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en  physiologie  et  en  pathologie.  —  Tuberculose  et  dilatation 
bronchique. 

Chirurgie  :  La  valeur  delà  gastroduodénoscopie  dans  le  diagnostic 
des  affections  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Notre  ami  le  docteur  Gourtois-Suffit  vient  d’être  promu  au 
grade  d’officier  de  la  Légion  d’honneur.  La  Gazette  des  hôpi¬ 
taux;  est  heureuse  d'annoncer  cette  bonne  nouvelle  et  d’adres¬ 
ser  à  son  cher  et  fidèle  collaborateur  ses  très  affectueuses  féli¬ 
citations. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Sont  admis  à  l’oral  MM.  les  candidats  ayant  obtenu  la  note  17. 

Plus  MM.  Berthelot,  de  Champs  de  Saint-Léger,  Fournier 
(Jacques),  Guillaume  (Joseph),  Lanos,.  Ohanianz,  Prunier, 
Hichon,  Vinçotte,  qui  ont  eu  la  note  16. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  guerre.  —  Au  grade  de  grand  officier.  — 
M.  le  médecin  inspëcteur  général  Delorme. 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  professeur  Laveran, 
de  l’Académie  de  médecine. 

MM.  les  médecins  inspecteurs  Schneider  et  Primet. 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Courtois- Suffit,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux,  médecin  en  chef  des  manufactures  de  l’Etat. 

MM.  les  médecins 'inspecteurs  Dziewonski,  Cahier,  Bé- 
chard  et  Lemoine. 

MM.  les  médecins  principaux  Boucher,  Baur,  Descosse, 
Lebastard,  Vedel,  Davigneau  et  Clavel. 

Au  grade  de  chevalier.  MM.  les  docteurs  Masson  (à 
Raon  l’Etape)  et  Bédart  (de  Lille). 

MM.  les  médecins-majors  Augarde,  Daussat,  Douzans, 
Lafeuille,  Lascoutx,  Legrand,  Léon,  Mennessier,  Pinot, 
Pqullain,  Boitel,  Cristiani,  Delabande,  Ferris,  Dourne,  Gal- 
las.  Portes,  Quesseveur,  Rencurel,  Vassal,  Noc. 

M.  le  médecin  major  Garcin  (nommé  au  titre  du  Maroc  et 
pour  faits  de  guerre). 


Sont  promus  ou  nommés  au  titre  de  la  réserve  et  de  l’armée 
territoriale. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  Hermann,  Baret, 
Bourgeois. 

M.  le  pharmacien  principal  de  première  classe  Bâillon. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bourdel,  Fau¬ 
cher,  Borello,  Durey-Gomte,  Herck  et  Guérard. 

MM.  les  pharmaciens  majors  Lafay  et  Delouche. 

Ministère  de  la  marine.  —  Sont  promus  ou  nommés  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.le  médecin  général  Ambiel. 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  les  médecins  en  chef  Aubert  et 
Laugier. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Boy,  Lasserre,  Roux,  Béraud,  Chauvin,  Belille,  Le 
Coniac,  Hédié  et  Formond. 

Gr.ande  chancellerie.  —  Sont  nommés  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Ledouble  (de 
Tours)  et  Mocquart  (de  Paris). 

Ministère  des  finances.  —  Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le 
docteur  Lambert  (de  Paris). 

MÉDAILLE  DE  LA  MUTUALITÉ.  —  La  médaille  de  bronze 
est  décernée  à  M.  Sabadini,  médecin  de  la  Société  «  La 
Corse  »  à  Alger. 

MINISTÈRE  DE  L’INTÉRIEUR.  —  AsiLES  d’aliénés.  —  Con¬ 
cours  d'adjuvat  de  1913.  —  Un  concours  s’ouvrira  à  Paris,  au 
ministère  de  l’Intérieur,  le  lundi  3  mars  191 3,  tant  pour 
l’admission  aux  emplois  de  médecin  adjoint  des  asiles  publics 
d’aliénés  que  pour  l’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  d’asiles 
privés. 

Le  nombre  des  postes  de  médecin  adjoint  des  asiles  publics 
mis  au  concours  est  fixé  à  six. 

Les  candidats  qui  désirent  participer  au  concours  doivent 
adresser  au  ministre  de  l’Intérieur  une  demande  accompagnée 
de  leur  acte  de  naissance,  de  leurs  états  de  services,  d’un 
exposé  de  leurs  titres,  d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux, 
du  dépôt  de  leurs  publications  ainsi  que  des  pièces  établissant 
leur  stage  et  l’accomplissement  de  leurs  obligations  militaires. 

Les  candidatures  seront  inscrites  au  ministère  de  l’Intérieur 
(!=■’  bureau  de  la  direction  de  l’Assistance  et  de  l’hygiène 
publiques,  7,  rue  Cambacérès),  du  25  janvier  au  12  février 
1913  inclus. 

Chaque  postulant  sera  informé,  par  lettre  individuelle,  de 
la  suite  donnée  à  sa  demande. 

l’institut  de  puériculture  des  enfants  ASSISTÉS. 
—  Un  arrêt  du  Conseil  d’Etat  vient  d’annuler  l’arrêté  du 
préfet  de  la  Seine  créant  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  un 
Institut  de  puériculture.  Cet  institut  fonctionnait  depuis  un 
an  et  demi  avec  grand  succès  sous  la  direction  de  M.  Variot. 
Des  médecins,  des  sages-femmes,  des  jeunes  filles  en  suivaient 
attentivement  les  cours  avec  grand  profit.  A  la  dernière  séance 
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Q  i  O  U  E  —  Remplace  la  médication  bromurêe,  sans  bromisme  ~ 


BROMONE  ROBIN 


jBXSOAÆS:  E>II‘S"SI0L0G!-IQ'CTE  A.SSI3VI1X=.A.BI:.B 

.  Première  combinaison  dirBcte  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

I  DiooüVERTE  EN  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIN,  déjà  auteur  des  ComUnaimns  Métnllo-pevlonme  :  de  Peptonaie  et  de  Fer  {Comm .  à  l’Aoad.  des  Sciences  par  Berthelot  en 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

SPÉCIFIQUE  des  AFFECTIONS  NERVEUSES. iüsÔMNiÊ‘Nrav|usE 

'  40  gouttes  agissent  œmme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13.  Rue  de  Potssy.  paris. 


BROMONE  INJECTABLE 


T.  /VT^OR  AT-OIREa  ROBIJJ.  t3.  Rue  de  Folssy,  PARIS. 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


DOSES  moyennes  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes),  ^  . 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  10 ans), 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans) . 


SI  ROP.D' BOUSQUET 


TABLETTES  K  D'BOUSOUET 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes)  - 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


1 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CON.STANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
l’Adjuvant  le  plus  sûr  des  Cures  de  Dfchlornraliou 


sous  SES  QUATRE  FORMES 


PURE  !  PHOÜPRATÉB  |  CAFEKVEE 

I O  mpdirament  réeulateur  par  ex-  L’adjuvant  Ip  plus  sûr  des  cures  dp  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 
redenc^  d’X  efficadté  sacs  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hér  pattiies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et 
dtnf  l’artério-sclérose,  la  présclérlse,  rolque  pour  le  brightique  comme  est  fa  dyspnée,  renforce  la  systole,  regula- 
rélbuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang. 

- - présontent  an  bpites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


UITHIMÉE 

itement  rationnel  de  rarteri- 
Aé  ses  manifestations  .’  jugule 
enraye  la  diathèse  urique, 


olubilise  les  acides  urinaires. 


à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  D 
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du  Conseil  municipal,  MM.  Aucoc  et  Galli  ont  demandé  si 
l’arrêt  du  Conseil  d’Etat  allait  compromettre  cette  belle 
œuvre. 

M.  Mesureur  a  répondu  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une  que¬ 
relle  de  mots.  Certains  spécialistes  des  soins  à  donner  aux 
nouveau-nés  se  sont  émus  de  ce  titre  d’institut  de  puéricul¬ 
ture,  qu’ils  revendiquent  également  pour  leurs  propres 
œuvres.  M.  Variot  pourra  continuer  son  enseignement.  Il  est 
entendu  d’autre  part  que  le  conseil  supérieur  de  l’Assistance 
publique  va  être  consulté  sur  le  titre  à  donner  à  l’œuvre  si 
intéressante  créée  par  notre  confrère. 

LE  PROFESSEUR  GüiDO  BACCELLI  A  PARIS.  —  On  annonce 
l’arrivée  à  Paris  du  professeur  Baccelli,  ancien  ministre  de 
l’Instruction  publique  du  royaume  d’Italie,  président  du  Con¬ 
seil  supérieur  de  santé  du  royaume  et  professeur  de  clinique 
médicale  à  Rome. 

Notre  illustre  confrère  se  propose  de  faire  un  long  séjour 
à  Paris  pour  y  étudipy  l’état  présent  de  l’enseignement  cli¬ 
nique. 

UNE  PETITE  STATISTIQUE  SUR  LE  BACCALAURÉAT.  —  La 
deuxième  session  des  baccalauréats,  en  1912,  pour  les  seize 
académies  de  Paris  et  des  départements,  a  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

Dans  la  première  partie,  pour  chacune  des  quatre  séries, 
le  chiffre  des  admis  a  été  respectivement  de  468  (latin-grecl 
sur  loSg  examinés,  soit  44  P-  loo  ;  755  (latin-langues  vivantes) 
sur  1826,  soit  4i  P-  loo;  691  (latin-sciences)  sur  i  5o5,  soit 
46  p.  100;  917  (sciences-langues  vivantes)  sur  2197,  soit 
42  p.  100.  Au  total,  283i  nouveaux  bacheliers,  sur6587  can¬ 
didats  examinés,  soit  une  moyenne  générale  de  43,25.  On 
remarque  que  la  série  où  la  proportion  des  admis  est  la  plus 
forte  est  celle  de  latin-sciences. 

Ces  résultats,  d’ailleurs,  varient  d’une  académie  à  l’autre. 

C’est  ainsi  que  Nancy  a  reçu  le  plus  grand  nombre  de  can¬ 
didats  dans  l’ensemble  des  séries.  Les  candidats  étaient-ils 
mieux  préparés  ou  le  jury  plus  indulgent? 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  cinquante-deuxième  semaine,  1049  décès, 
au  lieu  de  933  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de 
909,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Les  maladies  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire  sont  la  principale  cause  de  cette  augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  décès. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE  DE  LA  FACULTÉ.  — 
MM.  Perrin,  chef  de  clinique,  Bailleul  et  Monsaingeon, 
chefs  de  clinique  adjoints,  commenceront  un  cours  le  lundi 
6  janvier  1913,  à  quatre  heures  et  demie,  3  l’amphithéâtre  de  la 
clinique  chirurgicale  infantile  (hôpital  des  Enfants-Malades, 
149,  rue  4e  Sèvres). 

Ce  cours,  d’ordre  essentiellement  pratique,  sera  complet 
en  un  mois  et  aura  lieu  tous  les  jours  à  quatre  heures  et  demie. 
Il  comprendra  les  principales  questions  de  chirurgie  infantile 
et  d’orthopédie  avec  présentation  de  malades,  de  radiogra¬ 
phies,  examen  4e  pièces,  confection  d’appareils  plâtrés. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  —  Conférences  d’ophtalmologie  pratique. —  Le 
docteur  Foulard  commencera  le  lundi  20  janvier,  à  trois  heu¬ 
res,  ses  conférences  d’ophtalmologie  pratique  et  les  continuera 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Ces  conférences,  avec  exercices  et  présentations  de  malades, 
sont  deslinées  aux  étudiants  et  aux  médecins  praticiens.  Elles 
ont  pour  objet  l’étude  des'maladies  des  yeux  que  tout  méde¬ 
cin  praticien  doit  connaître  et  traiter. 

Elles  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital 
Lariboisière. 

Pour  faciliter  l’organisation  de  ces  conférences,  il  est  préfé¬ 
rable  de  s’inscrire  auprès  du  docteur  Offret,  assistant  d’ophtal¬ 
mologie  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

L’inscription  est  gratuite. 

COURS  DE  PERFECTIONNEIMEP^T  POUR  LES  AFFECTIONS 
CHIRURGICALES  DU  NEZ,  OREILLES,  LARYNX  ET  BRONCHO- 

cesqphjagosçopie.  —  Les  docteurs  Luc  et  Grisez  reçom-  | 


menceront  le  i5  janvier  iqiS,  à  cinq  heures,  à  leur  Maison  de 
santé  clinique,  i5,  rue  de  Chanaleilles,  leur  cours  pratique 
sur  les  affections  chirurgicales  du  nez,  larynx,  oreilles  et 
broncho-œsophagoscopie. 

Le  cours  durera  environ  un  mois. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  clinique,  i5,rue 
de  Chanaleilles. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Excursions  en  automobile  sur  la  Côte  d’ Azur  et  aux  environs  de 
Nice  [Nice-Menton,  Nice- San -Remo,  Nice-Saint-Raphaël,  etc.). 
—  Les  billets  sont  délivrés,  jusqu’au  i5  mai  1913,  dans  les 
gares  de  Saint-Raphaël,  Cannes,  Antibes,  Nice,  Monaco, 
Monte-Carlo  et  Menton. 

Les  voitures  partent  de  l’Agence  des  wagons-lits,  2,  ave¬ 
nue  Masséna  (près  de  la  place  Masséna),  à  Nice. 

L' hiver  a  la  Côte  d’ Azur. — Billets  d’aller  et  retour  collectifs, 
i’'®,  et  3”  classes,  valables  trente-trois  jours  (faculté  de  pro¬ 
longation)  délivrés  jusqu’au  ï5  mai  dans  toutes  les  gares 
P.-L.-M.,  aux  familles  d’au  inpins  trois  personnes,  pour  : 

Cassis,  la  Ciotat,  Saint-Cyr-la-Cadière,  Bandol,  Ollioules- 
Sanary,  La  Seyne-Tamaris-sur-Mer,  Toulon,  Hyères  et  toutes 
les  gares  situées  entre  Saint-Raphaël-Valescure,  Grasse,  Nice 
et  Menton. 

Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  kilomètres. 

Prix  :  les  deux  premières  personnes  paient  le  plein  tarif;  la 
troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de  5o  p.  100,  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes  d’une  réduction  de 
75  p.  joo. 

Arrêts  facultatifs. 

Demander  les  billets  quatre  jours  à  l’avance  à  la  gare  de 
départ. 

Nota.  —  Pour  tous  renseignements  (prix,  horaires,  etc.),  se 
reporter  au  livret  guide  horaire  P.  L.  M.,  o  fr.  60  dans  toutes 
les  gares  du  réseau,  ou  envoyé  contre  o  fr.  80  adressés  en 
timbres-poste  au  service  de  l’exploitation  de  la  C*'  P.-L.-M., 
20,  boulevard  Diderot,  Paris. 
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Agenda  médical  pour  1913,  contenant  :  i”  Mémorial  thérapeu¬ 
tique  du  praticien,  par  le  docteur  Barth,  médecin  de  l’hôpital 
Necker. —  2”  Mémorial  obstétrical,  par  le  professeur  Pajot, 
revu  par  le  professeur  Paul  Bar. —  3°  Formulaire  magistral, 
révisé  conformément  au  Codex  de  1908,  par  M.  Paul 
Robin.  —  4°  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France 
et  de  l'étranger,  par  le  docteur  de  Valcourt.  —  5“  Méde¬ 
cine  thermale,  principales  stations  avec  l’indication  des  mé¬ 
decins  consultants,  par  le  docteur  Macrez. 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  sur  le¬ 
quel  on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes  ;  la 
liste  des  médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens,  den¬ 
tistes  et  vétérinaires  du  département  de  la  Seine;  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris  ; 
les  médecins  du  bureau  de  bienfaisance  ;  les  médecins  ins¬ 
ecteurs  des  eaux  minérales  ;  maisons  de  santé  de  Paris  et 
es  environs  ;  la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les 
Facultés  et  les  Ecoles  préparatoires  de  médecine  de  France; 
les  Ecoles  de  médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  des 
professeurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  diverses  So¬ 
ciétés  médicales  ;  le  nouveau  tableau  des  rues  de  Paris,  etc. 

Prix.  —  Broché  :  i  fr.  75.  —  Cartonné  à  l’anglaise  : 
2  francs.  —  Divisé  en  5  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de 
façon  à  pouvoir  être  mis  dans  une  trousse  à  portefeuille  : 
trimestres  à  deux  jours  par  page,  3  francs  ;  trimestres  à  un 
jour  par  page,  3  fr.  5o;  trimestres  seuls  dorés  sur  tranches, 
à  deux  jours  par  page,  1  fr.  76  ;  à  un  jour  par  page,  2  fr. 

Reliures  diverses.  —  N“  i,  maroquin  à  patte,  avec  crayon, 
doublé  en  papier,  3  fr.  5o;  —  n°  2,  et  l’agenda  divisé  en 
cinq  cahiers,  daublé  en  papier,  3  fr.  7$;  r-  n®  3,  et  petite 
trçusse  en  soie,  5  fr.;  —  n“  4,  en  maroquin,  7  fr.;  —  n°  5, 
avec  fermoir  en  nickel,  9  fr.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  N»  i,  4  janv.  igiS.  —  86‘ année. 


r 

I 


itt  -  mtIvurAUùt:  -  cnLunuoc  -  - * - I 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  a  lO  par  jour.  ■ 

MYOCARDINE  -  NEPHROSINE  -  ORKITINE  -  PNEU“°^^  PROSTATINE  I 

'  SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE _ _  I 

:  SOCIÉTÉ  FItA.N'ÇAISEj 9^ru£de 2£i^erlej^^^^I^^^^J 


Byerléuiqae,  Keconstitaant.  Stimulant  I 

Remplace  Bains  alcalins.ferruaineuæ,  | 

nimk  9 


/  Ravnort  favorable  de  l’Académie  de  Médeçi^\ 

■  Antiseptique, Cicatrisant, Slygteiitque  | 

■  l^éser^o  de»*mïïadies  épidémique»  et  contagieu»»».  M 
V  Précieux  pour  le»  soins  intime»  du  co^».# 

\  Exiger  axnue  de  FtbriQiie.-  TOUTES  PHARMACIES  O 


WjiiGaiai 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPSIÇUES 

Dispepstes,  anorexies  vomissements.etc. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49.  r-  de  Maubeuge,  et  Phl««. 


as»  Bue  de  Tïéyise.  ^ 


iûucttes  tbermic|ues  ,  ?otptes  de  fcLL  , 
Pa.plei-5  ôlEcl  riontarcLe  ,  etc  ... 


N'aBinE 

pas  La  ptau 


ri-Uo  l  Iv^l  Inu  ^  *  fcA-jju'fciv  I  r 

4i,  W*  .IW»  .XI,.:  nM.IM,.F„n>. 


86'  ANNÉti.  —  N”  I,  4  janv.  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUE  GÉNÉRALE 

LA  MÉNINGITE  A  PNEUMOCOQUES 

Par  MM.  Roger  VOISIN, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  infantile, 
et  Henri  STÉVENIN, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  description  des 
méningites  aiguës  était  faite  de  cas  très  disparates. 
Une  connaissance  insuffisante  des  agents  pathogènes 
faisait  englober  dans  le  même  cadre  clinique  des 
affections  dues  à  des  microbes  divers  :  méningo¬ 
coque,  streptocoque,  bacille  de  Pfeiffer,  pneumo¬ 
coque,  etc. 

La  ponction  lombaire,  devenue  d’un  usage  cou¬ 
rant,  et  l’identification  du  méningocoque  permettent 
maintenant  un  classement  plus  exact.  Ces  méthodes 
ont  montré  que  si  le  pneumocoque  n’est  pas,  comme 
on  a  pu  le  croire  un  instant,  la  cause  de  la  plupart 
des  méningites  cérébro-spinales,  son  rôle  n’en  est 
pas  moins  très  considérable. 

Les  méningites  qu’il  produit,  par  leur  fréquence, 
leur  gravité,  leur  allure  symptomatique  assez  parti¬ 
culière,  méritent  une  description  spéciale. 

I 

Historique.  —  La  méningite  qui  vient  compliquer 
la  pneumonie  est  connue  depuis  fort  longtemps,  il 
n’en  est  pas  de  même  naturellement  des  autres 
formes  secondaires  et  surtout  de  la  méningite  pri¬ 
mitive  dont  la  nature  est  restée  inconnue  jusqu’à  la 
découverte  du  microbe  causal. 

On  fait  remonter  l’histoire  des  méningites  post¬ 
pneumoniques  jusqu’à  Hippocrate.  On  lit  en  effet 
dans  les  livres  hippocratiques  :  que  le  pronostic  est 
grave  quand  la  phreneti^  complique  la  pneumonie. 

Malgré  l’intérêt  de  cette  observation  c’est  seule¬ 
ment  au  cours  du  xix'  siècle  que  les  affections  des 
enveloppes  du  cerveau  ont  été  séparées  de  celles  de 
l’encéphale,  et  que  la  méningite  a  été  isolée; 
c’est  alors  seulement  que  put  se  constituer  peu  à 
peu,  par  les  recherches  cliniques  et  les  constatations 
anatomo-pathologiques,  l’histoire  des  rapports  de  la 
méningite  et  de  la  pneumonie.  Dans  cette  période 
nous  trouvons  tout  d’abord  à  signaler  les  observa¬ 
tions  de  Gendrin,  Charpentier,  Guersant,  Andral, 
Grisolle,  mais  ce  sont  surtout  les  médecins  d’enfants, 
Rilliet  et  Barthez,  Bouchut,  qui  insistèrent  sur  les 
phénomènes  méningés  au  cours  des  pneumonies  et 
s’attachèrent  à  leur  description. 

A  cette  période,  diverses  hypothèses  avaient  cours 
pour  expliquer  cette  complication  de  la  pneumonie  ; 
il  s'agissait  pour  Gubler,  Laveran,  Vulpian  et  Sirugue 
d’hyperémie  neuro-paralytique  réflexe;  pour  Ver- 
neuil  de  stase  sanguine  veineuse  d’origine  méca¬ 
nique  et  consécutive  au  trouble  de  la  circulation 
pulmonaire;  d’embolies  à  point  de  départ  cardiaque 
en  cas  de  méningite  suppurée,  pour  Lancereaux, 
Petit,  Huguenin. 

Les  recherches  bactériologiques  vinrent  simplifier 
la  question.  Klebsen  1875,  puis  Eberth,  avaient  trouvé 


dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  cocci  et  des 
diplocoques.  Mais  ce  n’est  que  depuis  la  découverte 
du  pneumocoque  par  Talamon  en  i883  et  son  étude 
par  Frankel  que  l’on  peut  parler  réellement  de  ménin¬ 
gites  à  pneumocoques.  Il  n’est  pas  improbable  qu  il 
s’agissait  de  méningite  à .  pneumocoque  dans  les 
cas  de  méningites  cérébro-spinales  à  la  suite  d’otites, 
publiés  par  Leyden  en  i883,  Senger  en  1886,  puis 
par  Foa  etUffreduzzi. 

Mais  cette  affection  n’est  vraiment  isolée  que 
depuis  les  mémoires  de  Weichselbaum  en  Alle¬ 
magne,  de  Netter  (i)  en  France.  Ces  auteurs,  à  côté 
delà  méningite  pneumococcique  liée  à  la  pneumonie, 
établissent  la  possibilité  de  méningites  à  pneumo¬ 
coques  en  dehors  de  toute  lésion  pulmonaire. 

Les  thèses  d’Adenot  (2)  [1889],  de  Boulay  (3)ri89i], 
de  Vaudremer  (4)  [1898],  de  Scherb  (5)  apportent  à 
cette  question  de  nouveaux  documents. 

Ainsi  se  trouvait  bien  établie  la  notion  de  deux 
variétés  de  méningite  à  pneumocoque,  l’une  surve¬ 
nue  au  cours  de  la  pneumonie,  l’autre  indépendante 
de  cette  infection  pulmonaire,  d’apparence  primi¬ 
tive. 

Mais  la  question  ne  tarde  pas  à  s’obscurcir. 

Les  recherches  entreprises  au  cours  d’une  variété 
de  méningite  primitive,  la  méningite  épidémique, 
donnèrent  aux  bactériologistes  les  résultats  les  plus 
variés.  Si  en  1887  AVoichselbaum  décrit  comme 
agent  pathogène  de  cette  affection  un  diplocoque 
très  différent  du  pneumocoque  puisqu’il  ne  prend  pas 
le  Gram,  en  1889  Bonome  observe  un  microbe  prenant 
le  Gram,  affectant  l’aspect  d’un  streptocoque,  et 
Jàger  en  1895  trouve  un  autre  diplocoque  gardant  le 
Gram.  S’agissait-il  dans  ces  derniers  cas  du  pneu¬ 
mocoque  et  le  pneumocoque  était-il  le  germe  spéci¬ 
fique  de  la  méningite  épidémique? 

Cette  opinion  put  être  discutée,  car  les  travaux 
de,  Bordoni-Uffreduzzi,  ceux  de  Netter  montrèrent 
que  le  streptocoque  de  Bonome  n’était  qu’un  pneumo¬ 
coque  modifié  dans  sa  morphologie  par  le  milieu 
de  culture.  Mais  bientôt  des  recherches  plus  pré¬ 
cises,  de  Weichselbaum,  de  von  Lingelsheim,  de 
Dopter  et  de  Koch  permirent  de  reconnaître  dans 
le  méningocoque,  décrit  par  Weichselbaum  en  1887, 
l’agent  spécifique  de  la  méningite  épidémique,  et  de 
considérer  les  germes  décrits  par  les  autres  auteurs 
comme  des  pseudo-méningocoques  (6).  Le  pneumo¬ 
coque  est  donc  capable  de  créer  une  méningite  pri¬ 
mitive,  mais  celle-ci  n’est  pas  la  méningite  épidé¬ 
mique. 

Tandis  que  la  bactériologie  limitait  le  champ  de 
la  méningite  pneumococcique  primitive,  celui  de  la 
méningite  secondaire  s’étendait  au  contraire. 

La  connaissance  de  la  guérison  possible  de  cer- 


(1)  Netter.  De  la  méningite  due  au  pneumocoque  avec  pu  sans 
pneumonie,  Arch.  gén.  de  méd.,  1887. 

(2)  Adenot.  Th.  de  Paris,  1889. 

(3)  Boolat.  Th.  de  Paris,  1891. 

(4)  Vaudremer.  Th.  de  Paris,  1893. 

(5)  Scherb.  Essai'surla  pneumonie  méningée  primitive,  Th.  de 
Montpellier,  1894-1895. 

(6)  Cf.  Roger  Voisin.  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
d’après  les  travaux  récents,  revue  générale,  Gaz.  des  hop.,  i4-2i, 
août  1909,  n»  9'2-94- 
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tains  états  méningés  sun^enus  au  cours  de  pneumo¬ 
nies  permettait,  en  1892,  au  professeur  Hutinel  (i) 
de  décrire,  à  côté  des  méningites  supputées  dues  au 
pneumocoque,  des  méningites  séreuses,  premier 
degré  de  l’infection. 

Ses  élèves  étudient  la  question  ;  citons  entre  autres 
les  observations  de  méningites  séreuses  de 
Ch.  Lévi  (1897)  [2],  intéressantes  surtout  au  point  de 
vue  pathogénique. 

Roger  Voisin  (3)  en  1904  fait  une  étude  d’ensemble 
dés  réactions  méningées  au  cours  des  infections 
pulmonaires  à  pneumocoques  :  il  montre  que  l’on 
peut  noter  dans  les  méninges  tous  les  degrés  de 
réaction,  depuis  le  plus  minime  jusqu’à  la  puru¬ 
lence  complète,  il  constate  que  l’on  ne  peut  opposer 
le  méningisme  (Dupré)  à  la  méningite,  et  qu’il  y  a 
lieu  de  réunir  comme  les  degrés  d’une  même  infec¬ 
tion  toutes  les  manifestations  cliniques  observées. 

Nous  citerons  encore  un  travail  paru  en  1902  de 
Menetrier  et  Aubertin  (4)  qui  mettent  en  évidence 
les  particularités  histologiques  de  la  méningite  à 
pneumocoques. 

Après  ces  travaux  primordiaux,  nombreux  sont 
les  travaux  épars  qui  apportent  à  la  question  leur 
appoint,  ils  trouveront  place  au  cours  de  cette  étude. 

En  se  basant  sut  ces  diverses  recherches  nous 
essaierons  dans  les  lignes  suivantes  de  caractériser 
les  méningites  dues  au  pneumocoque. 

II 

Etiologie.  —  Le  germe.  —  Le  pneumocoque  se 
montre  dans  un  grand  nombre  de  cas  avec  ses  carac¬ 
tères  habituels  d’aspect,de  culture  et  d’action  patho¬ 
gène.  Mais  ce  germe  est  assez  fréquemment  modifié 
pour  donner  lieu  à  quelque  hésitçition. 

En  effet,  suivant  Concetti,  Sicard,  Hoche,  le  liquide 
céphalo-rachidien  peut  atténuer  les  microbes. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  normal,  le  pneu¬ 
mocoque  ne  pousserait  pas,  d’après  Vincenzi  (5). 

Roger  Voisin  a  constaté  que  les  cultures  de  pneu¬ 
mocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  suc¬ 
combent  plus  vite  que  les  cultures  en  bouillon  et 
qu’elles  y  prennent  des  formes  d’involution. 

Les  modifications  peuvent  porter  sur  l’aspect,  la 
culture,  l’action  pathogène.  La  morphologie  peut 
être  très  différente.  Assez  souvent  la  capsule  n’est 
pas  nette  (Guillemot  et  Ribadeau-Dumas  [6]),  mais 
l’aspect  est  celui  d’un  diplocoque. 

On  trouve  parfois  le  microbe  sous  forme  de 
courtes  chaînettes,  entourées  d’une  capsule.  Sa 
culture  est  facile  sur  les  milieux  ordinaires,  la  souris 


(1)  HuTiNEt.  Semaine  méd.,  1892. 

(2)  Ch.  Lévi.  Arch.  de  méd.  expérim.,  1897. 

(3)  Roger  Voisin.  Les  méninges  au  cours  des  infections  aiguës  de 
l’appareil  respiratoire,  Th.  de  Paris,  1904,  — Nobécourt  et  Roger 
Voisin.  Pathogénie  des  troubles  méningés  au  cours  des  infections 
aiguës  de  l'appareil  respiratoire,  revue  générale.  Gaz.  des  hûp., 
3o  avril  1904,  n”  5o. 

(4)  Menetrier  et  Aubertin.  Soc.  anat.,  1902. 

(5)  Vincenzi.  Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  comme 
milieu  de  culture  pour  les  bactéries  pathogènes.  Cent.  f.  Bakt., 
18  oct.  1909,  vol.  LU,  p.  154. 

(6)  Guillemot  et  Ribadeau-Dumas.  Quelques  particularités  bac¬ 
tériologiques  et  cytologiques  d’un  cas  de  méningite  cérébro^pi- 
nale,  Soc.  'méd.  des  hôp.  de  Paris,  6  nov.  1908. 


blanche  et  le  lapin  sont  très  réceptifs.  C’est  là  le 
streptocoque  de  Bonome  qui  doit  être  considéré 
comme  un  pneumocoque  modifié.  Telle  est  l’opinion 
de  Bordoni-Uffreduzzi,  de  Netter,  de  Schottmüller. 
Netter  lui  a  rendu  les  caractères  ordinaires  du  pneu¬ 
mocoque  par  passages  successifs  sur  rat  blanc. 
Cependant  Bezançon  et  Griffon  le  différencient  du 
pneumocoque  parce  qu’il  pousse  agglutiné  dans  le 
sérum  humain  normal. 

La  culture  n’est  pas  toujours  possible,  soit  que  le 
germe  est  peu  abondant,  ou  qu’il  est  altéré  par 
l’action  du  milieu  dans  lequel  il  s’est  développé. 

Dans  un  cas  de  méningite  séreuse  rapporté  par 
Lévi,  la  culture  avait  été  impossible  quoique  Tino- 
culation  ait  tué  la  souris  en  quatre  jours  par  pneu- 
mococcie. 

Dans  le  cas  de  Guillemot  et  Ribadeau-Dumas,  la 
culture  était  celle  que  donne  le  pneumocoque.  Mais 
la  vitalité  en  était  faible,  il  ne  résistait  pas  plus  de 
trois  jours  sur  gélose  au  sang  de  lapin.  Le  pouvoir 
pathogène  en  était  également  médiocre  pour  la  souris 
blanche  qui  n’a  pas  été  tuée  par  1  injection  sous- 
cutanée  mais  seulement  par  injection  intrapérito¬ 
néale  d’un  centimètre  cube  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Le  microbe  isolé  par  Méry  et  Parturier  présentait 
également  tous  les  caractères  du  pneumocoque  mais 
n’était  pas  pathogène  pour  la  souris. 

Modification  de  forme,  diminution  de  virulence,, 
atténuation  de  vitalité,  telles  sont  les  modifications 
que  le  pneumocoque  subit  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Mais  il  conserve  ses  caractères  tinctoriaux, 
il  garde  le  Gram. 

Le  pneumocoque  est  généralement  le  seul  germe 
trouvé  dans  les  méninges.  Cependant  on  a  rap¬ 
porté  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  il 
était  associé  à  d’autres  microbes.  Netter,  en  1891, 
l’avait  trouvé  deux  fois  associé  au  staphylocoque. 

Dans  un  cas  de  Churchill  (i)  le  pneumocoque  avait 
été  retiré  du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’au¬ 
topsie  montra  une  méningite  tuberculeuse,  dans  un 
autre  cas  du  même  auteur  le  pneumocoque  et  le  bac- 
terium  coli  furent  trouvés  à  l’autopsie.  Cette  ménin¬ 
gite  était  secondaire  à  une  appendicite. 

La  Fétra  (2)  a  rapporté  un  cas  d’association  de 
bacille  de  Koch  et  de  pneumocoque.  Teissier  (3)  l’a 
observé  associé  au  méningocoque. 

Le  terrain.  —  Causes  prédisposantes.  —  La 
méningite  à  pneumocoques  s’observe  à  tous  lès  âges, 
elle  est  peut-être  plus  fréquente  à  l’âge  adulte.  Si  on 
examinait  systématiquement  les  méninges  des  pneu¬ 
moniques  on  la  trouverait  probablement  avec  une 
assez  grande  fréquence. 

Causes  locales.  —  On  a  observé  assez  souvent  des 
antécédents  pathologiques  cérébraux  :  hémorragie, 


(1)  Churchill.  On  the  bacteriology  of  menmgitis,  Arch.  of 

ped.,  déc.  1907.  ...  ,  -J.  .  • 

(2)  XC'  réunion  annuelle  de  la  Société  américaine  de  pédiatrie, 
Washington,  mai  1907. 

(3)  Teissier,  Duvoir,  Schaefer  et  Stévenin.  Vingt-^trois  cas  dé 
mkingite  cérébro-spinale  traités  par  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  21  mai  1909. 
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ramollissement,  tumeurs  (Grüveilhier,  Inglessis, 
Vergely,  Netter),  l’aliénation  (Immermann  et  Heller). 
L’hérédité  névropathique  doit  entrer  également  en 
cause. 

Causes  générales.  —  Les  sujets  affaiblis  sont  pré¬ 
disposés.  L’alcoolisme  se  rencontre  souvent  dans  les 
antécédents  (Senger,  Barth  et  Poulin  3  fois  sur  4). 

Dans  le  cas  de  méningite  primitive  rapporté  par 
Chalier,  Nové-Josserand  et  Mazet  (ï),  le  sujet  était 
ivre  et  a  resté  deux  heures  exposé  au  froid  et  à  la 
pluie. 

La  grossesse,  l’allaitement  sont  des  causes  pré¬ 
disposantes  importantes. 

Causes  déterminantes.  —  La  méningite  à  pneumo¬ 
coques  s’observe  dans  des  conditions  bien  diffé¬ 
rentes  :  i"  tantôt  elle  vient  compliquer  une  pneu¬ 
monie  ou  une  broncho-pneumonie  à  pneumocoques  ; 
2®  tantôt  elle  survient  à  la  suite  d’une  otite,  d’une 
sinusite,  d’un  traumatisme  du  crâne,  ou  au  cours 
d’une  infection  grave,  déprimante,  de  l’organisme; 
3®  tantôt  enfin  elle  paraît  nettement  primitive. 

Pour  apprécier  sa  fréquence  d’une  manière  géné¬ 
rale,  nous  ne  trouvons  pas  de  statistiques  récentes. 
En  1887,  Netter  notait  27  fois  le  pneumocoque  sur 
4i  méningites  suppuréeS;  mais  on  comprend  com¬ 
bien  la  proportion  peut  être  variable  suivant  que 
l’année  considérée  présente  ou  non  une  épidémie  de 
méningite  à  méningocoques. 

Mais  la  méningite  à  méningocoques  mise  à  part, 
il  semble  que  le  pneumocoque  soit  l’agent  le  plus  fré¬ 
quent  des  suppurations  des  méninges. 

I®  Méningite  à  pneumocoques  au  cours  des  pneu¬ 
monies  et  des  broncho-pneumonies.  —  C’est  ordi¬ 
nairement  au  cours  de  la  p  neumonie  ({u&Y  on  obsetve 
cette  complication  qui  surviendrait  suivant  Osler 
dans  8  p.  loo  des  cas.  Elle  est  surtout  parapneumo- 
nique,  mais  peut  apparaître  après  la  défervescence 
du  sixième  au  onzième  jour;  même  dans  quelques 
cas  les  accidents  méningés  peuvent  précéder  la 
constitution  des  signes  pulmonaires;  il  n’est  pas 
nécessaire  de  supposer  dans  ce  cas,  d’après  la  théo¬ 
rie  que  défend  Joltrain  dans  sa  thèse,  que  ces  deux 
affections  représentent  la  localisation  d’une  septicé-. 
mie  à  pneumocoques  ;  la  pneumonie  peut  fort  bien 
avoir  été  la  localisation  primitive  et  passer  inaper¬ 
çue. 

La  broncho-pneumonie  à  pneumocoques  peut  éga¬ 
lement  être  le  point  de  départ  de  l’infection  ménin- 
gée-  ^  . 

2®  Méningite  à  pneumocoques  secondaire  a  une 
autre  affection.  —  Après  la  pneumonie  c’est  Voûte 
qui  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  méningites  à 
pneumocoques.  L’otite  est  relevée  par  Netter  en  1887 
dans  20  p.  100  des  autopsies. 

Toutes  les  formes'd’otite,  soit  aiguë,  soit  chronique, 
peuvent  être  cause  de  méningite.  L’inflammation  de 
l’oreille  peut  avoir  été  très  minime,  comme  dans  le 
cas  de  Lubet-Barbon  (2)  pour  lequel  on  pensa  un 
moment  à  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 


(1)  Chalier,  Nové-Josserahd  et  Mazel.  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  à  pneumocoque,  Soc.  hôp.  Lyon,  i8  janvier  1912,  Lyon  méd., 
2’8'ja’nvier  1912. 

(2)  Lubet-Barbon.  JrcA.  de  làryng.,  1900; 
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Les  sinusites,  moins  souvent  que  les  otites,  niais 
encore  assez  fréquemment,  peuvent  être  relevées 
comme  cause  de  méningite  à  pneumocoques,  qu’il 
s’agisse  de  sinusite  frontale  ou  maxillaire. 

Les  cavités  de  la  face  sont  en  effet  habitées  d’une 
manière  presque  constante  par  le  pneumocoque,  et 
lorsqu’un  traumatisme  vient  les  ouvrir  les  microbes 
gagnent  facilement  les  méninges.  C’est  ainsi  qu’on 
peut  citer  un  certain  nombre  de  méningites  à  pneu¬ 
mocoques  consécutives  à  des  fractures  du  crâne 
[Balduzzi  (i),  Dopter,  Thaon  (2)]. 

Vœil  peut  également  servir  de  point  de  départ  de 
l’infection.  Morax  a  trouvé  le  pneumocoque  dans 
plusieurs  cas  de  conjonctivite  aiguë.  Gifford  [Archiv. 
of  Ophtalm.,  XXVI,  n“  2)  le  considère  comme  une 
cause  fréquente  de  conjonctivite  catarrhale.  Uthoff 
et  Axenfeld  [Grafes  Archiv.  of  Ophtalm.,X\A,i&sc.  2), 
sur  35  cas  d’ulcère  serpigineux  de  la  cornée,  l’ont 
trouvé  29  fois.  Kalt  a  rapporté  deux  cas  de  ménin¬ 
gite  à  pneumocoques  consécutives  à  des  affections 
oculaires  :  une  irido-cyclite  {Soc.  d'Ophtalm.  de 
Paris,  1892)  et  une  infection  orbitaire.  De  Laper- 
sonne(3)  a  réuni  ces  faits  et  rapporté  un  cas  ana¬ 
logue.  A  la  suite  d’une  énucléation  pour  irido-cyclite 
purulente,  l’opérée  fut  atteinte  de  méningite  à  pneu¬ 
mocoques  et  l’autopsie  montra  des  pneumocoques 
dans  la  gaine  du  nerf  optique. 

Dans  d’autres  cas,  la  méningite  pneumococcique 
n’est  plus  consécutive  à  une  lésion  de  voisinage, 
mais  à  une  infection  à  pneumocoques  de  siège  éloi¬ 
gné  ;  une  appendicite  (Churchill),  une  infection 
puerpérale  à  pneumocoques  (Widal,  Delestre,  Crou- 
zat,  Caussade  et  Logre). 

Parfois  l’infection  à  pneumocoques  a  été  une  infec¬ 
tion  à  saprophytes  sur  un  organisme  débilité,  et  il  est 
à  remarqaer  que  le  pneumocoque  par  sa  banalité 
même,  semble  être  l’agent  le  plus  fréquent  de  ces 
méningites  secondaires.  Dans  un  cas  de  néphrite 
scarlatineuse,  Hutinel  (4)  a  vu  survenir  des  attaques 
convulsives  liées  à  une  méningite  suppurée  à  pneu¬ 
mocoque.  La  porte  d’entrée  était  une  piqûre  Septique 
d’huile  camphrée  qui  avait  causé  un  abcès  de  la 
fesse. 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  (Dewitte)  le  pneu¬ 
mocoque  a  été  trouvé  pur  ou  associé  au  bacille 
d’Eberth  dans  les  méninges.  (Netter,  Sacquépée.) 
Dans  la  grippe,  la  diphtérie  (Méry  et  Facturier)  la 
méningite  à  pneumocoques  a  été  assez  souvent  notée. 

Il  est  à  noter  enfin  que  chez  des  hérédo-syphili¬ 
tiques  Guinon,  Hutinel  ont  constaté  à  diverses 
reprises  des  méningites  à  pneumocoques. 

Nous  croyons  que  c’est  une  des  caractéristiques 
de  la  méningite  à  pneumocoques  d’être  la  plus  fré¬ 
quente  des  méningites  secondaires  survenues  dans 
les  infections  débilitantes  de  l’organisme. 


(1)  Balduzzi.  MéniDgite  à  diplocoque  lancéolé  consécutive  à  une 
fracture  de  la  base  dù  crâne.  Gaz.  deg,  osp.  e  d.  clin.,  19  jan>ier 
1908. 

(2)  Thaon.  Méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoques  par  frac¬ 
ture  du  crâne  et  ouverture  des  sinus  frontaux,  Soc.  anal.,  igoS. 

(3)  De  Lapersonne.  Méningites  à  pneumocoques  après  l’énucléa¬ 
tion  et  les  opérations  orbitaires,  Soc.franç.  d’ophtalm:^  1897. 

(4  )Hutinel.  Progrès  méd.,  1909. 
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3“  Méningite  pneumococcique  primitive.  —  Sur  la 
fréquence  des  méningites  primitives,  il  y  a  lieu  de  ne 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  statistiques 
parues  depuis  que  l’on  sait  identifier  le  méningo¬ 
coque  et  les  pseudo-méningocoques. 

Les  statistiques  antérieures  manquent  en  effet  de 
bases  précises. 

Holt,  sur  197  cas  d’enfants  de  moins  de  trois  ans 
examinés  au  Babie’s  hospital  de  New-York  au  cours 
de  ces  cinq  dernières  années,  trouve  le  méningo¬ 
coque  dans  12  p.  100  des  cas,  le  pneumocoque  dans 
Il  p.  100  de  ces  méningites.  Dunn  (de  Boston)  sur 
142  méningites  auxquelles  on  avait  administré  le 
sérum  antiméningococcique  note  8  p.  100  des  cas 
dus  au  pneumocoque. 

Councilman  sur  61  autopsies  de  méningites  spo¬ 
radiques  trouve  21  fois  le  méningocoque,  18  fois  le 
pneumocoque. 

Sur  25  cas  de  méningite  sporadique  rapportés  par 
Osler,  8  étaient  dus  au  pneumocoque. 

Libman  au  contraire,  trouve  17  fois  le  strepto¬ 
coque  et  7  fois  seulement  le  pneumocoque. 

Certains  auteurs  ne  le  trouvent  pas  au  contraire  : 
Osler  sur  16  cas  a  eu  2  fois  un  liquide  stérile,  1 3  fois 
du  méningocoque,  une  fois  le  staphylocoque.  Ber- 
dach  en  Styrie  sur  72  cas  a  toujours  trouvé  le  ménin¬ 
gocoque.  Erik  Faber  au  cours  de  l’épidémie  de 
Copenhague  de  1898  a  observé  27  cas  à  méningo¬ 
coque  et  4  cas  douteux. 

D’ailleurs  il  ne  s’agissait  pas  le  plus  souvent  de 
méningites  vraiment  primitives. 

Councilman  sur  18  autopsies  de  méningites  à 
pneumocoques  n’a  relevé  qu’un  seul  cas  de  ménin¬ 
gite  primitive  et  encore  celle-ci  est-elle  douteuse, 
coïncidant  avec  une  néphrite  aiguë  qui  pouvait  avoir 
été  l’infection  primitive. 

Councilman,  Mallory  et  Wright  sur  10  cas  de 
méningites  à  pneumocoques  ne  signalent  que  deux 
primitives.  Une  seule  méningite  est  primitive  sur 
les  8  cas  rapportés  par  Osler. 

D’après  Churchill  (i)  sur  179  cas  recueillis  on  ne 
pourrait  relever  que  9  cas  de  méningite  incontesta¬ 
blement  primitive.  Libman  rapporte  presque  tous 
les  cas  à  la  méningite  secondaire,  il  croit  que  cette 
infection  est  très  rarement  primitive.  11  estime  que 
le  foyer  primitif  est  souvent  obscur  et  par  suite 
méconnu. 

Un  certain  nombre  à'épidéinies  de  méningite 
paraissent  dues  au  pneumocoque.  Sans  rapporter  les 
observations  anciennes  où  il  peut  y  avoir  doute  sur  la 
spécificité  du  microbe  nous  pouvons  citer  celles  qu’ont 
relaté  Parienski,  Quader  et  Weichselbaum.  Mar¬ 
choux  en  a  signalé  des  épidémies  chez  les  nègres. 
Les  séquelles  en  seraient  facilement  confondues  avec 
la  maladie  du  sommeil. 

En  tous  cas  il  y  a  lieu  de  noter  que  le  nombre  des 
méningites  à  pneumocoques  paraît  être  plus  consi¬ 
dérable,  lorsque  sévit  en  même  temps  une  épidémie 
de  méningite  à  méningocoques.  Il  est  probable  que 
les  conditions  atmosphériques  sont  alors  telles  que 


(i)  Ghuhchill.  On  the  bacteriology  of  meningitis,  Arch.  ofPed., 
déc.  1907. 


tous  les  microorganismes  peuvent  facilement  accroî¬ 
tre  leur  virulence. 

Parmi  les  derniers  cas  publiés  de  méningite  pri¬ 
mitive  à  pneumocoques  nous  pouvons  citer,  ceux  de 
Grasset,  de  Galliard,  d’Achard  et  Laubry(i),  d’Achard 
et  Grenet,  de  Menetrier  et  Aubertin,  de  Couvelaire 
(rapportée  dans  la  thèse  de  Voisin),  de  Hudelo  et 
Merle  (2),  de  Chalier,  Nové-Josserand  et  Mazet.  Ces 
cas  récents,  pour  lesquels  la  méningite  à  pneumo¬ 
coques  a  été  mise  hors  de.  doute  par  l’identification 
de  l’agent  pathogène,  nous  paraissent  pouvoir  don¬ 
ner  une  idée  plus  juste  de  l’affection  que  les  cas 
plus  anciens  dans  lesquels  le  microbe  était  souvent 
affirmé  sur  des  preuves  peu  convaincantes. 
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Pathogénie.  —  Voies  d’apport.  —  Le  mode  d’in¬ 
fection  des  méninges  par  le  pneumocoque  doit  être 
envisagé  dans  trois  cas  différents  :  i®  dans  la  pneu¬ 
monie;  2°  dans  les  traumatismes,  dans  les  otites, 
dans  les  infections  générales  ;  3®  en  cas  de  méningite 
primitive. 

Dans  la  pneumonie  c’est  la  voie  sanguine  qui  sert 
de  passage  au  pneumocoque  qui  a  proliféré  dans  le 
parenchyme  pulmonaire.  De  nombreux  travaux,  tels 
que  ceux  de  Friedlander,  Talamon,  Netter,  Duflocq 
ont  établi  que  le  pneumocoque  se  trouve  habituelle¬ 
ment  dans  la  circulation  générale  au  cours  de  la 
pneumonie.  Cette  infection  passagère  n’est  pas  com¬ 
parable  pour  la  durée  à  celle  que  réalise  le  bacille 
d’Eberth  dans  la  fièvre  typhoïde,  mais  est  suffisante 
néanmoins  pour  que  ce  germe  arrive  au  contact  des 
méninges  et  puisse  s’y  développer. 

D’après  la  théorie  que  Joltrain  (3)  a  soutenue 
récemment  dans  sa  thèse,  la  septicémie  pneumococ¬ 
cique  serait  plus  précoce  et  plus  prolongée  qu’on  ne 
l’admet  habituellement;  de  sorte  que  l’on  pourrait 
presque  dire,  d’après  cet  auteur,  que  la  méningité 
est  indépendante  de  la  pneumonie  et  représente  une 
localisation  de  la  septicémie  à  pneumocoques  comme 
la  pneumonie  en  représente  une  autre.  Cette  théorie, 
pour  séduisante  qu’elle  soit,  ne  repose  peut-être  pas 
sur  des  faits  inattaquables  et  surtout  ne  présente- 
t-elle  pas  le  caractère  de  généralité  qu’on  a  voulu  lui 
donner.  Nous  croyons,  que  dans  la  majorité  des  cas 
le  germe  qui  est  venu  contaminer  les  méninges 
provient  du  poumon. 

Dans  d’autres  cas,  les  méninges  ne  sont  pas  in¬ 
fectées  directement  par  voie  sanguine,  mais  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  otite  à  pneumocoques  secondaire 
à  la  pneumonie.  On  sait  combien  fréquemment,  sur¬ 
tout  chez  les  enfants,  on  trouve  à  l’autopsie  du  pus 
dans  les  oreilles.  Au  cours  des  otites,  des  sinusites, 
l’infection  peut  se  faire  par  propagation. 

Les  communications  lymphatiques  qui  existent 
entre  les  sinus  de  la  face,  les  cavités  de  l’oreille  et 
les  méninges  expliquent  la  fréquence  de  cette  voie 
d’entrée. 


(1)  Aohard  et  Laubrt.  Méningite  à  pneumocoques.  Résultats  de 
la  ponction  lombaire,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  chir.,  avril  1902. 

(2)  Hudelo  et  Merle.  Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale. 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  ii  mars  1909,. 

(3)  Joltrain.  Th,  de  Paris,  1912. 
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Dans  les  traumatismes,  tels  qu’une  fracture  du 
crâne,  l’ouverture  des  cavités  de  la  face  rend  compte 
de  la  pénétration  des  germes. 

Dans  les  infections  générales  telles  que  la  fièvre 
typhoïde,  l’infection  puerpérale,  le  germe  peut  être 
véhiculé  par  le  sang,  mais  la  présence  fréquente  du 
pneumocoque  dans  la  cavité  buccale  explique  aussi 
qu’à  la  faveur  de  la  diminution  de  résistance  de  l’or¬ 
ganisme  il  puisse  donner  lieu  soit  à  une  otite,  soit  à 
une  infection  banale  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  qui  contamine  la  circulation  sanguine  et 
gagne  les  méninges.  On  sait  l’importance  prophy¬ 
lactique  à  ce  point  de  vue  de  simples  moyens  de 
désinfection  buccale  et  pharyngée  dans  les  infections. 

En  ce  qui  concerne  la  méningite  primitive  à  pneu¬ 
mocoque,  Wiseman  pense  que  la  porte  d  entrée 
dans  l’organisme  et  la  manière  dont  les  méninges 
sont  infectées  ne  sont  pas  encore  élucidées.  Des 
portes  d’entrée  semblables  à  celles  dont  nous  venons 
de  parler  pour  les  méningites  secondaires  ont  été 
invoquées  par  les  différents  auteurs.  On  a  pensé 
qu’étant  donnée  la  fréquence  du  germe  à  l’état  sapro¬ 
phyte  dans  les  premières  voies  naturelles  il  pouvait 
passer  dans  les  lymphatiques  et  infecter  ainsi  les 
méninges.  On  sait  qu’il  semble  en  être  ainsi  pour  la 
méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque.  Le  mi¬ 
crobe  de  Weichselbaum  végète  dans  les  fosses 
nasales  et  pénètre  dans  les  méninges  par  voie  lym¬ 
phatique.  Mais  cette  pathogénie  est  controuvée  meme 
pour  le  méningocoque  [Koch]  (i),  et  il  semble  plus 
probable  d’admettre  que  c’est  la  voie  sanguine  qui 
est  le  plus  habituellement  suivie.  D’après  Netter  le 
microbe  pénétrerait  dans  les  poumons  et  serait 
amené  aux  méninges  par  le  sang,.  Holt  a  noté  une 
fréquence  spéciale  de  la  pneumococcie  généralisée 
chez  les  sujets  très  jeunes,  il  en  rapporte  sept  cas 
dans  lesquels  le  pneumocoque  a  été  trouvé  dans  le 
sang  du  cœur.  On  comprend  ainsi  qu’il  puisse  etre 
amené  parla  circulation  au  niveau  des  méninges. 

Barker  pense  que  la  plupart  des  soi-disant  cas  pri¬ 
mitifs  sont  en  réalité  des  méningites  secondaires. 
Le  foyer  primitif  d’infection  siégerait  ailleurs  et 
serait  méconnu.  En  résumé  la  même  pathogénie 
s’applique  à  la  méningite  primitive  à  pneumocoques 
et  à  la  méningite  secondaire,  mais  dans  le  premier 
cas  la  cause  est  passée  inaperçue. 

Pourquoi  les  méninges  sont-elles  lésées  ?  Nous 
avons  dit  l’importance  des  causes  locales  de  dépres¬ 
sion,  de  l’hérédité  névropathique,  des  infections  ou 
intoxications  préparant  le  terrain.  Car  si  la  ménin¬ 
gite  primitive  à  pneumocoques  peut  se  développer 
au  cours  de  la  bonne  santé  elle  est  bien  plus  fré¬ 
quente  chez  les  débilités  ou  les  sujets  atteints  d’af¬ 
fections  chroniques  (Osler). 

Mode  d’action.  —  Le  pneumocoque  peut  agir  sur 
les.  méninges  soit  par  sa  présence,  soit  par  les 
toxines  qu’il  sécrète.  Belfanti  (2),  Hutinel,  Ch.  Lévi 
avaient  pensé  que  les  phénomènes  méningés  que 
l’on'observe  si  fréquemment  dans  la  pneumonie  sont 
dus  à  la  toxémie.  C’est  la  théorie  toxémique  soute¬ 


(1)  Koch.  Th.  de  Paris,  1909. 

(2)  Belfanti.  Riforma  medica,  10  mars  1890. 


nue  par  Concetti,  admise  par  Schlesinger  pour 
expliquer  les  méningites  séreuses. 

Mais  les  toxines  du  pneumocoque  sont  encore  très 
mal  connues  malgré  les  travaux  de  Mosny,  d’Issaïef, 
de  Carnot  et  Fournier.  Et  d’ailleurs,  la  présence  du 
pneumocoque  paraît  très  fréquente  au  niveau  des 
méninges,  même  dans  les  liquides  d’œdème.  Lévi 
montre  par  l’inoculation  de  ce  liquide  la  présence  du 
pneumocoque  qu’une  culture  négative  pouvait  faire 
rejeter.  , 

Hemenway  trouve  le  pneumocoque  dans  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair  au  cours  de  symptômes  mé¬ 
ningés  dans  une  pneumonie. 

Lafforgue(i)  en  ensemençant  de  grandes  quanti¬ 
tés  de  liquide  céphalo-rachidien  (3o  centimètres 
cubes),  en  diluant  le  liquide  dans  des  volumes  consi¬ 
dérables  de  milieu  de  culture,  décèle  le  pneumocoque 
dans  des  liquides  clairs  qu’un  examen  moins  com¬ 
plet  aurait  fait  croire  stériles. 

Cette  discussion  est  en  réalité  peu  importante.  Ce 
qui  l’est  davantage  c’est  le  mode  réactionnel.  Long¬ 
temps  on  avait  considéré  les  manifestations  céré¬ 
brales  curables  au  cours  des  pneumonies  comme  de 
simples  réactions  méningées  ou  encéphaliques  sans 
substratum  anatomique  et  c’est  pour  elles  que  Dupré 
créa  le  mot  de  méningisme.  Actuellement  ce  mot 
doit  être  limité  aux  manifestations  hystériques. 

C’est  en  réalité  de  méningite  qu’il  s’agit  ou  mieux 
de  réactions  encéphalo-méningées  (Hutinel  et  Roger 
Voisin  [2]).  Cette  expression  permet  en  effet  d’asso¬ 
cier  à  la  lésion  méningée  les  modifications  de  l’en¬ 
céphale,  parfois  ipdépendantes  des  altérations  de  ses 
enveloppes  et  qui  seules  se  traduisent  au  point  de 
vue  clinique.  Il  s’agit  de  modalités  différentes  de 
réaction  de  l’encéphale  à  l’infection,  de  degrés  dans 
l’intensité  de  cette  infection,  mais  non  d’accidents 
de  nature  différente. 

La  méningite  à  pneumocoque  a  été  reproduite 
expérimentalement,  par  Netter,  Foa  et  Uffreduzzi. 
Ces  auteurs  ont  inoculé,  sous  la  dure-mère  de  l’ani¬ 
mal,  des  cultures  de  pneumocoque. 

Roger  Voisin  a  pratiqué  de  nombreuses  inocula¬ 
tions  à  des  lapins.  L’inoculation  par  l’oreille  et  les 
narines  infectait  fréquemment  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  méningite  pneumococcique  a  été 
reproduite  par  injections  de  cultures  dans  le  canal 
rachidien  du  chien.  Les  inoculations  par  l’oreille 
ou  les  narines  n’ont  rien  déterminé  chez  ce  même 
animal. 

De  Lapersonne  et  Calmette  ont  infecté  le  lapin 
par  injection  de  pneumocoques  dans  la  gaine  du  nerf 
optique.  L’injection  suivait  la  gaine  et  produisait 
une  septicémie. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  Wiseman  (3)  les 
lésions  de  ce  type  de  méningite  seraient  très  sem- 


(1)  Lafforgue.  La  méningite  à  pneumocoques,  Paris  méd., 
3  août  1912. 

(2)  Hutinel  et  Roger  Voisin.  Art.  Méningites  aigues,  in  Now. 
Traité  de  méd.,  1912. 

(3)  Wiseman.  Etude  sur  2  cas  de  méningites  à  pneumocoques, 
Boston  med.  and  surg.  Journ.,  3  août  1911. 
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blables  à  celles  des  autres  formes  étiologiques  de 
l’affection. 

Nous  verrons  du  cours  de  cette  description  que 
l’aspect  macroscopiqüë  et  l’histologiè  de  la  tnénin- 
gite  à  pneumocoques  présentent  un  certain  nombfe 
de  particularités. 

Méningite  suppüree.  —  Celle-ci  représenté  la  forme 
habituelle.  A  l’ouvertUre  du  crâne,  la  dure-mère 
incisée,  on  aperçoit  à  là  surface  des  circonvolutions 
une  couche  de  pus  verdâtre,  consistant,  épais,  très 
fibrineux.  C’est  l’aspect  du  pus  à  pneumocoques 
bien  différent  au  premier  abord  du  pus  plus  liquide, 
moins  lié,  plus  jaunâtre  ou  blanchâtre  des  Suppu¬ 
rations  méningées  à  méningocoques  ou  à  strepto¬ 
coques. 

Ce  pus  à  pneumocoques  est  abondaùt  et  parfois 
les  circonvolutions  sont  complètement  cachées  par 
une  véritable  calotte  de  pus.  Cependant  dans  d’autres 
cas,  il  existe  seulement  quelques  traînées  purulentes 
au  niveau  des  sillons  ou  quelques  placards  isolés. 

Les  méningites  à  pneumocoques  sont  des  ménin¬ 
gites  de  la  convexité^  cependant  le  pus  forme  égale¬ 
ment  des  traînées  à  la  base  de  l’encéphale. 

On  a  signalé  des  placards  d’hémorragie  méningée 
siégeant  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  (Crouzat, 
Caussade  et  Logre). 

Au  niveau  de  la  moelle,  on  observe  le  même 
aspect,  le  pus  prédomine  en  général  à  la  face  pos¬ 
térieure. 

Il  est  de  règle  que  tout  l’axe  cérébro-spinal  soit  pris. 

Nous  emprunterons  surtout  pour  la  description 
histologique  aux  travaux  de  Menetrier  et  xAubertin  (i) 
qui  ont  mis  en  évidence  certaines  particularités  qui 
paraissent  propres  à  la  méningite  à  pneumocoques  et 
qui  la  différencient  de  la  méningite  à  méningo¬ 
coques.  Dans  la  méningite  à  méningocoques,  Mene¬ 
trier  décrit  de  l’œdème  de  l’espace  sous-pie-mérien. 
La  pie-mère  est  séparée  de  la  substance  cérébrale 
par  un  exsudât  amorphe,  probablement  albumi¬ 
neux,  coagulé  par  les  réactifs. 

Dans  la  méningite  à  pneumocoques,  l’exsudât 
purulent  prédomine  au  contraire  dans  la  région 
souS-pie-mérienne. 

Il  repose  directement  sur  la  surface  du  cerveau. 
Roger  Voisin  a  fait  la  même  constatation. 

Ce  pus  est  formé  en  partie  de  polynucléaires,  en 
partie  de  mononucléaires.  On  y  trouve  de  grosses 
cellules  à  noyau  rétracté  et  des  gros  mononucléaires 
à  petit  noyau  très  coloré.  Ces  divers  éléments  sont 
réunis  par  un  réseau  abondant  de  fibrine. 

Les  globules  rouges  sont  abondants  et  peuvent 
même  former  de  petites  hémorragies  à  la  surface 
de  l’encéphale.  Dans  le  cas  de  Parisot  et  Lucien  (2), 
il  existait  des  hémorragies  pie-mériennes  multiples. 

La  pie-mère  est  elle-même  le  siège  d’une  infiltra¬ 
tion  fibrino-purulente  Surtout  marquée  à  sa  partie 
interne,  là  où  existe  cette  couche  de  pus  dont  lioUS 
venons  de  parler.  La  membrane  est  infiltrée  de  lym¬ 
phocytes. 


(1)  MBNETKiEfe  et  Auberïin.  Soc,  a/iat.,  janyier  1904. 

(2)  Parisot  et  Lucien.  Hémorragie  sous-arachnoïdienne  au  cours 
d’une  méningite  â  pneümoeoqües,  Soc.  de  méd.  de  Nancy,  21  avril 
1909,  Sevue  méd.  de  l’Eét,  p.  36i. 


L’exsüdat  du  cavum  contient  au  contraire  des 
polynucléaires  en  abondance. 

Guillain  et  Vincent  (i)  décrivent  deS  lésions  un 
péii  différentes  :  une  énorme  infiltration  leucocy¬ 
taire  de  la  pie-mère  qui  atteignait  par  places  presque 
un  millirnètre.  Mais  cette  infiltration  était  surtout 
formée  de  polynucléaires. 

Macroscopiquement  la  substance  nerveuse  a  été 
trouvée  lésée  dans  un  certain  nombre  d’observations. 

Le  fait  le  plus  caractéristique  est  celui  de  Ghaliëb, 
Nové-Josserand  et  Mazet  qui  rapportent  un  cas  de 
méningite  primitive  à  pneumocoques  dans  lequel 
existait  un  petit  fOyer  d’enCéphalite  hénlorragique 
au  pôle  frontal.  Plus  souvent  il  ne  s’agit  que  de 
lésions  microscopiques,  analogues  d’ailleurs  à  celles 
des  autres  ipé^iingiteS  et  sur  lesquelles  nous  îi’insis- 
terons  pas'. 

Les  vaisseaux  sont  entourés  d’un  petit  manchon 
de  lymphocytes  contenus  dans  leur  gaine  lymphà- 
tique  et  qui  ne  se  continue  pas  profondément. 

Si  Menetrier  et  Aubertin,  Guillain  et  Vincent  ne 
décrivent  pas  de  lésions  vasculaires,  pour  Wiseman 
par  contre  il  existerait  une  endartérite  aiguë  Seni- 
blable  à  celle  que  l’on  a  troUvée  dans  là  méningite 
tuberculeuse. 

Merle  (2)  a  étudié  récemment  les  lésions  ventricu¬ 
laires  qui  'accompagnent  celles  des  méninges 
externes.  Les  ventricules  cérébraux  dilatés  con¬ 
tiennent  un  liquide  loüchè  et  leur  surface  est  tapis¬ 
sée  de  dépôts  purulents.  Le  pus  est  surtout  aboU- 
dant  dans  les  parties  déclives  :  cornes  occipitale, 
temporale  ou  frontale.  Dans  un  cas  il  y  avait  un  abcès 
dans  une  corne  occipitale. 

Les  plexus  choroïdes  sont  normaux,  congestion¬ 
nés  ou  purulents.  Le  pus  s’étend  à  leur  surface 
et  s’insinue  dans  les  interstices  des  sinuosités  épi¬ 
théliales. 

Il  y  a  parfois  formation  de  tissu  de  sclérose. 

L’examen  histologique  montre  souvent  une  desqua¬ 
mation  de  l’épithelium. 

La  substance  nerveuse  sous-épendymaire  est  infil¬ 
trée  de  cellules  rondes.  Des  vacuoles  apparaissent 
dans  la  niasse  névroglique.  Parfois  même  on  observé 
un  fin  réticulum  donnant  l’aspect  d’une  substan^ 
trouble  uniforme.  Les  hémorragies  y  sont  rares  côn- 
irairement  à  ce  que  l’on  constate  dans  les  épèndy- 
mites  tuberculeuses.  L’inflammation  des  gaiifès  péri¬ 
vasculaires  est  habituelle. 

Enfin  on  constate  assez  souvent  une  symphyse 
aiguë,  qui  se  forme  surtout  dans  les  récessus  ventri¬ 
culaires.  Cette  lésion  est  presque  particulière  à  la 
méningite  à  pneumocoques.  Merle  signale  de  plus 
l’absence  d’hémorragies  ventriculaires  et  dans  un 
cas  la  formation  de  granulations  jeunes  par  soulève¬ 
ment  névroglique. 

Au  niveau  de  la  moeZZe  dorsale,  Menetrier  et  Auber¬ 
tin  ont  constaté  dans  un  cas  une  disposition  de 


(i)  Guillain  et  Vincent.  Délire  snraign  au  cours  d’une  pneu¬ 
monie.  Présence  de  pneumocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sans  éléments  figurés.  Méningite  difluse  hiWlogique.  Bull, 
et  mém.  de  la  soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  24  janjjier  1910. 

(a)  Merle.  Etude  sur  les  épendymites  cérébrales}^h.  de  Paris. 
1910.  \ 
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l’exsudât  inverse  de  celle  qui  existait  au  niveau  du 
cerveau.  Le  pus  formait  une  nappë  lissë  à  la  sürface 
de  la  pie-mère  et  ne  s’interposait  pas  entre  cfette 
membrane  et  la  substance  nerveuse.  La  pie-mère 
était  épaissie  mais  infiltrée  de  pus  seulement  à  sa 
partie  postérieure.  Cette  infiltration  diminuait  de  la 
superficie  vers  la  substance  nerveuse.  Celle-ci  n’était 
pas  lésée. 

Le  microbe  est  facile  à  mettre  en  évidence  soit  sur 
les  sérosités  du  pus  soit  sur  les  coupes  de  méninges. 
Il  apparaît  avec  sa  forme  habituelle  sur  les  prépara¬ 
tions  colorées  à  la  thionine  ou  par  la  méthode  de 
Gram  ;  il  est  situé  en  dehors  des  cellules. 

Méningite  non  supputée.  —  Cette  forme  anato¬ 
mique  n’est  pas  spéciale  à  la  méningite  à  pneumo¬ 
coques,  on  en  a  décrit  également  à  bacilles  d’Eberth, 
de  Pfeüîer,  à  staphylocoques,  à  streptocoques,  mais 
elle  paraît  plus  fréquemment  causée  par  l’agent 
pathogène  qui  nous  occupe. 

Le  mot  de  méningite  séreuse  employé  par  Quincke 
en  1893  n’a  pas  pour  tous  les  auteurs  la  même  signi¬ 
fication.  Les  Allemands,  en  particulier,  désignent  en 
général  sous  ce  nom  l’hydrocéphalie  interne. 

Nous  comprendrons  sous  cette  dénomination 
l’inflammation  des  méninges  qui  n’a  pas  encore 
abouti  à  la  suppuration,  les  méningites  incomplètes 
de  Kôrner  et  Huguenin.  Elles  peuvent  ne  pas  dépas¬ 
ser  ce  stade  ou  bien  passer  à  la  purulence  (Jansen, 
congrès  de  Moscou,  1897).  Parmi  les  faits  qui  en  ont 
été  rapportés  nous  pouvons  citer  ;  l’observation  de 
Grasset  (i),  qui  a  vu  la  pie-mère  infiltrée  d’un  exsu¬ 
dât  fibrineux,  celles  de  Dominici  (2).  Dans  deux  cas 
de  pnéumOcocCie  généralisée  existaient  des  lésions 
de  leptoméningite  fibrineuse. 

Griffon  (3)  a  observé  dans  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  d’un  pneumonique  une  sérosité  abondante 
louche  et  opaline. 

Haushalter  et  Théry,  Alamelle(4),  Netter,  Achard, 
Mouisset  et  Lyonnet  (5)  en  ont  également  observé 
des  cas. 

Lévi,  en  1897,  a  trouvé  le  pneumocoque  dans  les 
ventricules  cérébraux  au  cours  dé  l’hydrocéphalie 
survenue  après  la  pneumonie.  Ch.  Leroux  (igoo), 
Birnblaum  (igod),  Knox  èt  Sladen  (1908)  ont  fait  la 
même  constatation. 

Les  lésions  des  méningites  séreuses  pneumo- 
cocciques  ne  diffèrent  pas  de  celles  des  autres  varié 
tés  de  méningites.  Après  incision  de  la  dure-mère 
le  cerveau  apparaît  teco'üvert  d’une  quantité  assez 
abondante  de  liquide  louche,  parfois  clair  et  trans¬ 
parent  (Mouisset  et  Lyonnet).  11  n’y  a  ni  pus  ni  fausse 
membrane.  Les  méninges  sont  hyperémiées,  il  y  a 
de  Tœdème  sous-arachnoïdien  ayant  l’aspect  d’üne 
gelée  tremblotante. 


(1)  Grasset.  La  pneumococcie  méningée,  Semaine  méd.,  1894, 
p.  io5. 

(2)  Dominici.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  i5  mai  iSqS. 

(3)  Griffon.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  17  avril  1896. 

(4)  AlameLle.  Contribution  à  l’étude  des  méningites  séreuses  et 
de  leurs  reliquats,  particulièrement  chez  l’enfant,  Th.  de  Nancy, 
1897 

(5)  Mouisset  et  Lyonnet.  Hémiplégie  pneumonique.  Œdème  céré¬ 
bral  renfermant  des  pneumocoques.  Soc.  méd.  de  Lyon,  27  oct. 
1897. 


Les  ventricules  cérébraux  très  dilatés  sont  rem¬ 
plis  de  la  même  sérosité  un  peu  louché  qui  rècbu- 
vrait  la  sürfacë  du  cerveau.  Par  placés,  sur  la  paroi 
d’aspect  laiteux,  on  aperçoit  des  placards  dé  flocons 
fibrino-puruients.  Il  existe  également  de  l’œdème 
cérébral  qui  peut  renfermer  des  pneumocoques 
(Mouisset  et  Lyonnet). 

Histologiquement,  on  trouve  soit  simplement  Un 
espace  sous -arachnoïdien  distendu  de  sérosité  non 
inflammatoire,  soit  au  contraire  de  la  fibrine  avec 
des  leucocytes  dans  ses  m-ailles.  C’est  cequeLaignél- 
Lavastine  et  Roger  Voisin(i)  ont  appelé  stade  séreux 
des  méningites  aiguës. 

Lés  plexus  choroïdes  peuvent  être  enflammés 
comme  dans  lé  cas  de  Haushalter  et  Théry  dans 
lequel  existait  une  gangue  épaisse  de  tissu  conjonc¬ 
tif  embryonnaire,  infiltré  de  nombreuses  cellules 
rondes.  Celle-ci  tapissait  également  la  surface  ven¬ 
triculaire  de  la  couche  optique. 

En  dehors  des  lésions  méningées  l’autopsie  dé¬ 
cèle  les  lésions  causales.  Ordinairement  il  s’agit 
d’une  pneumonie  ;  il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait 
abcès  du  poumon  ou  hépatisation  grise ,  ou  même  infil¬ 
tration  purulente.  Le  type  le  plus  banal  peut  se 
compliquer  dé  méningite.  Netter  insisté  sur  la 
coexistence  fréquente  d’endocardites  souvent  végé¬ 
tantes.  On  à  signalé  encore  la  pleurésie,  la  péri¬ 
cardite  souvent  purulentes.  Plus  rarement  la  cause 
de  la  méningite  est  extrapulmonaire  :  une  otite,  une 
sinusite,  etc.,  ou  même  un  utérus  infecté  comme 
dans  le  cas  tout  récent  de.  Gaussade  et  Logre  ;  un 
abcès  (cas  de  Hutinel).  (A  suivre) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DÈS  SCIENCES 

(séance  du  23  DÉCEMBRE  191a) 

Essais  de  sérothérapie  variolique.  —  MM.  Pierre  Teis- 
siER  et  Pierre-Louis  Marie.  L’idée  d’employer  le  sérum  dé 
varioleux  dans  la  thérapeutique  antivarioleuse  date  du  moment 
où  furent  imaginées  les  méthodes  sérothérapiques.  En  France 
Auché  dès  1893  traita  deux  cas  de  variole  d’ailleurs  peu  in¬ 
tense  par  l’injection  de  petites  doses  de  sérum  de  varioleux 
guéris;  ses  conclusions,  très  réservées,  furent  peu  favorables 
à  la  tentative.  En  Allemagne,  en  1894,  Landmann  fit  sans  suc¬ 
cès  son  unique  essai  sur  un  jeune  enfant  non  vacciné.  En 
1900,  J.  Courmont  et  Montagard  rapportent  4  cas  de  variole 
traités  par  le  sérum  de  génisse  variolisée  qui  donnèrent  trois 
guérisons  et  une  mort.  La  méthode  tomba  ensuite  dans  l’oubli, 
la  sérothérapie  antivariolique  s’orientant  avec  Béclère,  J. 
Courmont  et  Montagard,  Soulié  et  Meinard  vers  l’emploi  du 
sérum  provenant  d’animaux  vaccinés. 

L’intensité  des  réactions  humorales  de  l’individu  en  puis¬ 
sance  de  variole  ou  en  état  d’immunité  consécutive,  les  pro¬ 
priétés  du  sérum  variolique  hum^iin  révélées  par  l’expérimen¬ 
tation,  ont  fourni  à  MM.  Pierre  Teissier  et  Pierre-Louis  Marie 
des  données  propres  à  les  encourager  dans  de  nouvelles 
tentatives  de,  sérothérapie  variolique. 


(i)  Laigneu-Lavastine  et  Roger  Voisin.  Arch.  de  méd.  esëpérim., 
1907. 
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Leurs  essais  méthodiques  leur  ont  montré  que  le  sérum, 
injecté  de  façon  précoce  a  eu  une  action  favorable  sur  la  gra¬ 
vité  de  la  variole  et  cela  dans  des  cas  qu’on  pouvait  considérer 
jusqu’ici  comme  fatalement  mortels.  Tardivement  employé, 
comme  dans  les  vaHoles  confluentes  qui  ont  été  traitées^  son 
action  générale  est  médiocre,  et  cela  concorde  avec  les  con¬ 
clusions  des  expériences  des  auteurs  concernant  l’action  du 
sérum  varioleux  sur  la  vaccine  ;  localement,  par  contre,  son 
influence  est  indéniable. 

MM.  Pierre  Teissier  et  P.-L.  Marie  continuent  leurs 
recherches  et  se  proposent  notamment  de  substituer  au  sérum 
humain  d’obtention  difficile,  le  sérum  d’animaux  préalable¬ 
ment  inoculés  de  virus  variolique. 

Expérience  réalisant  le  mécanisme  du  passage  de  l'oxyde 
de  carbone  de  la  mère  au  fœtus  et  des  respirations  placen¬ 
taire  et  tissulaire.  —  M.  M.  Nicloux.  L’expérience  que  rap¬ 
porte  l’auteur  démontre  d’une  façon  rigoureuse  que  le  plasma 
seul  est  le  convoyeur,  le  vecteur  de  l’oxyde  de  carbone  dans 
l’empoisonnement  foetal  par  le  sang  oxycarboné  maternel;  de 
l’oxygène  dans  les  phénomènes  respiratoires. 

Filiation  connective  et  développement  des  cellules  mus¬ 
culaires  lisses  des  artères.  —  M.  J.  Renaut. 

Sur  la  forme,  la  direction  et  le  mode  d’action  du  muscle 
ciliaire  chez  l’homme.  —  M.  J.  Mawas. 

Nouvelle  méthode  du  dosage  du  glycogène  dans  le  foie. — 

M.  H.  Bierry  et  M“'  Z.  Gruzewska. 

—  M.  Appell  est  élu  vice-président  pour  l’année  191 3. 
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(séance  du  3l  DÉCEMBRE  IQia) 

Eaux  minérales.  —  M.  Troisier  donne  lecture  du  rapport 
sur  le  service  des  eaux  minérales. 

L’Académie  procède  ensuite  au  renouvellement  partiel  des 
commissions. 

Les  divers  modes  de  contagion  de  la  fièvre  typhoïde.  Les 
meilleurs  moyens  prophylactiques  à  leur  opposer.  — 
M.  Rondet  (de  Neuville-sur-Seine),  après  avoir  rapidement 
passé  en  revue  ses  premières  observations  et  décrit  deux 
épidémies  de  fièvre  typhoïde  d’origine  hydrique,  rappelle 
que,  jusqu’en  1907,  il  avait  cru  que  cette  affection  était  tou¬ 
jours  consécutive  à  l’absorption  d’une  eau  contaminée. 

Au  mois  de  mars  de  cette  année  1907,  il  lui  fut  donné  d’ob¬ 
server  deux  épidémies  familiales  où  la  contamination  par  les 
mains  souillées  au  cabinet  —  des  cuisinières  dans  la  pre¬ 
mière  deux  mois  après  la  guérison,  des  trayeuses  de  vaches 
dans  la  seconde  sept  mois  après  la  guérison  —  fut  des  plus 
évidentes.  Il  en  tira  immédiatement  cette  déduction  prophy¬ 
lactique  qui  nous  paraît  d’une  simplicité  extrême  et  d’une  lo¬ 
gique  absolue  : 

I»  Que  les  malades  guéris  depuis  longtemps  de  la  fièvre 
typhoïde  peuvent  continuer  à  la  propager,  surtout  s’ils  sont 
cuisiniers  ou  adonnés  à  la  traite  des  vaches; 

2'  Que  le  seul  moyen  pour  s’opposer  à  leur  dissémination 
est  le  lavage  des  mains  en  sortant  du  cabinet. 

Il  comprit  si  bien  la  haute  importance  de  cette  donnée 
nouvelle  que  dès  son  premier  travail  (3o  août  1908)  il 
demanda  que  l’administration  la  propagea  avec  sa  consé¬ 
quence  naturelle. 

Il  s’élève,  en  outre,  avec  observations  à  l’appui,  contre  la 
crainte  de  propagation  par  les  puits  à  colibacilles,  l’épandage 
des  vidanges  et  les  inondations. 

Il  fait  ressortir,  combien  de  ses  études  épidémiologiques, 
le  champ  de  la  contamination  hydrique  va  en  se  rétrécissant 


aux  dépens  de  la  contamination  directe  par  les  bacillifères. 
Celle-ci  serait  appelée  à  prendre  de  plus  en  plus  d’impor¬ 
tance  si  les  médecins  de  campagne  voulaient  bien  à  propos 
de  tous  les  cas  qu’ils  observent  se  livrer  aux  mêmes  enquêtes 
que  lui. 

Dans  la  discussion  qui  s’ouvrit  à  l’Académie  de  médecine, 
le  26  octobre  1909,  il  eut  la  satisfaction  d’y  voir,  quinze  mois 
après  lui,  reproduire  les  mêmes  idées  appuyées  par  le  rappel 
de  nombreux  faits  semblables  mais  avec  cette  autre  déduction 
prophylactique  :  la  recherche  des  bacillifères. 

Aujourd’hui,  il  vient  demander  à  l’Académie  de  solliciter 
les  ministres  compétents  de  donner  par  toute  la  France,  dans 
toutes  les  écoles,  dans  tous  les  régiments,  à  bord  de  tous  les 
navires,  dans  tous  les  restaurants,  lés  instructions  ci-dessus, 
et  il  reste  convaincu  que  l’exécution  généralisée  du  lavage  des 
mains  en  sortant  du  water-closet  évitera  à  notre  pays  le 
lourd  tribut  de  5ooo  décès  par  an,  disent  les  uns,  10000,  di¬ 
sent  les  autres,  que  nous  payons  à  la  fièvre  typhoïde  et  qu’au¬ 
cun  autre  moyen  ne  peut  remplacer. 

Il  reconnaît  que  la  vaccination  antityphoïdique  est  appelée 
à  rendre  de  grands  services  en  temps  d’épidémie  et  dans  les 
armées  coloniales;  puis  il  termine  avec  juste  raison  son  mé¬ 
moire  en  rappelant  ce  vieux  précepte  d’hygiène  : 

«  Mieux  vaut  prévenir  les  maladies  que  d’avoir  à  les  com¬ 
battre.  » 

M.  Rondet  propose  une  dictée  circulaire  à  faire  faire  dans 
toutes  les  écoles,  par  tous  les  élèves  qui,  après  l’avoir  apprise 
par  cœur,  la  porteront  chez  leurs  parents  pour  propager  le 
lavage  des  mains  en  sortant  des  water-closets. 

«  La  fièvre  typhoïde  se  propage  surtout  par  les  malades 
guéris  qui  conservent  longtemps  après  la  guérison  dans  leurs 
intestins  les  germes  de  la  maladie. 

On  les  désigne  sous  le  nom  de  bacillifères  (porteurs  de  ba¬ 
cilles).  Les  bacillifères  les  plus  dangereux  sont  ceux  qui  exer¬ 
cent  les  professions  de  cuisinier,  garçon  de  restaurant  ou 
trayeuses  de  vaches.  Ils  sont  d’autant  plus  dangereux  qu’ils 
ignorent  leur  nocivité. 

Un  moyen,  aussi  simple  que  facile  à  appliquer,  de  s’opposer 
à  la  dissémination  des  germes,  est  de  se  laver  les  mains  en 
sortant  des  cabinets,  afin  d’éviter  de  souiller  les  aliments,  la 
vaisselle,  le  lait. 

Si  tous  les  Français  se  lavaient  les  mains  en  sortant  des 
cabinets,  cette  maladie  et  bien  d’autres,  la  dysenterie  et  le 
choléra  par  exemple,  qui  se  cultivent  dans  l’intestin,  dispa¬ 
raîtraient  de  France. 

Pour  cela,  il  faut  que  cet  enseignement  soit  fait  à  l’école, 
renouvelé  au  régiment,  à  bord  des  navires;  il  faut  que  par 
voie  d’affiches  il  soit  répandu  dans  les  restaurants,  dans  les 
gares,  dans  les  usines,  pour  que  l’éducation  française  soit  ra¬ 
pidement  faite.  Mais  pour  cela  l’action  gouvernementale 
s’impose.  » 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Scarlatine  sans  prodromes,  à  évolution  anormale,  compli¬ 
quée  de  rhumatisme  scarlatin,  (Ravarit.  Joum.  méd.  et 
scient,  de  Poitiers,  avril  1912.)  —  Le  début  de  l’affection  fut 
marqué  par  un  malaise  subit,  une  épistaxis,  un  peu  de  fièvre, 
il  existait  de  la  gingivostomatite,  mais  la  langue  était  normale, 
et  il  n’y  avait  aucun  exanthème  bucco-pharyngé,  aucune 
angine.  Néanmoins  vingt-quatre  heures  plus  tard  apparais¬ 
sait  une  éruption  scarlatiniforme,  qui  dès  le  quatrième  jour  se 
compliqua  de  rhumatisme  scarlatin  des  membres  supérieurs; 
quant  à  la  desquamation,  elle  ne  commença  qu’entre  la  qua¬ 
trième  et  la  cinquième  semaine. 

L’auteur  insiste  avec  raison  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
précoce,  en  présence  de  tels  signes  :  la  conduite  à  tenir  con- 
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siste  à  ne  formuler  aucun  diagnostic  précis,  on  restera  dans 
l’expectation,  tout  en  soulevant  cependant,  lorsqu’il  s’agit  de 
jeunes  enfants,  l’hypothèse  d’une  rougeole  ou  d’une  scarlatine. 

B.  GAYARD. 

La  cholestérine  :  son  rôle  en  physiologie  et  en  pathologie. 

(Linossier  [de  Vichy].  Arch.  des  mal.  de  Vapp.  digest.  et  de 
la  nutrition,  n°  5,  mai  1912.)  —  La  cholestérine  est  un  corps 
blanc,  cristallin,  présentant  les  caractères  des  substances 
lipoïdes;  son  dosage  se  fait  surtout  par  le  procédé  de  Gri- 
gaut  (Soc.  de  biol.  1911),  procédé  vérifié  récemment  par  une 
Commission  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  On  trouve 
la  cholestérine  dans  le  sang  à  la  dose  de  i,5o  p.  i  000;  dans 
les  derniers  mois  de  la  grossesse,  il  y  a  hypercholestérinémie. 
Le  tissu  nerveux  est  très  riche  en  cholestérine  3o  à  40  p.  looo. 
Il  n’y  en  a  que  des' traces  0,007  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  On  la  retrouve  également  dans  la  peau,  dans  1  aorte 
(i,5i  p.  1000),  dans  le  lobe  vésiculaire  (33  p.  1000),  dans 
l’ovaire,  dans  les  glandes  surrénales,  le  corps  thyroïde,  etc. 

h’origine  de  la  cholestérine  est  assez  complexe.  Tout 
d’abord  il  existe  une  cholestérine  W origine  alimentaire  :  une 
partie  de  la  cholestérine  ingérée  avec  les  aliments  est  élimi¬ 
née  avec  les  matières,  une  partie  très  faible  d’ailleurs  avec 
les  urines  ;  une  autre  partie  est  probablement  brûlée  dans 
l’organisme  ;  le  reste  s’accumule  dans  les  tissus.  Une  grande 
proportion  de  la  cholestérine  de  l’organisme  semble  être 
produite  en  outre  directement  dans  l’intimité  des  organes. 
Chauffard  attribue  ce  rôle  aux  glandes  surrénales,  au  corps 
jaune  pendant  la  grossesse  ;  d’autres  auteurs  pensent  que  le 
foie  joue  un  rôle  capital  dans  cette  production.  La  synthèse 
semble  se  faire  aux  dépens  des  matières  grasses. 

Le  rôle  de  la  cholestérine  se  précise  depuis  les  recherches 
récentes  de  Chauffard  et  de  ses  élèves.  Elle  joue  un  rôle  pro¬ 
tecteur  dans  tout  le  tégument,  comme  pour  toutes  les  cellules 
isolées.  Elle  a  la  propriété  de  fixer,  de  neutraliser  en  s’y  com¬ 
binant  certaines  substances  toxiques,  en  particulier  les  hémo- 
lysines.  C’est  la  cholestérine  qui  est  le  facteur  principal,  sinon 
unique,  de  l’action  antihémolytique,  du  sérum  normal.  Elle 
exercerait  aussi,  mais  d’une  façon  beaucoup  moins  nette 
d’ailleurs  et  moins  bien  démontrée,  une  action  antitoxique, 
bactéricide,  pharmacie  dynamique. 

Il  semble  bien  établi  quelle  possède  une  action  digestive  -, 
c’est  elle  qui  donne  à  la  bile  son  action  saponifiante,  et  elle 
agit  en  outre  dans  l’intestin  comme  antitoxique. 

Le  taux  de  la  cholestérine  est  modifié  au  cours  de  certains 
états  pathologiques. 

Le  type  le  plus  remarquable  des  dépôts  de  cholestérine  est 
constitué  par  les  calculs  biliaires.  Les  artères  athéromateuses 
en  renferment  une  forte  proportion,  il  en  est  de  môme  dans 
Xathérome  adrénalinique  expérimental. 

Les  reins  amyloïdes  en  renferment  une  forte  proportion  ; 
les  xanthomes,  le  xanthélasma  sont  constitués  surtout  par  des 
éthers  de  la  cholestérine  et  leur  développement  est  propor¬ 
tionnel  à  la  quantité  de  cholestérine  dans  le  sang.  On  en  a 
trouvé  encore  dans  les  crachats  tuberculeux,  etc. 

Il  est  intéressant  d’étudier  les  variations  de  cette  substance 
dans  le  sang  (cholestérinémie).  Elle  serait  augmentée  au  cours 
des  anémies  ;  V hypercholestérinémie  est  la  règle  au  cours  des 
maladies  infectieuses,  spécialement  dans  la  fièvre  typhoïde  où 
le  maximum  (3  p.  loob)  est  atteint  au  moment  de  la  déferves- 
cence. 

Dans  la  tuberculose  apyrétique,  la  cholestérinémie  reste 
normale. 

Dans  les  ictères  par  rétention,  surtout  chez  les  cholélithia- 
siques,  la  quantité  de  cholestérine  augmente  jusqu’à  3  et 
4  grammes.  Dans  les  néphrites  chroniques  il  y  a  hypercho¬ 
lestérinémie  considérable  jusqu’à  8  grammes;  cette  quantité 
baisse  lorsque  s’installe  l’azotémie.  Chauffard  l’attribue  à 
l’hyperépinéphrie . 


Au  cours  de  l’artériosclérose  que  Lemoine  et  Gérard  attri¬ 
buent  à  la  cholestérine,  il  n’y  aurait  hypercholestérinémie, 
que  s’il  y  a  parallèlement  sclérose  rénale.  Dans  le  diabète  il 
ne  semble  pas  y  avoir  d’une  manière  constante  hypercholes¬ 
térinémie. 

Pour  Chauffard  et  ses  élèves  il  y  a  un  rapport  étroit  entre 
la  cholestérinémie  et  les  dépôts  de  cholestérine  (xanthélasma, 
lésions  rétiniennes  des  brightiques). 

Suivant  les  cas  les  dépôts  de  cholestérine  varient  ;  le  brigh- 
tique,  les  diabétiques,  les  font  dans  la  rétine,  les  artério- 
scléreux  dans  leurs  artères,  etc. 

On  a  préconisé  l’emploi  thérapeutique  de  la  cholestérine 
dans  l'es  anémies  et  les  ictères  hémolytiques,  enfin  dans  les 
toxi-infections.  Il  est  encore  prématuré  de  vouloir  instituer 
un  régime  alimentaire,  destiné  à  lutter  contre  la  cholestéri¬ 
némie.  B-  GAYARD. 

Tuberculose  et  dilatation  bronchique.  (MM.  Weill  et 
GardÈre.  La  Pédiatrie  pratique,  août  1912.)  —  Blachez,  dans 
le  dictionnaire  Dechambre,  écrit,  à  propos  de  la  dilatation 
bronchique,  que  deux  faits  dominent  l’histoire. des  altérations 
pulmonaires  de  la  dilatation  bronchique:  l’absence  de  tuber¬ 
cules  pulmonaires  et  l’affaissement  du  parenchyme  avoisi¬ 
nant  les  dilatations.  On  doit  conclure,  en  effet,  de  cette  des¬ 
cription  et  de  celle  que  l’on  trouve  d’ailleurs  dans  toutes  les 
publications  et  les  thèses  consacrées  à  ce  sujet  que  la  tuber¬ 
culose  n’est  jamais  en  cause  dans  la  dilatation  bronchique. 
Cependant  les  auteurs  rapportent  deux  observations  de  dila- 
.  tation  bronchique  avec  lésions  tuberculeuses  pulmonaires 
multiples. 

Histologiquement  il  existait,  en  même  temps  que  des  lésions 
tuberculeuses  banales,  des  dilatations  bronchiques,  des  néo¬ 
formations  alvéolaires,  un  processus  pneumonique  analogue 
à  la  pneumonie  syphilitique,  sans  que  les  malades  soient  spé¬ 
cifiques. 

Il  est  donc  vraisemblable  d’admettre  que  la  tuberculose 
dans  certaines  conditions  peut  produire  les  lésions  qui  jus¬ 
qu’ici  ont  été  considérées  comme  particulières  à  la  syphilis. 

On  peut  donc  admettre  volontiers  l’existence  de  dilatations 
bronchiques  d’origine  tuberculeuse,  éventualité  qui  reste 
d’ailleurs  très  rare,  la  syphilis  étant  infiniment  plus  souvent 
en  cause,  comme  l’a  bien  montré  M.  Tripier. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

La  valeur  de  la  gastroduodénoscopie  dans  le  diagnostic 
désaffections  de  l’estomac  et  du  duodénum.  (Rovsing.  Ann.  of 
Surg.,  août  J912.)—  Danscetrès  intéressantet  trèsdocumenté 
article,  Rovsing  recommande  la  gastroduodénoscopie  décrite 
comme  un  moyen  de  pratiquer  un  diagnostic  exact  des  cas 
d’affection  de  l’estomac  ou  du  duodénum  dans  lesquels  les 
méthodes  ordinaires  se  seraient  montrées  insuffisantes.  On 
peut  ainsi  distinguer  les  ulcères  du  duodénum  de  ceux  de 
l’estomac,  et  traiter  directement  les  hémorragies  graves  des 
ulcères. 

Rovsing  donne  une  description  complète  de  son  instrumen¬ 
tation  et  de  sa  technique.  Puis  il  indique  l’aspect  normal  de 
l’estomac,  l’aspect  offert  dans  le  cas  de  gastrite,  de  tumeurs, 
d’ulcères  calleux,  d’ulcères  saignants. 

Par  cette  méthode  l’auteur  a  pu  constater  que  des  malades 
présentant  le  type  clinique  décrit  par  Moynihan  comme  celui 
de  l’ulcère  duodénal  présentaient  des  ulcères  de  l’estomac  ou 
de  la  dilatation  gastrique  et,  chez  t2  malades  chez  lesquels  il  y 
avait  un  ulcère  du  duodénum,  on  n'observait  pas  de  symptômes 
pouvant  faire  soupçonner  leur  présence. 

Ces  constatations  viennent  donc  à  l’appui  des  observations 
faites  par  les  médecins  français  à  l’encontre  de  la  thèse  soute¬ 
nue  par  les  chirurgiens  américains  et  anglais.  Dans  6  cas. 
Kraft  a  pu  exécuter  la  suture  directe  par  la  gastroscopie 
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4’ul(:ères  saignant  abondamment.  Cinq  malades  guérirent.  Le 
sixième  mourut;  il  avait  subi  au  cours  de  l’intervention  une 
grave  brûlure  de  l’estomac  à  la  suite  d’une  irrégularité  du 
courant  électrique  de  la  ville.  Ceci  prouve  qu’on  ne  doit  se 
servir  dans  ces  cas  que  du  courant  fourni  par  des  accumu¬ 
lateurs.  M.  LANCE. 


Artériosclérose. 
Angine  de  poitrine, 
lullaenza. 


EUPNINE  VERNADE 

(Solut.  à  ^/lo®  d  lodure  de  Caféine)  Hytlropisie- 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  N  AT  I  VE  LLE 
HAMAMELINE  RO  YA>  la  pl-  act.  d*  prép‘  d’ffamamelis. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 3  à  6  par  jour. 
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mo-clinique  et  pathogénique).  —  J.  Calvé  :  Traitement  du 
mal  de  Pott. 

Lyon  znédicaL  —  (N®  Si,  22  déc.  1912.)  Nogieb  et  Reynard  : 
Pyéiographie  dans  un  cas  de  calculs  du  rein  et  dans  un  cas 
de  calcul  de  l’uretère.  —  (N®  62,  29  déc.)  Cluzet,  Fro¬ 
ment  et  Mazet  :  A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Thom- 


PRIMPAIES  PEBIICATIOM  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N®  12,  déc.  1912.) 
BABONNEixet  Tixier  :  Herédo-syphilis  et  maladie  de  Little. 

—  Ribollet  :  De  l’emploi  des  balsamiques  dans  la  blen¬ 
norragie.  —  Desmoulière  :  L’antigène  dans  la  réaction  de 
Wassermann. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N®  348,  25  déc.  1912.)  8péder  :  La  radiogra¬ 
phie  dentaire  et  ses  diverses  techniques.  —  Belot  :  La 
dent  de  sagesse  et  sa  radiographie.  —  Nogier  ;  Explora¬ 
teur  du  champ  d’irradiation  en  radiothérapie. 

Biologica.  —  (N®  24,  i5  déc.  1912.)  Besredka  :  Des  virus- 
vaccins  sensibilisés.  —  Ed.  Locard  ;  Les  pores  et  l’identi¬ 
fication  des  criminels. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  (28  déc.  1912.) 
Wecuselmann  :  Etat  actuel  de  la  salvarsanothérapie  de  la 
syphilis. 

Bulletin  médical.  —  (N®  102,  25  déc.  1912.)  Chauffard  ; 
Le  pronostic  des  ictères  hémolytiques  congénitaux.  — 
(N®  io3,  29  déc.)  Léon  Bérard  :  Les  traumatismes  du 
crâne  [suite).  Commotion  et  contusion  de  l’encéphale.  — 
Pech  :  Procédé  simple  pour  arrêter  les  épistaxis. 

Clinique.  —  (N®  62,  27  déc.  1912.)  Déjerine  :  Les  atrophies 
musculaires  consécutives  aux  névrites  périphériques  et 
diagnostic  différentiel.  —  Terrien  :  Tumeur  de  l’hypo¬ 
physe.  Valeur  séméiologique  de  l’hémianopsie  bitempo¬ 
rale.  —  H.  Paillard  :  Diagnostic  des  vomiques. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N®  5i,  22  déc.  1912.)  Ingelrans  : 
L’hémiatrophie  faciale  dans  les  paralysies  radiculaires  du 
plexus  brachial.  —  Vanhaecke  :  La  syphilis  à  Lille  au 

XVIII®  siècle. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N®  52,  29  déc.  1912.)  Leuret  :  Le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  par  la  méthode  de  Forlanini.  Indica¬ 
tions  et  résultats  (fin).  —  Moulinier  :  Sur  la  valeur  objec¬ 
tive  des  accidents  du  phlébogramme  prétendus  caractéris¬ 
tiques  de  la  fibrillation  auriculaire. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N®  52,  28  déc.  1912.) 
Texier  :  Sur  trois  nouveaux  cas  de  polypes  fibreux  naso- 
pharyngiens  à  insertion  nasale. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  52,  26  déc.  1912.) 
Jeanneney  :  Duplicité  incomplète  de  l’uretère  du  rein 
droit.  —  Balard  :  Mort  apparente  d’un  nouveau-né  en 
période  agonique,  démentie  par  l’oscillomètre  de  Pachon.  ' 

—  Aubahet  :  Microphtalmie.  Colobomes  irido-choroïdiens. 

Insuffisance  des  sécrétions  internes.  Infantilisme.  ■ 


Montpellier  médical.  —  (N®  5o,  i5  déc.  1912.)  Jean  Bau- 
MEL  :  La  ponction  lombaire  dans  le  traitement  des  troubles 
auriculaires  et  leurs  complications  endo-craniennes. 

Paris  médical.  —  (N®  4,  28  déc.  1912.)  Hutinel  :  Ménin 
gites  aiguës  bénignes,  épidémiques.  —  Surmont  :  Lithiase 
biliaire  à  forme  sialorrhéique.  —  Ardin-Delteil,  M.  Ray¬ 
naud  et  M.  Coudray  :  Un  nouveau  cas  de  spondylite  ty¬ 
phique.  —  Sabouraud  :  Hygiène  du  cuir  chevelu. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N®  36,  25  déc.  1912.)  Rousseau- 
Saint-Philippe  :  Le  diagnostic  du  cri  chez  l’enfant.  —  P. 
Merklen  :  Exposé  d’un  cas  de  diabète  infantile.  —  Nobb- 
COURT  et  Mallet  :  La  forme  somnolente  de  l’azotémie  du 
nourrisson.  Son  diagnostic  avec  la  méningite  tuberculeuse. 

Presse  médicale.  —  (N®  104,  18  déc.  1912.)  Pic  et  Bonna- 
MOUR  :  La  scille.  Médicament  diurétique  azoturique.  ■ — 
Champion  ;  De  l’action  sédative  de  l’iodure  de  sodium  in¬ 
jecté  à  faible  dose.  —  (N®  io5,  21  déc.)  M.  Labbé  et  Bith  : 
Le  diagnostic  de  l’acidose.  —  L.  Lagane  :  Infections  d’ori¬ 
gine  ostréaire.  —  A.  Martinet  :  Le  syndrome  hyposphy- 
xique.  —  (N®  106,  25  déc.)  Robert  Danis  :  Sur  les  moyens 
d’éviter  le  pneumothorax  opératoire.  Un  nouveau  genre 
d’appareils  à  baronarcose.  —  A.  Martinet  :  Pourquoi  il 
faut  prescrire  le  Pantopon.  ; —  (N®  107,  28  déc.)  Jean  Troi- 
siER  et  A.  Grigaut  :  Contribution  à  l’étude  de  l’origine  en¬ 
docrine  de  la  cholestérine  sanguine.  L’hypercholestériné- 
mie  d’origine  surrénale.  —  H.  Mondor  ;  L’ecchymose 
plantaire  dans  les  fractures  du  calcanéum.  —  P.  Harten- 
BERG  :  La  galvanisation  cervicale  chez  les  épileptiques. 

Progrès  médical.  —  (N®  52,  28  déc.  1912.)  Spyridion  N. 
Œconomos  :  La  dilatation  aiguë  postopératoire  de  l’es¬ 
tomac. 

Province  médicale.  —  (N®  5o,  14  déc.  1912.)  Luton  :  Tuber¬ 
culose  et  sels  de  cuivre.  —  Rispal  et  Nanta  :  Un  cas  de 
leucémie  myéloïde  avec  autopsie,  ascite  leucémique  et  tuberr 
culeuse.  —  (N®  5i,  21  déc.)  H.  et  A.  Nimier  :  Les  rochers 
et  les  arcs-boutants  crâniens. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N®  5i,  21  déc.  1912.)  Liébault  et  René  Celles  :  Le 
nerf  laryngé  supérieur  et  sa  névrotomie  :  anatomie  tech¬ 
nique  opératoire.  —  (N®  52,  28  déc.)  Liébault  et  René 
Celles  :  Le  nerf  laryngé  supérieur  et  sa  névrotomie  :  ana- 
tomie/technique  opératoire. 

Semaine  gynécologique.  — -  (N®  49,  3  déc.  1912.)  A.  Lucas  : 
Etude  du  corps  jaune  de  l’ovaire  chez  la  femme.  Son  rôle 
physiologique  probable.  —  (N°*  5o,  5i  et  62,  10^  17  et 
24  déc.)  G.  Roussel  :  R’amputation  du  rectum  cancéreux 
par  la  voie  transvaginale. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Galette  des  hôpitaux 


VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  ;  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEAOT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  Ips  laboratoires  dg  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
ipicroscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectée 
'  sans  aucun  autre  alirnent. 


De  CHAPOTEAUT 


^  Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P' la  station  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H|  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pàkis, 

VOüRMISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  it  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  »-ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph>'-,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toKÎgue 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE^Ô,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 
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i  Qxaaules  de  Catillon 


I 


STROPHANTUS 


•  C’eit  aTec  ces  granules  qu'ont  été  faites  les  obserra- 
I  tions  discutées  *  l’Académie  en  18S9,  eUes  prouTent 
1  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  dlarese  i'aplde, 
î  relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipent, 

*  ASVITOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  SOEMES 

I  Cardiopathies  du  Enlantset  Vieillards,  «te. 
i  ïittet  immédiat,  ni  Intolérance,  ni  vasoconstrietioa 
I  innocuité,  usage  conQnu  sans  mcouTement. 

5  GRANULES  PE  CATILLOW 

\  00001  luii  i  îii]  ^  ;  fil  k  i  i  1 1 

I  TONIQUE  DU  COEUR  PAR  EXCELLENCE 

■  NON  DIURlTIOUE  —  TOLERANCE  INDÉFINIE 

E  Romlira  di  Stroehutsi  unt  iaertei  ;  lu  Uiitarei  mt  infidèlei, 
I  Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l'Académ'- 

laa  Mtiiiii.ta  p'Or.  1900.  Parie,  3.  Boal»3t-Msrtit 


•sS 


r  H  ËWI  OR  R  PIPES 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 

PAR  LE  Marron  d’Inde 


Esculéol  « 
Baume  Suelta 


lAIcoolé  de  Marron  d’Inde  Irais 
de  préparation  spéciale.. 

10  a  20  gouttes,  deux  fois  par  jour. 


Fpommade  com|] 

en  Tube. 

'  Onctions  matin  et  s 


tCHANTI  LLONS  et  L.IXTÉBATUBE 

■  A..  FOTTRXS 

9,  Faubourg  Poissonnière,  PARIS.  ^ 

OA»  -f  /I  1^  crise  hémoproîdau’ts 

n  rots  sut*  JLU  jugulée  en  moins  de  24  heures. 

ÉVITE 

LA  COAGULATION 
DU  LAIT 
DANS  L'ESTOMAC 
ET  ACTIVE 
LA  DIGESTION 
INTESTINALE 


ATURAL 


le  mesure 
pour  lOOgr.  de  La  i  L 
i  Une  tasse) 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  priiK  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  estde  lO'paran 
L’abonnement  part  dn  t"  de  chaque  mois, 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

Dlsgu.  AIIH.  ET  DE  23.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TBLÉPH.  819-02 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX  ,  •  ,  , 

Les  résultats  cliniques  de  la  cure  de  Forlamni  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  MM.  M.  Piéry  et  B.  Le  Bour- 

DELLÈS. 

ACTUALITÉS  .  ,  ,  ,  /  -J 

Le  traitement  de  la  perforation  intestinale  dans  la  fievre  typhoïde, 
par  M.  M.  Lance. 

ANALYSES  ,  ,  .  , 

Médecine  :  Du  rôle  des  dégénérescences  des  capsules  surrénales 
et  des  parenchymes  glandulaires  dans  certains  syndromes  termi¬ 
naux  des  infections  graves.  —  La  pression  sanguine  dans  la 
fièvre  scarlatine.  —  La  concentration  moléculaire  des  liquides 
gastriques  et  l’activité  de  dilution  de  l’estomac.  —  Les  porteurs 
de  germes  en  épidémiologie. 

Médecine  infantile  :  L’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
néphrites  de  l’enfance. 

Chirurgie  :  Déplacements  du  foie  compliquant  les  opérations  pour 
lithiase  biliaire.  —  Epithélioma  ovarien  consécutif  à  une  hyste- 
reclomie  vaginale.  —  Dilatation  aiguë  de  l’estomac  à  la  suite 
d’une  curp  radicale  de  hernie  sous  anesthésie  locale. 

Ophtalmologie  ;  Le  mercure  colloïdal  électrique  en  thérapeutique 
oculaire. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT. 
Liste  d’admissibilité  pour  l’épreuve  orale  : 

■  26  points.  —  M.  Belloir,  M”®  Pertat. 

25  points.  —  MM.  Bordet,  Peltier,  Schulmann,  Verdena  . 
2h  points.  —  M'’“  Athanassiu,  MM.  Chatéllier  (Henri), 
Lefranc.  '  , , 

23  points.  —  MM.  Achard,  Boyer,  Claude,  Cousin,  Felds¬ 
tein,  Galland,  Léger,  Noël,  Oberlin,  Picard  (Pierre),  Schei- 
kevilch,  M'*'"  Trél'at.  „  ,  ,1-.  n 

02  points.  —  MM.  Antoine,  Barbary,  Baudet,  Borel  (Paul), 
Braine,  Cathala,  Colleville,  M"“  Denis,  MM.  Duponchel, 
Cardin,  Lascaux,  Lebrun  (Maxime),  Lévi-Franckel,  Mozer, 
Paraf,  Richard  (André),  Trullert,  Vigot,  Willmoth.  ■ 

'21  points.  —  MM.  Audain,  Bénit,  Binet  (Léon),  Bisson, 
Bloch,  Boirac,  Breger,  Brouet,  Buquet,  Cambessédes,  Ceil- 
lier,  Debray,  Duter,  Evrard,  Fitte,  Grandjean,  Hue  (Georges), 
Hutinel,  Lantuéjoul,  Lascombe,  Lépine,  M‘'“  Leven,  MM.  Li- 
bert,  Marcassus,  Masmonteil,  Mathieu,  Monod  (André), 
Monod  (Lorenz),  Moulonguet,  Philardeau,  M““  Pommay, 
MM.  Ramadier  (Henri),  Ruelle,  Vallery-Radot,  Vérut. 

20  points.  -  MM.  Auvigne,  Barraud  (Georges),  Brun, 
Carpanetti,  Costantini,  Daudet,  Drouet,  Durand  (Jacques),, 
Ecot,  Eltrich,  Frédault,  de  Gaudart  d’Allaines,  Goret,  Harte- 


mann,  Huguet,  Humbert,  Jamin,  Lamare,  Lesage,  Marié, 
Mazzoléni,  Meugé,  Michon,  Mouquin,  Parin,  Percepied, 
Perrier  (Léon),  Piiatte,  Sénèque,  M"“  Thivolet,  MM.  Weiss, 
Wiart. 

19  points.  — MM.  Alibert,  Aubin,  M'*”  Besson  (Hélène), 
MM.  Blum,  Bonnard,  Bourdeaux,  Bourgeois  (Francis),  Bour¬ 
geois  (Maurice),  Butin,  M'‘“  Cosmovici,  MM.  Delavierre, 
Delotte,  Gresset,  Hufnagel,  Jacob,  Kahn  (Georges),  de  Léo- 
bardy,  Monnot  (Paul),  Mordret,  Olivieri,  Oulié,  Penot,  Périn 
(Lucien),  Petit  (Louis),  Réau,  Richoux,  Rougeulle,  Salles, 
Trousset,  Turnesco,  Vallerant. 

18  points.  —  M'*“  Armand,  MM.  Audebert,  Barbier,  Bardet 
(Daniel),  Beloux,  Brizard,  Diron,  Dognon,  Errard,  Gerber, 
Gineste,  Janet,  Küss,  Lacau  Salnt-Guily,  Le  Gac,  Legras, 
Lempérière,  Levesque,  Lory,  Malet  (Louis),  Marqueste, 
Millet,  Ollier,  Papillon,  Rabut,  Renault  (André),  Rouffiac, 
Tourneix,  Walther. 

11  points.  —  MM.  Alajouanine,  Bigot,  Boussi,  Caux,  Che- 
valley,  Duroselle,  Frette,  Hue  (Edouard),  Laburthe-Tolra, 
Lambert,  M”' Lang,  Langle,  Manne,  Marais,  Parcheminey, 
Philip,  Pichon,  Poisvert,  Ramadier  (Fernand),  Richard 
(Georges),  Roberti,  Thinh,  Touchard,  Tribout,  Vazeux. 

16  points.  —  MM.  Berlhelot,  de  Champs  de  Saint-Léger, 
Fournier  (Jacquesl,  Guillaume  (Joseph),  Lanos,  Ohanianz, 
Prunier,  Richon,  Vinçotte. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  L’assemblée  de  la 
Faculté  a  présenté,  pour  le  décanat,  en  première  -  ligne 
M.  Curtillet,  et  en  deuxième  ligne  M.  Vincent. 

Le  Conseil  de  l’Université  a  fait  les  mêmes  présentations. 

—  Toulouse.  —  M.  Garrigou,  chargé  d’un  cours  complé¬ 
mentaire  d’hydrologie  à  la  Faculté  mixte  de  médecine;  et  de 
pharmacie  de-  l’Université  de  Toulouse,  est  nommé,  à  partir 
du  i“''janvier  19 1 3,  professeur  adjoint  à  ladite  Faculté. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  21  avril  igiS,  devant  l’Ecole  de  plein  exi  rcice  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes,  pour  l’emploi  de  chef 
des  travaux  d’anatomie  à  ladite  Ecole. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours.  r 

—  Un  concours  s’ouvrifa  le  7  juillet  igiS,  devantia  Faculté 
de  médecine, de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires 
(le  pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverlui  e 
dudit  concours. 

—  Un  concours  s’ouvrira  le. 7  juillet  igiS,  devant  l’Ecole 
supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  pour  un  emploi  de  sup¬ 
pléant  de.  chimie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


i  mis  à  l'abri  du  eontact  di  l’air 
5  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  in 
VENTE  EN  GEOS  l  9  et  11,  Rue  de  la  Ferle,  PARTS 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  | 

D I AR  R  H  É  ES ,  y  0  M  I  SS  E JH  ENTS  | 
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DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Dimier  et  Lardiley  (de  Paris).  Rouvier  (de  Voiron). 

Offciers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Gantérac  (de 
Castéra-Verduzan),  Machuel  (dé  Lyon). 

GUERRE.  —  Par  décision  ministérielle  du  23  décembre 
1912,  ont  été  désignés  pour  occuper  les  emplois  ci-après  à 
l’école  d’application  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  à  Marseille  : 

Professeur.  —  Chaire  de  clinique  interne  :  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Séguin,  du  7*  d’infantërie  coloniale 
à  Rochëlort. 

Professeurs  adjoints.  —  Chaire  de  bactériologie  :  M.  le  mé- 
décin  major  de  deuxième  classe  Léger,  détaché  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris. 

Chaire  d’anatomie  :  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
.  classe  Maupetit,  en  congé. 

Chaire  de  clinique  externe  :  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Mouzels,  du  24®  d'infanterie  coloniale  à  Per¬ 
pignan. 

Ces  mutations  compteront  du  i®”  janvier  iqiS,  et  les  offi¬ 
ciers  du  corps  de  santé  qui  en  sont  l’objet  se  mettront  le  plus 
tét  pdssîble  à  la  disposition  du  directeur  de  l’école. 

MARINE.  —  Ont  été  nommés  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  —  MM.  Goéré, 
Mondiil  et  Bastide;  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine 
reçus  docteurs  en  médecine. 

—  MM.  les  médecins  généraux  Duchateau  et  Ambiel  sont 
placés  dans  la  deuxième  section  (réserve)  du  cadre  des  offi¬ 
ciers  généraux  du  corps  de  santé  de  la  marine. 

HOPITAL  CIVIL  d’alger-mustapha.  —  Dans  sa  dernière 
séance,  le  conseil  de  santé  a  réélu  M.  Saliège  en  qualité  de 
médecin  délégué,  et  M.  Goinard,  en  qualité  de  médecin  délé¬ 
gué  adjoint. 

NOMINATION.  —  Après  concours,  M.  le  docteur  Florence  a 
été  nommé  inspecteur  départemental  d’hygiène  de  l’Hérault. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  La  séance  annuelle  de  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  aura  lieu  lé  mercredi  i5  janvier  1913,  à 
quatre  heures  très  précises,  12,  rue  de  Seine. 

Ordre  du  jour  :  1°  Discours  de  M.  Pierre  Bazy,  président; 
2“  Compte  rendu  dés  travaux  de  la  Société  pendant  l’année 
1912,  par  M.  Louis  Beurnier,  secrétaire  annuel; 

3“  Eloge  de  Aimé  Guinard,  par  M.  E.  Rochard,  secrétaire 
général  ; 

4°  Proclamation  des  prix  décernés  par  la  Société. 

,  SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  MONTPELLIER.  — 

Bureau  POUR  l’année  1912-1913. —  Président:  M.  le  pro¬ 
fesseur  BaUmel;  vice-président  :  M.  le  médecin-major  de 
première  classe  Esprit,  chirurgien  des  salles  militaires  de 
î’hôpitai  mixte;  secrétaire  général  :  M.  le  docteur  J.  Baumel, 
chef  de  clinique  médical;  secrétaire  des  Séances  ;  M.  G.  Gi¬ 
raud,  interne  des  hôpitaux. 

contre  la  MORPHINE,  LA  COCAÏNE  ET  l’oPIUM.  —  Le 
procureur  de  la  République  vient  d’adresser  aux  commis¬ 
saires  de  police  du  département  de  la  Seine  la  circulaire  sui¬ 
vante  : 

«  Des  informations  récentes,  ouvertes  par  mon  parquet, 
ont  révélé  que  les  prescriptions  de  l’ordonnance  du  29  octo¬ 
bre  1846  sur  la  vente  des  substances  vénéneuses,  et  du  dé¬ 
cret  du  i®’’  octobre  1908  sur  la  vpnte,  l’achat  et  l’emploi  de 
l’opium  et  de  ses  extraits  n’étaient  plus  exactement  observées. 

Dans  certains  quartiers  de  Paris,  il  est  possible  de  se  pro» 
curer,  sans  difficulté,  de  la  morphine,  de  la  cocaïne  OU  de 
l’opiüm. 

Or,  vous  n’ignorez  pas  que  l’usage  inconsidéré  de  ces 
toxiques  est  au  plus  haut  point  dangereux  pour  la  santé  pu¬ 
blique  et  peut  produire  sur  l'organisme  humain  les  plus  fu¬ 
nestes  résultats. 

Je  vous  rappelle,  en  conséquence,  que  : 
i“  Le  commerce  des  substances  vénéneuses  est  exclusive¬ 
ment  réservé  aux  commerçants,  chimistes,  fabricants  et  ma¬ 
nufacturiers  qui  ont  fait  à  la  préfecture  de  police  une  décla¬ 


ration  spéciale.  (Ordonnance  du  29  octobre  1846,  article 
premier.)  '  . 

Que  seuls  les  négociants  qui  ont  fait  cette  déclaration  peu¬ 
vent  se  faire  livrer  ces  substances  sur  une  déclaration  écritè 
et  signée,  ét  que  les  ventes  et  achats  doivent  être  inscrits  sur 
un  registre  spécial,  coté  et  paraphé  par  le  maire  ou  le  com¬ 
missaire  de  police,  registre  sur  lequel  les  inscriptions  sont 
faites  tout  de  suite  et  sans  aucun  blanc,  au  moment  dë  l’achat 
ou  de  la  vente.  (Même  ordonnance,  art.  2  et  3.) 

2“  Que  la  Vente  au  public  des  substances  vénéneuses  ne 
peut  être  faite  que  par  les  pharmaciens  pour  des  usages  médi¬ 
caux,  et  sur  la  prescription  d’un  médecin,  chirurgien,  officier 
de  santé  ou  d’ün  vétérinaire  breveté,  prescription  datée  et 
signée,  énonçant  en  toutes  lettres  la  dose  desdites  substances 
et  le  mode  de  l’administration  du  médicament.  (Art.  5,  même 
ordonnance.) 

Que  les  pharmaciens  doivent  transcrire  ces  prescriptions 
sur  un  registre  spécial  et  ne  les  rendre  à  l’acheteur  qu’après 
les  avoir  revêtues  de  leur  cachet  et  après  y  avoir  indiqué  la 
date  de  la  livraison  et  le  numéro  d’ordre  du  registre.  (Art.  6.). 

Que  les  pharmaciens  doivent  apposer  sur  la  préparation 
médicinale  une  étiqüéttë  indiquant  leur  nom  et  leur  domiéile 
et  rappelant  la  destination  interne  ou  externe  du  produit. 
(ArL  7.) 

Enfin  que  les  substances  vénéneuses  doivent  être  toujours 
tenues  dans  un  endroit  sûr  et  fermé  à  clef.  (Art.  1 1.) 

Pour  l’opium,  le  décret  du  i®'  octobre  1908  impose  les 
mêmes  obligations  aux  commerçants  en  gros,  industriels, 
chimistes  ou  pharmaciens;  de  plus,  pour  l’expédition  de 
l’opium  brut  à  l’étranger,  l’expéditeur  n’est  déchargé  que  sur 
la  production  du  certificat  de  sortie,  délivré  par  la  douane, 
lequel  certificat  doit  rester  annexé  au  registre  spécial.  (Art.  4.) 

L’article  8  de  ce  décret  contient,  en  outre,  une  disposition 
des  plus  importantes  :  toute  cession  d’opium,  même  à  titre 
gratuit,  est  interdite  même  au  profit  de  personnes  autres  que 
celles  désignées  à  l’article  i®®  (commerçants  en  gros,  indus¬ 
triels,  chimistes  dûment  autorisés  ou  pharmaciens). 

De  même  le  prêt  d’un  local  pour  favoriser  la  détention  et 
l’emploi  prohibés  de  l’opium  est  passible  des  peines  de  la  loi 
du  19  juillet  1845. 

Vous  voudrez  bien  ne  pas  perdre  de  vue  ces  prescriptions, 
toutes  les  fois  que  vous  serez  appelé  à  constater  une  mort 
violente,  des  blessures  ou  des  maladies  qui  paraîtraient  avoir 
été  provoquées  par  l’abus  de  la  morphine,  de  la  cocaïne,  de 
l’opium  ou  d’une  autre  substance  vénéneuse,  afin  de  recher¬ 
cher,  avec  le  plus  grand  soin,  par  qui  et  dans  quelles  condi¬ 
tions  ces  toxiques  ont  été  délivrés. 

Je  vous  rappelle  également  que  les  ordonnances  et  décret 
précités  vous  donnent  le  droit  d’opérer  des  visites  dans  les 
établissements  ou  officines  de  ceux  qui  débitent  lesdites  sub¬ 
stances,  mais  avec  le  concours  du  médecin  ou  du  chimiste 
désigné  par  le  préfet  de  police. 

D’une  façon  générale,  je  désire  que  vous  procédiez  à  une 
enquête  approfondie  chaque  fois  qu’une  infraction  aux  textes 
suvisés  ou  à  l’article  817  du  Gode  pénal  vous  sera  signalée  et 
que  vous  me  fassiez  connaître,  sans  délai,  le  résultat  de  vos 
recherches. 

Vous  voudrez  bien  m’hccuser  réception  de  cette  circulaire.  » 
Le  procureur  de  la  République, 

TH.  LESCOUVE. 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN  KMLifpirriBia'ffA  peau 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — • 

Courses  de  Nice.  Carnaval  de  Nice.  Tir  aux  pigeons  de  Monaco. 
—  Billets  d’aller  et  retour  de  i®®  et  de  2®  classes,  à  prix  ré¬ 
duits,  de  Paris  pour  Cannes,  Nice,  Monaco,  Monte-Carlo  et 
Menton,  délivrés  jusqu’au  3  février  1918. 

Ces  billets  sont  valables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtes 
compris)  ;  leur  validité  peut  être  prolongée  une  ou  deux  fois 
de  dix  jours  (dimanches  et  fêtes  compris), moyennant  le  paie¬ 
ment,  pour  chaque  prolongation,  d’un  supplément  de  lo  p.  100. 

Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  àNice  :  i®®  classe  :  182  fr.  60;  2®  classe:  i3i  fr.  5o. 
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LES  RÉSULTATS  CLINIQUES 

CURE  DE  FORLANINI 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  (l) 

Par  MM.  M.  PIÉRY, 

Chargé  des  fonctions  d’Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 

et  B.  LE  BOURDELLÈS, 

Médecin  aide-major  de  l’armée. 

Ces  résultats  sont  assez  bien  connus  à  l’heure 
actuelle.  Les  statistiques  de  Forlanini,  de  Brauer  et 
Spengler,  de  Saugmann,  de  Dumarest,  Welmann, 
Lemke,  Sillig,  J.  Courmont,  la  nôtre,  atteignent  le 
total  de  plusieurs  centaines  de  cas.  De  plus,  et  sur¬ 
tout,  un  certain  nombre  de  malades  traités  ont  été 
suivis  depuis  de  nombreuses  années,  et  ont  repris 
leur  vie  courante  après  résorption  du  pneumothorax. 

L’exposé  des  résultats  cliniques  de  l’emploi  de  la 
méthode  de  Forlanini  dans  la  cure  de  la  tuberculose 
pulmonaire  doit  donc  envisager  successivement  : 

1°  Les  résultats  immédiats; 

2®  Les  résultats  éloignés. 

1.  Les  résultats  cliniques  immédiats  et  la  guérison 
symptomatique.  —  L’établissement  d’un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  au  cours  d’une  phtisie  est  immédia¬ 
tement  suivi  d’une  modification  des  symptômes 
généraux,  des  signes  fonctionnels  et  des  réactions 
humorales  du  malade,  réalisant  ainsi  une  véritable 
guérison  symptomatique.  On  peut  presque  dire  que, 
dans  les  cas  où  la  tuberculose  pulmonaire  était  bien 
unilatérale,  et  où  la  compression  pulmonaire  a  pu 
être  promptement  réalisée,  ces  effets  immédiats  de 
la  cure  de  Forlanini  sont  d’autant  plus  patents  que  la 
phtisie  était  plus  grave,  et  à  évolution  plus  rapide¬ 
ment  progressive. 

Cette  amélioration  des  signes  fonctionnels  et 
généraux  est,  d’ailleurs,  progressive,  au  prorata, 
peut-on  dire,  du  degré  de  compression  obtenue. 

Parfois,  néanmoins,  il  faut  attendre  l’achèvement 
de  l’opération  de  la  compression  pour  noter  des 
signes  d’amélioration  bien  évidents.  De  plus,  la  per¬ 
sistance  de  cette  amélioration,  véritable  guérison 
symptomatique  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
est  liée  au  maintien  strict  du  collapsus  pulmonaire. 

A.  Signes  généraux.  —  La  fièvre  esX.  d’une  façon 
presque  constante  heureusement  influencée.  Tant 
que  la  compression  n’est  pas  totale,  la  fièvre  persiste. 
Toutefois,  après  quelques  injections  compressives 
efficaces,  on  peut  assister,  soit  à  la  chute  précoce 
de  la  température,  soit  au  début  d’une  défervescence 
qui  se  poursuivra  en  lysis.  Il  n’est  pas  rare  non  plus 
de  constater,  chez  certains  malades,  le  soir  de 
chaque  injection,  une  chute  très  remarquable  de  la 


(i)  Ce  travail  formera  un  chapitre  de  la  Pratique  du  pneumo- 
thàrax  artificiel  en  phtieioihérapie,  par  MM.  M.  Piéry  et  B.  Le 
Bourdellés,  préface  de  M.  le  professeur  Forlanini  (Encyclopédie 
scientifique  des  aide-mémoire  Léauté,  Paris,  Masson  et  Cl»),  qui 
doit  paraître  en  janvier. 


température.  Deux  de  nos  observations  sont  parti¬ 
culièrement  probantes  à  cet  égard  ;  chez  ces  malades, 
ce  phénomène  était  absolument  constant.  Chez 
d’autres  malades,  au  centraire,  on  constate  une 
poussée  thermique  le  soir  de  chaque  injection. 

Lorsque  la  compression  est  complète,  la  tempéra¬ 
ture  tombe  progressivement,  et  définitivement.  Au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours  au  plus,  la  tempéra¬ 
ture  est  et  reste  normale. 

Les  nouvelles  poussées  thermiques  observées  au 
cours  du  traitement  sont  dues,  soit  à  l’évolution  des 
lésions  du  poumon  suppléant,  soit  à  l’apparition 
d’un  épanchement.  Dans  le  cas  de  lésions  bilaté¬ 
rales,  le  malade  reste  souvent  subfébrile.  Enfin,  ces 
malades  ont,  comme  tous  les  tuberculeux,  de  l’ins¬ 
tabilité  thermique  :  un  refroidissement,  un  surme¬ 
nage  peuvent  amener  une  élévation  passagère  de  la 
température. 

Le  poids  nous  a  paru  être  influencé  de  façon  moins 
constante.  Certains  de  nos  malades,  très  améliorés 
à  tous  les  autres  points  de  vue,  n’ont  pas  engraissé  ; 
il  s’agissait  cependant  de  malades  ayant  perdu  leur 
poids  normal.  Nous  avons  observé  cependant,  chez 
une  petite  malade  pesant  32  kilogrammes,  un  engrais¬ 
sement  de  1 1  kilogrammes,  six  mois  après  le  début 
du  traitement. 

Les  sueurs  nocturnes  disparaissent  ;  tous  les 
malades  sont  très  affirmatifs  sur  ce  point. 

Il  nous  faut  signaler  aussi  une  sensation  de  bien- 
être  très  accusée,  et  indiquée  par  tous  les  opérés. 
Les  forces  reviennent,  l’appétit  est  meilleur.  Il  s’agit 
là  d’un  symptôme  subjectif,  où  doit  certainement 
jouer  un  rôle  la  suggestion  thérapeutique  (considé¬ 
rable  dans  la  méthode  de  Forlanini);  nous  avons  vu 
cet  optimisme  persister  chez  des  malades  aggravés  ; 
cependant,  nombre  d’auteurs  insistent  sur  la  cons¬ 
tance  de  ce  phénomène. 

Les  troubles  digestifs  sont  aussi  heureusement 
influencés  d’ordinaire  ;  on  observe  le  retour  de 
l’appétit,  la  disparition  de  la  diarrhée.  Une  de  nos 
malades  a  pourtant  présenté  des  troubles  gastriques 
persistants. 

B.  Signes  fonctionnels.  —  La  tou.x  est  toujours 
nettement  amendée  par  le  pneumothorax  ;  les  quintes 
nocturnes  et  matinales  s’espacent,  puis  disparaissent 
complètement  chez  les  malades  unilatéraux.  Après 
les  premières  injections,  on  observe,  d’une  façon 
constante,  une  augmentation  passagère  de  V expec¬ 
toration;  la  compression  du  poumon  vide  les  cavernes 
et  les  bronches  de  leur  contenu  ;  chez  plusieurs  de 
nos  malades,  l’expectoration  doublait  ou  triplait; 
chez  les  cavitaires,  ce  phénomène  est  particulière¬ 
ment  sensible. 

Cette  augmentation  de  l’expectoration  dure  deux 
ou  trois  jours  après  chaque  injection.  Lorsque  le 
poumon  est  totalement  comprimé,  l’expectoration 
diminue  considérablement  et  finit,  chez  les  malades 
unilatéraux,  par  disparaître  complètement.  Nous 
avons  pratiqué  fréquemment,  chez  tous  ces  malades, 
Vexamen  bactériologique  des  crachats. 

Dans  trois  cas,  nous  avons  observé  la  disparition 
complète  des  bacilles.  Chez  plusieurs  de  nos  ma¬ 
lades,  nous  avons  pratique  des  examens  systéma- 
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tiques  ;  nous  voulions  chercher  si  la  compression 
pulmonaire  n’entraînerait  pas  des  variations  morpho¬ 
logiques  des  bacilles,  du  mêine  ordre  que  ces  varia^ 
tions  spontanées,  dont  la  constatation  est  ai  utile 
au  diagnostic  et  au  pronostic  (Piéry  et  Mandoul). 
Nous  n’avons  pu  saisir  aucune  modification  sensible 
et  constante  dans  la  morphologie  des  bacilles,  sous 
l’infiuence  de  la  compression  ;  généralement  on 
trouve  une  formule  mixte,  bacilles  homogènes  courts 
et  moniliformes  longs,  mais  les  bacilles  diminuent 
de  nombre  et  tendent  à  disparaître.  Il  faudrait, 
pour  conclure,  suivre  un  certain  nombre  de  cas 
strictement  unilatéraux;  cette  dernière  condition  a 
manqué  pour  trois  de  nos  observations. 

Les  hémoptysies  ont  la  réputation  d’être  très  favo¬ 
rablement  influencées  par  le  pneumothorax  artificiel. 
La  compression  doit  être  a  priori,  pour  le  poumon 
comme  pour  l’utérus,  la  meilleure  des  hémostases. 
Aussi,  de  nombreux  auteurs  croient  le  pneumotho¬ 
rax  particulièrement  indiqué  dans  les  formes  hémop¬ 
toïques.  Cayley  (i885),  Heisler  et  Tomor  le  consi¬ 
dèrent  comme  un  moyen  de  traitement  des  hémopty¬ 
sies  graves  ;  Kelly,  comme  un  moyen  d’hémostase 
des  plaies  pulmonaires.  Deux  de  nos  malades  ont 
cependant  succombé  à  des  hémoptysies  foudroyantes. 
Mais,  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  malade 
certainement  décomprimé  ;  chez  le  second,  le  pneu¬ 
mothorax,  très  incomplet,  n’accolait  certainement 
pas  les  parois  de  la  grosse  caverne  où  l’hémorragie 
s’est  produite.  Nous  ne  croyons  donc  pas  que  ces 
deux  observations  contredisent  l’opinion  générale  ; 
une  de  nos  observations  est  d’ailleurs  favorable. 

On  pourrait  croire  que  le  pneumothorax  artificiel 
provoque  de  la  dyspnée;  il  n’en  est  rien.  Non  seule¬ 
ment  la  suppression  fonctionnelle  d’un  poumon 
n’aggrave  pas  l’oppression  du  malade,  mais,  dans 
certains  cas,  elle  la  diminue,  Sans  doute,  les  malades 
porteurs  d’un  pneumothorax  artificiel  sont  plus  ou 
moins  des  dyspnéiques  d’effort,  mais  à  l’état  de 
repos,  leur  ventilation  pulmonaire  est  normale  et 
aucune  action  défavorable  du  pneumothorax  sur  leur 
nutrition  générale  n’est  à  redouter.  C’est  la  conclu¬ 
sion  qui  résulte  des  expériences  de  Graziadei,  Cava- 
rello  et  Riva  Rocci  ;  ils  étudièrent  comparativement 
la  ventilation  pulmonaire  chez  5i  sujets  sains  et 
chez  12  sujets  à  surface  respiratoire  réduite  (pneu¬ 
mothorax  artificiel,  épanchement  pleurétique,  etc.). 
Leurs  conclusions  furent  les  suivantes  :  «  LFne  réduc¬ 
tion  très  notable  de  la  surface  respiratoire,  même 
de  66  p.  100,  ne  modifie  pas  sensiblement,  dans 
l’attitude  de  repos,  ni  la  ventilation  pulmonaire,  ni 
le  chimisme  respiratoire.  » 

Saugmann  et  Heitmann,  dans  des  travaux  récents, 
sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions. 

Enfin,  tout  récemment,  L.  Rernard,  Le  Play  et 
Mantoux,  ont  démontré  que  nous  possédions  une 
quantité  de  parenchyme  pulmonaire  vraiment  sura¬ 
bondante  par  rapport  aux  exigences  de  la  fonction 
respiratoire.  Ces  auteurs  ont  en  effet  pu  démontrer, 
par  pneumothorax  expérimental  chez  ranimai,  que 
la  réduction  au  sixième  de  la  surface  respiratoire 
était  compatible  avec  la  vie. 

G.  Réactions  humorales.  ■—  Elles  ont  fait  l’objet 


de  recherches  récentes.  Les  variations  de  Vindice 
opsonique,  au  cours  de  la  cure,  ont  été  étudiées  par 
Pigger  (de  Davos)  et  Carpi  (de  Pavie).Pigger  a  observé 
cinq  malades.  Dans  un  cas,  où  la  tuberculose  était 
bilatérale,  la  mort  survint  au  cours  de  la  cure  ;  l’in¬ 
dice  opsonique,  après  une  élévation  passagère,  flé¬ 
chit.  Dans  les  quatre  autres  cas,  unilatéraux,  l’éléva¬ 
tion  de  l'indice  opsonique  ne  fut  que  transitoire  tant 
que  le  poumon  ne  fut  qu’à  demi  comprimé.  Quand 
la  compression  fut  complète,  l’indice  opsonique, 
après  une  première  phase  d’oscillations  positives  ou 
négatives,  resta  d’une  façon  permanente  au-dessus 
de  la  normale,  et  subit  encore  un  accroissement 
passager  à  chaque  injection  d’azote. 

Carpi  a  observé  quatre  malades.  Dans  un  cas,  il 
n’y  eut  pas  d’élévation  appréciable  de  l’indice  opso¬ 
nique.  Dans  trois  autres,  l’indice  opsonique,  «  néga¬ 
tif  »  avant  le  début  du  traitement  (0,60-0,70),  devint 
nettement  positif  (1,2-1, 4).  Cette  élévation  de  l’in¬ 
dice  est,  pour  ces  deux  auteurs,  la  conséquence  du 
ralentissement  de  la  circulation  lymphatique,  entraî¬ 
nant  une  moindre  résorption  des  toxines  ;  la  défense 
de  l’organisme,  sa  vaccination  progressive  seraient 
ainsi  favorisées. 

Une  conclusion  tout  à  fait  autre  résulte  des  cons¬ 
tatations  récentes  de  P.  Courmont,  sur  les  variations 
du  pouvoir  agglutinant. 

Dans  deux  cas,  il  a  observé  une  baisse  de  ce 
pouvoir  agglutinant  de  i  pour  10  à  i  pour  5  dans  un 
cas,  de  i  pour  5  à  i  pour  3  dans  l’autre.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  savoir  si  cette  baisse  résulte  de  l’aggravation 
de  la  maladie,  ou  de  l’intervention,  bien  que,  dans 
le  second  cas,  les  examens  fussent  faits  avant  et  le 
lendemain  d’une  injection.  Dans  un  troisième  cas, 
où  le  taux  était  très  élevé,  i  pour  80,  il  n’y  a  pas  eu 
de  variations  appréciables. 

P.  Courmont  pense  que  le  pneumothorax  artificiel, 
en  réalisant  Vexpression  vasculaire  du  poumon, 
accroît  passagèrement  la  résorption  rapide  d’une 
grande  quantité  de  produits  tuberculeux  avant  d  en 
amener  la  diminution  par  ralentissement  de  la  circu¬ 
lation  lymphatique.  Cette  résorption  peut  avoir  une 
action  défavorable  sur  les  réactions,  humorales,  les 
produits  peuvent  être  anaphylactisants.  Il  sera  pru¬ 
dent,  chez  les  sujets  à  faibles  réactions  humorales, 
de  procéder  très  prudemment  à  la  compression  du 
poumon. 

Tels  sont  les  résultats  immédiats  —  généraux, 
fonctionnels  et  humoraux  —  qu’on  est  accoutumé 
d’observer  chez  la  plupart  des  phtisiques  traités  par 
la  méthode  de  Forlanini,  et  dont  la  compression 
pulmonaire  a  pu,  bien  entendu,  etre  complètement 
et  normalement  réalisée. 

Mais  ces  résultats  peuvent,  toutefois,  n’être  que 
temporaires.  C’est  le  cas,  malheureusement,  pour 
nombre  de  phtisies  caséeuses  ou  à  prédominance 
caséeuse,  c’est-à-dire  à  évolution  aiguë  ou  subaiguë. 
Pour  tous  ces  cas,  d’ailleurs,  trop  souvent  on  ^e 
laisse  distancer  par  l’évolution  trop  rapide  du  pro¬ 
cessus  qui  a  franchi  depuis  longtemps  les  limites 
du  poumon  que  l’on  va  soumettre  à  la  compression 
azotée.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  croyons  pas  négli¬ 
geables  ces  rémissions  temporaires,  véritables  arrêts 
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d’une  phtisie  à  évolution  jusque-là  implacable,  si 
impressionnantes  pour  le  malade,  l’entourage,  voire 
même  le  médecin.  Toute  la  chirurgie  du  cancer  ne 
repose4-elle  pas  uniquement  sur  de  pareilles  sur¬ 
vies,  obtenues,  le  plus  souvent  encore,  à  beaucoup 
plus  de  frais  que  les  quelques  injections  intrapleu¬ 
rales  d’azote  de  la  méthode  de  Forlanini  ? 

C’est  pourquoi,  sans  vouloir  empiéter  sur  le  cha¬ 
pitre  des  indications,  pour  tous  ces  cas  graves  de 
phtisie  à  évolution  aiguë  ou  subaiguë,  nous  fondant 
sur  les  résultats  précédents  par  nous  observés,  nous 
considérons  la  méthode  de  Forlanini  comme  la  mé¬ 
thode  de  traitement  la  plus  efficace  à  leur  égard,  la 
seule  d’ailleurs  qui  nous  paraît,  en  l’état  actuel  de 
la  phtisiothérapie,  capable,  soit  d’en  enrayer  pour 
un  certain  temps  la  marche  fatale,  soit  d’en  amener 
la  guérison  temporaire,  sinon  définitive. 

2.  Les  résultats  cliniques  éloignés  et  la  guérison 
définitive.  —  Mais  il  est  un  grand  nombre  de  cas  où 
l’amélioration  n’est  plus  seulement  temporaire  :  de 
la  guérison  symptomatique,  les  malades  s’achemi¬ 
nent  progressivement  à  la  guérison  clinique  défini¬ 
tive. 

Nous  avons  déjà  fourni  les  preuves,  aujourd’hui 
nombreuses,  de  la  guérison  anatomique  du  proces¬ 
sus  tuberculeux  par  sclérose  pulmonaire  et  arrêt  du 
processus  évolutif.  Plus  nombreux  sont  encore,  à 
l’heure  actuelle,  les  cas  où  l’on  peut  parler  de  gué¬ 
rison  clinique  définitive. 

Deux  auteurs,  Forlanini  etL.  Spengler,  ont  publié 
aujourd’hui  des  statistiques  nous  parlant  des  résul¬ 
tats  éloignés.  L.  Spengler  exige,  avec  juste  raison, 
pour  l’application  du  qualificatif  «  succès  durable  » 
aux  résultats  obtenus,  les  trois  conditions  suivantes: 
1°  le  pneumothorax  doit  être  résorbé  depuis  au 
moins  neuf  mois  ;  2®  la  cessation  de  la  toux,  de  la 
fièvre  et  de  l’expectoration  ;  en  cas  de  persistance 
de  cette  dernière,  elle  ne  devra  pas,  en  tout  cas, 
contenir  de  bacilles  de  Koch;  3“  la  récupération  par 
le  malade  de  son  ancienne  capacité  de  travail.  Or, 
cinq  malades,  traités  par  cet  auteur  sur  une  statis¬ 
tique  totale  de  102  observations  (publiée  en  19 n) 
remplissent  ces  trois  conditions  essentielles. 

Sans  nous  donner  de  statistique  d’ensemble,  For¬ 
lanini  apporte  également  d’intéressants  résultats 
éloignés  (i)  :  «Que  la  guérison  survienne  réellement, 
et  vraiment  suivant  le  mode  sus-indiqué,  dit-il,  cela 
résulte  aussi  de  mes  observations  cliniques. 

«  Au,  cours  de  mon  expérience,  récente  encore, 
du  traitement  par  le  pneumothorax  appliqué  avec 
une  certaine  largesse,  je  compte  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  la  guérison  clinique,  en  toute 
son  intégrité,  date  de  plusieurs  années,  sans  inter¬ 
ruption  et  peut,  par  conséquent,  être  considérée 
comme  une  guérison  anatomique.  Dans  un  cas,  la 
guérison  dura  huit  ans,  quand  elle  fut  interrompue 
par  une  tuberculose  de  l’autre  poumon,  qui  fut  gué¬ 
rie  avec  succès  par  un  deuxième  pneumothorax. 

(.(  Dans  un  second  cas,  la  guérison  date  de  plus 
de  six  ans  :  la  malade  se  maria,  eut  une  grossesse. 


(i)  Forlanini.  Il  pneunLO.toriiee  artificiiile  guarisce  la  Tisi  ?  Ed 
in  quai  modo?  RiformOi  mediça,  anno  XXVII,  n"  i. 


allaita,  tout  en  exerçant  un  métier  très  pénible.  Dans 
deux  autres  cas,  la  guérison  date  de  cinq  ans  ;  l’un 
de  ces  derniers  cas  est  celui  d’une  maîtresse  d’école 
publique,  elle  a  repris  ses  fonctions  et  les  remplit 
sans  difficulté.  Pour  deux  autres  cas,  la  guérison 
date  de  deux  et  de  trois  ans.  » 

Thue,  sur  dix  cas,  en  a  eu  trois  où  les  malades 
ont  pu  reprendre  leur  travail. 

Saugmann  et  Begtrup  Hansen  rapportent  33  cas 
où  le  traitement  a  plus  de  huit  mois  d’existence  ; 
de  ces  33  cas,  il  faut  déduire  six  cas  où  la  cure  fut 
entravée  par  les  adhérences,  deux  cas  où  les  lésions 
bilatérales,  s^ggravèrent  rapidement,  un  cas  où  l’on 
fit  un  pneumothorax  diagnostic  (i).  Sur  les  24  ma¬ 
lades  restant,  8  ont  quitté  l’hôpital  très  améliorés, 
mais  un  seul  est  décomprimé  et  considéré  comme 
cliniquement  guéri. 

Nos  observations  françaises  sont  encore  pour  la 
plupart  récentes.  Cependant,  P.  Gourmont  a  récem¬ 
ment  présenté,  au  nom  de  Dumarest,  une  malade 
(ramollissement  et  petite  caverne)  qui,  après  un  an 
de  compression,  présente  une  guérison  clinique 
complète. 

Enfin  nous  possédons,  nous-mêmes,  trois  obser¬ 
vations  avec  résultats  éloignés  dont  deux  avec  décom¬ 
pression  pulmonaire.  Pour  l’une  de  ces  malades, 
décomprimée  depuis  dix  mois,  la  guérison  se  main¬ 
tient  dans  d’excellentes  conditions,  avec  seulement 
un  peu  de  toux  sans  expectoration,  mais  avec  une 
faible  augmentation  du  poids.  La  seconde  de  nos 
malades,  traitée  depuis  un  an  et  demi,  décomprimée 
depuis  dix  mois,  possède  à  l’heure  actuelle  un  état 
général  florissant,  avec  un  engraissement  de  23  kilo¬ 
grammes  et  l’absence  complète  de  toux  et  d  expecto¬ 
ration. 

Enfin,  un  troisième  malade,  atteint  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse,  comprimé  depuis  dix  mois, 
a  repris  depuis  un  mois  son  métier  de  «  dessina¬ 
teur  de  fabrique  » . 

Si,  comme  pour  les  améliorations  temporaires, 
nous  nous  demandons  quels  sont  les  phtisiques  chez 
qui  nous  pouvons  espérer  pareille  guérison  clinique 
définitive,  et  les  conditions  nécessaires  à  pareils  suc¬ 
cès  thérapeutiques,  la  réponse  est  plùs  malaisée  à 
fournir.  On  trouve  fort  peu  de  renseignements  tou¬ 
chant  ce  point  dans  les  auteurs,  notamment  quant  à 
la  forme  clinique  de  phtisie  présentée  par  les 
malades  ainsi  guéris.  Nous  fondant  sur  nos  observa¬ 
tions  personnelles,  nous  croyons  qu’on  pourra  espé¬ 
rer  pareille  guérison  clinique  chez  des  phtisiques 
chroniques,  de  la  forme  fibro-caséeuse  commune, 
soit  des  phtisiques  subaigus  peut-être  encore,  mais 
à  la  condition  expresse  d’intervenir  à  un  stade  suffi¬ 
samment  précoce  de  l’évolution  de  leur  phtisie, 
comme  chez  le  dernier  de  nos  malades  précédem¬ 
ment  cités. 

La  durée  du  traitemeni.  —  Mais  quelle  durée  faut- 
il  donner  à  la  cure  pour  obtenir  semblable  guérison 


(i)  II  s’agissait  d’un  malade  à  l’égard  duquel  on  hésitait  à  faire 
le  diagüostic  de  lésions  bilatérales,  car  on  croyait  à  une  transmis¬ 
sion  des  râles,  du  poumon  le  plus  atteint  au  côté  opposé.  On 
comprima  donc  le  poumon  le  plus  malade;  les  râles  persistèrent 
du  côté  suppléant  et  on  arrêta  les  injections. 
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définitive  ?  Il  ne  faut  pas  se  presser  pour  la  réexpan- 
sion  du  poumon  guéri.  «  Mieux  vaut  comprimer 
un  an  de  plus  qu’un  mois  de  moins  »,  dit  Saugmann  ; 
le  poumon,  en  reprenant  son  expansion,  peut  con¬ 
tracter  des  adhérences  et  empêcher  une  nouvelle 
compression,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté  pour 
une  de  nos  malades,  en  cas  de  récidive.  Deux  ans 
doivent  être  considérés  selon  nous  comme  un  mini¬ 
mum.  Forlanini  a  même  proposé  le  pneumothorax 
indéfini.  La  réexpansion  du  poumon  guéri  s’accom¬ 
pagne  de  phénomènes  stéthoscopiques  :  râles  cré¬ 
pitants,  respiration  bronchique  qui,  pour  Forlanini, 
aurait  un  timbre  particulier. 

Valeur  fonctionnelle  du  poumon  guéri  :  cure  de  Ici 
tuberculose  par  pneumothorax  successivement  hilaté--- 
ral.  —  Une  autre  question  que  soulève  la  discussion 
des  résultats  éloignés  est  la  suivante  :  quelle  est  la 
valeur  fonctionnelle  du  poumon  guéri  ? 

Deux  circonstances,  en  effet,  peuvent  modifier  la 
fonction  pulmonaire,  dit  Forlanini  :  d’une  part,  la 
réduction  de  la  surface  respiratoire  par  la  masse 
cicatricielle  et  les  adhérences  pleurales;  d’autre  part 
—  pure  hypothèse  —  une  modification  de  la  structure 
pulmonaire  par  une  compression  prolongée. 

En  général,  cette  réduction  doit  être  assez  faible, 
et  Forlanini  a  osé  tenter  un  pneumothorax  «  succes¬ 
sivement  bilatéral  ».  Dans  ces  deux  cas,  un  poumon, 
guéri  par  un  premier  pneumothorax,  a  seul  assuré, 
pendant  de  longs  mois,  la  fonction  respiratoire. 

Forlanini  a  étudié,  dans  ces  deux  cas,  la  capacité 
vitale  pulmonaire,  la  pression  négative  et  positive 
de  l’inspiration  et  de  l’expiration  soutenue,  la  venti¬ 
lation  pulmonaire  et  sa  fréquence,  le  chimisme  res¬ 
piratoire.  Dans  le  premier  cas,  la  surface  respira¬ 
toire  était  réduite  de  moitié  seulement,  loin  certai¬ 
nement  des  66  p.  100  indiqués  comme  limite  par 
Riva  Rocci.  Toutes  les  données  furent  trouvées  nor¬ 
males  au  repos  ;  nous  n’avons  pas  de  renseignements 
sur  le  résultat  final  de  la  cure.  Dans  le  second  cas, 
au  contraire,  la  surface  respiratoire  était  réduite  au 
cinquième,  dépassant  les  limites  normales  ;  capacité 
vitale  pulmonaire  de  600  centimètres  cubes  seule¬ 
ment;  la  malade  présenta  une  dyspnée  considérable; 
respiration  fréquente  et  superficielle,  chimisme  res¬ 
piratoire  inférieur  à  la  normale,  entraînant  un  grave 
état  de  cachexie  ;  phénomènes  aggravés  par  l’alti¬ 
tude  et  que  Forlanini  pensa  un  moment  soulager 
par  la  chambre  de  compression.  Mort  en  janvier  191 1 
par  broncho-pueumonie  grippale. 

En  conclusion  donc,  le  poumon,  longtemps  com¬ 
primé  par  un  pneumothorax  artificiel,  reprend  en 
o-rande  partie  sa  fonction  respiratoire,  le  traitement 
achevé;  en  tout  cas,  les  parties  saines  peuvent 
reprendre  leur  fonctionnement  normal  (Forlanini). 


j^vxs.  —  Il  n’est  pas  répondu  au.\  demandes  de  nmriéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
dn  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 

rdes  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,.aux  envois  de  valeur  et  à  toute,  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


ACTUALITÉS 


LE  TRAITEMENT  DE  LA  PERFORATION  INTESTINALE 
DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

L’étude  des  perforations  intestinales  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  a  donné  lieu  dans  ces  dernières  années  à  des  travaux 
multiples  portant  surtout  sur  leur  diagnostic  et  leur  traite¬ 
ment. 

Sur  ce  dernier  point,  les  travaux  parus  à  l’étranger,  en 
Amérique  surtout,  sont  si  nombreux  que  nous  ne  pouvons 
même  les  énumérer  tous  ici.  En  France,  depuis  la  discussion 
de  la  Société  de  chirurgie  en  1908  où  une  soixantaine  d’ob¬ 
servations  recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Paris  ont  été  pro¬ 
duites  par  les  différents  chefs  de  service,  il  faut  citer  les  tra¬ 
vaux  de  Philibert,  de  Quénu,  Favreul,  Milhit,  les  thèses 
de  Buizard  et  de  Duval. 

Nous  allons  essayer  de  résumer  brièvement  les  enseigne¬ 
ments  que  l’on  peut  tirer  de  ces  diverses  publications. 

Tout  d’abord,  il  faut  admettre  en  principe  que,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  le  traitement  de  la  perforation  typhique  est 
essentiellement  chirurgical.  A  la  Société  de  chirurgie,  en 
1908,  M.  Chantemesse  a  indiqué  les  bienfaits  que  l’on  pou¬ 
vait  espérer  de  l’emploi  du  nucléinate  de  soude  et  du  chauf¬ 
fage  de  l’abdomen  pour  augmenter  la  résistance  du  péritoine 
à  l’infection.  Mais  si  l’on  peut  publier  de  temps  à  autre  des 
cas  où  au  cours  de  l’autopsie  d’un  typhique  mort  d’une  com¬ 
plication  autre  on  trouve  une  perforation  méconnue,  oblité¬ 
rée  spontanément  par  un  bouchon  épiploïque^  combien  ne 
peut-on  opposer  à  ces  rares  trouvailles  des  cas  de  mort  par 
perforation  non  opérée  ou  opérée  trop  tard  ?  Quant  aux  per¬ 
forations  guéries  médicalement,  sans  le  contrôle  de  l’autopsie 
ou  de  l’opération,  il  convient,  disent  Brouardel  et  Thoinot, 
de  soumettre  «  ces  prétendus  cas  de  guérison  à  une  critique 
très  serrée,  aujourd’hui  que  nous  connaissons  l’existence  des 
fausses  perforations  ». 

Le  principe  du  traitement  chirurgical  étant  admis,  la  pre¬ 
mière  question  qui  se  pose  est  celle-ci  :  faut-il  opérer  toutes 
les  perforations  ?  C’est-à-dire  doit-on  opérer  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  de  perforation  semble  probable? 

Le  problème  est  très  complexe,  et  pour  le  simplifier  nous 
allons  sérier  les  cas. 

On  peut  se  trouver  dans  deux  alternatives  :  ou  bien  le  dia¬ 
gnostic  de  la  perforation  s’impose  quand  on  voit  le  malade, 
ou  bien  il  est  discutable. 

Dans  le  premier  cas,  comme  la  perforation  n’a  par  elle- 
même  aucun  symptôme  propre,  c’est  le  diagnostic  d’une  péri¬ 
tonite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  qui  est  évident. 

Ainsi  que  L.  Brin  l’a  bien  établi  dans  sa  thèse  récente,  la 
péritonite  par  perforation  peut  se  présenter  sous  trois  formes 
cliniques  différentes  : 

I.  La  péritonite  sthénique  à  généralisation  rapide  corres¬ 
pond  à  des  perforations  multiples  ou  à  une  perforation  unique 
mais  large  (ulcération  d’une  plaque  de  Peyer).  Elle  débute 
brusquement;  c’est  la  douleur  en  coup  de  pistolet  avec  fris¬ 
sons,  ascension  thermique,  accélération  brusque  du  pouls, 
contracture  abdominale,  tout  le  tableau  de  la  perforation  avec 
généralisation  rapide  des  symptômes  à  tout  l’abdomen.  En 
présence  d’un  tel  syndrome  péritonéal  éclatant  chez  un  ty- 
phiqueT’intervention  immédiate  s’impose. 

a.  La  péritonite  sthénique  à  diffusion  lente  correspond  aux 
perforations  très  petites  (ulcération  d’un  follicule  clos  isolé) 
ou  aux  cas  où  des  adhérences  protectrices  se  font  dans  le 
péritoine  (perforations  de  la  période  de  convalescence).  Ici, 
ce  sont  les  phénomènes  locaux  qui  attirent  surtout  l’atten¬ 
tion  ;  douleurs  locales  débutant  brusquement,  défense  mus¬ 
culaire  localisée,  accélération  du  pouls,  hypothermie  passa¬ 
gère,  hyperleucocytose,  arrêt  des  gaz. 

Lorsque  le  syndrome  est  net,  if  doit  éveiller  l’idée  de  la 
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possibilité  d’une  perforation  et  commander  une  opération 
rapide. 

3.  La  péritonite  asthénique  se  produit  chez  les  malades 
atteints  d’une  intoxication  typhique  si  profonde  qu’ils  sont 
dans  l’impossibilité  de  réagir.  Parfois  les  symptômes  de  per¬ 
foration  manquent  totalement,  ce  sont  les  formes  latentes;  le 
plus  souvent  on  note  une  aggravation  des  symptômes  géné¬ 
raux,  le  faciès  s’altère,  la  respiration,  le  pouls  s’accélèrent, 
pendant  que  la  température  s’abaisse  brusquement.  En  l’ab¬ 
sence  de  signes  locaux  le  diagnostic  est  très  difficile  avec  une 
hémorragie  intestinale,  avec  la  myocardite  suraiguë  avec  col- 
lapsus,  la  dégénérescence  aiguë  du  foie  (Roger),  des  crises 
de  collapsus  hypothermique  sans  perforation  décrites  par 
Ghantemesse  et  Tissot,  Monnier  (de  Nantes)  dues  sans  doute 
à  des  insuffisances  intestinales  (Le  Play,  Falloise,  Roger),  à 
de  l’insuffisance  surrénale  (Sergent,  Triboulet). 

Le  diagnostic  de  péritonite  ne  s’impose  ici  que  tardive¬ 
ment;  par  l’apparition  du  hoquet,  des  vomissements,  lorsque 
la  partie  semble  définitivement  perdue.  Faut-il  opérer  dans 
ces  conditions  ? 

L’hésitation  peut  être  permise.  L’intervention  n’a  aucune 
chance  de  triompher  de  la  péritonite  déjà  généralisée,  l’état 
général  du  malade,  si  précaire  du  fait  même  de  son  intoxica¬ 
tion  typhique  profonde,  aggravé  par  la  péritonite,  ne  résiste¬ 
rait  pas  au  moindre  shock. 

Cependant,  certains  chirurgiens  n’ont  pas  désespéré  et 
sont  intervenus  quand  même,  mais  alors  l’intervention  doit  se 
réduire  au  strict  minimum  (incision  sous  anesthésie  locale  et 
drainage  au  lit  du  malade),  ce  qui  ne  peut  donner  lieu  qu’à  un 
shock  insignifiant. 

Voyons  maintenant  la  conduite  à  tenir  si  le  diagnostic  de 
perforation,  quelle  que  soit  la  forme  observée,  est  discutable. 

Dans  le  doute  faut-il  s’abstenir  et  attendre? 

Depuis  les  travaux  de  Roy,  de  Yates,  de  Scudder,  de 
Woimant  sur  les  péritonites  typhiques  sans  perforation,  ceux 
de  Cushing,  de  Forbes  Hawkes,  Roth,  sur  les  symptômes  de 
la  phase  préperforative  des  ulcères  typhiques,  la  question 
nous  semble  jugée.  Les  risques  que  fait  courir  au  malade  une 
intervention  réduite  à  une  boutonnière  exploratrice  ne  peu¬ 
vent  se  comparer  à  ceux  que  peut  entraîner  l’abstention  sys¬ 
tématique. 

Il  convient  naturellement,  avant  d’intervenir,  de  s’entourer 
de  toutes  les  garanties  qui  peuvent  assurer  le  diagnostic, 
mais  il  faut  avouer  que  bien  souvent  il  est  impossible  à  la 
période  tout  à  fait  initiale,  c’est-à-dire  à  la  période  utile.  La 
perforation,  nous  l’avons  dit,  n’a  pas  de  signes  par  elle- 
même,  elle  ne  se  traduit  que  par  la  péritonite,  et  celle-ci  peut 
survenir  dans  la  fièvre  typhoïde  à  la  suite  de  bien  d’autres 
causes  que  la  perforation  intestinale. 

En  plus,  il  peut  ne  pas  y  avoir  de  péritonite  et  l’état  de 
péritonisme  traduit  les  lésions  les  plus  variées. 

Woimant,  dans  un  travail  très  intéressant,  a  réuni  iSg  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  on  avait  cru  par  erreur  à  une  per¬ 
foration  typhique  et  où  l’on  était  presque  toujours  intervenu. 
L’énumération  des  causes  d’erreur  constatées  est  extrême¬ 
ment  instructive  : 

n6  fois  on  a  trouvé  des  lésions  de  péritonite,  et  23  fois 
seulement  celle-ci  n’existait  pas. 

Les  ii6  cas  de  péritonite  sans  perforation  relevaient  des 
lésions  suivantes  : 

7  cas  de  lésions  typhiques  variées  (3  cholécystites,  un 
abcès  du  foie,  un  abcès  de  la  rate,  une  salpingite,  une 
pyléphlébite)  ; 

g  fois  des  ganglions  mésentériques  suppurés  ou  rom¬ 
pus; 

12  fois  de  l’appendicite  typhique; 

4  fois  de  la  constipation  avec  péritonite  péricolique; 

20  fois  une  ulcération  typhique  à  la  période  de  préperfo- 


64  fois  une  péritonite  de  cause  indéterminée  (péritonites 
dites  par  propagation) . 

23  fois  il  n’y  avait  pas  de  lésions  de  péritonite  et  on  cons¬ 
tate  que  l’erreur  est  due  : 

5  fois  à  de  la  pneumonie,  de  la  pleurésie; 

5  fois  à  des  causes  abdominales  variées  (hémorragie 
intestinale,  cholécystite,  abcès  de  la  rate,  thrombose 
de  la  veine  iliaque,  infection  de  la  paroi  abdominale); 

2  fois  de  la  réaction  péritonéale  chez  des  constipés 
avec  distension  intestinale  ; 

1 1  fois  du  péritonisme  pur  dont  6  fois  avec  atonie  intes¬ 
tinale  notable. 

On  voit  qu’en  réalité,  dans  83,5  p.  loo  des  cas,  il  n’y  a  pas 
eu  d’erreur  de  diagnostic  puisqu’il  y  avait  bien  de  la  périto¬ 
nite,  mais  erreur  sur  la  cause  de  celle-ci  ;  en  tout  cas  l’inter¬ 
vention  était  indispensable  de  toute  manière. 

Le  préjudice  causé  aux  quelques  malades  chez  lesquels  l’in¬ 
tervention  n’était  pas  indispensable,  préjudice  bien  minime 
s’il  se  borne  à  une  simple  boutonnière  exploratrice,  est  bien 
peu  de  chose  en  comparaison  du  tort  causé  par  l’abstention, 
ou  ce  qui  est  pratiquement  équivalent,  par  l’attente  de  l’ap¬ 
parition  des  signes  de  péritonite  confirmée. 

On  peut  même  aller  plus  loin  et  soutenir  que  ce  n’est  pas 
quand  la  perforation  existe  qu’il  faut  intervenir,  mais  avant 
que  celle-ci  ne  se  soit  produite,  à  la  phase  préperforative. 
Dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  de  chirurgiens 
américains,  parmi  lesquels  Cushing,  Hawkes,  Roth,  ont 
montré  que  dans  beaucoup  de  cas,  si  l’on  suit  avec  beaucoup 
de  soin  les  typhiques  pendant  l’évolution  de  leur  afîection,  on 
peut  voir  apparaître  des  signes  locaux  de  péritonite  légère  et 
limitée,  indices  de  la  profondeur  des  lésions  ulcératives  et  de 
menace  de  production  de  la  perforation.  Les  deux  symptômes 
essentiels  de  cette  atteinte  du  péritoine  sont  la  douleur  loca¬ 
lisée  et  la  contracture  musculaire  limitée  à  la  même  région. 
Un  certain  nombre  d’observations  ont  été  publiées  en  Amé¬ 
rique,  où  l’on  est  intervenu  de  propos  délibéré  dans  ces  cas. 
On  aurait  trouvé  des  ulcérations  sur  le  point  de  se  perforer 
et  le  plus  grand  nombre  des  malades  aurait  guéri. 

Dans  ces  cas,  les  chirurgiens  américains  se  contentent  d’un 
simple  drainage  au  niveau  de  la  lésion.  Le  résultat  de  cette 
opération  serait  triple  pour  Hawkes  : 

1®  Evacuation  du  liquide  septique  déjà  exsudé  dans  l’ab¬ 
domen; 

2®  Diminution  de  l’inflammation  péritonéale  par  diminution 
de  la  tension;  création  d’adhérences  autour  de  la  lésion; 

3®  Amélioration  de  l’ulcération  intestinale. 

On  a  mis  en  doute  même  en  Amérique  (V.  A.  Robertson), 
la  possibilité  du  diagnostic  à  la  phase  préperforative.  Il  est 
certain  que  ce  diagnostic  doit  être  impossible  dans  bien  des 
cas  :  typhus  ambulatoire,  formes  asthéniques,  malades  éloi¬ 
gnés  qui  ne  peuvent  être  suivis  régulièrement,  etc.  Mais  il 
est  vraisemblablement  possible  dans  certains  cas  suivis  de 
très  près.  La  meilleure  preuve  en  est  que,  dans  20  cas  du  tra¬ 
vail  de  Woimant,  le  diagnostic  avait  été  fait  sans  le  savoir 
puisqu’on  ne  trouva  avec  de  la  péritonite  qu’un  ulcère  prêt  à 
se  perforer.  Sur  les  16  de  ces  malades  qui  furent  opérés,  il  y 
eut  10  guérisons  (68,7  p.  100),  chifîre  double  ou  triple  des 
succès  dans  les  interventions  pour  perforation  confirmée. 
Dans  ces  16  cas  les  chirurgiens  avalent  drainé  14  fols,  mais 
dans  tous  les  cas  on  avait  pratiqué  l’enfouissement  de  l’ulcé- 
ration. 

H  faut  donc  intervenir,  et  cela  le  plus  tôt  possible.  L’opi¬ 
nion  soutenue  par  Keen,  puis  par  Loison,  qu’il  y  avait  inté¬ 
rêt  à  attendre  quelques  heures  que  le  malade  soit  remis  du 
shock  initial  de  la  perforation,  n’a  pas  trouvé  d’adeptes. 

Pendant  qu’on  procédera  aux  préparatifs  de  l’opération,  le 
malade  sera  placé  en  position  semi-assise  de  Fowler,  on  lui 
fera  une  injection  de  sérum,  adrénalisé  si  possible,  et  des  in¬ 
jections  d’huile  camphrée.  Il  sera  transporté  sans  change- 
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ipent  6e  positipn  à  la  salle  4’opération  et  installé  demi-assis 
sur  la  table  d’opération. 

Si  l’état  général  est  grave,  l’anesthésie  locale  s’impose, 
sinon  on  peut  procéder  à  une  anesthésie  générale  légère.  Les 
chirurgiens  américains  préfèrent  dans  ce  cas  l’éther,  que 
M.  Poncet  a  défendu  en  1908  devant  la  Société  de  chirurgie, 
le  chloroforme  ayant  le  grand  inconvénient  d’être  un  dépres¬ 
sif,  alors  que  l’éther  est  un  e^ccitant.  En  fait,  en  parcourant  la 
statistique  des  269  opérations  réunie  par  Bagley  et  qu’il  a  eu 
l’ingénieuse  idée  de  mettre  en  multiples  tableaux  selon  les 
diverses  techniques  suivies,  qn  trouve  pour  les  cas  opérés 
au  chloroforme  53  p.  loo  de  mortalité,  et  à  l’éther  40  p.  100 
seulement.  Les  cas  opérés  à  la  cocaïne  seule  ou  à  la  cocaïne 
et  éther  donnent  respectivement  76  p.  100  et  100  p.  100  de 
mortalité,  mais  il  ne  s’agit  ici  que  des  cas  les  plus  graves  où 
l’état  du  malade  ne  permettait  pas  une  anesthésie  générale. 

Le  champ  opératoire  préparé  rapidement  avec  une  solu¬ 
tion  iodée,  on  pratique  une  boutonnière  dans  la  paroi,  que 
l’on  élargira  rapidement  si  le  diagnostic  est  confirmé. 

La  majorité  des  chirurgiens  admet  que  l’incision  doit  être 
faite  sur  la  ligne  médiane,  sous-ombilicale,  incision  per¬ 
mettant  une  exploration  plus  facile,  un  drainage  plus  complet 
que  toute  autre  incision,  en  particulier  vers  le  petit  bassin. 
Cela  est  vrai  si  l’on  doit  pratiquer  la  suture  de  la  perforation 
et  drainer  par  une  seule  incision.  Si  l’on  adopte,  comme  nous 
le  verrons  plus  loin,  l’entérostomie  comme  traitement  de 
choix,  il  vaut  mieux  inciser  dans  la  fosse  iliaque  droite  (inci¬ 
sion  de  Roux).  On  drainera  par  une  incision  médiane  secon¬ 
daire. 

Le  péritoine  ouvert,  du  liquide  s’échappe  en  quantité  va¬ 
riable.  Il  convient  alors  de  procéder  rapidement  mais  avec 
méthode  à  la  recherche  de  la  perforation.  On  découvre  le 
cæcum,  l’examine,  recherche  l’appendice,  puis  la  première 
anse  grêle,  et  l’on  suit  de  la  main  de  bas  en  haut  les  anses 
grêles  sans  dévider  au  dehors.  Il  faut  procéder  sans  aucune 
brutalité.  «  Les  malades  que  j’ai  vus  guérir  après  opération, 
dit  M.  Chantemesse,  ont  toujours  été  ceux  chez  lesquels  le 
chirurgien  avait  fait  le  moins  de  bouleversement  dans  la  situa¬ 
tion  des  anses.  » 

On  trouvera  en  général  très  rapidement  la  perforation,  car 
elle  siège  le  plus  souvent  très  près  du  cæcum  (voir  les 
tableaux  de  la  thèse  de  Duval),  par  la  direction  du  liquide 
épanché,  et  enfin  parce  qu’à  la  main  on  sent  très  bien  une 
induration  spéciale,  cartonnée,  correspondant  au  siège  des 
lésions  typhiques. 

La  perforation  est  découverte,  l’anse  malade  extériorisée, 
isolée  par  des  compresses,  que  reste-t-il  à  faire? 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  on  cherchait  à  pratiquer 
systématiquement  dans  tous  les  cas  la  suture  de  la  perfora¬ 
tion,  opération  logique,  idéale,  parce  qu’elle  restitue  un  intes¬ 
tin  à  la  normale. 

Les  résultats  n’étaient  cependant  pas  brillants,  et  l’enquête 
à  laquelle  s’est  livrée  M.  Michaux  montre  que  seulement  7  à 
8  p.  100  des  perforations  ainsi  traitées  guérissaient,  et  encore 
tous  les  insuccès  ne  sont  certainement  pas  publiés. 

On  reconnaît  à  la  suture  un  certain  nombre  d’inconvénients 
(voir  la  thèse  de  Duval).  Elle  est  souvent  difficile  à  faire  sur 
des  tissus  infiltrés,  ne  s’adossant  pas  et  qui  se  laissent  couper 
par  les  fils,  pn  est  obligé  de  s’y  reprendre  à  plusieurs  fois. 
Ainsi  se  trouve  prolongé  l’acte  opératoire  qui  devrait  être 
réduit  au  strict  minimum  comme  temps  (intoxication  par 
l’anesthésique)  et  comme  manipulations  de  l’intestjn.  De 
plus  la  solidité  d’une  telle  suture  en  tissu  infecté  et  infiltré 
est  douteuse,  dans  un  asse*  grand  nombre  de  cas  l’insuccès 
a  été  dû  à  ce  que  la  suture  a  lâché  secondairement. 

La  greffe  épiploïque  ou  les  divers  procédés  d’obturation  au 
moyen  d’un  lambeau  péritonéal  mésentérique  qu’on  a  cherché 
à  employer  pour  renforcer  la  suture  compliquent  l’intervenr 
tion  et  n’ont  pas  donné  dé  succès. 


On  a  aussi  préconisé  la  fixation  de  l’anse  malade  suturée  à 
la  paroi  abdominale.  Dans  ces  cas,  si  la  suture  lâche,  l’ouver¬ 
ture  se  fera  au  niveau  de  l’incision  abdominale,  d’où  fistule 
stercorale,  Buizard,  qui  se  rallie  à  cette  technique,  en  cite 
i5  observations  avec  îi  guérisons  (73,3  p.  loo).  Mais  Duval 
fait  remarquer  justement  que,  sur  les  ii  guérisons,  9  n’ont 
été  obtenues  qu’avec  formation  d’une  fistule  stercorale  et 
probablement  grâçe  à  elle-  H  s’agit  là  en  réalité  de  guérisons 
par  entérostomie.  Sur  les  4  morts,  l’une  est  due  à  de  Tiléus 
paralytique,  c’est-à-dire  à  l’absence  de  production  d’auus 
contre  nature. 

Un  des  dangers  de  la  suture  est  en  effet  de  rétrécir  le  calibre 
intestinal,  et  de  favoriser  encore  l’iléus  paralytique,  ce  dan¬ 
ger  constant  des  suites  postopératoires  dans  les  péritonites. 

Enfin  une  des  causes  de  mortalité  après  la  suture  est  la  pro¬ 
duction  d’une  ou  de  plusieurs  nouvelles  perforations,  alors 
que  la  première  semblait  guérie.  La  suture  n’agit  en  rien 
pour  obvier  à  cet  inconvénient. 

C’est  pourquoi  dans  ces  dernères  années  une  autre  méthode 
tend  peu  à  peu  à  se  substituer  à  la  suture  sur  laquelle  elle  pré¬ 
sente  de  grands  avantages,  c’est  l’entérostomie. 

Déjà  employée  comme  un  pis  aller  dans  les  cas  très  graves, 
ou  dans  les  cas  où  la  suture  n’avait  pu  être  effectuée  (Quénu, 
Sieur,  Loison,  Société  de  chirurgie,  1908),  elle  a  été  pro¬ 
posée  comme  un  traitement  systématique  de  la  perforation 
intestinale  par  Erscher  (de  Trieste)  en  tgoff,  puis  préconisée 
par  Lastaria  (de  Naples)  en  1908,  et  chez  nous  par  MM. Quénu, 
Lejars,  et  par  E.  Duval  dans  sa  thèse  inaugurale. 

La  méthode  est  très  simple  :  aboucher  rapidement  à  la 
peau  la  perforation  lorsqu’elle  est  unique. 

Qn  pratique  cet  abouchement  par  quelques  points  de  fixa-  ' 
tion  de  l’anse  en  tissu  sain  à  la  séreuse,  et  de  la  muqueuse  à 
la  peau. 

Si  la  perforation  est  multiple  ou  si,  à  côté  de  la  perforation, 
il  y  a  des  lésions  étendues  avec  menaces  de  perforation, 
l’extériprisation  simple  de  l’anse  intestinale  avec  une  garni¬ 
ture  de  compresses,  constitue  toute  l’intervention. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  les  suivants  ; 

i»  Simplicité  et  rapidité  de  l’intervention  qui  réduit  les 
manipulations  au  minimum  ; 

2°  Influence  favorable  sur  l’évolution  des  lésions  sous- 
jacentes  par  la  mise  au  repos  de  l’intestin; 

3'  Evacuation  permanente  du  contenu  toxique  de  l’intestin, 
ce  qui  diminue  la  gravité  de  l’intoxication  typhique  ; 

4“  Prévention  de  l’iléus  paralytique. 

Le  seul  inconvénient  est  la  permanence  de  l’anus  artificiel 
ainsi  créé.  La  dénutrition  n’est  pas  à  craindre  à  cause  de  sa 
situation  sur  la  terminaison  du  grêle,  mais  sa  fermeture  spon¬ 
tanée  est  l’exception  et  Te  plus  souvent  elle  exigera  une  nou¬ 
velle  intervention,  le  plus  souvent  difficile.  Mais  c’est  là  un 
inconvénient  relatif  puisqu’il  s’agit  avant  tout  de  tirer  d’af¬ 
faire  des  malades  dont  la  vie  est  immédiatement  en  danger. 
On  a  aussi  objecté  à  l’iléostomie  (Delbet,  Moty),  la  difficulté 
de  drainer  largement  la  péritonite  au  contact  des  souillures 
de  l’anus  artificiel.  On  remédie  à  cet  inconvénient  en  faisant 
l’anus  dans  la  fosse,  iliaque  droite  et  le  drainage  par  une 
contre-ouverture  médiane  ou  latérale  gauche. 

On  pourrait  encore  employer  pour  l’iléostomie,  comme 
J.  Migaï  l’a  fait  d^ns  un  cas,  un  tube  de  Paul,  ce  qui  simplifie 
encore  la  technique  et  permet  avec  un  tube  de  caoutchouc  de 
drainer  l’intestin  en  dehors  du  pansement,  Nous  pensons 
qu’on  utiliserait  avec  avantage  dans  ces  cas  la  canule  que 
M.  Ombrédanne  a  fait  construire  pour  la  confection  rapide 
de  l’anus  contre  nature  dans  les  occlusions  intestinales,  ingé¬ 
nieuse  combinaison  du  bouton  intestinal  et  du  tube  de  Paul, 
qui  permet  avec  un  seul  surjet  en  bourse,  d’aboucher  de  façon 
étanche  l’apse  intestinale  à  la  peau. 

Qpapt  aiix  résultats  obtenus  par  rentérostomie  systéma¬ 
tique  sont-ils  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtenait  par  la  suture  ? 
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Dans  les  statistiques  de  Buizard  on  relève  i5  cas  de  perfo¬ 
rations  traitées  par  Tentérostomie  avec  7  guérisons,  soit 
53  p.  100  de  mortalité. 

A.  KryloJï  donnant  la  statistique  de  cinq  années  (igoS  à 
1910)  de  l’hôpital  deBalakan  rapporte  que,  sur  40  perforations 
opérées^  33  ont  subi  l’iléostomie  avec  6  guérisons  (18  p.  100)  ; 
et  sur  ces  6  guérisons,  5  ont  été  obtenues  dans  des  cas  où 
l’anus  a  bien  fonctionné.  Une  seule  guérison  a  été  observée 
chez  des  malades  dont  l’anus  artificiel  fonctionnait  peu  ou 
mal,  vraisemblablement  en  raison  d’iléus  paralytique. 

Il  faut  d’ailleurs  remarquer  que,  dans  les  statistiques 
datant  de  quelques  années,  tous  les  cas  traités  par  l'iléosto¬ 
mie  sont  les  cas  les  plus  graves,  ceux  qu’on  n’a  pu  suturer, 
et  le  fait  d’avoir  un  pourcentage  de  guérisons  seulement  égal 
à  celui  des  perforations  suturées  indiquerait  la  supériorité  de 
l’iléostomie. 

Les  résultats  semblent  d’ailleurs  être  supérieurs.  Par 
exemple,  M.  Pierre  Duval,  sur  7  cas  de  perforation  qu’il  eut 
à  traiter,  en  a  suturé  6  avec  6  morts,  et  dans  un  cas  grave  il 
a  seulement  extériorisé  l’anse  et  le  malade  a  guéri  ;  de  même 
Favreul  a  publié  6  cas  de  perforation  opérés  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Nantes  pendant  l’été  1911  (Favreul,  Ghastenet,  de  Géry, 
Pasquereau),  5  fois  on  a  fait  la  suture  et  les  malades  sont 
morts,  un  seul  a  été  traité  par  extériorisation  de  l’anse  per¬ 
forée,  et  il  a  guéri. 

Est-ce  à  dire  que  l’iléostomie  doive  être  adoptée  comme 
méthode  générale  de  traitement  à  l’exclusion  de  toute  autre  ? 
Non  pas,  elle  a  ses  indications  et  coutre-indications,  et  il  faut 
plier  sa  technique  aux  variétés  de  la  clinique. 

Dans  les  cas  très  graves,  en  présence  d’un  malade  en  pleine 
péritonite  généralisée  depuis  un  temps  déjà  long,  ou  en  proie 
à  une  intoxication  typhiqne  profonde,  on  devra  se  contenter 
de  l’incision  simple  sous  anesthésie  locale,  ou  même  sans 
anesthésie,  sans  rechercher  la  perforation,  drainer  le  plus 
largement  possible.  On  cite  quelques  cas  (Ghifoliau,  Potel  et 
Minet),  où,  contre  toute  attente,  on  a  vu  le  malade  guérir 
dans  ces  conditions.  En  tout  cas,  le  traumatisme  est  si  minime 
qu’il  nous  semble  impossible  de  refuser  le  suprême  espoir. 

Dans  les  cas  où  l’état  général  du  malade  permet  la  recherche 
de  la  perforation  un  certain  nombre  d’éventualités  peuvent  se 
produire  ;  . 

1°  Malgré  une  recherche  rapide  mais  méthodique,  on  ne 
trouve  pas  de  perforation.  Il  ne  faut  pas  s’obstiner  à  de  nou¬ 
velles  investigatioffls.  Il  peut  s’agir  d’une  péritonite  sans  per¬ 
foration  (voir  Woimant).  On  se  contentera  alors  de  dr.ainer. 

2”  On  trouve  des  perforations  multiples;  ou  une  seule  per¬ 
foration  mais  avec  des  plaques  sphacélées  sur  le  point  de  se 
perforer.  Il  faut  se  contenter  d’extérioriser  l’anse  malade  en 
l’entourant  d’un  lit  de  compresses.  On  drainera  le  reste  de 
l’abdomen  par  des  contre-ouvertures.  Si  l’étendue  d’intestin 
malade  est  très  grande,  on  pourrait  hésiter  à  en  pratiquer  la 
résection,  ou  à  l’exclure  par  entéro-anastomose,  mais  dans  les 
conditions  où  l’on  opère  ces  interventions  ne  peuvent  avoir 
qu’une  issue  fatale. 

3®  On  ne  trouve  pas  de  perforation  mais  seulement  des 
ulcérations  sur  le  point  de  se  perforer  (péritonite  de  la  phase 
préperforative),  la  conduite  à  tenir  sera  la  même. 

4”  On  découvre  deux  perforations  éloignées  l’une  de  l’autre 
par  un  long  segment  sain,  Duval  propose  de  suturer  alors  la 
perforation  d’aval,  et  d’aboucher  à  la  peau  celle  d’amont. 

5°  Dans  le  cas  de  perforation  unique,  de  beaucoup  le  plus 
fréquent,  on  pratiquera  de  préférence  l’iléostomie,  sauf  dans 
'  certains  cas  rares  où  les  conditions  de  guérison  sont  telle¬ 
ment  favorables  qu’on  est  en  droit  de  tenter  la  suture. 

Ges  conditions  sont,  d’après  Escher,  perforation  survenant 
seulement  pendant  la  convalescence,  alors  que  l’organisme 
du  malade  .a  surm,onté  l’infection  typhique,  opération  très 
précoce,  très  bon  état  général,  absence  de  distension  intesti¬ 
nale  faisant  redouter  l’iléus.  Même  dans  ces  cas  où  l’on  tente 


la  snture  M.  Quénu  conseille  de  laisser  Tanse  suturée  en 
dehors  de  l’abdomen. 

6»  Enfin  si  la  perforation  siège  sur  l’appendice,  on  se  con¬ 
duira  comme  dans  une  péritonite  appendiculaire.  Beste  le 
traitement  de  la  péritonitè. 

Le  drainage  sera  exécuté  avec  soin  par  pné  cpntre-ouvçrr 
ture  sur  la  ligne  médiane  ou  au  besoin  dans  le  flanc  gauche. 

Les  soins  postopératoires  si  importants  (posjtiori  seipi- 
assise,  irrigation  salée  intrarectale,  évacuation  de  l’intes¬ 
tin,  etc.)  ne  diffèrent  pas  ici  de  ce  qu’ils  sont  pour  les  autres 
péritonites.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux  travaux 
parus  dans  ces  dernières  années  (voir  les  revnes  générales  de 
Lerat  et  de  Marquis  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  1910). 

Quant  aux  résultats,  il  est  certain  que  les  statistiques 
tendent  d’une  façon  constante  à  s’améliorer.  Nous  ne  repro¬ 
duirons  pas  ces  grandes  statistiques  composées  par  la  com¬ 
pilation  de  tous  les  cas  isolés  publiés  à  droite  et  à  gauche,  et 
contenant  évidemment  une  part  trop  grande  de  succès  (eptre 
i5  p  100  à  5o  p.  100  de  guérison  selon  les  statistiques).  Ç’est 
ainsi  que  Migaï  réunissant  5i3  cas  trouve  une  part  dû  guéri¬ 
son  globale  de  28  p.  iQQ,  qui  s’abaisse  à  lO  p.  lop  pour  les 
cas  anciens  (1884-1888),  et  s’élève  à  33,7  P-  P^^’’ 
récents  (1904-1908).  Mais  si  on  ne  retient  que  les  statistiques 
globales  des  chirurgiens  ayant  au  moins  5  cas  personnels,  il 
ne  reste  que  21 1  cas  avec  44  guérisons  soit  21  p.  loo.  H  faut 
donc  attacher  une  plus  grande  importance  aux  statistiques  inté¬ 
grales  d’un  même  service  d’hôpital  ou  d’un  même  chirurgien. 

La  statistique  de  Kryloff  portant  sur  les  cas  opérés  à  l’hô¬ 
pital  de.Balakan  près  Bakou  de  igoS  à  1910  donne  sur  4o  cas 
opérés  8  guérisons  soit  20  p.  loo,  en  plus  4  malades  suryé- 
çurent  longtemps  à  l’opération  (treize  4  trente-trois  jours)  et 
moururent  de  complications  variées. 

Les  résultats  les  plus  encourageants  semblent  obtenus  par 
les  chirurgiens  américains  qui  n’hésitent  pas  à  pratiquer  l’in¬ 
cision  exploratrice  dès  que  l’on  soupçonne  le  début  de  la  péri¬ 
tonite.  Woolseley  aopéré  21  cas  personnels  avec  7  guérisons 
(33  p.  loo).  George  L.  Hays  a  opéré  28  cas  avec  9  guérisons 
(32  p.  100).  Ge  sont  là  des  résultats  tout  particulièrement 
encourageants, 

D’ailleurs  toutes  les  statistiques  mettent  en  évidence  le 
rôle  capital  de  la  précocité  pour  assurer  le  succès. 

G’est  ainsi  que  dans  la  statistique  de  Migaï  spr  i3o  cas 
opérés  dans  les  douze  premières  heures  la  mortalité  n’a  été 
que  de  78  p.  100;  elle  a  été  de  74  p.  100  pour  les  cas  opérés 
entre  douze  et  vingt-quatre  heures  et  s'est  élevée  à  98,5  p.  100 
quand  on  a  opéré  après  vingt-quatre  heures. 

Dans  les  cas  publiés  par  Kryloff,  8  ont  été  opérés  dans 
les  quatre  premières  heures  avec  4  guérisons  (5o  p.  100), 
tandis  que  sur  17  malades  opérés  après  ce  temps  2  seulement 
ont  guéri  (  1 1,  7  p.  100). 

G’est  donc  dans  les  toutes  premières  heures  après  l’appa¬ 
rition  des  premiers  symptômes  que  l’intervention  donne  des 
chances  importantes  de  guérison. 

Sa  précocité  ne  suffit  naturellement  pas  4  assurer  le  suecès 
à  l’intervention,  il  faut  aussi  largement  compter  avec  l’état 
antérieur  du  malade,  la  gravité  de  l’intoxication  typhique. 
Aussi  les  malades  qui  résistent  bien  à  cetfe  intoxication 
comme  les  enfants,  ou  qui  y  ont  résisté  comme  les  convales¬ 
cents,  présentent,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  de  plus 
grandes  chances  de  guérison. 

Mais  au  point  de  vue  thérapeutique  le  problème  capital 
reste  donc  la  précocité  du  diagnostic  et  de  1  intervention 
aussi  nous  ne  pouvons  mieux  conclure  qu’en  rapportant  ces 
mots  de  M.  Lejars  à  la  Société  de  chirurgie  :  «  Au  lieu  de  tant 
discuter,  mieux  vaudrait  agir,  c’est-à-dire  s’efforcer  de  poser, 
aussitôt  que  possible,  le  diagnostic  de  perforation,  PU  se  con¬ 
tenter  même,  pour  intervenir,  d’un  diagnostic  de  probabilité, 
sans  attendre  les  signes  de  certitude  qui  seront,  trop  sou¬ 
vent,  ceux  d’une  infection  irrémédiable.  »  m.  LANe-E. 
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Bagley.  Surg,  gynecol.  obstet.,  août,  vol.  XII,  n°  2,  p.  191.  — 
K.  J.  Tchorjevsky.  Pract.  Vrat.,  t.  X,  n°  2,  22  mai,  p.  35i, 
analysé  par  Guibé,  in  Journ.  de  chir.,  août,  p.  176.  —  E.  J. 
Migai.  Travaux  de  la  clinique  du  professeur  Fédoroff,  t.  IV, 
p.  io3,  analysé  par  Guibé,  idem.  —  Ter.  Nercessoff.  Chi- 
rourguia,  t.  XXX,  n“  78,  oct. 

1912.  Tribet  et  Dewye.  Bourgogne  méd.,  i5  janv.,  n“  1, 
p.  4.  —  Yvert.  Idem.  —  Owens.  Assoc.  med.  de  la  Caroline 
du  Sud-Columbia.  16,  18  avril  1912;  — in  The  Journ.  of  the 
Amer.  med.  Assoc.,  t.  LVHI,  n°  24,  i5  juin,  p.  1891.  — 
Favreul.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  29  juin,  n“  26,  p.  5oi  ;  6  juillet, 
n”  27,  p.  521.  — A.  A.  Kryloff.  Chirourgu.  arch.  Veliaminova, 
t.  XXVHI,  n°  3,  p.  524,  analysé  par  Guibé,  in  Jour,  de  chir., 
sept.  p.  355.  —  Milhit.  Le  traitement  de  la, fièvre  typhoïde. 
Les  actualités  thérapeutiques,  n“  2.  —  Forbes  Hawkes.  Med. 
a.ssoc.  of  the  Greater  city  of  N.  Y.,  21  oct.;  ïn  Med.  Bec., 
3o  nov.,  p.  1014.  Discussion  :  Victor  A.  Robertson;  Henry 
Roth;  A.  Ernest  Gaulant;  Edward  Wallace.  —  P.  Oulmont 
et  Delore.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  déc.  —  Sergent,  Tribou- 
LET,  Achard  et  Desbouis,  idem,  i3  déc.  —  Stephen  Chauvet. 
Idem,  20  déc. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Du  rôle  des  dégénérescences  des  capsules  surrénales  et 
des  parenchymes  glandulaires  dans  certains  syndromes 
terminaux  des  infections  graves.  (Ribadeau-Dumas  et 
Harvier.  La  Pédiatrie  pratique,  i5  mars  1912.)  —  Les  obser¬ 
vations  rapportées  en  détail  par  les  auteurs,  comprennent 
trois  cas  de  fièvre  typhoïde,  deux  cas  de  néphrite,  un  cas  de 
pneumonie,  un  cas  de  scarlatine  et  trois  cas  de  diphtérie. 
Dans  tous  ces  cas  le  tableau  de  l’érythème  grave  était  des 
plus  nets  :  érythème  morbilliforme  ou  scarlatiniforme,  diarrhée 
verte  abondante,  vomissements  muqueux  ou  bilieux,  amai¬ 
grissement  extrême  et  rapide,  aspect  cholérique.  Les  malades 
sont  plongés  dans  un  état  de  torpeur  et  d’asthénie  extrêmes; 
ils  restent  inertes,  leur  regard  est  fixe,  leur  tension  artérielle 
très  abaissée  ;  le  pouls  radial  est  petit,  rapide,  à  peine  senti; 
on  observe  la  ligne  blanche  de  Sergent.  Les  malades  pré¬ 
sentent  une  anémie  grave,  aiguë,  souvent  du  purpura.  La 
coagulation  du  sang  est  retardée,  ou  quelquefois  anormale. 
Dans  tous  ces  cas,  les  glandes  surrénales  étaient  malades. 


histologiquement  on  constate  un  bouleversement  complet  de 
l’ordination  habituelle  des  travées  cellulaires.  Par  places  on 
constate  la  nécrose  de  la  cellule  et  sa  désintégration  com¬ 
plète;  enfin  tous  les  éléments  cellulaires  sont  dissociés  par 
un  liquide  albumineux.  Ce  sont  là  des  lésions  analogues  à 
celles  que  Tixier  et  Troisier  ont  vu  dans  les  capsules  surré¬ 
nales  d’un  enfant  mort  de  scarlatine  grave.  Il  existe  égale¬ 
ment  suivant  les  cas  des  lésions  du  foie,  des  reins,  par  contre 
il  est  des  glandes  qui  sont  plutôt  en  état  d’hyperactivité  fonc¬ 
tionnelle  (ainsi  le  corps  thyroïde  est  en  réaction  colloïde 
extrêmement  marquée),  et  d’autres  qui  ne  présentent  aucune 
lésion  (hypophyse,  parathyroïde).  Ce  sont  donc  surtout  les 
lésions  des  surrénales  qui  sont  prépondérantes,  et  cette  con¬ 
statation  conduit  à  une  thérapeutique  rationnelle  de  ces  acci¬ 
dents  par  l’administration  soit  de  l’adrénaline,  soit  de  Topo- 
thérapie  surrénale  totale.  b.  cayard. 

La  pression  sanguine  dans  la  fièvre  scarlatine.  (J.  D. 

Rolleston.  The  Brit.  Journ.  of  children  s  diseuses,  oct.  1912, 
vol.  IX,  p.  444-453.). —  On  a  signalé,  depuis  un  certain  nombre 
d’années,  la  diminution  considérable  de  la  tension  sanguine 
qui  accompagne  les  formes  sévères  de  la  scarlatine.  Nobécourt 
et  Tixier,  Teissier  et  Tanon  ont,  chez  nous,  attiré  l’attention 
sur  ce  point.  Sergent,  Hutinel,  Comby,  Ribadeau-Dumas  ët 
Harvier  ont  récemment  attribué  cette  hypotension  à  une 
insuffisance  surrénale  aiguë,  et  cette  théorie  s’appuie  sur  la 
présence  de  symptômes  concomitants  et  de  constatations  ana¬ 
tomo-pathologiques.  Hutinel,  Grysez  et  Dupuich,  de  plus, 
ont  rapporté  des  cas  dans  lesquels  cette  complication  très 
grave  de  la  scarlatine  cédait  à  l’administration  d’adrénaline. 

Rolleston  a  étudié  systématiquement  la  tension  sanguine 
dans  122  cas  de  scarlatine  et  est  arrivé  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Dans  cette  série  de  malades,  la  pression  à  été  trouvée 
inférieure  à  la  normale  dans  25  p.  100  des  cas,  l’intensité  et 
la  durée  de  la  dépression  étant  d’ordinaire  en  relation  directe 
avee  la  gravité  de  l’attaqué  de  scarlatine. 

2“  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  tensions  très  éle¬ 
vées  ont  été  constatées  dans  le  cours  de  la  première  semaine; 
il  en  est  habituellement  de  même  pour  les  tensions  les  plus 
basses,  bien  que  dans  quelques  cas  celles-ci  se  soient  mani¬ 
festées  dans  la  deuxième  semaine.  La  tension  se  rétablit  à  la 
normale  d’ordinaire  dans  le  cours  de  la  quatrième  semaine. 

3“  Dans  la  majorité  des  cas,  la  tension  sanguine  est  plus 
basse  dans  le  cours  de  la  convalescence  que  dans  la  période 
aiguë  de  l’affection. 

4°  Dans  48,4  p.  100  des  cas  de  convalescence,  on  trouve  le 
même  chiffre  sur  le  malade  couché  ou  debout,  ou  bien  la  pres¬ 
sion  est  plus  élevée  lorsque  le  malade  est  couché  jusqu’à  ce 
que  la  convalescence  soit  entièrement  établie  (hypotension 
d’effort).  , 

5°  Sauf  pour  la  néphrite,  les  complications  n  ont  que  peu 
ou  pas  d’effet  sur  la  pression  sanguine. 

6®  Sur  une  minorité  seulement  de  cas  de  néphrite  (12  sur 
33),  la  tension  sanguine  a  été  au-dessus  de  la  normale,  et  cette 
hypertension  n’a  jamais  été  extrême  ni  de  longue  durée. 

7“  La  sphygmomanométrie  dans  la  fièvre  scarlatine,  comme 
dans  la  plupart  des  autres  maladies  aiguës,  est  de  petite  im¬ 
portance  pratique  pendant  la  période  aiguë;  mais  pendant  la 
convalescence,  elle  donne  des  indications  sur  la  gravité  des 
lésions  rénales,  connaissance  qui  peut  avoir  un  gros  intérêt 
pour  le  traitement  ultérieur. 

8“  Une  hypotension  artérielle  très  marquée,  surtout  accom¬ 
pagnée  des  autres  symptômes  d’insuffisance  surrénale,  doit 
être  traitée  par  l’adrénaline  ou  l’extrait  surrénal. 

M.  pANCE. 

La  concentration  moléculaire  des  liquides  gastriques  et 
l’activité  de  dilution  de  l’estomac.  (Lœper  et  J.  Thinh.  Arch. 

des  maladies  de  l’appareil  digestif,  mars  1912,  n»  3.)  —  Le 
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mécanisme  de  la  sécrétion  gastrique  n’est  pas  conditionné 
seulement  par  des  phénomènes  d’ordre  chimique,  mais  encore 
par  des  phénomènes  physiques,  car  aucune  sécrétion  au 
niveau  d’une  muqueuse,  aucun  échange  au  travers  dune 
membrane  vivante  ne  peuvent  se  faire  sans  leur  intervention. 
C’est  pourquoi  il  peut  être  très  intéressant  d’étudier  la  con¬ 
centration  moléculaire  des  liquides  gastriques,  de  rechercher 
la  part  qui  lui  revient  dans  le  processus  intime  de  la  sécrétion  , 
et  de  montrer  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  ses  variations  à 
l’état  pathologique.  Voici  les  conclusions  que  présentent  les 
auteurs  à  la  suite  de  leurs  recherches;  il  existe  une  hyper¬ 
concentration  persistante  des  liquides  de  stase,  qui  influe  sur 
la  rétention,  l’hypersécrétion,  et  peut-être  le  spasme  du 
pylore,  la  recherche  de  cette  concentration  apporte  des  indi¬ 
cations  précieuses,  sur  l’état  de  la  muqueuse,  son  activité  cir¬ 
culatoire,  sa  perméabilité,  qui  semblent  plus  considérables 
chez  l’ulcéreux  et  l’hypersthénique  que  chez  l’individu  nor¬ 
mal  moindres  au  contraire  dans  les  cancers,  les  atrophies 
gastriques  et  les  achylies.  De  ces  constatations,  peuvent 
découler  certaines  considérations  thérapeutiques,  à  1  étude 
desquelles  les  auteurs  se  proposent  de  consacrer  un  prochain 
article,  que  nous  ne  manquerons  pas  d’analyser. 

B.  GAYAKD. 

Les  porteurs  de  germes  en  épidémiologie.  (Vaillaud. 
Ann.  d’hyg.  publ.  et  de  méd.  fégaZe,  avril  1912.)  —  Des  sujets 
sains,  au  moins  en  apparence,  peuvent  recéler  en  eux  le 
virus  d’une  maladie  infectieuse,  l’émettre  au  dehors  et  le  pro¬ 
pager  à  l’insu  de  tous  dans  les  milieux  où  ils  vivent  :  ce  sont 
les  porteurs  de  germes. 

On  devient  portéur  de  germes  de  plusieurs  façons;  le  plus 
souvent  c’est  après  une  atteinte  avérée  ou  méconnue  d’une 
affection  quelconque,  en  raison  de  son  caractère  anormal; 
c’est  surtout  le  cas  de  la  fièvre  typhoïde  ;  certains  convales¬ 
cents  éliminent,  en  effet,  le  bacille  d’Eberth  temporairement 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  d’autres  1  éliminent  pen¬ 
dant  des  années  lorsque  ce  bacille  s’est  implanté  dans  la  vési¬ 
cule  biliaire  :  ce  sont  des  porteurs  chroniques. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  avant  le  début  apparent  de  l’infec¬ 
tion  que  le  sujet  devient  porteur  précoce  de  germes  ;  dans 
d’autres  cas,  enfin,  il  s’agit  de  sujets  sains  et  qui  restent 
sains,  mais  qui  ont  été  contagionnés  par  d’autres  malades, 
sans  être  malades  eux-mêmes  (porteurs  sains)  [mcningile 
cérébro-spinale,  choléra]. 

11  importe  donc  de  savoir  dépister  ces  porteurs  de  germes, 
ce  à  quoi  Ton  arrive  facilement  par  des  examens  bactériolo¬ 
giques  répétés  des  matières  fécales,  des  urines,  de  Texpeclo- 
ration,  etc.  Quant  à  la  mesure  à  appliquer  aux  porteurs  tem¬ 
poraires  ou  chroniques  de  germes,  si  la  solution  en  est  relati¬ 
vement  aisée  dans  certaines  collectivités  (écoles,  armée),  il 
n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  d’individus  isolés  dont 
on  ne  peut  restreindre  les  volontés  et  pour  lesquels  le  tra¬ 
vail  journalier  est  une  nécessité  d  existence. 

Des  mesures  énergiques  sont  seulement  autorisées  pour  le 
choléra.  B.  GAYAIi.D. 

MÉDECINE  INFANTILE 

L’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  néphrites 
de  l'enfance.  (Nobécourt  et  Darré.  La  Pédiatrie  pratique.^ 
5  mars  1912.)  —  Le  dosage  systématique  de  Turée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  d’enfants  atteints  de  néphrites  ré¬ 
pondant  à  des  types  cliniques  divers  permet  de  distinguer 
trois  catégories  de  faits  suivant  que  la  quantité  est  faible  ou 
normale  (inférieure  à  0,10  par  litre),  moyenne  (entre  o,5o  et 
I  gramme  par  litre)  ou  forte  entre  i  et  2  grammes.  Jamais  il 
n’a  été  trouvé  de  quantité  supérieure  à  2  grammes  caractéri¬ 
sant  la  grande  azotémie  de  \Vidal  et  Javal. 

La  plus  forte  azotémie  s’est  caractérisée  par  1  élévation  du 
taux  de  Turée  par  litre  de  liquide  céphalo-rachidien  à  i®23, 
i®77,  “®o49- 
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Dans  le  premier  cas  il  s’est  agi  d’une  forme  azotémique 
pure;  dans  les  deux  autres  où  existaient  des  signes  de  réten¬ 
tion  chlorurée,  de  formes  combinées. 

La  forte  azotémie  est  susceptible  de  provoquer  certains 
symptômes,  tels  que  vomissements,  inappétence,  torpeur; 
mais  son  pronostic  est  relativement  bénin. 

Se  basant  sur  les  observations  relatées,  les  auteurs  tirent 
cette  conclusion  qu’actuellement  il  est  permis  de  dire  qu’un 
taux  relativement  élevé  d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  d’un  enfant  atteint  de  néphrite  n’entraîne  pas  un  pro¬ 
nostic  immédiatement  fâcheux.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Déplacements  du  foie  compliquant  les  opérations  pour 
lithiase  biliaire.  (Frank  L.  Hupp.  New-York  med.  Journ., 
vol.  XCI'V,  n°  3,  p.  422-425.)  —  L’abaissement  du  foie  ou  le 
relèvement  de  la  vésicule  biliaire,  en  cas  d’atrophie,  peut 
rendre  les  opérations  pour  calculs  très  difficiles.  Hupp  cite  un 
cas  personnel  de  chacune  de  ces  éventualités.  Il  relate  aussi 
en  détail  un  cas  d’opération  pour  lithiase  vésiculaire  chez 
une  femme  présentant  une  inversion  totale  des  viscères.  Ces 
cas  sont  extrêmement  rares.  H  y  en  a  quatre  en  tout  :  un  de 
Billings,  opéré  par  Fenger  ;  un  de  Beck;  un  de  Mayo,  et  celui 
relaté  ici.  Dans  le  cas  de  Billings,  le  diagnostic  d’inversion 
fut  fait  pendant  la  vie  et  l’opération  fut  modifiée  en  consé¬ 
quence  ;  elle  resta  cependant  très  difficile.  Dans  le  cas  de 
Bock,  on  fit  une  cholécystostomie  à  gauche.  Beck  insiste  sur 
l'utilité  des  payons  X  dans  ces  cas.  Hupp  commença  l’opéra¬ 
tion  à  droite  :  il  n’y  avait  pas  eu  d’examen  radioscopique 
préalable  à  cause  de  l’état  grave  de  la  malade,  émaciée,  cho- 
lémique  et  enceinte  de  quatre  mois.  Guérison,  la  grossesse 
progressant  à  terme.  F-  gardner. 

Epithélioma  ovarien  consécutif  à  une  hystérectomie  vagi 
nale.  (MÉriel.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1912,  p.  3i5.)  —  Une 
femme  de  vingt-huit  ans  subit  Thystérectomie  vaginale  pour 
urétro-salpingite  d’origine  blennorragique.  L’ablation  des 
ovaires  et  des  trompes  fut  incomplète.  Près  de  cinq  ans 
après  se  développa,  aux  dépens  de  l’ovaire  gauche,  un  volu¬ 
mineux  néoplasme  (375  grammes)  ayant  nettement  la  struc¬ 
ture  d’un  épithélioma.  L’auteur  insiste  sur  la  rareté  du  fait, 
les  néoplasmes  annexiels  secondaires  à  Thystérectomie  étant 
des  kystes  simples  ou  hématiques;  il  n’y  a  pas,  croit-il, 
d’exemple  publié  d’épithéliome  malin.  Ce  fait  vient  une  fois 
de  plus  jeter  le  discrédit  sur  Thystérectomie  vaginale. 

L.  ALQUIEE. 

Dilatation  aiguë  de  l’estomac  à  la  suite  d’une  cure  radi¬ 
cale  de  hernie  sous  anesthésie  locale.  (H.  H  M.  Lyle.  New- 
York  med.  Journ.,  vol.  XGIV,  n”  19,  p.  932.)  —  Ce  cas  .  est 
intéressant  parce  qu’il  montre  une  cause  possible  de  dilata¬ 
tion  aiguë  après  une  opération  pour  grosse  hernie  épiploïque 
sans  adjonction  de  deux  facteurs  communément  incriminés,  à 
savoir  l’anesthésie  générale  et  les  manipulations  peu  douces 
desorganes  abdominaux.  Onenlevaprès  de  deux  kilogrammes 
d’épiploon.  La  distension  stomacale  commença  une  heure 
après  l’opération,  huit  heures  après  le  début,  la  grande  cour¬ 
bure  était  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Les  accidents  s’amen¬ 
dèrent;  on  garda  le  malade  quatre  semaines  à  l’hôpital,  à 
cause  de  la  tension  que  la  dilatation  gastrique  avait  causée 
dans  la  région  opérée.  Cependant  la  récidive  fut  rapide.  La 
seconde  fois.  Ton  opéra  sous  anesthésie  générale  et  il  n’y 
eut  aucun  incident.  F.  gardner, 

OPHTALMOLOGIE 

Le  mercure  collo'idal  électrique  (Electr  =  Hg)  en  théra¬ 
peutique  oculaire.  (D.  Bruno.  Rivista  int.  di  clinica  o  terapia, 
20  sept.  1912.)  —  «  Il  y  a  beaucoup  de  remèdes  nouveaux, 
mais  il  y  en  a  peu  d’essentiellement  utiles,  dit  l’auteur.  Parmi 
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ceux-ci,  je  dois  citer  le  mercure  colloïdal  électrique  Clin 
(Electr=Hg).  » 

Le  docteur  Bruno  signale  les  caractéristiques  de  cette  pré¬ 
paration  :  petitesse  extrême  des  grains,  absence  de  toxicité, 
activité  à  doses  infiniment  petites. 

Par  ailleurs,  il  rappelle  que  dans  «  les  maladies  oculaires 
syphilitiques  et  les  maladies  nerveuses,  l’usage  thérapeutique 
du  mercure  est  plein  de  difficultés,  alors  que  ces  affections 
exigent  une  médication  d’üné  intensité  curative  particulière  » . 

Le  docteur  Bruno  rapporte  ensuite  six  de  ses  observations 
établissant  la  sûreté  et  la  rapidité  d’action  de  l’Electr  =  Hg. 
Il  termine  par  les  conclusions  suivantes  :  «  Cette  courte  note 
montre  l’heureuse  action  du  mercure  colloïdal  électrique  dans 
les  diverses  formes  de  syjïhilis  oculaire,  ce  qui  est  important; 
èn  ëfiët,  ën  oculistiqüë.  On  â  presque  toujours  eu  recours  aux 
injections  de  calomel,  paCce  qüe  l’œil  ëst  en  général  grave¬ 
ment  atteint  ët  qu’il  faut  agir  âVëc  lëS  remèdes  les  plus  éner¬ 
giques. 

Me  fondant  Sür  mon  ëxpériënce^  jë  puis  àffirmér  que 
l’Ëlecfr  =  Hg  ëst  Un  produit  injectable  qüë  l*bn  peut  employer 
dans  tous  les  cas  de  Syphilis,  jüStemeht  pàrcè  qu’il  est  actif 
dans  la  syphilis  Ocülairë.  Dans  le  traitëiüëilt  de  cette  forme 
de  syphilis,  il  est  appelé  â  remplacée  le  calomel,  car  il  n’en  a 
pas  les  inconvénients  et  il  présente  la  remarquable  diffusibi- 
lité  qui  est  propre  â  tous  lés  métaux  colloïdaux  électriques.  » 

L.  GAYARD. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  de  laryngoscopie  et  de  laryngologie  opératoire  et 
clinique  (i),  par  le  docteur  Th.  Heryng  (de  'Varsovie), 
traduction  française  par  le  docteur  Ch.  Siems. 

Nous  ne  pouvons  mieux  présenter  au  lecteur  cet  ouvrage 
important,  de  plus  de  5oo  pages,  qu’en  exprimant  la  pensée 
de  l’auteur  lui-même  :  c’est  le  résumé  d’un  labeur  quotidien 
de  quarante  ans,  sous  forme  d’un  exposé  didactique.  Pour  qui 
connaît  la  grande  notoriété  que  le  docteur  -  Heryng  s’est 
acquise  dans  notre  pays  par  ses  nombreux  travaux  en  laryngo¬ 
logie,  cette  édition  française  ne  peut  que  trouver  chez  nous 
l’hospitalité  la  plus  accueillante,  comme  aussi  la  plus  inté¬ 
ressée. 

J’ai  dit  édition  française.  En  effet  elle  a  eu  des  devancières 
en  Pologne,  en  Russie,  en  Allemagne,  et  c’est  tant  mieux 
pour  nous.  Cette  nouvelle  venue  a  rajeuni  le  cadre  de  sa  nais¬ 
sance.  La  marche  incessante  de  la  science  laryngologique  lui 
a  imprimé  un  cachet  d’actualité  qui  complète  heureusement 
la  haute  valeur  des  éditions  antérieuëes.  C’est  ainsi  que  cer¬ 
tains  chapitres  ont  été  révisés,  d’autres  ajoutés,  que  les  mé¬ 
thodes  et  les  recherches  récentes,  telles  la  technique  endo- 
laryngoscopique  de  Killian,  l’étude  du  606,  trouvent  ici  un 
exposé  plus  approfondi. 

Le  docteur  Heryng,  après  avoir  basé  son  étude  Sur  des 
notions  fort  complètes  d’atiatomie  et  dé  physiologie  du  larynx 
ët  de  la  trachée,  divise  son  ouvrage  en  quatre  parties.  Ce 
sont  d’abord  les  méthodes  d’examen  sémiotique  ;  l’éclairage 
du  larynx,  direct  ou  réfléchi,  l’image  laryngoscopique,  les 
méthodes  endoscopiques  spéciales,  les  divers  procédés  d’ex¬ 
ploration  laryngée.  Dans  la  seconde  partie,  l’auteur  étudie  les 
méthodes  thérapeutiques  non  opératoires.  Gargarismes,  inha¬ 
lations,  pulvérisations,  insufflations,  injections  trachéales  ; 
techniques,  appareils  de  toute  sorte  parmi  lesquels  il  faut 
mentionner  spécialement  leS  thermo-régulateurs  dû  docteur 
Heryng,  agents  médicamenteux,  tout  cela  ëst  passé  ku  crible 
de  la  critique  expérimentale.  Loin  d’êtré  une  éhumération 
sèche  et  parfois  fastidieuse  dans  sa  prolixité,  cette  série  de 
chapitres  se  succèdent  sans  lasser  l’intérêt.  Ils  abondent  en 
conseils  judicieux  et  pratiques  qui  s’étendent,  pour  terminer, 
à  l’emploi  de  l’électricité  en  laryngologie. 

Avec  la  troisième  partie  nous  abordons  les  procédés  divers 


d’anesthésies  générale  et  locale  qui  nous  font  entrer  dans  la 
laryngologie  opératoire.  Asepsie,  instrumentation,  complica¬ 
tions  au  cours  d’intervention  endo-laryngée  ;  puis  plusieurs 
chapitres  sur  le  curettage  du  larynx,  sur  la  laryngostomie, 
où  nous  relevons  l’ingénieuse  idée  de  l’épiglotte  artificielle, 
sur  le  traitement  chirurgical  et  galvanocaustique  de  la  tuber¬ 
culose  laryngée.  Enfin,  et  c’est  le  sujet  de  la  quatrième  partie, 
l’auteur  passe  en  revue  les  laryngopathies  observées  au  cours 
des  maladies  générales  et  infectieuses,  en  s’arrêtant  un 
moTnent  sur  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  et  son  traitement 
par  le  606. 

Le  docteur  Heryng  m’en  voudrait  certainement  Si  jë  ter¬ 
minais  cette  analyse  sans  insister  sur  le  développement  qu’il 
a  donné  à  la  critique  et  à  la  technique  du  traitement  chirur¬ 
gical  et  galVanocaUstiqUe  de  la  tuberculose  laryngée.  Nul 
mieux  que  lui  ne  pouvait  nous  présenter  avec  plus  de  compé¬ 
tence  cette  méthode  dont  il  est  pour  ainsi  dire  le  pèrë.  Gra¬ 
duellement  mise  aü  point  par  les  expérimentations  renouve¬ 
lées  et  l’ingéniosité  du  docteur  Heryng,  cette  méthode,  avec 
la  collaboration  enthousiaste  de  nombreux  confrères,  a  fini 
par  battre  en  brèche  le  pessimisme  qui  s’attachait,  trop  radi¬ 
cal,  à  cette  affection.  Aussi  s’y  est-il  étendu  avec  complai¬ 
sance  et  ceux  d’entre  nous,  nombi'eux  je  l’espèrë,  qui  liront 
ces  pages,  récueillëi'ont  dans  leur  pratique  de  lioUveaux 
témoignages  Üe  reconnaissance-  qu’ils  sauront  reporter  à 
celui  qui  a  mis  dans  leurs  mains  hésitantes  la  curette  et  le 
galvanO-cautêre.  J.  fournie. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l3  AU  18  JANVIER  ÏQlS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  13  janvier,  à  une  heure.  —  5*  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu. 

Mardi  44  Janvier,  à  une  heure.  —  5*  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu. 

Mercredi  15  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i'®  partie,  i'®,  2®  et  3®  sériés). 

3®  (oral,  2®  partie). 

Jeudi  16  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie). 

4®  (i®®  et  2®  séries). 

Vendredi  17  janvier,  à  uhe  heure.  —  5®  (chirUrgie, 
I®®  partie),  Necker. 

Samedi  18  janvier,  à  une  heure.  — ^  5®  (obstétrique,  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Jeudi  16  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Besançon-Gillot. 
Accidents  cardiaques  au  cours  de  l’intoxication  par  le  su¬ 
blimé.  (MM.  Thoinot,  président;  Bar,  Lejars  et  Richaud.)  — 
M.  Chevallier.  Essai  sur  le  cocaïnisme  nasal  et  la  perfora¬ 
tion  de  la  cloison.  —  (MM.  Thoinot,  président;  Bar,  Lejars 
et  Richaud.)  —  M.  Lecücq.  La  fondation  Pierre  Budin. 
(MM.  Bar,  président;  Thoinot,  Lejars  et  Richaud.)  — 
M.  SÉGUiNOT.  De  la  nécessité  de  l’exclusion  du  pylore  comme 
complément  de  la  gastro-éiitérostomie  et  d’un  iiOuveaü  pro¬ 
cédé  d’exclusion  dahs  l’ulcèrë  dU  duodénum.  (MM.  Lejars, 
président;  Thoinot,  Bar  èt  Richaud.)  —  M.  Fontaine.  De  la 
laryngostomie  dans  lé  traitement  des  papillomes  diffus  chez 
l’enfant.  (MM.  Lejars,  président  ;  Thoinot,  Bar  et  Richaud.) 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS. —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

L'échinococcose  alvéolaire.  Son  apparition  dans  l'Ain  et  le  Jura, 
par  M,  Fr.  Apam. 

Volumineuse  tumeur  de  l'orbite  (avec  3  iig,),  par  M.  H.  Bouquet. 

ACTUALITÉS 

La  conservation  de  la  teinture  d'iode  dans  les  approvisionnements 
du  service  de  santé.  Un  nouveau  procédé  de  préparation  extem¬ 
poranée  de  la  teinture  d'iode. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 

Société  de  biologie.  'V 

Société  de  médecine  de  Paris. 

ANALYSES 

Médecine  ;  Le  diagnostie  de  l’oblitération  cancéreuse  du  canal 
thoracique  est-il  possible  ?  —  Syphilis  du  pancréas. 

Médecine  infantile  ;  Mort  subite  chez  un  enfant  (caverne  ganglion¬ 
naire  ouverte  dans  la  trachée).  —  Etude  du  beurre  dans  le  lait 
de  femme  par  la  centrifugation.  —  L’héliothérapie  par  la  méthode 
de  Rolliu  dans  les  tuberculoses  chirurgicales, 

Chirurgie  :  Excision  transstomacale  d’un  ulcère  calleux  de  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Les  frais  médicaux  et  pharmaceutiques  et  les  salariés  de  l'Etat. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Les  angiocholites  et  les  cholécyscites. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  -DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTEIINAT.  — 
Oral.  —  Séance  du  6  janvier  1913.  —  Question  donnée  ; 
«  Sinus  caverneux.  —  Diagnostic  et  traitement  de  l’urémie 
convulsive.  » 

MM.  Tourneix,  la-j-  18  =  3o;  Marcassus,  12  -f  21  =  33; 
Wilmoth,  14  -)-  22=  36;  Scheikevitcli,  1 1  1/2  -)-  23  =  34  1/2; 
M"®  Pommay,  124-21  =  33  ;  MM.  Ilartemann,  164-  20  ==  36; 
Belloir,  t6  4-  26  =  42- 

Séance  du  7  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Artère  lin¬ 
guale.  —  Symptômes  du  mal  de  Pott  sous-occipital.  » 

M.  Richon,  i3  4-  16  =  29;  M’*®  Thivolet,  i3  4-  20  =  33; 
MM.  Turnesco,  10  -j-  19  =  29;  Aubin,  i4  4"  19=  33;  Phi- 
iardeau,  1 5  4-  21  =  36;  Monnot  (Paul),  12  A  ^9  =  1  ITa- 

madier  (Fernand),  n  4“  -‘V  =  28;  Geillier,  164-  21  =  87; 
Jacob,  i5  4“  '9  =  34;  Dognon,  10  4-  *8  =  28. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE,  —  TOULOUSE.  —  Le  COncoUJ'S 
pour  une  place  de  chef  de  clinique  chirurgicale  (service  de 
M.  le  professeur  Jeannel)  s’est  terminé,  par  la  nomination 


de  M.  le  docteur  Joseph  Ducuing,  ancien  interne  des  hôpi^ 

CONSERVATOIRE  DES  ARTS  ET  MÉTIERS.  —  UkE  CHAIRE 
d’hygiène.  —  Appelée  à  dresser  une  liste  des  candidats  à  la 
chaire  d’hygiène  industrielle  récemment  créée  au  Conserva^ 
toire  des  arts  et  métiers,  l’Académie  des  sciences  a  désigné  : 
en  première  ligne,  le  docteur  Heim,  ancien  professegr  agrégé 
des  facultés  de  médecine  ;  en  deuxième  ligne,  MM.  Frouin  et 
Marboutier. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Marine.  —  Au  grade  d'officier.  — M.  le  médecin  en  chef 
de  deuxième  classe  de  réserve  Coquiard.  • 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première 
classe  de  réserve  Gaudé  et  Bufîon. 

LA  MÉDECINE  PAR  PIGEONS  VOYAGEURS.  —  «  Il  existe  à 
Boston,  nous  dit  la  Gazette  médicale  de  Paris,  un  médecin 
plein  d’originalité  pratique.  Ge  praticien  ne  va  faire  ses  visites 
qu’accompagné  d’un  immense  panier  rempli  de  pigeons  voya¬ 
geurs.  Quand  il  a  bien  examiné  le  cas  d’un  malade  et  qu’il  est 
fixé  sur  sa  maladie,  il  rédige  son  ordonnance  sur  papier 
pelure,  puis  l’attache  sous  l’aile  d’un  pigeon  à  qui  il  donne  sa 
liberté.  Gomme  les  pigeons  appartiennent  à  un  colombier 
installé  chez  un  apothicaire,  associé  du  docteur,  l’ordonnance 
arrive  vite  à  son  adresse.  Le  médicament  est  aussitôt  préparé 
et  apporté  par  un  cycliste. 

Le  malade  peut  être  soigné  sans  perte  de  temps,  et  il  y  a 
ainsi  avantage  pour  tout  le  monde.  » 

Ge  n’est  pas  le  premier  exemple  que  nous  voyons  d’applica¬ 
tion  de  la  colombophilie  à  la  médecine.  Il  y  a  quinze  ans,  le 
docteur  Kaplan  (de  Janville)  utilisait  déjà  les  pigeons  comme 
messagers  entre  ses  malades  et  lui.  On  retrouvera  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  (1899,  n®  189,  et  1900,  n°  8)  tous  les 
détails  de  l’organisation  de  son  pigeonnier,  qui  fonctionnait  à 
cette  époque  depuis  deux  ans,  pour  la  plus  grande  satisfaction 
du  praticien  et  de  sa  clientèle. 

Pour  une  fois,  les  Américains  se  sont  laissés  distancer. 

l’hygiène  publique  ET  LA  LÉGALITÉ.  —  L’hygiène  pu¬ 
blique  et  la  légalité  sont  deux  choses  très  distinctes,  le  Gonseil 
d’Etat  vient  de  le  montrer  à  M.  le  maire  de  Lyon.  Gelui-ci 
avait  pris  un  arrêté  prescrivant  à  tous  les  propriétaires  d’ipi- 
meubles  de  faire  munir  l’ouverture  supérieure  des  fosses 


RENSEIGNEMENTS 

462.  —  DEUX  INTERNES,  chirurgie  et  médecine,  commen¬ 
ceront  une  série  de  conférences  d’externat,  à  partir  du  i5  jan¬ 
vier.  —  Se  renseigner  au  journal. 


34 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  3,  gjanv.  1913.  — 86®  année. 


lODONE  ROBIN 


iode  opganitiue  physiologique  assimilable,  véritable  Peptonate  d’iodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

IRTHRITISME,  ARTÊRIO-SCLEROSE 

L’IOOONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm-  A  /Mead,  des  Sciences  par  Bebthelot,1885;. 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  comÎDinaison  titrée  à  base  de^peptorie  trypsique 


Ne  pas  confondre  . 
réalité,  ne  sont  que  des  a... 
peuvent  être  considérées  c( 


Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’iODONE.  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d'une  taqon  stable,  ainsi 

lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré. (Voir  Comptes  rendus  A  endémie  des  Sciences,  Mai  1911). 

C’est  pourquoi  l’iODONE  ROBIN,  véritable  peptonate  d'iodr  - - ‘ 

défini,  est  la  SEULE  PRÉPARATION  INJECTABLE  ET 
20  gouttes  d’iODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodure  de  potassium. 

Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d’iode  i)ar  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 


InABORATOIRES  t3.  Une  de  Foiesy,  PARIS. 


S 


irop  de  Digitale  d 


LABELONYE 


TITRÉ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale.” 

Dosa  NORMALE  :  3  cuillerées  à  bouclie  en  24  heures. 
LABÉLONYE  Je  C'«.  99,  Bue  d’Aboukir.  PARIS 


Plasma  de  Quintoii 

Capté  pria  station  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54.  fanb  S‘-Uonoié,  Pari», 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp™ 

I  liqueur  ou  a  ou  3  pilule»  par  repas. 

ALBUIIIIINATE  DE  FER  LAPRADE 

liqueur  à  chaque  repas. 


PB^E 


RECONsriruAitT  ensRaQUE.  apéritif  puissant 


csiaXTur  «SE 


VIN  N0URRY\ /ELIXIR  BÉRET 


iodota-Ktié; 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréante  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUII.E  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin, 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  to  pides. 

L  nr-icr-  .  -é-dulles,  une  cuill.  à 


yV: 


ibi-ioidjê: 

Solution  vineuse  à  base  ü’ioaure  ûoublo 
üe  Tanin  et  üe  IWercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  i 
soupçons  de  l’entourage. 


Dupe  par  jour. 


Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


PILULES 


MOUSSETTEl 


Bromure 
le  Camphre 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

DOSES  ;  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quati-  “ 


Chaque  Pilule  exaclein°iit  dosée  contient  ; 

Un  cinquième  de  milUgramm,.  a'Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 

Affections  rhumatismales. 

n  et  une  le  soir  en  augmenta: 


euses, y  I  Sciatique,  Affections  : 

veux.  X  %  DOSES  :  Deux  par  jour  ;  une  le  matin  ■ 
}.  860 s’il  y  a  lieu,  suivant  la  suso 


CLIN  &  Ci®  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C>®,  20,  Ru©  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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d’évents  desservant  les  fosses  d’aisances  d’un  appareil  de 
toile  métallique  destiné  à  empêcher  les  moustiques,  agents 
de  transmission  des  maladies  contagieuses,  d’aller  pondre 
leurs  œufs  dans  les  fosses  d’aisances. 

Un  propriétaire  de  Lyon  a  déféré  cet  arrêté  au  Conseil 
d’ fi tat.  Après  avoir  pris  la  défense  des  moustiques  lyonnais 
(fl  suivant  lui,  ne  seraient  que  d’inolïensifs  cousins,  il  a  fait 
valoir  que  c’est  à  tort  que  le  maire  de  Lyon  a  pris  un  arrêté 
général  pour  l’ensemble  de  la  ville  alors  qu’il  n’aurait  pu,  en 
dioit,  procéder  que  par  voie  de  mesures  individuelles  en 
vertu  de  l’article  la  de  la  loi  du  i5  février  1902. 

Le  Conseil  d’Etat,  conformément  aux  conclusions  du  com¬ 
missaire  du  gouvernement  Corneille,  sans  avoir  à  examiner 
le  plus  ou  moins  d’efficacité  des  moyens  préventifs  prévus, 
vient  de  déclarer  que  les  mesures  propres  à  assurer  la  destruc¬ 
tion  des  moustiques  comme  agents  de  propagation  de  certaines 
maladies  sont  au  nombre  de  celles  qu’il  appartient  aux  maires 
de  prescrire  par  des  arrêtés  réglementaires  pris  en  vertu  de 
l  a.ticle  97  de  la  loi  du  5  avril  1884  et  l’article  de  la  loi  du 
i5  février  1902. 

Le  maire  pouvait  donc  parfaitement  imposer  ainsi  aux  pro¬ 
priétaires  l’emploi  d’appareils  appropriés. 

Mais  en  fait  la  présence  de  moustiques  n’a  été  constatée 
que  dans  certains  quartiers. 

Dans  ces  conditions,  le  Conseil  d’Etat  a  jugé  qu’en  obli¬ 
geant  tous  les  propriélaires  de  Lyon  à  prendre  les  mesures 
qu’il  a  édictées,  sans  rechercher  dans  quelles  régions  ces 
mesures  seraient  indispensables,  le  maire  a  fait  une  fausse 
application  de  l’article  i''  de  la  loi  de  1902. 

L’arrêté  du  maire  a  donc  été  annulé. 

L\  MAISON  DU  MÉDECIN.  —  Par  arrêté  en  date  du  i5  no¬ 
vembre  dernier,  M.  le  préfet  de  police  a  autorisé  la  Maison 
du  médecin  à  organiser  une  tombola  au  profit  de  l’œuvre. 

Venant  s’ajouter  aux  bénéfices  de  la  vente  de  charité,  le 
capital  de  cette  tombola  permettra  d’apporter  à  la  fondation 
toutes  les  améliorations  nécessaires  et  d’augmenter  le  fond 
l’entretien  des  pensionnaires.  Plus  que  jamais,  en  effet, 

.  œuvre  a  besoin  d’accroître  ses  ressources,  car  elle  a  à  faire 
face  à  de  nouvelles  demandes. 

La  tombola  organisée  par  la  Maison  du  médecin  est  au 
capital  de  5  000  francs,  le  maximum  prévu  par  la  loi.  Le  prix 
du  billet  est  fixé  à  a  francs.  Les  i34  lots  dont  elle  est  dotée 
sont  particulièrement  remarquables.  Rarement  loterie  a  réuni 
aussi  jolie  collection  d’objets  d’art,  de  toiles  de  maîtres,  de 
volumes  précieux.  Citons  parmi  les  principaux  lots  des 
tableaux  de  Poilpot,  d’Allouard,  d’Odilon-Redon,  de  Marcel 
Labbé,  de  Brouardel,  Messager,  des  gravures  d’Aimé 
Mqrot,  de  Flameng,  de  Bonnat,  du  docteur  Colin,  etc.  La 
lace  nous  manque  pour  l’énumération  de  tous  les  lots  dont  la 
liste  sera  envoyée  sur  demande  au  siège  social  de  la  «  Maison 
du  médecin  »,  9,  rue  d’Astorg,  à  Paris. 

Envoyer  également  à  cette  adresse  les  demandes  de  billets, 
accompagnées  de  leur  montant. 

NÉCROLO«iR.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Saint-Lager  (de  Lyon). 

SOCIÉTÉ  SCIENTIFIQUE  d’hYGIÈNE  ALIMENTAIRE  ET 
d’alimentation  rationnelle  de  L’HOMME  (siège  social  : 
49,  rue  des  Saints-Pères;  186,  boulevard  Saint-Germain).  • — 
Conférences  scientifiques  publiques  (première  série),  faites 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  12,  rue 
de  l’Ecole-de-Médecine  : 

Vendredi  24  janvier  1913,  à  neuf  heures  du  soir  :  «  Les 
Corrélations  fonctionnelles  des  organes  digestifs  »,  par  le 
docteur  C.  Delezenne,  professeur  à  l’Institut  Pasteur,  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Vendredi,  3'  janvier  1913,  à  neuf  heures  du  soir  ;  «  L’In¬ 
fection  par  l’eau  »,  parle  docteur  Raphaël  Blanchard,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Académie  de 
médecine. 

On  trouve  des  billets  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n»5). 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hopital  SAINT- ANTOINE.  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  A.  Chauffard.)  —  Les  docteurs  et  étudiants 
français  et  étrangers  immatriculés  à  la  Faculté,  désireux  de 
perfectionner  leurs  connaissances  scientifiques  ou  de  se  livrer 
à  des  recherches  personnelles,  seront  admis  à  travailler  dans 


les  laboratoires  de  la  Clinique  médicale  Saint- Antoine,  sous 
la  direction  de  MM.  Jean  Troisier  et  A.  Grigaiit,  chefs  de 
laboratoire.  Les  instruments,  appareils  et  réactifs  (sauf  l’al¬ 
cool  absolu)  seront  mis  à  leur  disposition.  ’ 

Pour  être  admis  dans  les  laboratoires  de  la  Clinique,  l’au¬ 
torisation  de  M.  le  professeur  Chauffard  est  indispensable 
ainsi  que  la  justification  du  versement  des  droits. 

Le  nombre  des  places  est  limité  à  trois  par  laboratoire. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs  par  trimestre. 

Les  étudiants  en  médecine  ne  pourront  être  admis  dans  ces 
laboratoires  que  s’ils  sont  titulaires  de  seize  inscriptions. 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  SALimM  ABIME^PA^LA  peau 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  FRAIS  MÉDICAUX  ET  PHARMACEUTIQUES 
ET  LES  SALARIÉS  DE  L  ÉTAT 

M.  Myrens,  député,  ayant  rappelé  à  M.  le  ministre  des 
travaux  publics  que  l’arrêté  du  24  août  1912  abroge  les  arrê¬ 
tés  des  i5  décembre  1848  et  28  septembre  1899  qui  accor¬ 
daient  aux  ouvriers  employés  en  régie  par  l’Etat,  ou  pour 
des  entreprises  de  l’Etat:  1“  a.  le  demi-salaire;  b.  les  soins 
médicaux  et  pharmaceutiques  en  cas  de  maladie  ;  et,  2“  en  cas 
de  décès  de  l’ouvrier  :  a.  loo  francs  pour  frais  funéraires; 
b.  5oo  francs  à  titre  de  secours,  a  demandé  au  ministre  s’il  ne 
serait  pas  possible  d’étendre  aux  salariés  de  l’Etat  et  des 
entrepreneurs  de  l’Etat  le  bénéfice  des  mesures  prises  en 
faveur  des  cantonniers  en  cas  de  maladie. 

Le  ministre  vient  de  lui  adresser  la  réponse  suivante  : 

«  Les  arrêtés  des  i5  décembre  1848  et  28  septembre  1899 
sont  en  effet  abrogés  et  la  question  des  soins  médicaux  et 
pharmaceutiques,  etc  se  trouve  maintenant  réglée  par  l’ar¬ 
ticle  16  du  nouveau  cahier  des  clauses  et  conditions  générales 
du  29  décembre  1910,  lequel  est  ainsi  conçu  : 

«  L’entrepreneur  a  la  charge  entière  de  toutes  les  dépenses 
du  service  médical  de  l’entreprise,  des  soins,  secours  et 
indemnités  dus  aux  ouvriers  et  employés  victimes  d’accidents 
survenus  sur  les  chantiers,  des  secours  et  indemnités  dus  aux 
veuves  et  aux  familles  de  ces  ouvriers  et  employés. 

«  Il  est  soumis,  à  cet  égard,  à  toutes  les  obligations  résul¬ 
tant,  tant  des  décrets  et  arrêtés  ministériels  en  vigueur  au 
moment  de  l’adjudication  que  des  lois  applicables  à  l’ensem¬ 
ble  des  chantiers  publics  et  privés. 

«  Les  frais  médicaux  et  le  demi-salaire  seront  dus  dans 
tous  les  cas,  à  partir  du  premier  jour  de  l’interruption  obligée 
du  travail  et  alors  même  que  cette  interruption  n’aurait  duré 
qu’un  jour.  » 

Les  dispositions  contenues  dans  cet  article  ont  été  adoptées 
à  la  suite  d’un  avis  de  la  commission  interministérielle  des 
marchés  de  travaux  publics,  portant  qu’il  y  avait  lieu  de  se 
conformer  limitativement  pour  ce  qui  concerne  les  soins, 
secours  et  indemnités  incombant  à  l’entrepreneur,  à  la  loi  du 
9  avril  1898  relative  aux  responsabilités  des  accidents  dont 
les  ouvriers  sont  victimes  dans  leur  travail,  sous  cette  réserve 
toutefois  que  les  frais  médicaux  et  le  demi-salaire,  prévus  par 
ladite  loi  à  partir  du  cinquième  jour  de  l’interruption  obligée 
du  travail,  seraient  dus,  comme  précédeinment,  à  partir  du 
premier  jour  et  alors  même  que  cette  i^^rruption  n’aurait 
duré  qu’un  jour. 

Ces  règles  ont  une  portée  générale  et  s'appliquent  aussi 
bien  aux  ouvriers  employés  en  régie  par  l’Etat  sur  les  chan¬ 
tiers  des  ponts  et  chaussées,  qu’aux  ouvriers  des  entrepre¬ 
neurs  sur  les  mêmes  chantiers.  L’administration  des  travaux 
publics  n’a  admis  une  dérogation  qu’en  faveur  des  canton¬ 
niers  qui  sont  occupés  par  elle  à  titre  permanent,  sont  payés 
au  mois,  jouissent  d’un  régime  spécial  de  retraites  et  qui, 
par  suite,  ne  peuvent  être  assimilés  aux  ouvriers  auxiliaires  , 
employés  accidentellement  par  l’administration  des  ponts  et 
chaussées  et  aux  ouvriers  des  entrepreneurs.  » 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alhacee 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIEB. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 


Assimilation  parfaite  et  rapide. 


î<3g>8S<BS>5i 


MÉTHAB|0h,Y 


fMéthylarsinaie  de  Soude) 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

-  0,02  par  pilule 


GAIARspi-„TY 


(Méthylarainate  da  OsSacol) 

AMPOLiL.ES .  0,05  par  ampoule 

.  o;o5  par  20  gouttes 


GOUTTES .  F»*  O -  - 

™  -  Labobatoibes  BOUTY, 


MÉTHARFERtv 


ampoul.es.. 

GOUTTES . 


0,05  par  ampoule 
,  0,02  par  20  gouttes 
.  0,02  par  pilule 


SER0Sth|n\1ty 


(Sétbÿî^s^BÜêde  Strycanine) 
AMPOULES...  1  milligramme  par  ampoule 
GOUTTES .  1  milligramme  par  22  gouttes 


Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NEVROSES 

■■  rpraitées  depuis  40  ANS  arec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1.  Au  Bromure  de  Potassium.  i3>  Polybromuré  (potassium,  «dmm,  «nmonmm). 

2»  Au  Bromure  de  Sodium,  j  4»  Au  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  batyie). 

dosées  2  v-ammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuiilerée  à  potage 
et  SO  oenSo  ?l?oulUeréè  1  cale  de  sirop  d  éooroes  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  sabsfaire  I 
le  praticien  le  plus  dilficile,  ces  préparations  Permettent  de  comparer  I 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thôra  I 
linUnnB  riH.u  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  .  5  tr.  ■ 
'tlisn,gMilrt»tmcc',Pont  Saint-Esprit(6iH).  f 


il  ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 
L'aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu  a 
présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  Tiodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 
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Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro-entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  | 
existe  un  mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif.  1 

DOSES  •  Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant  ou  après  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau.  M 
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L’ÉCHINOCOCCOSE  ALVÉOLAIRE 

SON  APPARITION  DANS  L’AIN  ET  LE  JURA 

Par  M.  Fr.  ADAM, 

Interne  à  la  Maison  nationale  de  santé  de  Charenton. 

En  1909,  faisant  l’autopsie  d’un  idiot  originaire  de^ 
Gex  (Ain),  décédé  dans  le  service  du  docteur 
A.  Adam,  à  Bourg,  je  découvris  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  du  foie.  Mon  maître  le  docteur  Marchand  (de 
Charenton)  voulut  hien  en  faire  l’examen  histolo¬ 
gique.  Il  s’agissait  d’un  kyste  alvéolaire  que  nous 
présentâmes  à  la  Société  anatomique  (i).  Ce  cas, 
connu  dans  la  littérature  sous  le  nom  de  cas  de 
Marchand  et  Adam,  était  alors  le  troisième  qui  fût 
observé  en  France  ;  les  deux  autres  étaient  celui  de 
Hayem  observé  en  1869,  à  Paris,  chez  un  Strasbour¬ 
geois,  et  celui  de  Demateis,  observé  à  Genève,  en 
1890,  chez  un  habitant  de  la  Haute-Savoie.  Depuis, 
en  1911,  Mollard  et  Favre  (de  Lyon)  en  observèrent 
également  un  chez  un  habitant  du  Jura. 

En  juillet  dernier,  Daujat  (de  Lyon  [2])  consacrait 
sa  thèse  inaugurale  à  l’étude  de  l’échinococcose 
alvéolaire  et  concluait  à  l’existence  probable  d’un 
foyer  dans  le  Jura.  Enfin  au  Congrès  de  pathologie, 
comparée  (octobre  1912),  Devé  vient  de  consacrer  à 
l’étude  de  cette  affection  une  grande  partie  de  son 
intéressant  rapport  sur  les  parasites  communs  à 
l’homme  et  aux  animaux.  11  m’a  donc  paru  intéres¬ 
sant  d’attirer  l’attention  sur  cette  maladie  nouvelle 
dans  notre  pays,  afin  d’en  faciliter  le  diagnostic  et 
de  provoquer,  s’il  y  avait  lieu,  des  mesures  ayant 
pour  but  d’en  prévenir  l’invasion.  Je  n’ai  du  reste 
pas  eu  la  prétention  de  faire  une  étude  complète  de 
la  question  mais  seulement  de  fournir  les  notions 
élémentaires  concernant  une  affection  à  peine  citée 
dans  la  plupart  des  manuels. 


L’échinococcose'  alvéolaire  (échinococcose  multi¬ 
loculaire,  échinococcose  bavaro-tyrolienne,  kyste 
hydatique  alvéolaire)  est  bien  connue  depuis  le  milieu 
du  xix®  siècle,  en  Bavière,  en  Wurtemberg,  dans  le 
Tyrol,  en  Suisse  et  en  Russie,  mais  d’autre  part 
absolument  ignorée  dans  les  régions  où  sévit  le 
kyste  hydatique  ordinaire. 

Nous  avons  déjà  rapporté  les  seuls  cas  connus  en 
France. 

Le  parasite  en  cause  est  un  échinocoque,  forme 
larvaire  d’un  tœnia  distinct  du  tœnia  echinococcus. 
C’est  du  moins  ce  que  tendraient  à  démontrer  les 
travaux  de  Devé  et  les  expériences  de  Mangold  et  de 
Posselt.  Ce  dernier  décrivit  en  1904  le  tœnia  echino¬ 
coccus  alveolaris  qui  se  distinguerait  par  le  nombre 
et  les  dimensions  de  ses  crochets  et  par  la  forme 
de  son  utérus. 

Ces  tumeurs  existeraient  (mais  l’accord  n’est  pas 
encore  fait  sur  ce  point)  chez  les  bœufs  et  les  porcs 


(1)  Marchand  et  Adam.  Kyste  hydatique  alvéolaire  et  tubercu¬ 
lose  du  foie  chez  un  idiotsourd  et  muet,  Aoc.  anat.,  iS  juillet  1910. 

(2)  Daujat.  Echinococcose  alvéolaire  principalement  du  foie, 
Th.  de  Lyon,  1912. 

_  lous  droits  de  reproduction  réservés. 


et  seraient  propagées  par  les  chiens.  Cptte'  étiologie 
expliquerait  la  fréquence  de  l’affection  chez  les 
paysans,  bergers,  métayers...  Le  malade  observé  à 
l’asile  de  Bourg  avait  la  mauvaise  habitude  d’absor¬ 
ber  tout  crus  escargots,  limaces,  grenouilles  et 
autres  bêtes  des  potagers  ;  y  aurait-il  là  un  élément 
étiologique  intéressant  ?  Les  enfants  ne  sont  jamais 
atteints  car  l’échinocoque  met  des  années  pour  se 
développer  et  le  kyste  évolue  lui-même  lentement. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  tumeur  a  son 
siège  dans  le  foie,  mais  elle  peut  aussi  exister  dans 
le  cerveau,  le  poumon,  la  rate,  les  surrénales,  les 
os.  La  lésion  produite  a  les  mêmes  caractères  quel 
que  soit  l’organe  atteint  :  c’est  une  tumeiir  dont  le 
volume  peut  atteindre  les  dimensions  d’une  tête  de 
fœtus.  Coupée,  elle  présente  l’aspect  d’une  tranche 
de  pain  bis.  Le  stroma,  dur  à  la  coupe,  criant  sous 
le  couteau,  est  d’une  coloration  gris  sale.  Il  est  cri¬ 
blé  d’alvéoles  qui  sont,  les  plus  grosses,  du  volume 
de  petits- pois,  mais  la  plupart  bien  plus  petites. 
Elles  sont  comblées  par  une  masse  colloïde,  qui 
contient  des  scolex  visibles  à  la  loupe.  Il  n’y  a  pas 
de  vésicules  filles  ;  ordinairement  le  centre  de  la 
tumeur  présente  une  cavité  de  nécrose,  plus  ou 
moins  vaste,  contenant  un  peu  de  liquide  louche. 
L’organe  lésé,  surtout  s’il  s’agit  du  foie,  adhère 
ordinairement  aux  viscères  voisins. 

Histologiquement,  la  tumeur  est  constituée  par 
des  vésicules  de  chitine  dans  un  tissu  amorphe  ; 
les  lamelles  qui  limitent, ces  vésicules  sont  en  pelo¬ 
ton,  plissées  et  chiffonnées.  On  trouvé  la  plupart 
des  vésicules  stériles  sans  formes  de  reproduction, 
mais  en  certains  points  elles  sont  fertiles  et  con¬ 
tiennent  des  scolex  et  des  embryons  ovoïdes.  On 
remarque  dans  le  stroma  quelques  fibres  élastiques 
mais  il  n’y  a  plus  de  cellules  hépatiques. 

Telle  est  la  description  histologique  que  donne 
Daujat.  11  fait  en  outi’e  remarquer  l’association  fré¬ 
quente  de  lésions  tuberculeuses.  M.  Marchand  avait 
également  décrit  ces  lésions  dans  le  foie  du  malade 
de  Bourg. 

Telles  sont  les  notions  générales  très  sommaires 
qu’il  importe  d’avoir  sur  la  question.  L’étude  des 
symptômes  nous  paraît  devoir  être  plus  approfondie. 
Nous  étudierons  le  kyste  du  foie  de  beaucoup  le  plus 
fréquent. 

Le  début  passe  absolument  inaperçu,  les  pre¬ 
miers  symptômes  accusés  sont  de  la  pesanteur  et 
des  tiraillements  dans  l’hypocondre  droit  ou  au 
niveau  de  l’épigastre,  puis  apparaissent  des  douleurs 
plus  ou  moins  intermittentes,  quelquefois  irradiées, 
mais  il  n’y  a  encore  aucun  symptôme  général  car 
non  seulement  l’appétit  est  conservé  mais  encore 
exagéré  et  souvent  au  début  de  l’affection  le  malade 
augmente  de  poids  (Posselt,  Demateis).  . 

A  cette  période  qui  peut  durer  plusieurs  mois;, 
voire  même  plusieurs  années,  l’examen  local  ne 
révèle  ordinairement  rien,  car  la  tumeur  commence 
à  se  développer  à  l’intérieur  de  l’organe.  Mais  au 
bout  d’un  temps  variable,  le  malade  prend  une 
teinte  subictérique  ;  ce  phénomène  s’accompagiie  et 
peut  même  être  précédé  d’un  prmût  plus  ou  moins 
violent,  plus  ou  moins  généralisé.  On  commence 
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alors  à  s’apercevoir  que  le  foie  augmente  de  volume 
et,  si  la  tumeur  a  déjà  atteint  la  périphérie  de  l’or¬ 
gane,  on  sentira  à  la  palpation  une  surface  dure, 
comme  cartilagineuse,  mais  ne  présentant  pas  de 
saillies.  L’examen  de  la  rate  révélera  une  hypertro¬ 
phie  de  cet  organe. 

On  notera  alors  quelquefois  des  troubles  digestifs, 
vomissements,  diarrhée  et  de  la  polyurie. 

En  même  temps  le  malade  commencera  à  s’amai¬ 
grir  ;  .s’il  est  tuberculeux  (ce  qui  est  souvent  le  cas), 
il  pourra  faire  de  la  température,  et  si  l’on  n’a  pas 
eu  l’attention  attirée  du  côté  du  foie,  comme  dans 
notre  -cas  où  il  s’agissait  d’un  idiot,  le  diagnostic 
pourra  s’égarer  dans  ce  sens. 

Enfin,  après  cette  deuxième  période  dont  la  durée 
ne  peut  être  exactement  déterminée,  en  apparaît  une 
troisième  dont  les  symptômes  caractéristiques  sont 
dus  à  la  compression  exercée  par  la  tumeur  :  œdème, 
ascite,  etc.  Le  malade  meurt  dans  la  cachexie,  cinq, 
dix  ou  quinze  ans  après  le  début  de  l’affection  car  le 
pronostic  est  excessivement  grave  sinon  fatal.  Nous 
reviendrons  sur  ce  point  quand  nous  étudierons  les 
différents  modes  de  traitement  à  opposera  la  maladie. 

Suivant  la  prédominance  de  certains  symptômes 
ou  l’absence  de  quelques-uns,  Daujat  décrit  trois 
formes  qui  sont  ;  la  forme  ictérique  ou  biliaire,  la 
forme  ascitique  ou  portale,  et  enfin  la  forme  toxique 
et  cachectisante.  C’est  cette  dernière  qu’il  a  observée 
avec  Mollard  et  Favre.  C’est  aussi  celle  que  nous 
avons  observée  chez  notre  malade,  mais  ce  seraient 
cependant  les  deux  autres  et  surtout  la  première  qui 
seraient  les  plus  fréquentes. 

Le  diagnostic  doit .  être  fait  avec  les  différents 
cancers  de  la  région  (cancer  des  voies  biliaires,  de 
la  tête  du  pancréas,  cancers  primitifs.ou  secondaires 
du  foie)  ; 

Avec  la  péritonite  tuberculeuse  et  la  cirrhose  de 
Laënnee,  s’il  y  a  de  l’ascite  ; 

Avec  la  lithiase  ; 

Avec  les  abcès  du  foie,  le  foie  syphilitique. 

Mais  ce  sera  surtout  avec  la  cirrhose  hypertro¬ 
phique  biliaire  et  avec  le  kyste  hydatique  ordinaire 
que  l’on  risque  de  confondre  l’affection. 

Daujat  résume  de  la  façon  suivante  les  raisons 
qui  permettent  de  songer  à  l’échinococcose  alvéo¬ 
laire  :  «  Nous  croyons  qu’il  faudra  penser  à  l’échi¬ 
nococcose  alvéolaire  chez  un  malade  atteint  d’ictère 
chronique  continu,  ayant  un  foie  gros  et  dur,  non 
bosselé,  une  grosse  rate  et  conservant  bon  appétit, 
augmentant  même  de  poids,  avec  un  bon  état  géné¬ 
ral  et  sans  poussées  fébriles.  »  11  estime  que  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  fait  cliniquement,  car  chacune  des 
affections  citées  ci-dessus  est  éliminée  par  un  des 
symptômes  énoncés  dans  cette  conclusion.  C’est 
ainsi  qu’il  fait  remarquer  par  exemple  que  la  con¬ 
servation  de  l’appétit  et  la  grosse  rate  feront  élimi¬ 
ner  les  cancers. 

Il  importe  d’ajouter  que  la  radioscopie  et  la  radio¬ 
graphie  ne  donnent  pas  de  résultats  probants,  que 
l’éosinophilie  semble  faible  et  inconstante  (Posselt, 
Favre)  et  que  dans  le  cas  Mollart-Favre  et  Daujat  la 
réaction  de  Guedini-Weinberg  (déviation  du  com¬ 
plément)  fut  très  positive. 


Existe-t-il  un  traitement  de  l’affection  ?  Tout  trai¬ 
tement  médical  est  jusqu’à  présent  considéré  comme 
illusoire,  mais  il  y  a  plusieurs  cas  où  le  traitement 
chirurgical  put  améliorer  et  même  guérir  les 
malades.  Le  cas  le  plus  probant  est  celui  de  Bruns 
qui  put  enlever  totalement  la  tumeur  par  résection 
partielle  du  foie;  son  malade  fut  complètement  gu:' ri 
et  présenté  à  Francfort  en  1896. 

Mais  un  traitement  que  l’on  ne  devra  pas  négliger, 
surtout  si  l’on  s’apercevait  que  la  maladie  est  plus 
répandue  qu’on  ne  le  pensait,  c’est  le  traitement  pro¬ 
phylactique.  C’est  faire  de  la  prophylaxie  que  d’atti¬ 
rer  l’attention  des  médecins  et  des  vétérinaires  sur 
cette  maladie  qui  en  France  n’a  encore  été  signalée 
qu’à  Bourg  (Ain)  et  à  Morez  (Jura)  chez  des  individus 
nés,  le  premier  à  Gex  (Ain)  et  le  second  à  Long- 
chaumois  (Jura). 

La  constatation  de  ces  deux  cas  démontre  que  le 
foyer  d’échinococcose  alvéolaire  qui  existait  depuis 
longtemps  dans  le  Jura  suisse  a  pénétré  dans  le  Jura 
français. 

Il  importe  de  faire  examiner  histologiquement  les 
tumeurs  que  l’on  pourrait  découvrir  dans  les  vis¬ 
cères  et  plus  particulièrement  dans  le  foie  des  bovidés 
et  des  porcins.  Il  faudrait  à  la  campagne  faire  enfouir 
•profondément  les  organes  suspects  pour  éviter  que 
les  chiens  ne  les  mangent,  et  dans  les  villes  inter¬ 
dire  à  ces  animaux  l’entrée  des  abattoirs  où  les  bou¬ 
chers  ont  la  mauvaise  habitude  de  les  introduire 
jusque  dans  les  salles  de  dépeçage. 

Quant  à  ceux  que  cette  question  intéresse,  ils 
trouveront  des  données  moins  sommaires  dans  la 
thèse  de  Daujat  où  la  bibliographie  est  complète  et 
dans  le  rapport  de  Devé. 


YOLUHINEllSE  TEIBEER  DE  L’ORBITE 

Par  M.  H.  BOUQUET  (de  Béja,  Tunisie). 

Observation.  —  Farhouda  beat  B...,  âgée  de  trente  ans 
environ,  entre  à  l’hôpital  de  Béja  le  .29  août  1911.  Elle  pré¬ 
sente  une  volumineuse  tumeur  de  l’orbite  avec  exophtalmie 
considérable. 

Il  n’y  a  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou 
personnels,  elle  atoujours  été  en  bonne  santé  ;  pas  de  grossesse. 

Il  y  a  trois  ans  la  maladie  a  débuté  au  niveau  de  la  paupière 
inférieure  qui  a  commencé  à  être  ectropionnée,  puis  la  tumeur 
a  considérablement  grossi  pendant  l’année  suivante,  repous¬ 
sant  l’œil  en  haut  et  en  dehors.  Depuis  deux  ans  le  volume 
est  le  même. 

La  malade  présente  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse 
mandarine  qui  a  considérablement  distendu  les  paupières. 
Exophtalmie  en  haut  et  en  dehors.  La  paupière  supérieure 
n’arrive  qu’imparfaitement  à  recouvrir  cet  œil  luxé.  Le  globe 
oculaire  parait  normal  :  la  vision  est  intacte,  les  réflexes  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation  existent  normaux.  Par  contre, 
l’œil  est  absolument  fixé  dans  sa  nouvelle  situation,  inertie 
complète  des  différents  muscles. 

Sous  le  globe  oculaire  la  tumeur  est  recouverte  par  la  con¬ 
jonctive  qui  est  ulcérée  et  légèrement  suintante  au  point 
proéminent. 

Circulation  veineuse  assez  développée;  il  existe  quelques 
veinules  visibles  à  travers  les  téguments  des  paupières.  Il 
n’existe  aucun  ganglion  dans  les  régions  sus-claviculaire, 
sous-maxillaire  ou  de  la  nuque. 
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A  la  palpation  la  tumeur  est  peu  résistante,  mollasse;  on 
peut  la  mobiliser  latéralement  dans  la  cavité  orbitaire,  le 
globe  oculaire  suit  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur.  Les 
paupières  sont  mobiles,  il  n’y  a  pas  d’adhérence  inflamma- 


Fig.  I, 

toire.  La  tumeur  n’est  animée  d’aucun  battement,  elle  n’est 
pas  du  tout  pulsatile,  et  en  appuyant  un  sthétoscope  à  sa  sur¬ 
face  OH  n’entend  pas  de  souffle. 

L’état  général  de  la  malade  est  excellent  :  il  n’y  a  pas  de 


(i)  Nous  remercions  très  vivement  le  docteur  Broc  pour  le  pré¬ 
cieux  concours  qu’il  nous  a  apporté. 


fièvre,  pas  d’amaigrissement,  l’appétit  est  très  normal.  Aucun 
symptôme  douloureux.  Les  organes  sont  en  bon  état. 

Intervention  le  4  septembre  ipii.  Anesthésie  générale  au 
chloroforme  ;  incision  de  la  conjonctive  à  la  surface  de  la 
tumeur  suivant  deux  lignes  courbes  circonscrivant  une 
ellipse,  la  surface  conjonctivale  comprise  entre  ces  deux 


lignes  reste  adhérente  à  la  tumeur  que  l’on  dissèque  sous  la 
conjonctive  palpébrale  inférieure  et  sur  le  plancher  orbitaire. 
La  dissection  à  la  partie  supérieure,  sous  le  globe  oculaire  et 
son  paquet  vasculo-nerveux  qui  sont  indépendants  de  la  tu¬ 
meur',  est  plus  pénible,  et  pour  la  faciliter  on  incise  la  com¬ 
missure  externe.  Les  muscles  de  la  partie  inférieure  du  globe 
oculaire  adhérents  sont  sacrifiés,  au  contraire  il  est  facile  de 
respecter  l’œil^  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs.  La  tumeur  qui 
forme  un  seul  bloc  est  arrachée  du  fond  de  l’orbite  où  elle 
paraît  adhérer  à  la  capsule  de  Tenon.  Hémorragie  peu  abon-, 
dante  et  en  nappe.  A  travers  la  paupière  inférieure  on  passe 
un  drain  qui  va  dans  le  fond  de  la  cavité  orbitaire.  On  ferme 
la  plaie  de  la  commissure  externe,  on  repousse  l’œil  dans 
l'orbite  et  l’on  suture  au  catgut  fin  les  deux  bords  de  la  con¬ 
jonctive.  Pansement  occlusif  après  avoir  mis  sur  l’œil  quelques 
gouttes  d’un  collyre  à  l’argyrol  au  dixième. 

Suites  opératoires  excellentes,  pas  de  fièvre.  Le  drain  est 
enlevé  au  cinquième  jour.  La  conjonctive  légèrement  exubé¬ 
rante  est  attouchée  tous  les  jours  au  crayon  de  nitrate  d’ar¬ 
gent.  L’orifice  du  drain  se  comble  très  rapidement.  • 

La  paupière  inférieure  est  trop  grande  pour  l’œil  (fig.  3). 


Fig.  3. 

Nous  proposons  à  la  malade  une  autoplastie  esthétique  qu  elle 
refuse  «  se  trouvant  bien  telle  qu’elle  est  »,  et  elle  quitte 
l’hôpital  le  7  octobre  iQii. 

Revue  le  20  avril  1912  la  malade  est  en  bon  état,  la  pau¬ 
pière  inférieure  paraît  moins  exubérante  que  sur  la  figure  3. 
Il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive.  Nous  avons  eu  des  nouvelles 
de  cette  malade  le  3o  octobre  1912,  l’état  est  toujours  excel¬ 
lent. 

La  tumeur  enlevée  est  nettement  encapsulée,  à  sa  partie 
supérieure  elle  adhère  intimement  avec  les  muscles  de  l’œil 
dont  il  reste  des  fragments  à  la  surface.  Elle  présente  à  l’œil 
nu  et  sur  des  coupes  l’aspect  d’un  fibrolipome. 

Examen  histologique  dû  à  l’obligeance  du  docteur  Broc, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  adjoint  de  l’hô¬ 
pital  Sadiki  à  Tunis  (  i  )  :  sur  un  premier  fragment  ne  présen¬ 
tant  pas  d’hémorragie  la  tumeur  est  formée  de  faisceaux  de 
tissu  conjonctif  fibreux;  les  fibres  ayant  un  noyau  allongé 
sont  réunies  en  faisceaux  allongés  ou  roulés  en  paquet  sui- 
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vant  la  façon  dont  a  porté  la  coupe.  Il  n’existe  que  quelques 
Vaisseaux  sanguins  mais  ayant  une  paroi  propre.  Sur  un 
second  fragment  On  voit  de  nombreux  foyers  hémorragiques, 
les  uns  anciens,  les  autres  récents;  les  vaisseaux  sanguins 
sont  réduits  à  un  simple  endothélium.  Les  faisceaux  fibreux 
sont  dissociés  par  du  sang  et  par  endroits  on  voit  de  nom¬ 
breux  amas  de  cellules  rondes  à  gros  noyaux  ;  il  s’agit  proba¬ 
blement  d’amas  lymphocytaires  résultant  de  l’infection,  et, 
étant  donnée  cette  dernière,  il  faut  écarter  l’idée  d’une  trans¬ 
formation  maligne. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  l’énorme 
développement  de  cette  tumeur  qui  datait  de  trois 
âns  lors  de  notre  opération,  et  de  ses  caractères 
anatomo-pathologiques. 

On  a  vu  que  son  ablation  a  été  extrêmement 
simple  étant  donné  qu’il  existait  un  plan  de  clivage. 
Il  est  très  regrettable  qu’on  n’ait  pas  pu  trouver  le 
moyen,  de  conserver  les  muscles  de  l’œil  :  le  globe 
oculaire  aurait  retrouvé  tous  ses  mouvements  et 
serait  revenu  à  son  intégrité  fonctionnelle. 

L’étude  histologique  du  docteur  Broc  corrobore 
les  données  de  là  clinique  :  il  s’agit  anatomiquement 
parlant  d’une  tumeur  bénigne.  Déjà  l’histoire  de  la 
malade  permettait  de  le  penser  :  longue  durée,  trois 
ans,  pas  de  modification  depuis  deux  ans,  état  géné¬ 
ral  parfait,  pas  de  récidive  après  quatorze  mois.  Il 
s’agit  d’un  fibrome  de  l’orbite.  La  présence  d’amas 
lymphocytaires  sür  un  des  fragments  examinés  est 
expliquée  par  la  suppuration  existant  à  la  surface  de 
la  tumeur,  au  niveau  de  la  conjonctive.  On  peut 
donc  éliminer  l’hypothèse  de  transformation  ma¬ 
ligne,  de  fibro-sarcome.  Chez  les  Arabes  cependant, 
le  sarcome  est  fréquent,  c’est  la  forme  histologique 
la  plus  courante  de  la  plupart  des  tumeurs  malignes 
observées  chez  eux  (i).  Le  fibrome  de  l’orbite  n’est 
pas  très  courant,  et  certains  auteurs  en  nient  même 
l’existence.  Rollet,  sur  vingt-deux  cas  de  tumeurs  de 
l’orbite,  n’a  qu’un  seul  fibrome  (2).  Delens  (3)  n’est 
pas  loin  de  croire  que  le  fibrome  de  l’orbite  n’existe 
pas  et  range  ces  tumeurs  dans  les  sarcomes  fascicu- 
lés,  et  il  apporte  à  l’appui  de  cette  idée  la  récidive  . 
fréquente.  Il  semble  bien  cependant  chez  notre  ma¬ 
lade  qu’il  s’agisse  de  fibrome  :  l’examen  histolo¬ 
gique,  l’histoire  clinique,  l’absence  de  récidive 
depuis  quatorze  mois  confii’ment  cette  idée.  Quel  est 
le  point  de  départ  de  la  tumeur?  Il  est  assez  diffi¬ 
cile  de  réduire  ce  problème  :  il  existait  une  adhé¬ 
rence  profonde  dans  le  fond  de  l’orbite  avec  la  cap¬ 
sule  de  Tenon  ;  faut-il  voir  dans  cet  organe  l’origine 
de  la  tumeur  ?, 


(1)  E.  Conseil.  Bull,  de  la  Soc.  de  path.  exotique,  juin  1911.  — 
Girard.  Le  Cancer  en  Tunisie,  Th.  de  Lyon,  1912. 

(2)  Rollet.  Lyonchir.,  i®*' juillet  19O9. 

(3)  In  Duplat  et  Reclus.  Traité  de  chir.,  t.  IV. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit.  ' 


ACTUALITÉS 

LA  CONSERVATION  DE  LA  TEINTURE  d’iODE  DANS  LES  AP¬ 
PROVISIONNEMENTS  DU  SERVICE  DE  SANTÉ.  UN  NOUVEAU 

PROCÉDÉ  DE  PRÉPARATION  EXTEMPORANÉE  DE  LA  TEIN¬ 
TURE  DTODE. 

Les  immenses  services  rendus  par  la  méthode  de  Grossich 
dans  la  chirurgie  journalière  et  dans  la  chirurgie  de  guerre, 
notamment  en  Mandchourie  et  plus  récemment  au  Maroc,  ont 
amené  le  service  de  santé  à  prévoir  des  approvisionnements 
importants  de  teinture  d’iode  dans  nos  formations  sanitaires 
de  campagne. 

Mais  la  teinture  d’iode  s’altère  très  rapidement  par  suite 
de  la  formation  d’acide  iodhj'drique.  Cette  altération  com¬ 
mence  quelques  jours  seulement  après  la  préparation,  se 
poursuit  rapidement  pendant  les  deux  premiers  mois  pour  se 
ralentir  ensuite  et  atteindre  au  bout  de  sept  à  huit  mois  un 
maximum  qu’elle  ne  dépasse  pas.  La  teinture  d’iode  renferme 
alors  par  litre  i5  grammes  d’acide  iodhydrique  qui  ont  rem¬ 
placé  un  poids  égal  d’iode  (i). 

La  teinture  d’iode  altérée  est  irritante,  caustique,  et  tout 
récemment  encore  M.  J.-M.  Lucas-Ghampionnière  exposait 
dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (2)  com¬ 
ment  aux  ambulances  du  Croissant-Rouge  il  avait  été  obligé 
de  renoncer  à  ce  précieux'  agent  pour  revenir  à  l’eau  phé- 
niquée. 

Il  faut  donc  nous  attendre,  malgré  la  surveillance  dont  elle 
est  l’objet,  à  trouver  complètement  inutilisable,  au  jour  de  la 
mobilisation,  la  teinture  d’iode  de  nos  approvisionnements. 

Il  existe  cependant  des  moyens  de  remédier  à  cet  état  de 
choses,  particulièrement  déplorable  à  l’heure  présente.  Ils 
sont  exposés  de  la  façon  la  plus  intéressante  par  M.  le  phar¬ 
macien-major  de  première  classe  A.  Gautier  dans  un  récent 
article  des  Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  (3). 

M.  Gautier  rappelle  d’abord  le  procédé  proposé  par 
M.  Gourtot,  qui  consiste  à  ajouter  35  grammes  d’iodure  de 
sodium  par  kilogramme  à  la  teinture  d’iode  de  nos  approvi¬ 
sionnements.  La  teinture  d’iode  ainsi  iodurée  serait  inalté¬ 
rable. 

«  Une  autre  solution  écrit  M.  Gautier,  consisterait  dans  la 
préparation  extemporanée  de  la  teinture  d’iode  au  moment  du 
besoin,  mais  cette  préparation  par  le  procédé  du  formulaire 
demande  au  moins  trois  ou  quatre  heures  et  ne  saurait  être 
exécutée  en  campagne. 

Dans  la  pratique  civile  les  chirurgiens  utilisent  fréquem¬ 
ment  une  teinture  d’iode  préparée  extemporanément  par  so¬ 
lution,  soit  d’un  mélange  d’iode  et  d’iodure  de  sodium  dans 
l’alcool  à  95  degrés  pur,  soit  d’iode  pur  dans  l’alcool  à  95  de¬ 
grés  contenant  en  dissolution  une  forte  proportion  d’iodure 
de  sodium  :  la  solution  de  l’iode  dans  les  deux  cas  étant  im¬ 
médiate  grâce  à  l’iodure  alcalin.  Le  médicament  ainsi  obtenu 
n’est  plus  de  la  teinture  d’iode,  c’est  une  solution  alcoolique 
d’iode  très  fortement  iodurée. 

Si,  au  lieu  d’employer  l’iode  sublimé  en  paillettes  cristal¬ 
lines  dont  la  dissolution  dans  l’alcool  à  gS  degrés  est  longue 
et  pénible,  on  se  sert  d’iode  obtenu  par  précipitation  au 
moyen  de  l’eau  distillée  d’une  solution  alcoolique  d’iode  satu¬ 
rée,  on  peut  préparer  par  simple  dissolution  une  teinture 
d’iode  extemporanée.  L’iode  précipité  dans  ces  conditions, 
desséché  sur  l’acide  sulfurique,  se  présente  sous  l’aspect 
d’une  poudre  noirâtre,  poreuse,  excessivement  ténue,  très  fa¬ 
cilement  soluble  dans  l’alcool  à  95  degrés. 


(1)  Gourtot.  Journ.  de  pharmacie  et  de  chimie,  7=  série,  t.  I, 
p.  297-354  ;  t.  II,  p.  344. 

(2)  Gautier.  La  teinture  d’iode  dans  les  approvisionnements  de 
réserve.  Procédé  de  préparation  extemporanée,  Arch.  de  méd.  êi 
de  pharm.  milit.,  n®  12,  déc.  1912. 

(3)  Cf.  Gaz.  des  kôpit.,  1912,  n”  149,  p.  2110. 
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Cinq  grammes  de  cet  iode  précipité  introduits  dans  un  fla¬ 
con  contenant  45  grammes  d’alcool  à  g5  degrés  (formule  de  la 
teinture  d’iode)  sont  complètement  dissous  après  trois  mi¬ 
nutes  d’agitation  et  donnent  une  teinture  d’iode  répondant 
rigoureusement  à  l’essai  du  formulaire  des  hôpitaux  mili¬ 
taires. 

L’iode  précipité  semble  résoudre  le  problème  de  la  prépa¬ 
ration  extemporanée  de  la  teinture  d’iode  en  campagne. 

L’iode  précipité  n’existe  pas  dans  le  commerce,  mais  sa 
préparation,  que  nous  exécutons  chaque  jour  au  laboratoire 
de  la  section  technique  de  santé,  ne  présente  aucune  difficulté 
et  la  droguerie  le  livrerait  facilement  s’il  lui  était  demandé. 
Les  pharmacies  d’approvisionnement  pourraient  d’ailleurs 
préparer  ce  produit  et  utiliser  ainsi  au  mieux  des  intérêts  de 
l’Etat  des  stocks  désormais  sans  emploi  de  teinture  d’iode 
existant  dans  les  approvisionnements  de  réserve. 

L’iode  précipité  pourrait  être  introduit  dans  les  différentes 
formations  en  vrac  ou  mieux  en  ampoules  de  5  et  10  grammes 
permettant  de  préparer  au  moment  du  besoin  5o  ou  100  gram¬ 
mes  de  teinture  d’iode. 

Au  lieu  des  200  grammes  de  teinture  d’iode  existant  ac¬ 
tuellement  dans  une  ambulance  de  corps,  qui  seraient  vite 
épuisés  en  campagne,  on  pourrait,  sous  un  volume  réduit, 
introduire  une  quantité  d’iode  précipité  permettant  d’en  pré¬ 
parer  quatre  ou  cinq  fois  plus  au  moyen  de  l’alcool  existant 
dans  la  formation  qu’il  serait  partout  assez  facile  de  rem¬ 
placer. 

La  teinture  d’iode  extemporanée  permettrait  de  donner  à 
tous  les  chirurgiens  au  jour  de  la  mobilisation  un  médica¬ 
ment  d’une  pureté  absolue  :  la  teinture  d’iode  de  la  Conven¬ 
tion  internationale  de  Bruxelles  qui  a  conquis  à  ce  médica¬ 
ment  sa  réputation  comme  antiseptique  et  que  tous  connais¬ 
sent.  »  L-  G. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DSS  SCIENCES 

(séance  du  3o  décembre  1912) 

Vaccin  antistaphylococcique  sensibilisé  vivant.  — 
MM.  Michel  Cohendy  et  D.  M.  Bertrand  apportent  les  pre¬ 
mières  relations  concernant  le  vaccin  antistaphylococcique 
sensibilisé  vivant.  Leurs  observations  portent  sur  des  cas  de 
sinusites  maxillaires  et  frontales,  d’otites,  d’herpès  confluent 
et  suppuré,  d’acnés,  de  suppuration  sous-unguéale,  de  suppu¬ 
ration  de  la  matrice  unguéale,  de  furonculoses,  d’anthrax. 

Dans  tous  les  cas  ils  ont  eu  recours  à  des  auto-vaccins. 

L’ensemble  des  faits  qu’ils  ont  pu  grouper  leur  permet  de 
conclure  à  l’innocuité  du  vaccin  antistaphylococcique  sensi¬ 
bilisé  vivant,  en  même  temps  qu’à  son  action  d’arrêt  sur 
l’évolution  de  certaines  infections  provoquées  par  un  staphy¬ 
locoque  pur  ou  même  associé  à  d’autres  bactéries. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  JANVIER  1918) 

Au  début  de  la  séance  il  a  été  procédé  à  l’installation  du 
bureau  pour  igiS,  et  le  président  sortant,  M.  Gariel,  et  le 
nouveau  président,  M.  Chauveau^  ont  prononcé  chacun  une 
allocution  très  applaudie. 

Vie  autonome  d’appareils  viscéraux  séparés  de  l’orga¬ 
nisme,  d’après  les  nouvelles  expériences  du  docteur 
Alexis  Carrel.  —  M.  Pozzi  a  fait  une  intéressante  communi¬ 
cation  -SW  ce  sujet. 


Dans  les  précédentes  expériences  de  M.  Carrel,  la  quantité 
des  tissus  vivants  in  vitro  était  très  petite;  il  était'donc  fort 
intéressant  d’expérimenter  sur  une  plus  grande  quantité  de 
tissus. 

M.  Carrel  a  dans  ce  but  enlevé  aseptiquement,  en  une  seule 
masse,  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  d’un  animal, 
en  général  d’un  chat,  les  conservant  dans  certaines  condi¬ 
tions  à  la  température  de  38  degrés. 

Dans  la  trachée  sectionnée  et  intubée  on  introduit  une 
sonde  de  caoutchouc  pour  pratiquer  la  respiration  artificielle, 
puis  on  extirpe  en  une  seule  masse  les  viscères  thoraco-abdo¬ 
minaux  unis  par  leurs  vaisseaux  sanguins,  et  on  les  place 
dans  un  bassin  contenant  de  la  solution  de  Binger  à  38  de¬ 
grés.  Ordinairement,  le  cœur  bat  encore  lentement  et  régu¬ 
lièrement,  mais  la  pression  sanguine  est  basse,  les  pulsations 
cardiaques  sont  faibles  et  l’apparence  des  oi’ganes  est  très 
anémique.  Au  bout  de  quelques  minutes  la  pression  sanguine 
s’élève  et  devient  parfois  presque  normale. 

On  place  alors  l’organisme  viscéral  dans  une  boîte  remplie 
de  solution  de  Ringer,  on  couvre  d’une  mince  soie  du  Japon  et 
on  protège  avec  une  lau.'  de  verre.  Le  tube  trachéal  est  fixé 
à  une  ouverture  pratiquée  dans  la  paroi  de  la  boîte,  et  un 
tube  est  fixé  à  l’œsophage  de  façon  à  pouvoir  injecter  dans 
l’estomac  de  l’eau  et  des  aliments.  Quant  à  l’intestin,  il  est 
attiré  hors  de  la  boîte  à  travers  un  tube  spécial  et  on  y  établit 
un  anus  artificiel.  La  boîte  est  alors  placée  dans  une  étuve  à 
la  température  de  38  degrés.  Dans  ces  conditions,  les  viscères 
vivent  dans  un  état  en  apparence  normal;  les  pulsations  du 
cœur  sont  fortes  et  régulières,  la  circulation  des  organes  est 
normale.  L’intestin  présente  des  contractions  péristaltiques 
et  se  vide  par  l’anus  artificiel;  quand  il  est  vide,  de  la  bile  et 
du  mucus  intestinal  sont  évacués.  Dans  une  expérience  où 
l’estomac  était  plein  de  viande  au  moment  de  la  mort  de  l’ani¬ 
mal,  une  digestion  normale  se  produisit  pendant,  les  heures 
suivantes. 

Quelques  organismes  viscéraux  moururent  presque  subite¬ 
ment  après  trois  ou  quatre  heures,  mais  la  plupart  d’entre 
eux  vivaient  encore  activement  dix,  onze  et  même  treize 
heures  après  la  mort  de  l’animal  dont  ils  provenaient. 

Le  pain  véhicule  delà  diphtérie.  —  M.  René  Moreau  (de 
Sens)  rapporte  l’observation  d’une  petite  épidémie  de  diph¬ 
térie  où  la  maladie  fut  transportée  par  un  boulanger  chez  ses 
clients.  Comme  il  n’avait  pas  été  en  contact  direct  avec  plu¬ 
sieurs  d’entre  eux  c’est  le  pain  qui  doit  être  incriminé,  et  la 
contamination  de  celui-ci  a  certainement  été  faite  après  la 
sortie  du  four. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séances  de  novembre  et  décembre  1912) 

Action  isolée  et  combinée  de  la  péronine,  de  la  thébaïne, 
de  la  narcéine,  de  la  papavérine  et  de  l’hélénine  sur  la  toux 
des  phtisiques.  —  M.  Louis  Rénon.  On  peut  utiliser  contre 
la  toux  des  phtisiques  l’action  isolée  ou  combinée  de  la  péro¬ 
nine,  de  la  thébaïne,  de  la  narcéine,  de  la  papavérine  et  de 
l’hélénine. 

Si  l’effet  isolé  de  ces  diverses  substances  est  bien  connu, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  association  qui  n’additionne 
pas  leurs  effets,  mais  les  modifie  et  multiplie  souvent  leur 
action  thérapeutique.  La  présence  de  la  thébaïne  et  de  l’hélé- 
nine  est  indispensable  dans  les  combinaisons  en  raison  de 
l’action  tonique  et  excitante  de  la  thébaïne  sur  la  respiration 
et  la  circulation  et  en  raison  de  l’action  particulière  de  l’hélé- 
nine  sur  la  toux  et  de  son  effet  légèrement  stimulant  sur  l’or¬ 
ganisme. 

Parmi  les  nombreuses  combinaisons  de  ces  divers  corps. 
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plusieurs  peuvent  être  recommandées,  mais  celle  qui  donne 
les  meilleurs  résultats  est  la  suivante  : 

Péronine  ) 

Thébaïne  i  “  '  centigramme. 

Hélénine..  .  .  2  centigrammes. 

Pour  une  pilule  ou  un  cachet  additionné  de  10  centigrammes 
de  lactose. 

On  donne  deux  pilules  ou  deux  cachets  par  jour  à  cinq 
heures  au  moins  d’intervalle. 

Influence  de  l’adrénaline  sur  les  échanges  calciques  chez 
les  tuberculeux.  —  MM.  Léon  BEmvAnD  et  Georges  Vitry 
ont  injecté  de  l’adrénaline  à  la  dose  de  i  milligramme  par 
jour  à  un  certain  nombre  de  tuberculeux  dont  les  lésions  pul¬ 
monaires  étaient  en  voie  d’évolution  assez  rapide.  Ces  injec¬ 
tions  répétées  en  séries  de  lo,  i5,  20  et  3o  ont  été  bien  sup¬ 
portées  en  général;  à  condition  de  bien  choisir  les  malades 
elles  ne  donnent  pas  d’hémoptysies.  Au  point  de  vue  de  la 
tension  artérielle,  on  note  une  élévation  dans  près  de  la  moi¬ 
tié  des  cas  ;  mais  cette  élévation  est  en  général  passagère. 
L’action  sur  le  poids  et  la  fièvre  fut  sensiblement  nulle.  Au 
point  de  vue  des  échanges  de  chaux,  il  n’y  eut  pas  non  plus 
de  modifications  appréciables.  Les  malades  continuèrent  à 
rendre  une  grosse  quantité  de  chaux  dans  leurs  matières 
fécales  et  l’action  de  recalcification  chez  ces  malades  fut  im¬ 
possible  à  apprécier  dans  les  résultats  d’analyses. 

La  réaction  de  Weisz  (ou  épreuve  du  permanganate)  dans 
l'urine  des  tuberculeux.  Valeur  pronostique.  —  M.  G. 
Vitry.  La  réaction  au  permanganate  (ou  de  l’urochromogène, 
ou  de  Moriz-Weisz)  consiste  à  ajouter  dans  un  tube  d’urine 
diluée  au  tiers  quelques  gouttes  de  permanganate  de  potasse 
à  I  p.  1000.  Elle  est  positive  quand  il  apparaît  une  couleur 
jaune.  Cette  réaction  s’observe  dans  toutes  les  maladies 
graves;  en* particulier  dans  la  tuberculose,  elle  est  l’indice 
d’un  mauvais  pronostic.  Les  résultats  qu’elle  fournit  con¬ 
cordent  le  plus  souvent  avec  ceux  que  fournit  la  cuti-réaction. 
Sa  simplicité  la  rend  supérieure  à  la  diaso-réaction  d’Ehrlich 
et  engage  à  en  poursuivre  l’étude  systématique  dans  de  nom¬ 
breux  cas. 

Recherches  sur  la  bacillémie  tuberculeuse  des  enfants 
par  l’inoculation  au  cobaye.  —  MM.  Nobécoijrt  et  Darré 
ont  cherché  à  déceler  le  bacille  de  Koch  dans  le  sang  des  en¬ 
fants  tuberculeux  par  l’inoculation  au  cobaye  de  5  à  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  prélevé  par  ponction  veineuse  ou 
recueilli  par  le  procédé  du  professeur  "Weil  (procédé  de  la 
sangsue).  Les  recherches  ont  porté  sur  5i  malades,  dont  16, 
atteints  d’affections  non  tuberculeuses,  ont  donné  dans  tous 
les  cas  un  résultat  négatif.  Sur  les  35  enfants  tuberculeux, 
2  1  étaient  atteints  de  tuberculose  à  évolution  aiguë  (ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  granulie,  typho-bacillose,  tuberculose 
caséeuse,  érythénie  noueuse,  congestion  pleuro-pulmonaire)  ; 
3,  de  tuberculose  à  évolution  subaiguë  (phtisie  galopante); 

1 1 ,  de  tuberculose  à  marche  chronique  (tuberculose  pulmo¬ 
naire,  rénale,  ganglionnaire).  Chez  3i  malades,  les  résultats 
furent  négatifs.  Chez  4  seulement  (un  cas  de  septicémie  tuber¬ 
culeuse  curable,  un  cas  de  méningite  tuberculeuse,  un  cas  de 
granulie  à  prédominance  pulmonaire,  un  cas  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse)  on  put  déceler  le  bacille  dans  le 
sang  circulant. 

Ces  recherches,  concordant  avec  celles  de  la  plupart  des 
auteurs  français,  montrent  que,  chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte,  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  est 
un  fait  rare,  même  au  cours  des  tuberculoses  aiguës. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  d’enfants 
atteints  d’affections  diverses  par  l'inoculation  au  cobaye. 
—  M.  P.  Nobécourt.  L’inoculation  a  été  positive  avec  les 
urines  d’enfants  atteints  de  tuberculose  rénale,  de  tubercu¬ 


lose  subaiguë,  fébrile  avec  cavernes,  de  granulie.  Elle  a  été 
négative  avec  les  urines  d’enfants  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  avancée  compliquée  d’infiltration  amyloïde  des  reins, 
de  néphrites  hématuriques  à  lente  évolution,  de  néphrites 
subaiguês  ou  chroniques  de  cause  indéterminée  eu  consécu¬ 
tives  à  des  infections  pharyngées,  de  néphrites  purpuriques, 
de  tuberculoses  pulmonaires  diverses,  etc.  Ces  recherches 
montrent  donc  que  la  bacillurie,  symptôme  habituel  des  tu¬ 
berculoses  génito-urinaires  est  rare  dans  les  autres  tubercu¬ 
loses  et  ne  se  rencontre  pas  au  cours  de  néphrites  dont  on 
pourrait  soupçonner,  en  dehors  d’autres  facteurs  étiolo¬ 
giques,  la  nature  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  rénale  (deuxième 
communication).  Evolution  segmentaire  de  la  tuberculose 
dans  le  rein.  Rapports  de  cette  évolution  anatomique  avec 
l’évolution  clinique,  particuliérement  avec  les  rémissions 
symptomatiques  :  phénomènes  d’exclusions  partielles  (pré¬ 
sentation  de  pièces).  —  MM.  Heitz-Boyer  et  Paul  Braun. 
Les  lésions  ulcéro-caséeuses  du  rein  constituent  un  stade 
secondaire  dans  l’évolution  de  la  tuberculose  rénale  qui  est 
sous  la  dépendance  des  lésions  des  voies  excrétrices.  Les 
lésions  ulcéro-caséeuses  débutent  au  niveau  des  papilles,  ga¬ 
gnent  de  bas  en  haut  la  pyramide  et  le  cortex,  mais  elles  res¬ 
tent  assez  étroitement  limitées  sur  les  parties  latérales  par 
les  colonnes  de  Bertin^  de  sorte  que  la  caverne  qui  se  produit 
reste  toujours  limitée  au  «  rénicule  »;  elle  est  toujours  seg¬ 
mentaire,  réniculaire.  Les  rénicules  voisins  ou  éloignés  res¬ 
tent  plus  ou  moins  longtemps  indemnes  et  sont  par  le  même 
processus  envahis  par  les  lésions  ulcéro-caséeuses,  de  sorte 
que  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse  du  rein  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  la  résultante  de  «  l’évolution  des  diverses  tu¬ 
berculoses  réniculaires  ». 

D’autre  part,  l’orifice  qui  fait  communiquer  chacune  de  ces 
cavernes  réniculaires  avec  le  bassin  est  susceptible  de  s’ob¬ 
turer  par  la  production  d’un  tissu  cicatriciel;  ce  phénomène 
d’exclusion  partielle  réniculaire  est  analogue  au  phénomène 
connu  d’exclusion  totale  du  rein  caséifié. 

Habituellement^  le  processus  d’exclusion  d’une  caverne  ré-  . 
niculaire  n’est  pas  encore  terminé  que  déjà  d’autres  rénicules 
s’ulcèrent.  Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  alors  une  véritable 
continuité  dans  l’évolution  de  la  maladie.  j 

Mais  dans  quelques  cas  rares,  dont  les  auteurs  rapportent  ' 
une  observation  avec  pièce  anatomique  à  l’appui,  l’exclusion  ■ 
d’une  caverne  réniculaire  ou  d’un  groupe  de  cavernes  rénicur  • 
laires  est  complète,  alors  que  les  rénicules  restant  sont  en-  ; 
core  indemnes.  ,] 

Dans  ce  cas,  les  deux  symptômes  cardinaux  de  la  tubercu- 
lose  rénale  disparaissent:  disparition  delà  pyurie  avec  trans-  i 
formation  des  urines  troubles  en  urines  claires  et  disparition  ; 
des  phénomènes  de  réaction  vésicale  comme  après  la  néphrec¬ 
tomie.  Il  y  aura  donc  une  rémission  dans  l’évolution  clinique  1 
qui  durera  jusqu’à  ce  que  d’autres  rénicules.  soient  atteints  ; 
par  le  processus  ulcéro-caséeux,  rémission  spontanée  qui  , 
peut  durer  des  mois  et  des  années,  devenir  une  véritable  : 
trêve  et  prendre  l’apparence  d’une  pseudo-guérison  cli-  ' 
nique.  ■ 

Les  granules  de  Much.  —  M.  Mathieu-Pierre  Weil  rap-  ; 
pelle  qu’il  existerait,  selon  Much,  à  côté  de  la  forme  bacillaire  ( 
du  virus  tuberculeux  décelable  par  la  méthode  de  Ziehl,  une  i. 
forme  granuleuse  que  seuls  pourraient  teinter  les  colorants  ' 
basiques  d’aniline,  et  plus  particulièrement  le  violet  de  mé-  :■ 
thyle  phéniqué;  leur  présence  dans  un  produit  permettrait  ( 
d’en  affirmer  la  nature  tuberculeuse.  L’auteur  insiste  sur  le  I 
peu  de  valeur  réelle  qu’a  en  pratique  cette  méthode,  et  sur 
les  graves  erreurs  d’interprétation  auxquelles  elle  expose;  il  ‘ 
est  très  difficile  de  reconnaître,  sur  les  lames  colorées  par  la  ■ 
méthode  de  Much,  les  granulations  du  bacille  tuberculeux,  et 
on  risque  de  les  confondre  avec  des  microbes  banaux,  des 
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débris  de  toute  sorte,  des  granulations  provenant  de  ruptures 
nucléaires,  etc.,  qui  ont  souvent  même  forme  et  sont  sembla¬ 
blement  colorés.  L’homogénéisation  du  produit  suspect  à 
l’aide  de  l’antiformine  ne  met  pas  à  l’abri  de  l’erreur,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  généralement  répandue  en  Allemagne. 
D’ailleurs,  il  ne  semble  pas  que  la  reclierche  de  ces  granula¬ 
tions  soit  d’un  bien  grand  intérêt  pratique,  du  moins  leur 
recherche  dans  les  crachats  tuberculeux  ou  les  pus  d’abcès 
froids,  où  M.-P.  Weil  n’en  a  jamais  pu  nettement  déceler. 
L’auteur  ne  croit  cependant  pas  que  l’on  ait  le  droit  de  con¬ 
clure  de  ces  faits  négatifs  à  la  non-existence  d’une  forme  gra¬ 
nuleuse  du  virus  tuberculeux  que  la  fuchsine  phéniquée  ne 
saurait  colorer  :  un  certain  nombre  d’arguments  incitent  au 
contraire  à  admettre  l’existence  d'une  telle  forme. 

Election  du  bureau.  —  Le  bureau  de  la  Société  est  com¬ 
posé  comme  suit  pour  iQiS  : 

Président  ;  M.  J.  Darier;  vice-président  ;  M.  II.  Barbier; 
trésorier  :  M.  Jousset;  secrétaire  général  :  M.  Fernand  Be- 
zançon;  secrétaire  des  séances  :  M.  S.-I.  de  Jong. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(SÉAKCE  DU  4  JANVIER  IQlS) 

Nouvelles  recherches  sur  la  thérapeutique  mercurielle 
des  spirilloses  (spirilloses  des  poules,  syphilis  du  lapin)'. 
_ mm.  L.  Launoy  et  G.  Levaditi,  continuant  leurs  recher¬ 
ches  sur  la  thérapeutique  mercurielle  des  spirilloses,  ont 
étudié  le  dérivé  acétylé  du  dioxydiamidodiphénylmcrcure 
préparé  par  MM.  Fourneau  etVila. 

Le  corps  dont  il  s’agit  est  relativement  atoxique,  le  lapin 
supporte  la  dose  de  o,o5  pour  i  000,  par  voie  veineuse.  Cette 
dose  correspond  à  0,02  de  mercure. 

Les  auteurs  ont  obtenu  en  douze  à  quinze  jours  la  guérison 
de  très  gros  chancres  du  scrotum,  par  une  seule  injection  de 
ce  produit,  ou  dans  certains  cas  par  deux  injections  faites  à 
quinze  jours  d’intervalle. 

L’action  curative  dans  la  syphilis  du  lapin  est  très  nette  et 
rapide  ;  cette  action  s’est  e.xercée  une  fois  (sur  2  cas)  sur  la 
race  résistante  créée  par  les  auteurs  avec  le  phényldithiocar- 
bonate  de  mercure. 

Dans  la  spirillose  des  poules  l’action  est  seulement  pré- 
.  ventive. 

Bacillurie  lépreuse.  —  M.  L.  Lagane.  Le  bacille  de  Han¬ 
sen  peut  se  trouver  dans  l’urine  des  lépreux,  soit  que  l’on  y 
provoque  son  passage  par  des  injections  intraveineuses  d’ar- 
senobenzol,  comme  l’a  déjà  indiqué  l’auteur,  soit  spontané¬ 
ment.  Cette  bacillurie  est  inconstante  et  ne  semble  exister  ni 
au  début  de  la  maladie,  ni  dans  les  formes  nerveuses  ;  elle 
existe  dans  les  formes  tuberculeuses  au  moment  des  poussées 
évolutives  aiguës,  ou  encore  lorsqu’il  y  a  fonte  des  tubercules. 
Dans  les  cas  examinés,  il  n’y  avait  pas  de  bacillémie.  Les 
bacilles  de  Hansen  étaient  peu  nombreux  dans  les  prépara¬ 
tions  de  culots  d’urine  ;  quelques-uns  étaient  libres  et  isolés, 
mais  la  plupart  étaient  réunis  sous  la  forme  caractéristique  de 
globi. 

Sur  les  injections  intraveineuses  de  solutions  sucrées 
hypertoniques  au  cours  des  états  toxi-infectieux.  — 
MM.  Ëd.  ËNRIQUEZ  et  R.  A.  Gutmann  chez  des  infectés  et 
des  intoxiqués  ont  obtenu  par  cette  thérapeutique  des  diu¬ 
rèses  abondantes,  une  amélioration  sensible  de  l’état  général, 
et  le  retour  de  la  température  à  la  normale. 

Les  relations  fonctionnelles  entre  le  foie  et  les  parathy¬ 
roïdes. —  M.  L.  Morel.  Un  certain  nombre  de  preuves  per¬ 
mettent  d’affirmer  l’existence  d’une  relation  fonctionnelle 
entre  le  foie  et  les  parathyroïdes. 


Au  point  de  vue  anatomique,  après  parathyroïdectomie, 
les  lésions  les  plus  constantes,  les  plus  précoces  et  les  plus 
manifestes  se  localisent  sur  le  foie. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  accidents  parathyroprives 
rappellent  ceux  de  l’exclusion  physiologique  du  foie. 

Au  point  de  vue  bio-chimique,  l’acide  parathyroprive  et 
l’intoxication  carbonique  traduisent  la  déchéance  des  fonc¬ 
tions  antitoxiques  du  foie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  médication  hépatique 
permet  après  parathyroïdectomie  d’atténuer  les  symptômes 
parathyroprives  et  d’obtenir  une  survie  double  de  celle  des 
témoins. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  28  DÉCEMBRE  I9I2) 

Détermination  de  l’insuffisance  fonctionnelle  du  rein  par 
la  méthode  d’Ambard.  —  MM.  Carrion  et  Ch.  Guillaumin 
exposent  la  technique  qu’ils  ont  employée  pour  vérifier  la 
méthode  nouvelle  d'Ambard  qui  permet  de  fixer  numérique¬ 
ment  par  le  chiffre  de  la  «  constante  uréosécrétion  »  la  valeur 
des  reins  chez  le  malade  comme  chez  l’homme  sain,  et  de 
dépister  la  moindre  tendance  à  l’urémie  avant  tout  autre 
indice. 

Une  observation  intéressante  do  tuberculose  rénale.  — 
hl.  Le  Fur  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint  de 
tuberculose  rénale  dont  l’état  absolument  déplorable  au  point 
de  vue  local  et  général  (cystite  atroce,  hématuries,  amaigris- 
sem(nt  considérable)  s’est  amélioré  progressivement  sous 
l’influence  d’un  traitement  médical  bien  dirigé,  d’une  cure 
marine  et  de  l’héliothérapie  ;  le  pus  et  les  bacilles  de  Koch 
ont  complètement  disparu  des  urines,  les  deux  reins  conti¬ 
nuent  à  fonctionner  normalement  et  le  malade  a  engraissé  de 
i5  kilogrammes. 

M.  Paul  Guillon  rappelle  que  l’opinion  généralement 
admise  par  les  urologues  est  la  nécessité  de  l’intervention 
chirurgicale  précoce  ;  il  ne  voit  rien  dans  l’observation  de 
M.  Le  Fur  qui  puisse  modifier  cette  opinion. 

Quant  à  rulilitc  du  traitement  médical,  elle  s'impose  tou¬ 
jours. 

Traitement  de  la  goutte.  —  M.  Guelpa  étudie,  avec  plu¬ 
sieurs  observations  à  l’appui,  la  pathogénie  de  la  goutte; 
celle-ci  est  provoquée  lentement  par  les  abus  de  l’alimenta¬ 
tion  en  général,  surtout  par  le  lait,  par  les  végétaux  très  ter¬ 
reux,  par  les  boissons  alcoolisées  et  par  les  eaux  calcaires. 

L’auteur  conclut  que  la  conception  actuelle  de  la  goutte  et 
de  sa  thérapeutique  est  erronée  :  il  faut  conseiller  aux  gout¬ 
teux  une  alimentation  carnée  très  restreinte,  des  fruits,  des 
boissons  décalcifiées,  et  acidulées  et  des  préparations  for¬ 
miques  et  sucrées. 

M.  Léopold-Lévi.  Un  des  malades  présentés  à  la  Société 
de  thérapeutique  par  M.  Guelpa  était  un  rhumatisant  chro¬ 
nique  dont  l’état  a  été  amélioré  par  le  traitement  thyroïdien 
avant  la  cure  de  désintoxication. 

M.  BouloumiÉ.  Les  cas  rapportés  par  M.  Guelpa  semblent 
être  des  cas'  de  rhumatisme  déformant  et  ne  sont  nullement 
probants  pour  ce  qui  concerne  la  goutte  ;  le  régime,  dans  la 
goutte,  doit  varier  avec  chaque  goutteux  et  suivant  la  période 
et  la  forme  de  sa  goutte,  ainsi  que  l'état  de  ses  organes.  Le 
traitement  hydrominéral  classique  a  donné  depuis  des  siècles 
de  trop  bons  résultats  pour  être  critiqué  aujourd’hui. 

M.  Aubry.  M.  Guelpa  semble,  par  le  traitement  qu’il  pré¬ 
conise  contre  la  goutte  et  qui  est  le  même  que  celui  qu’il  a 
indiqué  jadis  contre  le  diabète,  faire  des  goutteux  surtout 
des  hépatiques.  Cette  analogie  de  traitement  et  de  pathogénie 
semble  très  discutable. 
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M.  Glénard.  Très  souvent  la  goutte,  comme  d’ailleurs  le 
diabète,  a  une  origine  hépatique  ;  c’est  en  traitant  le  foie 
qu’on  prévient  les  accidents  goutteux  et  c’est  l’état  du  foie 
dans  ces  cas  qui  règle  l’indication  du  régime  alimentaire  et 
des  purgatifs. 


ANALYSES 


MÉDECTNE 

Le  diagnostic  de  l’oblitération  cancéreuse  du  canal  thora- 
racique  est-il  possible?  (Piot.  Arch.  des  mal.  de  l’appareil 
digestif,  mars  1912.)  —  L’étude  de  cette  oblitération  cancé¬ 
reuse  est  surtout  due  en  France  aux  travaux  de  Ménétrier  et 
Gauckler  (1902),  Ménétrier  et  Mallet,  Ménétrier  et  Piot. 

Le  cancer  du  canal  thoracique  est  en  somme  peu  fréquent; 
il  est  le  plus  souvent  secondaire  ;  son  point  de  départ  est 
l’abdomen,  utérus  ou  estomac.  Il  se  révèle  en  clinique  par  un 
ensemble  de  symptômes  qui  constituent  ce  que  les  auteurs 
ont  appelé  le  syndrome  de  V oblitération  cancéreuse  du  canal 
thoracique,  ou  syndrome  de  Ménétrier  (P.  Carnot).  Les  élé¬ 
ments  sont  les  suivants  : 

i”  \j’œdème  envahit  les  membres  inférieurs,  les  parois 
abdominales,  l’hémithorax  gauche  et  le  bras  gauche  :  au  côté 
droit  du  thorax  il  s’arrête  brusquement  par  un  bourrelet  en 
sorte  que  seuls  l’hémithorax  droit,  le  bras  droit  et  la  tête  sont 
préservés;  la  marche  de  l’œdème  est  progressive  et  ascen¬ 
dante  :  l’œdème  est  dur,  résistant  au  doigt; 

2°  \i’ épanchement  pleural  débute  après  l’œdème  et  n’envahit 
que  la  plèvre  gauche  ou  est  beaucoup  plus  abondant  à  gauche 
qu’à  droite;  V  épanchement  péritonéal  est  moins  fréquent,  peu 
abondant  :  ces  épanchements  sont  tantôt  citrins,  tantôt  hémor¬ 
ragiques,  parfois  chyliformes; 

3°  Ïj' envahissement  des  ganglions  surtout  des  ganglions  sus- 
claviculaires  gauches  est  le  signe  le  plus  constant  :  on  peut 
observer  des  ganglions  axillaires; 

4"  Les  phlébites  des  gros  troncs  veineux  du  cou  s’observent 
quelquefois. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  phlébites  des  membres, 
avec  la  filariose  et  l’éléphantiasis  des  Arabes,  avec  certains 
cancers  de  la  plèvre  et  du  péritoine  qui  peuvent  donner  des 
épanchements  lactescents. 

Anatomiquement  les  lésions  prédominent  au  niveau  de  la 
terminaison  du  canal  :  le  canal  thoracique  a  ses  parois  enva¬ 
hies  par  les  cellules  cancéreuses.  L’oblitération  se  fait  par 
thrombose  d’abord,  puis  par  endo  et  périlymphite  :  les  consé¬ 
quences  de  cette  oblitération  sont  la  stase  lymphatique,  puis 
la  dilatation  des  canaux  lymphatiques  afférents,  d’où  l’œdème 
et  sa  topographie  spéciale.  b.  gayard. 

Syphilis  du  pancréas.  (Jean  Walter-Sallis.  Arch.  des  mal. 
de  l’appareil  digestif,  mars  1912.)  —  La  syphilis  du  pancréas 
se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  enfants  et  les  nouveau- 
nés  hérédo-syphilitiques  ;  elle  peut  s’observer  aussi  quelque¬ 
fois  au  cours  de  la  syphilis  acquise  de  l’adulte;  on  peut  en 
distinguer  trois  formes  :  la  forme  inflammatoire,  la  forme  gom¬ 
meuse,  la  forme  scléro-gommeuse.  La  première  forme  se 
présente  avec  les  mêmes  lésions  que  celles  de  la  pancréatite 
chronique,  aussi  le  diagnostic  entre  les  deux  affections  est-il 
toujours  très  délicat  :  les  symptômes  généraux  (troubles  diges¬ 
tifs,  ictère,  douleur)  sont  les  mêmes  dans  les  deux  affections. 
La  syphilis  du  pancréas  est  beaucoup  plus  rare  que  la  pan¬ 
créatite  et  elle  s’accompagne  souvent  de  diabète,  ce  qui  est 
rare  dans  la  pancréatite  :  la  douleur  est  moins  forte  dans  la 
syphilis,  les  troubles  digestifs  sont  moins  constants;  la  stéa- 
torrhée  est  très  inconstante  ;  mais  en  résumé  le  diagnostic  se 
fera  de  la  manière  suivante.  L’examen  clinique  montre  qu’il 
s’agit  d’une  affection  chronique  du  pancréas,  on  recherche 
alors  d’autres  stigmates  de  syphilis,  et  l’on  pratique  la  réac¬ 


tion  de  Wassermann.  Si  celle-ci  est  positive,  si  le  malade 
présente  en  même  temps  de  la  glycosurie,  on  est  autorisé  à 
conclure  qu’il  s’agit  bien  alors  d’une  syphilis  du  pancréas. 

B.  GAYARD. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Mort  subite  chez  un  enfant  (caverne  ganglionnaire  ou¬ 
verte  dans  la  trachée).  [Hahpré.  La  Pédiatrie  pratique, 
5  mars  1912  ]  —  A  l’autopsie  de  cet  enfant  mort  subitement, 
une  incision  longitudinale  de  la  trachée  et  des  bronches  mon¬ 
tre  la  présence,  dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  d’un 
magma  caséeux  oblitérant  complètement  la  lumière  du  con¬ 
duit  sur  une  hauteur  de  3  centimètres,  et  se  prolongeant 
dans  la  bronche  droite.  Il  existe  une  ulcération  à  la  partie 
postérieure  de  la  trachée,  cette  ulcération  conduit  dans  une 
caverne  ganglionnaire  dont  le  contenu,  en  se  vidant  dans  la 
trachée,  a  causé  la  mort. 

11  était  intéressant  de  signaler  cette  complication,  excep¬ 
tionnelle,  heureusement.  Je  i’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique.  B.  GAYARD. 

Etude  du  beurre  dans  le  lait  de  femme  par  la  centrifuga¬ 
tion.  (Plauchu  et  R.  Rendu.  La  Pédiatrie  pratique,  25  janv. 
1912.)  —  Voici  les  principales  conclusions  que  formulent  les 
auteurs  à  la  suite  de  l’examen  de  46  nourrices  et  de  345o  do¬ 
sages. 

Pour  avoir  de  la  valeur,  la  méthode  nécessite  des  analyses 
en  série,  que  doit  compléter  encore,  un  graphique  quotidien. 

Chez  une  même  nourrice,  soumise  à  une  alimentation  uni¬ 
forme,  on  peut  observer  des  variations  quotidiennes  considé¬ 
rables  pouvant  aller  du  simple  au  triple.  La  moyenne  générale 
est  de  34  grammes  de  beurre  par  litre  de  lait  :  les  chiffres 
extrêmes  ont  été  S^So  et  164  grammes.  Nulle  paraît  être,  sur 
cette  teneur  en  beurre,  l’influence  de  l’alimentation,  des  médi¬ 
caments  dits  galactogènes,  de  la  menstruation. 

Par  contre  quatre  facteurs  influent  d’une  façon  constante. 
Ce  sont  :  1°  l’état  quantitatif  de  la  sécrétion  lactée,  plus  une 
nourrice  a  de  lait,  moins  son  lait  contient  de  beurre  ;  2“  l’heure 
de  la  tétée,  le  lait  du  matin  est  plus  riche  en  beurre  que  celui 
du  soir;  3°  la  phase  de  la  tétée,  le  lait  du  début  de  la  tétée  est 
moins  riche  en  beurre  que  celui  de  la  fin;  4“  l’asymétrie  mam¬ 
maire,  le  plus  petit  des  deux  seins  est  celui  dont  le  lait  con¬ 
tient  le  plus  de  beurre.  B.  GAYARD. 

L’héliothérapie  par  la  méthode  de  Rollin  dans  les  tuber¬ 
culoses  chirurgicales.  (Armand-Deulle.  Soc.  de  pédiat., 
mars  1912.)  —  A  l’occasion  de  cette  communication  dans 
laquelle  sont  rapportés  les  résultats  obtenus  par  le  docteur 
Rollin,  grâce  à  sa  méthode  d’héliothérapie,  une  discussion  très 
intéressante  eut  lieu  à  la  Société  de  pédiatrie,  entre  MM.  Rist, 
Marfan,  M“'‘  Nageotte-Wilbouchewitch,  qui  tous  professent 
le  plus  grand  enthousiasme  pour  cette  méthode  :  cette  discus¬ 
sion  se  clôtura  sur  la  nomination  d’une  commission  chargée 
d’étudier,  s’il  ne  serait  pas  possible  de  trouver,  soit  dans  les 
Pyrénées,  soit  dans  les  Alpes  françaises,  un  lieu  élevé  et  très 
abrité  où  la  cure  héliothérapique  serait  facile  :  il  est  à  souhai¬ 
ter  que  les  travaux  de  cette  commission  aboutissent  à  un 
résultat  positif,  pour  que  sous  peu  commence  à  fonctionner 
én  France  une  méthode  qui  donne  d’aussi  beaux  résultats  dans 
la  tuberculose  chirurgicale.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Excision  transstomacale  d’un  ulcère  calleux  de  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac.  (William  J.  Mayo.  Ann.  Surg., 
vol.  LU,  n»  6,  pp.  797-800.)  —  Possibilité  de  diagnosti¬ 
quer  les  ulcères  chroniques  indurés  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  et  technique  de  leur  excision.  (John 
E.  SuMMBRS.  Journ.  Amer.  med.  assoc.,  vol.  LVI,  n“  23, 
pp.  1699-1700.)  —  La  gastro-entérostomie  est  bonne  pour 
les  ulcères  causant  de  l’obstruction  pylorique;  pour  les 
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autres,  elle  est  inefBcace  et  laisse  un  foyer  prêt  pour  le 
développement  du  cancer.  Sur  268  pièces  de  pylorectomies 
pour  cancer  faites  à  la  clinique  des  Mayo,  7 1  p.  100  montraient 
qu’il  s’agissait  d’anciens  ulcères.  Donc  le  meilleur  traitement 
des  ulcères  calleux  chroniques  est  l’excision.  Pour  ceux  de 
la  portion  pylorique,  le  Billroth  deuxième  manière  modifié 
par  Rodman  est  excellent.  Pour  les  ulcères  «  en  selle  »  de  la 
petite  courbure,  l’excision  esi  généralement  facile,  ainsi  que 
pour  ceux  de  la  face  antérieure:  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
pour  les  ulcères  de  la  façe  postérieure  de  l’estomac  adhérents 
au  pancréas  ou  aux  organes  rétrogastriques.  On  peut  dans 
certains  cas,  par  exemple  quand  il  y  a  estomac  biloculaire, 
faire  une  résection  dans  la  continuité,  mais  dans  certains  cas, 
la  seule  chose  possible  est  la  résection  transgastrique.  Pilcher 
a  opéré  un  cas  ainsi  en  1907,  les  Mayo  l’ont  fait  cinq  fois, 
Summers.  relate  un  autre  cas.  Les  épiploons  gastro-hépatique 
et  gastro-colique  sont  ouverts  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’ulcère, et  les  bords  de  la  plaie  protégés  avec  des  compresses. 
Si  possible,  l’ulcère  est  détaché  de  ses  adhérences  sans  ouvrir 
l’estomac.  Une  compresse  de  gaze  est  appliquée  sur  la  sur¬ 
face  dénudée  et  suffit  généralement  pour  arrêter  l’hémorragie, 
sans  qu’il  y  ait  besoin  de  ligatures.  La  paroi  antérieure  de 
l’estomac  est  ouverte,  et  les  doigts  pressant  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  l’estomac  refoulent  la  surface  ulcérée  en  avant  à 
travers  l’orifice  de  la  gastrotomie.  Excision,  puis  suture  en  un 
seul  plan  (dite  suture  de  Connell)  qui  a  toujours  parfaitement 
suffi,  et  renforcement  de  cette  suture  au  catgut  par  quelques 
points  de  fil  de  lin  passés  de  la  muqueuse  vers  le  péritoine. 
Suture  de  la  paroi  antérieure,  drainage  derrière  l’estomac. 

F.  CAIiDNEn. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  ANGIOCHOLITES 

ET  LES  CHOLÉCYSTITES 

DÉFINITION.  —  Il  faut  entendre  sous  ce  nom  l’inflamma¬ 
tion  des  voies  biliaires  intra  et  extrahépatiques;  cette  in¬ 
flammation  est  aiguë  ou  chronique,  passagère  ou  durable  et 
elle  s’accompagne  des  manifestations  anatomiques  et  cliniques 
les  plus  variées;  l’invasion  des  voies  biliaires  est  réalisée  par 
les  germes  les  plus  divers,  suivant  un  mécanisme  encore 
très  discuté,  que  l’on  peut  résumer  ainsi  :  infection  ascen¬ 
dante,  infection  autogène,  infection  descendante,  ou  hémato- 
gone. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  diffèrent  sui¬ 
vant  qu'elles  portent  sur  la  vésicule  ou  sur  les  conduits 
biliaires.  Les  angiocholites  peuvent  être  catarrhales  (litho¬ 
gènes  ou  cirrhogènes),  ou  suppurées 

a.  Lésions  catarrhales.  —  La  muqueuse  des  conduits  est 
épaissie  et  présente  un  véritable  piqueté  hémorragique  ;  au 
niveau  de  la  vésicule  les  follicules  sont  hypertrophiés;  les 
glandes  sécrètent  un  mucus-  abondant;  la  vésicule  est  remplie 
de  liquide  (hydropisie  vésiculaire  avec  réaction  péritonéale, 
péritonite  sous-hépatique  de  Tripier  et  Paviot). 

Histologiquement,  on  coqstate  la  tuméfaction,  puis  la  des¬ 
quamation  des  cellules  épithéliales.  Les  lésions  envahissent 
la  celluleuse  et  un  tissu  scléreux  remplace  les  parois  nor¬ 
males;  la  cavité  des  canalicnies  est  éloufl'ée  par  le  processus 
de  si-iérose  [angincholite  obliléranle).  La  vésicule  biliaire  est 
sclérosée,  atrophiée;  (piel(|nefois  elle  conserve  son  volume 
normal,  mais  ses  parois  sont  néanmoins  très  épaissies. 

b.  Lésions  suppuratives.  —  Elles  peuvent  intéresser,  à  la 
fois  ou  séparément,  la  vésicnio  et  les  voies  biliaires  extra  et 
intrahépatiques  ;  le  foie  e.s|  tnon,  volumineux,  avec  .à  sa  sur¬ 
face  des  taches  blanc  iannâlrc  correspondant  à  de  petits 
foyers  purulents  et  des  taches  vertes  do  rétention  biliaire.  11 
existe  aussi  de  la  péri-hépallte  siippurée  avec  jtarfois  de  vo¬ 
lumineuses  collections  cle  pus.  A  la  coupe,  on  observe  soit 
les  petits  abcès  milinires  de  Criiveilhier,  soit  de  plus  volumi¬ 
neux  abcès  <(ui  peuvent  devenir  confluents;  ce  sont  alors  les 
abcès  aréolaires  de  Chautt'ard.  On  observe  toutes  les  transi¬ 
tions  entre  l’angiocholite  catarrhale  et  les  abcès.  La  vésicule 
est  parfois  très  dilatée  (tumeur  biliaire)  ;  elle  contient  soit  de 
la  sérosité,  soit  du  pus;  elle  est  souvent  ratatinée,  atrophiée; 
tout  autour  d’elle  peuvent  se  développer  des  collections  sup¬ 
purées. 

Parfois  la  vésicule  est  perforée;  l’on  constate  alors  une 
péritonite  le  plus  souvent  généralisée  ;  il  s’agit  alors  de 
cholécystite  aiguë  gangréneuse  perforante  provoquée  par  des 
germes  anaérobies;  il  faut  encore  signaler  l’existence  de 
fistules,  cutanées,  coliques,  duodénales:  on  peut  trouver 
encore,  une  pancréatite  aiguë,  hémorragique,  parfois  de  la 
sclérose  pancréatique  ou  encore  des  pleurésies,  de  l’endocar¬ 
dite,  etc. 

c.  Lésions  chroniques.  —  Les  inflammations  chroniques  des 
petites  voies  biliaires  entraînent  des  scléroses  du  foie  d’ori¬ 
gine  canaliculaire;  il  s’agit  d’abord  d’angiocholite  chronique 
T)ure,  puis  d’espace-portite  scléreuse,  enfin  de  cirrhose  bi¬ 
liaire  ;  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  on  observe,  soit  une 
cholécvstite  scléro-atrophique  (rétraction  de  la  vésicule  sur 
des  calculs),  soit  une  cholécystite  scléro-hypertrophique  à 
parois  très  épaissies,  soit  l’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire. 


Enfin,  cette  inflammation  détermine  très  souvent  au  niveau 
de  la  vésicule  la  production  de  calculs  [catarrhe  lithogéne). 

DACTÉKiOLOGiE.  EXPÉRIMENTATION.  —  Toutes  les  lé-  j 
s  ions  que  nous  venons  de  décrire  ont  été  reproduites  expé¬ 
rimentalement,  soit  par  ligature  du  cholédoque  et  injection 
de  microbes  dans  ses  parois  (Gilbert  et  Dominici),  soit  par 
injection  de  microbes  dans  la  circulation  générale  (Lemierre 
et  Abrami)  ;  les  microbes  le  plus  souvent  en  cause  sont  le  i 
colibacille,  le  bacille  d’Eberth,  le  streptocoque,  le  pneurnoco- 
([ue,  etc.  ;  parfois  cependant  l’angiocholite  peut  résulter  d’une 
intoxication. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Plusieurs  théories  ont 
été  invoquées  pour  expliquer  l’inflammation  des  voies  biliaires. 

a.  Théorie  de  l’infection  autogène.  —  Normalement,  la  par¬ 
tie  inférieure  du  cholédoque  (Duclaux,  Dupré),  les  voies 
biliaires  en  entier  (Gilbert  et  Lippmann)  contiendraient  des 
microbes  non  virulents  qui  retrouveraient  tout  à  coup  leur 
virulence  et  réaliseraient  ainsi  l’angiocholite  ou  prépareraient 
ainsi  la  voie  à  l’infection  ascendante. 

b.  Théorie  de  l’infection  ascendante  (Gilbert,  Girode).  —  A 
l’état  normal,  le  fonctionnement  régulier  de  l’appareil  bi¬ 
liaire  le  préserve  de  l’infection  ascendante  qui  se  réalise  aus¬ 
sitôt  qu’une  perturbation  quelconque  est  apportée  à  ce  fonc¬ 
tionnement  :  ainsi  s’expliquent  les  ictères  infectieux  primitifs, 
depuis  l'ictère  catarrhal  jusqu’à  l’ictère  grave,  les  ictères  in¬ 
fectieux  secondaires-  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  pneumonie, 
île  l’érysipèle,  etc.,  toutes  les  cholécystites  (suppurées  ou 
ulcéreuses),  les  hépatites  infectieuses  purulentes,  et,  si  l’in¬ 
fection  est  plus  atténuée,  la  cholémie,  les  cholécystites  scléro- 
atrophiques  ou  hypertrophiques,  les  cirrhoses  biliaires,  la 
lithiase  (Gilbert). 

c.  Théorie  de  l’infection  descendante  [septicémie  primitive) 
[Widal,  Lemierre,  Abrami].  —  Le  foie  est  une  voie  d’élimi¬ 
nation,  pour  ainsi  dire  normale,  dans  les  bactériémies.  Celte 
élimination  bactérienne  peut  déterminer  des  lésions  notables 
du  foie  qui  peuvent  réaliser  toutes  les  formes  de  l’hépatite 
infectieuse  ou  de  l’angiocholécystite;  l’élimination  micro¬ 
bienne  biliaire  détermine  secondairement  une  contamination 
intestinale;  l’infection  intestinale  est  donc  secondaire  et  non 
primitive;  ce  fait  est  bien  démontré  maintenant  en  ce  qui 
cnn  cerne  la  fièvre  typhoïde;  les  angiocholécystites  résultent 
donc,  pour  ces  auteurs,  d’une  infection  secondaire  des  voies 
biliaires  réalisée  par  voie  sanguine  artérielle  (septicémie 
primitive  et  angiocholécystite  secondaire  hématogène). 

ÉTIOLOGIE.  —  Parmi  les  intoxications  susceptibles  de  réa¬ 
liser  l’inflammation  des  voies  biliaires  il  faut  citer  l’intoxica¬ 
tion  par  le  phosphore  et  par  le  venin  de  serpent.  Le  rôle  des 
infections  est  beaucoup  plus  important;  il  était  classique  de 
les  diviser  en  deux  catégories  suivant  qu’il  s’agissait  d’angio- 
cliolites  ascendantes  ou  descendantes;  nous  venons  de  voir 
(|ue  l’accord  est  loin  d’être  fait  en  ce  qui  concerne  le  mode  de 
réalisation  des  angiocholites;  suivant  les  cas,  l’une  ou  l’autre 
de  ces  théories  doit  être  invoquée;  aussi,  sans  insister  plus 
longtemps  sur  oette  division,  nous  contenterons-nous  d’énu¬ 
mérer  simplement  les  causes  les  plus  fréquentes  des  angio¬ 
cholites. 

11  est  tout  d’abord  des  causes  prédisposantes-,  on  invoque 
ainsi  le  tempérament  biliaire,  la  diathèse  biliaire  (Gilbert  et 
Lereboullet);  très  importantes  aussi  les  causes  déterminant 
des  modifications  de  la  chasse  biliaire,  spécialement  la  réten¬ 
tion  biliaire  réalisée  par  une  compression  du.  cholédoque  (li¬ 
thiase,  cancer,  siénose,  parasites),  etc. 

Il  faut  surtout  invoquer  le  rôle  des  infections,  tout  particu¬ 
lièrement  le  rôle  de  la  fièvre  typhoïde,  des  paratyphoïdes,  du 
choléra,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  grippe,  de  l’érysipèle,  de  la 
pneumonie,  etc. 

Les  infections  intestinales  (entérites,  entérocolites,  colites, 
intoxications  alimentaires,  tuberculose  intestinale  même) 
jouent  également  un  rôle  fort  important  dans  l’étiologie  des 
angiocholites.  [A  suivre.) 


Le  Directe, ir-gérant  ;  D'  François  T  r  Soiirn. 

PABIB. —  IMPBIMEKIE  LEVÉ,  BCE  OESSETTE,  IJ. 
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■produit  FRANÇAISB 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

h’adjuvant  lo  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
existe  sous  les  quatre  formes  suivantes  ! 


s, PHOSPHATÉE 
$,  CAFÉINÉE 
s.  ÜTHINÉE 


«  Asthénie,  Asystolte 
}  Maladies  infectieuses 


La  SANTHÈOSE  ne  se  nrésente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  coedr.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4,par  jour. 

=  5  F  F. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


msam 


Bue  de  Tffôvlea.  ^  iÉLÉPHOUÈ 


“HERNIE" 

APPAREILS  BREVETÉS 

Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne, 
une  contention  douce,  permanente  et  absolue  de  toutes  les  Kermes, 
inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  ressort. 
LE  TALISMAN,  nouveau  bandage  à  double  pression, 
pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 

-  Franco  :  Brochure  el  Feuilles  de  Mesures 

Êtablisseiüënis  A.  CLAVEEIE,  234,  Faubourg  Saial-MarUu,  PARIS 

TÉLÉPHONE  :  Nord  3.71 


HEMOMEüKOL  COCMET 


OsAhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Ghaux  ( 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL  ■ 


ryza,  ozène,  stomatites,  etc.). 

Méningites  cérébro-spi- 
nnies,  rougeoles,  scarlatine. 

Fièoreux:  langue  pâteuse, 
nausées,  gerçures  auxlèvres. 

Hyperchlorhydrie. 

Prophylaxie  contre  toutes 
les  maladiesinfectieuses  dont 
la  porte  d’entrée  sont  la  bou- 
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^  Gros  t  DARRASSE  Frères.  13.  Rue  Pavée,  -  Détaii-:  TOUTES  PHARMACIES 

ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

VENTE 

ISOURCE  BADOIT 

lOMUliODSiIiBlIDtllIIlai 

PAR  AN. 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lécyère  à.  l’Estome  o 

Déclarée  d’intérêt  Faillis 
Décret  du  12  Août  1297. 

1  PHOSPHOPINAL 

jinNi 

1  Reconstituant  générai.aussi  énergique  qu’inoflenslf,estau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  esta  l’arsenic  1 

1  Liquide. Capsules. A  mpoates,-LiTTÉRAiuBB,EcHANTiLLONs:I,aboratoire,39,Rned'Amsterdain,PARlS.  | 

RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-GlyoératB  de  Chaux  pur" 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉHaSTATIÇiUl 

béSDDORISANT.CYTOPLASTlQUt  GÉNÉRAI 
'  KÊRATOPU  STI  ^M'â-mOCWTC  ABSOf  C’E 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
vmiET  WFXDRIE  F7  Ttf»  ?M'!; 


Chaque  Dose  de  1  Or.  représente  2  Gr.  de  Se/s  hydrates  La  dissolution  instantanée  est  d'un  çjQÙt  agréable 


Assimilation  de 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


de  TROUETTE-PERRET 


Composé  ternaire  â  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 


Sous  forme  de  Crranulé 

Paoile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TURERCULOSE 

et  toutes  tes  Déminéraiisations 

I  aux  Adultes  :  3  cuillerées  à  café  par  jour.  Pdtv  •  T  a  'RnÎTS' 

PRESCRIRE  î  aux  Entants  :  1  ù  2  ouill.  ù  café  suivant  l’âge.  IrRIX  .  O  OU  LA  UOITE. 

Préparé  par  E.  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 


N»  4.  —  SAMEDI  II  JANVIER  igiS. 


86'  ANNÉE. 


SAMEDI  II  JANVIER  igiS.  —  N»  4. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPETAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  «le  rabonnenienl 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L'ABOMSESIENT  : 

DES  BUREAU.X 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  r,  mois  :  8  fr.  —  1  .an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTAI.K.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  lî  moi.s  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 
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TÉLÉPH.  S19-3'2,. 

SOMMAIRE 


revue  générale 

J.a  méningite  à  pneumocoques  (fin),  par  MM. 
Henri  Sté venus. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

L'action  diurétique  de  l’oignon.  Le  cm  d.  oignon. 
I.tn  procédé  simple  pour  arrêter  les  épistaxis. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


Roger  Voisin  el 


DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  — CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Qral.  —  Séance  du  8  janvier  igiS.  -  Question  donnée  : 
«  Canal  cholédoque  (anatomie  descriptive  et  structure).  — 
Pleurésie  interlobaire.  » 

MM.  Lory,  i3  +  18  =  3i ;  Vallerant,  i3  +  ig=  82;  Mor- 
^ret,  i2  -|-ig=3i;  Fournier  (Jacques),  io-[-*G  =  26; 
Briz’ard,  i2-(-  18  =  3o;  Millet,  12  -f-  i8=3o;  Carpanetti, 
16+  10=2  36;  Mozer,  12  1/2  -f-  1/2. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  l’ad- 
juvAT.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide  d’anatomie 
s’ouvrira  lemardi  i"  avril  igi3,  à  midi  et  demi^  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  français  ou  naturalisés  fran¬ 
çais,  sontadmis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au 
samedi  i5  mars  inclusivement. 

Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le 
i"  octobre  igi 3. 

_  Concours  pour  le  prosectoeat.  —  Un  concours  pour 

deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  lundi  7  avril  igii,  à 
midi  et  deniG  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part 
lY  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au 
samedi  i5  mars  inclusivement. 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  en  fonctions  le  i"’  oc¬ 
tobre  igi3. 

MARINE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  général  de  deu.ciènie  classe.  — 
MM.  les  médecins  en  chef  de  première  classe. Maohenàud  et 
Dello|, 


MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  M.  le  docteur  Porquet 
(de  Vire)  est  nommé  médecin-major  de  première  classe  dans 
le  corps  des  sapeurs  pompiers. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  ch'eoalier.  —  MM.  les  docteurs  Poujol,  Hugou 
et  Banzet,  au  titre  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale. 

CTINIQUE  baudelocque  (I2  J,  boulevard  de  Port-Royal). 
(Service  de  M.  le  professeur  Pinard.]  —  Cours  pratique 
d’accouchements,  par  MM.  Laçasse  et  Pottet,  ex-chefs  de 
clinique.  —  Ce  cours  commencera  le  lundi  i3  janvier.  Tl  aura 
lieu  tous  les  jours,  de  trois  à  cinq  heures,  pendant  quatre 
semaines,  et  se  terminera  le  8  février. 

Programme  du  cours.  —  M.  Laçasse  ;  Manoeuvres  obstétri¬ 
cales.  Extraction  du  siège.  Version  par  manoeuvres  internes. 
Indications  de  l’application  des  ballons  de  Champetier  de  Ribes 
et  manuel  opératoire.  Forceps.  Basiotripsie.  Embryoto¬ 
mie,  etc. 

M.  Pottet  :  Conférences  cliniques  sur  les  femmes  enceintes 
du  service  ou  récemment  accouchées. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’examen  des 
femmes  et  des  nouveau-nés  et  à  la  pratique  des  accouche¬ 
ments. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  et  titulaires  de  seize  ins¬ 
criptions,  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  versement  du 
droit.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carte 
d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  aux  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

HOTEL-DIEU.  —  CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  F.  de  Lapersonne  a  recommencé  ses  leçons  de  clinique 
ophtalmologique,  à  l’amphithéâtre  Dupuytren. 

Ordre  du  'service.  —  Lundi,  à  neuf  heures  :  Policlinique 
(salle  des  consultations). 

Mardi,  à  neuf  heures  :  Opérations.  Visite  dans  les  salles. 

Mercredi,  à  dix  heures  ;  Examens  ophtalmoscopiques. 

Jeudi,  à  neuf  heures  :  Opérations.  Visite  dans  les  salles. 

Vendredi,  à  dix  heures  :  Iieçons  cliniques  (amphithéâtre 
Dupuytren). 

Samedi,  à  neuf  heures  ;  Laboratoire. 

Tous  les  matins,  à  neuf  heures  :  consultation  externe. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  LeçONS  SUR  LES  MALADIES  DU 

SYSTÈME  nerveux.  —  M.  le  docteur  Henri  Claude,  agrégé, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  commencera  ses  leçons  et 
ses  présentations  de  malades  le  dimanche  ig  janvier  igi3,  à 
dix  heures  et  demie,  et  les  continuera  tous  les  dimanches,  â 
la  même  heure,  salle  de  ht  consultation  d’o|)htalmoIo|;ie, 
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ESTOMACi  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTERITE 


VALS-SAINTgEÂN 


EAUdéRÉGTIVrE,FAIBLEIVrENT  MINÉRALISÊEetGAZEUSE 


Envoi  gratuit  d' Echantillons  etdeNotices  àMM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE  !  SSfBoal®  JFïanssznann,J’aris(9').7'é;épA.227-7e. 


1  Qranules  de  Catîllon  j 

—  .  „  extrait  titré  d°  “ 


STR0PHANTUS 


V  C*e8t  avec  cés  granules  qu'ont  été  faites  les  observa- 

#  tiens  discutées  a  l*Académie  en  1889,  elles  prouvent 

#  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  diarè^e  rapide, 

#  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent^ 

fo  ASYSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES 
Cardiopathies  des  Ënlantsel  Vieillards,  etc. 
EUet  Immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstrietioa 
innocuité,  uéage  continu  sans  inoonéénient. 

•  GRANULES  PE  CATII.I-ON 

•  00001 


!  TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE  S 

’  NON  DIURÉTiaUe  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  3 

I  Honbra  de  Stronhantna  nnt  inartea  ;  lu  tèiitnres  leit  infidèlei.  | 
I  Exiqer  la  signalurs  CATILLON,  PHx  dt 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTNMIGRAINE,  ANTLNÉVRALQIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  tmmmm  wisi— 

dadteatlatu  — Manx  de  Sête.  Migraine.  Insomnies,  Névroses,  Hystérie.  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  ét  toutes  affections  nerveussiO. 
Dosa.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


im  SUCCEDA/1E  DE  LA  MORPHINE.  1 

La  Société  Chimique  d’Antikamnia  e.  rue -je  la  paîx.  pabis 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


SOLUTIONS  HUILEUSES,  INJECTABLES,  EN  AMPOULES  DE  : 

f*YNÛL  Lipoïde  spécifique  génito- excitant  de 

^  ^  i'ovaire  [Dysménorrhées,  infantilisme,  anténor- 

‘  rhée, chlorose,  troubles delaménopause, sénilité, etc. 

nVNni  IITÉ'ni  Lipoïde  spécifique  extrait 
jÿ  T  rSULU  1  C.UL.  jaune  [Accidents  delà 

grossesse,  vomissements,  suites  de 
couches,  lactation,  certaines  aménor¬ 
rhées,  troubles  de  la  castration). 

ANDROCRINOL  I^^poïdê  spécifique  du  testi- 

MnunwunillVJt,  (Asthénie  masculine,  impuis- 

‘  ~  sance,  frigidité,  infantilisme  mascu¬ 

lin,  sénilité,  etc.). 

U^MMi^  RlNOL  Lipoïde  spécifique  hémopoié- 

ntmUUnmUL.  tique  du  globule  rouge 

primitives  et  secondaires ,  ch  lorose  ,etc.). 

TKYRÛL  A  Lipoïde  exophtalmisant  tachy- 
...  .  cardique  et  homostimulant  de  la 

thyroïde. 

N  É  P  H  ^  O  L  diurétique  extrait  du  rein. 

ÉT  DÊ  TOUS  LÊS  ORGANES 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CONFÉRENCES  DE  MÉDECINE  LÉGALE.  —  M.  Balthazard; 
agrégé,  a  commencé  ses  conférences  le  mercredi  8  janvier 
igiS,  a  six  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté),  et  les 
continuera  tous  les  jours  suivants,  à  la  même  heure  (samedis 
exceptés).  _  _ 

La  conférence  du  jeudi,  comportant  des  projections,  aura 
lieu  au  petit  amphithéâtre,  à  l’heure  habituelle. 

Sujet  du  cours.  —  Identité.  Coups  et  blessures.  Empoison¬ 
nements.  Asphyxie  par  les  gaz  et  vapeurs.  Pendaison.  Stran¬ 
gulation.  Sulîocatioii.  Accidents  du  travail. 

HOPITAL  SAINT -ANTOINE.  (Service  de  M.  le  docteur  Albert 
Mathieu.)  —  Leçons  sur  les  méthodes  d’exploration  appli¬ 
quées  AU  diagnostic  de  l’appareil  digestif.  —  Sous  la  direc 
tion  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu,  une  série  de  leçons  sur 
la  valeur  séméiologique  des  méthodes  d’exploration  et  sur  les 
indications  thérapeutiques  qu’elles  fournissent  commencera  le 
lundi  27  janvier  igil. 

Chaque  leçon  comportera  des  exercices  pratiques. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  de  consulta-^ 
tion,  de  onze  heures  à  midi,  les  lundi,  mardi,  mercredi  et 
.samedi. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  chaque  après-midi,  de 
deux  heures  à  quatre  heures. 

S’inscrire  au  service  de  la  consultation,  tous  les  matins  de 
huit  heures  à  midi,  22,  rue  de  Citeaux. 

Les  leçons  théoriques  et  les  exercices  pratiques  auront  lieu 
dans  l’ordre  suivant  : 

1“  Lundi  21  janv,  —  On?:e  heures.  L’examen  extérieur  de 
l’abdomen,  par  M.  J. -Ch.  Roux. 

2“  Mardi  ?S  janr.  —  Neuf  heures  1/2.  L’examen  du  suc  gas¬ 
trique;  les  méthodes  d’analyse,  paf  M.  Taillandier.  —  Deux 
heures.  Travaux  pratique®  I  Repas  d’épreuvè,  son  extraction. 
Recherches  qualitatives  :  acide  chlOrydrique  libre,  acide  chlo- 
rydrique  combiné,  acides  de  fermentation  (lactique,  butyrique, 
acétique),  pepsine,  lab-fertnent,  par  M.  Taillandier. 

3»  mm'pdi  29jrinv.  —  Onze  heures.  La  sécrétion  gastrique  ; 
ses  viciations.  Le  chimisme  normal  et  pathologique,  par 
M.  Taillandier.  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Acidité, 
son  dosage.  Dosage  ôhlorométrique,' méthode  de  MSNl.  Hayem 
et  Winter,  par  M.  Taillandier. 

4"  .teiidi  âO/anr.*- Deux  heures.  Travaux  prati^es  :  Etude 
des  pièces  anatomiques  macroscopiques,  par  M.  F.  Moutier. 

5“  Samedi  féo.  —  Onze  heures.  Le  transit  stomacal; 
appréciation  de  ses  troubles,  par  M.  Laboulais.  —  Deux  heu¬ 
res.  Travaux  pratiques  ;  'Variations  de  la  concentration.  Mé¬ 
thode  de  mesure  du  volume  total  du  contenu  gastrique  (méthode 
Mathieu-Rémond);  le  transit  stomacal,  son  appréciation,  par 
M.  Taillandier. 

6”  Lundi  3  fév.  —  Onze  heures.  Applications  cliniques  et 
thérapeutiques  des  notions  ainsi  obtenues,  par  M.  J, -Ch. 
Roux.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Transit  stomacal 
[suite].  Examen  microscopique  du  contenu  gastrique  à  jeun; 
recherche  du  sang,  par  M.  Taillandier. 

7»  Mardi  4  fév.  —  Neuf  heures  1/2.  La  digestion  intestinale 
(physiologie),  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiqués  :  Produits  de  la  digestion  gastrique  des  matières  albu¬ 
minoïdes  et  des  matières  amylacées.  Dosage  de  la  pepsine  et 
du  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

8»  Mercredi  5  fév.  —  Onze  heures.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  selles,  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Préparation  du  régime  d’épreuve.  Examen  exté¬ 
rieur  des  selles,  examen  microscopique  après  trituration  (mu¬ 
cus,  tissus  conjonctifs  et  musculaires,  débris  végétaux),  par 
M.  Goiffon. 

9°  Jeudi  6  fév.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Eltude 
des  coupes  histologiques  intéressant. les  principales  maladies 
de  l’appareil  digestif,  par  M.  EL  Moutier.  —  Chaque  élève 
recevra  une  série  de  coupes  comportant  les  types  essentiels 
des  affections  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

10”  Samedi  8  fév.  —  Onze  heures.  L’examen  clinique  et 
biologique  desselles,  parM.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Examen  microscopique  des  selles  :  fibres  muscu¬ 
laires,  amidon,  ofellules  végétales,  graisses  néutres,  àctdes 
gras,  savons,  levures,  parasites,  par  M.  Goiffon. 

,  II»  Lundi  10  fév.  —  Onze  heures.  La  motricité  intestinale, 
ses  troubles,  par.M.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  ;  Matières  fécales,  examen  chimique,  réaction, pigments 


biliaires,  stercobiline,  sang.  Epreuve  de  la  fermentation,  (pu¬ 
tréfactions  intestinales),  par  M.  Goiffon. 

12°  Mardi  11  fév.  —  Onze  heures.  La  rectoscopie,  par 
M-  Friedel.  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Examen  com¬ 
plet  des  selles,  par  M.  Goiffon. 

13“  Mercredi  12  fév.  —  Onze  heures.  L’application  de  la 
coprologie  à  la  clinique,  les  grands  syndromes  coprologiques, . 
parM.  J. -Ch.  Roux.  — Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Exa- 
nléh  complet  des  selles,  par  IM.  Goiffon. 

i4“  Jeudi  13  fév. —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Suite 
de  l’étude  des  coupes  histologiques,  par  M.  F.  Moutier. , 

i5“  Samedi  15  fév.  —  Onze  heures.  La  rectoscopié,  par 
M.  Friedel.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Examens 
rectoscopiques.  Exercices  pratiques  ayant  pour  objet  les 
applications  du  massàgë  et  de  l’électricité,  par  M.  Friedel. 

16“  Lundi  11  fév.  —  Onze  heures.  Le  massage  et  l’élec¬ 
tricité  dans  les  affections  du  tube  digestif,  par  M.  Friedel.  — 
Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Exercice?  ayant  pour  objet 
la  rectoscopie,  le  massage  et  les  applications  de  l’électricité, 
par  M.  Friedel. 

17“  Mardi  18  fév.  —  Neuf  heures  1/2.  L’examen  de  l’urine, 
du  sang  et  du  sérum  dans  les  maladies  du  tube  digestif, 
par  M.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travau^  pratiques  :  Elxer- 
cices  ayant  pour  objet  la  rectoscopie,  par  M.  Friedel. 

19,0  Mercredi  19  fév.  —  Onze  heures.  Méthode  d’explora¬ 
tion  de  l’oesophage,  par  M.  Laboulais. 

19"  .Jeudi  20  fév.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  : 
Procédés  d’examen  du  sang,  par  M.  F.  Moutier. 

20“  Samedi  .22  fév.  —  Onze  heures.  Méthodes  d’explora¬ 
tion  radioscopique  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  par  M.  La¬ 
boulais.--  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  . Diagnostic  héma¬ 
tologique  du  cancèr  :  anémié,  leucocytose,  résistance  globu¬ 
laire,  pouvoir  aniitryptique,  par  M.  F.  Moutier. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  SerVICE  DE  M.  DE  BeURMANN. 
—  Conférences  théoriques  et  pratiques.  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  et 
vénériennes  est  faite,  depuis  le  lundi  6  janvier,  par  MM.  de 
Beurmann,  R.  SaboUraud,  Dominici,  Mouneyrat,  Louis  Ra- 
mond,  Eugène  Regnauld,  Grandchamp,  Egger,  Degrais, 
Pcstel,  Tanon,  Gottin,  Noiré,  Philibert,  Chenet,  Jean  Pellot, 
Larroque,  Labourdette. 

Les  leçons  ont  lieu  les  lundi,  jeudi  et  samedi  de  chaque, 
semaine,  de  dix  heures  à  onze  heures  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences  de  l’hôpital,  à  côté  du  musée  et  de  la  bibliothèque. 

Programme  de  la  première  quinzaine.  —  Les  première  et 
deuxième  conférences  ont  eu  lieu  --  ainsi  que  nous  l’avons 
annoncé  --  les  6  et  9  janvier.  ,  j  - 

Troisième  conférence,  samedi,  ii  janvier:  La  détense  de 
la  peau  contre  les  microbes  et  son  microbisme  spontané,  par 
M.  Sabouraud. 

Quatrième  conférence,  lundi,  i3  janvier:  Le  pityriasis 
rosé  deGibert,  par  M.  de  Beurmann. 

Cinquième  conférence,  jeudi,  16  janvier:  La  staphylococ¬ 
cie,  par  M.  Sabouraud. 

Sixième  conférence,  samedi,  18  janvier  :  Le  zona,  par 
M.  Louis  Ramond. 

Les  leçons  ultérieures  seront  annoncées  et  affichées  chaque 
semaine  pour  la  quinzaine  suivante. 


_ _  REVULSIF  LIQUIDE 

REVULSIF  DE  BOUDIN  NE  SALIT  PAS,  N’ABIME  PAS  LA  PEAU 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Courses  de  Nice.  Carnaval  de  Nice.  —  Billets  d’aller  et  retour, 
à  prix  réduits,  délivrés  jusqu’au  3  février  1913. 

Paris  à  Cannes,  i»»  classe  :  177  fr.  40  ;  2»  classe  :  127  fr.  71; 
Paris  à  Nice,  i»»  classe  :  182  fr.  60  ;  2»  classe  ;  i3i  fr.  5o  ; 
Paris  à  Monaco-Monte-Carlo,  i^'classe  :  i85  fr.  45  ;  2»  classe  : 
i3t  fr.  55;  Paris  à  Menton,  U»  classe  :  186  fr.  65;  2»  classe  : 
i34fr.  40.  , 

■Validité  :  20  jours  à  compter  du  départ  (ou  du  dernier  jour 
de  la  période  d’émission  si  le  vOySgè  est  commencé  après 
cette  période), prolongeable  deux  fôis  dê  dix  jours  moyennant 
un  supplément  chaque  fois  de  10  p.  loo- 

Deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à  l’aller  qu  au  retour. 


1 
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TRAITEMENT 

DE  LA 


Diathèse  Uriaue 


L’Acide  thyminique  forme  avec  l’acide  urique  eu  hyper- 
production  (uricémie)  une  combinaison  indispen¬ 
sable  pour  permettre  Félimination  de  cet  acid« 
urique  pathologique  (Schmoll,  Minkowski,  Duha¬ 
mel,  etc.). 


L’UrotrOpine  et  la  Lysidine  facilitent  cette  éliminalion 
et  sont  de  puissants  antiseptiques  urinaires. 


:  6  comprimés  par  jour,  augmenier  la  dose  sans  Inconvé'nisnl  dans  les  formes  aiguës 


NON  TOXIQUE 


TOLÉRANCE  PARFAITE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LA  MÉNÜSGITE  A  PNEUMOCOQUES'" 

Par  MM.  Roger  VOISIN, 

Ancien  chef  de  clinique  médicale  infantile, 
et  Henbi  STÉVENIN, 

Ancien  intei’ne  des  hôpitaux  de  Paris. 

V 

Symptomatologie.  —  1"  Ménikgitks  phoiitives.  — 
On  note  assez  souvent  une  analogie  frappante  dans 
l'évolution  de  la  méningite  à  pneumocoques  primi¬ 
tive  avec  celle  de  la  pneumonie  sauf  en  ce^^qui  con¬ 
cerne  la  terminaison,  presque  toujours  fatale  dans 
la  méningite.  Le  début  est  brusque,  sans  prodromes, 
chez  un  sujet  en  pleine  santé.  Il  est  parfois  fou¬ 
droyant  comme  chez  le  malade  de  üalliard  (a)  qui 
tomba  sans  connaissance  au  moment  de  prendre  le 
train.  Le  plus  souvent  il  se  fait  par  un  frisson  vio¬ 
lent,  parfois  unique.  Chez  les  enfants,  on  note  aussi 
des  convulsions  passagères.  L’ascension  tuermique 
est  rapide,  les  symptômes  de  réaction  méningée, 
céphalée,  vomissements,  raideur  de  la  nuque,  très 
nets  et  très  intenses. 

.  Le  début  peut  ressembler  assez  à  celui  de  la  pneu¬ 
monie  pour  prêter  h  l’erreur.  Ce  fut  le  diagnostic 
.de  pneumonie  que  l’on  fit  tout  d’abord  pour  le  cas 
de  méningite  primitive  de  Cbalier,  Nové-Josserand 
et  Mazet. 

Le  malade  est  le  plus  souvent  apporté  à  l’iiopital 
dans  le  coma,  ou  dans  un  état  semi-comateux. 

La  température  reste  en  plateau.  Comme  dans  la 
pneumonie,  Vherpès  apparaît  assez  souvent  au 
sixième  jour;  la  mort  survient  au  bout  de  huit  jours. 
C’est  en  somme,  comme  le  fait  remarquer  Mene- 
trier,  exactement  l’évolution  de  la  pneumonie  grave. 

Ce  n'est  pas  ainsi  que  procède  d’ordinaire  la 
méningite  à  méningocoques.  Le  début  est  beaucoup 
plus  insidieux,  progressif,  les  manifestations  médul¬ 
laires  sont  beaucoup  plus  marquées  de  prime  abord 
que  les  réactions  encéphaliques.  L’intelligence  peut 
être  conservée  et  ce  n’est  qu’aux  approches  dé  la 
mort  que  le  malade  tombe  dans  le  coma. 

Si  nous  passons  à  l’analyse  des  symptômes,  nous 
voyons  que,  à  moins  de  coma  survenant  d’emblée,  on 
peut  observer  au  complet  le  syndrome  méningé. 

Les  vomissements  n’offrent  rien  de  particulier,  ils 
sont  faciles,  indolores,  bilieux  ou  alimentaires,  tels 
qu’ils  se  présentent  dans  les  autres  méningites.  Ils 
appartiennent  au  début  de  l’alïection. 

La  constipation  est  généralement  prolongée, 
rebelle  aux  purgatifs. 

La  céphalée  est  intense,  violente,  diiîuse,  conti¬ 
nue  et  paroxystique.  Elle  arrache  des  cris  au 
malade.  On  ne  l’observe  qu’au  début  de  la  maladie, 
l’état  de  torpeur  dans  lequel  est  bientôt  plongé  le 
méningitique  atténuant  bientôt  cette  réaction. 


(1)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hûpit.,  igiS,  n»  i,  p.  5. 

(2)  Galliard.  Méningite  pneumococcique  foudroyante  sans 
pneumonie,  Bull.,  et  mém,  de  la  Soc.  méd,  des  hûpit.  de  Paris, 


La  contracture  est  en  général  très  manifeste.  Le 
signe  de  Kernig  est  constant.  Parfois  peu  net  au 
début,  il  devient  plus  évident  à  mesure  que  progresse 
l’affection.  Achard  et  Grenet  l’ont  vu  apparaître  seu¬ 
lement  huit  jours  après  le  début. 

La  raideur  de  la  nuque  est  presque  toujours  très 
intense. 

On  note  parfois  également  de  la  raideur  des 
membres  supérieurs. 

Le  réflexe  contro-latéral  de  Brudzinski  s’observe 
assez  fréc|uemment  dans  la  méningite  à  pneumo¬ 
coques,  mais  moins  souAmnt  qu’au  cours  des, autres 
méningites.  Brudzinski  donne  la  statistique  sui¬ 
vante  : 


Méningite  à  pneumocoques,  au  p.  100  des  cas. 

Méningite  séreuse .  — 

Méningite  cérébro-spinale .  .  81  p.  100 

Méningite  tuberculeuse. ..  .  .  02  p.  100  — 


Les  troubles  oculaires  sont  assez  fréquents;  dila¬ 
tation,  inégalité  pupillaire,  paralysie  de  l’accommo¬ 
dation,  nystagmus  ont  été  signalés. 

Dans  quelques  cas  on  a  pu  observer  des  paralysies 
en  rapport  avec  le  siège  de  l’exsudât.  La  plus  fré¬ 
quente  esXV hémiplégie;  on  l’observe  dans  la  ménin¬ 
gite  purulente  (Lauth,  Béhier,  Richardière,  Lépine), 
et  dans  la  méningite  séreuse  [Mouisset  etLyonnet  (i), 
Lesieur,  Froment  et  Garin  (2)].  Elle  peut  même  sur¬ 
venir  au  cours  de  la  pneumonie  en  l’absence  de  tout 
autre  symptôme  méningé. 

Il  en  était  ainsi  dans  les  cas  de  Lesieur  et  Froment, 
rapportés  l’un  avec  Garin,  l’autre  avec  Conrozier  (3). 
Seule  la  ponction  lombaire  permettait  de  constater 
la  présence  de  pneumocoques,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Mêmes  résultats  dans  un  cas  de 
quadriplégie  observé  par  Gaujoux  (4)  chez  un  enfant 
de  dix  mois.  Il  est  certainement  difficile  dans  ces  cas 
de  décider  si  l’encéphalite  ou  la  méningite  consti¬ 
tuent  le  fait  primitif.  Comby  (5)  considère  l’encépha¬ 
lite  comme  primitive,  tandis  que  Lesieur  estime  que 
la  pneumococcie  méningée  est  le  fait  prédominant. 
Il  est  plus  probable  que  l’infection  frappe  en  même 
temps  l’encéphale  et  ses  enveloppes.  Cette  question 
de  priorité  n’a  qu’une  importance  fort  secondaire. 

Les  paralysies  tronculaires  sont  très  rares.  Cepen¬ 
dant  dans  les  méningites  d’origine  otitique,  la  para¬ 
lysie  faciale  a  été  constatée,  en  général  du  côté  de 
l’otite  et  en  rapport  avec  elle,  mais  parfois  aussi 
du  côté  opposé. 

Comme  troubles  de  la  sensibilité,  l’hyperesthésie 
cutanée  est  assez  souvent  notée  dans  les  observations. 


(1)  ÎMdiù.sskt  ('I  I.\o.\'.m;t.  Hi'miplog'io  pii(‘Umoiii(|iU',  Œdi'tnu 
('Ori'bi'iil  l•(nlfl'vnlant  lu  pnuumocoquu,  Soc.  des  sc.  mcd.  de  f.yon, 
■j;  uct.  1897. 

i'j.)  Lesieur,  Fro.ment  ut  Garin.  Hémiplégie  pueumomque  et 
pneumococcie  méningée  sans  réaction  leucocytaire  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Soc.  méd.  des  hûpit.  de  Lyon,  ig  nov.  igog. 

(31  Lesieur,  Froment  et  Conrozier.  Un  nouveau  «as  d’hémiplé¬ 
gie  pneumonique  avec  pneumococcie  méningée,  Soc.  méd.  des 
hûpit.  de  Lyon,  aS  janv.  igia. 

(4)  Gaujoux.  Quadriplégie  infantile  avec  pneumococcie  ménin¬ 
gée,  Ann.  de  méd.  et  chir.  inf.,  igog. 

(5)  CojMby.  L’eucéphalite  aiguë,  Bull,  et  mém.  de  la  Soe.  méd. 

des  hûpit.  de  Paris,  26  jiiov.  jgqg.^  _  . .  .... _ _  ... 
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‘Les  réflexes  peuvent  être  modifiés,  les  réflexes  rotu- 
liens  sont  exagérés,  parfois  aü  contraire  abolis.  Le 
réflexe  de  Babinski  est  variable. 

La  fièvre  est  élevée,  avons-nous  dit,  atteint 
dp  à  4°  degrés  et  s’y  maintient  avec  de  faibles  rémis¬ 
sions  matinales.  Cependant  Schlêsinger  signale 
que  la  fièvre  peut  avoir  une  courte  durée  et  être 
moins  intense  que  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  Le  pouls  est  en  général  assez  ample, 
régulier,  pas  aussi  rapide  que  ne  le  comporterait  la 
température. 

Suivant  Schlesinger,  l’herpès  labial  est  habituel, 
au  contraire  l’herpès  atypique  est  rare.  Il  n’est  pas 
constant.  Wiseman  rapporte  deux  cas  de  ménin¬ 
gite  à  pneumocoques  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  eu 
d’herpès. 

Les  viscères  ne  présentent  en  général  rien  d’anor¬ 
mal.  Le  cœur  et  le  poumon  sont  indiqués  comme 
normaux  dans  la  plupart  des  observations. 

.  Cependant  parfois  il  se  fait  des  foyers  pulmonaires 
secondaires  de  bronchopneumonie. 

L’examen  du  sang  montre  en  général  une  leuco- 
cytose  modérée  avec  polynucléose  (19.000  globules 
blancs  et  8i  p.  100  de  polynucléaires  dans  le  cas 
d’Achard  et  Laubry);  on  a  pu  trouver  le  pneumoco¬ 
que  dans  le  sang  par  hémoculture  (Chalier,  Nové- 
Josseraiid  et  Mazet). 

Du  côté  des  urines  on  note  souvent  de  l’albumi¬ 
nurie.  Suivant  Lœper  et  Gouraud  (i),  l’albuminurie 
serait  aussi  fréquente  dans  la  méningite  à  pneumo¬ 
coques  qu’elle  est  rare  dans  la  forme  à  méningo¬ 
coques.  Il  y  a  parfois  de  la  rétention  d’urine. 

Toute  méningite  évolue  en  deux  stades  :  d’excita¬ 
tion  puis  de  paralysie.  Ce  qui  caractérise  la  ménin¬ 
gite  primitive  à  pneumocoques,  c’est  la  brièveté, 
l’absence  même  parfois  de  la  période  d’excitation. 

Rapidement  s’installe  la  période  de  dépression. 
Le  malade  est  plongé  dans  un  demi-coma  dont  on 
.arrive  parfois  à  le  tirer  momentanément.  On  observe 
aussi  de  légères  rémissions  à  la  suite  des  ponctions  ' 
lombaires,  mais  elles  sont  très  passagères  et  le 
méningitique  ne  tarde  pas  à  succomber. 

2“  Méningites  sëcond.ures.  —  Si  ces  dernières 
peuvent  présenter  le  même  aspect  clinique  que  les  ■ 
méningites  primitives,  elles  sont  plus  souvent 
latentes,  ou  tout  au  moins  les  symptômes  de  réaction 
méningée  sont  fréquemment  masqués  par  l’affection 
causale. 

Celle-ci  est  ordinairement  une  pneumonie;  ou 
bien  la  pneumonie  est  encore  en  évolution  au  moment 
où  apparaissent  les  signes  de  méningite  (méningite 
parapneumonique),  ou  bien  on  a  observé  une  défer¬ 
vescence  franche,  mais  la  température  remonte  et 
une  nouvelle  courbe  thermique  d’allure  pneumo¬ 
nique  se  manifeste  comme  dans  le  cas  de  Rendu 
(méningite  niétapneumonique). 

Il  ne  s’agit  pas  toujours  d’une  pneumonie  clas¬ 
sique;  sojùvènt  il  n’existe  -qu’une  pneumopathie 
pneumococciqu'e  inoins  caractérisée  comme  une  con- 
..gestion  pulmonaire,  , 

(i) -Lce^ér  ot  Gouraud.  Polyurie  et  êliminiitions  urinaires  ilans  • 

la  méningilè  ççréfu’ô-spinale,  fév.  i9«9. 


Il  est  souvent  difficile,  il  l’était  surtout  plus  autre¬ 
fois,  avant  l’usage  de  la  ponction  lombaire  de  sépa¬ 
rer  ce  qui  est  uniquement  réaction  méningée,  si 
fréquente  au  cours  de  la  pneumonie,  de  la  véri¬ 
table  méningite.  On  sait  que  des  réactions  nerveuses 
excessives  peuvent  s’observer  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie,  particulièrement  chez  les  enfants.  On  a 
signalé  les  convulsions,  le  trismus,  la  raideur  de  la 
nuque  et  des  membres,  l’inégalité  pupillaire,  du 
délire,  etc.  Tous  ces  accidents  traduisent  une  réac¬ 
tion  de  l’encéphale  à  l’infection,  mais  souvent,  heu¬ 
reusement,  les  méninges  ne  sont  pas  profondément 
altérées. 

Suivant  Jaccoud,  au  cours  ou  au  déclin  de  la  pneu¬ 
monie,  une  ascension  brusque  de  température, 
quand  il  n’existe  pas  d’autres  lésions  capables  de 
l’expliquer,  doit  faire  penser  à  la  méningite.  On  peut 
aussi  la  craindre  si  le  malade  présente  des  vomis¬ 
sements  répétés  et  se  plaint  d’une  céphalée  violente 
avec  douleur  de  la  nuque. 

VI 

Formes.  —  La  méningite  pneumococcique,  tant 
primitive  que  secondaire,  présente  un  certain  nombre 
de 'formes  cliniques. 

Suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme, 
on  peut  avec  Netter,  reconnaître  une  forme  ménin¬ 
gitique,  une  forme  apoplectique,  une  forme  latente; 
on  pourrait  leur  adjoindre  une  forme  basilaire, 
rare. 

La  forme  méningitique  cérébro-spinale  est  celle 
que  nous  avons  décrite  à  propos  de  la  méningite  pri¬ 
mitive. 

La  forme  apoplectique  est  remarquable  par  la 
brusquerie  de  son  début. 

Lauth(i),  Netter  (2),  du  Châtelet,  Greenfield,  Barth 
en  avaient  signalé  des  cas. 

Dans  lecas  d’Hanot,  un  homme  de  soixante-deuxans, 
atteint  d’une  pneumonie  de  la  base  gauche,  présente 
au  douzième  jour  de  l’agitation,  puis  du  délire;  au 
quinzième  jour  il  fit  une  pneumonie  droite  et  mou¬ 
rut  le  lendemain.  La  pie-mère  était  infiltrée  de  pus 
surtout  sur  la  convexité  et  à  gauche. 

Mathieu  signale  dans  son  observation  un  délire 
intense  et  bruyant,  sans  phénomènes  paralytiques. 

Le  malade,  dont  Menetrier  (3)  rapporte  l’observa¬ 
tion  dans  sa  thèse,  présenta  au  quatorzième  jour  d’une 
pneumonie  en  résolution  une  brusque  perte  de  con¬ 
naissance  avec  respiration  bruyante  et  très  fréquente 
(92  par  minute),  les  membres  d’un  des  côtés  retom¬ 
baient  plus  lourdement.  Le  lendemain  il  y  avait  une 
hémiplégie  droite  complète  avec  déviation  de  la 
tête  et  des  yeux,  insensibilité  de  la  pupille,  incon¬ 
tinence  d’urines  et  des  matières.  La  mort  survint 
peu  après.  Ces  symptômes  qui  simulaient  complète¬ 
ment  une  lésion  en  foyer  de  l’encéphale  ne  s’accom¬ 
pagnaient  pas  d’altérations  de  la  substance  nerveuse. 
Il  n’y  avait  que  de  la  méningite  suppurée. 


(1)  Lauth.  Ârch.  de  rnéd.,  1886. 

(2)  Netter.  Ârch.  de  physiol.,  1886. 

(3)  MtixETRiEu.  Grippe  et  pneumonie  en  i88€,  Th.  de  Paris, 

1887.  • 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


55 


86“  ANNÉE.  —  N*  k',  ïi  janv.  iqiS. 


Dans  tous  ces  cas  il  existait  une  endooai'dite  végé¬ 
tante. 

Furet  (i)  a  observé  oatte  forme  chez  un  jeune 
homme  de  seize  ans  à  la  suite  d’une  otite.  Il  est 
pris  brusquement  d'une  céphalée  intense,  vomit, 
délire,  et  meurt  le  lendetnain  dans  le  coma. 

Le  malade  de  Stanculéanu  et  Depoutre  âgé  de  vingt- 
sept  ans,  avait  eu  une  otite  un  mois  auparavant.  Il 
tombe  dès  le  début  dans  le  coma,  présente  de  la 
raideur  de  la  nuque,  l'attitude  en  chien  de  fusil,  pas 
de  Kernig,  et  meurt  le  lendemain. 

La  méningite  peut  être  tout  à  fait  latenlê  et  cons¬ 
tituer  seulement  une  surprise  d’autopsie.  Hanot  (a) 
l’avait  observée  chez  un  homme  de  soixantediuit  ans, 
mort  au  treizième  jour  d'une  pneumonie  du  som¬ 
met  gauche,  sans  autre  phénomène  d’ordre  cérébral 
qu’un  coma  ultime.  L’autopsie  montrait  une  infd- 
tration  fibrino-purulente  de  la  pie-mère. 

Ces  cas  sont  assez  fréquents  et  on  insiste  particu¬ 
lièrement  sur  eu.x:  dans  ces  derniers  temps. 

Liebermeister  a  trouvé  4  foi®  la  la  forme 

latente;  Mouisset  et  Nové-Josserand  (d)  en  ont  rap¬ 
porté  trois  cas.  Ils  font  remarquer  que  l’agitation,  le 
délire,  la  stupeur,  peuvent  exister  dans  la  pneumo¬ 
nie  en  dehors  de  la  méningite,  mais  que  la  cépha¬ 
lée,  les  vomissements  tardifs,  une  élévation  plus 
gi’ande  de  la  température  doivent  attirer  l’attention 
sur  les  centres  nerveux. 

La  forme  uniquement  basilaire  est  exceptionnelle, 
mais  la  coexistence  d’un  exsudât  à  la  base  de  l’encé¬ 
phale  donne  lieu  à  un  certain  nombre  de  symptômes 
portant  surtout  sur  l’appareil  de  la  vision.  Du  côté 
des  pupilles  on  note  l’inégalité,  la  mydriase  ou  le 
myosis,  l’absence  de  réaction  à  la  lumière.  Le  nerf 
optique  peut  être  congestionné,  on  signale  la  neuro- 
rétinite.  Les  nerfs  moteurs  de  l’œil  peuvent  être 
lésés  et  on  observe  dans  ce  cas  du  strabisme  en 
divers  sens,  le  ptosis,  le  nystagmus. 

Le  pouls  et  la  respiration  sont  modifiés.  On  note 
l’accélération,  le  ralentissement  ou  l’irrégularité  des 
pulsations,  le  rythme  de  Cheyne-Stokes. 

Lorsque  l’inflammation  prédomine  dans  les  cavités 
cérébrales  on  pourrait  observer  la  forme  ventricu¬ 
laire  décrite  par  Merle  (Th.  1910)  que  caractérise 
l’hydrocéphalie  chez  l’enfant,  et  chez  l’adulte  les 
signes  d’hypertension  intracrânienne,  en  particulier 
la  stase  papillaire. 

Formes  d'après  lu  rapidité  d' évolution.  —  11  faut 
isoler  une  forme  foudroyante.  Dans  l’observation  de 
(  iuillain  et  Vincent,  un  homme  de  quarante-deux  ans, 
au  sixième  jour  d’une  pneumonie,  est  pris  brusque¬ 
ment  de  délire  furieux,  il  se  lève,  court  à  la  fenêtre, 
crie  au  voleur,  à  l’assassin,  présente  du  signe  de 
Kernig,  tombe  dans  le  coma  et  meurt  vingt  heures 
après.  Le  début  rappelle  le  cas  célèbre  de  Trousseau 
d’encéphalopathie  rhumatismale. 

Ce  cas  est  comparable  à  celui  de  méningite  primi¬ 


(i)  Furet.  Méningite  à  pneumocoques  d’oi’igine  otiqne,  .S'oc. 
franç.  d'oi-ol.,  de  lapyng.  et  de  rhinjl.,  mai  igo6,  in  Ann,,  des  mal. 
de  l'oreille,  juillet  1906. 

(al  Hanot.  Arch.  gén.  de  méd.,  1886.  '  '  - 

(3-]  Mouisset  et  NovÉr.To§Sfi#AND.  JféiiiTigite  chez  les  pneumo¬ 
niques,  Lyon,  méd.,  igog,  t.  M.  •  '  '  - 


tive  rapporté  par  Galliard  dans  lequel  le  malade  en 
pleine  santé  apparente  est  tombé  brusquement  dans 
le  coma  et  est  mort  ên  quelques  heures. 

Enfin  d’après  Vâge  du  sujet,  il  est  nécesBaire  de 
dire  deux  mots  de  la  méningite  des  nourrissons  et  dé 
celle  des  vieillards.  ' 

La  méningite  à  pneumocoques  du  nourrisson  est 
assez  rare,  mais  non  exceptionnelle  toutefois.  Elle 
peut  simuler  le  tétanos  par  la  contracture  générali¬ 
sée  comme  dans  le  cas  de  Guinôn  et  \  ieillard  (1), 
Elle  est  souvent  caractérisée  par  des  convulsions.' 

Chez  le  vieillard,  la  méningite  représente  une  com¬ 
plication  assez  fréquente  de  la  pneumonie,  mais  ellé 
reste  souvent  latente,  elle  n’est  parfois  découverte 
qu’à  l’autopsie. 

Enfin,  d’après  la  variété  anatomique,  il  faut  dis¬ 
tinguer  la  méningite  suppurée,  cette  forme  nous  a 
servi  de  type  dans  notre  description,  la  méningite 
séreuse  et  les  réactions  encéphalo-méningées. 
Gomme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  nous  n  entendons 
pas,  sous  ce  nom,  l’hydrocéphalie  interne  coinnie  lé 
font  les  auteurs  allemands. 

La  méningite  séreuse  représente  simplement  une 
méningite  dans  laquelle  la  réaction  locale  est  atté¬ 
nuée,  un  stade  de  l’infection  des  méninges  qui  peut 
s’arrêter  sans  aboutir  à  la  purulence.  Ces  ménin¬ 
gites  séreuses  sont  toutes  des  méningites  secon¬ 
daires  et  s’observent  surtout  au  cours  des  pneu¬ 
monies  ou  des  broncho-pneumonies. 

Cliniquement,  le  tableau  est  à  peu  près  celui  de 
la  méningite  suppurée  mais  les  traits  en  sont  moins 
accusés;  la  contracture  est  moins  intense,  le  coma 
moins  profond,  les  paralysies  exceptionnelles.  Sur¬ 
tout  l’on  observe  souvent  d’un  jour  à  l’autre  des 
variabilités  assez  grandes  dans  le  complexus  sympto¬ 
matique.  Mais  il  faut  bien  le  dire,  seule  la  ponction 
lombaire  permet  avec  certitude  d’en  établir  l’exis¬ 
tence.  . 

Nous  n’y  insisterons  pas,  Tun  de  nous  ayant  déjà 
consacré  dans  cette  Gazette,  une  revue  générale  a 
la  pathogénie  de  ces  accidents. 

.  YII 

Marche,  durée,  pronostic.  —  L’évolution  des  ménin- 
o-ites  à  pneumocoques  est  ordinairement  plus  courte 
que  celle  des  autres  formes  de  méningite. 

Le  plus  souvent  elle  est  d’un  a  deux  jours.  Elle  a 
pu  évoluer  en  vingt  heures.  Elle  peut  cependant 
durer  onze  jours  (Netter). 

La  marche  est  souvent  cyclique,  comparable  a 
celle  de  la  pneumonie.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi 
et  dans  le  cas  d’Achard  et  Grenet  {■>)  terminé  par 
guérison,  on  oljserva  des  poussées  fébriles  irrégu¬ 
lières  avec  des  recrudescences  qui  correspondaien  t 
à  une  augmentation  des  polynucléaires  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

La  gravité  est  considérable,  la  termiuais.ou  est  le 
plus  souvent  fatale,  se  faisant  dans  le  coma- 

(1)  Guinon  et  Vieillard.  Méningite  céréhro-spinaie  à  pneumo¬ 
coques  chez  le  nouveau-né,  Soc.  de  péd.,  17  mars  1908. 

(2)  Achard  et  Grenet.  Méningite  pueumococcique  terminée  par 
guérison  avec  persistance  d’une  légère  parésie  brachiale,  Bull  et 

I  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hùpit.  de  Paris,  7  uov.  igou. 
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La  statistique  de  Bernard,  citée  par  Gauthier  (i)  est 
la  suivante  :  méningites  à  pneumocoques,  mortalité 
70  p.  100,  à  méningocoques  21  p.  100,  staphylo¬ 
coques  91  p.  100,  streptocoques  100  p.  100  (depuis 
on  a  rapporté  plusieurs  cas  de  guérison  de  ménin¬ 
gites  à  streptocoques,  Lentert-Schenke,  Gruning, 
Schultze,  QEttinger  et  Malloizel). 

La  guérison  de  la  méningite  à  pneumocoques  est 
donc  possible.  Netter  cite  le  cas  de  Willich  chez  un 
garçon  de  cinq  ans  qui  présentait  de  l’inégalité 
pupillaire  et  du  strabisme,  et  celui  d’Hensinger 
chez  un  garçon  de  trois  ans  qui  eut  de  l’inégalité 
pupillaire,  du  strabisme,  du  Gheyne-Stokes  et  qui 
guérit  cependant  en  quatre  semaines. 

Rendu  (2),  chez  une  fillette  de  cinq  ans,  vit  appa¬ 
raître  après  la  défervescence  d’une  pneumonie  des 
signes  typiques  de  méningite,  du  Kernig,  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  de  la  dilatation  pupillaire.  Elle 
guérit  complètement  en  sept  jours,  avec  une  défer¬ 
vescence  qui  se  fit  en  deux  jours.  Mais  dans  tous  ces 
cas  la  ponction  lombaire  n’avait  pas  été  pratiquée,  et 
la  nature  pneumococcique  de  l’affection,  quoique  pro¬ 
bable,  reste  douteuse. 

II  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cas  suivants  : 

Devé  (3)  a  observé  uu  cas  dans  lequel  la  déferves¬ 
cence  se  fit  le  sixième  jour,  la  ponction  lombaire 
avait  montré  des  diplocoques  et  pas  d’éléments  cel¬ 
lulaires.  Get  auteur  considère  ce  cas  comme,  une 
pneumococcie  méningée  sans  méningite. 

Lesieur,  Froment  et  Garin,  ont  vu  également  gué¬ 
rir  une  jeune  fille  de  16  ans,  chez  laquelle  la  ponc¬ 
tion  lombaire  avait  montré  la  présence  de  pneumo¬ 
coques  virulents  sans  éléments  cellulaires.  La 
malade  avait  eu  une  hémiplégie. 

Il  ne  s’agissait  pas  dans  ces  deux  cas  de  ménin¬ 
gites  franchement  purulentes.  Pourtant  Schlesinger 
pense  que  la  méningite  à  pneumocoques  peut  guérir 
même  lorsqu’il  y  a  de  l’encéphalite  associée. 

Si  le  pronostic  de  la  méningite  suppurée  à  pneu¬ 
mocoques  demeure  des  plus  graves,  il  n’en  est  pas 
de  même  des  formes  non  suppurées;  et  il  est  assez 
habituel  d’observer  la  guérison  des  réactions  encé- 
phalo-méningées  qui  surviennent  au  cours  des  pneu¬ 
monies;  pourtant  souvent  l’apparition  de  tels  acci¬ 
dents  est  l’indice  d’une  gravité  particulière  de  l’in¬ 
fection  causale,  et  le  malade  succombe  parfois  aux 
progrès  de  celle-ci. 

La  rareté  de  la  guérison  de  la  méningite  à  pneu¬ 
mocoques  suppurée  explique  combien  exceptionnel¬ 
lement  il  a  été  noté  des  séquelles  de  cette  affection. 

Cependant  Netter  pensait  qu’elle  pouvait  passer  à 
l’état  chronique,  et  cite  l’observation  de  Popoff  dans 
laquelle  persistaient  des  accès  épileptiformes  qui 
s'ameudèrent  ensuite;  mais  aucun  autre  fait  n’est 
venu  appuyer  cette  hypothèse. 


(1)  (àA.ui'mi:n.  (iut'fisoii  el  curahililé  des  méningites  aiguës,  Tli. 
di;  Lyon,  11J08. 

(2)  Rendu.  Pneumonie  du  sommet  compliquée  au  huitième  jour 
d’une  méningite  cérébro-spinale.  Guérison,  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  12  mai  1899. 

(3)  DévÉ.  Pneumococcie  méningée  sans  méningite  au  cours 
d’une  pneumonie  «  conjugale  ».  Guérison,  Korinandie  méd., 
j'r  mars  1909. 


La  malade  d’Achard  et  Grenet,  frappée  d’hémi¬ 
plégie  au  cours  de  la  méningite,  avait  conservé  une 
exagération  des  réflexes  cubital  et  rotulien  du  côté 
lésé,  la  force  étant  moins  considérable  de  ce  côté. 

Celle  de  Lesieur,  Froment  et  Garin  présentait  en¬ 
core,  neuf  mois  après  la  guérison,  une  exagération 
du  réflexe  rotulien,  un  clonus  léger  du  pied  et  de  la 
rotule,  de  la  diminution  des  forces  du  côté  hérni- 
plégié. 

Enfin,  on  a  attribué  la  sclérose  en  plaques  surve¬ 
nant  après  la  pneumonie  à  la  conséquence  d’une 
atteinte  méningée. 

Une  localisation  ventriculaire  du  pneumocoque 
peut  enfin  être  la  cause  d’une  hydrocéphalie  chro¬ 
nique  de  l’enfance. 

VIII 

Liquide  céphalo-rachidien.  —  Le  liquide  est  ordi¬ 
nairement  trouble  et  même  purulent. 

Il  s’écoule  avec  une  pression  assez  forte,  mais  il 
n’est  pas  rare,  lorsque  la  purulence  ti’ès  marquée  le 
rend  visqueux,  de  ne  le  voir  sourdre  que  goutte  à 
goutte.  A  l’exsudât  inflammatoire  s’associent  parfois 
de  minimes  hémorragies  méningées,  ce  qui  lui 
donne  une  coloration  jaune. 

La  xanthochromie  a  été  observée  par  Milian  et 
Chiray  [i]  (1902),  par  Bard  [2]  (1903),  par  Mestrezat 
(1911).  Le  liquide  est  très  riche  en  fibrine  et  le 
coagulum  fibrineux  se  forme  rapidement. 

Pour  Schlesinger  (3)  il  formerait  parfois  de  véri¬ 
tables  membranes  dans  les  stades  avancés  de  la 
maladie. 

Le  liquide  est  riche  en  albumine,  on  a  trouvé  des 
chifl'res  allant  de  2  grammes  à  7  à  8  grammes  et 
même  dans  un  cas  iD'6o  [Mestrezat  (dji- 

Dans  la  méningite  à  méningocoques  on  trouve 
toujours  un  réticulum  ou  des  flocons  fibrineux  en 
moins  grande  abondance  que  dans  la  méningite  à 
pneumocoques.  Par  contre,  les  quantités  d’albumine 
sont  à  peu  près  correspondantes. 

Le  chiffre  des  chlorures  est  le  même  que  dans  les 
autres  méningites  aiguës  non  tuberculeuses,  c’est- 
à-dire  diminué.  On  a  trouvé  les  chifl'res  de  7^66 
(Achard,  Lœper,  Laubry,  1901),  6^'7o  (Achard  et  Gre¬ 
net),  6*17,  6”6o,  6=3a  (Nobécourt  et  Voisin,  1903),  6®84 
(Voisin). 

Les  recherches  faites  sur  l’urée  sont  peu  nom¬ 
breuses.  Dans  uii  cas  récent,  Lévy,  Ghalier  etNové- 
Josserand  (.))  ont  trouvé  une  dose  de 

Le  sucre  est  diminué  comme  dans  toutes  les 
méningites  aiguës.  Gomba  (1899),  Mestrezat,  n’ont 
pas  obtenu  de  réduction  directe. 

Le  A  est  en  moyenne  de  — ■  o“56;  pour  Mestrezat, 


(i)  Milian  l>I;  Chiray.  XaïUochromie  du  liquide  cé|3faalo-rachi- 
dieii  ;ui  coui-s  d'une  méningite  à  jiueumocoque.s,  Soc.  anat., 
fi  juin  1902. 

{•2)  Bard.  Semaine  méd. 

(3)  Schlesinger.  Ue  la  Méningite  pneumonique  el  de  son  pro¬ 
nostic  (Vienne). 

(4)  Mestrezat,  Le  Liquide  céphalo-rachidien  normal  et  patho¬ 
logique,  Th,  de  Montpellier,  1911.  ’ 

(5)  Lévy,  Ciialier  et  Nové-Josserand.  Endocardite  infectieuse 
et  méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoques  simulant  Turémie, 
Soc.  méd'.  des  hopit.  dé  Lyon,  6fév.  1912,  in  Lyon  méd.,  18  fév.  1912. 
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il  serait  généralement  élevé,  peut-être  par  suite  de 
l’abondance  du  pus.  Les  chifîres  constatés  sont  varia¬ 
bles.  On  a  obtenu  :  —  o“54,  —  o°63  (Achard  et  Lau- 
bry,  1901),  —  o“55,  —  o"38,  —  o°56  (Achard,  Laubrj 
et  Grenet,  1902),  —  o“a9  (Widal,  Sicard  et  Ravaut), 
—  o^ao,  —  o“44)  —  o“52  (Voisin,  1903).  Par  contre 
dans  un  cas  de  Mestrezat,  le  A  était  à  —  o“67.  Cette 
élévation  considérable  du  point  cryoscopique  est 
exceptionnel  dans  la  méningite  cérébro-spinale. 

La  densité  est  en  moyenne  de  1009  d’après  les 
recherches  déjà  anciennes  de  Gomba  (1899). 

La  quantité  des  cendres  n’est  pas  abaissée  (iVIes- 
trezat). 

En  somme,  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
méningite  à  pneumocoques  ne  se  distingue  pas 
essentiellement  de  celui  de  la  méningite  cérébro- 
spinale,  si  ce  n’est  peut-être  par  une  tendance  plus 
marquée  à  la  purulence,  à  l’hyperalbumine  et  à  la 
formation  de  fibrine. 

Au  microscope  on  constate  des  microbes  et  des 
éléments  cellulaires.  Ordinairement  on  observe  à  la 
fois  des  pneumocoques  et  des  leucocytes. 

Les  pneumocoques  ont  parfois  leurs  caractères 
habituels  un  peu  modifiés  (voir  plus  haut)  et  il  est 
nécessaire  assez  souvent  d’avoir  recours  aux  cul¬ 
tures  et  aux  inoculations  (à  la  souris,  animal  de 
choix)  pour  affirmer  la  nature  de  l’agent  pathogène. 

Vexamericytologique  du  culot  montre,  en  règle  gé¬ 
nérale,  un  grand  nombre  de  polynucléaires  plus  ou 
moins  altérés. 

Mais  cette' formule  cytologique  n’est  pas  cons¬ 
tante.  Lafforgue  (i),  dans  un  article  récent,  en  dis¬ 
tingue  quatre  variétés  :  1“  lapins  fréquente  paraît  être, 
la  polynucléose  continue.  Le  fait  serait  peut-être  à 
réviser  pour  l’auteur  si  l’on  pratiquait  des  examens 
en  série,  précoces  et  tardifs. 

a"  Plus  rarement,  on  observe  uniquement  de  la 
lymphocytose,  sans  transforniation  ultérieure  de  la 
formule,  comme  dans  les  cas  de  Curlo,  de  Nobécourt 
et  Voisin,  de  Lafforgue.  (Il  pourrait  s’agir  dans  ces  cas 
de  réactions  encéphalo-inéningées  et  non  de  ménin¬ 
gite  suppurée.) 

.  3°  La  lymphocytose,  en  eli'et,  est  ordinaire  ment  une 
réaction  initiale,  fugace,  et  elle  est  suivie  de  polynu¬ 
cléose. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Lafforgue,  la  première 
ponction  a  fourni  un  liquide  clair,  sans  tension 
augmentée,  contenant  des  lymphocytes  et  pas  de- 
microbes,  alors  qu’une  deuxième  ponction  montre 
un  liquide  louche  à  polynucléaires  et  où  la  pullulation 
microbienne  était  considérable. 

On  trouve  quelques  cas  analogues  rapportés  dans 
la  thèse  de  l’un  de  nous.  L’observation  de  Ti’iboulet, 
Ribadeau-Dumas  et  Ménard  (2)  est  également  compa¬ 
rable. 

4“  Il  peut  enfin  y  avoir  absence  de  réaction  leucocy¬ 
taire. 

L’absence,  ou  le  peu  d’intensité  de  la  réaction 


(1)  Lafforgue.  La  formule  leucocytaire  de  la  pneumococcie  mé¬ 
ningée,  Province  méd.,  i8  uov.  ign. 

(2)  Triboulet,  -Ribadeau-Dumas  et  Ménard.  Méningite  à  pneu¬ 
mocoques  mortelle.  Variations  de  la  formule  leucocytaire,  Bull, 
de  la  Soc.  méd.  des  liôpit.,  i3  nov.  1908. 


cellulaire,  contrastent  souvent  avec  l’abondance  par¬ 
fois  considérable  du  pneumocoque. 

Ce  caractère  n’est  pas  spécial  à  la  méningite  à 
pneumocoques,  mais  a  été  observé  le  plus  souvent 
dans  cette  forme  de  méningite.  Menetider  et  Auber- 
tin  ont  signalé  le  fait  pour  la  première  fois  en  1902. 

Dans  un  cas  de  méningite  primitive  à  pneumo¬ 
coques,  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  un 
grand  nombre  de  microbes  et  de  très  rares  élé¬ 
ments  cellulaires  qui  étaient  en  majorité  des  polynu¬ 
cléaires. 

Le  même  fait  a  été  constaté  en  1904  par  Achard  et 
Ramond  (r).  La  ponction  avait  été  faite  quelques 
heures  avant  la  mort  Guillemot  et  Ribadeau-Dumas, 
plus  de  vingt-quatre  heures  avant  la  mort,  retirent 
un  liquide  trouble,  sans  grumeaux,  très  albumineux, 
de  teinte  légèrement  jaunâtre.  L’agitation  montrait 
des  ondes  soyeuses  dans  le  tube.  Ce  liquide  four¬ 
millait  de  diplocoques  prenant  le  Gram,  alors  que 
les  éléments  cellulaires,  des  polynucléaires  pour  la 
plupart,  étaient  extrêmement  rares. 

Des  faits  semblables  sont  rapportés  par  Dopler, 
absence  complète  de  leucocytose  dans  un  liquide 
ambré,  alors  que  du  pneumocoque  était  décelé  par 
l’ensemencement,  la  seconde  ponction  par  contre  mon¬ 
trait  une  polynucléose  abondante;  par  Castaigne  et 
Debré  (2)  deux  cas,  par  Méry  et  Parturier,  par  Tri- 
boulet,  Ribadeau-Dumas  etMénard,  Lesieur,  Froment 
et  Garin  (3),  Guillain  et  Glovis  Vincent,  Lafforgue. 

La  pathügénie  de  cette  anomalie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  encore  discutée. 

On  pourrait  considérer  cet  envahissement  du 
liquide  cérébro-spinal  comme  une  pénétration  ago¬ 
nique,  mais  cette  explication  ne  saurait  s’appliquer 
aux  faits  dans  lesquels  l’envahissement  microbien 
sans  réaction  méningée  a  précédé  de  beaucoup  la 
mort  et  a  même  été  suivie  ultérieurement  d’une 
réaction  méningée  marquée  comme  dans  les  cas  de 
Dopter  et  de  Triboulet,  Ribadeau-Dumas  et  .Ménard. 

Pour  Achard  et  Ramond,  ce  phénomène  est  dû  à 
la  sidération  des  défenses  de  PorgHnisme,  l’infection 
développée  au  niveau  de  l’encéphale  ayant  envahi 
brusquement  les  méninges  rachidiennes.  L’hypervi- 
rulence  du  microbe  paralyse  la  défense  cellulaire, 
par  suite  de  phénomènes  de  chimiotaxie  négative. 

Dans  d’autres  cas  (Guillain  et  Vincent)  on  pourrait 
admettre  qu’avant  l’exode  des  polynucléaires,  il  se 
fait  une  réaction  défensive  in  situ,  et  que  l’absence 
d’éléments  cellulaires  découle  uniquement  de  la 
rapidité  de  l’évolution  de  l’affection. 

Castaigne  et  Debré  admettent  la  possibilité  de  la 
sidération  dans  certains  cas,  mais  pensent  que  dans 
d’autres  il  s’agit  d’absence  de  virulence.  Le  pneu¬ 
mocoque  ne  déterminerait  pas  de  réaction  du 


(1)  Achard  et  Ra.\iond.  Méningite  pnetimococci([iie  à  forme  fou¬ 
droyante.  Richesse  microbienne  et  pauvreté  cellulaire  du  liquide, 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  i3  nov.  1908. 

(2)  Castaigne  et  Debré.  Méningite  très  riche  en  pneumocoques 
et  sans  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien.  Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  20  nov.  1908. 

(3)  Lesieur,  Froment  et  Garin.  Hémiplégie  pneumonique  et 

pneumococcie  méningée  sans  réaction  leucocytaire  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Pa¬ 
ris,  i5  nov.  1909.  _ 
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liquide  céphalo-rachidien,  agirait  comme  un  corps 
inerte.  Dans  un  cas  rapporté  par  ces  auteurs,  à 
l’autopsie  il  n’y  avait  ni  leucocytes  sédimentés,  ni 
exsudât  fibrineux  épais  qui  aurait  pu  englober  ces 
éléments. 

Widal  estime  qu’il  est  difficile  que,  en  raison  de 
la  'facilité  des  réactions  leucocytaires,  la  présence 
des  microbes  ne  détermine  pas  un  appel  de,  globules 
blancs.  Il  fait  remarquer  que  la  sensibilité  des 
méninges  est  telle,  qu’il  suffit  qu’une  solution 
aseptique  injectée  dans  le  canal  rachidien  ne  soit 
pas  à  l’isotonie  pour  troubler  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  souvent  jusqu’à  la  purulence.  Il  invoque¬ 
rait  plutôt  uH  phénomène  de  sédimentation  des  leu¬ 
cocytes,  l’englobement  de  ces  éléments  par  le 
caillot  de  fibrine  qui  se  forme. 

Il  semble  en  effet  que  si  cette  interprétation  ne 
puisse  s’appliquer  à  tous  les  faits,  elle  en  comprenne 
au  moins  la  majorité,  et  que  l’absence  d’éléments 
cellulaii'es  tient  à  ce  fait  qu’ils  restent  englobés  dans 
la  fibrine  qui  agit  en  se  coagulant  comme  l’albumine 
du  blanc  d’œuf  dans  le  collage  des  vins.  On  com¬ 
prend  pourquoi  cette  absence  de  réaction  leucocy¬ 
taire  est  surtout  fréquente  dans  les  méningites  à 
pneumocoques,  car  c’est  dans  cette  affection  que 
l’on  constate  la  présence  de  la  plus  grande  quantité 
de  fibrine.  Un  cas  récemment  rapporté  parLafforgue 
vient  encore  appuyer  cette  hypothèse. 

Deux  ponctions  avaient  été  pratiquées  à  peu  de  dis¬ 
tance  l’une  de  l’autre,  à  huit  et  à  onze  heures  du 
matin.  La  première  montra  un  liquide  très  fibrineux, 
à  polynucléaire^.  Le  liquide  de  la  deuxième  ne  con¬ 
tenait  presque  pas  de  fibrine  et  très  peu  de  leuco¬ 
cytes. 

A  côté  de  ces  faits  à  microbes  abondants  il  en  est 
d’autres  où  ceux-ci  sont  rares,  au  sein  d’un  liquide 
clair  sans  réaction  cellulaire.  Certains  auteurs  ne 
qualifient  pas  ces  faits  du  nom  de  méningite. 

Dans  un  cas  d’Etienne  (i)  dénommé  méningisme 
il  y  avait  de  la  contracture  de  la  nuque,  du  tronc  et 
des  membres;  un  liquide  clair,  obtenu  aussitôt  après 
la  mort,  contenait  du  pneumocoque.  L’autopsie  aurait 
montré  l’intégrité  des  méninges.  Mais  la  formule 
leucocytaire  n’a  pas  été  étudiée  et  l’examen  histolo¬ 
gique  n’a  pas  été  pratiqué.  Il  est  difficile  de  parler 
ici  de  méningisme,  des  lésions  minimes  ayant  pu 
passer  inaperçues. 

Devé  considère  également  comme  pneumococçie 
méningée  sans  méningite  un  cas  dans  lequel  il  y 
avait  du  Kernig,  de  la  céphalée,  de  la  raideur  de  la 
nuque,  de  la  dilatation  pupillaire,  la  raie  méningi- 
tique.  La  ponction  lombaire  montrait  une  légère 
hypertension,  un  liquide  absolument  limpide,  sans 
culot,  avec  de  très  rares  leucocytes  (polynucléaires 
ou  mononucléaires'  mais  des  diplocoques  lancéolés. 
Le  sixième  jour  il  se  fit  une  défervescence  et  le 
malade  guérit.  Il  nous  semble  plus  logique  de  con¬ 
sidérer  c.e  cas  comms  rejeyaot  d’une  méningite'  atté¬ 
nuée. 


(i)  Exibnise.  Méi}ipgisi»e  6é.réhm--spiBfiJ  .gü  cpurs  d’vpe  broo- 
Son-  4-e  mM.  ^tecmy,  wîj  in  nevue 
inéd.  d'é  l'Est,  iQo’g. 


Hamênway  rapporte  d’après  Wiseman  un  cas  de 
pneumonie  lobaire  avec  symptômes  méningés  et 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  resté 
clair.  Deux  ponctions  lombaires  avaient  fourni  du 
pneumocoque  que  l’on  put  obtenir  en  culture  pure. 
Au  moment  de  la  crise  les  symptômes  nerveux 
disparurent  et  l’enfant  guérit  complètement  Wise¬ 
man  admet  dans  ce  cas  la  possibilité  d’une  ménin¬ 
gite  séreuse. 

C’est  la  conclusion  que  .nous  adoptons,  il  s’agit 
pour  nous,  dans  tous  ces  cas,  de  méningites  pneu- 
mococciques  vraies.  Tout  à  fait  exceptionnellement 
enfin,  la  ponction  lombaire  ne  donne  aucun  résultal, 
ni  au  point  de  vue  cytologique,  ni  au  poipt  de  vue 
microbien.  S’il  ne  s’agit  pas  de  réaction  encéphalo- 
méningée,  c’est  que  la  méningite  est  purement  crâ¬ 
nienne. 

Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  d’Acli.'.rd  et  Laubry, 
l’absence  de  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
était  due  probablement  à  des  adhérences  interrom¬ 
pant  la  communication  entre  les  deux  cavités  crâ¬ 
niennes  et  rachidiennes. 

Comme  autre  caractère  du  liquide  signalons,  d’après 
Vincent  (i),  le  précipito-diagnostic ;  il  serait  appli¬ 
cable  à  la  méningite  à  pneumocoques  et  pourrait 
être  utilisé  pour  sa  différenciation  d’avec  la  ménin¬ 
gite  à  méningocoques. 

Le  précipito-diagnostic  est  toujours  négatif  avec 
le  sérum  antiméningococcique  de  Flexner  [Vincent 
etBellot(ü),  Collignon  etPillod  (3)].  Par  contre  il  a  été 
positif  à  deux  reprises  avec  le  sérum  antipneumococ- 
cique  de  Kolle. 

IX 

Diagnostic.  —  Un  sujet  est  pris  brusquernent  de 
frissons,  de  céphalée,  présente  une  fièvre  élevée. 
L’examen  montre  de  la  raideur  de  la  nuque,  du  Ker¬ 
nig.  On  pense  à  une  méningite  aiguë.  Peut-on  aller 
plus  loin  et  diagnostiquer  d’emhlée  une  méniiigite  a 
pneumocoques?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Tant  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  n’a  pas  été  examiné  il  faut 
rester  sur  la  réserve.  Cependant,  la  brusquerie  du 
début  qui  ressemble  souvent  beaucoup  à  celui  d’une 
pneumonie,  la  rapidité  de  l’évolution,  l’appariti.  n 
précoce  du  coma  doivent  faire  craindre  cette  variété 
de  méningite.  La  méningite  à  méningocoques  ne 
présente  pas  en  général  une  évolution  aussi  rapide¬ 
ment  progressive;  si  les  phénomènes  de  contracture 
sont  très  marqués,  les  fonctions  cérébrales  ne  sont 
touchées  que  plus  tardivement. 

L’albuminurie,  habituelle  dans  la  méningite  à 
pneumocoques,  exceptionnelle  dans  la  forme  à  mé¬ 
ningocoques,  doit  être  également  recherchée. 

Mais  l’examen  clinique  doit  être  complété  par  la 
ponction  lombaire,  car  seul  l’examen  du  liquidé 
céphalo-rachidien  permettra  un  diagnostic  certain. 


(i)  Vincent.  C.  i-.  delà  Soc.  de  biol.,  i5  mai  igog. 

(a)  Vincent  et  Bellot.  Diagnostic  de  la  méningite  cérébro-spi- 
aate  à  i»épjBgffl£.oiqi4jes  paji'iB  pjfécipiito-diBgnositic,  BiM-  de  l'Acid. 
de  méd.,  mars  igog. 

(?)  Golmgnon  si  Pti-Bop.  Lb  ppfiiçipitO:rf.éaetion  <ie  ig  jaéaipgite 
Le  diEgiwetMjàjie,  Presse  méd-,  j? 

igii. 
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Suivant  que  la  méningite  est  secondaire  à  la  pneu¬ 
monie,  à  une  otite,  à  un  traumatisme,  ou  bien 
quelle  est  primitive,  on  peut  hésiter  entre  différents 
diagnostics. 

1°  Lorsqu’il  y  a  pneumonie,  il  ne  suffit  pas  pour 
que  l’on  puisse  affirmer  la  méningite  qu’il  existe  de 
l’agitation,  du  délire,  de  la  céphalée,  car  ces  sym¬ 
ptômes  peuvent  exister  dans  la  pneumonie  sans  lé- 
.sions  de  méningite. 

Tja  valeur  diagnostique  du  signe  de  Kernig  est 
très  grande,  mais  il  n’apparaît  pas  toujours  très  pré¬ 
cocement,  il  a  pu  ne  se  montrer  que  le  huitième 
jour.  D’ailleurs  il  peut  exister  dans  la  pneumonie  en 
l’absence  de  réaction  méningée;  car,  ainsi  que  l’ont 
montré  P.  Sainton  et  Roger  Voisin  (i),  c’est  une  réac¬ 
tion  du  cortex,  manifestation  de  lésions  des  cellules 
pyramidales. 

Comme  les  symptômes  de  méningite  sont  des 
symptômes  d’emprunt  qui  trahissent  la  souffrance 
de  l’encéphale  sous-jacent,  il  est  difficile  de  séparer 
de  la  méningite  l’inflammation  aiguë  du  cerveau, 
l’encéphalite.  D’ailleurs,  si  on  lit  les  différents  tra¬ 
vaux  qu’a  suscités  cette  question,  on  se  rendra  compte 
que  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce  qu’il 
faut  entendre  par  ce  terme.  L’encéphalite  doit-elle 
englober  les  faits  précédemment  connus  sous  le 
nom  de  méningisme  ?  Doit-elle  seulement  compren¬ 
dre  les  faits  dits  d’encéphalite  hémorragique?  Etc. 

Sans  insister  davantage,  qu’il  nous  suffise  de  con¬ 
stater  que  le  seul  critérium  clinique  de  l’encéphalite 
est  l’intégrité  du  liquide  retiré  par  ponction  lom¬ 
baire,  alors  que  le  tableau  clinique  est  celui  de  la 
méningite  [Mollard  et  Dufourt  (2)].  Signalons  que 
cette  intégrité  du  liquide  est  controuvée  par  Rispal 
et  de  Verbizier  (3)  qui  estiment  que  l’encéphalite 
s’accompagne  de  réaction  méningée. 

Les  réactions  cérébrales  ou  méningées  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  la  pneumonie,  surtout  chez  l’en¬ 
fant,  ne  peuvent  être  distinguées  au  début  d’une 
méningite  suppurée. 

Plus  tard,  l’évolution  différente  lèverait  les  doutes. 
C’est  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  per¬ 
met  d’affirmer  qu’il  ne  s’agit  en  l’occurrence  que 
d’une  lésion  moins  grave  des  méninges  et  de  l’encé¬ 
phale. 

D’autre  part,  la  réaction  méningée  est  parfois  si 
faible  dans  la  pneumonie,  surtout  chez  les  vieil¬ 
lards,  q.  'elle  peut  être  méconnue  et  constituer 
une  surprise  d'autopsie  ou  se  révéler  seulement 
par  l’hémiplégie  qui,  nous  l’avons  vu,  est  assez  sou¬ 
vent  en  rapport  avec  l’évolution  d’une  méningite. 
Chez  le  vieillard,  pour  peu  que  l’on  observe  un  peu 
de  raideur  et  des  phénomènes  cérébraux  un  peu 
marqués,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la  ponc¬ 
tion  lombaire. 

La  notion  de  pneumonie  antérieure  n’est  pas 


(1)  P.  Sai>’tok  et  Roger  V'OJSIÎS.  Le  signe.de  Kernig  d’origine 
cérébrale.  Congrès  Irmç.  de  méd.,  Qçt.  1907,  et  Tribune  inéd., 

igoy.  ... 

(2)  Mollard  et  Ddfoort.  De  l'encéphalite  aiguë  au  cours  de  la 
pneumonie,  ijora  méd.,  7  mai  1911. 

(3)  Rispal  et  de  Verbizier.  Encéphalite  aigu®  hémurragique  et' 

pneumococcémie,  Province  titéd.,  1909.  -, 


suffisante  pour  que  l’on  puisse  affirmer  que  la  com¬ 
plication  méningée  est  due  au  même  germe.  Char¬ 
tier  (i)  rapporte  dans  sa  thèse  un  cas  dans  lequel  une 
pneumonie  fut  suivie  de  méningite  à  méningocoques. 
L’un  et  l'autre  germe  furent  identifiés  par  ponction 

pulmonaire  et  ponction  du  rachis. 

Enfin,  une  pneumonie  caséeuse  avec  granulie  peut 
simuler  une  pneumonie  avec  méningite  à  pneumo¬ 
coques. 

a»  Les  méningites  çongécutives  a  l'alite  (2)  soulè¬ 
vent  d’autres  diagnostics  : 

Un  abcès  e^ctradurai. 

Ime  thrombo-phlébite  des  sinus.  Celle-ci  donne 
lieu  à  un  frisson  violent,  une  fièvre  élevée  à  grandes 
oscillations  thermiques,  souvent  des  sueurs  abon¬ 
dantes.  On  peut  sentir  parfois  un  cordon  induré  an 
niveau  de  la  jugulaire.  La  raideur  de  la  nuque  pent 
s’observer,  mais  le  Kernig  et  les  vomissements  sont 
l’exception. 

h’abcès  du  cerveau.  Dans  les  deux  affections  on 
peut  observer  la  céphalée,  les  vomissements,  la  né¬ 
vrite  optique.  La  constipation,  1  inégalité  pupil¬ 
laire  sont  rares  dans  l’abcès  du  cerveau.  Cette  affec¬ 
tion  ne  donne  guère  une  température  très  élevée 
comme  la  méningite.  .  -  -  j-  - 

Le  méningisme  au  cours  des  otites  a  été  étudié 
par  Chevalier  Jackson.  On  observe  des  signes  d’éré¬ 
thisme,  plutôt  que  de  dépression-  L’examen  opthal- 
moscopique  donne  des  résultats  négatifs- 

3»  Une  méningite  à  pneumocoque  primitive  ou  à 
foyer  d’origine  cryptogénétique  pourra  etre  confon¬ 
due,  si  le  début  se  fait  brusquement  avec  coma 
d’emblée,  avec  toutes  les  affections  qui  peuvent  pro¬ 
duire  le  coma  :  coma  urémique,  coma  diabétique, 
apoplexie  cérébrale,  hémorragie  méningée.  Les 
symptômes  concomitants  lèveront  facilement  les 
doutes  dans  la  plupart  des  cas. 

Notons  cependant  que  dans  deux  cas,  celui  de 
Crouzon  (3)  et  celui  de  Lévy,  Chalier  et  Nové-Josse- 
rand ,  le  diagnostic  d’urémie  avait  été  fait.  Dans  le  cas 
de  Crouzon,  il  s’agissait  d’une  méningite  séreuse 
compliquée  de  néphrite  aiguë;  dans  le  cas  de  Lévy, 

ChalieretNové-Josserand(4),larespirationdeCheyne- 

Stokes,  le  myosis,  l’hypertrophie  cardiaque  et  l’albu¬ 
mine  avaient  fait  penser  à  l’urémie.  Mais  la  raideur 
de  la  colonne  vertébrale  et  le  Kernig  firent  recon¬ 
naître  la  méningite  que  confirmèrent  les  résultats 
dé  là  ponction  lombaire. 

D’ailleurs,  il  existait  une  forte  quantité  d’urée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (i«i5).  On  avait 
cru  qu’il  s’agissait  d’éclampsie  dans  un  cas  de 
méningite  précoce  au  cours  d’une  néphrite  scarlati¬ 
neuse  observée  par  le  professeur  Hutinel. 

La  méningite  tuberculeuse,  surtout  dans  la  forme 
de  l’adulte  qui  peut  être  d’emblée  comateuse,  prête 
parfois  à  l’erreur.  Mais  la  fièvre  se  maintient  rare¬ 
ment  aussi  élevée,  les  phénomènes  de  paralysie  de 


(i)  Chartier.  L’encéphalite  aiguë  non  suppurée,  Th.  de  Paris, 

’^nCf.  Lermoïez.  Le  diagnostic  de  Ja  méningite  aiguë  otogène, 
Ann.  ' des  mal.  de  l’oreille,  du  nez  et  du  laiynx,  avril  1909. 

(3)  Groezoh.  Clinique  méd.  de  VHÔtehDicude  Paris,  1906. 

(4)  Lévy,  Chaher  et  Nové-Josserakd.  Zÿ-'dn  mea-,  iQiz. 
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nerfs  crâniens  sont  plus  précoces  et  plus  fréquents  ; 
la  ponction  lombaire  montre  un  liquide  clair  avec 
lymphocytose  et  bacilles  de  Koch. 

Il  est  plus  difficile  de  reconnaître  les  diverses 
méningites  aiguës  à  streptocoques,  à  bacille  de 
Pfeiffer,  etc. 

'  Dans  la  méningite  à  méningocoques ^  la  chute  dans 
le  coma  est  beaucoup  plus  tardive,  les  phénomènes 
de  contracture  paraissent  tout  d’abord  plus  marqués 
et  ce  n’est  que  tardivement,  et  en  l’absence  de  trai¬ 
tement,  que  se  manifestent  du  ptosis,  des  paraly¬ 
sies  diverses  et  du  coma.  Mais  en  somme,  il  s’agit 
de  nuances  et  les  cas  frustes  ne  sont  pas  rares. 

Dunn,  résumant  dans  un  tableau  comparatif,  les 
symptômes  dans  142  cas  de  méningites  dues  à  cinq 
groupes  d’organismes,  bacille  tuberculeux,  ménin¬ 
gocoque,  pneumocoque,  streptocoque,  bacille  de 
l’influenza,  montre  qu’il  est  impossible  de  différen¬ 
cier  les  différentes  formes  seulement  par  les  signes 
cliniques.  Il  rappelle  les  difféi’entes  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  que  l’on  peut  faire  et  conclut  que  chaque 
signe  considéré  comme  caractéristique  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  peut  apparaître  dans  d’auti’es 
conditions  pathologiques.  C’est  là  aussi  notre  con¬ 
clusion. 

En  présence  des  signes  de  réaction  méningée,  on 
peut  souvent  établir  un  diagnostic  de  probabilité 
sur  la  nature  des  accidents,  mais  seule,  la  ponction 
lombaire,  opération  inoffensive,  permettra  de  l’affir¬ 
mer. 

X 

Traitement.  —  Le  traitement  a  peu  de  succès.  Il 
ne  comporte  aucune  indication  bien  particulière. 
L’urotropine  à  forte  dose  a  été  recommandée.  La 
ponction  lombaire  soulage  le  malade  lorsqu’il  existe 
de  l’hypertension.  Les  bains  chauds  seront  toujours 
ordonnés. 

L’injection  iiiti’arachidienne  d’argent  colloïdal  n’a 
pas  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 

Menetrier  etMallet  (i)  ont  montré  à  propos  d’un  cas 
de  méningite  à  méningocoques  le  peu  de  diffusion 
de  cet  agent  injecté  dans  le  cul-de-sac  durai.  On  ne 
peut  guère  compter  sur  son  action. 

Etant  donnée  la  grande  efficacité  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique  injecté  dans  le  canal  rachidien  on  a 
pu  penser  à  une  action  analogue  du  sérum  antipneu- 
mococcique  introduit  par  la  même  voie. 

Dunn  l’a  essayé  dans  trois  cas,  mais  il  n’en  a  pas 
observé  d’effets  satisfaisants,  il  s’agissait,  il  est  vrai, 
de  sujets  moribonds.  C’est  dans  cette  voie  que 
doivent  être  dirigées  les  recherches. 


(I)  Mkxetkieh  L‘t  Mai.let.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hùpit., 
4  déc.  1908. 


AVIS.  —  11  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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l’action  DIUUÉTIQUE  DE  L  OIGNON 
LE  VIN  d’oignon 

On  connaît  les  vertus  diurétiques  et  laxatives  de  1  oignon 
cru.  Dès  qu’il  est  cuit,  l’oignon,  tout  en  conservant  ses  pro¬ 
priétés  laxatives,  semble  perdre  son  action  diurétique.  Cette 
action  serait  due  au  groupe  des  principes  volatils  qui  consti¬ 
tuent  l’essence  et  qui  disparaissent  par  la  cuisson. 

En  faisant  ces  remarques  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Bordeaux,  M.  Caries  ajoute  que,  cette  essence  manquant  com¬ 
plètement  dans  l’extrait  d’oignon  et  ne  passant  qu’on  partie 
dans  le  suc,  il  n’est  pas  rationnel  d'associer  l’extrait  du  suc 
au  bulbe  contre  l’hydropisie. 

L’essence,  dont  on  connaît  l'action  sur  les  glandes  lacry¬ 
males,  ne  déterminerait-elle  pas,  même  à  faible  dose,  sur  le 
rein  des  effets  comparables?  N’aurail-elle  pas  dans  le  tube 
digestif  des  propriétés  antiseptiques  ?  Un  sait  que  l'adjonction 
dé  pulpe  d’oignon  cru  à  du  moût  de  raisin  arrête  la  fermenta¬ 
tion. 

M.  Caries  donne  ensuite  la  formule  d’un  vin  d’oignons  qui 
pourra  rendre  service  aux  praticiens. 

Sa  composition  est  la  suivante  : 

Oignon  mûr  et  cru  ordinaire  ....  aoo  grammes. 

Miel  blanc  liquide .  100  — 

Vin  blanc  q.  s.,  soit  environ -  700  — 

5o  grammes  de  vin  contiennent  10  grammes  d’oignon. 


UN  PROCÉDÉ  SIMPLE  POUR  ARRÊTER  LES  ÉPISTAXIS 

M.  le  médécin-major  Pech  indique  dans  le  Bulletin  médical 
(29  décembre  1912)  un  procédé  bien  simple  pour  arrêter  les 
épistaxis.  Il  est  égalementtrès  efficace  et  d’une  innocuité  abso¬ 
lue  et  mérite  d’être  signalé. 

«  Le  saignement  de  nez,  dit  l’auteur,  se  produit  lorsque, 
sous  l’action  d’une  congestion  trop  intense  de  la  muqueuse 
pituitaire,  une  des  artérioles  de  la  cloison  médiane  vient  à  se 
rompre.  L’indication  thérapeutique  sera  donc  la  suivante  : 
abaisser  la  tension  artérielle  pour  que  cesse  l’éréthisme  vas¬ 
culaire  et  que,  sous  l’influence  favorisante  de  l'oxygène  de 
l’air,  le  caillot  obturateur  puisse  se  former.  Comment  abais¬ 
ser  cette  tension  ? 

A  n’en  pas  douter  le  moyen  le  plus  simple  est  de  faire  le 
vide  dans  la  tête.  Les  inspirations  normales  ne  peuvent  pas 
être  suffisantes  puisqu’elles  n’abaissent  cette  pression  que  de 
3  millimètres  à  l’orifice  des  veines  caves.  Il  faut  donc  imagi¬ 
ner  autre  chose.  Un  raisonnement  bien  simple  va  nous  donner 
la  clef  du  problème. 

Plus  l’orifice  d’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine  sera  étroit, 
plus  il  faudra  faire  effort  pour  aspirer  l’air,  et  plus  aussi  il 
conviendra  de  prolonger  l’inspiration  pour  gonfler  le  thorax 
au  maximum.  Quoi  de  plus  simple,  dès  lors,  pour  le  patient, 
que  de  comprimer  latéralement  avec  l’index  la  narine  par 
laquelle  il  ne  s’écoule  pas  de  sang?  Ce  mouvement  va  tout 
d’abord  obturer  cette  voie  d’entrée  de  l’air,  puis,  la  cloison 
médiane  du  nez  se  rapprochant  de  la  paroi  du  lobule  de  la 
narine  opposée,  s’adossera  à  elle  et  réduira  à  une  simple 
fente  l’orifice  par  lequel  l’air  ne  pourra  entrer  désormais  que 
sous  l’action  d’une  aspiration  forcée.  L’inspiration  doit  durer 
de  cinq  à  huit  secondes,  bouche  close.  Elle  est  suivie  immé¬ 
diatement  d’une  expiration  brève  par  la  bouche  ;  les  inspira¬ 
tions  se  poursuivent  quelques  instants  encore  en  appelant 
toujours  l’air  par  la  narine  qui  saigne,  et  en  le  rejetant  à  bloc 
par  la  bouche.  Ces  inspirations  doivent  être  faites  debout  et 
tête  droite.  Deux  ou  trois  suffisent  généralement  pour  que  le 
sang  cesse  de  couler.  .  ,  ..  ..  . . . .  . 
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.  Il  convient  d’éviter  de  se  moucher  pour  ne  pas  détacher  le 
caillot  qui  s’est  formé.  L’ischémie  cérébrale  que  l’on  produit 
par  ce  moyen  est  si  complète  que  si  on  prolonge  au  delà  de 
toute  nécessité  ces  inspirations  forcées,  on  vacille  pris 
d’éblouissements.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  8  JANVIER  igiS) 

Mégacolon.  —  M.  Picqué  lit  un  rapport  sur  deu.v  obser¬ 
vations  de  mégacolon  présentées  l’une  par  M.  Pierre  Duval, 
l’autre  par  M.  Ghégoire.  Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  d’ec- 
la.sies  |>rimitives,  la  radiographie  n’ayant  pas  montré  de  rétré¬ 
cissement.  L’une  des  malades  présenta  des  crises  d’occlusion 
et  l’on  fut  obligé  de  pratiquer  une  cæcostomie  d’urgence. 
Dans  les  2  cas  l’opération  pratiquée  fut  l’extirpation  de  l’in¬ 
testin  ectasié  :  l’S  iliaque  dans  le  cas  de  Grégoire,  tout  le  gros 
intestin  dans  le  cas  de  Duval.  Les  deux  malades  guérirent. 

M.  Picqué  montre  que  la  cæcostomie  pratiquée  autrefois 
dans  ces  cas  n’est  que  palliative  et  que  le  traitement  curateur 
est  soit  l’entéro-anastomose  avec  exclusion,  soit  l’entérec¬ 
tomie. 

l.’entéro-anastomose  est  préféré  par  certains  auteurs  (Gayet 
et  Patel,  Tuffier)  qui  reprochent  à  la  colectomie  sa  mortalité 
cicvcc.  Par  contre  l’anastomose  peut  être  insuffisante  (Pau- 
cliet)  et  on  peut  voiries  matières  s’accumuler  dans  le  cul-de- 
sac  qui  persiste. 

M.  Pierre  Duval  dans  plusieurs  mémoires  successifs  a 
défendu  l’cnlérectomie  qui  est  rigoureusement  curative  quand 
elle  s’étend  à  tout  l’intestin  dilaté  et  M.  Picqué  défend  celte 
opinion.  Il  reste  à  établir  s’il  est  préférable  de  l'exéculcr  en 
un  temps  comme  l’ont  fait  Duval  et  Grégoire,  et  s’il  convient 
de  l’exécuter  en  plusieurs  temps. 

M.  Tuffier  apporte  un  argument  en  faveur  de  la  colecto¬ 
mie.  Le  malade  qu’il  avait  opéré  par  entéro-anastomose  avec 
rétrécissement  de  l'intestin  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
bouche,  a  présenté  à  nouveau  des  accidents  et  la  colectomie, 
pratiquée  trop  tard,  a  été  suivie  de  la  mort  du  malade. 

M.  Morestin  pense  aussi  que  l’exérèse  est  l’opération  de 
choix,  mais  elle  n’est  pas  toujours  possible.  Dans  un  cas  où 
la  dilatation  allait  jusqu’à  l’anus,  il  a  pratiqué  l’iléo-rectos¬ 
tomie,  et  le  malade  a  très  bien  guéri.  Il  rappelle  les  troubles 
mentaux  parfois  graves  qu'on  peut  observer  chez  ces  malades 
comme  chez  tous  ceux  qui  présentent  de  la  stase  intestinale. 

1.  Anévrisme  de  l’arcade  palmaire  superficielle  à  la  suite 
d'un  traumatisme  sans  plaie.  —  IL  Un  cas  de  kyste  de 
l’ovaire  avec  formation  d’une  suppuration  entre  le  gros 
intestin  et  le  kyste.  —  M.  Rorineau  présente  un  rapport 
sur  deux  observations  du  docteur  Rastouil  (de  la  Rochelle). 

1.  A  la  suite  d’une  chute  sur  lapaume  de  la  main,  un  ouvrier 
présente  huit  jours  après  des  battements,  et  un  mois  après 
une  tumeur  de  la  paume  de  la  main  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’apévrisme  artériel.  Le  docteur  Rastouil  pratique  la 
compression  de  l’artère  cubitale  qui  amène  la  cessation  des 
battements  par  oblitération,  puis  Textirpation  de  l’anévrisme. 
L’examen  histologique  de  la  pièce  a  été  fait  par  M.  Sabrazès. 
Sur  l’anévrisme  artériel  oblitéré,  on  trouve  une  petite  arté¬ 
riole  de  I  millimètre  de  diamètre  avec  un  caillot  ancien. 
MM.  Rastouil  et  Sabrazès  pensent  qu’il  s’agit  peut-être  de 
l’artère  nourricière  de  la  cubitale  dont  l’oblitération  primi¬ 
tive  aurait  entraîné  la  formation  secondaire  de  l’anévrisme. 
M.  Robineau  ne  pense  pas  que  les  vasa  vasorum  puissent 
avoir  ces  dimensjpn!?  et  rejette  cette  pathogénje, 


IL  Le  cas  est  intéressant  car  le  contenu  du  kyste  n’était  pas 
suppuré.  Les  phénomènes  de  suppuration  intrapéritonéale 
débutèrent  brusquement  à  la  suite  de  l’administration  d’une 
purgation  pour  préparer  la  malade  à  l’ablation  du  kyste.  Il 
semble  bien  que  l’infection  soit  donc  d’origine  intestinale  et 
en  rapport  avec  la  purgation. 

Etude  sur  quelques  types  rares  de  fractures  du  cou-de- 
pie(j.  —  M.  Chaput.  Dans  un  premier  type  il  s’agit  de  cas  de 
fractures  marginales  postérieures  de  la  malléole  externe  se 
traduisant  par  un  aspect  radiographique  singulier  :  de  face  la 
malléole  péronière  paraît  «  soufflée  »  et  il  n’y  a  pas  de  bas¬ 
cule  du  fragment  externe.  De  profil  on  voit  un  fragment  tibial 
postérieur,  et  en  plus  de  la  tige  péronière,  un  gros  fragment 
péronier  postérieur.  Ceci  explique  les  cas  de  pièces  ancienne.s 
de  très  grosses  malléoles  externes. 

Le  deuxième  type  comprend  les  fractures  marginales  in¬ 
ternes  du  tibia,  soit  immédiatement  aù-dessus  de  la  malléole, 
soit  plus  haut  encore.  Le  trait  de  fracture  descend  jusque 
dans  l’articulation,  d’où  Tostéo-arthrile  et  les  raideurs  consé¬ 
cutives. 

Le  troisième  type  constitue  la  fracture  du  bord  postérieur  de 
l'astragale  ou  os  trigone. 

M.  SouLiGOüx  rappelle  que  le  deuxième  type  décrit  par 
M.  Chaput  n’est  pas  très  rare  et  rentre  dans  les  fractures 
bimalléolaires  par'adduction. 

M.  Rroca  montre  un  cas  de  fracture  marginale  postérieure 
du  tibia  chez  l’enfant.  Ici  le  trait  de  fracture  s’est  arrêté  au 
cartilage  de  conjugaison.  On  peut  se  demander  chez  l’adulte 
s’il  y  a  écrasement  du  tibia  de  bas  en  haut,  ou  arrachement 
par  des  ligaments.  Ici  la  seule  explication  possible  est  l’arra¬ 
chement. 

M.  SouLiGOüx  souligne  l’importance  de  cet  argument,  pour 
défendre  la  théorie  des  chirurgiens  parisiens  (|ui  admettent 
l’arrachement  dans  la  fracture  marginale  postérieure  du  tibia. 

Présentation  de  malades  et  de  pièces.  —  M.  Morestin 
présente  une  série  de  malades  ayant  subi  des  opérations  de 
chirurgie  autoplastique  d’un  très  grand  intérêt. 

1“  Un  cas  de  palmure  cicatricielle  multiple  des  deux 
mains  suite  de  brûlure,  où  il  a  employé  avec  succès  son 
procédé  de  cure  de  la  syndactylie  congénitale  :  séparation 
des  doigts,  couverture  du  fond  de  l’espace  interdigital  avec 
des  petits  lambeaux  imbriqués,  tandis  que  les  surfaces  cruen- 
tées  latérales  se  recouvrent  par  deuxième  intention. 

2“  Chez  un  malade  présentant  un  épithélioma  développé 
sur  une  cicatrice  circulaire  au  niveau  du  coude.  Après 
ablation  de  la  tumeur,  M.  Morestin  a  pu  affronter  en  mettant 
le  bras  en  flexion  extrême,  la  partie  supérieure  de  l’incision 
à  la  partie  inférieure  par  une  mobilisation  énergique;  en 
quelques  semaines  le  malade  a  pu  allonger  son  bras,  il  s’est 
fait  une  auloplastie  par  glissement  spontané  de  la  peau  du 
bras. 

3"  Dans  un  cas  de  difformité  congénitale  du  nez,  avec 
fissure  médiane  du  nez,  de  la  lèvre,  M.  Morestin  a  refait  un 
nez  avec  lambeau  frontal  contenant  des  cartilages  costaux 
inclus,  et  refait  la  sous-cloison  avec  les  débris  du  nez. 

4°  Un  cas  d’ensellure  du  nez  d’origine  spécifique  redressé 
par  inclusion  d’un  cartilage  costal. 

5"  Un  épithélioma  de  la  face  au  niveau  de  la  région  sous- 
orbitaire,  opéré  avec  une  autoplastie  à  deux  lambeaux. 

6”  Un  mélanome  de  la  paupière  inférieure  avec  réfection 
de  la  paupière  par  un  lambeau  frontal. 

7°  Un  malade  qui  avait  été  opéré  pour  un  épithélioma  de 
la  joue,  récidive  ayant  envahi  la  joue,  le  maxillaire  inférieur, 
les  deux  lèvres,  et  les  ganglions  du  cou  après  extirpation  en 
deux  temps.  On  transpose  la  joue  droite  à  la  place  de  la 
gauche.  On  complète  la  confection  d’un  rideau  avec  la  mu¬ 
queuse -du  plancher  de  la  bouche  et  de  la  langue,  la  peau  des 
régions  sus-hyoïdiepne,  parotidjenne,  et  tepiporale.  Un  ori- 
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fice  buccal  nouveau  est  taillé  au  milieu  du  rideau.  Le  malade 
n’a  pas  récidivé  depuis  un  an,  il  peut  parler,  manger,  masti¬ 
quer. 

8“  Une  rétraction  cicatricielle  du  pouce,  suite  de  phleg¬ 
mon  des  gaines  incisé,  où  la  libération  de  la  cicatrice  a  été 
obtenue,  ainsi  que  l’enraidissement  de  l’articulation  phalan* 
gienne.  Le  pouce,  raide,  présente  des  mouvements  d’oppo¬ 
sition  par  les  muscles  thénàriens. 

M.  Bazy  présente  une  pièce  de  tuberculose  rénale  ayant 
débuté,  il  y  a  seulement  trois  mois,  par  une  hématurie 
brusque. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 

Favoriser  l’évolution  scléreuse  des  lésions  et  le  retour  des 
forces  par  l’emploi  de  la  Ternose,  granulé  recalcifiant  dont 
on  prescrira  une  cuillerée  à  chaque  repas. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PEBLICATMS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Policlinico.  —  (Déc.  1912,  fac.  12.)  Section  médicale.  E.  Ga- 
VAZZANi  et  G.  AvitE  :  Action  antifermentative  de  l’acide 
Sulfocyanique  vis-à-vis  de  la  pepsinè.  —  Eùiile  Giani  : 

.  La  valeur  de  l’épreuve  du  glycyUtryptophane  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  carcinome  gastrique.  —  F.  Ghilabducci  et 
E.  Milani  :  Action  biologique  et  curative  des  substances 
fluorescentes  associées  aux  rayons  X. 

Riforma  medicâ,  —  (N-  45,  9  «ov.  1912.)  Domenico  Pane  : 
Antagonisme  entre  microorganismes  isolés  des  fèces  et  le 
vibrion  de  Koch,  Virulence  du  vibrion  de  Koch  isolé  chez 
des  porteurs.  —  M.  Dabdaneli.i  :  Considérations*anatomo- 
pathoiogiques  et  contribution  clinique  à  l’étude  des  sarco¬ 
mes  de  1  épaule  opérés  par  résection  totale  et  subtotale. — 
(N”  46,  16  nov.)  P.  F.  ZiiccoLA  :  La  nature  de  la  réaction 
de  Cainmidge.  —  A-  Dellepiane  :  Recherches  pour  contri¬ 
buer  à  l’étude  pathogénique  de  l'épilepsie.  —  Ç.  D.  Mar- 
telli  :  Sur  les  rtltochondres  des  cellules  du  blasteme.  ^ 
(N*’  47  2  i  nOv.)  Luigi  Ferbannini  ;  Recherches  expérimen¬ 
tales  Sur  l’action  du  salvarsan.  —  Giuseppe  Lücibelli  : 
L’action  de  l’iode  sur  le  système  vasculaire.  —  (N“  48, 
3o  nov.)  Luigi  Ferbannini  :  Recherches  expérimentales  sur 
l’action  du  salvarsan.  —  A.  Petrone  :  A  propos  de  sept 
cas  d’anémie  par  leishmaniose.  —  G .  Barille  :  Modification 
à  la  technique  des  greffes  nerveuses.  —  (N"  49,  7  déc.)  Dome¬ 
nico  DE  Sandro  et  Qninlino  Torelli  :  Gomment  se  compor¬ 
tent  les  opsonines  et  les  agglutinines  chez  les  animaux  châtrés 
ou  inoculés  aVec'des  extraits  testiculaires.  —  F.  ZüCcola  : 
Influencé  du  pancréas  sur  la  digestion  et  l’absorption  des 
graisses. T- G.  Boeri  :  Larééducationphyeique.  — G.  I-ran- 
CHINI  :  Leishmaniose  et  moustiques.  Nouvelles  expériences 
au  moyen  de  moustiques  et  de  parasites  spléniques.  ---  (N“  5o. 
i4  déc.)  Luigi  Fornaca  et  Riccardo  Lanza  :  L’huile  oai 
phrée  par  la  voie  hypodermique.  —  F.  Pützu  :  Un  cas  de 
sarcome  de  la  mamelle  chez  l’homme.  —  J.  Bandi  :  Gon- 
tribution  à  l’étude  de  la  bilharziose  veineuse.  —  (N°  5i, 
21  déc.)  J.  Tansini  ;  Gonsidératîons  sur  la  chirurgie  gaslro- 
intestinale  contemporaine,  aU  point  de  vue  des  indications 
fournies  par  la  médecine  intet-ne.  —  F.  Giugni  :  La  détermi 
nation  radioscopique  de  ta  région  pyloBique  au  moyen  de 
là  sondé  duodénale.  —  M.  Abëtti  ;  Les  hémorragies  péri- 
rénates  spontanées. 


DIGITALINE  CRI81ÀLLISÉE  NATIVELLE 

OAPSUL-JBK  OV  AKlgUES  —  Menoi,ause,  Chlorose. 


OUATÂPLASME 


du  O-  L.ANGL£BERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Fhlegmaiias,  Sctéma,  Brilvra,  lit. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  .lANVIER  iqiS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  20  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu. 

Mardi  21  janvier,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  i’’’’  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i”  et  2“  séries). 

Mercredi  22  janvier,  à  une  heure.  —  3“  (2*  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

1°'^  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

Jeudi  23  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

2®  (U®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  i'®  partie,  i®®et  2®  séries). 

3®  (oral,  2°  partie). 

4“- 

Vendredi  2k  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie, 
I®®  partie),  Necker  (i®'  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  25  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnièr. 

THÈSES 

Mercredi  22  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Bonnaud.  Les  tu¬ 
berculoses  sarco’ides  cutanées.  (MM.  Gaucher,  président;  Ri¬ 
chaud,  Guillain  et  Gougerot.)  —  M"®  Sabin.  De  la  réaction  de 
■W®assermann  dans  la  syphilis  post-conceptionnelle  tardive. 
(MM.  Gaucher,  président;  Richaud,  Gui.lain  et  Gougerot.) 

—  M.  Noël.  Gontribution  à  l’étude  des  doubles  formes. 
(MM.  Reclus,  président  ;  Delbet,  Hartmann  et  Pierre  Duval.) 

_  M.  DhÉbissart.  Les  indications  opératoires  dans  les 

fractuées  du  rachis.  (MM.  Delbet,  président;  Reclus,  Hart¬ 
mann  et  Pierre  Duval.)  — M.  Houdard.  L’ulcère  simple  du 
duodénum  (non  perforé).  (MM.  Hartmann,  président;  Reclus, 
Delbet  et  Pierre  Duval.) 

Jeudi  23  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Bougault.  Gontri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’hématome  des  gaines  du  nerf  optique. 
(MM.de  Lapersonne,  président;  Bar,  Richaud  et  Terrien.) 

—  M.  Roullier.  De  l’étude  des  modifications  de  quelques 
éléments  de  Turine  chez  les  femmes  atteintes  de  vomisse¬ 
ments  insinuables.  (MM.  Bar,  président;  de  Lapersonne, 
Richaud  et  Terrien.)  —  M.  Roblin.  Gontribution  à  l’étude  de 
la  glycosurie  transitoire  chez  les  alcooliques.  (MM.  Gilbert, 
pi’ésident;  Gilbert  Ballet,  Achard  et  Glaude.)  —  M.  Giraud. 
Des  méningo-encéphalites  chroniques  syphilitiques  et  satur¬ 
nines  (étude  étiologique).  (MM.  Gilbert  Ballet,  président; 
Gilbert,  Achard  et  Claude.)  —  M.  Demay.  Des  psychoses 
familiales.  (NM.  Gilbert  Ballet,  président;  Achard,  Gilbert  et 
Claude.) —  M.  Pilven.  Contribution  à  l’étude  clinique  de 
la  fièvre  typho'ide  à  propos  de  diverses  observations.  (MM. 
Achard,  président;  Gilbert,  Gilbert  Ballet  et  Claude.) 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

PABtS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUS  CABSBTtB,  I7. 
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SIROP  PEEIIQÜE 

VIAL 


SIROP  \ 


Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  germes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu¬ 
sement  dans  les  TOUX,  BflUmBS,  Ca- 

tàrrhes,  Bronchites,  Grippe,  Enroue¬ 
ments,  mnuenza.  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
j  par  jour  ;  à  bouche  pour  les  grandes 
personnes;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 
à  café  pour  les  enfants. 

PARIS,  8  rue  Vivienne 
et  dans  toutes  les  Pharmacies  . 


^  n'^T  = APPÉTIT 


Bf  le,  Trou^  pePsIbI  rOXt  QDE, 
les  f'iÈVit ES  tNTERJfiiTTE^TEs, 

BpiDM?Me 

grJ*nobue  “(frÀn 


ViN  MARIANi 

*  A  LA  COCA 


fllXîR  &  PILULES  Gf 


JAMAIS  D’IODISME  1 


POSOLOGIE 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 


Là  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  touti*s  les  préparations  iodées  organiques. 


SULFUREUX  POUILLET 
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Pneumonies,  Broncho- Pneumonies 

Maladies  Infectieuses 


Expérimenté  dans  les  Hôpitaux 
depuis  \906 


Caractères  d’identité 

de  riode  Gollo'idal  Electro-chimique  VIEh 

Fluorescence  très  nette  ; 

Diffusibilité  extrême  (décelable  urines,  après  lO  minutes).; 
Précipite  par  centrifugation  (16.000  tours  minimum); 
Inaltérabilité  absolue  et  stabilité  sous  tous  les  climats. 


Grains  très  fins, 
visibles  à  l’Ultra 
leur  réfringence 
i. celle  de  l’huile; 


à  peine 
.  i»;  microscope, 
étant' p)[(4sque  identique  ; 


48  ou  72  heures. 


D"  Héry,  Blanc,  Neumacer,  AIiette,  Bourgeois,  Brunet. 

Gazette  des  Hôpitaux,  Bulletin  de  Thérapeutique  (Congrès  Intern.  Pathologie). 


L’IOPÉOL  est  le  spécifique  des  Adénopathies  et  Tuberculoses  osseuses. 


D'  Constantin  (Congr.  Intern.  Pathologie,  octobre  igi 


Littérature  et  échantillons  :  E.  VIEL  &  C°,  9,  rue  Saint-Paul,  Paris. 


TUBERCULOSE 


XJ  LIVIO  rV^T  FtE 
Oanglionxiaire 
Osse^Tse 


g  _  gg  pas  confondre  l’Iode  Colloïdal  élt  ctro-chimique  Vie!  (suspension  huileuse)  avec  les 

solutions  aqueuses  Iode -Albumine,  Colloïdes  Fhysiologiques,  qui  donnent  à  l’ultra  microscope 
des  grains  très  gros  et  des  traces  d’iode  libre. 

L’IODÉOL  attaque  le  bacille  de  Koch  dont  il  détruit  l’armature  cireuse, 

les  Pneumocoques  et  autres  Bacilles  Pyogènes. 

D'®  Nimier,  Laumonnier,  Miette  [Congr.  Intern.  Tuberculose,  Rome,  avril  1912). 

L’IODÉOL  possède  le  pouvoir  bactéricide  de  l’Iode  métalloïdique  exalté 

par  l’état  colloïdal  (absence  de  toxicité  et  causticité). 

L’IODÉOL  est  le  spécifique  du  Pneumocoque  chez  l’homme  et  les  ani- 

maux,  il  abrège  la  durée  de  la  Pneumonie  et  provoque  la  défervescence  en 


N“  5.  —  MARDI  i4  JANVIER  igiS. 


86“  ANNÉE. 


MARDI  i4  JANVIER  1918.  —  N”  b. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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La  Lancette  française 
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Ou  s’alionne  sans  frais 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  à  six  places  de  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert 
le  lundi  24  février  1918,  à  midi  dans  la  salle  des  concours  de 
l’administration  rue  des  Saints-Pères,  n“  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’assistance  publique  de  midi  à  trois  heures,  du 
lundi  20  janvier  au  samedi  1“’’  février  inclusivement. 

—  Concours  de  l’internat. —  Oral.  —  Séance  du  10  jan¬ 
vier  1918.  —  Question  donnée  :  «  Piliers  du  diaphragme. 
—  Complications  des  varices  du  membre  inférieur  (sans  leur 
traitement).  » 

MM.  Masmonteil,  i5  -|-  21  =:  86;  Richoux,  14  1/2  -j-  19 
=  38  1/2  ;  Antoine,  16  -f-  22  =  38;  Eltrich,  i3  -|-  20  =  33  ; 
Breger,  14  -f-  21  =38;  Vigot, 'i5  -(-  22  =  87;  Richard 
(André),  14  -f-  22  —  36  ;  M''“  Armand,  i4  -)-  18  =  82. 

Séance  du  1 1  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Appendice 
iléo-cæcal.  —  Causes  et  symptômes  des  phlegmons  périné- 
phrétiques.  » 

MM.  Peltier,  14  -|-  26  =  89;  Debray,  i5  -)-  21  =  36; 
Vallery-Radot,  14  -f  21  —35;  Le  Gac,  12  18  =  80; 
Lanos,  i5 -|-  i6  =  3i;  Pichon,  i3  -j-  17  =  3o;  Sénèque, 
i5  -|-  20  =  35  ;  Duroselle,  i3  -j-  'iy  =  3o;'  Legras,  12  18 

=  3o. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  Garin,  doc¬ 
teur  en  médecine,  licencié  ès  sciences,  préparateur  de  para¬ 
sitologie, est  nommé,  du  1®*’ janvier  au  3i  octobre  1918,  chef 
des  travaux  de  parasitologie,  en  remplacement  de  M.  Genoud, 
démissionnaire. 

—  Montpellier.  —  Un  congé,  du  i"  janvier  au  3i  dé¬ 
cembre  1918,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de 
santé,  àM.  Rodet,  professeur  de  microbiologie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGES.  —  L’arrêté  du  27  no¬ 
vembre  1911,  instituant  M.  Golse  suppléant  de  la  chaire  de 
pharmacie  et  de  matière  médicale,  aura  son  efiet  à  dater  du 
I®''  novembre  1918. 

Sont  rapportées  les  dispositions  de  l’arrêté  du  i5  mars 
1912  relatif  à  M.  Golse. 

—  M.  Bahuaud,  docteur  en  médecine,  est  institué,  pour 
une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et 
de  physiologie. 

—  M.  Grosse,  docteur  en  médecine,  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  suppléant  de  la  chaire  d(accpuchement. 

—  M.  Lasausse,  pourvu  du  diplôme  supérieur  de  pharma¬ 
cien  de  première  classe,  préparateur  de  chimie  analytique  à 
l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris,  est 
chargé,  à  partir  du  i*’’  janvier  1918,  d’un  cours  de  chimie. 

—  Tours.  —  M.  Lerat,  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie 
et  matière  médicale,  est  prorogé  dans  scs  fonctions  pour  trois 
àns,  à  dater  du  i"  mars  1918. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  — 
M.  Bourquelot,  professeur  de  pharmacie,  membre  du  Con¬ 
seil  de  l’Université,  est  nommé  assesseur  du  directeur. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  NANCY.  —  M.  Sar- 
tory,  docteur  ès  sciences,  pharmacien  de  première  classe, 
chargé,  pour  l’année  scolaire  1912-1918,  d’un  cours  de  phar¬ 
macie,  est  chargé,  en  outre,  pendant  la  même  année  scolaire, 
d’un  cours  complémentaire  de  physique. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promu  ou;  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’Instruction  publique.  — Au  grade  de  che¬ 
valier.  —  MM.  les  docteurs  Hahn,  bibliothécaire  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  ;  Gurtillet,  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  d’Alger';  Delezenne,  de  l’Institut  Pasteur,  et  M™“  Déje- 
rine,  néeKlumpke,  docteur  en  médecine,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Ministère  DES  colonies.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le 
professeur  Truc  (de  Montpellier). 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  janvier  1918  : 

Médecins-majors  de  première  classe..  —  MM.  Albert  passe 
,à  l’hôpital  de  Chambéry;  Hirtz,  à  l’hôpital  d’instruction  du 
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igiS.  —  86®  ANNÉE. 


P  h  YSiOLOG  !  QUE—  Remplace  la  mêtication  bfomurëe,  sans  bromisme 


BROmONE  ROBIN 


BR03VIE  I»EI'S"SIOI*OGIQTTE  ASSIJVi: 

PpBmièPB  combinaison  directe  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

I  DicoovERTE  EN  1902  PAK  M.  Maurice  ROBIN,  déjà  auteur  des  Combinaisons  UtétalU-peMnnique^  de  Pevtonaie  et  de  Fer  (Comm  ■  à  l'Aoad.  des  SoiencBS  par  Bertheloi  en  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

SPÉCIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES  •.INSOMmE^iÏERVE^USE 

40  gouttes  agissent  Mmme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Broinotinirapia  Physiologique,  Laboratoires  ROBW,  43,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


BROMONE  INJECTABLE 


I,A.BORA1-OIREg  ROBiaNT,  13,  «no  do  Poissy,  PARIS, 


PARJS  13,  B“  de  la  Chapelle  PARIS 


DOSES 


Adultes  :  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  .  . 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro¬ 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau  . . 


PIPER AZINE  MIDYl 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE  M 
TUBERCULOSE  | 

lÜSIliKüll 

PRESCRIRE  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 

1  monographies  et  formulaire  : 

Société  française  de  Produits  sanitaires, 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES  * 

MA.RQÜB  DÉPOSÉE 

)"  année.  —  N"  5,  i4  jai 


1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Vai-de-Grâce  (physiothérapie)  ;  Miramond  de  Laroquette  est 
affecté  à  l’hôpital  du  Dey,  à  Alger  (physiothérapie);  Picqué 
passe  au  40*=  d’infanterie. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Bourcier 
passe  au  i4o®  d’infanterie;  Marmey,  au  ii4®  d’infanterie; 
Viry,  au  6y°  d’infanterie. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  — ■  MM.  Bahier 
passe  au  17”  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Dez,  au  53®  d’in- 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Walter 
passe  au  3i°  dragons;  Diffre  est  maintenu  au  i°‘'  d’infanterie. 

_ Par  décret  en  date  du  3o  décembre  1912,  ont  été  nommés 

dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraités  Géraud  et  Bischoff. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve.  — 

_  ]VIM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 

active  démissionnaires  Dautheville,  Ebstein  et  Revel. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de 
l’armée  active  démissionnaire  Péré. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  première 
classe  de  l’armée  active  retraités  Marty,  Troché  et  Pierron. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deu.xième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième 
classe  de  l’armée  active  retraités  Lebastard,  Descosse  et  Fri¬ 
bourg. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraité  Favier. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  de  l’armée  active  démissionnaires  Pierre  et  Henry. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Lafon,  Barré,  Le 
Roux,  Dhers,  Charrier,  Saada,  Binet  du  Jassonneix,  Troi- 
sier,  Saint-Jean,  Malet,  d’HalIuin,  Mutel,  Sourdel,  Barbarin, 
Esmein,  Verdoux,  Fimbel,  Bertrand,  Fabre,  Brissaud,  Mai¬ 
sonneuve,  Maljean,  Bœckel,  Francillon,  Bessière,  Duvillier, 
Bruker,  Couderc,  Demelun,  Carret,  Philippe,  Riou,  Rouget, 
Wilmet,  de  Puymaly,  Bourhis,  Colombier,'  Daujat,  Quesnel, 
Raillard,  Narboni,  Monnier,  Delor,  Lapeyre,  Le  Coniac,  Ri¬ 
chard,  Lataillade,  Deguillaume,  Reynier. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Duville  est 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Valence. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  Bonain. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Meslet. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin 
de  deuxième  classe  Pellé. 

•  MAISON  DU  MÉDECIN.  —  M.  le  docteur  T.  de  Marbel  a 
disposé  en  faveur  de  la  Maison  du  médecin  de  la  somme  de 
2  5oo  francs,  montant  du  prix  Barbier  que  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris  vient  de  lui  accorder  pour  son  ingénieuse  ins¬ 
trumentation  du  trépan. 

UNE  CAROTTE  A  FORME  HUMAINE.  —  Cette  carotte,  que 
signale  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  a  été  présentée 
par  M.  le  docteur  Llaguet  à  la  Société  Linnéenne  dans  la 
séance  du  18  décembre.  Elle  a  été  découverte  par  M.  Tastet 
(de  Sauveterre-de-Guyenne),  dans  un  champ  ne  présentant 
aucune  particularité.  Le  terrain  était  de  nature  siliceuse,  un 
peu  argileuse,  la  fumure  légère  et  le  semis  de  l’espèce  dite 
carotte  de  Toulouse. 

Le  sujet  dans  son  état  naturel,  feuillage  en  arrière,  donne 
tout  à  fait  la  silhouette  d’un  Indien  à  longue  chevelure.  Il  est 
à  remarquer  que  la  partie  inférieure  du  thorax  est  nettement 
saillante,  la  paroi  'abdominale  sillonnée  transversalement 
d’une  façon  tout  à  fait  plastique  et,  chose  plus  curieuse,  la 
sexualité  mâle  est  nettement  indiquée. 


STATISTIOUE.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté^  pendant  la  première  semaine,  904  décès,  au  lieu  de 
1049  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  1067, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant.  Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  ont  cessé 
d’être  fréquentes.  Les  maladies  épidémiques  conservent  leur 
rareté  ordinaire. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NIER  (89,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  Paul  Bar.  — 
Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Brindeau,  professeur 
agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot  et  Lequeux,  pro¬ 
fesseurs  agrégés;  Devraigne  et  Chirié,  anciens  chefs  de 
clinique;  Lemeland,  chef  de  clinique;  Metzger  et  Levant, 
chefs  de  clinique  adjoints;  assistés  de  MM.  Roullier,  Pellis- 
sier,  Brisson,  Siguret,  Wilhelm,  Didier  et  Sabaté,  moniteurs; 
réservé  aux  étudiants  ayant  seize  inscriptions  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers  régulièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  i3  janvier  1918.  Il  comprendra 
quatorze  leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours,  à  cinq  heures 
du  soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux 
manoeuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  i3  janvier  M.  Le¬ 

vant,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Mardi  i4  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  du  palper  au 
lit  des  malades.  —  M.  Levant,  à  cinq  heures.  L’ausculta¬ 
tion  en  obstétrique. 

Mercredi  i5  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin. 
Consultation  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  —  A  trois  heures  : 
Exercices  d’auscultation  au  lit  des  malades.  —  M.  Levant,  à 
cinq  heures.  Le  toucher  en  obstétrique. 

Jeudi  16  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 
(positions  directes). 

Vendredi  17  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  antérieures). 

Samedi  18  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques  postérieures). 

Lundi  20  janvier^  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur 
la  face  et  le  front. 

Mardi  21  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  les 
présentations  élevées. 

Mercredi  22  janvier,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes  par  M.  le  professeur  Bar; 
examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  —  A  trois  heures  : 
Exercices  pratiques,'  révision  des  diverses  applications  de 
forceps.  —  M.  Metzger,,  à  cinq  heures.  La  version  par  ma¬ 
nœuvres  internes  (version  séparée). 

Jeudi  23  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version.  —  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  L’extraction  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses. 

Vendredi  24  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  : 
L’extraction  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  et  après 
version.  —  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  L’extraction  après  la 
version  :  ses  difficultés. 

Samedi  25  janvier,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvres  internes  (révision).  —  M,  Chirié, 
à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (perforation,  basio- 
tripsie,  cranioclasie). 

Lundi  27  janvier,  à  trois  heures.  Exercicesj;ÿratiques 
d’embryotomie.  —  M.  Lequeux,  à  cipq  heures.? 'Procédés 
de  dilatation  rapide  du  col. 

-Mardi  28  janvier,  à  trois  heures.  M.  Devraigne.  Embryo¬ 
tomie  rachidienne.  —  A  quatre  heures.  Exercices  prapque^ 
d’embryotomie.  ’  , 

Pour  renseignements  et  inscription,  s  adresser  a  JVl.  le  qtiet 
de  clinique,  à  la  cliiriÇue  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 
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ACTIOH  remarquable  de  L’OPOTHÉRAPIE  THÏROIDIEHHE 

H.  CLAUDE,  A.  SÉZARY, 

Professeur  agrégé,  Chef  de  clinique 

Médecin  de  l’hôp.  St-Antoine.  à  la  Faculté  de  médecine. 

L’adipose  douloureuser  (ou  maladie  de  Dercum) 
est  une  affection  dont  la  patliogénie,  encore  obscure, 
n’a  guère  bénéficié  des  progrès  réalisés  dans  l’étude 
des  syndromes  glandulaires. 

Lorsque,  en  1888,  Dercum  isola  le  syndrome  qui 
porte  son  nom,  il  le  décrivit  sous  le  nom  de  «  dys¬ 
trophie  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  du  bras  et  du 
dos  associée  à  des  symptômes  analogues  à  ceux  du 
myxœdème  »  et  le  considéra  comme  une  forme  de 
l’insuffisance  thyroïdienne.  Mais  un  nouveau  cas  qu’il 
publia  en  1892  sous  le  nom  d’  «  adipose  doulou¬ 
reuse  »  ne  lui  parut  pas  ressortir  à  une  telle  patho¬ 
génie,  mais  dépendre  plutôt  d’altérations  nerveuses. 

Les  données  histologiques  qui  pourraient  être  uti¬ 
lisées  sont  assez  confuses.  Il  n’est  d’abord  pas  cer¬ 
tain  que  les  lésions  aient  été  interprétées  avec  toute 
l’exactitude  désirable,  car  on  ne  cherche  que  depuis 
peu  d’années  à  évaluer  par  le  microscope  l’état  fonc¬ 
tionnel  des  glandes  à  sécrétion  interne.  Il  ne  faut  pas 
oublier  aussi  que  l’anatomie  pathologique  ne  peut 
nous  révéler  que  les  lésions  existant  au  moment  de  la 
mort  et  nullement  celles  qui  ont  pu  présider  à  l’éclo¬ 
sion  du  syndrome. 

Ces  réserves  faites,  si  l’on  envisage  les  résultats 
obtenus  dans  les  six  autopsies  connues,  on  est  frappé 
par  la  constance  des  lésions  des  glandes  vasculaires 
sanguines.  Dans  quatre  cas  le  corps  thyroïde,  dans 
deux  cas  l’hypophyse  étaient  altérés.  Se  basant  sur 
ces  faits,  certains  auteurs  ont  soutenu  de  nouveau 
l’origine  thyroïdienne  du  syndrome. 

Cette  opinion  nous  paraît  trop  exclusive,  comme 
le  montrent  d’une  part  l’inconstance  des  altérations 
thyroïdiennes,  d’autre  part  l’insuccès  fréquent  de 
l’opothérapie  thyroïdienne.  Elle  n’en  demeure  pas 
moins  exacte  pour  un  certain  nombre  de  cas,  parmi 
lesquels  il  faut  ranger  celui  que  nous  rapportons 
aujourd’hui  et  que  nous  observons  depuis  quatre  an¬ 
nées. 

Observation.  —  L.,  âgée  de  trente  ans,  se  fait  admettre 

le  16  septembre  1908  à  la  Salpêtrière,  parce  qu’elle  a  perdu 
considérablement  ses  forces,  en  même  temps  qu’elle  a  en¬ 
graissé  et  que  ses  téguments  sont  devenus  très  sensibles  à  la 
pression. 

Antécédents  héréditaires.  — ’  Père  mort  à  quarante-sept  ans 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Mère  morte  à  cinquante-huit  ans,  à  la  suite  d’un  étrangle¬ 
ment  herniaire;  avait  toujours  été  très  grosse,  pesait  180  livres. 

La  malade  est  la  huitième  de  neuf  enfants,  dont  quatre  sont 
actuellement  vivants.  Quatre  sont  morts  en  bas  âge;  un  autre 
est  mort  à  trente-quatre  ans  de  tuberculose  pulmonaire. 

Les  quatre  enfants  survivants  sont  bien  portants;  aucun 
n’est  obèse;  une  sœur  est  très  nerveuse,  un  frère  a  de  l’urti¬ 
caire  et  du  dermographisme. 

Antécédents  personnels.  —  Toute  jeûne,  elle  aéula  rougeole, 


la  scarlatine,  la  coqueluche.  Jusqu’à  la  puberté,  elle  a  tou¬ 
jours  été  très  faible,  avait  des  syncopes,  surtout  en  été.  Elle 
était  très  maigre  et  avait  le  teint  jaune. 

Elle  a  été  réglée  à  treize  ans,  ses  règles^  sont  très  régu¬ 
lières.  Non  mariée,  elle  n’a  eu  ni  enfant,  ni  fausse  couche  ; 
elle  n’aurait  jamais  eu  de  rapports  sexuels. 

Elle  a  habité  Boulogne-sur-Mer  jusqu’à  vingt-sept  ans; 
elle  était  vendeuse  dans  une  boulangerie. 

A  vingt  ans,  elle  a  eu  des  crises  nerveuses  très  violentes  et 
une  boiterie  tantôt  d’un  membre,  tantôt  de  l’autre,  sans 
aucune  douleur.  Il  s’agit  probablement  de  phénomènes  hysté¬ 
riques,  car  son  médecin,  le  docteur  Filliette  (i),  a  constaté  à 
ce  moment  de  l’anesthésie  et  de  l’agueusie  ;  elle  a  été  hypno¬ 
tisée  à  cinq  ou  six  reprises.  Mais,  en  même  temps  existait  de 
l’asthénie;  la  fatigue  était  telle  que  la  malade  se  levait  à 
dix  heures  et  se  couchait  à  six  heures.  A  la  suite  d’une  peur, 
au  bout  de  six  mois,  la  boiterie  disparut.  Quant  à  l’asthénie, 
qui  à  ce  moment  n’a  jamais  été  aussi  intense  qu’actuellement, 
elle  s’atténua  progressivement  et  ne  disparut  qu’après  deux 
ans.  Les  crises  nerveuses  se  sont  également  atténuées  et  ont 
disparu  au  bout  de  quatorze  mois.  En  résumé  :  symptômes 
hystériformes  et  asthénie  de  nature  indéterminée. 

A  vingt-deux  ans,  elle  se  trouve  donc  à  peu  près  guérie. 
Mais,  depuis  cette  époque,  elle  se  sent  moins  robuste;  elle 
ne  peut  plus  parcourir  à  pied  les  longs  trajets  qu’elle  pouvait 
faire  auparavant.  Chaque  fois  qu’elle  s’enrhume,  elle  est 
extrêmement  fatiguée. 

Elle  arrive  à  Paris,  à  vingt-sept  ans.  Elle  s’y  porte  bien, 
et  se  trouve  plus  forte  qu’à  Boulogne  :  elle  y  exerce  la  profes¬ 
sion  de  demoiselle  de  magasin. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  En  octobre  1907,  la 
malade  éprouve  sans  raison  des  phénomènes  douloureux  diffus, 
torticolis  d’abord,  puis  «  douleur  au  cœur  »,  puis  douleur 
dans  les  deux  talons.  Celle-ci  devient  bientôt  vive  et  la  malade 
constate  d’abord  un  léger  œdème  malléolaire,  puis  au  bout  de 
quelques  jours  une  «  enflure  »  ferme,  persistante. 

Un  médecin  appelé  constate  que  les  membres  inférieurs 
.  sont  tuméfiés  jusqu’à  la  région  lombaire,  que  les  membres 
supérieurs  sont  également  tuméfiés,  mais  que  la  face  et  le  coü 
sont  indemnes.  Les  régions  atteintes  ne  sont  pas  doulou¬ 
reuses  à  la  pression. 

Pas  de  fièvre,  pas  de  trouble  digestif.  L’appétit  est  con¬ 
servé.  Les  urines  sont  abondantes  et  ne  contiennent  pas  d  al¬ 
bumine.  Le  médecin  dit  qu’il  n’y  a  pas  d’afiection  cardiaque. 
Il  examine  le  sang  et  conclut  à  de  la  chlorose.  Il  prescrit  le 
régime  lacté. 

Trois  semaines  après,  la  malade  va  moins  bien;  elle  a  eü 
quelques  crises  de  nerfs  et  l’asthénie  reparaît  comme  neuf  ans 
auparavant.  Elle  perd  l’appétit.  Aussi  en  novembre,  elle 
s’alimente  peu  et,  en  raison  de  son  asthénie  et  de  la  douleur 
aux  talons  qui  persiste,  elle  reste  alitée,  passant  seulement 
deux  heures  sur  une  chaise  longue. 

En  décembre,  légère  amélioration;  elle  peut  faire  quelques 
pas  dans  l’appartement. 

En  janvier  1908,  la  tuméfaction  gagne  la  poitrine  et  l’ab¬ 
domen. 

Divers  médicaments  prescrits,  dont  elle  ignore  le  nom, 
semblent  n’avoir  eu  qu’une  action  transitoire,  pendant 
quelques  jours  seulement,  sur  la  tuméfaction. 

En  avril,  elle  a  pris  sans  succès  pendant  douze  jours  des 
tablettes  de  corps  thyroïde. 

En  mai,  elle  prend  de  l’ocréine;  à  ce  moment,  elle  pré¬ 
sente  aux  bras  et  aux  jambes  une  éruption  de  plaques  légère¬ 
ment  saillantes,  non  prurigineuses,  mais  très  douloureuses, 
qui  disparaissent  au  bout  de  trois  jours. 

Dès  lors,  les  téguments  tuméfiés  deviennent  douloureux  à 


(1)  Nous  remercions  le  docteur  Filliette  des  renseignements 
■qu’il  a  bien  voulu  nous  adresser  sur  sa  malade. 
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la  pression.  De  plus,  leur  aspect  présente  certaines  modifica¬ 
tions  passagères,  coïncidant  ou  non  avec  les  périodes  mens¬ 
truelles  ;  à  certains  moments,  la  tuméfaction  est  plus  marquée 
et  plus  douloureuse  qu’à  d’autres.  Du  salicylate  de  soude, 
prescrit  en  juillet,  n’a  aucune  action. 

Depuis  le  début  de  sa  maladie,  l’engraissement  est  mani¬ 
feste.  Le  poids  moyen  était  auparavant  de  12a  à  ia6  livres;  il 
est  passé  à  i45  livres  en  avril,  à  148  livres  en  septembre. 

Il  n’y  a  aucune  modification  du  caractère,  qui  est  resté 
plutôt  gai. 

Depuis  le  mois  de  novembre,  l’asthénie  n’a  guère  varié. 
Pendant  les  cinq  premières  semaines,  la  malade  pouvait  rester 
assise  dans  son  lit,  mais  était  incapable  de  faire  elle-même  sa 
toilette.  Elle  a  pu  ensuite  se  lever  à  deux  reprises  dans  la 
journée,  de  midi  à  trois  heures  et  de  six  heures  à  neuf  heures. 
En  mars,  elle  demeurait  hors  de  son  lit  de  une  heure  à 
neuf  heures  et  demie.  Elle  arrangeait  sa  chambre  et  son  lit, 
mais  ne  pouvait  soulever  son  matelas.  Elle  ne  pouvait  mar¬ 
cher  plus  d’un  quart  d’heure.  A  aucun  moment,  elle  n’a 
épro-uvé  de  fatigue  en  mastiquant  ses  aliments.  Depuis  juin, 
elle  ne  reste  plus  couchée  au  lit  pendant  la  journée,  mais  elle 
est  incapable  d’un  effort  prolongé.  C’est  ainsi  qu’elle  ne  peut 
éplucher  des  légumes  pendant  plus  d’un  quart  d’heure  ou 
coudre  plus  de  cinq  ou  six  minutes.  La  sensation  de  fatigue 
qu’elle  perçoit  alors  est  générale  et  s’annonce  par  de  la  pesan¬ 
teur  des  paupières.  Si  elle  essaie,  de  continuer  malgré  cette' 
sensation  de  fatigue,  celle-ci,  au  lieu  d’être  passagère,  per¬ 
siste  intense  pendant  plusieurs  jours. 

Etat  en  septembre  1908.  —  Malade  d’embonpoint  marqué. 
'L’adipose  est  d’abord  généralisée  et  du  type  habituel  (obésité). 
De  plus,  en  certains  points,  particulièrement  aux  bras  et  aux 
cuisses,  le  tissu  graisseux  adhère  aux  téguments  comme  dans 
les  lipomes.  A  la  pression  en  masse,  il  se  forme  de  plus  de 
petites  hernies  graisseuses.  Pas  de  pigmentation  de  la  peau, 
ni  des  muqueuses. 

Les  douleurs  n’existent  qu’aux  régions  où  l’on  note  l’aspect 
lipomateux  des  téguments.  Elles  ne  sont  pas  spontanées. 
Elles  ne  s’éveillent  qu’à  la  pression  des  téguments  et  ne  per-  ’ 
sistent  que  peu  de  temps  après  elle  ;  il  n’y  a  pas  d’hyperes¬ 
thésie  cutanée. 

L’asthénie  présente  les  caractères  sur  lesquels  nous  nous 
sommes  suffisamment  étendus.  La  malade  passe  la  plus  grande 
partie  de  la  journée  dans  son  lit.  Au  dynamomètre,  on  con¬ 
state  qu’il  y  a  réellement  diminution  de  la  force,  mais  que 
l’exercice  musculaire  n’amène  pas  un  épuisement  rapide.  Par 
exemple,  la  malade  a  été  en  mesure  de  donner  successive¬ 
ment,  à  intervalles  courts  et  égaux,  les  chiffres  suivants  :  3o,' 
26,  22,  19,  19,  24,  20,  22,  19,  21,  19,  21,  19,  181/2,  18,  18, 

20,  20,  20,  19,  19,  19,  19,  17,  19,  21,  i9>  20;.  20,  17,  20,  17, 

20,  19,  20,  i5,  17,  14,  ï6,  18,  20,  20,  i5,  21.  Un  sujet  nor¬ 
mal  aurait  donné  des  chiffres  plus  élevés  au  début,  mais  se 

serait  épuisé  rapidement. 

L’examen  du  système  nerveux  ne  dénote  aucun  trouble.  Les 
réflexes  tendineux  sont  vifs  aux  membres  inférieurs,  nor¬ 
maux  aux  membres  supérieurs.  Pas  de  trépidation  épilep¬ 
toïde,  pas  désigné  de  Babinski.  Pas  de  troubles  des  pupilles, 
ni  des  sphincters.  Sensibilité  normale.  Etat  mental  normal. 

L’appétit  nul  à  l’entrée  a  réapparu  les  jours  suivants.  Les 
digestions  sont  bonnes,  mais  la  constipation  est  habituelle. 

Pas  de  lésion  cardiaque.  La  pression  artérielle,  mesurée 
alors  avec  l’appareil  de  Potain,  nous  a  paru  normale,  mais 
très  instable  autour  du  chiffre  normal,  en  dehors  de  toute 
médication.  Les  chiffres  obtenus  à  différents  moments  de 
la  journée  ont  été  variables.  En  particulier,  prenant  la  pres¬ 
sion  avant  et  après  une  marche  de  cinq  minutes,  nous  avons 
noté  une  diminution  nette  de  1  centimètre  de  mercure,  à 
diverses  reprises.  On  observait  la  ligne  blanche  dite  surré¬ 
nale. 

L’examen  du  sang  a  donné  les  résultats  suivants  : 


Globules  rouges  :  4080000  par  millimètre  cube. 

Globules  blancs  :  6  000  par  millimètre  cube,  dont  : 

Polynucléaires . .  80  p.  100 

Mononucléaires .  19  p.  100 

Eosinophiles .  j  p.  100 

Le  foie,  les  poumons  paraissent  normaux  à  l’exploration 

physique.  Le  corps  thyroïde  est  perceptible  et  non  doulou- 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine;  le  coeffi¬ 
cient  toxique  est  de  40  centimètres  cubes  pour  2100  grammes 
de  lapin.  . 

Evolution.  —  La  malade  fut  soumise  d’abord  à  1  opothéra¬ 
pie  surrénale,  qui  la  fit  maigrir  un  peu  et  lui  donna  un  peu  de 
force.  Elle  prit  pendant  deux  mois  deux,  puis  trois  cachets  de 
3o  centigrammes  de  poudre  de  surrénale.  L’amélioration  'en 
octobre  était  cependant  loin  d’être  très  marquée,  quoique 
indéniable. 

Aussi  administra-t-on  l’ocréine  qui  n’éut  aucune  action, 
puisque  l’asthénie  réapparut  comme  au  début. 

La  malade  sortit  en  janvier  1909  et,  à  cause  de  la  légère 
amélioration  provoquée  par  l’opothérapie  surrénale,  absorba 
chez  elle  de  nouveau  60  cachets  de  surrénale,  sans  aucun 
résultat.  Puis  des  injections  d’arrhénal,  un  traitement  élec¬ 
trique  n’eurent  aucune  action  durable.  L’année  1909  se  passa 
sans  grande  amélioration. 

En  février  1910,  sur  l’avis  du  docteur  Filliette,  la  malade 

est  soumise  à  l’opothérapie  thyroïdienne  (on  se  souvient  que 

celle-ci,  administrée  au  début  pendant  douze  jours  sousform,e 
de  tablettes,  avait  été  inefficace).  Elle  prend  de  deux  a  quatre 
lobes  frais  de  corps  thyroïde  par  jour.  L’action  est  remar- 

Trois  semaines  après,  l’adipose  et  l’asthénie  diminuent 
notablement;  l’amélioration  est  très  marquée  et  la  médication 
supprimée.  Mais  six  semaines  après  la  cessation  de  cette 
opothérapie  les  forces  diminuent,  de  nouvelles  plaques  de 
tuméfaction  réapparaissent  aux  bras;  l’opolhérapie  thyroï¬ 
dienne,  de  nouveau  ordonnée,  les  fait  disparaUre. 

Depuis  ce  temps,  le  malade  prend  pendant  cinq  a  huit  jours 
un  lobe  de  glande  thyroïde  par  jour,  elle  cesse  trois  semaines 
puis  recommence.  A  un  moment  donne,  ces  deux  lobes  ont 
paru  insuffisants,  elle  a  dû  alors  en  prendre  jusqu  a  quatre 
pour  obtenir  de  l’amélioration. 

En  juin  1910,  le  malade  pèse  118  livres,  ce  qui  représente 
à  peu  près  son  poids  habituel  avant  sa  maladie.  Ses  tegu- 
mLts  ne  sont  plus  douloureux  à  la  pression,  bien  que, 
d’après  le  docteur  Filliette,  ils  soient  encore  légèrement 

^^Très'rarement,  par  moments,  elle  voit  survenir  certains 
placards  tuméfiés,  durs,  qui  disparaissent  rapidement  sous 
rinfluence  du  traitement.  Les  forces  sont  revenues,  elle  fai 
de  4  à  5  kilomètres  sans  fatigue,  cependant  elle  s  acquitterait 
difficilement  d’une  besogne  pénible.  Si  l’on  ne  peut  par  er  de 
guérison  complète,  on  doit  du  moins  reconnaître  que  1  ame¬ 
lioration  est  remarquable.  ,  ,, 

Actuellement,  elle  se  trouve  dans  le  meme  état.  Il  y  a 
quelques  mois,  elle  a  cru  pouvoir  cesser  son  traitement  opo¬ 
thérapique,  mais  elle  a  vu  réapparaître  de  nombreux  placards 
tuméfiés,  qui  l’ont  obligée  à  le  reprendre;  Le.  de 

l’amélioration  est  donc  subordonné  a  1  ingestion  du  corps 
thyroïde. 

En  résumé,  cette  malade  a  présenté  un  syndrome- 

méritant  absolument  la  dénomination  d  «  adipose 

douloureuse  ».  Si  son  âge  diffère  de  celui  ou  I  on 
voit  habituellement  apparaître  1  affection,  elle  n  en 
a  pas  moins  présenté  les  symptômes  cardinaux  : 

Hmileiirs.  l’asthénie.  Les  troubles 
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psychiques  ont  fait  défaut,  mais  on  sait  qu’ils  ne 
sont  pas  constants. 

L’intérêt  de  notre  observation  réside  dans  ce  fait 
que,  après  échec  relatif  de  l’opothérapie  surrénale  et 
ovarienne,  l’opothérapie  thyroïdienne,  convenable¬ 
ment  appliquée,  a  amené  une  amélioration  vraiment 
remarquable  de  tous  les  symptômes.  Mais  celle-ci 
ne  persiste  que  le  temps  pendant  lequel  la  malade 
reste  soumise  à  la  médication  :  elle  disparaît, 
lorsqu’on  arrête  l’absorption  du  corps  thyroïde. 

Ces  faits  montrent  bien  les  relations  étroites  qui 
existent  ici  entre  l’adipose  douloureuse  et  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  (bien  que  la  cause  réelle  de  celle- 
ci  nous  échappe).  Ils  prouvent  que  dans  certains  cas 
le  syndrome  de  Dercum  relève  d’un  trouble  des 
fonctions  thyroïdiennes.  Mais  nous  nous  gardons 
bien  d’affirmer  que  cetfe  corrélation  s’étende  à  tous 
les  faits  d’adipose  douloureuse. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que,  en  présence 
d’un  cas  analogue,  le  médecin  a  le  devoir  de  tenter 
l’opothérapie  thyroïdienne  avec  prudence,  mais  sans 
timidité,  dans  l’espoir  de  procurer  à  son  malade  une 
amélioration  aussi  remarquable  que  celle  qu’on  a 
obtenue  dans  cette  observation. 


LA  STOMATITE  MERCLRIELLE  FRISTE 

Par  M.  A.  HERPIN, 

Stomatologiste  des  Quînze-Vingts. 

Au  niveau  de  la  sertissure  gingivale,  région  du 
collet,  les  dents  sont  le  siège  de  lésions  destructives, 
au  sujet  desquelles  dé  nombreuses  théories  patho¬ 
géniques  ont  été  invoquées  ;  pour  Milian,  elles 
seraient  dues  à  l’action  érosive  du  mercure,  s’élimi¬ 
nant  à  ce  niveau  dans  certains  traitements  ;  il  en  a 
fait  une  stomatite  mercurielle  fruste.  En  réalité;  ces 
lésions,  confondues  sous  les  noms  de  lacunes  cunéi¬ 
formes,  érosion  (auteurs  anglais),  abrasion  du  collet, 
peuvent  présenter  des  aspects  variables  et  il  con¬ 
vient  de  ne  généraliser  ni  leur  pathogénie,  ni  leur 
description. 

Sous  leur  forme  la  plus  fréquente,  cellei  qui  a 
donné  lieu  aux  controverses  pathogéniques,  elles 
consistent  en  encoches  de  petites  dimensions,  en 
coup  d’ongle,  en  forme  de  triangle  à  base  exté¬ 
rieure,  d’où  leur  nom  de  lacunes  cunéiformes.  Les 
bords  de  cette  excavation  sont  nets,  les  parois  dures, 
polies,  peu  ou  point  pigmentées,  donnant  à  l’explo¬ 
ration  une  sensation  de  résistance  particulière. 
Elles  gagnent  peu  à  peu  en  profondeur,  pouvant 
arriver  à  la  cavité  radiculo-pulpaire,  mais  cette  pro¬ 
gression  est  fort  lente,  et  ce  n’est  qu’exceptionnelle- 
ment  que  des  lésions  de  qarie  viennent  se  greffer 
sur  ces  parois  que  leur  den&ité  particulière  rend 
spécialement  résistantes  à  l’action  des  microorga¬ 
nismes  de  la  carie  dentaire.  Sensibles,  surtout  à  leur 
début  quand  elles  sont  superficielles,  elles  perdent 
peu  à  peu  cette  sensibilité  par  suite  de  la  condensa¬ 
tion  du  tissu  dentinaire  à  leur  niveau,  pour  la 
recouvrer  lorsque  l’abrasion  a  creusé  plus  profon¬ 
dément  et  menace  d’ouvrir  la  cavité  de  la  pulpe. 

Les  parois  sont  constituées  par  un  tissu  dur,  com¬ 


pact,  qui  a  acquis  les  propriétés  et  l’aspect  des  zones 
densifiées  qui  représentent  les  processus  de  i*éac- 
tion  défensive  dans  l’ivoire.  Les  canalicules,  coupés 
nets  comme  au  rasoir,  sont  comblés  de  dentine  secon¬ 
daire  et  les  fibres  de  Tomes  et  gaines  de  Neumann 
sont  calcifiées.  Dans  la  cavité  pulpaire  une  couche 
compensatrice  de  dentine  secondaire  a  été  sécrétée, 
dans  la  zone  correspondant  à  la  perte  de  substance. 

Les  bouches  où  l’on  observe  ces  lacunes  cunéi¬ 
formes  ont  un  aspect  particulier  :  «  La  gencive  est 
bien  rarement  enflammée.  D’ailleurs  l’aspect  général 
de  la  bouche  est  caractéristique  dans  l’érosion;  c’est 
une  bouôhe  propre,  comme  le  sont  les  dents  elles- 
mêmes  ;  pas  de  tartre  ou  à  peine  ;  la  langue-  est 
nette,  pas  étalée,  ne  portant  pas  l’empreinte  des 
dents;  les  bords  ou  la  pointe  sont  toujours  d’un 
rouge  vif  ;  la  base  l’est  moins,  souvent  même  blan¬ 
châtre.  »  (Frey.) 

On  a  successivement  mis  en  avant  comme  théories 
pathogéniques  : 

i"  Une  théorie  mécanique  (Tomes,  Zigmondy, 
Salter.,  Cruet,  Parreidt,  Niemeyer,  Miller)  ; 

2°  C’est  une  carie  (Leber  et  Rottenstein,  Magitot); 

3“  Plusieurs  théories  chimiques  : 

a.  Destruction  des  sels  de  chaux  de  la  dent  par 
une  acidité  pathologique  (Kirk,  Burchard)  ; 

h.  Destruction  de  la  trame  organique  (dentoïdine), 
soit  sous  l’influence  des  acides  (Znamensky),  soit 
sous  l’influence  d’enzymes  protéolytiques,  trypsine 
agissant  en  milieu  alcalin  (Preiswerk)  ; 

c.  Action  du  sulfocyanure  de  potassium  (Michaëls)  ; 

4"  Théorie  mécano-chimique  (Bastyr,  Brandt, 
Schefî,  Schlenker,  Walkhoff); 

5"  Théorie  de  l’exfoliation  (Baume)  ; 

6“  Hypercalcification  de  l’organe  avec  insuffisance 
de  rétention  par  la  trame  organique  (Frey)  ; 

7°  Stomatite  mercurielle  fruste  (Milian). 

Une  théoi’ie  très  répandue  est  la  théorie  mécano- 
chimique,  qui  invoque  l’action  décalcifiante  des 
sécréta  acides  des  glandes  muqueuses,  aidée  par  un 
facteur  mécanique.  On  a  pu  objecter  divers  faits  à  la 
théorie  mécanique.  Frey  a  trouvé  des  lacunes  cunéi¬ 
formes  chez  un  vieillard  qui  n’avait  jamais  fait  usage 
de  brosse  à  dent  ;  Bastyr  n’a  jamais  pu  les  repro¬ 
duire  expérimentalement.  Cependant  l’action  des 
facteurs  mécaniques  paraît  indéniable.  «  ,I  ai  exa¬ 
miné,  dit  Miller,  durant  ces  dernières  années,  envi¬ 
ron  3oo  cas  d’érosion,  et,  dans  85  cas,  j’ai  fait  un 
examen  très  complet  des  malades  ;  or,  je  n  ai  jamais 
trouvé  jusqu’à  présent  un  cas  d’érosion  où  la  brosse 
dentaire  n’ait  été  employée  avec  une  poudre  gros¬ 
sière  quelconque.  »  Il  a  en  outre  observé  des  cas 
d’usure  sur  des  aurifications,  des  blocs  d’ivoire  ou 
des  amalgames. 

Quant  à  l’action  chimique,  elle  ne  semble  pas  bien 
démontrée.  En  effet,  non  seulement  les  auteurs  ne 
sont  pas  d’accord  sur  la  réaction  do  la  salive  dans 
les  cas  d’abrasion  avérés,  acide  pour  Ivirk,  Michaëls, 
alcaline  pour  Dill,  Preisvrerk,  mais  encore  l’ivoire 
ramolli  par  macération  dans  une  solution  acide  est 
beaucoup  plus  difficilement  abrasé  que  l’ivoiïe 
sain. 

Il  y  a  donc  lieu  d’admettre,  dans  la  production 
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des  lacunes  cunéiformes  proprement  dite,  une 
action  mécanique  favorisée  par  un  manque  de  résis¬ 
tance  de  la  dent.  Une  disposition  anatomique  facilite 
la  localisation  de  ces  lésions  au  collet,  où,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’émail  .et  le  cément  n’arrivent  pas  à  se 
juxtaposer  et  laissent  à  nu  une  petite  zone  d’ivoire. 
Dans  tous  les  cas  du  reste,  l’émail  à  ce  niveau  a  si 
peu  d’épaisseur  qu’il  ne  peut  opposer  une  bien 
grande  résistance  aux  actions  extérieures.  Une  autre 
condition  prédisposante  est  le  processus  du  déchaus¬ 
sement  qui  met  à  nu  une  portion  de  la  dent  qui  n’est 
plus  recouverte  d’émail. 

Or,  ce  déchaussement  existe  chez  les  sujets  arthri¬ 
tiques,  chez  qui  aussi  les  dents  ont  une  tendance 
évolutive  à  combler  leurs  canaux  dentinaires  et  leurs 
cavités  pulpaires  par  la  production  dedentine  secon¬ 
daire.  Celle-ci  crée  une  zone  de  résistance  à  l’inva¬ 
sion  des  agents  microbiens  et  empêche  ainsi  que 
l’ahrasion  ne  devienne  une  porte  d’entrée  pour  la 
carie.  Ce  processus  dystrophique  produit  en  même 
temps  un  vice  de  nutrition  des  éléments  de  la  sur¬ 
face  en  diminuant  l’intensité  des  phénomènes 
d’intussusception;  il  augmente  la  quantité  de  la 
substance  minérale  ;  les  tissus  sont  plus  durs  et  tout 
de  même  moins  résistants  aux  actions  mécaniques 
parce  qu’ils  sont  moins  élastiques.  Au  contraire,  ils 
sont  plus  résistants  aux  actions  microbiennes,  parce 
qu’ils  sont  beaucoup  plus  minéraux  et  beaucoup 
moins  organiques. 

Les  lacunes  cunéifoi’mes  proprement  dites  nous 
apparaissent  donc  comme  des  lésions  mécaniques 
portant  sur  des  tissus  prédisposés  par  une  action 
dystrophique  et  évoluant  lentement  sans  complica¬ 
tions  inflammatoires. 

Tout  autre  est  la  stomatite  mercurielle  fruste. 

L’élimination  du  mercure,  au  niveau  du  bord 
libre  des  gencives,  chez  les  malades  soumis  au  trai¬ 
tement  mercuriel,  s’accompagne  de  lésions  locales 
qui  portent  le  plus  souvent  sur  les  gencives,  liséré 
mercuriel,  gonflement  hydrargirique  et  chez  les 
sujets  prédisposés  à  la  pyorrhée  alvéolaire,  stoma¬ 
tite  purulente  ou  nécrotique.  Mais  certains  sujets 
semblent  rebelles  à  cette  aftection,  leurs  gencives 
restent  fermes,  sans  inflammation,  ni  décollement 
et  l’élimination  mercurielle  se  manifeste  par  des 
lésions  portant  sur  les  dents,  au  niveau  même  du 
bord  libre  des  gencives,  qu’il  y  ait  ou  non  du  déchaus¬ 
sement.  La  surface  de  la  dent  est  érodée,  suivant  la 
ligne  gingivale,  un  sillon  se  creuse  assez  rapide¬ 
ment  et  ainsi  se  trouve  constituée  la  lésion  den¬ 
taire  qui  constitue  la  stomatite  mercurielle  fruste. 

«  Cette  altération  de  la  dent  par  le  mercure  n’a 
rien  qui  doive  nous  surprendre.  Le  mercure  éliminé 
au  niveau  du  bord  libre  des  gencives  solubilise  sans 
doute  les  sels  de  chaux  qui  composent  la  dentine. 
Cette  action  générale  du  mercure  sur  la  chaux  de 
l’organisme  est  manifeste  dans  les  néphrites  aiguës 
par  le  sublimé.  On  sait  en  effet  que,  dans  cette  affec¬ 
tion,  et  dans  cette  affection  seule,  les  foyers  nécro¬ 
biotiques  du  rein  se  calcifient  par  un  dépôt  d’oxalate 
de  chaux,  qui  débute  dix-huit  à  vingt  heures  après 
l’absorption  du  sublimé  et  envahit  successivement 
les  canaux  contournés,  puis  les  tubes  droits  de  la 


substance  corticale.  L’oxalate  de  chaux,  rare  dans 
les  urines  normales  ou  pathologiques,  en  dehors  de 
diathèses,  est  fréquent  dans  les  urines  des  malades 
traités  par  le  mercure.  »  (Milian.) 

Et,  de  fait,  nous  avons  pu,  chez  certains  malades 
soumis  à  un  traitement  mercuriel,  constater  cette 
dissolution  des  sels  de  chaux,  qui  se  manifestait  par 
la  production,  suivant  la  ligne  gingivale,  d’un  sillon 
de  destruction  sur  les  dents.  Ces  phénomènes  étaient 
en  relation  étroite  avec  le  traitement  :  plus  ou  moins 
rapides  selon  son  intensité,  cessant  à  chaque  interrup¬ 
tion,  se  poursuivant  à  chaque  reprise,  et  gagnant  peu 
à  peu  chacune  des  dents  du  malade  tant  à  la  mâ¬ 
choire  supérieure  qu’à  l’inférieure;  tant  et  si  bien  que 
dans  certains  cas,  pour  éviter  la  perte  de  toutes  les 
dents,  les  malades  durent  cesser  pendant  une  période 
assez  longue  tout  traitement  mercuriel. 

Mais  ces  lésions  ne  présentent  point  les  carac¬ 
tères  des  lacunes  cunéiformes.  Tandis  que  celles-ci 
évoluent  avec  une  très  grande  lenteur,  celles-là  pro¬ 
gressent  avec  rapidité.  Au  lieu  de  l’aspect  net  des 
lacunes, Tes  sillons  de  la  stomatite  sont  anfractueux, 
pigmentés,  irréguliers  ;  à  Texploration,  on  ne  re¬ 
trouve  pas  la  sensation  de  dureté  que  nous  avons 
signalée,  mais  bien  plutôt  celle  que  donnent  les 
parois  d’une  cavité  de  carie  à  évolution  rapide.  Plus 
ou  moins  sensibles  suivant  les  zones  intéressées, 
elles  progressent  rapidement  v^ers  la  cavité  pulpaire, 
s’étendent  en  largeur  autour  du  collet  des  dents,  et 
tendent  rapidement  à  une  section  complète  de  ces 
organes. 

Et  cette  évolution  particulière  découle  bien  de  la 
pathogénie  elle-même  des  lésions.  Le  mercure  agit 
sur  les  sels  de  chaux  de  la  dentine,  les  dissout  peu 
à  peu,  crée  une  brèche  qui  sert  de  porte  d’entrée 
aux  microorganismes  ;  ceux-ci  alors  s’attaquent  à 
la  trame  organique  du  tissu,  les  absorbent,  les  dé¬ 
truisent,  et  ces  deux  processus  marchent  parallèle¬ 
ment. 

Nous  avons  ainsi  une  destruction  analogue  à  celle 
que  l’on  observe  dans  la  carie  dentaire,  mais  chaque 
processus,  ici,  est  en  quelque  sorte  indépendant.  En 
outre  leur  évolution  est  précisément  inverse  de  ce  qui 
se  produit  couramment  dans  la  carie.  Ici,  en  effet, 
les  microorganismes,  attaquant  la  dentine,  absor¬ 
bent  les  matières  organiques  de  ce  tissu,  le  pénè¬ 
trent  par  les  voies  ainsi  créées,  et  alors,  ultérieure¬ 
ment,  dissolvent  les  sels  de  chaux  de  la  substance 
fondamentale  par  leurs  produits  de  sécrétion.  Dans 
la  stomatite  mercurielle  fruste,  au  contraire,  la  dis¬ 
solution  par  le  mercure  des  sels  de  chaux  est  le 
processus  initial,  qui  favorise  l’évolution  ultérieure 
des  microorganismes  détruisant  la  matière  orga¬ 
nique.  Cette  inversion  même  des  processus  destruc¬ 
tifs  imprime  à  ces  lésions  leur  caractère  spécial. 
Outre  que  leur  évolution  parallèle  détermine  une 
destruction  extrarapide  des  tissus,  l’attaque  primi¬ 
tive  de  la  substance  fondamentale  ne  peut  déter¬ 
miner  la  production  des  réactions  de  défense  que 
nous  observons  dans  la  carie,  et  ainsi  les  lésions 
peuvent  marcher,  sans  obstacle,  avec  une  efficacité 
et  une  rapidité  beaucoup  plus  grandes. 

11  semble  donc  bien  que,  dans  les  lésions  des  col- 
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lets  des  dents,  il  y  ait  lieu  de  différencier  les  lacunes 
cunéiformes,  que  nous  avons  décrites  plus  haut, 
des  lésions  de  stomatite  mercurielle  fruste,  qu’une 
généralisation  un  peu  hâtive  paraît  avoir  voulu  con¬ 
fondre  avec  elles.  Et  cette  différenciation  pathogé¬ 
nique  de  lésions,  qui,  dans  leur  évolution  se  carac¬ 
térisent  les  unes  par  une  condensation,  les  autres 
par  une  dissolution  des  sels  de  chaux,  présente  éga¬ 
lement  une  importance  capitale  au  point  de  vue  du 
traitement.  Si,  en  effet,  les  lacunes  cunéiformes 
peuvent,  du  moins  à  leur  début,  laisser  le  prati¬ 
cien  désarmé  par  la  difficulté  même  d’établir  des 
obturations  solides  sans  un  sacrifice  trop  considé¬ 
rable  de  tissu  pour  leur  rétention,  celui-ci  peut  plus 
facilement  temporiser,  comptant  sur  les  réactions 
défensives  qui  arrêtent  la  progression  des  lésions, 
et  souvent  les  immobilisent  pendant  de  longues 
périodes.  Tout  au  contraire,  il  importe  dès  les  pre¬ 
miers  instants,  dans  le  cas  de  lacunes  cunéiformes, 
de  combler  les  sillons,  dont  les  anfractuosités  mêmes 
sont  une  condition  de  réussite  du  traitement,  avec 
des  matières  obturatrices  qui  établissent  en  quelque 
sorte  une  barrière  entre  la  substance  fondamentale 
des  dents  et  l’élément  destructeur,  le  mercure  éli¬ 
miné  au  niveau  de  la  sertissure  gingivale.  Souvent 
même,  dans  des  cas  où  il  ne  sera  pas  particulière¬ 
ment  urgent,  il  pourra  y  avoir  lieu  d’interrompre 
un  traitement  qui  pourrait  arriver  à  la  destruction 
complète  de  tous  les  organes  dentaires. 


ACTUALITÉS 

LES  INHALATIONS  ET  LES  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
D’OXYGÈNE 

Les  inhalations  d’oxygène  sont  employées  depuis  long¬ 
temps;  beaucoup  de  médecins  leur  reconnaissent,  avec  raison 
je  crois,  une  efficacité  très  réelle  dans  quelques  cas  bien  dé¬ 
terminés.  Sans  doute,  la  théorie  de  l’action  de  l’oxygène  a 
provoqué  de  nombreuses  discussions;  les  physiologistes  ont 
multiplié  les  expériences  pour  savoir  si  la  quantité  d’oxygène 
absorbée  dépend  de  la  proportion  de  ce  gaz  contenue  dans  le 
milieu  respiré  ;  les  opinions  diffèrent  en  ce  qui  concerne  l’ac¬ 
tion  des  inhalations  d’oxygène  sur  les  phénomènes  de  nutri¬ 
tion,  sur  le  pouls,  sur  la  température.  Aussi,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Bureau  (i),  ce  n’est  pas  sur  ces  données  de 
physiologie  pathologique,  mais  sur  la  seule  observation  des 
malades,  qu’il  faut  se  baser  pour  prescrire  les  inhalations 
d’oxygène.  Une  affection  dans  le  traitement  de  laquelle  l’oxy¬ 
gène  rend  de  précieux  services  est  la  broncho-pneumonie, 
particulièrement  la  broncho-pneumonie  consécutive  à  la 
grippe,  avec  lésions  très  étendues,  avec  cyanose  et  asphyxie 
imminente;  sous  l’influence  de  l’éxygène,  qui  doit  être  donné 
très  largement,  on  voit,  au  bout  d’un  temps  variable,  un 
quart  d’heure,  une  demi-heure  et  plus,  la  cyanose  diminuer 
ou  même  disparaître  ;  cet  effet  n’est  -que  momentané,  aussi 
faut-il,  lorsque  la  cyanose  reparaît,  faire  une  nouvelle  inha¬ 
lation;  ainsi  donc,  chaque  fois  que  les  lèvres  et  les  ongles 
prendront  la  teinte  violacée  caractéristique,  on  pratiquera  les 
inhalations  et  on  les  continuera  jusqu’à  la  disparition  de  cette 
coloration  (M.  Bureau). 


(i)  Maurice  Bureau.  Des  inhalations  d’oxygène.  Leur  valeur 
thérapeutique.  Leurs  indications.  Leur  technique.  Gaz.  méd.  de 
Nantes,  29  fév,  1908. 


Dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies  infantiles, 
Comby,  Hecht  ont  conseillé  les  inhalations  d’oxygène;  mais 
c’est  surtout  le  professeur  Weill  qui  a  beaucoup  insisté  sur 
leur  emploi  et  sur  la  nécessité  de  doses  massives  (i).  Il  faut 
commencer  ce  traitement  dès  le  début  de  la  maladie  et  même 
le  taire,  à  titre  préventif,  chez  les  nourrissons  atteints  de 
simple  bronchite.  Lorsque  apparaissent  les  symptômes  fonc¬ 
tionnels  et  les  signes  généraux  de  la  broncho-pneumonie,  l’oxy¬ 
gène  sera  donné  en  grande  abondance  :  i5o  à  200  litres  par 
jour,  en  moyenne,  même  chez  les  nourrissons,  parfois  plus 
encore,,  jusqu’à  5oo  litres  chez  les  plus  grands  enfants.  Ces 
inhalations  profuses  amènent  rapidement  une  diminution  de 
la  dyspnée,  un  abaissement  du  nombre  des  mouvements 
respiratoires;  le  pouls  devient  moins  rapide  et  mieux  frappé; 
la  température  descend.  Dans  l’ensemble,  la  durée  de  la 
maladie  est  raccourcie,  les  rechutes  sont  évitées;  la  mortalité 
globale  des  broncho-pneumonies  ainsi  traitées  a  subi,  d’après 
Weill,  un  abaissement  considérable.  Tout  en  faisant  des 
inhalations  d’oxygène,  on  ne  négligera  pas  d’ailleurs  les 
autres  procédés  classiques  dans  le  traitement  des  broncho¬ 
pneumonies,  par  exemple  la  révulsion,  les  bains,  les  toni¬ 
cardiaques. 

Les  inhalations  d’oxygène  peuvent  être  employées  dans 
beaucoup  d’autres  cas;  chez  les  tuberculeux,  elles  procurent 
un  certain  soulagement  aux  malades  cavitaires  et  asphyxi¬ 
ques;  en  dehors  de  ce  cas,  leur  utilité  paraît  douteuse;  quel¬ 
ques  auteurs  les  ont  même  accusées  de  produire  des  sym¬ 
ptômes  inflammatoires;  le  fait  est  rare,  cependant  il  sera  bon 
de  s’en  abstenir  lorsqu’on  aura  à  soigner  un  tuberculeux  en 
évolution  subaiguë  (M.  Bureau).  Mais,  plus  récemment,  une 
application  nouvelle  des  inhalations  d’oxygène  chez  les  tuber¬ 
culeux  a  été  préconisée  par  Paillard;  c’est  l’emploi  de  l’oxy¬ 
gène  dans  le  traitement  de  la  toux  émétisante;  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  signaler  déjà  cette  méthode  (2),  il  est  donc  inutile 
d’y  revenir. 

La  dyspnée  des  asthmatiques,  la  dyspnée  des  urémiques 
sont  peu  améliorées  par  les  inhalations  d’oxygène  ;  parmi  les 
dyspnées  toxiques,  il  en  est  une  qu’il  faut  toujours  traiter  par 
l’oxygène;  c’est  la  dyspnée  qui  s’observe  dans  l’intoxicafion 
par  l’oxyde  de  carbone  ou  le  gaz  d’éclairage  [Gouraud  et 
Paillard  (3)]. 

Dans  la  chlorose,  Hayem  a  conseillé  les  inhalations  d  oxy¬ 
gène;  sous  leur  influence,  l’appétit  augmente,  les  vomisse¬ 
ments  disparaissent.  Pinard  a  vu  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  de  la  grossesse  s’arrêter  sous  l’action  de  1  oxygène;  ces 
faits  sont  à  rapprocher  du  traitement  de  la  toux  émétisante 
indiqué  par  Paillard. 

Chez  les  typhiques,  Albert  Robin  préconise  une  inhalation 
de  20  à  3o  litres  d’oxygène  toutes  les  deux  heures.  Enfin, 
Bonnaire  recommande  de  faire  respirer  de  l’oxygène  aux 
prématurés  élevés  dans  des  couveuses  ou  dans  des  chambres 
surchauffées;  on  sait  que  ces  avortons  débiles  ont  souvent  des 
accès  de  cyanose  avec  apnée;  l’oxygène  est  un  bon  moyen 
pour  lutter  contre  ces  accidents  et  surtout  pour  en  prévenir  le 
retour. 

Dans  tous  ces  cas,  comment  faut-il  pratiquer  les  inhala¬ 
tions?  L’oxygène  est  renfermé  dans  un  ballon  de  caoutchouc 
contenant  de  3o  à  60  litres,  ou  dans  un  obus  contenant  jus¬ 
qu’à  1000  ou  1200  litres  de  gaz  sous  pression;  un  tube  de 
caoutchouc  muni  d’un  robinet,  un  embout  ou  un  entonnoir 


(1)  Weill.  Traitement'  systématique  des  broncho-pneumonies 
infantiles  par  les  inhalations  d’oxygène,  Lyon  méd.,  2  jany.  1910. 

(2)  Paillard.  Le  muscle  diaphragme  (études  physiologiques  et 
pathologiques).  La  Toux  émétisante  des  tuberculeux,  Th.  de  Pa¬ 
ris,  1911.  —  M.  Brelet.  La  toux  émétisante  des  tuberculeux  (Mé¬ 
decine  pratique),  Gaz.  des  hôpit. ,  16  avril  1912. 

(3)  Gouraud  et  Paillard.  Les  inhalations  et  les  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène  dans  les  affections  des  voies  respiratoires. 
Bull.  gén.  de  thérap.,  i5  et  28  nov.  1912. 
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complètent  l’appareil.  L’embout  de  verre  ou  d’éboliite  que 
Ton  introduit  dans  la  bouche  ou  dans  une  narine  n’est  pas 
très  pratique  ;  mieux  vaut  se  servir  d’un  entonnoir  de  verre 
que  Ton  maintient  au-devant  de  la  bouche  et  du  nez.  Comme 
les  entonnoirs  ordinaires  ne  s’adaptent  pas  exactement  à  la 
figure,  Weill  utilise  un  entonnoir  spécial,  triangulaire, 
arrondi  aux  angles,  avec  lequel  il  se  perd  très  peu  de  gaz. 
Sur  le  trajet  du  tube  de  caoutchouc,  on  interpose  souvent  un 
flacon  laveur  pour  humidifier  Toxygène,  pour  lui  enlever 
l’odeur  du  caoutchouc  et  pour  arrêter  les  poussières. 

Les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  ne  sont  employées 
que  depuis  quelques  années  pour  combattre  la  dyspnée' et  les 
phénomènes  asphyxiques.  Domine,  Ewart,  Chabas  furent  les 
premiers  à  les  utiliser;  Rarnond  (i)  les  fit  connaître  en 
France;  Maisonnet,  Sacquépée,  Pouy  relatèrent  des  obser¬ 
vations  très  favorables.  Tous  ces  travaux  sont  analysés  dans 
l’excellente  thèse  de  Béraud  (2)  qui  a  de  plus  étudié  com¬ 
plètement  la  question  au  point  de  vue  expérimental;  on  trou¬ 
vera  aussi  des  renseignements  utiles  dans  un  article  de  Gou- 
get  (3),  dans  le  travail  déjà  signalé  de  Gouraud  et  Paillard. 

Pour  faire  pénétrer  Toxygène  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  on  peut,  en  cas  d’urgence,  se  servir  d’un  ballon 
d’oxygène  relié  par  un  tube  à  l’aiguille  enfoncée  sous  la  peau; 
mais  il  faut  appuyer  très  fortement  sur  le  ballon  ;  l’arrivée  de 
Toxygène  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  se  fait  inégale¬ 
ment,  tantôt  très  forte,  provoquant  delà  douleur,  tantôt  très 
faible  et  insuffisante. 

Rarnond  interpose  entre  le  ballon  et  l’aiguille  à  injection 
la  soufflerie  d’un  thermocautère  ;  avec  la  poire,  au  moment 
où  celle-ci  se  dilate,  on  puise  l’oxygène  dans  le  ballon  ;  quand 
on  comprime  la  poire,  on  envoie  le  gaz  dans  le  tissu  sous- 
cutané.  Mais  on  ne  peut  connaître  ainsi  que  d’une  façon  assez 
approximative  la  quantité  d’oxygène  injecté.  Béraud  a  ima¬ 
giné  un  dispositif  de  flacon -gradué  qui  permet  d’injecter  le 
volume  que  Ton  veut  avec  un  débit  régulier  et  sous  une  pres¬ 
sion  à  peu  près  constante  ;  on  trouvera  dans  la  thèse  de  Bé¬ 
raud  la  description  de  cet  appareil,  d’un  maniement  très 
simple,  mais  qui  est  encombrant,  et  qui  par  conséquent  peut 
être  employé  à  l’hôpital  mais  est  difficile  à  utiliser  en  clien 
tèle.  Bayeux  (4)  a  fait  construire  un  appareil  plus  portatif  : 
c’est  Voxygénateur  de  précision  construit  par  M.  Jules  Ri¬ 
chard  et  qui  se  compose  de  trois  éléments  principaux  ;  un 
détendeur-distributeur  contenu  dans  une  petite  boîte  de  bois 
ou  de  métal;  un  récipient  léger  et  peu  volumineux;  une  ai¬ 
guille  à  grand  débit  et  à  inclinaison  automatique.  Cet  appareil 
peu  volumineux,  très  précis,  permet  aussi  bien  d’instiller  le 
gaz  bulle  à  bulle  que  de  l’injecter  doucement  ou  rapidement  ; 
on  peut  donc  faire  des  injections  hypodermiques  d’oxygène 
à  toutes  les  vitesses  désirables,  faire  des  injections  intravei¬ 
neuses  aussi  bien  que  des  lavages  gazeux  dans  les  cavités 
naturelles. 

Avec  tous  ces  appareils,  faut-il  filtrer  Toxygène  que  Ton 
injecte?  Cette  filtration  constitue  une  mesure  de  prudence 
mais  elle  n'est  pas  indispensable  (Béraud).  En  faisant  bar¬ 
boter  de  Toxygène  non  filtré  dans  un  bouillon  de  culture, 
Béraud  n’a  pas  obtenu  de  culture  microbienne,  ce  qui  s’ex¬ 
plique  par  l’action  antiseptique  de  Toxygène;  mais  cette 
action  paraît  faible,  puisque  Burkardt  recherchant  l’action  de 
Toxygène  sur  des  cultures  de  staphylocoques  et  de  strepto¬ 
coques  n’a  remarqué  qu’un  très  léger  retard  dans  le  dévelop- 


(1)  Ramond.  Progrès  méd.,  3  sept.  1910  et  21  oct.  1911. 

(2)  Béraud.  Les  Injections  hypodermiques  d’oxygène  dans  le 
traitement  des  dyspnées  et  de  l’asphyxie.  Faits  cliniques.  Re¬ 
cherches  expérimentales ,  Th,  de  Paris,  1911-1912,  n»  loi. 

(3)  Gouget.  Presse  méd.,  1912,  11°  14. 

(4)  Bayeux.  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
injections  hypodermiques  de  gaz  oxygène.  Congrès  international 
contre  la  tuberculose,  Rome,  avril  1912,6!  Journ.  de  méd.  de  Pa¬ 
ris,  Il  mai  1912. 


pement  des  colonies  microbiennes,  Si  l’on  veut  filtrer  Toxy¬ 
gène,  on  lui  fait  traverser  un  tube  de  verre  rempli  de  coton, 
stérilisé  peu  tassé;  ce  tube  est  interposé  sur  le  trajet  du  con¬ 
duit  de  caoutchouc  qui  relie  l’aiguille  au  générateur  de  gaz. 
L’oxygène  peut  être  injecté  en  différentes  régions;  Ramond 
conseille  la  région  interscapulaire  où  le  gaz  s’étale  facile-  ’ 
ment;  et  comme  cette  région  est  comprimée  par  le  poids  du 
corps  dans  le  décubitus  dorsal,  la  résorption  de  Toxygène  se 
trouve,  de  ce  fait,  rendue  plus  facile.  Béraud  préfère  que  Tin- 
jection  soit  pratiquée  sous  la  peau  de  l’abdomen  ou  mieux  à  la 
face  externe  de  la  cuisse.  Bayeux  indique  les  endroits  sui¬ 
vants  :  fesse,  région  lombaire,  région  externe  de  la  cuisse, 
tiers  externe  de  la  région  abdominale. 

La  quantité  d’oxygène  à  injecter  est  variable  selon  les  cas; 
d’après  Béraud,  Toxygène  «  peut  être  manié  larga  manu  »  ; 
3oo  à  5oo  centimètres  cubes  constituent  un  minimum  et  trois 
à  quatre  litres  un  maximum  pour  une  dose  ;  cette  dose  peut 
être  répétée  plusieurs  fois  dans  la  journée  et  plusieurs  jours 
de  suite;  Ramond  a  injecté  jusqu’à  douze  litres  dans  une 
journée.  Bayeux  qui  traite  les  tuberculeux  pulmonaires  par 
les  injections  hypodermiques  d'oxygène  indique,  pour  ces 
malades,  des  doses  moins  fortes;  Bayeux  dépasse  rarement 
la  dose  de  un  demi-litre  par  injection  journalière  et  il  con¬ 
seille  de  ne  pas  faire  l’injection  trop  vite;  le  demi-litre  sera 
injecté  en  six  ou  sept  minutes;  dans  les  cas  de  gravité 
moyenne,  on  se  contentera  d’une  injection  tous  les  trois  jours; 
dans  les  cas  graves  on  peut  injecter  Toxygène  tous  les  jours 
et  aller  jusqu’à  un  litre,  mais  toujours  en  injectant  lentement. 
Ainsi  donc,  chez  les  tuberculeux,  il  ne  faut  injecter  ni  trop 
d’oxygène,  ni  trop  vite. 

Les  injections  hypodermiques  d’oxygène  sont  indiquées 
dans  les  affections  dyspnéisantes  et  dans  les  états  asphyxiques; 
mais  les  résultats  obtenus  varient  selon  la  cause  de  l’asphy¬ 
xie.  Les  injections  d’oxygène  atténuent  les  symptômes  mena¬ 
çants  des  asphyxies  aiguës,  purement  mécaniques,  dont  la 
cause  siège  au  larynx,  à  la  trachée,  aux  bronches  ou  à  la 
plèvre;  mais,  dans  ces  cas,  elles  ne  constituent  qu’une  inter¬ 
vention  d’attente,  qui  permet  au  malade  de  résister  quelque 
temps  jusqu’à  ce  que  l’obstacle  à  la  respiration  soit  levé;  dans 
les  dyspnées  laryngées,  par  exemple,  Toxygène  est  un  moyen 
adjuvant  grâce  auquel  la  trachéotomie  peut  être  pratiquée 
dans  de  meilleures  conditions.  Les  dyspnées  nerveuses  du 
type  asthmatique  sont  peu  influencées  par  les  injections  d’oxy¬ 
gène;  au  contraire,  les  dyspnées  toxiques  constituent  sou¬ 
vent  une  indication  précise  pour  ces  injections;  la  dyspnée, 
urémique,  avec  ou  sans  bronchite,  avec  ou  sans  œdème  pul¬ 
monaire,  peut  être  ainsi  traitée  avec  succès;  il  en  est  de 
même  des  complications  pulmonaires  des  diabétiques,  d  après 
Béraud.  Les  injections  hypodermiques  d’oxygène  amènent 
parfois  la  cessation  du  coma  diabétique'  et  urémique.  L  into¬ 
xication  oxy-carbonée  doit  être  traitée  d’urgence  par  l’injec¬ 
tion  d’oxygène  (Ramond)  en  même  temps  que  Ton  pratique 
une  saignée  et  une  ponction  lombaire  (Gouraud  et  Paillard). 

Les  résultats  sont  encore  très  nets  dans  les  infections  bron¬ 
chiques  et  broncho-pulmonaires  avec  cyanose  et  tendance  à 
Tasphyxie  :  bronchites  aiguës  des  emphysémateux,  pneumo¬ 
nies,  broncho-pneumonies,  congestions  pulmonaires  actives 
ou  passives,  voilà  les  cas  dans  lesquels  Tinjection  d’oxygène 
permet  de  lutter  contre  Télément  toxi-infectieux  et  Télément 
mécanique  de  la  dyspnée.  Pour  ce  qui  est  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  Bayeux  a  fait  connaître  au  Congrès  de  Rome  les 
résultats  obtenus  par  lui  dans  36  cas  traités  par  l’oxygénation 
hypodermique;  cette  méthode,  dit-il,  peut  prendre  une  place 
honorable  à  côté  des  autres  procédés  thérapeutiques  ;  elle  est 
facilement  applicable,  inoffensive,  efficace  et  paraît  devoir  être 
appliquée  non  seulement  dans  les  cas  graves,  mais  au  début 
des  tuberculoses,  et  même  comme  méthode  préventive  de  la 
tuberculisation.  Bayeux  ajoute  ;  «  Je  ne  prétends  pas  que  les 
injections  sous-cutanées  d’oxygène  soient  le  remède  spéci- 
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fique  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  cependant  les  malades 
sur  lesquels  je  les  ai  pratiquées  en  ont  retiré  un  tel  bénéfice 
que  je  souhaite  ardemment  que  d’autres  médecins  les  em¬ 
ploient  à  leur  tour.  » 

Dans  tous  ces  cas,  les  effets  cliniques  de  l’injection  d’oxy¬ 
gène  sont  les  suivants  :  ralentissement  de  la  respiration  et  du 
pouls,  abaissement  de  la  température  (ce  symptôme  n’est  pas 
constant),  disparition  de  la  cyanose,  augmentation  de  la  quan¬ 
tité  des  urines  et  du  taux  de  l’urée,  sensation  de  bien-être, 
expectoration  plus  facile  et  plus  abondante.  Ces  différents 
effets  s’expliquent  bien  puisque  l’oxygène  injecté  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  absorbé  et  utilisé,  comme  l’ont 
montré  les  recherches  expérimentales  de  Béraud.  On  peut 
supposer  que  l’efficacité  de  l’oxygène  résulte  d’une  action 
oxydante  sur  les  toxines,  d’une  excitation  réflexe  des  centres 
nerveux  et  d’une  action  analgésiante  et  sédative  (Béraud). 

En  résumé,  l’injection  sous-cutanée  d’oxygène  constitue 
une  méthode  de  traitement  dont  l’efficacité  est  aujourd’hui 
bien  démontrée  dans  un  certain  nombre  de  cas;  elle  mérite 
donc  d’être  utilisée  pour  le  traitement  de  quelques  dyspnées 
toxiques  et  de  plusieurs  affections  broncho-pulmonaires. 

M.  BREEET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  io  janvier  igi 3) 

Syphilis  broncho-pulmonaire  confondue  avec  un  cancer 
médiastin.  Retour  à  la  santé  depuis  deux  ans.  Examen 
radiologique  avant  et  après  le  traitement.  (Hectine  et  606.) 
—  MM.  R.  Bensaude  et  E.  Emery  présentent  à  la  Société  un 
homme  de  quarante-neuf  ans  chez  qui  plusieurs  médecins,  et 
des  plus  distingués,  à  Paris  et  dans  d’autres  capitales,  ont 
fait,  il  y  a  environ  deux  ans,  le  diagnostic  de  cancer  du  pou- 

Cet  homme  présentait  alors  de  la  dyspnée,  une  toux  quin¬ 
teuse  particulièrement  pénible,  sans  expectoration  d’abord, 
mais  ensuite  avec  une  expectoration  purulente  abondante.  Les 
crachats  ne  contenaient  pas  de  bacilles  de  Koch.  Par  inter¬ 
valles,  il  avait  du  cornage  et  des  accès  de  suffocation.  Il  exis¬ 
tait  de  l’adénopathie  sus-claviculaire  et,  à  l’examen  du  thorax, 
on  constatait  de  la  submatité  et  de  l’exagération  des  vibra¬ 
tions  à  la  partie  inférieure  du  poumon  droit.  L’examen  radio¬ 
logique  montre  au  tiers  inférieur  du  poumon  droit  une  ombre 
triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  vers  le  médiastin  et  dont 
la  pointe  pénètre  dans  le  poumon.  Le  maladé  a  de  la  fièvre,  il 
maigrit  en  quelques  mois  de  ao  kilos,  il  est  profondément 
anémié  et  tellement  faible  qu’il  ,  est  obligé  de  garder  le  lit. 
Gomme  il  accuse  une  gêne  du  naso-pharynx,  on  le  fait  exa¬ 
miner  et  l’on  découvre  une  gomme  du  volume  d’une  pièce  de 
5  francs.  La  réaction  de  Wassermann  était  positive;  le  malade 
ignorait  avoir  eu  la  syphilis. 

Le  traitement  mercuriel  institué  au  début  de  la  maladie 
était  resté  sans  résultat.  Les  injections  d’hectine  améliorent 
son  état,  mais  un  vrai  coup  de  théâtre  se  produit  à  la  suite  des 
injections  d’arsenobenzol,  les  troubles  respiratoires  dimi¬ 
nuent,  puis  disparaissent;  l’embonpoint  revient  et,  à  l’examen 
radiologique,  on  peut  voir  fondre  la  masse  qui  occupait  le 
hile  et  la  partie  moyenne  du  poumon  droit,  comme  l’attestent 
les  radiographies  présentées  à  la  Société. 

Celte  observation  montre,  une  fois  de  plus,  l’intérêt  de 
l’examen  aux  rayons  X  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  vis¬ 
cérale,  en  permettant  de  suivre  les  modifications  amenées  par 
le  traitement  dans  la  profondeur  des  tissus  aussi  facilement 
que  s’il  s’agissait  de  lésions  cutanées. 


Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  certaines  mani¬ 
festations  congestives  sur  le  tractus  digestif  au  cours  des 
toxi-infections.  —  M.  H.  Triboulet.  Ces  deux  symptômes 
anormaux,  diarrhée  et  sang,  au  cours  d’une  septicémie  qui, 
normalement,  n’a  pas  d’influences  diarrhéigènes,  répondent 
à  un  état  congestif  dn  tractus  digestif,  quelquefois  simple 
épiphénomène,  assez  souvent  grave  complication  qui  peut 
prêter  à  des  considérations  diagnostiques  et  pronostiques  de 
valeur. 

L’appendicite  simple  n’a  pas  de  manifestations  catarrhales 
intestinales;  si,  le  diagnostic  restant  en  suspens,  il  y  a  diar¬ 
rhée,  ou  surtout  en  présence  du  sang  dans  les  selles,  on  pen¬ 
sera  aux  crises  intestinales  à  forme  congestive  (acétonémie, 
goutte,  oxalurie,  etc.). 

Les  septicémies  simples  (rougeole,  scarlatine,  pneumo¬ 
coque,  méningocoque,  Eberth,  etc.)  agissant  surtout  sur 
l’élément  lymphoïde  de  l’intestin,  l’apparition  d’une  diarrhée 
ou  la  présence  du  sang  doit  faire  penser  à  l’entérite  conges¬ 
tive,  par  voie  sanguine,  en  retour  complications  toxi  infec- 
tieuses  par  le  même  germe  ou  par  infection  secondaire  qui 
assombrissent  le  pronostic. 

De  même,  la  diphtérie  simple  évolue  sans  histoire  intesti¬ 
nale  :  diarrhée  ou  sang  dans  les  selles  indiquent  une  entérite 
congestive  de  la  plus  haute  gravité  :  a3  morts  sur  26  cas  de  la 
statistique  de  l’auteur. 

Avant  d’invoquer  les  diverses  insuffisances  des  glandes 
vasculaires  sanguines,  encore  si  hypothétiques,  il  y  a  lieu,  à 
côté  de  l’insuffisance,  rénale,  de  l’insuffisance  hépatique 
indiscutées,  de  faire  sa  place,  et  très  large,  à  l’insuffisance 
gastro-intestinale  ou,  en  termes  plus  généraux,  du  tractus 
digestif,  insuffisance  capable  d’expliquer,  par  elle-même,  vo¬ 
missements,  collapsus  nerveux  et  cardiaque,  érythèmes 
infectieux,  etc.,  manifestations  des  grands  syndromes  toxi- 
infectieux  liées  à  la  résorption  toxique  d’une  part,  et  d’autre 
part  à  la  non-neutralisation  des  poisons  (Le  Play,  Falloise, 
H.  Roger)  par  la  muqueuse  digestive  lésée. 

Les  hémorragies  supplémentaires  des  régies  et  les  régies 
divisées.  —  M.  P.  Emile-Weil  étudie  six  cas  d’hémorragies 
supplémentaires  des  règles  et  de  règles  divisées.  Les  hémor¬ 
ragies  supplémentaires  s’observent  dans  deux  conditions  : 
tantôt  chez  des  femmes  qui  ont  en  même  temps  que  des  mé- 
norragies  considérables  d’autres  hémorragies  (surtout  épis¬ 
taxis,  purpura,  saignement  gingival,  etc.),  tantôt  des  hémor¬ 
ragies  diverses  plus  ou  moins  intenses  compliquent  des 
règles  faibles  et  courtes.  Ces  derniers  faits  relient  les  règles 
supplémentaires  aux  règles  divisées  où  l’on  voit  des  épistaxis, 
quotidiens  ou  fréquents,  des  hématémèses,  etc.,  remplacer 
des  règles  déficientes. 

.  Ces  accidents  pathologiques  peuvent  continuer  dans  le 
temps  les  hémorragies  de  lapuberté,  antérieurement  étudiées, 
ou  apparaître  tardivement,  à  la  suite  d’un  incident  génital, 
tel  que  l’accouchement.  Ils  sont  de  même  nature.  On  trouve 
dans  les  deux  cas,  pendant  l’enfance,  une  tendance  hémorra¬ 
gique  qu’on  peut  noter  également  dans  la  lignée  maternelle. 
Enfin,  chez  ces  femmes,  existent  des  lésions  du  sang  (retard 
léger  de  la  coagulation,  ébauche  de  coagulation  plasmatique, 
diminution  de  la  rétractilité  du  caillot,  sérum  jaune,  etc.)  et 
un  allongement  de  temps  du  saignement. 

L’examen  clinique  permet  de  mettre  ces  troubles  sanguins 
sur  le  compte  de  troubles  fonctionnels  dysendocriniques  et 
surtout  de  troubles  hépatiques.  C’est  sur  ce  sol  hématique 
spécial  que  des  lésions  pulmonaires,  stomacales,  latentes, 
peuvent  provoquer  des  hémorragies  fluxionnaires. 

Le  traitement  de  ces  hémorragies  est  purement  d’ordre 
medical.  11  consiste  à  supprimer  les  lésions  sanguines;  les 
injections  sous-cutanées,  les  lavements  de  sérum  sanguin 
donnent  souvent  les  meilleurs  résultats.  L’hémorragie  arrê¬ 
tée,  on  s’efforcera  d’en  régulariser  les  retours  par  des  traite- 
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rnents  opothérapiques  variables  suivant  les  cas  (opothérapies 
thyroïdienne,  hypophysaire,  mammaire,  etc.). 

Physiologie  pathologique  des  paralysies  diphtériques.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  Guy  Laroche  déposent  une  note 
au  sujet  d’une  observation  récemment  publiée  par  MM.  Re¬ 
nault  et  Pierre-Paul  Lévy,  sous  le  titre  suivant  :  «  Etude 
clinique  et  expérimentale  d’un  cas  mortel  de  paralysie  isolée 
du  pneumogastrique  ». 

Dans  cette  observation,  MM.  Paul  Renault  et  Lévy  ont 
recherché  sans  succès,  suivant  leur  technique,  la  présence  de 
corps  toxiques  dans  le  névrâxe.  Ces  auteurs  font  remarquer 
que  la  malade  observée  ne  présentait  aucun  des  symptômes  de 
la  paralysie  du  pneumogastrique.  Elle  n’avait  ni  paralysie  du 
voile  du  palais,  ni  paralysie  laryngée,  ni  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  du  pharynx.  Le  seul  symptôme  sur  lequel  insistent 
MM.  Pierre  Renault  et  Lévy  est  la  bradycardie,  symptôme 
inveEse  de  celui  qu’on  constate  dans  la  paralysie  du  pneumo¬ 
gastrique.  11  n’est  donc  pas  étonnant  dans  ces  conditions  que 
les  recherches  expérimentales  de  MM.  Renault  et  Lévy  aient 
été  négatives.  MM.  Guillain  et  Laroche  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  dans  des  expériences  semblables,  d’employer  la  technique 
qu’ils  ont  donnée  des  injections  intracrâniennes,  et  de  ne  pas 
se  contenter,  à  l’exemple  de  MM.  Renault  et  Lévy,  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées.  Les  inoculations  intracrâniennes  faites, 
avec  une  bonne  technique,  qui  ont  d’ailleurs  été  pratiquées 
par  de  nombreux  auteurs,  dans  des  buts  expérimentaux  diffé¬ 
rents,  rendent  de  réels  services,  et  les  accidents  opératoires 
sont  exceptionnels.  MM.  Guillain  et  Laroche  demandent 
qu’on  n’oppose  pas  à  leurs  recherches  et  à  leurs  expériences, 
ayant  porté  sur  des  cas  de  paralysies  diphtériques,  des 
recherches  et  des  expériences  ayant  porté  sur  des  malades 
qui  n’en  étaient  pas  atteints. 

Paralysie  récurrentielle  et  rétrécissement  mitral. 
MM.  Claisse,  Gillard  et  Thibaut  relatent, deux  observations 
de  Iparalysie  récurrentielle  survenue  chez  des  sujets  atteints 
de  rétrécissement  mitral.  Les  cas  de  ce  genre,  encore  peu 
nombreux,  signalés  seulement  dans  ces  dernières  années,  ont 
été  l’objet  de  diverses  interprétations.  Dans  ces  deux  obser¬ 
vations,  l’aphonie  résultait  d’une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gauche.  Un  des  sujets  est  encore  en  observation;  l’examen 
radiographique  a  permis  de  constater  une  forte  dilatation  de 
l’oreillette  gauche;  l’aorte  et  les  ganglions  du  médiastin  ont 
leur  disposition  normale.  L’autre  sujet  a  succombé  et  l’autop¬ 
sie  a  révélé  aussi  une  dilatation  de  l’oreillette  gauche,  sans 
lésions  des  ganglions.  On  a  remarqué  en  outre  Ja  transforma¬ 
tion  fibreuse  du  tissu  cellulaire  médiastinal.  11  est  possible  que 
cette  médiastinite  joue  un  rôle  dans  l’altération  du  récurrent. 
Ces  deux  cas  sont  de  nature  à  justifier  la  théorie  d’Ortner 
et  les  conclusions  de  M.  Garel,  attribuant  la  paralysie  à  une 
compression  du  récurrent  par  l’oreillette  gauche  dilatée. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Un  cas  de  gangrène  embolique  d’un  membre  consécutive 
à  une  angine  diphtérique  maligne.  (Aviragnet,  Blechmann 
etHuBER.ÆuZL  soc.  Péd.,  mars  1912.)--  Les  accidents  embo¬ 
liques,  au  cours  et  surtout  lors  de  la  convalescence  des  an¬ 
gines  diphtériques,  s’observent  le  plus  souvent  au  niveau  des 
poumons;  il  existe  un  certain  nombre  de  cas  d’embolie  céré¬ 
brale,  mais  par  contre  les  observations  d’oblitération  des 
gros  troncs  vasculaires  sont  en  nombre  très  limité.  Les  au¬ 
teurs  rapportent  un  cas  très  intéressant  rentrant  dans  ce  der¬ 
nier  groupe;  l’embolie,  qui  avait  pris  naissance  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche,  s’est  définitivement  localisée  dans  un  gros 
tronc  artériel  du  membre  inférieur  droit,  après  avoir  donné 


momentanément  quelques  signes  d’arrêt  de  la  circulation  au 
niveau  de  l’aorte  abdominale. 

Le  pronostic  de  ces  embolies  est  grave  ;  on  peut,  au  point 
de  vue  de  leur  évolution,  les  classer  en  deux  groupes  :  dans  un 
premier  groupe,  à  la  suite  de  l’embolie  la  gangrène  a  évolué 
et  a  nécessité  l’amputation  ;  dans  un  deuxième  groupe,  peu 
important  d’ailleurs,  la  circulation  s’est  rétablie  dans  les  jours' 
qui  ont  suivi;  dans  une  dernière  catégorie,  la  mort  est  sur¬ 
venue  comme  conséquence  des  troubles  cardiaques. 

La  date  tardive  d’apparition  de  ces  manifestations  les  fait 
rentrer  dans  le  syndrome  secondaire  de  la  diphtérie  maligne; 
en  effet  elles  sont  souvent  précédées  d’ailleurs  d’une  paralysie 
précoce  du  voile  avec  albuminurie,  de  tachycardie  avec  hypo¬ 
tension.  B.  GAYARD. 

La  contagion  indirecte  à  court  terme  de  la  rougeole. 

(Lafforgue.  Ann.  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale, 
avril  1912.)  —  A  l’heure  actuelle  la  tendance  générale  est 
d’attribuer  à  la  contagion  par  les  cas  frustes  ou  à  des  contacts 
ignorés  avec  un  malade  en  période  prodromique,  la  plupart 
des  cas  à  genèse  incertaine  et  mystérieuse  ;  la  contagion  indi¬ 
recte  à  long  terme  est  complètement  abandonnée  au  profit  de 
la  contagion  à  court  terme  par  le  virus  fraîchement  émis. 

Aussi  la  désinfection  est-elle  superflue  et  dispendieuse 
quand  elle  s’adresse  au  virus  morbilleux  ancien;  elle  doit  être 
au  contraire  appliquée  avec  une  etitrême  rigueur  au  virus 
fraîchement  émis.  Il  faudra  assurer  la  destruction  des  germes 
dans  le  nez,  le  cavum,  les  conjonctives  des  malades;  il  faudra 
désinfecter  également  les  objets  à  usage  journalier,  cuillers, 
fourchettes,  linges;  enfin,  les  personnes  qui  approchent  les 
malades  se  soumettront  à  des  soins  antiseptiques  réguliers; 
le  dépistage  des  rougeoles  à  la  période  d’invasion  et  des  cas 
frustes  (bronchites,  rhinites,  laryngites),  complété  par  un 
isolement  précoce,  demeure  la  base  la  plus  solide  de  la  pro¬ 
phylaxie  antimorbilleuse.  b.  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Sur  deux  cas  d’hypertrophie  thymique  traités  avec  suc¬ 
cès  par  la  radiothérapie.  (Weill  et  Péhu.  La  Pédiatrie  pra¬ 
tique,  25  avril  1912.)  —  A  la  suite  de  MM.  Regaud  et  Cré- 
mieu  qui  ont  obtenu  de  bons  résultats  expérimentaux  à  la 
suite  d’irradiations  sur  le  thymus,  les  auteurs  ont  employé 
cette  méthode  avec  succès,  dans  deux  cas  cliniques  dont  l’his¬ 
toire  est  rapportée  tout  au  long;  dans  les  deux  cas,  l’emploi 
des  rayons  X  permit  d’obtenir  une  diminution  rapide  et  cer¬ 
taine  du  volume  de  l’organe.  Ces  résultats  sont  assez  probants 
pour  que  l’on  soit  en  droit  de  conclure  que  la  radiothérapie 
peut  rendre  d’importants  services  lorsque  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  n’est  pas  absolument  urgente  ou  qu’elle  est  impos¬ 
sible.  D’une  part  en  effet  si  les  phénomènes  respiratoires  nej 
sontpas  aigus,  menaçants,  les  irradiations  constituent  un  moyen  , 
de  traitement  assez  rapide,  efficace  et  dépourvu  de  nocivité. 
D’autre  part  si  l’intervention  est  a  priori  dangereuse,  on  con¬ 
çoit  que  l’on  se  rejette  vers  les  irradiations  dont  l’action 
réductrice,  par  rapport  au  thymus,  est  amplement  prouvée  au 
double  point  de  vue  expérimental  et  clinique. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Enorme  tumeur  du  rein  gauche  simulant  une  hypertro¬ 
phie  splénique.  Réaction  de  Weinberg  très  positive,  opéra¬ 
tion,  autopsie,  pas  de  kyste  hydatique.  (Weill,  Mauriquant 

etGARDÈRE.  La  PéhfaOTejm-ahçue,  5  avril  1912.)—  Il  s’agissait 

d’une  tumeur  du  rein  gauche,  que  donnait  l’impression  d’une 
hypertrophie  de  la  rate  à  cause  de  la  forme,  de  la  variation  de 
la  tumeur,  à  cause  de  la  conservation  de  l’état  général,  de 
l’absence  de  tout  symptôme  fonctionnel,  surtout  de  signet 
urinaires;  cette  tumeur  avait  une  tendance  à  se  développer 
vers  l’abdomen,  à  venir  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi 
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antéro-latérale  gauche.  La  réaction  de  Weinberg  étant  nette¬ 
ment  positive,  on  admit  l’existence  d’un  kyste  hydatique; 
l’autopsie  ne  révéla  en  aucun  point  de  l’organisme  l’existence 
d’un  kyste  hydatique;  quant  à  la  tumeur,  elle  appartenait  non 
point  à  la  rate,  mais  au  rein,  et  il  s’agissait  d’une  tumeur  ma¬ 
ligne  de  cet  organe.  B.  GAYARD. 

Traitement  de  la  pancréatite  chronique  par  la  pancréa¬ 
tostomie.  (Gœthe  Link.  Ann.  of  Surg.,  vol.  LUI,  n°  6, 

P  .168-782.)  —  Des  pancréatites  chroniques,  nous  ne  con- 
Missons  guère  que  celle  qui  est  associée  à  la  lithiase  biliaire  : 
comme  traitement,  nous  en  sommes  réduits  au  drainage  de  la 
vésicule  biliaire,  moyen  indirect  qui  ne  peut  naturellement 
rien  contre  les  pancréatites  dues  à  d’autres  causes.  Le  pan¬ 
créas  est  un  organe  considéré  encore  comme  peu  chirurgical; 
mais  notre  timidité  provient  largement  de  conceptions  erro¬ 
nées.  Dans  le  cas  qu’il  relate,  Link  opéra  en  désespoir  absolu 
de  cause  et,  après  l’opération,  attendit  la  mort  de  la  malade, 
inévitable  d’après  les  données  courantes.  C’est  là  l’état 
d’esprit  de  la  plupart  des  chirurgiens  obligés  à  une  opération 
sérieuse  sur  le  pancréas;  il  n’est  point  justifié.  D’après  ce 
qu’il  a  vu,  Link  croit  que  le  pancréas  chroniquement  enflammé 
peut  être’ incisé,  suturé  et  manipulé  tout  aussi  bien  que  n’im¬ 
porte  quel  autre  organe  du  corps.  _  ^ 

Dans  le  cas  relaté  par  l’auteur,  il  s’agissait  d’une  lithiase  pan¬ 
créatique  généralisée  ;  la  glande,  régulièrement  hypertrophiée, 
donnait  au  toucher  la  sensation  d’un  sac  de  sable.  La  queue 
du  pancréas  fut  dégagée  jusqu’au  croisement  des  vaisseaux 
mésentériques,  attirée  dehors,  fendue  sur  les  deux  tiers  de  la 
longueur  de  l’organe,  ce  qui  ouvrit  le  canal  de  Wirsung,  d’où 
un  nombre  considérable  de  petits  calculs  à  facettes^  furent 
extraits.  Comme  il  était  évidemment  impossible  même  de 
songer  à  enlever  tous  les  calculs  du  pancréas  et  de  ses  con¬ 
duits  extérieurs,  Link  décida  de  drainer  directement  le  pan¬ 
créas  au  dehors.  Un  bout  de  sonde  Nélaton  n“  16  fut  placé 
dans  la  fente  pancréatique,  de  telle  sorte  que  son  extrémité 
dépassait  la  pointe  de  la  glande  d’une  dizaine  de  centimètres, 
puis  le  parenchyme  fut  suturé  autour  de  cette  sonde  sans  que 
l’on  cherchât  à  suturer  à  pari  le  canal  de  Wirsung.  Le  grand 
épiploon  servit  à  envelopper  la  ligne  de  suture,  puis  le 
pancréas  fut  amené  au  dehors  et  suturé  à  l’angle  inférieur  de 
l’incision  de  laparotomie,  de  telle  sorte  que  i5  millimètres  de 
pancréas  dépassaient  le  niveau  de  l’abdomen.  Pour  recueillir 
la  sécrétion  pancréatique,  on  attacha  simplement  un  cordon 
ordinaire  autour  du  tube  de  caoutchouc.  Cela  suffit  pour 
.empêcher  toute  irritation  de  la  peau.  Actuellement,  de  60  à 
240  grammes  de  suc  pancréatique  s’écoulent  par  jour.  La  ma¬ 
lade  a  engraissé  de  3o  livres  et  est  en  état  excellent. 

L’auteur  propose  cette  méthode  de  drainage  direct  pour 
tous  lès  cas  de  lithiase  pancréatique  où  il  n’y  a  plus  que  quel¬ 
ques  calculs  facilement  enlevables  et  où  il  y  a  de  la  «  calculose 
parenchymateuse  ».  La  lithiase  pancréatique  est  connue  depuis 
longtemps;  il  y  a  six  autres  cas  opérés,  avec  quatre  guérisons 
(dont  une  récidive  ultérieure  après  pancréatotomie).  La  pan¬ 
créatostomie  pourrait  être  employée  palliativement  dans  les 
cas  d’obstruction  du  canal  de  Wirsung  par  un  néoplasme.  La 
meilleure  voie  d’accès  est  la  transmésocolique.  On  a  ainsi 
plus  de  place  que  si  l’on  attire  le  pancréas  entre  l’estomac  et 
le  côlon,  ce  qui  a  de  plus  le  désavantage  d’immobiliser  la 
grande  courbure  de  l’estomac.  F.  gardner. 


sérieux  à  l’emploi  de  la  restoscopie  chez  les  vieillards,  qui 
peut  entraîner  à  sa  suite  une  véritable  incontinence  des  ma¬ 
tières),  la  dilatation  par  des  tamponnements  prolongés  après 
les  opérations,  les  plaies  du  sphincter  (en  particulier  la  déchi¬ 
rure  totale  du  périnée  dans  l’accouchement,  les  opérations  de 
fistules  à  l’anus),  l’infiltration  du  sphincter  par  le  cancer  ou  un 
syphilome,  les  corps  étrangers  rectaux,  l’invagination  et  le 
prolapsus,  les  manœuvres  de  pédérastie  en  particulier  chez 
les  sujets  atteints  de  rectite  gonococcique,  enfin  dans  l’anes¬ 
thésie  intrarachidienne  le  sphincter  est  largement  relâché. 

En  dehors  de  ces  cas  où  le  relâchement  du  sphincter  est 
symptomatique  d’une  autre  affection,  il  est  des  cas  très  rares, 
mais  le  docteur  Zobel  en  cite  des  exemples,  où  il  semble  con¬ 
stituer  au  premier  abord  toute  l’affection,  ou  tout  au  moins  en 

constitue  le  symptôme  initial. 

C’est  ainsi  que  l’incontinence  partielle  des  matières  a  pu  être 
observée  chez  des  malades  qui  ne  présentaient  comme  tare 
que  de  l’alcoolisme  ou  de  l’intoxication  par  le  tabac,  on  l’a 
encore  observée  chez  des  hypocondriaques,  des  hystériques, 
enfin  dans  un  cas  le  docteur  Zobel  l’a  vu  constituer  le  premier 
symptôme  d’un  tabes  qui  s’est  confirmé  par  la  suite. 

M.  LANCE. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 


NEUROSINE 


PRUNIER 


“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”, 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRinra  PIIBLIGAIIOIIS  FRANGAim 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  i',  nov.  1912.)  Lombard,  Mahu  et 
Sieur  :  Une  enquête  collective  internationale  sur  l’ozène. 

—  Guarraccia  :  Bouton  de  Biskra  du  pavillon  de  l’oreille. 

—  Guisez  :  D’un  accident  peu  connu  de  l’adéno-amygda- 
lotomie  et  de  la  chute  des  végétations  et  amygdales  dans 
les  voies  aériennes.  —  Curtillet  et  Aboulker  :  Abcès  du 
cervelet  diagnostiqué,  opéré  et  guéri  depuis  deux  ans. — 
Bar  :  Sténose  nasale  et  adhérence  linguale  consécutive 

.  d’une  plaie  par  arme  à  feu.  Guérison  par  intervention  opé¬ 
ratoire.  —  Claodé  :  Cautère  galvanique  à  lame  protégée. 


L’anus  béant  :  sa  signification  clinique.  (Alfred  J.  Zobel. 
California  State  Journ.  of  med.,Yol.X,n°  ii,  nov.  1912, p.  47-) 
—  Chez  l’individu  normal  l’anus  est  fermé,  et  sa  béance  est 
toujours  l’indice  d’un  état  pathologique  dont  la  cause  peut  être 
très  variable. 

L’auteur  passe  en  revue  les  principales  .de  ces  causes  et  cite 
successivement  :  la  convalescence  des  grandes  pyrexies 
comme  la  fièvre  typhoïde  qui  peut  s’accompagner  du  relâche¬ 
ment  du  sphincter,  la  sénilité  (il  y  a  là  même  un  inconvénient 


Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N“  349,  10  janv.  1913.)  Barjon  et  Rey  :  Deux 
observations  de  biloculation  gastrique;  diagnostic  radios¬ 
copique;  intervention  chirurgicale;  guérison.  —  Abcelin 
et  Rafin  :  Les  indications  radiographiques  de  la  pyéloto¬ 
mie.  —  Th.  Nogier  :  La  radioscopie  rénale,  ses  avantages. 
—  II.  Marqués  et  A.  Peyron  :  Sur  l’acromégalie,  l’acro- 
mégalo-gigantisme  et  leurs  formes  frustes.  Importance  des 
données  fournies  par  la  radiographie.  —  Gaiffe  :  Ortho- 
diagraphe. 
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Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N"  12, 
déc.  1912.)  Chavasse  :  Une  inspection  médicale  au  Maroc 
occidental  en  novembre  191 1 .  —  Dornier  :  Série  d  acci¬ 
dents  consécutifs  à  des  injections  de  sérum  antitétanique. 
—  Folly  et  Salinier  :  Coup  de  feu  transversal  de  l’épaule 
gauche  et  du  thorax.  —  Josse  :  Plaie  de  l’estomac  par  coup 
de  couteau.  —  Minguet  :  Un  cas  de  fracture  isolée  du 
deuxième  cunéiforme.  —  Friant  :  Contusion  de  l’abdomen 
dans  le  flanc  gauche  et  rupture  sous-cutanée  de  la  rate.  — 
Gautier  ;  La  teinture  d’iode  dans  les  approvisionnements 
de  réserve.  Procédé  de  préparation  extemporanée.  — 
Bruèrk  :  Formules  pour  l’appréciation  du  mouillage  et 
de  l’écrémage  des  laits. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N”  12,  25  déc.  1912.) 
P.  Macci.aire  et  Lucien  Girard  :  Un  cas  d’arthropathie 
nerveuse  sans  signe  de  tabes  (fig.).  —  R.  Grégoire  :  Tech¬ 
niques  opératoires  pour  la  création  d’un  vagin  artificiel 
(fig.j.  —  G.  Liébault  et  Daudin-Clavaud  :  Diagnostic  et 
traitement  des  anévrismes  de  la  carotide  interne  et  de  la 
carotide  externe  (fig.). 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Janv.  igiS.) 
H.  Damayb  :  Syndrome  paralysie  générale  subaigu;  réci¬ 
dive  à  l'occasion  d’une  grossesse.  — ■  Sikorsky  :  Le  pouls 
des  aliénés.  —  G.  ’Vabenne  :  Les  trois  «  visions  »  de  Ben- 
venuto  Cellini.  —  Legrain  :  Réforme  du  règlement  de 
1857  sur  le  service  des  aliénés.  —  F.-W.  de  Mott  :  Sur 
les  relations  entre  traumatismes  crâniens  et  maladies  men¬ 


tales  et  nerveuses. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (N»  i,  janv.  191 3.) 
Guisez  :  Traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  de 
l’œsophage.  —  Rare  :  Traitement  des  polypes  muqueux 
des  fosses  nasales. 

Bulletin  médical.  —  (N°  3,  8  janv.  1913.)  A.  Cade  :  Le 
mouvement  médical  lyonnais  en  1912.  —  S.  Pozzi  Vie 
autonome  d’appareils  viscéraux  séparés  de  l’organisme 
d’après  les  nouvelles  expériences  du  docteur  Alexis  Carrel. 
_ A. -F.  Plicque  :  Les  infections  générales  d’origine  den¬ 
taire.  —  (N“  4,  Il  janv.)  J.-P.  Toubneux  :  Plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen  par  arme  à  feu  intéressant  l’estomac  et 
le  rein.  —  P.-E.  Weill:  Les  hémorragies  supplémentaires 
des  règles  et  les  règles  déviées.  —  Plicque  :  Les  métror¬ 
ragies  virginales,  leurs  causes  et  leur  traitement. 

Clinique.  —  (N»  2,  10  janv.  1913.)  Emery  et  Bourdier  :  Les 
neuro-récidives.  —  Gaston  Lyon  :  Les  médicaments  réel¬ 
lement  utiles  ;  leurs  modes  d’administration,  leurs  indica- 


Gazette  des  praticiens.  —  (N“  438,  i®"'  janv.  1913.)  Paul 
JoiRE  :  Un  instrument  de  diagnostic  des  maladies  ner¬ 
veuses.  —  Boissart  :  La  pratique  thérapeutique  en  Alle¬ 
magne  ;  le  844- 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_  (N”  I,  5  janv.  1913.)  Beau-Tapie  :  Fracture  ouverte  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez  un  enfant  de  six 
ans.  Ostéo-synthèse  par  enchevillement.  Résultat  excel¬ 
lent  (2  fig.).  —  R.  Brandeis  :  Le  siège  rénal  d’une  tuber¬ 
culose  urinaire  peut-il  être  déduit  de  l’examen  cytologique 
du  sédiment  de  l’urine  ? 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  2,  n  janv.  1913.)  Gaucher  : 
Les  diverses  formes  du  lupus  érythémateux.  —  Uastai- 
GNE  :  Tuberculose  rénale  et  albuminurie  orthostatique.  - 
Déjerine  :  Monoplégie  dissociée.  —  Sabouraud:  L  appen- 
dicisme,  maladie  tuberculeuse. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  (N“  62,  28  déc. 
1912  )  M.  D  Halluin  :  Ce  que  tout  médecin  doit  savoir  en 
matière  de  radiologie.  —  (N®  1,  4  janv.  1918. )_M.  d’Hal- 
LUIN  :  Ce  que  tout  médecin  doit  savoir  en  matière  de  ra¬ 
diologie  {suite). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  -  (N®  52,  26  déc.  19  , 

Georges  Bouché  ;  La  craniectomie  décompressive  (fin).  — 
(N®  I  2  janv.  1913.)  A.-P.  Heineck  :  Contribution  a 
l’étude  des  hernies  tubaires,  ovariennes  et  tubo-ova- 
riennes. 

Lyon  chirurgical.  —  (N®  janv.  1918.)  V.  Rochet  : 

Deux  cas  de  cystite  tuberculeuse  chez  des  vieux.  —  E.  \  il¬ 


lard  et  E;  Perrin  :  Traitement  des  oblitérations  vasculai¬ 
res.  —  G.  Tisserand  ;  Décapsulation  rénale  dans  les  : 
néphrites  aiguës  toxiques.  —  P.  Mazel  et  J..  Murard  : 
Etude  expérimentale  de  la  néphrite  aiguë  par  le  sublimé  et 
de  son  traitement  chirurgical.  —  Louis  Desgoüttes  ;  Un 
cas  de  grossesse  tubaire  coïncidant  avec  une  grossesse  uté¬ 
rine.  —  Stéfani  :  Tuberculome  de  la  paroi  thoracique 
simulant  un  myxome.  — André  Chalier  et  J.  Murard  : 
Note  sur  les  rapports  de  l’uretère  au  détroit  supérieur. 

Marseille  médical.  —  (N®  i,  i®®  janv.  1913.)  Sénez  et 
Rauque  ;  Sur  une  méthode  de  stérilisation  et  de  prépara¬ 
tion  du  vaccin  antityphique.  —  R.  Colomb  :  Névralgie 
faciale;  guérison  par  l’air  chaud  d’un  cas  ancien.  —  L.  Bil- 
lon  et  F.  Clément  :  Rapport  sur  la  déclaration  obligatoire 
de  la  tuberculose.  —  J.  Ponthceu  :  La  déclaration  obliga¬ 
toire  de  la  tuberculose  au  point  de  vue  pratique  et  profes-  ( 
sionnel. 


Montpellier  médical.  —  (N®  5i,  22  déc.  1912.)  Vedel  et 
Simon  Baumel  :  Chancres  mous  extragénitaux.  —  (N®  62, 
29  déc.)  De  Rouville  :  De  l’évidement  systématique  du 
moignon  cervical  dans  l’hystérectomie  subtotale. 

Paris  médical.  —  (N®  5,  4  janv.  1918.)  Albert  WEm  : 
La  physiothérapie  en  1913.  —  Bergonie  :  La  diather¬ 
mie,  ration  d’appoint.  —  Nogier  et  Cl.  Regaud  :  Les 
effets  biologiques  des  hautes  doses  de  rajons  X  durs,  sélec¬ 
tionnés  par  filtration,  applications  thérapeutiques.  —  Jau¬ 
geas  :  Le  traitement  des  adénopathies  tuberculeuses.  -- 
WicKHAM  et  Degrais  :  L’émanation  du  radium  et  ses  appli¬ 
cations  thérapeutiques.  —  Thoobis  :  Les  bases  de  1  éduca¬ 
tion  physique.  —  (N®  6,  1 1  janv.)  Rathery  :  Sémiologie  du 
liquide  céphalo-rachidien.  — -  Klippel  et  Chabrol  :  Les 
crises  parotidiennes  des  saturnins.  —  Bickel  :  Ce  qu’il 
faut  penser  de  la  thérapeutique  par  les  émanations  de 
radium.  —  Chiray  et  Michelowsky  :  L’hydarthrose  inter¬ 
mittente  périodique. 


Pédiatrie  pratique.  —  (N®  i,  5  janv.  1918.)  Nobécourt  : 
L’appareil  circulatoire  chez  l’enfant.  —  Dürando-Durante  : 
L’érythème  noueux  chez  les  enfants.  Contribution  clinique. 
—  Ribadead-Dümas  et  Philibert  :  Association  de  l’infection 
à  pneumocoques  et  de  l’infection  tuberculeuse  chez  le  nour- 
risson.  —  Langevin  :  Gastro-entérite  chronique  chez  un 
nourrisson,  traitée  par  le  régime  sec. 

Presse  médicale.  —  (N®  3,  8  janv.  1913.)  A.  Netter  :  L’ar¬ 
gent  colloïdal  et  ses  applications  à  la  thérapeutique  infan¬ 
tile.  —  A.  Lippens  :  La  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique  du  péritoine.  —  (N®  4,  ii  janv.)  Paul  Reclus  :  Le 
,.ôiT.Ap;caPTnpnt  cnnspénital  du  rectum. 


Progrès  médical.  -  (N®  I,  4  janv.  1918.)  G.  Etienne  :  Les- 
pLses  d’anaphylaxie  de  la  cure  tuberculinique;  leur  for- 
mule  leucocytaire. —  G.  Durand  ;  La  diarrhée,  accident 
consécutif  à  la  gastro-entérostomie. 


'rovince  médicale.  —  (N®  I,  4  janv.  1918.)  Pierre  Baudet  : 
De  l’emploi  de  l’huile  camphrée  en  chirurgie.  -.-  André 
Chalier  :  Résultats  des  interventions  dirigées  sur  le  sym¬ 
pathique  cervical  dans  la  maladie  de  Basedow  selon  la  me- j 
thode  du  professeur  Jaboulay. 

levue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

_  (N®  I  24  janv.  1918.)  J.  Labouré  :  Tumeurs  malignes 
du  vomer.  —  L.  Bar  :  Sténose  nasale  et  adhérence  linguale] 
consécutive  à  une  plaie  par  arme  à  feu.  Guérison  par  inter¬ 
vention  opératoire. 

levue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  24,  i5  dec.-  1912.)  R^R-! 

NHEIM  :  Sommeil  et  somnambulisme.  —  André  Bœckel  :  De 
l’exclusion  de  la  vessie  dans  la  tuberculose  réno-vesicale  (a. 
suivre). 

iemaine  médicale.  -  (N®  2,  8  jan^^  19^3  )  Pierre  Marie- 
et  Ch.  Foix  :  Hémisyndrome  cérébelleux  d  origine  syphi- 
1,.! _ _  ui„;v,iArr;o  nAr-AUfllIpiiBR  sviiliilitiaue . 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Ether  éthylique  de  l’acide  diiodobrassidique 


Produit  iodo-organique  lipotrope  et  neurotrope 

Sous  cette  forme,  l’iode  est  ahsorhé  PROGRESSIVEMENT 
disséminé’DKÿl^  TOUS  UES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 
D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 
Tubes  de  20  comprimés  à  o  sr.  3o  de  Lipoiodine  Giba  :  3  fr. 

_  ,0  —  —  —  1  fr.  50 


Échantillons  et  littérature 


Société  pour 

\_i 


/'Industrie  Chimique,  Departem*  pharmaceutique 

SAINT-FONS  (Rhône). 


P  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS  ^ 

Corsets  Médicaux 

CORSETS-CEINTURES  CORSETS  RÉFORMATEURS 
Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  recommandés 
pour  les  dames  atteintes  de  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil 
respiratoire,  névralgies,  affections  abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile, 
déviation  ou  déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  des  hanches,  etc. 
Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  indications  de  MM,  les  Membres 
du  Corps  Médical. 

ÉtaMssemiiDts  1.  CLAYU,  234,  FaioDrg  2aint-HartlD,  Faria 

Tél.  Nord  3.71  Album  franco. 


ASPHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMOSTATIQUE ^ 
üÉSODORISANT.CYTOPLASTlQUe  GÉNÉRAL 
ABSOf  ÜE 

PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC  ; 
LABDRATOIRESWilW  VMET  SREKOBIE  ET  Ttgs  PH 'if 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cnillerée  par  repas. 
Paris,  CoLLiKetC**,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Ph»*. 


ASTI-BiaLLAIRE 


MEDICATh 


LIPOÏDES  SPLÉNIQUES 
ET  BILIAIRES 
CHOLESTÉRINE  PURE 


ESSENCE  ANTISEPTIQUE  : 

GOMÉNOL,  CAMPHRE 


AMPOULES -PILULES 


Litlêraturc  et  Echantillons  : 

LABORATOIRE  DE  THÉRAPIE 

_ ^-CHIIÏIIQUE 

21,  Rue  Ttiéodore- 
de-Banville 
M  #  PARIS 
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sn  PILULES  dosées  àa20Centigr.& en  ÉMULSION  dosée  à  0.30  Ccntigr  par  cuillerée  à  soupe 

i^Âe  PAR  JOUR)  (J^CU/LURÉESkSOUPE  PAR  JOUR) 


ANTIHÉMOLYTIOUE  PUISSANT. ANEIVIIE.TUBERCULOSE 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  .  SENTI LLY  t  Seine 


SUBSTITUTIF  SCIENTIFIQUE 
DES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE 


0,20  Centigr.  de  CHOLESTERINE  BYLR équivalent  à  un  grand  verre  d'Huile  de  Foie  de  Morue 


1RES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

STÉRILES  -  INJECTABLES  -  STABLES 

ezi  ana-poAilos  <ie  S  et  lO  cc. 

métau.  colloUauœ  PrfParésjar  ^^ 

Usmcr  obespIthogéZs,Ils  sont  facilement  absorbables  et  depourous  de  toute  tomate. 


ÉLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


ËLEGTROCUPROL 

Cuivre  colloïdal  électrique  à.  petits  grains. 

ELECTR-Hg 


mercure  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 


ELEGTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELEGTRGPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  A  petits  grains. 

ELEGTRORHODIGL 

Rhodium  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ELEGTRIRIDIOL 


colloïdal  électrique  à  petits  grains. 
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SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Eloge  de  M.-A.-D.  üuinard  (1856-1911)  [avec  i  portrait],  par 
M.  E.  Rochakd. 

Prix  décernés, 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Sur  un  cas  de  crises  gastriques  tabétiques  combinées 
à  des  crises  de  réaction  colique. 

Médecine  infantile  :  Etat  méningé  à  lymphocytes  d’origine  indéter¬ 
minée.  Syndrome  méningitique  généralisé  consécutif  à  un  zona 
thoracique. 

Chirurgie  :  Un  cas  de  véritable  hermaphrodisme.  —  Résection  d’un 
mégacôlon  terminal  par  les  voies  abdominale  et  périnéale  com¬ 
binées  (sigmoïde  et  rectum).  —  Plaques  et  vis  d  acier  au  vana¬ 
dium  pour  le  traitement  opératoire  des  fractures. 

Pathologie  comparée  :  Essais  d’iso-sérothérapie  canine. 
THÉRAPEUTIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Les  angiocholites  et  les  cholêcyscites  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQTJES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Qral. —  Séance  du  1 3  janvier  igiS.  —  Question  donnée  : 
«  Tronc  de  l’artère  sous-clavière  gauche.  —  Accès  d’asthme 
(signes  et  diagnostic).  » 

MM.  Perrier  (Léon),  i3  -j-  20  =33;  Ruelle,  i2-|-2i  =  33; 
Rouffiac,  i3  -f  18  =  3i  ;  Schulmann,  16  -]-  aS  =  41  ;  Tou- 
chard,  i3  -f-  17  =  3o;  Achard,  i8  -f  23  =  41;  Marais, 
1/1-1-17=31;  Prunier,  14  -|-  16  =  3o. 

—  Médaille  d’or.  —  Sont  désignés  pour  faire  partie  du 
jury  du  concours  de  la  médaille  d’or  : 

Pour  la  section  de  médecine,  MM.  Laignel-Lavastine, 
Lœper,  Ramond,  de  Massary,  Decloux  ; 

Pour  la  section  de  chirurgie  et  accouchements,  MM.Wiart, 
Alglave,  Jalaguier,  Monod,  Jeannin.. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX.  —  Le  !  bureau  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  est  ainsi  composé  pour  igi'i  : 

Président,  M.  Barié;  vice-président,  M.  J.  Comby;  secré¬ 
taire  général,  M.  A.  Siredey;  trésorier,  M.  Hudelo;  secré¬ 
taires  des  séances,  MM.  Decloux  et  Ribadeau-Dumas. 

Conseil  d’administration  :  MM.  Florand,  Claisse,  Teissier, 
Rist,  Lafforgue.  . 

Comité  de  publication  :  MM.  Siredey,  Decloux,  Ribadeau- 
Dumas,  Carnot,  Nobécourt. 


Conseil  de  famille  :  MM.  Moutard-Martin,  Chauffard,  Le- 
tulle,  Oulmont,  Brault. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret,  en  date  du 
3o  décembre  1912,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Liabador,  Masse- 
lot,  Guinot,  Lombard,  Thomas,  Japiot,  Paillard,  Gruyer, 
Creyx,  Vayssière,  Mausse,  Allô,  Réchou,  Breuillet,  Drouin, 
Michelland,  Surun,  Durasse,  Letulle,  Dufourt,  Nédey,  Tho- 
masset,  Deflandre,  Gaulier,  Faguin  dit  Bovet,  Marguerie, 
Doche-Laquintane,  Marchand,  Chabrol,  Lafon,  Proy,  Can¬ 
ton,  Coudray,  Mosca,  Berger,  Peyrin,  Norel,  Porcheron, 
Détourbet,  Bousquet,  Aimard,  Médevielle,  Marois,  Mouli- 
neau,  Cado,  Mabille,  Desurmont,  Agard,  Deshayes,  Meslier, 
Saucerotte,  Monlaur,  Monnier,  Richard,  Corvisy,  Béal, 
Roche,  Savin,  Nanta,  Saudino,  Quiquandon,  Girard,  Boulet, 
Périchon,  Mesplède,  Brun,  Rebuffat,  Genty,  Oyez,  Baudy, 
Froustey,  Durand,  Boin,  Laborie,  Médot,  Bonnedame,  La- 
vielle,  Placet,  Bascoul,  Morali,  Monnot,  Maublant,  Corone, 
Robert,  Leclère,  Béraud,  Boussaguet,  Maury,  Chapeaud, 
Bels,  Gramel,  Fuchs,  Linel,  Fontaine. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l'ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecinè  Verrière, 
Malinski,  Herviault,  Laty,  Tixier,  Hubert,  Grandchamp, 
Trêves,  Chazarain,  Moncany. 

—  Par  décret  en  date  du  3o  décembre  1912,  ont  été  promus 
dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  Voivenel,  Lascazas  de  Saint-Martin,  Cler¬ 
mont,  Bordères,  Charbonnel,  Collière,  Liébert,  Hanns^  Ver¬ 
gnes,  Blanquinque,  Warot,  Poissonnier,  Lescure,  Védy, 
Golombié,  Gobert,  Chartier,  Morin,  Cayla,  Séverie,  Kiéner, 
Herbaux,  Desrousseaux,  Privât  de  Fortunié,  Devillers,  Mol¬ 
let,  Bourras,  Piet,  Laborderie,  Billac,  Faucon,  Arnould, 
Labrevoit,  Landolt,  Malzach,  L’Hirondel,  Lavallée,  Gros, 
Bressot,  Lecaplain,  Léger,  Faugeron,  Dernoncour,  Ferrand, 
Hirigoyen,  Eudes,  Sudaka,  Bernard,  Dehergne,  Mousnier, 
Bertrand,  Noé,  Ferrand,  Allaire,  Fauconnier,  Loubat,  Gaeh- 
linger,  Gahen,  Boudouresques,  Dupire,  Mosnier,  Riché, 
Provotelle,  Soubies,  Vézard,  Gaugain,  Fouque,  Pignerol, 
Boillérault,  Desclaux,  Ortel,  Badin,  Mazingarbe,  Ravaud, 
Viallet,  Rayel,  Bertier,  Durand,  Cleisz,  Sire,  'Tisserand, 
Piollenc,  Pétrement,  Mathez,  Jacquemaire,  Boyer,  Duraud, 
Nepveu,  Dussuc,  Gromier,  Pignet,  Verdenal,  Mosnier,  Cay¬ 
rol,  Riou-Kangal,  Trifaud,  Mothe,  Fabre,  Cocural,  Bardoux, 
.laubert,  Deupès,  Rousseau,  Bourgeot,  Bramard,  Serre, 
Rousset,  Le  Louet,  Giffard,  Botcazo,  Taisne,  Proust,  Le¬ 
comte,  Bouchet,  Fressineau,  Crochet,  Boismard,  Le  Poncin, 
Bougarel,  Vaysse,  Valette,  Légillon,  Saint-Marty,  Riiyssen, 
Bassard,  Béra,  Bocquillon,  Klein,  Sommelet,  Ravaud,  Fiatte,' 
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^^LaCTOBŸL  est  composé  dé, 
PERWEHtS  Lactiques  {|ûi ëfthayënt  lé puliÉfaction  intestinale 
2"  AgAR-Aga^^  qui  h^idhati  lé  contenu  iatestinal. 
3^  ÊxTRAIT  Biliaire  qui  régularise  là  Fonction  du  foie, 

4-“  Extrait  TOTAL  DES  Glandes  dé  l  IntesTin 

"^'^^^'uîTéàctivinrforîêtîbnhèhTe^TdrcëtOr^ne 
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Hausmann,  Granval,  Dhéry,  Couénon,  Moussaud,  Dupuy, 
Merveille,  Gaud,  Durand,  Alleaume,  Diehl,  Ogé,  Beren- 
guier,  Sévaux,  Cauchoix,  Lemée,  Desqueyroux,  Lévy-Franc- 
kel,  Gastet,  Arquemboürg,  Bacqué,  Arnlaing,  Satre,  Jacod, 
Plissonneau,  Simonot,  Malloizel,  Voguet,  DelouVrier,  Mitibt, 
Estivàls,  Guilierme,  Lisle,  Cassard,  Rüby,  Pointin,  Pujol, 
Delfourd,  Roüviëre,  Gt-anat. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  cînêie  dë  î’nrmée 
territoriale.  —  MM.  Dirigoin,  Fonteneau,  Régerat,  FbnSieSj 
Obers,  Lebossé,  Boiichot,  Levet,  Carrier  de  Bôissÿj  Poüzol, 
Ploton,  Jolicœur,  de  Bernard  de  Teyssier,  Pobthieüj  Jeân- 
net,  Roustain,  Paget,  de  Fromont  de  Bouaille,  Bussulëlj  de 
Sèze,  Lacllowski,  Ohiiecinsky^  Duband,  Dieuzaide,  Giffard, 
Bardon,  Deytieux,  de  Casteras,  Lerat,  Marciteauj  Airetli^üëj 
Géraudel,  Vivier,  Pouret,  Dirksen,  Hernu,  Belgrttnd,  MoU- 
genc  de  Saint-Avid,  Florion,  Laubry,  Delacrèik,  Arnal, 
Jacobsohn,  Crapez,  Clavel,  Hily,  Finelle,  Piquàhtin,  Bour- 
retère,  Privât,  Gadrat,  Joubaire,  Laruë,  DorléanS;  Froment; 
Salamo,  Dupuy,  Roncin,  Le  Bras,  Jully,  Ichard,  Flamand, 
Pelloux,  Papillon,  Martin,  Naud,  Michel,  Rouvièhë,  Robelin, 
Chauvin,  Signdret,  Barré,  Charvet,  Mortureux,  Huiiibert, 
Brun,  Grojean,  Painetvin,  Lamer,  Lecocq,  Renaud,  PoiSfee- 
not,  Dethan,  Gighier,  Servent,  Lebreton,  Laurent,  Armand, 
Lecouffe,  Musy,  Jesson,  Guigues,  Ravallec,  Yvernogeau, 
Michel,  FatouJ,  Wibault,  Lefebvrej_  Marchai,  Louveau,  Re- 
moussenard,  Malvÿ,  Noniquë,  Jélîroy,  Gaillard,  Aaoüè, 
Cambier,  Ladrens,  Roucaché,  Lévy-Valencyj  Bocage,  Hodé, 
Audistôre,  Tarion,  Buron,  David,  Vei-non,  Reboul,  Duprat, 
Chiron  du  Brossay,  Dücourthiàl,  Vitemân. 

DANS  LA  PhESSE  GYNÉCOLOGIQUE.  —  La  Semaine  gyn'é- 
:ÿ;6logique,  îotidéé  il  y  a  dix-huit  ans  par  notre  excellent  cdn- 
frèré  Plchevin  qui  avait  su  lui  assurer  une  placé  si  eStiméè 
dans  la  presse  gynécologique,  change  de  direction  et  devient 
la  propriété  du  docteur  Doléris. 

Le  docteur  Pichevin  continue  néanmoins  sa  collaboration 
au  journal  et  figure  dans  le  nouveau  comité  de  rédaction  avec 
MM.  Cathala,  Dalché,  Descomps,  Funck-Brentano  et  Roul- 
land. 

LÈS  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  =-  Lorsqu’Un  Ouvrier  est 
victime  d’ub  accident  du  travail,  le,  ëkef  d’entreprise  est  eii 
droit  de  le  faire  yisitër,  eii  prësencè  du  médecin  traitant,  par 
un  rilédécin  choisi  par  lui,  appelé  dans  la  pratique  médecin 
contrôleur. 

Si  l’buvrîër  refus,e  de  se  laisser  examiner  par  le  médecin 
du  patron,  ta  sanction  consiste  dans  la  suspension  de  l'in¬ 
demnité  journalière  prononcée,  sür  la  demande  de  ce  dernier, 
par  le  juge  de  paix. 

Or,  voici  qu’un  chef  d’entreprise,  dont  l’ouvrier  avait  été 
blessé,  chârge  un  médëcin  d’examiner  celui-ci.  Ce  médecin 
écrit  à  son  Confrère,  le  médecin  traitant,  pour  le  prévenir 
qu’il  ira  examiner  le  blessé  tel  jour,  à  telle  heure.  Le  rtiédecin 
traitant  lui  répond  que  cette  heure  étant  celle  de  sa  ëonsulta- 
tion,  il  ne  peut  se  rendre  chez  le  tnaladë  et  il  le  pHe  de  choi¬ 
sir  un  autre  mortient.  Le  méiecih  contrôleur  s’y  refuse,  et  à 
i’heüre  indiquée  par  lui  il  së  présente  chez  l’ouvrier  blessé. 
Ce  dernier  déclare  qu’il  ne  veut  se  laisser  examiner  par  le 
médëcin  contrôleur  qu  en  présence  de  son  médecin,  et  il  se 
refuse  à  tout  ëxameh  de  sa  blessühe. 

Le  patron  obtint  alors  du  jUge  de  paix  une  décision  ordon¬ 
nant  la  suspension  du  verseibent  de  l’indettinité  temporaire. 
L’ouvrier  s’èSt  pourvu  en  Cassation  contre  ce  jugement,  et  la 
Chambre  des  requêtes  a  rejeté  son  pourvoi. 

Cet  arrêt,  rigoureux  pour  l’ouvrier,  est  absolument  juri¬ 
dique,  car  il  n’est  que  l’application  du  texte  de  la  loi  du 
9  avril  1898  sur  les  accidents  dU  travail.  Aussi  mérité-t-il 
d’êtrë  relevé.  Là  loi  autorise  le  médecin  contrôleur  à  exami¬ 
ner  toutes  les  semaines  l’ouvrier  blessé  en  présence  du  mé¬ 
decin  traitant. 

Mais  il  ne  dépend  pas  de  l’ouvrier  que  cette  dernière  con¬ 
dition  soit  ou  ne  soit  pas  remplie.  Voilà  deux  médecins  qui  ne 
veulent  pas  se  mettre  d’accord  sur  l’heure  de  la  visite.  Le 
refus  par  l’ouvrier  de  se  laisser  examiner  parle  médecin  con¬ 
trôleur  seul  le  privera  dù  versement  de  l’indemnité  journa¬ 
lière.  C’est  la  loi,  et  il  importe  de  signaler  la  solution  rigoü- 
reuse  qu’elle  entraîne  dans  certains  cas. 


Il  faut  ajouter  que  ces  cas  sont  rares,  car  en  pratique  les 
deux  médecins  se  mettent  le  plus  généralement  d’accord 
pour  se  rendre  chez  lë  blëssë  à  Ohé  heürè  ijüi  Iteür  convient  à 
tous  deux.  [Le  Temps.) 

HOPITAL  DÉS  ENFANTS-MALADES.  —  LSçoks  Süfe  LA  DÏPH- 
TÉtuE.  ^ —  M.  lë  doct'etor  E.-C'.  Avirâ'gn'èt,  ïhëdecm  des  hôpi¬ 
taux,  chargé  d’un  cours  dë  clinique  annëXë,  çoihméricëra  le 
mardi  21  janvier  ipi3,  i  nehf  henhés  du  thàtîn  i(hôpîtâl  des 
EnfantS-Malades,  pavillon  de  la  diphtérie),  un  enseignement 
pratique  dit  diagnostic  et  du  traiteméht  de  ia  diphtëHe  (bac- 
téri.oiogié,  Sérothérapie,  tlibâge  ét  trâ'chéotomie). 

Tous  les  matitis  :  Visite;  examen  des  malades;  Avant  et 
après  la  visite  :  léçOh  théorique  et  trâvaux  pratiques. 

Programme  dés  hçdm-,  —  Première  et  dëhxièihë  leçons  : 
Généralités  sur  la  diphtérie.  Tubage.  —  Troisième  l^^On  ;  Tra¬ 
chéotomie;  —  Quatrième  léçon  :  Diagnostic  bactériologique. 

—  Cinquième  et  sixième  leçons  :  Étude  clinique  de  l’angine 
diphtérique,  —  Septième  leçon  :  Etude  clihiqüe  dü  crbiip.  — 
Huitième  leçon  :  Paralysie  diphtérique.  ■ —  Neüviètüë  leçon  : 
Sérothérapie.  —  Dixième  leçon  :  Traitements  adjuvants. 
Prophylaxie  dé  la  diphtérie. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement,  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médecine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au, secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  3),  tous  les  joUts,  de  triidi  à  trois  heuCèS. 

Les  élèves  séront  classés  par  série  dé  quinze  et  pour  uhë 
période  de  trois  semaines.  MM.  les  dobteurs  ën  mëdeçittfe 
devront. justifier  de  leur  gradé,  soit  en  produisaht  lë  diplôme 
de  docteur,  Soit  toüte  autrë  pièce  ëhohÇattt  leur  identité. , 

M.  le  docteur  Bloch-Michel,  Chef  dé  laboratoire,  et  M.  Bloch, 
interne  du  service,  dirigeront  les  travaux  pratiques. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  BeRVICE  DE  M.  DE  BeURMANN. 

—  Conférences  théoHqixèS  et  prütiqae^.  —  Une  Sérié  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  et 
vénériennes  est  faite  par  MM.  de  Beurmann,  R.  Sabouraud, 
Dominici,  Mouneyrat,  Louis  Ramond,  Eugène  Regnauld, 
Grandchamp,  Egger,  Degrais,  Pestel,  Tanon,  Cottin,  Noiré, 
Philibert,  Chenet,  Jean  Pellot,  Larroqué,  Labourdette. 

Les  leçons  ont  liëu  lës  lundi,  jeudi  et  samedi  de  Chaque 
semaine,  de  dix  heures  à'onzë  heures  dans  la  Salle  des  confé¬ 
rences  de  l’hôpital,  à  côté  du  mUsée  et  de  la  bibliothèque. 

Lundi  20  janvier,  à  dix  heures  un  quart.  Salle  des  confé¬ 
rences  :  c(  La  gale  et  son  traitement  »,  par  M.  Grandchamp. 

Jeudi  23  janvier,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  :  «  Sta¬ 
phylocoque  et  streptocoque  »,  par  M.  Sâbouraud. 

Samedi  26  janvier,  à  dix  heures  [cette  leçon  devant  avoir  un 
intérêt  surtout  pratique  sera  faite  dans  le  Laboratoire  muni¬ 
cipal)  :  «  Le  traitement  des  teignes  »,  par  M.  Noirë. 
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EkTÉHiïE  catarrhale  AiGÜÈ  TOxiqPe 
(CHOLÉRA  INÉÀNTILë) 

Diète  hydrique  deux  à  trois  jours.  Goiitre  la  fièvre,  bains 
frais.  A  moihs  de  crainte  de  méningite  tuberculeuse  oh  pourra 
faire  des  injections  de  sérum  artificiel  (20-25  centimètres 
cubes  additionnés  de  2  céntigramines  de  citraté  dëcâféine). 

Dès  qu’on  revient  au  lait,  lë  donner  très  prüdèmment, 
coupé  au  1/5,  par  petites  doses  qu’on  n’augméntëra  que  si 
elles  sont  bien  tolérées.  A  chaque  repas  Une.  cuillerée  à 


café  dé  : 

Sbus-nitrate  de  bismuth  lavé.  .  2  grammes 

Bétol .  1  — 

Julep  gommeux .  90 

Agiter  avant  usàge.  (Marfan.) 


On  facilitera  beaucoup  lâ  digestion  du  lait  et  le  retour  ra¬ 
pide  à  la  santé  par  l’administration  de  sirop  de  Trouette- 
Perret  à  la  Papaïne.  t 
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BLEHNOSIAGIE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires: 
'  Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  e 
I  PARIS,  8,  Rue  Vivienne. 


mOHCULOSE-ÂNTHRA^-  EC  ÉMf' 
PSORiASIS  -  UCHER  ~  IEUCORRHEE 


■  iEVUil  SE  Bière 

i  SECHE  ^ÎITBÉE 

l  .sa  O*** 

Plasma  de  Quintoia 

Capté  pGa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRiON,  54,  faub.  Si-Uonoré,  Paris, 

FOURNISSKUK  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PAKIS 


ATRISODINETERNA 


'l-E  PUUS  F*ARiFAIX_ 

MÉLANGE  ANHYDRE  ET  CHIMIQUEMENT _  ‘ 


ESTOMAC 

BNTEST8N 

PiABÊTE 

Pharmacie  des 
Produits  Ter  NA 

J78.Boul.''des  Batignollea 

PARIS 


Ch^^!H^DÔs^deÎG£représente 2 Gr de5e/sJiy^ 


La  dissolution  msLantanée  est  d'un  goût  agréable 


PLUS  WIDE 


PLU5  PROPRE. 


Seinture  d  iode  ,  CcutapfoLSinei  slnapisés  , 


PLUS  ENERGIQUE  (llO£  :  |  Ouates  tbermic|ues  ,  Pointes  de  feiL  , 


Pop  Le  1-5  clEcl  n  outarde  ,  etc  ... 


N'dBinE 
FflS  LH  P£(^U 


Echanti lions  ■.laboroMfe  BouxJw ,  4.6,bou/i  Tîenilmontant.TaM  ^BlpSt  Genlrât -.Simon  i,î1eneui  ,2! ,r.  miielle-Cornte .Farii. 
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SÉANCE  ANNUELLE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

du  15  janvier  1913 

ÉX-OOE 


M.-A.-D.  GUINARD 

(1856-1911) 

Par  M.  E.  ROCHARD, 

Secrétaire  général  de  la  Société  de  chirurgie. 

Le  lundi  12  juin  1911,  à  midi  et  demi,  notre  col¬ 
lègue  Guinard  venait  de  terminer  son  service  lors¬ 
qu’il  tomba  lâchement  assassiné  par  un  de  ses  an¬ 
ciens  opérés.  Quatre  jours  plus  tard,  il  succombait, 
sans  s’être  fait  un  seul  instant  la  moindre  illusion 
sur  l’issue  fatale  de  ses  blessures. 

Il  est  mort  stoïque,  sans  proférer  une  plainte, 
donnant  ainsi  l’exemple  du  plus  grand  courage  et 
forçant  notre  souvenir  à  se  reporter  vers  les  temps 
antiques. 

Il  est  mort  victime  du  devoir  professionnel,  vic¬ 
time  de  cette  chirurgie  si  décriée  par  tant  d’esprits 
légers  qui  n’en  connaissent  ni  les  sublimes  satisfac¬ 
tions,  ni  les  suprêmes  dangers. 

Dans  peu  de  mois  s’élèvera,  dans  la  cour  de  cet 
Hôtel-Dieu  où  il  a  été  frappé,  un  monument  perpé¬ 
tuant  le  souvenir  d’un  acte  aussi  injuste  qu’infâme 
et  rappelant  aux  générations  futures  comment,  dans 
notre  belle  carrièrè,  on  sait  mourir  avec  calme  et 
simplicité  pour  son  prochain. 

De  beaux  et  nombreux  discours  ont  été  déjà  pro¬ 
noncés  lors  de  ses  funérailles  faites  aux  frais  de  la 
Ville  de  Paris;  d’autres  le  seront  demain  quand  le 
marbre  aura  fixé  son  image.  Il  appartenait  toutefois 
au  secrétaire  général  de  votre  Société,  son  ancien 
collègue  et  son  fidèle  ami,  de  retracer  devant  vous 
la  vie  de  celui  qui  tenait  dans  cette  enceinte  une  si 
large  place. 

Mais  remuer  le  passé,  c’est  quelquefois  rappeler 
les  beaux  jours  ;  c’est  souvent  aussi  raviver  . les  dou¬ 
leurs  qui,  sans  être  éteintes,  sont  entrées  dans  cet 
état  de  torpeur  que  le  temps  répand  sur  tout,  sur  les 
choses  comme  sur  les  êtres. 

Aussi  dois-je  commencer  par  m’excuser  auprès  de 
tous  ceux  auxquels  Guinard  était  cher,  et  ils  sont 
nombreux,  de  soulever  encore  uiie  fois  la  poussière 
des  dernières  tristesses. 

Ils  me  le  pardonneront,  car  sa  fin  tragique  en  a 
fait  un  martyr.  Il  ne  nous  appartient  plus,  il  est  du 
domaine  de  l’Histoire  et  nous  ne  pouvons  laisser  son 
souvenir  dans  l’oubli. 

Aussi  bien,  vais-je  retracer  devant  vous  une  vie 
faite  toute  de  travail,  de  dévouement,  de  bonté, 
venant  aboutir  au  crime  d’un  malheureux  forcené, 
faisant  voir  une  fois  de  plus  ce  qu’on  peut  attendre 
de  la  gratitude  humaine,  et  que  l’action  de  faire  le 
bien  trouve  seulement  en  elle-même  sa  récompense. 

La  famille  de  Guinard  est  originaire  du  Dauphiné. 


Elle  vint  avant  la  Révolution  à  Saint-Bonnet-le-Châ- 
teau  et  de  là  à  Saint-Etienne  où  elle  demeura  depuis. 
C’est  là  que  naquit  le  père  de  notre  collègue,  Victor 
Guinard,  qui  fit  à  Paris  ses  études  de  pharmacie.  Il 
fut  interne  de  Roux,  de  Guersant  et  de  Ghomel  dans 
cet  Hôtel-Dieu  où  son  fils  devait  plus  tard  trouver  la 
mort,  et,  en  1849,  se  fixa  définitivement  dans  sa 
ville  natale. 

D’une  probité  professionnelle  scrupuleuse,  il  fut 
vite  apprécié  et  estimé  de  ses  concitoyens.  Il  a  laissé 
parmi  eux  la  réputation  d’un  homme  instruit,  cul¬ 
tivé,  mais  se  faisant  remarquer  surtout  par  sa  bonté, 
sa  simplicité,  sa  modestie,  qualités  qu’il  sut  léguer 
à  son  fils,  comme  nous  le  verrons. 


Cliché  PiEOir. 

AIMÉ  GUINARD 


Aussitôt  de  retour  au  pays,  Victor  Guinard  avait 
épousé  une  jeune  fille  d’une  ancienne  et  bonne  fa¬ 
mille  du  Forez,  M"®  Prost  qui,  par  ses  antécédents, 
avait  des  liens  de  parenté  avec  le  grand  Pascal. 

De  cette  union  naquit  notre  collègue  ;  Marie- 
Aimé-Désiré  Guinard  qui,  le  8  mai  i856,  vit,  lui 
aussi,  le  jour  à  Saint-Etienne. 

Dès  sa  première  enfance,  son  intelligence  vive  et 
éveillée  en  fit  le  fils  gâté  de  la  famille.  A  l’âge  de 
quatre  ans,  il  répétait  mot  pour  mot  le  texte  des 
images  qu’on  avait  l’habitude  de  lui  montrer,  mé¬ 
moire  surprenante  pour  un  bambin  de  son  âge. 
Quelques  années  plus  tard  ses  tendances  artistiques 
se  dévoilèrent.  11  avait  des  dispositions  très  pronon¬ 
cées  pour  la  musique,  mais  ce  qui  l’attirait  le  plus 
c’était  le  théâtre.  Aussi  était-il  recherché  des  fa¬ 
milles  amies  qu’il  charmait  par  ses  chansonnettes, 
son  entrain  dénué  de  toute  pose,  tenant  avec  succès 
les  premiers  rôles  dans  les  comédies  de  salon.  Il 
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m^a  même  avoué  qu’il  avait  été  très  tenté  de  suivre 
une  troupe  de  comédiens  de  passage  à  Saint-Etienne 
et  qu’il  ep  avait  été  retenu  par  le  qeul  chagrin  que 
cette  détermination  aurait  pu  causer  à  sa  famille. 
Son  hon  cœur  fut  comme  toujours  le  plus  fort  et  eut 
heureusement  raison  d’une  espèce  de  folie  de  jeu¬ 
nesse  qui  l’eût  détourné  de  la  chirurgie  ;  mais  il 
garda  toujours  cet  amour  pour  tout  ce  qui  touche  au 
théâtre,  et  ce  dernier  tenait  une  certaine  place  dans 
son  existence. 

Il  fit  de  brillantes  études  au  lycée  de  Saint-Etienne 
où  il  obtint  même  la  médaille  d'or  de  dessin  de  la 
vilje,  et  muni  (le  ses  deux  bacccalauréats  passa  deux 
ans  à  la  pharmacie  paternelle. 

Ses  aptitudes  médicales  avaient  été  remarquées 
nqr  dé^  fHPÎS  iptiipes,  4p  SiPR  pprP,  Ip  (jocfppr 
PiemhapE  phirpî’giep  de  1 -hêpital,  dont  il  suivait  le 
^eryieé  et  qui  se  faisait  luême  aider  par  Iqi.  fie  pre- 
piiey  tpaître  Çfiuseiila  de  l’envoyer  à  Paris ,  Le  doc¬ 
teur  OUPUWi  aioi-S  pharmacien  eu  cj^ef  d®  Laribpi- 
aière,  epepwpagea  la  famille  dans  pette  vqie.  Aiiué 
Quiuard  partit  doue  pour  la  capitale,  il  devait  y 
inapfjuep  sa  plape, 

(d’est  sur  le  quai  de  la  gare  où  toute  sa  fatnille 
attendait^  très  éwue,  le  départ  dp  traiu,  que,  pour 
faire  duuue  poutepance,  il  prit  upe  feuille  de  SQu 
çaruet  de  puphe  et  écriyit  :  «  Voilà  UIPU  adresse 
daps  ttPPte  ans  •  docteur  Guinard ,  phirurgipp  de 
l’Pdtui-Çiuu  ®  Paris  »,  et  il  jeta  aux  siens  ce  papier 
preplfétique,  «  U  y  a  tout  juste  trente  ans  que  se  pas¬ 
sait  pefte  petite  SPèpe  de  fapiiUe,  nous  dit-ril  daps  pe 
petit  pfiefrd’œuvre  de  ppeur  et  de  style  qu’est  la  leeen 
d’enverture  de  sQP  epurs  de  clinique  annexe,  et  voilà 
réalisé  le  rêve  fqu  de  pia  jeunesse.  » 

idais  puur  arriver  à  réaliser  ee  rêve  qu.e  d'fips- 
taeles  à  YaipprPi  que  de  euits  consacrées  au  travail, 
que  de  diffipultés  de  toutes  sortes  à  surmonter.  Et 
cependant,  pep  de  tepips  après  son  arrivée  dans  la 
papitale,  notte  fptpr  chirurgien  était  reçu  externe  des 
iièpitaux  en  1877,  et  se  mettait  au  dur  labeur,  de 
l’internat.  La  vie  lui  paraissait  belle.  Le  pactole  ne 
roulait  certes  pas  ses  paillettes  d’or  dans  ses  poches, 
il  ne  fréquentait  pas  les  somptueux  restaurants,  non 
certes,  et  je  me  suis  laissé  raconter  par  lui  que 
souvent  il  faisait  son  déjeuner  lui-même  :  déjeuner 
frugal,  mais  dont  certains  œufs  brouillés  à  la  man¬ 
darine,  qui  constituaient  du  reste  tout  le  menu,  lui 
avaient  laissé  les  meilleurs,  souvepirs. 

Au  déb.pt  de  ses  études  if  ayalf  pris  l’hahitude 
(qu’il  ne  perdit  jamaiq)  d’éprire  ponctuellement 
chaque  semaine  à  ses  parents,  et  voici  comment 
notre  jeune  externe  parlait  de  lui  à  son  père,  au 
seuil  même  de  fa  dure  carrière  des  concours  :  «  Vous 
ne  pouvez  croire,  disait-il,  cop^htien  je  spis  heure.px 
d’être,  pu  ptonde,  Ü  u’y  a  pas  d’epiperepr  ni  de  roi 
qui  soit  aùssi  contept  qpe  moi  ;  partout  où  je  vais  OP 
me  fait  pn  accueil  exquis  :  les  amis,  les  malades,,  le 
chef  de  service,  les  professeprs,.  tops  qpoi!  »  Qpel 
élqp  de  jeunesse,  et  comwc  ce  cri  de  la  joie  dc  viyre 
dénote  une  belle  et  bonpe  pâture. 

Son  travail  acharpé  porta  vjte  sps  premiers  fruits- 
Deux  années  d’exterpat  Ipi  sufilrept  pour  arriver  in- 
terpe  des  hôpitaux  de  Paris,  et  le  voilà  définitiYe- 


ment  le  pied  daus  l’étrier.  U  eut  pour  chef  de  ser¬ 
vice  Panas,  Proust,  mais  ses  véritables  maîtres  fu¬ 
rent  Verneuil  et  Tillaux,  à  l'hôpital  de  la  Pitié  et  à 
l’hôpital  Beaujon.  Ces  deux  grands  chirurgiens 
eurent  sur  lui  la  pins  louable  et  la  plus  décisive 
influence.  Il  en  parlait  souvent,  et  toujours  avec  res¬ 
pect  et  admiration. 

A  ce  moment  notre  collègue  avait  pris  de  l’âge  et 
commençait  à  sentir  le  poids  des  responsabilités 
futures. 

«  Quel  métier  que  celui  de  médecin,  écrivait-il 
encore  à  son  père,  comme  on  entre  dans  le  cœur 
des  familles  !  Gomme  il  faut  être  bonpête  et  comme 
on  pourrait  faire  du  mal  si  l’on  n’était  pas  invulné¬ 
rable  quant  à  la  conscience  !  Ah  !  je  vous  assure, 
mon  cher  père,  que  les  principes  sévères  que  vous 
nous  avez  inculqués  ne  sont  pas  de  trop,  pas  plus 
que  la  droiture  dont  vous  nous  avez  imbibés  !  » 

Je  vous  ai  dit  qu’en  quittant  tout  jeune  sa  ville 
natale  pour  venir  à  Paris,  Guinard  savait  parfaite¬ 
ment  déjà  ce  qu’était  un  chirurgien  des  hôpitaux  de 
cette  ville  et  quelle  était  la  valeur  de  ce  titre,  que  de 
plus  il  était  bien  décidé  à  l’acquérir  puisqu’il  avait 
donné  pour  plus  tard  son  adresse  à  rHôtel-Dieu. 
Aussi  le  voyons-nous  préparer  immédiatement  l’ad- 
juvat,  y  être  reçu  et  se  mettre  de  suite  à  concourir 
pour  le  prosectorat.  Dans  notre  bonne  France,  très 
imbue,  comme  chacun  sait,  de  fonctionnarisme,  il 
se  crée  des  échelons  presque  conventionnels  pour 
arriver  à  un  grade  qui  n’en  demande  pas.  C’est  ainsi 
que  pour  concourir  à  ce  que  nous  appelions  auti’e- 
fois  le  bureau  central  on  croit  devoir  passer  par  le 
prosectorat  de  la  Faculté  ou  des  hôpitaux.  Bien  peu 
s’affranchissent  de  cette  tradition,  et  on  ne  peut  pier 
que  ce  soit  un  gros  élément  de  réussite  que  de  se 
présenter  au  concours  avec  le  titre  de  prosecteur. 
Guinard  n’eut  pas  le  bonheur  de  le  posspdqr,  mais 
ne  perdit  pas  pour  cela  courage.  Il  fut  nommé  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  chef  de  clinique  de  son  maître  le  , 
pro,fess,eur  Verneuil,  et  parcourut  alors  la  dure  car- 
rière  de  candidat  au  bureau  central.  .  .(f 

C’est  à  la  fin  de  son  clinicat  en  1889  que  je  fis.  sa  ■[ 
CQUùaissance  à  la  cpnférence  de  notre  yppéré  maître 
le  professeur  E-aul  Séî'ger.  Nous  nous  réunissions  le  .f 
soir,  d’abord  me  du  Bqç,  puis  plus  tard  dans  l’an¬ 
cienne  salle  de  la  Société  de  chirurgie  à  l’abbaye,  et 
cette  fréquentation  hebdomadaire  me  fit  de  suite 
apprécier  son  affahllité,  sa  bonté.  Loin  de  me.  regar¬ 
der  comme  un  éfranger  et  une  brebis  un  peu  ga¬ 
leuse  puisque  j’arrivais,  à  concourir  sans  être  passé 
par  la  filière  parisienne,  il  me  fit  bon  accueil  et  UQUS 
devînmes  amis. 

La  lutte  fut  vraimeuf  dure  pour  lui,  et  l’on  ne  sait 
ce  qu’il  faut  d’énergie  pour  continuer  à  subir  des 
épreuves  quand  on  a  entendu  nu  de  ses  juges,  c’était 
cet  excellent  Després,  dans  l’espèce,  dire  à  la  fin 
d’un  concours  :  «  Celui-là  ne  sera  jamais  chirurgien 
des  hôpitaux  »,  comme  cela  était  arrivé  à  notre  pan- 
vre  Guinacd^  H  le  fut  cepepdant,  en  1892,  et  on  fit  un  . 
bon  çlioix,  car  à  Lariboisière  comme  assistant  de  ■ 
Peyrof,  et  ensuite  à  Ivry,  Bicêtre,  à  la  Maison  mu¬ 
nicipale  de  santé,  à  Saint-Louis  et  à  l’Hôtel-Dieu,  il 
nous  a  m.ontré  que  c’était  un  chirurgien  né  et  ayant 
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toutes  les  qualités  requises  pour  exercer  ce  grand 
art. 

Il  avait  de  la  décision,  de  la  hardiesse  et  une 
■grande  habileté  de  ntains.  Il  mettait  même  une  goet 
taine  coquetterie  à  enlever  un  fibrome  en  quelques 
minutes,  non  pas  qu’il  voulût  s’en  faire  une  réciame 
pour  une  galerie  idolâtre,  mais  il  estimait,  et  à  juste 
raison,  qu’aller  vite  c’est  diminuer  les  chances  d’in¬ 
fection. 

C’était  un  esprit  original  et  novateur.  Il  abordait 
volontiers  les  questions  les  plus  délicates  de  la  chi¬ 
rurgie.  Un  des  premiers  il  s’occupa  de  la  pylorec¬ 
tomie  en  France,  et  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rapper 
1er  ses  travaux  sur  le  traitement  des  anévrismes  de 
la  base  du  cou  par  la  méthode  de  Brasdor  ainsi  que 
ses  opinions  sur  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

Dans  ces  dernières  années,  il  s’occupa  surtout  de 
chirurgie  abdominale  et  le  volume  qu’il  fit  paraître 
sur  ce  sujet  dans  le  truité  de  Le  Dentu  et  Delbet  est 
vraiment  empreint  d’un  grand  esprit  scientifique 
tout  en  gardant  une  originalité  très  personnelle. 

Il  rendait  volontiers  l’appendice  responsable  et  à 
juste  raison,  le  plus  souvent,  de  méfaits  qu’on  était 
bien  loin  de  vouloir  lui  attribuer,  et  dans  le  volume 
auquel  je  fais  allusion,  il  lançait  cette  idée  que  beau¬ 
coup  de  fausses  couches  et  de  grossesses  extra^uté- 
rines  étaient  sous  la  dépendance  de  l’inflammation 
de  ce  vilain  petit  organe. 

Il  me  faudrait  beaucoup  trop  de  temps  pour  énu¬ 
mérer  le  reste  de  ses  nombreux  travaux;  je  ne  puis 
pourtant  passer  sous  silence  ses  études  sur  les  pan.^ 
créatites.  Il  nous  a  appris  à  les  connaître,  à  les  opérer 
et  à  ep  faire  le  diagnostic,  et  là  a  encore  montré  un 
grapd  sens  clinique  et  chirurgical.  Mais  dans  ces 
dernières  années,  ce  qui  l’attirait  surtout  c’était  l’édu¬ 
cation  de  ses  élèves.  Il  y  consacrait  tous  les  matins 
de  longs  moments,  et  son  enseignement  si  clair,  si 
pratique,  si  humain,  attirait  dans  son  service  de  nom¬ 
breux  auditeurs.  Là  encore,  nous  retrouvons  la 
trace  de  son  caractère  ;  ne  disait-il  pas  à  ses  dis¬ 
ciples  ;  «  Il  faut  traiter  les  malades  avec  une  dou¬ 
ceur  et  une  patience  de  mère.  Le  chirurgien  bourru 
et  brutal  ne  doit  plus  exister,  vous  serez  doux  et 
patients  avec  les  malades.  »  Et  plus  loin,  toujours 
dans  sa  même  leçon  d’ouverture  il  ajoutait  :  «  Je  ne 
vous  ferai  pas  l’injure  de  parler  de  dévouement,  de 
bienveillance,  de  charité,  de  bonté.  »  C'est  toujours 
cette  même  note  qu’on  rencontre  dans  son  existence! 
La  douceur  et  la  bonté  !  11  semblait  avoir  toujours 
sous  les  yeux  la  plus  oubliée  ét  peut-être  la  plus 
charmante  des  huit  béatitudes  qui  dit  :  «  Bienheu¬ 
reux  ceux  qui  sont  doux,  car  ils  posséderont  la  terre.  » 

Guinard  était  un  membre  actif  de  notr-e  Société. 
Il  voyait  arriver  le  mercredi  avec  plaisir.  Notre 
milieu  représentait  certainement  pour  lui  un  centre 
scientifique,  mais  aussi  quelque  chose  de  plus, 
comme  une  manière  de  petit  cercle  où  l'on  se  raconte 
les  nouvelles,  eù  l’on  apprend  les  succès  des  uns  et 
les  échecs  des  autres,  eù  l'on  est  au  courant  des 
concours  et  de  tout  ce  qui  intéresse  la  profession 
chirurgicale. 

Notre  collègue  était  chevalier  de  la  b^églon  d’hen^ 


neur.  Le  vendredi  so.ir,  cinq  heures  avant  sa  mort, 
le  secrétaire  du  Président  du  Conseil  vint  me  prier 
d’avertir  la  famâUe  qu’il  était  nommé  offloier.  Le  len¬ 
demain,  U  ne  l’était  plus.  Le  beau  geste  était  manqué 
et  la  Légion  d’honneur  n’avait  pas  celui  de  déposer 
la  rosette  sur  le  cercueil  de  notre  ami. 

La  silhouette  de  certains  hommes,  leur  attitude, 
l’impression  donnée  par  leur  aspect  extérieur  ne 
sont  pas  toujours,  comme  on  a  parfois  coutume  de 
le  dire,  le  reflet  de  leurs  tendances,  de  leurs  apti¬ 
tudes  et  de  leurs  goûta.  C’est  ainsi  que  chez  Guir 
nard  l’enveloppe  ne  correspondait  pas  à  la  finesse 
de  son  esprit. 

De  taille  moyenne,  d’un  certain  embonpoint,  il 
ressemblait  plutqt  à  première  vue  à  un  bon  et  brave 
homme  qu’il  était  du  reste,  attachant  plus  d’impor.^ 
tance  aux  plaisirs  de  la  bonne  chère  qu’aux  réjouis¬ 
sances  de  l’esprit.  Il  en  allait  pourtant  tout  autre¬ 
ment;  et  quand  dans  l’examen  de  sa  personne  on  en 
arrivait  à  la  physionomie,  on  était  frappé  par  ce 
qu’elle  exprimait  d’intelligence,  de  vivacité  et  de  sen¬ 
timents  artistiques.  L’ovale  du  visage  était  agréable, 
la  barbe  en  pointe,  les  moustaches  légèrement  rele¬ 
vées,  le  front  safUant  et  très  développé,  les  cheveux 
longs  et  rejetés  en  arrière  vous  faisaient  immédia¬ 
tement  penser  à  un  homme  de  science  doublé  d’un 
artiste;  mais  c’était  dans  ses  yeux  que  se  concen¬ 
trait  toute  sa  personnalité  :  dans  ses  yeux  tour  à  tour 
vifs  ou  rêveurs,  curieux  ou  interrogateurs.  L’acuité 
de  son  regard  vous  frappait  et  ne  s’effaçait  que 
tamisé  par  un  voile  de  douceur  qui  se  répandait  sur 
tout  son  visage  et  gagnait  ceux  qui  l’entouraient. 

De  mise  toujours  correcte,  sans  la  moindre  excen¬ 
tricité,  il  ne  cherchait  pas  à  attirer  les  regards  et 
donnait  bien  l’impression  de  l’homme  modeste  qu’il 
était.  D’un  commerce  agréable  et  d’un  abord  affable, 
il  faisait  de  suite  la  conquête  de  ceux  qui  l’appro¬ 
chaient  et  comptait  de  nombreux  amis  ! 

Comment  n’en  aurait-il  pas  eu  lui  doué  d’une  si 
grande  bonté  !  Il  était  bon,  simplement  bon,  natu¬ 
rellement  bon,  comme  si  cette  précieuse  qualité 
était  une  jolie  émanation  de  lui-même  et  soit  qu’elle 
se  manifestât  par  une  assistance  matérielle,  soit 
qu’elle  prît  la  forme  de  consolations  morales,  sa 
bonté  était  inlassable.  Tous,  ses  élèves,  tous  ses 
amis  en  savent  quelque  .chose.  Il  avait  la  main  qui 
secourt,  la  parole  qui  touche,  le  regard  qui  va  au 
cœur,  et  tout  cela  était  fait  avec  une  modestie,  une 
discrétion  telles  qu’on  aurait  pu  croire  que  c’était 
lui  qui  était  l’obligé.  Il  ne  fallait,  du  reste,  pas  lui 
adresser  de  remerciements,  il  vous  aurait  répondu 
que  la  bonté  trouve  en  elle-même  sa  récompense, 
qu’il  ne  faut  pas  admirer  ceux  qui  savent  donner, 
mais  plaindre  ceux  qui  ignorent  une  des  joies  les 
plus  pures  de  l’existence. 

Il  est  peu  de  chirurgieps  qui  confinent  entière¬ 
ment  leur  existence  dans-  leurs  devoirs  profession¬ 
nels.  Tous  ou  presque  tous  cherchent  un  dérivatif 
dans  des  distractions  variées  qui  apportent  la  petite 
note  bleue  nécessaire  pour  faire  supporter  des  jours 
parfois  bien  noirs.  Les  uns  pratiquent  les  sports, 
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d’autres  voyagent,  beaucoup  sont  très  sensibles  aux 
divertissements  artistiques. 

Guinard  était  de  ceux-là.  La  musique  et  le  théâtre, 
qui  en  est  une  des  manifestations  les  plus  élevées, 
étaient,  avec  la  chirurgie,  ses  préoccupations  favo¬ 
rites. 

A  la  suite  d’un  duel  qui  eut  à  son  époque  quelque 
retentissement,  il  fut  appelé  à  donner  des  soins  à 
Catulle  Mendès,  puis  devint  un  ami  de  cet  illustre 
poète  et  de  sa  famille.  Cette  intimité  le  fit  pénétrer 
plus  avant  dans  ce  milieu  auquel  on  donne  volon¬ 
tiers  le  nom  de  monde  des  théâtres.  Il  fut  l’homme 
de  toutes  les  premières.  Il  avait,  du  reste,  l’imagi¬ 
nation  et  l’enthousiasme  qu’il  faut  pour  être  apprécié 
de  ce  'public  spécial  où  auteurs  et  interprètes 
semblent  avoir  besoin  d’une  atmosphère  particulière 
pour  affronter  les  feux  de  la  rampe,  où  les  faits  et 
les  mots  semblent  prendre  une  autre  valeur  à  ce 
point  que  les  réussites  deviennent  des  succès,  les 
succès  des  triomphes  et  que  les  .épithètes  de  fou, 
d’adorable,  de  miraculeux  ne  semblent  pas  déplacées. 

Je  me  souviens  qu’après  la  répétition  générale 
d’une  pièce  lancée  par  une  annonce  qui  chanta  clair 
et  formidablement  et  dont  le  succès  fut  certainement 
moindre  que  la  publicité,  Guinard  vint  à  moi  débor¬ 
dant  d’une  admiration  qui  n’avait  pas  de  bornes  et 
alla  jusqu’à  me  dire  :  «  C’est  beaucoup  mieux  que 
Cyrano  de  Bergerac.  »  Il  est  vrai  qu’entre  temps  il 
était  devenu  le  chirurgien  et  l’ami  du  grand  poète 
qui  en  était  l’auteur. 

Il  possédait  une  organisation  musicale  supérieure, 
jouait  fort  bien  du  piano  et  aimait  à  lire  à  livre  ou¬ 
vert  les  partitions  les  plus  difficiles,  particulière¬ 
ment  celles  de  ’Wagner  dont  il  ne  se  lassait  pas  d’ad¬ 
mirer  le  génie.  Mais  il  était  éclectique  en  matière 
d’art. 

Il  avait  appris  à  modeler  et  composait  de  char¬ 
mantes  petites  figurines  dont  la  facture  dénotait  en 
lui  de  véritables  dispositions.  Il  aimait  la  péinture, 
la  littérature,  les  voyages.  Dans  ces  dernières  années, 
il  avait  visité  le  Tyrol  et  cette  étonnante  région  des 
Dolomites  dont  la  traversée  vous  laisse  dans  le  sou¬ 
venir  comme  l’impression  d’un  conte  de  fées.  Il  avait 
descendu  cette  délicieuse  vallée  de  l’Adige  pour 
arriver  à  cette  charmante  petite  ville  où  Shakespeare 
fit  naître  Juliette,  et,  de  là,  gagner  Venise,  la  cité 
des  eaux,  des  palais  et  des  églises,  de  cette  Venise 
où  les  songes  des  nuits  d’été  rivalisent  de  beauté 
avec  le  ravissement  causé  par  la  vue  des  dentelles 
de  pierre,  l’éclat  des  mosaïques  d’or  et  les  radieux 
couchers  de  soleil  sur  la  lagune  qui  s’endort. 


Guinard,  par  son  mariage,  avait  raffermi  ses  liens 
avec  la  grande  famille  médicale.  Il  avait  épousé 
Sénac,  fille  du  docteur  Sénac,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  élève  préféré  de  Gendrin.  Il  a 
laissé  un  nom  et  a  joui,  particulièrement  à  Vichy, 
d’une  grande  réputation. 

Il  entrait,  de  plus,  par  cette  alliance,  dans  une 
vieille  famille  française  dont  un  ancêtre  avait  été  le 
premier  médecin  de  Louis  XV,  avait  écrit  un  Traité 
des  maladies  du  cœur  resté  longtemps  classique  et 


dont  le  grand-père  fut  un  historien  remarquable, 
pensionné  par  la  grande  Catherine. 

Dans  cette  union,  notre  collègue  trouva  la  com¬ 
pagne  des  bons  et  des  mauvais  jours,  la  gardienne  du 
foyer,  celle  qui  sait  dans  son  cœur  contenir  tous  les 
chagrins  et  trouver  sur  ses  lèvres  les  douces  paroles 
qui  pansent  les  tristesses. 

Ils  furent  en  effet  très  éprouvés.  Ils  perdirent 
leurs  deux  fils  et  concentrèrent  alors  leur  affection 
sur  les  deux  filles  qui  leur  restaient.  Jointes  à  leur 
mère,  qui  se  réjouissait  de  participer  aux  travaux 
de  son  mari,  elles  formaient  pour  Guinard  l’intérieur 
qui  convenait  à  son  existence  et  où,  en  rentrant,  il 
trouvait  le  calme,  le  sourire  et  la  satisfaction  de  ses 
goûts  artistiques. 

L’été,  pendant  les  vacances,  il  retournait  au  pays 
natal.  Il  possédait  à  Saint-Marcellin,  dans  la  Loire, 
une  jolie  propriété  appelée  «  Le  Mas  »,  dont  il  venait 
de  faire  agrandir  la  maison  sur  ses  plans,  et  où  il 
aimait  à  vivre  entouré  des  siens. 

A  son  arrivée,  au  seuil  même  de  la  belle  avenue 
de  tilleuls  qui  précédait  la  vieille  habitation  fami¬ 
liale,  sa  figure  rayonnait  de  joie  et  il  se  plaisait  à 
caresser  des  yeux  chacun  de  ses  arbres.  Avant  même 
d’avoir  pris  la  peine  de  quitter  ses  vêtements  de 
voyage,  son  jardin  avait  sa  première  visite.  De  sa 
jolie  terrasse,  il  jetait  un  regard  ému  sur  cette 
demeure  qui  lui  était  si  chère  et  qui,  pour  le  rece¬ 
voir,  avait  revêtu  sa  belle  robe  mauve  faite  de 
grappes  de  glycine.  Il  admirait  les  rosiers  grim¬ 
pants,  les  chèvre-feuilles,  les  clématites  qui  tapis¬ 
saient  les  vieux  murs,  et  s’extasiait  encore  devant 
de  superbes  nymphéas  étalant,  sur  la  surface  unie  de 
la  pièce  d’eau,  leurs  larges  feuilles  et  leurs  belles 
fleurs  aux  tons  cuivrés.  Il  oubliait  bien  vite  alors 
tous  les  soucis  professionnels. 

Puis  la  vie  champêtre  le  saisissait  tout  entier.  Il 
faisait  de  longues  promenades.  Il  pêchait  et  vivait 
constamment  au  milieu  de  nombreux  animaux  qui 
transformaient  sa  propriété  en  un  véritable  petit 
jardin  d’acclimatation.  Il  élevait  des  faisans  au  ra¬ 
dieux  plumage,  de  beaux  cygnes  dont  il  admirait  la 
blancheur,  des  demoiselles  de  Numidie,  des  cigo¬ 
gnes  et  jusqu’à  des  a.uti’uches,  volatiles  qui  tous,  du 
reste,  faisaient  bon  ménage  avec  les  nombi’eux 
chiens  qui  l’accompagnaient  partout.  Et  ainsi  il  don¬ 
nait  raison  à  ce  vieux  proverbe  qui  dit  que  celui  qui 
est  bon  pour  les  bêtes  est  bon  pour  les  gens. 

Il  gardait  du  reste  à  la  campagne  les  habitudes  de¬ 
là  ville,  se  levant  tard  le  matin  et  ne  se  couchant 
qu’un  peu  avant  dans  la  nuit,  quand  le  calme  s’était 
fait  dans  la  nature.  Il  pouvait  alors  goûter  ce  grand 
silence  des  champs,  si  apaisant  quand  il  succède  aux 
rumeurs  continues  de  la  capitale,  ce  grand  silence 
fait  de  l’immobilité  même  des  choses,  qui  semble 
dilater  l’âme  jusqu’à  lui  donner  presque  l’impres¬ 
sion  du  vide.  Puis  c’étaient  de  joyeuses  promenades 
dans  les  montagnes  des  environs  et,  refait  par  cette 
vie  saine  et  réconfortante,  il  rentrait  joyeux  dans 
Paris  reprendre  gaiement  son  travail. 

Guinard,  comme  je  viens  de  le  dire,  vivait  en¬ 
touré  de  solides  affections  qui  font  la  vie  douce.  Sa 
clientèle  augmentait  avec  sa  notoriété.  Il  venait 
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même  de  quitter  la  rue  Godot-de-Mauroy  pour  pren¬ 
dre  un  très  bel  appartement  dans  le  quartier  de  la 
gare  Saint-Lazare  et  pourtant  de  sinistres  présages 
flottaient  parfois  autour  de  sa  personne  :  c’est  ainsi 
que  ses  élèves  avaient  remarqué  qu’il  choisissait 
pour  ses  leçons  des  sujets  plutôt  lugubres,  comme 
le  traitement  de  l’agonie,  par  exemple.  A  moi-même, 
par  deux  fois,  peu  de  temps  avant  sa  mort,  il  avait 
demandé  si,  venant  à  disparaître,  je  le  remplacerais 
à  l’Hôtel-Dieu,  et,  devant  ma  surprise,  il  me  répon¬ 
dit  que  sa  santé  l’inquiétait  un  pfeu;  mais,  de  suite, 
avec  cette  philosophie  que  la  chirurgie  impose  à 
l’esprit  dè  ses  adeptes,  il  oubliait  ses  préoccupations 
qui  dispai’aissaient  ainsi 

Que  ces  brouillards  légers  que  l’aurore  soulève 

Et  qu’avec  la  rosée  on  voit  s’évanouir. 

Guinard,  néanmoins,  vivait  heureux;  mais  Solon 
avait  bien  raison  d’afïirmer,  au  dire  d’Hérodote, 
qu’il  ne  faut  saluer  d’heureux  aucun  mortel  avant  sa 
mort.  Le  mystère  des  destinées  échappe  à  notre  fra¬ 
gile  entendement.  En  effet,  sans  que  rien  pût  le  faire 
prévoir,  éclata,  brutal,  horrible,  tragique  surtout,  le 
drame  qui  causa  sa  mort. 

Je  venais  de  rentrer,  par  une  belle  journée  de 
juin,  quand  on  me  demanda  au  téléphone.  Mon  ami 
m’appelait  auprès  de  lui  ;  il  venait  d’être  assassiné. 
Je  trouvai  notre  collègue  qu’on  avait  transporté  du 
péristyle  de  l’Hôtel-Dieu,  où  il  avait  été  frappé,  dans 
sa  salle  d’opérations.  Un  de  ses  anciens  malades 
venait  de  lui  tirer  à  bout  portant  trois  balles  dans  la 
région  lombaire.  Etendu  sur  la  table  qui  venait  de 
lui  servir  quelques  instants  auparavant,  il  était  du 
plus  grand  calme,  malgré  ses  souffrances,  et  cette 
tranquillité  se  grandissait  encore  de  l’inquiétude  des 
autres. 

J’eus,  malheureusement,  peu  de  peine  à  me  rendre 
compte  de  la  gravité  de  la  situation.  Les  trois  balles 
avaient  dû  perforer  l’intestin,  l’une  d’elles  certaine¬ 
ment,  car  elle  avait  traversé  l’abdomen  pour  venir 
se  loger  en  avant  sous  la  peau.  Il  fallait  opérer  tout 
de  suite,  et  c’était  moi  que  Guinard  avait  désigné 
pour  lui  rendre  ce  dernier  service. 

Je  lui  fis  part  de  ma  décision,  et  il  me  répondit 
sans  la  moindre  hésitation  :  «  Mais  certainement,  et 
le  plus  vite  possible  »  ;  puis  il  ajouta:  «  Fais-moi 
une  grande  incision,  explore  bien  tout  l’intestin  et 
souviens-toi  que  les  perforations  intestinales  sont 
toujours  en  nombre  pair.  »  Puis,  sans  se  faire  la 
moindre  illusion  sur  le  pronostic  opératoire,  il  me 
dit  encore  :  «  C’est  toi  qui  me  remplaceras  dans  mon 
service  de  l’Hôtel-Dieu.  »  Ce  furent  ses  deimières 
paroles  avant  l’emprise  de  l’éther.  Il  ne  m’a  pas  été 
permis,  à  mon  grand  regret,  de  réaliser  le  vœu  de 
mon  ami  mourant. 

Pendant  ce  temps,  on  avait  été  prévenir  sa  famille. 

0  pauvre- veuve  et  malheureux  enfants!  Moi  aussi 
je  les  ai  connues  ces  minutes  terribles  (i)  pendant 
lesquelles  on  passe  soudainement  de  la  quiétude  la 


(1)  Le  docteur  Jules  Rochard  reçut  dans  la  poitrine,  en  1884, 
deux  balles  de  revolver,  dont  l’uno  pénétrante,  tirées  par  un  fou 
échappé  de  Ville-Evrard. 


plus  absolue  aux  angoisses  les  plus  justifiées.  C’est 
d’abord  l’arrivée  de  l’abominable  nouvelle;  puis  la 
course  affolée  vers  l’être  .cher  qui  vient  d’être  ter¬ 
rassé  et  qu’on  craint  de  ne  plus  retrouver  vivant! 
C’est,  enfin,  comme  dans  un  éclair  de  pensées,  la 
vision  subite  de  l’avenir  déchiré  comme  un  voile, 
qui  vous  fait  sentir  comme  fatal  ce  qui,  dans  quelques 
heures  va  peut-être  devenir  l’implacable  réalité  !  Et 
pourtant,  il  faut  rester  calme  et  stoïque  devant  le 
malheureux  qui  souffre. 

Guinard,  avec  son  grand  sens  clinique,  s’était 
rendu  un  compte  exact  de  sa  situation.  Il  avait  les 
reins  malades,  il  le  savait  et  me  l’avait  dit;  et,  de 
plus,  l’un  d’eux  avait  été  labouré  par  une  balle. 
Aussi,  l’anurie  immédiate  qui  suivit  l’opération,  ne 
m’étonna  malheureusement  pas. 

C’est  alors  que  commença  cette  lutte  désespérée 
contre  la  mort  qu’on  sent  malgré  tout  la  plus  forte. 
Les  internes,  anciens  et  nouveaux,  étaient  tous  accou¬ 
rus  au  chevet  du  bon  maître,  ils  ne  le  quittèrent  pas 
d’nne  minute  et  firent  tout  ce  qu’il  est  humainement 
possible  de  faire,  pour  sauver  un  être  qu’on  aime. 

Son  personnel  hospitalier  dépassa,  en  soins  et  en 
affection,  ce  qu’on  peut  imaginer,  et  sa  malheureuse 
famille  monta  cet  affreüx  calvaire  qui  s’allonge  du 
jour  de  l’opération  jusqu’à  l’issue  fatale.  Ses  filles 
et  son  épouse  furent  héroïques.  Je  reverrai  toujours 
M™”  Guinard  me  regardant  avec  ses  yeux  tristes, 
résignés,  qui  n’ont  même  pas  la  consolation  des 
larmes  et  si  impressionnants,  qu’on  se  demande  si 
l’intensité  même  du  chagrin  n’en  a  tari  les  sources. 

Seul,  notre  collègue  restait  sceptique,  on  le  voyait 
de  temps  en  temps  se  tâter  le  pauls,  disant,  dès  le 
lendemain  de  l’opération  à  ses  internes  :  «  Mes 
pauvres  enfants,  je  vais  vous  ennuyer  pendant  trois 
jours  et  le  quatrième  je  m’en  irai.  »  Entre  temps,  il 
avait  reçu  la  visite  de  l’abbé  avec  lequel  il  était  lié 
et  qui  lui  avait  donné  les  dernières  consolations. 

Mais  l’anurie  restait  complète,  la  faiblesse  aug¬ 
mentait;  il  fallut  abandonner  tout  espoir,  et  c’est  le 
quatrième  jour,  comme  il  l’avait  dit,  dans  la  nuit  du 
16  au  17  juin,  à  deux  heures  du  matin,  entouré  de 
sa  famille,  de  ses  amis  et  de  ses  élèves,  que  Guinard, 
chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu,  mourut  assassiné. 

Les  grands  malheurs  sont  la  pierre  de  touche  de 
l’affection  qu’on  a  su  inspirer;  et  de  l’affection,  Gui¬ 
nard  en  avait  semé  partout  !  on  le  vit  bien  au  nombre 
considérable  de  parents,  d’amis,  d’élèves,  de  per¬ 
sonnes  de  toutes  qualités  qui  suivirent  son  convoi 
dont  la  longue  théorie  sortit  des  portes  de  l’Hôtel- 
Dieu,  pour  se  rendre  à  Notre-Dame,  après  avoir  fait 
le  tour  du  parvis,  suivant  un  rite  ancien  qu’on 
retrouve  dans  les  vieilles  estampes.  Puis,  après  la 
cérémonie  religieuse,  son  corps  fut  transporté  à 
Saint-Marcellin,  et  les  braves  paysans,  ses  amis,  sol¬ 
licitèrent  comme  une  faveur  de  le  transporter  eux- 
mêmes  à  sa  dernière  demeure,  fiers  et  heureux  de 
le  posséder  encore  dans  le  cimetière- de  leur  vil¬ 
lage. 

Quelle  mort  stoïque  !  Pas  un  mot  ne  sortit  de  sa 
bouche  pour  accuser  le  sort,  pas  une  plainte  pour 
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piontrer  4e  la  douleiir  !  Il  se  borna  à  4ire  :  «  Moi  qui 
croyais  ne  pas  ayoir  nn  seul  ennemi.  » 

Aussi,  la  fin  de  Guinard  doit-elle  rester  dans 
notre  ménroire  comme  un  bel  exemple.  Il  est  mort 
en  brave,  au  champ  d’honneur  chirurgical,  ü’appé 
par  la  main  d’un  égaré,  qui  n’aurait  dû  avoir  pour 
lui  que  des  gestes  de  reconnaissance. 

Il  s’en  est  allé  en  digne  enfant  de  cette  race  gau¬ 
loise,  qu’on  accuse  bien  à  tort  de  légèreté,  mais  qui 
est  la  première  à  savoir  montrer  le  plus  grand  sangr- 
froid,  soit  qu’il  s’agisse  de  charger  l’ennemi,  le 
sourire  aux  lèvres  ;  soit  qu’il  faille  mourir  avec  une 
sublime  simplicité,  dans  un  lit  d’hôpital,  victime  du 
devoir  professionnel. 


PRIX  DÉCERNÉS 

Prix  Laborie.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné.  Un  encoura¬ 
gement  de  8oo  francs  est  donné  à  M.  René  Leriche,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon  pour  son  travail  intitulé 
«  Traitement  chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabes  ». 
Devise  :  «  C’est  une  œuvre  divine  que  de  soulager  la  dou¬ 
leur.  » 

Prix  Marjolin-Duval.  —  Le  prix  est  accordé  à  M.  André 
Bœckel,  chef  de  clinique  urologique  à  la  Faculté  de  Nancy, 
pour  son  ouvrage  intitulé  «  Valeur  de  la  néphrectomie  dans 
la  tuberculose  rénale  ». 

Prix  Jdles-Hennkquin.  —  Le  prix  est  accordé  à  M.  André 
Trêves,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  ou¬ 
vrage  intitulé  «  Etude  sur  les  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus  chez  l’enfant.  » 

Prix  Dubreuil.  —  Le  prix  est  accordé  à  M.  J. -A.  Phélip, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  ouvrage  inti¬ 
tulé  «  Etude  clinique  des  résultats  éloignés  de  l’ostéomyé¬ 
lite  des  os  longs  chez  l’enfant  et  l’adolescent  ». 
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De  l’immunité  vaccinale  passive  conférée  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sérum  variolique.  —  MM.  Pierre 
Teissier,  P.  Gastinel  et  P.-L.  Marie  ont  surtout  envi¬ 
sagé  cette  question  pour  établir  la  base  expérimentale  de  la 
méthode  de  sérothérapie  antivariolique  dont  les  résultats  ont 
été  déjà  rapportés.  Utilisant  le  lapin,  ils  pratiquèrent  par 
voie  endoveineuse  des  injections  uniques  ou  fractionnées  de 
sérum  de  varioleux  à  différents  moinentsde  leur  infection.  Ils 
firent  l’inoculation  vaccinale  sur  le  dos  préalablement  rasé. 
L’injection  de  sérum  précédait  ou  suivait  l’inoculation  vacci¬ 
nale.  De  leurs  recherches  ils  concluent  ; 

1°  Que  la  vaccination  peut  être  modifiée  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  d’une  seqle  dose  de  sérum  variolique  lorsqu’elle  est 
pratiquée  dans  les  deux  à  six  jours  qui  suivent  l’inoculation 
sérique. 

2"  Que  l’injection  de  sérum  variolique  à  doses  répétées  et 
fractionnée  modifie  l’éruption  vaccinale  alors  même  que  la 
vaccination  est  faite  après  la  dernière  injection,  le  sérum  de 
l’animal  présente  à  ce  moment  de  fortes  propriétés  viru- 
licides. 

3°  Quand  la  vaccination  précède  la  sérothérapie,  celle-ci 
ne  semble  avoir  d’effet  que  lorsqu’elle  est  pratiquée  dans  les 
quaranterhuit  heures  qui  suivent  la  vaccination.  Passé  ee 


délai,  l’éruption  vaccinale  évolue  chez  l’anim*!  traité  comme 
chez  le  témqip. 

4°  Que  le  sérijm  varioliqqe  le  plus  apte  à  conféfé^  l’jinmu- 
nité  passive  doit  provenir  d’up  sujet  en  convalescence  ou 
guéri,  plus  précisément  doit  être  recueilli  au  moment  ou  on 
ne  peut  plus  y  déceler  la  présence  de  sensibilisatrices  déviant 
le  complément. 

Les  tentatives  de  sérothérapie  doivent  donc  être  aussi  pré¬ 
coces  que  possible.  C’est  la  donnée  la  plus  importante  fournie 
par  l’expérimentation  au  sujet  de  cette  méthode  de  traite¬ 
ment. 

Rapports  entre  l’alimentation  et  les  dimensions  des  cæ¬ 
cums  chez  les  canards.  —  M.  A.  Magnan,  poursuivant  ses 
recherches  sur  le  tube  digestif  des  oiseaux,  montre  que  Iç 
régime  végétarien  favorise  l’allongement  et  l’élargissement 
des  cæcums.  «  Op  peut  penser  tout  d’abord,  dit-il,  que,  ce 
régime  accumulant  des  déchets  dans  le  tube  digestif,  l’intes¬ 
tin  et  les  cæcums  se  développent  mécaniquement  par  suite  de 
cette  surcharge  de  matières  inutiles.  Par  contre,  chez  les 
espèces  à  régime  carné  qui  ne  laisse  que  peu  de  résidus,  l’inr 
testin  reste  court  et  les  cæcums  s’atrophient.  Les  Ipngs  cæi 
cums  ne  seraient  donc  que  des  réceptacles.  » 

M.  Magnan  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  question  de 
toxicité  alimentaire.  «  Le  régime  végétarien  n’est  évidem¬ 
ment  pas  toxique  par  lui-même,  mais  dans  la  stase  rectale  il 
se  produit  des  fermentations  qüi  amènent  des  intoxications 
secondaires.  Il  nous  semble,  conclut  M.  Magnan,  en  raison 
des  expériences  que  nous  poursuivons  en  ce  moment,  qu’on 
doive  considérer  les  cæcums  longs  comme  des  neutralisa- 
teurs  des  toxines  rectales.  » 

Le  canal  vertébral  lombaire  chez  les  anthropoïdes  et 
chez  les  hommes  préhistoriques.  —  M.  Marcel  Baudouin. 

De  l’emploi  des  basses  températures  en  cryothérapie. 

M,  F.  Bordas. 

Recherches  expérimentales  sur  le  développement  de  la 
douve  hépatique.  (Fasciola  hepaticaL.)  —  MM,  A.  Railliet, 
G.  Moussu  et  A.  Henry. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i4  janvier  19 1 3) 

Traitement  thyroïdien  de  la  rétraction  de  l’aponévrose 
palmaire.  —  M.  le  professeur  Gilbert  lit  un  rapport  rèlatif 
à  un  travail  de  M.  Léopold  Lévi.  Sur  sept  cas  de  maladie  de 
Dupuytren  traités  par  l’opothérapie  thyroïdienne,  ce  dernier 
a  eu  cinq  succès  et  deux  résultats  négatifs. 

Etude  d'acoustique  pour  l’audition  et  la  phonation.  — 

M.  André  Castex  a  étudié  un  grand  nombre  de  salles  au 
point  de  vue  de  l’acoustique.  Il  a  constaté  que  l’orateur  et 
l’auditeur  sont  gênés  par  trois  düficulfés  principale?  :  surdité 
de  la  salle,  résonance,  échos  et  images  sonores  qu’ils  déter¬ 
minent.  Dans  la  production  de  ces  phénomènes  il  faut  tenir 
grand  compte  de  la  nature  des  matériaux  dont  les  uns  sont 
résonnants,  comme'  le  marbre,  le  bois,  les  vitrages,  d  autres 
absorbants,  comme  les  tentures,  d’autres  neutres,  comme  la 
pierre  et  le  plâtre.  A  niesure  qu’une  salle  vieillit  elle  devient 
sèche  et  l’acoustique  en  est  améliorée. 

M.  Castex  cite  un  certain  nombre  de  salles  remarquable? 
par  leur  acoustique.  Parmi  les  théâtres  :  le  théâtre  antique 
d’Orange,  la  Scala  de  Milan,  la  salle  des  concerts  du  Conser¬ 
vatoire,  le  théâtre  San  Carlo  de  Naples,  etc.  Parmi  les 
églises  :  Saint-Pierre  de  Rome,  la  cathédrale  de  Bourges,  etc. 
En  général  sont  favorables  les  salles  oblongues,  sans  cour 
pôles  ni  loges  profondes,  et  sobres  d’ornements. 
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Presque  partout  existe  une  place  où  la  voix  de  l’orateur 
est  favorisée,  soit  pour  lui,  soit  poqr  l’auditeur.  . 

Les  défectuosités  de  l’acoustique  d’une  salle  sont  particu¬ 
lièrement  sensibles  pour  les  demi-sourds,  aussi  ces  derniers 
entendeut-ils  parfois  mieux  à  l’air  libre  qu’en  espace  fermé. 

Par  suite  des  échos  on  voit  certaines  salles  être  bonnes 
pour  l’orateur  et  mauvaises  pour  les  auditeurs,  qu  vice  versa. 
Dans  une  mauvaise  salle  l’oratepr  n’a  pas  intérêt  à  élever  la 
voix,  mais  à  niieux  articuler. 

De  l’importance  des  voies  d’accès  dans  l’enseignement  de 
la  médecine  opératoire.  —  M.  A.  Mignon  lit  un  travail  sur 
ce  sujet. 

—  Au  cours  du  comité  secret  qui  a  suivi  la  séance,  M.  L. 
Gbimbeht  a  présenté  un  rapport  sur  les  titres  des  candidats  à 
la  place  déclarée  vacante  dans  la  section  de  pharmacie,  par 
suite  de  la  mort  de  M.  Joannès  Chatin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  II  JANVIER  igiS) 

La  plaque  blanche  rétinienne  et  les  lipoïdes  de  la  rétine, 
dans  un  cas  de  rétinite  albuminurique.  —  M.  J.  Mawas.  Il 
s’agit  d’un  examen  histologique  et  histo-chimiq.ue  complet  de 
deux  rétines  d’un  brightique.  Les  yeux  furent  fixés,  peu  de 
temps  après  la  mort,  par  injection  de  formol  dans  le  corps 
vitré  puis  mordancés  dans  le  bichromate  de  potasse  ou  sou¬ 
mis  à  l’action  de  l’acide  osmique.  Colorations  ordinaires  et 
coloration  par  le  sudan  III.  Ni  l’acide  osmique,  ni  le  sudan  III 
n’ont  coloré  ce  qui,  anatomiquement,  correspond  à  la  plaque 
blanche,  c’est-à-dire  les  exsudats  dits  fibrineux.  La  plaque 
blanche  n’est  donc  pas  une  plaque  graisseuse.  Elle  n’est  pas 
non  plus  formée  par  des  lipoïdes,  éthers  de  la  cholestérine. 

Il  existe  cependant  dans  la  ji^étinite  brightique  des  corps 
gras  et  des  lipoïdes.  Mais  ceui-^ci  sont  situés  presque  unique¬ 
ment  sous  forme  de-  granulations  ou  de  vésicules  dans  les 
cellules  granuleuses. 

Résultats  de  l’ingestion  des  vibrions  cholériques  par  les 
lézards.  —  M.  Goere.  L’ingestion  de  vibrions  cholériques 
peut,  chez  les  lézards  verts,  déterminer  soit  une  entérite 
mortelle,  soit  des  troubles  bénins  et  passagers.  Dans  tous  les 
cas,  les  vibrions  restent  vivants  dans  l’intestin  et  sont  élimines 
par  les  selles.  Par  contre,  le  bacille  typhique,  placé  dans  les 
mêmes  conditions,  ne  semble  pas  pouvoir  être  éliminé. 

Rapports  entre  l’hémolyse  et  la  toxicité  du  sérum  hu¬ 
main.  Influence  de  la  réactivation.  —  MM.  Rénon  et  Thi¬ 
baut  veulent  attirer  l’attention  sqr  les  rapports  qui  existent 
entre  les  phénomènes  toxiques  et  hémolytiques.  On  sait  (Sachs) 
qu’un  sérum  chauffé  à  5o-5i  degrés  n’est  plus  hémolytique, 
mais  il  le  redevient  (à  condition  qu’il  n’ait  pas  été  chauffé 
jusqu’à  6i  degrés)  par  addition  de  sérum  frais.  Si  la  toxicité 
est  fonction  d’hémolyse,  un  sérum  réactivable  pourra  redeve¬ 
nir  toxique,  puisqu’il  peut  redevenir  hémolytique.  Un  sérum 
non  réactivable  sera  inoffensif  puisqu’il  a  perdu  toute  possi¬ 
bilité  de  récupérer  son  pouvoir  globulicide.  C’est  ce  que 
montrent  en  effet  les  expériences  des  auteurs. 

Anaphylaxie  et  immunité  alimentaires  expérimentales  à 
l’ovo-alhumine.  —  MM.  G.  Laroche,  Ch.  Richet  fils  et 
Saint-Girons,  continuant  leurs  recherches  sur  l’anaphylaxie 
alimentaire  expérimentale,  montrent,  après  d’autres  auteprs, 
en  particulier  Nobécourt,  l’existence  de  l’anaphylaxie  alimen¬ 
taire  aux  œufs . 

Chez  les  animaux  nourris  pendant  deux  ou  trois  jours  seu¬ 
lement  avec  des  œufs  et  explorés  quelques  jours  après,  l’ana¬ 
phylaxie  est  déréglé  (78  p.  ipo  de  cas  positifs).  Si  on  les  nour¬ 


rit  de  la  même  façon,  mais  qu’on  prolonge  cette  alimentation 
quinze  jours  Ips  résultats  deviennent  plus  rarement  positifs 
(aSp.  100).  Enfin  si  cette  même  alimentation  est  prolongée 
plus  de  trente  jours,  les  résultats  positifs  sont  exceptionnels 
(8  p.  100). 

Ce  n’est  pourtant  pas  dé’Tantianaphylaxie  car,  privés  d’œufs 
pendant  vingt  jours  les  cobayes  continuent  à  n’être  pas  ana- 
phylactjsés.  C’est  donc  une  véritable  immunité  alimentaire. 
Ainsi,  dans  ces  expériences,  tout  se  passe  comme  si  «  l’ana¬ 
phylaxie  était  le  premier  stade  de  l’immunité  ». 

Action  de  l’extrait  de  prostate  humaine  sur  la  vessie  et 
la  pression  artérielle.  —  MM.  Batter  et  Boulet.  L’extrait 
de  prostate  humaine  active  les  mouvements  de  la  vessie  et 
exerce,  sur  la  pression  artérielle,  une  action  hypotensive. 

Traitement  antigonococcique  au  moyen  d’injections 
sous-cutanées  de  virus-vaccins  sensibilisés  vivants.  — 
M.  Cruveilhier  a  appliqué  au  gonocoque  la  méthode  des 
virus-vaccins  sensibilisés  de  Besredka.  Il  a  pratiqué  ses  in¬ 
jections  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané  et  les  a  répé¬ 
tées  de  trois  à  sept  fois  avec  des  intervalles  de  deux  à  cinq 
jours  entre  chaque  injection.  Aucun  des  malades  ne  présenta 
de  réaction  générale  importante.  Dès  la  première  injection, 
on  a  observé  chez  les  malades  une  atténuation  marquée  de  la 
douleur  et  une  diminution  notable  des  phénomènes  locaux 
inflammatoires  en  même  temps  que  la  rétrocession  des  sym¬ 
ptômes  généraux.  Ce  n’est  qu’un  peu  plus  tard  que  la  sécré¬ 
tion  purulente  se  modifia  pour  cesser  complètement  dàns  les 
cas  d’urétrite  aiguë,  d’ordinaire  à  la  fin  de  la  seconde  pu  au 
cours  de  la  troisième  semaine.  Si  l’écoulement  persiste,  on 
ne  constate  plus  alors  de  gonocoques. 

Recherches  histologiques  sur  les  lipoïdes  de  la  moelle 
épinière.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Jonnesco.  L  appa¬ 
reil  réticulo-annulaire,  mis  en  évidence  par  la  méthode  de 
Renaud,  diffère  par  son  aspect  et  sa  structure  de  l’appareil 
réticulaire  interne  de  Regaud,  mais  il  s’en  rapproche  sensi¬ 
blement  par  quelques-unes  de  ses  réactions  pathologiques. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  un  cas  de  crises  gastriques  tabétiques  combinées  à 
des  crises  de  réaction  colique.  (A.  Mathieu.  Arch.  des  mal. 
de  l’appareil  digestif,  fév.  1912.)  —  Les-  crises  gastriques 
tabétiques  ordinairement  séparées  par  des  périodes  pendant 
lesquelles  les  malades  ne  présentent  aucun  trouble  gastrique 
peuvent  se  rapprocher  et  tendre  à  se  souder  sous  l’influence 
de  l’abus  de  la  morphine.  Il  se  peut  aussi  que  dans  l’intervalle 
des  crises  se  produisent  des  douleurs  et  des  vomissements  nqn 
tabétiques,  et  cela  surtout  chez  des  hystériques.  L’auteur  rap¬ 
porte  une  observation  où  ce  syndrome  est  réalisé,  mais  où  se 
combinent  en  même  temps  des  réactions  coliques  extrêmement 
douloureuses;  ces  crises  nées  probablement  sous  l’influence 
dp  caféisme,  exagérées  aussi  par  l’état  de  nerypsisme  de  la 
malade,  n’avaient  aucun  rapport  avec  les  crises  tabétiques,  bien 
qu’étaiit  observées  chez  une  tabétiquS,  et  leur  encheyetrement 
avec  des  crises  gastriques  tabétiques  vraies  pouvait  donner 
l’jmpression  d’un  état  continu  de  crise  tabétique. 

B.  GAYABD. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Etat  méningé  à  lymphocytes  d’origine  indéterminée.  Syn¬ 
drome  méningitique  généralisé  consécutif  à  un  zona  thora¬ 
cique.  (Eschbach  (de  ’Ëonvg,eÿ).  La  Pédiatrie  pratique,  5  avril 
1912.)  —  Certains  états  méningés  apparaissent  au  début,  ou 
au  cours  d’états  infectieux  indéterminés  à  manifestations  mul- 
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tiples;  mais  nombre  d’états  méningés  à  lymphocytes  méritent 
bien  l’appellation  de  méningites  aiguës  primitives.  L’une  des 
observations  rapportées  par  Fauteur  rentre  dans  cette  catégo¬ 
rie  :  ni  la  tuberculose,  ni  la  syphilis,  ni  la  poliomyélite 
n’étaient  en  cause,  il  s’agissait  d’une  méningite  apparaissant 
comme  une  affection  autonome,  et  la  conception  de  maladie 
saisonnière  est  celle  qui  répond  le  plus  exactement  aux  faits 
dans  ces  cas.  A  signaler  (comme  dans  les  cas  ultérieurs  de 
MM.  Gaussade  et  Logie)  l’efficacité  immédiate  et  définitive  de 
la  ponction  lombaire.  L’auteur  rapporte  une  seconde  obser¬ 
vation  très  intéressante  de  syndrome  méningitique  généralisé, 
consécutif  à  un  zona  thoracique.  Il  ne  s’est  pas  agi  seulement 
d’une  réaction  méningée,  diagnostiquée  uniquement  par  la 
ponction  lombaire,  mais  d’une  méningite  bruyante  apparue  au 
sixième  jour  de  l’affection,  méningite  qui  s’est  généralisée  et 
qui  plusieurs  mois  après  son  début  laissait  encore  son 
empreinte.  L’ensemble  en  imposait  pour  une  méningite  céré¬ 
bro-spinale  démentie  par  Fapyrexie  et  la  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Cette  observation  peut  être  inter¬ 
prétée  comme  un  nouveau  degré  ajouté  aux  étapes  anatomiques 
bien  connues  de  gangliite  zonateiise  primitive,  radiculite  pos¬ 
térieure  ascendante,  méningite  tardive,  localisée  ou  généra¬ 
lisée.  Il  est  intéressant  de  rapprocher  ce  cas,  des  éruptions 
zonateuses  consécutives  aux  diverses  inflammations  méningées 
et  si  fréquentes  dans  les  séquelles  des  méningites  cérébro- 
spinales.  B.  GAYABD. 

CHIRURGIE 

'  Un  cas  de  véritable  hermaphrodisme.  (E.  M.  Princiî. 
.fourn.  of  the  amer.  med.  Assoc.,  vol.  LVIII,  n“  17,  27  avril 
1912,  p.  1278-1279.)  —  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  vient 
se  plaindre  d’aménorrhée  avec  maux  de  tête  périodiques.  Sujet 
robuste,  bien  développée,  très  intelligente,  présentant  tous 
les  attributs  somatiques  du  sexe  féminin.  Vagin  incomplet, 
profond  de  5  centimètres.  Dans  la  partie  supérieure  des  gran¬ 
des  lèvres,  on  sentait  deux  glandes  arrondies,  mobiles,  que 
l’on  pouvait  refouler  en  bas  vers  les  grandes  lèvres  ou  en  haut 
vers  le  canal  inguinal  ;  le  diagnostic  posé  fut  :  absence  de 
l’utérus  avec  hernie  des  ovaires.  A  la  laparotomie,  on  trouva 
les  deux  ligaments  larges  se  rejoignant  sur  la  ligne  médiane 
autour  d’une  masse  de  la  grosseur  d’une  petite  noix.  Du  côté 
gauche  de  cette  masse,  il  y  avait  un  ovaire  de  grosseur  normale 
avec  une  trompe  rudimentaire.  Les  deux  grosseurs  dans  les  gran¬ 
des  lèvres  furent  enlevées,  et  l’examen  microscopique  montra 
qu’il  s’agissait  de  deux  testicules  bien  développés  avec  un  épidi- 
dyme  rudimentaire. 

Le  seul  point  faible  est  l’absence  d’examen  histologique  de 
l’ovaire  que  la  famille  ne  voulut  point  laisser  enlever;  mais  la 
présence  d’un  vagin,  quoique  incomplet,  des  deux  ligaments 
larges  et  d’un  utérus  rudimentaires  rendent  la  nature  ova¬ 
rienne  de  la  glande  intraabdominale  très  vraisemblable,  même 
probable.  On  peut  donc  admettjre  ce  cas  comme  cas  authen¬ 
tique  d’hermaphrodisme;  état  dont  l’existence,  longtemps 
admise  sans  conteste  sans  observations  suffisantes,  a  été  com¬ 
plètement  niée  récemment.  F.  gabdner. 

Résection  d’un  mégacôlon  terminal  par  les  voies  abdomi¬ 
nale  et  périnéale  combinées  (sigmoïde  et  rectum).  (V.  Pau- 
CHET.  Soc.  méd.  de  Piq^rdie.,  janv.  iQiS.)  —  Us  agit  dune 
jeune  fille  de  vingt  ans,  qui  était  atteinte  d’un  mégacôlon  ter¬ 
minal,  c’est-à-dire  d'une  distension  d’intestin  développée  au 
dépens  de  l’anse  sigmoïde  et  de  la  partie  pelvienne  du  rectum; 
le  côlon  pelvien,  l’anse  dilatée,  présentait  un  calibre  de 
10  centimètres  environ  et  sa  longueur  totale  était  de  33  cen¬ 
timètres;  son  épaisseur  de  i  centimètre. 

Le  mégacôlon  est,  on  le  sait,  une  affection  congénitale, 
caractérisée  par  la  distension  extrême  du  gros  intestin  avec 
épaississement  des  tuniques.  Cette  maladie  est  caractérisée 
cliniquement,  par  une  constipation  opiniâtre,  qui  date  de  la 
naissance,  constipation  à  laquelle  succède  de  temps  en  temps 


une  période  de  débâcle.  Au  moment  où  la  débâcle  va  se  pro¬ 
duire,  le  ventre  est  distendu  à  l’extrême;  son  volume  contraste 
avec  l’aspect  grêle  des  membres.  A  la  surface  de  l’abdomen, 
on  voit  se  dessiner  des  contractions  intestinales  indolores,  sem¬ 
blables  à  celles  qui  se  produisent,  sur  l’estomac,  quand  celui- 
ci  est  atteint  de  sténose  pylorique.  Le  malade  est  le  plus  sou¬ 
vent  apathique,  fatigué,  mal  venu,  par  suite  de  la  stercorémie 
chronique.  Chez  cette  fille,  M.  Pauchet  a  fait  une  laparotomie, 
et  extériorisé  une  anse  énorme,  qui  remplissait  presque  tout 
l’abdomen.  Cette  anse  se  continuait  jusque  dans  le  bassin,  au 
point  de  cacher  les  organes  qui  y  étaient  contenus.  Séance 
tenante  on  fit  la  ligature  de  la  mésentérique  inférieure,  on 
sectionna  leméso  au  ras  du  côlon;  on  libéra  totalement  l’intes¬ 
tin,  tout  cela  se  passa  par  la  voie  abdominale.  Cette  opération 
exigea  quelques  précautions  pour  ne  pas  infecter  l’abdomen; 
puis  tandis  qu’un  aide  veillait  sur  le  ventre  la  malade  fut  pla¬ 
cée  dans  la  position  dorso-sacrée  ;  M.  Pauchet  incisa  le  péri¬ 
née,  attira  de  ce  côté  le  rectum  et  le  mégacôlon  tout  entier,  et 
aboucha  le  côlon  descendant  sain,  à  la  partie  supérieure  du 
périnée.  La  malade  est  en  très  bon  état;  son  anus  est  conti¬ 
nent.  «ayard. 

Plaques  et  vis  d'acier  au  vanadium  pour  le  traitement 
opératoire  des  fractures.  (William  O’N.  Siierwan.  Surg., 
gyn.  and  obst.,  vol  XIY,  n'’  6,  juin  1912,  pp.  629-634.)  - 
L’auteur  a  soigneusement  étudié  la  métallurgie  et  la  mécanique 
des  plaques  de  Lane  pour  la  suture  osseuse,  aidé  en  cela  par 
sa  résidence  à  Pittsburgh,  ville  de  l’acier.  Les  plaques  som 
d’ordinaire  faites  avec  de  l’acier  à  haute  proportion  de  car¬ 
bone,  qui  n’est  pas  assez  ductile  et  est  trop  cassant,  car  il  ne 
peut  se  courber.  Une  plaque  casse  toujours  (et  elle  casse  fré¬ 
quemment)  à  là  jonction,  de  la  tige  et  du  premier  anneau  à  vis, 
Sherman  a  constaté  que  le  meilieur  acier  pour  les  placjues  est 
l’acier  chromé  au  vanadium,  qui  est  à  la  fois  ductile  et  élasti¬ 
que.  Une  plaque  d’un  tel  acier  se  courbe  et  ne  casse  pas; 
encore,  pour  la  courber,  faudrait-il  une  force  de  228  kilos  ou 
plus.  La  proportion  de  vanadium  est  d’environ  o,i8  à  0,20 
p.  100. 

Les  anneaux  avis  des  plaques  modifiées  par  Sherman  sont 
tous  renforcés.  La  plaque  n’est  pas  absolument  plate,  mais 
concave  transversalement,  de  manière  à  se  mouler  sur  la  con¬ 
vexité  de  l’os.  Chaque  anneau  à  vis  est  fait  sur  le  modèle  des 
anneaux  à  tourillons  employés  dans  la  construction  des  ponts. 
Le  nombre  des  anneaux  est  réduit  à  six  pour  les  plus  longues. 
Les  vis  sont  du  même  métal,  filetées  jusqu’à  la  tête,  le  pas  de 
vis  étant  celui  des  vis  de  machines  et  non  pas  celui  des  vis  a 
bois,  qui  coupe  trop  et  ne  tient  pas  aussi  bien.  La  pointe  delà 
vis  est  aussi  filetée,  mais  seulement  sur  trois  segments  séparés 
par  des  segments  égaux  légèrement  excavés,  ce  qui  donne  un 
peu  Faction  d’une  vrille.  Visser  dans  l’os  est  une  besogne 
dure  qui  demande  beaucoup  de  force.  Sherman  a  un  tournevis 
spécial.  Les  plaques  et  les  vis  d’argent  sont  beaucoup  trop 
faibles  pour  être  pratiques.  F-  gardner. 

PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Essais  d’iso-sérothérapie  canine.  (L.  Lépinay,  E.  Lépinaï 
et  L.  Beaussillon.  Bull,  de  la  Soc.  depathol.  comparée,  séance 
du  12  déc.  1912.)  —  Les  auteurs  font  part  de  leurs  recherches 
sur  les  propriétés  thérapeutiques  des  sérums  de  chien  : 
sérums  normaux,  hémopoïétiques  ou  sérums  provenant  de 
convalescents  de  maladies  infectieuses.  , 

Administrés  par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse  à  des 
animaux  sains  ils  sont  bien  tolérés  et  ne  déterminent  jamais 
de  réactions  locales  ou  d’accidents  anaphylactiques. 

Une  injection  de  sérum,  suivie  quelquefois,  d’une  légère 
élévation  de  température,  provoque,  après  une  hypoglobulie 
passagère,  une  augmentation  notable  des  globules  blancs  et 
Lrtout  des  globules  rouges.  Elle  accélère  la  coagulation  du 
sang  et  augmente  la  résistance  des  hématies. 

D^es  chiens  atteints  d’entérite  hémorragique  ont  été  consi- 
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dérablement  améliorés  par  ce  traitement,  mais  c’est  surtout 
dans  la  maladie  du  jeune  âge  et  ses  complications,  que  des 
sérums,  et  en  particulier  le  sérum  provenant  de  convales¬ 
cents  de  cette  affection,  ont  une  action  remarquable.  D’autant 
plus  efficace  que  le  traitement  était  plus  précoce,  l’isosérothé- 
rapie  a  provoqué  rapidement  une  amélioration  des  signes 
généraux,  une  récupération  des  forces  et  de  l’appétit  .  Les 
chiens  ainsi  traités  ont  supporté  plus  facilement  et  ont  évolué 
vers  la  guérison  une  infection  qui  causait  la  mort  des 
témoins.  l.  gayard. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Traité  de  thérapeutique  pratique  [Tomes  I  et  II]  (i),  publié 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Albert  Robin;  secré¬ 
taire  de  la  rédaction,  P. -Emile  Weill,  médecin  des  hôpi- 


Nous  avons  annoncé,  voici  quelque  temps,  l’apparition  du 
cinquième  volume  du  célèbre  Traité  de  thérapeutique  pratique 
du  professeur  Albert  Robin;  car  ce  cinquième  et  dernier 
volume  étant  réservé  aux  spécialités  pouvait,  sans  que  cela 
parût  étrange,  inaugurer  la  réédition  tant  attendue  de  cette 
œuvre  magistrale. 

Aujourd’hui,  voici  que  sont  parus  les  tomes  I  et  II,  et  les 
éditeurs,  secondant  le  zèle  de  l’éminent  directeur  de  la  publi¬ 
cation  et  celui  des  auteurs,  promettent  de  livrer  bientôt  les 
tomes  III  et  IV  qui  termineront  la  série. 

Une  œuvre  pareille  ne  s’analyse  naturellemement  pas, 
mais  il  est  permis  d’admirer  que  dans  un  ensemble  dû  à  la 
collaboration  de  114  auteurs,  tous  professeurs  des  facultés 
françaises  ou  médecins  des  hôpitaux,  l’unité  de  direction  ait 
su  imprimer  à  l’œuvre  entière  une  remarquable  et  saisissante 
unité  d’exécution.  Il  suffit  de  lire  quelques-unes  des  questions 
traitées  dans  les  deux  volumes  qui  viennent  de  paraître,  pour 
en  avoir  la  preuve  immédiate. 

L’ouvrage  est  divisé  de  la  façon  suivante  :  le  premier  vo¬ 
lume  contient  les  Maladies  de  l’appareil  respiratoire  et  circu¬ 
latoire,  les  Maladies  du  sang  et  des  organes  hématopoïétiques, 
des  glandes  vasculaires  sanguines  ■  le  second  volume  traite 
des  Maladies  de  l'appareil  digestif,  du  foie,  du  pancréas  et  des 

Rappelons  enfin  que  le  cinquième  volume  antérieurement 
paru  contient  toute  la  thérapeutique  des  Maladies  du  nez,  du 
larynx,  des  oreilles,  des  yeux,  des  dents,  de  l’appareil  génital 
de  la  femme  et  de  l’homme,  de  la  peau  et  des  maladies  véné¬ 
riennes.  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Précis  d’anatomie  pathologique  [Tome  I]  (2),  par  Letulle 
et  Nattan-Larrier. 

Les  auteurs  se  sont  proposé  une  description  exacte  et 
précise  des  lésions  matérielles  du  corps  humain  en  restrei- 
.gnant  autant  que  possible  les  notions  schématiques  et  les  dis¬ 
cussions.  Dans  un  but  de  concision,  ils  ont  laissé  de  côté 
«  les  faits  exceptionnels  et  les  cas  rares,  bref  nous  avons 
laissé  dans  l'ombre  tout  ce  qui,  dans  l’hislopathologie  contem¬ 
poraine,  prête  encore  à  la  discussion  ou  présente  des  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  insurmontables  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  ». 

Mais  ce  que  la  modestie  du  professeur  Letulle  lui  fait 
omettre  de  dire  dans  sa  préface,  c’est  que  les  auteurs  ont  su 
rendre  vivante  la  «  science  morte  »  qu’est  l’anatomie  patho¬ 
logique,  au  dire  de  nombreux  médecins.  Au  lieu  de  donner  les 


(i)  Chaque  tome  forme  un  volume  iu-8  raisin  de  looo  pages. 
—  Prix  broché  :  18  francs,  relié,  ao  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

(a)  In-8  de  lafcollection  des  Précis  médicaux,  q4o  p.,  248  fig. 
^  Paris,  Masson. 


descriptions  sèches  et  bourrées  de  détails  que  réclame 
l’homme  de  laboratoire,  MM.  Letulle  et  Nattan-Larrier  ont 
admirablement  compris  que  ce  qui  intéresse  le  médecin  et 
l’étudiant  non  anatomo-pathologistes  eux-mêmes,  c’est  de 
pouvoir  bien  saisir  la  genèse,  l’importance,  la  signification  et 
l’évolution  des  lésions  dont  les  traités  de  pathologie  ne  donnent 
le  plus  souvent  qu’une  idée  par  trop  insuffisante.  Dans  le 
précis  actuel,  vivant  comme  un  roman,  ilsverront  défiler  sous 
leurs  yeux,  en  phrases  vibrantes  et  imagées,  les  lésions  et 
assisteront  en  quelque  sorte  à  la  bataille  entre  le  mal  et  1  or¬ 
ganisme  ;  par  exemple  le  chapitre  «  inflammation, lésionsinflam- 
matoires  »  comprend  :  lésions  d’attaque,  lésions  de  défense, 
processus  inflammatoires,  de  mortification,  hémorragiques, 
enfin  processus  de  restauration.  Dans  ce  volume,  les  lecteurs 
trouveront  l’histologie  pathologique  générale  (inflammations, 
tumeurs),  et  l’anatomie  pathologique  spéciale  (appareils  cir¬ 
culatoire  et  respiratoire,  plèvres,  médiastin)  et  arrivés  au 
bout  de  l’ouvrage,  ils  souhaiteront  avec  moi  que  le  tome  II  se 
fasse  le  moins  possible  attendre.  l.  alquier. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  ANGIOCHOLITES 

ET  LES  CHOLÉCYSTITES  (i) 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Il  est  très  difficile  de  présenter 
d’une  manière  clinique  un  tableau  exact  des  diverses  manifes¬ 
tations  symptomatiques  des  angiocholites,  qui  résument  à 
elles  seules  plusieurs  chapitres  très  distincts  de  la  patholo¬ 
gie  hépatique.  Ainsi,  en  effet,  la  cholémie  simple  familiale  de 
Gilbert  et  Lereboullet  est  le  résultat  d’une  angiocholite  dis¬ 
crète,  la  lithiase  biliaire  est  la  conséquence  d’un  catarrhe  plus 
ou  moins  atténué  des  voies  biliaires,  surtout  de  la  vésicule 
biliaire,  les  ictères  infectieux  représentent  pour  la  ma¬ 
jorité  des  auteurs  une  inflammation  aiguë  des  voies  biliaires 
intra  et  extrahépatiques,  etc.;  enfin,  les  cirrhoses  biliaires 
sont  égalementraboutissant,àplus  ou  moins  longue  échéance, 
des  infections  biliaires;  il  en  est  de  même  de  certaines  varié¬ 
tés  d’ictères  chroniques  simples,  d’angiocholites  chroniques 
anictériques,  de  splénomégalies  méta-ictériques,  etc.  Une 
étude  des  angiocholécystites  devrait  encore  comprendre  les 
infections  aiguës  et  chroniques  de  la  vésicule  biliaire  (hydro- 
pisie  de  la  vésicule,  cholécystite  aiguë  suppurée  perforante 
avec  ou  sans  péritonite). 

Nous  ne  pouvons  avoir  la  prétention  d’étudier  successive¬ 
ment  toutes  ces  affections  ;  aussi  pour  fixer  les  idées,  décri¬ 
rons-nous  seulement,  d’une  manière  un  peu  schématique,  le 
syndrome  général  de  l’angiocholite  puis  celui  de  la  cholé¬ 
cystite.  Nous  indiquerons  rapidement  ensuite  quelques  varié¬ 
tés  cliniques  suivant  l’intensité  du  processus,  le  germe 
causal,  l’évolution,  les  complications,  etc. 

A.  Angiocholites  catarrhales  et  suppurées.  —  Si  nous 
séparons  ainsi  les  angiocholites  et  les  cholécystites,  ce  n’est 
que  pour  la  commodité  de  la  description,  car  les  deux  syn¬ 
dromes  coexistent  très  souvent. 

'  Souvent  les  angiocholites  ne  se  révèlent  par  aucun  signe 
appréciable.  Il  en  est  surtout  ainsi  lorsqu’elles  se  développent 
au  cours  d’une  maladie  infectieuse  (fièvre  typho'ide,  cho¬ 
léra)  ;  les  symptômes  qui  pourraient  les  faire  reconnaître 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n“  3,  p.  4fi- 
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sont  alors  masqués  par  les  phénomènes  généraux  de  ces  ma¬ 
ladies.  Ge  n’est  souvent  qu'après  là  disparition  des  troubles 
généraux  que  1  attention  est  attirée,  soit  du  côté  de  la  vésicule 
biliaire,  soit  du  côté  des  voies  biliaires  intrahépatiques. 

Lorsque  l’infection  biliaire  est  bien  caractérisée,  elle  s’ac¬ 
cuse  nettement  par  un  certain  nombre  de  signes,  dont  le  prin¬ 
cipal  est  la  FIÈVRE. 

Les  phénomènes  thermiques  des  ang^iocholites  sont  bien 
connus  depuis  Charcot  et  MoUneret;  ils  varient  avec  l’intèn- 
sité  du  processus  infectieux,  sans  qu’il  y  ait  Cependant  un 
lien  absolument  étroit  entre  les  réactions  thermiques  et  l’im¬ 
portance  des  lésions  constatées. 

Le  preihier  type  est  constitué  par  la  fièvre  hépatalgique  de 
Charcot  ;  cette  fièvre,  qui  accompagne  souvent  la  crise  de 
colique  hépatique,  est  caractérisée  par  la  succession  des  trois 
stades  (frissons,  chaleur,  sueurs),  le  dernier  manquant  assez 
souvent;  l’intensité  de  l’accès  fébrile  est  très  variable,  il  se 
réduit  souvént  à  quelques  frissons  ;  il  se  termine  en  général 
en  même  temps  que  la  crise  de  colique  hépatique. 

Le  second  type  comprend  la  fièvre  intermittente  hépatique 
de  Monnerei  et  Charcot,  la  fièvre  bilioséptique  de  Chauffard. 
Chez  un  sujet  ayant  eu  des  crises  de  colique  hépatique,  de 
l’ictère,  on  voit  survenir  le  soir,  ou  pendant  la  nuit,  des  fris¬ 
sons  extrêmement  violents,aveeüne  sensation  de  froid  intense; 
puis  s’installe  le  stade  de  chaleur  ;  le  pouls  est  fréquent, 
dur,  fort,  la  température  est  à  40,  4 1  degrés,  puis  apparaissent 
les  sueurs  toujours  abondantes.  La  durée  totale  de  l’accès 
est  de  six  â  douze  heures  ;  cet  accès  est  comparable  en  tous 
points  à  l’accès  de  fièvre  intermittente  paludéenne  et  cela  d’au¬ 
tant  mieux  encore  que  l’analogie  se  complète  par  le  rétour 
assez  régulier  des  accès,  suivant  le  type  tierce  ou  quarte; 
dans  l’intervalle  des  accès,  la  température  est  normale,  ou 
même  inférieure  à  la  normale  ;  la  santé  générale  est  intacte. 

Dans  une  troisième  forme  les  accès  fébriles  ne  sont  plus 
séparés  par  des  périodes  apyrétiques,  c’est  le  type  rémittent. 
Oh  observé  aussi  parfois  le  t^p'e  cbntinû.  Pour  qüëlqués 
auteurs,  la  fièvre  podrfait  faire  défaut  au  cours  des  angiochfa- 
lites,  surtout  lorsque  l’agent  causal  serait  le  colibacille.  Cette 
opinion  n’est  à  peu  près  plus  admise  de  nos  jours. 

Le  second  signe  important  des  angiocholites,  infipiment 
moins  constant  d’ailleurs  que  là  fièvre,  est  l’ictÈtiË.  L'ictère 
s’observe  lorsqu’il  y  a  obstruction  des  cànalioutes  biliaires, 
OU  lorsque  la  sécrétion  de  la  bile  est  modifiée  par  suite  d’hépa¬ 
tite  infhàlieuse  concomitante  (Abrami)  ;  sa  présence  n’im- 
pliquè  pas,  pour  cet  auteur  l’obligation  d’üné  ârtgiocholilë. 
LTctère  peut  faire  défaut  quand  l’angiocholite  èSt  suppurée. 
Dans  certains  Cas,  l’absence  d’ictère  doit  être  attribuée  à  une 
absence  de  sécrétion  biliaire  (âcbolie). 

D’une  manière  générale,  le  foie  eSt  gros,  douloureux;  la 
vésicule  biliaire  eSt  souvent  sensible,  parfois  perceptible  à 
la  palpation.  La  rate  est  également  assez  souvent  hypertro¬ 
phiée.  ,  . 

Les  troubles  digestifs  accompagnent  souvent  la  fièvre  et 
l’ictère;  la  langue  est  sâbürrale  ,  il  éxistê  de  la  diarrhée  ou 
de  la  constipation;  les  seftes  sont  Souvent  pâteuses,  décolo¬ 
rées  bu  surcoiorées;  très  fréquemment  elles  ont  une  odeur 
fétide. L’êxamen  coprologique  doit  toujours  être  pratiqué  après 
repas  d’épreuve  ;  on  dosera  les  sels  biliaires  dans  les  ma¬ 
tières  fécales,  la  graisse,  etc.  L’appétit  est  souvent  aboli;  on 
observe  parfois  des  vomissements. 

Les  urines  sont  presque  toujours  albumineuses  ;  elles  con¬ 
tiennent  des  pigments  biliaires,  de  Turobiline,  de  la  leucine, 
delà  tyrosine,  de  l’indican  ;  l’urée  est  diminuée. 

Le  sérum  sanguin  contient  aussi  parfois  des  pigments 
biliaires,  on  dosera  la  cholestérine  par  le  procédé  de  Chauf¬ 
fard  et  Grigaut  ;  On  observe  le  plus  souvent  de  Thypercho- 
lestérinémie,  jusqu’à  3  et  4  grammes  par  litre;  on  recherchera 
la  résistance  globulaire;  l’hyperleucocytose  est  à  peu  près 
constante.  V hémoculture  devra  toujours  être  pratiquée;  elle 
révélera  très  souvent  l’existence  d’une  septicémie  et  elle 
permettra  d’en  identifier  le  germe. 

Vécolution  est  assez  variable  suivant  qu’il  s’agit  d’une 
angiocholite  suppurée  ou  d’une  angiocholite  catarrhale.  Van- 
giocholite  suppurée  peut  transformer  le  foie  en  une  véritable 
éponge  de  pus  ;  la  guérison  est  quelquefois  possible,  mais  le 
plus  souvent  le  sujet  meurt  au  milieu  des  symptômes  d’hec-- 
ticité  ou  il  est  emporté  par  les  nombreuses  complications  qui 


peuvent  survenir  (péritonites  enkystées,  pyléphlébites  âigüës. 
ou  subaiguës,  pancréatites  aiguës,  hémorragiques  ou  gangré¬ 
neuses,  méningites,  pleurésies,  endocardites,  néphrites, 
abcès  métastatiques,  toutes  complications  relevant  de  la  sep¬ 
ticémie.  La  durée  de  Tafl'ection  est  toujours  variable  ;  à  côté 
de  cas  ayant  évolué  pendant  plusieurs  mois,  il  en  est  d’autres 
qui  se  sont  terminés  par  la  mort  en  quelques  jours.  , 

angiocholite  catarrhale  comporte  un  pronostic  relative¬ 
ment  moins  sombre,  bien  que  la  conséquence  de  la  pluS 
légère  infection  biliaire  puisse  être  la  lithiase  biliaire.  Le  pro¬ 
cessus  catarrhal  bénin  au  début  peut  d’ailleurs  s’aggraver 
secondairement.  Ainsi  l’on  peut  voir  survenir  au  cours  d’une 
angiocholite  légère,  une  hépatite  infectieuse  d’un  pronostic 
toujours  réservé'.  Enfin  soit  par  leur  répétition  soit  par  leur 
lente  évolution,  les  angiocholites  peuvent  déterminer,  à  plus 
ou  moins  longue  échéance,  les  cirrhoses  biliaires  sur  lesquelles 
nous  ne  nous  étendrons  pas  ici  nous  contentant  de  sighalêr 
les  formes  «  hypertrophique  »  de  Hanot,  «  hypersplénomé- 
galique  »  de  Gilbert  et  Fournier,  etc. 

Formes  cliniques.  — Le  tableau  clinique,  que  nous  venons 
d’ébaucher  dans  ses  grandes  lignes,  est  parfois  profondé¬ 
ment  modifié,  suivant  certaines  conditions  étiologiques,  bac¬ 
tériologiques,  etc. 

a.  Lithiase  biliaire  et  angiocholites.  —  Les  angiocholites 

sont  fréquentes  au  cours  de  la  lithiase  biliaire,  surtout  au 
cours  de  l’obstruction  calculeuse,  spécialement  de  Yocclu- 
sion  du  cholédoque.  On  observe  alors  soit  V angio'cholécystite 
généralisée  de  rétention  (ictère  par  rétention),  soit  Vangiocho- 
lécystite  généralisée  suppurée,  soit  l’angiocholécystite  généra¬ 
lisée,  scléro-atrophique  (voir  Rev.  générale.  Gaz.  des  hâpit., 
1908).  ■  ^ 

b.  Ictères  et  angiocholites.  —  Il  est  classique  de  considérer 

les  ictères  comme  relevant  de  l’infection  des  voies  biliaires; 
depuis  l’ictère  catarrhal  bénin,  jusqu’aux  ictères  infectieux. 
Ce  sont  là  des  expressions  cliniques  variées,  du  syndrome 
angiocholite.  Il  en  est  de  même  des  ictères  que  l’on  observe 
au  cours  de  certaines  maladies  infectieuses,  pneumonie,  ^ 
fièvre  typhoïde,  etc.  (ictères  infectieux  secondaires).  é 

Cependant  récemment,  certains  auteurs  se  sont  élevés' 
contre  oetfe  conception  classique,  se  refusant  à  résumer  la 
pathogénie  et  la  physiologie  pathologique  des  ictères  infecjj 
tieux,  dans  l’infection  ascendante  et  l’angiocholite  extra  ou' 
intrahépatique.  Pour  MM.  Lemierre,  Abrami,  en  effet,  les 
ictères  ne  constituent  pas  des  infections  purement  localeS;i 
ils  sont  le  résultat  d’infectionà  généfalès,  septicémiques,  à 

déterminations  hépatiques  secondaires.  ■ 

L’altération  qui  en  résulte  ne  serait  d’ailleurs  pas  comme 

on  l’a  soutenu  longtemps  une  lésion  des  voies  biliaires,  mais 

au  contraire  une  altération  de  la  cellule  hépatique,  une  hépa¬ 
tite  et  non  une  angiocholite;  pour  ces  auteurs  le  syndrome 
ictère  infectieux  n’impliquerait  nullement  l’existence  d’une 
angiocholite. 

c.  Suivant  lés  Microbes,  on  peut  essayer  d’individualiser 
plusieurs  types  cliniques.  Le  bacille  d’ Eberth  est  souvent  à 
l’origine  des  angiocholites.  Les  hémocultures  ont  en  effet 
révélé  la  fréquence  de  la  septicémie  éberthienne  ;  les  recher¬ 
ches  expérimentales  ont  montré  avec  quelle  rapidité  cette 
septicémie  infectait  les  voies  biliaires  et  combien  facilement  les 
germes  pullulaient  au  niveau  de  la  vésicule,  ce  qui  explique 
aisément,  grâce  à  la  chasse  biliaire,  la  réalisation  de  l’infection 
intestinale  secondaire;  souvent  d’ailleurs  l’infection  éber¬ 
thienne  reste  localisée  au  foie;  la  réaction  agglutinante  et  l’exa¬ 
men  des  matières  fécales  ont  en  effet  souvent  révélé  la  nature 
éberthienne  ou paratyphique  d’un  assez  grand  nombre  d’ictères 
(ictère  catarrhal,  infectieux,  ictère  grave  même)  ;  très  sou¬ 
vent  l’hémoculture  met  en  évidence,  au  cours  d’un  ictère,  le 
coli-bacille  ;  pendant  longtemps  on  décrivait  ces  angiocholites 
comme  hypothermiques;  il  n’en  est  rien  en  réalité;  on  a 
signalé  encore  des  angiocholites  tuberculeuses,  syphili¬ 
tiques,  etc.,  sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd. 
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Oral.  —  Séance  du  i5  janvier  igiS.  —  Question  donnée  . 

„  Artères  de  l’utérus.  —  Signes  et  diagnostic  des  adénites 
tuberculeuses  du  cou.  »  wWo_i-oT 

MM.  Goret,  i5  +  20  =  35;  Monod  Lorenz),  14  1/2  + 

=  35  1/2;  Salles,  i3  +  19  =  3^;  Alajouanine,  i5  +  17 
=  32;  Meugé,  i5  +  20  =  35;  Lambert,  i^-f  17  =  32; 
Poisvert,  14  -4-  17  =3i  ;  Vmçotte,  14  -f  16  —  3o. 

Séance  du  Te  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Amygdales 
palatines.  —  Causes,  signes  et  diagnostic  de  la  mastoïdite 

\lM.  Delavierre,  12  -J-  19  =  3i;  Deron,  12  +  18  3o, 
Claude,  16  +  23  =  Sg;  Denis  et  MM  Gardin,  i3  +  22 

xrr  35;  KahMGeorges),  10  +  19  =  29;  Fredau It,  12  +  20 
=  32;  Audain,  i5  +  21  =  36;  Constantin),  14  1/2  + 

—  Un  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élève 
interne  en  pharmacie  vacantes  au  i»--juin  1913  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  hospices  civils  de  Paris  sera  ouvert  le  lundi  3  mars 

iqi3  à  dix  heures  du  matin  dans  1  amphithéâtre  de  a  phar¬ 
macie  centrale  des  hôpitaux  et  hospice^,  47,  quai  de  la  Tour- 

"te;  élèves  qui  désireront  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  tous  les  jours,  les  dimanches 
et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  trois  heures,  depuis  le  lundi 
20  janvier  jusqu’au  samedi  i5  février  inclusivement.  • 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  -  BORDEAUX.  --  M.^BergOuié 
professeur  de  physique  biologique  et  électricité  médicale  a  la 
Faculté-mixtq  Se  médecine  et  de  pharmacie  4e  1  Upiversite  de 


Bordeaux,  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  phy¬ 
sique  biologique  et  clinique  d’électricité  médicale  à  ladite 
Faculté. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Corps  des  sapeurs-pom¬ 
piers.  _ M.  le  docteur  Rey  est  nommé  médecin  aide-major 

de  première  classe,  à  Arles. 

GUERRE.  —  Les  convocations  des  médecins  de  lakéserve 
ET  DE  l’armée  territoriale  EN  i9i3.  —  Les  médecins  de  la 
réserve  et  de  l’armée  territoriale,  affectés  en  cas  de  mobilisa¬ 
tion  aux  formations  sanitaires  de  campagne,  pourront  être 
convoqués  à  des  cours  spéciaux  d’instruction  d’une  durée  de 
dix  jours  qui  fonctionneront  :  dans  le  gouvernement  militaire 
de  Paris,  en  janvier,  en  mars,  en  octobre  et  en  novembre 
igiS;  dans  les  corps  d’armée,  en  mars  et  en  novembre  seule- 

™  En  outre,  dans  le  gouvernement  de  Paris  et  dans  chaque 
corps  d’armée,  quatre  journées  seront,  au  mois  d’avril,  con¬ 
sacrées  à  des  exercices  d’application  sur  le  terrain,  avec  con¬ 
cours  des  troupes  et  emploi  de  matériel  de  campagne.  _ 

Quant  aux  périodes  habituelles  dues  par  tout  officier  de 
complément,  le  ministre  de  la  Guerre  vient  d’arrêter  que  les 
médecins  des  réserves,  affectés  à  la  troupe,  les  accompliront 
en  même  temps  que  les  régiments  de  réserve  ou  de  territoriale 
auxquels  ils  comptent,  à  l’époque  des  manœuvres,  s’ils  sont 
attachés  à  un  régiment  actif.  . 

Les  médecins  affectés  aux  hôpitaux  militaires  du  territoire, 
permanents  ou  temporaires,  feront  leurs  périodes  dans  un  hô- 
pital;  ceux  qui  sont  affectés  à  une  place  de  guerre  les  feront 
dans  le  service  auquel  ils  sont  appelés  à  concourir. 

Des  dispositions  analogues  sont  prises  pour  les  pharma¬ 
ciens  et  officiers  d’administration  des  réserves.  Ceux  qui  doi¬ 
vent  être  appelés  dans  un  hôpital  de  secours  à  Belfort,  Bor¬ 
deaux,  Bourges,  camp  de  Châlons,  Grenoble,  Marseille, 
Nancy,  Perpignan,  Toul,  Toulouse;  à  Lyon,  aux  hôpitaux 
Desgenettes  ou  Villemanzy;  à  Paris,  à  l’hôpital  Bégin  (Saint- 

Mandé  ,  Saint-Martin  ou  au  Val-de-Grâce.  _  _ 

Les  convocations  pour  les  officiers  d  administration  du  ser- 
vice  de  santé  de  la  réserve  auront  lieu  en  juillet,  pour  ceux  de 
l’armée  territorial^  en  août. 

—  Corps  de  santé  colonial."  —  Les  vingt  et  un  élèves 
de  l’Ecole  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  reçus 
docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés 
au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe. 

Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe  élève  à  l’Ecole  d’application  du 
service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

Au  grade  de  médecin  .aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  Armand,  Bonrepaux,  Cariou,  Déjean,  Eggimann,  Fé- 
brier,  Gautron,  Guillemet,  Jardon,  Landry,  Laveau,  Le  Gal¬ 
ien,  Peltier,  Pons,  Puncet,  Rainavit,  Ricou,  Solier,  Stéfanj, 
Théron,  Toullec, 


Ne  pas  Confondre 


ASPIRINE 


T oujours  prescrire  :  VICARIO 


HEROÏNE 
LYCETOL 
RHESAL 
BIBROM.  Hg 


Êobantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 
17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


Nouvelle  Préparation  à  base  de  SUC  FRAIS  DE  RACiNE  DE  VALÉRIANE 

Comloiné  au  VALIDOL 
OOEUR  EIX  SAVEUR  AGRÉABUES 
Le  plus  puissant  Médicament  Valérianique 

Agit  sûrement  ec  rapidement  da>.s  toutes  les  AFFECTIONS  Nn-K  VEUetES  :  ^eurasthéu^,  Hystérie, 
ïnsotnnie,  Excitabilité  nerveuse,  Mifirnine,  Palpitations,  Toux  nerveuse.  Asthme  .nerveux,  Vomissémenls  spasmodiques,  "Gastralgies,  été. 

DOSE:3â5  cuillerées  à  café  par  jour. 

PHARMACIE  lATERAATIOAALE,  71,  I  aiibourg  Saînl-Hoiioié,  PARIS. 


Traitement  des  Affections  d'origine  infectieuse 

GRIPPE,  INFLUENZA,  ETC. 


Erséol  Prunier 


(SÜLFOSALICYLATE  DE  QUINOLÉINE  PUR)  {Cm\  SOm  -  OU  -  CO^H 
[Cachets  de  0  gr.  25) 

-««.-ci  Adultes  :  ; 
doses  :  j  Enfants:  : 


:  +  IPb) 


1  à  4  cachets  par  jour 
I  cachet  par  jour 


à  prendre  au  cours  des  repas. 


Échantillon  gratuit  sur  demande  adressée  à 

O.  F*FtXJINlEFt  Sc  0%  (M°n  chassaing),  6,  rue  de  la  Tacherie,  PARIS 

EN  VENTE  DANS  TOUTES  UES  PHARMACIES 
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SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  l’ ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES 
médecins  de  FRANCE.  -  SÉANCE  DE  LA  COMMISSION  ADMI¬ 

NISTRATIVE  DU  JEüDi  9  JANVIER  1918.  —  3  décès,  4  admissions. 

Secours  accordés  dans  cette  séanee  (a 680  francs). 

Don  de  M.  le  professeur  Gaucher  de  12  francs  de  rente 
3  p.  100  à  l’occasion  de  son  élection  comme  président  géné¬ 
ral  de  l’association. 

La  commjs.sion  discute  ensuite  deux  questions  d’intérét 
professionnel  : 

Elle  examine  d’abord  le  cas  du  docteur  M..,  l’un  de  ses 
sociétaires,  révoqué  de  ses  fonctions  de  médecin  des  chemins 
de  fer  de  l’Etat,  dans  des  conditions  jugées  inacceptables  par 
un  certain  nombre  de  confrères.  Elle  décide  de  donner  son 
appuiàM.  le  dooteurM..,  et  charge  de  ses  intérêts  sonavocat- 
conseiL  '  : 

Elle  s’occupe  ensuite  du  cas  du  docteur  Ledé^  membre  de 
l'Amicale  delà  préfecture  de  police,  société  de  secours  mu¬ 
tuels,  menacé  d’être  exclus  dè  cette  Société  de  retraites  à  la 
veille  d’être  pensionné,  parce  qu’il  a  donné  sa  démission  de 
médecin  en  chef.  La  Commission  décide  de  donner  l’appui 
moral  le  plus  large  de  la  Société  centrale  au  confrère  Ledé. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Victor  Brière  (d’Yverdon)  ; 
Henri  Desplats,  professeur  de  clinique  médicale  et  ancien 
doyen  de  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille;  J.-J.  Hicguet, 
fondateur  avec  Dubois-Havenith  de  la  première  policlinique 
de  Pruxelles;  Auguste  Labat,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris;  Masius,  ancien  professeur  de  clinique  médicale,  ancien 
recteur  de  l’Université  de  Liégè  ;  Paul  Mondon  (de  Ghéhé- 
railles);  Morax,  chef  du  service  sanitaire  du  canton  de  Vaud 
(Suisse)  ;  le  professeur  Paul  Niehans  (de  Berne)  ;  le  profes¬ 
seur  Wille  (de  Bâle).  .  ■'  ,  .  ; 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRffiCIPira  PIIBLIGAIIOl  FRAK(!An 

ET  ÉTRANGÈRES 


LER  ;  La  nocivité  de  l’eaü  distillée.  —  Harnack  :  Les 
sources  arsenicales  de  Durckheim. — ■  Frank:  Une  bles¬ 
sure  typique  par  le  tramway.  —  Zink  :  Recherches  sur  le 
Mesbé.  —  Borosini  :  Bandage  herniaire  universel.  —  Wi 
DDKEL  :  Action  chimique  du  carbenzyme.  —  Hausen  : 
Défaut  d’appendice.  —  Mathes  :  Psychiatrie  en  gynéco¬ 
logie.  —  Borchers  :  Technique  de  la  narcose  par  le  chlor- 
éthyle.  —  Autênrieth  et  Fünk  :  Sur  quelques  méthodes 
d’exploration  colorimétriques  :  méthode  d’exploration 
rénale  de  Rowntree  et  Geraghty;  dosage  du  Rhodan  dans 
la  salive  et  de  Tiodê  dans  l’urine.  —  Iselin  :  Lésion  de  la 
peau  par  les  rayons  X. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  i,  10  janv.  1918.)  G.  Gross 
et  Barthélemy  :  La  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol 
dans  la  pratique  chirurgicale.  —  Duvergey  :  Lâ  phlébite 
dans  l’évolution  des  fibromes  de  l’utérus.  Taddei  :  Sur 
la  typhlo-uretérostomie  après  exclusion  du  cæcum,  et 
appendicostomie  dans  le  traitement  de  l’exstrophie  vésicale 
(7  fig  )-  —  Chalier  et  P.  Bonnet  :  Les  tumeurs  mélaniques 
primitives  du  rectum  (7  fig.)  [suite]. 

Revue  de  médecine.  —  (N*  j,  lo  janv.  1918.)  E.  Job  : 

Les  infections  à  paratyphus  B.  Etude  nosologique  et  épidé¬ 
miologique  (5  fig.).  —  E.  Gelma  :  Opothérapie  thyroï¬ 
dienne  et  épilepsie.  Epilepsie  thyroïdienne  (2  fig  J.  — 

H.  Roger  et  J.  Baumel  :  Céphalée  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  traitée  et  guérie"  par  la  ponction  lombaire. 

—  CoDSTAiNG  et  Filderman  :  De  l’érosion  dentaire  envisa¬ 
gée  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale.  Etude  cli¬ 
nique. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N”  5i,  19  déc.  1912.) 
Jackljn  ;  La  prophylaxie  contre  les  germes  en  chirurgie. 

—  JÜRGÉNs  :  La  question  du  scîérome  en  Russie.  ---  Kol- 
LERT  :  L’omoplate  scaphoïde;  son  importance  pour  le  pro¬ 
nostic  de  la  durée  de  la  vie.  —  Kühnelt  :  Nouvelle  mé¬ 
thode  pour  l’absorption  de  plus  grandes  quantités  d’éma¬ 
nation.  —  ZoGRAFiDÈs  :  Contribution  au  traitement  de  .t. 
l’otite  externe  furonculeuse. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Centralhlatt  für  innere  Medizin.  —  (N“  i,  4  janv.  i9i3_.) 
Arnold  :  Teneur  des  fèces  en  diastase  dans  la  dyspepsie 
flatulente. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  5o,  12  déc. 
1912.)  Veraguth  :  Les  bases  de  la  psychothérapie.  — 
Bac.meister  et  Rueben  :  Sur  la  tuberculose  secondaire.  — 
Beyer  :  Recherche  de  l’antitoxine  chez  les  diphtériques 
traités  par  le  sérum.  —  Koch  :  Importance  de  la  présence 
des  bacilles  diphtériques  dans  l’urine.  —  Uppenheimer  : 
Toxicité  urinaire  et  anaphylaxie.  —  Nieveling  :  Traite¬ 
ment  de  la  fièvre  des  tuberculeux  par  l’hydropyrine  Grifa. 
—  Ungar  ;  Présence  simultanée  d’un  ulcère  rond  et  d’un 
myome  de  l’estomac.  —  Hagedorn  :  Traitement  des  frac¬ 
tures  du  maxillaire  supérieur.  —  Offergeld  :  La  scopola- 
mine  comme  succédané  ou  comme  adjuvant  de  la  narcose 
par  inhalation.  —  Sonnenfels  :  L’ovaradentriferrine  et  la 
Maxquelle  de  Durckheim  en  pratique  gynécologique.  — 
Dornheim  :  Expériences  avec  le  noviforme  en  oto-rhino- 
laryngologie.  —  Brüning  :  La  vermaline.  —  Stiel  ;  Con¬ 
jonctivite  ressemblant  au  trachome  avec  découverte  de 
blastomycètes.  —  Bontemps  t  Nocivité  pour  l’homme  d’un 
bacille  pâratyphoïde  vivant  à  l’état  saprophytique  dans 
l’intestin  du  porc. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  5o,  lo  déc. 
1912.)  Gerhardt  :  Le  souffle  en  crescendo  de  la  sténose 
mitrale.  —  Stierling  et  Schapiro  :  Action  de  la  morphine, 
de  l’opium  et  du  pantopon  sur  les  mouvements  du  tube 
digestif.  —  Meyer-Betz  :  Sur  les  mouvements  normaux  de 
l’intestin.  Strauss  :  Chimiothérapie  des  tuberculoses 
externes.  —  Eskuchen  :  Sur  la  genèse  de  l’atrophie  des 
nerfs  optiques  chez  les  oxycéphales.  —  Brunn  :  La  scia¬ 
tique  dans  les  accidents  du  travail.  —  Kondoléon  :  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  œdèmes  éléphantiasiques.  —  Oh- 


FURONCLES  ET  ANTHRAX  "  ’ 

L’anthrax  est  une  agglomération  de  nombreux  furoncles  et 
ce  qui  lui  donne  sa  gravité,  c’est  suivant  l’expression  de  Gos¬ 
selin  \a. phlegmasiB‘  concomitante  du  tissu  cellulaire  et  l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  généraux  qui  l’accompagnent.  G’-eSt 
le  furoncle  guêpier  de  certains  auteurs  qui  peut  devenir  un 
phlegmon. 

Au  début,  quand  le  staphylocoque  est  encore  àUpêfficiel, 
cantonné  à  la  base  d’un  poil  et  n’a  pas  atieint  la  profondeur  du 
conduit  pild-sébacé,  une  applicktion  de  teinture  d’iode  sera 
efficace.  Cependant,  ce  procédé  a  l’inconvénient  de  ne  pouvoir 
être  répété  sans  amener  une  certaine  causticité,  véritable 
porte  ouverte  à  l’infection.  11  faut  préférer  à  ce  moyen  une 
application  de  lusoforme  pur  Avec  un  petit  tampon  de  cotôn 
hydrophile  ou  une  gaze,  frictionner  vivement,  non  seule¬ 
ment  l’élevure,  mais  la  région  voisine  prête  à  s’infecter,  si 
non  infectée,  avec  cet  antiseptique  et  très  souvent  le  furoncle 
avorte  par  destruction  de  son  agent  pathogène. 

Sur  un  furoncle  en  évolution  ou  sur  un  anthrax  faire  soit 
les  pansements  humides  avec  une  solution  de  lusoforme  à  i 
ou  même  2  p.  100,  soit  des  vaporisations  répétées  avec  la 
même  solution. 

Cet  antiseptique,  en  effet,  a  une  puissance  germicidè  consi¬ 
dérable,  il  n’est  pas  caustique  pour  les  tissus  et  il  n’est  pas 
toxique.  Déplus,  il  possède  une  réelle  propriété  analgésique, 
et,  comme  sa  réaction  est  alcaline,  il  dissout  le  sébum,  les 
dépôts  muqueiix,  les  sécrétions  existant  sur  la  lésion  et  per¬ 
met  une  pénétration  plus  efficace  de  son  énergie  germiclde. 


, .  mÉVULSIF  UQülDp: 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  salit  pas,  n'abimei>as  la  pêau 
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contre  :  HIALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
J  TOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES 
Q  CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc. 


:  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  arec  succès  | 
j  pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires.  ' 

PRIX  :  3*^'  LE  FLACON 


E,  TROÜETTE,  /5,  Rue  des  Immeuùles-lnaustriels,  Paris.  -Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénÉfice  normal  ^ 


Assimilation  de 
la  Chaux 

et  des  "Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


,  TROUETTE-PERRET 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 


Sous  forme  de  CarrauTalé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


3 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHENIE,  TURERCULOSE 

et  toutes  les  BéminéraUsatîons 


I  aux  Adultes  :  3  cuillerées  à  café  par  jour. 
PRESCRIRE  1  aux  Entants  !  1  6  2  ouill.  à  café  suivant  rage, 


Prix  :  3‘50  LA  Boîte. 


Préparé  par  E,  TROOETTEb  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels^^^ 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LES  RÉACTIONS  MÉNINGÉES 

DANS  LES  INTOXICATIONS 

lÉTUDE  CLINIQUE  ET  CYTO-DLiGNOSriC) 

Par  H.  PAILLARD, 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux, 

et  J.  DE  FONTBONNE 
ide  Montebourg). 

L’histoire  des  réactions  méningées  a  été  singuliè¬ 
rement  précisée  du  jour  où  a  été  mise  en  pratique 
la  méthode  du  cyto-diagnostic  ;  ainsi  ont  pu  être 
décelées  des  méningites  légères  ou  transitoires; 
ainsi  ont  pu  être  rapportés  à  des  altérations  ménin- 
o-ées  des  symptômes  nerveux  qui,  dans  bien  des  cas, 
manquaient  de  précision  et  laissaient  le  diagnostic 
incomplet  ou  hésitant.  La  présence  d’un  exode  leu¬ 
cocytaire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  vient 
témoigner  de  l’inflammation  sous-jacente  ;  l’aspect  et 
la  nature  des  leucocytes  observés  permet,  de  plus, 
de  soupçonner  la  modalité  de  cette  inflammation. 

A  mesure  que  les  constatations  se  sont  faites  plus 
nombreuses,  on  s’est  habitué  à  voir  dans  la  réac¬ 
tion  leucocytaire  la  signature  d’une  infection,  non 
pas  qu’on  puisse  toujours  mettre  le  mici’obe  en  évi¬ 
dence,  mais  les  phénomènes  méningés  survenant  au 
milieu  d’accidents  infectieux  manifestes. 

Quelques  faits  sont  venus,  cependant,  attaquer  la 
rigueur  de  cette  loi. 

Le  professeur  Widal  a  attiré  l’attention  sur  cer¬ 
taines  méningites  aseptiques  dont  plusieurs  cas  ont 
été  rapportés;  la  ponction  lombaire  a  montré  un 
liquide  céphalo-rachidien  puriforme  et  cependant  ni 
l’examen  microscopique,  ni  les  cultures,  ni  les  ino¬ 
culations  n’ont  pu  y  déceler  de  microbes;  par  ailleurs, 
les  polynucléaires  étaient  intacts,  non  déformés, 
conservant  leurs  affinités  tinctoriales  normales  et 
rien  ne  les  différenciait  des  polynucléaires  du  sang. 

Deux  cas  ont  été  rapportés  par  Widal  et  ses 
élèves  (i),  I  cas  par  de  Massary  et  Weil  (a),  i  cas 
par  Pautrier  et  Clément  Simon  (3)  Rist  (4)  a,  lui 
aussi,  assez  fréquemment  trouvé  chez  des  enfants 
atteints  d’otite  un  liquide  aseptique  puriforme  con¬ 
tenant  des  polynucléaires  normaux,  liquide  amicro- 
bien  et  avirulent.  Dans  ces  différentes  méningites 
aseptiques,  vis-à-vis  de  quel  élément  pathologique 
ont  réagi  les  méninges?  C’est  ce  que  l’on  ne  saurait 
dire  exactement.  Widal,  commentant  les  cas  qu’il  a 
observés,  et  insistant  sur  l’intégrité  des  polynu¬ 
cléaires,  ajoute  :  «  Il  est  permis  de  supposer  que.  le 
polynucléaire  n’est  ici  que  le  témoin  d’une  hyperé¬ 
mie  méningée;  son  état  de  conservation  traduit  l’ab¬ 
sence  de  lutte  contre  les  microbes  pyogènes  habi- 


(1)  Widal,  Lemierke  et  Boidin.  Liquide  cliphalo-rachidien  piiri- 
tonne  au  cours  de  la  syphilis  des  centres  nerveux,  Suc.  méd.  des 
hùp.,  22  juin  igoG.  —  Widal  et  Philibert.  Séquelles  nerveuses 
consécutives  à  un  état  méningé  de  nature  indéterminée,  Soc.  méd. 
des  hâp.,  ig  juillet  igo7. 

(2)  De  Massary  et  Weil.  Réaction  méningée  aseptique  au  cours 
d’une  otite  moyenne  suppurée.  Intégrité  des  polynucléaires.  Gué¬ 
rison,  Soc.  méd.  des  hôp.,  ii  octobre  igoy. 

(3)  Pautrier  et  Clément  Simon.  Réaction  méningée  puriforme 
aseptique  consécutive  à  nue  rachistovaïnisation.  Zona  consécutif. 
Guérison,  Soc.  méd.  des  hôp.,  ii  novembre  igoy. 

(4)  Rist.  Soc.  méd.  des  hôp.,  ig  juillet  1-907.  j 


tuels  qui  altèrent  si  profondément  l’aspect  des  pha¬ 
gocytes  (i).  » 

Dans  une  série  d’autres  cas,  il  ne  peut  être  davan- 
tao-e  question  d’invoquer  un  processus  infectieux. 
Rætraut  et  Aubourg  ont  démontré  expérimentale¬ 
ment  que  l’injection  intrarachidienne  de  liquides 
non  isotoniques  suffit  à  produire  de  la  lymphocytose 
et  même  de  la  polynucléose  du  sac  arachnoïdo-pie- 
mérien.  Ces  faits  ont  été  vérifiés  pour  la  cocaïne  et 
pour  le  collargol. 

Sicard  et  Salin  (2)  ont  observé  des  réactions  mé¬ 
ningées  très  nettes  à  la  suite  d’injection  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  novocaïne  ou  de  sérum 
de  cheval. 

Sabrazès  et  Bonnin  (3)  ont  observé  cliniquement 
et  expérimentalement  une  réaction  méningée  intense 
et  aseptique  à  la  suite  d’injections  intrarachidiennes 
de  sulfate  de  magnésie. 

Dopter  (4)  a  rapporté  les  renseignements  du  plus 
haut  intérêt  fournis  par  la  ponction  lombaire  lors  du 
«  coup  de  chaleur  »  ;  les  symptômes  cliniques  in¬ 
vitent  déjà  à  penser  qu’il  s’agit  d’une  réaction  ménin¬ 
gée  :  céphalée,  vertiges,  secousses  convulsives,  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  ébauche  de  signe  de  Kernig;  la 
ponction  lombaire  montre  le  liquide  hypertendu  et, 
dans  les  cas  les  plus  graves,  riche  en  éléments  cel¬ 
lulaires,  lymphocytes  en  général,  parfois  après  une 
polynucléose  initiale  transitoire. 

Enfin,  dès  la  naissance  du  cyto-diagnostic,  les 
ponctions  lombaires  ont  été  pratiquées  en  très  grand 
nombre  dans  la  plupart  des  maladies  et  spéciale¬ 
ment  dans  beaucoup  d’affections  chroniques  ner¬ 
veuses  ou  mentales.  On  a  signalé  dès  lors  quelques 
faits  de  cyto-diagnostic  positif  en  dehors  de  toute 
infection  apparente,  au  moins  de  toute  infection 
aiguë.  Les  années  suivantes,  la  ponction-  lombaire 
étant  pratiquée  systématiquement  chez  nombre  de 
malades,  on  a  vu  s’édifier  peu  à  peu  l’histoire  de 
réactions  méningées  au  cours  d’intoxications  pures 
la  méningite  saturnine  décrite  par  Mosny  et  Malloi- 
zel  en  1904,  les  réactions  méningées  urémiques 
par  Lépine  et  par  Chauffard  en  1907,  le  cyto-diagnos¬ 
tic  positif  au  cours  de  l’intoxication  par  l’oxyde  de 
carbone,  décrit  pour  la  première  fois  par  Legry  et 
Duvoir  en  décembre  1908,  et  retrouvé  ensuite  par 
plusieurs  auteurs. 

Cette  liste  est,  d’ailleurs,  loin  d’être  close  ;  au  fur 
et  à  mesure  que  les  recherches  se  feront  plus  pré¬ 
cises,  il  est  vraisemblable  que  d’autres  intoxications 
viendront  s’y  ajouter;  il  nous  a,  du  moins,  semblé 
utile  de  grouper  ces  différents  faits  dont  on  conçoit 
l’intérêt,  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale,  mais  encore  pour  le  diagnostic  pra¬ 
tique. 


(1)  Des  faits  analogues  ont  été  décrits  par  Widal  et  Gougerot 
pour  quelques  pleurésies.  L’un  de  nous  a  pu  le  constater  dans 
d’autres  cas  encore  ;  que  par  une  ponction  exploratrice  on  retire  un 
peu  de  liquide  d’une  arthrite  rhumatismale  aiguë  où  l’hydarthrose 
est  abondante,  on  se  trouve  en  présence  d’un  liquide  louche  qui 
donne  à  la  centrifugation  un  culot  puriforme  ;  si  on  examine  au 
microscope,  on  voit  une  purée  de  polynucléaires  intacts,  conser¬ 
vant  la  finesse  de  leurs  filaments  internucléaires  et  leurs  affinités 
colorantes  normales.  Dans  l’arthrite  rhumatismale  U  s’agit  d’un 
processus  hyperémique  rapide  où  le  polynucléaire  n’a  peut-être 
pas  à  jouer  un  rôle  de  phagocyte  bien  caractérisé,  et  ce  fait  est 
évidemment  à  rapprocher  de  ceux  décrits  par  M.  Widal. 

(2)  Sicard  et  Salin.  Soc.  de  neurol,  3o  juin  igio. 

(3)  Sabrazès  et  Bonnin.  Gaz.  hehdom.  des  sc.  méd.  de  .  Bor¬ 
deaux,  26  mai  igi2,  n°  21,  p.  243. 

(4)  Dopter.  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  coup  de  cha¬ 

leur  (g  cas).  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  séance  du  4  décembre 
1903,  p.  i3g6.  .  -  -  •  •  , 
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I 

Presque  tous  les  poisons  atteignent  le  système 
nerveux:  beaucoup  y  localisent  une  action  élective 
et  suivant  l’agent  toxique,  suivant  aussi  le  mode 
d’intoxication,  telle  ou  telle  partie  du  névraxe,  des 
nerfs  périphériques  est  altérée.  Comment  est-il  pos¬ 
sible  d’individualiser  les  lésions  méningées?  La  cli¬ 
nique  et  l’autopsie  indiquent  souvent  des  lésions 
trop  diffuses  qui  correspondent  à -des  intoxications 
massives;  mais,  dans  les  formes  plus  discrètes,  où 
le  poison  peut  en  quelque  sorte  mieux  marquer  les 
étapes  de  son  action,  il  n’est  pas  rare,  en  clinique, 
d’observer  des  épisodes,  des  incidents  dont  la  nature 
méningée  est  bien  apparente  et  se  vérifie  par  le 
cyto-diagnostic. 

Des  autopsies  anciennes  avaient  déjà  montré  l’im¬ 
portance  des  lésions  méningées  et  les  modifications 
rossières  du  liquidé  céphalo-rachidien  au  cours  de 
iverses  intoxications  :  le  gonflement  séreux  des 
méninges  avec  accumulation  de  liquide,  dans  l’in¬ 
toxication  aiguë  par  le  plomb;  l’aspect  rosé,  conges¬ 
tif  et  parfois  hémorragique  de  la  pie-mère  dans 
l’einpoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone  ;  les  hémor¬ 
ragies  méningées  trouvées  1 1  fois  sur  34  dans  l’into¬ 
xication  par  la  strychnine  (i),  en  même  temps  d’ail¬ 
leurs  que  les  ecchymoses  sous-pleurales,  sous-péri¬ 
cardiques,  sous-endocardiques,  les  foyers  d’apo- 

tdexie  pulmonaire  et  les  infarctus  spléniques;  enfin 
es  altérations  méningées  réelles,  mais  variables, 
qu’on  trouve  dans  certains  cas  d’empoisonnement 
aigu  par  l’arsenic. 

La  ponction  lombaire  et  le  cyto-diagnostic  ont  mis 
un  peu  de  clarté  dans  tous  ces  faits  imprécis.  Nous 
mettrons  en  parallèle  les  renseignements  fournis  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  l’ensemble 
des  symptômes  observés;  or  l’allure  clinique  des 
phénomènes  méningés  peut  revêtir  l’un  ou  l’autre 
de  ces  quatre  types. 

a.  Ou  bien  il  s’agit  de  symptômes  aigus  ou  transi¬ 
toires  qui  durent  à  peine  quelques  jours  et  relèvent 
d’une  intoxication  rapide  mais  relativement  discrète  ; 
c’est  lé  fait  pour  plusieurs  cas  d’empoisonnement  par 
l’oxyde  de  carbone  que  nous  rapportons  plus  loin; 
de  même  pour  certaines  observations  de  réaction 
méningée  au  cours  de  l’urémie  convulsive.  Il  s’agit 
alors  ]nutôt  d’un  trouble  momentané  de  la  circula-  : 
tion  méningée  que  d’une  action  toxique  directe,  et 
nous  rapprocherions  volontiers  ces  faits  de  ceux 
observés  par  Dopter  dans  le  coup  de  chaleur.  Il  y 
aurait  là  congestion  méningée  transitoire,  avec  exode 
leucocytaire  abondant,  «  fluxion  blanche  »  de  Widal 
et  à  ces  réactions  passagères  nous  donnerions  volon¬ 
tiers  le  nom  de  «  fluxion  méningée  ». 

h.  Ou  bien  il  s’agit  d’un  ensemble  de  symptômes 
dont  l’évolution  plus  prolongée  et  plus  grave  per¬ 
mettrait  d’employer  le  terme  de  méningite;  c’est  le 
cas  de  certaines  intoxications  bien  décrites  par 
Mosny  et  Malloizel  et  dont  il  y  a  lieu  parfois  de  faire 
le  diagnostic  avec  la  méningite  tuberculeuse  ou  la 
méningite  syphilitique. 

c.  Dans  d’autres  cas  on  est  en  présence  d 'affec¬ 
tions  à  évolution  chi’onique,  dans  lesquelles  le  tableau 
clinique  comporte  à  la  fois  des  troubles  psychiques 
et  des  signes  d’altération  organique  :  c’est  ce  que 
i’on  a  décrit  depuis  longtemps  sous  le  nom  de  pseudo¬ 
paralysies  générales  toxiques,  pseudo-paralysie 


(i)  Le  Méhauté.  Th.  de  Lyou,  1888. 


générale  alcoolique,  pseudo-paralysie  générale  satur¬ 
nine. 

d.  Enfin  la  réaction  méningée  peut  ne  fournir 
aucun  symptôme  clinique,  rester  latente,  et  c’est 
seulement  la  ponction  lombaire  qui  en  révèle  l’exis¬ 
tence;  de  même  qu’il  y  a  une  méningite  syphili¬ 
tique  latente,  il  existe  d’après  Mosny  et  ses  élèves 
une  méningite  saturnine  latente. 

II 

On  s’est  demandé  si,  en  plus  de  la  réaction  leuco¬ 
cytaire,  on  ne  pouvait  déceler,  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  l’agent  de  l’intoxication.  A.  Marie  (i) 
a  pu  mettre  le  plomb  en  évidence  dans  un  cas,  à 
l’etat  de  traces  indosables  ;  de  plus  il  nous  faut  citer 
l’observation  très  curieuse  d’Ôlmer  et  Tian  (2);  il 
s’agit  d’une  intoxication  par  l’acétate  de  thallium  avec 
douleurs  périphériques  intenses,  alopécie,  albumi¬ 
nurie.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  mon¬ 
trait  une  leucocytose  légère  et  de  plus  le  spectros- 
cope  permettait  d’y  déceler  le  thallium,  en  quantité 
minime  bien  entendu  ;  or  cette  quantité  apparaissait 
encore  cent  fois  moindre  quand  le  liquide  était  cen¬ 
trifugé,  ce  qui  permet  de  supposer  la  fixation  vrai¬ 
semblable  du  métal  sur  les  rares  éléments  figurés 
contenus  dans  le  liquide. 

III 

Les  réactions  méningées  ont  été  surtout  étudiées 
dans  quatre  intoxications  :  le  saturnisme,  l’alcoo¬ 
lisme,  l’intoxication  oxycarbonée,  l’urémie. 

Nous  nous  bornerons  à  ces  affections. 

Réactions  méningées  dans  le  saturnisme,  —  Décrites 
pour  la  première  fois  par  Mosny  et  Malloizel  en  1904, 
elles  ont  été  retrouvées  par  Mosny  et  Harvier, 
Mosny  et  Pinard,  Léon  Bernard  et  Jean  Troisier, 
Speroni,  Loeper  et  Pinardi  Cependant,  dès  1902, 
Sicard  (monographie  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien)  rapportait  un  cas  de  cyto-diagnostic  positif 
chez  un  malade  atteint  d’une  paralysie  antibrachiale 
bilatérale  et  invitait  à  rechercher  si  dans  les  paraly¬ 
sies  saturnines  il  n’y  aurait  pas  radiculite  (et  ménin¬ 
gite  légère)  plutôt  que  névrite,  ce  qui  expliquerait 
peut-être  l’intégrité  classiquement  connue  de.  cer¬ 
tains  groupes  musculaires. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  décrits  par  Mosny  et 
Malloizel  perment  de  classifier  ainsi  les  méningites 
saturnines  (3)  ; 

1“  Méningites  latentes;  il  n’existe  aucun  signe 
clinique  de  méningite  et  seule  la  ponction  lombaire 
permet  de  faire  le  diagnostic  en  montrant  la  leuco¬ 
cytose  céphalo-rachidienne. 

2“  Méningites  aiguës,  présentant  une  symptoma¬ 
tologie  propre  et  où  le  cyto-diagnostic  confirme  les 
données  de  la  clinique. 

■  3°  Méningites  chroniques  ;  nous  entrons  ici  prin¬ 
cipalement  dans  la  discussion  de  la  pseudo-paraly¬ 
sie  générale  saturnine  qui  a  soulevé  bien  des  travaux 
antérieurs. 

Les  MÉïsTKUiTKS  L.tTEKTES  s’obsei’vent  surtout  dans 
les  intoxications  plombiques  récentes. 


(1)  A,  Marie.  5oc.  méd.  des  hôp.,  28  jaiiTÎer  1908. 

(2)  Oi.MER  et  Tian.  Soc.  de  hioL,  26  déc.  1908. 

(3)  On  consnltera  utileuaent  1  ewellënte  Revue  générale  df 

Pinai'd  sur  la  «  Méningite  saturnine  »,  Gaz.  des  WpiT.,' i8-Juillet 
1908,  n»  81.  • 
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On  les  observe  principalement  à  la  période  des 
coliques;  un  mâlade  vient  à  l’hôpital  pour  sa  pre¬ 
mière,  deuxième  ou  troisième  crise  abdominale  ;  on 
pratique  une  ponction  lombaire  qui  montre  un 
liquide  normalement  limpide  et  parfois  hypertendu  ; 
cë  liquide  est  centrifugé  avëc  soin,  on  recueille  la 
dernière  goutte,  ou  le  culot  minime  qui  s’est  formé, 
et  on  trouve  à  l’examen  microscopique  une  réaction 
lymijhocytaire  qui  varie  de  5  k  i5  lymphocytes  par 
champ  d’immersion  ;  parfois  on  note  accessoirement 
la  présence  de  quelques  gros  mononucléaires  et  de 
(luelques  cellules  endothéliales.  Exceptionnellement 
on  aperçoit  des  globules  rouges  ou  des  polynu¬ 
cléaires  (çeux-ci  toujours  en  quantité  minime). 

La  réaction  méningée  n’est  pas  toujours  exacte¬ 
ment  parallèle  aux  coliques;  elle  peut  suivre  la 
colique  ou  là  précéder;  elle  n’est  pas  proportion¬ 
nelle  à  l’intensité  de  la  colique. 

■  II.  convient  d’insister  spécialement  sur  sa  Latence  ; 
sans  la  ponction  lombaire,  la  méningite  passerait 
inaperçue.  .  •  1 

Il  est  des  cas  cependant,  où  un  symptôme,  Ja 
céphalalgie  vient  attirer  l’attention  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  où  l’on  observe  également  une 
réaction  cérébro-spinale. 

K’çgt-il  pas  intéressant  de  rapprocher  ^ce  qui  se 
passe  dans  le  saturnisme  à  la  période  d’ «  impré¬ 
gnation  »  de  ce  que  l’on  observe  dans  la  syphilis 
secondaire?  Dans  cette  dernière,  les  travaux  de 
jVIîlian,  Crouzon  etParis,  Ravaut,  Jeanselme  et  Barbé, 
Sézary,  ont  montré  l’existence  d’une  lymphocytose 
rachidienne  sans  symptômes  cliniques  autres  que  la 
céphalée  et  l’éruption.  Dans  les  deux  affections  à 
leur  début,  il  existe  donc  une  méningite  _  latente, 
subaiguë,  décelée  seulement  par  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Les  MÉNINGITES  AIGLES  présentent  une  individuali¬ 
sation  clinique  plus  accentuée.  Elles  avaient  été 
observées  par  Mazin  (i)  qui  en  rapporte  d  cas  sans 
ponction  lombaire. 

Mosny  et  Malloizel  (a)  citent  plusieurs  observations 
personnelles  et  une  observation  d’CEttinger;  puis 
viennent  les  cas  de  Mosny  et  Harvier  (3),  Mosny  et 
Pinard  (4),  Loeper  et  Pinard  (5). 

Les  symptômes  simulent  ceux  de  toute  méningite 
aiguë  :  céphalée,  vomissements,  constipation,  crises 
épileptiformes,  paralysie  des  nerfs  crâniens,  coma 
et  parfois  mort.  L’évolution  est  aiguë  ou  subaiguë 
avec  ou  sans  rémissions. 

La  ponction  lombaire  montre  une  réaction  leuco¬ 
cytaire  abondante,  polynucléose  initiale  et  lympho¬ 
cytose  secondaire  ;  fréquemment,  la  lymphocytose 
est  précoce. 

A  côté  de  ces  formes  pour  ainsi  dire  typiques, 
Mosny  et  Malloizel  décrivent  des  variétés  plus  rares  : 
une  forme  psychique  s’individualisant  par  des  symp¬ 
tômes  de  délire,  assez  paisible  d’ailleurs,  et  affectant 
le  plus  souvent  le  caractère  du  délire  professionnel  ; 
une  forme  spinale  où  les  symptômes  cérébraux  se 
réduisent  à  de  la  céphalée  et  oiî  il  existe,  au  con¬ 
traire,  des  signes  évidents  d’excitation  médullaire  : 
douleurs  lombaiTes  îrradiéés,  exagération  des: 


Ù)  Mazm.  Les  poudreuses  des  fabriques  de  porcelaine,  Th.  de 
Paris,  1900. 

(.2j  Mosny  et  Mn-LoizEt.  Revue  de  méd.,  1907. 

'  ■  (â)  UosHï-  êt  Bamyiek..  Sqc.  wM,  des  noy.  1907. 

Ri  Mo8ny:m  PimaÉd.  Sdê.  rdèd'.  dis  Uâfit.,  27  W*'®  'SoS. 

15)  Loeper  et  Pinabd,  Soc.  méd.  des  hnpH.,  ai  fév-  1911 


réflexes,  clonus  du  pied,  parfois  trpubles  de  la  sen¬ 
sibilité  ;  une  forme  convulsive  :  les  'crises  épilepti¬ 
formes  existent  fréquemment  dans  la  méningite 
saturnine,  mais  il  est  des  cas,  où,  avec  la  céphalée, 
elles  constituent  toute  la  symptomatologie.  On  pour¬ 
rait  être  tenté  de  les  attribuer  à  des  phénomènes 
hystériques  surajoutés,  il  n’en  est  rien;  en  effet  la 
cytoscopie  du  liquide  céphalo-rachidien  décèle  une 
réaction  lymphocytaire  très  appréciable  et  si  l’on  exa¬ 
mine  le  liquide  avant  et  après  la  crise  on  constate 
que  celle-ci  augmente  l’exsudât  leucocytaire  et  pro¬ 
voque  l’afflux  de  quelques  polynucléaires  ;  dans  2  cas 
Mosny  et  Malloizel  ont  noté  à  la  suite  de  l’accès  une 
légère  hémorragie  méningée,  suffisante  pour  co¬ 
lorer  macroscopiquement  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Léon  Bernard  et  Jean  Troisier  (t)  ont  rapporte  un 
cas  très  curieux  d’intoxication  saturnine  avec  ménin¬ 
gite,  anémie  et  ictère.  Dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  on  trouvait  des  lymphocytes  et  un  excès  d’albu¬ 
mine.  1  c  ■ 

Enfin  il  est  une  observation  très  élégante  de  bpe- 
roni  (2)  que  nous  tenons  à  résumer  ;  il  a  eu  l’occasion 
de  constater  chez  un  jeune  malade  de  vingt-quatre  ans, 
d’ailleurs  robuste,  un  ensemble  de  symptômes  qui 
l’ont  immédiatement  invité  à  porter  le  diagnostic  de 
méningite  :  raideur  de  la  nuque,  ventre  en  bateau, 
température  à  dp»,  pouls  à  100,  respiration  fréquente 
et  difficile  ;  de  plus  le  malade  était  dans  le  coma  et 
l’on  n’avait  aucun  renseignement  sur  lui.  Au  grand 
étonnement  de  l’auteur,  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  absolument  limpide  et,  à  la  centrifugation,  ne 
contenait  aucun  élément  figuré,  L’analyse  des  urines 
ne  montra  pas  davantage  la  cause  du  coma.  L’examen 
du  sang  fut  plus  instructif  ;  en  effet,  Spéroni  put  y 
déceler  de  nombreux  globules  rouges  ponctués,  c’est- 
à-dire  contenant  dans  leur  protoplasma  de  fins  gra¬ 
nules  basophiles  se  colorant  fortement  par  le  bleu 
de  méthylène.  Cette  altération  globulaire  est  très 
fréquente  dans  le' saturnisme  et  Spéroni  diagnostiqua 
une  méningo-encéphalite  saturnine.  Le  malade  gué¬ 
rit  et,  des  renseignements  pris  ultérieurement,  il 
résulte  qu’il  avait  bien  été  soumis  à  l’intoxication 
par  le  plomb  et  que  le  diagnostic  était  exact. 

Les  MÉNINGITES  S.ATLRN'INES  CHKONIQLES  Ont  été 
individualisées  bien  avant  les  méningites  aiguës. 
Les  auteurs  leur  ont  attribué  un  double  cortège  de 
symptômes  somatiques  et  démentiels.  Tanquerel 
des  Planches  qui  a  fait  une  étude  si  consciencieuse 
et  si  originale  de  l’intoxication  par  le  plomb,  n’avait 
pas  laissé  échapper  ces  faits  et  parlait  déjà  d’une 
«  démence  saturnine  ». 

Delasiauve  (3)  fut  le  premier  à  employer  le  terme 

de  pseudo-paralysie  générale  saturnine. 

Puis  viennent  les  travaux  de  Devouges  ,4),  de 
Bourdesol  (5),  de  J.  Renaut(6).  Dans  l’article  para¬ 
lysie  générale  du  dictionnaire  encyclopédique  de 
Jaccoud,  Foville  admet  l’existence  de  la  paralysie 
o-énérale  saturnine.  Citons  encore  les  observations 


(1)  Léon  Bernard  ot  Jean  Troibier.  Soc.  méd.  des  hôpli-,  28  mai 

908-  .  ir 

(2)  Spéroni.  «Sol*,  anat  ,  janv.  P- 

(3)  Delastauve.  Ann.  méd.-psjckoL,  ^ 

(4)  Devouges.  De  la  paralysie  générale  d  origine  saturnine.  Ann. 

is)  Bourdesol.  Parallèle  entre  la  paralysie  généraU  des  ahénés 
•t  la  p'aralvsie  générdlé  d'nrigine  saturnine:  Tl),  de  Pane)  ÏS60. 

(6)  T  Bekaut.  De  la  paralysie  généiwle  d'origine  saturnine.  Ann. 
néd  psrchoL.  1837.  p  '\ii. 
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de  Doutrebente  (i),  de  A.  Voisin  (2),  de  Régis  (3), 
la  thèse  de  Meyer  (4)  inspirée  par  Régis,  la  revue 
générale  de  Rouillard  (5),  la  thèse  de  Parelle  (6). 

Les  manifestations  cliniques  de  la  pseudo-para¬ 
lysie  générale  saturnine,  telle  que  la  décrivent  les 
auteurs,  sont  très  voisines  de  celles  de  la  paralysie 
générale  vraie.  On  a  voulu  établir  des  caractères 
différentiels  assez  tranchés  qui  ont  été  vivement 
combattus  par  Vallon  (7)  dans  un  remarquable  tra¬ 
vail  . 

D’après  les  classiques,  l’évolution  et  le  pronostic 
seraient  entièrement  différents  ;  la  paralysie  géné¬ 
rale  saturnine  guérit  sous  l’influence  du  traitement, 
la  paralysie  générale  vraie  est  progressive.  Mais 
d’après  Vallon,  la  pseudo-paralysie  générale  n’est 
qu’un  stade  initial  de  la  paralysie  générale  vraie  ;  la 
guérison  ou  l’amélioration  ne  sont  que  des  rémis¬ 
sions  ;  l’évolution  de  la  paralysie  générale  vraie  sur¬ 
vient  ultérieurement.  Au  début,  anatomiquement, 
il  n’y  a  que  des  troubles  circulatoires,  susceptibles 
de  quelques  variations  en  plus  ou  en  moins;  plus 
tard,  il  y  a  des  lésions  organisées.  Et  Vallon  con¬ 
clut  :  «  En  résumé  la  pseudo-paralysie  générale 
saturnine,  n’étant  que  la  période  intermédiaire  au 
saturnisme  et  à  la  méningo-encéphalite,  ne  constitue 
pas  une  maladie  méritant  une  dénomination  parti¬ 
culière,  et  Userait  préférable  de  rayer  cette  expres¬ 
sion  qui  ne  peut  donner  que  confusion  et  équivoque.  « 

Mosny  et  Malloizel  ont  observé  chez  un  saturnin 
un,  syndrome  méningé  avec  confusion  mentale  ;  la 
ponction  lombaire  montrait  une  très  abondante  lym¬ 
phocytose. 

Sicard  et  Monod  (8)  ont  trouvé  une  lymphocytose 
intense  chez  deux  malades  atteints  de  syndrome 
paralytique  général  survenu  dans  le  cours  d’une 
intoxication  saturnine  très  accusée. 

Que  faut-il  conclure  de  tous  ces  faits.''  Existe-l-il 
une  paralysie  générale  saturnine?  La  paralysie  géné¬ 
rale  affecte-t-dle  chez  les  saturnins  une  évolution 
spéciale,  ou  survient-elle  de  préférence  chez  ces 
malades  ? 

Les  observations  que  nous  avons  étudiées  ne  nous 
permettent  pas  de  fournir  une  conclusion  très  nette  ; 
du  moins,  à  l’heure  actuelle,  nous  sommes  mieux 
instruits  pour  étudier  et  préciser  les  nouveaux  cas 
qui  se  présenteront.  La  constatation,  chez  un  satur¬ 
nin  offrant  les  signes  de  la  paralysie  générale,  d’une 
réaction  cytologique  méningée  appréciable  et  d’une 
réaction  de  Wassermann  négative,  seraitfort  impres¬ 
sionnante  en  faveur  de  l’origine  saturnine  pure  des 
lésions.  Mais  nous  ne  connaissons  pas  de  pareille 
observation.  Au  contraire,  Sicard  et  Bloch  (9)  ont 
recherché  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  trois  malades,  saturnins  et 
présentant  les  signes  de  la  paralysie  générale  ;  la 
réaction  de  Wassermann  s’est  montrée  positive  ; 
aussi  ces  auteurs  estiment-ils  que  la  question  de  la 
])aralysie  générale  saturnine  doit  être  revisée. 


(  1)  Doltrebente.  .iw/i.  mérf.-psrc/'oZ. ,  1879. 

I  i)  A.  Voisin.  Traité  de  la  paralysie  générale  des  aliénés,  p.  297- 
i  ,!l  Régis.  Ann.  méd.-psyckoL,  sept.  1880. 
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(d)  Rouillard.  Les  pseudo-paralysies  générales.  Rev.  gén.,  Car., 
■  des  hdpit.,  7  juin,  1888. 

(6)  Parelle.  Th.  de  Paris,  1889. 

(7)  Ch.Yxhhot^.  Pseudo-paralysies  générales  saturnine  et  alcoo¬ 
lique,  Masson  et  G'®.,  édit.,  Paris  1894. 

(8)  Sichs.o.- Le  liquide  céphalo-rachidien,  un  vol.  de  l’encyclop. 
Léauté,  p.  177. 

(9)  Sicard  et  Bloch.  Soc.  de  neurol,  7  juillet  1910. 


Réactions  méningées  dans  l’alcoolisme.  —  L’alcool 
présente  une  action  élective  sur  la  corticalité  céré¬ 
brale  ;  les  auteurs  ont  cherché  cependant  quelle 
était  la  mesure  de  la  participation  méningée  ;  il  y  a 
lieu  de  l’étudier  dans  le  delirium  tremens,  dans 
l’intoxication  alcoolique  subaiguë  et  chronique. 

Dans  le  delirium  tremens  un  certain  nombre  de 
renseignements  sont  fournis  par  l’autopsie  :  mé¬ 
ninges  infiltrées  de  sérosité,  congestionnées,  pré¬ 
sentant  çà  et  là  une  ponctuation  hémorragique,  par¬ 
fois  des  lacs  sanguins  plus  importants  [Magnan  (i)  j. 
Carrier  (2)  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  l’anatomie 
pathologique  du  delirium  tremens.  Les  détails  con¬ 
cernent  surtout  l’histologie  des  cellules  ;  quant  à  la 
pie-mère  elle  est  hyperémiée,  épaissie,  parfois  adhé¬ 
rente,  on  peut  observer  de  l’œdème  sous-arachnoï¬ 
dien. 

Gilbert-Ballet  et  Laignel-Lavastine  (3)  ont  observé 
surtout  des  lésions  de  l’écorce  cérébrale  et  relative¬ 
ment  peu  de  lésions  méningées. 

([)ue  donne  la  ponction  lombaire  dans  le  deli¬ 
rium  tremens?  La  plupart  des  observations,  même 
récentes,  ne  portent  aucune  indication  à  cet  égard, 
soit  que  la  ponction  n’ait  pas  été  pratiquée,  soit 
que  ses  résultats  aient  été  négatifs.  Widal,  Si¬ 
card  et  Ravaut  (4)  indiquent  brièvement  un  cas 
de  delirium  tremens  avec  cyto-diagnostic  négatif. 
Il  en  était  de  même  dans  un  cas  que  l’un  de  nous 
a  eu  l’occasion  d’observer  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité.  Il  y  aurait  lieu  néanmoins  d’insister  un  peu 
sur  ces  recherches  pu,.:'  pouvoir  tirer  des  conclu¬ 
sions  très  fondées;  peut-clre  pourrait-on  trouver  là 
quelques  indications  pour  le  diagnostic  différentiel 
des  états  délirants  aigus. 

Dans  l’into-vication  suiixiGLK  ou  uhkoxique,  les 
auteurs  s’accordent  pour  reconnaître  l’absence  cons¬ 
tante  d’éléments  figurés  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  Nageotte,  Laignel-Lavastine,  R.  Mo¬ 
nod  (5),  Dufios  (6),  van  der  Kolk  (7),  Joffroy  [8),  etc. 

Dès  1901,  Joft'roy  ainsisté  sur  le  caractère  différen¬ 
tiel  important  fourni  par  le  cyto-diagnostic  pour  le 
diagnostic  entre  la  paralysie  générale  et  la  pseudo¬ 
paralysie  générale,  alcoolique. 

Le  cyto-diagnostic  est  donc  négatif  dans  les  encé¬ 
phalopathies  alcooliques.  ^ 

Il  existe  cependant  deux  exceptions.  L’une  est 
signalée  par  Dufour  (9)  :  chez  une  malade  de  trente- 
six  ans,  alcoolique  chronique,  non  syphilitique,  la 


(i)  V.  Magnan.  Do  l’alcoolisme,  des  diverses  formes  du  délire 
alcoolique  et  de  leur  traitement,  A.  Delahaye,  édit.,  Paris  1874. 
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•noue.  Altérations  histologiques  des  centres  nerveujc  dans  les  déli- 
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ponction  lombaire  montre  une  lymphocytose  abon-  j 
dante  et  à  l’autopsie  on  trouve  des  méninges  conges¬ 
tionnées  et  épaissies. 

L’autre  est  signalée  par  Mosny  et  Saint-Girons(i  j  ; 
il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-six  ans  chez 
laquefîe  on  observa  un  syndrome  méningé  aigu  dont 
le  début  fut  soudain,  l’évolution  rapide  et  la  sympto¬ 
matologie  fruste,  presque  exclusivenaent  caractérisée 
par  des  troubles  mentaux  :  céphalée,  délire,  coma, 
confusion  mentale.  Sauf  la  céphalée  qui  fut  viole ate, 
précoce  et  persista  jusqu’à  la  fin,  les  autres  phéno¬ 
mènes  furent  légers  et  fugaces.  Ces  troubles  mor¬ 
bides  s’accompagnaient  d’une  polynucléose  céphalo¬ 
rachidienne  pure  et  abondante.  Symptômes  cliniques 
et  réaction  céphalo-rachidienne  disparurent  en 
quelques  jours.  La  malade  n’étant  ni  tuberculeuse, 
ni  syphilitique,  ni  brightique,  les  auteurs  attribuent 
ce  syndrome  méningé  à  l’alcoolisme. 

Réactions  méningées  dans  l’intoxication  par  l’oxyde 
decarbone.  —  On  connaît depuislongtemps  les  lésions 
méningées  que  l’on  trouve  à  l’autopsie  des  individus 
morts  d’intoxication  oxycarbonée  :  la  pie-mère  est 
vascularisée,  de  coloration  l'Ose,  parfois  avec  quelques 
suffusions  hémorragiques. 

Mais  la  première  ponction  lombaire  praticjuée  en 
pareil  cas  est  relativement  récente  puisqu’elle  date  de 
décembre  1908;  elle  est  due  à  Legry  et  Duvoir  (a). 
Trois  observations  ont  été  publiées  dans  la  suite, 
celle  de  Chauffard  et  Jean  Troisier  (3),  celle  de 
R.  Gaultier  et  H.  Paillard  (4)  et  une  dernière,  dans 
la  thèse  de  l'un  de  nous  (5). 

Ces  observations  éclairent  la  question  d’un  jour 
nouveau,  individualisent  la  méningite  oxycarbonée, 
jusque-là  méconnue  cliniquement. 

L’observation  de  Legry  et  Duvoir  nous  olfr»  un 
syndrome  méningé  non  douteux  :  contracture,  exa¬ 
gération  des  réflexes,  incontinence  d’urine,  puis  le 
malade  ayant  repris  connaissance  :  céphalée,  ver¬ 
tiges,  ébauche  de  signe  deKernig.  La  ponction  lom¬ 
baire  a  montré,  au  début,  des  hématies  nombreuses 
avec  polynucléose  abondante  ;  puis  hématies  et  poly¬ 
nucléaires  ont  diminué  ;  le  cinquième  jour  la  mono¬ 
nucléose  prédominait,  le  douzième  jour  il  n’existait 
plus  qu’une  lymphocytose  très  discrète. 

Dans  le  cas  de  Chauffard  et  Troisier,  les  symptômes 
cliniques  sont  sensiblement  différents,  mais  la  réac¬ 
tion  cytologique  est  assez  comparable.  Cliniquement 
l’intoxication  a  provoqué  une  hémiplégie  gauche  très 
marquée  avec  exagération  légère  des  réflexes  de  ce 
côté  et  signe  de  Babinski  en  extension  ;  les  jours 
suivants,  plusieurs  crises  épileptiformes  se  produi¬ 
sirent  du  côté  malade  avec  délire,  fièvre  et  glycosu¬ 
rie  transitoire.  Le  malade  guérit  à  peu  près  complè¬ 
tement  au  bout  d’un  mois  et  demi.  On  a  constaté  à 
la  première  ponction  un  petit  culot  hématique,  sans 
augmentation  appréciable  du  nombre  des  globules 
blancs  ;  les  jours  suivants,  leucocytose  plus  abon¬ 
dante,  avec  surtout  polynucléose,  puis  les  polynu¬ 
cléaires  font  place  petit  à  petit  aux.  lymphocytes,  et 
quinze  jours  après  l’accident,  on  ne  trouve  plus 
qu’une  très  légère  réaction  lymphocytaire. 


(1)  Mosny  et  Saint-Girons.  Syndrome  méningé  aigu  avec  poly¬ 
nucléose  céphalo-rachidienne  abondante  et  fugace  chez  une  alcoo¬ 
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(3)  CftAUFFARD  et  J.  Troisier.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  juillet  1909. 

(4)  R.  Gaultier  et  H-,  Paillard.  Bull,  méd.,  5  mars  1910. 

(5)  De  Fontbonne.  Th.  de  Paris,  1910. 


Chauffard  et  Troisier  insistent  sur  la  nature  hémor¬ 
ragique  des  éléments  cellulaires  et  voient  là  une 
preuve  de  la  nature  surtout  congestive  des  lésions 
méningées  produites  par  l’oxyde  de  carbone  ;  la 
rupture’  de  quelques  capillaires  suffit  à  mettre  en 
liberté  un  grand  nombre  d’hématies  ;  lorsque  cette 
congestion  est  plus  intense  et  que  le  cortex  est  for¬ 
tement  intéressé,  on  observe  une  série  de  phéno¬ 
mènes  plus  graves  (hémiplégie,  crises  épileptiformes, 
troubles  mentaux)  mais  qui,  eux  aussi,  arrivent  a 
disparaître  au  bout  d’un  certain  temps. 

Dans  l’observation  de  R.  Gaultier  et  H.  Paillard  on 
constate  :  pendant  vingt-quatre  heures  un  syndrome 
méningé  intense  (céphalée,  contracture,  etc.),  puis 
les  jours  suivants,  de  la  parésie  des  extrémités  avec 
abolition  des  réflexes.  Il  s’agissait  d’une  intoxication 
aiguë  accidentelle  et  la  ponction  lombaire  a  été  faite 
deux  heures  après  le  début  de  Tiiitoxication,  donc 
d’une  façon  très  précoce;  or  dès  ce  moment  elle  a 
décelé  une  lymphocytose  très  abondante  qui  s  est 
rapidement  atténuée  en  même  temps  que  les 
svmptômes  méningés  disparaissaient. 

'  «  Il  semble  que,  au  point  de  vue  nerveux,  le  malade 
ait  passé  par  deux  phases:  la  première,  correspon¬ 
dant  au  stade  brutal  de  l’intoxication  et  faite  d  une 
réaction  méningée  transitoire  ;  seconde, /leVioc/e 
de  relicjuat  en  quelque  sorte,  où  le  poison  a  localise 
son  action  aux  nerfs  périphériques  ;  au  début,  les 
symptômes  méningés  ont  couvert  tout  le  tableau 
clinique  ;  une  fois  effacés,  il  reste  les  manifestations 
névritiques,  légères  dans  notre  cas,  mais  qu  il  est 
presque  classique  d’observer  en  pareille  circons¬ 
tance.  »  ■  I  •  • 

Quant  à  la  nature  lymphocytaire  de  la  réaction 
cellulaire,  elle  semble  a  priori  un  peu  paradoxale  et 
montre  que  les  réactions  aiguës  ne  se  confondent  pas 
toujours  avec-  la  polynucléose.  Cette  lymphocytose 
n’était  d’ailleurs  pas  antérieure  à  l’accident  (pas  de 
syphilis,  pas  d’affection  nerveuse)  et  elle  a  subi  une 
évolution  parallèle  aux  phénomènes  cliniques. 

L’observation  de  de  Fontbonne  montre  des  symp¬ 
tômes  cortico-méningés  survenant  après  une  intoxi¬ 
cation  relativement  discrète;  l’examen  cytologique  a 
révélé  la  présence  d’hématies  en  assez  grand  nombre 
-avec  polynucléose  légère. 

M.  Hirtz  {Soc.  méd.  des  hôpit.,  i5  janv.  1909)  rap¬ 
porte  brièvement  l’histoire  d’une  malade  soumise  à 
l’intoxication  oxycarbonée  aiguë  et  chez  laquelle  on 
trouva  toute  une  série  de  symptômes  indiquant  un 
ti’ouble  fonctionnel  momentané  de  la  moelle  :  exagé¬ 
ration  des  réflexes  patellaires  et  achilléens,clonus  du 
pied,  réflexe  des  orteils  en  extension.  La  ponction 
lombaire  ne  montra  la  présence  d’aucun  élément  anor¬ 
mal  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Réactions  méningées  dans  l’uréraie.  —  La  ponction 
lombaire  a  été  fréquemment  pratiquée  chez  les  uré¬ 
miques  ;  elle  a  montré  entre  autres  particularités 
intéressantes  l’excès  d’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  n’avait  pas  permis  de  constater  une 
réaction  leucocytaire  [Widal  et  Froin  (i).  Carrière  (2), 
Marie  et  Guillain  (3)].  ,  _ 

La  question  a  été  néanmoins  reprise  depuis  1907 


(1)  Widal  et  Froin.  L’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  brightiques,  Soc.  de  biol.,  séance  du  22  oct.  igo4,  p-  aSg: 

(2)  Carrière.  Étude  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
Turémie  nerveuse,  Soc.  de  biol.,  séance  du  29  juillet  igoS,  p.  aSg. 

(3)  P.  Marie  et  G!  Guillain.  Céphalée  brightique  traitée  par  la 
ponction  lombaire,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  3  mai  1901. 
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à  propos  de  nouveaux  cas.  Nous  citerons  les  obser- 
va^tions  de  Lépine  (j),  de  Chauffard  (2),  Caussade  et 
Willette  (3),  Mosny  ^et  Pinard  (4),  de  Massaiy  et 
Sézary(5),  '  . 

Il  y  a  lieu  d’étudier  successivement:  1  ui'émie 
aiguë  convulsive  et  l’urémie  chronique.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  ces  deux  cas  semblent  assez  diffé- 
x'cnts  et  ne  relèvent  pas  de  la  même  interprétation. 

,  1"  Ukémik  aigue  coj^vuLsiVE.  — ■  Dans  les  ti’ois 
observations  rapportées  (Chauffard,  Caussade  et 
Willette,  de  Massary  et  Sézary)  et  qui  concernent 
des  malades  d’àge  différent  (femme  de  soixante  ans, 
homme  de  vingt-six  ans,  homme  de  quarante-trois 
ans),  il  n’y  a  pas  cm,  à  proprement  parler,  de  syn¬ 
drome  méningé  (pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de 
signe  de  Kernig,  pas  de  paralysie  oculaire,  etc.).  La 
malade  de  Chauffard  a  présenté  une  élévation  de 
température  de  4o  degrés  qui  est,  du  reste,  tombée 
le  troisième  jour,  le  malade  de  Caussade  et  Willette 
était  apyrétique. 

En  second  lieu  la  réaction  méningée,  constatée 
par  la  ponction  lombaire,  a  été  un  phénomène  transi¬ 
toire  dans  les  deux  premières  observations  ;  dans  la 
troisième  la  mort  est  survenue  du  fait  de  l’urémie, 
mais  les  centres  nerveux  ne  présentaient  aucune 
altération  macroscopique. 

Hypertendu  dans  deux  cas  (Caussade  et  Willette, 
de  Massary  et  Sézary)  le  liquide  était  sous  faible 
tension  dans  un  cas  (Chauffard)  ;  il  contenait  un 
excès  d’urée:  1*02  par  litre,  en  moyenne  (Chauffard), 
o«4o  (Caussade  et  Willette),  mais  surtout,  il  présen¬ 
tait  une  abondante  réaction  polynucléaire.  Ceux-ci 
étaient  assez  nombreux  dans  l’observation  de  Caus¬ 
sade  et  Willette  (100  par  champ  microscopique) 
pour  donner  au  liquide  une  coloration  louche  ;  dans 
les  deux  autres  cas,  on  a  trouvé  quarante  à  cinquante 
polynucléaires  par  champ.  La  polynucléose,  pure 
dans  le  cas  de  Chauffard,  s’accompagnait  d’une 
légère  lymphocytose  dans  l’observation  de  Caussade 
et  Willette  (8  p.  100)  et  dans  l’observation  de  de  Mas¬ 
sary  et  Sézary. 

Dans  tous  les  cas,  les  polynucléaires  avaient  con¬ 
servé  leur  finesse  de  structure  et  leurs  affinités 
tinctoriales  normales.  Enfin  on  ne  pouvait  déceler 
aucun  élément  microbien. 

On  se  trouve  donc  là  en  présence  non  pas  de 
méningite  vraie,  mais  de  réaction  méningée  transi¬ 
toire  avec  exode  polynucléaire  abondant  et  asep¬ 
tique.  Les  différents  auteurs  ont  rapproché  ces  faits 
de  ceux  décrits  par  Widal  sous  le  nom  de  pleurésies 
et  de  méningites  aseptiques;  d’après  eux,  d’après 
Widal  qui  a  également  commenté  ces  observations, 
il  s’agirait  simplement  de  phénomènes  méningés 
congestifs  qui  aboutiraient  à  une  diapédèse  intense. 
«  On  voit,  d’une  façon  pour  ainsi  dire  paradoxale, 
la  fluxion  rouge  de  la  trame  méningée  aboutir  ainsi 
à  un  exsudât  blanc  dans  le  sac  arachnoïdo-pie-mé- 


(1)  Lépine.  Existe-l-il  une  méningite  urémique?  Semaine  méd., 
!ji  juillet  1907,  p.  36 1. 

(2)  Chauffard.  Urémie  aiguë  et  pulynurléose  rachidienne,  Se¬ 
maine -méd.,  i3  nov;  1907,  p.  541  • 

(3)  Caussade  et  Willette.  Urémie  convulsive  et  comateuse. 
Liquide  céphalo-rachidien  puriforme,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance 
du  24  juillet  1908. 

(4)  Mosny  et  Pinard.  Urémie  chronique  et  leucocytose  céphalo¬ 
rachidienne,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  ii  dée.  1908. 

(5)  D®  Massary  et  Sézary.  Urémie  cdnVuLive  avec  polypucléose 
rachidienne,  Soc.  méd.  des  hôpit.  Discussion  de  l’ohservation 
précédente. 


rien.  L’origine  congestive  de  ces  exsudats  puri- 
formes  semble  bien,  comme  nous  l’ayons  montré, 
trouver  une  confirmation  dans  la  rapidité  de  leur 
évolution  (i).  » 

.  Chauffard,  Caussade  et  Wihette  se  demandent  si 
l’afflux  leucocytaire  et  la  congestion  méningée  ne 
sont  pas  dus  à  la  présence  des  poisons  urémiques 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  de  plus  à  l’hyper¬ 
tension.  Mais  de  nouvelles  ponctions  pratiquées  par 
Chauffard  chez  des  urémiques  sont  restées  néga¬ 
tives  au  point  de  vue  cytologique  (2).  De  plus,  Chauf¬ 
fard  et  Vincent  (3)  ont  rapporté  une  nouvelle  obser¬ 
vation  de  méningite  chez  une  urémique  mais,  dans 
ce  cas,  l’examen  bactériologique  a  montré  le  pneu¬ 
mocoque  en  abondance  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidien.  11  faut  donc,  pour  établir  l’autonomie  de 
la  méningite  urémique,  vérifier  l’absence  d’infection 
surajoutée.  . 

2“  Uré.mie  chronique.  — La  question  d’une  réaction 
méningée  possible  au  cours  de  l’urémie  chronique 
a  été  mise  en  avant  par  Lépine  (4),  et  c’est  d’ailleurs 
à  la  suite  de  ces  recherches  qu’ont  été  publiées  les  I 
observations  d’urémie  aiguë  que  nous  venons  de  | 
rapporter. 

11  n’est  pas  indifférent'  toutefois  de  rappeler 
qu’Osborne  (5),  dès  1887,  avait  édifié  une  théorie 
méningée  des  accidents  ui'émiques,  en  se  basant  sur 
ce  fait  que  la  pie-mère  est  souvent  trouvée  oioaque 
et  adhérente  à  l’autopsie  de  ces  malades.  Cette  lésion 
n’a  pas  été  retrouvée  par  Rosenstein  (6).  Frerichs, 
qui  l’a  cherchée  avec  soin,  ne  l’a  décelée  que  9  fois 
sur  4o6  sujets. 

Lépine  rapporte  trois  observations  d’urémie  chro¬ 
nique  avec  terminaison  mortelle  d’autopsie.  Or, 
celle-ci  a  montré  :  l’épaississement  blanc  laiteux, 
opalin  de  la  pie-mère  dans  un  cas  (homme  de  soixante- 
six  ans)  et  une  congestion  méningée  intense  dans 
deux  cas  (femmes  de  quarante-cinq  ans  et  de 
trente  ans).  La  ponction  lombaire  avait  montré  dans 
la  IP  observation  un  liquide  clair,  sous  pression  nor¬ 
male,  contenant  quelques  hématies,  de  rares  lym¬ 
phocytes,  quelques  polynucléaires  ;  dans  le  3'  cas, 
un  liquide  hypertendu  contenant  quelques  lympho¬ 
cytes  et  de  rares  polynucléaires.  _ 

A  la  suite  de  ces  observations,  le  professeur  Lépine 
se  contente  de  poser  la  question  sans  la  résoudre  : 
existe-t-il  une  méningite  urémique  ? 

Mosny  et  Pinard  (7)  discutent  les  observations 
précédentes  qui  ne  leur  paraissent  aucunement  pro¬ 
bantes.  Autant  sont  démonstratives  les  observations 
d’urémie  aiguë  convulsive  rapportées  plus  haut  et  ou 
il  existait  cliniquement  des  symptômes  méningés, 
anatomiquement  une  «  fluxion  blanche  »  transitoire, 
autant  les  faits  rapportés  par  Lépine  ne  permettent 


(1)  Widal.  Discussion  de  l’observatioii  de  Caussade  et  Willette, 

Soc.  méd.  des  hôpit.,  p.  t-oA-  .  ,  .  ■ 

(2)  On  pourrait,  de  plus,  se  demander  si  la  congestion  meningee 

ne  serait  pas  due  à  la  répétition  des  crises  convulsives.  Mais  il  ne 
semble  pas  que  le  fait  soit  admissible,  car,  dans  l’épilepsie  essen¬ 
tielle,  même  alors  que  les  crises  sont  subintrantes,  on  ne  trouve 
pas  de  réaction  cytologique  appréciable  k  m 

(3)  Chauffard  et  Vincent.  Soc.  méd.  des  hopit.,  16  avril  1910. 

(4)  Lépine.  Loc.  cit.  ■  ,7- 

(5)  J.  OsBORNE.  On  the  nature  and  treatment  ofdropsiçal  diseases, 

2=  édit.,  p.  36-3'9.  Londres  1837.  ■ 

(6)  Rosenstein  (de  Groeningue).  Med.  Cent.  Zeit. 

EUainpsie  Monaisschr.  f.  Geburtsh,  1864.  —  TraiU 
maladies  des  reins,  par  S.  Rosenstein.,. Traduction 
luit  et  P.  Labadie-Lagrave,  A.  Delahaye,  édit.,  Par 

(7)  Mosny  et  Pinard.  Lpc.  cit. 
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aucune  conclusion  précise.  La  congestion  méüingée 
observée  est  relativement  banale  ;  dans  le  cas  où  il  y 
avait  épaississement  pie-mérien,  on  n’a  pas  recherché 
si  le  malade  était  syphilitique. 

Ce  n’est  pas  toutefois  qu’on  ne  puisse  observer 
une  réaction  méningée  authentique  au  cours  del’uré- 
mie  chronique  et  les  auteurs  en  rapportent  un  cas. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-trois  ans  chez  lequel 
ils  ont  vu  se  développer  les  symptômes  d’une  urémie 
chronique  qui  s’est  terminée  par  la  mort.  La  ponction 
lombaire  a  montré  les  éléments  suivants  ;  4  à  1 8  leu¬ 
cocytes  par  champ,  surtout  des  polynucléaires, 
quelques  mononucléaires.  L’autopsie  n’a  pas  décelé 
de  lésion  méningée  macroscopique.  Mais  ce  malade 
était  saturnin  et  c’est  à  cette  intoxication  et  non  à 
l’urémie  que  Mosny  et  Pinard  rapportent  la  réaction 
méningée. 

De  toutes  les  observations  précédentes  concernant 
l’urémie,  il  est  permis  de  conclure  : 

Dans  l’urémie  aiguë,  convulsive,  on  peut,  d’une 
façon  inconstante,  observer  une  réaction  polynu¬ 
cléaire  transitoire  qui  semble  relever  de  troubles 
circulatoires  méningés. 

Dans  l’urémie  chronique,  il  n’existe  encore  aucun 
cas  démonstratif  de  réaction  méningée  due  exclusi¬ 
vement  à  l’intoxication  urémique  même. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i5  janvier  1913) 

Allocution  du  président  sortant.  —  M.  Bazy  prononce 
quelques  mots  d’éloge  des  disparus  de  l’année  ;  MM.  Marc 
Sée,  Segond,  Villemin,  membres  honoraires  de  la  Société, 
M.  Bullin  et  lord  Lister. 

M.  Beurnier,  secrétaire  annuel,  fait  le  compte  rendu  des 
travaux  de  l’année. 

M.  Rochard,  secrétaire  général,  prononce  l’éloge  de  M.  Gui- 
.NABD  que  nous  avons  publié  in  extenso  dans  notre  précédent 
numéro,  en  même  temps  que  la  liste  des  lauréats. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  10  JANVIER  I9l3) 

Installation  du  bureau.  —  M.  Paul  Bouhdel,  président 
sortant,  prononce  une  allocution  à  laquelle  répond  M.  Castex, 
président  pour  1913. 

Rapport  du  secrétaire  général.  —  M.  Paul  Guillon,  secré¬ 
taire  général,  lit  son  rapport  sur  les  travaux  scientifiques  de 
l’année  ainsi  que  les  notices  nécrologiques  sur  les  membres 
décédés. 

Traitement  de  la  goutte.  —  M.  Guelpa  étudie  à  nouveau 
le  traitement  de  cette  affection  :  le  jeûne  sévère,  les  purga¬ 
tions  répétées  et  la  prédominance  du  régime  carné  doivent 
être  les  bases  de  ce  traitement. 

M.  Boursier.  Si  la  goutte  est  devenue  plus  fréquenta,  plus 
maligne,  plus  chronique,  cela  tient  non  à  une^  médication 
défectueuse  ni  au  régime  végétarien  prescrit,  mais  à  un  chan¬ 
gement  dans  la  vie  sociale,  à  une  alimentation  plus  riche  et 
au  surmenage  physique  et  cérébral.  Les  eaux  thermales  sul- 
fai;ées  calciques  éloignent  les  accès  de  goutte,  et  empêchent 
la  formation  des  tophi  dont  elles  facilitent  la  résolution; 
ffuantau  régime  alimentaire,  il  doit  varier  suivant  les  ma¬ 
lades^  mais  ne  doit  jamais  être  carné,  même  restreint. 


M.  Salpgnat.  La  goutte  est  la  conséquence  de .  l’intoxica¬ 
tion  et  de  l’insuffisance  de  défense  de  rorganisme;  cette  théo¬ 
rie  concilie  les  opinions  admises  jusqu’ici  sur  le  rôle  du  foie, 
des  glandes  à  sécrétion  interne,  de  l’auto-intoxication,  etc., 
dans  cette  affection.  Les  cures  thermales  agissent  en  facili¬ 
tant  la  désintoxication  et  en  augmentant  les  défenses  de  l’or¬ 
ganisme. 

M.  Bouloumié.  Il  faut  soumettre  le  malade  au  régime  et 
au  traitement  qui  lui  conviennent  spécialement  et  non  à  un 
traitement  et  un  régime  théoriques  ;  guérir  les  tophi  n’est  pas 
guérir  la  goutte  ;  ne  reconnaitre  la  goutte  que  chez  le  porteur 
de  tophi  est  la  méconnaître  dans  90  ou  9E»  p.  tdo  des  cas  et, 
dans  tous  ceux-ci,  les  résultats  obtenus  par  le  traitement 
classique  sont  manifestement  efficaces. 

M.  Marcel  Labbé.  L’uricémie  est  un  fait'  capital  dans  la 
question  de  la  goutte;  le  seul  fait  précis  que  nous  connais¬ 
sions,  c’est  le  trouble  de  métabolisme  purique  ;  mettre,  en 
évidence  ce  processus  pathologique,  c’est  caractériser  la 
goutte,  lutter-contre  lui  par  la  diététique,  par  la  pharmacothé¬ 
rapie  et  par  les  cures  hydrominérales,  c’est  traiter  logique¬ 
ment  la  goutte.  ù  .  ' 

M.  A.  Leclerc.  Le  régime  végétarien  ne  doit  pas  être  sub¬ 
stitué  au  régime  carné,  car  il  ne  guérit  pas  la.  cause  de  la 
goutte  et  détermine  chez  les  prédisposés  le  diabète  et  l’arté¬ 
riosclérose.  i  :  .  . 

L’albuminurie  d’origine  intestinale.  —  M,  d’Arbois  be 
JüBAiNViLLE.  Le  traitement  doit  remplir  deux  indications  ; 
d’abord,  agir  contre  les  troubles  gastro-intestinaux,  ensuite 
lutter  contre  l’insuffisance  des  glandes  vasculaires  sanguines 
et  déterminer  une  plus  grande  activité  des  .oxydations  dans 
l’intérieur  des  tissus.  ,  . 

M.  A.  Leclerc,  Le  régime  lacté,  même  réduit,  ne  doit  pas 
être  conseillé  dans  les  albuminuries  fonctionnelles  ;  les  albu¬ 
minuries  en  effet  sont  toujours  d’origine  hépatique  et,  dans 
ces  cas,  le  lait  n’est  pas  bien  digéré. 

Les  phénomènes  d’osmose  gastrique  et  leur  importance 
en  pathologie.  — ^  M.  Pron.  L’endosmose  anormale  constitue 
un  élément  important  en  pathologie  gastrique,  indépendani- 
ment  des  troubles  purement  sécrétoires  auxquels  elle  peut  être 
associée.  Faire  que  l’estomac^  à  quantité  égale  de  boissons  et 
d’aliments  ingérés,  soit  moins  rempli  et  moins  distendu, 
c’est  apporter,  en  dehors  des  autres  moyens  thérapeutiques, 
uue  aide  sérieuse  à  la  guépison.  La  notion  d’osmose  explique 
l’inconvénient  qu’il  y  a  à  donner  aux  dyspeptiques  des  pur¬ 
gatifs  salins,  irritants  ou  concentrés. 

Les  stations  thermales  de  la  Macédoine.  —  M.  Barthe  de 
Sandfort.  La  Macédoine  offre  six  stations  thermales  fort 
rudimentaires  actuellement,  mais  -appelées  à  un  développe¬ 
ment  futur  très  intéressant  :  Yanès,  ferrugineuse;  Coedès  et 
Langaya,  sulfureuses  légères  ;  Marikortina,  stations  de  boues 
minérales  très  pittoresques;  Xantha' et  Bodoma,  chlorurées 
sulfatées  calciques. 


FORMULAIRE 


PULVÉRISATIONS  DANS  LA  DYSPHAGIE  DOULOUWEUSE 
DES  TUDERCULEÜX  , 

Castex  conseille  les  pulvérisations  avec  les  formules  sui¬ 
vantes  : 

Menthol  cristallisé  ... 

Teinture  d’eucalyptus.. 

Alcool  à  90  degrés. .... 

Eau  distillée . .  .  , 

Ou  bien  : 

,  Anesthésine  . .  . . .  . 

AligfOl  absolu . . . 

Eau  distillée.. . . . 


2  gi’ammes 

Mo  — 
340  — 


'3'  grimmes 
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Moùfe  foriiiule  ainsi  ; 

Chlorhydrate  de  morphine. . .  à 

Chlorhydrate  de  cocaïne . o*5o  à 

Solution  de  chlorhydrate  d’adréna¬ 
line  à  i/iooo . a  à 

Glycérine  pure .  I 

Eau  de  laurier-cerise .  J  " 

Eau . 


PRATIQUE  MÉDICALE 


BRONCHITES  AIGUES  INFECTIEUSES.  SYMPTOMES 
ET  TRAITEMENT 

Les  bronchites  aiguës  sont  graves  quand  le  processus  in¬ 
flammatoire  envahit  les  petites  bronches  ou  quand  il  revêt  un 
caractère  nettement  infectieux. 

Il  passe  rapidement  sur  les  causes  qui  rendent  la  bron¬ 
chite  capillaire  particulièrement  sérieuse,  sur  les  difié- 
rences  qui,  en  dehors  même  du  calibre,  existent  entre  les 
premières  divisions  et  les  dernières  ramifications  bron¬ 
chiques.  On  connaît  les  parois  épaisses  des  grosses  bronches, 
leur  épithélium  à  cils  vibratiles  qui  s’opposent  à  la  marche 
envahissante  des  microbes  (streptocoque,  pneumocoque, 
bacille  de  Pfeifier,  staphylocoque,  coli-bacille,  etc.),  leurs 
glandes  à  mucus,  leur  innervation  assez  riche  pour  leur  per¬ 
mettre  de  se  débarrasser  par  expectoration  réflexe  ou  volon¬ 
taire  des  corps  étrangers,  endogènes  ou  exogènes.  On  sait 
tous  leurs  moyens  de  défense.  Par  contre,  dans  les  petites 
bronches  on  ne  trouve  plus  d’épithélium  cilié,  plus  de  glandes, 
plus  de  sensibilité  pour  déterminer  le  rejet  des  corps  étran¬ 
gers  ;  leurs  parois  sont  minces  et  protègent  mal  les  alvéoles 
pulmonaires  voisins.  Les  moyens  de  défense  ici  sont  faibles. 

La  bronchite  infectieuse,  bien  étudiée  par  Huchard,  peut 
être  primitive  ;  elle  est  le  plus  souvent  secondaire  et  s’ob¬ 
serve  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  pneumonie,  de  la  grippe,  de 
la  rougeole,  de  la  coqueluche,  de  la  diphtérie,  au  cours  de  la 
tuberculose. 

Alors  que  d’ordinaire  la  bronchite  emprunte  un  caractère 
particulier  de  gravité  à  son  extension  aux  dernières  ramifi¬ 
cations  bronchiques,  tant  à  cause  des  moyens  faibles  de 
défense  des  petites  bronches  qu’en  raison  de  leur  petit  calibre 
(obstruction  facile,  asphyxie  toujours  menaçante),  dans  la 
bronchite  infectieuse  l’inflammation  peut  n’affecter  que  les 
bronches  de  moyen  calibre  et  cependant  produire  le  syn¬ 
drome  clinique  de  la  bronchite  capillaire,  déterminer  chez  le 
malade  un  état  subasphyxique  qui,  joint  à  l’état  général  mau¬ 
vais,  rend  le  pronostic  des  plus  sévères. 

Les  signes  fournis  par  l’auscultation  n’offrent  aucun  carac¬ 
tère  de  gravité  :  quelques  râles  sous-crépitants,  secs  ou 
humides,  s’entendant  au  cours  d’inspirations  brèves  et  tou¬ 
jours  inachevées.  L’expectoration  est  ordinairementpeu  abon¬ 
dante.  La  fièvre  est  souvent  modérée,  quelquefois  nulle.  La 
température  peut  même  s’abaisser  au-dessous  de  la  normale. 

L’état  subasphyxique  que  nous  avons  noté  est  dû  à  l’exsu- 
dat  muco-purulent  dans  lequel  on  trouve  des  staphylocoques, 
des  streptocoques,  des  pneumocoques  (ce  sont  des  pneumo¬ 
coques  qu’on  rencontre  dans  les  formes  les  plus  graves)  ;  cet 
exsudât  remplit  et  obstrue  les  bronches.  Un  état  parétique  de 
ces  dernières,  une  sorte  de  bronchoplégie  concourt  à  la  pro¬ 
duction  de  l’état  subasphyxique  qui  peut  aussi  reconnaître 
pour  cause  un  abaissement  parfois  considérable  de  la  tempé- 
ture. 

Ce  sont  les  caractères  seuls  de  l’exsudât  qui  pourront  éta¬ 
blir  le  diagnostic. 

Donc  l’ennemi,  c’est  l’exsudât.  C’est  contre  lui  que  doivent 
tendre  tous  les  efforts  du  médecin. 

Il  est  clair  qu’on  ne  négligera  pas,  cependant,  de  combattre 
la  toux  par  l’opium  et  ses  dérivés,  de  faire  de  l’antisepsie 
bucco-pharyngée,  de  soumettre  le  malade  à  des  inhalations 
médicamenteuses,  d’avoir  recours,  en  cas  de  collapsus,  à  la 
balnéation  chaude,  etc.,  mais  ce  qu’il  faut  faire  avant  tout, 
c’est  modifier  l’exsudât,  le  fluidifier  pour  faciliter  l’expecto¬ 
ration,  et  surtout  ïe  désinfecter,  c’est-à-dire  modifier  les 


caractères  de  l’infection  et  atténuer  dans  la  plus  large  mesure 
sa  nocivité.  Nous  ne  pouvons  aller  jusqu’à  dire  que  les  moyens 
dont  on  dispose  pourront  prévenir  l’infection,  mais  ils  pour¬ 
ront  rendre  cette  infection  aussi  bénigne  que  possible  et  faire 
perdre  à  la  bronchite  infectieuse  cette  allure  spéciale  que 
nous  avons  décrite. 

Pour  arriver  à  ce  but,  les  ba'samiques  sont  au  premier 
rang  des  moyens  qui  sont  à  la  disposition  des  praticiens  et, 
parmi  ces  balsamiques,  on  en  a  menu  trois  surtout  ;  le  gou¬ 
dron,  le  baume  de  tolu,  et  la  créosote.  C’est  à  coup  sur  la 
créosote  qui  est  la  plus  active.  C’est  elle  qui,  s’éliminant  par¬ 
la  muqueuse  bronchique,  modifie  les  sécrétions,  leur  fait 
perdre  leur  caractère  muco-purulent,  les  fluidifie.  Sous  son 
influence  les  bronches  se  désinfectent,  l’épithélium  se  répare, 
les  érosions  et  les  altérations  de  la  muqueuse  disparaissent. 
Mais  —  c’est  une  vérité  classique  aujourd’hui  —  il  est  néces¬ 
saire  de  n’employer  qu’une  créosote  de  marque.  (Les  méfaits 
dont  on  charge  ce  produit  ne  doivent  être  imputés  qu  à  son 
impureté  ou  parfois  à  son  mode  d’administration.)  Il  est  utile 
de  lui  adjoindre  le  baume  de  Tolu  et  le  goudron.  Cette  assp- 
ciation  rend  la  tolérance  plus  facile,  et,  par  un  phénomène 
de  synergie  bien  connu,  augmente  singulièrement  la  puis¬ 
sance  du  médicament.  C’est  en  s’inspirant  de  ces  données 
rigoureusement  scientifiques  que  l’on  prescrira,  dans  le  trai7 
tement  des  bronchites  infectieuses,  l’emploi  des  Gouttes 
Livoniennes,  le  produit  de  choix  en  pareil  cas;  c’est  à  elles 
qu’on  aura  recours  dans  la  bronchite  commune  pour  éviter 
cette  grave  complication.  d'  G-  g. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Sur  l’infantilisme.  (M““  M.  de  Biehler.  Arch.  de  méd.  des 
en/areïs,  janvier  1912.)  —  L’école  française  admet  l’existence 
de  deux  types  d’infantilisme  :  le  type  dystrophique  de  Lorain, 
et  le  type  Brissaud. 

Type  Lorain.  —  Le  thorax  est  élargi,  le  bassin  rétréci;  le 
système  pileux,  les  organes  génitaux,  ne  sont  pas  développés, 
les  épiphyses  sont  soudées  ;  il  existe  souvent  des  lésions  car¬ 
diaques,  artérielles.  Le  système  nerveux  n’arrive  pas  non 
plus  à  son  maximum  de  développement;  l’individu  reste  enfant, 
malgré  son  âge  avancé. 

Type  Brissaud.  —  Ici,  aux  symptômes  d’infantilisme, 
s’ajoutent  des  signes  qui  traduisent  Y insujjisance  de  la  glande 
thyroïde.  Il  existe  toute  une  série  de  formes  frustes  ;  elles  sont 
connues  sous  le  nom  de  dysthyroïdisme,  d’hypothyroïdisme. 
On  a  rapporté  également  l’infahtilime,  à  des  lésions  de  Thy- 
pophyse,  à  l’involution  du  thymus.  Pour  expliquer  la  patho¬ 
génie  de  l’infantilisme,  Brissaud  soutient  que  la  suppression 
de  la  thyroïde  suffit  à  produire  une  dystrophie  des  tissus  et 
du  squelette. 

Poncet,  Brian  et  Dor  ont  démontré  qu’il  existait  une  dépen¬ 
dance  assez  étroite  entre  l’accroissement  du  squelette  et  le 
développement  de  l’organisme  entier,  et  la  sécrétion  testicu¬ 
laire. 

Ce  qui  est  surtout  caractéristique  c’est  la  relation  de  1  in¬ 
suffisance  testiculaire  avec  d’autres  dystrophies  glandulaires 
(thyroïde,  Apert),  gigantisme,  acromégalie.  On  voit  combien 
complexe  est  ce  problème  de  l’infantilisme. 

Après  cet  exposé  de  l’état  de  la  question  de  l’infantilisme., 
l’auteur  rapporte  une  observation  extrêmement  intéressante 
et  fort  complète  dans  laquelle  l’infantilisme  observé  devait 
être  incontestablement  rapporté  à  plusieurs  insuffisances  glan¬ 
dulaires  (hypophyse,  thyroïde,  thymus,  surrénale,  etc.).  Ce 
syndrome  Ôl  insuffisance  pluriglandulaire  rarement  signale 
chez  l’enfant,  relevait  vraisemblablement  ici  d’une  syphilis 
paternelle.  ».  gayard. 

CHIRURGIE 

Traitement  des  anévrismes  sacciformes  par  l’introduc¬ 
tion  d’un  fil  métallique  et  l’électrolyse.  (Hobart  Amory  Harb. 
Journ.  of  the  anier.  med.  assoc.,  vol.  LVIII,  n“  i5,  i3  avril 
1912,  p.  1088-109*.)  —  La  méthode  de  Corradi--Moore,  dont 
Pinnèy' apportait  20  cas  (dont  19  personnels)  Taririëe  dernière 
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Médication  iodée 

intensive 


sans  iodisme 


INDICATIONS 

NTS  struraeux, 
lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÊRIO  SCLÉROSE 
ASTHME  &  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

RHUMATISMES 

chroniques  et  douleurs  rhumatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés . 


Echantillon  franco  .sur  demande. 

Bien  spécifier  l’emploi  : 
Capsule,  Emulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 

INJECTION  {indolore)  : 

I  cent,  cube  —  2  gr.  84  Kl. 

1,2,  3,5  cent,  cubes  et 
même  plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

I  capsule  =  I  gramme  Kl. 

2  à  5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION  : 

I  cuil.  à  café  =  i  gr.  Kl. 
ENFANTS,  /  d  2  cuil.  à  café  par  jour. 
ADULTES,  2  à  5  cuil.  à  café  par  jour. 


CURALUÈS 


SUSPENSION  HUILEUSE  OFFICINALE  i 


pour  injection  intra-musculaire  de 

ET  TOUTES 


IIS[  JECXIOrV  ©  MEPtCURIELLiES 

SOLUBLES  et  INSOLUBLES 


Pharrnaçie  (jq  îj^AFAY.  —  54,  Chaitssée-fAntin,  — 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  7,  18  janv.  1913.  —  86»  année, 


devant  Y  American  mrgical  association  (voir  Gaz.  des  hôp., 
n®  iSy,  5  déc.  1912,  p.  1958),  a  été  appliquée  par  Hare  24  fois 
au  traitement  d’anévrismes  de  diflérentes  portions  de  la 
crosse  de  l’aorte.  Il  publie  aujourd’hui  six  cas  inédits.  Deux 
autres  ne  sont  pas  encore  publiés.  Dans  tous  les  cas,  la  tu¬ 
meur  anévrismale  était  si  grosse  qu’une  mort  rapide  était  iné¬ 
vitable  et,  dans  plusieurs,  la  paroi  du  sac  était  si  mince  qu’elle 
était  bleu  noirâtre  comme  une  grande  ecchymose  et  que  du 
sérum  sanguinolent  transsudait  à  travers  la  peau.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  mort  survint,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance,  du  fairde  l’anévrisme  lui-même,  mais,  autant  qu’on 
en  peut  juger,  dans  beaucoup  de  cas,  sinon  dans  tous,  la 
survie  fut  allongée  et  fait  important,  déjà  souligné  par  Finney, 
dans  tous  les  cas,  il  y  eut  soulagement  marqué  de  la  douleur, 
intense  avant  l’opération. 

L’état  de  la  paroi  aortique  a  une  grande  importance.  S’agit-il 
seulement  d’un  anévrisme  traumatique,  le  reste  de  la  paroi 
étant  saine,  les  résultats  sont  bons.  Ainsi  Hare  a  un  cas  opéré 
depuis  vingt-sept  mois  où  une  tumeur  expansible  est  tout  ce 
qui  reste  de  l’anévrisme,  pas  de  dyspnée,  ni  de  dysphagie,  ni 
de  douleur.  La  radiographie  montre  le  fil  pelotonné  dans  le 
sac.  Dans  un  autre  cas  où  la  tumeur  faisait  saillie,  au  moment 
de  l’opération,  de  sept  centimètres  au-dessus  du  niveau  du 
thorax,  la  guérison  se  maintint  pendant  trois  ans  et  le  malade 
mourut  de  pneumonie,  suite  d'une  forte  «  bordée  »  alcoo¬ 
lique.  A  l’autopsie,  on  trouva  le  fil  si  fortement  incrusté  dans 
le  caillot  organisé  qu’il  fallut  recourir  aux  méthodés  de  corro¬ 
sion  pour  le  retirer. 

D’autre  part,  si  la  paroi  artérielle  est  partout  gravement 
altérée,  traiter  l’anévrisme  par  l’électrolyse  est  un  peu  comme 
si  l’on  voulait  réparer  un  bout  de  tuyau  de  caoutchouc  usé. 
Dès  que  l’on  renforce  un  point,  un  autre  cède.  Si  l’on  peut 
atteindre  ce  second  point,  on  peut  aussi  le  renforcer.  Dans 
quatre  cas,  Hare  a  ainsi  fait  une  seconde  opération,  et  dans 
un  cas,  une  troisième.  Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  survint  au 
bout  de  six  mois,  par  suite  de  la  rupture  d’un  quatrième  point 
;  faible. 

Bien  que  les  cas,  où  la  survie  a  été  réellement  longue  ne 
soient  point  nbmbreûx,  il  faut  se  rappeler  que  tous  ces  cas 
étaient  dans  un  état  désespéré  quand  on  les  opéra. 

I'.  GARDNER. 

Récentes  applications  de  l  endoanévrismorraphie  de 
Matas  (Johiî  H.  Gibbon.  Journ.  amer.  med.  Assoc.,  vol.  LIX, 
n®  4,  27  juillet  1912,  pp.  255-247  et  Discussion,  fèfd.,pp.  248- 
249.)  -  Gibbon:  publie  huit  cas  personnels  :  quatre  poplités, 
trois  fémoraux  (deux  en  haut,  un  au  canal  de  Hunter)  et  un 
de  l’aorte  abdominale.  Celui-ci  était  rompu,  le  malade  mori¬ 
bond  mourut  sur  la  table  d’opération.  Cependant  Gibbon 
était  si  convainôu  de  la  possibilité  d’appliquer  l’endoanévris- 
morraphie  à  l’aorte  abdominale  qu’il  fit  la  laparotomie  dans 
ce  but,  dans  un  autre  cas,  et  n’abandonna  son  idée  que  lors¬ 
qu’il  trouva  deux  longs  anévrismes  superposés  avec  un  petit 
bout  d’artère  saine  entre  deux.  Le  dernier  de  ses  cas,  un  ané¬ 
vrisme  poplité  fort  simple  à  opérer  mourut  de  syncope  anes¬ 
thésique  à  la  fin  de  l’opération,  sans  que  l’autopsie  ait  rien 
montré  comme  cause  de  la  mort.  Au  point  de  vue  technique, 
c’était  l’opération  la  plus  simple  et  la  plus  satisfaisante  de  la 
série  entière.  Les  autres  malades  sont  tous  restés  guéris  de 
leur  anévrisme,  deux  sont  morts  plus  tard  d  affections  préexis¬ 
tantes  à  l’anévrisme  (mal  de  Bright,  tuberculose).  Toutes  les 
opérations  furent  du  type  oblitératif. 

Gibbon  considère  l’hémostase  temporaire  pendant  l’opéra¬ 
tion  comme  très  importante.  Le  constricteur  d’Esmarch  est 
le  meilleur  procédé,  puis  vient  la  compression  digitale  à 
travers  une  incision  spéciale  faite,  au-dessus  de  l’anévrisme. 
Les  clamps  sont  moins  bons,  car  il  peut  (cela  s’est  vu)  se  déve¬ 
lopper  un  anévrisme  ultérieur  ou  une  thrombose  au  point 
comprimé.  Toute  ligature  temporaire  est  dangereuse.  Le 
meilleur  type  d’opération,  le  plus  simple  et  le  plus  sûr,  est 
\' oblitératif.  Gibbon  préfère  le  lin  au  catgut  comme  fil  de  su¬ 
ture.  Le  traitement  anti  et  postopératoire  contre  la  syphilis 
est  d’importance  primordiale;  on  ne  saurait  trop  y  insister. 

PowEBS  rapporte  trois  cas,  deux  oblitératifs  et  un  recons- 
-tructif. 

Binnie  considère  l’opération  .oblitérative  comme  «  ridicu¬ 
lement  »  simple  et  facile.  H  a  bien  des  fois  essayé  l’opération 


reconstructive  mais  a  toujours  vu  l’oblitération  se  produire, 
faute  d’avoir  employé  les  précautions  dont  Carrel  a  démontré 
la  nécessité. 

Horsley,  Ballin,  Huntington  rapportent  chacun  un  cas. 

Tous  sont  d’accord  que  le  «  reconstructif  »  n’a  que  des 
indications  très  limitées.  Il  n’est  pas  applicable  quand  les 
artères  sont  malades.  F.  gardner. 

Traitement  chirurgical  de  l’anévrisme  aortique.  (J.  A.  C. 
Macewen.  Ann.  ofsurg.,  vol.  LVI,  n°  5,  novembre  1912, 
pp.  673-680.)  —  L’auteur  s’est  servi  dans  un  cas  de  la  méthode 
recommandée  par  son  homonyme,  à  savoir  la  production 
d’éraflures  multiples  de  l’endartère  à  l’aide  d’une  aiguille  fine 
introduite  dans  le  sac.  Il  appliqua  ce  traitement  sur  la  paroi 
postérieure  du  sac  à  cinq  reprises  différentes  en  huit  mois, 
le  dernier  traitement  datant  d’octobre  1910.  A  la  suite  de 
chaque  traitement,  l’amélioration  fut  manifeste.  En  juillet 
1912,  c’est-à-dire  près  de  deux  ans  après  le  dernier  traite¬ 
ment,  la  malade  est  en  meilleure  santé  qu’elle  n’avait  été 
depuis  de  longues  années;  elle  peut  marcher,  monter  les  esca¬ 
liers,  vaquer  aux  travaux  du  ménage;  il  n’y  a  ni  douleur,  ni 
dyspnée.  H  y  a  encore  de  la  pulsation  dans  le  cou,  mais  elle 
n’est  marquée  que  quand  la  malade  est  excitée  et  s’agite. 

F.  GARDNER. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  JANVIER  AD  FÉVRIER  iqlS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  27  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu  (i®®  et  2°  séries). 

Mardi  28. Janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  29  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  i®®  partie,  i®®et  2®  séries). 

4®* 

Jeudi  30  janvier,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

2®  (i®®  et  2®  séries).” 

3®  (oral,  I®®  partie). 

4^* 

Vendredi  31  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie, 

1®®  partie),  Necker. 

Samedi  i®®  février,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  29  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Renault.  La  mé¬ 
diastinite  syphilitique.  (MM.  Gaucher,  président;  Roger,  | 
Weiss  et  Zimmern.)  — M.  Ménard.  Etude  expérimentale  de 
quelques  fraxus  constitutifs  du  bacille  diphtérique.  (MM.  Ro-  | 
ger,  président;  Gaucher,  Weiss  et  Zimmern.)  —  M.  Gre-  , 
MEAUX.  Le  radiodiagnostic  des  corps  étrangers  de  l’orbilc.  | 
(MM.  Weiss,  président;  Gaucher,  Roger  et  Zimmern.)  —  1 

M.  Mignot.  Contribution  à  l’étude  des  fractures  extracapsu-  | 
laires  du  col  du  fémur.  (MM.  Reclus,  président;  Legueu,  j 

Pierre  Duval  et  Proust.)  —  M.  Nidergang.  Etude  sur  le  trai-  I 

tement  sanglant  des  fractures  diaphysaires  fermées.  (MM.  Re-  | 
dus,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Proust.)  —  M"®  Ni-  I 
COLSKY.  Evolution  et  complication  des  fibromyomes  utérins.  | 
(MM.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Proust.)  I 
—  M.  Benech.  Traitement  des  infections  abortives.  (MM.  Le-  | 
gueu,  président  ;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Proust.)  I 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PABIB.  —  IMPBIMERIH  LEVÉ,  BVE  CASSETTE,  V], 
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gazëttr  ëës  hoëitaux 


DEMIMERALISATIOn 

TUBERCULOSES 

ASTHÉMiES 

CACHEXIES 


uH^Hypophosphites 

CMURCHIU 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


(aoaUas  de  aiycéropbospbaies  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
prinoipahx  des  tissus  nerveux  (Hoppe'‘-Seyler).  —  XV  a  XX  gouttes  a  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g‘"  3'-  Rue  Abel, e^PAR^ 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebeiles  ani  moyens  thérapeutimes  ordinaires 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  salières,  Ing' Agronome,  b 

tur  hè  Indicatlont  de  M.  DUCLAUX  (0'  /nsMut  Pasteur),  H 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  H 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté  J 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  Flacon-Canette  :  ifr.25.^  2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
TSlni;  LAITERIE  SCIENTIFIOUEde  PONTOISE  (S.-tt-O.),  9 


Oans  /es  COXGESTIOXS 
elfes  Troubles  fonctionnels  du  FO  JE. 

la  nXSPEPSIE  ATOXIQVE, 
les  FIÈVRES  IXTERJIITTEXTES, 
les  Vachexies’d’brigine  paludéenne 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

BOLDO^ERNE 

on  4  cuUierées  à  caté  d'ÉLiXiR  de  BOIDO-TERNE 
Dépôt  .-VERNE,  Piorissitr  à  l'École  4o  liSdocIno  d« 

CSReNOBUE  (PRANCE) 

Ht  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 


l 


Phospho- 

Créosotée 


UBERCÜLOSESH  EMULSION 
CATARRHES  MARCHAIS 
GRIPPES, BRONCHITES 


CAPSULES  DA R TOI  S 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool,  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e.  Rue  Abei,  paris.  ^ 


_ _ _ _ l’APPÉTIT 

CICATRISE  les  lésions. 

Bien  tolérée— Parf  absorbée. 


SOURCEBADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  rplus  Légère  à  rEetomeo 


S 


irop  de  Digitale  d 


LABELONYE 


TITK.JÉ3 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale.” 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  24  heures. 
LABÉLONYE  ta  C",  99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 


J  Académie  do  Médecine.  --  Plus  actif  el  n. 
toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragéee  à  0 
M  ..  _  - inx-ATtSePl 


ANTISEPTIQUE  ANALBËSigUE  HÉMpSTATIfiUE 
ûÉSODORISmmOPUST^^^ 

PLAIE£f*eRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC  ! 
UBDRATOIRESgg/Édd’//  V/ÀUEr  6MBIE  ET  pH'if  ' 


IRGOTINE  et  Drf^gées 


ER60TINE  BONiJEAN 


P 

0  I  Médaille  d'Or  de  la  Société  de.  Pharmacie  de,  Paris 

ni  HÉMOSTATIQUE  LÉ  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  eZ  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONYE  &  C‘',99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

■  toutes  Pharmacies. 


I  D’HOMOLLE&QUEVENNE 

■  Approuvée  par  rAcpdémie  de  PlédecinB 

■  Médaille  d*Or  de  la  Société  de  Pharmacie 

■  GRANULES  :  1  à  3  par  jour., 

■  SOLUTION  d«  DIGITALINE  CMSTALUSil  à  1 

■  5  à  50  gouttes  par  jour.  *000 

giBH  U»  Rue  des  Beaux-Arts,  PARIS.  ■HB 


UQMilliODSdeBontBlllgl 


Sèolarèa  d’intérêt  Fnhlîs 

Oteret  du  1t  Aott  im. 


D 


E  ÂGÉES  anLactatedePerde 


GEUS&CONTE 


ApgTOUViss  par  l’Académie  de  Médecine 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  AHÊMIE,  CHLOBOSE,  etc. 

Dose  ;  Cinq  oentlgrammdi  par  Dragée. 
LABéLONYE  A  0»*.  99.Rne  d’Aboaktr, 


âülSEÎgTâîlOliâeJjlLÂDES 


Suc  DE  VIANDE  AORIAN 

Une  cüillèr»  i  bouche  équivaut  à  123  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
OÜDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  itoanltlon  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  F  "" 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX  7.  —  86*  année. 


Antiseptique  général 


(i  j^ormol  saponiné 

Sans  odeur  et  non  toxique 


Gynécologie,  Accouchements.  .  j  lOO  solutions  pour  louages,  injections, 

i  ^  bains  et  pansements  humides. 

Chirurgie  d’urgence .  )  ^ 

Stérilisation  des  instruments,  j  ^  100  solutions  aqueuses  ou  alcooliques 

,  .  .  ^  /  à  5  p.  pour  bains  ou  louages. 

Desinfection  des  mains )  ^ 

Furoncles  et  Anthrax .  |  En  frictions  suiuies  d’un  louage  à  l'eau. 

Hyperhydroses . •  •  •  •  •  ) 

LUSOFORME 

Désinfectant 

Désinfection  des  linges,  crachoirs,  etc.  Désodovisant 

par  le  LUSOFORME  BRUT  à  5  p.  100 

Échantillon  et  Littérature  :  SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  Paris  (1  ). 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 

les  bureaux  de  poste  de  Fran 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' pa; 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6- 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  mois  :  4 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  7 

Prix  du  Numéro  :10  e 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


SOMMAIRE 

travaux  originaux  .  .  ,  I, 

Notes  sur  l’épidémie  de  choléra  de  Constantinople  de  no^mbre- 
décembre  1912  (avec  2  cartes),  par  MM.  P.-L.  Simond,  et  Pasteur 
Vallery-Radot. 

Énervement,  anxiété  périodiques  et  névroses  de  l’estomac,  par 
M.  R.  Benon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

analyses  .  .  . 

Médecine  :  Péritonites  d  origine  biliaire. 

Médecine  infantile  :  Méningite  des  nourrissons. 

Chirurgie  :  Résection  d’estomac  pour  cancer  (procédé  de  Wilms). 
Avantages  du  lever  précoce.  —  Pyloroplastie  ;  résultats  éloignés 

Etudè^cRnique  des  états  dits  «  pseudo-tumeurs  céré¬ 
brales.  » 

INDEX  bibliographique 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  de  Pans  sera  ou¬ 
vert  le  lundi  17  mars  1918,  à  midi,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration  rue  des  Saints-Peres,  n»  49- 

MM  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel)  de  dix  heures  à  trois  heures, 
du  lundi  17  février  au  samedi  i^mars  191 3  inclusivement. 

—  Concours  db  l’internat.  — Oral.  — Séance  du  17  jan- 

vier  iqi3  _  Question  donnée  :  «  Muqueuse  de  1  estomac 

(sans  la  physiologie).  —  Endocardite  rhumatismale  aiguë.  » 

MM.  Bigot,  10  -G  >7  =  =»7;  Richard  (Georges),  ii  +  17 
=  28;  Bisson,  12  -I-  21  =  33;  Durand  (Jacques),  i3  20 
=  33;  Cambessédès,  i3  1/2 -f-2.  =  34  1/2;  Roberti,  ii  + 
in  ~  28;  Percepied,  i5  -j"  ^  Langle,  12  -|-  17  —  29. 

Séance  du  i8  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Moyens 
d’union  de  l’articiilation  radio-carpienne.  —  Symptômes  de 
Tembolie  cérébrale.  »  r,  t  c  i 

MM.  Monod  (André),  12  -f-  21  =  33>.  Paraf,  16  +  22  — 
38;  Cathala,  12  -(-  22  =  34;  Duponchel,  12  ^  ; 

Marqueste,  9  -f-  18  =  27  ;  Lascaux,  i5  4-  22  =  87  ;  de  Leo- 
bardy,  ii  -|-  19  =  3o;  Audebert,  12  -j-  18  =  3o;  Petit 
(Louis),  Il  -f  19=  3i;  Bourgeois  (Francis)j  1 4-1-  19=  33. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Bokdeaux.  Un  concours 
complémentaire  pour  l’externat  s’est  terminé  par  les  noms  de 
M"®  Amiaud  et  de  MM.  Tourteau  et  Salles. 

—  Mabseille.  —  Un  concours  supplémentaire  pour  dix 
places  d’externes  s’ouvrira  le  10  mars  191 3. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  StAGE  HOSPITALIER . 

Classement  des  stagiaires  pour  le  deuxième  semestre  1912- 
_  Le  choix  des  services  hospitaliers  pour  la  période 
comprise  entre  le  1"  mars  et  le  3o  juin  igiS,  aura  lieu  les 
mardi  18,  mercredi  19,  jeudi  20  février  1913,  à  huit  heures 
du  matin,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

MM.  les  élèves  seront  appelés  à  choisir  par  lettre  de  convo¬ 
cation  individuelle. 

—  Sujets  des  prix  a  décerner.  —  Prix  Saintour  pour 
igi3.  —  «  Endotoxines  microbiennes  ». 

Prix  Corvisart  pour  1913.  —  «  Péritonites  non  trauma- 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Sigalas  vient  d’être  élu  doyen  par  29  voix  contre  17  à 
M.  le  professeur  Pousson. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  MM.  les  docteurs 
Bahuaud  et  Grosse  sont  institués  professeurs  suppléants 
pour  une  période  de  neuf  ans  près  1  Ecole  de  médecine  de 
Nantes,  et  non  de  Limoges,  comme  nous  l’a  fait  dire  dans  un 
précédent  numéro  une  erreur  typographique. 

GUERRE.  —  Cours  d’instruction  du  service  de  santé  en 
jqi3.  — .  Les  cours  d’instruction,  dont  nous  avons  donné  dans 
notre  dernier  numéro  le  programme  général,  sont  fixés  de  la 
façon  suivante  pour  le  gouvernement  militaire  de  Paris  : 

1“  Cours  d’instruction,  première  série  ;  du  19  au  28  février 
inclus;  deuxième  série  :  du  6  au  1 5  mars  inclus. 

a”  Exercices  d’application  du  23  au  26  avril  inclus.  Le  pro¬ 
gramme  d’enseignement  du  cours  d’instruction  comprend  : 

a.  Des  conférences  théoriques  et  des  démonstrations  pra- 

Des  exercices  spéciaux  d’application. 

Ces  conférences  seront  faites  à  l’hôpital  militaire  du  Val- 
de-Grâce  et  les  exercices  spéciaux  d’application  auront  lieu, 
suivant  les  cas,  soit  aux  docks  du  service  de  santé  à  Vanves, 
soit  au  dépôt  de  la  22®  section  d’infirmiers  militaires,  10,  quai 
de  la  Râpée,  à  Paris. 

En  dehors  des  officiers' du  corps  de  santé  normalement  con¬ 
voqués  pour  suivre  le  cours  d’instruction, .  pourront  égale¬ 
ment  y  prendre  part,  à  titre  bénévole,  ceux  qui  en  feront^  la 
demande,  un  mois  avant  l’ouverture,  au  directeur  du  service 
de  santé  de  la  région  du  corps  d’armée  à  laquelle  ils  sont 
affectés. 

_ Corps  de  santé  militaire.—  M.  Pastureau,  pharmacien- 

major  de  deuxième  classe  de  l’hôpital  militaire  du  Dey  à 
Alger,  est  nommé  professeur  agrégé  de  chimie  appliquée  aux 
expertises  de  l’armée  et  toxicologie  à  l’école  d’application  du 
service  de  santé  militaire. 

_ Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Les  trois 

médecins  et  les  deux  pharmaciens  dont  les  noms  suivent, 
qui  ont  satisfait  aux  épreuves  du  concours  ouvert  les  4  et 


GAZETTE  tlËS  SOPITAUX 
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Névralgies,  Migraines,  Goutte  aiguë  ou  chronique,  Gravelle,  Lithiase  H 
Rhumatisme  chronique.  Fièvre  de  fatigue.  Insomnies,  etc. 

^ - 

k  \  Adultes.  4  à  8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  !'« 

m  DOSES  ~ 


Enfants  .  2  à  4 


U  in  O 


coqueluche 


1  ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  ^ 

à  Nil.  1 

SOCI 

LYSOL 

1 

ÉCHANTILLON  CRATUIf  I 

fes  Nédeoins  qij/  en  font  ta  demande  H 

CTË  FRANÇAISE  OU  LYSOL  1 

RneParaenUer.^RY  (Seine).  ■ 

L’ANTMiftiQüE  TYPE  Inscrit  au  codex  français  /çoa 


Idpkrâpide,  laplus  intense 

LE  côàps  médical  prescrit  de  préférence  la 
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Il  novembre  1912,  à  Paris  et  à  Marseille;  ont  été  nommés 
aux  grades  de  médecin  et  de  pharmacien  aide-major  de 
deuxième  classe. 

Ces  aides-majors  sont  pourvus  de  l’emploi  de  médecin  et 
de  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe  élève  à  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales. 

ï°  ÀU  grddé  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  Bédiefj  BHohj  Bonneau. 

2*  Au  grade  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe. 
—  MM.  Gortichiatô,  Riqueau. 

DlStlNCtidriiÉ  bONôRiFiQüËs.  — Sont  nommés  dans  l’or¬ 
dre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  chevalier.  -—MM.  le  docteur  A.  Hauser,  à  Paris, 
et  Geot^gea  Prurtiei*,  docteur  en  pharmacie  à  Paris. 

SfATlSTlQÜfi.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  deuxième  semaine,  928  décès,  ati  lieu  de 
904  pendant  là  sèiaainë  précédente,  et  au  lieu  de  1067, 
moyenne  ordinaire  de  lâ  Saison.  L’état  sanitaire  est  donc 
satisfaisant.  Lés  maladies  épidémiques  conservent  leur  rareté 
ordinaire. 

LES  NOTIONS  RÉCENTES  SUR  UES  MALADIES  tlU  FOIE,  DU 
PANCRÉAS  BT  DE  LA  RATE.  —  CoURS  DE  VACANCES  ET  DE 
perfectionnement.  (Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieü,  pro¬ 
fesseur  :  Mi  A:  GiLBERTi)  —  Un  cours  de  vacances,  commen¬ 
çant  le  17  mars  191 3,  aura  lieu  à  la  clinique  médicale  de 
l’Hôlel-DieUj  soüs  la  direction  de  M.  le  professeur  A.  Gil¬ 
bert,  le  matin  à  dix  heures  et  demie,  et  l’aprèS-miài  à  trois 
heures. 

Ce  cours  comprendra  vingt-quatre  leçons  et  sera  terminé 
en  douze  jours. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  l’examen  des 
malades  présentés,  à  la  rédaction  d’ordonnances,  au  manie¬ 
ment  des  appareils,  aux  travaux  de  laboratoire,  el,. pourront 
emporter  les  préparations  exécutées  par  eux. 

Un  certificat  leur  sera  donné  à  l’issue  du  cours. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par 
MM.  les  docteurs  Herscher  et  Lippmantl,  anciens  chefs  de 
clinique  ;  mM.  les  docteurs  Jomier,  Maurice  Villaret  et  Paul 
Descomps,  chefs  de  clinique,  M.  le  docteur  Ghabrol,  chef  du 
laboratoire  d’anatomie  pathologique,  et  M.  Deval,  chef  du 
laboratoire  de  chimie;  et,  pour  les  spécialités,  par  MM.  les 
docteurs  Guilleminot,  Durey,  Dausset. 

ProUramme  du  cours.  —  Lundi  11  mars.  —  Leçon  inaugu¬ 
rale  de  M.  le  professeur  A.  Gilbert. 

Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le  docteur  Jomier  : 
Exploration  physique  du  foie.  Palpation.  Percussion.  Inter¬ 
rogatoire  d’un  hépatique.  Exploration  fonctionnelle  du  foie. 
Les  symptômes  de  l’hyperfonctionnement  et  de  l’insuffisance 
hépatique. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  Exploration  fonctionnelle 
du  foie.  R.echerche  des  pigments  et  des  sels  biliaires  dans  les 
urines.  Hypoazoturie  et  hyperazoturie.  Coefficient  azotu- 
rique.  Ammoniutie  expérimentale.  Irtdîcarturie.  La  glàücuHé 
intermittente  (élimination  polycyclique  du  bleu  de  méthylène). 

Mardi  18  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Herscher  :  Cholémie  physiologique  et  pathologique. 
Cholémirnétrie.  Recherche,  dosage  èt  valeur  séméiologique 
de  Turobiline  et  de  la  stercobiline. 

Le  soir,  à  trois  heures.  MM.  Guilleminot,  Durey,  Dausset  : 
Les  açents  physiques  dans  l’exploration  et  le  traitement  des 
maladies  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas. 

Mercredi  19  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Herscher  :  Le  syndrome  ictère.  Etude  clinique  et 
thérapeutique  des  ictères  choluriques. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  E.  Chabrol  :  La  ré¬ 
sistance  globulaire  dans  les  ictères.  (Ictères  par  rétention. 
Ictères  par  hyperhémolyse.) 

Jeudi  20  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Herscher  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  ictères 
acholuriques  simples  et  des  cirrhoses  biliaires. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  E.  Chabrol  :  Les  hé- 
molyMnes  dans  leurs  rapports  avec  les  anémies,  les  ictères  et 
les  hémoglobinuries.  Leur  recherche  dans  le  sang  circulant. 
L’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner.  Diagnostic  spectrosco¬ 
pique  des  hémoglobinuries. 


Vendredi  21  mars. —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Maurice  Villaret  :  Le  syndrome  d’hypertension  por- 
tale  ;  étude  physiologique,  anatomique  et  histologique.  L’in¬ 
testin,  le  pancréas,  la  rate  et  le  rein  dans  les  afîections  du  foie. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  E.  Chabrol  :  Leliquide 
ascitique.  Etude  chimique,  cytologique,  bactériologique.  La 
réaction  de  Rivalta.  L’inoculation  aux  animaux. 

Mardi  25  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Maurice  Villaret  :  Le  syndrome  d’hypertension  por- 
tale  :  étude  clinique  et  thérapeutique.  Les  cirrhoses  alcoo¬ 
liques. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Lippmanti  :  Le  micro¬ 
bisme  biliaire  normal  et  pathologique.  Etude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique  des  angiocholites,  des  cholécystites,  du  cancer 
des  voies  biliaires. 

'  Mercredi  26  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Jomier  :  Les  acquisitions  cliniques  et  thérapeutiques 
récentes  sur  les  glycosuries  et  le  diabète. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  Exploration  fonction¬ 
nelle  du  foie  et  du  pancréas  appliquée  à  l’étude  du  diabète  et 
des  affections  pancréatiques.  Glycosurie  alimentaire  spontanée 
et  provoquée.  Diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique  par 
l’étude  du  chimisme  gastrique  et  du  chimisme  intestinal.  (Do¬ 
sage  des  graisses,  épreuve  de  Schmidt,  recherche  de  l’amy¬ 
lase  fécale.)  La  réaction  de  Camraidge. 

.Teudt  21  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Lippmann  :  Etude  clinique  et  thérapeutjque  du  foie 
dans  les  infections.  Le  foie  dysentérique.  Les  abcès  du  foie. 

Le  febtr,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Ë.  Chabrol  :  La  dy¬ 
senterie.  Le  paludisme.  Les  maladies  parasitaires  dans  leurs 
rapports  avec  les  hépato-splénites. 

Vendredi  38  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Lippmann  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  de  la 
lithiase  biliaire  et  de  ses  complications.  La  colique  hépatique. 
La  cholestérinémie. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  Résultats  fournis  par 
l’examen  clinique  du  sang  dans  les  affections  du  foie.  La  gly¬ 
cémie.  L’azotémie.  La  cholestérinémie.  La  cholémie  et  son 
dbSage.  La  lipémie  alimentaire.  Valeur  de  lâ  recherche  des 
hèmoconlés  à  l’ultramicrôscôpe. 

Samedi  Û9  muré.  —  Le  matin,  â  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Paul  Descomps  :  Ëtüde  clinique  et  thérapeutique  des 
pancréatites  et  du  cancer  du  pancréas. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Je  docteur  Jomier  :  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  du  syndrome  d’hypertension  süs-hépa- 
tique.  Eoie  cardiaque. 

Lundi  31  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Paul  Descomps  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des 
kystes  hydatiques  du  foie  et  des  suppurations  périhépatiques. 

Le  soir,  à  trois  héures.  M.  le  doctèUf  E.  Chabrol  :  Diagnos¬ 
tic  de  la  syphilis  hépatique.  La  réaction  de  Wassermann.  Les 
réactions  de  Porgès  et  de  Noguchi.  Recherche  du  spirochète 
sur  les  coupés  de  foie  syphilitique.  Examen  du  liquide  hyda¬ 
tique.  Recherche  de  l’éosinophilie  sanguine.  La  réaction  de 
Weinberg. 

Mardi  J®''  avril.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Maurice  Villaret  :  Etude  clinique  et  thérapeutique 
du  foie  syphilitique  et  du  foie  tuberculeux. 

Le  sôir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Paul  Descomps  ; 
Etude  clinique  et  thérapeutique  du  cancer  du  foie,  des  cir¬ 
rhoses  graisseuses,  de  l'ictère  grave. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élè'vês  à  l’i^ue  du  cours. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  suri  la  présentation 
de  la  quittance  du  versement  du  droit.  • — bulletins  de 
versement  relatifs  â  ce  cours  seront  dèlivi^^àu  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n°  3),.  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

Nota.  —  En  septembre  191 3,  un  cours  de  clinique  pratique 
d’application  des  méthodes  de  laboratoire  aü  diagnostic  cli¬ 
nique  aura  lieu  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Diéu  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  années  précédentes. 
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lODALOSE 

GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

LMODALOSE  est  la  seule  solution  titrée  du  PEPTONIODE 

Première  Combinaieon  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  Peptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

/Communication  au  XIII'  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  «t  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 

Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goitre  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 

Vingt  gouttes  d’IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

ES  Moyennes:  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

Ne  pas  eonfonare  L’IODALOSE,  protiait  original,  aoec  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congres 
international  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinnison  directe  de  ïlode  &vee  lâ  Peptone  n’existâit  avant  1896. 

Laboratoire  GALBRUN,  18. Rue  Oberkampt  paris. 
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llPlDiMIE  DE  CBOIÊRA  DE  «TiSTlSOPLE 

DE  NOVENIBRE-DÉCEWBRE  1912 

Par  MM.  P.-L.  SIMOND, 

Médecin  principal  des  troupes  coloniales, 

Dire^eur  de  l’Institut  impérial  bactériologique  de  Constantinople, 

et  PASTEUR  VALLERY-RADOT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Constantinople,  29  décembre  1912. 

S’il  est  parfois  facile  de  suivre  les  différentes 
étapes  d’une  épidémie  de  choléra,  il  est  assez  diffi¬ 
cile  au  cours  de  l’épidémie  actuelle,  de  dépister 
quelle  fut  la  voie  d’importation.  Cette  difficulté 
tient  d’une  part  au  manque  de  documents  officiels  et 
d’autre  part  à  la  quantité  de  troupes  qui  vinrent  en 
même  temps  des  différents  points  de  la  Turquie  tobre 
d’Asie  grossir  l’armée  de  Thrace. 

Il  ne  paraît  pas  cependant  douteux,  à  l’heure  ac- 


fondé  à  admettre  que  ce  sont  les  troupes  venues 
d’Angora  ou  de  la  région  Diarbékir-Erzeroum  qui 
ont  importé  le  choléra. 

On  sait  que  déjà,  lors  de  la  dernière  épidémie,  au 
cours  de  d’été  1911,  ce  sont  des  troupes  de  Trébi- 
zohde  qui,  passant  par  Constantinople  pour  aller 
coopérer  aux  grandes  manœuvres  dans  la  région 
d'Andrinople,  semèrent  le  choléra  derrière  elles. 
L’origine  du  choléra  actuel  semble  être  la  mênie. 

Quant  aux  troupes  de  la  région  d’Adana  qui  plus 
tard  furent  envoyées  aux  Dardanelles,  il  est  possible 
qu’elles  aient  propagé  à  leur  tour  le  choléra  dans  les 
villes  du  détroit. 


TURQUIE 

D’EUROPE 


Foyers  de  Choléra. 

tuelle,  que  le  choléra  ait  été  apporté  en  Turquie  d’Eu¬ 
rope  par  des  troupes  provenant  de  l’Anatolie.  Au  cours 
de  l’année  1912^  cette  maladie  n’a  cessé  de  faire  des 
victimes  en  diverses  provinces  de  la  Turquie  d  Asie, 
surtout  celle  d’Adana.  Mais  ce  n’est  pas  celle-ci 
qu’il  faut  incriminer*,  les  troupes  levées  dans  cette 
région  n’étaient  pas  encore  parties  pour  l’Europe 
au  moment  où  le  choléra  est  apparu  en  Thrace.  Par 
contre,  des  troupes  provenant  des  régions  d’Angora 
et  de  Diarbékir  sont  arrivées  sur  le  théâtre  de 
la  guerre  —  les  premières  par  le  chemin  de  fer 
d’Anatolie,  les  secondes  par  Trébizonde  et  la  mer 
Noire  —  avant  que  le  choléra  eût  été  signalé  dans 
l’armée  de  Thrace.  Comme  dans  ces  régions  des 
cas  de  choléra  avaient  été  enregistrés  au  cours  de 
l’été  et  jusqu’au  mois  de  septembre  1912,  on  est 


L’opinion  semble  s’étre  répandue  qüe  le  choléra 
aurait  fait  son  apparition  dans  l’armée  turque  seule¬ 
ment  au  moment  où  s’est  opérée  la  concentration  sur 
Tchataldja,  au  début  de  novembre.  Or,  il  est  établi 
que  des  cas  s’étaient  déjà  manifestés  vers  la  fin  d’oc¬ 
tobre  dans  l’aile  droite  de  l’armée,  aux  environs  de 
Viza  (Nord-Est  de  Lulé-Bourgas). 

Après  la  bataille  de  Lulé-Bourgas,  qui  dura  du 
29  au  3i  octobre,  les  troupes  durent  se 
replier  sur  Tchataldja.  Pendant  cette  pé¬ 
riode  elles  furent  exposées  à  la  faim,  au 
froid,  aux  étapes  dans  la  boue,  à  des  fati¬ 
gues  surhumaines.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  le  choléra  se  multiplia  parmi 
elles  d’une  façon  effroyable. 

En  même  temps  qu’il  progressait  parmi 
les  troupes,  le  choléra  atteignait  les  popu¬ 
lations  des  campagnes  occupées  par  l’armée 
ottomane.  Fuyantdevant  l’invasion  bulgare, 
ces  populations  apportèrent  avec  elles  l’épi¬ 
démie  à  Constantinople.  Un  premier  cas, 
chez  un  émigré,  fut  constaté  en  rade,  le 
*  5  novembre,  sur  un  bateau  chargé  d’émi¬ 

grés  provenant  de  Rodosto.  D  autre  part, 
les  blessés  amenés  des  champs  de  bataille 
dans  les  hôpitaux  de  la  capitale  fournis¬ 
saient  à  la  même  époque  les  premiers  cas 
observés  en  ville. 

Parmi  les  lignes  turques  l’épidémie  battit 
son  plein  dans  la  seconde  quinzaine  de 
novembre.  Les  camps  d’Hademkeuï  et  de 
Derkos  présentèrent  alors  l’aspect  de  vastes 
camps  de  cholériques.  D’après  un  témoin  oculaire, 


Environs  de  Constantinople. 


le  sol,  en  certains  endroits,  était  couvert  de  matières 
riziforpies.  Partout  des  tombes  fraîches  sur  la  ligne 
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du  chemin  de  fer  d’Hademkeuï  à  San  Stefano.  Nom¬ 
breux  furent  les  cas  foudroyants  qui  emportaient  les 
malades  en  l’espace  de  six  heures.  Il  est  difficile  de 
se  faire  une  idée  du  nombre  des  atteintes  et  de  la 
mortalité  au  cours  de  cette  période.  On  a  parlé  de 
a  ooo  nouveaux  cas  chaque  jour  pendant  cette  quin¬ 
zaine;  ce  chiffre  ne  paraît  pas  très  éloigné  de  la 
vérité. 

Le  service  de  santé  militaire,  débordé  par  cette 
soudaine  et  meurtrière  épidémie  et  dans  l’impossi¬ 
bilité  d’évacuer  sur  Constantinople  le  trop  plein  de 
ses  ambulances,  établit  un  campement  de  cholé¬ 
riques  à  San  Stefano.  Environ  16000  malades  furent 
transportés  et  hospitalisés  dans  ce  camp. 

L’intensité  et  la  rapidité  de  propagation  de  l’épi¬ 
démie  peuvent  s’expliquer  piir  les  conditions  dans 
lesquelles  elle  s’est  manifestée.  Les  hommes,  ainsi 
que  nous  l’avons  dit,  étaient  affaiblis  par  les  fatigues 
et  les  privations.  Cenchant  âur  la  terre  nue  par  un 
temps  pluvieux,  ils  étaient  particulièrement  exposés 
aux  refroidissements  nocturnes-  Hs  n’avaient  à  boire 
que  l’eau  des  ruisseaux  souillés  sur  tout  leur  par¬ 
cours  par  les  déjections  entraînées  avec  les  pluies. 
Enfin  la  contamination  directe  était  particulièrement 
facile  et,  pour  ainsi  dire,  obligatoire  dans  ce  milieu. 
Il  est  possible  aussi  que  les  ipouçhes  aient  joué  un 
certain  rôle  ;  nous  avons  constaté  qu’avec  les  tempé¬ 
ratures  variables  de  cette  période  ces  insectes  ne 
disparurent  pas  dans  la  campagne  et  dans  la  ville, 
mais  se  montrèrent  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
suivant  que  les  journées  étaient  plus  ou  moins 
chaudes. 

Aussitôt  que  la  concentration  des  troupes  le  long 
des  lignes  de  fortifications  de  Tchataldja  a  été  ter¬ 
minée  et  que  le  service  de  santé  a  pu  disposer  de 
tous  ses  moyens,  des  mesures  ont  été  prisés  en  vue 
d’enrayer  l’épidéroie  :  interdiction  aux  soldats  de 
boire  de  l’eau  non  bouillie,  désinfection  des  vête¬ 
ments,  désinfection  par  la  chaux  du  soi  souillé.  Ces 
mesures,  complétées  par  le  logement  des  troupes 
dans  des  baraquements  et  par  leur  alimentation  sub¬ 
stantielle,  ont  amené  une  décroissance  rapide  du 
choléra-  En  quelques  jours  le  chiffre  des  décès  jour¬ 
naliers  est  tombé  de  plus  d’un  millier  à  moins  de 
200,  Actuellement,  les  cas  sont  devenus  presque 
rares, 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  la  mortalité 
était  due  exclusivement  au  choléra.  Certains  ont 
prétendu  que  le  typhus,  la  dysenterie  et  la  misère 
physiologique  étaient  en  cause  dans  une  large  me¬ 
sure.  Cette  opinion,  d’après  notre  enquête,  est 
erronée.  C’est  le  choléra  qui  a  déterminé  la  presque 
totalité  des  décès, 

Il  est  exact  qu’on  ait  observé  des  cas  de  dysenterie 
épidémique.  Bien  qu’assez  nombreux,  ces  cas  cons¬ 
tituent  par  rapport  à  ceux  de  choléra  une  infime  pro¬ 
portion  ;  ils  ont  d’ailleurs  présenté  une  allure  peu 
sévère  et  causé  peu  de  mortalité. 

La  diarrhée  simple  a  été  particulièrement  fré¬ 
quente  dans  les  camps.  Elle  était  de  nature  bi¬ 
lieuse,  durait  une  huitaine  de  jours  et  cédait  faci¬ 
lement  grâce  à  quelques  soins.  Il  n’est  pas  possible 
d’affirmer  qu’il  s’agissait  .d’infection  cholérique; 


mais  on  est  autorisé  à  le  supposer,  étant  donnée  la 
coïncidence  de  ces  diarrhées  avec  les  cas  de  choléra. 

Quant  au  typhus  exanthématique,  aucun  des  mé¬ 
decins  militaires  présents  sur  le  théâtre  des  opéra¬ 
tions  n’en  avait  constaté  parmi  tous  ceux  qui  nous  ont 
renseignés.  Un  seul  cas  nous  a  été  signalé  ^  cas  qui 
se  serait  produit  récemment  dans  les  ambulances  de 
San  Stefano.  S’il  y  avait  eu  dans  les  camps  une  épidé¬ 
mie  de  typhus  en  même  temps  que  celle  de  choléra, 
des  cas  n’auraient  pas  manqué  de  se  manifester,  soit 
parmi  les  blessés  expédiés  dans  les  hôpitaux  de 
Constantinople,  soit  parmi  les  groupes  importants 
de  soldats,  trop  fatigués  pour  continuer  la  campagne, 
qui  furent  à  diverses  reprises  ramenés  dans  la  capi¬ 
tale  et  cantonnés  dans  les  mosquées  et  les  casernes. 
Parmi  ces  hommes,  les  cas  de  choléra  abondèrent, 
il  y  eut  quelques  cas  de  dysenterie,  mais  aucun  cas 
de  typhus. 

L’armée  ottomane  a  donc  bien  été  éprouvée  par 
une  épidémie  de  choléra.  Ce  choléra  a  affecté  une 
allure  typique  cliniquement  et  bactériologiquement. 

Les  troupes  bulgares  ont  également  souffert  du 
choléra.  Nous  n’avons  pu  savoir  dans  quelle  mesure 
elles  ont  été  éprouvées,  étant  donnée  Pabsence  de 
tout  document  sur  ce  point. 

Nous  venons  d’exposer  rapidement  ce  qui  s’est 
passé  sur  le  théâtre  de  la  guerre.  A  Constantinople 
même  l’épidémie  n’a  pas  été  aussi  sévère  qu’on  au¬ 
rait  pu  le  craindre.  Le  choléra  s’est  répandu  dans  la 
capitale  par  deux  sources,  les  soldats  de  retour  de 
la  guerre  et  les  émigrés. 

Dès  les  premiers  jours  de  novembre,  les  blessés 
affluaient  dans  les  locaux  que  l’administration  ou 
les  sociétés  de  secours  leur  avaient  aménagés  dans 
la  plupart  des  quartiers  de  la  ville.  Des  cas  de  cho¬ 
léra  ne  tardèrent  pas  à  se  manifester  parmi  ces 
blessés  qui  rapportaient  l’infection  du  champ  de  ba¬ 
taille.  Très  peu  d’hôpitaux  restèrent  indemnes. 
L’isolement  fut  aussitôt  pratiqué  d’une  façon  systé¬ 
matique,  les  blessés  cholériques  étant  dirigés  sur 
les  hôpitaux  spéciaux  de  Démir-Capou  et  de  Mal- 
tépé. 

Une  autre  catégorie  de  soldats,  les  impotents,  que 
l’on  renvoyait  dans  les  casernes,  fournirent  à  la 
même  époque  un  assez  grand  nombre  de  cas.  Enfin, 
à  diverses  reprises,  des  groupes  très  importants  de 
soldats  qui,  pour  une  raison  quelconque,  ne  pou¬ 
vaient  continuer  la  campagne,  furent  amenés  à 
Constantinople  et  isolés  dans  les  mosquées.  Parmi 
ces  groupes,  de  très  nombreux  cas  se  déclarèrent; 
les  mosquées  dans  lesquelles  ils  se  trouvaient  furent 
isolées  du  reste  dé  la  ville  par  un  cordon  sanitaire. 
Un  certain  nombre  de  ces  groupes  de  soldats  con¬ 
taminés  furent  évacués  sur  le  lazaret  de  Cavak.  ^ 

Il  ne  paraît  pas  que  ces  éléments  militaires  aient 
joué  le  principai  rôle  dans  la  propagation  de  l’épidé¬ 
mie  parmi  la  population  civile;  ce  rôle  revient  plus 
particulièrement  aux  émigrés. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  les  populations  mu- 
SulmLes  de  la  Thrace  ont  fui  devant  l’invasion  bul¬ 
gare.  Chaque  famille  entassait  sur  une  charrette  à 
boeufs  quelques  minables  choses  —  toute  sa  fortune 
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et  se  mettait  en  route  vers  Constantinople  pour 
gagner  l’Anatolie.  Les  émigrés  arrivaient  ainsi  aux 
portes  de  la  ville  après  huit,  dix  jours  de  marche, 
quelquefois  plus.  En  attendant  d’être  transportés  de 
l’autre  côté  du  Bosphore,  ils  étaient,  par  les  soins  de 
l’administration,  répartis  dans  les  mosquéqs,  dans 
les  écoles,  dans  les  casernes  évacuées  par  les  soldats, 
Quand  les  locaux  manquèrent,  on  en  vit  campés  dans 
les  rues  ;  par  milliers  ils  se  répandirent  dans  les  cinie- 
tières  et  les  terrains  vagues  qui  sont  si  nombreux  aux 
portes  de  la  ville  et  dans  les  bourgades  de  la  ban^- 
lieue  échelonnées  le  long  du  Bosphore.  Au  fur  et  à 
mesure  que  les  moyens  le  permettaient,  on  les  trans¬ 
portait  sur  la  rive  asiatique  d'où  ils  gagnaient  l’in¬ 
térieur  de  l’Anatolie.  Ce  transport  n’est  pas  encore 
complètement  achevé  à  l’heure  actuelle. 

Plus  de  200  ooo  paysans  ont  ainsi  passé  par  Cons¬ 
tantinople  depuis  la  fin  du  mois  d’octobre.  ContamL 
nés  par  le  séjour  des  troupes  ottomanes  sur  leurs 
territoires,  ils  ont  entraîné  le  choléra  à  leur  suite; 
dans  tous  les  campements,  dans  tous  les  asiles  où  ils 
ont  reçu  abri,  ils  ont  payé  un  tribut  plus  ou  moins 
lourd  à  la  maladie.  Par  suite  de  leur  dispersion  à 
l’intérieur  et  aux  abords  de  la  ville,  du  grand  nom¬ 
bre  de  locaux  qu’ils  ont  occupés,  de  leurs  relations 
inévitables  avec  les  habitants,  ils  ont  constitué  un 
puissant  moyen  de  dissémination  du  fléau  parmi  la 
population  urbaine. 

Pendant  la  première  quinzaine  de  novembre,  les 
cas  civils  comprennent  presque  exclusivement  les 
émigrés.  Du  5  au  1 8  novembre,  sur  268  cas  on  en 
compte  223  parmi  eux.  Les  cas  isolés,  signalés  chez 
les  habitants,  se  produisent  soit  dans  les  quartiers 
excentriques  de  la  ville,  soit  dans  les  villages  du 
Bosphore.  C’est  précisément  en  ces  endroits  que  se 
trouvent  les  plus  nombreux  campements  d’émigrés. 
Les  cas  chez  les  émigrés  vpnt  en  augmentant  de 
nombre.  Dans  un  seul  jour,  le  16  novembre,  on  en 
signale  52.  Bientôt  aussi  la  population  urbaine  en 
fournit  une  proportion  plus  grande,  et  Pon  compte 
à  la  fin  du  mois  de  novembre  une  moyenne  de  zS  à 
3o  cas  journaliers  dans  ce  milieu  —  moyenne  supé¬ 
rieure  à  celle  que  fournissent  alors  les  émigrés.  Le 
3p  novembre,  la  statistique  officielle  mentionne  un 
total  de  843  cas  avec  4i5  décès. 

Au  cours  de  la  première  quinzaine  de  décembre, 
l’épidémie  atteint  son  rna^fimum-  Tandis  que  les  ças 
parmi  les  émigrés  se  faisaient  plus  rares,  le  nombre 
de  ceux  enregistrés  dans  la  population  civile  atteint 
et  dépasse  maintes  fois  la  centaine  journalière.  A 
partir  du  20  décembre,  une  amélioration  sensible  se 
manifeste  et  la  décroissance  s’accentue  rapidement. 

Le  total  officiel  des  cas,  le  27  décembre  1912, 
atteint  2  260  et  celui  des  décès  1 1^23.  Ces  chiffres 
sont  assez  loin  de  représenter  le  nombre  exact  des 
victimes  de  l’épidémie  de  Constantinople.  Ils  com¬ 
prennent,  par  exemple,  des  cas  constatés  chez  des 
soldats  qui,  des  casernes  et  des  hôpitaux  où  ils 
avaient  été  atteints  par  la  maladie,  ont  été  évacués 
sur  les  hôpitaux  de  cholériques  ;  il  est  vrai  qu’ils  ne 
comprennent  pas  les  cas  et  les  décès  fort  nombreux 
qui  se  sont  produits  parmi  les  milliers  de  soldats 
de  retour  du  théâtre  de  la  guerre,  isolés  sous  cordon 


dans  des  mosquées.  Dansçette  statistique  figure  une 
proportion  notable  de  cas  qui  se  sont  produits  dans 
les  agglomérations  échelonnées  sur  les  rives  du  Bos¬ 
phore  et  situées  par  conséquent  en  defiora  de  la  ca¬ 
pitale.  D’autre  part,  on  ne  saurait  croire  que  tous  les 
cas  ont  été  connus  ;  la  crainte  de  voir  le  malade  em¬ 
mené  à  l’hôpital,  autant  que  la  peur  de  voir  la  maison 
placée  sous  cordon  et  gardée  par  la  gendarmerie,  a 
déterminé  un  très  grand  nombre  de  familles  à  cacher 
soigneusement  leurs  malades,  De  ce  fait,  beaucoup 
de  cas  suivis  de  guérison  OUt  échappé  à  la  Statistique. 
Op  peut  aussi  s’expliquer  par  là  que  les  cas  amenés, 
dans  les  hôpitauj^  remontaient  la  plupart  du  temps  à 
huit  ou  quinze  jours. 

Il  n’est  donc  pas  possible  d’établir  une  gtatistique 
eljaote  du  nombre  de  cas  qui  se  sont  produits  dans 
la  population  civile  dp  Constantinople. 

Ce  qu’il  faut  retenir  des  chiffres  que  nous  avons 
donnés,  c’est  l’indication  générale  concernant  l’as,- 
cension  et  le  déclin  de  l’épidémie.  On  peut  être  cer¬ 
tain  que  le  nombre  des  cas  et  celui  des  décès  ont 
considérablement  dépassé  les  chiffres  connus. 

Des  renseignements  intéressants  résultent  dans 
les  statistiques  de  l’énumépation  des  quartiers  où  les 
cas  se  sont  manifestés.  On  se  rend  facilement  compte 
que  parmi  la  population  civile  les  cas  ont  été  surtout 
fréquents  dans  les  parties  de  la  ville  qui  ont  reçu  un 
grand  nombre  d’émigrés.  Il  ressort  ainsi  très  net^ 
tement,  nous  semble-t-il,  que  c’est  aux  émigrés 
plutôt  qu’aux  soldats  que  Constantinople  a  dû  son 
épidémie. 

Les  conditions  climatériques  au  milieu  desquelles 
l’épidémie  a  évolué  sont  les  suivantes  ;  pendant  le 
mois  de  novembre,  alternatives  de  pluie  et  de  soleil, 
température  constamment  douce  oscillant  entre 
iQ  degrés  environ  de  moyenne  nocturne  pf  20  à 
22  degrés  environ  de  moyenne  diurne.  Pendant  la 
première  quinzaine  dé  décembre,  périodes  fraîches 
et  pluvieuses  avec  des  intervalles  de  temps  doux  ;  le 
thermomètre  s’est  maintenu  dans  une  moyenne  de 
i5  à  18  degrés  dans  la  journée  et  de  5  à  7  degrés  la 
nuit.  Au  temps  humide  et  brumeux  de  cette  pre¬ 
mière  partie  du  mois  a  succédé  une  période  sèche 
et  ensoleillée,  du  18  à  la  fin  de  décembre,  avec  de 
rares  ondées,  des  Ajournées  douces  et  des  nuits 
assez  fraîches,  mais  à  aucun  moment  le  thermo¬ 
mètre  ne  s’est  abaissé  au-dessous  de  4  degrés  dans 
la  nuit. 

Il  est  malaisé  de  déterminer  les  conditions  dans 
lesquelles  la  transmission  s’est  effectuée.  Le  rôle  des 
eaux  potables  a  beaucoup  préoccupé  l’administration, 
d’autant  que  ces  eaux  proviennent  presque  en  tota¬ 
lité  du  lac  de  Derkos,  et  que  le  choléra  décimait  les 
troupes  sur  les  bords  mêmes  de  ce  lac.  Mais  l’ana¬ 
lyse  de  ces  eaux,  pratiquée  journellement  à  l’Institut 
impérial  de  bactériologie,  n’a  décelé  à  aucun  moment 
la  présence  du  vibrion  cholérique.  A  trois  reprises 
on  a  accidentellement  rencontré  des  vibrions  hy¬ 
driques  qui  ne  donnaient  aucune  des  réactions  con¬ 
sidérées  comme  appartenant  au  vibrion  cholérique  : 
agglutination,  phénomène  de  Pfeiffer,  réaction  de 
Bordet-Gengou,  caractères  culturaux.  Jamais,  d’ail¬ 
leurs,  la  répartition  des  cas  en  ville  n’a  présenté 
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de  rapport  avec  la  distribution  des  eaux  d’alimen¬ 
tation  de  la  ville. 

Telle  est,  brièvement  résumée,  l’allure  générale 
de  l’épidémie  de  Constantinople.  La  presse  euro¬ 
péenne  semble  avoir  confondu  en  une  seule  deux 
épidémies  bien  distinctes  qui  se  sont  produites 
presque  simultanément,  bien  que  l’une  dérivât  de 
l’autre. 

La  première  s’est  manifestée  dans  les  campements 
des  troupes  ottomanes  et  dans  certains  villages,  à 
4o  kilomètres  environ  de  Constantinople.  Attei¬ 
gnant  des  hommes  prédisposés  par  les  fatigues  et 
les  privations,  placés  dans  des  conditions  particu¬ 
lièrement  mauvaises,  elle  a  évolué  avec  une  rapidité 
foudroyante  et  déterminé  une  mortalité  effroyable. 

La  seconde  a  atteint  dans  la  capitale,  d’une  part 
des  paysans  émigrés  et  des  soldats  revenant  du 
champ  de  bataille,  d’autre  part  des  habitants  de  la 
ville,  mais  ceux-ci  en  moins  grand  nombre.  Elle  n’a 
pas  eu  l’importance  ni  causé  la  mortalité  qu’on  pou¬ 
vait  redouter  à  son  début. 

C’est  un  hommage  à  rendre  à  la  population  de 
Constantinople  de  dire  que,  au  moment  où  les  cas  ont 
été  le  plus  nombreux  et  où  l’évolution  de  l’épidémie 
a  semblé  le  plus  menaçante,  aucune  panique  ne  s’est 
manifestée.  Lors  de  l’épidémie  de  i865  la  popula¬ 
tion  de  Stamboul  déserta  en  masse.  Cette  fois-ci, 
au  contraire,  les  habitants  n’ont  pas  fui  leur  domi¬ 
cile  et  l’ordre  le  plus  parfait  n’a  cessé  de  régner. 


ËIIERVËBT.  AMIÊTE  PlRIODIUmS 

NÉVROSES  DE  L’ESTOMAC 

Par  M.  R.  BENON, 

Médecin  des  Quartiers  d’hospice  (Nantes). 

Les  observations  qui  suivent  relèvent  de  l’étude 
spéciale  des  affections  qu’on  a  désignées  sous  le 
nom  de  «  névroses  de  l’estomac  ».  Comme  le  dé¬ 
montre  l’important  travail  de  J.  Tastevin  (i),  l’étude 
de  ce  sujet  est  complètement  à  reprendre  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  psycho-pathologique  émotionnel. 

Les  phénomènes  de  réflectivité  affective  doulou¬ 
reuse,  dont  le  serrement  épigastrique  est  la  base, 
ne  sont  pas  toujours  secondaires  à  des  états  intel¬ 
lectuels.  Ils  se  produisent  parfois  spontanément  et 
brusquement,  sans  cause  psychique;  ils  revêtent 
alors  la  forme  de  troubles  périodiques .  Voici  deux 
exemples  d’énervement  périodique  et  un  exemple 
d’anxiété  périodique.  On  y  verra  l’importance  de  la 
sensation  douloureuse  épigastrique. 

1“  Énervement  périodique.  —  Deux  observations  : 

Observation  I.  (Résumé.)  —  Enervement  périodique.  Début 
brusque.  Serrement  épigastrique.  Énervement.  Terminaison 
brusque.  Durée  :  dix  minutes,  mais  aussi  trois  et  quatre  heures. 
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Crise  très  douloureuse,  courte  durée.  Crise  peu  douloureuse, 
longue  durée.  —  Même  état  depuis  dix  ans.  —  Etiologie  :  traw- 
matisme?  Goitre  remontant  au  jeune  âge.  Névralgies.  Disposi¬ 
tion  constitutionnelle  à  la  colère  et  à  la  crainte.  —  Amaigrisse¬ 
ment  marqué  depuis  le  commencement  de  la  maladie  nerveuse. 

G...,  quarante-huit  ans  en  1912,  femme  de  ménage,  est 
atteinte  d’énervement  périodique.  Nous  l’examinons  en  oc¬ 
tobre  1909  et  en  septembre  1912. 

Description  de  la  crise.  —  Le  début  est  subit  :  «  Ça  me 
prend  subitement,  comme  un  coup  de  bâton,  aussi  bien  avant 
qu’après  le  repas  ;  rien  ne  m’annonce  la  crise.  Je  suis  en  train 
de  causer,  de  rire,  crac,  ça  me  prend.  Quelquefois  çam  a  pris 
la  nuit,  mais  c’est  très  rare... 

Je  sens  [période  d’état)  que  ça  me  serre  là  (au  creux  épigas¬ 
trique).  Ça  me  tire  sur  les  côtés;  c’est  comme  des  fils  qui 
tirent  du  côté  des  seins.  Ça  me  tortille  là-dedans,  ça  monte  à 
la  gorge  qui  se  serre,  çà  m’étouffe.  Ça  ne  s  arrête  pas  d  aller 
de  l’estomac  à  la  gorge  (elle  fait  un  geste  ascendant  qui  va  du 
creux  épigastrique  au  cou).  C’est  comme  un  mal  qui  doit 
aboutir.  Je  me  demande  quelquefois  si  ce  n’est  pas  une  tu¬ 
meur  que  j’ai. 

A  ce  moment-là,  tout  m’énerve;  je  ne  peux  pas  rester 
tranquille.  Je  m’énerve  toute  seule  et  plus  encore  si  on  me 
parle,  si  j’entends  du  bruit  autour  de  moi.  Les  mains  se  tor¬ 
dent,  je  voudrais  me  battre  tellement  tout  m’agace. 

Quand  je  vais  et  viens,  ça  me  soulage,  le  mal  se  disperse. 
Je  pleure  aussi,  ça  me  fait  du  bien.  Ça  me  porte  à  vomir; 
cela  aussi  me  soulage.  Je  me  mets  les  mains  dans  la  bouche 
pour  me  faire  vomir. 

Ça  me  met  le  corps  en  deux.  Je  place  la  main  sur  l’estomac 
sans  m’en  apercevoir  moi-même,  mais  on  me  le  dit  chez  moi. 
Quand  le  mal  est  fort,  je  suis  obligée  d’enlever  mon  corset. 
Le  doigt  appliqué  au  creux  de  l’estomac  aggrave  la  douleur, 
la  main  au  contraire  me  soulage. 

Quelquefois  ça  me  donne  des  palpitations  de  cœur.  » 

Terminaison.  —  «  Ça  vient  en  une  seconde  et  ça  se  passe 
pareil.  Quant  c’est  au  moment  de  partir,  surtout  dans  les 
fortes  crises,  ça  me  brûle  très  fort. 

Après  je  suis  comme  si  je  n’avais  rien  eu.  Ça  se  voit  à  ma 
figure.  Je  chanterais  si  je  m’écoutais.  Quelquefois  je  me  sens 
fatiguée,  mais  ça  ne  dure  pas  et  bientôt  je  travaille  avec  cou¬ 
rage.  » 

Durée.  —  Les  crises  durent  dix  minutes,  un  quart  d’heure, 
quelquefois  une  heure,  deux  heures,  et  jusqu  à  trois,  quatre 
heures. 

Fréquence  et  intensité.  —  «  Je  peux  en  avoir  quatre  ou  cinq 
par  jour.  Dans  l’intervalle,  je  vous  le  dis,  je  suis  tellement 
bien  que  je  chanterais  si  je  ne  me  retenais  pas  (on  se  demande 
si  la  malade  ne  fait  pas  un  petit  accès  asthéno-hypersthénique). 

Quelquefois  je  suis  un  mois,  deux  mois  sans  crise.  Une  fois 
je  suis  restée  un  an  sans  en  avoir.  » 

Les  crises  sont  plus  ou  moins  douloureuses;  les  plus  dou¬ 
loureuses  sont  généralement  de  courte  durée;  elles  se  pro¬ 
longent  une  heure  au  plus.  Les  crises  légères  durent  au  con¬ 
traire  trois  et  quatre  heures.  Elle  peut  avoir  une  petite  crise 
très  longue  dans  la  matinée,  et  une  forte  crise  très  courte 
dans  l’après-midi. 

Traitement.  —  Les  infusions  chaudes  avec  l’isolement  à  la 
maison  procurent  seules  un  peu  de  sédation  des  accidents 
nerveux.  Régimes  sans  influence. 

Histoire  ,J)E  la  maladie  actuelle  et  évolution.  — 
L’affection  a  débuté  à  trente- huit  ans  en  1902.  La  malade  rat¬ 
tache  ces  troubles  à  une  chute  d’un  cerisier  qu’elle  a  faite  à 
cette  époque.  Mlle  est  tombée  d’une  hauteur  de  2  mètres  en¬ 
viron;  le  front  a  porté  sur  l’extrémité  d’un  échalas.  Elle  a  pu 
se  relever,  elle  a  fait  une  trentaine  de  mètres  et  elle  a  perdu 
connaissance  environ  cinq  minutes.  Pas  de  suite  morbide 
immédiate,  mais  trois  mois  après  la  maladie  actuelle  appa- 
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raissait.  Elle  na  pas  varié  depuis  dix  ans  (1902-1912).  La 
malade  a  consulté,  pour  «  sa  maladie  d’estomac  »,  peut-être 
vingt  médecins. 

Antécédents.  —  Père,  cultivateur,  alcoolique  chronique, 
mort  vers  trente  ans  à  la  suite  d’une  contusion  de  l’estomac 
(un  coup  de  corne  d’un  bœuf).  Mère  vivante,  soixante-dix  ans, 
actuellement  atteinte  d’une  «  tumeur  »  de  l’utérus.  Une  sœur 
de  la  malade  migraineuse;  un  frère  éthylique;  une  sœur  et 
deux  frères  bien  portants. 

Personnellement,  pas  de  maladie  grave  dans  l’enfance  ni 
dans  la  jeunesse.  Règles  à  dix  ans.  Apparition  vers  onze  ans 
d’un  goitre  (actuellement  grosseur  d’un  œuf;  n’a  pas  varié 
comme  grosseur  depuis  l’âge  de  vingt  ans)  ;  à  onze  ans  éga¬ 
lement  céphalées  à  gauche,  sous  forme  de  crises  (trois  à 
quatre  par  jour)  ;  ces  «  névralgies  »  de  la  tête  ont  duré  envi¬ 
ron  neuf  mois. 

Intelligence  normalement  développée.  Caractère  emporté. 
«  Etant  petite  surtout,  quand  on  me  contrariait,  je  me  jetais 
par  terre,  je  ne  voulais  pas  céder;  quelquefois  je  me  sauvais 
dans  les  champs;  je  disparaissais  pendant  deux  ou  trois 
heures.  J’ai  encore  une  forte  tête.  Je  m’emporte  souvent; 
mais  ça  passe  très  vite.  »  Très  disposée  à  l’anxiété.  «  J’ai 
toujours  été  peureuse.  Si  je  suis  hardie  pour  causer,  dès  que 
je  suis  seule,  même  le  jour,  je  frissonne,  ça  me  passe  par¬ 
tout.  Un  accident  dans  la  rue  ça  me  fait  aussi  frissonner.  »  — 
Elle  ajoute  :  «  J’ai  toujours  été  très  impressionnable  ;  un 
rien  me  rend  gai,  un  rien  triste.  » 

Mariée  à  vingt-cinq  ans  elle  a  une  fille  âgée  de  dix-huit  ans 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire  au  début.  Mari  buveur. 
Pas  de  grand  chagrin  domestique.  Ménopause  depuis  1911. 

Etat  somatique  actuel  (26  septembre  1912).  —  Pas  d’exoph¬ 
talmie,  pas  de  tachycardie,  pas  de  tremblements.  Amaigris¬ 
sement  progressif  depuis  le  début  de  la  maladie  nerveuse.  En 
1902,  elle  pesait  70  kilos;  aujourd’hui  elle  n’en  pèse  que  41. 
Pas  d’alcoolisme  chronique. 

Obs.  II.  (Résumé.)  —  Énervement  périodique.  Soudaineté 
du  début  vers  la  fin  de  la  nuit.  Sensations  épigastriques  dou¬ 
loureuses.  Enervement.  Marches.  Terminaison  brusque  avec 
sensation  de  bien-être.  Durée,  douze  à  seize  heures,  quelquefois 
trois  à  quatre  heures.  Répétition  des  crises  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  —  Chagrins  domestiques  ?  —  Evolution  vers  ca¬ 
chexie  :  début  de  la  maladie  en  février  1901 ,  mort  en  décembre 
1909.  Age  avancé  de  la  malade. 

S...,  soixante-quinze  ans,  cultivatrice,  présente  depuis 
1907  de  l’énervement  périodique.  Nous  l’éxaminons  en  1908 
et  1909(1). 

Description  de  la  crise.  —  Le  début  de  la  crise  d’énerve¬ 
ment  a  lieu  vers  le  milieu  ou  la  fin  de  la  nuit,  le  plus  souvent 
vers  trois,  quatre  ou  cinq  heures.  Cette  crise  n’est  pas  pré¬ 
cédée  d’insomnie.  A  ce  moment,  la  malade  se  réveille  et  se 
sent  tellement  énervée  qu’elle  ne  peut  plus  rester  au  lit  :  «  Je 
me  tourne,  je  me  vire,  je  ne  peux  pas  durer  en  place,  c’est 
une  impatience,  un  énervement,  il  faut  que  je  me  lève  pour 
marcher.  Mon  lit  me  hrûle.  Si  j’attends  pour  me  lever,  ou  bien 
si  levée  je  ne  marche  pas,  il  me  vient  des  chaleurs,  des  sueurs, 
des  tremblements,  des  palpitations...  J’ai  comme  un  poids 
sur  la  poitrine,  j’ai  froid,  je  me  sens  m’en  aller.  Quelquefois 
la  douleur,  l’impatience  est  telle  que  je  n’ai  même  pas  le  temps 
de  m’habiller  ;  l'autre  jour  je  suis  sortie  presque  toute  nue 
tellement  ça  me  tenait. 

Quand  je  suis  comme  ça  (la  période  d’état  est  tout  de 


(i)  Nous  avons  communiqué  l’observation  de  cette  malade  avec 
le  docteur  Froissart  à  la  Société  médico-psychologique  ;  Condi¬ 
tions  individuelles  et  sociales  de  l’état  de  fugue,  séance  du 
a8  juillet  1909,  Ann.  méd.-psych.,  1909,  t.  II.  L’analyse  psycho- 
«linique  a  été  refaite. 


suite  constituée),  ça  tourne,  ça  marche,  ça  remue,  ça  groule 
ici,  là  (elle  montre  en  joignant  les  extrémités  des  doigts  des 
deux  mains  le  creux  épigastrique).  C’est  comme  s’il  y  avait  un 
appareil  là,  ça  tourne,  ça  tourne  comme  une  sorte  de  moulin. 
Dans  le  corps,  c’est  une  fièvre,  un  tourment  partout.  Ça  agite 
les  mains,  les  pieds.  Si  je  ne  fais  pas  mon  lit  dès  en  me 
levant,  je  ne  peux  plus  le  faire  dans  la  journée,  tellement  je 
suis  impatientée,  énervée.  Tout  me  met  en  colère.. 

Il  faut  que  je  marche.  Quand  je  marche,  ça  ne  se  passe 
pas,  mais  ça  se  calme.  Si  je  m’arrête,  si  je  m’asseois,  ça  aug¬ 
mente.  Quelquefois  je  pleure,  quelquefois  je  chante  tout  en 
marchant;  ça  me  soulage  de  chanter. 

Je  marche  dans  la  chambre,  dans  la  cour  ou  bien  dans  les 
champs.  Je  me  cache,  car  j’ai  honte  du  monde.  Il  m’est  arrivé 
de  rester  toute  une  journée  dehors  à  aller  et  venir. 

Si  je  suis  contrariée  par  quelqu’un  ou  par  quelque  chose, 
le  mal  augmente.  » 

Au  cours  de  la  crise,  elle  n’exprime  pas  d’idée  délirante. 
Elle  dit  simplement  :  il  vaudrait  mieux  être  morte  que  de 
souffrir  ainsi.  En  somme,  elle  est  énervée,  excitée,  elle  souffre 
beaucoup,  elle  marche  parce  que  cela  la  soulage. 

Terminaison. —  «  Ça  se  termine  tout  d’un  coup.  Je  me 
trouve  bien.  C’est  comme  si  je  n’avais  rien  eu.  Quelquefois 
je  suis  fatiguée,  mais  c’est  tout.  Je  dors  et  le  lendemain  je 
suis  très  bien.  » 

Durée  et  fréquence  des  crises.  —  Les  crises  durent  douze  à 
seize  heures.  Quelquefois,  elles  ne  durent  que  trois  à  quatre 
heures,  mais  alors  elles  se  répètent  jusqu’à  trois  fois  dans  la 
même  journée.  La  crise  unique  ou  les  crises  répétées  dans  le 
même  jour  ne  reviennent  que  tous  les  deux  ou  trois  jours  et 
elles  commencent  toujours  le  matin  de  très  bonne  heure. 

Histoire  de  la  maladie.  —  L’affection  actuelle  a  débuté 
en  février  1907.  Quelque  temps  auparavant,  la  malade  et  son 
mari,  qui  est  mort  en  janvier  1908,  avaient  eu  des  chagrins 
domestiques.  Ils  avaient  assisté  à  la  séparation  de  leur  gendre 
et  de  leur  fille  ;  celle-ci  était  rentrée  chez  eux;  plus  tard  elle 
est  retournée  avec  son  mari,  depuis  les  parents  n’ont  plus 
jamais  revu  leurs  enfants;  ils  ont  dû  «  se  donner  »  à  rente 
viagère  ;  ils  vivaient  misérablement. 

Immédiatement  avant  le  début  des  phénomènes  psychoné¬ 
vropathiques,  la  malade  aurait  eu  de  la  «  grippe  ». 

Antécédents.  —  Rien  de  précis  à  noter.  Artères  relative¬ 
ment  peu  athéromateuses.  Varices  des  jambes  avec  œdème. 

Évolution.  —  Au  i5  août  1909,  phénomènes  très  marqués, 
la  malade  dit  que  ses  crises  sont  de  plus  en  plus  douloureuses. 
Mort  en  décembre  1909  :  état  cachectique. 

2“  Anxiété  périodique.  —  Une  observation  : 

Obs.  III.  (Résumé.)  —  Anxiété  périodique.  Début  brusque. 
Contraction  à  l'estomac.  Anxiété.  Terminaison  rapide,  mais 
plutôt  en  ly sis.  Asthénie.  Durée  :  une  demi-heure  environ.  Ün 
ou  deux  accès  par  jour.  Etiologie  :  préoccupations  familiales. 
Malade  constitutionnellement  craintive.  —  Evolution  r  durée  de 
la  maladie  environ  quatre  semaines.  L’affection  nerveuse  a  été 
suivie  d’un  eczéma  grave  de  la  face  qui  a  guéri  égalerrient.  Un 
an  après,  pas  de  nouveaux  accidents. 

N...,  femme  de  quarante-deux  ans,  autrefois  commerçante, 
vient  consulter  le  5  août  1909  pour  une  «  maladie  de  l’esto¬ 
mac  »  ;  en  fait  elle  est  atteinte  d’anxiété  périodique. 

Description  de  l’accès.  —  «Depuis  une  quinzaine  de  jours, 
une  ou  deux  fois  dans  la  journée,  jamais  la  nuit,  j’ai  tout  à 
coup  une  contraction  vive  à  l’estomac.  Alors  c’est  une  crainte, 
une  crainte...  comme  si  j’appréhendais  quelque  chose  et  je 
n’ai  nul  motif  d’inquiétude.  Je  suis  comme  si  j’avais  peur 
qu’un  malheur  m’arrive  ;  c’est  comme  quand  il  y  a  un 
orage  et  qu’on  appréhende.  Je  ne  suis  pas  énervée,  ni  triste. 
Je  vais,  je  viens.  Parfois  j’ai  comme  envie  de  vomir.  Ça  me 
barbouille  l’estomac,  je  ne  mange  pas.  Après,  souvent,  j’ai 
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deux  Pli  tpois  g^rde-yoties.  Puis  je  suis  anéantie,  mes  jambes 
ne  peuvent  plus  me  porter  (asthénie). 

Ça  dure  une  demi.,heure  environ,  et  ça  a’en  va  gradueller 
ment,  mais  en  peu  de  temps. 

J’ai  un  QU  deux  aecès  par  jour. 

Depuis  huit  jours,  ça  me  prend  plutôt  le  matin,  de  bonne 
heure,  vers  six  heures.  Ça  me  prend  aussi  bien  ayant  qu’après 
un  repas.  ,» 

Histoire  de  la  maladie.  —  Depuis  igoS,  la  malade  et  son 
mari  avaient  des  difficultés  dans  leur  commerce  d’articles  de 
ménage.  En  juillet  1908,  ils  se  retirèrent  avec  un  déficit  de 
huit  mille  francs.  Depuis  cette  époque,  le  mari  était  sans 
place,  d’autre  part  il  s'était  fracturé  le  'pied,  etc.  La  malade 
se  tourmentait  beaucoup.  Fait  important,  quand  elle  fut 
atteinte  de  son  affection  nerveuse,  son  mari  travaillait  et  elle 
n’avait  plus  de  motif  d'inquiétude. 

Antécédents,  —  Mal  connus.  Une  sœur  atteinte  d’eczéma. 
Personnellement,  coqueluche  à  cinq  ans;  «  grande  anémie  » 
à  sept  ans,  on  disait  cju’elle  mourrait  poitrinaire.  Réglée  à 
douze  ans.  Taille  petite,  intelligence  normale;  pas  coléreuse, 
mais  elle  a  toujours  été  craintive  au  moindre  motif;  ses 
craintes  étaient  toujours  suivies  de  selles  nombreuses. 

Évolution  (28  mar?  191Q).  r—  Ra  maladé  pst  revue  à  cette 
date.  L’appréhension  sans  cause  a  duré  environ  quatre  se¬ 
maines.  Ces  accidents  d’anxiété  périodique  ont  été  suiyis  d’un 
ecz;étpa  grave  de  la  face  (autour  des  yeux,  du  nez,  de  la 
bouçbe,  des  oreilles);  elle  en  a  guéri  en  deux  mois,  Rien  à 
noter  ffepuis. 

Ainsi  voilà  des  malades  qui  présentent,  les  deux 
premières,  l’émotion  énervement  et  la  troisième 
l’émotion  anxiété,  sans  avoir  dans  l’esprit  les  élé¬ 
ments  intellectuels  qui  déterminent  habituellemènt 
ces  émotipng.  Qp  sopt  là  des  faits  trè?  intéressants  à 
connaître,  non  seulement  au  point  de  vue  psychor 
clinique  parce  qu’üs  permettent  d’étudier  aisément 
ces  variétés  d’émotions,  mais  encore  au  point  de 
vue  pratique  parce  qu’il  importe  de  ne  pas  voir  une 
maladie  gastrique^  même  névrosique,  là  où  il  n'y  a 
qu’un  trouble  émotionnel. 
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Traitement  de  la  syphilis  par  de  nouveaux  dérivés  arse¬ 
nicaux.  —  MM.  DE  Beurmann,  Mouneyrat  et  Tanon  prén 
seutent  une  étude  chimique  expérimeutale  et  clinique  de  deux 
nouveaux  dérivés  arsenicaux,  le  ï  116  et  le  i  i5i  qui  parais^ 
sent  avoir  tous  les  avantages  du  salyarsan  et  du  néosalvarsan 
d’Ehrlich  sans  en  avoir  les  inconvénients  nj  les  dangers. 
Ces  corps  agissent  très  activement  chez  les  animaux  comme 
trypanosomicides  et  comme  spirillicides  et  chez  l’homme 
comme  antisyphilitiques,  aussi  bien  contre  le  chancre  que 
contre  les  accidents  secondaires  et  tertiaires. 

Ils  ont  l’avantage  de  n’être  nullement  vaso-dilatateurs  et 
de  n’avoir  qu'un  pouvoir  neurotrope  nul  ou  minime.  Il  n’y 
a  donc  pas  à  craindre  avec  eux  les  accidents  congestifs  qui 
ont  été  la  cause  de  la  plupart  des  cas  de  mort  déterminés  par 
le  6q6,  ni  Igs  accidents  nerveux  que  l'on  a  reprochés  à  ce 
corps  de  provoquer.  Le  1 1 16  et  le  i  i5i  ont  été  employés  en 
injections  intraveineuses,  à  la  dose  de  o?4o,  oe5o  et  plus,  en 
solution  dans  de  l’eau  distillée  additionnée  de  la  grammes  de 
carbonate  de  soude  par  litre  ;  la  dissolution  a  lieu  immédiate¬ 


ment  et  se  conserve  longtemps.  Grâce  à  des  dispositions 
ingénieuses,  les  petites  ampoules  contenant  le  i  n6  et  le 
ii5i  sont  placées  dans  une  grande  ampoule  contenant  le 
sérum  carbpoaté  qui  doit  lea  dig^owire,  la  dissolutiou  arseni¬ 
cale  stérilisée,  obtenue  en  passant  la  petite  ampoMe  dans  R 
grande,  peut  être  injectée  daf)s  la  veine  directement,  sans, 
contact  avec  l’air  et  sang  manipulations' dangereuses,  l’injeçr 
tipn  intraveineuse  est  ainsi  miee  à  la  portée  de  tous  les  méde¬ 
cins. 

Ces  corps  peuvent  être  injectés  aussi  squs  forme  d®  sup- 
pension  huileuse  dan^  les  masses  musculaires  ;  la  donlenr  que 
proYoqnent  ces  injections  intramusculaires  est  quelquefois 
assez  vive  et  assez  durable,  mais  il  n’y  a  jamais  de  nécrose 
ni  de  suppuration,  et  ce  mode  d’administration,  qui  pourra 
sans  doute  être  perfectionné  et  rendu  moins  dpulpurenx,  est 
peut-être  appelé  à  se  généraliser  de  plus  en  plus  parce  qu’il 
ne  fait  courir  au  malade  aucun  danger  d’açcident  grave  et 
parce  que  ç’est  peut-être  celui  qui  évitera  le  mieux  les  réci¬ 
dives,  Ces  injections  intramusculaires  sont  du  reste  très 
faciles  grâce  au  nouveau  système  d’ampoule  que  présentent 
également  les  auteurs. 

Syndrome  d’Adams-Stokes  mortel  sans  lésion  du  cœur  ni 
du  système  nerveux.  —  MM,  L.  Rénon,  E.  Géraudel  et 
D.  Thibaut  rapportent  un  cas  de  syndrome  d’Adams-Stokes 
mortel,  où  l’étude  anatomo-pathologique  du  cœur  et  du  sys¬ 
tème  nerveux  est  restée  négative. 

Cliniquement,  l’affection  s’est  traduite  par  une  bradycardie 
très  marquée  (26  pulsations  à  la  minute)  et  par  des  crises 
épileptiformes.  Chaque  crise  comportait  une  série  d’attaques, 
démrrninées,  chacune,  par  une  pause  cardiaque  complète 
durant  cinquante  secondes  ;  entre  les  pauses  cardiaques,  le 
rythme  du  cœur  était  de  70,  pour  reprendre  son  chiffré  habi¬ 
tuel  de  26  à  la  fin  de  la  crise.  Les  crises  d’abord  hebdoma¬ 
daires,  pendant  six  mois,  deviennent  bientôt  quotidiennes, 
puis  multiquotidiennes  et  l’une  d’elles  se  termine  par  la  mort. 

Anatomiquement,  l’examen  le  plus  détaillé  du  faisceau  de 
His,  débité  en  1  970  coupes  sériées,  fut  négatif.  Le  noyau  de 
Keith  et  Plack,  la  région  d’abouchement  de  la  veine  coronaire 
dans  l’oreillette,  la  couche  sous-endocardiaque  des  fibres  de 
Purkinge,  n’ont  pas  présenté  la  moindre  lésion.  L’examen  du 
bulbe  et  du  pneumogastrique  a  été  de  même  négatif. 

L’absence  de  tracés  ne  permet  pas  de  spécifier  le  mode 
pathogénique  de  ce  syndrome  d’Adams-Stokes.  L’observa¬ 
tion  garde  néanmoins  toute  sa  valeur,  puisqu’elle  montre 
qu’un  syndrome  d’Adama-Stpkes  moftel  pPHt  être  constaté  en 
l’ahsenee  de  toute  lésion  du  coeur  et  du  système  nerveux. 

Les  auteurs  rapportent  six  observations  analogues,  em^' 
pruntées  à  différentes  publications,  de  syndrome  d’Adams- 
Stokes  mortel,  sans  lésion  appréciable.  Ces  observations,  où 
les  tracés  permettent  de  rapporter  le  syndrome  à  une  disso¬ 
ciation  auriculo-ventrjculaire,  montrent  que  le  faisceau  de 
Hjs  n’était  pas  pratiquement  lésé. 

Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  d’admettre  à  côté  des 
syndrome^  d’Adams-Stokes  par  lésion  matérielle  des  syn¬ 
dromes  sans  lésion  des  régions  aptuellement  classiques,  dus 
probablement  à  un  simple  trouble  fonctionnel.  Les  cas  de 
dissociation  auriculo-yentriculaire  d’origine  purementtoxique 
(action  de  la  digitale)  et  de  durée  passagère  plaident  aussi  en 
faveur  de  cette  conception. 

Les  lésions  des  extrémités,  mains  et  pieds,  dans  la  mala¬ 
die  de  Paget.  —  M.  André  Léri  présente  les  pièces  et  les 
radiographies  de  trois  cas  de  maladie  de  Paget  où  les  petits 
os  de  la  main  ou  du  pied  étaient  atteints  d’altérations  mani= 
festes,  constatables  cliniquement  ou  par  rexametj  radiogra¬ 
phique.  Dans  l’un  de  peg  eas,  pu  l’examen  microscopique  a 
montré  qu’il  s’agissait  bien  de  maladie  de  Paget  indiscutable, 
ces  lésions  des  extrémités  existaient  en  l’absence  de  toute 
déformation  des  os  longs  des  membres  cliniquement  appré-. 
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oiable  :  il  y  avait  seulement  une  hypertrophie  çonsidérahle  du 
crâne. 

La  fréquence  des  altérations  des  extrémités  dane  la  maladie 
de  Paget  ne  cadre  pas  avec  les  données  classiques. 

lïlajadie  osseuse  de  Paget.  Wassermann  positif.  Améliora¬ 
tion  par  le  néosalvarsan.  —  MM.  Henri  Dufour  et  Bertiis- 
Mouret  présentent  une  malade  intéressante  à  plusieurs  points 
de  vue,  H  a’ agit  d’une  femme  de  quatre-vingts  ans  atteinte 
d’une  maladie  de  Paget  des  plus  typiques,  ce  qui  les  dis- 
pen.se  de  la  décrire,  et  dont  l’affection  a  débuté  tardivement 
à  l’âge  de  soixante-huit  ans.  Des  douleurs  très  intenses  sié¬ 
geant  surtout  aux  membres  inférieurs  Pont  déterminée  à 
entrer  à  l’hôpital.  Examinée  au  point  de  vue  de  la  réaction  de 
Wassermann,  celle-^ci  se  montre  très  nettement  positive  dans 
le  sérum  sanguin  alors  qu’on  ne  trouve  rien,  dans  ses  antécé¬ 
dents,  rappelant  une  infection  syphilitique.  Malpé  son  âge 
ils  ont  traité  cette  malade  par  une  série  de  trois  injections 
intraveineuses  de  néosalvarsan,  ce  médicament  étant  admi¬ 
nistré  avec  prudence.  La  première  injection  faite  le  3o  no¬ 
vembre  1912  a  été  de  20  centigrammes  de  néosalvarsan;  la 
deuxième  faite  le  12  décembre  1912  a  été  de  45  centigrammes, 
la  troisième  faite  le  ij  janvier  tgiS  de  40  centigrammes,  Spus 
l’influence  de  qes  injections  les  douleurs  PPt  disparu  et  la 
malade  se  trouva  très  améliorée.  11  semble  donc  que  la  nature 
de  cette  maladie  de  Paget  soit  démontrée  par  la  réaction  san¬ 
guine  et  le  traitement,  Les_  auteurs  insistent  également  sur 
l’âge. de  la  malade,  qui  ne  leur  a  pas  semblé  une  contre-indi¬ 
cation  à  l’emploi  du  néosalvarsan. 

Du  pouls  lent  permanent  par  bradycardie  totale.  — 
MM.  R  Rathert  et  G.  Lian.  Déjà  G.  Lian  avait  montré  que 
le  pouls  lent  permanent  congénital  peut  relever  d’une  brady¬ 
cardie  totale.  Les  auteurs  s’appuient  sur  cinq  observations 
personnelles  étudiées  par  la  méthode  graphique  et  l’électro- 
cardiographie  pour  montrer  que  la  bradycardie  totale  est  à 
l’origine  de  nombre  de  pouls  lents  permanents  acquis. 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  bradycardie  légère,  au  voi¬ 
sinage  de  5o,  mais  dans  certains  cas  elle  est  notable,  se  main¬ 
tenant  à  40,  pouvant  même  atteindre  82  par  courtes  périodes. 
Plus  la  bradycardie  est  légère,  plus  elle  s’accélère  facilement 
sous  l’influence  des  efforts.  Mais  chez  ceg  malades  l’état  habi¬ 
tuel  est  le  ralentissement  du  pouls.  Dans  les  cinq  observa¬ 
tions  des  auteurs  l’épreuve  de  l’atropine  a  été  positive. 

Les  caractères  des  graphiques  et  des  électrocardiogrammes 
sont,  à  part  la  lenteur  des  pulsations,  les  mêmes  qu’à  l'état 
physiologique.  G’est  dire  que  dans  les  bradycardies  totales  le 
coeur  paraît  normal  mais  est  lent. 

LjCs  grands  accidents  nerveux  du  syndrome  de  Stokes- 
Adams  n’ont  pas  encore  été  observés  dans  les  bradycardies 
totales.  Mais  M-  Gallavardin  aingi  que  les  auteurs  ont  observé 
chez  leurs  malades  des  tendances  lipothymiques  ou  un  état 
vertigineux. 

En  face  d’une  bradycardie  vraie  permanente  on  n’a  donc 
pas  le  droit  d’affirmer  qu’il  s’agit  toujours  d’une  dissociation 
auriculo-ventriculaire.  Il  faut  compter  avec  la  bradycardie 
totale. 

Si  le  pouls  radial  bat  habituellement  au-dessous  de  4o  ou  si 
la  bradycardie  a  été  accompagnée  des  grands  accidents  ner¬ 
veux  du  syndrome  de  Stokes-Adams,  il  e§t  très  probable  que 
la  dissociation  auriculo-ventriculaire  est  en  cause. 

Mais  si  le  pouls  bat  à  4Q  P«  à  5o  et  qu’il  n’y  ait  jamais  eu 
d’accidents  nerveux  (bradycardie  solitaire),  il  s’agit  souvent 
d’une  bradycardie  totale. 

L’examen  clinique  du  ceeur,  du  pouls  radial,  du  pouls  jugu¬ 
laire  et  l’épreuve  de  l’atropine  ne  fournissent  que  des  proba¬ 
bilités  diagnostiques  plus  ou  moins  grandes,  Le  diagnostic 
ferme  relève  de  la  méthode  graphique  ou  de  l’électrocardio- 
graphie. 

Les  bradycardies  totales  sont  dues  soit  à  une  lésion  PH  à  up 


trouble  fonctionnel  du  pneumogastrique,  soit  à  une  lésion  ou 
à  un  trouble  fonctionnel  du  sinus  (nceud  de  Keith  et  Flaçk, 
musculaire  et  nerveux  situé  à  l’embouchure  de  la  veine  cave 
supérieure). 

Des  bradycardies  nerveuses.  Du  pouls  lent  permanent 
par  dissociation  auriculo-ventriculaire  d’origine  nerveuse. 

_ _ mm.  F.  Rathery  et  G.  Lian  sont  conduits  par  toute  une 

série  d’observations,  tant  personnelles  que  relevées  dans  la 
littérature  médicale,  à  élargir  le  cadre  des  bradj'cardies  ner¬ 
veuses  passagères  (les  seules  admises  jusqu’alors  par  Vaguez 
et  Esméin),  et  à  établir  l’existence  de  bradycardies  nerveuses 
permanentes. 

Les  bradycardies  vraies  et  passagères  d’origine  nerveuse 
ne  se  résument  pas  en  une  seule  variété,  la  bradycardie  par 
pauses  cardiaques.  Elles  sont  liées  dans  certains  cas  à  une 
dissociation  auriculo-ventriculaire  (observations  de  Jellinek 
et  Gooper,  Hewlett,  Laslett,  etc.)  et  sont  causées  le  plus  sou¬ 
vent  par  une  bradycardie  totale  (observations  de  Liap  et  Lyon- 
Gaen,  Danielopolu,  Laslett). 

Les  bradycardies  vraies  et  permanentes  d’origine  nerveuse 
sont  liées  le  plus  souvent  à  une  bradycardie  totale  (voir  l’au¬ 
tre  communication  des  auteurs  à  cette  même  séance).  Mais 
dans  ce  cas  une  dissociation  auriculo-ventriculaire  est  en 
cause.  Les  auteurs  signalent  l’observation  de  Mollard,  Dumas 
et  Rebattu  où,  dans  une  bradycardie  permanente  par  disso¬ 
ciation,  l’exurnen  anatomique  montra  l’absence  de  légions  du 
faisceau  de  His  et  l’existence  d’une  médiastinite  fibreuse  dans 
la  région  du  plexus  cardiaque.  Us  y  ajoutent  une  observation 
personnelle  purement  clinique  dans  laquelle  l’apparition  dé 
la  bradycardie  par  dissociation  fut  précédée  par  des  quintes 
de  toux  çoqueluchoïde,  l’examen  radioscopique  montre  un 
certain  degré  dé  médiastinite  périaortique,  ou  enfin  l’épreuye 
de  l’atropine  accélère  le  pouls  radial  (44  à  60)  et  surtout  amé¬ 
liore  considérablement  la  conductibilité. 

Gette  dernière  observation  présente  encore  les  particula¬ 
rités  suivantes.  LéS  graphiques  représentent  des  types  tout  à 
fait  nets  de  dissociation  auriculo-ventriculaire  incomplète 
avec  périodes  de  Luciani;  ils  montrent  en  outre  qu’un  pouls 
bigéminé  peut  être  la  conséquence  de  ce  type  dé  dissociation 
auriculo-ventriculaire. 

A  propos  de  la  pathogéfiie  de  la  sténose  pylorique  du 
HOUl'risson.  —  M.  Laubry  donne  lecture  d'une  note  de 
MM.  WeiU  et  Gardère  dans  laquelle  ces  auteurs  répondent 
aux  critiques  formulées  par  M,  Fredet,  et  relatives  à  l’ori¬ 
gine  inflammatoire  du  nourrisson. 

MM-  Weiel  et  Gardère  font  remarquer  que  dans  leur 
observation  il  s’agissait  surtout  d’une  sténose  par  hypertro¬ 
phie  sous-muqueuse  et  accessoirement  d’une  hypertrophie  de 
la  musculaire. 

Ils  ajoutent  que  l’inflammation  grave  donne  une  nécrose 
musculaire,  une  inflammation  légère  entraîne  souvent  l’hy¬ 
pertrophie  musculaire,  et  qu’enfln  à  côté  de  leur  observation 
il  en  est  d’autres  qui  rendent  parfaitement  plausible  la  théorie 
inflammatoire, 

Sur  la  signification  de  la  fièvre  consécutive  à  une  pre¬ 
mière  injection  de  salvarsan.  —  M.  E,  Jeanselme,  en  son 
nom  et  au  nom  de  M.  P-  Jacquet,  fait  la  communication  sui¬ 
vante  : 

))  L’un  de  nous  a  établi  antérieurement  :  1°  que  la  fièvre  de 
première  infection  n’est  pas  toxique;  2°  que  cette  poussée 
fébrile  initiale  ne  s’observe  que  chez  les  sujets  présentant  sur 
la  peau  ou  sur  les  muqueuses  des  syphilides  muhiples  en 
pleine  aPtiyité  ;  3°  que  le  salvarsan  coupe  la  fièvre  syphili¬ 
tique  alors  qu’il  est  sans  action  sur  la  fièvre  d’autre  nature 
(lèpre  ou  tuberculose);  je  considère  donc  la  fièvre  de  première 
infection  comme  une  fièvre  spécifique. 

Avec  le  concours  de  M,  P.aul  Jacquet  j’ai  cherché  à  étendre 
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et  à  compléter  ces  notions  en  employant  les  divers  agents  de 
la  médication  antisyphilitique  cheit  des  sujets  en  période  pri¬ 
maire  ou  secondaire.  Cette  étude  nous  a  conduits  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

I.  Chez  tout  syphilitique  en  période  active,  l’injection  intra¬ 
veineuse  à  doses  suffisantes  d’un  agent  quelconque  de  la  médi¬ 
cation  spécifique  (salvarsan,  inésol,  cyanure  de  mercure)  pro¬ 
voque  une  fièvre  de  première  infection,  cette  poussée  fébrile 
ne  se  reproduit  pas  aux  injections  subséquentes  même  si  la 
dose  est  plus  forte. 

II.  Lorsqu’un  médicament  antisyphilitique  introduit  dans 
les  veines  a  déterminé  une  poussée  fébrile,  tout  autre  agent 
spécifique  injecté  quelques  jours  après  est  impuissant  à  pro¬ 
voquer  un  nouvel  accès  de  fièvre.  Vis-à-vis  les  uns  des 
autres  les  agents  spécifiques  se  comportent  donc  en  ce  qui 
concerne  la  fièvre  comme  des  équivalents.  Le  premier  injecté 
est  seul  fébrigène  parce  qu’il  entraîne  une  destruction  en 
masse  des  tréponèmes. 

III.  Si  le  médicament  antisyphilitique  est  injecté  à  doses 
minimes  et  répétées  la  destruction  des  tréponèmes  est  frac¬ 
tionnée  et  trop  faible  pour  qu’elle  se  traduise  par  une  éléva¬ 
tion  thermique  après  la  première  injection.  Cependant  ce 
traitement  préparatoire  est  suffisant  pour  qu’une  injection 
ultérieure  de  6o6  faite  à  dose  normale  ne  soit  pas  suivie  de 
réaction  thermique.  » 

Du  traitement  des  femmes  syphilitiques  enceintes  par 
le  salvarsan.  —  MM.  E.  Jeanselme,  A.  Vernes  et  M.  Bloch. 
Depuis  deux  ans,  toutes  les  femmes  syphilitiques  enceintes 
hospitalisées  dans  leur  service  ont  été  traitées  par  le  salvar¬ 
san,  sans  l’adjonction  d’aucune  autre  médication. 

La  plupart  ont  reçu  de  quatre  à  six  injections  intraveineu¬ 
ses  espacées  de  semaine  en  semaine,  la  première  de  3o  cen¬ 
timètres  cubes,  les  suivantes  de  4o  centimètres  cubes.  La 
dose  a  été  abaissée  à  20  centimètres  cubes  et  même  i5,  lors¬ 
que  l’état  du  rein  laissait  à  désirer. 

Quatorze  femmes  qui  présentaient  au  cours  de  leurs  gros¬ 
sesses  des  signes  de  syphilis  jeune  et  active,  tels  que  chancre 
induré,  roséole,  plaques  muqueuses,  ont  été  soumises  à  ce 
traitement.  Toutes  ont  accouché  à  terme,  d’enfants  vivants 
en  général  de  poids  normal. 

Sur  aucun  de  ces  enfants  dont  quelques-uns  ont  pu  être 
suivis  pendant  plusieurs  mois,  ils  n’ont  relevé  de  stigmates 
d’hérédo-syphilis.  Quatre  ont  succombé,  il  est  vrai,  à  une 
époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  leur  naissance,  mais  à 
des  causes  accidentelles  (érysipèle,  diarrhée  infantile,  etc.). 

Deux  femmes  syphilitiques  d’ancienne  date  qui  avaient 
fait  antérieurement  des  fausses  couches  multiples  ont  pu, 
grâce  au  traitement  par  le  salvarsan,  mènera  bien  leur  gros¬ 
sesse. 

Ces  résultats  sont  infiniment  supérieurs  à  ceux  que  donne  le 
traitement  mercuriel  ou  mixte.  Non  seulement  le  salvarsan 
manié  avec  prudence  n’est  pas  nuisible  à  la  femme  enceinte, 
mais  il  a  en  outre  sur  la  grossesse  la  plus  heureuse  influence. 

Sur  l’origine  syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham. 

MM.  H.GBENETetSÉDiLLOT  présentent  deux  fillettes  atteintes 
de  chorée  de  Sydenham.  Chez  la  première,  on  ne  trouve  aucun 
signe  de  syphilis,  la  réaction  de  Wassermann  a  été  absolu¬ 
ment  négative  chez  le  père,  la  mère  et  l’enfant.  Ce  cas  prouve 
simplement  que  la  chorée  de  Sydenham  peut  évoluer  en 
dehors  de  toute  syphilis  ce  qui  n’est  contesté  par  personne, 
bien  que  M.  Milian  semble  vouloir  faire  une  part  très  large  à 
la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  chorée. 

Dans  la  seconde  observation,  la  syphilis  est  indiscutable, 
paralysie  générale  du  père,  accouchement  avant  terme  de  la 
mère,  stigmates  dystrophiques  et  iritis  amélioré  par  le  mer¬ 
cure  chez  l’enfant,  réaction  de  Wassermann  suppositive.  Ce 
qui  est  particulièrement  frappant  et  ce  qui  donne  à  ce  cas 
une  importance  spéciale,  c’est  ce  fait  que  la  chorée  s’est  déve¬ 


loppée  non  seulement  chez  un  hérédo-syphilitique,  mais  bien 
chez  une  hérédo-syphilitique  présentant  des  accidents  ocu¬ 
laires  améliorés  sans  doute  par  le  mercure,  mais  encore  en 
évolution. 

Il  y  a  là  pour  le  moins  une  coïncidence  fort  troublante,  et 
quelles  que  soient  les  Objections  a  priori  faites  à  la  théorie 
de  l’origine  syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham,  on  ne 
peut  se  défendre  de  l’idée  que,  chez  cette  malade,  la  syphilis 
a  dû  jouer  le  rôle  de  causes  prédisposantes,  et  même  de 
causes  déterminantes. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(SÉAHCE  DU  8  JANVIER  igiS) 


Inutilité  et  danger  des  trépanations  successives  au  cours 
de  l'épilepsie  traumatique.  —  MM.  Sicard  et  Ballock  pré¬ 
sentent  un  malade  qui,  en  quinze  ans,  a  subi  onze  trépana¬ 
tions  pour  des  crises  jacksoniennes.  La  dernière  interven¬ 
tion  a  été  suivie  d’une  hémiplégie  spasmodique. 


Réflexes  cutanés  myotoniques  et  rétractions  tendineuses 
dans  un  cas  de  maladie  de  Thomsen.  —  M.  Souques  montre 
un  malade  atteint  de  maladie  de  Thomsen  présentant  des 
rétractions  tendineuses  invincibles  avec  attitude  vicieuse  des 
tendons  d’Achille  et  des  biceps  brachiaux.  Ces  rétractions 
contribuent  à  rapprocher  la  maladie  de  Thomsen  des.  myopa¬ 
thies.  Les  réflexes  cutanés  ont  le  caractère  myotonique 
comme  les  mouvements  volontaires  ;  le  réflexe  crémastérien 
consiste  en  ascension  normale  du  testicule  suivie  d’une  des¬ 
cente  lente;  l’excitation  plantaire  détermine  la  contraction 
myotonique  des  fléchisseurs  des  orteils. 

Sciatique  radiculaire  dissociée.  —  MM.  Déjerine  et 
Quercy.  En  1905,  le  malade  soufîrit  d’une  sciatique  supé¬ 
rieure  très  douloureuse  avec  troubles  trophiques;  le  tout 
dura  deux  ans,  puis  guérit  pour  reprendre  légèrement  en 
iqio,  mais  d’une  manière  passagère.  Puis,  sans  douleurs, 
apparurent  à  la  jambe  et  au  pied  des  troubles  moteurs  (impo¬ 
tence  presque  complète  avec  réaction  de  dégénérescence) 
trophiques  (cyanose,  refroidissement),  les  battements  arté¬ 
riels  n’étaient  plus  perceptibles,  ce  qui  permit  de  penser  a 
une  artérite  actuellement  en  voie  d’amélioration. 


Raideur  par  irritation  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  — M.  Babinski  présente  un  malade  atteint  depuis  dix 
ans  de  troubles  moteurs  du  membre  supérieur  gauche  avec 
atrophie  des  muscles  de  la  main  et  abolition  presque  complète 
de  la  contractilité.  Plus  tard,  sont  venus  des  troubles  de  la 
sensibilité  à  caractère  syringomyélique;  enfin,  une  arthropa- 
thie  de  l’épaule.  Les  muscles  du  bras  sont  affaiblis,  mais  sur¬ 
tout  existe  de  la  raideur  prédominant  dans  les  muscles  del¬ 
toïde,  triceps  et  les  antibrachiaux.  Comme  il  n’existe  aucun 
signe  d’excitation  de  la  voie  pyramidale,  M.  Babinski  emet 
l’hypothèse  d’une  irritation  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  déterminant  une  contracture  avec  secousses  fibrillaires 
par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  explique  le  spasme 
facial  par  irritation  du  nerf. 

Tumeur  cérébrale  opérée.  —  MM.  de  Martel  et  Velter 
montrent  un  homme  qui  était  atteint  de  céphalée  avec  stase 
papillaire  sans  signes  de  localisation.  La  trépanation  permit 
d’enlever  une  grosse  tumeur.  Le  surlendemain,  apparut  une 
hémiplégie  droite  avec  aphasie;  on  trouva  un  gros  hématome 
qui  fut  évacué.  Actuellement,  il  reste  un  peu  de  paralysie 
faciale,  l’aphasie  est  en  partie  rééduquée,  la  stase  est  arretée, 
la  céphalée  a  disparu. 

Réflexe  d’allongement  croisé  du  membre  par  excitation 
cutanée.  —  MM.  Marie  et  Foix  présentent  une  femme 
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atteinte  de  paraplégie  pottique,  et  montrent  que  chez  elle  la 
flexion  des  orteils  détermine  le  réflexe  d’allongement  de  l’au¬ 
tre  membre.  Ce  fait,  ainsi  que  les  expériences  sur  les  ani¬ 
maux,  vient  corroborer  l’opinion  des  auteurs,  à  savoir  que 
les  réflexes  cutanés  de  défense  se  réduisent  à  des  mouve¬ 
ments  d’automatisme  ambulatoire. 

Un  cas  de  maladie  de  Volkmann.  —  Peltier  etM.  Pé¬ 
lissier.  Le  syndrome  est  consécutif  à  la  ligature  de  l’axil¬ 
laire.  A  remarquer  la  raideur  particulièrement  intense  du 
biceps.  —  M.  Thomas  a  dans  un  cas  observé  la  guérison. 

Etude  graphique  des  mouvements  de  défense.  — 
MM.  J.  Thiers  et  Strohl  présentent  un  malade  atteint  de 
paraplégie  spasmodique  chez  lequel  la  percussion  dorsale  du 
pied  détermine,  par  une  excitation  unique,  d’abord  une 
flexion  (signe  de  Mendel),  puis  une  extension  des  orteils, 
enfin  un  retrait  du  membre  par  flexion  de  tous  les  segments. 

Ces  différents  mouvements  ont  été  enregistrés  par  les  au¬ 
teurs  de  manière  à  pouvoir  comparer  les  temps  perdus  pour 
la  production  de  chacun  d’eux. 

De  l'examen  des  graphiques  obtenus  il  résulte  que  le  mou¬ 
vement  de  flexion  est  exécuté  simultanément  par  tous  les 
orteils  au  bout  de  o  s.  o4  et  achevé  au  bout  de  o  s.  zS. 

L’extension  qui  succède  à  la  flexion  est  immédiate,  brusque 
et  persistante  pour  le  gros  orteil,  elle  est  progressive  pour 
les  autres  doigts  qui  reviennent  graduellement  à  leur  position 
initiale;  quand  leur  mouvement  est  terminé  il  s’écoule  un 
certain  temps  perdu  après  lequel  ils  sont  de  nouveau  entraî¬ 
nés  par  le  redressement  du  pied.  Celui-ci  se  fait  en  même 
temps  que  la  flexion  du  genou  au  bout  de  o  s.  45. 

MM.  J.  Thiers  et  Strohl  concluent  que  d’après  leur  succes¬ 
sion  il  faut  distinguer  parmi  les  phénomènes  observés 

D’une  part  un  phénomène  de  flexion  qui  rentre  dans  la  ca¬ 
tégorie  des  réflexes  ostéo-tendineux  ; 

D’autre  part,  une  série  de  mouvements  de  raccourcisse¬ 
ment  précédés  par  l’extension  du  gros  orteil,  c’est-à-dire  par 
le  signe  de  Babinski  et  qui  s’exécutent  après  un  temps  perdu 
assez  considérable  pour  qu’on  soit  autorisé  à  supposer  dans 
leur  mode  de  production  un  mécanisme  spécial. 

Poliomyélite  antérieure  au  cours  de  l’hérédo-syphilis.  — 
MM.  ÏÜUCHARD  et  Rosenbach  relatent  un  fait  de  poliomyélite 
(paraplégie  flasque  brusque  sans  troubles  sensitifs)  survenu 
chez  un  sujet  porteur  d’une  irido-choroïdite  pigmentaire  et 
d’un  torticolis  congénital.  —  M.  Ballet  fait  remarquer  qu’il 
y  a  peut-être  simple  coïncidence  entre  la  syphilis  et  la  lésion 
médullaire. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Péritonites  d’originè  biliaire.  (Salager  et  Roques.  Soc.. 
des  Sciences  méd.  de  Montpellier,  20  décembre  1912.)  —  Les 
auteurs  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  trente-deux 
ans,  paludéenne  et  ayant  eu  la  typhoïde,  morte  dans  des  cir¬ 
constances  qui  parurent  suspectes  et  dont  l’autopsie  fut 
ordonnée. 

Cette  femme  avait  présenté,  le  ii  novembre  1911,  deux 
jours  avant  un  accouchement  normal,  une  première  crise 
diagnostiquée  appendicite  par  un  chirurgien  et  un  accou¬ 
cheur  qui  la  virent  alors  (douleur  dans  1  hypocondre  droit, 
température  39  degrés,  pouls  incomptable).  Puis,  tout  était 
rentré  dans  l’ordre  au  moment  de  l’accouchement,  dont  les 
suites  furent  normales. 

Le  18  mars  suivant,  elle  se  sent  mal  à  l’aise  et  croit  à  une 
nouvelle grossesse.  Puis  les  symptômes  précédemment  obser¬ 
vés  réapparaissent  avec  une  grande  intensité,  et  la  mort  sur¬ 


vient  au  bout  de  deux  jours,  le  20  mars,  à  neuf  heures  du 

On  pense  à  une  péritonite  suraiguë  par  manoeuvres  abor¬ 
tives.  Mais,  à  l’autopsie,  l’appareil  génital  est  trouvé  en  par¬ 
fait  état,  sans  nulle  trace  de  grossesse,  tandis  que  le  péritoine 
présente  les  signes  d’une  inflammation  suraiguë.  On  trouve 
un  épanchement  de  bile  jaune  safran  qui  distendait  également 
la  vésicule  et  infiltrait  le  foie.  Pas  la  moindre  perforation  des 
voies  biliaires.  Le  cholédoque  était  obstrué  par  un  calcul. 

Ce  cas  a  paru,  aux  auteurs,  devoir  être  rapproché  de  ceux 
de  Clairmont  et  von  Haberer,  de  Schivelbein  et  des  deux  cas 
de  Dobezauer,  observations  réunies  par  Lenormant,  et  cons¬ 
tituer  le  cinquième  du  groupe  des  péritonites  biliaires  sans 
perforation.  1“  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Méningite  des  nourrissons.  (Hutinel.  La  Pédiatrie  pra¬ 
tique,  i5  avril  1912.  Leçon  faite  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  le  9  mars  1912.) —  Du  i®'  mai  1911  au  i"  mars  1912, 
M.  le  professeur  Hutinel  a  observé  dans  son  service  des 
nourrissons  25  cas  de  méningite  tuberculeuse.  C’est  là  une 
statistique  qui  va  fort  à  l’encontre  de  l’opinion  autrefois  accep¬ 
tée  que  cette  méningite  se  rencontrait  exceptionnellement 
dans  les  deux  premières  années  de  la  vie. 

Le  plus  souvent  on  trouve  à  l’examen  clinique  de  ces 
malades  une  adénopathie  médiastine,  ou  1  on  relève  des 
troubles  gastro-intesttnaux  dans  les  antécédents  ;  mais  quel¬ 
quefois  aussi  le  sujet  observé  est  un  enfant  présentant  tous 
les  attributs  de  la  plus  parfaite  santé.  Souvent  les  symptômes 
méningés  apparaissent  à  l’occasion  de  pneumonie,  de  gastro¬ 
entérite;  il  suffit  d’être  prévenu  pour  ne  pas  commettre  une 
erreur  de  diagnostic.  Le  début  de  la  méningite  tuberculeuse 
peut  être  insidieux  ;  il  se  fait  quelquefois  par  des  convul¬ 
sions,  ou  encore  par  une  hémiplégie,  une  paralysie  des 
muscles  du  cou  ;  il  faut  dans  ces  cas  recourir  à  la  ponction 
lombaire  pour  parvenir  au  diagnostic  ;  un  des  signes  les  plus 

constants  est  la  contracture  de  la  nuque;  il  en  est  de  même 
du  signe  de  Brudzinske,  des  mouvements  choréiformes  et 
athétosiques,  du  nystagmus.  Chez  les  tout  petits  nourrissons, 
on  peut  observer  une  somnolence  qui  peut  aller  jusqu’au 
coma  avec  absence  de  clignement  des  paupières.  De  toutes 
manières  c’est  la  ponction  lombaire  qui  tranchera  le  diagnos¬ 
tic,  dans  tous  les  cas,  mais  encore  faut-il  savoir  interpréter 
parfaitement  les  renseignements  qu’elle  fournit,  et  les  com¬ 
pléter  par  l’examen  attentif  des  signes  cliniques. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Résection  d'estomac  pour  cancer  (procédé  de  Wilms). 
Avantages  du  lever  précoce.  (Victor  Pauchet.  Soc.  méd.  de 
Picardie,  janvier  191 3.)  —  M.  Pauchet  a  présenté  une  pièce 
anatomique  provenant  d’une  gastrectomie  pour  cancer.  Il  a 
extirpé  cette  tumeur  à  une  femme  de  soixante  ans,  qui  lui 
avait  été  adressée  par  le  docteur  Boutin  (d’Auxi);  elle  s’est 
levée  cinq  jours  après  l’intervention,  a  quitté  l’hôpital, 
quinzejours  après  l’opération,  en  excellent  état. 

Le  lever  précoce  présente  en  effet  un  gros  avantage,  au 
point  de  vue  de  la  brièveté  de  la  convalescence;  M.  Pauchet 
insiste  sur  ce  point. 

Voici  le  mode  de  réparation  de  l’estomac  et  de  l’intestin, 
après  une  résection  gastro-pylorique.  Quand  un  chirurgien 
pratique  l’exérèse  d’un  cancer  gastrique,  il  peut  rétablir  en¬ 
suite  la  continuité  du  tube  digestif,  par  l’un  des  trois  pro¬ 
cédés  suivants  : 

1”  h’ abouchement  direct  gui  fait  communiquer  le  duodénum 
avec  ce  qui  reste  de  l’estomac  ;  c’est  la  restauration  la  plus 
complète  de  l’état  anatomique.  Pour  exécuter  ce  procédé,  il 
faut  que  l’étoffe  duodénale  et  gastrique  soit  suffisante 
[méthode  dite  de  Rillroth  1). 

2“  Quand  la  résection  a  été  plus  large,  surtout  quand  le  duo- 
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dénum  sè  trouve  court,  l’opérateur  doit  fermer  chaque  extré¬ 
mité  gastrique  et  duodénale,  puis  faire  une  gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure  (méthode  dite  de  Billroth  2). 

3°  Enfin  quand  Iti  résection  du  duodénum  a  été  largo ^  quand 
celle  de  l’estomac  a  été  également  très  étendue,  le  meillédr 
procédé  de  restauration  consiste  à  implanter,  directement,  ce 
qui  reste  de  l’estomàc  dans  le  jéjunum  (méthode  de  Wilms). 

Ge  procédé  assure  aussi  bien,  peut-être  mieux^  que  lés 
autres  méthodes,  l’évacüation  de  l’estomac  ;  son  exécution  est 
facile,  on  pourrait  lui  donner  la  préférence  dans  tous  les  cas 
qui  convieilnent  au  Billroth  n*  2.  l.  gayarB. 

Pyloroplastie  :  résultats  éloignés  de  quarante-trois  cas. 
(G.  Grey  Turner.  Surg.,  gyn.  àndobst.,  vol.  XIV,  n°  6,  juin 
1912,  pp.  537-543.)  —  La  pyloroplastie  est  une  opération 
trop  délaissée  ;  elle  â  cépehdanl  soit  dômaine  dans  lequel  elle 
donne  d’aussi  bons  résultats  que  la  gastro-entérostomie.  Dans 
la  Statistique  de  Turner,  il  y  a  6  opérations  de  Finney  et  37  de 
Heinecke-Mikulicz.  Il  y  eut  i3  cas  de  sténose  pylorique  sans 
ulcération  :  4  sont  morts  ;  un  après  onze  ans,  de  pneumonie 
double  ;  un  après  quatre  ans,  d’appendicite  aiguë;  urt  après 
trois  ans,  de  néphrite  chronique;  un  après  plus  de  deux  ans, 
de  péritonite  tuberculeuse.  Sept  sont  en  parfaite  santé,  un 
autre  est  grandement  amélioré;  un  autre  après  une  guérison 
de  trois  ans  eut  une  récidive  de  troubles  gastriques  pour 
laquelle  on  fit  une  gastro-entérostomie  au  cours  de  laquelle 
on  constata  l’absence  de  toute  sténose  pylorique  ;  les  vomis-  ■ 
sements  étaient  probablement  dus  à  la  néphrite  interstitielle 
avancée  concomitante.  Donc  les  résultats  sont  ici  remarqua¬ 
blement  bons. 

Dans  les  7  cas  de  sténose  pylorique  avec  ulcération,  trois 
(opérés  depuis  quatorze,  dix  et  neuf  ans  respectivement)  sont 
en  parfaite  santé,  hiàis  il  y  eut  quatre  récidives  après  quatre 
ans,  cinq  ans,  cinq  ans,  un  an.  Une  ulcération  en  évolution 
est  une  cohtre-indication  de  la  pyloroplastie. 

Cinq  cas  de  pylorospâsme  donnent  4  succès  parfaits  et  une 
amélioration  très  considérable  maintenue  depuis  onze  ans. 

Dans  i6  cas  de  troubles  gastriques  sans  lésions  appré¬ 
ciables,  il  y  eût  2  guérisons,  i  amélioration  et  i3  résultats 
nuis.  Du  moins,  la  pyloroplastie  n’ajouta  rien  à  la  gravité  de 
l’incision  exploratrice  et,  dans  aucun  cas,  il  n’y  eut  de  symp¬ 
tômes  désagréables  que  Fort  pût  imputer  à  l’opération,  ce 
qu’on  n’aurait  peut-être  pas  toujours  pu  dire  d’une  gâstro- 
entérostomie. 

Dans  une  série  de  20  cas  consécutifs  opérés  depuis  plus  de 
dix  ans  (dix  à  quinze  ans),  2  moururent  de  cancer  et  tuber¬ 
culose  peu  après  l’opération;  sur  les  18  survivants,  i5  sont 
en  parfaite  santé;  3  seulement  ont  eu  des  récidives, 

La  pyloroplastie  he  dérange  pàs  la  fOfaCtiOil  physiologique 
du  pylore.  F.  garonBr. 

NEUROLOGIE 

Etude  clinique  des  états  dits  «  pseudo-tumeurs  céré¬ 
brales  ».  (Mohamed  SalèHi  Th.  de  Lyon,  1912,  Trévoux,  imp. 
Jeannin.)  Ge  travail  groupe  les  principaux  faits  connus  de 
«  pseudo-tumor  cerebri  »  et  y  ajoute  quelques  observations 
nouvelles. 

Les  pseudo-tumeurs  concernent,  le  plus  souvent,  des  mala¬ 
dies  organiques  encore  incomplètement  connues  :  méningites 
Séreuses,  tnéningO-encéphalites,ëpendymiteS,  hydrocéphalie, 
dont  le  diagnostic  demeure  souvent  extrêmement  délicat. 

A  côté  de  CBS  faits,  il  en  est  d’autres  absolument  inexpli¬ 
cables,  où  l’autopsie  ne  décèle  aucune  lésion,  on  pouvait  pro¬ 
visoirement  les  étiqueter  «  Maladie  de  Nonne  ». 

En  pratique,  il  faudra  faire  l’essâi  rigoureux  du  traitement 
spécifique,  Malgré  ses  dangers  et  l’absenée  possible  d’effica¬ 
cité,  la  décompression  cérébrale  paraît  indiquée,  en  particu¬ 
lier  lorsque  se  développent  rapidement  des  signes  de  réaction 
cérébrale  grave  avec  oedème  papillaire.  u,  alquikr. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRimES  PUMS  FMKOAB 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  •=-  (N*  12, 
déci  1912.)  Li  Brocq  i  Gomment  nous  pensons  qu’on  peut 
et  qu’on  doit  à  l’heure  actuelle  employer  le  salvarsan.  — 
A.  Nauta  :  Etude  des  lymphodermies  et  des  myélodermies 
(manifestations  cutanées  des  états  leucémiques  et  aleucé- 
miques)  [3  fig.]  (deuxième  partie), 

Boston  medical  and  surgical  Journal.—  (Vol.  GLXVII,  n”  22, 
28  nov,  1912.)  William  J.  Mayo  ;  La  contribution  du 
XIX®  siècle  à  l’étude  de  la  pathologie  sur  le  vivant.  —  Ge- 
rardo  M.  Balloni  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  le  pneumothorax  artificiel  selon  la  méthode  de 
Forlanini  (à  suivre).  ■ — ■  Henry  Turner  ËaileV  :  Sous 
l’éther.  —  (N"  23,  S  déc.)  John  M.  ConnolBÿ  :  L’hérédité, 
en  particulier  étude  de  la  loi  de  Gregor  JohaUn  Mendel 
(16  fig.)  (à  suivt-ê).  George  H,  Wright  :  Les  dents  et 
leurs  rapports  avec  l’organisme  (2  fig,).  —  Gerardo  M. 
Balboni  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
le  pneumothorax  artificiel  Selon  là  méthode  de  Forlanini  (à 
suivre),  — J.  Earle  A.SH  :  Etude  du  sang  dans  un  cas  d’hé¬ 
morragie  grave.  —  William  H.  Smith  et  Roger  Kinni- 
CUTT  :  Un  cas  d’endocardite  mortelle  dUe  à  un  diplocoque 
encapsulé  prenant  le  gram  et  se  présentant  en  chaînettes 
(4  fig-)-  —  Lawrence  OlIvéR  :  Lé  traitement  par  le  Sâlvar- 
san  pendant  l’année  1912,  aU  Service  de  maladies  dé  peau 
de  l’hôpital  général  des  Massachusetts. 

Bulletin  général  de  thérâpeu tiqué.  —  (N®  f  ,  8  jaiiv.  1913.) 
H.  Boüqüët  :  Là  thérapeutique  au  XXV®  Gorigrês  de  chi¬ 
rurgie. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N®  t,  lojanv.  1913.)  Jean 
PouJOL  :  Troisième  campagne  contre  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  dans  la  circonscription  médicale  d’Aïn-Bessem.  — 
J.  Hbhail  :  Réparation  des  plaies  cutanées  anciennes  par 
les  greffes  d’Ollier-Tiersch.  —  L.  Pron  :  «  L’alastrim.  » 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N®  2,  12  janv.  1913.)  E.  Micheleau  :  Occlusion  intes¬ 
tinale  par  calculs  biliaires. 
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Odeur  et  saveur  agréables. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  JANVIER  AU  I®®  FÉVRIER  I9l3 

thèses 

Jeudi  30  janvier,  à  une  heure.  —  M“®  Finteclus.  Gontri- 
bution  à  l’étude  de  la  tuberculose  du  col  de  l’utérus  et  de  son 
traitement  chirurgical.  (MM.  Pozzi,  président;  Ribemont- 
DeSsaignés,  Okinczyc  et  Anselme  Schwartz.)  —  M.  Bélùux. 
De  l’origine  habituellement  névropathique  des  vomisSèménfs 
graves,  dits  incoercibles  de  la  grossesse  et  de  leur  traitement 
par  la  psychothérapie,  (MM.  Ribemont-DeSsaignes,  prési¬ 
dent;  Pozzi,  Okinczyc  et  Anselme  Schwartz,)  - —  M.  Lutel. 
Gontribution  à  l’étude  des  formes  anormales  de  la  méningite 
tuberculeuse  chez  l’adulte.  (MM.  Gilbert,  président;  Pierre 
Marie,  Carnot  et  Roussy.)  —  M.  Vedrine.  Etude  sur  le  cho- 
lestéatome.  (MM.  Pierre  Marie,  président  ;  Gilbert,  Carnot 
et  Roussy.) 

Le  Dirëcteuf-gérant  i  D®  Fratlçôis  Lfi  SotihD.  ^ 

RABIS.  iltruiMEhià  LEVÉ,  RUÉ  ciséÉÿTÉ,  iÿ. 
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COSES  ./antispasmodique:  2 cuillerées  à  café 

\ HYPNOTIQUE:  là  2  cüHlerées  à  potage 


PUdOUIT  iütracellulaire 
spécifique,  rigoureusement 
titréj  qui  rétablit,  dans  les 
cas  qui  a’.y  prêtent,  .par 

UNE  SEULE  INJECTION 

le  péristaltisme  intestinal 
pour  des  mois  et  même  des 
années. 

AMPOULES  DE  20  CC. 
beuic  formes  : 
Injections  intramusculaires. 
Injections  intraTeinBiises. 


HORIVIONE 

PERISTALTIQUE 


MARQUE  DÉPOSÉE  I8- 


Sédatif  de  l'Hyperexcitabilité  nerveuse 


BOUCHARDAT 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 


CHARCOT 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codenc,  page  813.  Thérwp.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 


est  un  antîspamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions, Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  ditHciles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIÊRLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valériaiiate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur, 


SÂNTAL  BRETONNEAU  |  l'WTI0Njs.BRE10NNEAU 


GUERISON  de  la  SYPHILIS 


I  Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs  au  BENZOATE  de  MERCURE 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 

CHAQUE  CAPSULE  ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION, 

contient  0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure.  centimètre  cube  de  Liqueur  eoMient  0.0 1  de  Sel  solublel. 
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Degré  alcoolique 

^  ô  très  faible.  iiEJLJ 

Il  1  ^rTTfn 

. .  ^ 

Facilite  et 

Stimule  la  Digestion. 

lîfilf  II  fl  i 

L’iodo  lasogène  à  6%. 

L'extrait  des  graines  du  cotonnier,  le  | 

i 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  imraé- 

d'\^ïisme*^Très°p<upérieuràla  teinture  d’Fode  et  aux 
todures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs, 
l'ie»  documents  échant.  :  USINES  PE. 

amélîiiMcIS  l&Tli Tètablirmlme  , 

après  une  Interruption  de  plusieurs  se-  | 

malnes.  La  boite  :  3  fr.  50. 

4RS0N,  43,  r.  Pinel,  Si-Dénis  (Seine).  Tél.  456-38.  | 
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IFFECTIBIS  CÀBDIAQUES 

GONVÂUiASIA  HAIAUS 

langlebert 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 


ALBUilINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anénale.  —  i  cniUerée  par  repa». 


Action  rapide  et  prolongée 


Pour  ingestion  : 


ARTÉRIO-SCLfROSE 
ASTHME 
EMPHYSÈME,  etc. 


lODIPINE 

MERCK 


Pour  inj.  s.  eut-  ou  lacements  ■ 
lodipinp  à  25  0/0 
lOoeut.  (;ui,es=:4lir.KI. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 
ACTINOMYCOSE 
Affections  parasyphilitiques 


FARINES  MALTÉES  JAMMET 


de  la  Société  d'Alimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  VALIMENTATION  DES  ENFANTS 

FARINES  LÉGÈRES 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

A  BASE  DE  Blé  et  D'AVOINE  MALTÉS 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Mais 

ORGÉOSE 

Crème  d’Orqe  maltée 


GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Mais,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  oe  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  o'Avoine  maltée 

lentilose 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  à  l’Avenose.  à  fOriéose,  de. 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialemeal  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

USIHE  ET  LABORATOIRES  A  LEVALLOIS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE 
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On  s’abnnne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France: 
abonnement  part  du  t"  de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  Paboniiement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10^  par 
L’abonnement  part  du  !«''  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEWEHT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  situation  du  berceau  comme  facteur  de  l’asymétrie  des  seins, 
par  M.  G.  Variot. 

La  vaccination  préventive  contre  la  fièvre  typhoïde  dans  les  équi¬ 
pages  de  la  flotte,  par  M.  Chaktemesse. 

Contribution  à  l’étude  des  effets  thérapeutiques  de  l’eau  des  Deux- 
Reines  (bassin  d’^ioc-les-Bains),  par  M.  Jean  Pignot. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Recherches  sur  la  digestion  des  graisses  et  coprologie 
clinique.  —  Deux  cas  d’accidents  aigus  d’anaphylaxie  générali¬ 
sée  après  injections  de  sérum  antituberculeux.  —  Chlorome  : 
étude  clinique  de  deux  cas  ;  —  Du  chlorome. 

Médecine  infantile  :  Sclérodermie  en  plaques  :  forme  mixte  :  larda- 
cée  et  tuberculeuse.  Traitement  thyroïdien.  Amélioration  rapide. 
—  Bromides  papulo-tuberculeuses  géantes. 

Chirurgie  :  Résection  du  gros  intestin  pour  constipation.  —  Héma¬ 
turie  due  à  une  tuberculose  d’un  ouraque  perméable. 

Neurologie  :  Polynévrite  à  forme  quadriplégique  avec  persistance 
du  réflexe  rotulien.  Difficultés  de  diagnostic. 

PHARMACOLOGIE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Les  angiocholites  et  les  cholécyscites  (fin). 

VARIÉTÉS 

Le  signe  de  Moulin  et  le  signe  de  Boirac. 

FORMULAIRE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  — 
Oral.  —  Séance  du  20  janiier  1913.  —  Question  donnée  : 
«  Cordes  vocales  inférieures.  —  Paralysie  diphtérique  du 
voile  du  palais.  » 

MM.  Rougeulle,  ii  -J-  '9  —  Janet,  12  18  =  3o; 

Thinh,  10  -)-  17  =  27;  Errard,  ii  -j-'iS  =  29;  Boyer, 
i3  -|-  23  =  36;  Barraud  (Georges),  12  1/2  20  =  32  1/2; 

M»'”rrélat,  Il  4- 23  =  3/1. 

Séance  du  21  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Muscles 
long  et  court  supinateur.  —  Syphilis  tertiaire  de  la  langue 
(symptômes  et  diagnostic).  » 

MM.  Daudet,  i3  -j-  20  =  33;  Verdenal,  17  -j-  25  =  42; 
Kü3s,  i3  -)-  18  =  3i  ;  Hue  (Georges),  i5  -j-  21  =36;  Tri- 
bout,  Il  -|-  17-=  28;  Oberlin,  i5.  23  =  38;  Brun, 

16  1/2  -]-  20  =  36  1/2  ;  Huguet,  i4  1/2  -)-  20  =  34  1/2  ;  Ali- 
bert,  12-1-19=31. 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Agasse-Lafont  (de  Paris),  Archambault  (de  Tours),  Arnal  (de 
Paris),  Beauregard  (de la  Ferrière-aux-Etangs),  Bellemanière, 
Bezançon  (Paul),  Biard  et  Bigaignon  (de  Paris),  Plancher  (de 
Vichy),  Bouché  (d’Argenton-sur-Creuse),  Bouvet  (de  Paris), 
Boyer  (de  Sanary),  Bralant  (de  Paris),  Bretonville  (de  Vin- 
cennes),  Bridier  (de  Pont-du-Château),  Brisard  et  Bué  (de 
Paris),  Galien  (des  Landes),  Céry  (de  Bouzy),  Chabanon  (de 
Villefort),  Gharlier  (d’Origny-Sainte-Benoite),  Cornet  (de 
Ligueil),  Corson  (de  Guingamp),  Cousergue,  médecin-major 
de  première  classe,  détaché  au  secrétariat  général  du  minis¬ 
tère  de  la  guerre;  Debève  (de  Montagny-en-Ostrevent),  De- 
langle  (de  Gentilly),  Delanoë  (de  Corbeil),  Delhaye  (de  So- 
lesmes).  Despeignes  (de  Chambéry),  Deyber  (de  Paris), 
Dhers  (d’Arné),  Dhoste,  médecin  en  chef  de  première  classe 
de  la  marine  en  retraite  à  Rochefort-sur-Mer;  Dupard,  méde¬ 
cin  principal  de  première  classe,  adjoint  au  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  au  ministère  de  la  guerre;  Dupont  (de  Mar- 
mande).  Durand  (de  Saint-Nazaire),  Etesse  (de  Tréguier), 
Fabre,  chirurgien  des  hôpitaux  et  du  lycée  de  Nîmes;  Fal- 
vard  (de.Saint-Georges-de-Mons),  Ferraton,  médecin  prin¬ 
cipal  à  l’hôpital  du  Val-de-Grâce;  Filaudeau  (de  la  Roche- 
sur-Yon),  Flous  (de  Gaillac),  Foucherand  (de  Saint-Pol-en- 
Chalençon),  Fournier  (de  Saint-Arnaud),  Ganzinotty  (de 
Nancy),  Gautier  (de  Paris),  Girard  (d’Ivry-sur-Seine),  Glaise 
(d’Alfortville),  Govin  (de  Paris),  Guedj  (de  Sétif),  Houdoux 
(de  Château-du-Loir),  Hurault  (de  Savigny-sur-Braye), 
Imhoff  (de  Paris),  Izoard  (d’Embrun),  Jan,  médecin  général 
de  la  marine;  Jobard  (d’Is-sur-Tille),  Jusseaume  (de  Paris), 
Keraudren  (de  Saint-Brieuc),  Kuborn  (de  Levallois-Perret), 
Labadie-Lagrave  et  Laignier  (de  Paris),  Lallement  (de  Besan¬ 
çon),  Larroussimie,  Lassablière  et  Laval  (de  Paris),  Lavielle 
(de  Dax),  Leblanc  (de  Bezançon),  Lemaire  (de  Nouvion-en- 
Thiérache),  Lemaître  (de  Limoges),  Léméré  (de  Breteuil), 
Lhoste  (de  Beaujeu),  Loque  (de  Bollène),  Loumeau  (de  Bor¬ 
deaux),  Luton  (de  Reims),  Mallet  et  Manheimer  (de  Paris), 
Margouliss  (de  la  Charité-sur-Loire),  Martin  et  Merklen  (de 
Paris),  Métayer  (de  Moncoutant),  Mircouche(de  Paris),  Moc- 
quot  (d’Appoigny),  Mongin  (d’Arris),  Monod  (de  Bordeaux), 
Monte!  (de  Montaigut-le-Blanc),  Mousson-Lanauze  (de  Saint- 
Mandé),  Netter  et  Oppenheim  (de  Paris),  Panel  (de  Rouen), 
Papillon  (de Paris),  Perron  (de  Moulon),  Phelippot  (de  Bor¬ 
deaux),  Philipes  (de  Pujols),  Piepu  (de  Montsalvy),  Pinard 
(d’Angoulême),  Planel  (de  Saillans),  Porquet  (de  Vire),  Po- 
thet  (de  Paris),  Poulain  (de  Saint-Mandé),  Prieur  (de  Châ¬ 
teau-Thierry),  Roesch  (de  Mariette),  Roger  (de  Montreuil- 
sous-Bois),  Roumaillac  (de  Captieux),  Roussel  (de  Paris), 
Roux  (de  Marseille),  Rozier  (de  Pau),  Ruel  de  Sourouvre  de 
Guefosse  (d’Oran),  Sagot  (de  Landéda),  Salanoue-Ipin,  mé¬ 
decin  principal  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales; 
Salmon- (de  Paris),  Santi  (d’Orgon),  Schwob  (de  Paris),  Se- 
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TRAITEMENT  COMPLET  DE 

>- HYPERCHLORHYDRIE 


GRANULÉ  SOLUBLE 


CONPRinÉS  SATURANTS 

Carbonate  de  Bismuth 
et  Poudre. de.Lalt. 

'^Sédatif  de  la  Douleur 

1.  comprimé  toutes  les  S  minutes 


Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude.  Sulfate  de  Souda 

Le  meilleur  mode  de  Saturation 
par  les  alcalins  en  solution  étendue. 

1  mesure  dissoute  dans  un  verre  A  bordeaux  d'eau  pure. 


POUR  COMPLETER  LE  TRAITEMENT 


Échantillons  et 
llttératore  franco 


'duret^ 

6  RABY 

^  à  Marly-le-Rol  Jj 


AMANDOL 


'Amandes  fralcliu  et  Poudre  de  Lait  (4  A  6  bonbons  A  la  fin  de  chaque  repas). 
Dessert  de  Régime  de  l’Hyperchlorhydrlque. 


ANTISEPSIE  Intestinale:  FERMENTS  LACTIQUES 

ENTÉRITES,  DERINATOSES 

Etats  infectieux  des  diverses  Muqueuses 

J  (CORYZA,  FISSURES,  OÏNÉCOLOGIE,  etc.) 

CONVALESCENCE  de  la  FIÈVRE 

(Porteurs  de 


(MJCROLAGTINE)  B  Bb  B 

FERMENT  LACTIQUE 

PUR  et  ACTIF  entièrement  préparé  dans  les 

LABORATOIRES  de  RECHERCHES  du  D' J.  TROUETTE 

BOSES  i  te"i“%bWtuU“pariour.  demander  Ecbantillons  et  Notioe  :  10,  Rue  du  Bac,  P. 

SE  FAIT  AUSSI  EN  BOUILLON,  FERMENT  L 1 0  U  I D  E  ou  en  PO  U  D  R  E 

bénéfice  normal. 


Produit  réglementé,  laissant  au  pharmacien 


lAGTO  ANTl^tPSlNE 
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régé  (de  Bord* aux),  Sevin  (de  Paris),  Simon  (du  Pornic), 
Stef  (d  Antibes),  Tellier  (de  Lyon),  Tbeuveny  (de  Paris), 
Toussaint  (de  Saint-Dié) ,  Traby  (d  Olette)  ,  Trébosc  (de  Pont- 
Saint-Gôme),  Trémolières  (de  Paris),  Tribondeau,  médecin 
principal  de  la  marine;  Valentin  'de  Paris),  Vichot  (de  Lyon), 
Voirin  (de  Bar-le-Duc),  Vrain,  Weil  et  Weiller  (de  Paris), 

Wurtz  (de  Compiègne). 

Officiers  d' Académie.  —  Abadie,  docteur  en  médecine 
à  Oran;  MM.  les  docteurs  d’Adhémard  de  Santagnac  (de 
Menton),  Alleaume  (de  Chartres),  Auchier  (de  Saint-J ean-de- 
Liversay),  Auclert  (de  Brezolles),  Bain  (de  Marseille).  Barge 
(d’Ussel),  Barlerin  (de  Paria).  Barthout  (de  Saint-Sulpice- 
Laurière),  Basset  (de  Paris),  Beau,  médecin-major  de  deu¬ 
xième  classe;  Benoist  (de  Perros-Guirec),  Berger  (de  la  Côte- 
Saint-André),  Bernadac  (de  Saint-Girons),  Berthelon  (de 
Sainte  Feyre),  Bertherand  (de  Paris),  Bertrand  (de  Roncq), 
Bertrand  (de  Beurre),  Bézos  (de  Brocas-les-Forges),  Bichat 
(de  Lunéville),  Blanchetière  (de  Paris),  Blanqumque  (de 
Laon)  Boda  (de  Catillon-sur-Sambre)  ;  Boigey,  méde- 
ciiî-maior  de  deuxième  classe;  Bonnenfant  (de  Soissons), 
Bonnet  (de  Lassalle),  Bonnet  (de  Bel-Abbès),  Bonmot  de 
Ruisseletet  Boutes  (de  Paris),  Brabant  (de  Somain),  Brousse 
(de  Châtel-Guyon),  Canac  (de  Marseille),  Canu  (de  1  Ile-de- 
Groix),  Garbonell  (de  Meudon),  Gatiin  (de  Lorient),  Caze¬ 
neuve  (de  Saint-Girons),  Chaintre  (de  Dôle),  Ghaix  (de  Ver- 
neuil),  Chapon  (de  Servon),  Charcellay  (de  Paris),  Ghalotfde 
Bliffuy)  Chausserie-Laprée  (de  Melun),  Chauvaud  de  Ro- 
chelort  (de  Saint-Pardoux-la-Rivière),  Chauvin  (de  Beaumont- 
la-Ronce),  Chevelle  (de  Nancy),  Cleretet  Cogrel  (de  Pans  , 
Conte  (de  Narbonne),  Costa  (d’Alger),  Danès  (de  Craon  , 
Dechy  (d’Herbignies-Villereaii),  Delormeau  (de  la  Montagne), 
Desclozeaux  et  Desmoulins  (de  Paris),  Differdange  (de  Vin- 
cennes).  Dubois  (de  Denain),  Duclaud  (de  Paris),  Dufaur  (de 
Christoly-de-Blaye),  Duguet  (de  Lorient),  Dullin  (du  Mont- 
Dore),  Datheil  (d’Aubusson),  Duvernoy  (de  Valentigney),  Ls- 
cande  et  Fabre  (de  Paris) ,  Faucompré  (de  Vesoul) ,  Fauverghe 
(de  Roubaix),  Feit  (de  Mortrée),  Ferreux  (de  Champlitte), 
Perron  (de  Laval),  Florand  (de  Bourg-Lastic),  Fouqueau  (de 

Boynes),  Fréal  (de  Chaumont-Porcien),  Gantois  (de  Boulo- 
gne-sur-Seine),  Gauzère  (de  Tartas),  Gayraud  (de  Nice), 
Gazave  et  Georges  (de  Paris),  Gibaud  (de  Pierre),  Girard 
(d’Aigueperse),  GolTart  (de  Maretz),  Gouzy  (de  Prades), 
Grandclément  (de  Lyon),  Grandgirard  (de  Nancy),  Grando 
(de  Vinça),  Guillemin  (de  Chambéry),  Guilly  (de  Clichy  , 
Gurcel  (de  Nice),  Hanriot  ('d’Rinviile) ,  Haviez  (de  Chocques), 
Henriet  (de  Brieulles-sur-Bar) ,  Jacquin,  médecin-major  de 
deuxième  classe;  Jardel  [de  Sanzes),  Judel  (d  Huriei),  Ju- 
mentié  (de  Paris),  Labeyrm  (de  Nantes),  Laboisne  (de  Cha- 
banais),  Lagarde  (de  Montauban),  Lanizenberg  et  Larcher 
(de  Paris),  Larrouy  (de  Laon),  Lasnier  (de  Bordeaux),  Lecer- 
cle,  médecin-major  de  deuxième  classe  ;  Le  Gentil  (de  Paris), 
Legros  (de  Bordeaux),  Le  Jerntel  (d’Alençon),  Lernonnyer 
(de  Gerences),  Léné  (de  Buxières-les-Mines),  Lenonrichel 
(de  Bordeaux),  Le  Quang-Trink  (de  Paris),  L’Herrainier, 
médecin-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales; 
Ligouzat,  médecin-major  de  première  classe.;  Loup  (d’Au¬ 
xerre),  Magniez  (de  Reims),  Maricot  (de  Bourbon-1  Archam¬ 
bault),  Mery  (de  Landrecies),  Michel  (de  Melesse),  Michel  (de 
Vendres),  Michel  et  Millet  (de  Paris),  Millot  (d’Antibes), 
Mnity  (de  Volvic),  Molard  et  Morin  (de  Paris),  Neveu  (de 
Glamart),  Olive  (de  Pantin) ,  Paynel  (de  Pa'ris).  Pellier,  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe;  Percerot  (de  Marboz),  Per- 
rineau  (de  Rambouillet),  Pestel  (de  Crouy).  Petit  (de  Paris), 
Picard  (de  Troyes).  Pitance  (de  Lamais) ,  Poitevin  (de  Fom- 
patour-de-Vérines),  Poullain  (de  Sétif),  Pouy,  médecin- 
major  de  première  classe;  Pratbernon  (de  Parroy),  Rabipr 
(de  Montmoreau)  ’ Recouli  (d’Ancy-le-Éranc)  ,  Rigoîlet,  méde¬ 
cin  principal  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  Ro¬ 
bert  (de  Rigney),  Robert  (de  Limoges),  Rochette  (du  Chey- 
lard),  Roquêtanière  (de  S.aint-Paul-des-Landes),  Roullet  (de 
Bléré),  Rousseau  Dccelle  (de  Paris),  Roussel  (de  Cham- 
plcmy),  Roy  (de  Rochefort-Montagne) .  Roy  (de  Spincottrt), 
Saintnn  et  Salin,  (de  Paris),  Salsac  (de  Lourdes),  Sarazin 
(d’Hallencourt),  Savornin  (de  Paris),  Segond,  médecin  prin¬ 
cipal  de  première  classe;  Sentes  (de  Gaud),  Serricres  (de 
Foug),  Sesboué  (de  Saint-Cloud),  Simonneau  (de  Maillezais), 
Sirot  (d’Avesnes),  Surjus  (de  Perpignan),  Surtouques  (de 


Lisieux),  Tansard  et  Taubmann  (de  Paris),  Thévetot  (de 
Lyon),  Thomas  (d’Aix),  Touchot  (de  Bouvillers-Mont),  Touil- 
lon  (de  Bourg),  Vagnnt  (de  Lons-le  Saunier),  Verger  (de 
Limoges),  Vergnes  et  Versepuech  (de  Paris),  Vidal  (de  Saint- 
F.tienne),  de  Viville  (d’Angoulême),  Voix  (de  Troyes). 


académie  royale  de  médecine  de  BELGIQUE.  - 
L’Académie  met  au  concours  les  questions  suivantes  : 

i' Etudier  les  conditions  de  nutrition  et  de  prolifération 
des  éléments  histologi4ues  norm-aux  dans  les  cultures  in  vitro. 

2°  Contribution, à  l’élude  d’un  glucoside. 

Un  prix  de  i  ooo  francs  sera  alloué  à  la  solution  de  la  pre¬ 
mière  de  ces  questions,  et  un  prix  de  8oo  francs  à  la  seconde. 

La  clôture  des  concours  est  fixée  au  i5  juillet  1914- 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 

—  La  prochaine  Assemblée  générale  statutaire  annuelle  de 
l’Association  des  journalistes  médicaux  français  se  tiendra, 
L-  samedi  i"  février  prochain,  à  cinq  heures  précises,  à  la 
Faculté  de  médecine,  salle  des  Thèses  n°  1: 

Elle  sera  suivie  d’un  banquet  qui  aura  lieu  à  sept  heures 
et  demie,  au  calé  Cardinal,  t,  boulevard  des  Italiens.  Le  prix 
en  sera  de  1 2  francs ,  tout  compris. 

Ordre  du  jour  :  1“  Lecture  du  procès-verbal  et  de  la  cor¬ 
respondance;  2“  allocution  du  président;  3°  rapport  du 
secrétaire  général  ;  4“  rapport  du  trésorier  ;  5“  élections. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Ambroise  Viaud-Grand-Marais,  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes,  officier  de 
l’Instruction  publique,  chevalier  de  l’ordre  pontifical  de  Saint- 
Grégoire  le  Grand. 

Le  souvenir  de  ce  maître  vénéré  sera  pieusement  conservé 
à  l’école  de  Nantes,  à  Nantes  et  dans  toute  la  région;  car  il 
fut  un  professeur  remarquable  qui  instruisit  quarante  géné¬ 
rations  d’étudiants;  il  fut  un  médecin  profondément  dévoué  à 
ses  malades,  riches  et  pauvres  ;  en  i870-i«7i,  comme  méde¬ 
cin  en  chef  de  l’infirmerie  et  des  ambulances  de  la  Croix- 
Rouge  à  Nantes,  il  prodigua  ses  soins  à  de  nombreux  malades 
et  blessés.  Le  docteur  Viaud-Grand-Marais  fut  aussi  un  natu¬ 
raliste  éminent,  dont  les  travaux  sur  les  Serpents  venimeux, 
sur  les  Serpents  de  la  Vendée  et  de  la  Loire-Inférieure  sont 
depuis  longtemps  classiques.  Atteint  d’un  mal  incurable,  le 
docteur  Viaud  Grand-Marais  attendit  la  mort  et  s’y  prépara 
pendant  de  longs  mois  avec  le  calme  et  la  sérénité  d’un  grand 
chrétien. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  — -  SEBVTCB  DE  M.  DE  BeUBMANN. 

—  Conférences  théoriques  et  pratiques  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  et 
vénériennes  est  faite  par  MM.  d.e  Beurmann,  R.  Sabouraud, 
Dominici,  Mouneyrat,  Louis  Ramond,  Eugène  Regnauld, 
Grandchamp,  Egger,  Degrais,  Pestel,  Tanon.  Cotlin,  Noiré, 
Philibert,  Chenet,  Jean  Pellot,  Larroque,  Labourdette. 

Les  leçons  ont  lieu  les  lundi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  de  dix  heures  à  onze  heures  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences  de  rhôpital,  à  côté  du  musée  et  de  la  bibliothèque. 

Jeudi  23  janvier,  à  dix  heures  (cette  leçon  devant  avoir  un 
intérêt  surtout  pratique  sera  faite  dans  le  Laboratoire  muni¬ 
cipal)  ;  «  Le  traitement  des  teignes  »,  par  M.  Noiré. 

Samedi  26  janvier,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  :  «  Sta- 
phylocoqüe  ét  streptocoque  »,  par  M.  Sabouraud. 

Lundi  27  janvier,  à  dix  heures  un  quart,  salle  des  confé¬ 
rences  :  «  Le  lupus  tuberculeux  »,  par  M.  de  Beurmann. 

Jeudi  'io  janvier,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  :  «  Le 
lupus  tuberculeux  des  muqueuses  et  la  tuberculose  des  fosses 
nasales  »,  par  M.  Egger. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  Le  docteur  Emile  Sergent 
commencera,  le  mardi  4  février,  à  dix  heures  et  demie,  ses 
conférences  cliniques  sur  la  tuberculose  et  les  maladies  des 
voies  respiratoires,  et  les  continuera  les  mardis  suivants  à  la 

même  heure  (amphithéâtre  Potain). 

Sujet  de  la  prochaine  conférer  ce  :  «  Les  pleurésies  des 
syphilitiques.  » 


K.-  MAiiniu  BÉVUISTF  UQUTDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  salit  pas,  N’ABIWE  pas  u  peau 
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TRAITEMENT 


DE  LA 


Urique 


Acide  thyminique  forme  avec  l’acide  urique  en  hyper- 
production  (uricémie)  une  combinaison  indispen¬ 
sable  pour  permettre  l’élimination  de  cet  acide 
urique  pathologique  (Schmoll,  Minkowski,  Duha¬ 
mel,  etc.). 


L’UrotrOpine  et  la  Lysidîne  facilitent  cette  élimination 
et  sont  de  puissants  antiseptiques  urinaires. 


:  s  6  comprimés  par  jour,  augmenter  la  dose  sans  inconvénient  dans  les  formes  aiguës. 


NON  TOXIQUE 


TOLÉRANCE  PARFAITE 
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PUÉRICULTURE 

LA  SITUATION  DU  BERCEAU  COMME  FACTEUR 
DE  L’ASYMÉTRIE  DES  SEINS 

Par  M.  G.  VARIOT. 

Dans  les  recherches  antérieures  que  j’ai  faites  sur 
la  morphologie  des  glandes  mammaires,  en  inspec¬ 
tant  les  nourrices  de  la  campagne  à  l’hospice  des 
Enfants-Assistés  fi),  j’ai  établi,  par  des  statistiques 
rigoureuses,  que  le  sein  gauche  était  habituellement 
plus  développé  que  le  droit.  C’est  en  quelque  sorte 
la  conformation  physiologique,  normale,  durant 
l’allaitement,  conséquence  de  l’habitude  qu’ont  pres¬ 
que  toutes  les  femmes  de  donner  plus  volontiers  le 
sein  gauche  le  premier  ;  elles  ont  ainsi  plus  de  com¬ 
modité  pour  soutenir  le  nourrisson  de  la  main  gauche, 
la  droite  restant  libre. 

J’ai  vu  cependant  plusieurs  fois  des  femmes  qui 
avaient  le  sein  droit  plus  volumineux  et  qui  étaient 
gauchères. 

Plus  souvent  la  glande  mammaire  devient  prédo¬ 
minante  à  droite,  durant  l’allaitement,  parce  que  des 
accidents  locaux  douloureux,  plus  ou  moins  longs, 
fissures,  crevasses,  lymphangites,  abcès,  etc.,  ont 
entravé  la  succion  du  côté  gauche;  et  les  femmes  mon¬ 
trent  des  cicatrices  au  sein  gauche,  confirmant  objec¬ 
tivement  leur  dire.  Dans  ces  derniers  temps,  en 
interrogeant  les  nourrices  qui  passent,  chaque  année, 
au  nombre  de  i  200  à  i  5oo  à  la  crèche  de  l’hospice  des 
Enfants-Assistés,  j’ai  pu  fixer  plus  exactement  la 
cause  la  plus  fréquente  de  l’hypertrophie  relative 
de  la  glande  mammaire  à  droite.  Ces  femmes,  arri¬ 
vant  des  agences  départementales,  ont  un  engorge¬ 
ment  lacté  physiologique,  puisque  depuis  douze  à 
vingt-quatre  heures  elles  ont  cessé  de  donner  le 
sein  à  leur  enfant.  Je  les  fais  dévêtir  jusqu’à  la  cein¬ 
ture  et  d’un  coup  d'œil,  je  puis  apprécier  le  volume 
réciproque  des  seins,  la  conformation  du  thorax, 
l’aspect  de  la  peau,  etc.  Cet  examen  d’ensemble  est 
indispensable  pour  s’assurer  de  l’état  des  organes 
et  de  la  santé  des  nourrices  auxquelles  on  va  confier 
un  enfant  abandonné  par  les  parents. 

La  dissymétrie  des  seins  apparaît  immédiatement 
pour  peu  qu’elle  soit  accentuée,  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche. 

Lorsque  le  sein  le  plus  développé  est  le  droit,  je 
recherche  s’il  n’y  a  pas  de  cicatrices  ou  de  traces  de 
mammite  ancienne  à  gauche,  qui  ait  fait  perdre 
l’habitude  normale  de  faire  téter  le  nourrisson  de  ce 
côté,  je  m’informe  si  la  femme  n’est  pas  gauchère  ; 
enfin,  je  demande  de  quel  côté  est  placé  le  berceau 
par  rapport  au  lit  de  la  nourrice. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  d’hypertrophie 
du  sein  droit,  le  berceau  de  l’enfant  est  placé  à 
droite  du  lit. 

Lorsque  l’enfant  crie  la  nuit,  ce  qui  arrive  souvent, 
car  on  ne  règle  guère  les  tétées  'à  la  campagne,  la 
mère  le  prend  dans  son  berceau  et  le  fait  boire  à 
droite  sans  déranger  son  mari,  couché  à  gauche. 

Cette  sollicitation  plus  fréquente  de  la  sécrétion 
du  sein  droit  par  la  succion  dans  ces  circonstances 
produit  l’hypertrophie  fonctionnelle  de  la  glande  du 
côté  droit.  J’ai  vérifié  ce  fait,  maintes  fois. 


(i)Variot  et  Lassablière.  Sur  l’intégrité  de  volume  du  sein, 
Acad,  des  sc.,  1908  et  Traité  d’hyg.  infant.,  1910. 


Lorsque  je  remarque  une  asymétrie  notable  des 
seins  au  profit  du  sein  droit,  je  conseille  à  la  nour¬ 
rice  qui  va  faire  un  second  allaitement,  de  changer 
son  berceau  de  côté,  si  cela  est  possible. 

Si  au  contraire  le  sein  gauche  est  plus  développé, 
fait  habituel,  j’engage  la  nourrice  à  faire  toujours 
vider  le  sein  droit  le  premier.  Il  y  a  tout  avantage 
à  cette  pratique  puisque,  ainsi  que  nous  l’avons 
établi  antérieurement,  avec  M.  Lavialle,la  galactor¬ 
rhée  physiologique  est  ordinairement  plus  forte  dans 
le  sein  le  moins  volumineux. 

Nous  avons  établi  antérieurement  que  l’asymétrie 
des  seins,  outre  les  inconvénients  esthétiques,  qui 
ne  sont  pas  négligeables,  peut,  lorsqu’elle  est  très 
prononcée,  modifier  notablement  la  composition 
relative  du  lait  d’un  côté  à  l’autre. 

Les  observations  que  nous  venons  de  relater 
montrent  qu’il  est  assez  facile  de  remédier  à  cette 
inégalité  fonctionnelle  des  glandes  mammaires,  en 
répartissent  plus  également  la  succion,  c’est-à-dire 
les  tétées  des  deux  côtés. 


LA  VACCINATION  PRÉVENTIVE 

COIXXrtE  EA.  EIÈVRE  XYEHOIDE 

DANS  LES  ÉQUIPAGES  DE  LA  FLOTTE 

Par  M.  le  professeur  CHANTEMESSE  (i). 

La  fièvre  typhoïde  a  provoqué  en  France,  en  Al¬ 
gérie,  en  Tunisie,  au  Tonkin,  etc.,  de  si  nombreux 
désastres  qu’il  est  superflu  d’insister  sur  sa  nocivité 
et  le  martyrologe  est  innombrable  des  existences 
jeunes  et  vigoureuses  fauchées,  entre  la  quinzième 
et  la  trentième  année,  par  cette  grande  maladie. 

Depuis  vingt-cinq  ans,  on  a  organisé  la  lutte  con¬ 
tre  elle  par  l’épuration  de  l’eau  potable;  mais  il 
n’est  pas  possible  d’avoir  toujours  et  partout  de 
l’eau  pure  et  le  problème  prophylactique  ne  tient  pas 
tout  entier  dans  cette  étiologie.  Dès  l’aurore  de  la 
bactériologie  on  s’efforça  de  trouver  le  vaccin  de  la 
fièvre  typhoïde.  En  1887,  des  savants  allemands, 
Frankel  et  Simmonds,  Beumer  et  Peiper,  montraient 
qu'en  injectant  à  des  animaux  de  petites  doses  de 
bacilles  typhiques  vivants  et  virulents  on  augmen¬ 
tait  leur  résistance  contre  le  virus  de  la  fièvre 
typhoïde.  Cette  immunisation  avec  des  microbes  vi¬ 
vants  et  non  atténués  était  trop  dangereuse  pour 
pouvoir  s’étendre  à  l’homme. 

A  cette  même  époque,  et  pour  la  première  fois 
{Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1887-1888-1892),  je  fai¬ 
sais  connaître  avec  M.  Widal  un  vaccin  de  l’infec¬ 
tion  typhique  qui  était  efficace,  qui  était  inoffensif, 
qui  ne  contenait  rien  de  vivant  susceptible  de  se  dé¬ 
velopper  dans  le  corps  de  l’homme,  et  qui,  à  l’aide 
de  trois  ou  quatre  injections  de  substance  stérile, 
donnait  aux  animaux  l’immunité  contre  le  virus  de 
la  fièvre  typhoïde  daùs  l’ipimense  majorité  des  cas, 
sinon  dans  tous.  Ce  vaccin  formé  de  bacilles  typhi¬ 
ques  stérilisés  par  chauffage  était  celui  qui  allait 
être  appliqué  à  l’homme  et  lui  conférer  l’immunité 
exactement  comme  il  le  faisait  aux  animaux. 

Ce  vaccin  fut  appliqué  à  l’homme  en  ,1896,  d’abord 
à  l'étranger,  et  en  1899  je  vaccinai  moi-même  par 
cette  méthode  les  élèves  de  mon  service  d’hôpital. 


(i)  Communication  à  l’Académie  des  sciences,  séance  du  20  jan¬ 
vier  1913. 


lou*  droits  de  reproduction  réservés. 
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Le  vaccin  cLauffé  s’étendit  peu  à  peu  dans  le  monde 
à  mesure  que  ses  bienfaits  faisaient  leurs  preuves. 
En  Afrique,  en  Asie,  aux  Indes  et  dans  les  posses¬ 
sions  anglaises,  aux  Etats-Unis,  au  Japon,  plusieurs 
centaines  de  mille  hommes  subissaient  les  injections 
vaccinales  et  se  montraient  protégés  contre  les  dan¬ 
gers  de  la  maladie. 

Au  bout  d’une  année  de  vaccinations  pratiquées 
chez  les  soldats,  avec  du  vaccin  chauffé,  le  gouver¬ 
nement  des  Etats-Unis  rendait  obligatoire,  dans  ses 
armées,  ce  mode  de  prophylaxie. 

En  iqo3,  le  savant  allemand  Wassermann  préco¬ 
nisa  le  vaccin  bacillaire  polyvalent  et  les  autolysats, 
méthode  reprise  en  France  plus  récemment. 

En  iqoq,  m’appuyant  sur  nos  expériences  de  1887, 
sur  les  résultats  des  vaccinations  antityphoïdes  que 
l’avais  pratiquées  sur  mes  élèves  et  que  j’avais  sui¬ 
vis  pendant  dix  ans,  et  sur  les  renseignements  venus 
de  l’étranger,  je  demandai  à  F  Académie  de  médecine 
de  nommer  une  commission  pour  étudier  cette  mé¬ 
thode  antityphoïde. 

Après  l’avis  favorable  de  l’Académie,  le  ministre 
de  la  guerre,  M.  Messimy.  me  chargea  l’an  dernier 
d’installer  avec  un  médecin  principal  de  1  armee, 
cette  vaccination  parmi  les  troupes  des  confins  aige- 
ro-marocains.  Au  Maroc,  aucun  des  vaccinés  ne  tut 
atteint  malgré  l’épidémie  persistante.  En  1912  ]  ai 
pratiqué  beaucoup  dé  vaccinations  dans  lès  services 
hospitaliers,  livré  beaucoup  de  vaccin  chauffe  a  la 
marine,  à  l’armée,  à  la  population  ciyile,  et'  le  maire 
de  Nantes  a  créé  un  service  municipal  de  vaccina¬ 
tion  antityphoïde.  Je  ne  parlerai  pas  des  inconvé¬ 
nients  produits  par  cette  méthode,  soit  locaux,  soit 
généraux,  pour  la  raison  qu’ils  n’ont  pas  existe  ou 
qu’ils  ont  existé  très  faiblement.  En  voici  la  raison  ; 
ie  suis  resté  fidèle  au  mode  de  préparation  du  vac¬ 
cin  stérilisé  par  chauffage  et  conserve,  de  plus,  dans 
une  émulsion  crésolée  qui  met  à  1  abri  d  une  impu¬ 
reté  accidentelle.  Les  résultats  de  ces  vaccinations 
ont  été  on  ne  peut  plus  favorables.  Voici  un  exemple 
frappant  de  leur  efficacité. 

A  partir  du  5  avril  1912,  le  ministre  de  la  marine, 
M  Delcassé,  a  autorisé  la  vaccination  facultative  des 
équipages  de  la  flotte  et  des  ouvriers  des  ports  avec 
lé  vaccin  que  je  livrais. 

Quelle  est  la  conséquence  de  cette  mesure  depuis 
huit  mois?  Le  médecin  général  chef  du  service  de 
santé  de  la  marine  vient,  avec  1  autorisation  du  mi¬ 
nistre,  de  me  faire  connaître  les  résultats  des  vacci¬ 
nations  pratiquées  à  Cherbourg,  Brest,  Toulon,  dans 
les  écoles  de  la  Méditerranée  et  de  1  Océan,  dans  les 
équipages  des  trois  grandes  escadres  et  des  deux 
escaàres  légères,  à  Diego-Suarez,  Alger,  Oran,  Bi- 

^^La’maieure  partie  de  cette  population  marine, 
soit  67,845  personnes,  n’a  pas  eu  recours  a  la  vaccina- 
tion  antityphoïde  et  a  subi  du  5  avril  a  fin  décembre 
■  1912  :  542  cas  de  fièvre  typhoïde  et  1 18  cas  d  embarras 

gastrique  fébrile.  ’  .  ,  . 

Par  contre  3  107  personnes  qui  n  avaient  jamais  eu 
la  typhoïde  se  sont  fait  vacciner.  Résultat  :  les  vac¬ 
cinés  qui  faisaient  partie  des  mêmes  équipages  que 
les  non-vaccinés,  qui  habitaient  les  memes  ï-egions 
qui  subissaient  les  mêmes  conditions  de  trayail,  de 
fatio-ues,  de  plaisirs  et  de  contamination,  qui  en  un 
mofavaient  tout  commun  avec  leurs  camarades,  saut 
le  bénéfice  de  la  vaccination,  ont  ete  protégés  contre 
la  fièvre  typhoïde  d’une  manière  saisissante.  Une 
fois  la  vaccination  terminée,  tandis  què  lés  nôn-vac- 


cinés  étaient  frappés  par  la  typhoïde  dans  la  pro¬ 
portion  d’environ  i  p.  100  de  leur  effectif,  eux  les 
vaccinés  n’ont  pas  présenté  un  seul  cas  de  heyre 
typhoïde.  Parmi  eux  un  homme  seulement  fut  atteint 
d’embarras  gastrique  fébrile,  qui  naturellement  a 
guéri.  J 

Ces  faits  si  démonstratifs  comportent  ce  degre 
d’impartialité  qu’ils  h’ôntpas  été  recueillis  par  moi. 
Je  les  communique  tels  qu’ils  ont  été  portés  à  ma 
connaissance  par  l’autorité  sanitaire  navale. 

Au  Congrès  de  Washington  en  septembre  der¬ 
nier,  le  major  bussel  qui  prépare  pour  l’arniée  anié- 
rii  aine  le  vaccin  par  la  méthode  de  chauffage,  du 
bacille  typhique  inaugurée  par  nous,  il  y  a  vingt-cinq 
ans,  déclarait  que  depuis  l’emploi  du  vaccin  k  fievre 
typhoïde  avait  pratiquement  disparu  de  1  armee 
navale  des  Etats-Unis.  Les  faits  observés  dans  la 
marine  française  permettent  de  considérer  que  les 
affirrhations  du  savant  américain  ne  dépassent  pas 
les  limites  de  la  vérité.  Les  renseignements  concor¬ 
dants  venus  de  tous  les  pays  du  monde  légitiment 
l’espérance  que  notre  siècle  verra  la  fièvre  typhoïde 
disparaître  peu  à  peu  des  pays  civilisés,  grâce  a  a 
vaccination,  comme  le  xix®  siècle  a  vu  disparaître  la 
variole. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  EFFETS  THÉRAPEUTIQUES 


LEAIlDESDEIIX-REISESdfASSU'D’Alî-LEBAhS) 


Par  M.  Jean  PIGNOT  (i). 

Interne  de»  hôpitaux  de  Pai 


Dans  cette  étude,  nous  nous  proposons  de  résu¬ 
mer  six  observations  pour  lesquelles  nous  n’ayons 

employés  ystématiquement  que  l’eau  des  Deux-Reines 

(bassin  d’Aix-les-Bains)  afin  d’en  vérifier  les  effets 
thérapeutiques. 


Observation  I  (salle  Bouley,  n“  16).  —  Ariénoscîérose  et 
nép/irosclérose.  Légère  albuminurie.  —  Fr.  M...,  âge  de 
soixante-dix  ans,  entre  le  8  février  1912,  salle  Bouley, 


A  son  entrée,  le  malade  présentait  des  trouilles  surtout 
respiratoires.  Toux  opiniâtre  avec  expectoration.  Nombreux 
râles  dans  la  poitrine  et  signes  nets  d’engouement  des  bases. 

De  plus,  le  malade  se  plaint  d’inappétence,  de  céphalée,  de 
vertiges  qui  ne  le  quittent  pas  depuis  des  mois  et  le  genent 
dans  son  travail.  Rien  au  cœur.  Légère  albuminurie. 

Remis  de  la  phase  pulmonaire,  les  troubles  dont  se  plai¬ 
gnait  le  malade  n’en  persistent  pas  moins.  La  convalescence 
est  lente  et  pénible.  L’urine  est  peu  abondante.  On  sent  dans 
ses  artères  dures  un  pouls  vibrant. 

Le  18  mars  on  suspend  tout  traitement  et  on  ne  donne  que 
de  l’eau  des  Deux-Reines,  quatre  verres  par  jour  : 


Deux  verres  le  matin  à  jeun, 

Un  verre  avant  le  éepas  de  midi, 
Un  verre  avant  le  repas  du  soir. 


ri  se  produit  en  trois  jours  une  réaction  diurétique  intense, 
et  l’on  atteint  près  de  2  litres,  puis  2>5oo  le  26  avril,  et 
enfin  3  litres  le  28.  .  ,  , 

On  constate  à  peine  un  louche  d’albumine,  et  malgré  cette 


(,)  Travail  du  service  du  docteur  Barth,  hôpital  Neclcér. 
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polyurie  le  malade  augmente  de  2  kilos  én  quinze  jours.  Pen¬ 
dant  ce  temps,  la  pression  artérielle,  d’abord  à  20  (sphygmo- 
manomètré  Potairn),  sé  maintient  à  ce  chiffre,  osciile  légère¬ 
ment  et  tombe  à  17  le  2  avril.  ,  a  •  1 

Ce  même  jour  le  malade  demande  sa  sortie  de  1  hôpital  se 
sentant  très  soulagé  de  ses  troubles  cérébraux  et  assez  amé¬ 
lioré  pour  reprendre  son  travail. 

Obs.  II  (salle  Chauffard,  n“  6).  —  Artériosclérose.  Hyper¬ 
tension.  —  Fr.  B...,  soixante  et  un  ans,  cocher  de  fiacre. 

Antécédents  nuis,  éhtre  à  l’hôpital  pour  de  la  céphalée,  des 
épistaxis  rebelles  et  des  crises  de  palpitations. 

Ces  accidents  remontent  en  août  1911.  Jusque-là  bon  état 
o-énéral.  Ethylisme  manifeste,  mais  pas  exagéré,  quand  le 
malade  fut  pris  d’ün  point  de  côté  violent  à  gauche  et  d’un 
engourdissement  dé  tout  le  côté  gàuche  dans  les  premiers 
jours  d’août  1911.  Un  repos  de  vingt-cinq  jours  à  l’hôpi¬ 
tal,  un  régime  lacto-végétarien  améliorent  rapidement  son 
état.  ^  . 

On  ne  constate  rien  ni  aux  poumons,  ni  au  coeur.  Seul  un 
nuage  d’urine  qui  disparaît. 

Le  28  mars  dernier,  les  épistaxis  réapparaissent,  et  cette 
fois  le  malade  accuse  plus  nettement  des  vertiges  et  des  pal¬ 
pitations  au  moindre  effort. 

L’auscultation  pulmonaire  révèle  une  congestion  intense  des 
bases  qui  se  traduit  par  une  forte  dyspnée  ainsi  qu’une  expec¬ 
toration  peu  abondante. 

Le  cœur  présente  un  bruit  de  galop.  Les  battements  sont 
durs,  et  la  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  est  sou¬ 
levée  énergiquement. 

Les  artères  sont  dures,  roulent  sous  le  doigt.  La  pression 
artérielle  prise  avec  l’appareil  de  Pachon  donne  une  pression 
maxitna  de  32. 

Le  pouls  est  472. 

Une  saignée  de  5oo  grammes,  pratiquée  aussitôt,  soulage 
immédiatement  le  malade. 

Puis  le  lendemain  on  donne  régulièrement  quatre  verres 
d’eau  des  Deux-Reines  tous  les  jours  avec  régime  lacto-^végé- 
tarien. 

Les  urines  jusque-là  rares  montent  jusqu’à  2  litres  et  s  y 
maintiennent. 

Au  bout  de  quinze  jours  les  palpitations  sont  moins  fortes 
et  moins  pénibles. 

Les  épistaxis  ne  reparaissent  pas. 

Le  malade  se  sent  soulagé.  Mais  malgré  cette  amélioration 
subjective  la  tension  artérielle  est  encore  à  28  le  22  avril. 

Obs.  III  (salle  Lasègue,  n°  25);  — ^  Diathèse  urique. 

G.  V...,  quarante-cinq  ans,  est  entrée  à  l’hôpital  Necker  le 
26  mars  1912  pour  des  phénomènes  douloureux  siégeant 
dans  la  région  lombo-sacrée  et  pour  des  troubles  dyspep¬ 
tiques. 

Cette  malade  est  soignée  chez  elle  depuis  dix  mois  sans 
aucune  amélioration  malgré  tous  les  traitements  subis. 

A  l’examen,  rien  de  pulmonaire  ni  de  cardiaquè.  La  pres¬ 
sion  artérielle  est  de  iS  1/2- 10  avec  l’appareil  Pachon. 

Nous  instituons  le  régime  lacté  pendant  quelques  jours  et 
nous  donnons  le  traitement  par  l’eau  des  Deux- Reines  (quatre 
verres  par  jour)  le  lendemain  de  son  entrée,  sans  aucun 
autre  médicament. 

Au  bout  de  plusieurs  Jours  la  diurèse  s’établilj  la  malade 
urine  2*600  au  lieu  de  quelques  centaines  de  grammes,  et 
cette  polyurie  se  maintient  aux  environs  de  2  litres  avec  une 
légère  oscillation  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Les  jours  où  la  diurèse  dépasse  2  litres,  la  malade  affirme 
se  sentir  souîàgèé  au  point  de  faire  quelques  pas  sans  trop 
souffrir,  ce  qui  lui  était  impossible  dé  îaîré  avant  le  traite¬ 
ment.  De  plus,  lés  troubles  dyspeptiques  s’atténüént,  la  ma¬ 
lade  ressent  la  faim  et  les  aliments  sont  àssimilés  plus  îacilé- 
ment. 


Aujourd’hui,  22  avril,  après  trois  semaines  de  traitement, 
la  malade  a  engraissé  de  i  kilo  et  est  très  manifestement 
améliorée. 

De  plus,  dès  que  la  malade  est  privée  de  l’eau  des  Deux- 
Reines  les  urines  diminuent  immédiatement  et  tombent  de 
2  litres  à  800  grammes. 

Obs.  IV  (salle  Delpech,  n»  2).  —  Rhumatisme  chronique.  — 
F...,  cinquante-deux  ans,  femme  de  ménage,  entre  à  l’hôpital 
pour  des  douleurs  articulaires. 

Aucun  antécédent  à  signaler. 

La  phase  douloureuse  actuelle  a  débuté  après  une  grippe 
de  trois  semaines,  les  douleurs  se  manifestèrent  dans 
les  articulations  des  pieds,  puis  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs. 

Ces  douleurs  violentes  rendaient  tout  mouvement  impos¬ 
sible. 

Rien  de  cardiaque,  ni  de  pulmonaire,  pas  d’albumine  dans 
les  urines.  Après  une  semaine  les  manifestations  doulou¬ 
reuses  diminuèrent  d’intensité,  mais  de  nouvelles  crises 
réapparurent  dans  l’intervalle  de  quelques  semaines. 

La  pression  artérielle  donne  avec  l’appareil  Pachon  le 
26  mars,  14-7  1/2.  A  cettè  date  on  suspend  tout  traitement 
pour  ne  donner  que  de  l’eau  des  Deux-Reines.  La  diurèse 
apparaît  rapidement  et  atteint  plus  de  deux  litres,  pie 
amène  en  même  temps  une  sédation  dans  les  phénomènes 
douloureux. 

Pourtant  le  7  avril  l’articulation  du  poignet  droit  devient 
très  difficile  à  mobiliser,  il  y  a  empâtemep  et  rougeur  des 
téguments  à  ce  niveau,  et  l’on  est  obligé  d’adjoindre  au  trai¬ 
tement  hydrique  la  médication  salicylée  avec  badigeonnage 
local  iodé.  Au  bout  de  quelques  jours  l’empâtement  doulou¬ 
reux  a  disparu,  beaucoup  plus  rapidement  que  dans  les 
recherches  antérieures  au  traitement  par  l’eau  des  Deux- 
Reines. 

Aujourd’hui  22  avril,  la  malade  est  améliorée,  mais  l’urine 
redevient  rare  dès  que  l’on  arrête  la  cure  par  l’eau  des 
Deux-Reines. 

Obs.  V  (Salle  Bouley,  n»  17).  —  Athérome  et  dilatation  de 
Vàorte.  Catarrhe  et  emphysème,  légère  albuminurie,  —  Ch.  V., 
âgé  de  soixante-douze  ans,  entre  à  Necker,  le  29  novembre 
191 1,  poür  dyspnée  avec  toux  quinteuse  et  expectoration. 

Le  malade  souffrè  de  cet  état  depuis  plusieurs  semâmes 
déjà. 

Il  éptoüve  de  l’essoufflement  au  moindre  effort,  et  sa  toux 
lui  fait  rejeter  tous  ses  aliments.  Aussi  a-t-il  maigri  depuis 

peu.  .  . 

En  examinant  cet  homme,  ôh  constaté  qu  il  a  un  teint  blanc 
d’aortiqué,  un  thorax  assez  développé  avec  quelques  veinules 
dilatèeè.  Les  espaces  intercostaux  sont  à  peu  près  immobiles 
pendant  la  respiration  qui  se  fait  surtout  par  tirage. 

L’auscultation  révèle  des  signes  nets  d’emphysème  pulmo¬ 
naire  avec  bronchite. 

Le  cœur  présente  un  bruit  de  galop,  le  deuxième  bruit  est 
clangoreux. 

Le  pouls  est  lent  et  fort,  la  pression  mesurée  au  sphygmo- 
manomètre  Potain  donne  20  degrés. 

Les  urines  contiennent  un  peu  d’albumine  et  sont  rares. 

Le  21  mars  1912,  ce  malade  est  mis  au  traitement  de  l’eaü 
des  Deux-Reines  (4  verres  par  jour). 

En  l’espace  de  trois  jours,  la  courbe  de  quantité  d’urinë 
monte  en  oscillant  à  3  litres  et  les  dépasse  bientôt,  pour  arri¬ 
ver  à  3>5oo. 

Cettê  diurèse  remarquable  soulage  notablement  le  malade, 
il  respire  plus  librement  et  l’appétit  se  manifeste.  La  pres¬ 
sion  artérielle  descend  à  i5  degrés  pour  s’y  maintenir  et  le 
traitement  hydrique  terminé  depuis  quelques  jours  laisse 
cette  amélioration  q[ui  fait  envisager  une  convalescence 
rapide. 
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Obs.  VI  (Salle  Bouley,  n”  25).  —  Artériosclérose.  Troubles 
cérébraux.  —  Fr.  Ch..,  cinquante-deux  ans,  entre  le  23  mars 
1912  pour  des  crises  d’étoufiements  survenant  principalement 
la  nuit. 

En  interrogeant  ce  malade,  on  se  rend  compte  qu’il  pré¬ 
sente  un  peu  d’amnésie  et  ne  sait  pas  par  moments  où  il  se 
trouve.  Néanmoins  il  ne  présente  aucun  signe  de  spécificité, 
et  seule  sa  circulation  cérébrale  défectueuse  peut  être  incri¬ 
minée. 

Cet  homme  est  un  tousseur,  depuis  de  longues  années, 
l’éthylisme  est  manifeste. 

L’auscultation  des  poumons  dénote  des  râles  disséminés  de 
bronchite  chronique  avec  un  peu  de  congestion  des  bases. 

Le  cœur  est  gros,  il  descend  au  sixième  espace,  on  entend 
un  léger  bruit  de  galop.  Le  pouls  est  hypertendu,  on  trouve 
une  pression  de  24  centimètres  avec  le  sphygmomanomètre 
Potain.  Le  foie  est  gros  et  sensible. 

Le  malade  n’a  pas  d’appétit.  Sa  langue  est  sèche.  Ses 
urines  sont  rares  et  fortement  albumineuses. 

Le  lendemain  de  son  arrivée  le  régime  lacté  est  accom 
pagné  du  traitement  par  l’eau  des  Deux-Reines.  Le  bocal 
d’urine  qui  ne  marquait  que  45o  grammes  d’urine  épaisse, 
montre  en  six  jours  une  élévation  jusqu’à  i'6oo  seulement. 
Cette  diurèse  est  appréciable  cependant  chez  un  individu  dont 
le  parenchyme  rénal  est  fortement  lésé. 

Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement,  sans  aucun  con¬ 
cours  d’autres  médicaments,  la  pression  artérielle  s’est  abais¬ 
sée  jusqu’à  18  degrés  (Potain). 

L’appétit  est  revenu  et  le  malade  digérait  assez  bien  les 
quelques  aliments  qu’on  lui  donnait,  la  quantité  d’albumine 
qui  dépassait  1  gramme  par  litre  a  diminué  sans  toutefois  dis¬ 
paraître  et  les  troubles  cérébraux  tendent  également  à  se  dis¬ 
siper,  car  le  malade  conscient  de  son  amélioration  demande  à 
retourner  chez  lui. 


ANALYSE  DES  URINES 

Observation  I.  —  Salle  Bouley,  n°  16  : 


Obs.  IV.  —  Salle  Delpech,  n°  2  : 


Volume 

Densité 

Urée. . . 


Acide  urique 

NaCl . 

P^O» . 


( 

\ 


le  traitement  le  traitement 
(26  mars).  {22  avril). 


i.25o 

i.45o 

i.oi3 

par  litre . 

17856 

16891 

par.  24  heures . 

21895 

24851 

par  litre . 

0*253 

0*252 

par  24  heures . 

o83i6 

0*365 

par  litre . 

6874 

7812 

par  24  heures . 

78175 

10*324 

par  litre . 

1853 

1809 

par  24  heures . 

1891 

1*58 

Obs.  V.  —  Salle  Bouley,  n°  17  : 


Avant 

le  traitement 
(27  mars). 


V  olume . 

Densité . 

760 

Urée . 

l  par  litre . 

j  par  24  heures. 

22820 

16*87 

Acide  urique 

j  par  litre . 

j  par  24  heures . 

0*588 

0*4468 

NaCl . 

i  par  litre . 

j  par  24  heures . 

1*23 

089348 

.  ' 

l  par  litre.. .... 

j  par  24  heures. 

1*42 

1*0792 

Obs.  VI.  —  Salle  Bouley,  n'  25  : 

Avant 

le  traitement 
(26  mars). 

Volume .  470 

Densité .  1.020 


8^54 

18S78 

o«5o6 

10843 

23bo5 

18390 

3807 


Après 

le  traitement 
(19  avril). 
760 


le  traitement 
(18  mars). 

'  Pendant 
le  traitement 

Urée . 

l  par  litre . 

(  par  24  heures. 

19873 

9827 

22*20 

16*87 

Volume . . 

Densité . 

1.020 

1.0Î5 

Acide  urique 

j  par  litre . 

1  par  24  heures. 

0*493 

0*231 

0*588 

0*4468 

Urée . 

l  par  litre . 

I  par  24  heures 

.  1185 

1 2*65 

14*8 

32*56 

NaCl . 

1  par  litre . 

(  par  24  heures. 

4890 

2*30 

1*23 

089348 

Acide  urique 

1  par  litre . 

1  par  24  heures 

.  o.3?8 

0*378 

06858 

P805 . 

l  par  litre . 

j  par  24  heures. 

1874 

0*82 

1*42 

1*0792 

NaCl. 

P20^ 


par  litre .  io8o5 

par  24  heures.  ii8o5 

par  litre .  1810 

par  24  heures.  1821 


10832 

238426 

1822 

28769 


Obs.  III.  —  Salle  Lasègue,  n“  25  ; 


Avant  Après 

le  traitement  le  traitement 
(27  mars).  (22  avril). 


Ar/tln  m  0 

740 

935 

i.oi5 

Urée . 

j  par  litre . 

(  par  24  heures. 

16*82 

12*45 

19*27 

18*01 

Acide  urique 

i  par  litre . 

'(  par  24  heures. 

0*693 

0*5128 

08714 

0*687 

NaCl . 

J  par  litre . 

1  par  24  heures. 

i3*2 

9*768 

11*43 

,10*68 

p20« . 

j  par  litre . 

( -par  24  heures. 

i^i4 

0*^8436 

1*46 

1*365 

Conclusion.  —  L^action.  de  l’eau  des  Deux-Reines 
a  été  nettement  diurétique  et  hypotensive. 

Nous  noterons  que  l’action  diurétique  est  d’autant 
plus  forte  que  la  tension  sanguine  se  rapproche  de 
la  normale. 

Dans  tous  les  cas  les  sels  ont  été  éliminés  en  très 
grande  abondance  alors  même  que  parfois  l’élimina¬ 
tion  était  relativement  faible  au  début  du  traitement. 

De  plus,  nous  appellerons  l’attention  sur  le  régime 
de  l’appétit,  sur  le  bien-être  dés  malades  et  sur  ce 
fait  que,  sitôt  que  l’administration  de  l’eau  cesse,  les 
malades  accusent  immédiatement  de  l’oligurie. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


86“  ANNÉE.  —  N"  9,  23  janv.  i9i3. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i37 


SOCIÉTÉS  SAVAOTéS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  dü  i3  janvier  igiS) 

Action  sur  les  centres  auditifs  de  vibrations  sonores 
complexes  et  intermittentes.  —  M.  Marage.  Quand  on  veut 
faire  l’éducation  chez  les  sourds-muets,  ou  la  rééducalion 
chez  les  sourds,  de  l’oreille  et  des  centres  auditifs,  il  faut 
employer  les  vibrations  que  l’oreille  est  destinée  normale¬ 
ment  à  entendre,  c’est-à-dire  des  vibrations  aériennes  et  non 
des  vibrations  métalliques. 

On  ne  doit  employer  que  des  vibrations  bien  connues,  dont 
le  tracé  a  été  pris  par  la  photographie. 

On  doit  débuter  par  des  vibrations  très  simples  de  timbre 
constant  représentant  les  vibrations  fondamentales  des 
voyelles.  Ensuite  on  emploie  des  vibrations  plus  complexes, 
de  timbre  variable,  analogues  à  celles  que  l’on  rencontre  dans 
la  voix  naturelle. 

On  doit  toujours  pouvoir  faire  varier  l’intensité  des  vibra¬ 
tions  employées,  de  manière,  chaque  semaine,  à  mesurer 
exactement  les  progrès  de  l’acuité  auditive. 

Sur  le  sucre  faiblement  combiné  dans  le  sang.  —  MM.  R. 
Lépine  et  Bodlud. 

Action  des  sels  d’uranium  et  de  Puranium  métallique 
sur  le  bacille  pyocyanique.  —  MM.  H.  Agclhon  et  R.  Sa- 

ZERAC. 

Influence  des  sels  d  uranium  et  de  thorium  sur  le  déve¬ 
loppement  du  bacille  de  la  tuberculose.  —  M.  P.  Becque¬ 
rel. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  21  JANVIER  igiS) 

Valeur  théorique  et  pratique  du  pneumothorax  artificiel 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Louis  Rénon  expose  que  cette  médication,  qui  repose  sur 
la  loi  de  thérapeutique  générale  de  l’immobilisation  et  du 
repos  fonctionnel  de  l’organe  lésé,  ainsi  que  sur  l’observation 
clinique,  a  une  valeur  considérable.  La  radiographie  et  la 
radioscopie,  la  technique  et  l’appareil  de  Küss  en  précisent 
l’application  d’une  manière  très  scientifique.  Mais  la  valeur 
pratique  en  est  beaucoup  moindre,  la  rareté  de  l’unilatéralité 
relative  des  lésions  et  la  fréquence  des  adhérences  pleurales 
empêchant  le  plus  souvent  de  pratiquer  le  pneumothorax.  Si 
les  résultats  définitifs  sont  encore  très  discutés,  les  résultats 
immédiats  sont  remarquables  dans  les  tuberculoses  graves  et 
fébriles  à  marche  aiguë,  hémoptoïques,  caverneuses.  La 
maladie  s’arrête  parfois  d’une  manière  extraordinaire  et  on 
gagne  du  temps,  ce  qui  est  précieux.  Cette  méthode  doit 
prendre  place  dans  la  phtisiothérapie  comme  une  méthode 
d’attente,  à  indications  restreintes  demandant  à  être  précisées 
soigneusement,  cliniquement  et  radiologiquement,  dans 
chaque  cas  particulier. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  A  propos 
de  l’isolement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux,  M.  Mesu¬ 
reur  déclare  qu’à  Paris  ce  problème  délicat  et  angoissant  est 
à  l’ordre  du  jour  des  conseils  de  l’assistance  publique  depuis 
huit  ans,  et  qu’aucune^  solution  complète  et  satisfaisante  ne 
lui  a  été  donnée.  Ce  que  Paris  ne  peut  pas  faire  avec  les 
ressources  dont  il  dispose,  comment  la  province  pourra-t-elle 
le  faire  ? 

Dès  1904,  la  ((  commission  permanente  de  préservation 


contre  la  tuberculose  »,  sous  la  présidence  de  M.  Léon  Bour¬ 
geois,  émettait  l’avis  que  «  les  villes  qui  possèdent  plusieurs 
hôpitaux  devaient  en  afîecter  un  ou  plusieurs  au  traitement 
exclusif  des  tuberculeux  et  à  défaut  leur  consacrer  des  quar¬ 
tiers  spéciaux  dans  les  hôpitaux  existants  ».  Ces  prescrip¬ 
tions  étaient  bientôt  rendues  impératives  par  une  circulaire 
ministérielle.  M.  Mesureur  expose  ce  qui  a  été  fait  à  Paris, 
notamment  à  Laënnec,  Cochin,  Brévannes,  et  déclare  qu  on 
ne  saurait  reprocher  à  la  grande  administration  hospitalière 
parisienne  d’avoir  négligé  le  problème. 

Dès  1904  elle  soumettait  à  son  conseil  de  surveillance  un 
projet  affectant  des  hôpitaux  et  des  quartiers  spéciaux  à  la 
tuberculose,  elle  proposait  la  suppression  de  24  services^  de 
médecine  générale  et  leur  transformation,  consacrant  ainsi 
2093  lits  à  la  cause  de  l’isolement.  En  1910,  le  débat  n’était 
pas  terminé  et  n’avait  abouti  qu’à  des  mesures  partielles. 

Election.  —  Une  élection  a  eu  lieu,  à'ia  suite  de  laquelle 
M.  Léger,  pharmacien  des  hôpitaux,  a  été  proclamé  élu, 
par  G3  voix  sur  72  votants,  dans  la  section  de  pharmacie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  18  JANVIER  IQlS) 

Autolyse  aseptique  du  rein  de  cobaye.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  V.  Jonnesco  Dans  l’autolysat,  le  glomérule  de 
Malpighi  et  le  segment  du  rein  grêle  de  l’anse  de  Henle  se 
modifient  :  pour  le  premier,  la  couche  cylindrique  de  Bowmann 
se  fond  en  plasmode;  pour  le  second,  la  lumière  diminue  par 
suite  de  la  tuméfaction  de  ses  cellules.  Ces  modifications  rap¬ 
pellent  celles  que  l’on  a  observées  au  cours  de  la  vie  em¬ 
bryonnaire. 

Conservation  des  spermatozoïdes  en  divers  milieux.  — 
M.  Champy.  Le  mouvement  du  flagelle  des  spermatozoïdes  de 
grenouille  n’est  véritablement  déclanché  que  par  le  contact 
de  l’eau  pure.  Ce  mouvement  consomme  des  matériaux  qui 
sont  représentés  par  la  gaine  mitochondriale  du  spermato¬ 
zoïde. 

Passage  d’une  nucléo-protéide  anticoagulante  dans  le 
sang.  —  MM.  Doyen  et  Sarvonat.  L’atropine,  injectée  dans 
le  cholédoque,  détermine,  chez  le  chien,  l’incoagulabilité  du 
sang,  par  suite  du  passage,  dans  ce  milieu,  d’une  nucléo- 
protéide  anticoagulante. 

Toxicité  du  sérum.  —  M.  Belin.  Pour  éviter  les  acci¬ 
dents  dus  à  la  toxicité  du  sérum,  on  peut,  ou  le  laisser  vieil¬ 
lir,  ou  le  chauffer,  ou,  surtout,  faire  précéder  l’injection  de 
la  dose  thérapeutique  soit  d’une  seule  injection  souSTCUtanée 
ou  intraveineuse  d’une  faible  dose  de  sérum,  soit  de  plusieurs 
injections  faites  à  doses  suffisantes. 

Ferrométrie  des  lipoïdes.  —  MM.  Gérard  et  Delaby. 
Tous  les  lipoïdes  provenant  d’organes  non  autolysés  et  dessé¬ 
chés  rapidement  dans  le  vide  et  à  basse  température  con¬ 
tiennent  des  composés  ferrugineux  solubles  dans  l’éther. 

De  l’action  du  séné  et  du  sérum  d’un  animal  traité  par 
le  séné  sur  les  mouvements  de  l’intestin  perfusé.  — 
MM.  Paul  Carnot  et  Roger  Glénard  étudient  plus  en  détail, 
par  la  méthode  de  la  perfusion  intestinale,  l’action  de  divers 
purgatifs  qu’ils  avaient  mentionnée  antérieurement. 

Prenant  pour  type  d’étude  le  séné,  ils  montrent  que  le  séné 
introduit  directement  in  vitro  au  contact  d’une  anse  intestinale 
isolée  et  perfusée  provoque  une  hyperexcitabilité  considé¬ 
rable  des  muscles  intestinaux,  avec  production  de  contrac¬ 
tions  péristaltiques  énergiques,  de  contractures  en  bagues, 
avec  élimination  spontanée  et  périodique  du  contenu  intes- 
I  tinal. 
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Si  l’otl  étudie  la  contractilité  d’une  anse  provenant  d’un 
animal  à  qui  l’oti  a  fait  ingérer  antérieurement  dü  séné,  on 
constate  que  cette  anse  perfusée  reste  longtemps  hyperexci- 
table,  et  qucj  par  conséquent,  cette  action  se  continue  d’elle- 
même,  alors  qu’il  n'y  a  plus  contact  du  séné  avec  la  paroi  in¬ 
testinale. 

Si  dans  une  aiise  intestirtale  perfusée  provenant  d’un  ani¬ 
mal  sain,  on  introduit  du  sérum  provenant  d’un  animal  traité 
par  le  séné,  on  constate  que  ce  sérum  a  une  action  péristal¬ 
tique  intense  et  prolongée,  indépendante,  par  conséquent,  de 
l’action  directe  du  sérum. 

Il  en  est  de  même  de  l’action  des  extraits  gastriques,  intesti¬ 
naux  et  spléniques,  provenant  d’un  animal  traité  par  le  séné. 

Ces  extraits  exagèrent  considérablement  l’excitabilité  d’une 
anse  intestinale  isolée. 

11  semble  que  l’on  puisse  émettre  l’hypothèse  que  le  pur¬ 
gatif  agit  en  pareil  cas  de  façon  indirecte,  en  provoquant  la 
sécrétion  par  l’organisme,  et  la  résorption  d’hormones  péris¬ 
taltiques. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Recherches  sur  la  digestion  des  graissés  et  coprologie 
clinique.  (H.  Labbé  et  P.  Larue.  At-ch.  des  mal.  de  l’app. 
di‘^.,  février  1912.)  —  Le  dosage  des  graisses  dans  les  ma¬ 
tières  fécales  réclame  avant  tout  Une  technique  bien  réglée. 

Il  faut  tout  d’abord  prolonger  la  durée  de  l’observation 
pendant  au  moins  trais  jours.  Les  matières  fécales  doivent 
être  recueillies  en  lotâlité  après  délimitation  par  du  charbon 
végétal  pulvérisé.  L’extraction  des  graisses  des  matières 
fécales  est  le  point  particulièrement  délicat.  Toutes  les  mé¬ 
thodes  sont  à  ce  point  de  vue,  plus  ou  moins  entachées 
d’inexactitudes;  en  eHet  les  auteurs,  sous  le  nom  de  graisses 
neutres,  comprennent  des  matières  insolubles  dans  l’eau, 
solubles  dans  les  solvants  habituels  des  corps  gras,  mais  qui 
ne  se  combinent  pas  aux  alcalis  caustiques  pour  former  des 
savons  solubles.  Il  s’agit  là  de  matières  insaponifiables,  telles 
que  la  cholestérine,  l’indol,  etc.  Il  faut  donc  séparer  ces  subs¬ 
tances,  des  graisses  neutres.  Pour  cela,  on  dose  d’abord  les 
acides  gras  à  l’aide  de  la  potasse  alcoolique  demi-normale, 
puis  on  saponifie  les  graisses  neutres.  Il  reste  les  graisses 
insaponifiables  (cholestérine  surtout,  doht  le  dosage  est  impor¬ 
tant  dans  les  maladies  du  foie). 

De  toutés  manières,  il  est  d’abord  Utile  dé  connaître  le 
coefficiehl  d'absorption  dès  corps  gras,  d’un  sujet  normal,  il 
est  environ  de  92  à  96  p.  106.  Oii  pèut  admettre  què  toutes  les 
fois  que,  pour  une  quantité  totale  de  graisses  libres  d’environ 
100  à  120  grammes,  l’utilisatiôn  tombera  â  90,  il  y  aura  baisse 
du  coefficient  d’absorption  ;  â  partir  de  80  l’absorption  est 
franchement  mauvaise. 

La  formule  d'élimination  varie  sous  l’influence  d’éléments 
étrangers  à  l’activité  lipolytique  du  tube  digestif.  Il  s’ensuit 
que  la  formule  d’élimination  ne  peut  donner  une  idée  exacte 
du  degré  d’activité  du  pancréas.  Elle  doit  être  néanmoins  tou¬ 
jours  recherchée;  mais  la  formule  qui  conserve  toute  sa  valeur 
c’est  la  quantité  absolue  de  graisses  neutres  vhaies  éliminées, 
comparée  à  la  quantité  des  eorps  gras  ingérés. 

Chez  l’homitte  sain,  ce  rapport  est  de  0,2  à  o,3  pour 
100  grammes  de  graisse  ingérée. 

Ce  rapport  peut  être  appelé  le  eoeffiéiènt  dè  dédoubletfiént. 
Voici  les  conclusions  de  cet  intéressant  travail. 

1°  La  formulé  d' êlirâination  dés  graiSsès  fécâlês  n’offre  qu’un 
intérêt  clinique  contestable  :  elle  ne  saurait  servir  â  mësufèr 
soit  l’àctivitè  lipolytique  intestinale  soit  la  digestibilité  d’un 
corps  gras. 

2”  Le  coefficient  d'absorption  et  le  coefficient  de  dédouhVé- 


ment  des  graisses  doivent  être  systématiquement  recherchés 
dans  l’analyse  des  matières  fécales. 

3“  Le  dosage  de  V insaponifiable  dans  l’extrait  éthéré  des 
fèces,  non  seulement  est  indispensable  pour  déterminer  la 
quantité  absolue  des  graisses  neutres  èllminêés,  mais  peut 
encore  constituer  un  élément  précieux  pour  le  diagnostic  de? 
maladies  du  foie  ou  des  voies  biliaires  (cholestérine). 

B.  GA  YARD. 

Deux  cas  d’accidents  aigus  d'anaphylaxie  généralisée 
après  injections  de  sérum  antituberculeux.  (Gaussel  et 
Güeit.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier,  6  déc.  1912.)  —  Les 
auteurs  communiquent  l’observation  de  deux  malades  traités 
au  sanatorium  Bon-Accueil  par  les  injections  de  sérum  dé 
Rappin  ou  les  injections  de  bactériolysine  de  Marâgliano  et 
chez  lesquels  ils  ont  observé,  au  cours  d’une  deuxième  série 
d’injections,  des  accidents  aigus  d’anaphylaxie  généralisée. 
M.  Gueit  se  demande  si  ces  accidents  peuvent  bien  être  rap¬ 
portés  à  ce  fait  que  l’un  de  ces  malades  avait  ingéré  en  même 
temps  de  la  viande  crue  de  cheval.  Mais  l’autre  n’a  absorbé 
que  de  la  viande  de  mouton.  Il  faut  attendre  jusqu’à  plué 
ample  informé  et  admettre  que  ces  faits  reconnaissent  Une 
sensibilité  spéciale  de  l’organisme  des  tuberculeux  à  faire  des 
accidents  sériques  et  que  chez  ces  malades  les  injections  de 
sérum  déterminent  l’apparition  dans  le  sang  circulant  d’albu¬ 
mine  hétérogène,  cause  de  l'état  anaphylactique  de  Ch.  Richet, 
La  méthode  désanaphylactisante  de  Besredka,  ou  les  lave¬ 
ments,  mettent  à  l’ahri  de  cès  accidents.  l.  gayard. 

Chlorome  :  étude  clinique  de  deux  cas.  (Walter  L.  Bieb- 
RiNG.  Jûurn.amer.  med.  Assoc.,  vol.  LIX,  n”  16,  iqoct.  1912, 
pp.  1435-1439.)  —  Du  chlorome.  (A.  M.  Burgess.  Journ.  of 

med.  iîesearcA,  vol.  XXVll,n“  2,  nov.  1912,  pp.  i47-i55.) — 
Bierring  conclut  que  le  chlorome  n’est  pas  une  entité  nosolo¬ 
gique  spéciale,  qu’il  appartient  aux  maladies  primitives  des 
parenchymes  hématopoïétiques.  C  est  une  affection  systéma¬ 
tisée  et  généralisée  de  l'appareil  lymphatique  hématopoïé¬ 
tique,  caractérisée  par  la  tendance  à  la  prolifération  maligne 
et  à  la  localisation  hétérotopique  de  ses  infiltrations  ver¬ 
dâtres  . 

Burgess  nie  également  qu’il  s’agisse  d’uUê  éniité  patholo¬ 
gique  distincte.  Au  contraire,  le  chlorome  n’est  qu’une  partie 
du  processus  pathologique  d'un  des  types  de  la  leucémie 
myélogène  aiguë.  L’existence  de  relations  quelconques  entre 
le  chlorome  et  la  vraie  leucémie  lymphatique  n’a  point  été 
démontrée.  La  leucémie  myélogène  est  une  métastase  san¬ 
guine  d’une  véritable  tumeur  qui  a  son  origine  dans  la  moelle 
osseuse  et  dont  les  cellules  envahissent  le  torrent  circulatoire 
et  la  moelle  osseuse.  Dans  certains  cas  où  les  cellules  sont  peü 
différenciées  et  prolifèrent  rapidement,  il  y  a  invasion  d’autres 
tissus.  Ces  métastases,  si  elles  sont  pigmentées  en  vert,  sont 
ce  qu’on  appelle  le  chlorome.  F.  Oardner. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Sclérodermie  en  plaques  forme  mixte  :  lardacée  et  tuber¬ 
culeuse.  Traitement  thyroïdien.  Amélioration  rapide.  (Ni¬ 
colas  et  Montot  [de  Lyon],  La  Pédiatrie  pratique,,  i5  avril 

ig,2  ]  _ 11  s’agissait  d’un  cas  indiscutable  de  sclérodermie 

en  plaques  ou  morphée,  chez  un  enfant  de  trois  ans.  Au 
niveau  de  certains  éléments,  là  surfàee  hlanchàtre,  lissé,  le 
blâc-ring  de  la  périphérie,  affirmaient  la  morphée  ordinaire. 
D’autrés  éléments  présentaient  une  surface  irrégulière,  mâ- 
melonnée;  il  s’agissait  de  morphée  tubéreuse,  variété  extrê¬ 
mement  rare.  Il  n’existait  pas  chez  lâ  malade  de  symptOmi^ 
d’insuffisance  thyroïdienne,  néanmoins  sous  l’influencé  de  K 
thyroïdine,  il  y  eut  en  quinze  jours  uné  amélioration  extrê¬ 
mement  rapide  que  l’on  ne  peut  qu’attribuer  certaîneflient 
directement  au  traitement  thyroîdi  én .  6 .  caVaro  . 
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Bromides  papulo  tuberculeuses  géantes.  (J.  Halle  et 

DonLENCOüBT.  5oc.  de  Pédiatrie,  i3  février  19.2  —Les 
accidents  sont  survenus  à  la  suite  d’ingestion  de  faibles  doses 
de  bromure,  sans  que  l’on  puisse  trouver  quoi  que  ce  soit 
oui  eût  pu  rendre  la  peau  de  la  malade  plus  susceptible.  1 
existe  deux  grandes  papules  (3  cenlimètres  sur  2  centimètres) 
sur  la  joue  gauche  dé  l’enfant,  trois  plaques  croûteuses  sur  le 
cuir  chevelu;  sur  la  joue  droite  un  élément  d  acné  vraiment 
séant  On  ne  constate  aucune  adénopaihie,  il  n’y  a  pas  de 
prurit  L’examen  n’a  montré  dans  le  pus,  au  niveau  de  ces 
papules,  aucun  microbe,  mais  uniquement  des  cellules  nécro¬ 
sées  :  aussi,  les  auteurs  tendent-ils  à  admettre  que  les  points 
suppurés  de  l’acné  bromiqué  sont  le  résultat  d’une  véritable 

toxi-dermite  suppuratîvé.  B.  GAŸÀRb. 


Résection  du  gros  intestin  pour  constipation.  (Pauchet. 
Çoc.  itièd.  de  Picardie,  janvier  19 1  L)  —  M.  Pauc'..et  présen¬ 
tait  un  malade  et  une  partie  de  son  gros  intestin,  qui  com¬ 
prend  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse 
Ce  sujet  s’est  levé  au  bout  de  cinq  jours  ;  et  a  quitté  1  hôpital 
le  quatorzième  .jour.  Son  état  général  est  satisfaisant;  plu¬ 
sieurs  points  de  son  observation  sont  à  noter  ;  d  abord  leS 
troubles  fonctionnels  qui  ont  provoqué  son  opération.  En 
effet,  le  sujet  avait  été  adressé  à  M.  Pauchet  pour  ulcéré 
gastrique,  à  cause  des  vomissements  et  des  douleurs  qui  sur¬ 
venaient  deux  ou  trois  heures  après  les  repas.  L’examen  radio¬ 
logique  montra  que  l’estomac  ne  présentait  rien  d,  anormal, 
et  que  le  bismuth  s’accumulait  deux  ou  trois  jours  dans  le 
cæeum.Ze  chirurgien  fit  une  iléosigmoïdostomie  ;  il  s’agissait  en 
effet  de  troubles  gastriques  d’origine  réüexe,  et  provenant  du 
gros  intestin  :  c’était  un  faux  gastropalhe.  Les  résultats  fonc¬ 
tionnels  obtenus  par  iléosigmoïdostoraie  furent  absolument 
nuis,  et  le  malade  a  continué  à  souffrir  de  l’estomac  comme 
auparavant  ;  il  a  simplement  présenté  des  selles  plus  fré¬ 
quentes,  et  plus  molles,  ee  qui  n’a  rien  d’étonnant.  La  radio¬ 
graphie  prise  à  la  suite  de  cette  opération  montra  qü’une 
partie  dès  matières  refluait  du  rectum  vers  le  cæcum  et  y  sta¬ 
gnait  longtemps. Devant  la  persistance  des  troubles  gastriques, 
et  l’incapacité  ou  se  trouvait  cet  homme  de  s’alimenter, 
M.  Pauchet  l'opéra  de  nouveau,  avec  l’intention  de  lui  enlever 
le  gros  intestin.  Il  examina  de  nouveau  l’estomac,  qui  fut 
trouvé  normal.  Il  découvrit,  par  la  laparotomie,  le  cæcum  et 
le  côlon  ascendant  absolument  remplis  de  matières  jusqu’au 
niveau  de  l’angle  hépatique.  Il  fit  donc  la  résection  du  gros 
intestin,  cæcum,  côlon  ascendant,  côlon  transverse,  et  s’arrêta 
au  côlon  descendant.  L’intervention  fut  très  facile.  La  péri¬ 
tonisation  des  surfaces  dénudées  hé  présenta  elle-même 
aucune  difficulté;  le  ventre  fut  fermé  en  un  plan  au  fil  de 
bronze,  et  le  malade  se  leva  le  cinquième  jour.  Il  est  impos¬ 
sible  de  se  prononcer  sur  la  valeur  exacte  de  cette  opération, 
qui  est  encore  trop  récente,  mais  le  sujet  qui  ne  pouvait  s  ali¬ 
menter  avant  l’opération,  et  qui  vomissait  tous  les  jours, 
boit  et  mange  avec  grand  plaisir  et  se  trouve  très  satisfait  de 
l’intervention  chirurgicale  qu’il  a  subie.  l.  gayard. 


prurigineuse  très  pénible  et  subitement,  six  jours  après  l’in¬ 
tervention,  d'une  hématurie.  Un  examen  cystoscopique  montée 
une  vessie  normale,  des  uretères  normaux,  et  au  sommet  de 
la  vessie,  l’orifice  de  l’ouraque  irrégulier  et  tuberculeux,  d  ou 
venait  le  sang.  Extirpation  dudit  ouraqüe,  suivie  aussi  d  une 
éruption  scarlatiniforme  identique  à  la  première.  Guérison. 
L’examen  histologique  vérifie  le  diagnostic  de  tuberculose 
limitée  de  l’ouraque  et  du  kyste  par  dilatation  de  oelui-ci,  qui 
formait  la  tumeur  de  la  paroi  abdominale. 

F.  GARbNER. 

neurologie 

Polynévrite  à  forme  quadriplégique  avec  persistance  du 
réflexe  rotulien.  Dilficultés  de  diagnostic.  (Jean  Baümel 
et  Lapeyke.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Montpellier^  ao  d  c.  1912.) 

_ Dans  le  cas  rapporté  par  MM.  J.  Bàurhel  ét  N.  Lapeyre, 

la  stricte  limitation  du  processus  pathologique  aux  extrémités 
des  membres  explique  que  lé  territoire  dû  réflexe  rotulien 
soit  indemne  et  montre  qu’avant  de  porter  un  diagnostic 
ferme  il  faut  s’entourer  de  toutes  les  garanties  cliniques 
nécessaires,  en  l’espèce  la  recherche  du  réflexe  achilléen  qui 
est  en  quelque  sorte  la  pierre  de  touche  autour  de  laquelle 
gravite  cette  intéressante  observation.  L.  gayard. 


PHARMACOLOGIE 


nouveau  succédané  faË  L’APOCYNAMARINE 

Malgré  les  nombreuses  recherches  faites  pour  isoler  le 
principe  actif  de  l’Apocynum  cannabinutn.il  a  été  jusqu  a  pré¬ 
sent  impossible  d’obtenir  un  produit  satisfaisant,  car  apocy- 
namarine  possède  une  action  incertaine  et  qui  ne  correspond 
nullement  à  celle  de  la  planté  même.  On  a  réussi  dernièrement 
à  isoler  la  substance  active  des  apocynées  en  traitant  la  racine 
ou  l’écorce  d’Apocynum  cannabinum  ou  d’Apocynum  andro- 
sæmifoliura  par  le  tétrachlorure  de  carbone  en  ébullition  et 
en  isolant  la  nouvelle  substance  au  moyen  d’un  procédé  assez 
complexe.  ..  , 

L’apocynamarine  nouvelle  se  présente  sous  forme  de 
prismes  incolores  dé  Saveur  très  amère,  fuSibles  entre  .35  et 
.40  degrés.  La  substance  eSt  difficilement  Soluble  .ians  1  eau 
froide,  plus  facilement  sôluble  dans  l’eaü  chaude  et  les  dissol¬ 
vants  organiqués.  „ 

L’apocynamarine  nouvelle  produit  un  effet  cardiaque  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  digitale,  elle  est  en  même  temps  forte¬ 
ment  diurétique.  L’administration  se  fait  par  la  bouche 
(3  dixièmes  à  i  milligramme  plusieurs  fois  par  jour)  ou  par 
injections  sGus-GUtanées  on  intraveineuses  par  doses  d  un 
derni-milligramme. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


Hématurie  due  à  une  tuberculose  d’un  ouraque  perméa¬ 
ble.  (Herman  E.  Pearse  et  Edwin  Lee  JNIii.ler.  Journ.  ofthe 
Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LVllI,  n°  22,  1"  juin  1912,  pp.  1684- 
i685.)  —  'Voici  un  cas  qui  ajoute  une  nouvelle  cause  à  la  liste 
des  causés  d’hématurie  et  un  élément  de  plus  au  diagnostic 

des  tumeurs  de  la  paroi  abdominale. 

Une  femme  de  vingt-six  ans  présente  des  signes  indubita¬ 
bles  de  tuberculose  pulmonaire,  bien  que  des  examens  répétés 
défassent  point  trouver  de  bacilles  dans  les  crachats.  En  outre, 
elle  a  au  niveau  de  l’ombilic  un  orifice  fistuleux,  et, 'au-des¬ 
sous,  une  large  tumeur  de  la  paroi  abdominale,  dont  la  pres¬ 
sion  fait  sourdre  du  pus  par  l’orifice.  Première  epération, 
ablation  de  la  tumeur  suivie  d’une  éruption  scarlatiniforme 


les  ANGIOCHOLITES 

ET  LES  CHOLÉCYSTITES  (i) 

n  CholécvStites.  —  L’inflammation  de  la  vésicule  biliaire 
le  .vee  ri„lli»«...io.  de,  .ulee.  «le, 

dairès'  néanmoins  elle  domine  âssez  souvent  le_  tableau 
mptomâtique;  ôn  peut  observer  èn  clinique  trois  types 
KmàtL  de  la  Vésicule,  la  cholécystite  hydropique,  la 


j  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  u°  3,  p.  46.  P- 
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cholécystite  scléro-atrophique,  la  cholécystite  suppurée;  les 
causes  prédisposantes,  déterminantes,  sont  les  mêmes  que 
celles  des  angiocholites;  le  rôle  de  la  lithiase  est  ici  capital. 

^  La  cholécystite  hydropique  s’observe  souvent  à  la  suite 
d  une  colique  hépatique  ;  le  malade  conserve  de  la  douleur 
dans  la  région  de  la  vésicule;  à  la  palpation,  on  sent  une  tu¬ 
meur  arrondie,  mate  à  la  percussion.  La  tumeur  peut  brus¬ 
quement  disparaître  ;  elle  peut  également  réapparaître  à  l’oc¬ 
casion  d’une  nouvelle  crise  ;  la  guérison  sans  séquelles  peut 
s  observer,  mais  souvent,  à  la  suite  de  ces  crises  successives, 
la  vésicule  peut  se  scléroser  et  s’atrophier  ;  il  s’agit  alors  de 
la  cholécystite  scléro-atrophique,  se  caractérisant  par  de 
petits  accès  de  fièvre,  une  induration  profonde,  de  l’empâte¬ 
ment  au  niveau  de  la  vésicule  et  un  état  général  plutôt  mau¬ 
vais,  dont  la  véritable  cause  est  très  longtemps  méconnue, 
jusqu  au  jour  où  éclatent  soudain  des  accidents  aigus. 

La  cholécystite  aiguë  débute  par  des  troubles  généraux 
(perte  de  l’appétit,  difiScultés  de  la  digestion,  diarrhée);  la 
région  sus-hépatique  devient  douloureuse,  on  observe  des 
nausées,  de  l’épigastralgie,  la  fièvre  apparaît;  elle  est  parfois 
continue,  le  plus  souvent  elle  est  rémittente.  La  palpation 
révèle  enfin  l’existence  d’une  tumeur  située  au  niveau  du  bord 
externe  du  grand  droit  où  elle  forme  une  voussure  parfois 
très  accusée;  l’évolution  peut  se  faire  vers  la  guérison  et  la 
résorption  de  l’épanchement  de  pus,  surtout  si  les  voies  biliaires 
sont  perméables.  On  peut  au  contraire  voir  survenir  une  péri¬ 
tonite  localisée,  un  abcès  sous-phrénique,  suppurations  suivies 
ou  non  de  fistules  (bilio-coliques,  bilio-duodénales,  cutanées), 
ou  une  péritonite  généralisée,  comme  cela  se  voit  surtout  au 
cours  des  cholécystites  suraiguës  gangréneuses.  Les  cholécys¬ 
tites  suppurées  s’observent  fréquemment  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  leur  apparition  peut  en  imposer  souvent  pour 
une  péritonite  par  perforation. 

Telles  sont  les  nombreuses  manifestations  cliniques  des 
angiocholécystites  ;  on  conçoit  facilement  combien,  en  raison 
même  de  leur  variété  symptomatique,  leur  diagnostic  est  le 
plus  souvent  délicat. 

DIAGNOSTIC.  —  angiocholécystite  catarrhale  passe  presque 
toujours  inaperçue  ;  on  en  fait  seulement  le  diagnostic  rétros¬ 
pectif  lorsqu’on  est  en  présence  de  l’nne  de  ses  complications, 
la  lithiase  ou  la  cirrhose  biliaire.  Les  angiocholites  suppurées 
sont  facilement  méconnues;  la  fièvre  peut  faire  défaut,  en 
effet,  chez  les  vieillards  et  les  cachectiques;  les  signes  d’angio- 
cholite  peuvent  être  masqués  par  les  signes  de  l'affection  pri¬ 
mitive  (fièvre  typhoïde,  choléra,  pneumonie)  ;  cependant  un 
foie  gros  et  douloureux,  du  subictère,  des  urines  bilieuses  et 
des  matières  fécales  décolorées  ou  surcolorées,  pourront 
orienter  le  diagnostic.  Le  diagnostic  est  toujours  plus  facile 
quand  les  signes  généraux  (fièvre,  ictère,  état  saburral)  et 
locaux  (foie  douloureux,  vésicule  perceptible)  s’observent 
chez  un  lithiasique  avéré.  ■ 

Le  diagnostic  est  souvent  à  discuter  avec  le  paludisme 
(accès  moins  régulier,  aucune  influence  de  la  quinine,  absence 
de  l’hématozoaire  dans  le  sang)  ;  les  deux  affections  peuvent 
d’ailleurs  coexister  ;  le  diagnostic  de  V abcès  dysentérique  du 
foie  est  en  général  facile  grâce  aux  renseignements  étiolo¬ 
giques  et  à  la  radiographie  ;  on  aura  parfois  à  discuter  le 
diagnostic  d’autres  maladies  infectieuses,  à  phénomènes 
fébriles  intermittents,  pyélo-néphrites,  suppurations  tubercu¬ 
leuses,  endocardites,  etc. 

La  constatation  d’un  ictère  catarrhal  ou  infectieux,  primitif 
ou  secondaire,  ne  devra  pas  nécessairement  entraîner,  nous 
avons  expliqué  pourquoi,  le  diagnostic  d’angiocholite;  il 
faudra  éliminer  les  ictères  par  compression  des  voies  biliaires 
et  s’efforcer  de  vérifier,  si  l’ictère  observé  n’est  pas  la  con¬ 
séquence  d’une  septicémie  primitiye  avec  hépatite  descen¬ 
dante,  secondaire. 

Rappelons  aussi  que,  pour  certains  auteurs,  le  syndrome 
colique  hépatique  n’est  pas  nécessairement  lié  à  la  migration 
d’un  calcul  dans  les  voies  biliaires,  mais  relève  bien  souvent 
d’une  légère  poussée  d’angiocholite,  intéressant  le  cholédoque 
ou  le  cystique;  on  recherchera  soigneusement  dans  les  selles 
le  calcul  biliaire  à  la  suite  d’une  colique  hépatique. 

Le  diagnostic  des  cholécystites  est  aussi  très  délicat,  sauf 
quand  elles  surviennent  chez  des  lithiasiques  avérés  ;  l’hydro- 
pisie  de  la  vésicule  sera  distinguée  d’un  lobe  aberrant  du 


foie  (lobe  de  Riedel),  des  kystes  hydatiques,  des  kystes  du 
rein,  du  pancréas.  La  radiographie  devra  toujours  être  pra¬ 
tiquée.  La  cholécystite  scléro-atrophique  est  souvent  mécon¬ 
nue.  Les  malades  sont  traités  comme  des  dyspeptiques,  des 
entéritiques,  quelquefois  comme  des  tuberculeux.  La  cholé¬ 
cystite  suppurée  doit  être  distinguée  de  la  cholécystite  hydro¬ 
pique,  des  abcès  sous-hépatiques,  des  kystes  hydatiques  sup- 
purés,  de  l’appendicite.  On  parviendra  à  ce  diagnostic  par 
une  palpation  méthodique,  et  par  les  renseignements  étiolo¬ 
giques. 

On  sera  parfois  appelé  à  poser  le  diagnostic  de  certaines 
complications,  soit  immédiates  (péritonites  enkystées,  ou  géné¬ 
ralisées,  etc.),  soit  tardives  (lithiase,  cirrhoses  biliaires,  etc.). 

Le  diagnostic  devra  toujours  se  compléter  par  un  diagnos¬ 
tic  étiologique  et  bactériologique  ;  le  plus  souvent  il  s’agit  de 
coli-bacilles,  de  bacilles  d’Eberth,  de  paratyphiques,  d’enté¬ 
rocoques;  mais  l’on  peut  observer  aussi  le  streptocoque,  le 
staphylocoque,  le  pneumocoque;  une  hémoculture  précoce 
fixera  souvent  ce  diagnostic.  Quant  aux  conditions  étiolo¬ 
giques  elles  seront  faciles  à  préciser  quand  il  s’agit  d’angio- 
cholécystités  survenues  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  de 
l’érysipèle,  de  la  pneumonie,  de  la  scarlatine,  etc.,  ou  encore, 
lorsqu’il  existe  des  infections  de  l’intestin,  entérites,  colites, 
intoxications  alimentaires,  etc.;  la  lithiase  biliaire,  consé¬ 
quence  elle-même  d’une  angiocholite  légère,  est  souvent  à 
l’origine  d’angiocholécystites  graves,  suppurées;  il  en  est  de 
même  lorsqu’un  obstacle  est?  apporté  à  la  sécrétion  de  la  bile  : 
occlusion  du  cholédoque  par  un  calcul,  un  cancer  du  pan¬ 
créas,  etc.,  enfin  il  peut  s’agir  de  causes  toxiques,  phosphore, 
venin  de  serpent,  etc. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  des  infections  biliaires  est 
toujours  sérieux;  en  effet  les  angiocholites  les  plus  légères 
peuvent  déterminer  soit  la  lithiase,  soit  la  cirrhose  biliaire; 
d’autre  part  les  angiocholites  aiguës,  avec  ou  sans  ictère, 
s’accompagnent  presque  toujours  A’hépatite  concomitante  et 
elles  peuvent  toutes  évoluer  vers  V ictère  grave  ;  enfin  les  angio¬ 
cholites  suppurées,  sont  très  souvent  mortelles;  toutes  peu¬ 
vent  déterminer  en  outre  des  pancréatites  aiguës  ou  hémor¬ 
ragiques  souvent  mortelles,  des  pleurésies,  des  endocardites 
graves. 

Quant  aux  cholécystites,  elles  sont  graves  elles  aussi,  en 
raison  surtout  des  péritonites  généralisées  ou  localisées  avec 
fistules  secondaires  qu’elles  peuvent  provoquer. 

De  toutes  manières,  le  pronostic  sera  basé  sur  l’apprécia¬ 
tion  du  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique,  et  sur  les  signes 
généraux,  la  fièvre,  le  pouls,  etc.  On  redoutera  toujours 
l’anurie,  la  tendance  aux  hémorragies,  les  phénomènes  ner¬ 
veux. 

TRAITEMENT.  —  a.  PROPHYLACTIQUE.  —  Chez  les  prédis-  : 
posés  (tempérament  biliaire),  les  cholémiques,  on  veillera  au 
régime  alimentaire,  on  réalisera  de  l’antisepsie  intestinale 
(benzonaphtol,  salol,  etc.),  on  prescrira  des  eaux  minérales 
(Vichj’),  des  lavages  de  l’intestin;  on  donnera  des  cholago-;(| 
gués,  calomel,  huile  de  ricin,  boldo,  etc. 

b.  Curatif.  —  L’angiocholécystite  évoluant,  on  essaiera  de 
réaliser  l’antisepsie  des  voies  biliaires  en  donnant  des  médi¬ 
caments  s’éliminant  par  la  bile,  salicylate  de  soude,  salol; 
récemment  M.  Chauffard  a  insisté  sur  les  heureux  effets  de 
Vurotropine  à  doses  fractionnées;  on  mettra  de  la  glace  au- 
devant  du  foie,  on  fera  des  révulsions  sur  la  région  hépatique. 

Traitement  chirurgical.  —  C’est  le  traitement  de  choix, 
le  seul  qui  réalise  vraiment  la  désinfection  des  voies  biliaires 
(drainage  des  voies  biliaires).  C’est  le  traitement  chirurgical 
qui  est  seul  à  employer  dans  les  affections  vésiculaires  [cho¬ 
lécystectomie,  cholécystostomie  ou  cholédocotomie  avec  ou 
sans  drainage  (Kehr,  ’Terrier-Gosset)]. 

Bibliographie.  —  Garnier,  Lereboullet,  etc.  Les  maladies  du 
foie,  Paris,  1910,  J. -B.  Baillière  et  fils.  — -Chiray.  De  l’obstruction 
biliaire,  Rev.  gén..  Gaz.  des  hôpit.,  1908,  i34  et  187.  — 

Abrami.  Les  ictères  infectieux,  Th.  de  Paris,  1910.  —  Brunet. 
Les  angiocholécystites  aiguës  éberthiennes,  Th.  de  Lyon,  1911.  — 
Traités  classiques  ;  pour  le  traitement  ehirurgical  voir  la  pratique  , 
médico-chirurgicale  et  la  thèse  de  Guénot,  1908. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  coinmu- 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  oocasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  là 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
ïambes. 


Avantages  des 
Mcthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


fel  1  ■  rxLI  A DCnT""""®  ■IITTIJADCFR 

METHABfgijTY 


(Méthylsæsin&te  de  Soude) 

AMPOUL.ES .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

PiL.ui.ES .  0,02  par  pilule 


GAIABSoj-ty 


METHARF§5ty' 


SEROSThenyl,^ 


(Méthylarainate  de  Craiaco2> 

i  .  aSuxx^s.^!".:  r.ïïmirammrprri2-gbirtt^^ 

Laboratoires  BOUTY,  3  bis,  Rue  de  Dunkerque, 


S>gg<5igHi8<8g>gS<8 


PAPAÏNE  TROUETTE-PERRET 


POUVOIR  DIOESTIF  ÉNERGIQUE 


Pour 

les 

Enfants 


/  tSîrop  de  ‘Papaïne 

Pour 

GASTRO-ENTÉRITES 

1  DES 

NOURRISSONS 

les 

Adultes 

1  Une  demie  ou  une  culUerée  h  café  avant  ou  après 

1  chaque  repas  ou  tétée.  ^ 

1  A  souvent  réussi  après  éeheo 
\  de  toute  autre  nsédïcationm 

Elixir,  Sir^,  Cachets 

Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit 
la  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou 
alcaline. 

INDICATIONS  ; 

TOUTES  UES  FOIS 
QUE  L’ON  DIGERE  MAL 

ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 
SniOp'FRy{jEralSERRlï'A‘^l!A*PAPA'i^i?:“““‘ 

Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas.  A'ieflacon. 
CACHETS  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAll^E  : 


La  Poudre  de  Viande 


G^est  donc  un  aliment  complet  ^ 
,  et  entièrement  assimilable,  qui, 

,  depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu 
les  plus  grands  services  à  tous  ^ 

*  ceux  qui  ïont  employé. 


de  TROUETTE-PERRET 

x>x.A.sa7ALs:É£: 

est  composée  de  POUDRE  de  YIAHDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LEHTILLES. _ _ _ _ 

Ifldjcaiioas;  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAO,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d-EmpIoI  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

I  5f  LE  FLACON  —  2^75  LE  DEMI-FLACON  |  


E.  TROUETTE^â^ffae  des  ImmeuülBS-Inûustriels.  PARIS.  -  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  9,  a3  janv.  191 3.  —  86»  annés. 


FORÎIULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu'il  n'irrite  pas  l'intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 

. .  7:-vc  na  agi  -  ■ 

VARIÉTÉS 

- - flWs - 

LE  SIGNE  DE  MOUTIN  ET  LE  SIGNE  DE  BOIRAC 

Je  n’ai,  je  dois  le  confesser  tout  d’abord,  aucune  compé¬ 
tence  en  ce  qui  concerne  les  phénomènes  dits  psychiques.  Les 
faits  de  spiritisme,  de  médiumnité,  de  suggestion,  de  télépa¬ 
thie,  de  magnétisme  animal,  etc.,  me  sont  complètement  in¬ 
connus;  aussi  le  scepticisme  instinctif  dont  je  ne  puis  me  dé¬ 
fendre  vis-à-vis  d’eux  est-il  probablement  de  mauvais  aloi 
comme  tout  scepticisme  ignorant.  Cet  aveu  ayant  libéré  ma 
conscience,  je  vais  rapporter  pour  ceux  de  nos  confrères  que 
ces  questions  intéressent  les  détails  suivants  que  j’emprunte 
à  un  article  de  M.  E.  Boirac,  l’éminent  recteur  de  l’Académie 
de  Dijon  (i). 

Après  avoir  exposé  combien  il  est  utile  «  de  pouvoir  dis¬ 
tinguer  de  prime  abord  parmi  un  certain  nombre  d’individus, 
lesquels  sont  susceptibles  de  présenter  des  phénomènes  psy¬ 
chiques  au  moins  élémentaires,  lesquels  ne  le  sont  pas  », 
M.  Boirac  soutient  que  ce  diagnostic  est  réalisable  au  moyen 
du  signe  de  Moulin.  C’est  à  un  médei-in  que  ce  signe  est  dû, 
car  le  docteur  Moulin  exerce  à  Boulogne-sur-Seine,  et  c’est 
dans  sa  thèse  sur  le  Diagnostic  de  la  suggestibi lité  le  signe 
en  question  est  décrit  sous  le  nom  de  procédé  neuroscopique. 
Voici  en  quoi  il  consiste,  et  ici  je  cède  la  parole  à  M.  È. 
Boirac. 

«  On  se  place  derrière  la  personne  dont  il  s’agit  d’explorer 
la  sensibilité  à  ce  point  de  vue  spécial,  et  l’on  appli(|ue  sur 
son  dos,  au  niveau  des  omoplates,  les  paumes  des  deux 
mains  largement  étendues,  les  deux  pouces  se  rejoignant  sur 
un  des  nœuds  de  la  colonne  vertébrale.  Après  quelques 
secondes  d'application  (trente  secondes  au  maximum)  on 
retire  lentement  les  mains  en  arrière.  Si  la  personne  suit  le 
mouvement  des  mains  auquel  son  dos  semble  adhérer  ou  qui 
paraissent  l’attirer  avec  une  force  irrésistible,  eUe  peut  être 
considérée  comme  présentant  le  signe  de  Moutin,  au  moins 
au  premier  degré.  A  un  degré  supérieur,  elle  sera  attirée  et 
forcée  de  venir  à  reculons,  même  si  les  mains  ne  touchent  pas 
les  omoplates  et  en  sont  séparées  par  une  distance  de  lo,  ao, 
3o  centimètres,  etc.  Certaines  personnes  accusent,  en  outre, 
une  sensation  de  chaleur  intense,  presque  de  brûlure.  Au  lieu 
d’appliquer  les  deux  mains,  on  peut  aussi  appliquer  simple¬ 
ment  la  paume  de  la  main  droite  sur  la  nuque  :  l’effet  produit 
est  sensiblement  le  même.  » 

Et  voici  dans  quelles  circonstances  le  docteur  Moutin  fuf 
mis  sur  la  voie  de  cette  découverte. 

«  M.  Moutin  se  promenait  en  compagnie  d’un  ami,  à  la  cam¬ 
pagne,  dans  les  environs  d’Avignon  :  tous  deux,  arrêtés  au 
bord  d’un  champ,  s’étaient  penchés  pour  regarder  de  plus 
près  les  allées  et  venues  d’un  insecte,  et  M.  Moutin  avait, 
sans  y  prendre  garde,  mis  la  main  sur  la  nuque  de  son  ami. 
Tout  à  coup  celui-ci  s’écria  : 

—  Enlevez  donc  votre  main,  vous  me  brûlez  lé  cou  avec 
votre  cigarette. 

Surpris,  M.  Moutin  répondit  : 

—  Mais  je  n’ai  pas  de  cigarette. 

Et  après  avoir  raontré'sa  main  à  l’ami  redressé,  la  lui  pla¬ 
çant  de  nouveau  sur  la  nuque  : 

—  Voilà,  dit-il,  comment  nous  étions  tout  à  l'heure. 


—  C’est  étrange,  répartit  l’ami,  je  sens  encore  que  votre 
main  me  brûle. 

Retirant  sa  main,  M.  Moutin  vif  avec  une  surprise  crois-: 
santé  son  ami  chanceler  et  tomber  presque  à  la  renverse.^ 
Déjà  fort  au  courant  des  choses  de  l’hypnotisme  et  du  magné-- 
tisme  animal,  il  entrevit  la  signification  probable  de  ce  sin-^ 
gulier  phénomène  et  demanda  au  frère  de  son  ami,  directeur 
d’une  importante  manufacture,  l’autorisation  d’essayer  queli; 
ques  expériences  sur  un  certain  nombre  d’ouvriers  de’ 
l'usine.  11  se  rendit  compte  ainsi  de  l’opposition  bien  carac-' 
térisée  des  réactions  individuelles  provoquées  par  Son  pro¬ 
cédé  et  de  la  relation  existant  entre  une  réaction  nettement 
positive  et  l’aptitude  à  subir  effectivement  les  influences  sug¬ 
gestives  et  hypnotiques.  » 

L’existence  du  signe  de  Moutin  étant  ainsi  établie,  M.  Boi¬ 
rac  estime  que  chaque  médecin  doit  le  rechercher  au  cours  de 
tout  examen  complet  pratiqné  sur  un  malade,  car,  suivant  que 
celui-ci  est  ou  n’est  pas  un  moutinien.,  il  appartiendra  à  la 
classe  de  ceux  qui  peuvent  être  guéris  ou  améliorés  par  le 
traitement  psychique  ou  de  ceux  justiciables  seulement  des 
drogues  et  des  régimes. 

Mais,  dit  M.  Boirac,  «  on  pourrait  objecter  que,  si  la  per¬ 
sonne  chez  laquelle  on  cherche  le  signe  de  Moulin  sait  d’avance 
de  quoi  il  s’agit,  il  lui  est  possible,  soit  de  simuler  ou  tout  au 
moins  d’exagérer  la  réaction,  soit,  au  contraire,  de, la  supprir., 
mer  par  sa  résistance  volontaire,  et,  d’autre  part,  qu’il  est 
bien  difficile  qu’elle  ne  soupçonne  rien  du  but  de  l’opération 
qu’on  tente  sur  elle,  quand  elle  voit  qu'on  se  place  derrière 
son  dos  et  qu’on  applique  les  mains  sur  ses  omoplates,  ce 
qui  ne  peut  guère  se  faire  à  son  insu  ni  même  sans  son  con¬ 
sentement.  » 

Aussi,  M.  Boirac  propose  t-il  la  modification  suivante  au 
procédé  de  Moutin.  «  Faisant  face  à  une  personne  avec  la¬ 
quelle  on  converse,  on  place  sa  main  droite  sur  son  épaule 
gauche  (ou  inversement),  soit  comme  pour  un  geste  de  fami¬ 
liarité  amicale,  soit  sous  prétexte  d’examiner  de  plus  prés 
quelque  particularité  de  sa  physionomie  ou  de  sa  coiffure  et 
on  pense,  aussi  fortement  que  possible,  qu’on  veut  qu’elle 
vienne  en  avant  ou  en  arrière,  exactement  comme  dans  l’expé¬ 
rience  du  pendule  de  Chevrenl  on  se  représente  le  mouve¬ 
ment  du  pendule  dans  telle  ou  telle  direction.  La  poussée 
infinitésimale  qu’on  imprime  ainsi,  ou  bien  ne  produit  aucyn 
effet,  ou  bien,  quand  elle  est  subie  par  un  système  nerveux 
d’une  sensibilité  spéciale,  est  Immédiatement  intensifiée  àu 
centuple  et  détermine  un  mouvement  d’attraction  ou  de  répul¬ 
sion  absolument  irrésistible. 

Nous  n’avons  vérifié  ce  signe,  tout  récemment  découvert, 
que  sur  un  nombre  assez  restreint  d’individus,  tandis  que  le 
signe  de  Moutin  a  été  vérifié  sur  des  milliers,  et  il  sera  d’ail¬ 
leurs  toujours  bon  de  confirmer  par  celui-ci  les  indications 
données  par  celui-là.  » 

Et  l’auteur  du  travail  termine  en  disant  que,  «  sous  une 
forme  ou  sous  une  autre,  le  signe  de  Moulin  doit  être  envi¬ 
sagé  comme  une  acquisition  précieuse  de  la  science  médicale, 
et  il  mérite  d’avoir  une  place  dans  la  séméiologie  à  côté  des 
signes  classiques,  signes  de  Cheyne-Stokes,  de  Roroberg,  d® 
liasègue,  de  Kernig,  etc.,  qui  ont  immortalisé  les  noms  de 
ceux  par  qui  ils  furent  découverts  ». 

Nous  ne  pouvons  pour  notre  part,  que  souhaiter  qu’il  en 
soit  ainsi  et  que,  s’ils  répondent  bien  à  une  réalité,  les  signes 
de  Moulin  et  de  Boirac  immortalisent  eux  aussi  leS  noms  de 
ceux  qui  les  ont  découverts. 

A.  GAULLIBUR  l’haRDY. 


DIGITALINE  CRISÎAILISÉF  NATIVELLE 


HANIAMIELINE  nOYA.lapl.  àct.  d‘  nrép-  d’Hamamelii. 


Le  VIN  EGALEE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniqué.s  et  stimulants,  est  indispensable  dans  k 
traitement  des  convalescences. 


Le  Direrteur-géranl  :  D’  Françoi.»  1b  Soubd, 


(i)  r^e  Foyer,  i5  nov.  1912. 
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lODONE  ROBIN 


Iode  opganittuo  physiologique  assimilable, 

(Voir  Tbèse  du  D'  BoüLAIRB.  1906.  -  Communication  a  1  Academie  de  Medeoine,  1907). 

IRTHRITISME.  ARTËRIO-SCLEROSE  RlfüMATrSM?s,  QOÜTTE 

"  "oNE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm-  à  /Mead,  de.  Science,  par  Berthelot,188£. 


...  r».  - - - i  -  ' 

f/iilité  ne  sont  que  des  Combtny,,^....^  - - - - 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  oui  caractérise  la  peptone  trypsique  ernployée  pour  1' 
tyrosine»  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d  une  i 

lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré.(Voir  Ci 

— rquoi  l’IODONE,  R — . .  .  , 

lâ  SEULE  PREPARATION  INJEOt/ 


d’iodure  de  potassium. 


Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 


:ROSITiT^^i3^Rue de PoiBsy^PA^I^ 


GASTRO-lNîtS^' 


SANTNEOS 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoffensif  des  DIURÉTIQUES 

h’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 


S  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ! 


S.  PHOSPHATÉE 
S.  CAFÉINÉE 
S.  ÜTHINÉE 


»  Maladies  infecileusea 


Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile=  PARIS 


Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NEVROSES  I 

■■  Treitéea  depuis  40  ANS  avec  aaccôa  par  les  I 

SIROPS  HENRY  MURE 

!•  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3*  Polybromuré  (pctaisiam.  sodinm,  uiimcninm).  I 
2"  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4»  la  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  baryte),  i 

Blaourensement  dosées.  2  r’ammes  de  sel  chimiquement  pur  par  | 

et  SO  centia.  par  cidUerée  à  cite  de  sirop  d  éoorces  d'oranges  ameres  Irréprochable.  1 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  aaüsfaire  I 
le  praticien  le  plus  ditfloile,  ces  préparations  permettent  de  comMrep  I 
expérimentalemept  dans  des  oonditions_  identiques, ^la  jraleur  ^ftéra  | 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQÜË  NATÜREL 


’sr/ruA/^r  ^hergious,  apériti, 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pr  là  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRîON,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Parm, 
FonnnisBEDH  exclusif 
DES  rnSPENSAtHES  MARINS  PB  PARIS 


Nouveaux  BAS  ÉLASrmS 
perfectionnés 

VARICES 


aucuL  ginz. 

Sotice  et  Feuilles  de  mesures  spèciales. 

A.  CLAVERIE 

pabrioant 

.,>;^234,  Panlioiirî  Sainl-MafUn,  PABB 


àBAGÉES  auLactatsiîePerdp  ' 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEMOSTATIQUE 

UÉSODORISANT.CYTOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
KÉRATÛPLASTlQUE-//Wi7<ir4'/7r  AffSO/  UE 
PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
■d  mUET  GRENOBLE .ET_r-» 


GÉLIS&  CONTE 


ipprottvsta  par  l’AeadémIt  de  Meaeaiae 

L»  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  iNÈmiE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  oentlgrnmmei  par  Diagee. 
LABÉLONYE  A  O'»,  99.  Bue  d'Abonlclf.  PAgre 
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Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


MINËRAL.°©ULFyREy^ 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Pai-is  (7  Août  1877). 


Granules  de  Catillon 

A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DE 


ALIVIO 


'm.  mue  do  Trè-rieo,  -=  ÎÉLÊPHQUÉ  149-78 


lasoratoires  clin 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE  aaSOUDE  CLIN 


(Diméibylarsinaie  i 
GOUTTES  :  1  ogr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  : 

1»  Solution  titrée  à  5  cenligr.  par  c.  o. 


2"  Solution  titrée  à  10  centigr.  par  c.  Oi 


MARSYLE  CLIN 


Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  rentermantleheretiACioe 
cacodylique  combinés  dans  des  proportions  thérapeutiques. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  corresnoud  à  : 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  ot’Aoido 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques; 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  c.  o. 


MËTHARSINATE  CLIN 


(Monométhylarsinate  disodiqne,  arrhénal) 


gouttes  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  .  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  t 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  c.  C. 


METHARSINATE.FER  CLIN 


(Métbylarsinate  ferrique) 


GOUTTES  ;  1  cgr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  Cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  J 
Solution  titrée  S  5  cgr.  par  c.  o. 


dOMAR  &  C -PARIS 


_  SAMEDI  25  JANVIER  igiS. 
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SAMEDI  25  JANVIER  igiS.  —  N*  lo; 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  Lancette  française 
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revue  générale 

Oosporoses  ou  nocardoses  cutanées.  Synonymie  :  nocardoses, 
oosporoses,  discomycoses,  micromycoses,  microsiphonoses,  acti¬ 
nomycoses,  streptothricoses,  par  M.  H.  Gougerot. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
notes  de  THÉRAPEUTIQUE 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS  -i  -  j 

■  Propositions  de  lois  intéressant  la  profession  médicale. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Oral  —  Séance  du  22  jan^er  igiS.  —  Question  donnée  : 
«  Artères  intercostales.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique.  » 

MM.  Gineste,  ii  -f  i8  =  29;  Fine,  14  +  21  =  35;  Rama- 
dier  (H.),  .3  1/2  -f  21  =  34  1/2;  Jamin,  14  +  20  =  34  ; 
Bordet,  17  -f  25  =  42;  Perin  (Lucien),  12  19  =  f-V 

Buquet,  14  -f  21  =  35;  Lesage,  14  -j-  20  =  34;  Mazzoleni, 
i3  -f-  20  =  33. 

_ Répartition  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les 

Élèves  internes  et  externes  en  médecine  pour  l’année 
1913-1914.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  méde¬ 
cine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à  la 
suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé, 
aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  concours 
de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n°  49,à  leur  répar¬ 
tition  dans  les  établissements  de  l’administration,  pour  l’année 


1913  1914,  savoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions,  ceux  des 
première,  deuxième  et  troisième  années  le  i5  février  1913, 
et  ceux  de  quatrième  année  le  i""  mai  1913)  :  internes  et 
internes  provisoires,  le  mercredi  12  février,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  i  "  mars 

1913):  ceux  de  huitième,  septième  année  (militaires),  de  sixième, 

de  cinquième  et  de  quatrième  années  (externes  ayant  concouru 
en  1905,  1906,  1907,  1908,  1909),  le  lundi  17  février,  à  deux 
heures;- —  ceux  de  troisième  année  (externes  ayant  concouru 
en  1910),  le  mercredi  19  février,  à  deux  heures;  —  ceux  de 
deuxième  année  (externes  ayant  concouru  en  1911),  le  ven¬ 
dredi  21  février,  à  deux  heures;  —  ceux  de  première  année 
(externes  ayant  concouru  en  1912),  le  mardi  25  février,  à 
deux  heures. 

N.  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro 
de  classement  aux  concours. 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  TouLOüSE.  —  La  médaille 
d’or  de  l’internat  a  été  attribuée  à  M.  Saint-Martin,  premier 
de  sa  promotion. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  GraS- 
set,  professeur  de  clinique  médicale  (chaire  d  Etat)  à  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Montpellier,  a  été 
nommé,  sur  sa  demande,  à  partir  du  i"  février  igiS,  profes¬ 
seur  de  pathologie  et  thérapeutique  générales  (fondation 
Jaumes)  à  ladite  faculté,  en  remplacement  de  M.  Rauzier, 
appelé  à  d’autres  fonctions. 

M.  Rauzier,  professeur  de  pathologie  et  thérapeutique 
générales  (fondation  Jaumes)  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Montpellier,  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  à 
partir  du  i"  février  1918,  professeur  de  clinique  médicale 
(chaire  d’Etat)  à  ladite  faculté,  en  remplacement  de  M.  Gras¬ 
set,  appelé  à  d’autres  fonctions. 


CONCOURS  DES  ASILES.  —  Le  jury  du  concours  est  cons¬ 
titué  comme  suit  :  ,  ,  . 

Président.  —  M.  Granier,  inspecteur  général  des  services 
administratifs  du  ministère  de  l’intérieur. 

Membres  titulaires^  —  M.  le  docteur  Marie  (Pierre),  P*’0“ 
fesseur  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  de 

M.  le  docteur  Paris,  médecin  en  chef  de  l’asile  de  Mare- 
ville,  chargé  du  cours  clinique  des  maladies  mentales  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

M.  le  docteur  Cortyl,  directeur  médecin  en  chef  a  1  asile 
public  d’aliénés  de  Saint-Venant. 

M.  le  docteur  Chevalier-Lavaur,  médecin  en  chet  a  1  asile 
public  d’aliénés  de  Montpellier.  .  „ 

M.  le  docteur  Dide,  directeur  médecin  a  1  asile  public 

d’aliénés  de  Braqueville  à  Toulouse.  _  1  »  .  1.  -i 

M.  le  docteur  Rogues  de  Fursac,  médecin  en  chef  a  1  asile 
public  d’aliénés  de  Ville-Evrard.  ... 

Membres  suppléants.  —  M.  le  docteur  Boiteux,  médecin  en 
chef  à  l’asile  public  d’aliénés  de  Clermont. 

M.  le  docteur  Roubino-witch,  médecin  en  chef  du  quartier 
des  aliénés  de  l’asile  de  Bicêtre  à  Paris. 

—  Les  fonctions  de  secrétaire  seront  remplies  par  M.  lis- 
;ot,  secrétaire  adjoint  de  la  direction  de  1  assistance  et  de 
l’hygiène  publiques  au  ministère  de  1  intérieur. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Calmeau  (de  Paris),  Charpentier  (de  Saint-Denis),  Chaumont 
(de  Paris  ,  Cornu  (de  Marseille). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Delmas  (d  An¬ 
tibes),  Enguehard  (de  Sourdeval-la-Barre),  Ossovetsky  dit 
Osso  (de  Nesle). 

—  La  MÉDAILLE  d’honneur  DE  l’hygiène  PUBLIQUE  est  dé¬ 
cernée  dans  les  conditions  ci-après  aux  personnes  dont  les 
noms  suivent  qui  se  sont  particulièrement  distinguées  par 
leurs  travaux  spéciaux  sur  le  service  des  eaux  minérales  en 

Médaille' d’or.  —  M.  le  docteur  Laussedat  (de.Royat), 
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ESTOMACi  INTESTIN 


DYSPEPSIE 


I 


ENTERITE 


GASTRALGIE  | 


WLSSAINTJEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  M  I N  ÉRALISÉE  et  GAZEUSE 


Bneoi  gratuit  d‘ Echantillons  et  dt  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE:  SS.BouI'*  JïaussD2ann,Paris(9*).ré/é/)/i.227-76. 


UPIODOL 

LAFAY 


à40»/o(l'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore  ] 

S4,  ChauSSée-d'AnUn,  PABIS 


RECONSTITUANT 


SYSTÈME  NERVEUX 


NEUROSINE 


PRUNIER 


"Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


VIN  MARIANt 

A  LA  COCA  Dü  PÉROU 


Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  aprè» 
chaque  repas. 

HARIANI,  Ph‘«‘,  41,  boni.  Hanssmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


PEPSigUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  Gollih  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*«. 


ioLLin  et  Ce,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PI 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério^Sclêrose,  Angine  de  Poitrine, 


DRABEES  lÆBRÜN 

Toni-carduques 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

Sans  Saveur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées  | 


Echantillons  et  Notice  :  PHARMAClÉ  CENTRALE,  BOj  FanboaTg  Montmartre,  PARIS, 


I*ASTILI-E  S  DE 


Contre  les  affections 

de  lA  BOUCHE.deia GORGE,  du  LARYNX.de  l  ESTOWAC 

SIE  F^ARFAIT^E: 

D  ép  ôt  Gèn  èral: 


Lès  Etablissements  POULENC  Frères 
92, Rue Vieille-du-TéinDlé,  PARIS 


SULFUREUX  POUILLET 
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Rappel  de  médaille  d’or.  —  M.  le  docteur Bafdet  (de  Paris). 

Médaille»  d’argent.  MM.  les  docteurs  Amblard  (de  Vit¬ 
tel),  Barailhe,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  14"  d’ar¬ 
tillerie,  à  Tarbes;  Gruzel,  médecin-major  de  première  classe 
au  dragons,  à  Libourne;  Perreytolles  (de  la  Bour- 
‘boule),  Gaston  (de  Paris),  Glenard  [de  Vichy). 

Rappel  de  médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Salignat  (de 
Vichy). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Boudry  (de  la 
Bourboule),  Gardon  (d’Alger),  Cussac  (de  Biarritz). 

Rappel  de  médaille  de  bronze.  —  M,  le  docteur  Goudard  (de 
Pau). 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


MALADES  DIFFIOILBS  A  ALIMENTER 

Que  la  difficulté  de  l’alimentation  tienne  à  de  l’anorexie,  à 
l’état  de  l’estomac  ou  de  la  bouche  ou  à  toute  autre  cause,  il 
faudra  recourir  à  la  poudre  de  viande  de  T rouette-Perret  donnée 
soit  au  repas,  soit  une  heure  avant  pour  utiliser  son  pouvoir 
peptogène,  à  la  dose  de  deux  à  trois  cuillerées  à  soupe  dé¬ 
layées  dans  un  verre  d’eau  sucrée. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


PROPOSITIONS  DE  LOIS  INTÉRESSANT  LA  PROFESSION 
MEDICALE 

A  la  fin  de  l’année  1912,  quelques  propositions  de  lois  inté¬ 
ressant  la  profession'médicale  ont  été  déposées  à  la  Chambre 
des  députés. 

Signalons  d’abord  les  très  intéressants  projets  dus  au 
docteur  Doisy,  député  des  Ardennes,  qui  sont  une  véritable 
révision  de  la  loi  de  1902  sur  la  santé  publique.  L’un  de  ces 
projets  a  pour  objet  notamment  de  décharger  le  corps  médical 
de'  la  déclaration.  Au  moment  où  la  question  de  la  déclaration" 
obligatoire  soulève  tant  d’objections,  ce  projet  est  particu¬ 
lièrement  intéressant  à  signaler.  En  voici  le  texte  : 

«  Akticle  premier.  —  Il  est  ajouté  à  l’article  4  de  la  loi 
du  i5  février  1902  un  second  alinéa  ainsi  conçu  : 

«  Il  sera  dressé  dans  les  mêmes  conditions  une  liste  des 
maladies  auxquelles  les  dispositions  de  la  présente  loi  seront 
facultativement  applicables.  » 

Art.  2.  —  L’article  5  de  la  loi  du  i5  février  1902  est  ainsi 
modifié  : 

«  La  déclaration  à  l’autorité  publique  de  tout  cas  de  l’une 
des  maladies  visées  au  paragraphe  i*’’  de  l’article  4  est  obli¬ 
gatoire  pour  le  chef  de  famille  ou  son  représentant  ou  à 
défaut,  pour  tout  autre  personne  responsable,  logeur,  chef 
d’établissement,  etc. 

«  A  cet  effet,  tout  docteur  en  médecine,  officier  de  santé  ou 
sage-femme  qui  en  constate  l’existence,  délivre  à  la  famille 
ou  à  la  personne  responsable,  un  certificat,  détaché  d’un 
carnet  à  souches,  portant  nécessairement  la  date  de  sa  déli¬ 
vrance,  l’indication  du  malade  et  de  l’habitation  contaminée, 
la  nature  de  la  maladie,  l’indication  des  mesures  prophylac¬ 
tiques  jugées  utiles. 

«  Les  carnets  sont  mis  gratuitement  à  la  disposition  de 
tous  les  docteurs  en  médecine,  officiers  de  santé  et  sages- 
femmes. 

«  Le  certificat,  dûment  complété  par  une/ormule  de  décla¬ 
ration  signée  du  chef  de  famille  ou  de  son  représentant  (ou 
de  la  personne  responsable),  est  adressé  par  celui-ci,  sôus 
forme  de  carte-lettre  fermée  et  en  franchise  soit  au  directeur 
du  service  départemental  de  contrôle  et  d’inspection  ou,  en 
son  absence,  au  délégué  de  la  Commission  sanitaire  locale 
chargé  du  service  de  la  désinfection,  soit  dans  les  villes  de 
aoooo  habitants  et  au-dessus,  et  dans  les  communes  d’au 
moins  2000  habitants,  qui  sont  le  siège  d’un  établissement 
thermal,  au  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène. 

«  Le  directeur  ou  délégué  informe  immédiatement  le  chef 
de  poste,  chargé  du  service  de  la  désinfection  et  dont  les  attri¬ 


butions  seront  réglées  par  un  des  règlements  prévus  à  l’ar¬ 
ticle  33,  et,  s’il  y  a  lieu,  le  maire  de  la  commune  où  habile  le 
malade. 

«  Il  adresse  en  outre  au  médecin  ou  à  la  Sâge-femme  un 
avis  de  réception  du  certificat  transmis,  avis  donnant  droit  à 
'une  rétribution  fixe  de  trois  francs. 

«  Si  cet  avis  ne  lui  est  pas  parvenu  dans  les  quarante-huit 
heures  de  la  délivrance  de  son  certificat,  le  médecin  (OU  la 
sage-femme)  est  tenu  d’adresser  sans  retard  au  directeur  OU 
délégué  un  duplicata  du  certificat  délivré  à  la  famille. 

«  Les  dispositions  précédentes  sont  applicables,  sauf  la 
dernière,  en  cas  de  déclaration  d’une  des  maladies  visées  au 
paragraphe  2  de  l’article  4. 

«  Le  médecin  traitant  et  la  sage-femme  sont  tenus  au  cou¬ 
rant  des  mesures  prises  par  le  service  à  la  suite  de  toute 
déclaration.  » 

M.  Doisy  est  encore  l’auteur  d’un  projet  de  loi  tendant  à 
modifier  l’article  26  de  la  loi  du  i5  février  1902,  en  ce  qui 
concerne  les  taxes  de  désinfection  dans  les  cas  de  tuberculose 
pulmonaire.  En  voici  le  texte  : 

«  Article  unique.  —  Il  est  ajouté  au  paragraphe  4  de  l’ar¬ 
ticle  26  de  la  loi  du  i5  février  1902,  devenu  le  paragraphe  6 
par  suite  de  la  loi  modificatrice  du  22  juin  1906,  la  phrase 
suivante  : 

<(  Le  tarif  à  appliquer  aux  opérations  de  désinfection  dans 
les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  ne  peut  être  supérieur  au 
tarif  arrêté  pour  les  maladies  visées  à  l’article  4.  » 

Un  troisièrne  projet  de  loi  a  encore  été  déposé  par  le  doc¬ 
teur  Doisy  et  un  certain  nombre  de  ses  collègues,  il  tend  à 
modifier  le  premier  paragraphe  de  l’article  19  de  la  loi  du 
i5  février  1902  sur  la  protection  delà  santé  publique  et  à  rendre 
obligatoire  la  création  de  directeurs  départementaux  d’hygiène, 

La  question  des  étudiants  étrangers  et  de  l’internat  des  hôpi¬ 
taux  a  egalement  préoccupé  deux  députés,  M.  Joseph  Denais 
et  notre  excellent  confrère  et  ami  le  docteur  Peyroux.  Ils  ont 
déposé  la  proposition  de  loi  suivante  : 

«  Article  premier. ^ —  L’inscription  au  concours  d’internat 
des  hôpitaux  relevant  à  un  titre  quelconque  de  l’Etat,  des 
départements  ou  des  communes,  sera  accordée  exclusive¬ 
ment  : 

Aux  étudiants  français  ; 

Aux  naturalisés  français  ayant  accompli  deux  ans  de  ser¬ 
vice  militaire, 

Art.  2.  ^  Les  étudiants  étrangers  pourront  toutefois  être 
autorisés  à  subir  les  épreuves  du  concours  et,  s’ils  y  satisfont, 
être  admis  en  surnombre,  sans  aucun  émolument,  à  participer 
au  service  hospitalier.  » 

Dans  leur  exposé,  MM.  Denais  et  Peyroux  montrent  qu’ils 
veulent  défendre  les  étudiants  français,  désavantagés  par  les 
deux  années  de  service  militaire  contre  l’envahissement  des 
étudiants  étrangers,  favorisés  souvent  par  diverses  circons¬ 
tances. 

L’intention  des  deux  législateurs  est  évidemment  excel¬ 
lente  mais  il  semble  qu’ils  n’aient  pas  suffisamment  étudié  le 
fonctionnement  de  l’internat  des  hôpitaux  et  en  particulier  de 
l’internat  parisien. 

Ainsi  que  le  montrait  très  justement,  il  y  a  quelques  jours, 
notre  collègue  Milian  dans  le  Paris  médical.,  l’internat  des 
hôpitaux  est  avant  tout  une  fonction  et<(  du  fait  qu’ils  seraient 
nommés  en  surnombre  les  étrangers  seraient  nommés  en 
surfonction,  autrement  dit  ils  n’auraient  pas  d’emploi  ». 

Ainsi  le  titre  d’interne  perdrait  pour  eux  tout  intérêt.  Il 
semble  que  ce  n’estpas  au  moment  où  l’on  fait  les  plus  grands 
efforts  pour  étendre  l’influence  scientifique  française  à  l’étran¬ 
ger  qu’il  faille  supprimer  l’un  des  moyens  d’action  qui  ont 
jusqu’ici  le  mieux  assuré  son  rayonnement. 

Nous  sommes  certains  que  MM.  Joseph  Denais  et  le  doc¬ 
teur  Peyroux  trouveront  une  formule  conciliant  des  intérêts 
également  importants  et  respectables. 
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Maladies  de  l’estomac,  par  les  docteurs 
Hayem,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  et  Lion.  Un  vol.  gr, 
in-8  de  68»  pages,  avec  91  fig.  —  Prix  ; 
broché,  12  francs;  cartonné,  i3’fr.  5o, 
_ Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. J  i 


[,TRAITEIVIENTdeL'ANEIVIIE,NEÜRASTHENIE~| 

,  et  PE  TOUS  LES  ETATS^CONSOMPT|g^^^^^J 


DOSE  MOYENNE 
U  Cuillerées  à  soupel 
I  par  Jour  pourAdulUs.| 
lACuilleréesadessert 
'  pour  les  enfants. 


SUGPURINALTERAIILEdeVIIUIDEdeBIEIIFCRUE 

MSSOC/É  ÂLA  CATALASE  ETAUXOliYDASES 


associe 


LC  FLACON 
ENTIER 
8  FRANCS  ' 


LE  DENU  FLACON 
4  Fr.50 


RÉCOM^NSES  Ï  utCQNCENTRÊE 

^  A  FROID 

AI^WCE TOTALE^eTOUS  GERMES  NOCIFS. 


86«  année.  —  N»  10,  a5  janv.  igiS. 


GAZETTE  DES^HOPITAUX 


149 


REVUE  GÉNÉRALE 

OOSPOROSES  OE  NOCARDOSES  CETAPiÉES 

SYNONYMIE  ; 

NOCARDOSES,  OOSPOROSES,  DISCOIVlïCOSES,  MICFCMYCOSES, 
IIVIICROSIPHONOSES,  ACTINOMYCOSES.  STREPTOTHRICOSES 

Par  M.  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  Ja  Faculté  de  médecine. 

Depuis  quelques  années,  les  mycoses  ou  infections 
dues  à  des  champignons,  apparaissent  de  plus  en 
plus  fréquentes  :  des  mycoses  nouvelles  sont  décou¬ 
vertes  :  sporotrichose,  hémisporose,  oïdiomycose, 
cladiose,  acremoniose. ..  et  les  mycoses  anciennes 
s’enrichissent  de  faits  nouveaux  :  blastomycoses  ou 
mieux  exascoses,  oosporoses...  Sous  ce  nom  d’oospo- 
roses,  Roger  (i)  a  réuni  les  mycoses  dues  aux  para¬ 
sites  ’  du  genre  Oospora.  Ce  groupement  nouveau 
(oosporoses  ou  nocardoses)  a  l’avantage  de  mieux 
classer  des  maladies  anciennement  connues  :  actino¬ 
mycoses  de  Harz,  de  Wolf-Israël,  mycose  d  Eppin- 
ger,  mycétome  de  Vincent  (ou  pied  de  Madura)  et 
de  réunir,  suivant  leurs  affinités,  des  mycoses  nou¬ 
velles  récemment  individualisées  :  oosporose  buc¬ 
cale  et  oosporose  pulmonaire  de  Roger,  Bory  et  Sar- 
tory,  discomycose  de  Ravaut  et  Binoy,  nocardose 
de  Carougeau  (ou  nodosités  juxtaarticulaires  de 
Jeanselme). 

Ces  mycoses,  communes  à  l’homme  et  aux  animaux, 
se  présentent  sous  les  aspects  anatomo-cliniques 
les  plus  divers  et  peuvent  envahir  la  plupart  des 
tissus;  leurs  localisations  cutanées,  secondaires  ou 
primitives,  comptent  parmi  les  plus  importantes; 
leur  fréquence  réelle  est  sans  aucun  doute  plus 
grande  que  ne  le  laissent  supposer  les  quelques 
observations  publiées,  car  trop  souvent  ces  mycoses 
restent  méconnues  pour  le  plus  grand  dommage  du 
malade. 

11  importe  donc  d’attirer  l’attention  sur  elles. 


PARASITOLOGIE 

Les  parasites  du  genre  Oospora  ou  Nocardia  ayant 
une  trop  riche  synonymie,  ces,  mycoses  ont  été  ap¬ 
pelées  des  noms  les  plus  différents  et  il  faut  connaître 
cette  embarrassante  syqonymie  pour  ne  pas  commettre 
de  confusion  :  Oospora,  Discomy ces,  Nocardia,  Micro¬ 
siphon,  Micromyces,  Actinomyces,  Streptothrix,  Cla- 
dothrix,  Actinobacterium,  Mycobacterium,  sont  des 
termes  synonymes  désignant  le  même  groupe  de 
parasites  ;  —  Oosporoses  (Roger),  Discoraycoses  (Blan¬ 
chard,  Pinoy),  Nocardoses  (nomen  novum),  Microsi- 
phonoses  ou  Micromycoses  (Vuillemin),  Streptothri- 
coses  (Lignières  et  Spitz)  sont  des  appellations  équi¬ 
valentes.  Si  on  appelle  ces  parasites  Discoinyces,  on 
préférera  au  terme  Oosporose  celui  de  Discomycose. 


(tj  H.  Roger.  Les  oosporoses,  Presse  méd.,  1909,  p.  433.  — 
H.  Roger  et  L.  Rory.  Les  oosporoses  (première  partie);  étude  cli¬ 
nique.  —  Roger  et  A.  Sariory  (deuxième  partie).  Etude  mycolo- 
SH'oe,  Arch.  de  méd.  expérim.',  mai  1909,  u“  3,.p.  aag  et  a55. 


Si  on  les  nomme  Nocardia,  on  emploiera  le  terme 
de  Nocardose.  Si  avec  Vuillemin  on  les  englobe  dans 
le  groupe  des  microsiphons,  on  les  classera  sous 
la  désignation  de  Micromycoses  ou  Microsiphonoses, 
sous-groupe  du  groupe  des  Siphomycoses,  etc. 

Aucune  de  ces  dénominations  n’a  pu  encore 
s’imposer  et  chacune  est  défendue  par  des  maîtres 
éminents  :  «  Oosporoses  »  est  adopté  par  Roger, 
par  Sauvageau  et  Radais,  Guéguen  et  Sartory  ;  Dis¬ 
comycoses  par  Blanchard,  Pinoy  ;  Micromycoses  par 
Vuillemin  (de  Nancy),  etc.  [i]. 

Définition  des  parasites.  —  Les  parasites  de  ce 
groupe  ont  des  caractères  communs  qui  permettent 
le  plus  souvent  de  les  reconnaître  facilement. 

En  culture  ils  sont  filamenteux  et  sporulés. 

Mycélium  fin  de  calibre  inférieur  ou  au  plus  égal  à  i  p., 
ramifié,  fragile,  septé  (ce  cloisonnement  n’est  pas  apparent 


(i)  Bibliographie  parasitologique  :  Wallroth.  Flora  Cryptoga- 
mica  Germaniæ,  Nuremberg  i83d,  p.  182,  t.  IV,  par  Blulf  et  Ein- 
gerhuth.  —  Cohn  (Ferdinand).  Untersuchungen  über  Bactérien, 
II,  p.  i85,  Beitr.  z.  Biol,  der  Pflanzen,  t.  I,  heft  3,  Breslan  1875, 
p.’  141-208,  pl.  5  et  6.  —  ZoPF  (W.).  Zur  Morphologie  der  Spalt- 
flanzen  (Spaltpilze  und  Spaltalgen),  Leipzig  1882;  —  Die  ÿpalt- 
pilze,  Breslau  i885,  3“  édition.  —  Winter  (G.).  Die  Pilze,  inBa- 
benhort’s  Kryptogamen  Flora,  Leipzig  1884.  —  Macé  (E.).  Traite 
pratique  de  bactériologie,  1886,  2-=  édition,  1892;  —  Sur  les  carac¬ 
tères  de  culture  du  Cladothrix  dichotoma,  C.  r.  de  l'Acad.  des 
sciences,  1888. —  Petruscuky.  Die  patbogenen  Trichomyceten,  in 
Handbuch  d.  pathog.  Mikroorganismen,  igoS.  —  Sauvageau  (G.) 
et  Radais  (M.).  Sur  les  genres  cladothrix,  streptothrix,  actinomyces 
et  description  de  deux  streptothrix  nouveaux,  Ann.  de  l’Inst.  Pas¬ 
teur,  t.  VI,  1892,  p.  242-273.  —  Saccardo  (P.-A.).  Sylloge  Fungo- 
rum,  t.  VIII,  p.  927  (partie  rédigée  par  de  ïoni  et  Prévisan),  et 
t.  IV,  1886,  Patavii,  p.  282;  t.  XVIII,  1906;  Index  universalis, 
p.  829.  —  Corda  (A.  C.  J.).  Pracht-Flora  europaïscher  Schimmel- 
bildungen,  Leipzig  und  Dresden,  1840,  p.  23,  pl.  12.  Pradnit  en 
français  sons  le  nom  de  Flore  illustrée  des  mucédinées  d'Europe, 
1840,  p.  27  et  28,  pl.  i3.  — Vuillemin.  Classification  des  microbes, 
Bull,  de  la  Soc.  des  sciences  de  Nancy,  i5  mars  1899,  3<=  série, 
1901-1902.  —  Gedoelst.  tes  Champignons  parasites,  igoz.p.  i55. 
—  Lignières  (J.)  et  Spiiz.  Contribution  à  l'étude,  à  la  classifica¬ 
tion  et  à  la  nomenclature  des  affections  connues  sous  le  nom  d  ac¬ 
tinomycose,  Centralbl.  f.  Bakt.,  originale,  1904,  Bd.  XXXV, 
s.  294-308,  452-458;  —  Contribntion  à  l’étude  des  affections  con¬ 
nues  sous  le  nom  d’actinomycose,  Arch.  de  parasitai.,  t.  VIL 
p.  428-482.  —  Guéguen  (Fernand).  Thèse  d’agrégation;  —  Sur  la 
position  systématique  des  Achorion  et  des  Oospora  à  mycélium 
fragmenté,  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  1908,  t.  LXIV,  p.  852;  A 
propos  des  Microsiphonées  de  M.  Vuillemin.  Note  rectificative, 
Ibid.,  1908,  t.  LXIV,  p.  1141;  —  Teigne,  Larousse  mens.  ilL,  mai 
1911,  n»  5i,  p.  122.  —  Sartory  (A.).  Sur  les  caractéristiques  du 
genre  Oospora  et  son  extension  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  Presse  méd.,  1910,  p.  577  (bibliographie).  Lehmann  et 
Neumann.  Atlas  und  Grundniss  der  Bakteriologœ,  1900.  —  Blan¬ 
chard  (R.).  Quel  nom  doit  porter  le  champignon  qui  produit  l'acti¬ 
nomycose  ?  Arc4.  de  parasitai.,  1900,  p.  igd. —  Foulerton  and 
Price  Jones.  On  the  general  characteristic  and  pathogenic  action 
of  the  genus  Streptothrix,  Truns.  of  the  pathol.  Soc.  of  London, 
1902,  p.  81,  —  San  Felice.  Ueber  die  pathogène  Wirkung  einiger 
Streptothrix  (Actinomyces)  arten,  Centralbl.  f.  Bakt.,  Originale, 
1904,  Bd.  XXXVI,  s.  355-367.  —  Levy  (E  ).  Ueber  die  Actino- 
mycesgruppe  ^Aktinomyceten)  und  die  verwandten  Bakterien, 
Centralbl.  f.  Bakt.,  1899,  Bd.  XXVI,  s.  i-ii.  —  Bruns.  Zur 
Morphologie  des  Actinomyces,  Ibid.,  1899,  s.  ii-i5.  —  Krause 
(P.).  Beitrage  zur  Kenntniss  des  Actinomyces,  /iid.,  1899,  s.  209- 
212.  —  Sternberg.  Zur  Kenntniss  des  Aktindmycespilzes,  Wiener 
klin.Woch.,  1900,  Bd.  XIII.  —  Lasserre.  Th.  de  Toulouse,  1904. 

_ J. -H.  Wright.  The  Biology  of  the  microorganism  of  actinomy- 

cosis,  Publ.  ofthe  Massach.  gen.  hosp.  Boston,  mai  1905,  n»  1.-^ 
Pétri.  Ricerche  sul  genere  Streptothrix,  Giorn,  botan.  ital,,  igod, 
- 1.  X,  p.- 585,:  etc.,  etc.  .  . - 
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si  bien  que  longtemps  on  crut  ces  parasites  «  continus  »). 
—  Conidiophores  courts  terminés  par  une  chaînette  de  spores 
(l’extrémité  seulement  de  certains  filaments  sporule,  alors 
que  dans  le  genre  Tonda,  d'ailleurs  assez  imprécis,  il  n’y  a 
pas  pour  ainsi  dire  de  conidiophores  différenciés,  le  thalle 
tout  entier  se  désarticula  en  articles  courts  sporiformes).  — 
Spores  petites  globuleuses  nées  par  étranglement  successif  de 
l’extrémité  du  filament  conidiophore  (et  non  par  cloisonnement 
précoce  ce  qui  caractérise  les  Oïdium] .  —  Chaînettes  de  spores 
dépourvues  des  disjunctor  observés  dans  le  genre  Mouilla  ; 
les  spores  s’égrenant  «  par  l’effet  de  leur  propre  poids  ». 

Dans  leur  vie  parasitaire,  au  sein  des  tissus,  ces 
champignons  tout  en  étant  toujours  filamenteux 
revêteni  des  aspects  variables  qui  peuvent  s’observer 
sur  un  même  parasite  : 

Des  uns  forment  de  longs  filaments  fins,  à  ramifications 
dichotomiques,  disposés  sans  ordre. 

Les  autres  se  tronçonnent  en  courts  filaments  bacilliformes 
ramifiés  ou  non. 

D’autres  poussent  en  s’agminant  sous  forme  de  g?’ain  :  le 
grain  (jaune  ou  blanc  ou  noir,  etc.,)  est  une  colonie  micro¬ 
bienne,  simple  ou  composée  de  plusieurs  individus,  dont  les 
filaments  à  la  périphérie  sont  radiés.  Dans  certaines  espèces 
les  extrémités  des  filaments  radiés  se  renflent  en  massue,  la 
formation  des  massues  est  due  au  gonflement  de  la  membrane 
d’enveloppe  des  filaments  sous  l’action  phagocytaire  des  tis¬ 
sus.  In  vivo  les  parasites  ne  sporulent  pas. 

Les  discussions  botaniques  sur  les  synonymies.  — 
L’incertitude  dans  la  nomenclature  provient  des 
discussions  botaniques  sur  la  dénomination  des  para¬ 
sites  de  ces  mycoses  :  streptothrix,  cladothrix,  acti- 
nomyces,  discomyces,  nocardia,  oospora,  actinoba- 
cîlle,  actinobacterium,  mycobacterium,  etc.  Chacun 
de  ces  noms  a  eu  sa  vogue; 

Presque  tous  les  mycologues  sont  unanimes  à  reje¬ 
ter  les  expressions  de  mycobactérium,  actjnobacté- 
rium,  actinobacille,  actinomyces,  cladothrix,  strepto¬ 
thrix. 

La  désignation  de  Slrepiathri^c  est  inadmissible. En 
effet  la  désignation  streptothrix,  .créée  par  Corda  en 
1889,  désigne  des  parasites  tout  différents  et  c’est  à 
tort  que,  en  iSjS,  Cohn  inventa  un  nouveau  genre 
StreptotfiJ'Lv  pour  l’oospora  du  sac  lacrymal  que 
Fôrster  lui  avait  remis.  Il  le  définissait  :  «  Filamenta 
leptothricoidea  tenerrima,  achroa,  non  articulata  vel 
anguste  spiralia,  parce  ramosa  »,  et  le  différenciait 
du  genre  cladothrix  qu’il  venait  de  créer  pour  son 
Cladothrix  dichotoma  :  «  Filamenta  leptothricoidea 
tenerrima  achroa  non  articulata  stricta  vel  subundu- 
lata  pseudodiehotoma  ».  En  réinventant  ce  genre 
Streptothrix,  Çohn  ignorait  évidemment  que  Corda 
avait  déjà  créé  un  genre  Streptothrix  pour  un  para¬ 
site  tout  différent  de  la  famille  des  Dématiées  (Sau- 
vageau  et  Radais)  :  «  Champignon  microscopique  à 
filaments  bruns,  cloisonnés,  dressés,  ramifiés,  ondu¬ 
leux,  émettant  latéralement  et  suivant  le  mode 
alterne  des  conidies  ovoïdes,  solitaires,  insérées  sur 
de  courts  pédicelles  »  (Cf.  la  figure  du  Prachtffora). 
«  Cet  emploi  intempestif  d’un  nom  déjà  attribué, 
dit  Sai’tory  dans  un  excellent  article  critique,  suffi¬ 
rait  à  lui  seul,  conformément  aux  règles  de  la  nomen- 
,  clature  scientifique,  à  faire  rejeter  absolument,  sinon 
le  genre  Streptothrix  F.  Cohn,  du  moins  la  dénomi¬ 


nation  de  Streptothrix  appliquée  aux  champignons  » 
du  genre  Oospora.  C’est  bien  à  tort  que  beaucoup 
d’auteurs  étrangers  s’obstinent  à  l’employer  et  que 
Migula  en  1896,  modifie  encore  la  diagnose  de  Cohn 
en  donnant  le  nom  de  Streptothrix  «  à  une  plante 
non  ramifiée  immobile  et  pourvue  d’une  gaine  ». 

Les  désignations  à' Actinomyces  Har?,  de  Strepto- 
trix  actinomyces  Rossi  Doria  sont  inadmisssibles. 
En  effet  Meyén  a  créé  en  1827  un  genre  Actinomyces 
dont  la  définition  est  tout  autre  (R.  Blanchard). 
Harz  ignorait  ce  détail  quand  en  1877  examinant  sur 
la  demande  de  Bollinger  les  «  tumeurs  du  maxillaire 
du  bœuf  »  il  prit  les  renflements  massués  du  grain 
actinomyconique  pour  des  conidies  et  donna  au 
parasite  le  nom  de  Actinomyces  boots. 

Les  désignations  de  Cladothrix  que  proposent 
Zopf  en  1882,  Winter  en  1884,  pour  le  parasite  de 
l’actinomycose,  en  réunissant  dans  la  même  diagnose 
Streptothrix  et  Cladothrix,  est  inadmissible,  de 
même  que  le  mot  composé  Cladotrix  actinomyces 
Macé.  En  effetles  Cladothrix  sont  des  «  algues  pour¬ 
vues  de  fausses  ramifications  qui  rentrent  dans  la 
famille  des  Bactériacées  ». 

Les  désignations,  Actinobacille,  Actinobacte- 
rium,  Actinocladothrix,  Mycobacterium,  ne  sont 
pas  admissibles.  A  la  suite  des  travaux  de  Bos- 
trœm  en  i885,  Israël,  Langhans,  Kitschensky,  Mac 
Fadyean,  Wolf,  Affasanieff  avaient  considéré  l’aeti- 
nomyces  «  comme  une  bactérie  filamenteuse  pouvant 
se  transformer,  suivant  le  milieu  nutritif,  de  filaments 
ramifiés  en  bâtonnets  et  en  cocci  »  ;  mais  Babès, 
Budjwid  montrèrent  que  le  parasite  de  l’actinomy¬ 
cose  ne  pouvait  être  identifié  aux  bactéries.  Le  nom 
d’actinobacille  est  réservé  à  d’autres  parasites. 

Oospora,  Discomyces,  Nocardia,  Micromyces  et 
Microsiphon  comptent  chacun  leurs  défenseurs. 

—  Le  terme  à' Oospora  est  préconisé  par  une  partie 
de  l’école  française  avec  Sauvageau  et  Radais  :  ces 
auteurs  dans  un  travail  classique  ont  fait  une  révi¬ 
sion  minutieuse  des  parasites  de  ce  groupe,  ils 
n’acceptent  pas  le  genre  Nocardia  proposé  par  Toni 
et  Trevisan  en  1889  et  concluent  que  les  streptothrix, 
tels  que  Cohn  les  a  définis,  doivent  être  rattachés 
au  genre  Oospora,  créé  en  i83i  par  Wallroth; 
d’après  eux  en  effet  «  toutes  les  espèces  du  genre 
Actinomyces  de  Harz  sont,  ainsi  que  l’a  prouvé  l’étude 
attentive  de  leurs  cultures,  des  Oospora  déformés 
par  la  vie  parasitaire  dans  la  profondeur  des  tissus  »• 
Guéguen,  Sartqry,  élèves  de  ces  auteurs,  se  sont  faits 
les  ardents  défenseurs  de  cette  conception  que 
Roger  et  Bory  ont  adoptée. 

Guéguen  et  Sartory  classent  les  Oospora  en  deux 
sections  : 

I«  feragile  (anciens  «  continus  »)  ;  «  Mycélium  de  calibre 
inferieur  ou  au  plus  égal  à  i  t;k,  ramifié,  que  des  cloisoBS 
hyalines  épaisses,  inégalement  distantes  sectionnent  6” 
articles  facilement  dissociables  »  ;  Oospora  bovis-  Q,  Israolv, 
Q.  fdrdnicM ;  O.  Madura;-,  O.  astéroïdes;  0.  Türsteri', 
0.  capræ;  O.  Rosenbachi  ;  O.  lingualis  ;  O.  pulmonalis,  etc. 

2“  .Solide  (anciens  «  septés  »)  :  «  Mycélium  de  calibre  supé¬ 
rieur  à  I  P-,  cylindrique,  très  nettement  cloisonné,  non  dis¬ 
socié,  dépourvu  de  massues  et  produisant  habituellemepî 
des  conidiophores  sur  le  corps  même  de  l’hôte  »  :  OoaiJcr® 
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de$tructor,  Metchnikofi;  Oo$pora  Apkidi»,  Cooke  et  Massée; 
Ooapora  deatructrix,  Damysz  et  Wize  ;  Oospora  pulmonea, 
Saccardo  (ou  Oidium  pulmoneum,  Bepnet)  ;  Oospora  ovorum, 
Trabut;  Oospora  canma,  Sabrazès,  etc. 

Mais  cette  assimilation  est  loin  d’être  acceptée  par 
tous.  Harz,  R.  Blanchard,  Lévy  et  Lachner-Sando- 
val,  Vuillemin,  Pinoy  et  Ravaut  s’y  refusent.  ■ 

Lévy  et  Lachner-Sandoval  font  toute  une  série 
d’objections  et  n’hésitent  pas  à  dire  que  les  Oospora 
et  les  Strahlenpilze  (actinomyces)  sont  «  aussi  diffé¬ 
rents  qu’un  palmier  l’est  d’un  brin  d’herbe  ». 

U  n’y  a,  disent-ils,  aucun  point  de  commun  entre  les 
champignons  rayonnés  (Strahlenpilze)  et  les  Oospora,  si  ce 
n’est  qu’ils  détachent  des  chaînettes  de  spores  également 
sphériques  dans  les  deux  espèces.  Les  Oospora  sont  fermés 
d’un  gros  fil  ramifié  ou  mieux  d’une  série  de  cellules  relative¬ 
ment  courtes  entourées  d’une  paroi  cellulaire  à  double 
contour  parfaitement  visible  et  contenant  dans  leur  proto¬ 
plasma  de  fines  gouttelettes  de  matières  grasses.  De  plus  les 
filaments  sont  mous  par  opposition  à  ceux  des  champignons 
rayonnés  qui  sont,  au  contraire,  beaucoup  plus  résistants. 
Les  conidies  sont  rondes  dans  les  deux  cas,  mais  elles  sont 
dans  les  Oospora  au  moins  vingt  fois  plus  grandes  que  celles 
des  champignons  rayonnés.  Elles  possèdent  une  paroi  inco¬ 
lore  fortement  épaissie  ;  de  plus  on  peut  aisément  distinguer 
une  endo  et  exospore  avec  contenu  coloré... 

Blanchard,  en  1900,'  pense  que  la  taille  considé¬ 
rable  des  Oospora,  leur  habitat  sur  des  plantes  ou 
des  feuilles  mortes,  tout  éloigne  des  Oospora,  les 
parasites  des  actinomycoses.  Il  réserve  le  nom 
à'Oospora  aux  parasites  à  filament  d’une  largeur 
supérieure  à  un  p.  dont  V Oospora  Tozenri  parasite 
d’ttra  pied  de  madura  peut  servir  d’exemple,  et  il 
réserve  le  nom  de  Nocardia  ou  de  Discomyces  aux 
parasites  à  mycélium  fin. 

Vuillemin  n’admet  pas  le  genvQ  Oospora,  qu’il  con¬ 
sidère  comme  une  source  de  perpétuelle  confusion  : 

a  On  ne  peut,  en  effet,  dit-il,  assimiler  aux  organes  repro¬ 
ducteurs  aériens  à  formation  basipète,  les  kystes  qui  se  for¬ 
ment  sans  ordre  aux  dépens  de  portions  terminales  ou  inter¬ 
calaires  des  filaments  et  qui  n’ont  des  chapelets  conidiens  des 
oospora  que  l’apparence  approximative.  A  défaut  d’organes 
reproducteurs  réguliers,  cette  famille  [Actinomyces  ou  Nocar¬ 
dia)  est  caractérisée  par  son  mycélium  très  fin  et  dépourvu  de 
cloisons.  )' 

Classer  les  parasites  des  actinomycoses  dans  le  genre 
Oospora  c’est  les  ranger  «  dans  le  même  groupe  que  les  cham¬ 
pignons  des  teignes  ;  car  un  mycologue  des  plus  autorisés  de 
notre  époque,  Saccardo,  rattache  jusqu’à  nouvel  ordre  au 
genre  Oospora,  les  anciens  genres  Achorion,  Trichophyton, 
Microsporon  v . 

«  Il  m’a  paru  nécessaire,  dit  Vuillemin  dans  le  Progressas 
reibotanicæ  (t.  II,  1907,  p.  i6a),  de  distinguer  des  Siphomy- 
cètes  un  groupe  des  Microsiphonées  pour  les  champignons 
dont  les  filaments,  continus  et  ramifiés,  ont  un  calibre  fin  et 
assez  uniforme.  Tels  sont  les  Nocardia,  les  Actinomyces 
(Mycobactéries  des  bactériologistes)  dont  les  affinités  avec 
les  champignons  sont  certaines.  Leur  place  dans  la  série  est 
encore  inconnue,  car  ils  se  reproduisent  par  des  spores  de 
type  inférieur,  analogue  aux  chlamydospores. 

«  Leur  simplicité  n’est  pas  nécessairement  primitive.  Les 
filaments  de  Chlorosplenium,  qui  colorent  le  bois  en  vert, 
prennent  la  structure  microsiphonée  sous  l’influence  de  la 
vie  endotrophique.  Les  microsiphonées  sont, dans  ma  pensée, 
un  de  ces  groupes  provisoires,  incertæ  sedis,  sans  intérêt 


actuel  pour  la  systématique  à  tendances  phylogénétiques,  mais 
nécessaire  pour  classer  une  foule  d'êtres  utiles  à  connaître.  » 

Au  1“  Congrès  de  pathologie  comparée  (Paris, 
lyoct.  1912)  Matruçhot,  Pinoy,  Brocq,  Rousseau  ont 
été  unanimes  à  rejeter  le  nom  d  Oospora. 

—  Le  terme  de  créé  en  1878,  parRivolta, 

délaissé  par  son  anteur  même  qui  voulait  «  contenter 
le  professeur  Harz  »,  repris  par  R.  Blanchard,  est 
admis  par  une  autre  partie  de  l’école  française  :  les 
élèves  de  R.  Blanchard,  Guiart,  Brumpt  ;  Pinoy.  On 
a  pu  reprocher  à  ce  mot,  de  prêter  à  confusion.  «  Si 
peu  botaniste  que  l’on  soit,  dit  Vuillemin,  on  sait 
que  les  Discomycètes  sont  de  grands  champignons 
comme  les  morilles  ou  les  pezizès  »  :  Discomycètes 
désigne  une  famille  des  Ascomycètes. 

On  peut  répondre  que  Discomyces  genre,  e,X  Dis¬ 
comycètes  famille  ne  sont  pas  la  même  chose...  mais 
ce  qui  est  plus  grave,  c’est  l’imprécision  de  ce  genre. 

«  Le  genre  Discomyces  doit  être  supprimé,  dit 
Vuillemin,  parce  qu’il  est  mal  connu.  Rivolta,  son 
auteur,  l’emploie  comme  nom  vulgaire  latinisé.  Il 
s’en  faisait  une  idée  botanique  si  peu  précise,  qu’il 
y  a  fait  rentrer  l’agent  de  la  botryomycose  qui  n’est 
pas  une  Microsiphonée.  » 

—  Nocardia,  terme  créé  par  Toni  et  Trévisan,  en 
1889,  est  adopté  par  Vuillemin,  par  Lasserre  et 
c’est  ce  terme  qu’emploient  R.  Blanchard  dans  son 
article  classique  du  Traité  de  pathologie  générale 
de  Bouchard,  Vuillemin,  Matruçhot,  etc. 

Avec  Guéguen  et  Sartory,  on  peut  reprocher  à  la 
diagnose  de  Trévisan  d’être  inexacte  ;  «  Filamenta 
tenuissima  evaginata,  articulata  Çladothricis  more 
pseudoramosa,  nunc  nucleo  firme  radialiter  expansa, 
nunc  varie  coalita  arthrospora  in  filamentis  norinali- 
bus  obveniente  transformatione  cocci  singuli  ortæ. 
Est  Cladothriùcsinevaginis.  »  Mais  puisque  le  terme 
de  Nocardia  a  été  créé  pour  désigner  un  parasite  in¬ 
contesté  du  groupe,  il  suffit,  s’il  a  été  mal  défini,  de 
corriger  la  définition  ;  c’est  ce  qu’a  tenté  de  faire 
Lasserre  en  s’appuyant  sur  les  travaux  de  Lachner- 
Sandoval,  de  Gasperini  :  «  Organismes  en  fins  fila¬ 
ments  sans  chlorophylle,  jamais'  septés  (?)  avec  de 
vraies  ramifications  ;  mycélium  ramifié  et  unicellu- 
laire  (P).  Dans  les  jeunes  cultures,  ils  présentent  l’as¬ 
pect  de  bâtonnets  non  ramifiés  (?)  semblables  à  des 
bactéries.  Ils  se  reproduisent  par  spores  de  frag¬ 
mentation  ou  par  détachement  acrogène  de  chaînes 
de  conidies.  »  A  cette  nouvelle  définition,  Sartory 
objecte  de  n’être  «  guère  plus  exacte  que  la  précé¬ 
dente  »,  en  effet,  le  parasite  n’est  pas  dépourvu  de 
cloison,  il  n’est  pas  unicellulaire.  Guéguen,  qui,  avec 
les  classiques,  avait  cru  ces  parasites  «  continus  », 
a  démontré  l’existence  de  cloison  en  étudiant  VOos- 
pora  lingualis. 

Il  faut  donc  une  plus  grande  précision  et  dire  ; 
mycélium  fin,  filaments  de  calibre  inférieur  ou  au 
plus  égal  à  I  p,,  ramifié  dichotoniquement,  septé  par 
des  cloisons  hyalines  épaisses  inégalement  dis¬ 
tantes  en  articles  facilement  dissociables  ;  «  coni- 
diophores  courts,  cylindriques,  délicats,  terminés 
par  une  chaînette  de  petites  conidies  globuleuses 
ou  ovoïdes,  hyalines  ou  de  couleurs  claires  »  ; 
«  extrémités  périphériques  du  thalle  épaississant 
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parfois  leurs  membranes  en  massues,  soit  dans  le 
corps  de  l’hôte,  soit  sur  des  milieux  de  culture  d’ori¬ 
gine  animale  »  (Guéguen). 

Yuillemin  adopte  la  désignation  de  Nocardia  en 
conservant  quand  ils  existent  les  noms  «  triviaux  »  : 
actinomycose,  farcin.  Il  dira  donc  actinomycose  à 
Nocardia  bovis.  11  réunit  ces  parasites  dans  le 
groupe  des  Microsiphonées  et  ces  mycoses  sous  le 
nom  de  Micromycoses,  il  dira  donc  encore  micro¬ 
mycose  à  Nocardia  bovis  ; 

«  Cette  famille  de  champignons,  que  Von  peut  aussi  bien 
nommer  Nocardiacées  ou  Actinomycètes,  d’après  le  nom 
d’un  des  genres  qui  la  composent,  doit  de  préférence,  à  mon 
avis,  dit  Vuillemin,  garder  le  nom  de  Microsiphonées,  parce 
que  les  genres,  basés  sur  un  nombre  de  caractères  trop  res¬ 
treint,  risquent  d’être  remaniés,  réunis  ou  supprimés  quand 
on  les  connaîtra  plus  complètement,  tandis  que  le  caractère 
du  thalle  est  très  important  et  facile  à  vérifier.  Lehmann  et 
Neumann  ont  rattaché  à  cette  famille  le  genre  Corynebacterium 
ayant  pour  type  le  bacille  diphtérique  de  Loeffler  et  le  genre 
Mycobacterium  dont  l’espèce  principale  est  le  bacille  tubercu¬ 
leux  de  Koch.  Ce  rattachement  est  parfaitement  fondé.  On 
peut  seulement  discuter  l’opportunité  de  multiplier  les  genres 
fondés  sur  des  dilîérences  légères  dans  les  caractères  bota¬ 
niques.  En  tout  cas,  Mycobacterium  fait  double  emploi  avec 
ScLerothrix,  nom  appliqué  déjà  en  1889  au  bacille  tuberculeux 
par  Metchnikolî.  » 

«  Les  microsiphonés  déterminent  une  catégorie  de  mycoses 
d’allures  particulières,  distinguées  des  autres  hyphomycoses 
sous  le  nom  de  Micromycoses.  » 

Discussion  sur  l’autonomie  du  groupe.  —  Quelque 
nom  que  l’on  adopte,  on  a  supposé  que  ce  groupe 
des  Nocardia  avait  une  réeüe  autonomie,  que  chaque 
espèce  était  une  forme  parasitaire  autonome.  Or  on 
peut  se  demander  si  le  microsiphon  qui  les  caracté¬ 
rise  n’est  pas  comme  les  formes  blttstomycète, 
bacille,  coccus,  un  aspect  commun  que  peuvent 
prendre  dans  des  conditions  spéciales  des  parasites 
différents.  La  démonstration  de  cette  hypothèse  a 
été  faite  et  refaite  pour  les  Blastomycètes  (i)  et  nous 
avons  ajouté  des  preuves  nouvelles  à  cette  démons¬ 
tration  (2)  ;  il  est  incontestable  que  le  blastomycète 
ne  peut  définir  aucun  genre,  aucune  espèce,  car  c’est 
un  aspect  que  prennent  dans  les  tissus  les  parasites 
les  plus  éloignés  les  uns  des  autres.  En  est-il  de 
même  pour  le  microsiphon? 

Quelques  faits  observés  par  Vuillemin,  par  Gué¬ 
guen  doivent  faire  prendre  cette  hypothèse  en  con¬ 
sidération.  1-  -ir  -Il 

1“  «  Le  microsiphon,  dérivé  de  l’hyphe,  dit  Vuille- 

min,  fait  parfois  retour  à  l’hyphe.  Nous  en  avons 
observé  un  exemple  dans  le  champignon  de  1  acti¬ 
nomycose  :  sur  une,  mâchoire  congelée  de  bœuf  atteint 
d’ostéosarcome  actinomycosique,  les  filaments  micro¬ 
siphonés  s’étaient  prolongés  au-dessus  du  support. 
Ce  début  de  végétation  aérienne  se  caractérisait  par 
des  filaments  robustes  nettement  cloisonnés.  Cet 


(1)  De  Beurmann  et  Gougerot.  Les  exascoses.  Révision  et 

membrement  de  l’ancien  gronpe  des  blastomycoses,  Bull,  de  la 
Soc.  méd.  des  hûpit.,  juillet  1909,  n»’*  26  et  27,  et  Tribune  ined., 
7  et  II  août  1909.  —  Gougerot.  La  question  des  blastomycoses, 
Paris  méd.,  1911,  n»  20.  . 

(2)  De  Beurmann,  Gougerot  et  Vaucher.  Oïdiomycose,  Bévue 
de  méd.,  déc.  1910,  n“  12,  p.  987. 


exemple  nous  montre  la  réciproque  du  Chloros- 
plenium.  Il  indique  que  la  structure  microsiphonée 
est  la  conséquence  de  la  pénétration  du  mycélium 
dans  la  profondeur  du  substratum  nourricier  solide, 
condition  fréquemment  réalisée  par  le  parasitisme.  » 

2“  «  Cette  sorte  de  thalle  (microsiphon)  se  ren¬ 
contra  chez  les  champignons  plus  élevés,  mais  seu¬ 
lement  pendant  une  période  de  V existence.  Dans  une 
communication  sur  le  Bois  verdi,  publiée  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  des  sciences  de  Nancy,  de  iSgj, 
j’ai  montré,  dit  Vuillemin,  que  VHelotium  æruginas- 
cens  [Chlorosplenium)  se  présente  sous  cette  forme 
tant  qu’il  est  logé  dans  l’épaisseur  du  bois,  tandis 
qu’il  donné  des  tilaments  cloisonnés  et  des  fructifica¬ 
tions  ascosporées  quand  il  arrrive  au  contact  de 
l’air.  L’état  microsiphoné,  comme  l’état  bourgeon¬ 
nant,  paraît  donc  être  provoqué  par  des  conditions 
particulières  d’existence  ;  mais  il  est  possible  qu’il 
se  maintienne  indéfiniment  dans  certaines  espèces  ; 
on  a  ainsi  des  Microsiphonés  essentiels,  comme  on 
a  des  Blastomycètes  qui  ne  se  présentent  qu’à  l’état 
bourgeonnant.  » 

3"  Guéguen  en  découvrant  dans  les  cultures  d’Oos- 
pora  lingualis  des  tortillons  spiralés,  des  tarses  et 
des  chlamydospores  a  été  amené  à  rapprocher  cette 
espèce  des  champignons  des  Teignes  qui,  on  le  sait, 
sont  des  gymnoascées  stériles,  cette  assimilation 
tendrait  à  faire  admettre  que  certains  de  ces  para¬ 
sites,  tout  au  moins  VOospora  lingualis,  sont  L 
forme  imparfaite,  déformée  par  l’adaptation  parasi¬ 
taire,  de  champignons  plus  élevés,  les  gymnoascées. 

En  résumé,  après  avoir  longuement  discuté  sur 
l’appellation  à  donner  à  ces  parasites,  on  finit  par  se 
demander  si  le  genre  qu’il  s’agit  de  définir  a  une 
autonomie  réelle,  si  ces  parasites  ne  représentent 
pas  un  groupement  artificiel  réunissant  des  para¬ 
sites  diff  érents  qui  dans  certaines  conditions  de  para¬ 
sites  ne  revêtiraient  un  aspect  commun  :  le  inicro- 
siphon!  Vuillemin  insiste  avec  raison  sur  l’incer¬ 
titude  du  groupement  des  microsiphonés;  il  ne  le 
regarde  que  comme  un  «  refuge  «  provisoire  que 
notre  ignorance  nous  force  à  maintenir. 

On  voit  quelles  sont  nos  incertitudes  en  classifica¬ 
tion  botanique,  nos  hésitations  ne  sont  pas  moins 
grandes  en  nosologie,  on  a  voulu  fabriquer  des  noms 
de  maladies  a  en  imposant  la  terminaison  ose  au  nom 
d’un  genre,  d’une  famille  ou  d’un  groupe  taxinomique 
quelconque...  Les  inconvénients  d’une  telle  pratique 
sont  multiples.  Le  premier  qui  ait  frappé  les  méde¬ 
cins,  c’est  qu’elle  n’assure  pas  à  la  nomenclature  la 
fixité  qu’ils  se  croyaient  en  droit  d’attendre  de  la 
rigueur  scientifique.  Ainsi  que  Lamarck  Ta  bien  dit, 
«  la  Nature  franchit  de  toutes  parts  les  limites  que 
nous  lui  marquons  si  gratuitement  »...  Devons-nous 
changer  le  nom  des  mycoses  chaque  fois  qu’un  natu¬ 
raliste  se  placera  à  un  nouveau  point  de  vue  ou  qu’un 
érudit  trouvera,  sous  la  poussière  des  bibliothèques, 
un  nom  oublié,  souvent  mal  conçu  mais  jouissant 
d’un  droit  vénérable  de  priorité...  «  La  Science,  dit 
Vuillemin,  n’est  pas  responsable  des  erreurs  de  ses 
imprudents  amis  trop  pressés  d’appliquer  des  noms 
mal  définis  ou  des  formules  mal  étayées.  » 
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Oosporoses,  Discomycoses  ne  sont  certainement 
pas  exempts  de  reproches,  mais  ils  ont  l’avantage  de 
commencer  à  être  vulgarisées,  Micromycose  nous 
semble  un  peu  vague  et  l’expression  Micromycose  à 
Nocardia  bovis  un  peu  longue.  Si  nous  ne  crai¬ 
gnions  d’ajouter  un  mot  nouveau  nous  emploierions 
volontiers  Nocardose,  mot  court  et  précis  qui  rendrait 
hommage  au  grand  savant  qui  a  si  bien  étudié  ces 
champignons. 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHO GÉNIE 

L’étiologie  et  la  pathogénie  des  mycoses  restées 
longtemps  obscures  ou  vagues,  ont  été  précisées 
par  des  travaux  récents  et  surtout  par  nos  mémoires 
sur  les  sporotrichoses.  Plusieurs  des  faits  que  nous 
avons* mis  en  évidence  à,  propos  des  sporotrichoses 
sont  confirmés  par  l’étude  des  Nocardoses  :  porteurs 
de  germes,  sensibilisations,  etc. 

Le  malade  trouve  le  contage  dans  le  monde  exté¬ 
rieur,  surtout  dans  le  monde  végétal.  Roger  a  insisté 
sur  la  fréquence  des  sources  de  contage.  Les  Nocar¬ 
dia  sont  très  répandues  dans  le  monde  extérieur, 
dans  l’air,  le  sol,  l’eau  ;  on  les  rencontre  surtout  sur 
les  débris  végétaux,  les  feuilles,  les  fruits  en  putré¬ 
faction,  le  bois  mort,  les  Nocardia  envahissent  les 
grains,  les  céréales  (ce  saprophytisme  est  démontré 
pour  le  parasite  de  l’actinomycose,  et  pour  la  Nocar¬ 
dia  Darsonvallei^  espèce  proche  de  la  Nocardia 
parasite  pathogène)  ;  quelques-unes  vivent 
en  symbiose  (?)  sur  les  légumineuses,  les  orchidées, 
les  fraisiers,  déterminant  des  nodosités.  Il  n’est 
guère  de  parasites  plus  fréquents  dans  la  nature  : 
Saccardo  en  compte  79  espèces  dans  son  Sylloge 
Fungorum  et  avec  Roger  il  faut  y  ajouter  une  cen¬ 
taine  d’autres,  désignées  sous  le  nom  de  Strepto- 
thrix.  Beaucoup  de  ces  espèces  ne  sont  pas  ou  ne 
paraissent  (i)  pas  pathogènes  ;  pourtant  l’expérimen¬ 
tation  a  démontré  que  plusieurs  de  ces  Nocardia 
trouvées  dans  la  nature  pouvaient  déterminer  des 
infections  graves  chez  les  animaux  :  Nocardia  violacea 
retirée  de  l’eau  par  Rossi  Doria,  Nocardia  alba  I  et  II 
retirées  de  l’air  par  San  Felice,  Nocardia  viridis  et 
Nocardia  Grüberi  retirées  du  sol,  la  première  par 
Pellegrino,  la  seconde  par  Terni,  une  Nocardia 
blanche  et  des  Nocardia  chromogènes  trouvées  par 
Bellisari  dans  des  poussières  de  blé,  de  haricot,  de 
chanvre... 

Les  occasions  de  contamination  doivent  donc  être 
multiples.  —  Une  plaie  cutanée  produite  par  des 
objets  souillés  de  terre  ou  de  débris  végétaux,  par 
une  épine  ou  une  tige  de  céréale,  une  simple  érail- 
lure  peuvent  donner  une  Nocardose  cutanée  primi¬ 
tive  qui  restera  localisée  ou  s’étendra  localement, 


(1)  On  pourrait  rééditer  là  l’hypothèse  de  la  sensibilisation  pro¬ 
gressive  de  l’organisme  que  nous  avons  émise  pour  l’infection 
sporotrichosique.  Un  parasite  non  pathogène  introduit  dans  l’or¬ 
ganisme  y  végète  en  saprophyte,  sécrète  des  toxines  qui  peu  à 
peu  sensibilisent  l’organisme  ;  en  même  temps  sans  doute  le  para¬ 
site  s’acclimate  à  la  vie  parasitaire  nouvelle.  Ces  deux  facteurs 
réunis  expliquent  qu’un  parasite  d’abord  inofifensif  devienne  pa¬ 
thogène,  et,  quoique  peu  pathogène,  produise  des  lésions  souvent 
intenses.  (Voir  ci-déssous.) 
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parfois  même  la  Nocardia  envahira  la  circulation 
vasculaire  sanguine  donnant  des  métastases  et,  parmi 
ces  métastases,  on  peut  voir  des  nodules  et  abcès 
cutanés.  —  Le  parasite  peut  être  inoculé  par  une 
éraillure  insignifiante  et  même  pénétrer  la  peau  in¬ 
tacte  par  ses  follicules  pileux,  ainsi  que  le  laissent 
supposer  les  observations  d’actinomycose  cutanée 
primitive  sans  traumatisme;  nous  venons  d’en  ob¬ 
server  un  cas  avec  MM.  Gaucher  et  Lévy-Frankel. 

_ Une  blessure  même  minime  de  la  muqueuse  buc- 

co-pharyngée  avec  un  objet  souillé  de  Nocardia 
peut  infecter  l’individu  :  le  malade  de  Langer  a  eu 
une  œsophagite  nocardique  consécutive  à  une  piqûre 
par  un  épi  de  blé.  Une  blessure  de  la  muqueuse  n  est 
pas  nécessaire,  la  moindre  éraillure  de  l’épithelium, 
une  dent  cariée,  suffit  à  introduire  ce  germe;  il  se 
développe  un  foyer  muqueux,  osseux  ou  ostéo- 
muqueux  qui  secondairement  fuse  à  la  périphérie  et 
envahit  la  peau  (Nocardose  cutanée  secondaire).  Enfin 
des  Nocardia  saprophytes  du  bucco-pharynx  (i)  ou 
du  tube  digestif  (2)  apportées  par  les  aliments,  après 
être  restées  inofîensives  plus  ou  moins  longtemps, 
peuvent  franchir  la  muqueuse  intestinale  et  embo¬ 
liser  par  voie  artérielle  donnant  des  lésions  viscé¬ 
rales  osseuses  (3)  et  quelquefois  des  nodules  cuta¬ 
nées.  La  pathogénie  des  lésions  cutanées  n’est  donc 
pas  univoque. 

La  faible  virulence  de  la  plupart  des  Nocardia 
recueillies  dans  la  nature  explique  que,  malgré  la 
fréquence  de  ces  germes,  les  nocardoses  soient  en 
somme  aussi  rares. 

La  Nocardia,  pénétrant  dans  l’organisme  humain, 
sur  les  muqueuses  notamment,  peut  rester  longtemps 
saprophyte  parce  qu’elle  n’est  pas  suffisamment  viru¬ 
lente  ;  elle  est  détruite  ou  reste  indéfiniment  sapro¬ 
phyte,  ou  enfin  devient  pathogène.  De  même  que 
pour  les  sporotrichoses,  nous  pouvons  invoquer  trois 
facteurs  «  pour  expliquer  que  ces  germes  si  peu 
virulents  arrivent  à  déterminer  des  lésions  dans  l’or¬ 
ganisme  humain,  terrain  si  réfractaire  »  :  1“  dimi¬ 
nution  de  résistance  du  terrain  par  tuberculose  an¬ 
térieure  par  exemple  ;  2“  augmentation  de  virulence 
du  germe  ou  adaptation  du  parasite  au  terrain; 
3°  sensibilisation.  Ce  facteur  nouveau  jusqu’ici 
négligé  et  que  nous  croyons  avoir  mis  en  évidence 
par  les  injections  intradermiques  d’actinomycosine 
et  de  diverses  oosporines  à  des  malades  porteurs 
d’actinomycose  vulgaire,  de  langue  noire  pileuse,  etc., 
nous  semble  de  la  plus  haute  importance  :  le  para- 


(1)  'Les  Nocardia  sont  des  saprophytes  fréquents  de  la  bouche 
chez  des  sujets  indemnes  de  lésions  nocardiques.  Thiry,  par 
exemple,  sur  io8  ensemencements  de  gorge,  cherchant  la  diph¬ 
térie,  a  trouvé  27  fois  des  Nocardia,  et  M.  Roger  fait  remarquer 
avec  raison  qu’une  technique  appropriée  donnerait  sans  doute 
un  plus  fort  pourcentage. 

(2)  On  a  trouvé  plusieurs  Nocardia  dans  les  excréments  de 
l’homme  et  des  animaux  [Nocardia  nivea,  etc.).  Bruini  a  découvert 
deuxiVocardiathermophiles  chez  l’adulte  et  cinq  dans  les  matières 
des  nouveau-nés.  Ces  espèces  saprophytes  étaient,  il  est  vrai,  dé¬ 
nuées  de  virulence  pour  les  animaux.  Mais  peut-être  peuvent-elles 
devenir  pathogènes  chez  l’hômme  par  acclimatement  et  sensibili¬ 
sation. 

(3)  D’ailleurs,  ces  lésions,  viscérales  ou  osseuses  (lésions  secon¬ 
daires),  peuvent  envahir  la  peau  (lésions  tertiaires). 


.54 


ÊAZETfE  DES  ËOPItAtiX 


.N®  10,  25  janv.  igiS.  —  86*  année) 


site  puisé  dans  la  nature  et  avirulent,  inoculé  dans 
la  peau  ou  séjournant  sur  les  muqueuses,  secrète 
des  toxines  qui  peu  à  peu  sensibilisent  le  terrain. 
Au  début,  l’injection  d’une  grosse  dose  de  parasites 
tués  ne  provoquait  aucune  réaction  ;  dès  que  la  sen¬ 
sibilisation  est  obtenue,  l’injection  d’une  faible  dose 
pi’ovoque  une  réaction  intense. 

11  faut  sans  doute  faire  intervenir  aussi  les  phéno¬ 
mènes  de  cosensibilisations  ;  un  muguet,  le  sapro¬ 
phytisme  de  levures  sur  le  pharynx  cosensibilise 
l’organisme  vis-à-vis  d’autres  infections  mycosiques, 
ainsi  que  l’ont  démontré  les  injections  de  diverses 
toxines,  et  préparent  ainsi  l’éclosion  des  nocar- 
doses(i). 

La  Nocardia  reste  tantôt  localisée  au  point  d’ino¬ 
culation  (joue,  cuisse)  ;  tantôt  elle  envahit  localement 
les  tissus  environnants  (envahissement  de  la  peau, 
secondaire  à  une  actinomycose  maxillaire  qu’a  pro-- 
voquée  une  Nocardia  pénétrant  par  la  muqueuse  buc¬ 
cale  ou  par  une  dent  cariée)  ;  tantôt  elle  se  propage 
par  les  lymphatiques  (nodules  cutanés  agminés)  ; 
tantôt  enfin  elle  envahit  la  circulation  sanguine  et 
va  se  disséminer  au  loin  (nodules  cutanés  métasta¬ 
tiques). 

Arrivé  dans  les  tissus,  le  parasite  prolifère  et 
détermine  une  réaction  nodulaire,  plus  par  ses 
toxines  insolubles  adhérentes  adipo-cireuses  (Auclair 
et  Verliac)  que  par  ses  toxines  solubles  diffusibles 
qui  semblent  peu  actives. 

L’organisme  lutte  contre  cette  action  toxinique 
par  une  réaction  cellulaire,  polynucléaire  et  surtout 
macrophagique,  qui  cherche  à  phagocyter  le  cham¬ 
pignon.  Le  plus  souvent,  les  tissus  se  sclérosent 
pour  encercler  d’une  épaisse  barrière  fibreuse  le  pro¬ 
cessus  infectant. 

■La  guérison  par  l’iodure  semble  due,  de- même  que 
pour  les  sporotrichoses,  à  une  excitation  macropha¬ 
gique,  mais  non  à  une  action  bactéricide  directe  de 
l’iodure,  car  on  peut  faire  pousser  le  parasite  dans 
des  milieux  fortement  iodurés  (Nocard). 


CIASSIFICATION  DES  00SP0R08ES 
OU  NOCARDOSES  CUTANÉES 

Malgré  leur  fréquence,  les  Nocardoses  cutanées 
sont  encore  peu  connues  à  l’exception  des  actinomy¬ 
coses  et  pieds  de  Madura. 

Le  nombre  de  ces  dermatonycoses  s’accroît  sans 
cesse  et  leur  classification  est  difficile,  car  trop  sou¬ 
vent  la  description  des  parasites  est  incomplète,  la 
comparaison  du  parasite  nouveau  avec  les  espèces 
anciennes  n’a  été  qu’ébauchée  ou  est  restée  sans 
conclusion  ferme.  Même  pour  la  classification  des 
espèces  anciennes,  des  discussions  sont  soulevées, 
aussi  la  nomenclature  reste-t-elle  provisoire  et  sus¬ 
ceptible  de  remaniement. 

Les  deux  types  les  plus  anciennement  connus  ont 
été  l’actinomycose  et  le  pied  de  Madura. 

Harz,  puis  Bollinger,  Bostrœm  ont  découvert  et 
décrit  le  parasite  de  l’actinomycose  «  V Actinomyces 


(i)  Gouoerot.  Les  polymycoses.  Les  cosensibilisations  myco¬ 
siques,  Progrès  méd.,  ign,  n»  547,  P*  Sôg. 


bovis  »  ;  Vincent  le  parasite  du  pied  de  Madura,  le 
«  Streptothrix  Maduræ  ».  On  a  cru  pendant  de 
longues  années  que  chacun  de  ces  types  constituait 
une  maladie  spécifique  due  à  un  seul  et  même  para¬ 
site.  Les  recherches  bactériologiques  ont  montré  que 
ces  unités  cliniques  cachaient  une  pluralité  parasi¬ 
taire  :  le  type  clinique  de  l’actinomycose,  le  type  cli¬ 
nique  du  mycétome  sont  des  syndromes  dus  à  des 
parasites  différents.  Peu  à  peu,  on  a  donc  groupé, 
autour  des  deux  parasites  qui  le  plus  fréquemment 
provoquaient  ces  deux  syndromes,  les  parasites  voi¬ 
sins  qui  déterminent  des  lésions  cliniquement  sem¬ 
blables. 

A  côté  de  ces  deux  grands  groupes,  on  a  découvert 
des  mycoses  cutanées  avec  ou  sans  localisations 
viscérales  r  les  unes  dues  à  des  parasites  de  la  même 
espèce,  la  Nocardia  d’Eppinger,  forment  uç  troi¬ 
sième  groupe  ;  les  autres  la  Nocardose  de  Carougeau 
un  quatrième  groupe. 

Des  observations  isolées  et  disparates,  chaque  jour 
plus  nombreuses,  répondant  parfois  à  un  type  cli¬ 
nique  très  spécial,  l’érysipéloïde  de  Rosembach,  for¬ 
ment  un  cinquième  ,  groupe,  groupe  d’attente  que 
plus  tard  il  y  aura  lieu  de  dissocier  (i). 

Enfin,  on  doit  mettre  à  part  le  parasite  de  l’érys- 
thrasma  appelé  souvent  Microsporon  minutissimum 
et  que  Sabouraud  classe  parmi  les  Oospora  «  dont  il 
présente  tous  les  caractères  »  (Guéguen),  l’érys- 
thrasma,  dont  la  description  clinique  est  si  connue, 
devient  donc  une  oosporose  cutanée. 

Actinomycose  de  Harz  (ou 
actinomycose  proprement 
dite)  due  à  la  Nocardia 

Actinomycose  ou  Nocardose 
de  Wolf-Israël  due  à  la  N- 
Israeli  et  ses  variétés  :  No¬ 
cardose  de  Ravaut  et  Pi- 
noy  due  à  la  N.  Thibier- 
gi,  etc. 

Nocardose  de  Mosetig- 
Moorhof-Poncet-Dor. 

N.  de  Hesse. 

N.  de  Garten. 

N.  de  Dœpke,  etc. 

Mycétome  blanc  de  H.  Vincent  dû  à  la  Nocardia 
Maduræ. 

Mycétome  actinomycosique  (ou  Actinomycose  da 
pied  à  forme  de  pied  de  Madura)  dû  à  la  No¬ 
cardia  bovis. 

Mycétome  dû  à  la  Nocardia  Eppingeri,  variété 
Freri. 

Mycétome  de  Carougeau  dû  à  la  Nocardia  Carou- 
gei,  etc. 

Nocardose  d’Eppinger  due  à  la  Nocardia  aste- 
roides  et  ses  sous-variétés  : 

Nocardoses  dues  à  la  Nocardia  Eppingeri,  variété 
Rivieri. 

Nocardia  Eppingeri,  variété 
Japonica. 

Nocardia  Eppingeri,  variété 
Freri,  etc. 

(et  peut-être  observations  de  Scheele  et  Petru- 
1  schky,  de  Silberschmidt,  de  Foulerton,  de  van 
'  Loghem,  etc.). 


(i)  Il  faudrait  ajouter  les  nombreuses  Nocardoses  des  animauü. 
En  dehors  de  l’actinomycose  de  Harz  proprement  dite,  fréquente 
chez  les  animaux,  on  connaît  le  farcin  du  bœuf  dû  à  la  Nocardia 
farcinica  découvert  par  Nocard  et  qui,  in  situ,  donne  des  touffes 
parasitaires  et  non  des  grains.  Silberschmidt  a  isolé  d’un  cas  de 
pseudo-tuberculose  de  la  chèvre,  la  Nocardia  caprse. 


I  Actinomycoses  (ou 
I  Nocardoses 
1  à  grains  massués). 


Nocardoses  à  grains 
blancs  ou  jaunes 
nonmassués  (pseu- 

rlo-ant.iTinmvp.nses^. 


DE  Madura. 

dus  à  des 
Nocardia). 


5®  groupe 
Nocardoses 
d’Eppinger. 
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4»  groupe.  NocarcJoee  de  Garaugeau. 

S‘  groupe  J  Réunion  d’observations  isolées  :  érysipéloïde  de 
(d’attente),  j  Rosenbach,  ete. 

Les  Nocardoses  cutanées  comprennent  donc  des 
mycoses  nombreuses  à  parasites  plus  on  moins  bien 
déterminés  et  à  formes  cliniques  extrêmement 
variées. 


premier  groupe  :  groupe  des  actinomycoses 

Actinomycose  de  Harz  --Nocardose  de  WolWsraël  et 
N.  de  Ravaut  etPinoy  — N.de  Mosetig-Moorhof,  PonceL 
Dor,  N.  de  Hesse,  N.  de  Garten,  etc.  —  Autrefois 
«  l’actinomycose  »  englobait  toutes  les  suppurations 
chroniques  à  grains  blancs  et  jaunes,  à  l’exception 
du  pied  de  Madura.  On  s’appuyait  pour  établir  cette 
unité  sur  des  ressemblances  frappantes  :  clinique¬ 
ment,  ces  mycoses  sont  des,  suppurations  localisées 
remarquables  par  leur  chronicité,  résultant  de  la 
fonte  de  noyaux  indurés  plus  ou  moins  agglomérés, 
et  laissant  des  fistules  interminables;  bactériologi- 
quement,  toutes  sont  caractérisées  par  des  grains 
parasitaires  radiés,  presque  constamment  massués. 
On  se  croyait  donc  bien  fondé  à  réunir  toutes  ces 
affections  sous  le  nom  commun  d’actinoiuycose. 

Mais  une  étude  plus  attentive  des  parasites  et  sur¬ 
tout  Fétude  de  leurs  cultures  a  montré  que  «  l’acti¬ 
nomycose  »  était  due  à  des  parasites  voisins,  mais, 
différents.  Il  n’y  a  donc  pas  une  Actinomycose,  mais 
des  Actinomycoses. 

On  a  d’abord  individualisé  le  parasite  de  l’actino¬ 
mycose  commune  du  bœuf,  \&Nocardia  bovis  commu- 
nis  (Bollinger,  Bostrœm)  qui  donne  l’actinomycose  la 
plus  fréquente  de  l’homme,  c’est  l’actinomycose  pro¬ 
prement  dite  ou  Actinomycose  de  Harz. 

Puis  on  a  reconnu  des  espèces  différentes. 

Doyen,  Israël,  Lignières  et  Spitz  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  pluralité  des  «  parasites  actinomyco- 
siques  ».  Wolf  et  Israël  ont  isolé  la  Noca/'dia  Israeli, 
différente  de  la  Nocardia  hovis,  qui  semble  assez 
fréquente  et  qui  a  été  retrouvée  par  Aschoff,  Levy, 
Urban,  Berestnefî,  Bruns,  Krause,  etc.  Si  laconfusion 
a  duré  ai  longtemps  c’est  que  le  grain  du  parasite  de 
Harz  et  celui  du  parasite  d’Israël  sont  identiques 
d’aspect  dans  les  lésions  et  'seules  les  cultures 
peuvent  différencier  ces  deux  parasites.  H  faut  donc 
individualiser  la  mycose  que  provoque  cette  Nmav- 
dia.  sous  le  nom  de  Nocardose  de  Wolf-Israël. 

Près  d’elle,  Ravaut  et  Pinoy  classent  le  nouveau 
parasite  qu’ils  viennent  de  découvrir,  la  Nocardia 
Thibiergl  agent  de  la  Nocardose  de  Ravant-Pinoy. 

Enfin,  on  a  cité  des  mycoses  à  grains  jaunes,  cli¬ 
niquement  analogues  à  l’actinomycose  de  Harz,  appe¬ 
lées  par  Mosetig-Moorhof^  et  par  Dor  et  Poncet 
pseudo-actinomycoses,  parce  qu’elles  sont  duesà  des 
parasites  du  genre  Nocardia  y  mais  différents  de  la 
N.  Bovis  et  de  la  N.  Israeli.  Au  simple  examen  mi¬ 
croscopique  du  pus,  on  voit  déjà  que  leur  gros 
grain  jaune  n’a  pas  de  massue.  Ges  mycoses  doi¬ 
vent  donc  être  séparées  de  l’actinomycose  de  Harz  ; 
mais  le  mot  de  pseudo-actinomycose  est  mau¬ 
vais  et  on  doit  lui  préférer  avec  Roger  le  terme 


vague  d’oosporose  ou  nocardose  à  grains  jaunes, 
chaque  variété  étant  spécifiée  parles  noms  d’auteurs 
qui  les  ont  décrites  :  on  distinguera  ainsi  la  Nocar¬ 
dose  de  Mosetig-Moorhoff,  Dor-Poncet,  la  N.  de  Hesse, 
la  N.  de  Garten. 

Restent  les  observations  inclassées  :  un  cas  de 
Beretsneff  d’abcès  sous-périosté  de  la  mâchoire, 
deux  cas  du  même  auteur  d’abcès  de  la  région  tho¬ 
racique  appartiennent  peut-être  à  la  Nocardose  de 
Wolf-Israël,  etc,,  etc. 

Telle  est  la  liste  des  mycoses  appartenant  à  ce 
premier  groupe  de  Nocardoses  :  1“  Actinomycose  de 
Harz;  2“  Nocardose  de  Wolff-Israël  avec  près  d’elle 
la  mycose  de  Ravaut-Pinoy  ;  3®  le  groupe  disparate 
des  Nocardoses  de  Mosetig-Moorhoff,  Poncet-Dor, 
de  Hesse,  de  Garten,  etc.  Les  études  bactériologiques 
de  Lignières  et  Spitz  ont  encore  séparé  du  groupe 
«  actinomycose  »  des  affections  dues  à  des  parasites 
spéciaux  :  les  actinobacUles.  Les  actinobacilloses 
forment  un  groupe  distinct  des  Nocardoses, 

...  Ainsi  s’achève,  le  démembrement  de  l’ancien 
groupe  de  «  l’actinomycose  »  et,  sU’on  veut  conserver 
à  ce  mot  un  sens  précis,  il  faut  le  réserver  à  l’infec¬ 
tion  produite  par  le  parasite  que  Harz  a  décrit  sous 
le  nom  àNctinomyccsbovis  {i);  pour  ne  pas  laisser  de 
doute,  nous  l’appelons  Actinomycose  de  Harz  (a).  Les 
autres  mycoses  voisines  dues  à  des  parasites  voisins 
et  distincts  doivent  porter  des  noms  différents  ; 
Actinomycose  ou  mieuxNocardose  de  W olf-Israël,etc . 

Cette  classification  n’est  pas  sans  soulever  des  dis¬ 
cussions  et  la  question  de  la  détermination  du  ou 
des  parasites  de  l’actinemycose  vulgaire  est  loin 
d’être  tranchée. 

Deux  courants  contraires  se  dessinent  actuelle¬ 
ment. 

—  Les  uns  avec  Wright  tendent  à  une  unité  plus 
grande.  «  Le  véritable  parasite  de  l’actinomycose  est 
celui  qui  a  été  cultivé  par  Wolf  et  Israël,  \o  Nocar¬ 
dia  Israeli  de  Kruse.  Un  grand  nombre  d’auteurs 
ont  retrouvé  le  même  parasite  chez  l’homme  et  chez 
les  animaux,  Lignières  l’a  désigné  sous  le  nom  de 
Discomyces  Spitzi;  ce  nom  doit  tomber  en  syno¬ 
nymie.  »  Personne  ne  veut  identifier  les  deux  para¬ 
sites  iV.  bovis  et  N:  Israeli  tant  ils  sont  différents, 
mais  pour  Wright  la  Nocardia  bovis  cultivée  serait 
une  impureté,  un  saprophyte  banal  non  pathogène, 
surinfectant  des  lésions  provoquées  en  réalité  par  la 
N.  Israeli,  les  grains  décrits  par  Harz  et  constatés 
in  vivo  seraient  en  réalité  la  N.  Israeli.  En  un  mot 
l’Actinomycose  de  Harz  et  l’Actinomycose  de  Wolf- 
Israël  doivent  être  confondues,  il  n’y  a  qu’une  Acti¬ 
nomycose  due  à  la  N-  Israeli. 

Gette  conception  uniciste  de  Wright  nous  paraît 
exagérée  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  lui  oppo¬ 
ser  la  statistique  de  Pinoy.  Sur  rg  cas  d’actinomy¬ 
cose  bovine,  «  i5  cas  étaient  de  Factinomycose  de 
la  mâchoire,  2  cas  de  l’actinomycose  ganglionnaire 


(1)  GiijPKRmi.  UUerioii  ricercbe sul  genei'e  atreptothrix.  Contri- 

buto  alto  delt  acliBOiayces  di  Harx,  Rev.gen.  ital.  di  clin. 

med.,  9,  et  Proc.  vevL.  délia  Soc.  Toscan»,  1893. 

(2)  Gasüperjisj.  mteriori  picerche  sul  geaere  actiuomye»».  Pmc. 
verb.  délia  Soc.  Toscan»  dise,  nat.,  1894,  t.  IX, 
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et  2  cas  de  l’actinomycose  de  la  langue.  Or,  dans 
tous  les  cas,  des  cultures  aérobies  etanaérobies  ayant 
été  faites  sur  les  milieux  convenables  (gélose  sucrée, 
pomme  de  terre  glycérinée,  bouillon  glycériné), 
i3  cas  (i2  de  mâchoire  et  un  de  langue)  ont  été  de 
l’Actinomycose  à  N.  Israeli,  3  cas  (un  de  langue  et 
2  ganglionnaires)  de  l’Actinobacillose  de  Lignières, 

2  cas  (mâchoire)  de  la  N.  bovis  et  i  cas  mixte  où 
deux  parasites  ont  été  isolés,  la  N.  hovis  et  la  A". 
Israeli.  L’actinomycose  à  N.  Israeli  paraît  être  la 
plus  fréquente,  mais  cela  peut  dépendre  des  régions. 
L’actinobacillose  est  par  exemple  très  fréquente  en 
République  Argentine  ». 

—  Les  autres,  avec  Gasperini,  ont  une  tendance 
inverse,  ils  émettent  des  doutes  sur  l’unité  du  para¬ 
site  de  Harz,  V Actinoinyces  bons;  ils  se  demandent 
si  sous  l’étiquette  de  A.  bovis  on  ne  réunit  pas  des 
parasites  voisins  mais  distincts. Gasperini,  s’appuyant 
sur  les  caractères  des  cultures  et  sur  les  inocula¬ 
tions  aux  animaux,  décrit  en  1894  trois  espèces  :  Acti- 
nomyces  bovis  sulfureus  (ou  A.  citreus  ?),  A.  bovis 
albus,  A.  bovis  luteoroseus. 

Ces  distinctions  n’ont  pas  été  admises  par  la  plu¬ 
part  des  auteurs. 

Nous  avons  pu  comparer  divers  échantillons  de  pa¬ 
rasites  de  l’actinomycose,  notamment  deux  parasites 
provenant  l’un  de  l’homme  et  l’autre  du  bœuf,  que 
nous  devions  à  l’obligeance  de  M.  Binot,  de  l’Institut 
Pasteur,  le  deuxième  semblait  sur  certains  milieux 
différer  du  premier  par  la  teinte  blanche  devenant 
rapidement  noir  d’encre  de  ses  colonies,  mais  nous 
nous  sommes  aperçus  que  c’étaient  là  des  différences 
fugaces  dues  peut-être  à  la  composition  des  milieux. 

Il  se  pourrait  donc  que  les  trois  espèces  de  Gaspe¬ 
rini  ne  fussent  que  des  variétés  réductibles  du 
même  parasite.  Peut-être,  suivant  les  -  régions 
existe-t-il  des  différences  entre  les  échantillons 
des  parasites  de  l’actinomycose  de  Harz  de  même 
qu’entre  teignes  de  France  et  des  pays  étran¬ 
gers.  Mais  ces  différences  semblent  minimes,  elles 
peuvent  faire  admettre  des  races,  mais  non  des 
espèces  distinctes,  et  il  nous  paraît  prématuré  de 
détruire  l’unité  de  la  Nocardia  bovis. 

En  résumé,  il  y  a  à  l’heure  actuelle  trois  con¬ 
ceptions  du  groupe  des  actinomycoses  :  1“  la  con¬ 
ception  (que  nous  adoptons)  qui  distingue  les  actino¬ 
mycoses  de  Harz  et  de  Wolf-Israël  et  groupe  au¬ 
tour  de  ces  deux  mycoses  les  observations  isolées; 
2"  la  conception  uniciste  de  Wright  qui,  tendant 
vers  une  plus  grande  unité,  confond  les  actinomy¬ 
coses  de  Harz  et  de  Wolf  en  une  seule  maladie  due 
à  la  Nocardia  Israeli;  3"  la  conception  pluraliste  de 
Gasperini  qui  tendant  vers  une  plus  grande  plura¬ 
lité  dissocie  en  plusieurs  espèces  la.  Nocardia  bovis. 

1“  Actinomycose  de  Harz  [due  à  Nocardia  bovis]  (i). 
—  [Synonymie  :  Oosporose  actinomycosique  ;  Oospo- 

(i)  Synonymie  :  Concrétions  cristalloïdes  du  pus  (Ch.  Robin)  ; 
Actinomyces  Bovis  (Harz,  1877)  ;  Discomjces  Roris  (Rivolta,  1877); 
Bacterium  actinocladothrix  (AGa.nsLsaie^,  1888);  Nocardia  actino¬ 
myces  (de  Toni  et  Trevisan,  1889)  ;  Streptothrix  actinomyces  (Rossi- 
Doria,  1891);  Actinomyces  bovis  sulfureus  (Gasperini,  1894); 
Nocardia  bovis  (R.  Blanchard,  1896);  Cladothrix  actinomyces 
(Macé,  1897),  etc. 


rose  ou  Nocardose  ou  Discomycose  de  Harz;  Acti¬ 
nomycose  vulgaire  ou  Actinomycose  proprement 
dite.] 

Cette  actinomycose,  la  première  qui  fut  indivi¬ 
dualisée,  nous  est  bien  connue,  grâce  à  de  nombreux 
travaux  dont  le  livre  de  Poncet  et  Bérard  est  le 
résumé  justement  classique.  Ses  localisations 
osseuses,  musculaires  et  viscérales  dont  on  sait  la 
fréquence,  envahissent  souvent  la  peau  (actinomyco¬ 
ses  cutanées  secondaires);  au  contraire,  les  actinomy¬ 
coses  primitivement  cutanées  sont  exceptionnelles. 

a.  Actinomycoses  cutanées  secondaires  par  enva¬ 
hissement  d'un  foyer  profond.  —  Ces  faits  sont  trop 
connus  pour  qu’il  faille  y  insister  : 

Ce  sont  le  plus  souvent  des  actinomycoses  profondes 
cervico-faciales.,  tantôt  temporo-maxillaire  et  accom¬ 
pagnée  de  trismus,  tantôt  gingivo-jugale  ou  péri- 
maxillaire,  tantôt  sous-maxillaire  et  cervicale,  tantôt 
péripharyngée  ou  périœsophagienne,  tantôt  paroti¬ 
dienne,  résultant  de  la  pénétration  du  champignon  par 
les  premières  voies  digestives.  Quelquefois  l’infiltrat 
se  ramollit  rapidement  et  envahit  la  peau  à  la  façon 
d’un  abcès  froid.  Presque  toujours,  l’évolution  est 
lente,  insidieuse  :  une  ou  plusieurs  nodosités,  dures, 
indolentes,  infiltrent  les  plans  profonds  ;  au  bout 
de  quelques  semaines  ou  de  plusieurs  mois,  les 
nodosités  se  ramollissent,  donnant  à  leur  centre  une 
sensation  de  fluctuation  vague,  tenant  plutôt  à  la 
présence  de  fongosités  qu’à  la  collection  du  pus  ;  la 
peau  peu  à  peu  est  envahie,  adhère,  elle  rosit,  puis 
rougit,  prend  une  coloration  livide  violacée  et  bientôt 
se  fistulisé  en  un  ou  plusieurs  points  qui  laissent 
écouler  un  pus  séreux  ou  granuleux,  visqueux,  mal 
lié,  souvent  caractéristique  par  les  grains  jaunes 
qu’il  contient. 

Ce  sont  des  actinomycoses  thoraciques  périœso¬ 
phagienne,  broncho-pulmonaire,  pleuro-pufmonaire  1 
qui  se  fistulisent  à  la  peau.  Les  suppurations  péri- 
œsophagiennes  après  avoir  infiltré  tout  le  médiastin,  | 
dénudé  le  rachis,  comprimé  l’œsophage,  envoient  des  1 
fusées  purulentes  dans  les  espaces  intercostaux  qui  î 
s’ulcèrent  latéralement  ou  en  arrière,  de  chaque  j 
côté  de  la  colonne  vertébrale.  Le  stylet  pénètre  dans  , 
ses  trajets  sans  en  trouver  le  fond  et  l’autopsie  seule  I 
montrera  l’étendue  le  plus  souvent  considérable  du  j 
foyer  profond.  Les  formes  broncho-pulmonaires  dans  , 
leur  évolution  lente  de  broncho-pneumonie  scléro-  | 
suppurante  ressemblent  à  la  tuberculose,  elles  ont  | 
«  une  tendance  toute  spéciale  à  la  production  d’abcès 
pariétaux  ou  sous-cutanés  s’ouvrant  à  la  peau  par  I 
des  fistules  multiples  qui  communiquent  - avec  les  , 
cavernes  pulmonaires  »  (Hodempyl).  Ces  fistules  j 
laissent  suinter  un  séro-pus  peu  abondant,  fétide,  j 
renfermant  les  grains  jaunes.  Cet  envahissement  j 
de  la  paroi  et  cette  fistulisation  cutanée  peuvent  être 
les  premiers  signes  qui  mettent  sur  la  voie  du  dia-  ; 
gnostic  d’une  actinomycose  pulmonaire  jusque-là  1 
méconnue.  .  | 

Ce  sont  des  actinomycoses  abdominales,  intesti-  1 
nales  surtout,  dues  à  une  contamination  digestive  :  I 
—  une  typhlite  actinomycosique  avec  ou  sans  appen-  j 
dicite  s’entoure  de  pérityphlite,  adhère  à  la  paroi, 
l’envahit  et  se  fistulisé  à  la  peau;  tantôt  l’évolution  a  | 
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été  aiguë,  Tabcès  rapidement  formé  donne  un  pus 
fétide  abondant;  tantôt  elle  est  chronique,  les  abcès 
formés  restent  petits,  insidieux.  —  Le  pourtour  du 
rectum  est  encore  un  siège  de  prédilection  des  abcès. 
_ Toutes  les  actinomycoses  viscérales,  en  particu¬ 
lier  les  actinomycoses  hépatiques  peuvent  se  fistu- 
liser  à  la  paroi.  Quelquefois  la  mycose  est  pariétale  ; 
Glaser  a  vu  une  vaste  infiltration  s’étendant  du  pubis 
à  l’ombilic  simuler  une  tumeur  solide. 

Ce  sont  des  ostéites  des  membres  qui,  après  avoir 
infiltré  les  muscles,  s’ouvrent  à  la  peau,  etc. 

p.  Actinomycoses  soxjs-cutanées  et  cutanées  métas¬ 
tatiques.— A  la  fin  de  l’évolution  d’un  foyer  d’actino¬ 
mycose  profonde,  le  plus  souvent  cervico-faciale,  par¬ 
fois  abdominale,  depuis  longtemps  reconnu,  on  voit 
exceptionnellement  survenir  des  nodules  sous- 
cutanés  plus  ou  moins  nombreux  dus  à  une  actino- 
mycétémie  terminale.  Plus  rarement  encore  une  acti¬ 
nomycose  viscérale,  pulmonaire  par  exemple  (Bogo- 
kpoif),  a  été  la  source  à' une  seule  métastase  cutanée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  caractère  secondaire 
de  la  lésion  cutanée  est  facile  à  reconnaître,  pour¬ 
tant  il  est  des  cas  où  les  fistules  cutanées  dissémi¬ 
nées  sont  la  seule  manifestation  évidente  d’un  foyer 
profond  qui  reste  probable  mais  non  démontré  ;  les 
lésions  cutanées  paraissent  «  primitives  »  et  l’on  ne 
sait  où  siège  le  foyer  primitif. 

Tel  est  le  cas  que  nous  venons  de  suivre  avec 
Coyon  (i)  ;  la  malade,  une  jeune  fille  d’une  vingtaine 
d’années,  habitant  la  campagne,  est  atteinte  depuis 
sa  seconde  enfance  d’abcès  actinomycosiques  à  répé¬ 
tition  qui  se  fistulisent  à  la  peau  ;  ces  abcès  et  leurs 
fistules  sont  disséminés  dans  une  même  région  :  paroi 

abdominaleantérieure,sous-ombilicale,pourtourpéri- 

anal,  grande  lèvre  de  la  vulve,face  interne  de  la  cuisse, 
leur  évolution  est  très  irrégulière  et  chacun  d’eux, su¬ 
bissant  des  recrudescences,  s’ouvre  presque  toujours 
au  même  point.  Le  groupement  de  ces  fistules  en  une 
même  région,  le  début  des  poussées  par  des  phéno¬ 
mènes  intestinaux  et  appéndiculaires  font  supposer 
que  ces  fistules  ne  sont  que  les  fusées  d  un  foyer 
profond  péritonitique  peut-être  pelvien,  mais  rien 
ne  permet  d’être  affirmatif  et  cliniquement  1  affection 
se  présente  sous  les  apparences  d’une  lésion  cuta- 

Leser  a  observé  «  des  ulcérations  cutanées  mul¬ 
tiples,  ressemblant  aux  ulcérations  tuberculeuses, 
mais  en  di(îéiMnl  par  l’altsence  d’adenopathie  et  par¬ 
la  présence  d’un  cordon  fibreux  qui  du  fond  de 
l’ulcéralion  pénétrait  profondément  jusqu  aux  os  »  : 
ce  n’étaient  sans  doute  cftie  des  fistulisations  d’un 
foyer  d’ostéite.  Kôhler  a  décrit  des  faits  semblables. 

y.  Actinomycose  cutanée  primitive  (2).  —  Les  cas 
en  sont  exceptionnels. 

Poncet  et  Bérard  n’en  citent  que  quelques  rares 


(1)  Coyon  et  Gougerot.  Actinomycose  profonde  abdominale  à 
fistules  cutanées  multiples  disséminées.  Séro-diagnostic  myco¬ 
sique  positif,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  26  fév.  1910. 

(2)  Bibliographie  résumée  par  ordre  alphabétique  :  Bœhm.  Pri- 
mære  Actinomycosis  cutis...,  Jrch.  f.  Dermat.,  déc.  1902.  — 
Buerger.  Actinomycosis  of  the  Skin  of  the  foot,  Amer.  Journ.  of 
the  med.  sc.,  nov.  1907.  —  Darier  et  Gautier.  Un  cas  d’actino¬ 


exemples  :  deux  cas  d’actinomycose  de  la  peau  et 
des  membres  sur  67  cas  de  cette  mycose,  observés 
en  France,  soit  3  p.  100.  Les  statistiques  étrangères 
de  Moosbruger,  en  Allemagne,  de  Sokalotv,  en 
Russie,  de  Güdder,  en  Suisse,  sont  à  peu  près 
muettes  sur  ces  localisations  cutanées.  Illich  sur 
421  cas  ne  peut  en  découvrir  que  n  cas,  soit 
2,5  p.  100,  encore  cet  auteur  a-t-il  soin  de  faire 
remarquer  «  que  nombre  d’observations  publiées 
jusqu’ici  sous  la  rubrique  d’actinomycose  cutanée, 
usurpent  ce  titre  et  se  rapportent  en  réalité  à  des 
foyers  parasitaires  venant  des  plans  profonds  »  (ob¬ 
servation  de  Leser,  de  Raingeard). 

On  compte  à  l’heure  actuelle  une  trentaine  d  obser¬ 
vations  ;  Nocard  et  Lucet,  Müller,  Majiocchi,  Bertha, 
Braatz,  Hartmann,  Luthe,  Talamus,  Hocbenegg, 
Portch,  Lion,  Darrer  et  Gauthier,  Dubreuilh  et 
SabrazL,  Legrain,  Thiriar,  Monestié,  Gross.  Re- 
boul,  Poncet  et  Bérard,  Guillemot,  Bochin,  Follet, 
Sicard,  Thévenot,  Gaucher  et  Lacapère,  Poissonier, 
Buerger,  Gaucher  Gougerot  et  Lévy-Frankel. 

Cette  variété  des  actinomycoses  cutanées  peut 
paraître  étrange,  lorsqu’on  se  souvient  de  la  fré¬ 
quence  des  éraillures  cutanées  qui  pourrait  servir 
de  porte  d’entrée  au  parasite,  si  fréquent,  semble-t-il, 
dans  certaines  contrées. 

Peut-être  la  peau  résiste-t-elle  mieux  que  les 
muqueuses  buccopharyngées  et  intestinales? 

Peut-être  les  actinomycoses  cutanées  sont-elles  en 
réalité  fréquentes,  mais,  restant  bénignes  et  sponta¬ 
nément  curables  parce  qu’elles  sont  strictement  loca¬ 
lisées  à  la  peau,  elles  passent  inaperçues  et  sont 
méconnues  ? 

Les  faits  cliniques  sont  assez  disparates  :  la  plu¬ 
part  des  régions  peuvent  être  atteintes  ;  les  membres. 


mycose  de  la  face,  Ann.  de  dermat.,  1891,  p.  449-  —  Dascaloff. 
De  l’Actinomycose  cutanée,  Th.  de  Paris,  1911-^  ^  Dor.  Actino¬ 
mycose,  recherche  du  champignon  rayonné.  Les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  réactionnels  dans  les  tissus.  Presse  méd.,  16  sept. 
igo3.  _  Follet.  Actinomycose  cutanée  de  la  région  fessière. 
Bull,  de  la  Soc.  centrale  de  méd.  du  départ,  du  Nord,  27  fév. 
igo3.  —  Gaucher  et  Lacapère.  Actinomycose  cutanée  de  la  joue. 
Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  26  avril  1901.  —  Gaucher,  Gouge- 
hot  et  Lévy-Frankel.  Actinomycose  cutanée  de  la  joue.  Soc.  de 
dermat.,  juin  1911.  —  Lieblein.  Ueber  die  Aktinomycose  der 
Haut,  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1900.  -  Lion.  Hautaclinomykose, 
Arck.  /.  Dermat  ,  1900.  -  Lucet  et  Nocard.  Acad,  de  méd., 

iggg  _  Majiocchi.  Aclinomicosi  culanea  primit  va  delF  uomo, 

Atrneo  iiu  d.  Parmense,  1887,  t.  I,  p.  i.  et  Bull.  d.  sc.  med.  di 
Bologna,  3  juin  1892,  S.  7,  vol.  HL  —  Milian.  Act.nomycose 
de  la  plante  du  pied,  Ann.  de  dermat.,  janv.  1908.  —  Mones¬ 
tié.  Th.  de  Paris,  1896.  —  INeukrich.  A.  propos  de  l’actinomy¬ 
cose,  Presse  méd.,  déc.  1908.  —  Poissonier.  Actinomycose  cuta¬ 
née  de  la  face,  Lyon  méd.,  1905.  —  Poncet  et  Bérard.  Traité  cli¬ 
nique  de  l’actinomycose  humaine-,  —  De  l’actinomycose  humaine 
en  France,  Presse  méd.,  1902.  —  Poncet  et  Thévenot.  De  l’actino¬ 
mycose  en  France  et  à  l’étranger  dans  ces  cinq  dernières  années. 
Bull,  méd.,  juin  1908.  —  Raingeard.  Th.  de  Paris,  1886.  —  Rhin- 
TER  Forme  rare  d’actinomycose  faciale,  Lyon  méd.,  1907.  — 
Reclus.  Un  cas  d’actinomycose  cervico-faciale,  Bull,  méd.,  fév. 
igo6.  —  Sabrazès.  Actinomycose  nodulaire  de  la  main  développée 
autour  d’une  écharde  de  bois,  Bull  de  la  Soc.  de  biol.,  2  fév. 
1909  n®  5,  p.  238.  —  Sicard.  Actinomycose  cutanée  du  doigt 
Presse  méd.,  i5  août  igoS,  n®  65,  p.  58i.  —  Thévenot.  A  propos 
de  l’actinomycose  humaine,  Lyon  méd.,  igoS;  —  Panaris  actino- 
mycosique  de  l’annulaire  droit.  Presse  méd.,  sept.  1908. 
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surtout  les  extrémités  et  la  face  sont  les  plus  atteints. 

Nocard  et  Lucet,  en  1888,  ont  cité  un  cas  d’actino¬ 
mycose  cutanée  de  la  cuisse,  qui  en  même  temps 
était  le  premier  cas  connu  certain  d’actinomycose 
humaine  en  France. 

Müller  (de  Tübingen),  en  1888,  signalait  un 
second  cas  ;  la  malade,  une  femme  de  vingt-huit 
ans,  s’était  blessée  accidentellement  avec  un  mor¬ 
ceau  de  bois  à  la  base  du  médius  droit;  deux 
ans  après  apparut  une  tuméfaction  suppurante  qui 
renfermait  des  grains.  Thévenot,  Sicard  ont  publié 
des  cas  de  panaris  actinomycosiques,  à  la  suite  d’une 
coupure  du  doigt  par  un  épis  ou  une  paille.  Bertha 
a  rencontré  des  lésions  des  mains  chez  des  ou¬ 
vriers  agricoles,  maniant  du  blé.  «  Dans  un  cas, 
la  peau  présentait  un  aspect  rugueux  rappelant  cer¬ 
tains  lupus  ;  dans  un  autre  l’éminence  thénar  était 
parsemée  de  foyers  purulents,  gros  comme  un  pois, 
une  noisette.  » 

Fontoynont  a  observé  des  lésions  du  pied  identifiés 
par  Jeanselme,  etc. 

Darier  et  Gautier,  Gaucher,  Gougerot  et  Lévy- 
Frankêl  ont  observé  des  plaques  actinomycosiques 
de  la  joue;  Majiocchi,  des  lésions  du  cou. 

Les  autres  régions  sont  rarement  atteintes.  Reboul 
a  suivi  un  cas  d’actinomycose  de  l’ombilic  due  à  une 
inoculation  directe  chez  un  moissonneur.  Bogolepofï 
nous  a  communiqué  trois  cas  sibériens  d’actinomy¬ 
cose  ulcéreuse  du  dos. 

Il  est  difficile  de  faire  la  synthèse  de  ces  faits  si 
disparates .  Leser ,  Poncet  et  Bérard  distinguent  :  i  "  des 
formes  nodulaires  ;  a"  des  formes  ulcéreuses  soit  à 
type  vésiculeux,  soit  à  type  ulcéro-gommeux. 

Majiocchi  distingue  :  1“  Une  forme  anthracoïde  ; 
a“  une  forme  ulcéro-fongueuse. 

La  classification  suivante  nous  semble  préférable. 

{A  suivre.) 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  PNEUMONIE  CÉRÉBRALE  DES  ENFANTS 
Par  M.  Laral. 

Habituellement,  la  pneumonie  est  bénigne  chez  lés  enfants, 
elle  dure  peu,  et  sa  convalescence  est  rapide.  Quelquefois 
même,  la  durée  en  est  si  courte  que  l’on  n’en  fait  pas  le  dia¬ 
gnostic  précis. 

Cependant,  il  y  a  une  complication  relativement  fréquente 
et  qu’il  faut  bien  connaître  :  c’est  la  pneumonie  compliquée 
d’accidents  nerveux,  la  pneumonie  cérébrale  de  Rilliet  et 
Barthez.  Tantôt,  il  s’agit  de  convulsions  (forme  éclamptique), 
tantôt  du  coma  et  du  délire  (forme  méningée).  En  réalité,  la 
pneumonie  n’est  que  la  cause  qui  déclanche  un  mauvais  équi¬ 
libre  nerveux.  L'importance  morbide  est  toute  dans  le  terrain. 
Il  s’agit  de  fils  de  névropathes  et  d’arthritiques;  la  pneumonie 
n’est  que  le  prétexte  de  cet  ensemble  de  troubles  graves. 

Les  convulsions  sont  générales  ou  limitées  à  la  tête,  aux 
yeux,  aux  mains;  elles  alternent  parfois  avec  le  coma.  Dans  la 
forme  méningée,  la  céphalalgie,  les  vomissements  peuvent 
être  associés  â  la  constipation,  puis  vient  un  assoupissement 
inquiétant  et  l’on  songé  à  la  méningite  tuberculeuse.  Le  délire 
est  tranquille  et  de  courte  durée. 

Y  a-t-il  dans  la  cause  efficiente  de  ces  complications  céré¬ 


brales  une  septicité  plus  ou  moins- grande?  Les  auteurs  l’ad¬ 
mettent  et  les  pneumonies  à  très  forte  température,  à  phéno¬ 
mènes  généraux  rapidement  accusés,  semblent  plus  propices 
aux  troubles  cérébraux.  Et  c’est  pourquoi  les  médicaments 
susceptibles  de  diminuer  la  septicité  locale  et  générale  comme 
le  gaïacol,  ou  mieux  le  sirop  Roche  au  thiocol  qui  n’a  pas  les 
inconvénients  du  gaïacol,  ont  des  effets  prophylactiques  très 
nets  à  l’égard  de  la  pneumonie  cérébrale.  Deux  à  six  cuillerées  à 
café  par  jour  de  ce  remède  suffisent  dans  la  grande  majorité  des 
cas  à  éviter  cette  complication  et  à  favoriser  d’autre  part  une 
évolution  favorable  de  la  maladie  elle-même.  Quelques  méde¬ 
cins  conseillent  aussi  le  vésicatoire.  Nous  sommes  d’accord 
avecM.  d’Espine  (  i)  pour  le  proscrire  nettement;  il  est  nuisible 
dans  la  pneumonie  infantile.  Il  faudra  veiller  à  la  régularité 
des  selles  et,  pour  combattre  l’agitation,  avoir  recours  au 
chloral,  au  bromure.  De  légères  doses  d’alcool  conviendront 
contre  les  tendances  au  collapsus.  Les  bains  tièdes  et  même 
froids  seront  d’un  grand  secours  dans  les  formes  hyperther¬ 
miques  si  fréquentes  quand  les  troubles  cérébraux  com¬ 
mencent. 

En  somme,  le  traitement  de  cette  forme  est  celui  de  la 
pneumonie  habituelle  :  sirop  Roche  au  thiocol,  révulsion,  bal¬ 
néation  et  enfin  médication  symptomatique  des  complications. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3  AU  8  FÉVRIER  IQlS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mercredi  5  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3*  (a®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

a®  (i'®,  a®,  3®  et  4®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec. 

5®  (a®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  6  févrieri  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

a®  (1®®,  2®  et  3®  séries). 

4°. 

Vendredi  7  février,  à  une  heure.  — a®  (i®®,  2®,  3®  et  4®  sé¬ 
ries). 

3®  (oral,  I®*  et  2®  parties). 

5®- (chirurgie,  i®®  partie),  AecAer  (i®®  et  2®  séries). 

Samedi  8  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

2®  (i®®,  2®  et  3®  séries). 

3®  (oral,  I®®  partie). 

4®  (t®®  et  a®  séries). 

5®  (obstétrique,  i'°  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Jeudis  février,  à  une  heure.  —  M.  Bessière.  Paranoïa  et 
psychose  périodique  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Lejars, 
Claude  et  Okinczyc.)  —  M.  Perrin.  Histoire  des  origines  et 
de  l’évolution  de  l’idée  de  dégénérescence  en  médecine  men¬ 
tale.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Lejars,  Claude  et 
Okinczyc.)  —  M.  Gaufroy.  Traitement  des  fractures  an¬ 
ciennes  de  jambe  à  grand  déplacement  par  l’appareil  d  Heitz- 
Boyer.  (MM.  Lejars,  président;  Gilbert  Ballet,  Claude  et 
Okinczyc.) 
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EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPI IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 

d’assimilation, 

E ACUITE  la  résolution  des  tubercules  et  | 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l  oppression, 

COMBAT  la  misère  physiologique, 

EST  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifi(jue  du  lymphatisme 
et  (le  la  scrofule. 
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absorber  l’iode  ;  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Oral. —  Séance  du  24  jan/ier  igiB.  —  Question  donnée  : 
«  Muscles  ptérygoïdiens  (sans  la  physiologie).  —  Fractures 
de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  (symptômes  et  dia¬ 
gnostic).  » 

MM.  Vérut,  i3  -f-  21  =  34;  Ollier,  12  -f- 
Grandjean,  14  -f-  21  =  35;  Baudet,  1 3  -j-  22  —  35;  Braine^ 
16  -I-  22  =  38;  Bourgeois  (Maurice),  i5  -)-  19  =  34;  Boi- 
rac,  12  1/2  -j-  21  =  33  1/2  ;  Oulié,  12  -f-  19  =  3i  ;  Manne, 

13  -f-  17  =  3o. 

Séance  du  25  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Nerf  facial 
dans  son  trajet  intrapétreux.  —  Infarctus  pulmonaires.  » 

MM.  Lascombe,  i5  -)-  21  =:  36;  Weiss,  >3  1/2  -|-  20 
=  33  1/2;  Chatellier  (Henri),  14  -f- 24  =  38;  Malet  (Louis), 
Il  -)-  18  =  29;  Humbert,  i3  -|-  20  =  33;  Moulonguet, 

14  -f  21  =  35;  de  Gaudart  d’Allaines,  i3  -)-  20  =  û3;  Gal- 
land,  i3  -f  23  =  36;  Duter,  i3  -j-  21  =  34;  Delotte, 
14-1-19  =  33. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  Aubi’y,  chef  des 
travaux  d’anatomie  pathologique,  est  prorogé  dans  ses  fonc¬ 
tions  pour  trois  ans,  à  dater  du  i*''  novembre  1912. 

ÉCOLE  DES  HAUTES-ÉTUDES.  —  M.  le  docteur  Vaudremer 
est  nommé  maître  de  conférences  au  laboratoire  de  chimie 
physiologique,  dirigé  par  M.  le  docteur  Roux,  à  l’Ecole  pra¬ 
tique  des  hautes-études. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en 
date  du  20  janvier  1913,  sont  nommes  dans  le  cadre  du  corps 
de  santé  militaire  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
deuxième  classe  pour  prendre  rang  du  3i  dëcépbre  1^12,  et 


provisoirement  dans  l’ordre  alphabétique  ci-après,  les  élèves 
de  l’école  du  service  de  santé  militaire  reçus  docteurs  en 
médecine  et  les  docteurs  en  médecine  directement  admis, 
après  concours,  à  l’école  d’application  du  service  de  santé 
militaire  dont  les  noms  suivent  et  qui  sont  pourvus  de  l’em¬ 
ploi  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  élève  à  l’école 
d’application  du  service  de  santé  militaire  : 

MM.  Audouard,  Bachelet,  Boissezo.H,"Ëouissou,  Bulit;  Bu- 
reaji,  Camors,  Canac,  Cazalas,  Cenet,  Ghaineaux,  Chaise¬ 
martin,  Clavelin,  Gorroy,  Coulon,  Cousinié,  Despujols,  Dio- 
clès,  Drevon,  Dubrulle,  Ducluzaux,  Dupain,  Fauré,  Freydier, 
Fribourg-Blanc,  Guichot,  Grand,  Grimai,  Guggenbuhl,  Hey- 
raud,  Hollier,  Jacquetty,  Lacronique,  Lhuissier,  Maliver, 
Massonnaud,  Montel,  Mosnier,  Nimier,  Pacaud,  Pauron, 
Péquegnot,  Plonte,  Poursain,  Queheille,  Renard,  Rey, 
Saltet  de  Sablet  d’Estières,  Sébillot,  Soulié,  Talenton,  Ta- 
malet,  Terracol,  Thibault,  Vauvray,  Welsch. 

SERVICE  DE  l’assistance  MÉDICALE  EN  AFRIQUE  OCCI¬ 
DENTALE  FRANÇAISE.  —  Le  service  d’assistance  médicale  de 
l’Afrique  occidentale  française  a  pour  but  d’assurer,  concur¬ 
remment  avec  le  service  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

1“  Les  soins  médicaux  gratuits  aux  fonctionnaires  et  agents 
européens  en  service  dans  les  colonies  et  à  leur  famille  ainsi 
qu’à  la  population  indigène; 

2°  Les  services  de  la  police  sanitaire,  des  épidémies,  de 
l’hygiène  et  de  la  santé  publiques; 

3°  Le  service  des  établissements  hospitaliers  entretenus  sur 
les  fonds  du  budget  général,  des  budgets  locaux  ou  des  bud¬ 
gets  municipaux  dans  les  mêmes  conditions  que  celui  des  dis¬ 
pensaires  et  des  laboratoires  ; 

4“  L’instruction  des  aides-médecins  et  infirmiers  indigènes. 

Le  service  de  l’assistance  médicale  de  l’Afrique  occidentale 
est  assuré  : 

1°  Par  des  médecins  civils  nommés  par  le  gouverneur  géné¬ 
ral,  après  avis  de  l’inspecteur  des  services  sanitaires  civils  et 
qui  prennent  lé  titre  de  médecins  de  l’assistance  médicale; 

2"  Par  des  médecins  des  troupes  coloniales  qui,  lorsque  les 
besoins  du  service  le  permettent,  peuvent  être  placés  dans  la 
disposition  d’activité  hors  cadres,  dans  les  conditions  déter¬ 
minées  par  les  articles  i'"’  et  i5  des  décrets  du  21  juin  1906, 
portant  règlement  d’administration  publique  sur  l’organisation 
du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  et  l’article  4  du 
décret  du  7  novembre  191 1  ; 

3“  Enfin,  dans  les  centres  dépourvus  de  médecins  de  l’assis¬ 
tance  médicale,  par  des  officiers  du  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales  affectés  au  service  général  ou  au  service  régimen¬ 
taire,  qui  peuvent  être  chargés  de  remplir  les  différentes 
obligations  incombant  aux  médecins  de  l’assistance  médicale. 

De  même,  et  par  réciprocité,  dans  les  centres  où  ils  sont  en 
service  et  où  existe  un  poste  militaire  sans  officiers  du  corps 
de  santé  des  jroupes  pplpnialeg,  les  mçd^Ptns  de  l’assi^tahce 
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DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DE COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulsarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 
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THÉPÉNIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  â  café  de  Sirop  Amylodipstase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouille..  Je. 


Fréparés  par  le  “  Laboratoire  des  Ferments  ”  A.  TOEPENIER,  2,  boni,  des  Fii!es-du-Calvaire,  FAHIS 
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médicale  doivent,  après  entente  avec  l’autorité  militaire,  assu¬ 
rer  le  service  médical  gratuit  de  la  garnison. 

Le  personnel  civil  des  médecins  de  l’assistance  médicale  de 
l’Afrique  occidentale  française  forme  un  cadre  unique  à  [la 
disposition  du  gouverneur  général  qui  nomme  à  tous  les 
emplois. 

Ce  personnel  est  réparti,  selon' les  besoins  du  service,  dans 
les  diverses  colonies  (lu  groupe  et  utilisé,  par  les  lieutenants- 
gouverneurs  et  les  chefs  du  service  de  santé,  au  mieux  des 
intérêts  de  la  population  européenne  et  indigène. 

La  hiérarchie,  le  traitement,  les  indemnités,  la  proportion 
des  grades  entre  eux,  le  classement  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
cession  des  indemnités  de  route  et  des  passages  du  personnel 
civil  des  médecins  de  l’assistance  médicale  de  l’Afrique  occi¬ 
dentale  française  sont  fixés  comme  suit  : 
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(1)  A  la  solde  coloniale  s’ajoutent,  dans  les  mêmes  conditions  que 
pour  les  autres  fonctionnaires,  les  indemnités  de  déplacements  et 
ies  allocations  accessoires  Ji  la  solde,  prévues  par  les  tentes  en 

(2)  Décision  ministérielle  du  21  mai  1912. 

Le  cadre  du  personnel  de  l’assistance  médicale  est  fixé 
chaque  année,  au  i"'  janvier,  d’après  les  prévisions  budgé¬ 
taires.  L’effectif  des  médecins  ne  peut  en  aucun  cas  dépasser 
ces  prévisions. 

Nul  ne  peut  être  nommé  médecin  de  l’assistance  médicale 
s’il  n’est  citoyen  français,  âgé  de  vingt-cinq  ans  au  moins  et 
de  trente-deux  ans  au  plus  ;  muiii  du  diplôme  français  de  doc¬ 
teur  en  médecine  et  pourvu,  en  outre,  (iu  brevet  spécial  déli¬ 
vré  par  les  instituts  de  médecine  coloniale  de  Paris,  Bordeaux 
ou  Marseille. 

Tout  candidat  devra  fournir,  avec  sa  demande,  les  pièces 
suivantes  pour  la  constitution  de  spn  dossier  ; 

1°  Extrait  de  l’acte  de  naissance; 

2°  Extrait  du  casier  judiciaire  ; 

3“  Certificat  de  bonne  vie  et  mœurs  ; 

4°  Certificat  médical  constatant  l’aptitude  au  service  colo¬ 
nial,  tous  de  moins  de  trois  mois  de  date; 

5“  Etat  signalétique  et  des  services  militaires; 

7"  Diplômes  énumérés  dans  le  précédent  paragraphe. 

Tout  candidat  civil  est  nommé  stagiaire,  sauf  les  exceptions 
prévues  aux  dispositions  transitoires. 

Les  médecins  et  anciens  médecins  des  troupes  coloniales 
et  du  corps  de  santé  de  la  marine  peuvent  être  nommés  méde¬ 
cins  titulaires  de  l’assistance  médicale,  sous  réserve  de  comp¬ 
ter  dix  années  au  moins  de  services  à  l’Etat,  dont  deux  années 
au  moins  en  Afrique  occidentale  française  et,  le  cas  échéant, 
après  acceptation  de  leur  démission. 

La  limite  d’âge  est  reculée  jusqu’à  quarante  ans  pour  ces 
candidats  qui  doivent,  cependant,  produire  un  certificat  d’ap¬ 
titude  physique  au  service  colonial.  Ce  certificat  doit  être 
obligatoirement  établi,  en  France  par  le  conseil  supérieur  de 
santé  des  colonies,  hors  de  la  Métropole  par  le  conseil  de 
santé  de  la  colonie  où  réside  l’intéressé. 

Ces  médecins  sont  nommés  dans  le  nouveau  corps  à  une 
classe  comportant  une  solde  immédiatement  supérieure  à 
celle  de  leur  grade  dans  l’armée  ou  dans  la  marine. 

Toutefois,  ces  nominations  ne  peuvent  excéder  le  quart  des 
vacances  à  combler  dans  le  cadre  de  l’assistance  médicale 
de  l’Afrique  occidentale  française. 

Les  médecins  des  troupes  coloniales  admis  dans  ces  condi¬ 


tions  dans  le  personnel  de  l’assistance  médicale  sont  dispensés 
du  stage  préw  à  l’article  suivant. 

Les  médecins  civils  entrant  dans  le  cadre  des  médecins  de 
l’assistance  médicale  de  l’Afrique  occidentale  française  sont 
astreints  à  un.  stage  d’au  moins  deux  ans,  défalcation  faite  des 
congés  et  séjour  à  l’hôpital,  avant  leur  classement  définitif. 
Ce  stage  court  du  jour  de  leur  arrivée  dans  la  colonie  ou,  s’ils 
s’y  trouvaient  déjà,  de  celui  de  la  nomination. 

A  l’expiration  de  ce  stage,  ils  sont  titularisés  et  nommés 
médecins  de  troisième  classe  ou  licenciés  par  le  gouverneur 
général,  sur  la  proposition  du  lieutenant-gouverneur,  après 
avis  de  l’inspecteur  des  services  sanitaires  civils  ou  astreints 
à  une  nouvelle  période  de  stage  de  six  mois. 

Dans  le  cas  où  l’intéressé  a  été  soumis  à  un  compiément  de 
stage,  il  est,  à  l’expiration  de  la  période  supplémentaire  de 
six  mois  prévue  au  paragraphe  précédent,  définitivement 
titularisé  ou  licencié  par  le  gouverneur  général,  après  avis 
de  l’inspecteur  des  services  sanitaires  civils. 

Dans  les  cas  où  le  licenciement  a  pour  cause  rinaptitiulo 
physique  du  stagiaire,  il  peut  être  accordé  à  l’îniérêssé  une 
indemnité  de  licenciement  dans  les  conditions  fixées  par  k'^ 
règlements  sur  la  solde  et  accessoires  de  solde  du  personnel 
colonial . 

Les  avancements  en  grade  et  en  classe  dans  le  cadre  des 
médecins  de  l’assistance  médicale  sont  conférés  par  arrêté  du 
gouverneur  général  sur  la  proposition  des  lieutenants-gou¬ 
verneurs  spus  les  ordres  desquels  sont  placés  les  fonction¬ 
naires  intéressés. 

Ils  ont  lieu  uniquement  au  choix,  les  avancements  eu  grade 
après  deux  ans  d’ancienneté  dans  la  première  classe  du  grade 
immédiatement  inférieur,  dont  dix-huit  mois  au  moins  de 
séjour  colonial  effectif,  et  les  avancements  en  classe  après 
deux  ans  d’ancienneté  dans  la  classe  immédiatement  infé¬ 
rieure,  dont  dix-huit  mois  au  moins  de  séjour  colonial  effectif. 

Dans  tous  les  postes  où  ils  sont  appelés  à  servir  les  méde¬ 
cins  de  l’assistance  médicale  peuvent  prétendre  au  logement 
Ot  à  l’ameublement  dans  les  conditions  locales  où  sont  placés 
les  autres  fonctionnaires  de  la  colonie, 

Autant  que  possible  le  logement  du  médecin  doit  être  com¬ 
pris  dans  le  dispensaire. 

Les  médecins  de  l'assistance  médicale  seront  admis  à  par¬ 
ticiper  au  régime  des  retraites  à  créer  en  Afrique  peçidentale 
française. 

Un  décret,  en  date  du  12  juillet  1912,  a  créé  une  caisse  de 
retraites  pour  les  fonctionnaires  et  agents  appartenant  aux 
services  généraux  ou  locau-x  de  l’Afrique  oogidentalg  fran¬ 
çaise. 

Un  médecin  principal  de  première  classe,  se  rgtjrant  de 
l’administration  après  vingt-cinq  ans  de  services,  pourra 
avoir  droit  à  une  pension  pour  ancienneté  atteignant  la  somme 
de  4  607  fr.  5o. 

Des  pensions  pour  blessures  ou  infirmités,  des  pensions 
pour  les  veuves  et  les  orphelins,  sont  également  prévues  par 
le  texte  précité. 

Pour  tous  renseignements,  voir  les  dispositions  du  décret 
susvisé  publié  au  Journal  officiel  de  la  République  française 
des  i5  et  16  juillet  1912. 

Consulter  le  texte  complet  de  l’arrêt  du  P'^juin  1912  au; 

secrétariat  de  la  Faculté. 

UN  BON  EXEMPLE. —  M.  Herriot,  le  di,stingné  maire  de 
Lyon,  vient  de  prendre  un  arrêté  aux  termes  duquel  le  pain 
transporté  par  tout  autre  moyen  que  dans  une  voiture  fermée 
devra  être  complètement  enveloppé  et  recouvert  par  une  toile 
imperméable. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Ambrosini  (de  Poissy),  Alexis 
Baduel  (de  Condat),  Cuisinier  (de  Bennes),  Decori  fde  Pa¬ 
ris),  Alexis-Lucien  Leroy  (du  Mans),  Paulin  Méry,  ancien 
député,  décédé  aux  suites  d’une  opération  nécessitée  par  des 
brûlures  dues  à  la  manipulation  des  rayons  X,  et  C.  Queudot 
(de  Paris). 
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^^STIPATION 


J^LaCTOBYL  est  composé  de, 

1"  Ferments  Lactiques  <|üi enrayent  la  putréfaction  Inteslirjale 
2“  AGAR-AGAR  qoi  hydrate  le  contenu  iatestinal 

3?  Extrait  Biliaire  qui  régularise  la  fonction  du  foie. 

Ÿ.  Extrait  total  des  Glam des  de  l  I ntesti n  .  dose. 

IÂ6COMPR1MÉS  AU  REPAS 
ou  'soir  .AVAI.E.R  SANS  CROQUER 


LilUtalurt 


Écbantillons  .  LABORATOIRE  DE  THÉRAPIE  BIO-CHIMIQUE,  21,  Rue  Théodore-de-Banville,  Paris. 
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INTRODUCTION  A  L'ÉTUDE 


OSTÉO-ARTHRITES  TUBERCULEUSES 

Pnr  M.  V,  MÉNARD  (i), 

Chirurgien  de  l’hôpital  maritime  de  Berck. 

La  plupart  des  médecins  qui  nous  font  l'honneur 
de  visiter  l’Hôpital  maritime  sont  très  peu  rensei- 
irnés,  même  lorsqu’ils  comptent  parmi  les  plus  aver¬ 
tis,  sur  les  détails  de  la  marche  et  du  traitement  de 
la  tuberculose  externe  chez  l’enfant.  Ils  l’ont  bien 
tous  étudiée  dans  nos  livres  classiques  au  texte  édifié 
par  nos  maîtres,  mais  ces  auteurs  n’ont  le  plus  sou¬ 
vent  pas  pratiqué  largement  la  tuberculose  ostéo-arti- 
culaire. 

Ce  sujet  n’a  jamais  été,  en  effet,  jusqu’à  présent 
l’objet  d’un  enseignement  officiel  et  spécial  ;  et  si 
vous  trouvez  à  Paris  un  grand  hôpital  pour  les 
maladies  de  la  peau,  des  services  exclusivement  con¬ 
sacrés  aux  maladies  nerveuses,  une  clinique  gyné¬ 
cologique,  vous  ne  trouvez  aucun  service  qui  soit 
consacré  à  la  tuberculose  externe  de  l’enfant. 

L’Assistance  publique  voulut  bien,  il  y  a  quelque 
vingt  ans,  créer  des  services  de  chirurgie  consacrés 
à  la  tuberculose  ostéo-articulaire  ;  à  peine  créés,  ces 
services  furent,  à  bref  délai,  transformés  en  services 
de  chirurgie  générale.  La  raison  en  est  principale¬ 
ment  dans  la  durée  très  longue  de  la  maladie  que 
l’on  y  devait  traiter.  Les  malades  se  trouvaient  trop 
longtemps  confinés  dans  ces  hôpitaux  urbains,  de 
sorte  que  ces  services  ne  pouvaient  guère  intéres¬ 
ser  les  chirurgiens  dont  les  malades  n’étaient  pas 
placés  dans  des  conditions  hygiéniques  favorables. 

Aujourd’hui  vous  trouvez,  dans  la  plupart  des 
hôpitaux  d’enfants,  des  consultations  spécialement 
réservées  à  la  tuberculose  ostéo-articulaire,  mais  le 
plus  grand  nombre  des  chefs  de  service  ne  s’y  inté¬ 
ressent  que  d’une  façon  accessoire. 

C’est  de  cet  état  d’abandon  où  l’on  a  laissé  l’ensei¬ 
gnement  officiel  des  manifestations  ostéo-articulaires 
de  la  tuberculose  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant,  que 
vient  l’instruction  incomplète  de  la  plupart  des  pra¬ 
ticiens  sur  ce  sujet. 

A  l’Hôpital  maritime,  vous  trouverez  sur  un  total 
de  1.030  enfants  de  800  à  900  enfants  atteints  d’une 
tuberculose  externe  des  ganglions, ‘des  os,  ou  des 
articulations. 

Au  cours  de  ces  leçons,  nous  ne  nous  occuperons 
que  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  qui  se  pré¬ 
sente  à  vous  ici  avec  toutes  ses  variétés  de  siège,  de 
période  clinique,  de  gravité.  Nous  avons  ici  sous 
les  yeux  plus  de  200  coxalgies,  plus  de  200  maux  de 
Pott,  5o  à  60  tuberculoses  du  genou.  Nous  pourrons 
donc  puiser  nos  exemples  pai’mi  300  malades  envi¬ 
ron  atteints  des  formes  les  plus  graves  de  la  tuber¬ 
culose  chirurgicale.  Ajoutez,  que  3oo  autres  malades 
sont  porteurs  de  manifestations  moins  graves  sié- 


(i)  Première  conférence  du  cours  de  vacances  1912,  à  l’Hôpital 
maritime  de  Berck,  recueillie  par  M.  J. -Ch.  Denet,  élève  du 
service,  * 


géant  au  membre  supérieur,  aux  petits  os  de  la 
main  et  du  pied. 

Nos  malades  sont  classés  par  groupes  selon  la 
localisation,  l’âge  ouïes  complications  de  la  maladie, 
selon  les  soins  qu’ils  réclament. 

Notre  hôpital  est  comme  un  livre  ouvert  devant 
vous,  livre  sinon  complet  du  moins  suffisant  et  tel 
que  celui  qui  en  aurait  fait  l’étude  complète  aurait 
acquis  une  éducation  médicale  très  large. 

Une  visite  de  quelques  semaines  ne  peut  satisfaire 
qu’une  moindre  ambition.  On  ne  saurait  en  un 
temps  si  court  acquérir  la  connaissance  entière  d’un 
groupe  de  malades  si  nombreux.  Cependant  étant 
donnée  l’éducation  médicale  par  ailleurs  déjà  très 
complète  que  vous  possédez,  vous  apprendrez  très 
vite  à  lire  dans  notre  livre  hospitalier,  à  saisir  les 
difficultés  d’un  diagnostic  total,  je  dirai  plus 
méfiant;  et  surtout  à  vous  familiariser  avec  la 
longue,  très  longue  évolution  de  la  tuberculose  dans 
toutes  ses  variétés.  Ces  notions,  une  fois  acquises, 
vous  admettrez  facilement  les  bases  du  traitement 
rationnel  de  cette  maladie  à  l’époque  actuelle. 

Nous  ne  pouvons  avoir  l’idée  de  vous  donner 
même  un  abrégé  du  tableau  de  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire,  telle  qu’elle  se  présente  à  l’Hôpital  mari¬ 
time.  Chacune  de  ses  localisations  exigerait  de  très 
longs  développements.  Je  vous  ai  montré  avant 
cette  leçon  quelques  malades  en  vous  mettant  en 
lumière  les  détails  les  plus  intéressants  que  présen¬ 
tait  chacun  d’eux;  pour  chacun,  j’ai  essayé  de  vous 
placer  dans  la  situation  où  se  trouve  le  chirurgien 
qui  examine  pour  la  première  fois  un  malade. 

Peut-être  avez-vous  jusqu’ici  considéré  comme 
de  peu  de  portée  une  consultation  se  rapportant  par 
exemple  à  une  tumeur  blanche  du  genou.  Ce  n’est 
point  mon  avis  et  chaque  première  consultation  qui 
m’est  demandée  à  propos  d’un  enfant  atteint  d’un  ou 
plusieurs  foyers  tuberculeux  est  à  mes  yeux  une 
scène  non  dépourvue  de  sentiment  dramatique. 

Au  cours  d’une  semblable  consultation,  vous  aurez 
à  répondre  successivement  à  plusieurs  questions 
toujours  les  mêmes,  que  tout  malade  ou  parent  de 
malade  ne  manquera  pas  de  vous  poser  l’une  après 
l’autre  : 

Quelle  maladie  a  mon.  enfant? 

Comment  lui  est-elle  venue  ? 

Guérira-t-elle?  Et  en  combien  de  temps? 

Quel  sera  le  traitement? 

Ces  quatre  questions  résument  le  diagnostic,  l’étio¬ 
logie,  la  pathogénie,  la  marche  et  le  pronostic,  le 
traitement  enfin  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire. 

La  première  question  est  la  plus  simple.  Si  vous 
êtes  praticien  averti ,  vous  reconnaissez ,  sauf  exception 
au  premier  coup  d’œil,  une  ostéite  ou  une  ostéo- 
arthrite. 

Quelques  difficultés  de  localisation  peuvent  pour¬ 
tant  se  présenter.  Il  vous  faudra  savoir  distinguer 
d’une  arthrite  de  la  hanche,  du  genou  ou  du  coude, 
une  ostéite  juxtaarticulaire.  Cette  distinction  en 
général  possible  d’après  la  seule  clinique  peut 
cependant  présenter  quelques  difficultés,  mais  dans 
ces  cas  délicats  la  radiographie  vient  à  notre 
Secours. 


Tout  droits  de  reproduction  réserrés. 
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La  nature  même  de  la  maladie  peut-elle  aussi 
être  la  source  de  quelque  difficulté  et  nous  vous  me  t¬ 
trons  sous  les  yeux  au  cours  de  ces  leçons  des 
genoux,  des  coudes,  des  os  de  la  jambe  ou  de  l’avant- 
bras,  des  fémurs  et  des  humérus  envoyés  à  Berck 
comme  tuberculeux,  chez  lesquels  il  s’agit  manifes¬ 
tement  de  syphilis.  C’est  ici  un  sujet  avec  lequel 
nous  avons  reconnu  que  les  praticiens,  même  les 
plus  habiles,  sont  rarement  familiers.  Nous  revien¬ 
drons  d’ailleurs  au  cours  de  cette  même  leçon  sur 
ce  point  lorsque  nous  aurons  à  traiter  du  pronostic. 

Votre  diagnostic  doit  être  précoce.  Dès  qu’appa¬ 
raissent  les  premiers  symptômes,  vous  devez  acqué¬ 
rir  une  certitude  en  ce  qui  concerne  à  la  fois  la 
nature  et  la  localisation  de  la  tuberculose.  Plusieurs 
examens  successifs  pourront,  cela  va  de  soi,  vous 
être  nécessaires,  mais  souvenez-vous  que  c’est  une 
faute  d’examiner  superficiellement  un  malade  en 
apparence  peu  atteint.  Tel  enfant  qui  boite  à  peine 
ou  souffre  un  peu  de  la  région  lombaire  examiné 
négligemment  et  laissé  des  semaines  et  des  mois 
sans  traitement  ne  guérira,  lorsque  plus  tard  le  dia¬ 
gnostic  de  coxalgie  ou  de  mal  de  Pott  s'impose, 
qu’au  prix  d’une  infirmité.  Pendant  le  temps  perdu, 
la  maladie  s’est  aggravée,  la  hanche  et  le  rachis  se 
sont  gravement  déformés. 

Devez-vous  vous  contenter  de  cette  formule  brève 
de  diagnostic  :  coxalgie,  mal  de  Pott,  tuberculose 
du  genou,  etc.  ?  Non  !  il  ne  s’agit  point  seulement 
d’une  maladie  du  rachis  ou  d’une  grande  articula¬ 
tion  ;  il  n’y  a  pas  en  l’occurrence  qu’une  tuberculose 
locale,  autrement  dit  vous  êtes  en  présence  de  la 
localisation  d’une  colonie  tuberculeuse,  manifesta¬ 
tion  d’une  maladie  générale.  Aussi  n’oubliez  jamais 
de  faire  déshabiller  votre  malade  entièrement  ;  toutes 
les  régions  du  corps  devront  être  passées 'en  revue 
et  il  vous  arrivera  fréquemment  de  découvrir  d’autres 
foyers  minimes  ou  importants,  encore  en  évolution 
ou  déjà  cicatrisés  :  gommes  de  la  peau,  ganglions 
engoi'gés  ou  les  cicatrices  de  ces  lésions,  autres 
lésions  tuberculeuses  sur  d’autres  points  du  sque¬ 
lette,  enfin  une  tuberculose  viscérale. 

Dès  le  pi’cmier  jour,  nous  avons  avantage  à  possé¬ 
der  le  tableau  complet  de  notre  malade,  car  pour  lui 
et  pour  vous  il  y  aurait  gi-and  inconvénient  à  décou¬ 
vrir  l’un  après  l’autre  les  éléments  d’une  associa¬ 
tion  complexe  qui  doivent  être  dépistés  dès  la  pre¬ 
mière  heure. 

[je  diagnostic  établi,  le  malade  ou  son  tuteur  ne 
manque  jamais  de  nous  poser  la  deuxième  question  : 
mais  enfla,  docteur,  d’où  vient  cette  maladie?  Et  l’on 
manque  rarement  d’ajouter  :  nous  n’avons  pas  de 
tuberculeux  dans  notre  famille.  Ne  croyez  l’ien  de 
ce  deimier  point  dont  la  vérification  est  souvent  déli¬ 
cate.  11  m’est  plusieurs  fois  arrivé  en  écoutant  mon 
interlocuteur  de  voir  sur  son  cou  une  cicatrice  indé¬ 
niable  ou  d’apprendre  de  sa  bouche  même,  quelques 
instants  après,  la  preuve  ou  l’indice  d’une  tubercu¬ 
lose  dans  son  entourage.  Vous  ne  vous  attachez  pas 
d’abord  à  élucider  cette  question  générale,  la  mala¬ 
die  eftr|iiiç|§,.Té|ultatdj,]j’hér4djMiî^^^ 

gion,  mais  vous  apprenez  bien  souvent  qu’un  ascen¬ 
dant  du  malade  ou  une  personne  lui  ayant  donné  des 


soins,  nourrice  ou  gouvernante,  s’est  trouvée  être 
tuberculeuse. 

Vous  ne  vous  préoccuperez  pas  non  plus  à  propos 
de  chaque  cas  de  déterminer  quelle  fut  la  porte 
d’entrée  du  bacille.  Et  pourtant  combien  de  fois 
n’apprendrez-vous  pas  que  le  malade  est  sujet  à  des 
crises  d’entérite.  Vous  vous  souvenez  des  données 
de  la  pathologie  générale;  M.  Galmette  (de  Lille) 
répète  depuis  des  années  que  la  tuberculose  pénètre 
de  préférence  par  la  voie  intestinale,  moins  souvent 
semble-t-il  par  le  bucco-pharynx  et  les  voies  respi¬ 
ratoires. 

La  même  question  d’origine  se  présente  encore  à 
nous  sous  un  autre  aspect.  Nous  savons  que  dès 
l’âge  de  dix  ans,  5o  p.  100  des  enfants  sont  ense¬ 
mencés  de  tuberculose  et  qu’avec  les  années,  la 
proportion  monte  jusqu’à  60  et  80  p.  100  chez 
l’adulte,  mais  qu’elle  peut  en  rester  à  la  période 
d’ensemencement,  c’est-à-dire  latente.  Quelle  cir¬ 
constance  provoque  telle  ou  telle  culture,  telle  ou 
telle  colonie  ou  localisation?  Quelle  est  la  cause 
occasionnelle  qui,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  a 
déterminé  une  ostéo-arthrite,  plutôt  qu’un  foyer  sur 
tout  autre  système  anatomique?  Nous  l’ignorons 
généralement.  On  dit  toutefois  et  nous  vérifions 
assez  souvent  qu’une  maladie  générale,  rougeole, 
scarlatine,  grippe,  coqueluche,  a  précédé  de  quelques 
semaines,  de  quelques  mois,  la  première  manifesta-: 
tion  d’une  tuberculose  locale.  On  ne  peut  en  tirer 
d’autre  conclusion  que  celle-ci,  l’infection  aiguë  a 
provoqué  chez  un  sujet,  ensemencé  par  avance,  une 
bacillémie  suivie  de  greffe  unique  ou  multiple,  sur 
tel  ou  tel  système  anatomique,  par  exemple,  sur  un 
ou  simultanément  sur  plusieurs  points  du  sque¬ 
lette. 

Vous  entendrez  aussi  parler  souvent  du  trauma¬ 
tisme  qui  est  souvent  accusé  par  le  malade  ou  par 
les  siens.  Mais  que  penserez-vous  de  sa  valeur  chez 
un  enfant  porteur  de  foyers  multiples,  disséminés 
sur  les  quatre  extrémités  comme  le  spina  ventosa, 
ou  chez  un  enfant  porteur  d’une  tuberculose  des 
deuxcalcanéums,  des  deux  coudes,  des  deux  malaires 
comme  cela  se  présente  si  souvent.  Le  traumatisme 
est  donc  étranger  à  la  manifestation  des  foyers  dis¬ 
séminés.  Pourtant,  on  ne  peut  guère  manquer  d’être 
impressionné  par  les  cas  où  un  traumatisme  grave, 
en  tout  cas  évident,  une  contusion  violente  a  précédé 
l’éclosion  d’une 'tuberculose  au  niveau  d’une  grande 
articulation. 

De  toute  manière,  ces  causes  occasionnelles  n’onl 
pas  créé  la  tuberculose,  elles  sont  seulement  capables 
de  réveiller  son  activité  et  de  faire  éclore  des  colo¬ 
nies  nouvelles.  Il  nous  est  même  arrivé  de  pouvoir 
saisir  sur  le  même  malade  au  cours  d’une  période 
plus  ou  moins  longue,  d’abord  l’invasion  tubercu¬ 
leuse,  puis  sa  localisation. 

Un  de  nos  confrères,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
nous  présente  en  1912  son  fils  atteint  de  mal  de  Pott 
lombaire.  En  1909,  au  cours  de  l’été,  cet  enfant  en 
séjour  au  bord  de  la  mer  à  La  Baule,  est  atteint  d’une 

flèvEeviolenânquiisnprolonge  plusieurs  semainessans 

explication  claire  possible,  sans  aucune  localisation. 
Il  ne  s’agit  point  de  fièvre  typhoïde  comme  le  montre 
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un  séro-diagnostic  négatif  et  l’on  pose  le  diagnostic 
de  bacillo-typhose  sans  pouvoir  le  vérifier.  En 
juin  1910,  soit  un  an  plus  tard,  l’enfant  se  plaint  de 
douleurs  lombaires  avec  propagation  vers  les  cuisses, 
douleurs  calmées  par  le  repos,  mais  se  réveillant 
souvent  et  se  prolongeant.  Un  peu  plus  tard,  à  la  fm 
de  ce  même  été  1910,  apparaissent  des  phénomènes 
pulmonaires,  hémoptysie  et  bronchite  suspecte.  Au 
début  de  1911,  ces  phénomènes  rétrocèdent,  le  mal 
de  Pott  dorso-lombaire  devient  évident  à  la  fm  de 
l’été  1911. 

Dans  cette  observation  attentivement  prise,  on 
assiste  à  l’invasion  bacillaire  et  les  premiers  signes 
de  localisation  sur  le  rachis  et  le  poumon  ne  se  font 
jour  qu’au  bout  de  plus  d’un  an,  ce  ne  sera  même 
qu’au  bout  de  dix-huit  mois  que  le  mal  de  Pott  sera 
devenu  évident.  Encore  s’agit-il  ici  d’une  évolution 
régulière  et  particulièrement  rapide.  Chez  la  plupart 
des  malades,  les  colonies  ostéo-articulaires  appa¬ 
raissent,  nous  en  sommes  convaincus,  beaucoup  plus 
tardivement,  beaucoup  plus  longtemps  après  le  pre¬ 
mier  ensemencement.  L’entérite,  porte  d  entrée  de 
la  bacillose,  les  ganglions  mésentériques,  première 
étape  de  l’invasion,  ganglions  que  l’on  trouve  crétacés 
au  cours  des  autopsies  accidentelles,  ont  pu  précéder 
de  plusieurs  années  l’ostéo-arthrite  que  nous  avons 
à  examiner. 

Il  s’en  faut  que  la  question  d’origine  du  mal  soit 
simple;  dès  le  premier  jour,  le  malade  vous  apparaît 
affecté,  non  d’une  tuberculose  locale,  c’est  un  tuber¬ 
culeux  ancien  dont  certains  organes,  en  particulier 
le  système  lymphatique,  portent  depuis  longtemps  le 
germe  du  mal  actuel,  petits  foyers  de  tuberculose 
déjà  vieillis  ou  encore  en  activité.  11  ■ 

Nous  assistons  en  un  mot  à  une  phase  nouvelle  de 
la  tuberculose. 

De  suite  se  pose  la  troisième  question  ;  quelle 
sera  la  durée  de  cette  tuberculose  ostéo-articulaire 
que  vous  avez  sous  les  yeux?  Guérira- t-elle?  Ce 
point  est  sans  contredit  le  plus  épineux  et  j’ajoute 
que,  dans  ses  détails,  c’est  le  plus  ignoré  des  prati¬ 
ciens. 

Je  vais  avoir  à  vous  dire  que  la  tuberculose  ostéo¬ 
articulaire  est  d’une  évolution  si  longue  qu  elle 
lasse  la  patience  la  plus  exercée  et,  pour  vous  faire 
comprendre  la  raison  d’être  de  cette  longue  durée, 
j’ai  besoin  de  comparaisons  tirées  de  l’histoire 
même  de  la  tuberculose  en  général. 

Examinons  comment  évoluent  diverses  localisa¬ 
tions  tuberculeuses. 

Nous  savons  trop  que  la  méningite  tuberculeuse 
se  termine  fatalement  à  bref  délai  entre  huit  et 
quinze  jours.  La  tuberculose  pulmonaire  peut,  elle 
aussi,  être  mortelle  en  quelques  semaines  s’il  s  agit 
de  granulie,  en  quelques  mois  slil  s’agit  de  phtisie 
galopante,  le  plus  souvent  elle  met  des  mois  et  des 
années  à  épuiser  le  malade.  Mais  ce  n  est  point  cette 
tuberculose  dont  on  meurt  qui  nous  intéresse  et  la 
maladie  n’a  point  terminé  son  évolution  lorsque  le 
malade  succombe.  La  tuberculose  dont  nous  voulons 
vous  entretenir  îcîj  c’èsTcéllé  qui  guérit. 

Pouvez-vous  nous  dire  au  bout  de  combien  de 
temps,  de  combien  de  mois  ou  d’années,  un  poumon 


tuberculeux  est  complètementréparéPLes  symptômes 

peuvent  céder,  mais  les  médecins  eux-mêmes  ne 
déterminent  pas  l’époque  où  l’évolution  tubercu¬ 
leuse  est  réellement  terminée,  dans  cette  localisa¬ 
tion  viscérale.  Il  en  est  de  même  pour  toutes  les 
tuberculoses  profondes,  intestin,  péritoine  ou  plèvre  : 
la  lésion  n’évolue  pas  sous  nos  yeux. 

Prenons  maintenant  un  autre  exemple  puisé  dans 
une  tuberculose  externe.  Une  gomme  sous-cutanée, 
un  groupe  de  gommes  mettent  de  six  a  douze  mois 
ou  plus  à  guérir. 

Vous  avez  tous  eu  à  soigner  une  tuberculose  gan- 
o-lionnaire  du  cou  (un  seul  ganglion).  Si  un  abcès 
survient  et  qu’il  fistulisé,  il  fait  attendre  la  guérison 
pendant  des  mois  et  un  grand  décollement  de  la  peau 
peut  mettre  plus  d’une  année  à  se  terminer  ;  quant 
au  chapelet,  à  la  masse  de  ganglions  plus  ou  moins 
caséifiés  qui  occupent  et  déforment  un  ou  les  deux 
côtés  du  cou  d’un  enfant  ou  d’un  adolescent,  son 
évolution  complète  remplit  non  des  mois  mais  des- 
années,  surtout  si  l’on  compte  les  incidents  succes¬ 
sifs,  les  aggravations  accidentelles,  les  retours  offen¬ 
sifs,  les  abcès,  les  fistules. 

Je  n’ose  vous  parler  du  lupus  dont  la  forme  tuber¬ 
culeuse  proprement  dite  guérit  si  difficilement.  Un 
lupus  de  la  face  se  prolonge,  guérit  et  se  reprôduit 
quel  que  soit  le  traitement  pendant  de  longues 
années  et  dure  une  partie  de  la  vie.  Pensez  un  ins¬ 
tant  à  quelques  lupiques  que  le  visiteur  voit  se  pro¬ 
mener  à  l’hôpital  Saint-Louis  au  centre  même  du 
traitement  de  cette  maladie. 

Revenons  maintenant  à  l’ostéo-arthrite  tubercu¬ 
leuse.  C’est  une  localisation  de  la  bacillose  dont  on 
meurt  rarement,  elle  guérit  le  plus  souvent  et  la 
suite  des  années  se  charge  de  nous  dire  si  cette  gué¬ 
rison  est  précaire  ou  définitive. 

Après  ce  que  je  viens  de  vous  dire  vous  serez 
moins  surpris  lorsque  j’ajouterai  que  cette  tubercu¬ 
lose  ostéo-articulaire  évolue  lentement,  très  lente¬ 
ment,  qu’elle  exige  pour  évoluer  des  années.  C  est  • 
que  toutes  les  manifestations  de  la  tuberculose  quel 
que  soit  le  système  anatomique  choisi  ont  tout  au 
moins  à  ce  point  de  vue  de  la  durée  une  parenté 
frappante.  Partout  l’évolution  complète  de  la  tuber¬ 
culose  est  longue  et  cette  maladie,  qui  dans  cer¬ 
taines  de  ses  localisations  peut  dès  sa  phase  initiale 
tuer  en  quelques  jours,  n’est  guérie  qu’au  prix  de 
mois  ou  même  d’années  de  patience. 

A  ce  point  de  vue  de  l’évolution,  je  suis  oblige 
d’établir  une  distinction  entre  deux  chapitres,  les 
ostéites  et  les  arthrites. 

Le  foyer  d’ostéite  est  relativement  simple  et  son 
importance  est  en  rapport,  comme  étendue,  avec  le 
volume  de  l’os  atteint,  mais  il  y  a  lieu  de  toujours 
tenir  très  grand  compte  des  rapports  que  ce  foyer 
affecte  avec  les  articulations. 

Sans  passer  en  revue  toutes  les  ostéites  régionales 
■  je  puis  à  l’aide  de  quelques  exemples  vous  montrer 
quelles  variantes  on  peut  rencontrer  dans  leur  évo- 

’Paf mi  rés  ostéites  les  plus  fréquentés  süi'têtit^li'^z 
les  jeunes  enfants  se  trouve  le  spina  ventosa  des 
petits  os  longs  de  la  main  et  du  pied.  Dans  sa 
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forme  bénigne  sans  suppuration,  le  spina  ventosa 
n’évolue  guère  en  moins  d’un  an,  encore  au  bout  de 
ce  terme  n’est-il  pas  complètement  effacé  et  peut-il 
rester  encore  longtemps  latent. 

Sous  une  forme  plus  active  la  même  ostéite  se 
complique  d’abcès  et  presque  toujours  par  la  suite, 
de  suppuration  fistuleuse,  sa  durée  est  alors  dou¬ 
blée  et,  si  les  séquestres  qui  ne  manquent  point  de 
se  faire  ne  sont  point  éliminés  soit  spontanément 
soit  à  l’aide  d’une  intervention  chirurgicale,  la  sup¬ 
puration  peut  être  interminable  et  nous  avons  vu 
dans  ces  conditions  des  spina  ventosa  remonter  à 
plusieurs  années. 

Sur  les  grands  os  l’ostéite  diaphysaire  est  excep¬ 
tionnelle.  Selon  qu’elle  est  superficielle  ou  profonde, 
elle  se  prolonge  plus  ou  moins;  selon  le  traitement, 
la  guérison,  qui  peut  être  obtenue  en  un  minimum 
d’une  année  à  l’aide  d’une  intervention  chirurgicale, 
peut,  si  on  n’intervient  pas,  se  faire  attendre  deux 
ou  trois  ans. 

L’ostéite  épiphysaire,  localisation  que  l’on  ren¬ 
contre  assez  fréquemment  chez  l’enfant,  peut  elle 
aussi  mettre  des  mois,  une  année  et  plus  à  guérir, 
si  elle  n’intéresse  que  la  superficie  de  l’os,  mais  une 
caverne  profonde  des  extrémités  osseuses  voisines 
du  genou  ou  de  la  hanche  contenant  un  séquestre 
peut  durer  indéfiniment.  L’enkystement  et  la  résorp¬ 
tion  d’un  séquestre  dans  ces  régions  mobiles  peut 
à  la  rigueur  s’effectuer  d’elle-même  en  un  temps 
très  long,  mais  fermées  ou  fistuleuses  l’attente  est 
tellement  indéfinie  qu’on  est  fatalement  conduit  à 
une  intervention. 

Par  compensation  la  guérison  spontanée  ou  opé¬ 
ratoire  qui  a  été  si  attendue  est,  point  essentiel, 
solide  et  définitive. 

Il  en  sera  autrement  dans  les  localisations  où  Pos- 
téite  affecte  un  voisinage  immédiat  avec  les  jointures; 
il  survient  alors  une  complication  grave,  la  jointure 
elle-même  se  prend  et  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  de  l’une  des  variétés  de  l’arthrite  tubercu¬ 
leuse. 

Déjà  au  seul  point  de  vue  anatomique  l’ostéo- 
arthrite  est  une  colonie  tuberculeuse  beaucoup 
plus  complexe. 

Une  articulation  est  composée  de  surfaces  osseuses 
à  revêtement  cartilagineux,  d’une  synoviale,  de  liga¬ 
ments,  sa  cavité  superficielle  ou  profonde  confine  à 
des  masses  de  tissu  cellulaire  et  de  muscles  au  milieu 
desquels  pourront  fuser  desprolongementsfongueux, 
des  abcès  migrateurs  et  secondairement  des  trajets 
fistuleux.  La  fonction  articulaire  joue  elle  aussi  un 
rôle  important  dans  la  marche  de  l’arthrite,  les  pres¬ 
sions,  les  mouvements  qui  entretiennent  le  jeu 
normal  des  jointures  chez  un  sujet  sain  agissent 
comme  autant  de  traumatismes  dès  qu’intervient 
une  infection  tuberculeuse  à  ce  niveau,  et  nous  ver¬ 
rons  au  traitement  que  le  premier  et  le  meilleur 
moyen  pour  calmer  la  marche  d’une  arthrite  bacil¬ 
laire  consiste  à  mettre  le  malade  au  repos  et  à  l’im¬ 
mobiliser. 

Nous  ne  voudrions  pas  entrer  ici  dans  le  détail  de 
la  pathologie  de  toute  la  tuberculose  ostéo-articu- 
laire,  disons  seulement  un  mot  de  l’âge  du  malade 


qui  a  une  influence  dominante  sur  l’évolution  des 
ostéo-arthrites.  - 

Chez  le  vieillard,  la  tuberculose  articulaire  ne 
guérit  pas.  Elle  peut  affecter  une  marche  torpide 
peu  douloureuse,  peu  active.  D’autres  fois,  elle  se 
complique  de  suppuration,  elle  ne  s’éteint  pas,  et  l’on 
ne  peut  se  débarrasser  d’elle  qu’au  prix  d’une  muti¬ 
lation. 

La  tumeur  blanche  de  l’adulte  guérit  difficilement. 
Ces  malades  doivent  attendre  de  longues  années 
la  fin  d’une  tumeur  blanche  du  genou  et  ne  peuvent 
guérir  assez  vite  qu’en  se  soumettant  à  une  résec¬ 
tion. 

La  même  tuberculose  transportée  dans  la  hanche, 
qu’on  opère  moins  volontiers,  ou  sur  la  colonne 
vertébrale,  ne  se  termine  d’une  façon  souvent  im¬ 
parfaite  qu’au  bout  de  très  longues  années  ;  il  en  est 
de  même  pour  le  cou-de-pied,  dont  la  tuberculose 
conduit  souvent  à  une  intervention. 

Il  n’est  point  ici  question  de  l’adullsfe',  nous  ne 
vous  parlerons  que  du  squelette»  de  l’enfant.  A  cet 
âge,  la  tuberculose  ostéo-articulaire  tend  vers  la 
guérison  spontanée  qui  en  est  la  terminaison  pour 
ainsi  dite  normale. 

Mais  quelle  sera  donc  la  d'urée  du  traitement.  Il 
nous  faut  là  encore  faire  une  distinction  régionale. 

Les  arthrijes  du  membre  supérieur  sont  de  toutes 
celles  qui  durent  le  moins.  La  tuberculose  du  poi¬ 
gnet,  du  coude,  de  l’épauLe,  dure  en  moyenne 
deux  ans,  au  bout  de  la  troisième  année  elle  est  en 
général  à  peu  près  terminée  ou  du  moins  elle  ne  se 
traduit  plus  que  par  des  signes  atténués. 

Au  niveau  du  membre  inférieur,  cou-de-pied, 
genou,  hanche,  il  nous  faut  doubler  cette  durée  pour 
approcher  de  la  vérité.  C’est  trois,  quatre  ou  cinq  ans 
que  dem,andent  pour  guérir  une  coxalgie,  une  tumeur 
blanche  du  genou  ou  du  cou-de-pied. 

Le  mal  de  Pott  dans  sa  forme  la  plus  simple  exige 
lui  aussi  la  même  durée. 

Encore  n’avons-nous  en  vu©  dans  ces  diverses 
appréciations  d-e  durée  que  des  cas  relativement 
simples  et  à  marche  régulière,  c’est-à-dire  les  ostéo- 
arthrites  sèches  ou  compliquéès  d’abcès:  fermés  dont 
le  traitement  a  prévenu  la  fistulisation. 

La  grave  complication  que  crée  l’ouverture  d’un 
abcès  et  l’infection  secondaire  des  trajets  fistuleux 
aggrave  et  prolonge  plus  ou  moins  la  maladie,  à 
un  degré  médiocre  s’il  s’agit  d’une  articulation 
superficielle  comme  le  coude  ou  le  poignet  ;  au 
niveau  des  foyers  profonds  au  contraire,  à  un  degré 
beaucoup  plus  considérable  et  la  coxalgie  ou  le  mal 
de  Pott  fistuleux  peuvent  menacer  la  vie  ou  du  moins 
laisser  une  suppuration  qui  s’étend  à  une  longue 
série  de  mois,  d’années  même.  Nous  connaissons  tel 
coxalgique  qui  vit  avec  ses  fistules  depuis  dix, 
vingt  ans  et  plus. 

Les  malades  atteints  de  mal  de  Pott  fistuleux  suc¬ 
combent  souvent  à  la  septicémie  chronique  au  bout 
d’une  période,  de  deux,  quatre,  six  années  ou  plus, 
principalement  s’il  s’agit  de  mal  ide  Pott  dorso-lom¬ 
baire  avec  fistule  ouverte  à  la  racine  de  la  cuisse, 
variété  qui  guérit  exceptionnellement.  Les  fistules 
lombaires  et  dorsales  soift  moins  graves,  le  mal  de 
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Pott  cervical  ouvert  au  cou  guérit  d’habitude,  mais 
cette  terminaison  heureuse  n’est  acquise  qu’au  bout 
de  plusieurs  années. 

Une  objection  pourtant  se  présente  d’elle-même  ; 
il  vous  semblera  que  je  n’ai  en  vue  que  l'es  formes 
graves  de  la  tuberculose  ostéo-ai^culaire  et  vous 
pensez  sans  doute  que,  dans  ses  formes  légères,  elle 
se  termine  plus  aisément  et  aussi  plus  rapidement. 
Ce  point  peut  prêter  à  des  discussions. 

Des  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  commises. 
Avant  d’affirmer  la  guérison  rapide  d’une  tubercu¬ 
lose  ostéo-articulaire,  il  faut  être  avant  tout  bien  sûr 
de  là  réalité  de  cette  tuberculose. 

Je  ne  suis  jamais  sans  pouvoir  montrer  aux  élèves 
du  service  un  petit  groupe  de  malades,  arthrites 
du  genou,  coxalgies  ou  arthrites  du  coude,  ayant  été 
envoyés  à  Berck  comme  cas  de  tuberculose,  chez 
lesquels  un  examen  attentif  montre  vite  qu’il  s’agit 
de  syphilis  héréditaire.  Or  chez  ces  malades,  le 
traitement  spécifique  amène  la  guérison. 

En  ville,  parmi  les  malades  considérés  comme 
coxalgiques,  certains  après  un  repos  de  quelques 
semaines  ne  présentent  plus  aucun  signe  d’arthrite. 
Soyez  toujours  méfiants  sur  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  en  pareil  cas.  Souvent  il  m’est  arrivé  de  cons¬ 
tater  après  la  disparition  des  signes  de  coxalgie  un 
allongement  du  fémur.  J’avais  eu  affaire  aune  ostéite 
épiphysaire  non  suppurée,  dont  je  ne  suis  pas  tou¬ 
jours  parvenu  à  déterminer  la  nature  et  au  cours  de 
laquelle  l’articulation  n’avait  été  affectée  que  par 
voisinage,  ce  qui  explique  le  retour  assez  rapide  à 
l’état  sain  qu’il  m’avait  été  donné  d’observer. 

Il  me  faudrait  m’étendre  trop  longtemps  sur  ces 
difficultés  de  diagnostic,  si  je  voulais  passer  en 
revue  tous  les  cas  d’arthrite  qui  peuvent  être  à  tort 
considérés  comme  de  la  tuberculose. 

Certaines  variétés  de  coxa-vai*a  occasionnent  des 
troubles  qui  pourraient  faire  croire  à  la  tuberoulose 
sans  les  éclaircissements  que  vient  heureusement 
nous  fournir  la  radiographie. 

Il  est  possible  aussi  d’observer  ce  que  M.  Poncet 
décrit  sous  le  nom  de  rhumatisme  tuberculeux  et 
cette  affection,  bien  que  nous  la  considérions  comme 
fort  rare,  peut  pourtant  se  rencontrer  quelque¬ 
fois. 

Ces  causes  d’erreur  écartées,  la  marche  de  la 
tuljerculose  articulaire,  synovite  ou  ostéo-arthrite,  a 
pour  nous  un  caractère  en  quelque  sorte  fatal  au 
point  de  vue  de  sa  durée. 

La  synovite  du  genou  avec  ou  sans  abcès,  évoluant 
sans  aucune  déformation  des  surfaces  articulaires, 
paraît  quelquefois  s’améliorer  au  bout  de  peu  de 
mois  et  l’épanchement,  la  chaleur  à  la  main  peuvent 
avoir  disparu  .après  une  année  d’immobilisation.  Ces 
cas  semblent  heureux  et  pourtant,  si'fort  de  vos  cons¬ 
tatations,  vous  autorisez  la  reprise  de  la  marche, 
l’activité  tuberculeuse  reprend  bientôt.  Le  genou 
gonfle  de  nouveau  et  s’écLauffe,  la  contracture  repa¬ 
raît.  L’arthrite  n’était  pas  terminée  et  nombre  de  ces 
arthrites  du  genou  en  apparence  si  légères,  ne 
peuvent  se  remettre  à  marcher,  ni  au  bout  de 
deux  ans,  ni  même  de  trois  ans  et  c’est  le  cours  ou 
la  fin  de  la  quatrième  année,  quelquefois  même  de 


la  cinquième  qu’il  faut  attendre,  pour  permettre  au 
malade  de  recommencer  à  marcher.  Si  l’on  n’observe 
une  extrême  prudence,  au  lieu  de  la  restitution  inté¬ 
grale  qui  peut  être  obtenue  moyennant  une  longue 
patience,  on  risque  de  voir  la  synovite  du  début  se 
transformer  en  une  arthrite  ulcéreuse  destructive. 

(A  suivre.) 


ACTUALITÉS 


LE  MODE  D’ACTION  DES  INJECTIONS  MODIFICATRICES 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  TUBERCULOSES  CHIRURGI¬ 
CALES. 

La  tuberculose  des  parties  molles,  en  particulier  des  gan¬ 
glions,  les  abcès  froids  d’origine  osseuse,  certaines  formes 
d’ostéo-arthrites,  comportent  à  la  base  du  traitement  conser¬ 
vateur  les  ponctions  évacuatrices  des  produits  tuberculeux 
avec  injection  dans  la  poche  de  ce  que  l’on  est  convenu 
d’appeler  des  substances  modificatrices. 

Les  substances  ainsi  employées  pour  «  modifier  »  le  tissu 
tuberculeux  sont  innombrables.  M,  Villemin  en  citait  déjà  44 
dans  son  rapport  sur  le  traitement  des  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  (1907);  en  1910,  Hamel  dans  sa  thèse  sur  le  même 
sujet  citait  en  plus  12  autres  substances.  Chaque  auteur 
prône  un  produit  particulier  et  s’efforce  d’en  démontrer  la 
supériorité.  On  s’était  cobtenté  jusqu’à  ces  dernières  années 
de  vagues  explications  sur  le  rôle  de  ces  substances  qui  faisaient 
«  fondre  »  les  produits  tuberculeux  comme  du  sucre  mouillé, en 
attribuant  à  certaines  surtout  une  action  chimique,  le  rôle  de 
caustiques,  à  d’autres,  comme  l’iodeet  ses  dérivés, un  rôle  anti¬ 
septique  avec  une  affinité  particulière  pour  le  bacille  tubercu- 

Depuis  peu,  un  certain  nombre  de  travaux  sont  venus  préci¬ 
ser  et  établir  d’une  façon  plus  scientifique  ce  rôle  des  agents 
modificateurs  sur  les  produits  et  les  tissus  tuberculeux.  Ces 
constatations  ont  entraîné  l’essai  de  substances  nouvelles 
empruntées  à  l’organisme  lui-même. 

Nous  allons  essayer  de  résumer  brièvement  les  principales 
de  ces  publications. 

En  1906,  Müller  et  Jochmann,  étudiant  les  propriétés  bio¬ 
logiques  des  diverses  espèces  de  leucocytes  et  la  présence 
dans  le  sang  de  ferments  et  d’antiferments,  constatèrent  que 
les  leucocytes  polynucléaires  contiennent  un  ferment  protéo¬ 
lytique,  capable  de  liquéfier,  transformer  en  peptones  et  acides 
amides,  de  rendre  assimilables  les  albumines  coagulées,  tan¬ 
dis  que  les  globules  blancs  mononucléaires,  les  lymphocytes 
privés  du  ferment  ne  possèdent  pas  cette  action. 

Ces  constatations,  vérifiées  bientôt  par  Kolaczek,  devinrent 
la  source  de  déductions  et  d’applications  très  intéressantes. 
Un  premier  point  est  la  différenciation  du  pus  des  suppura- 
rations  chaudes,  du  pus  provenant  des  collections  tubercu¬ 
leuses  fermées,  sans  infection  secondaire.  Alors  que  dans  les 
suppurations  dues  aux  pyogènes  ordinaires,  l’examen  micros¬ 
copique  du  pus  ayant  subi  les  colorations  nécessaires,  montre 
la  présence  avec  des  débris  cellulaires  et  des  globules  rouges, 
d’une  grande  quantité  de  leucocytes  polynucléaires.  Ceux-ci 
sont  absents  au  contraire  du  pus  tuberculeux  qui  contient  sur¬ 
tout  des  petits  lymphocytes  mononucléaires  (lymphocytes). De 
là  une  méthode  simple  de  différenciation  du  pus  tuberculeux. 

Voici  cc  mment  Müller  a  décrit  sa  technique.  Il  utilise  une 
plaque  de  bouillon  d'agar-agar  ou  de  gélatine  solidifiée,  on 
fait  tomber  plusieurs  gouttes  du  pus  à  étudier  sur  la  plaque  et 
l’on  maintient  le  tout  à  une  température  de  5o  à  55  degrés 
favorable  à  la  réaction.  En  quelques  heures,  si  le  pus  contient 
du  ferment  protéolytique,  la  gélatine  est  licjuéfiée  au  niveau 
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de  chacune  des  gouttes  de  pus.  Dans  le  cas  de  pus  tubercu¬ 
leux,  la  réaction  est  négative. 

Il  y  a  cependant  quelques  causes  d’erreur  à  éviter.  Tout 
d’abord  il  lie  faut  pas  que  l'abcès  froid  soit  secondairement 
infecté,  il  se  comporte  alors  comme  un  abcès  chaud. 

Il  faut  aussi  éviter  en  recueillant  le  pus  de  faire  saigner 
abondamment  et  d’étudier  ainsi  un  mélange  de  sang  et  de  pus. 
Muller  a  en  effet  montré  que,  dans  le  sang  et  dans  certains 
liquides  pathologiques  de  l’organisme  (liquide  ascitique, 
pleurétique,  d’hydrocèle),  il  existe  un  antiferment  capable 
d’arrêter  l’action  protéolytique  des  leucocytes  polynucléaires. 
Une  très  petite  quantité  de  sang  n’arrête  pas  cette  action, 
mais  elle  en  diminue  l’intensité  et  retarde  toujours  l’appa¬ 
rition. 

Cette  méthode  de  différenciation  du  pus  tuberculeux  d’avec 
le  pus  des  pyogènes  ordinaires  a  été  vérifiée  par  de  nombreux 
expérimentateurs  (Jochmann,  Kolaczek,  Kantorowicz,  Sal- 
moni,  Rossi,  Gocco,  etc.). 

Elle  constitue  une  méthode  de  diagnostic  très  sûre  et  très 
rapide.  Cocco  a  montré  que,  lorsque  le  pus  est  très  épais,  on 
peut  laisser  le  sédiment  se  déposer  par  le  repos  pendant 
quinze  à  vingt  heures,  et  que  le  sérum  qui  surnage  possède, 
bien  qu’à  un  degré  un  peu  moindre,  les  mêmes  propriétés  que 
le  pus  total.  Rossi  a  même  extrait  de  ce  sérum  par  épuisement 
par  le  chloroforme  l’enzyme  protéolytique.  Cette  présence 
dans  le  sérum  de  l’enzyme  s’explique  parl’autolyse  globulaire 
qui  SC  ;.i  oduit  dans  la  cavité  de  l’abcès  et  les  tissus  enflammés, 
mais  surtout  in  vitro. 

Un  autre  point  intéressant  est  ce  fait  que  l’action  protéo¬ 
lytique  du  pus  des  abcès  s’atténue  un  peu  lorsqu’il  s’agit  de 
suppurations  anciennes,  mais  ne  disparaît  pas  même  quand 
les  bactéries  pyogènes  ont  disparu  et  que  le  pus  est  devenu 
aseptique.  Jochmann  a  d’ailleurs  retrouvé  les  propriétés 
de  l’enzyme  dans  le  pus  aseptique  des  abcès  dus  à  l’injection 
d’essence  de  térébenthine.  Il  s’agit  donc  d’une  propriété 
indépendante  de  la  vie  des  bactéries,  et  liée  uniquement 
à  l’extravasation  dans  la  cavité  de  l’abcès  de  nombreux  leu¬ 
cocytes  polynucléaires. 

De  ces  constatations  à  des  applications  thérapeutiques,  il 
n’y  avait  qu’un  pas.  Il  a  été  rapidement  franchi. 

Dès  1908,  au  Congrès  allemand  de  chirurgie,  Millier  et 
Peiser  exposaient  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  le  traite¬ 
ment  des  abcès  et  suppurations  par  les  antiferments.  En  injec¬ 
tant  dans  la  cavité  des  abcès  chauds  des  substances  contenant 
des  antiferments,  on  arrête  la  protéolyse,  on  empêche  la  des- 
Iruction  des  tissus  autour  du  pus,  on  arrête  l’évolution  de 
l’abcès  chaud;  d’autre  part  en  entravant  la  véritable  digestion 
des  albuminoïdes  toxiques  dans  les  foyers  inflammatoires,  on 
arrête  leur  résorption  et  l’intoxication  de  l’organisme.  A  la 
clinique  de  Küttner  à  Breslau,  Peiser  a  traité  de  nombreux 
abcès  selon  ces  données.  Après  incision  il  procédait  au  lavage 
de  la  poche  de  l’abcès  avec  un  liquide  organique  contenant  un 
antiferment  (liquide  d’hydrocèle),  et  le  pansait  avec  de  la  gaze 
trempée  dans  ce  liquide.  Bientôt  il  a  remplacé  l’incision  par  la 
ponction  suivie  d’injection  de  liquide  qu’on  laisse  dans  l’abcès. 
La  ponction  et  l’injection  sont  renouvelées  tous  les  deux  jours. 
Cocco  a  repris  récemment  ces  expériences.  Les  injections 
sont  suivies  d’une  exacerbation  des  phénomènes  aigus  avec 
élévation  de  la  température.  Puis,  au  bout  de  deux  ou  trois 
injections  ils  s’atténuent,  au  pus  se  substitue  de  la  sérosité 
teintée  de  sang,  qui  ne  contiennent  plus  de  microorganismes. 
L'abcès  se  comble  par  bourgeonnement.  Les  résultats  sont 
somme  toute  satisfaisants,  mais  la  durée  est  aussi  longue  pour 
une  incision.  Le  seul  avantage  est  d’éviter  la  cicatrice,  aussi 
la  méthode  est  à  retenir  pour  les  abcès  de  la  face,  du  cou, 
du  sein.  ,  .  ■  ;  :  i  •, 

Pour  le  tràité’îiQèiïf’^és  ab"cès  froids  la  question  pàrHt'Êeau- 
coup  plus  importante. 

Le  mécanisme  intime  des  substances  dites  modificatrices 


s'explique  très  bien.  Elles  produisent  une  dilatation  considé¬ 
rable  des  vaisseaux  sanguins  autour  du  foyer,  une  diapédèse 
des  leucocytes  polynucléaires  qui  envahissent  les  parois  d« 
tuberculome  et  le  contenu  de  l’abcès.  Le  ferment  protéoly¬ 
tique  peptonise  les  albuminoïdes  du  pus,  les  liquéfie,  les  rend 
résorbables.  A  une  suppuration  chaude  s’est  substituée  une 
suppuration  aiguë  aseptique  avec  tous  ses  caractères. 

Ceci  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit. 

En  France,  Coyon,  Fiessinger  et  Laurence,  en  1909,  ont 
montré  expérimentalement  qu’après  des  injections  modifica¬ 
trices  dans  un  abcès  froid  le  pus  qui  ne  contenait  auparavant 
que  des  lymphocytes  était  envahi  par  les  polynucléaires  et 
qu’on  y  trouvait  à  la  fois  un  ferment  lipasique  destructeur  des 
graisses  et  un  ferment  protéolytique  digérant  les  albunai*- 
noïdes. 

Calvé  et  Hamel  ont  repris  ces  expériences  et  montré 
qu’après  injection  modificatrice  dans  un  abcès  froid  on  trouve 
des  polynucléaires  en  abondance,  en  voie  de  destruction,  un 
réseau  fibrineux  très  net,  des  débris  cellulaires  et  des  globules 
rouges,  c’est-à-dire  tous  les  éléments  d’une  réaction  inflam¬ 
matoire.  Dans  le  cas  où  le  thymol  camphré  a  été  employé,  la 
nécrose  cellulaire  domine. 

En  Italie,  le  professeur  Chiarolanza.,  a  présenté  à  la 
XXIII'  réunion  de  la  Société  italienne  de  chirurgie  à  Rome, 
en  avril  1911,  une  série  de  mémoires  faits  avec  ses  élèves  dans 
le  service  du  professeur  d’Antona  (de  Naples),  et  publiés  dans 
la  clinique  chirurgicale,  sur  les  modifications  observées  dans 
le  sang  et  l’organisme  dans  les  tuberculoses  chirurgicales, 
sous  l’influence  des  divers  traitements.  Avec  l’action  des 
tuberculines,  ils  ont  surtout  étudié  l’action  du  traitement  iodé 
général  ou  local.  Nous  pouvons  en  retenir  ceci  : 

Carere,  qui  a  repris  les  expériences  de  Millier,  a  montré 
que  l’ingestion  d’iode  dans  l’organisme,  ou  son  injection  dans 
les  tissus  tuberculeux  est  suivie  de  l’apparition  d’un  pouvoir 
protéolytique  du  contenu  des  abcès  dû  à  l’afflux  des  polynu¬ 
cléaires.  Le  pus  tuberculeux  qui  présentait  auparavant  une 
action  lipolytique  perd  cette  action  au  fur  et  à  mesure  que  le 
pouvoir  protéolytique  se  développe.  On  n’observe  pas  de 
modifications  de  la  teneur  du  sang  en  antiferment. 

Cette  action  de  l’iode  ne  s’explique  pas  par  une  fixation  de 
l’iode  dans  les  tissus  tuberculeux;  G.  Consoli  a  vu  qu’il  s’éli¬ 
mine  comme  chez  les  sujets  sains  et  que  les  tissus  tubercu¬ 
leux  ne  le  fixent  pas  plus  que  les  tissus  normaux.  Le  traite¬ 
ment  iodé  n’amène  pas  de  formation  d’anticorps  dans  le  sang 
(Chiarolanza)  comme  avec  l’emploi  des  tuberculines,  et  il  n’y 
a  pas  de  modifications  de  la  courbe  opsonique  (F.Fazio).  Par 
contre,  le  sang  présente  des  modifications  considérables  de 
ses  éléments  figurés  :  augmentation  des  globules  rouges,  leu- 
cocytose  généralisée,  mais  portant  surtout  sur  les  polynu¬ 
cléaires  et  les  éosinophiles. 

A.  Poddighe  insiste  sur  ce  fait  que  cette  modification  leuco¬ 
cytaire  est  bien  plus  intense  lorsque,  à  la  cure  générale  par 
l’iode,  on  associe  des  injections  modificatrices.  Ce  retentisse¬ 
ment  des  modifications  locales  sur  l’état  général  est  un  argu¬ 
ment  important  en  faveur  de  l’utilité  de  ces  injections  modifi¬ 
catrices,  certains  auteurs  se  contentant  de  l’évacuation  simple 
des  abcès  froids  par  ponction. 

En  Allemagne,  Heilea  montré  que  les  injections  de  glycé¬ 
rine  iodoformée,  le  produit  habituellement  employé  dans  ce 
pays,  agit  par  son  action  chimiotaxique  sur  les  leucocytes 
polynucléaires  qui  s’accumulent  au  point  de  l’injection,  et  le 
ferment  protéolytique  qu’ils  contiennent  rend  ce  pus  absor¬ 
bable  par  les  tissus  voisins. 

Mais  les  auteurs  allemands  ont  surtout  étudié  l’action  des 
divers  ferments  sur  les  tissus  tuberculeux.  Ils  ont  constaté 
que  la  moelle  des  os,  le  tissq  splénique  contenaient  des  fer¬ 
ments  pforeolyfiques,  'et  ‘"certains  auteurs  ont  entrepris  la 
cure  des  tuberculoses  chirurgicales  par  l’injection  d’extrait 
de  rate.  On  a  même  cherché  à  extraire  les  ferments  leucocy- 
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laires  du  pus  autolysé  d’abcès  stériles  fabriqué  par  injection 

d’essence  de  térébenthine. 

Mais  on  s’est  surtout  adressé  aux  ferments  digestifs  des 
albuminoïdes  dont  l’action  est  si  proche  de  celle  de  l’enzyme 
des  leucocytes  polynucléaires.  H  y  a  déjà  quelques  années, 
Bouchot  avait  préconisé  les  injections  de  papaïne  dans  les 
abcès  froids,  et  Colot  celles  de  pancréatine. 

Depuis  les  expériences  de  Jochmann,  la  trypsine  a  été  em¬ 
ployée  par  beaucoup  d’auteurs. 

Kantorowicz,  Borszeki  et  Turan  ont  publié  98  observa¬ 
tions  de  tuberculoses  chirurgicales  traitées  avec  succès  par 
les  injections  de  trypsine  à  la  clinique  chirurgicale  de  l’Uni¬ 
versité  de  Budapest;  Brüning  (de  Giessen),  Schiller,  de  la 
clinique  de  Gersuny  à  Vienne^  Saidman  ont  aussi  obtenu  de 
bons  résultats  de  son  emploi.  Mais  c’est  surtout  Wilhelm 
Bœtzner  de  la  clinique  de  Bier  à  Berlin  qui  s’est  fait  le  dé¬ 
fenseur  de  la  méthode  dans  de  nombreuses  publications. 
Dans  un  long  article  paru  il  y  a  quelques  jours  dans  The 
Practitioner  il  expose  sa  technique  et  les  résultats  qu’il  a 
obtenus. 

Après  avoir  étudié  comparativement  l’action  des  différentes 
solutions  de  trypsine  qu’on  trouve  dans  le  commerce  (solu¬ 
tion  de  Merck,  Kahlbaum,  Freund  et  Redlich,  Fairchild  bro- 
thers  et  Foster)  il  a  adopté  la  trypsine  de  Fairchild  incompara¬ 
blement  plus  active  (i).  Cette  trypsine  doit  être  fraîchement 
préparée  quand  on  la  dissout  dans  60  p.  100  de  glycérine. 

La  solution  se  conserve  très  bien  en  ampoules  fermées 
d’un  centimètre  cube.  La  trypsine  est  détruite  à  80  degrés,  et 
si  on  chauffe  la  solution  on  risque  de  boucher  l’aiguille  en 
solidifiant  le  produit. 

Quand  il  s’agit  d’ostéites,  d’adénites,  l’injection  doit  tou¬ 
jours  être  faite  sous-cutanée.  Il  n’y  a  aucun  avantage  à  la 
faire  loin  du  foyer,  il  faut  au  contraire  la  faire  le  plus  près 
possible  du  foyer.  On  injecte  en  général  i  ou  a  centimètres 
cubes  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Dans  les  abcès  froids,  après  ponction  et  évacuation,  la 
trypsine  est  injectée  dans  la  poche.  Il  est  utile  alors  de 
diluer  la  solution  dans  dix  fois  sa  quantité  de  sérum  phy¬ 
siologique,  mélange  qui  doit  être  fait  au  moment  de  s’en 
servir. 

Dans  le  cas  de  synovite  tuberculeuse,  l’injection  se  fait 
dans  la  gaine  elle-même,  mais  la  quantité  doit  être  très  mi¬ 
nime  (o"'2  à  o'^'^^S). 

Dans  les  ostéo-arthrites,  Baetzner  injecte  directement  dans 
l  article  1  à  2  centimètres  cubes  de  liquide  tous  les  six  ou 
huit  jours. 

Dans  les  fistules,  l’injection  semble  donner  peu  de  résul¬ 
tats;  au  contraire,  les  résultats  sont  très  bons  si  l’on  pratique 
l’injection  dans  les  tissus  qui  entourent  la  fistule. 

Enfin,  Baetzner  étudie  une  méthode  d’injection  intravei¬ 
neuse  de  la  trypsine  combinée  avec  la  ligature  du  membre. 

L’injection  est  le  plus  souvent  douloureuse,  surtout  l’injec¬ 
tion  interstitielle.  Baetzner  la  fait  précéder  parfois  d’une  in¬ 
jection  de  novocaïne.  L’injection  est  suivie  d’une  réaction 
locale  qui,  d’après  Baetzner,  est  le  plus  souvent  insigni¬ 
fiante;  par  exception,  dans  quelques  cas,  il  a  vu  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  très  marqués  avec  retentissement 
grave  sur  l’état  général. 

Jamais  il  n’a  observé  de  phénomènes  anaphylactiques. 

L’examen  microscopique  du  pus  et  des  tissus  environnant 
l'abcès  a  montré  l’apport  considérable  de  leucocytes  et  sur¬ 
tout  d’éosinophiles  produit  par  l’injection. 

Un  point  sur  lequel  insiste  Baetzner  est  qu’il  ne  se  produit 
pas  là  seulement  une  prolifération  de  tissus  normaux  à  la 
place  de  tissus  malades  qui  s’éliminent,  mais  qu’une  partie  de 
Ceux-ci  deviennent  susceptibles  de  guérir  et  de  reprendre 
- - ^ - ■- - 

(i)  Il  est  impossible  de  se  procurer  cette  trypsine  en  France, 
l’introduction  du  produit  étant  interdite  par  la  douane. 


leurs  fonctions.  C’est  ainsi  que  dans  certains  cas  de  destruc¬ 
tions  osseuses  étendues,  il  a  vu  la  reconstitution  osseuse  se 
produire. 

11  donne  de  ces  faits  un  nombre  important  d’observations 
accompagnées  de  photographies  et  de  reproductions  radio¬ 
graphiques. 

Les  effets  généraux  ne  sont  pas  moins  remarquables  que 
les  effets  locaux;  dès  les  premières  injections  les  enfants 
reprennent  un  excellent  appétit  et  ils  engraissent  rapidement. 
Pinkuss  a  déjà  signalé  cette  amélioration  de  l’état  général 
dans  le  traitement  du  cancer  par  la  trypsine,  Lewis,  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Il  y  a  cependant  quelques  ombres  au  tableau. 

Baetzner  avoue  que,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  cas  d’intoxica¬ 
tion  mettant  la  vie  en  danger,  il  y  a  des  sujets  dont  la  suscep¬ 
tibilité  à  la  trypsine  est  particulière. 

Certains  sujets  ne  sont  pas  améliorés.  Ce  sont  ceux  dont 
l’état  général  est  grave,  et  l’organisme  trop  épuisé  pour  pou¬ 
voir  réagir  au  médicament.  Brandes  (de  Kiel)  fait  des  réser¬ 
ves  sur  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  la  méthode. 

Enfin  Délia  Valle  a  obtenu  des  résultats  désastreux.  Bien 
qu’il  employât  une  solution  à  1/2  puis  à  i  p.  100  toujours 
fraîchement  préparée,  il  a  observé  dans  tous  les  cas  une  alté¬ 
ration  très  grave  de  l’état  général,  avec  frissons,  fièvre  attei¬ 
gnant  40  à  41  degrés,  symptômes  d’intoxication  avec  vomis¬ 
sements,  diarrhée.  Localement  les  parties  ont  pris  un  véri¬ 
table  aspect  phlegmoneux.  Il  a  été  obligé  de  renoncer  à  ses 
essais. 

En  réalité,  les  effets  généraux  de  la  trypsine  sur  l’orga¬ 
nisme  sont  encore  peu  connus.  Les  expériences  de  Mück  Ont 
montré  que  la  trypsine  possède  une  action  vasodilatatrice 
intense;  que  lorsqu’on  l’injecte  interstitiellement  elle  altère 
les  parois  vasculaires  et  provoque  des  hémorragies,  surtout 
s’il  existe  des  lésions  vasculaires  antérieures. 

Au  dernier  congrès  allemand  de  médecine  interne,  Kirch- 
heim  a  montré  qu’elle  agit  comme  toxique  si  on  l’intro¬ 
duit  directement  dans  le  sang.  Mais  que,  quand  elle  y  passe 
indirectement,  elle  est  détruite  par  une  substance  antitryp- 
tique.  Elle  s’élimine  par  le  rein  et  n’attaque  pas  l’épithélium 
qui  est  protégé  par  son  mucus  comme  la  muqueuse  intesti¬ 
nale.  Pour  Schittenhelm,  la  trypsine  pure  n’est  pas  toxique 
et  on  peut  en  amener  de  grandes  quantités  dans  le  courant 
sanguin.  Les  cas  d’into.xication  sont  toujours  dus  à  des  impu¬ 
retés  du  produit  employé. 

On  voit  que  la  découverte  de  Müller  a  déjà  été  fertile  en 
conséquences,  et  entraîné  de  nombreux  travaux.  Bien  des 
obscurités  subsistent  encore  sur  ce  rôle  des  ferments  et  des 
antiferments  et  demande  encore  des  recherches. 

Par  exemple  si  l’on  admet,  ce  qui  semble  démontré,  que  le 
sang  contient  un  antiferment  qui  arrête  l’action  protéolytique 
des  substances  injectées  dans  les  abcès  froids,  il  semble  que 
les  hémorragies  importantes  survenant  dans  la  poche  des 
abcès  froids  doivent  être  un  obstacle  à  leur  guérison.  Il  n’en 
est  rien.  La  clinique  montre  au  contraire  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  les  abcès  guérissent  le  plus  souvent  rapidement  sans 
qu’on  soit  obligé  de  les  ponctionner  à  nouveau. 

Autre  contradiction.  Nous  avons  déjà  dit  que  certains 
liquides  pathologiques  comme  le  liquide  d’hydrocèle  conte¬ 
nait  des  antiferments,  et  que  leur  injection  dans  les  abcès 
chauds,  en  arrêtant  la  protéolyse,  arrêtait  leur  évolution 
destructive.  Or  Luigi  Gocco  a  récemment  traité  des  abcès 
froids  variés  par  la  ponction  suivie  d’injection  de  liquide 
d’hydrocèle  dans  la  poche.  Il  a  observé  dès  la  première  injec¬ 
tion  des  modifications  du  pus  identiques  à  celles  qui  suivent 
l’injection  d’un  ferment  :  aspect  séreux,  apparition  de  nom¬ 
breux. leucocytes  polynucléaires,  phénomènes  de  protéolyse. 
Les  Féstïllâfé  cÙ’rè’fêÜfrS  ohÙétVâàiisfàiSâ^tkA  lî  ^“s’iîpjiosi?  que 
la  décompression  de  la  ponction  peut  agir  pour  expliquer  la 
diapédèse  leucocytaire,  que  le  liquide  d’hydrocèle  est  peut- 


[72 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  II,  28  janv.  igiS.  —  86*  annés, 


être  doué  de  propriétés  chimiotaxiques  positives,  provoquant 
cet  appel  des  leucocytes  polynucléaires. 

Il  fiut  avouer  que,  sur  certains  points,  il  subsiste  beaucoup 
d’obscurité  et  que  des  travaux  ultérieurs  sont  utiles  pour  les 
éclaircir. 

Quoi  qu’il  en  soit  il  reste  acquis  que  l’action  des  liquides 
modificateurs  dans  les  tuberculoses  locales  est  aujourd’hui 
bien  connue,  que  l’on  possède  une  base  solide  pour  leur  étude, 
et  que  c’est  à  la  faveur  de  ces  connaissances  qu’une  révision 
des  multiples  substances  proposées  empiriquement  s’établira, 
en  conservant  seulement  celles  qui  possèdent  vraiment  une 
action  curatrice.  m.  lance. 
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AVIS.  — ■  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  chan|»ement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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L’épreuve  du  nitrite  d’amyle.  —  MM.  O.  Josué  et  Henri 
Godlewski  ont  utilisé  l’accélération  du  rythme  cardiaque, 
provoquée  par  l’inhalation  du  nitrite  d’amyle,  pour  différencier 
les  bradycardies  totales  et  d’origine  sinusale  de  celles  qui  sont 
la  conséquence  d’un  bloquage  du  cœur. 

Les  cas  ont  été  étudiés,  cliniquement,  ainsi  qu’en  prenant 
des  tracés  artériels  et  veineux  combinés  et  des  électrocardio¬ 
grammes.  L’accélération  est  considérable  et  constante  chez 
les  sujets  normaux.  Elle  le  fut  aussi  dans  deux  cas  de  brady¬ 
cardies  totales  d’origine  sinusale  et  chez  un  malade  présentant 
un  allongement  considérable  du  temps  de  transmission  aux 
ventricules,  des  contractions  auriculaires  (espace  PR  des 
électrocardiogrammes).  L’analyse  de  ces  tachycardies  à  l’élec¬ 
trocardiographe  montre  une  accélération  du  rythme  sinusal, 
une  diminution,  voire  même  la  disparition  de  la  diastole  géné¬ 
rale  (temps  TP),  tandis  que  la  systole  est  peu  diminuée  et  que 
le  temps  de  transmission  auriculo-ventriculaire  reste  immua¬ 
ble.  Le  soulèvement  T  s’exagère  dans  certains  cas  correspon¬ 
dant  justement  à  ceux  où  la  tension  artérielle  a  le  plus  baissé. 

Mais  l’accélération  du  pouls  ne  s’observe  pas  en  cas  de  dis¬ 
sociation  auriculo-ventriculaire.  xVu  contraire,  les  tracés  mon¬ 
trent  que  le  rythme  auriculaire  s’accélère  considérablement 
(de  69  à  io5  dans  une  épreuve,  de  66  à  98  dans  une  autre). 
L’épreuve  de  l’atropine  donna  des  résultats  comparables,  mais 
toutefois  une  accélération  auriculaire  moins  marquée. 

Ainsi,  dans  les  bradycardies  totales  et  d’origine  sinusale, 
l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  détermine  constamment  l’accé¬ 
lération  du  pouls,  tandis  qu’en  cas  de  bloquage  du  cœur  la 
fréquence  des  pulsations  ne  varie  pas.  Gette  épreuve  est  donc 
analogue  à  celle  de  l’atropine.  Mais  elle  est  plus  fidèle,  car 
celle-ci  manque  souvent,  même  en  l’absence  de  lésions  du 
faisceau  de  His;  et  tandis  que  ses  résultats  ne  deviennent 
sensibles  qu’une  demi-heure  à  trois  quarts  d’heure  après 
l’injection,  l’action  du  nitrite  d’amyle  est  presque  immédiate. 

Sur  trois  cas  d’anémie  pernicieuse  aplastique.  —  MM.  Ba- 
BONNEIX  et  L.  Tixier  rapportent  trois  cas  d’anémie  aplastique 
observés,  l’un  chez  une  adulte,  l’autre  chez  des  enfants.  Le 
premier  était  remarquable  par  l’existence  de  phénomènes  mé¬ 
dullaires,  analogues  à  ceux  que  l’on  a  si  fréquemment  signa¬ 
lés.  Le  second  concerne  une  fillette  chez  laquelle  l’anémie 
évolua  avec  une  grande  rapidité.  Dans  le  dernier,  le  diagnos¬ 
tic  clinique  erra,  avant  l’examen  hématologique,  entre  ictère 
grave,  endocardite  aiguë  ou  septicémie  indéterminée.  A  l’au¬ 
topsie,  la  moelle  paraissait  en  pleine  reviviscence,  mais  l’exa¬ 
men  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’îlots  hémorragiques 
et  que  la  moelle,  en  réalité,  était  tout  à  fait  inactive. 

Urémie  et  azotémie  :  considérations  sur  la  signification 
de  la  rétention  des  corps  azotés  dans  le  sang  des  cirrhoti- 
ques.  —  MM.  Albert  Morel  et  Georges  Mouriquaxd.  H 
résulte  de  leurs  recherches  pratiquées  sur  le  sang  d’un  certain 
nombre  de  brightiques  azotémiques,  que  le  coefficient  azotu- 
rique  peut  dans  certains  cas  être  légèrement  abaissé. 

Pour  expliquer  ces  cas  en  apparence  anormaux,  ils  se  sont 
demandé  si  cet  abaissement  ne  pouvait  dans  une  certaine  me¬ 
sure  être  attribué  à  une  insuffisance  des  organes  uropoïétiques 
(le  foie  en  particulier). 

Pour  tâcher  d’établir  l’influence  de  l’altération  des  cellules 
hépatiques  sur  l’abaissement  du  coefficient  azoturique  du  sang, 
les  auteurs  se  sont  adressés  à  l’examen  du  sang  des  cirrho- 
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Les  résultats  que  leur  ont  donné  les  dosages  d’urée  et 
d’azote  total  pratiqués  sur  le  sang  de  cinq  cirrhotiques,  en 
état  d’insuffisance  hépatique  manifeste  sont  tellement  nets  et 
concordants  entre  eux,  qu’ils  leur  permettent  d’émettre  les 
conclusions  suivantes  :  ,  „  .  1  , 

i»  Chez  les  cirrhotiques  le  taux  de  1  uree  dans  le  sang  peut 
rester  au  moins  égal  à  la  normale  ;  ,  j  ■ 

jo  Le  coefficient  azoturique  du  sang  de  ces  malades  est  si 
fortement  abaissé  (de  o,5o  à  o,33),  que  la  constatation  de  cet 
abaissement  peut  être  d’une  grande  signification  pour  le  dia- 
gostic  de  l’insuffisance  hépatique. 

Pneumothorax  latent  décelé  par  la  radiographie  chez  un 
enfant  de  vingt  huit  mois.  -  MM.  Variot  et  Sédillot  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  vingt-huit  mois  chez  lequel  1  examen  du 
poumon  ne  montrait  que  de  la  matité  et  l’auscultation  fait 
entendre  des  bruits  humides. 

Ls  radioscopie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  pneumothorax 
avec  infiltration  du  sommet,  liquide  à  la  base  et  dextro- 

cardie.  , 

C’était  donc  un  pneumothorax  latent  qui  fut  seulement 

révélé  par  la  radioscopie. 


Inversion  de  tous  les  organes  :  cœur  à  droite,  foie  à  gau¬ 
che,  estomac  à  droite,  appendice  et  cæcum  à  gauche.  — 
MM,  Paul  PoDEViN  et  Henri  Dufour.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  quarante-deux  ans.  Jusqu’à  ce  jour  on  ne  s’était  aperçu  de 
rien  d’anormal  dans  son  état,  lorsque  le  docteur  Podevin, 
ayant  été  appelé  à  l’examiner,  constata  une  matité  anormale 
dans  l’hypocondre  gauche  ressemblant  à  celle  qu’on  trouve 
ordinairement  à  droite  à  la  place  du  foie.  L’auscultation  fit 
découvrir  un  battement  du  cœur  plus  marqué  à  droite  qu’a 
gauche.  . 

Par  la  radioscopie  les  auteurs  trouvèrent  le  cœur  à  droite 
avec  inversion  totale,  pointe  dirigée  vers  le  mamelon  droit, 
base  à  gauche  ;  une  ombre  à  gauche  dans  1  hypocondre  répon¬ 
dait  au  foie. 

Un  lait  de  bismuth  absorbé  leur  montra  l’estomac  se  rem¬ 
plissant  normalement  mais  situé  dans  l’hypocondre  droit 
avec  le  pylore  à  droite,  la  grande  courbure  inversée.  Ayant 
fait  absorber  80  grammes  de  carbonate  de  bismuth  le  soir, 
une  épreuve  radiographique  (faite  le  lendemain)  qu’ils  pré¬ 
sentent  avec  la  malade  montra  le  cæcum  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Or,  cette  malade  se  plaint  à  ce  niveau  d’une  douleur  qui 
semble  pouvoir  être  rattachée  à  une  appendicite  chronique 
située  à  gauche. 

Ces  cas  exceptionnels  méritent  toujours  d’être  signalés. 
Cette  malade  n’est  pas  gauchère,  ce  qui  peut  presque  être 
considéré  comme  une  anomalie. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  sa  parenté  ascendante  ou  col¬ 
latérale. 


La  réaction  de  Wassermann  dans  la  maladie  osseuse  de 
Paget.  —  MM.  Souques,  Barré  et  Pasteur  Vallery-Radot 
apportent  cinq  observations  personnelles  de  maladie  osseuse 
de  Paget;  dans  trois  d’entre  elles  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive,  dans  deux  elle  est  négative. 

Les  auteurs  ont  recherché  les  cas  jusqu’ici  publiés  de  ma¬ 
ladie  de  Paget  où  la  réaction  de  Wassermann  avait  été  faite. 
En  comptant  leurs  cas  personnels  ils  arrivent  à  la  statistique 
suivante  :  14  maladies  de  Paget  avec  Wassermann,  5  cas 
positifs,  9  cas  négatifs. 

Il  y  a  lieu  de  faire  systématiquement  cette  réaction  dans 
tous  les  nouveaux  cas. 

Peut-être,  lorsque  la  statistique  sera  élevée,  cette  recher¬ 
che  éclairera-t-elle  sur  la  nature  encore  si  discutée  de  1  ostéite 
déformante  de  Paget. 

Rôle  du  foie  dans  la  production  d’un  ictère  hémolytique. 

—  INfM.  F.  Trémopières  et  4n4ré  Gain  résqment  l’ojiserva- 


tion  d’un  ictère  hémolytique  survenu  au  cours  d’une  cirrhose 
tuberculeuse  et  brusquement  aggravé  par  une  septicémie 
colibacillaire.  Des  hémorragies  diffuses  dans  les  différents 
viscères,  principalement  dans  la  rate,  ont  libéré  une  grande 
quantité  d’hémoglobine.  Les  lésions  hépatiques  observées  au 
niveau  de  la  zone  périportale  (hyperplasie  cellulaire,  dispo¬ 
sition  adénomateuse,  surcharge  de  pigments  ferrique  et  bi¬ 
liaires  associés)  révèlent  la  participation  du  foie  à  la  trans¬ 
formation  de  cette  hémoglobine  en  bilirubine. 


Sur  le  coefficient  azoturique  du  sérum.  —  MM.  Jules 
COURMONT,  Boulud,  Savy  et  Blanc-Perduret  ont  dosé  chez 
vingt-deux  malades  atteints  de  néphrites  ou  d’autres  affec¬ 
tions  l’azote  total  et  l’azote  uréique  du  sérum  et  des  urines, 

en  même  temps  qu’ils  recherchaient  la  constante  d’Ambard. 

Leurs  conclusions  confirment  les  travaux  de  Widal  et  de  ses 
élèves,  sur  l’importance  pronostique  du  dosage  de  l’urée  dans 
le  sérum  ;  sur  l’élévation  du  coefficient  azoturique  du  sérum 
dans  les  cas  de  néphrite  azotémique.  Mais,  en  outre,  chez  de 
nombreux  malades,  le  coefficient  azoturique  du  sérum  est 
abaissé,  l’azote  uréique  peut  même  ne  pas  représenter  la 
moitié  de  l’azote  total  dans  le  sérum  même  s’il  y  a  un  certain 
degré  de  rétention  uréique.  Ce  sont  des  malades  cachec¬ 
tiques,  tuberculeux,  convalescents  de  maladies  infectieuses, 
mais  surtout  hépatiques,  ou  c’est  la  production  de  l’urée  qui 
est  troublée  chez  des  malades  dont  le  foie  fonctionne  mal.  En 
somme,  un  coefficient  azoturique  élevé  du  sérum  répond, 
comme  l’avait  dit  Widal,  à  des  phénomènes  de  rétention 
uréique;  un  coefficient  bas  répond  à  des  troubles  de  produc- 
lînTi  rlp  l’iirée.  nrobablement  hépatiques. 


Le  phénomène  d’Arthus  gangrené  dans  la  diphtérie.  — 
MM.  Aviragnet  et  Halle  rapportent  des  cas  de  phénomènes 
d’Arthus  gangrenés  à  la  suite  d’injections  de  sérum  antidiph- 

H^s’agissait  de  gangrène  considérable  allant  de  1  abdomen 
au  mamelon  et  les  auteurs  en  rapportent  quatre  cas. 

M.  Netter  a  observé  autrefois  des  phénomènes  analogues 

mais  ils  sont  très  rares.  ...  ,  .... 

Il  a  pratiqué  près  de  20000  injections  de  sérum  antidiph¬ 
térique  préventif  sans  avoir  jamais  eu  d  accidents. 

M.  Martin  se  demande  si  dans  le  cas  de  M.  Hallé  on  n’a  pas 
poussé  le  sérum  dans  le  derme  ce  qui  est  une  faute  technique 
qui  peut  amener  des  accidents  chez  un  malade  sensibilisé.  11 
a  observé  en  effet  deux  phénomènes  un  peu  comparables  au 
cas  Hallé.  Le  premier  a  été  observé  en  1896,  il  s’agissait 
d'une  petite  fille  de  huit  ans  qui  avait  la  diphtérie  et  à  laquelle 
on  avait  fait  une  injection  de  sérum  antidiphtérique,  au  bout 
de  quelques  jours  une  nouvelle  angine  à  enduit  pultacé  survint. 

L’examen  bactériologique  montra  qu’il  s'agissait  d’une 
ano’ine  à  streptocoque  sans  diphtérie.  On  injecta  du  sérum 
antistreptococcique  et  on  observa  une  gangrène  de  la  paroi 
abdominale  dont  la  malade  guérit. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  malade  à  laquelle  on  fit  des 
injections  de  sérum  antistreptococcique  pendant  six  mois; 
une  dernière  injection  amena  un  choc  anaphylactique  avec  ses 
signes  habituels,  dyspnée,  pertes  de  connaissance,  etc. 

Il  se  forma  une  induration  cutanée  et  un  abcès  de  la  paroi. 
Chez  les  gens  sensibilisés  la  réaction  locale  est  assez  fré¬ 
quente.  Sur  83  malades  sensibilisés  par  une  première  injec¬ 
tion  la  réaction  inflammatpire  se  trouve  dans  huit  observa- 

'^*°M.  Martin  croit  que  le  sérum  antimicrobien  est  plus  irri¬ 
tant  et  provoque  des  accidents  sériques  plus  marqués. 

Il  y  a  peut-être  un  moyen  d’éviter  ces  accidents.  Il  serait 
prudent  de  faire  les  injections  en  des  points  différents. 

M.  Rist  a  employé  un  sérum  antituberculeux  et  les  mêmes 
malades  ont  reçu  plusieurs  injections  de  sérum.  Dans  presque 
tous  les  cas  il  a  observé  des  phénomènes  sériques.  Une 
femme  en  particulier  présentait  chaque  fois  ap  niveau  de  la 
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piqûre  un  œdème  inflammatoire  très  marqué  et  immédiat. 
Cette  femme  demandant  à  continuer  cette  thérapeutique  qui 
disait-elle  l’améliorait,  on  continua  jusqu’au  jour  où  elle  eut 
un  véritable  abcès  d’ailleurs  stérile. 


JURISPRUDENCE 


l’expérimentation  des  remèdes  nouveaux 

ET  LES  MÉDECINS  DE  DISPENSAIRES  PRIVÉS 

L’Œuvre  de  la  tuberculose  humaine  a  fondé  à  Saint-Denis 
un  dispensaire  antituberculeux  dont  le  docteur  Louis  Dieu- 
part  devint  le  médecin  en  chef.  Or,  après  quatre  années  de 
services,  le  docteur  Dieupart  fut  remercié  le  29  novembre 
191 1  :  il  avait  refusé  d’employer  pour  ses  malades  un  produit 
inventé  par  un  médecin  hongrois  et  dont  l’usage  lui  était 
imposé. 

M.  Dieupart  estimant,  après  expérience,  que  le  sérum  de 
fabrication  étrangère  injecté  aux  malades  ne  produisait  que 
des  résultats  problématiques,  prescrivit  un  autre  sérum  dans 
lequel  il  avait  toute  confiance. 

Etait-il  en  droit  de  procéder  de  la  sorte?  L’administration 
du  dispensaire  antituberculeux  de  Saint-Denis  résolut  la  ques¬ 
tion  en  révoquant  purement  et  simplement  le  médecin  en 
chef.  M.  Dieupart  assigna  alors  le  dispensaire  antitubercu¬ 
leux  en  5  000  francs  de  dommages-intérêts  pour  brusque 
congédiement. 

Il  prétendait,  en  effet,  dans  son  assignation,  qu’il  n’y  avait 
pas  de  raison  pour  qu’un  médecin  chef  ne  donne  pas  sa  pré¬ 
férence  à  un  produit  français,  et  que  si  Topinion  publique 
était  consultée  elle  pourrait  bien  prétendre  qu’il  existe  peut- 
être  des  intérêts  cachés,  jaloux  de  la  supériorité  du  nouveau 
remède  par  lui  employé... 

Mais  la  5'  Chambre  du  Tribunal  de  la  Seine  a  rendu  h- 
jeudi  23  janvier  1913  un  jugement  qui  a  débouté  le  docteur 
Dieupart. 

«...  Attendu  que  s’il  apparaît  que  Dieupart  a  rendu  à  l’œuvre 
de  réels  services  en  étendant  le  champ  d’action  du  dispen¬ 
saire  et  en  apportant  des  améliorations  dans  son  organisa¬ 
tion  ou  en  lui  assurant  des  ressources  nouvelles  et  s’il  a  rem¬ 
pli  avec  zèle  et  activité  la  tâche  qu’il  avait  acceptée  gratuite¬ 
ment,  il  a  eu  le  tort  de  ne  pas  accepter  la  décision  du  conseil 
et  de  ne  pas  observer  les  prescriptions  techniques  du  comité 
médical  de  l’Œuvre  de  la  tuberculose  humaine,  dont  le  dis¬ 
pensaire  de  Saint-Denis  n’est  qu’une  filiale... 

Que  si  dans  les  hôpitaux,  les  médecins  deviennent  de  véri¬ 
tables  chefs  de  service  et  agissent  pour  le  traitement  des 
malades  en  toute  indépendance  et  n’ont  à  recevoir  ni  ordre  ni 
instruction  de  l’Assistance  publique,  et  s’ils  ne  sont  respon¬ 
sables  que  des  fautes  professionnelles  qu’ils  peuvent  com¬ 
mettre,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  le  cas  actuel  ;  qu’en 
effet  les  malades  traités  dans  les  locaux  du  dispensaire  de 
Saint-Denis  sont  atteints  de  la  même  affection,  la  tuberculose, 
sont  soumis  à  un  traitement  identique,  prescrit  par  le  comité 
médical  de  l’œuvre,  alors  que  les  malades  admis  dans  les 
hôpitaux,  atteints  d'affections'  diverses,  dont  le  caractère 
n’est  pas  toujours  nettement  défini,  peuvent  être  l’objet  de 
traitements  distincts,  laissés  à  la  perspicacité  du  médecin 
traitant,  auquel  est  confié  le  soin  de  la  guérison...  » 

Ainsi  donc  le  tribunal  a  estimé  «  que  si,  dans  les  hôpitaux, 
les  docteurs  ont  le  choix  des  médicaments,  il  ne  saurait  en 
être  ainsi  dans  un  dispensaire  antituberculeux  comme  celui 
de  Saint-Denis,  où  les  médecins  traitants  doivent  se  sou¬ 
mettre  aux  prescriptions  thérapeutiques  données  par  le 
directeur  de  l’œuvre  ». 

Il  est  certain  que  le  Tribunal  en  rendant  ce  jugement  a  eu 
dans  l’esprit  le  principe  que  l’on  retrouve  lors  des  procès  en 
responsabilité  :  dès  qu’il  y  a  possibilité  de  discussion  sur  la 
valeur  et  l’efficacité  du  traitement  employé,  sur  l’opportunité 
de  l’opération  faite,  dès  qu’il  faudrait,  pour  déterminer  s’il  y 
a  eu  ou  non  faute  du  médecin,  trancher  des  questions  d’ordre 
purement  technique  et  scientifique,  dès,  en  un  mot,  que  la 
faute  lourde  n’apparaît  pas  manifestement,  les  tribunaux 
reconnaissent  d’eux-mêmes  leur  incompétence  en  cette  ma¬ 
tière. 


Il  a  examiné  simplement  quels  étaient  les  liens  de  dépen- 
dance  du  docteur  Dieupart  avec  le  conseil  médical  du  djspea- 
saire,  et  il  a  déclaré  qu’il  ne  pouvait  être  libre  d’agir  ainsi,  je 
remède  prescrit  figurant  sur  la  liste  des  médicaments  impo- 
sés  par  le  conseil  médical. 

Il  résulte  donc  de  ce  jugement  nouveau  qu’un  docteur,  tra¬ 
vaillant  de  concert  avec  un  conseil  médical,  ne  peut  agir  dans 
la  plénitude  de  ses  droits  de  médecin  et  n’est  pas  libre  de 
choisir  ses  médicaments. 

r.-mabcel  petit, 

Avucat  à  la  Cour  d’appel. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LE  RÉTRÉCISSE3IENT  .MITRAL 

Pour  combattre  la  dyspnée  :  un  granule  à  i  /4  de  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  xn  gouttes  de  la  solution  au  mil¬ 
lième,  pendant  3  ou  4  jours  de  suite,  tous  les  iS  ou  i*o  jours. 
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Le  Képhaldol  antisudorifique. 


Les  quelques  médioaments  usités  jusqu’à  ce 
jour  comme  antisudorifiques  n’ont  pas  donné  tous 
les  résultats  promis,  et  de  plus,  ils  ne  sont  pas 
sans  avoir  quelquefois  des  répressions  fâcheuses 
sur  l’estomac,  le  cœur  ou  les  reins,  organes  sou¬ 
vent  déjà  en  mauvais  état. 

Le  Képhaldol  a  ceci  de  précieux  que,  tout  en 
jouissant  de  propriétés  antisudorales  marquées,  il 
ao-it  également  comme  antipyrétique  et  ne  produit 
aucun  effet  secondaire  sur  les  organes  digestifs 
ou  circulatoires,  On  peut  ainsi  le  prescrire  même 
chez  les  cardiaques. 

Le  Docteur  Hans  Frisch,  assistant  du  profes- 
seur  N.  Ortner,  fut  l’un  des  premiers  à  l’essayer 
dans  la  tuberculose,  et  à  reconnaître  la  constance 
de  son  action.  Depuis,  tous  les  expérimentateurs 
ont  vérifié  les  bons  effets  de  ce  médicament  dans 
les  cas  de  sueurs  nocturnes  et  leurs  observations 
sont  concluantes,  telle  celle-ci  ; 

N.  F...,  dix-huit  ans.  Bacillose  pulmonaire  au 
troisième  degré  avec  manifestations  bacillaires 
localicées  (spina  ventosa  à  l’annulaire  droit)  état 
général  mauvais, hyperthermie  vespérale  et  sueurs 
nocturnes  très  pénibles;  le  tube  digestif  est  en 
mauvais  état  se  montrant  particulièrement  rebelle 


à  l’administration  des  antithermiques  et  des  anti- 
sudorifiques,  Le  Képhaldol  est  essayé  à  la  dose 
d’un  seul  comprimé  pris  le  soir  vers  huit  heures. 
Résultat  appréciable  dès  le  premier  comprimé. 
Nuit  bonne  sans  sueurs.  Le  malade  accuse  au 
réveil  un  bien-être  manifeste.  Le  Képhaldol  est 
continué  pendant  quinze  jours  à  la  dose  d’un  seul 
comprimé  pris  le  soir  et  l’effet  antisudoral  est 
constant.  Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  le  médicament 
n’a  entraîné  aucun  trouble  stomacal,  même  léger. 

Les  sueurs  nocturnes,  revenant  à  heures  à  peu 
près  fixes,  peuvent  être  prévenues  par  l’adminis¬ 
tration  de  osao  à  i  gramme  de  Képhaldol,  ijn 
quart  d’heure  avant  l’apparition  dés  sueurs.  S  il 
s’agit  de  sueurs  nocturnes,  le  Képhaldol,  pris  le 
soir,  les  supprime,  abaisse  la  température  et  pro¬ 
cure  le  sommeil. 

Le  Képhaldol  est  inotîensif  puisqu’il  a  pu,  à 
titre  d’essai,  être  prescrit  à  des  doses  quotidiennes 
de  4  à  a  grammes  pendant  des  semaines  sans 
inconvénient,  La  dose  normale  est  de  a 

3  grammes  par  jour. 

On  le  trouve  en  tube  de  fi  et  20  cumprimés 
dosés  o^ao  chacun. 

Littérature  ;  d,  rue  GeoIVroy-.Marie,  Fans. 


EXTRAITS  "«CHOM 

ÉQUIVALENTauxORGANES  frais 


5  (PILULES 
CACHETS 
^/PAQUETS 
gICOiVIPRIlVIÉS 


CHOAY 


2  à  8  parjour 


GASTRIQUE, EnélOUE, 
HÊPATIQUCFAnCRÉATIQUE, 
ORCHITIQUE,  OVARIEli', 
HYPOPHYSAIRE, THYROÏDIEN, 
^RÉNAL,  SURRÉNAL,  etc^ 


dépôt:  Pharmacie  DEBRUF:RES.26,Bue  du  Foiir.2E .FhËSM 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


aouites  de  Glyoéropbospbaies  de  .,^p^^fg^*t’chaqM°repas.^^ 

,  principaux  des  tissu%  nerveux  J 


Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g'« 


âFFECTIOlSderESTOMKS 


QU&88INB  ADBUN 

9B4GÉES  à  35  mill.  de  QUASSIKE  AlORPHE. 
SRAHULER  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

Utte  Dragic  ou  un  Granule  avant  chaîne  refas. 


ALBUÜHATE  0E  FER  LAPRADE 

cîlîoro-anémie.  —  i  cnillerée  par  repas 
Paris,  CoLLiM  et  GU,  49,  r.  de  {Saphs^ge,  et  Pfau». 


,CTO  -  A  ntisëPSINE 


COMPRIMÉS 

PÂTE 

BOÜILLOE.etc. 
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VIN -SOLUTION -SIROP 


AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 


deDUSART 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

Ç  2  à  6  cuillerées  ù  bouche  par  jour  aoant  les  repas  ^ 

paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  joar  i 

AMPOULES  à 50  -  là  2  - 
COMPRIMÉSà25  -  1  à  3  - 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  , 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 


BULLETIN  BIBLïOBRAPflIQUE 


Traité  de  thérapeutique  pratique,  pu¬ 
blié  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Albert  Robin  ;  secrétaire  de  la  ré¬ 
daction,  P. -Emile  Weil,  médecin  des 
hôpitaux.  T.  I  et  IL  Chaque  tome  forme 
un  volume  in-8  raisin  de  looo  pages. 
—  Prix  ;  broché,  i8  francs;  relié, 
20  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Thérapeutique  des  maladies  infectieu¬ 
ses,  par  les  docteurs  M.  Garnier,  No- 
BÉcoüRT,  Noc,  Lereboullet.  In-8  de 
689  pages.  —  Prix  :  cartonné,  12  francs. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Les  Applications  pratiques  de  l’anaphy¬ 
laxie,  par  les  docteurs  Jean  Minet, 
professeur  agrégé,  et  J.  Leclercq,  chef 
des  travaux  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lille.  In-i6  de  100  pages.  —  Prix  ; 
cartonné,  i  fr.  5o.  — Paris,  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils. 

Le  Rôle  de  l’urée  en  pathologie,  par  le 
docteur  Ch.  Achard,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  médecin 
de  l’hôpital  Necker.  Une  brochure 
grand  in-8  de  48  pages  de  l’Œuvre  mé¬ 
dico-chirurgical.  —  Prix  :  J  fr.  a5.  ~ 
Paris,  Masson  et  C‘*. 


Eliminateur  Physiologique  de  r  Acide  urique 

SOLUROL 

(ACIDE  THYMINIQUE  PUB) 

«  L’acide  thyminigue  est  l’éliminateur  physiologique  de_  l'acide 
«  urique.  Son  absence  chez  l^s  goutteux  détermine  la  rétention 
«  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (AcicIb  thyminiQue)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 

de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 
Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  Turicémie. 
Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  O®''’  25. 

DOSE  MOYENNE  :  0ï75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  CO  WJ  P  RI  IVl  ÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  la*  25  et  même  la*  50,  suivant  l’intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  restomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLiN) 

XjiABOX£-A.a^oii2ES  C Ij IPJ— COMAR  &  CS^y20,Rue desFossés-St-JaGques,PABîS.  un 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DR  l’iNTERNAT.  — 
Oral.  —  Séance  du  27  janner  1913.  —  Question  donnée  : 
«  Anatomie  macroscopique  du  canal  déférent.  —  Symptômes 
et  diagnostic  de  l’orchite  blennorragique.  » 

MM.  Vazeux,  10  +  >7  =  Butin,  12  +  19  =  3i; 

Picard  (Pierre),  14  +  23  =  37;  Barbary,  14  +  22  =  36; 
Lamare,  14  +-20  =  34;  Hue  (Edouard),  i3  1/2  -[-17  = 
301/2;  Levesque,  ii  18  =  29;  Laburthe-Tolra,  10 -)- 
17  =  27. 

Séance  du  28  janvier.  —  Question  donnée  :  «  Calices  et 
bassinet.  —  Diagnostic  des  hématuries  rénales.  » 

M.  Gerber,  12  +  18  =  3o;  M’"=  Athanassiu,  14  +  24  = 
38;  M.  Penot,  ii  +  19  =  3o;  M""  Leven,  i3  +  2i  =  34; 
MM.  Lefranc,  16  -[-  24  =  4o  ;  Bloch.  i2-|-  21  =  33;  Lévi- 
Pranckel,  i3  -j-  22  =  Parcherainey,  12  +  '7  =  29  ;  Huf- 
nagel,  ii  19  =  3o;  Binet  (Léon),  16  21  =  'iq. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Mo¬ 
reau,  agrégé,  a  été  désigné,  en  première  ligne,  pour  la 
chaire  de  botanique  et  matière  médicale,  vacante  à  la  suite  de 
la  retraite  de  M.  Beauvisage,  sénateur.  ' 

MINISTÈRE  DE  LINTÉRIBUR.  —  H  Sera  Ouvert,  le  lundi 
3  mars  igiS,  au  ministère  de  l’intérieur,  salle  Telmon,  un 
concours  pour  l’internat  de  l’asile  national  des  convalescents 
(précédemment  de  Vincennes)  à  Saint-Maurice. 

Sont  autorisés  à  concourir  les  étudiants  en  médecine  de  na¬ 
tionalité  française,  âgés  de  moins  de  trente  ans  révolus  le 
jour  de  l’ouverture  du  concours,  célibataires,  pourvus  de 
huit  inscriptions  de  doctorat,  ayant  exercé  ou  exerçant  les 
fonctions  d’externe  dans  un  des  hôpitaux  de  Paris  et  qui  au¬ 


ront  été  agréés  par  le  directeur  et  par  le  corps  médical  de 
l’asile  national. 

L’allocation  accordée  aux  internes  de  l’asile  national  des 
convalescents  est  : 

Pour  la  première  année  de  i5oo  francs,  pour  la  deuxième 
année  de  1600  francs,  pour  la  troisième  année  de  1700  francs; 
avec  indemnité  annuelle  supplémentaire  de  60  francs. 

En  dehors  de  l’interne  de  garde  qui  est  nourri  et  logé,  les 
internes  reçoivent  gratuitement  le  déjeuner  de  midi. 

L’arrêté  fixant  les  conditions  du  concours  est  envoyé  sur 
une  simple  demande  adressée  au  directeur  de  l’asile  à  Saint- 
Maurice  (Seine). 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle  du  23  janvier  1913  : 

M.  le  médecin  inspecteur  Lafille,  directeur  du  service  de 
santé  du  5"  corps  d’armée,  a  été  placé  hors  cadres  et  mis  à  la 
dispo.sition  du  commissaire  résident  général  delà  République 
française  au  Maroc. 

M.  le  médecin  inspecteur  Wissemans,  hors  cadres,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  Maroc  occidental,  a  été  réintégré 
dans  les  cadres  et  nommé  directeur  du  service  de  santé  du 
5"  corps  d’armée,  à  Orléans,  en  remplacement  de  M.  le  mé¬ 
decin  inspecteur  Lafille. 

_  Service  ns  santé.  —  Par  décision  ministérielle  du 

23  janvier  1913,  M.  Follenfant,  médecin  principal  de  pre¬ 
mière  classe,  médecin  chef  de  l’hôpital  de  Bourges,  est 
nommé  directeur  du  servi^’e  de  santé  du  Maroc  occidental 
(service). 

—  Par  décision  ministérielle  du  24  janvier  1913  : 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Mouret  passe 

aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Verdun;  Cousin, 
au  65"  d’infanterie;  Le  Goïc  est  affecté  à  l’hôpital  Saint-Mar¬ 
tin  à  Paris;  Mélot,  au  89"  d’infanterie. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Angué  passe 
au  145"  d’infanterie;  Forget,  au  2°  d’artillerie  à  pied. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe. —  MM.  Garnier 
est  affecté  pour  ordre  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
d’Amiens;  CoUignon  passe  au  65"  d’infanterie  et  laboratoire 
de  bactériologie  du  1 1"  corps  d’armée. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
M.  Laporte  passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cret  en  date  du  21  janvier  1913,  ont  été  promus,  à  compter 
du  i5  janvier  igiS,  au  grade  de  médecin  et  de  pharmacien 
aide-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales,  comme 
ayant  accompli  deux  années  de  service  dans  le  grade  de  mé¬ 
decin  ou  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major-  de  première  classe.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Henry, 
Bauvallet,  Robert,  Ledentu,  Hervier,  Sice,  Montel,  Granie, 
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PIPERAZINE 

MIDY 

ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

VENTE 

Plasma  de  Quintoœ 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d'Arcachon. 
H.  CARBION,  64>  fftuh,  S‘-Hpuoré,  Paeis, 
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L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

T  .n  Tpliuis  I-iég'èi’©  à,  l’EstoniE  O 

Sèolaiès  d’intérêt  Fnblte 
oéw«t  fiu  te  Août  im. 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 

□ES  DISPEKSAIR8S  MARINS  PE  F4KÎS 

DIOXYDIAWIIDOARSÉNOBENZOLIVIONOIVIÉTHYLÈNESULFOXYLATE 


DE  SOUPE 


Le  Nêosalvarsan  donne,  dissous  dans  l’eau  dis¬ 
tillée,  une  solution  neutre  qui  peut  être  injectée  telle  quelle 
par  voie  intraveineuse  et  intra-musculaire. 

La  solution  aqueuse  n’exerce  aucune  action  nuisible  sur 
les  éléments  du  sang  et  sur  les  tissus  et  est,  de  ce  fait,  beau¬ 


coup  mieux  tolérée  que  la  solution  alcaline  de  Salvarsan. 

Le  Nêosalvarsan  constitue  donc  un  réel  progrès,  ' 
car  il  permet  d’employer  le  Salvarsan  sans  exposer  les 
malades  aux  accidents  qui  résultaient  de  fautes  d’une 
technique  très  délicate. 


Dépôt  général,  Renseignements,  Littérature  :  Laboratoire  E.  DUPUTEL,  à  CREIL  (Oise). 
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Picbon,  Saporte,  Léger,  Blazy,  Huot,  Isaac,  Bablet,  Deco- 

■  mis,  Franck,  Fabri,  Guy,  Noël,  Ghollat-Traquet,  Gaudiche, 
Alexandre,  Agostini,  Thiedu. 

Au  grade  de  pharmacien  aide-major  de  première  classe.  — 
MM.  les  pharmaciens  aides-majors  de  deuxième  classe  Ballot 
et  Dellys. 

les  lacunes  de  L’HYGIÈNE  PUBLIQUE.  —  A  la  suite  du 
rapport  de  M.  le  professeur  Gaucher  sur  l’hygiène  publique, 
M.  Mirman,  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publique 

■  au  ministère  de  l’instruction  publique,  avait  publié  en  réponse 
une  lettre  ouverte  que  reproduisirent  tous  les  journaux  poli- 
tiques. 

Le  conseil  de  l’Académie  de  médecine,  réuni  hier  avant  la 
séance  publique  pour  étudier  la  suite  à  donner  à  cet  incident, 
a  voté  à  l’unanimité  la  résolution  suivante  : 

«  Dans  sa  séance  du  28  janvier  1913,  le  conseil  de  l’Acadé¬ 
mie,  sur  la  demande  de  M.  Gaucher,  émet  à  l’unanimité 
l’avis  que  M.  Gaucher  ne  doit  pas  se  sentir  atteint,  pas  plus 
que  l’Académie  elle-jnême,  par  la  lettre  ouverte  de  M.  Mir¬ 
man.  » 

Cette  résolution,  contresignée  par  le  professeur  Raphaël 
Blanchard,  secrétaire  annuel  de  l’Académie,  a  été  immédiate¬ 
ment  transcrite  sur  le  registre  des  procès-verbaux  des  séances 
du  conseil  de  l’Académie  de  médecine. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS.  —  BuREAU  DE  1913. 
—  Président,  M.  Eug.  Delaunay  ;  vice-président,  M.  Ozenne; 
secrétaire  général,  M.  H.  Judet;  secrétaire  général  adjoint, 
M.  R.  Loéwy;  secrétaires  des  séances,’  MM.  Iselin  et  Léo; 
trésorier,  M.  H.  Brodier;  trésorier  adjoint,  M.  Lance;  archi¬ 
viste,  M.  Monnier. 

CLINIQUE  MÉDICALE  LAENNEC  (Professeur  :  M.  L-  Lan- 
douzy).  —  Cours  pratique  sur  la  nutrition  normale  et  pathçlo- 
gique  [clinique,  technique  et  diététique).  —  MM.  les  docteurs 
Marcel  Labbé,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  Henri  Làbbé, 
docteur  ès  sciences,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  commen¬ 
ceront  le  lundi  10  février  1913,  à  quatre  heures,  à  la  cli¬ 
nique  médicale  Laënnec,  un  cours  pratique  sur  la  nutrition 
normale  et  pathologique. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundi,  mardi,  mercredi,  vendredi  de 
chaque  semaine,  à  deux  heures,  et  sera  terminé  en  un  mois. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement,  dans  les  salles 
et  dans  le  laboratoire^  aux  diverses  méthodes  d’examen. 

Programme  du  cours.  —  1.  Nutrition;  alimentation,  digestion, 
assimilation,  excrétion. 

IL  Gastrodyspeptiques  et  entérpdyspeptiques;  examen  cli¬ 
nique  des  fonctions  sécrétoires  et  motrices  de  l’estomac,  des 
fonctions  intestinales  et  pancréatiques. 

III.  Analyse  du  suc  gastrique. 

IV.  Matières  fécales  :  examen  macroscopique  et  microsco¬ 
pique. 

V.  Matières  fécales  :  examen  chimique;  réaction;  azote 
total,  graisses,  hydrates  de  carbone;  pigments  biliaires;  ster- 
cobiline;  sang. 


VL  Analyse  des  urines  :  azote  total.  Dosage  de  Purée.  Rap¬ 
port  azoturique.  Coefficient  d’absorption  intestinale. 

VIL  Composés  ammoniacaux  urinaires  :  polypeptides,  aci¬ 
des  aminés.  Phénols.  Indican.  Sulfo-éthers. 

VHl.  Les  goutteux,  lithiasiques  et  migraineux;  pathogénie 
et  diététique  de  l’uricémie. 

IX.  Dosage  des  purines  et  de  l’acide  urique.  Oxalurie.  Chaux 
et  magnésie. 

X.  Les  albuminuriques.  Œdèmes.  Echanges  chlorurés. 

XL  Recherche  et  dosage  des  albumines  urinaires.  Chlo¬ 
rures. 

XH.  Les  diabétiques.  Pathogénie,  évolution  et  thérapeu¬ 
tique  du  syndrome  d’hyperglycémie.  Sucres  urinaires. 

XIII.  Coma  diabétique;  vomissements  acétoniques.  Patho¬ 
génie  et  traitement  de  l’acidose.  Facteurs  de  l’acidose;  corps 
acétonitjues. 

XIV.  Les  obèses.  Pathogénie,  formes  et  traitement  de 
l’obésité. 

XV.  Les  syndromes  hépatiques.  Ictères.  Insuffisance  hépa¬ 
tique.  Pigments  urinaires  :  bilirubine,  urobiline. 

XVI.  Interprétation  clinique  des  analyses  d’urine  ;  régime 
d’épreuve. 

Le  montant  du  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  pourvus  de  16  inscriptions,  immatriculés  à  la 
Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  du  versement  dû. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  sont  délivrés, 
dès  à  présent,  jusqu’au  10  février  1913,  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n"  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi 
à  trois  heures. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  SERVICE  DE  M.  PE  BeURMANN. 
—  Conférences  théoriques  et  pratiques.  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  siir  les  afîections  cutanées  et 
vénériennes  est  faite  par  MM.  de  Beurmann,  R.  Sabouraud, 
Dominici,  Mouneyrat,  Louis  Ramond,  Eugène  Regnauld, 
Grandchamp,  Egger,  Degrais,  Pestel,  Tanon,  Cottin,  Noiré, 
Philibert,  Chenet,'Jean  Pellot,  Larroque,  Labourdette. 

Les  leçons  ont  lieu  les  lundi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  de  dix  heures  à  onze  heures  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences  de  l’hôpital,  à  côté  du  musée  et  de  la  bibliothèque. 

Jeudi  3o  janvier,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  :  «  Le 
lupus  tuberculeux  des  muqueuses  et  la  tuberculose  des  fosses 
nasales  »,  par  M.  Egger. 

Samedi  i'”'  février,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  : 

«  Traitement  du  lupus  par  la  finsenthérapie  »,  par  M.  Louis 
Rampnd. 

Lundi  3  février,  à  dix  heures  un  quart,  salle  des  confé¬ 
rences  :  «  De  l’emploi  des  rayons  X  dans  la  thérapeutique 
dermatologique  »,  parM.  Pestel. 

Jeudi  5  février,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  :  «  La 
séborrhée  »,  par  M.  Sabouraud.- 

Samedi  7  février,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  :  «  Le 
traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  radium  »,  par 
M.  Dominici. 
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INTRODUCTION  A  L’ÉTUDE 


OSTÉO- ARTHRITES  TUBERCULEUSES 

Par  M.  V.  MÉNARD  (i), 

Chirurgien  de  Thôpital  maritime  de  Berck. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de. savoir  en  clinique  dis¬ 
tinguer  dans  la  longue  évolution  d’une  ostéo-arthrite 
tuberculeuse  des  phases  successives  ou  si  vous  vou¬ 
lez  des  âges. 

L’arthrite  est  jeune,  puis  - elle  vieillit  et  chacune 
des  périodes  par  lesquelles  elle  passe  a  ses  carac¬ 
tères. 

Examinons  d’abord  une  arthrite  jeune  et  prenons 
pour  exemple  la  tumeur  blanche  du  genou  au  début. 
Les  parties  molles  sont  tuméfiées,  le  genou  est 
chaud,  les  mouvements  douloureux  et  la  synoviale 
épaissie  contient  des  fongosités  ou  du  liquide,  toutes 
les  réactions  sont  vives  et  l’appareil  musculaire  est 
à  l’état  de  contracture  permanente.  La  suppuration, 
lorsqu’elle  survient,  est  relativement  rapide  et  si 
l’on  n’a  soin  d’y  veiller,  l’abcès  ne  tarde  pas  à  devenir 
superficiel  et  à  s’ouvrir,  et  l’infection  secondaire  ne 
manquera  pas  si  elle  se  produit  d’être  grave.  C’est 
la  période  dangereuse  de  l’ostéo-arthrite,  période 
pendant  laquelle  les  cartilages  s’amincissent  et 
s’ulcèrent,  période  où  se  font  les  déformations,  les 
déplacements,  où  se  prennent  les  attitudes  vicieuses. 
Cette  première  période  d’activité  dure,  au  minimum 
deux  années  pour  les  affections  du  membre  inférieur 
et  du  rachis,  et  si  vous  avez  l’occasion  au  cours  de 
ces  deux  premières  années  de  l’évolution,  de  prati¬ 
quer  un  examen  post  mortem,  vous  constatez  que 
la  réparation  n’est  même  pas  commencée,  les  sur¬ 
faces  articulaires  sont  ulcérées,  la  synoviale  fon¬ 
gueuse  est  remplie  de  matière  caséeuse,  de  fongon- 
sités. 

Ce  n’est  qu’à  partir  de  la  troisième  année  que  la 
culture  tuberculeuse  commence  à  vieillir.  Sa  marche 
se  ralentit  et  le  travail  de  défense  s’organise,  les 
cavités  articulaires  sont  rétrécies,  les  fongosités  ont 
subi  la  transformation  fibreuse,  le  gonflement  est 
moindre,  disparaît  même  ou  se  trouve  localisé  en 
certains  points  seulement,  la  douleur  elle  aussi  s’est 
atténuée.  Comme  dans  la  phase  de  début,  un  abcès 
peut  survenir  ;  mais  alors  que  l’abcès  précoce  avait 
pourpoint  de  départ  la  cavité  articulaire  tout  entière, 
élargie  même  par  distension  mécanique  ou  végéta¬ 
tion  fongueuse,  l’abcès  tardif  dont  il  est  ici  question 
prend  naissance  en  un  point  limité  des  surfaces 
osseuses,  son  développement  est  moins  actif,  beau¬ 
coup  plus  lent  et  même,  toutes  choses  égales,  sa  fis¬ 
tulisation  présente  de  moindres  conséquences.  A 
cettepériodetardive,rulcérationdes  surfaces  osseuses 
a  cessé  de  faire  des  progrès.  Les  foyers  osseux  sont 
limités  par  un  processus  de  sclérose. 

Toute  cette  période  tardive  où  Ton  a  le  droit  de 
parler  d’arthrites  vieilles  comprend  la  dernière 
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moitié  de  leur  évolution,  les  troisième,  quatrième  et 
cinquième  années. 

Si  je  ne  craignais  de  compliquer  outre  mesure  un 
sujet  qui  ne  peut  déjà  manquer  de  vous  apparaître 
sous  une  forme  très  complexe,  je  vous  dirais  que  je 
n’ai  considéré  jusqu’ici  que  les  cas  les  plus  simples, 
ceux  où  le  malade  n’est  atteint  que  d’une  arthrite,  je 
n’ai  en  somme  visé  que  l’évolution  d’un  foyer 
unique. 

Or,  si  vous  parcourez  nos  salles,  vous  constaterez 
que  la  moitié  de  nos  malades  pour  le  moins  sont 
atteints  de  tuberculose  à  foyers  multiples,  on  pour¬ 
rait  même  dire  qu’à  ce  point  de  vue  les  foyers  de 
tuberculose  osseuse  ou  ostéo-articulaire  se  trouvent 
en  général  se  diviser  d’eux-mêmes  en  deux  grandes 
variétés,  les  petits  foyers  et  les  grands  foyers. 

Les  petits  foyers  sont  le  plus  souvent  multiples, 
ils  sont  en  général  groupés  comme  les  îlots  d’un 
archipel.  Voyez  plutôt  le  spina  ventosa,  très  rare¬ 
ment  unique,  on  le  rencontre  beaucoup  plus  souvent 
sous  forme  de  groupes  plus  ou  moins  nombreux, 
occupant  sur  les  deux  mains  ou  même  sur  les 
quatre  extrémités,  deux,  quatre,  six,  huit  petits  os 
longs,  il  en  est  de  même  des  foyers  épiphysaires  du 
tarse,  du  coude,  des  os  malaires  souvent  associés 
entre  eux. 

Au  contraire,  les  ostéo-arthrites  des  grandes  join¬ 
tures  et  du  rachis  sont  isolées,  ou  tout  au  moins  en 
petit  nombre.  Le  mal  de  Pott,  la  coxalgie,  la  tumeur 
blanche  du  genou  se  rencontrent  en  général  isolé¬ 
ment. 

Et  pourtant  dans  ce  service  où  les  cas  graves  sont 
sélectionnés,  vous  trouverez  un  bon  nombre  de  ma¬ 
lades  atteints  à  la  fois  de  tuberculose  des  deux 
genoux,  des  deux  hanches,  d’une  hanche  et  d’un 
genou,  des  deux  points  du  rachis  ou  d’un  mal  de 
Pott  qui  s’accompagne  d’une  tuberculose  d’une 
grande  jointure,  hanche  ou  genou. 

Ces  deux  groupes  de  grands  et  petits  foyers  ne 
sont  pas  même  toujours  distincts  et  il  nous  arrive 
de  montrer  quelques  rares  malades  atteints  de  mal 
de  Pott  ou  de  coxalgie  et  présentant  en  même  temps 
un  spina  ventosa  de  la  main  ou  du  pied. 

Est-ce  à  dire  que  cette  multiplication  des  foyers 
constitue  une  généralisation  de  la  tuberculose  ?  Non 
et  vous  pourrez  constater  dans  nos  services  que  les 
enfants  guérissent  parfaitement  de  spina  multiples, 
d’une  tuberculose  simultanée  des  deux  calcanéums 
ou  des  deux  coudes.  Le  mal  de  Pott  double  guérit 
comme  un  pottique  à  foyer  unique.  La  coxalgie  bila- 
téi’ale,  la  tuberculose  des  deux  genoux  guérissent 
aussi,  mais  il  est  évident  que  la  complexité  de  ces 
cas  se  traduit  par  une  évolution  plus  accidentée  et 
pour  le  moins  plus  longue. 

La  conclusion  qu’il  faut  tirer  de  ce  long  exposé 
c’est  que  la  terminaison  régulière,  normale  pour 
ainsi  dire,  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  de  l’en¬ 
fant,  c’est  la  guérison,  pourvu  toutefois  que  le  ma¬ 
lade  soit  soumis  à  des  conditions  favorables  tant 
locales  que  générales.  Celte  terminaison  favorable 
n’est  compromise  que  si  des  complications  locales  ' 
comme  la  septicémie  consécutive  à  la  fistulisation, 
ou  dues  à  un  ensemencement  de  la  tuberculose 
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spécialement  chez  l’enfant,  au  niveau  du  péritoine 
ou  plus  souvent  des  méninges,  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  étant  ici  assez  rare,  viennent  à  apparaître. 
Mais  si  cette  guérison  est  de  règle,  il  est  de  règle 
aussi  qu’elle  se  fasse  souvent  longuement  attendre. 

Cette  guérison  est-elle  solide  et  définitive  pour 
une  ostéo-arthrite,  comme  nous  avons  dit  qu’elle 
l’était  pour  une  ostéite?  Il  nous  faut  ici  faire  une 
fois  de  plus  une  distinction  régionale.  Les  foyers 
tuberculeux  guérissent  plus  vite  et. plus  solidement, 
plus  définitivement  aussi,  quand  ils  siègent  au  mem¬ 
bre  supérieur,  sans  doute  parce  que  le  travail  de  ce 
membre  est  plus  léger  et  plus  temporaire.  Les  con¬ 
ditions  toutes  opposées  dans  lesquelles  se  trouvent 
placés  les  foyers  tuberculeux  du  rachis  et  des  arti¬ 
culations  du  membre  inférieur  les  exposent  au 
contraire  à  des  récidives  prochaines  ou  éloignées. 
Les  mouvements  complexes  auxquels  ils  sont  sou¬ 
mis,  associés  à  la  pression  qu’exerce  sur  eux  le  poids 
du  corps  constituent  ici  un  traumatisme  en  quelque 
sorte  permanent  et  une  guérison  qui,  chez  nombre 
de  malades,  semblait  bien  définitivement  acquise  au 
bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  ans,  se  montre  caduque 
lorsque  le  sujet  tente  de  reprendre  sa  vie  ordinaire 
et  doit  supporter  les  fatigues  du  travail  ou  de  la 
marche.  Et  même  chez  des  malades  semblant  guéris 
et  ayant  depuis  des  mois  ou  des  années  repris  leur  vie 
normale,  une  fatigue  inhabituelle  associée  ou  non 
à  un  trouble  de  la  santé  générale  peut  faire  apparaître 
dans  un  foyer  guéri  depuis  longtemps  des  compli¬ 
cations  tardives.  La  bqnche,  le  genou  ou  le  rachis 
deviennent  le  point  de  départ  de  douleurs,  tantôt 
sourdes,  tantôt  vives  et  persistantes  montrant  que 
le  processus  pathologique  n’a  jamais  été  radicale¬ 
ment  éteint,  ce  que  montre  plus  abondamment 
encore  l’apparition  d’abcès  tardifs  ;  et  n’allez  pas 
croire  à  l’allure  toujours  bénigne  de  ces  accidents, 
car  chez  nombre  de  malades  adultes,  ce  réveil  du 
processus  inflammatoire  au  niveau,  par  exemple, 
d’un  genou  guéri  depuis  l’enfance,  occasionne  des 
troubles  si  persistants  que  la  résection,  jusque-là 
évitée,  devient  le  seul  moyen  de  délivrance. 

De  cet  état  imparfait  de  la  réparation  même 
ancienne  doivent  s’inspirer  les  conseils  qui  seront 
donnés  aux  malades  guéris  et  l’on  doit  leur  recom¬ 
mander  d’éviter  avec  soin  toutes  les  causes  de 
rechute,  en  particulier  les  fatigues  excessives  et  par 
conséquent  toutes  les  professions  qui  peuvent  les 
imposer.  . 

Reste  à  résoudre  la  dernière  question,  celle  du 
traitement.  C’est  la  plus  difficile  et  elle  n’a  point 
encore  de  solution  satisfaisante. 

Si  la  syphilis  cède  au  traitement  mercuriel  et  aux 
composés  arsenicaux,  si  le  paludisme  guérit,  grâce 
à  la  quinine,  si  nous  devons  à  Jenner  le  virus  pré¬ 
ventif  de  la  variole  et  au  génie  de  Pasteur  le  sérum 
préventif  du  charbon  et  grâce,  à  sa  méthode  le  sérum 
curateur  de  la  diphtérie,  le  monde  attend  encore  le 
remède  spécifique  de  la  tuberculose  et  les  tubercu- 
lines  sont  seulement  à  l’étude. 

Revenant  à  notre  sujet  restreint  de  la  tuberculose 
ostéo-articulaire,  je  ne  puis  mieux  faire  que  vous 
répéter  une  formule,  maintenant  devenue  classique. 


la  tuberculose  ostéo-articulaire  de  l’enfant  tend  à 
guérir  spontanément  et  cette  condition  est  la  base 
même  du  traitement  rationnel.  Le  rôle  du  médecin 
se  borne  à  mettre  le  malade  dans  les  conditions  les 
plus  capables  de  favoriser  la  cure  spontanée  puisque 
le  traitement  spécifique  nous  manque  encore. 

Nous  allons  classiquement  diviser  les  moyens 
adjuvants  de  cette  cure  spontanée  en  deux  groupes, 
les  moyens  généraux  et  les  moyens  locaux. 

Commençons,  si  vous  le  voulez  bien,  par  passer 
en  revue  ces  derniers. 

Un  seul  d’entre  eux,  échappe  à  toute  discussion  : 
la  région  malade  doit. être  au  repos.  C’est  là  une 
nécessité  admise  par  tous  et  les  variantes  de  la 
pratique  concernent  seulement  les  moyens  de  réali¬ 
ser  le  repos. 

A  propos  de  chaque  région,  de  chaque  articula¬ 
tion  malade  nous  aurons  à  vous  répéter  que,  pour  en 
assurer  le  repos,  deux  conditions  sont  nécessaires. 

D’abord,  la  suppression  de  la  fonction.  L’immobili-  . 
sation  simple  suffit  à  la  réaliser  au  niveau  du  coude, 
de  l’épaule,  de  la  main.  Si  le  foyer  siège  au  membre 
inférieur  ou  au  rachis,  elle  doit  s’accompagner  de  la 
suppression  de  la  station  verticale,  car  le  poids  du 
corps  comme  les  mouvements  exerce  un  véritable 
traumatisme  sur  le  point  malade. 

Mais  le  repos  fonctionnel  ne  suffit  pas  eÇ  pour 
obtenir  un  repos  véritablement  complet,  il  faut 
encore  immobiliser  l’articulation  malade  ou  la  région 
atteinte  du  rachis  à  l’aide  d’appareils  appropriés, 
parmi  lesquels  les  appareils  plâtrés  sont  pendant 
toute  la  période  active  de  la  maladie  d’un  emploi 
pi-esque  exclusif.  , 

Le  repos  complet  de  la  région  malade  étant  ainsi 
bien  assuré,  vous  avez  fait  profiter  votre  patient 
de  la  majewre  partie  des  ressources  du  traitement  dit 
local.  Sans  doute  divers  incidents  pathologiques, 
un  abcès,  des  attitudes  vicieuses,  auront  leurs  re¬ 
mèdes  appropriés  dans  les  ponctions,  les  injections 
diverses,  les  redressements,  etc.  Mais  si  Ton  con¬ 
sidère  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  d’une  grande 
jointure  dans  sa  forme  simple,  légère  ou  grave,  mais 
régulièrement  traitée  et  exempte  de  complications, 
je  suis  tenté  de  vous  dire  qu’assurer  le  repos  du 
malade  constitue  en  réalité  tout  le  traitement  local. 

Je  pressens  vos  protestations.  La  chirurgie  dis¬ 
pose  cependant  d’agents  modificateurs  que  l’on  peut 
tenter  d’employer.  On  pourrait,  en  effet,  rien  qu’en 
énumérant  les  modificateurs  locaux  qui  furent  pré¬ 
conisés  pour  le  traitement  des  tumeurs  blanches  et 
du  mal  de  Pott,  écrire  un  très  long  chapitre.  Ce 
serait  vouloir  passer  en  revue  les  mille  méthodes 
qui  ont  un  temps  dominé  le  monde  médical,  puis  se 
sont  évanouies,  se  succédant  les  unes  aux  autres.  ^ 

Les  cautères,  appliqués  par  Pott  sur  la  gibbosité 
vertébrale,  puis  par  la  plupart  des  chirurgiens  sur 
toutes  les  arthrites  tuberculeuses,  laissèrent  la  place 
aux  révulsifs  locaux  superficiels  :  vésicatoires,  rubé¬ 
faction  iodée,  pointes  de  feu,  toute  une  basse  pra¬ 
tique  que  certains  emploient  encore  dans  le  dessein 

de  «  faire  quelque  chose  ». 

Nos  auteurs  classiques  accordaient  une  grande 
importance  à  la  compression  locale  élastique  ou 
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ouatée,  on  ne  peut  aujourd'hui  se  faire  d’illusion 
sur  ce  moyen  qui  voulait  atrophier  le  foyer  tubercu¬ 
leux  à  la  faveur  d’une  anémie  mécanique. 

Dans  l’ordre  d’idées  exactement  inverse,  on  vit 
apparaître,  il  y  a  moins  de  dix  ans,  l’hyperhémie 
active  produite  suivant  la  méthode  de  Beer,  à  l’aide 
d’une  compression  méthodique  exercée  en  deçà  de 
l’articulation  malade.  Quelques  années  ont  mainte¬ 
nant  passé  et  l’on  est  arrivé  à  cette  conclusion  que, 
si  la  méthode  de  Beer  remédie  à  quelques  inconvé¬ 
nients,  par  exemple,  en  atténuant  la  douleur,  il  ne 
semble  pas  qu’elle  abrège  d’un  jour  la  longue  évo^ 
lution  d’une  arthrite  tuberculeuse. 

Que  vous  dire  maintenant  des  injections  ?  Aucun 
d’entre  vous  n’a  sans  doute  parcouru  le  gros  volume 
dans  lequel  Boinet,  vers  i85o,  exposait  longuement 
les  avantages  et  les  succès  des  injections  iodées 
dans  presque  tous  les  organes,  presque  toutes  les 
maladies,  en  particulier  les  articulations  fongueuses, 
la  génération  actuelle  a  oublié  le  volume,  le  nom 
même  de  l’auteur.  Depuis  cette  époque  éloignée  et 
surtout  depuis  trente  ans  on  a  vanté  successivement 
les  injections  phéniquées,  les  injections  d'iodoforme 
en  suspension  dans  la  glycérine  ou  l’huile,  en  solu¬ 
tion  éthérée,  les  solutions  de  chlorure  de  zinc  au 
dixième,  au  vingtième,  au  cinquantième. 

Aujourd’hui,  en  France  spécialement,  on  nous 
chante  les  louanges  d’une  huile  composée,  réunis¬ 
sant  l’elEcacitéde  l’iodoforme,  de  la  créosote,  dugaïa- 
col  et  du  naphtol  camphré.  Tout  de  suite,  nous 
ferons  une  distinction  entre  le  traitement  de  l’ostéo- 
arthrite  elle-même  et  celui  des  complications,  parmi 
lesquelles  se  range  au  rang  de  la  plus  grande  fré¬ 
quence  l’abcès.  Au  sujet  des  injections  qui  nous 
occupent,  ces  injections  diverses  d’iodoforme,  de 
chlorure  de  Zn,  d’eau  oxygénée,  de  naphtol  camphré 
ou  de  thymol,  peuvent  avoir  une  certaine  utilité  en 
complétant  éventuellement  la  méthode  des  ponctions 
évacuatrices,  mais  s’il  était  vrai  que  ces  injections, 
appliquées  au  traitementlocaldel’ostéo-arthrite  tuber¬ 
culeuse  exempte  de  complications,  abcès  ou  masses 
fongueuses,  eussent  la  puissance  d’un  traitement 
spécifique  et  fassent  subir  au  processus  tuberculeux 
un  arrêt  momentané  ou  à  plus  forte  raison  définitif, 
une  découverte  merveilleuse  serait  faite.  Malheureu¬ 
sement,  il  n’est  point  d’injection  connue  qui  abrège 
la  durée  d’une  ostéite,  aussi  affirmer  comme  on  le 
faisait  encore  récemment  qu’une  huile  composée  de 
créosote,  d’iodoforme  et  de  naphtol  camphré  effec¬ 
tue  la  guérison  d’une  tumeur  blanche  en  moins 
d’une  année,  c’est  manifestement  avancer  une  contre¬ 
vérité.  L’affirmation  nous  étonne  peu,  ce  qui  nous 
surprend  davantage,  c’est  qu’elle  trouve  les  oreilles 
et  l’esprit  du  corps  médical  tout  préparés  à  l’entendre 
et  à  l’admettre.  Nous  éprouvons  une  grande  tristesse 
à  appliquer  ici  les  mots  du  poète  latin  :  Vulgus 
vult  decipi.  Il  faut  pourtant  à  ce  sujet  reconnaître 
que  toute  la  masse  des  praticiens  ne  doit  pas  porter 
ce  reproche  et  qu’une  grande  lacune  est  encore  à 
combler  dans  l’enseignement  médical  officiel,  c’est 
par  sa  faute  que  le  monde  médical  manque  souvent 
de  sens  critique  et  qu’il  flotte  au  gré  de  la  mode, 
aux  mille  fantaisies  de  l’empirisme. 


Je  ne  veux  point  soulever  devant  vous  la  question 
si  controversée  du  traitement  opératoire  des  affec¬ 
tions  qui  nous  intéressent,  vous  pourrez  faire  pour¬ 
tant  cette  observation  curieuse  à  notre  époque  : 

Certains  praticiens  vousd  iront  ;  je  n’opère  jamais  ; 
n’en  croyez  rien  d’ailleurs,  car  ils  opèrent  au  moins 
quelquefois.  D’autre  part,  les  grandes  revues  pu¬ 
blient  de  longues  statistiques  où  vous  voyez  que,  à 
la  faveur  d’une  technique  opératoire  nouvelle  ou 
perfectionnée,  toutes  les  variétés  d’arthrites  à  toutes 
leurs  périodes  guérissent  en  quelques  jours  ou 
quelques  semaines  et  presque  toujours  sans  inci¬ 
dents. 

Là  encore,  je  vous  crie  ;  ne  soyez  pas  des  croyants 
aveugles.  Admettez  sans  aucun  doute  possible  les 
perfectionnements  merveilleux  de  la  technique  opé¬ 
ratoire  actuelle,  mais,  lorsqu’il  est  question  à  la 
faveur  de  cette  technique  de  créer  du  jour  au  lende¬ 
main  une  méthode  générale  curative  de  la  tubercu¬ 
lose  ostéo-articulaire,  examinez  les  statistiques  en 
question  et  vous  constaterez  que  les  malades  ne  sont 
gardés  en  observation  que  quelques  semaines  au 
plus  pour  une  affection  que  nous  savons  durer  des 
années.  Sans  doute,  on  rapporte  aussi  quelques  suc¬ 
cès  éloignés,  mais  gardez-vous  de  croire  qu’une 
méthode  nouvelle  est  née  et  que  la  chirurgie  guérit 
désormais  toutes  les  ostéo-arthrites  comme  elle 
guérit  radicalement  les  hernies. 

Cette  discussion  est  d’ailleurs  oisive  et  le  traitement 
conservateur  reste  une  loi.  Diverses  circonstances 
peuvent  pourtant  justifier  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  c’est  ainsi  qu’on  doit  ouvrir  et  drainer  une  ca¬ 
verne  infectée,  enlever  le  séquestre  qui  l’occupe; 
dans  d’autres  circonstances,  drainer  une  cavité  arti¬ 
culaire  dont  la  suppuration  septique  est  une  menace 
pour  la  vie  du  malade. 

Je  ne  veux  point  passer  ici  en  revue  toutes  les 
indications  opératoires  de  l’ostéo-arthrite  tubercu¬ 
leuse  dans  le  traitement  desquelles  la  chirurgie 
conserve  encore,  sans  contestation  possible,  une 
place  notable  pour  les  ostéites,  plus  accessoire  pour 
les  arthrites. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  l’action  de  la  lumière 
a  constitué  un  moyen  local  de  traitement  pour  la 
tuberculose  et  Finsen  en  fit  les  premières  applica¬ 
tions  pour  le  lupus. 

Actuellement,  l’héliothérapie  se  vante  d’exercer, 
sur  les  foyers  tuberculeux  des  os  et  des  articulations 
superficielles  ou  profondes,  une  action  presque  spé¬ 
cifique  et  les  rayons  actiniques  auraient  pour 
quelques-uns  un  maximum  d’action  dans  l’air  sec 
des  altitudes  élevées;  d’autres  ont,  il  est  vrai,  ajouté 
d’une  manière  également  désintéressée  que  l’activité 
chimique  des  rayons  solaires  est  à  peine  moindre 
dans  la  plaine  et  plus  considérable  au  bord  de  la 
mer.  Ces  discussions  sont  du  domaine  des  physi¬ 
ciens. 

Nous  aussi,  nous  exposons  nos  malades  au  grand 
air  et  toute  la  journée  en  face  de  la  mer,  le  vent 
d’ouestleur  apporte  l’action  bienfaisante  des  effluves 
marines. 

A  l’hôpital  maritime,  cinq  cents  enfants  transpor¬ 
tés  sur  les  galeries  de  cure  y  séjournent  de  dix  à 
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douze  heures  par  jour  en  toute  saison,  aussi  souvent 
que  la  clémence  du  temps  le  peut  permettre,  seule 
la  violence  du  vent  s’y  oppose.  , 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  de  nous  étendre  sur  la 
valeur  du  traitement  marin.  Mais  je  voudrais  pour¬ 
tant  vous  dire  quelques  mots  de  l’influence  locale 
de  l’exposition  au  grand  air  des  régions  malades, 
une  distinction  s’impose  entre  les  tuberculoses 
ouvertes  et  les  foyers  fermés. 

Depuis  quelques  années  déjà,  nous  laissons  expo¬ 
sées  au  grand  air,  sur  nos  galeries  de  cures  ou  dans 
les  salles  largement  aérées,  toutes  nos  tuberculoses 
fistuleuses,  sans  jamais  les  recouvrir  d’un  panse¬ 
ment.  Vous  verrez  dans  notre  grande  collection  de 
malades  une  centaine  d’enfants  occupant  surtout  le 
deuxième  étage  du  nouveau  bâtiment  et,  par  une 
observation  de  quelques  jours,  vous  vous  convain¬ 
crez  que  cette  exposition  au  grand  air  des  plaies  et 
des  fistules  fait  diminuer  la  suppuration  dans  une 
proportion  frappante,  qu’elle  fait  disparaître  toute 
odeur,  même  dans  les  suppurations  d’origine  pro¬ 
fonde.  Certaines  de  nos  salles  contiennent  vingt- 
cinq  malades  porteurs  d’une  ou  plusieurs  plaies 
suppurantes  et  jamais  n’y  flotte  la  moindre  odeur 
désagréable. 

Localement  les  plaies  ainsi  exposées  à  l’air  sèchent, 
l’œdème  disparaît,  résultat  que  ne  saurait  obtenir 
un  pansement  occlusif,  si  méticuleux  soit-il.  Il 
entretiendra  toujours  à  l’entrée  des  fistules  une 
réserve  de  pus,  capable  d’aggraver  l’état  septique 
des  trajets. 

Si  maintenant  élargissant  la  question  vous  me 
demandez  dans  quelle  mesure  le  séjour  au  grand 
air  ou  au  bord  de  la  mer  abrège  la  durée  d’un  mal 
de  Pott  ou  d’une  ostéo-arthrite,  je  vous  répondrai 
que  ce  séjour  ne  l’abrège  en  rien  et  cette 'réponse 
va  nous  conduire  à  parler  du  traitement  général. 

Loin  de  moi  l’idée  de  nier  les  bienfaits  de  l’hélio¬ 
thérapie.  Seule  l’interprétation  de  son  action  est  dis¬ 
cutable.  Une  trop  large  part  est  accordée  à  son  action 
locale.  Ces  rayons  actiniques  pénètrent-ils  bien 
réellement  jusqu’à  la  hanche  ou  jusqu’au  foyer  ver¬ 
tébral  à  travers  d’épaisses  couches  anatomiques  ? 
N’est-ce  point  plutôt  pour  exciter  l’imagination  à 
l’énoncé  de  faits  merveilleux  qu’on  s’est  attaché  à 
considérer  exclusivement  l’action  locale  du  grand 
air,  du  soleil,  de  la  montagne,  du  bord  de  la  mer  ? 
Nous  ne  saurions  en  décider. 

Mais  dans  notre  esprit,  une  part  très  large,  à  peu 
près  exclusive,  doit  être  faite  à  l’influence  du  grand 
air,  du  soleil  et  du  bord  de  la  mer  sur  la  santé 
générale. 

Chez  nos  malades,  les  échanges  respiratoires  sont 
singulièrement  actifs  et  cette  source  de  la  vie  est 
décuplée.  Il  s’ensuit  une  suractivité  des  fonctions 
digestives  et  de  l’assimilation.  En  quelques  jours, 
en  quelques  semaines  au  plus,  un  petit  malade, 
arrivant  de  la  ville,  subit  une  transformation  frap¬ 
pante.  Dans  nos  salles,  largement  éclairées  sur  la 
galerie  de  cure,  au  plein  air,  nos  enfants  ont  vite 
fait  de  prendre  de  l’appétit  et  un  teint  coloré.  Leur 
mine  étonne  tous  nos  visiteurs  qui  ne  manquent 
jamais  de  faire  un  parallèle  entre  le  tableau  égayant 


qu’ils  ont  sous  les  yeux  et  la  tristesse  qu’inspirent 
les  visages  décolorés  des  enfants  que  l’on  voit  dans 
les  salles  d’un  hôpital  urbain. 

Les  enfants  plus  heureux  qui  ne  sont  pas  soumis 
au  repos  et  peuvent  se  promener  sur  la  plage,  jouis¬ 
sent  des  mêmes  avantages  à  un  degré  plus  élcAm. 

C’est  là  la  partie  essentielle  du  traitement  géné¬ 
ral  ;  associée  à  une  alimentation  rationnelle,  à  des 
soins  de  toilette  attentifs,  elle  crée  un  véritable 
bien-être  dans  lequel  toutes  les  fonctions  organiques 
prennent  une  activité  normale.  Le  tableau  se  com¬ 
plète  d’une  amélioration  de  l’état  moral.  Nos  enfants 
méticuleusement  propres  dans  leur  lit,  exposés  au 
plein  air  en  face  de  la  mer,  sont  d’une  gaîté  qui  sur¬ 
prend  chez  des  malades  et  cent  fois  la  remarque 
nous  en  fut  faite  par  les  étrangers  :  la  lumière  crée 
la  gaité,  autre  manifestation  de  bien-être.- 

Voici  la  seule  action  sur  laquelle  il  nous  faille 
compter,  et  la  tuberculose  ostéo-articulaire  par¬ 
courra  toute  son  évolution  en  deux,  quatre,  ou  cinq 
ans  sans  être  notablement  abrégée  ;  telle  est  la  stricte 
vérité  qui  doit  être  connue.  Mais  cette  évolution  est 
favorable  et,  lorsque  par  un  bonheur  exceptionnel  le 
traitement  a  commencé  à  temps  dans  ces  conditions, 
les  accidents  sont  rares  et  bénins  et  la  cure  s’effec¬ 
tue  régulièrement  du  commencement  à  la  fin. 

Chez  nos  enfants  des  classes  pauvres  traités  tar¬ 
divement  alors  que  les  foyers  sont  en  pleine  et  large 
floraison,  la  guérison  se  fait  régulièrement  encore, 
les  complications  graves  et  plus  spécialement  l’infec¬ 
tion  secondaire  des  fistuleux  est  presque  toujours 
évitée. 

Ces  bienfaits  de  la  cure  marine  sont  indéniables, 
mais  nous  ne  les  interprétons  que  comme  un  accrois¬ 
sement  de  la  résistance  du  malade  à  l’infection  et 
une  augmentation  de  sa  puissance  de  réparation.  La 
maladie  parcourt  toutes  ses  phases,  sous  nos  yeux, 
en  un  temps  très  long,  les  complications  sont  rares: 
les  abcès  guérissent  aisément,  les  fistules,  tôt  ou 
tard,  avec. ou  sans  le  secours  de  petites  interven¬ 
tions,  se  cicatrisent.  Les  ostéo-arthrites  tubercu¬ 
leuses  guérissent  :  c’est  la  règle.  Que  le  rôle  de 
la  chirurgie  active  soit  peu  brillant  sur  ce  terrain, 
il  importe  peu  ;  notre  métier  a  ce  côté  consolant 
que  la  généralité  de  nos  enfants  quittent  le  bord 
de  la  mer  après  guérison. 


ÉTAT  MÉNINGO-EÎVCÉPIIALIQÜE 

AU  COURS  D’UNE  SYPHILIS  SECONDAIRE 
TRAITÉE  PAR  LE  NÉOSALVARSAN 

Par  M.  Frank  ESCANDE  (i), 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Le  8  novembre  1912,  entre  à  l’hôpital  de  la  Concejilion, 
dans  le  service  du  docteur  Pagliano,  une  malade,  âgée  de 
vingt-six  ans,  dont  l’état  paraît  grave.  Elle  est  dans  un  état 
de  prostration  très  marquée  et  répond  péniblement  à  nos 


(i)  Observation  recueillie  dans  le  service  du  docteur  Pagliano, 
médecin  des  hôpitaux  de  Marseille,  grâce  au  concours  du  docteur 
Teissounière,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  bactériologique  des 
Bouches-du-Rhône. 
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questions,  mais  une  personne  de  son  entourage  nous  donne 
les  renseignements  suivants. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  à  signaler. 
Dans  ses  antécédents  personnels,  nous  relevons  une  fièvre 
typhoïde  à  l’âge  de  huit  ans,  un  accouchement  normal  à 
seize  ans  :  l’enfant  a  dix  ans  et  se  porte  bien;  une  grande  ané¬ 
mie  à  vingt-quatre  ans;  des  rhumes  fréquents  l’hiverdernier. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  le  1 5  octobre,  par  une 
céphalée  intolérable,  localisée  à  gauche;  des  douleurs  abdo¬ 
minales  et  de  la  constipation;  un  peu  de  fièvre,  la  femme  est 
obligée  de  se  coucher  toutes  les  après-midi. 

Le  3  novembre,  elle  se  voit  forcée  de  rester  au  lit  toute  la 
journée,  et  depuis  elle  n’a  pu  se  lever,  la  céphalée  est  tou¬ 
jours  intense,  il  y  a  des  épistaxis,  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  la  température  est  de  Sg  degrés,  le  médecin  pense  à 
une  fièvre  typhoïde. 

Le  5  novembre,  la  malade  est  prostrée  et  a  un  léger  délire. 

Le  6  novembre,  la  température  se  maintient  à  3g  degrés,  il 
y  a  des  vomissements  bilieux,  de  la  constipation. 

Le  8  novembre,  l’état  est  toujours  le  même,  mais  de  plus  il  y 
a  de  la  rétention  d’urine  et  le  médecin  constate  une  hémiplé¬ 
gie  droite.  C’est  à  ce  moment  que  la  malade  entre  à  l’hôpital, 

Cette  femme,  pâle,  maigre,  est  immobile,  prostrée,  mais 
répond  faiblement  à  nos  questions  par  oui  ou  par  non. 

Nous  constatons  une  hémiplégie  droite,  intéressant  peu  la 
face,  mais  déterminant  une  impotence  fonctionnelle  absolue 
des  membres  supérieur  et  inférieur  droits;  de  ce  côté,  il  y  a 
exagération  du  réflexe  rotulien  et  signe  de  Babinski  en  exten¬ 
sion.  Il  s’agit  cependant  d’une  paralysie  flasque.  Pas  d’hé- 
mianestésie.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Kernig  léger.  La 
malade  accuse  toujours  une  violente  céphalée.  Les  pupilles 
réagissent  à  la  lumière,  mais  présentent  du  myosis. 

La  température  est  de  38'’6,  le  pouls  est  à  68. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux. 

La  langue  est  saburrale,  il  y  a  des  vomissements  bilieux  et 
de  la  constipation.  La  rétention  d’urine  nécessite  le  cathété¬ 
risme;  les  urines  sont  claires  et  ne  contiennent  pas  d  albu- 

Cet  ensemble  symptomatique  nous  fait  écarter  l’hypothèse 
de  fièvre  typhoïde  et  penser  à  la  possibilité  d’une  méningite 
tuberculeuse.  On  donne  à  la  femme  des  boissons  glacées,  on 
lui  met  une  vessie  de  glace  sur  la  tête,  on  lui  fait  une  injection 
d’électrargol. 

Le  lendemain,  9  novembre,  la  température  est  de  38  degrés, 
le  pouls  est  à  6o.  Les  vomissements  ont  cessé.  La  constipa¬ 
tion  et  la  rétention  d’urine  persistent.  Nouveau  cathétérisme 
vésical.  L’administration  de  calomel  évacue  l’intestin;  la 
malade  défèque  dans  son  lit. 

Le  11  novembre,  le  docteur  Pagliano  fait  une  ponction  lom¬ 
baire,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  goutte  à  goutte, 
il  est  limpide,  eau  de  roche,  nous  en  recueillons  seulement 
5  à  6  centimètres  cubes. 

La  température  :  38  degrés  le  matin,  38°6  le  soir. 

Ce  même  jour,  nous  obtenons,  sur  notre  femme,  des  ren¬ 
seignements  de  la  plus  haute  importance.  Le  docteur  Teisson- 
nière  nous  apprend  qu’il  a  vu  la  malade  à  plusieurs  reprises. 

En  juillet,  elle  avait  de  nombreuses  plaques  muqueuses 
buccales  ;  le  24  juillet,  injection  de  o®45  de  néosalvarsan;  à  la 
suite  de  laquelle  se  produisent  de  la  céphalée  et  des  vomisse¬ 
ments  pendant  un  jour;  le  3o  juillet,  upe  nouvelle  injection 
de  osfio  de  néosalvarsan  provoque  de  la  céphalée  et  des  vomis¬ 
sements  pendant  deux  à  trois  jours;  le  28  août,  la  réaction  de 
Wassermann  avec  le  sérum  était  franchement  positive;  le 
23  septembre,  troisième  injection  de  néosalvarsan,  o®6o, 
même  réaction  qu’à  la  deuxième;  le  i5  octobre,  quatrième  in¬ 
jection  de  o®6o,  qui  a  précédé  immédiatement  la  maladie. 

Ainsi,  le  syndrome  méningo-encéphalique,  en  présence  duquel 
nous  nous  trouvons,  est  apparu  manifestement  après  une  injec¬ 
tion  de  néosalvarsan  à  une  syphilitique  secondaire. 


L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est  fait  par  le  doc¬ 
teur  Teissonnière.  Au  point  de  vue  chimique,  l’albumine  n’est 
pas  augmentée  ;  au  point  de  vue  cytologique,  réaction  lym¬ 
phocytaire  exclusive,  mais  cellules  peu  abondantes;  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  est  par¬ 
tiellement  positive. 

Le  12  novembre,  nous  constatons  une  amélioration  très 
nette  de  l’état  dé  la  malade.  La  température  est  de  le 

matin,  le  soir;  le  pouls  est  toujours  lent  et  régulier,  la 
céphalée  a  disparu,  les  vomissements  ne  se  sont  pas  repro¬ 
duits,  il  y  a  une  miction  et  une  selle  spontanées,  l’adynamie 
du  premier  jour  n’existe  plus  ;  la  femme  peut  s’asseoir  sur  son 
lit,  l’hémipiégie  rétrocède  ;  il  n’y  a  plus  maintenant  qu’une 
hémiparésie,  les  mouvements  sont  possibles,  mais  lents,  diffi¬ 
ciles. 

'Les  jours  suivants,  la  malade  est  mise  au  régime  lacté  et  à 
l’iodure  de  potassium.  L’amélioration  s’accentue,  nous  assis¬ 
tons  à  la  disparition  de  tous  les  symptômes  que  nous  avions 
notés.  La  fièvre  cesse,  à  partir  du  i5  novembre.  Bientôt  la 
malade  se  lève,  s’alimente.  Elle  quitte  notre  service  le  i"  dé¬ 
cembre,  parfaitement  guérie. 

En.  résumé,  cet  épisode  méningo-encéphalique, 
d’apparence  très  grave  et  cependant  guéri  très  sim¬ 
plement  en  quelques  jours,  était  sous  la  dépendance 
de  la  syphilis  secondaire  et  de  son  traitement  par  le 
néosalvarsan.  Pourquoi  cette  corrélation  a-t-elle  été 
méconnue  en  ville?  Parce  que  la  malade  avait  caché 
à  son  entourage  sa  syphilis  et  la  thérapeutique  inten¬ 
sive  à  laquelle  elle  était  soumise.  Lorsque  éclatèrent 
les  accidents  graves  consécutifs  à  l’injection  du 
i5  octobre,  elle  se  garda  bien  de  dire  la  vérité  à  son 
médecin  et  le  laissa  s’égarer  sur  une  fausse  piste.  A 
l’hôpital,  sans  les  révélations  du  docteur  Teisson¬ 
nière,  nous  n’aurions  jamais  eu  la  clef  de  cette 
méningo-encéphalite,  si  facilement  guérie. 

Quelle  a  été  la  pathogénie  exacte  des  accidents 
que  nous  avons  constatés  ?  Il  paraît  difficile  de  mettre 
seule  en  cause  l’infection  syphilitique;  après  chaque 
injection  de  néosalvarsan,  nous  notons  delà  céphalée 
et  des  vomissements  ;  et  retle  réaction  est  de  plus 
en  plus  intense;  après  la  quatrième  injection,  il 
s’agit  d’une  véritable  méningo-encéphalite. 

Est-ce  tout  simplement  une  intoxication  par  le 
produit  arsenical  ?  C’est  peu  probable,  à  cause  de  la 
fièvre,  qui  a  duré  au  moins  dix  jours.  Peut-on  assi¬ 
miler  ces  faits  aux  accidents  anaphylactiques,  des 
doses  d’abord  inoflensives  provoqueraient-elles  se¬ 
condairement  des  troubles  graves? 

L’hypothèse  qui  nous  paraît  la  plus  plausible 
serait  la  stimulation  d’une  méningopathie  syphili¬ 
tique  latente  par  le  néosalvarsan.  Il  s’agirait  alors  de 
phénomène  d’Herxheimer  méningé. 

Et  notre  cas  pourrait  être  rapproché  de  certains 
faits  décrits  par  Jeanselme  et  Chevallier,  dans  la 
Reçue  de  médecine  (août  191a). 


jyvis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 

des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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CORRESPONDANCE 

Nous  recevons  au  sujet  d’un  article  paru  à  cette 
même  placé,  dans  notre  numéro  du  aS  janvier  igiS, 
la  lettre  qui  suit  : 

27  janvier  igiS. 

Monsieur  le  Directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux^ 

Je  lis,  tardivement,  le  numéro  du  23  janvier  igiS,  où  se 
trouve  un  article  intitulé  :  Contribution  à  l'étude  des  effets 
thérapeutiques  de  Veau  des  Deux-Reines  [bassin  d’Aix-les- 
Bains],  signé  de  M.  Jean  Pignot. 

11  y  a  là  une  erreur  matérielle  que  je  tiens  à  rectifier,  car 
j’en  suis  personnellement  responsable,  l’erreur  ayant  été  com¬ 
mise  par  mon  secrétaire. 

Je  suis,  en  effet,  l’auteur  de  cette  publication,  et  je  dois 
simplement  à  M.  Pignot  les  observations  cliniques  qu’il  a 
recueillies  et  qu’il  m’a  obligeamment  communiquées,  à  titre 
documentaire. 

Agréez,  etc.  u'  henri  voisin. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  20  JANVIER  igiS) 

Sur  l’identification  du  crâne  supposé  de  Descartes  par  sa 
comparaison  avec  les  portraits  du  philosophe.  —  M.  Paul 
Richer.  L’Académie  des  beaux-arts  a  été  récemment  con¬ 
sultée  par  M.  Darboux,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie 
des  sciences  pour  savoir  si  l’on  ne  pourrait  pas  se  servir  des 
différents  portraits  de  Descartes  afin  d’identifier  le  crâne  qui 
se  trouve  actuellement  au  Muséum  et  dont  l’authenticité, 
malgré  les  témoignages  historiques,  reste  encore  douteux; 
M.  Paul  Richer  a  été  chargé  de  cette  recherche. 

En  comparant  ces  portraits,  notamment  celui  de  Franz 
Hais,  avec  la  photographie  à  la  même  échelle  du  crâne  du 
muséum  M.  Paul  Richer  est  arrivé  à  formuler  la  conclusion 
suivante  :  «  Le  crâne  conservé  au  Muséum  offre  une  similitude 
aussi  absolue  que  possible  avec  celui  que  révèle  le  portrait  de 
Franz  Hais.  Sur  les  autres  portraits,  cette  similitude,  pour 
n’être  pas  aussi  complète,  n’en  constitue  pas  moins  un  nouvel 
appoint  en  faveur  de  l’authenticité  du  crâne.  » 

La  vaccination  préventive  contre  la  fièvre  typhoïde  dans 
les  équipages  de  la  flotte.  —  M.  Chantemesse.  (Cette  com¬ 
munication  a  été  publiée  in  exténso  dans  notre  numéro  du 
23  janvier  igi3.) 

Vaccination  antituberculeuse  chez  le  cobaye.  —  M.  Rap- 
PIN  expose  des  expériences  dont  le  succès  chez  le  cobaye  per¬ 
met  de  conclure  que  sa  méthode  de  vaccination  ne  pourra  se 
montrer  que  plus  efficace  encore  sur  des  espèces  animales 
encore  plus  résistantes.  C’est  dans  ce  sens  qu’il  dirige  main¬ 
tenant  ses  expériences  sur  les  bovidés. 

Dès  maintenant  ses  observations  permettent  à  M.  Rappin 
de  concevoir  la  possibilité  de  réaliser  enfin  une  formule  de 
vaccination  bientôt  applicable  à  l’homme. 

Sur  l’anesthésie  parles  voies  digestives.  —  M.  Raphaël 
Dubois  conclut  que  l’anesthésie  par  voie  rectale  doit  être 
rejetée.  Après  plus  de  vingt  années  d’expérience,  la  méthode 
de  Paul  Bert  par  les  mélanges  titrés  est  la  plus  sûre,  la  plus 
régulière,  et  la  machine  à  anesthésier  du  professeur  R.  Dubois 
pour  les  fabriquer  et  les  administrer  permet  de  pratiquer  des 
opérations  qu’on  ne  pourrait  pas  tenter  sans  elle  avec  le 
secours  de  l’anesthésie. 


Sur  la  présence  du  brome  à  l’état  normal  dans  les  or¬ 
ganes  de  l’homme.  — M.  A.  Labat  a  examiné  le  rein,  le  foie, 
la  rate,  le  cœur  de  quatre  sujets,  le  cerveau  de  deux  d’entre 
eux,  un  échantillon  de  sang,  de  nombreuses  urines  et  33  corps 
thyroïdes.  Les  premiers  organes  ne  contiennent  pas  de  hrome, 
ou,  s’ils  en  Contiennent,  c’est  à  doses  inférieures  à  un  centième 
de  milligramme  pour  cent.  Le  corps  thyroïde,  sauf  exceptions 
probablement  liées  à  des  causes  pathologiques  en  renferme 
d’une  façon  constante  ;  l’urine  en  renferme  toujours. 

Dans  tous  les  cas,  le  brome  s’est  rencontré  dans  la  glande 
thyroïde  à  doses  très  notablement  inférieures  à  celtes  de 
l’iode. 

Il  semble  ressortir  des  expériences  de  M.  Labat,  que  le 
brome  a  chez  l’homme  pour  porte  d’entrée,  l’alimentation,  et 
pour  porte  de  sortie  principale  l’urine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  résulte  des  travaux  de  l’auteur,  que  le 
brome,  si  répandu  dans  la  nature  comme  l’ont  établi  ses 
propres  travaux  et  ceux  de  R.  Gautier,  Denigès  et  Chelle,  et 
de  Guareschi  existe  aussi  à  l’état  constant  dans  l’organisme 
de  l’homme. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  28  JANVIER  igi3) 

Minéralisation  comparée  des  régions  cancérisées  du  foie 
et  des  régions  relativement  saines.  —  M.  Robin  a  étudié  la 
minéralisation  du  foie  cancéreux.  Elle  diffère  de  celle  du  foie 
sain,  du  foie  tuberculeux  et  du  foie  alcoolique.  Il  a  d’abord 
constaté  que  le  tissu  cancéreux  du  foie  est  plus  hydraté  que 
celui  du  foie  sain,  dans  la  proportion  des  chiffres  suivants  : 
70  p.  100  pour  le  tissu  sain,  82  p.  100  pour  le  tissu  cancé¬ 
reux.  En  outre,  la  minéralisation  du  foie  cancéreux  est  supé¬ 
rieure  à  celle  du  foie  sain.  Il  y  a  enrichissement  des  matières 
minérales  ou  inorganiques  du  foie  cancéreux.  A  côté  de  ces 
matériaux  d’enrichissement  il  y  a  aussi  des  matériaux  de 
défense. 

D’expériences  faites  sur  les  souris  cancéreuses,  il  résulte 
que  des  injections  de  nitrate  de  potasse  font  accroître  le 
cancer,  tandis  que  les  injections  de  lactate  de  chaux  tien¬ 
draient  plutôt  à  la  diminuer.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  conce¬ 
voir,  dans  ce  fait,  quelques  espérances  thérapeutiques. 

Données  comparatives  sur  le  traitement  abortif  et  cura¬ 
tif  de  la  syphilis  par  le  salvarsan,  l’hectine  et  l’hectar- 
gyre.  —  M.  H.  Haleopeaü.  Le  salvarsan  est  infidèle;  assez 
souvent,  son  emploi  n’enraye  pas  l’évolution  de  la  maladie; 
d’autre  part,  il  est  dangereux  et  parfois  homicide.  On  a  publié 
nombre  de  cas  de  mort  à  son  passif;  on  en  connaîtrait  sans 
doute  bien  d’autres,  sans  le  secret  dont  est  entourée  sa  rtiise 
en  œuvre, 

L’hectine  et  l’hectargyre  sont  inoffensis.  Ils  font  avorter 
et  guérissent  complètement  la  maladie  si  l’on  en  prolonge 
suffisamment  l’administration. 

M.  Sarafidi  a  vu  un  nouvel  accident  primitif  survenir  après 
une  cure  par  l’hectargyre  ;  il  y  avait  donc  une  guérison  com- , 
plète  de  la  première  atteinte. 

Il  y  a  lieu  d’élever  la  dose  à  35  centigrammes  et  de  renou¬ 
veler  l’injection  quarante  fois  par  séries  de  dix,  avec  des 
pauses  de  cinq  jours;  il  n’est  pas  nécessaire  de  le  faire  au 
voisinage  de  l’accident  primitif. 

Déclaration  de  la  tuberculose.  —  M.  Widal  se  félicite  de 
ce  que  la  discussion  ouverte  sur  ce  sujet  ait  eu  pour  résultat 
l’étude  de  l’isolement  des  tuberculoses  ouvertes  dans  nos 
hôpitaux.  Jusqu’ici  on  n’a  pu  guère  employer  que  des  moyens 
de  fortune  notoirement  insuffisants.  Il  faut  obtenir  la  promul¬ 
gation  d’une  loi  prescrivant  la  création  d’hôpitaux  spèciaux 
pour  les  tuberculoses  ouvertes  et  de  quartiers  spéciaux,  dans 
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les  hôpitaux  existants,  avec  local,  personnel,  matériel  et  jar¬ 
dins  spéciaux  et  isolés.  Ce  sera  un  honneur  pour  le  Conseil 
municipal  d’aboutir  à  cette  mesure  de  prophylaxie  et  de 
défense  sociale. 

Recherches  sur  la  variole  vaccine.  —  M.  Wcrtz,  en  son 
nom  et  au  nom  de  MM.  Teissier  et  Camus,  communique  les 
résultats  de  ces  recherches. 

Les  auteurs  ont  tenté  de  transformer  la  variole  en  vaccine. 
Ils  ont  pris  comme  animal  de  premier  passage  le  porc  et 
comme  produits  varioliques  la  sérosité  claire,  la  sérosité  pu¬ 
rulente  et  le  grattage  des  pustules.  Les  animaux  inoculés  ont 
réagi  par  la  formation  de  pustules  et  ont  été,  ensuite,  réfrac¬ 
taires  à  l’inoculation  de  la  vaccine. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  pu  22  JANVIER  IQlS) 

M.  Delorme,  en  prenant  place  au  fauteuil  de  la  présidence, 
remercie  ses  collègues  et  rend  hommage  au  bureau  sortant. 

Mégacôlon.  —  M.  Mauclaire  a  observé  3  cas  de  méga¬ 
côlon,  le  premier  était  symptomatique  d’un  rétrécissement 
ano-recfal  chez  un  enfant  nouveau-né  ;  le  second  cas  était  le 
résultat  d’une  constipation  opiniâtre.  Enfin  le  troisième  cas  a 
été  observé  chez  une  femme  de  soixante-six  ans.  Cette 
femme  avait  une  constipation  datant  de  son  enfance  ;  elle  n  al¬ 
lait  à  la  selle  que  tous  les  huit  jours  et  avait  eu,  à  vingt  ans, 
une  poussée  de  péritonite.  En  novembre  dernier,  sa  constipa¬ 
tion  s'accentua  encore  et  le  ventre  se  ballonna.  Sur  la  ligne 
médiane,  on  constatait  deux  tumeurs  en  forme  de  boudin  qui 
remontaient  jusqu’au  diaphragme.  M.  Mauclaire  pensa  à  un 
volvulus.  Le  toucher  rectal  n’apprenait  rien.  M.  Mauclaire  fit 
un  anus  iliaque  qui  ne  donna  que  quelques  gaz  et- très  peu  de 
liquide;  deux  jours  après,  il  fit  une  laparotomie;  il  trouva, 
sur  la  ligne  médiane,  deuxmasseâ  en  canons  de  fusil  partant  du 
rectum,  remontant  jusque  dans  le  diaphragme  et  redescendant 
dans  la  fosse  iliaque.  Il  n’y  avait  aucune  torsion,  pas  d’adhé¬ 
rences,  ni  rétrécissement,  ni  brides.  M.  Mauclaire  exprima 
cette  masse  et  fit  sortir  du  liquide  par  l’anus  iliaque.  Cela  lui 
a  permis  de  pouvoir  rentrer  la  masse  intestinale  dans  la 
cavité  abdominale;  malgré  cela,  la  malade  succomba  peu  de 
temps  après. 

Anomalies  urétérales.  —  M.  Legueu  fait  un  rapport  sur 
deux  observations,  l’une  de  MM.  Alglave  et  Papin  et  1  autre 
de  M.  Juvara. 

Dans  le  cas  de  M.  Juvara,  on  constata  un  uretère  double 
ou  uretère  supplémentaire  venant  s’aboucher  à  la  vulve.  Il 
s’agissait  d’une  petite  fille  qui  avait  de  l’incontinence  d  urine. 
A  droite  de  l’orifice  urétral,  on  constatait  un  petit  orifice  par 
lequel  s’écoulait  de  l’urine.  L’expérience  du  bleu  de  méthy¬ 
lène,  le  cathétérisme  ne  laissaient  aucun  doute  à  ce  sujet. 
M.  Juvara  constata,  au  palper,  la  présence  des  deux  reins. 
Gomme  il  s’écoulait  très  peu  d’urine  par  l’orifice  anormal,  il 
en  conclut  qu’il  y  avait  deux  reins  et  trois  uretères.  Il  fit  une 
incision  allant  du  pubis  à  la  base  du  rein  droit,  réclina  le 
péritoine  et  trouva,  en  effet,  deux  uretères  dont  l’un  se  ren¬ 
dait  normalement  à  la  vessie  et  dont  l’autre,  anormal,  abou¬ 
tissait  à  l’orifice  constaté  à  la  vulve.  Ce  dernier  fut  lié  et 
réséqué.  Résultat  très  bon. 

L’observation  de  MM.  Alglave  et  Papin  a  trait  à  une  femme 
de  quarante  ans  chez  laquelle  M.  Legueu  et,  après  lui,  M.  Al¬ 
glave  diagnostiquèrent  une  salpingite  suppurée.  Cette  malade 
ayant  de  la  fièvre,  on  attendit.  La  fièvre  persistant  et  1  état 
général  s’aggravant,  M.  Alglave  se  décida  à  intervenir.  Il  fit 
la  laparotomie.  Il  trouva  les  annexes  saines,  rien  du  côté  de 
l’utérus.  Il  constata  l’existence  d’une  collection  rétro-périto¬ 
néale.  En  comprimant  cette  collection,  il  fit  sortir  du  pus  par 


l’urètre.  Il  referma  le  ventre  et  M.  Papin  procéda  alors  à  une 
série  d’investigations,  cystoscopie,  cathétérisme,  urétros- 
copie,  radioscopie,  injections  de  coUargol  d’où  il  résultait 
qu’il  y  avait  un  rein  droit  avec  uretère  normal,  qu’à  droite  il 
n’y  avait  pas  d’orifice  urétéral  dans  la  vessie,  mais  qu’il  y 
avait  un  énorme  uretère  avec  des  bosselures  et  qui  remontait 
ainsi  jusqu’au  rein.  C’était  une  véritable  uretéropyonéphrose. 
M.  Alglave  intervint  alors;  il  fit  une  longue  incision,  réclina 
le  péritoine  et  alla  jusqu’au  rein  droit.  Il  décolla  et  disséqua 
le  gros  uretère  jusqu’à  la  vessie,  le  lia  et  enleva  cet  uretère  et 
le  rein.  Cet  uretère  s’abouchait  dans  l’urètre.  La  malade 
guérit. 

M.  Legueu  insiste  sur  les  avantages  qu’ont  donnés,  dans 
ce  cas,  la  radiographie  et  les  injections  de  collargol  dont  il  a 
déjà  parlé. 

Des  troubles  vésicaux  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus. 
—  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Cruet 
relatif  à  l’étude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie  dans  le 
cancer  du  col  de  l’utérus.  Il  importe,  dit  M.  Hartmann,  de 
savoir,  en  présence  d’un  cancer  du  col  utérin,  si  l’ablation 
pourra  en  être  complète.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  l’examen 
de  la  vessie  doit  être  fait  avec  grand  soin.  M.  Cruet  sur 
26  malades  a  constaté  19  fois  des  troubles  vésicaux.  L  examen 
cystocospique  montre  tantôt  un  simple  bombement  du  fonds 
de  la  vessie  tantôt,  avec  ce  bombement,  une  vascularisation 
plus  intense  et  un  oedème  plus  ou  moins  marqué  ou  même 
quelques  ulcérations.  Enfin  chez  quelques  malades  on  a  con¬ 
staté  l’envahissemeut  de  la  muqueuse  vésicale  par  le  néo¬ 
plasme.  Quand  il  n’y  a  que  du  bombement  on  peut  intervenir. 
Les  autres  troubles  que  nous  venons  d’énumérer  sont  des 
contre-indications  formelles  à  l’opération. 

M.  Marion  considère  que  quand  les  malades  atteintes  d’un 
cancer  du  col  de  l’utérus  présentent  des  troubles  de  la  vessie, 
on  peut  être  à  peu  près  certain  que  la  vessie  est  déjà  prise. 
Lorsque  la  cystoscopie  montre  des  bombements  de  la  vessie, 
cela  ne  signifie  rien.  Mais  quand  il  y  a  de  l’œdème,  de  l’infil¬ 
tration  œdémateuse,  la  vessie  est  déjà  prise  et  c  est  là  une 
contre-indication  à  l’intervention. 

Le  sérum  antitétanique.  —  M.  RtcHS  apporte  une  obser¬ 
vation  de  MM.  Curtillet  et  Lombard.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
neuf  ans,  atteint  d’une  fracture  compliquée,  grave  du  radius. 
Cet  enfant  a  reçu,  en  injections  sous-cutanées,  120  centimètres 
cubes  de  sérum  antitétanique  et  210  centimètres  cubes  de 
sérum  antistreptococcique  et  plusieurs  ponctions  lombaires 
avec  injection  intrarachidienne  de  sérum. 

Les  accidents  locaux  ne  s’en  aggravèrent  pas  moins  en 
même  temps  que  l’état  général.  Puis  survinrent  des  crises  de 
contracture  du  bras,  de  l’épaule,  du  thorax,  mais  non  de  la 
nuque.  L’enfant  a  fini  par  guérir.  Malgré  la  gravité  des  acci¬ 
dents,  on  n’a.jamais  été  en  présence  d’accidents  tétaniques 
bien  nets,  si  bien  que  M.  Riche  se  demande  si  on  n’a  pas  eu 
affaire  dans  ce  cas  à  de  la  névrite.  On  peut  admettre  que  les 
injections  de  sérum  ont  pu  amender  ces  accidents.  Mais  il  y 
a  aussi  un  point  d’interrogation  que  semble  poser  M.  Riche, 
c’est  de  savoir  dans  quelle  mesure  ces  injections  de  sérum 
antitétanique  n’ont  pas  été  pour  quelque  chose  dans  la  pro¬ 
duction  des  contractures;  c’est  là  un  problème  difficile  à 
résoudre. 

M.  Faure  cite  deux  cas  dans  lesquels  il  s’agit  d  enfants 
atteints  de  tétanos  qui  ont  été  guéris  après  un  certain  nombre 
d’injections  de  sérum  antitétanique. 

M.  Thiéry  pense  qu’on  pourrait  en  finir  une  bonne  fois 
avec  cette  question  obsédante  des  injections  de  sérum  antité¬ 
tanique  en  pratiquant  des  expériences  sur  des  chiens  chaque 
fois  qu’il  se  présente  Un  cas  de  tétanos,  cè  qui  devient  de  plus 
en  plus  rare. 

M.  TtFFiER  fait  observer  que  la  question  est  très  com- 
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plexe.  .11  y  a  tétanos  et  tétanos,  et  l’on  ne  saurait  tirer  des  con¬ 
clusions  précises  des  expériences  proposées  par  M.  Thiéry. 

Plaies  par  coup  de  feu.  —  M.  Rouvillois  communique 
deux  observations  :  La  première  a  trait  à  un  tirailleur  algé¬ 
rien  qui  fut  blessé  à  la  cuisse  gauche  par  un  coup  de  feu.  Il 
y  eut  une  hémorragie.  On  fit  un  pansement  occlusif.  Trans¬ 
port  en  cacolet  pendant  trois  jours.  Neuf  jours  après  la  bles¬ 
sure,  M.  Roüvillois  constate  une  tuméfaction  considérable; 
pansement  compressif,  évacuation  sur  l’hôpital  de  Casa¬ 
blanca;  six  jours  de  transport.  M.  Roüvillois  applique  la 
bande  d’Esmarch.  Il  incise,  enlève  les  caillots,  desserre  la 
bande  et  trouve  une  déchirure  de  l’artère  fémorale.  Il  lie  l’ar¬ 
tère  au-dessus  et  au-dessous  et  résèque  la  partie  lésée.  Gué¬ 
rison. 

L’autre  soldat  reçoit  un  coup  de  feu  dans  le  creux  poplité. 
Hémorragie  légère.  Il  reste  deux  heures  à  cheval.  M.  Rou- 
villois  le  voit  plus  d’un  an  après  la  blessure,  avec  une  tu¬ 
meur  du  creux  poplité  et  un  pied  bot  varus  équin.  Il  fait 
l’ablation  de  la  tumeur  du  creux  poplité  et  corrige  le  pied  bot 
par  une  arthrodèse.  Guérison. 

Tumeur  fibreuse  de  la  voûte  plantaire.  —  M.  Routier 
présente  un  malade  qui  a  fait  une  chute  sur  le  pied  gauche* 
Survient  un  fibrome  de  la  voûte  plantaire,  M.  Routier  enlève 
les  trois  quarts  de  cette  voûte.  Le  malade  marche  bien. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  —  M.  Morestin  présente 
une  jeune  femme  qu’il  a  opérée  avec  succès  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  du  poumon  par  la  thoracotomie  et  le  nettoyage 
gazeux  de  la  cavité  avec  l’oxygène. 

Abcès  du  foie.  —  M.  Morestin  présente  également  un  ma¬ 
lade  qu’il  a  opéré  d'un  abcès  du  foie  consécutif  à  une  dysen¬ 
terie  autochtone.  Chez  ce  malade  la  dysenterie  a  cessé  aussi¬ 
tôt  après  l’ouverture  de  l’abcès  hépatique. 
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Sur  1  action  cardio-vasculaire  de  certains  extraits  d'hy¬ 
pophyse.  —  MM.  Claude  et  Porak.  L’action  hyperten¬ 
sive  des  extraits  d’hypophise  habituellement  employés  est 
bien  connue.  Si  les  extraits  sont  élipoïdes  et  purifiés  cette 
action  hypertensive  disparaît  et  fait  place  à  une  action  hypo- 
tensive  considérable.  Sur  3o  sujets  atteints  de  maladies 
diverses  qui  justifiaient  l’emploi  du  traitement  hypophysaire, 
les  auteurs  ont  constaté,  en  se  servant  de  l’appareil  de  Pachon, 
que  la  tension  maxima  et  la  tension  différentielle  baissaient 
tandis  que  la  tension  minima  restait  immuable.  Ces  constata¬ 
tions  concordent  ayec  les  tracés  carotidiens  obtenus  chez  le 
chien  et  chez  le  lapin. 

Nouvelles  recherches  sur  la  bourse  de  Fabricius.  — 
MM.  Retterer  et  Lelièvre.  Les  oiseaux  possèdent  dans 
la  partie  terminale  du  tube  digestif  un  organe  qui  nous  paraît 
l’homologue  d’une  amygdale.  Chez  les  uns,  les  follicules  clos 
se  produisent  sous  la  forme  d’invaginations  ou  de  cryptes  ; 
chez  les  autres,  sous  celle  d’évaginations  ou  de  papilles. 
Malgré  cette  différence  morphogénétique,  le  processus  histo- 
génétique  de  leur  développement  est  le  même  :  c’est  l’épithé¬ 
lium  qui  entre  seul  en  scène  pour  donner  naissance  par  pro¬ 
liférations  et  par  transformations  cellulaires,  aux  portions 
corticale  et  centrale  des  follicules  clos.  La  régression  de  l’or¬ 
gane  chez  l'adulte  est  due  à  la  transformation  de  la  plupart 
des  éléments  en  lymphocytes  et  en  hématies. 

Sur  les  toxines  tuberculeuses  et  leurs  antito  xines.  — 
M.  Albahary.  Après  avoir  constaté  que  le  sérum  sanguin  des 
tuberculeux  contient  une  sensibilisatrice  pour  la  protéine 


bacillaire  qui  n’est  toxique  qu’en  présence  de  ces  sensibilisa¬ 
trices,  l’auteur  réussit  à  enlever  au  couple  tuberculine- sensi¬ 
bilisatrice  son  caractère  toxique  par  l’addition  d’un  extrait 
glandulaire  provenant  des  animaux  fortement  tuberculinisés 
et  il  en  déduit  que,  dans  certaines  conditions,  les  glandes 
endocrines  élaborent  des  antitoxines  capables  de  neutraliser 
les  effets  toxiques  de  la  protéine  bacillaire  sensibilisée 
comme  c’est  le  cas  dans  les  tuberculoses  torpides.  Les  effets 
toxiques  avec  toute  la  symptomatologie  subséquente,  qu’on 
observe  chez  les  phtisiques,  seraient  dès  lors  redevables  à 
l’insuffisance  des  glandes  épuisées  ou  lésées,  et,  en  suppléant 
à  leur  sécrétion  déficiente  par  des  extraits  glandulaires  d’ani¬ 
maux  convenablement  vaccinés  on  réussit  à  neutraliser  ces 
effets. 

Technique  de  la  biochromoréaction  appliquée  au  dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Bo- 

TELHO. 

Action  des  acides  aminés  sur  la  sécrétion  pancréatique. 

—  M.  Frouin.  Les  acides  aminés  injectés  dans  les  veines 
n’exercent  aucune  action  sécrétoire  dans  le  pancréas  ;  intro¬ 
duits  en  solution  concentrée  directement  dans  l’intestin,  ils 
ont  une  action  marquée,  due  à  leur  fonction  acide  neutralisée, 
les  solutions  de  ces  divers  corps  ne  possèdent  plus  d’action 
sécrétoire.  Ces  produits  ont  donc  des  effets  inverses  à  ceux 
de  la  peptone. 

Existence  des  tuberculides  chez  les  bovidés.  —  MM.  Pé- 
RARD  et  Ramon. 

Culture  du  parasite  de  la  malaria.  —  M .  Joukoff. 

Une  maladie  éruptive  non  décrite,  déterminée  chez 
l’âne,  par  l’inoculation  de  produits  varioliques  humains. 

—  MM.  Chaumier  et  Belin. 

Election.  — M.  Roule  est  nommé  membre  titulaire. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


COMMENT  ON  RÉALISE  UNE  RÉVULSION  EFFICACE 
Par  M.  E.  Maral. 

Il  n’y  a  pas  dans  la  médecine  une  méthode  thérapeutique 
plus  employée  que  la  révulsion.  La  plupart  des  affections  con¬ 
gestives  et  douloureuses  en  sont  tributaires.  Le  public  lui- 
même  est  familiarisé  avec  elle  et,  dans  la  plupart  des  cas,  le 
malade  n’attend  pas  l’arrivée  du  médecin  pour  se  l’appliquer 
largement. 

Or,  tout  praticien  expérimenté  et  qui  observe  de  près  les 
phénomènes  physiologiques  s’aperçoit  vite  que  la  révulsion 
est  dans  ses  effets  très  inconstante  et  que  l'action  antiphleg- 
masique  qu’elle  détermine  n’a  pas  toujours  l’énergie  modifi¬ 
catrice  espérée.  A  quoi  tiennent  ces  résultats  ?  S’agit-il  d’al- 
tératiôns  chimiques  ou  moléculaires  du  révulsif  employé 
(teinture  d’iode,  moutarde),  ou  bien  d’un  modufs  faciendi 
défectueux  ? 

A  vrai  dire,  les  deux  causes  existent,  car,  d’une  part,  la 
teinture  d’iode  est  rarement,  quand  on  l’utilise,  fraîchement 
préparée  et  la  farine  de  moutarde,  souvent  ancienne,  a  perdu 
sa  valeur  révulsive.  Mais,  d’autre  part,  il  nous  paraît  que  les 
révulsifs  utilisés,  et  ici  nous  parlons  encore  des  pointes  de 
feu  et  des  ventouses,  le  sont  d’une  façon  trop  limitée  pour 
produire  des  résultats  de  longue  durée. 

On  badigeonne  à  l’iode  une  région  restreinte,  l’endroit 
douloureux,  on  applique  un  sinapisme  de  faible  dimension, 
on  place  une  ouate  thermique  insuffisante  et  que  trop  souvent 
l’arrosage  d’alcool  ou  de  vinaigre  préconisés  pour  accentuer 
son  pouvoir  révulsif  laisse  inactive  parce  qu’il  y  a  eu  volatili¬ 
sation  préalable  des  essences  spécifiques,  on  se  refuse  à  l’ap- 
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plication  répétée  et  douloureuse  de  nombreuses  ventouses;  en 
un  motj  il  apparaît  que  la  révulsion  telle  qu’on  la  pratique 
est  insuffisante  en  surface  et  par  suite  en  profondeur. 

Le  véritable  révulsif,  d’apres  nos  constatations  cliniques, 
doit  largement  dôf)asscr  les  limites  du  mal  et,  an  thorax,  par 
exemple,  il  faut  l’étendre  bien  au  delà  du  foyer  d’auscultation 
constaté.  C’est  ainsi  que  dans  tous  les  cas  de  bronchite  et  de 
congestion  s’étendant  au  parenchyme  il  devra  recouvrir  d’ar¬ 
rière  en  avant  tout  l’appareil  respiratoire,  tendant  ainsi  à 
l’anémier. 

Sur  une  semblable  étendue,  la  teinture  d’iode  serait  facile 
à  appliquer,  mais  dangereuse  et  rapidement  caustique.  Pour 
une  pareille  étendue  également,  un  cataplasme  sinapisé  serait 
incommode,  long  à  préparer  et  deviendrait  vite  désagréable 
au  malade  par  sa  lourdeur  et  son  manque  de  propreté,  lù 
cependant,  ce  dernier  moyen  appelé  encore  enveloppement 
sinapisé  est  celui  que  l’on  devrait  préférer  si  l’on  savait  le 
bien  préparer.  Mais  quand  on  songe  qu’il  doit  être  appliqué 
à  35  degrés  environ  et  non  pas  chaud,  car  la  chaleur  fait  dis¬ 
paraître  l’essence  de  moutarde  seule  active,  et  que  cette  mise 
au  point  de  la  température  devient,  quand  il  s’agit  d’un  aussi 
vaste  sinapisme,  une  réelle  difficulté  pratique,  on  s’explique 
encore  la  variabilité  des  résultats. 

A  notre  avis',  une  action  révulsive  puissante  doit  être  repré¬ 
sentée  par  un  agent  liquide,  aussi  facile  à  employer  que  la 
teinture  d’iode,  mais  sans  toxicité,  sans  causticité,  sans  odeur, 
ne  tachant  ni  le  linge,  ni  l’épiderme,  rapide  dans  ses  effets, 
pouvant  recouvrir  en  quelques  secondes  une  large  surface  et 
plusieurs  fois  par  jour,  sans  absorption  nocive  par  l’épi¬ 
derme,  et  qui  aurait  encore  cette  supériorité  qu’aucun  malade 
nerveux  ou  pusillanime  ne  pourrait  1  arracher  dès  les  pre¬ 
mières  sensations  révulsives. 

Pour  obtenir  ces  résultats  il  faut  s’adresser  aux  essences 
de  crucifères  comme  l’a  fait,  ces  temps  derniers,  le  chimiste 
Boudin  pour  la  préparation  de  son  révulsif  liquide.  Les  cru¬ 
cifères,  en  effet,  renferment  un  myronate  de  potasse  qui,  par 
fermentation  acquiert  des  propriétés  rubéfiantes  très  éner¬ 
giques.  Dans  le  révulsif  liquide  de  Boudin  l’adjonction  de 
menthol  et  de  gaïacol  vient  compléter  la  formule  en  dimi¬ 
nuant  l’action  douloureuse  des  essences  et  c’est  ce  qui  en  fait 
la  supériorité  en  pratique. 

Dans  toutes  congestions  aiguës  ou  chroniques  et  quelle  que 
soit  son  origine,  dans  les  affections  douloureuses,  en  un  mot 
dans  tous  les  cas  où  la  révulsion  est  indiquée,  on  aura  donc 
ainsi  par  de  simples  badigeonnages  de  révulsif  liquide  des 
effets  immédiats,  constants,  énergiques  et  sans  danger  quelle 
que  soit  l’étendue  des  applications  ;  ces  applications  pourront 
être  renouvelées  sans  irritation  caustique  dans  la  même  jour¬ 
née.  En  plus  il  y  aura  là  un  procédé  utilisable  dans  les  cas 
d’urgence  et  dans  n’importe  quelles  conditions  médicales 
favorables  ou  non. 

De  toute  façon,  et  c’est  sur  ce  point  qu’il  faut  insister,  la 
révulsion  doit  être  employée  toujours  larga  manu,  c’est-à-dire 
très  au  delà  des  limites  du  mal  et  répétée  souvent  aux  mêmes 
endroits  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  sérieux. 

En  médecine,  les  choses  les  plus  simples^  les  plus  cou¬ 
rantes  ont  presque  toujours  une  grande  importance,  on  les 
accomplit  malheureusement  sans  y  réfléchir  assez,  sans  leur 
faire  donner  toute  leur  valeur  indicatrice.  11  faut  que  l’on 
sache  que  la  puissance  révulsive  ne  doit  pas  être  laissée  au 
hasard  et  que  le  plus  souvent  une  ruBéfaction  intense  tient 
plus  à  une  méthode  d’application  soignée  et  attentive  qu’à  un 
degré  plus  ou  moins  accentué  de  phlegmasie  sous-jacente 
comme  l’admettent  les  malades. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FORMES  CLIMQÜES  DE  L  URÉMIE 

DÉFINITION.  GÉNÉRALITÉS.  —  On  décrit  SOUS  le  nom 
d’uRÉMiE,  l’ensemble  des  symptômes  et  des  accidents,  grands 
et  petits,  qui  traduisent  Y  insuffisance  fonctionnelle  du  rein.  Il 
est  classic^ue  de  dire,  d’une  manière  un  peu  paradoxale  d’ail¬ 
leurs,  que  l’urémie  est  pour  le  rein,  ce  que  l’asystolie  est 
pour  le  cœur,  l’ictère  grave  pour  le  foie. 

Cette  insuffisance  fonctionnelle  du  rein  se  révèle  en  cli¬ 
nique  suivant  de  nombreuses  modalités  ;  aussi  les  formes 
cliniques  de  l’urémie  sont-elles  multiples,  et  leurs  manifes¬ 
tations  symptomatiques  en  sont-elles  très  variées. 

C’est  en  raison  de  cette  multiplicité  des  symptômes  qu’il 
est  d’ailleurs  très  difficile  de  classer,  d’une  manière  clinique, 
les  FORMES  DE  l’ürémie  ;  la  classification  qui  satisfait  le  mieux 
l’esprit  à  première  vue  est  celle  qui  comporte  la  distinction 
de  deux  grandes  formes  :  l’urémie  aiguë  et  l’urémie  lente. 
Cette  division  très  séduisante  n’est  pas  exempte  de  critiques; 
d’autre  part,  elle  présente  une  réelle  difficulté  dans  l’exposi¬ 
tion,  nécessitanl  des  répétitions,  etc. 

D’autres  auteurs  font  appel  à  une  classification  basée  soit 
sur  Yétiologie.^  soit  sur  le  terrain  spécial  sur  lequel  évolue 
l’urémie.  A  se  morceller  ainsi,  la  description  ne  gagne  ni  en 
valeur  clinique,  ni  en  clarté. 

Récemment  M.  le  professeur  Widal  a  montré  que  toute 
l’histoire  clinique  de  l’urémie  était  dominée  par  la  nature  des 
produits  rétentionnés  dans  l’organisme,  rétention  chlorurée  et 
rétention  azotée,  et  qu’en  réalité  toutes  les  formes  cliniques  de 
l’urémie  se  résumaient  en  deux  grandes  variétés  :  Vurémie 
chlorurémique,  hydropigène,  œdémateuse,  de  pronostic  relati- 
vementfavorable,  et  Yurémie  azoténiique,  urémie  sèche,  à  pro¬ 
nostic  à  peu  près  toujours  fatal,  dès  que  le  taux  de  la  rétention 
azotée  du  sérum  ou  du  liquide  céphalo-rachidien,  dépassait 
ik5o  à  2  grammes  p.  i  000.  De  la  nature  de  la  rétention  dépend 
l’apparition  de  tels  ou  tels  symptômes,  aussi  l’on  pourrait 
parfaitement  étudier  successivement  toutes  les  formes  cli¬ 
niques  de  l’urémie  en-  adoptant  cette  division;  néanmoins, 
pour  la  commodité  de  la  description,  nous  diviserons  les  ma¬ 
nifestations  cliniques  de  l’urémie  en  les  groupant  suivant  les 
organes  spécialement  atteints. 

Nous  décrirons  ainsi  une  forme  nerveuse,  une  forme  respi¬ 
ratoire,  une  forme  gastro-intestinale.  Nous  ferons  précéder 
la  description  de  ces  trois  grandes  formes,  d’une  énumé¬ 
ration  des  symptômes  que  l’on  peut  grouper  sous  le  nom 
de  PETITE  URÉMIE,  symptômes  dont  la  connaissance  est  tou¬ 
jours  si  utile  au  clinicien,  puis  nous  montrerons  comment 
ces  trois  formes  cliniques  de  l’urémie,  loin  d’être  entièrement 
distinctes,  ont  au  contraire  de  nombreux  points  de  ressem¬ 
blance,  nais  en  évidence  par  l’étude  Aes  syndromes,  urinaire, 
çarçtia-qrtériel,  sanguin  et  thermique. 


H  ne  nous  restera  plus,  pour  terminer,  qu’à  énumérer  rapi¬ 
dement  alors  les  variations  des  types  décrits  un  peu  schéma¬ 
tiquement,  suivant  I’évolütion  [aiguë,  suhaiguë,  chronique, 
lente),  suivant  la  cause  (néphrites  aiguës,  ou  chronique, 
anurie  calculeuse,  etc.),  suivant  le  terrain,  enfin  suivant  la 
nature  des  produits  de  rétention. 

PETITE  URÉMIE.  —  La  connaissance  des  petits  signes  de 
l’urémie  est  du  plus  haut  intérêt,  tant  pour  permettre  de 
prévoir  et  d’éviter  par  un  régime  approprié  l’éclosion  d’acci¬ 
dents  plus  graves,  que  pour  être  en  mesure  devant  des  acci¬ 
dents  d’allure  suraiguë  de  diagnostiquer  rétrospectivement 
des  manifestations  urémiques  et  d’instituer  un  traitement 
d’urgence. 

Il  faut  redouter  l’apparition  d’accidents  urémiques,  toutes 
les  fois  que  la  perméabilité  du  rein  décroît  d’une  façon  notable. 
L’insuffisance  rénale  se  traduit  par  une  excrétion  moindre  de 
la  quantité  d’urine,  par  un  abaissement  de  la  densité,  de  la 
toxicité  de  l’urine,  du  taux  de  l’urée  excrétée,  par  une  dimi¬ 
nution  de  l’élimination  des  chlorures,  de  l’élimination  provo¬ 
quée,  parfois  par  l’apparition  à’ albuminurie,  d’œdèmes  fu¬ 
gaces;  il  faut  également  la  redouter  à  l’occasion  de  la  dis¬ 
parition  rapide  d’œdèmes,  en  dehors  de  toute  influence  théra¬ 
peutique. 

Les  symptômes  qui  vont  traduire  le  début  d’insuffisance 
fonctionnelle  rénale  relèvent  surtout  de  troubles  intéressant 
la  sensibilité  générale.  Il  faut  insister  spécialement  sur  la 
torpeur,  la  somnolence  et  la  céphalée. 

Cette  céphalée  peut  être  locale  ou  diffuse, s’accompagner  de 
douleurs  intenses  avec  éblouissements,  parfois  d’état  ébrieux; 
elle  peut  revêtir  l’allure  de  migraine,  avec  névralgies  élec-, 
tives  (occipitale,  frontale,  faciale)  ou  même  elle  peut  simuler 
le  vertige. 

Elle  s’accompagne  souvent  de  troubles  de  la  vue,  et  l’on  ne 
saurait  trop  insister  sur  l’importance  des  troubles  oculaires 
(mouches  volantes,  amblyopie,  etc.),  manifestations  parfois 
transitoires,  ou  au  contraire  définitives,  aboutissant  à  Yamau- 
rose,  relevant  alors  soit  de  rétinite  albuminurique,  soit  d’atro¬ 
phie  de  la  papille,  soit  d’hémorragie  rétinienne.  Il  faut  insister 
également  sur  l’importance  du  .myosis. 

A  côté  de  ces  troubles  oculaires,  il  faut  citer,  les  troubles 
auditifs  :  sifflements,  bourdonnements  ;  le  vertige  de  Ménièfe 
peut  être  lui- même  un  symptôme  de  petite  urémie.  Les  trou-.' 
blés  sensitifs  sont  également  assez  constants,  parmi  ceux-cj 
il  faut  signaler  les  névralgies,  siégeant  dans  le  domaine  du 
plexus  brachial  et  des  trijumeaux.  Le  prurit,  tantôt  à  allure 
pénible,  paroxystique,  tantôt  ne  se  traduisant  que  par  des 
sensations  particulières  de  chatouillements.  Certaines  lésions 
cutanées,  observées  au  cours  de  l’urémie,  dépendraient  uni¬ 
quement  du  prurit  (Thibierge).  D’autres  au  contraire,  tels 
l’urticaire,  l’érythème  papuleux  urémique,  seraient  directe¬ 
ment  sous  la  dépendance  de  lésions  urémiques  de  rétention 
azotée  ;  il  faut  signaler  encore  l’apparition  de  givrç  d’urée,, 
comportant  un  pronostic  assez  sévère. 

Il  nous  reste  à  signaler  parmi  ces  petits  signes  de  l’urémie, 
l’existence  de  douleurs  articulaires,  forme  articulaire  de  Jac¬ 
coud,  de  troubles  vaso-moteurs,  phénomène  du  doigt  mort,  la 
fréquence  des  épistaxis,  quelques  œdèmes  fugaces,  etc. 
D’autres  symptômes,  la  cryesthésie,le  signe  de  la  temporale, 
comme  d’ailleurs  les  épistaxis,  certaines  hémoptysies,  etc., 
ne  relèvent  qu’indirectement  de  l’urémie;  ils  sont  la  con¬ 
séquence  de  l’hypertension  artérielle  liée  à  l’existence  d’une 
néphrite  urémigène,  avec  hyperépinéphrie,  dilatation  du  cœur 
gauche,  bruit  de  galop,  etc. 

En  résumé,  parmi  les  signes  de  petite  urémie,  il  faut  sur¬ 
tout  retenir  l’importance  de  la  céphalée,  des  troubles  oculaires, 
contrôlés  à  l’ophtalraoscope,  l’existence  de  certains  troubles 
de  la  sphère  sensitive,  la  constatation  d’œdèmes  fugaces,  les 
symptômes  d’hypertension  artérielle;  à  ces  signes  il  faut 
ajouter  les  renseignements  fournis  par  l’examen  des  urines, 
la  recherche  de  la  perméabilité  rénale,  l’analyse  du  sang  qui 
permet  seule  de  juger  s’il  s’agit  d’une  urémie  chlorurémique, 
ou  d’une  urémie  azotétnique.  [A  suivre.) 
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I  DfaoDVKRTK  KM  1902  PAR  M,  Maurice  RpBIN.déjà  auteur  des  Combinaisons  MétaUo-pevtonioue^  de  Pevtonaie  et  de  Fer  {Comm.à  l'Acad.  des  Sciences  par  Berthelot  en  1885).  1 
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SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  liiOMHiÉlrEmsE  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromotnérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  R 

I  BROMONE  INJECTABLE 

T,ABORATOIREg  ROBinr,  i3.  Rue  de  Polsay,  PARIS. 
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Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
masculin.  Sénilité,  etc.) 


HÉNOCKINOL 


I Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires. 
Chlorose,  etc.) 


THYROLA 


Wm 


I Lipoïde  homostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


I  Lipoïde  homostimu- 
llant  extrait  du  reiUo 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


Envoi  Echantillons  et  Bibliographie  sur  demande 
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SOMMAIRE 

revue  générale 

Oosporoses  ou  nocardoses  cutanées.  Synonymie  :  nocardoses, 
oosporoses,  discomycoses,  micromycoses,  microsiphonoses ,  acti¬ 
nomycoses,  streptothricoses  (fin),  par  M.  H.  Gougekot. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

PHARMACOLOGIE 

CONGRÈS 

MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT.  — 

Oral.  —  Séance  du  ag  janvier  igiS.  —  Question  donnée  : 
«  Lobule  pulmonaire  (sans  la  physiologie).  —  Symptômes  et 
complications  de  la  grossesse  tubaire  pendant  les  cinq  pre¬ 
miers  mois.  ^  ^ 

M.  Ghevalley,  la  -j-  17  =  ag;  M-””  Pertat,  16  -j-  a6  = 
42;  MM.  Mouquin,  la  -|-  ao  3a;  Marié,  la  ao  —  Sa; 
Lebrun,  ,2  +  22  =  34;  Drouet,  ii  -|-  20  =  3i;  Cousin, 
12  4-  23  =  35;  Libert,  14  -f  21  =  35;  Pilatte,  i5  -f  20  = 
35;  Roussi,  12  -f-  17  =  ag;  Borel  (Paul),  i3  -|-  22  =  35. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MONTPELLIER.  —  Le  doc¬ 
teur  Gaillard  (de  Milhau)  vient  d’être  nommé  médecin  des 
hospices,  en  remplacement  du  docteur  Calmels  père,  démis¬ 
sionnaire. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  LyON.  —  M.  Arloing, 
agrégé,  est  nommé,  en  outre,  du  i'-'  janvier  au  3i  octobre 
igiS,  chef  des  travaux  de  médecine  expérimentale,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Dufourt,  appelé  à  d  autres  fonctions. 

M.  Sarvonat,  docteur  en  médecine,  est  nommé,  du  i®''  jan¬ 
vier  au  3i  octobre  igi3,  chef  du  laboratoire  de  clinique  r 
dicale,  en  remplacement  de  M.  Arloing,  appelé  à  d’autres 
fonctions. 

—  Montpellier.  —  M.  LagrifEoul,  agrégé,  est  chargé,  1 
outre,  du  i®'  janvier  au  3i  décembre  igi3  (durée  du  congé 
accordé  à  M.  Rodet)  d’un  cours  de  microjiiologie. 

—  Toulouse.  —  M.  Faure,  docteur  en  médecine,  est 
nommé,  du  i®' janvier  au  3i  décembre  igi3,.  chef  des  travaux 
d’histologie. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  congé,  du 
i®'  janvier  au  3o  juin  igi3,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Gauthier,^  chargé  d  un  cours 
complémentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des  maladies 
exotiques. 

M.  Raybaud,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  du  1"'  jai 
yier  au  3o  juin  igiS  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Gauthier 


d’un  cours  complémentaire  de  pathologie  et  bactériologie  des 
maladies  exotiques. 

MINISTÈRE  DE  l’instruction  PUBLIQUE.  —  La  Com¬ 
mission  supérieure  de  l’enseignement  médical  est  convoquée 
en  session  ordinaire  le  7  février  igi3. 

GUERRE. —  Service  de  saîÎté.’ —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  27  janvier  igi3  : 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Vogelin,  méde¬ 
cin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Toulouse,  est  nommé  méde¬ 
cin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bourges. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Collinet,  méde¬ 
cin  chef  dés  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Clermont- 
Ferrand,  est  nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de 
Toulouse  (service). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  OU  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  grand  officier.  —  M.  le  docteur  Robin,  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Hayem,  pro¬ 
fesseur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Bar,  professeur  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Lepage,  professeur  algrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  Torrel  (de  Marseille), 
Veyrat  (de  Chambéry). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Brindeau  et 
Labbé,  professeurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris;  Bourcy,  Bruhl,  Claude,  Ramond,  médecins  des  hôpitaux 
de  Paris;  Cunéo,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris;  Grim- 
berl,  professeur  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie,  membre 
de  l’Académie  de  médecine  ;  Legras,  Moutier  et  Vasticar  (de 
Paris),  Pouzet  (de  Cannes),  Bourée  (de  Châtillon-sur-Seine), 
Coustou  (de  Genzac),  Hébert  (d’Audierne),  de  Laiigenhagen 
(de  Plombières). 

FONDATION  OPHTALMOLOGIQUE  A.  DE  ROTHSCHILD  (ag,  rue 
Manin).  —  Conférences  d’ophtalmologie  (structuré  et  fonc¬ 
tions  de  la  rétine;  larétinite  albuminurique;  la  rétinite  diabé¬ 
tique;  la  rétinite  leucémique)  par  M.  Rochon-Duvigneaud, 
assisté  de  MM.  Mawas  et  Polack. 

Elles  commenceront  le  lundi  17  février,  à  dix  heures  du 
matin,  et  continueront  les  lundi  et  vendredi  de  chaque  se¬ 
maine,  à  la  même  heure,  jusqu’au  vendredi  14  mars. 

Elles  auront  lieu  à  la  bibliothèque  de  la  Fondation  et  seront 
accompagnées  de, projections. 


RENSEIGNEMENTS 

^63.  —  ON  DEMANDE  UN  INTERNE  A  l’ ASILE  D’ALIÉNÉS  DE 
FAINS  (Meuse),  800  francs  par  an,  nourriture,  logement,  etc. 

Adresser  les  demandes  avec  certificat  de  scolarité,  au  direc¬ 
teur  de  l’asile.  _ _ 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 

CHS! Z  L’ENFANT 

CHEZ  L’ADULTE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉEetGAZEUSE 

Envoi  gratuit  d’EchantUlons  etdeNotices  àMM.  les  Docteurs  sur  demande  adressic 

DIREOTION-VALS-GÉNÉRALE  ;  53, Boni®  JJaassmanp.Paris(9«).réMpft.227-76. 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 

DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

relelles  anx  moyens  thérapentiqnes  ordinaires 


leDBues  aui  uiuyeus  tuwitiicuutiuod  vium«uAwa  ^ 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  Ing>  Agronome,  _ 

sur  les  Indications  de  M.  DHCIAUX  (0*  Institut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  ■ 

i//t  seul  numéro,  non  caillebotté  S 

CONSERVATION  PARFAITE  1 

Ls  Flaoon-Canstte  :  ifr.25.— 2  à  4  verres  par  Jour-  ■ 
üsm:  LAITERIE  SCIENTIFlQUËde  PONTOISE  (S.-il-O.).  J 

Dépôts  Paris. ‘Les Laboratoires VADAM,9,^|^^^or^| 


_  PEPSIÇUES 

Oispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
“  ■  ~  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>«. 


Oispepsie 
Paris,  Coll 


^  SÉDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SIRQP-D' BOUSQUET 


TABLEmSaD' BOUSQUET 


DOSES  MOYENNES  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  10  ans) 

3  à  6  cuillerées  it  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans). 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  DIONINE-NIERCK 


i  Notices  et  Ë^ntUlons  •  Pharmaclé  du  P'  BOUSQUET.  140,  Faub»  St-Honorè,  PARIS  | 


Le  Diu rétiqué  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONlSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
l’AdjuTanl  le  pins  sût  des  Cures  de  Déehlornralioa 


SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 


PlIRE 

Le  médicament  régulateur 


PHOSPHATÉ!! 

L’adj,uvant  le  plus 


LITHENEH 

Le  traitement  rationnel  de  l’artori- 
■"  ■■  i  jugule 

urique. 
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MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


BRONCHITE  SIMPLE 

Le  traitement  doit  surtout  combattre  la  sécrétion  bron¬ 
chique,  assurer  l’antisepsie  pulmonaire,  stimuler  l’appétit 
ainsi  que  la  nutrition  générale. 

Prescrire  en  conséquence,  au  milieu  de  chaque  repas,  de 
2  à  4  des  capsules  suivantes  :  Gouttes  Livoniennes,  un  flacon. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PMGIPALES  PKBLICATIOM  FRAWSES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  28  décembre  1912.)  F.  Daels  et  G.Deleuzk 
(de  Gand)  :  Contribution  à  l’étude  des  phénomènes  d’auto¬ 
fermentation  cellulaire.  —  Wibo  (de  Bruxelles)  :  Note  sur 
la  cautérisation  carbonique  dans  le  traitement  de  l’ophtal¬ 
mie  granuleuse. —  Léon  Füédéricq:  Emploi  de  l’air  liquide 
dans  la  technique  physiologique  pour  la  congélatio»  OU  la 
mortification  des  tissus  vivants.  —  Herman  et  u’Hollan- 
DER  (de  Mons)  :  La  réaction  de  Wassermann  et  l’aliénation 
mentale. 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N»  i,  janv.  igiS.) 
Jean  Camus  ;  Toxicité  du  néosalvarsan  pour  les  centres 
nerveux.  —  Gaucher  et  Lbvy-Franckel  :  Les  récidives  de 
la  syphilis  après  le  traitement  par  le  6o6. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N°  la, 
déc.  igia.)  Chemin  :  Rapport  officiel  sur  l’organisation  et 
le  fonctionnement  du  service  de  santé  dans  la  marine  japo¬ 
naise  pendant  la  guerre  russo-japonaise  (traduit  du  japo¬ 
nais)  [extraits].  —  Dorso  :  Un  nouvel  appareil  de  trans¬ 
port  des  blessés  à  bord.  —  A.  Saint-Sernin  :  Prépara¬ 
tion  industrielle  de  l’eau  distillée  de  laurier-cerise.  — 
A.  Bonnefoy  ;  Note  sur  l’épidémie  de  rubéole  de  la  iSre- 
tagne  (janvier,  février  et  mars  1912).  Contribution  àl’étude 
des  rubéoles.  —  Dargein  :  Un  cas  de  paralysie  diphté¬ 
rique  guéri  par  le  sérum  antidiphtérique. 

Boston  medical  and  surgical  Journal. —  (Vol.  CLXVH,  n°  24, 
12  déc.  1912.)  Percy  Brown  :  Les  erreurs  alimentaires; 
l’emploi  des  rayons  Rœntgen  dans  leur  diagnostic  (à  con¬ 
tinuer).  —  Allain  J.  Mac  Laughlin  :  La  prévention  des  ma¬ 
ladies  transmises  par  l’eau  des  lacs  et  des  rivières.  — 
G.  L.  Walton  :  L’artériosclérose  n’est  probablement  pas 
un  facteur  important  dans  l’étiologie,  le  pronostic  et  la 
marche  des  psychoses.  —  John.  M.  Çounolly  ;  L’hérédité, 
en  particulier  étude  de  la  loi  de  Gregor  Johann  Mendel 
[suite  et  fin,  33  fig.).  —  Gerardo  M.  Balbonx  ;  Le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel 
selon  la  méthode  de  Forlanini  [suite,  4  fig.).  —  Benjamin 
BrabsonCATES  ;  Rein  pelvien  congénital.  —  (Vol.  CLXVIII, 
n“  25,  19  déc.).  F.  C.  Shattuck  :  Les  bourses  d’études  en 
médecine.  —  Léon  S.  Mbdalia.  L’ostéomyélite  chronique 
alvéolaire  (pyorrhée  alvéolaire),  ses  causes  et  son  traitement 
par  les  vaccins  (à  suivre).  —  William  N.  Bullard  :  La 
démence  chez  les  arriérés.  —  Percy  Brown  :  Les  .erreurs 
alimentaires;  l’emploi  des  rayons  Rœntgen  dans  leur  dia¬ 
gnostic  [suite  et  fin,  12  fig.).  —  Gerardo  M.  Balboni  ;  Le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumotho¬ 
rax  artificiel  selon  la  méthode  de  Forlanini  (ù  suivre,  a  fig.]. 

Bulletin  médical.  —  /N°  5,"  i5  janv.  1913.)  Legueu  ;  Le 
problème  actuel  de  la  cystite  tuberculeuse.  —  Plicque  : 
La  réflexothérapie. —  (N°6, 18  janv.)  Aviragnet  et  Hallé  ; 
Le  phénomène  d’Arthus  gangréneux  dans  la  diphtérie.  — 
(N"  IJ,  22  janv.)  Kirmisson  :  Volumineux  kyste  multilocu¬ 
laire  de  l’ovaire  chez  une  j,eun!e  fille  de  quinze  ans. —  (N°  8, 
25  janv.)  Et.  Ginestous  :  Les  maladies  oculaires  d’origine 
professionnelle.  —  A.  F.  Pliooee  :  traitement  de  la 


goutte  et  du  rhumatisme  goutteux  parla  cure  de  désintoxi¬ 
cation. 

Clinique.  —  (N“  3,  17  janv,  igjS.)  MiRALLié  ;  Résultats  du 
traitement  de  répilepsie  par  le  bromure  et  le  régime  aehlo- 
ruré.—  H.  Leeon  :  Radiodiagnostio  des  maladies  du  cœur. 

—  ViGouHOüx  :  Psychopathie  et  chirurgie.  —  (N-  4, 
24  janv.)  Hutjnei.  :  Dilatation  des  bronches  chez,  l'enfant. 

—  R.  Gaudugheau  :  L’exploration  radiologique  du  thorax 
et  le  diagnostic  des  tuberculoses  pulmonaires  préhilaires. 

Medizinische  Blàtter.  —  (N»  24,  21  déc.  1912.)  Maurice  ue 
Fleury  :  Genèse  et  traitement  de  l'épilepsie. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  l5  FÉVRIER  I9l3 

EXÀMBNS  DE  DOCTORAT 

Lundi  10  février,  A  une  heure-  —  Médecine  opératoire, 
Ëcoh  pratique,  épreuves  pratiques  (P'’  et  2®  séries). 

3«  (oral,  P®  partie,  i"«,  a"  et  3®  séries). 

A*' 

5®  (a®  partie),  Hâtel-Dieu  (p®  et  8'  séries). 

,  Mardi  U  févrkr,  à  une  heure,  —  Médecine  opératoire, 
Rcoh  pratique,  épreuves  pratiques  (i”  et  2*  séries), 

2«  (i®®,  2®  et  3®  séries).  ' 

3®  (oral,  P®  partie). 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu, 

Mercredi  12  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Baole  prao'ÿMC,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries), 

a®  (P®,  2®  et  3®  séries). 

3®  (oral,  P®  partie). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

Jeudi  13  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries). 

2®  (P®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  P®  et  2®  parties). 

Vendredi  14  février,  à  une  heure.  - —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®  (P®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  P®  partie). 

5®  (chirurgie,  i"  partie),  Neeker  (p®  et  2®  séries). 

Samedi  Ib  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (P®  et  2®  séries). 

P®  (oral). 

3®  (oral,  P®  partie). 

5®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  12  février,  à  une  heure,  M-  Cqttçnot.  Action 
des  rayons  X  sur  les  glandes  surrénales.  Recherches  cliniques 
et  expérimentales.  (MM.  Landouzy,  président;  Teissigr,  Le- 
tulle  et  Marcel  Labfcé.)  —  M.  Gastinei,,  Des  réactions  d’in¬ 
fection  et  d’immunité  dans  la  vaccine  et  la  variole,  (Etude 
clinique  et  expérimentale) ,  (MM.  Landonzy,  président;  Teis- 
sier,  Letulle  et  Marcel  Labbé,)  —  M.  Marie.  De  l'antipep- 
sine.  Recherche  expérimentale  sur  la  résistance  des  tissus  à 
la  digestion  peptique.  (MM.  Teissier,  président;  Landouzy, 
Letulle  et  Marcel  Labbé.)  —  M’‘®  Alexeie.ff.  Contribution  à 
l’étude  clinique  de  la  pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  en 
dehors  de  la  maladie  d’Addispn.  (MM.  Lctylle,  président; 
Landouzy,  Teissier  et  Marcel  Labbé,)  ^  M,  Boutin.  Du  rôle 
du  médecin  dans  les  établissements  d’engejgneroent  seconr 
daire.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Reclus,  Marfsp  et  Richaud.) 

_ M.  Thibaut.  Toxicité  générale  du  sérum  humain  et  hémor 

lyse.  (MM.  Gaucher,  président;  Reclus,  Marian  ,e.t  Rjçhaud.) 
—  M"®  Kagah.  Gontribution  à  l’étude  des  troubles  vésicaux 
d’origine  géniitaie  chez  la  femme  en  dehors  de  1#  .grossesse. 
(MM.  Reclus,  président;  Gaucher,  M,arfan  Cf  Riçband.)  -r- 
M.  Autier.  Contribution  expérimentale  â  Fétude  de  l’action 
du  phosphore  à  petites  do.ses  .sur  jf’pssüpaJiftn  •  (MM.  Marfan, 
président;  Gaucher,  Reclus  et  Richaud.) 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


I  PASTILLES  DOSEES  à  0.20  centlg. 

I  .A.d'u.ltes .  S  k  S  par  jour.  >  jA.ci\xltes  .. 

l£infa,n.ts  1  à  3  ^ 


<  Enfants . . 


î 


O  VA  I  RI  N  E  FLOURENS 


ahenobrhèe^^renopaÛsÊ^chlÔros^wÔÜbles  post-ovariotomiques 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  3  à  lO  par  jour. 

Sont  éKalement  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDE  AUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMIMALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


;  SOCIÉTÉ 


a  de  la  Perle,  PARIS. 


à  la  glycérine  solidinee 


S 


iropdeDigitalede 


LABELONYE 


TIT'ïî.^ 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST, 

*‘Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale.” 

Dose  wonMALE  :  3  cuiileréos  à  liouche  on  i.’4  heuret. 
LABÉLONYE  &  C",  99,  Rue  d’Afcoukir.  PARIS 


SsEpÛqUE  SaSsiqÜe 

ÜÉSODORISANT.CYÏÛPLASTIQUÈ  GÉNÉRAI 
KÉRATOPLASTlQUE-Z/tW^^/rr  ABSO/  u[ 
plaies:  brûlures  suppurations  n: 

wmet  L^.gcBL^mzi.  li.'; 


VIN  MAeiANi 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  tl  le  plus  efficar.i 
des  Toniques  ne  consUpanl  jamais. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  »-anl  on  apré 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph>'“,  41, boni.  Haussmann 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


l?Fi)ouifj.tBoon|M 


PLUS  "RAPIDE  /Peinture  cL'IocLe  ,  Ca-tajoloLsmei.  slnopiscs 

PLUS  ENERGIQUE  Q([|]E,  :  Jûuatcs  tbermicjues  ,  Pointes  de  [eiL  ^ 

PLUS  PROPRE  {  ?a.|3tei-ô  à  ta  riontarcLe  ,  etc  ... 

w  46  Louli  Tleniimontant-TaM  .^Bêpot  Générai  -iimon  srT'ieneau  ,21, r  TÎUhel-k-Comte  .Twiii 


M'ABiriE 
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REVUE  GÉNÉRALE 

OOSPOROSES  OE  PCARDOSES  CDTAPiEES 

SYNONYMIE  : 

NOCARDOSES,  OOSPOROSES,  OISCOMYCOSES,  MICROMYCOSES, 
MICROSIPHONOSES,  ACTINOMYCOSES,  STREPTOTHRICOSES 

Par  M.  H.  GOUGEROT  (i), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

I.  Forme  nodulaire  hypodermique  non  ulcéreuse  ou  ulcé¬ 
reuse.  —  La  lésion  est  formée  de  plusieurs  nodules 
hypodermiques  ouhypodermo-dermiques,  c’est-à-dire 
envahissant  le  derme. 

Ces  nodules  restent  tantôt  isolés,  rarement  sépa¬ 
rés  les  uns  des  autres,  plus  souvent  contigus  mame- 
lonnant  la  région  ;  tantôt  ils  se  fusionnent  partielle¬ 
ment  en  une  masse  gaufrée  parcourue  de  sillons 
irréguliers  ;  tantôt  ils  confluent  en  une  plaque  bos¬ 
selée  comparée  à  une  tomate. 

Ces  nodules  arrondis  varient  de  nombre  et  de 
grosseur  d’un  grain  de  mil  à  une  noisette  et  même  h 
une  noix.  Ils  naissent  insidieusement,  tantôt  en 
peau  saine,  tantôt  précédés  par  un  infiltrat  œdé¬ 
mateux  rosé.  Peu  saillants  au  début,  ils  soulèvent 
ensuite  la  qieau  d’un  à  plusieurs  millimètres,  et  la 
teintent  de  rose  ou  rose  violacé  au  point  le  plus 
proéminent.  La  palpation  montre  que  le  nodule  est 
peu  induré,  peu  douloureux;  sauf  au  centre  la  peau 
est  indemne;  la  lésion  n’adhère  pas  aux  plans 
profonds.  Puis  les  nodules  grossissent  et  envahissent 
la  peau  qui  devient  bleuâtre  et  s’amincit  laissant 
parfois  voir  par  transparence  des  grains  jaunes,  ils 
se  ramollissent,  donnant  la  sensation  de  fongosités 
et  présentant  quelquefois  une  fausse  fluctuation;  la 
ponction  ne  retire  que  quelques  gouttes  de  liquide 
opalescent  ou  sanglant.  Ce  tissu  saigne  facilement. 

Les  lésions  peuvent  s’immobiliser  dans  ce  stade 
sans  s’ulcérer;  d’autres  fois  la  peau  se  rompt,  laissant 
î  écouler  un  peu  de  sérosité  purulente  ou  sanglante 
contenant  des  grains  jaunes.  L’ulcération  est  le  plus 
1  souvent  une  fistule  étroite.  Quelquefois  elle  détruit 
j  largement  la  peau  laissant  voir  des  bourgeons  mol- 
I  lasses  demi-transparents.  Le  plus  souvent,  pendant 
I  que  les  nodules  les  plus  anciens  s’ulcèrent,  d’autres 
'1  se  forment  tout  autour,  restant  isolés  ou  se  conglo¬ 
mérant. 


Tantôt  ce  sont  de  petits  nodules  lupiformes  en¬ 
châssés  dans  le  derme,  disséminés,  isolés  ou  con¬ 
fluents. 

Tantôt  ce  sont  des  papules  plus  larges,  à  surface 
lisse  ou  inégale,  rouges  ou  rouge  violacé,  isolées  ou 
confluentes,  en  placards  irréguliers. 

Tantôt  c’est  une  plaque  nodulaire  unique,  saillante 
et  rosée,  petite  et  simulant  un  tubercule  anato¬ 
mique  au  début,  peut  en  progressant  envahir  les 
deux  tiers  du  dos  de  la  main  (Bertha)  et  ressemble 
à  un  lupus  tuberculeux. 

Ces  lésions  progressent  lentement  et  peuvent 
guérir  sans  s’ulcérer.  Abandonnées  à  elles-mêmes, 
elles  finissent  par  s’ulcérer. 

Tantôt  l’ulcération  succède  à  une  sorte  de  vésicu¬ 
lation  et  reste  superficielle  {type  vésiculeux)  :  les 
ulcérations  sont  petites,  cupuliformes  ou  cratéri- 
formes  à  bord  taillés  à  pic,  souvent  décollés,  à  fond 
bourbillonneuxou  fongueux  parfois  tiqueté  de  grains 
jaunes,  elles  restent  isolées  ou  confluent  irrégu¬ 
lières.  Quelquefois  elles  se  cicatris.ent  au  centre 
tandis  que  les  nodules  périphériques  de  la  plaque 
s’ulcèrent. 

Tantôt  les  ulcérations  envahissent  en  profondeur 
et  en  largeur  (type  ulcéro-gommeux).  Elles  ressem¬ 
blent  à  une  gomme  tuberculeuse  par  leurs  bords 
irréguliers,  décollés,  violacés  ou  à  une  syphilide 
par  leurs  contours  polycycliques. 

IV.  Forme  dermique  subaiguë  anthracoïde  de  Maïocchi.  — 
Les  nodules  nombreux  et  confluents  en  un  placard 
se  fistulisent  précocement  ne  donnant  que  très  peu 
de  pus,  l’infîltrat  criblé  de  fistules  ressemble  à  un 
anthrax  par  ses  fistules  multiples  et  ses  ulcérations 
fongueuses,  mais  la  marche  est  beaucoup  plus  lente, 
plus  indolente,  plus  froide. 

V.  Forme  dermique  ulcéreuse  d’emblée.  —  Exceptionnel¬ 
lement  l’ulcération  est  si  précoce  qu’elle  s’accroît  au 
fur  et  à  mesure  que  l’infiltrat  se  forme  et  s’étend. 

L’évolution  de  toutes  ces  formes  est  très  lente,  le 
pronostic  est  bénin  tant  que  la  lésion  reste  cutanée. 
Pendant  des  mois  et  des  années  la  lésion  reste 
localisée,  n’envahit  que  localement  en  profondeur 
les  muscles  et  les  os,  il  n’y  a  pas  de  troubles  géné¬ 
raux,  pas  de  fièvre.  Ce  n’est  que  tardivement  qu’appa¬ 
raît  la  fièvre  hectique  de  résorption  purulente. 

En  raison  de  ce  polymorphisme,  le  diagnostic  cli¬ 
nique  est  très  difficile,  sinon  impossible  et  Buerger, 
qui  a  analysé  en  détails  dix-sept  observations  d’acti¬ 
nomycose  cutanée  primitive,  fait  remarquer  que 
le  plus  souvent  sans  un  examen  microscopique  pro¬ 
longé  on  aurait  méconnu  l’actinomycose. 

Il  n’existe  pas  de  symptôme  pathognomonique  et 
le  diagnostic  doit  s’appuyer  sur  un  ensemble  de 
caractères  : 

—  La  localisation  en  certaines  régions  :  face,  doigts 
et  en  une  seule  région. 

— La  forme  nodulaire  le  plus  souvent  conglomérée, 
la  présence  de  bosselures  séparées  par  des  sillons 
(aspect  gaufré),  souvent  l’aspect  à  gros  mamelons 
boursouflés. 


IL  Actinomycome  cutané  avec  abcès.  —  Les  nodules 
plus  gros  donnent  des  abcès.  Tantôt  les  abcès  ne 
s  ulcèrent  pas,  tantôt  les  nodules  ressemblant  à 
ceux  de  la  forme  précédente  s’ulcèrent,  minent  la 
peau,  «  laissent  persister  des  fistules  et  de  temps 
à  autre,  il  se  reproduit  des  collections  purulentes  » 
(Nocard  et  Lucet). 

III.  Forme  nodulaire  dermique,  ulcéreuse  ou  non.  ■ —  Les 
nodules  sont  superficiels,  infiltrent  le  derme,  n’enva¬ 
hissant  l’hypoderme  que  tardivement  et  inconstam- 
ment. 


(i)  Pin —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n»  10,  p.  149. 
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La  difîtifeiofi.ët  la  dureté  ligneuse  de  rinïîkra- 

tioil. 

—  L’adhérence  de  la  peau  qui  fait  corps  a^?ec  la 
ïuassB  profonde,  ei  èouvent  l’adhérente  en  profon¬ 
deur  du  placard. 

—  La  coloration  rougè  bleuâtre  ardoisé  ou  bleuâ¬ 
tre  du  placard  et  la  teinte  rouge  ou  rouge  violacé 
des  nodules  ressortant  sur  l’ensemble  de  la  lésion 
(Mohestié  et  Dervilie). 

— -  La  multiplicité  des  nodosités  l'amollies,  des 
fistules  et  des  clapiers  (Poncét). 

^  L’amincissement  de  la  peau  au  sommet  des  no¬ 
dules  ramollis  qui  laisse  voir  par  transparence  une 
substance  gélatineuse  grisâtre  et  même  dès  points 
jaunës  (grains). 

—  La  lenteur,  le  peu  d’abondance  de  la  suppura¬ 
tion. 

^  L’étroitesse,  l’irrégularité  des  fistules. 

—  Lés  bords  fongueux,  friables,  jaunâtres  oü  vio¬ 
lacés  des  'orifices  suppurants. 

—  La  petitesse  des  points  ramollis,  largement  dé¬ 
bordés  par  l’infiltrat  ligneux  :  «  l’aircès  semble  siéger 
dans  une  tumeur  »,  ou  l’ensemble  simule  un  phleg¬ 
mon  ligneux. 

Lè  peu  de  suppuration,  lé  suintement  d’un 
séro-pus  grumeleux,  souvent  fétide,  contenant  des 
grains  jaunes  visibles  à  l’œil  nü. 

—  La  fréquence  d’un  œdème  diffus  empâtant  les 
bords  des  placards  et  noyant  les  nodules. 

L’ittdoiencë  habituélle  des  lésions  qui  ne  sont 
sensibles  qu’à  la  palpation. 

---  L’évolution  lente  froide  qui  pendant  longtemps 
né  retentit  pas  sur  l’état  général. 

La  tendance  à  l’envahissement  local  et  à  envahir 
indistinctement  hypoderme,  musclé.  Os.  . 

—  L’absence  d’adénopathiè. 

—  Le  traitement  d’épreuve  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium. 

Les  épreuves  bactériologiques  sont  souvent  néces¬ 
saires  pour  parfaire  le  diagnostic. 

3“  Nocardose  de  Wolf-Israël.  —  Autrefois  confon¬ 
dues  avec  les  actinomycoses  proprement  dites,  cette 
mycose  doit  en  être  séparée  (i).  Ên  effet,  la  Nocardia 
IsraeU{o\x  Oospora  Israeli^  Sauvageauet  Rabais  —  ou 
Strèptoirix  Israeli,  Kruse  —  ou  Discomyces  Israeli^ 
Gedœlst)  diffère  de  la  Nocardki  hovis  communis  par 
l’aspéct  macroscopique  des  cultures,  leur  développe¬ 
ment  plus  rapide  et  leur  structure  microscopique, 
parleur  prédilection  plus  marquée  pour  la  vie  anaé¬ 
robie,  enfin  par  leur  action  pathogène  nette  sur  les 
animaux  (îj.). 

La  Nocardia  Israeli  a  été  isolée  par  Wolf  et  Israël 
en  1871  de  deux  cas  humainë  :  une  tumeur  rélro- 
luaxillaire  sous-cutanée  et  uue  affection  pulmonaire. 


(1)  WôLF  èt  IsBAÊi..  L'eber  Reiukiiltur  des  Actiuumyces  und  seine 
Uebertragbarkeit  auf  Tliiere,  Virch.  Afch.,  1891,  Rd.  CXXXTi. 

(2)  Les  difféfëBées  ëaliV  Ws  deas  pàihààîtès  biéii  adalysées  par 
Kruife,  en  1896,  sont  admises  par  lOttS,  mais  ûoüs  àvôns  signale 
que  pour  certains  auleur.s  (tVrig'ht)  le  parasite  de  Wolf-Israël  est 
l'agent  palliôgène  de  î  actinomycose  de  Harz  et  non  pas  la  Nocar-- 
dia  hovis  qui  ne  serait  qu’un  saprophyte  sans  importance. 


Depuis  ces  premiers  auteurs,  le  même  champignon 
ou  des  parasites  «  du  moins  très  analogues  »  ont  été 
signalés  chez  Thomme  par  Aseholf,  Lévy,  Urban, 
Berestne’W,  Bruns  et  Krause,  Pinoy,  etc.  Wright  a 
isolé  le  parasite  de  Wolf-Israël  dans  i3  cas  d’actino¬ 
mycose  humaine  et  2  cas  d’actinomycose  animale  (i). 

Le  diagnostic  clinique  est  impossible  avec  l’acti- 
nomycose  de  Harz,  les  grains  sont  identiques  à  ceux 
de  la  Nocardia  bovis,  il  faut  donc  une  étude  bacté¬ 
riologique  complète  des  cultures  et  les  inoculations 
pour  différencier  ces  deux  parasites. 

Autour  de  la  Nocardose  de  Wolf-Israël,  on  peut 
classer  des  mycoses  dues  à  des  parasites  très  voisins, 
telle  est  la  Nocardose  (ou  Discomycose)  de  Revaut  et 
Pinoy,  car  ces  auteurs  elassent  son  parasite  la  Nocar¬ 
dia  Thibiergi  près,  de  la  Nocardia  Israèli  (2). 

L’observation,  encore  unique,  de  cette  mycose  est  des  plus 
intéressantes.  Le  malade  était  un  mécanicien  de  quarante-cinq 
ans  sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels  notables,  et 
qui  a  toujours  vécu  à  Paris. 

<c  Sept  semaines  avant  son  éntrée  à  l’hôpital,  il  éprouve  des 
douleurs  sourdes  dans  les  jambes  et  les  bras  ;  ces  phéno¬ 
mènes  sans  caracRî'f's  nets,  ne  s’accompagnent  d’aucun  autre 
symptôme.  Bientôt  rviennent  à  la  face  postérieure  de  la 
jambe  gauche  et  au  niveau  de  là  région  deltoïdienne  des 
nodosités  sensibles  à  la  pression.  Elles  forment  de  petites 
tumeurs  dures,  sous-cutanées  qui  augmentent  assez  râpi- 
dement  de  volume;  de  nouvelles  apparaissent  dans  diverses 
régions  du  corps;  quelques-unes  suppurent  et  s’ouvrent  à  1  a 
peau,  donnant  issue  à  du  pus  sanguinolent.  Autour  des  orb 
fîcés  de  cës  abcès  së  développent  dès  lésions  cutanées,  qui 
s’étendent  peu  à  peu.  Puis,  lè  malade  présenté  d’autres  lésions 
profondes  ;  un  foyer  dé  périostite  du  péroné  droit,  une  ostéo- 
àrthrile  de  la  tibiotarsiêhne  gauche  avec  ostéite  de  l’astràgâle 
et  synovite  des  gaines  voisines,  puis  envahissement  dès  parties 
molles,'  deux  gros  abcès  intramusculaires  de  là  cuisse  et  du 
mollet  et  sous-cutanés  qui  S’ouvrent  spontanément. 

Les  lésions  cutanées  ne  sont  donc  pas  primitives,  mais 
secondaires  à  l’ouverture  d’un  de  ces  foyers  de  suppuration 
d’origine  variée.  La  maladie  évolue  en  deux  temps  :  dans 
un  premier  se  fait  une  colonisation  profonde  qui  suppure, 
puisl’âbcès  s’ôuvré  à  la  peau  et  l’infecte;  c’est  le  second 
temps  de  la  màladiè.  » 

Les  lésions  n’ont  aucune  systématisation;  elles  apparâisâêiït 
du  jour  au  lendemain,  annoncées  par  une  douleur  vive.  Ëllês 
sont  dures  au  début,  n’adhèrent  à  la  peau  que  secondaire*- 
mertt;  l’ulcération  se  réduit  à  des  permis  trop  petits  pOSï 
laisser  couler  «  le  pus  mélangé  de  caillots  de  sang  »  qu’éva¬ 
cue  l’incision.  «  Le  fond  en  est  formé  par  un  placard  rougè  lie 
de  vin  dont  les  dimensions  varient  de  celui  d’une  pièce  de 
5<)  centimes  à  celui  d’une  pièce  de  5  francs.  Certains  sont  ova¬ 
laires,  d’autres  circulaires,  mais  en  général  des  bords  bien  tran¬ 
chés  les  séparent  nettement  de  la  peau  saine;  à  leur  niveau  lé 
tégument  est  épaissi.  Au  centre  se  voient  les  fistulettes  par  les- 
qiTelles  l’abcès  achève  de  se  vider.  Au  bout  de  quelque  temps 
Cés  lésions  se  modifient;  il  se  développe, autour  des  Orifices  fistü- 
leux,  des  bourgeons  exubérants  formés  de  tissu  rouge,  spCri- 
gieu'x,  mollasse,  laissant  sourdre  du  sang  lorsqu’on  vient  à  lé 
presser  ;  au  centre  de  ce  bourgeon  persiste  l’orifice  fistuleux 
m  l’énsémble  revêt  là  formé  d’uH  cratère.  Eu  outre  dans 


II)  Le  «  streptofhrix  Spitzi  »  qiié  Lisnîéres  et  âpitz  ont  isole 
du  bœuf  argentin  serait,  d'après  ces  auteurs,  analogue  au  parasite 
de  Wolf-Israël  et  radicalement  distinct  de  YActinomyces  hovis. 

(a)  Ravaut  et  Pinoï.  BuÙ.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpil.,  3o  avril 
1909,  p.  79a,  et  Ami.  de  derniai. ,  t.  IX,  p.  417* 
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l’épaisseur  de  ces  bourgeons  ou  bien  à  la  surface  de  la  plaque 
violacée,  se  voient  de  petits  points  blancs,  formant  de  véri¬ 
tables  grains  miliaires  enchâssés  dans  les  tissus.  A  cette 
période  de  son  évolution,  la  lésion  est  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique  avec  son  placard  rouge,  violacé,  noirâtre,  sur  lequel  se 
voient  les  petits  grains  blancs  et  les  bourgeons  charnus  dont 
le  centre,  creusé  par  la  fistulette,  laisse  écouler  de  la  sérosité 
sanguinolente. 

«  Ces  lésions  restent  plusieurs  semaines  dans  cet  état;  peu 
à  peu,  sous  l’influence  du  traitement,  les  fistules  se  tarissent, 
les  bourgeons  s’aplanissent,  les  grains  blancs  disparaissent, 
il  ne  reste  plus  finalement  qu’une  plaque  brunâtre,  cicatricielle, 
déprimée,  donnant  l’aspect  de  Certaines  cicatrices  de  gommes 

'ŸéloEn  ls\  lente,  fébrile  (38  à  39  degrés),  les  lésions  se 
multiplient  après  une  courte  période  de  guérison  apparente, 
la  mycose  aboutit  à  la  cachexie  et  à  la  mort  malgré  le  traite¬ 
ment  médical  iodo-ioduré  et  chirurgical.  C’est  dire  toute  la 
gravité  de  cette  nouvelle  mycose. 

Le  diagnostic  cliniq  ue  était  des  plus  difficiles .  Seule , 
la  constatation  de  petits  points  blancs  «  formant  de 
véritables  grains  miliaires  enchâssés  dans  les  tis¬ 
sus  »  pouvait  orienter  le  diagnostic  vers  les  Nocar- 
doses.  Pensant  systématiquement  à  la  sporotrichose, 
les  auteurs  cherchèrent  une  mycose  ;  guidés  par  les 
réactions  humorales,  ils  finirent  par  découvrir  une 
nouvelle  Nocardia.  Ce  sont  donc  les  examens  bacté¬ 
riologiques  qui  ont  permis  le  diagnostic  exact. 

Les  mycoses  semblables  proches  de  la  Nocardose 
de  Wolf-Israël  ne  doivent  pas  être  rares,  Krause  par 
exemple  trouve  et  cultive  dans  le  pus  d’un  abcès  de 
la  mâchoire  «  un  parasite  filamenteux  different  de 
V Âctinomyces  bovis,  proche  mais  distinct  de  la 
Nocardia  Israeli  »;  les  inoculations  à  la  souris,  au 
cobaye,  au  lapin  restèrent  négatives.  Autour  de  la 
Nocardose  de  Wolf-Israël  se  groupent  donc  des 
Nocardoses  dues  à  des  parasites  qui  sont  les  uns 
proches,  mais  distincts  de  la  Nocardia  Israeli,  les 
autres  des  variétés  de  ce  champignon. 


3»  Nocardoses  à  grains  jaunes  non  massués.  N.  de  Mo- 
setig-Moorhof,  Dor,  Poncet,  etc.  —  A  côte  des  Nocar- 
dosL  à  grains  jaunes  massués  :  actinomycose  de 
Harz,  Nocardose  de  Wolf-Israël  et  ses  sous-variétes, 
Nocardose  de  Ravaut,  Pinoy,  etc.,  il  faut  classer  les 
mycoses  dont  les  observations  isolées  sont  clinique¬ 
ment  semblables  à  une  actinomycose  mais  dont  les 
parasites  sont  différents  ':  les  grains  jaunes  sont  plus 
volumineux  et  non  massués.  Ces  parasites  son 
encore  assez  mal  déterminés,  il ,  semble  pourtant 
qu’il  s’agisse  dans  les  diverses  observations  publiées 
de  parasites  voisins  mais  distincts. 


Nocardoses  de  Mosetig-Moorhof,  Dor,  Poncet  (i). 
(Synonymie  :  pseudo-actinomycoses  de  Mosetig-Moor- 
hof,  Mycose  à  grains  jaunes  de  Dor,  Oosporoses  a 
grains  jaunes  de  Roger,  etc.). 


(i)  Dor.  Une  nouvelle  mycose  à  grains  jaunes;  ses 
avec  l’actiuomycose  ;  esl-ce  une  variété  de  1  acliuomycc 

espèce  différente V  Gaz.  hehd.  de  tnéd.  et  de  chir-,  jï 


rapports 

&,  47. 


Cette  ou  ces  mycoses  (car  l’on  ne  sait  s’il  s’agit 
d’une  même  infection  due  au  même  champignon,  ou 
d’infections  voisines)  revêtent  des  aspects  cliniques 
analogues  à  ceux  des  actinomycoses,  mais  leurs 
parasites  en  sont  différents,  ce  sont  donc  les  épreuves 
bactériologiques  qui  distingueront  ces  mycoses  des 
actinomycoses. 

Nocardose  de  Hesse  due  à  la  Nocardia  Hessi  (syno¬ 
nymie  Cladothrixliquefaciens  n«  i ,  Hesse). _  La  mycose 
avait  déterminé  un  abcès  inguinal  à  grains  jaunes, 
le  point  de  départ  était  une  lésion  du  rectum,  la 
mort  survint  en  un  an  (i). 


Nocardose  de  Garten  due  à  la  Nocardia  Garteni 
(synonymie  Cladothrix  liquefaeiens  n»  2,  Garten). 
Dans  l’observation  unique  de  Garten  (2),  un  homnae 
de  trente-deux  ans  est  «  atteint  d’un  abcès  de  la 
région  lombaire  droite,  l’incision  doqna  issue  a  un 
pus  chocolat,  exhalant  une  odeur  repoussante  et 
renfermant  des  granulations  jaunes.  Des  abcès  secon¬ 
daires  survinrent  et  le  malade  mourut  au  bout  de 
deux  ans  ». 


Nocardose  de  Dœpke  (3).  —  Dœpke  a  étudie  trois  cas 
de  «  pseudo-actinomycose  »  de  la  face,  simulant 
l’actinomycose  de  Harz,  mais  dus  à  un  parasite  un 
peu  différent. 

Telles  sont  les  observations  isolées  de  ces  «  mycoses 
à  grains  jaunes  »:  Leur  nombre  augmentera  sans 
doute,  grâce  à  des  recherches  systématiques. 

En  résumé,  le  groupe  ancien  de  l’actinomycose 
doit  être  dissocié,  il  n’y  a  pas  une  mais  des  actino¬ 
mycoses.  La  définition  de  ces  mycoses  doits  appuyer 
sur  une  étude  bactériologique  complète^  des  para¬ 
sites.  La  définition  ancienne  fondée  sur  l’aspect  cli¬ 
nique,  sur  l’aspect  macroscopique  et  microscopique 
des  grains  parasitaires  est  insuffisante  :  en  effet,  le 
grain  à  filaments  radiés  et  massués  n’est  pas  spé¬ 
cifique  d’une  seule  espèce  pathogène;  non  seule¬ 
ment  dans  le  genre  Nocardia,  des  parasites  differents 
(ainsi  que  le  démontrent  les  cultures  et  les  inocula¬ 
tions)  peuvent  revêtir  in  vivo  cet  aspect,  mais  des 
parasites  différents  des  Nocardia,  Bacille  tubercu¬ 
leux,  Aspergillus  fumigatus  et  peut-être  Sporotri- 
chum  Beurmanni,  peuvent  au  moins,  par  exception, 
prendre  la  forme  de  grains  actinomycosiques. 


DEUXIÈME  GROUPE  :  LES  PIEDS  DE  MADURA  OU  MVCÉTOMES. 

(Mycétome  de  Vincent,  Mycétome  actinomycosique 
de  Jeanselme-Fontoynont). 

[Synonymie  ;  Pied  de  Cochin;  Fungus  disease  ;  Fun- 
gus  foot;  Pérical  chez  les  Tamils;  Kirinagrah  litté¬ 
ralement:  habitation  des  vers  au  Radzesutana;  Gutlu- 


(i)  Hesse.  Üeber  Actinomycose,  Deut.  Zeit.  f.  Ghir.,  1892, 

^*^(2)  Garten.  Ueher  eînen  beim  Mcnschen  ehronische  Eiterung 
erregenden  pleomorphen  Mikrobe,  Deut.  Zeit.  f.  Chir.,  1896, 

(3)  Dœpke.  Beitrâge  zur  Kenntpiss  des  Erregers  des  mefisctibscben 
Actinomykese,  Münçh.  med.  Woch.,  190a,  vol.  I,  p-  ^1^-. 
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madhe,  pied  à  œufs  dans  le  district  de  Bellary  de  la 
présidence  de  Madras,  etc.]  (i). 

Les  pieds  de  Madura  sont  des  mycoses  nodulaires 
fistulisées,  localisées  aux  extrémités  des  membres, 
presque  toujours  au  pied,  rarement  au  genou,  quel¬ 
quefois  à  la  main,  mycoses  dues  à  des  champignons 
différents,  saprophytes  dans  la  nature,  inoculés  à 
l’homme  par  piqûi’es  ou  blessures  cutanées.  Il  serait 
donc  plus  exact  de  dire  :  les  pieds  de  Madura  sont 
une  localisation  segmentaire  aux  extrémités  des 
membres  dj  infections  chroniques  nodulaires  diverses 
dont  les  parasites  revêtent  le  plus  souvent  la  forme 
de  grains  (2).  Il  est  donc  évident  qu’un  malade  por¬ 
teur  de  pied  de  Madura  peut  présenter  en  d’autres 
points  du  corps  d’autres  lésions  de  la  mycose  qui  a 
déjà  donné  des  lésions  du  pied,  et  il  est  prouvé  que 
les  parasites  des  pieds  de  Madura  peuvent  provoquer 
d’autres  lésions  que  le  mycétpme  du  pied. 

L’histoire  des  Mycétomes  a  suivi  la  même  évolu¬ 
tion  que  l’histoire  des  Actinomycoses. 

On  crut  pendant  longtemps  que  le  pied  de  Madura 
était  une  entité  morbide.  «  Pied  de  Madura  »  est 
en  effet  une  expression  clinique  réunissant  sous  le 
même  vocable  toute  une  série  de  suppurations  nodu¬ 
laires,  localisées  aux  extrémités  des  membres.  Tous 
les  pieds  de  Madura  paraissent  cliniquement  iden¬ 
tiques  et  ne  diffèrent  que  par  l’âge  et  l’extension  des 
lésions.  Tous  semblent  identiques,  anatomiquement  : 
ce  sont  les  mêmes  nodules  profonds,  isolés  ou  agmi- 
nés,  s’abcédant  au  centre,  ulcérant  la  peau,  se  fistu- 
lisant  secondairement  et  pouvant  envahir  les  plans 
profonds.  Bactériolôgiquement  même,  ils  ont  entre 
eux  des  ressemblances  manifestes,  les  parasites 
affectent  habituellement  la  forme  de  grains  et  les 
seules  différences  que  les  premiers  auteurs  avaient 
notées  étaient  des  variations  de  couleur  et  de  volume 
de  ces  grains.  On  décrivait  donc  un  pied  de  Madura 
dû  à  une  seule  cause.  La  découverte  de  la  Nocardia 
Maduræ  semble  confirmer  cette  conception. 

Mais  bientôt  des  examens  bactériologiques  systé¬ 
matiques  des  pieds  de  Madura,  observés  en  différents 
pays,  démontrèrent  que  l’aspect  anatomo-clinique  du 
pied  de  Madura  est  dû  à  de  nombreux  parasites,  dont 
quelques-uns  n’appartiennent  même  pas  au  genre 
Nocardia  (3). 

Il  fallut  dissocier  le  groupe  des  pieds  de  Madura, 
comme  on  avait  dû  démembrer  le  groupe  de  1’  «  Ac¬ 
tinomycose  ».  (Nicolle  et  Pinoy,  Brumpt.)  Il  n’y  a 
pas  un  mais  des  Mycétomes  et  parmi  les  pieds  de 
Madura  dus  à  des  Nocardia,  il  faut  distinguer  : 

i"  Mycétome  blanc  de  H.  Vincent  dû  à  la  Nocardia 
Maduræ,  Vincent  1894  (4),  et  qui  semble  le  plus  fré¬ 
quent. 

2“  Mycétome  actinomycosique  (ou  actinomycose  du 
pied)  dû  à  la  Nocardia  bovis,  parasite  de  l’actinomy¬ 


.  '!)  Bkumpt.  Les  Mycétomes,  Th.  de  Paris,  1906  (bibliographie), 

(2)  Pour  la  question  de  la  définition  des  «  Mycétomes  »,  voir  les 
discussions  au  !“>•  Congrès  de  pathologie  comparée,  Paris,  oct.  1912. 
J’y  ai  fait  la  critique  dn  mot  et  du  groupe. 

(3)  Ce  sont  des  Aspergillus,  Madurella  mycetomi  (ou  Oospora 
Tozeuri),  Indiella,  Pénicillium,  Sporotrichum,  MicrocoCcus  zoo- 
gleique,  Botryocoque,  etc. 

(4)  ViKCENi.  Ann.  de  VInst.  Pasteur,  VIII,  p.  129,  1894. 


cose  de  Harz,  découvert  à  Madagascar  par  Jeanselme 
et  Fontoynont. 

3“  Pied  de  Madura  dû  à  la  Nocardia  Eppingeri 
variété  Freeri,  découverte  aux  Philippines  par  Mus- 
grave  et  Clegg  (i). 

4"  Pied  de  Madura  dû  à  la  Nocardia  Carougei, 
Gougerot  1909,  observé  à  Madagascar  par  Fontoynont 
et  Carougeau  chez  un  malade  atteint  de  nodosités 
juxtaarticulaires,  affection  qui,  dans  certain  nombre 
de  cas,  est  une  mycose  due  à  un  parasite  nouveau,  la 
N.  Carougei,  découverte  par  nous  (2)  dans  les  coupes 
de  Carougeau  en  1909. 

5°  Mycétome  de  la  jambe  dû  à  la  Nocardia  brazi- 
liensis  (Lindemberg  1909),  découverte  par  Lindem- 
berg  à  Sao  Paolo. 

...  La  liste  s’allongera  sans  doute  encore,  puisque 
le  pied  de  Madura  n’est  pas  une  maladie,  mais  un 
syndrome  anatomo-clinique,  une  forme  de  lymphan¬ 
gite  mycosique  nodulaire  systématisée  et  localisée 
aux  extrémités  des  membres  a  produisant...  des 
grains  formés  exclusivement  par  un  feutrage  mycé¬ 
lien  et  devant  être  éliminés  à  l’éxtérieur  par  des  fis¬ 
tules  plus  ou  moins  développées  ». 

Le  pied  de  Madura  n’est  pas  seulement  une  affec¬ 
tion  exotique  :  Reynier  et  Brumpt  en  ont  décrit  un 
cas  à  Paris  chez  un  Blanc  qui  n’avait  pas  quitté  la 
France  :  il  n’est  donc  pas  inutile  au  médecin  fran¬ 
çais  de  connaître  ces  mycoses  et  nous  croyons  que 
certains  cas  de  suppurations  chroniques  du  pied 
et  de  la  main,  catalogués  tuberculoses  éléphantia- 
siques,  ne  sont  que  des  mycétomes  autochtones. 

Cliniquement  tous  les  mycétomes  sont  identiques, 
ils  ne  diffèrent  que  par  l’âge,  la  profondeur,  le  mode 
de  groupement,  l’extension  des  nodules.  Ils  siègent 
aux  extrémités  des  membres,  presque  toujours  au 
pied. 

.  L’affection  débute,  à  la  plante  du  pied  d’ordinaire, 
par  un  gonflement  diffus  indolent  et  ferme  qui  peu 
à  peu  se  condense  en  un  petit  noyau  de  10  milli¬ 
mètres,  indolent,  «  qui  s’accroît  lentement  et  après 
plusieurs  mois  se  ramollit  et  laisse  en  s’ouvrant 
suinter  un  liquide  sanieux  contenant  des  corps  gra¬ 
nuleux  analogues  à  des  grains  de  semoule  »  (grains 
blancs,  noirs  ou  rouges).  D’autres  tumeurs  sem¬ 
blables  surgissent  et  envahissent  progressivement 
tout  le  pied,  la  surface  plantaire  bombe  fortement 
empêchant  les  orteils  de  toucher  le  sol.  Le  pied 
deyient  globuleux,  trois  ou  quatre  fois  plus  gros  que 
normalement,  il  est  bosselé  de  tubercules  et  de  vési¬ 
cules  k'^eu  près  indolents  fermés  ou  fistulisés;  il  est 
parsemé  de  fistules  et  éléphantiasique  ;  la  peau  est 
élastique  et  rénitente.  «  Tantôt  elle  se  décolore  au 
niveau  des  tubérosités  tandis  que  la  région  saine  est 
normale  ;  tantôt  l’intervalle  entre  deux  tumeurs  est 
hyperchronique;  »  On  note  tous  les  intermédiaires 
entre  «  la  petite  saillie  vésiculeuse,  la  bulle  qui  . 
sécrète  une  sérosité  fétide  et  le  tubercule  recouvert 
de  bourgeons  charnus  et  fistuleux  ».  Le  pied  seul 


(1)  Musgrave  et  Clego.  The  Philippine  Journal  of  Science,  XIII, 
p.  265,  1909. 

(2)  Gougerot.  De  l’utilité  de  reconnaitre  à  leur  ombre  les  para¬ 
sites  dépourvus  d’électivité  colorante.  Soc.  de  bioL,  27  nov.  1909, 
t.  LXYII,  p.  578. 
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est  atteint,  la  jambe  reste  indemne  ou  s’atrophie. 
La  marche  devient  impossible  bien  que  les  douleurs 
soient  rarement  vives. 

L’évolution  est  chronique,  l’affection  est  incurable 
sauf  au  début.  Le  mycétome  n’envahit  presque 
jamais  les  ganglions,  il  reste  localisé  à  l’extrémité 
qu’il  a  envahie,  il  ne  détermine  pas  de  métastase, 
aussi  l’état  général  reste-t-il  satisfaisant  jusqu’à  la 
dernière  période.  Mais  il  est  spontanément  incurable 
et  ne  guérit  que  par  la  destruction  des  lésions. 


TROISIÈME  GROUPE  :  NOCARDOSES  D’EPPINGER 

La  Nocardose  d’Eppinger  est  due  à  un  parasite, 
déjà  signalé  par  Almquist,  mais  étudié  par  Eppinger 
et  dénommé  par  lui  Cladothrix  asteroides,  par  Sau- 
vageau  et  Radais  Oospora  asteroides,  par  R.  Blan¬ 
chard  Nocardia  asteroides  ou  Nocardia  Eppingeri. 
Elle  est  le  type  d’un  groupe  de  mycoses  dues  à  des 
parasites  très  voisins  et  étudiés  par  Eppinger, 
Sabrazès  et  Rivière,  Berestnef,  Buchholtz,  Aoyama 
et  Miyamato,  Mac  Callum,  Musgrave  et  Clegg,  etc., 
espèces  distinctes  d’après  les  uns,  identiques  d’après 
les  autres. 

Pour  ces  mycoses  d’Eppinger  se  pose  donc  la  même 
question  que  pour  1’  «  actinomycose  »  etle.«  mycé¬ 
tome  de  Madura  ».  Y  a-t-il  unicité  ou  pluralité  para¬ 
sitaire?  Les  champignons  de  Sabrazès  et  Rivière,  de 
Beretsnef,  etc.,  sont-ils  identiques  au  parasite  d’Ep¬ 
pinger  ?  Ne  forment-ils  qu’une  seule  espèce  ou  sont- 
ils  différents  quoique  proches  les  uns  des  auti’es.  Il 
est  certain  que  ces  parasites  ont  des  caractères 
communs,  il  est  certain  aussi  qu’il  existe  entre  eux 
de  petites  différences  culturales  de  teinte  orange 
ou  brique  ou  rouge,  de  mamelonnage,  de  collerette 
blanche,  de  poudrage  blanc...  Il  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  sur  des  tubes  à  différents  stades  des 
parasites  de  Rivière,  Deci,  Klein,  etc.  On  peut 
reconnaître  le  tambour.de  tel  de  ces  parasites,  car 
on  trouve  réuni  l’ensemble  de  ces  différences,  mais 
il  n’est  pas  toujours  possible  de  distinguer  un  tube 
isolé.  En  raison  de  ces  ressemblances  et  de  ces  diffé 
rences,  on  a  donc  pu  les  confondre  ou  au  contraire 
leur  donner  des  noms  différents  :  Discomyces  Rivieri, 
Streptothrix  japonica^  Discomyces  Freeri^  etc.  Si  ces 
différences  nous  semblent  trop  minimes  pour  justi¬ 
fier  la  dissociation  en  espèces  distinctes,  elles  nous 
paraissent  suffisantes  pour  distinguer  des  races, 
aussi  dirons-nous  :  Nocardia  Eppingeri,  variété 
Rivieri-,  N.  Eppingeri,  variété  Japonica-,  N.  Eppingeri, 
variété  Freeri,  etc.,  tous  ces  parasites  se  groupant 
autour  de  la  Nocardia  Eppingeri,  espèce  type  de 
ce  troisième  groupe  de  Nocardoses. 

GesNocardosesd’Eppingersemblent  être  parmi  les 
plus  fréquentes  des  nocardoses  après  les  actinomy¬ 
coses  et  les  mycétomes.  —  La  première  observation 
d’Almquist(i)  et  l’observation  fondamentale  d’Eppin¬ 
ger  (2)  se  rapportaient  à  des  abcès  cérébraux.  Le 

(1)  Almquist.  Untersuchung  über  einige  Bacteriengattungen  mit 
Mycelien,  Zeit.  /.  Hg.,  1890,  Bd.  VIII,  p.  189. 

(2)  Bppinger.  Ueber  eine  neue  pathogène  Cladothrix  und  eine 
durch  sie  hervorgerufene  Pseudotuberculosis,  Ziegl.  Beitr.  z. 
path.  Anal,  und  z.  aÜg.  Palh.,  1891,  Bd.  IX,,  p.  287-328. 


malade  d'Almquist  était  mort  avec  les  symptômes 
d’une  méningite  cérébrospinale  et,  à  l’autopsie,  on 
trouvait  un  abcès  cérébral  (1890).  La  malade  d’Eppin¬ 
ger  âgée  de  cinquante-deux  ans  mourut  au  douzième 
jour  d’une  maladie  diagnostiquée  méningite  cérébro- 
spinale.  L’au'.opsie  révéla  «  des  exsudats  jaunes  dans 
les  méninges  et  un  abcès  cérébral  ouvert  dans  le  ven¬ 
tricule  »,  des  nodules  caséeux  »  au  sommet  d’un 
poumon  etdes  ganglions  bronchiques  calcifiés  (1 891). 
— -  Sabrazès  et  Rivière  (1894),  Ferré  et  Faguet  (1897) 
ont  étudié  simultanément  un  même  malade  atteint  de 
mycose  généralisée  :  abcès  sous-cutanés  multiples{>), 
d’abcès  cérébraux,  abcès  pulmonaires,  infarctus 
rénaux.  —  Buchholz  (  1 897)  a  cité  un  cas  d  e  cctlc  mycose 
pulmonaire  qui  détermina  une  pleurésie  puru'ente. 
Beretsneff  (1897)  a  étudié  dans  sa  thèse  un  cas  d’abcès 
cérébral  consécutif  à  une  bronchopneumonie  sup- 
purée  due  à  ce  parasite,  puisqu’il  l’identifie  à  celui 
de  Sabrazès  et  Rivière  et  l’appelle  Actinomyces 
Sabrazes-Rivieri.  —  Aoyama  et  Miyamato  (1901)  ont 
suivi  un  malade  qui  ressemblait  à  un  phtisique  et 
dont  les  crachats  contenaient  des  filaments  acido¬ 
résistants  :  à  l’autopsie,  le  poumon  renfermait  «  une 
masse  caséeuse  creusée  d’une  caverne  à  parois 
tomenteuses  »  (laronchopneumonie  caséeuse  con¬ 
fluente),  le  pus  de  cette  caverne  donna  des  cultures 
du  parasite  Streptothrix  Japonica  pathogène  pour 
le  cobaye,  semblable,  sinon  identique  à  la  Nocardia 
Eppingeri,  bien  que  les  auteurs  japonais  citent  quel¬ 
ques  caractères  distinctifs.  —  Mac  Callum  (1902) 
trouva  à  l’autopsie  d’un  jeune  enfant  une  péritonite 
pseudo-tuberculeuse, le  péritoine  contenaitdu  liquide, 
le  mésentère,  l’intestin  étaient  parsemés  de  masses 
jaunes  de  2  à  10  millimètres.  La  culture  isola  un 
parasite  identique  à  celui  d’Eppinger  et  pathogène 
pour  les  animaux.  —  Aux  Philippines,  Musgrave  et 
Clegg  viennent  de  découvrir  dans  un  «  pied  de 
Madura  »  un  parasite  qu’il  a  cru  nouveau  et  qu’il 
a  appelé  Discomyces  Freeri,  mais  qui  d’après  M.  Pinoy 
se  rapproche  dé  la  Nocardia  Eppingeri,  etc. 

Les  lésions  dues  aux  parasites  du  groupe  de,  la 
Nocardia  Eppingeri  sorA  donc  variées  et  graves;  elles 
ont  une  prédilection  pour  les  centres  nerveux  et  les 
poumons,  presque  toujours  elles  sont  généralisées 
(septicémie  ou  pyohémie  terminale)  ;  les  localisations 
cutanées  sont  assez  rares.  Tantôt  elles  sont  secondai¬ 
res  à  une  infection  générale.  Telle  est  cette  belle 
observation  de  Sabrazès  et  Rivière  si  intéressante 
pour  le  dermatologiste  :  le  malade  atteint  d’une  affec¬ 
tion  broncho-pulmonaire  semblait  un  tuberculeux,  il 
présenta  «  un  grand  nombre  d’abcès  sous-cutanés 
disséminés  sur  tout  le  corps  »,  «  dans  les  abcès  se 
trouvait  à  l’état  de  pureté,  le  même  parasite  que 
M.  Rivière  a  isolé  et  étudié  »  (Sabrazès).  Le  malade 
succomba  à  cette  infection  généralisée  pulmonaire, 
cérébrale,  rénale  et  cutanée. 

Tantôt  les  lésions  cutanées. sont  primitives,  locali¬ 
sées  au  pied  :  mycétome  de  Madura.  Tel  est  ce  cas 
observé  à  Manille  par  Musgrave  et  Clegg,  le  para- 


(i)  Sabrazès  et  Rivière.  Presse  méd.,  1894,  p-  3o2,  et  TP  Con¬ 
grès  de  méd.  int.  de  Bordeaux,  1895-1896,  p.  ioo3-ioi2.  —  Ferré 
et  Faguet.  Assoc.  ffanç.  pour  Pavane,  des  sc.,  Bordeaux  1897.  in 
Semaine  méd.,  1898,  p. '359. 
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site  inoculé  au  singe  a  reproduit  un  mycétome. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  bactériologi- 
quement. 

Les  traitements  tentés  sont  restés  inefficaces  ;  il 
y  aurait  lieu  d’essayer  l’iodure  de  potassium  à  hautes 
doses,  l’arsenic,  le  traitement  local  iodo-ioduré  et 
les  vaccins  nocardiques  avant  de  recourir  à  l’exérèse 
chirurgicale,  à  l’amputation. 

Des  cas  d”Eppinger,  de  Sahrazès  et  Rivière,  de 
Musgrave  etClegg,  etc.,  on  peut,  avec  Roger,  rappro¬ 
cher  quelques  observations  isolées,  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  dire  actuellement  si  les  parasites  décrits  dans 
ces  observations  doivent  être  assimilés  à  la  Nocardia 
asteroides.  Roger  (i)  cite  une  observation  de  Scheele 
et  Petruschky  analogue  à  l’observation  de  Sabrazès 
et  Rivière.  Petruschky (2)  cite  qu’une  observation  de 
Silberschmidt  est  analogue  à  la  sienne.  Semblable 
cliniquement  est  encore  le  beau  cas  de  Foulerton  : 
cet  auteur  rapporte  l’affection  à  un  Sti’6ptoth>'ix 
hominis  {^)-,  la  malade,  âgée  de  quarante-six  ans, 
souffrait  depuis  dix  ans  d’accidents  pulmonaires. 
Huit  ans  après  le  début,  l’affection  s’aggravait  et  en 
même  temps  apparaissaient  un  abcès  axillaire,  puis 
un  deuxième  abcès  de  la  région  sous-clavière 
gauche.  Peu  après  survint  toute  une  série  d’abcès 
disséminés.  Dans  les  crachats  et  dans  le  pus  des 
abcès  sous-cutanés,  on  isola  un  Nocardia  non  patho¬ 
gène  pour  le  lapin  en  inoculation  intrapéritonéale. 
On  peut  encore  citer  le  cas  de  van  Loghem  (4)  :  la 
malade,  âgée  de  vingt-trois  ans,  succombait  au  bout 
de  dix  mois  à  une  pyémie  à  déterminations  cuta¬ 
nées.  Le  point  de  départ  de  cette  mycose  généralisée 
semble  avoir  été  l’appareil  génital  ou  plutôt  l’appareil 
respiratoire.  Dans  les  crachats  et  dans  le  pus,  l’exa¬ 
men  direct  montrait  des  masses  de  filaments  enche¬ 
vêtrés,  la  culture  donna  une  Nocardia  particulière¬ 
ment  fragile  puisque  le  parasite  mourut  dès  le  troi¬ 
sième  repiquage. 


QUATRIÈME  GROUPE  ;  NOCARDOSE  DE  CAROUGEAU 
<NODOSITÉS  JOXTAARTICULAIRES) 

Les  nodosités  juxtaarticulaires  décrites  par  Jean- 
selme,  par  Fontoynont  et  Garougeau  (5),  constituent 
une  affection  fréquente  dans  certaines  régions  tropi¬ 
cales.  «  Le  plus  souvent  les  nodosités  sous-cutanées 
dures  et  fibreuses,  de  la  grosseur  d’une  noisette  à 
une  noix,  sont  disposées  irrégulièrement  autour  des 
grosses  articulations  ;  coude,  genou,  main,  etc.  Elles 
persistent  indéfiniment,  indolentes,  sans  gêner  le 
malade  et  sans  retentir  sur  l’état  général...  L’ulcé- 


(1)  Roger.  Presse  méd.,  loc.  cit.,  p.  462. 

(2)  Fetrüschky.  ffand.  der  path.  Milroorganismen,  igoS, 
Bd.  II. 

(3)  Roülerton.  On  stu-epiotiiTix  iriesclioMs,  ThelMiiœt,  1906. 

(4)  Van  Loghem.  Zur  Kasuistik  der  Slropiofchrdx  pj-oiLuiie,  Ce/i- 
Lralbl.  f.  Bakt.^  1906,  origin.,  Bd.  XL,  p.  agS. 

{5)  Fontoynont  et  CARcniGEAU.  Nodosités  juxtaarticùlaires, 
mycose  due  au  Discomyces  Carougei,  Arch.  de  parasitai.,  1910, 
t.  XIII,  p.  583  (.MbKograpliîe').  Ban-s  ce  iremairqra.aLle  travail,  c’est 
par -omission  involoifta.i’ne,  arnsi  qne  mcnre  T’écrit  notre  ami 'Caroai- 
:ge«n,  qu’un  exirail  de  «otne  ttaïaiâ  .sur  Ja  iÉ,c®®-w.te  dm  Msim- 
myces  Carougei  n’est  pas  cité. 


ration  spontanée  est  l’exception.  »  La  mycose  affecte 
parfois  la  forme  de  pied  de  Madura. 

L’aspect  clinique  des  nodosités  juxtaarticulaires 
répond-il  à  des  parasites  différents,  ou  à  un  seul 
parasite,  celui  que  j’ai  découvert  avec  Garougeau  et 
dénommé  Discomyces  ou  Nocardia  Carougei?  On 
ne  sait. 

«  Ge  parasite,  disions-nous  en  1909,  avait  passé 
inaperçu  aux  patientes  recherches  de  plusieurs 
auteurs,  sans  doute  parce  qu’il  est  situé  le  plus  sou¬ 
vent  en  pleine  masse  nécrosée  ou  à  l’intérieur  du 
protoplasma  dégénéré  des  cellules  géantes  et  que, 
nécrosé  lui-même,  il  n’a  pas  d’électivité  colorante  et 
prend  la  teinte  très  pâle  du  fond.  Habitué  à  ces 
«  ombres  »  parasitaires,  nous  avons  reconnu  d’em¬ 
blée  sur  de  simples  coupes  à  Fhématéiné-éosine 
les  grains  de  ce  parasite,  leurs  fins  filarnents  plus 
ou  moins  onduleux,  ramifiés  dichotomiquement, 
parallèles  ou  rayonnés,  sans  massue  et  immédiate¬ 
ment  nous  présumions  qu’il  s’agissait  d  un  Disco¬ 
myces.  Les  recherches  ultérieures  de  Garougeau  ont 
confirmé  notre  première  impression  et  classé  parmi 
les  Discomyces  (ou  Nocardia)  ce  parasite  nouveau 
qui  doit  s’appeler  Discomyces  Carougei  (i).  » 


CINQUIÈME  GROUPE  :  FAITS  ISOLÉS 

Erysipéloïde  ou  nocardose  de  Rosenbach.  Rosen- 
bach  a  retiré  d’une  affection  simulant  1  érysipèle 
et  qu’il  dénomma  érysipéloïde,  une  Nocardia  :  la 
N.  Rosenbachi  (2). 


diagnostic 

Le  diagnostic  clinique  reste  souvent  hésitant, 
souvent  même  on  ne  pensera  à  une  mycose  que 
parce  que,aujourd’hui,ondoit  soulever  systématique¬ 
ment  ce  diagnostic  devant  toute  affection  qui  autre¬ 
fois  n’éveillait  dans  l’esprit  du  médecin  que  l’idée 
de  tuberculose,  de  syphilis  ou  de  suppuration  chro¬ 
nique  bactérienne.  Mais  ce  sera  Fexamen  bactériolo¬ 
gique  qui  confirmera  l’impression  clinique  et  préci¬ 
sera  quelle  est  la  variété  de  mycose  observée.  Même 
lorsque  le  diagnostic  s’impose  devant  une  actinomy¬ 
cose  à  grains  jaunes,  devant  un  pied  de  Madura,  le 
contrôle  bactériologique  est  nécessaire  pour  spéci¬ 
fier  le  parasite,  car  les  cultures  ont  montré  la  multi¬ 
plicité  des  parasites  de  1’  «  actinomycose  »  et  des 
«  Pieds  de  Madura  ». 

Le  diagnostic  bactériologique  doit  d’abord  être  un 
diagnostic  de  groupe  ;  on  cherche  à  démontrer  qu  il 
s’agit  d’une  Nocardose  sans  spécifier  la  variété. 

Dans  ce  diagnostic  général  qui  est  le  plus  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  pratique,  il  faut  distinguer 
plusieurs  cas  de  difficultés  croissantes  . 

—  !•“  Les  lésions  sont  ouvertes  et  contiennent 


(îi)  Gocherot.  De  l’utilité  âe  reconnaître  à  leur  «  ombre  »  les 
parasites  dépourvus  d’éleclivité  colorante,  C.  r,  de  la  Soc. 
bioZ.,  27  HOT.  1909,  t.  LXVII,  p.  578. 

;(»)  Bos*ai&ACH.  iüeber  das  ErÿsipeM'd,  Jfch.  f.  Rm.  > 
Bd.  XXXVI,  p.  3i^. 
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dés  parasités  nombreux  càractêi^isliqüës,  fâèilés  à 
découvrir,  grains,  filaments  ramifiés  :  lë  diagnostic 
est  des  plus  faciles  par  les  techniques  usuelles 
d’examen  du  pus  sur  lame.  Il  faut  toutefois  se  sou¬ 
venir  dé  plusieurs  causes  d’erreur;  de  multiples 
productions  pathologiques  peuvent  simuler  dés 
grains  jaunes  :  deux  fois  nous-même  j  avonS  été 
trompé.  —  La  première  fois  il  s’agissait  d’un  cancer 
jugobuccal  infecté  avec  fistules  purulentes  cutanées 
et  muqueuses,  lé  pus  contenait  de  petites  masses 
jaunés  dégénérées  rêSsëniblant  d’autant  plus  aux 
grains  de  l’actinomycose,  qu’elles  étaient  surinfec¬ 
tées  par  un  germe  filamenteux  de  la  bouche.  Or 
l’èxamen  histologique  révéla  la  présence  d’ün  épi- 
thélioma  pâvimenteUx  stratifié.  —  La  seconde  fois  il 
s’agissait  d’une  tuberculose  cutanée  du  cou,  le  pus 
renfermait  des  grains  jaunes  que  l’on  crut  actinomy- 
cosiques,  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  rec¬ 
tifia  l’erreur.  De  petites  masses  épidémiques,  des 
granules  nécrosés  de  sarcome  ont  pu  être  confondus 
macroscopiquement  avec  des  grains  de  champignons. 

— -  2“  Les  iésioüs  sont  ouvertes  mais  les  parasites 
sont  peu  nombreux,  peu  caractéristiques,  le  diagnos¬ 
tic  devient  des  plus  délicats,  il  faut  des  techniques 
de"  colorations  spéciales,  imprégnation  argentique, 
et  le  plus  souvent  la  biopsie  est  indispensabie.  On 
SB  souviendra  que  dans  les  tissus  les  parasites  revê¬ 
tent  trois  aspects  :  grain  âvëc  ou  sahS  ihassués  — 
filaments  ramifiés  dichotomiquement  prenant  le 
Gram  fragments  bacilliformés  ressemblant  à  dés 
bacilles  dé  Koch  mais  faiblement  ou  non  acidorésis¬ 
tants  et  souvent  ébauchant  une  ramification  en  V,  en 
Y,  etc.  On  n’oubliera  pas  que  parfois  les  parasites 
sont  nécrosés,  dépourvus  d’électivité  colorante,  ils 
ne  prennent  plus  que  la  teinte  indifférente  du  fond 
de  la  préparation,  et  par  conséquent  ils  ne  ressor¬ 
tent  plus  réduits  à  une  «  ombré  »  incolorablé.  Habi-  ; 
tué  à  ces  formes  nous  avons  pu  découvrir  un  nou¬ 
veau  champignon,  i^Nocardm  G-arôugei^  parasite  des 
nodosités  juxtaarticülaireSj  qui  avait  passé  inaperçu. 

—  3“  Les  lésions  sont  fermées,  profondes,  inabor¬ 
dables,  ou  les  fistules  soht  taries,  ou  bien  le  pus 
ne  contient  pas  de  mycélium  ;  le  diagnostic,  autrefois 
impossible-,  est  devenu  facile  aujourd’hui  grâce  au 
séro-dîâgnostîc  de  Widal  et  Àbrami,  une  réaction 
dé  fixation  èt  Une  coagglutination  donnent  une 
réponse  rapide  (i).  La  réaction  de  fixation  se  fait 
suivant  la  technique  de  Ëordet-G'engou,  en  sé  Ser¬ 
vant  comme  antigène  de  cultures  de  Nèmrûiâ  ou 
plus  commodément  de  Sporotrichmn  de  n’importe 
quel  âge  et  développé  sur  n’importe  quel  milieu.  On 
doit  titrer  avec  grand  soin  cet  antigène.  La  réaction 
est  fortement  positive  dans  les  actinomycoses  en 
activité  et  persiste  plus  ou  moins  i-ntensé  dans  lés 
actinomycoses  guérissantes  ou  guéries.  La  sporo- 
agglutinatioü  se  fait  comme  un  séro-diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  avec  une  culture  dé  Sporotriohum 
Beurmanni  âgée  de  quatre  à  douze  semaines  poussée 
sur  gélose  glycosée  peptonée,  rendue  homogène  par 


(i)  Wtbal  et  Aïs'r'am-i.  S'oc.  ntêâ.  â'bs  ■kûpit.,  i’g  ïWa  rgoS.  —  , 
WiD-AL,  Abr-ami,  BKtssAt-fti,  Aiih.  VItCsÏ.  Pÿs-  j 

te'ur,,  *,  n. 


broyage  à  sec,  dilution  avec  l’eaü  salée,  puis  filtrage 
sur  filtre  de  buvard  préalablement  mouillé  :  le  sérum 
des  actinomycosiques  en  activité  coagglutine  de  i/5o 
à  1/200,  les  sérums  des  actinomycosiques  guérissant 
coagglutinent  encore  à  i/io,  ï/5o,  1/80. 

La  coloration  directe  dans  le  pus  ou  dans  les  tis¬ 
sus  d’une  biopsie,  le  séro-diagnostic  donnent  le 
diagnostic  du  groupe,  mais  le  plus  souvent  ces  mé¬ 
thodes  ne  suffisent  pas  à  préciser  l’espècè  pathogène  ; 
seule  la  culture  qui  isole  le  parasite  à  l’état  de  pureté, 
l’étude  macroscopique  et  microscopique  du  germe 
en  goutte  pendante,  les  mensurations  de  ses  éléments 
in  vivo  et  in  vitro,  les  réactions  biologiques,  les  ino¬ 
culations,  permettront  d’atteindre  cette  précision  (i). 
Malheureusement  la  culture  est  le  plus  souvent  diffi¬ 
cile  à  réussir  (2)  et  une  fois  même  que  l’on  a  obtenu 
les  cultures,  lès  difficultés  restent  grandes  ;  elles 
sont  facilement  surmontables  si  l’on  a  affaire  à  des 
cultures  vivaces  (actinomycose),  mais  très  souvent 
elles  sont  insolubles  si  les  parasites  sont  fragiles,  peu 
vivaces  tels  que  les  Nocardia  pulmonalü,  N.  lingua- 
lis,.  ou  cette  Nocardia  que  nous  avons  isolée  de 
gommes  cutanées  (voir  moulages  n"®  2642  et  2643 
du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis)  et  qui  mourut 
rapidement  avant  qu’on  pût  l’identifier. 

Cette  détermination  de  l’espèce  du  parasite,  c’est- 
à-dire  de  la  variété  de  Nocafdia,  est  une  satisfaction 
de  l’esprit;  en  pratique,  heureusement,  ce  qui 
importe  surtout  pour  le  pronostic  et  le  traitement, 
c’est  le  diagnostic  du  groupe,  et  ce  diagnostic  est  des 
plus  importants,  car  le  traitement  de  ces  mycoses  est 
le  plus  souvent  délicat;  'ces  mycoses  sont  trop  sou¬ 
vent  graves,  rebelles  aux  traitements  les  plus  éner¬ 
giques,  il  faut  donc  un  diagnostic  précoce  qui  per¬ 
mette  dé  traiter  les  lésions  avant  qu’elles  n’aient  eu 
le  temps  de  s’étendre. 


TRAITEMENT 

Il  faut  savoir  graduer  sa  thérapeutique  suivant  la 
difficulté  de  chaque  cas  (3). 

—  En  un  premier  temps,  tenter  le  traitement 
iodo-ioduré  général,  les  toniques  et  les  pansements 
iodés  locaux. 

—  En  un  deuxième  temps,  tout  en  continuant  le 
traitement  général  iodo-ioduré  èt  les  toniques, 
essayer  les  ponctions  et  les  injections  antiseptiques  : 
iodées-,  mercurielles,  arsenicales,  etc. 

- —  En  un  troisième  temps,  recourir  à  l’opération 
dont  les  indications  et  la  technique  doivent  être  mi¬ 
nutieusement  précisées  pour  chaque  cas,  etc. 

On  doit  insister  sur  la  nécessité  d’un  traitement 
prolongé  de  «  sûreté  »  et  d’une  étroite  surveillance 


(1)  On  se  reportera  aux  traites  classiques  de  mj^oologie  pour 
identifier  le  parasite  en  le  comparant  aux  autres  parasites  du 
même  gTOUpe;  pouf  ïacili'ter  les  recherches  nous  réunirons  en 
un  mémoiri^  sj)écial  ce  diagnostic  bactériologique  des  noCardoses. 

hj  R'cxaf  -ét  SAkroïiv  'oW  mo-utré  que  te  iîi'eïlteuf  iniîi'éü  était  le 
boU-i'lloù  peptèwé-,  Wi'altô's'ê  ’a  q  p-,  l'ôo. 

(3)  'GouvMio'r.  T-fààe’rti-èi’ft  dès  ■acûnc)*i}''È-os'eé,  in  Traité  àè  t1iG 
rapeutiqae  pratique  de  A.  Robin.  Dans  ce  travail,  nûüs  avons 
eAspos'é  eu  -d-éüaïl  lii  ttrérapeutiqu*  Â-Cti-ïroïfeycd'!^  ét  Nfecar- 
düses. 
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des  mycosiques,  qui  paraissent  cliniquement  guéris, 
afin  d’éviter  les  récidives.  Avec  M.  Goyon  nous 
croyons  qu’il  serait  utile  de  faire  chez  ces  malades 
des  séro-réactions  de  Widal  et  Abrami  en  séries,  et 
de  poursuivre  les  cures  périodiques  aussi  longtemps 
que  ces  réactions  sanguines  persistent;  on  risque 
évidemment  de  traiter  inutilement  des  malades  qui 
n’en  ont  plus  besoin  ;  mais  puisque  le  traitement  sur¬ 
veillé  est  inoffensif,  commode,  peu  coûteux,  mieux 
vaut  être  trop  prudent. 

Tous  ces  faits  démontrent  l’importance  des  Nocar- 
dia  (ou  Oospora)  en  pathologie  humaine,  leur  rôle 
est  peut-être  plus  grand  encore  en  pathologie  ani¬ 
male.  La  fréquence  de  ces-  mycoses  apparaîtra 
plus  grande  lorsqu’on  voudra  bien  les  rechercher 
systématiquement,  et  avec  Roger  on  peut  conclure 
que  bien  des  abcès  que  l’on  croit  d’origine  banale 
«  consécutifs  à  des  piqûres  par  des  plantes  ou  des 
instruments  souillés  de  terre  sont  dus  à  des  Oos¬ 
pora  »  ou  Nocardia. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  29  JANVIER  igiS) 

Kystes  hydatiques  multiples.  —  M.  Tuffier  apporte  plu¬ 
sieurs  exemples  de  kystes  hydatiques  multiples.  .11  s'agit  de 
malades  qui  ont  eu  plusieurs  kystes,  soit  dans  le  même  pou¬ 
mon,  soit  dans  les  deux  poumons,  soit  dans  le  poumon  et  dans 
le  foie.  La  plus  intéressante  de  ces  observations  est  celle 
d’une  jeune  femme  chez  laquelle  on  finit  par  diagnostiquer 
un  kyste  du  poumon.  M.  Tuilier  l’opère,  résèque  une  côte, 
incise  le  poumon,  arrive  sur  le  kyste,  l’extrait,  suture  le  pou¬ 
mon  et  referme  la  plaie.  A  la  suite  de  cette  opération,  cette 
malade  eut  un  emphysème  progressif  qui  dura  pendant  sept 
jours.  Puis  elle  guérit  fort  simplement,  mais  la  température 
persiste  à  36  et  39  degrés  tous  les  soirs.  Après  environ  un 
mois,  la  température  s’élève  encore, il  y  a  des  frissons.  Après 
examen,  on  diagnostique  un  kyste  hydatique  suppuré  de 
l’autre  poumon.  M.  TufGer  intervient  de  nouveau,  résèque 
une  côte,  incise  le  poumon;  il  ne  trouve  rien  dans  le  poumon. 
Il  le  suture,  traverse  le  diaphragme  et  trouve  un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  du  foie,  qu’il  opère;  malheureusement  la  tempé¬ 
rature  continue  à  monter  et  la  malade  succombe.  Toutefois 
M.  Tuffier  estime  que  dans  ces  cas,  d’ailleurs  assez  rares,  de 
kystes  hydatiques  suppurés  multiples,  le  chirurgien  peut 
aller  à  la  recherche  de  ces  kystes,  même  dans  les  poumons  et 
qu’on  peut  arriver  ainsi  à  sauver  des  malades  sans  leur  faire 
courir  de  trop  grands  risques,  et  obtenir  des  guérisons  défi¬ 
nitives. 

M.  Broca  a  opéré  une  fillette  de  dix  ans  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  nettement  décelé 
par  la  radiographie.  Il  est  passé  par  la  voie  axillo-pectorale, 
a  réséqué  une  côte,  a  ouvert  le  poumon,  Ta  suturé  et  a  drainé. 
L’enfanta  guéri  et,  quelques  années  plus  tard,  M.  Broca  l’opé¬ 
rait  d’appendicite.  On  peut  aujourd’hui  considérer  cette  gué¬ 
rison  comme  définitive. 

M.  Hartmann  cite  un  cas  analogue  dans  lequel  la  guérison 
a  été  également  obtenue. 

M.  Schwartz  cite  le  cas  d'une  malade  ayant  eu  un  kyste 
hydatique  du  poumon  qui  s’est  ouvert  dans  les  bronches. 
Cette  malade  continue  à  cracher  des  hydatides,  mais  tout  en 
se  portant  très  bien. 

M.  Tuffier  dit  que  plusieurs  faits  semblables  ont  été  ob¬ 
servés. 


Blessure  de  l’artère  colique  moyenne  au  cours  des  opéra¬ 
tions  sur  l’estomac.  —  M.  Cunéo  fait  une  communication 
sur  ce  sujet.  Dans  un  cas  de  gastro-entérostomie  pour  sté¬ 
nose  du  pylore,  au  cours  des  sutures  M.  Cunéo  a  traversé, 
avec  son  aiguille,  l’artère  colique  moyenne.  Il  en  résulta  un 
hématome,  mais  les  suites  de  l’opération  n’en  ont  pas  été 
moins  bonnes.  Dans  un  autre  cas  de  gastrectomie  pour  cancer 
du  pylore,  chez  une  femme  de  trente-cinq  ans,  M.  Cunéo  a 
constaté  une  anomalie  de  l’artère  colique  moyenne  qui  s’est 
trouvée  prise  entre  deux  ligatures.  On  pouvait  craindre  une 
ischémie  du  côlon  transverse,  il  n’y  eut  pas  de  troubles.  Cer¬ 
tains  auteurs  considèrent  cependant  la  lésion  de  l’artère  colique 
moyenne  comme  très  grave  à  cause  des  complications  de 
gangrène  qui  pourraient  se  produire  du  côté  du  côlon  trans¬ 
verse.  Certains  de  ces  auteurs  ont  même  proposé,  dans  ces 
cas,  la  résection  complémentaire  du  côlon  transverse.  Il  y  a 
là,  selon  M.  Cunéo,  une  exagération,  puisque  dans  bien  des 
cas  de  lésion  de  cette  artère  on  n’a  constaté  aucun  trouble 
consécutif,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  eu  de  délabrements  du 
côté  du  mésocôlon. 

M.  Ombrédanne  reconnaît,  avec  M.  Cunéo,  que  la  blessure 
des  gros  troncs  artériels  qui  se  rendent  au  côlon  n’est  pas 
toujours  aussi  dangereuse  qu’on  l’a  dit. 

Blessure  des  sinus  de  la  dure-mère.  —  M.  Morestin  rap¬ 
porte  l’histoire  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui,  au  cours 
d’une  discussion  avec  son  amant,  reçut,  le  ii  février  1911, 
deux  coups  de  feu.  Une  des  balles  pénétra  par  la  région  paro¬ 
tidienne  et  alla  se  perdre  dans  le  maxillaire  supérieur.  L’autre 
détermina  une  plaie  pénétrante  du  crâne  et  blessa  le  sinus 
longitudinal  supérieur.  Cette  femme  fut  transportée  aussitôt  à 
l’hôpital  Tenon.  M.  Morestin  la  vit  deux  heures  après  l’acci¬ 
dent.  Il  y  avait  derrière  l’oreille  un  petit  orifice  par  lequel 
s’écoulait  un  filet  de  sang,  l’autre  plaie  saignait  aussi  et  même 
abondamment.  Le  pouls  était  faible.  L’exploration  extérieure 
des  plaies  ne  donnait  rien.  La  plaie  fut  nettoyée  et  agrandie, 
ainsi  que  la  perforation  crânienne  où  se  trouvaient  quelques 
esquilles  et  un  gros  caillot.  Celui-ci,  une  fois  détaché,  il 
s’écoula  un  flot  de  sang  noir.  M.  Morestin  essaya  de  com¬ 
primer  avec  son  doigt  et  agrandit  la  plaie  osseuse.  L’os  était 
effroyablement  dur.  M.  Morestin  trouva  des  esquilles  dans  le 
sinus  longitudinal.  La  dure-mère  était  déchirée  sur  une  cer¬ 
taine  étendue,  l’hémorragie  ne  put  être  arrêtée  que  par  l’in¬ 
troduction  d’une  mèche  iodoformée  dans  la  plaie  même  du  sinus 
et  un  pansement  assez  fortement  compressif.  Le  lendemain 
la  blessée  était  mieux.  On  dut  laisser  la  mèche  plusieurs  jours. 
Il  y  eut  les  jours  suivants  deux  ou  trois  hémorragies  nasales 
dépendant  de  la  blessure  du  maxillaire.  Les  choses  allèrent 
ainsi  pendant  un  mois.  Alors  la  malade  se  réveilla  un  matin 
se  sentant  entièrement  mouillée.  Il  s’agissait  d’une  évacuation 
du  liquide  céphalo-rachidien  très  abondante.  Cet  écoulement 
dura  plusieurs  jours,  sans  autre  symptôme  qu’un  peu  de 
céphalalgie.  Celle-ci  finit  par  s’atténuer,  la  plaie  se  cicatrisa 
et  la  malade  quitta  l’hôpital  en  juin  avec  toutes  les  apparences 
de  la  guérison.  La  radiographie  montra  que  la  balle  siégeait 
dans  le  lobe  gauche  du  cervelet.  A  l’endroit  de  la  plaie,  il  y  a 
une  petite  hernie  encéphalique.  Voilà  deux  ans  que  cette 
malade  conserve  sa  balle  dans  le  cervelet  sans  en  être  autre¬ 
ment  troublée. 

Dans  cette  observation,  il  y  a  trois  points  intéressants  à 
retenir  :  1“  la  tolérance  de  la  substance  cérébrale  par  ces 
corps  étrangers;  2°  la  perte  considérable  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  sans  aucune  conséquence  grave;  3"  les  bons  effets 
du  tamponnement  pour  arrêter  les  hémorragies  du  sinus  lon¬ 
gitudinal.  Chemin  faisant,  M.  Morestin  se  demande  si,  en  cas 
d’accidents  , cérébraux,  on  pourrait  aller  chercher  cette  balle. 

M.  Tuffier  approuve  la  conduite  de  M.  Morestin  et  consi¬ 
dère  un  bon  tamponnement  comme  le  seul  moyen  d’arrêter 
ces  hémorragies  du  sinus  longitudinal. 

M.  Rouvillois  dans  deux  cas  de  blessures  par  armes  à  feu,’ 
à  Casablanca,  a  pu  arrêter  des  hémorragies  du  sinus  par  le 
tamponnement. 

M.  Thiéry  estime  aussi  que  le  tamponnement  suffit  dans 
ces  cas,  à  condition  qu’on  le  laisse  assez  longtemps  en  place. 

M.  Lucas-Chamftonnière  a  obtenu  de  bons  effets,  dans  ces 
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cas,  du  tamponnement  à  l’aide  de  fils  de  catgut  qu’on  n’a  pas 
à  retirer. 

M.  Broca  fait  tremper  du  catgut  dans  de  l’eau  bouillante  et 
ïamponne  avec  ce  catgut. 

M.  SeEileau  fait  observer  que  les  malades  supportent  très 
liien,  sans  inconvénients,  l’écoulement  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Quant  aux  plaies  des  sinus  longitudinaux,  qu’elles 
soient  le  fait  d’un  traumatisme  ou  qu’elles  soient  faites  volon¬ 
tairement  par  le  chirurgien,  au  cours  d’opérations  mastoï- 
iliennes,  il  ne  suffit  pas  de  tamponner  pour  arrêter  l’hémor¬ 
ragie.  Il  faut  exercer  une  compression  intrasinusale,  c’est-à- 
dire  introduire  une  mèche  dans  la  plaie  du  sinus.  On  est  sûr 
ainsi  de  se  rendre  maître  de  l’hémorragie. 

M.  Auvray  a  eu  affaire  trois  fois  à  des  plaies  du  sinus.  Dans 
le  premier  cas,  il  arrêta  l’hémorragie  à  l’aide  de  la  suture  de 
la  paroi  du  sinus;  dans  le  second  cas  par  le  tamponnement, 
et,  dans  le  troisième  cas,  où  il  s’agissait  d’une  plaie  produite 
au  cours  d’une  trépanation  mastoïdienne,  aussi  par  le  tam¬ 
ponnement.  Faisant  un  travail  sur  ce  sujet,  M.  Auvray  a 
relevé  106  cas  de  plaies  des  sinus.  Dans  la  plupart  de  ces  cas, 
l’hémorragie  a  été  arrêtée  par  le  tamponnement;  dans  deux 
cas,  par  le  pincement;  enfin,  dans  un  cas  de  M.  Champion- 
iiièrc,  par  le  tamponnement  avec  le  catgut. 

Perforations  intestinales  d’origine  typhoïdique.  —  A  l’oc¬ 
casion  d’une  présentation  faite  par  M.  Rouvillois,  d’un  malade 
qu'il  a  opéré  en  pleine  péritonite  compliquant  une  fièvre 
typhoïde,  et  qui  a  guéri^  une  courte  discussion  s’élève  entre 
MM.  Sieur,  Jacob  et  Rouviluois,  d’où  il  résulte  que  dans  ces 
cas  de  perforations  typhoïdiques  il  est  peut-être  préférable  de 
se  contenter  de  la  laparotomie  avec  drainage  que  de  chercher 
à  fermer  les  perforations. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(sÛANCE  DU  aS  JANVIER  IQlS) 

Guérison  du  tabes  par  le  sel  d’Ehrlich.  —  M.  Leredde. 
Le  tabes  est  curable  et  entièrement  curable  par  lé  sel  d’Ehr¬ 
lich,  à  condition  qu’il  soit  employé  aux  doses  normales.  Le 
traiiement  à  doses  faibles  expose  à  des  échecs  fréquents  ou 
n’amène  que  des  guérisons  extrêmement  lentes.  Tous  les 
moyeris  anciens  de  traitement  sont  inutiles.  L’emploi  des 
analgésiques  n’a  plus  de  raison  d’être.  La  rééducation  peut 
être  conservée  à  titre  adjuvant,  mais  elle  n’est  même  plus 
nécessaire.  L’effet  curatif  se  manifeste  par  la  disparition  en 
série  des  douleurs,  des  crises  viscérales,  l’atténuation  ou  la 
disparition  de  la  séro-réaction.  Un  cas  de  guérison  clinique 
remonte  à  quinze  mois,  d’autres  à  six,  huit,  dix  mois.  Le 
traitement  ne  présente  aucun  danger  quand  on  prend  des 
précautions  nécessaires,  c’est-à-dire  ;  1'  quand  il  n’y  a  pas 
de  fautes  de  technique;  a“  quand  les  contre-indications  sont 
respectées;  3°  quand  la  première  série  d’injections  est  faite  à 
doses  progressives. 

Les  premières  injections  sont  suivies  de  phénomènes  dus  à 
la  réaction  de  Herxheimer  qu’on  a  cru  à  tort  être  dans  cer¬ 
tains  cas  des  symptômes  d’aggravation.  L’action  du  sel  d’Ehr¬ 
lich  dans  le  tabes  est  plus  constante,  plus  rapide,  plus  com¬ 
plète  que  celle  du  mercure. 

Les  intoxications  intestinales  graves  surajoutées  à  l’ap¬ 
pendicite.  —  M.  Bonneau,  frappé  de  la  gravité  des  infections 
intestinales  graves  liées  à  des  lésions  de  l’intestin  coïncidant 
avec  l’appendicite,  propose  dans  ces  cas  le  drainage  immédiat 
du  cæcum  (par  un  drainage  intracæcal)  au  cours  de  l’appendi¬ 
cectomie. 

Traitement  de  la  goutte.  —  M.  Guelpa.  Les  recherches 
les  plus  précises  et  les  faits  les  mieux  observés  démontrent 
que  le  lait,  les  boissons  terreuses  et  le  régime  végétarien  en 
général  favorisent  l’éclosion  de  la  goutte  ;  celle-ci,  par  contre, 
cède  rapidement  à  la  restriction  de  l’alimentation,  surtout 
carnée,  et  aux  boissons  décalcifiées  acidulées,  interrompues 
de  temps  en  temps  par  des  périodes  de  purges  et  de  jeûne. 

M.  Lematte.  Il  faudrait  reviser  l'urologie  et  l’hématologie 

des  goutteux  et  des  arthritiques  pour  se  mettre  d’accord  sur 


la  classification  des  diathèses.  On  a  été  hypnotisé  par  .l’acide 
urique,  et  on  a  cru  que  l’arthritique  éliminait  plus  d’acide 
urique  que  le  sujet  normal,  cette  notion  est  fausse. 


PHARMACOLOGIE 


DIOXYANTHRAQUINONE  I.  8. 

Ce  nouveau  produit,  obtenu  par  l’action  de  la  potasse  fon¬ 
due  sur  l’acide  anthraquinonedisulfonique,  se  présente  en 
paillettes  de  couleur  rouge  orangé,  fusibles  entre  igo  et 
ig2  degrés.  La  substance  se  dissout  difficilement  dans  l’eau 
et  dans  les  dissolvants  organiques,  elle  est  peu  soluble  à 
chaud  dans  l’acide  acétique.  Les  solutions  obtenues  par  les 
alcalins  sont  rouges  et  donnent  un  précipité  jaune  avec  les 
acides.  La  substance  peut  être  sublimée. 

La  dioxyanthraquinone  1.  8  est  au  point  de  vue  chimique 
semblable  à  l’émodine,  principe  actif  de  certaines  plantes 
laxatives  telles  que  le  séné,  l’aloès,  le  rhamnus  ou  la  rhu¬ 
barbe. 

La  dioxyanthraquinone  I.  8  exerce  un  effet  purgatif  remar¬ 
quable.  Administrée  par  o^io  à  osfio,  elle  produit  sans  co¬ 
lique  une  défécation  facile  en  rendant  les  matières  plus  ou 
moins  molles  suivant  la  dose.  Les  urines  prennent  en  même 
temps  une  légère  coloration  rougeâtre. 


CONGES 

XVII'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  (LONDRES, 
DU  6  AU  la  AOUT  igi3.) —  Ce  Congrès,  placé  sous  le  haut 
patronage  de  S.  M.  le  roi  George  V,  sera  ouvert  le  mercredi 
6  août,  dans  l’Albert  Hall,  à  onze  heures  du  matin,  sous  la 
présidence  du  prince  Arthur  de  Connaught. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  il  sera  tenu  chaque  jour,  à 
cinq  heures  et  demie,  sauf  le  samedi,  une  Assemblée  géné¬ 
rale  dans  l’Albert  Hall. 

Des  conférences  seront  faites  conformément  au  programme 
suivant  [suite)  : 

Section  XVII.  —  Stomatologie.  —  Président  .  M.  Morton 
A.  Smale. 

Jeudi  7  août.  —  i.  La  pathologie  et  le  traitement  des  affec¬ 
tions  périodontiques  (pyorrhée  alvéolaire).  Rapporteurs  : 
M.  N.  Znamensky  (Moscou),  E.  B.  Dowsett  (Londres). 

Vendredi  8  août.  —  2.  Rapports  entre  l’obstruction  nasale 
et  les  maladies  dentaires.  Rapporteurs  :  M.  Jules  Ferrier 
(Paris),  J.  G.  Turner  (Londres). 

Samedi  g  août. , —  3.  Les  maladies  dentaires  au  point  de  vue 
de  la  santé  publique.  Rapporteurs  :  M.  Harold  'Williams 
(Boston,  Etats-Unis),  M.  J.  Sim  Wallace  (Londres). 

Lundi  1 1  août.  —  4.  La  surveillance  de  la  santé  des  enfants 
entre  le  premier  âge  et  l'âge  scolaire  (conjointement  avec  la 
section  XVIII).  Rapporteurs  :  M.  W.  W.  James  (Londres), 
M.  W .  Leslie  Mackenzie  (Edimbourg). 

Mardi  12  août.  —  5.  Les  troubles  réflexes  et  fonctionnels 
en  rapport  avec  les  dents.  Rapporteurs  :  M.  Baker  (Dublin], 
M.  Rousseau-Decelle  (Paris). 

Section  XVIII.  —  Hygiène.  —  Président:  M.  Arthur 
Newsholme.  —  Jeudi  7  août.  —  i.  Les  effets  de  la  poussière 
dans  la  production  des  maladies  du  poumon.  Rapporteurs  : 
M.  E.  L  Collis  (Londres). 

Vendredi  8  août.  —  2.  Mortalité  infantile  dans  les  quatre 
premières  semaines  de  la  vie  (conjointement  avec  la' sec¬ 
tion  VIH  et  la  section  X).  Rapporteurs  :  M.  A.  K.  Chalmers 
(Glascow),  M.  Henry  Koplik  (New-York  City,  Etats-Unis), 
professeur  Pinard  (Paris). 

Samedi  g  août.  —  3.  Les  facteurs  déterminants  de  l’appa¬ 
rition,  de  la  dispersion  et  de  la  gravité  des  maladies  épidé¬ 
miques.  Rapporteurs  :  M.  Major  Greenwood  (Londres], 
professeur  G.  Sticker  (Bonn  a/Rh.). 

Lundi  1 1  août.  —  4-  La  surveillance  de  la  santé  des. enfants 
entre  le  premier  âge  et  l’âge  scolaire  (conjointement  avec  la 
section  XVII).  Rapporteurs  :  M.  W.  W.  James  (Londres), 
M.  W.  Leslie  Mackenzie  (Edimbourg). 

M^rdi  I  a  £iQÛt.  -ri  4 .  Les  causes,  la  prophylaxie  et  le  traite- 
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ment  des  aSections  ■visuelles  des  écoliers.  Rapporteurs  : 
M.  James  Kerr  (Londres),  professeur  R.  Posseck  (Gratz). 

Section  XIX.  —  Médecine  légale.  —  Président  :  professeur 
Harvey  Littlejohn.  La  cause  et  la  prophylaxie  du  suicide. 
L’enseignement  de  la  médecine  légale,  y  compris  la  création 
et  l’organisation  d’un  Institut  médico-légal.  Rapporteurs  : 
professeur  H.  Zangger  (Zurich),  professeur  L.  Thoinot 
(Paris). 

Samedi  9  août.  —  La  syphilis  :  ses  dangers  pour  la  com¬ 
munauté  et  la  question  de  sa  surveillance  par  l’Etat  (conjoin¬ 
tement  avec  la  section  XIII).  Rapporteurs  :  professeur  Ernst 
Finger  (Vienne),  professeur  Edmund  Lesser  (Berlin). 

Mardi  12  août.  —  La  psychologie  du  crime  (conjointement 
avec  la  section  XII).  Rapporteurs  :  G.  M.  R.  professeur 
A.  Cramer  (Gôttingen),  professeur  comm.  E.  Morselli 
(Gênes). 

Section  XX.  —  Seroices  Sanitaire,  mantime  et  militaire.  — 
Président  :  Surgeon-general  sir  James  Porter,  director- 
general  medical  department.  —  Mercredi  6  août  (âprès-midi). 
—  I.  Le  transport  des  blessés  dans  les  régions  montagneuses. 
Rapporteur  :  Major  Jay  Gould,  I.  M.  S.  conjointement  avec 
capt.  G.  W.  Melville. 

Jeudi  7  août.  —  2.  Vaisseaux-hôpitaux  et  transport  des 
blessés.  Rapporteur  :  Surg-gen.  C.  F.  Stokes  (Etats-Unis). 
3.  L’approvisionnement  en  eau  potable  en  campagne.  Rap¬ 
porteurs  :  M.  Kir  Zoltan  de  Ajkay  (Hungary),  lieutenant- 
colonel  E.  Jenning,  I.  M.  S. 

Vendredi  8  août.  —  4.  La  vaccination  antityphoïdique. 
Rapporteurs  :  Lieutenant-Colonel  sir  William  Leishman, 
major  Fredk  F.  Russell  (Etats-Unis). 

Samedi  9  août.  —  5.  L’organisation  sanitaire  dans  les 
régions  tropicales  (conjointement  avec  la  section  XXI). 
Rapporteurs:  Colonel  W.  C.  Gorgan  (Etats-Unis),  colonel 
P.  HehiCj  I.  M.  S.,  stabsarzt  Hintze  (Berlin),  professeur  sir 
Ronald  Ross  (Liverpool). 

Lundi  1 1  août.  —  6.  Le  traitement  de  la  Syphilis  par  le 
salvarsan  et  les  substances  alliées  (conjointement  avec  la  sec¬ 
tion  XlII).  Rapporteurs:  professeur  Paul  Ehrlieh  (Franc¬ 
fort  a/M.),  major  T.  W.  Gibrad  et  major  L.  W.  Harrisson, 
conjointement,  professeur  L.  A.  Neissier  (Breslau),  profes¬ 
seur  Vennin  (Paris).  . 

Mardi  12  août.  —  7.  La  maladie  des  plongeurs.  Rappor¬ 
teurs  :  P.  R.  Moulinier  (Bordeaux),  staff-surgeon  Stewart. 
8.  La  physiologie  de  l’exercice  physique  et  de  la  marche. 
Rapporteurs  :  Marine  stabsartz  m.  Buchingèr  (Wilhelins- 
haven),  lieutenant-colonel  C.  H.  Melville. 

Section  XXI.  —  Pathologie  et  hygiène  tropicale.  —  Prési¬ 
dent  :  Col.  sirDayid  Bruce.  —  Jeudi  7  août.  —  i.  Peste,  Rap¬ 
porteurs  :  professeur  M.  S.  Kitasato  (Tokio),  major  W.  G. 
Liston,  I.  M.  S. 

Vendredi  8  août.  —  2.  Béribéri.  Rapporteurs  :  professeur 
M.  G.  Eijikman  (Utrecht),  professeur  M.  B.  Nocht  (Ham- 

boui’g)-  .  ,  , 

Samedi  9  août.  —  3.  L’organisation  sanitaire  dans  les  ré¬ 
gions  tropicales  (conjointement  avec  la  sectionXX).  Rappor¬ 
teurs  :  Col.  W.  C.  Gorgan  (Etats-Unis),  col.  P.  Hehir,  I.  M. 
S.,  stabsarzt  M.  Hintze  (Berlin),  professeur  sir  Ronald 
Ross  (Liverpool). 

Lundi  3i  août.  —  4.  Leishmaniasis.  Rapporteurs  :  profes¬ 
seur  A.  Laveran  (Paris),  M.  G.  Nicolle  (Tunis). 

Mardi  12  août.  —  5.  Fièvres  récurrentes.  Rapporteurs  : 
M.  Levâditi  (Paris),  professeur  F.  G.  Novy,  Ann  Arbot 
(Etats-Unis). 

Section  XXII.  —  Radiologie.  —  Président  :  Sir  James 
Mackensie  Davidson.  La  radiothérapie  dans  les  affections 
malignes.  La  radiographie  de  l’estomac  et  des  intestins. 

Vendredi  8  août.  —  2.  La  radiographie  du  thorax.  Rap¬ 
porteurs  :  M.  Hugh  Walsham  (Londres),  professeur  Wencke- 
bach  (Strasbourg. 

Lundi  1 1  août.  —  4.  Les  rayons  X  et  le  radium  en  théra¬ 
peutique  gynécologique  (conjointement  avec  la  Section  VIII). 
Rapporteurs  :  M.  Foveau  de  Courmelles  (Paris),  professeur 
Bernh.  Krônig  (Freiburg  i/Br.],  professeur  Albers  Schônberg 
(Hambourg). 

Mardi  12  août.  —  5.  La  radiographie  des  os  et  des  articu¬ 
lations  et  sa  valeur  en  chirurgie  orthopédique  Dconjointe- 
ment  avec  la  sous-section  VIÏ  (a)].  Rapporteurs  M.  Fedor 


Haenisch  (Hambourg),  M.  Nové-Josserand  (Lyon),  M.  Re¬ 
dard  (Paris). 

Section  XXIII.  —  Histoire  de  la  médecine.  —  Président  : 
M.  Norman  Moore. 

Les  séances  de  cette  section  seront  réservées  exclusive¬ 
ment  à  des  communications  libres.  La  liste  suivante  est  en.- 
core  incomplète.  Conférence  présidentielle,  M.  Norman 
Moore  :  L’histoire  de  la  médecine  en  Angleterre.  —  Profes¬ 
seur  Sudhoff  :  L’origine  de  la  syphilis.  —  Professeur  Sticker  : 
La  lèpre  au  moyen  âge.  L’histoire  de  «  l’alpenstich  »  (la 
pneumonie  des  hautes  altitudes).  —  Professeur  Elliot  Smith  : 
L’évidence  des  conditions  morbides  dans  les  restes  humains 
de  l’Egypte  ancienne.  —  M.  Wood  Jones  :  Une  critique  his¬ 
torique  des  effets  de  la  suspension  judiciaire.  —  M.  Stephen 
Paget,  F.  R.  C.  S.  :  L’histoire  du  rapport  entre  la  vivisection 
et  la  médecine.  —  Professeur  Hollander  :  Les  relations  entre 
l’art  et  l’histoire  de  la  médecine.  —  Professeur  Leonard 
Hill  :  La  physiologie  de  la  vision  et  de  l’impressionnisme 
dans  l’art  (projections).  —  Professeur  Sudhoff  :  Représen¬ 
tations  anatomiques  dans  les  traditions  du  moyen  âge  de 
l’Est  et  de  l’Ouest  (épidiascope).  —  Professeur  Harvey  Cus¬ 
hing  :  Notes  sur  les  dessins  anatomiques  dans  les  œuvres  de 
Vésale.  —  M.  Parkes  Weber  :  Medicina  in  nuromis.  — 
M.  Raymond  Grawfurd  :  La  peste,  illustrée  par  des  projec¬ 
tions.  —  Professeur  sir  William  Osler  ;  Les  livres  médicaux 
imprimés  lés  plus  anciens  (projections).  • — ■  M.  Leonard  Gu- 
thrie  :  Des  œuvres  anciennes  sur  les  maladies  d’enfants.  — 
M.  J.  A.  Nixon  :  Un  manuscrit  de  Guy  de  Ghauliac.  — 
M.  Georges  Rankinh  :  Rhazes.  —  M.  G. -A.  Mercier  :  Les 
doctrines  de  Van  Helmont.  —  M.  d’Arcy  Power,  F.  R.  ,G. 
S.  :  Les  œuvres  moins  importantes  de  John  Arderne.  — 
M.  Lawrie  Lawrence,  F.  R.  G.  S.  :  Notes  sur  Thomas  of 
Washam  (fl.  1260)  le  chirurgien  du  roi  en  considérant  égale¬ 
ment  «  the  king’s  moneyers  ».  —  M.  G.  C.  Peachey  :  Le  tra¬ 
ducteur  de  Sydenham.  —  M.  Vahram  Torkomian  :  Amir  Dol- 
vathe  d’Amassie,  un  physicien  arménien  du  xv*  siècle,  sa  vie 
et  ses  œuvres.  —  Professeur  Modestino  del  Gaizo  :  Le  «  De 
Motu  Animalium  »  de  G.  A.  Borelli  étudié  en  rapport  avec  le 
«  De  Motu  Côrdis  et  Sânguihis  »  de  W.  Harvey.  —  Profes¬ 
seur  Meyer  Steineg  :  Des  instruments  chirurgicaux  de  l’anti¬ 
quité.  —  M.  Sambon  :  L’évolution  de  certains  instruments 
chirurgicaux.  —  M.  J.  D.  Comrie  :  L’appareil  clinique  d’Hip¬ 
pocrate.  —  M.  Lewis  Jonês  :  L’histoire  de  l’électrothérapie. 
—  M.  Hivers  :  Le  massage  en  Mélanésie.  —  M.  Charles  Sin¬ 
ger  :  La  doctrine  du  contagium  vivum  avant  Pasteur.  — 
M.  Copeman  :  L’histoire  de  la  première  période  de  la  vac¬ 
cine.  —  Sir  Alexander  Binnie  :  L’approvisionnement  en  eau 
et  le  système  d’égouts  de  Londres  ancien.  —  M.  Francis 
Darwin  :  Relations  historiques  entre  la  médecine  et  la  bota¬ 
nique.  —  Professeur  Max  Neuberger  :  L’histoire  du  diagnos¬ 
tic  clinique.  ---  Sir  Shirley  Murphy  :  L’origine  et  l’accroisse¬ 
ment  des  lois  sur  la  santé  publique.  —  M.  Alan  Moore  ;  Les 
maladies  des  marins  dans  les  xvii*  et  xviii*  siècles.  —  M.  J. 
B.  Nias  :  La  médecine  militaire  dans  la  guerre  civile  dans  la 
Grande-Bretagne.  —  M.  Arnold  Chaplin  :  La  dernière  mala¬ 
die  de  Napoléon  Bonaparte.  —  M.  Sambon  :  L’étude  de  la 
médecine  primitive  éclaircie  par  les  méthodes  de  guérison 
des  animaux  et  des  hommes  sauvages.  —  M.  Norman  Moore  ; 
L’histoire  de  la  première  période  de  l’hôpital  de  Saint-Bar- 
tholomew.  —  M.  W.  S.  Golman  ;  L’histoire  de  la  première 
période  de  l’hôpital  de  Saint-Thomas.  —  M.  George  Parker  : 
L’histoire  et  les  pouvoirs  des  Barber-Surgeons  dans  la 
Grande-Bretagne.  —  M.  R.  O.  Moon  :  L’influence  de  Pytha- 
gore  sur  la  médecine  grecque.  —  M.  Raymond  Grawfurd  : 
La  peste  d’Athènes.  —  M.  Fielding  H.  Garrison  :  Les  chi¬ 
rurgiens  anglo-indiens.  —  Professeur  Barduzzi  :  La  méde¬ 
cine  italienne  du  moyen  âge  et  d’aujourd’hui.  —  Professeur 
Corsini  :  La  peinture  en  rapport  avec  l’histoire  de  la  méde- 
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61.  Claude,  Balthazard,  Fouquet,  Faroy,  Léri,  Brulé,. 
Braun,  Abrami,  Brissaud,  Debré,  Civatte,  Duvoir,  Halbron, 
Jacob  (P.-G.),  Le  Sourd  (Louis),  de  Brunei  de  Serbonnes, 
Durand  (Gaston),  Lévi-Franckel,  Bory,  Vitry, 

81.  Milhit,  Harvier,  Detot,  Courroux,  Barré,  Roussy,  Gé- 
névrier.  Salomon,  Kahn  (P. -A.),  Philibert,  François,  Israëls 
de  Jong,  Deguy,  Moutier,  Louste,  Bénard,  Saup'aar,  Tou- 
chard,  Jumentié,  Brin, 


loi.Descomps,  Audistère,  Feuillié,  Doury,  Rostaine,  Lian, 
Lyon-Caen,  Lévi  (Léopold),  Leconte,  Lagane,  Cléret,  Claret. 

Concours  de  l'internat.  —  Oral.  —  Séance  du  3i  jan¬ 
vier  (matin).  — Question  donnée  :  «  Artères  dû  cœur  (sans  la 
physiologie). —  Cancer  du  rectum  (symptômes  et  diagnostic).  » 
M.  Blum  et  M““  Besson,  11  *9  —  3o;  MM.  Truffert, 

i3  22  =  35;  Ohanianz,  1 1  -)-  16  =  27;  Bénit,  14  -j-  21 
=  35;  Bourdeaux,  14  +  19  =  33;  Hutinel,  18  -f-  21  =  .3g; 
Ecot,  i3  -|-  20  =  33;  Berthelot,  n  -f-  16  =  27;  Evrard, 
i3  -(-  21  =:  34;  Wiart,  12  20  =  32. 

Séance  du  3i  janvier  (soir).  —  Question  donnée  :  «  Artère 
sylvienne.  —  Zona  ophtalmique.  » 

MM.  Michon,  i3  -f-  20  =:  33;  Oliviéri,  i5  -f-  ig=  34; 
Lépine,  14  21  =  35;  Bonnard.  10-)-  19  =  2g;  Papillon, 

i3  18  =  3i  :  de  Champs  de  Saint-Léger,  1 1  -j-  16  =  27  ; 
Parin,  14  1/2 -L  20  =  34  1/2  ;  Brouet,  14  -|-  21  =  35;  Léger, 
14-1-23  =  37;  Auvigne,! 3 -1-20=33;  Feldstein,  i6-)-23  =  .39. 

Séance  du  i"  février.  —  Question  donnée  :  «  Capsule  çt  liga¬ 
ments  de  l’articulation  de  la  hanche.  —  Symptômes,  diagnostic 
et  traitement  des  luxations  récentes  du  coude  enarrière  » 

M.  Noël,  Il  i/2  -1-23  =34  1/2;  M”' Lang,  i3-)-  17  =  3o; 
MM.  Colleville,  i3  -)-  22  =  35;  Lantuéjoul,  12  -f-  21  =  33; 
Philippe,  i5  -f  17  =  32;  Walther,  12  -1-  18=  3o;  Trousset, 
'3  -f-  19  =  32  ;  Bardet,  i3  xj-  18  =  3i  ;  Lacau  Saint-Guily, 
10  -j-  18  =  28;  Mathieu,  14  -f-  21  =  35. 

Prochaine  séance,  épreuve  supplémentaire  pour  la  pre¬ 
mière  place,  vendredi  7  février,  à  dix-sept  heures  un  quart,  à 
la  salle  des  Saints-Pères. 

Avis.  —  Les  candidats  nommés  internes  titulaires  à  la  suite 
du  concours  actuel  qui  auraient  l’intention  d’accomplir  leur 
service  militaire  dès  le  i®’  mars  igi.3  sont  priés  de  faire  con¬ 
naître  leurs  noms  d’urgence  au  bureau  médical  à  l’administra¬ 
tion  centrale. 

L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  TURIN  vient  de  déclarer 
ouvert  le  treizième  concours  pour  le  prix  «  Riberi  »  de 
20000  francs. 

Les  auteurs  qui  désirent  y  prendre  part  avec  leurs  travaux 
scientifiques  sur  les  sciences  médicales  en  général  sont  priés 
de  s’inscrire  jusqu’au  3i  décembre  igi6. 

S’adresser,  pour  les  conditions  du  concours,  au  secrétaire 
de  l’Académie  de  médecine,  18,  rue  du  Pô,  Turin. 

ORCHESTRE  MÉDICAL.  —  L’Orchestre  médical  donnera  son 
sixième  concert  le  jeudi  i3  février  191.3,  à  neuf  heures  du 
soir,  salle  Gaveau,  sous  la  direction  de  M.  H.  Büsser  et  avec 
le  Concours  de  Grivot-Lanrezac,  M"®*  Cousin,  Laskine 
et  A.  Daumas  (de  l’Opéra). 

Au  programme  :  Ouverture  des  Noces  de  Figaro  (Mozart), 
Concerto  pour  violon  (Mendelssohn),  la  Cloche  (Saint-Saëns)' 
Impromptu  pour  harpe  (G.  Fauré),  Petite  Suite  (Debussy)^ 
Sélection  sur  les  Faust  de  Schumann,  Schubert  et  Berlioz. 
On  trouve  des  invitations  à  la  salle  Gaveau,  à  la  Faculté  de 
j  médecine,  chc?;  M.  Maloine  et  à  l’asspcjation  des  étudiants, 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


En 

flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 

à  la 
lampe. 


ainsi  mis  a  l'abri  du  contact  de  l'air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d'une  conservation  indéfinie 
ventB  en  gbos  J  9  et  11,  Kae  do  la  IPèrle,  PABfS 


toutes  médications  MMM 

Extr.HEPAT'  :  doses,  i .  Suppos.  i  à4;  sphér.  4à  i6. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphérulines  pt  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p.  j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  è  4. 
SPHERULINES  ovariennes  m  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bile  :  a  à6. 
MON  COU  R  49, av. Victor-Hugo, Boulogne-Paris 
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2à  6  Cuillerccè  par  jour  "'Spécifier le  nom  M I O  Y 

tchantlIlondi'-IIWYmfdûbiS-llûûûré.  Paris. 
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PRIVÉE  DES  TOXO  -LI  POÏ  DES 
Sc'des  TOXO-LEUCOMAINES 

I^IOIV  TOXIQUE  , 
iïl  AXI M  U  |V|  D  ' ACTI V ITE 

'  PAS  0  ACTIOliSUR  LE  COEUR 


Toutes  les  INDICATIONS 

DÊ  LA  THYROÏDINE 
SANS  les  INCONVÉNIENTS 

De  CELLE-CI 

En  Flacon  de  80  Tablettes 
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CLINIQUE  d’accouchement  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  [Cli¬ 
nique  Baudelocque,  laS,  boulevard  de  Port-Royal.  Profes¬ 
seur  :  M.  Pinard.)  —  M.  Jeanselmc,  professeur  agrégé,  fera 
à  la  Clinique  Baudelocque,  à  dix  heures  du  matin,  à  partir  du 
7  février  igi 3,  une  série  de  leçons  sur  le  traitement  de  la 
syphilis  «  particulièrement  chez  les  femmes  en  état  de  gês- 
tation  ». 

Ordre  des  leçons.  —  7  février  :  Des  découvertes  contempo¬ 
raines  qui  ont  rénové  l'élude  de  la  syphilis. 

14  février  :  Le  606.  Posologie.  Technique.  Effets  immé¬ 
diats. 

21  février  :  Indications  et  contre-indications. 

28  février  :  Critique  et  contrôle  des  résultats. 

A  la  suite  de  chaque  leçon,  il  sera  fait  une  démonstration 
pratique  par  M.  Vernes,  chef  de  laboratoire. 


experts  du  pays,  je  dois  déclarer  que  Ton  peut  prononcer 
que  les  taches  qui  la  couvrent  sont  de  nature  arsenicale... 


Le  jury  a  cru  que  l’impondérable  quantité  d'arsenic  qui 
s’étalait  sur  ces  assiettes  signifiait  nécessairement  un  empoi¬ 
sonnement  par  Tarsenic  :  une  quantité  que  M.  Orfila  a  éva¬ 
luée  à  un  demi-milligramme  et  que  j’estime,  moi,  à  moins 
d’un  centième  de  milligramme. 

Or,  si  le  jury  avait  pu  comprendre,  d’abord  que  cette  quan¬ 
tité  était  trop  minime  pour  signifier  un  empoisonnement,  en¬ 
suite  que  cette  quantité  pouvait  provenir  du  réactif  apporté 
tout  exprès  de  Paris  par  l’expert  de  l’accusation  elle-même, 
le  jury  n’aurait  pas  pu  condamner  Marie  Capelle  comme  cou¬ 
pable  d’empoisonnement  par  l’arsenic;  car  toutes  les  proba¬ 
bilités  morales  disparaissent  devant  l’absence  du  corps  du 
délit.  » 


VARIÉTÉS 


LIVRES  NOUVEAUX 


A  PROPOS  DE  LA  REVISION  DU  PROCÈS  LAFFARGE 

Le  courant  d’opinion  qui  se  manifeste  en  faveur  de  la  révi¬ 
sion  du  procès  de  M”*  Laffarge  sê  dessine  tous  les  jours  da¬ 
vantage. 

Le  professeur  Denigès  (de  Bordeaux)  vient  d’apporter  les 
nouveaux  arguments  que  voici  : 

«  Il  y  a  quelque  temps,  dit-il  (i),  j’entrais  en  relations  par 
correspondance  avec  M.  Martin  Jenouvier  qui  est,  je  crois, 
un  descendant  de  la  famille  Laffarge.  M.  Jenouvier  m’annon¬ 
çait  qu’il  avait  l’intention  de  publier  des  lettres  de  la  con¬ 
damnée,  et  il  tenait  à  accompagner  cette  publication  de  mon 
appréciation  sur  les  expériences  .d’Orfila  touchant  le  procès 
Laffarge.  M.  Jenouvier  s’était  adressé  à  moi  sur  les  indica¬ 
tions  du  docteur  Tissié  (de  Pau)  qui  l’avait  mis  au  courant  de 
mes  études  sur  les  toxiques. 

Pour  répondre  à  la  demande  qui  m’était  faite,  je  mis  en 
parallèle  le  résultat  des  expériences  d’Orfila  avec  le  résultat 
de  mes  études  personnelles,  et  je  constatai  une  grande  dis¬ 
proportion.  Pour  une  quantité  assez  forte  de  viscères  — 
100  grammes  au  moins —  Orfila  a  apporté  sur  une  «  assiette  » 
une  dose  d’arsenic  qu’on  peut  évaluer  à  quelques  centièmes 
de  milligramme.  Or,  les  examens  auxquels  je  procédais,  à 
propos  d’affaires  d’empoisonnement,  m’ont  fait  découvrir 
quelques  milligrammes  d’arsenic  pour  seulement  quelques 
grammes  de  viscères. 

Ma  conclusion,  que  je  fis  connaître  à  M.  Jenouvier,  est 
celle-ci  :  la  faible  quantité  d’arsenic  trouvée  dans  le  corps  de 
Laffarge  ne  pouvait  pas  entraîner  sa  mort.  En  tout  cas,  aucun 
spécialiste  en  chimie,  en  toxicologie,  se  basant  sur  ce  qu’Or- 
fîla  a  appelé  les  «  traces  »  et  sur  les  documents  écrits,  ne 
peut  affirmer  que  Laffarge  ait  succombé  à  l’empoisOnne- 
ment.  » 

Cette  opinion  du  professeur  bordelais  vient  confirmer  la 
thèse  que  Raspail  soutint  avec  courage  en  1840  contre  Orfila 
et  qui  donna  lieu  à  un  débat  passionné. 

«  J’ai  vu  au  greffe,  écrit  Raspail,  dans  la.  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  du  26  septembre  1840,  les  trois  assiettes  obtenues  par 
M.  Orfila,  j’en  ai  pris  la  description  et  même  la  mesure,  et 
puis  j’ai  consulté  quelque, s  experts  sur  la  manière  dont  on  , 
avait  opéré. 

Les  deux  premières  assiettes  obtenues  l’ont  été  par  l’acide 
nitrique,  mais  les  taches  qu’elles  renferment  sont  si  peu 
caractéristiques  et  si  petites,  elles  ont  donné  aux  réactifs  des 
indications  si  équivoques  que  je  me  garderais  bien  de  pro¬ 
noncer  qu’elles  soient  des  taches  d’arsenic;  elles  ne  sont  ni 
pondérables,  ni  déterminables;  je  dirai  là-dessus  ultérieure¬ 
ment  mon  dernier  mot.  ' 

Une  condamnation,  d’après  ces  deux  assiettes  seules,  serait 
une  fatalité  déplorable  ;  et  tôt  ou  tard  la  justice  ne  manquerait 
Ijas  d’éprouver  des  regrets  bien  amers  pour  avoir  prêté 
l’oreille  à  un  aussi  faux  système. 

Quant  à  la  troisième  assiette,  à  la  vue  et  d’après  les  rensei¬ 
gnements  analytiques  que  j’ai  puisés  dans  la  conversation  des 


(i)  Le  Temps,  29  janv.  1913. 


Manuel  pratique  de  kinésithérapie.  Fasc.  VI  ;  Les  Trauma¬ 
tismes  et  leur  suite  (  r  ),  par  L.  Dorey. 

Après  un  premier  chapitre  bref  de  technique  générale 
(massage,  mobilisation,  mécanothérapie),  l’auteur  passe  en 
revue  très  complètement  les  diverses  variétés  des  fractures  et 
de  leurs  suites,  des  entorses,  des  luxations,  des  ankylosés  et 
raideurs  articulaires,  enfin  des  épanchements  articulaires 
posttraumatiques. 

S’inspirant  de  l’esprit  du  traité  dont  ce  fascicule  fait  partie, 
M.  Durey  a  visé  surtout  à  ne  donner  que  ce  qui  est  indis¬ 
pensable  à  connaître  pratiquement  pour  chaque  cas  particu¬ 
lier  :  quelques  notions  d’anatomie  pathologique,  avec  clichés 
radiographiques  à  l’appui,  discussion  du  traitement  d’après 
les  données  les  plus  récentes,  enfin  technique  de  la  kinési¬ 
thérapie  dans  le  cas  donné. 

S’inspirant  des  idées  défendues  depuis  si  longtemps  par 
Lucas-Ghampionnière  et  qui  ont  conquis  une  place  de  plus 
en  plus  grande  dans  la  thérapeutique  des  traumatismes, 
M.  Durey  a  su  écrire  un  petit  livre  très  clair,  bref,  qui  ren¬ 
dra  au  praticien  de  grands  services,  s’il  est  soucieux  d  obtenir 
un  rétablissement  rapide  et  aussi  complet  des  fonctions  dans 
les  traumatismes  des  membres.  m.  lance. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  70  AU  l5  FÉVRIER  igiS 


Jeudi  13  février,  à  une  heure.  —  M.  Monplaisir.  Des  indi¬ 
cations  de  l’hystérectomie  vaginale  dans  les  fibromes  de  l’ulé- 
rus.  (MM.  Pozzi,  président;  'Widal,  Lejars  et  Richaud.)  — 
M.  Weill.  Azotémie  au  cours  des  néphrites  chroniques 
(MM.  Widal,  président;  Pozzi,  Lejars  et  Richaud. )  — M  Mi- 
CiNiAC.  Etude  sur  les  plaies  de  l’abdomen  d’après  24  observa¬ 
tions  inédites.  (MM.  Lejars,  président;  Pozzi,  Widal  et 
Richaud.)  —  M.  Bénard.  Recherches  sur  la  fonction  énythio- 
lytiqué.  (MM.  Gilbert,  président;  Desgrez,  Carnot  et  Tiffe¬ 
neau.)  —M.  Bernard.  Contribution  à  l’étude  du  dosaee  de 
l’acide  urique  et  des  corps  puriques.  (MM.  Desgrez  prési¬ 
dent;  Gilbert,  Carnot  et  Tiffeneau.)  —  M.  Peltier.  Contri- 
‘ype  Fouille  des  paralysies  alternes. 
(MM.  rhomot,  président;  Gilbert  Ballet,  Claude  et  Baltha- 
zard.)  —  M.  Terrien.  Les  interprétations  délirantes  au  cours 
delà  demence  précoce.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président- Thoi- 
not,  Claude  et  Balthazard.)  '  ’ 


REVULSIF  DE  BOUDIN  NE 


(i)  In-octavo  de  vi-23i  pages  ave 
Prix  :  4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


RÉVULSIF  LIQUIDE 

SALIT  PAS,  N'ABIME  PAS  LA  PEAU 


32  figures  dans  .le  teHfe.  — 
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1  existe  ui 

1  DO 

pepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro-entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  | 

1  mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif.  | 

SES  •  Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant  ou  après  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau.  | 

Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NEVROSES 

Trsitéeg  depuis  40  ANS  «rec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

!•  ku  Bromure  de  Potassium.  i3»  Polybromuré  (poussium,  lodiiim. 
i"  ku  Bromure  de  Sodium. 

Rigoureusement  dosées.  2  e-at 
et  60  centig.  par 


kuBnmre  d«  Stnntiùm  (exempt  de  iitjte). 

imeréo  àcaîo“de°sirop'd'éim™es'd™ranges'amères  irreprochah^. 

üiauMoa  uYco  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tfiéra- 
r^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés-  —  Flacon  :  5  fr. 
Maison  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,  Fk»lii'*tlâ!!e,t«.4rt«tn(f,Pout  Saint-EspritieirO. 


ANTISEPSIE  "rar 

DHODOFORMB  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diio  Jiform^  pulvérisé  est  en  tout 

présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
renferme  la  même  quantité  d'iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DIIODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  Tiodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutuïpe  de  faire  intervenir  celiii-ci;  il  doit  lui 


Traitement  T^ationnel 

et  Hygiénique 


I  I  LAXATIF -REGÏMË 

de  la  Constipation  Habituelle. 

A  BASE  D-AGAR-AGAR  ET  D'EXTRAITS  DE  RHAMNÊES 
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THAOLAXINE 


Echantillons  et  brochure 
franco  sur  demande 


Paillettes  Produit  exclusivement  végétal 

^  GraÂuié  Kégulateur 

LABORATOIRES  ^  ~  Coîïiprimés  des  Ponctions  intestinales. 
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EUPHORIE  DEIIR4IIITE  OES  TIIRERGELEEI 

CHEZ  UN  CAROIO-BÉHAL  mORT  DE  PHTISIE  GALOPANTE 

Par  MM.  Paul  CAMUS. 

Médecin  adjoint  de  la  Salpêtrière, 
et  J.  DUMONT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Un  optimisme  paradoxal  et  un  illusionnisme 
aveugle  sont,  on  le  sait,  des  caractères  classiques, 
assez  particuliers  et  assez  fréquents,  de  l’état  men¬ 
tal  des  phtisiques. 

On  les  observe  soit  au  cours  de  la  tuberculose 
aiguë  ou  subaiguê  (pneumonie  caséeuse  ou  phtisie 
galopante),  soit  à  la  phase  terminale  de  la  tubercu¬ 
lose  chronique. 

S’ils  peuvent  parfois  constituer,  au  point  de  vue 
mental,  les  seuls  éléments  pathologiques,  ils  vont  le 
plus  souvent  de  pair  avec  de  l’onirisme  et  avec  des 
syndromes  confusionnels  ou  délirants,  auxquels  ils 
donnent  une  teinte  vraiment  spéciale  et  intéres¬ 
sante. 

Leur  pathogénie  paraît  résider  dans  des  altérations 
cellulaires  du  cortex,  principalement  des  lobes  fron¬ 
taux,  provoquées  par  des  facteurs  multiples  et  dont 
les  principaux,  en  dehors  des  prédispositions  men¬ 
tales  des  sujets,  sont  les  toxines  bacillaires,  l’insuf¬ 
fisance  hépato-rénale  et  l’anoxhémie  subaiguë  [Dupré 
et  P.  Camus]  (i). 

La  multiplicité  de  ces  facteurs  pathogènes,  la 
nécessité,  semble-t-il,  de  leur  intervention  combinée 
pour  produire  ces  phénomènes  n’empêchent  pour¬ 
tant  pas  de  les  étudier  séparément  et  de  voir  quelle 
peut  être  sur  le  psychisme  des  malades  l’action  de 
chacun  d’entre  eux.  La  clinique  réalise  parfois,  dans 
la  succession  des  syndromes  somato-psychiques,  des 
dissociations  instructives  qui  permettent  d’y  par¬ 
venir. 

L’observation  suivante  nous  paraît  être,  à  cet 
égard,  un  exemple  intéressant.  On  peut  voir  une 
corrélation  assez  nette  entre,  d’une  part  des  troubles 
Organiques,  cardiaques,  hépatiques,  rénaux  et  pul¬ 
monaires,  et  de  l’autre  des  syndromes  mentaux  faits 
d’activité  onirique  et  d’euphorie  délirante.  Il  s’agit 
d’un  de  ces  malades,  psychopathes  d’hôpitaux,  dont 
l’internement  à  l’asile  ne  serait  point  justifié  et  pour 
qui  sont  créés  des  services  d’isolement  annexés, 
tel  celui  de  Tenon,  aux  services  de  médecine  géné¬ 
rale. 

Observation.  —  E...  quarante-neuf  ans,  charretier,  entre 
à  l’hôpital  Tenon,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Carnot, 
le  i®"  septembre  tgia,  pour  delà  dyspnée  avec  point  de  côté 
hépatique,  dont  le  début  remonte  à  une  quinzaine  de  jours. 

Sur  ses  antécédents  héréditaires  peu  de  renseignements  : 
on  n’y  trouve  cependant  ni  tuberculose  ni  maladies  mentales 
ancestrales. 

Lui-même  a  toujours  été  d’une  constitution  robuste.  A 
quinze  ans,  il  a  eu  une  scarlatine  bénigne,  à  vingt-cinq  ans 
une  blennorragie  sans  complications.  11  prétend  n’avoir  pas 


(i)  Dupré  et  P.  Camus.  L'Encéphale,  sept.  1906.  —  Dupré. 
Congr.  de  Pau,  1904. 


eu  la  syphilis.  Il  boit  du  vin  et  de  l’absinthe;  il  a  des  pituites 
matinales  intermittentes,, Depuis  deux  ans  il  est  atteint  d’une 
bronchite  chronique,  il  tousse,  crache  et  maigrit,  mais  n’a 
jamais  eu  d’hémoptysie. 

A  son  entrée,  on  constate  une  dyspnée  vive,  exagérée  par 
le  moindre  effort  et  qu’explique  une  importante  lésion  car¬ 
diaque.  Le  pouls  est  petit,  à  100,  et  présente  de  temps  à 
autre  des  faux  pas.  Le  ventricule  gauche  est  dilaté;  le  cœur 
droit  déborde  le  sternum  d’un  travers  de  doigt.  A  l’ausculta¬ 
tion,  on  perçoit  un  double  souffle  aortique  et  un  souffle  dis¬ 
tinct  d’insuffisance  mitrale.  L’aorte  est  dilatée,  mais  sans  poche 
anévrismale,  ni  battements  apparents.  Il  n’y  a  pas  d’œdème 
mais  le  diagnostic  d’insuffisance  cardiaque  trouve  sa  confir¬ 
mation  dans  l’examen  de  l’hypocondre  droit,  qui  montre  un 
foie  gros,  tendu,  débordant  de  quatre  travers  de  doigt  le 
rebord  costal  et  douloureux  au  palper.  La  rate  paraît  un  peu 
augmentée  de  volume.  Aux  poumons,  on  note  de  la  matité  du 
sommet  droit  avec  quelques  craquements  humides  peu  nom¬ 
breux  et  au  sommet  gauche,  en  arrière,  quelques  craquements 
secs.  Il  y  a’ une  légère  expectoration  muco-purulente.  Les 
urines  ne  sont  pas  albumineuses.  Pas  de  stigmate  apparent 
de  syphilis  ancienne  pouvant  expliquer  l’aortite.  La  réaction 
de  Wassermann  est  négative  dans  le  sang.  Pas  de  trouble 
psychique  évident  à  cette  époque.  Le  malade  est  purgé;  on 
lui  donne  de  la  théobromine;  il  est  mis  au  lait,  puis  au  régime 
lacto-végétarien. 

Jusqu’au  i5  septembre  l’état  est  à  peu  près  stationnaire.  A 
ce  moment  E...  présente  une  petite  hémoptysie,  son  expecto¬ 
ration  augmente,  il  maigrit  et  se  plaint  d’une  asthénie  consi¬ 
dérable.  Le  souffle  mitral  a  disparu,  mais  la  lésion  aortique 
persiste  très  nette,  le  foie  est  encore  gros  et  douloureux.  De 
l’œdème  malléolaire,  puis  de  l’anasarque  apparaissent,  que  ni 
le  régime  déchloruré,  ni  le  traitement  diurétique  ne  peuvent 
modifier.  Les  lésions  pulmonaires  paraissent  progresser, 
mais  leur  interprétation  est  délicate,  étant  donnée  la  coexis¬ 
tence  de  râles  de  congestion  passive  et  de  bronchite. 

Vers  le  milieu  d’octobre  l’état  se  modifie;  l’œdème  devient 
plus  considérable.  Les  lésions  pulmonaires,  nettement  bila¬ 
térales,  s’étendent  et  paraissent  se  ramollir  vite.  Les  nuits 
sont  calmes,  mais  le  malade,  asthénique,  réclame  impérieuse¬ 
ment  une  nourriture  abondante  et  une  alimentation  carnée. 
Son  caractère  change  rapidement  ;  il  devient  grognon,  iras-, 
cible,  se  dispute  pour  des  causes  futiles  avec  les  infirmiers, 
avec  ses  camarades  ou  ses  voisins  de  lit. 

Le  20  octobre,  il  est  pris  d’agitation  monotone,  surtout 
nocturne  ;  il  présente  des  hallucinations  visuelles  ;  il  tente  de 
se  lever,  de  se  sauver  pour  échapper  à  des  assassins  qui  le 
poursuivent,  ou  bien  il  veut  fuir,  voyant  un  incendie  dans  le 
fond  de  la  salle;  il  prétend  qu’on  l’empêche  de  manger,  alors 
qu’il  a  devant  lui  son  assiette  pleine  d’aliments. 

Le  23  octobre  son  agitation  nocturne  augmente  beaucoup; 
il  est  en  proie  à  une  activité  onirique  incessante  et  à  carac¬ 
tères  professionnels;  il  appelle,  conduit  et  fouette  ses  che¬ 
vaux.  Souvent  il  crie,  il  se  protège  contre  des  ennemis  ima¬ 
ginaires,  il  se  délend  d’un  crime  qu’on  lui  impute  à  tort  et  qui 
doit  le  faire  guillotiner.  Le  jour  il  est  plus  calme  dans  ses 
réactions,  mais  son  délire  onirique  persiste  aussi  actif. 

Le  26  octobre,  à  des  périodes  d’agitation  succèdent  des 
phases  d’abattement  et  de  somnolence. 

Le  malade  a  les  membres  et  l’abdomen  complètement  infil¬ 
trés;  il  est  légèrement  cyanosé.  Il  crache  beaucoup  et  ses 
lésions  pulmonaires  progressent  très  rapidement,  car  on  per¬ 
çoit  des  signes  cavitaires  au  sommet  droit.  Le  cœur  reste 
volumineux  et  le  foie  douloureux.  On  ne  constate  ni  céphalée 
ni  aucun  signe  d’irritation  méningée.  La  température,  à  peine 
fébrile,  ne  dépasse  pas  By'S. 

Le  malade  est  désorienté  dans  le  milieu  et  le  temps,  mais 
il  effectue  parfaitement  des  additions  ou  des  multiplications 
simples. 
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L’état  de  l’humeur  s’est  maintenant  oonsidérahlemeixt 
modifié.  D’aigri,  d’irascible  qu’il  était  depuis  plusieurs 
semaines,  il  est  devenu  très  doux,  accommodant  et  satisfait. 

Il  est  dans  un  état  d’euphorie  et  d’illusionnisme  constants; 
non  seulement  il  ne  voit  plus  l’aggravation  rapide  de  son  état, 
non  seulement  il  n’a  plus  .conscience  d’aucun  trouble,  fonc¬ 
tionnel,  mais  encore  il  se  sent  beaucoup  mieux  portant,  û  est 
fort  et  vigoureux,  il  peut  porter  de  lourds  fardeaux;  plein  de 
santé,  il  fait  des  projets  pour  l’avenir,  il  ne  comprend  point 
qu’on  ne  le  renvoie  pas  de  l’hôpital,  car  maintenant  il  peut 
sortir,  il  mange  à  sa  faim,  sa  guérison  complète  est  prochaine, 
et  bientôt  il  va  reprendre  son  travail. 

Cet  état  d’euphorie  persiste  et  même  se  développe  sans 
cesse  durant  quelques  jours. 

Le  malade  meurt  d’adynamie  le  i''  novembre  après  deux 
mois  d’alitement. 

Umtopsie  montre  l’intégrité  macroscopique  des  centres 
nerveux  et  de  leurs  méninges. 

Le  cœur  est  hypertrophié  et  dilaté,  encombré  de  caillots. 
L’aorte  insuffisante  est  considérablement  dilatée,  mais  dune 
façon  régulière.  Sa  paroi  interne,  rugueuse,  est  parsemée  de 
plaques  calcaires  ;  ses  valvules  non  rétractées,  mais  très  dures 
par  places. 

Le  foie  est  un  type  de  foie  cardiaque,  il  a  un  aspect  mus¬ 
cade  caractéristique.  La  rate  semble  normale. 

Sur  les  reins  on  note  l’atrophie  de  la  substance  corticale 
et  l’arrachement  par  la  capsule  de  fragments  du  parenchyme. 

Les  deux  poumons  sont  congestionnés  et  œdématiés  à  leur 
base.  Au  sommet  droit  existent  des  lésions  ulcéreuses  et 
caséeuses  en  fonte  rapide,  avec  une  caverne  du  volume  d’une 
noix.  A  gauche  les  lésions  paraissent  un  peu  moins  étendues, 
mais  on  y  note  également  des  tubercules  ramollis  et  caséeux. 

L’examen  histologique  ne  révèle  pas  de  lésion  syphilitique 
nette  de  l’aorte.  _ 

Le  foie  offre  une  légère  sclérose  périportale  et  pen-sus- 
hépatique,  accompagnée  de  toutes  les  autres  lésions  conges¬ 
tives  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Pour  les  reins  on  note  enfin  une  légère  sclérose  généralisée, 
atteignant  surtout  les  glomérules  dont  les  plus  périphériques 
sont  complètement  transformés  en  boules  fibreuses.  Sous  la 
capsule  on  observe  par  place  des  îlots  d^nfiltration  lympbocy- 
taire  récente,  bien  limités,  et  d’origine  vraisemblablement 
tuberculeuse. 

On  voit,  en  résumé,  dans  cette  observation  deux 
ordres  de  phénomènes,  les  uns  somatiques,  les 
autres  psychiques. 

Les  manifestations  somatiques  peuvent  etre  grou¬ 
pées  en  trois  étapes. 

Tout  d’abord,  celles  qui  motivent  1  entrée  du  ma¬ 
lade  à  l’hôpital,  sont  d’ordre  circulatoire  :  ce  sont 
des  phénomènes  d’asystolie.  Ils  se  caractérisent  par 
de  la  dyspnée  au  moindre  effort,  de  la  dilatation  car¬ 
diaque  avec  double  souffle  aortique  et  souffle  d’insuf- 
sance  mitrale  fonctionnelle,  de  la  cyanose,  de  la  dou¬ 
leur  et  de  l’augmentation  de  volume  du  foie. 

Peu  à  peu  les  symptômes  d’asystolie  s’amendent 
et  on  assiste  à  une  seconde  phase  :  des  œdèmes  appa¬ 
raissent,  ils  augmentent  dans  les  semaines  suivantes 
et  malorré  toute  thérapeutique,  persisteront  jusqu  a 
la’fin.  Le  malade,  en  dépit  de  sa  lésion  aortique,  se 
présente  alors  plutôt  comme  un  rénal  que  comme 
un  cardiaque.  , 

La  troisième  et  dernière  étape  est  constituée  par 
l’entrée  en  scène  et  la  prépondérance  des  phéno¬ 
mènes  pulmonaires.  Ce  ne  sont  pas  ces  symptômes, 
attendus  en  pareil  cas,  d’œdème,  de  congestion  et 


d’hypostase,  mais  c’est  une  fonte  tuberculeuse  rapide 
des  sommets,  marquée  à  son  début  par  une  hémop¬ 
tysie,  puis  traduite  par  une  expectoration  purulente, 
avec  des  râles  humides  à  extension  progressive,  et  à 
la  fin  par  des  signes  cavitaires. 

Au  point  de  vue  de  la  clinique  courante  il  est  déjà, 
sinon  exceptionnel,  du  moins  intéressant  de  sou¬ 
ligner  ici  ce  fait  d’un  aortique  présentant  à  quarante- 
neuf  ans  une  tuberculose  pulmonaire  tardive,  à 
marche  subaiguë  et  de  voir  un  cardio-rénal  avec 
anasarque  finir  ainsi  par  une  phtisie  galopante. 

Au  point  de  vue  psychique,  cette  observation  nous 
paraît  plus  intéressante  encore.  A  la  première  phase 
d’asystolie  le  malade  est  seulement  un  peu  abattu,  il 
se  plaint  de  grande  fatigue  et  cette  prostration  s’ex¬ 
plique  assez  par  l’état  physique  et  par  les  troubles 

si  importants  de  la  circulation. 

Quand,  à  l’apparition  des  œdèmes,  puis  de  l’ana- 
sarque,  se  constitue  le  syndrome  cardio-rénal,  l’état 
mental  se  modifie.  Le  malade  s’excite,  il  se  montre 
maussade,  irritable  et  coléreux.  Rapidement  on  ob¬ 
serve  le  tableau  du  délire  onirique  le  plus  net  :  au 
milieu  réel  il  incorpore  sans  cesse  des  éléments  de 
rêve;  il  vit  sa  vie  professionnelle  et,  à  l’instar  d  un 
alcoolique  subaigu,  il  a  des  hallucinations  visuelles 
pénibles,  terrifiantes  et  de  l’agitation  pantopho- 

Vla  troisième  phase  enfin,  quand  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  progressent,  qu’elles  s’étendent  et  se  ramol¬ 
lissent  si  vite,  cette  activité  délirante  onirique  con¬ 
tinue,  mais  elle  change  complètement  de  teinte  :  de 
pénible  et  d’angoissante,  elle  devient  riante  et 
agréable.  Euphorique  et  plein  d’illusions  sur  sa 
santé,  le  malade  voit  l’avenir  lui  sourire,  il  ne  sent 
plus  ses  malaises  croissants,  fait  abstraction  de  sa 
dyspnée  et  de  sa  toux,  il  va  de  mieux  en  mieux, 
3e  sent  fort,  vigoureux,  et  au  moment  où  il  meurt 
Tadynamie,  iE  édifie  encore  les  projets  les  plus 

beaux.  .....  • 

Cette  euphorie  délirante  semble  donc  ici  liee  etroi- 
tement,nQn  seulement  à  l’insuffisance  cardio-hépato- 
rénale  et  à  l’anoxhémie,  mais  surtout  à  la  tubercu¬ 
lose.  Les  lésions  nécroptiques  des  différents  vis¬ 
cères,  dans  leur  répartition  et  leur  degré  d’évolu¬ 
tion,  confirment  bien  l’observation  clinique.  Les  îlots 
limités  d’infiltration  lymphocytaire  récente,  trouves 
dans  les  reins,  ont  l’aspect  de  nodules  tuberculeux 
dont  l’âge  semble  concorder  entièrement  avec  le 
moment  de  la  fonte  des  lésions  pulmonaires,  de 
l’essaimage  bacillaire  et  de  l’imprégnation  toxinique 
de  la  corticalité  cérébrale. 

Il  nous  paraît  utile  d’insister  ici  sur  la  concor¬ 
dance  frappante  entre  ces  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes  viscéraux  et  psychiques.  ,  . 

Le  parallélisme  syndromique  et  évolutif  très  net, 
crue  présente  cette  observation,  permet  de  souligner 
une  fois  de  plus  l’importance  si  grande  Au  .psycho- 
diagnostic,  étroitement  associé  au  diagnostic  soma¬ 
tique,  dans  des  affections  aussi  banales  que  les 
insuffisances  cardio-rénales  ou  que  la  tuberculose 
pulmonaire.  Il  montre  la  nécessité  de  posséder  quel¬ 
ques  notions  psychiatriques,  au  moins  les  plus  gene¬ 
rales,  pour  le  médecin  qui  désire  et  qui  doit,  non 
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seulement  étudier  des  symptômes,  mais  essayer  de 
connaître  le  malade  de  clinique  courante,  dans  tous 
les  ordres  de  manifestations  de  son  activité  morbide. 


LA.  THÉORIE  DES  CEPTEURS 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

Tout  le  monde  connaît  aujourd’hui  la  théorie  qui 
a  été  proposée  pour  expliquer  les  propriétés  bacté- 
riolytiques  ou  cytolytiques  d’un  sérum  immunisé. 
On  suppose  que,  entre  l’antigène  lytique  et  la  cytase 
lysante,  existe  un  intermédiaire  spécifique,  un  am- 
bocepteur,  comme  dit  Ehrlich,  grâce  auquel  la  cy¬ 
tase  (alexine  ou  complément)  se  fixe  sur  l’antigène 
et  le  détruit.  Mais  tandis  que  la  cytase  est  banale  et 
invariable  ou  presque  pour  un  organisme  donné, 
l’ambocepteur,  qui  doit  s’articuler  d’une  part  avec 
cette  cytase,  d’autre  part  avec  un  antigène  particu¬ 
lier,  se  présente  comme  un  corps  formé  de  deux 
morceaux,  l’un  toujours  le  même,  l’autre  changeant 
avec  l’antigène  qu’il  est  appelé  à  fixer.  A  cause  de 
cela,  on  dit  que  l’ambocepteur  (sensibilisatrice  ou 
fixateur)  est  rigoureusement  spécifique,  ne  peut,  en 
d’autres  termes,  agir  que  sur  le  microbe,  la  substance 
ou  la  cellule  étrangère  dont  la  présence  dans  l’orga¬ 
nisme  a  précisément  causé  son  apparition. 

Cette  théorie,  malgré  qu’elle  ne  réponde  proba¬ 
blement  pas  à  la  réalité,  a  eu  une  grande  vogue,  et 
Ehrlich,  qui  en  est  l’auteur-.  Ta  immédiatement  gé¬ 
néralisée,  si  bien  que  la  «  théorie  des  cepteurs  »  est 
actuellement  à  la  base  de  toutes  les  interprétations 
chimiques  du  métabolisme  cellulaire.  Je  me  pro¬ 
pose  de  l’exposer  sommairenaent  en  indiquant  quel¬ 
ques-unes  des  applications  intéressantes,  auxquelles 
elle  a  donné  lieu. 

Le  phénomène  fondamental  de  la  vie  est  l’assimi¬ 
lation  fonctionnelle,;  elle  résulte  de  la  propriété  que, 
seule,,  possède  la  matière  vivante  d'augmenter  de 
masse  en  manifestant  ses  propriétés.  La  propriété  de 
la  levure  de  bière  est  de  dédoubler  le  sucre  du  moût 
en  alcool,,  acidie  carbonique,  etc.  ;  mais  en  même 
temps-  qu’elle  rnanifeste  cette  propriété,,  elle  assi¬ 
mile,  se  multiplie,  augmente  de  masse  vivante.  Par 
quel  mécanisme  se  fait  cette  assimilation?  Ehrlich 
admet  que  la  matière  vivante,  la  molécule  protoplas¬ 
mique  si  l’on  veut,  se  compose  d’un  noyau  central 
dont  nous  ignorons  du  reste  la  stéréostructure  et  la 
composition  exacte,  et  de  nombreuses  chaînes  laté¬ 
rales  dont  certaines  au  moins  ont  une  affinité  spéciale 
et  ne  retiennent  que  les.  molécules  à  constitution 
correspondante  du  milieu  ambiant.  Rappelons  en 
outre  que  la,  matière  vivante  est  un  colloïde  qui  ne 
fixe  que  des  colloiïies.,  et  que,  dans  toutes  les  solu¬ 
tions,  colloïdales  ou  autres-,,  il  y  a;  des  actions  io¬ 
niques  et  électrolytiques  que  la  conception  précé¬ 
dente  omet  on  néglige,,  faute  sans  doute  de  rensei¬ 
gnements  suffisamment  précis.. 

Les  chaînes  latérales  constituent  les  cepteurs.  Ils 
ne  sont  point  tous  attachés  à  demeure  à  la  molécule 
protoplasmique  ;  quelques-uns  peuvent  s’en  détacher, 
et  alors,,  quand,  ils  se  combinent  ouse  fixentà  d’autres 


substances  du  milieu  n’appartenant  pas  aux  molé¬ 
cules  protoplasmiques  dontils  sont  eux-mêmes  issus, 
ils  changent  la  nature  chimique  de  ces  substances  et, 
en  somme,  les  détruisent.  Quant  aux  cepteurs  qui 
restent  adhérents  à  la  molécule  protoplasmique,  les 
substances  étrangères  qu’ils  fixent  ainsi  font  désor¬ 
mais  partie  intégrante  de  la  molécule,  mais  peuvent 
jouer  trois  rôles  différents  suivant  qu’elles  augmen¬ 
tent  la  masse  de  la  molécule  vivante  sans  changer 
ses  propriétés,  ce  sont  les  aliments-,  qu’elles  modi¬ 
fient  ces  propriétés  sans  tuer  la  molécule,  ce  sont 
les  médicaments-,  ou  enfin  qu’elles  suppriment  ces 
propriétés  et  tuent  la  molécule,  ce  sont  les  poisons. 

Il  y  a  donc  en  somme  plusieurs  catégories  de 
cepteurs.  Parmi  les  cepteurs  mobiles,  détachables 
de  la  molécule  protoplasmique,  les  plus  simples  sont 
les  antitoxines  composées  d’un  seul  chaînon  hapto- 
phore  qui,  en  s’unissant  à  une  toxine,  probablement 
par  adsorption,  en  change  la  nature  .et  la  rend 
inoffensive;  les  agglutinines  et  les  précipitines, 
d’après  Gengou,  agissent  aussi  par  adsorption,  par 
formation  d’un  complexe  incapable  de  demeurer  en 
suspension  colloïdale;  viennent  ensuite  les  dias- 
tases  libérées  par  le  fait  même  du  fonctionnement 
(sécrétion)  et  qui  se  composent  de  deux  chaîuons,  le 
groupe  haptophore  et  le  groupe  zymophore  ;  c’est  ce 
dernier,  spécifique,  qui  se  fixe  sur  la  substance  fer¬ 
mentescible  et  la  disloque.  Nous  avons  enfin,  en 
dernier  lien,  les  anticorps  (fixateurs  et  compléments) 
composés  aussi  de  deux  groupes,  la  cytase  ou 
alexine,  non  spécifique,  et  V ambocepteur  ou  sensi¬ 
bilisatrice,  spécifique,  qui  se  fixe  sur  Tantigène  et  le 
détruit,  ou  tout  au  moins  lui  enlève  ses  propriétés 
nocives.  Il  est  à  remarquer  que  ces  derniers  cep¬ 
teurs  sont  hétérogènes,  car  leurs  deux  groupes  per¬ 
dent  leurs  propriétés  à  des  températures  différentes, 
la  cytase  étant  thermolabile,  Tâmbocepteur,  thermo- 
stabile,  de  telle  sorte  qu’en  élevant  la  température 
un  peu  au-dessus  de  -f  55“C,  on  disloque  le  cepteur 
et  on  isole  la  sensibilisatrice  qui  est  encore  capable 
d’adhérer  à  Tantigène,  mais,  faute  de  la  présence 
d’une  cytase  active,  ne  peut  plus  le  détruire.  Ces 
faits  sont  â  la  base  de  Thémo-diagnostic  de  Widal  et 
L.'Le  Sourd  et  de  la  séro-réaetion  de  Wassermann. 

Les  cepteurs  non  mobiles  de  la  molécule  proto¬ 
plasmique  constituent,  nous  Tavons  vu,  les  nutri- 
cepteurs  qui  fixent  les  substances  alimentaires,  et  les 
chimio  cepteur  s  qui  fixent  les  médicaments  et  les 
poisons.  Nous  ne  sommes  pour  le  moment  nulle¬ 
ment  renseignés  sur  la  constitution,  même  théorique, 
de  ces  cepteurs.  Au  plus,  est-il  permis  de-  supposer 
que  les  nutricepteurs  comportent  eux  aussi  deux 
groupes,  Tun  banal,  l’autre  spécifique  et  variant  avec 
la  nature  particulière  de  la  substance  alimentaire. 
Quant  aux  chimiocepteurs,  ils  sont  peut-être  plus 
simples,  quoique  différents  suivant  les  cellules,  car, 
ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l’heure,  c’est  le  mé¬ 
dicament  ou  le  poison  qui  paraît  être  ici  le  porteur 
dè  la  chaîne  latérale  fixatrice. 

Mais-  avant  d’aller  plus  loin  nous  devons  faire  une 
remarque  importante.  Les  c.pteurs  mobiles  repré¬ 
sentent  les  procédés  défensifs  de  la  matière  vhnnte; 
les  cepteurs  non  mobiles,  ses  procédés  nutritifs  ;  ce 
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sont  là  les  deux  modalités  de  la  fonction  assimila¬ 
trice  à  laquelle  se  ramènent  tous  les  actes  vitaux. 
Quand  une  substance  étrangère  pénètre  dans  le  mi¬ 
lieu  colloïdal  de  la  matière  vivante,  le  premier  effet 
du  désaccord  plus  ou  moins  profond  de  leurs  rythmes 
vibratoires  est  de  détacher  les  cepteurs  mobiles  pro¬ 
toplasmiques.  Ces  cepteurs  mobiles  se  fixent  ou  non 
sur  la  substance  étrangère  mais  s’ils  s’y  fixent  ils 
détruisent,  c’est-à-dire  transforment  son  édifice  mo¬ 
léculaire  de  manière  que  son  rythme  soit  désormais 
en  accord  avec  celui  du  protoplasma;  les  diastases 
et  les  anticorps  réalisent  cette  opération  qui  est  à 
proprement  parler  une  digestion  et  par  conséquert 
une  «  imitation  »  préparatoire  à  l’assimilation.  Ce 
n’est  qu’ensuite  que  les  fragments  de  la  substance 
disloquée  et  transformée  peuvent  être  fixés  par  les 
nutricepteurs  immobiles  et  entrer  dans  le  complexus 
vivant.  Si,  au  contraire,  les  cepteurs  mobiles  n  ont 
pas  de  prise  sur  la  substance  étrangère,  cette  der¬ 
nière  peut  imposer  son  rythme  à  la  matière  proto¬ 
plasmique  et,  en  se  fixant  sur  elle,  la  transforme, 
Lit  incomplètement  et  momentanément,  si  c’est  un 
médicament,  soit  complètement  et  définitivement  si 
c’est  un  poison.  On  voit  qu’en  définitive  tout  se 
réduit  à  une  lutte  pour  le  maintien  d’un  certain  équi¬ 
libre  colloïdal,  et  dès  lors  il  est  peut-être  permis  de 
reo-arder  la  prétendue  spécificité  des  cepteurs  à 
l’égard  des  antigènes  notamment,  comme  la  simple 
expression  des  résonances  diverses  dont  un  même 
édifice  moléculaire  est  capable. 

Arrivons-en  maintenant  aux  applications  de  la 
thLrie  des  cepteurs.  Deux  seulement  seront  exami¬ 
nées  ici  sur  lesquelles  nous  possédons  aujourd’hui 
des  renseignements  intéressants. 

Nous  avons  vu  que  les  diastases  sont  des  cepteurs 
mobiles  qui  se  détachent  de  la  molécule  proto¬ 
plasma,  à  une  certaine  période  de  son  fonctionne¬ 
ment.  Ces  cepteurs  mobiles  se  composent  de  deux 
groupes  ;  haptophore  et  zymophore.  Des  travaux 
récents  de  G.  Bertrand,  Trillat,  Delézenne,  Spitzer, 
Harden  et  Young,,etc.,  il  résulte  que  certains  élé¬ 
ments  minéraux,'  fer,  manganèse,  phosphates 
acides  et  acide  phosphorique,  chlorure  de  cal¬ 
cium  etc.,  sont  les  supports  apparents  de  la  force 
catalytique  et  représentent  le  groupe  zymophore. 
Les  recherches  de  Bredig,  de  A.  Robin  et  Bardet,  de 
Trillat,  sur  les  métaux  colloïdaux,  confirment  cette 
hypothèse.  Mais  le  groupe  zymophore  est  lié  étroi¬ 
tement  au  groupe  haptophore,  de  nature  organique, 
et  c’est  grâce  à  cette  liaison  qu’il  revêt  l’état  colloï¬ 
dal  nécesaire,  semble-t-il,  à  la  manifestation  de  fac¬ 
tion  catalytique.  Bardet  pense  que  cette  dernière 
provient  de  la  charge  électrique  que  portent  ces 
Llloïdes  sous  l’influence  des  frottements  dus  aux 
mouvements  browniens;  d’autres  auteurs  l’attri¬ 
buent  à  l’ionisation  colloïdale.  Mais  ces  opinions 
sont  encore  trop  incertaines  pour  que  je  puisse  uti¬ 
lement  les  discuter.  Quant  à  l’autre  groupe  ou 
o-roupe  haptophore,  il  paraît  être  la  raison  de  la  spé¬ 
cificité  des  actions  diastasiques.  De  ses  recherches 
sur  la  fermentation  des  sucres,  E.  Fischer  a  conclu 
que  la  diastase  doit  avoir  la  même  stéréostructure 
que  le  sucre  qu’elle  est  capable  de  dédoubler,  et 


G.  Bertrand  a  montré  de  son  côté  que  la  laccase  n’a 
d’action  oxydante  que  sur  des  corps  aromatiques 
contenant  au  moins  deux  HO  ou  deux  NH'  dans  leurs 
noyaux  en  position  ortho  ou  para.  Enfin,  Phocas 
rappelle  (i)  que,  quand  une  diastase  agit  sur  diffé¬ 
rents  corps,  son  influence  est  limitée  aux  groupe¬ 
ments  chimiques  que  ces  corps  ont  en  commun. 

Nous  pouvons,  par  suite,  admettre  que  les  dias¬ 
tases  n’exercent  leur  pouvoir  catalytique  que  sur  les 
substances  avec  lesquelles  elles  peuvent  se  combi¬ 
ner,  s’adapter,  en  vertu  d’une  certaine  stéréostruc¬ 
ture  réciproque,  «  comme  la  clef  s’adapte  à  une  ser¬ 
rure  «.  Et  comme  les  cepteurs  du  protoplasma  sont 
nombreux  et  répondent  à  sa  constitution,  donc  à  ses 
besoins  propres,  nous  nous  expliquons  pourquoi 
telle  diastase  issue  de  telle  cellule  agit  sur  un  al¬ 
cool  ou  un  sucre,  telle  autre  sur  une  albumine,  une 
peptone,  un  amidon  ou  une  graisse  donnés,  etc. 

En  ce  qui  concerne  la  constitution  chimique  des 
cepteurs,  l’iatrochimie  nouvelle  apporte  des  rensei¬ 
gnements  plus  précis  encore  que  la  zymologie,  mais 
ici  il  s’agit,  non  des  cepteurs  cellulaires,  mais  des 
fixateurs  qui  permettent  aux  corps  étrangers  d’adhé¬ 
rer  au  protoplasma.  C’est  donc,  pour  ainsi  dire,  une 
autre  face  de  la  question. 

Keane  (2)  définit  l’iatrochimie  moderne  :  l’associa¬ 
tion  de  la  chimie  et  de  la  médecine  qui  se  propose 
de  créer  des  médicaments  doués  de  propriétés 
pharmacodynamiques  voulues.  Mais  avant  cet  auteur, 
Lant  Ehrlich,  J.  Lœb,  Meyer  et  Overton,  etc.,  Du- 
jardin-Beaumetz  et  G.  Bardet,  dans  une  communi¬ 
cation  faite  en  1889  à  l’Académie  des  sciences, 
avaient  avancé  que  :  1°  les  propriétés  antiseptiques 
sont  liées  à  la  présence  de  dérivés  hydroxylés 
(phénols,  naphtols)  ;  2“  les  propriétés  antithermiques 
à  celle  des  dérivés  azotés  ou  aminogénés  (kairine, 
acétanilide);  3“  les  propriétés  analgésiques  à  celle  de 
corps  aminogénés  dans  lesquels  on  substitue  un  ou 
deux  atomes  d’hydrogène  par  un  ou  deux  radicaux 
de  la  série  grasse,  tels  que  le  méthyle  et  ses  homo¬ 
logues  (antipyrine,  exalgine).  Les  travaux  récents 
ont  confirmé  ces  données  générales  tout  en  les  pré¬ 
cisant  et  aboutissent  à  cette  conclusion  que  les  mé¬ 
dicaments  doivent,  pour  agir  sur  la  cellule,  posséder 
des  fixateurs,  c’est-à-dire  des  chaînes  latérales  aptes 
à  se  lier  aux  cepteurs  protoplasmiques,  fixateurs 
auxquels  est  ainsi  dévolu  le  rôle  que  jouent  les 
auxochromes  en  chimie  tinctoriale. 

On  connaît  depuis  longtemps  l’électivité  des  colo¬ 
rants  histochimiques  pour  les  différentes  espèces  de 
cellules  et  pour  les  différents  organites  de  chaque 
cellule.  Ehrlich  a  supposé  que’  la  même  électivite 
devait  se  rencontrer  chez  des  substances  non  colo¬ 
rantes,  et  en  particulier  des  médicaments,  et  c’est 
sur  ce  point  de  départ  qu’il  a  commencé  les  longues 
recherLes  dont  l’aboutissant  a  été  la  découverte  du 
salvarsan  ou  606,  du  néosalvarsan  ou  914  et  de  l’ar- 
senophénylglycine  ;  ces  divers  corps  représente¬ 
raient  des  par  asitotr  opes,  c’est-à-dire  des  substances 


(,)  Constitution  chimique  des  diastases,  Bevixe  scient.,  9  nov. 
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à  électivité  parasitaire,  par  opposition  aux  organo- 
tropes  qui  adhèrent  au  contraire  aux  tissus  de  l’hôte. 
Théoriquement  donc,  le  parasitotrope  idéal  serait  le 
médicament  qui  se  fixerait  exclusivement  sur  le 
parasite  à  détruire,  sans  toucher  à  aucun  des  élé¬ 
ments  anatomiques  humains.  Il  est  à  peine  besoin 
de  dire  que  nous  ne  connaissons  pas  encore  un  tel 
alexipharmaque,  et  que  le  914  comme  le  606  mais  à 
un  degré  moindre  demeure  un  organotrope  et  spé¬ 
cialement  ,un  neurotrope  assez  énergique  pour  dé¬ 
terminer  des  accidents  d’intoxication  (i). 

Mais  comment  se  fait  la  fixation  du  médicament 
sur  la  cellule?  C’est  ici  qu’intervient  de  nouveau  la 
théorie  des  cepteurs.  Nous  savons  que  l’on  admet 
•  l’existence  de  chimiocepteurs  protoplasmiques  dont 
les  affinités  varient  probablement,  en  raison  même 
d’une  stéréostructure  différente  avec  la  nature  de  la 
cellule.  De  ces  chimiocepteurs,  la  constitution  chi¬ 
mique  nous  demeure  inconnue,  mais  nous  sommes 
arrivés  par  la  voie  expérimentale  à  découvrir  celle 
des  chaînes  latérales  ou  fixateurs  de  certains  médica¬ 
ments  doués  de  propriétés  pharmacodynamiques 
données.  C’est  ainsi  que  l’action  anesthésiophore 
semble  appartenir  à  l’ion  de  l’éther  benzoïlméthy- 
lique  quand  il  est  fixé  sur  le  chimiocepteur  d’une 
cellule  par  un  fixateur  formé  du  groupe  aminogène. 
La  novocaïne  est  un  anesthésique  plus  énergique 
que  la  cocaïne  et  même  que  l’anesthésine,  parce 
qu’elle  renferme  un  plus  grand  nombre,  d’une  part 
de  groupements  alkylés  (série  des  méthyles  et  ho¬ 
mologues)  qui  renforcent  l’action  anesthésiante,  et 
d’autre  part  de  groupements  aminogénés  qui  repré¬ 
sentent  autant  de  fixateurs  (2).  Le  résultat  est  la  ré¬ 
traction  du  chevelu  des  neurones  qui  empêche  le 
passage  de  l’influx  aux  centres  et  par  suite  la  sensa¬ 
tion  douloureuse. 

Nous  retrouvons  cette  action  fixatrice  du  radical 
aminé  sur  les  chimiocepteurs  protoplasmiques  dans 
les  hypnotiques  les  plus  parfaits,  comme  le  véronal. 
Ce  produit  possède  en  effet  un  poids  moléculaire 
très  élevé  et  présente  dans  sa  stéréostructure  plu¬ 
sieurs  N 11'^  dont  les  H  ont  été  remplacés  par  des 
radicaux  méthylés  ou  éthylés  hypnophores.  La  théo¬ 
rie  précédente  cadre  d’ailleurs  très  bien,  il  ne  faut 
pas  l’oublier,  avec  l’hypothèse  de  Meyer  et  d’Over- 
ton  en  vertu  de  laquelle  un  médicament,  pour  être 
anesthésique,  doit  pouvoir  se  combiner  avec  les 
lipoïdes  du  tissu  nerveux;  il  suffit  de  supposer  que 
le  chimiocepteur  est  de  nature  lipoïdique.  C’est 
peut-être  le  cas  pour  les  anesthésiques  généraux, 
comme  le  chloroforme  et  l’éther,  et  pour  les  hypno¬ 
tiques  non  azotés,  comme  les  chlorals.  Mais  alors 
l’action  pharmacodynamique  est  beaucoup  plus 
diffuse,  intéresse  tous  les  centres,  tandis  que  les 
corps  plus  complexes  à  fixateurs  aminés  semblent  se 
localiser  sur  certains  neurones  seulement,  comme 
si  la  constitution  de  leurs  chaînes  latérales  ne  pou¬ 
vait  «  s’accorder  »  qq’avec  des  chimiocepteurs 
définis. 


Avec  les  analgésiques,  on  peut  constater  encore 
les  mêmes  phénomènes.  Si  le  pyramidon  est  un 
analgésique  beaucoup  plus  puissant,  plus  durable  et 
plus  spécifique  que  l’antipyrine,  c’est  qu’il  renferme 
des  groupes  aminogénés  substitués  dont  l’antipyrine 
(quoique  azotée)  est  dépourvue.  Cette  spécificité  peut 
du  reste  être  poussée  beaucoup  plus  loin.  G.  Bardet, 
dans  le  travail  déjà  cité,  en  apporte  un  exemple  frap¬ 
pant.  Quand  on  combine  le  butylchloral,  hypnotique 
brutal  et  toxique,  qui  se  fixe  sur  les  chimiocepteurs 
lipoïdiques  des  centres  nerveux,  au  pyramidon,  on 
obtient  un  corps  doué  de  propriétés  nouvelles.  Le 
butylchloral,  probablement  accroché  en  chaîne  laté¬ 
rale  par  un  NH'^  du  pyramidon,  est  entraîné  par  ce 
dernier;  il  cesse  donc  en  partie  d’avoir  une  action 
hypnotique  mais  vient  renforcer  l’action  analgésique 
de  son  associé.  La  spécificité  qui  en  résulte  est  si 
étroite  que  le  médicament  semble  se  fixer  de  préfé¬ 
rence  sur  les  chimiocepteurs  des  neurones  du  nerf 
trijumeau,  d’où  le  nom  de  trigémine  sous  lequel  il 
est  connu  dans  le  commerce. 

Les  quelques  indications  qui  précèdent  montrent 
comment  la  théorie  des  cepteurs  éclaire  l’interpré¬ 
tation  de  certains  phénomènes  physiologiques  et 
peut  aider  grandement  aux  progrès  de  la  pharmaco¬ 
dynamie  et  de  la  thérapeutique.  Sans  doute,  ces  pro¬ 
grès  ne  seront  marqués  et  rapides  que  lorsque, 
connaissant  la  stéréostructure  de  la  matière  vivante, 
nous  pourrons  déterminer  la  nature  de  ses  divers 
cepteurs  et  les  affinités  dont  ils  sont  capables.  Nous 
n’en  sommes  pas  encore  là,  malheureusement,  mais 
on  ne  saurait  nier  pourtant  que  la  solution  de  ces 
problèmes  ne  paraisse  chaque  jour  plus  accessible 
et  plus  proche. 


ACTUALITÉS 

LES  INHALATIONS  D’AIR  CHAUD  DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  DIPHTÉRIE 

Il  y  a  un  an,  M.  Robert  Rendu,  interne  des  hôpitaux  de 
Lyon,  avait  déjà  montré  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Lyon  (i6janv.  1912)  les  avantages  du  traitement  par  la  cha¬ 
leur  dans  la  diphtérie.  Il  ne  s’agissait  alors  que  d’une  note 
préliminaire  qu’il  vient  de  compléter  aujourd’hui  en  expo¬ 
sant  les  résultats  cliniques  de  ses  essais  thérapeutiques  (i). 

Dans  le  cours  de  l’exposé  de  cette  méthode,  M.  R.  Rendu 
déclare  très  nettement  qu’il  n’a  jamais  eu  la  pensée  de  la  sub¬ 
stituer  à  la  sérothérapie,  mais  seulement  de  l’y  associer. 

Si  dans  le  cours  de  .ses  essais  il  l’a  employée  isolément, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ce  n’a  été  que  pour  prouver 
d’une  façon  plus  palpable  son  efficacité. 

U  instrumentation  de  M.  Rendu  est  particulièrement  simple, 
il  utilise  un  de  ces  séchoirs  électriques  portatifs  comme  on  en 
voit  un  peu  partout  chez  les  coiffeurs. 

Ce  n’est  autre  chose  qu’  «  un  ventilateur  actionné  par  le 
courant  qui  projette  de  l’air  sur  un  fil  métallique  enroulé 
autour  d’une  bobine  de  porcelaine  et  porté  au  rouge.  Kn 
tournant  un  commutateur  on  peut  supprimer  ou  rétablir  la 
résistance  et  obtenir  à  volonté  un  jet  d’air  froid  ou  d’air 
chaud.  Un  long  fil  muni  d’un  raccord  permet  de  brancher 
l’instrument  sur  n’importe  quelle  prise  de  courant.  Ces  appa- 


(1)  Mouheykat.  C.  r.  de  l'Acad.  des  sciences,  29  janv.  igiu. 

(2)  Bardet.  Iatrochimie  et  cytotropisme,  Bull,  de  thérap., 
3o  juillet  1912. 
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reilg  gont  légers  (gSo  grampags)  le^  peu  ppcoinbrants  ;  il  s’en 
fait  pour  courant  alternatif  et  pour  épurant  continu;  lepr 
prix  de  revient  est  peu  élevé;  on  en  trouve  dans  presque 
toutes  les  maisons  de  fournitures  électriques  ou  d’instruments 
médico-chirurgicaux,  Dans  certaines  villes  même^  on  com¬ 
mence  à  en  faire  la  location.  » 

Au  début,  M.  R.  Rendu  projetait  l’air  chaud  à  distance, 
dans  la  suite  il  a  perfectionné  son  appareil  en  lui  ajoutant, 
ainsi  qu’on  peut  le  voir  sup  la  figure  que  nous  reproduisons 
d’après  le  iyun  méMeal,  un  tube  métallique  flexible  auquel 
s’adapte  un  çnabout  de  diamètre  variable  qui  permet  d’amener 
l’air  çhand  jusque  dans  la  bouche  du  patient  ppesque  au  con¬ 
tact  de  la  fausse  mewbrane- 


Appareil  à  inhalations  d'air  chaud.  —  A,  raccord  d’arniante; 

^B,  bouchon  percé  ;  G,  commutateur;  E,  embout;  L,  manchon  de 
liège  isolant,  destiné  à  protéger  les  lèvres  bien  plus  sensibles  à 
la  chaleur  que  la  muqueuse  bucco-pharyngée ;  M,  manche; 
O,  orifice  de' sortie  de  l'air;  R,  partie  de  l’appareil  contenant  la 
résistance  cbaufifantp;  RC,  raccord  de  caoutchouc  à  bague  de 
métal;  T,  tube  métallique  flexible;  V,  partie  de  l’appareil  non- 
tenant  le  ventilateur. 

La  technique  de  M.  R.  Rendu  est  la  suivante  : 

«  L’embout  est,  dit-il,  introduit  dans  la  bouche  de  l’enfant 
sur  une  longueur  de  3  à  5  centimètres,  suffisamment  pour 
déprimer  la  langue,  sans  cependant  provoquer  de  réflexe 
nauséeux.  On  tourne  alors  le  commutateur  et  on  se  laisse 
guider  par  la  sensibilité  du  malade.  Dès  qu’un  signe  ou  une 
légère  grimace  annoncent  que  la  température  limite  a  été 
atteinte,  on  tourne  le  oomputateur  et  on  envoie  de  l’air  froid; 
au  bout  de  quelques  instants  on  recommence  à  faire  passer  de 
l’air  chaud,  et  ainsi  de  suite  [méthode  des  inhalations  à  tempé¬ 
rature  oscillante).  La  limite  de  tolérance  varie  naturellement 
beaucoup  avec  l’âge  des  malades,  leur  pusillanimité  et  sur¬ 
tout  leur  accoutumance.  Nous  avons  employé  plus  fréquem¬ 
ment  un  autre  procédé  ;  celui  des  inhalations  discontinues  à 
température  croissante.  Dès  que  la  température  limite  est 
atteinte,  on  retire  l’embout  de  la  bouche  :  au  bout  d’une  demi- 
minute,  on  le  réintroduit  pour  l’y  laisser  tant  que  le  malade 
peut  le  supporter,  et  ainsi  de  suite  quatre  ou  cinq  fois.  La 
température  augmentant  progressivement,  la  durée  de  cha¬ 
cune  de  ces  applications  successives  diminue  parallèlement. 

Plusieurs  chronométrages  nous  ont  montré  que  des  enfants 
de  quatre  à  huit  ans  respiraient,  au  cours  d’une  séance  de 
cinq  minutes  : 

De  l’air  à  20-60  degrés  pendant  ^  minutes. 

—  qa  ~  20  secondes. 

—  90  —  i5  ^ 

-  100  -  10  : - 

Les  séances  sont  naturellement  supportées  d’autant  plus 
longtemps  que  les  enfants  sont  plus  âgés. 

Chez  l’adolescent  et  l’adulte,  il  est  aussi  possible,  grâce  à 
l’usage  de  l’abaisse-langue,  de  faire  des  irrigations  pharyn¬ 
gées  d’air  chaud,  c’est-à-dire  de  diriger  successivement  le  jet 
sur  les  différents  points  de  la  gorge  recouverts  de  fausses 
membranes. 

Les  séances  d’air  chaud  ainsi  pratiquées  ne  sont  pas  dou¬ 


loureuses,  aussi  sont-elles  bien  supportées,  même  par  les 
enfants,  à  condition  de  ne  pas  les  brusquer  et  d’user  envers 
eux  de  douceur  et  de  patience,  surtout  pour  les  premières 
séances.  Deux  ou  trois  fois  nous  avons  vu  les  inhalations  pro¬ 
voquer  passagèrement  un  peu  de  toux.  Jamais  nous  n’avons 
observé  ni  brûlure,  ni  complication  pulmonaire.  » 

La  question  de  la  tolérance  des  muqueuses  respiratoires  à 
la  chaleur  est  généralement  peu  connue.  Ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Rendu,  il  faut  avoir  essayé  sur  soi-même  pour 
se  rendre  compte  de  l’extrême  tolérance  de  ces  muqueuses. 

Dans  sa  première  communication  M.  Rendu  parlait  des 
températures  maxima  supportées  dans  les  étuves  sèches  (100, 
120  et  même  i3o  degrés  centigrades). 

«  Tout  le  monde  sait  que  les  chaufferies  de  certains  bateaux 
atteignent  65  à  75  degrés.  Par  contre  peu  de  fumeurs  se 
doutent  qu’ils  passent  une  partie  de  la  journée  à  respirer  de 
l’air  dont  la  température  oscille  entre  5q  et  100  degrés  sui¬ 
vant  qu’ils  usent  du  cigare,  de  la  pipe  de  bois  ou  de  la  pipe 
de  terre,  et  suivant  la  rapidité  avec  laquelle  ils  fument.  L’an¬ 
neau  de  combustion  du  cigare  étant  à  3oo  degrés  environ,  il 
n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce  que  la  fumée  atteigne,  au  moment 
où  elle  entre  dans  la  bouche,  les  températures  susdites.  Cha¬ 
cun  peut  d'ailleurs  facilement  s’en  rendre  compte  en  se  ser¬ 
vant,  comme  porte-cigare,  d’un  tube  de  verre  à  l’intérieur 
duquel  on  a  placé  un  thermomètre.  » 

Quel  est  le  mode  d'action  de  l'air  chaud  9  R  semble  qu’il  ait 
d’abord  une  apn'oTi  analgésiante  très  nette.  Peut-être  agit-il 
aussi  par  Yhyperémie  loçctle  qu’il  provoque.  M-  Rendu  admet 
en  outre  que  V augmenta,tion  de  la  sécrétion  glandulaire  qui  se 
produit  au  niveau  de  la  muqueuse  pharyngo-lâ.ryngée  con¬ 
tribue  mécaniquement  à  la  chute  des  fausses  membranes,  mais 
il  pense  que  l’çfficacité  de  Pair  chaud  est  due  surtout  à  son 
action  bactéricide  et  que  cette  action  est  peut-être  complétée 
par  une  neutralisation  ou,  tout  au  moins,  une  atténuation  in 
situ  de  la  toxine  élaborée  au  niveau  de  la  fausse  membrane. 

Les  résultats  cliniques  observas  par  M.  Rendu  sont  des  plus 
intéressants  : 

Au  cours  de  la  même  épidémie  il  a  soigné,  à  l’hôpital  de  la 
Charité,  66  cas  de  diphtérie  :  la  moitié  an  sérum  antidiphté¬ 
rique,  l’autre  moitié  aux  inhalations  d’air  chaud.  Un  élimi¬ 
nant  de  cette  statistique  les  décès  non  imputables  à  sa 
méthode  (en  particulier  ceux  dus  aux  rougeoles  contractées 
dans  le  service  par  suite  d’absence  d’isolement  individuel),  on 
voit  que  la  mortalité  n’a  été  que  de  i5  p.  100,  aussi  bien  dans 
la  série  air  chaud  que  dans  la  série  témoin  (sérum). 

Quant  à  la  fréquence  des  paralysies  elle  a  été  la  même  dans 
les  deux  séries  (9  p.  loo).  Aucun  accident  cardiaque  tardif  n’a 
été  observé.  La  température  est  descendue  et  les  fausses 
membranes  ont  disparu  aussi  rapidement  dans  un  cas  que 
dans  l’autre.  Bref,  les  résultats  ont  été  sensiblement  les 
mêmes.  Dans  ces  conditions,  il  paraît  logique,  si  l’on  admet 
l’efficacité  du  sérum,  d’admettre  aussi  celle  de  l’air  chaud, 
d’autant  plus  que  ce  dernier  traitement  n’a  pas  pu,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  être  appliqué  d’une  façon  aussi  pré¬ 
coce  et  aussi  complète  que  le  traitement  par  le  sérum- 

R  y  a  donc  lieu  dorénavant,  conclut  M.  Rendu,  pour  avoir 
le  maximum  d’effet,  d’associer  les  deux  méthodes,  puisqu’elles 
ne  se  contrarient  pas  l’une  l’autre,  mais  se  complètent  au  con¬ 
traire  le  sérum  étant  surtout  antitoxique,  l’air  chaud  surtout 
bactéricide.  Ce  dernier  pourra  être  employé  isolément,  soit 
che?  les  tuberculeux,  que  la  sérothérapie  aggrave,  soit  sur¬ 
tout  chez  les  màlades  injectés  antérieurement  au  sérum  de 
cheval  et  susceptibles  de  présenter  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques. 

Notons  que  les  inhalations  d’air  chaud  ayant  été  bien  sup¬ 
portées  parles  malades  et  n’ayant  jamais  provoqué  entre  les 
mains  de  M-  Rendu  d’accidents  précoces  ou  tardifs  d’aucune 
sorte,  la  méthode  peut  être  considérée  comme  n’ayant  pas  de 
contre-indications. 
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Les  appareils  à  thermothérapie,  même  non  électriques, 
sont  devenus  aujourd’hui  assez  pratiques  pour  que  l’on  puisse 
prévoir  une  grande  extension  de  ce  nouveau  traitement. 

L.  GAYARD. 
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(séance  ne  3i  JANVIER  igiS) 

Coefficient  azoturique  du  sérum  sanguin.  —  A  propos 
des  deux  communications  faites  dans  la  dernière  séance  par 
MM.  Albert  Morel  et  Georges  Mouriquand  d’une  part, 
MM.  Jules  Gourmont,  Boulud,  Savy  et  Blanc-Perducet  d’autre 
part,  sur  le  coefficient  azoturique  du  sérum  sanguin  chez  les 
hépatiques,  M.  Chauffard  rappelle  que  sur  son  conseil,  son 
interne  M.  Brodin  a  fait  au  laboratoire  et  dans  les  salles  de 
la  clinique  de  Saint-Antoine,  une  série  de  recherches  du 
même  ordre. 

Gomme  les  auteurs  lyonnais,  M.  Brodin  a  observé  un 
abaissement  fréquent  du  coefficient  azoturique  du  sérum  san¬ 
guin  au  murs  de  l’insuffisance  hépatique  ;  mais  il  a  en  outre 
constaté  que  cet  abaissement  est  un  signe  peu  précis  et  infi¬ 
dèle. 

Peu  précis,  car  chez  les  sujets  normaux,  le  coefficient  varie 
avec  l’alimentation,  ce  qui  explique  les  divergences  existant 
entre  les  auteurs  pour  la  détermination  exacte  du  coefficient 
azoturique  du  sérum. 

Infidèle,  car  dans  les  cas,  très  fréquents,  où  il  y  a  coexis¬ 
tence  d’une  lésion  rénale  et  d’une  lésion  hépatique,  la  lésion 
rénale  masque  la  lésion  hépatique,  ces  deux  lésions  agissant 
en  sens  inverse,  la  première  élevant  le  coefficient,  la  seconde 
l’abaissant. 

M.  Brodin  a  été  ainsi  conduit  à  étudier  non  plus  les  modifi¬ 
cations  du  coefficient  azoturique  du  sérum,  mais  les  variations 
de  l’azote  résiduel. 

L’azote  résiduel,  en  effet,  n’est  que  très  faiblement 
influencé,  tant  par  l'alimentation  que  par  le  degré  de  perméa¬ 
bilité  rénale  et  ne  dépasse  pas,  lorsque  le  foie  est  intact, 
dix  centigrammes  par  litre  de  sérum.  Il  augmente,  au  con¬ 
traire,  dès  qu’il  se  produit  une  insuffisance  hépatique  et  son 
élévation  semble  proportionnelle  au  degré  de  l’altération 
hépatique. 

Gangrènes  sériques.  —  A  propos  des  gangrènes  sériques 
signalées  à  la  dernière  séance  par  MM.  Ayiragnet  et  Hallé, 
M.  André  Joussbt  se  refuse  à  admettre  le  mécanisme  patho¬ 
génique  invoqué  par  les  auteurs  et  critique  l’appellation  de 
«  phénomène  d’Arthus  »  donné  à  ces  aecidents.  D’après  lui, 
le  phénomène  en  question  survient  dans  des  conditions  tout 
T  :  ; t  différentes  :  c’est  un  fait  de  laboratoire  exigeant  pour 
sa  production  des  injections  préparantes  multiples  et  abou¬ 
tissant  à  des  nécroses  ou  suppurations  aseptiques. 

G’est  un  réel  abus  de  langage,  que  de  classer  dans  l’ana¬ 
phylaxie  non  seulement  le  phénomène  d’Arthns  lui-même  qui 
ne  présente  avec  la  sensibilisation  générale  et  le  choc  ana¬ 
phylactique,  aucun  rapport  fixe,  mais  surtout  de  considérer 
comme  anaphylactique  tout  accident  d’une  sévérité  déconcer¬ 
tante.  Or,  cette  tendance  existe  surtout  pour  les  accidents  de 
la  sérothérapie.  En  ce  qui  concerne  les  faits  de  MM.  Avira- 
gnet  et  Hallé,  M.  André  Jousset  trouve  plus  simple  de  les 
rattacher  à  une  métastase  infectieuse  banale.  Des  faits  de 
suppuration  analogue,  où  l’auteur  trouva  le  bacille  tubercu¬ 
leux  dans  un  abcès  consécutif  à  une  seule  injection  de  sérum, 
démontrent  que  la  sensibilisation  invoquée  n’est  pas  indis¬ 
pensable  et  que  le  nom  d’abcès  ou  de  nécrose  de  fixation 
sérique  serait  tout  aussi  justifié. 


Deux  cas  d’aortite  chronique  abdominale  avec  crises 
gastriques  symptomatiques.  —  MM.  Barib  et  Colombe  rap¬ 
portent  les  observations  de  deux  malades  qui  ont  présenté 
au  cours  d’une  insuffisance  aortique  d’origine  artérielle  des 
crises  gastriques  symptomatiques  d’une  aortite  abdominale. 
Ges  crises  ne  sont  apparues  qu’à  une  période  avancée  de  la 
maladie,  elles  ont  consisté  en  violentes  douleurs  épigas¬ 
triques,  accompagnées  le  plus  souvent  de  vomissements, 
soulagés  quelquefois  par  la  flexion  du  tronc  en  ayant.  Dana 
un  cas,  ces  accès  qui  alternent  ou  coïncident  avec  des  crises 
d’aortite  thoracique,  n’ont  avec  les  repas  que  des  relations 
éloignées;  dans  l’autre,  ils  surviennent  nettement  de  préfé¬ 
rence  après  les  repas.  L’hypertension  de  la  pédieuse  a  été 
notée  chez  la  seconde  malade  ainsi  que  le  fait  a  été  noté  dans 
quelques  autres  cas  d’aortite  abdomiu-A’. 

L’autopsie  a  permis  de  constater,  dans  ces  deux  faits,  une 
oblitération  incomplète  de  l’origine  du  tronc  cpeliaque  par 
une  plaque  athéromateuse,  cette  artère  chez  le  premier  ma¬ 
lade  en  particulier  était  à  peine  perméable  à  sa  naissance, 
tandis  que  dans  le  reste  de  son  trajet  le  calibre  normal  était 
conservé. 

La  localisation  des  plaques  d’atbérome  explique  donc  les 
modalités  cliniques  de  l’aortite  et  confirme  le  rôle  de  l’iselié’ 
mie  temporaire  dans  la  production  de  ces  crises  d’angor 
abdominale  absolument  comparables  à  la  claudication  inter¬ 
mittente. 

Ges  deux  faits  anatomo-cliniques  constituent  un  nouvel 
exemple  d’aortite  abdominale  chronique,  dont  les  manifesta¬ 
tions  viscérales  semblent  plus  rares  que  celles  de  l  aortite 
subaiguë  et  apportent  une  contribution  à  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  de  cette  affection, 

M,  Glaisse  vient  d’obseryer  un  cas  analogue,  H  insiste  sur 
l’intérêt  que  présente  l’emploi  du  nitrite  d’amyle,  aussi  bien 
au  point  de  vue  thérapeutique  (le  soulagement  s’étant  montré 
instantané)  qu’au  point  de  vue  diagnostic. 

La  crise  s’atténua  dès  les  premières  inhalations  et  cela  per¬ 
mit  de  poser  un  diagnostic  plus  certain.  La  mort  survint 
dans  une  crise  plus  violente  et  l’examen  de  l’aorte  révéla 
l’existence  de  vastes  lésions  athéromateuses  de  l’aorte  abdo¬ 
minale,  La  pièce  sera  présentée  ultérieurement. 

Hypertension  de  la  pédieuse,  —  M.  Ribibbrb,  à  propos  de 
la  valeur  diagnostique  de  l’hypertension  de  la  pédieuse,  a  eu 
l’occasion  de  rechercher  la  différence  entre  la  tension  de  la 
radiale  et  celle  de  la  pédieuse.  En  cas  d’aortite  la  tension 
artérielle  est  plus  grande  'dans  là  pédieuse  par  rapport  à  la 
radiale  (Pachon),  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  chez 
des  sujets  même  normaux  il  a  constaté  le  même  phénomène 
avec  le  Pachon. 

Un  cas  de  pancréatite  nécrosante.  —  MM-  Galliard  et 
Ghifoliau.  Une  femme,  âgée  de  vingt-trois  ans,  obèse  pesant 
environ  cent  kilos,  a  eu  deux  accouchements  suivis  de  colique 
hépatique  et  d’ictère.  A  la  suite  du  troisième  accouchement, 
survenu  en  août  1912,  sans  incident  obstétrical,  elle  a  souffert 
à  peu  près  de  la  même  manière,  mais  l’ictére  a  fait  défaut  et 
les  douleurs  se  sont  localisées  plutôt  à  l’épigastre,  à  l’hypo- 
condre  gauche  et  à  la  base  du  thorax. 

La  malade  est  admise  à  Lariboisière,  avec  son  nourrisson 
de  deux  mois,  le  iq  octobre  1912,  Fièyre,  Bg  degrés  ;  pouls, 
120.  Langue  saburrale,  polydipsie,  vomissements  aqueux  ou 
bilieux,  constipation  opiniâtre.  Les  lavements  quotidiens 
amènent  une  quantité  énorm.e  de  matières  dures.  Nous  obte¬ 
nons  enfin,  le  26  octobre,  avec  un  peu  d’huile  de  ricin,  des 
évacuations  liquides;  et  alors  U  est  possible  d’examiner  Tab- 
domen;  au  niveau  de  l’angle  colique  gaucfie  existe  une  masse 
résistante  qui  se  prolonge  dans  le  fianc  et  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  gnuebe, 

MM.  Galliard  et  Ghifoliau  p.ens,ent  à  une  suppuratipin  d’ori- 
rigine  pancréatiqu.e. 
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Opération  le  26  octobre.  Incision  de  20  centimètres  com¬ 
mençant  au-dessus  du  tiers  moyen  de  l’arcade  crurale  gauche 
et  gagnant  la  région  lombaire.  On  ouvre  une  grande  collec¬ 
tion  purulente,  huileuse,  non  fétide,  avec  des  fragments  de 
tissus  nécrosés. 

Le  29  octobre,  envahissement  par  le  bacille  pyocyanique. 
Malgré  le  traitement  antiseptique,  la  température  s’élève  à 
4o  degrés  et  au  delà.  Diarrhée,  délire.  Le  5  novembre,  appa¬ 
rition  du  sucre  dans  l’urine.  Mort  le  8  novembre. 

La  famille  ayant  mis  opposition  à  l’autopsie,  il  faut  se  con¬ 
tenter  de  la  brèche  opératoire.  On  réussit  à  extraire  le 
rein  gauche  et  la  rate  qui  n’offrent  aucune  lésion  et  à  véri¬ 
fier  l’intégrité  de  l’intestin.  On  retire,  par  fragments, 
tout  ce  que  contient  la  loge  pancréatique.  Ce  sont  des  débris 
dans  lesquels  ne  persiste  aucun  vestige  du  pancréas  nécrosé. 
Parmi  eux  quelques  masses  assez  volumineuses,  constituées 
par  de  l’épiploon  enflammé  et  épaissi,  présentent  à  la  coupe 
des  taches  blanchâtres,  visibles  à  l’œil  nu,  de  stéato-nécrose. 
On  trouve  dans  ces  taches,  au  microscope,  les  cristaux  d’acides 
gras  et  les  éléments  caractéristiques. 

Un  nouveau  cas  de  septicémie  à  pneumobacilles  de  Fried- 
lânder.  —  MM.  Valette  et  Louis  Ramond  rapportent  l’ob¬ 
servation  d  un  homme  de  soixante-neuf  ans,  cliniquement 
atteint  de  septicémie  sans  localisations  viscérales,  et  dans  le 
sang  duquel  l’hémoculture  leur  a  permis  pendant  la  vie  de 
déceler  la  présence  du  pneumobacille.  La  durée  de  la  maladie 
fut  relativement  longue,  dix-neuf  jours.  L’état  général  resta 
satisfaisant  jusqu’au  dernier  jour,  la  mort  survint  cependant 
de  façon  imprévue  après  quelques'  heures  de  collapsus.  Cette 
allure  traînante  et  cette  évolution  traîtresse  est  spéciale  à  cer¬ 
taines  formes  d’infection  pneumobacillaire  ;  elle  mérite  d’être 
soulignée,  car  elle  peut  être  l’occasion  d’erreurs  de  pronos¬ 
tic.  Pour  identifier  le  pneumobacille  les  auteurs  ont  eu 
recours  à  sa  coloration  par  le  procédé  de  l’encre  de  Chine  de 
MM.  Widal  et  Hardouin  qui  met  en  évidence  la  présence  des 
capsules  même  dans  les  cultures  sur  milieux  artificiels.  Cette 
méthode  leur  a  permis  un  diagnostic  précoce,  confirmé  plus 
tard  par  les  cultures  secondes  et  les  inoculations.  Les  injec¬ 
tions  d’électrargol  ont  été  impuissantes  à  enrayer  l’évolution 
de  cette  septicémie;  elles  ont  réussi  dans  d’autres  cas  et  con¬ 
stituent  pour  le  moment  la  thérapeutique  de  choix  des  infec¬ 
tions  générales  à  pneumobacilles. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Cirrhose  hépatique  expérimentale  consécutive  à  l’intoxi- 
Cation  chronique  par  l'alcool.  (Max  Lissauer.  Deut.  med. 
Woch.,  2  janv.  1918,  n“  i,  p.  18.)  —  Von  Baumgarten,  à  la 
suite  de  recherches  expérimentales,  a  proclamé  il  y  a  quelques 
années  que  l’alcool  est  dépourvu  de  nocivité  pour  les  tissus  | 
et  notamment  pour  le  foie.  Klopstock  et  Poggenpohl,  plus 
récemment,  ont  opiné  dans  le  même  sens. 

Reprenant  de  nouvelles  recherches  sur  ce  sujet,  Lissauer 
injecta  dans  la  veine  de  l’oreille  de  trois  lapins  de  l’alcool 
éthylique  à  5  p.  1 00  et  à  trois  autres  lapins  de  l’eau-de-vie 
ordinaire. 

Il  commença  par  des  doses  de  un  demi-centimètre  cube  in¬ 
jectées  tous  les  quatre  jours.  Les  doses  furent  élevées  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  5  centimètres  cubes.  Au  moment  où  elles 
atteignirent  2  centimètres  cubes,  les  injections  ne  furent  plus 
faites  que  tous  les  huit  jours. 

Dès  que  les  doses  furent  un  peu  élevées,  les  animaux  mon¬ 
trèrent  après  les  injections  des  signes  évidents  d’ivresse 
(décubitus  latéral,  perte  de  connaissance,  accélération  du 
pouls  et  de  la  respiration),  qui  se  dissipaient  au  bout  de  dix 


à  quinze  minutes.  Ces  symptômes  firent  défaut  quand  les  ani¬ 
maux  furent  accoutumés  aux  doses  élevées. 

Deux  des  lapins  injectés  avec  l’alcool  succombèrent  l’un 
au  bout  de  cinquante-quatre,  l’autre  au  bout  de  cent  vingt  et  un 
jours,  après  avoir  reçu  respectivement  24  et  46  centimètres 
cubes  d’alcool.  Ils  ne  présentèrent  qu’une  légère  surcharge 
graisseuse  du  foie.  Le  troisième  lapin  mourut  au  bout  de 
deux  cent  dix-huit  jours,  ayant  reçu  56  centimètres  cubes 
d’alcool.  Le  foie  se  montra  de  volume  normal,  pâle,  granu¬ 
leux  à  sa  surface,  plus  consistant  que  normalement.  Au  mi¬ 
croscope  le  parenchyme  hépatique  se  montra  segmenté  en 
territoires  plus  ou  moins  régulièrement  arrondis  par  des 
traînées  lympho-conjonctives  constituées  par  des  lymphocites 
et  des  cellules  conjonctives  ovalaires  ou  allongées,  au  milieu 
desquelles  se  voyaient  quelques  leucocytes  et  quelques  plas- 
mazellen.  Par  place  se  voyaient  en  plein  milieu  des  placards 
conjonctifs  de  petits  groupes  de  cellules  hépatiques  ou  même 
des  cellules  hépatiques  isolées.  Ces  cellules  présentaient  des 
lésions  dégénératives  importantes  ;  état  vacuolaire  du  proto¬ 
plasma,  ratatinement  et  plus  forte  coloration  du  noyau,  dis¬ 
parition  du  noyau,  surcharge  graisseuse  accentuée.  Partout 
ailleurs  les  cellules  parenchymateuses  présentaient  un  cer¬ 
tain  degré  de  surcharge  graisseuse,  mais  avec  intégrité  du 
noyau. 

Deux  des  lapins  injectés  avec  de  l’eau-de-vie  succombèrent 
prématurément  sans  avoir  présenté  de  lésions  bien  typiques. 

Le  troisième  mourut  au  bout  de  cent  quatre-vingt-un  jours 
ayant  reçu  52  centimètres  cubes  d’eau-de-vie;  son  foie  pré¬ 
senta  des  lésions  absolument  identiques  à  celles  décrites  pré¬ 
cédemment. 

Dans  ce  cas  comme  dans  le  précédent  l’auteur  insiste  sur 
la  tendance  présentée  parle  tissu  conjonctif  à  pénétrer  dans 
l’intérieur  desjobules.  Il  se  demande  si  la  présence  de  cel¬ 
lules  hépatiques  fortement  dégénérées  au  milieu  des  îlots 
conjonctifs  n’est  pas  un  fait  en  faveur  de  la  théorie,  actuelle¬ 
ment  soutenue  en  Allemagne,  surtout  par  Kretz,  qui  considère 
la  néoformation  conjonctive  au  niveau  du  foie  comme  secon¬ 
daire  aux  lésions  de  la  cellule  hépatique.  Il  n’adopte  du  reste 
pas  cette  façon  de  voir  et  pense  que  prolifération  conjonctive 
et  lésions  cellulaires  se  produisent  simultanément. 

Après  avoir  discuté  toutes  les  causes  d’erreurs  auxquelles 
il  a  su  échapper,  Lissauer  conclut  au  pouvoir  sclérogène  de 
l’alcool  vis-à-vis  du  foie.  a.  lemierre. 

Le  syndrome  «  crise  gastrique  ».  Sa  valeur  clinique  et 
étiologique.  (Marcel  Rafinesque.  Th.  de  Paris,  1912; 
G.  Steinheil,  édit.)  ^  La  crise  gastrique  est  un  syndrome 
clinique  bien  caractérisé;  par  un  abus  de  langage  qui  donne 
lieu  à  une  confusion  regrettable  on  désigne  parfois  sous  le 
nom  d,e  crises  gastriqi  es  des  phénomènes  douloureux,  des 
accès  de  gastralgie  divers  a<’compagnés  ou  non  de  vomisse¬ 
ments  et  que  l’on  peut  voir  survenir  au  cours  de  nombreuses 
affections  de  l’estomac. 

Le  terme  de  crise  gastrique  doit  être  réservé  à  un  syn¬ 
drome  très  particulier  caractérisé  par  l’apparition  brusque, 
soudaine,  de  douleurs  épigastriques  d’une  intensité  vraiment 
spéciale  et  accompagnées  d’une  intolérance  gastrique  d’ordi¬ 
naire  absolue.  Douleurs  et  vomissements  se  répètent  sous  ’ 
forme  de  paroxysmes  dont  l’ensemble  constitue  une  crise 
d’une  durée  variab'e,  mais  qui  cesse  aussi  brusquement  qu’elle 
est  apparue  sans  laisser  ensuite  aucun  trouble  des  fonctions 
digestives. 

L’individualité  de  la  crise  gastrique  tient  à  sa  cause;  c’est, 
en  effet,  une  crise  d’hyperesthésie  du  plexus  solaire,  et  cette 
hyperesthésie  est  elle-même  d’origine  nerveuse  'centrale. 
M.  Rafinesque  montre  bien  dans  sa  thèse  que,  sauf  quelques 
cas  exceptionnels  de  crises  gastriques  de  nature  hystérique, 
le  syndrome  semble  être  toujours  lié  à  l’évolution,  soit  d’une 
paralysie  générale,  soit,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
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d’une  affection  médullaire,  presque  toujours  d’un  tabes. 

Les  crises  gastriques  sont  d’ordinaire  un  des  symptômes 
les  plus  précoces  de  la  période  dite  prétabétique  et  elles  peu¬ 
vent  se  reproduire  pendant  un  temps  parfois  très  long  à 
titre  d’unique  manifestation  d’un  tabes  incipiens.  Le  dia¬ 
gnostic  de  leur  véritable  cause  sera  fait  par  les  caractères 
cliniques  spéciaux  du  syndrome,  par  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  où  l’on  trouve  de  la  lymphocytose,  et  par 
la  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Quoique  relevant  exclusivement  des  lésions  du  névraxe,  le 
syndrome  crise  gastrique  peut  avoir  certaines  causes  occa¬ 
sionnelles  provocatrices,  par  exemple  le  morphinisme,  les  ' 
maladies  de  l’estomac  et  l’état  gravidique. 

M.  Rafinesque  fait  remarquer  que  ces  notions  sur  l’étiolo¬ 
gie  du  syndrome  crise  gastrique  ont  un  grand  intérêt  théra¬ 
peutique.  Au  cours  du  tabes,  le  traitement  ne  donne  pas  tou¬ 
jours  des  résultats  très  encourageants;  il  pourrait  en  être 
autrement  si  une  médication  énergique  était  instituée  d’une 
façon  très  précoce,  par  exemple  dès  l’apparition  des  pre¬ 
mières  crises  gastriques.  m.  brelet. 


La  viscosité  du  liquide  céphalo  rachidien,  sa  valeur  dia¬ 
gnostique.  (E.  Chauvin.  Soc.  des  sc.  de  Montpellier,  20  déc. 
1912.)  —  De  l’examen  par  la  méthode  de  Münzer  und  Block 
de  25  liquides  normaux  et  pathologiques,  l’auteur  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

i°La  viscosité  du  liquide  céphalo-rachidien  normal  varie 
entre  i  et  1,069. 

2»  Cette  viscosité  augmente  dans  certains  cas  pathologiques 
parallèlement  à  l’albumine  et  aux  éléments  cytologiques  et 
peut  atteindre  1,41  (syndrome  xanthochromique). 

3“  Les  éléments  figurés  ont  une  influence  indéniable  sur  la 
viscosité  puisque  celle-ci  diminue  après  centrifugation,  mais 
la  plus  importante  de  ses  causes  d’accroissement  est  l’hyper- 
albuminose. 

4“  Les  faibles  variations  de  la  formule  cytologique  et  de  la 
teneur  en  albumine  influent  peu  et  influent  irrégulièrement 
sur  la  viscosité  (méningites  chroniques,  tabes). 

5”  En  somme  la  viscosité  est  liée  à  la  composition  et  à  la 
nature  du  liquide  céphalo-rachidien  par  des  liens  trop  peu 
précis  pour  que  les  mesures  viscosimétriques  fournissent  un 
élément  utile  de  diagnostic.  l.  gayard 

MÉDECINE  INFANTILE 

Un  cas  très  grave  de  maladie  de  Raynaud.  (Variot  et 

MorancÉ,  Za  C/iRv'g’ae  î7î/anti/e,  1 5  janvier  1912.)  _  Ce  qui 

caractérise  l’observation  rapportée  par  ces  auteurs,  c’est  tout 
d’abord  Vâge  du  sujet  :  trois  ans  et  trois  mois.  La  maladie  de 
Raynaud  frappe  surtout  les  sujets  de  plus  de  vingt  ans;  les 
cas  chez  les  sujets  jeunes,  sont  assez  rares;  c’est  ensuite  l’aè- 
sence  des  prodromes  qui,  ordinairement,  précèdent  de  loin  la 
gangrène  (asphyxie  et  syncope  locale);  c’est  aussi,  l’absence 
de  toute  cause  occassionnelle  apparente  :  pas  de  cardiopathie 
pas  d’exposition  au  froid,  pas  de  syphilis;  reste  enfin  l’étendue 
enorme  des  lésions,  la  participation  à  la  gangrène,  fait  excep¬ 
tionnel,  du  nez  et  des  oreilles.  B.  GAYARD  ^ 

Sur  le  traitement  des  formes  graves  de  l’atrophie  infan¬ 
tile.  (Devimeux,  Za  Clinique  infantile,  1 5  janvier  1912.)  — 
L’un  des  points  capitaux  de  l’élevage  des  atrophiques  est  de 
flocer  la  ration  qui  leur  convient;  au  début  du  traitement,  on 
s  efforcera  surtout  d’obtenir  la  tolérance  gastrique,  on  évitera 
la  diarrhée  et  les  vomissements  de  la  suralimentation,  sans  se 
laisser  arrêter  par  qu.  Iques  régnrgilalion.s.  Aucune  méthode 
basée  sur  le  poids,  ne  peut  leur  convenir  pour  fi.xer  cette 
ration.  La  ration  d.  it  être  fixée,  d'après  l'âge. 

An  premier  mois,  de  480  à  64,,  grammes;  au  deuxième  et 
au  roisieme  mois,  de  6  ,0  à  800, grammes;  au  quatrième  et 
du  cinquième  au  neuvième 

S,  de  980  a  1040,  Cette  ration  journalière  doit  être  coupée 


soit  avec  de  l’eau  bouillie,  soit  mieux  encore  à  l’aide  d’une 
solution  de  citrate  de  soude.  On  peut  relever  la  valeur  nutri¬ 
tive  du  mélange,  en  l’additionnant  d’un  peu  de  saccharose.  Il 
est  avantageux  de  ne  préparer  le  biberon  qu’au  moment  de 
l’employer. 

U  alimentation  des  hypotrophiques  doit  viser  à  leur  restituer 
le  milieu  nutritif  normal,  qui  leur  a  toujours  manqué.  Le  lait 
constituera  la  base  de  cette  alimentation,  on  ajoutera  des 
bouillies  d’avoine,  de  froment,  et  même  de  maïs;  on  évitera 
les  farines  de  conserve,  les  farines  au  cacao,  qui,  par  leur  ri¬ 
chesse  en  acide  oxalique,  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  On 
complétera  enfin  ce  régime,  par  des  fromages  frais,  de  bonne 
qualité,  des  fruits  cuits.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Nettoyage  des  téguments  après  l’intervention.  (Paul 
Delmas.  .Soc. «fes  sciences  méd.  aie  Afontpeiiier,  10  janvier  1918. ) 
—  Si  l’usage  de  l’alcool  et  de  l’iode  se  répand  de  plus  en  plus 
dans  la  pratique  journalière  comme  agent  de  désinfection  des 
téguments,  leur  emploi  comporte  cependant  un  léger  incon¬ 
vénient  ;  l’iode  colore  en  effet  la  peau  en  marron  foncé,  et 
l’alcool  rend  les  taches  de  sang  presque  indélébiles  par  son 
action  fixatrice. 

L’auteur,  depuis  plusieurs  années,  se  trouve  bien  de  la 
pratique  suivante.  Après  avoir  dissous  à  l’alcool  l’excès 
d’iode  qui  colore  la  peau,  il  lave  ensuite  celle-ci  à  l’ammo¬ 
niaque  soit  pure,  soit  dédoublée  qui  neutralise  l’iode  en  com¬ 
posés  ammoniacaux  incolores  et  solubles. 

Quant  aux  taches  de  sang  qui  échappent  même  à  l’action 
de  la  pierre  ponce,  elles  céderont  aux  solutions  saturées 
d’acide  tartrique.  n.  gayard. 

THÉRAPEUTIQUE 

Action  pharmacodynamique  de  l'Adonis  vernalis.  (J.  Che¬ 
valier.  Soc.  de  thérap  ,  séance  du  22  janv.)  —  Des  travaux 
récents  de  Fuckelmann  sur  les  principes  actifs  de  l'Adonis 
lui  ont  montré  que  l’adonidine  était  constituée  par  un  mélange 
de  deux  glucosides  :  I  acide  adonidique  etl  adonidine  neutre. 
Chevalier  montre  que  ces  glucosides  possèdent  les  diverses 
propriétés  qui  constituent  les  caractères  des  saponines; 
action  irritante  locale,  pouvoir  hémolytique,  action  anesthé¬ 
sique,  propriétés  toni-cardiaques  et  excito-sécrétoires  en  par¬ 
ticulier  pour  le  rein. 

Il  indique  également  que  ces  corps  sont  très  facilement 
altérables  pendant  leur  isolement  et  qu’ils  sont  modifiés  par 
la  digestion  gastrique. 

Il  insiste  sur  les  propriétés  toni-cardiaques  de  l’Adonis  qui, 
à  l’intensité  près,  sont  celles  de  la  digitale,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que  la  vasoconstriction  périphérique  ne  s’exerce  pas  sur 
les  vaisseaux  et  que  l’élévation  de  la  pression  est  due  au  cœur. 

La  diurèse  est  due  en  partie  aux  modifications  circulatoires 
mais  surtout  à  l’action  exercée  sur  la  cellule  rénale,  l’Adonis 
étant  susceptible  d’agir  où  la  digitale  a  échoué. 

Les  préparations  de  plantes  fraîches  doivent  toujours  être 
préférées  à  celles  déplantés  sèches  et  surtout  à  l’adonidine 
dont  l’activité  est  très  variable  suivant  la  plante  dont  elle  pro¬ 
vient  et  surtout  suivant  la  manière  dont  elle  a  été  préparée. 
Les  insuccès  thérapeutiques  et  les  divergences  d’opinion  sur 
ce  médicament  proviennent  uniquement  de  l’emploi  de  prépa¬ 
rations  de  plantes  sèches  ou  de  glucosides.  l.  gayard. 


FORMULAIRE 


traitement  de  L’APEPSIE 
Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d  une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
ibarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 


les  cancéreux  devenus  tt 


s  anorexiques. 
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Le  plus  puissant  médicament  s'alérianique.  71,  Fs  S*-Honoré,  Paris. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PWMPAIIS  PÏBUCATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion. _  (N“  12,  déc.  1912.)  Roque  et  Ghalier  :  Un  cas 

de  diabète  rénal.  —  Etienne  :  Ictère  catarrhal  éberthien  à 
début  pneumonique  (pneumotyphus  hépatique  éberthien 
à  répétition).  — Urrutia  :  Nouveau  cas  de  fistule  jejuno- 
côlique  par  ulcération  peptique  du  jéjunum  consécutive  à 
une  gastro-entérostomie. 

Archives  médicales  d’Angers.  —  (N»  i,  20  janv.  191 3.) 
André  Boquel  :  A  propos  d’un  cas  de  grossesse  extra-ute-  _ 
rine  à  terme,  opérée  au  cours  du  travail.  Questions  de  dia¬ 
gnostic. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N«  i,  5  janv.  1913.)  Deléarde, 
Benoit  et  Haelez  :  Dosages  comparés  de  l’urée  dans  le 
sang,  le  liquide  céphalo-rachidien  et  l’urine  des  nourris¬ 
sons  atteints  de  troubles  gastro-intestinaux.  Leur  valeur 
pronostique.  —  (N”  2,  12  janv.)  B.  Le  Fort  :  Un  Barèges 
au  Japon.  Les  sources  thermales  sulfureuses  de  Kusatsu. 

_ L.  Julien  :  Un  cas  d’éléphantiasis  du  scrotum  et  du 

pénis  ;  expertise  d’accident  du  travail.  —  (N”  3,  19  janv.) 
PiERRET,  Arnould  et  Benoit  :  Epreuve  du  bleu  et^  cons¬ 
tante  d’Ambard.  Comparaison  de  ces  procédés  dans  l’explo¬ 
ration  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein.  —  L.  Julien  : 
Mort  subite  par  embolie  consécutive  à  une  fracture  ignorée 
du  col  du  fémur.  Chez  un  homme  de  quarante-huit  ans. 
Expertise  d’accident  du  travail. 

Encéphale.  —  (N“  i,  10  janv.  1913.)  A.  Mairet  et  J.  Mar- 
GAROT  :  Dégénérescence  mentale  et  hystérie.  —  Laignel- 
Lavastine  et  V.  Jonnesco  ;  Recherches  histologiques  sur 
l’hypophyse  des  psychopathes  (3  planches).  —  Chartier  ; 
Méningite  localisée  postappendiculaire  avec  compression 
des  racines  lombo-sacrées.  —  P.  L.  Ladame  :  Névroses  et 
sexualité. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N“  489,  16  janv.  1913.)  A. 

Robin  :  Troubles  oculaires  d’origine  dyspeptique. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_ (]Sfo  19  janv.  1913.)  Ch.  Perrens  :  De  la  classification 

des  prurits. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N»  3,  18  janv.  igiS.) 
Alphonse  Lardé  :  Plasma  germinatif  et  cancer  (fin).  —  R. 
Benon  et  P.  Bonvallet  :  Ictus.  Epilepsie  jacksonienne  et 
asthéiiomanie. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N»  3,  19  janv.  igiS.) 
Pierre  Nadal  :  Le  mécanisme  de  l’éducation  neuro-muscu¬ 
laire.  —  L.  Chklle  :  Rapports  entre  l’indice  mercurique 
du  sang  et  la  teneur  de  ce  liquide  en  hémoglobine  et  en 
globules. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (Janv. 
1913.)  Paul  Lucas-Championnière  :  bur  un  cas  de  pneu¬ 
monie  infectieuse  grave.  Quelques  considérations  théra¬ 
peutiques. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  i,  10  janv.  191 3.) 
ViNAVER  :  Le  signe  pupillaire  d’Argyll.  —  Robertson  :  Sa 
valeur  comme  signe  pathognomonique  de  la  syphilis.  - 
(N°  2,  20  janv.)  Léopold  Levi  :  Rétraction  de  l’aponévrose 
palmaire  et  traitement  thyroïdien.  —  Vinaver  :  Le  signe 
pupillaire  d’Argyll-Robertson.  Sa  valeur  comme  signe 
pathognomonique  de  la  syphilis  [suite). 

Journal  des  praticiens.  —  (N»  3,  18  janv.  iqi3.)  A.  Bboca: 
Fractures  itératives;  ostéoclasie.  —  M'-' Giraud  et  Gueit  : 
Sur  quelques  effets  heureux  des  poudres  de  recalcification 


dans  la  dysménorrhée  des  tuberculeuses.  —  (N'  4,  25  janv.) 
L.  Renon  :  Valeur  théorique  et  valeur  pratique  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Gougerot  :  Gommes  et  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  la  peau  :  signes,  diagnostic  et  traitement.  — - 
Pierre  Delbet  :  Mal  perforant  plantaire.  —  Henri  Pied  ; 
Comment  la  loi  des  alternances  morbides  nous  a  permis, 
en  partant  d’un  eczéma  vulgaire  de  la  face  chez  un  nourris¬ 
son,  d’arriver  à  dépister  une  syphilis  héréditaire  d’origine 
probablement  paternelle. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  3,  18  janv. 
1913.)  M.  d’Halluin  :  Ce  que  tout  médecin  doit  savoir  en 
matière  de  radiologie  [p.n). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N"  3,  16  janv.  1913.) 
Rouffart  et  PoTViN  :  L’incision  transversale  sus-pubienne 
en  gynécologie. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (N»  10,  déc. 
1912.)  Delaunay  :  Le  véritable  mécanisme  de  la  glycosurie 
consécutive  à  la  piqûre  du  quatrième  ventricule.  — -  Rava- 
RiT  :  Botulisme  et  grippe  associés.  —  Faivre  :  Contribu¬ 
tion  au  traitement  de  la  bartholinite. 

Lyon  médical.  —  (N»  3,  19  janv.  igiS.)  Gayet  et  Boulud  : 
La  constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard.  Quelques  applica¬ 
tions  cliniques  en  chirurgie  urinaire. 

Marseille  médical.  —  (N”  2,  i5  janv.  1913.)  Boinet  et 
Sauvan  :  La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose;  ses 
conséquences  administratives.  —  L.  Imbert  :  Un  cas  d  hé- 
matochylurie.  —  G.  Bertrand  ;  Kyste  hydatique  du  foie; 
extirpation  par  voie  transthoracique;  réduction  sans  drai¬ 
nage.  —  F.  Escaude  :  Etat  méningé  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde. 

MontpeFier  médical.  —  (N“  2,  12  janv.  igiS.)  Garrieu  et 
Anglada  :  Critique  de  la  séro-réaction  d’agglutinement  du 
micrococcus  melitensis  et  moyens  delà  rendre  plus  efficace 
et  plus  sûre  (^n). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  53,  3i  déc. 

1912. )  Franz  :  Sérothérapie  dans  le  melæna  des  nouveau- 
nés.  —  Schrenk  :  Action  de  la  digitale  sur  les  différentes 
formes  de  cardiopathie.  —  Hinsberg  :  Soulagement  des 
douleurs  à  la  déglutition  dans  les  affections  laryngées.  — 
Ghiarolanza  :  Contribution  à  la  chirurgie  osseuse  — 
Muller  :  L’odontologie  dans  l’armée.  —  Stern  :  La  lapa¬ 
rotomie  à  domicile.  —  Harmann  :  Comment  obtenons-nous 
des  mesures  de  température  exactes  ?  —  Schôneberger  : 
E.xtension  par  ressort  des  extrémités  inférieurs.  —  Hann  ; 
Traitement  du  phlegmon  des  extrémités  supérieures.  — 
Shangmeyer  :  Instrument  simple  pour  enlever  les  fausses 
membranes  diphtériques.  —  Augerer  :  La  réaction  de 
l’épiphanine.  —  Stoffel  :  Technique  de  mon  opération 
pour  la  cure  des  paralysies  spartiques.  —  (N“  i,  7  janv. 

1913. )Romberg;  Sur  la  digitale.  —  Schultz  ;  Technique  et 
résultats  de  ma  méthode  de  coagulation  du  sang.  —  Gro- 
BER  :  Guérison  spontanée  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
Caan  ■  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  les  subsr 
lances  radio-actives.  —  Ruprecht  :  La  prostitution  des 
jeunes  filles  à  Munich.  —  FriscH  ;  Le  sens  des  couleurs 
chez  les  abeilles  et  la  couleur  des  fleurs.  —  Herzoz  :  Sur 
le  raccourcissement  de  la  conduction  osseuse  dans  l’ouïe 
normale  —  Schmidt  :  Infection  diphtérique  chronique  du 
poumon  —  Langbein  :  Sur  le  diagnostic  des  anévrismes 
perforants  des  artères  cérébrales.  —  GrÉdÉ-Horder  ;  Sur 
l’infection  tardive  de  l’ophtalmoblennorrée.  —  Pagens- 
TECHER  ;  Gastropexie  à  l’aide  du  ligament  droit.  —  Kôlle  ; 
Traitement  de  la  sclérodermie  par  la  cœliacine.  —  Beyer  : 
Rupture  utérine  spontanée  pendant  la  grossesse. 

Province  médicale.  -  (N“2,  n  janv.  1913.)  Ardin-Delteil 
L.  Nègre,  et  M.  Raynaud  :  La  vaccmothérapie  de  la  fievre 
typhoïde.  —  Toubneux  et  Ginesty  :  Contribution  a  1  etude 
des  injections  anté-opératoires  de  Pantopon.  —  (N”  3, 
18  janv.)  Jaboulay  :  Origine  et  nature  du  cancer.  —  1  u- 
joL  :  Abcès  du  foie  et  de  la  paroi  abdominale  à  paraty- 
phique  B. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  : 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligtnie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  k  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


GAIABSO>i,TY 


(Méibylarsiaaie  de  Fer) 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

aouTTCs .  0,02  par  20  gouttes 

PILULES .  0,02  par  pilule 


SEROSTH|Nn,y 


QouT’TES .  1  milligramme  par  22  gouttes 


Laboratoires  BOUTY,  3  bis,  Rue  de  Dunke 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


OouUes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  1 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Segler),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas, 
contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘«  3'—  Rue  Abel,  e,  paris  i 


PHOSPHÛPINAL  JUIN 


I  Reconstituant  général, aussi  énergique  qu  inoffensif, estau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  estàTarsenic  | 
B^l^^^'^f^^^|;^^^  ^^J^Q^^^^-~f^^^TR^*T»»E.EcHANTiLLOHs:I,aboratoire.39.Bued’Am3terdam, PARIS.  I 


L’INTERIVIÉDIAIRE  DES  MÉDECINS 

2,  rue  de  Moscou,  Paris,  VIII®.  —  D'M.  Bouet. 


ILBUMINATE  DE  FED  UPRADE 


lODONE  ROBIN 


iode  opganitiuo  physiologique  assimilable,  véritable  Peptt, _ 

(Voir  Thèse  du  D'  Boulaire.  1906.  -  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  1907) 

ARTHRITISME,  ARTËRIO-SCLEROSE 

L’iodone  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Oomm. 


ASTHME,  EMPHYSÈME 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trÿpsique 


tyrosine,  qui  fixe  en  parüculier  S  molécule  Iode  ^'une  iaqon  stable,  ains!  I  d’/odure^de  poSm"^  correspondent  comme  effet  thérapeutique  àl 

lODONE  INJECTABLE 


X.ABORATOIRES  ROBTIV,  t3.  Rue  de 
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Gastro-Entérites  d»  Nourrissons 

M  DIARRHÉES  INFANTILES 


Le  Sirop  de 

La  “Papaïne"  ..dsr. 

Trouette  -  Perret 

un  ferment  digestif  végétal 

à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 

qui  digère  et  peptonké, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu.  ;  . 

et  permet  aux  muqueuses 

Facilite  le  sevrage  et 

de  réparer  leurs  lésions. 

favorise  la  reprise  du  lait. 

après  les  diètes  et  régimes. 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance 


Prescrire  s 

1/2  a  1  cuillerée  a  café  de 


Sirop  Jrouette-Perret 


àia-PAPAINE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


|MlUDIU»inillUCa»IIIE$TIIIS«EIFIIinSa»«IILTES 

CacIietsdeTrouette-Ferret  | 

àlaPAPAÏNE 

Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas 

Le  Flacon  ;  5  fr. 


I  Sirop  deTrouette-Perret 

à  la  papaïne 

Une  cuillerée  à  soupe  â  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


i-Perret 

àlaPAPAÏNE 


Un  à  deux  cachete  à  chaque  repas 

La  Boîte  :  4  fr. 


^TnoS^TWty5”sâeslmmeuMes-/nciustriels,  PARIS.  -  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  norniÆ 


LABORATOIRES  CLIN 

^  SOLUTION  ^ 

[  d'Antipyrine  du  CLIN 

1  Un  gramme  d'Antipyrine  pure  par  cuilleree  a 

1  Vingt-cinq  oentigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuilleree  a  café,  i 

Se  oenü  par  flacons  et  par  üemi-flacons. 

^  SOLUTION  "N 

Salicylale  d«  Soufle®  D*'  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  eoupe. 

BOcgr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

\^Le  Meilleur  Mode  d’aflmlnistration  flu  Salicylale  fle  SouiieJ/ 

/Lécithine  clin  'N 

1  Phosphore  â  l’état  de  Combinaison  organisée  naturell». 

1  Pilules  Clin  0  gr.  os  de  lécithine  par  Pilule. 

Ë  ^  D-une  administration  facile,  conylent  aux  Entant». 

1  Granulé  din  0  gr.  10  de  lécithine  par  cuUlerée  à  café. 

1  Solution  Clin  pour  mjoctlon»  l»y*)oaepinlque». 

1  ^  Titrée  a  0  gr,  OS  de  LÉCITHINE  par  cent.  cube,  i 

V  INDICATIONS:  Æ 

X^N^URASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURHEHAGE,  RACHITISME, DIABET^^ 

DRAGÉES  \ 

de  Fer  Rabuteaul 

Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protoolilorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  sclubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récent-:!  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie, 

L  INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement^ 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 
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La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
I/abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  Tabonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  Poui  les  Etudiants  en  médecine  estda  lO-pat-an. 

I.’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  moi.5  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 
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îrance.  _ Le  diagnostic  biologique  du  cancer  de  l’estomac  par 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  DiJON.  —  M.  Deroye,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale,  est  nommé  directeur,  pour  trois 
ans  do  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Dijon. 

—  Marseille.  —  M.  Livon,  professeur  de  physiologie, 
est  nommé  directeur,  pour  trois  ans,  de  l’école  de  plein  exer¬ 
cice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille. 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies,  ainsi  que  des  mentions  honorables,  ont  été  décer¬ 
nées  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Vincent  (d’Avignon). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Binet  (de  Châ- 
teaurenault),  Dire  (de  Perpignan)  et  Gaudin  (des  Sables- 
d’Olonne). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Bosselut  (de  Non- 
tron),  Thibaud  (de  Saint-Nazaire),  Sagot  (d'Outreau),  Leva- 
doux  (de  Châtelguyon),  Vigne  (deLyon),  Mirande  (de  Paris), 
Bravy  (de  Rosny-sur-Seine),  Merchadier  (de  Lussac-les- 
Châteaux)  et  Lebecq,  médecin  sanitaire  maritime. 

MM.  Méline  et  'Watrin,  internes  des  hôpitaux  de  Nancjr. 


M.  Louvard,  externe  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Mention  honorable.  —  M.  le  docteur  Lacombe  (de  Riez). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  Lucien 
Graux  (de  Paris)  a  été  nommé  commandeur  du  Nicham- 
Iftikar. 

M.  le  docteur  Balzer  (de  Paris)  a  été  nommé  commandeur 
de  l’ordre  de  Saint-Olaf  (de  Norvège). 

GUERRE.  —  Liste  des  médecins  civils  auxquels  le  ministre 
a  conféré,  par  décision  du  20  janvier  igiS,  des  récompenses 
honorifiques  pour  les  soins  ou  les  médicaments  qu’ils  don¬ 
nent  gratuitement  aux  militaires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs 
familles  : 

Lettres  d’éloges  o/ficiels  (délivrées  après  dix  années  de  soins 
gratuits).  . —  Gouvernement  militaire  de  Paris  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Pédébidou  (du  Pré-Saint-Gervais),  Fourniols  (de  Ma- 
gny-en-Vexin),  Paugam  (de  la  Varenne-Saint-Hilaire),  Le- 
vêque  (du  Perreux),  Bernard  (de  Saint-Ouen),  Brethonville 
(de  Vincennes),  Galbet  (de  Ghatou),  Cavelli  (de  Rueil). 

Première  région  :  M.  le  docteur  Six  (de  Laventie). 

Deuxième  région  :  MM.  les  docteurs  Lamote  (de  Pont- 
Rémy),  Renard  (de  Poix),  Faïerman  (de  Liancourt),  Lecygne 
de  Liesse),  Decq  (de  Rozoy-sur-Gerre). 

Troisième  région  :  MM.  les  docteurs  Bramtot  (de  Valmont), 
Bioche(de  Bouviers),  Glennie  (de  Glères),  Lecerf  (d’Ivry-la- 
Bataille),  Napiéralski  (de  Pont-Audemer),  Chevillot  (de  Pont- 
l’Evêque),  Collet  (de  Boos). 

Quatrième  région  :  MM.  les  docteurs  Capitrcl  (de  Vimou- 
tiers),  Danès  (de  Craon),  Rabot  (d’Econché),  Chevalier  (de 
Marolles-les-Braults),  Sevray  (de  Trun),  Béaugeard  (de  Cou- 
lans),  Jamet  (d’Exmes),  Letourneulx  (du  Mesle-sur-Sarthe), 
Boutron  (de  Bellême). 

Cinquième  région  :  MM.  les  docteurs  Robert  (de  Flogny), 
Coulard  (de  Brie-Comte- Robert). 

Sixième  région  :  MM.  les  docteurs  Créhange(de  Longwy), 
Maillard  (de  Damvillers),  Jeanpierre  (de  Vanault-les-Dames), 
Didry  (de  Briey),  Zarifian  (de  Sompuis). 

Septième  région  :  MM.  les  docteurs  Causeret  (de  Luxeuil), 
Fischer  (de  Rougemont-le-Château),  Henriot  (de  Ronchamp), 
Diémer  (de  Clerval),  Métoz  (de  l’Isle-sur-le-Doubs),  Bondet 
(de  Champagne),  Murjas  (de  Poncin),  Dessevre  (de  Saint- 
Laurent). 

Huitième  région  :  MM.  les  docteurs  Douhairet  (de  Joncy), 


RENSEIGNEMENTS 

463 .  —  ON  DEMANDE  UN  INTERNE  A  l’aSILE  D’ALIÉNÉS  DE 
FAINS  (Meuse),  800  francs  par  an,  nourriture,  logement,  etc. 

Adresser  les  demandes  avec  certificat  de  scolarité,  au  direc¬ 
teur  de  l’asile. 
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SIROP  PIRIIQUE 

VI  AL 


SIROP  \ 

iPHgjijui 


Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  germes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu¬ 
sement  dans  les  Toux,  Rhumes,  Ca¬ 
tarrhes,  Bronchites,  Grippe,  Enroue¬ 
ments,  InRuenza.  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
par  jour  ;  à  bouche  pour  les  grandes 
personnes  ;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 

"•  ’  s  enfants. 


à  café  pour  les  e 


PARIS,  8,  rue  \ 


rÔPÔTHÉRÂPÏE 


EXTRAITS"™CH0M 

équivalentauxorganes  frais 


DESSICCATION  RAPIDE 

VERSO? 


NI  AUTOLYSE 

NI  CHALEUR 


PILULES 

CACHETS 

PAQUETS 

COMPRIMÉS 


CHOAY 


GASTRIQUE, EflélOUE, 
HÉFATIQUr,PAnCRÉATIOUE. 
ORCHITIQUE,  OVARIEn; 
HYPOrHYSAIROTROÏDIEri, 
, RÉNAL,  SURRÉriAL,  etc. 


H  DÉPÔT'.  Pharmacie  DtBPUÊFIES  ,26,F!ue  du  Four,,26,PRRIS^ 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 


NEUROSINE 

PRUNIER 


■  produit  FRANÇAIS 

m. 

B 

T 

1 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

I^’adjuvant  I0  plus  sûr  des  CURES  deDécûîoruratian 

EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES! 


S.  PHOSPHATÉE 


S.CAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœdk.  Clisujue  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  &  0.60  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile=  PARIS 


lO,  Rue  du  Bac,  PARIS  “-“-'-"fraraBBBaaffli 


COMPRIMÉS 

PÂTE 

BOUILLON. etc. 
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Davet  (d’Epinac-les-Mines),  Mont6hai*mpnt  (d’Etang-sur- 
Arroux),  Angellier  (de  Chagny),  Fié  (de  Saint-Amand-en- 
Puisaye). 

Neuvième  région  !  MM.  les  docteurs  Bernuchon  (de  Mon- 
contour),  Lhopitallier  (de  la  MembroUe),  Landry  (de  Mire- 
beau),  Chevallier  (de  Segré),  Ruais  (de  Martigné-Briand), 
Hamon  (de  Candé). 

Dixième  région  :  MM.  les  docteurs  Joubaire  (de  Rennes), 
Rouault  (de  Guingamp),  Maheu  (de  Mordelles),  .loret  (de 
Lanvallon),  Chesnais  (de  Médréac)^  Panzani  (de  Beaumqjitr 
Hague),  Briens  (de  Bricquebec),  Benoit  (de  PerrosTGuiree), 
Hamon  (de  Hénanbihen). 

Onzième  région  :  MM.  les  docteurs  Dufrêche  (de  Saint- 
Nazaire),  Gabory  (de  Varades),  Guérin  (de  Saint^Jean-de- 
Monts),  Cros  (de  Ligné),  Le  Gai  (de  Châteauneuf-du-Faou), 
Libert  (de  l’IIerbergement). 

Douzième  région  :  MM.  les  docteurs  Bonnet  (de  Gouzon), 
Pissard  (de  Rulïec),  Saisy  (de  Rouillac),  Roustain  (de  Jar- 
nages),  Dugat  (d’Auzances),  Devillard  (de  Brantôme),  Penot 
(de  Bellac),  Murat  (de  Belvès). 

Treizième  région  :  MM.  les  docteurs  Colangette  (d’ Aigue- 
perse),  Cordier  (de  Souvigny),  Chadefaux  (de  la  Bourboule), 
Pellet  (de  Maringues),  Maltrait  (d’Ariane),  Mounier  et  de 
Brye  (de  la  Ricamarie),  Defos  (de  Chevagnes),  Gigante  (de 
Sainte-Florine),  , 

Quatorzième  région  :  MM.  les  docteurs  Strauss  (de  Satnt- 
MarcelUn),  Robert  (de  Popt.de.Çhéruy),  davel  (de  la  Côte- 
Saint-André),  Fabre  (de  Viriep),  Miohelet  (de  Tassin-U-DemU 
Lunel,  Carrez  (de  Mornant),  Chevalier-Joly  (de  Calttire), 
Volpélière  (de  Bourreaux),  PaBwd  (de  Vif),  Dunand  (de  SiR 
lingy),  Trorobert  (d’Evian),  Verdan-Monot  (de  Viuz-en- 
Saliaz). 

Quinzième  région  MM-  les  docteurs  ThioHier  (de  Ser- 
rières),  Pelegrin  (de  Villeneuve-de-Berg),  Perrier  (de  La- 
voulte),  Ménard  (de  Remoulins),  Long  (de  Courthézonl, 
■Rauzier  (de  Saint-André-de-Valborgne),  Jean  (de  Lussan), 
Raiberti  (de  Saint-Martin-Vésubie),  Serraire  (de  Saint- 
Auban),  Blanc  (du  Luc),  Cavasse  (de  Vallauris),  Chaix  (de 
Varages),  Vial  (de  Gagnes). 

Seizième  région  :  MM.  les  docteurs  Molinié  (de  Sévérac- 
le-Chateau),  Carrière-Montjosieu  (de  Saint-Alîrique),  Vigou¬ 
reux  (de  Bozouls),  Touren  (de  Peyreleau),  Eouissou  (de 
Cransac),  Vergnes  (de  Gamarès),  Lafitte  (deCbalabre),  Ferrie 
(de  Saint-Hilaire),  Gros  (de  Montréal), 

Dix-septième  région  :  MM,  les  docteurs  Chassereau  (de 
Baziège),  Fontan  (de  Vie-Fezensac),  Cabiran  (de  Seissan), 
Auxion  (de  Jegun),  Dupuy  (de  Puyeasquier).  Laguens  et 
Boudant  (de  Carbonne),  Maurette  (de  Prat-Bonrepaux),  Dar- 
denne  (de  Cologne),  Lafion  (de  Lavarddc),  Giraud  (de  Hon- 
llanquin),  Dabasse  (de  Beaumont), 

Dix-huitième  région  :  MM,  les  docteurs  Cloupet  (de  Li¬ 
bourne),  Lartigue  (de  Lesparre),  Capéret  (de  Pontacq),  Dion 
(de  Lasseube),  Saint-Pé  (de  Grenade),  Cola  (da  Mont-de- 
Marsan),  Destouesse  (de  Parentis-en-Born),  Maupomé  (de 
Montégut) . 

Dix-neuvième  région  :  MM.  les  docteurs  Naudin  (de  S'aint- 
Liicien),  Danger  (de  Maison-Carrée),  Ribierre  (de  Zemino.ral, 
Gavard  (de  Port-G.ueydon) ,  Bâillon  (de  Saint-Denis-du-Sig), 
Chahinian  (de  Saint-Cloud),  Meinard  (de  Rebeval),  Dechenne 
(de  Saint-Eugène),  Gnelpa  (de  Rirkadem),  Pelonî  (d'e  Bou- 
Kanéfis),  Margerid  (de  Lafayette). 

Vingtième  région  :  MM.  les  docteurs  Gebhard  (de  Piney) , 
Mathieu  (de  Neuves-Maisons),  Bardon  (de  Maiily-Ie-Gamp) , 
Goupil  (de  Bar-sur- Aube). 

EA  VISITE  MÉDICALE  DES  CONSCRITS.  —  Le  ministre  de 
la  guerre,  désireux  d’éviter  pour  les  conscrits  des  examens 
précipités  qui  peuvent  conduire  soit  à  admettre  dans  l’ariBée 
des  jeunes  gens  insuffisants,  soit  h  éliminer  des  hommes  sus- 
ceptiîhles  de  s’améliorer,  vient  d’adresser  aux  préfets^  des  ins¬ 
tructions  spéciales  en  en  qui  eoacerne  la  visite  médicale  des 
jeunes  gens  du  contingent.  CeMevisîte  devra  être  opérée  avec 
le  plus  grand  soin,  les  séances:  devroBl  être  réglées  de  façon, 
que  les  médecins  n’aient  à  visiter  que  trente  hommes  par 
heure  j  soit  deux  minutes  par  conscrit. 

Une  innovation  intéressante  a  été  également  apportée;  tons 
les  jeunes  gens  qui  eomparaissen*  doivent  être  examinés,  au 


point  de  vue  du  fonctionnement  normal  du  coeur  et  des  or¬ 
ganes  respiratoires.  On  espère  arriver  ainsi  à  diminuer  le 
nombre  de  réformes  prononcées  au  moment  de  l’incorpora¬ 
tion  et  qui  s’élèvent  chaque  année  à  plusieurs  milliers. 

LE  VII'  CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE,  D’OBSTÉTRIQUE  ET 
DE  PÉDIATRIE  se  réunira  à  Lille  du  aS  au  29  mars  igi'î,  : 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Pozzi,  président  de  la 
secticm  de  gynécologie. 

La  section  d’obstétrique  sera  présidée  par  M.  Le  profes¬ 
seur  Audebert  (de  Toulouse)  ;  la  section  de  pédiatrie,  par 
M.  le  professeur  Gaudier  (de  Lille).. 

Questions  mises  a  l’ordre  du  jovk.— ChlpriQ-épithéliome. 
— -  Rapporteurs  :  M.  le  professeur  Aug.  Pollosson  (de  Lyon), 
MM.  le  docteur  Bender  et  le  professeur  agrégé  Proust  (de 
Paris). 

Kystes  de  l’ovaire  et  grossesse.  —  Rapporteurs  :  MM.  le 
professeur  Puech  (de  Montpellier),  et  l.ç  professeur  agrégé 
Vanverts  (de  Lille). 

Évolution  de  la  tuberculose  chez  te  nourrisson.  —  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  les  professeurs  agrégés  Frœlich  (de  Nancy)  et 
Gruchet  (de  Bordeaux). 

Secrétaire  général  du  Congrès  :  M.  le  professeur  Oui, 
201,  rue  Solférino,  à  Lille. 

Les  Compagnies  dé  chemin  de  fer  accordent  aux  congres-, 
sistes  le  demi-tarif. 

D’intéressantes  e3^cursio.ns  ont  été  org^isées,  aotamment, 
aux  houillères  du  Nord  et  du  Pas-de-Calais. 

Prière  d’adresser,  avant  le  février,  Içs  adhésions  et  lès 
titres  des  eoramunieations  au  secrétaire  généa^al. 

LA  SOCIÉTÉ  d’hydrologie  MÉDICALE  DE  PAMS  POUS 

annonce  que  M.  Jean  Becquerel,  pro-fesseur  au  muséum 
d’hisiQÎre  naturelle,  donnera  une  conférence  sur  «  La  radio- 
activité  du  sol  et  de  Fatmosphère  »,  au  siège  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris,  5i,  rue  de  Clichy,  le  vendredi  21  février, 
à  cinq  heures. 

La  Société  d’hydrologie  prie  les  membres  de  la  Société  de 
médecine  de  Paris  de  bien  vouloir  y  assister. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurâ  Brasseur  (de  Villers-Breton- 
neux),  Bonnefoy  (d'e  la  Landé),  Danthon  (de  Montluçon), 
Dhourdin,  ancien  professeur  à  l’Ecole  d’Amiens;  Robert, 
médecin  principaJ'  de  première  classe  en  retraite;  Ucciani, 
médecin-major  de  première  cfasse  en  retraite. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS,  — -  SERVICE  DE  M.  DE  BeURMANN. 
_ Conférences  théoriques  et  pratiques.  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  et 
vénériennes  est  faite  par  MM,  de  Beurmann,  R.  Sabouraud, 
Domintei,  Mouneyrat,  Louis  Ramond,  Eugène  Regnauld, 
Grandchamp,  Egger,  Degrais,  Pestel,  Tanon,  Cottin,  Noiré, 
Philibert,  Chenet,  Jean  Pefiot,  Larroque,  Labourdette. 

Les  leçons  Wt  Üe»  les  lundi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,,  de  dix  heures  à  onze  heures  dans  la  salle  des'  confé¬ 
rences  d'e  FhctpîtaU  à  côté  du  musée  et  de  la  bibliothèque. 

Vendredi  février,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  : 

«  La  séborrhée  »,  par  M.  Sabouraud. 

Samedi  8  février,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  :  «  Le 
traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  radium  »,  par 
M.  Dominici. 

Lundi  10  février,  à  dix  heures  un  quart,  salle  des  confé¬ 
rences  :  «  Les  dermatoses  exotiques  »,  parM.  Tanon. 

Jeudi  i3  février,  à  dix  heures,  salle  dçs  conférences  ;  «  Le 
traitement  des  blennorragiques  aigus  »,  par  M.  Eugène  Re¬ 
gnauld. 

Samedi  ifi  février,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  ; 
«  Quel  est  le  minimum  de  preuves  d’après  lequel  on  peut 
admettre  qu’une  dermatose  est  d’origine  tuherciileus.e  »,  par 
M.  Philibert. 
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POSOLOGIE 


INJECTION  (indolore], 

(i  cent.  cubi.  =  2  grain.  84,  Kl. 


INDICATIONS 

ENFANTS  strunieux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

artériosclérose, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS  _ 

La  plus  riche,  la  plus  active.'la  mVe'ux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


' pins  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca'jsule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  à  é  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  S  cuil.  à  café  par 

Enfants ,  é  à  2  cuil.  à  café  par 


estomac 

INTESTIN 

DIABÈTE 

Pharmacie  des 
Produits  Terwa 

78.Boul?desBatignoMe5 

PARIS 

agréable 


fit  Lt  COntOMDRt  AVtC  AUCUnt  AUTRt  C0fiB/f/A/50fi 
D’/OOt  tT  Dt  PtPTONt  _ 


Letude  cliaique 
a  démontré  sa 
grande  supé- 
K  riorité  phar- 
jftk  macodyna- 
mique. 


IODE 


L'étude  physico'chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  différences  énormi 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Ogctorat  de  I  Unlversite'-de 
Paris.ISlO.G.PEPIN  -  Etude  physique  et  chimi¬ 
que  des  pepto.nGS  iodées  et  de  quelques  pep 

Posologie 

Enfants :'IOà20  Gouttes  parjoi 

Adultes  '.  40  Gouttes  parjour  1 

Syphilis:  100  à  120  Sou ttes  par, 'jour 

VINÛTGOUTTES  CONTIEniiElHT  5  EU 'EM  EUT  UM  CENTIGRAMME  D' 

Echantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  PÉpm  btLbboucq  CourbevoieJSetr^ 
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ÉTAT  MÉNINGÉ 

AU  DÉBUT  D’UNE  FIÈVRE  PARATYPHOÏDE  B 
GRAVE  ET  PROLONGÉE 

Par  M.  L.  BOIDIN. 

Au  cours  de  deux  épidémies  de  fièvre  paraty¬ 
phoïde  B,  en  1909  et  1910,  M.  Sacquépée  (i)  a  ob¬ 
servé,  avec  une  très  grande  fréquence,  le  début 
brusque,  au  milieu  d’accidents  méningés  alarmants 
mais  passagers,  d’une  infection  qui  parla  suite  évo¬ 
luait  avec  l’allure  d’une  paratyphoïde  banale,  bénigne 
et  courte.  Dans  un  cas  au  syndrome  méningé 
s’était  associé  celui  d’un  ictère  par  rétention;  dans 
deux  autres  la  maladie  se  borna  à  la  phase  ménin¬ 
gée,  il  n’y  eut  pas  ensuite  de  syndrome  rappelant 
celui  de  la  lièvre  typhoïde. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair,  albumi¬ 
neux;  il  présentait  une  lymphocytose  discrète  ou 
abondante  avec  de  rares  polynucléaires;  dans  un 
seul  cas  il  y  eut  absence  de  réaction  leucocytaire  ;  le 
liquide  céphalo-rachidien  s’est  toujours  montré  sté¬ 
rile. 

Iæ  diagnostic  fut  allirmé  de  façon  précoce  par 
l’ensemencement  positif  du  sang  ;  l’agglutination 
élective  se  montrait  quelques  jours  plus  tard. 

Il  y  a  là  une  forme  très  intéressante  de  la  lièvre 
|iaratyphoïde  B  qui  mérite  d’être  isolée  et  qui  ne 
semble  pas  être  encore  de  notion  courante.  Llle  pré¬ 
sente  des  difficultés  de  diagnostic  que  seules  peu¬ 
vent  lever  les  recherches  bactériologiques  et  bio¬ 
logiques  pratiquées  sur  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  sur  le  sang.  Sa  fréquence  s’est  montrée  très 
grande  dans  les  deux  épidémies  suivies  par  M.  Sac¬ 
quépée  puisque  dans  la  première  cette  forme  à  dé¬ 
but  méningé  fut  observée  dans  4  cas  sur  i5,  et  dans 
la  seconde  dans  5  cas  sur  19. 

Nous  avons  pu,  en  août  1911 ,  à  l’hôpital  Andral,  dans 
le  service  deM.  de  Massary,  observer  un  bel  exemple 
de  cette  forme  à  début  méningé  de  la  fièvre  paraty¬ 
phoïde  B .  Ce  cas  s’est  montré  à  l’état  isolé  ;  nous  avons 
étudié  bactériologiquement  toutes  les  affections  qui 
donnaientà  penser  qu’il  pouvait  s’agir  d’une  infection 
paratyphique  et  nous  n’avons  pu  en  découvrir  aucun 
autre  exemple  alors  que  pendant  ce  même  mois  nous 
avons  eu  à  traiter  huit  cas  de  fièvre  typhoïde  légi¬ 
time. 

Notre  observation  a  comme  particularité  d’avoir 
présenté  une  gravité,  une  durée  inaccoutumées 
en  matière  de  paratyphus  B  ;  dans  les  faits  rappor¬ 
tés  par  M.  Sacquépée  les  taches  rosées  apparaissaient 
souvent  alors  que  la  température  était  en  décrois¬ 
sance  ou  même  arrivée  à  la  normale.  Ici  fhyperthei'- 
mie  s’est  maintenue  pendant  quarante-six  jours. 
Quelques  autres  exemples  sont  d'ailleurs  venus 
démontrer  récemment  que  le  paratyphus  B  n’a  pas 
toujours  la  bénignité  qui  semblait  être  un  de  ses 
privilèges. 


(i)  SAàQuÉpÉE.  Forme  méningée  des  infections  paratyphoïdes  B, 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hûpit.,  23  déc.  igio,  p.  83i. 


Il  est  intéressant,  d’autre  part,  alors  que  l’on  pu¬ 
blie  de  nombreux  faits  «  d’états  méningés  »,  suivant 
l’expression  de  M.  Widal,  sous  la  dépendance  de 
causes  diverses  et  d’infections  variées,  les  unes  bien 
connues,  les  autres  indéterminées,  de  noter  que 
l’infection  paratyphique  B  semble  les  occasionner 
avec  une  fréquence  toute  spéciale.  Les  observations 
de  M.  Sacquépée  rentrent,  en  effet,  dans  le  cadre 
de  ces  états  méningés  décrits  par  M.  Widal  :  il  ne 
s’est  jamais  agi  de  méningite  bactérienne,  et  mal¬ 
gré  l’intensité  des  phénomènes  cliniques  d’ordre 
méningé  la  réaction  cytologique  s’est  montrée  tantôt 
intense,  le  plus  souvent  discrète,  dans  un  cas  même 
absente. 

Observation.  —  B...,  vingt-sept  ans,  garçon  de  café,  entre 
à  riiôpital  Andral  le  2  août  igii  avec  des  accidents  méningés 
très  intenses.  Nous  avons  su  par  la  suite  qu’il  avait  été  atteint 
quinze  jours  auparavant  d’une  angine  aiguë,  banale,  fébrile 
qui  avait  nécessité  son  entrée  à  l’Hotel-Dieu  où  il  était  resté 
quelques  jours  en  traitement.  Il  avait  repris  son  travail,  bien 
guéri,  lorsque  les  accidents  méningés  éclatèrent  brusque¬ 
ment.  Ce  malade  nie  tout  alcoolisme.  Il  ne  connaissait  aucune 
maladie  analogue  dans  son  entourage.  Aucune  intoxication 
alimentaire  n’a  pu  être  décelée  chez  lui. 

Il  est  pris  brusquement  le  2  août  de  céphalée  violente,  la 
nuit  est  agitée,  il  délire  et  on  le  transporte  à  l’hôpital.  Il  pré¬ 
sente  alors  des  signes  de  réaction  méningée;  outre  la  cépha¬ 
lée  et  le  délire  on  constate  de  l’abattement,  mais  dans  la  jour¬ 
née  il  a  toute  sa  lucidité.  II  présente  une  raideur  de  la  nuque 
très  accentuée,  un  signe  de  Kernig  très  net;  la  langue  est 
blanche,  le  ventre  rétracté,  il  existe  de  la  constipation,  mai.s 
pas  de  vomissements.  La  température  est  élevée,  /lO".'),  le 
pouls  régulier  et  assez  fort  bat  à  iio.  Il  n’y  a  aucun  trouble 
oculaire,  pas  de  photophobie. 

La  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair,  eau 
de  roche  qui  s’écoule  facilement,  sans  sembler  sous  tension 
très  exagérée.  Il  n’est  pas  beaucoup  plus  albumineux  que 
normalement,  et  par  la  centrifugation  on  constate  une  lym¬ 
phocytose  discrète  (037  lymphocytes  pour  champ  d’immer¬ 
sion  par  le  procédé  des  trois  gouttes).  La  ponction  lombaire 
détermine  une  amélioration  passagère,  la  céphalée  est  moins 
vive,  la  fièvre  s’abaisse  à  89  degrés.  Mais  la  contracture  per¬ 
siste  identique. 

Six  jours  plus  tard  une  nouvelle  ponction  lombaire  est  pra¬ 
tiquée  avec  des  résultats  analogues  (8  lymphocytes  par 
champ).  Le  liquide  des  deux  ponctions  lombaires  a  été  exa¬ 
miné  bactériologiquement  et  ensemencé  avec  des  résultats 
négatifs.  Deux  cobayes  ont  été  inoculés;  sacrifiés  deux 
mois  plus  tard  ils  étaient  indemnes  de  toute  lésion  tubercu¬ 
leuse. 

G’est  seulement  le  dixième  jour  de  la  maladie  que  les  acci¬ 
dents  méningés  s’atténuent  franchement,  la  céphalée  est 
moins  vive,  les  nuits  sont  plus  calmes,  la  contracture  cède 
progressivement.  Mais  le  treizième  jour  de  la  maladie  on 
constate  la  présence,  au  niveau  du  thorax  et  de  l’abdomen,  de 
nombreuses  taches  rosées  typiques;  la  langue  est  sèche,  les 
lèvres  fuligineuses,  il  y  a  toujours  de  la  constipation,  la  rate 
n’est  pas  hypertrophiée,  le.s  urines  sont  rares,  non  albumi¬ 
neuses.  L'aspect  général  est  celui  d’une  fièvre  typhoïde,  mais 
l’agglutination  de  l’Eberth  est  absolument  négative  à  i  p.  3o. 
On  fait  une  prise  de  sang  et  l’hémoculture  permet  d’isoler  un 
bacille  qui  a  toutes  les  réactions,  nous  le  verrons,  du  bacille 
paratyphique  B. 

Le  malade  est  soumis  à  la  balnéation  à  28  degrés  ;  l’état 
continue  à  être  celui  d’un  typhique  banal,  la  rate  cependant 
n’est  pas  hypertrophiée  et  il  n’y  a  pas  de  diarrhée.  Une  nou¬ 
velle  recherche  d’agglutination  est  faite  le  dix-neuvième  jour, 
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elle  est  négative  à  i/3o  avec  le  bacille  d’Eberth  et  le  bacille 
paratyphique  A;  elle  est  positive  à  i/4oo  avec  le  bacille  para- 
typhique  B.  Le  malade  s’amaigrit  ;  le  vingt-huitième  jour  il 
urine  du  sang,  les  jambes  s’œdématieht,  il  tousse  et  on  per¬ 
çoit  au  niveau, des  bases  des  signes  de  congestion  pulmonaire 
avec  bronchite  disséminée.  Notons  que  malgré  cet  état  alar¬ 
mant,  avec  pouls  petit  et  rapide,  fièvre  oscillant  entre  Bg  et 
4o  degrés,  la  langue  est  humide,  le  malade  accuse  la  sensa¬ 
tion  de  faim  ;  on  ne  peut  s’empêcher  de  craindre  une  infection 


bacillaire,  mais  l’examen  bactériologique  des  crachats,  prati¬ 
qué  à  plusieurs  reprises,  reste  toujours  négatif.  Ce  n’est  que 
le  trente-sèptième  jour  que  la  défervescence  s’installe  en 
lysis  et  ce  n’est  que  le  quarante-septième  jour  que  l’apyrexie 
définitive  s’installe.  Le  malade  est  réalimenté,  il  engraisse, 
reprend  des  forces  et  guérit  sans  séquelles. 

Le  bacille  isolé  du  sang  a  tous  les  caractères  d’un  paraty¬ 
phique  B.  Il  décolore  la  gélose  au  rouge  neutre  en  donnant 
une  belle  fluorescence  verdâtre;  il  ne  fait  pas  fermenter  la 
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lactose  et  sur  gélose  lactosée  fournesolée  il  dpnne  des  colo¬ 
nies  qui  restent  bleues;  il  fait  fermenter  le  glucose  ;  il  ne  coa¬ 
gule  pas  le  lait  et  ne  donne  pas  d’indol. 


Il  s’agit  donc  d’un  malade  qui  a  présenté  succes¬ 
sivement  un  syndrome  méningé  typique,  brusque, 
fébrile  qui  en  imposait  pour  une  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques,  puis  au  treizième  jour  un 
syndrome  typhique  avec  taches  rosées  qui  en  impo¬ 
sait  pour  une  fièvre  typhoïde,  et  enfin  vers  le  vingt- 
cinquième  jour  un  état  de  prostration  avec  œdème 
des  jambes,  hématurie,  congestion  pulmonaire,  bron¬ 
chite  diffuse,  langue  humide,  sensation  de  faim,  tous 
symptômes  qui  donnaient  à  penser  que  cet  état 
typhoïdique  pouvait  être  symptomatique  d’une  ba¬ 
cillose  aiguë.  On  voit  donc  quel  intérêt  ont  présenté 
au  triple  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic 
et  aussi  du  traitement,  les  recherches  de  laboratoire 
qui  nous  ont  permis  de  rejeter  d’emblée  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  cérébro-spinale,  et  ensuite 
d’affirmer  qu’il  s’agissait  d’une  fièvre  paratyphoïde 
B  et  non  d’une  fièvre  typhoïde,  ou  d’une  typho-ba- 
cillose. 

L’état  méningé  qui  a  marqué  le  début  de  celte 
infection  semble  sous  la  dépendance  d’une  irritation 
méningée  et  non  sous  la  dépendance  de  l’hyperten¬ 
sion.  En  dehors  de  l’infection  spécifique  nous  n’avons 
pas  trouvé  de  causes  adjuvantes  pouvant  expliquer 
cet  état  méningé;  notre  malade  était  peut-être  alcoo¬ 
lique,  mais  c’est  là  une  intoxication  banale  qui  ne 
semble  pas  jouer  un  rôle  important  dans  le  déter¬ 
minisme  des  réactions  méningées;  il  avait  présenté 
quelque  temps  auparavant  une  angine  aiguë,  mais 
rensemeneement  du  sang  ne  nous  a  pas  permis  de 


déceler  d’autre  septicémie  que  celle  à  bacilles  para- 
typhiques  B  ;  les  urines  ne  furent  que  passagèrement 
et  tardivement  albumineuses.  Il  y  a  donc  tout  lieu 
de  penser  que  cet  état  méningé  était  sous  la  dépen¬ 
dance  des  toxines  du  bacille  paratyphique. 

L’infection  paratyphoïde  B  n’est  pas  toujours  aussi 
bénigne  qu’on  l’avait  cru  tout  d’abord.  D’autres  faits 
analogues  de  fièvre  paratyphoïde  B  longue  et  com¬ 
pliquée  ont  d’ailleurs  été  déjà  signalés. 


QUELQUES  RÉACTIONS  INTESTINALES 

lïlSCFIlSM'M  IIÉPATIÛIB IÉ6B1  «Hffl  lES  ISIAffi 

Par  M.  H.  MAUBAN  (de  Vichy), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  y  a  chez  les  enfants  bon  nombre  d’affections 
intestinales  qui  se  prolongent  plus  que  de  raison  et 
résistent  aux  traitements  les  mieux  suivis,  aux 
régimes  les  plus  sévères,  sans  qu’on  puisse  se  rendre 
compte  de  prime  abord  de  la  cause  de  cette  téna¬ 
cité.  Si  la  notion  étiologique  de  terrain  était  mieux 
connue,  il  est  probable  que  beaucoup  de  ces  enté¬ 
rites  rebelles  seraient  améliorées  par  un  régime 
mieux  approprié  et  par  une  thérapeutique  dans 
laquelle  l’insuffisance  hépatique  serait  plus  partions 
lièrement  visée,  car  c’est  bien  souvent  le  foie  le 
crrand  coupable,  et  l’on  doit,  dans  ces  cas  un  pèu 
particuliers,  s’attacher  surtout  à  en  modifier  d’abord 
le  fonctionnement  pour  obtenir  seulement  après 
l’amélioration  de  la  digestion  intestinale. 

L’insuffisance  hépatique  infantile,  assez  fréquente 
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daîis  la  secondé  enfance,  s’observe  d’abord  chez  lès 
mal  nourris  et  chez  les  suralimentés.  Il  faut  entendre 
par  mal  nourris  ceux  dont  l’hygiène  alimentaire  est 
défectueuse  par  absence  aussi  bien  que  par  excès 
de  précautions,  et  dans  cette  dernière  catégorie  il 
faut  ranger  ces  enfants  qu’on  ne  nourrit  qu’avec  des 
aliments  soi-disant  faciles  à  digérer,  qui  ne  man¬ 
gent  jamais  ni  un  fruit  cru,  ni  un  légume  au  naturel, 
mais  qui  absorbent  des  purées  !de  légumes  décorti¬ 
qués,  des  hachis  de  viande  et  pour  lesquels  les 
parents  ne'  tolèrent  presque  exclusivement  que  la 
cervelle  et  le  ris  de  veau.  Cette  alimentation  trop 
riche  en  purines  et  volontairement  privée  du  moindre 
déchet  d’origine  végétale,  outre  qu’elle  est  méca¬ 
niquement  un  danger  pour  l’intestin,  amène  à  la 
longue  la  suralimentation  et  fatigue  le  foie  qui  se 
congestioUnne  à  la  moindre  irritation  et  devient 
paresseux. 

Ceci  est  particulièrement  frappant  chez  les  enfants 
issus  de  parents  arthritiques  et  l’insuffisance  du 
foie  se  montre  à  la  fois  chez  eux  très  précoce  et  très 
intense.  ,  . 

Mais  ceux  chez  lesquels  lés  réactions  intestinales 
qui  nous  occupent  sont  d’une  fréquence  remarquable 
sont  les  insuffisants  hépatiques  notoires,  les  cholé- 
miques.  Ceux-là  peuvent  servir  de  type  et  chez  eux 
la  cause  première  des  formes  d’entérite,  auxquelles 
ils  sont  sujets,  peut  être  facilement  soupçonnée  pour 
peu  qu’on  observe  attentivement  la  teinte  subicté- 
rique  de  leurs  téguments,  leur  foie  volumineux  et 
un  peu  dur,  leurs  urines  toujours  foncées  et  un  peu 
chargées  de  bile,  et  leurs  matières  fécales  irrégu¬ 
lièrement  colorées,  souvent  en  scybales  claires  recou¬ 
vertes  d’un  vernis  pseüdo-membraûèüx.  Chez  tous 
ceux-là  la  réaction  de  Triboulet  pour  les  matières 
fécales  est  nettement  positivé  et  elle  donne  de  pré¬ 
cieuses  indications  lorsqu’il  s’agit  d’une  réaction 
intestinale  en  somme  modérée. 

L’insuffisance  hépatique  en  effet  peut  produire  sur 
l’intestin  des  effets  atténués  qui  ne  sont  à  propre¬ 
ment  parler  qu’une  première  phase  de  l’affection, 
d’autres  fois  au  contraire  elle  donné  lieu  à  des  réac¬ 
tions  intenses  d’une  grande  netteté. 

Réactions  atténuées.  —  Dans  les  réactions  atté¬ 
nuées  ou  réactions  frustres  on  peut  distinguer  trois 
degrés.  D’abord  la  constipation  habituelle  seule; 
puis  la  constipation  alternée  à  peu  près  régulière¬ 
ment  avec  une  crise  de  débâcle;  enfin  un  troisième 
deo-ré  est  constitué  par  la  constipation  suivie  de 
débâcles  au  cours  desquelles  se  manifesterait  déjà 
un  certain  degré  de  décoloration  des  matières. 

La  constipation  habituelle  relève  plus  souvent 
qu’on  ne  pense  d’une  insuffisance  hépatique  par 
défaut  de  sécrétion  biliaire.  Cette  étiologie  n’a  rien 
que  de  très  naturel  et  il'  suffit  de  songer  aux  rôles 
multiples  de  la  bile  déversée  dans  l’intestin  pour  se 
rendre  compte  qu’un  défaut  de  sécrétion  biliaire,  ou 
l’issue  d’une  bile  insuffisamment  élaborée,  peut 
avoir  des  conséquences  fâcheuses  sur  la  régularité 
de  la  traversée  digestive. 

Souvent  aussi  la  glande  hépatique  n’est  insuffi¬ 
sante  que  par  intermittence  ;  elle  répond  mal  ou 


tardivement  au  réflexe  duodénal  amorcé  par  le  début 
de  la  digestion  ;  ou  même  encore  la  sécrétion  biliaire 
après  avoir  fait  défaut  en  partie  pendant  plusieurs 
jours  s’exagère  brusquement.  C’est  ainsique  s’expli¬ 
quent  ces  alternances  de  constipation  et  de  débâcles 
diarrhéiques. 

A  un  degré  plus  avancé  encore,  l’insuffisance  du 
foie  est  plus  caractéristique,  et,  pendant  les  périodes 
de  constipation,  la  bile  par  moments  n’est  plus 
sécrétée  du  tout.  Le  foie  congestionné  et  surmené 
s’arrête  presque  dans  son  fonctionnement,  alors  que 
la  digestion  intestinale  en  pleine  élaboration  exige¬ 
rait  une  sécrétion  biliaire  parallèle,  mais  cette  inffi- 
tion  n’est  que  passagère,  et  peu  à  peu  la  sécrétion 
se  rétablit,  mais  encore  bien  précaire-  La  consé¬ 
quence  d’une  telle  irrégularité,  c’est  une  décolora¬ 
tion  toute  spéciale  des  matières  fécales  rendues  par 
l’enfant.  Ici  point  de  matières  blanchâtres  ou  argi¬ 
leuses  comme  dans  l’ictère,  mais  une  coloration  à 
plusieurs  tons.  En  examinant  une  de  Ces  garde- 
robes  on  observe  souvent  ceci  :  les  premières  ma¬ 
tières  rendues  sont  dures  en  boules  et  d’un  brun 
normal,  puis  d’autres  matières  viennent  ensuite  qui 
sont  beaucoup  plus  claires  sans  être  toutefois  com¬ 
plètement  décolorées  ;  elles  sont  généralement  plus 
molles  et  plus  allongées  que  les  précédentes  ;  enfin 
la  dernière  partie  des  garde-robes  est  assez  norma¬ 
lement  colorée  mais  presque  liquide,  de  sorte  qu’on 
a  ainsi  l’apparence  que  donnerait  la  section  d’une 
glace  mi-café  mi-chocolat. 

En  résumé  l’insuffisance  hépatique  même  légère 
peut  retentir  sur  l’intestin  et  causer  des  désordres 
qui  hors  la  notion  de  congestion  hépatique  se  carac¬ 
térisent  par  certaines  formes  de  la  constipation 
chronique,  par  l’alternance  de  la  constipation  et  des 
débâcles  diarrhéiques  sans  retentissement  doulou¬ 
reux  intestinal,  et  enfin  par  la  décoloration  toute 
spéciale  des  matières  fécales  que  nous  signalions 
plus  haut. 

Réactions  franches.  —  Lorsque,  au  lieu  d’être 
ébauchée  seulement,  l’insuffisance  hépatique  est 
franchement  marquée,  les  réactions  qu  elle  est  ca¬ 
pable  de  produire  sur  l’intestin  acquièrent  une  in¬ 
tensité  remarquable  sous  deux  formes  nettement 
distinctes. 

L’une  de  ces  formes,  et  la  plus  habituelle,  est  une 
entérite  muco-membraneuse  avec  constipation  ; 
l’autre  est  une  diarrhée  un  peu  spéciale. 

L’entérite  par  insuffisance  hépatique  débute  insi¬ 
dieusement  par  une  constipation  habituelle;  mais 
bientôt,  à  cause  de  la  sécrétion  biliaire  devenue  par 
trop  précaire,  apparaissent  des  mucosités  et  même 
des  fausses  membranes  qui  vernissent  les  matières 
au  moment  de  leur  expulsion,  et  l’entérite  muco¬ 
membraneuse  par  insuffisance  hépatique  est  cons¬ 
tituée.  1  J.  • 

Est-il  légitime  d’attribuer  à  cette  hypofonction 
hépatique  ces  troubles  intestinaux?  Pour  répondre  à 
cette  question  il  suffit  d’envisager  le  rôle  digestif  de 
la  bile  et  de  se  rendre  compte  que  sans  son  aide  une 
digestion  normale  est  impossible. 

En  dehors  d’une  sécrétion  biliaire  normale,  la  . 
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digestion  des  graisses  est  entravée,  car  c’est  par  la 
bile  que  les  graisses  sont  émulsionnées,  et  c’est 
grâce  à  elle  qu’elles  peuvent  facilement  dialyser  à 
travers  la  muqueuse  intestinale;  de  plus,  comme 
elle  a  par  elle-même  une  action  favorisante  sur  les 
ferments  pancréatiques,  on  conçoit  aisément  que 
son  absence  puisse  gêner  considérablement  le  fonc¬ 
tionnement  du  pancréas  vis-à-vis  de  la  saponifica¬ 
tion  des  gi’aisses  et  de  la  digestion  tryptique  des 
albuminoïdes. 

La  bile  possède  en  plus  une  action  manifeste 
contre  les  putréfactions  intestinales,  et  cependant 
elle  n’est  pas  antiseptique  par  elle-même  mais  elle 
agit  par  une  voie  détournée  en  activant  la  desqua¬ 
mation  normale  de  l’intestin,  en  excitant  son  péri¬ 
staltisme  et  en,  favorisant  la  sécrétion  normale  d’un 
mucus  fluide  qui  aide  indubitablement  le  chemi¬ 
nement  des  matières. 

Vient-elle  à  manquer;  les  matières  alimentaires 
mal  résorbées  stagnent  plus  que  de  i-aison  contre 
les  parois  de  l’intestin  privé  de  péristaltisme,  et 
comme  ces  matières  sont  devenues  peu  à  peu  irri¬ 
tantes  pour  leur  contenant  à  cause  de  la  lenteur  de 
leur  progression  et  d’un  début  de  putréfaction,  elles 
réagissent  sur  la  muqueuse  qui  se  défend  en  sécré¬ 
tant  ce  mucus  épais  qui,  dans  quelques  cas,  ne  tarde 
pas  à  se  concréter  sous  forme  de  fausses  membranes. 

Voilà  comment  dans  l’insuffisance  hépatique  les 
symptômes  de  l’entérite  muco-membraneuse  la  plus 
nette  peuvent  se  montrer  sans  qu’il  faille  pour  cela 
incriminer  l’intestin  dont  la  réaction  n’est  que 
secondaire.  La  cause  première  est  au  foie,  bien  que 
la  réaction  soit  franchement  intestinale,  et  toute  ten¬ 
tative  dans  ce  cas  restera  vaine  si  elle  ne  vise  avant 
tout  à  rétablir  les  fonctions  hépatiques  déficientes. 

La  débâcle  de  matières  décolorées  provoquée  par 
l’insuffisance  hépatique  est  la  seconde  forme  des 
réactions  intestinales  franches  sur  lesquelles  nous 
voulons  insister.  Elle  se  montre  souvent  comme 
suite  à  la  forme  précédente,  mais  souvent  aussi  elle 
survient  brusquement  presque  sans  autres  pro¬ 
dromes  qu’une  irrégularité  dans  les  garde-robes  et 
une  sensibilité  assez  marquée  de  l’abdomen  pendant 
les  instants  qui  précèdent  l’émission  des  matières. 

Le  terme  de  débâcle  est  ici  bien  à  sa  place,  car 
c’est  bien  plutôt  d’une  débâcle  que  d’une  diarrhée 
qu’il  s’agit.  En  effet,  le  volume  des  matières  est 
considérable  et,  sans  exagération,  il  représente  bien 
trois  ou  quatre  fois  le  volume  habituel  des  matières 
normales  rendues  quotidiennement  par  l’enfant.  La 
consistance  est  un  peu  spéciale;  ce  n’est  pas  une 
diarrhée  plus  ou  moins  liquide,  ce  sont  des  matières 
très  molles,  mais  encore  formées  cependant;  et  dans 
le  vase  elles  gardent  encore  longtemps  leur  appa¬ 
rence  de  serpent  enroulé.  La  couleur  en  est  pâle 
sans  être  complètement  blanche;  elle  est  cependant 
moins  argileuse,  moins  grise  que  dans  l’ictère. 
Quant  à  l’odeur  elle  est  fade  et  sui  generis,  mais 
elle  est  loin  d’être  aussi  repoussante  que  dans  la 
jaunisse. 

Ce  qu’il  y  a  encore  de  remarquable  dans  cette  dé¬ 
bâcle  c’est  qu’elle  se  renouvelle  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  avec  les  mêmes  caractères  d’extrême 


'  abondance.  En  constatant  cette  décoloration  des 
matières,  on  prévoit,  on  redoute  même,  pour  un  des 
jours  suivants  l’apparition  d’un  ictère,  car  le  foie  est 
un  peu  gros  ;  mais  les  urines  restent  normales  tout 
au  moins  en  apparence,  les  conjonctives  ne  se  colo¬ 
rent  pas,  la  mine  de  Tenfant  seule  change  un  peu  et 
pâlit,  une  très  légère  teinte  subictérique  se  mani¬ 
feste  puis  disparaît,  un  peu  d’amaigrissement  sur¬ 
vient  que  décèle  ,  bien  la  balance,  mais  la  jaunisse 
ne  se  montre  pas,  et  tout  rentre  dans  l’ordre  rapi¬ 
dement  si  dès  les  premiers  jours  le  foie  est  sollicité 
par  une  thérapeutique  un  peu  active. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  sorte  d’inhibition  hépa¬ 
tique,  car  ces  matières  si  abondantes  représentent  le 
volume  presque  intégral  des  substances  alimen¬ 
taires  absorbées  dont  rien  ou  presque  rien  n’a  été 
digéré.  Cependant,  elles  sont  molles  et  non  pas 
liquides  parce  que  la  plus  grande  partie  de  l’eau  a 
été  reprise  par  l’intestin;  elles  ne  sont  décolorées 
qu’en  partie  parce  que  si  la  sécrétion  biliaire  a  été 
insuffisante  elle  n’a  pas  été  nulle  ;  aussi  les  matières 
ne  sont-elles  pas  blanches  et  n’ont-elles  pas  l'odeur 
de  la  putréfaction  qui  leur  est  habituelle  en  pareil 
cas.  Quant  à  la  résorption  elle  a  été  plus  que  mé¬ 
diocre  ainsi  qu’en  témoignent  l’amaigrissement  et  la 
constatation  d’une  acétonurie  légère,  signe  indé¬ 
niable  d’autophagie,  ainsi  qu’en  témoigne  encore 
l’examen  des  fèces  qui  montre  indigérées  des 
graisses;  des  albuminoïdes  (fibres  musculaires)  et  la 
plupart  des  féculents  d’origine  végétale. 

Réactions  secondaires.  —  Très  fréquemment, 
lorsque  le  foie  s’est  montré  insuffisant  pendant  une 
période  un  peu  longue,  et  qu’une  thérapeutique 
active  intervient  alors  pour  le  faire  sortir  de  sa  tor¬ 
peur,  le  retour  de  cet  organe  à  une  sécrétion  plus 
normale  s’annonce  par  une  crise  intestinale  de  courte 
durée. 

On  constate  alors  que  le  foie  augmente  brusque¬ 
ment  de  volume  et  devient  pesant  sinon  douloureux, 
car  les  enfants  indiquent  sans' hésiter  lenr  flanc 
droit  comme  le  siège  d’une  gêne  qu’ils  ne  connais¬ 
saient  pas  auparavant.  Puis,  presque  sans  transition 
commence  une  diarrhée  accompagnée  de  coliques 
qui  ne  tarde  pas  à  disparaître  en  même  temps  que 
s’évanouissent  aussi  la  douleur  abdominale  et  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie. 

Cette  diarrhée  est  provoquée  par  un  afflux  anor¬ 
mal  d’une  bile  active,  aussi  les  matières  sont-elles 
dans  ce  cas  beaucoup  plus  colorées  que  de  coutume, 
et  présentent-elles  souvent  l’apparence  et  la  consis¬ 
tance  de  la  bouse  de  vache  sans  que  rien  n’ait  été 
changé  au  régime  alimentaire  hahitiiel. 

Cette  réaction  intestinale  de  très  courte  durée 
(vingt-quatre  heures  au  plus)  est  généralement  d’un 
bon  pronostic  et  précède  le  retour  à  un  fonctionne¬ 
ment  hépatique  normal.  On  l’observe  surtout  après 
la  prescription  des  cholagogues  anodins,  et  nous 
l’avons  bien  souvent  remarquée  chez  les  enfants 
pendant  la  cure  de  "Vichy  après  les  premiers  jours  de 
traitement. 

Traitement. —  Il  est  assez  facile  d’améliorer  ces 
diverses  formes  de  réactions  intestinales  si  l’on  soup- 
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çonne  la  cause  première  qui  les  a  engendrées.  Il 
n’est  pas  besoin  alors  d’une  thérapeutique  compli¬ 
quée  ;  tout  se  borne  à  la  prescription  d’un  régime 
alimentaire,  d’une  hygiène  plus  rationnelle  et  de 
quelques  cholagogues. 

C’est  d’ailleurs  pour  l’entourage  de  ces  petits  ma¬ 
lades  une  surprise  agréable  que  de  voir  s’amender 
assez  rapidement  en  somme  sous  l’action  d’une  thé¬ 
rapeutique  souvent  anodine  des  symptômes  intesti¬ 
naux  qui  jusque-là  s’étaient  montrés  d’une  grande 
ténacité. 

Quelques  conseils  au  sujet  de  l’hygiène  alimen¬ 
taire  et  de  l’hygiène  générale  seront  suffisants  dans 
les  formes  atténuées.  C’est  ainsi  qu’on  pouri’a  pres¬ 
crire  un  régime  moins  sévère,  plus  varié,  plus  riche 
en  fruits  et  en  légumes  pris  même  au  naturel,  car 
pour  assurer  une  traversée  digestive  normale  il  ne 
faut  pas  craindre  de  tolérer  ceux  des  aliments  usuels 
(|ui  laissent  dans  l’intestin  des  déchets  végétaux  non 
utilisables.  On  écartera  du  régime  l’usage  exclusif 
de  la  cervelle  et  du  ris  de  veau  sans  les  prohiber 
entièrement,  et  on  insistera  pour  que  l’enfant  s’ha¬ 
bitue  à  prendre  des  légumes  verts  et  des  fai’ineux 
sans  qu’ils  soient  au  préalable  passés  au  tamis. 

S’il  s’agit  des  réactions  intestinales  franches  dont 
nous  parlions  un  peu  plus  haut  on  montrera  au  début 
plus  de  réserve  dans  ces  tolérances  nouvelles,  quitte 
à  regagner  un  peu  plus  tard  le  temps  perdu  aussitôt 
<[ue  l’amélioration  s’annoncera. 

Dans  l’entérite  muco-membraneuse  on  proscrira 
sévèrement  l’usage  quotidien  du  lavement  et  surtout 
du  lavage  d’intestin,  car  non  seulement  leur  néces¬ 
sité  n’est  rien  moins  que  démontrée,  mais  ils  sont 
bien  souvent  la  seule  cause  de  la  maladie  en  privant 
l’intestin  de  son  mucus  protecteur  et  favorable  au 
glissement  des  matières. 

D’autre  part  pour  lutter  au  début  contre  la  consti¬ 
pation  on  fera  usage  de  laxatifs  doux,  non  irritants, 
et  légèrement  cholagogues  comme  le  sulfate  de 
soude. 

Enfin  on  songera  surtout  à  exciter  le  foie  insuffi¬ 
sant  et  les  cholagogues  seront  mis  en  œuvre. 

On  pourra  par  exemple  essayer  la  bile  sous  ses 
diverses  formes  thérapeutiques  :  petites  pilules, 
poudre  de  bile  desséchée,  choléine,  ou  même  coname 
cholagogue  indirect  la  gastérine.  On  pourra  essayer 
aussi  de  petites  doses  de  salicylate  de  soude  ou  de 
benzoate  de  soude. 

Enfin  il  ne  faudra  pas  négliger  le  bicarbonate  de 
soude  dont  l’action  sur  le  chimisme  gastrique  et  sur 
la  cellule  hépatique  est  si  remarquable.  C’est  d’ail¬ 
leurs  par  cette  médication  qui  est  de  beaucoup  la 
plus  anodine  et  la  plus  facile  à  appliquer  que  nous 
conseillons  de  commencer. 

Au  moment  des  crises  franches  d’insuffisance 
hépatique  on  donnera  aux  petits  malades  suivant 
leur  âge  5o  à  100  grammes  d’eau  de  Vichy-hôpital 
chauffée  vers  4o  ou  ao  degrés,  trois  quarts  d’heure 
avant  un  repas,  de  façon  à  évacuer  l’estomac  et  à 
assurer  une  prompte  absorption  de  l’eau  par  l’in¬ 
testin. 

Cette  médication  pourra  être  maintenue  pendant 
huit  à  dix  jours  et  répétée  plusieurs  fois  dans  l’an¬ 


née,  mais  elle  devra  être  complétée  par  une  cure 
hydro-minérale  à  une  station  bicarbonatée  sodique 
comme  Vichy  qui  donnera  véritablement  des  résul¬ 
tats  définitifs  et  préviendra  le  retour  de  crises  ulté¬ 
rieures. 

Au  point  de  vue  diététique,  nous  nous  sommes 
volontairement  abstenu  de  nous  prononcer  sur  l’op¬ 
portunité  de  conserver  dans  le  régime  ou  d’en  pros¬ 
crire  les  œufs,  le  lait,  le  beurre  cru  ou  cuit,  car  c’est 
une  question  très  délicate  et  qui  ne  peut  être  tran¬ 
chée  que  par  la  connaissance  de  la  tolérance  indivi¬ 
duelle  de  chaque  malade. 

S’il  est  indéniable  que  certains  enfants  présentent 
vis-à-vis  de  ces  aliments  une  intolérance  qui  con¬ 
fine  à  l’intoxication,  cei’tains  autres  les  supportent 
admirablement  et  sont  même  nettement  améliorés 
par  un  régime  dans  lequel  ils  forment  la  grande 
majorité  des  substances  alimentaires.  Il  faut  donc 
se  garder  de  conclure  du  particulier  au  général  et 
de  supprimer  pour  tous  les  enfants  des  aliments 
digestibles  au  premier  chef  et  très  bien  assimilés  le 
plus  souvent. 

Pourtant  dans  les  cas  où  l’insuffisance  hépatique 
arrête  la  digestion  des  graisses  et  provoque  ces 
débâcles  de  matières  blanchâtres,  il  sera  bon  de 
supprimer  momentanément  le  lait,  les  œufs  et  le 
beurre,  et  de  prescrire  un  régime  de  légumes  et  de 
féculents  qui  aura  l’avantage  de  mettre  provisoire¬ 
ment  au  repos  la  glande  hépatique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  27  JANVIER  igiS) 

Sur  la  minéralisation  comparée  des  régions  cancérisées 
du  foie  et  des  régions  relativement  saines.  —  M.  Albert 
RoniN.  Le  foie  cancéreux  considéré  à  l’état  sec  tend  à  s’enri¬ 
chir  en  principes  inorganiques  dont  les  principaux  sont  le 
phosphore,  la  soude,  la  potasse,  la  magnésie  et  la  silice. 

La  chaux  et  le  fer  sont  au  contraire  déficitaires. 

Les  premiers  semblent  être  des  agents  de  construction  cel¬ 
lulaire  néoplasique,  mais  sans  spécificité  pour  le  cancer, 
tandis  que  les  matériaux  déficitaires  représenteraient  plutôt 
des  agents  de  défense  organique. 

La  silice  étant  l’un  des  éléments  minéraux  pour  ainsi  dire 
spécifiques  de  la  construction  des  tissus  conjonctifs  et  fibreux, 
son  augmentation  peut  être  considérée  (contrairement  aux 
autres  principes  fixés)  comme  l’expression  d’un  effort  défensif 
de  l’organisme,  effort  que  l’organe  intéressé  utilisera  ou  non, 
suivant  les  formes  de  la  néoplasie  et  ses  aptitudes  évolutives. 

L’hypothèse  précédente  sur  le  rôle  de  la  potasse  comme 
agent  de  construction  cellulaire  néoplasique  et  de  la  chaux 
comme  agent  minéral  de  défense  organique  est  confirmé  par 
les  expériences  récentes  de  Goldzicher. 

Le  fait  que  le  tissu  cancéreux  du  foie  possède  la  propriété 
de  fixer  certains  éléments  minéraux,  ouvre  une  voie  aux 
recherches  thérapeutiques.  On  sait  déjà  qu’il  fixe  l’iode  (Loeb 
et  van  der  Velden),  l’arsenic  en  combinaison  organique  (F. 
Blumenthal)  et  le  sélénium  (Wassermann).  Il  n’est  donc  pas 
irrationnel  d’espérer  que  des  recherches  cliniques  et  expéri¬ 
mentales  permettront  de  découvrir  le  principe  inorganique 
qui,  muni  des  fixateurs  capables  de  s’accrocher  aux  cepteurs 
des  éléments  chimiques  constituants  de  la  cellule  cancéreuse, 
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sera  capable  d’exercei*  sur  celle-d  une  action  modificatrice  et 
peut-être  thérapeutique.  C’est  dans  ce  sens  que  M.  Albert 
Robin  oriente  ses  nouvelles  recherches. 

L’antiÿèiiô  dans  la  réaction  de  Wassermann.  —  M.  A. 

Desmoulière,  dans  une  quatrième  note,  précise  Certaines 
conditions  d’emploi  de  ratitigène  dont  il  a  précédemment 
indiqué  la  composition. 

Il  donne  la  formule  d’un  antigène  syphilitique  complète¬ 
ment  artificiel,  à  base  de  cholestérine,  lécithine  et  savon. 

Emploi  d’extraits  végétaux  dans  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  ^  M.  L.  TRiBOpfDÊAt.  On  peut,  avec  des  farines,  obte 
nir  de  bons  extraits  pour  le  Wassermann,  le  meilleur  jus¬ 
qu’ici  est  l’extrait  acétonique  de  pois  épurés  par  l’éther;  or 
les  pois  offrent  avec  les  organes  d’où  l’on  retiré  les  extraits 
animaux  certains  caractères  communs,  à  savoir  :  richesse  en 
lécithines  et  en  cholestérine.  Les  extraits  végétaux  Sont  faciles 
à  obtenir;  ils  ne  sont  ni  hémolytiques,  ni  à  eux  seuls  anti¬ 
complémentaires  par  leur  substance  dissoute;  leur  coefficient 
d’activité  peut  être  élevé;  leur  composition  parait  assez  con¬ 
stante;  leur  action  est  simple  car  ils  ne  contiennent  pas  de 
ces  protéines  qui  rendent  parfois  les  extraits  animaux  anti¬ 
complémentaires  même  én  présence  de  sérums  sains;  autant 
de  raisons  pour  les  préférer  aux  extraits  animaux. 

Il  est  à  remarquer,  enfin,  combien  avec  eux  on  s’éloigne  de 
la  conception  première  de  Wassermann,  qui  attribuait  l’acti¬ 
vité  de  ses  extraits  à  la  dissolution  des  tréponèmes. 

Sut  la  pufiflcâtidü  bactétientte  des  hültfêS  en  eau  de  mer 
filtrée.  MM.  E.  Bonift  et  F.  ChèVRél  exposent  des  expé¬ 
riences  qui,  appuyant  et  complétant  celles  de  M,  Fabre- 
Domergue,  établissent  que  la  stabulation  des  huîtres  en  eau 
de  mer  filtrée  sur  filtre  de  sable  non  submergé  aboutit  sûre¬ 
ment,  au  sixième  jour,  à  la  purification  bactérienne  de  ces 
mollusques  qui  peuvent  être  alors  consommés  sans  danger. 

Les  anaérobies  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  J.  Loris- 
Mélikow.  Il  est  permis  de  supposer  que,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  il  existe  deux  processus  distincts  :  l’un  de  type 
septicémique  dû  à  l’action  d’ün  microbe,  le  bacille  d’Eberth, 
pouvant  servir  dans  la  circulation  générale  ou  dans  les  orga¬ 
nes  hématopoïétiques,  l’autre  du  type  nécrosant  se  passant 
uniquement  dans  la  région  iléo-ctecale,  causé  par  un  anaérobie 
strict  protéolytique  puissant,  le  bacille  Satelitis.  Parfois  l’un 
de  ces  deux  processus  prime  nettement  et  donne  à  la  maladie 
une  allure  clinique  spéciale. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  dû  4  février  igiS) 

Remèdes  secrets.  —  M.  Lermoÿez  fait  un  rapport  an  nom 
de  la  Commission  des  remèdes  secrets. 

Sur  la  régression  des  tumeurs  à  pronostic  grave  sous 
l’influence  du  radium.  — Le  docteur  Dominici  communique 
à  l’Académie,  en  son  nom  et  au  nom  des  docteurs  Henri  Ché- 
RON  et  Rübbns-Duval,  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  le 
traitement  des  tumeurs  à  pronostic  grave  par  le  radium. 

Le  traitement  a  déterminé,  d’üne  façon  régulière,  la  gué¬ 
rison  d’angiomes  profonds  (tumeurs  vasculaires),  dont  cer¬ 
tains  furent  traités  en  eollaboration  avec  le  docteur  Barbarin, 
et  la  guérison  fréquente  de  cancers  superficiels^ 

A  l’égard  des  cancers  profonds,  le  radium  fut,  en  général, 
utilisé  à  un  point  de  vue  purement  palliatif,  et  sa  mise  en  jeu 
fut  suivie,  dans  la  plupart  des  cas,  d’une  amélioration  tempo¬ 
raire. 

Toutefois,  le  résultat  obtenu  paraît  équivaloir  à  une  gué¬ 
rison  pour  certains  cancers  profonds  de  la  parotide,  du  cou, 
de  l’utérus,  par  exemple,  dont  k  régression,  complète  an 


point  de  vue  clinique,  persiste  depuis  trois  ou  quatre  années. 

Malgré  les  résultats  favorables  de  l’action  exclusive  du 
radium  à  l’égârd  de  quelques  tumeurs  malignes  profondes, 
les  auteurs  estiment  que  la  façon  la  plus  avantageuse  d’uti¬ 
liser  cet  agent  thérapeutique  est  d’en  combiner  les  effets  à 
ceux  de  la  chirurgie. 

Ces  expériences  ont  pu  être  réalisées  grâce  aux  appareils 
fournis,  d’ün  côté  par  l'ceuvre  philanthropique  du  radium, 
et,  de  l'autre,  par  la  polyclinique  Henri  de  Rothschiid  dont 
l’organisation  actuelle  permet  de  réaliser  de  notables  pro¬ 
grès  dans  l’application  du  radium  an  traitement  des  tumeurs 
à  pronostic  grave. 

—  L’Académie  se  forme  en  comité  secret  pour  entendre  la 
lectüré  du  rapport  dê  M.  Roger  sUr  les  candidats  au  titre  de 
membre  correspondant  national. 

- -  -  -  iMi  mi - 

SOCIÉTÉ  DÊ  BIOLOGIE 

(séance  dû  !<!''  ÉÉTRIER  îgiS) 

Structure  de  la  mêmbrâne  propre  du  tube  contourné  du 
rein.  —  M.  MaWaS.  La  membrane  propre  du  tube  contourné, 
dans  certaines  conditions,  apparaît  comme  striée  circulaire- 
ment  lorsqu’elle  se  présente  en  coupe  oblique.  Coupée  tan- 
gentiellemeut,  elle  forme  des  striés  parallèles  à  la  surface  du 
tube  contourné.  Coupée  transversalement,  elle  présente  Une 
série  d’élevures  du  côté  interne,  sorte  d’épaississement  en 
forme  de  dents  de  scie.  Il  s’agit  d’une  membrane  véritable¬ 
ment  striée. 

Séro- diagnostic  de  la  mélitoooocie  avec  des  culturel  tuées 
par  le  formol.  —  M,  RoXghèse  emploie  des  cultures  tuées 
par  le  formol  a  doses  de  deux  gouttes  pour  quinze  centimètres 
cubes  de  culture  liquide.  Ces  cultures  conservent  toutes  leurs 
propriétés  au  moins  un  an.  C’est  là  l’extension  d’une  méthode 
jadis  proposée  pour  la  fièvre  typhoïde  par  MM.  F.  Widal  et 
Sicard. 

Transmission  au  cobaye  sain  de  l’hypersensibilité  à  la 
tuberculine  au  moyen  de  la  transmission  du  sang  de  cobaye 
tuberculeux.  —  MM.  Massol,  Bbeton  et  Bruyant.  Il  nous 
a  été  impossible  de  provoquer  la  mort  du  cobaye  normal  par 
injection  de  tuberculine,  après  transfusion  de  sang  tubercu¬ 
leux  homologue.  Par  contre,  un  cobaye  normal  tuberculisé, 
recevant  ce  même  sang  tuberculeux,  fait  une  ascension  ther¬ 
mique  qui  semble  liée  à  la  réaction  humorale  du  sang  trans¬ 
fusé  et  doit  être  considérée  comme  spécifique. 


ANALYSIS 


MÉDECINE 

Tentatives  pour  rendre  les  lapins  porteurs  de  bacilles 
typhiques  êt  pour  influer  sur  eux  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  (UlenlUM  éf  Mésserschmidt.  Dents,  mediz.  Woch., 
19  décembre  igtz,  n°  5t,  p.  —  On  a  fait  pour  guérir 

les  sujets  porteurs  chroniques  de  bacilles  typhiqües  dés  ten¬ 
tatives  diverses.  Certains  auteurs  (Forster,  Dehler)  ont  été 
jusqu’à  conseiller  la  cholécystectomie  et  cette  opération  a 
été  pratiquée  dans  quelques  cas.  Toutes  ces  tentatives  chirur¬ 
gicales  n’ont  pas  été  suivies  de  succès,  car  le  bacille  typhique 
semble  se  multiplier  non  seulement  dans  la  vésicule,  mais 
encore  dans  l’ensemble  des  voies  biliaires.  D’autres  auteurs 
(Metchnikoff,  Petruschfei)  ont  proposé  la  vaccination  anti¬ 
typhique  chez  les  porteurs  de  germes,  mais,  d’après  les 
constatations  d’Ulenluth  et  Messerschmidt  cette  vaccination 
ne  Semble  avoir  donné  qu’un  réSnltâf  illusoire  chez  les  sujets 
qu’cm  avait  tout  d’abord  considérés  cûmine  guéris.  De  même 
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divers  médicaments  essayés  chez  l’homme  sont  restés  sans 
succès. 

Ulenluth  et  Messerschmidt  ont  cherché  pour  étudier  de 
plus  près  ce  problème  de  thérapeutique  à  rendre  des  lapins 
porteurs  chroniques  de  germes.  Pour  cela  ils  n’ont  pas  eu 
recours  à  l’inoculation  intraveineuse  qui  ne  donne  en  général 
que  des  infections  temporaires  de  la  vésicule  ;  ils  ont  injecté 
directement  des  bacilles  dans  la  vésicule.  Après  cette  inocu¬ 
lation  ils  ont  pu  voir  des  lapins  rejeter  avec  leurs  matières 
fécales  des  bacilles  d’Eberth  pendant  un  laps  de  temps  qui  a 
pu  atteindre  six  mois. 

Ils  ont  constaté  que  l’immunisation  préventive  du  lapin 
par  injections  répétées  de  vaccin  typhique  ne  les  empêche 
pas  de  devenir  porteurs  de  bacilles.  Les  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  bacilles  d’Eberth  tués  chez  des  animaux  déjà  porteurs 
de  bacilles  ne  fait  pas  non  plus  disparaître  ces  bacilles  de 
l’intestin.  Enfin  l’emploi  de  médicaments  divers,  tels  que  le 
mercure  colloïdal,  l’atoxylate  de  mercure,  le  salicylate  de 
cuivre,  le  néosalvarsan,  le  salvarsan,  etc.,  n’a  produit  non 
plus  aucun  résultat. 

Les  auteurs  pensent  que  chez  les  porteurs  de  germes  les 
bacilles  se  trouvent  non  seulement  dans  la  cavité  de  la'  vési¬ 
cule,  mais  encore  dans  les  parois  de  celle-ci,  modifiés  par 
l’inflammation  où  il  est  difficile  de  les  atteindre. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  utilisant  pour  l’injection 
intravésiculaire  au  lapin,  une  race  de  bacilles  d’Eberth  ayant 
déjà  passé  par  l’organisme  du  lapin,  les  auteurs  ont  vu  les 
animaux  succomber  avec  de  la  diarrhée  et  à  l’autopsie,  ils 
ont  trouvé  de  nombreuses  ulcérations  intestinales  avec 
hémorragies  et  tuméfaction  des  ganglions  mésentériques. 

A.  LEMIERRE. 

Synthèse  et  critique  des  théories  pathogéniques  des 
hémoglobinuries  humaines  observées  en  Europe,  principa¬ 
lement  en  France.  (Abel  Lahille.  Thèse  de  Paris,  1912; 
Ollier-Henry,  éditeur.)  —  Cette  thèse  très  documentée  ne 
peut  guère  être  résumée  en  une  courte  analyse  ;  l’auteur,  en 
effet,  expose  et  discute  les  nombreuses  théories  pathogé¬ 
niques  des  hémoglobinuries.  En  ce  qui  concerne  l’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique  a  frigore,  M.  Lahille  examine  l’hypo¬ 
thèse  de  l’hémoglobinémie  d’origine  globulaire,  puis  celle  de 
l’hémoglobinémie  d’origine  musculaire;  et  enfin  les  hypo¬ 
thèses  de  l’hémolyse  intrarénale  et  de  l’hémolyse  dans  les 
voies  d’excrétion  urinaire.  Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur 
étudie  les  rapports  entre  les  ictères  hémolytiques  et  les 
hémoglobinuries  paroxystiques  a  frigore;  fragilité  globulaire, 
hématies  granuleuses, hypoglobulie,  anisocytose  et  polychro- 
matophilie,  qui  sont  les  principaux  caractères  hématolo¬ 
giques  des  ictères  hémolytiques,  ont  été  rencontrées  ensemble 
ou  séparément  dans  beaucoup  d’hémoglobinuries  paroxys¬ 
tiques  ;  la  clinique  permet  également,  dans  quelques  obser¬ 
vations,  d’établir  un  rapprochement  entre  ces  deux  maladies. 

La  troisième  partie  dé  ce  travail  est  consacrée  aux  hémo¬ 
globinuries  symptomatiques  d’origine  infectieuse  ou  toxique; 
l’hémoglobinurie  a  été  constatée  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  telles  que  la  variole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde, 
la  diphtérie,  mais  ces  faits  sont  très  rares.  Les  hémoglobi¬ 
nuries  d’origine  toxique  sont  provoquées  par  l’action  de  di¬ 
vers  poisons  chimiques;  on  les  observe  encore  dans  les  into¬ 
xications  alimentaires  et  même  dans  les  auto-intoxications. 

M.  rrelet. 

Le  diagnostic  biologique  du  cancer  de  l’estomac  par  les 
méthodes  récentes.  (Enriqüèz  et  M.-P.  Weil.  Arch.  des 
mal.  de  la  nutrition,  O  et.  1912.) —  Nous  signalons  avec  plai¬ 
sir  cet  intéressant  article  qu’il  nous  est  impossible  de  résu¬ 
mer,  tant  la  lecture  intégrale  en  est  indispensable  pour  ceux 
qui  désirent  se  mettre  au  courant  de  tous  les  procédés  imagi¬ 
nés  dans  le  but  de  dépister  précocement  un  cancer  gastrique. 
Les  auteurs  passent  en  revue  tout  d’abord  les  recherches 


basées  sur  l’examen  du  sang  (hémolysines,  sensibilisatrices 
du  sérum,  précipitines  du  sérum,,  pouvoir  antitryptique,  anti¬ 
corps  anaphylactiques,  réaction  de  la  méiostagmine,  de  l’anti- 
ferment),  puis  les  recherches  basées  sur  l’examen  du  suc  gas¬ 
trique,  sur  la  toxicité  de  ce  suc  gastrique,  etc. 

Après  une  étude  aussi  complète,  les  conclusions  des  au¬ 
teurs  sont  un  peu  déconcertantes  puisqu’elles  nous  font  con¬ 
naître  qu’aucun  de  ces  procédés  ne  peut  permettre  d’assurer 
l’existence  ou  l’absence  d’une  tumeur.  Cependant,  la  recher¬ 
che  des  lysines  et  des  antitrypsînes  peut  fournir  de  très  pré¬ 
cieux  renseignements;  un  abaissement  du  pouvoir  antitryp¬ 
tique  peut  à  peu  près  autoriser  à  éliminer  le  diagnostic  de 
cancer  de  l’estomac.  R*  gayard. 

Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  à  forme  hémiplégique. 
Examen  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien.  (H.  Roger, 
chef  adjoint  du  laboratoire  des  cliniques,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  médicale.  Soc.  des  sciences  méd.  de  Montpellier ^  6  janr 
vier  1913.)  —  A  propos  d’une  observation  de  diagnostic 
délicat,  M.  Roger  résume  l’histoire  de  la  forme  hémiplégique 
de  la  méningite  tuberculeuse,  forme  plus  particulière  à 
l’adulte  (Landouzy,  Chantemesse,  Grasset)  quoiqu’elle  ait 
été  rencontrée  chez  l’eUfant  et  même  chez  le  nourrisson  (Mar- 
fan,  Zafpert).  Il  faut  distinguer  une  forme  tardive,  où  l’hémi¬ 
plégie  n’est  que  la  complication  ultime  d’une  méningite  nette¬ 
ment  constituée,  et  une  forme  précoce,  qui  peut  avoir  un 
début  brusque,  apoplectique  (comme  dans  les  cas  qui  s’accom¬ 
pagnent  d'hémorragies  méningées),  mais  qui  a  le  plus  sou¬ 
vent  une  marche  progressive.  Ce  dernier  type,  susceptible  de 
guérison  ou  tout  au  moins  de  longue  rémission  (Hutinel), 
paraît  dû  à  une  méningite  en  plaque  de  la  convexité.  Le  dia¬ 
gnostic  particulièrement  difficile  Sera  surtout  établi  sur  les 
données  de  la  ponction  lombaire. 

M.  Roger  insiste  tout  particulièrement  sur  la  valeur  pra¬ 
tique  de  la  forme  chimique  de  la  méningite  tuberculeuse,, 
établie  par  Mestrezat  :  hyperalbuminose  modérée,  et  surtout 
abaissement  assez  marqué  des  chlorures  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L.  GAYARD. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  diagnostic  du  cri  chez  l’enfant.  (RoussEAu-SAiNT-Pnt- 
LiPPB.  La  Clinique  infantile,  i®'  janv.  igiB.)  "Le  cri  de  l’éni- 
fant  est  une  manifestation  dont  il-fâut  tenir  le  plus  grand 
compte.  Ce  cri  offre  des  caractères  extrêmement  variables 
dans  sa  tonalité,  sa  durée  et  Sa  force;  il  faut  étudier  ces  carac¬ 
tères  avec  soin  pour  tâcher  d’arriver  à  en  comprendre  et  en 
traduire  le  sens. 

Les  causes  provocatrices  du  cri  sont  très  nombreuses  ; 
elles  peuvent  se  résumer  en  la  triple  formule  de  la  faim,  du 
malaise  et  de  la  douleur;  elles  peuvent  être  provoquées  aussi 
par  la  syphilis  héréditaire. 

Il  importe  de  poser  le  diagnostic,  le  diagnostic  par  exclu¬ 
sion,  avec  la  plus  grande  exactitude  possible,  de  manière  à 
instituer  sans  retard  le  traitement  rationnel  et  pathogénique. 

B,  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Le  tétanos  comme  complication  des  brûlures.  (1.  New- 

berger.  Amer. /o«rn.  of  child.  diseuses,  1912,  t.  IV,  p.  35.' 
—  L’auteur  rapporte  les  observations  de  deux  petites  filles, 
âgées  de  cinq  et  six  ans  respectivement,  chez  lesquelles  le 
tétanos  éclata  le  huitième  jour  après  des  brûlures  et  se  ter¬ 
mina  fatalement,  malgré  l’emploi  de  sérum  antitétanique  en¬ 
viron  vingt-six  heures  après  le  début  des  accidents. 

A  propos  de  cette  double  observation,  Ne-wberger  a  recher¬ 
ché  des  cas  identiques  dans  la  littérature  et  a  pu  en  réunir 
quarante-sept. 

De  l’étude  de  ces  observations,  il  tire  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  Le  tétanos  n’est  pas' une  complication  exceptionnelle  des 
brûlures. 
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2“  La  mortalité  est  plus  élevée  dans  les  cas  survenant  dans 
les  mois  chauds  de  l’année. 

3°  Le  tétanos  compliquant  les  brûlures  du  tronc  est  plus 
sérieux  que  quand  la  brûlure  siège  sur  un  autre  point  du  corps. 

4"  Plus  la  période  d’incubation  est  longue,  plus  est  faible 
la  mortalité. 

5“  La  plupart  des  cas  mortels  ont  une  marche  rapide. 

6“  Des  injections  prophylactiques  de  sérum  antitétanique 
doivent  être  faites  dans  tous  les  cas  de  brûlures  étendues. 

M.  LANCE. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


AGAR-AGAR  ET  CONSTIPATION 

Ce  n’est  qu’en  igo8  que  l’agar  a  été  introduit  en  France 
dans  le  traitement  de  la  constipation  chronique,  et,  en  moins 
de  quatre  années,  son  emploi  s’est  tellement  généralisé,  en 
particulier  sous  sa  forme  la  plus  connue,  la  thaolaxine,  qu’il 
a  supplanté  d'une  façon  pour  ainsi  dire  complète,  dans  la 
thérapeutique  journalière,  tous  les  purgatifs  et  laxatifs  en 
usage. 

Cette  pratique  est  justifiée  par  la  régularité  et  la  constance 
d’action  de  la  thaolaxine,  son  efficacité  dans  les  cas  les  plus 
variés  et  les  plus  rebelles,  la  manière  remarquable,  enfin, 
dont  elle  est  acceptée  et  tolérée  même  par  les  intestins  les 
plus  irrités.  Rappelons  qu’à  côté  de  la  thaolaxine  (agar  et 
c.xtraits  de  rharanées),  le  médecin  a  à  sa  disposition,  pour 
graduer  et  adapter  la  méthode  à  chaque  malade,  la  laxagarino 
(agar  sélectionné  et  divisé)  employée  seule  ou  associée  à  la 
belladone  (laxagarine  belladonée),  spécifique  de  la  constipa¬ 
tion  spasmodique. 

Il  n’est  donc  pas  permis  aujourd’hui  au  praticien  de  priver 
ses  constipés  du  bénéfice  qu’ils  peuvent  attendre  d’un  traite¬ 
ment  qui  a  fait  ses  preuves.  Nous  ne  rappelons  que  pour  mé¬ 
moire  les  articles  de  Bardet,  P.  Carnot,  P.  Le  Gendre  et 
Martinet  (  I  )  dont  la  documentation  a  contribué  si  puissam¬ 
ment  à  la  divulgation  de  cette  nouvelle  méthode  thérapeu¬ 
tique.  Mais,  depuis,  chaque  jour  apporte  de  nouvelles  obser¬ 
vations,  toutes  concordantes.  Ainsi  voyons-nous  J. -Ch. 
Roux  (2)  prescrire  la  thaolaxine  avec  succès  dans  un  cas  de 
constipation  cæcale  avec  adhérences  et  à  certaines  phases  de 
l’entérocolite.  Walther  (3)  l’a  préconisée  dans  le  traitement 
de  l’appendicite  chronique,  Gougerot  (4)  l’a  recommandée 
chez  les  malades  atteints  d’acné  rebelle. 

Ce  sont  là  quelques  noms,  cités  au  milieu  de  beaucoup 
d’autres  et  qui  expliquent  et  justifient  la  faveur  dont  jouit  ce 
produit  dans  le  traitement  de  la  constipation  chronique. 


LIVRES  ^ÜVEAUX 

La  Désarticulation  temporaire  dans  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  du  pied  [Annaleit  de  la  clinique  chirurgicale  du  pro¬ 
fesseur  Pierre  Delbet,  n"  i  (5)],  par  Paul  Hallopeau, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Ce  volume  est  le  premier  d’une  série  de  monographies  qui 
doit  être  publiée  sous  la  direction  du  professeur  Delbet.  Si  la 


(1)  Bakoet.  Direction  logique  du  Ira iteraent  de  la  constipation, 
hull.  gén.  de  thérap..  8  juillet  1908.  —  P.  Caenot.  La  gélose  et 
les  inucilagîncu.'c  dans  le  traitement  de  la  constipation,  Progrès 
méd.,  17  oct.  1908.  —  Paul  Le  Gendre  et  Alf.  Martinet.  Zes  Ré¬ 
gimes  usuels,  1909,  p.  243.  Paris,  Masson  et  G"'. 

(2)  J. -Ch.  Pioux.  «  Les  Consultations  médicales  françaises  ». 
Fasc.  i4  -.  La  Colite  muco -membraneuse,  1910.  Paris,  Poinat. 

(3)  Joiirn.  de  méd.  int.,  1911. 

(4)  Paris  méd.,  1911. 

(5)  Un  vol.  grand  in-8  de  80  pages  avec  3  )  pl.  hors  texte.  — 
Prix  :  10  francs.  —  Pai’is,  F.  Alcan. 


tuberculose  des  os  du  pied  présente  un  pronostic  assez  favo¬ 
rable  chez  l’enfant  et  guérit  habituellement  par  les  méthodes 
conservatrices,  il  n’en  est  pas  de  même  chez  l’adulte.  Elle  con¬ 
stitue  une  des  formes  les  plus  décevantes  par  sa  longueur  et 
la  fréquence  des  rechutes,  des  ostéites  tuberculeuses.  Le  trai¬ 
tement  chirurgical  est  ordinairement  indispensable  et  consiste 
soit  en  nettoyages  toujours  insuffisants,  soit  en  résections. 
L’auteur  montre  que  les  méthodes  de  résection  employées 
donnent  le  plus  souvent  un  jour  très  insuffisant  en  particulier 
sur  les  parties  molles,  tissu  cellulaire,  gaines  du  dos  et  de  la 
plante  du  pied,  souvent  envahies  par  le  tuberculome.  L’obsta¬ 
cle  est  la  présence  des  tendons.  Au  lieu  de  les  sacrifier, 
M.  Delbet  a  eu  l’idée  d’en  pratiquer  une  section  temporaire 
qui  permet  un  large  abord  des  diverses  régions  et  le  rétablis¬ 
sement  ultérieur  de  la  fonction. 

M.  Hallopeau  décrit  avec  soin  la  technique  à  suivre  succes¬ 
sivement  pour  la  désarticulation  temporaire  médiotarsienne, 
tarsométatarsienne,  du  premier  ou  des  deux  premiers  méta¬ 
tarsiens,  des  deux  derniers  métatarsiens,  et  de  la  sous-astra- 
galienne.  Trente-cinq  très  belles  planches  éclairent  encore 
le  texte  de  cette  très  intéressante  monographie. 

■  M.  LANCE. 

Le  Divorce  des  aliénés  (i),  par  le  docteur  Lucien  Graux, 
lauréat  de  l’.lnstitut. 

Notre  distingué  confrère  le  docteur  Lucien  Graux  a  eu  l’heu- 
reiise  idée  d’ouvrir  en  1911,  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris, 
une  enquête  au  sujet  de  l’aliénation  mentale  envisagée  comme 
cause  de  divorce.  De  nombreuses  réponses  ont  été  adressées 
à  son  questionnaire,  émanant  de  personnalités  connues  de  la 
médecine,  du  droit,  des  lettres,  etc.  Ce  sont  ces  réponses  <(ue 
M.  liucien  Graux  a  réunies  en  un  volume,  afin  d’en  permettre 
plus  facilement  l’étude,  et  en  les  faisant  précéder  d’une  longue 
préface  où  il  étudie  lui-même  la  question  avec  une  ampleur  a 
laquelle  il  convient  de  rendre  hommage.  Tous  ceux  que  la 
troublante  question  du  divorce  des  aliénés  intéresse  pour¬ 
ront  donc  puiser  là  une  documentation  de  premier  ordre. 

La  plupart  des  réponses  sont  favorables  à  l’introduction 
dans  la  loi  de  la  possibilité  du  divorce  basé  sur  l’aliénation 
mentale.  Et  cependant,  outre  les  inconvénients  très  graves  que 
présente  le  divorce  en  lui-même,  n’est-ce  pas  un  précédent 
fort  dangereux  que  d’admettre  une  maladie  comme  cause  de 
rupture  légale  du  ménage?  Et  d’autre  part  n’est-il  pas  singu¬ 
lier,  au  moment  où  les  psychiatres  cherchent  à  faire  tomber 
les  vieux  préjugés  entourant  la  folie  et  à  faire  considérer  et 
traiter  autant  que  possible  les  aliénés  comme  des  malades 
ordinaires,  n’est-il  pas  singulier,  dis-je,  de  faire  à  ce  moment 
môme  de  l’aliénation  mentale  la  seule  cause  pathologique  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  le  divorce?  Cette  idée  ne  paraît  pas  avoir 
été  envisagée  dans  le  suggestif  ouvrage  que  nous  présente  le 
docteur  Lucien  Graux. 

Celui-ci  me  permettra-t-il  une  légère  remarque  de  détail? 
Je  ne  puis  m’empêcher  de  regretter  un  peu  la  composition 
qui  orne  la  couverture  du  livre.  Elle  est  cependant  très 
expressive  et  artistique,  mais  elle  me  paraît  répondre  à  une 
conception  bien  «  grand  guignolesque  »  de  la  folie,  conception 
qui  n’est  que  trop  répandue  dans  le  public  et  qu’un  livre- 
sérieux  et  documenté  comme  le  Divorce  des  aliénés  va  encore 
accréditer.  Car  cet  ouvrage  sera  très  lu,  et  il  le  mérite. 

A,  oAULt.iEUR  l’haruv. 

La  Tuberculose  pulmonaire.  Maladie  évitable.  Maladie 
curable  (2),  par  le  professeur  Brunon  (de  Roueni. 

Ce  livre  vient  admirablement  à  son  heure;  au  moment  où 
des  polémiques  vives  s’engagent  sur  la  question  de  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  de  la  tuberculose ,  il  est  particulièrement  inté- 


(1)  In-8  de  358  pages.  —  Prix  ;  4  fraiiès.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  Paris,  Steinheil. 
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ressant  de  prendre  connaissance  de  cet  excellent  ouvrage.  On 
sent  discutées,  avec  une  grande  autorité,  toutes  les  questions 
de  contagion  et  de  prophylaxie  de  la  tuberculose.  L’auteur 
s’attache  souvent  à  démontrer  que  la  tuberculose  est  une  ma¬ 
ladie  évitable  et  il  indique  quels  moyens  il  faut  faire  interve¬ 
nir  pour  se  mettre  à  l’abri  de  la  contamination.  Il  insiste 
ensuite  sur  le  fait  que  la  tuberculose  est  une  maladie  curable, 
et  il  énumère  les  différents  procédés  de  traitement,  le  repos, 
la  cure  d’air,  la  cure  de  froid,  la  cure  de  lumière.  Il  insiste 
ensuite  largement  sur  la  manière  de  réaliser  chez  le  tubercu¬ 
leux  une  alimentation  efficace  et  nullement  nuisible  par  excès. 
Enfin  il  passe  en  revue  les  différents  traitements  usuels  de  la 
fièvre  des  hémoptysies,  etc.  :  à  retenir  cette  phrase  très  juste 
que  la  guérison  est  possible,  mais  que  pour  guérir  il  faut  le 
vouloir  et  le  vouloir  longtemps. 

L’ouvrage  se  termine  par  des  considérations  sur  la  tubercu¬ 
lose  des  animaux,  et  par  des  conclusions  générales  réclamant 
une  action  énergique  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose,  lutte 
qui  exige  «  la  mobilisation  de  toutes  les  forces  sociales,  publi¬ 
ques  et  privées,  officielles  et  volontaires,  de  toutes  les  forces 
humaines  associées  ».  b.  gayard. 
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Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVII,  n°  26, 
26  déc.  1912.)  George  Lincoln  Walton  et  R.  H.  Fitz  : 
Souvenirs  sur  Maurice  Horve  Richardson.  —  Irwin  H. 
Neff  :  Le  problème  de  l’alcoolisme.  —  David  W.  Parker  : 
La  tuberculose  des. glandes  mésentériques  simulant  l’appen¬ 
dicite.  —  F.  B.  Lund  :  La  tuberculose  des  glandes  mésen¬ 
tériques  simulant  l’appendicite.  —  William  Thompson 
Lfk  :  La  physiologie  à  l’école  de  médecine  de  Harvard, 
1870-1871.  — Leon  S.  Medalla  ;  L’ostéomyélite  chronique 
alvéolaire  (pyorrhée  alvéolaire),  ses  causes  et  son  traite¬ 
ment  ])ur  les  vaccins  avec  une  étude  bactériologique  et 
description  de  1 16  cas  [suite  et  fin).  —  Gerardo  Balboni  : 
l.e  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  selon  la  méthode  de  E’orlanini,  avec  une 
description  de  21  cas  [suite  et  fin)  [2  fig. ,  i  tableau].  ■ — 
Howard  A.  Lothrop  ;  Migration  do  corps  étrangers  dans 
les  tissus  [l,  fig.).  —  (Vol.  CLXVIII,  n“  i,  2  janv.  1913.) 
.lames  Warren  Sener  :  Les  règles  orthopédiques  à  em¬ 
ployer  dans  la  pratique  courante.  —  Nathaniel  K.  Woon  : 
Six  années  de  pratique  du  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  la  méthode  du  travail  par  classes  (3  tableaux). 
— ‘RobertM.  Green  :  Le  rôle  de  la  ptose  en  gynécologie. 
—  (N*  2,  9  janv.)  F.  S.  Watson  :  Description  de  1 10  cas 
de  calculs  du  rein  et  de  l’uretère  et  do  10  cas  simulant  ces 
conditions,  avec  commentaires.  —  Cleaveland  Floyd  ; 
Quelques  résultats  obtenus  dans  les  dispensaires  pour  l’ar¬ 
rêt  de  la  tuberculose.  —  Robert  M.  Green  ;  Le  sacrifice 
d’Asklepios,  pantomime  de  Herondas.  —  Howard  A. 
Lothrop  :  Le  traitement  de  l’hypospadias  (avec  5  fig.).  — 
Warren  A.  Sherman  :  Un  cas  de  pellagre.  —  Elish  H. 
CoHSONet  Frédéric  J.  Farnell  :  La  pellagre,  description 
de  cas  (3  tableaux).  —  (N"  3,  16  janv.)  William  H.  Park  : 
L’administration  des  antitoxines.  — John  H.  Curmingham  : 
L’importance  des  maladies  vénériennes.  —  John  B.  Hawes 
et  Arthur  Drinkwater  :  La  relation  entre  le  traumatisme 
antérieur  et  la  tuberculose  pulmonaire  au  point  de  vue 
médico-légal.  —  Francis  Patten  Emerson  :  Les  foyers  de 
suppuration  chronique  de  la  tête  avec  symptômes  géné¬ 
raux,  surtout  chez  l’adulte.  —  Will  Pearce  Cônes  :  La 
fracture  du  cinquième  métatarsien  par  inversion  du  pied 
(i  fig.)  — E.D.  Boud  :  Tumeur  du  cerveau,  opération, 
lésions  trouvées  à  J’autopsie  (2  fi-g.) 


'Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N*  5i,  19  déc. 
igi2.)  Rauschbürg  :  La  faiblesse  de  la  mémoire  et  son 
traitement.  —  Ulenluth  et  Nesserschmidt  :  Tentatives 
pour  rendre  les  lapins  porteurs  de  bacilles  typhiques  et 
pour  les  guérir.  —  Bickrl  :  Importance  diagnostique  des 
réflexes  osseux.  —  Singer  :  Cures  de  soif  dans  les  affec¬ 
tions  chroniques  des  bronches.  —  Plate  ;  Pathogénie  et 
traitement  des  arthropathies.  —  Hollos  :  Etiologie  tuber¬ 
culeuse  des  troubles  de  la  menstruation,  —  Lüdbrs  :  Em- 
pyème  tardif  de  l’apophyse  mastoïde.  —  Croptan  :  Traite¬ 
ment  de  l’anémie  pernicieuse  par  l’acide  chlorhydrique.  — 
Léwin  :  La  résorption  du  salicylate  de  soude  dans  ses 
différents  modes  d’application.  —  Engelen  ;  Emploi  intra¬ 
musculaire  de  la  fulmargine.  —  Eisenheimer  :  L’usara, 
nouvel  antidiarrhéique.  —  Kraner  :  L’hédiosite.  — 
Mandl  :  Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  et  des 
ulcères  tenaces  nécrotiques.  —  Crédé-Horder  :  Les  trous 
dans  les  gants  de  caoutchouc.  —  Bahm  :  Les  nouvelles 
acquisitions  dans  le  domaine  de  l’anesthésie  locale. 

Paris  médical.  — •  (N"  7,  18  janv.  1918.)  G.  Guillain  :  Le 
traitement  des  paraplégies  spasmodiques.  —  Milian  :  Les 
sangsues.  —  R.  Moreaux  :  A  propos  des  complications 
imprévues  des  adéno-amygdalectomies. 

Presse  médicale.  —  (N*  fi,  i5  janv,  1913.)  E.  Destôt  :  Pro¬ 
nation  et  supination  de  l’avant-bras  dans  les  lésions  trau¬ 
matiques.  —  Ph.  Pagniez  :  Du  rôle  et  de  l’importance  des 
plaquettes  dans  la  coagulation  du  sang.  —  (N*  6,  18  janv.) 
J.  Abadie  :  Traitement  actuel  de  la  fracture  du  cubitus  au 
tiers  supérieur  avec  luxation  de  l’extrémité  supérieure  du 
radius.  —  P.  Courmont  :  Rapports  entre  les  accidents 
séro-anaphylactiques  et  les  formes  de  la  tuberculose  (fibro- 
tuborculose,  rhumatisme  noueux).  —  (N°  7,  22  janv.)  Cha- 
PUT  ;  Traitement  des  fractures  de  la  rotule  et  de  l’olécrâne 
par  la  suture  sous-cutanée. —  Alfred  Martinet  :  Hydré¬ 
mie,  azotémie,  chlorurémie  dans  les  néphrites.  —  (N"  8, 
25  janv.)  Ch.  Aubertin  et  M.  Parvu  :  La  chorée  du  cœur. 

—  P.  Hartenberg  :  La  strychnine  à  dose  intensive.  Mé¬ 
thode  et  indications.  —  Sylvius  Porta  :  Sur  l’anastomose 
vasculaire. 

Progrès  médical.  —  (N*  2,  n  janv.  1918.)  J.  Brault  :  Les 
pseudo-mycoses.  —  Moricheau-Beauchant,  Le  Blaye  et 
Delage  :  Méningite  cérébro-spinale  suraiguë  à  cocco- 
bacille  indéterminé.  —  Ch.  Garin  :  Recherches  sur  la  fixa¬ 
tion,  le  mode  de  nutrition  et  le  rôle  pathogène  de  l’oxyure 
vermiculaire.  —  Mauclaire  :  Embolies  pulmonaires  post¬ 
opératoires. —  (N*  3,  18  janv.)  Adam  Wryosek  :  De  l’in¬ 
fluence  du  sublimé  et  de  l’acide  borique  sur  la  transplanta¬ 
tion  et  le  développement  du  cancer  chez  les  souris  blanches. 

—  Paul  Godin  :  Rôle  réel  de  la  puberté  et  son  caractère 
embryogénique. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie 

—  (N°  2,  Il  janv.  1918.)  Texier  :  Sur  trois  nouveaux  cas 
de  polypes  fibreux  naso-pharyngiens  à  insertion  nasale.  — 
L.  Rocher  :  Hémi-hypertrophie  congénitale  de  la  joue,  des 
régions  parotidienne  et  sous-maxillaire  associée  à  une 
hémi-hypertrophie  linguale  d’origine  lymphangiomateuse. 

—  (N*  3,  18  janv.)  P.  Delobel  :  Note  sur  quelques  cas 
d’ostéo-périostite  du  temporal  d’origine  otogène.  —  F. 
Chavanne  :  Asthme  réflexe  d’origine  pharyngée. 

Semaine  médicale.  —  (N*  i\,  22  janv.  1918.)  Jacob  Schwart- 
ZMANN  :  Troubles  circulatoires  aigus  par  hypertonie 
brusque  du  nerf  vague. 

Toulouse  médical.  —  (N"  1,  i5  janv.)  A.  de  Verbizier  : 
Péritonite  à  pneumocoques  chez  l’adulte.  Ses  rapports  avec 
un  kyste  de  l’ovaire  concomitant.  Guérison  spontanée  par 
ouverture  à  l’ombilic.  —  M.  Pujol  :  Un  cas  de  . fièvre  de 
Malte. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 

FORMES  CLINIQUES  DE  L  URÉMIE 

GRANDE  URÉMIE.  —  A.  Fome  nerveuse  de  l’urémie.  — 
L’urémie  à  forme  nerveuse  est  de  beaucoup  la  manifestation 
symptomatique  la  pins  fréquente  de  Turémie;  il  faut  en  dis¬ 
tinguer  deux  grandes  variétés  :  une  forme  convulsive,  une 
forme  comateuse. 

a.  Uhémib  convulsive.  — '  Cette  forme  de  l’urémie  est  sou¬ 
vent  précédée  de  phénomènes  prémonitoires  (soubresauts  des 
tendons,  tremblements  fibrillaires  des  muscles),  puis,  tout  à 
coup  éclate  la  grande  attaque  convulsive  qui  peut  simuler  ab-, 
solument  la.  grande  crise  d'épilepsie-,  souvent  cependant  l’aura, 
le  cri,  la  morsure  de  la  langue  font  défaut;  néanmoins  le  dia¬ 
gnostic  sera  parfois  très  hésitant  (voir  Symptômes  et  dia¬ 
gnostic  des  épilepsies.  Question  d’internat.  Gaz.  des  hâpit., 
4  août  1910). 

L’épilepsie  urémique  peut  revêtir  le  type  de  l’éjiilepsie 
bravais-jacksonienne  ;  H  u’est  pas  rare,  par  la  répétition  des 
crises,  de  la  voir  simuler  l'état  de  mal-,  au  cours  delà  crise  on 
note  l’hypertension  artérielle,  la  dureté  du  pouls,  l’exis¬ 
tence  d’un  bruit  de  galop,  etc.  Le  diagnostic  de  l’urç- 
mie  doit  toujours  être  envisagé  en  présence  d’un  sujet 
atteint  d’une  crise  convulsive  épileptique.  On  sait  que  do 
plus  en  plus  l’épilepsie  essentielle  se  démembre  au  profit  des 
épilepsies  symptomatiques;  aussi  devra -t-on  toujours  penser 
à  la  possibilité  de  l’urémie,  analyser  les  urines,  faire  un  exa¬ 
men  du  sang,  du  liquide  céphalo-rachidien,  etc.  On  éliminera 
facilement  le  diagnostic  d’hystérie. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  urémies  convulsives,  à'type  épi¬ 
leptique,  l’urémie  simulant  la  méningite  avec  céphalée,  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  fièvre  élevée  le  plus  souvent;  les  pseudo¬ 
méningites  MréTniÿaes  signalées  par  Lépine,  Chauffard,  Widal, 
Hutinel,  Caussade  présentent  un  liquide  céphalo-rachidien 
aseptique,  bien  que  puriforme,  extrêmement  riche  en  poly¬ 
nucléaires,  mais  en  polynucléaires  nullement  altérés;  il 
s’agit  là  de  fluxions  blanches  du  liquide  céphalo-rachidien 
(Widal)  ;  cette  purulence  aseptique  s’explique,  pour  M.  Chauf¬ 
fard,  par  la  rétention  azotée,  la  rétention  toxique  associées  à 
l’hypertension  artérielle;  signalons,  en  effet,  parmi  les  modi¬ 
fications  les  plus  constantes  du  liquide  céphalo-rachidien, 
l’augmentation  du  taux  de  l’urée  qui  peut  atteindre  3  à 
4  grammes  pour  1000.  Le  diagnostic  de  ces  méningites  uré¬ 
miques  est  en  général  difficile,  surtout  en  raison  de  la  fièvre; 
il  se  fera  par  la  notion  étiologique,  par  la  constatation  d’au¬ 
tres  manifestations  urémiques  (anasarque,  œdèmes,  dyspnée 
sine  materia),  et  surtout  par  la  ponction  lombaire. 

L’urémie  convulsive  peut  se  manifester  encore  sous  la 
forme  de  Y  éclampsie  puerpérale;  certains  auteurs,  tel 
M.  Chirié,  font  de  l’éclampsie  un  phénomène  urémique  avec 
hypertension  et  rétention  chlorurée  ;  d’autres  auteurs,  avec 
M.  Le  Play  [Semaine  méd.,  août  1910),  attribuent  l’éclampsie 
à  une  rétention  azotée,  cette  azotémie  étant  en  rapport  avec 
des  troubles  hépatiques  et  rénaux. 

M.  Le  Play  insiste  sur  l’importance  de  cette  azotémie,  en 
dehors  de  toute  hypertension  artérielle  et  de  toute  rétention 
chlorurée.  ' 

L’éclampsie  puerpérale  s’observe  chez  des  femmes  qui  ont 
de  l’albumine  et  ne  se  soumettent  pas  au  régime  lacté,  soit 
pendant  la  grossesse,  soit  pendant  le  travail,  soit  après 
l’accouchement. 

Il  existe  des  prodromes,  céphalée,  vertiges,  barre  épigas¬ 
trique,  puis  brusquement  survient  la  chute  avec  perte  de 
connaissance,  convulsions  toniques  généralisées,  puis  con¬ 
vulsions  cloniques  suivies  de  coma;  dans  ces  formes  convul¬ 
sives  il  n’est  pas  rare  de  constater  une  élévation  thermique 
atteignant  jusqu’à  89,  40  degrés;  le  diagnostic  est  à  faire 
avec  l’hystérie,  l’épilepsie. 

L’urémie  convulsive  peut  revêtir  la  forme  tétanique  avec 
contracture  des  extrémités,  rigidité  spasmodique  des  mem¬ 
bres,  trismus,  opisthotonos;  le  diagnostic  avec  le  tétanos,  îa 
tétanie,  est  en  général  facile;  il  en  est  de  même  avec  l’hysté¬ 
rie;  plus  difficile  est  celui  de  la  méningite  cérébro-spinale. 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n»  iî, 


Parmi  les  autres  formes  de  l’urémie  convulsive,  il  faut  en¬ 
core  signaler  les  formes  délirantes;  il  peut  s’agir  soit  de 
délire  toxique,  bruyant,  incohérent,  simulant  un  accès  de 
manie  aiguë,  soit  de  délires  systématisés  (mélancolie,  délire 
de  persécution,  délire  érotique ,  lypémaniaque, religieux,  etc.  ) . 
Brissaud  a  signalé  l’existence  de  délire  avec  attitudes  cata- 
leptoïdes;  le  délire  urémique  peut  simuler  la  vésanie;  dans  ces 
cas,  l’urémie  est  souvent  méconnue,  et  les  malades  sont  traités 
comme  des  aliénés  (c’est  la  folie  brightique  de  Dieulafoy). 

b.  Urémie  dépressive  comateuse.  —  La  manifestation  la 
plus  élémentaire  de  cette  forme  d’urémie  est  la  céphalée  qui, 
par  sa  persistance  aussi  longtemps  que  le  malade  n’est  pas 
soumis  au  régime  lacté,  permet  de  décrire  une  forme  cépha¬ 
lalgique  dont  le  diagnostic  doit  être  fait  avec  la  céphalée  neu¬ 
rasthénique,  syphilitique,  la  céphalée  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  etc.  ;  on  peut  signaler  encore  la  torpeur,  la  somnolence 
des  urémiques  en  rapport  avec  l’azotémie;  elle  peut  aller  du 
simple  abattement  au  coma  complet,  et  elle  doit  être  diffé¬ 
renciée  de  la  narcolepsie  des  diabétiques,  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  etc. 

Récemment,  MM.  Nobécourt  et  Maillet  ont  décrit  une 
forme  somnolente  de  l’azotémie  des  nourrissons  qui  rappelle  à 
s’y  méprendre  la  forme  somnolente  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse;  le  diagnostic  est  fait  par  la  ponction  lombaire  :  le 
liquide  céphalo-rachidien  contient  une  quantité  d’urée  allant 
de  0'5o  à  3  grammes  par  litre,  alors  que  dans  la  méningite 
tuberculeuse  le  taux  de  l'urée  varie  de  0*1 5  à 

La  manifestation  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  la  plus 
grave  de  l’urémie  est  le  coma. 

Le  coma  peut,  ou  succéder  à  des  manifestations  de  petite 
urémie,  à  l'une  quelconque  des  formes  convulsives  ou  coma¬ 
teuses  déjà  étudiées;  ou  au  contraire  survenir  brusquement, 
d’une  manière  foudroyante. 

L’importance  de  ces  formes  foudroyantes  est  capitale  au  point 
de  vue  médico-légal,  et  d’après  M.  Brouardelun  grand  nombre 
de  morts  subites  doivent  être  rapportées  au  coma  urémique. 

A  la  période  d’état,  lorsque  le  coma  est  complet,  le  malade 
e.st  en  résolution  musculaire  flasque  avec  anesthésie  cutanée 
absolue;  la  respiration  est  lente,  profonde,  suspicieuse  et 
présente  souvent  le  type  de  Cheyne-Stockes,  presque  tou¬ 
jours  révélateur  de  l’urémie;  le  fades  est  pâle,  non  vultueux; 
il  existe  du  myosis;  la  température  centrale  est  abaissée.  Le 
pouls  est  en  général  ample,  hypertendu,  rapide;  on  a  signalé 
parfois  la  bradycardie  sans  hypertension. 

Le  coma  peut  ainsi  se  prolonger  jusqu’à  la  mort  ou  pré¬ 
senter  des  rémissions,  des  reprises,  alterner  avec  le  délire, 
les  convulsions;  sa  gravité  serait  un  peu  moindre  lorsqu  il 
éclate  pendant  l’urémie  aiguë  que  lorsqu’il  apparaît  au  cours 
d’une  urémie  lente. 

Il  était  classique,  avec  Lasègue,  d’insister  sur  l’aèsence  de 
phénomènes  paralytiques  au  cours  de  ce  coma  comme  au  cours 
de  l’urémiè  en  général.  On  connaît  aujourd’hui  l’existence  de 
paralysies  urémiques  depuis  les  travaux  de  Raymond,  Ghan- 
temesse  et  Tennesson  ;  ces  paralysies  peuvent  apparaître  au 
cours  de  la  petite  urémie  ou  s'installer  assez  brusquement  à 
la  suite  d’ictus,  avec  parfois  même  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux;  bien  que  tout  simule  une  lésion  en  foyer 
l’on  ne  constate  cependant  ultérieurement  aucun  symptôme 
de  dégénérescence  secondaire  de  la  moelle,  et  à  l’autopsie  on 
ne  retrouve  en  général  aucune  autre  lésion  que  des  œdèmes 
plus  ou  moins  diffus  ou  localisés  conditionnés  sans  aucun 
doute  par  les  rétentions  toxiques,  chlorurées  ou  azotées  dont 
la  constatation  est  rendue  facile  par  l’examen  chimique  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Il  nous  reste  à  signaler  Y  aphasie  urémique  bien  étudiée  par 
Dupré;  il  s’agit  tantôt  d’aphasie  motrice,  tantôt  d’aphasie 
sensorielle  ;  Y  hémianopsie  urémique  a  été  observée  par  Rick. 

Telles  sont  les  diverses  formes  que  l’urémie  nerveuse  peut 
présenter  en  clinique  ;  elles  s’étendent  donc  de  la  forme  cé¬ 
phalalgique  aux  délires  systématisés,  des  formes  convulsives 
aux  formes  comateuses,  et  peuvent  s’accompagner  de  para¬ 
lysie;  elles  simulent  par  conséquent  toute  une  série  d’affec- 
tions’dont  le  diagnostic  ne  sera  pas  toujours  facile. 

[A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUnS  DE  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  Bourcy,  Barié,  De  Massary,  Gaussade,  Le  Gendre, 
Talamon.  Picqué,  qui  acceptent;  Balzer,  Courtois-Suffit, 
Legry,  Souques  et  Netter,  qui  n’ont  pas  fait  connaître  leur 
acceptation. 

--  Erratum.  —  Dans  la  liste  des  candidats  aux  hôpitaux  le 
nom  de  M.  Hersclicr  a  été  omi?.  Il  doit  figurer  avec  le  n"  77 
entre  MM.  Fiessinger  et  Lippmann. 

GUERRE.  —  Liste  des  médecins  civils  auxquels  le  ministre 
a  conféré,  par  décision  du  20  janvier  igiS,  des  récompenses 
honorifiques  pour  les  soins  ou  les  médicaments  qu’ils' don¬ 
nent  gratuitement  aux  militaires  de  la  gendarmerie  et  à  leurs 
familles  : 

Médailles  de  bronze  (délivrées  après  quinze  années  de  soins 
gratuits).  —  Gouvei-nement  militaire  de  Paris  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Keiler  (de  la  Garenne-Colombes),  Gels  (de  Luzarches), 
Fort  (de  Dravcil),  Boniface  (de  Montreuil-sous-Bois),  Che- 
rechesky  (de  Saint-Germain-en-Laye). 

Première  région  ;  MM.  les  docteurs  Rocquet  (de  Mar- 
chiennes'),  Caffeau  .  (d’Aniches),  Vallée  (d’Anzin),  Dehaine 
(d’Aire),  Girard  (d’Iruy).  .  • 

Deuxième  région  :  M.  le  docteur  Hazemann  (d  Albert). 

Troigièroci  région  :  MM.  les  docteurs  Allembert  (d’Aunay- 
’sur-Odon),  Corchon'fde  Saint-Julien-le-Faucon),  Laurent  (de 


Bretteville-l’Orgueilleuse),  Lainé  (de  Touques),  Lemoine  (de 
Mézidon) . 

Quatrième  région  :  MM.  les  docteurs  Médail  (de  Bessé- 
sur-Braye),  Lelandais  (de  Fiers),  Decuyper  (de  Laigle), 
Louvel  (de  la  Ferté-Macé),  Petit  (de  Couterne),  Griot  (de  la 
Ferrière-aux-Etangs),  Poirier  (de  Mayenne),  Ferron  (de 
Laval). 

Cinquième  région  :  M.  le  docteur  Ramond  (de  Ponthierry). 

Sixième  région  :  MM.  les  docteurs  Haut  (de  Villers-lar 
Montagne),  Szezipiorski  (de  Mont- Saint-Martin). 

Septième  région  :  MM.  les  docteurs  Gay  (de  Bourbonne- 
les-Bains),  Macquin  (de  Ghâtel),  Coutemoine  (de  Morteau), 
Pernet  (d’Oyonnax),  Barbier  (de  Saint-Julien). 

Huitième  région  :  M.  le  docteur  Deschamps  (d’Henriche- 

Neuvièmc  région  :  MM.  les  docteurs  Moreau  (de  Châtillon- 
sur-Sèvre),  Pouzet  (de  l’Absie),  Maurice  (de  Richelieu). 

Dixième  région  :  MM.  les  docteurs  Gillé  (de  Bricquebec)^ 
Vidal  (de  Percy),  Eudes  (de  Gerisy-la-Salle) ,  Marie  (de  Ga- 
vray),  Radier  (de  Châtcaubourg),  Malcnçon  (de  Sainte-Mèrc- 
Eglise),  Herbert  (de  Lilîré),  Leterrier  (de  Barfleur),  Vigour 
(de  Gombourg). 

Onzième  région  :  MM.  les  docteurs  Le  Floch  (de  Pont- 
TAbbé),  Robert  (do  Guer). 

Douzième  région  :  MM.  les  docteurs  de  Manny  (de  Bros- 
sac),  Bonnetblanc  (de  Châtelus-le-Marchcix),  Lhomme  (de  la 
Rochefoucauld). 

Treizième  région  :  MM.  les  docteurs  Thévenon  (de  Saint- 
Chamondl,  Boel  (de  Saint-Germain-Laval),  Arène  (du  Chara- 
bon-Fougerolles),  Manissolle  (d’Yssingeaux). 

Quatorzième  région  :  MM.  les  docteurs  Barthélemy  (de 
Die),  Pontié  (de  Cours),  Burdet  (du  Bois-d’Oingt),  Lépine 
(de  Belleville)',  Giraud  (delà  Vcrpillère),  Cheynet  (de  Beau- 
repaire). 

Quinzième  région  :  MM.  les  docteurs  Delmas  (d’Eyguiè- 
rcs),  Vigne  (de  Ghâteaurenard). 

Seizième  région  :  MM.  les  docteurs  Amans  (de  Naucelle), 
Fournier  (de  Capdenac-Gare) ,  Degravc  (de  Lagrasse). 

Dix-septième  région  :  MM.  les  docteurs  Fournial  (de 
Monstastruc),  Grand  (de  Montréjean),  Bâches  (de  Sos),  Du- 
puy  (de  Moissac),  Constans  (de  Saint-Antonin). 

Dix-huitième  région  :  MM.  les  docteurs  Vernet  (de  Gas- 
tets-en-Dorthe),  Audouin  (de  Beauvais-sur-Matha),  Casa- 
mayor  de  Planta  (de  Mauléon),  Bon  (d’Arthez). 

Dix-neuvième  région  :  MM.  les  docteurs  de  Cool  (de  Mail¬ 
lot),  Prunier  (de  Bouirac),  Folacci  (d’Aïn-Tagrout),  Vaugien 
(de  Mascara). 

Vingtième  région  :  MM.  les  docteurs  Jacob  (d’Arcis-sur- 
Aube),  Gadiot  (de  Vandeléville) . 

Médailles  rf’orgent  •  (délivrées  après  vingt  années  de  soins 
crratuits),  —  Gouvernement  militaire  de  Paris  :  MM.  les  doc- 
tCurs’Sallefranqùe'(de  Sàint-Maur-des-Fossés),  Conzette  ,(de 
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Saint-Mandé),  Nollet  (de  Bougival),  Camus  (des  Lilas),  Laire 
(de  Rueil),  Plichon  (de  Créteil),  Le  Clerc  (de  Levallois- 
Perret). 

Première  région  :  MM.  les  docteurs  Lecœuvre  (de  Nœux- 
les-Mines),  Couvreur  (de  Seclin),  Mochez  (d’Onnain),  Bou¬ 
chez  (de  Busigny).  , 

Deuxième  région  ;  MM.  les  docteurs  Petit  (d  Ailly-le- 
Haut-C'ocher),  Sarazin  (d’Hallencourt),  Lowenthal  (d’Anizy- 
le-Château). 

Troisième  région  :  MM.  les  docteurs  Lainé  (de  Pont-Au- 
demer),  Perriquet  (de  Pacy-sur-Eure) ,  Lerat  (d’Evreux), 
Portes  (du  Havre). 

Quatrième  région  :  MM.  les  docteurs  Deseuche  (de  Saint- 
Aignan-sur-Roë),  Germont  (de  Passais),  Leroux  (de  Crulai), 
Bazin  (de  Carrouges),  Auclert  (de  Brezolles),  Blondeau  (de 

Mamers),  Bruneau  (d’Epernon). 

Septième  région  :  MM.  les  docteurs  Jülg  (de  Beaucourt), 
Ghatelot  (de  Villersexel),  Belous  (de  Miribel). 

Huitième  région  ;  M.  le  docteur  Kuhn  (de  Vitteaux). 

Neuvième  région  :  MM.  les  docteurs  de  Grailly  (de  Vou- 
vray).  Cornet  (de  Ligueil). 

Onzième  région  ;  M.  le  docteur  Monnier  (de  Nozayj. 

Douzième  région  ;  MM.  les  docteurs  Giraud  (de  Châtelus- 
Malvaleix),  Bordenave-Péborde  (d’Aubazine),  Nugon  (d’Ar- 

^^Treizième  région  ;  MM.  les  docteurs  Minjard  (de  Panis- 
sières  Rallière  (de  Noirétable),  Odin  (de  Saint-Galmier), 
Demahis  (de  Cérilly),  Nasser  (de  Bourg-Argental),  Guille- 
maud  (de  Feurs),  Rollin  (de  la  Pacaudière).  - 

Quatorzième  région  :  MM.  les  docteurs  Jassoud(de  Bourg- 
de-Péage),  Lombard  (de  Saint-Marcellin). 

Quinzième  région  :  M.  le  docteur  Ghabert  (de  Roque- 
maure).  ^  , ,  ,,  ■  ,  ï 

Seizième  région  :  MM.  les  docteurs  Jean  (de  Marvejols), 
Joly  (de  Mende). 

Dix-septième  régio 
ton).  Dore  (de  Gadours). 

Dix-neuvième  région  :  MM.  les  docteurs  Schwartz  (de 
Sidi-Aïch),  Bertin  (de  Guyotville).  _ 

Vingtième  région  :  M.  le  docteur  Henriot  (de  Blâmont). 

Compagnie  de  Tunisie  :  M.  le  docteur  Perrier  (de  Tunis). 

Médailles  de  vermeil  (accordées  après  vingt-cinq  années  de 
soins  gratuits).  —  Gouvernement  militaire  de  Pans  :  MM.  les 
docteurs  Caire  (de  Neuilly-sur-Seine),  Lallement  (de  Nogent- 
sur-Marne),  Para  (de  la  Ferté-Alais),  Rozembaum  (de  Pans). 

Deuxième  région  :  MM.  les  docteurs  Lemaire  (du  Nou- 
vion),  Legris  (de  Saint-Valéry),  Mulette  (de  Pont-Sainte- 
Maxence).  v  tj  ^ 

Troisième  région  :  M.  le  docteur  Asselin  (de  Ky). 

Quatrième  région  :  MM.  les  docteurs  Roger  (de  Noyen), 
Bara  (de  Château-du-Loir).  nu  n  ^ 

Cinquième  région  :  M.  le  docteur  Letard  (de  Chelles). 

Sixième  région  :  M.  le  docteur  Blaising  (de  Ligny). 

Septième  région  :  M.  le  docteur  Zimmermann  (de  Cor- 


:  MM.  les  docteurs  Ghansou  (de  Fron- 


Neuvième  région  :  MM.  les  docteurs  Haguin  (de  Château- 

la-Vallière),  Thuau(deBaugé).  ^  n  n  ■  m 

Onzième  région  :  MM.  les  docteurs  de  Sallier-Dupin  (de 
Nort-sur-Erdre),  Richard  (de  Fontenay-le-Gomte),  Che- 

'"’^DouiîmÏrégion  ;  MM.  les  docteurs  Bertrand  (de  Mansle), 

Desfosscs(deBoussac).  /j  c  .  .  d 

Treizième  région  :  MM.  les  docteurs  Lallot  (de  Saint-Pour- 
çain),  Florand  (de  Bourg-Lastic),  Barbat  et  Comte  (de  Char- 

^'^Quatorzième  région  :  MM.  les  docteurs  Rechatin  (de  la 

Ghapelle-en-Vercors),  Gaudens  (d’Anse). 

Quinzième  région  :  M.  le  docteur  Tarrou  (d  Anduze). 
Seizième  région  :  MM.  les  docteurs  Lognos  (de  Roujan), 

Puel  (de  Villefranche).  ■ 

Dix-septième  région  :  MM.  les  docteurs  Azema  d  Aun- 
■  gnac).  Termes  (de  Casteljaloux),Margentte  (de  Gastelculier), 
Doché  (de  Tonneins). 

Dix-huitième  région  :  IV 


M.  le  docteur  Lessenne  (de  Beauvais- 


r-Matha). 

Vingtième  région  :  1 
iur-l’Eau). 


le  docteur  Grenel  (de  Blainville- 


ÜNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DÉ  LA  RÉSERVE  BT 
DE  l’armée  TERRITORIALE.  —  La  prochaine  réunion  de  la 
Société  aura  lieu  le  deuxième  mercredi  de  février  (12  février 
1913),  au  Cercle  militaire,  à  neuf  heures. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  La  vacci¬ 
nation  antityphoïdique  »,  par  M.  le  docteur  Vincent,  médecin 
principal  de  première  classe,  professeur  à  l’école  d’applica¬ 
tion  du  Val-de-Grâce,  directeur  de  l’Institut  de  vaccination 
antityphoïdique  de  l’armée. 

Comme  d’habitude,  cette  conférence  sera  précédée  d’un 
dîner  amical,  à  sept  heures  et  demie  précises  (tenue  de  ville, 
prix  :  5  fr.  5o). 

LA  SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  le  mardi  ii  février  1918,  à  quatre  heures  trois 
quarts  très  précises,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  20  fé¬ 
vrier  1918,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Boudet,  professeur  honoraire  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Limoges.  Nous  adressons  nos  bien 
vives  condoléances  à  son  fils  le  docteur  Gabriel  Boudet,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

CONFÉRENCE.  —  Le  docteur  Privât,  assistant  à  Paris  du 
docteur  Calot  (de  Berck) ,  fera  le  jeudi  1 3  février,  à  dix  heures 
trois  quarts  dans  le  service  du  docteur  Caussade  à  l’Hôtel- 
Dieu,  salle  Sainte-Monique,  une  conférence  sur  la  conduite  à 
tenir  en  présence  d’un  abcès  ossifluent. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRMIPAIES  PDBlIGATIOffi  FRAA'GAH 

ET  ÉTRANGÈRES 


Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N"  3,  23  janv.  1913.) 
G.  Patein  :  Un  groupe  de  matières  protéiques  peu  répan¬ 
dues  dans  l’organisme  :  les  histones  et  les  nucléistones. 

Bulletin  médical.  —  (N”  9,  29  janv.  1918.)  Léon  Bérard  : 
Les  traumatismes  du  crâne  (suite).  —  A.  F.  Plicque  :  Les 
accidents  consécutifs  aux  injections  de  sérum  antitétanique 
et  leur  traitement. 

Clinique.  —  (N'  5,  3i  janv.  1918.)  G.  Sardou  :  Les  doulou¬ 
reux  d’un  seul  côté.  —  Gastaigne  :  Tuberculose  rénale  à  sa 
première  période. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  2,  janv.  1918.) 
Fobrster  :  Méthode  analytique  du  traitement  par  l’exercice 
compensateur  dans  le  tabes  dorsalis.  —  Bashford  :  Le 
problème  du  cancer.  —  B.  Schmidt  :  Métastase  calcaire  et 
goutte  calcaire.  —  Huntenmüller  et  Paderstein  :  Décou¬ 
verte  de  chamydozoaires  dans  la  conjonctivite  par  bains 
froids.  —  CoNRADi  :  Sur  les  porteurs  de  bacilles  typhiques. 

_  Port  :  Hypertension  et  sucre  du  sang.  —  Erers  : 

Tumeur  de  la  moelle  opérée.  —  Rimini  :  Influence  du  sal- 
varsan  sur  l’ouïe.  —  Hartüng  :  Démence  paralytique  et 
accouchement.  —  Meder  :  Deux  cas  de  guérison  tardive  de 
pustules  vaccinales.  —  Crédé-Hôrder  :  Sur  l’ophtalmie 
non  gonococcique  des  nouveau-nés  et  des  nourrissons.  — 
Pertik  :  L’iodostarine  et  la  préparation  d’iode  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  phtisie  pulmonaire. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  4,  26  janv.  1918.)  J.  Leclercq 
et  R.  Devulder  :  La  recherche  de  l’uroroséine.  —  Pierret, 
Arnould  et  Benoit  :  Epreuve  du  bleu  et  constante  d’Ambard. 
Comparaison  de  ces  procédés  dans  l’exploration  de  la  valeur 
fonctionnelle  du  rein. 
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Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N®  4,  a6  janv.  1918.)  Ch.  Perrens  :  De  la  classification 
des  prurits  [fin). 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N®  4,  i5  janv.  1918. ) 
Babonneix  et  Tixier  :  Sur  un  cas  de  cirrhose  compliquée 
d’anémie  pernicieuse. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  4)  26  janv.  1913.) 
B.  Auché  et  Lataste  :  Absence  congénitale  complète  des 
muscles  pectoraux  d’un  seul  côté  avec  ectrodactylie  et  hémi¬ 
atrophie  faciale  légère.  —  Liébault  :  Les  interventions  à 
distance  sur  les  nerfs  sensitifs  du  larynx  dans  les  laryngites 
douloureuses. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N®  3,  3o  janv.  1913.) 
Vinaver  :  Le  signe  pupillaire  d’Argyll-Robertson.  Sa 
valeur  comme  signe  pathognomonique  de  la  syphilis  [suite). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  4,  28  janv.  1918.) 
Jean  de  Smeth  :  A  propos  de  deux  grosses  pyonéphroses 
adhérentes. 

Lyon  médical.  —  (N®  4.  26  janv.  1918.)  Desgouttes  :  Fibrome 
du  gland  chez  un  malade  porteur  de  fibromes  multiples. 

Paris  médical.  —  (N®  8,  20  janv.  1913.)  Hdtinel  :  Réac¬ 
tions  méningées  au  cours  des  poliomyélites.  —  Carnot  et 
Dumont  :  Le  cancer  de  la  valvule  iléo-cæcale.  —  Pallot  et 
PizoN  :  Traitement  des  fractures  de  jambe  par  l’appareil  de 
marche  de  Pierre  Delbet.  —  Rimbaud  :  Comment  peut-on 
recouvrer  des  honoraires  d’expertises  en  matière  d’acci¬ 
dents  du  travail. 

Presse  médicale.  —  (N®  9,  29  janv.  1918.)  Chauffard  :  Les 
dissociations  des  états  cholémiques. 

Progrès  médical.  —  (N®  4,  25  janv.  igiS.)  L.  Thévenot  et 
G.  Plontz  :  Formes  anormales  des  abcès  du  foie  d’origine 
amibienne.  —  Edg.  Hibtz  et  P.  Braun  :  Dyspnée  asthma¬ 
tique  et  opération  de  Freund.  —  Catherin  :  Les  différentes 
formes  anatomo-pathologiques  du  rein  tuberculeux  chirur¬ 
gical. 

Province  médicale.  —  (N®  4j  25  janv.  1913.)  A.  Rodet  (de 
Montpellier)  :  La  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
A.  Boeckel  (de  Nancy)  :  Un  cas  de  sarcome  primitif  des 
gaines  synoviales  tendineuses  de  la  région  malléolaire 
interne  droite.  —  G.  Rivière  (de  Lyon)  :  Ulcère  calleux  de 
l’estomac  avec  hémorragies  graves.  Résection  annulaire 
des  deux  tiers  de  l'estomac  etgastro-entéroanastomose  pos¬ 
térieure  au  bouton  de  Jaboulay,  en  un  temps.  Guérison 
complète.  Résultat  datant  de  deux  ans  et  quatre  mois. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie 

—  (N®  4)  25  janv.  1918.)  J.  N.  Roy  :  Méningite  séreuse, 
œdème  papillaire  et  polynévrite  multiple  des  nerfs  crâniens 
chez  un  jeune  fumeur  alcoolique.  —  A.  Lien  ;  Du  traite¬ 
ment  des  rhinites  congestives  et  spasmodiques  par  injec¬ 
tion  d’alcool-cocai'ne. 

Revue  neurologique.  —  (N®  24,  3odéc.  1912.)  H.  Frenkel 
et  R.  DE  Saint-Martin  (de  Toulouse)  :  Complications  ocu¬ 
laires  de  l’anévrisme  de  l’aorte.  Anévrisme  de  l’aorte  et 
tabes.  —  Noïca  :  A  propos  de  l’article  de  M.  W.  Sterling, 
sur  l’adduction  syncinétique  du  bras  malade  dans  l’hémi¬ 
plégie  organique.  —  (N®  I,  i5  janv.  1918.)  R.  Barany  : 
Nouvelles  recherches  et  observations  concernant  les  rela¬ 
tions  existant  entre  l’appareil  vestibulaire  et  le  système  ner¬ 
veux  central.  Symptômes  cérébelleux  et  vestibulaire  à 
distance  provoqués  par  des  tumeurs  cérébrales.  —  Bériel  : 
Etude  anatomique  d’un  cas  d’hémianesthésie  avec  lésion  en 
foyer  des  parties  antérieures  de  la  couche  optique  (8fig.). 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  2,  14  janv.  1918.)  A.  Doi.é- 
Ris  :  Aménorrhée  d’origine  tératologique.  —  Delétrez  ; 
Un  cas  de  tumeur  ovarienne  à  siège  rare.  —  (N®  3,  21  jany.) 
Cathala  :  Kyste  de  l’ovaire  et  grossesse. 

Semaine  médicale.  —  (N®  5,  29  janv.  1918.)  L.  Cheinisse  : 
Les  fièvres  prolongées  de  cause  obscure. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  3,  16  janv.  1918.) 
Kürt  :  Auscultation  dorsale  du  cœur  et  des  vaisseaux.  — 
ZuBRZYCKi  et  WoLFSGRÜBER  :  Contribution  au  traitement 


des  anémies  par  les  injections  intramusculaires  de  sang 
humain  défibriné.  —  Finsterer  ;  Complication  rare  après 
l’opération  d’une  hernie  inguinale  étranglée.  —  Pflanz  : 
Balnéothérapie  des  affections  rénales.  —  Bachstetz  :  Trai¬ 
tement  local  de  la  kératite  parenchymateuse  par  le  néosal- 
varsan.  —  Deutsch  ;  Alcool  et  homosexualité. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  17  AD  22  FÉVRIER  1918 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  11  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i''®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  i®®  partie). 

Mardi  18  février,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  19  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4°- 

Jeudi  20  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  I®®  partie). 

4“- 

Vendredi  21  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  I®®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker. 

Samedi  22  février,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuves  pratiques  (1®®  et  2®  séries). 

3°  (oral,  I®®  partie,  i®®  et  2®  séries). 

THÈSES 

Mercredi  19  février,  à  une  heure.  —  M.  Landry.  L’invagi¬ 
nation  intestinale  aiguë  de  l’enfance  en  particulier  chez  l’en¬ 
fant  de  la  première  année.  (MM.  Kirmisson,  président;  Del¬ 
bet,  Legueu  et  Ombrédanne.)  —  M.  Daussy.  Rapport  de 
l’appendicite  et  de  la  pneumonie.  Etude  pathogénique  et  cli¬ 
nique.  (MM.  Delbet,  président;  Kirmisson,  Legueu  et  Ombré¬ 
danne.)  —  M.  Bousseau.  Contribution  à  l’étude  clinique  et 
thérapeutique  de  la  perforation  du  duodénum.  (MM.  Legueu, 
président;  Kirmisson,  Delbet  et  Ombrédanne.)  —  M.  Da- 
RiAUX.  La  radiothérapie  radiculaire.  (MM.  Déjerine,  prési¬ 
dent;  Marfan,  Teissier  et  Zimmern.) —  M.  Blechmann.  Les 
épanchements  du  péricarde.  (Etude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique).  La  ponction  épigastrique  de  Marfan.  (MM.  Marfan, 
président;  Déjerine,  Teissier  et  Zimmern.)  —  M  Roux.  La 
bradycardie  dans  les  oreillons.  Etude  clinique  et  pathogé¬ 
nique.  (MM.  Teissier,  président;  Déjerine,  Marfan.  et  Zim¬ 
mern.) 

Jeudi  20  février,  à  une  heure.  —  M.  Hantziger.  De  la  dis¬ 
position  congénitale  au  calcul  mental.  (MM.  Gilbert  Ballet, 

résident;  Achard,  André  Broca  et  Claude.)  —  M.  Sikorav. 

e  syndrome  de  débilité  neuro-musculaire.  (MM.  Achard, 
président;  Gilbert  Ballet,  André  Broca  et  Claude.) 


BULLETIN  BIBUOGRAPHIQUE 


Cryologie.  Applications  du  froid  à  l’hygiène,  aux  recherches 
de  laboratoire,  à  la  thérapeutique,  par  le  docteur  Léon 
Lortat-Jacob,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  lauréat  de  l’Académie  de 
médecine  de  Paris.  In-8  (19-12)  de  172  pages  [Encyclo¬ 
pédie  des  Aide-Mémoire).  —  Prix  ;  broché,  2  fr.  5o;  car¬ 
tonné  toile,  3  francs.  — Paris,  Masson  et  C‘®. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

IIS  KYSTES  HÉmiES  01 HÉHIIOMIS  DE  l’OYlIEE 

Par  M.  André  CHARRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

I 

Historique.  —  Elle  n’est  point  de  date  récente 
l’étude  des  hématomes  de  l’ovaire  et  cependant  vous 
lirez  dans  la  thèse  de  Vigneaux  (Lyon,  1902-1903), 
qu’en  France  «  elle  est  restée  totalement  ignorée 
jusqu’à  ce  jour.  C’est  de  l’Allemagne  et  des  Etats- 
Unis  que  nous  viennent  tous  les  renseignements 
que  nous  avons  pu  recueillir.  Ce  n’est  pas  que  l’héma¬ 
tome  soit  une  rareté,  mais  son  diagnostic  est  trop 
souvent  impossible  à  établir  d’une  manière  ferme.  » 
C’est  là  aussi,  croyons-nous,  que  réside  la  véritable 
cause  du  nombre  relativement  restreint  des  publi¬ 
cations  françaises  sur  cette  affection.  Néanmoins, 
et  sans  vouloir  remonter  loin  dans  l’historique,  on 
peut  rappeler  les  noms  de  Pollard,  de  Laugier,  de 
Robin,  de  Boeckel,  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion,  l’étude  de  Léopold  sur  «  les  hémorragies  et 
les  tumeurs  sanguines  de  l’ovaire  »,  les  recherches 
de  Doléris  et  Petit,  en  rqoS  le  travail  important  de 
Castan  et  Bauby,  les  thèses  de  Vigneaux  et  de  Bou- 
dey,  de  nombreuses  et  volumineuses  monographies 
allemandes  parmi  lesquelles  nous  retenons  celle  de 
Wolff  {Arch.  f.  gynæk.,  Berlin  1907)  et  celle  de 
Hedley  (/.  obst.  a.  gynec.  hritish  emp.,  novembre 
1910),  enfin  quelques  pages  intéressantes  dans  la 
thèse  de  Tartanson  (Lyon  1908-1909).  Ceci,  sans 
parler  des  cas  isolés  rapportés  dans  ces  dernières 
années  en  plus  grand  nombre  peut-être  et  au  milieu 
desquels  nous  distinguons  le  beau  cas  de  MM.  Cha- 
vannaz  et  Boche  [Bulletin  de  gynécologie,  d’obsté¬ 
trique  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux,  iqoS). 

II 

Définition.  —  On  peut  appeler  kyste  hématique 
de  l’ovaire  ou  encore  hématome  de  l’ovaire  «  toute 
collection  sanguine  formée  par  le  parenchyme  ova¬ 
rien  et  limitée  de  telle  façon  que  ses  parois  appar¬ 
tiennent  aux  différents  éléments  de  ce  tissu  »  (Bon- 
naire  et  Potier). 

Cette  définition  élimine  les  hémorragies  dans  les 
kystes  de  l’ovaiçe  traumatisés  ou  tordus,  les  hémor¬ 
ragies  qui  infiltrent  ou  décollent  la  caduque  dans  la 
grossesse  ovarique,  de  même  les  hémorragies  dans 
les  tumeurs  malignes. 

III 

Etiologie.  —  Rien  n’est  plus  varié  que  Pétiologie 
de  cette  affection  et  il  suffira  pour  le  comprendre  de 
se  rappeler  que  l’hématome  de  l’ovaire  survient  sur¬ 
tout  à  la  période  active  de  la  vie  génitale  de  la  femme 
et  de  préférence  au  moment  des  périodes  mens¬ 
truelles  ;  or,  à  ce  moment,  on  le  sait,  l’ovaire  subit 
une  double  modification:  i"  hyperhémie  intense; 
2numéfaction  plus  ou  moins  marquée  qui  en  découle. 


Que  de  causés  peuvent  modifier  cet  état  !  Autant 
de  raisons  de  voir  surgir  l’hématome  ovarien. 

Certains  hématomes  ont  une  origine  médicale  ;  on 
peut  les  rencontrer  au  cours  des  cardiopathies,  des 
affections  du  foie,  de  la  chlorose,  de  la  typhoïde,  du 
choléra  (Frankel,  Dopter),  de  l’empoisonnement  par 
le  phosphore,  des  brûlures  de  la  peau  (Winkel),  de 
l’ostéomalacie,  du  scorbut  (Wirchow). 

Les  hématomes  plus  chirurgicaux  sont  observés 
surtout  au  cours  des  phlegmasies  génitales  aiguës 
ou  chroniques.  Martin  a  reconnu  à  119  cas  une  ori¬ 
gine  phlegmasique  pelvienne  indiscutable  et  i5  seu¬ 
lement  qui  ne  paraissaient  point  relever  d’une  cause 
de  ce  genre.  Parmi  ces  affections  du  bassin  prédis¬ 
posantes  on  peut  nommer  :  toutes  les  salpingites, 
endométrites,  périmétrites,  la  tuberculose  génitale, 
les  tumeurs  fibromes,  kystes  de  l’ovaire  et  kystes 
du  parovaire  ;  une  thèse  de  Lyon,  inspirée  par  Pol- 
losson  étudie  en  particulier  la  coïncidence  relative¬ 
ment  fréquente  des  myomes  utérins  et  des  kystes 
hématiques;  on  est  susceptible  de  les  rencontrer 
encore  au  cours  des  grossesses  tubaires,  des  septi¬ 
cémies  puerpérales,  on  peut  les  voir  mêlés  aux  ano¬ 
malies  de  développement  ou  encore  à  la  suite  des 
hystérectomies  abdominale,  vaginale,  de  l’ovario¬ 
tomie  unilatérale. 

Il  y  a  même  lieu  de  remarquer,  à  propos  de  l’hysté- 
rectomie,  en  général,  que  tout  traumatisme  chirur¬ 
gical  au  moment  des  règles  peut  produire  l’héma¬ 
tome  et  c’est  ainsi  qu’on  les  a  notés  à  la  suite  de 
réduction  d’utérus  rétrofléchis,  d’introduction  de 
sondes  ou  de  pessaires. 

Pour  une  raison  analogue,  traumatisme  survenant 
encore  pendant  la  période  menstruelle,  des  jeunes, 
femmes  ont  vu  se  développer  l’hématome  à  la  suite 
de  fatigues  éprouvées  au  moment  des  règles  (voyages 
en  montagne,  à  bicyclette,  surmenage  au  ten¬ 
nis,  etc.  (i),  le  froid  lui  aussi  a  été  incriminé,  comme 
pour  toutes  les  affections,  par  bien  des  auteurs. 

Enfin  certaines  conditions  mécaniques  détermi¬ 
neraient  l’hyperhémie  ;  les  rétroflexions,  les  torsions 
de  pédicules  des  kystes. 

Cette  affection,  on  le  voit  donc  facilement,  survient 
à  la  période  active  de  la  vie  génitale  ;  elle  se  ren¬ 
contre  aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre  (d’après  Mar¬ 
tin,  47  fois  à  droite,  5i  fois  à  gauche,  bilatérale 
dans  32  cas).  Il  faut  se  rappeler  surtout  qu’elle  pré¬ 
sente  une  condition  étiologique  nette  :  à  savoir  son 
apparition  à  l’époque  ou  près  de  l’époque  mens¬ 
truelle  et  dans  bon  nombre  de  cas  au  cours  des 
phlegmasies  génitales  aiguës  ou  chroniques.  Malgré 
le  silence  habituel  de  cette  affection,  elle  est  fré¬ 
quente  ;  mais  elle  est  méconnue  précisément  parce 
que  les  sujets  qui  en  sont  frappés  étaient  déjà  ma¬ 
lades  antérieurement  d’affections  génitales  et  ce 
n’est  que  dans  quelques  circonstances  qu’un  héma¬ 
tome  de  l’ovaire  fruste  au  début  attire  l’attention 
sur  lui  par  son  grand  développement. 


(i)  D.111S  le  même  ordre  d’idées  peuvent  être  accusés  aussi  les 
rapports  sexuelspendant  l’époque  ou  au  voisinage  de  la  menstrua¬ 
tion;  certaines  interventions  semblent  en  faire  foi;  Potier  et  Bon- 
naire  l’aflirraent  dans  une  de  leurs  observations. 
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IV 

Anatomie  pathologique.  —  Etude  macroscopique. 
—  Il  est  d’emblée  nécessaire  de  dire  qu’au  point  de 
vue  anatomique  l’hématome  de  l’ovàire  peut  se  pré¬ 
senter  sous  trois  aspects  différents,  signalés  depuis 
longtemps  par  tous  les  auteurs.  Il  faut  distinguer, 
en  effet;  i°  les  kystes  hématiques  folliculaires; 
l’épanchement  sanguin  s’est  fait  à  l’intérieur  d’une 
cavité  folliculaire  ;  2°  les  kystes  hématiques  des 
corps  jaunes  ;  Je  sang  s’est  répandu  au  sein  même 
d’un  corps  jaune  ;  3°  l’apoplexie  ovarienne,  véritable 
hématome  diffus  de  l’ovaire  dans  lequel  toute  la 
masse  de  l’organe  est  infiltrée  dans  sa  totalité  et 
sans  ordre  par  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  sang. 

C’est  principalement  à  l’étude  des  deux  premières 
variétés  qu’il  nous  semble  bon  de  s’attacher,  pour 
la  seule  raison  qu’elles  sont  les  plus  fréquemment 
rencontrées  sous  le  bistouri  du  gynécologue.  Toutes 
les  deux  d’ailleurs  ont  au  point  de  vue  macrosco¬ 
pique  bien  des  points  communs  et  ce  n’est  guère 
qu’au  point  de  vue  microscopique  que  l’on  trouve 
des  différences  bien  tranchées,  suffisantes  pour  les 
séparer  l’une  de  Tautre  et  que  nous  indiquerons 
plus  loin. 

On  peut  donner  de  leur  physionomie  macrosco¬ 
pique,  la  description  suivante  :  leur  volume  est 
variable  de  celui  d’une  mandarine,  à  celui  d’un  œuf 
de  poule,  d’un  petit  pois  et  il  y  a  même  souvent  dis¬ 
cordance  entre  l’abondance  de  l’hémorragie  intrapé¬ 
ritonéale  qui  peut  atteindre  et  dépasser  un  litre  et 
la  petite  cavité  qui  lui  a  donné  naissance.  Certains 
de  ces  kystes  ont  des  dimensions  relativement 
importantes,  la  grosseur  d’un  gros  poing,  même  au 
delà  ;  ce  sont  les  kystes  hématiques  de  l’ovaire  a 
grand  développement,  vraiment  intéressants  en 
chirurgie  et  dont  un  exemple  rapporté  par  Chavah- 
naz  et  Roche  représente  un  joli  spécimen.  Lorsque, 
le  kyste  est  unique,  il  arrive  à  occuper  presque  tout 
le  tissu  ovarien  qui  ne  lui  forme  plus  qu’une  coque 
enveloppante;  en  réalité,  on  trouve  le  plus  souvent 
la  coexistence  d’un  ou  plusieurs  kystes  sur  le  même 
ovaire  ou  celui  du  côté  opposé  ;  ces  autres  kystes  ont 
parfois  un  contenu  clair,  le  plus  souvent  ils  sont  eux 
ânssi  de  nature  hémorragique,  à  contenu  clair  séro- 
hématique  ou  franchement  sanguin  de  coloration 
rouge  ou  même  goudron.  U  arrive  de  trouver  sur  le 
même  ovaire  à  côté  de  'kyste  hématique  rompu  un 
kyste  hématique  encore  intact  et  d’autres  de  nature 
séreuse  ;  il  se  peut  même  que  l’on  rencontre  un 
véritable  semis  d’hématomes  transformant  la  glande 
en  ovarite  hémorragique,  variété  décrite  par  Robin 
et  qui  est  le  propre  des  maladies  infectieuses  hémor- 
ragipares. 

La  bilatéralité  des  lésions  est  presque  habituelle  ; 
ce  fait  qui  aura  son  importance  dans  la  question  du 
traitement  cadre  bien  avec  l’origine  que  l’on  recon¬ 
naît  à  la  formation  des  kystes  hématiques.  Cette 
bilatéralité  avait  attiré  l’attention  de  Pillet  qui, 
notant  dans  les  antécédents  des  malades  atteintes  de 
cette  affection  des  symptômes  d’infection  utéro- 
annexielle,  concluait  que  la  plupart  de  ces  kystes 


étaient  le  résultat  d’une  ovarite  scléro-kystique.  Les 
annexes  en  effet  sont  altérées  dans  leur  ensemble, 
les  ovaires  sont  durs,  striés  de  bandes  de  sclérose 
englobant  de  petits  kystes  à  contenu  clair  et  plongés 
ainsi  que  les  trompes  à  l’intérieur  de  fausses  mem¬ 
branes  péritonéales  de  date  ancienne  ;la  persistance 
de  ces  fausses  membranes  nous  explique  le  rôle  qui 
leur  est  dévolu  dans  la  limitation  de  l’épanche¬ 
ment.  C’est  une  sorte  de  pachy péritonite,  si  tant 
est  que  l’on  puisse  employer  ce  terme.  Certains  cas 
sont  même  très  curieux  par  leur  localisation  schéma¬ 
tique;  Eberhardt  rapporte  l’histoire  suivante:  ma¬ 
lade  atteinte  d’hématocèle  réduite  dans  laquelle  il 
s’agissait  d’une  hémorragie  de  l’ovaire  sur  des 
annexes  englobées  depuis  longtemps  par  réaction 
péritonéale  et  où  «  le  sang  s’était  épanché  dans  un 
espace  libre  entre  l’ostium  et  l’ovaire  ». 

L’hémorragie  ovarienne  peut  coexister  avec  de  la 
dégénérescence  myomateuse  de  l’utérus.  D’ordi¬ 
naire,  on  intervient  pour  un  fibrome  et  on  constate 
en  même  temps  sur  les  ovaires,  la  présence  de  kystes 
hématiques  ;  un  des  premiers  chirurgiens  qui  ait 
été  frappé  par  cette  particularité,  c’est  Pollosson  ;  il 
a  même  inspiré  sur  ce  sujet  la  thèse  de  son  élève 
Vigneau.  Il  y  a  peut-être  là  plus  qu’une  coïncidence 
et  C.  Daniel  dans  un  mémoire  très  fouillé  sur  l’état 
des  annexes  au  cours  des  fibromes  utérins  a  ren¬ 
contré  sur  70  cas  de  fibromes  utérins,  onze  fois  des 
kystes  hématiques  de  l’ovaire  ;  la  présence  seule  du 
fibrome  et  la  congestion  pelvienne  qu’il  entraîne 
paraît  être,  pour  lui,  l’explication  de  cette  coïnci¬ 
dence.  Tartanson  en  publie  une  observation  très 
intéressante  :  fibrome  utérin  et  dans  chaque  ovaire 
un  beau  kyste  hématique  dont  l’un  est  rompu  et 
l’autre  en  imminence  de  rupture  se  fend  entre  les 
doigts.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  plus  rarement 
rencontrés  dans  la  chirurgie  contemporaine. 

Tels  sont  les  divers  aspects  sous  lesquels  se  pré¬ 
sentent  les  deux  premières  variétés,  les  plus  fré¬ 
quentes,  avons-nous  dit,  d’hématomes  de  l’ovaire. 
Retenons  ce  trait  qui  leur  est  propre  à  savoir  qu’on 
les  rencontre  moins  souvent  à  l’état  de  maladie 
isolée  indépendante,  qu’associés  à  une  autre  affection 
du  petit  bassin,  telle  que  l’infection  des  annexes, 
l’ovarite  scléro-kystique  ou  encore  coexistant  avec 
une  tumeur,  un  fibrome  utérin  et  semblant  alors 
sous  la  dépendance  de  troubles  circulatoires  ou 
inflammatoires. 

Les  kystes  hématiques  folliculaires  sont  certaine¬ 
ment  plus  nombreux  que  les  kystes  hématiques  du 
corps  jaune  ;  néanmoins  ces  derniers  doivent  être 
pris  en  considération  et  on  peut  très  hien  avec  de 
Rouville,  qui  en  a  rencontré  trois  au  cours  de  lapa¬ 
rotomies,  s’étonner  que  cette  lésion  ne  soit  pas  plus 
souvent  invoquée  comme  cause  d’hématocèle.  Pour 
Pillet,  les  hématomes  des  corps  jaunes  se  dévelop¬ 
peraient  surtout  après  Tovarite  scléro-kystique  et 
on  les  trouverait  situés  de  préférence  à  la  périphé¬ 
rie  et  aux  pôles  de  l’ovaire. 

Au  point  de  vue  microscopique  ces  deux  variétés 
sont  notablement  séparées  Tune  de  Tautre  comme 
on  va  pouvoir  s’en  rendre  compte  par  la  description 
suivante  : 
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a.  Hématome  folliculaire.  —  Le  contenu  est  moitié 
liquide  moitié  coagulé,  constitué  par  de  petites  par¬ 
celles  rouges  et  de  petits  amas  détachés  de  fibrine, 
des  globules  blancs  et  des  cellules  épithéliales  dégé¬ 
nérées  ;  plus  tard  on  peut  trouver  des  débris  de 
fibrine  molléculaire,  des  reliquats  de  pigment  corné, 
des  cristaux  de  sang,  parfois  aussi  des  tablettes  de 
cholestérine. 

A  la  coupe  d’un  hématome  folliculaire,  on  ren¬ 
contre  :  i"  une  surface  intérieure  tapissée  d’un  épi¬ 
thélium  :  cet  épithélium  affecte  différentes  disposi¬ 
tions,  il  peut  être  stratifié,  cylindrique  souvent, 
cubique,  fusiforme  ;  en  quelques  circonstances  il 
ressemble  à  un  endothélium  ;  2”  une  tunique  lâche, 
feutrage  conjonctif  qui  sert  de  soutien  à  des  vais¬ 
seaux  d’importance  et  de  nombre  toujours  très 
variables  ;  3“  enfin  une  tunique  fibreuse  rigide  qui 
attire  souvent  l’attention  par  sa  richesse  vasculaire. 
C’est  ainsi  que  se  présentent  les  hématomes  follicu¬ 
laires  à  épithélium  ;  mais  il  faut  savoir  que  le  mi¬ 
croscope  peut  ne  pas  déceler  d’épithélium  et  que  ce 
dernier  est  remplacé  par  une  couche  de  fibrine  avec 
filaments  entrecroisés  dans  les  mailles  duquel  on 
trouve  globules  blancs  et  rouges,  cellules  conjonc¬ 
tives,  cellules  géantes  ;  les  éléments  conjonctifs 
varient  suivant  l’âge  et  la  grosseur  de  l’hématome  ; 
leur  force  de  résistance  est  très  grande  puisqu’on 
les  retrouve  en  grand  nombre  dans  les  hématomes 
très  volumineux. 

b.  Hématome  des  corps  jaunes.  —  Vigneau  en  a 
donné  la  description  complète  que  voici  ;  «  L’épithé¬ 
lium  auquel  sont  encore  adhérents  quelques  glo¬ 
bules  sanguins,  résidu  de  l’hémorragie,  est  formé 
par  les  cellules  de  l’ovariule  disposées  en  couche 
assez  épaisses  si  bien  que,  par  sa  hauteur,  il  rappelle 
l’épithélium  vésical  ou  encore  la  caduque  utérine. 
L’épithélium  n’est  pas  constant  ;  quelques  kystes  en 
sont  dépourvus  partiellement  et  on  trouve  à  sa  place 
une  couche  de  fibrine  fortement  adhérente  à  la 
tunique  celluleuse.  La  membrane  de  revêtement 
située  sous  l’épithélium  est  plus  ou  moins  plissée, 
elle  offre  par  place  une  structure  papillaire  et  per¬ 
met  d’apercevoir  nettement  les  cellules  pigmentées 
séparées  les  unes  des  autres  par  un  réseau  assez 
développé  de  capillaires  gorgés  de  sang.  Sur  les 
grands  kystes,  Pilliet  a  décrit  une  lésion  spéciale  : 
c’est  le  décollement  de  la  membrane  du  corps  jaune. 
Cette  membrane  est  rarement  tout  à  fait  déplissée, 
elle  dessine  des  festons,  forme  des  cryptes  même 
quand  la  poche  est  très  étendue  ;  on  rencontre  sou¬ 
vent  une  dilatation  excessivement  marquée  des 
vaisseaux  qui  la  doublent.  Cette  membrane  plissée 
pour  d’autres  auteurs,  serait  constante  dans  les  héma¬ 
tomes  des  corps  jaunes  ;  en  tout  cas  il  faut  y  voir  un 
trait  différentiel  de  premier  ordre.  Au  delà  de  ces 
tuniques,  et  comme  dans  les  hématomes  follicu¬ 
laires,  se  dessine  la  tunique  fnbreuse  à  peu  près 
identique  comme  structure  dans  les  deux  cas  ;  l’épais¬ 
seur  est  néanmoins  ici  toujours  plus  considérable  ■». 

Apoplexie  ovarienne.  —  C’est  la  troisième  variété, 
l’hémorragie  développée  à  l’intérieur  du  stroma  ova¬ 
rien.  A  la  coupe  le  tissu  ovarien  est  de  couleur 


brun  rougeâtre,  de  consistance  molle,  ne  rappelant 
plus  que  de  très  loin  la  structure  normale  de  la 
glande  devenue  en  tous  points  comparable  à  la 
pulpe  splénique,  à  une  éponge  gorgée  de  sang.  Le 
tissu  ovarien  peut  même  prendre  en  certains  points 
l’aspect  caverneux  et  on  a  alors  sous  les  yeux  de 
nombreuses  cavités  vasculaires  dilatées  à  parois 
minces,  gorgées  .de  sang,  dans  un  substratum  d’as¬ 
pect  embryonnaire  parsemé  de  vaisseaux  :  on  con¬ 
çoit  quels  dangers  présente  une  telle  lésion  pour  la 
cavité  péritonéale.  Il  peut  même  arriver  que  la  pres¬ 
sion  dans  le  stroma  de  la  glande  ait  été  telle  que  l’on 
ne  reconnaisse  pas  les  divers  éléments  constitutifs, 
que  tout  ait  disparu  sous  la  poussée  du  sang  et  que 
de  ci  de  là  apparaissent  en  quelques  points  des 
follicules  plus  ou  moins  méconnaissables  arrivant  à 
maturité  ou  en  voie  de  régression. 

V 

Pathogénie.  —  Il  nous  semble  qu’il  faille  au  point 
de  vue  pathogénique  séparer  deux  sortes  d’héma¬ 
tomes  de  l’ovaire:  1“  ce  que  nous  appellerons  après 
Potier  les  kystes  primitifs  de  l’ovaire  ;  2"  ce  que 
l’on  pourrait  dénommer,  par  opposition,  les  kystes 
secondaires  et  qui  sont  tenus  sous  la  dépendance 
d’une  influence  du  voisinage  en  général  inflamma¬ 
toire. 

A.  Par  hématome  primitif  on  comprendra  les  épan¬ 
chements  produits  à  l’intérieur  de  l’ovaire  (follicule, 
corps  jaune  et  stroma)  et  qui  semblent  se  dévelop¬ 
per  sans  inflammation  antérieure  de  l’ovaire  ;  les 
constatations  cliniques  démontrent  l’authenticité  de 
telles  productions  que  l’on  voit  survenir  chez  des 
jeunes  femmes  en  pleine  activité  sexuelle  et  en 
l’absence  de  toute  tare  pathologique.  —  Ne  peut-on 
pas  se  demander  néanmoins,  s’il  y  a  une  raison  anato¬ 
mique  expliquant  l’abondance  de  l’hémorragie  et 
pourquoi  le  follicule  siège  de  l’hémorragie  ne  fait 
pas  sa  migration  comme,  un  follicule  normal  arrivé 
à  maturité.  Bonnaire  et  Potier,  qui  ont  publié  un  fort 
bel  exemple  d’hématome  dit  primitif  et  donnent 
après  examen  anatomo-pathologique  de  cette  pièce 
des  explications  pathogéniques  fort  plausibles,  trou¬ 
vent  l’origine  des  productions  analogues  dans  les 
troubles  circulatoires  résultant  d’une  excitation  géné¬ 
sique  exagérée.  Cette  cause  n’est  évidemment  pas 
douteuse  et  tout  concorde,  clinique,  étiologie;  pour 
admettre  sans  conteste  son  influence  prépondérante  ; 
les  interventions  chirurgicales  elles-mêmes  semblent 
l’avoir  montré  assez  péremptoirement  et  Martin  au 
cours  d’interventions  a  rencontré  des  kystes  héma¬ 
tiques  et  de  la  congestion  ovarienne  chez  des 
femmes  dont  les  maris  avouaient  un  coït  très  peu 
avant  l’acte  opératoire.  Dubreuil  et  Regaud  (Société 
de  biologie  de  Paris,  1909)  ont  montré  la  part  de  la 
congestion  ovarienne  prolongée  dans  la  production 
des  hémorragies  ovariennes  :  c’est  ainsi  que  le  rut 
prolongé  chez  deux  lapines  a  été  suivi,  en  dehors 
de  toute  autre  cause,  d’hémorragies  folliculaires 
tt-ès  évidentes.  Par  une  conception  originale,  mais 
peut-être  pas  très  justifiée,  Gottschalk  a  mis  sur  le 
compte  de  la  congestion  ovarienne  les  kystes  hémaf- 
tiques  de  l’ovaire  révélés  à  la  suite  de  cureltage 
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utérin  ;  l’utérus  dépouillé  de  sa  muqueuse  ne  peut 
effectuer  la  menstruation  suivante  et  il  se  fait  une 
véritable  menstruation  ovarienne.  Ne  trouverions- 
nous  pas  plutôt  la  véritable  origine  dans  une  infec¬ 
tion  plus  ou  moins  manifeste  ? 

C’est  également  avec  les  tumeurs  du  bassin  que 
nous  reconnaîtrons  l’influence  de  la  congestion  ova¬ 
rienne  dans  l’apparition  de  l’affection  que  nous  étu¬ 
dions  :  fibromes,  kystes  et  autres  tumeurs  changent 
suffisamment  l’équilibre  circulatoire  du  bas-ventre 
pour  que  nous  puissions  leur  attribuer  un  rôle  dans 
la  production  de  l’hyperhémie  de  l’ovaire.  Rappe¬ 
lons  en  passant  que  Matrocliin  a  reproduit  expéri¬ 
mentalement  cette  lésion  en  liant  le  mésovaii’e. 

B.  Bien  plus  fréquemment  la  source  certaine  de 
l’hématome  siège  dans  une  altération  antérieure  du 
parenchyme  et  sans  entrer  dans  des  considérations 
trop  longues,  il  est  lié  au  processus  inflammatoire 
de  l’appareil  génital,  avec  altérations  très  apparentes 
qui  frappent,  comme  Stratz  l’avait  remarqué  depuis 
longtemps,  les  vaisseaux  très  flexueux  du  paren¬ 
chyme  ovarien,  lié  enfin  aux  productions  scléro¬ 
santes,  pseudo-membraneuses,  aux  exsudats  péri- 
tonitiques  qui  découlent  des  phlegmasies  pelviennes. 

VI 

Symptomatologie.  —  Quels  sont  les  phénomènes 
cliniques  qui  traduisent  l’apparition  des  hématomes  ? 

Les  hémorragies  du  stroma  (apoplexie),  surve¬ 
nant  au  cours  des  maladies  générales,  se  distinguent 
à  peine  dans  la  symptomatologie  de  l’affection  ini¬ 
tiale  et  n’ont  assurément  aucune  influence  sur  son 
cours.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  hémor¬ 
ragies  subites  plus  étendues,  soit  d’un  corps  jaune, 
soit  d’un  ou  plusieurs  follicules;  nous  trouvons  alors 
un  tableau  assez  net  d’irritation  péritonéale  :  dou¬ 
leurs  subites  dans  le  bas-ventre  nettement  délimi¬ 
tées,  sensation  de  pesanteur  du  côté  de  la  vessie  ou 
du  rectum,  nausées,  vomissements,  et  quelquefois 
même  léger  mouvement  fébrile;  tous  ces  phéno¬ 
mènes  sont  le  plus  souvent  parfaitement  décrits  par 
les  malades  qui  les  attribuent  souvent  à  un  refroi¬ 
dissement,  parfois  aussi  à  des  fatigues  et  à  des  sur¬ 
menages  pendant  ou  avant  les  règles.  Dans  d’autres 
circonstances  une  douleur  sourde  apparaît  dans  un 
côté  du  bas-ventre,  la  malade  éprouve  de  la  lassi¬ 
tude  générale  et  remarque  des  troubles  du  côté  de  la 
menstruation  ;  les  règles  se  prolongent  anormale¬ 
ment  ou  encore  apparaissent  quelques  jours  plus 
tard,  ou  bien  enfin,  si  elles  sont  terminées,  recom¬ 
mencent  abondamment.  Quelquefois  l’écoulement  de 
sang  est  insignifiant  et  n’arrive  pas  à  se  tarir;  les 
sujets  se  sentent  déprimés,  très  faibles,  se'  font  re¬ 
marquer  par  une  pâleur  très  nette  et  languissent 
sur  une  chaise-longue  pendant  des  semaines.  Après 
de  longs  mois,  souvent  le  bien-être  renaît  et  la  con¬ 
valescence  s’établit,  mais  ce  n’est  pas  sans  que  les 
règles  suivantes  amènent  des  arrêts  dans  cette  con¬ 
valescence  et  parfois  déterminent  de  nouvelles 
crises. 

11  est  rare  que  les  hémorragies  ovariennes  don¬ 
nent  lieu  à  des  signes  d’hémorragie  interne  assez 
marqués,  il  est  rare  également  que  la  température 


s’élève  au  delà  de  38  degrés,  ou  bien  alors  les  phé¬ 
nomènes  fébriles  sérieux  relèvent  d’une  annexite 
concomitante. 

Examinez  à  ce  moment  votre  malade,  déprimez 
son  abdomen  et  vous  n’aurez  pas  de  grandes  indi¬ 
cations;  dirigez  au  contraire  vos  investigations  du 
côté  du  vagin  et  vous  y  trouverez  des  signes  objec¬ 
tifs  intéressants,  nous  voulons  dire  par  là  tous  les 
caractères  d’une  tuméfaction  juxta-utérine,  plus  ou 
moins  volumineuse,  en  général  immobile,  de  con¬ 
sistance  mollasse,  pâteuse,  quelquefois  plus  ferme, 
presque  jamais  fluctuante,  unilatérale  très  souvent, 
dans  un  petit  nombre  de  cas  bilatérale  ;  les  contours 
de  cette  tuméfaction  sont  assez  nets  ressemblant  à 
s’y  méprendre  à  la  configuration  d’un  petit  kyste 
parovarien,  ou  bien  diffus  et  comparables  aux  cou¬ 
lées  inflammatoires  annexielles.  La  patiente  en  gé¬ 
néral  souffre  peu  à  la  pression  de  cette  masse,  elle 
n’en  est  pas  moins  susceptible  de  présenter  des  trou¬ 
bles  variables  de  compression  vésicale  ou  rectale. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  lésion  vieillit,  le  chi¬ 
rurgien  peut  constater  des  modifications  sensibles  : 
tantôt  augmentation  de  volume  au  moment  des  pé¬ 
riodes  menstruelles,  douleurs  plus  aiguës  à  l’exa¬ 
men,  sensibilité  concomitante  du  bas-ventre,  tantôt 
durcissement  de  la  masse,  rétraction  de  la  tuméfac¬ 
tion  juxta-utérine,  disparition  complète  de  la  dou¬ 
leur  et  des  troubles  de  compression.  C’est  que,  en 
effet,  il  ne  faudrait  pas  considérer  les  hématomes  de 
l’ovaire  comme  une  affection  s’aggravant  progressi¬ 
vement;  bon  nombre  d’entre  eux  régressent,  dispa¬ 
raissent  définitivement  et  ne  laissent  comme  seul 
souvenir  de  leur  existence  qu’un  petit  nodule  an¬ 
nexiel  plus  ou  moins  perceptible. 

L’évolution  est  par  là  même  fréquemment  béni¬ 
gne;  mais  que  de  fois  l’hématome  progresse,  se 
compliquant  d’adhérences  avec  les  organes  voisins, 
d’infection,  de  suppurations  dangereuses  pour  la 
cavité  péritonéale,  ou  enfin  d’hémorragies  consécu¬ 
tives  à  des  ruptures  de  la  poche!  Cette  dernière 
éventualité,  rare  il  faut  bien  le  dire,  n’en  a  pas 
moins  droit  à  une  mention  spéciale  :  que  la  rupture 
se  fasse  au  sein  de  fausses  membranes  épaisses, 
l’hémorragie  qui  la  suit  est  de  peu  d’importance, 
elle  s’enkyste,  c’est  une  hématocèle  peu  dangereuse; 
que,  bien  au  contraire,  l’hémorragie  s’épanche  en 
péritoine  à  peu  près  libre,  l’hématocèle  devient 
grave  et  peut  même,  sans  intervention  immédiate, 
emporter  le  malade;  nous-même  {Journ.de  méd.  de 
Bordeaux,  oct.  1912)  avons  rapporté  quelques  cas 
vraiment  sérieux  de  cette  variété  d’hématocèle. 
Simple  fréquemment  dans  ses  manifestations,  l’hé¬ 
matome  peut  donc  devenir  dramatique  dans  quel¬ 
ques  occasions;  Tartanson  en  mentionne  des  exem¬ 
ples. 

En  terminant  cette  étude  symptomatologique  ra¬ 
pide,  il  nous  paraît  bon  de  mettre  à  part,  comme  évo¬ 
lution  des  hématomes  particulièrement  intéressante 
pour  le  chirurgien,  «  ces  kystes  hématiques  à  grand 
développement  »  dont  l’exemple  rapporté  par  Cha- 
vannaz  constitue  un  beau  type  ;  si  l’on  songe  que  la 
tumeur  kystique  contenait  un  litre  de  liquide  san¬ 
guinolent  noirâtrq,  que  la  masse  était  adhérente  aux 
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anses  intestinales  et  entourée  d’un  épais  feutrage 
de  fausses  membranes,  on  pourra  fort  bien  se  rendre 
compte  du  volume  qu’ils  peuvent  acquérir  parfois, 
de  l’évolution  et  de  la  symptomatologie  complexes 
sous  lesquelles  ils  peuvent  se  manifester. 

Vil 

Diagnostic.  —  Si  l’on  voulait  faire  un  diagnostic 
différentiel  très  serré  à  propos  des  kystes  hématiques 
de  l’ovaire,  on  risquerait  de  tomber  dans  une  exagé¬ 
ration  manifeste  :  nous  pensons  déjà  l’avoir  montré, 
mais  nous  le  répétons  à  dessein,  les  hémoi’ragies 
ovariennes  se  rencontrent  au  cours  de  maladies  gé¬ 
nitales  assez  variées  et  confondent  leurs  signes 
avec  la  symptomatologie  de  l’affection  en  cours  ;  on 
les  ignore,  on  ne  peut  les  reconnaître,  on  y  pense 
quelquefois,  et  ce  sont  uniquement  les  hasards  opé¬ 
ratoires  qui  font  toucher  du  doigt  leur  existence. 

Exception  doit  être  faite  pour  les  hématomes  à 
évolution  bien  nette  développés  chez  des  femmes 
jeunes  et  en  relation  étroite  avec  les  périodes  mens¬ 
truelles  ;  exception  soit!  Mais  encore  combien  de 
points  communs  n’ont-ils  pas  avec  là  grossesse 
extra-utérine,  ou  bien  encore,  lorsque  l’hématome 
est  «  à  gi’and  développement  »,  avec  les  kystes  du 
parovairCj  les  tumeurs  solides  ou  liquides  de  la 
trompe,  etc.  Il  semble  donc  que  bien  souvent  un 
diagnostic  vraiment  positif,  affirmatif  en  présence 
d’une  tuméfaction  juxta-utérine  développée  lente¬ 
ment,  chez  une  femme  en  pleine  vie  génitale,  au 
milieu  même  de  troubles  menstruels  caractérisés, 
soit  impossible  à  faire;  néanmoins,  tout  ce  que  l’on 
peut  dire  c’est  que,  en  présence  de  cas  de  cette  na¬ 
ture,  tout  chirurgien  doit  obligatoirement  penser  aux 
kystes  hématiques. 

Même  pièces  en  mains  le  diagnostic  est  vraiment 
ardu,  et  il  faut  un  examen  microscopique  laborieux 
pour  établir  une  affirmation  et  écarter  la  grossesse 
ovarienne;  cette  .grossesse  ovarienne,  bien  établie 
dans  la  thèse  de  M*'”  Gonheim,  corroborée  par  les 
faits  de  Ledoux  (1900),  de  Rigollot-Simonnot 
1906),  etc.,  ne  présente  pas  toujours  des  caractères 
macroscopiques  suffisamment  évidents  pour  que  l’on 
puisse  certifier  ou  non  son  existence  et  la  différen¬ 
cier  des  hématomes  ovariens;  l’examen  histologique 
devient  donc  indispensable.  «  Souvent  tous  les  élé¬ 
ments  de  l’embryon  ont  disparu,  et  il  faut  rechercher 
longtemps  pour  rencontrer  à  travers  une  longue 
série  de  coupes  quelques  vestiges  de  villosités  cho¬ 
riales  qui  décèlent  l’origine  gravidique  de  la  tumeur 
sanguine.  »  (Potier.)  Il  faut  donc,  pour  affirmer  le 
diagnostic  qui  nous  intéresse,  ne  retrouver  sur  les 
coupes  en  série  ni  débris  fœtal,  ni  débris  placentaire, 
ni  villosités  choriales. 

Pour  compléter  ce  diagnostic,  nous  devons  recher¬ 
cher  à  quelle  variété  d’hématome  nous  avons  affaire: 
l’anatomie  pathologique,  le  microscope  nous  don¬ 
nent  à  ce  sujet  un  caractère  distinctif  très  net,  et  il 
suffit  de  se  souvenir  que  les  kystes  du  corps  jaune, 
à  l’inverse  des  kystes  folliculaires,  ont  une  paroi 
notablement  épaisse,  et  que,  vus  par  leur  face  in¬ 
terne,  on  aperçoit  un  plissement  tout  à  fait  caracté¬ 


ristique  .dessinant  des  festons, -des  cryptes,  même 
lorsque  la  poche  est  relativement  restreinte. 

VIII 

Pronostic.  —  Il  ne  serait  pas  exact  de  considérer 
les  hémorragies  ovariennes  comme  une  affection 
grave  si  l’on  se  rappelle  que  d’un  côté  cette  maladie 
est  certainement  très  fréquente,  et  que  de  l’autre 
les  complications  auxquelles  elle  est  sujette  sont 
ordinairement  rares.  Il  est  vrai  cependant  d’ajouter 
que,  toutes  rares  qu’elles  soient,  la  gravité  de  leurs 
complications  est  incontestable,  et  nous  n’en  vou¬ 
lons  pour  témoins  que  ces  ruptures  brusques,  dra- 
rnatiques  de  l’ovaire  qui  conduisent  à  l’inondation 
péritonéale  comme  dans  la  grossesse  ectopique  (Ve- 
not,  Bender  et  Marcille,  Charrier,  etc.).  Si  l’on 
excepte  même  ces  cas  graves,  il  n’est  pas  inutile, 
pour  bien  mesurer  le  pronostic  d’ensemble,  de  son¬ 
ger  aux  troubles  nutritifs  de  voisinage  que  ces  hé¬ 
matomes  peuvent  entraîner,  aux  adhérences  qu’ils 
établissent  avec  le  péritoine  et  aux  exsudats  abon¬ 
dants  dont  ils  sont  la  source. 

Il  n’est  pas  même  jusqu’au  côté  fonctionnel  de 
l’ovaire  qui  ne  doive  être  sérieusement  envisagé, 
car  la  résorption  de  kystes  hématiquc.s  doit  conduire 
plus  fréquemment  qu^on  ne  le  suppose  à  l’atrophie 
folliculaire  et  à  la  ménopause  précoce. 

IX 

Traitement.  —  Avec  Vigneaux  et  Boudey,  nous 
croyons  qu’il  serait  logique  de  parler  de  traitement 
préventif  à  propos  d’hématomes  ovariens,  mais 
comme  eux  nous  pensons  qu’il  faut  s’en  tenir  à 
quelques  généralités  basées  sur  la  pathogénie  de 
cette  affection  et  aboutissant  à  des  conseils,  sur  la 
scrupuleuse  exécution  desquels  il  ne  faudra  guère 
compter  :  exhortons  néanmoins  nos  jeunes  malades 
à  éviter  les  marches  fatigantes,  l’exercice  des  sports 
trop  violents,  et  ceci  principalement  pendant  les  pé¬ 
riodes  menstruelles  ou  dans  le  voisinage  de  leur 
apparition  ;  mêmes  conseils  pour  les  rapports  sexuels 
dans  les  circonstances  analogues. 

Une  fois  constitué,  l’hématome,  nous  l’avons 
montré,  pourra  se  résorber  avec  l’aide  du  repos 
prolongé,  de  la  columnisation  glycérinée  du  vagin, 
en  somme  avec  les  moyens  usités  pour  la  résorption 
des  exsudats,  des  épanchements  génitaux;  une  cure 
thermale  à  Saint-Sauveur,  à  Salies-de-Béarn  complé¬ 
tera  les  premiers  résultats  acquis.  Sur  tout  ceci  il  ne 
nous  sçmhle  pas  bien  utile  de  s’étendre  parce  qu’il 
s’agit  de  thérapeutique  bien  établie  et  peu  dis¬ 
cutée. 

Le  moment  de  la  discussion  interviendra  seule¬ 
ment  au  moment  des  indications  opératoires,  et  ces 
indications  nous  semblent  péremptoires  le  jour  où 
les  malades  ont  des  crises  subintrantes  qui  ne  cèdent 
point  au  traitement  habituel  et  que  chaque  période 
menstruelle  vient  exacerber;  elles  nous  paraissent 
manifestes,  absolues  même,  lorsque  le  chirurgien  se 
trouve  en  présence  de  kystes  hématiques  à  grand 
développement  sur  l’histoire  desquels  nous  avons  in¬ 
sisté  dans  les  pages  précédentes  ;  elles  doivent  en¬ 
core  être  prises  en  sérieuses  considérations  chez  les 
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femmes  qui  ne  peuvent  entreprendre  pour  des  rai¬ 
sons  sociales  un  traitement  médical  de  longue  du¬ 
rée  tel  qu’il  doit  être  compris. 

Le  chirurgien  doit  donc  à  ce  moment  faire  enten¬ 
dre  sa  voix  et  intervenir  :  par  le  vagin  ou  bien  par 
le  ventre  ?  Cette  question  nous  a  paru  inquiéter 
beaucoup  certains  auteurs,  mais  il  s’agit  de  travaux 
qui  datent  déjà  d’une  dizaine  d’années,  et  à  la  lec¬ 
ture  des  observations  modernes  les  indications  que 
l’on  reconnaissait  autrefois  à  la  voie  vaginale  pa¬ 
raissent  aujourd’hui  avoir  perdu  de  leur  importance; 
loin  de  nous  la  pensée  de  les  nier  complètement, 
non;  car  à  un  kyste  hématique  bien  limité, bombant 
dans  un  cul-de-sac,  semble  tout  à  fait  convenir  une 
intervention  simple  comme  la  ponction,  l’extirpation 
vaginale  qui  détruit  la  lésion  et  ne  laisse  point  de 
cicatrice  abdominale  disgracieuse;  car  il  ne  faut  pas 
oublier  quTl  s’agit  souvent  de  personnes  jeunes 
avec  lesquelles  le  côté  esthétique  n’est  point  négli¬ 
geable.  Cependant,  si  l’on  veut  bien  considérer  les 
avantages  de  la  voie  abdominale,  c’est  bien  elle  que 
l’on  préférera  ;  exécution  plus  facile,  contrôle  direct 
des  lésions,  examen  complet  du  pelvis  et  des  organes 
y  contenus,  extirpation  large,  ou  bien  au  contraire 
traitement  conservateur  suivant  les  constatations 
anatomiques,  etc. 

L’avantage  sera  donc  certainement,  dans  bien  des 
circonstances,  à  la  laparotomie  :  le  ventre  ouvert, 
les  lésions  elles-mêmes  guideront  le  bistouri  et  l’on 
se  décidera,  soit  pour  l’extirpation  pure  et  simple, 
soit  pour  l’ovariotomie  uni  ou  bilatérale,  soit  enfin 
dans  quelques  occasions  exceptionnelles  où  la  cure 
radicale  sera  impossible  pour  l’ancienne  marsupiali¬ 
sation  (elle  a  été  pratiquée  pour  kystes  hématiques 
adhérents  et  volumineux).  Nous  ne  croyons  pas  inu¬ 
tile  de  mettre  le  chirurgien  en  garde  contre  la 
reproduction  de  la  maladie  sur  le  second  ovaire,  le 
premier  ayant  été  enlevé  dans  une  laparotomie  anté¬ 
rieure.  Jayle  a  publié  une  observation  de  ce  genre 
dans  laquelle  il  fut  contraint  de  recourir  à  une 
deuxième  intervention;  elle  lui  montra  que  des 
kystes  hématiques  s’étaient  développés  sur  l’ovaire 
opposé  laissé  en  place  lors  de  la  première  opération. 

On  le  voit,  la  conduite  à  tenir  paraît  assez  nette  ; 
il  est  bien  entendu  que  cette  thérapeutique  est  sur¬ 
tout  de  mise  lorsque  le  diagnostic  aura  été  fait  sans 
conteste  ;  malheureusement  nous  avons  déjà  dans 
cette  étude  insisté  sur  ce  fait  que  les  kystes  héma¬ 
tiques  se  confondent  souvent  avec  la  maladie  initiale 
qui  leur  a  donné  naissance  ;  dans  ce  cas  les  indica¬ 
tions  suivies  par  le  chirurgien  sont  en  général  celles 
des  lésions  auxquelles  il  avait  pensé. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  6  février  1913) 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  Ghupin,  médecin 
principal,  membre  correspondant  de  la  Société. 

Blessure  du  sinus  longitudinal.  —  M.  Sieur  a,  dans  un 
cas  de  mastoïdite,  incisé  de  propos  délibéré  le  sinus  latéral. 
Il  y  eut  une  hémorragie  qui  fut  arrêtée  par  le  simple  tampon¬ 
nement.  Il  n’a  même  pas  été  nécessaire  de  recourir,  comme  le 
conseille  M.  Sébileau,  à  l’introduction  d’une  mèche  dans  le 
sinus  lui-même. 

M.  Bazy  dans  un  cas  de  blessure  du  sinus  longitudinal  a 
eu  recours,  avec  succès,  au  tamponnement  avec  des  fils  de 
catgut,  suivant  le  conseil  donné  par  M.  Lucas-Ghampionnière. 

M.  PoTHERAT  a  observé  deux  cas  de  blessure  du  sinus.  Le 
premier,  dans  le  service  de  M.  Segond,  à  la  Salpêtrière.  Il 
s’agissait  d’un  jeune  homme  qui  avait  reçu  une  balle  de 
revolver  dans  le  cerveau.  Gette  balle  fut  localisée,  sur  la 
ligne  médiane,  entre  les  deux  hémisphères.  Dans  les  ma¬ 
noeuvres  pour  aller  à  la  recherche  de  cette  balle,  il  y  eut  une 
blessure  et  une  hémorragie  du  sinus  longitudinal.  M.  Segond 
introduisit  aussitôt  dans  la  plaie  une  mèche  à  hystérectomie 
vaginale.  L’hémorragie  fut  arrêtée  et,  poursuivant  sa  dissec¬ 
tion,  M.  Segond  arriva  sur  la  balle,  put  l’extraire  et  le  blessé 
guérit.  Il  avait  laissé  la  mèche  en  place  pendant  six  ou  sept 
jours;  quand  il  la  retira,  il  n’y  eut  pas  de  retour  de  l’hémor¬ 
ragie.  M.  Segond  en  mit  une  autre  moins  profonde  et  les 
suites  furent  des  plus  simples. 

Dans  le  second  cas  de  M.  Potherat  qui  lui  est  personnel,  il 
s’agissait  d’une  blessure  du  sinus  latéral  au  cours  d’un  évide¬ 
ment  pour  mastoïdite.  M.  Potherat  arrêta  l’hémorragie  en 
introduisant  dans  la  plaie  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 
L’hémorragie  s’arrêta.  Ges  mèches  pulvérulentes  ont  peut- 
être  une  action  plus  hémostatique  que  les  mèches  simples. 

Invagination  intestinale.  —  M.  Ombrédanne  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Guillaume  Louis  (de  Tours). 
Il  s’agissait  d’un  jeune  enfant  qui  fut  pris  brusquement  de 
douleurs  dans  le  ventre.  On  appliqua  des  compresses  chaudes. 
L’enfant  se  mit  à  vomir,  montra  de  l’agitation  et  il  ne  rendait 
ni  selles,  ni  gaz  M.  Guillaume  Louis  pratiqua  le  toucher 
rectal  et  ramena  du  sang  sur  son  doigt.  Dès  lors  il  n’hésita 
plus  à  porter  le  diagnostic  d’invagination  intestinale.  On  fit 
la  laparotomie  trente  heures  après  le  début  des  accidents.  Il 
s’agissait  d’une  petite  invagination  iléo-cæcale.  On  réduisît 
par  expression  et  l’enfant  guérit. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  également  d’un  tout  jeune 
enfant  qui  fut  pris  de  douleurs,  de  vomissements  et  de  selles 
sanguinolentes.  Laparotomie  cinq  heures  et  demie  après  le 
début  des  accidents,  petite  invagination  iléo-cæcale,  réduc¬ 
tion,  guérison. 

Voilà  la  troisième  fois  qu’en  peu  de  temps  l’auteur  observe 
cette  invagination  intestinale  dans  le  même  pays.  Gela  donne 
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raison  à  M.  Kirmisson  qui  a  bien  fait  d’attirer  l’attention  du 
praticien  sur  ce  sujet. 

M.  le  rapporteur  insiste  sur  l’importance  du  toucher  rectal, 
l’apparition  des  selles  sanglantes,  la  vacuité  du  rectum, 
comme  signes  importants  du  diagnostic. 

M.  Ombrédanne  s’est  bien  trouvé  des  injections  de  sérum 
après  les  interventions,  surtout  au  point  de  vue  de  la  chute 
de  la  fièvre.  Enfin,  au  point  de  vue  opératoire,  il  continuera  à 
fixer  l’intestin  à  la  paroi. 

Carcinome  de  la  trompe.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport 
sur  une  observation  adressée  par  M.  Louis  Bazy.  Il  s  agit 
d’une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui  présenta  tous  les  signes 
d’une  grossesse,  avec  des  vomissements  incoercibles.  M.  Ribe- 
mont,  dans  le  service  duquel  se  trouvait  cette  malade,  nie 
l’existence  de  la  grossesse  et  admet  une  tumeur  des  annexes 
droites.  Il  conseille  l’opération.  M.  Louis  Bazy  opère  et 
trouve,  en  effet,  dans  le  côté  droit  du  ventre  une  grosse 
tumeur  spongieuse  dont  le  moindre  attouchement  amenait 
une  hémorragie.  M.  Louis  Bazy  s’empresse  d’enlever  cette 
tumeur  en  pinçant  les  vaisseaux,  puis  il  enlève  l’utérus.  La 
malade  meurt  trente-six  heures  après.  L’examen  histologique 
permet  de  reconnaître  dans  la  tumeur  les  éléments  de  la 
trompe.  Il  s’agissait  d’un  carcinome  de  la  trompe;  il  y  aurait 
eu  aussi  grossesse  tubaire  cancéreuse. 

Ces  sortes  de  tumeurs  ne  peuvent  être  diagnostiquées.  Le 
pronostic  est  des  plùs  graves.  Tous  les  cas  qui  ont  été  pu¬ 
bliés  ont  été  suivis  de  mort. 

Tuberculose  péritonéale.  Obstruction  intestinale.  — 
M.  Kirmisson  rapporte  l’observation  suivante.  Le  20  janvier 
entre  dans  son  service  un  enfant  de  deux  ans  présentant  un 
développement  excessif  de  l’abdomen,  deux  volumineuses 
hernies  scrotales,  réductibles,,  un  testicule  gauche  volumi¬ 
neux.  M.  Kirmisson  pensa  d’abord  à  de  la  tuberculose,  mais 
comme  il  y  avait  des  condylomes  à  l’anus  on  soupçonna  la 
syphilis.  Il  n’y  avait  pas  d’ascite  ;  l’enfant  était  en  bon  état. 
Le  lendemain  matin  l’état  est  moins  bon;  il  y  a  des  vomisse¬ 
ments;  le  faciès  est  péritonéal;  le  ventre  est  ballonné,  le 
pouls  fréquent.  Il  n’y  a  plus  du  tout  de  hernies.  Que  l’enfant 
soit  couché  ou  debout,  toute  hernie  a  disparu.  Il  y  avait  de 
l’occlusion  intestinale.  M.  Kirmisson  décida  d’intervenir 
immédiatement.  11  fait  une  laparotomie.  Il  n’y  avait  rien  du 
côté  des  anneaux  inguinaux.  L’intestin  est  criblé  de  granula¬ 
tions  tuberculeuses.  Il  y  a  un  empâtement  du  côté  droit. 
M.  Kirmisson  trouve  une  bride  épiploïque  qu’il  sectionne 
entre  deux  ligatures.  Il  amène  en  dehors  une  masse  grosse  et 
dure  •  c’est  l’intestin  grêle  en  bas  et  le  gros  intestin  en  haut 
qui  sont  soudés  ensemble  par  deux  brides.  Celles-ci  sont 
sectionnées  et  l’intestin  est  réintégré,  avec  quelque  peine, 
dans  la  cavité  abdominale.  Jusqu’ici  cet  enfant  va  bien.  Il 
s’agissait,  en  somme,  d’une  occlusion  intestinale  au  cours 
d’une  péritonite  tuberculeuse. 

Mais  ce  qu’il  .y  a  surtout  d’intéressant,  dans  ce  cas,  c’est  la 
disparition  spontanée  de  deux  volumineuses  hernies  dont 
l’explication  échappe  complètement. 

Tuberculose  uretérale  sans  tuberculose  rénale.  — 
M.  Hartmann,  chez  un  malade  présentant  tous  les  signes 
d’une  tuberculose  rénale,  fait  la  néphrectomie.  L’examen  des 
pièces  montre  des  lésions  tuberculeuses  très  nettes  au  som¬ 
met  de  l’uretère  et  du  bassinet,  mais  une  intégrité  absolue  du 
rein  lui-même. 

M.  Legueu  n’a  jamais  vu  de  cas  semblables.  En  général, 
si  grosses  que  soient  les  lésions  de  l’uretère  et  du  bassinet,  il 
y  a  toujours  quelque  chose  du  côté  du  rein.  • 

Interprétation  des  images  diverticulaires  radiographi¬ 
ques  de  l'estomac.  —  M.  Walther  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Guillot(du  Havre),  d’où  il  résulte  que  les  images 
diverticulaires  de  l’estomac  ne  répondent  pas  toujours  à  la 
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perte  de  substance  de  la  paroi  gastrique.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  où  il  y  avait  sténose  du  cardia,  M.  Guillot  fit  la  gastro¬ 
tomie,  trouva  un  cancer  du  cardia  étendu  à  la  petite  courbure 
et  la  grande  courbure  tout  à  fait  indemne.  H  ne  faut  pas  con-, 
clure  d’une  image  diverticulaire  à  une  perte  de  substance  de 
la  paroi  gastrique. 

M.  Hartmann  a  insisté  sur  ces  faits  et  a  conclu  qu’il  fallait 
préférer  la  radioscopie  à  la  radiographie. 

M.  Delbet  cite  un  fait  où  la  réalité  n’a  répondu  en  rien  à 
l’image  radiographique. 

Exstrophie  de  la  vessie.  —  M.  Gosset  présente  un  jeune 
garçon  qu’il  a  opéré  avec  succès  d’une  exstrophie  de  la  vessie. 

Hernie  ombilicale.  —  M.  Chaput  présente  une  femme  de 
soixante-trois  ans  qu’il  a  opérée  d’une  hernie  ombilicale  volu¬ 
mineuse.  Il  ne  pouvait  plus  refermer  le  ventre.  Il  y  est  arrivé 
à  l’aide  d’un  greffon  de  graisse. 

Fracture  bi-malléolaire.  —  M.  Riche  présente  un  homme 
de  cinquante  ans  qui  était  atteint  d’une  fracture  bi-malléolaire 
avec  luxation  du  pied  en  arrière  et  en  dehors,  fragment  mar¬ 
ginal  postérieur.  A  l’aide  d’appareils  plâtrés  successifs  èt 
d’une  suture  au  fil  de  bronze,  M.  Riche  est  arrivé  à  réduire 
complètement  cette  fracture. 

Cancer  de  la  vessie.  —  M.  Auvray  présente  un  malade  qui 
est  atteint  d’un  vaste  néoplasme  de  la  région  inguino-crurale. 
Cet  homme  ne  présentait  aucun  trouble  vésical  et  cependant  la 
cystoscopie  a  montré  l’existence  d’un  néoplasme  de  la  mu¬ 
queuse  dont  la  tumeur  ganglionnaire  inguino-crurale  n’est 
que  la  conséquence. 

Election.  —  M.  Bazy  est  nommé,  à  l’unanimité,  membre 
honoraire  de  la  Société. 


PRIX  A  DÉCERNER  EN  19i:i 

(Séance  annuelle  de  janvier  1914)- 

Prix  Marjolin-Duval,  annuel  (3oo  francs).  —  A  l’auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans 
l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de 
chirurgie  publiée  dans  le  courant  de  l’année  1913. 

Prix  Laborie,  annuel  (i  200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Prix  destiné  à  récom¬ 
penser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Ricard,  bisannuel  (3oo  francs).  —  A  l’auteur  d’un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie,  ou  d’un  mé¬ 
moire  publié  dans  le  courant  de  l’année  et  n’ayant  pas  été 
l’objet  d’une  récompense  dans  une  ai  tre  société. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord  peuvent  être 
signés. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  francs).  — A  l’auteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prix  Gerdy,  bisannuel  (2000  francs).  —  A  l’auteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie,  au  prix  Gerdy  et 
au  prix  Demarquay  doivent  être  anonymes  et  accompagnés 
d’une  épigraphe  reproduite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe 
renfermant  le  nom,  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  secré-, 
taire  général  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine, 
Paris  6',  avant  le  1"  novembre  191 3. 

PRIX  A  DÉCERNER  EN  1914 

(Séance  annuelle  de  1916). 

Prix  Dubreuil,  annuel  (400  francs).  —  Destiné  à  récompen¬ 
ser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Prix  Marjolin-Duvcd,  annuel  (3oo  francs).  —  A  l’auteur 
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(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  analogue  dans 
l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure  thèse  inaugurale  de  chi¬ 
rurgie  publiée  dans  le  courant  de  l’année  1914- 

Prix  Laborie,  annuel  (i  200  francs).  —  A  l’auteur  d’un  tra¬ 
vail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être  anony¬ 
mes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d’une  enveloppe  renfermant  le  nom,  l’adresf  e  et 
les  titres  du  candidat. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (  i  5oo  francs).  —  Au  meil¬ 
leur  mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  ou 
les  traumatismes  du  squelette  humain. 

Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés  au  secré¬ 
taire  général  de  la  Société  nationale  de  chirurgie,  12,  rue  de 
Seine,  Paris  6"^,  avant  le  i®'’  novembre  1914- 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Infection  générale  par  le  bacille  pyocyanique.  (C.  Kliene- 

BEUGER.  Ueut.  med.  Woch.^  26  déc.  1912,  n°  52,  p.  2451.)  — 
La  propriété  que  possède  le  bacille  pyncyanique  de  provoquer 
des  infections  générales  ne  peut  plus  maintenant  être  mise  en 
doute. 

On  admet  en  général  que  ces  infections  partent  de  la  peau 
ou  des  muqueuses  superficielles.  Peut-être  le  bacille  pyocya¬ 
nique  peut-il  pénétrer  aussi  au  niveau  deg  voies  respiratoires 
et  de  l’intestin. 

D’après  les  observations  de  Klieneberger  les  voies  urinaires 
peuvent  également  servir  de  porte  d’entrée  à  ce  microbe. 
D’après  ses  observations  les  septicémies  à  pyocyanique  ne 
surviennent  pas  seulement  chez  les  sujets  épuisés  et  cachec¬ 
tiques  et  elles  ne  comportent  pas  forcément  un  pronostic 
fatal. 

Le  diagnostic  des  infections  à  pyocyaniques  se  fait  d’une 
part  par  l’hémoculture,  d’autre  part  par  la  recherche  de  la 
réaction  agglutinante.  L’existence  ou  la  non-existence  de 
celle-ci  sont  du  reste  subordonnées  au  mode  et  à  la  durée  de 
l’infection,  et  peut-être  aussi  à  des  particularités  indivi¬ 
duelles. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  septicémie  à  pyocanique  sur¬ 
venue  consécutivement  à  une  infection  ascendante  des  voies 
urinaires. 

Il  s’agit  d’un  homme  qui,  deux  ans  auparavant,  avait  subi 
une  néphrotomie  du  côté  gauche,  pour  des  calculs  du  rein. 
Depuis  cette  époque,  il  conservait  des  urines  troubles.  11  fut 
pris  brusquement  d’un  frisson  avec  température  à  4o°2.  L’en¬ 
semencement  immédiatement  pratiqué  de  i5  centimètres  cubes 
de  sang  donna  i5  colonies  de  pyocyanique.  Le  même  microbe 
fut  trouvé  en  abondance  dans  l’urine  purulente.  Pendant  les 
deux  jours  suivants  de  nouveaux  accès  de  fièvre  se  produi¬ 
sirent.  La  température  resta  ensuite  à  la  normale  et  la  gué¬ 
rison  survint.  a.  lemiebbe. 

Radio  diagnostic  de  l’estomac  biloculaire.  (O.  Leobos. 
Arch.  des  maladies  de  l’appareil  digestif,  février  1912.)  — 
L’estomac  biloculaire  est  constitué  par  une  subdivision  per- 
'manente  de  l’estomac,  en  deux  poches  séparées  par  un  rétré¬ 
cissement.  Le  diagnostic  de  cette  affection  se  fait  surtout  grâce 
à  la  radiographie  qui  permet  la  différenciation  avec  le  spasme 
médiogastrique  et  l’estomac  biloculaire  par  lésion  organique. 

Pour  explorer  l’estomac,  on  commence  par  faire  absorber 
au  malade  3oo  centimètres  cubes  de  bouillie,  panade,  addi¬ 
tionnées  de  60  à  100  grammes  de  carbonate  de  bismuth;  chez 
les  sujets  normaux,  l’estomac  représente  un  tube  irrégulière¬ 
ment  calibré  dans  sa  plus  grande  dimension  verticale  contenu 


dans  l’hypocondre  gauche,  et  recourbé  vers  la  ligne  médiane 
suivant  un  angle  variable. 

Dans  le  cas  à’ estomac  biloculaire  typique,  l’opacité  dessinée 
d’abord  par  le  bismuth  est  celle  de  la  poche  supérieure;  puis 
au  bout  d’un  temps  variable,  le  bismuth  pénètre  dans  le  trajet 
rétréci,  enfin  dans  la  poche  inférieure.  Un  examen  trop  rapide 
peut  faire  méconnaître  la  biloculation,  de  même  qu’un  examen 
trop  tardif  peut  faire  méconnaître  la  poche  supérieure.  Il 
existe  enfin  des  estomacs  hiloculaires  atypiques,  dont  le  dia¬ 
gnostic  ne  sera  pas  toujours  aisé.  Il  faut  enfin  savoir  avant 
d’affirmer  qu’il  s’agit  bien  d’un  estomac  biloculaire,  que 
l’on  ne  se  trouvé  pas  en  présence  d’une  fausse  biloculation-, 
les  causes  en  sont  assez  nombreuses;  l’une  des  plus  fréquentes 
est  la  fausse  biloculation  par  ptose;  il  faut  encore  signaler  la 
fausse  biloculation  par  spasme  médiogastrique,  quelquefois  par 
distension  gazeuse  de  l’estomac  et  du  côlon;  seules  la  radio¬ 
graphie  et  la  radioscopie  permettent  ces  divers  diagnostics, 
en  permettant  ainsi  d’apprécier  s’il  existe  une  lésion  orga¬ 
nique  de  l’estomac,  une  tumeur  de  voisinage,  de  la  périgas- 
trite.  Il  ne  faudra  pas  manquer  d’essayer,  sous  l’écran,  de 
faire  refluer  le  bismuth  d’une  poche  dans  l’autre. 

B.  GATABD. 

La  maladie  de  Parkinson.  (Ch.  Mirallié.  Gaz.  méd.  de 
Nantes,  4  janvier  igiS.)  —  Après  avoir  relaté  quelques  obser¬ 
vations  de  parkinsoniens,  M.  Mirallié  étudie  et  discute  les 
principaux  symptômes  de  la  maladie.  Il  fait  d’abord  remar¬ 
quer  qu’en  principe  la  paralysie  agitante  manque  de  para¬ 
lysie,  les  troubles  moteurs  faisant  défaut  chez  les  parkin¬ 
soniens,  il  y  a  raideur  mais  non  paralysie.  L’existence  de 
phénomènes  paralytiques  doit  faire  penser  plutôt  à  une  com¬ 
plication,  à  une  association  qu’à  un  symptôme  de  la  maladie. 

Les  relations  de  l’hémiplégie  avec  le  parkinsonisme  méritent 
d’être  examinées  de  près.  On  a  décrit  des  hémiplégiques  vrais 
devenant  ensuite  parkinsoniens;  des  hémiplégiques  avec 
tremblement  parkinsonien.  D’après  M.  Mirallié,  ces  deux 
groupes  de  faits  sont  à  reviser.  Pour  le  premier  groupe,  hémi¬ 
plégiques  devenant  parkinsoniens,  on  peut  se  demander  si 
ces  malades  ne  sont  pas  simplement  des  parkinsoniens  qui 
sont  entrés  dans  la  maladie  par  la  rigidité  seule,  et  dont  le 
tremblement  s’est  fait  attendre  des  années.  Quant  au  tremble¬ 
ment  parkinsonien  pré-hémiplégique,  il  faut  le  considérer 
comme  exceptionnel,  quand  ce  diagnostic  est  porté,  l’évolu¬ 
tion  des  accidents  fait  reconnaître  ensuite  une  maladie  de 
Parkinson  typique. 

Le  tremblement  est,  après  la  raideur,  le  symptôme  le  plus 
important  de  la  maladie.  D’abord  segmentaire,  il  se  généra¬ 
lise  avec  une  extrême  lenteur.  Pour  Charcot,  le  tremblement 
ne  gagne  pas  la  tête;  il  est  aujourd’hui  prouvé  que  la  tête  peut 
trembler;  ce  sont  les  muscles  du  menton  et  ceux  des  lèvres 
qui  tremblent  le  plus  souvent.  Le  faciès  figé,  la  propulsion 
en  avant,  la  sensation  de  chaleur,  le  besoin  incessant  de  dépla¬ 
cement  complètent  la  symptomatologie.  Quelquefois  on  ob¬ 
serve  des  douleurs  articulaires;  elles  sont  même  assez  fré¬ 
quentes,  puisque  M.  Mirallié  a  noté  7  fois  sur  40  observations 
personnelles,  des  douleurs  et  du  gonflement  dans  les  épaules, 
les  genoux,  des  déformations  des  doigts;  dans  ces  cas,  les 
parkinsoniens  ressemblent  à  des  rhumatisants  chroniques,  et 
avant  l'apparition  de  la  raideur  le  diagnostic  ne  peut  être 
posé.  Au  point  de  vue  des  réflexes  tendineux,  il  est  admis 
aujourd’hui  qu’ils  sont  exagérés  dans  la  maladie  de  Parkin¬ 
son;  cependant  en  dehors  de  cette  exaltation  de  la  réflectivité 
tendineuse,  et  en  dehors  des  cas  exceptionnels  où  l’on  a 
observé  le  signe  de  Babinski,  on  ne  décèle  pas  de  signes 
manifestes  d’une  lésion  du  pyramidal. 

Les  théories  pour  expliquer  la  maladie  de  Parkinson  sont 
nombreuses;  c’est  du  côté  du  mésencéphale  qu’il  faut  cher¬ 
cher  le  siège  de  la  lésion,  sans  qu’on  puisse  le  préciser  exac¬ 
tement.  M.  BRELET. 
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Tuberculose  et  malaria.  (Tecon  et  Peyrat.  Rund.  f.Med., 
nov.  1912.)  —  Les  auteurs  ont  observé  au  sanatorium  du 
Leysin  chez  deux  tuberculeux  palustres  un  cas  d'accès  per¬ 
nicieux  et  un  cas  de  fièvre  quarte.  Chez  ces  deux  malades 
tuberculose  et  malaria  ont  paru  évoluer  d’une  façon  autonome; 
l’atteinte  tuberculeuse  peu  prononcée  n’a  pas  été  aggravée  du 
fait  de  l’attaque  de  paludisme  intercurrent.  Le  paludisme  a 
suivi  son  cours  sans  que  la  tuberculose  ait  paru  en  influencer 
l’évolution.  li.  GAYARD. 

Angine  pseudo-membraneuse  à  pneumocoques.  (Reh. 
Rund.  f.  Med.,  sept.  1912.)  —  H  existe  un  nombre  très  res¬ 
treint  d’amygdalites  primitives  à  pneumocoques.  Gabbi  en 
rapporte  un  cas,  Jaccoud  deux,  d’Espine  un  seul;  Carlo  deux 
cas,  Reich  et  Schomerus  dix;  enfin  Ducamp  en  relate  trois 
observations  associées  à  d’autres  microbes,  mais  à  prédomi¬ 
nance  des  pneumocoques.  La  forme  la  plus  fréquente  de  l’an¬ 
gine  à  pneumocoques  serait  l’angine  érythémateuse  sans 
grande  dysphagie,  sans  retentissement  ganglionnaire  très 
accusé.  Plus  rare  est  la  forme  pseudo-membraneuse,  avec  pro¬ 
duction  abondante  de  fausses  membranes,  trismus,  engorge¬ 
ment  ganglionnaire  et  pyrexie.  La  nature  de  celte  angine  ne 
peut  être  établie  que  par  les  cultures  et  les  inoculations;  elle 
peut  en  imposer  pour  la  diphtérie.  L’examen  bactériologique 
décèle  le  pneumocoque  en  grande  abondance  mélangé  à 
quelques  streptocoques.  L’inoculation  à  la  souris  se  montra 
toujours  positive.  La  fièvre  est  toujours  élevée  au  début  ;  elle 
atteint  40  assez  rapidement  et  le  malade  présente  de  nom¬ 
breux  frissons.  La  défervescence  est  assez  rapide.  L’on 
observe  le  plus  souvent  la  guérison.  R,  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Paralysie  des  deux  droits  externes  d'origine  diphtérique . 
Traitement  par  la  sérothérapie.  Guérison.  (F.  Terrien. 

Bull.  soc.  pédiat.,  février  1912.)  —  Les  paralysies  diphté¬ 
riques  de  la  musculature  externe  du  globe  oculaire  et  du  rele- 
veur  de  la  paupière  sont  très  rares,  aussi  est-il  intéressant 
de  signaler  l’observation  suivante  :  il  s’agit  d’une  paralysie 
bilatérale  des  muscles  droits  externes  survenue  peu  de  jours 
après  une  paralysie  du  voile  du  palais  chez  un  enfant  âgé  de 
cinq  ans  et  demi  atteint  six  semaines  auparavant  d’une  angiue 
diphtérique  de  moyenne  intensité;  la  guérison  fut  immédiate 
à  la  suite  d’une  injection  de  sérum.  Cette  paralysie  des 
muscles  droits  externes  est  une  rareté;  il  est  intéressant  de 
signaler  le  mode  de  début  brusque  de  cette  paralysie  dans 
celte  observation,  et  la  guérison  rapide  et  brusque  également 
à  la  suite  d’une  injection  de  sérum  antidiphtérique. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Résultats  éloignés  de  la  chirurgie  de  la  vésicule  biliaire. 

(E.  Mc  Donald  Stanton.  .Tourn.  Amer.  med.  ^ssoc.,  vol.  LVII, 
n»  6,  pp.  4ti-444);  Facteurs  hostiles  au  succès  dans 
la  chirurgie  de  la  vésicule  biliaire.  (R.  R.  Davis.  Ibid., 
pp.  444-447.)  —  Stanion  analyse  les  résultats  éloignés  de 
35o  cas  opérés  qu’il  a  pu  suivre.  Dans  la  lithiase  vésiculaire 
pure,  il  y  a  90  p.  100  de  guérisons,  hfi  P-  too  d’améliora¬ 
tions  équivalant  presque  à  une  guérison,  4, G  p.  100  de  légè¬ 
rement  améliorés  et  0,8  p.  100  d’insuccès.  Mortalité  nulle. 
Dans  les  cas  de  calculs  du  canal  cystique,  il  y  a  à  peu  près 
10  p.  100  d’insuccès  avec  persistance  de  la  douleur.  Dans  la 
lithiase  du  cholédoque,  il  y  a  70  p.  100  de  guérisons  et 
2.5  p.  100  d’améliorations.  Dans  l’empyème  de  la  vésicule 
biliaire,  les  résultats  sont  uniformément  bons.  Dans  les  cas 
atteints  de  pancréatite  chronique  ou  d’adhérences  vésicu¬ 
laires,  on  obtient  encore  85  p.  100  de  guérisons.  Mais  dans 
les  cas  compliqués  de  lésions  pelviennes,  il  y  a  36  p.  loo 
d’insuccès.  La  plupart  des  malades  guéris  l’ont  été  par  la 
cholécystotomie.  Rien  dans  la  statistique  de  Stanton  ne  montre 
que  la  cholécystectomie  soit  l’opération  de  choix  dans  aucun 


cas,  sauf  ceux  de  lésions  très  avancées  de  la  vésicule  elle- 
même. 

Dans  la  cholécystite  sans  lithiase,  Stanton  a  vu  46  p.  100  de 
guérisons,  10  p.  100  d’améliorations  notables,  23  p.  loo  de 
légères  améliorations  et  20  p.  100  d  insuccès.  Le  traitement 
chirurgical  ne  donne  guère  mieux  que  le  traitement  médical. 

Davis  considère  comme  principales  causes  d’échec  dans  la 
chirui’gic  vésiculaire  toutes  les  altérations  des  conduits  biliaires 
susceptibles  de  causer  de  la  stagnation.  Le  mécanisme  d’éva¬ 
cuation  de  la  bile  est  extrêmement  délicat  et  facile  à  déranger. 
Un  cholédoque  épaissi,  inélastique,  un  peu  rétréci,  où  partie 
de  la  muqueuse  a  été  détruite  par  le  contact  de  calculs,  ne 
peut  suffire  à  la  précision  du  mécanisme.  Puis  viennent  les 
adhérences,  de  quelque  origine  qu’elles  soient.  Enfin,  une 
mauvaise  technique  chirurgicale,  et  ici  il  ne  s’agit  pas  de 
fautes  lourdes,  mais  simplement  d’insuffisance  de  finesse.  Il 
faut  faire  une  opération  complète,  mais  avec  un  minimum  de 
manipulations  et  un  maximum  de  douceur.  Sans  cela,  on  pro¬ 
duit  de  nombreuses  adhérences  et  le  résultat  final  est  pire  que 
la  situation  du  début.  Enfin,  trop  souvent,  on  abandonne  le 
malade  sitôt  opéré.  11  faut  le  faire  traiter  par  un  médecin. 

F.  GARDNER. 

THÉRAPEUTIQUE 

Salvarsan  chez  un  syphilitique  tuberculeux  pulmonaire. 

(Tecon,  Rund.  f.  Med.,  nov.  1912.)  —  Les  injections  de  sal¬ 
varsan  ont  été  suivies  chaque  fois  d’une  diminution  constante 
et  considérable  de  l’expectoration.  La  dernière  injection  a 
été  suivie  d’hémoptysies  fréquentes.  Le  sujet  n’en  avait  jus¬ 
qu’alors  jamais  présenté.  Il  est  permis  de  se  demander  si  le 
salvarsan  qui  est  un  vasodilatateur  puissant  ne  les  a  pas  pro¬ 
voquées  ou  tout  au  moins  favorisées.  b.  gayard. 

Etude  pharmacologique  et  thérapeutique  de  la  théobro- 
mine.  (Robert  Le  Gallen.  Thèse  de  Bordeaux,  déc.  1912.)  — 
Inspirée  par  M.  le  professeur  Mongour  et  basée  sur  une 
expérimentation  des  plus  minutieuses  à  laquelle  M.  le  doc¬ 
teur  Laguet,  chef  de  laboratoire,  a  savamment  collaboré, 
celte  thèse  est  une  parfaite  «  mise  au  point  »  de  la  question 
si  importante  du  traitement  théobrominique. 

Tous  les  praticiens  sont  aujourd’hui  unanimes  à  consi¬ 
dérer  la  théobromine  comme  l’agent  idéal  de  diurèse,  tant  en 
raison  de  sa  constance  d’effet  que  de  son  innocuité.  Au  con¬ 
traire,  ses  dérivés  «  sont  inutiles  et  peuvent  même  être  dan¬ 
gereux  ». 

Cependant,  il  arrive  souvent  que  la  théobromine  elle-même 
est  mal  tolérée  et  provoque  des  troubles  auxquels  M.  le  pro¬ 
fesseur  Mongour  a  donné  le  nom  de  «  théobromisrae  ».  Ce 
sont  ces  accidents  dont  le  docteur  Le  Galien  s’est  appliqué  à 
préciser  exactement  la  cause.  Or,  il  résulte  de  ses  recherches 
qu’ils  sont  imputables,  d’une  part  à  une  idiosyncrasie  parti¬ 
culière  que  peuvent  présenter  certains  sujets  ;  d’autre  part, 
aux  impuretés  de  la  médication,  fait  déjà  bien  mis  en  valeur 
par  Huchard. 

Aussi  l’auteur  insiste-t-il  sur  les  très  précieux  avantages 
de  la  santhéose,  produit  complexe  dont  une  diméthylxan- 
ihine  irréprochablement  pure,  de  composition  fixe  et  de 
source  toujours  identique  forme  la  base.  Non  seulement  elle 
met  à  l’abri  de  tout  accident  toxique,  mais  elle  est  parfaite¬ 
ment  tolérée  dans  les  cas  même  où  les  théobromines  ordi¬ 
naires  ont  provoqué  des  accidents  (le  docteur  Le  Gallon 
relate,  à  ce  propos,  deux  observations  particulièrement 
typiques).  De  son  côté,  M.  le  professeur  Mongour,  qui  utilise 
systématiquement  la  santhéose,  a  déclaré  «  n’avoir  qu’à  se 
louer  de  ce  médicament  dont  l’emploi  ne  provoque  pas  de 
troubles  et  permet  de  continuer  la  médication  théobromique 
lorsque  apparaissent  les  accidents  de  théobromisme  [théobro  ■ 
misme  gastrique,  cérébral  ou  cérébro-gastrique)  ». 

En  présence  de  tels  accidents, conclut  le  docteur  Le  Galien, 
il  convient  donc  de  remplacer  la  théobromine  par  la  santhéose. 
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Son  emploi  rendra  bien  des  services  en  permettant  de  con¬ 
tinuer  l’action  diurétique  de  la  théobromine,  sans  avoir  à 
craindre  les  phénomènes  d’intolérance.  l.  gayakd. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


On  rend  un  réel  service  aussi  bien  à  la  mère  qu’au  foetus 
en  subvenant  à  leurs  besoins  en  sels  de  chaux. 

La  Ternose  (prescrite  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  café 
par  jour)  est  un  recalcifiant  facile  à  prendre  et  à  assimiler. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  de  l’Examen  des  crachats.  Etude  histo-chimique, 

cytologique,  bactériologique  et  chimique  (i),  par  F.  Be- 

ZANÇON  et  S.  I.  DE  JoNG. 

L’examen  des  urines,  des  selles,  du  sang  et  des  sérosités, 
des  crachats^  a  pris  depuis  quelques  années  une  importance 
considérable  ;  sans  parler  de  l’intérêt  scientifique  qui  s’attache 
à  toutes  les  recherches  de  cet  ordre  pour  élucider  divers  pro¬ 
blèmes  de  pathogénie  ou  de  pathologie  générale,  il  est  bien 
certain  que  la  clinique  demande  souvent  le  secours  du  labora¬ 
toire,  qui  tantôt  confirme^  tantôt  infirme  le  diagnostic;  pour 
échapper  à  toute  critique  et  pour  être  complètes,  les  observa¬ 
tions  de  malades  doivent  aujourd’hui,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  s’accompagner  de  documents  fournis  par  le  labo¬ 
ratoire. 

L’important  Traité  de  V examen  des  crachats,  que  MM.  Be- 
zançon  et  L  de  long  viennent  de  publier,  est  un  volume  de 
plus  de  400  pages,  orné  de  belles  planches  et  très  bien  édité. 
Si  la  forme  en  est  parfaite,  le  fonds  ne  l’est  pas  moins,  car 
lès  auteurs  ont  une  compétence  particulière  sur  le  sujet, 
puisqu’ils  ont  déjà  apporté  une  importante  contribution  per¬ 
sonnelle  à  l’étude  des  crachats.  On  trouvera  donc  dans  ce 
volume  les  données  les  plus  classiques  et  les  données  les  plus 
récentes  sur  l’examen  des  crachats;  une  partie  est  l’œuvre 
personnelle  des  auteurs,  toutes  les  autres  ont  été  minutieuse¬ 
ment  vérifiées  et  critiquées.  Après  une  première  partie  de 
technique  et  d’études  générales  sur  les  éléments  des  crachats, 
MM.  Bezançon  et  de  Jong  exposent  les  caractères  des  crachats 
dans  les  différentes  affections  des  voies  respiratoires;  toute 
une  troisième  partie  est  consacrée  à  l’étude  du  crachat  tuber¬ 
culeux.  M.  BRELET. 

Traité  de  l’alimentation  et  de  la  nutrition  à  l’état  normal  et 

pathologique  (2),  par  le  docteur  Maurel  (de  Toulouse). 

Ce  quatrième  volume  est  le  couronnement  d’une  œuvre 
unique,  extrêmement  importante.  Le  professeur  Maurel  a 
consacré  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  à  développer  cette 
idée  directrice  que  «  le  végétal  organise  et  que  l’animal 
minéralisé  ».  Le  second  volume  précise  les  quantités  de 
chaque  catégorie  de  matières  organiques  que  nous  devons 
minéraliser,  pour  que  cette  minéralisation  se  fasse  dans  les 
meilleures  conditions.  Le  troisième  volume  est  consacré  à 
l’étude  des  aliments. 

Dans  ce  quatrième  et  dernier  volume  M.  le  professeur 
Maurel  étudie  les  modifications  que  les  diverses  maladies 
apportent  à  nos  besoins;  l’auteur  fait  ressortir  le  rôle  impor¬ 
tant  qui  revient  à  l’alimentation  dans  le  traitement  de  nom¬ 


(1)  Prix  :  10  francs.  —  Paris.  Masson  et  G*'. 

(2)  In-8,  quatrième  et  dernier  volume  de  85o  pages.  —  Paris, 
O.  Doin. 


breuses  affections  ;  l’auteur  a  divisé  cette  étude  en  quatre  par¬ 
ties.  Dans  la  première  partie,  sont  exposés  les  divers  ré¬ 
gimes  suivant  qu’ils  comportent  une  diminution  ou  une  exa¬ 
gération  des  matières  organiques  ou  miinérales,  ou  suivant 
qu’il  s’agit  d’un  régime  carné  exclusif  ou  lacté  pur.  Dans  la 
deuxième  partie,  l’auteur  passe  en  revue  les  différentes  mala¬ 
dies  et  les  indications  thérapeutiques  qui  en  relèvent.  La  troi¬ 
sième  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  divers  procédés  d’ali¬ 
mentation  par  les  voies  anormales,  le  rectum  en  particulier. 
Enfin  la  quatrième  partie  est  consacrée  à  l’étude  des  divers 
procédés  d’organisation  du  service  culinaire  dans  les  hôpi¬ 
taux. 

Trois  tables  des  matières  sont  annexées  à  ce  volume;  elles 
permettent  de  trouver  rapidement  dans  l’ouvrage  tout  entier 
le  point  spécial  que  l’on  désire  connaître,  et  par  cela  même 
elles  facilitent  singulièrement  une  recherche  sur  les  multiples 
questions  qui  se  rattachent  à  la  diététique. 

B.  GAYARD. 

Traitement  d’urgence  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires  (i),  par  J.  et  P.  Fiolle. 

Nul  spécialiste  ne  me  contredira,  je  pense,  si  je  déplore  l’in¬ 
suffisante  instruction  de  nos  jeunes  confrères  en  matière  de 
voies  urinaires.  La  sonde  de  trousse  a  résisté  à  toutes  les 
attaques  et  continue  à  jouer  son  rôle  insuÉBsant  ou  dange¬ 
reux  dans  les  rétentions.  Combien  de  praticiens  en  sont 
encore  à  supposer  que,  pour  vider  une  vessie  récalcitrante,  la 
meilleure  sonde  est  celle  qui  a  le  plus  faible  calibre.  Le  livre 
de  J.  et  P.  Fiolle  est  fait  pour  leur  enseigner,  entre  autres 
choses,  comment  il  convient  de  procéder  en  cette  occurrence. 
Il  vulgarise  une  foule  de  notions  qui  méritent  d’être  connues 
de  tous  les  praticiens.  Il  indique  sous  une  forme  précise  et 
simple,  la  conduite  à  tenir  dans  les  divers  cas  d’urgence.  De 
bonnes  figures,  dessinées  par  les  auteurs,  s’adaptent  parfai¬ 
tement  au  texte.  En  somme  le  livre  de  J.  et  P.  Piolle  rendra 
de  grands  services  aux  praticiens  et  puisque  la  mode  est  aux 
traités  de  médecine  et  de  chirurgie  d’urgence,  il  me  sera  per¬ 
mis  de  dire  que  nul  ouvrage  ne  mérite  mieux  que  celui-ci  la 
faveur  du  public  médical.  LÉON  imbert. 

Causeries  sur  la  Goutte  (2),  par  le  docteur  Ch.  Lavieili.e 
(de  Dax). 

Les  sous-titres  de  l’ouvrage  indiquent  dans  quel  esprit  il  a 
été  composé  :  Origine  de  la  goutte;  Traitement;  Prophylaxie. 
La  faillite  de  Tai  ide  urique.  Les  régimes  anti-arthritiques; 
Traitements  médicamenteux;  Principes  d’hygiène  générale. 
Mais  ce  qu’ils  ne  disent  pas,  c’est  l’esprit  clinique  et  la  clarté 
avec  lesquels  cette  étude  a  été  écrite. 

Signalons,  en  passant,  un  chapitre  auquel  nous  applaudis¬ 
sons  sans  réserve,  c’est  le  dernier,  intitulé  :  «  Le  Snobisme 
thermal.  L’Helvétio-teutomanie  »  ;  on  se  rendra  compte  en  le 
lisant  qu’il  est  empreint  de  bon  sens  et  de  bon  nationalisme. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


Intervention  médicale  d’urgence  dans  les  empoisonnements 

[Consultations  médicales  françaises ,  fasc.  48),  par  le  docteur 
Lucien  Mayet,  ancien  interne  des  hôpitaux,  chargé  de 
cours  à  l’université  de  Lyon.  In-. G  de  24  pages.  —  Prix  ; 
O  fr.  5o,  franco;  abonnement  annuel  (la  fasc.)  :  4  francs. 
—  Paris,  A.  Poinat. 


(1)  In-8.  Paris,  J. -B.  Baillière. 

(2)  Prix  ;  2  francs.  —  Dax,  impiimerie  Vieille  et  Vargues. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PABIB,  —  IMPBIHEBIE  LEVÉ,  BUE  OABSEVrE,  I7. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


a55 


;•  ANNÉE.  — N"  i6,  8  fév,  igiS. 


a56 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  i6,  8  fév.  igiS.  —  86'  année. 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

MINÊRAB.-SULFUREUX 

«U  MONOSUl-FURE  DE  SOOlUM  INALTÊRABI-E  ET  COUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  0ne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

. A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Cj 

combler  une  véritable  lacune  en  permi 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un 
facile  à  taire  accepter  par  les 


•r  vient  donc 


médicament  bien  dosé  et 

Extrait  du  Rapporrofficiel  de  l'AcaiTetnie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


Employé  dans  les  Hôpitaux^ 

APPlICATiÔÏ  FACHE 

ini  tonales  points  saillants  oucreni^AV^j^ 

Effet  Certain, 

ar 

Fixité  abaolue,  < 


Dana  /es  CONGESTIONS 
et  Isa  Troubles  fotictioainela  du  EOIE. 

la  DTSEEESIE  ATONIQVE, 

Isa  FIÈVRES  INTERMITTENTES, 
lea  Cachexies  d'origine  paludéenne 
et  consécutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 
de  50  à  100  gouttes  par  jour  de 

BOLDO-VERNE 

ou  4  cnillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  BOLDQ-TEBNE 
Dépôt  .-VERNE,  frofsssiur  i  lIciiU  de  Itieelne  de 

GRENOBLE  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Piarmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MAR  QUE  DËPOSBl 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
j  Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35.  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


[bouchardat 

Tr.  Pharm.,  page  300^ 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 

Corn,  du  Codex,  page  813.  TMrap.,  page  314. 


« 

CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


Tr  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  ae  la  baipetnere. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

ÆKst  im  nntisnninorlinilf^  et  llll  Dllissfint  Sédatif 


'SSt  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 

«Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

\  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
'  de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  Grippe,  des  Conoàlescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CA^lUlEt  de 


CAPSULES 


SANTAL  BRETONNEAU  |  lUTIONjsBRETONNEAU  1 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 
I  et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


cuta««® 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg 

ni  INDURATION,  n 

^  (Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01 


e  provoquant  ni  DOULEUR, 
INTOXICATION. 

Selsolublel.  | 


LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  2G,  Unie  Saint-Claude,  Paris. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Trois  cas  de  suhluxalions  méniscales  internes  de  V articulation  du 
genou  (avec  i  fîg.),  par  MM.  H.-L.  Rocher  et  Charrier. 

ACTUALITÉS 

La  vision  et  V audition  dans  l’intoxication  tabagique  chronique, 
par  M.  A.  Gaullieur  L’Hardt. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

Médecine  :  Les  albummuries  inlermittentes  irrégulières. 

Chirurgie  :  Lésions  sous-cutanées  de  la  portion  sus-claviculaire 
du  plexus  brachial  sans  lésions  osseuses  :  relation  d’un  cas 
d’arrachement  des  racines  médullaires  antérieures  et  posté¬ 
rieures. 

LIVRES  NOUVEAUX 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  Gourlois-Suffit,  Bourcy,  Barié,  de  Massary,  Souques, 
Caussade,  Le  Gendre,  Talamon,  Picqué,  qui  acceptent; 
Balzer,  Legry  et  René  Marie,  qui  n’ont  pas  fait  connaître 
leur  acceptation. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  —  Séance  du  7  fé¬ 
vrier  (épreuve  supplémentaire).  —  Question  donnée  : 

«  Structure  et  physiologie  du  myocarde.  —  Arthropathie 
tabétique  du  genou.  » 

MM.  Verdenal,  18,  Bordet,  17;  Belloir,  16. 

M”®  Pertat,  excusée  pour  cause  de  maladie,  n’a  pas  subi 
l’épreuve  supplémentaire  à  laquelle  elle  devait  participer. 

Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

1°  Internes  titulaires. —  i.  MM.  Verdenal,  Bordet,  Belloir, 
Mme  Pertat,  MM.  Schulmann,  Achard,  Lefranc,  Feldstein, 
Claude,  Peltier,  Hutinel,  Braine,  Paraf,  Chatellier  (Henri), 
Antoine,  M””  Athanassiu,  MM.  Oberlin,  Vigot,  Picard 
(Pierre),  Binet  (Léon), 

21.  Ceillier,  Lascaux,  Léger,  Brun,  Galland,  Hartemann, 
Audain,  Boyer,  Carpanetti,  Richard  (André),  Barbary,  Hue 
(Georges),  Masmonteil,  Lascombe,  Philardeau,  Debray, 
Wilmoth,  Monod  (Lorenz),  Lépine,  Moulonguet, 

4i.  Fine,  Brouet,  Percepied,  Goret,  Lévi-Franckel,  Colle- 
ville,  Pilatte,  Buquet,  Truffert,  Borel  (Paul),  Cardin,  Grand- 
.jean,  Libert,  Bénit,  Mathieu,  Vallery-Radot,  Baudet,  Cousin, 
Meugé,  Sénèque_, 

61.  M"'’ Denis,  MM.  Bréger,  Costantini,  Noël,  Cambessédès, 
Parin,  Scheikewitch.  ■ 

2°  Internes  provisoires.  —  1.  MM.  Ramotier  (Henri),  Mo-, 


zer,  Huguet,  Bourgeois  (Maurice),  M‘*°  Leven,  MM.  Jacob, 
Lamare,  Lebrun  (Maxime),  M“®  Trélat,  MM.  Jamin,  Nérut, 
Duponchel,  Duter,  Lesage,  Evrard,  Oliviéri,  Cathala,  Boi- 
rac,  Weiss,  Richoux, 

21.  Marcassus,  Delotte,  Bisson,  Mazzoléni,  Aubin,  Au- 
vigne,  Bourdeaux,  Bloch,  Ecot,  Bourgeois  (Francis),  Ruelle, 
Perrier  (Léon),  Durand  (Jacques),  ,  Lantuéjoul,  Daudet, 
M"“  Pommey,  M.  Humbert,  M"®  Thivolet,  MM.  Èltrich,  de 
Gaudart  d’Allaines, 

41.  Michon,  Barraud  (Georges),  Frédault,  Wiart,  Valle- 
rant,  Lambert,  Philip,  Trousset,  Alajouanine,  Marié,  Salles, 
Mouquin,  M''“  Armand,  MM.  Küss,  Alibert,  Delavierre, 
Lory,  Lanos,  Papillon,  Périn  (Lucien), 

61.  Drouet,  Bordet  (Daniel),  Petit  (Louis),  Rouffiac,  Pois- 
vert,  Marais,  Mordret,  Oulié,  Monnot  (Paul),  Hue  (Edouard), 
Brizàrd,  Janet,  Touchard,  Pichon,  Gerber,  Prunier,  Vin- 
cotte,  Deron,  Audebert,  Blum, 

81.  M”®  Lang,  MM.  Rougeulle,  Walther,  M"®  Besson  (Hé¬ 
lène),  MM.  Ollier,  Penot,  Tourneix,  Le  Gac,  Millet,  Kufna- 
gel,  Legras,  Manne,  de  Léobardy,  Duroselle. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  La  chaire  de 
physique  biologique  et  électricité  médicale  est  supprimée. 

Il  est  créé  une  chaire  de  physique  biologique  et  clinique 
d’électricité  médicale., 

—  Nancy.  —  M.  Vintemberger  a  été  délégué,  à  partir  du 
I®'' janvier  19 1 3,  et  jusqu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1912- 
igiS,  dans  les  fonctions  de  préparateur  des  cours  et  des  col¬ 
lections  d’anatomie. 

M.  Gadel  a  été  nommé  préparateur  de  radiologie,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Hamant,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Dijon.  —  M.  Deroye,  profes¬ 
seur  de  clinique  médicale,  est  nommé  directeur,  pour  trois  ans, 
à  partir  du  26  janvier  191 3. 

—  Marseille.  —  M.  Livon,  professeur  de  physiologie, 
est  nommé  directeur,  pour  trois  ans,  à  partir  du  i®®  février 

.9.3. 

—  Tours.  —  M.  Villedieu,  suppléant  des  chaires  de  phy¬ 

sique  et  de  chimie,  est  chargé  en  outre,  pendant  l’année  sco¬ 
laire  1912-191D,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  pratiques' 
de  physique  et  de  chimie.  ■ 

M.  Villedieu,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chi¬ 
mie,  est  chargé  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1912-1913, 
d’un  cours  de  chimie  et  toxicologie. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  7  février  igiS,  la  liste  des  membres  externes  de 
la  section  technique  du  service  de  santé,  est  arrêtée  comme 
suit  pour  1913  (art.  6  de  l’instruction  du  7  août  1912  réorga-  , 
misant  la' section  technique  de  santé)  ■:  . 

^  )  MM., les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Ruotte, 
iBassëres,  Astier,  Pech,‘Bergasse. 
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MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bonnet, 
Friant,  Georges,  Destrez,  Legrand,  Thooris,  Oberlé,  Dercle, 
Hirtz,  Le  Roux,  de  Libessart,  Rieux,  Conte. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Le  Tainturier 
de  la  Chapelle,  Vennin,  Hochwelker,  Weitzel,  Guilhaumon, 
Marland,  Roudié,  Pasteur,  Raoul. 

—  Par  décision  ministérielle  du  8  février  1918  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Février  est 
nommé  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  de 
Clermont. 

Médecins-majors  de  première  classe.' —  MM.  Rostan  passe 
à  l’hôpital  de  Belfort;  Malafosse,  à  l’hôpital  militaire  de 
Nancy;  Massenet  est  affecté  pour  ordre  aux  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  de  Nice. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Le  Bihan 
pasee  au  i36®  d’infanterie;  Bonhomme,  au  41®  d’infanterie; 
Massol  est  affecté  pour  ordre  aux  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Châlons  ;  Bordet,  à  l’hôpital  de  Marseille; 
Frizac  passe  au  i'”  dragons;  Charrier,  au  19®  bataillon  de 
chasseurs  à  pied. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Perret 
est  désigné  pour  remplir  par  avance  les  fonctions  de  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe  au  99®  d’infanterie;  Fayet  passe 
à  la  direction  du  service  de  santé  du  6®  corps  d’armée;  Bertet, 
au  108®  d’infanterie. 

L’INDEMNITÉ  DE  PREMIÈRE  MISE  d’ÉQüIPBMENT  DES 
MÉDECINS  AUXILIAIRES.  —  M.  le  médecin-major  Bonnette, 
qui  vient  de  traiter  cette  question  dans  la  Presse  médicale, 
rappelle  aux  intéressés  une  circulaire  ministérielle  datée  du 
8  mai  1912  qui  fixe  d’une  façon  définitive  les  droits  des  inté¬ 
ressés.  Voici  le  texte  de  cette  circulaire  : 

«  Le  décret  du  26  novembre  igii  attribue  une  indemnité 
de  première  mise  d’équipement  de  3oo  francs  aux  médecins 
et  vétérinaires  nommés  en  exécution  de  l’article  25  de  la  loi 
du  21  mars  igoS,  sous  la  réserve  qu’ils  ne  pourront  recevoir 
une  nouvelle  indemnité  au  cas  où  ils  seraient  ultérieurement 
nommés  au  grade  d'aide-major  ou  d’aide-vétérinaire  de  ré¬ 
serve. 

Cette  allocation  étant  accordée  en  exécution  de  la  loi  des 
finances  du  i3  juillet  ign,  c’est  seulement  à  compter  de  la 
date  de  promulgation  de  cette  loi  (i4  juillet  1911)  que  le 
rappel  peut  en  être  fait  aux  médecins  et  vétérinaires  auxi¬ 
liaires  qui  ont  été  nommés  après  cette  date.  » 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Chaumier  (d’Issy-les-Moulineaux),  Chéruy  (d’Hautvillers), 
Léger  (de  Caen). 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  Dans  la  liste  que  nous 
avons  publiée  dans  notre  numéro  du  fi  février  aurait  dû  figu¬ 
rer  le  nom  de  M.  Marcel  Lafay,  interne  en  médecine  à  l’hos¬ 
pice  général  de  Tours  qui  a  reçu  une  médaille  de  bronze  pour 
avoir  contracté  la  diphtérie  au  chevet  d’enfants  malades  dans 
le  service  de  la  crèche. 

SOUSCRIPTION  POUR  LA  FONDATION  PAUL  SECOND.  —  Un 
groupe  d’amis  reconnaissants,  de  collègues  et  d’élèves  du 
professeur  Paul  Segond  ne  pouvant  se  résoudre  à  voir 
s’éteindre  un  tel  foyer  d’activité  bienfaisante,  veut  la  conti¬ 
nuer  sous  la  forme  d’une  œuvre  durable. 

La  fondation  Paul  Segond  honorera  comme  elle  le  mérite 
la  mémoire  de  ce  chirurgien  remarquable,  si  plein  de  talent 
et  de  cœur,  en  perpétuant  les  actes  généreux  que  sa  bonté 
prévoyante  lui  fit  si  souvent  accomplir. 

La  rente  du  capital  souscrit  permettra  à  des  internes,  ayant 
fait  leurs  preuves,  de  continuer,  et  leurs  recherches  scienti¬ 
fiques,  et  la  préparation  de  leurs  concours.  L’attribution  des 
bourses  sera  faite  par  le  Conseil  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

La  liste  de  souscription  sera  adressée  ultérieurement  aux 
donateurs  et  restera  dans  les  archives  de  la  fondation. 

Le  Comité  a  à  sa  tête  MM.  les  professeurs  Guyon,  membre 
de  l’Institut,  etLandouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 


Les  souscriptions  sont  reçues  chez  le  trésorier,  M.  Pierre 

Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain. 

Pour  les  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Olivier 
Lenoir,  secrétaire,  47,  rue  de  Verneuil,  téléph.  75o-3o. 

LA  RÉPARTITION  DES  MÉDECINS  A  PARIS  PAR  QUARTIERS. 
—  Le  Bulletin  médical  publie  une  statistique  du  docteur  De- 
sesquelle  sur  la  répartition  des  médecins  à  Paris,  par  quar¬ 
tiers  en  1911. 

Le  quartier  qui  compte  le  plus  de  médecins  par  rapport  à 
la  population  est  celui  de  l’Europe  où  il  y  a  un  médecin  pour 
94  habitants.  Celui  qui  est  le  moins  fortuné  est  le  quartier 
Saint-Fargeau  où  il  existe  un  médecin  pour  17722  habitants, 
mais  comme  le  fait  remarquer  M.  Desesquelle  il  n’est  pas 
dépourvu  de  soins  médicaux  car  les  médecins  des  quartiers 
limitrophes  de  Belleville  et  du  Père-Lachaise  avaient  peut-être 
autant  de  clients  dans  le  quartier  Saint-Fargeau  que  dans 
leur  propre  quartier. 

Remarquons  que  les  quartiers  du  centre,  Europe,  Champs- 
Elysées,  le  Roule,  Madeleine,  Saint-Georges,  Saint-Thomas 
d’Aquin,  etc.,  qui  comprennent  le  plus  grand  nombre  de  mé¬ 
decins,  ne  comprennent  pas  seulement  des  praticiens  faisant 
de  la  médecine  générale,  mais  un  grand  nombre  de  spécia¬ 
listes  et  de  médecins  consultants.  Il  y  aurait  là  une  nouvelle 
statistique  à  faire  pour  établir  la  part  exacte  qui  revient  aux 
praticiens. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  cinquième  semaine,  929  décès,  au  lieu  de 
951  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  1057, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sanitaire  est  dont 
satisfaisant.  On  remarque  la  rareté  relative  des  affections  de 
l’appareil  respiratoire. 

l’assistance  médicale  en  INDO-CHINE.  —  Un  examen 
pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  de  l’assis¬ 
tance  médicale  en  Indo-Chine  s’ouvrira  à  Paris  le  mardi 
8  avril  1918. 

Les  candidats  sont  invités  à  se  faire  inscrire  au  ministère 
des  colonies  (direction  du  personnel),  en  joignant  à  leur 
demande  d’admission  les  pièces  énumérées  aux  articles  3  et  4 
de  l’arrêté  du  28  décembre  1909. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  samedi  8  mars  au  soir. 

Un  avis  adressé  aux  candidats  admis  à"  subir  les  épreuves 
dans  les  huit  jours  qui  précèdent  la  date  fixée  pour  l’examen 
leur  fera  connaître  le  lieu  où  ils  doivent  se  réunir  et  l’heure  à 
laquelle  commenceront  les  épreuves. 

Les  candidats  réunissant  les  conditions  requises  pour  béné¬ 
ficier  de  la  majoration  de  points  prévue  à  l’article  9  de  l’arrêté 
du  2  3  décembre  devront  joindre  à  leur  demande  un  certificat 
dûment  légalisé  ou  un  diplôme  justifiant  leurs  titres. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Michel  Cadène,  ancien  interne  des 
hôpitaux  et  ancien  prosecteur  de  l’école  de  médecine  de  Tou¬ 
louse.  Notre  regretté  confrère  fut  le  premier  docteur  en  mé¬ 
decine  de  la  Faculté  de  Bordeaux  en  1879. 

CLINIQUE  BAUDELOCQUE  (i25,  boulevard  Port-Royal).  — 
Service  de  M  le  professeur  Pinard.  —  M.  Janselme,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  fera  à  la  clinique  Baudelocque,  à  dix  heures, 
du  matin,  le  14  février  1918  sa  deuxième  leçon  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  «  particulièrement  chez  les  femmes 
enceintes  ». 

Sujet  de  la  leçon  :  «  Le  606.  Posologie.  Technique.  Effet 
immédiat.  » 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  MALADIES  DU  CŒUR  ET  DM  VAIS¬ 
SEAUX.  (Service  de  M.  le  docteur  JosuÉ.)  —  Sous  la  direction 
du  docteur  Josué  ont  lieu  dans  le  service,  l’après-midi,  des 
leçons  d’exercices  individuels  sur  les  maladies  du  cœur  et  des 
vaisseaux.  Lés  élèves  sont  exercés  aux  méthodes  d’examen 
des  malades,  à  la  percussion,  à  la  phonendoscopie,  à  Eauscul- 
tation,  à  la  sphygmomanômétrie,  aux  tracés  du  pouls  veineux 
et  artériel.  Pour  que  ces  leçons  atteignent  efficacement  leur 
but,  elles  seront  faites  par  séries  de  douze  leçons  et  limitées  à 
un  nombre  maximum  de  cinq  élèves  par  série.  La  mise  en 
série  est  faite  à  l’hôpital  dans  le  service,  le  i®®  de  chaque  mois, 
pendant  tout#  l’âniiée. 
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Chaque  série  dure  approximativement  un  mois. 

Le  droit  d’inscription  pour  la  série  de  douze  leçons  est  de 
100  francs. 

Il  existe  également  dans  le  service  une  installation  d’élec- 
trocardiographie,  et  des  leçons  spéciales  seront  faites  relatives 
à  cette  nouvelle  et  si  intéressante  méthode  graphique  des  con¬ 
tractions  cardiaques. 

Pour  inscription  et  tous  les  renseignements,  s’adresser  à 
M.  Henri  Godlewski,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (hôpital  de 
la  Pitié),  Paris. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIIIPALES  PlIBllCATIOM  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N'  4,  a5  janv.  igiS.) 
Bitïobf  :  L’électrocardiogramme  chez  l’homme  et  les  ani¬ 
maux. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N”  4,  3()  janv.  igiS.) 
Abel  Gy  :  Diagnostic  et  traitement  des  ascites. 

Bulletin  médical.  —  (N»  n,  5  fév.  1913.)  Aristide  Ma¬ 
lherbe  :  Traitement  des  déviations  de  la  cloison  nasale  par 
le  morcellement  sous-muqueux.  —  A.-F.  Plicque  :  Les 
congestions  stomacales.  —  DësesquellE  :  Répartition  des 
médecins  à  Paris  par  quartiers  en  191 1. 

Clinique.  —  (N”  6,  7  fév.  igiS.)  Rudaux  :  De  la  mort  subite 
pendant  l’accouchement,  —  P.  Claisse  :  L’opothérapie 
thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique.  —  Keraddren  : 
Gholestéatome  volumineux  de  la  mastoïde.  Mastoïdite  de 
Bezold.  Paralysie  faciale.  Evidement  pétro -mastoïdien. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N'  3,  iG  janv. 
1913.)  Fierster  :  La  méthode  analytique  du  traitement 
compensateur  par  l’exercice  dans  le  tabes  dorsalis.  — 
Bruns  ;  La  circulation  du  sang  dans  les  poumons  respirant 
et  atélectasiques.  —  Babinowitch  :  Recherches  sur  la 
question  de  la  tuberculose.  —  Behrenroth  :  La  névrose 
cardiaque  sexuelle  psychogène.  —  Kulenkampff  :  Dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  perforation  aiguë  de  l’estomac.  — 
WoLFSOHN  ;  Une  modification  du  vaccin  staphylococcique. 
—  Erlacher  :  Traitement  de  la  blennorragie  de  l’homme, 
spécialement  par  le  vaccin  gonococcique  de  Menzer.  — 
Opitz  :  Recherche  de  l'acide  chlorhydrique  libre  dans 
l’estomac  sans  sonde  gastrique.  —  Lœb  :  Hémicanitie 
et  hémiplégie.  —  Pfister  :  Sur  les  éléments  prostatiques 
dans  l’uréthrorrée  «  exlibidine  ».  —  Virchow  :  Une  pré¬ 
paration  de  la  surface  dés  valvules  cardiaques.  —  Schle- 
SINGER  :  Erysipèle  latent.  —  ElsâSSEr  :  Inhalation  d’air 
chaud.  —  Henius  :  Etat  actuel  du  diagnostic  fonctionnel 
des  reins.  —  (N'  4,  23  janv.)  Klincmüller  ;  Traitement 
des  dermatoniycoses.  —  Môllers  et  Wolff  :  Recherches 
expérimentales  sur  la  préparation  antituberculeuse  de 
Zenner  :  tebesapin.  —  Rœpke  :  Expériences  avec  le  mesbé 
dans  la  tuberculose  du  poumon  et  du  larynx.  —  Mahwa  : 
L’ictère  familial  congénital.  —  Biermann  :  La  névrite  et  la 
polynévrite  pneumonique  du  plexus  brachial.  —  Sasaki  et 
Otsuka  :  Contribution  expérimentale  à  la  connaissance  de 
l’expectoration  putride.  —  Melchior  :  Augmentation  du 
danger  des  pertes  de  sang  opératoires  dans  l’étroitesse 
congénitale  du  système  aortique.  —  Schlisinger  :  Sur  la 
valeur  de  la  réaction  pupillaire  et  sur  l’étendue  du  terri¬ 
toire  pupillo-moteur  de  la  rétine.  —  Fribd  :  Manifestations 
toxiques  après  injections  répétées  d’embarine.  —  Lucas  ; 
La  chirurgie  du  cœur.  —  Lceb  :  Guérison  des  verrues 
planes  par  le  salvarsan.  —  Meyër  :  Syphilis  de  l’appareil 
génital  interne  de  la  femme. 


Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  5,  3o  janv.  igid.) 
Jules  Steinhaus  ;  Deux  cancers  de  structure  différente 
chez  la  même  personne  avec  métastases  multiples  prove¬ 
nant  de  chacun  des  deux  cancers. 

Journal  médical  français.  —  (N“  i,  i5  janv.  igid.)  E.  Lesné 
et  L.  Dreyfus  :  L’anaphylaxie  alimentaire.  —  Charles 
Richet  :  De  la  délimitation  de  l’anaphylaxie.  —  Gouge- 
ROT  :  L’anaphylaxie  dans  les  maladies  infectieuses.  ‘ — 
E.  Lesné  et  Charles  Richet  fils  :  Les  accidents  sériques  et 
leur  traitement.  —  J.  Castaigne  et  F.-X.  Gouraud  :  Les 
applications  de  l’anaphylaxie  à  la  médecine  légale  et  au 
diagnostic. 

Marseille  médical.  —  (N“  3,  i"'  fév.  1913.)  Ranque  et 
SÉNEZ  :  Vingt-cinq  injections  chez  l’homme  de  vaccin  anti¬ 
typhique  iodé  sans  aucune  réaction.  Etude  des  réactions 
d’immunité.  —  Jules  Monges  :  Leçon  d  ouverture  du  cours 
de  médecine  légale.  —  Em.  Weill  :  Myosite  du  droit  anté¬ 
rieur  de  la  cuisse  consécutive  à  une  appendicite. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N'  2,  18  janv.  1913.)  Saissi  :  Trai¬ 
tement  des  parties  molles  dans  les  fractures  de  jambe. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  Sa,  24  déc. 
igi2.)  ScHULTZE  et  Behau  :  La  pression  négative  dans  les 
os  longs  du  chien.  —  Gregor  et  Schilder  :  Etudes  muscu¬ 
laires  avec  le  galvanomètre  à  corde.  —  Von  Dmegern  : 
Diagnostic  des  tumeurs  par  la  déviation  du  complément. 

—  Müller  :  Rapports  entre  l’appendicite  chronique  et  les 
organes  pelviens  de  la  femme.  —  Stoffel  :  Technique  de 
mon  opération  pour  la  cure  des  paralysies  spastiques.  — 
Kotz  :  Sur  la  guérison  de  la  méningite  otogène.  —  Frie- 
DiGER  :  Diméthylamidoazobenzol,  réactif  microchimicfue 
des  graisses.  Son  emploi  à  l’étude  microscopique  du  con¬ 
tenu  gastrique  et  intestinal.  —  Rôder  :  Aptitude  militaire 
et  entéroptose.  —  Grbdé  :  Sur  un  nouveau  médicament 

urgatif  sous-cutané  ou  intramusculaire.  —  Pick  :  Diathèse 
émorragique.  —  Eichler  :  Intoxication  arsenicale  grave 
après  injection  de  salvarsan.  —  Rieck  :  Contre  et  pour  la 
pituitrine.  —  Bruck  :  Sur  le  lavage  de  Lorganisme  dans 
les  affections  cutanées,  -r-  (N“  3,  21  janv.  1913.)  Staübli  : 
Sur  le  traitement  de  l’asthme.  —  Deigckf.  et  Much  :  Sur  la 
tuberculine  et  l’hérédité  tuberculeuse.  —  Geissler  :  Sur 
le  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  Schumacher  : 
Un  groupe  de  6  cas  classiques  de  botulisme  dans  l’Eifel 
avec  présence  de  bacillus  botulinus.  —  Simmond  :  Hypo¬ 
physe  et  diabète  insipide.  —  Butzbngeiger  :  Expériences 
avec  le  mesbé  dans  le  traitement  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales.  —  ScHÜFFNER  et  Verwoort  :  Sur  l’huile  de  che- 
nopode  contre  l’ankylostomiase.  —  Hildebrand  :  Traite¬ 
ment  de  la  maladie  par  oxyure  vermiculaire.  ~  Baer  :  Le 
quantimètre  à  percussion.  —  Büttner-Wobst  :  La  cuti- 
réaction  de  von  Pirquet  au  service  de  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose.  —  Werthern  :  Expériences  sur  la  suture 
vésicale  dans  la  taille  haute  chez  l’enfant.  —  Bossi  :  Psy^ 
chiatrie  et  gynécologie.  —  Haymann  :  Pathologie  et  cli¬ 
nique  des  abcès  otogènes  du  cerveau. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  4,  5  fév.  1918.)  Kiumi.ssos  :  Règles 
générales  de  traitement  de  l’appendicite.  —  Frédéric  J. 
Bosc  :  Ce  que  doit  être  une  consultation  de  nourrissons. 

—  D’Astros  et  M.  Teissonnière  :  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson. 

Presse  médicale.  —  (N“  ii,5  fév.  1913.)  A.  Broca  :  Dis¬ 
jonction  des  sutures  crâniennes  par  tumeur  encéphalique 
chez  l’enfant.  —  H.  Chabanier,  L.  Rollin  et  E.  Chaba- 
NiER  :  Action  du  cuivre  colloïdal. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N'  i,  fév.  1918.)  F.  Bezan- 
çoN  :  Valeur  séméiologique  chez  l’adulte  de  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire  limitée  des  sommets.  —  GaussEi. 
et  A.  Gorone  ;  L’homogénéisation  des  crachats  tubercu¬ 
leux. 

Semaine  médicale. —  (N"  6,  5  fév.  1918.)  A.  Sézary  :  Les 

syndromes  surréno-musculaires. 
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TROIS  OAS 

SIIBIIIXATIOIVS IIÏNISCAIES  INTERNES 

DE  L’ARTICULATION  DU  GENOU 

Par  MM.  H.-L.  ROCHER, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  des  Enfants, 

et  CHARRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Lorsqu’on  étudie  de  près  les  faits  de  luxations 
des  ménisques,  on  voit  combien  sont  encore  em¬ 
brouillées  les  questions  de  mécanisme  pathogénique 
et  d’anatomie  -pathologique.  De  plus  il  est  bien  évi¬ 
dent  aujourd’hui,  que  le  diagnostic  souvent  posé, 
d’entorse  du  genou,  est  souvent  imprécis  et  trop 
simpliste  et  que,  sous  cette  désignation,  on  confond 
toute  une  série  de  traumatismes  à  lésions, distinctes 
les  unes  des  autres  et  variées  comnie  le  sont  les 
moyens  d’union  de  l’articulation  du  genou.  Et  c’est 
ainsi  que  successivement  l’on  a  étudié  les  entorses  _ 
du  genou  localisées  aux  ligaments  latéraux  externe 
et  interne,  puis  les  luxations  des  ménisques,  enfin 
les  déchirures  des  ligaments  croisés.  Les  signes 
différentiels  de  ces  affections  ne  sont  pas  toujours 
des  plus  nets,  d’autant  que  souvent  les  lésions  se 
superposent  comme  dans  notre  première  observation 
(subluxation  récidivante  du  ménisque  interne  et 
lésion  du  ligament  croisé  antérieur). 

Dans  ces  derniers  temps,  de  nombreux  travaux 
sur  les  lésions  méniscal'es  ont  montré,  particulière¬ 
ment  à  propos  des  luxations  récidivantes,  l’impor¬ 
tance  du  traitement  chirurgical  (méniscopexie  et 
surtout  méniscectomie),  ces  malades  atteints  de 
telles  lésions  étant  considérés  comme  de  véritables 
infirmes.  «  J’ai  constamment,  dit  W.  Allingham, 
l’occasion  de  voir  des  malades  qui  me  disent  être 
depuis  plusieurs  années  entravés  par  cette  affection 
et  avoir  passé  plusieurs  périodes  à  l’hôpital  et  subi 
les  traitements  institués  en  pareil  cas  :  applications 
de  bandages,  pointes  de  feu,  compresssion.  Quand, 
ainsi  qu’il  arrive  souvent,  ils  n’ont  tiré  aucun  béné¬ 
fice  de  tous  ces  traitements,  on  les  envoie  à  un  fabri¬ 
cant  d’appareils  qui  essaie  un  appareil,  quelquefois 
le  résultat  est  bon,  mais  s’il  y  a  échec  le  malade  est 
condamné  pour  le  reste  de  ses  jours  à  conserver  un 
genou  douloureux  et  inutile.  » 

«  Le  port  d’une  genouillère,  dit  Dambrin,  ou  d'un 
appareil  de  contention  constitue  un  moyen  pénible 
pour  le  blessé  et  souvent  inefficace.  Nous  le  reje¬ 
tons  absolument  à  moins  qu’il  n’existe  une  contre- 
indication  formelle  à  intervention.  » 

Evidemment  ce  ne  sont  et  ce  ne  peuvent  être  que 
des  considérations  s’appliquant  à  la  généralité  des 
cas,  car  les  lésions  des  ménisques  sonttrès  variables 
et  nous  ne  croyons  pas  que  toutes  doivent  relever 
du  traitement  sanglant,  notamment  les  subluxations 
méniscales  dont  le  traitement  orthopédique  a  été 
jusqu’ici  un  peu  trop  radicalement  jugé.  Les  deux 
cas  que  nous  rapportons  ci-dessous  en  sont  la  preuve 
puisque  la  première  malade  suivie  depuis  plus  d’un 
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an,  malgré  les  nombreuses  subluxations  antérieures 
à  notre  traitement  —  sans  avoir  été  opérée  —  se 
sert  aujourd’hui  de  son  genou  pour  tous  les  usages 
de  la  vie  sans  douleur  et  sans  gêne.  Le  second  ma¬ 
lade  probablement  peu  gêné  par  l’état  de  son  genou, 
qui  lui  permet  de  produire  à  volonté  la  subluxation 
méniscale  interne,  n’a  point  été  revu  par  le  médecin 
auquel  il  demandait  plutôt  l’explication  de  sa  lésion 
qu’une  intervention  chirurgicale. 

Observation  I  (Rocher).  —  M'’'  L...,  trente  ans,  nous  fait 
appeler  le  i3  septembre  1911  parce  que  la  veille  au  soir  à 
neuf  heures  et  demie,  en  tirant  un  rideau  de  fer  qui  ferme 
une  fenêtre  de  son  appartement,  elle  a  senti  une  vive  douleur 
dans  son  genou  droit  et  a  constaté  que  son  genou  une  fois 
de  plus  venait  de  «  se  cramponner  ».  En  parlant  ainsi,  elle 
voulait  nous  dire  que  son  genou  à  la  suite  de  l’effort  qu’elle 
avait  fait  et  du  déclanchement  qu’elle  avait  ressenti  dans  son 
articulation  était  immobilisé  en  flexion  à  146  degrés  environ 
et  qu’elle  ne  pouvait  plus  l’étendre.  C’était  là  un  fait  nouveau 
pour  elle,  car,  depuis  cinq  ans  qu’elle  s’était  «  déboité  le 
genou  »  pour  la  première  fois,  sur  les  cinquante  à  soixante 
fois  que  cet  accident  s’était  reproduit,  jamais  l’irréductibilité 
n’avait  persisté  si  longtemps,  et  ses  tentatives  de  réduction 
avaient  toujours  réussi  plus  ou  moins  rapidement  à  débloquer 
l’articulation. 

L’accident  initial  se  produisit  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes.  Elle  dansait,  tout  à  coup  son  pied  droit,  en  glissant, 
passe  sur  une  portion  de  parquet  non  cirée,  détrempée  par 
de  l’eau.  Elle  sent  alors  tout  son  corps  effectuer,  au-dessus 
de  sa  jambe  et  de  son  pied,  qui  reste  collé  au  parquet,  un 
mouvement  de  projection  en  avant  et  de  rotation  en  dedans, 
qui  se  passe  au  niveau  du  genou  droit. 

La  douleur  l’immobilise  quelque  temps  debout,  la  malade 
sent  son  genou  gonflé,  elle  s’asseoit  quelques  instants,  puis 
veut  reprendre  à  danser.  Elle  peut  bien  en  effet  avancer  le 
pied  et  glisser  ainsi  certaines  danses,  mais  dans  le  mouvement 
de  valse  son  genou  refuse  le  service,  car  elle  sent  que  dans 
le  mouvement  de  rotation  du  corps,  son  genou  se  tord.  Elle 
s’arrête  donc.  Pendant  quinze  jours,  son  genou  reste  faible 
et  depuis  cette  époque  elle  se  bande  le  genou  avec  un  crêpe 
Velpeau. 

Il  est  donc  probable  qu’à  cette  époque  il  s’est  produit  une 
entorse  du  genou  portant  sur  le  ligament  latéral  interne  et 
sur  les  ligaments  croisés.  Le  ménisque  ne  paraît  pas  en  jeu, 
car  l’articulation,  lors  de  cet  accident  et  lors  des  entorses  qui 
se  produiront  consécutivement  pendant  trois  ans,  ne  se 
bloque  pas;  elle  se  tord  simplement;  ce  mouvement  anormal 
s’accompagne  de  vive  douleur  mais  l’articulation  n’est  pas 
immobilisée  en  attitude  de  flexion  par  interposition  du  mé¬ 
nisque. 

Ce  n’est  que  depuis  deux  ans  que  l’articulation  du  genou  se 
bloque  et  cela  à  l’occasion  d’un  faux  pas,  de  la  descente  d’un 
tramway  ou  d’un  escalier,  ou  en  butant  de  la  pointe  du  pied 
contre  un  objet.  Subitement  le  genou  se  dérobe  sous  elle,  est 
le  siège  d’une  vive  douleur  et  ne  peut  être  redressé.  Ce  blo- 
quage  de  l’articulation  en  flexion  dure  le  plus  souvent  quel¬ 
ques  secondes  et,  par  un  réflexe  de  défense,  la  malade  étend 
violemment  la  jambe  comme  si  elle  voulait  donner  un  coup 
de  pied  ;  un  claquement  se  produit  et  tout  rentre  aussitôt 
dans  l’ordre  ;  ou  bien  elle  est  obligée  de  prendre  un  point 
d’appui  sur  le  sol  avec  son  pied,  de  pousser  avec  sa  main  son 
genou  en  bonne  place,  le  résultat  se  fait  plus  ou  moins 
attendre,  mais  déjà  cette  réduction  tardive  laisse  un  genou 
endolori,  une  jambe  pesante,  de  l’incertitude  dans  la  marche 
pendant  quelques  jours.  Un  des  derniers  bloquages,  avant 
que  la  malade  nous  consultât,  est  survenu  dans  les  condtions 
suivantes  :  elle  était  à  genoux  ;  en  voulant  se  relever,  elle  sent 
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son  genou  se  cramponner  et,  de  fait,  son  articulation  est  fixée 
à  angle  droit  d’où  impossibilité  d’appuyer  sur  ce  membre.  Ce 
n’est  qu'au  bout  de  trois  heures  que  sa  soeur  en  étendant  pro¬ 
gressivement  le  genou  arrive  à  produire  le*  déclanchement 
caractéristique  de  la  mise  en  place  de  l’articulation. 

Quant  au  dernier  accident  de  bloquage  pour  lequel  M''*  L... 
nous  fait  appeler,  voici  ce  qui  s’est  passé:  pendant  vingt  mi¬ 
nutes,  elle  est  restée  suspendue  au  bâton  qui  tire  le  rideau 
de  fer,  tellement  la  douleur  était  vive,  ne  pouvant  bouger 
puis  se  tenant  debout  pour  ne  pas  remuer  jusqu’à  onze  heures 
du  soir.  Ne  pouvant  étendre  le  genou  et  désespérant  de  pou¬ 
voir  marcher,  elle  monte  son  escalier  jusqu’au  premier  à 
quatre  pattes  sur  les  genoux  et  les  mains.  Elle  se  couche  en 
maintenant  son  membre  inférieur  droit  éversé  en  dehors. 

Nous  la  voyons  le  lendemain  matin  à  dix  heures  ;  l’histoire 
de  la  maladie,  l’attitude  du  genou  nous  permettent  de  porter 
le  diagnostic  de  subluxation  récidivante  du  ménisque  interne; 
et  devant  les  douleurs  très  vives  qu’occasionne  notre  explora¬ 
tion,  nous  décidons  de  recourir  à  l’anesthésie  au  somno- 
forme.  Mais  au  préalable  nous  l’adressons  au  professeur  Ber- 
gonié  pour  avoir  la  radiographie  de  son  genou.  On  verra 
plus  loin  son  interprétation. 

A  l’examen,  on  constate  que  la  jambe  droite  est  en  flexion 
de  145  degrés  sur  la  cuisse,  très  légèrement  subluxée  en 
dehors  par  rapport  au  fémur  et  en  rotation  externe.  Le  genou 
est  un  peu  gonflé,  surtout  au  niveau  de  l’interligne  artipu- 
iaire,  à  sa  partie  interne.  Pas  d’ecchymose.  Le  quadriceps 
est  diminué  de  volume.  L’interligne,  à  sa  partie  interne  et  en 
avant  du  ligament  latéral  interne  est  douloureux.  On  ne  sent 
pas  de  saillie  méniscale.  Les  mouvements  du  genou  sont  im¬ 
possibles  à  cause  des  douleurs  qu’ils  réveillent. 

Examen  et  interprétation  des  radiographies  faites  par  M.  le 
docteur  Spéder,  assistant  du  professeur  Bergonié  :  le  pre¬ 
mier  cliché  représente  le  genou  droit  en  incidence  externe,  le 
condyle  interne  du  fémur  reposant  sur  la  plaque  elles  rayons 
passant  exactement  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  ;  il  ne 
montre  rien  d’anormal. 

Le  deuxième  cliché  (pris  en  incidence  postérieure,  la  rotule 
étant  en  contact  avec  la  plaque  et  le  rayon  central  passant  au 
niveau  des  épines  tibiales)  permet  d’observer  des  irrégula¬ 
rités  osseuses  au  niveau  des  sommets  de  ces  épines  tibiales 
et  surtout  de  l’interne.  Au  niveau  de  la  fossette  intercondy- 
lienne  fémorale,  le  condyle  externe  présente  une  saillie  angu¬ 
laire  anormale.  «  Cet  aspect,  nous  écrit  le  docteur  Spéder,  est 
celui  qui  se  présente  d’ordinaire  à  la  suite  de  lésions  soit  du 
ligament  croisé  antérieur,  soit  à  la  suite  d’un  arrachement  ou 
d’une  distorsion  méniscale.  »  L’on  sait  en  effet  que  le  ligament 
croisé  antérieur  s’insère  en  haut  sur  le  condyle  externe  dans 
la  partie  la  plus  postérieure  de  la  face  intercondylienne. 
L’épine  osseuse  que  l’on  voit  en  haut  de  la  gorge  intercondy¬ 
lienne  sur  son  versant  externe  est  due  à  un  petit  arrachement 
ostéopériostique  par  les  fibres  les  plus  élevées  du  ligament 
croisé  antérieur  à  son  insertion  condylienne  (i).  L’on  sait 
également  que  ce  ligament  s’insère  en  bas  du  côté  du  tibia, 
sur  la  surface  triangulaire  antérieure  du  tibia,  en  avant  de 
l’épine  interne,  or  celle-ci  paraît  comme  tronquée,  et  cet  aspect 
anormal  coïncidant  avec  l’épine  osseuse  ci-dessus  signalée, 
nous  prouve  qu’à  la  lésion  subluxation  méniscale  est  venue  se 
superposer  la  lésion  entorse  du  ligament  croisé  antérieur 
datant  celle-ci  d’un  temps  plus  ou  moins  éloigné. 

D’autant  que  si  l’on  considère  d’autre  part  l’insertion  anté¬ 
rieure  du  fibro-cartilage  semi-lunaire  interne,  on  comprend 
que  le  ligament  de  sa  corne  antérieure,  qui  se  fait  vers  l’angle 
interne  de  la  surface  triangulaire  antérieure,  puisse  dans  les 
mouvements  de  distorsion  du  genou  occasionnant  la  subluxa¬ 


tion  méniscale  produire  également  de  petits  arrachements 
ostéopériostiques  dans  cette  même  région. 

Cette  radiographie  montre  encore  que  le  tibia  est  très  légè¬ 
rement  reporté  en  dehors  au-dessous  du  fémur  (i).,  et  a  subi 
au-dessous  de  lui  comme  un  mouvement  de  tiroir  dans  le  sens 
transversal.  A  la  partie  interne  de  l’interligne  fémoro-tibial, 
on  aperçoit  nettement  l’ombre  triangulaire  du  ménisque  et 
plus  en  dedans,  longeant  l’articulation,  l’ombre  d’un  des  ten¬ 
dons  de  la  patte  d’oie,  probablement  le  droit  interne  qui  s’in¬ 
sère  sur  le  tibia. 


Enfin  l’interligne  fémoro-tibial  est  beaucoup  plus  large  en 
dedans  qu’en  dehors  (environ  du  double),  la  surface  articu¬ 
laire  du  plateau  tibial  interne  s’aperçoit  en  raccourci,  tandis 
que  du  côté  du  plateau  tibial  externe  elle  n’est  pas  visible. 
L’on  a  l’impression  qu’à  la  partie  antérieure  de  l’articulation, 
du  côté  interne,  il  y  a  quelque  chose  d’anormal  qui  fait  bâiller 
l'interligne,  qui  bloque  l’articulation  et  qui  ne  peut  être  que 
le  ménisque  interne  du  genou,  augmenté  du  reste  de  volume, 
hypertrophié,  comme  semble  l’indiquer  la  radiographie,  de 
par  les  subluxations  récidivantes  antérieures  (méniscite  de 
Roux). 

Anesthésie  au  somnoforme  le  i3  septembre  1911  à  cinq 
heures  du  soir.  Traction  progressive  sur  le  pied  et  la  jambe 
en  faisant  un  mouvement  de  rotation  interne  et  de  translation 
latérale  interne  du  tibia  par  rapport  au  fémur,  de  manière  à 
dégager  le  ménisque.  Pas  de  claquement,  cela  dû  probable¬ 
ment  à  la  résolution  musculaire  et  à  la  lenteur  de  nos  ma¬ 
nœuvres  de  traction.  Le  membre  est  ramené  en  rectitude 
complète  et  placé- dans  une  gouttière  en  carton,  rembourée 
d’ouate. 

Immobilisation  complète  du  i3  au  22  septembre.  Le  i5  sep¬ 
tembre,  apparition  de  l’hydarthrose;  épanchement  moyen 
sous  faible  pression  qui  se  résorbe  peu  à  peu  sous  l’influence 
de  la  thérapeutique  employée  ;  sa  durée  peut  être  évaluée  à 
un  mois  et  demi  environ. 

Le  traitement  qui  a  duré  jusqu’à  fin  décembre  191 1  a  con¬ 
sisté  en  courant  faradique  rythmé  pour  les  muscles  de  la 
cuisse  qui  s’étaient  très  atrophiés,  en  bains  d’air  chaud  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Bier,  plus  tard  massages  et  bains  sulfu- 


(Q  Cette  constatation  se  retrouve  dans  plusieurs  observations 
de  déchirure  du  ligament  croisé  antérieur,  notamment  pour  Kôhler 
[Deut,  Zeitsch.  f.  Chirurgie,  août  1912). 


(i)  Sur  le  schéma  radiographique,  ce  mouvement  de  subluxa¬ 
tion  latérale  n’est  pas  indiqué  aussi  nettement  qu’il  l’est  en  réa¬ 
lité  sur  la  radiographie  originale. 
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reux.  Port  d’une  genouillère  élastique  pour  la  marche. 

La  malade  a  commencé  par  venir  chez  nous  en  voiture  le 
7.0  septembre,  le  14  octobre  elle  venait  à  pied,  le  i8,  elle 
abandonnait  sa  canne. 

Les  progrès  amenés  par  le  traitement  ont  été  rapides  et 
depuis  cette  époque  aucun  autre  accident  aussi  sérieux  n’est 
survenu.  Il  s’est  bien  produit  jusqu’à  ce  jour  de  petits  pince¬ 
ments  du  ménisque,  mais  qui  n’ont  pas  entraîné  d’impotence 
durable,  sauf  cependant  l’un  d’eux  au  mois  de  juin. 

Accident  du  16  juin  1912.  Etant  au  lit,  dans  la  nuit,  elle  fait 
(voulant  se  retourner  et  son  genou  n’étant  pas  bandé)  un 
mouvement  brusque  de  rotation  de  la  cuisse  en  dedans  ;  vive 
douleur  subite  :  le  genou  est  cramponné  ;  la  malade  fait  ins¬ 
tinctivement  un  mouvement  de  rotation  externe,  le  genou  se 
débloque.  La  douleur  a  été  ressentie  d’une  façon  spéciale  et 
très  localisée  à  la  partië  antérieure  du  ménisque  interne  et 
dans  le  creux  poplité.  Pas  d’ecchymose  à  la  partie  interne  de 
l’articulation.  Le  membre  est  lourd  et  est  le  siège  d’irradia¬ 
tions  douloureuses  au  niveau  de  la  jambe. 

Nous  la  voyons  le  lendemain  matin  le  17,  et  constatons  que- 
le  genou  à  son  attitude  normale  ne  présente  pas  de  liquide 
dans  sa  cavité;  que  le  ménisque  interne  dans  sa  moitié  anté¬ 
rieure,  en  avant  du  ligament  latéral  interne  est  douloureux  au 
palper  et  fait  une  légère  saillie  transversale,  donnant  l’im¬ 
pression  au  toucher  d’un  petit  cordon  arrondi,  d’un  boudin 
de  porte  comme  en  mettent  les  tapissiers  pour  intercepter 
l’air.  Les  mouvements  de  flexion  du  genou  sont  douloureux 
surtout  quand  on  dépasse  45  degrés.  Les  mouvements  de 
latéralité  interne  du  genou  qui  amènent  le  pincement  du 
ménisque  interne  entre  les  surfaces  tibiale  et  fémorale  est 
particulièrement  pénible  pour  la  malade,  que  ces  mouvements 
de  latéralité  soient  imprimés  le  genou  étant  en  extension,  ou 
en  demi-flexion. 

Le  17,  dans  l’après-midi,  apparaît  de  l’hydarthrose  en 
petite  quantité  ;  toujours  pas  d’ecchymose.  L’atrophie  du 
quadriceps  est  plus  accentuée  qu’à  l’état  habituel.  Sensation 
de  lourdeur  de  toute  la  jambe,  impossibilité  de  l’appuyer  par 
terre  à  cause  de  la  faiblesse  extrême  du  genou  (le  genou 
paraît  à  la  malade  comme  coupé  en  travers). 

Dès  le  début,  traitement  institué  ;  immobilisation  ouatée 
dans  une  gouttière  en  carton,  cataplasmes  très  chauds  et  fré¬ 
quemment  renouvelés,  massage  du  quadriceps.  Cinq  jours 
plus  tard,  applications  de  teinture  d’iode.  Le  aS  juin,  elle 
recommence  un  traitement  therraothérapique  ;  à  cette  époque, 
elle  vient  chez  nous  en  voiture,  marche  avec  des  cannes,  des¬ 
cend  très  difficilement  l’escalier,  dans  l’impossibilité  où  elle 
est  de  pouvoir  fléchir  sans  douleur  son  genou  droit.  Le 
18  juillet,  elle  se  considère  comme  guérie  de  ce  dernier  acci¬ 
dent,  descend  avec  facilité  les  escaliers,  marche  assez  long¬ 
temps  et  sans  fatigue;  elle  porte  toujours  sa  genouillère  élas¬ 
tique.  Au  début  de  septembre,  nous  revoyons  notre  malade 
enchantée  de  l’état  de  son  genou  et  qui  nous  dit  avoir  dansé  le 
5  septembre  toute  une  journée  et  toute  une  nuit  sans  être 
fatiguée  ou  avoir  souffert. 

En  résumé,  il  y  a  cinq  ans,  premier  accident  qui  nous 
paraît  avoir  consisté  en  une  distorsion  du  genou  droit  dans  un 
mouvement  de  danse  (entorse  légère  du  ligament  latéral  in¬ 
terne,  entorse  plus  importante  des  ligaments  croisés  attestée 
par  l’épine  osseuse  du  condyle  externe  dans  la  gorge  inter- 
condylienne  et  par  l’irrégularité  de  l’épine  tibiale  interne). 
Répétition  de  ces  petites  entorses  du  genou  :  augmentation 
de  la  laxité  capsulaire  et  ligamentaire  de  l’articulation,  atro¬ 
phie  quadricipitale,  préparant  la  luxation  méniscale  qui  s’est 
produite  la  première  fois  il  y  a  deux  ans.  Subluxation  ménis¬ 
cale  interne  récidivante  caractérisée  par  le  pincement  inter¬ 
fémoro-tibial  du  ménisque  et  le  blocage  de  l’articulation  en 
flexion,  jusqu’au  moment  de  la  réduction  se  produisant  d’abord 
spontanément,  d’une  façon  réflexe,  puis  par  les  manoeuvres 
de  la  malade,  enfin  dans  ces  derniers  temps,  ayant  nécessité 


l’anesthésie  et  notre  intervention.  Subluxation  méniscale  réci¬ 
divante  s’accompagnant  surtout  pendant  une  période  d’un 
mois  suivant  l’accident  :  1°  d’un  épaississement  du  ménisque 
(méniscite  traumatique)  ;  a"  de  douleur  spontanée  au  début 
mais  surtout  à  la  pression  au  niveau  de  la  corne  antérieure  du 
ménisque  interne  c’est-à-dire  en  dedans  du  ligament  rotulien 
et  sur  tout  le  pourtour  du  ménisque  en  avant  du  ligament  laté¬ 
ral  interne  qui  à  aucun  moment  ne  nous  a  paru  douloureux  à 
ses  insertions  ;  3“  d’hydarthrose  s’installant  lentement  dans 
les  douze  heures  qui  suivent  pour  arriver  à  son  maximum 
vers  la  quarante-huitième  heure,  hydarthrose  sous  faible  ten¬ 
sion;  4°  d’atrophie  quadricipitale.  Traitement  :  immobilisa¬ 
tion  d’abord,  puis  air  chaud,  courant  faradique  rythmé,  mas¬ 
sage,  port  d’une  genouillère  élastique. 

Obs.  II  (Charrier).  —  N...,  vingt-trois  ans,  demeurant  à 
Bordeaux,  vient  nous  consulter  pour  douleur  intermittente  du 
genou  droit  apparue  pour  la  première  fois,  il  y  a  un  an,  et 
s’accompagnant  chaque  fols  d’attitude  vicieuse  du  membre. 

Voici  d’ailleurs  ce  que  le  sujet  nous  raconte.  En  jouant  au 
football  (janvier  1911)  il  heurta  du  bout  du  pied  droit  une 
touffe  d’herbe  et  sentit  au  même  instant  un  ressaut,  une  sorte 
de  déclanchement  se  produire  brusquement  dans  l’articula¬ 
tion  du  genou  droit  ;  une  chute  s’ensuivit;  et  voulant  se  rele¬ 
ver  il  constata  que  sa  jambe  était  légèrement  déviée  en  dehors 
avec  léger  mouvement  de  rotation  externe,  très  facilement 
constatable  par  la  position  du  gros  orteil;  il  fit  néanmoins  un 
effort  pour  prendre  la  position  verticale,  et  en  faisant  ce  mou¬ 
vement  il  sentit  de  nouveau  un  petit  craquement  suivi  de 
mise  en  place  immédiate  de  l’articulation  du  genou  déplacée  ; 
le  lendemain  et  les  jours  suivants  il  eut  un  peu  de  gêne  et  de 
gonflement  locaux  et  c’est  tout. 

Mais,  quelques  jours  plus  tard,  heurtant  encore  un  obstacle 
du  bout  du  pied  le  même  accident  se  reproduit  :  même  dou¬ 
leur,  même  ressaut,  même  attitude  et  impossibilité  de  se 
lever.  Se  souvenant  de  la  réduction  spontanée  qui  s’était 
effectuée  une  première  fois,  le  malade  essaie  de  procéder  de 
la  même  façon,  et,  se  relevant,  appuyant  fortement  avec  la 
paume  de  la  main  sur  la  partie  externe  du  genou,  il  réduit  de 
façon  semblable  la  déformation  du  membre. 

C’est  ainsi  que  depuis  cette  époque  le  même  accident  s’est 
reproduit  un  très  grand  nombre  de  fois  (i5  à  20  minimum)  ; 
dans  chaque  circonstance,  et  lui-même,  il  a  effectué  la  réduc¬ 
tion  du  déplacement  séance  tenante.  Espérant  voir  toujours 
cet  accident  disparaître,  il  a  attendu  longtemps  avant  de  con¬ 
sulter  un  chirurgien;  le  retour  trop  fréquent  de  ces  phéno¬ 
mènes  l’amène  chez  nous. 

Il  se  plaint  tout  d’abord  d’une  très  grande  incertitude  de  la 
marche,  de  claudication  légère  et  d’amaigrissement  de  tout  le 
membre. 

A  l’inspection,  en  effet,  le  membre  est  atrophié  très  nette¬ 
ment;  l’articulation  est  néanmoins  souple,  sans  craquement, 
mais  on  trouve  un  peu  d’épanchement  articulaire  et  d’épais¬ 
sissement  du  cul-de-sac  sans  quadricipital  ;  c’est  tout  ce  qui 
nous  frappe.  Pas  de  douleur  au  niveau  de  l’interligne  articu¬ 
laire,  pas  de  dépression  ni  de  saillie;  par  ailleurs,  rien  à 
signaler,  le  jeune  homme  est  robuste,  très  musclé,  pas  de 
hernie,  etc. 

Il  nous  raconte  tout  de  suite  qu’il  peut  à  volonté  reproduire 
le  déplacement  en  question,  et,  sous  nos  yeux,  heurtant  du 
bout  du  pied  le  pied  de  la  table,  il  produit  le  ressaut  caracté¬ 
ristique  :  le  pied  droit  se  met  en  rotation  externe  légère,  la 
jambe  est  modérément  fléchie  sur  la  cuisse  et  tous  les  mus¬ 
cles  du  membre  sont  en  contraction  assez  marquée  ;  il  reste 
dans  cette  situation  assez  pénible  quelques  secondes,  puis, 
avec  sa  main  droite,  empaumant  la  partie  externe  du  genou 
déplacé,  fixant  contre  un  point  résistant  la  pointe  de  son 
pied,  il  effectue  un  mouvement  et  une  pression  en  sens  in¬ 
verse  du  déplacement,  et  brusquement  tout  est  rentré  dans 
l’ordre. 
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Pendant  ce  temps  très  court,  nous  avons  soigneusement 
palpé  l’article  et  l’interligne  surtout  sans  pouvoir  rencontrer 
une  saillie  ou  une  dépression  quelconque. 

Tel  est  le  phénomène  assez  particulier  dont  nous  sommes 
le  témoin,  et  auquel  le  malade  demande  un  remède  car  il  dé¬ 
sire  reprendre  l’exercice  des  sports  qu’il  a  dû  abandonner  et 
accuse  une  faiblesse  marquée  du  membre  atteint.  Diagnostic  : 
subluxation  récidivante  du  ménisque  interne  du  genou  droit. 

Nous  revoyons  une  seconde  fois  ce  jeune  homme  et  deman¬ 
dons  une  radiographie,  espérant  lui  appliquer  non  point  une 
intervention  chirurgicale  mais  bien  d’abord  de  la  mécano- 
thérapie,  du  massage,  etc.,  pour  tonifier  ses  muscles,  ses 
aponévroses  et  consolider  ses  ligaments  articulaires. 

Nous  ne  l’avons  plus  revu. 

Obs.  III  (Rocher).  —  E.  G...,  vingt-cinq  ans,  en  courant  au 
poste  de  téléphone  de  son  bureau,  trébuche,  heurtant  le  bord 
externe  de  son  pied  droit  contre  une  petite  marche  en  bois; 
au  lieu  d’avancer  franchement  en  avant,  il  courait  en  effet  de 
côté.  Comme  nous  l’explique  le  malade,  le  bas  de  la  jambe  se 
trouva  fixé  contre  la  marche,  et  la  masse  de  son  corps  proje¬ 
tée  en  dehors  détermina  une  violente  distorsion  de  son  genou 
droit  produite  par  la  bascule  de  l’extrémité  supérieure  du 
tibia  en  dehors,  au-dessous  du  fémur,  par  son  glissement 
latéral  en  un  mouvement  de  tiroir  en  même  temps  que  le 
genou  en  légère  flexion  se  portait  en  attitude  de  genu  varu'm. 
Il  n’y  eut  pas  à  proprement  parler  de  mouvement  de  rotation 
au  niveau  du  genou.  Une  vive  douleur  accompagnée  d’un 
petit  claquement  très  nettement  perçu  immobilisa  aussitôt  le 
blessé  qui  ne  tomba  pas  cependant  et  put  gagner  le  téléphone 
en  se  servant  uniquement  du  membre  inférieur  gauche.  L’ac¬ 
cident  se  passait  le  3o  septembre  1912  à  deux  heures  de 
l’après-midi.  J’arrivai  à  deux  heures  et  demie  et  constatai 
l’impotence  du  membre  inférieur  droit,  l’impossibilité  de 
tout  mouvement  actif  et  l’accroissement  de  la  douleur  sous 
l’influence  de  la  mobilisation  passive.  La  partie  antérieure  du 
ménisque  interne  était  très  douloureuse  et  exclusivement, 
surtout  au  niveau  de  sa  corne  antérieure.  Le  genou  droit  est 
bloqué  en  attitude  de  flexion  de  140  degrés  sans  rotation 
externe.  Pas  d’ecchymose,  pas  de  liquide  dans  l’articulation. 
Ni  saillie,  ni  dépression  au  niveau  du  ménisque  interne.  Pas 
de  douleur  au  niveau  des  insertions  du  ligament  latéral  in¬ 
terne. 

Diagnostic  :  subluxation  méniscale  interne. 

Réduction  immédiate  pratiquée  sous  anesthésie  au  moyen 
de  la  manœuvre  suivante  :  extension  progressive  du  genou 
par  traction  sur  la  jambe  et  appui  sur  la  face  antérieure  du 
genou  en  imprimant  une  légère  pression  de  dedans  en  dehors 
sur  le  condyle  interne  fémoral. 

Très  rapidement,  mais  sans  claquement,  l’extension  du 
genou  est  obtenue;  une  sensation  de  bien-être  est  accusée  par 
le  blessé  qui  peut  spontanément  étendre  et  fléchir  son  articu¬ 
lation. 

Immobilisation  dans  une  gouttière  en  carton  garnie  d’ouate. 

Dans  la  nuit,  douleurs  très  vives  dans  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  droit,  mais  particulièrement  dans  le  genou  et  surtout 
la  partie  interne  de  l’interligne. 

Le  lendemain  matin,  gonflement  du  genou.  L’hydarthrose 
augmente  encore  pendant  trois  jours;  sa  quantité  reste  sta¬ 
tionnaire  pendant  quinze  jours,  puis  rétrocède  pour  dispa¬ 
raître  complètement  au  bout  d’un  mois.  Atrophie  très  mar¬ 
quée  du  quadriceps;  le  blessé  garde  le  repos  pendant  quatre 
jours. 

Traitement  :  bains  d’air  chaud,  immobilisation  du  genou 
par  une  bande  crêpe  Velpeau,  puis  par  une  genouillère  élas¬ 
tique;  courant  faradique  rythmé  sur  le  quadriceps. 

Actuellement,  29  décembre  1912,  genou  normal  comme 
forme,  comme  étendue  des  mouvements;  cependant  la  flexion 
complète  (talon  contre  ischion)  de  même  que  l’hyperextension 


font  apparaître  une  douleur  toujours  au  même  point  :  partie 
antérieure  du  ménisque  interne. 

L’adduction  de  la  jambe,  le  genou  étant  en  légère  flexion, 
détermine  de  la  douleur  par  pincement  du  ménisque. 

Craquements  articulaires,  un  peu  d’endolorissement  de 
l’articulation  aux  temps  humides;  diminution  légère  du  vo¬ 
lume  du  quadriceps.  Le  malade  marche,  court,  fait  de  la 
bicyclette  mais  ne  peut  sauter.  Tout  effort  demandé  à  l’arti¬ 
culation  entraîne  de  la  douleur. 

Pas  de  récidive  de  luxation  méniscale. 

Lorsque  Lon  consulte  les  principaux  travaux  écrits 
sur  les  luxations  des  ménisques,  notamment  ceux  de 
Dambrin  dans  la  Revue  de  Chirurgie,  1907,  et  de 
Lévêque,  en  1910,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux,  on 
trouve  peu  de  documents  au  point  de  vue  des  sub¬ 
luxations  récidivantes  des  ménisques  et,  d’après  la 
littérature  que  nous  avons  consultée,  il  semblerait 
.que  le  nombre  de  ces  cas  en  soit  relativement  res¬ 
treint  (Parono,  Kocher,  Mayo-Robson,  Allingham, 
Michon,  Jeannel  et  Dambrin,  Biesiekierski). 

Nous  restons  toutefois  persuadés  que  cette  lésion 
n’est  pas  si  rare  que  cette  constatation  semblerait 
l’indiquer  ef  la  principale  raison  en  est  que  cette 
lésion  du  genou  est  mal  connue,  ne  suscite  pas  la 
curiosité  du  médecin  qui  porte  le  diagnostic  d’hydar- 
trose  chronique  ou  d’entorse  récidivante  et  juge  rapi¬ 
dement  la  question  par  une  thérapeutique  souvent 
sans  effet:  pointes  de  feu,  bandage  en  crêpe  Vel¬ 
peau,  genouillère. 

Nous  ne  croyons  pas  d’autre  part  comme  Sleinmann, 
Morison,  Korber  que  les  lésions  des  ménisques 
soient  constamment  constituées  par  des  déchirures 
et  des  fissures  des  ménisques.  La  luxation  et  la 
subluxation  méniscale  ont  bien  une  existence  réelle. 

La  luxation  simple  des  ménisques  et  par  consé¬ 
quent  la  luxation  récidivante  se  rencontre  surtout 
chez  les  sujets  jeunes  et  vigoureux  se  livrant  de  pré¬ 
férence  à  l’exercice  des  sports  violents.  Dans  d’au¬ 
tres  circonstances,  et  surtout  en  ce  qui  concerne  la 
subluxation  méniscale,  il  s’agit  souvent  d’un  trau¬ 
matisme  insignifiant  :  faux  pas,  danse,  etc.  Stei- 
mann  croit  pour  les  déchirures  et  fissures  des  mé¬ 
nisques  à  une  prédisposition  particulière  chez  cer¬ 
tains  sujets  :  il  a  du  reste  rencontré  cette  maladie 
chez  des  membres  d’une  même  famille  et  nous- 
mêmes  avons  eu  l’occasion  de  le  constater  chez  la 
nièce  de  la  malade  de  l’observation  I  qui,  âgée  de 
seize  ans  et  très  fortement  constituée,  s’est  plainte 
à  nous  de  distorsion  du  genou  récidivante  avec 
point  douloureux  très  précis  au  niveau  du  ménisque 
interne. 

Toujours  est-il  que,  quelle  que  soit  la  violence 
du  choc,  le  plus  souvent  à  l’occasion  d’un  mouve¬ 
ment  brusque  de  rotation  externe  de  la  jambe,  le 
genou  étant  en  flexion,  le  malade  ressent  une  dou¬ 
leur  subite  très  vive,  quelquefois  perçoit  un  claque¬ 
ment,  tombe  ou  est  obligé  de  s’accrocher  à  un  meu¬ 
ble  qui  se  trouve  à  sa  portée  et  constate  que  sa 
jambe  est  légèrement  déviée  en  flexion  et  en  rota¬ 
tion  externe,  il  veut  se  lever,  marcher  :  la  chose  est 
impossible  ;  l’articulation  est  bloquée.  Tel  est  le 
tableau  clinique  d’un  accident  de  luxation  méniscale 
qu’il  s’agisse  de  l’accident  primitif  ou  d’une  des 
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nombreuses  récidives  qui  peuvent  le  suivre  comme 
dans  l’observation  I. 

Que  se  passe-t-il  alors  ?  Dans  qùelques  circons¬ 
tances  le  blessé  essaie  seul  quelques  tentatives  de 
réduction,  étend  brusquement  la  jambe  comme  s’il 
voulait  donner  un  coup  de  pied  ou  place  son  mem¬ 
bre  dans  des  dispositions  diverses  Jusqu’au  moment 
où  il  a  la  sensation  subite  d’un  déclanchement  ;  il 
peut  dans  ces  cas  s’aider  de  ses  mains  en  repous¬ 
sant  le  genou  en  bonne  place  par  uli  moyen  qui  est 
toüjours  le  même  (observation  II).  Tout  est  rentré 
dans  l’ordre  ;  il  peut  marcher  sans  trop  de  difficulté 
le  plus  souvent  avec  un  endolorissement  'et  une 
gêne  fonctionnelle  qui  s’atténuent  plus  ou  moins 
rapidement.  Dans  d’autres  cas  la  réduction  doit  être 
effectuée  par  le  chirurgien  et  elle  est  pour  lui  plus 
ou  moins  facile,  nécessitant  dans  certains  cas,  soit 
la  réduction  sous  anesthésie  soit  l’intervention  san¬ 
glante  (fixation  ou  ablation  du  ménisque). 

Après  chaque  accident  de  luxation  méniscale,  que 
la  luxation  soit  réduite  ou  non,  ce  qui  caractérisera 
la  lésion,  ce  sera  la  douleur  bien  précise  étendue 
tout  le  long  de  l’interligne  articulaire  en  regard  du 
ménisque  luxé  et  localisée  dans  le  cas  de  luxation 
du  ménisque  interne,  le  plus  souvent  à  sa  portion 
qui  est  en  avant  du  ligament  latéral  interne. 

Pendant  l’état  de  luxation  il  ne  faut  pas  compter 
sur  l’existence  d’une  saillie  ou  d’une  dépression 
correspondante  au  ménisque  déplacé  ;  on  ne  sent 
rien  d’anormal  sur  ce  genou  qui  est  bloqué  en 
demi-flexion.  Au  contraire,  lorsque  la  luxation  sera 
réduite  et  surtout  lorsqu’on  se  trouvera  en  présence 
d’une  luxation  récidivante,  on  constatera,  le  genou 
étant  en  extension,  une  saillie  en  bourrelet  corres¬ 
pondant  à  la  périphérie  du  ménisque;  le  ménisque 
est  épaissi  parce  qu’il  est  atteint  de  cette  méniscite 
traumatique  décrite  par  Roux. 

Le  traumatisme  articulaire  se  traduit  par  un  épan¬ 
chement  séreux  d’apparition  lente  ne  distendant 
jamais  à  bloc  l’articulation  ; -cette  hydarthrose  appa¬ 
raît  dans  les  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
qui  suivent  la  luxation  méniscale,  mais  il  se  peut 
également  fort  bien  que  l’hydarthrose  soit  déjà  exis¬ 
tante  lorsque  se  produit  une  nouvelle  récidive  de 
luxation  méniscale;  en  ce  cas  il  y  a  accroissement  de 
la  quantité  de  liquide  consécutivement  à  l’accident. . 
L’atrophie  musculaire,  qui  existe  d’une  façon  per¬ 
manente  chez  ces  sujets  à  luxations  récidivantes  à 
des  degrés  divers  suivant  qu’ils  se  traitent  ou  non, 
augmentera  après  chaque  accident  et  l’impotence  du 
membre  subit  de  ce  fait,  chaque  fois,  une  aggrava¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  faisant  de  ces  blessés,  de 
véritables  infirmes.  Cette  atrophie  musculaire,  con¬ 
séquence  de  ces  traumatismes  articulaires  à  répéti¬ 
tion,  la  laxité  capsulo-ligamentaire,  résultant  de  ces 
poussées  successives  d’hydarthrose,  le  relâchement 
des  moyens  de  fixation  du  ménisque  soit  au  niveau 
de  ses  cornes,  soit  au  niveau  de  son  insertion  péri¬ 
phérique  à  la  capsule  expliquent  la  faiblesse  du  mem¬ 
bre,  le  défaut  d’assurance  du  malade  lors  de  son 
usage  (marche,  course,  descente  d’escalier)  et  l’appa¬ 
rition  successive  des  luxations  récidivantes. 

Tel  est  donc  l’aspect  sous  lequel  se  présente  la 


subluxation  et  la  luxation  récidivante  des  ménisques, 
nous  devons  nous  demander  maintenant  quel  en  est 
le  mécanisme  et  quelles  sont  les  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  qui  conditionnent  de  tels  déplace¬ 
ments. 

Il  nous  semble  tout  à  fait  inutile  de  retracer  l’ana¬ 
tomie  des  deux  ménisques  que  l’on  tr*ouvera  avec 
tous  ses  détails  dans  les  traités  classiques  d’anato¬ 
mie  ;  nous  rappelons  simplement  qu’ils  ont  tous 
deux  des  insertions  antérieure  et  postérieure,  que 
de  ces  deux  insertions  l’insertion  antérieure  est  la 
plus  fragile,  que  de  plus  ils  contractent  par  leur 
face  externe  des  adhérences  avec  la  capsule  renfor¬ 
cée  elle-même  par  les  expansions  des  vastes  et  les 
ailerons  rotuliens,  et  doublée  extérieurement  par  les 
ligaments  latéraux,  qu’enfin  le  ménisque  interne 
subit  des  déplacements  traumatiques  beaucoup  plus 
souvent  que  l’externe  (Pauzat  et  Moüret).  Il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  redire,  après  Dambrin,  que  ces 
luxations  récidivantes  reconnaissent  pour  causes 
principales,  non  seulement  l’arrachement  des  inser¬ 
tions  antérieure  et  postérieure,  ou  l’une  des  deux 
simplement,  mais  encore  et  surtout  le  relâchement 
des  attaches  ligamentaires  latérales,  capsulaires 
par  conséquent.  Cette  assertion  a  été  confirmée  par 
les  interventions  chirurgicales  pratiquées  pour  luxa¬ 
tion  récidivante,  elle  est  bien  établie  dans  divers 
mémoires,  celui  de  Dambrin  entre  autres  auquel 
nous  renvoyons  pour  tout  ce  qui  touche  l’anatomie 
pathologique  et  le  mécanisme  en  général. 

Barker,  dans  une  leçon  sur  «  les  dérangements 
du  genou  consécutifs  aux  entorses  et  aux  contu¬ 
sions  »  {The  Lancet,  t.  CLXXXII,  n"  4620,  p.  709), 
adopte  également,  pour  expliquer  la  mobilité  du 
ménisque  et  son  déplacement  vers  l’intérieur  de 
l’articulation,  la  désinsertion  du  ménisque  à  la  cap¬ 
sule  et  au  ligament  latéral  interne.  L’isolement  du 
ménisque  par  un  accident  unique  serait,  d’après  lui, 
rare  ;  il  serait  habituellement  provoqué  par  une  série 
d’entorses  ou  d’efforts,  de  telle  sorte  qu’à  la  longue 
la  face  externe  du  ménisque  serait  complètement 
détachée  de  la  capsule,  et  le  ménisque  n’étant  plus 
fixé  que  par  ses  deux  cornes  on  comprendrait  ainsi 
la  possibilité  des  luxations  récidivantes  du  genou. 
Et  si  dans  la  luxation  complète  il  faut  admettre  que 
le  ménisque  est  à  sa  périphérie  arraché  complète¬ 
ment  de  la  capsule,  il  est  logique  de  supposer  que 
dans  les  subluxations  récidivantes  cette  déchirure 
ménisco-capsulaire  n’est  pas  indispensable,  et  que  la 
laxité  seule  de  la  capsule  peut  lui  permettre  de 
petits  déplacements  accompagnant  le  blocage  de 
l’articulation.  C’est  du  reste  la  pathogénie  et  le  mé¬ 
canisme  qu’invoque  Konjetzny  (de  Kiel)  [Münch. 
med.  Woch.,  28  mai  1912,  t.  LIX,  p.  1217]  à  propos 
des  luxations  méniscales.  Cet  auteur  a  eu  l’occasion 
d’observer  et  d’opérer  huit  cas  de  luxation  du  mé¬ 
nisque  externe.  Il  admet  qu’elle  se  produit  dans  un 
mouvement  de  rotation  externe  du  genou,  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  jambe  ou  le  pied  étant  fixé, 
mouvement  de  rotation  suivi  d’une  brusque  et  com¬ 
plète  extension  du  genou.  Par  ce  double  mouvement 
le  ménisque  se  trouve  attiré  vers  l’intérieur  de  l’ar¬ 
ticulation,  se  coince  entre  le  fémur  et  le  tibia  ;  et  si 
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la  force  de  projection  est  suffisamment  grande  le 
ménisque  est  désinséré  de  la  face  profonde  de  la 
capsule  et  vient  même  se  loger  à  l’intérieur  de  l’ar¬ 
ticle.  Dans  les  huit  cas  qui  ont  été  opérés,  les  inser¬ 
tions  antérieures  et  postérieures  étaient,  intactes, 
toute  la  circonférence  extérieure  était  désinsérée  de 
la  capsule  ej,  le  ménisque  luxé  en  dedans  à  l’intérieur 
de  l’articulation. 

Lorsqu’on  est  un  peu  documenté  sur  la  question 
des  luxations  méniscales  nous  croyons  qu’il  est  pos¬ 
sible  et  facile  de  poser  un  diagnostic.  La  radiogra¬ 
phie  peut  bien  montrer  l’ombre  triangulaire  d’un 
ménisque  lorsqu’elle  est  faite  de  face  comme  dans 
l’observation  1  ;  elle  pourrait  montrer  également  si 
le  ménisque  est  hypertrophié  (méniscite  trauma¬ 
tique)  ou  bien  s’il  est  déplacé,  mais  ce  sont  là  des 
recherches  délicates  et  qui  demandent  une  instru¬ 
mentation  perfectionnée.  Au  reste  la  clinique  suf¬ 
fira  à  elle  seule  ;  ce  qu’il  faut  savoir  c’est  que  la 
luxation  méniscale  est  une  affection  que  l’on  doit 
dépister  et  souvent  il  suffit  d’y  songer  pour  en 
reconnaître  l’existence.  En  effet  parmi  les  affections 
qui  peuvent  prêter  à  confusion  il  n’en  est  que  deux 
que  nous  retiendrons  car  elles  se  rapprochent  le 
plus  par  leur  symptomatologie  du  tableau  clinique 
des  luxations  méniscales  et  de  plus  elles  sont  obser¬ 
vées  fréquemment  :  ce  sont  \ entorse  du  genou  et  le 
corps  étranger  articulaire. 

Dans  l’entorse,  l’épanchement  articulaire  est  pres¬ 
que  instantané  et  hématique,  ceci  à  l’inverse  de  la 
subluxation  où  l’articulation  ne  se  remplit  que  plus 
lentement  et  n’est  atteinte  que  d’hydarthrose  ;  l’en¬ 
torse  est  produite  par  la  rupture  d’un  ligament,  l’in¬ 
terne  le  plus  souvent,  comme  l’a  bien  montré  Gan- 
golphe,  et  son  insertion  supérieure,  son  implantation 
osseuse  même  sont  arrachés;  c’est  là  sur  ce  point 
précis  d’arrachement  que  l’on  ti’ouvera  une  douleur 
fi.TCe,  bien  localisée-,  la  subluxation,  au  contraire, 
s’accompagne  de  douleur  uniquement  sur  l'inter¬ 
ligne  articulaire;  l’entorse  enfin,  et  point  la  luxation, 
laisse  dans  l’extension  delà  jambe  quelques  mouve¬ 
ments  latéraux,  à  moins  que  dans  la  luxation  ménis¬ 
cale  cette  laxité  articulaire  ne  soit  fonction  d’une 
hydarthrose  chronique,  d’une  atrophie  musculaire 
accentuée  ou  même  de  lésions  surajoutées  des  liga¬ 
ments  latéraux  ou  croisés.  Telle  est  la  différence  cli¬ 
nique  qui  sépare  les  deux  affections  ;  dans  certaines 
circonstances,  comme  nous  venons  de  le  dire,  on 
pourra  les  rencontrer  simultanément  chez  le  même 
sujet,  toutes  deux  produites  par  le  même  trauma¬ 
tisme  et  leurs  signes  se  juxtaposeront. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  avec  les.  corps 
étrangers  articulaires,  l’erreur  a  été  fréquemment 
commise,  et  il  est  arrivé  à  bien  des  chirurgiens  de 
rencontrer  une  luxation  de  ménisque  dans  une  in¬ 
tervention  décidée  pour  corps  étranger  articulaire. 
En  effet,  l’enclavement  du  ménisque  rappelle  beau¬ 
coup  la  symptomatologie  habituelle  du  corps  étran¬ 
ger  :  douleur  vive,  sensation  de  craquement,  impos¬ 
sibilité  soudaine  d’étendre  le  genou  fléchi.  11  semble 
cependant  qu’il  faille  bien  opposer  la  mobilité  des 
corps  étrangers  (la  souris  articulaire),  le  déplace¬ 
ment  des  douleurs  provoquées  à  la  fixité  et  à  la  lo¬ 


calisation  de  la  souffrance  à  la  pression  dans  les 
subluxations  méniscales.  En  réalité,  et  dans  la  pra¬ 
tique  jouimalière,  il  s’agit  là  d’un  diagnostic  diffi¬ 
cile.  Dambrin  nous  dit  bien  que  la  notion  du  trau¬ 
matisme  antérieur  est  un  argument  en  faveur  de  la 
luxation  du  ménisque;  mais  cette  notion  n’existe 
pas  toujours,  et  lui-même  nous  rapporte  des  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  toute  l’histoire  clinique  per¬ 
mettait  de  penser  à  un  corps  étranger  articulaire  et 
où  l’intervention  démontra  l’existence  de  déplace¬ 
ments  méniscaux  (cas  de  Mayo-Robson,  de  Poulsen, 
de  Lauenstein).  Il  n’en  serait  peut-être  pas  de  même 
de  la  constatation  d’une  saillie  étroite,  allongée  au 
niveau  de  l’interligne  et  représentant  le  cartilage 
semi-lunaire  toujours  senti,  répéré  au  même  endroit, 
tandis  que  le  corps  étranger  particulièrement  mo¬ 
bile  pourra  être  perçu  dans  ses  différentes  situa¬ 
tions  ;  mais  nous  avons  fait  remarquer  plus  haut, 
après  d’autres  observateurs,  que  ce  signe  n’avait 
pas  beaucoup  de  valeur  et  qu’un  ménisque  pouvait 
fort  bien  être  déplacé  sans  que  l’on  reconnaisse 
une  saillie  ou  une  dépression  au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire.  La  radiographie,  si  le  corps  étran¬ 
ger  est  osseux,  serait  d’un  précieux  secours. 

Le  diagnostic  de  la  subluxation  méniscale  sera 
complété  par  l’examen  de  la  valeur  fonctionnelle  du 
membre  notamment  de  l’état  de  la  musculature  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  atrophiée.  Par  la  recherche  de 
la  mobilité  anormale  soit  mobilité  latérale,  le  genou 
en  extension,  soit  mobilité  antéro-postérieure,  le 
genou  étant  en  flexion,  on  se  rendra  compte  de  l’état 
des  ligaments  latéraux  et  des  ligaments  croisés  qui 
peuvent  être  intéressés  en  même  temps  ;  car  pour 
nous,  cette  laxité  nous  paraît  être  un  facteur  impor¬ 
tant  dans  la  récidive  de  la  luxation  méniscale.  On 
devra  enfin  explorer  l’articulation  et  voir  quel  est  le 
degré  de  synovite  chronique  qui  rend  ces  malades 
très  susceptibles  aux  changements  de  température 
et  au  froid  et  s’accompagne  souvent  de  frottements 
ai’ticulaires,  de  synovite  chronique  avec  ou  sans 
épanchement. 

La  subluxation  méniscale  sera  réduite  le  plus  tôt 
possible,  non  seulement  pour  soulager  le  malade 
de  douleurs  très  vives  qui  résultent  du  pincement 
méniscal,  mais  pour  prévenir,  par  une  rapide  inter¬ 
vention,  les  altérations  du  ménisque  et  de  tout  l’appa¬ 
reil  articulaire.  Les  procédés  de  réduction,  qu’ils 
soient  utilisés  par  le  chirurgien  ou  par  le  blessé  lui- 
même  habitué  à  de  tels  accidents,  dans  le  cas  de 
subluxations  récidivantes  se  réduisent  à  deux  oi’dres 
de  manœuvres  :  1“  exagération  de  la  flexion  du 
genou  en  même  temps  que  l’on  fait  de  la  torsion  en 
sens  contraire  à  celui  qui  a  déterminé  l’accident, 
suivie  d’une  extension  brusque  de  la  cuisse  sur  la 
jambe  ;  2“  extension  lente  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
accompagnée  de  propulsion  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  de  dedans  en  dehors  combinée  à  un  mou¬ 
vement  de  rotation  interne  de  la  jambe  (cette  der¬ 
nière  manœuvre  que  nous  avons  employée  dans  deux 
cas  de  subluxation  méniscale  interne).  La  réduction 
s’obtient  avec  ou  sans  claquement  et  doit  être  suivie 
d’une  période  d’immobilisation  suffisante  de  l’arti¬ 
culation  pour  permettre  la  consolidation  des  moyens 
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de  fixation  du  ménisque  ;  une  reprise  trop  rapide 
des  mouvements  et  de  la  marche  pourrait  au  con¬ 
traire  faciliter  la  récidive.  Ce  qui  ne  veut  point  dire 
que,  pendant  toute  cette  période,  l’immobilisation 
constituera  le  seul  traitement;  bien  au  contraire.  11 
faudra  d’une  part  combattre  la  synovite  traumatique, 
d’autre  part  lutter  contre  l’atrophie  musculaire.  Les 
bains  d’air  chaud  quotidiens  d’après  la  méthode  de 
Hier  et  comme  l’un  de  nous  (Rocher)  l’a  préconisé  fa¬ 
ciliteront  la  résorption  rapide  de  l’hydarthrose,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à  la  ponction.  De 
plus  la  thermothérapie  préviendra  les  lésions  chro¬ 
niques  de  l’articulation,  cause  d’impotence  et  atté¬ 
nuera  rapidement  les  douleurs  qui  suivent  l’acci¬ 
dent.  Contre  l’atrophie  musculaire,  le  massage  et  le 
courant  faradique  rythmé. 

Pendant  toute  la  période  de  convalescence,  le  ma¬ 
lade  devra  bander  son  genou  pour  éviter  de  nouvelles 
récidives  ;  il  portera  une  genouillère  élastique  ; 
comme  le  recommande  Morison,  on  pourra  faire 
marcher  le  malade,  le  pied  en  adduction,  l’abduction 
favorisant  la  récidive. 

Au  bout  d’un  mois  et  demi  à  deux  mois,  la  «  con¬ 
solidation  »  de  la  lésion  sera  obtenue  ;  mais  il  pourra 
persister  un  peu  de  douleur  au  niveau  du  niénisquè, 
un  peu  d’épaississement  de  celui-ci,  de  la  synovite, 
de  la  raideur  et  de  la  gêne  fonctionnelle  de  l’articu¬ 
lation  avec  douleurs  irradiées  dans  tout  le  membre 
aux  temps  froids  et  humides. 

Toutefois  si  le  malade  s’observe,  s’il  se  soigne 
intelligemment,  il  pourra,  quoique  ayant  présenté 
des  subluxations  récidivantes,  éviter  l’intervention 
chirurgicale  à  condition  que,  à  défaut  d’une  solidité 
capsulo-ligamentaire  normale,  il  ait  le  genou  tou¬ 
jours  soutenu  par  une  simple  genouillère  élastique 
et  surtout  qu’il  ait  un  bon  quadriceps. 

Si  cependant  malgré  tout,  les  subluxations  récidi¬ 
vantes  du  ménisque  devenaient  une  cause  d’infir¬ 
mité,  il  faudrait  opérer. 

Kroiss  {Beit.  z.  klin.  Chir.,  avril  1910)  donne 
l’avantage  à  l’extirpation  du  ménisque  et  prétend 
qu’on  obtient  dans  les  luxations  et  déchirures  ménis- 
cales,  60  p.  0/0  de  guérison  complète  par  cette  mé¬ 
thode  ;  bien  entendu  la  persistance  des  douleurs 
s’expliquerait  par  l’état  pathologique  de  l’articula¬ 
tion  (synovite  chronique). 

Katzenstein  (Congrès  allemand  de  chirurgie, 
mars  1910),  au  contraire,  reste  partisan  de  la  fixation 
à  la  capsule  articulaire  et  au  périoste  tibial  dans  les 
cas  de  luxation  simple  du  ménisque  à  moins  que 
celui-ci  ne  présente  des  lésions  marquées  de  mé- 
niscite  traumatique. 

Dambrin,  dans  son  excellente  Revue  sur  les  luxa¬ 
tions  des  cartilages  semi-lunaires,  1907,  conclut  de 
même  ;  «  Il  existe,  dit-il,  un  certain  nombre  de  faits 
justifiables  de  méniscopexie.  Ce  sont;  1“  les  déchi¬ 
rures  partielles  antérieures  ou  latérales  ;  2"  le  simple 
relâchement  des  insertions  sans  déchirure.  Dans 
ces  circonstances,  une  bonne  fixation  suffira  à  assu¬ 
rer  le  maintien  du  ménisque  dans  sa  position  nor¬ 
male.»  Plusieurs  observations  de  son  mémoire  con¬ 
firment  cette  proposition  (Allingham,  Barker,  Mayo 
Robson). 


En  résumé,  il  est  bien  évident  pour  nous,  qu’à 
côté  des  lésions  de  déchirures  et  de  fissures  des 
ménisques  articulaires  du  genou,  il  existe  des  luxa¬ 
tions  et  des  subluxations  de  ces  organes.  Leur  exis¬ 
tence,  malgré  leur  fréquence  moindre  que  les  premiè¬ 
res,  ne  peut  laisser  de  doute  et  est  démontrée  par  des 
constatations  opératoires  multiples.  La  subluxation 
méniscale  que  W-  Biescekierski  appelle  avec  raison 
étranglement  méniscal  en  constitue  le  premier  degré. 
Le  ménisque  se  déplace  et  se  coince  entre  les  deux 
surfaces  fémorale  et  tibiale  à  la  suite  d’une  élonga¬ 
tion  de  la  capsule  articulaire  ou  par  le  fait  de  la 
désinsertion  ménisco-capsulaire,  tout  au  moins  dans 
sa  partie  antérieure  au  ligament  latéral. 

Cette  subluxation  se  présente  à  l’observation  sous 
le  même  tableau  clinique,  évidemment  atténué  et 
estompé  de  la  luxation  complète  et  de  la  fissure  ou 
déchirure  méniscale.. 

Ces  subluxations  peuvent  récidiver,  être  provo¬ 
quées  volontairement,  elles  déterminent  par  leur 
répétition  un  épaississement  douloureux  du  mé¬ 
nisque  ;  la  méniscite  traumatique  a,  comme  la  sub¬ 
luxation  méniscale  dont  elle  est  une  conséquence, 
une  existence  indiscutable. 

Les  trois  observations  que  nous  rapportons, 
comme  celles  que  nous  avons  rencontrées  dans  la 
littérature,  concernent  des  subluxations  du  ménisque 
interne. 


ACTUALITÉS 


la  vision  et  l’audition  dans  L’INTOXICATION 
TABAGIQUE  CHRONIQUE 

Les  modifications  de  la  vision  et  de  l’audition  sous  l’in¬ 
fluence  du  tabagisme  sont  assez  communes,  et  nous  allons 
résumer  ici  l’intéressante  étude  qu’en  fait  le  docteur  Abel  Gy, 
Chef  de  clinique  de  la  Faculté,  dans  son  récent  ouvrage  (i) 

Intoxication  par  le  tabac. 

L’action  nocive  du  tabac  sur  la  vision  a  été  fort  discutée,  et 
tandis  que  certains  auteurs  admettaient  l’existence  d’une  am- 
blyopie  tabagique,  d’autres  cliniciens  soutenaient  qu’elle  est 
d’origine  éthylique.  Dans  la  pratique  courante  les  deux  poi¬ 
sons  sont  la  plupart  du  temps  associés,  mais  chacun  d’eux 
peut,  à  lui  seul,  donner  lieu  à  des  troubles  visuels.  Galezovski 
a  noté  que  sur  i58  sujets  21  seulement  présentaient  de  l’am- 
blyopie  tabagique  pure,  ailleurs  il  a  relevé  i5i  cas  d’amblyo- 
pie  mixte  alcoolo-tabagique.  Fieuzal  n’a  constaté  en  onze  ans, 
aux  Quinze-Vingts,  que  104  amblyopies  nicotiniques  sur 
45986  individus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  amblyopie  existe'et  affecte  les  ca¬ 
ractères  cliniques  suivants.  Elle  apparaît  surtout  chez  les  fu¬ 
meurs,  et  de  préférence  chez  les  fumeurs  de  cigares;  rare 
chez  les  priseurs  et  les  chiqueurs  elle  est  exceptionnelle  chez 
les  ouvriers  des  manufactures  de  l’Etat.  Presque  spéciale  à 
l’homme,  l’aft'ection  se  montre  en  général  de  quarante  à  cin¬ 
quante  ans  et  toujours  chez  des  hypermétropes  (de  Laper- 
sonne,  Terson)  à  cause  de  la  fatigue  et  de  l’hyperémie  papil¬ 
laire  et  rétinienne  dues  à  l’hypermétropie.  Le  terrain  névro¬ 
pathique  figure  aussi  parmi  les  causes  prédisposantes. 

Durant  plusieurs  mois  le  malade  souffre  de  douleurs  né- 
vralgiformes  dans  la  région  orbitaire,  éprouve  l’impression 
de  brouillard  ou  de  sphères  brillantes,  de  mouches  volantes; 


(i)  Paris,  Masson  et  C''=,  et  chez  Gauthier- Villars. 


268 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  17,  11  fév.  1913.  — 86' ANNÉE, 


puis  apparaissent  trois  signes  révélateurs  de  l’amblyopie  : 
éblouissement,  asthénopie  rétinienne,  troubles  dans  la  per¬ 
ception  des  couleurs. 

L’éblouissement  ou  nyctalopie  est  assez  rare  chez  le  fu¬ 
meur.  L'amélioration  de  la  vue  en  lumière  faible  explique 
pourquoi  l’intoxiqué  tabagique  reconnaît  mieux  les  objets  au 
réveil  et  le  soir  au  crépuscule;  au  contraire,  un  éclairage  in¬ 
tense  le  fait  soullrir.  Terrien  a  signalé  que  les  variétés  d’am- 
blyopie  toxique  à  début  brusque  et  à  marche  rapide  ont  clé 
fréquemment  précédées  d’un  éblouissement  très  marqué. 

Dans  l’asthénopie  rétinienne,  la  vision  rapprochée  d’un 
objet  n’est  plus  nette;  entre  l’œil  et  l’objet  s’interpose  une 
sorte  de  voile,  et  s’il  s’agit  d’un  livre  par  exemple  le  trouble 
augmente  si  le  malade  tente  de  poursuivre  sa  lecture.  Pius 
rarement,  à  l’asthénopie  rélinienne  vient  s’ajouter  de  l’as¬ 
thénopie  accommodative.  A  cette  période  la  vision  lointaine 
seule  est  intacte. 

En  règle  générale  il  y  a  de  la  dyschromatopsie.  Le  sens 
des  couleurs  est  perverti  par  le  fait  que  l’image  colorée  d’un 
objet  persiste  sur  la  rétine  et  que  le  sujet  en  perçoit  la  cou¬ 
leur  complémentaire.  11  en  -résulte,  on  le  conçoit,  de  gros¬ 
sières  erreurs  ;  le  malade  donnera,  par  exemple,  des  pièces 
d’or  pour  des  pièces  d’argent,  et  des  marins,  des  employés 
de  chemins  de  fer  ne  sauront  plus  distinguer  les  signaux  verts 
des  rouges. 

L’examen  du  champ  visuel  révèle  l’existence  d'un  scotonve 
central  ou  paracentral,  pathognomonique  de  l’amblyopie 
toxique.  Ce  scotome  se  montre  d’abord  pour  le  vert,  puis 
pour  le  rouge,  enfin  pour  le  bleu  et  le  jaune  ;  il  devient  a.bsolu 
quand  le  blanc  n’est  plus  perçu.  Il  est  communément  ovalaire 
à  grand  axe  transversal,  mais  les  distinctions  qu'on  a  voulu 
établir  sous  ce  rapport  entre  le  scotome  nicotinique  et  le  sco¬ 
tome  alcoolique  sont  artificielles.  Le  scotome,  qui  n’est 
reconnu  que  par  l’oculiste,  est  toujours  bilatéral  et  affecte 
également  les  deux  yeux,  ce  qui  a  une  grande  importance 
diagnostique  ;  par  contre,  le  champ  visuel  n’est  pas  intéressé 
et  peut  être  considéré  comme  normal  dans  le  tabagisme. 

L’acuité  visuelle  diminue  assez  vite,  mais  non  parallèle¬ 
ment  à  l’étendue  du  scotome.  Le  malade  ne  peut  lire  les  ensei¬ 
gnes,  les  noms  des  rues,  et  en  plein  soleil  ne  peut  plus  se 
diriger,  risquant  ainsi  les  plus  graves  accidents  sur  les  voies 
très  fréquentées.  Il  suffit  de  supprimer  l’usage  du  tabac  pour 
que  la  vue  revienne  rapidement,  mais  la  plus  légère  reprise 
de  la  plante  toxique  fait  à  nouveau  diminuer  très  vite  l’acuité 
visuelle. 

En  ce  qui  concerne  l’état  des  pupilles  chez  les  fumeurs, 
Rodier  et  Gans  ont  constaté  l’existence  fréquente  du  myosis, 
mais  cependant  beaucoup  de  sujets  abusant  du  tabac  offrent 
plutôt  une  légère  mydriase. 

Les  paralysies  oculaires  d’origine  nicotinique  sont  excep¬ 
tionnelles. 

Les  déterminations  oculaires  du  nicotinisme  chronique 
comportent,  par  elles-mêmes,  un  pronostic  bénin.  Habituel¬ 
lement,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  il  suffit  de  suppri¬ 
mer  le  tabac  pour  amener  la  guérison,  parfois  en  quelques 
semaines  ou  quelques  jours,  scotome  fugace,  plus  souvent  en 
quelques  mois,  forme  chronique.  Il  y  a  lieu  cependant,  de 
faire  des  réserves,  quand  l’ophtalmologiste  constate  le  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel,  une  diminution  notable  de  l’acuité 
et  la  présence  d’un  scotome  absolu  et  très  étendu;  cela  sur¬ 
tout  quand  les  lésions  datent  de  six  mois.  La  cécité  n’est 
pourtant  jamais  totale  et  l’atrophie  papillaire  demeure  incom¬ 
plète. 

Au  point  de  vue  des  rapports  du  tabagisme  avec  l’audition, 
lés  médecins  avaient  signalé,  voici  longtemps,  l’existence 
d’une  otite  secondaire  à  la  pharyngite  granuleuse  du  fumeur 
par  catarrhe  de  la  trompe  d’Eustache. 

Les  recherches  contemporaines  ont  montré  que  l’action  du 
tabac  sur  l’ouie  se  manifeste  cliniquement  par  l’apparition 


assez  rapide  ou  l’aggravation  d’une  surdité,  avec  bourdonne¬ 
ments  de  modes  divers.  Les  vertiges,  plutôt  tardifs,  sont 
plus  ou  moins  fréquents  selon  les  individus  et  ne  persistent 
guère. 

Dans  les  cas  observés,  l’examen  objectif  n’a  pas  fourni  de 
renseignements.  Les  épreuves  du  diapason  indiquaient  avec 
le  Rinne  positif  une  altération  de  l’oreille  interne. 

Gomme  dans  les  autres  névrites  toxiques,  les  deux  oreilles 
sont  frappées  simultanément  et  les  accidents  suivent  une 
marche  progressive  et  continue.  L’affection  se  voit  assez 
souvent  au  moment  de  l’adolescence,  surtout  quand  l’audi¬ 
tion  a  déjà  été  touchée.  Il  faut  donc  sévèrement  interdire 
l’usage  du  tabac  à  toute  personne  dont  les  oreilles  sont  déjà 
lésées,  et  surtout  aux  scléreux  et  aux  prédisposés  à  la  sclé- 

La  palhogénie  de  ces  troubles  n’est  pas  encore  très  bien 
connue.  Pour  Délié  (d’Ypics)  l’action  delà  nicotine  se  traduit 
toujours  par  une  excitation  du  grand  sympathique  ;  cette 
irritation  qui  met  en  jeu  l’action  vaso-constrictive  du  nerf, 
provoque  l’anémie  des  rameaux  terminaux  du  nerf  auditif, 
lesquels  sontcontenus  dans  une  coque  osseuse  où  les  échanges 
circulatoires  rencontrent  des  conditions  d’équilibre  défec¬ 
tueuses.  Golle  influence  s’exercerait  surtout  sur  les  cellules 
et  fibres  nerveuses  de  la  branche  cochléaire  ou  du  limaçon. 

Mais,  dans  l’explication  des  phénomènes,  il  faut  aussi  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  le  rôle  direct  du  tabac  sur  la  vascu¬ 
larisation.  Par  ses  propriétés  mêmes,  le  tabac  entraîne  un 
défaut  de  nutrition  des  parties,  et  crée  une  véritable  tropho- 
névrose,  d’où  s’ensuit  une  névrite  atrophique  du  nerf  auditif. 

Quant  aux  troubles  que  le  tabac  produit  sur  les  sens,  autres 
que  la  vision  et  l’audition,  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas,  car 
en  dehors  de  l’anosmie  constante  chez  le  priseur,  le  tabac  n’a 
guère  d’action  sur  le  goût  et  n’en  a  point  sur  la  peau. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 
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Valeur  réelle  et  importance  réciproque  de  quelques  fac¬ 
teurs  étiologiques  de  l’artério-sclérose.  —  L’enquête  à  la¬ 
quelle  s’est  livré  M.  PissAvy,  et  qui  porte  sur  400  malades, 
confirme  l’importance  de  l’âge  et  du  sexe  dans  l’étiologie  de 
l’arlério-sclérose.  Gelle-ci  se  rencontre  chez  5  p.  100  des 
individus  âgés  de  vingt  à  quarante  ans,  chez  3i  p.  100  des 
individus  âgés  de  quarante  et  un  à  soixante  ans,  et  chez 
71  p.  100  des  individus  âgés  de  soixante  et  un  à  quatre- 
vingts  ans. 

Alors  que  le  nombre  moyen  des  cas  d’artério-sclérose  est 
de  3o  p.  100  chez  les  hommes,  il  n’est  que  de  5  p.  100  chez 
les  femmes. 

Les  états  pathologiques  les  plus  souvent  incriminés  dans 
l’étiologie  de  l’artério-sclérose  sont  la  syphilis,  l’alcoolisme, 
le  saturnisme,  le  paludisme  et  l’intoxication  par  le  tabac. 

Ghezles  malades  exempts  de  ces  tares,  l’artério-sclérose  se 
rencontre  dans  la  proportion  de  ii  p.  100.  Ghez  les  malades 
uniquement  syphilitiques,  elle  se  rencontre  dans  la  propor¬ 
tion  de  i3  p,  100;  chez  les  individus  uniquement  alcooliques, 
dans  la  proportion  de  44  P-  100;  chez  les  malades  unique¬ 
ment  saturnins,  dans  la  proportion  de  40  p.  100;  chez  les  ma¬ 
lades  uniquement  paludéens,  dans  la  proportion  de  33  p.  100; 
chez  les  malades  intoxiqués  par  le  tabac,  dans  la  proportion 
de  17  p.  100. 

L’enquête  de  l’auteur  confirme  donc  les  idées  générale¬ 
ment  reçues,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  syphilis,  dont  l’in- 
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fluence  paraît  presque  insignifiante  :  i3  p  loo  au  lieu  de 
Il  p.  100  chez  les  malades  exempts  de  tares. 

Un  cas  d’exostoses  ostéogéniques  multiples.  —  MM.  F. 
Rathery  et  L.  Binet  rapportent  une  observation  d’exostoses 
ostéogéniques  multiples  siégeant  au  niveau  de  l'extrémité 
supérieure  des  deux  humérus,  des  deux  plateaux  tibiaux,  des 
deux  têtes  péronières  et  de  la  partie  inférieure  du  péroné 
droit.  Ces  exostoses  sont  de  forme  et  de  dimensions  très  va¬ 
riables,  les  unes  de  la  grosseur  d’une  noix,  les  autres  s  éten¬ 
dant  sur  une  longueur  de  7  centimètres  et  une  largeur  de 
6  centimètres.  Certaines  de  ces  exostoses  sont  scssiles, 
d’autres  comme  pôdiculées.  Les  deuxtêtes  péronières,  comme 
les  plateaux  tibiaux,  présentent  une  hypertrophie  en  masse 
particulièrement  marquée  sur  les  têtes  des  péronés.  On 
constate  du  côté  où  les  exostoses  sont  les  plus  développées 
(sur  le  bras  droit)  un  semblable  raccourcissement  du  mem¬ 
bre.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative.  Les  auteurs 
discutent,  à  propos  de  ce  cas  d’exostoses  ostéogéniques  mul¬ 
tiples,  le  mécanisme  de  formation  de  ces  productions  patho¬ 
logiques. 

Ingestion  typhique  prévaccinale.  —  MM.  Thiroloix  et 
Faisans.  En  faisant  absorber,  huit  à  dix  jours  avant  la  vacci¬ 
nation  typhique  classique  aux  candidats  à  cette  vaccination, 
chaque  jour  un  verre  à  bordeaux  de  culture  typhique  âgée  de 
huit  jours  et  stérilisée,  ces  auteurs  disent  avoir  supprimé 
toutes  les  réactions  qui  suivent  les  inoculations. 

Quelques  cas  de  zonas  réflexes  chez  les  lithiasiques.  — 
M.  G.  BÉcus  (de  Vittel)  relate  trois  observations  de  zonas 
consécutifs  à  des  crises  de  coliques  hépatiques  et  néphré¬ 
tiques.  Les  névralgies  et  éruptions  zostériennes  présentent 
cette  particularité  intéressante  d’être  uniquement  localisées 
sur  les  rameaux  nerveux  des  zones  d’hyperesthésie  de  Head 
correspondant  à  la  vésicule  et  aux  reins. 

S’appuyant  sur  ces  faits,  sur  d’autres  observations  ana¬ 
logues,  sur  celles  de  zonas  post-opératoires,  d’autre  part,  sur 
les  cas  de  zonas  traumatiques^  il  conclut  à  la  possibilité  de 
zonas  de  nature  réflexe,  tantôt  d’origine  interne,  viscérale, 
tantôt  d’origine  externe,  périphérique. 

Maladie  de  Paget.  —  M.  Lesné  rapporte  un  cas  de  maladie 
de  Paget  avec  réaction  de  Wassermann  positive.  La  malade 
qui  présentait  des  douleurs  intenses  des  membres  inférieurs 
fut  très  améliorée  par  le  traitement  mercuriel  appliqué  par 
voie  hypodermique. 

Contagion  de  la  diphtérie  par  porteurs  de  bacilles  à  foyer 
méconnu.  —  MM.  G.  Caussade  et  E.  Joltrain  rapportent 
trois  observations  de  malades  qui  furent  contagionnés  par  des 
porteurs  de  bacilles  diphtériques  convalescents. 

Une  petite  fille  âgée  de  neuf  ans^  contaminée  par  un  por¬ 
teur  de  germes  méconnu,  reste  elle-même  après  sa  guérison^ 
pendant  un  mois,  avec  du  bacille  de  Klebs-Lôffler  dans  la 
gorge,  et  contamine  à  son  tour  son  jeune  frère,  alors  qu’un 
examen  bactériologique  négatif  avait  fait  cesser  l’isolement. 

Un  docteur  en  médecine,  contaminé  en  soignant  un  enfant, 
reste  porteur  de  germes,  alors  que  l’ensemencement  de  sa 
gorge  ne  permet  pas  la  découverte  du  bacille.  Il  est  ensuite 
atteint  d'une  diphtérie  bronchique  qui  l’emporte. 

Une  troisième  malade  conserve  dans  sa  gorge  pendant 
deux  mois  des  bacilles  diphtériques  après  une  légère  angine 
guérie  sans  sérum,  et  est  l’origine  d’une  petite  épidémie 
d’école. 

Les  auteurs,  en  rapportant  ces  faits,  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  de  multiplier  les  examens  bactériologiques,  même  après 
guérison  complète,  de  pratiquer  des  prélèvements  pour  ense¬ 
mencements,  non  seulement  dans  la  gorge  mais  encore  dans 
le  nez  et  le  naso-pharynx,  de  faire  cette  recherche  à  diffé¬ 
rentes  reprises,  à  cause  des  intermittences  et  de  ne  rendre 


autant  que  possible  à  la  vie  commune,  les  diphtériques, 
qu’après  la  disparition  complète  des  bacilles. 

M.  Thiroloix,  pour  éviter  des  faits  analogues  à  ceux  qu’ont 
rapporté  MM.  Caussade  et  Joltrain,  a  l’habitude  de  prescrire 
dans  tous  les  cas  de  diphtérie  des  pastilles  de  sérum  antidiph¬ 
térique  d’Arloing. 

M.  Louis  Martin  insiste  sur  les  dangers  que  peuvent  faire 
courir  aux  malades  la  crainte  de  l’anaphylaxie.  M.  Thiroloix 
vient  de  rappeler  que  les  pastilles  de  sérum  peuvent  être  em¬ 
ployées  pour  faire  disparaître  les  bacilles  persistants.  Le 
plus  souvent,  les  résultats  sont  en  effet  satisfaisants,  mais  les 
bacilles  persistent  malgré  l’emploi  du  sérum  chez  les  adénoï- 
diens  et  chez  les  enfants  qui  ont  des  lésions  dentaires.  Il  fait 
observer,  en  outre,  que  les  pastilles  de  sérum  doivent  conte¬ 
nir  1  ou  2  décigramipes  de  Sérum  sec.  Toute  autre  formule 
n’est  pas  celle  qu’il  recommande. 

On  s’est  étonné  que  l’Institut  Pasteur  ne  mette  pas  dans  le 
commerce  les  pastilles  de  sérum,  MM.  Roux  et  Martin  crai¬ 
gnent  en  effet  que  les  pastilles  de  sérum  n’arrivent  à  créer  un 
état  d’esprit  fâcheux  qui  les  fassent  préférer  aux  injections. 
Or,  il  est  impossible  de  donner  de  pareils  conseils  qui  peu¬ 
vent  constituer  un  grand  danger  contre  lequel  M.  Martin 
s’élève  personnellement.  Malgré  toutes  ses  recommandations, 
pour  éviter  l’anaphylaxie,  on  a  souvent  recours  au  sérum  en 
pastilles  ou  à  l’attouchement. 

Cette  peur  de  l’anaphylaxie,  qui  a  causé  la  mort  du  malade 
de  MM.  Caussade  et  Joltrain,  est  une  phobie  contre  laquelle 
il  faut  réagir.  M.  Martin  cite  le  cas  d’une  famille  reçue  hier 
à  l’Institut  Pasteur  et  dont  un  enfant  est  mort  sans  sérum  et 
un  autre  arrrivé  très  malade  n’avait  pas  reçu  de  sérum. 

Pour  quelques  décès  dus  à  l’anaphylaxie  et  d’ailleurs  en¬ 
core  discutables,  on  risque  de  voir  la  mortalité  diphtérique 
augmenter  rapidement.  Déjà  à  Paris,  l’an  dernier,  de  8  p.  1 00 
elle  est  montée  à  10  p.  100. 

Méfions-nous,  dit  M.  Martin,  nous  allons  cesser  d’avoir  les 
meilleures  statistiques  du  monde,  car  jusqu’ici  Paris  et  la 
France  étaient  la  capitale  et  le  pays  où  la  mortalité  par  diph- 
.  térie  était  la  plus  faible. 

De  la  signification  à  reconnaître  aux  inégalités  de  ten¬ 
sion  artérielle  régionale.  —  M.  P.  Pagniez,  à  propos  de  la 
récente  communication  de  MM.  Barié  et  Colombe,  dit  avoir 
comme  MM.  Barié  et  Colombe,  comme  M.  Ribierre  observé 
assez  fréquemment  une  tension  de  la  pédieuse  supérieure  à 
celle  de  la  radiale  et  même  chez  des  sujets  paraissant  sains. 
L’inégalité  de  tension  mesurée  àl’oscillomètrc  de  Pachon,  est 
quelquefois  très  marquée  et  toujours  à  l’avantage  de  la  tension 
du  membre  inférieur  qui  est  la  plus  élevée,  mais,  et  c’est  là  le 
point  que  désire  mettre  en  lumière  M.  Pagniez,  cette  inégalité 
ne  se  remarque  que  pour  la  tension  maxima.  La  tension  minima 
dans  la  plupart  des  cas  est  égale  et  tel  sujet  qui  donne  un 
chiffre  de  18  pour  le  poignet,  de  2/,  pour  la  jambe,  a  ici 
comme  là,  une  tension  minima  de  10, 5.  Le  fait  n’est  d’ailleurs 
pas  spécial  aux  sujets  à  aorte  indemne  et  la  fixité  de  la  ten¬ 
sion  minima  peut  se  rencontrer  au  moins  chez  certains  aorti¬ 
ques.  Il  est  possible  que  ces  faits  tiennent  à  des  conditions 
instrumentales  défectueuses  puisqu’on  a  montré  que  la  tension 
minima  était  donnée  avec  l’oscillomètre  de  Pachon  avec  une 
grande  rigueur  alors  que  les  chiffres  de  tension  maxima  subis¬ 
saient  une  autre  estimation.  En  tout  cas  cette  question  des  ten¬ 
sions  locales  paraît  encore  sujette  à  révision  quant  à  sa  signi¬ 
fication  exacte  et  à  sa  valeur  séméiologique. 

Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  au  cours  de  deux  cas 
d’ictére  catarrhal.  Rétention  isolée  des  pigments  biliaires. 
—  MM.  A.  Brault  et  H.  Garban.  L  étude  quotidienne  des 
matières  fécales,  des  urines  et  des  hémoconies,  dans  six  cas 
d’ictère  catarrhal,  a  permis  aux  auteurs  de  mettre  en  évidence, 
dans  deux  de  ces  cas,  l’existence  d’une  dissociation  prolongée 
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de  la  sécrétion  biliaire.  A  la  rétention  biliaire  complète  pen¬ 
dant  la  période  d’état  de  l’affection  succéda,  au  déeours,  une 
rétention  isolée  des  pigments  biliaires  persistant  sept  jours 
dans  un  cas,  dix  jours  dans  l’autre.  Durant  cette  période, 
tandis  que  les  matières  restaient  décolorées,  que  les  pigments 
biliaires  persistaient  en  abondance  dans  l’urine  et  dans  les 
téguments,  les  sels  biliaires  avaient  disparu  complètement  de 
l’urine  et  les  hémoconies  avaient  reparu  dans  le  sang.  Ces 
faits  viennent  confirmer  les  observations  antérieureifiênt  pu¬ 
bliées  et  semblent  bien  montrer  que  nombre  d’ictères  catar¬ 
rhaux  sont  la  manifestation  d’un  trouble  fonctionnel  de  la 
cellule  hépatique. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Les  Albuminuries  intermittentes  irrégulières.  (Pierre  de 
Saint-Avid.  Th.  de  Paris,  1912;  G.  Steinheil,  édit.)  —  Cette 
thèse,  faite  sous  la  direction  de  M.  Rathery,  est  une  intéres¬ 
sante  contribution  à  l’étude  des  albuminuries  intermittentes 
irrégulières  ;  celles-ci  sont  moins  bien  connues  que  les  albu¬ 
minuries  intermittentes  régulières  (albuminuries  orthosta¬ 
tique,  intermittente,  cyclique,  digestive),  et  cependant  elles 
sont  plus  fréquentes.  Pour  leur  recherche,  il  faut  recueillir 
séparément  les  urines  émises  au  lever,  les  urines  émises 
depuis  le  lever  jusqu’au  déjeuner,  depuis  le  déjeuner  jusqu’à 
quatre  heures,  depuis  quatre  heures  jusqu’au  dîner,  depuis 
le  dîner  jusqu’au  coucher,  et  enfin  les  urines  de  la  nuit;  il  faut 
aussi,  pendant  plusieurs  jours,  mettre  le  malade  à  des  ré- 
o-imes  différents,  le  soumettre  à  des  modes  de  vie  variés 
“repos  complet,  travail  ordinaire,  fatigue) .  Les  albuminuries 
intermittentes  irrégulières  ainsi  étudiées  se  présentent  sous 
des  aspects  très  différents,  le  nombre  des  mictions  albumi¬ 
neuses  est  variable;  si  l’albuminurie  n’existe  que  dans  cer¬ 
taines  mictions  et  fait  défaut  en  d’autres,  on  dira  que  l’inter¬ 
mittence  est  absolue  ;  si  l’albuminurie  existe  dans  toutes  les 
mictions,  mais  est  plus  intense  à  certaines  d’entre  elles,  c’est 
l’intermittence  relative. 

On  voit  des  malades  qui  présentent  un  jour  une  albuminu¬ 
rie  intermittente  et  qui,  les  jours  suivants  et  pendant  un  laps 
de  temps  variable,  n’en  ont  aucune  trace. 

D’autres  malades  ont  tantôt  l’intermittence  absolue  et  tan¬ 
tôt  l’intermittence  relative.  L’influence  de  la  fatigue  sur  l’e.x- 
crétion  de  l’albumine  est  souvent  inconstante;  il  en  est  de 
même  pour  l’orthostatisme. 

Dans  beaucoup  d’observations,  certains  régimes  font  dimi¬ 
nuer  l’albuminurie;  mais  pour  les  unes  c’est  le  régime  lacté 
ou  lacto-végétarien,  pour  les  autres  le  régime  ordinaire  et 
même  la  suralimentation. 

Les  albuminuries  intermittentes  irrégulières  sont  tantôt  la 
manifestation  clinique  d’une  néphrite  parfaitement  consti¬ 
tuée  tantôt  la  traduction  de  la  débilité  rénale.  Aussi  le  pro¬ 
nostic  en  est-il  variable;  relativement  bénin,  s’il  s’agit  de 
débilité  rénale,  très  grave  si  cette  albuminurie  se  rencontre 
au  cours  d’une  néphrite  urémigène. 

Dans  certains  cas,  on  doit  songer  à  la  possibilité  d’une 

albuminurie  prétuberculeuse. 

Le  traitement  sera  subordonné  à  chaque  forme;  en  ce  qui 
concerne  par  exemple  le  régime,  if  faut  chercher  par  tâtonne¬ 
ments,  mais  méthodiquement,  le  régime  approprié  qui  est 
différent  avec  chaque  cas  d’albuminurie.  m.  brblet. 

CHIRURGIE 

Lésions  sous-cutanées  de  la  portion  sus-claviculaire  du 
plexus  brachial  sans  lésions  osseuses  :  relation  d’un  cas 
d’arrachement  des  racines  médullaires  antérieures  et  pos¬ 
térieures.  (Charles  H.  Frazier  et  Penn  Gaskell-Skillern. 
Journ.  amer.  med.  Assoc.,  vOl.  LVII,  n"  aS,  p.  1957-1963.)  — 


A  propos  d'un  cas  personnel  intéressant,  les  auteurs  ont 
réuni  vingt  et  un  cas  de  rupture  complète  ou  partielle  du 
plexus  brachial  sans  lésions  squelettiques,  la  nature  des  dé¬ 
sordres  étant  vérifiée  à  l’opération.  Dans  leur  cas,  il  s’agissait 
d’un  médecin,  très  nerveux  de  tempérament,  de  telle  sorte 
que  l’hystéro-lraumatisme  ne  put  être  complètement  éliminé, 
qui  reçut  sur  l’épaule  gauche,  en  passantdans  la  rue,  le  corps 
d’un  homme  tombant  d’un  quatrième  étage.  Il  se  développa 
une  névralgie  intense  avec  paroxysmes,  avec  paralysie  flasque 
complète  de  tout  le  membre.  Abolition  totale  des  réflexes  et 
atrophie.  Laminectomie.  Hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  On  trouve  dans  la  dure-mère,  du  côté  gauche,  au 
niveau  de  la  sixième  cervicale  et  de  la  première  dorsale  deux 
trous  nets  du  diamètre  d’une  pièce  de  5o  centimes.  Les  ra¬ 
cines  antérieures  et  postérieures  des  sixième,  septième  et 
huitième  nerfs  cervicaux  gauches  manquent  complètement, 
évidemment  arrachées  au  ras  de  la  moelle.  On  coupa  les  ra¬ 
cines  postérieures  de  la  cinquième  cervicale  et  delà  première 
dorsale  pour  améliorer  la  névralgie,  ce  en  quoi  l’on  réussit 
assez  bien.  Le  cas  est  longuement  discuté  et  étudié;  et,  d’une 
comparaison  avec  les  autres  cas  opérés,  les  auteurs  concluent 
que  leur  cas  est  le  premier  où  la  nature  intradurale  de  la 
lésion  fut  vérifiée  à  l’opération  ;  l’avulsion  partielle  ou  com¬ 
plète  sans  lésions  osseuses  concomitantes  est  rare  ;  la  trac¬ 
tion  est  le  mécanisme  principal  ;  jamais,  jusqu’à  présent,  on 
n’a  obtenu  de  retour  complet  de  fonction.  Sans  opération,  il 
n’y  a  guère  d’espoir.  Il  faut  opérer  vite.  S’il  y  a  infiltration 
de  la  gaine  du  nerf,  il  faut  inciser  ladite  gaine.  Si  Ton  ne  peut 
suturer,  on  peut  faire  une  anastomose  avec  le  plexus  brachial 
du  côté  opposé.  En  cas  de  névralgie  intraitable,  recourir  à  la 
section  intrarachidienne  des  racines  postérieures. 

F.  GARDNER. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Vingt  régimes  alimentaires  en  clientèle  (i),  par  le  docteur 
Ch.  Fiessinger,  membre  Correspondant  de  l’Académie  de 
médecine. 


Ce  volume  est  le  premier  d’une  série  où  le  même  esprit 
inspirera  chaque  ouvrage,  à  savoir  :  «  Dire  le  nécessaire, 
éliminer  tout  ce  qui  n’est  pas  indispensable,  laisser  la  seule 
place  aux  procédés  de  guérison  qui  ont  fait  leurs  preuves.  » 

Les  qualités  de  précision,  de  clarté  et  de  sens  clinique, 
dont  M.  Ch.  Fiessinger  a  déjà  maintes  fois  donné  la  preuve, 
se  retrouvent  dans  l’excellent  ouvrage  que  nous  présentons 
aujourd’hui,  et  c’est  à  ces  qualités  autant  qu’à  l’importance 
considérable  de  la  matière  traitée  que  sera  dû  le  succès  du 
livre. 

H  comprend  dix  régimes  généraux  :  hydrique,  lacté,  de 
réduction  de  liquide,  végétarien,  carné,  régimes  chlorurés  et 
sucrés  des  condiments  et  des  fromages,  régime  des  fruits,  le 
vin  et  les  boissons  alcooliques,  le  régime  déchloruré,  les 
régimes  de  suralimentation.  Puis  viennent  dix  régimes  spè¬ 
ciaux  pour  les  albuminuriques,  les  maigres,  les  gras,  ceux 
qui  ne  dorment  pas,  les  jaunes  et  les  terreux,  les  rouges  et 
les  bronzés,  ceux  qui  ont  soif,  les  constipés,  les  diarrhéiques, 
les  cardiaques. 

Il  suffit,  je  pense,  de  cette  énumération  et  de  l’autorité  qui 
s’attache  au  nom  de  M.  Ch.  Fiessinger  pour  faire  comprendre 
les  services  que  l’ouvrage  pourra  rendre  aux  praticiens,  pour 
lesquels  il  est  écrit.  A.  gaulliedr  l’hardy. 


CAPSULES  OVARIQÜBS  ViQm^— Ménopause,  Chlorose. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPiET 
Phlegmatiei,  Eeséma,  BHLlures,  ett. 


(i)  Un  vol.  de  281  pages.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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IRGOTINE  et  Dragées 


ERGOTINE  BONüEAH 


P 

I  I  Médaille  d'Or  de  la  Société  de  Pharmacie  de  Paria 

SêÊ  hémostatique  le  plus  puissant 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULIES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques.  ^ 
LABÉLONYE  &  C‘',99,  Rue  d’AbOukir,  FABIS 
et  toutes  Pharmaci 


î(îpSEmQlJ?ANALBÉsiQ!jE  HÊM0SIATI5UE 

désoddrisantxyto^ustjqu^g^^^ 

PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 
iiBnRtîniRFSWlfg  i^//£r  6RENDBLE  ET  TTi^ 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPsfguÊs' 

I  Terre  à  liqueur  ou  2  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anomie.  1  Terre  à  liqueur  à  cba 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


MUE 

chimiquement  pur 


GOUTTES  â  2iDillig,  12à20parjourJ 

AIWPOULES  àSO  -  1  à  2  - 
COiyiPRimÉSâ25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  ^ 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 


I  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS  I 

Corsets  Médicaux 

CORSETS-CEINTURES  CORSETS  RÉFORMATEURS 
Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  recommandés 
pour  les  dames  atteintes  de  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil 
respiratoire,  névralgies,  affections  abdominales,  ptose,  entéro-colîte,  rein  mobile, 
déviation  ou  déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  des  hanches,  etc. 
Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres 
du  Corps  Médical. 

ÉtallissBunts  1.  CLiW.  234,  Faiourg  Salit-Hartii,  Parla 

Tél.  Nord  3.7 J  Album  franco. 


TRAITE  W  ENT  DE  LANÉMI  E.NEÜRASTHÉN1E 


ET  PE  TOUS  LES  ETATS^COWSOM PTiF&u 


MSSOC7É  À  LA  CATALASE  ET  AUX  OXYDASES 


LE  FLACON 
ENTIER 
8  FRANCS  ^ 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


PRÉPARÉE  M  if  M  ’ 

iTCONCENTRÉE^^if  liMil 

AKSEWCE  TOTAlEiETOUS  GERMES  WOCITS 
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NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


G 


aonites  de  Glyaéropbospbatea  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  a  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon.compte-g‘"  3‘-  Rue  Abel,  6,  paris 
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Urotropine 

Schering 

INDICATIONS  : 

Cystites  et  urétro-cy sûtes 
Calculs  uriques  et  phosphatiques 
.  Prostatisme 
Néphrites,  Bactériurie,  etc. 
Maladies  des  femmes 

Antiseptique  intestinal  inoffensif 

DOSE  : 

De  2  à  4  comprimés  par  jour 
chaque  comprimé  dissous  dans 
un  grand  verre  d’eau  froide. 

ÉCHANT.  ET  LITTÉRAT.  : 

4,  Faubourg  Poissonnière. 


VIN  MARIÂNI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  U  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  »~ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘®®,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  las  pharmacies. 


FkmîS  MALTÉES  JÀMMt 


de  la  Société  d’ Alimentation  diététique 

pour  te  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  l  ALÎMENTATION  DES  ENFANTS 


FAR/MES  TRÈS  LÉGÈRES 


FA  R!  R  ES  LÉGÈRES 


RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

AEISTOSE 

K  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÈMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orqe,  Mais 

ORGÉÔSE 

Crème  d’Orqe  maltée 


GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉÙSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  D’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  à  l’Âmose,  ê  rôriéose,  etc... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SÂNTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialemenl  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


USINE  ET  LABOBATOIKES  A  LEVALLOIS-PERBET 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAItDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  définitivement  composé  de 
MlM.  Balzer,  Courtois-Sufiit,  Bourcy,  Barié,  de  Massary, 
Legry,  Souques,  Caussade,  Le  Gendre,  René  Marie,  Tala¬ 
mon,  Picqué. 

COMMISSION  SUPÉRIEURE  DE  l’eNSEIGNEMENT  MÉDICAL. 
—  La  date  d’ouverture  de  la  première  session  de  la  Commis¬ 
sion  supérieure  de  l’enseignement  médical,  précédemment 
fixée  au  q  février  igii,  a  été  reportée  au  i3  du  même  mois. 

P'ACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  le  ministre  de 
l'Instruction  publique  vient  de  décider  que,  si  aucun  désordre 
ne  se  produit  à  la  Faculté  d’ici  au  i®'’  avril  prochain,  les  étu¬ 
diants  actuels  de  deuxième  et  de  troisième  année  seront  auto¬ 
risés  à  prendre,  à  cette  date  et  cumulativement;  les  premiers, 
les  sixième  et  septième  inscriptions;  les  seconds,  les  dixième 
et  onzième  inscriptions. 

Donation  Dieulafoy.  —  La  Faculté  est  autorisée  à  accep¬ 
ter  la  donation  faite  par  Bessaignet  (Glaire-Léonie),  veuve 
Dieulafoy,  de  deux  titres  de  rente  de  5oo  francs  chacun,  dont 
les  arrérages  seront  employés  à  fonder  deux  bourses  annu¬ 
elles  de  300  francs  qui,  sous  le  nom  de  «  Donation  Georges 
Dieulafoy  »,  seront  destinées  chaque  année  à  couvrir  de  leurs  . 
frais  de  scolarité,  d'exarnens  et  d’impression  de  la  thèse,  deux 
étudiants  français  sans  fortune  ou  peu  fortunés. 


Donation  Vivier.  —  La  Faculté  est  autorisée  à  accepter  la 
donation  faite  par  M""'  Stevens  (Catherine-Victoire-Hor- 
tense),  veuve  Vivier,  d’une  somme  de  28000  francs,  à  charge 
d’en  employer  chaque  année  les  revenus,  suivant  décision  du 
conseil  de  cette  Faculté,  soit  à  doter  l’une  des  cliniques  médi¬ 
cales  générales  pour  servir  à  leur  développement  scientifique, 
soif  à  distribuer  des  bourses  ou  missions  à  l’étranger,  au 
point  de  vue  médical,  aux  époques  et  de  la  manière  fixées  par 
ledit  Conseil. 

Cette  fondation  portera  le  nom  de  «  Fondation  de  M.  le 
docteur  Henry  Vivier  ». 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  Moreau 
est  nommé  professeur  de  matière  médicale  et  botanique  à  la 
Faculté  de  Lyon. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  — Bezançon.  —  M.  Hyenne,  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  chirurgicales 
et  de  clinique  obstétricale,  est  prorogé,  dans  ses  fonctions 
pour  trois  ans,  à  dater  du  12  janvier  1913. 

ÉCOLE  d’application  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  COLONIAL. 
—  L’école  d’application  du  service  de  santé  colonial,  qui 
assure  aux  médecins  coloniaux  un  enseignement  spécial  et 
qui  est  pour  eux  ce  qu’est  le  Val-de-Grâce  pour  les  médecins 
de  l’armée  métropolitaine,  a  pris  une  importance  considé¬ 
rable.  En  outre,  l’hôpital  militaire  de  Marseille  reçoit  les 
soldats  coloniaux  rapatriés;  leur  nombre  est  devenu  beau¬ 
coup  plus  grand  depuis  l’occupation  du  Maroc.  Le  ministre 
de  la  guerre  vient  donc  de  décider  que  les  salles  coloniales  de 
l’hôpital  militaire  de  l’école  d’application  de  Marseille  seront 
inspectées  annuellement  par  un  médecin  inspecteur  général 
ou  un  médecin  inspecteur  des  troupes  coloniales. 

Il  est  vraisemblable  que  les  rapports  auxquels  donneront 
lieu  ces  inspections  aboutiront  à  une  réorganisation  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  à  Marseille. 

l’incident  mirman-gaucher.  —  L’incident  Mirman- 
Gaucher,  que  l’on  croyait  clos  à  la  suite  du  dernier  vote  du 
conseil  d’administration  de  l’Académie  de  médecine,  a  fait 
l’objet  d’un  nouveau  débat  en  comité  secret. 

Le  comité  secret  a,  paraît-il,  décidé  que  les  rapports  destinés 
aux  pouvoirs  publics  seront  dorénavant  publiés  et  envoyés 
dix  jours  avant  la  discussion  publique  à  tous  les  membres  de 
l’Académie. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  du  mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Barbier  et  Beu- 
laygue  (de  Paris),  Trapenard  (de  Champs). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Arloing  (de 
Lyon),  Batailler  (de  Cette),  Biais  (de  Limoges),  Bonnet  (de 
Romans),  Bourganel,  Bourgeois,  Cohen  et  Descharops  (de 
Paris),  Galinier  (de  Castres).  Gentil  (de  Thonon),  Houdoux 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pânc^a%ul 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 

PALPITATIONS  d'origine  digestive 


TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES 
SURALIMENTATION 


DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Âmylodiastase 

THÉPÉNIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’ Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodi?  stase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouille.. Je, 


Préj^arôs  par  le  “  Laboratoire  des  Ferments  ”  A.  THEPÉIER,  12,  rue  Clapeÿron,  PARIS 
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(de  Château-du-Loirj,  Lemaire,  Meyer,  Poizat  de  Gérente, 
Reddon  (de  Paris),  Remlinger  (de  Tanger),  Thibaut  (de 
Saint-Flavier),  Wormser  (de  Paris). 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  des 
ébidémies,  ainsi  que  des  mentions  honorables,  ont  été  décer¬ 
nées  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

Colonies.  —  Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Rebout,  mé- 
décin  principal  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales, 
hors  cadres,  directeur  local  de  la  santé  en  Annam. 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Gallas,  médecin-major 
dè  première  classe  des  troupes  coloniales,  directeur  de  la 
santé  de  Pondichéry. 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Amigues,  méde¬ 
cin-major  dé  deuxième  classe  du  groupe  colonial  de  l’Afrique 
orientale;  Kerneis,  méd,ecin-major  de  deuxième  classé,  hors 
cadres;  chef  du  poste  de  l’Ouesso  (Moyen-Congo)  ;  Ftingen- 
bach,  lUédecin  aide-taajor  de  première  classe  des  troupes  co¬ 
loniales  à  Brazzaville,  hors  cadres. 

Médaille  de  bronze.  —  M.le  docteur  Hostalrich,  médecin  de 
quatrième  classe  de  l’assistance  médicale,  chef  de  l’ambulance 
de  Phantiet  (Annam). 

Tunisie.  —  Témoignage  spécial.  —  M.  le  docteur  Vullien 
(de  Tunis).  . 

Médaille  de  vermeil  —  M.  Bienassi,  interne  en  medecine  au 
lazaret  de  la  Rabta. 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Girardeau  (de  Ic- 

^'^la^dailles  de  bronze.  MM.  les  docteurs  Minvielle  (de  Na- 
beul),  Poirson  (de  Medjez-el-Bab),  Normand  (du  Kef),  Pro- 
votelle  (de  Tunis).  . 

M.  Fraudet,  interne  à  l’hôpital  civil  français  et  au  lazaret 
de  la  Rabta.  . 

M.  Farhat  Radhy,  étudiant  en  médecine  à  Pans. 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Levy  et  Ortona 
(de  Tunis),  Bouquet  (de  Béja),  Comte  (de  Sfax),  Foulquier  (de 
Bizerte),  Tomasini  (de  Souk-el-Khemis),  Massai  (de  Souk-el- 
Arba),  Nadal  (de  Sousse). 

diminution  du  nombre  des  étudiants  en  médecine 

DANS  LES  UNIVERSITÉS  ANGLAISES.  —  Malgré  l’augmenta- 
tion  très  sensible  de  la  population  en  Angleterre,  le  nombre 
des  étudiants  en  médecine  diminue  notablement  depuis-quel- 
qués  années.  Les  chifîres  suivants,  que  nous  empruntons  à  la 
Gazzetta  degli,QspedaU  e  delle  Cliniche  (4  féV.  iqtS,  n“  î5)  en 
font  foi.  En  iSql  Ü  y  eut  1743  inscriptions  et  on  accorda 
1  579  diplômes.  Depuis  lors  la  diminution  a  été  constante,  et 
l'année  dernière  Un  y  a  eu  que  i  îSa  inscriptions  et  io4z  diplô¬ 
mes  décernés. 

Plusieurs  facteurs  semblent  avoir  contribué  à  ce  phéno¬ 
mène  et,  entre  autres,  le  fait  d’avoir  porté  de  quatre  à  cinq 
ans  la  durée  des  études  médicales.  g.  l.  h. 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  L’ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES 
MÉDECINS  DE  FRANCE.  —  SeANCE  DE  LA  CO.M.MISSION  ADMI¬ 
NISTRATIVE  DU  6  FÉVRIER  1913.  —  Deux  décès,  une  admisssion. 

Secours  accordés  à  cette  séance  :  960  francs. 

Secours  accordés  pendant  l’année  1912  :  16597  francs. 

Xegs.  -r-  Le  docteur  Decori,  sociétaire,  décédé  le  21  jan¬ 
vier  1913,  lègue  à  la  Société  une  somme  de  5oo  francs  dont 
le  revenu  servira  à  perpétuer  sa  cotisation. 

Sociétés  de  secôiirs  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes  et 
enfants  de  médecins.  —  Suivant  les  renseignements  fournis 
par  le  docteur  A.  Watelet,  le  nombre  des  adhésions  s’élève 
actuellement  à  5o.  Les  statuts  sont  soumis  à  l’approbation 
ministérielle  et  une  assemblée  générale  sera  prochainement 
convoquée. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l’admission)  le  lundi  17  février,  à  trois  heures  et  demie,  très 
précises. 

VOYAGE  d’études  EN  ESPAGNE-PORTUGAL.  —  L’AssO- 
ciation  internationale  de  perfectionnement  scientifique  et 
d’enseignement  médical  complémentaire,  patronnée  par  le 
gouvernement  français,  organise  à  l’occasion  des  vacances  de 
Pâques  1913  un  voyage  en  Espagne  et  Portugal.  (Si  tous  les 
pardçîpânts  se  mettent  d’âccord  on  organisera  une  excursion 
supplémentaire  à  Tanger.) 


Demander  le  programme  détaillé  au  siège  de  l’association, 
12,  rue  François-Millet,  Paris  XVP. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  médecins  inspecteurs  Baudouin  et  ClavSl, 
et  de  M.  le  docteur  Palmiro  Rodari,  privât  docent  à  rUrii- 
versité  de  Zurich. 

gynécologie.  —  Cours  de  perfectionnement.  (Clinique 
o-ynécologique  de  l’hôpital  Broca.  Service  de  M.  le  professeur 
Pozzi.l  —  M.  le  docteur  G.  Rouhier,  chef  de  clinique,  fera 
un  cours  de  perfectionnement  à  la  Clinique  gynécologique 
(hôpital  Broca),  à  partir  du  26  février  1913.  Les  leçons  auront 
lieu  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes,  à  cinq  heures 
du  soir.  Le  cours  sera  complet  en  douze  leçons. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Examen  gyné¬ 
cologique  des  malades. 

Deuxième  léçOn  :  Les  voies  de  l’infection  génitale  Chez  la 
femme.  Prophylaxie  générale  de  cette  infection.  Vulvite  et 
vaginite.  ,  .  „  . 

Troisième  leçon  :  Les  métrites  et  leur  évolution.  Iraite- 
ment  médical  des  métrites.  Indications  et  technique  du  curet¬ 
tage.  Indications  du  traitement  opératoire  dans  les  métrites. 

Quatrième  leçon  ;  Complications  des  métrites.  Salpingo- 
pvarites,  Pelvi-péritonite  et  phlegmon  du  ligament  large; 
Indications  du  traitement  chirurgical  dans  les  affections  an¬ 
nexielles.  .  ^  ,  , 

Cinquième  leçon  :  Les  déviations  utérines.  Causes  gene¬ 
rales.  Indications  du  traitement  non  sanglant.  De  l’emploi  dti 
pessaire.  Indications  du  traitement  opératoire.  ^ 

Sixième  leçon  :  Déchirures  du  périnée  et  prolapsus  géni¬ 
taux.  Traitement  prophylactique.  Indications  du  traitement 

^'^sTpIème  leçon  :  Bartholinites.  Kystes  et  tumeurs  delavulvC 
et  du  vagin.  .  -,  j-i. 

Huitième  leçon  :  Types  anatomiques  et  cliniques  des  tibro- 
mes  utérins.  Complications  et  diagnostic.  Traitement  palliatif 
et  indications  opératoires  dans  lèS  fibromes.  _ 

Neuvième  leçon  :  Anatomie  pathologique.  Signes  et  diag¬ 
nostic  des  tumeurs  malignes  de  l’utéruS.  _ 

Dixième  leçon  ;  Indications  et  limites  d  une  mterVêfitlon 
radicale  dans  les  cancers  utérins.  Traitement  palliatif  des 
cancers  inopérables.  . 

Onzième  leçon  ;  Kystes  de  Tovaire.  Tumeurs  solides  de 
i’ovaire.  Kystes  et  grossesse.  _  ^  ,  . . 

Douzième  leçon  :  Grossesse  ëxtra-utériné  ;  étiologiè;  Signes 
et  diagnostic.  Rupture  et  hématocèle  pelvienne. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions,  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quittance  de  versement.  —  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  —  M.  le  dOcteur  P.  Le  Noir, 
médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  commencera  le  vendredi 
i4  février,  à  dix  heures,  salle  Axenfeld,  une  série  de  confé¬ 
rences  cliniques,  et  les  continuera  les  vendredis  suivahts  â  la 
même  heure. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DE  L’ISOSÉROTHÉRAPIE  CANINÈ 

A  la  suite  du  compte  rendu  de  la  communication  faite  à  la 
Société  de  pathologie  comparée  sur  l’isosérothérapie  canine 
par  MM.  E.  et  L,  Lépinay  et  L.  Beaussillon  [Gaz.  des  hopit., 
iqi3  n”  6,  p.  92),  un  certain  nombre  de  demandes  de  rensei¬ 
gnements  ayant  été  adressées  au  laboratoire  de  pathologie 
comparée,  on  nous  prie  d’annoncer  que  le  laboratoire  de  pa- 
tholooie  comparée,  avenue  de  Buzenval,  à  Rueil,  adressera  à  nos 
lecteurs  les  ampoules  qu’il  lefir  plaira  de  lui  demander. 


RÉVÜLSjf  M'QVIDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  pus,  N  abîmé  pas  là  peau 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjavanl  le  j)las  sâe  des  Gares,  de  Déchloraratioo 

sons  SES  QUATRE  FORMES 


PHOÜPHATEK 


CAFPIMÉE 


:  2  à  4  cachets  par  j, 


i^iTHirvÉi; 

oardio-  (  Le  traitement  rationnel  de  l’arti 
èmes  et  lisme  et  de  ses  manifestations;  jng 
régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  uriq 
'  solubilise  les  acides  urinaires. 

ibutent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  Ir. 


»,  4,  —  Paris  produits  français 


PRODUITS  GRANULESiDALLOZ 

’^PARiS  13,B!deIa  Chapelle  PARIS jT^ 

1 

Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelle, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur . 

DOSES  ^ 

Adultes  :  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  .  . 

1 

Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 
pulmonaire,  etc. . 

DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 

1 

Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 

DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . 

Æ. 
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ESSAI  DE  TRAITEMENT 

L’ICTÈRE  HÉMOLYTIQUE  CONGÉNITAL 

PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE  SPLÉNIQUE 

Par  MM.  Jacques  PARISOT, 

Chargé  des  fonctions  d’agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

et  L.  HEULLY, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy, 

Grâce  à  des  travaux  de  plus  en  plus  nombreux,  il 
est  possible  aujourd’hui  de  rapporter  l’origine  de 
bon  nombre  d’ictères  hémolytiques  à  des  facteurs 
pathogéniques  bien  déterminés.  Dans  tous  ces  cas, 
il  s’agit  essentiellement  d’ictère  hémolytique  acquis, 
les  processus  pathologiques  étant  consécutifs  à  l’ac¬ 
tion  globulicide  d’hémolysines  parasitaires  ou  bac¬ 
tériennes  le  plus  souvent.  Les  méthodes  biologiques, 
en  décelant  la  présence  d’hémolysines  ou  d’agglu¬ 
tinines  spécifiques,  en  en  fixant  l’origine,  permet¬ 
tent  un  diagnostic  précis  rendant  ainsi  possible 
l’application  d’un  traitement  souvent  efficace.  Des 
exemples  typiques  en  sont  fournis  par  l’action  de  la 
quinine  dans  l’ictère  hémolytique  paludéen,  par  celle 
du  traitement  spécifique  dans  l’ictère  sanguin  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  par  la  suppression  des  poisons 
hémolytiques  élaborés  dans  le  tractus  digestif  que 
réalisent  le  régime  diététique  et  l’antisepsie  intes¬ 
tinale,  etc. 

Vis-à-vis  de  l’ictère  hémolytique  congénital,  les 
méthodes  thérapeutiques  se  montrent  beaucoup 
moins  efficaces. 

On  manque,  en  effet,  des  données  étiologiques  et 
surtout  pathogéniques  précises  qu’il  faudrait  possé¬ 
der  pour  instituer  contre  la  cause  même  du  proces¬ 
sus  hénfblytique  un  traitement  particulier  capable 
de  la  supprimer,  et  l’on  se  trouve  contraint  de  recou¬ 
rir  à  la  thérapeutique  symptomatique. 

Celle-ci  se  résume  en  deux  indications  principales  : 
augmenter  d’une  part  la  résistance  des  globules,  par 
le  chlorure  de  calcium  en  particulier  ou  la  choles¬ 
térine  ;  lutter  d’autre  part  contre  l’anémie  qu’entraîne 
l’hémolyse  exagérée.  L’opothérapie  sanguine  sous 
ses  différentes  formes  et  surtout  le  traitement  fer¬ 
rugineux  peuvent  être  utilisés  avec  un  succès  rela¬ 
tif;  le  traitement  par  le  fer,  considéré  comme  le 
plus  actif,  n’a  fourni  à  divers  auteurs  comme  à  nous- 
mêmes  que  des  améliorations  légères  et  fugitives, 
moins  nettes  encore  dans  l’ictère  congénital  que 
dans  l’ictère  acquis. 

Ayant  constaté  au  cours  de  l’ictère  hémolytique 
congénital  le  peu  d’efficacité  des  méthodes  précé¬ 
dentes,  nous  avons  songé,  en  nous  basant  sur  cer¬ 
taines  de  nos  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales,  à  utiliser  une  nouvelle  thérapeutique,  la  radio¬ 
thérapie  splénique 

(i)  Parisot  et  Heully.  Effets  de  la  radiothérapie  splénique  dans 
l’ictère  hémolytique  congénital,  Soc.  de  méd.  de  Nancy^  janv. 
ï9i3, 


Nous  exposerons  d’abord  dans  leurs  détails  les 
observations  de  deux  malades  ainsi  traités. 

Le  premier  cas. concerne  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans, 
Marthe  S...,  dont  nous  avons  déjà  rapporté  l’observation  et 
qui  présentait  en  effet  les  symptômes  caractéristiques  de  l’ic¬ 
tère  hémolytique  congénital.  Nous  résumerons  brièvement 
ici  l’histoire  de  cette  malade  que  nous  suivons  depuis  près  de 
trois  années. 

Etat  primitif.  —  Les  téguments,  les  conjonctives  ont  une 
teinte  jaune  très  nette,  et  cette  coloration  persiste  depuis 
longtemps  déjà,  Tictère  étant  survenu  trois  jours  après  lanais- 

Cet  ictère  ne  s’accompagne  d’aucun  symptôme  d’intoxica¬ 
tion  biliaire;  à  intervalles  variables,  surviennent  chez  la  ma¬ 
lade  des  crises  douloureuses  localisées  aux  régions  hépatique 
et  splénique.  Il  existe  une  splénomégalie  considérable-,  la  rate 
dépasse  en  effet  la  ligne  abdominale  médiane  et  son  bord  in¬ 
terne  a  une  hauteur  de  20  centimètres.  Il  n’y  a  aucun  signe 
ni  général  ni  hématologique  de  leucémie  ou  de  lymphadénie. 
Le  foie  n’est  pas  augmenté  de  volume. 

Les  muqueuses  sont  assez  pâles,  il  existe  un  souffle  méso¬ 
cardiaque  propagé  dans  les  jugulaires. 

Les  urines  ne  renferment  pas  de  pigments  ni  d’acides 
biliaires,  mais  on  y  trouve  une  quantité  notable  d’urobiline. 

U  étude  du  sang  fournit  les  indications  suivantes  : 

1°  Anémie  marquée:  2376000  globules  rouges;  présence 
d’hématies  granuleuses  en  abondance  (35  à  40  p.  100).  Glo¬ 
bules  rouges  en  formes  anormales.  Globules  blancs  normaux 
qualitativement  et  quantitativement. 

2°  Retard  notable  de  la  coagulation  du  sang  qui  se  produit 
seulement  au  bout  de  vingt-huit  à  trente  minutes. 

3“  Diminution  considérable  de  la  résistance  globulaire.  Par  le 
procédé  des  hématies  déplasmatisées,  l’hémolyse  initiale  dé¬ 
bute  dans  une  solution  de  NaCl  à  8^30  p.  i  000,  elle  est  totale 
à  3^40  p.  1000. 

4°  La  recherche  des  hémolysines  (auto  et  isolysipes)  reste 
absolument  négative,  de  même  que  celle  des  auto  et  isoagglu¬ 
tinines. 

5°  Le  sérum  ne  contient  pas  d’urobiline,  mais  des  pigments 
biliaires  vrais. 

Ces  altérations  sanguines  sont  les  caractéristiques  de  l’ic¬ 
tère  hémolytique;  l’existence  de  cet  ictère  depuis  la  nais¬ 
sance,  les  poussées  douloureuses  survenues,  l’état  général  eh 
somme  satisfaisant  permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit  à' ictère 
hémolytique  congénital. 

De  plus,  cette  malade  présente  des  antécédents  héréditaires 
hépatiques,  sa  mère  étant  également  atteinte  d’ictère  et  de 
lithiase  biliaire.  Nous  retrouvons  donc  ici  le  lien  signalé  par 
MM.  Gilbert  et  Lereboullet,  Cade  et  Ghalier,  entre  l’ictère 
hémolytique  congénital  et  les  ictères  chroniques  simples,  la 
cholémie  familiale. 

Traitements  institués.  —  On  appliqua  d’abord  chez  cette 
malade  la  médication  ferrugineuse  à  laquelle  on  adjoint  le 
chlorure  de  calcium.  Cette  méthode  ne  nous  fournit  pas  de 
résultats  bien  nets  pour  l’anémie,  ni  bien  durables  pour  la 
fragilité  globulaire  qui,  après  une  courte  amélioration,  revint 
bientôt  à  son  chiffre  initial. 

Nous  décidons  alors,  en  janvier  191 1,  d’utiliser  la  radios. 
thérapie  splénique,  et  voici  très  brièvement  résumés  les 
faits. 

En  l’espace  d’une  semaine,  trois  séances  de  quinze  minutes 
chacune  furent  faites  ;  à  la  suite  de  la  dernière  les  manifesta¬ 
tions  suivantes  se  produisirent  : 

Douleurs  extrêmement  violentes,  plus  particulièrement 
localisées  au  flanc  gauche.  Toute  la  région  splénique  est  sen¬ 
sible,  la  moindre  pression  intolérable;  la  température  axil¬ 
laire  est  de  37“4,  la  température  locale  sur  le  flanc  gauche  est 
de  38  degrés. 
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Le  volume  de  la  rate  augmente  notablement,  l’organe  dé¬ 
passe  de  trois  travers  de  doigt  la  ligne  médiane, 

L’ictère  se  fonce  considérablement,  les  urines  ont  une 
teinté  madère  prononcée  et  l’urobiline  y  est  très  abondante. 
On  y  décèle  des  traces  nettes  à’ albumine  présentant  les  carac¬ 
tères  de  la  globine. 

Le  nombre  des  globules  rouges  diminue  d’un  million,  mais 
la  résistance  globulaire  ne  varie  pas. 

Après  quelques  jours,  ces  phénomènes  s’atténuent. 

En  février,  le  traitement  est  repris.  En  une  semaine,  trois 
séances  sont  faites,  mais  seulement  d’une  durée  moyenne  de 
sept  minutes  chaque.  Elles  déterminent  encore  une  réaction, 
élévation  de  la  température  locale,  augmentation  de  l’urobi¬ 
line,  diminution  du  nombre  des  globules  rouges;  mais  ces 
réactions  ont  bien  moins  d’ampleur;  en  particulier  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  dans  la  région  de  la  rate  ont  été  presque 
nuis. 

Après  la  sixième  séance  la  rate  a  diminué  de  volume  ;  elle 
reste  à  un  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  qu’elle  dépas¬ 
sait  précédemment;  sa  hauteur  n’est  plus  que  de  16  centi¬ 
mètres  au  lieu  de  20  centimètres.  L’organe  n’est  plus  doulou¬ 
reux  à  la  palpation. 

La  résistance  globulaire  est  accrue  : 

H,  =  76. 

Ha  =  72. 

H3  =  34. 

Enfin,  l’ictère  a  légèrement  pâli. 

Les  choses  restent  ainsi  jusqu’en  mi-avril.  A  ce  moment  on 
recommence  la  radiothérapie  en  espaçant  considérablement 
les  séances  (dix  séances  en  six  semaines) ,  mais  en  leur  con¬ 
servant  leur  courte  durée  (huit  minutes). 

A  la  fin  de  cette  période  le  nombre  des  globules  rouges  se 
maintient  à  2800000. 

La  résistance  globulaire  a  la  valeur  suivante  : 

Hi  =  68. 

Ha  =  62. 

Ha  =  32. 

L’état  général  s’améliore,  le  volume  de  la  rate  diminue  peu. 
Un  mois  de  repos. 

En  juillet,  huit  séances  sont  faites;  après  la  dernière,  on 
note  : 

Nombre  des  globules  rouges  :  2800000. 

Héslstance  globulaire  : 

H,  =  66. 

Ha  =  60. 

Ha  =  3o. 


Résistance  globulaire  : 

H,  =  5o. 

Ha  =  46. 

H3  =  28. 

Coagulation  en  dix  à  treize  minutes. 

L’état  général  est  très  amélioré;  la  malade  a  été  réglée 
normalement  le  12  septembre,  ce  qui  ne  s’était  pas  produit 
depuis  de  longs  mois.  Les  poussées  douloureuses  ont  totale¬ 
ment  disparu,  la  teinte  subictérique  des  téguments  s’efface, 
les  urines  ne  renferment  presque  plus  d’urobiline. 

Cette  amélioration  s’est  montrée  durable.  La  malade  a  été 
revue  plusieurs  fois;  elle  a  repris  une  vie  active,  elle  est 
demeurée  normalement  réglée,  son  teint  est  coloré  bien  qu  un 
peu  jaunâtre  au  fond,  l’urobiline  a  disparu  de  ses  urines  et 
sa  résistance  globulaire  reste  à  son  chiffre  de  septembre  1911. 

Si  l’on  condense  cette  longue  observation,  on  dis¬ 
tingue  deux  phases  nettement  tranchées  dans  l’ac¬ 
tion  de  la  radiothérapie.  Les  premiers  effets  en 
furent  très  intenses  et  s’accompagnèrent,  semble- 
t-il,  d’un  hyperfonctionnement  de  la  rate.  On  ob¬ 
serva,  en  effet,  une  augmentation  notable  du  vo¬ 
lume  de  cet  organe,  l’élévation  de  la  température 
locale  dans  la  région  splénique  ;  en  même  temps  se 
produisait  une  importante  destruction  des  globules 
rouges,  l’urobilinurie  et  l’ictère  augmentant  consi¬ 
dérablement. 

Peu  à  peu,  en  utilisant  les  rayons  X  pendant  une 
courte  durée  et  avec  des  périodes  de  repos  plus  lon¬ 
gues,  on  vit  ces  manifestations  peu  favorables  faire 
place  à  des  modifications  très  nettes  de  l’état  héma- 
tolôgique,  si  bien  que  progressivement,  au  bout  de 
huit  mois,  les  séances  de  radiothérapie  purent  être 
faites  quotidiennement  et  prolongées  pendant  un 
quart  d’heure. 

A  l’issue  de  ce  traitement,  les  globules  rouges 
étaient  au  nombre  de  près  de  4000000  ;  la  valeur  de 
la  résistance  globulaire  était  passée  de  1^  —  83  à 
So  et  de  H3  =  34  à  H3  =  28  ;  la  coagulation  du 
sano-  était  redevenue  normale.  Bref,  cette  transfor¬ 
mation  de  l’état  hématologique  s’accompagnait 
d’une  amélioration  notable  de  l’état  général;  et  cette 
guérison  se  maintient  aussi  nette  au  bout  de  qua¬ 
torze  mois. 


Trois  semaines  de  repos.  Fin  août,  trois  séances  de  radio¬ 
thérapie  qui  modifient  ainsi  la^résistance  globulaire  : 

H,  =60. 

H2  =  54. 

H3  =  28. 

Du  5  au  9  septembre,  une  séance  quotidienne  de  radiothé¬ 
rapie  durant  de  douze  à  quinze  minutes.  Cette  exposition 
quotidienne  aux  rayons  X  ne  détermine  aucun  phénomène 
local  douloureux  ni  aucun  trouble  général.  La  rate  ne  mesure 
plus  que  1 4  centimètres  de  hauteur,  son  bord  interne  est  à 
2  centimètres  en  deçà  de  la  ligne  mé(bane. 

Le  9  septembre  on  adjoint  à  la  radiothérapie  l’ingestion  de 
sérum  hémopoïétique  ;5  centimètres  cubes  deux  fois  par 
jour). 

Résultats.  —  Le  17  septembre  1911,  -on  cesse  tout  iraite- 
ment;  l’état  est  le  suivant  : 

Nombre  de  globules  rouges  :  3876-o©o. 

Existence  de  formes  nucléées. 


Dans  une  seconde  observation,  les  résultats  obte¬ 
nus  par  ce  traitement  ont  été  aussi  manifestes. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  présentant 
depuis  son  enfance  une  légère  teinte  subictérique.  Celle-ci  a 
été  constatée  à  l’âge  de  trois  mois  et  notée  par  la  mère  de  la 
malade  avec  d’autant  plus  d’attention  qu’elle-même  «  a  fré¬ 
quemment  le  fond  des  yeux  jaunes  »  ;  il  n’y  a  cependant  chez 
elle  ni  hépato  ni  splénomégalie,  mais  seulement  des  signes 
de  cholémie  familiale  avec  lithiase  biliaire  (émission  de  cal¬ 
culs),  signes  qu’on  retrouve  d’aillèurs  plus  loin  encore,  chez 
la  grand-mère  de  notre  malade. 

Celle-ci  a  toujours  été  bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  douze 
ans,  époque  à  laquelle  s’établit  la  menstruation.  Peu  après, 
survinrent  à  de  fréquents  intervalles^  tous  les  deux  ou  trois 
mois  souvent  à  l’occasion  de  fatigues,  des  crises  abdominales 
douloureuses  durant  quelques  heures  accompagnées  d’exagé¬ 
ration  du  subictère,  de  modifications  dans  la  coloration  des 
urines  (couleur  madère  foncé).  Le  traitement  de  la  lithiase 
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biliaire  (qu’on  croyait  en  cause)  fut  appliqué  sans  succès.  Cet 
état  persiste  dans  les  années  suivantes,  mais  cependant  des 
signes  d’anémie  se  manifestèrent,  essoufflement,  pâleur,  ver¬ 
tiges,  etp. 

En  mars  iQn,  la  malade  se  présente  à  nous  avec  l’aspect 
d’une  anémique  et  d’une  {ctértgue.  L’ictère  est  léger,  ne  s’ac¬ 
compagnant  d’aucun  symptôme  d’intoxication  biliaire.  L’exa¬ 
men  de  la  rate  et  du  foie,  immédiatement  pratiqué,  permet 
de  constater  une  étendue  normale  de  la  matité  hépatique  et 
une  notable  hypertrophie  splénique  ;  l’organe  dépasse  de  trois 
travers  de  doigt  le  rebord  des  fàusses  côtes,  il  est  légèrement 
sensible  à  la  pression. 

Les  urines  ne  renferment  pas  de  pigments  biliaires  vrais, 
mais  une  notable  quantité  d’urobiline.  (Eliminations  d’urée, 
phosphates  et  chlorures  normales.) 

Ces  constatations,  jointes  aux  notions  fournies  par  les  an- 
téce'dents  personnels  et  familiaux  de  la  malade,  permettaient 
de  penser  qu’il  s’agissait  là  i’ictère  hémolytique  congénital, 
diagnostic  d’ailleurs  confirmé  par  l’étude  hématologique. 

Anémie.  —  Globules  rouges  :  2900000;  anisocytose  et 
polychromatophilie . 

Hématies  granuleuses  :  20  p.  loo. 

Léger  retard  de  la  coagulation  du  sang  (en  vingt  minutes). 

Diminution  de  la  résistance  globulaire.  —  Hématies  déplas- 
matisées. 

Hi  =  68. 

H,  =  60. 

H3  =  48. 

Absence  d' hémolysines  et  d’agglutinines. 

Pigment  biliaire  vrai  dans  le  sérum  sans  Urobiline. 

Traitements  institués.  —  Pendant  deux  mois  (jusque  mi¬ 
mai  1911)  le  traitement  ferrugineux  seul  fut  appliqué  chez  la 
malade.  On  constata  une  légère  amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  diminution  de  l’essoufflement}  l’examen  du  sang  four¬ 
nissait  : 

Globules  rouges  :  8200000. 

Hématies  granuleuses  :  26  p.  100. 

Coagulation  en  vingt  minutes. 

Résistance  globulaire  : 

Hj  =  68. 

H^  =  58. 

Hj  =46. 

A  partir  de  cette  époque,  on  applique  le  traitement  radio¬ 
thérapique  qui  fut  continué  pendant  huit  mois  consécutifs. 
Après  la  deuxième  séance  de  radiothérapie  splénique  faite  à 
quatre  jours  d’intervalle  de  la  première  (chacune  d’une  durée 
de  cinq  minutes)  des  phénomènes  identiques  à  ceux  signalés 
dans  la  première  observation  se  produisirent  quoique  moins 
accentués. 

Globules  rouges  :  2  000  000  (perte  de  i  million  200000). 

Hématies  granuleuses  :  18  p.  loo. 

Hi  =  70. 

Hj  =  60. 

H3  =  48. 

On  notait  également  :  augmentation  de  l’ictère,  de  l’urobi- 
linurie,  apparition  d’un  peu  d’albumine  dans  les  urines  [glo- 
binurie],  douleurs  dans  la  région  splénique  qui  devient  très 
sensible  au  palper  ,  chaleur  locale  ;  la  matité  splénique  a  nette¬ 
ment  augmenté  d’étendue  (quatre  forts  travers  de  doigt). 

Tous  ces  symptômes  disparus  en  cinq  jours,  on  recom¬ 
mence  l’irradiation  splénique  (séances  de  deux  minutes  de 
durée)  à  raison  d’une  séance  par  semaine.  Depuis,  aucun  de 
ces  phénomènes  n’apparut. 

A  la  fin  de  juin,  la  durée  de  l’exposition  aux  rayons  est 
portée  à  cinq  minutes  deux  fois  par  semaine,  et  depuis  fin 
septembre  jusqu’à  janvier  on  fait  deux  séances  par  semaine 
(variant  de  cinq  à  douze  minutes  d’irradiation). 


Voici  quelques  examens  du  sang  aux  diverses  périodes. 

20  juillet.  Globules  rouges  :  Soooooô. 

Hématies  granuleuses  :  20  p.  lOo. 

Hi=64. 

H2  =  56. 

Ha  =  44. 

i5  septembre.  Globules  rouges  :  3400000. 

Hématies  granuleuses  :  t6p.  100. 

H,  =  60. 

Ha  =  52. 

H3=44. 

3  novembre.  Globules  rouges  :  3  100000. 

Hématies  granuleuses  :  20  p.  100. 

Hi=xi64.. 

H3  =  52. 

H3  =  44. 

I®''  décembre.  Globules  rouges  :  Soooooio. 

Hématies  granuleuses  :  20  p.  loo. 

Hi  60. 

Ha  =48. 

H3  ^  40. 

A  cette  date  on  adjoint  au  traitement  radiothérapique  l’opo¬ 
thérapie  sanguine  [sérum  hémopoîétique  en  ingestion,  20  cen¬ 
timètres  cubes  toutes  les  deux  semaines) . 

20  janvier  1912.  Globules  rouges  :  38ooooo. 

Hématies  granuleuses  :  16  p.  ïoo. 

H,  =  52. 

Ha  =  44. 

H3  =  36. 

Tout  traitement  est  cessé  le  10  février.  A  partir  de  cette 
époque  la  malade  a  pris  environ  toutes  les  quatre  semaines 
20  centimètres  cubes  de  sérum  hémopoîétique  jusqu’en 
août  igi2. 

Examen  du  sang  le  10  février  1912.  Globules  rouges  : 
4300000. 

Hématies  granuleuses  ;  lo  p.  100. 

H,  =  48. 

Ha  40. 

H3  =  32. 

L’ictère  a  presque  totalement  disparu  ;  il  n’y  a  plus  que 
des  traces  d’urobiline  dans  les  urines  (et  à  partir  de  mai  plus 
rien  pendant  certaines  périodes)  .  La  rate,  encore  perceptible, 
ne  dépasse  plus  le  rebord  des  fausses  côtes,  elle  est  indolore. 
La  malade  a  gagné  6  kilos  et  se  trouve  remarquablement 
améliorée. 

Depuis  six  mois,  elle  n’a  eu  aucune  crise  douloureuse,  le 
chifîre  des  globules  oscille  entre  4000000  et  4800000,  celui 
des  hématies  granuleuses  entre  4  et  10  p.  100,  enfin  H,  va  de 
46  à  5o  et  Ha  de  32  à  36.  Cet  état  persiste  sans  traitement. 

Comme  dans  l’observation  précédente,  chez  cette 
jeune  fille  atteinte  d’ictère  hémolytique  congénital 
on  constate  sous  l’influence  de  la  radiothérapie  splé¬ 
nique  une  amélioration  remarquable  de  l’état  géné¬ 
ral.  Après  une  première  période  de  vive  réaction  de 
l’organisme  (forte  destruction  globulaire,  exagéra¬ 
tion  du  volume  de  la  rate,  chaleur  locale,  etc.),  il  se 
produit  progressivement  une  atténuation  du  syn¬ 
drome  hémolytique,  si  bien  qu’au  bout  de  huit  mois 
de  traitement  la  résistance  globulaire,  très  diminuée 
auparavant  H’  =  68  et  H’’  =  48  redevient  normale  : 
H*  =  48  et  H’’  =  3a;  les  globules  rouges  passent  de 
2900000  à  4300000;  l’ictère  disparaît  presque  tota- 
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lement:  la  rate  diminue  de  volume  d’une  façon 
très  notable.  En  un  mot  les  effets  observés  sont  des 
plus  favorables,  et,  fait  important,  cet  état  persiste 
sans  traitement  depuis  plus  de  six  mois. 


Bien  que  ne  possédant  encore  que  deux  observa¬ 
tions  de  malades  atteints  d’ictère  hémolytique  con¬ 
génital  traités  par  la  radiothérapie  splénique,  nous 
croyons  qu’il  est  possible  de  discuter  avec  intérêt 
les  résultats  obtenus,  non  pas  seulement  parce  que 
ceux-ci  sont  manifestes,  mais  parce  que  les  malades 
ont  été  longuement  suivis,  et  qu’il  a  été  possible  de 
voir  l’amélioration  persister  alors  que  tout  traite¬ 
ment  était  suspendu  depuis  plusieurs  mois  dans  un 
cas,  et  plus  d’une  année  dans  l’autre. 

Les  modifications  quantitatives  et  qualitatives  des 
globules  rouges,  la  diminution  du  volume  de  la  rate 
méritent  de  retenir  plus  particulièrement  l’attention. 

Quelle  interprétation  peut-on  donner  de  la  des¬ 
truction  considérable  des  hématies  (i  million  à 
I  Sooooo)  survenue  après  les  premières  applications 
radiothérapiques,  de  courte  durée  cependant?  On 
sait  que  l’exposition  de  la  rate  aux  rayons  X  est,  en 
général,  suivie  passagèrement  d’une  baisse  légère 
dans  le  nombre  des  globules  rouges.  Soit  chez  l’ani¬ 
mal  (rayons  à  doses  thérapeutiques),  soit  chez 
l’homme  sain  ou  au  cours  d’affections  diverses  et 
surtout  des  leucémies,  la  plupart  des  auteurs  parmi 
lesquels  on  peut  citer  MM.  Aubertin,  Beaujard, 
Ménétrier,  Touraine,  Wohler,  Tatarsky,  Decastello 
et  Kiembock,  Boudé,  etc.,  ont  constaté  une  hémo¬ 
lyse  faible  et  ultérieurement  une  excitation  de  l’ap¬ 
pareil  érythropoïétique  déterminant  l’élévation  du 
nombre  des  globules.  Les  phénomènes  observés  chez 
nos  malades  se  différencient  nettement  des  précé¬ 
dents  par  l’intensité  de  la  crise  hémolytique,  l’exa¬ 
gération  de  la  splénomégalie,  la  douleur,  la  chaleur 
locale,  etc.  Faut-il  croire  que  dans  ces  cas  les  héma¬ 
ties  ont  été  détruites  par  action  directe  des  rayons  X, 
et  ce  en  nombre  d’autant  plus  grand  qu’elles  étaient 
plus  fragiles,  l’augmentation  du  volume  de  la  rate 
étant  en  somme  l’effet  d’une  hémolyse  passive  ?  Ou 
doit-on  penser  au  contraire  que  sous  l’influence  des 
premières  applications  radiothérapiques  s’est  pro¬ 
duit  une  stimulation  de  l’organe  irradié,  la  rate  exa¬ 
gérant  sa  fonction  hémolytique  :  hémolyse  active^ 
et  détruisant  un  grand  nombre  de  globules  ?  Dans  la 
suite,  l’action  destructrice  des  rayons  diminuant  pro¬ 
gressivement  l’activité  splénique^  on  s’expliquerait 
pourquoi  les  crises  de  déglobulisation  font  défaut. 
Par  contre,  si  l’on  repousse  cette  manière  de  voir 
pour  se  rallier  à  la  première,  on  ne  peut  comprendre 
l’absence  de  la  destruction  globulaire  à  ce  stade, 
puisque  les  globules  sont  encore  fragiles  et  se 
trouvent  par  conséquent  en  même  situation  vis-à-vis 
des  effets  de  la  radiothérapie. 

D’autres  arguments  nous  engagent  à  penser  que 
c’est  par  l’intermédiaire  des  modifications  de  la  rate 
que  la  radiothérapie  a  exercé  chez  nos  malades  une 
influence  sur  les  globules  rouges.  Les  rayons  X 
peuvent-ils  modifier,  par  action  directe,  la  résistance 


globulaire  qui  subit,  comme  on  l’a  vu,  de  si  remar¬ 
quables  variations  ?  D’après  les  études  faites  à  divers 
points  de  vue  sur  les  effets  de  la  radiothérapie,  et 
d’après  nos  recherches  personnelles,  il  semble  qu’on 
puisse  répondre  par  la  négative.  MM.  Bergonié  et 
Tribondeau  (i)  ont  constaté  que  des  globules  rouges 
soumis  in  vitro  et  pendant  plusieurs  heures,  à  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  présentent,  après  comme  avant, 
une  même  résistance  aux  solutions  hypotoniques. 
MM.  Baermann  et  Linser  (2)  étaient  déjà  arrivés  à 
une  conclusion  analogue.  Nous-même  avons  établi 
que,  après  irradiation,  les  hématies,  soit  déplasma- 
tisées  et  en  suspension  dans  une  solution  de  NaCl  à 
9  p.  1000,  soit  en  suspension  dans  le  sérum  sanguin 
normal  (après  simple  défibrination  du  sang),  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  modification  nette  de  leur  résistance. 
Les  résultats  observés  à  ce  point  de  vue  in  vivo  chez 
nos  malades  après  une  application  de  rayons  plaident 
dans  le  même  sens. 

Au  cours  d’autres  splénomégalies,  en  particulier 
chez  les  leucémiques,  il  est  possible  de  déceler  sou¬ 
vent  un  certain  degré  de  fragilité  globulaire  ;  sous 
l’influence  de  la  radiothérapie  et  de  la  diminution  de 
volume  de  l’organe  qu’elle  entraîne,  on  peut,  comme 
l’un  de  nous  l’a  montré  (3),  constater  que  la  résis¬ 
tance  est  redevenue  normale  et  même  supérieure  à 
la  normale. 

D’autre  part,  on  est  frappé  parles  transformations 
produites  dans  Vétat  splénique  ;  la  rate  présente  une 
diminution  très  considérable  de  son  volume,  sa  pal¬ 
pation  n’éveille  plus  la  moindre  sensibilité  doulour 
reuse,  sa  consistance  devient  ferme,  dure;  ce  sont  là 
des  signes  qui,  sans  doute,  traduisent  la  diminution 
d’activité  de  l’organe. 

En  somme  les  faits  cliniques  et  expérimentaux 
que  nous  avons  observés  engagent  à  conclure  que 
dans  ces  deux  cas  d’ictère  hémolytique  congénital, 
l’amélioration  survenue  dans  l’évolution  du  syn¬ 
drome  sous  l’influence  de  la  radiothérapie  est  due 
surtout  à  l’action  exercée  sur  la  rate  par  cette  méthode 
thérapeutique.  La  théorie  splénique  des  ictères  par 
hyperhémolyse,  défendue  par  M.  Gilbert  et  ses 
élèves,  trouve  dans  ces  faits  un  nouvel  argument; 
mais  on  y  peut  voir  surtout  une  preuve  en  faveur  de 
l’idée  soutenue  par  M.  Chauffard  que  l’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital  reconnaît  une  origine  splénique, 
qu’il  s’agit  d’une  splénomégalie  hémolysante. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  trouvent 
encore  une  confirmation  dans  les  bons  résultats  qu’a 
donnés  la  splénectomie  dans  quelques  cas  d’ictère 
hémolytique. 

On  possède  aujourd’hui  plusieurs  observations 
[réunies  et  commentées  dans  une  étude  récente  de  • 
Banti  (4)]  dans  lesquelles  une  véritable  guérison 
s’est  produite  à  la  suite  de  l’ablation  dé  la  rate,  la 


(1)  Bergonié  et  Tribondeau.  Action  des  rayons  X  sur  la  résis¬ 
tance  globnlaire,  G.  r.  Soc.  de  hiol.,  1908,  26,  p.  147. 

(2)  Baermann  et  Linser.  Milnch.  med.  Woch.,  7  juin  1904. 

(3)  J.  Parisot.  Etude  sur  les  rapports  de  la  rate,  de  l’ictère  et 
de  la  fragilité  globulaire,  C.  r.  Congrès  français  de  méd.,  Lyon, 
octobre  1911. 

(4)  Guido  Banti.  La  splénomégalie  hémolytique,  Semaine  méd., 
S  juin  1912,  p.  265. 
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fragilité  globulaire  et  l’anémie  disparaissant  en 
quelques  jours.  A  côté  des  faits  de  Banti,  de  Mi- 
cheli  (i),  on  peut  en  citer  un  plus  récent  d’Anto- 
nelli  (2)  dans  lequel  l’amélioration  a  été  également 
remarquable. 

Considérés  dans  leurs  résultats,  ces  cas  cliniques 
sont  identiques;  seule  l’évolution  antérieure  du  syn¬ 
drome  diffère,  parfois  il  semble  s’agir  d’ictère  hémo¬ 
lytique  congénital  ;  parfois  d’ictère  acquis,  toutes  ces 
formes  morbides  étant  classées  par  les  auteurs  ita¬ 
liens  sous  le  nom  de  splénomégalie  hémolytique. 

On  doit  rapprocher  de  ces  tentatives  thérapeu¬ 
tiques  celles  qui  ont  été  faites  au  cours  d’autres  splé- 
nomégalies  accompagnées  d’anémie;  avec  un  succès 
relatif  dans  l’anémie  splénique  de  l’enfance  et  de 
l’adulte  (Lewis,  Herrick,  Blackhaller,  Stirling,  Klem- 
perer  et  Mühsam),  avec  des  résultats  plus  encoura¬ 
geants  dans  la  maladie  de  Banti,  au  moins  à  sa  pre¬ 
mière  phase  (3). 

En  matière  d’ictère  hémolytique  congénital, 
puisque  c’est  cette  affection  seule  que  nous  avons 
envisagée  dans  cette  étude,  les  indications  opéra¬ 
toires  ne  découlent  pas  nettement  de  l’état  même 
des  malades.  C’est  les  exposer,  comme  le  dit 
M.  Chauffard,  «  à  un  bien  gros  risque  pour  les  gué¬ 
rir  d’un  état  qui,  pour  eux,  reste  le  plus  souvent  de 
peu  de  gravité  »  (4).  Aussi  croyons-nous  que  la 
méthode  que  nous  venons  d'étudier  et  qui  nous  a 
donné  des  résultats  très  encourageants  peut  être 
avec  avantage  substituée  à  la  méthode  chirurgicale. 
Sans  doute  l’amélioration  ne  se  produit  pas  avec  la 
même  rapidité  qu’après  la  splénectomie  ;  mais  il 
resterait  toujours  possible  d’intervenir  dans  le  cas 
d’insuffisance  des  résultats  de  la  radiothérapie. 

Il  semble  qu’on  puisse  considérer  comme  d’une 
innocuité  complète  l’action  des  rayons  X  dans  ces 
cas,  à  condition  de  les  utiliser,  comme  nous  l’avons 
dit,  avec  précaution  et  sous  le  contrôle  d’examens 
hématologiques  fréquents.  Par  contre  la  splénec¬ 
tomie,  en  tant  qu’opération,  comporte  une  gravité 
plus  grande  encore  chez  des  sujets  anémiés  et  dont 
les  globules  fragiles  sont  détruits  en  nombre  consi¬ 
dérable,  comme  nous  l’avons  montré,  sous  l’influence 
des  anesthésiques. 

Ces  considérations  ne  s’appliquent  qu’à  l’ictère 
hémolytique  congénital;  dans  l’ictère  hémolytique 
acquis,  où  le  rôle  de  la  rate  paraît  différent,  il  nous 
semble  que  la  radiothérapie  splénique  pas  plus  que 
la  splénectomie  n’est  capable  de  débarrasser  l’orga¬ 
nisme  des  substances  hémolytiques  décelées  ou 
méconnues  qui  sont  la  cause  première  du  syndrome. 
Cependant,  dans  certains  cas  dont  la  pathogénie 
reste  obscure,  et  en  dehors  de  toute  autre  indication 


(1)  Micheli.  Giorn.  dell’  Accad.  dimed.di  Torino,  tgiiihXXÏV 
6t  Wien.  klin.  Wochen.,  7  sept.  191t. 

(2)  Antonelli.  XXII'^  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  méd.  interne, 
Rome,  octobre  1912,  Anal,  in  Sem.  méd.,  i3  nov.  1912,  p.  547. 

(3)  Voir  à  ce  sujet  en  particulier  l’art,  splénomécalies  in  Mala¬ 
dies  du  pancréas,  de  la  rate  et  du  mésentère  par  Chavannaz  et 
Guyot  (Nouveau  Traité  de  chirurgie  Le  Dentu-Delbet,  Paris, 
Baillière,  i9i3). 

(4)  Chauffard.  C,  r.  Congrès  français  de  médecine,  Lyon  1911, 
t.  II,  l'p.  58. 


thérapeutique,  il  y  a  possibilité  d’utiliser  la  radio¬ 
thérapie,  et  ce  sont  ces  faits  que  nous  envisagerons 
dans  une  étude  ultérieure. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  3  FÉVRIER  19!  3) 

Sur  la  fragilité  du  sexe  mâle.  —  MM.  A.  Pinard  et  A. 
Magnan.  Les  statisticiens  admettent  actuellement  comme 
démontré  que,  dans  l’espèce  humaine,  les  garçons  meurent  en 
plus  grande  quantité  que  les  filles,  aussi  bien  pendant  la  vie 
intra-utérine  que  pendant  la  vie  à  la  lumière.  Ce  fait  leur 
semble  facile  à  expliquer  jmr  1  hypothèse  d’une  plus  grande 
fragilité  du  sexe  mâle. 

MM.  Pinard  et  Magnan  ont  voulu  rechercher  la  valeur  de 
cette  opinion  en  consultant  les  documents  que  possède  la  cli¬ 
nique  Baudelocque  et  qui  ont  été  recueillis  de  1891  à  1911. 

Ils  sont  arrivés  à  la  conclusion  qu’il  ne  meurt  pas,  pendant 
la  gestation  c’est-à-dire  pendant  la  première  vie,  plus  de  gar¬ 
çons  que  de  filles.  Il  meurt,  par  contre,  beaucoup  plus  de 
garçons  pendant  l’accouchement  et  dans  les  quelques  jours 
qui  suivent,  non  parce  que  le  sexe  mâle'  est  le  plus  fragile, 
mais  par  suite  du  plus  gros  poids  des  garçons  qui  ressentent 
de  ce  fait  le  traumatisme  obstétrical  de  façon  plus  énergique. 
C'est  contre  ce  trauma  obstétrical  que  lutte  depuis  vingt  ans 
M.  Pinard,  avec  l’espoir,  en  raison  des  résultats  déjà  acquis, 
de  l’amoindrir  le  plus  possible. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  II  FÉVRIER  I9i3) 

Rajeunissement  des  cultures  de  ganglions  spinaux.  — 
M.  Marie  communique  sur  ce  sujet  une  note  de  MM.  Mari- 
NESco  et  Minéa. 

L’ankylose  temporo-maxillaire  étudiée  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  —  M.  Kirmisson.  L’ankylose  femporo-maxil- 
laire  intéresse  surtout  la  chirurgie  infantile.  C’est  dans  l’en¬ 
fance,  en  effet,  que  se  rencontrent  habituellement  les  circon¬ 
stances  qui  lui  donnent  naissance.  D’une  part,  les  maladies 
infectieuses,  telles  que  la  scarlatine;  d’autre  part,  les  otites 
moyennes  suppurées,  qui  déterminent  des  suppurations  dif¬ 
fuses,  se  propageant  à  l’articulation  temporo-maxillaire.  La 
résection  du  condyle  du  maxillaire  peut  donner  en  pareil  cas 
d’excellents  résultats.  C’est  ce  qui  s’est  passé  chez  deux 
petites  malades  que  j’ai  opérées,  l’une  à  la  fin  de  novembre 
aux  Enfants-Malades,  l’autre  en  novembre  1899  à  l’hôpital 
Trousseau.  Cette  dernière  a  été  présentée  par  moi  complète¬ 
ment  guérie,  neuf  ans  après,  à  la  Société  de  chirurgie. 

Mais,  pour  obtenir  de  semblables  succès,  il  faut  de  toute 
nécessité  porter  un  diagnostic  exact.  La  première  question 
qui  se  pose  est  celle  de  savoir  si  l’on  a  affaire  à  une  ankylosé 
unilatérale  ou  bilatérale.  Dans  le  cas  où  une  seule  articulation 
temporo-maxillaire  est  ankylosée,  quel  est  le  côté  sur  lequel 
porte  la  lésion?  Des  renseignements  fort  utiles  sont  tirés  de 
l’étude  des  mouvements  de  déduction  ou  de  latéralité.  Dans 
le  cas  d’ankylose  bilatérale,  ces  mouvements  sont  supprimés. 
Ils  persistent,  au  contraire,  dans  l’ankylose  unilatérale,  le 
condyle  du  côté  sain  se  déplace  en  avant,  et  semble  décrire 
un  arc  de  cercle  autour  de  l’articulation  ankylosée  comme 
centre;  le  menton  est  nécessairement  entraîné  du  côté  de  la 
mâchoire  ankylosée. 
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Une  autre  considération  très  intéressante,  en  pareil  cas, 
c’est  celle  qui  est  tirée  de  l’atrophie  de  la  face.  On  dit  géné¬ 
ralement  (et  le  fait  est  exact  en  ce  qui  concerne  le  squelette), 
que  l’ank/lose  temporo-maxillaire  se  complique  d'atrophie  de 
la  moitié  correspondante  de  la  face.  Et  cependant,  quand  on 
examine  le  malade,  il  semble  au  premier  abord  que  l’atrophie 
corresponde  au  côté  sain,  tandis  que  la  joue  du  côté  ankylosé 
semble  plus  bombée,  plus  saillante.  Le  fait  était  très  évident 
chez  ma  dernière  petite  malade;  il  était  très  net  égailement 
chez  une  fillette  que  notre  collègue  M.  Galippe  voulut  bien 
me  présenter  il  y  a  quelques  années.  On  le  trouve  expressé¬ 
ment  noté  dans  une  observation  publiée  récemment  par 
M.  Ghalier  dans  le  Lyon  médical  de  janvier  ipiS.  Il  y  a  là 
un  véritable  paradoxe,  qui  doit  être  bien  connu  et  soigneu¬ 
sement  interprété,  faute  de  quoi  l’on  pourrait  faire  une  erreur 
de  diagnostic  et  conclure  à  l’existence  de  l’ankylose  du  côté 
qui  est  en  réalité  le  côté  sain.  Il  y  a  bien  en  effet  atrophie  de 
toute  la  moitié  correspondante  du  maxillaire  inférieur  du 
côté  ankylosé;  au  contraire,  du  côté  sain,  l’os  continue  à 
s’accroître  normalement. 

Il  en  résulte  que  la  symphyse  du  menton  est  entraînée 
vers  le  côté  malade.  Dans  ce  mouvement,  toutes  les  parties 
molles  sont  également  entraînées;  la  joue  paraît  dès  lors  plus 
plate,  tandis  qu’au  contraire  la  joue  du  côté  malade  encerclée 
dans  un  maxillaire  plus  étroit  vient  faire  au  dehors  une  saillie 
exagérée,  ce  qui  pourrait,  faute  d’un  examen  complet  et  d’ùne 
interprétation  exacte,  induire  en  erreur  le  chirurgien  sur  le 
côté  à  opérer. 

Sur  un  mode  de  précipitation  de  l’acide  urique.  — 
M.  Galippe,  comme  suite  à  ses  travaux  publiés  en  1886  sur 
le  mode  de  production  dans  l’économie  de  concrétions  cristal¬ 
lisées  ou  non  (calculs  biliaires,  urinaires,  salivaires,  etc.), 
expose  à  l’Académie  des  recherches  restées  inédites,  sur  la  pré¬ 
sence  de  microorganismes  dans  les  cristaux  d’acide  urique, 
déposés  par  l’urine  dans  les  conditions  habituelles. 

La  détermination  de  ces  microorganismes  par  l’examen 
microscopique  direct  est  assez  difficile  et  M.  Galippe  montre 
à  quels  artifices  il  faut  recourir  pour  les  mettre  en  évidence. 
Le  procédé  de  choix  est  l’ensemencement  des  cristaux  dans 
des  bouillons  de  culture. 

Les  microorganismes  contenus  dans  les  cristaux  d’acide 
urique  n’y  sont  point  renfermés  accidentellement,  mais  ont  été 
des  agents  de  phénomènes  chimiques  ayant  provoqué  la  pré¬ 
cipitation  de  eès  cristaux. 

Si  on  ensemence,  en  effet,  ces  microorganismes  dans  une 
urine  normale,  ceux-ci  déterminent  la  précipitation  rapide  et 
considérable  de  cristaux  d’acide  urique,  tandis  que  dans 
l’urine  témoin  cette  précipitation  se  fait  lentement  et  en  petite 
quantité. 

Les  cristaux  d’acide  urique  obtenus  par  l’addition  à  l’urine 
de  I  p.  100  d’acide  chlorhydrique  n’ont  point  permis  de  déce¬ 
ler  dans  ceux-ci  la  présence  de  microorganismes. 

Election.  —  M.  Carrel  (de  Netv-York)  est  élu  membre 
correspondant  national  par  5o  voix  sur  Sg  votants. 

—  Il  n’y  aura  pas  de  séance  mardi  prochain,  en  raison  de 
l’installation  du  Président  de  la  République. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séANCE  DU  6  FÉVRIEE  IQlS) 

Cas  d’épilepsie  partielle  continue.  —  Long- Landry  et 

M.Qüergy.  Un  malade  atteint  de  paraplégie  pottique  présente, 
depuisdécembre,  une  monoplégie  flasque  du  membre  supérieur 
droit,  limitée  au  segment  inférieur  et  vraisemblablement  due 
à  une  plaque  de  méningo-encéphalite  corticale.  L’intérêt  de 
ce  fait  est  l’existence.,  depuis  des  semaines,  de  mouvements 


rythmés,  à  caractère  variable,  avec  de  temps  à  autre  de  petites 
crises  convulsives,  c’est-à-dire  l’existence  du  syndrome  de 
Kojevnikofî.  —  M.  Sicard  rappelle  avoir  présenté,  l’an  der¬ 
nier,  un  paralytique  général  avec  mouvements  analogues  de 
la  face  et  du  membre  supérieur  depuis  plusieurs  semaines.  — 
M,  Claude  a  autrefois  publié  un  fait  de  même  ordre;  l’au¬ 
topsie  démontra  une  méningite  avec  petits  foyers  de  méningo- 
encéphalite. 

Le  cœur  dans  la  maladie  de  Thomsen.  —  MM.  Souques 
et  Routier  apportent  des  cardiogrammes  montrant  l’intégrité 
du  cœur  dans  cette  affection. 

Dissociation  Babinski-raccourcisseurs  et  phénomènes 
d’automatisme  médullaire.  —  MM.  P.  Marie  et  Ji  Thiehs. 
Chez  un  malade  atteint  d’une  paraplégie  qui  est  devenue 
flasque  après  avoir  été  spasmodique,  les  auteurs  mettent  en 
évidence  les  faits  suivants  : 

1°  Il  existe  un  réflexe  d’extension  croisée,  de  tout  le  mem¬ 
bre  inférieur  opposé  à  celui  sur  lequel  a  été  provoqué  le  phé¬ 
nomène  des  raccourcisseurs.  Il  s’agit  là  d’un  réflexe  d’automa¬ 
tisme  médullaire  du  même  ordre  que  le  phénomène  des 
raccourcisseurs,  mais  de  sens  inverse. 

1°  Au  membre  inférieur  droit  le  réflexe  de  Babinski  fait 
défaut  tandis  que  le  réflexe  des  raccourcisseurs  se  produit 
avec  une  grande  force.  Cette  dissociation  Babinski-raccour¬ 
cisseurs  paraît  due  à  la  diminution  de  la  contractilité  muscu¬ 
laire.  Celle-ci  est  démontrée  d’ailleurs  par  l’examen  électrique 
qu’a  pratiqué  M.  Huet  et  en  outre  par  ce  fait,  que,  au  moment 
où  l’on  provoque  le  réflexe  des  raccourcisseurs,  la  flexion 
dorsale  du  pied  ne  se  produit  pas.  Ce  défaut  d’association  de 
la  flexion  du  pied  à  celle  des  autres  articulations  du  membre 
inférieur  est  également  due  au  manque  de  contractilité  des 
muscles  extenseurs  du  pied  grâce  auxquels  devait  se  produire, 
s’ils  en  étaient  capables,  le  réflexe  de  Babinski. 

3“  Le  phénomène  des  raccourcisseurs  s’accompagne  d’une 
sensation  spéciale  de  contraction  musculaire,  qui  est  liée  au 
mouvement  des  différents  segments  du  membre  inférieur  et 
apparaît  en  même  temps  que  ce  mouvement. 

Cette  sensation  spéciale  est  comparée  par  le  malade  à  une 
crampe.  Elle  n’est  pas  sous  la  dépendance  de  l’excitation 
locale  qui  détermine  le  réflexe,  car  cette  excitation  n’est  nulle¬ 
ment  perçue- par  le  malade  dont  les  deux  membres  inférieurs 
sont  anesthésiques. 

D’ailleurs,  le  malade  éprouve  la  même  sensation  spéciale 
lorsque  se  produisent  spontanément  des  mouvements  de 
retrait  des  membres  inférieurs  sans  qu’aucune  excitation  pro¬ 
voquée  ait  eu  lieu. 

Evolution  des  troubles  oculaires  du  tabes.  —  M.  Rochon- 
Duvigneaud  a  réexaminé  seize  tabétiques  déjà  vus  à  sept  ans 
de  distance.  Au  point  de  vue  du  tabes,  les  uns  sont  aggravés, 
d’autres  stationnaires  on  mieux.  Chez  tous,  les  troubles  pu¬ 
pillaires  sont  restés  ce  qu’ils  étaient  au  début  :  le  signe 
d’Argyll  et  les  irrégularités  du  contour  pupillaire  ne  sont 
guère  modifiés  :  la  mydriase  a  une  certaine  tendance  à  s’ac¬ 
centuer,  surtout  s’il  se  développe  l’atrophie  pupillaire,  qui, 
elle-même,  a  peu  de  tendance  à  dépasser  un  certain  degré  — 
ce  que  confirme  M.  Léri.  En  somme,  les  troubles  oculaires  du 
tabes  paraissent  précoces  :  ils  atteignent  rapidement  une  cer¬ 
taine  intensité,  puis  restent  stationnaires  par  la  suite. 

Vertige  voltaïque  expérimental  par  lésion  labyrinthiqüe. 
—  MM.  Babinski,  Vincent  et  Barré,  ayant  détruit  le  laby¬ 
rinthe  postérieur  chez  le  cobaye,  démontrent  que  la  recherche 
du  vertige  voltaïque  détermine,  chez  l’animal  en  expérience, 
des  modifications  des  mouvements  des  yeux  et  de  la  tête  très 
nettes  comprenant  le  côté  opéré  et  le  côté  sain. 

Syringomyélie  unilatérale.  —  M.  Thomas.  Une  femme  de 
cinquante  ans,  albuminurique  depuis  dix  ans,  se  plaint  depuis 


86*  ANNÉK.  —  N*  »8,  l3  fév,  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


a83 


quelques  mois  de  troubles  sensitifs  et  moteurs  du  côté  droit. 
On  trouve  des  troubles  de  la  sensibilité  à  caractères  syringo- 
myéliques  et  à  limites  radiculaires  allant  de  D5  à  L4-5 
avec  un  peu  d’atrophie  musculaire  et  modifications  des  réac¬ 
tions  électriques  à  peu  près  de  même  topographie.  Cette 
localisation  étendue  et  l’absence  de  douleurs  ainsi  que  les 
caractères  des  troubles  sensitifs  font  écarter  le  diagnostic  de 
compression  objecté  par  M.  Marie,  et  rendent  probable  celui 
de  syringomyélie  unilatérale. 

Section  du  nerf  facial.  Régénération.  —  M.  Sicaud  mon¬ 
tre  un  malade  auquel  on  réséqua  en  1908  un  centimètre  et 
demi  du  nerf  pour  cholestéatome  de  l’oreille.  Or,  trois  ans 
après,  la  réaction  de  dégénérescence  s’atténua,  en  même 
temps  que  la  paralysie  faciale  devenait  moins  complète. 
Comment  les  fibres  nerveuses  de  régénération  ont-elles  pu 
franchir  la  cicatrice  ?  L’excitation  électrique  du  nerf  facial 
sain  ne  détermine  pas  de  contractions  du  côté  paralysé;  on 
ne  peut  donc  attribuer  l’amélioration  clinique  à  des  anasto¬ 
moses;  l’auteur  se  demande  s’il  ne  s’agirait  pas  des  fibres 
motrices  du  trijumeau,  suppléant  au  facial  déficient  ? 

Syndrome  de  Jackson  par  cholestéatome  de  l’oreille.  — 

M.  Lemaistbk.  L’évolution  s’est  effectuée  en  douze  ans. 
Début  par  des  phénomènes  de  compression  de  l’oreille 
moyenne  ;  puis,  il  y  a  sept  à  huit  ans,  dysphonie  et  dyspha¬ 
gie.  Actuellement,  on  trouve  hémiplégie  palato-facio-linguo- 
pharyngée  avec  participation  de  la  corde  vocale,  du  trapèze 
et  du  sterno-mastoïdien. 

Clonus  inverse.  —  M.  J.  Thiers,  sous  cette  dénomination, 
décrit  un  clonus  du  pied  provoqué,  non  par  la  flexion  dorsale 
comme  dans  le  phénomène  ordinaire,  mais  par  la  flexion 
plantaire  forcée.  Les  mouvements  alternatifs  sont  alors  dus  à 
l’action  des  muscles  extenseurs  qui  se  contractent  et  se  relâ¬ 
chent  rythmiquement,  tandis  que  les  fléchisseurs  sont  entraî¬ 
nés  passivement.  Le  clonus  de  cause  et  de  sens  contraires  à 
ceux  du  clonus  ordinaire  est  donc  bien  un  clonus  inverse. 

M.  Thiers  a  observé  ce  phénomène  du  côté  droit  au  cours 
d’un  coma  avec  hémiplégie  gauche  survenu  après  un  ictus 
brusque  chez  une  femme  âgée  de  soixante-huit  ans. 

A  l’examen  anatomique,  les  lésions  constatées  ont  été  : 

1“  Un  petit  kyste  hémorragique  le  long  du  bord  externe  du 
noyau  lenticulaire  droit;  une  petite  lacune  dans  la  moitié 
gauche  de  la  protubérance;  lésions  anciennes. 

2“  Un  gros  ramollissement  récent  situé  dans  le  lobe  frontal 
et  intéressant  le  corps  calleux  dans  toute  son  étendue. 

Un  nouveau  réflexe  du  membre  supérieur.  —  M.  Lbri. 
La  flexion  forcée  des  doigts  et  du  poignet  détermine  laflexion 
de  l’avant-bras  et  du  bras;  ce  mouvement  n’est  pas  dû  à  la 
sensation  douloureuse,  car  il  peut  exister  alors  que  la  dou¬ 
leur  fait  défaut  ;  le  réflexe  manque  dans  les  lésions  du  fais¬ 
ceau  pyramidal;  il  existe  en  cas  de  lésion  atteignant  G  7  et 
diminue  si  la  lésion  atteint  G5. 

La  théorie  des  images  motrices  d’articulation.  — D’après 
M.  Froment,  elle  est  une  simple  hypothèse,  nullement  néces¬ 
saire,  et  contraire  aux  données  de  l’auto-observation. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  8  FÉVRIER  IQlS) 

La  déviation  du  complément  dans  la  coqueluche.  — 
MM.  Arnold  Netter  et  Mathieu-Pierre  Weil  ont  recherché 
à  quel  moment  apparaissait,  dans  le  sérum  des  enfants  atteints 
de  coqueluche,  la  sensibilisatrice  vis-à-vis  du  bacille  de  Bordet 
et  Gengou.  Gelle-ci  manque  toujours  durant  la  période  pré- 
quinteuse  de  la  coqueluche  normale,  ainsi  que  durant  le  pre¬ 


mier  septénaire  des  quintes.  G’est  en  général  durant  le  deu¬ 
xième  septénaire,  plus  particulièrement  durant  la  seconde 
moitié,  qu’apparaît  dans  le  sérum  la  sensibilisatrice  spéci¬ 
fique.  En  tous  cas,  durant  le  troisième  septénaire  des  quintes, 
et  à  plus  forte  raison  durant  la  défervescence  et  la  convales¬ 
cence,  ainsi  que  l’ont  montré  Bordet  et  Gengou,  le  sérum 
des  malades,  mis  en  présence  du  cocco-bacille  isolé  par  ces 
auteurs,  dévie  toujours  le  complément.  Mais  cette  déviation 
(  St  somme  toute  trop  tardive  pour  aider  au  diagnostic  de  la 
maladie,  dans  ses  formes  typiques  du  moins. 

La  déviation  du  complément  par  le  bacille  de  Bordet  et 
Gengou  dans  la  coqueluche.  —  MM.  Arnold  Netter  et  Ma¬ 
thieu-Pierre  Weil  ont  recherché  pendant  combien  de  temps 
persistait,  dans  le  sérum  des  individus  guéris  de  la  coque¬ 
luche,  la  sensibilisatrice  spécifique.  En  général,  on  peut  la 
retrouver  deux  années  après  la  maladie;  dans  un  cas,  les 
auteurs  ont  pu  la  mettre  en  évidence  treize  années  après  la 
guérison.  Les  récidives  de  coqueluche  semblent  ne  pouvoir 
se  produire  que  chez  les  sujets  dans  le  sérum  desquels  manque 
cette  sensibilisatrice.  D’autre  part,  le  sérum  des  coquelucheux 
atteints  en  même  temps  de  rougeole  au  début  de  la  période 
d’éruption  ne  dévie  plus  le  complément  en  présence  du  bacille 
de  Bordet-Gengou;  c’est  là  un  nouvel  exemple  dé  l’anergie 
morbilleuse. 

Action  de  l’extrait  filtré  d’aspergillus  fumigatus  sur  les 
bacilles  tuberculeux.  —  M.  Vaudremer.  Les  bacilles  tuber¬ 
culeux  humains  virulents,  après  vingt-quatre  heures  de  macé¬ 
ration  dans  l’extrait  filtré  d’aspergillus  fumigatus  à  la  tempé¬ 
rature  de  39  degrés,  ne  sont  plus  pathogènes  : 

1“  Pour  le  cobaye,  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine; 

2“  Pour  le  lapin,  dans  les  méninges. 

Réaction  simple  et  instantanée  pour  déceler  Furobiline 
et  la  bilirubine  dans  les  fèces.  —  M.  A.  Gkigadt  décrit  une 
nouvelle  réaction  ayant  la  même  valeur  que  les  réactions  de 
Schmidt  ou  de  Triboulet  au  sublimé,  mais  plus  simple,  plus 
marquée  et  instantanée .  Les  fèces  délayées  dans  Veau  bouillante 
sont  additionnées  dans  un  tube  à  essai  d’acide  chlorhydrique 
pur  et  de  Fe^GF  très  dilué.  Une  coloration  rose  ou  rose  brun 
indique  la  présence  d’urobiline,  une  coloration  verte  celle  de 
la  biliverdine.  Outre  son  utilité  en  coprologie  infantile  et 
dans  toutes  les  infections  s’accompagnant  d’une  pigmentation 
anormale  des  fèces,  cette  réaction  permet  de  suivre  avec  faci¬ 
lité  l’intensité,  la  nature  et  l’évolution  de  l’élimination  pigmen¬ 
taire  intestinale  au  cours  des  différents  états  ictériques  et 
hépatiques.  Elle  est  spécialement  indiquée  dans  l’analyse  des 
selles  décolorées,  où  elle  permet  de  dire  si  l’on  a  affaire  à  de 
l’embolie  pigmentaire  absolue  ou  si,  malgré  la  dépigmentation 
apparente,  il  existe  néanmoins  une  notable  proportion  d’urobi¬ 
line  ou  même  de  bilirubine. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

L’opsiurie  dans  les  maladies  du  foie.  (Gilbert  et  Lere 
BOULLET.  Arch.  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nu¬ 
trition,  janvier  igia.)  —  Wopsiurie  est  un  symptôme  carac¬ 
térisé  par  le  retard  de  l’élimination  aqueuse  de  l’urine. 
Normalement  ce  sont  les  urines  digestives  qui  sont  les  plus 
abondantes;  il  y  a  opsiurie  quand  ce  sont  les  urines  les  plus 
éloignées  des  repas  qui  sont  au  contraire  les  plus  abondantes. 
Ce  signe  est  un  indice  assez  précoce  de  l’hypertension  por- 
tale. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  procédé  employé  par  les 
auteurs  pour  étudier  cette  élimination  de  l’urine,  nous  con¬ 
tentant  de  renvoyer  le  lecteur  aux  pages  consacrées  à  cette 
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exposition,  car  il  est  indispensable  de  bien  se  conformer  à  la 
technique  décrite  pour  obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

L’opsiurie  a  été  fréquemment  relevée  dans  les  cirrhoses 
alcooliques,  atrophiques  ou  hypertrophiques,  avec  ascite  ou 
anascitiques  ;  elle  a  souvent  été  retrouvée  dans  les  cirrhoses 
biliaires,  accompagnées  de  polyurie  ce  qui  rend  le  phéno¬ 
mène  particulièrement  net;  elle  existe  dans  les  cirrhoses  pig¬ 
mentaires,  au  cours  des  cirrhoses  graisseuses, cardiaques, etc.; 
elle  s’observe  aussi  dans  d’autres  alfcctions  comme  la  lithiase 
biliaire,  certains  cancers  du  foie,  kystes  hydatiques,  enfin 
même,  quelquefois,  dans  le  diabète.  Il  existe  divers  types 
d’opsiurie,  suivant  qu’il  y  a  émission  normale  d’urine,  polyu¬ 
rie  ou  oligurie. 

L’opsiurie  avec  polyurie  est  la  variété  dont  l’appréciation 
est  rendue  le  plus  facile. 

L’ opsiurie  avec  diurèse  normale,  est  souvent  moins  nette; 
il  peut  y  avoir  comme  dans  la  forme  précédente  d’ailleurs 
deux  ordres  de  faits  :  ceux  où  il  y  a  seulement  tendance  à 
,  l’égalisation  des  émissions  d’urine  dans  les  diverses  périodes, 
et  ceux  où  il  y  a  opsiurie  manifeste  avec  abondance  plus 
grande  des  urines  dans  les  échantillons  recueillis  assez  long¬ 
temps  après  le  repas. 

L’opsiurie  avec  oligurie  permet  également  de  distinguer 
deux  catégories,  suivant  que  l’oligurie  s’accompagne  de  varia¬ 
tions  urinaires  appréciables,  d’anisurie,  ou  que  celles-ci 
restent  à  peine  marquées  ou  sont  nulles. 

En  résumé  le  phénomène  de  l’opsiurie  peut  présenter 
quatre  types  : 

1°  Il  peut  y  avoir  seulement  tendance  à  l’égalisation  avec 
ou  sans  léger  retard  du  maximum  digestif,  c’est  Yopsiurie 
larvée. 

2“  Dans  des  faits  plus  accentués  le  maximum  des  urines 
émises  est  non  dans  les  échantillons  digestifs  mais  dans  les 
échantillons  subséquents;  il  y  a  anisurie  horaire. 

3”  L’opsiurie  peut  s’associer  à  l’oligurie;  ces  faits  sont  en 
général  observés  dans  des  cas  de  cirrhose,  avec  gêne  portale 
très  accentuée. 

4“  Lorsque  l’oligurie  devient  constante,  il  y  a  absence  de 
maxima. 

L’opsiurie  est  modifiée  par  les  ponctions  d’ascite,  l’omen- 
topexie,  le  massage  du  foie. 

L’opsiurie  est  rarement  observée  comme  un  signe  urinaire 
isolé.  Elle  coexiste  souvent  avec  l’oligurie  et  avec  l’anisurie, 
(c’est-à-dire  les  variations  urinaires  quotidiennes).  Elle  est 
souvent  observée,  associée  à  d’autres  symptômes  qui  sont 
sous  la  dépendance  manifeste  de  l’hypertension  portale;  elle 
est  donc  liée  dans  sa  production  à  l’existence  au  niveau  du 
foie  d’une  véritable  écluse  pathologique,  interposée  sur  le 
courant  sanguin  porto-cave.  b.  gayabd. 

Contribution  à  l’étude  du  pouls  lent  permanent  d’ori¬ 
gines  congénitale  et  héréditaire.  (Maurice  Juif.  Thèse  de 
Paris,  1912,  G.  Rousset,  éditeur.)  —  L’auteur  rappelle  les 
travaux  récents  sur  les  bradycardies  et  le  pouls  lent  perma¬ 
nent  :  thèse  d’Esmein,  travaux  de  Gallavardin,  de  Lian.  Il 
relate  une  observation  personnelle  avec  tracé  du  pouls  jugu¬ 
laire  et  tracé  électro-cardiographique. 

On  doit  distinguer  deux  formes  du  pouls  lent  permanent 
congénital,  l’un  relevant  d’une  dissociation  aurieulo-ventri- 
culaire,  l’autre  qui  correspond  à  une  bradycardie  totale.  Le 
pouls  lent  congénital  par  dissociation  auriculo-ventriculaire 
dépend  d’une  lésion  du  faisceau  de  His  ;  pour  expliquer  cette 
lésion  deux  hypothèses  ont  été  faites,  celle  d’une  myocardite 
foetale  et  celle  d’un  arrêt  de  développement;  pour  résoudre 
la  question,  les  autopsies  manquent  encore  à  l’heure  actuelle, 
mais,  en  faveur  de  la  malformation,  il  existe  un  argument 
sérieux,  c’est  la  coexistence  avec  la  bradycardie  congénitale 
d’autres  malformations  produisant  à  la  fois  et  la  bradycardie 
et  une  cardiopathie  congénitale  comme  la  maladie  bleue.  Le 


pouls  lent  congénital  par  lésion  du  faisceau  de  His  s’accom¬ 
pagne  ou  non  d’accidents  nerveux  ;  le  pronostic  est  très  diffé¬ 
rent  dans  les  deux  cas,  plus  grave  dès  qu’il  y  a  des  accidents 
nerveux. 

Le  pouls  lent  congénital  par  bradycardie  totale  paraît  avoir 
un  caractère  héréditaire  et  familial.  Sa  pathogénie  est  incon¬ 
nue  ;  sans  doute,  on  doit  l’attribuer  à  une  excitation  du  noyau 
bulbaire  de  la  dixième  paire  ou  du  pneumogastrique  lui- 
même  ;  peut-être  existe-t-il  des  troubles  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  cardiaques.  Dans  cette  variété  de  pouls  lent,  les 
accidents  nerveux  font  habituellement  défaut  ;  s’ils  existent, 
ils  n’ont  ni  la  brusquerie,  ni  la  gravité  de  ceux  qu’on  observe 
dans  la  maladie  de  Stokes- Adams. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  deux  formes  de  pouls 
lent  permanent  congénital  ne  peut  être  établi,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  que  par  les  méthodes  graphiques  et  électro- 
cardiographiqnes.  m.  bbelet. 

CHIRURGIE 

Fracture  du  col  du  fémur  chez  les  enfants  et  les  adoles¬ 
cents.  (WoRMS  et  Hamant.  Revue  de  chirurgie,  10  septembre 
1912.)  —  Les  fractures  du  fémur  dans  l’enfance  et  l’adoles¬ 
cence  sont  plus  fréquentes,  qu’on  ne  le  croit  ;  le  plus  souvent 
elles  sont  prises  pour  des  décollements  épiphysaires.  Leur 
fréquence  est  égale  à  celle  de  ces  derniers. 

La  fracture  du  col  du  fémur  se  produit  aux  deux  extrémités 
de  la  vie  :  chez  le  vieillard  et  l’adolescent  de  dix  à  dix-huit 
ans  ;  la  fracture  est  presque  toujours  de  cause  directe.  Dans 
les  fractures  de  cause  indirecte,  il  faut  incriminer  surtout  la 
position  en  grand  écart,  avec  rotation  en  dehors  ;  souvent 
la  cause  est  insignifiante  c’est  alors  que  gît  la  grande  difficulté, 
pour  faire  le  diagnostic  d’une  coxalgie. 

La  fracture  de  la  base  du  col  est  la  plus  fréquente  ;  tantôt 
elle  est  complète,  avec  ou  sans  pénétration,  très  souvent  elle 
est  incomplète,  et  présente  la  forme  «  en  bois  vert  »  ou  sous- 
périostée.  La  gravité  des  fractures  complètes  résulte  tout 
entière  dans  leur  consolidation  vicieuse  ;  celle-ci  aboutit  au 
type  de  coxa  vara  trochantérienne,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  coxa  vara  essentielle  et  surtout  cervicale.  La  pseu¬ 
darthrose  est  exceptionnelle.  Il  est  vraisemblable  qu’un  grand 
nombre  de  coxa  vara  essentielles  sont  dues  à  des  fractures  du 
col  du  fémur. 

Les  symptômes  sont  peu  caractéristiques  ;  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  le  sujet  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  la 
région  de  la  hanche,  douleur  qui  ne  l’empêche  pas  de  mar¬ 
cher  ;  il  ne  présente  ni  impotence,  ni  déformation  ;  la  radio¬ 
graphie  s’impose  et  c’est  par  elle  que  le  diagnostic  doit  être 
posé.  Un  constate  parfois  des  ecchymoses  au  creux  poplité, 
de  la  tuméfaction  dans  le  triangle  de  Scarpa,  de  la  douleur  à 
la  pression,  au  niveau  du  bord  externe  du  couturier  ;  mais 
ces  symptômes,  généralement  attirent  peu  l’attention  ;  la  mo¬ 
bilité  anormale  n’existe  pas  dans  la  plupart  des  cas  ;  d’ailleurs 
il  ne  faut  point  la  rechercher  ;  c’est  donc  toujours  à  la  radio¬ 
graphie  qu’il  faut  avoir  recours  pour  poser  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  lié  aux  complications  orthopédiques  fré¬ 
quentes,  coxa  vara,  cals  vicieux,  exubérants  (exception¬ 
nels),  etc. 

Le  diagnostic  sera  fait  avec  la  contusion,  le  décollement 
épiphysaire,  la  luxation  acquise,  la  luxation  congénitale  et  la 
coxalgie  ;  c’est  toujours  la  radiographie  et  l’existence  des 
antécédents  qui  trancheront  la  question. 

Le  traitement  est  simple  :  il  faut  éviter  la  production  de  la 
coxa  vara,  immobiliser  le  sujet  en  extension  et  abduction 
avec  rotation  interne,  ne  pas  le  laisser  lever  trop  tôt,  sinon 
le  cal  encore  mou  supporterait  mal  le  poids  du  corps  ;  la 
coxa  vara  secondaire  se  produirait. 

Quand  la  fracture  s’accompagne  d’un  certain  déplacement 
avec  déchirures  de  la  capsule,  la  réduction  n’est  pas  possible  ; 
il  faut  faire  une  intervention  sanglante  (enchevillement  du 
col  ou  arthrotomie).  , 
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Si  la  fracture  est  ancienne,  c’est  le  traitement  de  la  coxa 
vara  qui  se  pose  :  le  meilleur  est  l’ostéotomie  sous-trochan- 
térienne  ;  s’il  se  produit  une  pseudarthrose  (Worms)  on  la 
traitera  comme  la  pseudarthrose  d’un  adulte. 

R.  DE  BUTLER  d’oRMOND. 


PRATIQUE  3IÉDICALE 


TRAITEMENT  DES  COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
DE  LA  GRIPPE 
Par  M.  A.  Nissal. 

Lorsque  le  professeur  Peter  disait  que  les  grippés  «  gué¬ 
rissent  les  pieds  sur  les  chenêts  »,  il  voulait  dire  seulement, 
ce  qui  est  exact,  que  beaucoup  de  malades  très  légèrement 
atteints  guérissent  sous  l’influence,  pour  ainsi  dire  exclusive, 
du  repos  au  lit  ou  à  la  chambre,  mais  il  n’entendait  sans 
doute  pas  recommander  l’expectation  comme  une  formule  de 
traitement  applicable  à  toutes  les  formes  de  la  maladie.  En 
réalité,  comme  le  fait  remarquer  G.  Lyon,  dans  son  excellent 
traité  de  clinique  thérapeutique,  le  traitement  doit  être  actif 
et  s’adapter  étroitement  aux  indicatioils  symptomatiques 
fournies  par  l’examen  du  malade.  Or,  parmi  les  localisations 
de  la  grippe,  les  plus  fréquentes  sont  certainement  celles  qui 
atteignent  l’appareil  respiratoire.  Aussi  sera-t-il  bon,  dès 
que  les  premiers  symptômes  de  grippe  imposeront  le  dia¬ 
gnostic,  d’ordonner  un  antiseptique  pulmonaire,  tel  par 
exemple  que  le  sirop  Roche  au  thiocol  (deux  à  quatre  cuille¬ 
rées  par  jour).  Ce  médicament  en  effet,  dont  les  propriétés 
antiseptiques,  eupeptiques  et  toniques  sont  aujourd’hui  bien 
connues,  permet  non  seulement  de  prévenir  les  infections 
broncho-pulmonaires,  mais  encore  il  exalte  les  fonctions 
I  digestives  et  stimule  l’état  général.  On  peut  également  donner 
des  médicaments  qui  répondent  aux  indications  urgentes; 
j  c’est  ainsi  que  l’aconit,  la  belladone,  l’eau  de  laurier-cerise  et 
surtout  le  pantopon  (sirop)  calmeront  la  toux  si  fatigante  de 
la  trachéite;  le  benzoate  de  soude  et  l’acétate  d’ammoniaque 
favoriseront  l’expectoration  ;  la  forme  bronchoplégique 
(Graves)  sera  justiciable  de  la  strychnine;  la  congestion  pul¬ 
monaire,  parfois  si  insidieuse,  sera  victorieusement  com¬ 
battue  par  une  révulsion  systématique;  enfin  la  digalène,  la 
caféine  et  le  champagne  rendront  souvent  des  services  et 
seront  les  compléments  nécessaires  d’un  traitement  qui  doit 
avoir  pour  bases  un  repos  absolu,  une  hygiène  attentive  et 
une  surveillance  constante  des  fonctions  diverses  de  l’orga- 
jl  nisme. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  générale  basée  sur  la  physio-patholo- 
gie  clinique  (i),  par  le  professeur  Grasset  (de  Mont¬ 
pellier). 

Cet  ouvrage,  que  l’auteur  considère  comme  le  complément 
naturel  de  son  Traité  de  physio-pat/iologie  clinique,  doit  com¬ 
prendre  deux  volumes  :  le  premier  comprend  les  médications 
de  la  fonction  antixénique  en  général  ;  le  second  qui  paraî¬ 
tra  dans  un  an,  sera  consacré  aux  médications  de  la  défense 
dans  les  divers  appareils  et  aux  médications  de  la  défense  à 
l’entrée.  Dans  le  premier  tome  qui  vient  de  paraître,  l’auteur 
rappelle,  dans  une  magistrale  introduction,  les  différentes 
doctrines  auxquelles  a  déjà  donné  lieu  la  thérapeutique 
générale,  basée  sur  la  physio-pathologie  clinique  ;  il  évoque 
les  grandes  figures  de  Harthez,  d’Alibert,  de  Pasteur,  et 
arrive  aux  travaux  de  ceux  qui,  selon  l’expression  classique, 
^  appartiennent  pas  encore  à  l’histoire.  11  expose  ensuite  les 


classifications  thérapeutiques  données  par  les  divers  au¬ 
teurs  pour  en  proposer  une  nouvelle  qu’il  va  développer,  au 
cours  des  chapitres  ultérieurs.  La  première  partie  est  consa¬ 
crée  à  l’étude  des  médications  agissant  sur  la  fonction  antixé¬ 
nique  générale  de  l’organisme  et  comporte  un  exposé  extrême¬ 
ment  intéressant  des  grandes  méthodes  thérapeutiques  actuel¬ 
lement  à  l’ordre  du  jour,  sérothérapie,  toxinothérapie,  chi¬ 
miothérapie,  vaccination,  médications  spécifiques  de  poisons 
et  des  parasites  non  microbiens.  Parmi  les  médications  qui, 
au  contraire  des  précédentes,  agissent  sur  la  défense  non 
spécifique,  il  faut  citer  les  antiseptiques,  les  émissions  san¬ 
guines,  les  éliminations,  les  médicaments  colloïdaux,  les 
toniques,  etc.  Puis  vient  l’élude  des  médications  agissant 
sur  certains  actes  spéciaux  de  la  défense  générale  :  fièvre, 
inflammation. 

11  est  difficile  de  rendre  compte,  en  quelques  pages,  d’un 
pareil  traité,  mais  on  ne  saurait  méconnaître,  à  moins  d’évi¬ 
dent  parti  pris,  la  hauteur  de  vues,  la  science,  l’expérience 
du  professeur  Grasset  et  l’art  consommé  avec  lequel  il  met  à 
la  portée  de  tous  les  sujets  les  plus  ardus,  comme  les  plus 
abstraits.  b.  gayaud. 

Vaccins,  sérums  et  ferments  dans  la  pratique  journa¬ 
lière  (i),  par  le  docteur  A.  Darier,  ancien  président  de  la 
Société  d’ophtalmologie  de  Paris. 

Ce  livre  rendra  certainement  de  grands  services  en  con¬ 
centrant  dans  un  seul  ouvrage  toutes  les  questions,  éparses 
en  maints  ouvrages  divers,  sur  la  thérapeutique  biologique. 
La  genèse  en  est  due  à  ceiait  que  l’auteur,  ayant  colligé  pen¬ 
dant  quinze  ans  de  curieuses  observations  sur  l’emploi  du 
sérum  de  Roux  dans  certaines  infections  oculaires  qui  ne 
relevaient  pas  de  la  diphtérie,  s’est  mis  à  étudier  tout  ce  qui 
se  rattache  à  la  sérothérapie. 

Mais  cette  étude  lui  a  pris  un  temps  considérable,  et  c’est 
pour  éviter  le  même  travail  aux  praticiens  qu’il  a  condensé, 
en  un  tout  facile  à  lire  et  à  comprendre,  la  quintessence  pra¬ 
tique  de  ses  longues  et  patientes  recherches. 

A.  GAULLIEUR  l’haRDY. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


H  A  IM  A  AA  E  L I  N  ^  fiay».  la  pl.act.d’  nrép‘  d’HamamelU. 
LYSOL.  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


FORMES  CLINIQUES  DE  L  ÜRÉMIE 

diagnostic  de  l’urémie  nervruse.  —  On  sera  mis  en 
général  sur  la  voie  de  l’urémie  par  la  recherche  dans  les  anté¬ 
cédents  des  petits  signes  de  l’urémie  par  certaines  particula¬ 
rités  cliniques  sur  lesquelles  nous  reviendrons  (syndrome 
urinaire,  cardio-artériel,  thermique)  ;  on  sera  guidé  égale¬ 
ment  par  les  antécédents  spéciaux  du  malade,  par  la  connais¬ 
sance  de  l’affection  en  cours  qui  subitement  se  sera  compli¬ 
quée  d’accidents  urémiques  ;  enfin  par  l'examen  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien. 


(1)  In-8  de  471  pages.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et 
fils. 

(2)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hûpil.,  1918,  n“  12,  p.  190,  et  n“  x5, 
p.'238. 


(i)  Paris,  Masson  et  C'";  Montpellier,  Goulet  et  fils. 
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Nous  avons  signalé  les  principaux  diagnostics  à  discuter 
suivant  les  formes  observées,  nous  nous  contenterons  de  rap¬ 
peler  les  principaux  diagnostics  du  coma  urémique. 

Le  coma  urémique  se  caractérise  par  le  myosis,  la  pâleur 
de  la  face,  la  respiration  non  stertoreuse,  à  type  de  Cheyne- 
Stockes,  l’hypothermie;  le  coma  de  Y  hémorragie  cérébrale  s,'  àc.- 
compagne  de  faciès  vultueux,  d’une  respiration  stertoreuse, 
de  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  d’hyperthermie 
modérée,  d’hémiplégie;  F’existence  de  paralysies  urémiques 
complique  souvent  le  diagnostic;  le  coma  diabétique  se  carac¬ 
térise  par  l’odeur  d’acétone,  la  respiration  de  Kussmaul,  les 
réactions  spéciales  des  urines;  le  coma  des  intoxications, 
opium,  belladone,  alcool,  est  parfois  extrêmement  difficile  à 
diagnostiquer;  on  se  base  souvent  alors,  sur  une  recherche 
attentive  de  ces  intoxications  antérieures;  le  coma  postépi¬ 
leptoïde  se  caractérise  par  la  torpeur,  la  morsure  de  la  lan¬ 
gue,  etc.  (voir  Gaz.  des  hôp.,  diagnostic  des  comas,  question 
d’internat,  igiâ,  p.  4g4,  538,  586,  6i8). 

B.  Urémie  respiratoire.  —  Les  manifestations  respira¬ 
toires  urémiques  reconnaissent  deux  causes  distinctes. 

Dans  un  cas,  bien  que  l’attention  du  médecin  soit  attirée 
vers  le  poumon  (en  raison  de  la  dyspnée,  des  crises  de  suffo- 
câtion,  de  toux  persistante,  etc.),  l’examen  le  plus  attentif  ne 
révèle  aucune  lésion  de  la  plèvre  ou  du  poumon;  les  manifes¬ 
tations  respiratoires  sont  sous  la  dépendance  d’un  trouble  bul¬ 
baire  ou  cérébral  et  relèvent  en  quelque  sorte  de  l’urémie  ner¬ 
veuse. 

Dans  d’autres  cas,  on  constate  au  contraire,  des  altérations 
incontestables  du  poumon,  des  plèvres,  du  larynx.  Aux  mani¬ 
festations  du  premier  groupe,  appartiennent  toutes  les  dys¬ 
pnées  sine  materia  qu’il  est  si  fréquent  d’observer  chez  les 
arthritiques,  les  àrtérioscléreux.  La  dyspnée  urémique 
éclate  surtout  la  nuit;  légère  au  début,  elle  progresse  rapide¬ 
ment  si  le  malade  n’est  pas  soumis  au  régime  lacté  ;  elle  peut 
simuler  de  véritables  accès  d' asthme .  Il  s’agit  de  malades  qui, 
pendant  le  jour,  sont  essoufflés  au  moindre  effort,  et  qui,  pen¬ 
dant  la  nuit,  sont  parfois  la  proie  de  véritables  accès  de  suffo¬ 
cation. 

Parfois  la  dyspnée  urémique  a  un  début  brusque,  drama¬ 
tique,  allant  jusqu’à  l’ori/iopnée,  jusqu’à  la  syncope;  la  suffo¬ 
cation  peut  être  telle,  que  le  malade  meurt  pendant  la  crise. 

La  dyspnée  revêt  parfois  le  type  laryngé,  avec  tirage  sus  et 
sous-sternal;  elle  peut  nécessiter  la  trachéotomie.  Le  diagnos¬ 
tic  de  ces  formes  est  à  faire  avec  l’asthme  vrai  et  surtout  les 
pseudo-asthmes  (asthme  cardiaque,  asthme  tuberculeux, 
asthme  ganglionnaire,  asthme  thymique). 

Une  autre  variété  de  dyspnée  très  fréquente  et  très  impor¬ 
tante  au  point  de  vue  pronostic,  est  la  dyspnée  de  Cheynë- 
Stockes;  la  description  en  est  classique  :  «  On  observe  une 
série  d’inspirations  de  plus  en  plus  fortes,  jusqu’à  un  maxi¬ 
mum  d’intensité,  après  lequel  elles  diminuent  progressive¬ 
ment  d’étendue  et  de  force  et  finissent  par  une  suspension  en 
apparence  complète  de  la  respiration  ;  puis  une  première  ins¬ 
piration  faible,  suivie  d’une  deuxième  inspiration  mieux  mar¬ 
quée,  commence  une  nouvelle  série  de  mouvements  inspira¬ 
toires  analogues  à  ceux  décrits.  » 

Pendant  la  pause  on  a  constaté  du  myosis,  de  petits  tres¬ 
saillements  convulsifs,  de  la  bradycardie,  avec  hypertension 
artérielle. 

Il  était  classique  jusqu’à  ces  derniers  temps,  de  proscrire 
absolument  la  morphine,  au  cours  des  dyspnées  urémiques; 
des  travaux  récents  de  M.  Vaquez  ont  montré  que, cet  ostra¬ 
cisme  était  excessif,  et  qu’au  contraire  la  morphine  pouvait 
rendre  de  réels  services. 

Il  est  rare  que  l’on  observe  la  dyspnée  de  Gheyne-Stockes 
à  l’état  isolé;  le  plus  souvent  elle  apparaît  au  cours  de  l’une 
quelconque  des  formes  cliniques  de  l’urémie;  elle  n’est  pas 
d’ailleurs  uniquement  révélatrice  de  l’intoxication  urémique; 
on  l’observe  au  cours  d’autres  affections  encéphaliques  (tu¬ 
meurs,  méningites),  et  comme  l’a  bien  montré  Rabé,  elle 
reconnaît  à  la  fois  une  origine  bulbaire  et  une  origine  céré¬ 
brale. 

Parmi  les  manifestations  urémiques  qui  dépendent  de 
lésions  anatomiques  de  l’appareil  respiratoire,  se  rangent  tout 
d’abord  les  réactions  que  Lasègue  groupait  sous  le  nom  de 
bronchites  albuminuriques. 

Sous  ce  nom  de  bronchites,  Lasègue  comprenait  surtout 


«  les  différentes  formes  sous  lesquelles  peuvent  se  présenter 
les  états  broncho-pulmonaires,  chez  des  albuminuriques  ». 

Il  peut  s’agir  soit  de  bronchites  tenaces,  à  répétition,  soit  de 
congestions,  plus  localisées,  s’accompagnant  parfois  de  pous- 
sées  fébriles,  et  qui  par  leur  localisation  souvent  élective  au 
sommet  du  poumon,  peuvent  en  imposer,  comme  l’ont  montré 
MM.  Hirtz,  Hutinel,  Gaussade,  pour  des  lésions  tuberculeuses, 
d’autant  plus  facilement  d’ailleurs  que  ces  poussées  conges¬ 
tives  s’accompagnent  parfois  A’héràoptyéiés  congestives,  d’in¬ 
farctus. 

11  peut  s’agir,  enfin  à’ œdème  aigu  du  poumon  dont  la  patho¬ 
génie  (voir  Gaz.  des  hôp.,  œdème  aigu  du  poumon,  question, 
igii)  reconnaît  à  la  fois  une  influence  nerveuse,  toxique  et 
surrénale  ;  il  revêt  soit  le  type  foudroyant,  avec  mort  subite,  soit 
le  type  classique,  avec  expectoration  mousseuse,  abondante, 
rosée;  riche  en  chlorures,  sonorité  paradoxale,  et  pluie  de 
râles  fins  à  l’auscultation,  hypertension  artérielle. 

Il  faut  en  rapprocher  V œdème  aigu  de  la  glotte.  Signalons 
aussi  V existence  des  pleurésies  en  galette,  de  Lasègue,  avec 
poumon  sous-jacent,  congestionné.  A’ hydrothorax,  se  carac¬ 
térisant  par  leur  bilatéralité,  leur  formule  cytologique  (liquide 
de  transsudât),  la  coexistence  d’épanchements  d’autres 
séreuses  (péricarde,  péritoine),  s’observant  surtout  au  cours 
d’anasarque,  ou  de  néphrites  hydropigènes. 

En  raison  des  manifestations  cardiopulmonaires,  si  fré¬ 
quentes  au  cours  de  la  néphrite  urémigène,  surtout  en  raison 
de  l’hypertension,  l’urémique  pulmonaire,  d’abord,  deviendra 
ensuite  un  cardiaque,  évoluant  ainsi  vers  l’asystolie  pulmo¬ 
naire,  puis  vers  l’asystolie  confirmée. 

Signalons  en  passant  la  fréquence,  chez  les  urémiques 
lents,  des  réactions  inflammatoires  de  la  séreuse  péricar¬ 
dique  ;  la  péricardite  sèche,  chez  les  brightiques,  est  loin 
d’être  une  rareté.  (Kéraval.) 

En  résumé,  ce  qui  domine  l’histoire  de  l’urémie  respira¬ 
toire,  c’est,  d’une  part,  l’existence  des  dyspnées  sine  materia 
et  d’autre  part  la  fréquence  des  manifestations  cardio-pul¬ 
monaires,  dont  la  traduction  clinique  la  plus  dramatique  est 
l’œdème  aigu  du  poumon;  ici  encore,  le  diagnostic  de  toutes 
ces  manifestations  s’établira  surtout  grâce  à  l’étude  du  syn¬ 
drome  urinaire,  cardioartériel,  et  des  commémoratifs. 

C.  Urémie  gastro-intestinale.  —  La  troisième  forme  que 
peut  révêtir  en  clinique  l’urémie  est  la  forme  gastro-intesti¬ 
nale. 

On  peut  observer  des  accidents  buccaux,  pharyngés,  gas¬ 
triques,  intestinaux.  La  langue  est  blanche  au  centre,  rouge 
sur  les  bords;  l’haleine  est  fétide,  ammoniacale;  il  existe  sou¬ 
vent  une  stomatite  qui  a  été  bien  étudiée  par  Barié  ;  cette  sto¬ 
matite,  le  plus  souvent  érythémato-pultacée,  peut  devenir  ul¬ 
céreuse,  elle  s’accompagne  d’un  ptyalisme  très  abondant, 
avec  présence  d’urée  dans  la  salive. 

Richardière  a  signalé  le  gonflement  des  parotides.  Il  existe 
de  l’inappétence,  des  nausées,  des  vomissements;  ces  vomis¬ 
sements  peuvent  devenir  extrêmement  abondants  ;  ils  contien¬ 
nent  de  l’urée.  (Les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse 
relèveraient  pour  certains  auteurs  de  l’urémie.)  On  observe 
de  la  diarrhée,  dont  Treitz  a  bien  précisé  les  Caractères;  elle 
esttenace,  récidivante,  incoercible,  souvent  séreuse,  quelque¬ 
fois  mucosanguinolente,  ou  dysentériforme;  cette  entérite 
urémique  peut  même  S’accompagner  A’uicérations,  de  perfo¬ 
rations,  et  être  à  l’origine  de  péritonites  par  perforation.  À' hé¬ 
morragies  intestinales  abondantes. 

Ge  qui  frappe,  lorsque  l’on  examine  ces  malades,  c’est  leur 
état  de  cachexie.  A’ anémie  ;  l’anémie  est  telle  parfois  que  l'on 
pense  à  l’anémie  pernicieuse,  ou  au  cancer  de  l’estomac.  Ce 
qu’il  faut  retenir  surtout  c’est  que  le  vomissement,  comme  le 
flux  diarrhéique,  est  utile  au  malade,  car  il  supplée  à  l’inSufB- 
sance  fonctionnelle  du  rein.  Aussi  en  présence  d’un  malade 
atteint  d’une  diarrhée  rebelle,  avant  d’instituer  un  traitement 
d’arrêt  de  cette  diarrhée,  devra-t-on  s’assurer  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  diarrhée  urémique,  auquel  cas,  le  seul  régime  qui 
convienne  est,  soit  la  diète  hydrique,  soit  le  régime  lacté, 
combiné  aux  médicaments  diurétiques.  Pour  M.  Widal  l’uré¬ 
mie  digestive  est  dans  la  majorité  des  cas  une  urémie  par 
azotémie.  (A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D*'  François  Le  Sourp; 

P&BIS,  IHPBIMBBIE  LBVâ,  BUE  CABSEfÏB,  i'is 
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Tie  Képhaldol  merveilleux  antinévralgique. 


Il  y  a  quelques  mois  nous  avions  le  plaisir  de 
présenter  au  corps  médical  un  nouvel  antipyré¬ 
tique  le  Képhaldol  découvert  par  le  docteur  Stohr 
(de  Vienne).  Get  antipyrétique  à  le  mérite  d’être 
également  un  excellent  antinévralgique  et  un  non 
moins  excellent  antisudorifique. 

Les  preuves  de  ces  propriétés  ont  été  faites 
depuis  longtemps  en  Autriche,  en  Allemagne  et 
en  Grande-Bretagne.  Les  observations  sont  signées 
des  noms  des  professeurs  Von  Noorden,  Ortner, 
Stofella,  Schlesingerde  Glatz,  des  docteurs  Haase, 
Stransky,  etc. 

Nous  ne  parlerons  aujourd’hui  que  de  la  pro¬ 
priété  antinévralgique. 

Le  Képhaldol  calme  promptement  les  douleurs, 
non  seulement  dans  lés  cas  de  simples  migraines 
ou  de  névralgies^  liiais  feneore  dans  les  affections 
où  les  doulejifs  sont  beaucoup  plus  violentes  et 
plus  tenaces  Comme  dans  la  sciatique,  le  lumbago, 
l’ai’thrite  blennorragique,  le  tabes,  les  névralgies 
de  nature  paludéenne,  etc. 

Le  docteur  F.  Rosenthal,  assistant  du  profes¬ 
seur  Stofella  a  guéri  une  femme  qui  souffrait 
chaque  mois,  au  moment  de  la  menstruation,  de. 
migraines  atroces  avec  troubles  optiques  et  acous¬ 
tiques.  Tous  les  antinévralgiques  habituels  avaient 
été  essayés  en  vain, le  Képhaldol  ordonné  à  la  dose  de 
2  grammes  par  jour  pendant  les  trois  jours  de  l’ac¬ 
cès  a  fait  disparaître  tous  symptômes  douloureux. 


Dans  un  autre  cas  de  douleurs  très  violentes 
causées  par  la  syringomyélie,  le  docteur  Hugo 
Einhorn  a  obtenu,  en  quelques  heures,  un  soula¬ 
gement  considérable. 

Le  docteur  Stransky  a  réussi  à  calmer  avec  le 
Képhàldol  des  crises  douloureuses  dues  à  une 
névralgie  du  plexus  brachial,  alors  que  les  autres 
antinévralgiques  et  les  agents  curatifs  physiques 
avâieht  échoué. 

Cet  expérimentateur  n’hésite  pas  à  déclarer  que 
le  Képhaldol  est  supérieur  aux  médicaments  ana¬ 
logues  parce  qu’il  est  d’une  fidélité  constante  et 
reste  anodin  malgré  son  usage  prolongé. 

Le  Képhaldol  n’ést  pas  un  simple,  mélange  de 
produits  chimiques  mais  une  combinaison  nou¬ 
velle  résultant  de  la  réaction  dans  certaines  condi¬ 
tions  de  l’acide  citrique  et  de  l’acide  salicyliqué 
sur  lés  phénétidine  et  sur  la  quinine. 

Il  se  présente  sous  la  forme  d’une  poUdre  fine 
blanc  jaunâtre,  de  saveur  légèrement  amère,  qu’on 
a  'mis  en  comprimés  dosés  à  o*5q  et  légèrement 
enrobés  de  sucre. 

La  dose  généralement  suffisante  contre  la  mi¬ 
graine  et.  les  névralgies  simples  est  de  i  à  3  com- 

E'  rimés  pris  à  un  quart  d’heure  d’intervalle,  mais 
1  dose  quotidienne  peut  aller  jusqu’à  2  et  même 
4  grammes  si  l’intensité  de  la  douleur  le  réclame. 

Pour  plus  amples  renseignements,  s’adresser 
3,  rue  Geoffroy-Marie,  Paris. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


COMMISSION  SUPÉRIEURE  DE  l’bNSEIGNEMENT  MÉDICAL. 
—  La  commission  supérieure  de  l’enseignement  médical,  ins¬ 
tituée  il  y  a  deux  ans  au  ministère  de  l’instruction  publique, 
s’est  réunie  jeudi  matin,  pour  la  première  session  ordinaire 
de  l’année. 

L’assemblée  a  commencé  la  discussion  du  statut  de  1  agré¬ 
gation  en  médecine. 

Il  est  bientôt  apparu  que,  sur  cette  question,  elle  se  divisait 
en  deux  camps.  Des  orateurs  ont  affirmé  la  nécessité,  pour 
faire  dé  bons  professeurs  de  science  médicale,  de  connais¬ 
sances  théoriques  très  étendues.  Cette  opinion  a  été  défen- 
,  due,  notamment  par  MM.  "Weiss  et  Lucas-Gham pionnière. 
D’autres  orateurs  au  contraire  —  et  parmi  eux  le  professeur 
Widal  —  ont  soutenu  que  pour  la  fprmation  des  futurs  pro- 
fessènrs  l’enseignement  pratique  et  les  reclièrches  person¬ 
nelles  devraient  avoir  désormais  le  pas  sur  la  théorie. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  L’Académie  a  procédé  dans 
sa  dernière  séance  à  l’élection  de  deux  correspondants  natio¬ 
naux  pour  la  section  de  médecine.  ,  ^ 

La  section  compétente  avait  classé  les  candidats  dans  l’ordre 
suivant  ;  , 

En  première  ligne  :  M.  Carrel  (de  Lyon),  actuellement  à 
New-York,  à  l’institut  Rockefeller. 

Pq  4euxièpç  ligne  :  ]VI..Siroondi(de  Côtistaritinople) , 


En  troisième  ligne  :  MM.  Arnozan  (de  Bordeaux)  ;  Brault 
(d’Alger)  ;  Hédon  (de  Montpellier)  et  Matignon  (de  Bordeaux). 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Carrel  a  été  déclaré  élu  à 
la  presque  unanimité  des  sulïrages  (ôo  sur  Sq  votants). 

Le  docteur  Arnozan,  professeur  tour  à  tour  de  thérapeu¬ 
tique  et  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  a  été  nommé,  au  deuxième  tour,  à  la  deuxième  place 
de  correspondant,  par  45  voix  contre  aü  à  M.  Sirnond,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  impérial  de  bactériologie  à  Constantinople. 

DiS'i'iNCTiON.  —  La  Société  des  sciences,  de  l’agriculture 
et  des  arts  de  Lille,  vient  de  décerner  à  M.  le  docteur  d’Hal- 
luin,  professeur  suppléant  à  la  Faculté  libre  de  médecine,  une 
médaille  d’or  pour  son  travail  intitulé  :  «  La  stéréoscopie  en 
photographie  et  en  radiographie;  projections  et  illustrations 
en  relief.  » 

NOMINATION.  —  M.  le  docteur  Sablé  (de  Lille),  chef  de  cli¬ 
nique  médicale  à  la  Faculté  libre  de  médecine,  vient  d’être 
nommé  médecin  en  chef  de  l'asile  libre  de  Lommelet,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  docteur  Bouchaud,  démissionnaire. 

CONFÉRENCE.  —  Notre  distingué  confrère  le  docteur  F. 
Helme,  l’élégant  et  savant  chroniqueur  de  la  Presse  médicale 
et  du  Temps  faisait  avant-hier  une  conférence  sur  la  Chronique 
médicale. 

Après  avoir  recherché  dans  le  passé  quelles  sont  les  ori¬ 
gines  de  cette  branche  spéciale  de  l’art  d’écrire  où  il  est  passé 
maître,  M.  Helme  a  exposé  avec  beaucoup  d’à-propos  et  de 
précision  ce  que  doit  être  une  bonne  chronique  médicale,  la 
nature  des  sujets  qui  doivent  y  être  traités  et  les  points  que 
l’on  doit  au  contraire  passer  sous  silence. 

Le  succès  du  docteur  Helme  a  été  très  vif,  et  ses  auditeurs 
ont  voulu  certainement  applaudir  à  la  fois  l’intéressante  con¬ 
férence  qu’ils  venaient  d’entendre,  et  les  charmantes  et  sug¬ 
gestives  chroniques  qu’ils  sont  accoutumés  à  lire. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  RÉSERVE  ET  DE 
TERRITORIALE.  —  La  conférence  de  M.  le  professeur  Vin¬ 
cent  que  nous  avions  annoncée  la  semaine  dernière  a  eu  lieu 
mercredi  soir  au  cercle  militaire  devant  un  auditoire  extrême¬ 
ment  nombreux. 

Avec  sa  clarté  habituelle,  M.  H.  Vincent  a  exposé  les  résul¬ 
tats  acquis  par  la  vaccination  antityphique  dans  les  différentes 
armées,  et  il  a  montré  les  beaux  résultats  obtenus  par  le  labo¬ 
ratoire  du  Val-de-Grâce  dans  la  récente  et  typique  épidémie 


RENSEIGNEMENTS 

—  ON  DEMANDE  A  PRENDRE  SUITE  DE  CLINIQUE 
OPHTALMOLOGIQUE  à  Paris  fonctionnant  depuis  un  certain 
temps.  —  S’adresser  au  journal. 
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d’Avignon.  Il  a  terminé  en  invitant  fort  aimablement  ses 
camarades  des  réserves  à  venir  assister  aux  séances  de  vacci¬ 
nation  qui  ont  lieu  au  Val-de-Grâce  tous  les  lundis  de  neuf  à 
onze.  M.  le  professeur  Walther,  président  de  l’Union,  s’est 
fait  l’interprète  de  tous  en  adressant  ses  remerciements  à 
l’émirièni  conféféiicièb. 

la  criminalité  et  l’alcoolisüie.  —  M.  Laforit;  maire 
de  Firminy;  quia  entamé  avec  lés  marchands  dé  vin  de  sa 
ville  une  lutte  retentissante,  vient  de  faire  à  l’Ecole  dis 
hautes  études  sociales  une  cônférénce  sur  lés  rapjidfts  de 
l’alcoolisme  et  de  la  criminalité  dont  nous  extrayons  quelques 
statistiques  (i). 

Voici  d’abord  les  ehiiïres  communiqués  au  Congrès  des 
médecins  aliénistes  de  Bruxelles  par  MM.  Leÿ  et  Çliarpèn- 
tier,  et  relatifs  aux  arrestations  policières  dans  l’Etat  dii 
Nord-Dakota  (Etats-Unis).  Ils  sont  bons  ii  rappfelêr. 

Neuf  mois  avant  1.1  {froliibition  de  l’alcool  : 

Si.t  potitès  Si'pt  gi'dintls 
ville.s  ViileS 


IvrëSSë 

3i9 

GoupS;  bataillcS: 

323 

9L3 

Autres  cauSfes.  .  ; . 

.19» 

Totaux  ;  ;  .  ; 

734 

3.5^3 

Nëüf  mois  après  là  pfdlüBitififi  i 
ivresse . 

66 

302 

Goups,  batailles . 

60 

P 

Autres  causes . 

tD8 

8g§ 

Totaux.  .  .  . 

■I34 

1.436 

Voici  maintenant  l’Etat  de  Birrhihghâm,  ou  lit  prbhibitlbh  a 
été  âdbptée  en  1908  : 


tVfësse . 

igoG 

1.277 

>907 

i./i34 

tgoS 

39G 

(jiitrages  aux  mœurs.  . 

i.ii7 

91» 

602 

Gôlips  et  blessures..  .  . 

79» 

-38 

463 

Mëhrtres . 

56 

65 

29 

Mëhdicité; .  ; . :  . 

3i 

n 

Vol; . . 

1)33 

618 

33^ 

Jëü . 

47S 

441 

271 

Vagabondage  . 

36 1 

398 

267 

Pàr  pntre,  l’abandon  des  mësiires  prohibitives  provoqué 
immëàiàlement  la  recrudescence  de  la  criminalité. 

Dlris  l’Etat  de  New-Hampshire,  apdeS  uSé^^ëriode  dé 
prohibition,  au  cours  de  laquelle  la  population  des  asiles  de 
corrëèiiën  était  descendue  au  chiffre  de  478,  on  reprend  le 
régime  de  la  licence  :  l’année  suivante,  la  même  population 
corrêctiônnellè  comptait  83$  itldiVldhs,  èt  ce  Chifthè  îilëiitàit 
au  total  de  2  181  après  quatre  âSnées  de  liceôée. 

A^rêS  avoir  communiqué  ces  chiffres  à  son  auditoire, 
M.  LafOht  expliqua  pburqtibi  l’ôh  flbit  catisidéréf  lèi  sfatis- 
tiquës  cëmme  ne  donnant  du  fléau  de  l’alcoolisme  qu’une  idée 
inférieure  à  la  réalité;  Ü  cita  rëxetti|)lè  dü  département  de  îâ 
Gironde  pour  lequel  la  consommation,  par  habitant  et  par  ah, 
(l’alcool  pur  —  le  seul  dont  se  préoccupe  le  fisc  —  est  indi¬ 
quée  comme  étant  inférieuré  à  3  litres,  tandis  que  Si  Pbii  tient 
compte  de  l’alcdoi  dé  vifl,  fcèttê  ëbfiydttiffiàîibii  aitëiilt 
3o  litres  —  dix  fois  plus  !  Des  exemples  du  même  genre; 
ajouta  l’brateur,  pourraient  être  cités  èn  matière  de  répres¬ 
sion  dë  l’ivresse  :  en  France,  la  plupart  des  délits  dë  ëët 
ordre  së  trouvent  trlhsfdrMëS  prêStjüë  inëVitàblémërit  feh 
rébéilidii  ou  outragés  àui  âgëftts  de  là  fôrcè  pübliqùé,  tapage 
noctürhë,  etc. 

C’èst  pourquoi,  selon  M.  Lafont,  le  bon  sens  et  ià  fran¬ 
chise  permettent,  mieux  encore  què  l’examen  deS  statistiques, 
de  jügër  les  progrès  incessants  de  l’alcoolisme. 

StATlSTiQtJÈ!.  —  Le  service  de  là  Statistique  municipale  à 
compté,  pendant  la  sixième  semaine,  888  décès,  àu  liéü  de 
929  pendant  la  Sëffiaiiië  prëëëdëiitëj  et  àü  liëU  dë  iOB6, 
moyenne  ordinaire  de  là  saisdfi. 

NÉCR0L06IE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  A.  Simonneau  (de  Nantes). 


HOPITAL  BEAUJON.  —  Service  de  M.  le  professeur  Albert 
Robin.  —  M.  le  docteur  Leredde  fera  le  jeudi  20  février  à 
dix  heures  du  matin  une  leçon  sur  :  «  Le  traitement  du  tabes 
par  le  sel  d’Ehrlich  et  les  accidents  du  salvarsan  ». 

HOPÏTÀL  DEà  ErjFANtS-ïviALÀÜE's.  — -  M.  lé  âôétêpr  Broca 
reèommfencëra  le  mercredi  5  mirg-,  à  Pïlzë  hétireë  dp  matin, 
ses  leçons  eliiliques  (avfec  projéëiibns)  sut  les  mâlàdîë%  chi¬ 
rurgicales  dès  enfants. 

HOPITAL  SAII^T-LOUks.  —  SEBVICE  Fe  M:  DE  felît-RlNlANN. 
—  ’Gohférhnces  thcorîqû'es  ci  ^ranqitest  —  Urte  seVlb  de  confe- 
rënëés  thëOriqiîëS  et  pratidttes  Stlh  leS  affeëtlonS  eutanees  et 
Vénériennes  est  faite  par  AIM.  Beurmanfij  IL  SaKofevaud, 
Dbminiei;  Mouneÿrat;  Louis  hknlcîndi  EUgene  'Regÿaula, 
(Grandciiainp;  Ëgger,  D(^raisi  Pesiel;  lallbn;  Eôtfen’, -Noire, 
INtilibert,  Gheiiet,  .lean  Pellot;  Larrbtpiëj  Labomrd'ellte, 

Les  leç'diis  ont  lîéU  lës  lundi.  Jëudi  et  samea'i  de  clfiaquc 
sëmaihe,  dë  dix  hedrês  à  ôtize  HeureS  dàns  la  siilxe  de'S  donfc- 
rënces  dé  rhoj^ital,  à  côté  du  müSeb  fct  de  th,  biOTôlrhc^^e. 

Lundi  1 7  février,  à  dix  lieureS  dh  IjÜart,  sfife  àkrS  donfe- 
fenëès  :  i  Pityriasis  èâpitls  »>.  par  M.  .Sabô’ù'ràlfd. 

Jeudi  i’ë  févtier;  à  dix  lieUheSi  Smte  ’d'es  'éo'f^di%fices  : 
«  'Trajteméht  des  blëhndrrâgiqlieS  chWfii^nes  »•,  ‘;^k'r  'M.  Eu- 
gëliè  Ilëgiiàüid. 

samedi  âà  fêVfiêri  â  dîk  liBÜrfeS'.  salle  de’S  cè'n'féf-éftces  : 
«  L’arsenothérapie  dans  la  syphilis  ».  par  M.  Moiihê^tat. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  ÉAftlS 

DU  24  FEVRIER  AU  l"  MARS  1918 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 


Lundi  24  février,  à  une  heure.  —  3'  (oral,  jiartic, 
2®,  3®  et  4°  séries). 

(chirurgie,  p®  jlàrtie); //mefiDieS  (i'®  ët  2®  séëlëëj. 
Mardi  ^5  février-  à  Ühë  hëürê.  —  $®  (i*  pàrtie);  Adèora- 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologiquè]  épreuve 


pratique. 

3®  (dMlj  i'*’pàrtië). 

5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5*  (28  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (ëhii-üi'gië,  U®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

5®  (obstétrique,  impartie).  Clinique  Tarnier. 
iMefcreâl  §8  février,  â  uflê  bëtirë;  —  $®  {2^  partie);  khborn- 
toire  des  travaii.x  pratiques  d’anatomie  pathologique;  épreuve 
prâliquè. 


3®  (oral,  i”®  et  2®  parties). 

4^ 

5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  ^®  séries). 

9*  (ôBStëtélqllê;  i®*  pàFtie);  Clinique  Baudelocque. 

Vëmmi  28  fêWier,  à  ünê  tiêüéê;  —  3®  (2®  partie),  Lhbora- 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

3*  (bral,  i®®  partie), 

8®  (fehii-ilhgië,  i®®  pahtié),  Aecftel-  ët  2*  Séries); 

5®  (obstétriquéj  1®®  partie);  Clinique  Baudelocque:  ■ 

Samedi  4®'  mars,  à  une  heuré.  —  3®  (oral,  i®°  pàl’lle,  1®®, 
d' ët  3®  SërlëS). 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®®  et  2®  séries). 


THÈSES 

Mürdi  M  féôrlër-,  â  tlfië  hêürë.  —  M:  LthËHtiÉ.  T’I-^.ement 
dès  spinà  vëntôsâ  par  lés  rayons  de  Rontgèn.  (Mffi?  Mar- 
fan,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Zimm^n.)  — 
M.  Galloüst.  Kystes  hématiques  de  la  rate.  (MM.  Legueu, 
président;  Marfan,  Pierre  Duval  etZimmern.) 


(i)  Le  Temps,  14  fév.  igi3. 
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Obésîtéo 


d’Iodure  alcalin. 
ite  gouttes  pour  les  Adultes. 


Ne  pas  confonare  vIODMOSE,  protiait  original,  aoec  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
iniernational  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  ïlode  avec  la  Peptone  n'existait  avant  1896, 


Laboratoire  GALB^UI^,  18,  Rue  Oberkampf,  PARIS 


IODE  PHYSIOLOGIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILAILE 


L"BODALOSE  EST  LA  SEULÇ  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  ot  entièrement  stable  de  VIode  avec  la  I^eptone 


Remplace  Iode  «t  lodure 


dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 


Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  - 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandul 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphil 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’APPENDICITE  CHEZ  LA  FEMME 

l'ar  MM.  KiiRNANi.  ROCSSEAU  el  CASSARD, 

liitci-nes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  couPH  do  CCS  dcpiiiopes  années,  l’appendicile 
est  devenue  une  affection  des  plus  fréqueinrnenl 
inci'iniinçes,  aussi  est-il  intéressant  d’envisager  l’in¬ 
flammation  de  l’appendice  dans  un  cas  particulier, 
où  elle  peut  donner  lieu  à  des  difficultés  de  diagnos¬ 
tic  et  de  traitement,  chez  la  femme. 

I 

Division.  —  Les  rapports  que  peut  contracter  l’ap¬ 
pendicite  avec  les  affections  des  organes  génitaux  de 
la  femme  sont  aujourd’hui  bien  connus,  mais  encore 
très  discutés. 

Chez  la  femme  adulte,  en  pleine  période  d’activité 
(rénitale,  toutes  les  affections  utéro-annexielles  peu¬ 
vent  compliquer  ou  simuler  l’appendicite. 

Il  est  évident  qu’à  ce  point  de  vue  les  infections 
de  la  trompe  et  de  l’ovaire  tiendront  le  premier 
rang. 

Les  tumeurs,  les  déviations  utérines  ont  une 
moindre  importance.  Mais  la  grossesse  normale  ou 
anorntale  dans  ses  relations  avec  l’appendicite  forme 
un  chapitre  important  de  la  question. 

11  est  enfin  nécessaire  d’envisager  l’allure  parti¬ 
culière  que  peut  revêtir  l’appendicite  chez  la  toute 
jeune  fille,  et  les  erreurs  de  diagnostic  un  peu  spé¬ 
ciales  auxquelles  elle  peut  prêter  dans  le  jeune 
âge. 

Ari’ENDiciTE  liï  ANNEXiTK.  —  Le  mémoire  de 
Barnsby,paru  en  1888  sur  l’appendicite  et  l’annexite, 
a  servi  de  base  à  toutes  les  publications  ultérieures, 
et  montre  bien  l’importance  à  la  fois  anatomo-patho¬ 
logique,  [)athogéni([ue  et  diagnosti([ue  de  ces.  rela¬ 
tions. 

II 

Etiologie.  —  Autrefois  on  considérait  l’appendicite 
comme  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme.  Les  recherches  modernes  ont  montré  qu’il 
n’en  était  rien.  L’appendicite  à  évolution  chronique 
se  rencontre  souvent  dans  le  sexe  féminin. 

Les  appendicectomies  systématiques  au  cours  des 
laparotomies  ont  montré  des  lésions  histologiques 
beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pensait. 

Sonnenburg  trouve  l’appendice  malade  dans  58  j). 
100  des  laparotomies,  Pankow  dans  56  p.  100.  La 
proportion  est  extrêmement  élevée,  d’autant  qu’il 
s’agissait  d’opérations  pratiquées  pour  des  lésions 
quelconques  mais  autres  que  l’appendicite. 

Cliniquement  on  pourrait,  en  examinant  avec  soin 
les  malades  «  se  plaignant  du  ventre  »,  retrouver 
les  symptômes  de  (fuelques-unes  de  ces  appemü- 
cites.  Quant  aux  autres,  leur  latence  peut  s’expli¬ 
quer  de  deux  façons  :  c’est  parfois  une  autre 
affection,  utéro-annexielle  le  plus  souvent,  dont 


l’importance  a  masqué  les  phénomènes  appendicu¬ 
laires  souvent  discrets  ;  dans  d’autres  cas,  les  crises 
d’appendicite  ont  eu  lieu  longtemps  auparavant  dans 
l’enfance  et  ont  été  confondues  avec  une  gastro-enté¬ 
rite, ou  une  colite. 

111 

Pathogénie.  Anatomie  pathologique.  —  Les  théories 
tendant  à  expliquer  cette  fréquente  coexistence  des 
deux  affections  sont  nombreuses. 

Pour  Bouilly,  il  n’y  aurait  eu  (|u’uno  simple  coïn¬ 
cidence.  Dhürsscn,  Hermès,  Krïiger,  Price  se  con¬ 
tentent  d’une  constatation'simplc  et  se  montrent  trï'S 
réservés  au  point  de  vue  étiologique  et  pathoge- 
nique.- 

Clado  et  Treub  incriminent  au  contraire  les  com¬ 
munications  lymphatiques  anatomiques  entre  l’ap¬ 
pendice  et  la  trompe,  opinion  déjà  très  discutée 
par  Barnsby  et  Otto  SprengeL 

Pour  la  majorité  des  auteurs  actuels,  ce  serait  la 
contiguïté  des  deux  organes,  qui  expliquerait  leurs 
relations  pathologiques.  On  sait,  en  effet, la  fréquence 
de  la  situation  pelvienne  de  l’appendice  (a5  à  3o  p. 
100  des  sujets).  Parfois  au  cours  de  fa  grossesse,  ce 
sont  les  annexes  qui  s’élèvent  de  la  fosse  iliaque 
vers  l’appendice. 

Des  adhérences  entre  les  deux  organes  peuvent 
alors  se  compléter  de  communications  lymphatiques 
et  sanguines,  ce  que  sembleraient  prouver  les 
recherches  bactériologiques  de  Schauta,  Morax  et 
Jayle,  Hartmann,  mettant  en  évidence,  dans  les 
annexites,  des  microbes  d’origine  intestinale. 

Lnfin  cette  simple  constatation  (|ue  la  trompe 
droite  est  presque  toujours  frappée,  alors  que  la 
gauche  est  au  contraire  le  plus  souvent  atteinte  en 
dehors  d’une  appendicite  coexistante,  prouve  le 
rôle  important,  joué  par  la  contiguïté. 

Quant  à  la  pathogénie  des.  accidents,  on  pourrait 
avec  Barnsby  considérer  deux  degrés  :  dans  le  pre¬ 
mier,  les  adhérences,  la  congestion  créées  par  l’organe 
malade  autour  d(i  l’organe  sain,  sont  une  véritable 
«  cause  occasionnelle  »  à  l’infection,  par  l’état  de 
moindre  résistance  où  ils  le  mettent  (cas  de  Lop 
[de  Marseille]  :  appendice  de  longueur  anormale 
ayant  étranglé  la  trompe  et  déterminé  l’apparition 
d’une  salpingite  suppurée).  Dans  le  second,  l’infec¬ 
tion  se  propage  par  les  adhérences,  et  la  salpingite 
peut,  par  exemple,  devenir  «  cause  déterminante  » 
d’une  appendicite  :  appendicite  d’origine  annexielle 
de  Barnsby.  La  réciproque  peut  être  vraie  ;  l’infec¬ 
tion  se  propager  de  l’appendice  à  la  trompe. 

Tels  sont  les  deux  aspects  du  flirt  appendiculo- 
annexiel  (Segond,  Académie  de  médecine,  1911). 

Parfois  enfin,  les  organes  ne  sont  pas  en  conti¬ 
guïté.  L’infection  peut  néanmoins  se  propager  de 
l’un  à  l’autre. 

Les  communications  s’établiraient  alors  pour  cer¬ 
tains  auteurs  (Hanger,  Schmitt  [de  Berne],  Bernex, 
Catz)  par  le  tissu  cellulaire.  Le  tissu  sous-séreux  du 
méso-appendice  communique,  en  effet,  avec  le  tissu 
rétropéritonéal  de  la  fosse  iliaque  et  du  petit  bassin. 
Une  injection  poussée  du  méso  appendice  passe 
rapidement  dans  le  tissu  cellulaire  du  paramétrium 
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(Oatz).  Gliniquement  dq  reste,  les  observations  de 
Bernex  rapportent  des  cas  d^appendicite  causés  par 
des  annexites,  sans  adhérence  des  deux  organes,  les 
relations  s’qtant  établies  par  voie  sous-péritonéale. 
Inversement  Treub  décrit  des  cas  de  paramétrito 
d’origine  appendiculaire. 

Quant  à  savoir  lequel  des  deux  organes  est  le  plus 
souvent  atteint  en  ppeniier,  la  question  est  enoore 
très  discutée.  Pour  Qtto  Sprengel,  l’appendicite 
serait  rarement  cause  d’une  salpingite.  Cependant 
la  fréquence  de  l’appendicite  pelvienne  explique 
facilement  les  cas  de  complications  utéro-anne- 
xielles,  bien  que,  dans  ces  faits,  les  lésions  anato¬ 
miques  consistent  le  plus  souvent  eu  périsalpingite 
laissant  la  muqueuse  de  la  trompe  saine. 

L’appendicite  d’origine  annexielle  peut  se  révéler 
soit  le  plus  souvent  par  des  phénomènes  aigus,  soit 
par  des  lésions  chroniques  scléreuses,  avec  oblité¬ 
ration  plus  ou  moins  complète  de  la  lumière  de 
l’appendice.  Ajoutons  que  les  lésions  sont  rarement 
muqueuses  et  folliculaires,  qu’il  y  a  plus  périappen- 
dicite  qu'appendicite  vraie. 

IV 

Clinique.  “•  Cliniquement,  l’appendicite  chez  la 
femme  peut  revêtir  toutes  ses  formes  habituelles 
(appendicite  aiguë,  colique  appendiculaire,  appendi¬ 
cite  avec  abcès,  forme  péritonéale  généralisée  d’em¬ 
blée  ou  secondairement,  forme  toxique,  etc.).  Ce 
qui  doit  ici  attirer  spécialement  l’attention,  c’est 
l’impoi'tance  diagnostique  de  la  coexistence  ou  de 
la  non-coexistence  des  deux  lésions  appendiculaire 
et  annexielle,  et,  dans  le  pyomicr  cas,  de  la  lésion 
initiale,  appendicite  ou  imiiexite. 

Y  A-T-IL  APPKNDICITE  OU  ANNEXITE  ?  -  Le  pluS  SOU- 

vent  dans  les  cas  typiques  le  diagnostic  semble  assez 
facile.  L’interrogatoire  de  la  malade  montrera  que 
c’est  l'appareil  génital  ou  l'appareil  digestif  ((ui  est 
intéresse.  Le  début  par  un  écoiilement  gonorrhéicpie 
ou  après  un  accouchement,  des  antécédents  de  mé- 
trite  ou  d’endométrite  orienteront  le  diagnostic  vers 
une’  annexjte.  Par  contre,  les  troubles  digestifs 
antérieurs  (vomissements,  douleur  abdominale,  vite 
localisée  à  droite,  signes  d’occlusion  inflammatoire) 
donnent  aux  crises  l’allure  typi(|ue  d’appendicite. 

L’aspect  de  la  crise  elle-même  est  important  ;  la 
lirusquerie  du  début  en  faveur  de  l’appendicite  alors 
que,  dans  les  aimexites,  on  observe  plutôt  des  exa¬ 
cerbations  au  cours  d’accidents  chroniques  (obser¬ 
vations  de  Rrüger,  Dorinoy,  Barnsby,  Leroy,  etc.)  ; 
le  siège  de  la  douleur  et  du  point  maximum  de  la 
résistance  musculaire  a  une  réelle  valeur,  relative 
toutefois  (Richelot,  Doléris),  car  on  sait  que  les 
péritonites  et  les  abcès  pelviens  peuvent  appartenir 
à  l’appendicite.  Cependant  la  présence  d’accidents 
El  droite  est  plutôt  en  faA^eur  de  l’appendicite,  les 
infections  purement  annexielles  ont  ' une  tendance 
manifeste  à  se  localiser  à  gauche.  Enfin  le  toucher 
et  la  palpation  bimanuelle  permettront  la  constata¬ 
tion  d’une  salpingite  pu  d’une  cellulite  pelvienne  ou 
au  contraire  isoleront  un  plastron  ou  mi  abcès  dans 


la  fosse  iliaque  droite  pn  dehprs  dp  toute  atteinte 
annexielle. 

Le  diagnostic  sera  donc  en  général  facile  dans  les 
cas  sufiaigqs  ou  bénins,  où  l’examen  physique  goût 
serve  sa  valeur;  des  plus  difiiciles  au  contraire  dans 
les  cas  compliqués  d’emblée  de  péritonite  généra¬ 
lisée.  Seuls  alors,  les  anamnestes,  la  brusquerie  du 
début,  l’acuité  des  symptômes  orienteront  le  dia¬ 
gnostic  plutôt  vers  l’appendicite  que  l’annexite. 

Coexistence  des  deux  affections.  • —  Du  reste,  ij 
faudra  toujours  penspr  à  la  coexistence  possible  des 
deux  lésions.  Daps  ce  cas,  le  tableau  clinique  semble 
différer  selon  que  l’appendice  ou  la  trompe  aura  été 
le  premier  atteint  par  l’infection. 

Pour  Ochsner,  l’appendice  est  en  général  le  pre¬ 
mier  pris.  Sur  56  cas  d’appendicite  et  annexite 
coexistantes,  4i  fois  l’infectioh  paraissait  être  d’ori¬ 
gine  appendiculaire  :  cas  de  Deaver,  Brooks,  Goe, 
Krütcher,  Ochsner,  relatés  par  ce  dernier. 

Dans  ces  cas,  les  symptômes  revêtent  une, forme 
un  peu  particulière.  L’appendicite  est  souvent  peh 
vienne  d’emblée,  le  début  s’en  fait  brusquement  par 
des  troubles  digestifs  :  vomissements,  constipation, 
météorisme,  par  une  douleur  diffuse  qui  bientôt  se 
localise  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen.  La 
résistance  musculaire  est  maxima  en  bas  et  à  droite, 
en  général  au-dessous  du  point  de  Mac  Burney,  sur 
la  ligne  unissant  les  deux  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  (point  de  Léinz),  quelquefois  même  plus 
bas.  On  note  souvent  de  la  dysurie,  mais  le  toucher 
montre  des  annexes  gauches  saines  ;  l’utérus  est 
resté  mobile,  non  douloureux;  dans  certains  cas 
môme,  on  sent  ([ue  la  tuméfaction  droite  est  indé¬ 
pendante  de  la  matrice.  C’est  seulement  plus  tard, 
au  cours  de  l’évolution,  alors  que  les  annexes  droites 
ont  été  intéressées,  qu’apparaissent  les  troubles 
génitaux  :  dysménorrhée,  s'ensibilité  utérine,  par¬ 
fois  écoulement  leiicorrhéiipie. 

Au  contraire,  dans  les  cas  d’appendicite  greffée 
sur  une  annexite,  le  début  se  fait  én  général  par  une 
poussée  de  pelvi-péritonite  aiguë  puerpérale  ou 
gonococcique.  Après  cessation  de  cette  crise  aiguë, 
dors  que  la  femme  a  repris  ses  occupations,  on 
remarque  au  moment  des  règles  ou  après  une  fatigue, 
un  écart  de  rôg-ime,  des  troubles  amenant  do  naur 
veau  la  femme  à  consulter.  11  s’agit  de  dQ.uleiU'S 
•pelviennes  prédominant  du  café  droit  acGoinp.ai 
gnées  de  troubles  digostifs  dont  les  caractèroa 
s’accentuent  à  mesure  que  les  crises  se  répètent. 

Les  annexes  gauches  étant,  en  général,  atteintes 
d’une  façon  prédominante,  on  comprend  l’imporr 
tance  de  cette  localisation  des  symptômes  fonction¬ 
nels  et  physiques  à  droite  indiquant  une  participar 
tion  probable  de  l’appendice. 

Du  reste,  le  diagnostic  causal  peut  devenir  très 
compliqué  ;  c’est  a,insi  qu’un  abcès  du  Douglas  pciit 
être  dû  aussi  bien  à  une  appendicite  qu’à  une  sal¬ 
pingite.  ;  les  anamnestes  sepls  ppurront  éclairer  le 
clinicien  (cas  de  Tixier  :  appendicite  avec  ab.cès  pel: 
vien,  colpotomie,  Lyon  médical,  igio). 

D’autres  fois,  il  existe  une  salpingite  double  sup,; 
purée,  les  troubles  digestifs  passent  au  second  plan 
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et  c’est  seulement  au  eaui's  de  l’intervention  que 
l’on  reconnaît  la  participation  de  l’appendice  (cas  de 
Jaeomet  et  Chifoliau  :  appendicite  et  salpipgite 
double). 

Enfin  parfois  le  diagnostic  devient  presque  imposa- 
sible,  comme  dans  le  cas  de  Ricketa  où  la  vésicule 
biliaire,  l’appendice  et  les  annexes  des  deux  côtés 
étaient  malades. 

A  côté  des  erreurs  de  diagnostic  dues  aux  lésions, 
inflammatoires,  il  faut  envisager  divers  troubles  qui 
peuvent  simuler  l’appendicite  et  dépendent  en  réa¬ 
lité  d’une  tumeur  op  d’une  malformation  de  l’appa¬ 
reil  génital  de  la  femme. 

Tumeurs  et  déviations  utérines.  —  Les  tumeurs 
ne  peuvent  guère  embarrasser  le  clinicien  que  par 
leurs  complications  aiguës,  en  particulier,  par  leur 
torsion:  la  participation  .du  péritoine  rendant  diffi¬ 
cile  à  ce  moment  l’interprétation  de  l’examen  phy¬ 
sique. 

Les  nombreux  cas  relatés  dans  les  observations 
de  Neumann,  Sonnenburg,  Fowler,  Werder,  Legueu, 
Wells,  Tixier,  O.  Sprengel  se  rapportent  tous  à  des 
kystes  de  l’ovaire  à  pédicule  tordu. 

Dans  ces  cas,  on  est  en  présence  d’un  syndrome 
abdominal  :  début  soudain  par  des  douleurs  vio-: 
lentes,  aiguës,  bientôt  généralisées  à  tout  le  ventre, 
s’accompagnant  de  vomissements  alimentaires  et 
bilieux.  Le  pouls  est  rapide,  le  faciès  se  grippe. 
Cependant  la  température  reste  basse  ou  modérée, 
tant  que  la  réaction  péritonéale  ne  s’est  pas  encore 
faite.  Cet  élément  de  diagnostic  important  d’ailleurs 
demande  à  être  discuté  puisque  certaines  péritonites 
aiguës  généralisées  d’origine  appendiculaire  (formes 
toxiques,  adynamiques)  peuvent  évoluer  de  façon 
apyrétique  ou  même  hypothermique. 

C’est  dire  que  dans  les  cas  rares  de  coexistence 
des  deux  accidents,  appendicite  aiguë  et  torsion  de 
kyste,  le  diagnostic  ne  pourra  qu'être  soupçonné  et 
ceci  grâce  aux  anamnestes  ou  à  un  examen  physique 
antérieur. 

Les  troubles  chroniques  auxquels  donnent  lieu, 
soit  les  tumeurs,  soit  les  déviations  utérines  ne 
deviennent  d’un  diagnostic  délicat,  que  lorsqu’ils 
paraissent  être  rattachés  à  une  appendicite  chro¬ 
nique.  Les  fibromes  utérins  et  les  kystes  de  Tovaire 
sont,  en  général,  indolents;  l’apparition  de  la  dou¬ 
leur  doit  faire  penser  à  une  eomplication  :  appendi¬ 
cite  coexistante  ou  suppuration  de  la  tumeur. 

Cette  infection  secondaire  a  même  été  rapportée 
dans  certains  cas  à  des  lésions  appendiculaires 
antérieures  (observations  de  Sonnenburg,  Fraenkel 
qui  trouvent  un  appendice  malade  et  adhérant  à  la 
tumeur). 

On  peut  de  même  se  demander  avec  Landau  si 
les  troubles  digestifs  et  les  douleurs  violentes  obser¬ 
vés  au  cours  de  certaines  rétroversions  et  déviations 
utérines  ne  peuvent  pas  être  rattachés  à  une  appen¬ 
dicite  évoluant  de  façon  chronique.  Il  est  assez  frér 
quent  en  effet  de  trouver  au  cours  des  interventions 
pour  déviations  utérines,  un  appendice  malnde  ou 
anorinat  ou  même  des  adhérences  pelviennes. 

Infin  Paukow  (#ef>r.  2.  G»b.  u.  Gyn.,  rpo5,Bd.XTtI) 


dans  une  observation  croit  pouvoir  faire  dépendre 
la  stérilité  de  sa  malade  de  lésions  périsalpingiennes 
dues  à  une  appendicite  pelvienne. 

V 

Pronostic.  —  De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure 
que  le  pronostic  de  l’appendicite  coexistant  à  une 
affection  génitale  est  toujours  grave.  Le  pronostic 
vital  est  assombri  par  la  possibilité  de  complications 
aiguës  et  de  généralisation  péritonéale  alors  que  la 
salpingite  seule  a  presque  toujours  tendance  à  la 
localisation. 

Le  pronostic  local  est  aggravé  par  les  complica¬ 
tions  et  les  difficultés  opératoires  (adhérences  intes¬ 
tinales,  épiploïques,  abcès  à  distance,  septicité  du 
milieu,  longueur  de  l’intervention). 

Quant  au  pronostic  de  l’appendicite  isolé©,  il  reste 
le  même  dans  l’un  et  l’autre  sexe. 

Cependant  il  devra  toujours  être  réservé  chez  la 
femme,  au  point  de  vue  de  l’influence  ultérieure 
que  l’-appendicite  ppurra  exercer  sur  l’appareil 
génital. 

VI 

Indications  thérapeutiques.  —  Quant  aux  indications 
thérapeutiques,  elles  varient  essentiellement  avec 
la  forme  clinique  à  laquelle  on  s’adresse. 

On  peut  cependant  dire  avec  la  majorité  des  chi¬ 
rurgiens  que  tqute  intervention  doit  supprimer 
d'abord  autant  que  possible  la  cause  de  l’infection 
péritonéale  (appendice,  trompe),  répondre  ensuite 
aux  indications  secondaires  spéciales  (drainage, 
évacuation  d’abcès  et,  dans  ce  cas  chez  la  femme,  la 
colpotomie  sera  d’un  utile  secours  contre  les  abcès 
du  Douglas). 

Enfin,  préventivement,  il  sera  bon  au  cours  d’une 
laparotomie  quelconque  de  pratiquer  l’appendicec¬ 
tomie  ou  de  vérifier  l’état  des  annexes,  à  condition 
que  l’intervention  n’en  soit  ni  compliquée,  ni  trop 
prolongée. 

Appendicite  et  grossesse  normale.  —  Chez  la 
femme  enceinte,  l’appendicite  semble  avoir  préoc¬ 
cupé  spécialeinent  les  auteurs  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  Les  complications  appendiculaires 
intéressent  particulièEement  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement  au  cours  des  grossesses  normales,  le  dia- 
o-iiostic  au  cours  de  la  grossesse  extra-utérine. 

A  côté  des  cetus&s  hacales  qui  peuvent  favoriser  la 
production  de  l’appendicite  (ascension  de  l’utérus  ; 
compression  de  l’intestin  ;  cascum  et  appendice,  par 
l’utérus  gravide),,  pn  sait  la  fréquence  et  la  gravité 
des  infections- §értémlis-ées  an  cours  de  la  grossesse. 
Ces  infections  sont  le  plus  souvent  colibacillaires 
(Bar)  et  rappendieite  n’en  est  alors  qu’une  localisa¬ 
tion  spéciale  au  même  titre  que  la  pyélonéphrite  ou 
l’infection  hépptiqne. 

Le  streptocoque  ne  peut  guère  être  incriminé  que 
dans  les  suites  de  couches  ou  en  cap  de  salpingite 
préexistante  (cas  de  Poncet  rapporté  par  Thévenot 
etVignard). 

Le  diagnostie  se  fait  ©p  général  rapidement  ;  la 
crise  appendiculaire,  survenant  presque  toujours 
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avant  le  cinquième  mois,  se  différenciera  bien  des 
troubles  digestifs  de  la  femme  enceinte  (Pinard). 
Au  besoin,  un  examen  physique  précis  pratiqué 
sous  anesthésie  chlorofôrrnique  (Mundé  et  Fraenkel), 
tranchera  le  diagnostic.  Au  début  du  travail,  cc 
diagnostic  sera  parfois  plus  délicat  à  cause  des  pre¬ 
mières  douleurs.  Enfin,  pendant  les  suites  de  cou¬ 
ches,  la  date  d’apparition  (quarante-huit  premières 
iieures,  Brindeau),  la  localisation  de  la  douleur, 
l’absence  de  symptômes  du  côté  de  l’appareil  géni¬ 
tal,  éclaireront  le  diagnostic. 

Celui-ci  devra  être  aussi  précoce  que  possible  ; 
car,  de  la  rapidité  du  traitement  dépendra  le  pro¬ 
nostic^  qui  est  particulièrement  grave  au  cours  de  la 
grossesse  et  de  ses  suites. 

Pour  la  mère,  la  mortalité  atteint  un  chiffre  très 
élevé  :  43  p.  100  (Pinard,  1898).  Elle  serait  due  à  la 
généralisation  péritonéale  très  fréquente  et  à  la  sep¬ 
ticémie. 

Pour  le  fœtus,  le  pronostic  est  également  très 
sombre  ;  l’avortement  est  fréquent  (33  p.  100  dans 
les  cas  les  plus  bénins). 

C’est  pourquoi,  V intervention  devra  être  aussi 
précoce  et  aussi  radicale  que  possible  (Pinard, 
Abrahms,  Fraenkel,  Mundé).  Pour  Brindeau,  il  y 
aurait  avantage  à  instituer  un  traitement  d’attente 
([uand  la  crise  est  très  légère  et  le  diagnostic  incer¬ 
tain,  ou  si  les  phénomènes  se  localisent  nettement 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  pendant  la  grossesse, 
il  faudra  d’abord  s’opposer  à  l’avortement  (opium, 
morphine,  lavements  laudanisés).  Pendant  le  travail, 
on  n’interviendra  que  si  le  fœtus  est  viable,  et,  dans 
ce  cas,  on  hâtera  l’accouchement  par  les  voies 
naturelles;  au  besoin,  la  césarienne  vaginale  de 
Dührssen  pourrait  être  utilisée. 

Apuenuicite  et  grossesse  extk.v-utkhink.  —  La 
grossesse  c.xtra-utérine  peut  donner  lieu  à  trois 
sortes  d’erreurs  possibles,  suivant  le  moment  où  on 
l’envisage. 

Il  est  rare  d’observer  une  grossesse  extra-utérine 
évoluant  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  la  tuméfaction 
ainsi  formée  peut. être  prise  pour  un  plastron  appen¬ 
diculaire,  d’autant  que  les  symptômes  de  grossesse 
(suppression  des  règles,  signes  sympathiques)  ne 
sont  souvent  que  très  relatifs  (cas  de  Linder,  Pozzi, 
Témoin,  Legueu,  Launay). 

Par  contre,  le  diagnostic  se  pose  fréquemment 
entre  la  crise  aiguë  appendiculaire  et  la  rupture 
d’une  grossesse.  D’habitude,  les  tableaux  cliniques 
diffèrent  sensiblement.  Dans  l’appendicite,  prédo¬ 
minent  les  signes  de  réaction  péritonéale  :  tempé¬ 
rature  élevée  dès  le  début,  symptômes  digestifs 
accentués,  localisation  de  la  douleur  à  droite  avec 
irradiations  à  l’ombilic  et  au  creux  épigastrique, 
s’installant  progressivement  et  par  poussées  (Gas- 
barrini). 

Dans  la  rupture  de  grossesse  extra-utérine,  la 
scène  est  dominée  par  des  symptômes  de  shock  et 
d’hémorragie  ;  apparition  soudaine  de  la  douleur 
(en  coup  de  poignard),  pâleur,  tendances  synco¬ 
pales,  pouls  de  plus  en  plus  rapide  et  faible,  alors 


que  dans  l’appendicite  non  compliquée,  sans  péri¬ 
tonite  généralisée,  il  est  rapide  mais  plein.  L’infec¬ 
tion  péritonéale  ne  se  révèle  que  secondairement. 
Enfin  les  symptômes  physiques,  ramollissement  du 
col,  augmentation  de  volume  de  l’utérus,  parfois, 
écoulement  sanguin,  avec  expulsion  de  cadu(|ue, 
imposeront  le  diagnostic. 

Celui-ci  deviendra  plus  délicat  dans  les  formes 
d’appendicite  avec  péritonite  généralisée  d’emblée 
ou  dans  les  formes  hypertoxiques.  Dans  ces  cas, 
en  effet,  il  y  a  peu  ou  pas  de  contracture  abdomi¬ 
nale,  le  ventre  est  souvent  souplé  ;  peu  ou  pas  de 
douleur  ;  le  faciès  est  livide,  plombé  ;  le  pouls 
rapide,  mais  surtout  mou  et  mal  frappé.  Le  diagnos¬ 
tic  devra  être  posé  non  sur  tel  ou  tel  symptôme 
isolé,  mais  sur  l'ensemble  des  signes  et  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  observée  d’instant  en  instant. 
Sonnenburg  a  même  proposé  l’examen  du  sang 
comme  élément  de  différenciation  ;  sans  résultat  net¬ 
tement  positif  puisque  lui-même  a  trouvé  dans  un 
cas  d’avortement  tubo-abdominal  26000  leucocytes. 

Enfin  le  diagnostic  de  coexistence  d’une  rupture 
de  grossesse  tubaire  et  de  crise  appendiculaire 
devient  pratiquement  impossible. 

Quant  au  troisième  cas,  hématocèle  enkystée  sup- 
purée,  on  la  différenciera  d’nn  abcès  appendiculaire 
par  les  antécédents  et  l’histoire  de  la  maladie  : 
l’hématocèle  d’une  part  pouvant  donner  lieu  à  des 
abcès  latéro-utérins,  pelviens  ou  iliaques  ;  l’appen¬ 
dicite  causant  fréquemment  des  abcès  pelviens 
(abcès  du  Douglas). 

Du  reste,  les  deux  affections,  grossesse  extra- 
utérine,  appendicite,  peuvent  influer  l’une  sur  l’autre 
et  l’on  a  essayé  d’élucider  les  rapports  qu’elles  peu¬ 
vent  contracter. 

L’appendicite  chronique  avec  adhérences  pourrait 
couder  ou  obturer  la  trompe,  empêcher  la  migra¬ 
tion  norjualc  do  l’ovule  et  favoriser  le  siège  extra¬ 
utérin  de  la  gTossesse.  Les  tiraillements  e.xercés  sur 
la  trompe  pourraient  causer  occasionnellement  la 
rupture.  Enfin  une  infection  d’origine  ap])endicu- 
lai]’e  pourrait  atteindre  une  hématocèle  enkystée  en 
voie  de  résorption  (cas  de  Mond). 

Appendicite  chez  jeune  hlle.  —  Chez  la  femme 
n’ayant  pas  encore  atteint  la  période  d’activité  géni¬ 
tale,  deux  cas  se  présentent,  intéressant  surtout  le 
diagnostic  :  le  premier  avec  des  affections  aiguës 
péritonéales,  le  second  avec  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  chroniques  qui  accompagnent  souvent  sa 
puberté. 

Chez  la  toute  jeune  fille,  l’appendicite  revêt  le 
plus  souvent  une  forme  typique  et  l’absence  habi¬ 
tuelle. d’antécédents  génitaux  permet  alors  un  dia¬ 
gnostic  facile.  Cependant,  deux  affections  du  jeune 
âge,  de  beaucoup  plus  fréquentes  d'ans  le  sexe  fé¬ 
minin  (Brun,  Broca),  la  péritonite  à  pneumocoques 
d’une  part,  la  péritonite  gonococcique  d’autre  part, 
peuvent  donner  le  change. 

Appendicite  et  péritonite  a  pneü.mocoques.  —  La 
péritonite  à  pneumocoques  dans  sa  forme,  normale 
prête  cependant  peu  à  confusion;  à  la  suite  d’une 
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affection  pulmonaire  (pneumonie,  broncho-pneumo¬ 
nie),  le  début  brusque  avec  vomissements  alimen¬ 
taires  et  bilieux,  avec  douleurs  vives  péri-ombili- 
cales,  coïncide  en  général  avec  de  la  diarrhée.  A  ce 
moment,  les  symptômes  péritonéaux  sont  relative¬ 
ment  peu  accentués;  malgré  l’élévation  thermique  à 
;5(),  4e  degrés,  le  pouls  est  bien  frappé,  le  faciès 
reste  souvent  coloré,  la  langue  humide.  De  plus,  ra¬ 
pidement,  en  quelques  jours,  se  constitue  un  épan¬ 
chement  parfois  assez  mobile  pour  simuler  une 
ascite,  et  le  diagnostic  est  imposé  par  l’évolution 
ultérieure  :  déplissement,  puis  saillie  de  l’ombilic 
dont  la  peau  rougit,  s’amincit,  s’ulcère  si  l’on  n’in¬ 
tervient  pas.  Mais  en  dehors  de  ces  cas  typiques,  on 
observe  des  formes  généralisées  (formes  diffuses 
graves  de  Broca)  où  l’on  ne  trouve  pas  de  tendance 
marquée  à  l’enkystement  ;  où  les  symptômes  géné¬ 
raux,  fièvre,  petitesse  et  rapidité  du  pouls,  tendance 
au  collapsus,  rappellent  les  appendicites  avec  péri¬ 
tonite  généralisée  d’emblée,  fréquentes  chez  l’ado¬ 
lescente.  Le  diagnostic  ne  pourra  être  soupçonné 
que  grâce  aux  antécédents  pulmonaires,  à  l'évolu¬ 
tion  par  crises  successives,  à  la  faiblesse  relative  de 
la  défense  musculaire  de  l’abdomen  qui  plaident  en 
faveur  de  la  péritonite  à  pneumocoques. 

Ai’PEXDICITE  et  rÉUITONITE  GOKOCOyiJES.  —  La 

péritonite  à  gonocoques  revêt  souvent  une  allure 
analogue  à  celle  de  la  péritonite  à  pneumocoques  au 
moins  au  début  :  vomissements,  douleur  abdominale 
généralisée,  diarrhée,  fièvre,  pouls  rapide  à  120- 
i4o,  faciès  péritonéal;  mais  ces  phénomènes  aigus 
initiaux  cèdent  rapidement  pour  reprendre  du  reste 
quel(|  Lies  jours  après  et  l’évolution  se  fait  soit  vers  la 
guérison  spontanée,  fréquente,  soit  vers  l’épanche¬ 
ment  péritonéal.  Mais  dans  ces  cas,  l’allure  irrégu¬ 
lière,  TTÙnittente  de  l’alîection,  et  surtout  la  coexis¬ 
tence  ou  plutôt  la  préexistence  d’un  écoulemmit 
vulvo- vaginal  verdâtre,  abondant,  où  l’examen  liac- 
tériologiquc  décèle  le  gonocoque,  orienteront  b’ 
diagnostic. 

.VppENDiciTE  CHRONIQUE.  —  Au  moment  de  la  pu¬ 
berté,  où  chez  la  jeune  fille,  c’est  l’appendicite 
chronique  dont  les  manifestations  embarrasseront  le 
plus  souvent  le  clinicien. 

On  sait  que  cette  affection  atteint  surtout  les  sujets 
jeunes  et  les  femmes  ;  elle  se  révèle  par  des  troubles 
généraux  :  amaigrissement,  asthénie,  courbature, 
douleurs  souvent  thoraciques  exagérées  par  le  moin¬ 
dre  effort,  'dyspepsie  amenant  la  malade  à  réduire 
son  alimentation;  ascensions  thermiques  modérées. 
Ces  symptômes,  accompagnés  parfois  de  toux  fré¬ 
quente  sans  expectoration  (Faisans),  peuvent  égarer 
le  diagnostic.  On  pense  à  la  tuberculose  pulmonaire 
confirmée,  semble-t-il,  par  l’existence  de  signes  sté¬ 
thoscopiques  légers  [diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire,  râles  sous-crépitants  (Faisans)].  Mais  l’exa¬ 
men  systématic[ue  de  la  malade  révèle  une  douleur 
persistante  et  de  la  défense  musculaire  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  bien  localisée  au  point  de  Mac  Bur- 
ney.  Du  reste,  l’appendicectomie  est  dans  ces  cas  la 
meilleure  preuve  de  l’origine  appendiculaire  de  ces 


phénomènes  ;  ils  disparaissent  après  l’intervention 
(cas  de  Walther). 

Dans  d’autres  cas,  l’affection  semble  avoir  débuté 
avec  les  premières  règles.  Depuis,  chaque  période 
menstruelle  se  signale  par  des  douleurs  intenses^  dé¬ 
passant  parfois  la  sphère  génitale.  Ces  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux  nécessitent  le  repos  au  lit;  le  dia¬ 
gnostic  est  alors  délicat.  S’agit-il  du  «  syndrome  lié 
à  l’évolution  des  règles  et  susceptible  de  s’accompa¬ 
gner  d’hyperthermie  »  (obs.  III  et  IV  de  Leven). 
Dans  la  majorité  des  cas,  la  douleur  provoquée  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  des  antécédents  de  colite  ou 
de  typhlite  dans  l’enfance  ;  parfois  même  la  préexis¬ 
tence  de  véritables  crises  d’appendicite  viendront 
trancher  le  diagnostic. 

C’est  l’appendicite  menstruelle  (Jalaguier  et  Mac 
Rae)  à  qui  Soupault  et  Gouast  ramènent  la  plupart 
des  cas  de  dysménorrhée  avec  accidents  digestifs 
graves. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  12  FÉVRIER  ig.lS) 

De  l  interprétation  des  radiographies  de  l’estomac.  — 
M.  Ricard  montre  la  radiographie  d’un  estomac  qui  paraît 
nettement  bilQfiulaire.  Or,  en  Opérant  la  malade  qui  portait 
cet  estomac,  M.  Ricard  trouva,  non  pas  qn  estomac  biloeu-. 
kire,  ipais  un  estomac  dont  Fun  des  bords  présentait  une 
légère  déviation  correspondant  à  la  présence  d’un  petit  ulcère 
cicatrisé.  La  biloculatiop,  si  netteipent  représentée  sur  la  ra¬ 
diographie  et  reproduite  toujours  identique  depuis  trois  ans, 
par  une  série  de  radioscopies,  n’était  donc,  dans  ce  cas,  que 
le  résultat  d’un  spasme  gastrique,  au  niveau  d’un  ulcère, 
produit  par  je  passage  du  Ipit  bismuthé.  Il  résplte  de  ce  fait 
que  la  radioscopie,  pas  plus  que  la  radiogrsiphie,  pe  donnent 
pps  toujonrs  la  cled  absolue  de  la  lésion. 

Rapprochant  pe.  fait  d:e  cetns  qui  ont  été  présentés  par- 
M.  Guyot  sous  le  nom  de  diverticules  gastriques,  M.  Ricard 
pense  qu'il  a  pu  y  avoir,  au  moins  dans  quelques-nns  do  ces 
faits,  des  erreurs  d’interprétation.  Le  vrai  diverticule  est 
caractérisé  par  une  saillie  nette,  unique.  Or,  un  petit  ulcère 
de  l’estomac  dont  la  cavité  se  remplit  de  bismuth,  à  l’épreuve 
radio- bismuthée,  peut  dqnner  lieu  à  cette  erreur  et  être  pris 
pour  un  diverticule. 

M.  MAUCLAiRE’cite  le  cas  d’une  malade  qui  présentait  tfius 
les  signes  d’un  ulcère  du  duodénum.  A  l’opération,  on  trouva 
une  déformation  de  l’estomac.  Le  pylore,  l’ulcère  duodénal  et 
la  vésicule  biliaire  ne  formaient  qu’un  seul  bloc  fixé  par  des 
adhérences.  M.  Mauclaire  détacha  ces  adhérences  et  fît  une 
gastro-entérostomie  postérieure.  Là  encore  la  radiographie 
avait  été  trompeuse. 

Des  blessures  des  sinus  longitudinaux.  —  M.  Morestin, 
résumant  la  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  sur  ce  sujet, 
constate  que  tous  les  orateurs  se  sont  trouvés  d’accord  pour 
préconiser  je  taniponnement,  commue  le  meilleur  rnoyen  d’ar¬ 
rêter  les  hémorragies  provenant  de  la  blessure  des  sinus. 
M.  IVIorestin  estime  qu’il  ne  faut  pas  comparer  les  blessures 
traumatiques  du  sinus  par  baUe  (de  reypiver  avec  les  bles¬ 
sures  faites  au  cours  d’qne  l;répanation  mastoïdienne.  R  a  eu 
surtout  en  vue,  dans  SU  communication,  les  blessures  trau¬ 
matiques  par  balles.  Or,  il  était  bon  que  la  Société  de  chirur¬ 
gie  fît  connaître  son  avis  sur  le  meilleur  mo.yen  d’arrêter  les 
hémorragies  provenant  de  ces  blessures.  Le  tamponnement  a 
rallié  à  peu  près  tous  les  suffrages.  Ce  n’est  cependant  pas  le 
seul  moyen  que  le  chirurgien  ait  à  sa  disposition,  et,  suivant 
les  cas,  il. peut  aussi  avoir  recours  à  la  ligature  ou  à  la  suture 
du  sinus  lésé. 

Troubles  méniugitiquos  ou  cérébraux  consécutifs  aux 
anciennes  otites.  —  M.  Sieur  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  adçessée  paç  M.  Venin  (de  Lyon).  îl  s’agit  d’un  jeune 
soldat,  atteint  d’une  a.ncienjie  o.fite  suppurée,  qui  fut  pris  de 
vertiges  et,  dd  titubation.  Ayant  été  enyoyé  en  permission,  il 
ne  rentra  pas  à  sou  corps  et  fut  recherché  par  les  gendarmes. 
Le  trouvant  ainsi  atteint  de  vertiges,  de  titubation,  de  trou¬ 
bles  psychiques,  les  gendarmes  le  conduisirent  à  l’hôpital 
dans  le  service  de  M.  Venin.  Après  des  alternatives  d’amélio¬ 
ration  et  d’aggravation,  et  devant  l’apparition  de  nouveaux 


symptômes  tels  que  la  céphalée,  l’inclinaison  du  corps  du 
côté  opposé  à  l’oreille  malade,  le  nystagmus,  le  ralentisse^ 
ment  du  pouls,  etc-,  M.  Venin  pensa  qu’il  avait  affaire  à  uu 
abcès  du  cervelet.  1}  fit  d’abord  la  trépanation  maatôïdiuime, 
et  comme  le  malade  put  des  phénomènes  de  syncope  il  s’arn 
rêta-  Deux  jours  apfès,  il  fft  une  incision  cfuciale  suf  la  dure- 
mère,  ne  trouva  ri®n>  enfonça  un  trpquart  qui  ne  dpnna  rien, 
puis  une  sQude  cannelée  (jui  amena  du  pus.  Les  accidents 
s’amendèrent.  Mais  les  troubles  duraient  depuis  longtemps  et 
le  malade  avait  maigri  de  17  kilos.  L’analyse  des  urines  qui 
avant  l’intervention  avait  montré  une  très  grande  pauvreté 
dans  le  taux  de  l’urée,  des  phosphates  et  des  chlorures,  mon¬ 
tra,  au  contraire,  après  l’intervention,  un  excès  des  mêmes 
éléments.  Puis  le  malade  a  fini  par  guérir, 

M.  Veuin  est  iuterveuu!  daus  ce  cas,  en  deux  temp?, 
M-  Sipur  estime  qu’il  vaut  mie^x  aller  d’emblée  et  tput  drqjt 
à  l’abcès  cérébral. 

De  ce  fait,  M.  sieur  rapproche  uue  qb^eryation  de  M,  La- 
pqinte.  Jeune  femme,  de  vingt  et  un  ans,  qtite  purulente  de 
l’oreille  droite,  phénomènes  méningîtiques  consécutifs,  ponc¬ 
tion  Iqmbaire  louche,  trépanatiop;  on  trouve  d’abord  un  abcès 
extradural,  on  dénude  la  dure-mère,  on  arrive  sur  un  abcès 
intracérébral.  Dans  ce  cas,  dit  M.  Sieur,  M.  Lapointe  a  bien 
fait  de  brûler  les  étapes. 

Autre  observation.  Un  jeune  soldat,  atteint  de  mastoïdite, 
est  trépané.  Surviennent  des  accidents  méningés,  Qn  fait 
deux  ponctions  lombaires  blanches.  Il  y  a  de  l’empâtement  de 
la  fosse  temporale  droite.  La  température  qui  était  tombée 
remonte.  11  y  a  de  la  céphalée,  de  la  raideur  de  la  nuque. 
Nouvelle  ponction  lombaire  négative.  Nouvelle  aggravation 
des  symptômes,  élévation  de  la  température.  M.  Sieur  inter¬ 
vient  et  met  les  méninges  à  nu.  Le  malade  succombe  deux 
jours  après.  L’autopsie  montra  une  méningite  suppurée  de  la 
base  et  un  abcès  gros  comme  une  noix. 

Autre  fait  que  nous  résumons  aussi  brièvement  que  pqsr 
sible.  Un  cavalier  est  atteint  d’otite  mqyenne  gauche.  Il  y  a 
un  polype  dans  le  cqndult  auditif.  1/ oreille  est  soigpeuse^ 
ment  nettoyée.  Le  malade  allait  bien  quand,  dans  la  nuit,  il 
est  pris  d’une  violente  douleur  frontale  avec  vomisseumnts, 
sans  paralysies.  Des  applications  froides  amènent  une  amélio¬ 
ration  passagère.  Rnis  le  malade  tombe  dans  le  coma,  a  la 
respiration  de  Gheynes-Stockes  et  meurt.  A  Fautopsie,  abcès 
cérébral. 

M.  Sieur  conclut  de  ces  faits  que  chez  les  malades  atteints 
de  vieilles  otites  suppurées  qui  présentent  des  complications 
du  côté  du  cerveau,  il  faut  aller  tout  de  suite  et  tout  droit  à  la 
recherche  de  ces  complications,  la  temporisatiou,  dans  ces 
cas,  pouvant  être  dangereuse. 

M.  SÉBrLE4U  déclare  nettement  n’adopter  ep  auenne  façon 
la  conclusion  de  M.  Sieur.  Il  y  a,  dit-il,  des  abcès  cérébraux 
latents  dont  le  diagnostic  peut  échapper  pendant  longtemps. 
Cette  variété  d’abcès  cérébraux  est  exceptionnelle.  Dans  la 
plupart  des  cas,  on  peut  faire  le  diagnostic  en  se  basant  sui' 
certains  symptômes,  la  céphalée,  l’abrutissement,  une  fatigue 
générale,  l’amaigrissement,  etc.  M.  Sieur  dit:  il  fautalors  tré¬ 
paner  la  mastoïde  et  aller  droit  à  Fahcès.  M.  Sébileau  dit  au 
contraire  :  il  ne  faut  pas  aller  tout  de,  suite  à  la  recherche  de 
la  complication  encépbaliqùe.  Lorsque  vous  ave?  des  signes 
vous  donnant  la  certitude  de  la  présence  d’un  abcès,  allez  à  la 
recberebe  de  cet  abcès.  Mais  quand  vous  n’avez  (jue  des 
signes  de  méningisme,  d’états  méningitiques  ou  epoépha- 
lic[ues,  attendez.  Trépanez  la  mastoïde,  nettoyez  bien  le  foyer 
local,  bornez-vous  à  cette  action  locale  et  attendez  ;  dans 
grande  majorité  des  cas,  ces  complications  méningées  ou  cé¬ 
rébrales  disparaîtront  d’elles-mêines.  .11  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  que  l’ouverture  de  la  dure-mère,  dans  ces  cas  de 
vieilles  suppurations  otiques,  comporte  toujours  un  danger. 

De  fa  sîgngoïdosçopie  dans  les  bémorragies  intestfiî.Ales- 

—  M.  Tuffier  communique  l’observation  (l’un  homme  de 
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trente  et  u^i  ans,  plombier,  qui  était  atteint  d’hémorragies 
intestinales.  Cet  homme  rendait  souvent  un  demi-verre  de 
sang  rouge  pendant  la  défécation.  On  pensa  à  des  hémor¬ 
roïdes,  à  un  ulcère  du  gros  intestin.  Cet  homme  présenta 
ainsi  ces  accidents,  avec  des  alternatives  de  bien  et  de  mal, 
pendant  six  ou  sept  ans.  Il  était  tombé  dans  une  grande  ané¬ 
mie  et  présentait  l’aspect  d’un  vieux  brightique.  Cet  homme, 
dans  le  service  de  M.'  Robin,  fut  soumis  à  de  multiples  exa¬ 
mens  de  sang  qui  n’apprirent  rien.  On  fit  la  rectoscopic  qui 
ne  décela  que  quelques  petites  hémorroïdes  insignifiantes. 
Enfin,  M.  Tuilier  fit  la  sigmoïdoscopie  et  trouva  à  20  centi¬ 
mètres  de  l’anus,  sur  la  paroi  antérieure  de  l’S.  iliaque,  une 
petite  tuméfaction  recouverte  de  petits  caillots.  Les  hémorra¬ 
gies  continuant,  M.  Tuffier  fit  une  laparotomie  in  extremis  et 
le  malade  supçomba  quarante-huit  heures  après. 

L’autopsie  fut  faite  ad^si  complètement  que  possible,  et 
tous  les  organes  furent  examinés  avec  le  plus  grand  soin.  On 
ne  trouva  pas  d’autres  causes  à  ces  hémorragies  que  ce  petit 
angiome  de  la  région  sigmoïdienne  du  gros  Intestin. 

On  peut  diviser  ces  lésions  en  deux  variétés  :  i"  les  varices 
vraies  siégeant  sur  l’estomac,  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intes¬ 
tin,  plus  fréquemment  sur  l’intestin  grêle;  2“  les  angiomes 
ou  tumeurs  caverneuses,  présentant  la  même  topographte  que 
les  varices,  plus  fréquents  qu’elles.  L’évolution  peut  être 
très  lente;  ces  tumeurs  restent  génér-alementpetites.  Quelque¬ 
fois  elles  grossissent  au  point  d’obstruer  l’intestin.  Au  point 
de  vue  de  l’origine,  on  adqiet  généralement  qu’elles  sont  con¬ 
génitales. 

Cliniquement  ces  angiomes  peuvent  être  muets,  ils  peuvent 
donner  lieu  à  une  mort  immédiate  par.hémorragie  (un  cas  de 
Laboulbène)  ou  conduire  les  malades  à  une  cachexie  anémi-: 
que,  comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Tuffier.  Dans  ce  cas,  on 
aurait  pu  guérir  le  malade  par  une  intervention  plus  précoce. 

M.  Hartmann  a  observé  deux  cas  d’angiomes  du  tube  diges¬ 
tif.  Premier,  cas  :  jeune  femme  vingt-cinq  ans,  hémorragies 
par  l’anus  attribuées  à  des  hémorroïdes  ;  mais  le  sang  sortait 
de  l’intestin  avant  les  selles,  signe  à  retenir,  rectoscopic  ; 
deux  angiomes  cautérisés  au  galvano-cautèro,  guérison. 
Deuxième  cas  :  hématémèses  répétées  chez  une  hypochlor- 
hydrique,  donc  pas  d’ulcère;  laparotomie  :•  angiomes  mul¬ 
tiples  de  l’artère  coronaire  stomachique,  ligature,  guérison. 

M.  Quénu  fait  observer  que,  dans  ces  cas,  les  hémorragies 
peuvent  survenir  indépendamment  et  en  diehors  des  selles. 
C’est  là  un  caractère  important. 


S:0€iÉT$  m.  mmCANE  m 

(séance  du  7  EÉVRIER  igil) 

Des  intoxications  intestinales  surajoutées  à  l’appendi¬ 
cite.  — .  M.  C^ztN  sqç  l’ipiportaftce  (Je  l’-examen  du 

sang  au  cours  de  l’appendicite  aiguë  dans  les  cas  où  il  y  a 
hésitation  sur  l’opportunité  d’une  intervention  immédiate. 

Traitement  de  la  goutte.  M.  BpoLonMiÉ.  Tous  les 
goutteux  sont  des  suralimentés  absolus  ou  relatifs  et  des  in¬ 
toxiqués  par  les  déchets  nutritifs. 

Avec  tous  les  cliniciens,  et  fort  d’une  expérience  aujour¬ 
d’hui  séculaire,  M.  Bouloumié  affirme  1  utilité  de  la  cure  de 
désintoxication  par  les  eaux  minérales,  contrairement  à 
M.  Guelpa  qui  leur  préfère  le  jeûne  et  les  purgations  à 
outrance;  de  plus,  à  chaque  goutteux  convient  tel  ou  tel 
régime,  et  il  est  dangereux  do  dire  avec  M.  Guelpa  que  le 
régime  des  goutteux  est  le  régime  carné. 

Goutte  et  cellulite-  MM.  Daus^pt  et  P.  Dur.and.  Cer¬ 
tains  goutteux  ont  (Je  s  Mtérq,tio.ns  du  tissu  çeUulMFé  vet  pré¬ 
sentent  sous  la,  pjeau  des  opépitations  neigeuses  ou  des  nocio- 
sités  douloureuses  BOU'sî%u.t  kiï’n  cr(MFe  à,  de  véQt^bJ.es  seier 


tiques  ou  lumbagos.  Cette  cellulite  doit  être  traitée  par  je 
malaxage  de  la  peau,  associé  aux  bains  de  luipière  et  (j’alr 
chaud  et  aux  exércipes  physiques  bien  dosép.. 

M.  Bouloumié.  La  cellulite  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  signale  généralement;  on  peut  mênie  dire  qu’elle 
n’est  pas  assez  connue  et  assez  recherchée;  on  la  oanstate 
souvent  chez  les  arthritiques  et,  grâce  au  traiterpent  interne 
et  externe  combinés,  les  amélior-ations  sont  manifestes  et 
habituelles. 

M.  Klotz.  La  cellulite  existe  en  dehors  de  la  goutte. 
M.  Morel-Lavallée  a  décrit  une  cellulite  sous-pleurale;  1  au¬ 
teur  a  dernièrement  traité  avec  succès  par  le  mercure  un  ma¬ 
lade  atteint  de  cellulite  depuis  seize  ans,  et  par  l’aconitine  un 
torticolis  postgrippal  causé  par  de  la  cellulite;  chez  les  hypo- 
thyroïdiens,  il  existe  des  névralgies  qui  sont,  sans  aucun  doute, 
causées  par  (ies  légi(?(n^  mysçpdématW-Se?  P.kdPBI<irite.s. 

Traitement  de  l’entérite.  —  M.  Gallois.  On  attribue  habi¬ 
tuellement  l’entérite  à  une  infection  microbienne  qui  n’est 
nuliement  démontrée  et  on  a,  par  suite,  tendance  à  appliquer 
à  cette  maladie  une  thérapeutique  néfaste  où  dominent  les, 
antiseptiques  intestinaux,  les  purgatifs  et  les  grands  lavages 
de  l’intestin.  Or,  dans  l’entérite,  il  faut  avant  fout  supprimer 
toute  thérapeutique  irritante  pour  l’intestin  ;  l’auteur  indique 
les  régimes  et  les  traitements  médicamenteux  relativement 
simples  avec  lesquels  on  vient  facilement  à  bout  de  cette 
maladie  considérée  comme  rebelle  et  interminable. 

M.  Mazeran  d(:](nne  aussi  la  première  place  aux  entérites 
d’origine  dyspep.fiqvfe  ;  i’entéyite  se  (iéyeloppe  sur  le  terrain 
dyspèptique  lorsque  pptréfient  les  albuniinoïdes  par  une 
insuffisance  glandulaire  ou  lors.que  fermentent  les  hydrocar- 
bonées,  G’esj;  à  ces  deux  facteurs  qu’il  faut  s’adresser  ^our 
combattre  rationnellement  l’entérite;  aussi,  doit-an  conseiller 
nvant  tout  le  régime  alimentaire  et  la  cure  hydrominérale. 

Les  huîtres  et  la  fièvre  typhoïde  à  Paris.  —  M.  P.  Vincev 
montre  l’influence,  de  la  consommation  des  huîtres  dans  le 
développement  collectif  de  la  fièvre  typhoïde  à  Paris;  le  quart 
environ  des  décès  typhoïdiques  serait  occasionné  p^r  l’ali¬ 
mentation  ostréaire  de  septembre  à  avril  seulement. 

Les  bassins  de  stabulation,  rûcemmenl  imaginés  par 
M.  Fabre-Domergue,  seraient  efficaces  et  économiques  pour 
débarrasser  des  germes  nocifs  les  mollusques  provenant  de 
parcs  insuffisamment  protégés  contre  la  contamination  diges¬ 
tive. 

M.  Dignat,  après  avoir  discuté  les  chilîres  fournis  par  la 
statistique,  fait  observer  que  dans  les  expériences  sur  les- 
queiles,  pn  s’appuie  pour  recommander  la  stabulation,  il  n’est 
question  que  du  bacterium  ooli  et  non  du  bacille  d’Eberth.  De 
plus,  les  huîtres  suspectes  lui  paraissent  dangereuses  surtout 
pour  ceux  qui  qe  font  pas  usage  de  yin,  dppt  les  pr<tp.r|êtés 
bactéricides  sont  aujourd’hui  déin.pntrées.  . 

M.  H.  Gillet.  La  fièvre  typhoïde  par  les  huîtres  est  plu» 
fréquente  qu’on  ne  le  pense;  les  cas  isolés  ne  peuvent  être 
démontrés,  mais  Tan  dernier,  dans  six  familles  médicales 
ayant  reçu  le  môme  jour  des  huîtres  du  même  parc,  4  cas  (le, 
fièvre  typhoïde  et  2  cas  de  troubles  intestinaux  se  sont  dévcr 
loppés,  l’origine  ne  pouvait  être  niée. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  uit  GUS  de  cirrhose  cpippliquée  d'anémie  pernipieuse. 
(Babonneix  et  Tixier.  Gaz.  mM-  de  Nantes,  janvier  igia.) 
-^.  L.es  rapports  de  l’anémie  pernicieuse  avec  les  néphrites, 
et  particulièrement  les  néphrites,  ehroniques,,  sont  depuis 
laugtetnpa  connus,  tandis  que  les  relations  qui  unissent  les 
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cirrhoses  à  la  maladie  de  Biermer  sont  à  peine  mentionnées. 
MM.  Babonneix  et  Tixier  relatent  l’observation  d’une  femme 
alcoolique,  chronique,  atteinte,  depuis  plusieurs  années,  de 
cirrhose  hypertrophique,  chez  laquelle  survint,  comme  épi¬ 
sode  terminal,  une  anémie  grave  du  type  pernicieux.  Celle 
coexistence  de  la  cirrhose  et  de  l’anémie  pernicieuse  est  excep¬ 
tionnelle  ;  quelques  cas  seulement  ont  été  publiés  en  France 
et  en  Italie.  MM.  Babonneix  et  Tixier  attirent  également 
l’attention  sur  ce  que,  dans  leur  observation,  il  ne  s’agissait 
pas  de  tuberculose;  ni  l’aspect  macroscopique  des  organes  à 
l’autopsie,  ni  les  examens  histologiques  n’ont  permis  de  faire 
intervenir  la  tuberculose  à  laquelle  les  classiques  actuels 
attribuent  un  rôle  si  important  dans  la  production  des  cir¬ 
rhoses.  M.  BRELKT. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Le  lait  sec  dans  l’alimentation  des  nourrissons.  (Avira- 
GNET,  Bloch-Michel,  Dorlencourt.  Bull,  de  la  Soc.  de 
pédiatrie.^  i3  février  1912.)  —  H  existe  trois  variétés  de  lait 
sec  :  le  lait  plein,  qui  contient  la  totalité  des  éléments  du  lait, 
sauf  l’eau  ;  le  lait  demi-plein,  provenant  d’un  lait  écrémé  à 
moitié  ;  enfin  le  lait  complètement  écrémé.  Il  suffit  pour  s’en 
servir  de  le  faire  dissoudre  dans  de  l’eau  chaude  et  d’y  ajouter 
un  peu  de  sucre. 

Les  auteurs  ont  employé  ce  lait  sec,  dans  l’alimentation  de 
nombreux  dyspeptiques  dont  ils  rapportent  les  observations, 
et  leur  conclusion  est  que  le  lait  sec  parait  être  l’aliment  de 
choix  dans  nombre  de  dyspepsies  infantiles,  et  que  son 
usage  peut  en  être  prolongé  indéfiniment.  La  préparation  du 
lait  sec  ne  modifie  aucunement  le  sucre  du  lait,  ni  la  graisse, 
mais  par  contre  elle  modifie  profondément  la  caséine.  D’une 
part,  il  semble  que  sa  coagulabilité  soit  augmentée,  et  d’autre 
part,  que  les  albumines  de  ce  lait  soient  moins  toxiques  que 
celles  du  lait  cru. 

La  posologie  de  ce  lait  sec  peut  être  ainsi  réglée  ;  il  faut 
commencer  par  des  doses  très  faibles  pour  tâter  la  suscepti¬ 
bilité  de  l’enfant  ;  de  une  à  trois  cuillerées  à  café  de  poudre 
de  lait  dans  60  à  loo  grammes  d’eau  sucrée  ou  non,  suivant 
la  marque  de  poudre  employée  et  cela  toutes  les  trois  heures. 
Puis  on  augmente  graduellement  si  la  poudre  est  bien  sup¬ 
portée,  en  contrôlant  régulièrement  le  régime  par  de  fré¬ 
quentes  pesées.  Il  faut  bien  savoir  d’ailleurs  que  tous  les  pro¬ 
cédés  théoriques  et  a  priori  sont  défectueux.  La  méthode 
empirique  du  tâtonnement  est  la  seule  qui  donne  de  bons 
résultats,  à  condition  de  se  baser  sur  de  fréquentes  pesées. 
Généralement  lorsque  les  accidents  dyspeptiques  ont  disparu 
on  peut  reprendre  l’alimentation  par  le  lait  ordinaire.  Il  fau¬ 
dra  toujours  réhabituer  l’enfant  progressivement  au  lait,  en 
commençant  par  de  petites  doses,  alternées  avec  des  biberons 
de  poudre  de  lait.  b.  gayard. 

Invagination  intestinale  chronique  prise  pour  une  dysen¬ 
terie.  (CoMBY.  Archives  de  médecine  tfesen/anls,  janvier  1912.) 
—  Il  s’agissait  d’une  fillette  de  quatre  ans, qui,  au  cours  d’une 
diarrhée  récente,  avait  présenté  tous  les  symptômes  de  la 
dysenterie.  A  l’autopsie  on  trouva  une  invagination  du  côlon, 
.qui  n’avait  jamais  pu  être  sentie  par  le  toucher  rectal.  Les 
autres  diagnostics  discutés  dans  ce  cas  avaient  été  l’appen¬ 
dicite  et  la  péritonite  tuberculeuse.  B.  GAYABD. 

Pneumonie  du  sommet  droit  prolongée  vingt  jours,  état 
typhoïde,  mutisme,  guérison.  (Comby.  Arch.  de  méd.  des 
enfants,  février  1912.)  —  Cette  pneumonie  extrêmement 
grave -s'est  accompagnée  de  phénomènes  ataxo-adynamiques 
très  inquiétants,  avec  hyperthermie,  état  vésanique,  réac¬ 
tions  méningées.  La  défervescence  n’a  eu  lieu  qu’au  vingtième 
jour.  D’autre  part,  l’état  vésanique  est  exceptionnel  dans  la 
pneumonie,  et  s’il  a  été  signalé  à  plusieurs  repi’iscs  chez 
l’enfant  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  il  ne  l’a  presque  jamais 
été  dans  la  pneumonie.  Or  chez  cet  enfant  les  troubles  intel¬ 
lectuels  étaient  très  marqués,  allant'jusqu’au  mutisme  absolu. 


La  guérison  se  fit  par  une  défervescence  brusque,  et  tous 
les  phénomènes  observés  disparurent  sans  laisser  aucune 
séquelle.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Traitement  du  décollement  traumatique  de  Tépiphyse 
inférieure  du  fémur.  (Des.uarest.  Revue  de  chirurgie, 

10  octobre  1912.)  —  Le.  décollement  épiphysairc  simple  est 
réduit  par  traction  et  guéri  par  l’immobilisation  ;  mais  on 
observe  parfois  des  complications  vasculaires  et  nerveuses 
avec  ou  sans  plaie  extérieure.  Desmarest  pense  (jue  les 
cas  ne  sont  pas  exceptionnels  où  de  fausses  réductions,  mani¬ 
festées  tardivement,  produisent  des  désordres  graves  du 
côté  de  la  croissance  du  membre  inférieur  ;  il  ne  croit  plus 
alors  à  l’efficacité  de  la  réduction  en  extension,  que  celle 
extension  soit  immédiate  ou  continue  ;  la  méthode  en  flexion 
avec  immobilisation  serait  préférable;  mais  elle  eft  mal  sup¬ 
portée,  et  ses  résultats  sont  imparfaits.  L’ostéosynthèse  se 
trouve  alors  indiquée  ;  celle-ci  consiste  en  une  incision  laté¬ 
rale,  réduction  des  fragments,  puis  coaptation  de  ceux-ci  à 
l’aide  de  plaques  fixées  par  des  vis. 

R.  de  BUTLER  d’oBMOND. 

Greffe  de  muscle  pour  un  coup  de  feu  de  l’épaulé.  (Ben¬ 
jamin  B.  Gates,  Ann.  surg.,  vol.  LIV,  n°  5,  p.  679-C81.)  — • 

11  n’est  probablement  pas  de  chirurgie  qui  taxe  plus  l’esprit 
d’initiative  du  chirurgien  que  la  réparation  des  grands  trau¬ 
matismes  des  membres,  où  il  s’agit  de  ne  pas  sacrifier  un 
membre  où  il  reste  encore  nombre  d’organes  utiles,  mais  où 
il  en  manque  aussi  un  bon  nombre.  Mais  avec  de  la  patience, 
du  soin  et  de  l’imagination,  on  obtient  des  résultats  utiles 
sinon  esthétiquement  beaux. 

Le  malade  opéré  par  Gates  avait  reçu  à  bout  portant,  acci¬ 
dentellement,  une  décharge  de  fusil  de  chasse  qui  lui  avait 
emporté  toute  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  les  insertions 
du  grand  pectoral  et  le  tiers  supérieur  du  biceps,  et  causé 
une  fracture  oblique  du  col  chirurgical  de  l’humérus.  Après 
détersion,  après  la  fin  de  la  période  d’hémorragies  secondaires. 
Gates  avait  le  problème  suivant  à  résoudre  :  recouvrir  les 
vaisseaux  et  nerfs  de  l’aisselle  à  nu,  suppléer  au  biceps  qui 
manquait  jusqu’au  milieu  du  bras,  arranger  l’humérus  frac¬ 
turé  au  niveau  du  col  et  dont  la  tête  était  ankylosée  avec  la 
cavité  glénoïde.  Il  réséqua  la  tête  et  trois  centimètres  de  la 
diaphyse;  le  raccourcissement  ainsi  obtenu  lui  permit  de  su¬ 
turer  la  moitié  inférieure  restante  du  biceps  au  coraco-brachial 
et  au  faisceau  antérieur  du  deltoïde  désinsérés  de  leurs  atlachc.s 
humérales.  Puis  il  recouvrit  l’aisselle  à  l’aide  d'un  lambeau 
thoracique.  L’opéré  a  maintenant  un  bras  parfaitement  utile  ; 
la  seule  gêne  est  causée  par  des  mouvements  associés  ;  quand 
il  fléchit  l’avant-bras,  il  soulève  l’épaule  et  vice  versa. 

F.  GARDNER. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PllOPOS  DE  L’AGRÉGATION 

M.  Barthe,  député,  a  posé  le  7  février  ipiS  à  M.  le  ministre 
de  l’instruction  publique  une  série  de  questions  écrites  à  pro¬ 
pos  de  l’agrégation  de  médecine.  Dans  une  première  question 
il  lui  rappelait  les  droits  acquis  par  les  admissibles  au  con¬ 
cours  de  1906-1907  et  lui  demandait  de  ne  pas  refuser  la 
création  des  nouvelles  sections  spéciales  depuis  si  longtemps 
reconnues  nécessaires. 

Le  ministre  vient  de  lui  adresser  la  réponse  suivante  : 

«  Le  statut  du  i6  novembre  1874  ne  prévoyait  pour  l’agré¬ 
gation  des  facultés  de  médecine  que  quatre  sections.  L'arrélc 
du  21  juillet  1909,  rendu  après  avis  du  conseil  supérieur  de 
l’instruction  publique,  a  modifié  différentes  dispositions  du 
statut  de  1874,  et  notamment  l’article  38,  qui  subdivise  au- 
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jourd’hui  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  en  seize  sec¬ 
tions  spéciales.  Cette  subdvisision  répondait  aux  vœux  des 
différentes  facultés  de  médecine.  » 


sition  n’a  pas  été  maintenue  par  l’arrêté  du  21  juillet  1909, 
lequel  d’ailleurs  a  rapporté  purement  et  simplement  l’arrêté 
du  28  juillet  1908.  » 


CoM.\lISSION  SUPÉRIEUIIE  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  - 

M.  Barthe  a  également  demandé  au  ministre  de  lui  indi¬ 
quer  :  1'  quels  sont  les  travaux  effectués  par  cette  commis¬ 
sion  qui  devait  présenter  son  rapport  dans  le  plus  bref 
délai;  2“  quel  a  été  le  nombre  des  séances  tenues  par  cette 
couiinission. 

Le  ministre  a  fait  la  réponse  suivante  : 

«  I.a  commission  supérieure  de  l’enseignement  médical 
iiiKiiiuée  par  décret  du  3o  janvier  1912  a  tenu  en  1912  deux 


.sesbions. 

Dans  sa  première  session  ouverte  le  21  février,  la  commis¬ 
sion  a  tenu  cinq  séances. 


Dans  cette  session  : 

Elle  a  élu  la  sous-commission  permanente  prévue  par  l’ar- 
liclc  ô  du  décret  du  3o  janvier. 

Elle  a  ensuite  étudié  les  modifications  à  apporter  au  décret 
du  it)  novembre  1911  portant  réorganisation  des  études  en 
vue  du  doctorat  en  médecine. 

Les  modifications  qu’elle  a  proposées  ont  été  adoptées  par 
le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  et  ont  fait  l’objet 
du  décret  du  29  juillet  1912. 

Enfin,  elle  a  nommé  une  sous-commission  chargée  d’exami¬ 
ner  les  réformes  à  apporter  au  concours  d’agrégation  des  fa¬ 
cultés  de  médecine  et  les  diverses  questions  intéressant  le 
slatut  des  agrégés,  et  de  lui  en  faire  rapport. 

i"  Dans  sa  deuxième  session,  qui  s’est  ouverte  le  26  juin, 
la  commission  a  tenu  six  séances. 

Elle  a  examiné  les  différentes  propositions  qui  lui  étaient 
soumises  par  la  sous-commission  et  tendant  à  une  réforme  du 
concours  de  l’agrégation. 

Un  certain  nombre  de  propositions  ont  été  adoptées  par 
elle.  D’autres  ont  été  renvoyées  à  la  sous-commission  en  vue 
d’une  nouvelle  étude. 

Puis  la  commission  a  adopté  un  projet  concernant  le  statut 
des  agrégés. 

2“  La  commission  supérieure  est  convoquée  pour  le  i3  fé¬ 


vrier  courant. 

La  réforme  de  l’agrégation  est  inscrite  à  l’ordre  du  jour  de 
cette  nouvelle  session  (la  première  de  1913)  »  (i). 


La  forme  DU  PROCHAIN  CONCOURS  d’agrégation.  —  Sur 
une  nouvelle  question  de  M.  Barthe  qui  demandait  si  le  con¬ 
cours  annoncé  pour  le  5  mai  1913  aurait  lieu  dans  Informe  du 
décret  provisoire  qui  a  provoqué  de  vives  protestations  il  y 
a  deux  ans,  le  ministre  fait  connaître  que  «  les  concours 
d’agrégation  qui  doivent  s’ouvrir  en  19 1 3  auront  lieu  néces¬ 
sairement  conformément  aux  dispositions  de  l’arrêté  du 
21  juillet  1909,  le  seul  actuellement  en  vigueur  ». 


L’admissirilité  a  l’agrégation.  — .  M.  Barthe  rappelait 
enfin  à  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  :  1“  le  décret 
du  25  juillet  1906  sur  la  réorganisation  des  études  médicales 
(|ui  a  été  rapporté  le  20  février  1907;  2“  les  déclarations  offi¬ 
cielles  indiquant  que  les  candidats  au  concours  de  1906-191)7 
conserveraient  l’admissibilité;  3'  les  décrets  du  20  février  1907 
et  du  28  juillet  1908,  portant  que  «  le  bénéfice  de  l’admissi¬ 
bilité  reste  définitivement  acquis  »,  et  demandait  au  ministre 
quelle  sera,  par  rapport  au  concours  du  5  mai  1918,  la  situa¬ 
tion  des  candidats  déclarés  admissibles  en  1906-1907. 

Voici  la  réponse  ; 

«  L’arrêté  du  28  juillet  1908  accordait  (art.  23)  aux  candi¬ 
dats  admissibles  dans  les  concours  d’agrégation  antérieure  au 
i"  novembre  1907  le  bénéfice  de  l’admissibilité.  Cette  dispo- 
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DYSPEPSIE  ATONIQUE 

Extraits  fluides  de  kola,  coca,  quina. .  àân 

Glycérophosphates  de  Ga  et  Na .  ââ 

Arseniate  de  Na . 

Sulfate  de  strychnine. . . 

Sirops  de  menthe  et  vanille .  'î« 

'l’cinturc  d’orange . Q.  s.  p. 

h’iltrer  vingt-quatre  heures  après  le  mélange.  Un  verre  à 
liqueur  avant  chaque  repas. 

Donner  à  la  fin  du  repas  de  pepsine  un  peu  de  papaïne 
(cachets  ou  élixir  de  Trouette-Perret). 


IJVRES  NOUVEAUX 


10  grammes 

osio 

o^oS 

60  grammes 
1000  cent,  cubes 
(Rummo.) 


Microbiologie  de  la  syphilis  (i),  par  A.  Sézahv. 

L’auteur  a  condensé  dans  ce  travail  très  clair  et  précis 
l’ensemble  des  connaissances  actuelles  de  l’infection  syphili¬ 
tique. 

Décrivant  d’abord  avec  soin  la  morphologie  des  tréponèmes, 
il  étudie  les  différents  procédés  de  coloration  parmi  lesquels 
se  distinguent  surtout  la  méthode  au  Giemsa,  celle  de  Ravaut 
à  la  largine  et  celle  de  Hecht  et  Vilenko  à  l’encre  de  Chine. 
Sézary  rapporte  les  intéressantes  recherehes  sur  la  culture 
du  tréponème  faites  par  Noguchi  sur  le  milieu  ascite-agar- 
tissu  humain.  Un  chapitre  est  consacré  aux  formes  atypiques 
du  tréponème  :  formes  en  Y,  en  V,  en  0,  formes  étirées  aux 
extrémités,  formes  fragmentées,  granuleuses,  rétractées, 
épaissies,  droites,  annulaires,  etc. 

Le  diagnostic  est  soigneusementdécrit  d’avec  le  spirochæte 
refringens,  dentium,  ceux  de  l’angine  de  Vincent,  de  la  fièvre 
récurrente  et  du  Pian. 

L’auteur  retrace  rapidement  l’histoire  de  la  syphilis  expé¬ 
rimentale  du  singe;  du  lapin,  chien,  brebis,  cobaye...  Il 
étudie  ensuite  la  distribution  des  tréponèmes  dans  les  lésions 
syphilitiques,  acquise,  héréditaire  et  expérimentale.  Envi¬ 
sageant  la  pathologie  générale  de  l’infection  spécifique, 
Sézary  schématise  l’évolution  du  tréponème  dans  l’organisme 
et  est  amené  à  parler  de  sa  conception  personnelle  des  affec¬ 
tions  parasyphilitiques  au  sujet  desquelles  il  rejette  avec, 
peut-être,  un  peu  trop  de  vivacité,  les  opinions  de  Babinski, 
Nageotte,  Ravaut. 

Un  intéressant  chapitre  contient  la  description  des  mé¬ 
thodes  de  diagnostic  microbiologique  :  recherches  du  trépo¬ 
nème,  inoculation  aux  animaux;  réactions  d’agglutination  et 
de  Wassermann.  L’auteur  montre  enfin  comment  toutes  les 
données  fournies  par  les  examens  de  laboratoire  doivent  ser¬ 
vir  de  base  et  de  directions  à  la  thérapeutique  antisyphili- 

F.  GASTINEL. 
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PRUNIER 

“  Phospho^Glycérate  de  Chaux  pur  , 


D I G  I  TALiNE  CRISTALLISEE  NATiVELLE 
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)>,  Eaéma,  Brûluret,  «K. 


(i)  In-8,  de  l’Encyclopédie  des  aide-mémoire,  22  &g.,  i56  pages. 
—  Paris,  Masson  et  C'”. 
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ARTlfilÈS  ÛRlGlNAtix 


PRiniES  mUGAIH  FRAKGAB 

ET  ÉTRANGÈRES 


Æsculape.  —  (N“  I,  janv.  igiî.)  Bérjllon  :  Le  Baphomet, 
l’idôlfe  androgÿüè  des  Tbinpliers.  —  Veéneau  et  Paul 
Richer  :  Le  crâiie  de  Descàrtes  ést  identifié.  — ■  Gorceix  : 
Saint  Lëohard  accoucheur;  les  vertus  de  ses  reliques. — 
FilasSier  et  Vinchon  :  Les  anciennes  maisons  de  fous.  — 
DaEtiguës  :  L’union  scientifique  des  races  latines.; — Guiart  : 
Le  macabre  dans  l’art.  —  X.  :  Un  viel  album  de  Madame 
Làfârgè. 

Annales  de  dérrnatologie  et  dé  syphiligraphie.  —  (N"  i, 
janv.  1918.)  L.  Brocq  et  L.  M.  PaOtrier  :  L’àhgiô-liipoïde 
(4  fig.)  —  J.  AbAdie,  g.  Petgës  ét  L  DESQufeŸhbux  : 
Polynévrite  sensitivb-motrice  avëé  troubles  psychiques  à 
la  suite  d’une  injection  intraveineuse  de  salvarsan.  — 
L.  Danel  :  Sclérodermie  en  bande,  du  front.  —  P.  Berna- 
DOT  :  SyphiliSj  salvarsan;  intoxication;  inôri. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N'  35o,  25  janv.  191 3.)  Cl.  Regaud  et  Th.  No- 
GiER  :  Les  effets  produits  sur  la  peâii  par  lës  haütêl  doses 
de  rayons  X  sélectionnés  par  filtration  à  travers, 3  et  4  mil¬ 
limètres  d’aluminium.  Applications  à  ija  rôntgenthérapie.  — 
H.  Marquès,  J.  Madon  et  L.  Pech  :  L’ion  zinc  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  infections  localisées.  Considérations  sur  son 
mode  d’action.  —  G.  Ceresole  :  Premier  essai  de  traite¬ 
ment  ambulatoire  des  teigneux  par  la  rôntgenthérapie  dans 
lin  pays  de  campagne.  Morris  :  Emploi  d’une  batterie 
tanipoii  en  dérivation  sur  un  réducteur  de  potentiel. 

Archivés  de  médecine  des  enfants.  —  (N®  2;  fëv;  1913.) 
E.  LeSné  :  Anaphylaxie  alimentaire  aux  oeufé.  —  Alcuio 
RoÛGÉt  :  RappoH  éntrè  la  tuberculose  èt  l’asthme  dans 
renfancc. — ^MellO  LEitao  :  Pression  artériellè  chez  l’enfant. 
—  L  Daviu  :  La  diphtérie  paralysante.  —  A.  BéocA  :  Opé¬ 
ration  précoeë  pour  fracture  sUpra-cOndyliénne  de  rhulné- 
rus  à  gràild  iléplàcëtBënt.  —  J.  GoÀtëy  :  Trois  câs  de 
scorbut  infantile.  —  J.  Comby  :  Infantilisme  rénàl. 

Archivés  ^êriérales  de  Chirurgie.  —  (X“  i,  2 5  janv.  19 1 3.) 
L.  ElÈi.BÉT  :  Les  formations  pathologiquès  ËranchiOgêhés 
du  cou.  —  J.  DoazAn  :  Étiologie,  symptômes  ét  trâitèfâéht 
chirurgical  des  liëmorràgiès  méningëëS  du  noüvëaü-né;  — 
MÀtcLAiRÈ  :  Éânàris  süpérficiel  par  lé  bàcille  du  rouget  de 
porc, 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Janv.  1913.)  J.  Fer- 
RAN  :  La  nouvelle  bactériologie  de  la  tuberculose  dans  ses 
relations  avec  le  diagnostic,  la  thérapeutique  Spécifique  et 
la  prophylaxie  vaccinale  de  cette  maladie; 

Archivés  fiiêdico-bhirurgieales  dé  prôvinbè.  —  (N”  ij  janv. 
1913.)  H.  Hamel  :  Étude  pratique  .sur  la  syphilis  lüater- 
nèliè  ét  lé  tràitehient  dès  féttimès  syphilitiqhés  éhceintes. — 
Ë.  Chambard  :  Le  problémè  de  Tanèstliësiè;  —  MoiiicHAt- 
BëàuchAnt  :  L’insuffisance  surrénàlë. 

Biologica.  —  (N°  25,  i5  janv.  1913.)  Louis  Morel  :  Les 
parathyroïdes.  — M.  Landrieu  :  Les  maladies  à  inclusions. 

Bulletin  médical.  —  (N®  lO;  i"  fév.  i9i3;)  Pech  :  Anti¬ 
sepsie  rationnelle  des  plaies.  Traitement  curatif  des  dermo- 
mycoses  par  un  procédé  nouveau.  Traitement  des  otites 
moyennes  suppurées.  —  Plicque  :  Le  traitement  des  amé¬ 
norrhées.  —  (N“  11,5  fév.  )  Aristide  MALttÊRBE  :  Traitement 
des  déviations  de  la  cloison  nasale  par  le  morcéllement 
sOüs-müqüéux.  —  A.-É.  PlicQue  :  LèS  cOrtgestiohs  stoma¬ 
cales.  —  Desesquelle  :  Répartition  des  médecins  à  Paris 
par  quartiers  ën  igii.  —  (N“  12;  8  fëv;)  Chauffard  ;  Etude 
d’un  cas  d’intoxicatiOn  oxycarbohëe. 

Echo  médicai  du  Nord.  —  (N°  5,  2  fév.  igiS.)  G.  Potel  et 
Ët.  ■VfeRHifebhE  :  Sur  les  ihfëètiblis  nôii  spécîËquêË  dé  la 
glande  sous-maxillaire.  —  Bf.ïtremiéijx  ;  La  diplopie 
binoculaire  hystëro-traUttlatiqus  existe=t=Elle? 


Journal  de  mêdébihè  et  de  chirurgie  pratiques.  (25  janv, 
1913.)  P.  LufcAS-GHàMPioNNiÈRfe,  G.  Pérèz  et  D.  Walsch  : 
A  propos  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  pâr  la  teinture 
d’iode. 

Journal  dès  sbienêës  hlédicales  de  Lillë.  —  (N°  4,  a5  jànv. 
igi'i.)  Numéro  consacré  â  la  mémoire  du  professeur 
H.  Desplats;  —  (N°  5,  i"fév.)  Williatte  :  A  propos  d’un 
cas  dé  leucodermie  en  taches,  généralisée. 

Montpellier  médical. (N°  3,  igjànv.  et  n®  4,  26  janv.  1913.) 
F.  J.  Bosc  :  Ce  que  doit  être  une  consultation  de  nourris¬ 
sons;  compte  rendu  de  la  consultation  de  nourrissons  de 
Montpellier  (années  1908-191-2). 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  2,  14  janv. 
1913.)  Brück  et  Gluck  :  Action  des  injections  intraveineu¬ 
ses  de  cyanure  d’or  et  de  potassium  dans  la  tuberculose  ec 
la  syphilis  externe.  —  Klaüsner  :  Le  traitement  de  la 
syphilis  par  la  contraluisine.  —  Schlayer  :  Sur  les  sources 
de  l’élévation  durable  de  la  tension  sanguine.  —  Haymann  : 
Pathogénie  et  clinique  des  abcès  otOgènes  du  cerveau.  — 
Kienbock  :  Sur  Tanse  sigmoïde  mobllé.  Josefson  : 
R'échérch'es  èxpériihentales  sur  là  possibilité  de  la  trans¬ 
mission  de  là  paralysie  infantilë  par  les  objets  inanimés  et 
les  mouches.  —  Hœhl  ;  Action  du  néosâlvarsan  sur  la 
kératite  parenchymateuse.  —  POrckhauer  :  Blessures  des 
ligaments  croisés  du  genOu.  —  Flath  :  Sur  la  rupture  du 
foie.  —  Grosser  et  Schaub  :  Pathogénie  de  la  maladie  de 
Banti. , —  Harmsen  :  Cyclisme  avec  participation  active 
d’une  jafiibe  avec  ankylosé  du  , gènoii.  —  Herzog  :  Sur  le 
râccdürcisSèïflërit  de  là  cohdüctiOri  Ôàséusé  dàii's  l’ouïe  nor- 

mâlê. 

Pédiatrie  pratique., —  (N®  3,  25  janv.  1913.)  Huïinel  :  Les 
réactions  méningées  au  cours  de  la  ppliomyélite.  —  D’As- 
TROs  et  M.  Teissonnière  :  Là  réaction  dé  WàsséFhiahh 
ciiëz  lè  nOhfëàü-në  èt  lé  ,n'oütfffisfah.  (N®  4,  5  fëv.) 
KlRiliésoN  :  jdégièë  géiiéràiës  d'é  ti-àitëlhènl  dé  l’appéndi- 
cite.  —  Frédéric  J.  Bosc  :  Ce  que  doit  être  Une  consultation 
de  riourfissDiis.  —  D’Astros  et  M.  Teissonnière  :  La  réac¬ 
tion  dé  Wassermann  chéz  lé  nouveau-né  et  le  nourrisson. 

Presse  médicale.  —  (N®  10,  i"  fév.  1913.)  G.  RousSy  et 
P;  AMfetiii.LE  :  lilttodüctiOii  â  l’étude  HiStO-pathologiqué  du 
poumon.  Lésions  élémentaires  [1^^  partie).  — ;  Bonamy  et 
DARtiGUES  ;  Technique  opératoire  de  la  génitoplastié  mas¬ 
culine  externe.  —  Léon  Tixier  et  Carie  Rœderer  ;  Sur  une 
dystrophie  ostéoinusculaire  avec  nanisme  récemment  décrite 
par  M.  Hütinel.  Étude  clinique  de  quelques  nouveaux  cas. 
—  Maurice  LeYulLe  :  Dilatation  kystique  des  voies  biliai¬ 
res.,  Cholaimiectasies  congénitales.  —  (N®  ii,  5  fév.) 
A.  Broça  :  Disjonction  des  sutures  crâniennes  par  tumeur 
enêëphâiiqüë  chéz  l’ênlaht. —  H.  ChabanièR,  L.  Rollin  et 
Ë.  ClÀBÂilîîËfc  :  Actiôn  du  duivi-ë  ëollOtdàl.  —  (N®  t2,  8  fév.) 
Càmillè  LiAn  ët  Etienne  MarCOrelles  :  La  bradÿcardië  de 
là  ëSliqüé  de  plomb:  P.  SikoiiA  :  LeS  lymphOrràgiéS  ét 

léur  traitement.  —  Aroldo  Leita  da  CuNmA  :  Appareil  pour 
sUthres  artérielles  èt  veineuses. 

Semaine  gyhécdldgiqüe.  —  (N°  4,  28  jàhv;  igiS.)  Funck 
Brentano  :  De  la  fécondation  artificielle.  —  H.  Roui.land  : 
Les  vaginites. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Èst.  —  (N®  2, 
3o  janv.  i9i3.)  P,  Blum  :  Vomissëm'énts  périodiques  pré- 
àtaxiqueà  non  dOulouréüx. 

Wiener  klinische,  Wochenschrift.  —  (N‘*  4;  23  janv.  igi  l.) 
Buettner  :  Quelques  questions  de  physiologie  et  dè  paUio- 
logie  de  la  digéstiori  et  de  la  résOrptioh  â  là  lüèür  dès  doc¬ 
trines  sérologiqUéS  hioderhës.  —  ICrëN  :  ttappOH  sut  hOs 
expêi-iéncès  sur  lé  sàlvarsàh.  —  ËArAn-y  ;  Sur  üh  câs  de 
retour  complet  dè  l’ouïe,  après  surdité  absoluë  dàtaiit  d’uh 
an  environ  au  cours  d’un  syndrome  de  Bahany.  — 
Guzmann  :  Atrophie  des  nerfs  optiques  héréditaire  et  fami¬ 
liale;  —  Bordach,:  Sur  un  spectre  de  la  phénolphtaléine  et 
son  influence  suÿ  l’éxamen  spectroscopique  de  l’urine. 


Lè  Diréctèür-gèràht  :  D*’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IHPKIMEHIE  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  fj. 
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it8X201VX±:  PXI'V'SXOr.OG^ZQTTÈ:  ^SSX]ViXX.^BX.£S 

Pl*ëhÊièi*ë  ‘àËtmhihàfsbh  dïpecte  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

DfcoDVERTE  KM  1902  p*R  Ml  Mauricë  ROBIN.aéJà  aiileür  des  Combinaisons  Métallo-fievioniquei  de  Pevtonafe  et  de  Fet  {Comm ■  à  l’Aoad.  des  Sciences  par  BeRthelot en  1885). 

lie  BRÔlViÔNË  est  là  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

,  BRpi\/ioÿfei  —  laite  sur  è,é  produit  â  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  e  Les  Préparations  organiques  du 
Brortie  »,  parle  D'  Mi  MATalEb,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Conimunication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Prolesséür  Blaohe,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÈÔIpiOUË  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES.iüiSMSÜ'ÜERvfusE 

tO  gouttes  ttgisseut  conlme  1  gr.  de  Bromure  de  Potâésiuai.  —  Demander  Bromothérapie  Phÿsioïogiqtie,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissii,  PARIS. 


BROniÔNE  INJECTABLE 


Cbatiue  ampoule  Cst  dosée  à  raison  de  0,05  cgr. 
dé  brome  par  centimètre  cube. 


3£»ABOBATOip,:Ea  RpBipfriT,  <3,  lîuo  de  Poissy,  PARIS, 


ANTISEPTIQUE  AKAL6ESIQUE  HÉMaSTATIQUE 
DÉSaDORISANT-CYTOPUSTlQU^  GÉNÉRAL 
f;iBMQPLÀSI[QlEp/Wût;û/r£ASSû/ü£ 
plaies;  eRÛLüi3E5  SUPPURATIONS  ETC 
UtBDmîiHBESgfiM^  WÀm.  6ROIOB1.E  ET  UJi'  PH'ift 


ÉLIXIR  &  PILULES  GRËZ  Tps~ 

Dispepsies,  aitorexies  vomissenients,etc. 

Paris,  Collin  ét  C'e,  Ig,  r.  de  Maubeugè,  et  Ph>^>. 


PLUS  l\APiDE  d'IooLè  ;  siitàjjiSès  ^ 

PLUS  ÉNËRGiçÙÊ  OOE-o  )  Ûacttcs  tbermiciuei  ,  Pointes  de  feiL  , 

PLUS  PPOPRE.  ■  ^  °  j  Pa.|iLers  d  U  nUttGtl^clc  ,  ete  PflS  W  PE^U 

tchantiîtons  :  Xaùorufyire  ÿüuclia ùou/i  Tîeiülmonlà'nt^  fàm  _  JlêpôL  Générât  -.^inmi]  AÎleneaii  ,21,  r  tticAffk- Comte  .Parts, 
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L’ÂPSOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
circulatoire,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’excitation,  en  même  temps  que 
■  la  contractibilité  de  la 
fibre  musculaire  lisse  de 
la  matrice. 


L’APlOLiNE 

est  renfer¬ 
mée 


dans 
de  petites 
con- 
cliacune  20 
centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à  3  jours  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  jour,  prises  aux  repas, 
l’Apiolinc  rappelle  et  régularise  le  flux 
mensuel,  paris,  8,  rue  Vioienne  et  toutes  Pharmacies 


PUISSANT  ^ 

I^ÉC©NGESTIF 

Employé,  en  Gynéc®Iog 


rCHTHYOL 


1  Qranules  de  Catiîîon 

—  ■  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB 


|uon.< 


STRGPHANTUS 


ei  granules  qû'ont  été  faites  les  obs 
is  à  l’Académie  en  1889,  eUes  pou...,- 
*  jour  donnent  une  diurèse  rapide,  m 
vite  le  cœur  affaibli,  dissipent^  i 

ASYSTOlll  -  BY8PIIÉE-  OPPBE8SIOII  -  ŒDESEll 

Gardiopathiee  des  E^ants  et  Vieillards,  etc.  * 


i  GRANULES  PE  OATILLOW  8 

1  00001  kii  i  ;i  ;  fil  >:  i  i  I  v  [ 

s  TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE  1 

S  NON  DIURÉTIQUE  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  S 

S  Hsmirt  Stroghintas  lont  iiwrtei  ;  1m  teiitins  mt  iii(iiliIn,Z 
8  Exiger  la  «ignatura  CATILLON,  Prix  da  rAeadémIe, 


âLlMENTATlONdesNIALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cniUèi-^  &  bouche  équivaut  h  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 


Toutes  les  fols  oue  l’inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  .'Poudres 
de  Vieoide  Adrian  est  Indiqué. 


Champagne  lacté,  sans  sucre, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 


L’iodo  )asogène  à  6%. 

N'irrite  ni  no  colore  la  peau.  Absorption  immé¬ 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme.  Très  «upérieur  à  la  teinture  d’iode  et  aux 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60_et  4-  francs. 


Poudre  spéciflque  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  l.a  boite  :  3  fr.  60. 


Ttes  phies.  prtsdocuments  échant.  ;  USINES  PEARSON,  43,  r.  Pinel,  S‘-Denis  (Seine).  Tel. 456-38. 


Un  seul  numéro,  non  caUleüotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour. 


Ttenseignemenis  de  toute  nature. 

d’honoraires.  Avances  sur  honoraires. 
.  1/2  à  midi  et  de  2  à  5  h.  Tel.  :  292-92. 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

Sans  SaVear,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

EOHANTiLLONa  ET  NOTICE  t  PHARMACIE  CENTRALE,  50,  Faubourg  Montmartre,  P  AMIS. 
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Le  prix  de  l’abonnement 
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L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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Méningites  aiguës  et  réactions  méningées  des  poliomyélites,  par 
M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  medicale  des  hôpitaux. 

JURISPRUDENCE 

Brevets  d'invention  et  appareils  médicaux,  par  M.  R.-M.  Petit. 
ANALYSES 

Médecine  infantile  :  Dosage  simple  et  rapide  de  l’amylase  fécale. 

—  Un  livre  sur  les  maladies  des  nouveau-nés,  écrit  vers  1472- 

—  Pleurésie  hémorragique  chez  une  fillette  de  deux  ans  et 
demi. 

Chirurgie  :  Lésions  traumatiques  des  cartilages  semi-lunaires.  — 
L’innervation  des  muscles  dé  l’abdomen  et  leur  importance  chi¬ 
rurgicale  ;  —  Hernies  inguinales  directes  à  la  suite  d’appendi¬ 
cectomies. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  de  paris.  —  M.  Raymond  Poincaré,  président 
de  la  République,  visitera  l'hôpital  Saint-Antoine  mercredi 
matin. 

—  Concours  de  l’internat.  —  La  liste  des  internes  et 
internes  provisoires  admis  après  le  concours  de  1912,  que 
nous  avons  publiée,  vient  d’être  complétée'  par  l’adjonction 
de  onze  nouveaux  internes  provisoires,  dont  voici  les  noms  : 

MM.  Bonnard,  Chevalley,  Errard,  Guieste,  Kahn  (Georges), 
Langle,  Lévesque,  Mulet  (Louis),  Parcheminy,  Richon,  Tur- 
nesco. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LiBOUUNE.  —  Un  COUCOUrs 
pour  deux  places  d’internes  titulaires  pour  les  hospices  civils 
de  Libourne  s’ouvrira  le  14  mars  '91 3  à  l’hôpital  Saint- André 
à  Bordeaux,  à  huit  heures  du  matin. 

Les  candidats  doivent  déposer  les  pièces  exigées  dans  le 
bureau  du  contrôleur  général  de  l’hôpital  Saint-André  huit 
jours  avant  le  concours. 

La  durée  de  l’internat  est  de  trois  ans. 

Les  internes  nommés  à  la  suite  de  ce  concours  entreront  en 
fonctions  huit  jours  après  la  clôture  du  concours. 

—  Nantes.  —  Un  concours  pour  une  place  de  chirurgien 
suppléant  des  hospices  sera  ouvert,  à  l’hôtel-Dieu,  le  lundi 
28  juin  191  3. 

Le  registre  d’inscription  sera  définitivement  clos  cjuinze 
jours  avant  l’époque  fixée  pour  lé  çpncojir,s, 


COMMISSION  SUPÉRIEURE  DE  l’eNSEIGNEMENT  MÉDI¬ 
CAL.  —  La  Commission  vient  de  terminer  ses  travaux.  On 
annonce  que  désormais  l’agrégation  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  ne  comprendra  plus  que  vingt  sections  au  lieu  de  vingt- 
deux.  Elle  comportera  des  épreuves  d  admissibilité  du  pre¬ 
mier  degré,  consistant  en  «  une  épreuve  écrite  anonyme  »  et 
une  épreuve  orale. 

Toutes  les  épreuves  écrites  seront  lues  devant  le  jury  par 
le  même  lecteur. 

Sur  la  proposition  du  professeur  J.  Teissier,  de  la  Faculté 
de  Lyon,  appuyé  par  MM.  Lucas-Championnière  et  Debove, 
la  commission  a  décidé  que  chaque  jury  comprendrait  un 
membre  désigné  par  l’Académie  de  médecine.  Ce  témoin 
impartial,  pris  en  dehors  de  l’Université,  donnera  une  garan¬ 
tie  de  plus  à  tous  ceux  qui  accusaient  de  favoritisme  les  jurys 
d’agrégation. 

Tout  candidat  ayant  obtenu  quinze  points  sur  vingt  sera 
déclaré  admissible.  Il  pourra,  pendant  «  quatre  »  concours 
successifs,  se  présenter  aux  épreuves  d’admission.  Enfin  il 
ne  sera  délivré  ni  diplôme,  ni  certificat  correspondant  aux 
épreuves  d’admissibilité. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nanct.  —  Dans  Sa  dernière 
séance,  le  Conseil  de  la  Faculté  a  présenté  pour  la  chaire  de 
pathologie  générale  et  interne  :  en  première  ligne,  M,  Etienne, 
agrégé  libre,  chargé  du  cours  de  clinique  complémentaire  des 
maladies  des  vieillards;  en  seconde  ligne,  M.  Zilgien,  aj  régé 
libre,  chargé  du  cours  complémentaire  de  thérapeutique  et 
matière  médicale;  en  troisième  ligne,  M.  Louis  Spillmann, 
agrégé  libre,  chargé  du  cours  de  clinique  complémentaire  des 
maladies  syphilitiques  et  cutanées. 

ASILE  d’aliénés  de  LA  SEINE.  —  Sont  nommés  internes 
titulaires  en  pharmacie  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine, 
MM  Daniel,  Dufraisse,  Hubert,  Le  Brazidec,  Rignauld. 

ASSISTANCE  MEDICALE  A  DOMICILE.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  douze  places  de  médecin  de  l’assistance  médi- 


RENSEIGNEMENTS 

LE  GUTTAPHILE  conserve,  empêche  de  sécher,  nettoie  les 
caoutchoucs  et  les  sondes  en  gomme.  Enduisez  vos  appareils  en 
caoutchouc  de  guttaphilk  avant  de  les  resserrer,  vous  les 
retrouverez  plusieurs  mois  après  aussi  souples  et  aussi  frais 
que  sortant  de  chez  le  fabricant. 

Le  GUTTAPHILE  est  le  régénérateur  du  caoutchouc,  servez- 
vous-en  pour  remettre  à  neuf  vos  appareils  qui  commencent  à 
se  détériorer,  la  solution  pénétrant  dans  la  gomme  lui  rendra 
la  propriété  qu’elle  a  perdu,  souplesse,  élasticité,  etc. 

Franco  France  et  Colonies  :  1  fr.  50.  —  F.  Maloine.  Instru¬ 
ments  de  Chirurgie,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris, 
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Ech'-Ph" M/DY.  /i/ûffS%/joré, Pm/S . 


\PIPEMZINE  Mipy 


I  àe^oude  Citrahe  di 


Granulée  effervescente 

UPIODOL 

LAFAY 


â  40  "/o  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée -d’Antln,  FABIS _ 


LrSOL 


ËCHANTILLON  GRATUIT 
é  MM.  lu  MédeolnB  gui  en  tant  la  demande 
SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DU  LY80L 
81.  Ree  Psrmentler.ITRY  (Seine). 


ALBUMINATE  DE  FER  UPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas 
Paris.  CoLLin  et  C>«,  49,  r.  de  Uanbenge,  et  Ph'«. 
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cale  à  doipicile  sera  ouvert  le  mardi  i3  mai  igiS,  à  midi, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  n“  49. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir 
devront  se  faire  inscrire  à  l’administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (service  du  personnel),  de  dix  heures  à  trois  heures, 
du  mardi  i**  avril  igi3  au  samedi  a6  du  même  mois  inclusi¬ 
vement. 

GUERRE.  —  Est  inscrit  d’office  à  la  suite  du  tableau  d’avan¬ 
cement  de  igiS  : 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  première  classe. —  M.  Nor- 
met,  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales,  en  service  au  Maroc  :  depuis  son  arrivée  au  Maroc  en 
mai  1911,  a  fait  preuve,  en  toutes  circonstances,  du  plus  grand 
dévouement  et  d’une  science  professionnelle  étendue.  S’est 
particulièrement  distingué  au  mois  de  septembre  1912  au 
cours  de  la  colonne  en  pays  Zaer  dans  les  deux  combats  meur¬ 
triers  d’El-Fedj  et  de  Sidi-Kacem. 

—  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministérielle  du 
1 5  février  1 9 1 3  : 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Dickson  passe 
au  II 5*  d’infanterie  (service)  et  remplira  par  avance  les  fonc¬ 
tions  de  médecin-major  de  première  classe. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Pernin  passe  au 
4*  cuirassiers  (service). 

BUREAU  D  HYGIÈNE  DE  TOULOUSE.  —  Le  directeur  du 
bureau  d’hygiène  de  la  ville  de  Toulouse  étant  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  la  retraite,  son  emploi  va  dans  quelques 
jours  être  déclaré  vacant  conformément  à  la  circulaire  minis¬ 
térielle  du  23  mars  1906. 

Le  traitement  attribué  au  directeur  est  de  7000  francs. 

ŒUVRE  PARISIENNE  DE  SECOURS  IMMÉDIAT  ET  d’aSSIS- 
TANCE  A  LA  FAMILLE  MÉDICALE.  —  Cette  œuvre  qui  rend 
de  si  grands  services  aux  confrères  dans  l’infortune  vient  de 
tenir  son  assemblée  annuelle.  Elle  a  reçu  en  1912  sous  la 
forme  de  cotisations  ou  de  dons  une  somme  de  iog7.3-fm2. 
Klle  a  distribué  7697  fr.  33  de  secours. 

Rappelons  que  la  quotité  des  cotisations  n’est  pas  fixée, 
qu’elle  peut  être  aussi  minime  qu’on  le  désire. 

Adresser  ces  cotisations  au  trésorier,  M.  le  docteur  Butte, 
40,  rue  Saint-Placide,  Paris. 

LES  ŒUVRES  D’ASSISTANCE  MATERNELLE.  —  Notre  con¬ 
frère,  le  docteur  Peyroux,  député  d’Elbeuf,  vient  d’adresser 
une  demande  écrite  à  M.  le  ministre  de  l’intérieur  le  priant 
de  faire  connaître  le  nombre  et  l’effectif  des  œuvres  d’assis¬ 
tance  maternelle,  des  sociétés  de  secours  mutuels  qui  assurent 
des  secours  en  cas  d'accouchement,  sans  prévoir  statutaire¬ 
ment  le  repos  de  quatre  semaines  et  notamment  dans  le  cas 
où  un  repos  de  trois  semaines  seulement  est  imposé. 

UN  INSTITUT  PASTEUR  A  RABAT.  —  Un  arrêté  résidentiel 
vient  de  décider  la  création  à  Rabat  d’un  institut  Pasteur  et 
d’un  parc  vaccinogène.  Ce  nouveau  service,  qui  dépendra  de 
la  direction  de  l’assistance  médicale  indigène  à  la  résidence 
générale,  aura  pour  mission  de  préparer  le  vaccin  jennérien, 
d’assurer  le  traitement  de  la  rage  et  des  diverses  maladies 
infectieuses  ou  épidémiques.  Il  procédera  en  outre  à  toutes  les 
analyses  bactériologiques;  analyses  d’eaux,  études  de  fer¬ 
ments,  etc.,  soit  pour  les  services  publics,  soit  pour  les  in¬ 
dustries  privées.  Son  personnel  comprendra  un  médecin 
directeur,  un  médecin  adjoint,  deux  infirmiers  européens  et 
deux  indigènes. 

LA  TROUSSE  DES  MÉDECINS  MILITAIRES  ALLEMANDS.  — 
Notre  excellent  confrère  Le  Caducée  indique  le  contenu  de 
la  trousse  que  doit  posséder  tout  officier  du  corps  de  santé 
allemand  en  vertu  d’une  ordonnance  du  i6  février  1912  (i)  : 

1.  Un  bistouri  large. 

2.  Un  bistouri  pointu. 

3.  Une  lancette. 

4.  Une  pince  anatomique. 

5.  Deux  pinces  à  forcipressure,  dont  une  pouvant  servir 
pour  tenir  une  aiguille. 

6.  Une  paire  de  ciseaux. 


.  Une  spatule  abaisse-langue. 

;  Une  sonde  cannelée, 
g.  Une  sonde  fine. 

10.  Aiguilles  de  diverses  grosseurs  et  de  force  différente. 

1 1 .  Soie  à  sutures. 

12.  Thermomètre  à  maxima  avec  certificat  de  vérification. 

13.  Un  mètre  ruban. 

14.  Un  marteau. 

15.  Stéthoscope. 

16.  Seringue  de  i  centimètre  cube  avec  aiguille  creuse. 

17.  Tablettes  de  o,5o  centigrammes  d’acide  acétylo-sali- 
cylique. 

18.  Tablettes  de  0,76  centigrammes  d’acide  tartrique. 

19.  Tablettes  de  i  gramme  de  bicarbonate  de  soude. 

20.  Tablettes  de  o,5o  centigrammes  de  sublimé.  1 

21.  Tablettes  de  0,20  centigrammes  de  calomel.  I 

22.  Tubes  de  verre  renfermant  0,20  centigrammes  de  | 

caféine  et  de  salicylate  de  soude  en  solution  dans  f  ..S 
I  centimètre  cube  d’eau.  \ 

23.  Tubes  de  verre  de  0,02  centigrammes  de  chlorhy-  I  g 

drate  de  morphine  en  solution  dans  i  centimètre  | 
cube  d’eau.  | 

24.  Teinture  d’opium  simple.  / 

25.  Teinture  de  valériane  éthérée. 

26.  Emplâtre  à  Toxyde  de  zinc  de  2  centimètres  et  demi  de 
largeur  en  rouleau. 

LA  VENTE  DE  L’OPIUM.  —  Deux  pharmaciens  qui  avaient 
vendu  de  l’opium  sans  ordonnance  ont  été  condamnés,  sur 
appel,  chacun  à  i  000  francs  d’amende. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  appris  avec  un  vif  regret  la 
mort  tragique  de  notre  confrère  le  docteur  don  Manuel  E. 
Araujo,  président  de  la  République  du  Salvador,  qui  vient 
d’être  assassiné  à  San  Salvador. 

Homme  d’une  haute  conscience  professionnelle  et  d’une 
grande  charité,  le  docteur  Araujo  s'était  adonné  particulière¬ 
ment  à  l’étude  de  l’ophtalmologie  d’abord,  puis  à  celle  des 
maladies  des  voies  urinaires.  Il  dirigea  pendant  plusieurs 
années  le  service  de  cette  dernière  spécialité  à  l’hôpital  Ro- 
sales,  de  San  Salvador. 

Citons  parmi  ses  travaux  un  procédé  de  suture  pour  la 
cure  du  ptérygion,  un  procédé  de  traitement  du  staphylome 
cicatriciel  de  la  cornée,  une  méthode  de  restauration  de 
l'urètre  chez  l’homme  et  une  autre  pour  la  résection  des 
canaux  déférents.  Le  docteur  Araujo  était  aussi  l’inventeur 
de  divers  insti'uments  et  appareils,  un,  entre  autres,  pour 
vider  les  abcès  hépatiques. 

Nou.s  prions  lé -corps  médical  du  Salvador,  et  notamment 
le  docteur  .1.  MaxOlano,  consul  général  de  cette  République 
en  France,  d’agréer  l’expression  de  notre  confraternelle  sym¬ 
pathie  en  présence  de  la  niort  dramatique  du  docteur  Arau  jo. 

G.  L.  H. 

—  Nous  avons  également  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Gorsse,  médecin  principal  en 
retraite;  Isaac,  ancien  député  de  la  Guadeloupe;  Lafforgue, 
médecin-major  de  première  classe  au  ii5*  d’infanterie  à 
Mamers,  mort  victime  du  devoir  professionnel,  et  Lortat- 
Jacob,  ancien  médecin  principal  de  l’armée. 

CLINIQUE  d’accouchement  ET  DE  GYNÉCOLOGIE.  (Cli¬ 
nique  Baudelocque,  128,  boulevard  de  Port-Royal.  Profes¬ 
seur  :  M.  Pinard.)  —  M.  Jeanselme,  professeur  agrégé,  fera 
à  la  Clinique  Baudelocque,  à  dix  heures  du  matin,  le  21  février 
igiB,  sa  troisième  leçon  sur  le  traitement  de  la  syphilis, 
«  particulièrement  chez  les  femmes  enceintes  ». 

Sujet  de  la  leçon  :  «  Indications  et  contre-indications.  » 

HOPITAL  BEAUJON.  —  SERVICE  d’Ophtalmologie,  le  doc¬ 
teur  F.  Terrien,  professeur  agrégé.  —  Lundis  et  jeudis,  à 
dix  heures  :  Opérations  (pavilllonDolbeau). 

Mardis  et  samedis,  à  neuf  heures  et  demie  :  Consultation 
expliquée,  avec  présentation  de  malades. 

Mercredis  et  vendredis,  à  dix  heures  :  Leçons  et  exercices 
de  technique  ophtalmologique. 
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HANCHE  A  RESSORT 

Par  MM.  R.  HORAND, 

Chef  de  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon, 

et  G.  COUDRAY, 

Élève  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Depuis  la  revue  générale,  publiée  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux  par  l’un  de  nous,  le  26  septembre  1908, 
les  mémoires  et  les  travaux  sur  la  hanche  à  ressort 
se  sont  beaucoup  multipliés;  mais  on  n’est  pas 
encore  d’accord  sur  la  pathogénie  de  cette  affection, 
dont  un  résumé  a  été  donné  à  la  Société  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  le  ii  décembre  1911.  C’est  pourquoi 
nous  avons  cru  intéressant  de  publier  ces  deux  nou¬ 
velles  observations. 

OiJSEiiVATiON  I.  —  «  Hanche  à  ressort  »  chez  une  paraly¬ 
tique  infantile.  Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  S.,  vingt-cinq 
ans,  coulurière,  née  à  Villeneuve-de-Merk  (Isère),  salle 
Sainte-Anne  (service  du  docteur  Gouilloux),  lit  n°  2,  hôpital 
Saint-Joseph. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  Saint-Joseph  pour  affection  de 
la  hanche  gauche. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler.  Père  et 
mère  bien  portants. 

Antécédents  COLLATÉRAUX.  —  Quatre  frères  et  deux  sœurs 
bien  portants,  ne  présentant  pas  d’affection  similaire. 

Antécédents  personnels.  —  Rougeole  et  convulsions 
dans  la  première  enfance  ;  à  dix  mois  paralysie  infantile  ayant 
touché  le  membre  inférieur  gauche  et  le  membre  supérieur 
droit.  Cette  paralysie  aurait  duré  trois  semaines. 

Est  déjà  entrée  dans  le  service  du  docteur  Gouilloux  le 
20  juin  1912  pour  kyste  de  l’ovaire;  ovariotomie  le  7  juillet 
1912,  sortie  le  24  juillet  1912. 

Histoire  de  l’affection.  —  Depuis  le  mois  de  février 
1912,  la  malade  ressentait  des  douleurs  persistantes  au  ni¬ 
veau  de  la  hanche  gauche,  ainsi  qu’au  niveau  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  de  ce  côté.  A  ce  moment,  à  part  ces  douleurs, 
rien  d’anormal  du  côté  de  la  hanche  gauche  n’attirait  l’atten¬ 
tion  de  la  malade.  Ce  n'est  que  cinq  mois  plus  tard,  le  l'i  juin 
1912,  que  la  malade  s’aperçut  d’un  craquement  qui  se  produi¬ 
sait  au  niveau  de  la  hanche  gauche  à  la  faveur  de  certains 
mouvements  de  la  cuisse  et  pendant  la  marche.  Ce  craque¬ 
ment  s’accompagnait  d’une  légère  douleur,  qui  était  accrue 
par  la  position  debout  longtemps  prolongée  et  par  la  marche. 
La  malade  déclare  n’avoir  jamais  eu  de  traumatismes  du  côté 
des  membres  inférieurs,  ni  du  côté  du  bassin. 

Signes  généraux.  —  Température  supérieure  à  la  nor¬ 
male  :  38“,  due  à  une  imprégnation  bacillaire  des  sommets.  Un 
peu  d’amaigrissement  depuis  l’intervention  chirurgicale. 

Symptômes  fonctionnels.  —  A  noter  ces  légères  douleurs 
provoquées  par  la  marche  et  s’irradiant  parfois  du  côté  de  la 
cuisse.  Pas  de  limitation  des  mouvements  de  la  hanche  gauche, 
pas  de  raideurs  articulaires.  Cependant  la  malade  accuse  une 
légère  impotence  fonctionnelle  du  membre  inférieur  gauche, 
depuis  l’apparition  de  ces  craquements. 

i“  Exa.men  couché.  —  a.  Jambe  en  demi-flexion  sur  la 
cuisse.  —  La  fle.xion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ne  cause  pas  le 
bruit;  au  contraire  rea;lensmn  amène  le  craquement.  Pas  de 
bruit  dans  l’e.xtension  de  la  cuisse  dans  la  position  de  l’abduc¬ 
tion  ;  en  adduction  l’extension  cause  le  bruit. 

Rotation  du  pied  en  dedans  :  pas  de  craquement  dans  l’ex¬ 
tension  de  la  cuisse;  rotation  du  pied  en  dehors  :  craquement 
dans  l’extension  de  la  cuisse. 

Pour  qu’il  y  ait  bruit,  il  faut  que  la  cuisse,  fléchie  sur  le 
bassin,  soit  violemment  e"tendue  en  adduction.'  '  •  : 


Si  l’on  demande  à  la  malade  de  produire  le  craquement 
maximum  dans  la  position  couchée,  elle  immobilise  la  jambe 
en  demi-flexion,  porte  la  cuisse  en  adduction,  et  l’étend  vio¬ 
lemment;  ou  bien  encore,  immobilisant  toujours  la  jambe  en 
demi-flexion  et  portant  la  cuisse  en  adduction,  elle  appuie 
fortement  le  talon  sur  le  lit  et  provoque  le  bruit  en  élevant 
fortement  le  côté  gauche  du  bassin  au-dessus  du  plan  du  lit, 
ce  qui  a  pour  effet  de  contracter  les  muscles  de  la  fesse  et  de 
la  face  postérieure  de  la  cuisse.  C’est  dans  cette  deuxième 
position  que  le  craquement  est  le  plus  intense. 

b.  Jambe  étendue.  —  On  obtient  le  bruit  dans  les  mêmes 
positions,  mais  beaucoup  plus  atténué. 

2°  Décubitus  latéral  du  côté  sain.  —  Le  poids  de  la 
jambe  amène  l’adduction  de  la  cuisse  et  le  bruit  se  produit 
assez  violemment  quand  la  malade  étend  la  cuisse.  Il  faut 
po.ur  cela  que  la  jambe  soit  fléchie  et  que  la  malade  cherche  à 
l’élendre  brusquement  en  projetant  violemment  la  cuisse  en 
arrière.  C’est  ainsi  qu’elle  agit  spontanément  lorsqu’on  lui  dit 
de  produire  le  bruit  maximum. 

L’abduction  de  la  cuisse  et  l’extension  dans  cette  position 
n'est  pas  suivie  de  craquement. 

En  passant  de  la  position  couchée  à  la  position  assise,  la 
malade  produit  ordinairement  le  bruit. 

3“  Examen  debout.  —  a.  Station  hanchée  du  côté  sain.  — 
Extension  de  la  cuisse  en  forte  abduction  ;  pas  de  bruit.  En 
abduction  moyenne  :  bruit.  Extension  de  la  cuisse  en  adduc¬ 
tion  :  bruit  plus  intense.  Extension  de  la  cuisse  avec  rotation 
interne  :  pas  de  bruit.  Extension  de  la  cuisse  avec  rotation 
externe  :  bruit. 

Le  bruit  dans  ces  différents  mouvements  est  plus  fort 
jambe  fléchie  que  jambe  étendue. 

b.  Station  hanchée  du  côté  lésé.  —  Le  bruit  est  beaucoup  plus 
fort.  Il  n’a  pas  lieu  quand  la  pointe  du  pied  est  en  dedans.  Le 
pied  étant  pointe  en  dehors,  le  bruit  est  très  accentué. 

Si  l’on  dit  à  la  malade  de  produire  le  craquement  maximum 
dans  la  station  debout,  elle  se  place  en  position  hanchée  du 
côté  lésé,  la  pointe  du  pied  en  dehors,  la  jambe  légèrement 
fléchie  sur  la  cuisse;  puis,  prenant  un  solide  point  d’appui 
sur  le  sol,  elle  contracte  violemment  les  muscles  de  la  fesse 
et  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  par  une  brusque  ascen¬ 
sion  du  bassin. 

Le  bruit  ne  peut  plus  se  produire  dans  les  divers  mouve¬ 
ments  précédents  lorsque  la  malade  fléchit  latéralement  le 
tronc  du  côté  lésé.  II. se  fait  au  contraire  très  violemment  dans 
ces  mouvements,  quand  le  tronc  est  fléchi  latéralement  du  côté 

On  obtient  le  bruit  quand,  de  la  position  assise,  la  malade 
passe  à  la  position  debout.  Bruitintense  quand,  s’étànt  accrou¬ 
pie,  elle  se  relève  brusquement. 

4°  Marche.  —  La  marche  est  hanchée  du  côté  malade.  Clau¬ 
dication  considérable  (rappelant  la  claudication  de  la  luxation 
congénitale  unilatérale  de  la  hanche).  La  malade  a  toujours 
boité;  la  cause  en  est  à  cette  paralysie  infantile  ancienne. 

Le  bruit  se  fait  entendre  dès  que  la  malade,  ayant  posé  à 
terre  le  pied  du  côté  lésé,  elle  redresse  le  bassin  de  ce  côté. 

Si  l’on  demande  à  la  malade  de  marcher  sans  produire  le 
bruit,  elle  pose  à  peine  à  terre  le  pied  du  côté  lésé  et  ne 
redresse  pas  le  bassin;  elle  reste  alors  continuellement  dans 
la  position  hanchée  du  côté  sain;  elle  tourne  la  pointe  du  pied 
en  dedans.  Lorsqu’elle  veut  produire  le  bruit  maximum,  elle 
cherche  aussitôt  à  se  mettre  en  position  hanchée  du  côté  lésé 
et  redresse  violemment  le  bassin.  Le  bruit  est  involontaire 
pendant  la  marche  normale  du  sujet. 

Caractères  du  bruit.  —  Sa  production  est  involontaire,  mais 
son  exagération  et  sa  diminution  sont  sous  l’influence  de  la 
volonté,  grâce  à  des  contractions  plus  énergiques  des  muscles 
de  la  fesse  et  de  la  cuisse,  la  position  hanchée  du  côté  malade. 
C’est  un  bruit  intense,  sec,  s’entendant  àdistànce.  Il  peut  être 
décomposé  en  deux  où  trois  bruits  secondaires,  qui,  lorsque 
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le  mouvement  est  brusque,  se  fusionnent  pour  déterminer  un 
craquement  unique. 

Signes  physiques.  —  Pas  de  déformation  de  la  hanche 
gauche,  pas  de  différence  appréciable  entre  les  deux  tro¬ 
chanters.  A  noter  un  abaissement  du  pli  fessier  du  côté  lésé. 
La  percussion  du  trochanter  gauche  n’est  pas  douloureuse.  On 
ne  sent  pas  la  tète  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Le 
sommet  du  grand  trochanter  est  sur  la  ligne  de  Roser-Nélaton. 
Si  l’on  fait  passer  la  malade  de  la  position  couchée  à  la  posi¬ 
tion  assise,  et  de  cette  dernière  à  la  position  debout  (station 


hanchée  gauche  ou  droite)  on  ne  remarque  aucune  ascension 
du  grand  trochanter. 

La  palpation  révèle  sur  le  grand  trochanter  la  présence 
d’une  bandelette  qui  passe  à  frottement  rude  sur  la  surface 
osseuse  et  produit  le  craquement;  mais  les  déplacements  de 
la  bandelette  sont  masqués  à  la  simple  inspection  par  la  pré¬ 
sence  de  graisse  assez  abondante  dans  le  tissu  cellulaire.  La 
main  palpant  cette  bandelette  sent  passer  sur  le  trochanter 
plusieurs  faisceaux  de  fibres,  et  à  chaque  faisceau  qui  passe 
correspond  un  bruit. 


Saisissant  entre  le  pouce  et  l’index  cette  bandelette,  on 
peut  la  mobiliser  en  avant  et  en  arrière,  lin  la  repoussant  dans 
ces  deux  sens,  et  la  maintenant  ainsi  dans  les  mouvements  d'ex¬ 
tension  de  la  cuisse,  le  bruit  est  notablement  diminué. 

A  signaler  au  niveau  de  la  hanche  gauche  une  laxité  articu¬ 
laire  assez  nette;  la  malade  peut  toucher  le  rebord  costal 
avec  son  talon  gauche,  ce  qu’elle  ne  peut  faire  avec  le  talon 
droit. 

Radiographie  du  rassin  (faite  par  M.  le  docteur  Arcelin). 
—  Angle  du  col  avec  la  diaphyse  plus  ouvert  du  côte  malade. 
Légère  atrophie  squelettique  du  bassin  et  du  fémur  du  côté 
lésé.  Le  grand  trochanter  est  plus  aplati  du  côté  lésé  que  du 
côté  sain.  Tubercule  de  Guermonprez  assez  net. 

Examen  du  membre  inférieur  gauche.  —  Diminution  d’un 
centimètre,  de  longueur  du  membre  Inférieur  gauche. 

Distance  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole 
interne  t  côté  droit.  Si;  côté  gauche,  8o. 


Légère  atrophie  musculaire  du  côté  lésé  : 

aS  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du 
genou;  côté  droit,  49;  côté  gauche,  48. 

in  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du 
genou;  côté  droit,  40;  côté  gauche,  38,5. 

Pieds  bots  et  creux. 

Légère  hyperesthésie  de  la  cuisse  gauche,  pas  de  zones 
d’anesthésie. 

Diminution  marquée  de  la  force  musculaire  du  membre  in¬ 
férieur  gauche.  Réflexe  rotulien  considérablement  diminué  à 
gauche,  presque  aboli. 

Troubles  vaso-moteurs  à  gauche  ;  le  membre  est  plus  froid,  la 
jambe  devient  parfois  violette  quand  la  malade  se  lève  le  matin. 

Autres  articulations.  —  Rien  à  signaler.  Pas  de  laxité 
anormale. 

La  malade  signale  quelques  craquements  dans  l’épaule 
jdroite  (crachements  d’arthrite  sèche). 
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Examen  général.  —  Souffle  à  la  pointe  du  cœur. 

A  signaler  de  la  camptodactylie  bilatérale  plus  marquée  à 
droite. 

Pas  de  sensation  de  boule,  pas  de  zones  d’anesthésie,  pas 
de  douleur  à  la  pression  du  Vertes  j  à  noter  une  anesthésie 
pharyngée  complète,  de  l’anesthésie  cornéenne.  Aérophagie 
très  nette. 

Obs.  II.  —  Luxation  pathologique  de  la  hanche.  Ressaut  tro- 
chantérien.—  P.  V...,  vingt-sept  ans,  née  à  Philippeville. 


Entre  à  l’Hôtcl-Dieu,  service  de  M'.  le  professeur  Jaboalay, 
pour  affection  de  la  hanche  droite. 

Antécédents  héréditaires.  —  Parents  vivants  et  bien 
portants. 

Antécédents  colla téraüx. Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  à  signaler  dans  l’en¬ 
fance.  Mariée  à  vingt-deux  ans.  En  mai  1908,  elle  accouche 
d’un  enfant  vivant.  Cet  enfant  meurt  au  bout  dé  quinze  jours 
de  maladie  bleue.  Quelques  jours  après  l’accouchement,  là 
malade  est  prise  de  fièvre  puerpérale.  De  nombreuses  com¬ 


plications  surviennent.  En  fin  juin  igo8,  phlegmon  du  liga¬ 
ment  large  (côté  droit)  traité  par  la  colpotomie  à  l’hôpital  de 
Sctif.  Devant  la  persistance  du  pus,  on  fait  quelque  temps 
après,  à  l’hôpital  de  Mustapha,  une  incision  sous-péritonéale 
de  Pozzi,  incision  qui  donne  issue  à  une  quantité  considé¬ 
rable  de  pus.  Pendant  l’intervention,  on  ouvre  la  vessie  : 
fistule  urinaire  qui  dura  dix-sept  mois.  Le  drainage  par  cette 
voie  fut  fait  pendant  huit  mois. 

Un  mois  et  demi  après  l’intervention  abdominale,  arthrite 
purulente  de  la  hanche  droite.  Dans  une  clinique  d’Alger  on 
fait  l’arthrotomie  et  on  draine.  Le  drainage  dura  six  mois. 
Puis  se  font  de  multiples  abcès,  l’un  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  face  externe  du  genou  droit,  un  autre  au  niveau  de 
l’épine  iliaque  antéro-inférieure  gauche,  un  autre  enfin  au 
niveau  du  grand  trochanter  gauche.  Ces  abcès  sont  incisés  et 
guérissent  rapidement. 

On  constate  alors  une  luxation  de  la  hanche  droite.  La  ma¬ 


lade  sort  de  la  clinique.  Elle  ne  peut  marcher  autrement 
qu’avec  des  béquilles. 

Il  y  a  deux  ans,  en  juillet  1910,  on  fait  un  essai  de  réduc¬ 
tion  sanglante  de  la  luxation  de  la  hanche  et  Ton  fait  de  l’ex¬ 
tension  continue  pendant  vingt-cinq  jours.  Le  résultat  est 
excellent.  Pas  de  raccourcissement  notable  du  membre  infé¬ 
rieur  droit  après  le  traitement.  Les  deux  talons  sont  à  peu 
près  au  même  niveau. 

Un  mois  après  l’intervention,  la  malade  accuse  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  totale  du  pied  droit  qui  est  alors  en  varus 
équin.  On  fait  la  ténotomie  du  tendon  d’Achille. 

La  malade  sort  de  la  clinique  en  septembre  1910.  L’amé¬ 
lioration  dans  l’état  du  membre  inférieur  droit  n’est  pas  sen¬ 
sible  au  point  de  vue  fonctionnel.  La  malade  boite  toujours  et 
la  claudication  s’accroît  de  plus  en  plus. 

En  juillet  1911,  accouchement  normal.  L’enfant  est  aetuèl- 
lement  en  bonne  santé. 
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Examen  de  la  malade.  —  Etat  général  :  la  malade  n’ac¬ 
cuse  pas  d’amaigrissement  notable.  Pas  de  température. 

Signes  fonctionnels.  —  Pas  de  douleur  au  niveau  de  la 
hanche.  La  malade  ne  marche  qu’avec  des  béquilles  ou  à  l’aide 
d’une  chaise  qu’elle  pousse  devant  elle.  Etant  couchée,  il  lui 
est  impossible  de  lever  le  talon  au-dessus  du  plan  horizontal. 
Elle  peut  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  mais  ce  mouvement 
ne  dépasse  pas  l’angle  droit.  L’articulation  coxo-fémorale 
droite  est  extrêmement  lâche  et  permet  des  mouvements  pas¬ 
sifs  très  étendus. 

Signes  physiques.  —  a.  Examen  couchée  ;  on  constate  sur 
l’abdomen  la  présence  dans  le  flanc  droit  d’une  cicatrice  pro¬ 
fonde,  curviligne,  à  concavité  supéro-interne,  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  s’étendant  sur  une 
longueur  de  ao  centimètres  environ.  Au  niveau  de  la  hanche 
droite,  on  remarque  deux  cicatrices  profondes,  l’une  de  aS  à 
a4  centimètres  de  longueur,  curviligne  à  concavité  anté¬ 
rieure,  passant  en  avant  du  grand  trochanter  et  ayant  sa 
partie  moyenne  au  niveau  de  cette  apophyse;  l'autre  de 
20  centimètres  environ,  convexe  en  avant,  rétro-trochanté- 
rienne,  et  présentant  sa  partie  moyenne  au  niveau  du  tro¬ 
chanter. 

Le  membre  inférieur  droit  est  en  adduction  et  en  rotation 
interne.  La  hanche  est  déformée,  le  grand  trochanter  fait  une 
saillie  anormale.  Il  y  a  élargissement  de  la  fesse  du  côté  ma¬ 
lade,  abaissement  du  pli  fessier.  Le  pli  inguinal  n’est  pas 
déformé. 

On  constate  un  raccourcissement  considérable  du  membre 
inférieur  droit.  Les  épines  iliaques  antéro-supérieures  étant 
au  même  niveau,  on  obtient  : 

De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole  externe  : 
78  à  droite. 

De  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  là  malléole  externe  : 
87  à  gauche. 

Donc  raccourcissement  de  près  de  10  centimètres. 

On  constate,  de  plus,  une  atrophie  considérable  des  mus¬ 
cles  de  la  cuisse  et  de  la  j’ambe  droites. 

La  mensuration  donne  les  résultats  suivants  : 

10  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du 
genou,  côté  gauche  :  87  centimètres. 

10  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du 
genou,  côté  droit  :  35  centimètres. 

20  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du 
genou,  côté  gauche,  .42  centimètres. 

20  centimètres  au-dessus  de  l’interligne  articulaire  du 
genou,  côté  droit  :  30  centimètres.' 

La  longuei  r  des  deux  jambes,  prise  de  l’interligne  articu¬ 
laire  du  genou  à  la  malléole  externe,  est  sensiblement  la 
même.  Le  raccourcissement  tient  donc  au  segment  supérieur 
du  membre  inférieur. 

Une  ligne  droite,  menée  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  au  premier  espace  interdigital,  passe  plus  en  dedans  à 
droite  qu’à  gauche. 

Le  grand  trochanter  droit  est  facilement  perceptible  sous 
les  téguments  :  il  semble  à  fleur  de  peau,  Son  bord  supérieur 
se  trouve  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  de 
Roser-Nélaton.  11  y  a  un  raccourcissement  de  3  centimètres 
de  la  distance  qui  sépare  le  trochanter  droit  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  par  rapport  au  côté  gauche. 

La  percussion  sur  le  grand  trochanter  n’est  nullement 
douloureuse.  Le  trochanter  gauche  est  extrêmement  mobile. 
On  peut  l’attirer  en  avant,  en  arrière,  en  haut,  en  bas.  On 
peut  propulser  le  membre  inférieur  en  appuyant  fortement 
sur  le  grand  trochanter.  On  ne  perçoit  pas  la  tête  fémorale 
dans  le  triangle  de  Scarpa.  Il  est  impossible  de  la  sentir  en 
d’autres  points. 

Sur  lè  grand  trochanter  droit,  on  perçoit  une  bandelette 
rectiligne  qui,  dans  certains  mouvements,  passe  à  frottement 
assez  rude  sur  la  surface  osseuse. 


Les  mouvements  actifs  du  membre  inférieur  droit  sont  très 
peu  étendus  ;  la  malade  ne  peut  faire  qu’une  hémiflexion  du 
genou,  le  talon  restant  toujours  sur  le  plan  du  lit.  La  flexion 
de  la  cuisse  sur  le  hassin  ne  dépasse  pas  l’angle  droit.  L’ab¬ 
duction  et  l’adduction  actives  sont  très  limitées. 

Mais  on  peut  donner  une  extension  très  considérable  aux. 
mouvements  passifs.  On  peut  faire  la  flexion  complète  de  la 
cuisse  sur  le  bassin;  le  membre  paraît  ballant  et  l’on  peut 
amener  de  l’abduction  et  de  l’adduction  plus  considérables 
que  du  côté  sain.  La  rotation  externe  est  facile  à  produire,  la 
rotation  interne  peut  être  extrême. 

On  a  l’impression  qu’il  n’existe  plus  de  tête  fémorale  el 
qu’il  ne  reste  plus  de  la  partie  supérieure  du  fémur  que  le 
grand  trochanter.  Ce  trochanter  subit  un  mouvement  d’as¬ 
cension  considérable  lorsqu’on  appuie  fortement  sur  le  genou 
dans  la  direction  du  fémur.  Il  remonte  d’environ  4  à  5  centi¬ 
mètres.  En  tirant  fortement  sur  le  pied  dans  l’axe  du  mem¬ 
bre,  le  trochanter  descend  de  3  à  4  centimètres. 

Dans  certains  mouvements  que  l’on  imprime  au  membre 
inférieur,  en  particulier  lorsque  de  la  rotation  interne  on 
passe  à  la  rotation  externe,  on  entend  très  nettement  un  cra¬ 
quement  perçu  par  la  malade.  Ce  craquement  est  la  synthèse 
de  deux  bruits  qui  se  passent,  l’un  au  niveau  du  col  fémoral, 
l’autre  plus  intense  au  niveau  de  la  face  externe  du  grand 
trochanter.  Si  l’on  met  la  main  sur  cette  face  et  que  l’on  im¬ 
prime  à  la  cuisse  de  la  rotation  externe,  on  voit  que  le  bruit 
perçu  coïncide  avec  le  ressaut  de  la  bandelette  dont  il  a  été 
question  plus  haut. 

Ce  bruit  peut  être  exagéré  quand  la  malade,  contracte  vio¬ 
lemment  ses  muscles. 

b.  Examen  debout  :  a.  Station  hanchée  du  côté  sain.  Le 
pied  de  la  malade  se  trouve  à  une  dizaine  de  centimètres  du 
sol,  en  léger  varus  équin.  La  malade  ne  peut  produire  qu’un 
bruit  très  faible  par  certains  mouvements  du  membre  infé¬ 
rieur,  en  particulier  en  projetant  la  jambe  en  arrière.  Léger 
ressaut  de  la  bandelette  correspondant  au  bruit. 

p.  Station  hanchée  du  côté  malade.  La  malade  peut  se  tenir 
debout,  mais  avec  peine.  Elle  fléchit  en  même  temps  le  genou 
gauche  pour  pouvoir  appuyer  le  pied  droit  à  terre,  ce  pied 
d’ailleurs  ne  repose  que  par  la  pointe. 

On  constate  une  ascension  considérable  du  grand  trochan¬ 
ter  (4  à  5  centimètres);  cette  apophyse  se  trouve  alors  sur 
une  ligne  horizontale  passant  par  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  et  à  trois  travers  de  doigt  en  arrière. 

Le  signe  de  Trendelenburg  n’est  pas  très  net. 

L’épine  iliaque  du  côté  sain  est  cependant  abaissée  dans  ce 
mouvement. 

Lorsque  la  malade  fait  des  mouvements  de  redressementdu 
bassin,  on  perçoit  très  nettement  le  bruit.  Ressaut  brusque 
de  la  bandelette.  C’est  dans  cette  attitude  que  le  craquement 
est  maximum.  ' 

Mabche.  —  Difficile.  Claudication  extrême.  La  malade 
appuie  la  pointe  du  pied  droit  par  terre  et  pose  presque  aus¬ 
sitôt  son  pied  gauche. 

Bruit  et  ressaut  de  la  bandelette. 

Bruit.  —  Il  est,  dans  ce  cas  particulier,  peu  intense.  11  est 
involontaire,  mais  peut  être  accru  par  de  brusques  contrac¬ 
tions  musculaires.  Il  est  causé  par  le  passage  de  la  bandelette 
fascia  lata  sur  le  grand  trochanter,  bandelette  qui  passe  à 
frottement  rude  et  produit  une  salve  de  petits  bruits  qui  se 
fusionnent  en  un  seul. 

Radioghaphie.  —  La  tête  fémorale  est  complètement  dé¬ 
truite,  le  col  se  termine  par  un  moignon  conique  sectionné 
franchement  qui  vient  frotter  contre  la  fosse  iliaque  externe 
au  niveau  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure. 

L’angle  d’inclinaison  est  manifestement  redressé. 

Examen  a  distance.  —  La  malade  accuse  de  l’hypoesthésie 
au  niveau  de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite  et  de  la  jambe 
droite.  Pas  de  troubles  vasculo-nerveux  de  ce  côté. 
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Rien  à  signaler  au  niveau  des  autres  articulations. 

.Au  niveau  de  la  hanche  gauche  cependant,  on  perçoit  dans 
certains  mouvements  du  membre  inférieur  un  craquement 
sourd,  articulaire,  qui  coïncide  avec  un  brusque  soulèvement 
en  avant  de  la  tête  fémorale,  que  l’on  sent  très  bien  en  mettant 
.la  main  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa. 

Conclusions.  —  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  bien 
d’un  nouveau  cas  de  hanche  à  ressort.  Mais  c’est  un 
cas  complexe.  Cette  hanche  à  ressort  est  superposée 
à  une  arthropathie  due  à  une  paralysie  infantile. 
Telle  est,  du  moins,  l’opinion  du  professeur  Jabou- 
lay,  notre  maître.  De  plus,  elle  est  survenue  chez 
une  malade  atteinte  de  paralysie  infantile,  avec 
laxité'  articulaire  de  la  hanche  gauche,  ayant  des 
stigmates  non  douteux  de  tuberculose  inflammatoire 
(bronchite,  sommet  droit  suspect,  amaigrissement, 
température,  camptodactylie,  cardiopathie,  rhuma¬ 
tisme  avec  arthrite  sèche).  Le  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  du  professeur  Poncet  peut  être  ici  mis  en  cause, 
car  à  lui  seul  il  explique  ces  néoformations,  ces  ru¬ 
gosités  du  trochanter,  fréquentes  dans  la  hanclie  à 
ressort  et  dont  le  tubercule  de  Guermonprez  n’est 
peut-être  qu’un  mode.  L’arthrite  concomitante, 
l’épaississement  du  tendon  du  grand  fessier  ou  trac- 
tus  cristo-femoralis,  ou  bandelette  de  Maissiat  en 
sont  les  conséquences.  Quoi  qu’il  en  soit,  ici  il  faut 
être  éclectique  et  tenir  compte  de  plusieurs  facteurs 
pathogéniques  : 

i"  Du  ressaut  du  tractus  cristo-femoralis  ou  ban¬ 
delette  de  Maissiat; 

2°  De  son  épaississement; 

3°  Des  rugosités  du  trochanter  et  du  «  tubercule 
de  Guermonprez  »  ; 

4°  De  l’arthropathie  paralytique  infantile  avec 
laxité  articulaire. 

Dans  le  second  cas,  la  hanche  à  ressort  n’est 
qu’ébauchée.  11  s’agit  en  réalité  d’un  ressaut  tro- 
chantérien  superposé  à  une  luxation  pathologique  de 
la  hanche.  11  sera  intéressant  de  suivre  cette  malade 
et  de  voir  ce  que  deviendra  le  ressaut  trochantérien 
si  on  parvient  à  réduire  la  luxation  de  la  hanche. 


ACTUALITÉS 


MÉNINGITES  AIGUES  ET  RÉACTIONS  MÉNINGÉES 
DES  POLIOMYÉLITES 

Dans  deux  très  récentes  leçons  cliniques  (i),  le  professeur 
Hutinel  vient  d'étudier  quelques  cas  de  méningite  aiguë, 
bénigne,-  épidémique  et  de  montrer  leurs  relations  avec 
les  réactions  méningées  au  cours  des  jioliomyélites.  Ces 
observations  ont  un  grand  intérêt  pratique,  car,  en  pareil 
cas,  un  diagnostic  et  un  pronostic  exacts  sont  difGciles  à 
établir;  elles  sont  aussi  très  instructives,  dans  leurs  rapports 
avec  la  pathologie  générale  des  méninges  et  des  centres  ner¬ 
veux. 

Un  enfant  est  en  bonne  santé,  il  ne  présente  ni  les  malaises, 
ni  les  troubles  de  la  nutrition  qui  caractérisent  la  phase  pro¬ 
dromique  de  la  méningite  tuberculeuse.  Un  jour,  sans  cause 
appréciable,  il  est  pris  de  fièvre;  la  maladie  débute  parfois 


(i)  V.  Hütinel.  Méningites  aiguës,  bénignes,  épidémiques, 

Paris  méd.,  28  décembre  1912; - Réactions  méningées  au  cours 

des  poliomyélites,  Paris  méd.,  28  janvier  igtS. 


par  un  léger  coryza,  un  peu  d’angine,  une  légère  otite  sans 
suppuration,  ou  bien  par  des  troubles  digestifs,  qui  res¬ 
semblent  à  un  embarras  gastrique,  à  une  poussée  d’entérite, 
ou  encore  par  des  douleurs  mal  localisées  qui  font  penser  à 
du  rhumatisme  articulaire.  Mais  voici  que  les  symptômes  sc 
précisent  ;  des  nausées  et  des  vomissements  surviennent;  de 
la  constipation;  presque  toujours  de  la  céphalalgie,  frontale, 
occipitale  ou  sous-occipitale,  fréquemment  une  douleur  cer¬ 
vicale  assez  pénible,  et  aussi  des  douleurs  dans  les  membres 
s’accompagnant  d’un  certain  degré  d’hyperesthésie.  La  tem¬ 
pérature  monte  au-dessus  de  dg;  le  pouls  est  rapide,  instable, 
souvent  inégal,  la  respiration  fréquente,  entrecoupée.  L’en¬ 
fant,  agité,  anxieux,  a  quelquefois  du  délire;  on  constate 
comme  troubles  moteurs  des  contractures,  avec  raideur  de  la 
nuque,  signes  de  Kernig  et  de  Brudzinski,  l’inégalité  pupil¬ 
laire  et  le  strabisme  sont  fréquents,  la  raie  vaso-motrice 
existe  souvent.  Cliniquement  il  s’agit  donc  bien  d’une  ménin¬ 
gite  aiguë;  pour  avoir  un  diagnostic  plus  précis  et  plus  com¬ 
plet,  on  fait  une  ponction  lombaire  ;  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  clair,  contient  à  peine  quelques  légers  flocons  fibri¬ 
neux,  il  renferme  une  forte  proposition  d’albumine;  à  l’examen 
microscopique  du  culot  de  centrifugation  on  trouve  de  très 
nombreux  lymphocytes  et  quelques  globules  rouges,  on  ne 
voit  pas  de  microbes.  Cette  méningite  aiguë,  qui  rappelle  par 
ses  caractères  cliniques  la  méningite  cérébro-spinale,  a  donc 
une  formule  cytologique  de  méningite  tuberculeuse;  mais  si 
l’on  inocule  le  liquide  céphalo-rachidien  à  des  cobayes,  ces 
animaux  ne  sont  pas  tuberculisés.  L’évolution  d’ailleurs  n’est 
pas  celle  d’une  méningite  tuberculeuse,  car,  au  bout  de 
quelques  jours,  la  température  baisse,  le  délire  cesse,  l’enfant 
reprend  sa  gaieté,  tous  les  symptômes  s’atténuent  progressi¬ 
vement;  quand  l’enfant  se  lève  et  commence  à  marcher,  il  est 
souvent  affaibli  et  présente  même  des  parésies  plus  ou  moins 
nettes,  mais  ces  troubles  moteurs  disparaissent  assez  vite  et 
la  guérison  se  fait  d’une  façon  définitive. 

Dans  quelle  classe  faut-il  ranger  ces  réactions  méningées? 
Un  grand  nombre  d’infections  peuvent  s’accompagner  de 
syndrome  méningé  avec  leucocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  infections  pulmonaires,  infections  digestives  aiguës  ou 
subaiguës,  oreillons,  fièvre  typhoïde;  il  faut  aussi  ne  pas  ou¬ 
blier  la  syphilis,  mais  dans  tous  les  cas  deM.  Hutinel,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  était  négative  et  on  ne  trouvait  aucune 
des  infections  que  nous  venons  de  citer.  Un  cas  de  poliomyé¬ 
lite  avec  méningite,  recueilli  à  la  même  époque  que  les  obser¬ 
vations  de  méningites  aiguës  bénignes,  permit  de  rattacher 
celles-ci  aux  accidents  méningés  des  poliomyélites;  il  s’agis¬ 
sait  d’une  fillette  de  six  ans  qui  présenta  brusquement  des 
signes  de  méningite  avec  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  au  bout  de  quelques  jours,  le  syndrome  méningé 
avait  disparu,  mais  on  constatait  une  paralysie  flasque  du 
membre  inférieur  droit,  avec  légère  atrophie  du  quadriceps 
et  réaction  de  dégénérescence.  C’était  une  poliomyélite,  ayant 
débuté  par  une  réaction  méningée;  l’action  du  virus  ne  s’était 
pas  limitée  aux  méninges,  la  moelle  avait  été  atteinte,  d’oi'i 
paralysie  avec  atrophie  musculaire.  Les  méningites  aiguës, 
bénignes,  observées  en  juin-juillet  1912,  avaient  un  caractère 
épidémique;  ces  méningites  accompagnées  parfois  de  troubles 
paralytiques  à  la  convalescence  devaient  donc  être  classées 
dans  le  groupe  des  accidents  méningés  des  poliomyélites. 

Le  professeur  Hutinel  rappelle  les  observations  semblables 
publiées  en  France  dans  ces  dernières  années.  A  l’association 
française  de  pédiatrie  (juillet  1910),  Netter  et  Tinel  rapportent 
neuf  cas  de  poliomyélite  ayant  débuté  par  des  accidents  mé¬ 
ningés.  C’est  ensuite  une  série  de  communications  faites  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris.  MM.  Laubry  et 
Parvu  (t)  décrivent  un  syndrome  méningé  d’origine  indéter- 


(i)  Laubry  et  Parvu.  Bull,  et  méni.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Paris,  année  1910,  t.  XXX,  p.  286. 
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minée  avec  lymphocytose  rachidienne;  ils  en  présentent  trois 
observations  ;  les  malades  avaient  été  frappés,  en  pleine  santé 
apparente,  d’une  affection  débutant  à  la  façon  d’une  grippe 
mais  prenant  vite  l’allure  d’une  méningite,  tous  trois  gué¬ 
rirent  complètement.  MM.  Rist  et  Rolland  (i)  étudient  les 
méningites  bénignes  d’allure  épidémique,  dont  ils  ont  observé 
cinq  cas  chez  de  jeunes  garçons;  cytologiquement  les  liquides 
céphalo-rachidiens  étaient  caractérisés  par  de  la  lymphocy¬ 
tose. 

A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Netter  aborde  la 
question  des  méningites  aiguës  indépendantes  aussi  bien  de 
la  méningite  cérébro-spinale  que  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ‘  ces  méningites  ne  sont  pas  rares  au  cours  de  diverses 
infections,  mais,  pour  les  cas  de  M.  Rist,  il  faut  songer  à  une 
infection  «  procédant  souvent  avec  une  symptomatologie 
méningitique.  Je  veux  parler  de  cette  poliomyélite  épidé¬ 
mique,  maladie  de  Heine-Medin,  qui  sévit  actuellement  sur 
une  grande  partie  du  monde.  »  M.  Netter  attire  l’attention  sur 
les  deux  cas  qui  peuvent  se  produire  :  poliomyélite  antérieure 
aiguë  débutant  par  des  accidents  méningés,  mais  se  traduisant 
ensuite  par  de  la  paralysie  avec  atrophie  ;  forme  fruste  de 
poliomyélite,  avec  accidents  méningés,  sans  paralysie  consé¬ 
cutive.  Pour  ces  derniers  cas,  qui  ne  sont  pas  suivis  de  para¬ 
lysie,  M.  Netter  expose  divers  arguments  en  faveur  du  dia¬ 
gnostic  de  poliomyélite  à  forme  fruste.  Quelques  semaines 
plus  tard  M.  Netter  (2)  fait  une  étude  d’ensemble  des  paraly¬ 
sies  infantiles  à  début  méningitique  et  des  formes  méningi- 
tiques  de  la  maladie  de  Heine-Medin;  il  montre  que  depuis 
l’été  1909  les  paralysies  infantiles  ont  présenté  une  fréquence 
insolite  et  qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  ont  été  accom¬ 
pagnées  pendant  la  période  initiale  de  symptômes  qui  ame¬ 
naient  à  porter  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  ou 
de  méningite  tuberculeuse  ;  la  ponction  lombaire  donne  un 
liquide  clair  renfermant  surtout  des  lymphocytes.  A  côté  de 
ces  cas  d’accidents  méningitiques  suivis  de  paralysie  durable, 
M.  Netter  note  les  observations  où  la  paralysie  a  été  de  courte 
durée  et  peu  marquée;  ce  sont  des  formes  atténuées  et  frustes 
de  poliomyélite,  dans  lesquelles  le  tableau  clinique  se  borne 
à  la  symptomatologie  méningée. 

Le  professeur  Hutinel  admet  cette  interprétation  pour  les 
méningites  aiguës  bénignes  épidémiques  qu’il  a  observées  ;  et 
à  ce  propos,  il  passe  en  revue  l'histoire  des  réactions  ménin¬ 
gées  qui  se  produisent  au  cours  des  poliomyélites.  Ces  mani¬ 
festations  ont  été  très  étudiées  en  Suède,  en  Amérique,  en 
Allemagne  et  en  Autriche  ;  il  faut  citer  en  France  les  thèses 
de  M“®  Tinel-Giry  et  de  M.  Schreiber.  La  poliomyélite,  dans 
sa  forme  épidémique  et  même  dans  sa  forme  sporadique 
c’est-à-dire  dans  la  forme  habituelle  de  la  paralysie  infantile, 
est  due  à  un  germe  qui  appartient  comme  celui  de  la  rage  à  la 
classe  des  virus  filtrables  et  qui  a  une  prédilection  toute  spé¬ 
ciale  pour  le  système  nerveux  ;  c’est  le  médullovirus  que  l’on 
ne  peut  pas  apercevoir  au  microscope  et  dont,  par  consé¬ 
quent,  on  ne  connaît  pas  les  caractères.  Au  lieu  de  se  loca¬ 
liser  exclusivement  sur  les  cellules  des  cornes  antérieures  de 
la  moelle,  l’infection  diffuse  davantage  et  atteint  souvent  les 
enveloppes  des  centres  nerveux.  A  l’autopsie  d’un  sujet  ayant 
succombé  au  cours  d’une  poliomyélite,  on  trouve  un  certain 
degré  d’irritation  des  méninges,  visible  à  l’œil  nu  ou  facile  à 
découvrir  avec  le  microscope.  Dans  la  maladie  de  Heine- 
Medin,  les  accidents  méningés,  cliniquement  reconnaissables, 
peuvent  manquer  complètement;  dans  certains  cas,  au  con¬ 
traire,  ils  sont  au  premier  plan  de  la  symptomatologie;  dans 
d’autres  enfin,  ils  marchent  de  pair  avec  des  paralysies  plus 
ou  moins  durables  et  plus  ou  moins  étendues.  Presque  tou¬ 
jours  les  réactions  méningées  de  la  poliomyélite  sontbénignes. 


(1)  Rist  et  Rolland.  Soc.  méd.  des  hdp.,  t.  XXX,  p.  24S. 

(2)  Netter.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1910, 
l.  XXX,  p.  444- 


la  guérison  a  lieu,  rapide  et  complète;  mais  oii  cite  quelques 
cas  de  méningites  mortelles  (Oppenheim,  Zappert),  et  il  faut 
aussi  mentionner  certaines  paralysies  à  début  méningitique 
qui  tuent  rapidement.  Ces  paralysies  débutent  par  les 
membres  inférieurs,  puis  elles  envahissent  le  tronc,  les 
membres  supérieurs  et  gagnent  le  bulbe,  ce  qui  détermine 
des  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  ;  les  malades 
meurent  asphyxiés. 

Le  diagnostic  des  méningites  aiguës  bénignes  et  de  leurs 
relations  avec  les  réactions  méningées  des  poliomyélites  est 
souvent  délicat;  Quand  une  paralysie  apparaît  à  la  suite  d’ac¬ 
cidents  méningitiques,  deux  hypothèses  sont  à  discuter. 
S’agit-il  d’une  poliomyélite  ayant  débuté  par  une  •  réaction; 
méningée,  ou  d’une  méningite  avec  séquelle  paralytique  ?  Si 
l’on  constate  des  parésies  ou  paralysies  douloureuses,  éten¬ 
dues,  flasques,  avec  abolition  des  réflexes,  et  non  une  para¬ 
lysie  limitée  à  l’un  des  nerfs  crâniens,  il  y  a  bien  des  chances 
pour  que  la  maladie  de  Heine-Medin  soit  en  cause  (Hutinel). 
En  cas  de  méningite  aiguë,  avec  lymphocytose  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  sans  paralysies  consécutives,  on  tiendra 
compte  de  la  discordance  entre  l’examen  clinique  qui  fait  pen¬ 
ser  à  une  méningite  cérébro-spinale  et  l’examen  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  qui  donne  la  formule  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse;  mais  pour  éliminer  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  à  début  brusque  on  ne  peut  se  baser  que  sur  l’évolution 
de  la  maladie  et  les  résultats  négatifs  de  l’inoculation  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  des  cobayes-. 

Un  enseignement  se  dégage  encore  de  ces  faits;  voici  des 
cas  où  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  donne,  en  ce  qui 
concerne  la  lymphocytose,  absolument  les  mêmes  résultats 
que  dans  la  méningite  tuberculeuse;  et  cependant  il  s’agit  de 
réactions  méningées  curables,  dans  lesquelles  la  tuberculose 
n’est  pour  rien.  Ceci  montre  bien  qu’il  faut  toujours  y  regar¬ 
der  de  près  en  examinant  les  malades,  associer  les  résultats 
fournis  par  l’observation  clinique  et  les  résultats  des  examens 
microscopiques,  et  ne  jamais  baser  un  diagnostic  sur, une  for¬ 
mule  à  laquelle  on  aurait  attribué  la  précision  des  équation* 
algébriques.  m.  bhelet. 


SOCIÉTÉS  SAVAOTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DD  14  FÉVRIER  IQlS) 

Un  cas  de  pneumonie  à  pneumobacilles  de  Friedlander 
avec  septicémie.  —  MM.  Mosny  et  Provost  rapportent 
l’observation  d’une  femme  qui  fut  prise  un  mois  avant  son 
entrée  à  l’hôpital  d’un  point  de  côté  droit  suivi  de  toux  et 
d’expectoration  banale,  mais  qui  continua  son  travail;  trois 
jours  avant  son  entrée  elle  fut  prise  d’un  point  de  côté  au 
même  niveau,  mais  plus  intense,  avec  dyspnée  qui  nécessita 
son  entrée  à  Saint- Antoine.  Elle  présentait  alors  des  signes 
de  pneumonie  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit, 
peu  à  peu  son  état  s’aggrava  et  elle  mourut  quatre  jours  après. 
On  avait  trouvé  des  pneumobacilles  dans  les  crachats,  dans  le 
sang,  et  dans  le  suc  pulmonaire  retiré  par  une  ponction  faite 
au  niveau  du  foyer.  Les  points  caractéristiques  de  cette  obser¬ 
vation  sont  les  suivants. 

Au  point  de  vue  clinique  :  début  moins  brutal  que  d’ordi¬ 
naire,  absence  de  grand  frisson,  absence  d’herpès,  crachats 
hémorragiques  et  non  rouillés,  évolution  lente  au  début,  très 
rapide  à  la  fin,  terminaison  fatale. 

Au  point  de  vue  anatomique,  macroscopiquement  il  s’agis¬ 
sait  d’une  pneumonie  multilobaire,  nécrosante  avec  exsudât 
épais,  gluant,  surface  lisse  et  non  granuleuse  des  coupes, 
friabilité  très  marquée  du  parenchyme  pulmonaire. 
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Microscopiquement  la  tendance  nécrosante  est  le  point 
capital  avec  desquamation  complète  des  alvéoles  et  débris 
cellulaires  en  très  grande  abondance,  pas  d’hémorragie,  pré¬ 
sence  de  fibrine  dans  quelques  alvéoles  comme  dans  les  pneu¬ 
monies  à  pneumocoques;  l’absence  de  fibrine  dans  un  bon 
nombre,  d’alvéoles  paraissant  tenir  à  la  nécrose  rapide  des 
tissus. 

Un  cas  de  méningite  à  paraméningocoque  traitée  et  gué¬ 
rie  par  le  sérum  antiparaméningococcique.  —  MM.  H.  Méry, 
H.  Salin  et  Wilboets  rapportent  l’histoire  d’uue  fillette  de 
trois  ans  qui  présenta  au  début  les  signes  classiques  de  la 
méningite  cérébrospinale  et  chez  laquelle  le  sérum  antiménin¬ 
gocoque  ne  produisit  aucune  amélioration.  M.  Dopter  putiden- 
tifier,  par  l’agglutination,  le  paraméningocoque  et  la  malade 
guérit  grâce  à  l’emploi  du  sérum  antiparaméningococcique. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  : 

Faible  action  curative  au  début  du  sérum  antiméningococci¬ 
que  sur  les  germes,  puis  bientôt  action  franchement  nocive 
due  à  la  production  de  violentes  réactions  méningées,  sériques 
surajoutées  à  la  méningite  en  évolution. 

Absence  d’accidents  anaphylactiques. 

Action  merveilleusement  rapide  du  sérum  antiparaménin¬ 
gococcique  malgré  la  gravité  des  Symptômes  et  le  retard 
apporté  à  son  emploi.  Celui-ci,  tant  que  la  malade  est  à  la 
période  d’état,  n’amène  que  l’amélioration  marquée  des  sym¬ 
ptômes  sans  réaction  locale.  Ou  générale. 

Persistance  d’une  séquelle,  surdité  complète  d’origine  laby¬ 
rinthique.  Les  auteurs  pensent  qu’il  faut  faire  rentrer  dans  le 
cadre  des  méningites  à  paraméningocoque  un  certain  nombre 
de  ces  formes  avec  séquelles. 

La  connaissance  de  la  méningite  cérébrospinale  à  paramé¬ 
ningocoque  permet  d’expliquer  certain  cas  d’insuccès  du 
sérum  et  contribue  par  conséquent  à  diminuer  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  la  gravité  du  pronostic  de  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

Sur  la  morbidité  et  la  mortalité  par  diphtérie.  — 
M.  Louis  Martin  rapporte  des  statistiques  prouvant  que  jus¬ 
qu’ici  la  ville  de  Paris  et  la  France  présentaient  la  plus  basse 
mortalité  par  diphtérie.  Dans  ces  quatorze  ans.  qui  ont  pré¬ 
cédé  la  sérothérapie  la  mortalité  moyenne  à  Paris  a  été  de 
1721  décès,  dans  les  quinze  ans  qui  ont  suivi  la  sérothérapie 
elle  a  été  de  348.  Dans  les  années  mauvaises  il  y  a  eu  i  décès 
au  lieu  de  5.  Dans  les  années  excellentes,  i  décès  au  lieu  de  7, 
rapport  correspondant  à  6  pour  100000  habitants.  Après  la 
communication  de  M.  Roux  à  Budapesth,  Paris  profita  large¬ 
ment  de  la  sérothérapie.  En  1 896,  la  mortalité  tomba  à  97  pour 
100  000  habitants  alors  que  la  même  année  elle  était  de  55,0  à 
Londres,  60,1  à  Berlin,  90,6  à  Saint-Pétersbourg,  47,5  à 
Vienne.  Les  objections  élevées  contre  l’emploi  du  sérum  éle¬ 
vèrent  un  peu  la  mortalité,  l’usage  des  injections  préventives 
passant  dans  la  pratique  courante  au  contraire  l’abaissa  à 
27,0  décès  pour  looooo  habitants.  Cette  confiance  persista, 
les  chifîres  de  décès  diminuèrent  jusqu’à  6  pour  100000  habi¬ 
tants.  Actuellement,  il  tend  à  s’élever,  et  c’est  un  danger  car 
les  décès  qu’il  faudra  attribuer  aux  craintes  que  fait  naître 
l’emploi  du  sérum  ne  sauraient  être  compensés  par  ceux 
qu’on  doit  lui  attribuer,  qu’il  s’agisse  d’accidents  précoces 
(anaphylaxie)  ou  d’accidents  tardifs  (rénaux,  cardiaques  ou 
généraux).  La  Belgique  et  la  Hollande  sont  les  seuls  pays 
qui  combattent  la  diphtérie  avec  le  même  succès  que  nous 
parce  qu’ils  ont  des  organisations  hygiéniques  qui  fonction¬ 
nent  avec  une  grande  méthode.  Pour  conserver  nos  statis¬ 
tiques  et  ne  pas  les  voir  baisser  :  1°  il  faut  créer  ou  conserver 
une  bonne  prophylaxie,  c’est  pour  cela  que  Lille  et  le  Havre 
ont  les  meilleures  statistiques,  et  les  hygiénistes  de  ces  villes 
ont  le  droit  d’être  fiers  des  résultats  obtenus;  2°  il  faut  aider 
cette  prophylaxie  par  les  injections  préventives  de  sérum; 
3°  il  faut  enfin  ne  jamais  hésiter  à  injecter  du  sérum  antidiph¬ 


térique  à  un  cas  qui  cliniquement  est  une  diphtérie  possible 
ou  probable, 

M.  CouRMONT  croit  que  l’augmentation  de  la  mortalité  par 
diphtérie  à  Ljmn  dans  ces  dernières  années  n’est  pas  due  à 
une  sérothérapie  insuffisante  ou  défectueuse,  mais  à  la  fré¬ 
quence  des  broncho-pneumonies  et  des  complications. 

Les  conditions  hygiéniques  hospitalières  sont  encore 
déplorables  à  Lyon,  mais  bientôt  seront  telles  qu’on  est 
autorisé  à  espérer  prochainement  des  statistiques  meil¬ 
leures. 

A  propos  du  traitement  arsenical  de  la  chorée.  —  M.  H. 
Triboulet,  dans  35o  cas  de  sa  statistique  personnelle,  cons¬ 
tate  335  cas  de  guérison  sans  emploi  de  l’arsenic,  soit 
97  p.  100,  et  pense  que  ces  résultats  ne  diffèrent  pas  de  ce 
qui  se  voit  en  général.  Il  signale  l’illusion  thérapeutique  si 
facile  pour  une  affection  dont  on  ne  peut  prévoir  l’intensité 
(observations  ultralégères),  dont  on  ne  peut  fixer  la  date  pré¬ 
cise  de  début,  ce  qui  permet  de  se  tromper  sur  les  relations 
chronologiques  entre  le  traitement  et  la  guérison. 

Un  traitement  vraiment  efficace  de  la  chorée  devra  faire  ses 
preuves  à  l’égard  des  formes  graves  et  récidivantes  de  l’affec¬ 
tion.  Que  donne  l’arsenic  dans  ces  cas  ?  Ce  traitement  devra 
être  inoffensif  :  primo  non  nocere  ;  or,  la  liqueur  de  Boudin  a 
pu  donner  de  la  paralysie  arsenicale. 

L’auteur  tient  à  répéter  ce  qu’il  a  dit  dans  une  séance  anté¬ 
rieure  :  la  chorée  de  Sydenham  peut  guérir  avec  l’arsenic  et 
malgré  l’arsenic;  mais  il  est  bon  de  rappeler  qu’elle  guérit  de 
même  toute  seule. 

Inefficacité  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  par  voie 
digestive.  —  MM.  Lesné  et  Dreyfus.  L’inefficacité  de  la 
sérothérapie  antidiphtérique  par  voie  digestive  évidente  en 
clinique -est  facile  à  démontrer  expérimentalement.  Injecté 
même  à  fortes  doses  dans  l’estomac  ou  dans  le  rectum  de 
cobayes  soit  en  une  fois  soit  plusieurs  jours  de  suite,  le  sérum 
antidiphtérique  est  complètement  inactif,  il  ne  protège  pas 
les  animaux  contre  les  doses  minimes  mortelles  injectées 
sous  la  peau.  L’antitoxine  est  devenue  inactive  sous  l’influence 
des  sucs  digestifs,  du  suc  pancréatique  en  particulier  et 
aussi  par  action  du  foie.  Seule  donc  est  efficace  l’injection 
sous-cutanée  de  sérum  antidiphtérique. 

Signification  de  l’épreuve  de  Proust-Lichteim-Déjerine. 
_  mm.  J.  Froment  et  O.  Monod  confirment  par  des  argu¬ 
ments  empruntés  à  la  clinique  et  à  la  psychologie  l’interpré¬ 
tation  de  MM.  G.  Ballet  et  Laignel-Lavastine  qui  admettent 
que  pour  passer  cette  épreuve  l’aphasique  moteur  peut  uti¬ 
liser  les  images  visuelles  verbales.  Ils  montrent  que  l’homme 
normal  doit  nécessairement  pour  compter  les  lettres  et  les 
syllabes  d’un  mot,  en  évoquer  l’image  visuelle  verbale,  étant 
donné  l’existence  de  lettres  et  de  syllabes  muettes  qu’ignore 
ou  que  néglige  la  prononciation  habituelle  et  qui  sont  en  der¬ 
nière  analyse  de  simples  conventions  graphiques.  L’évocation 
des  images  visuelles  est,  plus  que  toute  autre,  nécessaire  à 
cette  épreuve.  On  doit  admettre  donc  qu’à  défaut  d’une  évo¬ 
cation  normale  des  images  auditives  ou  auditivo-motrices,  le 
jeu  des  images  visuelles  verbales  et  leur  intégrité  peuvent 
tout  au  moins  permettre,  dans  certains  cas,  à  l’aphasique 
moteur  de  passer  avec  succès  l’épreuve  de  Proust-Lichteim- 
Déjerine. 

Chancres  simples  extragénitaux  par  auto-inoculation. 
Chancre  simple  phagédénique.  Traitement  par  les  rayons  X. 

_ mm.  Queyhat  et  Bouttier  présentent  deux  malades.  Le 

premier  attteint  de  chancres  simples  de  la  verge  s’est  fait  à  la 
faveur  de  lésions  de  grattage  (gale)  une  auto-inoculation  au 
niveau  du  mollet  droit.  L’examen  bactériologique  a  montré 
au  niveau  de  ce  chancre  simple  d’un  diagnostic  clinique  diffi¬ 
cile  et  d’une  localisation  rare  l’existence  de  chancres  de  Ducrey 
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et  l’inoculation  pratiquée  au  niveau  du  bras  a  été  positive. 
La  réaction  de  Wassermann  a  été  négative. 

Le  second  malade  porteur  également  d’un  chancre  simple 
génital  s’est  fait  à  la  faveur  d’un  furoncle  fessier  une  inocu¬ 
lation  qui  a  amené  la  production  d’un  chancre  simple  phagé- 
dénique  atteignant  les  dimensions  de  la  paume  de  la  main, 
cet  accident  était  depuis  six  mois  rebelle  à  toutes  les  théra¬ 
peutiques;  seule  l’application  des  rayons  X  a  amené  depuis 
trois  semaines  une  amélioration  considérable  de  l’état  local. 

Les  auteurs  insistent  donc  sur  l’intérêt  des  lésions  banales 
de  la  peau  chez  les  malades  porteurs  de  chancres  simples  et 
sur  les  bons  effets  que  peut  produire,  dans  certains  cas  de 
chancres  simples  rebelles  à  toutes  les  thérapeutiques  habi¬ 
tuelles,  le  traitement  par  les  rayons  X. 

Méningite  cérébrospinale  à  forme  cachectisante  due  au 
paraméningocoque,  traitée  et  guérie  par  le  sérum  de  Dopter. 
—  MM.  H.  Salin  et  J.  Redly  rapportent  l’histoire  d’un  petit 
malade  du  service  de  M.  Richardière,  entré  pour  une  ménin¬ 
gite  cérébrospinale.  Dans  une  première  période,  la  méningite 
évolua  normalement,  et  le  sérum  semblait  agir  lentement. 
Dans  une  seconde  période,  ne  tardèrent  pas  à  apparaître  des 
signes  de  cachexie,  amyotrophie  très  marquée,  pigmentation 
cutanée,  état  de  torpeur  intellectuel.  Tous  ces  signes  rap¬ 
pellent  le  type  isolé  par  Debré  sous  le  nom  de  méningite 
cérébrospinale. prolongée  à  forme  cachectisante. 

M.  Dopter  montra  qu’il  s’agissait  non  pas  de  méningocoque, 
mais  de  paraméningocoque,  et  le  sérum  spécifique  injecté 
aussitôt,  d’abord  par  voie  sous-cutanée,  puis  par  voie  intrara¬ 
chidienne,  amena  en  trois  jours  la  guérison  complète. 

Ces  faits  ont  une  grande  importance  pratique,  car  il  est 
possible  qu’un  certain  nombre  de  ces  formes  cachectisantes 
soient  dues  au  paraméningocoque,  ce  qui  modifierait  complé¬ 
ment  leur  pronostic  jusqu’à  présent  grave.  Sans  doute,  la 
connaissance  de  la  méningite  à  paraméningocoque  ne  suffit 
pas  à  expliquer  tous  les  insuccès  du  sérum,  mais  permettra 
en  tout  cas  d’en  éviter  quelques-uns. 


JURISPRUDENCE 


HREVfiTS  D’INVENTION  ET  APPAREILS  MÉDICAUX 

Le  Conseil  d’Etat  a  rendu  le  8  février  dernier  un  arrêt  de 
principe  en  ce  qui  concerne  le  brevet  d’invention  d’un  appa¬ 
reil  médical.  Le  ministre  du  commerce  a-t-il  le  droit  de  reje¬ 
ter  la  demande  formée  par  un  médecin  à  fin  de  délivrance 
d’un  brevet  relatif  à  un  appareil  d’hygiène?  Non,  a  décidé  la 
haute  assemblée,  même  si  cette  invention  est  estimée  par  le 
ministre  immorale  et  contraire  aux  bonnes  mœurs.  ' 

Le  docteur  B...  avait  imaginé  un  perfectionnement  des  dis¬ 
positifs  employés  pour  se  protéger  des  maladies  vénériennes, 
et  qui  contribuent  nécessairement  à  la  dépopulation.  Lorsque 
le  médecin  fit  sa  demande  en  remplissant  les  formalités  pres¬ 
crites  par  l’arrêté  du  ii  août  1903,  le  ministre  du  commerce 
la  rejeta,  alléguant  que  l’invention  était  contraire  aux  bonnes 
mœurs  et  ne  pouvait  par  suite  donner  lieu  à  la  délivrance 
d’un  brevet.  Déférant  cette  décision  devant  le  Conseil  d’Etat, 
celui-ci  l’annula,  en  se  basant  sur  le  principe  d’un  non-examen 
préalable  qui  domine  notre  législation  des  brevets. 

Les  brevets  dont  la  demande  a  été  régulièrement  formée 
sont,  en  effet,  aux  termes  de  la  loi  du  5  juillet  1844,  délivrés 
sans  examen  préalable,  aux  risques  et  périls  des  demandeurs  et 
sans  garantie.  On  se  méprend  souvent  sur  le  véritable  carac¬ 
tère  du  brevet  d’invention;  ce  n’est  pas  un  titre  délivré  par  le 
gouvernement  qui  garantit  au  public,  une  invention  et  la 
recommande  par  une  sorte  d’investiture  officielle;  c’est  un 
simple  certificat  d’enregistrement  délivré,  sansaucune  garan¬ 
tie,  dans  l’intérêt  de  l’inventeur  qui  a  droit,  pendant  un  cer- 


i  tain  temps,  à  la  jouissance  pleine  et  entière  de  sa  découverte 
et  dans  l’intérêt  de  la  société,  après  l’expiration  de  ce  privi¬ 
lège.  L’administration  est  tenue  de  le  délivrer  sauf  dans  deux 
cas  formellement  exceptés  par  l’article  3  de  la  loi  du  5  juil¬ 
let  1844  :  celui  où  il  s’agit  de  compositions  pharmaceutiques 
ou  de  remèdes  de  toute  espèce  et  celui  où  il  s’agit  de  plans  et 
combinaisons  de  crédit  ou  de  finances. 

Le  ministre  est  tenu  de  délivrer  le  brevet  qui  lui  est 
demandé,  quels  que  soient  la  nature  et  le  caractère  de  l'inven- 

Mais  ce  principe  du  non-examen  en  matière  de  brevet  a 
une  contre-partie  nécessaire;  c’est  le  pouvoir  qui  appartient 
aux  tribunaux  d’annuler  les  effets  de  la  délivrance  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  prévus  par  l’article  3o  de  la  loi  de 
1844  et  parmi  lesquels  figure  celui  où  l’invention  serait  recon¬ 
nue  par  les  tribunaux  contraire  aux  bonnes  mœurs  (§  4)>  et 
ce  à  la  requête  de  toute  personne  intéressée  ou  sur  réquisitoire 
du  ministère  public. 

La  loi  en  effet  a  entendu  que  l’administration  ne  pût  pas 
être  juge  en  celte  matière.  L’intention  du  législateur  s’est 
manifestée  clairement  par  le  rejet  d’un  amendement  qui  ten¬ 
dait  à  autoriser  le  ministre  à  refuser  lui-même  la  délivrance 
des  brevets  dans  le  cas  où  il  jugerait  l’invention  immorale. 

Le  ministre  du  commerce  ne  pouvait  donc  pas  refuser  au 
docteur  B...  la  délivrance  du  brevet  qu’il  avait  régulièrement 
demandé,  car  on  ne  saurait  assimiler  une  invention  destinée 
à  prévenir  la  propagation  de  certaines  maladies  contagieuses 
à  un  remède  qui,  aux  termes  de  l’article  3  de  la  loi  de  1844, 
ne  serait  pas  brevetable. 

Ainsi  donc  le  ministre  du  commerce  ne  pouvait  se  faire 
juge  de  cette  question,  et  sans  avoir  à  rechercher  si,  en  fait, 
l’invention  du  docteur  B...  était  contraire  ou  non  à  la  morale, 
le  Conseil  d’Etat  a  annulé  la  décision  ministérielle  qui  lui 
était  déférée. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Dosage  simple  et  rapide  de  l’amylase  fécale.  (R.  Goiffon 
cITallarico.  Arch.  des  mal.  de  l’app.  dig.,  janv.  1912.) —  Il 
existe  deux  méthodes  de  dosage  de  l’amylase  fécale.  Tune  est 
celle  d’Enriquez,  Ambard  et  Binet,  basée  sur  le  dosage  du 
sucre  formé  au  contact  d’amidon  et  de  fèces  en  un  temps 
donné,  l’autre  est  celle  de  Wohlgemuth  qui  consiste  à  mettre, 
en  une  série  de  tubes  contenant  de  l’amidon,  des  quantités 
décroissantes  de  liquide  fécal,  et  à  déterminer  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  dans  quel  tube  la  digestion  de  l’amidon 
est  achevée.  Mais  ces  deux  méthodes  ont  pour  but  de  connaître 
l’absence  ou  la  présence  de  l’amylase  dans  des  évacuations 
obtenues  par  purgatifs  ;  il  peut  être  intéressant  de  doser  ra¬ 
pidement  la  quantité  d’amylase  que  contiennent  des  fèces 
évacuées  spontanément. 

La  méthode  que  préconisent  les  auteurs  pour  réaliser  rapi¬ 
dement  cette  analyse  est  une  modification  de  celle  de  Robert 
et  de  Strassbrüger;  elle  consiste  à  constater  au  bout  de  com¬ 
bien  de  temps  un  mélange  de  quantités  données  de  dilution 
de  fèces  et  d’une  solution  d’amidon  perd  le  pouvoir  de  se  co¬ 
lorer  en  bleu  par  l’iode. 

Il  faut  se  servir  d’une  solution  d’amidon  à  i  p.  100  et  d’une 
dilution  de  fèces  à  10  p.  100  neutralisée  et  filtrée,  dans  la 
méthode  de  Strassbrüger;  les  auteurs  préfèrent  obtenir  une 
légère  acidité,  o,55  p.  100  et  remplacent  la  filtration  par  le 
simple  repos  de  la  dilution. 

La  technique  est  la  suivante  ;  5  centimètres  cubes  de  ma¬ 
tières  fécales  sont  diluées  dans  de  Teau  à  raison  de  20  centi- 
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rnèlres  cubes  d’eau  par  cenlimètre  cube  de  matières.  On  pré¬ 
pare  une  solution  do  liiigol  et  d’amidon  à  i  p.  100.  On  se  sert 


de  la  solution  acide  suivante  : 

Solution  normale  d’Hcl  ....  10  cent,  cubes 

NaCl . ' .  5  grammes 


Eau . Q.  s.  p.  1000  cent,  cubes 

Dans  un  tube  à  essai  on  met  a  centimètres  cubes  de  solu¬ 
tion  d’amidon,  5  centimètres  cubes  de  solution  acide,  on  ré¬ 
chauffe  à  39  degrés,  on  ajoute  a  centimètres  cubes  de  solution 
fécale  et  on  met  au  thermostat  à  eau  à  40  degrés.  De  temps 
en  temps  on  prélève  une  goutte  du  mélange  et  on  laisse  tom¬ 
ber  sur  une  goutte  de  solution  iodo-iodurée  jusqu’à  ce  que 
toute  coloration  bleue  puis  rouge  ait  disparu .  On  note  alors  le 
temps  de  la  digestion. 

Pour  étudier  l’amylase  des  fèces  il  faut  savoir  que  des  pu¬ 
tréfactions  peuvent  modifier  le  pouvoir  amylolitique  et  qu’il 
faut  éliminer  le  contact  de  l’urine  qui  annihile  rapidement 
l’amylase. 

En  résumé,  cette  méthode  a  pour  but  de  répondre  rapide¬ 
ment  à  cette  question  qui  se  pose  de  plus  en  plus  en  copro- 
logie  clinique  :  «  Cette  selle  contient-elle  peu  ou  beaucoup 
d’amylase?  »  Avec  cette  méthode,  plus  une  selle  contient  de 
diastase,  plus  rapidement  les  résultats  sont  obtenus;  contrai¬ 
rement  aux  autres  méthodes  ou  quelle  que  soit  l’intensité  du 
pouvoir  amylolitique,  le  résultat  ne  peut  s’obtenir  qu’au  bout 
d’un  temps  déterminé.  b.  gatard. 

Un  livre  sur  les  maladies  des  nouveau-nés,  écrit  vers 

1472.  (Apert.  Archives  de  médecine  des  en/a«ts,  janvier  1912.) 

—  Il  faut  louer  le  docteur  Apert  d’avoir  fait  profiter  de  ce 

livre  très  curieux  les  lecteurs  des  Archives  de  médecine  des 
enfants.  Il  faut  également  le  louer  d’avoir  su  traduire  en  un 
français  agréable,  le  latin  «  très  déplorable  »  en  lequel  le 
livre  est  écrit.  La  lecture  du  résumé  que  présente  aux  lec¬ 
teurs  le  docteur  Apert  est  extrêmement  intéressante  :  on  est 
frappé  d’y  trouver,  à  côté  de  formules  qui  prêtent  à  rire,  des 
remarques  extrêmement  judicieuses,  et  d’excellentes  classifi¬ 
cations.  B.  GAYARD. 

Pleurésie  hémorragique  chez  une  fillette  de  deux  ans 
et  demi.  (Cowdy.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  février  1912.) 

—  La  pleurésie  hémorragique  est  assez  exceptionnelle  chez 
l’enfant  ;  le  plus  souvent  elle  est  en  rapport  avec  un  néoplasme 
du  poumon  ou  de  la  plèvre.  Dans  l’observation  rapportée^ 
elle  était  liée  à  l’existence  d’une  tumeur  du  médiastin  anté 
rieur,  tumeur  sarcomateuse,  ayant  vraisemblablement  le 
thymus,  pour  origine. 

Cette  pleurésie  s’accompagnait  d’une  dyspnée  formidable, 
que  les  ponctions  ne  soulageaient  pas,  et  qui  provenait  de  la 
compression  de  la  trachée  par  la  tumeur  ;  ce  fut  cette  com¬ 
pression  qui  précipita  l’issue  fatale  en  déterminant  l’asphyxie. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Lésions  traumatiques  des  cartilages  semi-lunaires. 
(Martin.  Lésions  des  cartilages  semi-lunaires.  The  Lancet 
19  oct.  1912.)  —  D’après  Martin,  celle  maladie  s’observe 
surtout  chez  les  mineurs  obligés  de  travailler  à  genoux  cl 
renversés  dans  cette  position  qui  favorise  le  relâchement  de 
l’arliculation,  chez  les  joueurs  de  foot-ball,  etc.  Les  lésions 
portent  surtout  sur  lecarlilage  semi-lunaire  interne  (95  p.  100), 
tantôt  il  y  a  une  simple  fente  longitudinale,  tantôt  la  portion 
arrachée  se  trouve  retroussée  entre  les  condylcs  et  n’est  plus 
adhérente  que  par  ses  deux  extrémités,  tantôt  on  constate  une 
fistule  horizontale  dédoublant  ainsi  le  ménisque  dans  son 
épaisseur,  la  moitié  inférieure  pouvant  s’engager  entre  les 
surfaces  articulaires.  Dans  les  lésions  traumatiques,  il  y  a 
peu  de  symptômes;  toutefois  il  faut  noter  l’arrêt  brusque  du 
mouvement  du  genou  ^ui  peut  se  produire  au  moment  d’un 


danger,  en  traversant  une  rue  par  exemple,  ce  qui  rend 
l’affection  dangereuse  et  menace  l’individu  dans  son  exis¬ 
tence.  Il  faut  donc  toujours  recourir  au  traitement  chirurgical 
qui  donne  d’excellents  résultats  ;  le  repos  combiné  au  massage 
ne  donne  rien.  Dès  que  l’intervention  est  décidée,  après  l’ac¬ 
cident,  il  faut  d’abord  patienter  dix  jours  pour  que  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  se  calme;  ensuite  il  faut  opérer  de  la  façon 
suivante  : 

a.  Incision  horizontale  sur  la  face  interne  du  genou  se  ter¬ 
minant  au  niveau  du  bord  interne  du  tendon  rotulien; 

h.  L’articulation  étant  ouverte,  découvrir  le  cartilage,  le 
réséquer  en  entier; 

c.  Fermeture  de  l’articulation  en  deux  plans; 

d.  Pansement  compressif  que  le  malade  garde  sept  à  huit 
jours. 

Le  sujet  sort  de  l’hôpital  au  bout  de  dix  jours  et  reprend 
ses  occupations  au  bout  dé  deux  mois. 

B.  DE  BUTLER  d’oRMOND. 

L’innervation  des  muscles  de  l’abdomen  et  leur  impor¬ 
tance  chirurgicale.  (Jean  P.  Hoguet.  Ann.  Surg.,yo\.  LI'V, 
n”  2,  p.  i5  l-iSg.)  —  Hernies  inguinales  directes  à  la  suite 
d’appendicectomies.  (Du  même,  Ibid.,  n“  5,  p.  673-676.)  — 
Les  chirurgiens  ne  font  guère  attention  à  l’innervation  de  la 
paroi  abdominale  qu’ils  incisent  si  souvent.  Pourtant  chacun 
des  filets  nerveux  a  son  territoire  musculaire,  localisé,  il  est 
vrai,  mais  do'nt  l’énervation  cause  la  paralysie  avec  tendance 
à  la  hernie  et  à  l’éventration.  L’incision  habituelle  pour  les 
interventions  sur  la  vésicule  biliaire,  l’incision  dorso-lom¬ 
baire  pour  les  calculs  du  rein,  l’incision  de  Mc  Burney  ou 
celle  sur  le  bord  externe  du  droit  dans  l’appendicite  coupent 
tous  des  filets  nerveux  importants  si  l’on  n’y  prend  garde. 
Une  éventration  ne  se  produit  pas  fatalement  :  témoin  le  cas 
de  Ghevassu  après  son  opération  pour  cancer  du  testicule, 
mais  elle  se  produit  assez  souvent.  Hoguet  a  vu  huit  cas  de 
hernies  directes  apparaissant  chez  des  sujets  normaux  très 
peu  de  temps  après  une  appendicectomie  (sur  260  opérations) , 
ce  qui  représente  évidemment  un  minimum,  car  beaucoup  de 
malades  ne  sont  pas  revus.  Il  a  vu  aussi  un  cas  de  hernie 
paralytique  après  une  opération  pour  calcul  rénal. 

Une  des  raisons  de  la  supériorité  de  l’opération  sous  anes¬ 
thésie  locale  pour  les  hernies  est  précisément  que  l’opéra¬ 
teur,  pour  ne  pas  avoir  un  malade  récalcitrant,  est  obligé  de 
faire  attention  à  tous  les  nerfs.  Il  ne  sert  de  rien  de  chercher 
des  méthodes  plus  perfectionnées  pour  la  suture  des  muscles 
et  de  l’aponévrose  si  on  commence,  dans  l’incision  cutanée, 
par  les  énerver.  F.  gardner. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Cryologie.  Applications  du  froid  à  I  hygiéne,  aux  recherches 
de  laboratoire,  à  la  thérapeutique  ^I),  par  le  docteur 
Lortat-Jacob,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Paris. 

La  cryologie  est  une  science  toute  nouvelle,  et  le  docteur 
Lortat-Jacob  est  dans  notre  pays  un  des  premiers  médecins 
qui  ait  entrevu  son  importance.  Dans  ce  petit  volume,  il  résume 
les  connaissances  utiles  à  connaître  au  médecin  dans  cette 
nouvelle  voie  ouverte  à  son  activité. 

L’hygiéniste  y  trouvera  des  chapitres  très  intéressants  sur 
la  glace  alimentaire,  la  conservation  des  viandes,  légumes, 
poissons,  du  lait,  par  le  froid,  ainsi  que  les  mélhodes.de  rafraî¬ 
chissement  de  l’habitation.  L’homme  de  laboratoire  y  verra 
la  nomenclature  des  applications  de  la  réfrigération  au  labo¬ 
ratoire  (conservation  des  pièces,  coupes,  cryostat,  cryosco- 


(i)  In-ia  de  la  collection  des  Aides-jnpqioire  Léauté.  —  Paris, 
Masson  et  G‘®  et  Gauthier-Villars.  ■  , 
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pie,  etc.).  L’étude  de  la  conservation  des  cadavres  indispensa¬ 
ble  à  l’anatomiste,  au  médecin  légiste,  y  est  également  exposée. 

Le  biologiste  verra  le  rôle  que  le  froid  peut  jouer  pour 
retarder  la  germination  des  graines,  le  développement  des 
cultures  microbiennes,  enfin  sur  la  toxicité  des  sérums,  des 
extraits  organiques.  Enfin  un  chapitre  encore  bref,  mais  qui 
sera  peut-être  appelé  à  un  développement  inattendu  un  jour 
donné,  nous  montre  les  bases  de  la  cryothérapie  :  cryothéra¬ 
pie  générale,  ou  le  refroidissement  dans  les  maladies  géné¬ 
rales,  cryothérapie  locale  (congélation  par  l’air  liquide,  l’acide 
carbonique  neigeux). 

Enfin  le  froid  est  encore  employé  indirectement  en  méde¬ 
cine  pour  la  préparation  des  eaux  minérales,  certains  appa¬ 
reils  respiratoires,  la  conservation  des  greffes  chirurgicales, 
des  vaccins,  des  sérums. 

L’abondance  des  matières  ne  manque  pas,  on  le  voit,  et 
tout  médecin  parcourra  ces  pages  avec  un  grand  intérêt. 

M.  LANCE. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  24  FÉVRIER  AU  l"  MARS  1918 


THÈSES 

Samedi  mars,  à  une  heure.  —  M.  Laplume.  Alimenta¬ 
tion  de  la  ville  de  Saint-Brieuc  en  eau  potable.  (Distribution 
publique).  (MM.  Chantemesse,  président;  Gilbert,  ’Widal  et 
Richaud.)  -  M.  Braillon.  Contribution  à  l’étude  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  purgatives.  (MM.  Gilbert,  président; 
Chantemesse,  "Widal  et  Richaud.)  —  M.  Legout.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude- de  l’aortite  abdominale.  (MM  ’Widal,  président; 
Chantemesse,  Gilbert  et  Richaud.) —  M.  Bassim.  Complica¬ 
tions  broncho-pulmonaires  consécutives  à  l’adéno'idectomic  et 
à  l’amygdolectomie.  (MM.  Pozzi,  président  ;  Bar,  Ribemont- 
Dessaignes  et  ükinczyc.)  — M.  Raurent.  Rapports  entre  le 
poids  du  placenta  et  le  poids  du  fœtus.  (Statistiques  de  la 
clinique  Tarnier).  (MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Ribemont- 
Dessaignes  et  Okinczyc.)  —  M.  Martin.  Contribution  à  l’étude 
des  lois  de  la  formation  des  sexes.  (MM.  Ribemont-Des- 
saignes,  président;  Pozzi,  Bar  et  Okinczyc.) 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

biné  au  Validai 
I  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fff  S‘-Honoré,  Paris. 


VaiEROIWtNTHOL 


Le  MORRHUOMALTOL  ECALLE  contient  les  principes  actifs  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  qu'il  remplace  avec  avantage  dans  l’affaiblisse¬ 
ment  général  et  est  supporté  par  les  estomacs  les  plus  délicats. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRiniiS  PlIBLIGAIM  FRAKCAH 

ET  ÉTRANGÈRES 


Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  5,  2  fév.  1913.)  M.  Charbonnel  :  Le  traitement  mo¬ 
derne  des  ankylosés  des  membres.  —  (N'  6,  9  fév.)  Petit 
DE  la'V'illéon  :  Méningocèle  sous-lambdatique  (spina  bifîda 
crânien).  Opération.  Guérison  (zfig.).  —  J.  Oraison  :  Gra¬ 
phique  pour  le  calcul  rapide  de  la  constante  d’Ambard.  — 
Lafond  Grellety  :  Statistique  personnelle  d’électrplyse 
des  canaux.  —  H.-L.  Rocher  :  Désinsertion  traumatique 
du  tendon  inférieur  du  biceps  brachial.  —  Faivre  :  Sycosis 
naso-labial  entretenu  par  des  irritations  gingivo-dentaires 
chez  un  tacchyphage  arthritique. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N'  6,  2  fév.  1913.) 
H.-L.  Rocher  :  Fracture  Simultanée  des  deux  cols  fémo¬ 


raux;  coxa  vara  trochantérienne  double  ;  redressement  non 
sanglant;  restitution  ad  integrum  pour  la  hanche  droite; 
coxa  vara  à  90  degrés  à  gauche,  compliquée  secondairement 
de  coxa  vara  cervicale.  —  H.  Perrens  :  A  propos  de  la 
responsabilité  atténuée!  —  (]N°  6,  9  fév.  1918.)  G.  Drouin  : 
Hernio-laparotoraiepoùr  suji'puration  du  sac  d’origine  péri¬ 
tonéale.  —  Princeteau,  Abadie  et  Desqueyroux  :  Paraly¬ 
sies  du  membre  supérieur  après  emploi  de  la  bande 
d’Esmarch.  —  M.  Ferron  :  Note  sur  la  constitution  des 
parois  du  sinus  caverneux  et  les  rapports  des  nerfs  oculo- 
moteurs  et  trijumeaux,  avec  ses  parois  externe  et  supérieure. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  5,  i"  fév.  1918.)  Debove  : 
Goitre  exophtalmique  et  asystolie.  —  A.  Ravry  :  Diabète 
arthritique  :  à  une  grippe  banale  succèdent  des  complica¬ 
tions  pulmonaires,  hépatiques,  rénales,  des  accidents  dia¬ 
bétiques  très  graves,  acidose  avec  état  subcomateux  pro¬ 
longé,  plaies  gangréneuses.  Guérison.  Un  cas  de  diabète 
conjugal.  Conclusions. — (N“  6,  8  fév.)  Gilbert-Ballet: 
Un  cas  de  confusion  mentale,  hallucination  prolongée.  — 
G.  Sardou  :  La  vaso-dilatation  des  membres  inférieurs. 

Lyon  chirurgical.  —  (N'  i,  i"  fév.  1918.)  0.  Foerster  : 
Les  indications  et  les  résultats  de  la  résection  des  racines 
postérieures.  —  E.  Villard  et  L.  Tavernier  :  Résections 
articulaires  sans  drainage  (4  fig.).  —  P.  Petridis  :  Séro¬ 
diagnostic  des  tumeurs  malignes  (réaction  de  von  Dungern). 

—  A.  Ghalier  et  E.  Perrin  :  Résultats  immédiats  et  éloi¬ 
gnés  de  l’opération  combinée  dans  le  cancer  du  rectum.  — 
P.  Mazel  et  J.  Murard  :  Etude  expérimentale  de  la  néphrite 
aiguë  par  le  sublimé  et  de  son  traitement  chirurgical  (2  fig.) 
[fin). 

Lyon  médical.  —  (N“  5,  2  fév.  1918.)  Moreau  ;  Histoire  de  la 
guérison  d’un  aveugle-né.  —  (N°  6,  9  fév.)  P.  Courmont  et 
J.  Froment  :  Septicémie  et  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques  chez  un  syphilitique  héréditaire  à  lésions 
articulaires  et  viscérales. 

Paris  médical.  ■ —  (N“  9,  t'*’  fév.  1918.)  P.  Lereboullet  : 
Les  maladies  des  voies  respiratoires  et  la  tuberculose  en 
1918.  — ■  F.  Bezançon  :  Les  cavernes  tuberculeuses  de  la 
base  du  poumon.  —  Léon  Bernard  :  Etat  actuel  de  la  thé¬ 
rapeutique  dite  spécifique  de  la  tuberculose.  —  R.  Brunon  : 
La  tuberculose  et  la  vie  de  collège  en  France.  —  Ribadeau- 
Dumas  et  R.  Debré  :  Etude  diagnostique  sur  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  de  la  première  enfance.  —  Gaussbl  :  Les 
voies  d’administration  des  sérums  antituberculeux.  —  Gri- 
vot  :  Traitement  de  la  dysphagie  des  tuberculeux  par  les 
injections  anesthésiantes  du  nerf  laryngé  supérieur  ou  par 
sa  résection.  —  (N“  10,  8  fév.)  Combe  :  Traitement  de  la 
dyspepsie  albumineuse.  —  Rudolf  Krefting  :  Deux  cas  de 
réinfection  syphilitique  chez  des  personnes  traitées  parle 
salvarsan  et  quelques  remarques  sur  le  traitement  abortif 
delà  syphilis.  —  René  Marie  et  H.  Rouèche  :  Hémoglobi¬ 
nurie  chez  un  enfant.  Injections  de  sérum  antidiphtérique. 
Guérison.  —  Lafforgue  ;  Infection  mixte  à  bacille  d’Eberth 
et  à  entérocoque  simulant  une  mélitococcie.  —  Gougerot  : 
Les  bains  médicamenteux  réducteurs  dans  le  traitement  des 
dermatoses  nqn  irritables  (psoriasis,  lichen,  etc.). 

Province  médicale.  —  {N°  5,  i®'-  fév.  1918.)  Rappin  (de 
Nantes)  :  Action  exercée  par  les  diastases  de  quelques 
espèces  saprophytes  sur  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye.  —  Jüllien  (d’Amiens)  :  De  l’hystérectomie  totale 
dans  les  présentations  vicieuses  négligées. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie 

—  (N°  5,  !"■  fév.  1918.)  P.  Jacques  :  Projectile  enclavé 
dans  la  base  du  crâne  extrait  par  la  voie  bucco-pharyngée. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N“  t,  i"  janv.  1918.)  P.  Simon  : 
Leçon  d’ouverture  du  cours  de  clinique  médicale.  —  Ber¬ 
nheim  :  Sommeil  et  somnambulisme  [fin].  —  A.  Paris  : 
Manie  aiguë  d’un  époux  occasionnant  un  accès  de  manie 
chez  l’autre.  (Enseignements  découlant  de  ce  double  fait.) 

—  R.  Driout  :  La  mort  post-opératoire  par  embolie  pulmo¬ 
naire. 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd. 

PARIS, —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  KDE  CASSETTE,  l'j. 
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RÜNSf  MENT  CYNÉCOLOfilQIIE 


w 


IDEAL 


THIGENOL  ”  ROCHE  ' 

ou  à  tous  autres  rnédicaments 


le  Tampol  '  Roche  "  étant 
en  place,  leç  secrétions 
vaginales  dissolvent  la 


félatinë-  et  la  laint 
écomprimée  s'échappe 
dans  tous  les  sens, réalisant 
un  tamponneipent  parfait 

la  Boite  cl«  6,frs6. 

Echantillon;  F.Hofpmanw- La  Roche  &  Cs 
l\  Place  des  Vosges,  Paris, 


le  Tampol  Roche 
est  constitué  par  un  ovul  e 
médicamenteux  derrière 
lequel  est  comprimée  une 
certaine  (quantité  de  laine 
asepticque  contenue  dans 
une  capsule  de  gélatine 


Kéûsalv/irseik 


1  PRODUITS  PHARMACEUTIOUfS  SPÉeiAü)("CRElLW 

DE  L»  Ci  PAR15"J  DE  COULEURS  o'ANILINE  ■ 

ldüpütêlIprpilI 

PHARMACIEN OEl'i CLASSE 


DIOXYDIAMIDOARSÉIMOBENZOLIVIONOIVIÉTHYLErMESULFOXYLATE  DE  SOUDE 


Le  Néosalvarsan  donne,  dissous  dans  l’eau  distillée, 
une  solution  neutre  qui  peut  être  injectée  telle  quelle  par 
voie  intraveineuse  et  intra-musculaire. 

La  solution  aqueuse  n’exerce  aucune  action  nuisible  sur 
les  éléments  du  sang  et  sur  les  tissus  et  est,  de  ce  fait,  beau¬ 


coup  mieux  tolérée  que  la  solution  alcaline  de  Salvarsan. 

Le  Néosalvarsan  constitue  donc  un  réel  progrès,  car 
il  permet  d’employer  le  Salvarsan  sans  exposer  les 
malades  aux  accidents  qui  résultaient  de  fautes  d’une 
technique  très  délicate. 


Dépôt  général,  Renseignements,  Littératnre  :  Laboratoire  E.  DÜPUTEL,  à  CREIL  (Oise). 
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EXTRAITS'«CHOÂir 

ÉgnVALENTAmOIGANES  FRAIS 


DESSICCATfON  RAPIDE 

VERS  0? 


'  NI  AUTOLYSE 

^  .  NI  CHALEUR 


PILULES 

CACHETS 

PAQUETS 

COMPRIIVIÉS 


2  à  3  parjour 


CHOAYi 


GASTRIQUE, ENTïRIOUE; 
HÊFATIOUC,PAnCRÉATIOUE, 
ORCHITIQUE,  OVARIÉM', 
HYPOrHYSAIRE,THrROÏDIEri, 
RÉNAL, SURRÉHAL, etc.  > 


a  dépôt:  Pharmacie  DÉBRU  ERES. 26. Rue  duFoun26.PARISm 


EXTRAIT  DE  BIÈRE  «  LACTA  » 

Galactogogue  à  base  de  plantes  galactogènes,  préparé  selon  la  formule  du  D'  L.  .101. Y. 
Provoque  et  augmente  la  sécrétion  lactée,  sans  diminution  de  la  densité. 
Echantillons  :  Laboratoire  E,  TABARY,  Saint-Ouen  (Seine). 


Nouveaux  BAS  ÉLASTIQUES 
perfectionnés 

"^'varIces 


Adaptaiipn  parfaite,  n'occasionnant 
aucune  gêne. 

Sotiee  etFenilles  de  mesures  spéciales. 

A.  CLAVERIE 

pabnieattt 

>234,Faiill(iiir9  8ailt-9ai1ill,  PABI8 


EAGËES  auLactatedePerde 


GELIS&CONTE 


_  Àpproarées  par  l’Aotiémit  i»  Méûeeiat 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  AHÈHUE,  CHLOROSE,  etc. 

)oss  ;  Cinq  centigramme»  par  Dragée. 
LABÉLONYE  Si  O'»,  99.  Ko»  d’Abonklr,  PARIS 


D 


MALADIES  INFECTIEUSES 

PNHU/VIONIE  GRIPPALE 
CONGESTION  PULMONAIRE 
GRIPPE  INFECTIEUSE,  etc. 


«  LTodéol 
«  est  le  spécifique 
<  desJPNEUMOCOCCIES  : 
«  Pneumonie  franche,  Pneumonie  infec- 
«  tieuse,  Broncho-Pneumonie,  Congestion  pulmo- 
«  naire,  etc.,  chez  l’homme  et  chez  les  animaux)  Il  agit  comme 
«  diaphylactique,  germicide  et  lymphagogue;  il  fluidifie  les  éxsudals,  mo" 
«  difie  les  crachats,  calme  la  toux  et  la  dyspnée  et  provoque  la  défervescence  en  à8  ou 
«  72  heures.  La  mortalité  est  à  peine  de  3  p.  loo.  »  —  D’’®  HERY,  BLANC,  PHILOUZE,  MIETTE, 
GRENOT-BRUNET,  BOURGEOIS  [Bulletin  Société  de  Thérapeutique  et  Congrès  Intern.  Pathologie,  Paris). 


Littérature  et  Echantillons  ;  E.  VIEL  et  C"®,  9,  rue  Saint-Paul,  PARIS 
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La  Lancette  française 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  promus  de  la 
deuxième  à  la  première  classe  :  MM.  les  professeurs  Gilbert 
Ballet  et  Marfan. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Sont  promus  : 

De  la  deuxième  à  la  première  classe  :  MM.  les  professeurs 
Lambling  (Lille),  Caubet  (Toulouse)  et  Vuillemin  (Nancy). 

Delà  troisième  à  la  deuxième  classe  ;  MM.  les  professeurs 
Ville  (Montpellier),  Denigès  et  Bergonié  (Bordeaux),  Wer- 
theimer  (Lille). 

De  la  quatrième  à  la  troisième  classe  :  MM.  les  professeurs 
Guiart  (Lyon),  Guilhem  (Toulouse),  Collet  (Lyon),  Dupouy 
(Bordeaux],  Hoche  (Nancy),  Morel  (Toulouse),  Auché  et  Cas- 
saêt  (Bordeaux),  Audebert,  Soulié  et  Frenkel  (Toulouse),  La- 
grange  (Bordeaux!,  Gaudier  (Lille),  Paviot  et  Pic  (Lyon), 
Rauzier  (Montpellier). 

—  Montpellier.  —  M.  Sarda,  professeur  de  médecine 
légale,  est  nommé  assesseur  du  doyen.  • 

M.  Mestrezat,  docteur  en  médecine,  licencié  ès  sciences, 
chargé  des  fonctions  de  préparateur  et  de  la  direction  des  tra¬ 


vaux  pratiques  de  chimie  biologique,  est  nommé,  du  i'”  fé¬ 
vrier  au  3i  octobre  igiB,  chef  du  laboratoire  des  cliniques 
(hôpital  général),  en  remplacement  de  M.  Florence,  démis¬ 
sionnaire. 

Pendant  la  durée  du  congé  accordé  sur  sa  demande  à  M.  le 
docteur  Maillet,  chef  de  clinique  médicale  infantile,  M.  Gueit, 
interne  des  hôpitaux,  a  été  chargé  de  la  suppléance. 

—  Toulouse.  —  M.  Saint-Ange,  professeur  de  thérapeu¬ 
tique,  est  nommé  assesseur  du  doyen. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  TouRS.  —  Un  congé,  du 
10  janvier  au  3i  mars  igiS,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Pitard,  professeur  d’histoire  na¬ 
turelle. 

M.  Menuet,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est 
chargé,  en  outre,  du  lO  janvier  au  3i  mars  1913  (durée  du 
congé  accordé  à  M.  Pitard),  d’un  cours  d’histoire  naturelle. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  — 
M.  Delépine,  agrégé  près  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Paris,  est  nommé,  à  partir  du  i"'  mars  1913, 
professeur  de  minéralogie  et  hydrologie  à  ladite  école. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  professeur  Fernand 
Widal,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Alexis  Car- 
rel,  chef  du  département  de  médecine  expérimentale  à  l’Ins¬ 
titut  Rockfeller;  Merle,  à  Casablanca;  Fumey,  médecin  de 
l’hôpital  français  à  Tanger;  Gabriel  Delamare,  médecin  sani¬ 
taire  de  France  à  Constantinople  ;  de  Lacombe,  chirurgien 
en  chef  de  l’hôpital  français  de  Constantinople. 

LES  PRIX  DU  XV!!”  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDE¬ 
CINE.  —  A  l’occasion  de  la  réunion  du  XVIP  Congrès  inter¬ 
national  de  médecine  à  Londres  seront  décernés  le  prix  de 
Moscou,  le  prix  de  Paris  et  le  prix  de  Hongrie. 

Le  prix  de  la  ville  de  Moscou,  institué  en  commémoration 
du  XIP  Congrès  international  de  médecine,  d’une  valeur  de 
5  000  francs,  sera  décerné  pour  le  meilleur  travail  sur  la  mé¬ 
decine  ou  l’hygiène,  ou  pour  des  services  éminents  rendus  à 
l’humanité  souffrante. 

Le  prix  du  XIIF  Congrès  international  de  médecine  de  Pans, 
d’une  valeur  de  4000  francs,  sera  donné  à  une  seule  personne 
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^64.  —  ON  DEMANDE  A  PRENDRE  SUITE  DE  CLINIQUE 
OPHTALMOLOGIQUE  à  Paris  fonctionnant  depuis  un  certain 
temps.  —  S’adresser  au  journal. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  ai,  ao  fév.  igiS.  —  86*  année. 


Saa. 


lODONE  ROBIN 


iodB  onganitiuB  physiologique  assimilable,  véritable  Peptonate  ti^iodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boolairb,  1906.  —  Communicatiott  à,  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ASTHME,  EMPHYSÈME 
RHUMATISMES,  GOUTTE 


ARTHRITISME,  ARTËRIO-SCLEROSE 


L’IODONE  est  préparé  par  M. 


je  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  ei 


S!  Soieneee  par  Berthelot,  1886), 


le  nettement 


L’iODONE  30BiN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ne  pat  confondre  cette  préparation  ovl _ _ _ _ _ 

réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d’albumoses  ou  d  albumine,  lesquei 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  ITODONE.  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  iaçon  stable,  ainsi 

lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré.(Volr  Co 

C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN.  .............. 

défini,  est  la  SEULE  PRÉPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 

^fif'gôüttef *d^ioDONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodure  de  potassium. 

Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 
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pour  une  découverte  ou  un  ensemble  de  travaux  originaux 
qui  ne  remonteront  pas  à  plus  de  dix  ans  et  qui  porteront  sur 
la  médecine,  la  chirurgie,  l’obstétrique  ou  les  sciences  pato- 
miques  ou  biologiques,  dans  leurs  applications  aux  sciences 
médicales. 

Le  prix  de  Hongrie,  institué  en  commémoration  du 
XVP  Congrès  international  de  médecine,  d’une  valeur  de 
3  000  couronnes,  sert  à  récompenser  un  ouvrage  rentrant 
dans  le  domaine  des  sciences  médicales  et  ayant  paru  dans 
l’intervalle  de  deux  Congrès  internationaux. 

Le  bureau  de  la  commission  permanente  des  congrès  inter¬ 
nationaux  de  médecine  prie  les  collègues  de  bien  vouloir  lui 
nommer  les  savants  qu’ils  jugent  les  plus  dignes  d’être  cou¬ 
ronnés.  11  sera  possible  de  présenter  sa  propre  candidature. 

La  présentation  d’une  candidature  doit  être  accompagnée 
de  l’envoi  d’un  exemplaire  de  l’ouvrage  sur  lequel  la  candi¬ 
dature  est  fondée. 

Chaque  candidature  présentée  après  le  i®’’ juin  ne  pourra 
être  prise  en  considération. 

Les  prix  seront  décernés  pendant  la  réunion  du  Congrès 
de  Londres  en  août  191 3. 

Adresse  du  bureau  de  la  commission  permanente  ;  La  Haye, 
Hugo  de  Grootstraat,  m,  Pays-Bas. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  d’OPHTALMOLOGIE  (CoNORKS  DR 
,qi3]. _ La  prochaine  réunion  de  la  Société  française  d’oph¬ 

talmologie  aura  lieu  le  lundi  5  mai,  à  huit  heures  et  demie 
précises  du  matin,  à  la  Société  de  géographie,  1 8 'i, boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

On  est  prié  d’envoyer  au  secrétaire  général,  M.  le  docteur 
Duboys  de  Lavigerie,  23,  rue  de  Madrid,  Paris,  avant  le 
i5  mars  au  plus  tard,  le  titre  des  communications  en  indi¬ 
quant  en  même  temps  si  la  communication  comporte  des  pro¬ 
jections. 

Rappelons  le  litre  du  rapport  de  cette  année  : 

«  Nystagmus  »,  par  M.  Coppez  fils  (de  Bruxelles). 

CERCLE  DES  MÉDECINS  DE  NICE.  —  Le  docteur  Bonta  (de 
Nice)  nous  prie  de  signaler  le  cercle  des  médecins  de  Nice 
(place  Sasserno,  villa  Belge,  téléphone  14-16)  qui  est  un 
modèle  du  genre  et  rend  des  services  précieux  à  tous  les  con¬ 
frères  de  la  région.  Il  comprend  des  salles  de  réunion,  d’es¬ 
crime,  d’hydrothérapie,  une  salle  de  lecture  avec  bibliothèque 
abonnée  à  une  centaine  de  publications  médicales,  artistiques 
ou  littéraires  françaises  et  étrangères. 

Les  médecins  français  et  étrangers,  de  passage  à  Nice,  sont 
invités  par  leurs  confrères  niçois  à  fréquenter  le  cercle  à 
titre  gracieux. 

LA  BAGUETTE  DE  COUDRIER  DES  SOURCIERS.  —  Dans 
la  correspondance  destinée  à  l’Académie  des  sciences,  M.  Dar- 
boux,  secrétaire  perpétuel,  a  trouvé  une  lettre  dont  1  auteur 
signale  plusieurs  nouveaux  cas  de  découverte  des  sources, 
attribués  à  la  prétendue  divination  de  la  baguette  de  cou¬ 
drier.  M.  Darboux,  tout  en  faisant  les  réserves  sur  la  réalité 
scientifique  de  faits  de  cette  nature  et  sur  le  soi-disant  pou¬ 
voir  que  s’attribuent  les  sourciers  qui  s’aident  de  la  fameuse 
baguette,  M.  Darboux,  disons-nous,  estime  que  la  question 
mérite  d’être  étudiée  sérieusement.  Aussi,  après  que  M.  Ar¬ 
mand  Gautier  eût  fait  observer  que,  voici  près  d’un  demi-, 
siècle,  Chevreul  avait  consacré  une  étude  spéciale  aux  recher-, 
ches  des  sourciers,  l’Académie  des  sciences  a-t-elle  décidé  Iq 
création  d’une  commission  chargée  d’étudier  ces  faits  étran¬ 
ges.  Cette  commission  est  composée  de  MM.  Armand  Gau¬ 
tier,  Dastre  et  Douville. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Patoir  (de  Lille). 

HOPITAL  BEAUJON  (service  de  M.  le  professeur  Albert 
Robin).  — Le  jeudi  6  mars,  à  dix  heures,  dans  l’amphithéâtre 
de  la  Faculté,  M.  A.  Trillat,  de  l’Institut  Pasteur,  fera  une 
conférence  sur  «  l’adaptation  de  la  théorie  miasmatique  aux 
idées  pastoriennes;  de  l’influence  des  émanations  tellurique^ 
et  organiques  sur  le  développement  des  germes  ;  applications 
de  ces  notions  à  l’hygiène  et  à  la  thérapeutique  ». 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  SERVICE  DE  M.  DE  BeUrMANN. 
—  Conférences  théoriques  et  pratiques.  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  et 


vénériennes  est  faite  par  MM.  de  Beurmann,  R,  Sabouraud, 
Dominici,  Mouneyrat,  Louis  Ramond,  Eugène  Regnauld,' 
Grandchamp,  Egger,  Degrais,  Pestel,  Tanon,  Cottin,  Noire, 
Philibert,  Chenet,  Jean  Pellot,  Larroque,  Labourdette. 

Les  leçons  ont  lieu  les' lundi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  de  dix  heures  à  onze  heures  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences  de  l’hôpitalj  à  côté  du  musée  et  de  la  bibliothèque. 

Lundi  24  février,  à  dix  heures  un  quart,  salle  des  confé¬ 
rences  ;  «  Emploi  de  la  haute  fréquence  et  de  l’électrolyse  en 
dermatologie  » ,  par  M.  Pestel. 

Jeudi  27  février,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  : 
«  Iritis  syphilitique  et  kératite  interstitielle  »,  par  M,  Louis 
Chenet. 

Samedi  1“''  mars,  à  dix  lieUÉes,  salle  des  conférences  : 
«  L’ultramicroscope  et  ses  applications  pratiques  »,  par 
M.  Cottin. 


ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSIONNEL. 

_ _  Cours  de  vacances  (douzième  année).  —  L’Association 

organise,  chaque  année,  deux  séries  de  cours  de  vacances. 
Dans  ces  cours  de  révision  et  de  perfectionnement,  les  méde¬ 
cins  praticiens  et  les  étudiants  trouveront  les  éléments  essen¬ 
tiellement  pratiques  des  méthodes  cliniques  et  thérapeutiques 
spéciales  aux  principales  branches  de  la  médecine  et  de  la  chi¬ 
rurgie.  Les  deux  séries  ont  lieu  :  l’une  à  Pâques  (quinzaine  de 
Pâques),  l’auto’e,  à  la  fin  de.s  grandes  vacances  (dernières 
semaines  de  septembre). 

La  prochaine  série  aura  lieu  du  lundi  17  mars  au  samedi 
23  mars  1918  avec  le  programme  suivant  : 

A  huit  heures  et  demie  :  M.  Bourguignon  (cabinet  d’élec¬ 
trothérapie,  2,  square  du  Croisic  et  hospice  de  la  Salpêtrière). 
L’électricité  dans  les  maladies  du  système  nerveux  ;  électro¬ 
diagnostic,  électrothérapie,  radiothérapie. 

A  huit  heures  et  demie  ;  M.  Caboche  (clinique,  3i,  rue 
Ballu).  Examen,  diagnostic  et  thérapeutique  des  maladies  du 
nez,  du  larynx  et  de  l’oreille.  —  M.  Menier.  Cours  de  sep¬ 
tembre.  . 

A  neuf  heures  et  demie  ;  M.  Audistère  (hôpital  Heaujon). 

Etude  clinique  des  maladies  du  cœur  et  du  poumon. 

A  dix  heures:  M.  d’Herbécourt  (clinique,  3j,  rue  Ballu). 
Examen,  diagnostic  et  traitement  des  affections  gynécologi- 

^'^A^dix  heures  et  demie  :  M.  Civatte  (hôpital  Saint-Louis). 

Dermatologie  et  syphiligraphie.  _  .  , 

A  onze  heures  :  M.  Lavenant  (clinique,  76,  quai  des  Urtè- 
vres,  Pont-Neuf).  Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Pasteau. 
Cours  de  septembre.  —  M.  Rousseau-Decelle  (Sociétés  savan¬ 
tes,  28,  rue  Serpente).  Stomatologie. 

A  quatre  heures  :  M.  Barbarin  (clinique,  76,  quai  des 
Orfèvres).  Clinique  chirurgicale  des  maladies  infantiles. 
Orthopédie.  —  M.  Judet.  Cours  de  septembre. 

A  cinq  heures  :  M.  Dubrisay  (Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente).  Accouchements.  Présentations  et  positions.  Hémor¬ 
ragies.  Infection.  Opérations  et  manœuvres  obstétricales.  — 
M.  de  Font-Réaulx  (clinique,  3i,  rue  Ballu).  Méthodes  de 
diagnostic  et  de  traitement  des  principales  affections  oculaires . 

A  six  heures  :  ûl.  Agasse-Lafont  (Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente).  Maladies  de  l’appareil  digestif. 

Le  cours  de  M.  Delherm  (électrothérapie,  pdiothérapie  et 
applications  indirectes  de  l’électricité)  aura  lieu  en  septembre 

S’inscrire  :  i°  par  correspondance  auprès  de  M.  Mouly, 
28,  rue  Serpente  (Sociétés  savantes);  2°  auprès  du  professeur 
lors  de  la  première  leçon. 

Le  droit  d’inscription  est  de  25  francs  pour  chaque  cours 
qui  comprendra  de  huit  à  onze  leçons.  Tous  les  cours  com¬ 
menceront  le  lundi  17  mars  aux  heures  indiquées,  et  seront 
terminés  le  samedi  29  mars. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Mouly,  28,  rue 
Serpente.  Envoi  du  programme  détaillé  sur  demande. 


"  '  n-'  nnimiu  REVULSIF  LIQUIDE 

-‘RfrVULSIF  DE  BOUDIN  HE  SALIT  PAS,  N’ABIWE  PAS  LA  PEAU 

Guide  Rosenwald  (27“  année,  igiS),  annuaire  de  statistique 
médicale  et  pharmaceutique.  - —  DocteUt’  L.  Rosenwald,  edi- 
leur,  77,  rue  du  Rocher,  Paris  8».  —  Téléph.  660-70. 
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Névralgies,  Migraines,  Goutte  aiguë  ou  chronique,  Gravelle,  Lithiase  rénale, 
Rhumatisme  chronique,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 

Adultes.  4  à  8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  l'eau,  a 


DOSES 


Enfants.  2à4 


Supprime  tout  ce  qui  est  dou  leur 


. .  ■'  . . 4 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

RHUMATISME  AIGU  —  GRIPPE  -  SCIATIQUE  -  GOUTTE  —  NEVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

DOSÉS  A  0  gr.  50 

IIVODORE 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

Le  flacon  :  3  francs. 

TOÜTE  GARAUTÎE  DE  PERETÉ  ET  D1EFICACITÉ 

MËHËÜ  IlICilTIOl  -  ABSOKPTIOlt  RIPIDË 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 

— 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  ;  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi- cuillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xu) 

M.  SA'VÉ,  pharmacien  de  i"  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

— - 
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CHEZ  LES  DIABÉTIQUES 

Par  M.  J.  BRAULT, 

Professeur  de  clinique  des  maladies  des  pays  chauds  et  des  maladies 
syphilitiques  et  cutanées  à  la  Faculté  de  medecine  d’Alger. 

Il  est  une  forme  de  phlegmon  gangréneux  que 
nous  avons  rencontrée  deux  fois  dans  ces  dernières 
années  chez  des  gens  âgés  et  diabétiques. 

Dans  leur  mémoire  Tédenat  et  Martin  (i)  divisent 
les  inflammations  gangréneuses  du  pénis  en  trois 
catégories;  les  cas,  que  nous  visons  ici,  appartien¬ 
draient  assez  bien  au  type  numéro  deux,  envisagé 
par  les  auteurs,  sous  le  nom  de  phlegmon  péri-caver- 
neux. 

La  forme  que  nous  avons  en  vue  peut  se  voir  en 
dehors  du  diabète;  de  toutes  façons,  elle  est  rare,  et 
nous  voyons  plus  fréquemment,  soit  le  phlegmon 
gangréneux  superficiel  avec  sphacèle  des  téguments, 
soit  la  gangrené  totale  avec  sphacèle  complet  du 
pénis,  que  nous  avons  rencontrée  chez  des  adultes 
tarés,  et  aussi  chez  de  tout  jeunes  gens  ;  l’un  d’eux 
avait  quinze  ans  à  peine  et  avait  vu  la  chose  survenir 
à  la  suite  de  son  premier  coït  avec  une  Mauresque. 

Je  reviens  à  l’objet  de  ce  ménioiré  :  le  phlegmon 
sphacélique  de  la  loge  pénienne,  chez  les  diabé¬ 
tiques. 

Dans  les  2  cas  que  nous  avons  observés  chez  ces 
derniers,  il  s’agissait  d’un  phlegmon  gangréneux  de 
toute  la  loge  pénienne  consécutif  à  des  gangrènes 
partielles  de  la  verge. 

Voici  comment  les  choses  se  sont  présentées  chez 
nos  deux  malades  : 

L’affection  débute  par  une  gangrène  plus  ou 
moins  étendue  de  la  verge,  entamant  assez  forte¬ 
ment  le  gland,  l’escarre  une  fois 
tombée  et  la  réparation  faite,  une 
fistule  reste  sur  la  partie  dorsale 
du  pénis.  Les  malades  indociles 
ne  prennent  pas  garde  à  ce  reli¬ 
quat  de  l’infection,  ils  se  soignent 
plus  ou  moins  eux-mêmes,  échap¬ 
pant  à  la  surveillance  médicale. 

Une  fusée  de  plus  en  plus  pro¬ 
fonde  s’établit  sous  le  fascia  pénis 
et  gagne  enfin  toute  la  loge  pé¬ 
nienne. 

Lorsque,  après  débrideinentdor- 
sal,  on  vient  à  explorer  la  poche 
purulente,  on  sent  dans  cette 
dernière  les  corps  caverneux  dis¬ 
séqués  mais  intacts,  l’urètre  dé¬ 
taché  flotte  au-devant  d’eux,  comme 
la  corde  d’un  arc  débandé. 

Au  moment  où  l’affection  bat  son  plein,  le  pénis 
est  gros,  enflammé;  un  pus  abondant,  grisâtre,  d’une 
fétidité  extrême,  charriant  des  détritus  sphacé- 
liques,  s’écoule  par  la  fistule  dorsale,  les  bourses 
à  leur  partie  inférieure  sont  rouges  tuméfiées;  lors¬ 
qu’on  presse  sur  elles,  l’écoulement  purulent  aug- 

(i)  Tédenat  et  Martin.  Arch.  gén.  de  chir.,  ‘i6  août  1909. 


mented’intensité(i);  malgré  cela,  on  sent  bien  que 
ce  n’est  pas  dans  leur  intérieur  que  se  trouve  le  pus, 
mais  en  arrière  d’elles.  Enfin  au  périnée,  mais  assez 
haut,  tout  près  de  la  racine  des  bourses,  on  trouve 
un  peu  de  gonflement  mais  sans  tension  véritable. 

Quand  l’affection  est  prise  tardivement,  malgré  le 
drainage  d’outre  en  outre,  de  la  face  dorsale  de  la 
verge  au  périnée  (2),  on  peut  voir  survenir  du  spha¬ 
cèle  de  toute  la  partie  inférieure  des  bourses. 

Il  s’agit  là  en  somme  d’une  forme  très  sévère  de 
phlegmon  gangréneux.  Malgré  mes  recherches,  je 
n’ai  pu  retrouver  l’observation  détaillée  démon  pre¬ 
mier  malade  qui  a  été  prise  il  y  a  déjà  quelques 
années. 

Voici  maintenant  l’observation  de  notre  deuxième 
sujet  : 

Observation.  —  D.  G...,  soixante-cinq  ans,  célibataire,  né 
à  Constantine,  ayant  toujours  habité  l’Algérie,  entre  le  5  dé¬ 
cembre  1912  à  la  clinique. 

Ce  qui  nécessite  son  entrée,  c’est  une  fistule  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  verge  donnant  beaucoup  de  pus  à  odeur  très  fétide 
et  un  gonflement  douloureux  de  la  partie  inférieure  des 
bourses. 

Ce  malade  a  fait  déjà  un  séjour  dans  le  service,  en  été, 
durant  les  vacances,  j’étais  absent,  mais,  d'après  les  rensei¬ 
gnements  que  j’ai  pu  obtenir,  cet  Individu  s’était  présenté  le 
17  juillet  dernier  avec  une  gangrène  du  gland  et  avait  séjourné 
dans  nos  salles  jusqu’au  23  août. 

A  la  suite  du  traitement  institué,  la  gangrène  s’était  limitée 
à  une  partie  du  gland,  toutefois,  quand  le  malade  sortit  sur 
sa  demande  expresse,  le  23  août,  il  restait  une  fistule  à  la 
partie  dorsale  de  la  verge. 

Le  malade  indocile  et  insouciant  se  soigna  irrégulièrement 
à  partir  de  cette  époque.  Il  ne  revient  à  la  consultation  que 
le  5  décembre,  nous  le  faisons  entrer  immédiatement. 

A  ce  moment  D.  C...  présente,  comme  nous  l’avons  dit,  une 
fistule  pénienne  dorsale  donnant  beaucoup  de  pus  et  une  infil¬ 
tration  des  bourses  rouges  et  un  peu  tendues  à  leur  base;  en 


arrière  de  ces  dernières,  au  périnée  nous  constatons  un  léger 
gonflement  (3),  le  pénis  est  lui-même,  bien  entendu,  le  siège 
d’un  gonflement  marqué. 

Dès  l’arrivée  du  patient  nous  débridons  sur  la  face  dorsale 


(1)  Cette  pres.sion  est  douloureuse. 

(2)  La  seule  intervention  raiiounelle  en  pareil,  cas. 

(3)  Mais  on  sent  bien  qu’il  n’y  a  aucune  collection  à  ce  ni- 
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de  la  vergé  et  nous  drainons  la  fusée  qui  s’y  trouve;  le  len¬ 
demain,  la  suppuration  continuant  à  rester  très  abondante  et 
semblant  venir  d’une  poche  profonde,  nous  agrandissons 
notre  incision  de  la  face  dorsale  de  la  verge.  Nous  pouvons 
ainsi  explorer  du  doigt  toute  la  loge  pénienne  envahie  dans  sa 
totalité  et  drainer  notre  collection  dans  toute  son  étendue,  en 
incisant  le  périnée  à  la  racine  des  bourses.  Dans  la  loge, 
nous  sentons  les  corps  caverneux  à  nu  et,  au-devant  d’eux, 
l’urètre  qui  en  est  séparé,  ce  dernier  ne  présente  aucune  solu¬ 
tion  de  continuité,  ainsi  que  nous  pouvons  nous  en  assurer 
par. lé  cathétérisme,  les  urines  sont  claires. 

A  partir  de  ce  moment,  la  suppuration  diminue;  malgré 
cela,  le  malade  dont  l’état  général  est  précaire,  qui  urine  dans 
ses  pansements  et  qui  compte  41B2  de  sucre  au  litre,  présente 
le  9  décembre  un  sphacèle  de  la  partie  inférieure  des  bourses. 

En  dépit  du  mauvais  état  général  de  notre  malade,  l’es¬ 
carre  se  détache  bientôt,  laissant  une  plaie  qui  a  bon  aspect 
et  a  de  la  tendance  à  bourgeonner;  en  outre  ,  la  poche  drainée 
a  de  la  tendance  à  se  combler. 

Malheureusement  .de  nouvelles  complications  surviennent 
progressivement,  c’est  tout  d’abord  une  escarre  sacrée,  puis 
des  escarres  aux  fesses,  aux  pieds  et  aux  genoux. 

•  Le  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et  succombe  le  i®’’ jan¬ 
vier  1913,  à  midi  (1).  Pour  la  température,  voir  la  courbe  ci- 
dessus. 


TIUITESIENT  DE  LA  BLEMOURAGIE 

ET  DE  SES  COMPLICATIONS 

PAR  LE  NÉOSALVARSAN 

PAR  MM.  LES  DOCTEURS 

.ÎULES  .lANET  et  Alfred  LÉVY-BING. 

Dans  un  travail  ([u’il  a  fait  paraître  sur  le  néo- 
salvarsan,  dans  la  Deutsche  medizinische  Wochens¬ 
chrift  (n"  21,  2d  mai  1912),  le  docteur  Stülimer  attire, 
en  passant,  l’attention  sur  ce  fait  que,  lorsqu’il 
injectait  par  voie  intraveineuse  du  néosalvarsan  à 
des  syphilitiques  atteints  en  même  temps  de  blen¬ 
norragie,  il  observait  un  arrêt  de  l’écoulement  pen¬ 
dant  la  durée  du  traitement. 

Le  docteur  Heuck,  dans  les  Therapeutische  Mo- 
natshefte  (fascicule  II,  nov.  1912),  signale  qu’il  a 
remarqué,  comme  le  docteur  Stühmer,  que  les  écou¬ 
lements  blennorragiques  disparaissent  pendant  le 
traitement  par  le  néosalvarsan  chez  les  syphilitiques 
blennorragiques. 

Sur  ce  même  sujet,,  on  trouve  quelques  indica¬ 
tions  dans  l’article  du  docteur  Kall,  paru  dans  la 
Milnchener  medizinische  Wochenschrift  'à  \ ,  1912), 
intitulé  «  Erfahrungen  mit  Néosalvarsan  ». 

Les  résultats  obtenus  par  ces  auteurs  dans  la 
blennorragie  sont  tous  consécutifs  au  traitement 
de  sujets  syphilitiques  parla  voie  intraveineuse. 

Mais  il  n’existe  aucun  travail  sur  les  applications 
locales  de  solutions  de  néosalvarsan  dans  l’urètre  et 
la  vegsie  et  nous  nous  sommes  demandés  s’il  était 
possible  d’employer  le  néosalvarsan  en  grands 
lavages  dans  le  traitement  de  la  blennorragie  de 
l’appareil  génito-urinaire. 


(ij  Le  corps  a  été  enlevé  par  la  famille,  l’autopsie  n’a  pu  être 
faite. 


Nous  avons  d’abord  étudié  la  tolérance  des  mu¬ 
queuses  pour  le  néosalvarsan  ;  elle  est  extrêmement 
grande  et  après  une  période  de  tâtonnements  nous 
avons  pu,  sans  le  moindre  inconvénient  et  sans 
aucune  irritation,  utiliser  une  solution  aqueuse 
de  néosalvarsan  à  2  p.  loo.  Ces  essais  ont  été  faits, 
depuis  octobre  1912,  dans  le  service  de  l’un  de  nous, 
à  Saint-Lazare,  avec  l’aide  de  M.  Gerbay,  notre 
interne. 

Nous  avons  traité  un  certain  nombre  de  femmes 
atteintes  de  blennorragie,  soit  de  l’urètre,  soit  du 
vagin,  soit  du  col  de  l’utérus. 

Les  examens  bactériologiques  étaient  faits  journel¬ 
lement,  avant,  pendant  et  après  le  traitement  et  nous 
avons  constaté  une  disparition  très  rapide  des  gono¬ 
coques.  Il  faut  préparer  la  solution  extemporané- 
ment,  au  moment  de  s’en  servir;  on  pourrait  peut- 
être  utiliser  une  émulsion  huileuse,  plus  stable. 

Pour  la  blennorragie  de  l’urètre,  nous  avons 
employé  soit  les  grands  lavages  au  bock  de  tout 
l’urètre  et  de  la  vessie ,  soit  le  ramonage  de 
l’urètre  avec  une  tige  enroulée  d’ouate  et  imbibée 
d’une  solution  de  néosalvarsan  à  2  p.  100;  au  bout 
d’une  huitaine  de  jours,  on  ne  pouvait  plus  déceler 
de  gonocoques. 

Pour  le  vagin,  nous  faisions  des  irrigations  (un  litre 
par  jour,  en  deux  fois)  et  dans  quelques  cas  nous 
laissions  des  tampons  d’ouate  bien  imprégnés  de  la 
solution  de  néosalvarsan.  Nous  agissions  de  même 
pour  le  col  de  l’utérus,  et  sur  les  ulcérations  du  col 
nous  appliquions  une  pommade  de  néosalvarsan  à 
I  p.  10. 

Dans  tous  les  cas  nous  assistions  à  une  rapide  dis¬ 
parition  des  écoulements  et  en  même  temps  nous 
remarquions  l’absence  de  gonocoques,  surtout  facile 
à  établir  dans  les  examens  portant  sur  l’urètre. 

Nous  n’avons  pas  encore  essayé  les  grands 
lavages  au  néosalvarsan  dans  le  traitement  de  la 
blennorragie  chez  l’homme,  mais  nous  allons  main¬ 
tenant  les  expérimenter  et  nous  ne  doutons  pas  qu’ils 
ne  soient  parfaitement  tolérés  et  ne  conduisent  aux 
mêmes  conclusions  satisfaisantes.  Nous  avons  pré¬ 
féré  commencer  nos  essais  par  la  femme,  chez 
laquelle  il  était  plus  facile  de  surveiller  l’action  du 
médicament  sur  les  muqueuses. 

Mais  où  le  néosalvarsan  nous  paraît  devoir  donner 
les  résultats  les  plus  remarquables,  c’est  dans  les 
complications  de  la  blennorragie,  complications 
sanguines  généralisées,  complications  articulaires  ou 
rhumatismales.  Et  l’on  s’explique  très  facilement 
cette  action,  si  l’on  admet  d’une  part  que  le  néosal¬ 
varsan  agit  sur  le  gonocoque,  comme  semblent  le 
démontrer  nos  premiers  essais  de  traitement  local  et 
si  d’autre  part  l’on  réfléchit  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  met  directement  le  médicament  en  contact 
avec  les  gonocoques  ou  les  toxines  qui  ont  passé 
dans  la  circulation  générale  et  causé  une  infection 
sanguine.  Nous  venons,  à  ce  point  de  vue,  d’observer 
un  cas  presque  typique. 

Observation.  —  M.  X...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  est  atteint, 
pour  la  première  fois,  d’une  blennorragie  au  début  de  dé¬ 
cembre  1912;  l'incubation  a  été  de  onze  jours.  Le  début  du 
traitement  a  lieu  au  bout  de  trois  jours  :  lavages  de  l’urètre 
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antérieur  au  permanganate  de  potasse,  0,25  à  0,35  p.  looo, 
un  lavage  par  jour,  pendant  huit  jours.  Le  malade  part  alors 
en  voyage,  fait  un  lavage  lui-même,  puis  cesse  le  traitement. 
Il  revient  à  Paris  après  cinq  jours  d’absence;  l’écoulement 
semble  arrêté.  L’épreuve  de  la  bière  ne  provoque  aucune 
rechute  et  le  malade  est  considéré  comme  guéri. 

Mais,  huit  jours  plus  tard,  reprise  de  l’écoulement,  sans 
aucun  coït  intermédiaire.  Gonocoque  total.  On  fait  des  lavages 
de  tout  l’urètre  et  de  la  vessie  au  permanganate  de  potasse, 
à  0,25  p.  1000,  pendant  quatre  jours. 

A  ce  moment,  c’est-à-dire  le  5  janvier  iqiS,  apparition 
d’une  myosite  blennorragique  de  l’avant-bras  droit,  prédomi¬ 
nant  au  tiers  supérieur  du  groupe  des  fléchisseurs,  myosite 
accompagnée  d’un  fort  gonflement  avec  rougeur  des  tégu¬ 
ments.  Les  mouvements  sont  absolument  impossibles,  et 
l’avant-bras  est  immobilisé  en  demi-flexion.  Toute  la  région 
du  coude  et  de  l’avant-bras  est  extrêmement  douloureuse  à  la 
palpation  même  la  plus  légère,  les  doigts  peuvent  à  peine 
remuer  et  le  malade,  qui  a  beaucoup  maigri  et  présente  un 
faciès  pâle  et  infecté  et  de  la  température,  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  excessives  empêchant  tout  sommeil. 

On  laisse  le  malade  au  repos  pendant  trois  jours,  sans 
lavages,  mais  on  ordonne  du  santal. 

Au  bout  de  ces  trois  jours,  le  malade  est  revu  le  9  jan¬ 
vier  igiS,  toujours  dans  le  même  état;  l’écoulement  persiste. 
Mais  on  découvre  dans  le  sillon  balano-préputial,  tout  près 
du  frein,  un  petit  chancre  érosif,  légèrement  induré,  qui  peut 
dater  tout  au  plus  de  cinq  à  sept  jours  ;  à  l’ultramicroscope 
on  constate  des  tréponèmes  typiques,  mais  la  séro-réaction 
de  Wassermann,  faite  avec  l’antigène  à  la  cholestérine,  donne 
un  résultat  encore  négatif  (H®). 

Le  10  janvier,  au  matin,  injection  intraveineuse  de  o,3o  cen¬ 
tigrammes  de  néosalvarsan,  dans  le  bras  gauche,  très  bien 
supportée.  Le  malade  continue  à  souffrir  horriblement  du  bras 
droit  et,  pour  le  soulager  un  peu,  on  fait  pendant  la  nuit  une 
application  locale  de  boues  radio-actives.  Deux  jours  après 
l’injection,  le  malade  est  déjà  très  soulagé,  il  a  pu  dormir 
toute  la  nuit  et  le  16  janvieril  remue  l’avant-bras  droit,  sans 
aucune  douleur. 

La  séro-réaction  de  Wassermann,  faite  à  nouveau,  reste 
négative. 

Le  17  janvier,  deuxième  injection  intraveineuse  de 
0,60  centigrammes  de  néosalvarsan  dans  le  bras  gauche.  Deux 
jours  après  cette  nouvells  injection,  le  bras  droit  est  rede¬ 
venu  absolument  normal,  ne  présentant  ni  raideur,  ni  atro¬ 
phie  musculaire,  ni  la  moindre  douleur  soit  spontanée  soit 
provoquée  ;  l’état  général  est  excellent. 

Le  chancre  était  déjà  cicatricé  lors  de  la  deuxième  injec¬ 
tion  de  néosalvarsan. 

Quant  à  la  blennorragie,  elle  est  parfaitement  guérie  et 
pourtant,  depuis  le  5  janvier,  le  malade  n’a  plus  eu  de  traite¬ 
ment;  il  a  pris,  pendant  quelques  jours  seulement,  des  cap¬ 
sules  de  santal. 

Vers  le  27  janvier,  on  commence  les  injections  mercu¬ 
rielles. 

Cette  observation  est  des  plus  intéressantes,  car 
elle  montre  l’action  extraordinairement  rapide  d’une 
injection  intraveineuse  de  néosalvarsan  sur  l’une  des 
complications  les  plus  douloureuses  et  les  plus  per¬ 
sistantes  de  la  blennorragie,  complication  contre 
laquelle  nous  nous  trouvons  le  plus  souvent  désar¬ 
més. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi.- 


LACmSEDABlEamiSOPÊRlIÎII 

Par  M.  H.  ROZIÈS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Dans  une  brochure,  intitulée  De  la  décancérisa¬ 
tion,  le  docteur  J.  Gaube  (du  Gers)  recommande 
dans  le  traitement  des  épithéliomas,  en  particulier 
inopérables,  l’emploi  d’un  médicament  nouveau  :  la 
cuprase.  La  cuprase  est  un  colloïde  de  protoxyde 
de  cuivre  hydraté.  Le  docteur  Gaube  l’a  choisi  ; 
1“  parce  que  les  eaux  de  Saint-Christau,  riches  en 
cuivre ,  se  sont  montrées  de  tout  temps  elHcaces  contre 
les  cancers  de  la  langue  ou  autres  cancers  de  la 
peau  ;  2"  parce  qu’il  entre  «  comme  élément  de  cons¬ 
titution  dans  l’une  quelconque  des  variétés  ani¬ 
males  »  ;  il  est  l’élément  dominant  de  la  matière 
minérale  contenue  dans  la  matière  colorante  du  sang 
de  poulpe  ;  3“  parce  qu’il  n’est  pas  toxique.  Il  se  pré¬ 
sente  sou's  forme  d’un  liquide  incolore  conservé 
dans  des  ampoulés  de  verre  jaune,  d’une  capacité 
de  3  centimètres  cubes;  chaque  ampoule  contient 
0*00121  de  cuivre  pur.  Il  est  directement  injectable, 
Il  présenterait  les  avantages  suivants  :  1“  il  ne  pro¬ 
voquerait  aucune  réaction  générale  ou  locale  ;  a"  il 
permettrait  le  relèvement  progressif  de  l’état  géné¬ 
ral  ;  3“  il  aurait  une  double  influence  sur  le  cancer  : 
il  diminuerait  très  rapidement  et  d’une  façon  très 
appréciable  les  douleurs  ;  de  plus,  il  provoquerait 
la  diminution  de  volume,  puis  la  fonte  progressive 
de  la  tumeur.  Son  action  curative  serait  plus  lente 
sur  les  cancers  opérés  et  récidivés.  A  l’appui  de  sa 
thèse  le  docteur  Gaube  apporte  quatorze  observa- 
'tions  de  cancers  traités  parles  injections  de  colloïde 
de  cuivre,  avec  quatre  guérisons  définitives,  six 
presque  complètes  et  quatre  améliorations. 

Dans  la  Berlinerklinische  Wochenschrift  du  22  juil¬ 
let  1912,  MM.  G.  Neuberg,  W.  Caspari  et  H.  Lœhe 
recommandent,  dans  le  traitement  du  cancer,  l’em¬ 
ploi  de  certains  composés  organiques  de  toute  une 
série  de  métaux  lourds,  plomb,  vanadium,  cobalt, 
argent,  cuivre,  en  raison  de  l’action  destructive 
qu’ils  exerceraient,  en  injections  intraveineuses,  sur 
le  cancer  des  souris. Cette  action  serait  à  rapprocher 
de  celle  de  réosine-silénium  de  A.  von  Wassermann 
et  delà  choline  de  Werner. 

De  plus  dans  la  Deutsche  medizinische  Wochens^ 
chrift  du  7  novembre  1912,1e  docteur  Arthur  Strauss 
publie  trois  observations  d’épithéliomas  guéris  par 
les  sels  de  cuivre. 

Enfin,  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux,  dans  sa  séance  du  12  juillet  1912, 
M.  Borde  a  rapporté  l’observation  d’un  cas  d’épithé- 
lioma  inopérable  de  la  joue  qu’il  avait  traité  par 
l’injection  de  dix-huit  ampoules  de  cuivre  colloïdal. 
Et,  à  ce  propos,  un  débat  a  été  ouvert  sur  la  cu- 
pi'ase.  Quatre  points  principaux  paraissent  avoir 
été  mis  en  question  :  1“  la  technique  de  l’injefition  ; 
a"  son  influence  sur  les  douleurs  ;  3“  son  action  sur 
la  tumeur  ;  4”  la  valeur  des  observations  jusque-là 
publiées  sur  cette  médication  nouvelle.  —  En  ce  qui 
concerne  la  technique  de  l’injection,  c’est  le  lieu  d’in¬ 
jection  qui  peut  être  discuté.  Dans  sa  brochure, le  doc- 
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teur  Gaube  disait  :  «  Elles  se  pratiquent  dans  la  région 
lombaire  ou  plus  bas  ».  M.  de  Boucaud  préfère  la 
face  externe  de  la  cuisse  ;  MM.  Borde  et  Lobeau  ont 
pratiqué  l’injection  à  i  ou  2  centimètres  delà  tumeur. 
Peut-on  faire  la  piqûre  dans  la  tumeur?  MM.  Duro- 
dié  et  Micheleau  ne  le  pensent  pas,  d’après  la  théo¬ 
rie  du  cancer  adoptée  par  l’inventeur  de  la  méthode, 
le  cancer  étant  considéré  comme  une  maladie  géné¬ 
rale  à  manifestations  locales,  l’injection  loco  dolenti 
serait  inutile  ;  ajoutons  cependant  qu’en  fait  rien  ne 
s’y  oppose.  —  2“  MM.  Borde,  Lobeau  ont  vu,  chacun 
dans  un  cas,  diminuer  très  sensiblement  les  dou¬ 
leurs.  D’autre  part,  M.  J.  L.  de  Boucaud,  traitant 
par  la  cuprase  un  épithélioma  de  la  langue,  a  vu,  dès 
la  cinquième  injection,  apparaître  des  douleurs 
d’oreille . —  3°  Aucun  membre  de  la  Société  n’a  constaté 
la  régression  ou  l’arrêt  d’une  tumeur  cancéreuse 
sous  l’influence  du  colloïde  de  cuivre.  —  4°  Enfin  l’opi¬ 
nion  générale  paraît  que  les  observations  jusqu’ici 
produites,  n’ayant  jamais  été  suivies  d’examens 
microscopiques,  ne  sont  pas  suffisamment  probantes. 
Personne  n’a  parlé  de  l’influence  sur  l’état  général. 

Dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tedenat,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  traiter  par  la  cuprase  quatre 
cancéreux  inopérables.  L’injection  a  été  faite  tous 
les  quatre  jours  ;  la  dose  injectée  était  d’une  am¬ 
poule.  L’injection  a  été  intramusculaire,  à  la  fesse. 
Les  quatre  cas  observés  se  décomposent  en  :  1“  un 
épithélioma  du  rectum  ;  2"  deux  épithéliomas  du  col 
utérin  ;  3“  enfin  un  épithélioma  du  pharynx  avec 
énorme  adénopathie  cervicale  secondaire.  En  voici, 
résumées,  les  observations. 

I.  M.  B...,  cinquante  ans,  à  N...  Entre  le  5  mai  1912,, 
salle  Paulet,  pour  constipation  opiniâtre.  Rien  du  côté  des 
antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Réglée  à  seize  ans, 
régulièrement..  Mariée  à  dix-sept  ans.  A  dix-neuf  ans,  une 
grossesse  normale  avec  accouchement  normal;  un  enfant 
vivant  et  bien  portant.  Début  il  y  aurait  deux  ans  par  consti¬ 
pation,  s’installant  par  périodes  de  cinq  à  six  jours,  cédant 
difficilement  aux  purgatifs  ;  alternant  avec  des  débâcles 
pseudo-diarrhéiques.  A  plusieurs  reprises  les  selles  consis¬ 
taient  en  abondantes  glaires  sanguinolentes.  Jamais  de  melæna 
véritable.  Depuis  un  à  deux  mois,  douleurs  sacrées  d'abord 
intermittentes,  à  l’heure  actuelle  continues  et  très  vives. 
Examen  :  anus  anormal;  à  3  centimètres  au-dessus, on  trouve 
une  tumeur  à  grosses  bosselures  obturant  presque  complè¬ 
tement  la  lumière  rectale  ;  le  doigt  n’y  peut  pénétrer  et  revient 
rougi.  Par  le  palper  abdominal,  on  sent  la  masse  néoplasique 
volumineuse  et  assez  étendue.  Elle  adhéré  au  sacrum  sur  les 
parties  latérales.  En  avant,  elle  pousse  vers  la  vessie  et  l’on 
est  étonné  que  la  malade  n’urine  que  trois  à  quatre  fois  par 
jour.  Ganglions  inguinaux. 

Diagnostic  :  épithélioma  du  rectum  inopérable.  Le  8  mai, 
première  injection  de  cuprase  dans  le  tiers  supérieur  de  la  ' 
fesse  droite  ;  injection  douloureuse  ;  la  douleur  persiste, 
irradiée  dans  la  cuisse,  une  à  deux  heures.  Aucune  réaction 
de  la  température  ou  du  pouls.  Ni  céphalée,  ni  vomissements . 
Les  12,  l’j,  22,  2ij  mai,  nouvelles  injections,  sont  doulou¬ 
reuses,  comme  la  première.  Les  douleurs  sacrées  persistent  ; 
l’appë^it  reste  très  diminué.  Au  toucher,  la  tumeur  a  le  même 
volume.  Le  2  juin,  poussée  diarrhéique  sanguinolente;  accé¬ 
lération  du  pouls.  Un  interrompt  le  traitement.  La  malade 
sort  le  6  juin,  emmenée  par  sa  famille. 

II.  M'“'  A.  G...,  ménagère,  quarante-quatre  ans,  à  G... 
Entre  le  i5  mai  1912,  salle  Paulet,  pour  hémorragies  utérines. 


Rien  du  côté  des  antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Réglée  à  treize  ans;  régulièrement,  règles  moyennement 
abondantes,  durant  trois  à  quatre  jours,  non  douloureuses, 
sans  caillots.  Mariée  à  vingt-deux  ans.  A  vingt-trois,  vingt- 
sept,  trente  ans,  trois  accouchements  normaux,  à  terme, 
sans  complications  ;  trois  enfants  vivants  et  bien  portants. 
Début  il  y  aurait  six  mois  ;  les  règles  deviennent  plus  irrégu¬ 
lières  et  plus  abondantes,  peu  douloureuses,  mais  avec  cail¬ 
lots  ;  elles  durent  six  à  sept  jours.  Pas  de  pertes  blanches. 
Depuis  un  mois,  pertes  fétides,  tachant  le  linge  et  ayant 
déterminé  de  l’érythème  des  cuisses  ;  douleurs  lombaires 
irradiées  dans  la  fesse  du  côté  droit.  Appétit  diminué  ;  teint 
jaune  paille.  Depuis  six  mois,  la  malade  aurait  maigri  de 
4  kilogrammes.  Au  loucher:  col  utérin  remplacé  par  une 
masse  bourgeonnante  ayant  envahi  les  culs-de-sac  latéraux 
du  vagin,  absolument  fixée  ;  molle  et  friable,  elle  s’ulcère  et 
saigne  sous  le  doigt  qui  l’explore.  Diagnostic:  épithélioma 
inopérable  du  col.  Le  17  mai,  première  injection  de  cuprase  ; 
injection  douloureuse  ;  la  douleur  s’irradie  jusque  dans  le 
mollet  et  persiste  une  à  deux  heures.  Le  20,  25  et  3o  mai, 
nouvelles  injections.  La  malade  demande  à  sortir  le  1"  juin. 
Les  douleurs,  les  pertes  sont  aussi  abondantes  qu’à  l’entrée  ; 
la  tumeur  n’a  ni  augmenté,  ni  diminué. 

III.  M“'  J.  M...,  ménagère. à  M....,  trente-cinq  ans  ;  entre 
le  21  mai  1912,  salle  Fournier,  lit  n“  8,  pour  douleurs  abdo¬ 
minales,  pertes  rouges  et  pertes  blanches.  Rien  dans  les 
antécédents.  Réglée  à  treize  ans,  régulièrement  ;  règles 
moyennement  abondantes  ;  durant  trois  à  quatre  jours,  peu 
douloureuses,  sans  caillots.  Mariée  à  vingt  ans.  A  vingt-deux 
et  vingt-quatre  ans,  deux  grossesses  normales  ;  accouche¬ 
ments  à  terme,  pénibles  ;  travail  long  par  inertie  utérine  ; 
pas  d’application  de  forceps.  Suites  normales.  Début  il  y 
aurait  un  an  et  demi  ;  les  règles  se  prolongent,  durant  sept  à 
huit  jours.  Depuis  huit  mois,  douleurs  vives  hypogastriques, 
lombaires  et  sacrées  sous  forme  de  tiraillements  très  pénibles. 
Depuis  six  mois,  pertes  fétides,  sanguinolentes,  peu  abon¬ 
dantes,  mais  continuelles.  Depuis  trois  mois,  la  malade  n’a 
pas  quitté  le  lit.  Pollakiurie  ;  constipation  opiniâtre.  Pâleur 
extrême;  la  malade  aurait  maigri  de  12  kilogrammes  en 
six  mois.  Examen.  Epithélioma  du  col  à  forme  rongeante, 
ayant  envahi  le  col  utérin  et  le  paramètre,  absolument  immo¬ 
bile;  cul-de-sac  vaginal  droit  partiellement  pris.  On  fait  à  la 
malade  quatre  injections  de  cuprase,  espacées  de  quatre 
jours,  intramusculaires,  à  la  fesse,  en  alternant  à  chaque 
piqûre.  Injections  très  douloureuses  ;  douleurs  persistant 
quatre  à  cinq  heures,  irradiées  dans  la  cuisse.  Aucune  réac¬ 
tion  générale  ou  locale. 

La  malade  sort  le  i5  juin,  emmenée  par  sa  famille.  La 
tumeur  a  encore  progressé;  les  pertes  sont  toujours  conti¬ 
nuelles  ;  cependant  les  douleurs  se  seraient  légèrement  atté¬ 
nuées. 

IV.  Jean  B...,  cinquante-neuf  ans,  cafetier  à  R...  Entre  le 
3i  mai  1912  pour  tumeur  du  cou.  Rien  dans  les  antécédents. 
Pas  de  syphilis.  Début  il  y  aurait  trois  à  quatre  mois  par 
l’apparition  un  peu  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire,  du 
côté  droit,  d’une  petite  tuméfaction  du  volume  d’une  grosse 
noix.  Cette  masse  était  mobile  et  indolore.  Elle  a  depuis  pro¬ 
gressivement  augmenté  de  volume,  pour  acquérir,  à  l’heure 
actuelle,  les  dimensions  du  poing.  Depuis  un  mois  environ, 
douleurs  très  vives  au  niveau  de  la  tumeur  avec  irradiations 
dans  l’oreille  droite.  Légère  dysphagie.  Examen  :  tumeur 
cervicale,  droite,  remontant  en  haut  jusqu’à  la  mastoïde, 
descendant  ensuite  obliquement  en  avant  et  en  dedans  jusqu’à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  la  clavicule  arrondie,  avec 
un  point  plus  saillant  à  la  partie  moyenne  ;  de  consistance 
dure.  La  peau  est  violacée  au  niveau  de  la  tumeur,  mais 
encore  libre.  La  tumeur  est  mobilisable  sur  les  plans  pro¬ 
fonds  ;  mais  il  est  difficile  d’apprécier  tout  ce  que  l’on  mobi- 
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lise  avec  elle.  L’amygdale  droite  est  plus  saillante  que  la 
gauche,  légèrement  ulcérée,  à  base  élargie  et  douloureuse. 
Diagnostic  :  épithélioma  inopérable  à  point  de  départ  amyg- 
dalien.  Avant  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  avait  reçu 
quatre  injections  de  cuprase.  Une  piqûre  avait  fait  un  abcès. 
La  malade  prétend  souffrir  davantage,  il  aurait  noté  en  outre 
une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur.  On  continue  la 
cuprase;  une  injection  de  5  centimètres  cubes,  tous  les  quatre 
jours;  aucune  réaction.  Le  la  juin,  la  malade  quitte  l’hôpital; 
la  tumeur  paraît  avoir  augmenté  encore;  les  douleurs  d’oreille 
persistent  très  vives. 

En  résumé,  injections  intramusculaires,  à  la  fesse, 
de  5  centimètres  cubes  de  cuprase,  tous  les  quatre 
jours,  nous  ayant  permis  de  noter  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

i"  Dans  trois  cas,  au  moins,  elles  ont  été  doulou¬ 
reuses  ;  les  douleurs  ont  persisté,  irradiées  à  la 
cuisse,  plusieurs  heures  après  la  piqûre.  Nous 
n’avons  jamais  observé  l’érythème  signalé  par  Gaube 
au  niveau  du  point  piqiic. 

2“  Nous  n’avons  jamais  observé  de  réaction  géné¬ 
rale  ;  il  n’y  a  eu  dans  aucun  cas  de  la  fièvre,  avec 
une  accélération  du  pouls,  jamais  de  céphalée,  ni  de 
vomissements. 

3“  Dans  trois  cas,  les  douleurs  n’ont  nullement 
été  influencées  par  la  cuprase  ;  dans  un  seul  cas 
(obs.  III)  elles  paraissaient  atténuées. 

4°  Les  sécrétions  et  pertes  fétides  ont  persisté 
après  les  injections  comme  avant. 

5“  Nous  n’avons  jamais  observé  l’arrêt  ou  la  régres¬ 
sion  de  la  tumeur. 

Nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion  de  continuer 
longtemps  l’emploi  de  la  cuprase  ;  et  c’est  pourquoi 
nous  n’avons  jamais  pu  observer  son  influence  sur 
l’état  général  du  malade. 

Qu’en  conclurons-nous  ?  La  cuprase  est  un  médi¬ 
cament  trop  nouveau  et  expérimenté  depuis  trop 
peu  de  temps  pour  qu’il  soit  possible  de  porter  sur 
lui  un  jugement  définitif.  Il  serait  cependant  inté¬ 
ressant  d’observer  si,  par  lui,  on  ne  pourrait  pas 
obtenir,  chez  les  cancéreux,  ce  qui  a  été  souvent 
noté  chez  les  tuhei'culeux  en  particulier  (Gausse!, 
Progrès  médical,  2  déi  embre  1911)  à  propos  de 
l’électrocuprol,  le  relèvement  de  l’état  général  et 
la  régression  de  la  cachexie. 

Bibliographie.  — ■  Gaube  (du  Gers).  De  la  décancérisation 
(Roussel,  édit.,  1912);  —  Soc.  méd.  desprat.  de  Paris,  5  fév.  19 1 2; 
—  Soc.  de  méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  séance  du  12  juillet 
1912,  discussion.  —  G.  Neübebg,  W.  Gaspabi  et  H.  Lœhe. 
Essais  de  chimiothérapie  antinéoplasique,  fieWm.  Æû're.  Woch., 
22  juillet  1912.  —  Von  Dr.  Artur  Strauss  in  Barmen.  Epi- 
theliombehandlung  mit  Kapfersalzen,  Deut.  nied.  Woch., 
7  nov.  1912. 


FORMULAIRE 


TEINTURE  DTODE  TÉTRACHLOROCARBONÉE  (1) 


Iode... .  2  parties 

Tétrachlorure  de  carbone .  98  — 


Préconisée  (comme  les  teintures  benzénique  et  chlorofor¬ 
mique)  comme  succédané  de  la  teinture  alcoolique  d’iode, 
notamment  pour  la  stérilisation  préopératoire  de  la  peau. 

(i)  Bull,  de  la  Soc.  des  pharm.  du  Loiret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  10  FÉVRIER  igiS) 

Adrénaline  et  glycémie.  —  M"'  Lucie  Fandard.  La  glycé¬ 
mie  physiologique  se  mesure  par  la  quantité  de  sucre  lih-e  con¬ 
tenu  dans  le  sang  artériel;  sensiblement  fixe  pour  une  1  spèce 
animale  donnée,  elle  est  indépendante  des  régimes  alimen¬ 
taires,  de  l’état  de  repos  ou  de  travail,  et  exprime  l’état 
d’équilibre  entre  la  production  et  la  dépense  de  l’organisme 
en  sucre. 

En  outre  du  sucre  Zii/’e  directement  réducteur,  on  rencontre 
dans  le  sang  du  sucre  combiné. 

Il  est  possible,  en  suscitant  des  troubles  dans  l’équilibre  de 
la  nutrition,  de  faire  varier  la  glycémie  chez  l’animal. 
M‘*' Fandard  relate  aujourd’hui  les  variations  consécutives  à 
l’injection  d’adrénaline. 

A  la  suite  d’injection  d'adrénaline  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  le  taux  du  sucre  libre  augmente  considérablement 
dans  le  sang,  l’hyperglycémie  s’établit  progressivement,  elle 
atteint  son  maximum  vers  la  troisième  ou  quatrième  heure 
qui  suit  l’injection.  L’hyperglycémie  consécutive  à  l’injection 
intraveineuse  atteint  plus  vile  son  maximum,  mais  elle  peut 
néanmoins  se  maintenir  pendant  trois  et  même  quatre  heures. 
Les  jeunes  chiens  sont  particulièrement  sensibles  à  l’action 
de  l’adrénaline.  Parallèlement  au  sucre  libre,  le  sucre  com¬ 
biné  varie  beaucoup  plus  lentement. 

Il  résulte  des  expériences  de  Fandard  que  le  méca¬ 
nisme  qui  règle  l’hyperglycémie  et  la  glycosurie  n’est  pas 
aussi  simple  qu’on  l’admettait  jusqu’ici. 

Il  semble  qu’une  partie  du  sucre  libre  versé  en  excès  dans 
le  sang  puisse  entrer  plus  ou  moins  rapidement  en  combinai¬ 
son  sans  être  perdue  pour  l’organisme,  et  que  le  surplus  seul 
passe  dans  l’urine. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i5  février  igiS) 

Uraturie  paroxystique.  —  MM.  Roger  et  P.  Ghevallier 
ont  eu  l’occasion  d’observer  un  syndrome  qui  n’a  pas  encore 
été  décrit  et  peut  être  mis  en  parallèle  avec  l’hémoglobinurie 
paroxystique.  Il  est  essentiellement  caractérisé  par  des  crises 
d’uraturie  survenant  sous  l’influence  du  froid.  Les  deux  mani¬ 
festations  peuvent  d’ailleurs  se  succéder.  Leur  malade  avait 
eu  autrefois,  en  19.  6,  de  l’hémoglobinurie  paro.xystique. 
Six  ans  plus  tard,  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu  pour  des  crises  qui 
débutent  d’une  façon  analogue  ;  après  une  exposition  au  froid, 
surviennent  des  malaises,  des  frissons,  une  ascension  ther¬ 
mique.  Bientôt  l’urine  rendue,  au  lieu  d’être  brune,  comme 
dans  l’hémoglobinurie,  est  au  contraire  blanche,  jumenteuse 
et  lactescente.  Elle  renferme  des  urates  déjà  précipités,  qui 
se  déposent  par  le  repos,  formant  au  fond  du  vase  une  couche 
assez  épaisse.  Après  quelques  heures,  ce  trouble  cesse,  et 
l’urine  reprend  son  caractère  normal.  Le  dosage  démontre 
la  nature  uralique  du  précipité,  la  quantité  d’acide  urique 
qui  est.  par  exemple,  à  3  p.  1000  en  temps  normal,  s’élève 
au  moment  des  crises  à  o’,  et  même  à  1  gramme. 

Frappés  des  analogies  cliniques  qui  existent  entre  l’hémo¬ 
globinurie  et  l’uraturie  paroxystique,  les  auteurs  se  deman¬ 
dent  s’il  ne  faut  pas  invoquer,  dans  les  deux  cas,  une  action 
cytolytique  du  sang;  dans  l’hémoglobinurie,  la  destruction 
porte  sur  les  globules  rouges  ;  dans  l’uraiurie,  elle  porterait 
sur  les  globules  blancs. 

Les  deux  états  morbides  semblent  justiciables  du  même 
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traitement.  Le  malade  des  auteurs  ayant  eu  quelques  douleurs 
articulaires,  ils  lui  avaient  prescrit  du  salicylate  de  soude. 

A  leur  grande  surprise,  les  crises  pratiques  disparurent  et 
le  malade  put  s’exposer  impunément  au  froid.  Ils  ont  alors 
essayé  le  même  traitement  sur  un  hémoglobinurique  ;  le 
résultat  a  été  semblable.  Aucun  accès  ne  s’est  produit  tant 
que  le  malade  a  pris  le  médicament. 

Perfusion  intestinale  chez  l’animal  vivant.  MM.  P. 

Carnot  et  R.  Glénard  ont  réalisé  sur  l’animal  vivant  une 
circulation  artificielle  dans  une  anse  intestinale  qui  n’est  plus 
reliée  à  l’organisme  que  par  ses  nerfs,  ce  qui  permet  de  faire 
le  départ  entre  certaines  actions  nerveuses  et  humorales.  Ils 
ont  observé  ;  i“  que  la  section  des  nerfs  centraux  provoque 
une  exagération  des  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin, 
perfusé  ou  non,  ainsi  qu’une  sécrétion  paralytique  abondante; 
2°  que,  dans  cette  expérience  avec  conservation  des  relations 
nerveuses  centrales,  l’injection  intraveineuse  de  sulfate  de 
soude,  qui  exagère  beaucoup  le  péristaltisme  des  anses  voisi¬ 
nes  irriguées  par  le  sang,  n’influence  pas,  par  contre,  les  mou¬ 
vements  de  l’anse  perfusée. 

L’action  péristaltogène  du  purgatif  ne  se  transmet  donc  pas 
sur  les  nerfs  d’origine  centrale. 

Si  l’on  établit  tardivement  la  communication  à  plein  canal 
des  anses  irriguées  par  le  sang  et  de  l’anse  perfusée,  il  Se  pro¬ 
duit,  au  niveau  de  cette  dernière,  des  mouvements  péristalti¬ 
ques  intenses. 

Il  est  donc  vraisemblable  que,  après  injection  intraveineuse 
de  sulfate  de  soude,  une  substance  péristaltogène  est  fabri¬ 
quée  par  l’organisme  et  éliminée  par  l’intestin,  car  l’excrétion 
de  très  petites  quantités  de  purgatifs  est  incapable  d’expli¬ 
quer  cette  action. 

Sur  le  pouvoir  d’absorption  de  la  vessie.  —  M.  M.  Nicloux 
et  M’‘®  Victoire  Nowicka  ont  repris  l’étude  de  ce  problème  en 
se  servant  de  l’alcool  comme  substance  d’étude  en  raison  de 
sa  faible  toxicité  et  de  l’extrême  facilité  avec  laquelle  on  le 
dose  dans  le  sang  et  dans  l’urine  même  à  l’état  de  traces 
infimes. 

Dans  une  première  série  d’expériences  les  auteurs  font  ingé¬ 
rer  de  l’alcool  à  des  lapins  et  étudient  comparativement  les 
éliminations  pulmonaire  et  urinaire  ;  alors  que  la  première  est 
à  peu  près  .constante,  la  seconde  présente  des  variations 
énormes  :  elle  est  d’autant  plus-  grande  que  les  mictions  ont  été 
plus  fréquentes  et  abondantes  et  réciproquement.  A  n’en  pas 
douter,  ces  variations  sont  uniquement  dues  à  une  réabsorption 
de  l’alcool  au  niveau  de  la  paroi  vésicale  plus  ou  moins  forte 
suivant  la  durée  du  séjour  de  l’urine  dans  la  vessie. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences  les  auteurs  ont  étudié 
l’absorption  de  l’alcool  introduit  directement  dans  la  vessie  : 
l’absorption  est  notable,  en  une  heure  elle  atteint  i6  p.  loo, 
en  deux  heures,  25,8  p.  loo,  en  trois  heures,  4i,3p-  loo;  elle 
varie  avec  la  concentration  et  le  temps. 

Insuffisance  surrénale  et  curarisation.  —  MM.  J.  Camus 
et  R.  Porak  ont  étudié  la  sensibilité  au  curare  de  lapins  décap¬ 
sulés  complètement  ou  partiellement.  Ils  ont  observé  que  la 
privation  d’une  partie  des  capsules  surrénales  modifie  la  sen¬ 
sibilité  des  animaux  au  curare,  parfois  en  la  diminuant,  souvent 
ên  l’exagérant. 

La  décapsulation  totale  diminue  toujours  la  résistance  à  la 
curarisation. 

Le  rapport  azoturique  dans  les  sérosités  de  l'organisme. 
—  M.  A.  Javal  a  dosé  comparativement  l’azote  uréique  et 
l’azôte  total  dans  plus  de  aoo  liquides  organiques,  en  suivant 
la  même  technique  que  MM.  Widal  et  Ronchèse,  technique 
qui  lui  a  toujours  donné  d’excellents  résultats. 

M.  Javal  a  vu  que,  si  l’on  fait  au  même  instant  chez  un 
même  malade  plusieurs  ponctions  de  sérosités  difiérentes 
(sérum,  liquide  céphalorachidien,  œdème,  hydrothorax  ou 


ascite),  on  trouve  un  rapport  azoturique  sensiblementle  même 
dans  toutes  ces  humeurs. 

Puisque  le  rapport  azoturique  est  intéressant  à  étudier 
dans  les  maladies  du  foie,  il  n’est  pas  sans  utilité  de  savoir 
qu’on  peut  l’établir  aussi  bien  avec  le  liquide  d’ascite  qu’avec 
le  sérum  sanguin. 

Etudes  sur  la  poliomyélite  aiguë  épidémique.  —  Les  faits 
épidémiologiques  recueillis  en  Suède  par  MM.  Kling  et  Le- 
VADiTi  concordent  avec  l’hypothèse  de  la  transmission  de  la 
maladie  par  contact  humain  (direct  ou  indirect)  formulé  par 
M.  Wiclcmann. 

Cette  transmission  est  assurée  par  des  cas  de  poliomyélite 
typique,  et  surtout  par  des  cas  abortifs,  lesquels  peuvent 
rester  facilement  méconnus,  par  conséquent  non  isolés,  et 
qui,  souvent,  constituent  la  majorité. 

Dans  un  foyer  épidémique  restreint  et  isolé,  la  maladie 
apparaît  d’une  façon  brusque,  s’étend  rapidement,  fait  en  peu 
de  temps  tout  ce  qu’elle  peut  faire,  pour  s’éteindre  ensuite 
complètement. 

L’incubation  peut  être  de  très  courte  durée  (deux,  trois 
jours). 

Les  malades  paraissent  être  contagieux  pendant  la  période 
d’incubation  qui  précède  l’éclosion  des  phénomènes  prémo¬ 
nitoires. 

La  poliomyélite  peut  évoluer  en  deux  phases,  séparées  par 
une  période  d’accalmie  de  quelques  jours,  voire  même  de 
quelques  semaines.  Pendant  cette  période,  le  sujet,  qui  paraît 
bien  portant,  peut  infecter  son  entourage. 

L’expérimentation  ne  leur  a  pas  permis  de  découvrir  le 
virus  de  la  poliomyélite  en  dehors  du  corps  humain.  Ils  ne 
peuvent  confirmer  l’hypothèse  de  la  transmission  de  la  para¬ 
lysie  infantile  par  l’intermédiaire  de  Veau,  du  lait,  de  la  pous¬ 
sière,  des  punaises,  des  moustiques.  L’homme  est  l’unique 
dépositaire  du  virus.  Le  virus  peut  être  contenu  dans  les 
sécrétions  naso-pharyngées  et  trachéales,  et  dans  le  contenu 
intestinal  des  sujets  atteints  de  paralysie  infantile  :  on  n’a 
pas  pu  déceler  sa  présence  dans  la  même  sécrétion  des  sujets 
atteints  de  la  forme  abortive  de  la  maladie  ou  chez  les  por¬ 
teurs  de  germe.  Le  sérum  de  certains  sujets  qui  restent 
intacts  au  milieu  d’un  foyer  épidémique  neutralise,  partielle¬ 
ment  ou  totalement,  le  virus  de  la  poliomyélite. 

Modifications  subies  par  les  éléments  figurés  du  sang 
dans  le  saturnisme.  —  Dans  cette  note,  le  docteur  E.  Mau¬ 
rel,  en  s’appuyant  sur  des  faits  cliniques  et  expérimentaux, 
arrive  à  cés  conclusions  :  que  dans  le  saturnisme  le  nombre 
des  hématies  est  diminué,  et  celui  des  leucocytes  augmenté. 
De  plus,  il  insiste  sur  ce  point  que  ces  modifications  précè¬ 
dent  l’action  du  plomb  sur  les  autres  éléments  anatomiques 
et  notamment  sur  la  fibre  lisse. 

Sporulation  des  Aspergillus  niger  et  fumigatus.  — 
M.  Sauton.  Tous  les  éléments  du  liquide  de  Raulin,  sauf  le 
zinc,  concourent  à  la  formation  des  spores.  La  sporulation 
est  d’autant  plus  rapide  que  le  milieu  contient  moins  de  phos¬ 
phore,  et  d’autant  plus  lente  qu’il  renferme  plus  de  magné- 

Culture  du  bacille  de  Kocb  en  milieu  cbimiquement 
défini.  —  MM.  Armand-Délille,  Mayër,  Schaeffer  et  Ter- 
ROINE.  On  peut  obtenir  un  milieu  extrêmement  favorable  au 
bacille  de  Koch  en  donnant  l’azote  sous  deux  formes  chimi¬ 
quement  définies  et  simples  :  un  acide  monoaminé,  le  glyco- 
colle;  un  acide  diaminé,  l’arginine.  Ce  milieu  peut  être  sub¬ 
stitué  avantageusement  au  bouillon  peptoné. 

Sur  l’action  cardio-vasculaire  de  certains  extraits  d’by- 
popbyse.  —  MM.  H.  Claude,  R.  Porak,  D.  Routier.  Les 
injections  intravasculaires  d’extraits  hypophysaires  déli- 
poïdés  et  purifiés  déterminent  chez  l’homme  une  tachycardie 


86*  ANNiE .  —  N*  a 1 ,  20  fév.  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


331 


de  trente  à  cinquante  secondes  suivie  d’une  phase  de  ralentis¬ 
sement  cardiaque  d’une  minute  trente  secondes  environ. 

Le  pouls  veineux  jugulaire  devient  plus  net  après  ces  injec- 
tions.  . 

En  dehors  de  leur  action  hypotensive,  les  extraits  d  hypo¬ 
physe  délipoïdés  et  purifiés  ont  donc  une  action  importante 
sur  l’appareil  circulatoire;  mais  cette  action  est  trop  éphé¬ 
mère  pour  être  utilisée  en  thérapeutique. 

Y  a-t-il  des  albuminuries  d’origine  vésicale?  —  M.  Fernand 
Lévy.  La  question  des  albuminuries  d’origine  vésicale  a  été  à 
maintes  reprises  discutée  et  résolue  par  la  négative,  or  il 
semble  qu’on  doive  à  nouveau  agiter  ce  problème  à  1  occasion 
de  l’emploi  thérapeutique  de  l’urotropine.  Depuis  longtemps 
on  a  signalé  comme  incidents  de  l’albuminurie,  de  l’hématu¬ 
rie  et  du  ténesme.  Or  l’auteur  a  observé  dans  deux  cas  un  syn¬ 
drome  urologique  transitoire  assez  curieux  qui,  lorsqu  il  est 
au  complet,  est  constitué  :  au  point  de  vue  chimique,  par  une 
pseudo-albuminurie  des  plus  nettes,  une  albuminurie  très 
légère  avec  traces  de  sérine  et  quantité  plus  appréciable  de 
globuline;  au  point  de  vue  cytologique,  par  des  cellules  vési¬ 
cales,  des  globules  rongés  intacts,  plus  ou  moins  nombreux. 
La  pseudo-albuminurie  constitue  l’élément  basal  du  syndrome 
et  persiste  la  dernière.  Jamais  il  n’existe  de  troubles  fonction¬ 
nels  ou  organiques  du  côté  du  rein  ;  jamais  1  ’examen  micros¬ 
copique  n’a  fait  constater  ni  cylindres,  ni  cellules  rénales,  ni 
globules  blancs.  Si  l’on  rapproche  ces  observations  des  cas  de 
Crowe  (cas  de  méningites  graves  terminées  par  la  mort)  où 
après  administration  de  l’urotropine  survint  de  l’hématurie, 
et  où  l’autopsie  montra  uniquement  une  forte  congestion  de  la 
muqueuse  vésicale  à  l’exclusion  de  lésions  des  reins,  on  est 
tenté  d’admettre  l’origine  vésicale  de  cette  albuminurie 
bénigne  à  type  surtout  pseudo-albumineux. 

Un  nouveau  tube  à  centrifuger.  —  MM.  A.  Baudouin  et 
H.  Français  présentent  un  tube  à  centrifuger  à  fond  plat  et 
mobile  construit  de  manière  à  remédier  aux  inconvénients  de 
la  méthode  ordinairement  employée  pour  le  cyto-diagnostic. 

Le  fond  de  ce  tube  est  constitué  par  une  rondelle  de  verre 
sur  laquelle  la  centrifugation  applique  directement  les  élé¬ 
ments  qui  seront  secondairepient  fixés  et  colorés.  On  intro¬ 
duit  dans  ce  tube  un  centimètre  cube  du  liquide  à  examiner 
que  l’on  centrifuge  pendant  un  temps  suffisant. 

Le  liquide  est  ensuite  retiré  à  la  pipette,  remplacé  par  du 
liquide  de  Bouin  qu’on  laisse  cinq  minutes  pour  fixer  les  élé¬ 
ments. 

Le  tube  à  centrifuger  est  alors  démonté,  et  la  coloration  est 
faite  directement  sur  le  disque  à  l’aide  du  triacide  appliqué 
dix  minutes.  Les  cellules  ne  subissent  ainsi  aucune  des  alté¬ 
rations  pouvant  résulter  de  la  dessiccation. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Colite  ulcéreuse  hémorragique;  syndrome  dysentéri- 
forme,  septicémie,  péritonite  généralisée  par  propagation. 

(Bret  et  Blanc-Perducet.  Arch.  des  maladies  de  l’appareil 
digestifs  6  juin  1912.)  —  A  côté  des  colites  ulcéreuses  d  ori¬ 
gine  dysentérique  avérée,  et  des  colites  ulcéreuses  tubercu¬ 
leuses,  a  pris  place  la  colite  ulcéreuse  sans  épithète.  Les  au¬ 
teurs  rapportent  en  détail  une  observation  de  colite  ulcéreuse, 
d’étiologie  vague  et  imprécise,  sur  la  nature  de  laquelle,  il 
leur  est  presque  impossible  de  se  prononcer;  la  malade  qu  ils 
eurent  l’occasion  d’observer  eut  pendant  près  de  six  mois 
des  troubles  intestinaux,  assez  bien  supportés  d’abord.  Puis 
apparurent  des  épreintes,  des  troubles  nerveux,  des  douleurs, 
de  l’herpès,  et  des  localisations  toxi-infectieuses  intrader¬ 
miques  (érythème  polymorphe,  érythème  noueux).  La  gorge 


fut  envahie  également  d’ulcérations,  à  tendance  nécrotique. 

Les  selles  devinrent  hémorragiques,  puis  survint  une  périto¬ 
nite,  sans  perforation  intestinale,  probablement  par  propa,- 
gation;  A  l’autopsie  l’on  découvrit  encore  une  endocardite  mi¬ 
trale  et  aortique,  qui  ne  fut  pas  diagnostiquée  malgré  plu¬ 
sieurs  examens  pendant  la  maladie,  _ 

La  cause  de  l’affection  est  difficile  à  préciser;  il  ne  s’agis¬ 
sait  sûrement  pas  de  lésions  typhiques,  pas  davantage  d  ail¬ 
leurs  d’ulcérations  tuberculeuses  ;  s’agissait-il  là  d  une  dysen¬ 
terie  bacillaire,  qui  respecte  en  général  les  plaques  de  Peyer, 
et  dont  les  ulcérations  ne  vont  en  général  pas  au  delà  de  la 
sous-muqueuse,  comme  cela  existait  dans  1  observation  rap¬ 
portée  ?Les  auteurs  n’osent  se  prononcer  en  l’absence  du  séro¬ 
diagnostic  qui  ne  put  être  fait,  mais  il  semble  bien  que  ce  soit 
là  leur  diagnostic,  car  ils  éliminent  la  colite  ulcéreuse  sans 
épithète  de  Zweig,  en  raison  de  l’absence  dans  les  antécédents 
d’une  poussée  aiguë  initiale  à  laquelle  le  processus  chronique 
aurait  succédé,  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  variations  du  périmètre  sus-ombilical  sous  l’influence 
de  la  ration  alimentaire  chez  les  nourrissons  atteints  d’ec- 
tasie  abdominale.  (Variot  et  Morancé.  La  Clinique  infantile, 
i5  mars  1912.)  — L’ectasie  abdominale  se  rencontre  chez  des 
enfants  atrophiques,  en  retard  pour  la  taille  et  le  poids  sur 
les  enfants  normaux  de  leur  âge.  Ces  nourrissons  hypoali- 
mentés  ont  l’intestin  et  surtout  le  côlon  distendus  par  des 
gaz. 

Ces  enfants  doivent  recevoir  de  fortes  rations  alimentaires 
parce  qu’ils  ont  un  retard  de  croissance  dû  à  l’hypoalimenta- 
tion,  parce  qu’ils  utilisent  bien  ces  fortes  rations,  enfin  parce 
qu’ils  perdent  par  rayonnement  beaucoup  de  chaleur.  La 
ration  doit  être  calculée  d’après  leur  âge  et  non  d’après  leur 
poids.  Grâce  à  ces  fortes  rations,  l’ectasie  abdominale  dimi¬ 
nuée,  dans  des  proportions  notables,  en  quelques  jours  de 
5  à  G  centimètres.  Si  la  dilatation  du  côlon  ne  diminue  pas, 
il  faut  supposer  que  l’aérophagie  n’est  pas  supprimée  com¬ 
plètement.  On  remarquera  enfin  que  ces  variations  peuvent 
se  faire  rapidement,  presque  d’un  jour  à  l’autre,  ce  qui 
témoigne  d’une  distension  gazeuse  de  l’intestin,  surtout  du 
gros  intestin,  due  vraisemblablement  à  l’aérophagie. 

B.  GAYARD. 

Le  livedo  annularis  chez  l’enfant.  (Jourdanet.  Arch.  de 
méd.  des  enfants,  février  1912.)  —  On  donne  ce  nom  à  des 
marbrures  de  la  peau,  constituées  par  un  mélange  des  parties 
colorées  en  rouge  violacé,  dessinant  un  véritable  réseau,  et 
d’autres  où  la  peau  a  une  coloration  plus  ou  moins  normale. 
Les  parties  colorées  correspondent  aux  aires  de  circulation 
maxima  de  Renaut,  celles  non  colorées  aux  zones  de  circula¬ 
tion  minima.  Si  les  phénomènes  sont  poussés  plus  loin,  on  a 
affaire  à  l’asphyxie.  Il  existe  un  livedo  transitoire,  et  des  live- 
dos  durables,  dont  un  type  a  reçu  de  Balzer  le  nom  de  livedo 
érythémato-inflammatoire.  Dans  l’observation  rapportée  par 
l’auteur,  il  ne  s’agissait  pas  seulement  d’une  réaction  vaso¬ 
motrice,  mais  aussi  d’une  véritable  inflammation,  se  tradui¬ 
sant  par  l’extravasation  avec  pigmentation  consécutive,  le 
tout  évoluant  chez  un  scrofuleux,  avec  acro-asphyxie .  Cette 
extravasation  n’est  pas  suffisante  cependant  pour  faire  penser 
au  purpura. 

Le  traitement  est  celui  du  lymphatisme,  en  général. 
M.  Gomby  a  prescrit  avec  succès  la  thyroïdine.  Peut-être 
pourrait-on  administrer  ultérieurement  l’adrénaline,  en  rai¬ 
son  des  troubles  circulatoires  et  pigmentaires. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Traitement  des  luxations  anciennes  delà  rotule.  (Mériee. 
Toulouse  méd.,  août  1912.)  —  La  rotule  sous  l’influence  d’un 
traumatisme  rompt  ses  ailerons  et  se  luxe  en  dehors  (cas  habi- 
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tuel)  ou  en  dedans.  Dans  quelques  cas  au  lieu  de  se  déplacer 
par  glissement  latéral,  elle  tourne  sur  elle-même  de  façon  à 
ce  que  l’un  de  ses  bords  appuie  sur  la  rainure  intercondy- 
lienne  :  c’est  la  luxation  verticale. 

Pour  réduire  la  luxation  de  la  rotule,  on  fléchit  la  cuisse 
sur  le  bassin  et  on  étend  la  jambe  sur  la  cuisse;  les  doigts 
peuvent  ainsi  ramener  l’os  à  sa-  place. 

En  cas  de  luxation  récidivante,  il  faut  intervenir  chirurgi¬ 
calement,  découvrir  l’aileron  relâché,  puis  le  plisser  à  l’aide 
de  catgut.  L’intervention  est  insignifiante,  sans  danger  et 
facile. 

Dans  les  luxations  anciennes,  non  réduites,  comme  dans  le 
cas  signalé  par  Mériel,  il  faut  intervenir  chirurgicalement; 
alors  on  fera  comme  lui  une  incision  ayant  pour  but  d’isoler 
une  bande  longitudinale,  c  orrespondant  au  revêtement  fibreux 
externe  de  la  capsule  du  genou.  Cette  bande  sera  détachée 
tout  en  restant  fixe  à  ses  deux  extrémités;  cette  sorte  de  jugu¬ 
laire  verticale  formera  un  lambeau  flottant,  sorte  de  bourre¬ 
let  qui  passera  en  sautoir  sur  les  bords  supérieur  et  externe 
de  la  rotule  ramenée  à  sa  place,  et  sera  fixée  ensuite,  par  une 
suture,  aux  masses  ligamentaires  prétibiales.  Cette  sangle 
musculaire  fut  ensuite  fixée  par  son  bord  juxtarotulien  aux 
débris  de  ligament  latéral  externe  pour  éviter  que  la  rotule 
ait  tendance  à  repasser  au-dessous  et  à  s’échapper  de  nou¬ 
veau.  La  mobilisation  sera  commencée  vers  le  quinzième 
jour,  et  les  mouvements  seront  de  plus  en  plus  prononcés'. 

R.  DE  BUTLER  d’oRMOND. 

Résections  étendues  de  l’intestin  grêle.  (J.  Dawson 
Whitall.  Ann.  surg. ,  vol.  LW,  n“  5,  pp.  669-672.)  — 
A  propos  d’un  cas  personnel,  où,  à  la  suite  d’accouche¬ 
ments  avec  curettage,  l’auteur  trouva  l’intestin  grêle  désin- 
séré  sur  une  longueur  de  3  mètres  20  centimètres  qu’il 
réséqua,  et  où  celle  résection  étendue  ne  fut  suivie  d’aucun 
symptôme  d  inanition,  il  cite  les  17  cas  réunis  p,.r  Parle  en 
igoi  où  plus  de  deux  mètres  d’intestin  furent  réséqués.  Il  y 
eut  i4  guérisons  et  3  morts,  les  deux  cas  (von  Kiselsberg, 
Obalinski)  tenant  la  tête  de  la  liste  avec  3“5o  et  3'“70  étant 
parmi  ces  morts.  Parmi  les  cas  publiés  depuis,  il  y  a  celui  de 
Werelius,  avec  3™6o,  terminé  par  la  guérison. 

Il  semble  donc  que  ces  résections  étendues  n’aient  point 
un  aussi  mauvais  pronostic  qu’on  l’a  dit.  Parmi  les  facteurs 
qui  influencent  ce  pronostic  se  trouvent  la  longueur  variable 
de  l’intestin  grêle  et  la  hauteur  à  laquelle  la  résection  est 
faite,  le  danger  étant  d’autant  plus  grand  que  l’on  commence 
plus  près  de  l’estomac.  F.  gardner. 

THÉRAPEUTIQUE 

Contribution  à  l'étude  des  injections  anté-opératoires  de 
pantopon.  (Tuuhneux  et  Gltizs-IY.  Province  médicale,  ii  janv. 
igiS.)  —  A  l’exemple  de  M.  Leroche  (de  Lyon),  de  M.  de 
Rouville  (de  Montpellier),  M.  le  professeur  Mériel  emploie, 
dans  sa  clinique  chirurgicale  de  l’Hôlel-Dieu  de  Toulouse, 
le  pantopon,  en  injections  anté-opératoires,  avec  toute  satis¬ 
faction  ;  remarquons  tout  de  suite  qu’avec  le  chloroforme 
les  effets  sont  moins  frappants,  mais  avec  l’éther  les  résultats 
sont  tout  à  fait  excellents. 

Lorsque  l'éther  était  donné  avec  le  masque  de  Chalot,  la 
période  initiale  d’angoisse,  cette  sensation  d’étouffement 
qu’ont  habituellement  les  malades  était  considérablement 
diminuée  ;  la  période  d’excitation  était  très  réduite  et  la  réso¬ 
lution  musculaire  obtenue  très  rapidement.  La  respiration 
était  calme  et  profonde,  le  pouls  fort,  régulier,  bien  frappé. 
La  dose  d’anesthésique  était  considérablement  diminuée  et 
parfois  les  deux  doses  massives  initiales  de  23  grammes  suf¬ 
fisaient  pour  une  opération  de  peu  de  durée. 

«  Mais  c’est  surtout  avec  l’éther  donné  goutte  à  goutte  que 
Tinjection  anlé-opératoire  de  pantopon  nous  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  La  période  d’excitation  était  tellement 
diminuée  que,  la  plupart  du  temps,  on  pouvait  la  considérer 


comme  totalement  supprimée;  l’anesthésie  complète  était 
obtenue  au  bout  de  cinq  à  dix  minutes  et  il  nous  est  même 
arrivé  d’obtenir,  chez  certains  sujets,  une  anesthésie  com¬ 
plète  en  trois  minutes  et  cela  sans  aucune  secousse  muscu¬ 
laire,  sans  que  le  malade  cherchât  à  se  défendre.  Dans  ces 
derniers  cas,  la  quantité  d’anesthésique  employée  était  extrê¬ 
mement  réduite  et  il  suffisait  de  3o  grammes  d'éther  environ 
pour  obtenir  l’anesthésie  complète  pendant  une  demi-heure. 
De  plus,  avantage  très  appréciable  de  cette  dernière  méthode, 
les  malades  une  fois  rapportés  dans  leur  lit  se  réveillaient 
très  facilement,  rapidement  et  sans  souffrances  ;  nous  n’avons 
jamais  noté  d’accidents  sérieux  ;  tout  au  plus  avons-nous 
observé  une  légère  paresse  vésicale. 

Nous  avons  également  combiné  le  pantopon  avec  l’anesthé¬ 
sie  locale  ;  l’anesthésique  employé  était  une  solution  de  sto- 
vaïne  à  1  p.  100.  Les  résultats  ont  été  également  bons.  La 
perte  de  la  sensibilité  était  ainsi  obtenue  plus  rapidement  et 
de  façon  plus  complète  que  d’ordinaire.  » 

De  cette  courte  étude,  on  peut  conclure  avec  les  auteurs,' 
que  par  ses  multiples  propriétés,  action  antispasmodique, 
influence  sur  le  tonus  cardiaque,  action  analgésique  et  anes¬ 
thésique,  action  sur  les  sécrétions  bronchiques,  etc.,  le  pan¬ 
topon  est  un  adjuvant  des  plus  utiles  pour  le  chirurgien. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Le  Rôle  de  l’urée  en  pathologie  (i),  par  Ch.  Achard,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Dans  ce  très  intéressant  fascicule,  le  professeur  Achard 
met  au  point  une  question  à  l’ordre  du  jour,  le  rôle  de  l’urée 
en  pathologie.  Il  rappelle  d’abord  les  propriétés  physico¬ 
chimiques  et  biologiques  de  l’urée,  en  indiquant  quelles  sont 
les  meilleures  méthodes  pour  en  faire  le  dosage  dans  l’urine 
et  dans  le  sang;  M.  Achard  expose  ensuite  l’étude  physiolo¬ 
gique  de  l’urée,  sa  formation  dans  l’organisme  et  son  élimi¬ 
nation.  Ces  notions  sont  indispensables  pour  aborder  l’étude 
pathologique  de  l’urée  :  dans  ceflains  cas,  la  formation  de 
l’urée  peut  être  accrue  ou  diminuée  par  la  maladie;  dans 
d’autres,  on  note  des  troubles  qualitatifs  du  métabolisme 
azoté,  avec  variations  pathologiques  du  rapport  azoturique; 
mais  ce  sont  surtout  les  troub  es  de  l’élimination  de  l’urée 
qui  ont  pris  récemment  en  pathologie  une  importance  nou¬ 
velle;  M.  Achard  étudie  très  complètement  la  rétention  d’urée, 
son  étiologie,  ses  symptômes  qui  constituent  le  syndrome  de 
l’azotémie.  Un  dernier  chapitre  est  consacré  aux  applications 
thérapeutiques  :  emploi  médicamenteux  de  l’urée,  traitement 
des  troubles  de  l’uréogénie.  traitement  de  la  rétention  de 
l’urée.  M.  BRELET. 

Le  L^et  de  la  Famille  (2),  par  le  docteur  G.  Schreiber, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de  clinique  infantile 
adjoint  de  la  Faculté. 

L’épigraphe,  qui  apparaît  en  rouge  sur  la  couverture  de  cet 
original  petit  ouvrage  ;  «  Pour  conserver  la  santé.  Pour  amé¬ 
liorer  la  race  »,  traduit  trop  clairement  l’intention  de  l’auteur 
pour  qu’il  soit  utile  d’insister.  D’ailleurs,  comment  analyser 
un  travail  de  ce  genre  ?  Le  mieux  à  faire,  car  il  est  éminem¬ 
ment  clair  et  pratique,  c’est  d’en  aider  la  diffusion  dans  tous 
les  milieux  sociaux.  A.  gaullieur  l’hardy. 


(1)  In-8.  Fascicule  n“  70  de  l  Œuvre  médico-chirurgical.  — 
Paris,'  Massou  et  C‘". 

(a)  Paris,  Masson  et  C‘". 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l'hYPOSYSTOLIE  . 

Un  granule  à  i/4  de  milligramme  de  digilaline  Nativelle  ou 
XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  4  ou  .*)  jours. 
Interrompre  8  à  i5  jours,  puis  reprendre.  Les  doses  de  i/io 
de  milligramme  poursuivies  lo  jours  et  interrompues  lo  jours 
sont  encore  préférables. 
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Tho.mas  :  A  propos  d’un  cas  de  paralysie  ischémique  de 
Wolkmann. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N'  6.  9  fév.  1913.)  Henri  Da- 
MAYE  :  L  orii  ntaiioii  moderne  de  la  psychiatrie.  —  G.  Po- 
TEL  et  Et.  Vkrhaéghe  :  Sur  les  infections  non  spécifiques 
de  la  glande  sous-maxillaire. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N®  440,  l'^fév.  1913.)  Lemoine; 
La  méningiie  ccrébro-spinale  à  méningocoques. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N®  5,  i"  fév.  igiS.)  Henri 
Lerat  et  E.  Ertaüd  :  Hernie  crurale  étranglée.  —  (N®  6, 
8  fév.)  A.  Pasquier  ;  L’hypertrophie  mammaire. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  fév. 
1913.)  L.  Kendirdjy  :  Gure  radicale  des  hémorroïdes. 
Technique  de  l’anesthésie  locale  et  technique  opératoire. 

_ Vernier  :  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  la  lein- 

■  ture  d’iode.  —  Variot  :  Micromastie  avec  lactation  abon¬ 
dante  chez  une  nourrice. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N®  4,  'o  fév.  igiS.) 
B.  Pozzi  :  Vie  autonomome  d’appareils  viscéraux  séparés 
de  l’organisme,  d’après  les  nouvelles  expériences  de 
M.  Alexis  Garrel. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N®  6,  8  fév. 
igi3.)  A.  Bonnet-Laborderie  :  A  propos  du  traitement 
des  hémorragies  rétro- placentaires.  —  L.  Fraissaint  : 
Occlusion  intestinale  par  étranglement  interne  au  cours 
d’une  scarlatine. 

Presse  médicale.  —  (N®  i3,  la  fév.  igi3.)  Gh.  Achard, 
Gh.  Fotx  et  IL  Salin  :  Les  propriétés  hémolytiques  des 
extraits  d’organes. 

Tunisie  médicale.  —  (N®  i3,  janv.  igi3.)  Gobert  :  Esquisse 
du  tempérament  arabe.  —  Eichmuller  :  Réflexion  à  pro¬ 
pos  de  deux  cas  de  lèpre  observés  à  Tunis.  —  Goudray  : 
Luxation  totale  de  l’astragale  simulant  une  fracture  sus- 
malléolaire  du  péroné.  Astragalectomie.  Guérison. 


«iwr  V  t«n/  gç/ 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 

FORMES  CLINIQUES  DE  L’URÉMIE  > 

D.  Formes  d’après  l’évolution  et  la  cause.  —  a.  Evolu¬ 
tion  SURAIGUË.  —  L’urémie  suraiguë  débute  brusquement 
sans  prodrome  par  des  convulsions,  de  l’œdème  aigu,  une 
crise  d’asthme,  ou  plus  souvent  encore  par  le  coma.  Cette 
forme  est  extrêmement  grave  presque  toujours  fatale. 

h.  Evolution  aiguë.  —  Il  s’agit  alors  de  manifestations 
urémiques  observées  au  cours  d’une  affection  rénale  confir¬ 
mée,  le  plus  souvent  au  cours  d’une  néphrite  aiguë,  scarlati¬ 
neuse,  diphtérique,  etc.  Il  existe  des  prodromes  :  diminution, 
ou  suppression  des  urines,  augmentation  de  la  matité  cardio¬ 
hépatique,  de  la  tension  artérielle,  bruit  de  galop;  augmen¬ 
tation  du  poids,  du  sujet,  ce  qui  traduit  la  rétention  intersti¬ 
tielle  de  liquide;  apparition  d'œdèmes  fugaces,  localisés  à 
la  face,  ou  au  contraire  généralisés.  L’urémie,  dans  ces  cas, 
revêt  le  plus  souvent  la  forme  éclamptique,  quelquefois  la 
forme  dyspnéique,plus  rarement  la  forme  gastro-intestinale  ; 
la  mort  peut  en  être  la  terminaison  ;  la  guérison  peut  s’obser¬ 
ver  cependant,  si  une  intervention  én'ergiqué  est  tentée  rapi¬ 
dement. 

c.  Evolution  chronique.  —  Le  type  en  est  réalisé  par  la 
néphrite  chronique  (néphrite  urémigène).  Cette  évolution 
s’observe  également,  au  cours  de  l’urémie,  par  compression 
lente  des  uretères,  par  tumeur  du  petit  bassin  (fibromes, 
kystes,  cancer  de  l’utérus)  ;  on  retrouve  les  signes  de  la  petite 
urémie.  Les  premiers  symptômes  révélateurs  de  l’urémie 
confirmée  sont  surtout  les  troubles  dyspnéiques,  gastro- 
intestinaux  et  oculaires. 

L’évolution  est  lente,  progressive,  fatale  et  revêt  souvent 
le  type  de  l’urémie  digestive  ;  la  mort  est  la  conséquence  de 
la  cachexie  extrême,  et  de  l’azotémie.  Parfois  des  phénomènes 
aigus  apparaissent  :  les  malades  finissent  dans  le  coma,  les 
convulsions. 

d.  Urémie  par  anurie.  —  La  plus  intéressante  de  ces 
formes  est  l'anurie  calculeuse  ;  bien  connue  surtout  depuis  les 
travaux  de  Merklen.  Elle  s’observe  souvent  à  la  suite  d’une 
colique  néphrétique,  elle  évolue  en  trois  périodes,  une  période 
de  tolérance,  qui  dure  sept  à  huit  jours,  et  pendant  laquelle 
le  malade  n’accuse  aucun  trouble,  sauf  qu’il  n’urine  pas;  une 
période  intermédiaire  de  courte  durée,  pendant  laquelle  appa¬ 
raissent  les  premiers  symptômes  de  l’intoxication  urémique; 
puis  une  troisième  période  caractérisée  très  rapidement  par 
Uapparition  des  accidents  terminaux,  tressaillements  des 
muscles,  myosis,  hoquet,  Cheyne-Stockes,  mort,  quelquefois 
sans  convulsions  ni  coma. 

E.  Formes  suivant  le  terrain.  —  Chez  l’enfant,  on  observe 

plus  souvent  les  formes  conpu/sipes.  Dans  les  formes  suraiguës, 
il  s’agira  souvent  d’accidents  apparaissant  au  cours  de 
néphrites  méconnues  (scarlatineuses  surtout).  Ces  formes 
seront  le  plus  souvent  mortelles.  Le  pronostic  des  autres 
formes  de  l’urémie  infantile  est  évidemment  toujours  sérieux, 
mais  la  guérison  s’obtient  encore  assez  souvent.  M.  Hutinel 
insiste  sur  l’importance,  chez  l’enfant,  des  troubles  cardiaques 
et  hépatiques.  MM.  Nobécourt  et  Tixier  sur  l’importance  de 
la  tension  artérielle. 

Chez  le  vieillard,  on  assistera  plutôt  à  1  apparition  de 
formes  comateuses  brutales  ou  de  formes  gastro-intestinales. 

Chez  la  femme  enceinte,  l’urémie  prendra  le  masque  de 
l’éclampsie.  Chez  les  individus,  dont  le  rein  a  été  antérieure¬ 
ment  lésé,  l’urémie  s’observera  à  l’occasion  des  causes  les 
plus  variées,  écarts  de  régime,  excès  alcooliques,  médications 
■intempestives  (cantharide,  vésicatoire).  L’apparition  d’une 
infection  aiguë  quelconque  précipitera  l’éclosion  d’une  crise 
urémique,  ou  transformera  une  urémie  lente  en  urémie  aiguë. 
Signalons  avec  Teissier  la  rareté  relative  de  l’urémie  chez 
les  tuberculeux,  soit  qu’ils  bénéficient  de  l’hypotension  propre 
à  la  tuberculose,  soit  que  leurs  lésions  tuberculeuses  les 
emportent  avant  que  ne  soit  réalisée  l’urémie. 

Signes  communs  à  toutes  les  formes  cliniques  d’urémie. 
—  Ces  symptômes  peuvent  être  groupés  sous  plusieurs  chefs: 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n®  12,  p.  190;  n"  i5,; 
p.  2.38,  et  n»  18,  p.  285.  , 


syndrome  urinaire,  syndrome  cardio-artériel  et  sanguin, 
syndrome  thermique. 

Syndrome  urinaire.  —  Dans  les  urémies  aiguës  à  début 
brusque,  la  sécrétion  urinaire  peut  tomber  à  100  ou  200  gram¬ 
mes  d’urine,  en  vingt-quatre  heures  ;  les  urines  sont  albunii- 
neuses,  souvent  hématuriques.  La  rétention  chlorurée  est  très 
considérable.  Il  existe  des  cylindres  dans  l’urine.  Au  cours 
de  certaines  urémies  lentes  l’élimination  urinaire  peut  paraître 
normale,  en  quantité,  mais  la  densité  des  urines  est  alors 
diminuée  (1010)  ;  l’urée  est  excrétée  en  faible  quantité, l’urine 
est  hypotoxique  ;  le  bleu  de  méthylène  est  éliminé  d’une  ma¬ 
nière  intermittente,  prolongée;  il  existe  un  léger^  louche 
d’albumine  ;  l’absence  d’albumine  n’autorise  pas  d’ailleurs 
dans  ces  cas  à  nier  Turémie  ;  son  existence  se  révèle  alors, 
par  les  autres  éléments  du  syndrome.  Rappelons  encore 
parmi  les  procédés  servant  à  l’exploration  des  fonctions 
rénales,  l’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire,  de  l'azoturie 
alimentaire,  de  l’élimination  provoquée,  la  cryoscopie,  la 
recherche  de  la  constante  d’Amrard,  etc.  (rapport  entre  le 
taux  de  l’urée  dans  le  sang  et  l’élimination  de  l’urée  dans 
l’urine) .  Chez  un  individu  normal  K, la  constante  oscille  autour 
de  o,o65  à  0,070  (constante  urémique). 

Syndrome  cardio-artériel  et  sanguin.  —  Ce  syndrome 
consiste  essentiellement  en  la  constatation  de  V hypertension 
artérielle,  de  la  dilatation  du  ventricule  gauche,  du  bruit  de 
galop  du  cœur  gauche.  L’examen  du  sang  présente  un  intérêt 
capital,  aussi  grand  que  celui  de  la  recherche  de  l’albumine, 
pour  M.  Widal.  Il  permet  de  préciser  s’il  s’agit  de  l’urémie 
chlorurémique  avec  œdème,  dilution  sanguine,  ou  de  l’urémie 
sèche,  azotémique.  Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sérum  a  mon¬ 
tré  que  la  rétention  azotée  pouvait  s’élever  jusqu’à  4  et 
5  grammes  par  litre.  La  constatation  d’une  rétention  azotée 
supérieure  à  2  grammes  et  ne  se  modifiant  pas  malgré  le 
régime  lacté,  entraîne  un  pronostic  fatal  à  brève  échéance. 
Le  taux  de  la  rétention  azotée  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  parallèle  à  celui  du  sérum.  La  rétention  azotée  est 
pour  M.  Widal  à  l’origine  de  la  rétinite  albuminurique,  du 
prurit,  de  la  torpeur,  etc. 

La  rétention  chlorurée  se  juge  par  le  degré  de  la  dilution 
sanguine  appréciée  par  la  mesure  de  l’indice  rêfractométrique 
du  sérum  (Vaucher),  la  constatation  des  œdèmes,  les  modi¬ 
fications  du  poids,  les  échanges  chlorurés,  etc. 

Signalons  encore  la  fréquence  du  sérum  lactescent  au  cours 
de  l’urémie,  l’abondance  de  la  cholestérine  jusqu’à  8  grammes 
(Chauffard),  l’anémie,  quelquefois  l’hyperleucocytose,  etc. 

Syndrome  thermique.  —  L’urémie  est  hypothermisante 
dans  la  grande  majorité  des  cas  (urémies  chroniques,  lentes, 
spécialement).  Il  est  d’assez  nombreux  cas,  où  l’urémie  est 
au  contraire /’éôrî/e,  spécialement  dans  les  formes  convulsives, 
au  cours  des  néphrites  aiguës. 

TRAITEMENT.  —  En  présence  d’accidents  aigus,  saignée 
abondante,  diurétiques,  diète  hydrique. 

S’il  s’agit  d’urémie  lente,  on  évitera  les  saignées  en  raison 
de  la  cachexie,  qu’elle  détermine,  on  constituera  un  régime 
basé  sur  la  nature  de  la  rétention  constatée,  régime  déchlo¬ 
ruré  s’il  s’agit  de  rétention  des  chlorures  avec  œdème, 
régime  lacté,  s’il  s’agit  de  rétention  azotée.  On  a  conseillé  l’in¬ 
jection  de  sérum  de  la  veine  rénale,  l’opothérapie  rénale,  etc. 

Signalons  encore  la  néphrostomie,  la  décapulation  du  rein, 
au  cours  des  néphrites  chroniques,  le  cathétérisme  des  ure¬ 
tères,  au  cours  d’anurie  calculeuse,  l’ablation  des  tumeurs 
comprimant  les  uretères,  etc. 

La  ponction  lombaire  calme  considérablement  la  céphalée, 
comme  certaines  manifestations  délirantes  et  convulsives. 

Bibliographie.  —  Charcot-Debove.  Maladies  des  reins.  —  Cas- 
TAIGNE,  Hutinel.  Maladies  des  enfants,  t.  III.  —  Lépine.  Existe- 
t-il  une  méningite  urémique,  Semaine  méd.,  1907,  p.  36i.  — 
Chauffard.  Urémie  aiguë  et  polynucléose  rachidienne.  Semaine 
méd.,  1907.  p.  541.  —  Caussade  et  Willette.  Bull,  de  la  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  a4  juillet  1908.  —  Cawadias.  Urémie  convulsive  et 
comateuse,  Th.  de  Paris,  1910.  —  A.  Le  Play,  Chloruration  et 
éclampsie,  Semaine  méd.,  3  août  191O.  —  Gaz.  des  hôptt.,  190». 
nos  5o,  53,  56.  —  Widal.  Journ-  méd.  français,  janv.  1911. 
Presse  méd.,  juin  1912. 

■  Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd.  ^ 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 


jambes. 


fMétbyloTBinate  de  Soude) 

POULES .  0,05  par  ampoule 

0,02  par  20  gouttes 


GAIABSOt,TY 


(Méthylarainw 


GOUTXES... 


(tf  de  Gaïacol) 
0,06  par  ampoule 
0,05  par  20  gouttes 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


METHARFER.^ 


(Métbylarsinate  de  Fer) 

AMPOULES .  0,06  par  ampoule 

gouttes .  0,02  par  20  gouttes 

PILULES .  0,02  par  pilule 


SEROSTHENYiTY 


(Méthylarsin&te  de  Strycnnine) 
AMPoui-cs...  1  milligramme  par  ampoule 
-  1  milligramme  par  22  goutte» 


GOUTTES.. 


Laboratoires  BOUTY,  3  bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS 


8^ 


Assimilation  de 
ta  Chaux 

et  des  “Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


»  TROUETTE-PERRET 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 


Sous  foz-xxie  de  G-x'sirxulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Entants. 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHENIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  Mes  Déminépuiisations 

ODCOCD/Or  I  aux  Adultes  :  3  cuillerées  à  calé  par  jour.  Dotv  •  Tâ  RnÎTP 

PRESCRIRE  i  aux  Enfants  :  1  ô  2  ouill.  à  café  suivant  l’âge.  rRIX  .  O  OU  LA  r>01Ti!i. 

Préparé  par  E.  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 
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RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

"Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


MËTRORRHAGiES 


DYSMENORRHEE 


VASO-CONSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  VHYDRASTtS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


DOSE  MOYENNE  QUOTIDIENNE  r 
5  à  6  Tablettes  (à0gr,05) 

(GomraeneeT  pa,T  8  ou  4  quelques  Jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 


CSXmXX  «ss 


Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d'iode,  dix  centigrammes  de  Tanin, 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
L  difficile,  Affections  pulmonaires  to  pides. 

^  .  Adultes,  une  cuill.  a  soupe 

dose:  :  Enfants,  une  cuill.  à  café 


Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


It  Camphre 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
A  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quati 


/" VIN  NOURRY^N /ELIXIR  DÉRETN 


nsomnie,  indic 

•"reuses,  #  ,  Sciatii 
erveux.y  \  ^oses  : 


bi-ioidié: 

Solution  Dîneuse  à  Mse  ü’ioüure  üouJjle 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 
k  les  soupçons  de  l’entourage.  j 

dose  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  861 


PILULES 

MOUSSETTEl 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligrammt.  a'Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  aug 
s’il  y  a  heu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet. 


CLIN  &  Ci"  -  F.  COMAR  &  FILS  &  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


N*  a*.  —  SAMEDI  22  FEVRIER  igiS. 


86»  année; 


SAMEDI  22  FÉVRIER  1918.  —  N“ 
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(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le  Président  de  la  République 
est  venu,  comme  nous  l’avons  annoncé,  visiter  les  malades  de 
l’hôpital  Saint-Antoine.  Partout  le  Président  a  été  accueilli 
avec  le  plus  grand  respect  et  la  plus  grande  reconnaissance. 

11  est  toutefois  à  regretter  qu’une  véritable  nuée  de  photo¬ 
graphes,  renouvelant  Te  scandale  de  la  veille  à  l’hôpital  Saint- 
Martin,  ait  été  autorisée  à  envahir  les  salles  des  malades, 
précédant  de  quelques  mètres  le  président,  masquant  les  lits 
des  malades  et  transformant  la  visite  présidentielle  en  une 
véritable  séance  cinématographique. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Un 
concours  pour  une  place  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  7  avril  1918,  à  midi,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’Administration, /19,  rue  des  Saints-Pères. 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir  se¬ 
ront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’ad¬ 
ministration,  de  dix  heures  à  trois  heures,  du  lundi  3  mars 
au  mercredi  19  mars  1918  inclusivement. 

MÉDAILLES  DE  LA  MUTUALITÉ.  —  Les  récompenses  hono¬ 
rifiques  ci-après  sont  accordées  pour  services  rendus  à  la 
mutualité  aux  docteurs  dont  les  noms  suivent  : 

Médaillés  d’argent. — ^MM.  les  docteurs  Barbier  (de  Paris), 
Deshayes  (de  Rouen),  Francon  (dé  Paris).  Montais  (de  Ro¬ 
mainville),'  Pennel  et  Violet  (de  Paris). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Bouët  [M™®]  (de 
Paris),  Chazet  (de  Bagnolet),  Desgrangés  (de  Marchenoir), 
Dubrueil  (de  Paris),  Laurent  (de  Noisy-le-Sec),  Lecœur  (de 
Paris),  Tueïîerd  (de  Montbéliard)  et  Virey  (de  Paris). 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Balata  (de  Mar¬ 
seille),  Chaudoye,  médecin-major  de  deuxième  classe,  à  Vin- 
cennes;  Escaffre  (de  Gentilly),  Karam  (de  Pointe-à-Pitre), 
Magnin  et  Parisse  [M“']  (de  Paris).  Philippou  (de  Toulouse), 
Pointin .(d’Amiens)  et  Thomas  (de  Saint-Saëns). 

cpüRs  d’instruction  du  service  DE  SANTÉ.  —  Le  pre¬ 
mier  cours  d’instruction  du;  service  de  santé  s’est  ouvert 
roercrédi  matin.  _  : 


On  sait  qu’à  partir  de  cette  année -les  cours,  au  lieu  d’avoir 
lieu  en  une  fois  au  mois  de  juin,  auront  lieu  en  quatre  séries  : 
janvier  (exceptionnellement  février  pour  1918),  mars,  octo¬ 
bre  et  novembre  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  1918,  n“  7,  p.  97). 

Le  cours  se  compose  d’un  certain  nombre  de  conférences 
réparties  sur  neuf  jours.  Le  programme  des  cours  étant  iden¬ 
tique,  les  médecins  qui  en  font  la  demande  pourront  scinder 
leurs  périodes  d’instruction  de  la  manière  suivante  :  trois 
jours  en  janvier,  trois  jours  en  mars,  trois  en  octobre  ou  no¬ 
vembre,  ces  jours  étant  choisis  de  façon  à  entendre  toutes  les 
conférences. 

En  avril  auront  lieu,  dans  la  région  de  Versailles,  des  exer¬ 
cices  qui  dureront  quatre  jours  et  auxquels  devront  prendre 
part  les  médecins  bénéficiant  des  périodes  fractionnées. 

Voici  le  programme  des  conférences  élaboré  comme  de 
coutume,  avec  le  plus  grand  soin,  par  M.  le  médecin  princi¬ 
pal  de  première  classe  Boisson,  médecin  en  chef  de  l’Ecole  de 
guerre,  directeur  technique. 

Conférences  déjà  faites.  —  19  février.  Organisation  géné¬ 
rale  de  l’armée,  par  M.  le  capitaine  Ondry,  breveté  d’état- 
major. 

—  Organisation  générale  du  service  de  santé  en  campagne, 
par  le  directeur  technique. 

20.  L’état-major  et  les  services,  par ,  le  capitaine  d’état- 
major. 

—  Les  organes  du  service  de  santé  de  l’avant,  par  le  direc¬ 
teur  technique. 

21.  Notions  sur  le  combat,  par  le  capitaine  d’état-major, 

—  Les  organes  du  service  de  santé  de  l’arrière,  par  le  di¬ 
recteur  technique. 

Prochaines  conférences. —  22  février.  Val-de-Grâce.  10  h. 
Notions  sur  la  mobilisation.  Mesures  à  prendre  par  les  offi¬ 
ciers  du  service  de  santé,  par  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Guilhaumon. 

Gare  Montparnasse,  train  de  1 8  h.  45.  Départ  pour  Cla- 
mart.  Exercice  sur  la  carte. 

—  Vanves.  i5  h.  Démonstration  du  matériel  de  l’ambulance 
et  de  la  section  d’hospitalisation,  de  l’hôpital  d’évacuation. 
Le  matériel,  l’organisation  et  le  fonctionnement  des  trains 
sanitaires  et  l’utilisation  des  divers  moyens  d’évacuation  au¬ 
tomobiles,  parle  directeur  technique. 

28.  Repos. 

24., Val-de-Grâce.  10  h.  L’alimentation  et  le  ravitaillement 
en  campagne,  les  réquisitions,  les  réapprovisionnements, 
par  M.  l’officier  d’administration  de  première  classe  Buisson. 

—  16  h.  Fonctions  du  médecin  chef  et  rôle  des  médecins 
traitants  dans  une  formation  sanitaire,  par  M.  le  médecin- 
major  de  deuxième  classe  Cahuzac. 

25.  Val-de-Grâce.  10  h.  Les  évacuations  des  malades  et  des 
blessés,  par.le  directeur  technique. 

— 14  h.  L’hospitalisàtion  dans  la  'zone  de.  l’intérieur  ;et 
dans  Ta  'ZQife  des.armées,  par  le  directeur  technique.,  . 
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BROMUREdeSTROHTIUM' 

Set,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  NERVEUSES 

%  . . 

lODURE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  DU  CŒUR 

« - -  * 

LACTATE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Solution. 


Mieux  tolérés  et  plus 
actifs  que  les  sels 
de  potassium. 


albuminurie 


Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  «veo  «nccè*  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 


Onguent 
à  la 
Caséine. 


SQUAMEUSES 

■^PRURIGINEUSES 
r  clé  la  Peau 

PSORIASIS  -  LICHEN 


A  base  d’oxyoade 
(Huile  de  cade 
rectifiée  et  ^ 
désodo' 
risée). 


intlprurlgioeu! 

^IT^PPANSEMENTS  JOUR 

pour  la  Dermatologie; 


Simple 
Goudron 
de  Houille 

Ichttiyol 
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26.  Vieux  fort  dé  Vincennes,  i3  h.  45 •  Manteüvrés  d’un 
groupe  de  brancardierSi 

27.  VaUde-Grâce.  10  h.  Lë  théâtre  dès  opératiOiiSi  la  ligne 
d’évacuation,  par  le  directeur  technique. 

28.  Vai-de-Grâce.  10  h.  Explication  sur  la  carte  d’après  üft 
cas  concret  du  fonctionnement  général  du  service  de  santé 
pendant  la  bataille,  par  le  capitaine  d’état-^major  et  le  direc¬ 
teur  technique  (carte  au  80  millième,  Rouen,  quart  S.-E.). 

—  14  h.  L’organisation  du  champ  de  bataille,  par  le  capi¬ 
taine  d’état-major  et  le  directeur  technique. 

asiles  D’ALIÉNÉS.  —  LeS  luudi  17  et  mardi  18  mars  igiS, 
à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  l’Asile  d’aliénés  du 
Rhône,  à  Bron,  un  concours  public  pour  la  nomination  de 
deux  internes  titulaires  et  quatre  internes  suppléants,  appelés 
à  assurer  les  services  de  médecine,  à  dater  du  i®’’  avril  1918. 

Lés  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Asile,  avant  le  7  mars  prochain  inclusivement. 

LES  RESSOURCES  D  ASSISTANCE  MÉDICALE  GRATUITE.  — 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur,  en  ^épon^e  à  une  question 
écrite  posée  par  M.  Fourment,  député,  vient  de  faire  con¬ 
naître  que  les  ressources  des  services  d’assistance  médicale 
gratuite  se  sont  élevées,  en  igio,  pour  les  services  départe¬ 
mentaux)  à  i6oo3  o3g  francs,  et  pour  les  services  autonomes, 
à  8791  397  francs,  soit  un  total  de  24794  436  francs. 

Le  montant  des  ressources  applicables  à  l'année  igii  ne 
peut  encore  en  être  déterminé,  l’apurefflent  des  comptes  de 
cette  année  n’étant  pas  terminé. 

Quant  à  la  part  qui  correspond,  dans  ces  ressources,  au 
produit  des  droits  des  pauvres  et  des  concessions  funéraires, 
elle  ne  ressort  ni  des  documents  que  possède  le  ministère  de 
l’Intérieur,  ni  de  la  statistique  annuelle  des  institutions 
d’assistance  dressée  par  le  ministère  du  Travail  et  de  la  pré¬ 
voyance  sociale. 

LES  ADMINISTRATIONS  DE  l’ÉTAT  ET  LE  RESPECT  DE 
l’hygiène.  —  Les  administrations  de  l’Etat  donnent  rare¬ 
ment  le  bon  exemple.  Un  député,  M.  Crolârd,  vient  d’en 
donner  un  exemple  bien  typique  à  M.  le  ministre  du  Travail 
en  lui  exposant  qu’à  l’heure  actuelle  on  nettoie  les  façades 
des  cours  intérieures  de  la  préfecture  de  policé  aU  moyen  dé 
la  brosse  à  main,  d’où  résultent  des  nuages  dë  poussière  que 
les  ouvriers  sont  obligés  de  respirer,  alors  qué  ce  travail 
devrait  être  exécuté  avec  de  l’eau  oU  des  appareils  à  vide. 

L’ALCOOLISME  AU  MAROC.  —  M.  le  docteUr  Doisy,  député, 
vient  d’écrire  à  M.  le  ministre  des  Affaires  étrangères  pour 
lui  demander  quelles  mesures  il  compte  prendre  pour  enrayer 
lés  progrès  de  l’alcoolisme  au  Maroc,  où,  de  1909  à  1910, 
l’importation  des  boissons  alcooliques  a  doublé  et  où,  rien 
qu’à  Casablanca,  le  nombre  des  délits  a  passé  de  6  à  161 
depuis  1907. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avotts  le  profond  regret  d’annohcer 
la  mort  de  MM.  léS  docteurs  Francis  Potier  (de  Paris)  et  Tho¬ 
mas,  médecin-major  de  première  classe  en  retraite,  au  Pradet 
(Var). 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  d’aGRÉGATION 

Nous  avons  indiqué  il  y  a  quelques  jours  les  grandes  lignes 
de  la  réforme  adoptée  par  la  Commission  supérieure  des 
études  médicales.  Le  Journal  des  Débats  publie  dans  son-  nu¬ 
méro  du '21  février  un  article  dans  lequel  M.  le  professeur 
Grasset  (de  Montpellier)  expose  avec  sa  grande  autorité  l’his¬ 
torique  de  la  question  et  le  Sens  dans  lequel  la  Commission 
est  parvenue  à  résoudre  le  problème  qui  lui  était  posé.  • 

Après  avoir  rappelé  les  difficultés  d’ordre  scientifique  et 
d’ordre  professionnel  qui  devaient  être  surmontées  par  la 
commission,  M.  le  professeur  Grasset  précise  l’économie  du 
projet  adopté  à  la  quasi-unanimité  par  la  commission  supé¬ 
rieure  : 

«  Les  épreuves  du  concours  d’agrégation  sont  de  deux 
ordres  :  épreuves  du  premier  et  épreuves  dû  second  degré. 


Celles-ci  (sur  leSquellès  il  n’ÿ  a  pas  de  discussion)  Sont  spé¬ 
cialisées  dans  chaque  section  et  sont  terminées  par  un  clas¬ 
sement  des  candidats,  qui,  dans  la  limite  des  places  mises  au 
Gonceurs  par  le  ministre,  sont  nommés  agrégés  dans  la  sec¬ 
tion  pour  laquelle  ils  ont  concouru. 

Les  épreuves  du  premier  degré,  sur  des  sujets  généraux 
(anatomie,  physiologie,  pathologie  générale)  sont  subies 
devant  Un  jury  distinct  pour  les  sciences  médicales,  pour  les 
sciences  chirurgicales  et  obstétricales,  pour  les  sciences  bio¬ 
logiques  (anatomie,  physiologie,  physique  et  chimie).  Tout 
candidat  qui  ttUra  obtenu  une  moyenne  de  points  de  lôjSO  sur 
l'ensemble  de  cêS  épreuves  du  premier  degré  pourra,  pendant 
quatre  concours  successifs,  se  présenter  aux  épreuves  du  second 
degré.  Il  ne  sera  délivré  ni  diplôme  ni  certificat  correspondant 
aux  épreuves  du  premier  degré . 

Les  candidats  à  toutes  les  sections'  d’agrégation  prouvent 
leurs  connaissances  générales  ;  mais  ils  les  prouvent  une  fois 
pour  toutes  (car  la  possibilité  de  concourir  pendant  douze  ans, 
après  les  premières  épreuves,  équivaut,  en  fait,  à  la  perma¬ 
nence  de  cette  admissibilité).  Les  candidats  ne  sont  donc  plus 
condamnés  à  se  tenir,  pendant  toute  leur  vie,  au  courant  des 
questions  générales  \  ils  peuvent  Se  consacrer  à  leurs  travaux 
personnels,  se  spécialiser  utilement  sans  être  alourdis  par  la 
préparation  de  fadmissibilité. 

D’autre  part,  il  n’y  a  rien  dans  ces  dispositions  qüi  puisse 
rappeler,  même  de  loin,  un  doctorat  ès  sciences  médicales 
OU  un  certificat  d’études  médicales  supérieures.  Après  les 
épreuves  du  premier  degré  oa  ne  donne  âu  candidat  ni 
diplôme  ni  certificat;  il  n’y  a  rien  à  mettre  sur  les  cartes  de 
visite  ;  on  ne  donne  au  candidat  qüi  a  réussi  que  le  droit  de 
se  présenter  aux  épreuves  du  second  degré,  et  encore  pen¬ 
dant  quatre  concours  consécutifs  Seulement. 

En  fait,  nos  collègues  praticiens  non  universitaires  n’ont 
soulevé  aucune  objection  contre  ces  dispositions,  au  sein  de 
la  commission  supérieure. 

Voilà  ce  qu’il  y  a  de  plus  important  dans  notre  projet  de 
réforme.  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  pour  montrer  que,  s’il 
y  a  quelque  chose  de  neuf  dans  la  proposition,  c’est  unique¬ 
ment  la  forme  et  l’expression  de  l’idée,  qui  était  depuis  bien 
longtemps  dans  tous  les  esprits. 

11  y  a  Une  autre  nouveauté  dans  le  projet,  qui  paraîtra 
peut-être  plus  importante  à  beaucoup  de  médecins  qu’à  nous- 
même.  _  ! 

On  se  préoccupe  énormément,  dans  ces  derniers  temps, 
d’assurer  ou  d’accroître  l’impartialité  des  jurys.  Dans  cét 
ordre  d’idées,  l’arrêté  du  21  juillet  1909  a  institué  le  tirage 
au  sort  pour  la  formation  et  la  constitution  des  jurys,  pour 
lesquels  le  ministre  nomme  seulement  le  président  (parmi  les 
membres  déjà  désignés  par  le  sort);  le  même  arrêté  prescrit 
aussi  la  publication,  à  la  fin  de  chaque  séance,  des  notes 

attribuées  à  chacun  des  candidats... 

Dans  le  même  sens,  le  nouveau  projet  de  la  commission 
supérieure  contient  deux  innovations. 

1“  A  chaque  jury  (du  premier  et  du  second  degré)  est 
adjoint  (comme  il  y  a  quarante  ans,  quand  j’étais  de  l’autre 
côté  de  la  table)  Un  membre  de  l’Académie  de  médecine  (tiré 
au  sort  sür  Une  liste,  de  cinq  membres  au  moins,  présentée 
par  l’Académie). 

2“  La  composition  écrite  (prévue  dans  les  épreuves  du  pre¬ 
mier  degré  et  portant  sur  les  sciences  anatomiques  et  phy¬ 
siologiques),  au  lieu  d’être  lue  en  séance  publique  par  le 
candidat,  sera  anonyme;  le  jury. en  prendra  connaissance 
sans  savoir  le  nom  de  l’auteur. 

11  faut  rendre  hommage  à  ce  nouvel  effort  fait  pour  obtenir 
une  impartialité  qui  ne  sera  jamais  idéalement  réalisée,  tant 
que  les  jurys  seront  composés  d’hommes;;  » 

La  formule  définitive  est-elle  trouvée  ? 

M.  Grasset  ne  s’illusionne  pas  à  ce  sujet,  il  constate  sim¬ 
plement  que  le  nouveau  projet  marque  un  grand  progrès  sur 
ceux  qui  l’ont  précédé,  et  nous  devons  nous  en  féliciter 
avec  lui. 


-  ...i  M..*  ..niiniu  RÉVULSIF  LIQUIDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  NE  SALIT  PAS,  N’ABIME  PAS  LA  PEAU 
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ESTOMAC 

INTESTIN 

DIABÈTE 

Pharmacie  des 

I  Produits  Ter  N  A 

I7e.Boul.''desBatlgnolles 

PARIS 


!  Dose  de  1  Gr.  représente  2  Gr.  de  Se/s  hydra 


La  dissolution  'instantanée  est  d'un  goût  agréable 


EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  : 


GYNOCRINOL 


Sénilité,  e 

fe’üliillii/ill 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilhé^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse.  Vomissements, 
Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines 
■|norrt^,s.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
masculin.  Sénilité,  etc.) 


HÉNOCRINOL 


I Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires. 
Chlorose,  etc.) 


THYROLA 


I Lipoïde  homostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


i  Lipoïde  homostimu- 
lant  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


Envoi  Echantillons  et  Bihliograpliie  sur  denaandLe 


SULFUREUX  POUILLET 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LA  TEMPlRATDRE  UU  LA  FIEVRE  TYPHOÏDE 

Par  L.  BOVIER  et  J.  F.  MARTIN, 

Internes  des  hôpitaux  de  Lyon. 

De  toutes  les  maladies  à  marche  cyclique  dont  la 
courbe  thermique  reflète  l’allure'  générale,  il  n’en 
est  peut-être  pas  où  l’étude  '  de  la  température 
acquière  une  importance  aussi  grande  que  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

S’agit-il  de  porter  le  diagnostic  de  cette  affection, 
de  prévoir  dans  la  mesure  du  possible  la  marche  de 
la  maladie,  d’instituer  un  traitement,  le  thermomètre 
est  indispensable. 

Quelque  accident  survient-il  exigeant  une  inter¬ 
vention  immédiate,  une  orientation  différente  du  trai¬ 
tement,  c’est  encore  la  courbe  thermique  qui  nous 
renseigne. 

Enfin  pour  afhrmer  la  guérison,  pour  dépister  les 
complications  tardives  qui  évoluent  souvent  à  bas 
bruit,  pour  atteindre  les  rechutes  dès  leur  début,  il 
faut  encore  s’en  rapporter  au  tracé  thermométrique. 

«  La  fièvre  domine  la  situation  »,  dit  Griesinger; 
et  d’ailleurs  pour  se  convaincre  de  cette  importance 
ne  suffit-il  pas  d’observer  le  soin  que  l’on  apporte 
à  prendre  et  à  noter  la  température  des  typhiques 
huit  fois  par  jour,  de  voir  le  médecin  traitant  con¬ 
sulter  longuement  la  feuille  avant  même  d’examiner 
le  malade  et  prêter  à  ses  indications  toute  l’attention 
que  mérite  sa  valeur. 

La  typhoïde  a  une  marche  cyclique;  elle  évolue 
assez  semblable  à  elle-même  dans  bien  des  cas  : 
cependant  la  netteté  et  l’intensité  de  ses  symptômes 
peuvent  varier,  et  il  importe  de  les  connaître  dans 
leurs  moindres  variations. 

C’est  pourquoi,  à  côté  de  la  température  évoluant 
d’une  façon  normale  et  prévue^  nous  étudierons  les 
types  anormaux  de  température  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

11  faut  connaître  aussi  la  valeur  des  perturbations 
que  l’on  peut  rencontrer  sur  un  tracé  jusque-là  nor¬ 
mal  ;  nous  verrons  ensuite  quelle  est  la  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  de  ce  symptôme  et  nous 
exposerons  en  terminant  les  relations  qui  unissent 
de  façon  étroite  la  température  et  le  traitement. 

Voyons  donc  quelle  est  la  marche  de  la  tempéra¬ 
ture  dans  une  typhoïde  normale. 

I 

Marche  habituelle  de  la  température  dans  la  typhoïde 
normede.  —  La  typhoïde,  avant  d’arriver  à  sa  période 
d’état,  avant  même  de  manifester  son  invasion  par 
des  frissons,  des  vomissements,  de  la  diarrhée,  com¬ 
porte  une  période  à'incubation  latente  pendant 
laquelle  la  température  subit  des  modifications  peu 
considérables  et  peu  connues.  En  effet  les  quelques 
prodromes  que  ressent  le  malade  ne  l’incitent  point 
à  faire  usage  du  thermomètre. 

Néanmoins  les  cas  intérieurs  observés  dans  les 
hôpitaux,  et  quelques  malades  pris  tout  au  début. 


montrent  que  dès  cette  période  dont  la  durée  peut 
être  fixée  de  huit  à  douze  jours,  il  se  produit  un  léger 
mouvement  thermique.  C’est  une  élévation  insigni¬ 
fiante,  vespérale  le  plus  souvent,  parfois  aussi  matu- 
tinale,  peu  marquée,  atteignant  à  peine  37'’6,  37°7, 
37°8,  sans  jamais  dépasser  38  degrés. 

C’est  alors  que  s’installent  progressivement  la 
céphalée,  l’anorexie,  la  courbature,  l’insomnie  noc¬ 
turne,  la  somnolence  diuime. 

Puis  ces  phénomènes  subissent  une  recrudescence 
assez  brusque  et  c’est  alors  l’invasion  marquée  par 
le  frisson,  la  diarrhée,  parfois  le  vomissement. 

La  température  s’élève  —  ce  n’est  point  un  bond  à 
39‘’5  ou  4o  degrés,  mais  une  ascension  nette  à  38”5 
le  soir  —  et  dès  lors  la  fièvre  ne  fera  que  monter  et 
se  maintenir. 

Car  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours  suivants,  qui 
constituent  le  stade  des  oscillations  ascendantes.,  le 
tracé  ne  cesse  de  s’élever  progressivement  gagnant 
chaque  soir  quelques  dixièmes  sur  la  température 
correspondante  de  la  veille,  avec  le  matin  une 
rémission  qui  reste  aussi  de  quelques  dixièmes  au- 
dessus  du  chiffre  observé  le  matin  précédent. 

11  en  résulte  un  tracé  en  escalier  qui  au  quatrième 
jour  atteint  89  ou  4o  degrés,  39°5  en  moyenne  et  se 
maintient  à  ce  niveau  pendant  toute  la  période  d’état. 

Au  cours  de  ce  stade  ascendant  les  symptômes  se 
complètent,  céphalée  intense,  prostration,  diarrhée, 
langue  saburrale,  abdomen  météorisé  et  douloureux, 
grosse  rate,  etc. 

Le  stade  d'état  constitué,  voyons  ce  que  va  devenir 
la  température  pendant  cette  période  dont  la  durée 
classique  est  de  deux  septénaires. 

Le  caractère  principal  de  cette  température  est  sa 
fixité. 

Si  nous  examinons  la  feuille  des  températures 
moyennes  il  est  à  remarquer  que  la  rémission  mati¬ 
nale  qui  ne  fait  jamais  défaut  (exception  faite  pour  le 
type  inverse  que  nous  étudierons  tout  à  l’heure)  est 
toujours  peu  accentuée  :  6, 8  dixièmes,  rarement  plus 
d’un  degré.  De  telle  sorte  que  la  courbe  pendant 
cette  période  figure  des  dents  de  scie  régulières  et 
peu  profondes  puisque  les  températures  vespérales 
s’écartent  peu  de  89“  5  et  que  celles  du  matin  sont 
toutes  voisines  de  89  degrés. 

Cependant  parfois,  tout  au  début  de  cette  période, 
on  peut  voir  une  chute  assez  considérable  de  la  tem¬ 
pérature.  Signalée  par  Wunderlich,  par  Jaccoud,  cet 
abaissement  simule  une  fausse  rémission,  elle  est 
toujours  très  transitoire,  ne  dépassant  jamais  douze 
ou  dix-huit  heures,  elle  n’influe  aucunement  sur  la 
marche  de  la  maladie,  mais  présenterait  une  valeur 
diagnostique  assez  grande.  Très  rapidement  donc 
après  cet  incident  le  tracé  reprend  son  niveau  pri¬ 
mitif. 

Si  nous  descendons  à  un  examen  plus  minutieux 
de  la  température  pendant  cette  période  d’état,  et  si 
nous  prenons  la  feuille  où  sont  notées  les  tempéra¬ 
tures  toutes  les  trois  heures,  le  même  caractère  de 
fixité  observé  précédemment  nous  frappe.  Après  les 
bains,  5,  6,  7  dixièmes  de  moins  qu’avant,  i  degré 
d’écart  au  plus  du  matin  au  soir,  c’est  là  tout  ce  que 
nous  relevons,  si  bien  que  l’on  a  pu  dire  à  juste  titre 
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le  {(  plateau  »  de  la  typhoïde  en  désignant  le  fasti- 
gium. 

Cette  fixité  de  la  température  est  tellement  la 
règle  que  le  clinicien  se  ntéfie  des  abaissements  ti’op 


considérables,  qu’ils  soient  spontanés,  ou  produits 
par/ la  balnéation  ou  les  médicaments. 

La  fixi  té  pendant  un  temps  assez  long,  la  résistance 
à  la  médication  bypothermisante,  sont  donc,  nous  ne 
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saurions  trop  le  redire,  le  principal  caractère  de  la 
fièvre  dans  la  typhoïde. 

Il  faut  cependant  signaler  au  cours  de  cette  période 
une  modification  assez  curieuse  qui  se  produit  par¬ 
fois  au  milieu  du  fastigium. 

Le  plateau,  unique  dans  la  majorité  des  cas,  paraît 
se  diviser  en  deux  plateaux,  d’une  semaine  chacun, 
le  second  évoluant  un  peu  au-dessus  ou  un  peu  au- 
dessous  du  premier.  Les  symptômes  évoluant  de 
façon  parallèle,  U  semble  qu’il  se  produit  là,  soit  un 
début  de  rémission,  soit  au  contraire  une  légère 
aggravation. 

Pendant  cette  période  d’état,  les  symptômes  sont 
à  leur  maximum,  nous  ne  saurions  reprendre  leur 
énumération.  Il  en  est  un  cependant  sur  lequel  nous 
voulons  insister  à  cause  de  sa  singularité,  c’est  l’état 
du  pouls. 

Eu  effet,  tandis  que  le  malade  est  uu  véritable 
«  fébrile  »,  fébrile  par  son  aspect,  son  faciès  vul- 
tueux,  fébrile  surtout  par  le  chiffre  de  sa  tempéra¬ 
ture,  son  pouls  reste  lent,  U  y  a  dissociation  mar¬ 
quée  eutre  ces  symptômes  qui  partout  ailleurs 
marchent  de  pair. 

Ce  pouls  bat  régulièrement  à  80,  90  ou  100,  alors 
que,  d’après  la  température,  il  devrait  atteindre 
120,  i3o  ou  140.  Dès  le  début  et  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  cette  dissociation  s’observe; 
ce  n’est  qu’à  la  convalescence  que  le  parallélisme 
revient  et  parfois  il  arrive  même  qu’à  ce  moment 
il  se  produit  une  dissociation  inverse,  c’est-à-dire 
pouls  trop  rapide  pour  la  température  correspon¬ 
dante.  Ce  phénomène  n’est  d’ailleurs  absolument 
pas  constant,  l’instabilité  extrême  caractérisant  le 
pouls  du  typhique  convalescent. 

Mais  voici  qu’après  avoir  présenté  le  plateau  que 
nous  venons  de  décrire  la  température  commence  à 
baisser.  Il  survient  une  rémission  matinale  un  peu 
plus  accusée  que  celle  de  la  veille,  le  même  soir  la 
température  est  moins  élevée  que  la  veille  au  soir  et 
peu  à  peu,  par  un  tracé  exactement  inverse  à  celui 
des  oscillations  ascendantes,  la  courbe  thermique  est 
ramenée  à  87  degrés.  C’est  le  stade  des  oscillations 


descendantes  qui  dure  lui  aussi  de  quatre  à  cinq 
jours,  c’est  la  descente  rassurante  en  lysis,  véritable 
«  escalier  de  sortie  »  de  la  fièvre  typhoïde. 

Parallèlement  à  la  chute  de  la  température  les 
symptômes  s’amendent,  la  crise  urinaire  se  produit, 
le  malade  semble  renaître,  il  sort  de  sa  torpeur, 
s’intéresse  à  son  état,  il  a  faim  et  en  quelques  jours 
on  assiste  à  une  véritable  transformation. 

Enfin  si  nous  suivons  la  température  et  qu’aucune 
complication  ne  vienne  altérer  le  tracé  nous  verrons 
l’apyrexie  se  maintenir  quelques  jours,  puis  l’hypo¬ 
thermie  apparaître.  Cette  hypothermie  est  la  règle. 
Légère  elle  reste  à  elle  peut  cependant 

être  beaucoup  plus  intense  surtout  chez  les  vieil¬ 
lards,  les  débilités,  les  convalescents  de  fièvres 
longues,  et  atteindre  36  degrés  et  même  35“5.  Puis 
au  bout  de  quelques  jours  l’alimentation  est  reprise 
et  la  température  revient  au  chiffre  normal  qu’elle 
occupe  chez  l’individu  sain.  Ou  bien  si  le  malade 
doit  mourir  de  sa  fièvre,  le  stade  des  oscillations  des- 
cendantes  ne  se  produit  pas  ;  plus  ou  moins  loin 
sur  le  cours  du  fastigium,  la  température  s’élève, 
dépasse  4o  degrés,  atteint  ou  dépasse  4i  degrés  et 
la  mort  arrive  avec  des  phénomènes  d’intoxication 
profonde;  plus  rarement  on  observe  une  chute  con¬ 
sidérable  de  la  température,  et  la  mort  dans  le  col- 
lapsus. 

En  résumé,  jetons  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur 
cette  courbe  de  température  dont  la  durée  normale 
est  de  4  septénaires.  Abstraction  faite  de  la  période 
d’incubation  où  le  thermomètre  n’accuse  que  des 
élévations  insignifiantes,  nous,  voyons  que,  cette 
courbe  se  décompose  en  trois  segments  : 

Le  stade  des  oscillations  ascendantes; 

Le  plateau  ou  fastigium  ; 

Le  stade  des  oscillations  descendantes. 

Et  nous  avons  ainsi  un  trapèze  dont  la  base  infé-’ 
rieure  est  représentée  par  la  ligne  du  37  ©t  dont  les 
trois  autres  côtés  sont  formés  par  le  tracé 
mique. 

Tel  est  le  schéma  classique  assez  exact  d’ ailleurs 
et  souvent  vérifié  d’une  courbe  de  typhoïde  normale* 
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Avant  de  passer  à  l’étude  des  types  anormaux 
nous  voulons  indiquer  quelques  modalités  différentes 
suidant  lesquelles  commence  ou  finit  parfois  la 
courbe.  Le  début  n’est  pas  toujours  aussi  progres¬ 
sif  que  nous  l’avons  décrit. 

II  arrive,  et  cela  surtout  chez  les  enfants,  chez 
les  surmenés,  ou  encore  dans  les  cas  de  pneunîo- 
typhus,  pleuro-typhus,  etc.,  que  le  stade  des  oscil¬ 
lations  ascendantes  est  supprimé. 

Très  rapidement  la  température  saute  de  3^  à 
4o  degrés  simulant  ainsi  l'invasion  de  la  pneumonie. 
C’est  le  ce  début  brutal  »  de  Hirtz,  la  maladie  «  fait 
explosion  »  suivant  l’heureuse  expression  de  Gué- 
neau  de  Mussy. 

On  conçoit  combien  le  diagnostic  se  trouve  com¬ 
pliqué  de  ce  fait.  En  tous  cas  il  ne  semble  pas  cons¬ 
tituer  un  élément  de  gravité,  car  si  ces  formes  sont 
considérées  comme  plus  graves  par  Vincent,  par 
Senester,  elles  sont  jugées  plus  bénignes  par  Widal. 

De  même  la  défervescence  peut  se  faire  brusque¬ 
ment  supprimant  le  stade  des  oscillations  descen¬ 
dantes. 

C’est  encore  avec  la  pneumonie  que  la  comparai¬ 
son  s’impose.  Ces  cas  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus 
rares  que  les  précédents  et  ne  confèrent  pas  au  dia¬ 
gnostic  la  même  difficulté  que  le  début  brusque. 

Enfin  il  est  une  terminaison  un  peu  spéciale  bien 
décrite  par  Wunderlih,  par  Jaccoud,  c’est  le  stade 
amphibole.  Celui-ci  commence  à  la  fin  du  plateau. 
Il  est  constitué  par  des  oscillations  de  la  tempéra¬ 
ture,  parfois  considérables  comme  désordonnées  ; 
c’est  une  véritable  «  hésitation  »  qui  fait  se  succéder 
des  températures  franchement  fébriles  et  d’autres 
franchement  hypothermiques.  Ce  stade  ne  dépasse 
guère  trois  ou  quatre  jours.  Il  peut  néanmoins  se 
prolonger  bien  au  delà.  Finalement  tout  rentre  dans 
l’ordre  et  la  défervescence  se  termine  comme  nous 
l’avons  indiqué. 

II 

Types  anoriuaux.  —  Mais  pour  fréquente  que  soit 
cette  courbe  normale,  il  ne  faudrait  pas  croire  que  le 
tracé  thermique  soit  toujours  celui  que  nous  venons 
de  décrire. 

En  effet,  les  types  anormaux  ne  sont  pas  rares  et 


les  altérations  du  tracé  normal  peuvent  porter  sur 
l’intensité,  la  durée,  les  caractères  de  la  fièvre. 

A.  L’intensité.  —  L’intensité  peut  être  augmentée 
ou  diminuée. 

Nous  avons  dit  que  le  plateau  normal  se  passait 
aux  environs  de  Il  n'est  pas  rare  de  le  voir 

atteindre  4o  degrés  ou  même  évoluer  au-dessus 
de  ce  chiffre.  Il  est  deux  cas  surtout  où  cette  modi¬ 
fication  s’observe  :  chez  les  enfants,  et  dans  les 
formes  graves,  nerveuses,  ataxo-adynamiques  de 
l’adulte. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  enfant  ôu  d’un 
adolescent  et  la  typhoïde  n’est  qu’un  cas  particu¬ 
lier  de  la  loi  générale  qui  fait  réagir  ces  malades 
d’une  façon  intense  sous  le  rapport  de  la  tempéra¬ 
ture. 

Il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  de  voir  alors  un  stade 
d’oscillations  ascendantes  abrégé.  La  température 
monte  assez  rapidement  à  4»  degrés  et  s’y  main¬ 
tient  longtemps  sans  que  pour  cela  les  symptômes 
abdominaux  ou  généraux  soient  plus  marqués  ou 
plus  inquiétants.  Il  existe  même  une  certaine  dis¬ 
cordance  entre  cette  température  exagérée,  et  le 
peu  de  torpeur,  le  peu  d’  «  état  typhoïde  »  que  l’on 
constate.  Les  symptômes  évoluent  d’une  façon  nor¬ 
male,  le  malade  ne  paraît  pas  abattu,  supporte  bien 
ses  bains,  point  de  défaillance  cardiaque,  pas  de 
complications  pulmonaires,  pas  de  phénomènes  ner¬ 
veux.  En  somme  tout  se  passe  bien  et  la  convales¬ 
cence  survient  presque  toujours,  car  nous  le  répé¬ 
tons  cette  hyperthermie  n’est  pas  un  élément  d’aggra¬ 
vation  du  pronostic  généralement  bénin  chez  les 
enfants. 

Chez  l’adulte  jeune  et  vigoureux,  l’hyperthermie 
ne  saurait  être  considérée  non  plus  comme  un  symp¬ 
tôme  de  haute  gravité  en  l’absence  de  phénomènes 
nerveux  ou  de  complications.  Ce  sont  des  malades 
qui  réagissent  fortement,  qui  «  défendent  bien  leur 
fièvre  »  et  qui  peuvent  faire  les  frais  d’une  tempéra¬ 
ture  aussi  élevée. 

II  n'eu  est  pas  de  même  lorsque  à  cette  hyperther¬ 
mie  s’ajoutent  des  phénomènes  graves,  particulière¬ 
ment  des  phénomènes  nerveux,  surtout  s’il  s’agit 
d’adultes  ayant  dépassé  la  trentaine. 
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Tracé  n»  2. _  Forme  hyperthermique.  —  Températures  inverses.  —  Perforation  et  mort. 


Le  plateau  du  tracé  évolue  à  4»  degrés  ou  au-des¬ 
sus.  L’organisme  est  sidéré,  la  torpeur  extrême. 
Voisine  du  coma,  ou  bien  ce  sont  des  délirants,  qui 


chantent,  qui  s’agitent,  les  membres  sont  contracturés, 
le  tremblement  est  continu,  parfois  il  existe  réten¬ 
tion  ou  incontinence  des  réservoirs.  Les  symptômes 


.344 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  22,  22  fév.  tgiS.  -  86*  ANNÉE, 


propres  à  la  typhoïde  sont  au  maximum  :  grosse  rate, 
syndrome  abdominal,  diarrhée  profuse,  enfin  com¬ 
plications  diverses,  escarres,  hémorragies,  broncho¬ 
pneumonie,  myocardite,  pour  ne  citer  que  les  prin¬ 
cipales.  De  pareils  malades  sont  exposés  à  la  kyrielle 
des  complications  immédiates  ou  tardives.  Ils  peu¬ 
vent  faire  des  perforations, .  des  infections  secon¬ 
daires,  des  accidents  cardiaques  et  c’est  par  là  qu’ils 
meurent.  Ils  sont  toutefois  susceptibles  de  guérison; 
mais  en  tous  cas  la  maladie  sera  toujours  longue,  la 
convalescence  pénible,  entrecoupée  de  rechutes 
d’accidents  osseux,  périostiques  ou  vésiculaires,  etc. 

A  côté  de  ces  formes  hyperthermiques,  il  faut 
décrire  les  cas,  plus  nombreux  peut-être,  où  la  tem¬ 
pérature  est  au  contraire  diminuée  dans  son  inten¬ 
sité. 

Ce  sont  tout  d’abord  les  fièvres  légères^  le  typhus 
levissimus,  les  fièvres  muqueuses,  véritables  ty- 
phoïdettes,  où  tous  les  symptômes  sont  atténués; 


l’état  général  est  bon,  tout  se  passe  sans  complica¬ 
tion. 

Quant  à  la  température  elle  est  peu  élevée,  évolue 
en  plateau  à  38  degrés,  38“5.  Au  début,  le  diagnostic 
hésite,  on  pense  à  un  embarras  gastrique  fébrile, 
mais  les  taches  rosées  apparaissent,  le  séro-diagnos- 
tic  devient  positif  et  la  maladie  est  confirmée.  Ces 
formes  légères  ont  cependant  une  durée  normale  de 
trois  ou  quatre  septénaires  et  se  différencient  en 
cela  des  fièvres  abortives  que  nous  étudierons  tout 
à  l’heure. 

Il  nous  faut  faire  mention  de  formes  exception¬ 
nelles  à  la  vérité,  mais  existant  néanmoins  :  les 
formes  apyrétiques  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’apyrexie  n’est  pas  simplement  relative,  elle  est 
absolue,  et  ce  sont  des  malades  qui,  avec  un  tableau 
complet  de  dothiénentérie,  ont  une  température  de 
87  degrés,  pendant  toute  l’évolution  de  leur 

maladie. 


Cette  apyrexie  ne  signifie  pas  bénignité,  car  à 
côté  des  formes  légères  il  existe  des  formes  graves 
et  des  formes  mortelles.  C’est  donc  l’absence  d’hy¬ 
perthermie  qui  constitue  leur  seule  particularité 
clinique,  mais  nous  le  répétons  ce  sont  des  formes 
rares  qu’il  est  exceptionnel  de  rencontrer. 

Enfin,  disons  un  mot  de  la  fièvre  typhoïde  hypo- 
thermique  rencontrée  et  signalée  par  Potain. 

Il  s’agissait  d’un  cas  de  typhoïde  dans  lequel,  les 
symptômes  étant  au  complet,  la  température  s’abaissa 
de  37  à  36  degrés,  36"2  où  elle  se  maintint  jusqu’à  la 
convalescence  pour  remonter  à  ce  moment  à  87  de¬ 
grés.  C’est  en  somme  le  trapèze  renversé. 

Nous  serons  brefs  sur  les  autres  modifications 
intéressant  la  durée  et  le  caractère  de  la  courbe 
thermique. 

B.  La  durée.  —  Peut  être  réduite  à  quelques  os¬ 
cillations  ascendantes,  un  plateau  de  quelques  jours, 
une  défervescence  écourtée;  c’est  la  caractéristique 
des  fièvres  abortives <  La  température  peut  être  très 
élevée,  les  symptômes  alarmants,  puis  la  maladie 
tourne  court,  et  en  quelques  jours  le  malade  est 
guéri.  C’est  donc  une  forme  toute  différente  du 
typhus  levissimus. 


Il  s’agit  souvent,  disons-le  en  passant,  de  cas  soi¬ 
gnés  dès  le  début.  Sans  doute  le  terrain  s’y  prête, 
sans  doute  aussi  la  virulence,  le  génie  épidémique 
interviennentdanscette  question  desfièvresabortives, 
mais  il  est  certain  que  le  traitement  appliqué  dès  le 
début  peut  modifier  d’une  façon  heureuse  la  durée 
de  la  maladie. 

Ces  formes  abortives,  pour  bénignes  qu’elles 
soient  généralement,  ne  sont  cependant  exemptes 
ni  de  complications  ni  de  rechutes. 

Le  tracé  au  lieu  d’être  écourté  peut,  au  contraire, 
être  prolongé  et  cela  de  deux  façons. 

Ou  bien  ce  sont  des  formes  dont  le  plateau  s’éter¬ 
nise  trois,  quatre,  cinq  septénaires,  parfois  davan¬ 
tage. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  de  ces  formes  sévères 
hyperthermiques  que  nous  avons  décrites  plus  haut, 
nous  ne  saurions  y  revenir. 

Ou  bien  ce  sont  des  formes  prolongées  par  des 
reversions  ou  des  rechutes.  Dans  le  premier  cas  la 
température  remonte  avant  d’avoir  touché  87  de¬ 
grés.  Dans  le  second  il  y  a  eu  un  intervalle  plus  ou 
moins  long  d’apyrexie.  Reversion  ou  rechute  la 
signification  est  la  même,  et  c’est  le  cas  de  ces  ma¬ 
lades  qui  font  une  ascension  progressive  avec  un  nou- 
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veau  plateau  d’un  ou  de  deux  septénaires,  avec  une 
recrudescence  des  symptômes  typhiques,  avec  une 
nouvelle  poussée  de  taches  rosées.  Pour  prévoir  ces 
rechutes,  l’observation  rigoureuse  de  la  période 


d’apyrexie  relative  intercalée  entre  les  deux  pous¬ 
sées  est  capitale,  et  à  ce  sujet  il  faut  distinguer  avec 
Dévie  les  cinq  figures  spéciales  que  présente  cette 
période  intercalaire  en  cas  de  rechute. 
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I  -  JJ  .  :  i  '  -  Teacé  no  5.  —  Forme  prolongée,  —  Une  reversion.  —  Une  rechute. 


i“  La  période  intercalaire  présente  une  apyrexie 
absolue  avec  des  températures  normales  et  régu¬ 
lières.  Rien  ne  semble  faire  prévoir  une  rechute. 

2®  La  période  intercalaire  montre  une  apyrexie 
absolue,  mais  avec  des  températures  irrégulières 
(écarts)  et  anormales  (type  inverse). 

3“  La  période  intercalaire  se  passe  toujours  dans 
l’apyrexie  absolue,  sauf  cependant  une  ou  deux 
températures  vespérales  qui  poussent  leur  clocher 
au-dessus  de  38  degrés. 

4®  Il  n’y  a  plus  dans  cette  période  qu’une  apyrexie 
relative,  les  températures  vespérales  sont  au-dessus 
de  38  degrés,  et  de  plus  la  courbe  est  très  irrégu¬ 
lière. 

5®  Enfin,  il  y  a  encore  une  apyrexie  seulement  rela¬ 
tive,  mais  les  températures,  tout  en  restant  au-des¬ 
sus  de  38  degrés,  sont  parfaitement  régulières. 

Deux  remarques  à  propos  de  ces  rechutes.  Une 
première  doit  en  laisser  prévoir  d’autres.  Les  pous¬ 
sées  successives  sont  en  général  plus  bénignes  et 
plus  courtes  que  l’atteinte  primitive. 

f  C.  Les  caractères.  —  Le  tracé  thermique  peut 
être  altéré  dans  ses  caractères  principaux. 


On  peut  avoir  des  fièvres  qui,  au  lieu  de  présenter 
un  plateau  soutenu,  fixe,  évoluent  avec  des  tempé¬ 
ratures  oscillantes.  Les  dents  de  scie  du  plateau  se 
creusent,  on  note  un  degré  et  demi,  parfois  2  degrés 
d’écart  du  matin  au  soir;  on  a  généralement  affaire 
à  des  sujets  d’un  certain  âge,  souvent  débilités,  peu 
résistants,  nerveux. 

Ce  sont  encore  de  pareils  malades  qui  fontparfois 
des  températures  franchement  irrégulières  et  dont 
la  courbe  rappelle  aussi  peu  que  possible  celle  d'une 
typhoïde. 

Ce  sont  enfin  des  débilités,  souvent  des  tubercu¬ 
leux,  qui  impriment  à  leur  courbe  le  caractère  in¬ 
verse  avec  des  températures  matutinales  dépassant 
les  températures  vespérales. 

Enfin,  toutes  les  maladies  peuvent  modi¬ 

fier  plus  ou  moins  le  tracé  thermique. 

L'appendicite  survenant  au  début  ou  à  la  conva¬ 
lescence  supprime  les  stades  d’oscillations.  Surve¬ 
nant  au  cours  même  de  la  dothiénentérie  elle  donne 
peu  de  modifications  de  la  température,  à  moins 
qu’une  perforation  ne  produise  l’abaissement  ther¬ 
mique  bien  connu.  • 

La  malaria,  dont  la  coexistence  a  été  notée  assez 


souvent  pour  qu’on  puisse  décrire  une  typho-mala-  |  au  déclin  de  la  courbe,  rarement  sur  le  plateau, 
ria,  vient  intercaler  ses  accès  fébriles  au  début  ou  Elle  peut  procéder  comme  lorsqu’elle  évolue  pour 
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son  propre  compte  et  prendre  la  forme  quotidienne, 
tierce,  quarte,  irrégulière. 

La  tuberculose  peut  donner  des  températures  in¬ 
verses.  Survenant  à  la  convalescence  elle  peut  arrê¬ 
ter  la  défervescence  autour  de  38  degrés,  et  prendre 
ensuite  une  marche  aiguë. 

Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  toutes  les  affec¬ 
tions  capables  de  coexister  avec  la  fièvre  typhoïde  et 
de  retentir  sur  la  marche  de  la  température-. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  signalé  la  coexistence  de 
fièvre  typhoïde  et  de  fièvre  de  Malte,  d’infection 
puerpérale,  de  tuberculose  aiguë,  de  grippe,  etc. 

Il  va  sans  dire  que  chacune  de  ces  affections  im¬ 
prime  un  caractère  spécial,  des  modifications  plus 
ou  moins  considérables  au  tracé  thermique. 

Aussi  bien  ces  associations  sont  rares,  «  la  typhoïde 
choisit  ses  sujets  ». 

III 

Des  perturbations  apportées  à  la  courbe.  —  Telles 
sont  les  principales  formes  de  courbes  thermiques 
que  l’on  peut  observer  au  cours  de  la  dothiénentérie, 
et  cependant  si  nous  examinons  quelques  tracés 
nous  remarquons  que  certains  d’entre  eux  sont  plus 
ou  moins  accidentés,  qu’il  s’agisse  d’un  clocher  tra¬ 
duisant  une  hyperthermie  passagère,  qu’il  s’agisse 
au  contraire  d’un  V  reflétant  un  abaissement 
brusque. 

A.  Accidents  hyperthermisants.  —  Au  début  une 
élévation  brusque  de  la  température  est  rare,  elle 
peut  reconnaître  une  infection  secondaire  au  niveau 
de  la  gorge,  une  maladie  surajoutée  (grippe,  érysi¬ 
pèle,  fièvre  éruptive,  diphtérie),  ce  sont  là  choses 
rares  sur  lesquelles  nous  ne  voulons  pas  insister.  Au 
cours  de  la  fièvre,  en  pleine  période  d’état  une  élé¬ 
vation  rapide  trouve  presque  toujours  son  explica¬ 
tion  au  poumon,  il  s’agit  de  bronchite  intense  ou 
plus  souvent  de  bronchopneumonie  avec  foyers 
d’auscultation  variables  d’un  jour  à  l’autre,  parfois 
dissimulés  sous  les  gros  ronchus  de  ce  poumon  qui 
siffle  de  toutes  parts. 

Les  escarres  peuvent  aussi  àmener  une  recrudes¬ 
cence  delà  fièvre  non  pas  tant  par  elles-mêmes  que 
par  la  source  d’infections  secondaires  dont  elles  sont 
le  siège. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  nous  rangerons  les 
suppurations  qui  peuvent  se  manifester  du  côté  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire,  furoncles,  abcès  con¬ 


sécutifs  aux  injections,  etc.,  toutes  choses  qui 
démontrent  la  sensibilité  extrême  de  la  peau  du 
typhique. 

Signalons  encore  la  phlébite  qui  se  manifeste' avec 
son  cortège  symptomatique  habituel. 

Plus  tard  à  la  convalescence  les  hyperthermies 
sont  plus  fréquentes  encore. 

C’est  tout  d’abord  une  prolongation  anormale  de 
la  période  fébrile.  Alors  que  les  symptômes  s’amen¬ 
dent,  que  les  malades  se  sentent  mieux,  la  courbe 
thermique  ne  fléchit  point.  C’est,  ainsi  que  l’a  dit 
Bernheim,  une  véritable  «  survie  fébrile  »  de  la  ma¬ 
ladie. 

Ce  fait  est-il  dû  à  ce  que  le  bacille  d’Eberth  con¬ 
tinue  à  évoluer  dans  l’économie  ? 

Est-ce  parce  que  l’organisme  est  imprégné  de 
toxines  ? 

Ou  bien  existe-t-il  encore  des  lésions  intestinales  ? 
Toujours  est-il  que  cette  prolongation  s’observe  et 
dure  parfois  fort  longtemps,  elle  n’est  en  général 
pas  grave,  et  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence 
d’antithermiques  (pyramidon,  cryogénine)  la  courbe 
finit  par  céder  et  regagner  l’apyrexie. 

Mentionnons  encore  une  hyperthermie  relative, 
celle  qui  est  due  à  la  dénutrition.  Il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  ayant  fait  une  fièvre  longue  et  pénible,  qui  s’est 
considérablement  amaigri  et  chez  lequel  la  défer¬ 
vescence  paraît  s’arrêter  à  38  degrés.  On  attend 
quelques  jours,  la  température  se  maintient,  on 
donne  des  antithermiques,  ils  abaissent  momenta¬ 
nément  la  température  qui  remonte  dès  qu’on  cesse 
leur  administration.  Si  de  guerre  lasse  on  commence 
à  alimenter  prudemment  ces  malades  on  voit  la  tem¬ 
pérature  descendre  à  37  degrés  et  même  au-dessous 
comme  dans  toute  convalescence  normale. 

Toute  différente  est  l’hyperthermie  due  à  l’infec¬ 
tion  des  voies  biliaires,  cette  infection  est  la  règle, 
mais  souvent  elle  ne  se  traduit  par  aucun  phéno¬ 
mène  thermique.  Souvent  aussi  et  surtout  à  la 
reprise  de  l’alimentation  on  voit  une  brusque  pous¬ 
sée  de  température  à  38“5,  89  degrés,  avec  point 
douloureux  vésiculaire,  parfois  teinte  subictérique; 
on  remet  le  malade  à  la  diète,  tout  disparaît  ou  bien 
on  voit  évoluer  une  cholécystite,  une  angiocholite, 
tous  accidents  graves  qui  altèrent  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long  la  courbe  thermique. 

De  même  les  accidents  périostiques  ou  osseux 
élèvent  la  température  et  ce  sont  aussi  des  accidents 
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de  Ja  convalescence.  Ils  n’affectent  pas  en  général 
une  allure  aiguë  ;  c’est  progressivement  que  la  tem¬ 
pérature  remonte,  On  pense  à  une  rechute,  jusqu’à 
ce  que  le  malade  accusant  un  point  douloureux  au 
niveau  de  son  tibia  ou  d’une  côte  ou  de  tel  autre 
point  de  son  squelette,  on  trouve  un  peu  de  rougeur 
et  de  la  fluctuation.  Ce  sont  Ik  le  plus  souvent  des 
ostéo-périostites  bénignes. 

Eîifin  l’otite,  la  phlébite  de  la  convalescence 
peuvent  encore  élever  la  température,  il  en  est  de 
même  de  la  simple  indigestion.  Il  est  certain  que  la 
température  du  convalescent  est  très  instable  et  que 
le  moindre  accident  ou  incident,  tels  le  retour  des 
règles  chez  la  femme,  la  constipation,  peut  s’accom¬ 
pagner  de  poussée  thermique. 

Signalons  un  accident  rare  mis  en  lumière  par 
Bouveret.  Il  s’agit  de  grands  accès  fébriles  sur¬ 
venant  au  cours  de  la  convalescence- 

Alors  que  la  défervescence  a  commencé,  que  les 
symptômes  s’amendent,  survient  un  brusque  clocher 
sur  le  tracé  thermique,  la  température  monte  à  4o  de¬ 
grés  ou  au-dessus  pendant  qu’un  frisson  violent  et 
prolongé  secoue  le  malade  ;  puis  succède  une  période 
de  sueurs  profuses,  suivie  bientôt  d’une  chute 
brusque  de  la  température  à  87  degrés  ou  même  au- 
dessous  ;  parfois  cependant  le  thermomètre  se  main¬ 
tient  quelques  Jours  à  3g  degrés. 

Cet  accès  survenu  sans  prodromes  ne  trouve  son 
explication  ni  dans  une  complication,  ni  dans  une 
septicémie,  moins  encore  dans  une  pyohémie. 

L’état  général  est  satisfaisant,  le  malade  reste  un 
peu  abattu  après  l’accès.  On  dirait  d’un  accès  palu¬ 
déen  intercalé  sur  la  courbe  d’une  typhoïde- 

Le  plus  souvent  plusieurs  accès  se  succèdent  très 
irrégulièrement  puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Le  pronostic  n’en  est  pas  grave.  Quant  à  l’explica¬ 
tion  peut-être  faut-il  la  chercher  dans  une  décharge 
brusque  de  toxines  partie  des  follicules  de  l’intestin 
en  voie  de  cicatrisation.  Ou  bien  est-ce  seulement 
une  cause  minime  passée  inaperçue  qui  se  traduit, 
chez  le  typhique  convalescent  dont  la  température 
est  très  instable,  par  une  poussée  véritablement 
désordonnée. 

Nous  ne  reviendrons  pas  à  propos  de  ces  accidents 
hyperthermisanls  sur  les  rémissions  et  les  rechutes 
que  nous  avons  étudiées  avec  les  formes  prolon¬ 
gées. 


B.  Accidents  hvpothebmisants.  --  A  côté  de  ces 
accidents  qui  élèvent  la  température  il  en  est 
d’autres  qui  agissent  de  façon  inverse  en  l’abaissant 
parfois  considérablement, 

Nous  éliminons  de  cette  étude  l’hypothermie  de 
la  convalescence,  celle  que  l’on  peut  voir  au  cours 
du  stade  amphibole  ou  de  la  défervescence  brusque. 
Nous  rappellerons  seulement  la  fausse  rémission  du 
septième  jour  de  Wunderlich  très  transitoire  et  sans 
signification  importante. 

Signalons  aussi  chez  les  malades  d’hôpital  l’abais¬ 
sement  dû  au  transport,  véritable  bain  d’air,  le  «  luft- 
bad  »  des  Allemands, 

Enfin  nous  serons  brefs  sur  les  crises  hypother- 
miques  légères  ou  graves,  se  produisant  à  un  moment 
quelconque  et  que  l’on  a  voulu  expliquer  par  un 
trouble  des  centres  thermorégulateurs  imprégnés 
de  toxine  typhique.  Ces  crises  s’accompagnent  outre 
l’abaissement  de  température,  de  faiblesse  cardiaque, 
de  dyspnée,  de  sueurs.  Elles  guérissent  toujours 
par  un  traitement  approprié,  le  cœur  et  le  pouls  se 
relèvent,  la  température  remonte,  Ces  crises  hypo- 
thermiques  sont  rares,  elles  ont  été  bien  observées 
cependant  par  Ghantemesse,  Lamy,  Tissot,  Monnier. 
Mais  parmi  les  causes  abaissant  brusquement  la  tem¬ 
pérature  trois  sont  surtout  à  mettre  en  relief  et  à  bien 
retenir,  ce  sont  :  l’hémorragie  intestinale,  la  perfo¬ 
ration,  la  myocardite. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  malade  arrivé 
généralement  au  troisième  septénaire  qui  brusque¬ 
ment  présente  une  température  de  87  degrés  alors 
que  quelques  heures  avant  il  était  à  Sg"  5.  De  plus  il 
est  oppressé,  se  sent  mal  à  l’aise,  angoissé,  se  plaint 
de  nausées,  de  malaise  abdominal,  présente  des  ten¬ 
dances  à  la  syncope. 

A  l’examen  c’est  un  malade  pâle  dont  le  pouls  s’est 
accéléré  considérablement,  est  devenu  mou,  dépres- 
sible,  filant.  Ce  n’est  que  quelques  instants  plus  tard 
que  le  sang  évacué  par  le  rectum  fixera  le  diagnostic 
d’une  façon  indiscutable. 

L’hypothermie  de  l’hémorragie  est  à  la  fois  très 
précoce  et  très  marquée  ;  elle  exige  néanmoins  une 
perte  de  sang  assez  abondante  pour  se  produire.  Elle 
est  transitoire  et  la  température  remonte  vite  au 
niveau  qu’elle  occupait  avant  l’accident  pour  le 
dépasser  même  bientôt. 

Cette  réaseension  est  parfois  si  rapide  que  tout  se 
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passe  entre  deux  prises  de  température  et  que  l’abais¬ 
sement  peut,  de  ce  fait,  passer  inaperçu.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  toutefois  il  est  observé  et  l’on  conçoit 
combien  sa  constatation  est  importante  puisque  c’est 
un  signe  précoce  et  qu’il  importe  au  plus  haut  point 
d’instituer  rapidement  une  thérapeutique  énergique. 

On  ne  confondra  pas  cette  hypothermie  de  l’hémor¬ 
ragie  avec  celle  de  la  perforation. 

Là,  l’abaissement  est  plus  durable,  la  courbe  se 
relèvebeauçoup  moins  vite,  paresseusement,  n’atteint 
pas  le  niveau  qu’elle  occupait  auparavant. 

De  plus,  la  douleur  abdominale  est  violente,  des 
signes  de  péritonite  se  manifestent  :  douleur  localisée, 
plastron,  pouls  accéléré,  petit,  météorisme,  paralysie 
du  diaphragme  et  des  réservoirs,  hoquet,  vomisse¬ 
ments. 

On  se  souviendra  toutefois  que  la  perforation 
typhique  évolue  sourdement,  souvent  avec  une 
latence  extrême,  et  qu’il  faut  savoir  faire  le  diagnos¬ 
tic  sur  un  minimum  de  signes. 

Notons  que  parfois  l’abaissement  thermique 
manque  dans  la  perforation,  et  que  même  on  a  pu 
observer  de  l’hyperthermie. 

Enfin  il  est  un  troisième  ordre  de  faits  susceptibles 
d’abaisser  brusquement  la  température,  c’est  la  fai¬ 
blesse  cardiaque,  la  myocardite  typhique. 

Il  s’agit  d’un  malade,  souvent  un  obèse,  un 
vieillard,  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  fait  une  forme 
grave. 

Depuis  quelques  jours  déjà  son  premier  bruit  s’est 
assourdi,  un  petit  souffle  systolique  est  apparu, 
parfois  un  redoublement  de  ce  premier  bruit  :  on  a 
donné  une  médication  toni-cardiaque. 

Puis  brusquement  il  fait  un  abaissement  de  tem¬ 
pérature  à  38  degrés,  puis  37“5,  37  degrés,  en  même 
temps  son  pouls  s’accélère,  devient  irrégulier  ;  au 
cœur  les  deux  bruits  se  sont  assourdis  ;  on  note  de 
l’embryocardie,  parfois  un  galop,  un  dédoublement 
du  second  bruit,  ou  un  souffle  d’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle.  Ces  cas  sont  graves,  il  faut  agir  sans  perdre 
de  temps,  supprimer  les  bains,  réchauffer  le  malade 
et  appliquer  une  médication  toni-cardiaque  intense  ; 
le  cœur  se  relève,  la  température  remonte,  les  phé¬ 
nomènes  s’amendent,  ou  bien  au  contraire  le  cœur 
s’affole,  bat  en  salve,  la  température  continue  à 
baisser,  et  le  malade  meurt  dans  le  collapsus. 

Telles  sont  les  principales  causes  qui  font  baisser 
la  température  du  typhique  ;  à  côté  de  celles-ci  il  en 
est  une  multitude  d’autres  qu’en  raison  de  leur 
peu  d’importance  et  de  leur  rareté  nous  nous  con¬ 
tenterons  d’énumérer  simplement  :  ce  sont  les  hypo¬ 
thermies  thérapeutiques,  celles  qui  succèdent  à  des 
diarrhées  profuses,  à  des  escarres  étendues,  celles 
qui  sont  commandées  par  des  néphrites  graves,  des 
érythèmes  variés. 

La  gangrène  pulmonaire,  la  perforation  de  la  vési¬ 
cule,  la  dégénérescence  hépatique,  certains  états 
méningés  peuvent  aussi  s’accompagner  d’hypother¬ 
mie. 

Ce  sont  là  accidents  trop  rares  pour  que  nous  puis¬ 
sions  faire  autre  chose  que  les  mentionner. 

Nous  voulons  cependant  signaler  une  particularité 
qu’a  observée  Weil  (de  Lyon).  Il  s’agit  d’abaisse¬ 


ment  thermique  brusque  et  très  marqué  s’accom¬ 
pagnant  du  cortège  symptomatique  de  la  myocardite 
et  dû  à  la  déshydratation  chez  des  enfants.  De  pareils 
sujets  présentent  du  pharyngisme  et  ne  boivent 
pas  ;  si  on  les  hydrate  d’une  façon  ou  de  l’autre  les 
accidents  cessent  rapidement. 

IV 

Température  et  diagnostic.  —  Est-il  besoin  de  faire 
ressortir  toute  l’importance  de  la  température  dans 
le  diagnostic  de  la  typhoïde?  On  connaît  l’aphorisme 
de  Wunderlich  : 

«  Toute  fièvre  qui  atteint  4o  degrés  avant  la  fin  du 
deuxième  jour  n’est  pas  une  typhoïde.  » 

«  Toute  fièvre  qui  n’atteint  pas  39“5  le  quatrième 
jour  n’est  pas  une  typhoïde.  » 

Cette  loi  bien  que  trop  absolue  et  inexacte  dans 
les  cas  à  début  brusque  conserve  néanmoins  une 
grande  valeur. 

Il  est  certain  qu’en  l’absence  de  phénomènes  nette¬ 
ment  caractérisés,  alors  que  depuis  trois  ou  quatre 
jours  on  note  une  température  de  38°5-39  degrés  que 
rien  n’explique  par  ailleurs,  c’est  à  la  typhoïde  qu’il 
faut  songer. 

Inversement  c’est  avec  la  plus  grande  réserve  que 
le  clinicien  acceptera  ce  diagnostic  chez  un  malade 
qui,  en  l’absence  de  température,  présenterait  au 
grand  complet  les  symptômes  de  dothiénentérie. 

Il  est  cependant  un  certain  nombre  d’affections 
dont  la  symptomatologie  et  même  la  courbe  ther¬ 
mique  rappellent  de  près  celles  de  la  typhoïde. 

L’étude  de  la  température  peut-elle  dans  ces  cas 
donner  d’utiles  indications  ? 

Dans  la  fièvre  de  Malte,  il  s’agit  d’une  courbe  en 
général  moins  élevée,  moins  soutenue,  dont  les 
angles  s’arrondissent. 

A  la  première  poussée  succède  une  seconde,  puis 
une  troisième,  une  quatrième,  la  courbe  devient  véri¬ 
tablement  sinusoïdale,  ondulante,  et  c’est  là  la  carac¬ 
téristique  de  la  maladie. 

Dans  la  tuberculose  aiguë  (méningite,  granulie, 
typho-bacillose  de  Landouzy),  les  différences  sont 
moins  nettes.  Cependant  on  ne  voit  pas  en  général 
une  température  aussi  régulière,  aussi  fixe  que  dans 
la  typhoïde.  La  courbe  fléchit  un  jour  pour  se  rele¬ 
ver  le  lendemain,  parfois  on  observe  des  tempéra¬ 
tures  inverses.  En  général  la  balnéation  donne  des 
résultats  paradoxaux  ou  désordonnés,  ascension 
après  le  bain,  ou  abaissement  disproportionnés. 

Mais  hâtons-nous  de  le  dire,  malgré  ces  diffé¬ 
rences,  somme  toute  légères,  ce  sont  les  recherches 
de  laboratoire  et  l’examen  clinique  approfondi,  plus 
que  la  température,  qui  permettront  de  trancher  le 
diagnostic. 

Il  y  a  encore  la  question  des  paratyphoïdes  ;  mais 
là  la  ressemblance  est  si  frappante  à  tous  les  points 
de  vue  que  seul  le  diagnostic  bactériologique  est 
possible.  Peut-être  est-il  possible  de  noter  seule¬ 
ment  une  élévation  plus  rapide  de  la  courbe  ther¬ 
mique. 

En  somme  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  en 
face  d’un  malade  fébrile  le  diagnostic  de  typhoïde 
doit  être  un  diagnostic  d’élimination  à  moins  qu’il 
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ne  soit  imposé  par  quelque  symptôme  ou  complica¬ 
tion  évidents. 

Et  pour  ce  diagnostic,  le  véiûtable  critérium  pra¬ 
tique  est  l’étude  de  la  température  avec  son  éléva¬ 
tion  progressive,  avec  son  plateau  continu. 

Enfin  il  convient  de  rappeler  l’importance  de  la 
température  pour  le  diagnostic  des  complications 
et  pour  l’alfirmation  de  la  guérison. 

V 

Température  et  pronostic.  —  Nous  avons  vu  ce 
qu’il  fallait  penser  des  formes  hyperthermiques. 
Rappelons  que  chez  les  jeunes  l’hyperthermie  n’est 
pas  d’un  mauvais  pronostic,  que  chez  les  malades 
âgés  et  présentant  des  phénomènes  nerveux,  elle 
acquiert  au  contraire  une  signification  fâcheuse. 

Cependant  lorsque  le  thermomètre  atteint  un  degré 
trop  élevé,  il  traduit  évidemment  un  état  grave  et  un 
danger  imminent:  au-dessus  de  le  pronostic 

serait  fatal. 

Ces  cas  mis  à  part,  il  semble  bien  que  la  simple 
inspection  d’une  courbe  ne  permette  pas  de  tirer  au 
point  de  vue  du  pronostic  des  conclusions  précises, 
la  typhoïde  en  effet  est  une  maladie  perfide  dont  on 
ne  saurait  trop  se  défier. 

Cependant  l’évolution  normale  de  la  courbe  telle 
qu’elle  doit  être  est  rassurante,  l’absence  d’irrégu¬ 
larités,  d’accidents,  est  d’un  bon  pronostic. 

De  même  pendant  la  période  d’état,  les  rémis¬ 
sions  matinales  marquées  atteignant  738  dixièmes, 
ou  même  un  degré,  seraient  d’nn  bon  pronostic. 
Par  contre  une  courbe  tendue  à  peine  brisée,  presque 
linéaire,  indiquerait  une  évolution  fâcheuse. 

On  se  méfiera  des  fièvres  évoluant  trop  rapide¬ 
ment,  de  celles  qui  se  terminent  par  une  déferves¬ 
cence  brusque  :  trop  souvent  elles  s’accompagnent 
de  rechutes. 

Enfin  nous  avons  vu  en  cours  de  route  l’heui’eusc 
signification  de  l’hypothermie  de  la  convalescence, 
nous  avons  appris  à  nous  méfier  des  températures 
subfébriles  persistant  à  ce  moment,  souvent  suivies 
de  rechutes  ou  d’éclosion  d’uné  tuberculose  à  marche 
rapide. 

Renon  a  pu  dire  :  «  11  serait  aussi  inexact  déjuger 
de  1  intensité  de  la  fièvre  typhoïde  d’après  la  tempé¬ 
rature  que  de  la  gravité  de  l’érysipèle  d’après  la 
rougeur  de  la  peau.  » 

Il  semble  néanmoins  que,  pour  le  médecin  habitué 
à  lire  un  tracé,  la  feuille  de  température  donne  par¬ 
fois  pour  le  pronostic  d’utiles  indications. 

VI 

Température  et  traitement.  —  C’est  la  température 
qui  règle  le  traitement;  c’est  elle  qui  commande 
l’administration  des  bains  et  des  antithermiques; 
c’est  elle  qui  permet  la  reprise  de  l’alimentation. 

Toute  la  méthode  de  Brand  repose  sur  elle.  Chaque 
fois  que  le  thermomètre  atteindra  ou  dépassera 
dg  degrés  le  typhique  sera  baigné. 

Non  seulement  elle  règle  le  nombre  des  bains, 
mais  elle  fixe  encore  leur  durée  et  leur  température. 
En  effet  actuellement,  presque  partout  la  méthode 
de  Brand  a  été  adoucie;  on  cherche  à  obtenir 


l’abaissement  optimum  de  5  à  7  dixièmes  et  dans  la 
majorité  des  cas  il  est  obtenu  par  le  bain  de  dix  à 
quinze  minutes  à  22  ou  26  degrés. 

Cette  action  favorable  du  bain  sur  la  température 
n’est  pas  toujours  obtenue.  Certains  malades,  les 
obèses  et  les  nerveux,  présentent  paiTois  au  con¬ 
traire  une  élévation.  L’action  de  cette  méthode  ne 
s’exerce  pas  seulement  sur  les  températures  prises 
isolément,  toute  la  courbe  s’en  ressent  et  fléchit  dès 
le  début  du  traitement. 

Tripier  et  Bouveret  ont  remarqué  que  les  tem¬ 
pératures  après  l’application  de  la  méthode  n’at¬ 
teignaient  jamais  le  niveau  qu’elles  occupaient  avant. 

De  plus,  la  durée  delà  maladie  semble  abrégée  et  la 
fièvre  tend  d’autant  plus  à  se  rapprocher  delà  forme 
abortive  que  le  traitement  a  été  institué  plus  tôt. 

Divers  antithermiques  tels  que  le  pyramidon,  la 
cryogénine,  ont  donné  de  bons  résultats  et  ont  agi 
favorablement  sur  la  température,  il  semble  cepen¬ 
dant  que  leur  action  soit  moins  constante  et  qu  ils 
impriment  à  la  courbe  un  caractère  oscillant  que  ne 
lui  donne  pas  la  balnéation. 

Enfin  à  la  convalescence  c’est  encore  l’étude  de  la 
température  qui  règle  l’alimentation. 

Généralement,  avant  de  permettre  des  aliments 
solides,  il  est  bon  d’attendre  que  l’hypothermie  se 
soit  franchement  manifestée  et  soit  durable.  On 
commencera  alors  sous  le  contrôle  rigoureux  du 
thermomètre,  prêt  à  suspendre  à  la  moindre  poussée 
fébrile,  à  administrer  la  quinine  s’il  s’agit  d’accès 
paludéen,  l’urotropine  si  des  accidents  vésiculaires 
se  déclarent. 

Nous  croyons  avoir  été  à  peu  près  complet  et 
c’est  dans  ce  but  que  nous  avons  étudié  tous  les 
aspects  possibles  que  pouvait  prendre  la  courbe 
thermique  dans  la  typhoïde. 

Mais  si  ces  aspects  sont  multiples,  s’ils  sont  par¬ 
fois  très  differents  les  uns  des  autres  ils  ont  toujours 
pour  le  médecin  la  même  importance  primordiale. 

C’est  sous  le  contrôle  du  thermomètre  qu’il  sera 
permis  d’affirmer  le  diagnostic,  c’est  la  régularité  de 
la  courbe  qui  rassurera  le  médecin  et  lui  permettra 
d’instituer  ou  de  modifier  le  traitement,  c’est  Tapy- 
rexie  et  l’hypothermie  qui  autoriseront  l’alimenta¬ 
tion  et  seront  le  gage  le  plus  sûr  de  la  guérison  défi¬ 
nitive. 
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rale  à  forme  bénigne,  Th.  de  Montpellier,  1899.  —  Lieber- 
MEISTER.  Handbuch  dér  speciellen  Pathologie  und  Thérapie 
vorm  Ziemssen,  Leipzig  1874. 

Mardat.  Typho-malaria,T\\.  deVovis,  1900.  —  Molveaux. 
L’ appendicite  comme  complication  de  la  fièvre  typhoïde,  1  h.  de 
Paris,  1907.  —  Murchison.  Traité  de  la  fièvre  typhoïde,  1878. 

Ortiz.  Fièvre  typhoïde  apyrétique,  Th.  de  Paris,  1894. 

Pateau.  Contribution  à  l'étude  des  crises  hypothermiques 
dans  la  fièvre  typhoïde,  Th.  de  Paris,  1909.  —  Paul  (Cons¬ 
tantin).  Union  méd.,  1 870.  — Perronne.  Appendicite  et  fièvre 
typhoïde,  Revue  de  chir.,  1907.  —  Pic  et  Bonnamour.  Mala¬ 
dies  des  vieillards,  Lyon  1912.  —  Pipet.  Tuberculose  et  fièvre 
typhoïde,  Th.  de  Paris,  1900.  —  Potain.  Fièvre  typhoïde 
sans  fièvre.  Tribune  méd.,  1891;  —  Fièvres  typhoïdes  atté¬ 
nuées,  Gaz.  deshôpit.,  1880. 

Raymond.  Typhus  ambulatoire,  France  méd.,  1881.  — 
Rilliet  et  Barthez.  Traité  des  maladies  de  l’enfance.  — 
RôussÉAU-Langwelt.  Contribution  à  l’étude  de  la  fièvre  de 
Malte,  Th.  de  Paris,  igôg. 

Sainton.  La  fièvre  typhoïde  chez  le  vieillard,  Th.  de  Paris, 
1901. 

Tabet.  Fièvre  typhoïde  abortive,  Th.  de  Montpellier,  1900/ 
—  Teissier.  Pyrexies  apyrétiques,  Lyon  méd.,  1894.  — 
Tissot.  Des  abaissements  insolites  et  bruSquès  dans  la  fièvre 
typhoïde,  Th.  de  Montpellier,  igir.  —  Tripier  et  BouvereT. 
La  fièvre  typhoïde  traitée  par  les  bains  froids,  Lyon  1886.  — 
Trousseau.  Cliniques  médicales  de  V HôteUDieu,  Paris  1882. 

Weill.  Traité  des  maladies  infantiles.  —  Weill  et  Mouri- 
QUAND.  La  typhohacillose  de  hsvAonzy,  Presse  méd.,  1909. — 
WoRMSER.  bu  début  brusque  de  la  fièvre  typhoïde,  Th.  de  Paris, 
igoi.  —  WuNDERLiCH.  De  la  température  dans  les  maladies. 

Zerland. /^l'èpre  typhoïde  abortive,  Th.  de  Lille,  1899. 


FORMULilRE 


ANOREXIE 

Vanadate  de  soüde .  0^04 

Eau  distillée _ ; .  i5o  grammes 

Une  cuillerée  à  café  avant  le  repas. 

Remédier  à  l’alimentation  insuffisante  avec  un  peu  de  pou¬ 
dre  de  viande  de  Trouetle-Perret  et  utiliser  ses  propriétés 
peptogènes  en  la  donnant  deux  ou  trois  heures  avant  un 
repas,  il  est  rare  qu’elle  ne  réveille  pas  l’appétit. 


BULLETIN  BIBnOGRlPHIQUE 


Guide  pour  l’évaluation  des  incapacités,  accidents  du  tra¬ 
vail,  par  Léon  Imbert,  agrégé  des  Facultés,  correspondant 
de  la  Société  de  chirurgie,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Marseille,  et  G.  Oddo,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Marseille,  P.  Chavernac,  ancien  aide  de  clinique  oph¬ 
talmologique  à  la  Faculté  de  Montpellier,  médecins-experts 
près  le  tribunal  civil  de  Marseille.  Préface  de  M.  Viviani, 
ancien  ministre  du  Travail.  Un  vol.  in-8“  de  viii-946  pages, 
avec  88  figures  dans  le  texte,  cartonné  toile.  —  Prix  ; 
12  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 

Le  Problème  physiologique  du  sommeil,  par  Henri  Piéron, 
directeur  du  Laboratoire  de  psychologie  physiologique  dfe 


la  Sorbônflé.  Un  vol.-  gr.  îh-S**,  de  xvi-Sio  pagès  avec 
figures.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 

Guide  Rosenwald  (27®  année,  igiB),  annuaire  de  statistique 
médicale  et  pharmaceutique.  Docteur  L.  Rosenwald,  édi¬ 
teur,  77,  rue  du  Rocher,  Paris  8®.  —  Téléph.  560-70. 

La  Triple  hérésie  du  pain  blanc  et  son  remède,  par  le  doc¬ 
teur  Monteuuis  (de  Nice,  Saint- Antoine).  Broch.,  60  pages. 
—  Prix  :  I  fr.  26.  —  Paris,  Maloine;  Nice,  Visconti; 
Bruxelles,  Lamertin. 

La  Cure  de  recalcification,  sa  technique,  ses  indications, 

S&S  ïèsVLÏidXs  [Consultations  médicales  françaises ,  fasc.  47), 
par  le  docteur  Emile  Sergent,  médecin  de  l’hôpital  de  la 
Charité.  In-i6  de  82  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o,  franco; 
abonnement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poi- 


DiGITALIIME  CRISTALLISÉE  NATiVELLE 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3  AU  8' MARS  1918 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  3  mars,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  i'®  partie,  i®®, 
2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (U®  et  2»  séries). 

Mardi  4  mars,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  i''®  partie,  i®®  et 
2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  5  mars,  à  une  heure.  —  3®' (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

3®  (01-àl,  1®®  partie,  i®®,  2®  et  3®  séries). 

Jeudi  6  mars,  à  une  heure.  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

3®  (oral,  I®®  partie,  i®®  et  2®  séries). 

Vendredi  1  mars,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  i®®  partie). 

4'’- 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Raudelocque. 

Samedi  8  mars,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  i®®  partie). 

4°-  .  ' 

5®  (obstétrique,  i®'  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  5  mars,  à  une  heure.  —  M.  Ghamaillard.  Etude 
sur  l’anonychie.  (Absence  congénitale  des  ongles.)  (MM.  Gau¬ 
cher,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et  GoUgerot.)  — 
M“®  Nowicka.  Contribution  à  l’étude  de  la  perméabilité  et  du 
pouvoir  absorbant  de  la  veine.  (MM.  Legueu,  président;  Gau¬ 
cher,  Pierre  Duval  et  Gougerot.) 

Jeudi  6  mars,  à  une  heure.  —  M.  Jaillet.  Pathogénie  du 
faux  rétrécissement  mitral  dans  l’insuffisance  aortique  et  la 
symphyse  du  péricarde.  (MM.  Chantemesse,  président;  Albert 
Robin,  Richaud  et  Carnot.)  —  M.  Hanriot.  Contribution  a 
l’étude  d’une  des  manifestations  de  l’arthritisme  «  La  cellu¬ 
lite  ».  (MM.  Albert  Robin,  président;  Chantemesse,  Richaud 
et  Carnot.)  —  M.  Labourdette.  Gros  placentas  et  syphilis, 
(MM.  Bar  président;  Lejars,  Brindeau  et  ükmczyc.)  — 
M”®  ParissE.  Contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  des  rétro¬ 
déviations  utérines  chez  les  vierges  et  les  nullipares. 
(MM.  Bar,  président;  Lejars,  Brindeau  et  Okinczyc.) 

M  Liébault.  Rétrécissement  de  la  région  cardiaque  de  l’œso¬ 
phage  d’origine  inflammatoire.  (MM.  Lejars,  président;  Bar, 
Brindeau  et  Okinczyc.)  _ _ _ 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

^  —  iMPkiiiÉBiE  levé,  kdE  cabsEttk;  n. 
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CURE  DE 


RIINAIRES 
GOUTTE  ,  GRAVELLC 

ARTERIO -SCLEROSE 


"  HERNIE 

APPAREILS  BREVETÉS 

,  Nouveaux  modèles,  les  plus  perfectionnés,  assurant,  sans  gêne, 
une  contention  douce,  permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies, 
inguinales,  scrotales,  crurales,  ombilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  ressort. 
LE  TALISMAN,  nouveau  bandage  à  double  pression, 
pour  hernies  volumineuses  ou  fluides. 

Franco  ;  Brochare  el  Feuilles  de  Mesures 

Établissements  CLA VERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 

TÉLÉPHONE  :  Word  3.71 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRIDN,  54,  faub.  SLHonoré, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 

s>fi6  dispensaires  marins  de  paris 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plut  aereable  ti  le  plut  efficace 
aet  Toniquet  ne  conttipani  jamait. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  p~ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph'e*,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'Ïepsmîues 

Oispepsies,  anorexies  vomlssements,et‘C. 
Paris,  Collin  et  G>e,  4g,  r.  de  Manbenge,  et  Phi‘*. 


ALMO 


auB  do  •Révise.  —  lÈLÊPHOHÈ  140-78 


administration  prolongée 

de  .  '  ^ülMI 

Hr  GAÏACOL  INODORE 

jBr  à  hautes  doses  ^ 

W  sans  aucun  inconvénient 

P.H.THIOCOL  "ROCHE” 

Uniquement  SOUS  forme  de 

SIROP  ROCHE” 

^  COMPRIMÉS  "ROCHE” 

CACHETS  "ROCHE  ’ 


çfteHSTs  soew* 
«THfOCOt 
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ESTOMAC]  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTERITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 


Emoi  gratuit  d' Echantillons  etdeNotices  àMM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DlRECTION-VALS-GÉNÉRALE;53,BouJ'‘2Taussmanii,F>arJS(9').ré/éflft.227-7e. 


w-..- . . .  . . . 

.  Pans  I  Glyc( 


Bac,  Pans  |  Glycéro-pbosphate 


NÉVROSTHÉNI N  E  F  REYSSI N  G  E 


Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcooi.—  Le  flacon  compte-g‘"  3'—  Bue  Abel,  e,  pabis^ 


i  Qiaxtules  de  CatUlon 

—  ‘  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  D’' 


i 
l 

f  quaaà 


STR0PHANTUS 


it  été  faites  les  obsenri 


jour  donnent  une  dlarèse  raj 
'ite  le  cœur  affaibli,  dissipent, 

AtySTOLlI  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSiON  -  (EDI 

Cardiopathiea  d«  Eufantset  Vieillards,  iti 


;  GRANULES  DE  OATILLON 

j  HEîECEEïiEB"” 

!  TONIQUE  DU  CCEUR  PAR  EXCELLENCE 

’  NON  DIURCTIQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  , 

S  Ronilire  d«  Stroehantis  lont  iiertei  ;  la  teiitires  mt  iiii dèlei, 
I  Exiqer  la  signature  CATILLON,  Prix  i  —  ■ 

Ménâats  D’Or.  1900.  Paris.  3.  Boni' 
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GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TÜBERCÜLOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 
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PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35.  r.  des  Francs-Bourgeois ,  Paris. 
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OPOTHÉRAPIE  PAR  VOIE  STOMACALE 

POIDS  D'ORGANE  PAIt  VOLUME  DE  Ll  9  U  IDE 

EXO’GASTRINE  BYLA 
EXO-OVARINE  BYLA 
EXO-PANCRÊAtlNE  BYLA 
EXO-SPLÊNINE  BYLA 


EXO  -  HÉPATINE-  _  EXO  -  HYPO PH YSI  N  E  _  EXO  -  PU  LM  I  N  E 
EXO  -RÉNINE  _  EXO-ORCHITINE  _  EXO  -THYROÏDINE 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ^  '  PO..  Ic,  Étudiants  on  inédccino  ostde  lOrp: 

I/abonnemcnt  part  du  1"  de  chaque  moi 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


-  Le  rJuméro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-S2 


travaux  originaux 

Les  injections  intratrachéales  dans  le  traitement  des  affections  des 
raies  respiratoires  (avec  a  fig.),  par  M.  C.  Gueit. 

ACTUALITÉS 

.(  partir  de  quel  âge  peut-on  entreprendre  le  traitement  do  la 
luxation  congénitale  de  la  hanche?,  par  M.  M.  Lance. 
SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  neurologie. 

ANALYBRS 

Médecine  :  Un  renseignement  de  plus  pour  le  diagnostic  du  can¬ 
cer  gastrique.  —  Sclérème  adipeux  en  plaques. 

Médecine  infantile  :  La  pneumonie  lobaire.de  la  première  enfance. 
—  De  la  péricardite  purulente  chez  les  enfants  et  quelques  con¬ 
sidérations  sur  la  péricardite  traumatique. 

Syphiligraphie  :  Récidive  «  in  situ»  d’un  chancre  syphilitique  sous 
la  forme  de  syphilide  chancriforme  vingt  jours  après  la  lin  d  un 
traitement  par  le  salvarsan  et  le  mercure.  Contusion  possible 
avec  une  réintectiou. 

Chirurgie  ;  Sur  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  par  le  cou¬ 
rant  de  haute  fréquence  d’Oudin.  —  Etiologie  du  genu  valgum 
chez  l’adolescent  d’après  l’étude  radiologique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ¬ 
PITAUX.  _ Epreuve  écrite.  —  Questions  données  ;  «  Anatomie 

pathologique  et  bactériologie  des  thromboses  veineuses. 
—  Formes  cliniques  de  la  gangrène  pulmonaire.  » 

—  Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux  de 
Paris  sera  ouvert  le  lundi  21  avril  i9i3,  à  midi,^  dans  la  salle 
des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  désireront  concourir  se¬ 
ront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’ad¬ 
ministration  (bureau  du  personnel  médical),  de  dix  heures  à 
trois  heures,  du  jeudi  20  mars  au  samedi  ;>  avril  1913  inclu¬ 
sivement. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancv.  —  M.  Etienne, 
agrégé  libre,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Nancj',  est  nommé  professeur  de  pathologie  générale  et  pa¬ 
thologie  interne  à  cette  Faculté. 

—  Alger.  —  M.  Sambuc,  agi’égé  des  facultés  de  médecine, 
chargé  d’un  cours  de  chimie  biologique  à  la  Faculté  de  méde- 
pine  d’Alger,  est  pommé  professeur  adjoint  à  cçtte  Faculté,^ 


MÉDECIN  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE.  —  Sont  réinvestis 
dans  leurs  fonctions  de  médecin  de  l’assistance  médicale  à 
domicile,  pour  une  période  de  trois  années,  les  5 1  docteurs 
en  médecine  actuellement  en  fonctions  et  dont  les  noms 


3' arrondissement  ;  MM.  Viancin,  Dupuy,  Wateau. 

4'  arrondissement  :  MM.  Gerson,  Malbec,  Fourrier. 

5“  arrondissement  :  MM.  Kortz,  Noir,  Joly. 

6' arrondissement  :  MM.  Martin,  Chaumont,  Dorison,  Net- 
ter,  Bâtisse,  Lobligeois,  Lévy. 

7'  arrondissement  :  MM,  Mercereau,  Champion,  Hous- 
quains. 

8?  arrondissement  :  M.  Paul-Boncour. 

9' arrondissement  ;  M.  Narboni.  , 

10'  arrondissement  :  M.  Mathieu. 

Il'  arrondissement  ;  M.  Bidél. 

12'  arrondissement  :  M.  Gourichon. 

1 3' arrondissement  :  MM.  Huard,  Morin,  Froment,  Meu- 
risse,  Besson,  Chevé,  Mallet,  Dezille,'  Oguse. 

1 50  arrondissement:  MM.  Fachalte,  Acheray,  Bertrandon. 

17' arrondissement  ;  M.  Bourdin. 

18'  arrondissement  :  MM.  Tournier,  Delarue,  Bois,  Haury, 
Serré,  Arnoux. 

19'  arrondissement  :  MM.  Sangline,  Pinard,  Braunberger, 
Dailly.  . 

20'  arrondissement  :  MM.  Sainmont,  Robert. 

PRÉFECTURE  DE  POLICE.  —  Un  concours  pour  l’admis¬ 
sion  successive  à  cinq  emplois  de  médecin  adjoint  au  dispen¬ 
saire  de  salubrité  aura  lieu  à  la  préfecture  de  police  (salle  du 
Conseil  d’hygiène),  le  lundi  7  avril,  à  midi,  et  se  continuera 
les  jours  suivants,  soit  à  la  préfecture  de  police,  soit  à  la 
maison  de  Saint- Lazare. 

Les  candidats  admis  à  concourir  recevront,  le  3  avril  au 
plus  tard,  avis  de  la  décision  les  concernant. 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  MÉDICAUX  FRANÇAIS. 
_ Dans  sa  récente  assemblée  générale,  l’association  a  pro¬ 
cédé  au  renouvellement  de  son  bureau  pour  1913. 

Notre  cher  et  éminent  collaborateur,  M.  le  professeur  An- 
tonin  Poncet  (de  Lyon),  a  été  élu  président  de  l’association  ; 
M.  le  professeur  Douraer  (de  Lille)  et  M.  le  docteur  R.  Blon¬ 
del  (de  Paris),  vice-présidents;  M.  le  docteur  Laumonier, 
secrétaire  général;  M.  le  docteur  H.  Bouquet,  secrétaire  gé¬ 
néral  adjoint. 

Rappelons  que  l’association  compté  a  1  heure  actuelle 
i55  membres.  Les  adhésions  sont  reçues  par  le  docteur  Lau¬ 
monier,  18,  rue  Le  Verrier,  à  Pai’is.  , 

'  A.  P.  M.  VOYAGE  d’études  EN.  ESPAGNE  (PAQUES  1913). 

—  Le  Vop^e  d’étpdes  de  la;di^ièjne  séssjon  de  rjVsspciatipR 
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internationale  de  perfectionnement  scientifique  et  médical 
(A.  P.  M.),  patronnée  par  le  gouvernement  français,  aura 
lieu  du  2a  mars  au  14  avril  1913  en  Espagne  et  au  Portugal. 

Concentration  à  Perpignan.  Itinéraire  :  Barcelone,  Sara- 
gosse,  Madrid,  To'ède,  1  Escurial,  Cordoue,  Grenade,  Gi¬ 
braltar,  Tanger,  Algésiras,  Cadix,  Séville,  Lisbonne^  Coïm-. 
bre,  Porto,  Salamanque,  Burgos,  Bilbao,  Saint-Sébastien. 
Dislocation  à  Biarritz. 

S’adresser,  avant  le  10  mars,  12,  rue  François-Millet,  Pa¬ 
ris  XVF. 

STATISTIQUES.  —  Voici  la  statistique  officielle  des  méde¬ 
cins,  pharmaciens,  sages-femmes  et  dentistes  français  pour 
l’année  1911,  la  dernière  contrôiée  par  ia  direction  de  l’assis¬ 
tance  et  de  l’hygiène  publiques  du  ministère  de  l’intérieur. 


Médecins .  20.809 

Pharmaciens .  11.589 

Sages-femmes .  i3.o66 

Dentistes .  2.848 


—  De  service  de  la  statistique  municipale  de  Paris  a 
compté^  pendant  la  septième  semaine,  981  décès,  au  lieu  de 
888  '  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  1066, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Les  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  ont  continué  à  être  rares.  On  remarque  un  nom¬ 
bre  de  rougeoies  up  peu  plus  élevé  que  précédemment. 

CEUVRE  DES  SANATORIUMS  MARITIMES  POUR  ENFANTS. 
—  Un  concert  aura  lieu  le  28  février  1918  à  ia  salie  Gaveau, 
45-47,  rue  de  La  Boétie. 

Prix  des  places  :  loges,  izfrancs;  fauteuils-balcpn,  lofrancs; 
autres  places,  5  francs. 

S’adresser  pour  les  billets,  à  M.  Grandry,  secrétaire  géné¬ 
ral  de  l’œuvre,  62,  rue  de  Miromesnil. 

NÉcHouoeiB.  --  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Benoît  (dç  Royan)- 

LES  NOTIONS  RÉCENTES  SUR  LES  MALADIES  DU  FOIE,  DU 
PANCRÉAS  ET  DE  LA  RATE.  CoURS  DE  VACANCES  ET  DE 
PERFECTIONNEMENT.  (Clinique  médicale  de  l'Hôlel-Dieu,  pro¬ 
fesseur  :  M.  A.  Gilbert.)  —  Quelques  modifications  ayant  été 
apportées  au  programme  que  nous  avons  publié  dans  notre 
numéro  du  21  janvier,  nous  ie  publions  à  nouveau. 

Programme  du  cours! — I^undi  il  marx.  —  Leçon  inaugu¬ 
rale  de  M.'le  professeur  A.  Gilbert. 

De  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le  docteur  Jomier  : 
Exploration  physique  du  foie.  Palpation.  Percussion.  Inter¬ 
rogatoire  d'un  hépatique.  Exploration  fonctionnelle  du  foie. 
Les  symptômes  de  l’hyperfonctionnement  et  de  l’insuffisance 
hépatique. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  Exploration  fonetionnelle 
du  foie.  Recherche  des  pigments  et  des  sels  biliaires  dans  les 
urines.  Hypoazoturie  et  hyperazoturie.  Coefficient  azotu- 
rique.  Ammoniuria  expérimentale.  Indicanurie.  La  glaucurie 
intermittente  (élimination  polycyclique  du  bleu  de  méthylène). 

Mardi  i8  mars,  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie,  M.  le 
docteur  Hèrscher  :  Cholémie  physiologique  et  pathologique. 
Cholémimétrie.  Recherche,  dosage  et  valeur  séméiologique 
de  l’urahiline  et  de  la  stercobiline. 

Le  soir,  â  trois  heures.  MM.  Guilleminot,  Durey,  Dausset  : 
Les  agents  physiques  dans  l’exploration  et  le  traitement  des 
maladies  du  foie,  de  la  rate,  du  pancréas. 

Mercredi  19  mars.  • —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Herscher  :  Le  syndrome  ictère.  Etude  clinique  et 
thérapeutique  des  ictères  choluriques. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  E.  Chabrol  :  La  ré¬ 
sistance  globulaire  dans  les  ictères.  (Ictères  par  rétention. 
Ictères  par  hyperhémolyse.) 

J0udi  20  mars.  —  Le  malin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Herscher  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  ictères 
açholuriques  simples  et  des  cirrhoses  biliaires. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  E.  Chabrol  ;  Les  hé- 
molysines  dans  leurs  rapports  avec  les  anémies,  les  ictères  et 
les  némoglobinnries.  Leur  recherche  dans  le  sang  circulant. 
L’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner.  Diagnostic  spectrosco¬ 
pique  des  hémoglobinuries 

Vendredi  9i  mara.^  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Maurice  Villaret  :  Le  syndrome  d’hypertension  por- 
tale  :  étude  physiologique,  anatomique  et  histologique.  L’in¬ 


testin,  le  pancréas,  là- rate  et  le  rein  dans  les  affections  du  foie. 

Le  spir^  à  trois  heures.  M.  le  docteur  E  Chabrol  :  Le  liquide 
ascitique.  Etude  chimique,  cytoiogique,  bactérioiogique.  La 
réaction  de  Rivalta.  L’inoculation  aux'animaux. 

Mardi  25  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Maurice  Villaret  :  Le  syndrome  d’hypertension  por- 
tale  :  étude  clinique  et  thérapeutique.  Les  cirrhoses  alcoo- 
liques. 

I  e  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Lippmann  :  Le  micro¬ 
bisme  biliaire  normal  et  pathologique.  Etude  ciinique  et  thé¬ 
rapeutique  des  angiocholites,  des  cholécystites,  du  cancer 
des  voies  biliaires. 

Mercredi  26  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Jomier  :  Les  acquisitions  cliniques  et  thérapeutiques 
récentes  sur  les  glycosuries  et  le  diabète. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M,  Deval  :  Exploration  fonction¬ 
nelle  du  foie  et  du  pancréas  ^pliquée  à  l’étude  du  diabète  et 
des  affections  pancréatiques.  Giycosurie  alimentaire  spontanée 
et  provoquée.  Diagnostic  de  l’insuffisance  pancréatique  par 
l’étude  du  chimisme  gastrique  et  du  chimisme  intestinal.  (Do¬ 
sage  des  graisses,  épreuve  de  Schmidt,  recherche,  de  l’amy¬ 
lase  fécale.)  La  réaction  de  Cammidge. 

.Jeudi  21  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Lippmann  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique  du  foie 
dans  les  infections.  Le  foie  dysentérique.  Les  abcès  du  foie. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Bénard  :  La  dysen¬ 
terie.  Le  paludisme.  Les  maladies  parasitaires  dans  leurs 
rapports  avec  les  hépato-splénites. 

Vendredi  28  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Lippmann  ;  Etude  clinique  et  thérapeutique  de  la 
lithiase  biiiaire  et  de  ses  complications.  La  colique  hépatique. 
La  cholestérinémie. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  Résultats  fournis  par 
l’examen  clinique  du  sang  dans  les  affections  du  foie.  La  gly¬ 
cémie.  L’azotémie.  La  cholestérinémie.  La  cholémie  et  son 
dosage.  La  lipémie  alimentaire.  Valeur  de  la  recherche  des 
hémoconies  à  l’ultramicroscope. 

Samedi  29  mars.  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Paul  Descomps  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des 
pancréatites  et  du  cancer  du  pancréas. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Jomier  :  Etude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  du  syndrome  d’hypertension  sus-hépa¬ 
tique.  Foie  cardiaque. 

Z/undi  31  mars.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M-  le 
docteur  Paul  Descomps  :  Elude  clinique  et  thérapeutique  des 
kystes  hydatiques  du  foie  et  des  suppurations  périhépatiques. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  le  docteur  Bénard  :  Diagnostic 
de  la  syphilis  hépatique.  La  réaction  de  Wassermann.  Les 
réactions  de  Porgès  et  de  Noguchi.  Recherche  du  spirochète 
sur  les  coupes  de  foie  syphilitique.  Examen  du  liquide  hyda¬ 
tique.  Recherche  de  l’éosinophilie  sanguine.  La  réaction  de 
Weinberg. 

Mardi  1^’^  avril.  ■ —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  le 
docteur  Maurice  Villaret  :  Etude  clinique  et  théraplèutique 
du  foie  syphilitique  et  du  foie  tuberculeux. 

Le  soir,  à  trois  heures,  M.  le  docteur  Paul  DeS-COmps  ; 
Etude  clinique  et  thérapeutique  du  cancer  du  foie,  des  cir¬ 
rhoses  graisseuses,  de  l'ictère  grave. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  SERVICE  DE  M.  DE  BeURMANN. 
—  Conférences  théoriques  et  pratiques.  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  et 
vénériennes  est  faite  par  MM.  de  Reurmann,  R.  Sabouraud, 
Dominici,  Mouneyrat,  Louis  Ramond,  Eugène  Regnaukl, 
Grandchamp,  Egger,  Degrais,  Pestel,  ’Tànon,  Cottin,  Noire, 
Philibert,  Chenet,  Jean  Pellot,  Larroque,  Labourdette. 

Les  leçons  ont  lieu  les  lundi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  de  dix  heures  à  onze  heures  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences  de  l’hôpital,  à  côté  du  musée  et  de  là  bibliothèque. 

Lundi  3  mars,  à  dix  heures  un  quart  (cette  leçon  compor¬ 
tant  des  manipulations  aura  lieu  au  laboratoire  municipal)  : 

«  Technique  de  préparation  des  vaccins  de  Wright  »,  par 
M.  Noîré. 

Vendredi  7  mars,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  : 

«  Les  alopécies  iodopathiques  »,  par  M.  Sabouraud. 

Samedi  8  mars,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  : 

«  Technique  de  la  réaction  de  Wassermann  )>,  par  M.  Lnuis 
Ramond. 
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LIVRES  TOUYEAUX 

Remèdes  d’autrefois  [2®  série]  (i);  —  tégendes  et  curiosités 
de  I  histoire  [2'“  série]  (2),  par  le  docteur  Cabanes. 

Il  y  a  quelques  jours,  en  rentrant  chez  moi,  j’y  trouve  un 
nouveau  volume  de  Cabanes,  celui  des  Licencies  et  curiosités 
de  l’histoire.  Tournant  la  première  page,  j’y  lis  cette  dédi¬ 
cace  :  «  Apprêtez-vous,  cher  ami,  à  recevoir  le  choc;  c’est  le 
vingt-huitième  et  ce  n’est  pas  le  dernier  !  » 

J’ai  reçu  le  choc  et  ne  m’en  suis  pas  trouvé  trop  mal,  bien 
qu’il  ait  réveillé  chez  moi  un  léger  remords,  celui  de  n’avoir 
pas  encore  entretenu  les  lecteurs  de  la  Gazette  d’un  autre  vo¬ 
lume  de  Cabanes,  Remèdes  d’autrefois,  paru  il  y  a  quelques 
semaines. 

Dans  ce  volume,  bourré  de  documents  historiques  les  plus 
curieux  et  les  plus  bizarres,  on  trouvera  la  preuve  qu’il  n’y  a 
vraiment  rien  de  nouveau  sous  le  soleil,  et  que  certaines  mé¬ 
thodes  thérapeutiques,  très  à  la  mode  en  ce  moment,  telles 
par  exemple  que  la  médecine  vibratoire,  ne  sont  que  de 
vieilles  histoires. 

Très  intéressant  et  peu  connu  le  premier  chapitre  sur  les 
rois  guérisseurs,  Nous  y  voyons  défiler  successivement  des  rois 
botanistes,  thérapeutes,  alchimistes,  chimistes,  apothicaires. 

Que  de  miracles  accomplis  sous  l’influence  du  toucher  royal 
et  quel  joli  chapitre  de  psychothérapie!  Que  de  cures 
d’écrouelles  par  ce  simple  attouchement  de  la  main  royale  !  Il 
est  bon  de  noter  ici  que  bien  souvent,'  en  particulier  pour  le 
traitement  des  scrofuleux  si  nombreux  à  diverses  époques,  le 
roi  se  faisait  aider  par  le  chirurgien. 

l.a  musique  dans  les  maladies  nous  met  en  présence  de 
vieiTlês  connaissances,  telles  que  Saül,  David,  Hermès,  Am- 
|)liyon,  Ulysse,  Gelse,  Galien,  Démocrite  et  bien  d’autres  qui 
n'avaient  peut-être  pas  tout  à  fait  tort  d’accorder  à  la  musique 
une  influence  salutaire  sur  certains  états  névropathiques. 
Mais  c’est  une  arme  à  deux  tranchants  ;  elle  peut  aussi  pousser 
à  l’excitation  et  même  à  la  folie  certaines  natures  trop  impres¬ 
sionnables.  Cabanès  nous  en  fournit  des  exemples. 

Passons  sur  les  processions  dansantes,  si  curieux  qu’en  soit 
l’historique,  sur  la  médecine  vibratoire  à  la  portée  de  tous 
aujourd’hui  grâce  à  l’autobus,  sur  le  trémoussoir  de  l’abbé 
Saint-Pierre,  etc.,  pour  arriver  à  la  santé  par  le  rire,  chapitre 
dont  nous  ne  saurions  trop  recommander  là  lecture  à  toute 
la  gente  hypocondriaque,  mélancolique  et  neurasthénique. 

Le  mal  d'amour  et  scs  remèdes,  voilà  un  chapitre  pour  les 
jeunes.  Passons.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  poudre  de 
sympathie,  les  parfums,  médicaments  et  poisons,  l'influence 
des  odeurs,  des  couleurs,  la  médecine  dans  les  temples,  le  culte 
des  pierres,  des  arbres  et  des  eau.x,  pour  arriver  aux  miracles 
de  Jésus. 

La  curiosité  scientifique  de  notre  ami  Cabanès  l’entraîne  à 
tout  étudier,  tout  scruter,  tout  discuter.  Sachons-lui  gré  dé  le 
faire  ici  de*  façon  à  ne  choquer  aucune  susceptibilité.  Mais 
peut-être  y  a-t  il  des  sujets  qu’il  vaut  mieux  laisser  enve¬ 
loppés  de  leur  mystérieuse  auréole. 

11  me  resterait  maintenant  à  parler  du  vingt-huitième  vo¬ 
lume, -les  Légendes  et  curiosités  de  l’histoire.  La  place  nous 
manque  pour  analyser  ce  nouvel  ouvrage  comme  il  le  mérite¬ 
rait,  car  ici'c’est  un  éloge  sans  réserve  qu’il  convient  d’adres¬ 
ser  à  l’auteur.  Depuis  le  masque  de  Z’emperear  jusqu’à  la  tra¬ 
gédie  de  Mayerling  en  passant  par  un  mariage  royal  à  la  Cour 
impériale,  une  mort  d'impératrice,  une  grossesse  historique, 
Louis-Philippe  est-il  le  fils  d'un  geôlier?,  la  mort  de  l  aiglon,, 
Marie-Louise  est-elle  morte  empoisonnée?,  un  illustre  pied  bot 


II)  Paris,  Maloine. 

(1)  Paris,  Albin  Mirbrl. 


frère  d’empereur,  comment  périssent  les  prétendants  (le  prince 
împérialTlé comte  de 

tout  est  à  lire,  tout  est  intéressant.  . 

Qu’on  veuille  bien  nous  permettre,  à  propos  de  la  maJg^ite 
dueomte  de  Chambord  et  de  Y  appendicite- de  si  bie» 

étudiées  par  Cabanès,  de  rappeler  ici  deu^  petits  souvenirs, 
personnels.  Ce  n’était  pas  vulpian  qu’on ’a^vait  demandé  c» 
consultation  à  Frosdorf,  mais  bien  Poteîn.  Celtà-ci,  à 
moment,  passait  presque  tout  son  temps  auprès  de  son  arai 
Parrot  très  gravement  malade.  Il  ne  voulut  pas  le^îtter,  et 
c’est  lui-même  qui  désigna  Vulpian  pour  le  remplaeer  auprès 
du  comte  de  Chambord. 

Quant  à  l’appendicite  de  Gambetta,  voici  ce  qui  se  passa. 
Gambetta  avait  pour  ami  intime  Fieuzal,.qui  lui-même  était  ; 
très  lié  avec  Péan.  Il  insista  beaucoup  auprès  de  Gambetta  et 
de  son  entourage  pour  qu’on  appelât  Péari  en  consultation.  Je 
ne  sais  pourquoi,  on  s’y  refusa.  Qui  sait  si  la  hardiesse  chi¬ 
rurgicale  si  souvent  heureuse  de  notre  maître  n’eùt  pas  sauvé 
le  grand  tribun!  A.  brOchin. 

Travaux  sur  la  bactériologie  de  la  tuberculose  dans  ses 
rapports  avec  l’hygiène  et  la  thérapeutique  spécifiques 
de  cette  maladie  Q),  par  le  docteur  J.  Febran, 

Cet  intéressant  travail  résume  les  recherches  par  lesquelles 
le  docteur  Jaime  Ferrân  s’efforce  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées  de  démontrer  que  le  bacille  aeido-oésistant  de  Koch 
dérive  de  bactéries  non  acido-résistantes  découvertes  par 
notre  éminent  confrère  de  Barcelone;  ces  bactéries  très  répan¬ 
dues  dans  la  nature,  de  culture  facile  et  douées  d’aptitudes 
saprophytiques,-  produisent  selon  lui  la  tuberculose  spon¬ 
tanée.  ' 

Convenablement  inoculées  à  des  cobayes,  elles  perdeïîl  par 
^  adaptation  leur  facile  cultivabilîté,  déViennept  tuberculigènes 
(et  se  transforment  en  bacilles'acido-résistants  de  Koch,  par¬ 
faitement  isolables.  Même  quand  elles  sont  complètement  avi¬ 
rulentes,  on  parvient  à  déterminer  avec  elles  une  tuberculose 
spontanée;  lorsqu’elles  sont  virulentes  elles  provoquent  les 
formes  aiguës  de  la  tuberculose. 

Comme  c’est  précisément  des  obscurités  entourant  encore' 
la  biologie  du  bacille  acido-résistant  de  Koch  que  proviennent 
les  difficultés  de  toutes  sortes  auxquelles  on  se  heurte  pour 
résoudre  le  grave  problème  de  la  prophylaxie  de  la  tubercu^ 
lose  et  de  sa  guérison  spécifique,  le  docteur  Jaime  Ferràn 
estime  qu’il  convient  de  modifier  l’orientation  imprimée  aux 
investigations  effectuées  jusqu’à  présent  dans  ce  but.  Fort 
des  résultats  obtenus  par  lui,  il  s’offre  d’ailleurs  à  fournir  aux 
biologistes,  de  façon  toute  désintéressée,  le  matériel  et  les 
documents  nécessaires  pour  contrôler  et  poursuivre  ses 
recherches  expérimentales.  a.  gaullieur  l’habdy. 

Les  Préjugés  en  art  dentaire  (a),  par  le  docteur 
E.  Charézieux. 

Cet  intéressant  petit  volume  fait  partie  d’une  série  d’ou¬ 
vrages,  où  des  spécialistes  autorisés  étudieront  les  préjugés 
relatifs  à  chacune  des  branches  de  la  médecine. 

Le  docteur  Charézieux  a  mené  à  bien  la  tâche  qui  lui  avait 
été  répartie,  à  savoir  les  Préjugés  en  art  dentaire,  et  c’est 
avec  beaucoup  de  plaisir  et  de  profit  qu’On  lira  ces  pages 
écrites  d’une  plume  alerte  et  bien  documentée. 

A.  GAtlLLIBUR  l’hARDY. 


..  REVULSIF  LIUUIUE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  pas,  N’ABIME  pas  la  peau 


(i)  1  vol.  de  ij5  pages.  —  BarÆëlsne.  Imprimerie  «  ta  Re- 
naiXensa  ». 

(a)  Paris,  A.  Maioiue. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 

PNEUMONIE  GRIPPALE 
CONGESTION  PULMONAIRE 
grippe  infectieuse,  etc. 


<'  L  lodeol 

^  «  est  le  spcciOque 

«  des  PNEUMOCOCCIES  : 
Pneumonie  franche,  Pneumonie  infec- 
’oncho-Pneumonie,  Conges  ion  pulmo- 
mme  et  chez  les  animaux.  Il  agit  comme 
iphagogue;  il  fluidifie  les  exsudais,  mo- 
iée  et  provoque  la  défervescence  en  (18  ou 

-  HERY,  BLANC,  PHILOUZE,  MIETTE, 

et  Congrès  Tntern.  Pathologie,  Paris). 


«  diaphylactique,  g 

«  difie  les  crachats,  calme  la  toux  et  la  d 
«  7S  heures.  La  mortalité  est  à  peine  de  3  p.  i 

GRENOT-BRUNET,  BOURGEOIS  [Bulletin  Société  de  7 
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LES  INJECTIONS  INTRATRACHÉALES 


LE  m\mm  dis  mmim  \m  vous  respimtoiris 

Par  M.  C.  GUEIT, 


L’introcluctioai  de  produits  médicamenteux  dans 
lu  trachée  et  dans  les  bronches  était  restée  l’apa- 
uage  des  seuls  spécialistes  qui  ne  tendaient  à  modi- 
iier,  par  cette  voie,  qu’un  état  local  d’infection  laryngé 
ou  trachéal. 

Les  recherches  de  Guisez  et  Stodel  (i)  au  point  de 
vue  expérimental  ont  montré  que  les  injections  ainsi 
faites  par  la  voie  transglottique  pé- 
nètrent  dans  tout  l'arbre  aérien  et 
imprègnent  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire. 

L’innocuité  absolue  et  la  simpli¬ 
cité  parfaite  de  la  technique  de  ces 
injections  permettent  à  tous  les 
praticiens  de  les  employer. 

Les  instruments  nécessaires  a 
cette  petite  intervention  se  résu¬ 
ment  en  l’emploi  d’une  seringa  c 
spéciale  de  Béhag,  dite  seringa  c 
laryngée  de  2  à  5  centimètres  cubes 
et  d’un  miroir  laryngien  n"  5  ou  6. 
Même  si  l’on  en  croit  Mendel  1 2}  la 
seringue  seule  suffit,  car  pour  se 
guider  on  peut  se  servir  d’un  doigt 
de  la  main  gauche,  introduit  au 
fond  de  la  gorge, comme  pour  pra¬ 
tiquer  un  tubage. 

Nous  ne  discuterons  pas  ici  les 
avantages  de  telle  ou  telle  tech¬ 
nique  dans  l’application  de  la  mé¬ 
thode. 

Nous  tâcherons  d’établir,  au  moyen 
de  celle  que  nous  avons  employée, 
son  bilan  thérapeutique  dans  le 
traitement  des  affections  des  voies 
respiratoires. 

Pour  pratiquer  les  injections  in- 
tratrachéales  nous  nous  sommes 
servis  de  la  méthode  de  Rosenthal, 
dont  le  docteur  Wicart  a  donné  ré¬ 
cemment  une  description  très  pré¬ 
cise  (3).  Les  premiers  expérimenta¬ 
teurs, Mendel,  Rosenthal,  Lajarrige, 
Hubbard,  Watsan  n’injectaient  que 
des  doses  minimes.  Guisez  et  Stodel  conseillent 
d’employer  des  doses  massives,  i5  à  20  centimètres 
cubes.  Avec  Wicart  nous  croyons  mieux  de  nous  en 
tenir  aux  doses  moyennes  de  3  à  5  centimètres 


Seringue  de  Béhag 


f'i)  Guisez  et  Stodel.  Quinzaine  .thérapeutique,  1912,  p.  468 
(a)  Mendel.  Injections  intratrachéales  dans  le  traitement  do  la 
tuberculose  pulmonaire,  Gaz.  des  hôpit.,  igoS,  p.  667.  , 

(3j  WicAET.  L’injection  laryngD-trabhêale,  Rédue  m'ensiCcHe  ait 
praftciéii,  at’te'in'e  19*12,  p.'tiS.  _ ■ 


cubes,  quitte  au  besoin  à  répéter  l’injection  tous  le® 
jours  ou  deux  fois  par  jour. 

Le  malade  étant  assis  en  face  de  l’opérateur,  assis 
aussi,  la  tête  immobilisée  par  une  aide,  on  lui  pra¬ 
tique  quelques  minutes  avant  l’intervention  une 
anesthésie  légère  à  la  cocaïne  (solution  de  chlorhy¬ 
drate  à  I  p.  100),  pour  prévenir.le  réflexe  pharyngé. 
Cela  fait  et  muni  des  instruments  et  solutions  néces¬ 
saires,  qu’il  dispose  sur  une  table  à  portée  de  la 
main,  le  médecin  utilise  pour  s’éclairer  la  lumière 
d’un  bec  de  gaz  muni  d’un  manchon  Auer,  ou  la 
lumière  électrique  dont  on  dispose  le  foyer  lumineux 
près  de  l’oreille  du  patient  et  un  peu  plus  haut. 


L’operateur  portant  devant  l'œil  droit  un  miroir 
frontal  qui  renvoie  les  faisceaux  lumineux  dans  l’ar- 
rière-gorge  du  malade,  introduit  alors  le  miroir 
laryngien.  Pour  éviter  la  buée  qu’y  déposerait  l’air 
de  la  respiration  il  a  légèrement  chauffé  au-dessus 
de  la  flamme  la  surface  réfléchissante  de  ce  miroir 
avant  de  le  porter  dans  la  gorge. 

Cette  introduction  est  facilitée  par  le  badigeon¬ 
nage  préalable  à  la  cocaïne. 

La  bouche  largement  ouverte  le  malade  tient  l’ex¬ 
trémité  antérieure  de  sa  langue  dans  les  plis  d’une 
compresse. 

Cela  fait  et  l’épiglotte  et  la  glotte  étant  repérées 
sur  le  miroir,  le  médecin  qui  tient  de  la  main  droite 
la  seringue  chargée  introduit  sa  canule  dans  la 
bouche  et  dans  le  larynx  sous  le  contrôle  du  miroir. 
Profitant  d’une  inspiration  lente  et  régulière  il  pousse 
légèrement  l’injection  et  retire  les  instruments. 

Il  faut  recommander  au  malade  de  respirer  lente¬ 
ment  et  avec  calme  et  de  ne  point  avoir  peur.  Si  le 
malade  suspend  sa  respiration  il  ferme  sa  glotte  et 
l’injection  ne  peut  plus  passer. 

Suivant  la  quantité  de  liquide  que  l’on  veut  intro¬ 
duire  on  peut  y  revenir  à  deux  ou  trois  reprises  en 
suivant  la  même  technique. 

Le  liquide  injecté  peut  ne  pas  tout  entrer  directe¬ 
ment  d'ans  l'a  tradhée,  par  suite  dVnè  fà'ute  de 


leiu  droits  de  reproduction  réservés. 
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niquëi  bird’im  mouvement  dii  '  malade.  Ôn  le  prie 
alors  de  cracher  pour  éviter  Firritatioh  qui  pourrait 
rêsülter  de  l’ingeàtion  de-  certains  produits  médica¬ 
menteux.  .  ' 

-Aveéun  peu  de  patience  et  d’habitude  de  la  part 
du  patient  et  du  médecin,  celui-ci  arrivera  à  de 
meilleurs  résultats.* 

En  général  les  malades  supportent  très  bien  ces 
injections  et  ne  présentent  dans  les  débuts  qu’une 
légère  quinte  de  toux  qui  ne  se  reproduit  plus  lors 
des  séances  ultérieures,  à  moins  que  le  liquide  in¬ 
jecté  ne  soit  trop  irritant  par  lui-même.  En  aucun 
cas  on  ne  voit,  parues  quintes  de  toux,  le  liquide  in¬ 
jecté  refluer  dans  la  bouche. 

Toutes  les  affections  des  voies  respiratoires  setrou- 
vent  bien  de  cette  méthode  thérapeutique  (i).  Elles 
agissent,  comme  l’indiquent  Violletet  Wicart,  comme 
topiques  sur  les  ulcérations,  sur  les  plaies  infectées, 
sur  les  surfaces  irritées  et  congestionnées  ;  elles  y  li¬ 
mitent  leur  action  à  celle  des  instillations.  Elles  relè¬ 
vent  là  des  petites  doses  poussées  lentement.  Dans 
les  bronches  on  injecte  les  doses  moyennes  ou  fortes 
contre  les  gangrènes,  les  dilatations  bronchiques. 

«  Elles  sont  antiseptiques,  et,  comme  telles,  dimi¬ 
nuent  et  suppriment  les  sécrétions  muco-purulentes 
et  purulentes  ;  elles  désinfectent  les  voies  aériennes 
et  délivrent  les  malades  de  l’odeur  nauséabonde  des 
gangrènes  bronchiques  ou  pulmonaires;  elles  modi¬ 
fient  le  rythme  respiratoire  en  augmentant  l’ampli¬ 
tude  des  inspirations  et  la  puissance  de  l’hématose.  » 
(Wicart.)  - 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  nous  avons  em¬ 
ployé  la  voie  trachéale  comme  voie  d’administration 
de  médicaments  spécifique#' (^)  et  d’huiles  médica¬ 
menteuses  (3). 

Par  cette  voie  les  médicaments  agissent  de  même, 
et  influent  déjà  sur  l’état  général  du  sujet  en  com¬ 
battant  l’infection,  en  relevant  les  moyens  de  défense 
de  l’organisme.  . 

Cinq  malades  ont  reçu  pendant  un  temps  variable 
<les  injections  de  sérum-  doMarmorek,  une  injection 
tous  les  deux  jours  à  la  dose  de  .3  centimètres  cubes 
chaque,  par  la  voie  laryngo-trachéale  (4). 

Nous  n’a.vons  observé  aucun  accident  d’anaphy¬ 
laxie  chez  ces  malades  ainsi  traités.  Mais  'les  résul¬ 
tats  n’ont  point  été  aussi  encoiu'ageants  qu’avec  les 
huiles  médicamenteuses. 

Un  malade  atteint  de  tuberculose  ulcéro-caséeuse 
u  ovçaprès  à  injections  une  poussée  congéstivé  in¬ 
tense -s’accompagnant  d’hémoptysie  abondante.  11  a 
succombé.  Les  autres  se  sont  plaints  de  sensations, 
pénibles  de  sécheresse  de  la  toux-  et  d’irritation  bron¬ 
chique  plus  marquée. 

Les  injections  médicamenteuses  d’huile  eucalyp- 


•r{i)  P,  V'iot.Lr;x,  Injections,  intratrachéale»  dans  les  alfcclions 
pulmonaires,  Ga:.  dos  hùpii  .  igoi,  p.  7.55. 

(4)  Bertbelon  (M.  C.).  Sooiété  d^étude.sdentîliqae  sar  la  iuier- 
i;'aidse,  iyjmllet-l9ri2-.  Gatssei, :ef  Pueit.  Société  des  sciences 
iiiMieales-déiM'antpdliar,  -if^^vïe,r-iq%B:  't  t 

(3)  Wic.CRi:  Loc.  cit.  —  CASTçrGJSE  etGomucn  La  tnierculose, 
Le  Idvte-. du, médecin,  V.oinai. .. 

pulmonflite-pailes, 
Tâ.  de  Rfontpêllierj'igiS.’' "■  ’’ 


tolée  ou  goménolée  nous  ont  donné  de  meilleurs 
résultats.  Plusieurs  malades  y  ont  été  soumis.  Deux 
n’ont  pu  les  continuer  à  cause  des  réflexes  nauséeux 
que  la  simple  introduction  de  la  canule  déterminait 
chez  eux,  malgré  la  cocaïnisation  préalable.  Les 
autres  en  ont  reconnu  les  bons  effets. 

Ceux-ci  ont  porté  sür  l’état  local  et  sur  l’état  géné¬ 
ral.  Localement  diminution  des  sécrétions  et  de  la 
fétidité  de  l’haleine,  diminution  notable  des  quintes 
de  toux.  Chez  certains,  la  dysphagie  due  à  des  lésions 
pharyngo-laryngées  a  été  diminuée.  Les  vomisse¬ 
ments  occasionnés  par  la  toux  se  sont  espacés. 

Dans  l’état  général  diminution  de  la  fièvre,  nette¬ 
ment  toxi-infectieuse  dans  ces  cas,  et  amélioration 
de  l’appétit. 

Il  est  certain  qu’il  y  a  là  dans  le  traitement  des 
affections  des  voies  respiratoires  une  voie  d’admi¬ 
nistration  utile  à  employer  qui  respecte  en  même 
temps  l’intégrité  des  voies  digestives. 

Comme  excipient  on  emploie  l’huile  d’olive  stéri¬ 
lisée  et  lavée  à  l’alcool. 

Wicart  propose  la  formule  suivante  dont  nous 
avons  expérimenté  les  bons  effets. 


Eucalyptol .  i  gramme. 

Gaïaeol. .  a  grammes. 

Camphre  .  .  : .  P'5o 

Huile  d’olive  stérilisée 

et  lavée  à  l’alcool.  .  .  3o  grammes. 


(Une  injection  de  3  à  .)  centimètres  cubes  tous  les 
jours.) 

L’huile  menthüléede  a  à  lo  p.  loo  a  été  conseillée. 
Nous  avons  employé  aussi  l’huile  goménolée  à  la 
dose  de  5  p..  loo,  on  peut  aller  jusqu’à  ro  p.  loo. 

Nous  formulons  : 

(iüinénol .  a-àu 

Gaïaeol.. . a  grammes. 

Camphre .  i  gramme. 

Huile  stérilisée  et  lavée 
à  l’alcool . .  .To  grammes. 

(l 'ne  injection  de  3  centimètres  cubes  tous  les  jours.) 

Guisez  conseille  parfois  l’adjonction  au  gomènol 
de  ao  à  a.j  centigrammes  d’iodofonne  pour  ao  centi¬ 
mètres  cubes  d’huile. 

Quoi  ((u’il  en  soit  de  ces  formules  dont  on  peut 
suivant  les  besoins  faire  varier  la  teneur  en  subs¬ 
tances  actives  et  le  poids,  il  y  a  par  cette  méthode 
des  résultats  heureux  à  espérer,  dans  le  traitement 
des  affections  des  voies  respiratoires,  sur  lesquels 
nous  tenions  à  attirer  l’attention. 


AVIS.  — ,11  n.’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi, 

— :  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  defnièrês  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
((uelqlie  nature  que  cé  soit. 
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ACTUALITÉS 

A  PARTIR  DE  QUEL  AGE  PEUT- ON  ENTREPRENDRE  LE 

traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 

HANCHE  •! 

U- y  a  une  dizaine  d’années  les  orthopédistes  étaient  à  peu 
près  unânitoêingnt  d'accord  pour  attendre  l’âge  de  quatre  ans 
dans  les  luxations  unilatérales,  et  celui  de  trois  ans  dans  les 
bilatérales,  pour  pratiquer  leur  réduction.  L’âge  favorable  à 
la  réduction  s’étendait  de  trois  à  six  ans  pour  les  bilatérales, 
quatre  à  neuf  ans  pour  les  unilatérales. 

Depuis  cette  époque  une  tendance  presque  générale  s’éta¬ 
blit  en  faveur  de  la  réduction  plus  précoce/ et  â  commencer 
le  traitement  à  deux  ans,  ou  même  â  un  an. 

Certains  orthopédistes  comme  M.  le  professeur  Kirffiisson, 
MM.  Broca,'Ducroquet,  Savariaud  sont  restés  fidèles  à  la 
limite  d’âge  de  trois  ou  quatre  ans.  M.  Ëroca  cependant  a 
tenté  un  certain  nombre  de  cas  de  réduction  à  l’âge  de  deux 
ans  avec  traitement  par  l'appareil  de  LêDamâny.  D’autres 
comme  MM.  Nové-Josserand,  Redard  et  Badin,  Piéchaud  et 
Denucé,  Mencière,  en  France,  Lorenz,  Joachimsthal,  Brad- 
ford  et  Lovett  à  l’étranger,  ont  admis  deux  ans  comme  limite 
d’âge  inférieure.  Enfin  on  a  même  été  plus  loin,  et  des  tenta¬ 
tives  nombreuses  ont  été  faites  pour  effectuer  le  traitement 
dès  que  le  diagnostic  peut  être  posé,  c'ésf-à-dire  dans  certains 
cas  à  dix-huit,  seize,  quatorze  mois,  exceptionnellement  plus 
tôt.  Telle  est  l’opinion  de  MM.  Le  Damany  (de  Rennes), 
Froelich  (de  Nancy),  Calot,  Mayét,  Judêt,  Petit  de  laVilléon, 
opinion  que  nous  avons  adoptée  et  mise  en  pratiqué  parce 
qu’elle  nous  semble  actuellement  justifiée  par  un  faisceau 
important  de  faits. 

Nous  allons  d’abord  exposer  les  arguments  que  l’on  fait 
valoir  contre  là  réduction  précoce  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche,  et  comment  cés  arguments  peuvent  être  réfutés. 

Nous  verrons  ensuite  quels  avantages  on  peut  trouver  à 
opérer  dès  que  le  diagnostic  est  fait  au  lieu  d’attendre.  Nous 
verrons  enfin  les  résultats  que  donne  la  réduction  pratiquée 
chez  les  tout  petits. 

D’une  manière  générale,  tous  les  arguments  soulevés  contre 
la  réduction  de  la  luxation  congénitale  chez  le  nourrisson  ' 
peuvent  se  ranger  en  deux  groupes  : 

1“  Arguinents  d’ordre  anatomique. 

2“  Arguments  tirés  de  la  malpropreté  des  nourrissons. 

Les  objections  d’ordre  anatomique  peuvent  s’énoncer  ainsi  ; 
la  réduction  de  la  tête  fémorale  dans  le  cotyle  n’est  pas 
solide  et  stable  chez  le  nourrisson  parce  que  les  moyens  de 
contention  sont  très  faibles  :  i"-  parce  que  le  cOtyle  est  peu 
profond  J  a  ’  parce  que  la  capsule  articulaire  agrandie  se 
rétracte,  se  rétrécit  peu  après  la  réduction.  Donc  la  reluxation 
sera  très  fréquente. 

Chez  le  nOuveau-né,  la  cavité  du  cotyle  est  très  petite  (Du- 
croquet,  Broca,  Le  Damany),  de  plus,  elle  est  plane,  «  elle 
ne  prend  guère  sa  forme  sphérique  qu’après  l’âge  de  trois  ans. 
A  un  mois,  à  peine  un  tiers  de  la  tête  se  trouve  engagé  dans 
le  cotyle,  vers  trois  à  cinq  ans  au  contraire,  la  tête  fémorale 
se  trouve  à  peu  près  complètement  engagée  »  (Ducroquet). 

L’objection  est  de  valeur;  mais  en  réalité  le  cotyle  osseux 
ne  joué  pas  un  rôle  exclusif  dans  la  contention  de  la  tête 
fémorale.  Le  bourrelet  cartilagineux  jone  aussi  un  rôle  extrê¬ 
mement  important.  M.  Nové-Josserand  l’a  bien  démontré 
récemment  par  l’étude  de  la  régénération  du  cotyle  après  la 
réduction  de  la  luxation.  Il  montre  que  l’insuffisance  du  cotyle 
osseux  dans  sa  partie  supérieure  et  postérieure,  qui  joue  un 
rôle  si  grand  dans  la  production  de  la  luxation,  met  des  an- 
néesrà.se.eo.iablêr  aprè^  la  réduction,  et  pendant  ce  temps, 
c’est  au  Voiirrœlët  cartilagineux  réformé' qu’iticômbé,  avec  là 


tension  des  ligaments,  le  rôle  capital  dans  le  mamiien  de  la 
solidité  articulaire.  • 

La  radiographié  ne  montre  pas  le  bourrelet  cartilagineux, 
mais  le  ressaut  produit  dans  la  réduction,  et  dés  reluxations 
volontaires  permettent  d’en  étudier  l’épaisseur.  Elle  ést 
o-rande  chez  lé  noüveau-né;  comme  l’a  bien  VU  M.  Le  Damany, 
Torsque  l’on  réduit  une  luxation  congénitale  chez  un  nourris¬ 
son,  on  n’a  pas  le  claquement  Osseux  brusque,  mais  un  ressâut 
très  petit,  doux,  velouté,  qui  indique  lé  retour  de  la  tête  dans 
le  cotyle.  La  tète  n’a  pas  franchi  un  talus  ôsSëUX  ëleVé,  mais 
un  talus  cartilagineux  de  moindre  hauteur;  mais  si  le  bourre¬ 
let  du  cotyle  est  surtout  cartilagineux  et  pêu  élevé,  chez  le 
nourrisson  qui  n’a  pas  marché  il  est  intact.  Au  lieu  d’être 
éculé  à  là  partie  pôStérô-Süpêrieure  par  le  passage  de  la  tête 
fémorale  qui  l’écrase  et  le  détruit  à  la  longue,  le  bourrelet  est 
à  peu  près  régulièrement  conservé  chez  le  tout  petit  qui  n’a 

pas  encore  marché. 

M.  le  professeur  Kirmisson  invoque  aussi  la  brièveté  du 
col  chez  le  nouveau-né.  Si  cette  brièveté  peut  être  un  obs¬ 
tacle  sérieux  à  la  réduction  chez  l’enfant  âgé,  par  suite  de 
l’absence  d’un  bras  de  levier  osseux  assez  long,  pour  faire 
franchir  à  là  tête  fémorale  un  bourrelet  osseux  élevé,  pour 
désinsérer,  déchirer  une  capsule  rétractée,  ceitè  brièveté  du 
col  ne  gêne  en  rien  la  réduction  toujours  si  facile  chez  le 
nourrisson. 

Avec  l’emboîtement  des  extrémités  OSSéuséS,  lé  deuxieme 
mode  de  contention  dé  la  réduction,  consisté  dans  -le  travail 
de  rétraction  qui  se  fait  sur  la  capsule  et  les  ligaments  allon- 
o-és  parla  luxation,  rétraction  favorisée  par  lès  attitudes  spé¬ 
ciales  que  l’on  donne  au  membre  dans  l’appareil  plâtré.  Or 
«  cette  rétraction,  qui  ]se  produit  avec  vigueur  chez  l’eufant 
âgé,  n’offre  au  contraire  qu’une  faible  résistance  chez  l’eUfant 
qui  n’a  pas  encore  atteint  trois  ans,  aussi  les  risques  de  te- 
luxation  sont-ils  âlors  considérables  »  (DuCroqUet). 

Cette  constatation  est  certaine.  Mais  Si  la  rétraction  capsu¬ 
laire  est  très  lente  à  se  faire  chez  le  nourrisscfu,  elle  existe 
cependant.  Ofl  arrivera  à  une  contention  suffisante  en  mainte¬ 
nant  dans  l’appareil  le  nourrisson  beaucoup  plus  longtemps 
que  l’enfant  plus  âgé. 

La  contention  de  la  réduction  chez  le  tout  petit  présente 
donc,  en  raison  des  conditions  anatomiques  qui  existent  à  cét 
âô-é,  des  obstacles  indéniables,  mais  ils  ne  sont  pas  insurmon¬ 
tables.  Ils  obligent  seulement  à  modifier  la  technique  em¬ 
ployée  chez  dés  sujets  plus  âgés. 

Voici  les  précautions  indispensables  à  prendre. 

Une  fois  la  réduction  obtenue,  il  est  parfois  difficile  de 
maintenir  la  têté  en  place  pendant  la  confection  du  plâtre,  si 
l’enfant  n’est  pas  absolument  immobilisé  Oh  risque  de  voir  la 
luxation  Se  reproduire  à  ce  moment,  ét  lé  fait  peut  passer  ina- 
perçu.  .  ^ 

Pour  immobiliser  absolument  l’enfant,  il  est  indispensable  : 

1°  D’employer  l’anesthésie  générale.  Bien  que  la  réduction 
se  fasse  parfois  facilement  sans  anesthésie,  celle-ci  est  donc 
indispensable  pour  obtenir  l’immobilité. 

2»  De  fixer  l’enfant  dans  la  position  de  réduction  sur  une 
table  orthopédique.  Dans  ce  but  la  table  orthopédique  de 
M.  Ducroquet  nous  a  toujours  semblé  un  appareil  parfait.  Le 
membre  est  placé  dans  le  membre  en  abduction  et  rotation 
externe  extrême  et,  s’il  est  nécessaire,  en  flexion  rapprochant 
;  le  genou  de  l'aisselle. 

Il  est  indispensable  dé  faire  faire  une  radiographie  dans  le 
premier  piâtre  pour  s’assurer  que  la  tête  est  bien  én  placé. 

.  En  abdaetton  et  flexion  marquées  la  tête  doit  être  dans  le  bas 
du  cotyle,  âu-dessous  du  cartilage  en  Y,  mais  en  restant 
^  cependant  dans  le  cotyle  et  non  au-dessous,  M  . ,1a  tête  était- 
î  placée  trop  élevée,  ou  trop  bas,  il  ne  faudrait  pas  hésiter,  a 
i  couper  Je  plâtre  .©irCBlaireÊ&eRt-à.J8.-Fa-ciaê  àe'-tà  a 

1  âttgtBéftter  ou  dimifiner  rabdUÊtioh.'et  .la  fîeXi.op  se)pfs.'l  u.ô  v». 
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l’autre  cas;  on  fixerait  la  nouvelle  attitude  par  un  tour  de 
bande  plâtrée. 

Le  malade  doit  être  maintenu  dans  cette  position  pendant 
cinq  à  six  mois  selon  la  valeur  du  cotyle  constatée  à  la  réduc¬ 
tion.  On  changera  le  plâtre  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  si 
cela  est  utile  et  on  replacera  le  malade  dans  la  même  position. 

M.  Frœlich  se  contente,  pour  les  nourrissons,  de  cette 
seule  position  en  abduction  et  rotation  externe,  et  après  cinq 
mois  de  contention,  il  enlève  tout  appareil  et  laisse  l’enfant  se 
mobiliser  lui-même. 

Nous  pensons  qu’il  est  indispensable,  au  moins  dans  les  cas 
où  il  existe  de  l’antéversion  de  la  tête  du  fémur  à  un  degré 
marqué^  et  ces  cas  existent  chez  le  tout  petit,  M.  Le  Damany 

I  a  bien  montré,  de  placer  le  membre  dans  deux  ou  trois  appa¬ 
reils  successifs  pour  l’amener  en  rotation  interne  forcée. 
C’est  seulement  de  cette  manière  qu’on  obtiendra  par  la  suite 
la  détorsion  fémorale  spontanée  et  la  guérison  anatomique 
complète. 

L’immobilisation  en  appareil  plâtré  est  donc  longue,  très 
longue,  huit,  dix  mois,  dans  les  mauvais  cas.  Nous  pensons 
que  si  beaucoup  d’auteurs  ont  des  reluxations  chez  les  enfants 
traités  très  jeunes,  c’est  parce  qu’ils  leur  appliquaient  les 
mêmes  formules  de  traitement  qu’aux  sujets  âgés  et  ne  les 
maintenaient  pas  assez  longtemps  en  appareil. 

On  objectera  combien  ce  séjour  prolongé  dans  le  plâtre  esl 
néfaste  pour  la  vitalité  du  membre,  en  particulier  à  quel 
degré  de  décalcification  osseuse  on  arrivera,  si  bien  que  les 
fractures  seront  fort  à  craindre  à  la  sortie  du  plâtre.  On  les 
évitera  en  laissant  à  ce  moment  le  petit  malade  se  mobiliser 
lui-même  au  lit,  sans  chercher  à  le  mettre  sur  ses  jambes.  Des 
massages,  des  bains  chauds,  l’ingestion  de  sels  calcaires, 
aideront  à  cette  reconstitution  osseuse  qui  est  rapide.  Au  bout. 

,  d’un  mois,  six  semaines  seulement,  le  petit  malade  tentera  les 
premiers  pas  avec  des  béquilles  qui  supporteront  le  poids  de 
son  corps,  avec  ces  précautions  les  fractures  seront  évitées. 

Gomme  conclusion,  nous  croyons  que  l’on  peut  obtenir  chez 
le  nourrisson  une  stabilité  sufiisante  de  la  réduction  moyen¬ 
nant  les  précautions  que  nous  avons  indiquées. 

La  deuxième  objection  faite  à  la  réduction  chez  les  tout 
petits  est  qu’il  est  impossible  de  les  maintenir  propres  dans 
un  appareil  constamment  imbibé  par  l’urine  et  les  matières 
fécales.  Les  escarres,  les  infections  cutanées  sont  inévitables, 
et  forceront  à  enlever  le  plâtre,  à  interrompre  le  traitement. 

En  principe,  l’objection  est  réfutable.  En  effet,  il  y  a  des 
enfants  qui  sont  atteints  d’incontinence  nocturne  d’urine  jus¬ 
qu’à  cinq,  six,  huit  ans.  Les  laissera-t-on  dépasser  l’âge  où  la 
réduction  est  possible  parce  qu’ils  sont  malpropres? 

II  ne  faut  donc  pas  s’arrêter  à  cette  difficulté,  mais  y  remé¬ 
dier.  On  s’est  ingénié  à  rendre  les  plâtres  des  tout  petits 
imperméables,  au  moyen  de  solutions  et  de  vernis  divers.  Le 
résultat  ne  peut  être  très  bon,  car  l’imperméabilité  du  plâtre, 
même  sur  ses  deux  faces,  n’empêchera  pas  l’urine  de  couler 
entre  Je  plâtre  et  la  peau  et  d’irriter  cette  dernière. 

■  D’antres  auteurs  (Mayet)  emploient  chez  les  nourrissons  un 
appareil  en  cuir  moulé,  articulé  au  niveau  de  la  hanche. 

En  réalité,  la  solution  est  simple  et  réside  en  deux  points  ; 

1°  La  manière  de  faire  le  plâtre; 

■A"  La  position  dans  laquelle  on  tient  les  enfants  pendant  la 
nuit  et  le  jour. 

Les  enfants  font  des  escarres  sur  le  sacrum  et  le  bas  de  la 
colonne  vertébrale,  des  infections  de  la  peau  au  périnée  et  aux 
plis  inguino-cruraux.  Ces  régions  doivent  à  tout  prix  ne  pas 
être  couvertes  par  l’appareil  plâtré,  et  cependant  celui-ci  doit 
bien  immobiliser  le  bassin  et  le  membre  luxé  dans  leurs  rap¬ 
ports  réciproques. 

Nous  pratiquons  l’appareil  de  la  façon  suivante. 

Le  genou  fféthi  à  angle  di!tnt|'la-.cuisse  en  position  voulue 
sur  lé  Kafesiri,  bn  faît  ùrt  pîftrè  fcii'ciiiàîré  dép'üiÉ  le  moiref  jus¬ 


que  sous  les  aisselles,  comme  l’a  recommandé  Petit  de  la  Vil- 
léon.  Le  plârtre  est  bien  modelé  autour  du  genou,  des  crêtes 
iliaques,  surtout  du  côté  opposé  à  la  lésion. 

Au  contraire  un  large  espace  est  ménagé  entre  la  cuisse  et 
l’abdomen,  au  niveau  du  pli  génito-crural  (Mayet).  Il  suffit 
pour  cela  de  mettre  plusieurs  compresses  entre  les  deux  jer¬ 
seys  dans  le  pli  inguinal  et  de  les  retirer  quand  le  plâtre  est 
sec. 

Le  plâtre  est  largement  échancré  en  bas  :  au  pourtour  des 
organes  génitaux,  dans  le  pli  de  l’aine;  en  haut  on  pratique 
une  vaste  encoche  arrondie  au  niveau  de  toute  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen  jusqu’à  l’ombilic,  mais  on  garde  point 
d’appui  sur  les  côtes  par  deux  valves  latérales.  Dans  le  dos, 
on  enlève  résolument  dans  toute  la  hauteur  du  plâtre  tout  ce 
qui  recouvre  la  colonne  vertébrale  et  le  sacrum.  On  a  ainsi  un 
plâtre  qui  n’est  plus  circulaire,  il  est  interrompu  au  niveau  du 
dos  sur  un  quart  de  la  circonférence  du  corps  environ.  Pour 
rétablir  sa  solidité,  voici  comment  on  procccle.  On  met  sur  le 
sacrum  un  coussinet  de  son,  et  on  roule  par-dessus  le  plâtre 
et  le  coussin  des  circulaires  de  tarlatane  amidonnée.  Quand  le 
coussin  est  souillé  on  l’enlève,  et  on  change  coussin  et  tours 
de  bande. 

De  cette  manière  on  peut  mettre  à  l’abri  des  pressions  tout 
le  bas  du  dos,  tenir  propres  et  secs  périnée  et  plis  génito  cru- 
raux  et  l’on  a  un  plâtre  maintenant  la  réduction  suffisamment 
stable.  Chez  de  très  gros  enfants  où  le  modelage  du  bassin  du 
côté  opposé  à  la  luxation  était  impossible,  dans  la  crainte  de 
voir  l’appareil  se  déplacer,  nous  avons  usé  du  stratagème  sui¬ 
vant  :  nous  avons  pris  la  jambe  saine  dans  le  plâtre,  faisant  à 
l’enfant  un  appareil  identique  à  celui  d’une  luxation  double. 

Voici  pour  la  confection  de  l’appareil.  Il  reste  encore  à 
prendre  de  grands  soins  pour  éviter  que  l’enfant  ne  se  souille. 

Gomme  le  veulent  Le  Damany,  Judet,  l’enfant  doit  tou¬ 
jours  être  fixé  sur  un  petit  bassin,  métallique,  plat,  que  l’ou 
attache  à  son  appareil  plâtré,  et  qui  reçoit  les  déjections, 
Pendant  la  nuit  on  maintient  l’enfant  demi-assis  sur  ce  bas¬ 
sin  en  le  calant  avec  un  oreiller  et  l’attachant  au  dos  du  lit 
par  sa  brassière,  afin  qu’il  ne  glisse  pas.  La  pression  du  bas¬ 
sin  n’est  aucunement  pénible,  car  c’est  le  bas  de  l’appareil 
et  le  coussin  de  son  qui  sont  en  contact  et  non  la  peau. 

Pendant  le  jour,  on  maintient  l’enfant  verticalement,  assis 
à  califourchon  sur  un  petit  tabouret,  ou  sur  une  chaise  percée, 
attaché  par  une  ceinture  pour  qu’il  ne  glisse  pas,  ou  calé  en 
avant  par  un  petit  pupitre  de  bois  cloué  à  la  chaise.  Les 
excréments  tomberont  directement  dans  un  bassin  placé  sous 
la  chaise. 

Au  total  la  propreté  du  petit  malade  dépend  et  de  la  façon 
dont  le  plâtre  a  été  construit,  et  surtout  des  soins  des  parents. 
Dûment  avertis  par  le  médecin  des  précautions  indispen¬ 
sables  à  prendre,  qu’il  est  bon  de  leur  laisser  sous  forme  de 
note  écrite,  ils  arrivent  facilement  à  maintenir  l’enfant  dans 
un  état  parfait  de  propreté. 

Nous  voyons  donc  que  les  obstacles  au  traitement  de  la 
luxation  chez  le  nourrisson  ne  sont  pas  insurmontables.  Ils 
demandent  de  la  part  de  l’orthopédiste  un  redoublement  de 
précautions  et  de  soins,  mais  il  sera  largement  payé  de  sa 
peine,  car  les  avantages  du  traitement  sont  multiples  et  con¬ 
sidérables. 

Tout  d’abord  la  réduction  de  la  luxation  est  toujours  pos¬ 
sible.  L’irréductibilité  n’existe  guère  à  cet  âge.  Dans  sa 
thèse  récente  sur  ce  sujet,  Thomassin  cite  bien  quelques  cas 
d’irréductibilité  par  antéversion  extrême  du  col  et  orienta¬ 
tion  en  avant  du  cotyle,  par  malformation  capsulaire,  par 
absence  complète  du  cotyle,  mais  ces  cas  sont  absolument 
exceptionnels.  D’ordinaire  la  réduction  se  fait  sans  effort,  à 
main  levée.  Parfois  on  l’obtient  sans  anesthésie  par  la  simple 
abduction  forcée  avec  propulsion  du  trochanter,  ou  traction 
sur  le  genOUi  Donc  les,  çdinplicatipns  de  la  réduçttcp;,  Tçs 
déchirures  mus'c’ttîaîres,  le's.  hématomes,  les  pk’ralysie's,  le 
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shock  ne  sont  pas  à  craindre.  Donc  facilité  de  la  réduction, 
pas  d’irréductibilité  résultant  de  l’ascension  considérable  de 
la  tête  fémorale,  des  déformations  secondaires  du  fémur,  de 
la  rétraction  de  la  capsule  en  sablier  qu’on  observe  chez  les 
luxés  âgés,  et  trop  souvent  même  chez  des  luxés  à  trois  ans 
et  demi  ou  quatre  ans.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  M.  Frœ- 
lich  a  réduit  une  luxation  chez  un  enfant  de  dix  mois  qui 
avait  déjà  4  centimètres  de  raccourcissement,  il  fait  remar¬ 
quer  justement  qu’à  trois  ans  la  réduction  eût  été  certaine¬ 
ment  impossible. 

Les  changements  de  position  sont  très  faciles,  l’articula¬ 
tion  ne  présente  pas  l’enraidissementrapide  qui  est  à  craindre 
chez  les  sujets  âgés,  et  qui  peut  conduire  à  l’ankylose.  La 
rotation  interne  se  fait  facilement  sans  effort  pouvant  occa¬ 
sionner  une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  ou  un  décolle¬ 
ment  épiphysaire. 

Le  traitement  consécutif  après  la  sortie  du  plâtre  est  nul  ; 
au  lit,  les  mouvements  de  l’enfant  reviennent  très  vite. 
Chez  les  enfants  plus  âgés,  les  mouvements  sont  souvent 
difficiles  à  obtenir,  la  hanche  est  enraidie  et  nécessite  un 
traitement  de  mobilisation  long  et  parfois  difficile. 

Le  rétablissement  fonctionnel  est  complet,  sans  boiterie 
aucune,  ce  qu’on  observe  rarement  chez  les  sujets  âges 
même  si  la  réduction  semble  fonctionnellement  parfaite. 
Chez  le  luxé  âgé  il  persiste  souvent  de  la  limitation  des  mou¬ 
vements  et  un  peu  de  boiterie  ;  l’enfant  a  boité  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  et  a  pris  de  mauvaises  habitudes  dont  on  no 
parvient  à  le  débarrasser  qu’avec  une  véritable  rééducation 
de  la  marche.  Chez  le  nourrisson  qui  n’a  pas  encore  marché, 
rien  de  semblable. 

Un  autre  avantage  sérieux  est  celui-ci  :  alors  que  chez  les 
enfants  au-dessus  de  trois  ans,  il  vaut  mieux  dans  les  luxa¬ 
tions  doubles  effectuer  le  traitement  de  chaque  côté  l’un  après 
l’autre,  de  peur  d’avoir  de  grandes  difficultés,  lors  de  la  mo¬ 
bilisation  des  articulations,  chez  le  tout  petit,  cette  difficulté 
n’existant  pas,  on  peut  traiter  les  deux  côtés  à  la  fois,  ce  qui 
raccourcit  le  traitement  de  moitié. 

L’enfant  sera  guéri  beaucoup  plus  jeune,  son  traitement 
sera  au  total  moins  long  et  plus  facile  à  faire  accepter  à  la 
famille.  Rn  effet,  si  le  diagnostic  de  la  luxation  est  fait  de 
bonne  heure,  à  seize  mois  par  exemple,  et  il  l’est  de  plus  en 
plus  maintenant  que  les  médecins  connaissent  bien  l’affection, 
si  l’on  veut  attendre  l’âge  de  trois  ans,  trois  ans  et  demi, 
quatre  ans  pour  réduire,  il  ne  faut  pas  croire  qu’on  laissera 
le  malade  sans  traitement  jusque-là.  «  Dès  que  la  luxation 
est  reconnue,  dit  le  professeur  Kirmisson,  j’engage  à  coucher 
les  malades  dans  la  gouttière  à  abduction,  à  les  faire  marcher 
dans  un  appareil  à  tuteurs  latéraux  prenant  point  d’appui 
d’une  part  sur  un  corset  en  cuir  moulé,  d’autre  part  sur  le 
soulier,  de  façon  à  maintenir  le  membre  dans  l’abduction 
jointe  à  la  rotation  en  dehors.  » 

Ce  traitement  préventif  sera-t-il  exécuté,  accepté  par  la 
famille  ?  Dans  le  milieu  hospitalier,  il  est  impossible  et  se 
borne  à  la  prescription  de  tenir  le  malade  au  lit.  Si  la  pres¬ 
cription  n’est  pas  suivie,  la  marche  aggravera  l’affection,  fera 
apparaître  des  déformations  secondaires,  rendra  la  réduction 
bien  plus  difficile,  voire  impossible,  et  compromettra  le  résul¬ 
tat  fonctionnel  définitif.  Si  elle  est  suivie,  on  allonge  ainsi  de 
deux  années  un  traitement  déjà  bien  long.  S’il  faut  aliter  le 
malade  ou  le  tenir  dans  un  appareil,  pourquoi  ne  pas  le 
réduire?  En  plus  le  repos,  le  séjour  au  lit  ou  dans  une  petite 
voiture,  l’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré  pendant  de 
longs  mois  sera  bien  plus  facilement  acceptée  par  la  famille  et 
supportée  par  le  malade  quand  il  s’agit  d’un  bébé  que  d’un 
enfant  de  trois  ou  quatre  ans. 

Enfin,  chez  le  nourrisson,  il  existe  une  catégorie  de  luxa¬ 
tions  encore  incomplètes  de  la  hanche  qui  guérirait  par  un 
simple  traitement  préventif,  alùrs  iqu’à'près  la  mai'che  fel'a'x'ajy 
sfoil'  sét‘à' Complété  et  demandera  ûri  fr’ai't'emenf  co'm’pilfét.  Il 


s’agit  des  faits  décrits  par  M.  Le  Damany  et  Saiget  sous  le 
nom  de  hanche  luxable  du  nouveau-né.  Si  l’on  prend  une 
radiographie  de  la  hanche,  le  membre  étant  en  abduction,  la 
tête  fémorale  est  située  dans  le  cotyle;  mais  si  la  radiographie 
est  prise  en  adduction,  la  tête  fémorale  s’écarte  notablement 
du  fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Hoffmann,  dans  sa  thèse  ré¬ 
cente,  a  rapporté  4  cas  d’enfants  de  dix  à  seize  mois,  où 
M.  Frœlich  a  fait  disparaître  cette  luxation  en  puissance  par 
un  traitement  préventif  très  simple,  qui  consiste  à  maintenir 
tout  le  temps  le  membre  en  adduction  (à  cheval  sur  un  genou, 
le  bras,  la  hanche,  un  coussin  entre  les  jambes,  assis  à  cali¬ 
fourchon  sur  un  tabouret,  un  chevalet,  etc.). 

Au  total,  on  voit  combien  sont  considérables  les  avantages 
du  traitement  précoce. 

D’ailleurs,  les  faits  sont  là  pour  prouver  l’excellence  de  la 
méthode. 

M.  Frœlich  a  traité  63  enfants  au-dessous  de  deux  ans  sans 
aucun  ennui  et  avec  des  résultats  supérieurs  à  ceux  que  1  ou 
obtient  chez  les  luxés  plus  âgés.  MM.  Petit  de  la  Villéon, 
Mayet  (lo  cas),  Judet  (6  cas),  Calot  (une  dizaine),  ont  publié 
des  résultats  analogues.  Nous-même,  pendant  les  années  1911 
et  1912,  sur  76  luxations  de  la  hanche  que  nous  avons  réduites 
tant  dans  le  service  de  M.  Ombrédanne  à  Bretonneau  qu’en 
ville,  nous  comptons  ii  cas  chez  des  enfants  au-dessous  de 
deux  ans;  chez  les  8  de  ces  malades  dont  le  traitement  est 
terminé  depuis  plusieurs  mois,  les  résultats  ont  été  de  tout 
point  excellents. 

La  question  nous  semble  donc  jugée,  et  nous  pensons  que 
le  traitement  de  la  luxation  de  la  hanche  doit  être  entrepris 
dès  que  le  diagnostic  est  fait,  même  avant  l’âge  de  deux  ans. 
On  aura  ainsi,  moyennant  les  précautions  que  nous  avons 
indiquées,  les  chances  d’obtenir  un  résultat  fonctionnel  parfait. 

M.  LANCE, 

Assistant  d’orthopédie  à  l’hopilal 
Bretonneau. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DD  21  FÉVRIER  igiS) 

Ictère  hémolytique  congénital  d'origine  hérédo-syphili¬ 
tique.  —  MM.  Ed.  Fournier  et  Ed.  Joltrain  ont  observé  un 
cas  d’ictère  hémolytique  congénital  d’origine  hérédo-syphili¬ 
tique  probable.  Il  s  agit  d’un  malade  âgé  de  quarante-trois 
ans,  présentant,  avec  une  splénomégalie  considérable,  un 
ictère  congénital  assez  foncé.  Cet  ictère  est  acholuiique  et  ne 
s’aCc'oinpagn^i  d’aucun  des  symptômes  habituels,  dprintoxica- 
tio'n  Kiïi'ài're.  LVxa'mén  d'ti  sang  révèle  Une,  anémie  consi'dé- 
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rable,  de  la  fragilité  des  globules  rouges  et  de  nombreuses 
hématies  granuleuses. 

Il  s’agit  donc  d'un  ictère  hémolytique  congénital  tel  quél’a 
décrit  M.  Chauffard.  Ce  qui  constitue  l’intérêt  de  cet  ictère, 
c’est  son  origine  hérédo-syphilitique;  Il  coïncide,  en  effet, 
avec  des  ulcérations  syphilitiques  récidivantes,  apparues  dans 
l’enfance  et  qui  guérissent  par  le  traitement  mercuriel.  Ce 
traitement  semble  agir  en  même  temps,  mais  d’une  façon 
transitoire,  sur  l’anémie  hémolytique. 

M.  Chauffard  se  demande  si  l’on  doit  affirmer  l’origine 
syphilitique  de  cet  ictère  hémolytique  congénital,  le  traitement 
mercuriel  n’ayant  pas  fait  diminuer  la  fragilité  globulaire. 

Il  pourrait  s’agir  d’une  simple  coïncidence  d’ictère  congé¬ 
nital  familial  et  d’hérédo-syphilis  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire.  Il  existe  des  ictères  hémolytiques,  comme  l’ont 
montré  MM.  Gaucher  et  Giroux;  mais,  dans  ce  cas,  le  traite¬ 
ment  spécifique  fait  disparaître  la  fragilité  globulaire. 

Hémichorée  syphilitique.  —  MM.  Dufour,  Thiers  et 
Charron  rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  âgé  de 
vingt  et  un  ans,  atteint  depuis  deux  ans  d’hémiehorée  évoluant 
avec  des  alternatives  d’aggravation  et  de  rémission  :  la  réac¬ 
tion  de  "Wassermann  est  positive,  la  lymphocytose  nette  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  (5  éléments  par  millimètre  cube  à 
la  cellule  de  Nageotte). 

En  l’absence  de  toute  infection  antécédente  rhumatismale 
ou  autre,  les  auteurs  considèrent  cette  hémichorée  comme 
une  manifestation  de  la  syphilis  héréditaire.  Ils  rappellent 
qu’en  décembre  1911  l’un  d’eux  a  présenté  à  la  Société  de 
neurologie  le  cas  tout  à  fait  comparable  au  cas  actuel  d’une 
malade  guérie  d’ailleurs  très  rapidement  par  le  606. 

MM.  Dufour,  Thiers  et  Charron  estiment  donc  qu’à  côté  de 
la  maladie  de  Sydenham  il  faut  reconnaître  l’existence  de  cer¬ 
taines  formes  de  chorée  qui,  elles,  sont  toujours  liées  à  des 
signes  de  syphilis  héréditaire  et  sur  lesquelles  ils  ont  été  les 
premiers  à  attirer  l’attention. 

Pathogénie  des  paralysies  urémiques. —  M.  Henri  Du¬ 
four,  depuis  de  nombreuses  années,  ayant  cherché  à  déter¬ 
miner  la  nature  des  lésions  trouvées  à  l’autopsie  des  malades 
succombant  au  mal  de  Bright  et  ayant  présenté  des  paralysies 
transitoires  dites  urémiques,  est  arrivé  à  cette  conclusion  que 
ces  paralysies  relèvent  toujours  d'un  ramollissement  ou  de 
petits  foyers  hémorragiques  d’origine  cérébrale  et  non  d’un 
trouble  purement  fonctionnel  des  centres  moteurs.  Cette  con 
ception,  qui  fut  défendue  par  Lasègue  avec  cependant  quelques 
modifications  se  trouve  démontrée  par  des  faits  expérimen¬ 
taux  dus  à  Pierret  et  par  les  faits  anatomo-cliniques.  Les  poi¬ 
sons  de  l’urémie  ne  font  que  mettre  en  évidence  des  manifes¬ 
tations  cliniques  relevant  d’une  altération  permanente  des 
centres  nerveux.  Une  observation  recueillie  récemment  entre 
beaucoup  d’autres  vient  étayer  cette  pathogénie. 

Un  homme  de  trente-sept  ans,  brightique,  est  atteint  d’une 
hémiparésie  transitoire  avec  signe  de  Babinski.  Tous  les 
symptômes  disparaissent  par  le  traitement  de  la  néphrite. 
Quelques  semaines  plus  tard  des  phénomènes  urémiques 
éclatent  de  nouveau,  l’hémiparésie  reparaît  avec  le  cortège 
des  signes  notés  antérieurement.  Le  malade  succombe  et  l’on 
trouve  à  l’autopsie  un  foyer  hémorragique  de  petite  dimension 
datant  de  la  première  attaque  de  paralysie  et  localisé  dans  le 
noyau  lenticulaire. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  paraméningo- 
coque.  *—  MM.  Menetrieb  et  Legrain  rapportent  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  à  paraméningocoque  chez  une 
femme  de  vingt-neuf  ans.  Cette  méningite  à  début  brusque  et 
état  général  grave  fut  d’abord ,  traitée  pendant  la  première 
semaine  avec  du  sérum  antiméningococcique.  Devant  l’écbee 
de  cette  thérapeutique  et  T’àgjgràvation  des  sym-ptôiaes  le 
férum  antiparaméniHgocoééiqiie  fut  employé  à'^do'sés  impor¬ 


tantes  puisque  le  malade  reçut  iSo  centimètres  cubes  de  sérutu 
intrarachidien. 

Amélioration  du  liquide  céphalo-rachidien  à  proportion 
plus  grande  des  lymphocytes,  disparition  des  microbes.  Mais 
malgré  cela  le  malade  mourut  le  quinzième  jour  d’une  com¬ 
plication  pulmonaire,  broncho-pneumonie  suppurative  et  gan¬ 
gréneuse.  Les  lésions  méningées  étaient  relativement  limitées, 
le  sérum  ayant  vraisemblablement  empêché  une  diffusion  de 
l’infection  locale.  Il  faut  probablement  faire  intervenir  pour 
expliquer  cet  échec  l’alcoolisme  chronique  et  les  tares  mul¬ 
tiples  que  présentait  la  malade  :  début  de  cirrhose,  sclérose 
rénale  et  lésions  importantes  du  système  nerveux,  épaississe¬ 
ment  fibreux  des  méninges  et  hyperphasie  névroglique  de  lu 
surface  des  hémisphères.  Enfin  le  sérum  antiparaméningo- 
coccique  ne  fut  employé  que  tardivement. 

Méningite  purulente  à  pneumocoques.  —  MM.  Monier- 
ViNARD  et  Donzelot  rapportent  un  cas  de  méningite  puru¬ 
lente  à  pneumocoques,  à  la  fois  cérébrale  et  spinale,  aü  cours 
de  laquelle  la  ponction  lombaire  donna  un  liquide  extrême¬ 
ment  riche  en  pneumocoques  et  dénué  d’éléments  cellulaires. 

L’autopsie  montra  un  épais  exsudât  fibrinoleucocytique  sur 
toute  l’étendue  des  méninges.  De  plus,  le  poumon  droit  pré¬ 
sentait  une  hépatisation  associée  à  un  œdème  considérable. 

Le  défaut  de  réaction  cellulaire  dans  le  liquide  rachidien 
pourrait  être  expliqué  ici  par  l’association,  aussi  bien  au  pou¬ 
mon  qu’aux  méninges,  d’un  processus,  la  fluxion  séreuse  a 
la  réaction  régulière  fibrino-leucocytique,  la  ponction  recueil¬ 
lant  par  décantation  l’exsudation  œdémateuse  et  les  pneumo¬ 
coques,  les  leucocytes  restent  emprisonnés  dans  la  trame 
fibrineuse. 

Pneumococcie  et  réactions  intestinales.  —  M.  H.  Tri- 
boulet.  Dans  les  maladies  infectieuses,  les  réactions  intesti¬ 
nales,  constipation  ou  diarrhée,  ne  se  font  pas  au  hasard. 

La  pneumonie  normale,  à  part  quelques  épiphénomènes, 
ou  quelques  phénomènes  critiques,  ne  comporte  pas  dé  réac¬ 
tions  diarrhéiques. 

La  persistance  d’une  diarrhée,  après  la  phase  pneumo¬ 
nique,  doit  faire  soupçonner  une  durée  insolite  de  l’infection 
et  faire  craindre  des  complications  (pleurésie  purulente, 
péritonite,  otite  à  pneumocoque). 

S’agit-il  de  virulence  exceptionnelle  du  germe,  ou  de 
déchéance  organique  ?  Les  pneumococcies  secondaires  de  la 
rougeole  partent  dans  ce  dernier  sens. 

La  rougeole  normale  n’a  pas  d’histoire  intestinale  clinique: 
chez  un  nourrisson  sevré,  chez  un  petit  enfant  au  régime 
mixte,  les  selles  normales  sont  alcalines.  La  présence  d’une 
diarrhée  neutre,  on  surtout  acide,  au  début  d’une  rougeole, 
implique  généralement,  l’idée  d’une  infection  à  pneumocoque 
concomitante.  Dans  ce  cas,  la  rougeole  confère,  grâce  peut- 
être  à  un  catarrhe  bilio-duodénal  spécifique,  une  intensité 
extrême  à  la  pneumonie  secondaire. 

Obésité  et  gymnastique  électrique.  —  M.  Marcel  Labbé 
présente  un  malade  obèse  atteint  de  spondylose  rhizotnélîque 
qui  fut  considérablement  amélioré  par  la  méthode  de  Bei*- 
gonié  (gymnastique  électrique). 

Par  la  combinaison  de  ce  traitement  avec  la  réduction  de 
régime  on  a  pu  en  quelques  mois  diminuer  son  poids  de 
16  kilogrammes. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  19  FÉVRIER  igiS) 

Lavage  de  la  cavité  abdominale  à  l’éther.  —  M.  Socci- 
GOUX  rapporte  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’obstruCe 
tioa  intestinale  avec  perfuraticm,  opérée  seulement,  quaranl.è.c 
huit  beùres  après,  les  prémiers  signes  de  la  perforatiCii  inteS-i 
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tinale,  dans  les  plus  mauvaises  conditions,  dont  la  cavité 
abdominale  fut  lavée  à  l’éther  ét  qui,  contre  toute  attente, 
giiërît. 

De  ce  fait,  M.  Souligoux  rapproche  un  certain  nombre  de 
cas  de  laparotomies  d’urgence,  pour  appendicite,  rupture  de 
grossesse  extra-utérine  ou  salpingites  suppurées,  qui  furent 
pratiquées,  dans  son  service,  par  M.  Marcille  et  dans  lesquelles 
fut  employé,  avec  un  succès  très  fréquent,  un  lavage  de  la 
cavité  péritonéale  à  l’éther.  M.  Souligoux  conclut  de  ces  faits 
que  l’éther  constitue  un  excellent  moyen  de  désinfection  de 
la  cavité  abdominale. 

M.  CuNÉo  croit  que  les  succès  obtenus  par  M.  Souligoux 
et  par  M.  Marcille  sont  dus  surtout  à  la  précocité  de  l’inter¬ 
vention.  Il  est  tellement  convaincu  de  l’importance  de  celte 
précocité  de  l’intervention  que  même  dans  des  cas  d’appendi¬ 
cite  perforante,  avec  suppuration,  chaque  fois  qu’il  peut  enle¬ 
ver  l’appendice  et  intervenir  dès  le  début,  M.  Cunéo  ne  draine 
même  plus. 

Abcès  cérébelleux.  —  M.  Broca,  à  propos  de  la  discussion 
sur  ce  sujet,  rappelle  qu’il  a  enseigné  et  écrit  les  mêmes  règles 
que  celles  qu’a  indiquées  M.  Sebileau,  savoir  qu’il  faut  faire 
le  plus  tôt  possible  la.  trépanation  mastoïdienne,  aller  droit  à 
l’abcès  cérébral  si  on  a  pu  le  diagnostiquer  d’une  façon  cer¬ 
taine,  attendre,  au  contraire,  quand  il  n’y  a  que  des  phéno¬ 
mènes  de  méningite  diffuse. 

Le  corps  de  santé  de  l’armée  serbe.  —  M.  Walther  fait 
un  rapport  sur  une  communication  très  intéressante  du 
médecin  en  chef  de  l’armée  serbe.  L’auteur  commence  par 
exposer  les  dispositions  générales  qui  ont  été  prises  par  le 
corps  de  santé  de  l’armée  serbe,  l’organisation  de  l’hôpital 
de  Belgrade,  etc.  11  se  loue  des  bons  résultats  qui  ont  été 
obtenus.  Il  attribue  ces  résultats  à  ce  premier  fait  que  les  pre¬ 
miers  pansements  ont  toujours  été  pratiqués  avec  grand  soin 
et  une  grande  rigueur  antiseptique. 

Les  plaies  gravement  infectées  ont  été  très  rares.  Sur 
kpt  mille  blessés,  il  n’y  a  eu  que  i4  cas  de  tétanos  et 
quelques  cas  d’érysipèle.  Les  effets  de  la  balle  turque  ont  été 
généralement  assez  bénins.  Dans  bon  nombre  de  cas,  sur  des 
soldats  qui  combattaient  couchés,  on  a  vu  des  balles  pénétrer 
par  la  tête  ouïes  épaules  pour  sortir  par  le  périnée  et  ces  bles¬ 
sés  guérir.  Beaucoup  de  blessures  du  crâne  et  du  cerveau  ont 
été  guéries  par  la  trépanation.  Toutes  les  blessures  de  la 
moelle  ont  été  suivies  de  mort.  Beaucoup  de  blessures  des 
nerfs  ont  guéri  sans  intervention.  La  plupart  des  plaies  du 
poumon,  avec  emphysème  et  pneumothorax  ou  hémothorax 
ont  guéri  sans  intervention.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  bles¬ 
sures  de  l’abdomen  avec  péritonites  purulentes  qui  n’ont  été 
guéries  que  par  la  laparotomie.  La  conservation  a  donné,  par 
contre,  de  très  bons  résultats  dans  les  blessures  des  membres. 

Dans  certains  cas  de  blessures  des  artères  et  des  veines, 
d’anévrisme  traumatique  artério-veineux,  la  ligature  a  donné 
des  résultats  favorables  ;  dans  quelques  cas,  cependant,  elle  a 
été  suivie  de  la  gangrène  du  membre  et  de  la  nécessité  de 
l’amputation  ultérieure. 

Gomme  désinfectant  de  la  peau,  on  s’est  servi  avec  succès 
de  la  teinture  d’iode.  On  s’ést  toujours  appliqué  à  toucher  le 
moins  possible  aux  plaies. 

Les  deux  principales  conditions  de  succès  sont,  d’une  part, 
la  bonne  asepsie  du  premier  pansement  et,  d’autre  part,  le 
transport  des  blessés  aussi  rapide  et  aussi  confortable  que 
possible.  D’une  façon  générale  les  plaies  par  balles  de  fusil 
turc  sont  bénignes.  Ën  revanche  les  blessures  par  les  projec¬ 
tiles  de  l’artillerie  sont  terribles. 

Ces  faits  sont  absolument  d’accord  avec  ceux  qu’a  observés 
et  décrits  M.  Le  Fort  (de  Lille). 

Perforations  intestinales  d’origine  paratyphique.  — 

SpBty-ARTZ  faifun  rapport  stjr  une  observation  de  M.  Che¬ 
vrier.  Il  s’agit  d’un  hoiUme  de  (juarante  et  un  ans  qui  arrive. 


à  pied,  à  l’hôpital  Cochiti  avec’  tous  les  signes  d’une  fièvre 
typhoïde.  Cependant,  le  séro-diagnostic  est  négatif.  Ce  malade 
fut  pris  d’une  douleur  abdominale  violente,  sa,  température 
restant  à  38°8  et  son  pouls  à  84.  Mais  le, ventre  était  ballonné, 
il  y  avait  de  la  contracture  des  muscles  de  la  paroi,  un  syn¬ 
drome  péritonéal  qui  engagea  M,  Chevrier  à  intervenir  immé¬ 
diatement.  11  fît  la  laparotomie  médiane,  trouva  des  anses  in¬ 
testinales  portant  des  plaques  de  Peyer.  L’une  de  ces  plaques 
était  perforée.  M.  Chevrier  extériorisa  celte  anse,  sur  une 
longueur  de  10  à  12  centimètres,  fit  une  petite  incision-  dç 
chaque  côté  pour  assurer  le  drainage.  On  fit  au  malade  des 
injections  de  sérum,  des  lavements  de  sérum,  des  injections 
d’huile  camphrée.  Le  séro-diagnostic,  qui  avait  été  négatif 
avec  le  bacille  typhique,  fut  positif  avec  le  bacille  paraty- 
phique.  11  s’agissait  donc  d’une  perforation  intestinale  para- 
typhique.  Les  perforations  sont  très  rares  dans  la  paraty¬ 
phoïde.  Il  s’agissait  aussi  d’une  perforation  très  précoce  dans 
une  forme  ambulatoire  de  la  maladie.  Le  malade  se,  remit  peu 
à  peu,  mais  il  dut  subir  ensuite  quatre  interventions  succes¬ 
sives  pour  la  réparation  de  l’extériorisation  de  son  intestin.  11 
a  fallu  réséquer  i“34  d’intestin  grêle,  puis  remédier  ensuite 
à  une  éventration.  Cet  homme  est  aujourd’hui  complètement 
guéri. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’extériorisation  de 
l’anse  ulcérée,  dans  ces  cas,  et  des  conclusions  de  la  thèse 
d’Emile  Duval  ainsi  que  d’un  article  de  Lance  paru  dans  la 
Gazette  des  hôpitaux  (191 3,  n”  2,  p.  24). 

L’extériorisation  de  l’intestin  doit-elle  être,  dans  ces  cas,  la 
méthode  de  choix?  Sans  oser  l’affirmer,  M.  Schwartz  pense 
qu’elle  peut  donner  de  meilleurs  résultats  que  la  suture  de 
l’ulcération  avec  réduction  ou  même  avec  fixation  de  l’intes¬ 
tin  il  la  peau.  Des  insuccès  trop  fréquents  de  cette  méthode 
sont  nés  l’entérostomie  et  l’extériorisation  de  l’intestin. 

Autre  cas.  Un  homme  de  quarante-sept  ans  a  une  fièvre 
typhoïde  avec  40  degrés  de  température  et  120  pulsations. 
One  douleur  brusque  et  une  contracture  des  muscles  abdomi¬ 
naux  font  penser  à  une  perforation  intestinale.  M.  Chevrier 
intervient  aussitôt;  il  trouve,  en  effet,  une  anse  perforée, 
l’amène  au  dehors,  deux  incisions  de  chaque  côté,  drainage. 
Mais  quelques  points  lâchèrent,  l’épiploon  fit  hernie  par  la 
plaie.  Le  malade  succomba. 

Il  faut,  dans  ces  cas,  opérer  le  plus  tôt  possible  et  le  plus 
vite  possible.  L’entérostomie  est  une  bonne  méthode  mais  elle 
nécessite  parfois  plusieurs  opérations  complémentaires,  plus 
ou  moins  graves  par  elles-mêmes.  Il  faudrait  arriver  à  sim¬ 
plifier  le  plus  possible  ces  opérations  complémentaires. 

Sarcome  primitif  de  la  rate.  M.  'I’émoin  (de  Bourges) 
communique  l’observation  d’une  femme  de  vingt-sept  ans, 
sans  passé  pathologique,  qui  portait  une  grosseur  dans  l’hy- 
pocondre  gauche,  cette  grosseur  augmenta  notablement  au 
cours  de  deux  grossesses  successives,  puis  disparut  après 
l’accouchement;  cependant  peu  â  peu  elle  se  remit  à  grossir. 
En  1912,  après  une  grippe,  elle  augmenta  sensiblement. 
L’état  général  s’altéra.  Le  teint  devint  jaune  paille.  C’est  alors 
qu’elle  fut  adressée  à  M.  Témoin  avec  le  diagnostic  de  tu¬ 
meur  du  rein.  Cette  tumeur  remplissait  alors  l’abdomen,  était 
de  consistance  molle  et  devenait  douloureuse.  M.  Témoin 
pensa  avoir  affaire  à  une  affection  de  la  rate.  Il  intervint  par 
une  incision  latérale,  trouva  des  adhérences  épiploïques,  eut 
beaucoup  de  peine  à  libérer  la  tumeur,  qui  d’ailleurs  pesait 
3''325  grammes.  Il  parvint  à  l’extérioriser,  trouva  le  pédi¬ 
cule  qu’il  lia,  après  torsion,  par  un  procédé  spécial  et  sec¬ 
tionna.  Il  mit  un  drain,  et  fit  faire  des  injections  de  sérum 
et  d’huile  camphrée.  Le  malade  guérit. 

L’examen  du  sang  avait  montré  une  augmentation  des  glo¬ 
bules  blancs.  L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  endothélial  primitif  de  la  rate.  La  rate 
elle-même  avait  disparu  et  était  remplacée  par  le  tissu  néo¬ 
plasique.  Au  point  de  vue  chirurgical,  l’ablation  de  ces  tu- 
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meurs  est  moins  grave  que  l’ablation  de  rates  simplement 
hypertrophiées. 

Anesthésie  lombaire.  M.  Chapdt  depuis  trois  ans  a 
fait  avec  ses  internes  991  anesthésies  lombaires  avec  2  cas 
de  morts  dont  on  ne  peut  pas  rendre  l’anesthésie  responsable  : 

162  laparotomies  avec  14  P-  100  d’échecs,  35  appendicites 
avec  57  p.  100,  252  hernies  avec  6  p.  100,  161  opérations 
ano-rectales  avec  2  p.  100,  137  opérations  vulvo-vaginales 
avec  2  p.  100,  47  opérations  péno-scrotales  avec  4  p.  loo, 
197  opérations  sur  le  membre  inférieur  avec  2  1/2  p.  loo. 

Il  n’a  pas  observé  de  syncopes,  ni  de  céphalées  rebelles, 
ni  de  paralysies.  La  fréquence  des  échecs  pour  les  appendi¬ 
cites  paraît  occasionnée  par  le  régime  inanitiant  qui  rend  le 
système  nerveux  plus  excitable.  • 

.Kn  1912  la  statistique  de  son  service  des  femmes  fournil 
les  chiffres  suivants  :  175  cas,  o  morts. 

67  laparotomies  avec  5,6  p.  100  d’échecs,  5  appendiciles 
avec  O  p.  100,  25  hernies  avec  7,4  p.  100,  45  opérations  sur 
le  vagin  avec  o  p.  100,  14  opérations  sur  le  vagin  avec 
op.  100,  i5  opérations  sur  l’anus  avec  o  p.  loo^  18  opérations 
sur  le  membre  inférieur  avec  o  p.  100. 

L’anesthésie  lombaire  est  contre-indiquée  chez  les  nerveux, 
les  intoxiqués,  les  jeunes  enfants,  pour  les  malades  très 
épuisés,  pour  les  opérations  supra-xiphoïdiennes.  Elle  échoue 
souvent  pour  les  appendicites;  elle  demande  une  grande 
expérience  pour  les  laparotomies  et  les  hernies  ;  elle  paraît 
être  l’anesthésie  idéale  pour  le  membre  inférieur  et  la  région 
ano-génitale,  réserve  faite  des  contre-indications  précédentes. 

Résections  du  tarse  et  du  cou-de-pied  par  l'incision  mé¬ 
diane  dorsale.  —  M.  Ghaput.  L’incision  médiane  dorsale  du 
pied  qu’il  a  décrite  en  1902  part  du  deuxième  espace  interos¬ 
seux  et  se  dirige  vers  le  milieu  de  l’espace  bimalléolaire.  Elle 
ne  sacrifie  aucun  vaisseau,  aucun  nerf,  aucun  tendon.  Elle 
permet  d’enlever  à  la  gouge  maniée  à  la  main  les  lésions 
osseuses  tuberculeuses  du  tarse  et  du  cou-de-pied. 

Elle  peut  servir  à  exécuter  l’ablation  d’une  partie  eu  de  la 
totalité  du  tarse  antérieur,  la  résection  subtotale  du  tarse 
(moins  la  moitié  postérieure  du  calcanéum);  la  résection 
totale  du  tarse,  l’ablation  isolée  de  l’astragale,  la  résection 
tibio-tarsienne  complète. 

IVl.  Ghaput  a  exécuté  ces  opérations  21  fois;  quelques 
malades  ont  été  amputés  tardivement  à  cause  des  lésions  des 
parties  molles. 

L’incision  dorsale  est  plus  simple  et  ne  sacrifie  pas  d’or¬ 
ganes  importants,  à  l’inverse  des  procédés  des  autres  auteurs 
(procédé  d’Ollier  à  quatre  incisions,  procédé  de  Gonnor  à 
deux  incisions  latérales,  procédé  d’Oberlinski  avec  fente  ver¬ 
ticale  du  pied  dans  toute  son  épaisseur,  procédé  de  Delbet  : 
désarticulations  temporaires  du  tarse,  avec  section  des  ten¬ 
dons  suivie  de  suture). 

MM.  Lucas-Ghampionnikris  et  QuÉxu  rappellent  qu’ils 
pratiquent  depuis  longtemps  la  môme  incision  dorsale  que 
M.  Ghaput. 

Ectopie  testiculaire.  —  M.  Gosset  présente  un  enfant 
chez  lequel  il  a  pratiqué  la  cure  del’ectopie  testiculaire  parle 
procédé  de  Katjenstein  (de  Berlin). 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séANCE  DU  l3  riiVRIER  igiS) 

Sarcomes  multiples  du  névraxe.  —  M.  Durupt.  Il  s’agit 
de  sarcomes  multiples  (variété  à  myéloplaxes)  ayant  déter¬ 
miné  cliniquement  des  troubles  surtout  cérébelleux,  d’une 
interprétation  difficile. 

âphasie  par  lésion  de  l'hémisphère  gauche  chez  un  gau¬ 
cher- —  M.  Long,  Les  circonVoTatîo'nS  de  la  région  de  Bro'ca 


et  la  substance  blanche  sous-jacente  étaient  largement  dé¬ 
truites  par  un  ramollissement,  l’hémisphèie  droit  étant  in¬ 
demne.  Or,  le  malade  était  gaucher,  son  aphasie  élait  pure¬ 
ment  sensorielle. 

Syndrome  de  Weber.  Phlébite  des  sinus.  Ramollissement 
cérébral  —  M.  GneiuzoN.  Un  mois  après  une  phlebiie  du 
membre  inférieur  consécutive  à  un  avortement,  la  malade 
présenta  une  hémiplégie  avec  paralysie  de  la  troisième  paire. 
L’autopsie  démontra  qu’il  ne  s’agissait  pas  du  syndrome  de 
Weber,  mais  que  l’hémiplégie  relevait  d’un  ramollissement 
de  l’insula,  dù  à  une  phlébite  des  sinus  qui  déterminait  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun.  Dans  les  veines  ma¬ 
lades  existait  un  caillot  envahi  par  une  prolifération  leucocy- 
tique,  mais  dans  lequel  nul  microbe  ne  put  être  décelé. 

Sclérose  en  plaques  avec  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne.  —  M.  Foix.  L’auteur  insiste  d’abord  sur  la  multipli¬ 
cité  des  foyers,  et  estime  que  la  lymphocytose  est  expliquée 
par  l’existence  de  lésions  épendymaires  avec  prolifération 
considérable  de  la  névroglie,  qui,  par  la  méthode  de  Lhermitte, 
atteint  10  fois  son  étendue  normale. 

Sclérose  cérébrale  en  foyers  symétriques.  —  MM.  Marie 
et  Foix.  Gliniquement  et  anatomiquement,  ce  fait  est  d’inter¬ 
prétation  difficile.  A  treize  ans,  le  sujet  avait  eu  des  crises 
convulsives  dont  la  nature  n’est  pas  bien  établie;  à  dix-huit, 
il  fut  pris  d’une  quadriplégie  progressive  en  quinze  jours, 
qui  s’améliora  ensuite  et  resta  prédominante  du  côté  gauche 
avec  intégrité  de  la  face  et  du  membre  supérieur  droit,  les 
trois  membres  atteints  définitivement  étant  en  état  de  spasti¬ 
cité.  L’autopsie  montra,  de  chaque  côté,  un  foyer  de  sclérose 
atteignant  symétriquement  la  région  occipitale,  et  les  fibres 
du  corps  calleux,  avec  intégrité  de  l’écorce  et  des  fibres  sous- 
corticales.  Histologiquement  il  s’agit  d’une  sclérose  ressem¬ 
blant  assez  à  celle  de  la  sclérose  en  plaques;  les  cylindraxes 
y  sont  en  grande  partie  conservés,  ce  qui  explique  l’absence 
de  troubles  visuels.  La  bilatéralité  des  lésions,  leur  symétrie, 
leur  topographie  étendue  à  tout  le  territoire  de  la  cérébrale 
postérieure  font  penser  qu’il  s’agit  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  ancien. 

Injections  d’encre  de  Chine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  du  chien.  —  M.  Foix.  Quinze  jours  après  une  série  d’in¬ 
jections,  on  trouve  les  grains  d’encre  au-dessus,  en  arriére  de 
la  moelle,  et  inclus  dans  des  leucocytes;  d’autres  sont  égale¬ 
ment  dans  l’épendyme.  Ghez  l’homme,  au  contraire,  l’injec¬ 
tion  forcée  sur  le  cadavre  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
montre  l’encre  autour  de  l’épendyme,  dans  les  gaines  périvas¬ 
culaires.  —  M.  Guillain  rappelle  avoir  antérieurement  con¬ 
staté  l’ascension  de  l’encre  de  Ghine  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  —  M.  Foix  pense  qu’il  existe  une  circulation 
allant  de  la  moelle  aux  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Trois  cas  de  crises  gastriques  avec  lésions  des  cordons 
postérieurs  prédominant  dans  la  région  dorsale.  —  MM.  Diî- 
JEiiiNE  et  TliNEL.  Les  crises  étaient  très  intenses  chez  les 
trois  malades.  Dans  le  premier  cas,  il  n’y  avait  pas  d’autre 
signe  de  tabes  que  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  ;  les 
lésions  des  cordons  postérieurs  prédominent  de  la  deuxième 
à  la  sixième  dorsale.  Il  en  est  de  même  pour  le  deuxième,  où 
les  réflexes  étaient  conservés;  dans  le  troisième,  les  lésions 
occupaient  aussi  la  région  lombaire,  mais  y  étaient  moins 
intenses  que  dans  la  région  dorsale.  Les  splanchniques  pré¬ 
sentent  seulement  la  diminution  des  petites  fibres  à  myéline 
signalée  par  J. -G.  Roux.  Les  auteurs  croient  pouvoir  attri¬ 
buer  les  crises  gastriques  à  l’irritation  systématisée  dc.s 
racines  postérieures  dorsales, 

P achy méningite  tuberculeuse.  —  M.  Tinel.  Clinique¬ 
ment,  le  tableau  était  celui  de  la  sclérose  en  plaques  :  ircm- 
bîéfflént  inténtio'nnél,  tro'uhïés  de  la  p'a'r'old,  ^hStîcîfé.  La 
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paoliyraéningite  s’étend  du  bulbe  à  la  sixième  dorsale  et 
s’accompagne  d’une  grosse  démyéliiiisalioii  marginale.  L’abo- 
lliion  «lu  réflexe  olécranien  droit  est  explicpiée  par  la  pré¬ 
sence  d’un  tubercule  un  peu  au-dessous  de  G  7.  Dix  ans  avant 
la  malade  avait  présenté  les  signes  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse  dont  elle  avait  guéri  en  quelques  semaines. 

Tubercules  et  syndrome  de  Brown-Séquard.  —  M.  Ju- 
mextié..  Un  gros  tubercule  détruisant  la  partie  antérieure  des 
(piairième  et  cinquième  segments  dorsaux  de  la  moelle,  avait 
déterminé  un  syndrome  de  Brow-Séquard  avec  perte  des 
sensililités  superficielles  et  profondes.  Dans  un  deuxième 
cas  un  tubercule  lombo-sacré  unilatéral  déterminait  l’atro- 
pliic  des  muscles  antéro-externes  de  la  cuisse  avec  troubles 
croisés  de  la  sensibilité  dans  le  domaine  des  racines,  qua¬ 
trième,  cinquième  lombaires  et  première  sacrée. 

Tumeur  intradurale.  —  MM.  Babinski,  Jumentié  et 
ExaiQUEZ.  Depuis  six  ans,  le  malade  souffrait  de  crises  névral¬ 
giques  intercostales,  auxquelles  s’ajoutèrent  des  accès  de 
paralysie  du  membre  inférieur,  avec  troubles  croisés  de  la 
sensibilité,  puis  la  paralysie  envahit  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs.  avec  troubles  sensitifs  remontant  jusqu’à  D8  et  trou¬ 
bles  des  réflexes  cutanés  de  défense  remontant  jusqu’à  Du. 
On  trouva  un  sarcome  à  petites  cellules  rondes,  étendu  de 
D  8  à  D  II. 

Méningite  diffuse  avec  kyste  cérébral  volumineux.  — 
M.  Dufour.  Peut-être  s’agit-il  de  lésions  syphilitiques 
anciennes.  Le  malade,  âgé  de  vingt  cinq  ans,  était  idiot, 
hydrocéphale  avec  atrophie  musculaire  des  membres,  crises 
épileptiformes,  "W^assermann  positif. 

Tumeur  cérébrale  opérée.  —  MM.  de  Martel  et  Velter 
complètent  leur  communication  de  janvier  (voir  Gaz.  de.’;  hôp. 
19  [’j,  p.  i2â),  l’aphasie  a  disparu,  il  ne  reste  plus  qu’un  peu 
de  raideur  de  la  main  droite  ;  la  tumeur  est  histologiquement 
un  endothéliome. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Un  reaseignement  de  plus  pour  le,  diagnostic  du  cancer 
gastrique.  (Al  onso  Médina.  Arch.  des  mal.  de  l'app.  dig., 
n’G,  juin  1912.)  —  Mül!cr  et  Lewin  ont  démontré  l’existence 
dans  les  tissus  de  quelques  épilhéliomes  d’un  ferment  pcplo- 
lytiquc  semblable  à  la  trypsine  pancréatique  ou  mieux  encore 
à  l’érepsinc  intestinale  qui  seule  est  capable  de  conduire 
riiydrolysc  protéique  jusqu’à  la  mise  en  liberté  d’acides  aini- 

Fischer  et  O.  Neubaucr  ont  utilisé  celte  particularité,  pour 
la  recherche  du  diagnostic  de  cancer  gastrique.  L’auteur  a 
poursuivi  ces  recherches  cl  indique  quelques  causes  d’erreur 
à  éviter.  Les  digestions  pratiquées  avec  du  suc  gastrique  pro¬ 
venant  de  malades  atteints  de  cancer  de  l’estomac  se  com¬ 
portent,  non  pas  comme  les  digestions  faites  avec  la  pepsine, 
mais  comme  celles  obtenues  avec  des  ferments  intestinaux  et 
pancréatiques,  c’est-à-dire  qu’elles  déterminent  la  formation 
d’acides  aminés. 

L’auteur  conseille  tout  d’abord  d’écarter  de  ces  recherches, 
tout  suc  gastrique  contenant  de  la  bile  et  par  conséquent  du 
suc  intestinal,  ou  contenant  du  sang.  Il  faut  employer  pour 
essayer  l’action  du  suc  gastrique,  le  glycil-tryptofanc,  mais 
fraîchement  préparé.  On  dose  le  tryptofanc,  mis  en  liberté, 
après  vingt-quatre  heures  de  digestion  :  la  mise  en  évidence 
de  ce  corps  est  simple  :  on  traite  le  produit  de  l’hydrolyse 
par  de  l’eau  et  des  vapeurs  de  brome  et  l’on  obtient  une  colo¬ 
ration  rouge,  d’autant  plus  intense  que  la  quantité  d’acide 
Itpiqé  ïTlisç  en  liberté  est  plus  grande,  L’anteur  aurait  trouvé 


la  réaction  toujours  très  positive  en  vingt-quatre  heures 
dans  28  cas  de  cancer  gastrique.  b.  gayard. 

Scléréme  adipeux  en  plaques.  (Triboulet,  Ribadeau- 
Dümas  et  Debbu.  BliU.  do  la  Soc.  de  pédiat.,  i4  mai  1912.' 
—  L’observation  rapportée  avec  le  plus  grand  soin  par  les 
auteurs  est  un  cas  très  caractéristique  de  celte  affection  rare 
qu’est  le  scléréme  adipeux.  La  lésion  csscnlielie  est  la  persis¬ 
tance  ou  la  néoformation  de  masses  adipeuses  sous-cutanées 
volumineuses;  les  autres  caractères  principaux  sont  les  sui¬ 
vants:  naissance  à  terme  de  parents  bien  portants,  après  un 
accouchement  laborieux  en  état  de  mort  apparente  et  consta¬ 
tation  des  placards,  dès  les  premiers  jours  de  la  vie.  Dispo¬ 
sition  du  scléréme,  en  placards  infiltrés  et  en  nodosités  iso¬ 
lées,  et  relativement  symétriques.  Structure  spéciale  de  ces 
masses  adipeuses  ;  éosinophilie  locale  et  éosinophilie  san¬ 
guine.  L’origine  et  la  nature  de  ce  syndrome  sont  totalement 
inconnues.  b,  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

La  pneumonie  lobaire  de  la  première  enfance.  (D’Espine. 
La  Clinique  infantile,  i5  février  1912.)  ■ — Un  axiome  de  patho¬ 
logie  infantile  est  réalisé  par  la  fréquence  de  la  broncho¬ 
pneumonie  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie,  et  la 
rareté  de  la  pneumonie  pendant  celte  même  période. 

En  réalité  la  pneumonie  serait  assez  fréquente  sous  la 
forme  de  pneumonie  rudimentaire;  cette  maladie  est  souvent 
méconnue  et  prend  des  noms  très  variés,  fièvre  éphémère, 
synoque,  éclampsie  fébrile  et  même  méningite,  quand  le 
retentissement  de  l’infection  pneumonique  sur  le  sy^stème 
nerveux  est  très  accentué. 

La  pneumonie  rudimentaire  se  distingue  de  la  pneumonie 
commune  par  la  prédominance  des  symptômes  généraux,  et 
l’état  fruste  des  symptômes  locaux.  La  maladie  débute  par  de 
la  fièvre,  de  l’agitation  nerveuse  allant  quelquefois  jusqu’aux 
convulsions,  rarement  des  vomissements;  peu  de  symptômes 
pulmonaires,  exception  faite  pour  de  la  toux.  La  fièvre  revêt 
deux  types,  soit  la  forme  continue,  soit  la  forme  rémittente, 
quelque  ois  intermittente.  Le  premier  signe  donné  par  l’aus¬ 
cultation  du  sommet  est  la  diminution  ou  la  di.=  parilion  du 
murmure  vésiculaire,  puis  la  bronchophonie,  enfin  le  souffle 
qui  revêt  rarement  le  caractère  tubaire.  La  percussion  montre 
une  zone  de  matité  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse. 

La  pneumonie  lobaire  massive,  du  premier  âge,  est  assez 
différente  du  type  précédent;  le  pronostic  en  est  d’abord  plus 
grave,  il  existe  plus  de  fièvre  et  de  symptômes  nerveux.;  la 
dyspnée  est  toujours  plus  accentuée  ;  il  existe  un  gros  souffle 
tubaire.  Les  complications  sont  fréquentes. 

Souvent  à  la  pneumonie  s’associe  la  broncho-pneumonie. 
C’est  la  forme  intermédiaire  signalée  ])ar  Hénoch.  Il  s’agit 
assez  souvent  dans  ce  cas  d’une  pnournococcic  généralisée, 
retentissant  sur  tous  les  organes  et  déterminant,  au  niveau  du 
poumon,  1  aspect  d’une  pneumonie  franehe  avec  complication 
broncho-pneumonique.  b.  gayard. 

De  la  péricardite  purulente  chez  les  enfants  et  quelques 
considérations  sur  la  péricardite  traumatique.  (V.  Imerwal. 
Arch.  de  méd.  des  enfants,  février  1912.)  —  La  péricardite 
pi  imitivc  est  toujours  très  rare;  on  observe  en  général  plutôt 
la  péricardite  secondaire;  elle  est  due  ainsi  que  cela  est  bien 
établi,  en  premier  lieu  au  rhumati.smc,  à  la  chorée,  à  la  tuber¬ 
culose,  à  1  ostéomyélite,  aux  infections  pulmonaires,  etc.  Il 
faut  ajouter  à  cette  liste  des  causes  provocatrices,  le  rôle  du 
traumatisme. 

Il  n’exislc  que  peu  d’exemples  de  péricardite  traumatiq'ue 
dans  la  littérature  :  Brouardel  en  signale  quelqui  s  exemples 
dans  scs  cours  à  la  morgue,  Steffen  (de  New-York)  en  rap¬ 
porte  un  cas  Kcrchensteiner  un  second  dans  MedicalJoiir- 
nal  de  1877.  Dans  ces  deux  dernières  observations  la  guéri¬ 
son  fut  obtenue  grfiçe  à  l’iptçrvenüon  çlprttrgicale, 
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L’auteur  rapporte  une  nouvelle  observation  très  intéres^ 
santé  de  péricardite  traumatique,  traitée  avec  succès  par  la 
péricardotomie  qui  donna  issue  à  aSo  grammes  de  pus. 

Pour  Fauteur,  la  p  uhogénie  est  la  suivante  :  il  est  difficile 
d'admettre  une  péricardite  infectieuse  primitive  ;  la  porte 
d’entrée  de  1  infection  se  fait  par  la  muqueuse  bronchique,  et 
la  transmission  au  péricarde  par  voie  sanguine.  Le  rôle  du 
traumatisme  a  consisté  à  modifier  le  terrain  en  produisant  des 
troubles  vasomoteurs;  en  déterminant  quelques  ruptures  vas¬ 
culaires  et  épithéliales  au  niveau  des  tissus  traumatisés.  C’est 
là  un  mécanisme  analogue  à  celui  qui  est  invoqué  par  Max 
Schuller  pour  les  arthrites  traumatiques,  par  André  Petit  et 
Charrin,  dans  la  pneumonie  traumatique. 

B.  gayard. 

SYPHILIGRAPHIE 

Récidive  «  in  situ  »  d’un  chancre  syphilitique  sous  la 
forme  de  syphilide  chancriforme  vingt  jours  après  la  fin 
d’un  traitement  par  le  salvarsap  et  le  mercure.  Confusion 
possible  avec  une  réinfection.  (P.  Ravaut.  Ann.  de  derm. 
et  de  nyphü..^  déc.  igia,  p.  716.) —  Le  sujet,  présentant  un 
chancre  typique,  avec  Wassermann  positif,  est  traité  par  le 
salvarsan  associé  à  des  injections  endoveineuses  de  cyanure 
de  mercure.  La  cicatrisation  du  chancre  est  obtenue  ainsi 
que  ia  diminution  des  ganglions. 

Trois  mois  et  demi  plus  tard,  après  un  nouveau  coït,  le 
malade  revient  avec  une  ulcération  phagédénîque  superposée 
•à  l’ancien  chancre. 

L’examen  microscopique  ne  montre  pas  de  baciile  de  Du- 
crey,  mais  décelle'des  spirochètes  typique.s,  mais  rares.  On 
fait  deux  injection.s  d’huile  grise,  le  résultat  est  lent;  la  lésion 
rétrocède  ensuite  après  injection  de  salvarsan.  11  s’agît  donc 
d’une  récidive  in  situ  qui  aurait  pu  passer  pour  une  réino¬ 
culation.  Ce  fait  montre  que  des  accidents  peuvent  se  pro¬ 
duire  peu  de  temps  après  la  cessation  du  traitement  et  qu’il 
est  important  de  ne  pas  négliger  la  thérapeutique  localè  du 
chancre.  Ce  cas  est  à  rapprocher  des  faits  de  neurorécidives 
représentant  eux  aussi  des  accidents  déterminés  par  le  réveil 
de  lésions  antérieures.  p.  gasttinet,. 


CHIRURGIE 

Sur  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  par  le  cou¬ 
rant  de  haute  fréquence  de  Oudin.  (Edwin  Beer.  Ann.  snry., 
vol.  LIV,  n”  a,  pp.  ao8-a26.)  —  Beer  est  le  premier  à  avoir 
appliqué  cette  méthode  endoscopique  du  traitement  des  papil- 
lomes  ','ésicaux,  qui  diffère  beaucoup  de  la  méthode  de  fulgu¬ 
ration  de  Keating-Harl.  11  publie  les  résultats  éloignés  de 
trois  cas  :  le  premier,  gros  papillome  chez  une  femme  de 
quatre-vingt-un  ans,  huit  traitements,  guérison  complète 
vérifiée  cystoscopiquement,  maintenue  depuis  juin  1910;  le 
second,  papillome,  femme  de  soixante-six  ans,  quatre  traite¬ 
ments,  guérison  depuis  juin  rgio;  le  troisième,  homme  de 
cinquante-quatre  ans,  papillome  sessile  énorme,  destruction 
en  neuf  séances;  le  malade  a  augmenté  de  i5  kilos.  Une  gué¬ 
rison  dans  les  papillomes  primitifs  de  la  vessie  est  donc  pos¬ 
sible.  Avec  les  cas  de  Keyes  (voir  Gaz.  des  hop.,  1912,  n°  3/|, 
p.  492),  de  Buerger  et  Wolbarst  et  de  Mac  Carthy  et  quelques 
autres  (communications  personnelles),  cela  fait  38  cas  traités 
qui  permettent  d’affirmer  que  le  traitement  intravésical  par  la 
haute  fréquence  va  devenir  un  rival  dangereux  des  méthodes 
opératoires  dont  les  résultats  sont,  de  l'avis  de  tous,  mc- 
(jideres.  f.  gardner. 

Etiologie  du  genu  valgum  chez  l’adolescentd’aprés  l’étude 
radiologique.  (Bkaünig.  Beiir.  zur  kUnis.  Chir.,  sept.  1912.} 
—  Braünig  a  examiné  les  causes  du  genu  valgum,  par  des 
examens  radiographiques  ;  l'étàt  des  cartilages  de  conjugai¬ 
son  au  niveau  du  genou  malade,  au  niveau  des  autres  os 
longs,  donne^  des  renseignements  précieux.  On  trouve,  en 
effet,  au  niveau  du  fémur  et  du  tibia,  des  altérations  de  la 


ligne  diaphyso-épiphÿsaire  ;  c’est  une  irrégularité  du  trajet 
et  de  l’épaisseur  de  la  ligne  qui  correspond  au  cartilage  de 
conjugaison.  Tandis  que  chez  les  individus  normaux  de 
quinze  à  seize  ans  elle  devient  indistincte  et  disparaît  à 
dix-huit  ans,  on  voit  encore  chez  des  adolescents  de  vingt 
ans  atteints.de  genu  valgum  la  ligne  diaphyso-épiphysairé 
marquée  et  sans  trace  d’ossification.  Chez  ces  mêmes  sujets 
on  retrouve  cet  aspect  radiographique  des  régions  épiphy- 
saires  des  autres  os  longs.  11  s’agit  donc  d’un  trouble  d’évo¬ 
lution  osseuse,  un  arrêt  de  l’ossification  étendue  à  tout  le 
squelette.  R-  de  butler  d’ormond. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUIMIEB 

“  Phospho^Glycérate  de  Chaux  pur  . 


COLLO-IODE  DUBOIS 


CAPSULES  de  corps  THYBOIDB  VIGIBB  ~^2à6  par  jour. 


OUATAPLASME 


phUgmaaiet^  Eeséma^  Brûlures^  tU. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PSIMPm  PIIBUÇAWS  PRAPH 

ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  6,  6  fév.  igiS.)  Bfys  : 

Contribution  à  l’étude  du  nystagmus  de  la  rotation. 
Progrès  médical.  —  (N°  5,  l'^fév.  1913.)  André  Dufourt  : 
Autolysines  et  isolysines.  Leur  rapport  entre  elles  et  avec 
la  résistance  globulaire.  —  E.  Étienne  et  A.  Aimes  : 
Phlegmon  grave  du  membre  supérieur.  Exanthème  infec¬ 
tieux  scarlatiniforme.  —  (N°  6,  8  fév.)  Lafforgue  :  La 
notion  d’insuffisance  surrénale  ;  quelques  applications  cli¬ 
niques.  —  P.  GoDtN  :  Conséquences  physiologiques  (t 
pathologiques  du  caractère  embryogénique  de  la  puberté. 

—  Legueu  :  Indications  et  contre-indications  opératoires 
dans  les  reins. 

Province  médicale.  —  (N“  6,  8  fév.  igiS.)  M.  Duraxo, 
J.  Nicolas  et  M.  Fabre  (de'Lyon)  :  Lymphogranulomatose 
inguinale  subaiguê  d’origine  génitale  probable  peut-circ 
vénérienne. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  2,  10  fév.  1918.)  O.  Jacob  : 
Des  rapports  de  la  branche  motrice  du  nerf  radial  avec 
l’articulation  radio-humérale,  envisagés  au.  point  de  vue 
de  la  chirurgie  opératoire  du  coude  (2  fig.).,—  Clermont  : 
Sur  la  disjonction  tibio-péronière  et  les  fractures  du  cou¬ 
de-pied  (essai  de  classification)  [10  fig.  et  7  plans].  —  En- 
rico  Martini  :  Sur  les  altérations  du  corps  thyroïde  dans 
différents  états  expérimentaux  et  cliniques  (4  fig.)-  — 
A.  Catz  :  L’invagination  rétrograde  de  l’intestin  (6  fig.). 

—  A.  Chalier  et  P.  Bonnet  ;  Les  tumeurs  mélaniques 
primitives  du  rectum. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie 

—  (N”  6,  8  fév.  1913.)  J.  Mouret  :  Réflexions  sur  qüelque.s 
cas  de  mastoïdite  ;  «  périostites  et  ostéites  »  de  la  surface 
extérieure  de  la  région  mastoïdienne. 

Semaine  gynécologique.  —  (N”  5,  4  fév.  igiS.)  De  Rou- 
VILLE  :  Kystes  du  vagin. 

Semaine  médicale.  —  (N'  7,  12  fév.  1918.)  P.  Lejars  :  Les 
ostéoroes  pré-coxâux. 


Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  EVE  CASSETTE,  17. 
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ASPHALENE 


fANTISEPTlQUE  ANALGÉSICUE  HÉMOSTATIQUE 
ÛÉSODDRISANT.CYïOPUSTlQUt  GÉNÉRAL 
\'gÉR/^QPu<si\QUEf’ÆvmyrrM^û/m 
IpLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTD 
juiinRtTiiiBFSffiBai/P^  WÀllEr  6REH0BLE  ET  PH'S!' 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRÂD 

Chioro^aDéluie.  i  cnillerée  par  repas 
Parii,  COLLIB  et  C>*.  4p,  t.  de  Maubeuite,  et  Ph'«« 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  â  2millig.  12â20parjourj 

AMPOULES  àSO  -  1  â  2  - 
COMPRIMÉSà25  -  I  à  3  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  * 

Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHILIS. 


I  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  -  PARIS  I 

Corsets  Médicaux 

CORSETS.CEINTURES  .!•  CORSETS  RÉFORMATEURS 
Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  recommandés 
pour  les  dames  atteintes  de  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil 
respiratoire,  névralgies,  affections  abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile, 
déviation  ou  déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  des  hanches,  etc. 
Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres 
du  Corps  Médical. 

Ùlissennts  k.  CLiVEBiS,  1134,  FaDlioiir!i  SalDt-Martln,  Faris 

Tél.  Nord  3.71  Album  franco. 


Enfants  ;I0A  20  Gouttes  par  jour 
Adultes  ■-  AO  Gouttes  parjour  en 


//£>  LB  COnrONDRt  AVBC  AUCU/iB  AUTRB  COMB/NA/50/i 
D  lOQt  ET  DE,  PEPTONE 


L’étude  physicô^chimique 
des  peptones  iodées  montre  qy' 
il  existe  des  diFPérences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Doctorat  de  l'Unîversîte' 
Parls-ISIQ-G. PEPIN  .  Etude  physique  et  ohimi- 
qge  des  pepto,nqs  îoddes  et  de  quelques  pep¬ 
tones  eommorclales) 

Posologie 


Syphilis:  100  dieO  Gouttes  psp  jour 

vmeTGOUTTES  CONTIENNENT  SEU'eMENTUK  CENTIGRAMME  O'IODÊ 


L'ftude  clinique 
a  démontré  sa 
‘  grande  50 pé- 
^  riorité  phan¬ 
ie  mocodyna- 
Bafck  mique. 


échantillons  el  Littérature  sur  demànde  :  Laborktaire  b/ochimiçue  Pép/n  er  Lbboucq  Courbevoie  (Seinej 


•368 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  23,  a5  fév.  igiS.  —  86*  année. 


Sédatif  de  l'Hyperexcitabilité  nerveuse 


I 


— BuXôSjOrît- — 

20  Boul'^  Montparnasse,  M"RIS 


infir- 


jre  diplômée,  parlant 
c.  k-u, .  .0.1.  U  L...C  oidnière  parfaite  en  fran¬ 

çais  anglais  et  allemand,  cinq  années  de  pratique 
de  laboratoire,  sachant  faire  la  comptabilité, 
'  '  ■  ■  ’  ^  Ecrire  I.  M. 


969G2,  G‘*g''  depubl. , 3i  bis,  fs  Montmartre,  Paris. 


ÉMÊLUBRiMEl 


EXTRAIT  DE  BIÈRE  «  LACTA  » 

Galaclogogue  à  base  de  plantes  galactogènes,  préparé  selon  la  formule  du  D'  L.  JOLY. 
Provoque  et  augmente  lu  sécrétion  lactée,  sans  diminution  de  la  densité. 
Echantillons  ;  Laboratoire  E.  TABAUY,  Saint-Ouen  (Seine). 


IRHUMAtiSMESI 


LABORATOIRES  CLIN 

1  METAUX  COLLUÏI 

STÉRILES- IN  JE 

!  ^  en  a.xnpo'u.l 

<  t  Les  métaum  colloïdaux  préparés  pai 

<  ,  électrique  et  à  neiits  grains  Ils  présenti 

'  ,  et  d'actlcitc  physiologique  et  ibérapei 

J  ►  les  microbes  pathogènes.  Ils  sont  facilet 

\  ÉLECTRARGOL 

>  Argent  colloïdal  électrique  à  petits  graias. 

\  ELECTRAUROL 

1  Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

\  ELECTROCUPROL 

>  Cuivre  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

\  ELECTR-Hg 

y  Mercure  colloïdal  électrique  à  petits  graine. 

;  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUi 

DAUX  ELECTRIQUES 

•  CTABLES  -  STABLES 

es  de  5  et  lO  cc. 

'•  les  Laboratoires  Clin  pour  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la  noie 
mt  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  (action  fermentaire) 
atique.  Ils  sont  doués  d’un  pouvoir  bactéricide  très  intense  ois-d-eis  de  tous 
nent  absorbables  et  dépourvus  de  toute  tojâcité. 

ELECTROPLATINOL 

Platine  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  ^  petits  grains. 

ELECTRORHODIOL 

Rbodium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTRIRIDIOL 

Iridium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ES  :  Maladies  Infectieuses. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  bilan  alcoolique  d'un  canton  de  la  Manche,  par  M.  P. -J.  Ménard. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

■Société  de  biologie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

VARIÉTÉS 

Une  ambulance  belge  à  Constantinople. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
NOTES  POUR  L'INTERNAT 

Syphilis  médullaire. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUBS  DE  MÉDECIN  DES  HÔ¬ 
PITAUX.  —  Epreuve  écrite.  —  Questions  données  ;  «  Anatomie 
pathologique  et  bactériologie  des  thromboses  veineuses.  — 
Formes  cliniques  de  la  thrombose  pulmonaire.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Signes  et  diagnostic  du 
.  coma  diabétique.  —  Signes  et  diagnostic  de  la  symphyse  du 
péricarde.  »  —  «  Anatomie  pathologique  et  bactériologie  de 
la  tuberculose  rénale.  —  Anatomie  pathologique  et  bactério¬ 
logie  des  suppurations  du  foie.  » 

Il  a  été  remis  87  copies. 

Le  jury  s’est  divisé  en  deux  sections  pour  la  lecture  des 
copies; 

1°  Symptomatologie  :  MM.  Le  Gendre,  Courtois-Suifit, 
Balzer,  de  Massary,  Bourcy  et  Barié. 

2'’ Anatomie  pathologique  :  MM.  Talamon,  Picqué,  Legry, 
Caussade,  René  Marie  et  Souques. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  M.  Charmeil, 
professeur  de  clinique  des  maladies  cutanées,  est  nommé 
assesseur  du  doyen. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  TouRS.  —  Un  concours  pour 
une  place  de  chef  de  clinique  médicale  sera  ouvert  le  mer¬ 
credi  9  juillet  1913,  à  neuf  heures  du  matin. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  l’Ecole, 
jusqu’au  samedi  5  juillet  à  quatre  heures  du  soir.  ■ 

—  Amiens.  —  M.  Sauné,  suppléant  des  chaires  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  pour  trois 
ans,  à  dater  du  7  mai  igtB. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Mutations  : 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Muns- 
china  passe  à  l’hôpital  d’Amélie-les-Bains;  Braun,  à  la  sec¬ 
tion  technique  du  service  de  santé  (secrétaire  de  la  commis¬ 


sion  supérieure  consultative  d’hygiène  et  d’épidémiologie 
militaires). 

Médecin-major  de  première  classe.  —  M.  Collet  passe  à 
l’hôpital  Villemanzy  à  Lyon. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Jodry  passe 
au  22®  d’infanterie;  Dickson,  au  i45®  d’infanterie;  Angué, 
au  II 5'  d’infanterie;  Sorel  est  réintégré  dans  les  cadrés  et 
désigné  pour  l’Algérie;  Demard  passe  au  3o®  bataillon  de 
chasseurs  à  pied;  Planques,  au  ii®  hussards. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Bovier- 
Lapierre  passe  au  22“  d’infanterie;  Delacroix,  au  i6i®  d’in¬ 
fanterie  ;  Glaret,  au  3o®  d’infanterie;  Bressot  est  désigné  pour 
l’infirmerie-hôpital  de  la  Valbonne. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  dont  les  noms  suivent, 
à  l’occasion  de  diverses  épidémies  qui  ont  sévi  sur  l’armée  : 

Médailles  d’or.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  J.  Louis,  au  Val-de-Grâce,  et  Vignon,  à  Casablanca. 

Médaille  d'argent.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Azémar,  à  Casablanca. 

MÉDAILLES  DE  L’ASSISTANCE  PUBLIQUE .  —  Il  a  été  attri¬ 
bué,  pour  services  exceptionnels  rendus  à  l’assistance  pu¬ 
blique,  les  récompenses  ci-après  : 

Médailles  d'or.  —  MM.  les  docteurs  Drouineau  (de  la  Ro¬ 
chelle),  Ballade  (de  Colombes). 

Médailles  d' argent.  —  MM.  les  docteurs  Philip  (de  Grasse), 
Bron  (de  Crazannes),  Faneuil  (de  Saujon),  Charuel  (de 
Châlons),  Gueillot  (de  Reims),  Vigoureux  (de  Paris),  Lasserre 
(de  Bordeaùx),  Durand  (de  Saint-Bris). 

L’INCIDENT MIRMAN-GAUCHER. —r  Le  bureau  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  composé  de  MM.  Chauveau,  président,  Pe- 
rier,  vice-président,  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel,  Blanchard, 
secrétaire  annuel,  et  Hanriot,  trésorier,  a  proposé  à  l’Acadé¬ 
mie  d’adopter  une  résolution  «  rendant  hommage  à  l’activité 
et  au  dévouement  des  administrateurs  de  l’hygiène  publique 
en  France  et  reconnaissant  la  sincérité  du  rapport  du  profes¬ 
seur  Gaucher  » . 

Cette  résolution  qui  donne  raison  à  M.  Gaucher  sans  don¬ 
ner  tort  à  M.  Mirman  a  été  adoptée  par  les  académiciens  réu¬ 
nis  en  comité  secret  sans  discussion.  Elle  sera  inscrite  au 
procès-verbal  et  publiée  dans  le  Bulletin  de  l’Académie. 

BUREAU  DE  BIENFAISANCE  DE  GRENOBLE.  —  Le  lundi 
21  avril  1913,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  de  deux  médecins  titulaires 
et  deux  médecins  adjoints,  pour  le  service  d’assistance  médi¬ 
cale  gratuite  à  domicile. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  du  bu¬ 
reau  de  bienfaisance,  avant  le  6  avril  1913. 

HOPITAL  CIVIL  DE  PHiLiPPEViLLE.  —  Un  concours  pour 
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^^romothSÂpÎÊphysiologiou? 


•  Remplace  la  médication  bpomunée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


BxeoivEæ:  i»ii'srsior.oGHQXTB  AssiavEii..A.BLEs 
Première  combinaison  dlirecto  ot  absolument  stable  du  Brome  avec  ia  Peptone. 

I  découverte  en  1902  par  M.  Maurice  ROBIN.déiàautenr  des  Combinaisons  Wétallo-peHonique^  de  Peytonate  et  de  Fer  (Comm.àl'Acad.das  So/enoes par Berthelot en  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  -  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  d 
Brome  »,  parle  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communiestion  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blachb,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÉCIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES. wiMipERVEusE  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  BromoOiirapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  tS,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

r.ABORA’rOXREa  R03BX3V,  13,  «na  do  ^olaay,  PARIS. 


Plasma  de  Quinton 


CURE  DE 


Capté  pria  STATiflH  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pau*. 

FOVBJflSSEUE  EXCLUSIF 
DIS  DlSPEIfSAlBES  MAAUfS  DE  PA&IS 


\  OxasLules  de  CatUlon 


1  EXTRAIT  TITRÉ  E 


STR0PHANTUS 


B8  granules  qu’ont  été  faite#  les  observa*  1 
A.  2JA — }88S,  elles  pronveutl 

_ a  diarèse  rapide,  i 

_ r  alldibll,  dissipent^  i 

S  ASVSTOLII  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  EDEMES  3 

S  Cardiopathie,  lu  Eulantsit  Vieillards,  «ti.  | 
■ - -■  -  -- —isoconstrietioa  ? 


GOUTTE  0RAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 


CAPSULES  DARTOIS  ^ 


■  PRODUIT  FRANCAISI 

» 

INI 

fH 

E( 

)S 

[ 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inoSensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CDEES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ! 
CANTUFflQP  PIIRF  I  ASections csrdio-rëuales 
annincuac  runc  j  Albuminurie,  Hydropifiie 

SPUnVPUATFF  5  Sclérose  cardio-rénale 
.  rnUOrnHICC  J  Anémie,  Convalescences. 

SfAn^lMPC  $  Asthénie,  Asystolie 

.  UHrCinCC  5  Maladies  infectieuses 

S3  ITUIUiri;  )  Présclérose. Artério-soléro» 

■  Ll  I  nlnCC  j  Goutte,Rhumatisme. 

La  SANTHËOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  21 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 
miSE  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile=  PARIS 


C 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool.  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e,  Bue  Abei,  paris. 
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un  emploi  de  chirurgien  adjoint  à  l’hôpital  civil  de  Philip- 
peville  sera  ouvert  à  Alger  le  20  octobre  igiS. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de 
Constantine,  avant  le  20  septembre  igi3. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  La 

rochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  27  février  au  siège  de  la 

ociété,  12,  rue  de  Seine.  A  cinq  heures  et  demie  du  soir, 
conférence  de  M.  le  docteur  Monprofit  :  «  D’Athènes  à 
Belgrade  par  Salonique  et  Uskub  »,  avec  projections. 

L’EXERCICE  DE  LA  PHARMACIE.  —  Le  Journal  officiel  du 
18  février  publie  une  question  écrite,  remise  à  la  présidence 
de  la  Chambre,  le  17  février  igi3,  par  M.  Viollette^  député, 
exposant  à  M.  le  ministre  de  la  Justice  qu’aujourd’hui  l’offi¬ 
cine  du  pharmacien  n’est  le  plus  souvent  qu’une  sorte  de 
magasin  de  vente  au  détail  s’approvisionnant  à  des  magasins 
de  gros  qui  sont  interdits  par  la  loi  de  germinal,  car  toutes 
ces  grandes  pharmacies  appartiennent  à  des  sociétés  com¬ 
prenant  des  pharmaciens  et  des  non-pharmaciens,  mais  que 
toutes  ne  sont  pas  poursuivies,  et  demandant  au  ministre  ou 
de  prescrire  une  instruction  générale  contre  toutes  les  socié-» 
tés  de  pharmacie  constituées  au  mépris  de  la  loi,  ou  de  faire 
suspendre  les  poursuites  contre  toutes  jusqu’au  vote  de  la  loi 
en  préparation. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d'annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Charles  Dugué  (de  Vallorbe). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-WÉDITERRANÉE.  — 

Pètes  de  Pâques.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de  Pâques, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  déli¬ 
vrés  à  partir  du  i3  mars  igiS,  seront  valables  jusqu’aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  3  avril,  étant  entendu 
que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus 
longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collée^ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


VARIÉTÉS 


UNE  AMBULANCE  BELGE  À  CONSTANTINOPLE 

M.  Depage  vient  de  rendre  compte  à  l’Açadémie  royale  de 
médecine  de  Belgique,  de  sa  mission  comme  chef  de  l'ambu¬ 
lance  belge  à  Constantinople  pendant  la  guerre  des  Balkans. 
Cette  ambulance  avait  été  organisée  sous  les  auspices  du  Co¬ 
mité  bruxellois  de  la  Croix  rouge  de  Belgique  gui  avait  pris 
l’initiative  de  recueillir  des  fonds  et  d’envoyer  des  secours 
aux  belligérants. 

L’ambulance  de  Constantinople  comprenait,  outre  son 
chef,  un  chirurgien  adjoint,  le  docteur  Neumann,  deux  chi¬ 
rurgiens  en  second,  les  docteurs  Le  Boulangé  et  de  Nève, 
quatre  infirmières  et  un  brancardier.  Elle  emportait  une 
quantité  suflîsaBte  d’objets  à  pansement  pour  soigner  appro¬ 
ximativement  200  blessés  pendant  un  mois,  un  arsenal  com¬ 
plet  d’instruments,  tous  les  accessoires  nécessaires  à  la  sté¬ 
rilisation,  aux  analyses  de  microscopie  et  de  chimie  clinique. 

La  mission  quitta  Bruxelles  le  i5  novembre  et  arriva  à 
Constantinople  via  Constanza  le  18.  A  ce  moment,  l’armis¬ 
tice  n’était  pas  encore  conclu  ;  d’autre  part,  le  choléra  sévis¬ 
sait  dans  l’armée  turque  et  s’était  répandu  parmi  les  émigrés 
qui  avaient  envahi  Stamboul. 

Le  docteur  Depage,  dès  son  arrivée  à  Constantinople,  se 
mit  à  la  disposition  du  Croissant  rouge  ;  faute  de  locaux  dis¬ 
ponibles,  il  dut  attendre  quelques  jours  avant  de  s’installer. 
Il  mit  à  profit  ee  court  loisir  pour  visiter  les  hôpitaux  et  le, s 
ambulances  e»  actîvîtéf  H  voulut  également  se  rendre  compte 
de  l’étendue  de  l’épidémie  cholérique,  afin  de  faire  prendre 
par  son  personnel  les  mesures  de  prudence  que  comportait 
la  situation  et  l’on  peut  comparer  utilement  ses  observations 
à  ce  sujet  avec  celles  de  nos  confrères  Simond  et  Pasteur 
Vallery-Radot  [Gaz.  des  hôp.,  igi3,  n°  8). 

Les  malades  suspects  ou  contagieux  avaient  été  parqués 
dans  les  mosquées  de  Stamboul.  Celles-ci  donnaient  asile  à 


plus  de  8000  cholériques.  Sainte-Sophie  seule  en  abrita  plus 
de  3 000.  Les  cadavres  étaient  évacués  la  nuit;  les  rues  de 
Stamboul  étant  désertes  à  partir  de  huit  heures  du  soir,  on 
put  procéder  régulièrement  à  cette  lugubre  besogne  sans  que 
la  population  fût  mise  au  courant.  En  un  jour  il  est  mort  à 
Constantinople  2  700  cholériques,  affirme  M.  Depage.  Une 
épidémie  qui  s’annoncait  aussi  terrible  a  pu  être  heureuse¬ 
ment  enrayée  grâce  au  bon  sens  du  préfet  de  la  ville,  Djemil 
pacha,  qui,  dans  des  circonstances  aussi  graves,  sut  prendre 
des  mesures  énergiques  sans  porter  le  désarroi  dans  la  popu¬ 
lation.  La  vie  suivit  son  cours  normal  dans  la  cité  sans  que 
personne  se  doutât  de  l’étendue  du  désastre. 

M.  Depage  se  rendit  avec  sa  mission  à  San  Stefanp  où 
réglementairement  les  soldats  atteints  de  choléra  devaient 
être  expédiés,  puis  transbordés  sur  la  côte  d’Asie.  Daps  cette' 
localité  se  trouvaient  environ  4000  cholériques,  dont  3ooo 
parqués  dans  une  plaine, 

L’ambulance  belge  s’installa  dans  la  caserne  de  Tach- 
Kichla;  on  mit  à  sa  disposition  deux  salles  de  70  lits  chacune 
et  une  salle  de  garde  dans  laquelle  il  fallut  improviser  une 
salle  d’opération. 

M,  Depage  rend  compte  à  l’Académie  de  la  façon  dont  fut 
organisée  l’ambulance. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  il  a  constaté,  ainsi  que  bien 
d’autres  d’ailleurs,,  la  différenee  de  gravité  entre  les  bles¬ 
sures  par  balles  de  fusil  et  celles  dues  au  shrapnell.  La  balle 
du  fusil  Mannlicher  traverse  le  corps  d’outre  en  outre,  en  ne 
laissant,  la  plupart  du  temps,  quun  trajet  aseptique  sans 
gravité;  les  blessures  produites  par  cette  balle  ne  sont  dan¬ 
gereuses  que  si  elles  intéressent  un  gros  vaisseau  ou  un 
centre  nerveux  de  la  base.  Les  fractures  osseuses  guérissent 
généralement  sans  suppuration,  sous  l’effet  d'un  bandage  ou 
de  l'extension  continue  ;  les  perforations  de  l’estomac,  de 
l’intestin,  de  la  vessie,  guérissent  souvent  spontanément. 

Le  shrapnell  provoque  des  plajes  anfractueuses  qui  géné¬ 
ralement  suppurent  et  laissent  comme  conséquence  des  infir¬ 
mités  sérieuses. 

Prévenir  l’infection  immédiate  ou  ultérieure  des  plaies, 
dans  la  mesure  du  possible,  doit  être  l'une  des  principales 
préoccupations,  non  seulement  des  chirurgiens  sur  le  champ 
de  bataille,  mais  de  tous  ceux  qui  interviennent  dans  l’orga¬ 
nisation  des  secours  aux  armées, 

A  ce  point  de  vue,  ajoute  M.  Depage,  il  est  à  souhaiter  de 
voir  : 

1°  Proscrire  les  shrapnells  des  guerres  modernes.  Un  vote 
a  été  émis  à  la  Société  impériale  ottomane  de  médecine,  ten¬ 
dant  à  créer  dans  tous  les  pays  civilisés  une  campagne  médi¬ 
cale  pour  la  suppression  de  cet  engin  dont  l’emploi  provoque 
des  blessures  analogues  à  celles  des  balles  dum-dum; 

3®  Réduire  à  leur  strict  minimum  les  interyenlions  pra¬ 
tiquées  aux  avant-postes  mobiles  sur  le  champ  de  bataille; 

3°  E.ngager  Les  autorités  militaires  à  veiller  à  l’hygiène  du 
soldat  à  tous  points  de  vue; 

4“  Prévenir  le  soldat  des  dangers  auxquels  il  s’expose  en 
ne  protégeant  pas  sa  plaie  contre  les  souillures  du  sol  ;  lui 
apprendre  à  sé  servir  lui-même  des  compresses  qui,  régle¬ 
mentairement,  doivent  se  trouver  dans  son  sac. 

Le  docteur  Depage  insiste  sur  l’importance  de  l’analyse 
microscopique  du  sang  dans  le  diagnostic  des  suppurations 
cachées.  La  formule  leucocytaire  donne  à  ce  point  de  vue  un 
complément  d’informations  extrêmement  précieux. 

Il  attire  également  l’attention  sur  la  gangrène  des  pieds  qui 
a  été  très  fréquente  pendant  la  guerre  balkanique,  et  qui 
paraît  due,  au  moins  dans  certains  cas,  à  la  constriction  de  la 
jambe  par  Les  bandes  molletières. 

M.  jDepage  a  évité,  dans  la  mesure  du  possible,  les  inter¬ 
ventions  :  jI  s’est  attaché  à  faire  dé  la  chiryrgie  conserva¬ 
trice- 

Il  termine  sa  eommuniçation  en  émettant  le  vœu  de  la  con¬ 
struction  d’un  hôpital  belge  permanent  à  Constantinople. 
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»  Au  cluEle  leurs  clysteVes , Cotjume  !..  je  ne  fiais  aller  !.. 


Toinefcl'e  »  Eli!  pour  "aller,,  lllonsieur,  prenej  de  laTHAOLA^IN  E  !• 

_  Mo.lIERE.  .  Malade  Iii>o  qî  it  ai  r-e  ** 

Nouvelle  Edilioit  Du^ET  tl- RaBV  *  ^ 

Marlj  Je  .RoJ  .  S  O- O  .  i 


THAOLAXINE 

LAXATIF-RÉGI/v\L 
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BILA»  AlCOOimilE  D'ffl  CAKTOS  DE  lA  IIASCBE 

Par  Pierre-Jean  MÉNARD,’ 

Interne  mpdaille  d’nr  des  liApitnux  de  Paris. 

Bien  qu’il  semble  que  tout  en  ait  été  dit  et  redit, 
on  n’a  sur  l’alcoolisme  qu’une  notion  très  imprécise. 
Les  études  dont  il  a  été  l’objet  sont  trop  vastes  pour 
être  vraiment  compréhensibles.  Mais  quand  on  s’ap¬ 
proche  des  individus  pour  se  faire  une  idée  quasi 
individuelle  de  l’alcoolisation  les  faits  se  précisent 
singulièrement,  et  l’on  comprend  mieux  la  conve¬ 
nance  des  épithètes  alarmantes  dont  on  qualifie  com¬ 
munément  l’alcoolisme.  C’est  ce  que  j’ai  cherché  à 
faire  pour  ce  petit  canton  de  la  Manche.  Je  1  ai  pris 
de  préférence  parce  que  j’en  avais  le  loisir  —  que  je 
le  connais  mieux  —  et  que  dans  cette  région  de  la 
France  le  défaut  d’exportation  rend  les  recherches 
numériques  plus  aisées. 

L’absorption  de  l’alcool  ne  commence  guère  à  pro¬ 
prement  parler  que  vers  onze  ou  douze  ans.  Jusqu’à 
cet  âge  (en  règle  générale)  les  enfants  vont  à  l’école 
tenus*  par  la  préparation  du  certificat  d’études  et  de 
la  communion.  Ce  n’est  pas  à  dire  cependant  qu’ils 
soient  complètement  sevrés  d’alcool.  Il  est  une  cou¬ 
tume  à  laquelle  les  commères  dérogent  rarement  et 
qui  consiste  à  verser  quelques  gouttes  d’alcool  dans 
la  bouche  du  nouveau-né  au  sortir  du  baptême, 
afin,  disent-elles,  de  lui  en  faire  goûter.  Il  n’est  pas 
rare  que  des  nourrices  donnent  de  l’alcool  et  du 
café  dans  le  biberon  aux  nourrissons  «  pour  chasser 
les  vers  ».  Et  fréquemment,  aux  enfants  qui  passent 
la  journée  à  l’école,  emportant  leurs  provisions,  les 
mères  donnent  au  fond  du  panier  un  flacon  de  café 
et  d’eau-de-vie.  .1,1 

Mettre  aux  enfants  une  cuillerée  à  café  d  alcool 
dans  le  café  de  midi  est  une  pratique  courante,  et  si 
l’on  n’en  met  pas  davantage,  c’est  peut-être  qu’on  est 
retenu  par  cette  notion  courante  dans  ces  régions 
que  l’alcool  empêche  de  grandir  les  petits  enfants. 

Mais  après  onze  à  douze  ans,  l’enfant  quitte  1  école 
et  se  met  à  apprendre  un  métier.  Dès  lors,  progres¬ 
sivement  il  va  s’adonner  aux  dieux  du  foyer,  le  café 
et  l’alcool,  et  c’est  chose  navrante  de  voir  des  jeunes 
gens  de  seize,  dix-sept  ans,  absorber  avec  cette  faci¬ 
lité  des  alcools  de  cette  force. 

Le  maximum  d’alcoolisation  semble  être  atteint 
entre  vingt-cinq  et  trente  ans.  A  trente  ans,  en  géné¬ 
ral,  un  palais  peut  affronter  les  alcools  les  plus  forts 
et  demande  à  être  «  gratté  »  énergiquement. 

J’ai  vu  tel  ouvrier  absorber  par  erreur  un  verre  de 
vinaigre  et  ne  pas  s’en  apercevoir. 

A  partir  de  trente  ans  l’habitude  s’enracine,  se 
fixe  et  souvent  s’aggrave  —  jamais  en  tout  cas  ne 
décroît  —  à  plus  forte  raison  ne  s’efface. 

L’alcool  est  absorbé  sous  multiples  formes  :  vin, 
cidre,  eaux-de-vie,  liqueurs,  apéritifs. 

Le  vin  et  les  liqueurs  sont  peu  recherchés  du 
peuple  qui  les  considère  plutôt  comme  boissons  de 
luxe,  trop  coûteuses  pour  entrer  dans  la  consomma¬ 
tion  journalière. 


Les  apéritifs  et  toutes  les  boissons  alcooliques  ran¬ 
gées  sous  le  nom  de  vins  de  liqueur  (malaga,  quin¬ 
quinas,  byrrh,  vermouth)  dont  use  abondamment  la 
classe  intermédiaire  (patrons,  fonctionnaires,  petits 
rentiers)  sont  également  peu  absorbés  par  les 
ouvriers  'et  pour  la  même  cause.  Il  faut  en  excepter 
cependant  les  quinquinas  dont  la  pratique  commence 
à  se  répandre  dans  le  peuple  de  la  ville  et  des  champs 
sous  couleur  de  toniques. 

L’absinthe  n’est  également  consommée  qu’en  très 
faible  quantité  et  seulement  à  la  ville. 

Restent  donc  les  alcools  à  proprement  parler  et  le 
cidre.  Avec  le  café,  les  alcools  et  le  cidre  sont  con¬ 
sidérés  comme  éléments  indispensables  à  la  vie,  sans 
lesquels  elle  est  insipide  et  le  travail  impossible. 

Le  cidre  constitue  la  boisson  courante.  Trop  dilué 
pour  pouvoir  être  conservé,  il  est  absorbé  totalement 
dans  l’année.  Une  infime  quantité  de  «  pur  jus  » 
mise  en  bouteilles  est  conservée  pour  faire  du  cidre 
bouché. 

Le  cidre  pèse  en  moyenne  3  degrés,  il  se  boit  pur. 
On  peut  compter  qu’un  adulte  en  absorbe  :  à  la  ville, 
en  hiver,  2-3  litres,  en  été,  3-4  litres  ;  à  la  campagne, 
en  hiver,  3-4  litres,  en  été,  6-8  litres. 

Mais  il  en  est  qui  dépassent  de  très  loin  ces 
limites  moyennes. 

Le  cidre  s’absorbe  à  jeun,  pendant  et  entre  les 
repas,  à  tout  moment,  à  propos  de  tout  et  de  rien. 

A  jeun  cependant,  le  cidre  est  désagréable,  on  lui 
préfère  le  vin  blanc  ou  l’alcool. 

Le  café  et  l’alcool  marchent  généralement  de  con¬ 
cert  et  ne  semblent  pas  pouvoir  être  séparés.  Le  café 
est  le  plus  souvent  détestable  —  d’ailleurs  il  n  est  en 
réalité  qu’un  prétexte  à  absorption  d’alcool  —  aussi 
peu  importe  qu’il  soit  faible  ou  fort,  le  tout  est  que 
ce  soit  du  café,  car  jamais  il  n’est  pris  pur. 

Si  le  café  pur  ne  se  conçoit  pas,  l’alcool  pur  sans 
café  ne  se  conçoit  guère  non  plus.  Ce  n’est  pas  qu’on 
s’en  prive  absolument  certes,  et  maints  ouvriers 
pressés  prennent  un  a  petit  verre  »  le  matin  ou  dans 
la  journée.  Mais  on  a  un  certain  respect  humain  à 
boire  de  l’alcool  ou  mieux  de  Teau-de-vie  purs  —  et 
dans  ce  pays  la  coutume  du  «  trou  »  au  milieu  du 
repas  est  peu  répandue. 

Donc  l’absorption  d’eau-de-vie  pure  est  assez  peu 
abondante.  Dans  le  café  c’est  tout  autre  chose. 

Entrez  dans  une  auberge  et  examinez  les  consom¬ 
mateurs.  Le  plus  souvent  chacun  a  devant  lui  une  tasse 
contenant  de  70  à  80  centimètres  cubes  de  café  et  une 
mesure  remplie  d’alcool.  Cette  mesure  est  pour  les 
uns  un  décilitre,  pour  les  autres  un  demi-décilitre  que 
par  ironie,  sans  doute,  on  appelle  «  une  demoiselle  ». 

Quand  il  s’agit  d’alcools  supérieurs  on  les  prend 
par  petits  verres  contenant  10  à  i5  centimètres  cubes 
et  que  l’on  fait  remplir  plusieurs  fois  en  variant 
(calvados,  rhum,  kirsch).  _ 

La  tasse  à  demi  vidée  de  café  est  sitôt  remplie 
d’alcool,  et  la  même  manœuvre  se  répétant  plusieurs 
fois  de  suite,  le  café  n’est  plus  en  définitive  que  de 

l’alcool  bruni.  •  n  1  t  * 

Beaucoup  qui  prennent  une  «  demoiselle  »  la  tont 
remplir  plusieurs  fois  —  il  en  est  qui  en  usent  de 
même  avec  le  décilitre. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Vienne  un  arrivant  ou  se  prolonge  la  conversa¬ 
tion,  on  fait  apporter  à  nouveau  de  l’eau-de-vie  pour 
le  toujours  même  café  “  ou  bien  servir  des  alcools 
supérieurs  :  cognac,  eaux-de-vie  de  cidre,  mêlés  (mé¬ 
langes  d’alcools  divers  :  cognac,  rhum,  kirsch,  etc.). 

Bt  eela  peut  sé  prolonger  très  longtemps  ainsi  ou 
se  répéter  maintes  fois  dans  nombre  de  cafés.  Il  en 
est  qui  delà  sorte  peuvent  absorber  une  quantité  de 
«  cafés  »  inimaginable,  sans  préjudice  des  autres 
consommations.  Quelques  «  traîpeurs  de  banquettes  » 
demeurent  ainsi  jusqu’aux  approches  du  repas  et  en 
profitent  pour  prendre  apéritifs  ou  quinquinas. 

Au  mois  d’août,  un  charcutier  en  tournée  à  bicy¬ 
clette  vint  se  jeter  sous  une  automobile  qui  l’écrasa 
—  il  avait,  m’a-t-on  dit,  absorbé  2^  «  cafés  »  dans  la 
journée  ! 

Dans  cette  classe  intermédiaire  dont  j’ai  déjà  parlé 
et  composée  de  patrons,  de  fonctionnaires,  de  petits 
rentiers  et  de  tous  les  plus  ou  moins  oisifs,  l’alcooli¬ 
sation  se  fait  moins  par  absorption  d’alcool  pur  que 
par  usage  d’apéritifs  ou  rafraîchissants.  On  les  voit 
aux  approches  des  repas  s’acheminer  par  groupes 
vers  leurs  cafés  habituels.  Chacun  paye  «  sa  tournée  » 
de  sorte  qu’il  en  est  qui  prennent  5-6  apéritifs  con¬ 
sécutivement. 

Mais  l’alcoolisation  ne  se  fait  pas  Seulement  à 
l’auberge  ou  au  café.  Il  y  a  l’alcoolisation  à  domicile 
et  ce  n’est  certes  pas  la  moindre. 

Sur  uû  livre  de  comptes  d’un  modeste  débit  j’ai 
relevé  ainsi  quelques  chiffres  édifiants  pris  au  ha¬ 
sard  : 

Un  ménage  de  chaussonniers  composé  du  père,  de 
la  mère  et  d’un  enfant  de  neuf  ans,  achète  tous  les 
jours  un  démi^litre  d'eau-de-vie.  Souvent  les  autres 
jours  et  toujours  le  samedi,  un  litre. 

Une  femme  seule  achète  journellement  dans  la 
même  maison  un  demi-litre  d’eau-de-vie. 

Un  ménage  composé  du  père,  de  la  mère  et  d’un 
enfant  de  trois  ans,  achète  un  demi-litre  d’eau-de-vie 
tous  les  deux  jours,  le  samedi,  un  litre. 

Un  ménage  composé  de  l’homme  et  de  la  femme 
achète  tous  les  trois  jours  un  litre.  Mais  l’homme  va 
en  journée  et  ne  rentre  que  le  soir. 

Un  ménage  composé  de  l’homme  et  de  la  femme 
achète  un  litre  tous  les  quatre  jours,  mais  l’un  et 
l’autre  sont  employés  et  nourris  au  dehors  et  ne  sont 
à  la  maison  que  le  matin  et  le  soir. 

Un  autre  ménage  dans  les  mêmes  conditions 
dépensé  un  demi-litre  d’alcool  tous  les  deux  jours. 

Les  chiffres  sont  assez  frappants  par  eux-mêmes. 
Si  l’on  songe  que  le  coût  moyen  de  cette  eau-de-vie 
est  de  2  francs  le  litre  on  arrive  à  cette  conclusion 
que  le  premier  ménage  dépense  i  franc  d^alcool  par 
jour,  soit  365  francs  par  an  au  minimum.  On  conçoit' 
que  ces  ouvriers  soient  à  mal  pour  se  nourrir  et  se 
vêtir  ! 

Mais  nous  n’avons  vu  que  l’alcoolisation  «  à  la 
ville  ».  Peut-être  est-èllé  moindre  «  à  la  campagne  », 

«  à  la  fermé  ».  Erreur! 

Avant  1906,  l’imposition  des  bouilleurs  de  cru, 
mettant,  malgré  la  fraude,  un  certain  frein  à  la  fabri¬ 
cation  dé  l’éau-de-vie,  lès  fermiers  n’en  faisaient 
qu’une  quantité  modérée  et  buvaient  plus  volontiers 


l’alcool  industriel  ;  ils  préféraient  vendre  leur  cidre 
ou  leurs  pommes. 

Mais  aujourd’hui  l’eau-de-vie  leur  coûte  un  prix 
très  minime  :  —  le  bois  ?  ils  n’ont  qu’à  le  ramasser 

—  le. cidre?  ils. prennent  les  «  lies  ».  Ils  n’ont  donc 
à  payer  que  le  bouilleur  —  quand  ils  n’ont  pas  eux- 
mêmes  une  «  bouillerie  ».  De  sorte  que  maintenant 
môme  ils  préfèrent  fabriquer  du  mauvais  cidre  et 
distiller  plus  d’alcool.  Gomme  ce  cidre  est  trop  faible 
pour  être  vendu  et  qu’ils  absorbent  tout  leur  alcool, 
il  en  résulte  non  seulement  une  perte  matérielle, 
mais  une  alcoolisation  plus  intensive. 

De  plus,  aujourd’hui  que  les  marchands  de  café 
sèment  dans  la  campagne  ces  petites  roulottes  qui 
vont  partout  porter  à  domicile  café,  sucre  et  primes, 
les  paysans  restent  chez  eux  pour  boire,  ne  viennent 
à  la  ville  que  les  jours  de  marché  et  consomment 
plus  parce  qu’à  meilleur  marché. 

Et  c’est  ainsi  que  chaque  dimanche  et  chaque  fête 
les  jeunes  gars  se  réunissent  alternativement  dans 
chaque  ferme  pour  jouer  aux  cartes,  fumer,  danser 
jusqu’à  fort  avant  dans  la  nuit  en  buvant  cidre,  café, 
eau-de-vie. 

Or,  sait-on  ce  que  pèse  cette  eau-de'-vie?  En 
moyenne  60  degrés  !  L’eau-de-vie  industrielle  de  la 
ville  en  pèse  45. 

Et  les  soirs  encore,  tout  est  prétexte  à  beuveries, 
sans  compter  les  cafés  ou  le  cidre,  absorbés  à  tout 
propos  couramment. 

C’est  d’ailleurs  le  seul  moyen  qu’aient  actuelle¬ 
ment  les  fermiers  de  tenir  leurs  employés! 

Il  faut  compter  qu’en  moyenne  une  grande  ferme 
dépense  100  à  i5o  litres  d’alcool  par  an. 

■  Grâce  à  l’amabilité  du  receveur  du  lieu,  j’ai  pu 
avoir  communication  des  registres  de  la  régie  et 
établir  les  quantités  de  boissons  déclarées  dans  la 
sphère  du  canton.  Ces  chiffres  sont  intéressants  au 
premier  chef  à  connaître  pour  la  question  qui  nous 
occupe  en  cet  article,  mais  il  ne  faudrait  pas  leur 
attribuer  plus  qu’ils  ne  valent.  Les  quantités  de 
boissons  déclarées  ne  répondent  pas  en  effet  aux 
quantités  totales  absorbées  ou  fabriquées;  elles  n’en 
représentent  guère  que  la  moitié. 

Au  contrôle  de  la  régie  échappent  :  les  boissons 
(vins,  cidre,  spiritueux)  envoyées  libérées  de  tout 
droit  —  il  en  est  ainsi  pour  la  majeure  partie  du  vin 

—  le  cidre  fabriqué  à  domicile  et  destiné  à  être 
consommé  sur  place,  l'alcool  obtenu  par  distillation 
du  cidre  chez  les  propriétaires  et  restant  chez  eux. 

Cette  dernière  partie  a  une  importance  capitale 
depuis  la  suppression  de  l’impôt  sur  les  bouilleurs 
de  cru  (février,  mars  1906),  qui  fait  que  l’on  n’a  sur 
la  quantité  d’alcool  distillé  que  des  renseignements 
très  incomplets,  soit  :  les  quantités  que  veulent 
bénévolement  déclarer  les  bouilleurs. 

Si  incomplets  qu’ils  soient,  ces  chiffres  donnent 
néanmoins  une  idée  assez  exacte  de  l’alcoolisation 
globale  du  pays. 

Les  boissons  sont  groupées  sous  quatre  chefs  : 
vin,  cidi’e,  spiritueux  et  vins  de  liqueur. 

Les  spiritueux  comprennent  les  alcools,  alcools 
proprement  dits  et  liquides  à  base  d’alcool. 
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Les  alcools  proprement  dits  sont  eux-mêmes  de 
quatre  ordres  : 

Alcool  industriel  (alcool  de  grains,  de  betterave,  etc.) 
ou  trôis-six  pesant  90-95  degrés  ; 

Rhum; 

Kirsch  ; 

Eauæ-de-vie  à  proprement  parler  comprenant  : 
V eau-de-vie  de  cidre  (60  degrés  en  moyenne);  V eau- 
de-vie  de  vin  (45-5o  degrés);  V eau-de-vie  du  commerce, 
pesant  en  moyenne  45  degrés  et  fabriquée  avec  du 
trois-six  ramené  à  4o-45  degrés  auquel  on  ajoute  un 
«  bouquet  »,  alcool  concentré  devin,  de  cidre,  etc. 

Les  liquides  à  base  d'alcool  sont  essentiellement  : 
l’absinthe  (65-68  degrés);  le  kummel  (5ü-6o  degrés); 
la  chartreuse,  la  bénédictine  (43-45  degrés),  etc. 

Les  vins  de  liqueur  enfin,  comprennent  les  apéri¬ 
tifs,  digestifs,  vins  sucrés,  quinquinas.  Ils  pèsent  de 
16  à  19  degrés. 

La  quantité  globale  moyenne  d’alcool  déclarée  par 
an,  établie  sur  un  exercice  de  six  années  (ipoS  inclus 
à  1911  exclus),  est  de  81492  litres  en  alcool  à  100 
degrés. 

La  quantité  moyenne  annuelle  de  spiritueux,  en 
alcool  pur  oscille  entre  600  et  750  hectolitres. 

La  quantité  moyenne  annuelle  des  vins  de  liqueur, 
en  alcool  pur,  oscille  autour  de  28  hectolitres. 

La  quantité  de  vin  déclarée  varie  entre  800  et  900 
hectolitres.  Mais  une  grande  partie  du  vin  n’est  pas 
déclarée  dans  le  canton. 

La  quantité  de  cidre  déclarée  est  extrêmement 
variable  avec  l’état  de  là  récolte.  La  majeure  partie 
du  cidre  fabriqué  n’est  d’ailleurs  pas  déclarée.  Aussi 
est-il  impossible  de  donner  de  moyenne. 

La  quantité  d’alcool  de  cidre  distillé  déclarée  est 
aussi  très  variable  et  pour  les  mêmes  causes.  La 
moyenne  annuelle  des  six  dernières  années  est  de 
116  hectolitres. 

Mais  je  répète  que  ce  chiffre  est  bien  loin  de  la 
réalité.  Il  suffit  pour  en  juger  de  se  rappeler  qu’une 
grande  ferme  fabrique  pour  son  propre  compte  de 
lÛO  à  150  litres  d'alcool  par  an. 

En  moyenne,  les  quantités  annuelles  de  boissons 
pour  le  canton  comprenant  environ  8201  habitants 
sont  donc  ; 


Alcools.  Total..  81.492  litres 
(en  alcool  à  100  degrés) . 

Vin .  800-900  hectolitres. 


!  Détail  en  alcool  à  100  degrés  : 
\  Alcools  proprement  dits,  600- 

(760  hectolitres. 

Vins  de  liqueur,  28  hectolitres. 
Alcool  distillé,  176  hectolitres. 


Le  détail  mensuel  de  1910  s’établit  comme  suit  : 


Janvier .  73s-3o 

Février .  53'‘4o 

Mars .  46''6o 

Avril .  84*' 

Mai .  76860 

Juin .  73'>3o 

Juillet.. .  78'*3o 

Août .  78’'3o 

Septembre...  78*' 

Octobre .  iW** 

Novembre  .  .  .  7o’>3o 

Décembre  . . .  78*‘3o 

Totaux .  932''67 


CIDRE  SPIRITUEUX  de 


478''75 

74'‘97 

687'’5o 

49'‘82 

i'‘87 

723''75 

56''69 

2i‘44 

836''25 

58''36 

2''4i 

805" 

67''25 

21-44 

765'' 

Si'-SS 

2''45 

973''75 

57'' 

i''85 

9i4''43 

6o''48 

3''75 

io93''75 

65''8i 

3>'49 

89i'’25 

65»  7  3 

21-78 

23o7''5o 

62''79 

i'-45 

2667'’5o 

57'‘9' 

2'-62 

i3672''5o 

728'*35 

29^73 

Il  faut  joindre  à  ces  chiffres,  pour  l’année,  IhÔ  'hec- 
tolitres  d’alcool  distillé  déclaré  en  alcool  à  100  degrés. 

Le  cidre  pesant  en  moyenne  3  degrés,  aux  i3672''5o 
ci-dessus  correspondent  4ioi7‘5o  A' alcool  à  100  de¬ 
grés. 

De  sorte  que  la  quantité  totale  d’alcool  à  too  degres 
des  boissons  déclarées  [vin  mis  à  part]  (i)  est  pour 
1910  de  :  131325  litres. 

En  1909,  les  quantités  correspondantes  furent  ; 

Vin  ôgShio 

Cidre  '.’  .  laGSo»  soit  37950I  en  alcool  à  loo“. 

Spiritueux  et  vins  de  liqueur 

en  alcool  à  100  degrés..  .  .  683  38 

Alcool  distillé  en  alcool  à 

100  degrés .  ‘■'•*4'' 

A...*,.!  liirAQ  il’Dirool  à  lOO  ClCÊfreS. 


L’année  1911  ne  le  cède  en  rien  à  ses  devancières, 
tout  au  contraire. 

Voici  d’ailleurs  le  tableau  détaillé  des  sept  pre¬ 
miers  mois  : 


Janvier . 

Février . 

Avril . 

Mai . 

Juin . 

Juillet . 

Totaux . 

Alcool  distillé 


VIN 

CIDRE 

SPIRITUEUX 

de 

liqueur. 

80'- 

1071*^25 

8i»59 

0»3a 

531-33 

61*191 

i»86 

631-33 

iû38»75 

63»63 

2»74 

64» 

ê7i»25 

55»47 

2»  60 

52»66 

72'*j4 

2»75 

70»  66 

i22a»5o 

55»i7 

3»o4 

66»66 

i44i''25 

58»  1 5 

3»o7 

45o» 

8482»5o 

448»o6 

i6»38 

en  alcool  à  100  degrés.. .  123'' 


Aux  848a''5o  de  cidre  correspondent  25447  litres 
d'alcool  à  100  degrés. 

La  quantité  totale  d’alcool  en  alcool  à  100  degres 
est  donc  pour  les  sept  premiers  mois  de  1911  de 
84191  litres  dont  58744  litres  venant  des  spiritueux, 
vins  de  liqueur  et  alcool  distillé. 

Comparons  avec  les  quantités  correspondantes 
dans  le  même  temps  pour  1909  et  1910  : 


ANNÉES 


1909. ■ 

I9II.. 


ALGOOL 

du  SPIRITUEUX  ALCOOL 

cidre  en  et  vins  de  dis¬ 
alcool  liqueur.  tillé. 


totaux 


totaux 


l’alcool 

du 

cidre. 


18468'  391  lol 

15710'  43I691 

2.5447'  46444' 


11900I  69479' 
gSoot  68179' 
i23oo*  84191' 


5ioio‘ 

52469' 

58744' 


Voici  enfin  un  tableau  comparatif  des  quantités  en 
alcool  à  100  degrés  des  spiritueux  et  vins  de  liqueur 
pour,  les  7  premiers  mois  de  1910  et  de  19  n  : 


ANNÉES 


1910. 

1911. 


SPIRITUEUX 

41664' 

44806' 


de 

liqueur. 

i6o5* 

i638' 


169 

46444' 


Si  l’on  fait  abstraction  du  cidre  dont  les  quantités 
déclarées  sont,  nous  l’avons  vu,  trop  variables,  on 
peut  voir  déjà  que,  à  part  quelques  exceptions, 
chaque  année  marque  un  progrès  sur  celle  qui  la  pré¬ 
cède.  Le  fait  est  plus  frappant  encore  quand  on  jette 
un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les  quantités  d’alcool 
déclarées  pour  un  exercice  de  plusieurs  années.  Mais 
il  faut  pour  cela  tenir  compte  de  l’abrogation  du  droit 
sur  les  bouilleurs  de  cru  en  1906  qui  fait  que  1  alcool 


(i)  On  ne  saurait  tenir  compte  du  vin.  Son  degré  alcoolique  étant 
trop  variable. 
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distillé  déclaré  en  1906  ne  l’était  pas  en  1907.  Ceci 
s’accuse  en  effet  par  un  état  stationnaire  en  1906  et 
par  un  fléchissement  en  1907  donnant  55. 6n  litres 
contre  71.217  en  1905. 

Telles  sont  les  quantités  d’alcool  en  alcool  à 
100  degrés,  comprenant  l’alcool  des  spiritueux — des 
vins  de  liqueur  —  et  de  l’alcool  distillé,  de  iqoS 
à  Î9107 

igoS..:.  71217! 

1906. .  . .  7i368’  -|-  X  (tout  l’alcool  distillé  ne  fut  pas  déclaré). 

1907. .  . .  556ii'  X 

1908  -  760741 -fx 

1909  -  68328' +  21400I  =  89728' 

1910.. ..  7S808' -j- 14600' =  9o3o8' 

Comme  nous  l’avons  vu  1911  doit  hautement 
accentuer  ce  progrès.  La  comparaison  des  quantités 
d’alcool  des  spiritueux  et  des  vins  de  liqueur  montre 
que  l’augmentation  porte  sur  les  deux  groupes  : 


ANNÉES  SPIRITUEUX  de 

liqueur. 

igoS .  6i7''69  24''48 

1906 .  686"8o  -f  X  26'>88 

1910 .  758»o8  29''73 


•  La  population  du  canton  étant  estimée  pour  ces 
5  années  par  la  régie  à  8251  habitants,  il  est  aisé 
d’établir  une  proportion  par  tête  et  par  an.  On  arrive 
ainsi  aux  résultats  suivants  toujours  exprimés 
en  alcool  à  100  degrés  : 

1906 .  8'34 

1909 .  io'87 

>9'° . 10I94 

Pour  1911,  si  l’on  en  juge  d’après  les  7  premiers 
mois,  la  proportion  oscillera  entre  11  et  12  litres. 

Or,  dans  ces  chiffres  n’est  compté  que  l’alcool  des 
spiritueux,  des  vins  de  liqueur  et  de  l’alcool  distillé. 
Il  faudrait  y  ajouter  l’alcool  du  cidre.  Mais  pour, 
les  raisons  que  nous  avons  exposées  il  vaut  mieux 
ne  le  pas  faire.  Encore  !  serait-on  loin  de  la  vérité  ! 

On  conçoit  qu’un  pays,  où  l’alcool  est  en  tel  hon¬ 
neur,  soit  assez  fleuri  de  débits  de  boissons.  Il  l’est 
en  effet.  On  compte  pour  le  canton  environ  i5o  débits 
et  pour  le  seul  chef-lieu  de  canton  45,  soit  i  débit 

POUR  52  H.ABITANTS. 

La  question  de  l’alcoolisme  présente  un  regain 
d’intérêt  pour  le  médecin  quand  on  la  porte  sur  le 
terrain  des  conséquences  individuelles  et  sociales, 
immédiates  ou  tardives. 

Nous  étudierons  successivement  ainsi  la  natalité, 
la  mortalité  et  la  morbidité  dans  la  petite  sphère 
sociale  que  nous  avons  prise  comme  champ  d’études. 

La  population  du  chef-lieu  de  canton  est  d’après 
le  dernier  recensement  (1911)  de  2347  habitants. 
Elle  était  de  2218  en  1906,  de  2157  en  1901,  soit  une 
augmentation  numérique  de  190  têtes  en  dix  ans, 
dont  61  de  1901  à  1906  et  129  de  1906  à  1911. 

Cette  dernière  augmentation  est  toute  fictive,  car 
entre  1906  et  1911  de  nombreux  étrangers  sont 
venus  se  fixer  dans  le  pays,  et  une  usine  impor¬ 
tante  y  a  été  créée  comprenant  en  majeure  partie 
des  ouvriers  d’une  ville  voisine.  L’estimation  nu¬ 
mérique  globale  est  donc  nécessairement  fausse  en 
tant  que  moyen  d’appréciation  du  mouvement  de  la 


population.  La  fiction  de  cet  accroissement  apparaît 
nettement  quand  on  fait  le  bilan  comparatif  des  nais¬ 
sances  et  des  décès. 

Le  nombre  des  naissances  depuis  1901  a  été  res¬ 
pectivement  pour  chaque  année  : 


De  48.  . 

46.. 

45. . 

45.; 

38.. 

55.. 
5'8.': 

48.. 

5?. . 


1903 

1904 

1906 


Soit  un  total  de  435  naissances  en  neuf  années, 
ce  qui  donne  environ  48  par  an  pour  une  population 
moyenne  de  2  25o  habitants,  soit  2,1 3  naissances 
pour  100;  21,3  p.  iooo. 

La  moyenne  des  naissances,  de  1873  à  1902,  est  à 
peu  de  chose  près  la  même,  sauf  pour  la  période 
décennale  de  18735  i883  où  elle  est  plus  élevée  (5o). 
Le  nombre  annuel  des  naissances  est  même  en 
croissance  depuis  1907  (même  en  tenant  compte  de 
l’accroissement  de  la  population),  et  le  total  des 
naissances  de  1907  à  1910  (21 3)  marque  une  plus- 
value  de  39  naissances  sur  celui  des  quatre  années 
précédentes  1903-1906  (174)- 

En  résumé  donc,  natalité  faible,  mais  en  somme 
correspondant  à  la  moyenne  de  la  natalité  en 
France  ou  même  légèrement  supérieure  à  celle-ci 
(20  p.  1000). 

Le  nombre  des  mort-nés  est  appréciable  (3  à  4 
par  an).  Celui  des  avortements,  encore  très  faible, 
semble  en  croissance. 

La  mortalité  globale,  dans  le  chef-lieu  de  canton, 
a  été  de  i63  pour  1908,  1909,  1910  et  le  premier  tri¬ 
mestre  de  1911.  Ces  i63  décès  se  répartissent  ainsi 
suivant  l’âge  : 


10-20  20-30  30-40  40-50  i 


L’année  1911  comprend  seulement  le  premier  trimestre. 

Soit  au  total  : 


3o-4o  . , 

+  70  • 


Le  pourcentage  des  décès ,  en  prenant  pour  la  popu¬ 
lation  de  1908  à  1911  la  moyenne  des  recensements 
de  1906  et  de  1911,  c’est-à-dire  2282,  est  de  2,19 
3.  100;  21,9  p.  IOOO  -  moyenne  équivalente  à  celle  de 
a  mortalité  totale  de  la  France. 

Cette  statistique  nous  permet  de  constater  que  la 
mortalité  est  surtout  nombreuse  avant  dix  ans  et 
après  cinquante.  Avant  dix  ans,  en  effet,  le  nombre 
des  décès  est  de  53,  soit  32,5 1  p.  100.  Après  cin¬ 
quante  ans,  il  est  de  69  soit  42)32  p.  100.  De  sorte 
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que  le  pourcentage  global  pour  ces  deux  périodes 
extrêmes  est  de  74,83  p.  100,  alors  que  de  vingt  à 
cinquante  ans  il  n’est  que  de  20,73  p.  100. 

Voici  d’autre  part  détaillés  dans  le  môme  temps 
les  décès  au-dessus  de  soixante  ans  : 


6Û-70 .  16  9,81  p.  100 

70-80 .  22  i3,49 

80-90 . Il  6,74 

+  90 .  .  . . 

Totaux .  49  3o,o4  p.  loo 


On  en  peut  conclure  déjà  que  la  moyenne  de  la 
vie  est  généralement  assez  élevée. 

Ceci  appert  mieux  encore  quand  on  étudie  le  dé¬ 
tail  des  recensements  dont  nous  extrayons  ce  qui 
concerne  les  individus  de  plus  de  soixante  ans  : 

Rec. .  .  1906  ....  Popul.  totale. .  .  2218  ...  -j- 60  ~  817 
1911  —  2347  ■  —  =3io 

Donc,  bon  an,  mal  an,  18, ii  p.  100,  181  p.  1000 
individus  pour  une  population  moyenne  de  2282  ha¬ 
bitants  atteignent  ou  dépassent  soixante  ans.  C’est 
là  certes  un  beau  chiffre,  et  les  chiffres  des  villages 
sont  encore  plus  beaux. 

Moins  consolant  est  le  rapprochement  numérique 
des  naissances  et  des  décés.  Nous  avons  vu,  en 
effet,  que  la  moyenne  des  naissances  est  de  21,3 
p.  1000,  or,  celui  des  décès  est  de  21,9  p.  1000. 

Si  l’on  compare  seulement  les  trois  années  1908, 
1909,  1910,  on  a  les  chiffres  suivants  : 


1908  .  47  58  Naissances  -j-  ii 

1909  .  5o  48  Décès  . .  . .  -j-  2 

1910  .  56  52  Décès  .  .  .  .  -j-  4 

Totaux .  i53  i58  Naissances -f-  5 


Soit  donc  ,  un  accroissement  global  de  5  individus 
en  trois  ans,  mais  en  réalité  un  équilibre  pour  ne  pas 
dire  une  décroissance  réelle. 

Faut-il  voir  là  une  influence  de  l’alcoolisme  ?  Je  ne 
crois  pas.  Ce  ne  sont  pas  les  plus  alcoolisés  qui  sont 
le  moins  riches  en  enfants,  et  les  causes  de  la  dépo¬ 
pulation  ou  du  stationnement  de  la  population  sont 
ailleurs,  nombreuses  et  beaucoup  plus  efficientes, 
comme  il  serait  aisé  de  le  démontrer. 

Jj’alcoolisme  n’est  facteur  ni  d’avortement,  ni  de 
stérilité,  ni  même  de  frigidité,  partant  il  doit  bien 
peu  valoir  pour  la  limitation  des  naissances.  Je  con¬ 
nais  nombre  d’alcooliques  géniteurs  de  nombreux 
enfants  (i).  Aussi  bien  n’est-ce  pas  encore  le  peuple 
qui  reproduit  le  plus? Or  c’est  également  lui  qui  boit 
le  plus  d’alcool. 

On  serait  tenté  de  croire  que  du  moins  l’alcoolisa¬ 
tion  des  parents  engendre  des  enfants  mal  venus, 
malingres,  athrepsiques,  et  l’on  ne  manque  pas  dans 
nos  grandes  villes  de  mettre  souvent  la  malfaçon  des 
enfants  sur  le  compte  de  l’éthylisme  familial.  Eh 
bien!  cela  aussi  semble  très  exagéré  quand  on  inter¬ 
roge  la  campagne.  La  majorité  des  enfants  du  peuple 
dans  mon  petit  canton  sont  forts  et  bien  venus  —  et 
cependant  ils  sont  élevés  à  la  diable  par  des  parents 
alcooliques.  Si  la  mortalité  infantile  est  assez  élevée, 
il  faut  beaucoup  mieux  incriminer  l’hygiène  le  plus 
souvent  déplorable.  D’ailleurs  cette  mortalité  n’est 

(i)  Je  connais  tel  couple  d'alcoolicjues  invétérés  qui  eut  dix- 
*ept  enfants. 


pas  tellement  élevée,  puisque  sur  i58  enfants  nés 
en  1908-1909-1910,  il  n’en  est  mort  dans  l’année  de 
leur  naissance  que  27,  soit  17,09  p.  100. 

L'influence  de  V alcoolisme  sur  la  natalité  et  la  mor¬ 
talité^  EN  TANT,  QUE  FACTEUR  ISOLÉ,  Semble  donc  très 
minime. 

L’étude  de  la  morbidité  nous  fournit  également  des 
données  très  intéressantes.  Il  est  malheureusement 
impossible  faute  d’observations  personnelles  suffi¬ 
santes  de  l’étudier  de  très  près  et  daiis  tous  ses  détails. 

Je  passerai  sous  silence  toutes  les  affections  d’un 
intérêt  secondaire  et  que  l’alcoolisme  ne  saurait 
influencer. 

L’artério-sçlérose  est  naturellement  très  commune, 
souvent  précoce  et  cause  assez  fréquente  de  gan¬ 
grènes  sèches. 

Le  rhumatisme  déformant  atteint  fréquemment 
des  sujets  très  jeunes.  Le  cancer  est  relativement 
fréquent,  le  cancer  de  l’estomac  surtout  ;  fait  déjà 
noté  d’ailleurs. 

Quant  à  la  syphilis,  elle  est  trop  rare  pour  qu’on 
puisse  slàtuer  sur  son  évolution. 

Les  pyrexies  (sauf  la  pneumonie)  ont  leur  évolu¬ 
tion  normale. 

Il  en  est  ainsi  en  particulier  de  la  fièvre  typhoïde 
et  des  infections  gastro-intestinales  analogues  d’une 
extrême  fréquence,  qui  bien  que  souvent  compli¬ 
quées  se  terminent  rarement  par  la  mort. 

Ici  comme  partout,  la  tuberculose  sous  toutes  ses 
formes,  mais  particulièrement  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fait  le  plus  de  ravages.  Dans  la  règle,  elle  évo¬ 
lue  fatalement  tantôt  rapidement  surtout  chez  les 
jeunes  —  plus  souvent  en  un,  deux,  trois  ans,  chez  les 
adultes  et  dans  l’âge  mûr.  Les  formes  fibreuses 
n’existent  guère. 

La  pneumonie  est  très  meurtrière  et  cette  gravité 
semble  bien  en  rapport  avec  l’alcoolisation.  Son 
évolution  est  fréquemment  marquée  en  effet  par  des 
accès  de  delirium  tremens.  Elle  affecte  souvent  une 
allure  adynamique  rapidement  très  grave.  Quand  la 
mort  survient,  elle  est  précoce,  s’observant  surtout 
vers  le  sixième  jour. 

Restent  les  trois  ordres  de  troubles  dont  classique¬ 
ment  on  accuse  l’alcoolisme  : 

Troubles  gastriques.  Troubles  nerveux.  Troubles 
hépatiques. 

Les  troubles  gastriques  sont  habituels  tellement 
que  le  plus  souvent  les  gens  ne  s’en  plaignent  même 
plus.  Ce  sont  ;  la  gastrite  à  proprement  parler.,  forme 
banale  de  la  gastrite  éthylique  avec  dyspepsie,  ano¬ 
rexie,  gastrosuccorrhée,  pituites  matinales,  et  la  dila¬ 
tation  gastrique  presque  constante  chez  les  buveurs 
de  cidre  et  qui  semble  être  surtout  d’origine  méca¬ 
nique  en  rapport  avec  les  très  grandes  quantités  de 
cidre  habituellement  absorbées.  Peut-être  y  a-t-il  un 
rapport  entre  la  fréquence  de  ces  gastrites  chro¬ 
niques  et  celles  du  cancer  de  l’estomac. 

Les  troubles  nerveux  sont  aussi  très  fréquents.  Il 
faut  en  excepter  toutefois  la  polynévrite  tellement 
exceptionnelle  qu’elle  est  quasi  inconnue.  Les  névral¬ 
gies  sont  par  contre  assez  communes,  la  sciatique  en 
particulier. 
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Mais  ce  qu’où  observe  surtout,  ce  sont  des  troubles 
niéùtaux.  Ils  sont  très  variables,  de  modalité  et 
d’intensité.  Tantôt  ils  consistent  en  une  diminution 
progressive  des  facultés  intellectuelles,  marquée  sur¬ 
tout  par  de  la  perte  de  la  mémoire,  et  allant  à  la 
longue  jusqu’à  l’hébétude  ou  à  l’abrutissement  le  plus 
complet.  Tantôt,  c’est  une  excitation  et  une  agitation 
excessives.  Tantôt  et  très  souvent  il  s’agit  de  véri¬ 
tables  crises  de  delirium  tremens.  Chez  le  même  indi¬ 
vidu  on  peut  observer  un  état  habituel  d’excitation 
Ou  de  dépression  avec  par  intermittences  des  accès 
de  delirium  tremens. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  délire  alcoolique  est  d’une 
extrême  fréquence.  Il  y  a  au  chef-lieu  de  canton  un 
hospice  d’aliénés  recélaut  üj.j  malades  —  271  sont  du 
département  de  la  Manche.  La  majorité  d’entre  eux 
sont  dés  délirants  alcooliques  et,  fait  particulière¬ 
ment  intéressant,  des  gens  du  peuple,  de  la  ville  et  de 
la  Campagne,  ouvriers,  cultivateurs,  domestiques, 
hommes  et  femmes. 

Fréquent  encore,  mais  tardif  apanage  des  alcoo¬ 
liques  invétérés  gravement  intoxiqués,  est  un  état  de 
raideur,  de  rigidité  permanentes,  avec  projection  de 
la  tête  et  du  tronc  en  avant,  s’accompagnant  d’incer¬ 
titude  de  la  marche  et  de  talonnement  rappelant  assez 
la  démarche  tabétique, 

A  la  fréquence  classique  des  troubles  gastriques 
et  des  troubles  nerveux  s’oppose  la  rareté  des  cir¬ 
rhoses  hépatiques. 

La  cirrhose  atrophique  avec  ascite,  le  type  cepen¬ 
dant  des  cirrhoses  dites  alcooliques,  la  plus  facile 
cliniquement  à  dépister,  est  particulièrement  rare. 
En  cherchant  avec  un  confrère,  je  n’en  ai  guère 
relevé  que  3  ou  4  cas,  au  maximum,  observés  depuis 
plusieurs  années  dans  tout  le  pays,  c’est-à-dire  dans 
une  zone  empiétant  sur  plusieurs  cantons.  Ces  cas 
concernaient  tous  des  habitants  du  chef-lieu,  gens 
aisés  absorbant  peu  d’eau-de-vie,  mais  beaucoup 
de  vins  de  liqueur.  Jamais  le  confrère,  dont  la  clien¬ 
tèle  est  pourtant  étendue,  et  qui  connaît  bien  le 
pays,  n’en  a  observé  dans  le  peuple  de  la  ville  ni  de 
la  campagne. 

Quant  à  la  cirrhose  hypertrophique  elle  semble 
rare  aussi,  toutes  réserves  faites  au  sujet  de  son 
diagnostic  nécessitant  une  plus  minutieuse  investi¬ 
gation  clinique.  Comme  la  cirrhose  atrophique,  elle 
ne  s’observe  qu’à  la  ville,  dans  cette  catégorie  d’in¬ 
dividus  que  j’ai  signalée,  buveurs  de  vins  de 
liqueur,  non  d’eau-de-vie.  J’en  ai  relevé  ainsi  trois 
cas.  Ils  concernaient  deux  femmes,  tenancières  de 
débits  et  un  homme,  riche  fermier,  grand  buveur 
d’apéritifs.  Mais  comment  ne  pas  opposer  à  ces  trois 
individus,  la  masse  des  autres  dans  une  région  où 
tous  à  de  très  rares  exceptions  près  peuvent  être 
considérés  comme  alcoolisés  et  chez  lesquels  le 
foie  apparemment  ne  réagit  pas,  pas  assez  en  tout 
cas  pour  troubler  leur  santé.  Sans  doute  la  question 
demanderait  à  être  serrée  de  plus  près,  plus  systé¬ 
matiquement,  pour  ce  qui  est  de  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  du  moins. 

Mais  il  reste  cependant  que  la  cirrhose  atrophi¬ 
que  est  certainement  rare  et  que  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  semble  bien  Vêtre  aussi,  au  moine  la  cir¬ 


rhose  hypertrophique  cliniquement  appréciable.  Il 
convient  enfin  de  faire  remarquer  encore,  que  les 
rares  cas  observés  Tout  été  seulement  parmi  le  petit 
clan  des  buveurs  de  vins  de  liqueur,  jamais  parmi 
la  grande  masse  deS  buveurs  d’eau-de- vie. 

Cette  rareté  des  cirrhoses  du  foie,  de  la  cirrhose 
de  Laënnec  surtout,  ne  laisse  pas  que  d’étonner 
beaucoup,  et  le  fait  qu’elles  affectent  seulement  les 
buveurs  de  vins  de  liqueur  incite  à  se  demander  si 
les  essences  de  ces  apéritifs  (vermouth,  byrrh,  etc.) 
n’ont  pas  sur  le  foie  une  influence  plus  néfaste  que 
l’alcool  lui-même.  C’était  d’ailleurs  l’opinion  de 
Potain  et  de  Cyr. 

L’action  de  l’alcool  sur  l’état  général  n’a  rien  ici 
de  bien  particulier.  Pendant  longtemps,  surtout  à  la 
campagne,  l’alcoolique  que  nous  venons  d’étudier, 
alcoolisé  par  «  l’eau-de-vie  »,  porte  gaiement  son 
alcoolisme.  Vient  un  temps  cependant  où  il  fléchit, 
frappé  d’une  obésité  prématurée,  de  mauvais  aloi, 
faite  de  «  mauvaise  graisse  »,  comme  disent  les 
gens  du  pays.  L’abdomen  proéminent,  le  menton 
rebondi,  une  bouffissure  particulière  des  paupières 
qui,  avec  un  certain  vague  du  regard, donne  au  faciès 
un  air  mal  éveillé.  Une  calvitie  précoce  fréquente, 
une  enluminure  du  nez  et  des  joues,  plus  tardive¬ 
ment  une  raideur  guindée  de  la  démarche  lui 
donnent  un  aspect  spécial.  Bruyant,  exubérant  au 
dehors,  il  est  maussade  et  violent  chez  lui. 

On  ne  saurait  évidemment  tirer  de  conclusions 
formelles  d’un  travail  aussi  modeste.  Il  suggère 
cependant  quelques  réflexions  légitimées  par  le  fait 
de  l’absorption  exclusive,  par  le  peuple  du  moins, 
de  Veau-de-vie,  réalisant  ainsi  une  alcoolisation 
quasi  expérimentale. 

L’alcool  seul  et  pris  dans  les  conditions  ordinaires 
d' absorption  ne  tue  pas,  il  ne  diminue  pas  la  natalité, 
il  atteint  peu  la  progéniture. 

Il  apparaît  surtout  comme  facteur  de  décrépitude 
physique  et  de  déchéance  morale. 

De  toute  évidence,  il  agit  sur  l’estomac,  organe 
récepteur,  action  directe  —  sur  les  centres  nerveux, 
action  toxique  à  proprement  parler  —  et  sur  la  nutri¬ 
tion  générale  (sénescence  plus  précoce,  diminution 
de  la  résistance  à  certaines  infections),  action  peut- 
être  résultante  des  deux  premiers  ordres  de  troubles. 

Son  action  sur  les  autres  organes  ou  systèmes, 
sur  le  foie  surtout,  semble  beaucoup  moins  certaine. 

Tel  est  le  «  bilan  alcoolique  »  de  mon  canton. 
Celui  des  cantons  voisins  et  de  la  région  entière  ne 
serait  pas  moins  chargé,  peut-être  même  le  serait-il 
plus,  comme  le  démontrent  les  chiffres  qui  m’ont  été 
aimablement  fournis  pour  l’arrondissement.  Il  n’est 
donc  pas  une  exception. 

Il  serait  intéressant  de  le  comparer  avec  les  résul¬ 
tats  fournis  par  l’étude  d’une  région  où  l’alcoolisa¬ 
tion  est  différente  (pays  de  vignobles  par  exemple). 
On  pourrait  en  tirer  sans  doute  des  enseignements 
précieux  sur  le  rôle  de  V alcool  {i)  dans  la  pathogé¬ 
nie  de  certains  accidents  qui  lui  sont  peut-être  trop 
exclusivement  rapportés. 


(i)  De  l’alcool  à  proprement  parler. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  17  FÉVRIEK  igiT) 

Formation  de  Turée  par  les  végétaux  supérieurs.  — 

M.  R.  Fosse.  Les  animaux  ne  sont  pas  leâ  seuls  êtres  vivants 
capables  de  produire  l’urée,  la  cellule  végétale  possède  aussi 
cette  faculté,  ainsi  qu’en  témoignent  quelques  champignons 
et  de  nombreuses  plantes  d’organisation  élevée.  M.  Fosse  a 
précédemment  établi  que  V Aspet'gillus  niger  et  le  Penicillum 
glauoum  créent  de  l’urée  en  culture  pUre  à  partir  du  Sucre  et 
de  l’ammoniac  ;  aujourd’hui  il  démontre  que  le  même  corps 
prend  également  naissance,  mais  avec  plus  d’abondance, 
lorsque  le  blé,  l’orge,  le  mais,  le  pois,  le  trèfle,  la  fève  con¬ 
somment  les  matériaux  de  réserve  de  leur  graine  pendant  le 
phénomène  de  la  germination. 

De  l’immunisation  contre  le  staphylocoque  pyogène  par 
voie  intestinale.  —  MM.  Jules  Gourmont  et  A.  Rochaix. 
L’introduction  de  cultures  tuées  de  staphylocoque  pyogène 
dans  le  gros  intestin  du  lapin  adulte  lui  confère  un  certain 
degré  d’immunité  qui  se  manifeste  par  une  survie  assez  pro¬ 
longée.  D’autre  part,  l’infection  est  profondément  modifiée 
dans  ses  caractères;  au  lieu  de  se  traduire  par  des  abcès  des 
reins  ou  du  cœur,  elle  se  localise  plus  volontiers  sur  les  syno¬ 
viales,  sur  le  tissu  osseux^  sur  les  séreuses;  bien  que  due  à 
des  microbes  virulents  elle  se  comporte  comme  une  affection 
atténuée. 

Une  théorie  de  la  vision.  —  M.  Tschehning. 

Sur  l’asymétrie  du  corps  ciliaire  et  sur  son  importance 
dans  l’accommodation  astigmique  et  les  mouvements  du 
cristallin.  —  M.  Jacques  Mawas. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(béance  du  25  FÉVRIER  igiS) 

Chirurgie  de  guerre  en  Bulgarie.  —  M.  Delorme  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  le  professeur  Laurent  (de 
Bruxelles)  qui  a  dirigé,  en  Bulgarie,  un  hôpital  de  3oo  lits  et 
qui  y  a  soigné  plusieurs  centaines  de  blessés. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  l’émétine.  — 
M.  Chauffard  a  communiqué  une  très  remarquable  observa¬ 
tion  de  traitement  de  la  dysenterie  amibienne,  la  cure  d'émé- 
tiue,  récemment  préconisée  par  Léonard  Rogers  (de  Calcutta), 
et  qui  vient  de  lui  donner,  pour  la  guérison  d’un  abcès  dysen¬ 
térique  du  foie,  ouvert  dans  les  bronches,  le  plus  beau  résul- 
tat. 

Rogers  avait  montré  dès  1907  que  l’ipéca  à  hautes  doses 
est  capable  de  prévenir  l’apparition  des  abcès  dysentériques 
du  foie,  ou  de  les  enrayer  au  stade  présuppuratif. 

Par  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine,  à  la  dose  de  3  à  4  centigrammes  une  à  deux  fois  par  jour 
pendant  quatre  à  cinq  jours,  on  obtient,  d  après  Rogers,  la 
guérison  presque  immédiate  de  la  dysenterie  amibienne.  Il 
s’agit  là  d’une  vraie  action  spécifique,  car  expérimentalement 
une  solution  d’émétine  à  i  p.  10000  tue  instantanément  les 
amibes,  et,  à  i  p.  looooo,  én  quelques  minutes. 

Chez  le  malade  de  M.  Chauffard,  la  fistule  hépato-bron- 
chique  durait  depuis  cinq  mois  et  il  était  rendu  par  jour, 
avant  le  traitement,  200  à  aSo  centimètres  cubes  de  pus  rou¬ 
geâtre;  une  ulcération  dysentérique  existait  dans  le  rectum, 
la  température  oscillait  entre  37  et  38  degrés,  l’état  général 
était  très  médiocre  ;  l’examen  radiologique  montrait  une  opa- 


citéétendue  de  la  base  du  poumon  droit  se  confondant  avec 
l’obscurité  hépatique. 

Du  21  au  2h  décembre,  on  pratique  6  injections  de  4  centi¬ 
grammes  chacune  de  chlorhydrate  d’émétine.  Elles  sont  par¬ 
faitement  supportées,  sans  trouble  physiologique  quel¬ 
conque. 

L’expectoration,  de  200  centimètres  cubes,  passe  le  pre¬ 
mier  et  le  second  jour  à  i5o  centimètres  cubés,  à  6ô  le  troi¬ 
sième  jour,  â45  le  quatrième  jour,  le  cinquième  jour  U  n’éSt 
rendu  que  3  crachats,  et  depuis  lors  l’expéctoration  est  restée 
nulle. 

En  même  temps,  la  température  tombe  âü-dessous  de 
37  degrés  et  s’y  maintient.  La  leucocytose  descend  de  49000 
à  19800,  la  polynucléose  de  77  à  63.  L’ulcération  rëCtâle  se 
cicatrisé.  La  baSe  du  poumon  droit  redevient  claire. 

Le  malade  est  depuis  lôrS  pleinement  guéri  et  a  engraissé 
de  près  de  6  kilos. 

Une  telle  guérison,  et  si  rapide,  ne  peut  se  comprendre  que 
par  une  action  spécifique  de  l’émétine  Sur  les  affiibes.Ôft  com¬ 
prend  toute  l’importance  d’un  tel  fait,  et  combien  sont  dési¬ 
rables  dés  recherches  de  contrôle.  La  méthode  de  Rogers  nous 
donnerait  pour  la  dysenterie  amibienne  cê  que  lâ  Sérothérapie 
a  fait  pour  les  dysenteries  bacillaires. 

L’avenir  des  néphrectomisés;  —  M.  Bazy  estime  que  les 
personnes  qui  ont  subi  l’ablation  d’un  rein  se  Comportent,  si 
l’autre  rein  est  sain,  comme  si  elles  possédaient  leurs  deux 
reins. 

La  façon  dont  elles  supportent,  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  néphrectomie,  des  actes  opératoires  importants, 
constitue  un  critérium  de  l’intégrité  de  la  fonction.^ 

Onze  ans  après  une  néphrectomie  pour  tumeur,  il  a  enlevé 
l’utérus  et  les  annexes  à  une  dame  qui  a  supporté  cette  im¬ 
portante  intervention  comme  uné  personne  non  néphrecto- 
misée. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  du  mal  qui  a  nécessité  la  né¬ 
phrectomie,  il  faut  établir  trois  catégories  :  tumeurs,  tuber¬ 
culose,  suppuration. 

i»  L’ablation  des  tumeurs,  pour  les  cas  que  M.  Bazy  a  pu 
suivre  lui  a  donné  des  résultats  très  encourageants;  il  a  suivi 
des  malades  bien  portants  pendant  quatorze  ans,  onze  ans, 
huit  ans,  cinq  ans,  trois  ans;  il  ne  parle  pas  des  cas  plus  ré¬ 
cents.  Et  il  n’a  pas  pu  retrouver  tous  ceux  qu’il  a  opérés. 

2“  L’état  des  néphrectomisés  pour  tuberculose  rénale  dé¬ 
pend  beaucoup  de  l’état  de  la  vessie  ;  Ceux  dont  la  vessie  est 
indemne  ont  une  santé  parfaite;  ceux  dont  la  vessie  est 
atteinte  voient  leur  état  s’améliorer  d’autant  mieux  et  plus 
rapidement  que  les  lésions  de  la  vessie  sont  moins  anciennes 
et  moins  accentuées,  d’où  la  nécessité  des  interventions  pré¬ 
coces. 

Les  néphrectomisés  pour  suppurations  simples  recouvrent 
complètement  la  santé;  ceux  chez  lesquels  l’urine  du  rein 
sain  contenait  de  l’albumine  voient  cette  albumine  disparaître 
dès  que  la  suppuration  a  été  supprimée,  c’est-à-dlrè  après  la 
néphrectomie. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  supprimer  le  plus  tôt  possible  les  reins 
détruits  par  la  suppuration  et  qui  sont  en  état  de  rétention. 

Chirurgie  en  hystérie.  —  M.  Picqué,  poursuivant  ses  inté¬ 
ressantes  études  sur  les  interventions  chirurgicales  chez  les 
aliénés  et  les  nerveux,  a  étudié  le  rôle  de  la  chirurgie  dans 
les  affections  se  produisant  chez  les  hystériques,  en  particu¬ 
lier  dans  l’appendicite.  Il  estime  que,  lorsque  l’affection  a  des 
caractères  subjectifs  bien  nets  et  lorsqu’on  a  éliminé  les  cas 
où  un  traumatisme  risquerait  d’aggraver  l’état  mental,  l’opé¬ 
ration  s’impose  et  peut,  non  seulement  supprimer  le  mal,  mais 
encore  le  retentissement  qu’il  a  pu  entraîner  du  côté  dû  sys¬ 
tème  nerveux. 
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,  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  22  PÉVRIER  igiS) 

Recherche  de  l’insuffisance  glycolytique  par  la  mesure 
du  quotient  respiratoire.  —  MM.  Achard  et  Desbouis  ont 
recherché  la  combustion  du  glycose  chez  l’homme  en  étu¬ 
diant  les  échanges  respiratoires  au  moyen  de  l’appareil  très 
simple  de  Haldane  qui  permet  de  doser,  au  lit  du  malade,  les 
gaz  de  la  respiration  et  de  répéter  les  examens  dans  un 
espace  de  temps  assez  court. 

On  sait  par  les  recherches  de  M.  Hanriot  (  1893)  que  le 
quotient  respiratoire  ne  s’élève  pas  chez  les  diabétiques  après 
ingestion  d’hydrates  de  carbone,  parce  que  l’inutilisation  du 
sucre  qui  caractérise  le  diabète  n’augmente  pas  l’acide  car¬ 
bonique  c.xhalé.  D’autre  part  les  travaux  de  MM.  Achard  et 
Emile  Weil  (1898)  ont  montré,  par  la  glycosurie  consecutive 
à  l’injection  sous-cutanée  de  10  grammes  de  glycose,  que 
cette  insuffisance  glycolytique  existe  aussi  en  dehors  du  dia¬ 
bète  chez  certains  malades  et  notamment  à  la  période  d’état 
des  maladies  aiguës. 

La  recherche  du  quotient  respiratoire,  après  l’injection  de 
glycose  a,  sur  celle  de  la  glycosurie  provoquée,  l’avantage 
de  distinguer  entre  la  simple  mise  en  réserve  du  glycose  et 
sa  destruction  dans  les  tissus. 

Chez  le  sujet  sain,  il  suffit  d’injecter  sous  la  peau  4  à 
6  grammes  de  glycose  pour  voir  s’élever  l’exhalation  d’acide, 
carbonique,  dans  la  proportion  de  o,5  à  i  p.  100  et  même 
parfois  un  peu  plus.  Or  chez  trois  diabétiques,  MM.  Achard 
et  Desbouis  n’ont  vu  se  produire  aucune  augmentation.  De 
même  dans  2  cas- de  pneumonie,  i  de  pleurésie,  5  de  lièvre 
typhoïde,  i  d’appendicite,  i  d’abcès  du  sein. 

Cette  insuffisance  glycolytique  n’est  pas  liée  à  la  tempéra¬ 
ture  fébrile,  car  elle  existait  dans  une  pleurésie  apyrétique 
et  manquait  chez  des  malades  ayant  de  la  fièvre  dans  un  cas 
d’infection  puerpérale,  i  de  phtisie  cavitaire  et  1  de  fièvre 
typhoïde,  deux  jours,  il  est  vrai,  avant  l’apyrexie. 

Elle  faisait  défaut  chez  un  malade  atteint  de  perforation 
intestinale  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  avec  chute  de  la 
température. 

On  sait  que  les  troubles  de  la  combustion  de  glycose  sont 
indépendants  de  ceux  de  la  combustion  des  autres  sucres 
assimilables.  Or  la  recherche  du  quotient  respiratoire  a 
montré  que  chez  trois  diabétiques,  deux  typhiques^  un  pleu¬ 
rétique,  une  femme  atteinte  d’abcès  mammaire,  qui  n’utili¬ 
saient  pas  le  glycose,  l’injection  de  4  grammes  de  lévulose 
augmenta  l’exhalation  d’acide  carbonique.  L’épreuve  a  donc 
confirmé  .ce  fait,  étudié  déjà  par  MM.  Achard  et  Emile  Weil, 
que  l'insuffisance  glycolytique  ne  s’accompagne  pas  d’insuf¬ 
fisance  lévulolytique. 

Action  de  la  toxine  diphtérique  sur  la  vie  des  cellules 
hors  de  l’organisme.  —  MM.  Levaditi  et  MuTEnsnLCH  ont 
étudié  l’action  de  la  toxine  diphtérique  sur  la  vie  des  cellules 
in  vitro.  Lorsqu’on  se  sert  de  la  méthode  d’Harrisson  modi¬ 
fiée  par  Carrel  (plasma,  fragments  d’organes)  pour  examiner 
la  survie  des  cellules  d’embryons  de  poulet  hors  de  l’orga¬ 
nisme,  on  constate:  avec  les  organes  hématopoïétiques  (rate, 
moelle  osseuse)  une  sortie  cellulaire  intense  qui  s’effectue  en 
quelques  heures;  avec  le,  cœur,  le  rein  ou  la  moelle  épinière, 
l’apparition  de  nombreuses  cellules  fusiformes  disposées 
radiairement  autour  du  fragment  de  tissus. 

La  toxine  diphtérique  empêche  complètement  cette  appari¬ 
tion  de  cellules  fusiformes  autour  des  fragments  de  cœur  ou 
de  rein,  tandis  qu’elle  ne  s’oppose  nullement  à  la  sortie  des 
éléments  leucocytaires  de  la  rate.  La  toxine  agit  après  une 
période  d’incubation,  son  action  toxique  est  atténuée  par  le 
chauffage  et  complètement  neutralisée  par  le  sérum  antidiph¬ 
térique.  Le  poison  diphtérique  permet  de  dissocier  la  con¬ 


tractilité  de  fragments  de  cœur  in  vitro  de  l’apparition  de 
cellules  fusiformes  autour  de  ces  fragments. 

Insuffisance  surrénale  et  sensibilité  à  la  strychnine.  — 
MM.  J.  Camus  et  R.  Porak  après  avoir  étudié  les  rapports 
de  l’insuffisance  surrénale  et  de  la  curarisation  ont  examiné 
la  sensibilité  à  la  strychnine  des  lapins,  privés  expérimenta¬ 
lement  de  leurs  capsules  surrénales.  Ils  concluent  que  les 
lapins  décapsulés  en  totalité  sont  nettement  plus  variables  à 
la  strychnine  que  les  animaux  normaux. 

Les  lapins  privés  de  capsules  surrénales  présentent  de 
l’hyperexcitabililé  avec  des  doses  de  strychnine  qui  n'impres¬ 
sionnent  pas  les  lapins  normaux.  Les  lapins  décapsulés 
meurent  en  crises  convulsives  sous  l’influence  de  doses  qui 
donnent  seulement  de  l’hyperexcitabilité  passagère  à  des 
lapins  normaux. 

Arrêt  de  la  polypnée  thermique  par  l’apomorphine.  — 
M.  J.  Camus  dans  un  précédent  travail  a  noté  que  l’apomor- 
phine  après  paralysie  du  centre  des  vomissements  non  seu¬ 
lement  ne  produit  plus  le  vomissement,  mais  donne  une  accé¬ 
lération  du  rythme  respiratoire.  Par  contre  dans  le  cas  de 
polypnée  thermique,  l’apomorphine  détermine  un  arrêt 
immédiat  de  la  polypnée.  Cette  action  inhibitrice  se  mani¬ 
feste  aussi  bien  dans  la  polypnée  réflexe  produite  chez  l’ani¬ 
mal  normal  placé  quelques  instants  dans  un  endroit  chauffé 
que  dans  la  polypnée  centrale  d’un  chien  anesthésié  dont  on 
élève  la  température  centrale  par  chauffage  prolongé. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  à  dose  moyenne  sur  l’éli¬ 
mination  rénale  provoquée.  —  MM.  Le  Noir  et  Théry  ont 
étudié  l’action  du  bicarbonate  de  soude  aux  doses  moyennes 
de  5  grammes  sur  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  injecté 
sous  la  peau  ou  administré  par  la  voie  buccale  ;  ils  ont  con¬ 
staté  que  le  bicarbonate  de  soude  troublait  cette  élimination, 
en  diminuait  l’intensité,  en  modifiait  la  marche  qui  devient 
polycyclique  et  cela  aussi  bien  chez  les  sujets  porteurs  de 
lésions  rénales  que  chez  ceux  qui  en  paraissent  indemnes. 

L’action  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’élimination  du  bleu 
de  méthylène  est  donc  manifeste  avec  les  doses  moyennes 
comme  avec  les  doses  fortes.  Par  contre  au-dessous  de 
5  grammes  l’influence  suspensive  du  sel  alcalin  n’a  pas  été 
appréciable. 

Elévation  du  rapport  azoturique  humoral  chez  les  azo- 
témiques.  —  M.  A.  Javal.  Le  rapport  entre  l’azote  uréique 
et  l’azote  total  est  sensiblement  le  même  dans  toutes  les  séro¬ 
sités  de  l’organisme  lorsqu’elles  sont  ponctionnées  au  même 
moment.  En  moyenne  ce  rapport  est  de  0,76. 

Sur  200  dosages,  28  fois  nous  l’avons  trouvé  supérieur  à 
0,90  et  dans  tous  ces  cas,  sauf  trois,  nos  malades  avaient  de 
l’azotémie  nettement  confirmée  comme  en  témoignait  l’analyse 
des  humeurs 

La  loi  de  Widal  et  Ronchise  se  trouve  donc  confirmée  : 
l’augmentation  du  rapport  azoturique  est  la  règle  chez  les 
azotémiques;  bien  plus  cette  augmentation  ne  se  rencontre 
pour  ainsi  dire  jamais  en  dehors  de  l’azotémie. 

Sur  la  perméabilité  de  la  vessie.  —  M.  Nicloux  et 
M“*  Nowicka  ont  démontré  les  deux  faits  suivants  : 

1°  Après  ingestion  d’alcool,  la  vessie  remplie  d’urine  nor¬ 
malement  sécrétée,  renfermant  une  quantité  déterminée  de 
cette  substance,  la  laisse  passée  à  travers  sa  paroi;  ce  pas¬ 
sage  se  fait  d’autant  mieux  que  la  différence  entre  les  teneurs 
en  alcool  du  sang  et  de  l’urine  est  plus  grande. 

2“  Si  on  lie  les  uretères  et  si  on  fait  ingérer  ensuite  de  l’al¬ 
cool,  l’alcool  passe  néanmoins  dans  la  vessie;  la  proportion 
dans  l’urine  d’abord  très  éloignée  de  celle  contenue  dans  le 
sang  augmente  progressivement  et  après  douze  heures  elle 
peut  arriver  à  l’égaler. 

De  ces  expériences  et  de  celles  communiquées  dans  la  pré¬ 
cédente  séance  les  auteurs  concluent  à  la  perméabilité  et  à  un 
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pouvoir  d’absorption  considérable  de  la  vessie  pour  l’alcool. 
Peut-on  généraliser  et  conclure  de  ces  expériences  à  une 
réabsorption  possible  par  le  sang  de  toutes  les  substances  con¬ 
tenues  dans  l’urine  ?  Les  auteurs  ne  le  pensent  pas  et  en 
donnent  les  raisons. 

Action  vaso-dilatatrice  pénienne  de  l’extrait  prostatique. 
—  MM.  Hallion,  Mobel  et  Papin.  Des  extraits  de  prostate, 
provenant  soit  de  l’animal,  soit  de  l’homme,  déterminent  de 
façon  constante  une  vaso-dilatation  pénienne,  mise  en  évi¬ 
dence  par  la  méthode  pléthysmographique.  Il  s’agit  d’une 
vaso-dilatation  active,  car,  dans  le  même  moment,  d’autres 
organes  explorés  comparativement  (muqueuse  nasale,  rein) 
montrent  une  diminution  de  volume,  et  la  pression  artérielle 
s’abaisse. 

Recherches  chromométriques  dans  l’intoxication  satur¬ 
nine.  —  Dans  cette  note,  MM.  Cabcaxague  et  Maubel  ré¬ 
sument  leurs  recherches  expérimentales  faites  sur  des  lapins 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  injections  hypodermiques  d'acétate  de  plomb  de  o®o8 
à  0S17  par  kilogramme  d’animal  et  par  jour  ont  fait  baisser  la 
valeur  en  hémoglobine  d’une  manière  sensible. 

2“  Celte  diminution  a  été  rapide. 

3°  Elle  a  été  d’autant  plus  marquée  que  la  dose  a  été  plus 
élevée. 

Election.  —  M.  Ratheby  est  nommé  membre  titulaire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  21  FÉVRIER  igiS) 

A  propos  de  la  désinfection.  —  Rapport  de  M.  Dignat  au 
nom  de  la  Commission.  En  réponse  à  une  demande  d’avis 
adressée  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  par  le  docteur  Gui¬ 
raud,  député  de  Lavaur  et  rapporteur  devant  la  Chambre  du 
«  Projet  du  gouvernement  portant  modification  de  la  loi  sur 
la  protection  de  la  santé  publique  »,  la  Société  a  formulé  le 
regret  que  le  projet  porte  modification  seulement  de  l’article  7 . 
Elle  espère  que  la  modification  proposée  est  un  achemine¬ 
ment  vers  une  réforme  plus  en  rapport  avec  les  vœux  du  corps 
médical. 

A  l’unanimité,  elle  a  émis  l’avis  d’apporler  les  modifications 
suivantes  au  projet  de  loi  présenté  à  la  Chambre  des  députés  : 

1“  La  désinfection  devra  être  obligatoire  pour  les  cas  de 
maladies  déclarées  en  exécution  des  articles  4  et  5.  Il  devra 
être  procédé  de  droit  à  la  désinfection  après  tout  décès. 

2°  En  ce  qui  concerne  l’application  des  mesures  de  désin¬ 
fection,  l’industrie  privée  pourra,  dans  les  mêmes  conditions 
que  l’administration,  procéder  à  la  désinfection. 

Les  huîtres  et  la  fièvre  typho'ide  à  Paris  [«ulie) .  —  M.  Gil¬ 
let  dépose  un  vœu  à  transmettre  aux  pouvoirs  publics  en  vue 
d’assurer  la  sécurité  des  consommateurs  d’huîtres  contre  la 
fièvre  typhoïde. 

Les  intoxications  intestinales  surajoutées  à  l’appendi¬ 
cite.  —  M.  Pebaibe  est  d’avis  que  l’on  ne  doit  pas  attendre 
les  intoxications  graves  de  l’appendicite  pour  intervenir. 
L’opération  immédiate  est  le  traitement  idéal  de  l’appendi¬ 
cite  aiguë.  Il  cite  un  cas  s’étant  manifesté  à  la  troisième  crise 
■  par  des  lésions  viscérales  dos  plus  accentuées  :  insuffisance 
hépatique,  insuffisance  rénale,  insuffisance  cardiaque,  lésions 
des  centres  nerveux.  Il  l’intitule  appendicite  hypertoxique 
quoique  apyrétique  avec  ictère,  œdèmes,  asystolie  et  anurie. 

M.  Raymond  Bonneau  est  tout  disposé  à  rechercher  l’hy¬ 
perleucocytose  dans  les  cas  douteux  et,  sous  quelques  réserves, 
à  lui  attribuer  une  réelle  importance.  Il  estime  que  ce  moyen 
de  diagnostic  confirmera  l’indication  opératoire  dans  les  cas 
d’appendicite  suppurée  avec  typhlite  aiguë,  cas  dans  lesquels 
la  cæcostomie  doit  compléter  l’appendicectomie. 


Familles  thyroïdiennes  et  dysendocriniennes.  —  M.  Léo- 
pold-Lévi  choisit  quatre  familles  comme  types  de  l’instabilité 
thyroïdienne  familiale  à  prédominance  d’hypothyroïdie,  d’hy- 
perthvroïdie,  sans  prédominance  à  autres  troubles  endocri- 
niens*accentués.  De  l’analyse  approfondie  des  19  cas,  qui 
composent  ces  familles,  il  conclut  que  le  neuro-arthritisme 
familial  dans  ces  accidents  et  son  tempérament,  répond  à 
l’instabilité  thyroïdienne,  aux  instabilités  ovarienne,  surré¬ 
nalienne,  parathyroïdienne,  et  que  les  divers  accidents  qui 
s’y  rattachent,  s’améliorent  par  les  traitements  glandulaires. 

M.  Castex,  après  avoir  émis  l’idée  que  la  communication 
deM.  Léopold-Lévi  est  très  intéressante  au  point  de  vue  de 
l’hérédité  familiale,  signale  les  lois  de  Mendel  concernant 
l’hérédité  qui  s’appliquent  de  façon  générale  à  toutes  ces 
questions. 

Influence  du  spasme  de  l’urètre  dans  les  paralysies  vési¬ 
cales  d'origine  neurasthénique.  —  M.  D.  Courtadb  étudie 
l’influence  du  spasme  de  l'urètre  dans  la  pathogénie  des  para¬ 
lysies  vésicales  d’origine  neurasthénique  et  indique  la  tech¬ 
nique  du  traitement  électrique. 

Transformisme  et  pathologie.  —  M.  Klotz,  après  avoir 
tenté  de  faire  un  essai  sur  l’anatomie  de  la  terre  ou  géozoairc, 
expose  ses  idées  sur  la  physiologie  terrestre. 

Nouveaux  accidents  par  l’arsenobenzol  (gingivite  ulcé¬ 
reuse  nécrosante).  —  M.  H.  Bulliard.  Aux  divers  accidents 
provoqués  par  l’arsenobenzol,  raut.eur  ajoute  la  gingivo  sto¬ 
matite  ulcéreuse  nécrosante  dont  il  a  observé  3  cas.  Deux  cas 
furent  particulièrement  graves  et  mirent  en  danger  la  vie  des 
malades. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

FRUPALÉS  PIIBLICATIOM  PRAAOAU 

ET  ÉTRANGÈRES 

Revue  de  médecine.  —  (N°2,  10  fév.  1913.)  Marcel  Labbé  : 
Syndrome  de  désintoxication  aiguë  par  diarrhée  choléri¬ 
forme  et  vomissements  incoercibles  d’origine  toxique.  — 
G.  ViTBY  et  A.  SÉZABY:  Phénomènes  critiques  delà  résorp¬ 
tion  de  l’ascite  cirrhotique  (cas  traité  par  l’autosérothéra- 
ie)  [i  tracé].  —  Julien  Goldbebg  et  Richard  Hertz  : 
'élimination  des  chlorures  dans  la  polyurie  simple  et 
l’influence  du  bicarbonate  de  soude  sur  cette  élimination. 

—  A.  SÉZABY  et  G.  Salés  :  Eléphantiasis  bacillaire  (i  fig.). 

—  Coustaing  et  Filderman  :  De  l’érosion  dentaire  envi¬ 
sagée  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale.  Etude 
clinique.  —  Ascamio  Rodriguez  :  Vues  nouvelles  sur  le 
diabète.  —  Antonin  Dumas  :  Accidents  nerveux  de  nature 
syncopale  ou  épileptiforme,  au  cours  des  troubles  du 
rythme  cardiaque. 

Revue  neurologique.  — (N°  2,  3o  janv.  191.3.)  Alexandre- 
A.  Lambrior  :  Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Friedreich 
avec  autopsie  [fin]. 

Revue  de  pathologie  comparée.  —  (N“  89,  janvier  19 1 3.) 
Rubiaô  Meira  et  Ulysse  Paranhos  :  L’ankylostomiase  au 
Brésil.  —  Piettbi  :  Sur  la  putréfaction  des  viandes  de 
boucherie.  —  L.  et  E.  Lépinay  :  Contribution  à  l’étude 
des  ferments  lactiques  en  médecine  vétérinaire.  —  Belin  : 
Un  nouveau  bacille  coagulant  le  lait  après  chauffage  à 
100  degrés.  —  Hardy:  Note  sur  l’emploi  des  sérums 
dans  le  traitement  des  hémorragies  et  des  irilis. 

Revue  de  psychothérapie  et  de  psychologie  appliquée.  — 
(N“  7,  Janv.  1913.)  P.  JoiRE  :  Un  instrument  de  diagnostic 
des  maladies  nerveuses.  —  Plantin  :  Les  rescapés  en  mé¬ 
decine.  —  Lehmann  :  Lé  pressentiment  de  la  mort. 

Toulouse  médical.  —  (N""  2,  i*’’  fév.)  A.  de  Verbizier  : 
Note  sur  un  cas  intéressant  de  pyo-pneumothorax  sous- 
phrénique.  _ _ _ 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SYPHILIS  MÉDULLAIRE 

GrÉNÉRALiTÉs.  HISTORIQUE.  —  L’hisloire  de  la  syphilis 
médullaire  est  de  date  relativement  récente  ;  son  existence 
fut,  en  effet,  longtemps  niée  (Hunter,  Broussais),  et  il  faut 
arriver  aux  travaux  de  Fournier,  Laneereaux,  Charcot,  Heub- 
ner,  pour  qu’elle  soit  reconnue.  Parmi  les  recherches  plus 
récentes  qui  ont  permis  une  étude  anatomique  et  clinique 
complète,  il  faut  citer  les  travaux  de  Gilbert  et  Lion,  d’Erb, 
de  Lamy;  plus  près  de  nous,  l’article  de  Nageotte  et  Riche, 
le  traité  de  Milian  sur  la  syphilis  nerveuse,  et  les  recherches 
de  MM.  Widal,  Ravaut,  Jeanselme,  sur  les  méningites  syphi¬ 
litiques. 

ÉTIOLOGIE,  —  La  syphilis  médullaire  est  beaucoup  moins 
fréquente  que  la  syphilis  cérébrale;  elle  s’observe  dans  l’hé- 
rédo-syphilis,  soit  immédiatement  à  la  naissance,  soit  très 
tardivement  (hérédo-syphilis  tardive).  Dans  la  syphilis  ac¬ 
quise,  elle  s’observe  surtout  dans  les  trois  premières  années 
qui  suivent  la  contamination.  Elle  est  rare  après  la  huitième 
ou  la  dixième  année.  On  la  rencontre  plus  souvent  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  de  préférence  entre  vingt  et 
quarante  ans.  Les  causes  prédisposantes  sont  inconnues  ;  on 
invoque  cependant  le  rôle  du  froid,  une  hérédité  nerveuse,  le 
surmenage  intellectuel,  etc.  La  cause  déterminante  est  incon¬ 
testablement  le  tréponème;  cependant,  si  quelques  auteurs 
ont  signalé  sa  pi’ésence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au 
cours  de  méningites  syphilitiques  ou  d’accidents  nerveux 
syphilitiques  (Gaucher  et  Merle),  bon  nombre  d’auteurs  (Ra¬ 
vaut,  Jeanselme,  Sézary)  ne  l’ont  par  contre  jamais  rencon¬ 
tré.  Insistons  néanmoins  sur  le  fait  qu’au  cours  de  ces  mani¬ 
festations  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  un  Wasser¬ 
mann  très  souvent  positif. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  syphilis  touche  la  moelle, 
tantôt  dans  ses  enveloppes,  tantôt  dans  le  parenchyme  lui- 
même  ;  ces  deux  lésions  coexistent  d’ailleurs  le  plus  souvent. 
Le  début  des  lésions  médullaires  se  fait  en  général  par  les 
méninges;  les  recherches  récentes  de  MM.  Ravaut,  Jean¬ 
selme  ont,  en  effet,  bien  montré  la  fréquence  des  lésions  mé¬ 
ningées  au  cours  de  toutes  les  périodes  de  la  syphilis,  spécia¬ 
lement  dès  la  période  secondaire,  en  dehors  même  de  tout 
syndrome  clinique  traduisant  une  réaction  méningée. 

A.  Lésions  dus  méninces.  —  Nous  commencerons  cette 
description  des  lésions  méningées  syphilitiques  par  l’éfnde 
des  lésions  d’acquisition  récente  dont  les  travaux  modernes 
ont  bien  montré  l’importance  et  la  fréquence. 

Signalons  tout  d’abord  la  méningite  syphilitique  latente 
(Widal,  Ravaut)  décelée  uniquement  par  la  ponction  lom¬ 
baire  (albumine,  lymphocytose,  plasmazellen);  elle  s’observe 
au  cours  de  la  période  secondaire  et  coïncide  le  plus  souvent 
avec  des  aceiiente  animés-,  rappelons  le  rôle  que  l’on  fait 
jouer  à  cette  méningite  latente  dans  la  réalisation  tardive  des 
accidents  parasyphilitiques,  le  tabes  en  particttller  (Nageotte, 
Vjncfent,  Sézary,  etc.). 

Citons  ensuite  la  méningite  aiguë  syphiUttque  (Achard,  Gau- 
joux,  Miriel)  ;  elle  se  caractérise  anatomiquement  par  la  pré¬ 
sence,  à  côté  des  lésions  cérébrales,  de  lésions  de  la  moelle 
consistant  en  une  infiltration  embryonnaire  intense,  dissémi¬ 
née  sur  toute  la  hauteur  des  espaces  sous-aracbnoïdiejis  et 
pie-roériens  rachidiens;  on  y  observe  surtout  des  lympho¬ 
cytes,  quelques  polynucléaires  et  quelques  plasmazellen.  Les 
vaisseaux  spinaux^  veines  et  artères^  sont  le  siège  de  péri  ou 
d’endo vascularite.  Les  racines  sont  recouvertes  de  cette 
même  infiltration  embryonnaire,  mais  elles  n’en  sont  pas  pé¬ 
nétrées.  La  capsule  des  ganglions  est  épaissie.  Il  n’existe 
pas  de  lésions  du  parenchyme  médullaire. 

Citons  encore  les  radiculites  (Erb,  M""®  Déjerine,  Lortat- 
Jacob)  qui  sont  fréquentes  au  cours  delà  syphilis  médullaire. 
Elles  consistent  en  l’inflammation  des  racines  des  nerfs,  spé¬ 
cialement  de  la  portion  du  nerf  et  des  méninges  qui  va  de 
l’émorgenc*  <î«  l'axe  cérébro-spinal  au  trou  de  conjugaison; 
la  racine  tuméfiée  présente  une  infiltration  leucocytique  dis¬ 


sociant  les  fascicules  nerveux.  On  peut  enfin  trouver  des 
lésions  isolées  de  la  queue  de  cheval,  parfois  une  symphyse 
méningo-radiculaire, 

A  côté  de  ces  lésions,  dont  la  connaissance  est  de  date  ré¬ 
cente,  il  faut  étudier  les  types  anatomiques  classiques  bien 
connus  depuis  les  mémoires  de  Lamy,  de  Gilbert  et  Lion; 
tout  d’abord  la  pachyméningite  interne  assez  souvent  secon¬ 
daire  à  des  lésions  du  rachis  ;  elle  consiste  en  la  soudure  et 
l’épaississement  des  enveloppes  spinales  entre  elles;  il  s’agit, 
■  tantôt  d’infiltration  gommeuse  diffuse,  tantôt  de  gommes  dis¬ 
séminées;  cette  pachyméningite  est  surtout  marquée  en 
arrière,  surtout  à  la  région  cervicale;  elle  réalise  souvent  la 
symphyse  méningo-médullaire -,  histologiquement,  il  s’agit 
d’une  méningite  fibreuse  constituée  par  un  type  conjonctif 
dense. 

Les  méningo -myélites  (Gilbert  et  Lion),  la  lepto-myélite  (La¬ 
my)  comprennent  tonte  une  série  de  lésions,  lés  unes  seule¬ 
ment  histologiques,  les  autres  macroscopiques  qui  peuvent 
intéresser  la  pie-mère,  les  artères,  les  veines,  la  moelle  et 
que  nous  allons  maintenant  successivement  passer  en  revue. 

La  lepto-méningite  consiste  en  un  épaississement  des  mé¬ 
ninges  molles;  la  pie-mère  est  dépolie;  elle  est  reliée  à 
l’arachnoïde  par  des  tractus  conjonctifs;  on  peut  observer  de 
petits  nodules  embryonnaires  avec  au  centre  parfois  des  ceZ- 
lules géantes  sans  caséification,  rarement  le  sypbiloroe  diffus; 
il  faut  insister  sur  l’importance,  au  niveau  des  méninges,  des 
PHLÉBITES;  la  forme  la  plus  ordinaire  est  l’infiltration  de  la 
paroi  veineuse  par  des  lymphocytes  et  des  plasmazellen  qui 
dissocient  les  feuillets  de  cette  paroi.  La  forme  oblitérante  est 
plus  rare;  les  lésions  des  artères  sont  moins  fréquentes;  au 
niveau  des  méninges,  lorsqu’elles  existent,  elles  ont  l’aspect 
de  l’artérite  syphilitique. 

B.  Lésions  de  la  moelle.  —  Les  altérations  médullaires 
sont  limitées,  le  plus  souvent,  à  un  foyer;  plus  rarement,  on 
constate  plusieurs  foyers;  nous  étudierons  successivement 
l’artérite  médullaire,  les  gommes,  les  myélites  proprement 
dites. 

a.  Ifartérite  médullaire  syphilitique  jouerait,  pour  Lance- 
reaux,  un  rôle  égal  à  celui  de  l’artérite  cérébrale.  La  myélite 
aiguë  centrale  des  syphilitiques  ne  serait  pas  autre  chose, 
pour  cet  auteur,  qu’une  forme  de  ramollissement  lié  à  l’arté- 
rite  de  l’artère  spinale  antérieure;  elle  correspondrait  à  la 
forme  hyperémique  et  néerobîotique  de  Gilbert  et  Lion. 

è.  Les  gommes  sont  rares,  elles  sont  parfois  multiples;  elles 
siègent  en  plein  tissu  médullaire  ;  elles  ont  le  volume  d’une 
noisette.  La  substance  médullaire  environnante  paraît  saine, 
ou  au  contraire  est  ramollie,  vascularisée.  La  gomme  est  de 
consistance  ferme,  de  couleur  jaunâtre  ou  blanc  bleuâtre. 

(A  suivre.) 


UROTROPINESCHERHMG,  Seul  Antisept^  Urinaire. 
LVSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


H/&MAMEL.INE  ROy la pl.act.d^prép^d'HamanieLi. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


LABORATOIRE  D  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  BB  ÉACTÉ- 
RIOLOGIE.  (Professeur  ;  M.  Piewe  Mabie.)  —  Les  méthodes 

DE  DIAGNOSTIC  biologique  APPLIQUÉES  A  LA  CLINIQUE.  — 
MM.  Gougerot,  agrégé,  et  P.  Abrami  ont  commencé  une  série 
de  quinze  démonstrations  et  exercices  pratiques,  mercredi 

février  iqiS,  à  trois  heures  trente,  au  laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique  et  de  bactériologie  de  l’Ecole  pratique  (pre¬ 
mier  étage,  porte  à  gauche),  et  les  continueront  aux  mêmes 
heures,  les  lundis,  mercredis,  jeudis,  vendredis  et  samedis 
suivants. 

Programme,  —  Les  sérodiagnostics  :  agglutination  de 
Widal.  —  Les  réactions  de  fixation  :  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  Diagnostic  biologique  des  pleurésies  et  des  ascites, 
des  méningites  (eytodiagnostic).  —  Ictères  hémolytiques.  — 
Insuffisance  hépatique.  —  Examen  des  crachats.  —  Examen 
du  suc  gastrique.  —  Vaccins  de  Wright  et  opsonines.  — 
Fonctions  rénales  :  urémie,  chlorurémie,  cryoscopie,  per- 
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méabilité  rénale,  albumines,  peptones.  —  Azotémie.  — 
Diabète. 

De  droit  à  verser  pour  cette  série  est  de  6o  francs. 

Sont  admis  tous  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la 
fin  des  exercices._  ,  ,  -n.  w 

Des  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  acuité 
(guichet  n®  3)  de  midi  à  trois  heures. 

Deux  séries  de  démonstrations  sont  faites  chaque  année  : 
l’une  en  octobre-novembre,  l’autre  en  mai-juin,  soit  ayant, 
soit  après  les  démonstrations  de  diagnostic  bactériologique. 

CLINIQUE  d’accouchement  ET  DE  GYNÉCOLOGIE.  (Cli¬ 
nique  Baudelocque,  laS,  boulevard  de  Port-Royal.  Profes¬ 
seur  :  M.  Pinard.)  —  M.  Jeanselme,  professeur  agrégé,  fera 
à  la  Clinique  Baudelocque,  à  dix  heures  du  matin,  le  28  février 
igi3,  sa  quatrième  leçon  sur  le  traitement  de  la  syphilis, 
«  particulièrement  chez  les  femmes  enceintes  ». 

Sujet  de  la  leçon  :  «  Critique  et  contrôle  des  résultats.  » 

COURS  COMPLÉMENTAIRE  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE. 

M.  Okinczyc,  agrégé,  commencera  ce  cours  complémentaire 
le  lundi  3  mars  1913,  à  trois  heures  (petit  amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  «  Affections  chirurgicales  du  thorax  et  de 
l’abdomen.  » 

CONFÉRENCES  DE  PHARMACOLOGIE.  —  M.  Tiffeneau, 
agrégé,  commencera  ces  conférences  le  mardi  4  mars  1910, 
à  trois  heures  (amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  des  conférences  ;  «  Modificateurs  du  système  ner¬ 
veux  central  et  périphérique  (anesthésiques,  hypnotiques, 
antipyrétiques,  médicaments  cardio-vasculaires,  etc.).  » 

CONFÉRENCES  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  M.  Gus¬ 
tave  Roussy,  agrégé,  commencera  les  conférences  d  anatomie 


pathologique  le  mercredi  5  mars  igiS,  à  six  heures,  et  les 
continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  suivants,  à  la 
même  heure,  au  laboratoire  di  s  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique  (escalier  B,  troisième  étage). 

Programme  des  conférences  du  lundi  et  du  mercredi  : 
Anatomie  pathologique  de  l’appareil  urinaire,  des  organes 
génitaux,  de  l’appareil  cardio-vasculaire  et  des  organes 
hématopoïétiques. 

Le  vendredi  :  Etude  au  moyen  de  projections  de  prépara¬ 
tions  microscopiques,  des  principales  biopsies  de  la  pratique 
médico-chirurgicale  et  révision  des  lésions  des  organes  ou 
des  appareils  qui  n’ont  pas  été  étudiés  dans  1  année. 

CONFÉRENCES  d'ANATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  M.  R. 
Grégoire,  agrégé,  commencera  ces  conférences  le  vendredi 
7  mars  1913,  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  «  Tête,  cou,  rachis,  » 

CONFÉRENCES  DE  PHYSIQUE  BIOLOGIQUE.^ —  .A' 

mern,  agrégé,  commencera  ses  conférences  d’électricité  mé¬ 
dicale  et  optique  physiologique,  le  lundi  10  mars  à  six  heures 
(amphithéâtre  de  physique)  et  les  continuera  les  mercredis, 
vendredis  et  lundis  suivants. 

Objet  du  cours  ;  étude  des  différentes  sortes  de  courants  : 

I®  Electrodiagnostic  et  électrothérapie,  électrocardiogra^ 
phie,  etc.  .... 

2“  Radiologie,  radiodiagnostic  et  radiothérapie,  ultra-vio¬ 
let  et  photothérapie,  radium. 

(Gesconférenoes  auront  lieu  avec  présentation  de  malades.) 

3®  Optique  physiologique. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd, 


IHPRIMEBIS  LEVÉ,  EUE  OAMETTE,  17. 


THIGÉNOL -ROCHE”  i 

fnodore,  non  caustique,  non  toxique,  so/vb/e  eau,  alcool,  glycérine 


GYNÉCOLOGIE  |  cnDERMATOLOGIE 

écondestionnant  intensif  Topique  kératoplaôtique 

Désodorisant  Réducteur  faible 

Analgésique  Antiprurigineux 

RÊSÜLTATSI  RAPIDES  _ 


Echantiiion  et  lUtéraéure 
Proouits.F.Hoffmann-LaRoche  &C' 
Place  des  Voides.  Paris  . 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LES  FRAIS  DU  DIPLOME  DE  DOCTEUR  EN  MÉDECINE.  — 
Le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  a  décidé  d’aug¬ 
menter  les  droits  à  percevoir  pour  l’obtention  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine.  Avec  le  régime  actuel,  qui  remonte  à 
1893,  CCS  drois  s’élèvent  à  iSgS  francs.  Le  projet  actuel  les 
accroît  de  2/|5  francs,  soit  au  total  iG/io  francs,  dont  gSo  francs 
au  profit  des  universités  et  600  francs  au  profit  du  Trésor. 

D’ATHÈNES  A  BELGRADE  PAR  SALONIQUE  ET  USKUB.  — 

Notre  éminent  confrère,  M.  le  professeur  Monprofit  (d’An¬ 
gers),  faisait  hier  soir  devant  la  Société  de  l’internat  une  con¬ 
férence  sur  son  séjour  dans  les  Balkans. 

On  connaît  la  mission  chirurgicale  dont  fut  chargé  notre 
confrère  dans  les  ambulances  grecques  de  Salonique.  Il  nous 
a  déjà  appris  d’autre  part  le  grand  rôle  joué  par  les  méthodes 
françaises  et  la  médecine  militaire  française  chez  nos  amis  de 
Grèce. 

Il  a  fait  hier  revivre  le  beau  voyage  qu’il  vient  de  faire  en 
insistant  avec  émotion  sur  l’accueil  enthousiaste  qui  était  là- 
bas  réservé  aux  Français. 

Une  des  choses  qui  frappa  le  plus  le  docteur  Monprofit  fut 
le  résultat  merveilleux  dû,  sur  les  champs  de  bataille,  à  l’em¬ 
ploi  généralisé  des  «  paquets  de  pansement  ». 

«  Il  faudrait  éduquer  le  soldat  français  sur  ce  .point,  dit  le 
conférencier,  lui  démontrer  avec  insistance  l’utilité  de  cette 
petite  chose,  à  laquelle  il  n’attache  peut-être  pas  d’importance 
à  l’heure  actuelle,  et  qui,  au  moment  d’une  guerre,  peut  lui 
sauver  la  vie.  J’estime  à  80  p.  100  les  guérisons  obtenues  dans 
les  Balkans  grâce  à  l’emploi  des  paquets  de  pansement.  » 

Les  effets  des  projectiles  qu’il  a  pu  observer  concordent 
avec  ceux  déjà  signalés  par  lui-même,  par  de  Lacombe,  Lucas- 
Championnière,  Depage,  Laurent,  etc. 

Parlant  ensuite  des  effets  des  balles  «  humanitaires  »,  le 
docteur  Monprofit  surprend  son  auditoire  par  les  exemples 
qu’il  cite,  et  lui-même  avoue  que  les  cas  qu’il  eut  à  examiner 
l’étonnèrent  souvent.  La  préoccupation  qu’on  eut  de  tendre 
les  trajectoires  et  d’augmenter  la  vitesse  des  balles  de  fusil  a 


donné  ce  résultat,  imprévu  bien  sûr,  de  diminuer  la  gravité 
de  certaines  blessures. 

Dans  les  masses  molles,  les  balles  de  fusil  passent  généra¬ 
lement  sans  causer  de  grands  troubles  :  la  plaie,  presque  im¬ 
perceptible,  se  cicatrise  en  quelques  jours.  Des  quantités  de 
soldats,  atteints  à  la  poitrine,  guérissent  en  quinze  jours, 
même  après  une  perforation  des  poumons. 

De  nombreux  cas  aussi  de  guérison,  pour  des  soldats  ayant 
eu  la  tête  transpercée  par  une  balle  de  fusil,  qui  avait  traver¬ 
sé  la  matière  grise.  Les  blessures  de  l’abdomen  sont,  par 
contre,  plus  dangereuses;  mais  le  foie  et  parfois  la  colonne 
vertébrale  ont  été  transpercés  sans  conséquences  graves. 

Par  contre,  le  feu  de  l’artillerie  est  terrible.  Les  balles  des 
shrapnels  brisent  les  os,  écartent  les  chairs,  causent  d’épou¬ 
vantables  ravages. 

La  belle  conférence  de  M.  Monprofit  constituera  un  docu¬ 
ment  de  plus  pour  l’histoire  médico-chirurgicale  de  la  guerre 
des  Balkans.  Inutile  de  dire  l’accueil  attentif  et  sympathique 
qui  lui  fut  réservé  par  ses  anciens  collègues  de  Paris. 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  Dans  Une  contestation 
d’honoraires,  le  président  du  tribunal  de  Senlis,  à  la  date  du 
i5  octobre  1912,  a  rendu  un  jugement  dont  le  corps  médical 
s’est  ému  à  bon  droit. 

Certains  considérants  méritent  de  retenir  l’attention  : 

«  Attendu  que  le  fait  d’extraire  les  membranes  de  l’utérus, 
de  procéder  au  lavage  de  celui-ci,  de  recoudre  les  lèvres  des 
plaies  du  vagin  et  du  périnée,  rentrent  dans  la  compétence 
d’une  sage-femme... 

Sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir  à  une  enquête  rendue 
d’ores  et  déjà  inutile  par  les  éléments  de  la  cause,  ou  à  une 
expertise  dont  les  résultats  sont  des  plus  problématiques...  » 

Le  conseil  du  Syndicat  médical  de  Paris,  dans  sa  dernière 
séance,  a  voté  Tordre  du  jour  suivant  : 

Le  Syndicat  médical  de  Paris,  ayant  entendu  son  rappor¬ 
teur  au  sujet  du  jugement  du  tribunal  de  Senlis,  proteste 
contre  les  considérants  de  ce  jugement  et  estime  : 

1°  Qu’un  médecin  est  seul  juge  de  savoir  s’il  doit  appeler  ou 
lion  un  confrère  en  consultation  dans  un  cas  donné,  après  avoir 
pris  avis  de  la  malade  et  des  parents  proches  de  celle-ci; 

2“  Qu’un  médecin  ne  relevant  que  de  sa  conscience  est  seul 
capable  d’estimer  s’il  doit  procéder  lui-même  à  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  ou  appeler  un  spécialiste  pour  la  faire; 

3“  Qu’aux  termes  de  la  loi  une  sage-femme  n’est  autorisée  à 
exécuter  aucune  intervention  instrumentale  au  cours  de  Tac- 
couchement  ou  des  suites  de  couches; 

4“  Que  dans  le  cas  particulier  une  sage-femme  n’avait  aucune 
qualité  pour  faire  un  écouvillonnage,  unepérinéorraphie,  opé¬ 
rations  qui  réclament  de  la  part  de  celui  qui  les  fait  des  con¬ 
naissances  approfondies  de  Tart  des  accouchements; 

5“  Proteste  énergiquement  contre  la  prétention  singulière 
et  assurément  inattendue  de  ce  magistrat  qui  substitue  son 
incompétence,  très  apparente  en  l’espèce,  à  un  expert  qualifié. 
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I  OBÉSITÉ  -  GO/rflE  -  MYXŒOÉME  É 


THYROIOmE  FLOURENS 


I  PASTILLES  DOSÉES  S 

Jkci'ultëss .  â 

_  Si:n.fia.n.t3  1 


S  PILULES  DOSÉES  S 

?  A.«â-u,ltes . .  S 

i  Êiâfâ/üts ........  1 


1 


O VA  I R  IN E  FLOURENS 


AMEMOHRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOM/QUESl 

PILULES  DOSEES  à  10  Centigrammes  :  a  à  lO  par  jour.  | 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilnles  de  | 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE  I 
MYOCARDINE  -  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  -  PROSTATINE  I 
SEMINALINE  —  SPLËNINE  —  TUMOSINE  | 


SOCIÉTÉ 


;  de  la  Perle,  PARIS. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  et  le  plus  ejfieace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
boSE  !  Un  verré  à  bordeaux  »-ant  ou  après 
chaque  repas, 

MARIANI,  Ph‘«‘,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉtiaSTATIQUE 

ÛÉS0D0RISANT.CYT0PUST1QUÜ  GÉNÉRAL 
YlmQPU<'Sm\JB^/MacmCABSO/ÜE 
PLAIES  ÔRÛLURÊS  SUPPURATIONS  ETC  i 

[mmumËmmi  v/mlet  srènoble  et  ne»  PH'if 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  P.LUS  CÛNiSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjoTant  le  pins  sni  des  Canes  de  Déchloruration 


sous  SES  QUATRE  FORMES 

j  PHÔülPHÂlrÉi:  I  CAFEIMÉE  |  LITHIMÉE 

Le  médiéainent  régüiatélir  par  éir»  j  L'adjnvant  le  plus  sûr  des  cures  de  1  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1  Le  traitement  rationnel  de  l’arturi- 
çellence,  d’une  efficacité  sans  égal»  î  détehloruràtioh,  le  rêttèdé  te  plüs  hé-  1  pathiés,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  tismé  et  de  Ses  manifestations;  Jngule 
1.®?,?  M™no-s'!léroae,  la  présclérsse,  |  roiqne  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  CHses,  enraye  la  diathèse  urique, 
1  albuniffintie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  !  riSe  le  cours  du  sang.  '  solubilise  les  acides  urinaires. 

SÜSES  :  2  à  4  cachets  par  jonr.  —  Ces  cachets  sont  On  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  S  fr. 
PRODUITS  FRANÇAIS  ^  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-SicUe,  4.  —  /’am  ^  PRODUITS  FRANÇAIS 
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mutuelle  médicale  française  de  retraites. 

Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  cette  œuvre  purement  philan- 
thropic|üe  fondée  par  le  Syndicat  médical  de  l’arrondisse¬ 
ment  de  Saumur,  approuvée  par  arreté  ministériel  du  10  mai 
igoo,  patronnée  par  l’Association  des  médecins  de  Mame-et- 

Elle  s’étend  à  tous  les  médecins  de  France  et  à  leurs 
femmes,  et  est  destinée  à  donner  à  ses  adhérents  une  retraite 
de  droit  et  non  de  favèur,  soit  entière  (après  cinquante  ans 
d’âge  et  vingt  ans  de  pâftîcipàtion),  soit  proportionnelle 
(après  cinq  ans  de  participation)  — ■  dans  tous  les  cas  la  pra¬ 
tique  médicale  étant  abandonnée  —  pour  une  cotisation 
annuelle  de  60  francs. 

Au  !“'■  janvier  dernier,  le  nombre  des  sociétaires  (hommes 
et  femmes)  s’élevait  à  964,  l’avoir  social  à  SiSSgG  fr.  g3. 

La  Société  compte  aujourd’hui  cinq  retraités  qui  reçoi¬ 
vent  annuellement  :  le  premier,  francs;  le  deuxième, 
600  francs;  le  troisième,  8â5  francs;  le  quatrième,  goo  francs; 
le  cinquième,  francs. 

Pour  tous  renseignements, -s’adresser  au  secrétaire  géné¬ 
ral,  docteur  Terrien,  à  Varennes-sur-Loire  (Maine-et-Loire). 

INSTITUTION  NATIONALE  DES  SOURDS-MUETS  A  PARIS. 

Une  séance  publique  de  démonstration  d’enseignement  de  la 
parole  aux  sourds-muets  aura  lieu,  le  dimanche  9  mars  pro¬ 
chain,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  dans  la  salle  des  fêtes 
de  l’Institution  nationale  des  sourds-muets^  aS/,,  rue  Saint-- 
Jacques,  avec  le  concours  des  professeurs  de  l’établissement. 

MM.  les  médecins  sont  invités  à  y  assister. 

Les  dames  seront  admises  à  cette  séance. 

slMPLÉ  QUESTION.  — Nous  recueillons  dans  lin  journal 
rinformation  suivante,  qu’il  publie  sans  en  indiquer  la 
source. 

«  Microbisme  latent  et  contagion  typhique.  —  A 
Hanovre,  en  Allemagne,  228  hommes  d’un  bataillon  du  régi¬ 
ment  des  chemins  de  fer  n»  3  ont  eu  une  atteinte  de  fièvre 
typhoïde.  Les  sous-officiers  ont  tous  été  préservés.  Une 
enquête  a  démontré  que  le  germe  de  cette  épidémie  de  caserne 
avait  été  propagé  par  une  femme,  qui,  depuis  le  mois  de 
novembre,  était  en  service  dans  la  cantine  du  bataillon  sus¬ 
dit.  Son  service  consistait  à  peler  des  pommes  de  terre.  Or, 
cette  femme,  qui  avait  eu  la  fièvre  typhoïde,  douüe  années 
auparavant,  excrétait  d’uhe  façon  continue  des  bacilles 
d’Eberth.  » 

Nous  serions  curieux  de  savoir  si  les  bacilles  typhiques 
allemands  résistent  à  la  cuisson  ou  si  les  soldats  de  S.  M.  le 
Kaiser  sont  nourris  avec  des  pommes  de  terre  crues  ? 

G.  L.  H. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PMÏCIPAIES  PllBllCATlOliS  FRAKÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 

Bulletiu  médical.  —  (N“  14,  fév.  1913.)  Léon  Bérard  : 
Le  traitement  des  fractures  du  crâne.  Ponction  lombaire  et 
trépanation  précoce.  —  Louis  Martin  :  Sur  la  morbidité  et 
sur  la  mortalité  par  diphtérie.  A. -F.  Plicque  :  La  théo- 

cine  et  l’adonis  vernalis  comme  diurétiques  et  toni-car- 
diaques. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N»  2,  26  janv.  igid.)  Ar- 
din-Delteil,  M.  Raynaud  et  Devrien  :  Ostéomyélite  ver¬ 
tébrale  aiguë  avec  épidurite  purulente.  —  L.  Roussel  :  Une 
fièvre  typhoïde  antérieure  n’immunise  pas  contre  la  fièvre 
paratyphoïde  et  réciproquement.  - — Soulié  et  BuGey  :  Mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  paludéenne.  —  J .  Hérail  :  Traite- 
tement  des  plaies  traumatiques,  en  particulier  du  scalp 
total  par  les  greffes  d’Ollier-Thiersch.  —  V.  Gardon  :  Sur 
le  fonctionnement  de  la  crèche  Marengo  en  1912. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  7,  t6  fév.  igiS.)  Bécus  :  Va¬ 
leur  du  zona  lombo-abdominal  en  pathologie  rénale. 


Gazette  des  praticiens.  —  (N°  44i,  i5  fév.  1913.)  Iæmoine  : 
Le  régime  hypocholestérinique.  —  Gérard  et  Dëlaby  : 
Contribution  à  la  composition  chimique  des  lipoïdes.  — 
Hervé  :  De  quelques  accidents  possibles  au  cours  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N»  7,  lo  fév.  igiS.) 
A.  Baudrimont  :  Sur  un  cas  d’ectrûdactyhe  (monodactylie 
du  membre  inférieur.  —  J.  GastaïgNE  :  Les  indications  et 
les  résultats  du  traitement  médical  de  la  tuberculose  rénale. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

du  10  AU  l5  MARS  igiS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  10  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3“  (2“  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiqués  d‘ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3“  (oral,  G"  partie). 

5“  (chirurgie,  i’’”  partie), Dieu. 

5®  (2“  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  11  mars,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  H®  partie), 
Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (chirurgie,  partie),  Laënnec  (H®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

Mercredi  12  mars.,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2“  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique.  . 

2®  (G®  et  2®  séries). 

3®  (oràl,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  U®  partie),  Laënnec  (i®®  èt  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

5®  (obstétrique,  G®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Jeudi  13  mars,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (2®  partiejj  Laboratoire  des  travaux' pratiques  d'anatomie- 
pathologique,  épreuve  pratique, 
i®”  (oral,  i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie,  i®®,  2®  et  3®  séries). 

4®. 

Vendredi  Ih  mars,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i®®,  2®  et  3®  sé- 

4®. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5»  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  15  mars,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(ï®®,  2®.  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i"  partie),  Beaujàn. 

THÈSES 

Mercredi  12  mars,  à  une  heure.  —  M.  Hiblot.  Du  pronos¬ 
tic  éloigné,  l’albuminurie  chez  les  femmes  enceintes.  (^IM.  Pi¬ 
nard,  président;  Delbet,  Legueu  et  GouVelaire.)  --  M.  Gau- 
CHON.  Du  pronostic  chez  les  éclamptiques.  (MM.  Pinard,  pré¬ 
sident;  Delbet,  Legueu  et  Couvelaire.)  —  M.  Theoharide. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  chirurgical  de  l’inver¬ 
sion  utérine  récente  et  ancienne  d’origine  pqerpérale.  (MM. Pi¬ 
nard,  président  ;  Delbet,  Legueu  et  Gouvelaire;.);'—  M.  Cade- 
NOT.  Traitement  des  luxations  et  des  fracturè^'externes  de  la 
clavicule.  (MM.  Delbet,  président;  Pinard,  Legueu  et  Côuve- 
laire.)  —  M.  Salmont.  Contributions  nouvelles  au  traitement 
des  calculs  vésicaux.  (MM.  Legueu,  président;  Pinard,  Del¬ 
bet  et  Couvelaire.)  —  M.  Regnard.  Contribution  à  l’étude 
anatomo-clinique  des  monoplégies  d’origme  corticale  (Mono¬ 
plégies  totales  et  monoplégie-s  partielles).  (MM.  Déjerine, 
président  ;  Roger,  André  Jousset  et  Lœper.)  —  M.  Gorre. 
Contribution  à  l’étude  clinique  des  médiastinites  syphili¬ 
tiques  et  particulièrement  des  médiastinites  avec  oblitération 
de  la  veine  cave  supérieure.  (MM,  Roger,  président;  Déje¬ 
rine,  André  Jousset  et  Lœper.) 
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TRIDIGESTINE  GRANULEE  DALLOZ 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro-entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il 
j  existe  un  mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


DOSES  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant  ou  après  chaque  repas  dissoii.s  dans  dn  1' 


SÉDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SIROPouD  BOUSQUET 


DBONINE-MERCK,  IJ  gouttes  de  Bromôforme 
€Z  vj  gouttes  d  Alcoolat,  de  rac.  d  aconit  titrée  par  cuillerée  d  bouche. 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  do  D  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  O.OS  de  DIONINE-merck 


I  Notices  et  Echantillons  ■ . 


U  D'  BOUSQUET-  140.  Faub-  St-Honoré,  PARIS 


PLUS  PAPIDE 

PLUS  ENERGIQUE  OOE  “ 
PLUS  PROPRE  ^ 


ÎSeinture  cL  Iode  ,  Ccutojjfocsinei  slnapisés , 
Ouates  tbermic|ues  ,  Pointes  de  fcLL  , 
Pa.|jLei'5  CL  fcL  rioutarcLc  ,  etc  ... 

(^^cbanliiïom  ■.  labora&ire  Bûiwlù) ,  4.ù^ùoii(i  yîenilmontant.Tam  ^Bép'oL  Général -.Simon  i,riei-yéaii 


N'dBiriEl 
la  ?zau 
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86“  ANNÉE . 


N“  aS.,  i®'  mars  igiB. 


HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 


RÉPARTITION  DES  CHEFS  DE  SERVICE 
DES  CHEFS  DE  CLINIQUE 
DES  INTERNES  ET  EXTERNES 

POUR  L'ANNÉE  1913-19U 


A.  Hôtel-Dieu.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur  Gilbert; 
chef  de  clinique  :  M.  Jomier;  chefs  de  clinique  adjoints  ; 
MM.  Villaret  et  Descomps;  interne  :  M.  Dumont;  externes  : 
MM.  Marie,  Liberge,  Martin  de  Laulerie,  Ich  Wall,  Cochez, 
Odinet. 

2.  Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M“®deJong;  externes  : 
MM.  Clément  (Robert),  Loré,  Besse,  Vasselle. 

3.  Médecin  :  M.  Chantemesse;  internes  :  MM.  Cambessédès 
et  Parcheminey  ;  externes  :  MM.  Hamonic,  Chantemesse, 
Grille,  Rénaux,  Perrin,  Bougenot,  M“®  Zarjewski,  M.  Dar- 
tiguenave. 

4.  Médecin  :  M.  Roger;  interne  :  M.  Porak;  externes  ; 
M.  ’chabanier,  M>‘®  Hartmann,  MM.  Doumer  (Arm.),  Mérine. 

5.  Médecin  :  M.  Dalché;  interne  :M.  Barbary;  externes  : 
MM.  Pinalie,  Anazievicz,  Boiteux,  Cerf,  Baye. 

6.  Médecin  ;  M.  Caussade;  interne  :  M.  Lévy-Franckel; 
externes:  MM.  Mouzon,  Viard,  Fris-Larrouy,  Blamoutier. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Reclus;  chef  de  clinique: 
M.  kendirdjy;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Poupardin; 
internes  :  MM.  Maurer,  Kahn  (Georges),  Errard,  Malet 
(Louis)  ;  externes  :  M.  Bonner,  M“®  Deromps,  M.  Hérisson, 
M“®  BMÜOYsky  (E.),  MM.  Mornard,  Coriat,  Vernant,  Fran¬ 
çois-Julien. 

8.  Chirurgien  :  M.  Potherat;  internes  :  MM.  Lambert, 
Papillon;  externes:  MM.  RoufQat,  Flammarion;  Favereau, 
Vidal  (Ulysse),  Alliot,  Raynal. 

g.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne  ;  assis¬ 
tant  :  M.  Coutela;  chef  de  clinique  :  M.  Cerise;  chefs  dé 
clinique  adjoints  :  MM.  Chenet,  Velter;  internes  :  MM.  Mon- 
hrun,  Bollack;  externes  :  M.  Fauconnier,  M"'®Brailowsky  (Z.), 
Friedmann,  MM.  Royole,  Hervouet,  Jacquemin  (Guillaume), 
Nazim. 

10.  Consultation.  (Aféc^ecme.)  —  Assistant  :  M.  Lereboullet; 
suppléant  :  M.  Chabrol;  interne  provisoire  :  M.  Mazzo- 
léni;  externes  :  MM.  Foubert,  Apard  (Lucien),  Bouchet, 
Trifaud. 

11.  [Chirurgie.]  —  Assistant  :  M.  Descomps;  suppléant  : 
M  Picot;  externes  :  MM.  Chauvel,  Morin  (Herbland),  ,Weil 
(René). 


B.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  i.  Médecin  :  M.  Babinski; 
interne  :  M.  Gauthier  ;  interne  provisoire  :  M.  Mozer;  exter¬ 
nes  :  MM.  Broca,  Benoist,  Wurtz,  Fournier  (Jacques),  Le¬ 
roux  (H.-L.-M.),  M“°  Posnel  de  Verneaux. 

2.  Médecin  :  M.  Lion;  interne  :  M.  Duval  ;  externes  : 
MM.  Barrés,  Dubois  (Henri),  Delort,  M"®*  Spahovsky,  Jacob, 
M.  Deguignand. 

3.  Médecin  :  M.  Clalsse  ;  interne  :  M.  Pignot;  externes; 
MM.  Lelong  (Henri),  Giraud  (Albert),  Courtois,  Collin, 
Yacoël,  Monpin. 

4.  Médecin  ;  M.  Thiroloix;  interne  :  M.  Bardon;  exter¬ 
nes  :  M“®  Denniel,  MM.  Grellety-Bosviel,  Moutier,  Labar- 
raque,  Xoudis,  Cassan. 

5.  Médecin  :  M.  Enriquez;  interne  :  M.  Sédillot  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Misrachi,  Ramadier  (F.),  Ernst,  Roullaud,  Du- 
fraisse,  Dupuy  (Henri),  Stiassnie,  Enriquez. 

6.  Médecin  ;  M.  Josué;  interne:  M.  Belloir;  externes: 
MM.  Pouey.  Binard,  M“'  Labeaume,  MM.  Abrial,  Dauptain, 
Bernard  (Pierre),  Greder,  Morice  (René). 

7  Chirurgien  :  M.  Walther;  assistant  :  M.  Baumgartner; 
internes  ;  MM.  Richard  (Georges),  Besset,  Mossé;  interne 
provisoire  :  M.  Ramadier  (Henri)  ;  externes  ;  MM.  Wickham, 
Charbonnier,  Langlois,  Bagou,  Dammaguiz,  Lavier,  de  Brun 
du  Bois  Noir  (Roger). 

'  8.  Chirurgien  :  M.  Arrou;  internes  :  MM.  Leroy  (Ma¬ 
xime),  Rougier,  Escudié;  externes  ;  MM.  Schlesser,  Pous- 


sard,  Pradal,  Bonnet,  Auroussoaii,  Kœchlin,  Briand,  Seguin. 

9.  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  internes:  MM.  Ruelle,  Rou- 
geulle,  Lanos;  externes  :  MM.  Boileau,  Leflaive,  Basset,  Du- 
barry,  Bona,  Dubs,  Gory,  Tierny, 

10.  Accoucheur  :  M.  Potocki;  internes  :  M“®  Pertat 
(i®®  sem.),  M.  Couinaud  (2®  sem.);  externes:  MM.  Coffin, 
Bertaux  (André),  Monprofit,  Cléret,  Rongier,  Richard  (G.). 

11.  Consultation.  [Ophtalmologie.]  —  Ophtalmologiste  : 
M.  Monthus;  suppléant  :  M.  Monnet;  externes:  MM.  Ché- 
ron,  Moricand. 

12.  Service  d’ oto-rhino-laryngologie.  —  Assistant  :  M.  Bour¬ 
geois  ;  suppléant  :  M.  Poyet;  externes  :  MM.  Reinhold,  De- 
noyelle  (Lucien). 

13.  Service  de  radiologie.  — Radiologiste  :  M.  Delherm; 
suppléant:  M.  Laquorrièrc;  externes;  MM.  Loyer,  Chré¬ 
tien. 

14.  Consultation.  [Médecine.]  —  Assistant  :  M.  Michel; 
suppléant;  M.  Jacob;  interne  provisoire  :  M.  Boirac;  exter¬ 
nes  :  MM.  Schmutz,  Tribout,  Bureau  (Louis). 

15.  [Chirurgie.]  —  Assistant  :  M.  Alglave  ;  suppléant  : 
M.  Bloch;  externes  :  M"®  Kuntz,  MM.  Genin,  Langlais. 


G.  Hôpital  de  la  Ghabité.  —  i.  Médecin  :  M.  Moutard- 
Martin  ;  interne:  M.  Wilbort;  externes  :  MM.  Guédon,  Cho- 
pinet,  Chambas,  Bousquet,  Haridi. 

2.  Médecin  :  M.  Legry  ;  interne  :  M.  Bel;  externes  : 
MM.  Gouriou  (Paul),  Chenain,  Constantin,  Cojan. 

3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externe  :  M.  Ulmann. 

4.  Médecin  :  M.  Belin;  interne  :  M.  Dedet;  externes  ; 
MM.  Daspres,  Laurent  (Marcel),  Feuillié,  Paris. 

5.  Médecin  :M.  Bezançon;  internes:  M.  Moreau  (i®®  sem.); 
Bruhl  (2®  sem.);  externes:  MM.  Chaperon,  Gallois,  Florand, 
Schlemmer,  Thierry  (Jacques). 

6.  Médecin:  M.  M.  Labbé;  interne  :  M.  Baumgartner;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Gras,  Lévi-Alvarès,  Furet,  Thierry  (Henri), 
Remilly. 

7.  Médecin  :  M.  Sergent;  interne  :  M.  Nadal  (i®®  sem.), 
Mio'not(2®  sem.);  externes:  MM.  Charpin,  Hissard,  François 
(Elie),  Broussin  (Pierre). 

8.  Chirurgien  :  M.  Mauclaire  ;  internes  :  MM.  Picard, 
Carpanetti,  Chatellier  (Henri);  externes  :  MM.  Leroy  (M.), 
Boppe,  Viel,  Pinto,  M“®®Dévé,  Nemerowsky. 

9.  Chirurgien  :  M.  Souligoux  ;  internes  ;  MM.  Cassard, 
Charrier,  Durand  (Gustave)  ;  externes  :  MM.  Ferrier  (Pierre), 
Longepierre,  Romieux,  Héraut,  Schlatter,  Girard  (Jean), 

10. "  Accoucheur  :  M.  Tissier;  interne  :  M"®  Blanchier 
(i®®  sem.),  M.  Luquet  (2®  sem.);  externes;  MM.  de  Galard, 
Haddad,  M"®  Giboulot,  M.  Dautheuil. 

11.  Consultation.  [Médecine.]  — Assistant  :  M.  Castaigne  ; 
suppléant  :  M.  Sauphar;  externes  :  MM.  Logeais,  Laloux, 
Bardet  (Henri),  Pichancourt. 

12.  [Chirurgie.]  — Assistant;  M.  Lardennois  ;  suppléant  : 
M.  Liné  ;  externes  ;  MM.  Simard,  Ach. 

13.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste:  M.  Turchini  ; 
suppléant  :  M.  Lomon;  externe:  M.  Privé. 


D.  Hôpital  Saint-Antoine.  —  i.  Médecin  :  M.  le  profes¬ 
seur  Chauffard;  chef  de  clinique  :,  M.  Laroche;  suppléant  : 
M.  Flandin;  internes  :  MM.  Routier,  Huber;  externes  ; 
MM.  Charon,  Lavat,  Andral,  Doumer  (Ed.),  Festal. 

2. " Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M.  Mathieu;  externes  : 

MM.  Pcrol,  Lautmann,  Ferriot,  M"®  Popelin,  M.  Mor- 
dagne.  ^ 

3.  Médecin  :  M.  Béclère  ;  interne  ;  M.  Gassier;  externes  ; 

M”®  Schechter,  M”®  Le  Bouédec,  MM.  Magnillat,  Thébaut, 
Waisberg,  Chabert.  ,, 

4.  Médecin  :  M.  Vaquez;  interne  :  M.  Donzelot;  interne 
provisoire  :  M.  Jacob;  externes  :  MM.  Thoyer,  Crocqiiefer; 
Marceron,  Modiano,  Loyauté,  Theodoresco. 

5.  Médecin:  M.  Jacquet;  interne:  M.  Claude;  e.xternes  ; 
MM.  Schoux,  Orpbanidès,  Raout,  Borel(A.),  Doulcet. 

6  Médecin  :  M.  Le  Noir;  interne  :  M.  Gardin  ;  externes  : 
MM.  Lucchini,Léonet, Rousse,  Brossier,  Quartier,  Jay  y  Ruiz. 

7.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  :  M.  Grandjean;  exter¬ 
nes  :  MM.  Obier,  Guillemin  (A.),  Sédillot,  Pidoux. 

8.  Médecin  :  M.  Mathieu;  interne  :  M.  Delort;  externes  ; 
M"®  Harel,  MM.  Vives,  Guérin,  Bouchard,  Dugué. 
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9.  Médecin  ;  M.  Claude;  interne  :  M.  Rouillard;  externes  : 
MM.  Ratel,  Rouülier,  Robinson,  Ledoux. 

10.  Médecin  :  M.  Lerrno3'ez;  assistant  :  M.  Hautant;  in¬ 
ternes  :  MM.  Ramadier,  Sourdille;  externes:  MM.  Vautrain, 
Frucht,  Woillez,  Géhard,  Persillard. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lejars;  internes  :  MM.  Vielle,  Gatel- 
lier,  Bergeret;  externes  :  MM.  Maire,  Moniot,  Laplane,  Rou- 
bakine,  Lewinsohn,  Gaillard. 

12.  Chirurgien  :  M.  Piicard  ;  assistant  :  M.  Labey  ;  inter¬ 
nes  :  MM.  Garcin,  Paris,  Pizon  ;  externes  :  MM.  Simon 
(Serge),  Favrel,  Fafalio,  Ladroitte,  Delattre,  Sigrist. 

13.  Accoucheur  :  M.  Doléris;  assistant  :  M.  Cathala;  in¬ 
terne  :  M"*de  Pfefîel -externes  :  MM.  Calvet,  Guillaume,  Tou- 
pance,  Pigney  (Georges). 

14.  Consultation.  {Médecine.)  —  Assistant  ;  M.  Ramond; 
suppléant  :  M.  François;  interne  provisoire  :  M.  Durand 
(Jacques);  externes  :  MM.  Chioandard,  Jeanjean. 

15.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Wiart;  suppléant  ; 
M.  Giret;  externes  :  MM.  Houlbert,  Frémond,  Roussi, 
M»*  Doléris. 

16.  Consultation  d'ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  : 
M.  Dupuy-Dutemps;  assistant  :  M.  Joseph;  externes  :  MM.  Se- 
bald,  Pierrot. 

E.  Hôpital  Necker.  —  i.  Médecin  :  M.  Barth  ;  interne  ; 
M.  Colombe;  externes  :  MM.  Davila,  Pollet,  Caracache, 
Daban,  Schutzenberger. 

2.  Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  :  M.  Gauchery;  externes  : 
MM.  Clouzeau,  Saupault,  Funck,  Rivalier,  M'**  Mille. 

3.  Médecin  :  M,  Achard;  interne  :  M.  Lelanc  ;  externes: 
MM.  Bonnerot,  Gaume,  Kermorgant,  Leduc. 

4.  Médecin  :  M.  Rénon;  interne  :  M.  Desbouis;  externes: 
M.  Récamier,  M"®  Urion,  MM.  Barbier  (G.  C.  P.),  Bois- 
sier  (R.  G.). 

5.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Delbet;  chef  de  clinique  : 
M.  Bréchot  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  X...;  internes  : 
MM.  Le  Grand,  Madier,  Bloch  (André)  ;  externes  :  MM.  Vil- 
letard  de  Prunières,  Descaves,  Duval-Arnould,  Lancesseur, 
Ghastang,  Dubois  (René),  Dupouy. 

6.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Legueu  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Papin  ;  chef  de  clinique  adjoint:  M.  Di  Ghiara  ;  internes: 
MM.  Bougot,  de  Berne-Lagarde,  Huyghues  de  Beaufond  ; 
externes  :  MM,  Leroy  (Paul),  Bardy,  Bourdillon,  Bonna- 
mour,  de  Carvalho  (Pedro),  Guilmoto,  Guillet,  Déroché, 
Godard  (Louis),  Poussin. 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier  ;  internes  :  MM.  Besnard, 
Achard  ;  externes  :  MM.  Martinet,  Bocgner,  M*'®  Chauveau, 
MM.  Clément,  Delpérier. 

8.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Pissavy; 
suppléant  :  M.  Paisseau;  interne  provisoire  :  M"®  Thivolet; 
externes:  MM.  Eloy,  Roullé. 

9.  [Chirurgie.)  —  Assistant:  M.  Ghevassu  ;  suppléant: 
M.  Hautefort;  externes  :  MM.  Vacher,  Sebenq. 

F.  Hôpital  Cochin.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Widal  ;  internes  :  MM.  Jacquet,  Vallery-Radot  (Pasteur)  ; 
externes  ;  MM.  Périer,  Lebée,  Iscovesco,  Jacquet,  Viala, 
M“®  Romme,  M.  Deschamps,  M"®  Le  Conte,  M.  Gasiglia. 

2.  Médecin  :  M.  Œttinger;  internes  :  M.  Morancé;  exter¬ 
nes  :  MM.  Le  Poittevin,  Chatellier,  Guillaume  (André),  Val¬ 
let,  Besson  (H.),  Minvielle  (Martin),  Lèvent, 

3.  Médecin  ;  M.  Gandy;  interne  :  M.  Daudet;  externes  : 
M.  Piédelièvre,  M“°®  Gillot,  Zvigoul,  MM.  Decrop,  Colanéri, 
Galliot. 

4.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Quénu;  chef  de  clini¬ 
que:  M.  Mathieu;  chef  de  clinique  adjoint  :  M,  X...;  inter¬ 
nes  :  MM.  Legal-Lassalle,  Gautruche,  Hartemann;  externes  : 
MM.  Gumenge,  Arcé,  Couturier,  Mora,  Cocault-Duverger, 
Milet,  Crozat,  Gellé. 

5.  Chirurgien  :  M.  Schwartz;  internes  :  MM.  Lascombe, 
Percepied;  externes  :  M''®  Kozanofî,  M.  Gunault,  M”®  Klein, 
MM.  Girard  (André),  Maigre,  Perrochaud. 

6.  Chirurgien  :  M.  Faure  ;  internes  :  MM.  Ecalle,  Fran¬ 
çois  ;  externes  :  MM.  Dehau,  Le  Chaux,  Arsac,  Daubert,  de 
Massary. 

7.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Ribierre; 
adjoint  :  M.  Duvoir;  interne  provisoire  :  M.  Weiss  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Lefèvre  (Paul),  Caron. 


8.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Chevrier;  suppléant  : 
M.  Français;  externes  :  MM.  Para,  Jacquemard,  Caillet 
(André),  Pareux. 

8.  Radiologie.  ■- —  Radiologiste  :  M,  Ménard;  assistant  : 
M.  Varet;  externe  :  M.  Baby. 

G-  Hôpital  Cochin  annexe.  —  i.  Médecin  :  M.  Queyrat; 
interne  :  M.  Mouquin;  externes  ;  MM.  Ghanut,  Touchard 
(Pierre),  Chabrol,  Auguste,  Sirota,  Arion. 

2.  Médecin  ;  M,  Fournier;  interne  :M.  Lesage;  externes: 
MM.  Baude,  Mitton,  Besson  (Fernand),  Mirot,  Eusèbe. 

3.  Chirurgien  :  M.  Michon;  interne  ;  M.  Eudel;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Barraud  (Georges);  externes  :  MM.  Piot,  Nar- 
boni,  Mallah,  Terrasse,  Charpentier,  Vallée  (Emmanuel). 

4.  Consultation  d’oplitalmologie.  —  Ophtalmologiste  ; 
M.  Cantonnet;  suppléant  :  M.  X...  ;  externes  :  MM.  Deschamps, 
Lignac. 

H.  Hôpital  Beaujon.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Debove;  chef  de  clinique  :  M.  Esmein;  chefs  de  clinique  ad¬ 
joints  :  MM.  Lian,  du  Castel  ;  interne  :  M.  Françon;  exter¬ 
nes  :  MM.  Bernard  (Eugène),  du  Souich,  Morice  (André), 
Boissier  (Georges),  Bertrand,  Gur. 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  A.  Robin;  chef  de  clinique  : 
M.  Fiessinger  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Gawadias, 
Lyon-Caen;  interne  :  M.  Broussolle;  externes  ;  MM.  Lau¬ 
rent  (Louis),  Bourdier  (Louis),  M'?®  Roudowska,  M.  Veaux. 

3.  Médecin  :  M.  Oulmont;  interne  :  M.  Perrier  (Léon); 
externes  :  M'*®  Lévy  (G.),  MM.  Rivet,  Uzan,  Essecâ. 

4.  Médecin  :  M.  Faisans;  interne  :  M"®  Athanassiu;  exter¬ 
nes  :  M.  Brunon,  M''®  Bruyère,  MM.  Gamino,  Gernet,  Imbert 
(Jean). 

5.  Chirurgien  :  M.  Bazy;  internes  :  MM.  Prigent,  Schoofs; 
externes  :  MM.  Ducuing,  Mugel,  Murga,  Dascalopoulos,  Ger- 
dil,  Merklen,  M“®  Boudard. 

6.  Chirur'gie  (chroniques),  —  Interne  :  M.  Alibert  ;  externe  : 
M.  Roubeau. 

7.  Chirurgien:  M.  Tuilier  ;  internes  :  MM.  Bontemps,  Pol- 
let;  externes  :  MM.  Boissier  (R.),  Lucas,  Grenier,  Lestoc- 
quoy,  Bartet,  M"®  Hartmann  (A.). 

8.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes  :  MM.  de  Cumont, 
Lœwy;  externes  :  MM.  Renard  (Jacques),  Vldy,  Couput, 
Sakka,  Playoust. 

9.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Ribemont-Dessaignes ; 
chef  de  clinique  :  M.  Willette;  chef  de  clinique  adjoint  ;  M.  Le- 
cointe. 

10.  Consultation.  [Médecine.)  Assistant  :  M.  Joussetj 
suppléant  :  M.  Gaultier;  interne  provisoire  :  M.  Lantuéjoul; 
externes  :  MM.  Langagno,  Suyeur,  Zivy. 

11.  [Chirurgie.) —  Assistant  :  M.  Marcille  ;  suppléant  : 
M.  Planson;  externes  :  MM.  Girardin,  Delmas.  . 

12.  Consultation  d'ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  : 
M.  Terrien;  assistant  :  M.  X...;  externes  :  MM.  Selter,  Gau- 
chon,  Hiblot. 

13.  Service  de  radiologio.  —  Radiologiste  :  M.  Desternes; 
suppléant  :  M.  Baudon  ;  externe  :  M.  David. 

1.  Hôpital  Lariboisière.  —  i.  Médecin  :  M.  Brault;  in¬ 
terne  ;  M.  Pîlatte;  externes  :  MM.  Lorain,  Jourdain-Cor¬ 
neille,  de  Peretli  délia  Rocca  (V.),  Martin  (Joseph),  Chirol, 
Reynauld  de  la  Soudière, 

2.  Médecin  :  M.  Gaillard;  interne  :  M'>®  Ppuzin;  externes  : 
MM.  111,  Phocas,  Salanier,  Adem,  Lefort  (Robert),  Claverie, 
Gillard. 

3.  Médecin  :  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Koechlin;  externes: 
MM.  Mérigot  de  Treigny,  Binet,  Samoyeau,  M”®  Vinckour, 
MM.  Lipsohitz,  Boulay,  Designole. 

4.  Médecin  :  M.  Launois;  interne  ;  M.  Pernet;  externes  : 

MM.  Barois,  Grirabert,  Vicente,  M"®  Le  Soudier,  MM.  Gour¬ 
din,  Gallerand.  ,  ■ 

5.  Médecin  ;  M.  Florand  ;  interne  :  M.  Girault;  externes  : 
MM.  Bardon,  Ramijean,  Renard  (J. -F.),  Gaumet,  Proust 
(Jacques),  Couinaud. 

6.  Chirurgien:  M.  Reynier;  internes  provisoires:  MM.  Ecot, 
Bardet  (Daniel),  Penot;  externes  :  MM.  Germain,  Poiré, 
Delord,  Lecarpentier-Dubosc,  Thin,  Augustin,  M"®  Cayron, 

7.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  :  M.  Hufnagel; 
externes  :  MM.  Anderson,  M”®  Gaetz. 
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8  Chirurgien  ;  M.  Chaput;  internes  :  MM.  Bruel,  M^r- 
chak;  externes: MM.  Mangini,  Galamy,  Chauvenet,  Deguéry, 
Bureau,  Simeray. 

q.  Chirurgien  ;  M.  Picqué;  internes  :  MM.  Roy,  Bloch 
(René);  externes  :  MM.  Jarrige,  Beaudequin,  Delc^isp,  Pré- 
Ut,  Burnaud,  Hyyernaud.  or  »  ■ 

10.  Chirurgien  :  M.  Marion  ;  assistant  :  M.  Eliot;  in¬ 
ternes  :  MM.  Rousseau  (Fernand),  Delivet;  ei^ernes  : 
M'-®  Grégoriantz,  MM.  Lapidas,  dell’  Amore,  Gehn,  de 
Butler  d’Ormond,  Arbassier,  Parisi,  Lebrun. 

11.  Chirurgien  :  M.  Sebileau;  assistant:  M.  Halphen; 
internes  :  MM.  Miégeville,  Dufourmentel;  externes  :  MM 
Meyer,  Vivier,  Maliniak,' Lavaux,  Chenet  (Henri),  Apard 

’o^htaCologiste  :  M.  Morax;  assistant  :  M.  Làndrieu; 
adioint  ;^M.  X...  ;  internes  :  MM.  Rousseau  (Perd,),  Wiart; 
externes  :  MM.  Bergès,  de  Carvalho,  Vigouroux,  Mouries, 

^°T°AccouQheur  :  M.  Boissard;  interne  ;  M.  Vaudescal  ; 
externes  :  MM.  Simon  (Léon),  Vallée  (Ch-),  PéMyée,  Tiphine. 

14.  Service  (f  électrothérapie .  —  Médecin  ;  M.  Hischpiann  ; 

externes  :  MM.  Blondet,  Abbas.  e  •  . 

15.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant:  M.  bainton; 
suppléant  :  M.  Faroy;  interne  provisoire  ;  M.  Eltrich;  exter¬ 
nes  :  MM.  Grisoni,  Guillaumont,  Bavacbl,  Exmtaris, 

16.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Ghifoliau ;  suppléant  : 
M.  Sénéchal;  externes  :  MM.  Péroni,  Mathelin,  Cretté. 

J  Hôpital  Tenon.  —  i.  Médecin  :  M.  Ménétrier  ;  in¬ 
terne  :  M.  Avezou;  externes  ;  MM.  Brétégnier,  Boucher,  Rai¬ 
son,  Duelos,  Guillaume  (Alex).  ,  . 

2.  Médecin  :  M.  Klippel;  interne  :  M.  Feldstein;  externes: 
MM.  Latour,  Yoyotte,  Dardanne,  Cornet  (Pierre). 

3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externes  :  M  Hal- 

pern,  M.  Gouvreux.  ,,  i,  •  /b  n 

4.  Médecin  ;  M.  Parmentier;  interne  :  M.  Dubois  (Konert); 
externes  :  MM.  Duneau,  Poitrinal,  Laburthe-Tolra,  Berteaux 
(René),  .de  Pontich,  Loiseau. 

5.  Médecin  ;  M.  Gouget;  interne  ;  M.  Pierret;  externes  : 
MM.  Durand  (René),  Laranget,  Lebossé,  Epstein. 

6  Médecin  :  M.  Macaigne  ;  interne  :  M.  Théry;  externes  : 
MM.  Prieur,  Borrien,  M*'®  Herment,  MM.  Farragia,  Bertin- 
Mourot.  ^ 

7.  Médecin  :M.  Carnot;  interne:  M.  Turquety;  externes  : 
MM.  Oddo,  Dalsace,  Desfarges,  Cornil,  Lenpir,  Lefort  (Alix). 

8.  Médecin  ;  M.  Laffitte;  interne  :  M.  Feil;  externes  : 
MM.  Guilhamon,  Texier,  Coulaud,  Demarne. 

9  Médecin  :  M.  Lesné,  interne  :  M-  Léçhelle  ;  externes  : 

MM.  Polonowski  (Pierre),  Viollet,  Béthoux  . 

10.  Chirurgien:  M.  Riche;  internes  :  MM.  Bénit,  Cousin, 
Bourgeois  (Maurice);  externes  ;  MM.  Sibot,  Buffet  (Jacques), 
Le  Coq,  Ledrain,  Renaud  (Jean). 

Il  Chirurgien  ;  M.  Robineau;  internes  :  MM,  Dupra- 
deau,  Latil,  Masselpt;  externes  ;  MM.  Lefèvre  (Gaston),  Nan- 
tet,  Pignol,  Vachet,  Brochère,  M“®  Feygin, 

12.  Chirurgien  ;  M.  Lenormant;  internes  :  MM,  Fetit- 

Dutaillis,  Oberlin  ;  interne  provisoire  :  M.  Lebrun  ;  externes  : 
M'“  Kouriansky,  MM.  Fouquet,  Renard  (J.-P.-V.),  Thuau, 
Gaillard.  ^  . 

13.  Accoucheur  :  M.  Bouffe  de  Saint-Blaise  ;  interne  : 
M'*®  Peltier  •  externes  ;  MM.  Ghéronnet,  Nast,  Gauthier, 

14.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant:  M.  Bathery  ; 
assistant  suppléant  ;  M.  David;  interne  provisoire  :  M.  Uli- 
vieri;  externes  :  MM.  Denpyelle,  Morlot,  Guillemet. 

iM  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Mocquot;  suppléant 
M.  Delaunay  ;  externes  :  MM.  Dohen,  Ganachaud,  Gay. 

i6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  -.  M.  Legros 
externe  :  M.  Michaniewski. 

K.  Hôpital  Laennec.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Landouzy;  chef  de  clinique  :  M.  Sézary  ;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Richet  ;  interne  :  M.  Borel  (Paul)  •;  externes  : 
MM.  Jeannet,  de  Rohan-Chabot,  Plotkine,  M”®  Menurd 
M.  Omont.  ^  _  ,,  ^ 

1.  Crèche  et  femmes  tuberculeuses.  — ■  Interne  :  JM  Irelat; 
externes  :  MM-  Manceau,  Alardo,  Durapd  (Jean),  Laem- 
mer. 

3.  Médecin:  M.  Barié  ;  interne  :  M"®  Leven  ;  externes: 


M**®“  Stock,  Dons-Kaufmann,  Schapiro,  M.  "Wallon  (Alb-). 

4  Médecin  :  M.  Bourcy;  interne  :  M.  Durand  (Albert); 
externes  :  MM.  Andréoli,  Cardot,  Vignard,  M»®Romanet. 

5.  Médecin  :  M.  Thoinot  ;  interne  :  M.  Barat  ;  externes  : 

MM.  Gabouat.  Fischer,  Boberti,  Raoul.  .  . 

6.  Quartier  spécial  de  tuberculeux.  —  •  ^‘^hecin  . 

M.  Bernard;  interne  :  M.  Paraf;  externes  :  MM.  Ruppe,  de 
Brun  du  Bois  Noir  (Pierre),  Koerner,  Soret,  Mineur,  Ber- 

7.  Quartier  spécial  de  tuberculeux.  —  N“  2.  Médecin  :  M.  Rist; 

interne  :  M.  Larroque;  externes  ;  MM.  Deglaire,  Bra^n- 
der,  M“®  Cramer,  MM-  Marx,  Joanny,Frele,zeau, Barreau  (P-), 
Perrin  (Henri).  . 

8  Dispensaire  antituberculeux  ou  dispensaire  Leon  Bour- 

—  Médecin  :  M,  le  professeur  Landouzy;  assistante  : 
MM.  Bernard,  Rist;  externes  :  MM,  Rousseau  (Jean)  Colom- 
bet,  de  Peretti  de  la  Rocca  (M-),  Merljer,  Grunberg  (Arthur), 
Sternmann.  j  ,• 

9.  Chirurgie» :M.  Hartmann;  internes  ;  MM-  Gaudrelier, 
Gouverneur,  Virenque  ;  externes  ■:  MM,  Proust  (Roger), 
Leray,  Metzger,  Thalheimer,  Huet,  de  Gennes  (Lucien). 

lof  Ophtalmologie.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Rocbon-Duvi- 
gneaud;  assistant;  M,  Faure-Beaulieu  ;  adjonR:  M,  , 
interne  :  M.  Ducamp  ;  externes  :  MM,  Giraud  (Pierre),  Saîi- 
nières.  Jouisse.  ,  •  ,  . 

I.  Oto-rhino-lar.yngologie<,  Oto-rhino-laryngologiste  • 
m.  Lombard;  assistant  :  M,  Le  Mée;  interne  :  M,  Moulpn- 
guet  (André);  externes  :  MM-  Doumenge,  Heurtel,  Urntz, 
Anglés  d’Auriac.  t  i, 

12.  Consultation.  [Médecine.)  Assistant  :  M-  Laubry  ; 
suppléant  :  M.  Gy  ;  externes  :  M"®  Ber,  M.  Lidy,  _ 

i3  [Chirurgie,)  —  Àssist3.nt  :  M.  Lecene  ;  suppléant. 
M.  Purgaud  ;  extern.es  ;  MM,  Farhat,  PQpesco-P^.sçano.^ 

14.  Service  de  radiologie.  — Radiologiste  ;  M,  Maingp  , 
ippléant  :  M.  Darbois  ;  externe  :  M-  Didry. 

L.  Hôpital  Bichat.  —  i.  Médecin:  M.^TalamOT;  in¬ 

terne  :  M,  Rouffiac;  externes  :  MM.  Bocage,  Dellac,  Favary, 
M"®  Dvoretzky.  ^ 

2.  Médecin  :  M,  Bruhl;  interne  :  M-  Bue;  externes  : 
M-®®  Gaussé,  MM.  Befèyre  (Pierre),  Delattre  (Raoul),  Parat 
'3.  Chirurgien  :  M-  Morestin;  internes  ;  MM.  Bonnet 
(Flavien),  Clap,  Monod  (Raoul);  extern^  :  MM.  Pernet, 
Tonrnay,  Desgranges,  Bonyet,  Duval,  Denoel,  Aumont, 
Trolard 

4.  Consultation,  [Médecine.)  ^  Assistant  :  M-  Goyon; 
assistant  suppléant  :  M.  Lasnier  ;  interne  provisoire  :  M,  Ja¬ 
net  ;  externes  :  MM.  Fanrel,  Vazeux.  ,,  , 

5  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Guibe;  suppléant  : 
M.  Gasne;  externes  :  MM.  Netter  (Fernand),  Rouch^-  . 

6.  Service  de  radiologie.  ^  Radiologiste  :  M.  Beaujard  , 
suppléant  :  M,-  De.sm.oulins;  externe  :  M,  Chevallier. 

M.  Hôpital  Broussais.  —  i.  Médecin  :  M.  Berge;  in,- 
terne  :  M.  Barthélemy;  externes  :  MM.  Mégret,  André 

Louis),  Bordier,  Martin  (Ch.),  Lozès. 

2  Médecin:  M.  Dufour;  interne  :  M.  Thiers;  externes  : 
MM.  Gavaillès  (Roger),  Le  Hella,  Muller  (Paul),  Moreau, 

^°3?'  Chirurgien  :  M.  Auvray  ;  internes  :  MM.  ThiMerge, 
Hue  (Georges);  externes  :  MM.  Forgeron,  Crantin,  Deflol, 
Azoulay,  Lamarche,  Migot.  ht  t,  1 

4  Consultation,  [Médecine.)  Assistant  ;  W  Pagniez  ; 
suDPléant:  M.  Feuillié  -;  externes  :  M"®  Bredel,  M,  Reglade. 

;;  {chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Desmarest;  suppléant  : 
M  Lutaud;  externes  :  MM.  Kahn  (Maurice),  Trémoheres. 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Bonnlot  ; 
suppléant  :  M.  Ledouy-Lebard;  externe  :  M.  Riffaud. 

N.  Hôpital  Roucicaut. —  1.  Médecin:  M-  Letulle ;  interne  : 
M.  Lépine  ;  interne  provisoire  :  M.  Salles  ;  externes  :  MM.  00- 
lenle,  Chevrolet,  Wroczynski,  8ocquet,  Mélik-Parsadaniantz, 
Le  Basser,  Féron,  Auquier. 

2  Chirurgien  ■  M.  Demoulm;  internes  :  MM.  Vinay,  Lu- 
quei  ;  externes  :  MM.  Leclerc,  Lepelletier,  Dossin,  Tisse¬ 
rand,  Vauzanges,  Guennou,  Vigneron,  Bïdeaux 
1  3.  Accoucheur  :  M.  Lepage  ;  assistant  :  M.  Rudaux;  interne  . 
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MM.  Gouinaud  (i"  sem.),  Ducastaing  (2®  sem.);  externes  : 
MM.  Benoiste-Pilloire,  Garnier  (Louis),  Brunot  (Jean). 

4.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  ;  M.  Lœper;  sup¬ 
pléant  ;  M.  Auburtin;  interne  provisoire  :  M.  Mordret; 
externes  :  MM.  Maupoix,  Think. 

5.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Dujarier;  suppléant  : 
M.  Ehrenpreis;  externes  :  MM.  Jouet,  Faveret,  Réau, 
M'*®  Bouderlique. 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Aubourg; 

suppléant  :  M.  Lebon  ;  externe  :  M.  Colombier.  ' 

O.  Hôpital  Saint-Louis.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher;  chef  de  clinique  :  M.  Giroux;  chefs  de  clinique 
adjoints  :  MM.  Bory,  Brun  ;  internes  :  MM.  Weissenbach, 
Hiselmann  ;  externes  :  M.  Boulanger,  M"®  Troszynska, 
MM.  Altermann,  Larrousse,  Reynaud,  Neau,  M"®  Patte. 

2.  Médecin  :  M.  Balzer;  internes  :  M"®®  Landes'raann 
(  I  ®>^  sem .  ) ,  Peltier  (  2®  sem .  ) ,  M .  Bourgeois  (Francis)  ;  externes  ; 
MM.  Schilmann,  Rabin,  Parturier,  Rabeau,  Picard  (René). 

3.  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  internes  :  MM.  Maréchal, 
Trousset;  externes  ;  MM.  Brachat,  Fritz,  Le  Rochais,  Bali- 
zeaux,  Radenac. 

4.  Médecin  :  M.  Brocq;  internes  :  MM.  Maurel,  Desaux; 

externes  :  M”®  Konicliowsky,  MM.  Rabreau,  Jacquelin  (Ch.), 
Surun,  Blot,  Chavasse,  Toupet.  ’ 

5.  Médecin  :M.  Thibierge;  interne  ;  M.  Marcorelles;  exter¬ 
nes  :  MM.  Pépin,  Morel  (Paul),  Serrand,  Malassez,  Gallas. 

6.  Médecin  ;  M.  Darier;  interne:  M.  Tzanck;  externes  : 
MM.  Thibon  de  Courtry,  Piémont,  Robin  (André',  Imbert 
(Georges),  Pelbois,Apchin. 

7.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  internes  :  MM.  Viel,  Ville- 
chaise,  Bonnet  (Emile);  externes  :  MM.-Marmier,  Chamorro, 
Balteau,  Borrien,  M“®  Arramoff,  M.  Caracostea. 

8.  Chirurgien  ;  M.  Beurnier;  internes  :  MM.  Audain, 
Costantini,  Richoux;  externes  :  MM.  Jorand,  Morin  (Al.), 
Morin,  Jalband,  Creuzot,  Lange. 

9.  Chirurgien  :  M.  Rieffel;  internes  :  MM.  Coppin,  Gou- 
guet  de  Girac,  Guelf,ucci;  externes:  MM.  Malon  (Ch.),  Peu- 
ret,  Sraer,  Quenardel,  Lefai,  Chavany,  Dubranle,  Gayet. 

10.  Accoucheur:  M.  Demelin  ;  interne  :  M.  Vigof  exter¬ 
nes  :  MM.  Chalet,  Girod,  Popofî,  Cornet  (André). 

11.  Consultation.  [Chirurgie.)  —  Assistant  :  M.  Mouchet  ; 
suppléant  :  M.  Martin;  externes  ;  M”®  Li'acre,  MM,  Fou- 
chard,  Goubert. 

12.  Service  d’ulcères  variqueux.  —  M.  Beurnier;  interne 
provisoire  :  M.  Jamin  ;  externes  :  MM.  Sartre,  Cavaillon. 

13.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Gaston; 
suppléant:  M.  Pestel;  externe  :  M.  Valiadis  (Jean)'. 

14.  Anne.Te  Grancher.  ■ —  Médecin  :  M.  Renault;  interne  : 
M.  Mairesse;  externes  :  MM.  Malgat,  Bechmann,  M"®  Ca- 
biale,  MM.  Bartement,  Chalut,  Lépinay. 

15.  Chirurgien  :  M.  Baudet;  internes:  MM.  Brun,  Gal- 
land,  Fitte;  externes  :  M.  Bruker,  M''®Mendel.ssohn,MM.  Maj- 
noni  d’Intignano,  Valiadis  (Nestor),  Paturet,  Leroux,  Ar- 
dillier. 

P.  Hôpital  Broca.  —  i .  Médecin  :  M.  Jeanselme;  internes  : 

M.  Noël;  externes  :  M”®  Chauvet,  MM.  Pierquin,  Pinard, 
Pasquier,  Deville,  Meyerson,  Vidal  (Jean),  Doubière. 

2.  Médecin  :  M.  Hudelo;  internes  :  M.  Michon  (i®®  sem.), 
M"®  Blanchier  (2®  sem.);  externes:  MM.  Mouton,  Marqueste, 
M”®  Honnoré,  M"®  Blechmann,  M.  Forestier,  M"®  Mioche, 
MM.  Mollet,  Montlaur,  Patriarche. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Pozzi;  chef  de  clinique: 

M.  Rouhier;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  X...;  internes  : 
MM.  Petit  (Henri),  Goret,  Buquet;  externes  :  MM.  Portes, 
Ebrard,  Sagot,  Lafond,  Gervais,  Adrian,  Berrut. 

Q.  Maison  municipale  de  santé.  —  i.  Médecin  :  M.  Cour- 
tois-SufEt;  interne  :  M.  Rousselot;  externes  :  MM.  For- 
nayron,  Deschildre,  Gand,  Adler,  Béhague. 

2.  Médecin  :  M.  Brouardel;  interne  :  M.  Philip;  externes  : 
MM.  Moore,  Morigny,  Giroux. 

3.  Chirurgien  :  M.  Launay;  internes  :  MM.  Paley,  Ru- 

delle,  Vincent  (Max)  ;  externes  :  MM.  Carrière,  Konteschvel- 
1er,  Bigot,  Touchard  (Georges),  Lefèvre  (Bernard),  BoutareL 
Dupret,  Hébert.  ■ 

4.  Chirurgien  :  M.  Cunéo;  internes  :  MM.  Dufour,  Bloch 


(J.  C.);  externes  :  MM.  Rémonit,  Philippes  de  la  Marnierre 
Périsson,  Ferrier  (Louis),  Dramez,  Sedan.  ’ 

5.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Bouchacourt- 
suppléant  :  M.  Charlier;  externe  :  M.  Dariau. 

R.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  i.  Médecin  ;  M.  le 
professeur  Hutinel;  chef  de  clinique  :  M.  Harvier;  chefs 
de  clinique  adjoints  :  MM.  Milhit,  Schreiber;  interne  ; 
M.  Philippon;  externes  ;  MM.  Tassigny,  Malherbe,  Laget. 
Vesselle,  M'“®  Piness,  M.  Plait. 

2.  Médecin  ;  M.  Comby;  interne  :  M“®Condat;  externes  : 
MM.  Vincent  (H.),  Picard  (Joseph),  Arbeit,  Gaujard. 

3.  Médecin  :  M.  Richardière;  interne  :  M.  Mercier;  ex¬ 

ternes  :  MM.  Crétin,  Jousseaume,  Andréoli,  Morlot  (Hubert), 
Chasseray.  ’ 

4.  Médecin  ;M.  Marfan;  internes:  MM.  Chauvet  (i®®  sem.), 
Porak  (2®  sem.);  externes  :  MM.  Nora,  Kahn,  Bigot  [Ch.), 
Barabeau. 

5.  Médecin  :  M.  Méry  ;  internes  ;  MM.  Heuyer  (1®®  sem.), 
Gutmann  (2®  sem.)  ;  externes  :  M“®  Caesar,  MM.  Semelaigne’ 
Sabadini,  Castera,  Chick. 

G.  Médecin;  M.  Aviragnet;  interne  :  M.  Gillard;  externes  : 
MM.  Calderon,  Jacquelin  (André),  M"®  Moiroud,  MM.  Gou- 
det,  Schwarzfeld. 

7.  Crèche.  • —  Médecin  :  M.  X...  ;  interne  provisoire  : 
M.  de  Gaudart  d’Allaines. 

8.  Service  de  la  sélection.  —  Interne  provisoire  :  M.  Pe- 
rin  (Lucien). 

9.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Kirmisson  ;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Perrin;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Bailleul, 
Monsaingeon;  internes  ;  MM.  Vinçotte,  Duroselle,  Tournaix; 
externes  :  MM.  Piguet,  Habibollah,  Garlopeau,  Le  Normand, 
Yannopoulo,  M”®  Avachian,  MM.  Lelong,  Vasilesco. 

10.  Chirurgien  :  M.  Broca;  assistant:  M.  Phélip  ;  inter¬ 
nes  :  MM.  Galop,  Tartois;  interne  provisoire  :  M.  Lamare; 
externes  :  MM.  Khalil,  Têtard,  Manteau,  Chabrut,  Chomette, 
M"®  Franck,  MM.  Lebel,  Delebecque. 

11.  Enfants  chroniques.  —  Médecin  :  M.  Broca;  interne 
provisoire  :  M.  Hue  (Ed.);  externes:  MM.  Paumelle,  de  Mon¬ 
taient,  Dalibert,  Julien  (René). 

12.  Service  ophtalmologique.  —  Ophtalmologiste  :  M.  Pou- 
lard;  assistant  :  M.  Olïret ;  adjoint  :  M.  X...;  internes  : 
MM.  Dantrelle  (i®®  sem.).  Cousin  (2® sem.);  externes  :  M.  Mal¬ 
let,  M"®  Badilquès,  MM.  Beau,  Chariot. 

S.  Hôpital  Trousseau.  —  i.  Médecin  :  M.  Netter;  in¬ 
terne  :  M.  Durand  (Henri),  externes  :  MM.  Mage,  Lavergne, 
Imbert  (M.),  M”®®  Samet,  Chnerson,  Rosenblum. 

2.  Médecin:  M.  Triboulet;  interne  :  M.  Godlewski;  ex¬ 
ternes  :  M.  Fournier  (Prosper),  M"®®  Moulard,  Smichowska, 
Safonlzeff,  MM.  Guillouet,  Gardères. 

3.  Service  de  la  diphtérie.  —  Interne  provisoire  :  M.  Ca- 
thala;  externe  :  M.  Minvielle  (Paul). 

4.  Chirurgien :M.Savariaud;  internes: MM.  Colleville,  Plai¬ 
sant,  Léger;  externes  :  MM.  Marquand.  Jeannest,  Dupuy 
(Lucien),  Duvelleroy,  Auclair,  Vincentelli,  M“®  Vérillolte, 
MM.  Flot,  Eisenstein. 

5.  Consultation.  [Médecine.) —  Assistant  :  M.  Guillemot; 
suppléant  :  M.  Chéné  ;  interne  provisoire  :  M.  Vériit  ;  ex¬ 
ternes:  MM.  Chapotel,  Pierson  (René),  Lemoussu. 

6.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Weil  (Albert); 
suppléant  :  M.  Blanche;  externe  :  M. Morel. 

T.  Hospice  des  Enfants-Assistés.  —  i.  Médecin  :  M.  Va- 
riot;  assistant  de  puériculture  :  M.  Grenet  ;  internes  :  MM. 
Monod  (Lorenz),  Amaudrut;  externes  :  MM.  Peignaux,  Lon- 
gevialle,  Lempérière,  Clémenceau,  Fliiliaux,  Bozonet. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  assistant  :  M.  Veau;  internes  : 
MM.  Weber,  Jumon;  externes  :  MM.  Lebègue,  Bucquet, 
M'*®®  Jardin,  Marçais,  MM.  Rival,  Duhazé,  Enot. 

3.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Barret; 
externe  ;  M.  Gayla. 

U.  Hôpital  Andral.  —  i.  Médecin  :  M.  Apert;  interne: 

M.  Le  Maux  (René);  externes  :  MM.  Colson,  Guillaumot, 
Michalnwski,  Klébanski. 

2.  Médecin  :  M.  de  Massary;  interne  :  M.  Chatelin  (Phi- 
I  lippe);  externes  :  MM.  Pautet,' Younès,  Barry,  Fatou. , 
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3.  Consultation.  —  Assistant  :  M.  Comte  ;  suppléant  ; 
M.  Boudon;  interne  provisoire  :  M'’°  Armand;  externes: 
mm.  Aulagnier,  Vinit. 

V.  Hospice  de  Bicêtue.  —  i.  Médecin  :  M.  Souques; 
internes  :  MM.  Legrain,  Mignot. 

2.  Chirurgien  ;  M.  Duval;  internes  :  MM.  Duponchel, 
Buter,  Evrard. 

Service  des  aliénés.  —  3.  Médecin  :  M.  Roubinovitch;  in¬ 
terne  :  M.  Touchard;  interne  provisoire  :  M.  Deron. 

4.  Médecin  :  M.  Riche  (André)  ;  interne  :  M.  Humbert; 
interne  provisoire  :  M.  Delavierre. 

5.  Médecin  :  M.  Vurpas;  interne  :  M.  Cellier;  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Alajouanine. 

6.  Médecin  :  M.  Maillaitl;  interne  :  M.  Gincste;  interne 
provisoire  ;  M.  Turnesco. 

X.  Hospice  de  la  Salpêtrièhe.  —  i.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Déjerine;  chef  de  clinique  :  M.  Jumentié;  chefs 
de  clinique  adjoints  :  M.  Pélissier,  M“"  Long;  internes  : 
MM.  Krebs,  Cleisz,  Salés  ;  externes  :  M.  Patrikios,  M”=  Krebs, 
MM.  Estabial,  Mandras,  Bouthillier. 

2.  Médecin  :  M.  le  professeur  Pierre  Marie;  internes  : 
MM.  Bouttier,  Robert  ;  externes  :  M"' Demadières,  MM.  Tho¬ 
mas,  Marquézy,  M”"  Lecocq,  M.  Hemmerdinger,  M"“  Verrier. 

3.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  X...;  chef  de  clinique: 
M.  Sauvé;  internes  :  MM.  Desplas,  Monod  (Rob.),  Lucas- 
Ghampionnière;  externes  ;  MM.  de  Nabias,  Fogt,  Payen, 
Leroux  (Roger),  M“"  Domasson,  M.  Bonnet. 

4.  Service  des  aliénés. —  Médecin  :  M.  Séglas  ;  interne  : 
M.  Lévy  (Alf.);  externes  :  MM.  Devaux,  Dagnan-Bouveret. 

5.  Médecin:  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Quercy  ;  externes  : 
M.  Lalïaille,  M’‘"  Zvibak. 

6.  Médecin  :  M.  Nageotte  ;  interne  :  M.  Huguet;  exter¬ 
nes  :  MM.  Dubuisson,  Valade. 

’j.  Vaccination  antityphique  du  personnel  hospitalier.  —  In¬ 
terne  provisoire  ;  M.  Richon. 

8.  Electroradiothérapie.  —  Médecin  :  M.  Huet;  suppléant  : 
M.  Bourguignon. 

Y.  Hôpital  Biietonneau.  —  i.  Médecin  :  M.  Guinon; 
interne  :  M.  Malarte;  externes  ;  MM.  Delahaye,  Mercier 
(Jacques),  Caussé,  Touflet,  M""®  Simon,  Sériot. 

2.  Médecin  ;  M.  Boulloche;  interne  :  M.  Pruvost  ;  exter¬ 
nes  :  M""  Besson  (M.),  MM.  Decléty,  Babalian,  M‘‘"  Hal- 
person,  MM.  Saint -Yves  Ménard,  Lowenthal. 

3.  Chirurgien:  M.  Ombrédanne  ;  internes  ;  MM.  Quénu, 
Alary,  Morisson-Lacombe  ;  externes  :  MM.  Dayras,  Ravina, 
de  Siéramsky,  Lauret,  Duchamp  de  Lageneste,  M""  Fremte, 
M.  Mau  frais. 

4'.  Consultation.  [Médecine.)  —  Assistant  :  M.  Weill  (B.)  ; 
suppléant  ;  M.  Vigneron  d’Heucquevôlle  ;  interne  provisoire  : 
Mlle  Pornmay;  externes  :  MM.  Gerschenovitsch,  Rosset,  Bou¬ 
cheron. 

5.  Service  de  radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Lobligeois, 
suppléant  :  M.  Tison;  externe  :  M.  Chemin. 

Z.  Hospice  desIncubablés(Ivry). —  i.  Médecin  :M.  Sicard; 
interne  :  M.  Reilly;  interne  provisoire  :  M.  Aubin;  externe  : 
M.  Lermoyez. 

2.  Chirurgien  :  M.  Gosset;  internes  :  MM.  Langle,  Bon¬ 
nard;  externe  :  M”“  Halberstadt. 

Aa.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  i .  Accoucheur  :  M.  Bon- 
naire;  assistant  :  M.  Jeannin;  accoucheur  adjoint  :  M.  Brin- 
deau;  internes  :  MM.  Vignes,  Delotte. 

2.  Médecin  :  M.  Garnier;  interne  :  M“®  Hovelacque;  exter¬ 
nes  :  MM.  Forget,  Winter,  M""  Reichenecker,  M.. Thibault. 

Ab.  Hôpital  Hérold.  —  i.  Médecin  ;  M.  Barbier;  interne  : 
M""!  Denis;  externes  :  M.  Lannes,  M''"  Kaufmann,  MM.  La- 
courbas,  Stavropoulo,  Pecker,  Berthon,  M"®  Hourvitz. 

2.  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :  M.  Bodineau;  externes  : 
mm.  Kleimann,  Toutey,  Guiollot,  M’‘°  Flochberg,  M™"  de 
Tannenberg,  M.  Béon. 

3.  Service  de  la  garde  et  de  la  sélection.  —  Internes  provi¬ 
soires  :  MM.  Bourdeaux,  Bloch. 

Ac.  Hôpital  Claude-Bernard.  —  i.  Médecin  :  M.  Teis- 
sier  ;  internes  :  MM.  Meaux  Saint-Marc,  Girard,  Dubois 


(Jean);  externes:  MM.  Quesnel,  Durand  (Marcel),  Peyre, 
Godet,  Boyau,  Resmond,  Ribeton,  Chatenoud. 

Ad.  Hôpital  de  la  Clinique  d'accouchements  (Tarnier). 
—  I.  Accoucheur  :  M.  le  professeur  Bar;  chef  de  clinique  : 
M.  Lemeland;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Metzger, 
Levant;  externes  :  MM.  Roussillon,  Bazert,  Gornonec, 
Grünberg  (Charles),  Amabilis. 

Ae.  Clinique  Baudelocqüe.  —  i.  Accoucheur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Lévy;  chef  de  clini¬ 
que  adjoint  :  M.  Eudes;  externes  :  MM.  Petit  (Ch.),  Powi- 
lewicz.  Saxe,  Ohanianz,  Steibel,  Magnan. 

Af.  Hospice  des  Ménages  (Issy).  —  i.  Médecin  : 
M.  Wurtz;  interne  :  M.  Ghevalley  ;  interne  provisoire  ;  M.  Le- 
vesque  ;  externe  :  M.  Queyroi. 

Ag".  Hospice  Debrousse.  —  i.  Médecin  ;  M.'  Miliaii; 
interne  ;.M.  Schulmann. 

Ah.  Bastion  29.  —  i.  Médecin  :  M.  Auclair;  interne  : 
M.  Libert;  externes  :  MM.  Allot,  Labrue,  Romain,  Moing. 

2.  Médecin  :  M.  Papillon;  interne  ;  M.  Marcassus  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Granet,  Poissonnier,  Berthomieu-Lamer,  Hart- 
glass. 

Ai.  Institution  Sainte-Périne  et  maisons  de  retraite 
Chardon-Lagache  et  Rossini.  —  i.  Médecin  :  M.  Morel- 
Lavallée;  interne  :  M.  X... 

Aj.  Maison  de  retraite  de  Larochefoucauld.  —  i.  Mé¬ 
decin  :  M.  Dupré;  interne  :  M.  Gutmann  ;  externe  :  M.  Jof- 
froy. 

Ak.  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  i.  Chirurgien  : 
M.  Ménard;  chirurgiens  adjoints  :  MM.  Calvé,  Andrieu; 
internes  :  MM.  Héricourt,  Dutheilhet  de  Lamothe,  Ducas- 
taing.  Croissant,  Lefranc. 

2.  Radiologie.  —  Radiologiste  :  M.  Calvé;  suppléant  : 
M.  Andrieu. 

Al.  Hospice  de  Brévannes.  —  i.  Médecin  :  M.  René  Ma¬ 
rie;  adjoints  :  MM.  Clément,  Carton,  Ferrand;  internes  : 
MM.  X... 

Am.  Asile  Sainte-Anne.  —  i.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gilbert  Ballet;  chefs  de  clinique  :  MM.  Kahn,  Lévy-Valensi; 
chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Collin,  Mallet. 

An.  Fondation  Vallée.  —  i.  Médecin  :  M.  Roubino¬ 
vitch;  interne  ;  M.  Gerber. 

Ao.  Sanatorium  d’Àngicourt.  —  i.  Médecin  :  M.  Küss. 

Ap.  Sanatorium  d'Hendaye.  —  i.  Médecin  :M  Camino; 
internes  :  MM.  Achard,  Camino. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

lO  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
DES  consultations)  ;  2“  chefs  de  clinique  (médecine,  CHIRURGIE, 
accouchements)  ;  3°  internes  titulaires  ;  4°  internes  provisoires  ; 
5“  EXTERNES. 


N.  B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d' 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  dev 
dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  ai 
Exemple  :  M.  Quénu,  Y-3  =  Y.  Hôpital  Bretonne 
M.  Ombrédanne. 


lettre  et  d'un 
chaque  hôpital 

3.  Service  de 


médecins 


de  consultation. 


Achard,  E-3. 
Apert,  U-i. 
Auclair,  Ah-i. 
Aviragnet,  R-G. 
Babinski,  B-i. 
Ballet,  Am-i. 
Balzer,  O-2. 
Barbier,  Ab-i. 
Barié,,K-3. 
Barth,  E-i. 


Béclère,  D-3. 

Belin,  C-4. 

Bergé,  M-i. 
Bernard  (Léon),  K-6 
et  K-8. 


Beurmann  (de\  0-3. 
Bezançon  (F.),  C-5. 
Boulloche,  X-1. 
Bourcy,  K-4. 
Brault,  I-i. 

Brocq,  O-4. 
Brouardel(G.),  Q-a. 
Bruhl,  L-2, 

Camino,  Ap-i. 


Carnot,  J-7. 

Carton,  Al-i. 
Castaigne,  C-i  i. 
Caussade,  A-6. 
Chantemesse,  A-3. 
Chaslin,  X-5. 
Chauffard,  D-i. 
Claisse,  B-3. 
Claude,  D-9. 
Clément,  Al-i. 
Comby,  R-2. 

Comte,  U-3. 
Courtois-Suffit,  Q- 1 . 
Coyon,  L-4. 
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Dalché,  A^S. 
Darier,  0-6. 
Debove,  H-i. 
Déjepine,  X-t. 
Dufour,  Mr2, 
Dupré,  Aj-i. 
Enriquez,  B-5. 
Faisans,  H-4. 
Ferrand,  Al-i. 
Florand,  1-5- 
Fournier,  G-a. 
Galliard,  1-2, 
Gandy,  F-3. 
Garnier,  Aa-a. 
Gaucher,  O-i. 
Gilbert,  A-i. 
Gouget,  J-5. 

Grenet,  T-i. 
Guillemot,  S-5. 
Guinon,  Y-i. 
Hautant,  D-io. 
Hirtz,  E-a. 

Hudelo,  P-a. 
Hutinel,  R-i. 
Jaequet,  D-5. 
Jeanselme,  P-i. 
Josué,  B-6. 

Jousset,  H-io. 
Klippel,  J-». 

Küss,  Ao-i. 

Labbé (Marcel),  C-6. 
Laffitte,  J-8. 
Laqdouzy,  K  -  j  et 
K-8. 

Laubry,  K-ia. 
Launois,  1-4- 
Le  Gendre,  L3. 
Legry,  C-a. 

Le  Noir,  D-6. 
Léreboullet,  A-io. 
Lermoyez,  D-i.o. 
Lesage,  Ab-a. 
Lesné,  J-g. 

Letulle,  N-i. 

Lœpér,  N-4. 
Macaigne,  J-6. 
Maillard.  V-6. 
Marfan,  R-4. 

Marie  (R.),  Al-i. 
Marie  (P.),  X-a. 
Massary  (de),  U-a. 
Mathieu,  D-8. 
Ménétrier,  J-i. 
Méry,  R-5. 

Miehel,  B-i4. 

Milian,  Ag-i. 

Morel -Lavallée, 
Ai-i. 


Nageotte,  X-6. 
Netter,  S-i. 
Œttinger,  F-q. 
Oulmont,  H-3. 
Pagniez,  M-4. 
Papillon,  Ah-2. 
Parmentier,  J-4. 
Petit,  A-2. 

Pissavy,  E-8. 
Queyrat,  G-i. 
Ramond  (F.),  D-i4. 
Rathery,  J-i/J, 
Renault  (J.),  0-î4- 
Rénon,  Ë-4. 
Rihierre,  F- 7. 
Richardière,  E.-3^ 
Riche  (A.),  V-4. 
Rist,  K-7  et  K-8, 
Robin,  H-z. 

Roger,  A-4- 
Roubinovitch,  V-3  et 
An-i, 

Sainton,  I-i5. 
Séglas,  X-4, 
Sergent,  C-y. 


Sicard,  Z-i, 
Sjredey,  D-ïr 
Souques,  V-i. 
Talamon,  L-i. 
Teissier,  Ac-i- 
Thibierge,  O-S, 
Thiroloix,  B-4, 
Thoinot,  K.-5. 
Triboulet,  S-2, 
Vaquez,  0-4- 
Variot,  T-i, 
Vurpas,  V-à. 
■Weill-Hallé  (B,) 

Widal,  F-i. 

Würtz,  Af-i. 

CHIRURGIENS) 

assistant? 
et  suppléants. 

Alglave,  B-i). 
Andrieu,  Ak-i; 
Arrou,  B-8, 
Auvray,  M-3, 
Baudet,  O-io. 
Baumgartner,  B-7, 
Bazy,  H-5. 
Beurnier,  0-8  et  0 

Broca,  R- 10  et  R-ii 
Calvé,  Ak-i. 
Chaput,  1-8. 
Chevassu,  E-g. 
Chevrier,  F -8. 
Chifoliau,  I-16. 
Coutela,  A-g. 
Cunéo,  Q-4: 
Delbet,  E-5. 
Demoulin,  N-a. 
Descomps,  A-ii. 
Desmarest,  M-5. 
Dujarier,  N-5. 
Duval  (Pierre),  V-2, 
Eliot,  î-io. 

Faure,  F-6, 

Gosset,  Z-2. 

Guibé,  L-5. 
Halphen,  T-i  i. 
Hartmann,  K-g. 
Jalaguier,  T-a. 
Kirmisson,  R-g. 
Labey,  D-12. 
Lardennois,  C-ja.  , 
Launay,  Q-3. 
Lecène,  E,-j3. 
Legueu,  É-6. 
Lejars,  P-ii. 
Lenorraant,  J-iz. 
Mareille,  H-ii. 
Marion,  l-io. 
Mauclaire,  C-8. 
Ménard,  Ak-i. 
Michaux,  H-8. 
Miehon,  G-3. 
Moequot,  J-i5. 
Morestin,  L-3. 
Mouchet,  O-ii. 
pmbrédanne,  Y-3. 
Picqué,  I-g, 
Potherat,  A-8. 

Pozzi,  P-3. 

Quénu,  F-4. 

Reclus,  A-7. 
Reynier,  1-6. 

Ricard,  P-12. 

Riche,  J-io. 

Rieffel,  0-g, 
Robineau,  J-if, 
Rochard,  Q-y. 
Routier,  E-7. 
Savariaud,  S-4, 
Schwartz,  F-5. 
Sebileau,  I-ii. 
Souligoux,  C-g. 
Thiéry,  B-q. 

Veau,  T-2, 


Tuffier,  H- 7. 
Walther.  8-7. 
Wiart,  D-t5. 

ACCOUCHEURS 


Bar,  Ad-i. 
Boissard,  I-i3. 
Ponugire,  Aa-i. 
Bouffe  de  S.aint- 
Blaise,  J-iL 
Brindeau,  Aa-i. 
Cathale,  D-i3. 
Demelin,  O-ip. 
Doléris,  D-i3. 
Jeannki,  Aa-i. 
Lepage,  N-3. 
Pinard,  Ae-I, 
Potocki,  B-io. 
Ribemont-  Dessai 
gnes,  H-9- 
Tissier,  Ç-io. 
Rudaux,  N-3. 


Gantonuet,  G-4. 
Coutela,  A-g. 
Dupuy-Dutemps,  D- 
16. 

Faure-Beaulieu,  K- 

Joseph,  D-16. 
Laudrieu,  1-ia. 
LapersQune(de),A-9. 
Monnet,  B-i I, 
Monthus,  B-i  I. 
Morax,  ItI2, 

Offret,  R-12. 
Foulard,  R-12. 
Rochon-Duyi- 
gneaud,  K-io. 
Terrien  (F.),  H-12. 

OTO- 

RHINO-LARYN¬ 

GOLOGISTES 


Bourgeois,  B-ia. 
Lombard,  K-ij, 

Le  Mée,  K-ii. 
Poyet,  B-iî. 

ÉLECTROTHÉRA - 
PEUTES  ET 
RADIOLOGISTES 
Aubourg,  N-6. 
Barret,  T-3. 
Beaujard,  L-6. 
Bopniot,  M-6. 
Bouchacourt,  QtS- 
Delherm,  B-i3. 
Desternes,  H-i3. 
Gaston,  0-iS. 
Hischmann,  I-14. 
Huet,  X-8. 

Labbé  (P.).  C-14. 
Lebon,  N-6. 

Legros,  J-16. 
Lobligeois,  Y-5. 
Maingot,  K- 14. 
Ménard,  F-g. 
Turchini,  C-i3. 

Weil  (A.),'S-6. 

SUPPLÉANTS 

de  consultations. 

MÉDECINB 

Auburtin,  N-4, 
Boudon,  ü-3. 
Chabrol,  A-ïo, 


Chené, 

David,  j-i4, 
Duvoir,  F-7. 
Faroy,  I-i5. 
Feuillié,  M-4. 
François,  D-14. 
Gaultier,  H- 10, 
Gy,  K- 12. 
Hautefprt,  E-g, 
Jacob,  B-ii. 
Lasnier,  L-4. 
Sauphar,  C-ii. 
Vigneron  d’Heuc- 
queville,  Y-4, 


Bloch,  B-12. 
Burgaud,  K-i3. 
Chevassu,  E-io. 
Delauney,  J-i5. 
Ebrenpreis,  N^S. 
Français,  F-ff- 
Gasne,  L-5. 

Giret,  D-i5. 

Liné,  C-t2. 

Lutaud,  M-5. 
Martin,  O-ii. 

Picot,  À-i  I. 
Plauson,  H-ii, 
Sénéchal,  I-16. 

RADIOLOGIE 

Baudpn,  H-i3. 
Blanche,  S-ff 
Bourguignon,  X-8. 
Charlier,  Q-5. 
Darbois,  K-14. 
Desmoulins,  L-6. 
Laquerrière,  B-i3. 
Ledoux-Lebard,  M- 
,6. 

Lomon,  C-i3. 
Pestel,  0-i3, 

Tison,  Y-5. 

Varet,  F-g. 


Bréchot,  E-5. 
Cerise,  A-g 


Esm 


.  H-i. 


Fiessingei 
Giroux,  O-i. 
Harvier,  R-i. 
Jotnier,  A-i. 
Jumentié,  X-i. 
Kahn,  Am-i. 
Kendirdjy,  A-7. 
Laroche,  D-i. 
Lemeland,  Ad-i. 

Lévy-Valensi,  Am-i 
Mathieu,  F-4. 
Papin,  E-6. 

Perrin,  R-g. 
Rouhier,  P-3. 
Sézary,  K-8. 
Villetté,  H-g. 

Adjoints  et  aides. 

Bailleul,  R-g. 

Bory,  O-i.  ' 

Brun,  O-i. 

Cawadias, 

Chenet,  A-g. 

Colin,  Am-i. 
Descomps,  A-i. 

Di  Chiara,  E-6. 

Du  Castel,  H-i. 
Hudes,  Ae-i. 
Flandin  D-i. 
Lecomte,  H-g, 
Levant.  Ad-j. 


Long  (Mw),  X-i. 
Lyon-Caen,  H.^z, 
Mallet,  Am-i. 
Metzger,  Ad-i . 
Milhit,  R-i. 
Monsaingequ,  R-g, 
Pélissié,  X-î, 
Poupardiu,  A-7. 
Richet,.  K-8. 
Schreiber,  R-i. 
Velter,  Aj-g. 
Villaret,  A-i. 


Alary,  Y-3. 

Alibert,  H-6. 
Amaudrut,  TVi. 
Âthanassiu  (M”'), 
H-4. 

Audain,  0-8. 
Avezou,  J-i. 

Barat,  K-3. 
Barbary,  A-5. 
Baudet  (Pauiel),  1-6. 
Bardou,  B-4- 
Barthélemy,  M-j. 
Baumgartner,  C-6. 
Bel,  C-z, 

Bellpir,  B-6. 

Bénit,  J  10. 
Bergeret,  D-ii. 
Berne-Lagarde  (de), 
E^7- 

Besnard,  E-8. 
Besset,  8-7. 
Blanchier  (M!’®), 
(I-  sem.)  C-io; 


(2' 


),  P.z. 


Bloch  (André),  E-5. 
Bloch  (J.-C.),  Q-4- 
Bodineau,  Ab-2. 
Bollack,  A-g. 
Bonnard,  Z.-2. 
Bonnet(Eroile),  O-7. 
Bonnet  (Plavien), 

E-3, 

Bonfemps,  H^y. 
Borel  (Paùl),  K-i. 
Bougot,  E-y. 
Bourgeois  (Fran¬ 
cis),  0-2. 
Bourgeois  (Mau¬ 
rice),  J-io. 
Boutfier,  X-2. 
Broussolle,  H-2. 
Bruel,  1-8. 

BruhKz®  sem.),  C-5. 
Brun,  0-i5. 

Bue,  L-z. 

Buquet,  P-3. 
Camino,  Ap-I. 
Cambessédès,  A-3. 
Carpanetti,  C-8. 
Cassard,  C-g. 
Caudrelier,  K-g. 
Cellier.  V-5, 
Charrier,  C-g. 
Chatelia  (Philippe), 

Chatallier  (Henri), 
C-8. 

Chauvet  (i^'  sem.), 
R-4;  (z<=  sem.), 
A-4.. 

Clap,  L-3. 

Claude,  P-5. 
qieisz,  X-i. 
Golleville,  S-4. 
Colombe,  E-i. 
Condat  (M““),  R-2. 
Goppîn,  0-g. 
Costantiui,  0-8. 
Couinaud  (i'''sem.), 
N-3i  (2'  sem.). 


Cousin  (le'  sem.) 

Croissant,  Ak-i. 
Çumont(dej,  H=8. 
Daufrelle  (1=''  seu}.), 

Daudet,  F-3. 

Dedet,  C-4. 

Delivet,  L-jo. 
Delort,  D-8. 
Delotte,  Aa-i. 
Denis  (Mlh),  Ab-i. 
Desuuî,  0-4- 

Desbouis,  Et4, 
Desplas,  X-3. 
Donzelot,  D-4. 
Dubois  (J.),  Ac-i. 
Pubois  (Bob.),  J-4. 
Pupamp;  K-io, 
Ducastaing  (ler  se¬ 
nt,),  Ak-i  ;  (2'  se- 
m.  ),  N-3, 

Dufour,  Q-4. 
Dufourmentel,  Lu. 
Dumont,  A-t, 
Dupouchel,  V-a. 
buprnden»,  P-n. 
Durn'ud  (Albert),  ■ 
K-4. 

Durand  (Gustave), 
C-g. 

Durand  (H.),  S-i. 
Durosfille,  R-g. 
Puter,  V-2. 
Dulheilhet  de  La¬ 
mothe,  Ak-i. 
Duval,  B-z. 

Ecalle,  F-6. 

Ecot,  1-6. 

Errard,  A-7. 
EscudiÂ  B-8. 

Eudel,  G-3. 

Evrard,  V-z. 

Feil,  JvS. 

Feldstein,  J-z. 

Fitte,  0-j5. 
Fournier  (Lacques), 

X-4. 

Françou,  H-i. 
Galland,  0-lS. 
Galop,  R-ip. 

Garcin,  D-iz. 
Gardin,  D-6. 
Gassier,  D-3. 
Gatellier,  D-ii; 
Gnucfiery,  E-z, 
GauthieFi  B-i. 

Gautruche,  F-.). 
Gerber,  An-i. 
Gillard,  R-6. 
Oineste,  V-6. 
Girard,  Ac-i. 
Girault,  1-5. 
Godlewski,  S-2. 
Goret,  P-'3. 

Gquguet  ds  Girac, 

0-9.. 

Graudjean,  D-7. 
Gueifuepi,  0-g. 
Gutmann  (i"  sein.)! 

Aj-Ji  (a'  sem,), 
R-5. 

Hurtemunn,  F-4, 
Héricourt,  Ak-i. 
Heuyfir(if‘'  sem.), 

R-5. 

Hischmaun,  0,1. 
H-Ovelacque  (M®'), 
Aa-2. 

Huber,  D-i. 

Hue  (Georges),  M-3. 
Hufnagel,  I-7, 
Huguet,  X-6. 
Humbert,  V-4- 
Huyghues  de  Beau- 
fond,  8-7- 


86'  ANNÉE.  —  N“  a5, 


mars  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


305 


Jacquet,  F-j. 

Joug  (MH»  âe),  At2. 
Jumon,  IVa. 

Kahn  (Georg.),  A-y. 
Koechlin,  K3. 
Krebs,  X^i. 
Lambert,  A^8, 
Landesmann 
(i=r  sem.),  0-2. 
Lang'lc,  Z -a. 

Lanos,  B^g. 
Larroque,  K-7. 
Lascombe,  F-3. 
Latjl,  Jrj:. 

Leblanc,  E-3. 
Léchelle,  J-g. 
Jjefranc,  Ak-i. 
LegaLLasSalle,  F 
Léger,  S-4- 

Legrain,  V-i. 
Legrand,  E^5. 

Le  Maux  (René), 
U-i. 

Lépine,  N-i. 

Leroy  (M.),  B-8. 
Lesage,  G-a. 

Leven,  K-3. 

Lévy  (Alfred),  X-4- 
Lévy-Franckel,  A-G. 
Libert,  Ah-i. 
Loewy,  H-8. 
Lucas-Champion- 
nière,  X-3. 

Luquet  (i»‘'  sem.), 
N-a;(a»  sem.).C- 


Madier,  E-S. 
Mairesse,  O-iJ. 
Malarte.  Y-i. 

Malet  (Louis),  A-j. 
Marcaàsus,  Ah-a. 
Marchak,  1-8. 
Maroorellas,  0-5. 
Maréchal,  Or-3. 
Masselot,  J-ii. 
Mathieu,  D-ï. 
Maurel,  O-4. 
Maurer,  A-7. 
Meaux^Saint-Marc, 
Ae-i. 


Mercier,  R-3. 
Michon  (m»  sein.), 
P- a. 

Miégevillé,  I-ii. 
Mignot  (i^r  sem.), 
V-i;  (2=  sem.).  G- 

Monbrun,  A-g. 
Monod  (Lorenz), 

Monod  (Raoul),  L-3. 
Monod  (Bob.) ,  X-3. 
Moranoé,  F-a. 
Moreau  (iv  sem.), 
C-5. 

Morisson-Laoombe, 

Y-3. 


Mossé,  B-7. 
Moulonguet  (An¬ 
dré),  K-ii. 
Mouquig,  G-i. 
Nadal  (i«  sem.). 


'--7- 

Noël,  P-i. 

Paley,  Q-3. 

Papillon,  A-8. 

Paraf,  K-6. 
Parcheminey,  A-3. 
Paris,  D-ia. 

Peltier  (MH»),  J-i3; 

(ae  sem.),  0-a. 
Peuot,  1-6. 
Percepied,  F-5. 
Pernèt,  I-4. 

Perrier  (Léon),  H-3. 
Pertat  (M™»),  (i“'se- 
m.),B.io. 


Petit  (Henri),  P-3. 
Petit-Dutaillis,  J-i  i. 
Pfeffel  (Mlle  de), 
D-i3. 

Philip,  ga, 
Philippon,  R-i. 
Picard,  C-8. 
Pierret,  J-5. 

Pignot,  B-3. 

Pilatte,  I-i. 

Pizon,  D-ja. 
Plaisant,  St4. 
Pollet,  H-7. 
Porak,A-4(i»''sein.), 
R-4  (a»  sem.). 
Pouzin  (MH»),  I-*. 
Prigent,  H-5. 
Pruvost,  Y-I. 
Quénu,  Yr3. 
Quercy,  X-5. 
Ramadier,  D^ip. 
Reilly,  Z-i. 

Richard  (Georges), 
B-7. 

Riohoux,  0-8. 
Robert,  X  2. 
RoufEac,  L-f. 
Rougeulle,  B-g. 
Roùgier,  B-8. 
Rouillard,  D-g, 
Rousseau  (Ferdin  ), 
I-12. 

Rousseau(Fernand), 

I-io'. 

Rousselot,  Q-[, 
Routier,  D-i, 
Rudelle,  Q-3. 
Ruelle,  Brg. 


bcpDQls, 

Schulmann,  Ag-l. 
Sédillot,  B-5. 
Sourdille,  D-io. 
Tar'tojs,  R-to, 
Théry.  J-6. 
Thibierge,  M-3. 
Thiers,  M-2. 
Touchard,  B-3. 
Tournaix,  R-g, 
Trélat,  K-2. 
Trousset,  0-3, 
Turquety.  J'7. 
Tzanck,  0-6. 
Vallery-Radot  (Pas¬ 
teur),  F-i, 
Vaudescal,  I-i3, 
Viel,  O-7. 

Vielle,  D-ii, 

Vignes,  Aa-i. 

Vigot,  O-iO. 

Vilbort,  C-i. 
Villechaise,  O-7. 
Vinay,  N-2. 

Vincent  (Max),  Q-3. 
Vincotte,  R-g. 
Weiaer.  T-a, 
Weissenbacb,  O-i. 
Wiart,  I-I2. 

Nota  —  Dans  la 
liste  ci-dessus  figurent 
quelques  internes  pro¬ 
visoires  qui  oeçupent 
des  places  habituelle- 


INTERNES  PRO’ 
VISOIRES 

Alajouanine,  V-5. 
Armand  (MH»),  T-3. 
Aubin,  Z-i. 

Barraud  (Georges), 
G-3. 

Bloch,  Ab-3. 

Boirac,  B-14. 
Bourdeaux,  Ab-3, 


Cathala,  S'3- 
Delavierre,  V-4- 
Deron,  V-3, 

Durand  (Jacqu.es), 
D-14. 

Eltrich,  Di5. 
Gaudart  d’AUaines 
(de).  R-:7. 
Huo,(Ed,),  R-u. 
Jacob,  D-5.  , 

Jamin,  0-18, 

Janet,  L-4. 

Lamare,  R-io, 
Lantuéjoul,  IRlO, 
Lebrun,  J-ia. 
Levesque,  Af-i, 
Mazzoléni,  A- 10, 
Mordret,  N-4- 
Mozer,  BtI  . 

Olivieri,  J-i4- 

Perin  (Lucien),  R-7. 

Pomroay  (MH»),  Y-4. 
Ramadier  (Henri), 
B-7. 

Bichon,  X-7. 

Salles,  N- J, 

Thivolet  (MH«),  E-8. 
Turnesço,  V-6. 
Vécut,  S-5. 

W^eiss,  F-7. 

externes 

Abbas,  I-i4. 

Abrjal,  B-6, 

Ach,  C-12, 

Adam,  I-2. 

Adler,  Q-i. 

Adrian,  Pt3, 

Alardq,  K-t2, 

Alliot,  A-8. 

AUot,  Ah-i. 
Alterman,  O-’t- 
Amabilis,  Ad-j, 
Anazievioz,  A-5. 
Anderson,  I-7. 
Andral,  D-i. 

André  (Louis),  M-i. 
Andréoli,  R-3, 
AndréoR,  K-4. 
Anglès-d’Auriac, 

Apard  (Ed.),  I-ij. 
Apard  (Lucien), 

A-ïO, 

Apchin,  0-6. 
Arbassier,  I-iq, 
Arbeit,  R-a, 

Arcé,  F-3. 

AreilHer,  O-iS, 
Arion,  G-i. 
ArramoS  (M”*®),0-7. 
Arsac,  F-6. 

Auclair,  S-4. 
Auguste,  G-i. 
Augustin,  It6. 
Auiagnier,  11-3, 
Auiuont,  L-3. 
Auquier,  N-i, 
Aurousseau,  B-8, 
Avachian(MHs),  B-g. 
Azoulay, 

Babalian,  Y-a. 
Baby,  F-g. 
Badilquès,  R-ia. 
Bagou,  B-q, 
Balizeau?,  0-3, 
Balteau,  O-7. 
Barabeau,  R-4. 
Barbier  (G. -G. -P.), 
E-4. 

Bardet(Henri),G-ii. 
Bardy,  E-6. 

Bardon,  1-5. 

Barois,  I-4. 

Barreau  (P.),  K-7, 
Barrés,  B-2, 


Barrjêu,  O-7. 

Barry,  Ü-2. 
Baptementi  Q-i4. 
Bartet,  H-7. 

Basset,  B-g, 

Baude,  G-a. 

Bavachi,  RiS. 

Baye,  AA. 

Bazert,  Ad-i. 

Beau,  R-12. 
Beaudçquin,  I-g, 
Bechmanu,  Q-j4- 
Béhague,  Q-i. 
Benoist,  Bri. 
BenoisterPilloire, 

N-3. 

Bépn,  Ab- a. 

Ber  (MH»),  B-I*. 
Bergès,  I-12.  • 
Bernard  (Eug.),  H-l. 
Bernard  (P.),  B-6. 
Berrut.  P-3. 

Berlaux  (A,),  B-xo. 
Bertaux  (R,|,  J,>4. 
Berthomieu-Lamer, 

Àh-2. 

Berlhon,  Ab-I. 
Bertip-Monrot,  J-6. 
Bertrand  (André), 

K-6. 

Bertrand,  H-i. 
Besse,  A-a, 

Besson  (F>),  G-î, 
Besson  (H.),  Frz. 
Besson  (MH“  Ma¬ 
rianne),  Y-a. 
Béthpux,  J-g. 
Bideaux,  N-a. 

Bigot,  Q=3. 

Bigot  (Qh,),  B-4- 
Binard,  Bt6, 

Binet,  1-3. 
Blampufier,  A-6.. 
Blechmann  (MH»), 
P-a. 

Blondet,  I-141 
Blot,  0-4- 
Bocage,  L-i. 
Boegner, 

Boileau,  B-g. 
Boissier,  H-f, 
Bois.sier  (R.j,  H-7. 
Boissier  (R. -G.), 
E-4. 

Boiteux,  A-5, 

ÏBona,  B-g. 

Bonner,  A-7, 
Bonnamour,  E-6, 
Bonnerot,  B-3, 
Bonnet,  X-3. 

Bopppji  G-8. 
Bordier,  M-i. 

Borel  (Alph,),  D-5. 
Borrien.  J-6. 
Bortnowski,  J-ia. 

toucher,  J-i. 

ouçhet,  A-io. 
Boudard  (MH»),  R-S. 
Bouderlique,  N-5. 
Bougenot,  A-3, 
Boulanger,  O-i. 
Boulay,  1-3. 
Bourdiar  (Louis), 
H-a. 

Bourdillon,  E-6, 
Bousquet,  C-i, 
Boussi,  D-iS, 
Boutarel,  Q-3. 
Boutelier,  D-§. 
Bouthillier,  X-i. 
Bouvet,  0-6. 

Boyau,  Aç-i, 
Bozonet,  T-i. 
Brabauder,  k-7. 
Brachat,  0-3, 
Brailovsky  (Elka) 
[Mlle],  À-7, 


Braïlowsky  (Z.) 

.[MH»],  A.g.. 
Bredrel  (MH»),  M-4. 
Brétiguier,  J.-r. 
Briand,  Br8. 

Broca,  B-î. 
Brocheré,  J-u. 
Brossier,  D-6. 
Broussin  (P,),  C-J-, 
Brucker,  0-iS. 

Brun  du  Bois  Noir 
[de]  (Pierre),  K-6. 
Brun  du  Bo's  Noir 
[de]  (Roger),  B-7. 
Brunon,  H-4. 

Brunot  (Jean),  N-3. 
Bruyère  (MH»),  H-4. 
Bucquet,  T-2. 
Bufîpt,  J-io. 
Bureau,  1-8. 

Bureau  (Louis),  B- 

14, 

Burnaud,  Lg. 

Butler  d'Ormond 
(de),  Rio. 

Cabiale  (MH»),,  Oti4- 
Gabouat,  K-S. 
Gaesar  (MH»),  B-5. 
Caillet  (André),  F-6. 
Calamy,  1-8. 
Galderon,  R-6. 
Golvet,  'D-j3. 
Gamino.  H-4. 
Caracaehe,  li-i. 
Garacostea,  O-q.  . 
Gardât,  K  4- 
Garou,  F-7. 
Carrière,  'Q-3. 
Carvalho  (de),  L-ia. 
Carvalho  Pedro  (de), 
E-â. 

Cassan,  B-4- 
Castera,  R-5, 
Gaussé,  L-2. 
Gaussé,  Y-i. 
Cavaillès  (Roger)  , 
M-2. 

Gavaillon,  O-12. 
Cayla,  ï-3, 

Cayron  (M»»),  1-6. 
Cerf,  A-5. 

Cerné,  H-4. 
Chabanier,  A.-4^ 
Chabert,  D-3. 
Chabrol,  G-i. 
Chabrut,  R-io. 
Chalet,  OrfO: 
Chalut,  0-i4- 
Chambas,  G-*- 
ChamorrO;  O-7. 
Chantemesse,  A-3, 
Chanut,  G-i. 
Chaperon,  C-5. 
Chapotel,  S-5. 
Charbonnier,  B-7. 
Chariot,  R-12. 
Charou,  D-i. 
Charpentier,  G-3. 
Charpin,  C-7. 
Qhasseray,  R-3. 
Chastang,  E-5. 
Chàtellier,  F-2. 
Chatenoud,  Ac-i. 
Ch4uyean{MHs),E-7. 
Chauvel,  A-ii. 
Chauvepet,  RS, 
Chauvet  (MHs),  P-i. 
Chavany,  O-g, 
Ghav^sse,  0-4; 
Chemin,  Y-4. 
Chenqin,  G-2. 
Chenet  (H  )i  Rn- 
Chérop,  B-ii. 
Chpronnet,  J-i3. 
Chevallier,  B-6, 
Chevrolet,  N-i. 
Çhicandard,  D-l4- 


Chick,  R-3. 

Chirol,  Ri, 
Chnersan  (MIR), 

Chomette,  R-to. 
Chopinet,  C-i  . 
Claverie,  J-2. 
Clémenceau,  T-i. 
Clément,  E-7. 
Clément  (Robert), 
A-2. 

Cléret,  B-iû. 
Gloiizeau,  B-2, 
Cocault-Duvepger, 
F-3. 

Cochez,  A-1. 

Godet,  Ac-i. 

CoRin,  B-io. 

Cojan,  C-2. 
Colaneri,  Fr3. 
Collin,  B-3.  . 
Colombet,  K-8. 
Colombier,  N-5. 
Colson,  Ü-i. 
Constantin,  Cr2. 
Coriat,  A-7. 

Cornet  (A.),  O-îo. 
Cornet  (Pi),  J.-2, 
Cornil,  J-7, 

Cotj-,  M-2. 
C.ouinand,  R5, 
Coulaud,  J-8. 
Couput,  H-8. 
Courtois,  B-3. 
Coütûrier,  F-4, 
Couvreux,  J-3. 
Cramer  (MH»),  K-7. 
Craiitin,  M-3, 
Crétin,  R-3; 

Cretté,  R16. 
Creuzot,  0-8. 
Crocqurfer,  D;4; 
Crozat,  F-3. 
Cumenge,  Fr4. 
Gunaiilt,  P-5. 
Daban,  D-i. 

Dagnan  -  Bouveret, 
X-4. 

Dalihert,  R-ii. 
Dalsace,  J-7. 
Dammaguiz,  B-7. 
Darian,  Q-5. 
Dardanne,  J-2. 
Dartiguenaÿe,  Ar3. 
Dascalopoulos,  H-5. 
Daspres,  C-4. 
Daubért,  F-6. 
Dauptain,  B-6. 
Dautheuil,  G-io. 
Da'vfd,  H-i3, 

Davila,  E-i. 

Dayras,  Y-3. 
Decléty,  Yr2. 
Decrop,  F-3. 

Defiol,  M-3. 
Deglaire,  K-7. 
Deguéry,  R8) 
Deguignànd,  B- a. 
Dehau,  F-6. 
Delahaye,  Y-j. 
Delattre,  D-ia. 
Delattre  (B.),  L.-z. 
Delcamp,  Rg. 
Delebecque,  R- 10, 
Dellac,  L-i. 
Dell’Amore,  Rio. 
Delmas,  H-i I . 
Delord,  1-6. 

Delort.  B-2. 
Delpérier,  E-7. 
Deràadières  (MH»), 
X-2. 

pemarne,  J-6. 
Denoël,  L-3. 
Denoyelle,  J- 14. 
Denoyelle  (Luéien), 
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Denniel  (M'!'’),  B-4. 
Déroché,  E-6. 
Deromps  (MI'o),  A-7. 
Descaves,  E-5. 
Deschamps,  F-i. 
Deschamps,  G-4. 
Deschildre,  Q-i. 
Desfarges,  J-7. 
Desgranges,  L-3. 
Designole,  1-3. 
Devaux,  X-4. 

Devé,  C-8. 

Deville,  P-i. 

Dietz,  K-ii. 
Dognon,  I-i  i . 
Dohen,  J-i5. 
Doléris,  D-i5. 
Domasson  (MHe)^ 
X-3. 

Dons  -  Kaufmann, 
K-3. 

Dossin,  N-2. 
Doubière,  P-i. 
Doulcet,  D-5. 
Doumenge,  K-ii. 
Doumer  (Armand), 
A-4. 

Doumer  (Ed.),  D-i. 
Dramez,  Q-4. 
Dubarry,  B-g. 
Dubois  (H.),  B-2. 
Dubois  (R.),  E-5. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séANCE  DU  26  FEVRIER  Igi3) 

Les  lavements  de  sérum  en  chirurgie.  —  M.  Potherat 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Caillaux  (de  Monte-Carlo) 
dans  lequel  l’auteur  vante  les  avantages  des  lavements  de 
sérum  avant  et  après  les  grandes  opérations. 

Pour  M.  Caillaux,  tous  les  opérés  sont  des  intoxiqués  par 
le  chloroforme  ou  tout  autre  anesthésique,  par  la  maladie  et 
même  par  l’émotion. 

Chez  eux,  les  émorictoires  naturels  fonctionnent  imparfai¬ 
tement.  M.  Caillaux  a  eu  l’idée  de  remplacer  les  injections 
de  sérum  artificiel  par  la  méthode  de  Murphy,  c’est-à-dire 
les  irrigations  rectales  à  raison  de  200  à  220  centimètres 
cubes  de  liquide  par  heure,  ce  qui  représente  3,  4  et  5  litres 
de  liquide  en  vingt-quatre  heures.  Il  a  recours  à  ces  irriga¬ 
tions  avant  et  après  les  grandes  opérations. 

Sous  l’influence  de  ces  irrigations,  la  tension  artérielle  se 
relève,  la  diurèse  augmente^  le  faciès  est  bon,  les  conjonc¬ 
tives  sont  blanches,  le  pouls  est  régulier  et  bien  frappé.  Les 
malades  ne  vomissent  pas  ou  vomissent  peu.  Ils  ne  se  plai¬ 
gnent  pas  de  la  soif  et  ont  la  langue  humide. 

M.  Caillaux  a  successivement  essayé  l’eau  simple,  le  sérum 
artificiel,  la  solution  d’eau  de  mer  isotonique.  C’est  à  cette 
dernière  qu’il  donne  la  préférence. 

Son  expérience  repose  sur  3o  malades  ayant  subi  de 
grandes  opérations.  Tous  ont  guéri  et  ont  retiré  de  ees  irri¬ 
gations  les  avantages  qui  viennent  d’être  signalés. 

Traumatisme  crânien.  —  M.  Auvray  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Julliard  (de  Genève)  ayant  trait  à  un 
traumatisme  intracrânien  suivi  d’accidents  graves,  d’épilep¬ 
sie  jacksonnienne,  trépanation,  kyste  traumatique,’ guérison. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  douze  ans,  qui, à  l’âge  de  deux  ans" 
reçoit  une  lourde  boîte  sur  la  tête.  On  constate  un  enfonce¬ 
ment  assez  étendu  du  crâne  en  arrière,  de  l’aphasie  et  une 
hémiplégie  droite. 

L’état  de  l’enfant  semble  s’améliorer  peu  à  peu,  on  n’inter¬ 
vient  pas.  Sept  ans  après,  il  présente  de  l’épilepsie  jackson¬ 
nienne.  Les  crises  se  multiplient.  Enfin  les  crises  revenant 
sans  cesse  après  dos  interruptions  passagères,  on  amène 
l’enfant  à  M.  Julliard  qui  constate  les  traces  de  l’enfoncement 
du  crâne,  un  reste  d’hémiplégie,  l’arrêt  de  développement  du 
côté  paralysé  du  corps  et  des  crises  d’épilepsie  jacksonnienne. 
M.  Julliard  décide  d’intervenir.  Il  trépane  à  la  gouge  et  au 
maillet,  trouve  la  dure-mère  épaissie,  lèse  légèrement  celle-ci 
d’un  coup  de  maillet  et  il  sort  aussitôt  un  flot  de  liquide  kys¬ 
tique.  M.  Julliard  incise  la  dure-mère  qui  est  très  épaissie, 
vide  la  cavité  kystique  et  place  un  drain  et  une  mèche  par 
derrière.  Les  jours  qui  suivent,  il  s’est  fait  un  écoulement 
abondant  de  liquide  dans  les  pièces  du  pansement.  Le  drain 
et  la  mèche  sont  retirés  le  troisième  jour.  Les  suites  sont 
bonnes.  Cependant  reparaissent  des  crises  d’épilepsie  très 
graves,  M.  Julliard  fait  une  ponction  et  tire  environ  5o  gram- 
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mes  de  liquide  qui  s’était  reformé.  L’état  s’améliore,  l’enfant 
se  remet  peu  à  peu,  mais  présentait  encore  quelques  crises 
de  temps  à  autre.  Voilà  trois  ans  maintenant  que  l’opération 
a  été  pratiquée.  M.  Auvray  fait  suivre  cette  observation  de 
quelques  réflexions.  D’abord,  dit-il,  on  a  eu  tort  de  ne  pas 
opérer  cet  enfant  immédiatement  après  le  traumatisme.  Le 
défaut  de  développement  du  côté  paralysé  prouve  l’actiOn 
trophique  du  cerveau.  Les  kystes  traumatiques  peuvent  être 
obstétricaux,  par  suite  d’application  du  forceps  OU  même 
d’urt  traumatisme  sur  le  Ventre  de  la  mère.  Ils  présentent 
une  évolution  très  variable  ;  ils  peuvent  se  produire  très  peu 
de  temps  après  le  traumatisme  ou  ne  survenir  que  de  longues 
années  après.  M.  Auvray  cite  un  cas  où  le  kyste  n’est  apparu 
que  vingt-trois  _  ans  après  le  traumatisme.  Ils  peuvent  être 
extraduriens  ou  intraduriens.  Ils  peuvent  être  multiples. 
Quelle  est  la  nature  du  liquide  ?  Il  est  généralement  albumi¬ 
neux.  La  constitution  de  la  paroi  de  ces  kystes  est  variable. 
Elle  peut  faire  complètement  défaut  ou  n’être  formée  que  par 
la  substance  cérébrale  elle-même. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  kystes  sont  des  reli¬ 
quats  d’hémorragies  ou  des  résultats  d’un  foyer  d’arachnoïditc 
ou  d’un  foyer  de  ramollissement.  Hémorragie,  arachnoïdite 
ou  ramollissement,  telles  sont  les  trois  causes  d’où  ces  kystes 
peuvent  dériver. 

Comme  traitement  il  faut,  selon  les  cas,  choisir  entre  la 
ponction  et  l’incision. 

Dans  le  cas  de  M.  Julliard,  les  drains  ont  été  retirés  trop 
tôt;  le  drainage  a  été  insufiîsant.  Enfin  il  faut  opérer  le  plus 
tôt  possible  les  malades  qui  présentent  des  enfoncements  du 
crâne. 

M.  Lûcas-Ghampionnière  dit  qne  la  pathogénte  de  ces 
kystes  reste  obscure.  Très  souvent  les  opérations  pratiquées 
dans  ces  cas  sont  importantes  ou  incomplètes.  Il  faut  extir- 
perjusqu’aux  moindres  parcelles  de  tissu  cicatriciel,  il  ne  faut 
pas  craindre  de  faire,  dans  ces  cas,  des  opérations  très  com¬ 
plètes  et  de  drainer  pendant  assez  longtemps. 

M.  Tuffïer  pense  que  ces  kystes  ne  sont  le  plus  souvent 
que  des  processus  de  réparation  définitive  des  parties  de  sub¬ 
stance  cérébrale.  Il  rapporte  l’observation  d’on  malade  qui 
avait  reçu  une  balle  dans  la  région  temporale.  M.  Tuffler  fit 
une  trépanation  peu  étendue,  le  malade  guérit.  Deux  ans 
.après  ce  malade  présente  des  crises  d’épilepsiejacksonnienne. 
La  radiographie  montre  qu’il  reste  un  fragment  de  balle  dans 
le  cerveau.  En  intervenant  de  nouveau,  M.  Tuffier  a  trouvé 
un  véritable  myxome  à  mailles  très  larges  j  il  l’a  fendu  et  a 
trouvé  un  kyste  gélatineux.  Il  faut  ici,  comme  dans  les  pou¬ 
mons,  arriver  â  l’accolement  des  parois. 

Traumatisme  du  coude.  M.  Ombrédanne  relate  l’obser¬ 
vation  suivante  :  un  enfant  de  quatorze  ans  fait  une  chute  sur 
le  coude.  Il  éprouve  une  vive  douleur;  Favant-bras  est  en 
demi-flexion  sur  le  bras,  il  y  a  du  gonflement  à  l’articulation 
et  une  légère  ecchymose  sur  la  face  interne  du  bras.  Les  mou¬ 
vements  sont  possibles,  mais  très  diminués.  Le  maximum  de 
la  douleur  à  la  pression  est  au  niveau  de  l’épithroolée.  La 
radiographie  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  luxation  du  coude  en 
dehors.  Il  y  a  simplement  une  sorte  d’engagement  de  l’épi- 
throclée  dans  l’interligne  articulaire. 

M.  Ombrédanne  par  une  incision  postérieure  en  U  à  con¬ 
cavité  supérieure  a  coupé  l’olécrane  â  la  base  et  a  été  chercher 
l’épithroclée  au  fond  de  la  tranchée  humérale.  L’enfant  se 
remet  bien  et  ses  mouvements  ont  déjà  plus  d’amplitude. 

Pyélonéphrite  appendiculaire.  —  M.  PftOüst  communique 
jin  cas  de  guérison  de  pyélonéphrite  après  FaMation  de  l’ap¬ 
pendice. 

Gastrectomie.  —  M.  Pothërat  présente  un  malade  chez 
lequel  il  a  enlevé  une  volumineuse  tumeur'  de  l’estoroac  par 
une  gastrectomie  partielle.  Llexamen  histologique  de  la  tu¬ 


meur  a  été  fait  par  M.  Œttinger,  Il  s’agissait  d’un  sarcome 
alvéolaire  â  grandes  cellules.  L’état  de  ce  malade  est  des  plus 
satisfaisants. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


BRONCHITE  SIMPLE 

Le  traitement  doit  surtout  combattre  la  sécrétion  bron¬ 
chique,  assurer  l'antisepsie  pulmonaire,  stimuler  l’appétit 
ainsi  que  la  nutrition  générale. 

Prescrire  en  conséquence,  au  milieu  de  chaque  repas,  de 
2  à  4  des  capsules  suivantes  :  Gouttes  Livôniennes,  un  flacon. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Formulaire  Astier.  Vade  mècum  de  médecine  pratique 
(médecine,  chirurgie,  obstétrique,  thérapeutique  et  phar¬ 
macologie  [i]). 

Cet  ouvrage,  très  soigné  et  d’un  format  commode,  pourra 
rendre  de  grands  services  au  praticien  dans  la  clientèle  jour¬ 
nalière.  , 

Dans  une  première  partie,  Thérapeutique,  on  trouve  l’ex¬ 
posé,  pour  chaque  affection,  des  traitements  médicaux  pré¬ 
conisés  parles  maîtres  autorisés.  Hygiène  générale,  régimes, 
traitement  hydro-minéral,  traitement  des  çomplications,  pro¬ 
phylaxie,  etc.,  tout  y  est  examiné  successivement. 

Une  seconde  partie,  véritable  aide-mémoire  de  chirurgie 
d’ürg'ence,  de  gynécologie,  à’ obstétrique,  à’ oto-rhinodaryngo- 
logie,  à’ ophtalmologie  comprend,  dans  Une  série  d’articles 
condensés  et  précis,  la  conduite  à  tenir  dans  chaque  cas  et 
l’indication  des  interventions  utiles. 

Le  Formulaire  deâ  médicaments,  objet  die  la  troisième  par¬ 
tie,  résume,  dans  une  série  de  paragraphes  courts,  les  notions 
utiles  à  la  prescription  de  chaque  drogue.  On  y  trouve,  à 
côté  de  formules  judicieusement  choisies,  les  renseignements 
pharmacodynamiques  indispensables  et  les  meilleures  formes 
médicamenteuses  à  adopter. 

Enfin  une  quatrième  partie  complète  l’ouvrage  en  grou¬ 
pant,  dans  des  chapitres  spéciaux  détaillés,  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  la  médication  hypodermique,  \' opothérapie ,  les  eaux 
minérales  et  enfin  les  empoisonnements. 

On  se  rendra  facilement  compte,  quand  on  aura  consulté 
quelquefois  cet  ouvrage,  qu’il  ne  fait  pas  double  emploi  avec 
les  nombreux  formulaires  déjà  existant. 

A.  gAOllieur  l’hardy. 


DIÛfTALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


Traité  de  l’examen  des  crachats.  Etude  histo-chimique, 
cytologique,  bactériologique  et  chimique,  par  Fernand 
Bezançon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  méde¬ 
cin  de  la  Charité,  et  S.  1.  de  Jong,  ancien  chef  de  clinique 
médicale  à  la  Faculté  de  Paris,  ancien  interne  lauréat  des 
hôpitaux,  in-8  de  xx-4i4  pages  avec  8  planches  hors  texte 
dont  7  en  couleurs.  —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Masson 
et  G''. 

La  Biologie  synthétique,  par  Stéfane  Leduc.  Brochure 
de  217  pages  avec  n8  figures  dans  le  texte,  — -  Paris,. 
Poinat. 


(i)  In-i6  de  xX-1086  pages.  Relié  peau  souple.  Prix  :  8  francs.— 
Paris,  Tigot  frères. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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TOUTES  MÊDICATIOWS 

Eitr.HEPAT'  ;  doses,  i.  Suppos.  i  à4;  sphér. 4à 
EXTRAIT  gastriqno  ;  4  à  i6  sphérulines  p' jour 
EXTRAIT  intestinal  ;  a  à  6  sphérulines  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  ;  a  à  lo  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  ;  i  à4  sphérul.  p.i' 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  ;  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagoguesàText.  dehile  :  a  à6. 
M  O  N  C  O  U  R  49,av.Victor-Hugo,  Boulogne-Paris 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Noms  des  candidats ,  —  MM.  Gapette,  Barbier, 
Berger,  Gasne,  Mercadé,  Rouhier,  Mathieu  (Paul),  Olivier, 
Basset,  Bazy,  Martin  (J.-J.),  Toupet,  Küss,  Bréchot,  Muret, 
Okinczyc,  Gernez,  Picot,  Sauvé,  Roux,  Français  (R.) ,  Kendir- 
djy,  Bailleul,  Deniker,  Guimbellot,  Piquand,  Monsaingeon. 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS  DE  LA  SEINE.  —  Le^  lundi 
7  avril  igiS,  aune  heure  précise,  il  sera  ouvert,  à  l’asile  cli¬ 
nique,  rue  Cabanis,  n”  i,  à  Paris,  un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  aux  places  d’interne  titulaire  en  médecine  dans  les 
asiles  oublies  d’aliénés  du  département  de  la  Seine,  Asile  cli¬ 
nique,  asiles  de  Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif,  Maison- 
Blanche,  Moisselles  et  l’infirmerie  spéciale  des  aliénés  à  la 
préfecture  de  police. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  de¬ 
vront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des 
aliénés,  annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les 
jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures^  à  midi  et  de 
deux  à  cinq  heures,  du  6  au  20  mars  igiS  inclusivement. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  Par  décret  en 
date  du  26  février  igiS  sont  promus  au  grade  de  médecin 
aide-major  de  première  classe  : 

Pour  prendre  rang  du  16  janvier  1918  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Accao- 
las,  Oa]:)i’jeUq,  Guibert,  Saulnier,  Roshem,  OHé,  Marc,  Guil- 


main,  Lkeaze,  Nain,  Buisson,  Vermelin,  Bernard,  Russo 
Maire,  Blondel,  Bonjean,  Birat,  Mathiot,  Naudet,  Séry,  Rol- 
lier,  Rémy,  Drouet,  Galey,  Touranjon,  Razou,  Abécassis, 
Maux,  Achard. 

Pour  prendre  rang  du  27  janvier  1918  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Son- 
Jag,  Goursolas,  Le  Bourdelles,  Sieur,  Aubriot,  Léques,  Ni- 
fière,  Bertet,  Vialatte,  Theveney,  Gauthier,  Baux,  Liégeois, 
ô.msler,  Séchan,  Bonnefoy,  Giacardy,  Delrieu,  Lafaix, 
Maury,  Houlez,  Détis,  Rome.  Sarrat,  Hanin,  Ehringer,  Noël. 
Fabre,  Roux,  Renoux. 

Pour  prendre  rang  du  28  janvier  1918  : 

M.  le  médecin  aide-major  dé  deuxième  classe  Aveline. 

Pour  prendre  rang  du  29  janvier  1918  ; 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  clas.se  Chagnaud. 

Pour  prendre  rang  du  i5  janvier  1918  ; 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  clas.se  Coïc, 
Schneider,  Camo-Seine,  Delpy,  Longuet,  Gosswiller,  Ray- 
mondaud,  Brusset,  Tronyo,  Sarrazin,  Ballet,  Jourdan,  Vio¬ 
let,  Le  Landais,  Guillaume,  Chappet,  Mireaux,  Maix,  Dubois, 
Risser,  Muller,  Chenolot,  Chapuis,  Mulot,  Talpain,  du  Lau- 
rens  de  la  Barre,  Landret,  Gourdon,  Georges,  Mouzcls, 
Marty,  Frilet,  Maniel,  Albaret,  Collilieux,  Laffont,  Fauqué, 
Chauvin,  Robert^  Odinot. 

Pour  prendre  rang  du  26  janvier  1918  : 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  Barboni;  ] 

ECOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  24  juin  1918  (épreuves  écrites)  pour  l’admission 
en  1918  à  l’école  du  service  de  santé  militaire,  de  120  élèves, 
savoir  :  ... 

75  élèves  candidats  concourant  avec  quatre  inscriptions; 

80  élèves  candidats  concourant  avec  huit  inscriptions; 

i5  élèves  candidats  concourant  avec  douze  inscriptions. 

Les  inscriptions  seront  reçues  dans  les  préfectures  du  2  au 
10  mai  au  soir. 

Les  épreuves  écrites  comporteront  : 

a.  Pour  les  candidats  concourant  à  quatre  inscriptions  ; 
1°  Une  composition  sur  un  sujet  de  physiologie  et  chimie  bio¬ 
logique;  2°  Un  thème  de  langue  allemande. 

b.  Pour  les  candidats  concourant  à  huit  inscriptions  : 
I»  Une  composition  sur  un  sujet  de  physiologie  et  anatomie  ; 
2“  Un  thème  de  langue  allemande. 

c.  Pour  les  candidats  concourant  à  douze  inscriptions  : 
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Ooutiea  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g*"  3'—  Rue  Abel,  e,  paris 
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SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


6,  Avenue  Victoria,  6 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  G01.1.IN  et  G‘“,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Phiw. 
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ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTLNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
COINSTAINTE  DANS  SES  EFFETS 


iBdieations.—Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie.  Men 
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DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE., SOUDE  CLIN 

(Pimêthylarsinate  monosodique) 

GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques  r 
1*  Solution  titrée  ù  5  oenligr.  par  o,  c. 

2»  Solution  titrée  â  10  centigL  par  c.  0i 


MARSYLE  CLIN 


Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  et  l’Acide 
cacodylique  combinés  dans  des  proportions  thérapeutiques. 


GOUTTES  :  0  gr  026  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  fi  5  cgr.  par  o.  o. 


MËTHARSINATE  CLIN 

(Monométhylarsinate  disodique,  arrhéaal) 
GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  .  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  bypodermiqoes  t 
Solution  titrée  a  5  cgr.  par  c.  o.  ■ 

METHARSINATE.FERCLIN 

(Métbylarsinaie  ferrique) 

GOUTTES  :  1  Cgr  par  Cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule, 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injectious  hypodermiques  : 
Solution  titrée  a  6  cgr,  par  o.  c. 
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J»  Une  composition  sur  un  sujet  de  pathologie  générale; 
2»  Une  composition  sur  un  sujet  de  parasitologie. 

Les  épreuves  orales  auront  lieu  du  28  juillet  au  3o  août. 

Le  programme,  arrêté  le  27  janvier  igiS  donnant  les  con¬ 
ditions  du  concours,  sera  inséré  au  Bulletin  officiel  du  minis¬ 
tère  de  la  guerre  (partie  supplémentaire). 

Les  candidats  sont  informés  qu’ils  ne  sont  pas  autorisés  à 
concourir  pour  une  catégorie  inférieure  à  leur  scolarité. 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  Le  Syndicat  médical  de 
Paris  ayant  pris  connaissance  des  considérants  du  jugement 
concernant  le  cas  du  docteur  Delherm  et  en  particulier  de 
celui  portant  que  :  «  Le  médecin  a  le  devoir  absolu  d’avertir 
le  client  des  conséquences  et  des  dangers  de  l’intervention 
médicale  dont  il  va  être  l’objet  »,  proteste  énergiquement 
contre  l’afErmation  d’un  tel  principe. 

En  effet  si  le  médecin  était  obligé,  toutes  les  fois  qu’il  va 
accomplir  un  acte  médical,  d’avertir  le  malade  des  dangers 
que  présente  cet  acte,  il  est  certain  que  devant  l’énonciation 
des  dangers  possibles  le  patient  ne  manquerait  pas  de  se 
refuser  à  subir  les  soins  nécessaires.  , 

Il  est  scientifiquement  démontré  que  l’intervention  médi¬ 
cale  la  plus  courante,  telle  qu’une  injection  hypodermique, 
comporte  des  dangers,  qui  ne  se  produisent  ' cependant  (|Ue 
dans  une  proportion  infime. 

Si  donc  le  médecin  était  tenu  d’adopter  cette  façon  de  pro¬ 
céder,  les  conséquences  sociales  en  seraient  graves^  les  ma-' 
lades  effrayés  à  tort  par  l’exposé  de  tous  les  aléas  possibles, 
en  arriveraient  parfois  à  refuser  les  soins  qui  leur  sont  néces¬ 
saires,  des  vies  humaines  seraient  ainsi  sacrifiées,  et  la  res¬ 
ponsabilité  en  retomberait  tout  entière  sur  ceux  qui  auraient 
établi  semblable  jurisprudence. 

LES  OEUVRES  d’assistance  MATERNELLE.  —  Notre  con¬ 
frère  le  docteur  Peyroux,  député  d’Elbeuf,  avait  adressé  le 
\l^  février  igiS  une  question  écrite  à  M.  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  le  priant  de  lui  faire  connaître  le  nombre  et  l’effectif  des 
œuvres  d’assistance  maternelle,  des  sociétés  de  secours  mu¬ 
tuels  qui  assurent  des  secours  en  cas  d’accouchement,  sans 
prévoir  statutairement  le  repos  de  quatre  semaines  et  notam¬ 
ment  dans  le  cas  où  un  repos  de  trois  semaines  seulement  est 
imposé. 

Le  ministre  de  l’intérieur  vient  de  lui  répondre  qu’il  ne 
connaît  pas  toutes  les  oeuvres  d’assistance  maternelle  et  de 
secours -mutuels,  mais  seulement  celles  qui  lui  demanden't 
une  subvention  sur  le  crédit  spécial  inscrit  à  son  budget. 

Le  Journal  officiel  àu  16  janvier  igiï  a  publié  la  liste  des 
œuvres  qui  ont  participé  à  la  subvention  de  l’Etat  en  igi2. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  munici¬ 
pale  de  Paris  a  compté,  pendant  la  huitième  semaine,  1012 
décès,  au  lieu  degSi  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  1066, moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Les  maladies 
de  l’appareil  de  la  respiration,  sans  doute  sous  l’influence  du 
froid,  sont  devenues  moins  rares  qu’elles  ne  l’étaient  précé¬ 
demment. 

UN  NOUVEAU  TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRAGIE.  —  Le 
Journal  de  médecine  de  Bordeaux  signale  un  bien  singulier 
traitement  de  la  blennorragie. 

«  On  reproche  aux  auteurs  américains  de  découvrir  quel¬ 
quefois  la  Méditerranée,  ils  sont  cependant  souvent  très 
originaux,  mais  d’une  originalité  parfois  un  peu  excessive  et 
surprenante.  On  peut  citer  à  ce  titre  le  nouveau  traitement 
de  la  blennorragie  proposé  par  Charles  Duncan  dans  le  Medi- 
c(d  Record  du  3o  mars'  igi2. 

11  a  remarqué  que  des  chiens  guérissent  leurs  plaies  sup¬ 
purant  en  les  léchant.  Il  y  voit  une  application  de  la  ^  accino- 
thérapie  de  'Wright  par  l’ingestion  de  la  totalité  du  virus.  Tl 
a  en  conséquence  traité  toutes  sortes  d’affections  suppura¬ 
tives  :  furoncles,  abcès,  infections  puerpérales,  en  faisant 
ingérer  aux  malades  leur  propre  pus.  Il  en  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Passant  à  la  blennorragie,  et  après  avoir  constaté  que  la 
blennorrragie  buccale  est  rare,  et  que  par  conséquent  l’infec¬ 
tion  buccale  est  peu  à  craindre,  il  fait  absorber  aux  malades 
de  l’un  ou  l’autre  sexe  un  écoulement  tout  frais. 

Le  pus  urétral  bu  vaginal  est  mélangé  à  du  sucre  en  poudre 
ou  délayé  dans  de  l’eau  et  ainsi  dégluti.  On  peut  même  placer 
'te  pus  tel  que  sur  la  langue. 


Plusieurs  observations  sont  rapportées  où  ce  traitement  a 
fait  avorter  en  deux  ou  trois  jours  des  blennorragies  débu¬ 
tantes  ou  guéri  en  quatre  ou  cinq  jours  des  blennorragies  en 
pleine  activité.  Le  traitement  réussit  moins  bien  pour  les 
blennorragies  chroniques. 

L’auteur  fait  remarquer  la  facilité,  la  simplicité  et  le  bon 
marché  de  ce  traitement. 

Il  prévoit  des  objections  d’ordre  moral,  mais  les  repousse 
du  pied  avec  mépris  et  attend  avec  confiance  les  objections 
sérieuses  qui  peuvent  lui  être  faites.  » 

CONGRÈS  NATIONAL  DE  LA  PROTECTION  DU  PREMIER 
AGE  (Bordeaux  6-1 1  mai  igi3).  —  Première  question.  —  «  Le 
Sevrage.  »  —  Rapporteurs  :  MM.  le  professeur  André  Mous- 
sous  elle  docteur  Leuret  (de  Bordeaux). 

Deuxième  question.  —  «  La  loi  Roussel  :  des  améliorations 
à  apporter  au  contrôle  de  l’élevage,  assuré  par  elle.  »  — 
Rapporteurs  :  M™?  Viel-Picard  (de  Paris),  le  Contrôle  mo¬ 
ral;  MM.  les  docteurs  Sergent  (de  Levallois-Perret),  le  Con¬ 
trôle  administratif,  et  Paterne  (de  Blois),  le  Contrôle  médical. 

Troisième  question.  —  «  De  l’élevage  du  nourrisson  dont 
la  mère  travaille  à  l’usine  ».  —  Rapporteurs  ;  MM.  les  doc¬ 
teurs  Decherf  (de  Tourcoing),  Filhoen  (de  Roubaix)  et  Mer¬ 
cier  (de  Bordeaux). 

M.  le  sénateur  P.  Strauss,  président  de  la  Ligue,  fera  une 
conférence  publique  sur  la  «  Puériculture  en  France  ». 

Secrétariat  général,  7,  rue  Hustin,  Bordeaux. 

EXPOSITION  MÉDICALE  HISTORIQUE  (LoNDRES  igi3).  — 
Parmi  les  objets  médicaux  historiques  qui  figureront  à  l’Expo¬ 
sition  médicale  historique,  organisée  par  M.  Henry  S.  'Well¬ 
come,  pour  le  Congrès  médical  international  de  l’été  pro¬ 
chain,  se  trouvent  beaucoup  de  souvenirs  personnels  de  Jen¬ 
ner,  l’auteur  de  la  découverte  de  la  vaccination.  On  y  verra 
entre  autres  les  lancettes  et  scarificateurs  originaux  dont  il 
se  servait  au  cours  de  ses  premières  expériences,  sa  trousse 
médicale  et  son  livre  de  comptes,  sa  tabatière,  son  armoire 
pharmaceutique  et  beaucoup  d’autres  objets  intéressants. 
Une  collection  d’un  grand  nombre  de  lettres  autographes  de 
Jenner  dont  certaines  d’un  intérêt  unique  ont  été  également 
prêtées  et  forment  un  ensemble  avec  le  fauteuil  de  son  cabinet 
d’étude  dans  lequel  il  mourut.  Différents  objets  encore  se 
rattachant  à  la  vie  de  Jenner  seront  également  exposés  ainsi 
qu’une  grande  variété  de  portraits  de  valeur  de  lui  et  de  sa 
famille,  tous  peints  à  différentes  époques  ;  des  épitres  enlu¬ 
minées  qui  lui  furent  présentées  avec  et  y  compris  les  droits 
de  cité  des  villes  de  Londres  et  de  Dublin,  ainsi  que  des  mé¬ 
dailles  et  autres  documents  d’un  intérêt  particulier. 

Un  grand  nombre  de  souvenirs  concernant  l’histoire  de 
l’anesthésie  se  trouveront  exhibés  tels  que  notamment  l’auto¬ 
graphe  original  du  journal  et  manuscrits  de  Henry  Hill 
Hickman,  l’auteur  de  la  découverte  de  l’application  des  prin¬ 
cipes  de  l’anesthésie  par  inhalation  lors  des  opérations  chi¬ 
rurgicales,  principes  qu’il  démontrait  d’ailleurs  en  1823  par 
des  expériences  positives  sur  des  animaux.  Des  souvenirs 
personnels  de  sir  James  Simpson,  et  certains  genres  d’appa¬ 
reils  primitifs  pour  adgainistrer  le  chloroforme  et  l’éther 
constitueront  une  Exposition  offrant  un  grand  intérêt, 

Les  personnes  possédant  des  objets  se  rattachant  à  l’his¬ 
toire  de  la  médecine,  qui  seraient  disposées  à  les  prêter,  sont 
priées  de  vouloir  bien  se  mettre  en  rapport  avec  le  secré¬ 
taire,  54,  'Wigmore  Street,  Londres  'W.,  Angleterre,  qui  se 
fera  un  plaisir  d’adresser  le  catalogue  illustré  complet. 

amphithîiatrb  d’anatomie  des  HOPITAUX.  (Directeur  : 
M.  Pierre  Sebileau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  do  Lari¬ 
boisière.)  —  Semestre  d’été  de  igi3.  —  Exercices  de  méde¬ 
cine  opératoire  spéciale.  —  Premier  cours  du  5  au  i5  mars 
igi3  :  «  Chirurgie  d’urgence  »  (en  dix  leçons),  par  ]\L  le 
docteur  R.  Toupet,  prosecteur. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  deux  heures. 

Le  droit  d’insci’iption  est  de  Go  francs.  Le  nombre  des 
élèves  est  limité  à  i». 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Monlin. 
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î  I  LAXATIF-REGIME  I  et  Hygiénique 

de  la  Constipation  Habituelle, 


A  BASE  D’AGAR-AGAR  ET  D'EXTRAITS  DE  RHAMNÉES 


8THAOLAX1NE} 

IEct,animons,t  Brochure  Paillcttes  J»  Produit  exclusivement  végétal  I 

franco  sur  demande  Kégaluleur  I 

LABORATOIRES  Coniprimés  des  Tonchons  intestinales.  | 


DÜRET&RABY 

Marly-le-Roi  (S.-&-0.) 


IPAS  D’ACCOÜTOMANCEI  I 


k  FKüUüiiù  mHKmucuiiüuti  ùkcumua 
■  oc  LA  C'.‘jPARI61'  oc  COULEURS  0  ANILIME 

||E.DüPüTEl)PDp| 


Seul  anesthésique  de  synthèse  pouvant  remplacer  avantageusement  la  cocaïne 

ADOPTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

car  il  est  aussi  actif  que  la  cocaïne  tout  en  étant  sept  fois  moins  toxique  j  il  n’exerce  pas  la  moindre  action  irritante  même 
lorsqu’il  est  appliqué  à  l’état  de  poudre  sur  les  tissus  les  plus  délicats  et  les  plaies;  il  est  sans  action  fâcheuse  sur  la  circula¬ 
tion,  la  respiration  et  le  coeur. 

La  Novocaïne  est  très  soluble  dans  l’eau,  les  solutions  sont  neutres  etstérilisables  sans  aucune  altération. 

Spécialités  “  Creil  ”  :  Solutions  aqueuses  stérilisées,  stables  en  ampoules  et  flacons  et  comprimés  dosés  pour 
anesthésies  locale,  régionale  et  médullaire. 

Solutions  alcoolique,  glycérinée  et  huileuse  pour  injections  neurolytiques  et  anesthésie  des  muqueuses. 

Pastilles  de  Novocaïne  —  chocolatées  —  dosées  à  T)  milligrammes  pour  hyperesthésies  de  la  bouche. 

Dépôt  général,  échantillons,  renseignements  et  littérature  :  LABORATOIRE  E.  DUPUTEL,  CREIL  (Oise).  ^ 
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lES  IPECTIOSS  paratyphoïdes 

liT  LlilRS  LOCALISATIONS  VISCÉRALES  PRIMITIVES 

Par  M.  BOURUINIÈRE, 

Chef  de  clinique  medicale  à  l’École  de  médécine  de  Rennes. 

Signalées  d’Liiie  façon  exceptionnelle  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  les  infections  paratyphoïdes  sont 
devenues  un  peu  partout  d’une  grande  fréquence.  Il 
n’est  pas  douteux  que  leur  extension  soit  en  voie  de 
progression  rapide  :  c’est  là  un  fait  de  constatation 
clinique  et  non  la  résultante  due  uniquement  à 
l’orientation  de  recherches  spéciales  concernant  ces 
infections.  Dans  certaines  régions,  leur  nombre  égale 
presque  celui  des  infections  typhiques.  La  statis¬ 
tique  de  l’année  1912  nous  donne  le  chiffre  de  vingt- 
sept  cas  d’infections  paratyphiques  contre  celui  de 
trente-six  cas  d’infections  typhiques. 

La  dissémination  de  la  maladie  peut  se  faire  par 
des  voies  nombreuses.  On  a  constaté  la  présence  du 
bacille  paratyphique  dans  les  eaux  d’alimentation, 
dans  le  lait  ;  on  l’a  rencontré  sur  des  légumes  et  à 
l’intérieur  de  pâtisseries.  Les  porteurs  sains  ont  un 
rôle  important  dans  la  transmission  du  germe  et  la 
contagion  interhumaine  a  aussi  sa  part.  L’origine 
alimentaire  de  la  maladie  demeure  la  plus  fréquente, 
mais  chaque  poussée  épidémique  semble  reconnaître, 
en  dehors  des  influences  atmosphériques,  une  étio¬ 
logie  spéciale  c(ui  le  plus  soLivent  échappe  aux 
recherches  toujours  difficiles. 

Contrairement  à  certains  auteurs,  comme  Netter, 
qui  ont  signalé  la  présence  fréquente  cIll  bacille  para¬ 
typhique  A  au  cours  de  certaines  épidémies,  nous 
l’avons  rencontré,  depuis  cinq  ans,  d’une  façon 
exceptionnelle.  Dans  la  prescjue  totalité  des  cas, 
l’infection  relève  du  bacille  paratyphique  B.  Souvent 
l’hémoculture  nous  a  révélé  sa  présence  dans  le 
sang  ou  bien  l’agglutination  à  un  taux  élevé- du  para¬ 
typhique  B  par  le  sérum  du  malade  à  l’exclusion  des 
autres  paratyphiques  et  du  bacille  d’Eberth  nous 
autorisait  à  considérer  cet  agent  comme  la  cause 
déterminante  de  l’affection. 

La  clinique  reste  le  plus  souvent  impuissante  à 
différencier  l’infection  paratyphique  d’une  dothié- 
nentérie  et  elle  n’a  pu  trouver  ni  dans  «  la  brusque¬ 
rie  fréquente  du  début,  la  prédominance  des  troubles 
nerveux  dans  les  premiers  jours,  les  particularités 
de  la  courbe  thermique,  la  rareté  de  la  diarrhée, 
l’hypertrophie  constante  du  foie,  la  présence  du  liseré 
gingival  érythématopultacé,  la  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion  »  (i),  ni  dans  l’absence  ou  l’apparition  des  taches 
rosées,  des  moyens  de  diagnostic  ferme  en  faveur  de 
l’une  ou  l’autre  maladie.  Ces  remarques  de  Chevrel 
sont  demeurées  vraies  et  les  présomptions  en  faveur 
de  l’LLne  ou  l’autre  affection  ne  reposent  sur  auciLnc 
hase  solide.  En  effet,  si  la  forme  légère  de  l’infection 
paratyphique,  type  embarras  gastrique  fébrile,  est  la 
forme  clinique  que  l’on  observe  dans  la  majorité  des 


(l)  Chevbel.  Bacilles  paratyphiques  et  infections  paratyphoïdes, 
Th,  de  Paris,  1906. 


cas,  la  forme  grave,  dite  typhoïde,  est  loin  d’être 
exceptionnelle. 

Par  contre,  l’observation  clinique  a  mis  en  relief 
deux  caractères  importants  de  l’infection  paraty¬ 
phique  :  la  rareté  des  complications  et  la  bénignité 
du  pronostic. 

Une  seule  fois,  nous  avons  vu  une  septicémie  para¬ 
typhique  se  compliquer  de  rechutes,  et  un  abcès  mus¬ 
culaire  profond  d’ori  fut  isolé  le  bacille  paraty- 
phyque  B  est  la  complication  la  plus  grave  que  nous 
ayons  observée.  Jamais  l’affection  n’a  entraîné  la 
mort. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  comme  l’ont  établi 
des  observations  déjà  anciennes  et  comme  des  obser¬ 
vations  récentes  sont  venues  le  rappeler.  Il  n’en 
demeure  pas  moins  vrai  que  les  complications  sont 
exceptionnelles  et  que  l’évolution  de  la  maladie  est 
particulièrement  favorable  dans  la  forme  habituelle 
de  l’infection  paratyphique  qu’on  pourrait  appeler  la 
forme  intestinale,  forme  de  tous  points  superpo¬ 
sable  à  la  dothiénenthérie  ordinaire,  bien  qu’elle  n’en 
présente  presque  jamais  les  ulcérations  caractéris¬ 
tiques.  , 

Mais  le  tableau  de  l’infection  paratyphique  peut 
être  bien  différent  de  celui  de  l’embarras  gastrique 
ou  d’une  fièvre  continue.  Le  bacille  paratyphique, 
comme  le  bacille  typhique,  peut  porter  directement 
son  atteinte  sur  un  autre  organe  que  l’intestin.  Sui¬ 
vant  une  loi  de  microbiologie  générale,  ces  localisa¬ 
tions  viscérales  primitives  se  font  de  préférence  sur 
l’organe  surmené  ou  déjà  affaibli.  Elles  sont  moins 
rares  qu’on  ne  le  pense. 

Récemment  Widal  rapportait  à  l’Académie  de 
médecine  une  observation  remarqnable  de  localisa¬ 
tion  directe  dn  bacille  paratyphiqne  B  sur  l’appendice. 

Les  deux  cas  suivants,  que  nous  avons  observés 
simultanément  il  y  a  quelques  mois  au  cours  d’une 
poussée  épidémique,  présentent  un  certain  intérêt 
clinique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
vingt-six  ans  qui  exerce  la  profession  de  femme  de 
chambre. 

Elle  a  eu  la  rougeole  dans  son  jeune  âge  et  depuis 
quelques  années  a  ressenti  dans  l’abdomen  des  dou¬ 
leurs  assez  violentes  qui  l’obligeaient  parfois  à  s’ali¬ 
ter,  qui  duraient  quelques  heures  et  se  terminaient 
par  des  vomissements  bilieux.  Ces  phénomènes  dou¬ 
loureux  surviennent  à  intervalles  ‘éloignés  sans  que 
rien  ne  puisse  les  faire  prévoir.  Bien  que  la  malade 
n’ait  jamais  présenté  d’ictère  consécutif  à  ces  crises 
ni  constaté  la  présence  des  calculs  dans  les  selles, 
il  est  vraisemblable  d’admettre  que  ces  douleurs 
doivent  être  rapportées  à  des  coliques  hépatiques. 

La  malade  soignait  depuis  quinze  jours  deux  jeunes 
gens  atteints  de  fièvre  continne légère,  lorsqu’elle  fut 
prise  à  la  fin  d’avril  1912  de  lassitude  et  de  courba¬ 
ture  générale  s’accompagnant  de  céphalée  et  de  dou¬ 
leurs  lombaires.  Dès  le  .début,  la  malade  perdit 
l’appétit  et  eut  de  l’insomnie.  Elle  présenta  quelques 
légers  épistaxis  et  fut  prise  d’un  peu  de  diarrhée. 
Néanmoins  elle  se  lève  chaque  jour  pendant  quel¬ 
ques  heures.  La  température  oscillait  entre  38  et 
39  degrés. 


Eï 
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Très  . rapidement  elle  dut  garder  le  lit  et  on  la  fit 
entrer  à  l’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  lue  Damany. 

La  veille  de  son  entrée,  elle  a  des  vomissements 
abondants  et  éprouve  des  douleurs  abdominales  qui, 
d’abord  sourdes,  atteignent  une  grande  acuité.  La 
température  est  de  4o  degrés. 

A  l’examen,  la  malade,  de  Goustitutiou  robuste,  au 
teint  très  blond,  tempérament  lympathique,  est 
abattue,  prostrée  ;  le  visage  accuse  la  souffrance. 

La  langue  est  sèche,  rôtie;  les  lèvres  sont  dessé¬ 
chées.  La  diarrhée  a  disparu  et  les  selles  ne  sont  pas 
décolorées.  La  paroi  abdominale  est  légèrement  dis¬ 
tendue  et  il  n’existe  pas  de  taches  rosées  lenticu¬ 
laires. 

La  malade  attire  elle-même  l’attention  sur  le  côté 
droit  du  ventre.  La  moindre  pression  réveille  une  dou¬ 
leur  extrêmement  vive  dans  la  région  située  à  droite 
de  l’ombilic  qui  correspond  à  l’hypocondre  droit.  Le 
maximum  de  la  douleur  siège  sur  le  bord  externe  du 
grand  droit  dans  la  région  cystique.  Toute  palpation 
profonde  est  impossible. 

La  rate  est  hypertrophiée. 

La  taciiycardie  ne  s’accompagne  d’aucune  lé.sion 
valvulaire  ni  d’insuffisance  cardiaque.  Il  existe  quel- 
i|ues  râles  secs  dans  la  poitrine.  Les  urines  sont 
légèrement  albumineuses. 


Le  diagnostic  porté  est  celui  de  dothiénentérie 
commençante  probable  avec  cholécystite. 

Des  applications  de  glace  sont  faites  sur  la  région 
douloureuse. 

Dès  le  lendemain  la  douleur  s’est  atténuée  et  la 
palpation  plus  facile  permet  de  sentir  sous  le  rehord 
costal  une  petite  tumeur  arrondie,  mate,  de  consis¬ 
tance  élastique,  de  la  forme  et  du  volume  d’une 
grosse  poire  allongée  qui  ne  peut  être  que  la  vési¬ 
cule  biliaire  distendue.  | 


La  diminution  de  la  douleur  s’accentue  les  jours 
suivants  et  on  peut  constater  avec  plus  de  facilité 
encore  la  tumeur  arrondie  dont  la  grosse  extrémité 
atteint  le  voisinage  de  l’ombilic  et  dont  l’autre  va  se 
perdre  dans  la  région  sous-hépatique. 

Elle  conserve  ces  dimensions  pendant  quatre  à 
cinq  jours,  puis  diminue  peu  à  peu  et  finit  par  dis¬ 
paraître. 

En  même  temps  les  phénomènes  généraux  s’amen¬ 
dent.  Dès  le  troisième  jour  la  température  subit  une 
défervescence  brusque  et  tombe  à  la  normale.  La 
langue  se  nettoie  rapidement,  la  tachycardie  et  les 
râles  disparaissent. 

Nul  doute  chez  notre  malade  :  l’infection  s’est  loca¬ 
lisée  dès  le  début  sur  la  vésicule  biliaire  déterminant 
une  cholécystite  aiguë  qui  a  évolué  pour  son  propre 
compte.  La  preuve  en  est  dans  la  localisation  spéciale 
de  la  douleur  dès  les  premiers  jours  de  l’affection, 
dans  la  réaction  péritonéale  qui  l’a  accompagnée, 
dans  la  distension  de  la  vésicule  biliaire,  dans  la 
température  qui  n’est  semblable  en  rien  à  celle  de  la 
.septicémie  paratyphique  ordinaire,  à  forme  intesti¬ 
nale. 

Les  recherches  bactériologiques  permettent  de, 
rapporter  au  bacille  paratyphique  B  la  nature  de  la 
cholécystite  aiguë  observée  chez  notre  malade. 
L’hémoculture  pratiquée  le  premier  jour  de  l’entrée 
à  l’Hôtel-Dieu  est  demeurée  négative  ;  l’ensemence¬ 
ment  des  selles  a  révélé  le  coli-bacille  et  un  coccus, 
agents  ordinaires  de  la  flore  intestinale  ;  l’ensemen¬ 
cement  des  urines  n’a  donné  aucun  résultat.  Le 
sérum  de  la  malade  agglutinait  le  bacille  paraty¬ 
phique  B  au  î/roo  à  l’exclusion  du  bacille  d’Eberth 
1 1  des  autres  paratyphiques.  Cette  agglutination  était 
positive  au  1/400  lors  de  la  sortie  de  la  malade,  néga¬ 
tive  pour  les  autres  au  i/oo. 

Roger  et  Démangé  (i)  ont  rapporté  une  observa¬ 
tion  sensiblement  analogue  chez  une  femme  qui  pré¬ 
senta  une  cholécystite  primitive  due  au  bacille  para- 
typhicjue  B.  La  maladie  dura  un  certain  temps, 
s’accompagna  de  violents  frissons  et  de  grandes 
oscillations  de  température  permettant  de  croire  à  la 
suppuration  de  la  vésicule.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  fut  refusée  et  la  malade  guérit. 

Cette  femme  avait  eu  des  coliques  hépatiques. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  de  trente-trois 
.ans  entrée  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Le  Damany  avec  tous  les  symptômes  de  l’ictère  infec¬ 
tieux. 

Cette  femme,  fatiguée  par  des  grossesses  répétées 
et  l’allaitement,  fut  prise  à  la  fin  d’août  de  douleurs 
dans  la  région  abdominale,  accompagnées  de  vomis¬ 
sements  alimentaires.  Au  bout  de  quelques  jours, 
survint  une  légère  coloration  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Très  rapidement  l’ictère  atteignit  une 
grande  intensité  et  l’état  général  fut  profondément 
altéré. 

Le  3  septembre  la  température  atteint  40"  6.  La 
malade  est  très  abattue,  plongée  dans  une  stupeur 
profonde,  répond  avec  difficultés,  est  subdélirante. 


(i)  Roger  et  Démanché.  Sur  un  cas  de  cholécystite  à  bacille pa- 
pjtyphique  B,  Bull,  et  métn.  rf'a  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
1908. 
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La  langue  est  sèche,  rôtie;  les  vomissements  sont 
rares,  les  selles  fréquentes  et  décolorées.  Le  ventre 
est  ballonné,  on  ne  constate  pas  de  taches  rosées  len¬ 
ticulaires.  L’hypertrophie  du  foie  est  considérable, 
sa  palpation  réveille  de  vives  douleurs,  notamment 
le  long  de  son  bord  inférieur  qui  déborde  de  cinq 
centimètres  environ  le  rebord  costal.  Rien  n’indique 
(|ue  la  vésicule  biliaire  soit  distendue. 

La  rate  est  augmentée  de  volume.  Les  urines  sont 
rares  et  contiennent  un  peu  d’albumine.  La  réaction 
de  Gmélin  n’est  pas  en  rapport  avec  l’intensité  de 
l’ictère  et  n’est  pas  franchement  nette. 

Le  pouls  est  rapide  :  i45  pulsations  à  la  minute; 
aucun  souffle  cardiaque. 

L’état  de  la  malade  reste  grave  pendant  plusieurs 
jours  ;  la  température  oscille  entre  38"  5  et  89"  5, 
l’abattement  est  profond,  l’ictère  intense,  le  foie 
reste  douloureux  et  gros. 

Aucun  incident  notable  ne  vient  traverser  le  cours 
de  la  maladie.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours, 
l’ictère  diminue  d’intensité;  la  température  s’abaisse 
légèrement  mais  persiste.  Lentement  l'ictère  finit 
par  disparaître  et  longtemps  après  la  température 
tombe  à  la  normale.  La  convalescence  fut  longue.  Le 
foie  n’est  plus  douloureux,  a  diminué  de  volume 
mais  reste  hypertrophié. 

Les  troubles  digestifs  qui  avaient  précédé  l’ictère, 
son  apparition  dès  le  début  de  la  maladie,  la  douleur 
hépatique,  l’hypertrophie  du  foie,  les  signes  géné¬ 
raux  imposaient  le  diagnostic  d’ictère  infectieux  avec 
angiocholite. 

La  nature  de  cet  ictère  fut  recherchée  par  l’hémo¬ 
culture  qui  resta  négative.  Il  en  fut  de  même  de  la 
séro-réaction  au  début.  Mais  vers  le  milieu  de  la 
maladie,  l’agglutination  devint  positive  pour  le 
bacille  paratyphique  B  et  resta  négative  pour  le  bacille 
d’Eberth  et  les  autres  paratyphiques.  Il  y  a  quelques 
semaines  le  taux  d’agglutination  s’élevait  à  i/5oo 
pour  le  même  bacille  et  demeurait  nul  à  i/5o  pour 
les  autres. 

Comme  les  précédentes  malades,  cette  femme  pré¬ 
sentait  dans  ses  antécédents  des  coliques  hépatiques. 

Cette  variété  d’ictère  infectieux  a  été  signalée,  il  y 
a  plusieurs  années,  par  Sacquépée  qui  a  montré  que 
cet  agent  pouvait  déterminer  non  seulement  des 
ictères  infectieux  avec  état  typhique  comme  chez 
notre  malade  mais  qu’on  devait  lui  attribuer  l’appa¬ 
rition  d’un  grand  nombre  d’ictères  de  gravité 
moindre  sévissant  parfois  à  l’état  épidémique  et  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  le  simple  ictère  catarrlial 
n’avait  pas  d’autre  étiologie. 

Les  localisations  primitives  de  l’infection  paraty¬ 
phique  peuvent  se  faire  sur  d’autres  appareils,  .lus- 
qu’ici  il  ne  semble  pas  qu’on  ait  signalé  de  ménin¬ 
gites  aiguës  dues  aux  bacilles  paratyphiques.  Mais  ce 
que  nous  savons  sur  la  dissémination  de  ces  infec¬ 
tions,  sur  la  toxicité  de  ces  agents  nous  autorise  à 
penser  que  leur  existence  peut  être  une  réalité.  Il  en 
a  été  ainsi  des  méningites  éberthiennes  dont  l’exis¬ 
tence,  niée  au  début,  a  été  démontrée  au  cours  des 
dernières  années.  A  ce  point  de  vue  Sacquépée  a 
émis  une  hTOOthèse  des  plus  intéressantes.  On  sait 
qu’il  existe  des  états  méningés  à  évolution  fruste 


observés  à  Paris  notamment  par  Guillain  et  Richet 
et  rencontrés  un  peu  partout  dont  la  nature  n’a  pu 
être  déterminée.  Pour  lui,  ces  états  méningés  recon¬ 
naissent  vraisemblablement  comme  cause  détermi¬ 
nante  les  bacilles  paratyphiques.  L’analogie  qui  existe 
entre  ces  états  méningés  et  les  ictères  légers,  consé¬ 
quence  de  l’infection  paratyphique,  vient  âl’appui  de 
cette  affirmation. 

Non  moins  importante  à  connaître  est  la  localisa¬ 
tion  primitive  du  bacille  paratyphique  sur  l’appen¬ 
dice  iléo-cæcal.  Widal  et  ses  élèves  ont  eu  le  mérite 
d’en  faire  la  preuve  tout  récemment(i).  Le  22  octobre 
dernier,  ils  communiquèrent  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  un  cas  d’appendicite  aiguë  au  cours  de  laquelle 
ils  ont  reconnu  la  présence  du  bacille  paratyphique  B 
dans  le  sang  de  la  malade  et  ont  réussi  à  le  colorer 
en  masses  dans  les  parois  mêmes  de  l’appendice.  Ils 
ont  démontré  ainsi  que  l’appendicite  n’avait  pas  tou¬ 
jours  sa  cause  déterminante  dans  l’intestin,  quelque 
ingénieuse  que  soit  la  théorie  qu’on  invoque;  ils  ont 
fait  la  preuve  de  l’origine  hématogène  de  l’appen¬ 
dicite.  La  malade  succomba  à  la  gangrène  de  l’appen¬ 
dice  causée  par  cette  «  typho-appendicite  qui  n  était 
pas  une  complication  secondaire  et  accessoire,  mais 
une  détermination  même  de  la  septicémie  paraty¬ 
phique  et  l’unique  détermination  intestinale  de  cette 
septicémie». 

Gomme  on  le  voit,  U  existe  des  localisations  pri¬ 
mitives  en  quelque  sorte  extra-intestinales  de  l’infec¬ 
tion  paratyphique  qui  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne 
semble  le  croire  et  dont  la  fréquence  ne  peut  qu’aug¬ 
menter  à  mesure  que  se  fait  la  dissémination  de  ces 
infections.  La  part  du  bacille  paratyphique  B  est 
particulièrement  importante  dans  la  détermination 
des  angiocholites  bénignes  ou  graves  et  des  cholé¬ 
cystites.  Il  importe  de  le  rechercher  au  cours  des 
méningites  aiguës  ou  des  états  méningés  de  nature 
indéterminée.  On  peut  prévoir  que  nombre  d’appen¬ 
dicites  peuvent  le  reconnaître  comme  cause  déter¬ 
minante  et  outre  l’intérêt  clinique  qui  s’attache  à 
pareilles  recherches,  s’ajoute  un  intérêt  pronostique 
de  premier  ordre  pour  savoir  si  l’infection  paraty¬ 
phique  conserve  son  caractère  de  bénignité  remar¬ 
quable  au  cours  de  ses  localisations  appendiculaires, 
comme  on  l’observe  en  général  au  cours  de  ses  loca¬ 
lisations  hépatiques  et  probablement  méningées. 


FORMULAIRE 


CONTRE  LES  PIQURES  DTKSECTES 


Toucher  les  piqûres  avec  : 

Menthol . .  i  gramme. 

Ether .  .  10  grammes. 

ONCTION  INTRA-ANALE  CONTRE  LES  OXYURES 

Acide  acétique  crisiaUisahile . 

Vaseline. . .  3o  grammes. 


[/ûum.  de  méd.  de  Paris.) 


■Il)  WœAi.,  -en  eollaboratioii  avec  A^bauti,  Brissçob  -et  'Wris- 
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ACTUALITÉS 


LA  DESTRUCTION  PRATIQUE  DES  MOUSTIQUES 
SOUS  LES  TROPIQUES 

(L'organisation  sanitaire  de  Panama.  Les  résultats  acquis.) 

Il  nous  arrive  de  croiser  dans  la  rue  ou  en  villégiature  des 
gens  à  Tallure  languissante,  harassée,  au  teint  plombé,  aux 
traits  tirés  dont  la  tournure  dénote  immédiatement  le  colo¬ 
nial.  Nous  sommes  pris  d’un  sentiment  de  pitié  pour  ces  gens 
qui,  après  une  convalescence  plus  ou  moins  longue,  retour¬ 
nent  affronter  les  chaleurs,  les  maladies  tropicales  dont  ils 
seront  fatalement  la  proie,  et  nous  ne  pouvons  nous  empê¬ 
cher  d’admirer  l’insouciance  avec  laquelle  ils  côtoient  aussi 
placidement  le  danger. 

Nous  avons  été  effrayés  pour  notre  compte  des  ravages  de 
la  tuberculose,  en  France  le  cri  d’alarme  a  été  poussé  et 
toutes  les  mesures  de  prophylaxie  propres  à  enrayer  le  mal 
sont  actuellement  l’objet  des  discussions  lesplus  passionnées. 

Nous  savons  le  lourd  tribu  que  payent  les  Blanes  au  palu¬ 
disme,  mais  insouciants  nous  ne  faisons  actuellement  rien  ou 
à  peu  près  pour  eux. 

Et  pourtant  les  Américains  nous  ont  donné  à  Panama  un 
très  bel  exemple  de  persévérance  et  nous  montrent  aujour¬ 
d’hui  ce  que  l’on  peut  obtenir  avec  de  la  méthode  et  des 
bonnes  volontés  dans  l’organisation  d’un  service  d’hygiène. 

Nous  avons  en  général  des  idées  assez  vagues  sur  la  topo¬ 
graphie  de  Colon  et  de  Panama,  mais  ce  que  nous  savons 
bien  c’est  que  lors  des  travaux  du  canal  quiconque  se  rendait 
à  Panama  y  risquait  sa  vie  et  que  l’hécatombe  fut  terrible. 
En  i85i,  dès  la  construction  du  chemin  de  fer  entre  Colon  et 
Panama,  on  fit  venir  looo  travailleurs  nègres  de  la  côte  occi¬ 
dentale  d’Afrique,  toujours  résistants  et  habitués  aux  ri¬ 
gueurs  tropicales,  tous  moururent  dans  les  six  premiers 
mois  de  leur  arrivée.  On  s’émut,  la  Chine  n’était  pas  loin, 
1000  Chinois  arrivèrent  sur  les  chantiers,  six  mois  après  tous 
étaient  morts,  et  le  nom  de  Matachin  donné  au  village  rappelle 
aujourd’hui  l’endroit  où  ces  malheureux  tombèrent  presque 
tous. 

Vers  i88i,  les  Français  arrivèrent,  et  l’ingénieur  en  chef 
des  travaux,  M.  Digler,  vit  mourir  rapidement  de  fièvre  jaune 
Sa  femme  et  ses  trois  enfants.  Un  autre  ingénieur  arriva  avec 
soixante-dix  jeunes  gens  tous  vigoureux,  le  premier  mois  de 
leur  arrivée  tous  furent  décimés  par  la  fièvre  jaune. 

La  Supérieure  des  Sœurs  d’Ançon  arrive  avec  aS  reli¬ 
gieuses,  24  Sœurs  moururent  rapidement,  et  cette  liste  lu¬ 
gubre  va  tous  les  jours  en  s’allongeant.  Résumons-]a  en 
disant  seulement  qu’avec  une  armée  de  10200  travailleurs 
par  an  les  Français  perdirent  en  neuf  ans  22  169  ouvriers,  ce 
qui  fait  une  moyenne  de  240  p.  1000  et  par  an!... 

Pouvions-nous  déjà  faire  mieux  à  cette  époque?  Peut-être; 
bien  que  les  grandes  découvertes  de  Laveran,  Marchou, 
Salimbeni,  Simon,  en  médecine  tropicale  aient  surtout  été 
faites  entre  l’occupation  française  et  l’occupation  américaine. 
Mais,  enfin,  lors  de  leur  arrivée  à  Panama  les  Américains 
avaient  une  mortalité  de  près  de  5o  p.  i  000  et  par  an,  de  820 
malades  de  malaria  p.  i  000  et  par  an,  ils  sont  actuellement 
tombés  à  187.  En  neuf  ans,  avec  33ooo  hommes  par  an,  ils 
en  perdaient  seulement  4000,  réduisant  ainsi  la  mortalité  à 
7.  ')op.  1000.  Et  pourtant  la  tâche  à  accomplir  était  difficile, 
et  il  a  fallu  la  science,  le  dévouement  et  l’énergie  du  médecin 
en  chef,  le  colonel  W.  G.  Gorgas,  pour  mener  à  bien  cette 
belle  œuvre  qu’est  l’organisation  sanitaire  à  Panama.  Tout 
était  contre  lui,  climat,  température,  terrain,  voisinage,  toutes 
conditions  éminemment  favorables  au  développement  des 
moustiques. 

A  Panama,  il  fait  très  chaud,  la  température  est  constante 
toute  l’année  et  il  pleut  quatre  mois  par  an,  pluies  de  peu  de 


durée  mais  extrêmement  abondantes,  un  tiers  du  trajet  du 
canal  est  en  pleins  marécages  et  on  a  vraiment  l’impression 
dans  le  trajet  de  Colon  à  Panama  que  l’on  traverse  la  région 
la  plus  favorable  non  plus  aux  développements  des  miasmes, 
mais  des  anophèles  et  des  stegomia  fasciata.  Dans  la  région 
montagneuse  du  canal  il  y  a  tellement  de  ruisseaux  et  de  ri¬ 
vières  à  courant  lent  que  si  l’on  n’est  plus  surpris  de  l’ef¬ 
frayante  mortalité  qui  a  donné  à  cette  région  sa  triste  réputa¬ 
tion  sanitaire  on  reste  néanmoins  étonné  de  voir  5ooo  tra¬ 
vailleurs  répartis  en  quarante  camps  ou  villages  si  bien 
protégés  contre  la  malaria  et  la  fièvre  jaune. 

Il  a  fallu  détruire  l’habitation  des  moustiques  à  la  période 
larvaire,  détruire  tout  ce  qui  pourrait  servir  à  abriter  le 
moustique  adulte,  protéger  l’habitant  contre  ses  atteintes. 
Des  mesures  basées  sur  la  connaissance  des  mœurs  des 
moustiques  ont  été  appliquées  par  le  colonel  Gorgas  et  ses 
assistants,  dont  l’un  s’occupe  surtout  de  la  vie  et  des  mœurs 
des  moustiques,  l’autre  est  un  ingénieur  technique  et  le  troi¬ 
sième  est  chargé  de  la  surveillance  et  de  l’exécution  des  tra¬ 
vaux.  Les  5oo  milles  carrés  représentant  la  superficie  du  canal 
ont  été  divisés  en  17  districts  et  chaque  district  a  à  sa  tête  un 
inspecteur  avec  40  ou  5o  ouvriers  :  cantonniers,  charpen¬ 
tiers  ou  menuisiers,  i  à  2  dispensateurs  de  quinine  qui  s'oc¬ 
cupent  de  la  distribution  à  tous  ceux  qui  en  font  la  demande 
d’une  dose  prophylactique,  et  veillent  à  ce  qu’il  y  en  ait  tou¬ 
jours  une  provision  dans  les  camps  et  les  mess  ouvriers. 
Chaque  jour  le  chef  du  district  envoie  un  rapport  sur  l’état 
sanitaire  de  sa  circonscription.  Ces  rapports  sont  centralisés 
et  si,  à  la  suite  d’une  enquête  faite  sur  les  causes  de  l’aug¬ 
mentation  delà  morbidité  dans,  une  région,  un  chef  de  dis¬ 
trict  est  reconnu  coupable  de  négligence  il  est  puni.  Les 
mesures  sanitaires  sont,  comme  on  va  le  voir,  en  somme  assez 
simples.  Tout  est  dans  la  façon  de  les  exécuter. 

Il  a  fallu  d’abord  supprimer  tout  milieu  favorable  au  déve¬ 
loppement  des  larves  d’anophèles.  Pour  cela  on  a  dû  niveler 
le  terrain,  le  dessécher  par  tous  les  procédés  de  drainage.  On 
a  employé  successivement  les  fossés  ouverts  auxquels  on  a 
dû  vite  renoncer;  sur  les  bords  la  végétation  poussait  d’une 
façon  tellement  intense,  que  rapidement  ils  étaient  encombrés 
d’algues  et  d’herbes,  qui  ralentissaient  le  courant  de  l’eau, 
abritaient  ainsi  merveilleusement  les  larves  et  rendaient  à  peu 
près  inutiles  les  poissons  chargés  de  leur  destruction.  11  fal¬ 
lait  nettoyer  ces  fossés  très  souvent  et  le  procédé  devenait 
par  cela  même  extrêmement  coûteux.  On  tenta  les  canaux 
cimentés,  plus  pratiques,  mais  le  ciment  se  fendille,  après  les 
orages  la  terre  s’y  dépose  dans  le  fond,  les  algues  et  les 
herbes  y  poussent,  on  retombe  dans  les  inconvénients  des 
fossés  ouverts,  le  nettoyage  doit  en  être  fait  chaque  quinzaine, 
et  si  l’on  songe  au  nombre  de  ces  canaux  et  à  leur  longueur 
l’entretien  reste  coûteux.  Le  seul  procédé  adopté  actuelle¬ 
ment,  chaque  fois  que  , cela  est  possible,  est  le  drainage  du  . 
sous-sol  par  des  canalisations  en  briques  ou  en  tuiles  recou¬ 
vertes  de  pierres  et  de  cailloux  permettant  à  l’eau  de  s’infiltrer 
jusqu’à  eux  sans  être  en  contact  avec  la  partie  supérieure. 
Les  résultats  sont  excellents  et  le  prix  de  revient  minime. 
Lorsque  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  ce  procédé  de 
drainage  n’est  pas  possible,  on  utilise  les  précédents,  on 
brûle  alors  les  herbes  et  les  algues  ou  on  les  arrose  de  sulfate 
de  cuivre  ou  de  larvicide  en  tâchant  de  détruire  le  moins  pos¬ 
sible,  dans  les  rivières,  le  petit  poisson  appelé  «  Million  ». 
Dans  les  régions  tropicales  il  se  reproduit  avec  la  plus  grande 
facilité  et  a  donné  dans  la  destruction  des  larves  d’insectes 
les  meilleurs  résultats,  mais  là  seulement  où  on  ne  peut  em¬ 
ployer  le  larvicide,  beaucoup  plus  actif  évidemment.  Pour  les 
étangs,  les  mares,  les  flaques  d’eau  on  a  d’abord  employé  les 
huiles  grasses  et  le  pétrole.  Sur  les  bords  des  routes  des 
réservoirs  sont  installés  et  les  cantonniers  chargés  également 
des  travaux  sanitaires  portent  sur  le  dos  un  appareil  ana¬ 
logue  à  celui  employé  par  nos  paysans  pour  le  soufrage  des 
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vignes,  ils  en  versent  dans  tous  les  endroits  où  la  femelle  est 
susceptible  de  déposer  ses  œufs. 

Chaque  mare,  chaque  poche  d’eau  stagnante  est  examinée 
au  moins  une  fois  par  semaine  et  recouverte  à  nouveau  du 
larvicide  si  nécessaire.  Pour  les  ruisseaux  ou  les  étangs,  un 
tonneau  d’arrosage  ordinaire  est  traîné  par  un  cheval  et  le 
larvicide  est  par  un  tuyau  déversé  immédiatement  dans  la 
partie  où  l’on  veut  détruire  les  larves. 

Le  larvicide  qui  donne  les  meilleurs  résultats  est  un  mé¬ 
lange  de  résine,  d’acide  phénique  et  de  soude  caustique.  Son 
action  antiseptique  est  telle  qu’il  suffit  de  l’employer  à 
I  p.  5ooo.  On  l’utilise  prudemment  du  reste,  car  là-bas  le 
cours  des  ruisseaux  change  souvent,  il  faut  veiller  aux  infil¬ 
trations  et  ne  pas  souiller  les  réservoirs  d’eau  potable. 

Les  résultats  de  cette  méthode  prophylactique  complétée 
par  la  destruction  du  moustique  adulte  ont  justifié  toutes  les 
espérances.  Hangars,  wagons  en  cours  de  route  sont  désin¬ 
fectés  par  la  fumigation,  la  poudre  de  pirèthre  est  la  plus  em¬ 
ployée;  Autour  de  chaque  camp  on  brûle  les  algues,  les  herbes, 
les  plantes  à  larges  feuilles  qui  en  temps  de  pluie  peuvent 
être  d’excellents  petits  réservoirs  où  la  femelle  viendrait 
pondre.  Si  l’on  doit  faire  au  camp  un  séjour  prolongé  on 
•nivèle  le  terrain,  sème  du  gazon  que  l’on  maintient  tondu  très 
ras  et  l’on  construit  ensuite  le  futur  village.  Les  plans  de 
chaque  village,  de  chaque  maison  doivent  être  approuvés  par 
l’autorité  sanitaire. 

Les  maisons  seront  élevées  sur  pilotis  à  4o  centimètres  au- 
dessus  du  sol,  ainsi  pas  de  rats  par-dessous  (prophylaxie  con¬ 
tre  la  peste),  pas  de  flaques  d’eau  ménagère  possible,  sans 
attirer  l’attention  de  la  police  qui  dresse  immédiatement  une 
contravention.  Cette  maison  en  bois  n’est  pas  inélégante,  elle 
est  économique  et  confortable,  c’est  un  vaste  moustiquaire 
dans  lequel  on  peut  vivre  au  grand  air,  complètement  à  l’abri 
de  l’anophèle  alors  que  dans  nos  colonies  l’habitation  indigène 
est  une  maison  aux  portes  et  aux  fenêtres  closes,  avec  mousti¬ 
quaire  indispensable  à  l’intérieur.  Toute  la  maison  est  entou¬ 
rée  d’une  toile  métallique  qui  en  interdit  l’entrée  aux  mousti¬ 
ques.  Les  agents  charpentiers  surveillent  l’état  des  treillis, 
qui  avec  un  peu  d’entretien  durent  facilement  cinq  ou  six  ans. 

Enfin  les  malheureux  moustiques  sont  encore  pris  soit  à  la 
main,  soit  au  piège.  Pour  les  prendre  à  la  main  on  se  sert  de 
tubes  de  verre  contenant  un  peu  de  coton  imbibé  de  chloro¬ 
forme  que  l’on  pose  sur  le  moustique  endormi  ou  de  simples 
filets  à  papillons  ordinaires.  Dans  les  treillis,  près  des  ou¬ 
vertures  on  installe  des  pièges  à  moustiques,  sorte  de  tubes 
contenant  un  antiseptique,  permettant  de  prendre  les  anophè¬ 
les  soit  à  l’entrée  soit  à  la  sortie  de  l’habitation. 

Ces  mesures  sont  complétées  par  une  lutte  journalière  con¬ 
tre  la  fièvre  jaune.  Depuis  mai  igoG  pas  un  seul  cas  de  fièvre 
jaune  n’a  été  signalé  à  Panama  et  actuellement  un  stegomia 
adulte  est  considéré  comme  une  curiosité  et  l’on  voit  très  rare¬ 
ment  des  larves  de  stegomia  dans  la  zone  du  canal,  et  pour¬ 
tant  il  y  a  constamment  des  cas  de  fièvre  jaune  dans  les 
régions  voisines  au  Vénézuéla,  en  Colombie  et  à  l’Equateur. 

A  quatre  jours  de  Bilbao,  port  d’entrée  du  canal  du  côté  du 
Pacifique,  se  trouve  la  ville  de  Guayaquil,  où  la  peste  est  endé¬ 
mique.  Panama  en  est  préservé  par  l’application  stricte  des 
mesure  de  quarantaine  et  par  une  constante  destruction  des 
rats.  On  fait  usage  pour  cela  de  pièges  et  de  poisons.  Les  piè¬ 
ges-cages  ordinaires  donnent  les  meilleurs  résultats,  les  piè¬ 
ges  doivent  être  nettoyés  et  changés  souvent,  car  sans  cela  les 
rats  les  reconnaissent  et  ne  se  laissent  plus  prendre.  Comme 
poison,  le  plus  employé  est  la  pâte  phosphorée.  Tous  les  pro¬ 
duits  biologiques  ont  donné  des  mécomptes.  Puis  les  rats  pris 
ou  empoisonnés  sont  plongés  dans  le  bain  de  larvicide  à  3  p. 
100  et  envoyés  au  laboratoire  pour  être  examinés;  alors,  s’il  y 
a  lieu,  on  renforce  les  mesures  de  destruction.  Une  des  der¬ 
nières  mesurés  adoptées  contre  eux  est  l’élévation  des  bords 
des  puils  pour  les  empêcher  d’y  pénétrer,  les  maisons  sont, 


comme  nous  l’avons  dit,  bâties  en  surélévation  du  sol  et  ainsi 
aucun  abri  ne  leur  est  laissé. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  un  examen  fréquent  de  Teau  potable, 
on  ne  sera  pas  surpris  des  bons  résultats  obtenus  dans  la 
lutte  contre  la  dysenterie  et  la  fièvre  typhoïde  à  Panama. 

Et  tout  cela  n’a  pas  coûté  très  cher,  ao  centimes  environ 
par  jour  et  par  habitant.  Mais  ces  dépenses  n’ont-elles  pas 
été  largement  compensées  par  les  résultats  cjue  nous  donnons 
au  début  de  cette  étude!  En  1906,  le  nombre  de  malades  était 
de  6,83  p.  100  par  mois,  ce  qui  faisait  environ  'ii'i']  malades 
constamment  par  mois.  En  1910,  la  morbidité  était  descendue 
à  1,55,  c’est-à-dire  à  743  cas  constamment  par  mois  avec 
une  diminution  de  2  5o3  par  mois  sur  l’année  1906.  Si  Ion 
estime  à  cinq  jours  le  degré  d’incapacité  de  travail  pour 
chaque  individu,  nous  avons  un  gain  de  i5oiG3  journées  de 
travail,  à  3  dollars  par  jour  en  moyenne.  Un  bénéfice  de 
450491  dollars! 

Contre  tout  danger  de  contamination  venant  de  l’extérieur, 
le  service  sanitaire  maritime  fonctionne  très  bien,  aucune 
mesure  vexatoire  ou  inutile  de  quarantaine,  mais  une  appli¬ 
cation  raisonnée  des  règlements  plus  sévères  que  chez  nous. 

«  La  commission  sanitaire  a  pleins  pouvoirs  pour  interdire 
l’entrée  de  la  zone  du  canal  et  de  toute  partie  de  la  Répu¬ 
blique  où  s’exerce  la  juridiction  des  Etats-Unis  aux  per¬ 
sonnes  suivantes  :  idiots,  tarés,  épileptiques,  pauvres,  crimi¬ 
nels,  mendiants  de  profession,  personnes  atteintes  d’affections 
répugnantes  ou  contagieuses,  agitateurs,  ceux  que  la  commis-, 
sion  jugerait  pouvoir  troubler  l’ordre  ou  la  santé  publics. 

Les  émigrants  ou  les  étrangers,  dans  les  conditions  ci-des- 
sus  désignées,  n’auront  pas  l’autorisation  de  débarquer  et  le 
prix  de  leur  séjour  à  bord  sera  supporté  par  le  bateau  qui  les 
aura  transportés. 

Pour  toute  personne  débarquée  clandestinement,  la  per¬ 
sonne  responsable  de  cette  infraction  aux  règlements  sera 
passible  d’une  amende  de  200  à  800  dollars,  » 

Ainsi  donc  prophylaxie  sanitaire  et  morale  contre  les  dan¬ 
gers  extérieurs,  dangers  signalés  par  une  patente  délivrée 
dans  chaque  ville  où  réside  un  consul  américain  par  le  consul 
axsÎKlé  d’un  médecin  américain  assermenté  chargé  d’enquêter 
sur  l’état  sanitaire  du  pays  où  il  réside  et  de  délivrer  des 
patentes. 

Cette  mesure  simple  en  apparence  est  excellente  en  soi;  les 
patentes  devraient  être  données  par  des  médecins  assermentés 
et  adjoints  aux  consulats,  et  non  par  les  agents  consulaires 
seuls. 

.V  mon  retour  de  Colon  le  chargé  d’affaires  de  France  au 
Vénézuéla,  qui  habite  Caracas  et  ne  vient  à  la  Guerra  que  pour 
y  délivrer  ses  patentes,  M.  Doyeux,  à  qui  je  demande  la 
patente  du  paquebot»  Martinique  «le  29  novembre  1912, 
me  délivre  pour  ce  jour  une  patente  portant  4  cas  de  fièvre 
jaune,  deux  décès,  cas,  dit-il,  signalés  en  ville.  Or,  la  veille, 
26  novembre,  toutes  les  patentes  hollandaises,  anglaises,  amé¬ 
ricaines,  costa-riciennes,  colombiennes  délivrées  aux  navires 
quittant  la  Guerra  étaient  nettes,  ce  même  jour  le  «  Berbice  » 
Eous  pavillon  anglais  accoste  au  quai  et  repart  pour  les  colo¬ 
nies  anglaises  avec  une  patente  nette. 

Je  fais  une  enquête,  j’apprends  que  le  médecin  américain 
conteste  le  diagnostic  du  seul  cas  de  fièvre  jaune  signalé  par 
les  autorités  locales.  Malgré,  les  réclamations  nous  partons 
avec  une  patente  française  brute,  mais  nous  nous  munissons 
d’une  patente  anglaise  nette,  nous  permettant  de  faire  du  char¬ 
bon  sans  ennui  à  Sainte-Lucie,  colonie  anglaise,  au  lieu  d’être 
en  quarantaine  à  Fort-de-France,  colonie -française.  A  l’aller, 
le  14  novembre  1912,  le  même  agent  consulaire  nous  délivrait 
une  patente  nette,  alors  que  le  médecin  américain  signalait 
déjà  un  cas  douteux  de  fièvre  jaune  et  le  service  sanitaire  do 
Colon  fit  subir,  à  l’arrivée,  aux  passagers  venant  de  la  Guerra, 
les  mesures  de  quarantaine,  ne  se  fiant  pas  à  la  teneur  de  la 
patente  française.  Ces  faits  sont  préjudiciables  à  tous  points 
de  vue,  pour  le»  compagnies  de  navigation,  pour  les  ];as‘  a- 
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gers  ensuite  et  aussi,  disons-le,pour  notre  prestige  national.  Il 
serait  à  souhaiter  que  nos  consuls  s’ils  restent  chargés  de 
donner  seuls  des  patentes  nettes  ou  brutes,  puisqu’ils  sont 
ineompétents  sur  ce  sujet,  s’entourent  au  moins  de  renseigne¬ 
ments  auprès  des  personnes  qualiiées  pour  cela  et  conservent 
ainsi  aux  patentes  leur  valeur  et  leur  importance.  Et  ce  fait 
n’est  pas  isolé.  Sur  cette  ligne  il  sc  reproduit  très  fréquem¬ 
ment,  et  ce  n’est  pas  la  seule,  je  pourrais  signaler  des  faits 
analogues  sur  la  ligne  du  Levant.  Tout  cela  est  profondément 
regrettable,  les  mesures  sanitaires  que  l’on  juge  devoir 
prendre  sont  jugées  inutiles,  arbitraires  très  souvent  non 
seulement  par  les  passagers,  mais  par  les  commandants  de 
navire,  et  leur  juste  application  en  devient  très  difficile. 

Puisque  nous  sommes  en  colonies  françaises  attirons  l’at¬ 
tention  sur  l’hygiène  de  la  Martinique  et  de  la  Guadeloupe  : 
quelles  critiques  nombreuses,  hélas!  justifiées,  l’on  trouve  à 
faire  au  retour  de  Colon  1 

A  Fort-de-F'rance,  partout  en  ville,  des  canaux  avec  de 
l’eau  stagnante  par  flaques  devant  les  habitations,  une  rivière 
sale  et  marécageuse,  et  tout  un  quartier,  près  de  l’hôpital,  est 
vraiment  dans  un  état  de  malpropreté  repoussante. 

Ala  Pointe-à-Pitre  pas  d’égouts,  deux  longs  canaux  ouverts, 
pleins  d’eau  de  vidanges  et  de  détritus  de  toutes  sortes  sans 
la  moindre  pente,  sans  le  moindre  écoulement,  de  l’eau  sale 
partout  autour  des  habitations,  des  cabanes  en  bois  baignant 
littéralement  dans  la  boue  ;  et  tout  cela  serait  si  facile  à  modi¬ 
fier  si  les  administrations  locales  permettaient  aux  médecins 
chargés  du  service  de  faire  appliquer  les  mesures  qu’ils  pres¬ 
crivent  et  ajoutaient  une  sanction  à  chaque  infraction  aux 
règlements,  mais  hélas  !  dans  nos  colonies  la  politique  de  cou¬ 
leurs  s'en  mêle,  un  médecin  zélé  est  vite  découragé  par  les 
complications  que  l’on  suscite  autour  de  lui,  et  s’il  ne  l’est 
pas,  il  est  rappelé  à  d’autres  fonctions  !  Aussi  quel  tribut 
paient  les  Européens  au  paludisme,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la 
tuberculose  dans  ces  deux  colonies  I 

Ce  que  les  Américains  ont  fait  à  Panama  au  milieu  de  dif¬ 
ficultés  inouïes,  pourquoi  ne  pas  le  faire  dans  la  plupart  de 
nos  colonies,  où  la  nature  du  terrain,  le  régime  des  pluies,  la 
température,  la  végétation  sont  en  notre  faveur.  Songeons  au 
nombre  incalculable  de  journées  de  travail  perdues,  au  prix 
de  revient  de  nos  fonctionnaires  coloniaux  à  qui  nous  devons 
donner  de  longs  congés  de  convalescence,  au  nombre  d’exis¬ 
tences  perdues  tous  les  ans.  Si  nous  songeons  que  la  Répu¬ 
blique  de  Panama,  la  région  la  plus  malsaine  connue,  est 
devenue  actuellement  presque  un  «  health  ressort  »,  si  nous 
avons  ainsi  la  preuve  que  les  Européens  peuvent  parfaite¬ 
ment  vivre  sous  les  tropiques  sans  courir  plus  de  danger 
qu’en  Europe,  quelle  terrible  responsabilité  nous  encourons 
par  l’indifférence  avec  laquelle  nous  envisageons  ces  grands 
problèmes  d’hygiène  coloniale  !  Faisons  quelque  chose  pour 
la  santé  de  nos  coloniaux.  Utilisons  toutes  les  bonnes  vo¬ 
lontés,  les  mesures  d’hygiène  et  les  frais  nécessités  pour  leur 
application  seront  largement  compensés  par  les  résultats, 
nous  ferons  ainsi  véritablement  de  la  bonne  économie  poli¬ 
tique  :  en  travaillant  pour  la  santé  de  nos  coloniaux  tout  en 
rendant  service  à  nos  nationaux  nous  travaillerons  pour  la 
prospérité  de  nos  colonies  et  la  grandeur  du  pays. 

D''  PAUL  FERREYROLLES 
(de  La  Bourboule), 

Médecin  sanitaire  maritime. 


AVIS.  —  11  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


SOCIÉTÉS.  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  28  février  I9i3) 

Nouveau  cas  de  gangrène  pulmonaire  bilatérale  guérie 
par  la  méthode  des  injections  intrabronchiques.  —  M.  Cui¬ 
sez  rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint  de  gangrène  bilatérale 
à  forme  particulièrement  grave  et  qu’il  a  soigné,  avec  M.  Main, 
par  la  méthode  des  injections  intrabronchiques.  La  guérison 
a  été  complète,  malgré  l’étendue  des  lésions.  C’est  le  septième 
cas  de  ce  genre  que  l’auteur  guérit  par  cette  méthode,  qui  a 
pour  objet  essentiel  l’envoi  par  la  trachée  et  les  bronches,  jus¬ 
qu’au  poumon,  de  doses  massives  (20  centimètres  cubes)  de 
solutions  huileuses  goménolées,  gaïacolées,  réalisant  ainsi  un 
véritable  pansement  intrapulmonaire.  Des  expériences  préci¬ 
ses,  faites  sur  le  chien  avec  M.  Stodel,  ont  démontré  en  effet 
qu’un  liquide  colorant  injecté  par  le  larynx  et  la  trachée  imbi¬ 
bait  immédiatement  tout  le  parenchyme  pulmonaire.  Comme 
tous  les  cas  soignés  par  cette  méthode  ont  guéri,  il  semble  que 
l’on  soit  en  présence  d’un  traitement  véritablement  spécifique 
de  la  gangrène  pulmonaire. 

Ménorragies  et  troubles  de  coagulation  sanguine.  — 
M.  P.  Emile  Weil  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-cinq  ans,  dont  les  règles  reviennent,  depuis  vingt  ans, 
tous  les  quinze  jours,  et  durent  chaque  fois  huit  jours.  Cette 
femme  n’a  aucun  antécédent  hémorragipare,  héréditaire  ou 
personnel.  L’examen  des  différents  viscères  les  montre  nor¬ 
maux;  l’appareil  génital  est  sain.  Seul,  une  lésion  dyscrasique 
du  sang  peut  expliquer  cet  état  hémorragipare  :  le  sang  vei¬ 
neux  se  coagule  avec  un  retard  notable  (trente  minutes)  et  le 
sérum  est  jaune  foncé. 

Cette  observation  est  importante,  car  elle  montre  que  de 
grandes  ménorragies  ou  métrorragies  isolées  peuvent,  comme 
celles  qui  s’accompagnent  d’autres  hémorragies,  relever  de 
troubles  dysendocriniques  (dans  l’espèce,  cholémie  et  hyper¬ 
thyroïdie)  ;  le  chaînon  intermédiaire  entre  les  troubles  dys¬ 
endocriniques  et  ces  hémorragies  étant  les  anomalies  san¬ 
guines. 

La  conclusion  qui  s’impose  est  la  suivante  :  en  cas  de  pertes 
profuses,  il  faut  procéder  d’abord  à  un  examen  du  sang,  puis 
on  traitera  ces  cas  médicalement,  en  poursuivant  la  correction 
des  lésions  sanguines  et  des  troubles  dysendocriniques,  sans 
s’occuper  de  l’utérus,  qui  est  habituellement  sain. 

Effets  comparés  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlorure 
de  sodium  sur  l’hydratation  de  l’orgpnisme.  —  Chez  une 
femme  atteinte  de  cirrhose  avec  ascite,  dont  l’épanchement 
diminuait  graduellement  sous  l’influence  du  régime  lacté, 
MM.  Achard  et  Ribot  ont  comparé  les  effets  de  l’ingestion  de 
chlorure  de  sodium  et  de  bicarbonate  de  soude  donnés  pen¬ 
dant  trois  jours  chacun  avec  six  jours  d’intervalle  entre  les 
deux.  La  dose  totale  de  chlorure  fut  de  45  grammes,  celle  de 
bicarbonate  de  soude  de  76  grammes,  donnant  respectivement 
17B73  et  20”i7  de  sodium. 

Pendant  les  trois  jours  de  chloruration,  il  y  eut  rétention 
de  49  p.  100  du  sodium,  qui  s’élimina  presque  entièrement 
ensuite  pendant  les  six  jours  d’intervalle. 

Pendant  les  trois  jours  de  bicarbonate,  le  sodium  du  bicar¬ 
bonate  fut  retenu  dans  la  proportion  de  55  p.  100;  il  y  eut,  en 
outre,  une  petite  rétention  de  sodium  à  l’état  de  chlorure. 

Chaque  fois  le  poids  remonta,  mais  plus  avec  le  chlorure 
(2  kilos)  qu’avec  le  bicarbonate  (700  grammes).  Chaque  fois 
aussi  il  redescendait  après;  mais,  tandis  que  la  déshydratation 
qui  suivit  la  cessation  du  chlorure  se  fit  avec  élimination  du 
chlorure  retenu,  celle  qui  suivit  la  cessation  du  bicarbonate  se 
fit  malgré  la  rétention  persistante  du  sodium  du  bicarbonate. 
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Les  auteurs  rapprochent  ce  résultat  de  ceux  qu’ils  avaient 
obtenus  antérieurement  en  injectant  diverses  substances  dans 
des  ascites.  L’injection  de  chlorure  de  sodium  était  suivie 
d’accroissement  du  poids  et  d’augmentation  de  l’épanchement,- 
tandis  que  celle  de  glycose  ou  d’urée,  tout  en  provoquant  une 
rétention  locale  de  chlorure  de  sodium,  d’ailleurs  faible  et 
transitoire,  était  suivie  de  l’élimination  de  la  substance  injec¬ 
tée  et  ne  provoquait  pas  le  même  effet  hydropigène  que  l’in¬ 
jection  de  chlorure. 

Dans  une  seconde  observation,  qui  concerne  un  homme 
atteint  de  néphrite  scléreuse  avec  rétention  d’urée  sans  œdème, 
MM.  Achard  et  Ribot  ont  aussi  comparé  les  effets  du  bicarbo¬ 
nate  et  du  chlorure  donnés  chacun  pendant  trois  jours,  avec 
trois  jours  d’intervalle.  Or  le  sodium  du  bicarbonate  fut 
retenu  dans  la  proportion  de  6o  p.  loo,  et  celui  du  chlorure 
seulement  dans  la  proportion  de  29  p.  loo.  Néanmoins  le 
poids,  qui  baissait  avant  l’expérience  par  suite  d’un  régime 
insuffisant,  descendit  encore  de  1 5oo  grammes  pendant  le 
bicarbonate  et  remonta  au  contraire  de  2  kilos  pendant  le 
chlorure.  D’ailleurs,  le  bicarbonate  n’avait  provoqué  qu’une 
rétention  très  légère  de  chlorure  (3^20),  tandis  que  la  réten¬ 
tion  du  chlorure  ingéré  s’était  élevée  à  la^So. 

En  somme,  l’hydratation  produite  par  le  chlorure  de  sodium 
est  plus  forte  que  celle  due  au  bicarbonate,  et  la  déshydrata¬ 
tion  consécutive  s’accompagne  de  l’excrétion  du  sodium 
retenu  à  l’état  de  chlorure,  mais  non  toujours  de  celle  de 
sodium  retenu  à  l’état  de  bicarbonate.  C’est  en  provoquant 
une  rétention  secondaire  de  chlorure  de  sodium  que  le  bicar¬ 
bonate  exerce  principalement  ses  effets  hydratants. 

Les  œdèmes  bicarbonatés  chez  les  diabétiques.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  Guérithadlt  ont  étudié,  chez  trois 
diabétiques  avec  dénutrition  et  acidose,  le  métabolisme  du 
chlore  et  du  sodium  et  l’évolution  du  poids  à  la  suite  du  trai¬ 
tement  par  le  bicarbonate  de  soude. 

Ils  concluent  que  les  diabétiques  avec  dénutrition  présen¬ 
tent  le  plus  souvent,  après  absorption  de  fortes  doses  de 
bicarbonate,  des  augmentations  de  poids  et  des  œdèmes.  Ces 
augmentations  de  poids  sont  dues  à  l’hydratation  de  l’orga¬ 
nisme,  ainsi  que  le  prouve  l’étude  du  coefficient  de  diurèse. 

L’étude  du  métabolisme  numéral  montre  que  la  rétention  ! 
chlorée  est  inconstante.  Par  contre,  une  rétention  de  sodium 
plus  ou  moins  considérable  se  produit  toujours.  Elle  est  sui¬ 
vie  d’une  expulsion  correspondante  de  sodium  après  la  ces¬ 
sation  du  traitement  bicarbonaté,  même  s’il  y  a  rétention 
chlorée,  la  rétention  de  sodium  non  chloré  est  plus  impor¬ 
tante  que  la  rétention  de  sodium  chloré. 

L’hydratation  de  l’organisme  peut  tenir  à  des  facteurs  di¬ 
vers  :  rétention  de  chlore,  rétention  de  sodium  à  l’état  de 
bicarbonate  ou  bien  sous  forme  d’autres  combinaisons  dont 
la  nature  nous  est  inconnue. 

Les  hydratations  dues  à  la  rétention  de  sodium  non  chloré  ' 
sont  parfois  abondantes,  mais  elles  sont  fugaces;  les  hydra-, 
tâtions  dues  à  la  rétention  de  chlorure  de  sodium  sont  plus 
persistantes. 

L’équilibre  minéral  présente  chez  les  diabétiques  avec  dé¬ 
nutrition  une  instabilité  remarquable.  Spontanément,  sans 
aucune  intervention  diététique  ou  thérapeutique,  on  les  voit 
faire  de  la  déminéralisation  ou  au  contraire  de  la  reminéra¬ 
lisation. 

Ces  variations  d’équilibre  expliquent  l’instabilité  du  poids 
des  malades  et  les  résultats  différents  du  traitement  bicarbo¬ 
naté  suivant  les  sujets  et  suivant  la  période  à  laquelle  on 
l’institue.  Elles  nous  font  comprendre  la  variété  des  résultats  : 
obtenus  par  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question. 

Technique  et  indications  de  la  laparoscopie.  —  M.  Louis,: 
Rénon  présente  un  appareil  inventé  par  Jacobaeus  (de’ 
Stockholm)  et  destiné  à  explorer  la  cavité  abdominale.  Cet' 
appareil  se  compose  d’un  cystoscope  droit  n”  12,  d’un  tro-S 


cart,  d’une  grande  gaine  pourvue  d’une  soupape  métallique  et 
d’une  petite  gaine  intérieure  qui,  introduite  dans  la  grande 
gaine,  s’oppose  à  la  fermeture  de  la  soupape. 

Quand  le  malade  à  examiner  présente  de  l’ascite,  on  évacue' 
d’abord  le  liquide,  puis  on  insuffie  de  l’air  stérilisé  dans  la 
cavité  abdominale,  et  à  l’aide  du  cystoscope  on  explore  les 
modifications  d’aspect  et  de  couleur  du  foie,  du  péritoine  pa¬ 
riétal,  du  péritoine  viscéral  et  de  l’intestin.  Cette  méthode 
donne  des  renseignements  intéressants  dans  les  cirrhoses 
hépatiques,  dans  le  foie  cardiaque,  la  syphilis  et  le  cancer  du 
foie,  ainsi  que  dans  les  péritonites  tuberculeuses  et  cancé¬ 
reuses. 

Grâce  à  une  nouvelle  technique  indiquée  par  M.  Rénon,  il 
semble  possible  d’appliquer  sans  danger  la  méthode  s’il 
n’existe  pas  d’ascite,  et  de  pouvoir  explorer  toute  la  région 
abdominale  en  élargissant  le  cadre  actuel  de  la  laparoscopie. 

Syndrome  d’infection  secondaire  au  cours  des  états  bron¬ 
cho-pneumoniques  de  la  première  enfance.  —  MM.  Riba- 
,  deau-Dümas,  Puilbert  et  M“=  Wolirom.  On^peut  observer 
chez  le  nourrisson  à  la  suite  d’une  infection  de  l’arbre  respi¬ 
ratoire  un  syndrome  grave  toujours  identique  à  lui-même  et 
dont  l’apparition  annonce  une  mort  rapide.  Jœs  enfants 
prennent  rapidement  de  la  manifestation  infectieuse  primi¬ 
tive  qui  peut  être  une  broncho-pneumonie,  une  bronchite, 
une  rhinite  ou  un  simple  rhume,  mais  on  voit  bientôt  surve¬ 
nir  des  vomissements,  des  selles  liquides,  de  nouveaux  signes 
pulmonaires.  Le  thermomètre  marque  une  tempér»'iture  très 
élevée  et  le  petit  malade  meurt  après  avoir  présenté  quelques 
signes  cérébraux  ou  cérébro-méningés. 

Il  est  peu  probable  que  ce  syndrome  soit  l’expression  de  la 
détermination  d’une  complication  infectieuse  sur  un  organe 
isolé.  A  l’autopsie  on  trouve  en  effet  des  lésions  diffuses, 
dégénératrices,  œdémateuses  et  congestives.  Une  seule  fois  la 
ponction  lombaire  a  été  positive  et  a  montré  un  envahisse¬ 
ment  massif  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  pneumo¬ 
coque.  C’est  également  ce  microorganisme  qui  a  été  constaté 
dans  les  exsudats  étudiés  où  il  abondait.  On  peut  se  demander 
si,  dans  ces  faits,  il  ne  s’est  pas  produit  de  réactions  spéciales 
de  l’organisme  analogues  à  celles  qui  ont  été  signalées  dans 
les  réinfections  et  on  serait  porté  à  admettre  que  dans  les  faits 
observés  le  nourrisson  sensibilisé  par  une  première  atteinte 
se  trouvait  en  état  d’hyperergie,  l’une  des  expressions  de 
cet  état  étant  une  pullulation  microbienne  extraordinaire. 

Quatre  cas  de  fièvre  récurrente  observés  à  Saloniqne.  — 
MM.  CoRYLLOs  et  Perakys  rapportent  quatre  cas  de  fièvre 
récurrente  observés  par  eux  à  l’hôpital  de  la  Croix-Rouge 
hellénique  à  Salonique.  Ce  sont  les  premiers  cas  de  fièvre 
récurrente  constatés  en  Macédoine.  Ces  quatre  cas  ont  évolué 
d’une  façon  classique. 

L’un  d’eux  traité  par  une  injection  intraveineuse  de  salvar- 
san  a  guéri  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

Etude  d’une  crise  de  grande  azotémie.  —  MM.  Mosny  et 
Javal  ont  observé  un  saturnin  brightique  qui  a  fait  une  crise 
de  grande  azotémie  (4®  22  d’urée  dans  le  sérum).  Après  une 
période  de  coma  sa  rétention  uréique  est  descendue  à  i^So. 
Pendant  quinze  mois  sa  rétention  uréique  oscilla  entre  i  et 
2  grammes.  Son  état  ne  cessa  d’être  précaire  et  il  mourut 
de  cachexie  azotémique  en  état  de  cécité  complète  par  réti- 
nite  azotémique.  La  longuè  durée  de  cette  azotémie  après  une 
crise  aussi  aiguë  pourrait  paraître  paradoxale  si  l’autopsie 
n’en  avait  donné  l’explication.  Ce  malade  qui,  au  début  de  sa 
crise,  avait  eu  une  hémorragie  méningée,  avait  fait  consécuti¬ 
vement  un  foyer  d’hémorragie  cérébrale  que  l’on  retrouva  à 
l’autopsie.  Ces  deux  hémorragies  (méningée  et  cérébrale)  ont 
provoqué  chez  cet  homme  antérieurement  brightique  une 
poussée  d’azotémie  aiguë,  simple  exagération  de  son  azoté¬ 
mie  antérieure.  Après  la  résorption  de  ses  hémorragies  son 
■  azotémie  est  retombée  à  ce  qu’elle  était  avant,  c’est-à-dire  à 
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une  rétention  moj'enne  compatible  avec  une  survie  de  quinze 
mois. 

Des  observations  de  grandes  poussées  azotémiques  par 
barrage  rénal  temporaire  ont  déjà  été  rapportées,  notam¬ 
ment  par  MM.  Froin  et  Marie  dans  le  choléra,  par  MM.  André 
Weill  et  Wilhem  dans  la  grossesse,  par  M.  Widal  dans  l’anu¬ 
rie  calculeuse. 

Les  auteurs  rapportent  six  cas  qui  montrent  que,  lorsque 
survient  l’anurie  ou  même  seulement  l’oligurie  au  cours  de 
l’éclampsie,  de  l’œdème  pulmonaire  ou  de  la  colique  satur¬ 
nine,  la  rétention  uréique  des  humeurs  peut  augmenter  mo¬ 
mentanément.  Ces  azotémies  le  plus  souvent  assez  légères 
témoignent  d’une  défaillance  rénale  qui  n’est  que  transitoire. 
Il  est  important  au  point  de  vue  du  pronostic  de  les  distin¬ 
guer  des  azotémies  des  maladies  rénales  constituées  et  la 
distinction  est  d’autant  plus  facile  que  les  symptômes  cli¬ 
niques  sont  différents.  En  cas  de  doute  il  suffit  de  faire  deux 
dosages  successifs  d’urée  dans  les  humeurs  à  quelques  jours 
d’intervalle. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


UNE  MAISON  MÉDICALE 

Projet  soiiinÎH  à  t Association  générale  par  le  docteur  Saules 
[de  Marseille). 

Un  de  nos  confrères  vient  de  soumettre  à  l’Association 
générale  des  médecins  de  France  un  projet  qui  peut  paraître 
au  premier  abord  d’une  réalisation  difficile,  mais  qui  présente 
de  tels  avantages  qu’il  ÿ  aurait  lieu  de  l’étudier  avec  le  plus 
grand  soin. 

Après  avoir  fait  remarquer  combien  est  modeste  le  siège 
de  la  plus  importante  association  des  médecins  français,  le 
docteur  Sarles  (de  Marseille),  membre  lui-même  du  Conseil 
général,  se  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  constituer  à  Paris 
une  Maison  des  médecins,  non  au  sens  de  maison  de  retraite, 
suivant  la  formule  si  heureusement  réalisée  déjà,  mais  comme 
une  sorte  d’hôtel  qui  ouvrirait  aux  médecins  de  passage  à 
Paris,  comme  à  ceux  qui  y  résident,  un  lieu  de  réunion,  une 
maison  d’exposition,  etc. 

Dans  l’esprit  de  notre  confrère,  il  s’agirait  d’un  immeuble 
d'une  certaine  importance  et  qui  pourrait  du  reste  s’agrandir 
par  la  suite.  Le  rez-de-chaussée  serait  une  exposition  perma¬ 
nente  de  tout  ce  qui  pourrait  intéresser  le  médecin  :  produits 
chimiques,  pharmaceutiques,  antiseptiques,  instruments  de 
chirurgie  et  d’orthopédie,  d’électrothérapie  et  physiothérapie, 
accessoires,  librairie  médicale,  etc.  L’idée  sourirait  beaucoup, 
je  pense,  à  nos  confrères  des  départements  qui  perdent  si 
aisément  un  temps  précieux  à  courir  d’un  fournisseur  à 
l’autre.  J’ai  pour  ma  part  gardé  le  souvenir  plutôt  amer  de 
(juelques  matinées  gâchées  ainsi;  l’une  d’elles  fut  en  particu¬ 
lier  consacrée  à  découvrir  dans  la  direction  du  Temple  l’in¬ 
génieux  et  trop  modeste  constructeur  de  l’instrumentation  de 
de  Martel  pour  la  trépanation.  Depuis  quelques  années  les 
organisateurs  du  Congrès  annuel  de  chirurgie  ont  organisé 
une  exposition  qui  groupe  les  principaux  fabricants  et  qui  se 
développe  sans  cesse,  attirant  maintenant  les  exposants  étran¬ 
gers.  Chacun,  je  crois,  a  trouvé  son  compte  à  cette  innova¬ 
tion  et  je  puis  dire  que  le  Congrès  lui-même  y  gagne  un  cer¬ 
tain  nombre  d’assistants  supplémentaires.  Ce  qui  se  fait  ainsi 
pour  quelques  jours,  ne  pourrait-on  l’organiser  d’une  façon 
durable  ? 

Le  comité  médical  de  Marseille  a  réalisé  une  idée  analogue 
sur  des  bases  beaucoup  plus  modestes  lorsqu’il  a  décidé  de 
mettre  à  la  disposition  des  spécialités  pharmaceutiques  ^i  en 
feraient  la  demande  des  vitrines  dans  lesquelles  sont  exposées 


les  principales  nouveautés  thérapeutiques.  Là  encore  les  con¬ 
frères  ont  fait  le  meilleur  accueil  à  cette  innovation. 

Le  docteur  Sarles  désirerait  du  reste  que  la  Maison  des 
médecins  rendît  encore  d’autres  services.  Le  premier  étage 
pourrait  être  le  véritable  siège  de  l’Association  générale;  il  se 
composerait  d’une  bibliothèque,  d’un  laboratoire,  d’un  musée 
de  moulages,  de  collections  anatomo-pathologiques  et  bacté¬ 
riologiques,  de  salles  de  correspondance  et  surtout  d’une 
vaste  salle  de  conférences  où  nos  jeunes  confrères  se  feraient 
un  honneur  de  venir  de  temps  en  temps  exposer  à  leurs  con¬ 
frères  de  province  les  questions  nouvelles. 

Enfin  les  étages  supérieurs  seraient  occupés  par  un  hôtel 
qui  aurait  une  clientèle  toute  faite  et  serait  ainsi  assuré  de 
rémunérer  les  capitaux  que  l’on  engagerait  dans  cette  combi¬ 
naison. 

Je  crois  que  l’Association  générale  serait  bien  inspirée  en 
étudiant  ce  projet  en  vue  d’une  réalisation  qui  apparaît  sinon 
facile,  au  moins  très  possible. 

LÉON  IMBERT. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Contribution  à  l’étude  de  la  diphtérie  nasale.  (M'"»  Ma¬ 
thilde  DE  Biehler  et  Bodgan  Korybut-Daskiewickz.  Arch. 
de  méd.  des  enfants,  nov.  1 9  n .  )  —  De  cet  intéressant  travail, 
très  documenté,  nous  retiendrons  les  principales  conclusions 
suivantes  :  la  diphtérie  primaire  du  nez  n'est  pas  rare  chez  les 
enfants  âgés  de  moins  d’un  an  ;  à  côté  d’un  catarrhe  rebelle, 
avec  des  petites  oscillations  de  température,  la  maladie  n’a 
rien  de  caractéristique  pour  être  reconnue  sans  examen  bac¬ 
tériologique  ;  il  faut  donc  toujours  y  penser.  Seul  le  traite¬ 
ment  par  le  sérum  est  rationnel.  La  diphtérie  du  nez  chez 
l’enfant  envahit  rarement  le  pharynx,  le  larynx.  Il  faut  faire 
un  examen  bactériologique  du  mucus  du  nez  chez  tout  enfant 
plus  âgé,  auquel  on  voudrait  faire  une  opération  sur  la  mu¬ 
queuse  nasale.  R.  gayahd. 

MÉDECINE  INFANTILE 

La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  chez  les  enfants. 
La  sérothérapie  antiméningococcique.  (A.  Papanaciotu. 
Arch.  de  méd.  des  enfants,  nov.  igi  i.)  —  Ayant  eu  l’occasion 
d’observer  à  Athènes  une  épidémie  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  l’auteur  tire  de  ses  vingt  observations  personnelles  un 
■certain  nombre  de  conclusions.  Tout  d’abord,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  contagiosité,  l’auteur  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  de  con¬ 
tagion  par  contact  direct,  et  qu’il  n’y  a  rien  d’analogue  entre 
la  contagiosité  de  cette  affection  et  celle  de  la  rougeole,  de  la 
varicelle,  etc. 

Le  début  fut,  suivant  les  cas,  très  variable,  très  brusque, 
ou  très  insidieux  ;  les  symptômes  les  plus  constants  furent 
les  contractures,  l’hyperesthésie,  la  tension  des  fontanelles. 
La  mortalité  après  traitement  par  le  sérum  fut  de  7,1  .'i  p.  100. 
En  terminant  cette  excellente  étude,  l’auteur  étudie  successi¬ 
vement  l’influence  du  sérum,  sur  certaines  formes,  sur  les 
complications  et  les  accidents  consécutifs  à  l’usage  du  sérum. 

B.  GAYARD. 

La  butyro-réaction  de  Noguchi-Moore  dans  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  aiguë.  (Mello  Leitao.  Arch.  de  méd.  des 
enfants,noY.  1911.) —  Cette  réaction  consiste  en  la  recherche 
de  la  globuline  à  l’aide  d’un  réactif  spécial,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Noguchi  et  Moore  l’ont  appliquée  au  dia¬ 
gnostic  des  affections  métasyphilitiques  du  système  nerveux. 
Flexner  et  Clarke  l’ont  constatée  dans  la  poliomyélite  épidé¬ 
mique  expérimentale  du  singe.  L’auteur  l’a  recherchée  au 
cours  d’une  épidémie  de  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Ses 
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conclusions  sont  les  suivantes.  A  la  période  préparalytique, 
l'épreuve  est  fortement  positive,  et  elle  reste  nettement  posi¬ 
tive  dans  les  deux  premiers  mois  de  la  paralysie.  Cette 
épreuve  donne  donc  de  précieux  renseignements  pour  le  dia¬ 
gnostic  étiologique  de  la  paralysie  récente,  permettant  de  dis¬ 
tinguer  la  paralysie  infantile,  de  la  paralysie  hystérique  ou  de 
la  méningite  transverse.  Seule  la  méningite  tuberculeuse 
donne  également  une  réaction  positive.  b.  gayahd. 

CHIRURGIE 

Traitement  des  ankylosés  du  genou.  (Payr.  Arch.  fur 
Uin.  Chir.,  octobre  1912.) —  L’ankylose  du  genou  sera,  sauf 
contre-indication,  traitée  par  la  méthode  sanglante.  L’inter¬ 
vention  est  délicate,  les  indications  sont  difficiles  à  poser; 
les  soins  consécutifs  exigent  de  la  patience  de  la  part  de 
l’orthopédiste  et  du  patient. 

Les  CONTRE-INDICATIONS  sont  les  suivantes  ; 

a.  Inflammation.  —  11  faut  opérer  bien  à  froid,  un  an  au 
minimum  après  l’extinction  complète  de  toute  réactfon 
inflammatoire  (traumatique  ou  infectieuse).  Pendant  cette 
période  d’attente,  empêcher  l’atrophie  musculaire  par  le  mas¬ 
sage. 

b.  Fistules,  ulcération,  plaie  qui  prédisposent  à  l’infection. 

c.  Périartiirite,  infiltration  péri-articulaire. 

d.  Age  trop  avancé  (cinquante  ans  et  au-dessus). 

e.  Atrophie  musculaire  trop  marquée. 

f.  Mauvais  état  général  (obésité,  tuberculose,  asthénie). 

g.  Mauvais  état  mental,  apathie,  inintelligence,  mauvais 
vouloir  par  espoir  d’une  rente,  etc. 

Le  TRAITEMENT  PRÉ  OPÉRATOIRE  comprendra  :  le  massage, 
l'électrisation  pour  éviter  l’atrophie  des  muscles,  quelquefois 
la  myoplastie  du  quadriceps,  la  ténotomie  ou  allongement 
des  fléchisseurs  en  cas  de  flexion  marquée  du  genou  ;  redres¬ 
sement  du  genou  après  ostéomie  en  cas  d’ankylose  en  posi¬ 
tion  vicieuse.  En  un  mot  s’organiser  avant  d’opérer  pour 
que  le  membre  soit  susceptible  de  permettre  une  marche  par¬ 
faite  et  correcte. 

Technique  opératoire.  —  A.  Anliyloses  fibreuses.  ■ — 
n.  Incision  de  Kirschner.  Longue  section  verticale  en  dehors 
de  la  rotule  se  recourbant  en  dedans  à  sa  partie  inférieure, 
passant  en  dessous  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et 
aboutissant  à  la  face  interne  du  tibia. 

b.  Section  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  à  l’ostéo¬ 
tomie;  relèvement  du  ligament  rotulien  et  de  la  rotule.  La 
capsule  est  tranchée  transversalement  d’un  ligament  latéral 
à  l’autre,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire. 

c.  Débridement  de  tous  les  tissus  fibreux,  qui  empêchent 
la  découverte  de  l’articulation  elle-même.  Couper  toute  la 
capsule  y  compris  les  ligaments  latéraux;  ceux-ci  seront  soi¬ 
gneusement  conservés,  car  ils  devront  être  reconstitués. 

d.  Résection  des  parties  molles  :  capsule,  ligaments  croisés, 
paroi  postérieure  de  la  capsule,  masses  fibreuses  intra-arti- 
culaires  néoforraées,  etc.  C’est  surtout  en  arrière  de  l’articu¬ 
lation,  là  où  la  capsule  est  très  épaisse,  qu’il  faudra  soigner 
cette  excision  fibreuse.  On  est  souvent  obligé  de  disséquer 
les  vaisseaux  poplités,  surtout  lorsqu’il  y  a  eu  suppuration. 
C’estlà  le  conseil  donné  par  Payr.  Les  fibro-cartilages  seront 
excisés  ;  il  est  nécessaire  quelquefois  d’enlever  une  couche 
osseuse  de  i  centimètre  d’épaisseur  en  ayant  soin  de  donner 
à  la  surface  de  section  une  convexité  régulière. 

B.  Ankylosés  osseuses.  —  Faire  deux  incisions  latérales 
arciformes  qui  ne  comprennent  pas  l’appareil  extenseur;  les 
os  sont  ruginés  de  façon  à  exposer  l’interligne. 

L’opérateur  sectionne  l’os  du  coté  du  fémur  et  du  côté  du 
tibia.  La  portion  fémorale  sera  taillée  convexe  ;  celle  du  tibia 
concave.  On  luxera  les  deux  extrémités  osseuses,  pour  exci¬ 
ser  les  parties  fibreuses  connue  précédepiipept  d^ps  lesaoky- 
Iggps  flb^evws, 


Que  l’ankylose  soit  fibreuse  ou  osseuse  ;  il  faut  pour  la 
guérir  faire  une  interposition,  et  c’est  là  que  le  procédé  de 
Payr  est  utile.  Ce  dernier  fait  une  longue  incision  remontant 
jusqu’au  grand  trochanter  (3o  centimètres);  Cette  incision 
s’unit  à  l’incision  de  la  résection  ;  puis  il  taille  un  lambeau 
aponévrotique  aux  dépens  du  fascia  lata;  lambeau  dont  la  lar¬ 
geur  est  de  8  centimètres  environ  ;  il  comprend  le  tissu  adi¬ 
peux  sous-cutané,  là  où  il  se  montre  adhérent.  Le  lambeau 
est  rabattu  autour  de  sa  base  inférieure,  amené  entre  les  deux 
os  de  façon  à  recouvrir  la  face  cruentée  du  fémur,  la  face 
postérieure  des  os;  il  est  fixé  ep  arrière  par  quelques  points 
de  catgut  au  périoste  de  la  face  postérieure  du  fémur  et  aux 
muscles  du  creux  poplité.  Il  faut  éviter  toute  tension  du  côté 
du  lambeau.  Avant  de  faire  cette  interposition,  il  faut  être 
certain,  que  la  résection  a  été  suffisante,  pour  que  l’article  se 
mette  facilement  à  angle  droit.  L’hémostase  doit  être  par¬ 
faite  ;  quand  l’interposition  est  terminée,  on  suture  la  peau, 
et  on  fait  un  pansement  compressif. 

Les  soins  consécutifs  sont  très  importants.  Pendant  la  pre¬ 
mière  semaine,  le  membre  est  immobilisé  en  extension  con¬ 
tinue  à  l’aide  d’un  clou  (Naguel-extension),  on  utilise  un  poids 
de  10  à  12  kilogrammes,  de  façon  à  produire  entre  les  sur¬ 
faces  osseuses  un  écart  de  2  centimètres,  constaté  à  la  radio¬ 
graphie.  S’il  existe  un  hématome,  l’opérateur  l’évacuera  par 
une  ponction.  Au  boutde  dix  à  douze  jours,  alors  que  la  plaie 
sera  guérie,  on  commencera  la  mobilisation  du  genou  ;  on 
veillera  surtout  à  éviter  toute  rotation  et  tout  mouvement  de 
latéralité.  Au  bout  de  trois  semaines  le  sujet  commencera 
des  mouvements  avec  l’appareil  pendulaire  de  Bonnet.  Ces 
mouvements  seront  pratiqués  à  la  dose  de  six  heures  par  jour. 
Le  malade  sera  en  même  temps  pourvu  d’un  appareil  de 
marche  destiné  à  soulager  le  genou  du  poids  du  corps.  Pen¬ 
dant  toute  cette  période  de  convalescence  qui  durera  six  mois 
à  un  an  le  sujet  sera  constamment  surveillé  ;  des  radiogra¬ 
phies  seront  faites;  parfois  des  interventions  complémen¬ 
taires  seront  nécessaires,  pour  empêcher  les  ncoformations 
osseuses,  les  néoformations  fibreuses,  des  vices  de  position, 
la  reproduction  de  l’ankylose,  etc. 

R.  DE  BUTLER  d’oRMONT. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Tuberculose  du  larynx  et  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  (  i  ),  par  F. -J.  Collet,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon. 

La  «  Bibliothèque  de  la  tuberculose  »,  qui  doit  com¬ 
prendre  25  volumes  in-i8jésus,  vient  de  voir  naître  un  de  ses 
enfants  dont  l’aspect  très  séduisant  dénote  une  solide  et  vigou¬ 
reuse  constitution.  Nul  doute  qu’il  fasse  brillamment  son  che¬ 
min  dans  le  monde  médical  et  qu’il  trouve  particulièrement 
un  excellent  accueil  dans  la  famille  déjà  nombreuse  des  larjm- 
gologistes. 

Ce  volume,  dû  à  la  plume  du  professeur  Collet  (de  Lyon), 
atteint  près  de  900  pages.  La  lecture  en  est  facile;  une  cen¬ 
taine  de  figures,  dont  i6  planches  hors  texte  et  8  en  couleur, 
ajoutent  d’une  façon  expressive  à  l’intérêt  du  texte.  Tout  en 
étant  une  œuvre  didactique,  construite  sur  un  plan  très  clair 
autant  que  très  approfondi,  ce  travail  garde  une  note  caracté¬ 
ristique  qui  plaira  au  lecteur.  Malgré  la  division  classique  des 
chapitres  et  des  sous-titres,  le  docteur  Collet  donne  une  large 
place  à  la  clinique.  Bien  peu  de  descriptions  symptomatiques 
ou  de  données  pronostiques  qui  ne  s’accompagnent  de  faits 
vécus  dont  plus  de  la  moitié  ont  été  observés  par  l’auteur.  11 
semble  que  nous  parcourions  une  vaste  salle  d’hôpital  dans 
laquelle  les  malades  auraient  été  groupés  suivant  leur  physio- 


(i)  Paris,  O,  Poia  et  fils, 
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nomie  clinique.  L’agencement  du  livre  ne  fait  que  voiler  d’une 
façon  très  imparfatie  ce  qui  n’est  au  fond  qu’un  enseignement 
clinique  magistral. 

Le  laboratoire  n’y  est  pas  oublié  :  études  histologiques, 
nombreuses  expérimentations,  viennent  compléter  l’examen 
au  lit  du  malade. 

L’auteur  divise  son  travail  en  trois  parties.  La  première  est 
de  beaucoup  la  plus  importante;  elle  concerne  la  tuberculose 
du  larynx  et  de  la  trachée.  Y  sont  analysées,  en  une  série  de 
chapitres  bourrés  de  choses  et  de  faits,  les  causes,  les  lésions 
macroscopiques  et  microscopiques  de  cette  terrible  affection. 
Puis  c’est  l’étude  minutieuse  des  troubles  fonctionnels,  le 
tableau  des  diverses  formes  cliniques,  un  diagnostic  différen¬ 
tiel  très  complet,  que  rendent  souvent  difficile  les  associations 
pathologiques.  Au  cours  des  méthodes  thérapeutiques,  je  si¬ 
gnalerai  particulièrement  la  thérapeutique  de  la  douleur  et  de 
la  dysphagie,  la  cure  d’héliothérapie,  efle  traitement  chirur¬ 
gical  à  l’occasion  duquel  le  nom  du  docteur  Héryng  vient 
mettre  un  rayon  de  soleil  dans  le  si  sombre  pronostic  de  cette 
maladie. 

La  première  partie  se  termine  par  des  chapitres  spéciaux  ; 
sur  la  tuberculose  laryngée  dans  la  grossesse  et  chez  l’en¬ 
fant,  sur  le  lupus  du  larynx  et  sur  la  tuberculose  de  la  trachée. 

Dans  la  seconde  partie,  le  docteur  Collet  passe  en  revue  les 
lésions  tuberculeuses  du  pharynx,  en  s’étendant  sur  l’emprise 
amygdalienne.  Dans  la  troisième  enfin,  après  une  discussion 
sur  les  rapports  du  lupus  et  de  la  tuberculose,  il  suit  le 
bacille  de  Koch  dans  les  fosses  nasales,  jusque  dans  les  sinus 
voisins. 

A  la  fin  de  ce  volume  le  lecteur  trouvera  une  quarantaine 
de  pages  d’index  bibliographique  qui  lui  permettront  de  se 
reporter  facilement  aux  articles  originaux  qu’a  provoqués 
cette  question  si  importante  de  la  tuberculose  laryngée. 

Il  en  trouvera  l’historique  en  tête  de  l’ouvrage.  Nous 
croyons  pouvoir  assurer  l’auteur  que  cette  étude  historique, 
à  laquelle  il  semble  craindre  d’avoir  donné  un  trop  grand 
développement,  ne  paraîtra  fastidieuse  à  aucun  de  nous.  Suivre 
l’évolution  des  idées  est  souvent  la  meilleure  préparation  pour 
se  mouvoir  à  l’aise  dans  le  champ  des  réalités  pratiques. 

J.  rOURNiÉ. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PUBLICATIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Roger  :  Quelques  considérations  sur  le  rôle  de  la  bile.  — 
(N"  16,  22  fév.)  H.  Tribodlet  et  Fernand  Lévy  :  Les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’urotropine  dans  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde.  —  J.  Abadie  :  Sur  les  perforations  mul¬ 
tiples  tuberculeuses  de  l’intestin.  —  (N"  17,  26  fév.)  Dé.ie- 
RiNE  etE.  Gaeckler  :  Compréhension  de  la  neurasthénie. 

Progrès  médical.  —  (N°  7,  14  fév.  igiS.j-A.  Mougeot  :  De 
l’origine  goutteuse  non  syphilitique  de  quelques  cas  d’aor¬ 
tite  chronique.  —  E.  Savini  :  Le  type  constitutionnel  sym¬ 
pathique  ou  vaso-moteur.  —  (N°  8,  22  fév.)  Daniel  :  Her¬ 
nies  de  l’appendice  iléo-cæcal. 

Province  médicale.  —  (N”  7,  i5  fév.  igiS.)  J.  Grasset  (de 
Montpellier)  ;  La  sérothérapie  spécifique.  —  (N“  8,  22  fév.) 
P.  Savy  et  g.  Florence  (de  Lyon)  :  Epithélioma  ectoder- 
mique  du  corps  thyroïde.  —  G.  Pélissier  (d’Alger)  :  Le 
masque  ecchymotique  par  compression  abdomino-thora- 
cique. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N°  7,  i5  fév.)  H.  Piaget:  Malformation  des  pavillons  de 
‘l’oreille  avec  paralysie  faciale  congénitale.  —  André  Nep- 
VEu  ;  Appareil  de  photothérapie  oto-rhino-laryngologique. 

—  (N"  8,  22  fév.)  G.  Fret  :  Labyrinthite  post-opératoire. 

—  H.  Caboche  :  Un  cas  de  réinfection  du  sinus  maxillaire 
après  cure  radicale  par  mortification  de  la  dent  de  sagesse. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N»  2,  i5  janv.  igi3.)  E.  Gelma  : 
Les  tremblements  séniles  parkinsoniens  et  le  tremblement 
rythmé  oscillatoire  de  Démangé.  —  André  Boeckel  :  De 
l’exclusion  de  la  vessie  dans  la  tuberculose  réno-vési- 
,  cale  [fin]. 

Revue  neurologique.  —  (N°  3,  i5  fév.  igi3.)  Aloÿsio  de 
Castro  :  Sur  le  signe  de  Négro  dans  la  paralysie  faciale 
périphérique  (3  phot.).  —  A.  Rochon-Duvigneau  et  Jean 
Heitz  :  De  l’évolution  des  troubles  pupillaires  chez  les 
tabétiques  à  la  période  d’état. 

Semaine  gynécologique.  —  (N° 6,  1 1  fév.  igi3.)  Ddvergey  : 
Des  indications  de  l’intervention  d’urgence  dans  les  péri¬ 
tonites  aiguës  par  perforation  salpyngiennes.  —  (N'  7, 
18  fév.)  P.  DalchÉ  :  Accidents  de  la  puberté  :  céphalée, 
albuminurie,  cardiopathie. 

Semaine  médicale.  —  (N“  8,  ig  fév.  igi3.)  J.  Parisot  et 
L.  Heully  ;  Le  traitement  des  ictères  hémolytiques. 

Toulouse  médical.  —  (N'  3,  i5  fév.  igi3.)  Ed.  Garipuy  : 
Considérations  sur  les  dacryocystites.  —  Rispal,  Pu.iol  et 
Lavau  :  Sur  un  cas  d’ictère  hémolytique.  —  G.  Serr  et  La¬ 
porte  :  Observation  clinique  d’un  malade  présentant  un 
syndrome  thalamique. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmafies^  Ecxéma^  BrUluret^  €tt. 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  25  janvier  1913 .)  L.  Debrez  :  Sur  la  com¬ 
position  du  liquide  d’hydrocèle  comparée  à  celle  du  plasma 
sanguin.  —  Brouha  :  La  création  d’un  vagin  artificiel  avec 
la  relation  d’un  cas  de  transplantation  vaginale  de  l’intestin 
grêle  (opération  de  Baldwin).  —  Lauavers  :  Sarcome  à 
métastases  du  ligament  large,  associé  à  un  fibromyome  de 
l’utérus.  —  Depage  :  L’ambulance  belge  à  Constantinople. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N'  7,  i5  fév.  igi3.)  R.  Gau- 
ducheau  :  Diagnostic  clinique  et  radiologique  de  la  tuber¬ 
culose  médiastine  et  périhilaire. 

Lyon  médical.  —  (N“  7,  16  fév.  igi3.)  Moreau  :  Histoire  de 
la  guérison  d’un  aveugle-né  (suite).  —  (N“  8,  23  fév.)  .1a- 
boulay  :  La  substance  granuleuse  des  sarcosporidies  dans 
les  tumeurs  épithéliales  bénignes.  —  Pic  et  Blanc-Perdu- 
CET  ;  Un  cas  de  myasthénie  grave  progressive  bulbo-spi- 
nale.  Syndrome  de  Erb-Goldflam. 

Presse  médicale.  —  (N“  i4,_i5  fév.  igi3.)  Ch.  Achard,  Ch. 
Foix  et  H.  Salin  :  L’origine  des  hémolysines.  —  S.  Bon- 
NAMOUR  et  A.  Imbert  :  De  la  recherche  en  clinique  de 
l’acétone  et  de  l’acide  diacétique. —  (N“  i5,  ig  fév.)  H. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  i5  MARS  igi3 


THÈSES 

Jeudi  13  mars,  à  une  heure.  —  M.  Adeline.  Contribution  à 
l’étude  de  l’origine  syphilitique  de  la  maladie  de  Little. 
(MM.  Hutinel,  président;  Albert  Robin,  Chauffard  et  André 
Broca.)  -  M.  Leroy.  L’intoxication  fongique  (ses.  causes, 
ses  effets,  son  traitement).  (MM.  Albert  Robin,  président; 
Hutinel,  Chauffard  et  André  Broca.)  — M.  Nuytten.  La  uié- 
thode  de  Bergonié.  Gymnastique  électrique  généralisée. 
(MM.  Chauffard,  président  ;  Hutinel,  Albert  Robin  et  André 
Broca.)  —  M"'  Sokoloff.  L’ablation  du  corps  jaune  au  début 
de  la  grossesse  expose-t-elle  à  l’avortement?  (MM.  Bar,  pré¬ 
sident;  Lejars,  Briiideau  et  Okinczyc.)  —  M.  Larrieü.  De 
la  cure  radicale  de  la  hernie  crurale  par  voie  inguinale. 
(MM. Lejars,  président;  Bar,  Brindeau  et  Okinczyc.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  IJ,  RVE 
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TOILETTE  &  HYGIÈNE 

PE  LA  FEIWIWE 

Êîtend-u.  d'Eau 


CRYSTOL 


)L”r 


est  le  remède  par  excellence  des  affections  utérines 
de  toute  nature.  Il  guérit  rapidement  les 
BLANCHES,  les  MÉTRITES  et  en  général  toutes 

'  s  MALADIES  DES  VOIES  UTÉRINES.  | 

Son  emploi  quotidien  est  sans  danger,  il  est 

spécialement  recommandé  pour  la  Toilette  , 
intime  de  la  Femme. 

Pharmacie  TRAPENARD 
35,  nie  des  Dames  et  toutes  Pharmacies. 


RIINAIRES 

GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉR 10 -SCLEROSE 


AFFECTIONS  ABDOMINALES  —  OBÉSITÉ  8— 

ü  MAILLOT  CLAEANS 

CEINTURE  IDÉALE 
(Sans  Baleines,  Pattes  ni  Boucles) 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures  ordinaires, 
ans  tous  les  cas  d’OBÉSlTÉ  ou  d’AFFECTlONS  ABDOMINALES, 
l’homme  ou  chez  la  femme  :  Maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin, 
Entéro-Colite,  Entéroptose,  Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et 
Déplacements  utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


tCHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  ; 

I  Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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PRODUITS  VICARIO 

Ne  pas  confondre! 


Prescrire  :  VICARIO 


Rhumatismes  -  Grippe  X'  Névralgies  -  Sciatique,  etc. 

^omprîmé^ 


ASPIRINE 


Pureté  absolue 


RHESAL  VICARIO 

SUGOÉDANÈ  DU  SAUGYLATE  DE  MÉTHYLE 


LYCÉTOL  VICARIO 


GRANULÉ  EFFERVESGENT 


Héroïne  vicario 


GOMPRIMÉS  SOLUBLES  à  0,005  milligrs. 


Inodore  —  Absorption  rapide 
Pas  d’irritation  de  la  peau. 

Le  Rhésal  par  usage  externe  complète 
les  effets  de  V Aspirine. 


Le  meilleur  dissolvant  de  l’acide 
urique. 

RHÜIVIftTlSIViE  CHRONIQUE 
COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES  —  GRAVELLE,  etC. 

Dose  : 

De  2  à  6  mesures  par  jour  dans  un  verre  d’eau. 


Calmant  remarquable 

dans  les  affections 

des  Voies  Respiratoires. 

Dose  maxima  adultes  :  4  comprimés  p*  jour. 
—  enfants  :  o  — 


Échantillons  gratuits 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmaim,  —  PARIS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Considérations  anatomiques  sur  les  injections  neurolytiques  dans 
la  névralgie  faciale  (avec  5  fig.),  par  M.  F.  Corsy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

CORRESPONDANCE 
A  propos  des  injections  intratrachéales . 
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CHR0NIQ13E  ET  NOUVELLES  SCIENTlElQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  TufBer,  Ricard,  Rieffel,  Peyrot,  Michon,  Morestin  et 
Garnier. 

—  Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Léger,  Héret,  Guinochet, 
Couroux  et  Loiseau. 

COMMISSION  DE  LA  DÉPOPULATION.  —  I^a  section  de  pué¬ 
riculture  vient  de  conclure  à  la  création  urgente  d’une  chaire 
d’hygiéne  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Ôn  annonce  que  M.  le  docteur  Variot  sera  candidat  à  celte 
chaire  nouvelle. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  L’Académie  a  accepté  le  legs 
qui  lui  a  été  fait  par  le  docteur  Marc  Sée,  ancien  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  ancien  membre  de  la  Com¬ 
pagnie,  de  la  somme  nécessaire  pour  constituer  une  rente  de 
5oo  francs,  avec  mission  de  fonder  un  prix  de  la  valeur  de 
1000  francs,  destiné  à  récompenser  tous  les  deux  ans  l’auteur 
du  meilleur  ouvrage  ayant  trait  à  l’anatomie  et  à  la  physio¬ 
logie. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  en  date  du  i"  mars  igiS,  a  été  promu  au  grade 
ci-après,  et  par  décision  ministérielle  du  même  jour  a  reçu 
l’affectation  suivante  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  clas.se.  M.  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  Normet,  en  service  au 
Maroc  ;  maintenu  provisoirement. 

_ —  M.  le  médecin  inspecteur  Vaysse,  des  troupes  colo- 

piates,  a  été  noinœéj  à  dater  dii‘8  ptars  1918,  tpepihre  dp  co¬ 


mité  consultatif  de  santé,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
inspecteur  Primet,  maintenu  à  la  disposition  du  ministre  des 
colonies. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Leicknam  et 
Mallet  (de  Paris). 

SERVICE  DES  ENFANTS  ASSISTÉS.  —  Le  Conseil  général 
de  la  Seine  vient  de  modifier  comme  suit  le  taux  des  hono¬ 
raires  alloués  aux  médecins  en  ce  qui  concerne  les  enfaiits 
assistés  de  un  jour  à  treize  ans  : 

Enfant  de  un  jour  à  un  an  ;  5o  francs  par  an  et  par  enfant 
pour  20  visites  obligatoires  (une  tous  les  dix  jours  pendant 
les  quatre  premiers  mois,  une  visite  mensuelle  ensuite)  et 
soins  en  cas  de  maladie  ; 

Enfants  de  un  à  deux  ans  :  18  francs  par  an  et  par  enfant 
pour  G  visites  obligatoires  et  soins  en  cas  de  maladie. 

Enfants  de  deux  à  quatre  ans  :  12  francs  par  an  et  par 
enfant  pour  4  visites  obligatoires  et  soins  en  cas  de  maladie. 

Enfants  de  quatre  à  six  ans  :  10  francs  par  an  et  par  enfant 
pour  2  visites  obligatoires  et  soins  en  cas  de  maladie. 

Enfants  de  six  à  dix  ans  :  7  francs  par  an  et  par  enfant 
pour  une  visite  obligatoire  et  soins  en  cas  de  maladie. 

Enfants  de  dix  à  treize  ans  :  2  francs  par  an  et  par  enfant 
pour  une  visite  obligatoire,  plus  i  fr.  5o  par  visite  pour  les 
soins  en  cas  de  maladie. 

Ce  tarif  nouveau  est  en  vigueur  depuis  le  i®' janvier  de 
cette  année. 

CONGRÈS  INTERCORPORATIF. —  Les  différentes  associations 
corporatives  d’étudiants  en  médecine  tiendront  les  27^  28  et 
29  mars  un  congrès  intercorporatif,  dans  le  but  d’étudier  en 
commun  les  questions  les  intéressant  exclusivement. 

L’ANTISEPSIE  SUR  LE  CHAMP  DE  EATAILLE.  —  Le  docteur 
J.  Antoniu,  médecin  colonel  dans  l’armée  roumaine,  émet  dans 
le  Caducée  le  vœu  que,  «  en  temps  de  guerre,  tout  le  personnel 
sanitaire  régimentaire,  et  par  conséquent,  aussi  les  brancar¬ 
diers,  soient  munis  de  teinture  d’iode  dans  des  flacons  compte- 
gouttes,  et  qu’on  donne  des  instructions  pour  que,  sans  tou¬ 
cher  à  la  plaie,  on  verse,  goutte  à  gputte,  sur  et  autour  de  la 
plaie,  de  la  teinture  d’iode  et  puis  qu’on  applique  un  ou  deux 
pansements  individuels,  ou  d’autres  pansements  stérilisés 
,  d’avance  et  portés  par  le  personnel  de  santé  régimentaire  ». 

Le  procédé  du  compte-goutte  pour  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  est  employé  depuis  longtemps  par  le  docteur  Antoniu 
dans  son  service  de  chirurgie.de  l’hôpital  militaire  de  Craïova. 

«  Par  ce  procédé,  dit  l’auteur,  on  gagne  du  temps,  n’importe 
quel  aide  peut  nous  verser  la  teinture  d’iode,  pendant  qu’on 
fait  les  pansements;  on  n’a  besoin  ni  de  l’ouate,  ni  d’un  porte- 
ouate,  et  aussi  nous  sommes  sûrs  de  l’antisepsie  réalisée.  » 

LES  APPAREILS  <(  TUE  BATS  »  DE  LA  MARINE  AMÉRI- 

c;AiNÉ.  —  Gef  appareil  dont  nous  trouvons  la  (Jescriptipît  dans 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AMEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  | 

GOUTTES  à  2  millig,  12  à  20  par  jour  # 

AMPOULES  àSO  -  1  à  2  -  } 
COI*IPRIIl(IÉSà25  -  1  à  3  -  ) 

GRANULES  â  Icentîg.  2  à  6  -  *  5 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  J 

Plasma  de  Quintoœ 


Capté  P'- la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRiON,  54,  faub.  S‘-Uonoré,  Pams, 

FOUKNISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPEKSAIIiES  MARINS  DE  PAttlS 


effervescente 


leplus puissant  dis&olvantdeVmide  uriquei 

Stimulmitde  l’activité  hépatigua  / 

SdAcuillérées  à  café  parjour.  Ech-Ph- MIDV.  MûfeS%nore.  fk/C/s . 


\t>lf>£MZIN£  MIPY 

mmaj^bikroh 
^^B^^m  desoade  Oiraledt 


cihfeà/ 


ARTHRITIQUE 


PARIS  43,B;dela  Chapelle  PARIS 


DOSES 


Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelle, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur  .  .  .  .  . 


Adultes  ;  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  .  . 


DOSES 


Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 
pulmonaire,  etc . . 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . 


CTO  -  A  NTISEPSI 


N 


COMPRIMÉS 

PÂTE 

BOUILLON, etc. 
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les  Archives  de  médecine  navale  est  composé  d’un  morceau  de 
bois  sec,  d’un  demi-pouce  d’épaisseur,  de  deux  pouces  de  lar¬ 
geur  et  assez  long  pour  occuper  la  largeur  d’une  porte  en 
reposant  sur  le  seuil.  Sur  ce  morceau  de  bois  sont  vissées  deux 
lames  de  cuivre,  épaisses  de  3/8  de  pouce  et  distantes  d’un 
pouce  l’une  de  l’autre.  Ces  lames  sont  reliées,  l’une  au  pôle 
positif,  l’autre  au  pôle  négatif  des  fils  d’éclairage  électrique. 

Lorsqu’il  entre  dans  une  chambre  le  rat  doit  naturellement 
passer  d’une  plaque  de  cuivre  à  l’autre,  et  ce  faisant,  provoque 
le  court-circuit  fatal.  •  .  _  ^ 

Afin  d’être  efficace,  cet  appareil  demande  l’emploi  d’un  cou¬ 
rant  de  1 10  volts. 

œuvre  parisienne  de  secours  immédiat  et  d’assis¬ 
tance  a  la  FAMILLE  MÉDICALE.  —  DEMANDES  d’eMPLOI.  — 
1“  Veuve  de  médecin,  quarante-cinq  ans,  ayant  dirigé  cinq 
ans  administration,  désire  direction  maison  de  santé  ou  situa¬ 
tion  dame  de  compagnie.  Paris  et  centre  de  la  France.  _ 

2“  Veuve  de  médecin,  cinquante-cinq  ans,  brevet  simple, 
sachant  faire  pansements,  piqûres,  désire  situation  infirmière 
ou  secrétaire;  la  journée  seulement. 

3“  Fille  de  médecin,  quarante-six  ans,  brevet  simple,  ayant 
dirigé  jeunes  enfants,,  désire  situation  gouvernante,  dame  de 
compagnie.  Province  et  étranger. 

4»  Veuve  de  confrère,  cinquante  ans,  bonne  santé,  dactylo¬ 
graphe  ayant  été  cinq  ans  dans  une  banque,  voudrait  situa¬ 
tion  commerciale,  dame  de  compagnie,  musicienne;  désire 
rentrer  le  soir  chez  elle. 

5°  Veuve  de  médecin,  quarante-cinq  ans,  connaissant  petite 
comptabilité,  demande  place  caissière,  accompagnerait  des 
jeunes  filles;  désire  rentrer  le  soir  chez  elle. 

6“  Fille  de  médecin,  trente  ans,  sténo-dactylographe,  pos¬ 
sédant  machine  à  écrire,  désire  situation  commerciale,  gou¬ 
vernante,  soignerait  personne  âgée,  neurasthénique. 

7”  Filles  de  médecin  faisant  aquarelles,  miniatures,  dési¬ 
rent  leçons,  objets  de  vente  de  charité. 

8“  Fille  de  médecin,  quarante  anSj  bonne  éducation,  distin¬ 
guée,  dirigerait  intérieur,  soignerait  neurasthénique,  Paris 
et  province. 

9“  Fille  de  médecin,  reçue  au  salon,  désire  leçons,  dessins, 
miniatures,  enluminures. 

10»  Veuve  de  médecin,  quarante  ans,  cinq  ans  infirmière 
dans  un  dispensaire,  désire  situation  infirmière,  gouvernante, 
soignerait  neurasthénique,  désire  rentrer  le  soir  chez  elle. 

11“  Famille  de  docteur,  habitant  le  centre,  prendrait 
comme  pensionnaires  fillettes  à  partir  de  cinq  ans;  jeune  fille 
de  vingt  ans,  s’occuperait  de  l’instruction,  donnerait  leçons 
piano.  Prix  modéré. 

1 2“  Filles  de  docteur  habitant  province,  font  objets  en  étain 
repoussé,  pyrogravure  pour  magasins,  ventes  de  charité, 
étrennes.  Prix  modérés.  r.  •  /-. 

S’adresser  à  Berruyer,  1 17,  boulevard  Saint-Germain. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Charles  Edward  Cormack 
(d’Hyères)  et  Devémy  (de  Valenciennes). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Régates  interna,lionaleS  de  Nice,  Cannes,  Menton.  Vacances  de 
Pâques.  Tir  au.ic  pigeons  de  Monaco.  —  Billets  d  aller  et  retour 
de  et  de  2'  classes,  à  prix  réduits,  de  Paris  pour  Cannes, 
Nice,  Monaco,  Monte-Carlo  et  Menton,  délivrés  du  i3  mars 
au  6  avril  iqiS. 

Ces  billets  sont  valables  vingt  jours  (dimanches  et  fêtés 
compris)  ;  leur  validité  peut  être  prolongée  une  ou  deux  fois 
de  dix  jours  (dimanches  et  fêtes  compris), moyennant  le  paie¬ 
ment, pour  chaqueprolongation,  d’un  supplément  de  10  p.  loo. 

Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts  en  cours  de  route,  tant  à 
l’aller  qu’au  retour. 

De  Paris  à  Nice  :  i'*  classe  :  iSafr.fio;  2'  classe:  i3i  fr.  5o. 

Excursions  en  automobile  sur  la  Côte  d  Azur  et  aux  environs  de 
Nice  [Nice-Menton,  Nice- San  Remo,  Nice-Saint-Raphaël,  etc.), 
—  Les  billets  sont  délivrés,  jusqu’au  i5  mai  igiS,  dans  les 
gares  de  Saint-Raphaël,  Cannes,  Antibes,  Nice,  Monaco, 
Monte-Carlo  et  Menton. 

Les  voitures  partent  de  l’Agence  des  wagons-lits,  2,  ave¬ 
nue  Masséna  (près  de  la  place  Masséna),  à  Nice. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  leS  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Nouveau  traité  de  médecine  et  de  thérapeutique.  T.  XVI  : 

Maladies  de  l’estomac  (i),  par  MM.  G.  Hayem  et  G.  Lion. 

Nous  avons  tous  connu  la  première  édition  de  ces  articles. 
C’est  là  que  nous  avons  appris  l’ulcère  et  le  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  les  sténoses  pyloriques,  les  diverses  variétés  de  gas¬ 
trites;  c’est  là  que  nous  nous  sommes  familiarisés  avec  l’élude 
du  chimisme,  que  nous  avons  fait  la  connaissance  des  gastro- 
névroses,  que  nous  nous  sommes  fait  une  idée  de  la  séméio¬ 
logie  gastrique,  si  complexe,  si  difficile,  si  importante  à  bien 
posséder.  Depuis  l’époque  où  a  paru  cette  première  édition, 
près  de  vingt  ans  se  sont  écoulés,  les  rayons  "X  ont  fait  leur 
apparition,  les  méthodes  de  laboratoire  se  sont  perfectionnées, 
la  recherche  du  sang  dans  les  selles  a  rçndu  à  la  clinique 
d’incalculables  services,  les  examens  hématologiques  ont, 
plus  d’une  fois,  fixé  un  diagnostic  hésitant.  Les  travaux  sur 
la  pathologie  gastrique  se  sont  multipliés.  Pour  présenter, 
des  maladies  de  l’estomac,  une  étude  complète  et  véritable¬ 
ment  intéressante,  il  fallait  éviter,  à  tout  prix,  de  verser  dans 
une  aride  énumération  bibliographique.  C’est  ce  qu’ont  bien 
compris  MM.  Hayem  et  Lion.  Ils  nous  enseignent  sur¬ 
tout,  dans  leurs  articles,  ce  qu’ils  ont  vu;  leur  expérience 
consommée,  la  légitime  autorité  qu’ils  se  sont  acquise  en 
matière  de  pathologie  gastrique  leur  permettent  de  juger  avec 
impartialité  les  nouveaux  procédés  d’exploration  et  de  mon¬ 
trer  que  l’on  doit,  avant  tout,  recourir  aux  résultats  fournis  et 
par  l’examen  du  malade  et  par  le  chimisme  gastrique.  Leur 
magistrale  étude  mérite  d’être  donnée  en  exemple  aux  auteurs 
qui  se  proposent  d’unir  la  simplicité  à  l’exactitude,  et  la 
clarté  à  la  concision.  B-  gayard. 


Hygiène  de  l’enfance.  L’enfant  bien  portant.  L’enfant  ma¬ 
lade  (2),  parle  docteur  Apert,  médecin  de  l’hôpital  Andral. 


Si  l’on  en  croit  le  vénérable  Lancelot,  dont  le  Jardin  des  ra¬ 
cines  grecques  est  aujourd’hui  bien  délaissé,  le  terme 
signifie  sain,  dans  la  vigueur.  C’est  dire  que  les  règles  de 
l’hygiène  consistent  à  maintenir  dans  la  santé  les  individus 
et  les  peuples.  Jamais  On  ne  s’est  tant  occupé  d’hygiène. 
Hygiène  des  locaux,  des  professions,  hygiène  navale,  mili¬ 
tant,  sociale  constituent  des  sujets  de  prédilection  pour  ceux 
qui  s’occupent  plus  particulièrement  des  adultes.  Mais  ne 
croyez  pas  qu’il  n’y  a  rien  à  dire  sur  l’hygiène  de  l’enfance, 
ni  que  ses  préceptes  sont  tellement  élémentaires  qu’ils  ne 
méritent  pas  de  faire  l’objet  d’une  étude  spéciale!  Qu’il 
s’agisse  du  nouveau-né,  du  nourrisson,  de  l’alimentation,  de 
l’habillement,  de  la  toilette  des  enfants  sains,  des  petits  soins 
à  donner  aux  enfants  malades,  de  prophylaxie,  des  maladies 
infectieuses  ou  d’hygiène  collective,  que  de  notions  impor¬ 
tantes  à  vulgariser,  que  de  données  intéressantes  à  exposer! 
C’est  l’impression  que  nous  éprouvions  en  parcourant  le 
livre  du  docteur  Apert,  sûr  qu’il  sera  avantageusement  médité 
par  tous  ceux,  médecins,  instituteurs,  parents,  qui  ont  affaire 
à  l’enfance.  b.  gayard. 


..  HAiiniu  RÉVULSIF  LIQUIDE 

Révulsif  de  boudin nesautpas.n’abime pas lape«u 


(1)  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8  de  416  pages  avec  81  figurés.  —  Prix  :  6  francs.  — 
Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  ofire  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  Thaleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’Oxyde  de  Cacodyle.  Leur  emploi  occasione  très  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
Bans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


IMETHABfeStyI 

^  fMétbylarsinate  de  Soude) 

Ri  AMPoui-ES .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

r>ii.uLEs .  0,02  par  pilule 

(Métbylarsinate  de  Fer) 

AMPOUi.ES .  0,05  par  ampoule 

GOUTTES .  0,02  par  20  gouttes 

Pii.ui.ES .  0,02  par  pilule 

iGAIABSi>VY 

SEROSTH|NV^^Yi 

na  (Métbylarmiaate  de  OaXacol)  | 

Rifl  AMPOUL.ES .  0,05  par  ampoule  | 

GOUTTES .  0,05  par  20  gouttes  » 

m  Laboratoires  BOUT  Y,  3 1 

(Métbylarsinate  de  Stryoanine)  30 

AMPouL.Es...  1  milligramme  par  ampoule  ^ 

_ _  GOUTTES .  1  milligramme  par  22  gouttes  M 

bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS  [Ijj 

EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  .< 


GYNOCRiNOL 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilit^etc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de  | 
la  grossesse,  Vomissements, 
Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines  | 
aménoi^i^s.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
masculin.  Sénilité,  etc.) 


HÉNOCRINOL 


(Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
_  _  globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


THYROIA 


Wl 


I Lipoïde  homostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


(Lipoïde  homostimu- 
lant  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 
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CONSIDÉRATIONS  ANATOMIQUES 


LES  INJECTIONS  NEÜROLYTIQUES 

DANS  LA  NÉVRALGME  FACIALE 

Par  M.  F.  CORSY, 

Chef  des  Iravaux  anatomiques  à  l'École  de  médecine 
de  Marseille. 

Nous  avons  entendu  dire  par  M.  J. -A  Sicard,  qu’il 
ne  connaissait  pas  de  moyens  sûrs,  tout  à  fait  précis, 
pour  atteindre  avec  l’aiguille  les  branches  du  nerf 
trijumeau  à  la  sortie  des  trous  du  crâne. 

«  Chacun  doit  se  faire  sa  méthode  plus  ou  moins 
modifiée  extemporanément  suivant  l’architecture 
osseuse  du  sujet  »,  dit  M.  Sicard.  Cependant  ayant 
examiné  de  nombreux  crânes,  ayant  pratiqué  sur  le 
cadavre  de  nombreuses  injections,  il  nous  a  paru  que 
l’on  pouvait,  sinon  formuler  des  règles  certaines, 
mathématiques,  du  moins  donner  des  moyens  suffi¬ 
samment  précis. 

Enfin  il  est  des  causes  d’insuccès  que  les  auteurs 
n’ont  point  encore,  nous  semble-t-il,  assez  bien 
indiquées  et  qu’il  serait  utile  de  mettre  en  relief. 

Nous  avons  limité  notre  étude  aux  notions  pure¬ 
ment  anatomiques,  nous  ne  saurions  mieux  faire 
pour  le  reste,  diagnostic,  thérapeutique  de  la  proso- 
palgie,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  renvoyer 
aux  excellents  travaux  de  Sicard  (i),  Lévy  et  Bau¬ 
doin  (a),  Chevrier  (3),  Chevalier  (4). 

1.  Branche  ophtalmique.  — Nerf  sus-orbitaire.  —  Ce 
nerf  se  dirige  obliquement  en  avant  et  un  peu  en 
dedans,  appliqué  contre  le  périoste  de  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  l’orbite.  Il  sort  de  la  cavité  orbitaire, 
accompagné  de  l’artère  qui  est  en  dedans  et  un  peu 
en  avant,  en  passant  par  le  trou  adipeux  supérieur 
de  Charpy.  Au  niveau  de  l’arcade  le  nerf  se  réfléchit 
pour  se  diriger  en  haut  :  quelques-unes  de  ses  fibres 


Fig.  I. —  Nerf  siis-orhitairo. —  Coupe  verticale. 

perforant  le  muscle  sourcilier  sont  rapidement 
superficielles,  les  autres  restent  profondes,  contre  le 
périoste. 

Avant  de  sortir  de  l’orbite  le  nerf  sus  orbitaire 


(1)  Brissaud,  Sicard,  Tanon.  Névralgie  du  trijumeau  et  injection 
profonde  d’alcool,  Soc.  inéd.  des  hôpit.,  1906.  —  Brissaud  et 
Sicard.  Congr.  de  méd.  de  Paris,  oct,  1907;  —  Rer.  de  neiirol., 
déc.  1907.  —  Sicard.  Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  l'alcoo¬ 
lisation  locale,  Presse  méd.,  1908;  —  La  névralgie  faciale  essen¬ 
tielle  et  son  traitement  parles  injections  neurolytiques,  Bull.  méd. 
1909;  Monde  méd.,  1910;  Consult.  méd.  franç.,  1910;  Paris  méd., 
1912. 

(2)  L'évy  et  Baudoin.  Presse  méd.,  1906. 

(3)  Chevrier.  Bull,  méd.,  1909. 

(4)  Chevalier.  Th.  de  Paris,  1908. 


donne  une  branche  interne  qui  se  sépare  du  nerf  à 
angle  aigu,  bien  en  avant  de  la  fente  sphénoïdale 
et  qui  devient  superficiel  en  passant  par  une  échan¬ 
crure,  peu  profonde,  rarement  convertie  en  un  trou. 

Voies  d’abord  : 


A.  Par  l’échancrure  sus-orbitaire.  Le  nerf  en  se 
réfléchissant  au  niveau  de  l’arcade  laisse  sur  l’os  une 
gouttière,  convertie  parfois  en  échancrure  profonde, 
cette  échancrure  devient  assez  souvent  un  trou  grâce 
à  un  petit  pont  fibreux.  Ce  pont  fibreux  se  calcifiant 
transforme  l’échancrure  en  véritable  trou. 

Autant  l’injection  est  facile  lorsque  l’on  sent 
l’échancrure,  autant  elle  est  difficile  lorsque  l’on 
manque  de  ce  repère  précieux. 

Or,  Lotze  (1876,  in  Testut)  trouva  sur  ; 

„  ,  (  Trou  sus-orbitaire .  i()3 

208  arcades  ^  g^hancrure .  io5 

et  nous  sur  : 


iio  arcades 


Trou . 

Gouttière  large . 

Echancrure  à  bords  nets, 
perceptibles  ; . 


5o 


On  ne  peut  donc  guère  espérer  rencontrer  un 
repère  précis  que  dans  45  p.  100  des  cas.  Or,  si  l’on 
admet  avec  Sicard  que  les  orifices  sont  plus  étroits 
à  gauche  et  surtout  que  l’une  des  pathogénies  des 
névralgies  faciales  est  l’étranglement  du  nerf  dans 
son  canal,  on  peut  donc  dire  que  dans  une  grande 
partie  des  cas  l’échancrure  n’est  pas  perceptible. 

Il  est  donc  nécessaire  de  posséder  un  autre  moyen, 
par  exemple  la  mensuration  sur  une  ligne  horizon¬ 
tale  tangente  au  rebord  orbitaire.  Cette  ligne  passe 
sur  la  glabelle  : 

Poirier  donne  20  à  3o  millimètres. 

Nous-même  avons  trouvé  comme  chiffre  le  plus 
fréquent  :  ao  millimètres  mais  avec  des  Amriations  de 
17  à  3i  millimètres.  Schwegel  (in  Poirier)  a  trouvé 
comme  distance  minima  i3  et  maxima  4o  milli¬ 
mètres.  Enfin  le  trou  sus-orbitaire  est  situé  quelque¬ 
fois  bien  au-dessus  de  l’arcade  orbitaire,  à  g  milli¬ 
mètres  dans  un  de  nos  crânes. 

La  mensuration  ne  donnant  aucune  précision,  il 
nous  paraît  préférable  de  ponctionner  simplement 
au-dessous  du  rebord  orbitaire  elt  un  point  situé  à 
la  jonction  du  i/3  interne  et  du  r/3  moyen  de  l’arcade. 
On  enfonce  l’aiguille  obliquement  en  arrière  et  très 
légèrement  en  dehors;  on  traverse,  après  la  peau  et 
les  plans  superficiels,  les  muscles  sourcilier  et  orbi- 
culaire,  on  arrive  da/ns  la  graine  orbitaire  contre  le 
périoste  du  plafond;  à  i5  à  20  millimètres  de  profon¬ 
deur  on  injecte.  A  ce  niveau  on  a  chance  de  rencon¬ 
trer  le  nerf  non  encore  bifurqué. 

Danger  :  l’artère  sus-orbitaire  est  en  avant  et  en 
dedans. 


B.  Par  l’angle  externe  de  l’orbite.  Lévy  et  Bau¬ 
doin  ont  proposé  d’atteindre  le  nerf  frontal  et  lacry¬ 
mal  à  la  fois,  en  passant  par  l’angle  supéro-externe 
de  l’œil,  tout  contre  le  périoste,  au-dessus  de  la 
glande  lacrymale,  à  une  profondeur  de  35  à  4°  mil¬ 
limètres  ;  ce  procédé  nous  paraît  dangereux,  car 
souvent  dans  les  arcades  obliques  en  bas  et  en 
dehors  la  paroi  externe  de  l’orbite  est  peu  étendue  et 
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l’oH  risque  de  piquer,  dans  la  fente  sphénoïdale,  le 
pathétique,  ou  d’injecter  le  liquide  neurolytique 
autour  du  nerf  optique. 

II.  Nerf  maxillaire  supérieur.  —  i“  Nerf  sous- 
orbitaire.  —  Le  canal  sous-orbitaire,  qui  contient  la 
portion  terminale  du  maxillaire  supérieur  présente 
un  coude  au  niveau  de  son  i/3  antérieur.  Il  en 
résulte  un  trajet  courbe  à  concavité  interne.  Dans  la 
portion  postérieure  le  nerf  va  d’arrière  en  avant  et 
légèrement  de  dehors  en  dedans;  dans  sa  deuxième 
portion  il  va  toujours  en  avant  ;  mais  exagérant  la 
direction  en  dedans,  il  va,  de  plus,  un  peu  en  bas. 


l'iG.  a.  —  Nerf  maxillaire  supérieur,  sus-orbitaire, 
nerf  maxillaire  inféi'ieur. 

Il  en  résulte  que  ;  a)  on  ne  peut  injecter  le  trou 
o-rand  rond  par  le  canal  sous-orbitaire  ;  p)  la  direction 
donnée  à  l’aiguille  doit  être  très  oblique  eh  haut  et 
en  dehors. 

Le  nerf  sous-orbitaire  à  sa  sortie  se  dirigeant  en 
bas,  façonne  le  trou  sous-orbitaire  de  façon  telle,  que 
ce  dernier  est  une  gouttière  à  bord  mousse  dans  sa 
portion  postéro-interne,  à  bord  tranchant  dans  sa 
portion  antéro-externe. 

Peut-on  à  travers  les  tissus  repérer  le  trou  sous- 
orbitaire  ?  Quelquefois  oui.  Il  est  environ  à  i  milli¬ 
mètre  au-dessous  d’une  petite  saillie  qui  forme  sur 
l’arcade  orbitaire  l’articulation  du  malaire  avec  le 
maxillaire  supérieur  (environ  à  la  jonction  du  i/3 
interne  et  du  i/3  moyen  du  rebord  de  l’arcade). 

Lorsque  ce  point  de  repère  manque,  Sicarcl  pro¬ 
pose  de  tracer  une  ligne  allant  du  trou  sous-orbi¬ 
taire  (qu’il  faut  sentir)  au  trou  mentonnier  (que 
l’on  ne  sent  pas)*le  trou  se  trouve  sur  cette  ligne  à 
I  centimètre  du  rebord  orbitaire.  Cette  ligne  diffi¬ 
cile  à  tracer  passe  quelquefois  en  dedans  du  trou. 
Nous  proposons  une  ligne  allant  de  l’angle  inférieur 
du  malaire  à  un  point  médian  situé  au  niveau  du  bord 
inférieur  des  os  propres  du  nez.  Le  trou  est  en 
moyenne  situé  aux  a/S  de  cette  ligne  à  partir  de 
l’ano-le  malaire.  L’avantage  de  cette  ligne  est  le  sui¬ 
vant  ;  si  l’os  malaire  se  modifie,  devient  moins  haut 
par  exemple,  l’apophyse  horizontale  se  rétrécit  et  le 
trou  sous-orbitaire  se  rapprochant  ainsi  de  l’arcade 
la  lio-ne  est  toujours  exacte.  Nous  l’avons  trouvée 
juste  même  dans  un  cas  où  le  trou  sous-orbitaire, 
n’était  qu’à  i  millimètre  à  droite 2  millimètres  à 
gauche  au-dessous  du  rebord  orbitaire. 

Le  chiffre  lo  millimètres  sous  l’arcade  orbitaire 
en  moyenne  admis  par  Sicard  est  trop  élevé  : 
Poirier  ne  donne  que  6  à  10  millimètres;  pour  nous, 
il  s’est  trouvé  le'  plus  grand  nombre  de  fois  à  8  mil¬ 
limètres  (60  fois  sur  1 10)  ;  mais  étant  donnée  la  direc¬ 


tion  du  trou  sus-orbitaire,  j’estime  qu’il  y  a  avantage 
même  à  compter  plus  d’un  centimètre,  nous  avons 
en  effet  trouvé  2  fois  ii  millimètres. 

Une  cause  d’échec,  heureusement  rare,  est  la  pos¬ 
sibilité  de  ne  rencontrer  qu’un  trou  tout  petit,  sup¬ 
pléé  qu’il  est  par  i  et  même  2  orifices  supplémen¬ 
taires  (Frohse,  Poirier). 

En  résumé  le  repère  étant  fixé  il  faut  piquer  la 
peau  un  peu  en  bas  et  en  dedans,  puis  après  avoir 
traversé  obliquement  3  à  4  millimètres  de  tissu  (peau, 
tissu  cellulo-graisseux,  muscle  releveur  de  la  lèvre) 
on  pénètre  dans  le  canal  ;  à  ce  moment  la  direction 
de  l’aiguille  est  telle  qu’elle  vient  couper  la  portion 
médiane  de  la  lèvre  supérieure  (Chevrier)  fortement 
oblique  en  haut  et  en  dehors.  On  pénètre  de  5 
à  6  millimètres,  il  faut  se  méfier,  les  parois  peuvent 
être  déhiscentes  et  l’on  peut  injecter  le  liquide  dans 
l’antre  d’Higmore  en  bas  (Sicard),  dans  l’orbite  en 
haut.  Le  nerf  est  accompagné  d’une  fine  artériole. 
La  veine  faciale  passe  au-dessus  et  en  dehors  de  l’ori¬ 
fice,  l’artère  au-dessous  et  en  dedans. 

2“  Trou  dumaxïllaire  supérieur.  [Trou grand  rond.) 
—  Nombreuses  sont  les  voies  que  les  auteurs  ont 
tour  à  tour  préconisées. 

A.  Voie  buccale.  (OstAvald,  Ac.  de  méd.  igoS.)  — 
Il  s’agit  de  faire  pénétrer  une  aiguille  coudée  en 
baïonnette  en  arrière  de  l’alvéole  de  la  dent  de 
sagesse.  On  enfonce  l’aiguille  normalement  au  plan 
de  la  voûte  palatine,  jusqu’à  une  profondeur  de 
3  centimètres,  on  butte  alors  sur  le  plafond  de  la 
fosse  zygomatique  :  pour  atteindre  le  nerf,  il  faut,  en 
poussant  le  pavillon  de  l’aiguille  en  arrière,  faire 
cheminer  l’aiguille  en  avant  de  quelques  millimètres; 
on  est  dans  la  fosse  ;  le  nerf  est  à  3  ou  4  millimètres 
au-dessus. 

Cette  voie  est  anatomiquement  difficile  à  utiliser. 
On  manque  souvent  de  ce  repère,  la  dent  de  sagesse, 
de  plus  la  saillie  de  la  tubérosité  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  parfois  considérable,  ferme  la  fosse  en  bas  et 
gêne  son  abord.  Enfin  cette  voie  est  dangereuse  :  on 
peut  embrocher  l’artère  maxillaire  interne  et  même 
pénétrer  dans  l’orbite. 

Ajoutons  qu’Ostwald  se  sert  du  même  procédé 
pour  neurolyser  le  maxillaire  inférieur  au  trou  ovale 
et  l’ophtalmique  dans  la  fente  sphénoïdale. 

B.  Voie  zygomatique.  —  a.  Voie  basse.  C’est  la  voie 
la  plus  fréquemment  employée  ;  la  voie  de  Lévy  et 
Baudoin,  Sicard,  Chevalier. 

Tout  contre  le  bord  antérieur  de  l’apophyse  coro- 
noïde  (bouche  fermée)  au  ras  de  l’apophyse  zygoma¬ 
tique,  on  enfonce  profondément  l’aiguille  qui  tra¬ 
verse  la  peau,  les  quelques  fibres  du  temporal,  la 
portion  supérieure  de  la  boule  graisseuse  de  Bicliat 
et  on  butte  contre  l’aile  externe  de  l’apophyse  ptéry- 
goide  ;  on  fait  avancer  son  aiguille  de  quelques  mil- 
fimètres  et  on  tombe  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire. 
Pour  atteindre  le  nerf  on  fait  pénétrer  de  2  à  3  mil¬ 
limètres  l’aiguille. 

Cette  voie  est-elle  toujours  praticable  ?  Non,  dans 
certains  cas,  chez  les  dolichocéphales  la  fosse  ptérygo- 
maxillaire  est  très  étroite,  c’est  le  type  en  cornue  de 
Chipault. 
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Cette  voie  est-elle  exempte  de  dangers  ?  Il  ne  nous 
paraît  pas  possible  de  piquer  la  maxillaire  interne 
qui  est  toujours  sur  un  plan  inférieur  dans  la  fosse 
zygomatique.  Dans  cette  fente  ptérygo-maxillaire  les 
branches  de  terminaison  de  l’artère  sont  sur  plan  tou- 


Fig.  3.  —  Nerf  maxillaire  supérieur  et  inférieur  à  l’origine.  — 
Coupe  horizontale  passant  au  niveau  du  condyle  du  maxillaire. 

jours  légèrement  inférieur  et  plus  en  dehors  et 
peuvent  être  atteintes  dans  quelques  rares  cas.  Mais 
il  ne  nous  paraît  pas  utile  de  neurolyser  le  ganglion 
sphéno-palatin,  qui  est  immédiatement  en  dedans  et 
au-dessous  du  nerf. 

b.  Voie  haute.  Elle  n’a  été  proposée  que  par  Poi¬ 
rier,  au  point  de  vue  purement  chirurgical  cet  auteur 
admettait  que  la  voûte  zygomatique  était  au-dessus 
d’un  plan  tangent  au  bord  supérieur  de  l’arcade 
zygomatique  de  a  à  6  millimètres,  prétendait-il;  or, 
nous  avons  constaté  qu’il  n’en  était  pas  toujours  ainsi 
et  qu’assez  souvent  le  plan  passait  au-dessus  de  la 
fosse.  De  plus,  l’aiguille  bridée  en  bas  par  l’arcade 
zygomatique  ne  peut  pas,  après  avoir  pénétré  dans 
lalosse  ptérygo-maxillaire,  remonter  jusqu’au  trou 
grand  rond. Ces  temps  derniers  MM.Sicard  et  Sénèque 
ont  vanté  les  mérites  de  cette  voie.  Sans  doute  il  n’y 
■  a  plus  de  paralysie  oculaire,  mais  arrive-t-on  toujours 
sur  le  nerf? 

C.  Voie  orbitaire. —  Chevrier,  en  1909,  propose  d’at¬ 
teindre  le  nerf  maxillaire  supérieur  au  niveau  de  la 
fente  sphéno-maxillaire  en  passant  par  la  cavité  or¬ 
bitaire. 

Un  peu  en  dedans  de  l’angle  inféro-externe  de  l’œil, 
en  protégeant  le  globe  oculaire  avec  le  doigt  de  la 
main  gauche,  cet  auteur  enfonce  son  aiguille  en  la 
maintenant  en  contact  intime  avec  la  paroi  inférieure 
de  l’orbite.  Lorsqu’il  sent  le  sol  manquer  il  enfonce 
la  pointe  un  peu  en  bas  et  pique  le  nerf. 

D’exécution  facile,  sans  crainte  de  dangers  bien 
réels,  cette  voie  nous  paraît  réellement  utile.  Cepen¬ 
dant  il  serait  bon  de  savoir  à  quelle  profondeur  il 
faut  aller  pour  tomber  sur  le  nerf.  Nos  mensurations 
nous  ont  donné  des  chiffres  très  variables:  de  18  mil¬ 
limètres  à  28  millimètres  avec  comme  chiffre  le  plus 
fréquemment  trouvé  2^  millimètres.  En  outre  cette 
voie  est-elle  toujours  praticable,  ou  du  moins  ne  pré- 
sènte-t-elle  pas  certaines  difficultés,  causés  d’échec  P 
Il  nous  a  semblé  que  dans  certains  cas,  dans  les 


crânes,  dont  le  quadrilatère  formé  par  les  arcades 
orbitaires  est  très  oblique  en  bas,  en  dehors  et  un 
peu  en  arrière,  l’angle  inféro-externe  d’abord  est 
sur  un  plan  nettement  inférieur  au  plan  horizontal 
passant  par  la  fente  sphéno-maxillaire  ;  autrement  dit 
l’aiguille  étant  obligée  d’aller  en  arrière  et  en  haut 
manque  le  nerf  et  peut  aller  se  promener  dans  la 
fente  sphénoïdale  (plus  rapprochée  dans  ces  cas). 

On  peut,  semble-t-il,  parer  à  cette  cause  d’échec, 
de  danger,  en  ponctionnant  en  dedans,  à  peu  près  sur 
la  ligne  verticale  passant  par  le  nerf  sous-orbitaire. 
L’aiguille  toujours  poussée  sur  le  plan  osseux,  mena¬ 
çant  la  racine  de  l’apophyse  mastoïde,  sent  le  sol 
manquer  et  pénètre  dans  le  nerf,  quelquefois  en  avant 
de  la  fente  sphéno-maxillaire.  Si  l’on  manque  le  nerf, 
on  butte  contre  la  paroi  externe  de  l’orbite  (paroi 
toujours  épaisse),  on  retire  un  peu  l’aiguille  et  on 
enfonce  en  bas  en  tâtonnant  :  une  douleur  caracté¬ 
ristique  signale  l’atteinte  du  nerf. 

La  profondeur  est  d’environ  24  millimètres,  elle 
oscille  entre  20  et  3 1  millimètres,  ajoutons  que  le 
point  de  pénétration  de  l’aiguille  domine  toujours  la 
fente  sphéno-maxillaire. 

Nerfs palatins{Sica.vA).—kKec\me  aiguille  courbe 
dans  le  trou  palatin  postérieur,  un  peu  en  avant  de 
la  ligne  ostéo-fibreuse,  à  la  partie  postérieure  de  la 
voûte  palatine  rasant  l’arcade  dentaire,  à  peu  près 
vers  la  partie  moyenne  de  l’alvéole  de  la  dent  de 
sagesse,  on  pénètre  d’un  centimètre.  Sicard  aurait 
pu  neurolyser  par  cette  voie  le  nerf  maxillaire  lui- 
même.  Ce.  canal  est  en  général  volumineux  et  dans 
bien  des  cas  il  semble  s’ouvrir  en  avant,  en  entonnoir, 
se  présenter  en  quelque  sorte  à  l’aiguille.  Le  seul 
inconvénient  c’est  de  pénétrer  dans  un  des  deux 
canaux  accessoires  et  de  manquer  ainsi  le  nerf  pala¬ 
tin  principal,  l’antérieur. 

III.  Nerf  maxillaire  inférieur.  —  U  Nerf  menton- 
raier.  — Le  nerf  dentaire  se  bifurque  en  nerf  incisif  et 
nerf  mentonnier.  Ce  dernier  sort  par  le  trou  menton- 
nier,  c’est  à  ce  niveau  que  l’on  peut  pratiquer  la 
neurolyse. 

Etant  donné  que  les  fibres  sensitives  montent  et 
s’épanouissent  en  éventail  au  niveau  de  la  lèvre  infé¬ 


rieure,  le  canal  mentonnier  se  dirige  très  oblique¬ 
ment  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  de  façon  telle 
que  l’aiguille  devra  se  diriger  très  obliquement  en 
avant,  menaçant  un  point  situé  sur  la  ligne  médiane 
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à  un  centimèti’e  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de 
Tangle  symphysien. 

Le  plan  de  l’orifice  regarde  en  dehors  et  un  peu  en 
avant  et  présente  un  rebord  tranchant  très  net  dans 
sa  demi-circonférence  antéro-inférieure. 

Repère  :  Sicard  fait  remarquer  à  juste  titre  que 
l’on  ne  peut,  chez  un  prosopalgique,  compter  sur 
le  repère  classique  :  la  deuxième  prémolaire.  Il  faut 
donc  se  contenter  de  mensurations. 

Le  trou  est  distant  de  la  symphyse  de  : 

Pour  Poirier,  aS  à  3o  millimètres. 

Pour  Chevrier,  3o  millimètres. 

Pour  nous  (sur  iio  trous),  de  21  a  33  millimètres, 
dans  le  i/3  des  cas  environ  à  28  millimètres. 

La  distance  du  rebord  inférieur  de  l’os  est  en 
moyenne  i4  millimètres  (4o  p.  100  des  cas  de  maxil¬ 
laires  d’hommes  adultes)  ;  il  est  évident  que  chez  la 
femme  cette  moyenne  est  bien  inférieure  (12  milli¬ 
mètres  en  moyenne). 

Nous  admettons  volontiers  le  chiffre  de  4  centi¬ 
mètres  en  dehors  de  la  symphyse  que  recommande 
Sicard,  étant  donnée  la  direction  oblique  en  avant  et 
en  bas  qu’il  faut  donner  à  l’aiguille.  Mais  nous  ne  coiii- 
prenons  pas  le  chiffre  de  «  un  centimètre  au-dessus 
du  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  ».  Car,  si 
nous  ajoutons  à  notre  chiffre  l’épaisseur  de  la  peau 
comprise  dans  la  mensuration  (2  à  3  millimètres  en 
moyenne  chez  un  individu  maigre),  la  distance  néces¬ 
saire  pour  pénétrer  facilement  dans  ce  canal  oblique 
en  arrière  (2  millimètres  environ)  soit  i4  -j-  2  -)-  2  == 
18  millimètres  au-dessus  du  rebord  de  la  mâchoire. 

Les  dangers  sont  nuis  :  une  artériole  s’échappe  du 
canal  avec  le  nerf. 

2”  Nerf  maxillaire  inferieur  au  trou  ovale.  —  Rap¬ 
pelons  pour  mémoire  le  procédé  buccal  d’Ostwald. 
Les  prosopalgiques  ouvrent  difîicilementla  mâchoire. 

A.  Voie  génienne  :  Schloesser  met  un  doigt  dans 
la  bouche  du  patient  et  repère  l’apophyse  ptérygoïde  : 
il  ponctionne  alors  la  joue  à  ce  niveau  et  se  dirigeant 
au  contact  de  l’os,  la  pointe  en  arrière  et  en  haut, 
il  atteint  le  nerf. 


Fig.  5.  —  Groupe  dos  orifices  périphériques  (d’après  Sicard). 

B.  Voie  précondylienne  :  a.  Lévy  et  Baudoin 
enfoncent  leur  aiguille  à  2  centimètres  et  demi  en 
avant  du  heurtoir  de  Farabeuf,  normalement  ou  très 
légèrement  en  arrière  et  à  4  centimètres  de  pro¬ 
fondeur  atteignent  le  nerf. 


b.  Brissaud  et  Sicard  s’inspirent  du  repère  pro¬ 
fond  de  Schloesser,  ponctionnent  dans  Faire  de 
l’échancrure  sigmoïdienne  du  maxillaire  inférieur, 
au  ras  de  l’apophyse  zygomatique  ;  normalement  et 
même  légèrement  en  avant  et  en  haut,  ils  poussent 
leur  aiguille  jusqu’à  ce  qu’elle  butte  sur  la  branche 
externe  de  l’apophyse  ptérygoïde  à  4  centimètres  de 
profondeur  en  moyenne  ;  il  ne  leur  reste  qu’à  se 
diriger,  toujours  au  contact  de  l’os,  en  arrière  et  en 
haut  ;  l’aiguille  tombe  dans  un  précipice  et  pique  le 
nerf. 

Ce  procédé  est  excellent.  Nous  avons  cependant 
rencontré  dans  nos  examens  trois  causes  d’échec 
qu’il  nous  faut  signaler. 

a.  Le  trou  ovale  est  sur  un  plan  supérieur  à  celui 
passant  par  le  plafond  de  la  fosse  zygomatique  ;  au 
risque  de  manquer  le  nerf  déjà  bifurqué. 

(3.  L’orifice  du  trou  ovale  est  parfois  protégé  par 
une  épine  plus  ou  moins  saillante,  quelquefois 
même  une  vraie  crête  prolongeant  en  arrière,  vers 
l’épine  du  sphénoïde,  l’aile  externe  de  l’apophyse 
ptérygoïde  et  ce  dans  8  à  10  p.  100  de  nos  crânes 
d’adultes  vigoureux. 

y.  Le  trou  ovale  peut  être  sur  une  ligne  passant 
en  arrière  du  heurtoir  de  Farabeuf  ;  ce  qui  peut 
gêner  pour  atteindre  le  nerf. 

Il  n’y  aurait,  nous  semble-t-il,  qu’à  ponctionner  un 
peu  au-dessous  du  bord  inférieur  du  zygoma  et  se 
diriger  en  haut. 

La  profondeur  du  trou  est  assez  variable  en 
moyenne  du  bord  du  zygoma  au  bord  externe  du 
trou,  nous  avons  trouvé  38  millimètres  comme  maxi¬ 
mum  de  fréquence  ;  de  32  à  44  millimètres,  un  peu 
moins  que  le  tiers  du  diamètre  bizygomatique,  en 
ne  tenant  pas  compte  de  l’épaisseur  du  plan  super¬ 
ficiel  cutané  (assez  mince). 

D’ailleurs  ces  dimensions  n’ont  point  grand  inté¬ 
rêt,  si  l’on  se  limite  au  plan  osseux  de  l’apophyse 
ptérygoïde.  Mais  lorsqu’il  s’agit,  après  avoir  dépassé 
le  rebord  de  l’aile,  de  piquer  le  nerf,  il  ne  faut  pas 
aller  en  dedans,  de  plus  de  2  à  3  millimètres  ;  car  : 
a.  cela  n’est  pas  utile,  le  trou  ovale  étant  toujours, 
sur  le  prolongement  du  plan  osseux  ;  et  |3.  de  plus, 
cela  est  dangereux;  car  chez  les  dolichocéphales, 
chez  les  femmes,  nous  avons  trouvé  des  trous  ovales 
n’ayant  pas  plus  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre 
transversal.  Or  le  pharynx,  la  trompe  d’Eustache 
sont  immédiatement  en  dedans. 

L’aiguille  n’évolue  pas  dans  une  zone  dangereuse  ; 
l’artère  maxillaire  interne  est  plus  bas.  L’artère  petite 
méningée  qui  accompagne  le  nerf  est  en  arrière  et 
en  dedans.  Le  ganglion  otique  est  en  dedans.  Le 
nerf  est  dans  une  sorte  de  tissu  caverneux  très  vas¬ 
culaire,  très  dense  qui  gêne  un  peu  l’excursion  de 
l’aiguille. 

Ainsi,  en  résumé,  nous  n’avons  pu,  évidemment, 
trouver  un  moyen,  qui,  à  tous  coups,  permît  d’attein¬ 
dre  le  nerf  visé,  mais  nous  estimons  qu’avec  des 
notions  anatomiques  précises,  s’il  est  indispen¬ 
sable  de  se  faire  soi-même  sa  méthode,  nous  esti¬ 
mons  que  l’on  peut  très  rapidement  réussir  uiie 
bonne  partie  des  injections  que  l’on  entreprend. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  24  FÉVRIER  1913) 

Action  des  combinaisons  arseno-aromatiques  (606  et  néo- 
salvarsan)  sur  l’hémoglobine  du  sang.  —  M.  R.  Dalimier. 

I»  Le  dioxydiamido-arsenohenzol  ou  «  606  »  paraît  dépourvu 
de  toute  action  sur  l’hémoglobine  du  sang,  aussi  bien  in  vitro 
qu’tn  vivo. 

2'  Le  dioxydiamido-arsenobenzol-mono-mélhylène-sulfoxylate 

de  soude  ou  néo-salvarsan  a  une  action  assez  marquée  sur 
l’hémoglobine. 

In  vitro,  il  hémolyse  le  sang  dans  des  proportions  très  im¬ 
portantes  et  il  réduit  l’oxyhémoglobine.  Il  y  a  tout  lieu  de 
penser  que  ces  deux  propriétés-  lui  viennent  de  la  présence 
du  groupe  «  sulfoxyle  »  ajouté  par  Ehrlich  au  salvarsan  dans 
un  but  de  solubilisation  plus  facile  du  produit  et  qui,  d’une 
manière  générale,  est  chimiquement  un  réducteur  actif. 

In  vivo,  la  réduction  ne  se  produit  pas  et  l’hémolyse  est 
extraordinairement  fugace.  Néanmoins,  il  y  a  lieu  de  suppo¬ 
ser  que,  chez  certains  malades  présentant  de  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  ou  de  l’ictère  hémolytique,  l’utilisation  du  néo-sal- 
varsan  pourrait  avoir  des  .inconvénients;  ses  propriétés  hé- 
molysantes  et  réductrices  pourraient  entrer  pour  une  part 
plus  ou  moins  grande  dans  la  genèse  des  accidents  qu’on  a 
signalés  à  l’actif  du  néo-salvarsan. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  4  MARS  1913) 

Cette  séance  a  été  particulièrement  intéressante  et  même,  à 
un  certain  point  de  vue,  réconfortante  ainsi  qu’on  en  jugera 
plus  loin  par  les  déclarations  qu’a  faites  M.  Delorme. 

La  chirurgie  de  guerre  dans  les  Balkans.  —  M.  Delorme, 
dans  la  dernière  séance,  avait  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Laurent  (de  Bruxelles).  Nous  tenons  à  y  revenir. 

M.  Laurent  a  constaté  la  rareté  extrême  des  blessures 
graves  de  l’abdomen  dans  les  hôpitaux  et  de  la  laparotomie; 
la  fréquence  relative  des  anévrismes  et  surtout  des  blessures 
des  nerfs;  l’extrême  fréquence  des  fractures  par  éclatement 
des  os  des  membres  et  surtout  de  la  main,  l’innocuité  de  la 
balle  traversant,  en  séton,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
et  l’extrême  rareté  des  déformations  de  la  face,  la  rareté  des 
amputations  qui  est  inférieure  à  i  p.  100,  et  la  fréquence  rela¬ 
tive  des  trépanations  ;  le  grave  danger  d’une  seconde  opéra¬ 
tion  sous  chloroforme,  chez  un  sujet  blessé  infecté. 

La  proportion  des  blessures  a  été,  dans  son  service, 
pour  la  main,  22  p.  100,  les  plus  rares  à  l’abdomen  i  p.  100. 
Comme  signe  d’innocuité  de  la  balle  moderne,  M.  Laurent 
présente  la  photographie  d’un  blessé  bulgare  de  M.  le  docteur 
Michaïlowski,  qui  a  été  atteint  de  sept  balles  (une  au  crâne, 
deux  à  la  poitrine,  une  au  bassin,  une  au  coude  gauche,  deux 
à  la  cuisse  gauche) ,  aujourd’hui  bien  portant.  Des  9  trépa¬ 
nations,  un  cas  fort  intéressant  est  celui  de  la  blessure  du 
centre  optique  droit  et  du  sinus  longitudinal  supérieur;  le 
blessé  est  en  excellent  état. 

M.  Laurent  a  extrait  une  balle  de  la  première  vertèbre  lom¬ 
baire  après  résection  de  la  douzième  côte  et  de  deux  apo¬ 
physes  transverses,  mais  la  blessure  datait  de  six  semaines 
et  l’état  du  blessé  resta  précaire  six  semaines  après  cette  opé¬ 
ration.  M.  Laurent  a  trépané  le  bassin  dans  un  cas  de  balle 
pénétrante. 

La  chirurgie  la  plus  dramatique  est  celle  des  anévrismes  à 


cause  de  la  grande  étendue  de  la  tumeur  et  du  grand  nombre 
de  ligatures  à  pratiquer  pour  hémorragie.  M.  Laurent  a  opéré 
5  cas  d’anévrisme  avec  une  mort  (anévrisme  du  cou),  une 
désarticulation  (anévrisme  axillaire),  3  succès  (une  axillaire, 

deux  huméraux)  ;  la  ligature  est  le  seul  procédé,  la  suture 
vasculaire  est  presque  toujours  impossible,  et  semble  inutile 
tout  au  moins. 

M.  Laurent  a  opéré  9  nerfs  blessés  ;  3  fois  le  sciatique, 

3  fois  le  médian,  i  fois  le  radial,  i  fois  le  cubital;  l’incision 
doit  être  peu  étendue,  et  l’engainement  m  manchon,  à  1  aide 
d’un  lambeau  d’aponévrose  emprunté  au  voisinage  ou  à  dis¬ 
tance  (à  la  cuisse),  semble  améliorer  les  résultats. 

Les  fractures  des  os  à  grand  fracas,  par  explosion,  sont 
très  fréquentes,  mais  la  suture  est  très  rarement  indiquée  ; 
M.  Laurent  a  suturé  seulement  le  cubitus  et  l’os  hyoïde. 

M.  Laurent  conserve  200  radiographies  environ  effectuées 
par  M.  le  docteur  Schmigallsky. 

M.  Monphofit  aujourd’hui  nous  apporte  les  résultats  des 
observations  qu’il  a  faites  à  Athènes,  à  Salonique,  à  Uskub  et 
à  Belgrade.  Nos  lecteurs  connaissent  déjà  une  partie  de  ces 
observations  par  le  résumé  que  nous  avons  donné  de  la  con¬ 
férence  qu’a  faite  M.  Monprofit  à  la  Société  de  l’internat 
(voy.  Gaz.  des  hôpit.,  iqiS,  n°  25,  p.  385). 

Nous  ne  reviendrons  donc  pas  sur  les  merveilleux  résultats 
de  pansement  individuel,  sur  le  peu  de  gravité  des  blessures 
par  balles  de  fusils  tuics,  sur  l’extrême  gravité,  par  contre, 
des  blessures  par  le  feu  de  l’artillerie. 

M.  Monprofit  constate  tout  d’abord  la  parfaite  concor¬ 
dance  des  observations  des  divers  chirurgiens  français,  an¬ 
glais  et  belges,  etc.,  qui  sont  allés  aux  Balkans. 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  sur  les  champs  de  bataille, 
on  peut  affirmer  une  fois  de  plus,  après  l’expérience  qui  vient 
de  se  faire  dans  les  Balkans,  qu’avec  une  bonne  organisa¬ 
tion,  avec  une  préparation  soigneuse  et  méthodique,  les  ar¬ 
mées  peuvent  éviter  à  leurs  blessés  la  plupart  des  complica¬ 
tions  qui  ont  emporté  tant  de  malheureux  dans  les  anciennes 
guerres. 

Il  est  parfaitement  possible  de  réduire  la  mortalité  des 
blessures  de  guerre  dans  une  proportion  considérable.  Pour 
cela,  il  faut  certainement  de  l’argent  et  du  matériel,  mais  il 
faut  ayant  tout  un  personnel  instruit  de  ce  qu’il  doit  exacte¬ 
ment  faire,  un  personnel  bien  entraîné  et  naturellement  très 
dévoué  à  ses  devoirs. 

M.  Monprofit  a  pu  constater  les  résultats  de  l’action  si 
heureuse  exercée  en  Grèce  par  notre  mission  française  diri¬ 
gée  par  M.  le  général  Eydoux.  Au  point  de  vue  militaire,  on 
sait  déjà  quels  ont  été  ses  importants  effets. 

Au  point  de  vue  sanitaire,  l’impulsion  énergique  donnée 
par  M.  le  médecin  principal  Arnaud,  di^cteur  du  service  de 
santé,  a  produit  des  merveilles;  non  seulement  le  personnel 
a  été  entraîné  et  parfaitement  préparé  à  remplir  sa  tâche, 
mais  un  effort  considérable  a  été  fait  en  vue  de  réunir  le  ma¬ 
tériel  nécessaire  pour  les  transports,  pour  la  constilutiôn  des 
hôpitaux,  pour  les  pansements,  etc.  Bref,  on  peut  dire  qu’au 
point  de  vue  du  matériel  sanitaire,  l’armée  grecque  a,  grâce 
à  l’activité  du  docteur  Arnaud  et  de  ses  collaborateurs,  été 
largement  pourvue  de  tout  ce  qui  était  nécessaire. 

Le  poste  de  secours,  a  dit  Rapp,  doit  être  une  usine  d’em¬ 
ballage  aseptique  et  un  bureau  d’expéditions  sur  l’arrière. 
Donc  abstention  complète  sur  le  champ  de  bataille,  sauf  pour 
des  cas  exceptionnels,  ligature  urgente  d’une  artère,  trachéo¬ 
tomie  en  cas  de  balle  dans  le  larynx. 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  différence  dans  la  gravité  des 
blessures  par  projectiles  de  fusils  et  par  projectiles  de  canon. 
Pour  les  premières,  la  règle  de  conduite  généralement  adop¬ 
tée  a  été  l’abstention  complète. 

Les  blessures  par  les  shrapnells  ont  été  terribles,  aussi 
bien  par  leurs  effets  immédiats  que  par  leurs  effets  éloignés. 
Des  observations  faites  par  divers  chirurgiens,  il  résulte  que 
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les  canons  des  alliés  ont  été  beaucoup  plus  meurtriers  que 
ceux  des  Turcs. 

Les  blessés  des  nations  alliées  présentaient  une  résistance 
très  notable  aux  blessures,  aux  interventions,  à  la  douleur  ; 
les  montagnards  grecs, sobres,  végétariens,  peu  alcooliques, 
supportaient  remarquablement  les  anesthésiques,  et  chez 
eux  les  plaies  guérissaient  merveilleusement.  M.  Soubbotich 
fait  la  même  remarque  pour  les  Serbes.  Il  en  est  de  même 
pour  les  Bulgares. 

Et  puis  !  ils  étaient  vainqueurs  !  bonne  condition  pour 
guérir  ! 

Il  n’en  était  pas  de  même  des  Turcs  déprimés,  démoralisés, 
peu  ou  mal  nourris,  ce  qui  explique  beaucoup  les  mauvais 
cas  observés  à  Constantinople. 

Puissions-nous  faire  de  la  chirurgie  seulement  avec  une 
armée  victorieuse  ! 

«  Les  leçons  que  nous  pouvons  tirer  de  tous  ces  faits,  dit 
M.  Monprofît,  sont  précieuses  pour  l’avenir. 

Nous  devons  persuader  à  tous  que  les  armées  modernes 
peuvent  avec  une  bonne  préparation  diminuer  dans  une  pro¬ 
portion  considérable  la  mortalité  des  blessés. 

L’asepsie  appliquée  sur  le  champ  de  bataille  au  moyen  du 
pansement  individuel  a  fait  ses  preuves  une  fois  de  plus. 

Le  paquet  de  pansement  français  a  donné  chez  les  Grecs 
de  très  bons  résultats.  Chez  les  Serbes  et  les  Bulgares,  le 
pansement  hollandais  d’Utermohlen  a  prouvé  ses  excellentes 
qualités  :  asepsie,  application  simple  et  facile. 

L’abstention,  sur  le  champ  de  bataille,  de  grandes  inter¬ 
ventions,  a  donné  aux  blessés  graves  les  plus  grandes  chances 
de  guérison.  L’abstention  dans  les  hôpitaux  de  seconde  ligne 
a  souvent  aussi  été  la  conduite  la  plus  prudente  et  la  plus 
bienfaisante.  Nous  avons  été  heureux  de  constater  que  les 
règles  suivies  généralement  par  l’école  française  étaient 
celles  qui  répondaient  le  mieux  aux  indications  actuelles  de 
la  chirurgie  de  guerre.  » 

M.  Reclus  fait  observer  que  les  conclusions  de  l’intéres¬ 
sante  communication  de  M.  Monprofît  confirment  l’opinion 
qu’il  a  toujours  soutenue,  à  savoir  que  l’abstention  systéma¬ 
tique  dans  les  plaies  de  l’abdomen,  en  particulier,  donnent  de 
meilleurs  résultats  que  l’intervention.  Depuis  1880,  M.  Reclus 
mène  une  campagne  en  faveur  de  cette  opinion.  Il  en  est  de 
même  de  l’abstention  pour  les  plaies  par  balles  de  fusils.  Les 
observations  faites  aux  Balkans  en  sont  une  nouvelle  confir¬ 
mation.  M.  Reclus  cite  plusieurs  exemples  à  l’appui  de  l’opi¬ 
nion  qu’il  soutient.  Il  insiste,  en  terminant,  sur  les. mer¬ 
veilleux  effets  de  la  teinture  d’iode,  soit  comme  premier  pan¬ 
sement,  soit  pour  les  pansements  ultérieurs.  On  évite  les 
altérations  en  employant  de  la  teinture  d’iode  faite  instantané¬ 
ment  par  un  mélangé  de  i  gramme  d’iode  pour  aS  grammes 
d’alcool  à  95.  La  teinture  d’iode  du  Codex  est  souvent  trop 
forte. 

M.  Pozzi  proteste  avec  énergie  contre  l’abstention  systé¬ 
matique  dans  les  plaies  de  l’abdomen.  Il  est  entendu  que  cette 
abstention  doit  être  la  règle  sur  le  champ  de  bataille.  Mais 
une  fois  le  blessé  transporté  dans  un  milieu  préparé  pour  les 
opérations,  on  doit  pratiquer  la  laparotomie  dans  les  cas  de 
blessures  de  l’abdomen. 

M.  Delorme  a  écouté  avec  une  satisfaction  rassurante 
l’exposé  de  M.  Monprofît.  Il  le  remercie  surtout  d’avoir  fait 
ressortir  le  rôle  important  de  nos  médecins  militaires  français 
et,  en  particulier  du  médecin  principal  Arnaud,  à  qui  revient 
le  grand  mérite  d'avoir  organisé  le  service  de  santé  en  Grèce. 
Or  M.  Arnaud  n’a  fait  qu’appliquer  les  principes  de  la  chi¬ 
rurgie  militaire  française.  Si  la  France  devait  faire  la  guerre, 
on  peut  compter,  demain,  sur  la  compétence  et  le  dévouement 
absolus  de  nos  camarades  de  la  médecine  militaire,  et  on 
peut  être  assuré  qu’ils  se  montreront  à  la  hauteur  de  leur 
mission. 


Nécessité  de  la  création  de  sanatoriums  marins  pour  les 
jeunes  gens  de  quinze  à  vingt  ans.  —  M.  Kirmisson  fait  une 
communication  très  suggestive  sur  ce  sujet.  Après  quinze 
ans,  on  ne  peut  plus  obtenir  la  cure  marine  pour  les  tubercu¬ 
loses  externes.  C’est  là  une  lacune  fort  regrettable. 

MM.  Reynier,  Netter  et  Bucquoy  appuient,  par  de  nom¬ 
breux  exemples,  la  communication  de  M.  Kirmisson. 

M.  Mesureur,  depuis  longtemps  frappé  de  cette  lacune, 
espère,  grâce  à  un  legs  important,  pouvoir,  avec  l’appui  du 
Conseil  municipal,  réaliser  le  vœu  si  légitime  formé  par 
M.  Kirmisson. 

M.  Kirmisson,  en  effet,  transforme  en  vœu  la  conclusion  de 
sa  communication.  Ce  vœu,  mis  aux  voix,  est  adopté  à  l’una¬ 
nimité. 

—  Nous  ne  pouvons  que  signaler,  en  terminant,  les  rap- 
piorts  de  M.  Mosny  sur  un  travail  de  M.  Moreau,  de  M.  Achard 
sur  un  travail  de  M.  Grénon,  les  lectures  de  M.  Tuffier  sur 
les  greffes  ovariennes,  de  M.  Hartmann  sur  deux  cas  de 
polyadénose  de  la  première  partie  de  l’intestin  grêle  opérés 
avec  succès,  de  M.  Routier  sur  une  sténose  cicatricielle  du 
pylore,  pylorectomie,  guérison. 


-  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séANCE  pu  I<=r  MARS  igiS) 

Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  l’élimination  rénale 
provoquée.  —  MM.  Le  Noir,  Théry,  Verpy  étudient  l’action 
du  bicarbonate  de  soude  avec  doses  de  5  à  20  grammes,  sur 
l’élimination  des  médicaments  et  la  polyurie  expérimentale. 
L’étude  clinique  de  l’élimination  dans  les  urines  de  Kl  et 
du  salicylate  de  soude,  confirmée  par  de  nombreux  dosages 
montrent  que  le  bicarbonate  est  sans  effet  sur  l’élimination 
de  ces  médicaments.  De  même  son  action  semble  douteuse 
sur  le  sulfate  de  quinine.  Ces  résultats  négatifs  s’appliquent 
aussi  bien  aux  sujets  sains  qu’à  ceux  qui  présentent  des 
lésions  rénales. 

L’étude  de  la  polyurie  expérimentale  montre  que  le  bicar¬ 
bonate  n’a  aucune  action  sur  l’élimination  de  l’eau  chez  les 
sujets  sains  et  les  brightiques  en  équilibre.  Chez  les  brigh- 
tiques  non  compensés,  il  peut  exercer  une  action  empêchante, 
soit  qu’il  favorise  la  production  d’œdèmes,  soit  qu’il  conduise 
à  l’urémie. 

Influence  de  la  marche  et  du  sommeil  sur  la  cholestéri- 
némie  physiologique.  —  MM.  Rouzaud  et  Cabanis,  étudiant 
l’influence  de  la  marche  et  du  sommeil  sur  la  cholestérinémie 
physiologique,  ont  présenté  les  résultats  de  leurs  recherches. 
Chez  9  sujets  sains,  examinés  et  soumis  à  une  marche  de 
20  à  3o  kilomètres  en  moyenne,  sans  repos,  mais  n’ayant 
entraîné  aucune  fatigue,  le  taux  cholestérinémique  n’a  pas 
subi  demodifîcations  sensibles.  De  même,  chez  9  sujets  sains, 
l’influence  du  sommeil,  sans  cauchemars,  a  été  nulle  sur  le 
taux  de  la  cholestérinémie.  Il  semble  donc,  qu'à  l’état  physio¬ 
logique,  l’équilibre  cholestérinémique  ne  soit  pas  rompu  sous 
l’influence  de  la  marche  et  du  sommeil. 

Insuffisance  glycolytique  hypophysaire  et  adrénalique. 
—  MM.  Achard  et  Desbouis  ont  étudié,  par  la  méthode  du 
quotient  respiratoire^  l’utilisation  du  glycose  dans  l’organisme 
soumis  à  l’action  de  l’extrait  hypophysaire  et  de  l’adrénaline. 

Chez  le  chien  normal,  ces  deux  produits  ont  empêché  la 
combustion  du  glycose,  mais  non  celle  du  lévulose.  II  en  a  été 
de  même  chez  une  femme  convalescente  de  grippe  et  chez  .un 
cirrhotique,  qui  tous  deux  utilisaient  bien  le  glycose  injecté 
sous  la  peau  à  la  dose  de  6  grammes,  dans  les  conditions 
ordinaires.  Chez  la  première  l’extrait  hypophysaire  et  chez 
le  second  l’adrénaline  empêchèrent  l’utilisation  de  la  même 
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dose  de  glycose,  mais  permirent  celle  de  la  même  dose  de 
lévulose. 

Par  conséquent  l’extrait  d’hypophyse  et  l’adrénaline  déter¬ 
minent  une  insuffisance  glycolytique  générale. 

On  a  discuté  le  mécanisme  des  glycosuries  hypophysaire 
et  adrénalique.  MM.  Claude  et  Baudouin,  qui  les  ont  obte¬ 
nues  après  ingestion  de  i5o  grammes  de  glycose  chez  quel¬ 
ques  malades  qualifiés  de  prédiabétiques  et  d’arlhritiqües, 
admettent  une  insuffisance  hépatique.  Il  est  probable  que, 
chez  de  tels  sujets,  la  glycosurie  s’obtient  plus  facilement 
que  chez  les  sujets  normaux  sous  l’influence  de  l’extrait 
d’hypophyse  et  de  l’adrénaline,  parce  que  ces  substances 
viennent  renforcer  une  insuffisance  glycolytique  déjà  exis¬ 
tante  à  un  léger  degré.  La  méthode  du  quotient  respiratoire, 
plus  sensible,  permet  de' déceler,  même  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  et  avec  de  faibles  doses  de  glycose,  l’insuffisance  glyco¬ 
lytique  générale  engendrée  par  ces  deux  substances. 

La  glycosurie  phloridzique  qui,  contrairement  aux  glyco¬ 
suries  hypophysaire  et  adrénalique,  ne  s’accompagne  pas 
d’hyperglycémie,  ne  s’accompagne  pas  non  plus  d’insuffi¬ 
sance  glycolytique 

L’emploi  des  hématies  formolées  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  —  MM.  P.  Abmand-Dei.ille  et  L.  Launoy 
font  remarquer,  à  propos  d’un  article  publié  par  MM.  Bern¬ 
stein  et  Kaliski  dans  le  Zeistschrift  für  Jmmùnitatsforscfiung  de 
1912,  qu’ils  ont,  dès  juillet  1910,  publié  à  la  Société  de  biolo¬ 
gie  leurs  recherches  sur  ce  sujet,  et  que  leur  naéthode  est 
maintenant  couramment  employée  dans  de  nombreux  labora- 

A  propos  des  anaphylatoxines.  —  M.  P.  Armand-De- 
LiLLE,  à  l’occasion  des  travaux  récents  de  Doerr  et  Pick, 
contrôlés  par  Mutermilch,  et  de  ceux  de  Bordet  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’anaphylaxie,  rapporte  des  expériences  dans  les¬ 
quelles  il  a  vu  le  sérum  de  cobaye  devenir  toxique  en  injec¬ 
tion  intracérébrale  pour  le  chien,  lorsqu’il  a  été  mis  en  contact 
pendant  vingt-quatre  heures,  à  la  glacière,  avec  une  émulsion 
de  cerveau  de  chien. 

Sur  l’anatomie  pathologique  ,  des  lésions  de  la  diphtérie 
aviaire.  —  M.  Fernand  Arloing.  La  bactériologie  a  permis 
de  classer  en  deux  groupes  les  cas  de  diphtérie  aviaire  sui¬ 
vant  qu’ils  sont  dus  au  bacille  de  Lôffler  ou  à  des  microbes 
différents.  Toutes  oes  formes  cliniques  peuvent  à  l’occasion 
contaminer  l’homme. 

L’étude  anatomo-pathologique  permet  d’apporter  quelque 
clarté  parmi  les  faits  encore  très  complexes  et  dans  le  pro¬ 
cessus  pseudo-membranefux  des  affections  diphtériques  des  oi¬ 
seaux  et  de  l’homme  infecté  par  eux  on  peut  grâce  à  elle  indi¬ 
vidualiser  deux  variétés  très  distinctes  : 

i°La  diphtérie  vraie  des  oiseaux  créée  parle  bacille  de 
Klebs  Loffler  et  caractérisée  aussi  bien  cliniquement  qu’expé- 
rimentalement  par  une  vraie  pseudo- membrane  de  nature 
fibrineuse  ; 

2“  Le  processus  exsudatif  pseudo-membraneux  non  diphté¬ 
rique,  le  plus  fréquemment  rencontré,  engendré  par  des  mi¬ 
crobes  autres  que  le  bacille  diphtérique  et  constitué  par  une 
nécrose  cellulaire,  par  une  gangrène  diphtéroïde  sans  réac¬ 
tion  fibrineuse. 

Etude  de  la  vie  et  de  la  croissance  des  cellules  in  vitro,  à 

l’aide  de  l’enregistrement  cinématographique.  —  MM.  Co- 
MANDON,  Levaditi  et  Mutermilch  ont  réussi  à  enregistrer 
au  cinématographe  ce  qui  se  passe  lorsqu’on  conserve  in  vitro, 
dans  du  plasma  de  poule,  des  fragments  de  rate  et  de  cœur 
d’embryon  de  poulet,  d’après  la  méthode  de  Burrows-Carrel. 
Avec  la  rate  on  voit  comment  les  cellules  migratrices,  leuco¬ 
cytes  mono  et  polynucléaires,  abandonnent  le  fragment  pour 
se  déplacer  dans  le  plasma  à  l’aide  de  leurs  pseudopodes. 
Certaines  de  ces  cellules,  après  avoir  pénétré  loin  dans  le 


plasma  environnant,  reviennent  en  arrière  par  un  autre  che¬ 
min,  pour  rejoindre  le  fragment.  Autour  des  fragments  de 
cœur,  les  cellules  fusiformes  disposées  radiairement  glissent 
les  unes  sur  les  autres,  augmentent  de  volume,  se  bifurquent, 
s’étalent  ;  certaines  de  ces  cellules  redeviennent  brusquement 
rondes,  émettent  des  pseudopodes  et  se  divisent  rapidement 
en  deux  cellules  filles  qui  redeviennent  fusiformes. 

Influence  de  l’intoxication  saturnine  sur  le  poids  chez  le 
lapin.  —  MM.  Carcanague  et  Maurel  arrivent  a  ces  conclu¬ 
sions  :  i”  Que  cette  intoxication  a  toujours  fait  baisser  le 
poids  dès  son  début,  et  que,  par  conséquent,  il  est  probable 
que  des  pesées  faites  régulièrement  sur  le  personnel  qui  y  est 
exposé  pourrait  la  faire  reconnaître  avant  ses  graves  acci- 

2"  Mais  que  cependant,  quoique  constante,  la  perte  de  poids 
sur  leurs  animaux  n’a  pas  été  en  rapport  avec  les  doses  injec- 

3°  Qu’il  y  a  donc  eu  parmi  leurs  animaux  des  différences 
tenant  à  la  résistance  individuelle  ;  et  qu’il  est  probable  que 
c’est  ainsi  que  l’on  doit  expliquer  l’immunité  relative  de  cer¬ 
tains  sujets  à  cette  intoxication,  et,  au  contraire,  la  facilité 
avec  laquelle  d’autres  en  sont  victimes. 


CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DES  INJECTIONS  INTRATRACHÉALES 

M.  le  docteur  Joseph  de  la  Jarrige  (de  Paris)  nous  adresse 
une  lettre  au  sujet  du  récent  article  de  M.  Gueit  (de  Mont¬ 
pellier)  [i]. 

Après  avoir  revendiqué  la  paternité  de  la  méthode,  M.  de 
la  Jarrige  s’élève  contre  l’affirmation  de  M.  Gueit  que  la 
méthode  est  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  et  qu’elle  est 
sans  danger. 

«  Dans  mes  derniers  articles  du  «  Concours  médical  »  en 
date  du  3o  juin  et  du  7  juillet  1912,  écrit-il,  on  verra  par  les 
images  schématiques  qui  y  sont  incorporées,  que  l’accès 
intraglottique  présente  des  difficultés  que  seul  un  long 
apprentissage  peut  surmonter. 

Le  docteur  Rosenthal  qui  a  été  mon  élève  pendant  près  de 
quatorze  mois  avec  le  docteur  Bayard,  a  mis  près  d’un  an 
avant  de  se  rendre  maître  des  miroirs  ainsi  que  le  docteur 
Bayard,  malgré  leur  adresse  manuelle  et  mes  conseils,  qui, 
je  crois,  ont  diminué  sensiblement  leur  temps  d’apprentis¬ 
sage,  et  pourtant,  ils  venaient  presque  chaque  jour  à  mon 
cabinet  où  ils  pouvaient  s’exercer  sur  de  nombreux  malades. 

Voilà  du  reste,  ce  que  m’écrit  un  de  nos  plus  distingués 
confrères,  rédacteur  en  chef  d’un  de  nos  plus  grands  jour¬ 
naux  :  «  Et  moi-même,  étant  externe  de  Gugenheim  en  1891 
et  1892,  j’ai  fait  pendant  un  an  des  injections  dans  le  larynx 
des  malades  fort  nombreux  qui  venaient  à  la  consultation  de 
Lariboisière;  mais  je  dois  reconnaître  que,  malgré  une  cer¬ 
taine  habileté  acquise  par  la  pratique  continuelle  des  panse¬ 
ments  intralaryngés,  malgré  l’emploi  continuel  du  miroir 
laryngoscopique,  l’injection  était  faite  contre  l’épiglotte  et 
ne  pénétrait  pas  dans  la  trachée.  « 

A  ces  preuves  s’ajoutent  celles  plus  objectives  fourmes  par 
les  agents  d’obturation  glottique  ;  pour  peu  qu’on  ait  l’habi¬ 
tude  des  miroirs,  on  peut  constater  que,  si  un  corps  étranger 
quel  qu’il  soit  (dont  le  bec  de  l’instrument)  prend  contact 
avec  le  larynx,  celui-ci  se  met  en  défense  et  les  cordes  sou¬ 
mises  synchroniquement  à  un  double  mouvement  de  latéralité 
et  de  postéro-antériorité,  se  comportent  de  telle  sorte  que  la 
alotte,  espace  libre  en  fonction  de  (respiration,  sillon  linéaire 
en  fonction  de  phonation,  n’est  plus  en  fonction  de  défense 
qu’une  fissure  sans  longueur  ni  largeur  que,  pour  la  péné¬ 
tration  sous-glottique,  le  bec  de  l’instrument  doit  déplisser. 

Il  en  résulte  donc  l’obligation  pour  l’intervention  sous- 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  11“  23,  p,  387. 
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glottique,  de  voir  la  glotte  et  de  la  pénétrer,  faute  de  quoi 
le  liquide  sera  soumis  au  voyage  œsophagien. 

Or,  si  voir  la  glotte  est  une  difficulté,  la  pénétrer  en  est 
une  autre  qui,  s’ajoutant  à  la  première  en  la  compliquant, 
nécessite  une  longue  pratique. 

Tout  cela  est  indiscutable  parce  que  c’est  un  fait  et  qu’un 
fait  prouvé  ne  se  discute  pas. 

Voilà  pour  \ erreur,  certaine  et  indiscutable^  passons  au 
danger. 

Tous  les  impedimenta  de  pénétration  devaient  évidemment 
provoquer  des  recherches  tendant  à  trouver  des  simplifica¬ 
tions.  On  n’y  a  pas  manqué.  Je  me  garderai  bien  de  les  citer 
toutes,  il  me  suffira  de  citer  celle  qui  a  joui  d’une  grande 
vogue  et  même  d’une  sanction  officielle.  La  voici  : 

Elle  est  basée  sur  la  différence  anatomo-physiologique  de 
l’œsophage  et  de  la  trachée.  Les  parois  de  l’œsophage  étant 
molles,  le  conduit  œsophagien  est  fermé  par  leur  rapproche¬ 
ment,  tandis  que  les  parois  de  la  trachée  restent  écartées 
parce  que  rigides,  donc  inutile  de  voir  la  glotte  ;  qu’on  dé¬ 
verse  le  liquide  dans  le  caveau  laryngo-pharyngien  et  voilà  le 
liquide  en  route  pour  les  régions  aériennes  !  On  peut  du 
reste  faciliter  le  voyage  trachéal  au  moyen  d’une  forte  inspi¬ 
ration,  la  colonne  d’air  pousse  le  flot  liquide  devant  elle  et  si 
le  liquide  se  dérobe  à  cette  chasse,  c’est  que  vraiment  il  y 
met  une  bien  mauvaise  volonté.  Toutes  les  autres  théories 
sont  de  cette  force. 

Il  m’est  impossible  de  m’étendre  autant  qu’il  le  faudrait 
sur  ce  point,  mais  une  ligne  suffira,  parce  qu’elle  est  une  sj'n- 
thèse,  elle  est  de  Guisez  :  «  La  technique  de  Vinjectionintratra- 
chéale  ne  comporte  pas  de  simplification.  »  (  Gazette  des  hôpitaux, 
10  février  1910.)  Je  l’avais  dit  sous  une  forme  moins  claire  et 
moins  concise  vingt  ans  avant  lui. 

On  objecte  aussi  que  si  la  pénétration  directe  etsous'glottique 
est  le  procédé  de  choix,  on  peut,  étant  donnée  sa  difficulté,  la 
remplacer  par  un  autre  imparfait,  sans  doute,  mais  très  facile 
et  en  somme  efficace,  parce  que  si  la  totalité  du  liquide  ne 
pénétre  pas  dans  la  trachée  parce  qu’une  partie  se  déverse 
dans  l’œsophage,  il  arrive  qu’une  partie  notable  suit  la  direc¬ 
tion  trachéale.  C’est  là,  je  crois,  l’argument  essentiel  invoqué 
pour  justifier  cette  simplification. 

Or,  voici  ce  que  ditGuisez  (10  février  1910)  :  «  Dans  quelles 
conditions  l’injection  intratrachéale  doit-elle  être  faite  pour 
être  efficace,  c’est-à-dire  pénétrer  réellement  dans  la  trachée? 
Elle  doit  être  faite  sous  le  contrôle  du  miroir  directement  par 
la  fente  glottique  sinon  elle  pénètre  presque  invariablement 
dans  V œsophage.  » 

Plus  loin  :  «  Si  on  n'a  pas  la  précaution  de  dépasser  avec 
la  canule  l’espace  glottique,  la  presque  totalité  de  l’injection 
gagne  l’œsophage,  et  les  injections  intratrachéales  faites  dans 
le  pharynx  sont  presque  toujours  œsophagiennes.  Ce  procédé 
ne  souffre  pas  pareille  modification.  »  Et  enfin,  il  s’agit  d’un 
jeune  homme  laryngotomisé  :  «  Nous  étant  servi  d’un  liquide 
coloré,  nous  avons  constaté  qu’une  fois  sur  trois  il  pénétrait 
dans  le  larynx  quelques  gouttes  de  solution,  et  même,  lorsque 
Vinjection  semblait  réussir,  lorsqu’on  injectait  directement 
dans  le  pharynx,  'elle  ne  pénétrait  que  partiellement,  et  sur 
quatre  centimètres,  il  n’en  pénétrait  guère  qu’un  ou  deux, 
c’est-à-dire  juste  de  quoi  imbiber  les  parois  laryngées,  mais 
certes  pas  de  quoi  aller  dans  les  bronches,  nous  avons  fait  les 
mêmes  constatations  chez  les  trachéotomisés  chez  qui  l’injec¬ 
tion  poussée  dans  le  pharynx  passait  partiellement  et  une  fois 
sur  trois  dans  la  glotte.  » 

Toutes  ces  choses,  je  les  avais  dites  en  189?  au  Congrès  de 
la  tuberculose,  à  la  Société  de  biologie  en  1893  (18  février), 
au  Congrès  de  la  tuberculose  en  1905,  au  Congrès  de  Lille,  à 
l’hôpital  de  la  Charité  devant  le  professeur  Bouchard,  mais  si 
je  les  avais  vues  avec  mes  miroirs,  je  ne  les  avais  pas  prouvées 
et  Guisez,  avec  une  autorité  que  certes  je  n’ai  jamais  eue,  a  à 
son  actif  le  grand  mérite  de  les  préciser  et  de  les  démontrer. 

Cela  fait  il  restait  à  combler  deux  lacunes,  car,  il  ne  suffi¬ 
sait  pas  d’indiquer  la  vraie  technique,  mais  il  était  nécessaire 
d’en  signaler  la  difficulté  ;  or  on  a  le  droit  de  s’étonner  qu’au¬ 
cun  des  auteurs  qui  ont  traité  cette  question  n’en  ait  jamais 
parlé. 

On  voit  sans  peine  les  inconvénients  graves  de  cette  omis¬ 
sion;  le  médecin  séduit  par  la  perspective  d’une  intervention 
efficace  qu’il  croit  facile  parce  qu'on  ne  lui  a  pas  dit  qu  elle 


était  difficile,  pratique  avec  la  meilleure  foi  du  monde  les  pro¬ 
cédés  simplifiés  qui  sans  qu’il  s’en  doute  amènent  le  liquide 
dans  Testomac. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  en  France  dix  médecins  prati¬ 
quant  et  connaissant  la  bonne  technique,  il  y  en  a  des  milliers 
qui  pratiquent  la  mauvaise,  et  alors  l’injection  sous-glottique 
endossant  les  méfaits  de  l’injection  œsophagienne  s’en  va  len¬ 
tement  vers  la  faillite. 

Lorsqu’on  pratique  l’injection  il  est  indispensable  de  con¬ 
naître  son  trajet,  faute  de  quoi  on  ne  saura  pas  dans  quel 
conduit  le  liquide  aura  été  déversé,  parce  que  ce  n’est  que 
très  rarement  que  V opérateur  le  plus  exercé  peut  voir  le  bec  de 
l’instrument  enferré  dans  la  trachée.  Depuis  vingt-cinq  ans,  je 
ne  l’ai  pas  vu  vingt  fois  sur  des  milliers  de  malades,  et  alors 
le  traitement  restera  sans  base  et  sans  précision. 

11  faut  donc  un  témoin.  Ce  témoin,  je  crois  l’avoir  signalé 
le  premier,  c'est  le  réflexe  qui  accompagne  toujours  Vinjection 
trachéale  et  jamais  l'injection  œsophagienne.  Ce  témoin  est  in¬ 
faillible,  et  il  ne  manque  jamais.  Ce  réflexe,  Rosenthal  l’a 
appelé  le  réflexe  tussigène,  on  ne  l’oublie  pas  lorsqu’on  l’a 
entendu,  étant  donnée  sa  tonalité  spéciale.  On  peut  donc  affir¬ 
mer  carrément  que  lorsqu’il  vient  à  manquer  l’injection  aura 
été  stomacale. 

Voilà  donc  les  deux  desiderata,  les  deux  lacunes  indiquées; 
si  cet  article  parvient  à  les  combler,  j’estimerai  n’avoir  perdu 
ni  mon  temps  ni  ma  peine,  et  je  garderai  l’espérance  qu’on 
pardonnera  à  un  pauvre  comme  moi  d’avoir,  une  fois  de  plus, 
réclamé  son  bien.  » 

D''  JOSEPH  DE  LA  JARKIGE. 
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TllAITBMENT  DE  L’ASYSTOUE 

L’asystolie  est  l’aboutissant  des  lésions  mitrales  non  com¬ 
pensées  et  de  la  dégénérescence  scléreuse  ou  parenchyma¬ 
teuse  du  muscle  cardiaque.  Elle  indique  par  conséquent  l’af¬ 
faiblissement  du  cœur  qui  entre  en  asyslolie  lorsqu’il  devient 
incapable  de  régulariser  la  circulation  par  des  systoles  suffi¬ 
samment  énergiques.  L’asystolie  se  traduit  par  des  stases 
veineuses  et  des  œdèmes,  par  de  la  dyspnée,  de  l’insomnie, 
de  la  diminution  des  urines,  de  l’arythmie  cardiaque  et  un 
pouls  intermittent. 

Indications  thérapeutiques.  —  i”  Renforcer  et  régulari¬ 
ser  les  systoles  cardiaques.  Le  médicament  employé  le  plus 
souvent  est  la  digitale.  Elle  réussit  admirablement  lorsque  le 
cœur  est  encore  suffisamment  bon.  Au  contraire  elle  augmente 
l’arythmie  et  amène  la  gêne  précordiale  et  la  sensation  de  suf¬ 
focation  quand  les  fibres  musculaires  du  cœur  sont  trop  ma¬ 
lades  pour  réagir  sous  son  impulsion. 

On  donne  l’infusion  de  poudre  de  feuilles  de  digitale  de  la 


façon  suivante.  Faire  infuser  : 

Poudre  de  feuilles  de  digitale .  le^io 

dans  ; 

Eau  bouillante .  loo  grammes. 

ajouter  après  avoir  filtré  ; 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères. .  5o  grammes. 


En  donner  cinq  cuillerées  à  soupe  le  premier  jour,  trois  le 
second  et  deux  le  troisième.  Puis  cesser  et  reprendre  quelques 
jours  après. 

Contre-indications  de  la  digitale.  —  Faiblesse  du  cœur 
se  traduisant  par  des  battements  peu  perceptibles,  pouls  très 
intermittent,  grande  dyspnée,  albumine  dans  les  urines. 

Indications  de  l’Adonis.  —  Dans  ces  cas,  renoncer  nette¬ 
ment  à  la  digitale  et  la  remplacer  par  de  l’adonis  vernalis  qui 
donne  les  mêmes  résultats  qu’elle  et  présente  l’énorme  avan¬ 
tage  de  ne  jamais  s’accumuler  et  de  ne  donner  aucun  accident. 
L’adonidine  est  souvent  infidèle,  l’infusion  de  feuilles  d’ado¬ 
nis  est  difficile  à  prendre  à  cause  de  son  mauvais  goût.  Don- 


86'  ANNÉE.  —  N“  27,  6  mars  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ncr  la  préférence  au  diurène  ou  extrait  total  d’adonis  ver- 
nalis.  En  donner  de  4  à  6  cuillerées  à  café  par  jour  chaque 
fois  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée  en  deux  ou  trois  prises. 

Sous  l’influence  de  ce  médicament,  les  battements  du  cœur 
retrouvent  leur  énergie  en  trois  ou  quatre  jours  ;  les  urines 
augmentent  de  quantité,  la  dyspnée  et  les  œdèmes  diminuent. 
Celte  médication  peut  être  continuée  pendant  plusieurs  se¬ 
maines  sans  interruption. 

Quand  on  suspendra  l’emploi  du  diurène^  le  remplacer  par 
de  la  caféine  (oi^So  à  i  gramme)  ou  de  la  théobromine  à 

3  grammes  par  jour). 

ï."  Décongestionner  le  foie.  —  Le  foie  est  souvent  gros, 
congestionné.  Il  est  essentiel  de  le  dégager,  car  cet  état  crée 
la  stase  du  système  porte  et  l’ascite.  Donner  des  purgations 
salines  fréquentes,  éviter  le  calomel  qui  trouble  les  fonctions 
intestinales.  Donner  deux  lavements  froids  (i5  degrés)  par 
jour  (méthode  de  Kriill). 

3“  Soutenir  la  circulation  périphérique.  —  Agir  sur  les 
artérioles  et  les  capillaires  par  de  l’ergotine  à  petites  doses 
(oiaS  à  o«4o  par  jour),  ou  encore  par  de  la  strychnine  (i  à 
3  milligrammes  par  jour).  Faire  des  frictions  et  du  massage 
doux  sur  les  membres,  toujours  en  remontant  vers  leurs 
racines. 

4"  Décongestionner  les  reins.  —  Placer  des  ventouses 
sèches  sur  les  reins.  Instituer  la  diète  hydrique.  Se  souvenir 
qu’il  est  inutile  de  donner  ici  des  boissons  abondantes.  Au 
contraire,  il  faut  instituer  la  réduction  des  liquides  prescrite 
par  Huchard  et  Fiessinger  et  donner  tout  au  plus  en  vingt- 
quatre  heures  un  litre  de  liquide  au  malade  (lait  écrémé  ou  eau 
minérale). 

Complications.  —  Pendant  les  périodes  d’asyslolie  ex¬ 
trême,  injections  multiples  de  caféine,  d’huile  camphrée  et 
de  strychnine. 


COURS  ET  conférences 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE  (i49,  rue  de  Sèvres).— 
—  Pnor.nAMME  nn  couns  de  perfectionnement  (17  mars- 
5  avril  191 3).  —  11  mars.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Nobé- 
court.  Alimentation  des  nourrissons.  Lait.  —  Cinq  heures  : 
Hypertrophie  chronique  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx. 

If^  mars.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Tixier.  Colites.  — 
Cinq  heures  ;  M.  Nobécourt.  Technique  de  l’allaitement. 

19  mars.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  Tuberculose 
du  nourrisson.  —  Cinq  heures  :  M.  Milhit.  Coqueluche. 

20  mars.  —  Dix  heures  cl  demie  :  M.  Tixier.  Diagnostic  et 
traitement  de  la  lièvre  typhoïde. —  Cinq  heures  :  M.  Lemaire. 
Endocardites  aiguës. 

21  mars.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Lemaire.  Endocar¬ 
dites  chroniques.  —  Cinq  heures  :  M.  Milhit.  Adénopathies 
trachéo-bronchiques. 

22  mars.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Darré.  Diagnostic 
des  angines  aiguës.  —  Cinq  heures  :  M.  Harvier.  Diagnostic 
clinique  des  méningites. 

2.5  mars.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Darré.  Diagnostic  des 
laryngites  aiguës.  Traitement  de  la  diphtérie.  —  Cinq  heures  : 
M.  Nobécourt.  Les  troubles  digestifs  des  nourrissons. 

26  mars.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Schreiber.  Scarlatine. 
Varicelle  (diagnostic,  complications,  traitement).  —  Cinq 
heures  :  M.  Milhit.  Diagnostic  et  traitement  des  pleurésies. 

27  mars.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Schreiber.  Rougeole. 
Erythèmes  toxi-infectieux.  —  Cinq  heures  :  M.  Nobécourt. 
Traitement  des  troubles  digestifs  des  nourrissons. 

28  mars.  —  Djx  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  Erythèmes, 
impétigo,  eczéma  des  nourrissons.  —  Cinq  heures  :  M.  Mi¬ 
lhit.  Diagnostic  et  traitement  de  la  pneumonie  et  des  broncho¬ 
pneumonies. 

29  mars.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Ferrand.  Diagnostic 
et  traitement  de  l’hérédo-syphilis.  —  Cinq  heures  ;  IVI.  f[ar- 
yiey,  Ponction  joipbaire.  Traitement  tjes  méningites. 
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31  mars.  —  Quatre  heures  :  M.  Paisseau.  Rachitisme.  — 
Cinq  heures  M.  Harvier.  Paralysie  infantile. 

aaril.  —  Quatre  heures  :  M.  Rabonneix.  Encéphalopa¬ 
thies  infantiles.  —  Cinq  heures  :  M.  Lemaire.  Cai’diopathies 
congénitales.  Traitement  des  cardiopathies. 

2  avril.  — Quatre  heures  :  M.  Paisseau.  Purpuras.  Maladie 
de  Barlow.  Hémophilie.  —  Cinq  heures  :  M.  Rabonneix.  Cho¬ 
rée.  Tétanie. 

3  avril.  — Quatre  heures  :  M.  Paisseau.  Anémies.  Leucé¬ 
mies.  —  Cinq  heures  :  M.  Rabonneix.  Epilepsie. 

4  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Paisseau.  Hypertrophie  du 
thymus.  Myxœdème. — Cinq  heures  :  M.  Rabonneix.  Albu¬ 
minuries.  Diagnostic  et  traitement. 

5  avril.  —  Quatre  heures  :  M.  Lemaire.  Péricardites.  — 
Cinq  heures  :  M.  Harvier.  Tumeurs  cérébrales. 

Tous  les  matins,  à  neuf  heures,  visite  dans  les  salles  et 
présentation  de  malades. 

CONFÉRENCES  DE  PATHOLOGIE  INTERNE.  —  M.  le  doc¬ 
teur  J.  Castaigne,  agrégé,  commencera  ces  conférences  le 
jeudi  6  mars  igiB,  à  six  heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté),  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Objet  des  conférences  :  «  Maladies  du  tube  digestif.  » 

CONFÉRENCES  d’histologie.  —  M A.  Brauca,  agrégé, 
commencera  ces  conférences  le  vendredi  7  mars  191 3,  à  trois 
heures  (grand  amphithéâtre  de  la  Faculté),  elles  continuera 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  môme  heure. 
Il  étudiera  le  tissu  musculaire,  l'appareil  vasculaire,  le  .sys¬ 
tème  nerveux  et  les  organes  des  sens. 

COURS  DE  PATHOLOGIE  INTERNE.  —  M.  le  professeur 
Pierre  Teissier  commencera  le  cours  de  pathologie  interne  le 
vendredi  7  mars  1913,  à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté),  et  le  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  «  Affections  de  l’appareil  respiratoire 
(affections  des  bronches,  du  poumon  et  de  la  plèvre).  » 

CONFÉRENCES  DE  PHYSIOLOGIE.  —  M.  Jean  Camus, 
agrégé,  commencera  ces  conférences  le  vendredi  7  mars  191 3, 
à  cinq  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  les 
continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  la  même 
heure. 

Sujet  des  conférences:  «  Les  fonctions  de  nutrition  (diges¬ 
tion,  circulation,  respiration,  sécrétions).  » 

CONFÉRENCES  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE.  —  M.  Maurice 
Chevassu,  agrégé,  commencera  les  conférences  de  pathologie 
externe  le  samedi  8  mars  1913,  à  cinq  heures  (grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  les  continuera  les  mardis  et 
jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  «  Maladies  des  voies  urinaires  et  des  organes 
génitaux  de  l’homme  et  de  la  femme.  » 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  -  SERVICE  DE  M.  DE  BeURMANN. 

—  Conférences  théoriques  et  pratiques.  —  Une  série  de  confé¬ 
rences  théoriques  et  pratiques  sur  les  affections  cutanées  et 
vénériennes  est  faite  par  MM.  de  Beurmann,  R.  Sabouraud, 
Dominici,  Mouneyrat,  Louis  Ramond,  Eugène  Regnauld, 
Grandchamp,  Egger,  Degrais,  Pestel,  'Tanon,  Cottin,  Noiré, 
Philibert,  Chenet,  Jean  Pellot,  Larroque,  Labourdette. 

Les  leçons  ont  lieu  les  lundi,  jeudi  et  samedi  de  chaque 
semaine,  de  dix  heures  à  onze  heures  dans  la  salle  des  confé¬ 
rences  de  l’hôpital,  à  côté  du  musée  et  de  la  bibliothèque. 

Lundi  loinars,  à  dix  heures  un  quart,  salle  des  conférences  : 
«  La  pelade  »,  par  M.  Sabouraud. 

Jeudi  i3  mars,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  :  «  La 
sporotrichose  de  de  Beurmann  »,  par  M.  Louis  Ramond. 

Samedi  i5  mars,  à  dix  heures,  salle  des  conférences  : 
«  L’eczéma  marginatum  de  Hebra  »,  par  M.  Sabouraud. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 

SYPHILIS  MÉDULLAIRE'’ 

C.  Myélites.  —  Elles  sont  aiguës,  subaiguës  ou  chro¬ 
niques,. diffuses  ou  circonscrites,  à  foyer  unique  ou  à  taches 
disséminées.  Elles  siègent  surtout  à  la  région  dorsale,  tantôt 
au  voisinage  du  renflement  cervical,  tantôt  du  renflement 
lombo-sacré.  Nageotte  et  Riche  distinguent  quatre  variétés 
au  point  de  vue  de  la  répartition  en  largeur  :  i' envahisse¬ 
ment  uniforme  de  la  surface  de  section;  1°  début  central  avec 
extension  centrifuge  (myélites  aiguës);  3“  début  périphé¬ 
rique  à  progression  centripète  ;  4°  foyers  multiloculaires 
épars  sur  la  coupe. 

Myélites  aiguës  et  subaiguës.  —  Dans  certains  cas,  le  pro¬ 
cessus  hyperhémique,  nécrobiotique,  l’emporte; il  existe  alors 
un  seul  grand  foyer  central  à  limites  diffuses;  la  moelle,  à  son 
niveau,  est  augmentée  de  volume;  sa  consistance  est  dimi¬ 
nuée;  après  fixation  au  formol  le  foyer  est  opaque,  blanc 
rosé  ;  la  myéline  a  disparu  et  il  existe  de  nombreux  corps 
granuleux;  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  polynucléaires;  il 
existe  un  exsudât  abondant,  interfasciculaire  ;  les  celluleS  de 
lanévroglie  sont  gonflées,  puis  détruites;  dans  d'autres  cas, 
ce  qui  domine  c’est,  soit  une  infiltration  lymphoïde  annulaire 
du  tissu  nerveux  et  des  vaisseaux,  soit  l’oblitération  des  vais¬ 
seaux  réalisant  un  ramollissement  ischémique  ;  les  veines  et 
les  artères  sont  lésées  très  profondément,  les  veines  au  ni¬ 
veau  des  méninges  où  elles  forment  des  cordons  noueux)  les 
artères  au  niveau  de  la  moelle. 

Myélites  chroniques.  —  Nageotte  et  Riche  en  décrivent 
deux  variétés  ;  les  myélites  en  régression  succédant  aux  pré¬ 
cédentes,  les  myélites  en  évolution,  primitives  ou  secon¬ 
daires,  liées  à  des  lésions  plus  ou  moins  aiguës. 

Les  myélites  en  régression  sont  caractérisées  par  l’épaissis¬ 
sement  hyalin  des  parois  vasculaires,  la  prolifération  de  la 
névroglie,  la  transformation  scléreuse  des  foyers  myélitiques 
et  l’apparition  de  dégénérescences  sécondaires;  c’est  le  type 
de  la  myélite  transverse  avec  taches  scléreuses  irrégulières, 
raréfaction  des  tubes  nerveux,  dégénérescence  hyaline  des 
vaisseaux  avec  au-dessus  et  au-dessous  des  dégénérescences 
fasciculaires  secondaires,  et  souvent  atrophie  de  tout  le 
névraxe. 

La  myélite  en  évolution  se  présente  suivant  deux  formes  : 
une  forme  spasmodique  et  une  forme  amyotrophique.  La 
forme  spasmodique,  qui  correspond  à  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente  des  paraplégies  syphilitiques,  est  anatomiquement 
une  myélite  chronique  diffuse  avec  dégénérescence  des  fais¬ 
ceaux  longs  de  la  moelle.  Il  existe,  une  sclérose  du  faisceau 
pyramidal,  surtout  dans  le  segment  inférieur,  et  une  sclérose 
des  faisceaux  ascendants  (faisceau  de  Goll,  cérébelleux  direct, 
faisceau  de  Gowers).  Il  est  impossible  de  trouver  un  foyer 
de  myélite  transverse  expliquant  cette  dégénération.  Il  s’agit 
donc  bien  d’une  véritable  myélite.  La  forme  avec  amyotrophie. 
est  représentée  par  des  foyers  de  méningo-myélites  diffuses 
répartis  dans  toute  l’épaisseur  de  la  moelle,  prédominant  au 
niveau  des  Cornes  antérieures  et  se  distinguant  de  l’atrophie 
musculaire,  type-  Aran-Duchenne,  par  les  lésions  considé¬ 
rables  des  vaisseaux  et  de  la  pie-mère. 

Signalons  enfin  le  rapport  de  causalité  établi  par  Long 
Ladame,  entre,  la  myélite  syphilitique  et  la  sclérose  en 
plaques. 

HÉRÉDO-SYPHILIS.  —  Les  lésions  hérédo-syphilitiques  de 
la  moelle  sont  encore  mal  eonnues.  Jurgens  a  rencontré  la 
pachyméningite  spinale,  Bartels,  une  gomme  chez  un  enfant 
qui  avait  présenté  une  paralysie  des  quatre  membrês.  On  a 
signalé  également  des  exostoses  vertébrales  coexistant  avec 
des  lésions  méningées. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L  Méningites  spinales  et  céré¬ 
bro-spinales  syphilitiques  ;  .radiculites.  —  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  longuement  ici  sur  les  méningites  syphilitiques 
dont  la  connaissance  est  d’ailleurs,  pour  la  plupart  d’entre 
elles,  de  date  relativément  récente,  car  cette  question  a  déjà 
été  traitée  (voir.  Symptômes  et  diagnostic  des  méningites 
syphilitiques,  Notes  pour  l’internat,  Gaz.  des  ùopû.,.déc.  1912). 
On  décrit  tout  d’abord  une  méningite  syphilitique  latente,  très 


fréquente  à  la  .période  secondaire;  elle  coexiste,  en  général, 
avec  des  accidents  cutanés;  elle  ne  se  révèle  par  aucun  sym¬ 
ptôme  clinique,  mais  uniquement  par  la  constatation  d'une 
lymphocytose  avec  plasmazellen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien;  elle  disparaît  parfaitement  par  le  traitement  spécifique 
longtemps  prolongé  ;  l’importance  de  cette  méningite  latente 
réside  dans  le  fait  qu’elle  serait,  pour  certains  auteurs,  le 
point  de  départ,  le  primum  movens,  des  accidents  tardifs  pa- 
rasyphilitiques,  spécialement  du  tabes  et  même  de  certaines 
myélites. 

On  décrit  encore  une  méningite  aiguë  syphilitique  dont  l’exis¬ 
tence  est  bien  admise  à  l’heure  actuelle,  avec  céphalée  surtout 
nocturne,  insomnie,  rachialgie,  vomissements,  signe  de  Ker- 
nig,  etc,.  Elle  apparaît  d’une  manière  précoce,  surtout  dans 
le  courant  de  la  première  année;  elle  revêt,  soit  un  type  ana¬ 
logue  à  la  méningite  tuberculeuse,  soit  un  type  comateux.  Le 
liquide  céphalo-raohidien  est  hypertendu,  albumineux;  il 
présente  une  lymphocytose  qui  va  jusqu’à  loo  lymphocytes 
par  millimètre  cube  comptés  à  la  cellule  de  Nageotte.  La 
réaction  de  Wassermann  est  positive  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Le  traitement  spécifique  amène  une  amélioration 
rapide,  mais  la  lymphocytose  persisté  très  longtemps  ;  l'on  a 
signalé  même  souvent  (Miriel,  JolivetJ  des  (abolition 

des  réflexes  rotuliens,  signe  d’Argyll,  etc.)  qui  peuvent  faire 
redouter  le  passage  à  la  chronicité. 

Le  diagnostic  de  cette  méningite  aiguë  doit  être  fait  avec  la 
méningite  tuberculeuse,  la  méningite  cérébro-spinale,  toutes 
les  réactions  méningées  en  général;  il  est  facile  s’il  existe  des 
accidents  cutanés  syphilitiques  ou  si  le  chancre  est  de  date 
récente;  il  faudra  toujours  penser  à  la  syphilis  et  rechercher 
la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  si  les  symptômes  sont  peu- accusés  et  sujets  à  des  oscil¬ 
lations.  Chez  les  hérédo-syphilitiques ,  d’après  MM.  Milian  et 
Ravaut,  bon  nombre  d’accidents  encore  mal  définis  relève¬ 
raient  sans  doute  également  de  processus  méningés  spéci¬ 
fiques.  . 

L’on  a  décrit  enfin  des  méningites  chroniques  tertiaires,  les 
unes  spécifiques,  les  autres  non  franchement  spécifiques,  sur 
lesquelles  nous  n’insisterons  pas  davantage  ici. 

Avant  d’aborder  l’étude  symptomatique  des  méningo-myé¬ 
lites  syphilitiques  proprement  dites,  il  nous  reste  à  décrire  la 
pachyméningite  cervicale  et  les  radiculites  syphilitiques. 

Dans  certains  cas  la  Syphilis  réalise  un  complexus  sjmpto- 
matique  très  analogue  à  celui  de  la  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique  de  Charcot  et  Joffroy.  Il  s’agit,  en  réalité, 
d’une  méningo-myélite  à  laquelle  participent  souvent  les 
méninges  de  la  base  du  cerveau.  On  observe  successivement 
une  première  période  où  dominent  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  siégeant  dans  la  région  cervicale,  la  nuque,  les  épaules, 
les  membres  supérieurs,  puis  une  deuxième  période,  dite 
paralytique  avec  paralysie  atrophique  des  mains,  des  avant- 
bras,  puis  des  bras.  La  main  prend  une  attitude  en  griffe.  S’il 
existe  des  compressions  de  la  moelle,  il  se  produit  une  para¬ 
lysie  spa-smodique  des  membres  inférieurs,  des  troubles  des 
sphincters,  des  escarres.  Le  diagnostic  peut  être  posé  par  la 
ponction  lombaire  et  l’épreuve  du  traitement. 

Les  radiculites  syphilitiques  se  traduisent  par  des  troubles 
moteurs  et  sensitifs.  Les  troubles  sensitifs  consistent  en  dou¬ 
leurs  sourdes,  avec  paroxysmes,  surtout  à  l’occasion  de  la 
toux  et  de  V éternuement,  en  anesthésie,  à  répartition  radicu¬ 
laire,  enfin  en  troubles  moteurs  et  en  modifications  des  réac¬ 
tions  électriques;  il  faut  signaler  spécialement,  en  raison  de 
leur  fréquence  et  de  leur  importance,  les  sciatiques  radicu¬ 
laires  syphilitiques  améliorées  uniquement  par  le  traitement 
spécifique;  citons  encore  un  syndrome  syphilitique  de  la 
queue  de  cheval  avec  anesthésie  du  rectum,  de.la  vessie,  para¬ 
lysie  de  la  région  fessière,  des  fléchisseurs  de  la  jambe,  trou¬ 
bles  vésicaux  (îschurie  paradoxale  de  Dufour),  fonctions  gé¬ 
nitales  abolies;  on  a  décrit  aussi  une  paralysie  radiculaire 
inférieure  du  plexus  brachial  avec  syndrome  oculo-pupillaire 
de  M™®  Déjerine;  nous  n’insisterons  pas  sur  les  multiples  dia¬ 
gnostics  que  soulèvent  ces  diverses  manifestations  cliniques. 
En  général,  la  réaction  'de  Wassermann  et  le  traitement  spér 
cifique  suffiront  à  trancher  le  diagnostic.  ,  [A  suivre.] 

Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Soued. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  deshôpH.,  igiS,  n»  24,  p.  882. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  M.  Raymond  Poincaré,  prési¬ 
dent  de  la  République,  inaugurera  prochainement  le  nouvel 
■  hôpital  de  la  Pitié. 

—  Lors  de  la  récente  visite  faite  par  M.  le  président  de 
la  République  à  l’hôpital  Lariboisière,  on  a  remarqué  avec 
étonnement  l’absence  de  la  plupart  des  médecins  chefs  de 
service. 

La  note  ci-jointe,  adressée  par  les  médecins  de  Lariboi¬ 
sière  au  Président,  démontre  que  la  responsabilité  de  cette 
incorrection  ne  saurait  leur  être  imputée. 

«  A  M.  le  président  de  la  République  française, 

Les  soussignés,  médecins  et  chirurgiens  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  regrettent  de  ne  pas  avoir  été  prévenus  de  la  visite 
de  M.  le  président  de  la  République  à  rhôpital  Lariboisière. 
Ils  auraient  été  heureux  de  le  remercier  de  l’intérêt  qu’il 
témoigne  aux  malades  et  au  corps  médical  des  hôpitaux  et  de 
lui  présenter  l’hommage  de  leur  respectueux  dévouement. 

H.  CHAPUT,  PICQUÉ,  LAUNOIS, 

I.F.  GENDRE,  MOUAX,  BOIS- 
SARD,  FLORAND,  MARION. 

4  mars  igiS.  « 


—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Ricard  et  Rielïelfqui  accep¬ 
tent),  Tuilier,  Peyrot,  Michon,  Morestin  et  Garnier  (qui  n’ont 
pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’ad- 
juvAT.  —  Un  concours  pour  cinq  places  d’aide  d’anatomie 
s’ouvrira  le  mardi  i»’’  avril  igiS,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Tous  les  élèves  de  la  Faculté,  français  ou  naturalisés  fran¬ 
çais,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au 
samedi  15  mars  inclusivement. 

Les  aides  d’anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le 
i»'  octobre  19 1 3. 

—  Concours  pour  le  prosectorat.  —  Un  concours  pour 
deux  places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  lundi  7  avril  19  (3,  à 
midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

iVIM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part 
à  ce  concours. 

Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au 
samedi  15  mars  inclusivement. 

—  Cours  d’anatomie.  — Malgré  l’avis  affiché  il  y  a  quelques 
semaines  pour  inviter  les  étudiants  au  calme,  le  cours  de 
M.  le  professeur  Nicolas,  qui  recommençait  jeudi,  a  été  trou¬ 
blé  à  nouveau  par  des  manifestations  tumultueuses. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  LyON.  —  M.  J.  Courmont, 
professeur  d’hygiène,  est  nommé  assesseur  du  doyen. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  NANCY’.  —  Sont 
promus,  à  partir  du  i"  janvier  1913,  les  préparateurs  ci- 
après  désignés  : 

De  la  quatrième  à  la  troisième  classe  :  M.  Collet,  prépara¬ 
teur  de  toxicologie  et  analyse  chimique. 

De  la  cinquième  à  la  quatrième  classe  :  M.  Gillot,  prépara¬ 
teur  de  pharmacie. 

la  loi  de  trois  ans  ET  LES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE. 

_ Voici  les  articles  réglant  les  conditions  dans  lesquelles  les 

étudiants  en  médecine  feront  leurs  trois  années  de  service.: 

«  Art.  10.  —  L’article  aS  de  la  loi  du  21  mars  igoô  est  rem¬ 
placé  par  les  dispositions  suivantes  : 

Les  docteurs  ou  les  étudiants  en  médecine,  munis  de  douze 
inscriptions,  qui  ont  subi  avec  succès  à  la  fin  de  leur  première 
année  de  service,  l’e.xamen  de  médecin  auxiliaire  sont  nommés 
à  cet  emploi  et  accomplissent  leurs  deuxième  et  troisième 
années  de  service  comme  médecins  auxiliaires. 

Les  jeunes  gens  pourvus  de  diplôme  de  vétérinaire  civil, 
Ou  admis  en  quatrième  année,  qui  o.nt  subi  avec  succès,. à  la 
lin  de  leur  première  année  de  service,  l’examen  de  vétérinaire 
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ll\IDIGATIOI\IS 

ENFANTS  strumenx,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 
asthme,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  tertiaire 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  activeria'  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organig^ 


«  JAMAIS  D’iumsmjü  » 


LIPIODOL 

LAFAY 

à  40  °/o  fl'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore  1 

64,  Chaussée-d'Antln.  PABIB 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent.  cuba.  =  2  grain.  84, KU 
1,  g,  S,  5  i.ent.  cubes  et  même 
plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  oa^jsule.  =  I  gramme  Kl.) 
g  à  6  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café,  as  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  Zh  ô  cuU,  à  café  par 
jour. 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café  par 
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auxiliaire,  sont  nommés  à  cet  emploi  et  accomplissent  leurs 
deuxième  et  troisième  années  de  service  comme  vétérinaires 
auxiliaires. 

■  Les  jeunes  gens  visés  aux  deux  alinéas  précédents  qui 
auront  pris  l’engagement  d’accomplir  trois  périodes  supplé¬ 
mentaires  d'instruction  pendant  leur  séjour  dans  la  réserve 
et  qui  auront  subi  avec  succès  à  la  fin  du  troisième  semestre 
les  épreuves  d’un  concours  pour  le  grade  d’aide-major  ou 
d’aide-vétérinaire  de  réserve,  sont  nommés  aspirants  dans  la 
limite  des  besoins  et  accomplissent  en  cette  qualité  leur  qua¬ 
trième  semestre  de  service. 

Ces  aspirants  sont  nommés  aides-majors  et  aides-vétéri¬ 
naires  de  réserve,  à  l’expiration  du  quatrième  semestre,  et 
accomplissent  en  cette  qualité  leur  troisième  année  de  service 
dans  l’armée  active. 

Art.  II.  —  Le  paragraphe  4  de  l’article  26  de  la  loi  du 
21  mars  igoS  est  remplacé  par  les  dispositions  suivantes  : 

Ceux  qui  n’obtiendraient  pas  le  grade  d’aide-major  ou 
d’aide-vétérinaire,  ou  qui  ne  réaliseraient  pas  l’engagement 
sexennal,  accomplissent  leurs  deuxième  et  troisième  années 
de  service  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  précé¬ 
dent.  » 

—  Au  sujet  de  la  loi  de  trois  ans,  l’Association  corporative 
nous  communique  la  note  suivante  : 

«  Le  Comité  de  l’Association  corporative  des  étudiants  en 
médecine,  réuni  extraordinairement  le  6  mars,  après  avoir 
pris  connaissance  de  la  décision  ministérielle  de  rétablir  le 
service  militaire  de  trois  ans  sans  dispenses,  considérant  que 
la  nouvelle  loi  militaire,  qu’il  regarde  comme  un  fait  accompli, 
imposera  aux  étudiants  en  médecine  français  des  sacrifices 
très  lourds  que  ne  supporteront  pas  les  étudiants  étrangers, 
estime  que  le  moment  est  venu  de  régler  définitivement  la 
question  toujours  pendante  des  étudiants  étrangers,  et  d’inter¬ 
dire  à  ces  derniers  l’exercice  de  la  médecine  en  France. 

Le  Comité  de  l’A.  C.  s’engage  à  défendre  ce  point  de  vue 
au  Congrès  de  la  Fédération  des  étudiants  en  médecine  qui 
aura  lieu  les  27-28-29  mars.  » 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET  DE 

L’ARMÉE  territoriale.  —  La  prochaine  réunion  de  la  So¬ 
ciété  aura  lieu  le  deuxième  mercredi  de  mars  (la  mars  191 3), 
au  Cercle  militaire,  à  neuf  heures. 

La  conférence  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  Rôle  de 
l’aviation  dans  le  service  de  santé  »,  par  M.  le  sénateur  Rey¬ 
mond,  vice-président  de  l’Union  fédérative,  chirurgien  de 
la  Maison  départementale  de  Nanterre  et  aviateur. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  François 
Edouard  (de  Châtillon-sur-Charonne)  est  nommé  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur. 

MINISTÈRE  DE  l’intéribur.  —  Il  Sera  ouvert,  le  lundi 
21  avril  1913,  au  ministère  de  l’intérieur,  salle  des  Fêtes,  un 
concours,  pour  l’internat  de  l’asile  national  des  convalescentes 
du  Vésinet  (Seine-et-Oise). 

Ce  concours  est  ouvert  seulement  aux  étudiantes  en  méde- 

On  trouvera  au  secrétariat  de  l’asile  (tous  les  jours  non 
fériés,  de  neuf  heures  à  midi  et  de  deux  heures  à  cinq  heures) , 
et  chez  le  concierge  de  la  Faculté  de  médecine  des  exem¬ 
plaires  de  l’arrêté  ministériel  qui  fixe  les  conditions  d’admis¬ 
sibilité  et  le  programme  du  concours. 

ASILE  PUBLIC  D’ALIÉNÉS  DE  MARÉVILLE  (Meurthe-et- 
Moselle).  —  Il  sera  ouvert,  le  lundi  7  avril,  à  huit  heures  et 
demie  du  matin,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  un  con¬ 
cours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’interne  en  méde¬ 
cine  à  l’asile  de  Maréville  et  services  annexes,  auquel  pour¬ 
ront  prendre  part  les  étudiants  en  médecine  âgés  de  moins  de 
trente  ans  et  pourvus  de  douze  inscriptions  au  doctorat,  au 
moins. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de 
Meurthe-et-Moselle  (deuxième  division)  jusqu’au  25  mars 
inclus. 

EXERCICE  ILLÉGAL.  —  M.  Tortat,  juge  d’instruction,  a 
ordonné  l’arrestation  du  docteur  Z,..,  médecin  diplômé  de  la 
Faculté  de  Montpellier,  demeurant  57,  boulevard  Haussmann. 


Le  docteur  Z...  est  inculpé  de  complicité  d’escroquerie  dans 
l’affaire  du  docteur  Macaura. 

Pour  sa  défense,  il  prétend  avoir  acquis,  moyennant  la 
somme  de  dix  mille  francs,  la  licence  de  Macaura.  L’enquête 
a  établi  que  Z...  n’est  que  l’homme  de  paille  de  Macaura. 

En  conséquence,  tous  deux  sont  poursuivis  sous  la  même 
inculpation. 


«.r-  ni-  nniiniu  ItEVÜLSIF  LIQUIDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  pas,  N’ABIWE  pas  la  peau 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3l  MAHS  AU  5  AVRIL  iqiS 

EXAMENS  DE  DOCTQEAT 

Lundi  31  mars,  à  une  heure.  —  5°  (2®  partie),  HôteUDieu 
(i"  et  2®  séries). 

Mardi  avril,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i'®  partie), 
Hôtel-Dieu  (P®  et  2®  séries). 

Mercredi  2  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuves 
pratiques  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

4°- 

Jeudi  3  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

3®  (oral,  2®  partie), 

4®. 

Vendredi  4  avril,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  P®  partie), 
Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  5  avril,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  i®'  partie). 
Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Jeudi  3  avril,  à  une  heure.  —  M.  Leprévost.  Le  cancer  du 
col  de  l’utérus  avant  trente  ans.  (MM.  Pozzi,  président; 
Pierre  Marie,  Chauffard  et  André  Broca.)  —  M.  Talent. 
Du  traitement  de  la  chorée  de  Sydenham  par  le  salvarsan  et 
le  néosalvarsan.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Pozzi, 
Chauffard  et  André  Broca.)  —  M.  Pimpaneau.  Du  radio-dia¬ 
gnostic  du  cancer  de  l’estomac.  (MM.  Chauffard,  président  ; 
Pozzi,  Pierre  Marie  et  André  Broca.) 


BULLETIN  BIBUO&RAPHIQUE 

Traité  de  clinique  thérapeutique  chirurgicale.  Indications 
pratiques  en  pathologie  externe,  par  le  docteur  Louis 
Billon,  ancien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Marseille.  Grand  in-8  raisin,  cartonné  toile, 
de  1220  pages.  —  Prix  :  16  francs.  —  Paris,  0.  Doin 
et  fils. 

L’Ophtalmologie  indispensable  au  praticien.  Sémiologie,  dia- 
Âostic,  traitement,  par  le  docteur  A.  Pichon,  médecin- 
major  de  première  classe.  Un  vol.  in-8“  de.  448  pages, 
avec  107  fig.  et  des  tableaux  schématiques.  —  Prix  : 
7  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Formulaire  des  médications  nouvelles  pour  1913,  par  le 
docteur  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
8“  édit.  Un  vol.  in.i8  de  3oo  pages,  avec  figures,  cartonné. 
—  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

L’Intoxication  par  le  tabac,  parle  docteur  Gv,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Un  vol.  in-8®  de  184  pages.  [Encyclopédie  scienti¬ 
fique  des  aide-mémoire).  —  Prix  :  broché,  2  fr.  5o  ;  car¬ 
tonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  C®. 
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BLENNORHHidlE 

Capsules 
de  Santal  Midy 

I  à  l’Essence  pure  de  Santal  de  Mysore 


Suppression  de  la  douleur. 
Disparition  des  Écoulements, 
Maladies  des  Voies  urinaires  : 
Cystite,  Catarrhe  de  la  Vessie,  etc- 
I  PARIS,  8,  Rue  Vivienne. 


ITRIGEMINË1 


CREiL 


[DOUlEüRSjKÉVRALGI^ 


VIN  MARIANi 

A  LA  COCA  Dtl  PÉROU 

le  plus  a^éable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  ün  Terre  à  bordeaux  p-ant  ou  après 
chamie  repas. 

MARIANI,  Phi'*,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ATRISODINETERNA 


b 


i  Dose  de  1  Or.  représente  2  Gr.  de  Se/s  hydratés  La  dissolution  instantanée  est  d'un  goût  agréab^ 
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REVUE  GÉNÉRALE 

le  cardiospasme 

Par  Henri  VIGNES, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Sous  le  nom  de  cardiospasme,  on  décrit  une  con¬ 
tracture  permanente  du  cardia.  La  permanence  de 
cette  sténose,  bénigne  dans  sa  nature,  constitue  1  élé¬ 
ment  de  gravité  qui  a  permis  à  certains  auteurs  de  la 
dénommer  spasme  grave  du  cardia.  Le  terme  de 
spasme  idiopathique,  par  lequel  on  l’oppose  aux 
spasmes  secondaires,  comporte  une  moindre  exacti¬ 
tude,  car  il  semble  bien  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
le  spasme  soit  secondaire  à  une  affection  latente  ou 
éloignée. 

Cruveilhier,  dans  son  atlas,  a  figuré  un  rétrécis¬ 
sement  du  cardia  «  sans  altération  organique  des 
parois  »  qui  était  dû  vraisemblablement  à  une  «  con¬ 
traction  spasmodique  permanente  ». 

D’autres  cas  furent  publiés  ultérieurement. 

Ziemssen  et  Zenker,  en  1878,  se  fondant  sur  des 
constatations  d’autopsie,  ont  décrit  la  dilatation  idio¬ 
pathique  de  l’œsophage.  L’emploi  du  mot  idiopa- 
tique  au  lieu  de  tout  autre  qualificatif  provisoire  a 
contribué  à  faire  de  ces  ectasies  une  entité  morbide, 
pour  laquelle  de  nombreuses  pathogénies  ont  été 
proposées,  entre  autres  celle  du  cardiospasme. 
Mickulicz  en  1882  individualisa  le  cardiospasme  et 
lui  appliqua  une  thérapeutique  encore  employée  dans 
les  cas  rebelles.  Dans  ces  dernières  années  les  per¬ 
fectionnements  de  l’œsophagoscopie  ont  permis  de 
compléter  le  tableau  clinique  et  de  pratiquer  le  trai¬ 
tement  mécanique.  Gottstein  en  Allemagne,  Plum- 
mer  en  Amérique,  Guisez  en  France,  entre  autres, 
ont  publié  de  beaux  travaux  sur  ce  syndrome.  Les 
examens  endoscopiques  pratiqués  systématiquement, 
à  l’occasion  de  toute  dysphagie  grave,  en  ont  fait 
constater  la  fréquence. 

En  1908,  Gottstein  en  relève  i5o  cas  publiés  depuis 
le  mémoire  de  Mickulicz  et  en  rapporte  33  cas  person¬ 
nels.  Le  deuxième  travail  de  Plummer  contient 
4o  observations.  En  1911,  Guisez  sur  une  série  de 
930  œsophagoscopies  trouve  4o  spasmes  œsophagiens 
dont  29  au  niveau  du  cardia  (65o  cancers,  60  sténoses 
cicatricielles,  54  corps  étrangers,  etc.). 

Toute  lésion  œsophagienne  peut  se  compliquer 
de  spasme,  à  quelque  niveau  qu’elle  siège.  Le 
spasme  primitif  ou  mieux  cryptogénétique  ne 
s’observe  qu’aux  orifices.  Ces  orifices  en  effet  ont  un 
fonctionnement  et  nne  innervation  particulière  et  se 
contractent  isolément  en  réponse  à  certaines  excita¬ 
tions.  L’œsophage,  qui  sur  le  vivant  est  béant,  est 
normalement  fermé  à  son  extrémité  supérieure  ou 
bouche  par  un  sphincter,  à  son  extrémité  inférieure 
par  un  dispositif  sphinctérien  :  le  cardia  en  effet  est 
fortement  cravaté  par  les  fibres  musculaires  obliques 
de  l’estomac  et  il  est  obturé  par  la  valvule  que  forme 
son  insertion  oblique  sur  l’estomac.  11  est  innervé 
par  des  ganglions  autonomes  et  par  le  pneumo¬ 
gastrique  qui  contient  des  fibres  cardio-inhibitrices 
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à  côté  des  fibres  œsophagomotrices  (Openchowsky). 
Une  excitation  œsophagienne  le  dilate,  une  excitation 
stomacale  exagère  sa  contraction  tonique. 

Le  cardiospasme  s’observe  dans  l’un  et  l’autre 
sexe  (18  hommes,  22  femmes,  Plummer)  et  presque 
toujours  à  l’âge  adulte  (âge  moyen  vingt-neuf  ans, 
minimum  dix-sept,  maximum  cinquante-neuf,  Plum¬ 
mer).  Les  malades  le  rapportent  à  une  cause  occa¬ 
sionnelle  :  émotion  ou  série  d’émotions  —  trauma¬ 
tisme  de  la  région  thoracique  —  effort  et  le  plus 
souvent  à  un  incident  œsophagien,  tel  que  dégluti¬ 
tion  d’un  os,  d’une  arête,  d’une  grosse  bouchée, 
d’un  aliment  trop  chaud  ou  trop  froid.  Ces  circons¬ 
tances  ont  un  rôle  dans  la  genèse  du  spasme  ou  du 
moins  le  révèlent  en  l’exagérant. 

Les  malades  sont  presque  toujours  des  tachyphages 
et  des  gloutons,  avaleurs  de  bols  mal  mastiqués  ou 
trop  volumineux.  La  grossesse  n  été  signalée  par 
plusieurs  auteurs  :  le  tableau  clinique  s’était  déve¬ 
loppé  en  trois  étapes,  correspondant  à  trois  gros¬ 
sesses  dans  un  cas  de  dilatation  publié  par  M.  Lion. 
Chez  une  malade  de  Meltzer,  les  phénomènes  avaient 
débuté  au  moment  d’une  période  menstruelle  — 
chez  une  malade  d’Erdmann,  au  contraire,  la  dys¬ 
phagie  diminuait  à  chaque  période.  Le  tabagisme  a 
été  souvent  noté.  Enfin,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  on  a  incriminé  la  névropathie.  Ces  malades  sont 
souvent  très  émotifs  ;  on  leur  trouve  parfois  des 
stigmates  d’hystérie.  On  conçoit  que  le  psychisme 
pithiatique  puisse  bloquer  le  cardia,  comme  la 
volonté  peut  ouvrir  en  permanence  la  bouche  œso¬ 
phagienne  (boire  à  la  régalade).  Il  convient  toutefois 
de  ne  retenir  cette  étiologie  qu’avec  réserve  et 
en  tout  cas  de  n’y  voir  qu’un  élément  du  complexus 
causal. 

A  côté  des  causes  occasionnelles  et  du  tempéra¬ 
ment  spasmophile,  il  faut  faire  à  l’élément  réflexe 
une  place  plus  importante  que  celle  que  jusqu’ici  les 
auteurs  lui  ont  faite.  Notons  d  abord  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas  le  cardiospasme  est  dû  à  des 
lésions  œsophagiennes.  M.  Guisez  a  rapporté  un  car¬ 
diospasme  secondaire  à  une  sténose  goitreuse.  Mais 
le  plus  souvent  les  lésions  qu’on  a  invoquées,  1  œso- 
phagite,  les  fissures  sont  secondaires  à  la  stase. 
Beaucoup  plus  intéressants  et  sans  doute  beaucoup 
plus  fréquents  sont  les  réflexes  dont  le  point  de 
départ  est  en  aval  du  cardia. 

Nous  savons  que  le  cardia  se  ferme  en  réponse  à 
des  excitations  stomacales  ;  Bechterew  note  que  la 
contraction  tonique  de  cet  orifice  augmente  quand 
l’estomac  est  rempli  de  nourriture.  Un  malade  de 
Plummer  avait  un  estomac  en  sablier  d’origine 
syphilitique,  trois  autres  avaient  un  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  Un  malade  de  Jüngerich  se  faisait  jusqu’au 
début  de-  l’affection  des  lavages  d’estomac  journa¬ 
liers.  Mollière  parle  de  cancers  de  la  petite  courbure 
qui  déterminaient  alternativement  du  cardiospasme 
et  du  pylorospasme  pour  se  terminer  par  une  sté¬ 
nose  pylorique. 

Nous  connaissons  un  cas  inédit  de  cardiospasme 
dû  à  la  lithiase  biliaire.  Schlesinger  a  décrit  récem¬ 
ment  le  gastrospasme  total  au  cours  de  .la  choléli- 
thiase.  Les  troubles  de  la  dyspepsie  biliaire  que 
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MM.  Cotte  et  Bi'essot  ont  étudiés  récemment  recon¬ 
naissent  parfois  comme  cause  une  perturbation  de 
la  circulation  porte  :  or,  dans  un  cas  de  M.  Abrand, 
le  cardiospasme  coexistait  avec  des  varices  œsopha¬ 
giennes  cirrhotiqués. 

M.  Cotte  dans  uii  cas  d’œsophagisme  supérieur 
a  incriminé  des  ulcérations  intestinales  tubercu¬ 
leuses;  Andral,  puis  Guéneau  de  Mussy  ont  décrit  le 
spasme  du  cardia  consécutif  aux  ulcérations  intesti¬ 
nales  de  la  dothiénentérie.  Divers  auteurs  accusent 
l’helminthiase.  Erdmann  signale  un  cas  secondaire 
à  une  intervention  pour  hémorroïdes.  D’autre  part, 
on  sait  que  le  spasme  de  la  bouche  œsophagienne 
est  souvent  causé  par  des  lésions  pharyngées  ou 
nasales  [rhinite,  amygdalite,  amygdalectomie  (Joal), 
ozène  (Ilurré)]. 

Si  maintenant  nous  récapitulons  les  excitations 
susceptibles  de  déterminer  du  spasme  œsophagien 
(excitations  pharyngées,  œsophagiennes,  stomacales, 
intestin  enflammé,  utérus  fécondé,  coliques  hépa¬ 
tiques),  nous  voyons  que  ce  sont  exactement  celles 
qui  dans  d’autres  conditions  provoquent  le  vomisse¬ 
ment.  En  somme  le  canal  œsophagien,  se  défendant 
contre  toute  irritation  en  amont  et  en  aval,  se  com¬ 
porte  d’une  façon  toute  différente  du  réservoir  sto¬ 
macal.  Celui-ci  emprisonne  par  le  pylorospasme  le 
mal  qu’il  contient  ;  par  le  pylorospasme  encore  il  pro¬ 
tège  le  duodénum  ulcéré  contre  l’arrivée  du  chyme 
(de  même  que  normalement  la  fermeture  du  pylore 
est  réglée  par  la  neutralisation  du  chyme);  enfin,  il 
protège  le  duodénum  en  tolérant  le  reflux  du  con¬ 
tenu  intestinal,  puisque  les  substances  susceptibles 
de  produire  un  excès  de  sécrétine  sont  les  plus 
exposées  à  refluer  (Gathcart)  en  sorte  que  l’estomac 
est  le  sacrifié-dans  ses  rapports  avec  l’œsophage  et 
avec  l’intestin. 

Le  spasme  réflexe  ainsi  produit, d’abord  transitoire, 
devient  définitif  suivant  des  lois  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas.  Dès  ce  moment,  il  se  complique  de  dila¬ 
tation  qui  devient  très  rapidement  considérable  :  les 
constatations  œsophagoscopiques  font  foi  de  cette 
rapidité.  Cette  ectasie  serait  primitive  pour  certains 
auteurs.  A  M.  Souligoux  qui  interprétait  de  la  sorte 
son  cas.  Poirier  fit  observer  qne  l’usage  de  la  bella¬ 
done  faisait  disparaître  le  spasme  et  que  la  dilata¬ 
tion  était  secondaire  aux  pressions  formidables  réa¬ 
lisées  pendant  des  années  pour  forcer  le  passage.  Il 
n’est  d’ailleurs  pas  besoin  de  ces  pressions  pour 
déterminer  la  dilatation  :  les  conditions  difl’érentes 
du  péristaltisme,  le  trouble  grave  de  l’innervation  de 
l’œsophage  entraînent  l’atonie  des  parois,  ce  que 
démontre  la  précocité  et  l’ampleur  de  la  dilatation 
comparée  à  ce  qui  se  passe  dans  des  cancers  même 
serrés  où  la  poche  précancéreuse  est  minime  et 
encore  n’est  guère  formée  que  par  un  clapier 
(Hartmann). 

La  modification  de  la  motricité  supprime  l’action 
du  péristaltisme  sur  le  bol  alimentaire.  C’est  alors  la 
pesanteur  (mesurée  par  la  hauteur  de  la  colonne 
d’aliments  liquides)  et  l’accroissement  de  la  pression 
œsophagienne  qui  permettent  aux  aliments  de 
gagner  l’estomac. 

Les  lésions  observées  donnent  peu  de  renseigne¬ 


ments.  Le  cardia  contracté  forme  un  anneau  sail¬ 
lant.  La  musculeuse  est  hypertrophiée,  et  spéciale¬ 
ment  les  fibres  circulaires.  La  muqueuse  est  épaisse, 
indurée,  ecchymotique,  œdématiée,  papillomateuse, 
érosée,  ulcérée,  abcédée.  La  dilatation  progresse  à 
partir  de  l’extrémité  supérieure,  et  cesse  brusque¬ 
ment  au  rétrécissement  en  sorte  qu’il  est  classique 
de  la  comparer  à  une  bouteille. 

Le  cardiospasme  le  plus  souvent  a  un  début 
brusque  en  rapport  avec  une  émotion  OU  un  incident 
de  déglutition.  En  général  on  relève  des  spasmes 
passagers  qui  ont  précédé  la  contracture  permanente, 
Le  malade  de  Souligoux  à  dix-neuf  ans  avait  eu  un 
étouffement  en  avalant  une  mie  trop  volumineuse. 
Une  malade  d’Erdmann  depuis  trois  ans  percevait  un 
bruit  à  chaque  déglutition.  Un  client  d’Abrand  avait 
pendantdix  ans, àl’occasion d’émotions  ou  de  fatigues, 
présenté  des  sensations  de  boule  de  pain  qui  ne  veut 
pas  descendre. 

Quand  la  contracture  est  devenue  permanente,  on 
observe  quatre  symptômes  subjectifs  principaux  : 
dysphagie,  douleurs,  régurgitations,  sialorrhée. 

La  dysphagie  consiste  en  une  sensation  d’arrêt  à 
l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage  ou  plus  sou¬ 
vent  localisée  exactement  au  cardia.  Elle  est  d’abord 
intermittente  et  persiste  seule  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long.  M.  Guisez  note  qu’au  début  elle 
est  plus  accentuée  pour  les  liquides  que  pour  les 
solides  et  que,  devenue  permanente,  elle  est  plus 
marquée  pour  les  solides  comme  dans  les  sténoses 
organiques.  Cet  arrêt  ne  s’accompagne  ni  de  dégoût 
ni  d’inappétence.  Il  est  plus  accentué  pour  certains 
aliments,  fruits  crus  et  surtout  pommes  (Gottstein), 
et  moins  accentué  pour  les  aliments  bien  cuits  et 
sans  parties  résistantes.  Les  malades  cherchent  à 
franchir  l’obstacle  en  augmentant  la  pression  ;  l’aéro¬ 
phagie  est  le  moindre  de  leurs  moyens  ;  l’absorption 
énergique,  abondante  et  rapide  d’eau  vient  ensuite; 
le  malade  de  Souligoux,  le  corps  cambré,  la  tête 
renversée  envoyait  l'eau  dans  son  œsophage  avec  une 
pompe.  Un  client  de  Plummer  (obs.  XXXVIII  du 
mémoire  de  1908)  avalait  d’abord  des  solides  jusqu’au 
moment  où  il  était  menacé  de  régurgitation  ;  —  alors 
à  la  fin  d’une  inspiration,  il  avalait  une  grande  quan¬ 
tité  d’eau  d’un  seul  trait.  Le  passage  ainsi  obtenu  est 
annoncé  quelquefois  par  une  sensation  de  secousse 
à  l’épigastre  —  de  trappe  qui  s’ouvre  (Starck).  La  gêne 
peut  d’ailleurs  être  prolongée  du  fait  d’une  véritable 
indigestion  d’eau. 

Le  trouble  de  la  déglutition  prend  ensuite  le  carac¬ 
tère  douloureux.  Jûngerich  insiste  sur  les  vives  dou¬ 
leurs  rétro-sternales;  Erdmann  sur  les  douleuffi 
sous-mammaires  ;  Gottstein  décrit  de  violentes  dou¬ 
leurs  épigastriques  simulant  (?)  l’ulcus  ou  la  lithiase 
biliaire.  Plusieurs  des  malades  de  Guisez  se  plai¬ 
gnaient  uniquement  de  douleurs  à  la  base  du  cou 
occasionnées  par  le  spasme  de  la  bouche  œsopha¬ 
gienne  qui  toujours  accompagne  le  spasme  du  cardia. 

Les  régurgitations  ramènent  des  aliments  non 
modifiés,  avec  beaucoup  de  mucosités.  Elles  sont  en 
général  indolores,  sans  effort  et  sans  nausées — rare¬ 
ment  dyspnéisantes.  Les  aliments  n’onl  pas  le  goût  et 
l’odeur  désagréable  du  contenu  gastrique  et  souvent 
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le  patient  les  mastique  et  les  déglutit  à  nouveau,  réa¬ 
lisant  une  véritable  rumination.  Elles  se  produisent 
d’abord  pendant  les  repas  ou  aussitôt  après  — 
d’autres  fois  quand  le  malade  s’incline  —  souvent  dès 
qu’il  est  couché  —  ou  encore  il  se  réveille  le  nez  plein 
d'aliments  (10  malades  sur  4o,  Plummer),  aussi 
arrive-t-il  à  ne  dormir  qu’avec  plusieurs  oreillers 
enfin  il  a  souvent  des  régurgitations  matutinales  de 
mucus  et  de  salive.  Ces  diverses  modalités  sont  en 
rapport  avec  le  degré  du  spasme,  et  Plummer  dis¬ 
tingue  le  spasme  sans  régurgitation,  le  spasme  avec 
régurgitations  immédiates  et  le  spasme  avec  régurgi¬ 
tions  irrégulières  ;  on  est  alors  à  la  période  de  dila¬ 
tation  et  le  plus  souvent  il  n’y  a  plus  de  dysphagie  ni 
de  douleur. 

On  observe  enfin,  en  même  temps  que  ces  trois 
signes  d’imperméabilité,  une  très  abondante  saliva¬ 
tion  réflexe. 

Les  signes  physiques  sont  de  trois  ordres  :  on 
constate  la  sténose, la  rétention,  la  dilatation. L’aspect 
œsophagoscopique  du  cardia,  le  cathétérisme,  l’étude 
de  la  pression  nécessaire  pour  ouvrir  l’orifice,  l’aus¬ 
cultation  de  cet  orifice,  le  mode  de  pénétration  dans 
l’estomac  renseigneront  sur  le  premier  point.  La 
rétention  sera  le  signe  principal  puisqu’elle  est  le 
signe  de  la  chronicité,  elle  précède  la  dilatation  et 
la  douleur  de  même  que  dans  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  la  rétention  précède  la  distension  et  la  cystite. 

Enfin,  la  dilatation  se  traduira  par  la  rétention, 
l’auscultation  et  l’endoscopie  de  la  poche,  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  radiologique.  Nous  allons  donc 
passer  en  revue  l’inspection,  l’auscultation,  le  cathé- 
térisme,  la  radioscopie,  l’œsophagoscopie. 

Si  on  examine  le  malade  après  lui  avoir  fait  ingé¬ 
rer  une  certaine  quantité  de  liquide,  il  peut  arriver 
qu’au  bout  d’un  temps  variable  on  constate  une  série 
de  secousses  à  l’épigastre  ou  une  saillie  brusque  et 
qu’on  perçoive  à  distance  un  bruit  spécial. 

L’auscultation  du  cardia  normalement  perméable, 
pratiquée  à  l’union  du  rebord  costal  gauche  et  du 
sternum  permet  d’entendre  un  bruit  au  moment 
précis  de  la  déglutition  et  un  second  sept  à  dix 
secondes  après.  Si  le  cardia  est  rétréci,  le  second 
bruit  est  retardé,  ou  se  fait  en  plusieurs  temps;  il  est 
complètement  absent  s’il  y  a  dilatation.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas  en  auscultant  le  malade  à  jeun,  on  entend 
de  plus  un  bruit  spécial  dans  les  alternatives  de  pres¬ 
sion  thoracique. 

Le  cathétérisme  évacuateur  simple  décèlera  1  exis¬ 
tence  d’un  résidu  alimentaire,  présentant  tous  les 
caractères  du  liquide  régurgité.  Chez  certains 
malades  et  dans  certaines  circonstances,  Gottstein, 
Plummer  ont  pu  pratiquer  l’évacuation  de  1  estomac 
et  comparer  Iss  deux  liquides.  Le  plus  souvent  la 
sonde  molle  se  recourbe  et  on  croit  à  tort  être  dans 
l’estomac.  L’absence  d’acide  chlorhydrique  et  de 
produit  de  décomposition  des  albuminoïdes,  la  pré¬ 
sence  de  sucre  due  à  l’action  prolongée  de  la  salive 
feront  faire  le  diagnostic.  La  quantité  de  liquide  est 
variable  ;  chez  le  malade  de  Souligoux  elle^  mit  vingt- 
deux  ans  pour  passer  de  trois  quarts  de  litre  à  deux 
litres. 

Les  sondes  dures  passent  mieux  que  les  sondes 


molles;  on  se  servira  de  boules  de  i5  millimètres. 
Si  on  introduit  le  cathéter  et  qu’on  l’applique  patiem¬ 
ment  au  niveau  de  la  résistance,  on  peut  arriver  à 
passer,  du  moins  dans  les  cas  bénins,  comme  ceux 
de  Jüngerich,  et  on  sent  peu  à  peu  le  spasme  se  relâ¬ 
cher.  Les  sondes  grosses  passent  mieux  que  les 
petites.  Lorsqu’il  y  a  dilatation,  il  devient  très  facile 
de  s’égarer  et  de  manquer  l’orifice.  L’exploration 
devient  dangereuse,  du  fait  de  l’œsophagite.  Plum¬ 
mer  enseigne  que  l’explorateur  bien  appliqué  sur 
l’orifice  détermine  toujours  et  à  tous  les  degrés 
l’ouverture  et  que  cette  ouverture  est  brusque  ;  la 
sensation  de  relâchement  progressif  est  due  au  glis¬ 
sement  de  l’olive  sur  un  obstacle  précardial  créé  par 
la  dilatation. 

La  sonde  de  Mickulicz  montre  que  la  pression  ini¬ 
tiale  nécessaire  pour  ouvrir  l’orifice  est  moins  forte 
que  celle  qu’il  faut  pour  le  maintenir  ouvert,  à 
l’inverse  de  ce  qui  se  passe  normalement. 

L’examen  radiologique  se  pratiquera  après  inges¬ 
tion  d’un  lait  bismuthé  ou  d’une  purée  de  pommes 
de  terre  bismuthée  (Makkas)  ou  après  introduction 
d’un  ballon  qu’on  remplit  de  bouillie  bismuthée 
(Plummer).  Il  pourra  être  avantageux  de  placer  le 
sujet  de  trois  quarts  (Erdmann).  On  verra  ainsi  la 
forme  de  la  dilatation  :  fusiforme  avec  déviation  en  S, 
—  cylindrique  —  en  bouteille  que  termine  en  bas  une 
ligne  horizontale  diaphragmatique  —  on  en  mesu¬ 
rera  le  degré  ;  trois  travers  de  doigts  sur  une  hau¬ 
teur  allant  de  la  troisième  dorsale  à  la  douzième  chez 
une  malade  de  Makkas,  et  chez  une  autre,  cinq  cen¬ 
timètres  en  haut,  huit  en  bas.  Gottstein  fait  avaler 
de  l’eau  et  deux  pilules  bismuthées  de  densité  diffé¬ 
rente  ;  l’une  touchant  au  cardia  et  l’autre  surnageant, 
Guisez  a  vu  après  radioscopie  se  produire  1  accumu¬ 
lation  de  bismuth  au  niveau  de  l’orifice  qui  est  ainsi 
complètement  bouché  ;  il  donne  donc  le  conseil  de 
laver  la  poche  après  Pexamen.  Ce  moyen  de  diagnos¬ 
tic  comporte  certaines  causes  d’erreur,  car  il 
n’indique  que  la  dilatation  ;  dans  un  cas  qui  était  déjà 
ancien,  le  diagnostic  clinique  de  cardiospasme  fait 
par  Erdmann  fut  rejeté,  parce  que  la  radiographie  ne 
le  confirmait  pas  et  on  fit  au  patient  une  opération 
grave  et  inutile,  portant  sur  l’estomac  qui  n’étàit  pas 
en  cause. 

L’œsophagoscopie,  chez  un  sujet  normal,  montre, 
faisant  suite  à  l’entonnoir  pharyngien,  la  bouche  œso¬ 
phagienne  fermée  sur  une  longueur  de  deux  centi¬ 
mètres  par  l’accolement  du  cricoïde  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  —  puis  la  portion  thoracique  béante  et  rose  — 
enfin  le  cardia  fermé  en  entonnoir  avec  les  lèvres 
plissées,  peu  mobile  avec  les  mouvements  respira¬ 
toires  et  laissant  refluer  de  temps  à  autre  des  muco¬ 
sités  stomacales.  Il  s’ouvre  graduèllement  sous  une 
pression  légère  exercée  dans  la  bonne  direction. 

L’examen  sera  pratiqué  après  radioscopie,  et  la 
poche  étant  vidée  et  lavée.  Le  malade  sera  un  peu 
incliné  en  arrière-  On  emploiera  un  tube  de  1 1  milli¬ 
mètres  (Starck),  i3  (Guisez). 

On  constatera  d’abord  que  la  bouche  œsopha¬ 
gienne  est  toujours  plus  ou  moins  contracturée  en 
^s  de  cardiospasme  (la  réciproque  est  d’ailleurs  très 
rare).  Généralement  le  cathétérisme  n’a  pas  permis 


44( 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  28,  8  mars  igiS.  —  86*  année. 


de  reconnaître  cette  première  sténose,  car  la  résis¬ 
tance  qu’elle  offre  s’était  confondue  avec  les  mouve¬ 
ments  de  défense  du  malade.  Le  plus  souvent,  on 
passe  facilement,  surtout  après  cocaïnisation.  On 
arrive  alors  dans  la  cavité,  très  large,  en  général 
régulière.  On  note  les  lésions  d’œsophagite  :  rou¬ 
geur,  macérations,  végétations  papillomateuses,  dila¬ 
tations  veineuses,  petites  escarres  grises.  Enfin,  on 
voit  le  cardia  qui  se  présente  sous  deux  aspects 
décrits  par  Guisez  :  à  un  premier  degré,  la  forme 
en  entonnoir  est  conservée,  mais  l’accolement  est 
extrême,  les  plis  sont  multipliés,  le  cardia  n’est  pas 
mobile  avec  les  mouvements  respiratoires,  il  n’y  a 
pas  de  retours  de  mucosités;  l’obstacle  est  difficile¬ 
ment  franchissable.  Au  deuxième  degré,  on  voit  la 
contracture  :  le  bourrelet  sphinctérien  fait  saillie 
sous  la  muqueuse;  malgré  la  cocaïnisation,  il  est 
impossible  de  passer. 

Quelquefois  la  dilatation  est  extrême,  irrégulière, 
multidiverticulaire.  Il  devient  très  difficile  de  trouver 
l’orifice. 

Le  cardiospasme  a  une  évolution  assez  irrégulière. 
Le  plus  souvent  la  maladie  ne  s’installe  qu’après 
plusieurs  accidents  de  spasme  aigu  et  passager, 
durant  deux,  trois  ou  cinq  jours  :  c’est  la  phase  de 
spasme  pur  ou  d’œsophagisme  de  M.  Guisez.  Puis  la 
contraction  devient  permanente  et  détermine  rapi¬ 
dement  la  dilatation.  Enfin  la  stase  amène  l’œsopha- 
gite,  dont  la  douleur  est  le  signal-symptôme,  et  cette 
(Bsophagite  détermine  un  rétrécissement  cicatriciel 
formé  de  tissu  blanc,  dur,  lisse.  La  plupart  des  rétré¬ 
cissements  dits  spontanés  reconnaissent  cette  patho¬ 
génie  ;  on  les  observe  en  général  aux  lieux  d’élec¬ 
tion  des  spasmes;  leur  lumière  est  alors  centrale, 
contrairement  aux  cicatrices  de  brûlures  et  d’ul¬ 
cères. 

Quel  que  soit  le  degré  de  la  sténose,  elle  permet 
pendant  longtemps  l’alimentation.  La  plupart  des 
malades  restreignent  leur  nourriture,  telle  une 
cliente  d’Erdmann  qui  était  ainsi  tombée  de 
180  livres  à  12S.  Ils  sont  donc  exposés  à  souffrir 
d’une  cause  passagère  de  dénutrition  due  soit  à  un 
spasme  absolu,  soit  à  une  affection  déterminant  de 
l’anorexie.  Certains  malades  arrivent  ainsi  rapide¬ 
ment  ou  progressivement  à  la  cachexie. 

Une  complication  intercurrente  de  médiastinite  ou 
de  septicémie  peut  les  emporter. 

Enfin  on  peut  observer  la  transformation  cancé¬ 
reuse.  M.  Guisez  en  a  publié  quatre  cas,  dont  un 
chez  un  malade  de  soixante-dix  ans  qui  depuis  l’âge 
de  dix-huit  ans  avait  des  symptômes  qu’on  ne  pouvait 
rapporter  qu’à  un  spasme. 

Les  symptômes  et  les  signes  des  sténoses  œsopha¬ 
giennes  —  les  symptômes  propres  au  spasme  —  son 
évolution  caractérisée  par  le  début  brusque,  par  la 
gêne  d’abord  marquée  aux  solides,  par  la  rapidité  de 
ladilatation,  par  la  longue  durée  et  par  le  maintien  rela¬ 
tif  d’un  bon  état  général,  l’aspect  endoscopique  enfin 
permettront  un  diagnostic  aisé.  Quelquefois  l’épreuve 
de  la  belladone  (Lacassagne  cité  par  Souligoux) 
pourra  fournir  des  indications;  on  sait  qu’Eppin- 
ger  et  Schwartz  la  préconisent  dans  le  gastrospasme. 

A  vrai  dire,  il  existera  une  cause  d’erreur  possible 


dans  ce  fait  qu’on  peut  ne  pas  rapporter  les  renvois 
alimentaires  et  la  sténose  du  tube  digestif  à  l’œso¬ 
phage  ;  —  et  en  effet  on  a  confondu  le  cardiospasme 
avec  le  gastrospasme,  la  linite  plastique,  l’estomac 
biloculaire,  voire  même  le  pylorospasme  —  et  réci¬ 
proquement.  Le  malade  de  la  troisième  observation 
d’Erdmann  fut  trois  fois  opéré  pour  une  lésion  sto¬ 
macale  qui  n’existait  pas.  Toutes  ces  affections  graves 
nécessitent  un  examen  physique  complet  qui  mon¬ 
trera  l’erreur. 

On  éliminera  aisément  les  compressions  œsopha¬ 
giennes  par  l’existence  de  signes  médiastinaux — par 
la  radioscopie  qui  montre  la  déviation  du  bismuth 
contournant  l’obstacle  —  et  par  l’œsophagoscopie  qui 
fait  voir  une  sténose  non  régulière. 

Les  autres  sténoses  organiques  sont  parfois  plus 
difficiles  à  différencier.  Certaines  seront  même  d’un 
diagnostic  impossible,  tel  un  rétrécissement  congé¬ 
nital  avec  apparition  tardive  des  symptômes  ou  une 
obliquité  anormale  de  l’embouchure  de  l’œsophage. 
Les  diverticules  sont  rares  et  siègent  plus  haut  que 
le  cardia,  la  sonde  de  Leube  permet  de  percevoir 
leurs  caractères.  Les  sténoses  cicatricielles  ont  un 
aspect  spécial.  La  tuberculose  sténosante  est  excep¬ 
tionnelle,  de  même  que  l’abcès  chronique.  La  syphilis 
tertiaire  quoique  rare  et  surtout  à  ce  niveau  a  causé 
plusieurs  erreurs'.  Un  des  malades  de  M.  Guisez  soi¬ 
gné  par  le  mercure  avait  subi  du  fait  de  la  salivation 
une  recrudescence  des  régurgitations  ;  chez  un  autre 
on  avait  fait  une  gastrostomie.  L’aspect  endoscopique 
particulier,  la  biopsie  au  besoin  trancheront  le 
diagnostic.  Plus  souvent  encore  on  a  pris  le  cardio¬ 
spasme  pour  un  cancer  du  fait  de  la  dénutrition 
progressive.  La  longue  durée,  le  maintien  de  l’état 
général  malgré  la  dysphagie,  les  rémissions,  l’absence 
de  sang  dans  les  régurgitations,  et  après  les  explo¬ 
rations  d’une  part,  d’autre  part,  la  recherche  des 
ganglions,  l’ombre  radioscopique  de  la  tumeur, 
l’aspect  endoscopique  des  bourgeons,  le  retour  de 
mucosités  feront  faire  le  diagnostic  sauf  dans  les  cas 
où  le  cancer  se  greffe  sur  un  spasme. 

Il  faudra  peut-être  aussi  penser  à  une  hypertro¬ 
phie  musculaire  essentielle.  Il  est  vraisemblable  que 
les  cas  décrits  sous  ce  nom  d’après  des  constatations 
nécropsiques  étaient  des  cardiospasmes.  Ils  siègent 
au  même  niveau  que  les  spasmes  œsophagiens  (les 
deux  cas  d’Audry,  le  cas  de  Fontan)  et  l’analogie 
qu’établit  Audry  entre  cette  lésion  et  un  myome 
utérin  est  critiquable  du  fait  de  la  régularité  de  cet 
anneau. 

Plus  délicat  sera  le  diagnostic  des  troubles  de  la 
motricité  œsophagienne.  L’atonie  œsophagienne  se 
caractérise  par  la  progression  difficile  des  ingesta 
de  consistance  molle  et  de  volume  moyen,  parla  toux 
au  moment  de  la  déglutition,  par  la  persistance  d’une 
traînée  de  bismuth,  par  la  facilité  du  cathétérisme. 
Quant  à  la  dilatation  idiopathique  il  semble  qu’entre 
la  dysphagie  atonique  et  la  dysphagie  spasmodique 
il  n’y  ait  plus  de  place  pour  elle.  Enfin  le  spasme 
symptomatique  d’une  lésion  du  pneumogastrique 
mérite  de  retenir  l’attention,  car  si  le  réflexe  inhi¬ 
biteur  ou  l’inhibition  paralytique  ont  les  mêmes 
effets,  il  n’en  est  pas  moins  important  de  retrouver 
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une  lésion  complémentaire  pour  établir  les  indica¬ 
tions  opératoires. 

Nous  avons  assez  insisté  sur  l’évolution  pour  ne 
pas  nous  étendre  sur  le  pronostic.  Le  cardiospasme 
est  en  général  bénin  quoad  vitam  tant  qu’il  n’est  pas 
compliqué,  mais  les  complications  s’installent  faci¬ 
lement.  D’autre  part  il  ne  faut  pas  compter  sur  la 
guérison  spontanée.  Il  faut  donc  le  plus  vite  possible 
Faire  céder  la  contracture  et  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  la  dilatation  par  la  voie  naturelle  y 
suffira. 

On  ne  s’attardera  pas,  même  s’il  s’agit  d’un  spasme 
récent  à  chercher  la  guérison  spontanée  par  des 
moyens  palliatifs  (repas  nombreux,  peu  abondants  et 
bien  mastiqués  et  usage  des  boissons  efîervescentes- 
—  ni  par  les  bromures  ou  la  belladone  qui  a  pour¬ 
tant  si  bien  réussi  au  malade  de  Lacassagne  et  Souli- 
goux  —  ni  par  les  courants  de  haute  fréquence). 

Le  traitement  de  choix  est  la  dilatation  par  la  voie 
naturelle  ou  en  cas  d’insuccès  par  voie  rétrograde, 
poussée  assez  loin  pour  que  l’extension  forcée  du 
sphincter  eii  amène  la  paralysie.  On  la  fera  précéder 
de  cathétérismes  évacuateurs  et  de  lavages  alcalins. 

En  cas  de  spasme  récent,  sans  ectasie,  on  a  recours 
à  des  bougies  de  calibre  croissant,  jusqu’au  n“  60 
qui  donne  une  dilatation  de  2  centimètres.  Ce  pro¬ 
cédé  sera  continué  pendant  des  semaines.  On  pourra 
également  y  avoir  recours  en  cas  d’ectasie  mais  alors 
on  opérera  sous  le  contrôle  de  l’œsophagoscope. 

M.  Abrand  a  inventé  un  instrument  qui  consiste  en 
lames  métalliques  élastiques  autour  d’une  tige,  fixées 
par  un  bout  à  un  capuchon  qui  termine  la  tige  et  par 
l’autre  bout  à  un  tube  mobile  sur  la  tige  grâce  à  un 
pas  de  vis.  En  rapprochant  leurs  deux  extrémités, 
les  lames  s’arquent  et  prennent  une  forme  ovoïde. 
Trois  séances  espacées  de  quinze  jours  permettent 
d’atteindre  la  dilatation  nécessaire  de  trois  centi¬ 
mètres. 

Le  meilleur  instrument  est  le  ballon  de  Gottstein. 
Il  est  composé  d’une  enveloppe  en  caoutchouc,  d’une 
enveloppe  de  soie  renforcée  en  son  équateur  et 
d’une  enveloppe  de  caoutchouc.  Quand  on  le  gonfle, 
après  introduction  dans  l’estomac,  il  devient  rapide¬ 
ment  inextensible.  Cette  incompressibilité  le  force 
à  agir  mécaniquement  sur  le  cardia  à  l’opposé  des 
ballons  de  caoutchouc,  trop  plastiques.  De  plus 
l’étranglement  en  forme  de  sablier  répond  au  cardia 
ce  qui  fixe  le  ballon.  Cent  vingt  à  deux  cents  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  donnent  une  dilatation  de  4  à 
5  centimètres.  On  se  guidera  sur  la  douleur  pour 
arrêter  la  dilatation;  d’ailleurs  la  marge  entre  la 
pression  nécessaire  pour  paralyser  le  sphincter  et 
celle  qui  amènerait  la  rupture  du  cardia  est  assez 
grande.  On  recommencera  quatre  ou  cinq  jours  après. 
A  la  troisième  séance,  la  guérison  est  en  général 
complète.  Toutefois  la  durée  du  traitement  est  quel¬ 
quefois  plus  grande.  Le  critérium  de  guérison  objec¬ 
tive  est  l’absence  de  résidu  alimentaire  pendant  une 
période  de  dix  jours  —  il  y  a  en  effet  des  guérisons 
subjectives  avec  persistance  de  la  stase.  Plummer  a 
par  cette  méthode  obtenu  29  guérisons  définitives 
sur  4o  cas.  Les  récidives  sont  possibles,  toutefois 
après  deux  ans  elles  sont  rares.  Le  poids  des  malades 


augmente  très  rapidement,  même  de  ceux  qui 
semblaient  en  bon  état  de  nutrition.  Cette  méthode 
échoue  dans  les  cas  sans  dilatation  ;  la  portion  supé¬ 
rieure  ne  peut  avoir  toute  son  expansion  et  la  por¬ 
tion  intrastomacale  se  comporte  alors  comme  un 
coin  qui  entraîne  le  tout  en  bas. 

Si  le  malade  arrive  dans  un  état  de  dénutrition 
grave,  on  essaiera  de  le  remonter  par  1  alimentation 
avec  la  sonde  et  les  lavements  alimentaires  —  sinon 
on  pratiquera  la  gastrostomie.  On  pourra  alors  à 
l’exemple  de  Mickulicz  introduire  par  voie  stoma¬ 
cale  une  pince  à  mors  garnis  et  dilater  1  orifice  jus¬ 
qu’à  6  centimètres.  A  côté  de  cette  indication 
d’urgence,  la  gastrostomie  a  une  indication  d  oppor¬ 
tunité  dans  les  cas  rebelles  ;  cette  technique  est  assez 
dangereuse  d’ailleurs  pour  ne  pas  être  employée  de 
prime  abord. 

Signalons  que  Willy  Meyer,  dans  deux  cas  d’insuc¬ 
cès  de  la  dilatation  par  voie  naturelle  puis  par  voie 
rétrograde,  a  pratiqué,  après  thoracotomie,  une  œso- 
phagoplicature. 

Enfin  au  stade  cicatriciel,  la  sténose  est  justiciable 
des  divers  modes  de  dilatation  qu’ont  étudié 
MM.  Sai'gnon  et  Alamartine  dans  la  Revue  de  chirur¬ 
gie  et  MM.  Moure  et  Guisez  au  dernier  congrès  de 
chirurgie,  tels  que  dilatation  à  la  bougie,  cathété¬ 
risme  sans  fin  après  gastrostomie  et  dans  certains 
cas  rares,  œsophagotomie  inteime. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  nu  5  MARS  19,3) 

Complications  méningées  d’origine  otique.  —  M.  Sieür 
résume  la  discussion  qui  a  été  soulevée  sur  ce  sujet  par  sa 
communication.  M.  Sébileau  lui  a  reproché  d’avoir  préco¬ 
nisé  l’intervention  d’une  façon  trop  systématique  dans  les 
complications  méningées  chez  de  vieux  otorrhéiques. 

M.  Sieur  rappelle  les  propres  termes  dont  il  s’est  servi  et 
s’applique  à  démontrer  qu’il  a  fixé  les  indications  de  l’inter¬ 
vention  d’une  façon  aussi  nette  que  possible.  Il  rap,pelle  éga¬ 
lement  et  prouve,  avec  des  pièces  anatomiques  à  l’appui, 
qu’avec  une  symptomatologie  au  minimum  du  côté  de  la  mas- 
toïde  on  trouve  dans  le  cerveau  les  lésions  les  plus  graves 
chez  de  vieux  otorrhéiques.  Un  malade  de  son  service^  qui 
présentait  ainsi  très  peu  de  symptômes,  est  mort  subitement. 
A  l’autopsie  on  a  trouvé  un  vaste  abcès  du  cerveau.  Il  faut 
donc  tenir  grand  compte  de  certaines  lésions  mastoïdiennes 
au  point  de  vue  de  l’existence  possible  d’une  lésion  méningée. 
Or,  dans  ces  cas,  une  intervention  pratiquée  à  temps  et  avec 
prudence  peut  éviter  aux  malades  les  plus  grands  dangers. 

La  cholécystectomie  d’arrière  en  avant.  —  M.  Gosset 
expose,  au  nom  du  docteur  Desmarest  et  au  sien,  un  travail 
sur  la  cholécystectomie  d’arrière  en  avant  basé  sur  32  cas 
personnels.  Les  auteurs  ont  remarqué,  et  c’est  le  point  capi¬ 
tal  de  leur  travail,  que  deux  fois  sur  trois,  même  dans  les  cas 
avec  inflammation  et  adhérences  très  marquées,  la  portion 
tout  à  fait  terminale  du  canal  cystique  reste  normale  ou  à 
peu  près.  Cette  intégrité  des  derniers  millimètres  du  canal 
cystique  permet  la  cholécystectomie  par  section  première  du 
cystique  et  décollement  d’arrière  en  avant.  Grâce  à  cette  sec¬ 
tion  du  cystique,  la  ligature  du  pédicule  vasculaire  devient 
des  plus  simples,  l’hémostase  est  rapide  et  complète,  et  le 
décollement  de  la  vésicule  se  fait  dans  le  bon  plan  de  clivage, 
sans  entamer  le  tissu  hépatique,  donc  sans  suintement  san¬ 
guin  notable.  Leurs  trente-deux  opérés  ont  tous  guéri. 

M.  Quénu  a  eu  recours  à  ce  procédé,  mais  il  lui  a  semblé 
que  la  friabilité  excessive  du  péritoine  et  l’infiltration  œdéma¬ 
teuse  de  la  région  rendaient  quelque  peu  difficile  l’application 
de  ce  procédé. 

M.  Routier  a  eu  recours  tout  récemment  à  ce  procédé 
sans  savoir  que  M.  Gosset  l’employait  systématiquement.  Il 
a  eu  quelques  difficultés  à  trouver  les  vaisseaux. 

La  chirurgie  aux  Balkans.  —  M.  Monprofit  fait  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie  la  communication  qu’il  a  faite  la  veille  à 
l’Académie.  Il  s’étend  plus  particulièrement  sur  des  ques¬ 
tions  nettement  chirurgicales,  la  conduite  à  tenir,  par  exemple 
dans  les  plaies  de  l’abdomen  par  armes  à  feu,  dans  les  plaies 
de  poitrine.  C’est  la  tendance  à  l’abstention  qui  semble  rallier 
le  plus  de  suffrages. 

M.  SoüLiGoux,  en  ce  qui  concerne  les  plaies  de  poitrine, 
fait  observer  que  si  le  projectile  a  lésé  un  vaisseau  impor¬ 
tant  le  malade  est  tué  sur  le  coup  ou  à  peu  près.  Si,  au  con¬ 
traire,  la  balle  a  traversé  les  tissus  en  séton,  il  n’en  résulte 
pas  d’accidents.  Mais  il  ne  faut  pas  dire  qu’on  ne  doit  jamais 
intervenir  pour  des  plaies  de  poitrine.  Il  est  des  cas  où  l’in¬ 
tervention  s’impose. 


Fractures  du  cou-de-pied.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Destot  relatif  à  l’étude  de  170  cas  de  ces 
fractures. 

Elections.  —  La  Société  procède  à  l’élection  de  la  commis¬ 
sion  d’élection  d’un  membre  titulaire. 

Sont  nommés  :  MM.  Lejars,  Hartmann  et  Poncet. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

De  l’utilité  de  la  réaction  de  fixation  pour  le  diagnostic 
bactériologique  du  choléra.  (Lagriefoul.  Soc.  des  sc.  méd. 
de  Montpellier,  séance  du  17  janvier  igiS.)  —  M.  Lagriffoul 
appelle  l’attention  sur  l’utilité  que  peut  présenter  la  réaction 
de  fixation  pour  le  diagnostic  bactériologique  des  vibrions 
cholériques,  en  particulier  au  début  des  épidémies,  où  de  la 
réponse  donnée  dépend  souvent  la  mise  en  vigueur  de  me¬ 
sures  prophylactiques  des  plus  sévères.  Chargé  des  diagnos¬ 
tics  bactériologiques  de  choléra  dans  l’Hérault  et  les  dépar¬ 
tements  voisins  lors  de  la  petite  épidémie  de  1911,  il  a  pu 
constater  l’existence  de  cette  réaction  de  fixation  chez  les 
18  vibrions  cholériques  isolés  alors  qu’elle  faisait  défaut  chez 
les  pseudo-cholériques.  l.  gayard. 

Embarras  gastrique  fébrile  à  tétragènes.  (Jean  Anglada. 
Soc.  des  SC.  méd.  de  Montpellier,  17  janvier  igiB.)  —  Un 
tétragène  fut  isolé  par  hémoculture  chez  une  malade  atteinte 
d’embarras  gastrique  fébrile.  Le  tétragène  isolé  était  agglu¬ 
tiné  par  le  sérum  de  la  malade,  alors  que  les  séro-réactions 
avaient  été  négatives  par  l’Eberth,  les  paratyphiques,  le 
micrococcus  melitensis. 

C’est  donc  seulement  l’ensemencement  du  sang  qui  permit 
d’identifier  la  nature  du  syndrome  infectieux.  Il  s’agissait 
d’une  infection  gastro-intestinale  d’origine  tétragénique  par 
conséquent  assez  exceptionnelle.  De  plus,  au  point  de  vue 
pathogénie  générale,  cette  observation  est  intéressante  en  ce 
quelle  montre  au  cours  du  syndrome  digestif  l’existence 
d’une  infection  du  sang.  Il  est  donc  permis  de  considérer  les 
^roubles  gastro-intestinaux  comme  la  manifestation  secon¬ 
daire  et  la  localisation  d’une  infection  généralisée  et  primi¬ 
tive.  Cette  observation  peut  donc  se  rapprocher  de  ce  que 
nous  savons  actuellement  sur  le  mécanisme  de  certains  pro¬ 
cessus  infectieux  comme  la  dothiénentérie,  la  pneumonie, 
les  hépatites  ictérogènes  et  quelques  autres. 

L.  GAYARD. 

Cancer  primitif  de  la  plèvre.  (H.  Roger  et  Lapeyre.  Soc. 
des  SC.  méd.  de  Montpellier,  sé&nce  àn  24  janvier  1918. ) — 
Un  malade  de  cinquante-neuf  ans,  après  quelques  mois  de 
troubles  respiratoires,  et,  apparemment  guéri  de  ceux-ci 
depuis  deux  mois,  se  plaint  de  douleur  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  droit.  L’examen  thoracique  révèle  une  matité  et  une 
obscurité  absolues  de  l’hémithorax  gauche  :  une  ponction 
exploratrice  donne  issue  à  un  liquide  brun,  hématique,  avec 
cellules  cancéreuses.  L’évolution  cachectique  ultérieure  con¬ 
firme  le  diagnostic  de  pleurésie  cancéreuse. 

Ce  qui  fait  la  particularité  du  cas,  ce  sont  la  localisation 
pleurale  primitive  et  sa  limitation  à  la  plèvre  (jamais  de  cra¬ 
chats  gelée  de  groseille)  ;  la  latence  d’une  maladie  habituelle¬ 
ment  si  douloureuse  et  si  dyspnéisante,  nécessitant  des  ponc¬ 
tions  multiples  (ni  douleur,  ni  dyspnée  pendant  les  quatre 
derniers  mois,  deux  seules  thoracentèses)  ;  la  douleur  du 
membre  inférieur  droit,  qu’il  faut  vraisemblablement  attri¬ 
buer  à  une  radiculite  cancéreuse.  i-  gayard. 

CHIRURGIE 

Nouvelles  recherches  sur  l’anesthésie  par  insufflation 
intratrachéale  d’air  et  d’éther.  (Charles  A.  Elsberg.  Ann. 
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ofsurg.,  vol.  Lin,n»6,  pp.  749-753.)  —  Elsberg  a  employé 
la  méthode  intratrachéale  dans  près  de  loo  cas;  son  appareil 
est  simple  et  facilement  transportable.  Commencer  toujours 
par  la  méthode  ordinaire  et  n’introduire  le  tube  trachéal  que 
lorsque  le  malade  est  endormi,  car  l’introduction  avant  cau¬ 
serait  beaucoup  de  toux  spasmodique.  Pour  la  majorité  des 
malades,  un  n®  a4  Nélaton  suffit.  Il  semble  qu’avec  la  méthode 
intratrachéale  il  soit  impossible  d’administrer  trop  d’éther 
au  malade.  S’il  y  a  un  excès,  il  s’échappe  immédiatement  le 
long  du  tube.  Pour  une  anesthésie  ordinaire,  5o  à  75  p.  100 
d’éther  sous  une  pression  de  ao  millimètres  sont  assez.  Si  le 
malade  se  réveille,  on  met  l’éther  au  maximum  et  on  élève  la 
pression  à  40  millimètres  en  tournant  un  robinet.  Pour  le 
laisser  se  réveiller,  fermer  simplement  l’éther.  Il  n’y  a  pas 
d’incidents  post-anesthésiques.  Les  vomissements  sont  rares 
après  le  réveil  et  il  n’y  en  a  jamais  pendant  l’anesthésie.  Pas 
de  symptômes  laryngés  non  plus.  Un  seul  insuccès  chez  une 
malade  réfractaire  à  l’éther  qui  ne  put  être  endormie  qu’au 
chloroforme.  F-  gabdner. 

Trépanation  pour  apoplexie  cérébrale.  (JohnD.  Milligan. 
Journ.  Amer.  med.  assoc.,  vol.  LVI,  n°24,  pp.  i8o3-i8o4.)  — 
La  liste  des  maladies  incurables  diminue  de  jour  en  jour, 
grâce  à  une  chirurgie  plus  entreprenante.  Dans  l’hémorragie 
cérébrale,  pourquoi  simplement  attendre  une  résorption  qui 
peut  très  bien  ne  pas  se  produire,  ou  se  produire  irrégulière¬ 
ment,  laissant  une  aphasie  et  hémiplégie  permanente  se  déve¬ 
lopper  PMilligan  trépana  la  région  rolandique  droite  et  trouva, 
douze  jours  après  l’accident,  un  caillot  piriforme  dans  la 
région  de  l’artère  de  l’hémorragie  cérébrale  de  Charcot.  Il 
l’enleva,  en  ayant  bien  soin  de  laisser  un  petit  caillot  lenticu¬ 
laire  qui  faisait  bouchon  sur  l’artère.  Guérison  progressive 
et  complète.  A  l’exception  d’un  peu  de  névrite  optique,  le 
malade  est  complètement  normal  et  a  repris  son  métier  d’em¬ 
ployé  de  chemin  de  fer.  f.  gardneb. 

Infection  hématogène  aiguë  du  rein,  (Frédéric  J.  Cotton. 
Ann.  Surg.,  vol.  LIV,  n”  5,  pp.  577-584.)  —  Brewer  a  démon¬ 
tré  l’existence  d’une  infection  hématogèue  aiguë  localisée  à 
un  rein,  sans  autre  manifestation  pyémique,  et  se  traduisant 
par  la  production  dans  la  glande  d’infarctus  hémorragiques 
plus  ou  moins  étendus .  Pour  lui,  le  seul  traitement  est  la 
néphrectomie.  Brewer  a  publié  i3  cas  personnels,  Cobb,  8  ; 
Cotton  en  ajoute  3  et  soupçonne  qu’il  en  a  méconnu  d’autres  ; 
pour  les  gens  avertis  l’affection  n’est  pas  rare.  Les  cas  de 
Cotton  semblent  indiquer  la  possibilité  d’une  relation  entre 
ces  infarctus  septiques  et  une  mobilité  anormale  qui  natu¬ 
rellement  apporte  un  trouble  notable  à  la  circulation  intra- 
rénale.  Deux  de  ses  cas  se  rapportaient  à  des  reins  mo¬ 
biles.  Ils  démontrent 'aussi  ce  que  l’on  peut  obtenir  d’un 
traitement  conservateur  quand  l’on  opère  tôt.  Deux  de  ces 
cas  guérirent  après  simple  incision  des  infarctus.  En  con¬ 
traste  est  le  troisième  cas,  infection  du  rein  avec  phénomènes 
généraux  de  septicémie,  terminée  par  la  mort. 

F.  GABDNER. 

Kyste  dermoïde  du  raphé  périnéal.  (Etienne  et  Aimes. 
Soc.  des  SC.  méd.  de  Montpellier,  séance  du  24  janvier  igiS.) 
Les  auteurs  rapportent  une  observation  de  kyste  dermoïde 
du  raphé  périnéal  chez  un  garçon  de  douze  ans  dont  ils  mon¬ 
trent  la  photographie.  Il  s’agit  d’un  kyste  dermoïde,  à  peu 
près  pédiculé  et  siégeant  très  exactement  en  arrière  des 
bourses,  en  avant  de  l’anus  et  indemne  de  toute  complication. 
La  structure  de  la  paroi  (tapissée  intérieurement  par  un  épi¬ 
thélium  pavimenteux  pîuristratifié  non  corné)  et  le  contenu 
étaient  ceux  que  l’on  observe  habituellement  dans  les  tumeurs 
de  cet  ordre.  Ce  fait  est  intéressant  par  la  rareté  de  la  locali¬ 
sation,  et  par  lapathogénie,  l’inclusion  se  faisant  au  cours  de 
la  formation  de  l’urètre  antérieur.  l.  gayard. 


THÉRAPEUTIQUE 

Action  du  sérum  de  cheval  dans  un  cas  de  suppuration 
osseuse.  (Mauriac.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  23  fév.  1913.) 
_ L’auteur  a  présenté,  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie  de  Bordeaux,  un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui,  au  mois 
de  septembre  1911,  eut  un  gonflement  du  genou  droit  bientôt 
suivi  d’une  suppuration  osseuse  très  petite.  Les  traitements 
les  plus  variés  :  trépanation,  injections  de  chlorure  de  zinc, 
de  teinture  d’iode,  de  permanganate  de  potasse,  avaient  été 
tentés  sans  résultat.  Le  docteur  Mauriac  employa  à  son  tour 
le  sérum  de  cheval,  l’hémostyl,  en  applications  et  en  injec¬ 
tions,  une  amélioration  très  rapide  se  produisit.  Des  cinq 
trajets  fistuleux,  trois  sont  fermés,  un  autre  suppura  faible¬ 
ment;  la  fétidité  extrême  a  disparu. 

Cette  communication  a  été  suivie  d’une  discussion  dans 
laquelle  le  professeur  Desmons  et  le  docteur  J.  Caries,  qui 
connaissaient  le  malade,  soulignent  le  beau  résultat  obtenu 
par  le  docteur  Mauriac. 

Le  docteur  Courtin  se  propose  d’employer  le  sérum  de 
cheval  dans  les  cas  de  suppuration  osseuse. 

Le  docteur  Mongour  tient  à  faire  ressortir  que  les  pre¬ 
miers  essais  de  sérothérapie  locale  ont  été  faits  par  lui  à 
l’occasion  d’une  épidémie  grave  de  conjonctivite  diphtérique 
à  l’hôpital  des  Enfants. 

Le  docteur  Cruchet  rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint 
d’hémorragies  gingivales  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  grave 
avec  phlébite  qui  s’arrêtèrent  après  l’emploi  d’hémostyl  appli¬ 
qué  en  lavement  tous  les  deux  jours;  le  malade  reçut  six 
lavements  d’hémostyl;  dès  le  second,  les  suffusions  san¬ 
guines  de  la  bouche  disparurent  complètement,  et  au  bout  du 
cinquième  et  surtout  du  sixième,  les  phénomènes  infectieux 
s’étaient  atténués  ;  la  fièvre  d’origine  phlébitique  était  entiè¬ 
rement  tombée.  u.  gayard. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DE  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE  SANS  LAIT 

Le  Bulletin  médical  rapporte  comment  MM.  Johnson  et 
.Watt  (i)  ont  organisé  le  traitement  diététique  de  soixante- 
cinq  typhiques  qu’ils  ont  eu  à  soigner  à  l’hôpital  de  Ger- 
mantown. 

L’alimentation  se  composa  uniquement  de  potages,  de 
farines  d’orge,  de  riz,  d’avoine,  d’œufs,  de  sucre  de  lait  et  de 
beurre.  Le  lait  ne  fut  donné  qu’au  moment  de  la  convales- 
cepce.  La  gélatine  fut  donnée  en  grande  abondance,  presque 
ad  libitum.  D’après  Kemp,  l’ingestion  de  7,6  p.  100  de  sub¬ 
stances  nécessaires  pour  la  nutrition  de  l’organisme,  sous 
forme  de  gélatine,  remplace  28  p.  100  des  albuminoïdes.  Un 
homme  de  i54  livres,  ayant  besoin  de  2800  calories  (Chitten- 
den) ,  il  en  résulte  que  210  calories  sous  forme  de  gélatine 
sont  nécessaires  (i  gramme  de  gélatine  renferme  4,1  calories), 
ce  qui  représente  5o  grammes  de  gélatine.  Celle-ci,  mise  à 
dissoudre  dans  un  demi-litre  d’eau,  donne  une  solution  à 
5  p.  100,  que  l’on  peut  aromatiser  avec  du  citron,  de  la  va¬ 
nille  de  l’orange,  ou  sucrer  avec  du  sucre  de  lait,  et  qu’il  est 
possible  défaire  prendre  en  plusieurs  fois  pendant  la  journée, 
dans  l’intervalle  des  autres  aliments.  La  gélatine  a,  en  outre, 
l’avantage  de  diminuer  la  tendance  aux  hémorragies,  ce  qui 
s’est  vérifié  dans  la  pratique  des  auteurs.  S’il  se  produit  de  la 
thrombose  veineuse,  il  suffit  de  suspendre  l’emploi  de  ce  pro¬ 
duit-  ,  ,  ,  ... 

Les  farines  peuvent  être  employées  plus  ou  moins  épaisses, 
mais  il  est  bon  de  commencer  par  une  farine  légère  et  de 


(1)  New-York  med.  Journal,  n°  5. 
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l’épaissir  dans  la  suite,  si  elle  est  bien  supportée.  Pour  la 
farine  d’orge,  légère,  on  emploiera  une  cuillerée  à  soupe  de 
farine  pour  un  demi-litre  d’eau.  Pour  la  même  farine,  épaisse, 
deux  cuillerées  à  soupe.  Pour  les  farines  de  riz  et  d’avoine, 
les  proportions  seront  les  mêmes.  Chez  l’adulte,  on  ajoutera 
aux  farines  les  jaunes  de  quatre  œufs  et  une  cuillerée  à  entre¬ 
mets  de  sucre  de  lait.  Chez  l’enfant,  deux  jaunes  d’œuf  et  la 
moitié  de  cette  quantité  de  lactose.  Il  est  permis  d’ajouter  un 
peu  de  beurre  à  ces  potages. 

Voici  le  schéma  de  l’alimentation  d’une  journée  : 

Six  heures.  —  Farine  d’orge,  sucre  de  lait,  un  jaune  d’œuf. 

Huit  heures.  —  Gélatine. 

Onze  heures.  —  Gélatine. 

Midi.  —  Farine  de  riz,  sucre  de  lait,  un  jaune  d’œuf. 

Deux  heures. —  Gélatine. 

Trois  heures.  —  Farine  d’orge,  sucre  de  lait,  jaune  d’œuf. 

Cinq  heures.  —  Gélatine. 

Six  heures.  —  Farine  de  riz,  sucre  de  lait,  jaune  d’œuf. 

Huit  heures.  —  Gélatine. 

Les  auteurs  estiment  qu’ils  doivent  à  ce  mode  d’alimenta¬ 
tion  d’avoir  observé  exceptionnellement  de  la  diarrhée,  du 
tympanisme,  des  hémorragies  et  des  perforations  intesti¬ 
nales  . 


UN  DISPOSITIF  PRATIQUE  POUR  DES  INJECTIONS  MÉDICA¬ 
MENTEUSES  DANS  LES  FISTULES  TUBERCULEUSES 
Ce  n’est  pas  tout  de  faire  des  injections  médicamenteuses 
au  niveau  d’une  fistule,  il  faut  encore  que  l’injection  pénètre 
jusqu’à  la  lésion  située  plus  ou  moins  loin  de  l’orifice.  Ceci 
n’est  pas  toujqurs  facile. 

L’injection  poussée  par  la  seringue  nue  laisse  refluer  le 
liquide  vers  l’extérieur  et  n’atteint  pas  son  but. 


La  sonde  molle  déchire  le  trajet,  effraie  l’enfant  et  se  butte 
dans  le  premier  méandre  qu’elle  rencontre.  M.  le  docteur  Guil- 
lemin,  chirurgien  de  l’asile  des  Frères  de  Saint-Jean  de  Dieu, 
a  eu  l’heureuse  idée  d’utiliser  une  seringue  toute  en  verre,  de 
stérilisation  parfaite  et  simple,  et  d’appliquer  sur  l’embout 
une  sorte  de  ventouse,  une  façon  d’ombrelle  qui  s’appliquant 
sur  l’orifice  externe  de  la  fistule  l’emboîte  totalement. 

Tout  liquide  qui  sera  contenu  dans  la  seringue  et  poussé 
avec  pression  ne  pourra  quitter  le  réservoir  de  la  seringue 
que  pour  pénétrer  dans  la  fistule.  Choisissez  dès  lors  une 
seringue  suffisamment  grande  pour  contenir  le  liquide  jugé 
suffisant.  Appuyez  sur  l’embout-ventouse  assez  fortement 
pour  que  le  reflux  soit  impossible  et  vous  aurez  porté  l’anti¬ 
septique  à  l’extrémité  de  la  fistule.  Le  liquide,  remplissant 
son  rôle  de  cicatrisant  et  de  désinfectant,  tarira  rapidement 
la  suppuration  par  suppression  de  la  cause. 


LE  THYMOL  CONTRE  LE  TÆNIA 

Le  docteur  S.  Artault  de  Vevey,  dans  une  récente  commu¬ 
nication  à  la  Société  de  thérapeutique  [i],  expose  qu’il  a  depuis 
de  nombreuses  années  abandonné  les  anthelminthiques  ordi¬ 
naires,  pelletiérine,  extrait  éthéré  de  fougère,  en  raison  de 
leur  difficulté  d’administration,  d’accidents  plus  ou  moins 
sérieux,  et  surtout  de  l’incertitude  de  leur  action,  car  les 
récidives  sont  fréquentes.  Pendant  un  temps,  il  avait  donné 
la  préférence  à  la  semence  de  courge,  dont  l’amande  pulpée 


est  certainement  supérieure  aux  médicaments  précédents. 
Mais  elle  présente  elle-même  certains  inconvénients  :  d’abord 
le  volume  de  la  masse  à  absorber,  augmenté  du  véhicule 
liquide  où  elle  s’émulsionne,  bol  volumineux  que  tous  les 
malades  ne  peuvent  absorber  d’un  trait,  et  qui  est  lourd  et 
écœurant,  d’autant  plus  que  le  goût,  qui  n’est  pas  désagréable 
à  petite  dose,  est  très  nauséeux  en  grande  quantité;  de  plus, 
la  teneur  en  matières  grasses  de  la  pâte  la  rend  indigeste,  et 
si  on  y  ajoute  l’ingestion  d’un  purgatif  l’effet  est  complet. 
L’auteur  a  vu  des  porteurs  de  tænia  horriblement  malades 
toute  une  journée.  On  comprend  que  ces  malades  redoutent 
de  recommencer  une  pareille  opération,  qui  ne  les  met  d’ail¬ 
leurs  pas  à  l’abri  des  récidives. 

C’est  précisément  à  la  suite  d’accidents  gastro-intestinaux 
sérieux,  à  la  suite  d’administration  de  semences  de  courge, 
que  le  docteur  Artault  a  résolu,  devant  la  récidive  d’un  tænia, 
d’essayer  d’un  moyen  plus  pratique,  et  que  l’idée  de  traiter 
le  tænia  par  le  thymol  comme  d’autres  helminthes,  lui  est 
vende.  Devant  la  promptitude  du  résultat  et  la  facilité  d’ad¬ 
ministration  du  médicament,  il  est  resté  à  cette  méthode  et 
depuis  1907  il  administre  systématiquement  à  tous  les  por¬ 
teurs  de  tænias,  le  thymol  cristallisé,  pris  en  cachets  de  25  cen¬ 
tigrammes  le  matin  à  jeun,  pendant  quelques  jours.  Le  tænia 
est  en  général  expulsé  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
mais,  par  précaution  on  continue  l’emploi  du  thymol  pendant 
une  huitaine  de  jours,  de  façon  à  assurer  l’expulsion  totale  de 
l’animal,  dont  le  scolex  passe  souvent  inaperçu. 

Le  procédé  est  si  simple,  la  tolérance  des  malades  si  par¬ 
faite,  les  inconvénients  en  sont  si  absolument  nuis,  que  l’au¬ 
teur  n’hésite  pas  à  le  préconiser  comme  le  procédé  de  choix; 
il  a  à  l’heure  actuelle  28  cas  de  tænias  expulsés  de  façon  défi¬ 
nitive,  sans  avoir  observé  de  récidive,  et  il  est  persuadé  que 
le  jour  où  les  praticiens  le  connaîtront  ce  traitement  se  géné¬ 
ralisera,  en  raison  de  sa  bénignité,  et  surtout  de  l’absence  de 
tout  dérangement  pour  le  malade,  qui  n’a  d’autre  obligation 
que  de  s’abstenir  pendant  le  traitement  de  boissons  alcoo¬ 
liques. 


LIVRES  NOUVEAUX 

De  quelques  avatars  de  la  Neurasthénie  et  de  son  traite¬ 
ment  moral  (i),  par  le  docteur  F.  Ruch.  Préface  du  doc¬ 
teur  J.  Auclair,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’auteur  n’a  pas  eu  la  prétention  d’étudier  dans  ce  petit 
volume  le  nervosisme  sous  ses  différents  aspects.  Il  s’est  borné 
à  en  examiner  les  manifestations  les  plus  fréquentes,  s’atta¬ 
chant  de  façon  spéciale  aux  faux  malades  de  l’estomac,  aux 
constipés  et  aux  impuissants.  L’ouvrage  débute  par  des  géné¬ 
ralités  sur  le  nervosisme,  avec  la  façon  dont  on  doit,  d’après 
l’auteur,  le  prévenir  et  le  guérir. 

De  la  Dépopulation  en  France  en  1912  (2), 

par  E.  Fournier. 

Dans  cet  opuscule,  empreint  d’un  patriotisme  très  élevé, 
l’auteur  cherche  à  démêler  les  causes  multiples  de  la  dépopu¬ 
lation  de  la  France,  crise  sociale  qui  est  à- son  paroxysme  à 
l’heure  actuelle,  et  cherche  également  à  en  indiquer  le  remède. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


NOTE  DE  PRATIQUE 

Fournir,  à  l’organisme  des  enfants  lymphatiques  et  des  pré¬ 
tuberculeux,  des  sels  de  chaux  rendus  assimilables  par  asso¬ 
ciation  avec  des  substances  ternaires,  soit  trois  cuillerées 
à  café  par  jour  de  Ternose,  très  agréable  au  goût  et  bien 
acceptée  des  enfants. 


(1)  I  vol.  de  i36  pages.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  1  vol.  de  120  pages.  —  Paris,  Vigot  frères. 


(1)  Séance  du  22  janvier  igiS. 
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COURS  ET  COiNFÉRENCES 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hotel-diec.  (Professeur  ; 
M.  Gilhert.)  —  M.  le  professeur  Gilbert  commencera  son 
enseignement  clinique  à  l’Hôtel-Dieu  le  8  mars,  à  neuf  heures 
du  matin. 

Sa  première  leçon  à  l’amphithéâtre  Trousseau  aura  lieu  le 
samedi  8  mars,  à  dix  heures  et  demie,  et  les  leçons  ultérieures 
auront  lieu  dans  le  même  amphithéâtre,  à  la  même  heure,  les 
mercredis  (présentation  de  malades;  consultation  thérapeu¬ 
tique)  et  les  samedis  (leçon  magistrale). 

Visite  et  examen  des  malades^  tous  les  matins,  à  neuf  heures 
(salles  Saint-Christophe  et  Sainte-Jeanne). 

Consultations  externes  pour  les  maladies  de  l’estomac,  de 
l'intestin,  du  foie,  du  pancréas,  le  jeudi,  à  neuf  heures  (salle 
Saint-Christophe). 

Enseignement  complémentaire.  —  Propédeutique  et  sémio¬ 
logie,  par  MM.  Herscher,  Lipmann,  Jomier,  Maurice  Villaret, 
Paul  Descomps,  Chabrol^  Deval,  etc. 

Anatomie  pathologique  et  bactériologie,  par  M.  Chabrol. 

Thérapeutique,  par  MM.  Deval,  Jomier,  Maurice  Villaret, 
Paul  Descomps,  Guilleminot,  Durey,  Dausset. 

Cours  de  physiothérapie  pratique,  par  MM.  Guilleminot, 
Durey  et  Dausset,  les  ii  et  18  mars,  1",  8,  i5,  22  et  29  avril, 
6,  i3,  20  et  27  mai,  3,  10,  17  et  24  juin. 

clinique  médicale  de  saint- ANTOINE  (Professeur  :  M.  A. 
Chauffard).  —  Etude  clinique  et  biochimique  des  grands- 

syndromes  HÉPATIQUES,  SPLÉNIQUES,  RÉNAUX  ET  SURRÉNAUX  : 
DIAGNOSTIC,  PRONOSTIC,  MÉTHODES  PRATIQUES  d’iNVESTIGATION 

CLINIQUE. —  Cours  de  perfectionnement,  par  MM.  Guy  Laro¬ 
che  et  Flandin,  chefs  de  clinique  ;  Rivet,  ancien  chef  de  clini¬ 
que,  et  MM.  J.  Troisier,  Grigaut  et  Ronneaux,  chefs  de  labo¬ 
ratoire. 

1“  Les  méthodes  d’examen  clinique  des  organes  de  la  cavité 
abdominale; 

2“  Lé  foie  et  le  pancréas  ; 

3°  Les  reins; 

4°  Les  surrénales. 

Ce  cours  est  réservé  aux  docteurs  français  et  étrangers  cl 
aux  étudiants  titulaires  de  16  inscriptions.  R  sera  c.omplct  en 
20  leçons  environ.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la  lin  des 
exercices.  Au  cours  de  chacune  de  ces  leçons,  des  malades,  en 
rapport  avec  le  sujet  traité,  seront  montrés  aux  élèves  qui  seront 
individuellement  exercés  à  l’examen  clinique  et  aux  démonstra¬ 
tions  pratiques  des  méthodes  de  dosage  ou  des  recherches 
biologiques  et  cytologiques. 

Le  cours  commencera  le  lundi  3i  mars  1913  et  aura  lieu  tous 
les  jours,  à  quatre  heures,  sauf  le  dimanche. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs.  Le  nombre  d’élèves  est 
limité. 

Les  inscriptions  seront  reçues,  dès  à  présent,  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 

NiER  (89,  rue  d’Assas).  —  Professeur  :  M.  P.  Bar. —  Vacances 
DE  Pâques. —  Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Lequeux, 
professeur  agrégé;  Devraigne  et  Ghirié,  anciens  chefs  de 
clinique;  Lemeland,  chef  de  clinique;  Metzger  et  Levant, 
chefs  de  clinique  adjoints  ;  assistés  de  MM.  Roullier,  Pellis- 
sier,  Brisson,  Siguret,  Wilhelm,  Didier  et  Sabaté,  moniteurs; 
réservé  aux  étudiants  ayant  seize  inscriptions  et  aux  docteurs 
français  et  étrangers  régulièrement  inscrits  à  la  clinique. 

Le  cours  commencera  le  17  mars  1918.  R  comprendra  une 
série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront 
lieu  tous  les  jours,  à  neuf  heures  du  matin,  à  trois  heures  et 
à  cinq  heures  du  soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement 
exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la 
pratique  des  accouchements  et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Pour  renseignements  et  inscription,  s’adresser  à  M.  le  chef 
de  clinique,  à  la  clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 


ENSEIGNEMENT  DE  LA  RADIOLOGIE  MÉDICALE  (iS®  année). 

—  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A.  Béclère,  médecin 
de  l’hôpital  Saint- Antoine ,  tous  les  jours  de  la  semaine  avant 
Pâques,  du  dimanche  16  mars  au  samedi  22  mars. 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques 
et  techniques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radios¬ 
copie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie, 
simple  et  stéréoscopique,  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
etdocteurs  en  médecine;  il  commencera  Xedimancha  16  mars, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  médi¬ 
cale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie  est  de  1 00  francs  ;  ils  auront  lieu 
à  partir  du  lundi  17  mars.  (En  raison  du  nombre  forcément 
restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer  simulta¬ 
nément,  on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible.) 

LABORATOIRE  D’HYGIÈNE  (Professeur  ;  M.  Chantemesse). 

—  Enseignement  de  la  technique  bactériologique  appliquée  à 
l'hygiène.  —  Sous  la  direction  de  M.  Macaigne,  agrégé, 
chef  du  laboratoire  de  bactériologie  (fondation  Lemonnier), 
une  série  de  vingt  séances  de  travaux  pratiques  sera  faite  au 
laboratoire  d’hygiène,  à  partir  du  mardi  8  avril  1913,  a 
deux  heures. 

Les  travaux  pratiques  auront  lieu  les  mardis,  mercredis, 
vendredis  et  samedis,  de  deux  heures  à  cinq  heures. 

Programme  des  travaux.  —  1°  Technique  générale.  Stérili¬ 
sation  ;  milieux  de  culture  ;  coloration  des  microbes  dans  les 
cultures  et  dans  les  tissus  ;  isolement,  etc. 

2»  Analyses  bactériologiques  de  l’eau  et  des  produits  patho- 
logiques  (urine,  matières  fécales,  crachats,  sang,  etc.). 

3°  Diagnostic  des  principales  espèces  pathogènes  : 
culose,  diphtérie,  coli-bacillose,  dysenterie,  fièvre  typhoïde, 
choléra,  charbon,  tétanos,  peste,  fièvre  ondulante,  etc.  ;  into¬ 
xications  alimentaires;  mycoses;  paludisme;  maladie  du  som¬ 
meil;  syphilis,  etc. 

Etude  des  réactions  biologiques  des  sérums  (agglutina¬ 
tion,  hémolyse,  bactériolyse,  réaction  de  Bordet,  de  Wasser¬ 
mann,  etc.). 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  des 
conférences. 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers  et  les  etu¬ 
diants  titulaires  de  16  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n»  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au  labo¬ 
ratoire  d’hygiène.  ,  ,  ,. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs.  Le  nombre  des  auditeurs 
est  limité. 

amphithéâtre  d’anatomie  des  HOPITAUX.  (Directeur  . 
M.  Pierre  Sebileau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de  Lari¬ 
boisière.)  —  Semestre  d’été  de  1918.  —  Exercices  de  méde¬ 
cine  opératoire  spéciale.— Deuxième  cours  du  i®’  au  ii  avril 
1918  :  «  Chirurgie  gastro-inteatinale  »  (en  dix  leçons),  par 
M  le  docteur  J.-L.  Roux-Berger,  prosecteur. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  deux  heures. 

Le  droit  d’inscription  est  de  60  francs.  Le  nombre  des 
élèves  est  limité  à  i5. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 

HOPITAL  NECKER.  —  Consultation  de  médecine,  docteur 

A  PissAVY.  _  Tous  les  matins,  à  partir  de  neuf  heures  et 

demie,  les  élèves  sont  individuellement  exercés  à  l’examen 
des  malades  et  à  la  rédaction  des  ordonnances.  Cet  enseigne¬ 
ment  est  spécialement  destiné  aux  étudiants  de  première 
année.  Leur  nombre  est  rigoureusement  limité  à  cinq. 

Prière  de  se  faire  inscrire  à  la  consultation. 
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VALEROMENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S*-Hoiioré,  Paris. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmaaiet,  Beséma,  Brûlures^  ete 


UROTROPINESCHERING,  Seul  AntisepP  Urinaire. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMMIES  PSIICAIMS  FRASÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N"  2,  fév.  1913.) 
Pierre  Théodorbsco  :  L’albuminurie  syphilitique  précoce 
(avec  une  observation  personnelle).  —  Armando  Businco  : 
Sur  la  contagiosité  du  sperme  syphilitique.  —  Desmoü- 
LiÈRE  :  L’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann.  — 
Lévt-Bing  et  Louis  Durœux  :  Un  cas  d’hyperostoses 
syphilitiques  héréditaires  tardives  des  os  longs.  —  Bur¬ 
nier  :  Vingt-trois  nouveaux  cas  de  mort  en  six  mois  par  le 
salvarsan  et  le  néosalvarsan. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N®  2, 
fév.  1913.)  S.  Nicolaü  :  Contribution  à  l’étude  du  soi- 
disant  «  eczéma  marginatum  »  de  Hebra  (12  fig.).  — 
R.  Sabouraud  :  Nouvelles  recherches  sur  l’étiologie  de  la 
pelade  (n  schémas).  —  Ch.  Audry  :  Arsenobenzol  et  hé¬ 
moptysie.  Psoriasis  et  tuberculose.  —  Schmitt  et  Hanns  : 
Un  cas  d’érythème  infiltré  à  plaques  géantes. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N®  352,  25  fév.  1913.)  C.  M.  Roques  :  Radio¬ 
thérapie  des  néoplasmes.  Exposé  pratique  des  indications 
et  de  la  technique.  —  Ghinton  :  Traitement  des  engelures 
par  le  courant  galvanique.  ^  Th.  Nogier  :  Emploi  des 
rayons  X  extrêmement  peu  pénétrants  en  radiographie.  — 
J.  Bergonié  :  Accidents  causés  par  l’électricité.  Rapports 
médico-légaux  sur  deux  accidents  presque  identiques  ter¬ 
minés,  l’un  par  la  mort,  l’autre  par  des  brûlures  sans  gra¬ 
vité.  —  Malaquin  et  Dutertre  :  Un  nouveau  compresseur 
pour  radiographie. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N®  i, 
janv.  1913.)  Gazeaü  :  Relation  médicale  de  l’explosion  de 
la  Liberté.  —  Vallery  :  Application  de  l’indice  de  Koett- 
storfer  à  l’évaluation  des  résines  et  factices  dans  les  caout¬ 
choucs  manufacturés.  —  A.  Bonnbfoy  :  Notes  sur  l’épidé¬ 
mie  de  rubéole  de  la  Bretagne  (janvier,  février  et  mars 
1912).  Contribution  à  l’étude  des  rubéoles  (^n).  —  Hks- 
NARD  :  Un  cas  de  paralysie  générale  progressive  postinso- 
latoire. 

Archives  médicales  d’Angers.  —  (N®  2,  20  fév.  igiS.) 
A.  Boquel  :  A  propos  d’un  cas  de  grossesse  extra-utérine 
à  terme  opérée  au  cours  du  travail.  Questions  de  traite¬ 
ment.  —  P.  Travaillé  :  Sur  deux  cas  de  simulation  d’ic¬ 
tère  et  leur  révélation  par  l’analyse  urinaire.  —  J.  Gaudin  : 
Nouvelle  étude  du  bacille  typhique  dans  l’eau.  —  Olivier 
CouFFON  :  Les  cours  d’accouchement  en  Anjou  à  la  fin  du 
xviii®  siècle. 

Bulletin  médical.  —  (N®  i5,  22  fév.  igiS.)  E.  Apert  et 
M.  Rouillard  :  Un  cas  d’épanchemement  de  sang  pur  dans 
la  plèvre  survenu  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde.  —  Ed.  Laval  :  A  propos  du  traitement  de  la 
dysenterie  par  les  injections  de  chlorhydrate  d’émétine. 
—  (N®  16,  26  fév.)  Chauffard  :  Abcès  dysentérique  du 
foie  ouvert  dans  les  bronches.  Guérison  rapide  par  l’émé¬ 
tine.  —  Bazy  :  L’avenir  des  néphrectomisés. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N®  8,  23  fév.  igiS.)  René  Le 
Fort  ;  Une. visite  en  Serbie  et  en  Bulgarie  aux  blessés  de 
la  guerre  des  Balkans. 


Encéphale.  —  (N®  2,  10  fév.  1913.)  M.  Obregia,  C.  Parhon 
et  G.  Urechia  :  Recherches  sur  les  glandes  génitales, 
testicules  et  ovaires  dans  la  démence  précoce.  —  René 
Masselon  :  Psychoses  constitutionnelles  et  psychoses 
associées.  Les  associations  de  la  psychose  maniaque  dé¬ 
pressive  et  de  la  parausia.  —  E.  Duhot,  R.  Pierret  et 
Verhaeghe  ;  Névrites  périphériques  par  ischémie.  — 
A.  Austregésilo,  Mario  Pinheiro  et  Eduardo  Marques  : 
Sur  un  cas  de  syndrome  pluriglandulaire  endocrinique 
(4  planches  hors  texte  dont  2  en  couleur).  —  Paul-Louis 
Ladame  :  Névroses  et  sexualité. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N®  7,  16  fév.  1913.)  Gharbonnel  et  Parcelier  :  Résec¬ 
tion  et  ostéoplastie  dans  le  traitement  des  pseudarthroses 
(i5  obs.,  7  fig.).  —  Creyx  :  A  propos  du  calcul  de  la  cons¬ 
tante  d’Àmbard.  —  (N®  8,  23  fév.)  Dupéeié  :  Spirochètes 
pâles  dans  les  viscères  d’un  nouveau-né  dont  la  mère  a 
reçu  pendant  la  gestation  une  injection  intraveineuse  de 
606.  Septicémie  à  streptocoques  chez  un  nourrisson  hérédo- 
syphilitique. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  8,  23  fév.  1913.) 
E.  Ginestous  :  Topographie  et  hygiène  oculaire. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N®  8,  22  fév.  igiS.) 
G.  ViTRY  :  Traitement  de  la  constipation. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N®  5,  20  fév.  191 3.) 
Hallopeau  :  Nouvelles  données  comparatives  sur  le  trai¬ 
tement  abortif  et  curatif  de  la  syphilis  par  le  salvarsan  et 
par  l’hectine. 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  7,  t5  fév.  1913.)  Variot  : 
Laissons  les  bébés  au  sein  téter  suivant  leur  appétit.  Les 
abus  de  la  balance  dans  le  contrôle  de  l’allaitement.  — 
Gaucher  :  Le  lupus  érythémateux  ;  diagnostic  et  traite¬ 
ment.  • —  A.  Mougeot  :  Un  signe  très  facile  à  chercher  de 
l’azotémie. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N®  7,  i5  fév. 
igiS.)  Max  Poissonnier  :  Un  cas  de  sarcomalose  généra¬ 
lisée.  —  L.  Danel  :  Sclérodermie  en  bande  du  front. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  7,  i3  fév.  igiS.) 
G.  BÉcu  :  Sur  l’existence  d’un  zona  de  nature  réflexe.  — 
(N®  8,  20  fév.)  Edgard  Zung  :  Sur  les  synergies  et  les  asso¬ 
ciations  médicamenteuses. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Janv.  1913.) 
Faivre  :  Du  pronostic  en  médecine.  —  Lathonche  :  Kyste 
dermoïde  du  mésentère. 

Marseille  médical.  —  (N®  4,  i5  fév.  1913.)  Banque  et 
SÉNEZ  ;  Une  méthode  de  dosage  des  sensibilisatrices  chez 
les  vaccinés  par  le  vaccin  antityphique  iodé.  —  Clément 
et  Calloust  :  Monoplégie  brachiale  gauche.  Trépanation. 

—  Vayssière  :  Un  cas  de  rétrécissement  du  bassin.  Opéra¬ 
tion  césarienne  mutilatrice. —  Em.  Weill  :  Fracture  du 
bassin  par  enfoncement  en  coin  du  sacrum  entre  les  deux 
os  iliaques;  troubles  nerveux  consécutifs.  —  G.  Bertrand  : 
Grossesse  extra-utérine,  intervention  précoce. 

Montpellier  médical.  —  (N®  5,  2  fév.  igiS.)  Frilet  et  Revel  : 
Deux  observations  de  fracture  de  la  voûte  crânienne.  — 
(N®  6,  9  fév.)  H.  Guibert  :  Les  maladies  de  l’utérus  et  de 
ses  annexes  à  Balaruc-les-Bains. 

Pédiatrie  pratique.  —  |N°  5,  i5  fév.  1913.)  Nobécouet  :  La 
cyanose  dans  les  affections  congénitales  du  coeur  chez  les 
enfants.  —  Bonnet-Laborderie  :  Considérations  nouvelles 
sur  la  mort  subite  des  enfants  hérédo-syphilitiques  immé¬ 
diatement  après  la  naissance.  —  R.  Couétoux  :  Forme  rare 
de  tuberculose  pulmonaire  chez  une  fillette  de  quatre  ans 
et  demi.  Amélioration  inespérée.  —  J.  Comby  :  Etats 
méningés  curables  chez  les  enfants.  —  (N®  6,  25  fév.)  Mi- 
LiAN  :  La  nature  syphilitique  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N®  3, 
J. -B.  Langlet  :  Les  combats  de  boxe. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  UHPRIMEBIE  LEVÉ,  I7,  RBE  CASSETTE,  I7. 
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ANNÉE . 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSMIER 

IHINËRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSUL.FURE  DE  SOOlUM  INAUTËRABL.E  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Addltis  :  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


...A.  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  taire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


MODE  D’EMPLOI 
Applications,  frictions,  1 
digaonnages,  par  ou  en  so. 


SALÈNAL 

)nguentà33  lé  «4  de  se 
en  tubes  à  fr.  1  50. 


EUiail 


1  IRRITANTE  LOCALE 


ANTISEPSIE  'rST' 

DIIODOFORME  TAINE 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyeis  thérapentiqnes  ordinaires 


KÉPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SAIilËRES,  Ing' Agronome,  ^ 

sur  les  Indlcstlons  de  M.  DUCLADX  (fl'  Instlidt  Pssteur),  I 

arec  des  levures  pures  de  Képhir.  I 

Un  seul  numéro,  non  cailleAotté  5 

CONSERVATION  PARFAITE  I 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25. —  2à4  verres  par  jour-  | 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *peps!bues° 

Dispepsies,  anorexies  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi". 


MALADIES  INFECTIEUSES 


PNEUMONIE  GRIPPALE 


«  L’Iodéol 
«  est  le  spécifique 

«  des  PNEUMOCOCCIES  ; 
«  Pneumonie  franche,  Pneumonie  infec- 
«  tieuse,  Broncho-Pneumonie,  Congestion  pulmo- 
«  naire,  etc.,  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  II  agit  comme 
«  diaphylactique,  germicide  et  lymphagogue;  il  fluidifie  les  exsudais,  mo- 
«  difie  les  crachats,  calme  la  toux  et  la  dyspnée  et  provoque  la  défervescence  en  (i8  ou 
«  72  heures.  La  mortalité  est  à  peine  de  3  p.  loo.  »  —  D''*  HERY,  BLANC,  PHILOUZE,  MIETTE, 
GRENOT-BRUNET,  BOURGEOIS  [Bulletin  Société  de  Thérapeutique  et  Congrès  Tntern.  Pathologie,  Paris). 


Littérature  et  Echantillons  ;  E.  VIEL  et  9,  rue  Saint-Paul,  PARIS 


CONGESTION  PULMONAIRE 
GRIPPE  INFECTIEUSE,  etc. 


N»  29.  —  MARDI  II  MARS  igiS. 
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MARDI  II  MARS  iqiB.  —  N“  29. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


Le  prix  de  i’abonnement 

CIYILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0^  par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . ,  .  3  , mois  :  4  fr.  50.  —  G  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  r.  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  S19-S2 

SOiViMAiRE 

travaux  originaux 

Ramollissement  cérébral  et  épanchement  méningé  puriforme  asep¬ 
tique  à  polynucléaires  intacts,  parle  professeur  Pierre  Makie  et 
H.  Gougerot. 

ACTUALITÉS 

La  sérothérapie  antidiphtérique,  par  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

Médecine  :  Le  diabète  bronzé.  —  Lithiase  biliaire  ;  bacilles  typhi¬ 
ques  vivants  trouvés  dans  les  calculs  trente-deux  ans  après  la 
lièvre  typhoïde.  —  A  propos  du  diagnostic  radiologique  de 
l’estomac  biloculaire. 

Médecine  infantile  ■■  Emphysème  généralisé.  —  Un  cas  de  tache 
hleue  mongolique  avec  examen  histologique.  —  L’agar-agar 
comme  véhicule  en  thérapeutique  intestinale. 

Chirurgie  .‘  Vésicule  biliaire  double  enlevée  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion.  _  Trois  cas  de  greffe  graisseuse.  —  Correction  opéra¬ 

toire  du  prognathisme. 

FORMULAIRE 

Formule  de  Deaderick  dans  la  malaria. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Le  service  de  trois  ans  et  les  études  médicales. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Tuifier, 
Ricard,  Rieffel  et  Michon  (qui  acceptent),  Quénu,  Morestin 
et  Rénon  (qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation) . 

—  Concours  de  dentiste  adjoint.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  à  deux  places  de  dentiste  adjoint  des  hôpitaux 
de  Paris  sera  ouvert  le  jeudi  i5  mai  1918,  à  midi,  dans  la  salle 
des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  n“  49- 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration 
de  l’assistance  publique,  de  dix  heures  à  trois  heures,  du 
lundi  14  avril  1918  au  samedi  26  avril  inclusivement. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  TouLON.  —  Le  samedi 
5  avril  1918,  à  huit  heures  du  matin,  sera  ouvert  aux  hos¬ 
pices  civils  de  Toulon  un  concours  pour  quatre  places  d’in¬ 
terne  provisoire  en  médecine  et  en  chirurgie. 

Les  internes  provisoires  seront  titularisés  selon  leur  rang 
d’admission  au  fur  et  à  mesure  des  vacances  qui  se  produi¬ 
ront  parmi  les  internes  en  exercice. 

Pour  être  admis  à  concourir  les  candidats  devront  se  faire 
inscrire,  au  moins  huit  jours  avant  la  date  fixée  pour  le  con¬ 
cours,  au  secrétariat  des  hospices. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  8  mars  1918  : 


Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Rémy  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  de  Marseille. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Galland  est 
nommé  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Vannes;  Teissier,  médecin  chef  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Saint-Germain. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Ghassin  passe 
au  5®  d’infanterie;  Jeannin  est  placé  hors  cadres  aux  troupes 
d’occupation  du  Maroc  occidental. 

Médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  Lafaix  passe 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental. 

MINISTÈRE  DU  TRAVAIL.  —  M.  Delbet,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
hôpitaux,  a  été  nommé  membre  de  la  commission  consultative 
d’invalidité. 

LE  rétablissement  DE  l’iNSTITUT  DE  PUÉRICULTURE. 
^  On  annonce  que  le  conséil  de  surveillance  de  l’Assistance 
publique,  sur  l’initiative  de  M.  Paul  Strauss,  sénateur,  vient 
de  donner  mission  au  docteur  Barth  de  faire  un  rapport  sur 
la  question.  Ce  rapport  sera  présenté  jeudi  au  conseil  desur¬ 
veillance.  Il  conclura  au  rétablissement  de  l’institut  de  pué¬ 
riculture  dirigé  par  le  docteur  Variot  qui  pourra  ainsi  repren¬ 
dre  son  enseignement  dans  les  conditions  où  il  le  faisait  anté¬ 
rieurement. 

L’arrêté  qui  rétablira  l’institut  de  puériculture  du  docteur 
Variot  créera  un  autre  institut  à  la  Maternité,  dans  le  service 
du  docteur  Bonnaire  qui  fera  un  cours  pour  accoucheurs.  Il 
sera,  en  effet,  stipulé  que  le  titre  d’institut  ne  pourra  être 
attribué  qu’à  des  services  ayant  à  la  fois  un  cours  de  puéri¬ 
culture  et  une  clinique. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  munici¬ 
pale  de  Paris  a  compté,  pendant  la  neuvième  semaine,  1071 
décès,  au  lieu  de  1012  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  1066,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Les  maladies 
de  l’appareil  respiratoire  ont  une  fréquence  moyenne.  La 
rougeole  dépasse  un  peu  la  moyenne  dans  les  quartiers  pau¬ 
vres  de  la  périphérie. 


RENSEIGNEMENTS 

LE  GUTTAPHILB  conserve,  empêche  de  sécher,  nettoie  les 
caoutchoucs  et  les  sondes  en  gomme.  Enduisez  vos  appareils  en 
caoutchouc  de  guttaphile  avant  de  les.  resserrer,  vous  les 
retrouverez  plusieurs  mois  après  aussi  souples  et  aussi  frais 
que  sortant  de  chez  le  fabricant. 

Le  GUTTAPHILE  est  le  régénérateur  du  caoutchouc,  servez- 
vous-en  pour  remettre  à  neuf  vos  appareils  qui  commencent  à 
se  détériorer,  la  solution  pénétrant  dans  la  gomme  lui  rendra 
la  propriété  qu’ elle  a  perdu,  souplesse,  élasticité,  etc. 

Franco  France  et  Colonies  :  1  fr.  50.  —  F.  Maloine.  Instru¬ 
ments  de  Chirurgie,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris. 


Ne  pas  Confondre 


ASPIRINE 


/COînprîmés\ 

granulés! 


Toujours  prescrire  :  VICARIO 


VICARIO 


HEROÏNE 
LYCETOL 
RHESAL 
BIBROM.  Hg 


VICARIO 

VICARIO 

VICARIO 

VICARIO 


Échantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmànn,  PARIS 


ENFANTS  strumeux,  lym- 
pliatiquès,  âdéooïdïeiiSi 
ARTÉRIO-SCLÉROSE. 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

HÉRÉDO-SYPHILIS. 


Médication  iodée  intensive 

sans  iodisme 


BSSAYBR  le  LIPIODOL  toutes  les  fois  que 
les  autres  préparations  iodées  ou  iodurées 
ne  sont  pas  ou  sont  mal  tolérées. 


INJECTION  (Indolore) 

(1  cent,  cube  =  2  gram.  84,  Kl.) 
l,  2,  3,  5  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  pàrfcùte). 

CAPSULES 

(1  capsule  =  1  gramme  Kl.) 
2  à  S  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION 

(1  cuil.  à  café  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuih  à  café  par 
jour. 

Enfants,  1  à  2  cuil,  à  café  par 
jour. 


i: 


UBERCÜLOSES‘»EMULSK 
CATARRHES  ‘■âc"  MARCHAIS 
GRIPPESJRONCHITES 


Calme  la  TOUX,  relève  l’APPETIT 
et  CICATRISE  les  lésions. 

Bien  tolérée— ParP  absorbée. 
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IGITALINE 


JOMOLLE 


et  OUEVENNBv*'’'’'^"''^  réeaâ.deMtdKH,,. 

SOLUTION  oe  ois(if.  cristalliséSà  ja»:  S  à50  goulleJ. 
GRANULES  de  digitaline  Homolle  (1  i  8  par  jour). 


I  liSunorATmfsr 


ANTISEPTIQUE  ANAL6ES1QUE  HÉMaSTATIQUE 

üésddorisant.cyïûplastiqué  général 

KERArOPLA&TlQ^JE^>^^^W7<£’^//if  ABSOf  ü£ 

PLAIES  eRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES  1 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS  I 

retelles  ans  moyens  thérapentigaes  ordinaires  ^ 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  SÂUËres,  Ing' Agronome, 

scm  tes  Indications  de  M.  DUCLAUX  (O'  lnami.t  easteur), 
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Chloro-anémie.  —  i  cüiilerée  par  repas. 
*aris,  Gollin  et  G*®,  49*  r.  de  Maubeuge  et 
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Il  mars  1913. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LE  SERVICE  DE  TROIS  ANS  ET  LES  ÉtEDES  MÉDICALES 

Comment  peut-on  concilier  les  exigences  de  la  défense 
nationale  et  celles  des  études  médicales.  Telle  est  la  question 
•que  M.  le  doyen  Landouzy  étudie  dans  le  Temps  avec  sa 
haute  autorité. 

«  Le  rétablissement  du  service  de  trois  ans  paraissant  in¬ 
dispensable,  dit  M.  Landouzy^  surgit  pour  l’Université  le 
devoir  de  concilier  les  intérêts  de  la  défense  nationale  avec 
Ceux  de  la  haute  culture  de  notre  pays.  De  celle-ci  dépendent 
également  la  grandeur  et  la  force  de  la  France. 

Aussi,  dans  la  répercussion  du  service  de  trois  ans  sur  les 
études  et  la  carrière  médicale,  est-il  un  autre  point  de  vue  à 
considérer  que  le  point  de  vue  professionnel.  S’il  est  indis¬ 
pensable,  pour  l’hygiène  et  la  santé  publiques,  de  former  en 
cinq  ans  (limites  imposées  par  les  nouveaux  décrets)  des  pra¬ 
ticiens  avertis,  il  est  non  moins  indispensable  de  laisser  à  Une 
élite  le  loisir  et  la  curiosité  des  recherches  scientifiques.  11 
nous  faut  donc  trouver  le  moyeu  de  ne  pas  tarir  la  source  des 
fortes  études  qui,  dans  les  sciences  biologiques  aussi, _  mènent 
aux  découvertes  et  aux  inventions.  Nous  avons  besoin  d’une 
pépinière  d’hommes  qui  ne  pratiquent  et  n’enseignent  pas 
seulement  la  médecine  d’hier  et  d'aujourd’hui,  mais  qui 
puissent  faire  la  science  de  demain. 

Cette  conciliation  des  intérêts  de  l’armée  et  de  la  science 
apparaîtra  peut-être  moins  difficile  à  réaliser  pour  la  méde¬ 
cine  que  pour  les  autres  disciplines  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur.  La  raison  en  est  simple  :  de  tous  les  élèves  des  grandes 
écoles  incorporés  dans  l’armée,  les  étudiants  en  médecine  et 
en  pharmacie  sont  les  seuls  à  retrouver  à  la  caserne,  à  l’infir¬ 
merie  régimentaire,  dans  les  camps  et  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires,  l’application  immédiate  de  leur  apprentissage  scienti¬ 
fique.  Dans  les  huit  grandes  villes  sièges  de  facultés,  dans  les 
trois  garnisons  sièges  d’écoles  de  plein  exercice  (Marseille, 
Nantes  et  Rennes),  dans  les  douze  villes  qui  possèdent  des 
écoles  préparatoires  de  médecine,  nos  étudiants  ne  pourront- 
ils  pas  avoir  toute  facilité  pour  reprendre  leur  scolarité  durant 
la  deuxième  et  la  troisième  année  de  service  militaire  ?  Cer¬ 
taines  villes  (Jüi  ont  consenti  des  dépenses  considérables  pour 
bhtenir  des  garnisons,  seront  amenées  à  faire  les  sacrifices 
nécessaires  pour  élargir  les  amphithéâtres  et  les  laboratoires 
des  écoles  préparatoires.  Celles-ci  ne  recevront-elles  pas  en 
plus  grand  nombre  les  étudiants  en  médecine,  que  le  recru¬ 
tement  enverra  dans  les  casernès  et  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  à  construire  ? 

Assurément  le  service  de  trois  ans  pèsera  sur  la  carrière 
médicale  comme  sur  les  autres  carrières  libérales  ;  mais  il  ne 
faut  pas  qu’il  en  résulte  aucune  faiblesse  pour  l’éducation 
scientifique  des  futurs  médecins.  Ce  qui  importe,  c’est  de 
concevoir  et  de  réaliser  telles  possibilités  d’organisation,  tels 
accommodements  qui  soient  le  moins  possible  incompatibles 
avec  une  forte  éducation  professionnelle  et  scientifique  de  nos 
étudiants.  Ne  trouverait-on  pas,  dans  le  jeu  de  l’un  et_  de 
l’autre  des  deux  statuts  suivants  (que  je  ne  signale  qu’à  titre 
d’exemples,  car  d’autres  modaliiés  peuvent  être  cherchées), 
le  moyen  de  perturber  dans  la  moindre  mesure  possible  les 
études  médicales,  tout  en  constituant  un  cadre  de  médecins 
de  réserve  pourvus  d’une  éducation  technique  complète  ? 

Je  rédigerais  ainsi  les  schémas  du  premier  de  ces  deux 
Statuts  nouveaux  ; 

A  dix-huit  ans,  notre  bachelier  s’inscrit  dans  une  Faculté 
dés  sciences,  en  Vue  de  l’obtention  du  certificat  P.  G.  N. 
A  dix-neuf  ans,  pourvu  de  ce  certificat,  il  prend  sa  première 
inscription  de  doctorat  en  médecine.  Rremière  année  d’études  5 
travaux  pratiques,  stage  et  examen  de  fin  d’année  dans  une 
faculté  ou  école  ;  quatre  inscriptions.  A  vingt  ahs,  il  se  trouve 
en  seconde  année  d’étüdes  médicales,  et  prend  ses  huit  ins¬ 
criptions.  (11  peut  être  externe.)  A  vingt  et  un  ans,  il  est  en 
troisième  année  d’études  médicales,  peut  concourir  jpour 
l’internat,  être  interne  ou  posséder  ses  douze  inscriptions. 
A  vingt-deux  ans,  il  est  incorporé  ;  il  passe  la  première  année 
d’incorporation  comme  soldat  de  deuxième  classe.  A  vingt- 
trois  et  à  vingt-qUatre  ans,  ayant  le  titre  d’interne,  obtenu  au 


concours  dans  une  ville  ayant  Faculté  de  médecine  ou  école 
de  plein  exercice,  ou  étant  muni  de  ses  douze  inscriptions, 
il  a  la  situation  de  médecin  auxiliaire,  solde  d’adjudant,  facL 
lités  de  loger  en  ville,  et  reprend  sa  scolarité.  A  vingt-cinq 
ans,  il  rentre  dans  la  vie  civile  ;  son  titre  d’externe  lui  per¬ 
met  de  concourir  à  l’internat,  et  suivant  qu’il  arrive  à  l’inter¬ 
nat  tôt  ou  tard,  peut  faire  quatre  années  d’internat  et  se  trou¬ 
ver,  au  plus  tard,  docteur  à  trente  ans. 

Le  second  projet  de  statut  —  celui-ci  comprenant  des  sur¬ 
sis  prolongés  —  peut  se  résumer  ainsi  : 

Tout  étudiant  inscrit  au  P.  G.  N.  en  vue  d’études  mé¬ 
dicales,  comme  tout  étudiant  immatriculé  dans  une  école 
de  médecine  où  une  faculté  de  médecine,  serait,  dès  son 
entrée  au  P.  G.  N.,  dans  une  faculté  ou  dans  une  école, 
susceptible  d’obtenir  un  sursis  d’incorporation  jusqu’à 
ce  qu’il  ait  conquis  son  diplôme  de  docteur  en  médecine, 
pourvu  qu’il  puisse  être  incorpore,  muni  de  ce  diplôme,  à 
vingt-huit  ou  vingtmeuf  ans,  par  exemple.  Avec  ce  statut,  la 
plupart  des  médecins  commençant  leur  P.  G.  N.  à  dix-huit  ou 
dix-neuf  ans,  pourraient  entrer  dans  la  pratique  civile  entre 
vingt-huit  et  vingt-neuf  ans,  et  ceux  qui  auraient  passé  par 
l’internat  pourraient  être  libérés  vers  trente  ans,  en  fournis¬ 
sant  ainsi  le  meilleur  appoint  à  la  médecine  militaire  de 
réserve.  Ainsi  l’étudiant,  pourvu  de  son  diplôme  de  docteur 
en  médecine,  serait  incorporé  pour  une  période  de  trois  ans, 
qu’il  accomplirait  de  la  façon  suivante  :  i“  pendant  un  an, 
comme  soldat  de  deuxième  classe  ;  2“  pendant  la  deuxième 
année,  comme  médecin  auxiliaire,  avec  solde  et  facilités  de 
loger  en  ville;  3“  pendant  la  troisième  année,  comme  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe,  servant  à  constituer  le  cadre 
des  officiers  de  santé,  médecins  du  cadre  de  réserve,  désor¬ 
mais  pourvus,  d’unè  éducation  technique  complète;  pendant 
cette  troisième  année,  solde  de  sous-lieutenant. 

Nos  étudiants  pourraient  ainsi  avoir  le  choix  entre  deux 
combinaisons  de  ce  genre  :  la  première  pourra  paraître  la 
meilleure  à  plusieurs  points  de  vue.  Ne  replace-t-elle  pas 
l’étudiant  en  médecine,  à  peu  de  chose  près,  dans  la  condi¬ 
tion  où  il  était  hier?  Ne  se  retrouve-t-il  pas  en  suspension  de 
scolarité  pendant  la  première  année  d’incorporation  ?  Sa  pre¬ 
mière  année  de  soldat  terminée,  la  deuxième  et  la  troisième 
années,  toutes  militaires  qu’elles  soient,  ne  lui  permettent- 
elles  pas  la  continuation  des  études  médicales  et  sa  libération 
vers  la  vingt-cinquième  année  ?  Ainsi  lui  sont  rendus  possi¬ 
bles  l’externat,  l’internat, le  proseciorat,  etc.,  durant  lesquels 
il  recevra  le  meilleur  de  son  éducation  professionnelle  et 
scientifique?  Ainsi  serions-nous  mis  à  même  de  fournir  au 
recrutement  des  médecins  et  des  chirurgiens  des  hôpitaux, 
aussi  bien  qu’au  recrutement  du  personnel  enseignant. 

Il  convient  d’ajouter,  à  propos  des  concours  et  notamment 
du  concours  de  l’internat  de  Paris,  que  certaines  dispositions 
nouvelles  deviendront  nécessaires  :  n’en  arriverons-nouspas, 
eii  toute  équité,  à  handicaper  telles  catégories  d’étudiants  en 
médecine  (étrangers,  etc.)  non  astreints  au  service  de  trois 
ans? 

Vous  le  voyez,  la  solution  des  divers  problèmes  que  posent 
les  nécessités  nouvelles  de  la  défense  nationale  h’est  nulle¬ 
ment  impossible  à  trouver;  la  conciliation  des  multiples  inté¬ 
rêts  en  présence  est  faisable,  par  exemple  parles  moyens  que 
je  vous  ai  brièvement  indiqués.  Bien  entendu,  dans  ce  rapide 
exposé,  il  ne  faut  voir  qu’un  schéma,  qu’une  esquisse  sé 
prêtant  à  bien  d’autres  combinaisons  dans  le  temps  et  dans 
la  forme.  Du  moins  reconnaîtra-t-on  que  de  tels  projets  ne 
comportent  aucun  privilège  pour  les  étudiants  en  médecine, 
bien  que  parmi  les  étudiants  des  diverses  facultés,  ce  soient 
eux  qui  soient  appelés  à  rendre  à  la  défense  nationale  le  plus 
de  services. 

La  collaboration  du  corps  de  santé,  à  tous  ses  échelons, 
n’est-elle  pas  des  plus  actives,  et  cela  aussi  bien  en  temps  de 
paix  et  de  manœuvres  qu’en  temps  de  guerre?  Pour  combien, 
souvent,  la  force  de  résistance  d’une  troupe  n’a-t-elle  pas 
dépendu  de  la  science,  de  l’expérience  et  de  la  valeur  moralfe 
de  son  corps  de  santé?  » 


nx  nAiiniBI  REVULSIF  LIQUIDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  pas,  N’ABIME  pas  la  peau 
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Mode  d’Emploi 


Se  prend  par  grandes  cuillerées 
à  soupe,  deux  ou  plusieurs  fois  par 
jour,  délayée  dans  un  liquide  froid 
quelconque  f  â  ^  S^©ssis&gstioiit 
aSisfsS^B  eiee  B&mSSoss  @t  du 
Pestsffsss,  sgus  Êssâ  dsseeuent  usa 
^aût  dés^gpéuMe)!  eau,  eau 
sucrée,  lait  ou  tout  autre  liquide 
froid  —  on  peut  aromatiser  avec 
quelques  gcuttes  (très  peu)  de  grog, 
punch,  rhum  ou  kirsch;  on  peut 
aussi  y  joindre  un  ou  deux  jaunes 
d’œuf.  Donnée  dans  ces  conditions, 
elle  permet  au  malade  d’ingérer 
la  valeur  de  200  ou  400  grammes 
de  viande,  tout  en  &si:gait3iesf 
Pagassétst  et  ess  fawmdsassi 
les  di&esfsstsasg  car  elle  est  à 
la  fois  aümesstaip©  et  gsesitom 
gènea 

Ce  produit  ss^ayant  est  mau-* 
vaâse  edeus^  asi  mauvais 
goûtg  est  très  bien  toléré  et 
d’assimilation  très  facile,  ce  qui 
permet  au  médecin  de  ne  plus  voir 
un  traitement  aussi  énergique 
devenir  impossible  devant  la  répu¬ 
gnance  du  malade.  Admise  dans 
les  Hôpitaux  de  Paris,  elle  est  tout 
indiquée  dans  tous  les  cas  où  le 
malade  a  besoin  d’alimentation 
spéciale  ou  de  suralimentation. 


Poudre 

Il  VlâHl 

Form-ule  : 

POUDRE  DE  VIANDE . 8/6 

LACTINE .  1/5 

MALT  DE  LENTILLES .  1/5 

Une  cuillerée  à  bouclie 
représente  exactement 
60  grammes  de  viande. 

Mode  d'Emploi. —  Se  prend  par 
grandes  cuillerées,  une  ou  plusieurs 
fois  par  jour,  délayée  dans  de  l’eau, 
de  l’eau  8Ucrée,grog,punch,lait,thé, 
café,  chocolat,  ou  tout  autre  liquide. 

Pris  ;  5  îr.  ie  Flacon 

Exiger  la 
Signature 

VENTE  EN  GROS  A  PARIS 

15,  me  des  kmeubles-kdastriels,  15 


Bien  Spécifier 

sur  les  Qrünnnances: 

ou  bien  ; 

Poudre  de  Viaade 

dLiaLStaséo 

de  Trouelk-Perret 


Poudre  de  Viande 

diastasée  et  phosphatée 

de  Trouefk-Perrel 

I  au  cas  où  on  voudrait  donner  en 
même  temps  des  phosphates. 


Ne  doit  jamais  être  prise 

1  H!  DANS  DU  BOUILLON 
N!  DANS  DU  POTAGE 

qui  lui  donnent  un  goût  désagréable. 


de  125  g’rammes  environ,  prix:  2  fr.  76. 
DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES. 


ALMEÏITÂTIOIl,  SURALIMEOTATION, TUBERCULOSE, 
SUITES  B’OPiRATIOPiS,  ©OMVALESCENCES, 
liEURASTHiWiE,  ULCÈRES  be  i-'ESTOWlAO, 
SPASI^ES  ET  RËTRËGISSERIËNTS  de  LŒSOPHAGE, 
CROISSANCE,  VIEILLARDS,  etc. 

E.TRQUETTE,  15,  Rue  des  MtneuMes-lndUStrielS,  Puris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal- 
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RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL 

ÊPWEMENT  MÉMNfii  PIIRIFORME  ASlPTlftCE 

A  POLYNUCLÉAIRES  INTACTS 


L’observation,  que  nous  résumons  ici,  est  un  nou¬ 
vel  exemple  d’épanchement  puriforme  méninge  asep¬ 
tique  à  polynucléaires  intacts;  cet  épanchement  a  ete 
observe^  aû  cours  d’un  ramollissement  cérébral  qui 
rapidement  a  emporté  le  malade  ;  cette  association 
d’encéphalomalacie  et  de  polynucléose  aseptique  sou- 
rl^cpiissions  T)atho2*éniaues. 


Par  MM.  Pierre  MARIE  et  H.  GOUGEROT. 

Il  y  a  quelques  années  à  peine  on  croyait  que  tout 
épanchement  d’aspect  purulent  formé  de  polynu¬ 
cléaires  était  un  pus  microbien  septique,  et  lorsque 
la  ponction  ramenait  de  la  plèvre  et  surtout  des 
méninges  un  tel  liquide  on  portait  le  plus  sombre 
pronostic.  Widal  a  eu  le  mérite  de  distinguer, 
en  iqo6,  parmi  ces  liquides  d’aspect  purulent,  les 
épanchements  purulents  septiques  à  polynucléaires 
altérés  et  les  épanchements  «  puriformes  »  asep¬ 
tiques  à  polynucléaires  intacts. 

Les  premiers,  plus  ou  moins  riches  en  microbes, 
sont  formés  de  polynucléaires  altérés,  on  peut  y 
déceler  les  germes  pathogènes  soit  par  les  examens 
directs,  soit  par  les  cultures,  soit  par  les  inocula¬ 
tions. 

Les  seconds,  épanchements  puriformes  aseptiques, 
identiques  macroscopiquement  aux  précédents,  sont 

caractérisés  microscopiquement  par  l’impossibilité  de 

déceler  aucun  germe  microbien  et  par  l’intégrité  des 
polynucléaires  :  d’où  le  nom  d’épanchements  purj" 
formes  aseptiques  à  polynucléaires  intacts.  L’inté- 
o-rité  des  polynucléaires  est  le  signe  facile  à  cons¬ 
tater  et  qui  pratiquement  permet  de  faire  le 
diagnostic  immédiat  d’épanchement  puriforme  avant 
que  des  examens  plus  délicats,  plus  longs,  recherche 
directe  des  microbes,  cultures,  etc.,  aient  confirme 
la  nature  aseptique  du  liquide. 

Cette  distinction  entre  épanchement  purulent  sep¬ 
tique  et  épanchement  puriforme  aseptique  a  non  seu¬ 
lement  un  intérêt  de  pathologie  générale,  mais  encore 
une  importance  pratique,  pronostique  et  thérapeuti¬ 
que.  Eneffet  Widal  et  ses  élèves  Lemierre,  Boidin  (i), 
Gougerot  (2),  Philibert  (3)  ont  montré  que  l’épanche¬ 
ment  puriforme  aseptique  se  résorbe  et  guérit,  alors 
que  l’épanchement  purulent  microbien  entraîne  un 
pronostic  grave  souvent  mortel.  Depuis  trois  ans  de 
nombreuses  observations  présentées  à  la  Société 
médicale  ou  à  l’Académie  sont  venues  confirmer 
l’importance  de  ces  faits  (4)  et  dernièrement  encore 
Widal  et  Etienne  Brissaud  publiaient  un  nouveau  cas 
d’épanchement  puriforme  méningé  terminé  par  une 
guérison  rapide. 


(1)  Widal,  Lemierre  et  Boidin.  Liquide  céphalo-rachidien  pu¬ 
riforme  au  cours  de  la  syphilis  des  centres  nerveux.  Intégrité  des 
polynucléaires,  Soc.  méd.  des  hûpit.,  juin  1906. 

(2)  Widal  et  Gougerot.  Pleurésies  puriformes  aseptiques.  Inté¬ 
grité  des  polynucléaires  de  l’épanchement,  Soc.  méd.  des  hôpit., 
27  juillet  1906;  —  Pleurésies  puriformes  aseptiques  avec  polynu¬ 
cléaires  intacts  chez  les  pneumoniques  et  les  cardiaques,  béni¬ 
gnité  du  processus,  Acad,  de  méd.,  9  juillet  1907. 

(3)  Widal  et  Philibert.  Epanchement  puriforme  aseptique  des 
méninges  avec  polynucléaires  intacts,  bénignité  du  pronostic, 
.Icad.  de  méd.,  3o  avril  1907. 

(4)  Widal.  Revue  critique.  Revue  mens,  de  méd.  int.  et  de 
thérap.,  avril  1909. 


Observation.  -  Le  malade,  un  vieillard  jusque-là  assez 
robuste,  a  été  surpris  par  un  ictus  le  i-  janvier  1909.  Il  entre 
l’infirmerie  de  Bicêtre  le  a  janvier  1909. 

Il  est  dans  un  subcoma  inconscient,  ne  répondant  a  aucune 
question  et  ne  comprenant  aucune  de  nos  demandes,  le 
regard  est  vague  et  rien  ne  parvient  à  attirer  son  attention. 

Il  est  frappé  à'hémiplégie  droite  totale  avec  hémtparalyste 
faciale  correspondante  et  atteinte  très  marquée  du  facial 
Upérieur;  la  paupière  supérieure  droite  est  atone  et  se  laisse 
ouvrir  sans  la  moindre  résistance,  les  membres  du  coté  droit, 
lorsqu’on  les  soulève,  retombent  lourdement  sur  le  plan  du 
lit  alors  qu’à  gauche  les  membres  ont  conservé  une  certaine 
tonicité.  Les  réflexes  tendineux  sont  forts,  plus  a  droite  qu  a 
Tauche:  le  gros  orteil  du  côté  droit  est  en  extension  (signe  de 
Babinski)  Il  y  a  hémiagnosie  droite  (i)  :  du  cote  gauche,  le 
malade  localise  la  sensation  de  pincement  sans  grand  retard 
‘t  sa  main  gauche  cherche  à  écarter  les  doigts  qui  le  pincent; 
lu  côté  droit,  côté  hémiplégie,  le  pincement  est  senti  avec 
•etard  la  figure  se  crispe  et  la  main  gauche  s  agite,  preuves 
Tue  la  sensation  douloureuse  est  perçue,  mais  le  malade  ne 
’herche  pas  à  porter  la  main  gauche  sur  le  point  endolori,  il 
a’arrive  pas  à  localiser.  hémianopsie  droite  semble  certaine, 
car  le  doigt  approché  brusquement  des  yeux  détermine  du 
clignement  dans  toutes  les  positions,  sauf  dans  la  moitié 
droite  du  champ  visuel.  _  , 

A  cette  hémiplégie  et  hémianopsie  droites  s  ajoute  une  rai¬ 
deur  bi-latérale  qui  rend  le  malade  difficile  à  mobiliser  ;  on 
ne  peut  dire  s’il  existe  un  signe  de  Kernig.  En  raison  de 
l’apparition  brusque  du  syndrome  hémiplégique  et  de  cette 
raideur  diffuse,  on  penche  vers  le  diagnostic  d’hémorragie 
cérébrale  avec  inondation  secondaire  des  méninges,  c’est-a- 
dire  d’hémorragie  cérébro-méningée. 

La  ponction  lombaire  est  pratiquée  aussitôt:  elle  donne 
issue  à  un  liquide  trouble,  d’apparence  séro-purulente,  sans 
reflet  rosé. 

Cette  constatation  surprend  :  s’agit-il  d  une  menmgo-ence- 
phalite,  d’une  méningite,  d’un  ramollissement  compliqué  de 

méningite  purulente?  L’examen  cytologique  va  bientôt  fixer 

nos  doutes. 

Le  culot  de  centrifugation  est  forme  de  polynucléaires 
intacts-  ces  éléments  restent  distincts  les  uns  des  autres; 
leur  protoplasma,  limité  par  un  contour  arrondi  et  net,  est 
normal,  granuleux;  leur  noyau  a  conservé  toute  sa  délicatesse 
de  structure  ;  'aux  polynucléaires  s’ajoutent  quelques  rares 
mononucléaires  et  de  grands  macrophages  endothéliaux.  Sur 
lames  il  est  impossible  de  déceler  aucun  germe;  les  cultures 
faites  avec  le  culot  dilué  dans  le  liquide  de  centrifugation  et 
l’inoculation  sous-cutanée  à  la  souris  restent  négatives.  Le 

(i)  Faisons  remarquer  que  rhémianesthésie  signalée  par  les 
classiques  dans  les  lésions,  encéphaliques  unilatérales  semble 
exceptionnelle.  Les  hémiplégiques  paraissent  hémianesthésiques 
au  premier  abord,  mais  en  réalité  ils  ne  le  sont  pas,  ils  sentent  le 
pincement  et  les  piqûres  ;  même  dans  les  hémiplégies  avec  aphasie 
totale  et  déficit  intellectuel  prononcé,  même  dans  le  subcoma, 
l’expression  de  douleur  du  visage  et  souvent  le  retrait  du  membre 
prouvent  que  le  malade  perçoit  la  sensation  ;  mais  il  y  a  retard 
de  perception  et  confusion  de  sensation,  le  malade  ne  perçoit  que 
la  sensation  de  douleur,  il  ne  peut  dire  par  quel  mécanisme  la 
douleur  est  produite  (piqûre,  pincement);  aces  troubles  s’ajoute 
souvent  une  impossibilité  de  localiser  la  sensation  :  ce  n  est  donc 
pas  une  hémianesthésie,  mais  une  hémiagnosie. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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liquide  de  centrifugation,  qui  est  parfaitement  limpide  et  in¬ 
colore,  ne  donne  pas  de  caillot  fibrineux;  sa  teneur  en  albu¬ 
mine  ne  semble  pas  augmentée  et  la  proportion  de  sucre  paraît 
normale.  Il  n’y  a  donc  aucune  des  réactions  habituelles  aux 
méningites  microbiennes. 

Le  malade  meurt  dans  le  coma  le  3  janvier. 

Autopsie  (formolage  avant  l’autopsie). 

Cœur  dilaté  et  aorte  athéromateuse.  Reins  légèrement 
atrophiés  et  scléreux  tachetés  de  trois  petits  infarctus.  Foie 
rétracté,  petit.  Rate  entourée  de  périsplénite  et  marbrée  de 
plusieurs  infarctus.  Poumons  indemnes  sans  foyer  broneho- 
pneuroonique. 

Les  lésions  encéphaliques  sont  intenses  :  ramollissement 
blanc  de  toute  la  partie  moyenne  de  l’hémisphère  gauche  par 
oblitération  du  tronc  de  la  sylvienne  à  sa  naissance.  Dès  qu 
la  durerrmère  est  enlevée,  on  voit  les  méninges  épaissies  et 
affaissées  sur  l’hémisphère  gauclje,  le  doigt  a  une  sensation 
de  mollesse  qui  contraste  avec  la  fermeté  de  l’hémisphère 
opposé;  au  niveau  du  ramollissement,  les  méninges  molles 
sont  tachetées  de  placards  louches  puriformes  qui  dessinent 
dans  les  sillons  des  circonvolutions,  d’étroites  traînées  blan¬ 
châtres.  A  la  coupe,  l’aspect  est  celui  du  ramollissement 
blanc  récent,  classique,  avec  sur  les  bords  un  pointillé  rouge. 
Les  artères  encéphaliques,  notamment  le  tronc  basilaire, 
sont  atteintes  d’artério-sclérose. 

Les  méninges,  en  dehors  de  la  zone  de  ramollissement, 
semblent  indemnes,  et  l’on  ne  découvre  pas  de  lésions  ma¬ 
croscopiques  dans  les  autres  segments  du  névraxe. 

'IiSTOLOGiE.  —  Des  fragments  de  cerveau  recouverts  des 
méninges  molles  sont  prélevés  en  différents  points  :  en  dehors 
du  foyer  de  ramollissement,  à  la  limite  de  ce  foyer,  en  plein 
foyer. 

En  dehors  du  foyer  d’encéphalomalacie.  —  La  pie-mère  est 
un  peu  épaissie,  constituée  de  fibrilles  collagènes,  moyennes 
et  fines,  ondulées  ;  les  cellules  endothéliales  sont  parfois  mul¬ 
tipliées  et  forment  même  en  certains  points  des  traînées 
linéaires  entre  les  fibrilles  collagènes;  il  n’y  a  pas  d’infiltra¬ 
tion  cellulaire  ;  les  vaisseaux  sont  atteints  d’artériosclérose, 
leurs  parois  sont  épaissies  fibreuses  hyalines;  parfois  un  gros 
vaisseau  est  oblitéré  entièrement  scléreux  ;  parfois  une  arté¬ 
riole  scléreuse  est  thrombosée  sans  qu’il  y  ait  organisation  du 
caillot  ni  réaction  de  l’endartère,  le  tissu  nerveux  encépha¬ 
lique  ou  médullaire  sous-jacent  est  normal. 

Il  n’y  a  ni  réaction  aiguë,  ni  œdème,  ni  infiltration  cellu¬ 
laire,  ni  polynucléose,  ni  vascularites  aiguës. 

Ces  lésions  sont  donc  assez  banales,  ce  sont  colles  des 
méninges  épaissies  des  vieillards  artérioscléreux. 

A  la  limite  du  foyer  de  ramollissement.  —  La  polynucléose 
apparaît.  De  petites  artérioles  sont  remplies  de  polynuclé¬ 
aires,  le  plus  souvent  les  parois  de  ces  petits  vaisseaux  sont 
intactes  ou  fibreuses.  Exceptionnellement  les  cellules  endothé" 
liales  desquament  et  se  mêlent  aux  polynucléaires  sans  toute¬ 
fois  provoquer  la  précipitation  d’un  caillot.  D’autre  b  vaisseaux, 
fines  artérioles  et  gros  capillaires,  congestionnés  ou  remplis 
de  polynucléaires,  sont  entourés  de  polynucléaires;  ces  vais¬ 
seaux  pénètrent  avec  leur  adventice  bourrée  de  leucocytes  à 
l’intérieur  du  tissu  cérébral.  Les  parois  de  ces  petits  vaisseaux 
ne  sont  pas  le  siège  d’altérations  inflammatoires  récentes. 
Enfin  çà  et  là  on  découvre  de  petites  traînées  de  polynu¬ 
cléaires  infiltrés  dans  la  pie-mère  et  accolés  à  la  surface  de  la 
substance  grise,  il  n’y  a  pas  d’inflammation  méningée  à  ce 
niveau,  pas  de  réaction  endothéliale,  pas  d’œdèîne.  Quelques 
polynucléaires  isolés  sont  en  migration  dans  le  tissu  cérébral 
sous-jacent. 

En  plein  foyer  de  ramollissement.  —  L’infiltration  des  mé¬ 
ninges  par  les  polynucléaires  n’existe  pas  sur  toute  la  zone 
de  ramollissement,  elle  se  localise  en  certains  points,  surtout 
dans  les  sillons  qui  séparent  les  circonvolutions,  mais  sou¬ 


vent  une  partie  de  ces  sillons  est  seule  atteinte,  il  faut  donc 
noter  le  contraste  entre  l’étendue,  l’intensité  de  la  lésion  céré¬ 
brale,  et  le  faible  degré,  l’éparpillement  des  lésions  ménin¬ 
gées. 

Dans  tous  les  points  atteints  les  lésions  méningées  sont  à 
peu  près  identiques  : 

Le  sillon  est  élargi,  infiltré  d’un  peu  de  sérosité,  les  poly¬ 
nucléaires  sont  très  irrégulièrement  disséminés  ;  ici  ils  sont 
agglomérés  en  placards;  là  ils  forment  |de  petits  nodules  et 
de  minces  traînées;  plus  souvent  encore  ils  sont  éparpillés  un 
peu  partout,  de  larges  aires  méningées  en  sont  dépourvues, 
il  est  rare  qu’ils  pénètrent  jusqu’au  fond  du  sillon;  il  est  im¬ 
possible  de  leur  assigner  un  groupement  périvasculaire  con¬ 
stant.  Il  faut  insister  sur  l’intégrité  de  ces  polynucléaires 
épanchés  :  même  au  centre  des  placards  les  plus  denses,  ils 
restent  intacts,  nettement  distincts  les  uns  des  autres.  La 
réaction  des  éléments  fixes  des  méninges  est  presque  nulle,  à 
peine  note-^t-on  de  la  tuméfaction  et  desquamation  des  cel¬ 
lules  endothéliales.  Les  figures  de  macrophagie  sont  excep¬ 
tionnelles. 

Les  vaisseaux  sont  ou  congestionnés  ou  thrombosés,  leurs 
parois  présentent  les  lésions  chroniques  parfois  intenses 
d’artériosclérose  relevées  dans  les  autres  territoires  encé¬ 
phaliques.  On  ne  voit  pas  de  lésion  de  vascularites  aiguës 
sur  des  rares  vaisseaux  ;  à  peine  l’endothélium  est-il  tuméfié, 
sans  pourtant  desquamer,  sur  les  vaisseaux  thrombosés,  le 
caillot  n’est  pas  infiltré  de  cellules.  En  deux  points  seulement 
il  nous  a  été  possible  de  découvrir  de  l’infiltration  cellulaire 
des  parois  des  vaisseaux:  une  veinule,  située  à  la  surface  d’une 
circonvolution  ramollie  et  plongée  dans  un  espace  sous-arach¬ 
noïdien  infiltrée  de  polynucléaires,  a  ses  parois  parsemées  de 
nombreux  polynucléaires  en  migration;  dans  une  scissure 
qui  est  re.stée  indemne  d’infillrat  polynucléaire,  une  petite 
artériole  pleine  de  polynucléaires  et  une  grosse  artère  non 
oblitérée  ont  leur  espace  sous-endothélial  infiltré  de  polynu¬ 
cléaires,  l’endothélium  est  resté  indemne  et  continu,  les  parois 
moyennes  et  externes  semblent  normales  et  ne  sont  pas  in¬ 
filtrées  de  polynucléaires. 

La  réaction  méningée  se  borne  donc  à  une  infiltration  de 
polynucléaires  intacts,  il  n’y  a  pas  de  lésions  phjegmasiques 
des  méninges  et  pas  de  vascularite  aiguë  (i). 

Au-dessous  des  méninges  s’étend  le  vaste  ramollissement 
blanc  5  ses  lésions  sont  celles  des  ramollissements  récents  : 
nécrose  complète  ou  incomplète  permettant  encore  de  recon¬ 
naître  l’ombre  flouede  quelques  cellules  pyramidales, nécrosées, 
vacuolées  ou  non,  le  treillis  granuleux  du  réseau  névroglique 
tuméfié  avec  ou  sans  dilatation  des  capillaires,  avec  ou  sans 
hématome,  avec  ou  sans  macrophages  et  corps  granuleux. 

Les  seuls  points  à  retenir  sont  la  diapédèse  et  l’infiltration 
des  polynucléaires.  Dans  les  capillaires  congestionnés  (et  si 
dilatés  en  certains  points  qu’ils  paraissent  multipliés)  les 
polynucléaires  sont  souvent  nombreux;  quelquefois  un  capil¬ 
laire  est  entouré  d’un  manchon  de  polynucléaires;  mais  ces 
vaisseaux  ne  sont  pas  atteints  d’inflammation  aiguë;  la  seule 
lésion  que  l’on  remarque  est  la  nécrose  totale  de  leur  paroi, 
nécrose  qui  s’observe  sur  des  artérioles  ou  gros  capillaires, 
remplis  de  globules  rouges  et  envahis  de  polynucléaires. 
Dans  le  tissu  cérébral  ramolli  les  polynucléaires  sont  très 
irrégulièrement  disséroinés,  presque  toujours  très  rares  et 
éparpillés,  il  est  exceptionnel  de  les  voir  s’agglomérer  en 
petits  placards. 

Tantôt  la  substance  grise,  nécrosée  et  amincie,  a  conservé 
sa  continuité,  mais  au-dessous  la  substance  blanche  est  entiè¬ 
rement  détruite  ou  vacuolée,  un  infiltrat  de  mononucléaires 


(i)  L’infiltration  cellulaire  des  parois  des  vaisseaux  que  nous 
venons  de  signaler  en  deux  poipts  peut  s’interpréter  aussi  bien 
comme  une  simple  diapédèse  aseptique  de  polynucléaires  que 
comme  le  début  d’une  vascularite  aiguë. 
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(corps  granuleux)  et  de  polynucléaires  plongés  dans  les  débris 
nécrosés  remplace  la  zone  sous-corticale.  Parfois  cet  infiltrat 
sous-cortical  perfore  le  manteau  de  substance  grise  nécrosée 
et  se  déverse  dans  les  méninges  molles  ;  en  ces  points  il  n’y 
a  que  peu  ou  pas  de  polynucléaires  infiltrés  dans  les  méninges, 
ceux  que  Ton  rencontre  proviennent  précisément  de  ces  amas 
sous-corticaux. 

Tantôt  la  limite  entre  le  cortex  nécrosé  et  la  méninge  est 
encore  nette,  les  polynucléaires  forment  dans  la  méninge  une 
bordure  plus  ou  moins  serrée,  ils  sont  rares  dans  le  tissu 
cérébral.  _ 

Tantôt  la  surface  des  circonvolutions  nécrosées  s  effrite  : 
on  ne  reconnaît  plus  de  délimitation  entre  la  substance 
grise  et  les  espaces  méningés  qui  sont  remplis  d  un  magmat 
flou,  les  polynucléaires  se  mélangent  à  ces  débris  nécrosés. 

Donc  en  aucun  point  du  tissu  cérébral  sain  ou  nécrosé,  on 
ne  découvre  d’inflammation  phlegmasique,  il  n’y  a  ni  œdème, 
ni  exsudât  fibrineux,  ni  artérite  aiguë,  et  toujours  les  polynu¬ 
cléaires  infiltrés  sont  remarquables  par  leur  intégrité. 

Quelle  qu’ait  été  la  coloration,  aucun  microbe  n’a  pu  être 
décelé  ni  dans  les  amas  de  polynucléaires  intacts  méningés, 
ni  dans  les  vaisseaux. 

Il  y  a  quelques  années  une  telle  observation  n’au¬ 
rait  guère  prêté  à  discussion  et  l’on  n’aurait  pas 
hésité  à  conclure  à  un  ramollissement  cérébral  banal 
compliqué  de  méningite  purulente  due  à  une  infection 
secondaire.  Peut-être  pourtant  aurait-on  pensé  à  une 
méningo-encéphalite  infectieuse.  Aujourd’hui,  grâce 
aux  travaux  de  AVidal,  il  nous  semble  qu  on  peut 
donner  de  cette  observation  une  tout  autre  inter¬ 
prétation. 

Plusieurs  raisons  nous  font  repousser  le  diagnostic 
d’encéphalite.  L’apparition  brusque  du  syndrome, 
l’étendue  de  la  zone  ramollie,  la  courte  durée  de  la 
maladie  qui  a  tué  le  malade  en  trois  jours,  l’aspect 
classique  du  r^imollissement  blanc  éliminent  l’hypo¬ 
thèse  d’encéphalite  infectieuse  et  affirment  l’encé- 
phalomalacie  par  oblitération  artérielle;  on  a  vu  la 
sylvienne  gauche  oblitérée,  la  constatation  d  infarctus 
emboliques  dans  les  reins,  dans  la  rate,  confirment 
l’hypothèse  d’une  embolie  cérébrale. 

De  nombreux  arguments  nous  font  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  suppurée  et  d’infection  secon¬ 
daire.  L’intégrité  des  polynucléaires,  l’absence  de 
germe  à  l’examen  sur  lames,  à  la  culture  et  à  l’ino¬ 
culation,  la  teneur  normale  en  albumine  et  en  sucre, 
l’absence  de  fibrine,  font  repousser  l’hypothèse  d.  une 
méningite  microbienne  compliquant  un  ramollisse¬ 
ment  banal.  L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  au 
point  de  vue  bactériologique,  cytologique  et  chimi¬ 
que,  prouve  en  un  mot  qu’il  n’y  a  aucune  des  réactions 
des  méningites  aiguës  microbiennes.  Ce  n’est  pas  là 
d'ailleurs  un  fait  isolé  :  de  nombreux  examens  anté¬ 
rieurs  ont  démontré  que  des  épanchements  puriformes 
à  polynucléaires  intacts  sont  aseptiques.  Histologique¬ 
ment  les  lésions  ne  sont  pas  celles  des  méningites 
aiguës  cocciennes  :  les  traînées  de  polynucléaires 
sont  minimes,  localisées  à  certains  sillons  ;  les  poly¬ 
nucléaires  sont  intacts  ;  on  ne  voit  pas  de  microbes  ; 
il  n’y  a  ni  oedème,  ni  exsudât  fibrineux  méningé;  il 
n’y  a  pas  réaction  marquée  des  cellules  endothé¬ 
liales  pie-mériennes  et  sous-arachnoïdiennes,  il  n’y  a 
pas-  de  figures  de  macrophagie  ;  les  vaisseaux, 
atteints  de  vascularite  chronique,  ne  sont  pas  le  siège 
de  lésions  aiguës  récentes  :  on  dirait  un  simple  afflux 


de  polynucléaires  dans  les  méninges  légèrement 
scléreuses  d’un  vieillard,  sans  inflammation  phleg¬ 
masique  méningée.  Enfin  la  stricte  localisation  de  la 
polynucléose  dans  la  zone  de  ramollissement,  le  con¬ 
traste  entre  le  faible  degré  des  lésions  méningées  et 
l’intensité  de  la  destruction  encéphalique,  l’ahsence 
de  tout  foyer  infectieux  à  l’autopsie  dans  les  pou¬ 
mons,  les  voies  biliaires,  les  voies  urinaires,  sont  des 
raisons  nouvelles  pour  conclure  contre  l’hypothèse 
d’une  méningite  microbienne  d’infection  secondaire. 

C’est  le  processus  embolique  qui  a  produit  à  la 
fois  le  ramollissement  cérébral  et  la  réaction  ménin¬ 
gée  polynucléaire  aseptique.  On  sait  en  effet  que 
l’oblitération  artérielle  qui  entraîne  la  nécrose  d’un 
territoire  cérébral  amène  à  la  périphérie  de  la  zone 
ischémiée  une  congestion  vasculaire  marquée  :  les 
dilatations  des  vaisseaux,  les  petites  hémorragies 
dans  les  zones  nécrosées,  la  transformation  du  ramol¬ 
lissement  blanc  en  ramollissement  rouge  en  sont 
témoins.  En  même  temps  que  se  produit  cette 
«  fluxion  rouge  »,  il  est  logique  de  penser  que  paral¬ 
lèlement  apparaît  une  «  fluxion  blanche  »,  c’est- 
à-dire  un  afflux  de  polynucléaires.  Mais  les  globules 
rouges,  étant  peu  mobiles,  ne  traversent  pas  les 
parois  vasculaires  et  ne  se  déversent  pas  dans  les 
méninges.  Au  contraire  les  globules  blancs,  doués 
de  mouvements  amiboïdes,  peuvent  traverser  les 
parois  vasculaires,  filtrer  à  travers  les  méninges  et 
s’accumuler  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
liquide  céphalo-rachidien,  ne  contenant  que  des  poly 
nucléaires,  prend  un  aspect  louche  puriforme,  sans 
teinte  rosée.  Les  polynucléaires,  n’ayant  eu  a  pbir 
aucune  agression  microbienne,  restent  intacts,  iden¬ 
tiques  à  ceux  du  sang  circulant.  Cette  hypothèse  est 
la  réédition  de  celle  proposée  par  Widal  et  Gougerot, 
en  1906,  pour  expliquer  les  épanchements  puri¬ 
formes  pleuraux  au  cours  des  infarctus  pulmonaires. 
Il  s’agit  donc  d’une  loi  générale  qui  s’applique  aupi 
bien  aux  embolies  pulmonaires  qu’aux  embolies 
cérébrales.  Peut-être  aussi,  mais  ce  n’est  qu’une 
hypothèse,  les  produits  de  nécrose  du  tissu  nerveux 
ont-ils  une  action  chimiotactique  positive  sur  les 
polynucléaires. 

Quelle  que  soit  l’explication  qu’on  en  donne,  1  as¬ 
sociation  de  ramollissement  et  d’épanchement  puri¬ 
forme  aseptique  à  polynucléaires  intacts  mérite  d’être 
connue.  Des  ponctions  lombaires  faites  systématique¬ 
ment  chez  les  hémiplégiques  au  début  montreront  si 
cet  afflux  polynucléaire  est  exceptionnel  ou  fréquent 
au  cours  des  grands  ramollissements  cérébraux; 
mais  déjà  on  peut  supposer  que  la  constatation 
d’épanchements  puriformes  aseptiques  à  polynu¬ 
cléaires  intacts  sera  un  signe  précieux  pour  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  le  ramollissement  et  les 
autres  lésions  causes  d’hémiplégies. 


FORMULAIRE 


formule  de  dbaderick  dans  la  malaria 


Chlorhydrate  de  quinine 
Eau  distillée . . . 


I  gramme 
10  cent,  cubes 
[Bull,  méi.) 
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ACTUALITÉS 


LA  SÉROTHÉRAPIE  ANTIDIPHTÉRIQUE 

L’emploi  du  sérum  antidiphtérique  date  déjà  de  vingt  ans, 
et  cependant  son  étude  reste  toujours  d’actualité,  car  malgré 
tous  les  travaux,  toutes  les  statistiques  montrant  l’efficacité 
vraiment  spécifique  du  sérum,  la  conviction  profonde  manque 
encore  à  quelques  médecins,  tandis  que  d’autres,  plus  con¬ 
vaincus,  n’injectent  pas  les  doses  nécessaires  parce  qu’ils 
redoutent  beaucoup  trop  les  accidents  sériques.  Avec  les 
notions  nouvelles  d’anaphylaxie,  cette  crainte  est  devenue, 
suivant  l’heureuse  expression  de  L.  Martin,  «  une  phobie 
contre  laquelle  on  doit  réagir  ».  Tout  récemment  Aviragnet 
et  Hallé  déploraient  que  longtemps  après  la  découverte  du 
sérum  «  son  application  soit  souvent  si  mal  comprise  par  un 
grand  nombre  de  praticiens  » . 

Il  ne  semble  donc  pas  inutile  d’ajouter  encore  quelques 
lignes  à  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique  et  en  particulier  d’établir  les  trois  propositions  sui¬ 
vantes  : 

Les  injections  sous-cutanées  de  sérum  antidiphtérique  ont 
complètement  modifié  le  pronostic  de  la  diphtérie  ;  aucune 
autre  méthode  de  traitement  n’a  donné  les  mêmes  résultats; 
les  accidents  sériques  sont  peu  dangereux  et  l’anaphylaxie 
grave  est  exceptionnelle. 

Que  la  sérothérapie  ait  amélioré  le  pronostic  de  la  diphté¬ 
rie,  que  la  morbidité  par  diphtérie  soit  en  décroissance  par 
suite  de  l’emploi  du  sérum  à  titre  préventif,  que  la  mortalité 
ait  diminué  depuis  1894,  c’est  ce  qui  ressort  nettement  de 
toutes  les  statistiques.  Dès  1899  Bayeux,  dans  sa  thèse,  et 
quelques  années  plus  tard  Comby,  dans  un  rapport  au  Con¬ 
grès  de  Madrid  (iqoS)  ont  nettement  prouvé  que,  depuis  l’ap¬ 
plication  de  la  sérothérapie,  la  mortalité  de  cette  maladie  a 
baissé  dans  des  proportions  considérables.  Sevestre  et  Mar¬ 
tin  (i)  rapportent  une  statistique  de  la  Société  américaine  de 
pédiatrie;  elle  porte  sur  des  malades  observés  en  ville,  ce  qui 
élimine  les  influences  de  milieu  et  d'encombrement;  sur 
5  794  cas,  on  compte  713  morts  soit  12,3  p.  100,  mais  si  l’on 
retranche  218  cas,  concernant  des  enfants  mourants  au 
moment  de  l’injection  ou  morts  dans  les  vingt-quatre  heures 
qui  suivent  l’injection,  il  reste  3  776  cas  avec  une  mortalité 
de  8,8  p.  100.  Sevestre  et  Martin  citent  encore  une  statistique 
établie  par  Baginsky  et  tenant  compte  de  la  date  de  la  maladie 
à  laquelle  fut  commencée  la  sérothérapie  antidiphtérique. 


Premier  et  deuxième  jours . .  .  o 

Troisième  et  quatrième  jours .  6,06 

Cinquième,  sixième  et  septième  jours  .  12,73 

Huitième  et  neuvième  jours .  10, 53 

Après  le  dixième  jour .  18, 52 

Voici  quelques  autres  chiffres,  empruntés  à  un  article  de 
Nobécourt  (2).  A  l’hôpital  des  Enfants-Malades  de  Paris,  la 
mortalité  était  de  51,71  p.  100  en  1890-1893;  en  1894,  Roux, 
Martin  et  Chaillou,  avec  le  sérum,  abaissent  la  mortalité  à  24,5 
p.  100.  De  1895  à  1905,  la  mortalité  n’a  été  que  de  15,72  p.  100. 
A  Vienne,  de  1886  à  1894,  la  mortalité  de  la  diphtérie  était, 
dans  les  hôpitaux  d’enfants,  de  41  à  49  p.  100;  de  1895  à 
1900,  elle  oscille  entre  14  et  22  p.  100.  La  statistique  de  la 
ville  de  Paris  est  aussi  très  démonstrative  (3)  :  dans  les  qua- 


(1)  Sevestre  et  Martin.  Art.  DiPHTéRiE,  Traité  des  maladies  de 
l'enfance,  t.  I,  1,904. 

(2)  NoBécooRT.  Traitement  de  la  diphtérie,  Thérapeutique  des 
maladies  infectieuses,  Bibliothèque  de  thérapeutique,  Gilbert  et 
Carnot,  191 3. 

(3)  L.  Martin.  Quelques  statistiques  concernant  la  mortalité  de 
la  diphtérie,  Soc.  méd.  des  kôp.  de  Paris,  février  1913,  p.  38i. 


torze  ans  qui  ont  précédé  la  sérothérapie,  la  diphtérie  a  fait 
mourir  chaque  année  en  moyenne  1721  sujets;  dans  les  quinze 
ans  qui  ont  suivi,  la  moyenne  annuelle  des  décès  par  diphtérie 
n’est  plus  que  de  348  ;  mais,  comme  le  remarque  très  juste¬ 
ment  L.  Martin,  on  devrait  arriver  à  des  résultats  meilleurs 
encore  et  surtout  il  ne  faut  pas  hésiter  à  injecter  du  sérum 
antidiphtérique  dans  un  cas  qui,  cliniquement,  est  une  diph¬ 
térie  possible  ou  probable.  Si  l’on  est  trop  timoré,  si  l’on  est 
hanté  par  la  crainte  de  l’anaphylaxie,  la  statistique  s’en  ressen¬ 
tira;  L.  Martin  a  fait  par  exemple,  en  étudiant  les  statistiques 
de  la  ville  de  Paris,  des  remarques  très  instructives  :  en  1895, 
la  mortalité  avait  bien  diminué;  en  1896,  elle  augmente,  et 
voici  l’explication  de  ce  fait  :  le  5  juillet  1895,  Moizard 
communique  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un  cas 
d’angine  non  diphtérique  traitée  par  le  sérum  suivi  de  mort; 
cette  communication  eut  un  grand  retentissement  aussi  bien 
dans  le  public  que  dans  le  corps  médical;  on  fit  moins  d’injec¬ 
tions  de  sérum,  la  mortalité  augmenta.  Plus  récemment, 
depuis  les  nombreuses  publications  sur  l’anaphylaxie  et  les 
accidents  sériques,  la  mortalité  par  diphtérie  à  Paris  est 
montée  de  8  à  10  p.  100.  Si  l’on  n’y  prend  pas  garde,  si  l’on 
ne  remet  pas  la  question  au  point,  il  y  a  là  un  véritable 
danger.  La  mortalité  delà  diphtérie  a  donc  des  alternatives 
de  baisse  et  de  hausse  qui  dépendent  sans  doute  des  épidé¬ 
mies,  qui  sont  influencées  par  plusieurs  facteurs,  tels  que  l’en¬ 
combrement  hospitalier,  mais  qui  correspondent  aussi  à  la 
manière  plus  ou  moins  rationnelle  dont  est  pratiquée  la  séro¬ 
thérapie.  Dans  l’ensemble,  il  résulte  de  toutes  ces  statistiques 
que  le  sérum  exerce  sur  la  diphtérie  une  action  curative  telle 
que  la  mortalité  par  diphtérie  est  beaucoup  moindre  actuelle¬ 
ment  qu’avant  1894. 

D’autres  méthodes  de  traitement  pourraient-elles  donner 
les  mêmes  résultats  ?  La  preuve  n’en  a  pas  été  faite  jusqu’à 
ce  jour.  Tous  les  chiffres  que  nous  venons  de  rappeler  se  rap¬ 
portent  à  des  cas  traités  par  le  sérum  antidiphtérique  en  in¬ 
jections  sous-cutanées.  On  s’est  demandé  si  le  sérum  ne  pour¬ 
rait  pas  être  administré  par  d’autres  voies;  sans  parler  des 
injections  intraveineuses,  dont  la  technique  est  relativement 
assez  délicate,  dont  les  inconvénients  sont  plus  grands  que  ceux 
des  injections  sous-cutanées,  et  qui  doivent  être  exception¬ 
nellement  employées  dans  des  cas  très  graves  et  traités  tar¬ 
divement  (L.  Martin,  Courmont),  on  a  proposé  l’emploi  local 
du  sérum  antidiphtérique,  soit  en  badigeonnages  de  la  fausse 
membrane,  soit  en  pastilles;  on  a  préconisé  aussi  l’injection 
intrarectale  de  sérum.  C’est  évidemment  une  bonne  pratique 
que  de  badigeonner  la  fausse  membrane  amygdalienne  avec 
un  tampon  imbibé  de  sérum  antidiphtérique  ou  de  faire  sucer 
au  malade  des  pastilles  de  sérum  sec.  En  effet,  les  pastilles 
de  sérum  sec  paraissent  avoir  une  certaine  action  bactéricide; 
Dopter  en  a  recommandé  l’emploi  pour  détruire  plus  rapide¬ 
ment  les  bacilles  dans  la  gorge  des  malades  et  pour  prévenir 
les  paralysies  diphtériques.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  le 
sérum  de  Roux  est  avant  tout  et  presque  exclusivement  un 
sérum  antitoxique;  en  badigeonnant  la  fausse  membrane  avec 
ce  sérum,  on  peut  donc  chercher  à  détruire  sur  place  la  toxine 
diphtérique  avant  que  ce  poison  ne  pénètre  dans  le  sang, 
mais  il  serait  illusoire  de  prétendre  obtenir,  par  ce  seul 
moyen,  l’immunité  que  donne  la  sérothérapie  en  injection 
sous-cutanée.  A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  L.  Martin 
a  expliqué  pourquoi  l’Institut  Pasteur  de  Paris  ne  fabrique 
plus  de  pastilles  de  sérum.  M.  Roux  etluiont  étudié  la  ques¬ 
tion,  et,  si  l’Institut  Pasteur  ne  met  plus  dans  le  commerce 
les  pastilles  de  sérum,  c’est  que  M.  Roux  craignait  de  voir 
les  pastilles  remplacer  les  injections  sous- cutanées  de  sérum. 
Pour  ce  qui  est  de  l’emploi  du  sérum  antidiphtérique  en  lave¬ 
ment,  Mouriquand  (i)  en  a  fait  une  intéressante  étude;  il 


(i)  Mouriquand.  Les  injections  intrarectales  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  Journ.  des  praticiens,  2  mars  1912. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


86'  ANNÉE.  —  N“  29, 


1913. 


relate  plusieurs  cas  dans  lesquels  cette  méthode  lui  a  donné 
de  bons  résultats,  mais  M.  Mouriquand  a  bien  soin  d’ajouter 
qu’il  ne  faut  pas  considérer  l’injection  intrarectale  de  sérum 
comme  suffisante  dans  la  majorité  des  cas,  que  c’est  seule¬ 
ment  une  méthode  d’attente  à  employer  en  attendant  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  bactériologique,  et  que,  si  la  bactériologie 
permet  d’affirmer  la  diphtérie,  l’on  doit  faire  alors  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée.  Notons  encore  que,  d’après  Lesné  et  Drey¬ 
fus  (i),  la  sérothérapie  antidiphtérique  par  voie  digestive 
serait  inefficace;  si  bien  que,  tout  au  moins  à  l’heure  actuelle, 
l’injection  sous-cutanée  de  sérum  n’a  pas  de  rivale  dans  le 
traitement  de  la  diphtérie.  Nous  avons  cependant  à  mention¬ 
ner  les  recherches  de  Robert  Rendu,  que  connaissent  bien 
les  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  [■>.),  sur  le  traitement 
rationnel  de  la  diphtérie  par  la  chaleur;  on  sait  que  les  cul¬ 
tures  en  bouillon  de  bacille  diphtérique  sont  tués  par  un 
chauffage  de  quelques  minutes  à  -f-58  degrés;  R.  Rendu  a  eu 
l’idée  d’appliquer  à  la  thérapeutique  cette  notion  expérimen¬ 
tale.  Il  a  d’abord  cherché  quelle  était  l’action  de  la  chaleur 
sur  une  fausse  membrane  diphtérique  fraîchement  expulsée  et 
a  pu  constater  que  le  bacille  de  Loeffler  était  tué  dans  une 
fausse  membrane  chauffée  soit  à  5o  degrés  pendant  quinze  mi¬ 
nutes,  soit  à  60  degrés  pendant  dix  minutes,  soit  à  70  degrés 
pendant  deux  minutes,  soit  enfin  à  80  degrés  pendant  une  mi¬ 
nute.  M.  Rendu  a  ensuite  essayé  de  faire  à  des  malades  atteints 
d’angine  diphtérique  des  inhalations  d’air  chaud  au  moyen 
d’un  appareil  électrique;  ces  inhalations  d’air  à  60  degrés 
sont  facilement  supportées  et  les  trois  malades,  soignés  par 
cette  méthode  concurremment  avec  le  sérum,  ont  guéri  sans 
complication.  M.  Rendu  note  que  la  thermothérapie  n’exclut 
pas  l’emploi  du  sérum,  seul  capable  de  neutraliser  les  toxines 
ayant  passé  dans  la  circulation.  Le  traitement  de  la  diphtérie 
par  la  chaleur  ne  sera  donc  qu’un  adjuvant  de  la  sérothéra¬ 
pie  (3). 

Puisque  le  sérum  antidiphtérique  améliore  considérablé- 
ment  le  pronostic  de  la  diphtérie,  puisque  aucune  autre  mé¬ 
thode  ne  peut  actuellement  être  mise  en  parallèle  avec  la 
sérothérapie,  il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à  injecter  du  sérum, 
il  ne  faut  pas  avoir  «  la  phobie  »  des  accidents  sériques  et 
de  l’anaphylaxie.  On  a  écrit  des  volumes  sur  ces  accidents, 
sur  leur  pathogénie  ;  au  point  de  vue  purement  clinique,  une 
excellente  mise  çiu  point  en  a  été  faite  par  MM.  L.  Martin  et 
H.  Darré  (4),  d’après  i  4uo  observations  personnelles,  dont 
la  plupart  ont  trait  à  la  sérothérapie  antidiphtérique  employée 
soit  à  titre  curatif,  soit  à  titre  préventif  ;  quelques  observa¬ 
tions  se  rapportent  aux  autres  sérothérapies  antitétanique, 
antistreptococcique  ou  antiméningococcique.  Martin  et 
Darré  distinguent,  comme  il  est  maintenant  classique  de  le 
faire,  les  accidents  sériques  succédant  à  une  première  injec¬ 
tion  ou  à  une  série  d’injections  et  les  accidents  qui  succè¬ 
dent  à  une  réinjection  :  1  327  de  leurs  malades  recevaient  du 


(1)  Lesné  et  Dreyfus.  Soc.  méd.  des  hôp..  fév.  igiS,  p.  38o. 

(2)  R.  Rendu.  Lyore  méd.,  21  janvier  1912. 

(3)  Robert  Rendu  a  poursuivi  ses  essais  et  relaté  (Zjon  méd. ,  janv. 
1913)  [v.  Gaz.  des  hôp.,  1913,  n°  14]  les  résultats  cliniques  obtenus 
avec  les  inhalations  d’air  chaud  dans  33  cas  de  diphtérie.  La  mortalité 
a  été  de  i5  p.  100,  la  même  que  chez  33  malades  traités  par  le  sérum 
antidiphtérique.  Rendu  conseille  d’associer  les  deux  traitements 
qui  se  complètent,  le  sérum  étant  surtout  antitoxique,  l’air  chaud 
surtout  bactéricide.  11  ajoute  que  l’air  chaud  «  pourra  être  em¬ 
ployé  isolément,  soit  chez  les  tuberculeux  que  la  sérothérapie 
aggrave,  soit  surtout  chez  les  malades  injectés  antérieurement  au 
sérum  de  cheval  et  susceptibles  de  présenter  des  accidents  ana¬ 
phylactiques  ».  Cette  dernière  conclusion  me  paraît  prématurée; 
c’est  prendre  une  décision  très  grave  que  de  ne  pas  injecter  le 
sérum  antidiphtérique  à  des  malades  atteints  de  diphtérie  sous 
prétexte  qu’ils  ont  déjà  été  injectés  au  sérum  de  cheval. 

(4)  Louis  Martin  et  Henri  Dabré.  L’anaphylaxie  en  sérothéra¬ 
pie,  X/7/i!  Congrès  français  de  ihédecine,  Paris,  octobre  1912,  et 
Bull,  méd.,  9  nov.  1912. 


sérum  pour  la  première  fois  ;  186  ont  présenté  des  accidents, 
soit  environ  14  p.  100  ;  ce  furent  des  éruptions  simples, 
plus  rarement  des  éruptions  avec  arthralgies,  fièvre,  albu¬ 
minurie  passagère  ;  ces  manifestations  diverses  ont  été 
«  presque  toujours  extrêmement  bénignes,  parfois  pénibles, 
très  rarement  sévères,  jamais  graves  »;  83  autres  sujets 
avaient  déjà  reçu  une  première  injection  de  sérum,  plu¬ 
sieurs  semaines,  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années  avant 
le  moment  de  la  nouvelle  injection  ;  ils  se  trouvaient 
donc  dans  les  conditions  où  apparaissent  les  manifesta¬ 
tions  de  l’anaphylaxie  sérique.  Sur  ces  83  sujets,  Martin 
et  Darré  ont  observé  4i  fois  des  manifestations  d’anaphy¬ 
laxie  sérique,  soit  48  p.  100. environ.  Mais  il  faut  distinguer 
ceux  qui  ont  présenté  des  accidents  tardifs  et  ceux  qui  ont  eu 
des  accidents  immédiats.  Les  accidents  tardifs  ont  été  iden¬ 
tiques  à  ceux  qu’on  observe  communément  chez  les  sujets 
soumis  à  une  première  injection  de  sérum  de  cheval  ;  ils 
n’étaient  pas  plus  intenses,  mais  leur  apparition  était  beau¬ 
coup  plus  précoce  ;  ils  survenaient  presque  toujours  dans 
les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  après  Tinjection  de  sérum. 
Jusqu’ici  donc,  rien  de  bien  grave,  rien  qui  puisse  être  de 
nature  à  restreindre  la  pratique  de  la  sérothérapie.  Dans 
quelques  cas  seulement,  Martin  et  Darré  ont  observé  les 
accidents  précoces  qui  paraissent  particuliers  aux  sujets  sen¬ 
sibilisés  par  une  première  injection  ;  huit  fois,  Martin  et 
Darré  ont  noté,  au  niveau  même  de  l’injection,  une  réaction 
inflammatoire  violente,  accompagnée  souvent  d’une  éruption 
débutant  au  voisinage  de  la  région  enflammée  et  se  généra¬ 
lisant  avec  une  grande  rapidité.  Ces  réactions  inflammatoires 
disparaissent  en  un  ou  deux  jours.  Une  seule  fois,  la  réaction 
fut  très  violente,  avec  œdème  considérable,  plaque  purpu¬ 
rique  et  menace  de  sphacèle;  puis  survint  un  abcès  aseptique 
qui  guérit  après  évacuation  par  ponction  ;  mais,  dans  ce  cas, 
l’injection  avait  été  poussée  dans  le  derme  et  il  est  vraisem¬ 
blable  que  cette  faute  de  technique  contribua  à  exagérer  la 
réaction  inflammatoire.  Martin  et  Darré  n’ont  jamais  observé 
les  phénomènes  généraux  de  l’anaphylaxie  sérique  décrits 
par  certains  auteurs;  leur  conclusion  est  que,  chez  les  ma¬ 
lades  réinjectés,  les  accidents  d’anaphylaxie  sérique  pré¬ 
sentent  une  certaine  fréquence,  mais  n’ont  aucune  réelle 
gravité.  Les  accidents  généraux  immédiats  ont  seuls  de  l’im¬ 
portance,  parce  qu’ils  peuvent,  dans  des  conditions  d’ailleurs 
exceptionnelles,  se  terminer  par  la  mort  ;  mais  ils  sont  très 
rares  chez  l’homme  et  encore  se  terminent-ils  favorablement 
dans  l’immense  majorité  des  cas. 

Cet  important  travail  de  Martin  et  Darré,  basé  sur  une 
expérience  très  grande  de  la  sérothérapie,  montre  donc  bien 
qu’il  ne  faut  pas  exagérer  la  crainte  de  l’anaphylaxie.  A  sup¬ 
poser  même  que  de  temps  en  temps  survienne  un  accident 
grave,  il  faudrait  le  déplorer,  redoubler  de  précautions  dans 
la  pratique  sérothérapique,  mais  continuer  son  emploi,  tout 
comme  les  chirurgiens  n’ont  pas  cessé  de  donner  du  chloro¬ 
forme  à  leurs  opérés,  alors  cependant  qu’ils  connaissent  et 
redoutent  les  dangers  de  l’anesthésie. 

C’est  dans  ce  sens  que  MM.  Aviragnet  et  Hallé  (i)  ont  con¬ 
clu  après  avoir  relaté  quatre  cas  de  nécrose  hémorragique  et 
de  gangrène  de  la  paroi  abdominale  chez  des  enfants. réinjec¬ 
tés  ;  «  Ces  faits  tout  à  fait  exceptionnels  ne  peuvent  en  rien 
modifier  les  règles  de  la  sérothérapie  antidiphtérique.  »  Avi¬ 
ragnet  et  Hallé  considèrent  cette  nécrose  hémorragique  au 
point  d’inoculation  du  sérum  comme  phénomène  d’Arthus 
gangréneux;  mais,  d’après  M.  Jousset  (2),  ce  n’est  pas  à  pro¬ 
prement  parler  le  phénomène  d’Arthus;  celui-ci  est  une  sup¬ 
puration  aseptique  consécutive  à  des  injections  répétées  d’un 


(1)  Aviragnet  et  Hallé.  Le  phénomène  d’Arthus  gangréneux 
dans  la  diphtérie.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  24  janv.  igiS, 
p.  237. 

(2)  Jousset.  Soc.  méd.  des  hôp.,  3i  janv.  1913,  p.  269. 
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sérum  hétérogène;  or,  dans  les  cas  de  MM.  Aviragnet  el 
Halle,  il  s’agit  d’une  gangrène  septique  sur  un  terrain  débi¬ 
lité;  c’est  donc  une  manifestation  métastatique  infectieuse 
banale  provoquée  par  une  injection  irritante.  Dans  une  com¬ 
munication  de  MM.  Caussade  et  Joltrain  (j)  on  peut  voir 
aussi  à  quels  dangers  expose  la  crainte  de  l’anaphylaxie;  ces 
auteurs  rapportent  l’observation  d’un  confrère  qui  fut  conta¬ 
gionné  par  un  enfant  atteint  de  diphtérie;  il  refusa  de  se 
laisser  pratiquer  des  injections  de  sérum  et  mourut  de  diph¬ 
térie  bronchique. 

Ainsi  donc,  le  traitement  de  la  diphtérie  par  le  sérum,  la 
prophylaxie  de  la  diphtérie  par  les  injections  préventives 
dans  certains  cas  (en  particulier  chez  les  jeunes  enfants, 
dans  les  épidémies  d’écoles,  dans  les  hôpitaux)  doivent 
inspirer  toute  confiance  aux  médecins,  et  ce  serait  un  bien 
regrettable  recul  que  d’en  restreindre  l’emploi  par  crainte 
d’accidents  presque  toujours  bénins,  très  exceptionnellement 
graves.  L’application  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  est 
aujourd’hui  bien  réglée;  le  grand  principe  à  retenir  pour 
avoir  les  meilleurs  résultats  est  qu’il  faut  injecter  le  plus  tôt 
possible  le  sérum  antidiphtérique,  qu’il  faut  en  injecter  des 
doses  fortes.  Pour  éviter  l'anaphylaxie,  plusieurs  moyens  ont 
été  préconisés;  on  diminue  le  nombre  et  la  gravité  des  acci¬ 
dents  sériques  en  prenant  les  cinq  précautions  suivantes  (2)  : 
employer  les  sérums  chauffés;  administrer  au  malade  du  chlo¬ 
rure  de  calcium;  pousser  l’injection  très  lentement;  injecter 
de  grosses  doses  rapprochées;  si  le  malade  a  subi  des  injec-, 
tiens  antérieures,  faire,  dans  les  heures  qui  précèdent  l’injec¬ 
tion  massive,  des  injections  préalables  d’abord  petites,  puis 
de  plus  en  plus  fortes  (c’est  l’antianaphylaxie  par  vaccination 
subintrante  de  Besredka).  m.  brblbt. 
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Erythrémie  avec  syndrome  d’obstruction  portale.  — 
MM.  A.  Chauffard  et  Jean  Troisier  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’une  érythrémie  datant  de  l’enfance  présentant  les 
caractères  classiques  de  la  maladie  (érythrpse,  dilatations 
veineuses,  splénomégalie,  polyglobulie  sans  concentration 
du  sang,  leuçoeytose  avec  polynucléose,  hyperviseosité  du 
sang,  augmentation  du  sédiment  globulaire,  réaction  myé¬ 
loïde,  etc  )  et  accompagnée  d’un  syndrome  d’obstruction 
portale. 

En  discutant  la  pathogénie  de  cette  complication,  les  au¬ 
teurs  font  la  part  d’une  pylélhrombose  adhésive  rendue  très 
vraisemblable  par  les  caractères  cliniques,  l’analyse  de  l’as¬ 
cite,  la  coagulabilité  du  sang  et  la  part  d’une  cirrhose  hépa¬ 
tique  diagnostiquée  par  la  palpation  du  foie.  Cette  cirrhose 
rentre  peut-être  dans  le  cadre  des  cirrhoses  consécutives  aux 
splénopathies.  De  plus,  le  malade  présentait  un  ictère  pléio- 
chromique  avec  cholalémie,  bilirubinémie  et  polycholie  ma¬ 
nifestement  lié  à  une  érythrolyse  exagérée. 

Soumis  au  citrate  de  soude  (7  grammes)  pendant  un  mois  le 
malade  présenta  une  amélioration  progressive  de  son  état 
hématologique.  Peu  à  peu  les  hématies  tombèrent  de 
8700000  à  5  1 20000,  et  le  sédiment  globulaire  diminua.  Les 
auteurs  discutent  la  pathogénie  de  cette  érythrolyse  secon¬ 
daire,  d’origine  sans  doute  médicamenteuse,  car  la  polyglo- 


(1)  Catjssade  et  .loLTRAiN.  Trois  cas  de  contagion  de  diphtérie 
par  des  porteurs  de  bacilles  à  foyer  mécornu.  Soc,  méd.  des  lidp., 
7  fév,  jgiS,  p.  371. 

(2)  Lesné  et  Ch.  Richet  fils.  Les  accidents  sériques  et  leur  trai¬ 
tement,  Journ.  méd-  français,  i§  janvier  jgiS. 


bulie  a  reparu  (6600000)  cinq  jours  après  la  suppression  du 
citrate  de  soude. 

M.  Vaquez  a  eu  l’occasion  de  voir  le  malade  de  MM.  Chauf¬ 
fard  et  Troisier.  H  représente  un  type  défini  d’érythrémie 
avec  une  complication  rare,  la  thrombose  porte. 

On  a  dit  que  cette  affection  était  assez  rare.  Or,  si  on  con¬ 
sulte  la  thèse  Lutembacher  on  en  trouve  i5o  à  i6o  cas.  Pour 
sa  part,  M.  Vaquez  en  a  vu  lo  cas.  Il  rapporte  l’observation 
d’un  malade  chez  lequel  l’affection  s’est  développée  dans  son 
service  et  qui  a  présenté  un  syndrome  douloureux  particulier 
à  cette  maladie  et  sur  lequel  il  a  insisté  au  Congrès  de  Lyon 
avecM.  Laubry. 

MM.  Chauffard  et  Troisier  ont  constaté  en  outre,  dans  leur 
cas,  une  viscosimétrie  du  sang  augmentée.  Déjà  chez  le  pre¬ 
mier  malade  qui  a  servi  de  type  à  la  description  de  cette  affec¬ 
tion  M.  Vaquez  avait  noté  ce  fait.  La  pression  artérielle  est 
cependant  normale  dans  ces  deux  cas,  et  jamais  pour  sa  part 
M.  Vaquez  n’a  constaté  de  rapport  net  entre  la  viscosimétrie 
et  la  pression  artérielle. 

M.  Lutembacher  présente  deux  malades  atteints  de  ma¬ 
ladie  de  Vaquez.  L’un  d’eux,  en  raison  d’une  symptomatologie 
gastrique  (roelæna  et  vomissements),  avait  été  primitivement 
considéré  comme  atteint  d’un  cancer  de  l’estomac. 

M.  Vaquez  insiste  sur  les  erreurs  de  diagnostic  possibles 
au  début,  et  sur  la  nécessité  en  cas  de  doute  de  pratiquer  un 
examen  hématologique. 

M-  Jacquet  se  demande  si  les  malades  présentant  de  l’éry- 
thro-couperose  ne  seraient  pas  souvent  atteints  de  cette 
affection. 

M.  Laubry  ne  le  croit  pas,  mais  il  a  vu  des  érythromélal- 
gies  qui  présentaient  tout  le  syndrome  de  la  maladie  de 
Vaquez. 

Traitement  de  l’hémispasme  facial  essentiel  par  les  in¬ 
jections  locales  de  sels  de  magnésie.  —  MM.  Claude  et  Fer¬ 
nand  Lévy  rappellent  que  le  traitement  du  spasme  facial  par 
injection  d’alcool  (méthode  de  Schloener)  au  niveau  du  tronc 
de  la  septième  paire  ou  de  ses  branches  de  division  donne  des 
résultats  intéressants  mais  le  plus  souvent  transitoires.  H  ne 
doit  être  pratiqué  qu’avec  la  plus  extrême  prudence  puisqu’il 
s’adresse  à  un  nerf  moteur  et  agit  toujours  en  produisant  une 
paralysie. 

Les  auteurs  à  la  suite  de  Heltzer  et  d’Auer,  ont  étudié  les 
remarquables  propriétés  des  sels  de  magnésie  dont  l’action 
inhibitrice  sur  le  système  nerveux  est  des  plus  évidentes.  Ils 
ont  pensé  à  en  faire  diverses  applications  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  phénomènes  spasmodiques  ou-  hyperkinétiques 
d’origine  centrale  et  périphérique. 

Ils  présentent  une  malade  atteinte  d’hémispasme  '  facial 
depuis  igio  et  entrée  à  Saint-Antoine  le  12  décembre  1912. 
Il  lui  fit  d’abord  pendant  trois  semaines  quatorze  injections 
de  sulfate  de  magnésie  à  25  p.  100  au  bord  postérieur  du 
grand  zygomatique;  le  nombre  des  crises  diminua  notable¬ 
ment  sans  cependant  qu’on  obtint  leur  disparition  complète. 
Le  j"  février  on  pratiqua  à  l’émergence  du  facial  au  niveau 
du  trou  stylo-masto'idien  une  injection  de  2  centimètres  cubes 
d’une  solution  de  chlorure  de  magnésium  à  5o  p.  100. 
Quelques  jours  après  toute  manifestation  spasmodique  avait 
disparu. 

Même  si  la  guérison  des  spasmes  n’est  pas  définitive  c’est 
là  un  résultat  fort  appréciable  parce  que  les  sels  de  magnésie 
ne  peuvent  provoquer  la  paralysie  faciale  qui  suit  l’injection 
d’alcool  et  il  n’y  a  par  conséquent  aucun  inconvénient  à 
rechercher  l’infection  magnésienne  autant  que  cela  sera  néces¬ 
saire. 

Réaction  purifome,  puis  hémorragique  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  au  cours  d’un  ramollissement  cérébral  embo¬ 
lique.  —  MM.  P.  Abbami,  g.  Gautier  et  R. -J.  ^Veissenbach 
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rapportent  un  nouvel  exemple  de  eeâ  réactions  méningées 
contemporaines  des  ramollissements  corticaux  de  l’encéphale, 
que  MM.  Bahinski  gt  Gendron  ont  signslég  récemment,  Dans 
le  cas  actuel  où  il  s’agissait  d’un  ramollissement  étendu  çon- 
séoutif  à  une  embolie  secondaire,  à  un  rétrécissement  rnitral 
pur,  la  réaction  méningée  a  présenté  une  intensité  et  une 
évolution  tout  à  fait  particulières.  Pendant  les  deux  jours  qui 
ont  suivi  l’ictus,  le  liquide  çéphalo  rachidien  était  absolument 
puriforme.  A  ce  premier  stade  succéda  une  phase  d’hémorra¬ 
gie  méningée  après  laquelle  une  lymphocytose  persista  pen» 
dant  plusieurs  jours.  La  ponction  lombaire  semble  donc  avoir 
réalisé  en  pareil  cas  une  véritable  biopsie  de  la  lésion  céré¬ 
brale,  le  stade  initial  de  leucocytose  correspondant  à  la  con¬ 
gestion  vasculaire  contemporaine  du  ramollissement  blanc, 
le  stade  ultérieur  d’hémorragie  méningée  traduisant  l’infarc¬ 
tus  du  ramollissement  rouge. 

Médication  sérumthêrapique.  —  M.  Moeel-Lavallée. 
Le  cheval  plusieurs  fois  saigné  fournit  un  sérum  qui,  chauffé 
à  diverses  températures,  produit  sur  l’homme  des  effets  très 
caractéristiques.  Tell’hémostyl  qui  est  hémostatique  ethémo- 
poïétique.  Chauffé  à  un  plus  haut  degré,  il  lui  a  permis  : 
i'  de  faire  disparaître  en  cinq  jours  une  ostéoarthrite  sous- 
claviculaire  suppurée  aigue  tuberculeuse;  2“  de  transformer 
en  douze  jours  une  tumeur  blanche  du  genou  en  une  hydar- 
throse  d’aspect  rhumatoïde  aphlcgmasique  et  indolente.  Au 
troisième  jour  de  la  cure  une  zone  soufflante  apparut  au  pou¬ 
mon  droit.  Huit  jours  après,  le  poumon  était  redevenu  nor¬ 
mal.  C’est  ainsi  que  le  sérum  préparé  est  pour  M.  Carnot, 
non  seulement  un  stimulant  ostéomédullaire  mais  aussi  un 
stimulant  général  des  diverses  fonctions.  La  médication  qui 
entre  ses  mains  a  pu  avec  cette  foudroyante  rapidité  triom¬ 
pher  de  tuberculomes  osseux  articulaires  et  pulmonaires 
(M.  Morel-Lavallée  allait  dire  aussi  cutanés)  comprenait 
d’ailleurs,  fait  à  noter,  l’administration  parallèle  de  deux 
substances  :  le  sérum  équin,  et  une  solution  de  lécithine 
et  de  nucléine  végétales  provenant  d’une  décoction  de  cé¬ 
réales. 

■  Voici  comment  procède  M.  Morel-Lavallée  :  il  fait  prendre 
au  malade  une  ampoule  de  sérum  avec  égale  quantité  d’eau 
bouillie  tiède,  le  matin  au  réveil,  en  lavement  de  préférence, 
sinon  à  la  même  heure  par  voie  buccale.  A  l’autre  extrémité  de 
la  journée,  l’extrait  de  céréales  qu’il  donne  en  ville,  un  quart 
d’heure  avant  le  dîner,  additionné  de  jus  de  citron  ou  bien  de 
sirop  de  grenadine  et  d’un  peu  d'eau  gazeuse.  Le  deuxième  jour 
repos.  Le  traitement  est  repris  les  troisième,  quatrième 
et  cinquième  jours.  Ici  deux  jours  de  repos  (sixième  et 
septième).  Les  deux  dernières  doses  géminées  de  la  série  sont 
administrées  les  huitième  et  neuvième  jours.  L’expérience  n’a 
pas  été  poussée  au  même  degré  dans  ces  divers  cas.  Pour  la 
tumeur  blanche  du  genou,  le  traitement  a  été  interrompu  au 
moment  où,  n’ayant  plus  devant  lui  qu’une  hydarlhrose  à 
point  de  départ  osseux  (décalcification,  rayons  X),  M.  Morel- 
Lavallée  allait  recommencer  l’emploi  do  sérum.  Un  confrère 
l’a  éliminé  par  substitution  et  a  mis  le  malade  dans  un  appa¬ 
reil  de  celluloïd  pour  un  an,  a-t-il  dit.  Mais  pour  l’abcès  froid 
phlegmoneux  aigu  claviculaire,  l’expérience  a  été  totale,  con¬ 
cluante,  puisque  la  guérison,  absolue,  s’est  maintenue  intacte 
depuis  dix  mois. 

En  résumé,  les  expériences  de  ses  collègues  de  Bordeaux 
et  les  siennes  prouvent  que  :  i"  pour  ce  qui  est  de  la  tuber¬ 
culose  osseuse  l’efficacité  du  sérum  de  cheval  est  démontrée, 
tant  en  application  locale  qu’en  usage  interne;  s'il  ne  se 
regarde  comme  armé  contre  les  tuberculomes  des  divers 
organes  qu’en  associant  au  sérum  telle  autre  médication, 
encore  à  l’essai,  appropriée  à  combattre  la  tuberculose; 
3“  enfin  jusqu’à  nouvel  ordre,  pas  d’injection  sous-cutanée. 

Intoxication  saturnine  par  des  couverts  en  étain.  Imper¬ 
fection  des  règlements  sanitaires  pour  les  objets  de  ménage 
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en  étain.  —  MM.  Meillère,  Apert,  RouiLLAnn  rapportent 
deux  observations  d’intoxication  saturnine,  chez  le  mari  et 
chez  la  femme,  due  à  l’usage  de  couverts  en  étain.  L’analyse 
du  métal  a  montré  10  p.  100  de  plomb.  De  tels  couverts 
peuvent  impunément  être  mis  dans  le  commerce  sans  que  les 
règlements  permettent  d’en  interdire  la  vente.  Les  règlements 
sont  très  rigoureux  en  ce  qui  concerne  la  composition  de 
l’étain  d’étamage,  c’est-à-dire  recouvrant  un  autre  métal,  fer 
ou  cuivre,  ils  fixent  le  maximum  de  plomb  à  1/2  p.  100.  Mais 
en  ce  qui  concerne  les  ustensiles  entièrement  en  étain,  les 
mêmes  règlements  tolèrent  10  p.  100  de  plomb  soit  20  fois 
plus.  H  y  a  là  une  anomalie  inexplicable  puisque  les  ustensiles 
servent  aux  mêmes  usages  que  les  précédents  et  sont  aussi 
dangereux  s’ils  dépassent  la  teneur  en  plomb  tolérée  pour  ces 
derniers. 

M.  SiRBDEY  insiste  sur  la  nécessité  de  rechercher  attentive¬ 
ment  les  antécédents  de  ces  maladies  de  façon  à  ne  pas  attri-: 
buer  à  une  intoxication  professionnelle  des  phénomènes  peut- 
être  accidentels, 

Il  a  pu  ainsi  observer  un  directeur  d’imprimerie  qui  présen¬ 
tait  des  signes  d’intoxication  saturnine.  Il  ne  s’agissait  nulle¬ 
ment  d’une  maladie  professionnelle  comme  on  pouvait  le 
croire,  mais  le  malade,  peintre  amateur,  avait  pour  mauvaise 
habitude  de  sucer  ses  pinceaux  remplis  de  gouache. 

Irrégularité  pupillaire  et  réaction  de  Wassermann.  — 
MM.  Prosper  Merklen  et  Legras  se  sont  demandés  si  la  con¬ 
naissance  do  la  réaction  de  Wassermann  et  les  notions  qui  en 
découlent  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  n’étaient  pas  de 
nature  à  modifier  la  doctrine  aujourd’hui  généralement  admise 
de  l’origine  S3’'philitique  de  l’irrégularité  pupillaire. 

Ils  ont  étudié  la  réaction  de  Wassermann  chez  26  sujets 
atteints  d’irrégularité  pupillaire.  La  syphilis  était  évidente  et 
le  Wassermann  positif  dans  12  cas  :  la  syphilis  semblait  faire 
défaut,  mais  le  Wassermann  était  positif  dans  7  cas;  le  Was¬ 
sermann  était  négatif  dans  6  cas,  dont  2  cependant  se  rappor¬ 
taient  à  des  syphilitiques  avérés. 

La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  dans  le  sang  ou  le 
liquide  céphalo-rachidien,  se  montra  donc  positive  19  fois  sur 
25,  ce  qui  constitue  une  proportion  importante.  Dans  10  de 
ces  ig  cas,  la  clinique  permettait  de  dépister  une  atteinte 
syphilitique  des  centres  nerveux  ;  dans  9  autres  cas,  ils  étaient 
indemnes. 

L’irrégularité  précède  le  signe  d’Argyll.  Quand  elle  est 
encore  à  l’état  isolé,  elle  constitue  déjà  une  présomption  très 
sérieuse  de  syphilis  etil  n’en  faut  jamais  négliger  la  recherche. 

Gros  abcès  dysentérique  du  foie  ouvert  dans  les  bronches  : 
guérison  par  le  traitement  chirurgical  et  les  injections 
d'émétine.  —  MM.  Flanuix  et  René  Dumas.  A  la  suite  d'une 
dysenterie  contractée  à  Madagascar  en  juillet  1910,  une  femme 
est  atteinte  d’un  abcès  du  foie  qui  se  manifeste  cliniquement 
en  décembre  et  s’ouvre  par  vomique  le  3  décembre  1910.  Prise 
pour  une  tuberculeuse  et  soignée  comme  telle,  la  malade  n’est 
vue  par  run-d’cuK  qu’en  juillet  1912.  L’examen  clinique  et  la 
radiographie  montrent  un  énorme  abcès  du  foie  communi¬ 
quant  avec  les  bronches.  L’opération  amène  une  transforma¬ 
tion  de  l’état  général,  mais  une  nouvelle  collection  doit  être 
ouverte  en  septembre  1912.  L'état  général  devient  mauvais 
et,  après  l’échcc  des  traitements  médicaux  habituels,  la  malade 
est  soumise  à  quatre  injections  d’émétine  à  partir  du  28  dé¬ 
cembre  1912.  Le  résultat  est  merveilleux  :  la  toux,  les  Crachats 
sanglants  disparaissent,  le  pus  hépatique  cesse  d’être  sanglant 
et  diminue  du  tiers,  la  fièvre  tombe  du  jour  au  lendemain. 
Après  une  nouvelle  série  d’émétine  et  la  preuve  radiologique 
de  la  guérison,  on  laisse  se  fermer  la  plaie  et  la  malade  guérit 
complètement. 

Cette  observation,  qui  paraît  être  le  premier  cas  fiançais 
d’abcès  du  foie  ouvert  chirurgicalement  et  guéri  par  l’émétine, 
confirme  la  valeur  de  ce  médicament  récemment  signalé  par* 
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M.  Chauffard.  Dans  certains  cas,  le  traitement  par  l’émétine 
pourra  éviter  l’intervention  chirurgicale,  dans  les  gros  abcès 
où  l’évacuation  chirurgicale  du  pus  est  une  indication  d’ur¬ 
gence,  l’émétine,  en  détruisant  les  amibes  dans  l’organisme, 
assurera  la  guérison. 

M.  Dopter  a  eu  l’occasion,  dans  un  cas  très  grave  de  dy¬ 
senterie  amibienne  qui  avait  eu  beaucoup  de  peine  à  guérir 
par  le  traitement  habituel  et  qui  avait  récidivé,  d’essayer  la 
thérapeutique  par  le  chlorhydrate  d’émétine. 

Il  a  été  frappé  de  la  très  rapide  amélioration  observée  après 
deux  injections  de  0,04  centigrammes  d’émétine.  Le  malade 
est  actuellement  guéri,  et  M.  Dopter  ne  croit  pas  qu’il  soit 
exagéré  de  conclure,  comme  M.  Chauffard,  que  l’émétine 
pourrait  être  à  l’amibe  ce  que  la  quinine  est  à  l’hémato¬ 
zoaire. 

La  courbe  thermique  dans  la  fièvre  récurrente.  —  M.  Laf- 
FORGUE  rappelle,  à  propos  de  la  communication  de  MM.  Co- 
ryllos  et  Perakis,  que  la  courbe  thermique  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  est  souvent  atypique.  Sur  22  cas  observés  par  lui  en 
Tunisie  —  les  premiers  décrits  dans  la  Régence  —  8  avaient 
à  ce  point  de  vue  une  allure  anormale.  Seul,  l’examen  bacté¬ 
riologique  du  sang  est  le  critérium  décisif  du  diagnostic. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  diabète  bronzé.  (Marcel  Labbé.  Arch.  des  mal.  de  Tapp. 
iftg-.,  juillet  1912.)  — A  l’occasion  d’un  cas  récemment  observé, 
M.  Labbé  publie  une  étude  très  complète  de  cette  affection 
en  somme  assez  rare.  La  maladie  affecte  presque  toujours 
l’homme  ;  elle  est  caractérisée  par  la  triade  symptomatique  : 
pigmentation,  cirrhose,  diabète.  A  signaler  le  fait  intéressant 
que  la  pigmentation  peut  toucher  les  muqueuses,  le  foie  est 
gros,  et  l’on  constate  des  symptômes  de  cirrhose  (ascite, 
veine  sous-cutanée).  Les  troubles  digestifs  sont  assez  mar¬ 
qués  ;  la  glycosurie,  par  rapport  à  l’ingestion  alimentaire  est 
très  élevée;  l’acidose  complète  le  tableau  et  explique  la  fai¬ 
blesse,  l’inappétence,  la  déchéance  rapide.  La  mort  survient 
au  bout  de  plusieurs  mois,  soit  par  tuberculose  pulmonaire, 

•  soit  par  infection  intercurrente. 

Anatomiquement  on  constate  une  sclérose  intense  du  foie  et 
du  pancréas,  plus  légère  des  reins,  de  la  rate  et  du  corps 
thyroïde  et  une  accumulation  de  pigment  dans  tous  les  vis¬ 
cères. 

ha.  patho génie  a  soulevé  de  nombreuses  discussions.  Pour 
Hanot  et  Chauffard,  sous  l’influence  combinée  de  l’hypergly¬ 
cémie,  de  sa  cause  et  de  l’endartérite  diabétique,  la  cellule 
hépatique  devient  le  siège  d’une  hypergénèse  pigmentaire, 
qui  se  répand  ensuite  dans  tout  le  corps,  par  voie  embolique. 
Letulle  et  Brault  admettent  que  la  destruction  de  l’hémoglo¬ 
bine,  et  la  formation  du  pigment  se  fait  dans  tout  l’organisme. 
En  réalité  cette  phase  de  pigmentation  est  précédée  d’une 
phase  A’ hémolyse,  résultant  d’un  toxique  dont  la  cause  nous 
échappe,  toxique  qui  est  capable  également  de  conditionner 
la  cirrhose.  Le  diabète  n'est  point  la  cause  de  la  cirrhose  ni 
de  la  pigmentation.  11  survient  comme  conséquence  de  ces 
deux  lésions.  b.  gayard. 

Lithiase  biliaire  :  bacilles  typhiques  vivants  trouvés 
dans  les  calculs  trente-deux  ans  après  la  fièvre  typhoïde. 
(Charles  N.  Down,  New-York  Surg.  Soc.,  •il.  mars  1911.)  — 
Les  symptômes  de  lithiase  biliaire  remontaient  à  plus  de 
vingt  ans.  Dowd  enleva  deux  gros  calculs  et  plusieurs  petits. 
De  l’intérieur  d’un  des  gros  calculs,  on  obtint  des  cultures 
typiques  de  bacille  d’Eberth.  La  longue  survie  de  ceux-ci 
n’est  pas  rare  chez  les  porteurs  de  bacilles.  On  a  trouvé 
récemment  à  New-York  un  cas  remontant  à  quarante-sept 


ans  et  Lenz  en  a  trouvé  un  où  la  fièvre  typhoïde  avait  eu  lieu 
quarante-deux  ans  auparavant.  r.  gardner. 

A  propos  du  diagnostic  radiologique  de  l’estomac  bilocu- 
laire.  (Cerné  et  Delaforge.  Arch.  des  mal.  de  l’app.  dig., 
n°  6,  juin  1912.)  —  L’estomac  biloculaire  est  une  malforma¬ 
tion  congénitale  ou  une  déformation  acquise  de  l’estomac, 
dans  laquelle  cet  organe  est  étranglé  circulairement  par  un 
rétrécissement  le  divisant  en  deux  poches  superposées  et 
situé  de  telle  sorte  qu’il  en  résulte  des  troubles  spéciaux  de 
fonctionnement.  L’estomac  biloculaire  en  dehors  des  malfor¬ 
mations  congénitales  n’a  pas  d’autre  pathogénie,  en  résumé, 
que  la  sténose  d’origine  ulcéreuse  aggravée,  fixée  par  des 
brides  et  des  adhérences  ;  à  titre  exceptionnel,  on  pourra 
le  rencontrer  avec  un  ulcérocancer. 

Le  critérium  de  certitude  de  la  sténose  médiogastrique  est 
la  présence  d’un  bas-fond  formé  en  amont  de  l’obstacle  aux 
dépens  de  la  poche  supérieure.  Le  bord  externe  de  ce  bas- 
fond  est  parcouru  par  des  ondulations  ;  l’orifice  de  déverse¬ 
ment  est  situé  peu  au-dessus  du  bas-fond. 

La  biloculation  radiologique  ne  correspond  pas  d’ailleurs 
très  exactement  à  la  réalité  anatomique.  L’examen  en  station 
verticale  exagère  le  mécanisme  de  la  biloculation.  Il  faudra 
tenir  ,  compte  de  ces  deux  facteurs  dans  l’interprétation  du 
degré  de  la  biloculation.  b.  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Emphysème  généralisé.  (Hutinel.  La  Pédiatrie  pratique, 
5  août  1912.)  —  Le  plus  souvent  l’emphysème  généralisé  mé¬ 
dical  est  provoqué  par  la  coqueluche;  dans  beaucoup  d’autres 
cas,  c’est  la  rougeole  qui  est  en  cause  ;  les  quintes  de  toux  ne 
sont  pas  seules  agissantes  ;  la  fissure  du  poumon  se  produit 
aisément  surtout  parce  que  ces  deux  affections  se  compliquent 
de  broncho-pneumonie  qui  rendent  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  beaucoup  moins  résistant.  L’emphysème  généralisé  a 
été  constaté  aussi  à  la  suite  d’une  laryngite  striduleuse,  d’une 
bronchite  simple,  il  est  plus  rare  au  cours  d’une  pneumonie; 
on  a  pu  l’observer  à  la  suite  d’une  ponction  de  la  plèvre;  il 
s’observe  encore  comme  complication  de  tubercule  sous- 
pleural,  d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Ces  emphysèmes  sous-cutanés  d’ordre  médical,  s’observent 
spécialement  chez  l’enfant,  sans  doute  à  cause  de  la  laxité 
toute  spéciale  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  A  l’autopsie  on 
note,  en  même  temps  que  l’emphysème  sous-cutané,  un  emphy¬ 
sème  vésiculaire. 

Les  symptômes  sont  au  début  des  plus  frustes;  on  constate 
tout  d’abord  une  infiltration  de  la  partie  inférieure  du  cou; 
puis,  l’infiltration  gagne  le  cou,  les  joues,  les  bras,  le  tronc; 
elle  menace  enfin  les  membres  inférieurs.  L’auscultation  est 
gênée  par  la  crépitation  gazeuse  du  tronc.  Le  diagnostic  est 
toujours  très  facile.  Le  pronostic  n’est  pas  très  sévère;  l’em¬ 
physème  le  plus  généralisé  disparaît  au  bout  de  huit  à  dix 
jours;  ce  n’est  pas  de  lui  que  meurent  les  malades,  mais  de 
l’affection  causale.  Jamais  l’on  n’observe  d’infection  des  tissus 
provenant  de  germes  apportés  par  l’air  septique. 

Le  seul  traitement  consiste  à  calmer  la  toux;  il  ne  faut  pas 
abuser  des  ponctions  et  des  aspirations  d’air.  ,  b.  gayard. 

Un  cas  de  tache  bleue  mongolique  avec  examen  histolo¬ 
gique.  (R.  PoRAK.  Soc.  depédiat.,  i5  janvier  191a.)  —  Voici 
les  conclusions  de  l’auteur  à  ce  sujet  :  «  Il  est  intéressant 
d’insister  sur  les  rapports  intimes  des  cellules  pigmentaires 
avec  les  vaisseaux;  si  le  vaisseau  est  coupé  longitudinalement 
les  cellules  pigmentaires  rampent  à  sa  surface,  si  le  vaisseau 
est  coupé  transversalement  il  se  forme  un  véritable  manchon 
de  cellules  pigmentaires  placées  bout  à  bout.  Cette  disposi¬ 
tion  est  si  fréquente  que  l’on  a  été  tenté  d’admettre  l’origine 
vasculaire  des  pigments  qui  s’accumulent  dans  ces  cellules, 
théorie  qui  toute  séduisante  qu’elle  est  n’est  pas  encore 
démontrée.  gayard. 
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L’agar-agar  comme  véhicule  en  thérapeutique  intesti¬ 
nale.  (Max  Eixhoen.  Arch.  des  maladies  de  l’appareil  digestif, 
janvier  1912.)  —  L’agar  contenant  un  médicament  absorbera 
d’abord  du  liquide,  puis  plus  tard  émettra  les  substances 
actives  grâce  à  l’osmose.  Le  processus  se  produit  ainsi  lente¬ 
ment,  et  de  cette  façon  une  surface  considérable  de  l’intestin 
sera  en  contact  avec  l’agent  médicamenteux  qui  s  échappera 
de  l’agar  par  osmose. 

Une  autre  qualité  avantageuse  de  l’agar  est  sa  propriété  de 
retenir  les  liquides  et  de  grossir  le  volume  des  selles  et  de  les 
ramollir. 

L’agar  médicamenteux  est  employé  dans  les  afiections  les 
plus  variées  de  l’intestin  (constipation,  diarrhée,  antéralgie). 

Les  principales  associations  médicamenteuses  étudiées  par 
l’auteur  sont  celles  de  l’agar  avec  la  phtaléine  et  la  rhubarbe, 
le  Colombo,  le  tannin,  l’ipéca.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Vésicule  biliaire  double  enlevée  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion  (James  Sherren.  Ann.  surg.,  vol.  LIV,  n”  2,  août  1911, 
pp.  2o4-2o5.)  —  Il  ne  s’agit  point  ici  de  bifidité  du  fond  de  la 
vésicule  biliaire,  anomalie  déjà  rare,  mais  dont  on  connaît 
plusieurs  exemples,  mais  d’une  duplicité  complète,  avec  deux 
canaux  cystiques,  anomalie  dont  le  seul  autre  exemple  connu 
est  une  pièce  anatomique.  Elle  fut  enlevée  par  Sherren  au 
cours  d’une  opération  pour  lithiase  biliaire. 

F.  GARDNER. 

Trois  cas  de  greffe  graisseuse.  (Etienne  et  Aimes.  Soc. 
des  SC.  méd.  de  Montpellier,  3i  janv.  igiB.)  —  MM.  Etienne  et 
Aimes  rapportent  trois  cas  de  greSe  graisseuse  tentée  dans 
des  cavités  d’ostéomyélite.  Malgré  les  précautions  d’asepsie 
et  malgré  une  vigoureuse  antisepsie  des  cavités  osseuses  les 
résultats  furent  peu  favorables  :  deux  fois  l’échec  fut  com¬ 
plet  et  un  cas  peut  être  considéré  comme  douteux. 

Les  auteurs  qui  ont  relevé  tous  les  cas  publiés  montrent 
que  presque  toujours  le  greffon  est  éliminé,  car  sa  nutrition 
est  mal  assurée,  il  est  constitué  par  un  tissu  qui  se  défend 
mal,  enfin  la  désinfection  de  la  cavité  osseuse  est  extrême¬ 
ment  difficile.  L.  GAYARD. 

Correction  opératoire  du  prognathisme.  (William  M. 
Harsha. /oKrn.  Amer.  med.  assoc.,  vol.  LIX,  n“  23,  7  déc. 
1912,  pp.  2o35-2o38.)  —  Dans  un  cas  de  prognathisme 
extrême,  du  type  réversif,  avec  mâchoire  asymétrique,  et 
absence  des  dents  de  sagesse,  Harsha  réséqua,  par  voie  extra¬ 
buccale,  1 5  et  18  millimètres  d’os  respectivement,  à  l’angle  de 
la  mâchoire.  L’os  fut  suturé  et  le  résultat  fut  bon,  au  point 
de  vue  esthétique,  quoique  le  traitement  post-opératoire  n’ait 
pu  être  suivi  aussi  longtemps  qu’il  l’aurait  fallu. 

Les  opérations  pour  prognathisme  restent  rares.  Les  pre¬ 
mières  sont  celles  de  Hullihen  en  1848,  et  de  Blair  en  1897. 
Babcok  et  Ballin  ont  opéré  plusieurs  cas. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  on  fit  remarquer  qu’il  peut  y 
avoir  des  cas  dont  l’aspect  sera  amélioré  par  une  opération, 
mais  ils  sont  très  rares  ;  car  il  y  a  toujours  hypoplasie  du 
maxillaire  supérieur,  aucune  opération  ne  peut  donner  un 
ajustement  satisfaisant  des  dents,  et  souvent,  il  y  a  un  déve¬ 
loppement  insuffisant  des  voies  respiratoires,  particulière¬ 
ment  des  fosses  nasales,  toutes  lésions  qui  sont  beaucoup 
plus  importantes  à  considérer  et  à  traiter  que  l’apparence 
esthétique  seule.  C’est  ce  qui  explique  pourquoi  l’opération 
souvent  aggrave  la  déformation,  au  lieu  de  l’améliorer.  La 
voie  extrabuccale  est  meilleure  que  l’endobuccale,  avec 
laquelle  il  y  atoujours  risque  d’infection  de  l’os.  La  section  du 
nerf  dentaire  inférieur  n’a  aucune  importance;  elle  n’amène 
pas  la  mort  de  la  pulpe  dentaire. 

F.  GARDNER. 
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COMMENT  DIRIGER  L’ALIMENTATION 
DES  TUBERCULEUX 

L’alimentation  des  tuberculeux  tient  toujours  une  des  pre¬ 
mières  places  dans  les  préoccupations  des  praticiens.  La 
question  est  plus  que  jamais  à  l’ordre  du  jour;  diverses  pu¬ 
blications  et  travaux  en  font  même  un  sujet  d’actualité. 

Naguère,  la  suralimentation  était  considérée  comme  une 
panacée.  Aujourd’hui  il  en  va  autrement.  Seulement,  par 
suite  du  conflit  des  diverses  théories,  une  période  de  malaise 
s’est  établie  :  le  praticien  paraît  hésiter  sur  les  principes  qui 
devront  le  guider  dans  l’alimentation  de  ses  malades  tuber¬ 
culeux.  (Nous  n’avons  pas  à  parler  ici  de  la  zomothérapie, 
méthode  intéressante  et  généralement  efficace,  car  elle  se 
propose, non  pas  d’alimenter  le  tuberculeux,  mais  de  stimuler 
ses  résistances  organiques.)  Pour  sortir  de  cette  hésitation, 
il  faut  nous  reporter  aux  résultats  publiés  par  M.  Laufer,  à 
la  suite  de  ses  recherches  sur  les  besoins  nutritifs  du  tuber¬ 
culeux.  Ils  nous  enseignent  qu’un  homme  sain  au  repos  com¬ 
plet  a  besoin  de  3o  à  35  calories  par  kilogramme,  et  de  36  à 
39  quand  il  se  livre  à  un  exercice  modéré,  tandis  que  le  tuber¬ 
culeux  a  besoin  de  45  calories  dans  ce  dernier  cas.  Le  tuber¬ 
culeux  use  davantage.  Pour  être  maintenue  en  équilibre,  sa 
provision  d’azote  doit  être  plus  abondamment  renouvelée  (ce 
qui  prouve  en  passant  ce  qu’il  y  a  de  vrai  dans  la  conception 
de  la  suralimentation).  Il  faut  au  tuberculeux,  comme  le 
demande  M.  Rénon,  une  alimentation  supplémentaire  raison¬ 
née.  Voyons  comment  nous  procéderons  pour  donner  au 
tuberculeux  les  20  p.  100  de  calories  qui  lui  sont  nécessaires 
en  sus  de  la  ration  alimentaire  normale  chez  l’homme  sain. 

Une  première  règle  s’impose  :  c’est  de  ne  pas  dépasser  la 
mesure,  de  ne  pas  courir,  par  une  exagération  de  la  quantité 
dé  matériaux  ingérés,  à  une  intoxication  azotée. 

En  second  lieu,  la  grande  préoccupation  du  praticien  doit 
être  de  respecter  les  fonctions  digestives  de  son  malade.  Le 
tuberculeux  est  presque  toujours  un  dyspeptique,  d’autant 
plus  dyspeptique  que  souvent  il  s’est  bourré  de  drogues  soi- 
disant  fortifiantes  qui  ont  achevé  d’annihiler  sa  puissance 
d’assimilation.  La  chose  egt  si  réelle  que  de  nombreux  méde¬ 
cins  préfèrent,  pour  rétablir  l’estomac  de  leur  malade,  le 
soumettre  à  une  véritable  diète,  au  risque  de  le  voir  maigrir 
et  perdre  ses  forces.  Pourtant  cet  homme  a  besoin  de  manger 
pour  réparer  les  pertes  qui  sont  plus  considérables  chez 
lui  que  chez  l’homme  sain.  Quel  régime  instituer  ?  Il  est  clair 
que,  si  le  patient  pouvait  ingérer  et  surtout  digérer  de  bons 
biftecks  bien  saignants  en  quantité  suffisante,  le  problème 
serait  vite  résolu.  Mais  le  malheureux  n’a  pas  faim.  Non  seu¬ 
lement  il  ne  pourra  pas  digérer,  mais  il  n’aura  pas  le  courage 
de  mastiquer  et  d’avaler  la  dose  alimentaire  prescrite.  Le 
mieux  sera  donc  de  le  laisser  manger  à  son  faible  appétit, 
puis  de  lui  ordonner  une  ration  supplémentaire  qui,  sous 
une  forme  à  déterminer,  ne  demandera  pas  plus  d’effort  à  sa 
bonne  volonté  pour  être  ingérée  que,  pour  être  digérée,  à 
son  estomac  — un  estomac  hypopeptique  le  plus  souvent. 
Cette  forme  idéale  de  ration  supplémentaire  nous  l’avons 
avec  la  poudre  de  viande,  et  surtout  avec  la  poudre  de 
Trouette-Perret,  agréable  au  goût,  d’une  division  extrême, 
diastasée,  facilement  assimilable,  riche  en  matières  azotées 
et  contenant  en  outre  des  hydrocarbones,  ce  qui  en  fait  un 
aliment  complet.  Remède  infaillible  de  l’anorexie,  elle  peut 
être  donnée  quelques  heures  avant  un  grand  repas  (par 
exemple  au  petit  déjeuner  et  à  quatre  heures),  et  son  pouvoir 
peptogène  est  tel  que  le  malade  sentira  son  appétit  renaître 
à  l’heure  du  repas  suivant.  Grâce  à  elle  on  peut  faire  de  1  ali¬ 
mentation  supplémentaire  scientifique,  raisonnée,  sans  aucun 
danger  pour  les  fonctions  digestives.  g.  c. 
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LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

CAPSULES  OVARIQÜES  VlGl'&'K— Ménopause,  Chlorose. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALE!;  PDBUCATIONN  FRANCAim 

ET  ÉTRANGÈRES 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  i,  janv.  1918,)  L.  Baldënweck  :  Les 
crises  vertigineuses  dans  les  insuffisances  labyrinthiques 
chroniques.  Etats  labyrinthiques  avec  syndrome  de  Mé- 
nière  sans  inflammation  suppurée. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N*  3,  mars  igiS.) 
Hu.tinel  et  Nobécourt  :  Des  colites  aiguës  chez  les  en¬ 
fants.  —  Mathilde  de  Biehler  :  Anémie  à  type  chlorotique 
chez  l’enfànt.  —  A.  Lesage  et  Girault  :  Sarcome  dé 
rovaiféchéz  lé  nourrisson.  J.  Comby  :  La  fièvre  typhoïde 
chez  les  nourrissons. 

Archives  générales  de  médecine. (Fév.  igiB.)  Lagarde  : 
Prothèse  paraffinique  et  difformités  nasales.  —  Mathieu  : 
De  la  méthode  de  Kuhn  et  de  l’emploi  de  son  masque  aspi¬ 
rateur. 

Biologica.  —  (N*  26,  i5  fév.  igi3,)_Félix  Le  Dantbc  : 
Assimilation  physique  et  assimilation  fonctionnelle.  — 
E.  Hédon  î  Les  rapports  du  pancréas  avec  le  diabète. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (N*  6,  iSfév.  igi3,) 
A.  Robin  :  Recherches  sur  la  composition  chimique  du 
cancer  du  foie,  les  principes  inorganiques.  —  (N*  7,  23  fév.) 
Lucien  Rivet  :  La  conception  actuelle  de  la  paralyèie  in¬ 
fantile  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  —  (N“  8, 
28  fév.)  Lucien  Rivet  :  La  conception  actuelle  de  là  para¬ 
lysie  infantile  au  point  de  vüè  clinique  et  thérapeutique.  La 
maladie  de  Heine-Medih  {suite). 

Clinique.  —  (N*  8,  21  fév.  1913.)  Potherat  :  Suppuration 
pelvienne.  Hystérectomie  vaginale.  --  LebON  :  Action  de 
diverses  substances  purgatives  Sur  l’estomac  et  l’intestin. 
-^Gaston Lyon  :  Les  èntéroSpasmes  permanents.  —  (N* 9, 
28  fév.)  Marcel  Labbé  :  Examen  clinique  et  traitement  d’un 
brightique.—  L.  Plisson  :  Un  cas  de  fractures  spontanées 
multiples  à  forme  spéciale,  maladie  de  Lobstein.  — 
E.  Emery  :  Observations  sur  les  accidents  du  néosal- 


varsan.  —  A.  Vigouroux  :  Les  criminels  et  les  délinquants 
à  responsabilité  atténuée. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N*  9,  2  mars  1913.)  R.  Pier- 
RET  et  E  Duhot  :  Le  syndrome  paraplégie  avec  contrac¬ 
ture  en  flexion  à  type  cutanéo  réflexe  de  Babinski. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N*  8,  22  fév.  igid.)  Ch.  Mi- 
RALLiÉ  :  Résultats  du  traitement  de  l’épilepsie  par  le  bro¬ 
mure  et  le  régime  aChloruTé.  —  R.  TUomas  :  Appendicite 
et  morphine.  —  (N“  9,  i**  mars.)  Favrëul  ;  Lapéritonitë 
biliaire  sans  perforation  des  voies  biliaires. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N*  9,  2  mars  igiS.) 
Mauriac  :  Les  lipoïdes,  leur  rôle  en  biologie  et  en  théra¬ 
peutique.  —  Verger  et  Desqueyroux:  Aphasie  complexe 
et  syndrome  pariétal  persistant.  Ramollissement  de  Fj,  F, 
et  du  tiers  inférieur  de  FA  (hémisphère  gauche).  Atrophie 
scléreuse  de  la  zone  pariétale  inférieure.  Etat  lacunaire  de 
la  région  lenticulo-striée. 

Paris  médical.  —  (N*  n,  i5  fév.  1913.)  Rollier  ;  La  pra¬ 
tique  de  la  cure  solaire  de  la  tuberculose  externe  et  ses 
résultats  cliniques.  —  Remlinger  :  Les  progrès  de  l’al- 
coolisme  au  Maroc.  —  L;  GRtfŸER,  R.  LièNiiarT  et  G. 
Thiry  :  Un  cas  de  myase  intestinale  a  mustia  dothestica.  ^ 
iN"  12,  22  fév.)  C.  Oddo  :  Les  névroses  et  les  accidents  du 
travail.  —  GuisEz  :  Traitement  par  le  radium  du  cancer  de 
l’œsophage.  —  Rieux  :  La  stérilisation  de  l’eau.  Ses  appli¬ 
cations  dans  le  milieu  familial. 

Presse  médicale.  —  (N*  i8j  i**  mars  1918.)  Bertolotti  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’achondroplasie.  Nanisme  fami¬ 
lial  par  aplasie  chondrale  systématisée.  Mésomélie  et  bra- 
chymélie  métapodiale  symétrique.  —  Paul  Ravaut  :  Nou¬ 
veau  procédé  d’injection  intraveineuse  du  néosalyarsan.  — 
(N°  ig,  5  mars.)  C.-Kt.  LSmoine  :  Injections  hypodermiques 
de  quinine.  —  Henri  de  GauLejac  ;  Du  rôle  de  la  toxicité 
des  sécrétions  glandulaires  dans  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  l’occlusion  intestinale. 

Progrès  médical.  ^  (N*  9,  1"  mars  fgiB.)  H.  Rozier  et 
M.  Arrivât  :  L’air  chaud  en  thérapeutique  (aérothèrmo- 
thérapie).  —  Grenier  :  Paratyphoïde  B  avec  perforation 
intestinale. 

Semaine  gynécologique.  —  (N”  8;  25  fév.  igiS.)  DuCuing  et 
Florence  :  De  la  valeur  de  la  ponction  exploratrice  du 
cul-de-sac  de  Douglas  dans  un  cas  de  rupture  d’une  branche 
de  l’artère  mésentérique  chez  une  femme  enceinte.  — 
H.  Roulland  :  Les  vaginites  [fin). 


Le  Directeur-gérant  ;  D*  François  Le  Sourd. 
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Êpidermise 

BRULURES 

en  quelques  jours  :  supprime  douleur  en 
quelques sécôhdes.  (Panser  auNËOLâ  i  p.  5.) 


Cicatrise 

ULCÉRATIONS 

CUTANÉES  ET  MUQUEUSES 

Escarres,  Anthrax,  Plaies  phagédéniquesj 
Chancres  mous.  (Toucher  au  NÉOL  pur,  patt- 
serà  I  p.  5.) 


Guérit 

ANGINES 

en  24-36  heures;  supprime  immédiatement 
dysphagie.  (Toüchér  aii  NÊÔL  pur;  garga* 
risme  à  i  p.  lo.) 

Employé  journellerhefit 

dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

LaboratoiÉë  du  NÉOL,  9,  rue  Düpuytten,  Paris. 

Le  Néol  doit  à  ses  quatre  qualités  essentielles  (antiseptique, 
cicatrisant,  décongestif,  analgésiant),  des  indications  multi¬ 
ples.  Dès  qü’on  a  biëh  en  rtioihs  ce  précieux  agent,  dès  qu’on 
en  corinaü par  expérience  le  mode  d’emploi  et  les  résultats,  on 
a  tendance  à  élargir  le  domaine  de  ses  applications:  Nous 
nous  bornerons  ici  à  décrire  brièvement  ses  trois  indications 
primordiales,  cas  oà  véritablement  aubuti  autre  ageht  théra¬ 
peutique  ne  peut  lui  être  comparé. 


1"'  Ordre  d’indications  : 

LES  BRULURES 

ti’efflcacîté  du  I^ÉOILr  se  résume  îcî  eu  ces 
trois  termes  : 

1“  Cessation  immédiate  et  définitive  de  toute  douleur; 

2°  Épidermisation  en  quelques  jours; 

3“  Garantie  certaine  contre  tout  efitet  toxique. 

Il  faut  avoir  suivi,  daiië  lès  grands  services  des  hôpitaux  de  Paris, 
les  résultats  du  traitement  par  le  Néol,  des  brûlures  de  toute  étendue 
pour  comprendre  quels  progrès  ont  été  réalisés  ici.  Il  est  en  particulier 
une  Catégorie  dé  malades  qui  ne  peuvent  être  guéris  que  par  le  Néol  ; 
ce  sont  les  grands  bràlés: 

Que  la  brûlure  prOviêime  de  l’éclatement  d’üne  chaudière  de  loco¬ 
motive  (cas  du  mécanicien  dé  la  Compagnie  du  Nord  soigné  à  Lariboi- 
siêtë),  de  i’e.Xplbsion  d’ün  bidon  d’essence,  de  pétrole  ou  d’une  lampe 
(malades  mûltiplès  soignés  à  LaënneC,  à  Necker),  qu’il  s’agiSSé  d’un 
enfant  «  ébouillanté  »  par  tin  bain  trop,  chaud  (cas  dé  Trousseau,  des 
Enfants-Malades),  le  Néol  n’a  pas  connu  d’insuccès.  Les  «  grands  brû¬ 
lés  »  pansés  au  Néol  ne  meurent  pas.  L’influence  sédative,  calmante  du 
Néol  est  telle  qu’ils  peuvent  dormir  d’un  sommeil  réparateur  la  nuit 
même  qui  suit  l’accident.  Très  peu  de  temps  après  que  le  pansement 
aü  Néol  est  én  place,  toute  acuité  de  douleur  disparaît.  L’épidermisa¬ 
tion,  dans  les  brûlures  des  premier  et  deuxième  degrés,  se  fait  en 
quelques  jours. 


2”  Ordre  d’indications  : 

ULCÉRATIONS  de  la  PEAU 
&  des  MUQUEUSES 

Le  domaine  des  applications  du  Néol  en  pathologie  Cutanée  est  Vaste. 
L’expérience  clinique  a  été  particulièrement  concluante  dans  les  trois 
grands  hôpitaux  parisiens  Où  l’on  soigne  les  affections  dermatologiques 
(hôpital  Saint-Louis,  hôpital  Broca,  hôpital  Gochin).  Des  centaines  de. 
flacons;  fournis  par  le  Laboratoire  du  Néol,  y  sont  employas  pour  Ife 
soulagement  des  innombrables  lésions  ulcéreuses  de  la  peau  {Escarres, 
Anthrax,  Chancres  mous.  Ulcérations  phagédéniques ,  Stomatite  mer- 
éUriélle).  Il  convient  que  lé  médecin  praticien  profité  dé  l’expérience 
acquise  dans  les  grands  hôpitaux  par  les  maîtres  de  la  dermatologie 
contemporaine. 


3'  Ordre  d’indications  : 

LES  ANGINES 

Ij'ÈKétIon  du  mÉOl..  peut  s’y  exprimei-  «iu»!  : 

1»  Suppression  immédiate  de  la  dysphagie; 

2®  Évolution  jugulée  d’emblée; 

3®  Guérison  en  24-36  heures. 

L'expérience  de  tous  les  grands  hôpitaux  de  Paris,  la  pratique  dé 
nombrêüx  médecins  de  Paris  et  dé  la  proviflcé',  ést  üflaùime  SUC  ce 
poiüt  :  le  traitement  au  Néol  est  le  traitement  par  excellence  de  l’an¬ 
gine  aiguë.  Mais  il  faut  l’appliquer  soigneusement,  loca  dblenti,  et  non 
point  au  hasard  des  recoins  de  la  Cavité  buccale.  Il  fout  BléU  Voir  et 
,  bien  toucher  le  siège  du  mal  et  particulièrement  les  amygdales. 

Le  résultat  est  immédiat.  La  dysphagie,  la  cemtraetnre  des  mû- 
choireSj  la  fièvre,  là  tuméfaction  dés  amygdales  diminuent.  La  guérison 
complète  survient  rapidement.  Quel  que  soit  le  degré  d’acuité  de  l’an- 
giîle,  le  même  sUCcés  est  assuré.  Les  formes  ulcéreuses  se  cicatrisent, 
les  formes  cryptiques  Se  détergent.  Le  Néol  est,  en  somme,  le  traite¬ 
ment  actif  de  tôütês  les  variétés  d’angine,  à  l’exception  de  l’arigihe 
diphtérique,  OÙ  il  ëonvîen);  dé  lui  associer  le  traitémeiit  par  lé  sérUrh. 
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D31îiîŒllVRAI 


ICHTHYOL 


H  ■  ®8  B  haute  valeur  thérapeutique  de  ITchthyol  véi*ita- 

Hh  s  M  est  due,  comme  on  le  sait,  à  la  grande  quantité 

H  1  soufre  ft!â!âimilaï>le  qu’il  contient  à  l’état  de 

W  H  H  1  @  B  <'oml'>înaison  partîouSsére,  à  sa  parfaite 
solubilité  dans  l’eau,  à  la  facilité  avec  laquelle  il  se  résorbe,  et  à  son  innocuité  absolue. 

Seul  l’Ichthyol  vï'oî  a  une  action  antiparasitaire  dis¬ 
solvante  et  amène  la  constriction  des  vaisseaux,  ainsi 
s’explique  les  propriétés  qu’il  possède  de  i*e@treîn- 
dre  les  sécrétioins  et  de  calmer  les  douleurs. 

La  réputation  mondiale  de  l’Ichthyol  a  suscité  un  grand  nombre  d’imitations  sans  valeur  thérapeutique 
bien  établie,  c’est  pourquoi  nous  prions  Messieurs  les  médecins  de  prescrire  ÏCOXMYOt,  ^ÏSAÏ  pour  éviter 
toute  surprise. 

Employé  avec  succès  en  Gynécologie,  dans  le  traitement  des 
maladies  cutanées  et  des  organeé  génito-urinaires, 
dans  l’érysipèle,  les  aflTections  rliumatismales  et,  à  l’inté¬ 
rieur,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  -la  coquelu¬ 
che,  etc.  Le  Produit  véritable,  authentique,  le  seul  qui  ait  servi  de  base  à  toutes  les  expériences  et 
formules  publiées  par  les  membres  les  plus  autorisés  du  Corps  médical,  doit  être  vendu  sous  le  nom  d’ICHTIî  YOL  ; 
toute  autre  appellation  cache  une  sophistication  ou  un  produit  soi-disant  similaire. 

11  est  du  devoir  et  de  l'intérêt  de  MM.  les  Pharmaciens  soucieux  d’éviter  tout 
échec  et  d’exécuter  losralement  les  prescriptions  de  MM.  les  Médecins,  de  se  tenir 
en  garde  contre  cette  supercherie  et  au  besoin  d’exiger  les  étiquettes  et  Cachets  de  la  SOCIÉXÉ 
éMAYÇêklSE  DES  PRODUIXS  SAIVIXAIDES  EX  AYXISEPXÏQUES. 


«  ICHTHYOL  » 


MARQUE  DEPOSEE 
CONFORMÉ.MENT  A  LA  I 


MONOGRAPHIES  et  FORMULAIRE  : 

35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  PARIS 


Dans  /SS  CONGESTIOXS 
et  tes  Troubles  fonctionnels  du  FOIE, 
la  nFSPEFSIE  ATOMQVE, 

!  FIÈVKES  IKTEBIIITTEXTES, 
les  Cachexies  d’origine  paludéetme 
consécutives  au  iong  séjour  dans  /es  pays  chauds 


>r  jou 


BOLDÛVERNE 

01  4  cnillerées  à  café  d'ÉLIXIR  de  fiOLDO-T£BNE 
Dépôt  .-VERNE.  Prorissiur  i  licols  ds  Kédecloe  de 

GRENOSUE  (FRANCE) 

ït  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 


Fonds  pr  exploit'”'  Produits  et  Spécialités 
pharniaceut''=  ÛfiniJCU  Saulnîer  Paris, 
nom  et  marques  nilUlitn  Poudre  Rocher, 
Qui  na  Rocher,  Pilules  benzoïques  Rocher, 

Lan  régénératrice,,  Pectoral  Maelia,,  à  adj.  Etude 
Bucaille,  not.,  1 1,  r.  Roquépine,  le  i8  mars  1893,  à 
3  h.  PFée.  IVf.  h  p.  p*  être  haiss.  :  iSoooo^.  Cons°“ 
loooo^  S"ad.  M.  Mauger,  synd.  3  r.Savo:e,  et  au  not. 


I  FURONCULOSE- ANTHRAX -£C  ÉMf 
IPSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 

IlEVURE  DE  Bière 

SËCHE  A  TITRÉE 


AXi'B.TA.'Sa  AS  C” 


tnn!ir:*raiviîE 

'  as.  Ruë  do  Trévlse.  ÎÈLÊPHMÊ  148-78 


^^^îsATiort* 

TUBERCULOSES 


milHypophosphiteS 

CHURCHm 

pharmacie  SWANN 


c 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Ooiities  de  Glycéropbospbafes  de  Soade,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  T 
>rinoipaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g>«  s'-  Bue  Abei,  6,  fabu^ 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franoe 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Etudiants  en  médecine  estde  10'  p 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mo 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  1 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  2 

Le  Numéro  du  samedi  :  25  o 


Prix  du  Numéro  :  10  c 


LES  BUREAUX 
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Le  traitement  des  tumeurs  papillaires  de  la  vessie  avec  le  cou¬ 
rant  de  haute  fréquence  de  Oudin. 

livres  nouveaux 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Syphilis  médullaire  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  — L’iNAüGDRATION  DE  LA  PiTlÉ.  -- 
Le  président  de  la  République  a  reçu  avant-hier  MM.  Galli, 
président  du  Conseil  municipal,  etGay,  syndic,  venus  l’invi¬ 
ter  officiellement  à  assister  à  l’inauguration  du  nouvel  hôpital 
de  la  Pitié  qui  aura  lieu  le  19  mars. 

M.  Poincaré  a  accepté  cette  invitation. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Tuffier,  Ricard,  Rieffel, 
Quénu,  Michon,  Morestin  et  Rénon. 

—  Les  Sœurs  dans  les  hôpitaux.  —  M.  de  Puymaigre  va 
saisir  le  Conseil  municipal  de  Paris  d’une  proposition  ten¬ 
dant  à  reprendre  les  Sœurs  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  M.  de 
Puymaigre  fait  cette  proposition  en  vue  de  1  extension  pro¬ 
chaine  des  services  hospitaliers  et  de  la  création  subséquente 
de  nouveaux  emplois  d’infirmières.  Tout  en  rendant  hommage 
au  dévouement  et  au  savoir  des  élèves  de  l’école  des  infir¬ 
mières  sorties  de  l’école  de  la  Salpêtrière  il  fait  remarquer 
que  leur  nombre  sera  insuffisant  et  que  l’adjonction  des  Sœurs 
permettrait  une  économie  importante. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Rattandier, 


professeur,  est  promu,  à  dater  du  i'"'  janvier  igiS,  de  la 
deuxième  à  la  première  classe. 

—  Lille.—-  Un  congé,  du  i"  mars  au  3i  mai  1913,  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à  M.  Dubar, 
professeur  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Potel,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  du  mars  au 
3i  mai  igiS  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Dubar),  d’un  cours 
de  clinique  chirurgicale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  Congé,  du 
i5  janvier  au  i4  juillet  1913,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Lop,  chargé  d’un  cours  complé¬ 
mentaire  d’accouchements. 

M.  le  docteur  Vayssière  est  chargé,  du  i5  janvier  au 
i4  juillet  1913  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Lop),  d’un  cours 
complémentaire  d’accouchements. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  LILLE.  —  Après  concours,  M.  le  doc¬ 
teur  Delépine  est  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale  et  M.  le 
docteur  Fiévet  chef  adjoint  de  clinique  chirurgicale. 

LA  LOI  DE  TROIS  ANS  ET  LES  ÉTUDIANTES  EN  MÉDECINE. 

_  Les  étudiants  en  médecine  soumis  à  la  loi  de  trois  ans 

vont,  comme  le  faisait  si  bien  remarquer  M.  le  professeur 
Landouzy  (i),  se  trouver  handicapés  yïs-k-y'iB  des  étudiantes 
et  des  étrangers  dans  les  .concours  de  1  internat  et  de  l’ex¬ 
ternat. 

M.  Calmette  (de  Lille)  propose,  dans  le  Bulletin  médical, 
une  solution  au  sujet  des  étudiantes  qui,  dit-il,  devraient  être 
astreintes  à  faire  trois  ans  de  service  comme  dames  infirmières 
dans  les  hôpitaux  militaires. 

Au  moment  où  l’autorité  militaire  manque  de  personnel 
féminin  dans  les  salles  de  malades,  à  une  époque  où  nous 
voyons  des  pays  étrangers,  comme  l’Autriche-Hongrie,  pen¬ 
ser  à  l’incorporation  des  femmes  dans  ses  services  auxiliaires, 
la  proposition  de  M.  Calmette  paraîtra  certainement  digne 
d’être  examinée. 

ligue  française  pour  L'HYGIÈNE  SCOLAIRE.  —  La  Ligue 
française  pour  l’hygiène  scolaire,  que  préside  M.  le  docteur 
Albert  Mathieu,  tiendra,  le  dimanche  16  mars,  dans  l’après- 
midi,  à  la  Faculté  de  médecine,  une  assemblée  générale  sous 
la  présidence  de  M.  le  professeur  Landouzy,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine,  pour  célébrer  le  dixième  anniversaire 
de  sa  fondation. 

Des  membres  du  Congrès  d’éducation  physique  et  des 
délégués  de  nombreuses  sociétés  assisteront  à  cette  réunion, 
qui  contribuera  à  resserrer  les  liens  de  solidarité  déjà  exis¬ 
tant  entre  la  Ligue  et  les  Associations  qui  poursuivent  un  but 
similaire. 

La  Ligue  a  décidé  de  faire  suivre  d’un  banquet  cette  assem- 


(i)  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  igiS,  n»  29,  p.  45i. 
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Névralgies,  Migraines,  Goutte  aiguë  ou  chronique,  Gravelle,  Lithiase  rénale, 
Rhumatisme  chronique.  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 

Adultes.  4  à  8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  l'eau,  j 
Enfants  .  2  à  4  » _ »  »  »  »  » _ i 


DOSES 


Toutes  les  I 

BvpliiUB  secnr 
torpides  et  g 

l  LlTTÉBATimE 
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nSDuSÊcoGNir 
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tHoai-üHL  — -rr^Tïîe 

';r;rrj?~''jÏYPO 

VOIE 

- — de 
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Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H>  CAR  RIO  N,  54,  faab.  Si-Honoré,  Pabm, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF  i 

DIS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARU  j 


É  NOVOCAÏNEl 


lAN  ESTM  ËSIESI 

Plasma  de  Quintoi 


ht  Lt  COhP-OhûRt  AVtC  AUCUht  AÜTRt  COhS/hA/SOh 
_ D’IODt  tT  Dt  PËPTOht 


Letude  physico^chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Doctorat  de  l'Université  de 
Paris.lSIO.G.PEPm  .  Etude  physique  et  chimi¬ 
que  des  pepto.ne5  iodées  et  de  quelques  pep¬ 
tones  commerciales) 

Posologie 

Enfants:  lOà  20  Gouttes  par  jour 

Adultes  :  40  Gouttes  parjour  en  deux  fois  dans  un  peu  d'eau 
et  aux  repas. 

Syphilis:  100  àlEO  Gouttes  parjour 
VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEU'  EMENTUN  CEIIIIGRAMME  O'IODË 


Lëtude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé¬ 
riorité  phar¬ 
macodyna¬ 
mique. 


^f>£nti//^et  Littérature  sur  demdnde  :  Laborkaire  biochimique  PÉPin  et Lbboucq  Courbevoie  (Se/nej 
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blée  générale.  Ce  banquet  qui  sera  présidé  par  M.  le  profes¬ 
seur  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  sera  servi 
dans  les  salons  du  restaurant  Foyot. 

Les  souscriptions  pour  le  banquet  ont  été  fixées  à  1 2  francs. 
Prière  d’en  adresser  le  montant,  le  plus  tôt  possible,  au  doc¬ 
teur  Bonnet,  trésorier  de  la  Ligue,  i3,  rue  de  Turin,  Paris  S". 

exposition  de  l’éducation  physique  et  des  sports 
(17  au  26  mars  1913).  —  L’exposition  de  l’éducation  phy¬ 
sique  et  des  sports,  installée  à  la  Faculté  de  médecine  et  dans 
la  rue  de  l'Ecole-de-médecine^  recouverte  d’une  grande  tente, 
sera  inaugurée  par  le  président  de  la  République.  Elle  sera 
ouverte  au  public  du  17  au  26  mars  inclus.  Elle  renferme, 
indépendamment  d’une  section  scientifique  des  plus  complètes 
et  des  plus  instructives,  une  section  artistique,  une  section 
rétrospective  et  une  section  industrielle. 

La  salle  des  pas  perdus,  revêtue  de  tapisseries  qui  comptent 
parmi  les  plus  belles  de  celles  du  mobilier  national,  renferme 
l’œuvre  de  Rodin  et  des  antiques  de  sa  célèbre  collection.  La 
cour  d’honneur  de  la  Faculté,  transformée  en  jardin  d'hiver, 
renferme  une  importante  exposition  d’artistes  contemporains 
et  des  tapisseries,  des  gravures,  des  estampes,  des  armes  en 
très  grand  nombre  que  des  collectionneurs  ont  bien  voulu 
exposer  pour  quelques  jours.  On  peut  citer  particulièrement 
les  collections  de  MM.  Bernard  Franck,  de  Lesseps,  Faure 
Le  Page,  marquis  de  Montaigu,  Léo  Delleil,  etc. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'exposition,  deux  fois  par  jour 
dans  l’après-midi,  le  cinématographe  Gaumont  projettera  des 
scènes  sportives  et  des  films  donnant  des  démonstrations  des 
méthodes  d’éducation  physique, 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  1  Asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l'admission)  le  lundi  16  mars,  à  trois  heures  et  demie,  très 
précises. 

LES  TRAINS  DE  SECOURS  BADOis.  —  L’Etat  badois  vient 
de  mettre  en  service  plusieurs  trains  de  secours  comprenant, 
outre  des  voitures  d’outillage  et  du  personnel,  un  wagon-am¬ 
bulance  fort  bien  compris^ 

Ce  wagon  est  muni  d’une  double  paroi  garnie  de  liège  pour 
préserver  du  froid  et  amortir  le  bruit  du  roulement;  le  chauf¬ 
fage  est  assuré  par  la  locomotive,  et  l’éclairage  par  du  gaz 
comprimé.  Deux  terrasses  situées  aux  extrémités  et  des  portes 
à  deux  larges  vantaux  permettent  de  laisser  passer  les  ci¬ 
vières  et  les  brancards. 

L’intérieur  est  divisé  en  deux  compartiments  :  un  dortoir 
renfermant  8  civières  munies  de  lits  complets  et  placées  deux 
à  deux  l’une  au-dessus  de  l’autre,  deux  chaises  longues  et 
quatre  pliants  pour  les  blessés,  et  une  salle  d’opérations 
pourvue  de  tous  les  appareils  nécessaires.  Chaque  wagon- 
ambulance  revient  à  25  000  francs  environ. 


docteurs  Ameuille,  Armand-Delille,  Léon  Kindberg  et  Main^ 
got,  de  mars  à  juillet,  une  série  de  conférences  théoriques  et 
pratiques  sur  F  «  Exploration  de  l'appareil  pulmonaire  »  et 
sur  la  «  Tuberculose  ».  L’enseignement  s’est  réparti  chaque 
semaine  de  la  manière  suivante  : 

Le  lundi  à  dix  heures  et  demie,  alternativement  policlinique 
au  dispensaire  Léon  Bourgeois,  et  leçon  clinique  dans  le  ser¬ 
vice  sur  le  «  diagnostic  et  le  traitement  des  diverses  formes 
de  la  tuberculose  pulmonaire  »,  avec  présentation  des  ma¬ 
lades. 

Le  mercredi  à  dix  heures  et  demie,  interprétation  de  radio¬ 
graphies,  examens  radioscopiques. 

Le  jeudi  à  dix  heures  et  demie,  conférence  théorique. 

Auxconférencesdujeudi,  les  sujets  suivants  sont  traités  : 

M.  Rist.  Histoire,  théorie  et  pratique  de  la  percussion  tho¬ 
racique  (5  leçons).  Le  pneumothorax  thérapeutique. 

M.  Armand-Delille.  Le  bacille  de  Koch  :  histoire,  carac¬ 
tères  morphologiques,  colorations,  cultures,  inoculations, 
poisons  du  bacille  de  Koch,  réactions  humorales  des  tuber¬ 
culeux  (4  leçons). 

M.  Ameuille.  Anatomie  pathologique  élémentaire  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (3  leçons). 

M.  Léon  Kindberg.  La  dégénérescence  amylo'ide;  le  rein 
des  tuberculeux,  le  tube  digestif  des  tuberculeux. 

M.  Maingot.  Les  principes  de  l’exploration  radiologique 
du  thorax. 

CONFÉRENCES  SUR  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS. 
—  Le  docteur  Leredde  commencera  le  dimanche  6  avril,  à 
dix  heures  et  demie,  une  série  de  conférences  sur  le  Traite¬ 
ment  de  la  syphilis  et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à 
la  même  heure. 

Programme. —  Première  conférence  :  Gravité  de  la  syphi¬ 
lis.  Morlalité.  Infirmités  dont  elle  est  la  cause. 

Deuxième  conférence  :  Les  frontières  delà  syphilis.  Syphi¬ 
lis  viscérale,  oculaire,  auriculaire,  ostéo-articulaire,  ner¬ 
veuse,  mentale. 

Troisième  conférence  :  Les  frontières  de  la  syphilis  [suité 
et  fin). 

Quatrième  conférence  :  Diagnostic  de  la  syphilis.  Séro^ 
réaction.  Syphilis  nerveuse.  Examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Cinquième  conférence  :  Technique  du  traitement  mercu¬ 
riel.  Accidents  du  mercure. 

Sixième  conférence  :  Technique  du  traitement  par  le  sal- 
varsan. 

Septième  conférence  :  Petits  accidents  du  salvarsan.  Acci¬ 
dents  mortels. 

Huitième  conférence  :  Traitement  des  accidents.  Traite¬ 
ment  de  l’infection. 

Neuvième  conférence  :  Traitement  de  l’infection  [suite  et 


COURS  DE  MÉDECINE  OPÉRATOIRE.  —  M.  le  docteur  Le- 
ccne,  agrégé,  chargé  du  cours,  fait  son  cours  de  médecine 
opératoire  les  vendredis,  mercredis  et  lundis  à  quatre  heures 
(grand  amphithéâtre  de  l’école  pratique). 

Objet  du  cours  :  «  Opérations  sur  les  os  et  les  articula¬ 
tions.  » 

HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  M.  Pierre  Sébileau,  profes¬ 
seur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  annexe  d’oto-rhino- 
laryngologie  à  la  Faculté,  assisté  de  MM.  Fernand  Lemaître 
et  Maurice  Grivot,  oto-laryngologistes  des  hôpitaux,  com¬ 
mencera  le  mercredi  2  avril  1913,  à  dix  heures,  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Lariboisière  une  série  de  leçons  qui  se  pour¬ 
suivra  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

HOTEL-DIEU.  -  LeÇONS  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 

PRATIQUES.  —  M.  P. -Emile  ’Weil,  médecin  des  hôpitaux,  fait 
tous  les  lundis,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  amphi¬ 
théâtre  Trousseau,  une  série  de  leçons  de  clinique  et  de  thé¬ 
rapeutique  pratiques. 

—  Gynécologie  MÉDICALE. — M.  Paul  Dalché  commencera 
ses  leçons  cliniques  sur  les  «  Maladies  des  femmes  »,  le 
jeudi  10  avril,  à  dix  heures  et  les  continuera  les  jeudis  sui¬ 
vants  (salle  Sainte-Marie).  ' 

HOPITAL  LAENNEC.  —  Le  docteur  E.  Rist  fait,  dans  son 
service  de  l’hôpital  Laënnec,  avec  la  collaboration  de  MM.  les 


Dixième  conférence  :  Syphilis  nerveuse. 

Onzième  conférence  ;  Traitement  du  tabes  et  de  la  para¬ 
lysie  générale. 

Douzième  conférence  :  Syphilis  cardio-vasculaire.  Syphilis 
rénale. 

Treizième  conférence  :  Syphilis  de  la  femme  enceinte. 
Syphilis  du  nouveau-né. 

On  est  prié  de  se  faire  inscrire,  3i,  rue  La  Boëtie, 
(Tél.  564-18). 

A.  P.  M.  —  En  raison  des  congrès  qui  se  tiennent  en  France 
pendant  la  seconde  quinzaine  de  mars,  le  départ  du  voyage 
d’études  en  Espagne,  Maroc,  Portugal  est  définitivement  fixé 
au  1®’’  avril,  au  lieu  du  22  mars.  Le  dernier  délai  pour  l’ins¬ 
cription  est  le  22  mars  (et  le  25  mars  pour  les  sociétaires). 
Bureau  de  l’A.  P.  M.,  12,  rue  François-Millet,  Paris,  16'’ 
(mercredi  et  samedi  de  quinze  à  seize  heures). 

,,,vis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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HÉMATÉMÈSES 


ARTÉRIOSCLÉROSE  GASTRIQUE 

Par  MM.  Emile  SITOT, 

Médecin  des  hôpitaux,  chef  de  service  à  l’hôpital  Saint-André, 
et  Pierre  MAURIAC, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

Parmi  les  hémorragies  qu’elle  est  susceptible  de 
provoquer,  l’artériosclérose  peut  compter  les  hé- 
matémèses.  Et  ces  hématémèses,  lorsqu’elles  s’ac¬ 
compagnent  de  dyspepsie  douloureuse  déjà  ancienne, 
de  vomissements  alimentaires,  d’amaigrissement, 
d’anémie,  générale  et  de  pertes  des  forces  peuvent 
en  imposer  pour  un 
ulcère  ou  pour  un 
cancer  de  l’estomac. 

Nul  besoin  d’in¬ 
sister  sur  les  consé¬ 
quences,  tant  médi¬ 
cales  que  chirurgi¬ 
cales,  d’une  erreur 
de  diagnostic  étio¬ 
logique. 

Pour  les  éviter  il 
faut,  après  avoir  éli¬ 
miné  l’ulcère  et  le 
cancer  de  l’estomac, 
les  états  hépatiques 
etrénaux,f  aire  grand 
cas  de  la  brusquerie 
et  de  l’abondance 
d’emblée  du  sang 
rejeté,  lorsque  l’exa¬ 
men  clinique  révèle 
les  signes  subjec¬ 
tifs  ou  objectifs  clas¬ 
siques  de  l’artério¬ 
sclérose. 

Enfin,  si  les  cir¬ 
constances  le  per¬ 
mettent, l’examen  du 
chimisme  gastrique, 
la  radioscopie  et  la 
gastroscopie  fourni¬ 
ront  des  données  de 
contrôle  de  premier 
ordre. 

Ce  mode  d’hémorragie  n’est  pas  des  plus  fréquents 
puisque  la  littérature  médicale  permet  d’en  compter 
quinze  seulement,  y  compris  les  deux  observations 
qui  furent  de  notre  part  l’objet  de  travaux  en  1909 
et  en  1912  (i). 

Nous  venons,  aujourd’hui,  l’enrichir  d’un  cas  suivi 
dans  notre  service  de  l’hôpital  Saint- André,  de  Bor¬ 
deaux,  et  qui  porte,  avec  l’autopsie,  la  sanction  de 


(i)  E  Bitot  et  P.  Mauriac.  Hématémèses  par  artériosclérose 
gastrique,  Soc.  d’anat.  et  de  phys.  de  Bordeaux,  i5  nov.  1909.  — 
E.  Bitot  et  F.  Papin.  Les  hématémèses  par  artériosclérose  gas¬ 
trique,  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  ai  juillet  191a. 


l’examen  microscopique  des  parois  de  l’estomac  et 
de  l’intestin  grêle,  les  seules  présentant  de  l’intérêt. 

Nous  répondrons  ainsi  aux  regrets  exprimés,  avec 
juste  raison,  d’ailleurs,  dans  certaines  analyses  de 
notre  travail  sur  les  «  Hématémèses  par  artério¬ 
sclérose  gastrique  »  où,  après  avoir  accepté  nos 
idées,  on  aurait  voulu  l’examen  microscopique  à 
côté  des  résultats  de  l’autopsie. 

Il  ne  manque  plus  rien,  maintenant,  à  la  question 
qui  nous  occupe. 

M.  L...,  trente-six  ans,  boulanger,  qui  eut  jusqu’à  l’âge  de 
trente  ans  une  belle  santé,  contracta  à  cette  époque  la  syphilis 
(chancre,  plaques  muqueuses,  roséole);  il  se  soigna  de  façon 
très  insuffisante  pendant  une  année. 

Cinq  ans  plus  tard,  apparaissent  les  premiers  signes  de  la 
maladie  qui,  en  quelques  semaines,  l’amène  à  l’hôpital  ;  dou¬ 
leurs  localisées  à  la  ré¬ 
gion  épigastrique  avec 
vomissements  alimen¬ 
taires  d’abord,  puis  bi¬ 
lieux. 

Ces  phénomènes  di¬ 
gestifs  semblent  forte¬ 
ment  influencés  par 
l’alimentation,  car  ils 
s’amendent  beaucoup, 
lorsque  le  malade  se 
soumet  à  un  régime  lé¬ 
ger,  et  reviennent  après 
des  excès  alimentai¬ 
res. 

Lors  de  son  premier 
séjour  dans  un  des  ser¬ 
vices  de  l’hôpital  Saint- 
André,  il  se  trou  ?e  dans 
un  état  général  lamen¬ 
table  :  pâleur  intense, 
refroidissement  des  ex¬ 
trémités,  soif  dévorante; 
dès  le  lendemain  se  dé¬ 
clare  une  hématémèse 
abondante  qui  se  répète 
les  jours  suivants  en 
moindre  quantité.  On 
le  soumet  au  régime  de 
la  diète  avec  glace  intus 
et  extra, injection  d’huile 
camphrée ,  lavements 
nutritifs.  Peu  à  peu, 
l’état  s’améliore,  et,  au 
hout  de  quinze  jours, 
on  prescrit  des  laitages 
et  des  purées.  Diagno¬ 
stic  :  gastrite  hyperchlorhydrique  avec  ulcérations. 

Bientôt  l’évolution  ultérieure  de  la  maladie  fit  penser  à  un 
tabes  incipiens.  On  constata,  en  effet,  le  signe  d’ l^rgyll-Ro- 
bertson  et  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  les  crises  gas¬ 
triques  se  dessinèrent  très  nettes,  souvent  accompagnées 
A’ hématémèses,  quelquefois  minimes,  d’autres  fois  très  abon¬ 
dantes.  Sorti  pendant  quelque  temps  de  l’hôpital,  L...  y 
retourne,  passant  de  service  en  service,  connu  bientôt  de 
tout  l’établissement  pour  un  tabétique  et  pour  un  morphino¬ 
mane. 

Aux  signes  de  tabes  réunis  au  grand  complet,  vient  s  ajou¬ 
ter  un  état  psychopathique  que  le  professeur  Régis  mit  bien 
en  évidence  lors  du  séjour  de  notre  malade  à  l’isolement. 

En  juin  1912,  devant  l’aggravation  progressive  de  l’état 


Coupe  portant  sur  une  portion  hémorragique  de  la  paroi  gastrique. 
(Oc.  R.  Obj.  4-) 


V,  V,  vaisseaux  de  la  muqueuse  distendus.  —  Sm,  sous-muqueuse  aplatie 
ou  tiraillée  par  les  vaisseaux  dilatés.  —  G,  G,  veines  de  la  celluleuse 
gorgées  de  sang.  —  a,  a,  artères  de  la  celluleuse  distendues  et  dont  les 
parois  sont  hypertrophiées.  —  P,  Veine  pariétale  obstruée  par  un  caillot. 
—  P’,  artère  pariétale,  présentant  à  un  fort  grossissement  des  lésions 
évidentes  de  sclérose. 
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général,  on  se  décide  à  recourir  au  traitement  chirurgical,  et 
l’opération  de  Forster  (résection  des  septième,  huitième,  neu¬ 
vième  racines  postérieures)  est  pratiquée  par  M.  le  docteur 
Charbonnel  (i). 

Durant  un  mois  parut  se  produire  une  amélioration  par¬ 
tielle  :  les  douleurs  persistèrent,  mais  les  vomissements  dis¬ 
parurent. 

Au  mois  d’août  une  abondante  hêmatémèse  survint^  en 
même  temps  la  parésie  des  membres  inférieurs  s’accentua,  et 
le  malade  ne  put  plus  marcher  qu’avec  des  béquilles;  c’est 
alors  qu’on  le  transporta  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Bitot,  le  i5  novembre  1912. 

A  partir  de  ce  jour,  l’état  général  s’aggrave  progressive¬ 
ment;  confiné  au  lit,  il  s’alimente  de  moins  en  moins,  car  les 
crises  s’accentuent  tous  les  jours;  à  plusieurs  reprises  il  vomit 
du  sang,  et  par  deux  fois  très  abondamment;  les  douleurs  se 
rapprochent,  et  le  malade  réclame  des  doses  de  plus  en  plus 
fortes  de  morphine,  poussant  des  cris  et  des  gémissements,  si 
on  les  lui  refuse. 

Quatre  jours  avant  sa  mort,  il  a  de  nouveau  trois  hématé- 
mèses  assez  abondantes.  Il  meurt  le  i3  décembre  1912  dans 
un  état  d’anémie  et  d’amaigrissement  extrêmes. 

En  résumé,  un  homme  ancien  syphilitique  a  présenté,  du¬ 
rant  un  an,  des  hématémèses  abondantes  et  répétées. 

L’évolution  clinique  nous  fit  écarter  toute  idée  d’ulcération 
de  la  muqueuse  et  de  cancer  de  l’estomac,  et  nous  optâmes 
pour  le  diagnostic  «  d’hématémèses  par  artériosclérose  gas¬ 
trique  »  en  nous  basant  sur  la  sinuosité  des  temporales,  le 
cercle  sénile  et  le  retentissement  du  deuxième  temps  à  l’aus¬ 
cultation  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Autopsie.  —  Examen  anatomo-pathologique  (a). —  Appa¬ 
reil  digestif.  —  A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  est  frappé  par 
l’arborisation  très  riche  que  forme  le  système  vasculaire  de 
l’estomac  et  de  la  première  portion  de  l’intestin  grêle;  la  stase 
sanguine  est  évidente. 

A.  Estomac.  —  Les  vaisseaux  pariétaux  sont  très  dilatés, 
ils  sont  durs,  roulent  sous  le  doigt,  et,  à  la  coupe,  apparaissent 
obstrués  par  des  caillots. 

La  paroi  gastrique  a  une  consistance  ferme  et  résiste  aux 
ciseaux;  elle  est  nettement  augmentée  d’épaisseur  (5  à  8  mil¬ 
limètres). 

La  muqueuse  est  sillonnée  de  plis  longitudinaux  tellement 
exagérés  qu’ils  évoquent  l’idée  d’une  vessie  à  colonnes.  En 
plusieurs  points,  et  surtout  dans  les  régions  pyloriques  et  de 
la  grande  courbure,  on  note  une  infiltration  hémorragique 
disposée  par  placards;  à  ces  niveaux  la  muqueuse  est  rouge 
violacé. 

On  constate  le  même  aspect  dans  la  première  portion  du 
duodénum;  les  autres  parties  de  l’intestin  grêle  semblent 
normales. 

L’œsophage  est  parcouru  par  des  veines  très  dilatées;  la 
muqueuse  ne  présente  pas  d’érosions. 

Examen  microscopique  d'une  portion  hémorragique  de  V esto¬ 
mac.  —  Muqueuse.  —  Les  tubes  glandulaires  paraissent 
élargis.  Les  vaisseaux  sont  très  dilatés  et  gorgés  de  sang; 
certains  à  la  base  sont  obstrués  par  des  bouchons  fibrineux. 
En  plusieurs  points  on  constate  leur  rupture  et  l’on  voit 
l’inondation  sanguine  envahir  le  tissu  glandulaire. 

L’infiltration  hématique  bouscule  les  cellules  qui  ne  pré¬ 
sentent  plus  de  disposition  régulière  et  sont  atteintes  de 
dégénérescence  à  tous  les  degrés. 

Dans  les  points  où  la  muqueuse  a  conservé  son  aspect  nor¬ 
mal,  la  même  congestion  intense  des  vaisseaux  existe,  mais 
sans  épanchement  sanguin,  et  les  cellules  ont  conservé  leurs 
insertions  normales. 


(1)  Charbonnel  Gaz.  hehd.  des  sc.  méd.  de  Bordeaux,  1912. 

(2)  L’examen  microscopique  des  centres  nerveux  fera  l’objet 
d’un  travail  en  préparation. 


Muscularis  mucosæ.  —  En  maints  endroits,  cette  couche  se 
trouve  aplatie,  repoussée  par  des  vaisseaux  nombreux  et 
dilatés.  Le  tissu  musculaire  y  semble  rare;  le  tissu  de  sclé¬ 
rose  paraît  au  contraire  hypertrophié,  envahissant  même  en 
certains  points  la  partie  basale  de  la  muqueuse. 

Sous- muqueuse.  —  Elle  n’est  plus  formée  que  par  des 
bandes  de  tissu  conjonctif  disloqué  par  les  veines  dilatées. 
On  n’y  constate  pas  d’infiltration  hémorragique.  Dans  cer¬ 
taines  régions  cette  couche  s’épaissit  considérablement  et 
forme  les  deux  tiers  de  1  épaisseur  totale  de  la  paroi. 

Dans  les  vaisseaux  distendus  et  gorgés  de  sang,  on  voit  par 
endroits  la  dégénérescence'  fibrinoide  s’installer  et  les  poly¬ 
nucléaires  peu  nombreux  envahir  le  caillot. 

Les  artérioles  ont  leurs  parois  nettement  hypertrophiées, 
l’adventice  surtout  est  épaissie  ;  on  note  aussi  des  lésions  d’en- 
dartérite  rétrécissant  la  lumière  du  vaisseau.  Un  caillot  infil¬ 
tré  de  leucocytes  complète  souvent  l’obturation. 

Musculeuse.  —  Cette  couche  a  subi  par  places  une  atrophie 
évidente;  les  faisceaux  musculaires  sont  aplatis  et  les  vais¬ 
seaux  présentent  les  mêmes  lésions  que  ceux  de  la  couche 
celluleuse,  mais  à  un  moindre  degré. 

Les  artères  pariétales  sont  atteintes  de  lésions  athéroma¬ 
teuses  typiques  :  prolifération  de  l’endartère,  foyers  athéro¬ 
mateux,  infiltration  de  l’adventice,  etc.;  veines  et  artères 
sont  gorgées  de  sang. 

B.  Intestin.  —  Au  niveau  du  duodénum  les  mêmes  lésions 
se  retrouvent,  mais  moins  accentuées.  Le  jéjuno-iléon  a  une 
constitution  normale. 

G.  Système  circulatoire.  —  Les  lésions  de  sclérose  y  sont 
très  limitées,  les  radiales  ne  sont  pas  dures.  Sur  l’aorte,  on 
relève  deux  petites  plaques  d’athérome.  Les  coronaires  sont 
manifestement  athéromateuses  sur  tout  leur  parcours. 

En  résumé,  les  artères  de  la  paroi  et  de  la  couche 
celluleuse  de  l’estomac  présentaient  des  lésions 
très  nettes  de  sclérose. 

Dans  la  muscularis  mucosæ  et  la  muqueuse,  les 
artérioles  et  les  veinules  étaient  dilatées  à  l’extrême 
et  gorgées  de  sang.  L’hémorragie  envahissait  la  zone 
glandulaire. 

Absence  complète  d’érosion. 


Dans  les  divers  cas  d’hématémèses  précédemment 
connus,  et  assez  rares  d’ailleurs,  portant  mention  de 
l’autopsie  avec  examen  histologique,  on  a  relevé 
presque  toujours  des  anévrismes  miliaires,  avec  ou 
sans  petites  ulcérations.  Gallard  (i),  Sachs  (a),  Hir- 
schfeld  (3),  Levinne  (4)  ont  à  cet  égard  publié  des 
observations  complètes. 

Le  rapprochement  de  notre  examen  anatomo-pa¬ 
thologique  avec  ceux  de  ces  auteurs  nous  invite  à 
conclure  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  puisque 
nous  n’avons  rencontré  ni  dilatation  anévrismale,  ni 
ulcération,  ni  exulcération  simple. 

Le  mécanisme  de  l’hémorragie  a  trouvé  son  expli¬ 
cation,  chez  notre  malade,  dans  la  rupture  vascu¬ 
laire,  conséquence  d’une  dilatation  et  d’un  engor¬ 
gement  exagéré  des  vaisseaux  dont  les  parois, 
friables,  cédaiefit  à  une  forte  pression. 

Quant  à  l’abondance  de  l’hémorragie,  on  la  com- 


(1)  Gallard.  Congrès  pour  l'avane.  des  sciences,  Clermont  1876; 
—  Soc.  méd.  deshdpit.,  1884. 

(2)  Sachs.  Deut.  med.  Woch.,  19  in«i  1892. 

(3)  Hirscbpel».  Berl.  klin.  Woch.,  3o  mai  1904. 

(4)  Roussk.  Vratch.,  1907,  n»  19,  p.  633-636. 
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prend  fort  bien  par  la  propagation  étendue  à  toute 
une  zone  de  la  dilatation,  puis  de  la  rupture  des 
artères.  Elles  frappaient,  en  effet,  toutes  les  couches 
de  la  muqueuse  et  ne  portaient  pas  sur  une  seule 
artère  seulement.  D’où  l’hémorragie  ne  se  localisa 
pas  en  un  point. 

L’observation  de  Hayem  et  Lion  {Traité  de  méde¬ 
cine  Gilbert  etThoinot,  t.  XVI,  p.  160)  se  rapproche 
davantage  de  la  nôtre  :  la  muqueuse  présentait  une 
zone  étendue  d’infiltration  hématique  généralisée, 
mais  surtout  prononcée  à  la  surface  où  la  nappe,  en 
suintant,  avait  détaché  l’épithélium. 

Enfin,  nous  rappellerons  que  Levinne  signale  que 
la  sclérose  des  vaisseaux  gastriques  peut  être  très 
accentuée,  tandis  que  l’aorte  et  les  gros  vaisseaux  en 
sont  indemnes  ou  à  peine  touchés.  Le  même  con¬ 
traste  se  rencontre  dans  notre  observation  où,  seules, 
les  artères  coronaires  étaient  franchement  athéro¬ 
mateuses. 


FIRROMË  DE  U  FACE  DORSALE  DE  LA  MALV 

co:!%rsÉcuxiiî'  a  ua  xraumaxisme 

Par  R.  DUCASTAING, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Observation.  —  En  janvier  1910,  C...,  âgé  de  vingt  ans, 
reçoit  un  violent  coup  de  poing  sur  la  face  dorsale  de  la  main 
gauche.  Le  choc  a  porté  principalement  sur  le  tiers  inférieur 
du  quatrième  métacarpien  et  la  racine  de  l’annulaire  :  dou¬ 
leur  vive  et  impotence  fonctionnelle  à  peu  près  totale  de  ce 
doigt.  Ces  symptômes  s’atténuent  bientôt;  une  simple  gêne 
dans  les  mouvements  persiste.  Mais,  au  bout  d’une  huitaine 
de  jours,  G...  remarque  l’apparition  d’une  «  grosseur  »  entre 
le  quatrième  et  le  cinquième  métacarpien.  Elle  s’est  déve¬ 
loppée  progressivement,  absolument  intfolente;  au  bout  de 
quinze  jours,  elle  cesse  d’augmenter  de  volume. 

Ce  n’est  que  plus  d’un  an  après  [mars  1911)  que  C...  se 
présente  à  la  visite.  La  gêne  fonctionnelle  est  alors  assez  peu 
marquée;  cependant,  il  demande  à  être  débarrassé  de  cette 
tumeur  disgracieuse  qui  n’a  aucune  tendance  à  disparaître. 

A  l’inspection  nous  constatons,  en  effet,  l’existence  d’une 
saillie  de  forme  régulièrement  arrondie,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  qui  soulève  en  une  bosse  fort  peu  esthétique  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  quatrième  espace  intermétacarpien.  La 
peau  est  de  coloration  normale;  souple  et  mobile  sous  la 
pression,  elle  glisse  facilement  au-dessus  de  la  tumeur.  Pro¬ 
fondément,  au  contraire,  celle-ci  adhère  au  tendon  de  l’annu¬ 
laire  dont  elle  suit  les  mouvements;  lorsque  le  malade  fléchit 
les  doigts,  elle  descend  et  vient  se  placer  exactement  entre 
les  têtes  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens;  s’il  serre 
le  poing,  elle  s'immobilise  avec  le  tendon  extenseur.  Lorsque 
les  doigts  sont  étendus,  on  la  mobilise  facilement  dans  le  sens 
transversal. 

Sa  consistance  ferme,  mais  élastique,  donne  l’impression 
d’une  cavité  kystique  à  parois  épaissies,  à  contenu  liquide. 

Il  n’y  a  pas  d’adénopathie  ni  sus-épitrochléenne  ni  axil¬ 
laire.  L’état  général  est  excellent  ;  pas  de  fièvre,  aucune 
trace  de  bacillose.  Rougeole  et  fièvre  typhoïde  sont  les  seules 
inaladies  antérieures. 

Le  26  avril,  après  anesthésie  à  la  cocaïne,  nous  incisons  la 
peau.  Nous  trouvons  une  petite  tumeur  dure,  d’aspect  fibreux, 
sans  aucune  trace  de  liquide.  Dans  la  profondeur,  elle  fait 
eorps  avec  le  tendon  dont  nous  la  détachons  péniblement.]  A 
l’extrémité  tout  inférieure  du  quatrième  espace,  nous  n’arri¬ 


vons  pas  à  dégager  un  petit  fragment  fortement  adhérent,  et 
le  malade  accusant  de  vives  douleurs  nous  ne  pouvons  prati¬ 
quer  qu’une  extirpation  incomplète. 

La  cicatrisation  se  fait  normalement;  au  bout  de  quelques 
semaines,  G...  reprend  son  service.  Mais,  dès  les  premiers 
jours,  un  nodule  fibreux  se  développe  à  la  partie  inférieure 
du  quatrième  espace.  Nous  constatons,  en  même  temps,  une 
anesthésie  de  la  face  dorsale  de  l’annulaire  qui,  peu  à  peu, 
fait  place  à  une  simple  diminution  de  la  sensibilité  du  dos  de 
la  première  phalange. 

Six  mois  après  [octobre  1911)  nous  revoyons  le  malade.  Il 
se  plaint  de  douleurs  sourdes  occasionnant  une  certaine  gêne 
des  mouvements  de  flexion  du  doigt. 

La  tuméfaction  atteint  maintenant  le  volume  d’une  petite 
noix.  Douloureuse  à  la  pression,  elle  est  de  consistance  dure 
et  n’a  pas  la  rénitence  particulière  qui  en  avait  imposé  au 
début  pour  un  kyste.  La  peau  tendue  a  toujours  sa  coloration 
normale  ;  au  niveau  de  la  cicatrice,  elle  adhère  à  la  tumeur. 
Celle-ci  est  plus  difficile  à  délimiter;  toujours  étroitement  so¬ 
lidaire  du  tendon  du  quatrième,  elle  semble  avoir  diffusé; 
lorsque  les  doigts  sont  étendus,  elle  se  mobilise  plus  difficile¬ 
ment  qu’autrefois. 

Un  mois  après  [novembre  1911),  nous  constatons  une  aug¬ 
mentation  sensible  de  son  volume  avec  adhérences  légères 
au  tendon  du  cinquième  doigt,  ce  qui  nous  paraît  être  une 
indication  opératoire  plus  que  suffisante. 

Opération.  —  M.  le  médecin-major  Duval  pratique,  sous 
chloroforme,  une  large  incision  elliptique.  La  peau  épaissie 
sur  la  ligne  médiane  par  le  processus  de  cicatrisation  est 
soudée  à  la  tumeur.  Le  tissu  néoformé  est  de  coloration  blan¬ 
châtre,  homogène,  plus  dur  cependant  au  centre  ;  il  crie  sous 
le  bistouri.  Son  aspect  macroscopique  est  nettement  fibreux. 
La  tumeur  s’est  creusée  en  une  petite  cupule  qui  coiffe  la 
quatrième  articulation  métacarpo-phalangienne.  Elle  a  atteint 
le  tendon  du  cinquième  doigt  assez  facile  à  libérer;  mais 
1  adhérence  est  intime  avec  celui  de  l’annulaire  qui  est  envahi 
sur  environ  2  centimètres.  Pour  que  l’extirpation  soit  com¬ 
plète,  il  faut  à  ce  niveau  réséquer  toute  une  moitié  du  tendon 
dans  le  sens  longitudinal  ;  le  reste  peut  être  conservé.  Après 
désinfection  et  cautérisation  des  points  suspects  au  thermo, 
les  deux  extrémités  de  la  portion  tendineuse  sectionnée  sont 
réunies  par  une  anse  de  catgut,  et  la  plaie  est  refermée. 

La  main  est  immobilisée  dans  un  petit  appareil  qui  la  main¬ 
tient  en  légère  flexion  dorsale. 

Les  suites  opératoires  immédiates  laissent  à  désirer.  La 
cicatrisation  est  assez  lente.  Le  4  décembre,  quelques  gouttes 
de  pus  souillent  le  pansement;  la  suture  cutanée  cède  à  la 
partie  supérieure,  et  l’exploration  au  stylet  révèle  un  décolle¬ 
ment  très  superficiel.  Lavages  quotidiens  à  l’eau  oxygénée  et 
introduction  d’une  petite  mèche.  Au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes,  la  guérison  semble  complète;  la  tumeur  a  disparu;  la 
cicatrice  est  assez  peu  apparente.  C...  reprend  son  service. 
Pourtant  une  certaine  gêne  persiste,  et  de  temps  à  autre  nous 
constatons  qu’une  gouttelette  de  pus  vient  sourdre  par  un 
mince  pertuis  sous-cutané.  Sans  preuve,  nous  incriminons  le 
catgut. 

Notre  supposition  se  vérifie.  Le  3  mai  1912,  en  examinant 
attentivement  l’orifice  très  étroit  si  long  à  se  fermer,  nous 
apercevons  un  point  b'anc  :  c’est  l’extrémité  du  fil  de  catgut 
qui,  n’ayant  pu  se  résorber,  s’élimine;  nous  l’attirons  au 
dehors  avec  une  pince  et  débarrassons  la  plaie  de  ce  corps 
étranger  qui  entretenait  l’infection  depuis  plusieurs  mois.  A 
partir  de  ce  moment  la  guérison  est  complète  ;  ni  douleur,  ni 
trouble  fonctionnel,  ni  tuméfaction. 

Examiné  pour  la  dernière  fois,  en  octobre  1912,  C...  nous 
paraît  définitivement  guéri. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  n’a  été  pratiqué  qu’à  la 
suite  de  la  seconde  intervention.  La  pièce,  fixée  et  préparée 
par  les  procédés  habituels,  est  examinée  au  laboratoire  de 
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l’hôpital  militaire  de  Bordeaux.  «  Rien  à  retenir  du  côté  de  la 
peau.  II  s’agit  d’une  tumeur  conjonctive...  Fièrome  que  l’on 
pourrait  par  places  redouter  d’être  sarcomateux,  n’était  l’opé¬ 
ration  antécédente.  » 

Si  la  nature  de  la  tumeur  semble  ainsi  confirmée 
par  l’examen  microscopique,  par  contre  son  point  de 
départ  est  bien  difficile  à  déterminer.  S’agit-il  d’une 
tumeur  tendineuse  primitive,  ou  d’un  fibrome  de  la 
main  qui  a  envahi  secondairement  les  tendons?  Est- 
ce  une  prolifération  de  la  fibre  tendineuse  ou  de  sa 
gaine,  ou  encore  une  néoformation  dérivée  des  élé¬ 
ments  fibro-élastiques  du  derme  ?  Un  examen  clinique 
pratiqué  tout  au  début  aurait  peut-être  pu  préciser 
le  siège  exact  du  nodule  initial  et  ses  rapp'Tts  avec 
les  tendons.  Mais,  plus  d’un  an  après,  le  contraste  est 
encore  frappant  entre  l’implantation  directe  et  pro¬ 
fonde  de  la  tumeur  sur  l’extenseur  de  l’annulaire, 
avec  lequel  elle  fait  corps,  et  l’intégrité  de  la  peau. 
Et  plus  tard,  lors  de  la  deuxième  poussée  évolutive 
postopératoire,  les  téguments  sont  encore  intacts  et 
mobiles,  sauf  au  niveau  de  la  cicatrice,  et  l’examen 
microscopique  ne  signale  aucune  altération  cutanée. 
11  nous  semble  donc  logique  d’admettre  qu’iU s’agit 
bien  d’une  tumeur  dérivée  du  tendon  extenseur  lui- 
même  ou  de  sa  gainé. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  point  de  départ,  il  s’agit 
d’une  tumeur  fibreuse  de  la  main,  et  les  observations 
analogues  sont  fort  rares.  Les  traités  classiques  (  i)  se 
bornent  à  signaler,  sans  les  discuter,  les  cas  de 
Wordsworth,  Nélaton,  Demarquay,  Sendler  (1887), 
Kirmisson  (1884).  D’une  façon  générale,  on  considère 
le  fibrome  comme  moins  exceptionnel  que  les- autres 
néoformations  tendineuses,  lipomes,  cancer  pri¬ 
mitif  (2)  ;  au  contraire,  s’il  siège  à  la  main  et  aux 
doigts,  c’est  «  la  tumeur  que  l’on  rencontre  le  plus 
rarement  après  le  fibro-lipome  »  (3). 

Mais  en  ontre  de  sa  rareté,  la  tumeur  que  nous 
avons  observée  a  une  étiologie  particulièrement  inté¬ 
ressante.  En  effet,  le  rôle  remarquable  du  trauma¬ 
tisme  dans  la  genèse  des  tumeurs  de  la  main,  a  été 
bien  mis  en  évidence  par  Durant  dans  sa  thèse,  qui 
réunit  les  principales  observations  de  fibromes, 
lipomes  et  fibro-lipomes  de  la  main  et  des  doigts. 
Cependant,  les  plus  typiques,  à  ce  point  de  vue,  des 
18  fibromes  qu’il  a  pu  rassembler,  se  développent 
lentement  sous  l’influence  discutable  de  traumatismes 
professionnels,  tels  que  «  la  pression  continuelle 
d’un  manche  de  charrue  »  (4). 

Dans  le  cas  rapporté  par  Villar  (5),  de  tumeur  du 
petit  doigt  survenue  sept  mois  après  «  le  pincement 
de  ce  doigt  entre  les  deux  battants  d’une  porte  »,  il 
s’agissait  d’un  fibro-lipome. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Lejars  (6),  le  malade  avait 
ressenti  une  douleur  sur  le  dos  de  la  main  gauche 
«  en  maniant  une  perche  »  ;  la  tuméfaction  apparut 


(i)  Le  Dentu  et  Delbet.  T.  III. 

(1)  Idem.  «  Le  fibrome  seul,  en  somme,  est  incontestable.  » 

(3)  Durant.  Th.  de  Bordeaux,  1892-93. 

(4)  Idem.  Obs.  XII  (Àmandalej. 

(5|  Villar.  France  méd.,  20  avril  1886. 

■  (6)  Lejars.  Soc.  de  chir.,  14  juin  1909  (obs.  de  Sénéchal).  «  In¬ 
flammation  chronique  des  gaines  synoviales  des  tendons  exten¬ 
seurs  de  la  main  gauche,  simulant  un  fibro-sarcome  ». 


quinz-e  jours  après.  11  s’agissait  «  d’inflammation, 
chronique  ayant  déterminé  un  bloc  de  sclérose  » 
(Rubens  Duval). 

Dans  le  cas  rapporté  par  Nidergang  (i)  il  s’agissait 
d’un  fibrome  fasciculé  de  la  main  droite  chez  un 
enfant  de  treize  ans;  mais  l’histoire  du  mode  de 
début  de  l’affection  manque  totalement. 

Dans  les  lipomes,  le  rôle  du  traumatisme  est 
beaucoup  mieux  constaté  à  la  main  comme  dans  les 
autres  régions. 

11  est  aussi  des  plus  nets,  dans  l’observation  clas¬ 
sique  de  Verneuil  (2)  qui  a  rapporté  un  cas  de  sar¬ 
come  à  myéloplaxes  chez  un  homme  de  vingt-cinq 
ans.  Ce  malade  ayant  reçu  un  coup  de  règle  sur  le 
tendon  extenseur  du  médius  gauche,  vit,  huit  jouns 
après,  se  développer  en  ce  point  une  petite  tumeur. 
Fritsch(3),  récemment,  a  rapporté  deux  observations 
de  sarcomes  à  myéloplaxes,  dont  l’un  se  développa 
lentement  chez  un  individu  de  soixante-dix  ans,  qui 
aurait  eu  le  pouce  gauche  assez  sérieusement  contu¬ 
sionné. 

Or,  voici  une  observation  de  fibrome  où  le  rôle  du 
traumatisme  (4)  est  incontestable  :  C...  reçoit  un  vio¬ 
lent  coup  de  poing,  et  huit  jours  après,  à  l’endroit 
frappé  apparaît  une  «  grosseur  ». 

Intéressant  au  point  de  vue  étiologique,  ce  fibrome 
l’est  encore  par  certains  caractères  cliniques. 

i"  Son  siège.  —  Sur  10  cas  de  fibromes  delà  main 
réunis  par  Durant,  nous  ne  trouvons  indiquée  nette¬ 
ment  qu’une  seule  fois  la  localisation  dorsale  (5).  Et, 
en  outre,  dans  ce  cas,  le  malade  «  ne  se  rappelait 
rien  qui  ait  pu  faire  naître  la  tumeur  » . 

Le  fibrome  de  la  main,  observé  par  Nidergang  (6) 
du  volume  d’une  petite  orange,  «  recouvrait  la  face 
dorsale  du  métacarpe  droit  surtout  du  côté  cubital  ». 

2°  Sa  consistance.  —  Souple  et  rénitente  au  début, 
elle  nous  fit  poser  le  diagnostic  de  kyste  téno- 
synovial.  Plus  tard,  la  tumeur  récidivée  était,  au  con¬ 
traire,  assez  dure  au  toucher. 

Il  est  curieux  de  rappeler  que  Notta  (7),  en  présence 
d’une  «  tumeur  fibreuse  de  la  paume  de  la  main  » 
porta  le  diagnostic  de  «  kyste  séreux  hydatifère  »,  à 
cause  d’un  «  bruit  de  frottement  particulier  ». 

3“  Son  évolution.  —  Dans  une  première  phase, 
elle  fut  lente,  et,  sur  ce  point,  notre'  cas  est  conforme 
à  la  règle.  (Dans  l’observation  de  Nidergang,  le  début 
remontait  à  sept  ans.) 

Puis,  à  la  suite  de  la  première  intervention  incom¬ 
plète,  il  y  eut  une  récidive  (8)  ;  mais  alors  la  marche 


(1)  Nidergang.  Soc.  anat.,  l'i'déc.  1911. 

(2)  Verneuil.  Soc.  anat.,  i885.  —  Heurtaux.  Myélome  des  gai¬ 
nes  tendineuses,  Arch.  méd.,  janv.  et  fév.  1891. 

(3)  Fritsch  (Breslau).  Le  sarcome  à  myéloplaxes  des  gaines 
tendineuses,  Beitr.  z.  klin.  chir.,  1908,  oct.,  t.  LX. 

(4)  Nous  ne  nous  arrêtons  pas  à  la  possibilité  d’une  «  tumeur 
tuberculeuse  »  ;  voir  «  ...  la  forme  hypertrophique  pseudo-néopla¬ 
sique  de  la  tuberculose  des  gaines  tendineuses  »  (Forgues  et 
Massabuau.  In  Presse  méd.,  23  oct.  1909).  Rien,  dans  notre  cas, 
n’autorise  pareille  hypothèse. 

(5)  Obs.  I  (Sanson.  Lancet  fr.,  1828). 

(6)  Nidergang.  Soc.  anat.  (loc.  cit.). 

(7)  Notta.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877- 

^(8)  Dans  le  cas  de  Nidergang,  il  y  eut  aussi  une  récidive;  d  ou 
la  nécessité  de  l’extirpation  totale  et  précoce  de  la  tumeur. 


86*  ANNÉE.  —  N*  3o,  i3  mars  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


s’accéléra,  la  tumeur  devint  douloureuse,  diffuse,  et 
forma  de  nouvelles  adhérences  (i).  Ces  adhérences 
restèrent  d’ailleurs  superficielles  et  tendineuses  ;  le 
squelette  métacarpien  était  intact  (2).  La  tumeur 
aurait  peut-être  pu  «  subsister  encore  longtemps 
sans  dégénérer  ;  il  n’était  pas  prudent  de  courir  une 
telle  chance...  »  (3). 

L’examen  histologique  semble  avoir  justifié  notre 
manière  de  voir.  Il  montre,  encore  une  fois,  la  diffi¬ 
culté  d’établir  un  diagnostic  anatomique  différentiel. 
Entre  la  synovite  chronique  inflammatoiré  scléreuse 
de  Lejars  et  le  sarcome  typique,  il  existe  peut-être 
tous  les  intermédiaires.  La  question  des  tumeurs 
inflammatoires  «  soulève  une  des  plus  grosses  ques¬ 
tions,  celle  des  rapports  de  l’inflammation  et  du  néo¬ 
plasme  »  (4). 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

ACADÉMIE  DBS  'SCIENCES 

(séance  du  3  MARS  igiS) 

Activité  des  centres  nerveux  et  catabolisme  azoté  de  la 
substance  nerveuse.  —  M.  L.-C.  Soula.  Tous  les  agents  qui 
augmentent  l’activité  des  centres  nerveux  déterminent  égale¬ 
ment  un  accroissement  de  la  désassimilation  azotée  dans  la 
substance  nerveuse. 

Cet  accroissement  est,  d’une  façon  générale,  proportionnel 
à  l’augmentation  d’activité  des  centres.  Inversement,  tous  les 
facteurs  qui  diminuent  l’excitabilité  du  système  nerveux  abais¬ 
sent  l’intensité  de  la  désintégration  protéique. 

Il  résulte  également  des  expériences  de  M.  Soula  que  la 
source  d’énergie  à  laquelle  puisent  les  centres  nerveux  pour 
leur  travail  physiologique  est  constituée  au  moins  par  les 
principes  azotés. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  II  MARS  1913) 

A  part  la  lecture  de  deux  rapports,  la  séance  de  l’Académie 
de  médecine  a  été  occupée  tout  entière  mardi  par  une  discus¬ 
sion  très  vive  sur  la  vaccination  antityphoïdique.  M.  Ghan- 
TEMESSE  a  fait  connaître  les  renseignements  adressés  récem¬ 
ment  à  M.  le  ministre  des  Affaires  étrangères  par  notre 
ambassadeur  à  Washington  au  sujet  du  vaccin  utilisé  dans 
l’armée  américaine  contre  la  fièvre  typhoïde.  Voici  les  princi¬ 
paux  passages  de  la  communication  de  M.  Ghantemesse. 

«  Vous  savez  qu’en  1909  les  officiers  et  les  hommes  de 
troupe  de  cette  armée  furent  engagés  à  se  faire  vacciner, 
sans  y  être  obligés.  Gette  vaccination  a  été,  en  mars  3911, 
rendue  obligatoire  pour  une  division  de  l’armée,  et  en  sep¬ 
tembre  191 1  pour  toute  l’armée  fédérale. 


(1)  Notons  que  la  «  diffusion  »  de  la  tumeur  est  pour  Lejars 
(Soc.  de  ckir.,  14  juin  1909)  avec  la  «  fièvre  »  et  la  «  douleur  »  le 
symptôme  qui  permet  d’orienter  le  diagnostic  vers  les  tumeurs 
inflammatoires. 

(2)  Dans  le  fibrome  de  Nidergang,  au  contraire,  «  les  tendons 
extenseurs  des  doigts  glissaient  facilement  sous  la  tumeur  creusée 
de  sillons  »,  mais  la  résection  du  quatrième  et  cinquième  métacar¬ 
pien  dut  être  pratiquée  (Soc.  anat.,  loc.  cit.). 

(3)  Sanson.  Loc.  cit. 

(4)  Lejars.  Soc.  de  chir.,  14  juin  1909. 


473^ 


Les  résultats  de  cette  pratique  se  sont  manifestés  d’une 
manière  d’autant  plus  décisive  que  la  vaccination  a  été  éten¬ 
due  à  un  plus  grand  nombre  de  soldats. 

Dès  la  première  année  (1909)  où  cette  prophylaxie  fut  ins¬ 
tituée,  la  morbidité  typhoïde  dans  l’armée  américaine  tomba 
à  173  cas,  dont  16  mortels.  L’année  suivante  (1910)  on  ne 
compta  plus  que  142  cas  dont  10  mortels.  En  1911  le  nombre 
des  cas  ne  s’éleva  qu’au  chiffre  de  44  dont  6  morts.  Enfin,  en 
1912  (dans  les  huit  premiers  mois)  on  n’enregistra  dans 
l’armée  que  9  cas  de  fièvre  typhoïde  dont  un  seul  mortel. 

Présenté  ainsi,  le  tableau  précédent  est  déjà  éloquent,  mais 
sa  caractéristique  se  dévoile  encore  plus  nettement  quand  on 
sait  que,  parmi  les  368  cas  de  fièvre  typhoïde  mentionnés  plus 
haut,  18  seulement  se  montrèrent  parmi  les  soldats  vaccinés 
et  qu’aucun  de  ces  1 8  vaccinés  typhoïsants  ne  mourut. 

Bien  mieux,  pendant  les  huit  premiers  mois  de  l’année  1912 
où  la  vaccination  antityphoïde  fut  obligatoire,  c’est-à-dire  où 
un  très  petit  nombre  de  soldats  échappèrent  à  cette  vaccina¬ 
tion,  ces  quelques  évadés  fournirent  6  exemples  de  fièvre 
typhoïde,  y  compris  le  seul  cas  mortel  de  cette  maladie  con¬ 
staté  dans  l’armée  américaine  en  1912. 

Voilà  les  faits  remarquables  que  fait  connaître  l’ambassa¬ 
deur  de  la  République  française  à  Washington,  afin,  dit-il, 
qu’on  les  utilise  en  France  pour  lutter  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  au  Maroc  et  dans  les  services  de  l’hygiène  publique.  » 

M.  Ghantemesse  a  rappelé  alors  ce  qui  a  été  fait  au  Maroc, 
puis  il  a  fait  remarquer  que  le  vaccin  employé  en  Amérique 
avec  tant  de  succès  est  une  culture  pure  monovalente  de  ba¬ 
cilles  typhiques  stérilisés  par  le  chauffage,  «  c’est-à-dire  le 
vaccin  utilisé  dans  les  armées  anglaise,  allemande,  japonaise, 
celui  dont  l’efficacité  a  été  établie  en  France,  expérimentale¬ 
ment  et  pour  la  première  fois  il  y  a  un  quart  de  siècle.  G’est 
aussi  celui  que  j’ai  fourni  aux  équipages  de  la  flotte  l’an  der¬ 
nier  et  où  pas  un  des  3  000  vaccinés  ne  contracta  la  fièvre 
typhoïde,  tandis  que  cette  maladie  frappait  cruellement  les 
non-vaccinés.  » 

M.  Netïek  a  pris  alors  la  parole  pour  exposer  la  différence 
qui  sépare  le  vaccin  employé  en  Amérique,  et  chauffé  à  82  de¬ 
grés,  de  celui  qu’emploie  M.  Ghantemesse,  et  qui  est  chauffé 
à  120  degrés. 

La  discussion  est  devenue  très  vive  sur  la  question  de 
priorité  quant  à  l’origine  de  la  découverte  du  vaccin  anti¬ 
typhoïdique,  et  M.  Vincent  est  monté  lui  aussi  à  la  tribune 
pour  expliquer  que  les  résultats  fournis  par  l’emploi  d’un 
vaccin  antityphique  doivent  être  éclairés  par  des  renseigne¬ 
ments  relatifs  à  l’index  épidémique  des  pays  où  les  vaccina¬ 
tions  sont  effectuées.  G’est  ainsi  qu’aux  Etats-Unis  la  fièvre 
typhoïde  est  infiniment  plus  rare  que  dans  l’Afrique  du  Nord, 
et  il  convient  de  faire  entrer  très  sérieusement  cette  donnée 
en  ligne  de  compte  si  l’on  veut  comparer  l'action  des  divers 
vaccins. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  8  MARS  I9l3) 

Action  antagoniste  de  quelques  alcaloïdes  sur  la  poly¬ 
pnée  thermique. — M.  Jean  Gamus  poursuivant  ses  recherches 
sur  les  modifications  de  la  polypnée  thermique  sous  l’in¬ 
fluence  des  alcaloïdes,  a  observé  in  vivo  des  actions  antago¬ 
nistes  des  plus  nettes. 

L’injection  de  pilocarpine  est  suivie  d’un  ralentissement 
du  rythme  polypnéique  ;  si  pendant  ce  ralentissement,  on 
injecte  de  l’atropine,  la  polypnée  reprend  son  rythme  pri¬ 
mitif. 

De  même  l’ésérine  ralentit  la  polypnée  et  l’atropine  neutra¬ 
lise  l’effet  de  l’ésérine.  Il  est  possible,  chez  le  même  animal, 
de  mettre  plusieurs  fois  de  suite  en  évidence  ces  antago¬ 
nismes. 
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Diminution  du  rapport  azoturique  humoral  dans  diffé¬ 
rents  états  pathologiques.  —  M.  A.  Javal.  Sur  -loo  dosages 
de  sang  et  de  sérosités  pratiqués  chez  des  malades  atteints 
d  affections  diverses,  20  fois  nous  avons  trouvé  le  rapport 
azoturique  abaissé  au-dessous  de  o,5o. 

Différents  auteurs  ont  soutenu  récemment  que  l’élévation 
du  chiffre  de  l’azote  résiduel  indique  une  lésion  de  la  cellule 
hépatique.  Nous  n’avons  pas  recherché  systématiquement  le 
rapport  azoturique  des  hépatiques,  mais  en  examinant  les 
saignées  faites  dans  un  but  thérapeutique  chez  des  cardiaques 
asystoliques  et  chez  des  emphysémateux  aigus,  nous  avons 
constaté  que  dans  ces  cas  le  rapport  azoturique  était  souvent 
abaissé. 

La  diminution  du  rapport  azoturique  ne  nous  paraît  donc 
pas  être  l’apanage  exclusif  de  l’insuffisance  hépatique. 

La  glycosurie  hypophysaire  chez  les  tuberculeux.  — 
MM.  Claude,  Baudouin  et  Porak  montrent  que,  chez 
l’homme  tuberculeux,  l’injection  du  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  ne  provoque  pas  de  glycosurie.  Ils  ont  vu,  chez  des 
lapins  présentant,  à  l'état  normal,  de  la  glycosurie  hypophy¬ 
saire,  celle-ci  disparaître  après  tuberculisation  expérimen¬ 
tale  de  l’animal.  Ils  concluent  de  leurs  recherches  que  l’im¬ 
prégnation  de  l’organisme  par  les  poisons  tuberculeux  fait 
disparaître  la  faculté  de  présenter  de  la  glycosurie  hypophy- 

Effets  de  bicarbonate  de  soude  et  du  chlorure  de  sodium 
sur  1  excrétion  chlorurique  et  uréique.  —  MM  Achabd  et 
Ribot,  en  étudiant  les  effets  comparés  du  bicarbonate  de 
soude  et  du  chlorure  de  sodium  sur  l’hydratation  de  l’orga¬ 
nisme,  ont  recherché  les  modifications  que  pouvaient  subir  le 
coefficient  uréo-sécrétoire  et  le  seuil  d’élimination  rénale  du 
chlorure  de  sodium. 

Chez  un  malade -atteint  de  sclérose  rénale  avec  rétention 
d’urée,  sans  oedème,  le  bicarbonate  n’avait  pas  empêché  le 
poids  de  descendre  de  i5oo  grammes,  tout  en  déterminant 
une  rétention  de  Co  p.  100  du  sodium  ingéré;  puis  le  chlo¬ 
rure  éleva  le  poids  de  2  kilos  en  provoquant  une  rétention  de 
29  p.  100  du  sodium  ingéré.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  dimi¬ 
nua  pendant  les  deux  périodes  d’ingestion  de  bicarbonate  et 
de  chlorure,  et  le  coefficient  uréo-sécrétoire,  notablement  supé¬ 
rieur  à  la  normale  (indice  d’une  imperméabilité  rénale),  s’est 
un  peu  abaissé  pendant  le  bicarbonate  pour  monter  au  con¬ 
traire  pendant  le  chlorure.  Quant  à  la  chlorémie,  qui  dépas¬ 
sait  la  moyenne,  elle  n’a  que  peu  diminué  pendant  le  bicar¬ 
bonate,  et  le  seuil  d’élimination  du  chlorure  n’a  cessé  de 
descendre  graduellement  au  cours  des  deux  épreuves  succes¬ 
sives,  de  sorte  que  ses  variations  paraissent  indépendantes 
de  l'hydratation  saline  produite  par  la  chloruration. 

Chez  un  malade  dont  les  reins  paraissaient  sains  et  qui, 
atteint  de  cancer  gastrique,  était  quelque  peu  déshydraté  par 
suite  d’une  alimentation  restreinte,  pendant  chacune  des  deux 
périodes  de  bicarbonate  et  de  chlorure,  le  poids  monta  de 
I  kilo  pour  redescendre  ensuite.  Le  taux  de  l’urée  sanguine 
et  le  coefficient  uréo-sécrétoire  sont  restés  à  peu  près  fixes. 
Le  bicarbonate  a  .fait  un  peu  baisser  la  chlorémie,  sans 
presque  modifier  le  seuil  du  chlorure,  et  l’ingestion  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  a  relevé  à  la  fois  la  chlorémie  et  le  seuil. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  eu  de  parallélisme  entre  l’hydrata¬ 
tion  de  l’organisme  et  les  variations  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  et  du  seuil  d’élimination  chlorurique. 

Etiologie  du  pied  de  Madura.  —  M.  Remlinger.  Le  pied 
de  Madura  n’est  pas  exceptionnel  au  Maroc.  Dheomyces 
Madurte  Vincent  se  cultive  facilement  non  seulement  sur  les 
divers  milieux  végétaux  en  usage  dans  les  laboratoires,  mais 
encore  sur  les  liges  et  feuilles  de  palmier,  de  cactus,  d’aloès; 
sur  les  branches  de  figuier,  de  mimosa,  de  caroubier  et  jusque 
sur  du  bois  mort  à  condition  que  les  ensemencements  soient 
effectués  en  milieu  humide.  Gomme,  d’autre  part,  le  parasite 


est  très  peu  difficile  au  sujet  des  conditions  de  température 
nécessaires  à  sa  croissance,  il  est  vraisemblable  que,  dans  les 
pays  chauds  et  humides,  Discomyces  Maduras  vive  à  la  surface 
d’un  grand  nombre  de  végétaux  et  détermine  la  maladie  à  la 
faveur  d’une  effraction  causée  par  eux  dans  les  téguments  du 
pied. 

Sur  la  sidérose  viscérale.  —  MM.  Chalier,  Nové-Josse- 
RAND  et  Boulud.  Quand  il  y  a  sidérose  viscérale,  il  y  a  tou¬ 
jours  sidérose  splénique,  et  souvent,  comme  chez  les  tuber¬ 
culeux,  cette  sidérose  splénique  est  exclusive.  Quand  la  sidé¬ 
rose  est  pol3rviscéraIe,  le  foie  est  toujours,  avec  la  rate,  le 
siège  des  dépôts  pigmentaires  et  ferrugineux.  Plus  rarement, 
d’autres  viscères,  pancréas,  corps  thyroïdes,  ganglions,  sont 
aussi  pigmentés,  mais  moins.  Le  rein  reste  absolument  in¬ 
demne.  En  ce  qui  concerne  le  foie,  ce  n’est  pas  son  état  ana¬ 
tomique  qui  règle  l’abondance  des  dépôts  pigmentaires  de  cet 
organe. 

Sur  les  résultats  de  la  néphrotomie  chez  le  lapin.  — 
M.  J.  Murand.  La  néphrotomie  chez  le  lapin  entraîne  des 
lésions  considérables.  Si  l’on  pratique  une  néphrotomie 
double,  l’animal  succombe,  à  moins  que  l’incision  ne  soit  pas 
menée  de  pôle  en  pôle,  et. en  profondeur  ne  dépasse  pas  la 
rate  corticale.  Ces  faits  ne  sont  pas  applicables  à  l’homme. 

Modifications  de  la  formule  d’Arneth  sous  l’influence  du 
radium.  — M.M.  Rebattu,  Brissaud  et  Richard,  i”  L’éma¬ 
nation  du  radium  à  faibles  doses  provoque  constamment  une 
augmentation  de  la  lobulation  des  polynucléaires  neutrophiles. 
La  formule  d’Arnelh  est  donc  nettement  déplacée  vers  la 
droite.  2°  Cette  modification  coïncide  avec  la  guérison  ou 
l’amélioration  des  malades  ainsi  traités. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

De  la  microgastrie.  (Roger  Glénard  et  Jaugeas.  Arch. 
des  mal.  de  l'app.  dig.,  avril  1912.)  —  Les  auteurs  ont  em¬ 
ployé  de  préférence,  dans  leurs  recherches,  la  radioscopie, 
avec  tracés  orlhodiagraphiques  ;  ils  n’ont  retenu  pour  leur 
étude,  que  les  estomacs  réunissant  à  la  fois  le  caractère  d’être 
petit  et  de  présenter  quelque  autre  anomalie,  telle  qu’une 
déformation  des  contours  de  l’organe,  une  insuffisance  pylo- 
rique,  des  adhérences,  ou  quelque  trouble  dans  le  fonction¬ 
nement. 

Il  importe  tout  d’abord  d’éviter  certaines  causes  d’erreur 
qui  pourraient  faire  prendre  pour  petit  un  estomac  à  peu 
près  normal  ;  pour  les  éviter,  il  faut  examiner  à  l’écran  le 
malade  debout  ;  il  faut  donner  des  doses  suffisantes  de  prépa¬ 
ration  bismuthée, environ  280  grammes;  enfin  il  faut  prolon¬ 
ger  quelque  peu  l’examen  devant  l’écran. 

Il  est  des  cas  de  microgastrie  où  le  diagnostic  étiologique 
se  fait  d’emblée  :  ce  sont  ceux  dans  lesquels  l’estomac  est 
rétracté  en  masse,  avec  insuffisance  du  pylore  (litiùe  plas¬ 
tique)  ;  une  telle  constatation  contre-indique  une  intervention 
chirurgicale,  car  l’estomac  est  alors  atteint  d’une  infiltration 
néoplasique  diffuse.  Cette  forme  de  l’estomac  est  presque 
toujours  accompagnée  de  phénomènes  dysphagiques. 

Si  l’examen  radioscopique  montre  une  simple  encoche  sur 
l’estomac  ;  et  si  l’examen  clinique  laisse  supposer  l’existence 
d’un  néoplasme,  l’opération  pratiquée  à  ce  moment  aura 
toutes  chances  de  succès.  La  diminution  de  volume  de  l’esto¬ 
mac  peut  être  encore  causée  par  un  ulcère,  une  cicatrice,  des 
adhérences,  des  compressions. 

Il  est  une  variété  de  microgastrie  encore  peu  connue,  qui 
concerne  un  petit  estomac  de  forme  normale,  mais  d’activité 
contractile  très  exagérée,  par  hyperfonciionnemeni;  compen- 
I  sateur  d’une  sténose  pylorique  aud'ébut.  B.  GAYATti^. 
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De  l’excitation  à  distance  de  la  motricité  coliiue.  appli¬ 
cations  à  la  physiologie  et  à  la  pathogénie.  (ScnwoNT  et 
Dobus.  Arch.  des  mal.  de  lapp.  dig..  avril  1912.)  —  Les 
auteurs  rapportent  tout  d’abord  les  expériences  qui  leur  ont 
démontré  l’existence  de  réactions  coliques  motrices  consécu¬ 
tives  à  des  excitations  à  distance  ;  nous  ne  pouvons  résumer 
ici  ces  expériences,  qui  sont  illustrées  de  nombreux  gra¬ 
phiques  en  noir,  très  intéressants  (18),  et  nous  nous  conten¬ 
terons  de  signaler  les  conclusions  de  ce  travail. 

Expérimentalement  le  côlon  est  un  organe  doué  d’une  sen¬ 
sibilité  exquise,  non  seulement  aux  excitations  qu’on  lui  con¬ 
naissait  déjà,  mais  à  une  série  d’autres  excitations.  De  ces 
excitations  les  unes  viennent  de  la  partie  supérieure  de  l’appa¬ 
reil  digestif;  d’autres  viennent  d’autres  organes  abdominaux  : 
vésicuie  biliaire,  uretère,  trompes;  d’autres  viennent  des 
nerfs  périphériques  ou  de  diverses  régions  cutanées  ou  mu¬ 
queuses  ;  les  dernières  de  la  sphère  psychique.  En  consé¬ 
quence  il  faut  prendre  l’habitude  de  chercher  l’origine  des 
réactions  côliques,  non  seulement  dans  le  côlon  lui-même; 
mais  encore  dans  toute  une  série  d’organes,  que  l’on  aura 
souvent  la  surprise  et  la  satisfaction  de  trouver  à  l’origine 
de  réactions  côliques,  considérées  jusque-là  comme  primi¬ 
tives.  B.  GAYARD. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Etude  de  l’action  diurétique  de  la  digitaline  et  de  la 
théobromine  chez  1  enfant.  (P.  Nobécourt  et  G.  Paisseau. 
Arch.  de  méd.  des  enfants,  fév.  1912.) —  Chez  les  cardiaques, 
des  doses  très  faibles  de  digitaline  ont  une  action  diurétique 
des  plus  nettes;  il  suffit  de  donner  une  goutte  de  la  solution 
au  millième  pendant  cinq  à  dix  jours,  ou  deux  gouttes  pen¬ 
dant  le  même  laps  de  temps  pour  voir  le  volume  des  urines, 
ainsi  que  le  taux  des  chlorures,  augmenter  et  le  poids  dimi¬ 
nuer,  et  cela  surtout  chez  les  malades  en  état  d’asystolie 
lorsque  les  urines  sont  rares,  pauvres  en  chlorures,  et  qu’il 
existe  une  infiltration  des  tissus  se  traduisant  par  des  œdèmes 
et  une  augmentation  de  poids.  Avec  la  dose  d’une  goutte, 
l’influence  ne  s’en  fait  sentir  que  vers  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  jour.  La  persistance  de  l’action  diurétique  dépend 
surtout  de  la  gravité  de  l’état  des  malades.  L’élimination  des 
chlorures  se  comporte  d’une  manière  assez  exactement  pa¬ 
rallèle. 

Dans  les  néphrites  aiguës,  de  petites  doses  du  médicament 
peuvent  aider  la  diurèse  à  s’amorcer.  Dans  les  néphrites 
chroniques  œdémateuses,  la  digitaline  ne  semble  pas  fournir 
de  résultats  bien  évidents. 

Avec  la  théobromine,  les  effets  observés  ont  été  les  mêmes 
avec  des  doses  de  40  centigrammes  qu’avec  des  doses  d’un 
gramme;  c’est  surtout  dans  les  néphrites  plus  que  dans  les 
cardiopathies  que  s’observent  les  résultats  les  plus  démons¬ 
tratifs. 

Il  importe  de  retenir  le  fait  que,  pour  ces  deux  médica¬ 
ments,  il  y  a  intérêt  à  n’employer  que  des  doses  faibles;  leur 
emploi  doit  souvent  être  en  effet  assez  prolongé;  or,  on  ne 
peut  le  faire  sans  inconvénients  qu’à  condition  de  ne  les  pres¬ 
crire  qu’à  doses  réduites.  b.  gayard. 

Hérédo-syphilis.  Anémie  hémolytique  acquise  à  tendance 
ictérique.  (8ablé  et  Danel.  La  Pédiatrie  pratique,  5  fév. 
1912.)  —  A  côté  des  ictères  hémolytiques,  il  faut  décrire  des 
anémies  hémolytiques  qui  ont  une  tendance  vers  l’ictère  et 
constituent  ainsi  de  véritables  formes  frustes  de  l’ictère  hé¬ 
molytique. 

Dans  l’observation  rapportée  par  les  auteurs,  il  s’agissait 
d’une  jeune  hérédo-syphilitique  qui,  au  cours  d’accidents 
osléo-périostés,  présenta  un  état  hémolytique  acquis,  sans 
ictère  véritable,  véritable  état  intermédiaire  entre  l’anémie  et 
l’ictère  par  hémolyse. 

Pourquoi  ce  processus  hémolytique,  qui  était  assez  accusé 


(globules  rouges,  200,0000),  n’a  pas  abouti  à  l’ictère  ?  Il  est 
difficile  de  répondre. 

On  sait  que  MM.  Chauffard,  Guillain  et  Troisier  ont  admis 
l’intervention  de  la  rate  et  du  foie  dans  la  production  des 
iictères  hémolytiques.  Peut-être  que  dans  le  cas  observé  le 
Foie  et  la  rate  ont  suffi  à  transformer  et  à  éliminer  les  pro¬ 
duits  de  la  destruction  globulaire,  ce  qui  laisse  supposer 
dans  la  pathogénie  de  l'ictère  hémolytique  l’intervention  d’un 
facteur  autre  que  le  seul  processus  hémolytique. 

La  syphilis  se  trouvait  ici  à  l’origine  de  tous  ces  accidents, 
aussi  sous  l’influence  d’une  injection  de  606  le  taux  des  hé¬ 
maties  se  relevait  de  2  700  000  à  4000000,  la  résistance  glo¬ 
bulaire  devenait  normale  et  les  hématies  granuleuses  dispa¬ 
raissaient  ainsi  que  l’urobiline  des  urines. 

B.  GAYARD. 

Chorée  et  infection.  (J.  Roux  [de  Canne].  Bull.  Soc.  Péd. 
23  avril  1912.)  —  Un  enfant  de  onze  ans  fait  d’abord,  en 
décembre  1911,  une  angine,  puis,  au  mois  de  janvier,  il  pré¬ 
sente  des  symptômes  de  colite,  un  peu  plus  tard  du  rhuma¬ 
tisme  subaigu,  enfin  le  24  février  apparaît  la  chorée.  L’auteur 
se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  dans  toutes  ces  manifestations 
morbides  d’un  seul  microbe,  en  l’espèce  le  bacille  de  Koch, 
surtout  parce  que  l’enfant  eut  plus  tard  des  crises  d’asthme, 
affection  que  MM.  Landouzy,  Piery  rapportent  à  la  tubercu¬ 
lose. Quoi  qu'il  en  soit,  cette  succession  de  phénomènes  mor¬ 
bides  aboutissant  à  la  chorée  valait  d’être  signalée.  Ce  cas 
est  une  observation  de  plus  à  l’appui  de  la  thèse  du  profes¬ 
seur  Hutinel,  pour  lequel  la  chorée  reconnaît  le  plus  souvent 
une  origine  infectieuse.  b.  gayard. 

La  pathogénie  de  la  maladie  de  Riga-Fede  (subglossite 
diphtéroïde  de  Comby).  (Alphonse  Labbé.  La  Pédiatrie  pra¬ 
tique,  i5  fév.  1912.)  —  C’est  une  maladie  rare  ordinairement 
bénigne.  Les  symptômes  sont  variables.  Dans  les  cas  bénins, 
l’ulcération  constitue  presque  le  seul  symptôme.  En  Italie,  on 
a  cependant  décrit  des  cas  graves  caractérisés  par  des  proces¬ 
sus  généraux  ;  la  peau  est  jaune;  l’amaigi  issement  est  extrême; 
le  pouls  est  petit,  lent;  souvent  il  existe  de  la  diarrhée;  ce 
qui  domine  d’ailleurs  dans  les  cas  très  graves  c’est  un  catarrhe 
gastro-intestinal. 

L’affection  est  en  général  rare  avant  sept  mois.  Les  au¬ 
teurs  invoquent  pour  en  expliquer  la  pathogénie  une  raison 
mécanique  (choc  contre  les  incisives  inférieures).  Or,  dans  le 
cas  rapporté,  il  s’agit  d’un  bébé  de  dix- huit  jours. 

Peut-on  invoquer  une  théorie  infectieuse  ?  La  plupart  des 
auteurs  ont  échoué  dans  leurs  tentatives  de  culture.  Néan¬ 
moins,  toujours  dans  cette  observation,  l’auteur  aurait  isolé 
au  niveau  de  la  fausse  membrane  des  coccus  en  tétrades,  et 
en  raison  de  cette  constatation  il  se  demande  si  ce  tétragène 
ne  peut  venir  se  greffer  sur  une  petite  lésion  banale,  donner 
lieu  ensuite  à  une  ulcération  d’abord  pseudo-membraneuse 
puis  papillomateuse,  et  dans  les  cas  graves  se  généraliser, 
déterminant  une  septicémie  avec  aspect  athrepsique.  Dans 
l’observation  qu’il  rapporte,  l’auteur  signale  en  effet  que  le 
pus  de  petits  abcès  présentés  par  l’enfant  était  un  pus  à  tétra¬ 
gènes  à  peu  près  identiques  à  ceux  constatés  au  niveau  de 
l’ulcération.  b.  GATArd. 

CHIRURGIE 

Anastomoses  artério-veineuses.  (Bertram  M.  Bernheim. 
Ann.  Surg.,  vol.  LV,  n®  2,  fév.  1912,  p.  195  ;  Journ.  Amer. 
Med.  Assoc.,  vol.  LX,  n»  5,  i»' fév.  1918,  pp.  860-362.) — 
Nouvelles  contributions  à  la  question  de  la  réversibilité 
du  courant  sanguin.  (H.  Coenen,  Münch.  med.  Woch., 
vol.  LIX,  n®  29,  16  juil.  1912,  pp.  i585-i588.)  —  Bernheim 
dans  son  premier  article  publie  6  cas,  ce  qui  porte  à  Sa  le 
nombre  total  de  faits  publiés.  Sur  ces  62  cas,  i5  seulement 
ont  été  couronnés  de  succès  ;  Coenen  critique  vivement  l’opé¬ 
ration  et  ne  la  croit  pas  justifiable  au  point  de  vue  physiolo- 
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gique.  D’après  ses  expériences  sur  les  animaux,  les  cas  où 
l’on  a  pratiqué  le  soi-disant  renversement  de  la  circulation 
sans  lier  les  collatérales  et  qui  ont  été  suivis  de  succès  ne 
prouvent  pas  du  tout  que  le  renversement  se  soit  produit, 
mais  seulement  qu’une  circulation  collatérale  s’est  établie 
par  les  collatérales  non  liées.  De  même,  la  cessation  des 
douleurs  sur  laquelle  on  s’est  basé  pour  défendre  le  succès 
de  l’opération  dans  la  plupart  des  cas  heureux  ne  prouve 
absolument  rien,  car  cette  sédation  des  douleurs,  ainsi  que 
Oppel  l’a  montré,  est  simplement  due  à  la  congestion  vei¬ 
neuse  et  s’obtient  tout  aussi  complètement  par  ligature  de  la 
veine  poplitée,  par  exemple,  dans  les  cas  de  gangrène  du 
pied.  Bref,  il  nie  la  possibilité  physiologique  du  renverse¬ 
ment  de  la  circulation,  et  cite  l’opinion  de  nombreux  auteurs 
qui  sont  de  son  avis. 

Ce  à  quoi  Bernheim  répond  que  les  Sa  opérations  publiées 
sont  dues  à  trente  et  un  différents  opérateurs,  ce  qui  montre 
qu’aucun  n’a  eu  le  loisir  de  développer  sa  technique,  et  la  plu¬ 
part  n’avaient  point  le  long  apprentissage  expérimental 
indispensable  à  qui  veut  bien  faire  delà  chirurgie  vasculaire. 
Certains  des  échecs  mis  en  avant  par  Coenen  sont  indiscuta- 
tablement  dus  à  des  fautes  de  technique  grossière  (cas  de 
Luxembourg).  Il  relate  un  de  ses  cas,  celui  d’une  jeune 
femme  de  vingt-six  ans,  atteinte  de  maladie  de  Raynaud,  chez 
qui  il  pratiqua,  en  février  1911,  l’anastomose  artério-veineuse 
fémorale  sur  la  jambe  gauche  ;  en  mai  1911,  l’opération  sem¬ 
blable  sur  la  jambe  droite;  en  janvier  1912,  l’anastomose 
artério-veineuse  sur  le  bras  gauche  ;  enfin,  en  mars  1912,  à 
la  demande  instante  de  la  malade,  sur  le  hras  droit.  Il  s’est 
servi  de  l’anastomose  latérale  avec  ligature  du  bout  central 
de  la  veine,  sans  section  de  l’artère,  ce  qui  donne  au  sang 
artériel  deux  chenaux  au  lieu  d’un  et  n’interrompt  pas  la  con¬ 
tinuité  de  l’artère.  Le  résultat  de  chaque  opération  fut  splen¬ 
dide.  Les  pulsations  sont  senties  dans  la  veine  bien  au-des¬ 
sous  de  l’anastomose.  Donc  le  renversement  de  la  circulation 
est  possible,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  et  qu’on  en  dise  à  l’avenir. 

F.  GABDNER. 

Le  traitement  des  tumeurs  papillaires  de  la  vessie  avec 
le  courant  de  haute  fréquence  de  Oudin.  (Edwin  Beer. 
Journ.  amer.  med.  Assoc.,  vol.  LIX,  n°  20,  16  nov.  1912, 
p.  1784-1785  )  —  Beer  a  adressé  un  questionnaire  à  tous  les 
chirurgiens  génito-urinaires  d’Amérique  et  à  beaucoup  d’Eu¬ 
rope.  Jusqu’en  juin  1912,  i83  cas  de  tumeurs  de  la  vessie 
avaient  été  traités,  ce  qui  amène  le  nombre  des  tumeurs  à 
plus  de  200,  car  plusieurs  étaient  multiples.  Il  y  a  unanimité 
complète  sur  la  supériorité  de  cette  méthode,  au  point  de 
vue  de  la  simplicité  et  de  l’efficacité,  sur  les  méthodes  anté¬ 
rieures. 

Au  point  de  vue  technique,  Beer  considère  les  électrodes 
de  cuivre  comme  meilleures  que  celles  d’acier,  et  le  fil  pri¬ 
mitivement  employé  comme  meilleur  que  le  fil  plus  gros 
maintenant  employé.  Il  y  a  peut-être  des  métaux  qui  sont  en¬ 
core  meilleurs  que  le  cuivre  :  c’est  un  point  à  déterminer  par 
l’expérience.  Le  courant  unipolaire  (Oudin)  est  plus  efficace 
que  le  bipolaire  (d’Arsonval),  car  celui-ci  cautérise  et  élec- 
trolyse  moins. 

Le  gaz  produit  pendant  la  fulguration  est  probablement  de 
l’hydrogène;  Beer  n’a  jamais  pu  en  recueillir,  mais  une  fois 
il  obtint  une  explosion  endovésicale  assez  forte  (sans  fâcheux 
résultats  d’ailleurs)  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  l’on 
obtient  en  allumant  le  gaz  qui  se  dégage  d’un  tube  à  essai 
dans  lequel  on  fulgure  de  la  viande. 

Les  cas  de  papillome  avec  cystite  rebelle  sont  très  difficiles 
à  guérir  tant  que  la  cystite  n’est  pas  guérie.  Les  cas  de  tu¬ 
meurs  malignes  ne  doivent  pas  être  traités  par  la  haute  fré¬ 
quence.  Il  est  donc  très  important  de  faire  un  diagnostic  pré¬ 
coce.  On  peut  souvent  obtenir  par  centrifugation  des  urines 
après  le  premier  traitement,  ou  le  long  du  câble  qui  sert 


d’électrode,  des  fragments  suffisants  pour  un  examen  histolo¬ 
gique.  Sinon,  il  faut  prélever  un  fragment  à  la  pince  cou¬ 
pante  de  Young.  v.  gardner. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Thérapeutique  clinique,  infantile  (i),  par  le  professeur 
Bosc. 

M.  le  professeur  Bosc,  dont  on  connaît  la  grande  compé¬ 
tence,  en  matière  de  pédiatrie,  a  eu  l’heureuse  idée  de  rédiger 
un  précis  pratique  de  thérapeutique  des  maladies  infantiles. 
Elaguant  systématiquement  toute  discussion  théorique,  tout 
exposé  qui  ne  conduit  pas  à  des  réalisations  immédiates,  il  a 
réservé  ses  soins  et  ses  efforts  pour  les  détails  qu’il  est  indis¬ 
pensable  au  praticien  de  connaître,  s’il  veut  éviter  de  funestes 
erreurs.  Enseignement  pratique  ne  veut  d’ailleurs  pas  dire 
enseignement  terre  à  terre.  Ce  serait  faire  injure  au  lecteur 
de  le  croire  incapable  de  s’intéresser  aux  idées  générales  ;  ce 
serait  rabaisser  notre  art  au  rang  de  l’empirisme  le  plus  gros¬ 
sier.  Aussi  M.  Bosc  a-t-il  eu  soin  de  rappeler,  à  propos  de 
chaque  maladie, les  notions  théoriques  fondamentales, celles  qui 
fixent  le  diagnostic,  assurent  le  pronostic,  dictent  la  thérapeu¬ 
tique  et  la  prophylaxie.  Grâce  à  ces  précautions,  le  lecteur 
pourra  instituer  un  traitement  efficace  au  lieu  de  se  cantonner 
à  cette  thérapeutique  réflexe  qu’a  si  justement  condamnée  le 
professeur  Landouzy.  En  parcourant  l’ouvrage  de  M.  Bosc, 
il  est  aisé  de  se  rendre  compte  que  son  auteur  est  au  courant 
de  toutes  les  difficultés  de  la  thérapeutique  infantile.  C’est 
pourquoi  il  insiste  sur  le  régime  de  transition  à  instituer  après 
la  période  aiguë  des  gastro-entérites  infantiles  ;  c’est  pour¬ 
quoi  il  expose  d’une  façon  très  judicieuse  les  indications  opé¬ 
ratoires  au  cours  de  l’appendicite,  de  l’épilepsie,  des  diplégies 
spasmodiques,  etc.,  etc.  La  lecture  de  son  livre  rendra  les  plus 
grands  services  à  ceux  qui  ignorent  tout  de  cette  science, 
mais  elle  sera  loin  d’être  inutile  à  ceux  qui  en  possèdent  déjà 
des  notions  étendues.  Il  nous  semble  qu’il  est  difficile  de  faire 
de  ce  livre  un  plus  grand  éloge.  R.  gayard. 

Thérapeutique  des  maladies  infectieuses  [Bibliothèque  de 

thérapeutique  Gilbert  et  Carnot]  (2),  par  MM.  Garnier, 

Nobécourt,  Noc  et  P.  Lereboullet. 

MM.  Gilbert  et  Carnot  continuent  de  faire  paraître  avec 
régularité  les  différents  volumes  qui  forment  leur  belle  biblio¬ 
thèque  de  thérapeutique.  C’est  aujourd’hui  le  tome  consacré 
à  la  thérapeutique  des  maladies  infectieuses  que  nous  avons 
le  plaisir  de  présenter  à  nos  lecteurs.  Il  commence  par  des 
considérations  générales  dues  à  M.  le  docteur  Garnier,  et  où 
cet  auteur  expose  avec  clarté  tout  ce  que  nous  savons  aujour¬ 
d’hui  sur  les  médications  anti-infectieuses,  qu’elles  soient  étio- 
ogiques,  physiologiques  ou  symptomatiques,  et  sur  l’hygiène 
générale  et  la  prophylaxie.  M.  Nobécourt  justifie  la  réputa¬ 
tion  de  pédiatre  expérimenté  qu’il  s’est  déjà  acquise  en  étu¬ 
diant  d’une  façon  très  complète  et  très  méthodique  le  traite¬ 
ment  des  maladies  infectieuses  chez  les  enfants.  M.  Noc,  méde¬ 
cin  des  troupes  coloniales,  s’est  chargé  du  traitement  des 
maladies  infectieuses  exotiques.  Son  article  dispensera  le 
lecteur  de  recourir  aux  traités  spéciaux  et  de  rechercher  dans 
une  foule  de  publications  éparses  les  renseignements  pra¬ 
tiques  dont  il  peut  avoir  à  tout  moment  besoin.  AM.  P. 
Lereboullet  est  échue  la  tâche  difficile  de  fixer  le  traitement 
de  la  tuberculose  et  de  nous  dire  ce  qu’il  fallait  penser  de  la 
sérothérapie,  de  la  tuberculinothérapie,  de  l’opothérapie,  de 
la  recalcification.  Il  a  su  tirer  le  meilleur  parti  possible  d’un 
rôle  difficile  et  montrer  exactement  ce  qu’à  l’heure  actuelle  il 


(i)  I  vol.  —  Paris,  Masson  et  G'®  ;  Montpellier,  Goulet  et  fils. 
(3)  I  vol.  —  Paris.  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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convient  de  faire,  ce  qu’il  convient  d’éviter.  Enfin  M.  Garnier 
a  traité  avec  beaucoup  de  compétence  les  maladies  infec¬ 
tieuses  des  adultes.  Ce  nouveau  volume,  soigneusement  im¬ 
primé,  et  enrichi  de  figures,  mérite  de  figurer  en  bonne 
place  à  côté  de  ceux  qui  l’ont  déjà  précédé. 

B.  GAYARD. 
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Bulletin  médical.  —  (N”  17,  I“'mars  1913.)  Pech  :  Autour 
du  tabes.  —  A. -F.  Plicque  :  Le  traitement  médicamenteux 
de  la  lithiase  biliaire.  —  (N“  18,  5  mars.)  Quénu  :  Des 
symptômes  d’occlusion  intestinale  dans  la  colique  néphré¬ 
tique.  —  E.  Kirmisson  ;  De  la  nécessité  de  créer  au  bord 
•  de  la  mer  des  sanatoriums  pour  les  jeunes  gens  de  quinze, 
à  vingt  ans  atteints  de  tuberculose  externe. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  5,  3o  janv. 
1913.)  Kassow'rtz  :  Pathogénie  et  étiologie  du  rachitisme. 
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tuberculose  pulmonaire.  —  Holmgren  ;  Influence  des  glo¬ 
bules  blancs  sur  la  viscosité  du  sang.  --  Ellermann  ; 
Réaction  de  précipitation  quantitative  dans  la  syphilis.  — 
Kredbl  :  Traitement  du  bec-de-lièvre.  —  Dobbebtin  : 
Longueur  de  l’incision,  lavage  du  ventre,  prophylaxie  de 
la  paralysie  intestinale  dans  l’appendicite.  —  Lôders  : 
Otite  moyenne  syphilitique.  —  Dutoit  :  Tuberculose  du 
corps  thyroïde. 
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son  :  Ostéomyélite  chronique  du  fémur. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  6,  28  fév.  1913.) 
F.  Terrien,  L.  Babonneix  et  Dantrelle  ;  Atrophie  op¬ 
tique  postnévritique  et  atonie  musculaire  acquise. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  8,  22  fév.  1918.)  A.  Bois- 
SARD  :  A  propos  des  avortements  criminels.  —  A.  Ma¬ 
thieu  :  Cancers  de  l’anse  pelvienne.  —  Chauffard  :  Kyste 
suppuré  du  foie,  abcès  dysentérique  amibien  du  foie  ter¬ 
miné  par  vomique.  —  Kirmisson  :  Les  hernies  de  l’appen¬ 
dice  chez  l’enfant.  —  (N°  9,  i"*'  mars.)  Lafforgue  :  La  chy- 
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Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N"  8,  22  fév. 
1913.)  L.  Danel  :  Un  cas  de  sporotrichose  gommeuse.  — 
Jules  Dehék  :  Sur  un  cas  de  hernie  directe. 

Marseille  médical.  —  (N“  5,  i""  mars  1913.)  Teissonnière  : 
La  réaction  de  Wassermann;  technique;  valeur  au  point 
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Medizinische  Blàtter.  —  (N“  3,  i^fév.  1913.)  Jakob  :  L’ac¬ 
tion  de  l’acide  carbonique  dans  le  bain  est-elle  physique 
ou  chimique? 

Montpellier  médical.  —  (N‘>7,  i6fév.  1913.)  H,  Guibert:  Les 
maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  à  Balaruc-les-Bains. 

—  (N"  8,  23  fév.)  H.  Hédin  :  La  question  du  lait  à  Mont¬ 
pellier. 


Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  4,  28  janv. 
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lipoïdes  du  carcinome  appendiculaire.  —  Deicke  etMucH  : 
Sur  la  tuberculine  et  l’immunité  tuberculeuse. 

Normandie  médicale.  —  (N“  5,  i"  mars  1913.)  A.  Cerné  : 
Faut-il  réduire  les  fractures  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius? 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  7,  5  mars  1918.)  Hutinel  :  Téta¬ 
nos  céphalique.  —  Fredet  et  L.  Tixier  :  Sténose  hyper¬ 
trophique  du  pylore  chez  un  nourrisson.  Gastro-entéros¬ 
tomie  à  l’âge  de  treize  jours.  Guérison.  —  René  Porak  : 
Complications  pulmonaires  de  la  scarlatine.  I.  Abcès  mul¬ 
tiples  du  poumon  et  pyopneumothorax;  IL  Infarctus  du 
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Contribution  expérimentale  à  l’étude  des  rapports  entre 
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vasculaire  correspondant.  —  F.  Lejars  :  La  fracture  stipra- 
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Bovis  :  La  question  du  curettage  dans  les  avortements 
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infectés. 
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La  méningite  cérébro-spinale  en  Tunisie.  —  Porot  :  Etats 
méningés  et  paludisme.  —  Blaizot  :  La  réaction  de  Was¬ 
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HANIAIWËLINE  ftOY  A.  la  pl.act.d'  prép-  d  üamamelis. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmariet,  Ecxéma,  Brûlure»,  et». 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SYPHILIS  MÉDULLAIRE'” 

IL  Méningo-myélites  et  myélites.  —  Dans  70  p.  100  dés 
cas,  la  syphilis  médullaire  se  révèle  en  clinique  par  une 
paraplégie.  Aussi  pouvons-nous  adopter  la  description  clas¬ 
sique  et  décrire  successivement  des  paraplégies  aiguës,  des 
paraplégies  chroniques  et  quelques  formes  cliniques  plus 
rares. 

A.  Paraplégies  aiguës.  — ^  11  faut  en  décrire  deux  varié¬ 
tés  :  une  grave,  une  curable. 

La  paraplégie  aiguë  grave  correspond  en  général,  soit  à  une 


(il  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n“  24,  p.  882  et  n°  27, 
p.  430. 
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méningo-myélile  diffuse,  soit  à  une  endartérite  avec  nécrose 
et  ramollissement  aigu  ;  c’est  en  général  une  variété  précoce. 
Elle  est  précédée  de  prodromes  dont  1  un  des  principaux  est 
la  claudication  intermittente  delà  moelle;  il  s’agit  decrampes, 
fourmillements,  rachialgie  qui  cessent  par  le  repos  et  s’exa¬ 
gèrent  par  l’exercice. 

On  observe  ensuite  de  la  céphalée,  des  vertiges,  de  la 
diplopie.  Les  troubles  des  réservoirs  et  des  organes  génitaux 
sont  fréquents,  parfois  ce  sont  les  troubles  moteurs  qui  ou¬ 
vrent  la  scène.  La  paraplégie  peut  s’installer  progressive¬ 
ment  ou  débuter  par  le  coma;  on  a  noté  quelquefois  la  mort 
subite.  Le  tableau  clinique  est  celui  d’une  myélite  aiguë  dor¬ 
sale-,  il  s’agit  d’une  paraplégie  flasque  avec  abolition  des  ré¬ 
flexes,  troubles  des  sphincters,  modifications  de  la  sensibilité 
objective,  surtout  de  la  sensibilité  thermique,  troubles  tro¬ 
phiques,  escarres,  etc.  La  marche  est  aiguë,  le  sujet  peutêtre 
emporté  en  quelques  jours;  il  peut  mourir  plus  tard  de  com¬ 
plications,  surtout  de  broncho-pneumonie.  Le  traitement 
spécifique  est  ici  sans  action  :  le  diagnostic  est  très  difficile, 
pour  ne  pas  dire  souvent  impossible,  avec  toutes  les  myélites 
aiguës,  riiéraatomyélie,  les  compressions  brusques  de  la 
moelle;  il  peut  être  posé  lorsque  ces  symptômes  évoluent  en 
même  temps  que  des  accidents  secondaires  syphilitiques. 

11  exi.ste  une  forme  de  paraplégie  syphilitique  aiguë  curable 
qui  ressemble  à  son  début  à  la  forme  précédente,  et  qui, 
cependant,  est  susceptible  d’amélioration  rapide  sous  lin- 
fluence  du  traitement  spécifique;  cette  forme  est  importante  à 
connaître,  car  elle  réclame,  aussitôt  diagnostiquée,  un  traite¬ 
ment  énergique;  elle  rappelle  d’assez  près  la  forme  précé¬ 
dente,  mais  la  paraplégie  est  incomplète,  les  troubles  des 
sphincters  beaucoup  moins  accusés;  l’amélioration  obtenue 
est  momentanée;  les  rechutes  sont  en  effet  fréquentes. 

B.  PAaAPLÉr.iES  CHnoNiQüES.  —  1°  La  forme  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  et  qui  constitue  d’ailleurs  un  type  clinique 
bien  individualisé  est  la  paralysie  spinale  syphilitique 
SPAS.MODiQüE  d'Erb;  elle  débute  le  plus  souvent  dans  le  cours 
des  trois  premières  années  de  l’infection  syphiliii(|ue,  excep¬ 
tionnellement  après  la  neuvième  année.  La  maladie  s’établit 
progressivement  dans  le  cours  de  plusieurs  semaines  à  plu¬ 
sieurs  mois. 

Elle  est  annoncée  par  de  légères  douleurs,  des  engourdis¬ 
sements  dans  les  membres  inférieurs,  une  sensation  de  fa¬ 
tigue,  de  faiblesse  passagère.  La  faiblesse  du  sphincter  vési¬ 
cal  existe  dès  le  début  et  peut  donner  le  change  pour  une 
affection  urinaire. 

Plus  tard  apparaît  la  rigidité  spasmodique  des  membres 
inférieurs;  elle  est  d’abord  transitoire,  puis  permanente.  Au 
repos,  la  tonicité  des  muscles  n’est  pas  en  rapport  avec  le 
degré  apparent  du  spasme  pendant  la  marche  qui  présente 
au  contraire,  au  grand  complet,  l’allure  spasmodique;  par 
c  mtre,  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  au  plus  haut 
degré;  on  observe  l’extension  de  l’orteil  et  le  clonus  du 
pied.  La  force  musculaire  des  membres  inférieurs  est  consi¬ 
dérable  ;  la  gêne  de  la  marche  est  donc  plus  le  fait  du  spasme 
que  d’une  paralysie-,  cependant  P.  Marie  a  montré  qu’il  exis-, 
tait  un  certain  nombre  de  manifestations  paralytiques  (para¬ 
lysie  constante  des  fléchisseurs,  diminution  de  l’action  du 
psoas  et  des  adducteurs  des  cuisses).  Les  troubles  des  sphinc¬ 
ters  sont  très  particuliers;  il  n’y  a  pas,  en  effet,  incontinence 
réelle  d’urine,  mais  il  manque  au  malade  le  pouvoir  de  se 
retenir  devant  les  envies  impérieuses  d’uriner  qu’il  ressent. 
Il  existe,  enfin,  des  phénomènes  sus-paraplégiques  :  pares¬ 
thésies,  affaiblissement  musculaire  des  membres  supérieurs, 
réflexes  du  poignet  exagérés;  les  malades  présentent,  en 
outre,  une  émotivité  exagérée,  de  la  tendance  au  rire  et  au 
pleurer  spasmodique. 

La  sensibilité  objective  est  peu  modifiée  ;  il  existe  quelques 
troubles  subjectifs;  l’impuissance  sexuelle  est  fréquente-  H 
n’existe  pas  de  troubles  trophiques,  pas  de  modifications 
électriques. 

La  mort  est  exceptionnelle  da.ns  cette  forme;  au  contraire, 
l’amélioration  s’obtient,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  sous 
l’infliierice  du  traitement  spécifique  ;  cependant,  parfois,  ou 
bien  le  malade  conserve  des  raideurs,  ou  bien  l’état  reste 
absolument  stationnaire. 

Anatomiquement,  Nonne  et  Nageotte  rattachent  cette  variété 
clinique  à  une  sclérose  systématisée  combinée  portant  à  la 


fois  sur  les  faisceaux  pyramidaux  et  cérébelleux  directs  et 
sur  celui  de  Goll.  Pour  Lrb,  il  ne  s’agirait  pas  d’une  systé¬ 
matisation  aussi  ex'  lusive;  on  observerait  tantôt  des  lésions 
isolées,  tantôt  des  lésions  combinées,  tantôt  même  des  lésions 
transversales,  en  plaques  plus  ou  moins  complètes. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  clinique  est  en  général  assez 
facile,  en  raison  de  l’allure  spéciale  de  cette  paraplégie  avec 
phénomènes  spasmodiques,  s’atténuant  au  repos,  troubles 
génito-urinaires  peu  accusés  et  très  caractéristiques,  absence 
de  troubles  trophiques,  tendance  à  l’amélioration  par  le  trai¬ 
tement;  on  peut,  au  début,  à  la  période  des  douleurs  et  des 
troubles  vésicaux,  penser  au  tabes-,  plus  tard  on  pensera  aux 
compressions  lentes  de  la  moelle,  au  mal  de  Pott,  etc.,  à  la 
forme  médullaire  de  la  maladie  du  sommeil  (voir  Symptômes 
et  diagnostic  des  compressions  de  la  moelle.  Question  d’in¬ 
ternat,  Gaz.  des  hôpit.,  déc.  1912);  enfin  à  FhystÉrie 
(Souques). 

a”  Il  existe  une  deuxième  forme  de  paraplégie  syphilitique 
chronique-,  elle  correspond  aux  cas  décrits  par  Charcot  sous 
le  nom  de  myélite  transverse  syphilitique. 

Cette  paraplégie  spinale  syphilitique,  avec  contractures, 
évolue  en  deux  phases  successives;  au  début  elle  simule  par¬ 
fois  une  paraplégie  aiguë;  dans  d'autres  cas,  elle  s’annonce 
par  une  phase  prémoniioire  de  phénomènes  méningés  et  cé¬ 
rébraux  (douleurs,  fourmillements,  céphalée,  diplopie)  qui 
peuvent  durer  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines  ;  puis 
la  paraplégie  s’installe,  soit  subitement,  soit  progressivement. 

La  paraplégie  est  d'abord  flasque,  avec  abolition  des  ré¬ 
flexes,  mais  assez  rapidement  la  spasmodicilé  apparaît;  la 
marche  redevient  possible  au  début;  mais  bientôt  les  mouve¬ 
ments  volontaires  ne  se  font  qu’avec  une  raideur  spasmo¬ 
dique  qui  va  bientôt  faire  place  à  la  contracture  permanente; 
les  jambes  sont  dans  l'extension,  appliquées  1  une  contre 
l’autre,  rarement  dans  la  demi-flexion,  le  pied  en  équinisme. 
Il  existe  de  véritables  crises  de  contracture.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  exagérés  au  point  que  tout  attouchement  pro¬ 
voque  une  trépidation  de  tout  le  membre  qui  peut  se  propager 
au  côté  opposé.  La  trépidation  est  inépuisable;  on  observe 
également  l’extension  des  orteils.  Les  sphincters  sont  presque 
toujours  touchés. 

Le  plus  souvent  il  existe  de  l’hypoesthésie,  parfois  de  l’hy¬ 
peresthésie;  les  troubles  trophiques  sont  fréquents  (escar¬ 
res).  Les  réactions  électriques  sont  normales. 

Il  existe  rarement  de  l’atrophie  musculaire;  il  est  impor¬ 
tant  de  signaler  des  osci dations  dans  l’allure  de  l’affection, 
des  variations  dans  l’intensité  des  phénomènes  paralytiques, 
quelques  modifications  sous  l’influence  du  traitement  spé¬ 
cifique. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  mort  survient  entre  seize  et 
dix-huit  mois;  le  plus  souvent,  la  mort  est  le  fait  de  compli¬ 
cations  infectieuses  intercurrentes  (complications  urinaires, 
pulmonaires)  ;  une  survie  de  dix  et  vingt  ans  a  été  observée. 

La  lésion  anatomique  est,  le  plus  souvent,  une  méningo- 
myélite  scléreuse,  transverse,  diffuse,  avec  dégénérescence 
secondaire  des  faisceaux  pyramidaux  (Charcot,  Lamy, 
Sottas). 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  toutes  les  myélites  transverses 
vulgaires  et  avec  certaines  formes  frustes  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  qui  peuvent  se  traduire,  au  début,  par  une  paraplégie 
spasmodique  pure  ;  pour  aider  au  diagnostic,  on  signale  l  asy¬ 
métrie  des  phénomènes  paralytiques,  l’existence  d’améliora¬ 
tions  suivies  de  rechutes;  en  réalité,  les  seuls  éléments  de 
diagnostic  résideront  dans  les  commémoratifs  et  la  recherche 
des  accidents  syphilitiques  concomitants;  comme  dans  la 
variété  précédente,  enfin,  on  devra  au  début  faire  le  diagnos¬ 
tic  avec  le  tabes,  plus  tard  avec  les  compressions  lentes  de  la 
moelle  et  l’hystérie.  [A  suivre.) 


Manuel  pratique  de  kinésithérapie,  fasc.  6,  par  la  docteur 
L,  Duhey,  Les  ti^umalismes  et  leurs  suites.  -Un  vol.  in-8“ 
avec  32  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  4  francs.  — •  Paris, 
F.  Alcan. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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^^ROMOTHËRÂmË?!77siÔ^GÎQÎ?E 


—  Remolace  la  méiication  bPomuPÉa,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


bkoivee:  r»i3fvsiOLoa-i:QTTE: 

Pnetnièpo  combinaison  dipeota  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

RTï  EN  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIN,  déjà  auteur  des  GomUnniaons  mtnlla-peHonlciue  de  PeMongie  et  rie  Fer  {Comm .  à  l’Acaa.  des  Soienoes  par  BERTait^oT  en  1885). 

I  Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

“  Thèse  faite  sur  oe  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  senice  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  s  Les  Préparations  organiques  d 
D'  M.  BdATHiKU,  F.  M.  F.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blachb,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  liSmü'ürRvrusE  | 

*0  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBia,  43,  Rue  de  Pgissy,  paris. 

BROMONE  INJECTABLE 

3C.ABORArr01REa  ROBUNT,  i3,  JRue  de  Polssy,  PAIÎI3. 


suivant  sa  teneur  en  DIQITALINE  CRIST. 

••Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l'emploi  de  la  Digitale." 

Dosi  NORMALE  ;  3  cuillerées  à  bouche  eu  ï4  heures. 
LABÉLONYE  It  O".  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


Dans  les  COXd ESTIOKS 
ttles  Troubles  fonctionnels  du  EOIB. 

la  nrSEEESIE  ATOMQVE, 
les  FIÈFIIES  IXTEUSllTTEXTES, 
les  Vacheucies  d’origine  ptiludéeitne 
et  conséeutiies  au  long  séjour  dans  les  pays  ohauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 


CORSET-SANGLE 

du  BOSSARD 

le  corset  hygiénique  et  rationnel  par 
excellence  de  la  Femme  et  de  la  Jeune  Fille 

Entièrement  fini  au  métier  en  un  nouveau  tissu  élastique 
ajouré,  indéformable  avec  partie  abdominale  formant  ceinture, 
faisant  partie  intégrante  du  corset  et  n'occasionnant  aucune 
épaisseur.  Procure  une  contention  idéale  de  la  région  abdo» 
minale,  et  est  spécialement  indiqué  pour  les  ptosiques,  ainsi 
que  pour  les  dames  souffrant  d'affections  abdominales,  rein 
mobile,  maladies  de  l'estomac  et  de  l’intestin,  suites  de 
grossesse,  suites  d’opérations,  etc. 

Notice  illustrée  et  Feuilles  de  mesures  spéciales  franco 
à  MM.  les  Membres  du  Corps  médical. 

EtaWlssements  A.  CIAÏÊRIE,  234,  FanBonrg  Saint-Martin,  PARIS 
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NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE 
ANÉUIIE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE 
CONVALESCENCE 

ETC. 


DRAGÉES 

à  0gn05 
*6  par  jour 


GRANULÉ 

â  Ogr.lO  par  cuill.à  café 
3  parjour 

ampoules 

pourinj.  inlr.-musc. 


EchanlUlon  â  Littérature  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du  Temple, Paris 


LECITHINE 

BILLON 


BOLDOVERNE 

on  4  cullierées  à  café  d'ÉUXIR  de  BOLOO-TERNE 
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INDICATIONS  : 

.Cystites  et  urétro-cystites 
Calculs  uriques  et  phosp/iatiques 
Prostatisme 

Néphrites,  Bactériurie,  etc. 
Maladies  des  femmes 

Antiseptique  intestinal  inoffensif 

DOSE  ; 

De  2  à  4  comprimés  par  jour 

chaque  comprimé  dissous  dans 
un  grand  verre  d’eau  froide. 

ÉCHANT.  ET  LITTÉRAT.  : 

4,  Faubourg  Poissonnière. 


L’iodo  lasogéne  à  6%. 

L’extrait  des  graines  du  cotonnier,  le 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé¬ 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme  Très  supérieur  à^a  teinture  d’iode  et  aux 

Ttes  phles.  prt®  documents  échant.  :  USINES  PEj 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  hoite  ;  3  fr.  50. 

IRSON,  43,  r.  Pinel,  St-Denis  (Seine).  Tel.  456-38. 
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Oouiies  do  Glycérophosphates  do  Soude,  Potasso  et  Magnésie,  éléments  i 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.—  Le  flacon  compte-g*"  3*—  Rue  Abel,  e,  pari^ 
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Fonds  p'  exploitoii  Produits  et  Spécialités 
pharmaceut““  nnnULu  '.r  Saulnier.  Paris. 
nom  et  marques  n  1 1  11  t  n  Poudre  Rocher, 
QuInaRocher,  Pilules  benzoïques  Rocher, 

Eau  régénératrice,  Pectoral  Maelia,  à  acij.  Ëtude 
Bucaille,  not  ,  II,  r.  Roquépine,  leiS  mars  iSgtjà 
3  h.  préc.  M.  5  p.  p'  être  baiss.  :  i5o ooof.  Cons»“ 
loooof.  S’ad.M.MAUGER,  synd.  3  r.Savoie,  etaunot. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENHFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concours  pour  la  nomination  : 
i"  à  trois  places  d’interne  en  médecine  à  l'hospice  de  Bré- 
vannes  (Seirie-et-Oise)  ;  9,“  à  une  place  d’interne  en  médecine 
à  la  fondation  Chardon-Lagache  ;  3“  à  deux  places  d’interne 
en  médecine  à  l’asile  pour  enfants  de  la  Ville  de  Paris  à  Hen- 
daye  (Basses-Pyrénées),  pour  entrer  en  fonctions  le  t"'' mai 
igiB,  sera  ouvert  le  jeudi  17  avril  igiSjàmidi  dans  la  salle 
des  concours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  à 
l’administration  centrale  (service  du  personnel),  à  partir  du 
jeudi  20  mars  jusqu’au  mardi  i"’’  avril,  de  dix  heures  à 
trois  heures. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  L’arrêté  du 

30  octobre  1912  rattachant  à  la  section  de  chimie  biologique 
et  médicale  M.  Laborde,  agrégé  de  la  section  des  sciences 
physiques  (pharmacie),  aura  son  effet  à  dater  du  1"'  jan- 

M.  Laborde,  agrégé,  est  chargé  en  outre,  du  i”  janvier  au 

31  octobre  1913,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  chimie. 

M.  Maurin,  docteur  en  médecine,  pharmacien  de  première 

classe,  préparateur  de  chimie,  est  chargé,  du  i"*' janvier  au 
3 1  octobre  19 1 3,  des  fonctions  d’agrégé  (section  de  pharmacie). 

M.  Maurin,  chargé  des  fonctions  d’agrégé,  est  chargé  en 
outre,  du  1“'' janvier  au  3i  octobre  1918,  desfonctions  de  chef 
des  travaux  de  pharmacie. 

STATISTIQUE  DES  TITRES  UNIVERSITAIRES  DÉLIVRÉS 
EN  1012.  —  Université  de  Paris.  —  Doctorat  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris  :  médecine,  58;  pharmacie,  ii;  diplôme  de  mé¬ 
decine  légale,  10;  diplôme  de  médecine  coloniale,  20;  di¬ 
plôme  de  pharmacien,  i. 

Université  d’Aix-Marseille.  —  Diplôme  d’études  médi¬ 
cales  coloniales,  7. 

Université  d’Alger.  —  Doctorat,  mention  pharmacie,  3. 

Université  de  Bordeaux.  —  Diplôme  de  médecin  colo¬ 
nial,  9;  doctorat,  mention  pharmacie,  î. 

Université  de  Lyon.  —  Doctorat  de  l’Université  de  Lyon  : 
médecine,  4  ;  pharmacie,  4;  certificat  d’études  d’hygiène,  16. 

Université  de  Montpellier.  —  Doctorat  :  mention  méde- 
ciriep i8  ]  menüon  pharmacie,  ’j. 

Université  DE  Nancy.  —  Doctorat,  mention  médecine,  2; 


diplôme  de  chirurgien-dentiste,  1 1  ;  diplôme  de  pharma* 

Université  de  Toulouse.  —  Doctorat  :  mention  méde¬ 
cine,  I  ;  mention  pharmacie,  3. 

LA  TAXE  SUR  LES  EAUX  MINÉRALES.  —  La  Chambre  des 
députés  a  repoussé  la  taxe  sur  les  eaux  minérales  que  propo¬ 
sait  cette  année,  comme  de  coutume,  quelques  députés  des 
régions  viticoles. 

CONTRE  L’ALCOOLISME.  —  La  Chambre,  en  revanche,  a 
adopté  un  très  important  amendement  de  M.  Joseph  Reinach 
ainsi  conçu  : 

L  article  9  de  ,1a  loi  du  17  juillet  1880  est  complété  par 
l’alinéa  suivant  : 

«.  Le  préfet,  le  conseil  général  entendu,  aura  le  même  droit 
dans  l’étendue  du  département.  » 

Que  dit  cet  article  9  ?  En  voici  le  texte  : 

«  Les  maires  pourront,  les  conseils  municipaux  entendus, 
prendre  des  arrêtés  pour  déterminer,  sans  préjudice  des 
droits  acquis,  les  distances  auxquelles  les  cafés  et  débits  de 
boissons  ne  pourront  être  établis  autour  des  édifices  consa¬ 
crés  à  un  culte  quelconque,  des  cimetières,  des  hospices,  des 
écoles  primaires,  collèges  ou  autres  établissements  d’instruc¬ 
tion  publique.  » 

En  termes  énergiques  et  très  applaudis,  M.  Chéron,  rap¬ 
porteur  général,  a  appuyé  l’amendement,  et  il  a  rappelé 
qu’avec  quelque  courage  il  avait  appliqué  à  Lisieux,  où  il 
était  maire,  il  y  a  quinze  ans,  l’article  9.  L’intérêt  national 
passe  avant  l’intérêt  électoral,  et  l’alcoolisme  après  l’avenir  de 
la  race  qu’il  tarit  à  sa  source. 

L’amendement  a  été  adopté. 

En  résumé,  c’est  aux  assemblées  départementales  et  non 
pas  aux  préfets  que  sera  confié  le  soin  de  limiter  l’alcoolisme. 
Ge  n’est  pas  ce  que  demandait  M.  Reinach  qui  aurait  voulu 
laisser  aux  préfets  ce  droit  intact.  On  peut  se  demander  si  les 
conseillers  généraux  seront  plus  courageux  que  les  maires  et 
oseront  se  servir  de  la  loi  de  i88o. 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  L  ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES 

MÉDECINS  DE  FRANCE.  —  ALLOCATIONS  d’anCIENNETÉ.  _ 

Une  commission  est  nommée,  chargée  d’étudier  les  voies  et 
moyens  propres  à  assurer  le  service  de  ces  allocations,  sans 
diminuer  autant  que  possible  le  chiffre  des  secours  donnés 
aux  veuves  et  aux  enfants  de  sociétaires.  Trois  allocations  de 
droit  de  36o  francs  sont  accordées  cette  année.  On  cherchera 
à  en  attribuer  davantage  les  années  prochaines,  soit  en  pre¬ 
nant  modèle,  comme  le  demande  M.  Mercereau,  sur  les 
œuvres  créées  par  le  baron  Taylor,  soit  par  d’autres  moyens. 

Congrès  de  la  mutualité  de  1913.  —  La  commission 
nomme  une  délégation  pour  assister  au  Congrès  à  Montpel¬ 
lier.  Cette  délégation  aura  pour  mandat  de  réclamer  le  libre 
choix  et  la  rémunération  à  la  visite. 

Société  de  secours  mutuels  pour  femmes  et  enfants  de 


(JAZEtîE  DËS  HOPITAUX 


N»3i,  i5 


igiB,  —  86®  ANNÉE. 


IODE  PHYSIOLOCIQUE,  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 


L’IODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  ot  ontlèrement  stable  de  VIode  avec  la  Paptone 

Découverte  en  1896  par  e.GALBRUN,  docteur  en  pharmacie. 

(Communication  au  XIII’  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  i900). 


Remplace  Iode  et  lodures 


SANS  IODISME 


Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 


I  Vtngt  gouttes  ^’IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

I  DosHa  Moyennes:  Cinq  ft  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  &  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

I  /Ve  pas  confonare  UlODALOSE,  produit  original,  aoeo  les 
I  nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
mernaUonal  de  /médecine  de  Paris  /900. 

i  Aucum  eombinaison  directe  de  ïlode  avec  la  Peptone  existait  avant  1896. 


aÉSOHCAÎSrTIX.SUOBiB’S  3ST  X-ITTÉÏKALTXJKES  : 

LAB0RAT8JIII  OAL,BiRiyPi?  18,  Rue  Qberkampf,  PARIS. 
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médecins.  —  Cette  société  a  été  constituée  dans  une  assemblée 
énérale.  Un  bureau  a  été  formé  et  les  statuts  sont  soumis  à 
approbation  ministérielle.  Dès  maintenant  les  adhésions 
sont  reçues  pour  toute  la  France  au  siège  social  de  l’A.  G., 
5,  rue  de  Surène. 

nouveau  journal,  -r-  Nous  avons  reçu  le  premier  nu¬ 
méro  de  la  plus  grande  France^  nouvel  organe  colonial  qui 
paraîtra  sous  la  direction  de  notre  distingué  confrère,  le  doc¬ 
teur  Lucien  Graux,  rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  médicale 
de  Paris.  Nos  meilleurs  vœux  à  ce  nouveau  journal. 

III®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  NEUROLOGIE  ET  DE 
PSYCHIATRIE  (Gand,  30-26  août  ipiS).  —  Voici  le  pro- 

Snme  du  Congrès  qui  doit  se  réunir  sous  la  présidence  de 
.  Crocq  et  Glorieux. 

I.  Rapports.  —  a.  Neurologie.  —  M.  le  professeur  Mari- 
oesco  (Bucarest)  :  Sur  la  structure  colloïdale  des  cellules  ner¬ 
veuses  et  ses  variations  à  l’état  normal  et  pathologique. 

M.  le  professeur  Sachs  (New-York)  :  Syphilitio  spondy- 
litis  and  allied  conditions. 

M.  le  professeur  d’Abundo  (Catane)  :  La  fonction  du  nu¬ 
cléus  lentiformis. 

M.  le  docteur  Mendelssohn  (Paris)  :  Valeur  diagnostique 
et  pronostique  des  réflexes. 

M.  le  professeur  Dustin  (Bruxelles)  :  Le  mécanisme  de  la 
régénération  dans  le  système  nerveux  :  régénération  nor¬ 
male  et  pathologique.  Neurocladisme. 

MM.  les  docteurs  Laruelle  et  Deroitte  (Bruxelles)  ;  Dia¬ 
gnostic  et  localisation  précoce  des  tumeurs  intracrâniennes. 

b.  Psychiatrie,  psychopathologie  et  assistancé.  —  MM.  les 
professeurs  von  Wagner  et  Pilez  (de  Vienne)  :  Ueber  die 
Behandlung  der  Progressive  Paralyse. 

MM.  les  docteurs  Sérieux  et  Lucien  Libert  (Paris)  :  Les 
psychoses  interprétatives  aiguës. 

M.  le  docteur  Smith  Ely  Jeliffe  (New-York)  :  The  growth 
and  developpment  of  the  psychoanalytic  movement  in  the 
United  States. 

M.  le  docteur  Parhon  (Bucarest)  :  Les  glandes  à  sécrétion 
interne  dans  leurs  rapports  avec  la  physiologie  et  la  patho¬ 
logie  mentale. 

M.  le  docteur  Sollier  (Paris)  :  Les  états  de  régression  de  la 
personnalité. 

M.  le  docteur  Ed.  Willems  (Bruxelles)  :  Anatomie  patho¬ 
logique  des  psychoses  séniles. 

MM.  les  docteurs  A.  Ley  et  Menzerath  (Bruxelles)  :  La 
psychologie  du  témoignage  chez  les  normaux  et  les  aliénés. 

M.  le  professeur  Ferrari  (Bologne)  :  La  colonisation  libre 
des  enfants  anormaux  et  des  jeunes  criminels. 

M.  le  docteur  van  Deventer  (Amsterdam)  :  L’organisation 
de  l’assistance  et  de  l’inspection  des  aliénés  hors  des  asiles  y 
compris  les  psychopathes. 

MM.  les  docteurs  Glaus  (Anvers)  et  Meeus  (Gheel)  :  Le 
patronage  des  aliénés. 

M.  le  docteur  Decroly  (Bruxelles)  :  L’examen  mental  des 
anormaux. 

James  Mac  Donald  (Ecosse)  :  Sujet  réservé. 

IL  Communications.  —  Les  membres  du  congrès  peuvent 
présenter  des  communications  originales  ayant  trait  à  un 
sujet  quelconque  des  sciences  neuropsychiatriques.  Ils  sont 
priés  d’envoyer  le  titre  de  ces  communications  avant  le 
l'^mai  1913  et  un  court  résumé,  destiné  à  la  presse,  avant  le 
I"  juillet  igiS. 

Dispositions  générales.  —  Le  congrès  se  compose  de 
membres  effectifs  et  de  membres  associés;  la  cotisation  est  de 
20  francs  pour  les  membres  effectifs  et  de  lo  francs  pour  lés 
membres  associés;  les  premiers  ont  seuls  le  droit  de  prendre 
part  aux  délibérations  du  congrès. 

Les  rapports  seront  imprimés  et  distribués  avant  l’ouver¬ 
ture  de  la  session.  ,  , 

Les  langues  admises  sont  le  français,  le  néerlandais,  l’alle-' 
tnand,  et  l’anglais. 

L’exposition  internationale  de  Gand  offrira  un  attrait  tout 
particulier  pour  les  congressistes;  des  renseignements  leur' 
seront  fournis  concernant  les  logements.  , 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  le  montant  des  cotisa¬ 
tions  au  docteur  Deroitte,  trésorier  du  Congrès,  avenue. 
Albert,  192,  Bruxelles. 


Pour  les  rapports,  communications  et  tous  autres  rensei¬ 
gnements,  s’adresser  au  docteur  F.  d’Hollander,  secrétaire 
général  du  Congrès,  1 10,  boulevardDolez,  à  Mons.  (Tél.  255.) 

CLINIQUE  médicale  INFANTILE  (i49,  rue  de  Sèvres).  — 
Professeur  M.  Hutinel.  —  Cours  de  vacances.  —  Sous  la 
direction  de  M.  Nobécourt,  agrégé,  un  cours  de  perfectionne¬ 
ment  commencera  le  17  mars  1918,  à  dix  heures  et  demie.  Il 
sera  terminé  le  samedi  5  avril,  et  comprendra  34  conférences 
cliniques  et  pratiques. 

Un  horaire  et  un  programme  des  leçons  seront  distribués 
aux  auditeurs. 

Les  conférences  seront  faites  par  MM.  Nobécourt,  agrégé; 
Babonneix,  médecin  des  hôpitaux;  Darré,  Marcel  Ferrand, 
Harvier,  Jules  Lemaire,  Paisseau,  Milhit,  Schreiber,  Léon 
Tixier,  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire. 

Seront  admis  :  1“  les  étudiants,  inscrits  comme  stagiaires 
à  la  clinique,  qui  en  feront  la  demande;  a°  les  docteurs  et 
étudiants  français  et  étrangers  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement  d’un  droit  de  5o  francs. 

Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3)  les  mardis,  jeudis  et  same¬ 
dis,  de  midi  à  trois  heures. 

Le  cours  d’été  commencera  le  mardi  19  août  1913. 


FORMULAIRE 


DIGESTIONS  LENTES,  PÉNIBLES.  INSUFFISANCE  GASTRIQUE 
(HYPOPEPSIE) 

Prescrire  après  chaque  repas  un  verre  à  liqueur  d’élixir  ou 
4  à  6  comprimés  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïne. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  7  AD  12  AVRIL  1913 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  1  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2*  partie).  Laboratoire 
des  travaux:  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique.  —  2®. 

3®  (oral,  i®®  partie). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mardi  8  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques  (i®®  et  2®  séries). 

i®®(oral). 

3®  (oral,  2®  partie).  —  4®. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  9  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves 
pratiques  (i®®  et  2®  séries). 

I®®  (oral).  —  2®. 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  10  avril,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie- 
pathologique,  épreuves  pratiques  (1®®  et  2®  séries). 

I®®  (oral,  I®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie) .  —  4®. 

Vendredi  11  avril,  à  une  heure.  — 3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

2®.,—  3®  (oral,  i'®  et  2®  parties). 

Samedi  12  avril,  à  une  heure.  —  3®  (2*  partie).  Laboratoire 
des  travaus(_pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuves  pra¬ 
tiques  (i®®!  et  2®  séries). 

I®®  (oral,  1®®,  2®  et  3®  séries).  —  3®  (oral,  3®  partie). 

5®  (obstétrique,  i®°  partie).  Clinique  Ta.rnier, 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  KLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’Adjawal  le  pins  sôb  des  Cntes  de  DécUoraration 


PURE! 


sous  SES  QUATRE  FORMES 

>  PHOSPHATÉE  |  CAFEIMÉE  1  EITHIMÉE 

Le  médicament  régulateur  par  ex.  L’adjuvant  le  plue  eùr  des  cures  de  Le  médi<^ent  de  choix  des  cardio-  Le  ^Ssmtions 

ceUence,  d’une  eflicicité  sans*^  égale  déchloruration,  le  remède  le  pa^es,  fait  topamilTe  les  oedèmes  eU 

dans  l’artério-sclérose,  Ja  présclérese,  reloue  pour  le  bnghtique  comme  est  la  dyspnee,  renforce  la  systole,  régula  les  en  ,  y  urinaires, 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  nse  le  cours  du  sang.  '  solubilise  acioes 

DOSES  :  2  à  4  cachôts  par  jour.  -  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒÜR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Prix  :  5  Ir. 
PRODUITS  FRAHÇAtS  <9>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-SioUe,  4.  -  /»am  <•»  PRODUITS  français 


PLUS  "RAPIDE  fSeinture  cL'IüoLe  ^  CcttauLsinei  sinopisés,:"  "N 

PLUS  ENERGIQUE  QOE  ^  lûtiates  tberimciL- .€i  ,  Pointes  cU  feiL  ,  pc^f! 

PLUS  PROPRE  (  Po-plei-s  ^  fa  Hot  ^tcu'cLe  ,  etc  ...  --ol  1  HO  Uti  1  E-HU 

CcbanlitiSons  : XaboroMre  Bouciui ,  4-^^ùouti  Tienilmontant^Tarit  ^D-épôt  Généra/ -.Simoin^îienetuti ,21,).  iîicbel-Zr-Co/nfe .Paris,  ç, 


86*ANNBE,  —  N»  3i,  i5  mars  1918. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LA  RACHIANESTHÉSIE 

Par  M.  P.  GORSE  (de  Lille). 

La  rachianesthésie  n’est  connue  que  depuis  une 
date  relativement  récente,  et  c’est  à  Corning  que 
revient  le  mérite  d’avoir  le  premier  analgésié  un 
homme  par  la  voie  rachidienne.  Mais  Corning  était 
un  neuropathologiste  et  non  un  chirurgien  ;  il  a  vu 
l’analgésie  et  les  phénomènes  qui  l’accompagnent, 
mais  ne  l’a  pas  utilisée  dans  un  but  pratique  ;  au 
début  même,  il  injectait  la  cocaïne  dans  l’espace 
intervertébral  par  crainte  de  léser  la  moelle,  et  ne 
se  décida  que  plus  tard  à  injecter  la  cocaïne  dans 
le  canal  rachidien. 

En  1891,  Quincke  invente  la  ponction  lombaire, 
et  en  montrant  son  innocuité,  fait  entrer  la  question 
de  l’analgésie  par  voie  rachidienne  dans  une  phase 
nouvelle.  En  1898,  Sicard  (Soc.  de  biologie,  3o  avril 
1898)  tenta  après  des  expériences  préliminaires  sur 
les  animaux  d’injecter  dans  la  cavité  rachidienne 
de  certains  malades  des  liquides  thérapeutiques, 
mais  il  nous  faut  arriver  jusqu’à  Bier  pour  trouver 
le  véritable  auteur  de  la  rachianesthésie,  car  c’est 
lui  qui,  le  premier,  pratiqua  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  après  une  analgésie  obtenue  par  une  injec¬ 
tion  intrarachidienne  ;  il  injecta  du  chlorhydrate  de 
cocaïne  dans  le  canal  rachidien  de  six  malades 
atteints  d’affections  des  membres  inférieurs  et  put 
intervenir  sans  incident. 

En  1899,  Tuilier  commence  à  employer  dans  son 
service  de  l’hôpital  Beaujon,  la  méthode  nouvelle 
dont  il  s’est  toujours  montré  un  très  zélé  défen¬ 
seur. 

■  Depuis  cette  époque  la  rachianesthésie  a  eu  des 
partisans  convaincus  et  de  nombreux  détracteurs  : 
certains  chirurgiens  ont  voulu  la  considérer  comme 
une  méthode  absolument  inoffensive,  donnant  des 
résultats  parfaits  et  destinée  à  remplacer  complè¬ 
tement  la  narcose  par  inhalation  ;  d’autres  au  con¬ 
traire  ont  eu  des  accidents  très  sérieux  qui  les  ont 
fait  renoncer  complètement  à  cette  méthode. 

Mais  peut-être  la  rachianesthésie  ne  mérite-t-elle 
«  ni  cet  excès  d'honneur,  ni  cette  indignité  ».  Il  faut 
d’abord  dans  les  cas  malheureux  faire  la  part  des 
accidents  qui  sont  dus  aux  malades  ou  à  des  erreurs 
de  technique  ;  il  faut  également,  dans  l’étude  des 
statistiques  de  rachianesthésies,  examiner  séparé¬ 
ment  les  résultats  obtenus  avec  les  diverses  subs¬ 
tances  employées,  le  choix  de  l’analgésique  ayant 
une  importance  capitale. 

Nous  nous  proposons  dans  cette  étude,  après  avoir 
examiné  rapidement  par  quel  mécanisme  peut  agir 
une  substance  médicamenteuse  injectée  dans  le 
canal  rachidien,  d’exposer  les  diverses  techniques 
préconisées  pour  la  rachianesthésie  et  d’étudier  les 
résultats  obtenus  avec  les  divers  analgésiques  em¬ 
ployés  ;  nous  essaierons  d’en  déduire  les  indications 
U  méthode, 


Mode  d’action  de  l’injection  intrarachidienne.  — 
Lorsqu’on  injecte  dans  le  canal  rachidien  d’un  ma¬ 
lade  une  dose  de  i‘’«5  à  2  centigrammes  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  en  solution  à  2  p.  100,  on  constaté 
les  effets  suivants  ;  au  bout  d’un  laps  de  temps 
variant  de  quatre  à  huit  minutes,  le  malade  ressent 
quelques  fourmillements,  puis  peu  à  peu  la  sensibi¬ 
lité  à  la  douleur  disparaît,  tandis  que  la  sensibilité 
au  contact  persiste  ;  il  existe  de  l’analgésie  et  non  de 
l’anesthésie  ;  cette  analgésie  commence  par  les 
extrémités  inférieures  et  remonte  peu  à  peu  le  plus 
habituellement  jusqu’au  thorax  ;  elle  a  en  nioyenne 
une  durée  de  une  heure  à  une  heure  et  demie,  mais 
il  y  a  de  grandes  variations  suivant  les  sujets.  Au 
bout  de  ce  temps,  la  sensibilité  reparaît  progressi¬ 
vement  de  haut  en  bas.  L’encéphale  reste  indemne. 

L’injection  intrarachidienne  entraîne  de  légères 
perturbations  dans  le  fonctionnement  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire.  Le  pouls  devient  plus  rapide  et  un 
peu  mou  :  Tuffier  et  Hallion  ont  montré  que  la 
cocaïnisation  intrarachidienne  abaisse  la  pression 
artérielle  ;  les  pulsations  cardiaques  deviennent 
plus  fréquentes,  mais  sans  qu’il  y  ait  aucun  trouble 
du  rythme  du  cœur. 

L’appareil  respiratoire  n’est  que  peu  influencé 
par  la  rachicocaïnisation  ;  l’appareil  digestif  l’est 
davantage  ;  les  opérés  présentent  souvent  des  nau¬ 
sées  et  des  vomissements,  et  parfois  une  sensation 
de  soif,  principalement  à  la  fin  de  l’anesthésie.  En 
outre  l’insensibilité  du  rectum  et  l’atonie  du  sphinc¬ 
ter  anal  consécutives  peuvent  entraîner  de  l’inconti¬ 
nence  passagère  des  matières  fécales,  mais  il  n  existe 
aucun  trouble  de  la  miction. 

Après  la  fin  de  l’analgésie,  les  malades  ont  sou¬ 
vent  des  vomissements,  mais  ils  ont  surtout  une 
céphalée,  parfois  très  violente,  qui  existe  dans  près 
de  la  moitié  des  cas  et  peut  persister  quelques  jours  ; 
souvent  ils  présentent  un  mouvement  hyperther¬ 
mique  particulier  durant  de  douze  à  quatorze  heures 
et  pouvant  atteindre  89  degrés  et  39‘’5. 

Ces  quelques  données  sur  les  phénomènes  dus  à 
la  rachicocaïnisation  étant  connus,  nous  allons  étu¬ 
dier  comment  l’injection  intrarachidienne  de  cocaïne 
peut  entraîner  l’anesthésie. 

Certains  auteurs  ont  pensé,  et  parmi  eux  nous 
devons  citer  en  première  ligne  Bier,  que  l’action 
analgésique  était  due  simplement  aux  troubles  cir¬ 
culatoires  intrarachidiens  provoqués  par  l’injection, 
sans  action  chimique  de  la  substance  injectée. 

Mais  de  nombreuses  expériences  sont  venues 
apporter  la  preuve  du  contraire  ;  Sicard,  Monod, 
Sabadini  ont  montré  que  des  solutions  dépour¬ 
vues  d’action  analgésique  n’ont  absolument  aucun 
effet. 

Tuffier  a  repris  ces  expériences  et  a  montré  que 
«  l’anesthésie  causée  par  l’injection  Sous-arachnoï¬ 
dienne  de  cocaïne  ne  tient  ni  à  la  variation  intro¬ 
duite  dans  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien, 
ni  à  une  adultération  banale  de  sa  composition  qua¬ 
litative  ».  On  est  donc  obligé  de  conclure  à  une 
action  S|)écifi(|ue  dg  l’anesthésicjue  injecté,  action 
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«  qui  se  porte  d’une  façon  très  prépondérante,  sinon 
exclusive  sur  les  racines  rachidiennes  ». 

Il  existe  donc  une  action  spécifique  de  la  subs¬ 
tance  employée,  qui  rend  la  rachianesthésie  efficace; 
toutefois  on  a  noté  de  nombreux  insuccès  ;  aussi 
est-il  indispensable,  pour  les  éviter  dans  la  mesure 
du  possible,  d’avoir  une  technique  rigoureusement 
réglée  lorsqu’on  pratique  une  injection  intrarachi¬ 
dienne  ;  c’est  cette  technique  que  nous  allons  main¬ 
tenant  étudier. 

II 

Technique  de  l’injection  intrarachidienne.  —  La  tech¬ 
nique  de  l’injection  intrarachidienne  a  été  parfaite¬ 
ment  fixée  par  Tuffier,  qui  attache  une  grande 
importance  à  ses  moindres  détails.  Nous  laisserons 
de  côté,  pour  le  moment,  dans  cette  étude  de  la 
technique,  la  nature  et  le  titre  de  la  solution  injec¬ 
tée,  nous  proposant  de  revenir  sur  ce  point  capital 
lorsque  nous  étudierons  les  diverses  substances 
chimiques  employées  et  leurs  effets  respectifs. 

Le  sujet  à  anesthésier  doit  être  assis  et  «  faire  le 
gros  dos  »  en  se  penchant  en  avant.  Après  un  badi¬ 
geonnage  de  la  région  à  la  teinture  d’iode,  les  crêtes 
iliaques  repérées  (la  ligne  transversale  qui  les  réu¬ 
nit  correspondant  à  l’apophyse  épineuse  de  la  qua¬ 
trième  lombaire),  on  pique  sur  cette  ligne  à  droite 
de  la  colonne  vertébrale,  à  i  centimètre  environ  de 
de  la  ligne  épineuse,  tout  contre  le  bord  de  l’index 
qui  repère  l’apophyse. 

Dès  qu’on  a  pénétré  dans  le  canal  rachidien,  il  se 
produit  une  issue  de  liquide  céphalo-rachidien.  Ce 
liquide  s’écoule  de  façon  variable  ;  tantôt  il  sort  en 
bavant,  tantôt,  au  contraire,  il  sort  en  jet.  La  plupart 
des  auteurs  estiment  que  plus  la  tension  intrarachi¬ 
dienne  est  élevée,  plus  l'anesthésie  est  simple. 

Si  le  liquide  s’écoule  trop  lentement,  on  tâtonne 
en  enfonçant  un  peu  l’aiguille,  puis  en  la  retirant 
et  en  tournant  le  pavillon  de  l’aiguille  entre  ses 
doigts. 

S’il  s’écoule  du  sang  plus  ou  moins  pur,  c’est 
qu’une  veine  pariétale  a  été  lésée  ;  on  enfonce  ou 
on  retire  un  peu  l’aiguille  ;  si  l’écoulement  sanguin 
continue,  on  fait  la  ponction  dans  un  autre  endroit. 

S’il  n’y  a  pas  d’écoulement,  on  fait  d’autres  piqûres 
d’abord  dans  le  même  espace,  puis,  si  c’est  néces¬ 
saire,  dans  les  espaces  voisins  (Chaput,  Journal  de 
chii'urgie,aLOvX  1912). 

On  fera  usage,  pour  cette  opération,  d’une  aiguille 
en  platine  iridié  à  biseau  moyen.  Cette  condition 
du  biseau  moyen  est  indispensable;  en  effet  si  le 
biseau  est  trop^  long,  l’aiguille  peut  se  trouver  à 
cheval  sur  la  dure-mère,  une  extrémité  étant  dans 
le  liquide  et  l’autre  en  dehors  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  ne  pas  sortir  et  une  partie  du  liquide 
peut  se  répandre  dans  l’espace  péridural. 

Au  contraire,  si  le  biseau  est  trop  court,  la  lumière 
peut  être  facilement  obstruée  par  de  la  graisse  ou 
des  débris  musculaires.  La  pointe  de  l’aiguille  doit 
être  bien  acérée,  car  une  aiguille  mousse  pourrait 
refouler  le  sac  lombaire  sans  le  pénétrer. 

La  plupart  des  chirurgiens  n’ont  pratiqué  des 
ponctions  et  injections  que  sur  la  partie  du  canal 


rachidien  ne  contenant  plus  de  moelle,  mais  certains 
auteurs  ont  voulu  généraliser  la  méthode  et  l’appli- 
quer  aux  interventions  hautes  aussi  bien  qu’à  celles 
faites  sur  la  partie  inférieure  du  corps.  Jonnesco  en 
particulier  s’est  montré  un  fervent  partisan  des 
rachianesthésies  hautes. 

Au  Congrès  de  Bruxelles  de  1908,  Jonnesco  indi¬ 
qua  quatre  points  du  rachis  où  la  ponction  pouvait 
être  faite  pour  obtenir  l’anesthésie  de  la  région  à 
opérer.  11  préconisa  notamment  la  ponction  médio- 
cervicale  et  la  ponction  médio-dorsale  (entre  la  sep¬ 
tième  et  la  huitième  dorsales),  qu’il  a  abandonnées 
ensuite,  la  première  comme  trop  dangereuse  en  rai¬ 
son  de  l’action  trop  directe  du  liquide  anesthésiant 
sur  le  bulbe,  la  deuxième  comme  inutile,  l’anes¬ 
thésie  parfaite  du  segment  inférieur  du  thorax  pou¬ 
vant  être  obtenue  par  une  ponction  faite  moins  haut. 

Dans  ses  travaux  les  plus  récents,  Jonnesco  décrit 
seulement  deux  points  où  peuvent  se  pratiquer  les 
ponctions. 

1“  La  ponction  dorsale  supérieure  entre  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  vertèbres  dorsales,  à  utiliser 
pour  les  opérations  sur  la  tête,  le  cou,  les  membres 
supérieurs  et  le  thorax. 

2“  La  ponction  dorso-lombaire  entre  la  douzième 
vertèbre  dorsale  et  la  première  lombaire,  donnant 
une  anesthésie  de  tout  l’abdomen  et  du  segment  infé¬ 
rieur  du  corps. 

Mais  la  majorité  des  chirurgiens  n’admettent  pas 
la  rachianesthésie  haute  ;  c’est  ainsi  qu’au  Congrès 
de  la  Société  allemande  de  chirurgie  de  1909,  Bier 
conclut  au  rejet  de  la  méthode  de  Jonnesco,  et 
Rehn  (de  Francfort)  vint  montrer,  par  des  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  le  danger  considérable 
d’injections  faites  au-dessus  de  la  région  lombaire. 
La  piqûre  de  la  moelle,  que  Jonnesco  considère 
comme  sans  danger,  et  le  voisinage  du  bulbe  sont 
les  deux  écueils  auxquels  se  heurte  cette  méthode. 

Toutefois  il  faut  reconnaître  que  les  statistiques 
de  Jonnesco  sont  très  satisfaisantes.  Dans  la  Presse 
médicale  du  1 3  octobre  1909,  Jonnesco  ajoute  une 
statistique  de  398  rachianesthésies  (dont  io3  dorsales 
supérieures)  aux  617  qu’il  avait  communiquées  au 
Congrès  de  Bruxelles  de  1908  (dont  i4  supérieures). 
Ces  deux  statistiques  réunies  comprennent  donc 
117  cas  de  rachianesthésies  hautes  sans  aucun  cas 
mortel  et  sans  aucun  accident  important  pendant  ou 
après  l’anesthésie.  Jiano  et  Nasta  ont  employé  la 
méthode  de  Jonnesco,  le  premier  dans  114  cas  dont 
20  ponctions  supérieures  et  le  deuxième  dans  95 
dont  19  supérieures,  sans  aucun  incident. 

Dans  un  nouvel  article  paru  dans  la  Presse  médicale 
le  6  janvier  1912,  Jonnesco  apporte  encore  à  l’appui 
de  sa  méthode  une  statistique  beaucoup  plus  com¬ 
plète  de  5.i5i  cas  dont  635  çachianesthésies  hautes. 
Dans  cette  dernière  catégorie,  il  signale  deux  décès, 
qu’il  attribue  à  de  graves  erreurs  de  technique,  à  une 
injection  contenant  une  trop  forte  quantité  d’alca¬ 
loïdes  et  considère  par  suite  comme  ne  pouvant  être 
imputés  à  la  méthode. 

Enfin,  en  octobre  1912,  au  XXV®  Congrès  français  de 
chirurgie,  Jonnesco  a  apporté  une  statistique  totale 
de  8.119  rachianesthésies,  dont  809  hautes  et 
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r;.3io  basses.  Sur  5.436  anesthésies  faites  depuis 
2  ans,  il  n’a  eu  ni  mortalité,  ni  complications  immé¬ 
diates  ou  tardives. 

Mais  au  début  de  rgia,  deux  chirurgiens  roumains 
C.  Angelescu  et  N.  Atanasescu  (de  Bucarest)  ont 
publié  leur  statistique  portant  sur  32o  cas  de  rachi- 
stovaïnisation  (Gaseto n“  5,  i“*'janv.  1912)  avec, 
dans  tous  les  cas  sauf  dix,  injection  d’un  demi-milli¬ 
gramme  de  strychnine  au  début  et  i  milligramme 
plus  tard  :  il  y  eut  i4  échecs  et  99  cas  de  complica¬ 
tions,  dont  3  morts  ;  dans  un  cas  il  s’agissait  d’une 
injection  haute  faite  entre  la  troisième  et  la  qua¬ 
trième  dorsales  ;  la  malade  succomba  4  ou  5  minutes 
au  plus  après  l’injection  :  c’était  la  seule  ponction 
haute  faite  par  ces  auteurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  les  statistiques  favo¬ 
rables  de  Jonnesco,  la  plupart  des  chirurgiens  sont 
d’accord  pour  rejeter  la  ponction  haute,  en  raison  de 
l’action  trop  directe  du  médicament  sur  le  bulbe  et 
de  la  piqûre  possible  de  la  moelle,  quoique  pour 
Jonnesco  la  moelle  même  piquée  ne  se  trouve  nul¬ 
lement  gênée.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  cons¬ 
tater  que  sur  les  635  rachianesthésies  hautes  rassem¬ 
blées  par  Jonnesco  au  début  de  ipi'’’.,  toutes  sauf  a3 
ont  été  faites  par  des  chirurgiens  roumains;  ces  9.3 
sont  dues  en  majeure  partie  à  des  chirurgiens  anglais 
et  italiens. 

III 

Des  substances  analgésiques  employées  dans  la  rachi¬ 
anesthésie.  -T-  Nous  n’avons  jusqu’ici  considéré  que 
la  technique  générale  de  la  rachianesthésie,  en  fai¬ 
sant  provisoirement  abstraction  de  la  substance  injec¬ 
tée;  mais  tous  les  chirurgiens  qui  ont  utilisé  cette 
méthode  ont  insisté  d’une  façon  particulière  sur  la 
substance  à  employer,  sur  le  titre  de  la  solution  et 
sur  la  quantité  à  injecter.  Il  semble  d’ailleurs  que 
l’on  puisse  distinguer  dans  l’histoire  de  la  rachi¬ 
anesthésie  trois  périodes  distinctes  au  point  de  vue 
de  la  substance  analgésiante  employée  ;  au  début  on 
utilise  la  cocaïne,  puis  après  une  période  de  réaction, 
où  la  rachianesthésie  perd  du  terrain,  d’autres  auteurs 
la  reprennent  en  utilisant  non  plus  la  cocaïne,  mais 
la  stovaïne  ;  enfin  après  une  nouvelle  période  de 
réaction  consécutive  principalement  aux  discussions 
qui  eurent  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris, 
en  1908,  une  reprise  semble  se  dessiner  ces  derniers 
temps  en  faveur  de  la  rachianesthésie,  mais  avec  un 
nouveau  produit,  la  novocaïne.  Sans  doute  d’autres 
produits,  l’eucaïne,  la  tropacocaïne  ont  été  employés, 
mais  principalement  à  l’étranger  ;  il  semble  que  les 
chirurgiens  français  n’aient  employé  presque  exclu¬ 
sivement  que  les  trois  alcaloïdes  d’abord  mention¬ 
nés  :  cocaïne,  stovaïne,  rovocaïne.  Nous  examinerons 
successivement  l’action  de  ces  diverses  substances 
chimiques,  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients. 

Rachianesthésie  A  LA  COCAÏNE.  —  Tuffler,  qui  a  bien 
précisé  la  technique  de  la  rachicocaïnisation,  a  em¬ 
ployé  après  plusieurs  essais  la  solution  de  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne  à  9  0/0,  la  solution  à  1/200  ou  i/ioo 
lui  ayant  donné  une  analgésie  insuffisante  comme 
durée  et  comme  étendue.  Après  la  ponction,  dès  que 


le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule,  l’injection  doit 
être  pratiquée  très  lentement  pour  modifier  le  moins 
possible  la  tension  intrarachidienne.  Mais  malgré 
cette  précaution,  on  a  souvent  des  accideiits  consé¬ 
cutifs  ;  les  uns,  fréquents,  consistent  dans  les  vomis¬ 
sements  et  la  céphalée  postérieure  à  f  opération  ;  les 
autres,  plus  graves,  parfois  suivis  de  décès,  consistent 
surtout  dans  des  accidents  nerveux.  Ces  complica¬ 
tions  graves,  considérées  par  certains  comme  excep¬ 
tionnelles,  par  d’autres,  au  contraire,  comme  fré¬ 
quentes,  nous  arrêteront  longuement. 

Vomissements .  —  Les  vomissements  pendant  1  opé¬ 
ration  sont  très  fréquents  et  existent  dans  près  de  la 
moitié  des  cas  ;  Chaput  (Soc.  de  Chir.,  94  avril  1901) 
mentionne  que,  sur  48  cas,  ils  ont  été  notés  20  fois; 
ils  sont  plus  fréquents  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  (9  fois  sur  17  cas). 

Après  l’opération,  ils  sont  plus  rares,  mais  existent 
encore  dans  environ  i/5  des  cas;  leur  durée  est  très 
variable,  mais  chez  certaines  femmes  il  y  a  eu  de 
véritables  vomissements  incoercibles.  Quoi  qu  il  en 
soit,  ces  vomissements  sont  ordinairement  de  courte 
durée  ;  lorsqu’ils  surviennent  pendant  l’opération,  on 
est  frappé  de  la  pAleur  que  les  malades  présentent  à 
ce  moment;  ils  ont  des  sueurs  froides,  la  pupille 
dilatée,  mais  ces  vomissements  sont  généralement 
peu  intenses;  parfois  cependant  ils  ont  été'Une  gene 
au  cours  de  l’intervention. 

Céphalée.  —  La  céphalée  post-opératoire  est  très 
fréquente.  Elle  est  parfois  très  pénible,  durant  plu¬ 
sieurs  jours  avec  sensation  de  martellement  et  dou¬ 
leur  violente  au  niveau  de  l’occiput.  Elle  est  signalée 
par  tous  les  auteurs  :  pour  Legueu  elle  existerait  à 
des  degrés  divers  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Tous  ces  troubles  sont  dus  à  des  altérations  des 
fonctions  nerveuses,  car  la  cocaïne  touche  les  seuls 
conducteurs  de  la  sensibilité  à  la  douleur  dans  les 
racines  rachidiennes.  En  effet  le  cœur  n’eSt  jamais 
touché  que  dans  son  rythme,  et  encore  rarement;  on 
ne  trouve  pas  de  traces  d’altérations  de  l’appareil 
respiratoire,  et  le  filtre  rénal  est  toujours  respecté, 
plus  qu’avec  aucun  autre  anesthésique. 

Mais  des  accidents  plus  graves,  quelques-uns 
même  suivis  de  décès  ont  été  signalés.  C’est  ainsi 
que  des  cas  de  «  méningisme  »  ont  été  publiés,  et 
si  le  mot  «  méningisme  »  a  donné  lieu  à  discussion, 
il  semble  néanmoins  que  l’on  ne  puisse  désigner 
autrement  une  complication  caractérisée  (il  en  existe 
deux  observations  de  Reclus)  par  une  céphalée  vio¬ 
lente,  des  nausées  et  des  vomissements  répétés,  de 
la  constipation,  de  la  photophobie,  de  la  raideur  des 
muscles  de  la  nuque  et  du  dos,  des  douleurs  en  cein¬ 
ture,  du  ralentissement  du  pouls,  le  ventre  en  bateau, 
la  raie  méningitique  et  même  le  signe  de  Kernig. 

Quelques  décès  ont  été  attribués  à  la  rachicocaïni¬ 
sation;  au  début  de  1901,  il  en  existait  6,  dont  plu¬ 
sieurs  discutables,  et  suivant  l’opinion  qu’ils  avaient 
de  la  méthode,  les  auteurs  attribuaient  ces  décès  à 
l’anesthésie,  ou  au  contraire  les  considéraient  sim¬ 
plement  comme  la  conséquence  de  la  maladie  dont 
les  sujets  étaient  atteints.  On  s’accordait  toutefois, 

Ien  1901,  à  admettre  que  la  rachicocaïnisation  ne 
pouvait  entraîner  de  mort  immédiate,  lorsque  deux 
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décès  sur  la  table  d’opérations  furent  communiqués 
à  la  Société  de  chirurgie  à  la  fin  de  1901 ,  par  Legueu. 
Déjà,  peu  de  temps  auparavant,  Prouff  (de  Morlaix) 
avait  communiqué  l’observation  d’une  femme  décé¬ 
dée  quelques  minutes  après  une  rachicocaïnisation, 
mais  comme  cette  malade  s’était  levée  immédiate¬ 
ment  après  l’injection,  la  mort  semblait  pouvoir  être 
attribuée  à  cette  faute  de  technique. 

Bientôt  les  cas  malheureux,  se  terminant  par  décès 
ou  par  de  graves  complications  nerveuses,  se  multi¬ 
plièrent. 

Walther  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  (séance 
du  22  février  ipoS)  un  malade  qui  depuis  8  mois 
était  en  traitement  dans  un  service  de  médecine 
pour  une  méningo-myélite  avec  paraplégie  consécu¬ 
tive  à  une  injection  lombaire  de  cocaïne. 

Nélaton  vit  trois  mois  après  une  rachicocaïnisation 
un  de  ses  opérés  devenir  paraplégique,  et  succomber 
après  avoir  présenté  de  l’incontinence  d’urine  et  des 
matières  fécales.  Guinard  a  vu  également  deux 
malades  rachicocaïnisés  présenter  de  la  parésie  des 
membres  inférieurs,  puis  du  gâtisme  et  mourir  en 
quelques  mois. 

A  côté  des  accidents  à  terminaison  fatale,  soit 
immédiate,  soit  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  il  y  a  eu  des  alertes  très  graves  avec  imminence 
de  mort,  signalées  par  Anderson,  Willis,  Mac  Donald, 
Kocher,  Sorel,  Goïlav,  Reclus,  Reynier. 

A  la  suite  de  ces  accidents,  la  rachicocaïnisation 
était  définitivement  condamnée. 

La  cocaïne  n’a  pas  été  dès  le  début  la  seule  sub¬ 
stance  analgésique  qui  ait  été  employée  ;  l’eucaï'ne  p 
et  la  tropacocaïne  ont  été  utilisées,  mais  comme  l’ont 
montré  Reclus,  Pouchet  et  Legrand,  l’usage  de  ces 
substances  n’est  pas  à  recommander,  car  elles  ont  les 
mêmes  inconvénients  que  la  cocaïne,  mais  avec  un 
pouvoir  analgésique  moins  considérable. 

Pourtant  Legueu  (Soc.  de  chir.,22  mai  1901)  a  uti¬ 
lisé  la  solution  à  i/ioo  d’eucaïne  en  se  basant  sur  sa 
moindre  toxicité  comparativement  à  celle  fie  la 
cocaïne  ;  mais  il  n’en  a  retiré  aucun  bénéfice  réel  ; 
il  n’y  a  eu  «  aucun  avantage  incontestable,  ni  aucune 
infériorité  notoire  ».  Vincent  (d’Alger)  a  essayé  la 
tropacocaïne  deux  fois  et  une  fois  l’anesthésie  a  fait 
défaut  (Soc.  de  chir.,  29  mai  1900).  Cette  substance 
fut  reprise  plus  tard,  surtout  à  l’étranger,  nous 
aurons  l’occasion  d’y  revenir. 

Rachianesthésie  a  la  stovaïne.  —  En  juillet  1904, 
les  communications  de  Pouchet  et  Reclus  sur  la  sto¬ 
vaïne  ont  fait  entrer  la  rachianesthésie  dans  une 
nouvelle  phase  :  Ghaput  est  le  premier  chirurgien 
qui  pratiqua  la  rachistovaïnisation. 

La  stovaïne  possède  par  rapport  à  la  cocaïne  les 
avantages  suivants  :  sa  faible  toxicité,  son  action 
toni-cardiaque  et  une  égale  puissance  anesthésique. 
Des  recherches  expérimentales  sur  les  animaux,  con¬ 
firmées  par  l’usage  entre  les  mains  de  certains  chi¬ 
rurgiens  de  doses  considérables,  ont  prouvé  la  faible 
toxicité  de  la  stovaïne.  L’action  toni-cardiaque  est 
bien  connue  des  chirurgiens  qui  emploient  la  sto¬ 
vaïne;  le  pouls,  rapide  au  début,  se  régularise  et 
reste  ejiçelleut  jusqu’à  la  fiu  de  l’opératipu. 


fois  quelques  chirurgiens  allemands  reprochent  à  la 
stovaïne  d’être  plus  toxique  que  la  cocaïne  et  d’exer¬ 
cer  une  action  paralysante  sur  les  muscles  respira¬ 
toires  et  aussi  de  provoquer  quelquefois  des  paraly¬ 
sies  uni  ou  bilatérales  des  muscles  abducteurs  de 
l’œil. 

Quoi  qu’il  en  soit, la  stovaïne  a  été  très  employée  pour 
la  rachianesthésie,  surtout  à  l’instigation  de  Chaput; 
ce  dernier  a  employé  une  solution  de  stovaïne  à  4/100, 
rendue  isotonique  par  adjonction  de  chlorure  de 
sodium  et  additionnée  de  10  p.  100  d’alcool,  l’alcool 
d’après  les  recherches  de  Sicard,  rendant  la  stovaïne 
plus  active  et  mieux  supportée.  La  dose  de  4  centi¬ 
grammes  convient  aux  opérations  sur  l’anus  et  le 
membre  inférieur,  celle  de  5  centigrammes  pour  les 
hernies;  6  centigrammes  sont  nécessaires  pour 
les  laparotomies,  et  8  à  9  pour  les  opérations  éle¬ 
vées  (sein,  membre  supérieur,  tête).  [Presse  méd., 
i^Gév.  1908.] Ghaput  évacue  une  quantité  importante 
de  liquide  pour  éviter  les  maux  de  tête,  10  centi¬ 
mètres  cubes  pour  les  opérations  basses,  20  centi¬ 
mètres  cubes  pour  les  opérations  abdominales, 
80  centimètres  cubes  pour  les  opérations  hautes. 

Les  premiers  résultats  obtenus  furent  satisfaisants 
et Kendirdjy  pouvait  e,niQO']{Presseméd.,i  \  mai  1907) 
rapporter  une  statistique  globale  de  ôaS  cas  sans 
aucun  accident  sérieux,  le  seul  fait  digne  d’être  noté 
étant  une  rétention  d’urine  ayant  duré  21  jours. 

Mais  à  mesure  que  la  pratique  de  la  rachistovaïni¬ 
sation  se  propage,  les  résultats  sont  moins  satisfai¬ 
sants,  et  des  accidents  graves  sont  signalés.  Dans  un 
article  du  20  novembre  1907  {Presse  méd.)  Ghaput 
relate  6  cas  de  mort  (Hildebrandt,  Sonnenbourg, 
Anonyme,  Chaput,  Deetz,  Freund);  mais  à  son  avis 
ces  décès  sont  peu  démonstratifs  et  ne  peuvent  être 
mis  sans  contestation  au  passif  de  la  stovaïne  ;  ces 
six  décès  correspondent  à  un  total  de  3.174  rachi- 
stovaïnisations.  En  mars  1908  Birnbaum  (de  Gottin- 
gen)  en  relate  un  nouveau  {Münch.  med.  Wochen.^ 
1908,  11“  3). 

En  1908  les  résultats  de  la  rachistovaïnisation  sont 
longuement  discutés  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  et  de  nombreux  auteurs  viennent  relater  des 
accidents  graves  relevant  de  cette  méthode. 

Ces  discussions  ont  eu  une  telle  influence  sur 
l’avenir  du  procédé  que  nous  croyons  devoir  y 
insister  d’une  façon  particulière. 

A  propos  des  communications  de  Chochon- 
Latouche  et  de  Meslay  (de  Gijon),  dont  Chaput  fut  le 
rapporteur,  Hartmann  signala  deux  cas  de  mort  sur¬ 
venus  au  moment  où  on  soulevait  le  bassin,  au  cours 
d’une  prostatectomie  et  d’une  intervention  pour  vol- 
vulus,  et  Le  Dentu,  Rochard,  Schwartz,  Reynier, 
signalèrent  des  cas  assez  nombreux  de  paralysies 
d’ordres  divers. 

Nélaton  signala  le  cas  d’un  malade  ayant  présenté, 
trois  mois  après,  de  la  paraplégie,  de  l’incontinence 
d’urine  et  des  matières  fécales  suivies  de  mort; 
Legueu  relata  l’observation  d’un  homme  de  soixante- 
dix  ans  qui  eut  à  la  suite  d’une  rachianesthésie  des 
vomissements,  de  la  céphalée,  puis  de  l’incontinence, 
de  la  parésie  des  membres  inférieurs,  accidents  qui 
dafèreitt  six  semaines  et  se  teminèreut  par  la  met't* 
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Les  cas  de  mort  se  multiplièrent;  la  même  année 
au  Congrès  de  Bruxelles,  Brüning  relatait  trois  cas 
de  mort,  l’un  par  paraplégie  avec  pyélonéphrite 
ascendante,  un  deuxième  par  arrêt  respiratoire,  le 
décès  s’étant  produit  sur  la  table  d’opéi’ations,  et  le 
troisième  par  hémorragie  cérébrale.  11  nous  est  im¬ 
possible  de  préciser  la  proportion  exacte  des  décès, 
certains  chirurgiens  n’ayant  communiqué  que  leurs 
accidents  sans  donner  leur  statistique  totale  ;  mais 
nous  en  avons  déjà  signalé  i4  qui  correspondent  très 
approximativement  (pour  les  raisons  que  nous  venons 
de  signaler)  à  6.5oo  rachianesthésies  à  la  stovaïne 
environ,  soit  une  moyenne  de  2  p.  1000,  ce  nombre 
d’anesthésies  ayant  été  obtenu  en  additionnant  les 
diverses  statistiques  publiées.  Mais  à  côté  des  décès 
il  y  a  eu,  nous  l’avons  vu,  d’autres  accidents  graves, 
les  uns  se  produisant  immédiatement,  les  autres  un 
temps  plus  ou  moins  long  après  la  rachistovaïnisa- 
tion.  Nous  allons  étudier  successivement  les  acci¬ 
dents  immédiats  et  les  accidents  consécutifs. 

Accidents  immédiats.  —  Plusieurs  auteurs  ont 
signalé  des  syncopes  très  graves,  non  suivies  de 
décès,  mais  ayant  duré  longtemps  et  ayant  donné 
des  inquiétudes.  Legueu  mentionne  en  particulier 
le  cas  d’un  enfant  resté  deux  jours  en  état  syn¬ 
copal. 

Les  vomissements  sont  très  fréquents  ;  on  les 
trouve  dans  environ  7  à  10  p.  100  des  cas,  mais  avec 
des  gravités  fort  différentes;  toutefois  s’ils  peuvent 
constituer  une  gêne  au  cours  de  l’intervention,  ils  ne 
sauraient  jamais  être  considérés  comme  un  accident 
grave.  Ils  s’accompagnent  le  plus  souvent  de  pâleur 
de  la  face,  de  sueurs,  et  il  est  presque  de  règle 
d’avoir  au  cours  de  la  rachistovaïnisation  un  état 
nauséeux  particulier,  ressemblant  au  mal  de  mer. 
Cet  état  nauséeux  et  cette  pâleur  de  la  face  cèdent  le 
plus  souvent  à  une  injection  de  caféine  ou  à  une 
injection  d’huile  camphrée. 

La  céphalée  post-opératoire  mérite  également  une 
mention  spéciale  en  raison  de  son  extrême  fré¬ 
quence  ;  elle  existe  à  un  degré  léger  chez  la  plupart 
des  rachïstovaïnisés,  mais  dans  2  p.  100  environ  des 
cas  elle  est  persistante  et  atteint  une  grande  inten¬ 
sité. 

Un  autre  inconvénient  qui,  sans  être  à  proprement 
parler  un  accident,  mérite  néanmoins  d’être  signalé, 
est  l’échec  de  l’anesthésie:  assez  souvent,  le  malade 
n’est  pas  anesthésié  à  la  suite  de  la  piqûre  rachi¬ 
dienne,  mais  il  existe  des  différences  très  considé¬ 
rables  à  ce  point  de  vue  suivant  les  statistiques  des 
divers  auteurs  ;  si  nous  prenons  la  statistique  de 
Chaput,  en  1907  (  Soc.  de  chir.,  1908),  nous  voyons 
qu’il  n’y  eut  que  2  échecs  sur  4d5  rachistovaïnisa- 
tions;  par  contre,  Boeckel  a  eu  16  échecs  complets 
sur  i56  cas.  11  semble  que  la  question  de  la  tech¬ 
nique  ait  tout  d’abord  une  grande  importance  sur  la 
proportion  des  succès,  et  nombre  de  chirurgiens  ont 
eu  dans  leurs  premières  tentatives  beaucoup  d’insuc¬ 
cès,  tandis  qu’ultérieurement,  lorsqu’ils  ont  été  fami¬ 
liarisés  avec  la  technique,  qui  malgré  sa  simplicité 
apparente  a  besoin  d’être  appliquée  avec  beaucoup 
de  minutie,  ils  n’ont, eu  qu’uqe  proportion  absolu¬ 
ment  minime  d’échecs, 


Accidents  consécutifs.  —  Les  accidents  consécutifs 
de  beaucoup  les  plus  intéressants  sont  les  paralysies 
qui  ont  été  constatées  maintes  fois  dans  un  délai 
plus  ou  moins  long  après  la  rachianesthésie. 

Des  paralysies  des  membres  inférieurs,  partielles 
ou  totales,  ont  été  souvent  observées.  Les  premiers 
cas  signalés  sont  les  deux  de  Trantenroth(Z)eMr.  med. 
Woch.,  1906),  les  deux  d’Hildebrandt,  ceux  de  Lang 
{Deut.  med.  Woch.,  1906)  et  de  KOnig  {Münch.  med. 
Woch.,  1906).  En  1908  Reynier  signala  à  la  Société 
de  chirurgie  un  cas  de  paralysie  complète  des  quatre 
membres;  puis  un  cas  de  Nélaton,  un  de  Legueu, 
six  de  Delbet,  dont  deux  légers  et  quatre  graves,  un 
de  Brüning  et  beaucoup  d’autres  vinrent  grossir  le 
contingent  de  ces  paralysies. 

Ces  paralysies  peuvent  n’être  que  passagères,  et 
le  plus  souvent  elles'  guérissent  en  quelques  se¬ 
maines,  toutefois  plusieurs  se  sont  terminées  par  la 
mort  après  une  période  plus  ou  moins  longue  de 
gâtisme  et  de  ramollissement.  Dans  le  cas  de  Konig, 
entre  autres,  la  paraplégie  persista  plusieurs  mois 
avant  que  ne  se  produisît  l’issue  fatale  :  à  l’autopsie 
on  trouva  des  adhérences  épaisses  à  la  surface  de  la 
moelle. 

Des  paralysies  viscérales  (paralysies  de  la  vessie, 
incontinence  des  matières  fécales),  ayant  une  durée 
plus  ou  moins  longue,  ont  été  également  maintes 
fois  mentionnées. 

On  a  signalé  aussi  des  accidents  méningés  qui  ont 
pu  en  imposer  au  début  pour  des  méningites  ;  Legueu 
en  particulier  a  eu  dans  ses  malades  quatre  cas  de 
réactions  méningées  intenses  pendant  4  à  (i  jours, 
avec  céphalée  violente,  contracture  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig  et  polynucléose  abondante. 

Des  accidents  jtrès  curieux  et  difficilement  expli¬ 
cables  ont  été  notés  du  côté  de  la  sixième  paire  ; 
six  cas  en  étaient  déjà  signalés  à  la  fin  de  1907  par 
Lœser,  Scholer,  Feilchenfeld,  Vossius,  Blanluet  et 
Caron  (Blanluet  et  Caron,  Annales  d'obstétrique, 

1907) .  Rochard,  Chaput,  Boeckel  {Soc.  de  chir.,  1908) 
en  signalèrent  chacun  un  cas;  Sonnenbürg,  sur  une 
statistique  de  1.117  rachistovaïnisations,  eut  3  para¬ 
lysies  passagères  du  moteur  oculaire  externe. 

L’année  1908,  à  cause  des  nombreux  accidents 
publiés,  allait  marquer  un  recul  de  la  rachianesthé¬ 
sie  ;  la  même  année,  l’expérimentation  venait  corro¬ 
borer  les  faits  cliniques  et  montrer  l’action  nocive 
de  la  stovaïne  sur  le  tissu  nerveux.  Ces  expérien¬ 
ces  dues  à  Spielmeyer  {Manch.  med.  ]Voch.,  4  août 

1908)  ont  été  faites  sur  l’homme,  le  chien  et  le 
singe. 

Les  recherches  faites  sur  l’homme  ont  porté  sur 
i3  sujets,  sur  lesquels  7  ont  reçu  une  injection  intra¬ 
rachidienne  de  5  à  7  centigrammes  de  stovaïne,  et  6 
une  injection  intrarachidienne  de  10  à  12  centi- 
o-rammes  ;  un  de  ces  derniers  a  succombé  quarante 
heures  après  par  paralysie  respiratoire,  les  autres 
dans  un  temps  variable  des  suites  naturelles  de  leur 
maladie.  L’examen  des  pièces  a  montré  que  dans  9  cas 
(parmi  lesquels  tous  ceux  où  l’injection  avait  été  de 
5  à  7  centigrammes),  il  n’y  avait  aucune  lésion  carac¬ 
téristique  ;  les  pièces  des  4  autres  présentaient  des 
lésions  manifestes  5  chess  le  malacle  mort  quarante 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  3i,  i5  mars  igiB. —  86*  année. 


heures  après  l’injection,  toutes  les  cellules  ganglion¬ 
naires  étaient  malades,  mais  dans  les  trois  autres  cas, 
il  existait  nettement  des  lésions  spécifiques  dues  à  la 
stovaïne,  portant  sur  les  grandes  cellules  polygonales 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  ;  ces  cellules 
subissent  une  hypertrophie  cellulaire  particulière, 
tandis  que  les  granulations  s’émiettent  et  se  dissol¬ 
vent;  le  noyau  se  déplace  vers  la  périphérie,  tandis 
que  la  membrane  nucléaire  se  plisse  et  disparaît. 

Les  mêmes  lésions  ont  été  reproduites  expérimen¬ 
talement  chez  le  chien  et  le  singe,  et  l’expérimenta¬ 
tion  a  montré,  fait  d’une  importance  capitale,  que  la 
nocuité  de  l’injection  ne  provient  pas  de  son  action 
mécanique,  mais  de  la  stovaïne  agissant  comme 
poison. 

Sur  un  chien  et  trois  singes,  Spielmeyer  constata 
une  dégénérescence  étendue,  portant  sur  le  cordon 
postérieur  de  la  moelle  et  sur  le  cordon  latéral,  fait 
qui  doit  donner  à  réfléchir  aux  partisans  de  la  rachi- 
stovaïnisation. 

En  résumé,  les  recherches  expérimentales  de  Spiel¬ 
meyer  ont  prouvé  : 

i“  Que  la  stovaïne  produit  des  lésions  très  graves 
sur  les  cellules  nerveuses,  ce  qui  contre-indique  la 
rachistovaïnisation. 

2°  Que  les  lésions  sont  dues  à  l’action  toxique  de 
la  stovaïne  et  non  à  l’action  mécanique  de  l’injection 
intrarachidienne. 

A  la  fin  de  1908,  la  rachicocaïnisation  et  la  rachi¬ 
stovaïnisation  étaient  abandonnées  par  la  plupart  des 
chirurgiens. 

Rachianesthésie  a  la  tropacocaïne.  —  Après  les 
premiers  accidents  dus  à  la  rachistovaïnisation,  les 
chirurgiens  ont  essayé  d’utiliser  d’autres  produits 
pour  l’anesthésie  par  voie  lombaire,  en  particulier  la 
tropacocaïne  qui  fut  surtout  employée  en  Allemagne, 
et  qui  avait  déjà  été  l’objet  de  quelques  essais  au 
début  de  la  méthode. 

Au  Congrès  de  Bruxelles  de  1908,  quelques  statis¬ 
tiques  de  rachianesthésie  à  la  tropacocaïne  furent 
apportées;  Kûmmel  a  fait  un  total  de  1.400  anesthé¬ 
sies  soit  à  la  stovaïne,  soit  à  la  novocaïne,  soit  à  la 
tropacocaïne  ;  il  considère  cette  dernière  substance 
comme  moins  toxique,  mais  aussi  moins  active  que 
les  autres. 

Alessandri  employa  82  fois  la  tropacocaïne  ;  il  eut 
une  proportion  d’échecs  de  9,88  p.  loo. 

Au  Congrès  de  Berlin  d’avril  1909,  Bier  apporta 
une  statistique  de  5oo  cas  avec  usage  de  la  tropaco- 
caïne-adrénaline  à  la  dose  de  o,o5-o,o6.  Sur  ces 
800  cas  il  n’y  eut  aucun  accident  sérieux,  mais  sim¬ 
plement  environ  5  p.  100  de  vomissements  et  6  p.  100 
de  céphalalgie. 

Kader  communiqua  au  même  congrès  une  statis- 
ique  de  i  .980  rachianesthésies,  dont  i  .853  faites  avec 
a  tropacocaïne  ;  c’est  la  statistique  la  plus  importante 
relative  à  cet  alcaloïde  ;  la  dose  injectée  était  de  0^07 
pour  les  interventions  au-dessous  de  la  ligne  bi- 
iliaque,  o«i2  pour  les  interventions  abdominales, 
0^16  pour  les  opérations  sur  le  cou. 

Les  incidents  ou  accidents  relatés  ont  été  les  sui¬ 
vants  : 


Morts  brusques .  4 

Arrêts  de  la  respiration  ayant  cédé 

à  la  respiration  artificielle .  8 

Vomissements .  9 

Echecs  de  l’anesthésie . .  81 

Céphalalgie . ;  .  .  .  4,5  p.  100 

Parésie  de  l’oculo-moteur  interne.  2 
Parésie  de  l’oculo-moteur  externe .  i 


Chiarugi  (de  Sienne)  [La  clinica  chirwgica, 
3o  mars  1911]  a  publié  les  résultats  de  i.5oo  cas  per¬ 
sonnels  avec  emploi  de  divers  anesthésiques  ; 
dans  1 .200  il  a  utilisé  la  tropacocaïne  en  solution  dans 
le  sérum  physiologique,  à  la  dose  de  8  à  7  centi¬ 
grammes  au  maximum.  Il  insiste  sur  la  constance  de 
son  action,  son  inaltérabilité  et  sa  faible  toxicité.  Dès 
ses  premiers  essais,  il  a  vu  disparaître  la  céphalée, 
les  vertiges  et  les  vomissements  durant  Popération. 

Enfin  le  professeur  Monzardo,  à  l’hôpital  de  Mon- 
tagnana  [La  clinica  chirurgica^  1912,  n“  8)  a  pratiqué 
267  rachianesthésies  lombaires  à  la  tropacocaïne,  et 
n’aurait  eu  qu’à  se  louer  de  son  emploi  aussi  efficace 
qu’inofîensif  ;  avec  une  dose  de  4  à  7  centigrammes, 
il  obtint  une  analgésie  complète  au  bout  de  dix  à 
quinze  minutes. 

Borchardt  (de  Berlin),  très  partisan  de  la  rachi¬ 
anesthésie  à  la  tropacocaïne,  a  eu  pourtant  une  mort 
brusque  due  à  l’injection  rachidienne  au  cours  d’une 
prostatectomie. 

En  somme,  la  tropacocaïne,  que  sa  moindre  toxi¬ 
cité  paraissait  rendre  très  supérieure  à  la  stovaïne, 
ne  semble  pas  donner  des  résultats  sensiblement 
supérieurs  ;  le  nombre  des  décès  est  trop  élevé  pour 
que  cet  alcaloïde  puisse  être  recommandé. 

.  Des  expériences  ont  été  tentées  en  Allemagne,  mais 
sans  grand  résultat,  pour  essayer  de  diminuer  la  toxi¬ 
cité  de  l’alcaloïde  en  mélangeant  au  liquide  anesthé¬ 
sique  des  substances  mucilagineuses  ;  Klapp  a  fait 
des  essais  dans  ce  sens;  Erhardt  (de  Kdnigsberg)  a 
utilisé  des  solutions  gommeuses  et  dit  avoir  obtenu 
de  bons  résultats.  Néanmoins  cette  méthode  n’est 
plus  employée.  En  un  mot,  les  résultats  généraux 
obtenus  avec  la  tropacocaïne,  quoique  très  dissem¬ 
blables,  suivant  les  auteurs,  n’ont  pas  été  de  nature 
à  relever  la  rachianesthésie.  Celle-ci  ne  pouvait  être 
relevée  que  par  l’emploi  d’un  produit  encore  moins 
toxique. 

Rachianesthésie  a  la  novocaïne.  —  C’est  la  novo¬ 
caïne  qui  a  fait  entrer  la  rachianesthésie  dans  une 
phase  nouvelle.  A  l’étranger,  la  novocaïne  était  déjà' 
employée  par  quelques  chirurgiens,  dès  1908,  et  au 
Congrès  de  Bruxelles,  cette  même  année,  les  pre¬ 
mières  statistiques  furent  apportées  comme  nous 
l’avons  vu  plus  haut.  En  France,  elle  a  été  employée 
par  Chaput,  dès  1909,  mais  c’est  surtout  à  l’instiga¬ 
tion  de  Forgue  (de  Montpellier)  que  la  novocaïne  a 
été  utilisée  pour  la  rachianesthésie.  Fervent  partisan 
de  l’anesthésie  lombaire  à  la  novocaïne,  il  a  montré 
les  avantages  de  ce  produit  [Bull,  de  VAcad.  de  niéd., 
4  juillet  i9ii;XXIV'’  Congrès  français  de  cliir., 
7  oct.  191 1).  «  Elle  n’est  peut-être  pas  encore,  dit  cèt 
auteur,  le  produit  définitif,  mais  elle  représente  un 
progrès  incontestable  comme  oftensivité  minima: 
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elle  possède  une  faible  toxicité  immédiate,  une  faible 
action  irritante  sur  les  tissus,  les  méninges  et  les 
centres  nerveux,  une  faible  toxicité  secondaire.  » 

Forgue  utilise  la  novocaïne  «  Creil  »  en  solution 
à  5  p.  loo,  renfermant  par  ampoule  de  3  centimètres 
cubes  1 5  centigrammes  de  novocaïne  et  un  quart  de 
milligramme  de  supraréhine  synthétique,  celle-ci 
ayant  pour  but  de  retarder  l’absorption  de  l’anes¬ 
thésique  par  la  vaso-constriction  qu’elle  entraîne. 
La  dose  injectée  est  de  8  centigrammes  pour  les 
interventions  sous-ombilicales  compliquées,  de  g  à 
10  centigrammes  pour  les  opérations  plus  hautes  : 
l’anesthésie  est  ordinairement  complète  en  cinq  à  dix 
minutes. 

Ghaput,  qui  dans  un  article  récent  {Jourii.  de  chir., 
août  1912)  a  bien  précisé  la  technique  de  la  rachi- 
novocaïnisation,  conseille  l’emploi  de  la  solution 
à  4  p.  100;  il  injecte  6  centigrammes  ■  pour  le 
membre  inférieur  et  le  périnée,  8  centigrammes 
pour  les  hernies  et  les  laparotomies  (soit  et 
2  centimètres  cubes  delà  solution  à  4p.  100).  Il  rejette 
l’addition  d’adrénaline  comme  exposant  aux  syn¬ 
copes  et  aux  escarres  du  sacrum  ou  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  considère  l’addition  de  strychnine  comme 
nuisible. 

Des  recherches  expérimentales  ont  été  faites  éga¬ 
lement  à  Montpellier  pour  montrer  la  toxicité 
moindre  de  la  novocaïne  et  son  innocuité  pour  le 
système  nerveux. 

C’est  ainsi  que  Riche  et  Chauvin  {Soc.  de  bioL  de 
Paris,  8  juil.  1911)  ont  examiné  les  urines  de  28  ma¬ 
lades  soumis  à  la  rachinovocaïnisation  ;  sur  ces  23  ma¬ 
lades,  20  avaient  des  urines  normales  et  3  des  traces 
d’albumine.  Pour  chaque  malade  on  fit  une  analyse 
quotidienne  depuis  le  deuxième  jour  avant  l’opéra¬ 
tion  jusqu’au  cinquième  après  ;  chez  5  malades  à 
urines  normales,  l’albumine  s’est  montrée  3  fois  le 
premier  jour  après  l’intervention,  2  fois  le  deuxième  : 
dans  4  cas  elle  était  à  l’état  de  traces;  dans  un  cas 
elle  a  atteint  2  grammes.  La  durée  de  ces  albuminu¬ 
ries  fut  toujours  éphémère  et  dura  2  fois  un  jour, 
2  fois  deux  jours,  i  fois  trois  jours. 

Chez  les  3  opérés  dont  les  urines  contenaient  avant 
l’opération  des  traces  d’albumine,  il  n’y  eut  aucune 
modification  dans  un  cas  ;  les  traces  s’accentuèrent 
dans  le  deuxième  ;  dans  le  dernier  seulement  elles 
devinrent  dosables  et  restèrent  d’ailleurs  à  5o  centi¬ 
grammes  pendant  deux  jours  seulement,  pour  repas¬ 
ser  à  l’état  de  traces  le  quatrième  jour.  En  résumé, 
la  novocaïne  rachidienne  ne  donne  que  dans  i/4  des 
cas  des  albuminuries  très  légères  et  très  fugaces. 

Ces  résultats  sont  intéressants  à  rapprocher  de 
ceux  que  l’on  obtenait  avec  la  cocaïne  et  la  stovaïne 
dans  les  mêmes  conditions  :  la  cocaïne  et  la  stovaïne 
en  effet  avaient  une  action  particulièrement  irritante 
sur  les  tissus  et  sur  les  parenchymes  du  foie  et  du 
rein  ;  la  stovaïne  en  particulier  donnait  des  albumi¬ 
nuries  avec  cylindres,  à  la  fois  massives  et  persis¬ 
tantes,  qui  pouvaient  atteindre  6  à  7  grammes  et 
duraient  jusqu’à  vingt  jours  ;  la  novocaïne  a  donc 
pour  les  reins  beaucoup  moins  d’inconvénients  que 
la  stovaïne. 

Les  recherches  de  Riche  et  Mestrezat  sur  le  liquide 


céphalo-rachidien  (Soc.  de  hiol.,  1911)  ont  montré, 
d’autre  part,  qu’il  n’y  avait  après  la  rachianesthésie 
à  la  novocaïne  qu’une  congestion  très  légère  de  la 
moelle  se  traduisant  par  une  diminution  des  chlo¬ 
rures  et  l’augmentation  du  sucre  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ainsi  que  par  l’apparition  de  quel¬ 
ques  rares  lymphocytes. 

Ces  résultats  s’accordent  avec  les  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  et  expérimentales  d’Ogata  et 
Fijiomura  (1910)  qui,  après  soixante-douze  et  cent 
quarante-quatre  heures,  ne  trouvèrent  plus  trace  de 
l’injection  et  conclurent  à  l’absence,  dans  la  rachino¬ 
vocaïnisation,  de  lésions  durables  de  la  moelle.  La 
cocaïne,  au  contraire,  donnait  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  des  liquides  très  troubles. 

Au  Congrès  français  de  chirurgie  de  1911,  Forgue 
a  rapporté  4oo  observations  de  rachianesthésie  à  la 
novocaïne  sans  le  moindre  accident  imputable  à  la 
novocaïne;  au  Congrès  de  19*2,  Forgue  et  Riche 
sont  venus  apporter  une  nouvelle  statistique  de 
25o  rachianesthésies  à  la  novocaïne,  ce  qui  porte  le 
total  de  leurs  observations  à  65o,  dont  282  pour  in¬ 
terventions  abdominales  et  8  pour  opérations  sur  la 
base  du  thorax,  sans  autres  inconvénients  que  quel¬ 
ques  accidents  passagers  (une  paralysie  unilatérale 
du  moteur  oculaire  externe,  une  paraplégie  passa¬ 
gère).  Gayet  a  apporté  une  statistique  de  100  inter¬ 
ventions  favorables  chez  des  urinaires;  Sabadini 
(d’Alger)  et  Rrunswick  Le  Bihan  (de  Tunis)  sont 
venus  également  communiquer  les  bons  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  avec  cette  méthode. 

Ghaput,  dans  l’article  mentionné  plus  haut,  dit 
n’avoir  jamais  observé  avec  la  novocaïne  ni  paraly¬ 
sies  des  membres,  ni  paralysies  oculaires,  ni  réten¬ 
tion  d’urine  en  dehors  des  opérations  sur  l’abdomen 
ou  le  périnée. 

Les  résultats  obtenus  avec  la  novocaïne  semblent 
donc  très  intéressants  et  remettent  à  l’étude  la  ra¬ 
chianesthésie  qui,  en  1908,  paraissait  définitivement 
condamnée;  sans  doute  il  serait  prématuré  de  pro¬ 
clamer  dès  maintenant  l’innocuité  absolue  de  la  no¬ 
vocaïne  car  des  accidents  tardifs  peuvent  encore 
apparaître  pour  les  observations  toutes  récentes 
mentionnées  dans  les  statistiques,  mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  l’on  a  un  produit  très  supérieur 
à  la  stovaïne,  d’une  toxicité  beaucoup  moindre  et 
suffisamment  peu  toxique  pour  que  la  méthode  puisse 
être  tentée  sans  arrière-pensée. 

Mais  dès  maintenant  il  est  deux  questions  que  nous 
devons  nous  poser  :  la  rachianesthésie  est-elle  moins 
dangereuse  que  l’anesthésie  générale?  Est-elle  ap¬ 
plicable  dans  des  cas  où  l’anesthésie  générale  est 
contre-indiquée. 

Le  fait  que  la  rachianesthésie  présenterait  des  dan¬ 
gers  ne  saurait  être,  en  effet,  une  raison  suffisante 
pour  la  rejeter;  ce  qu’il  importe  de  savoir  c’est  si 
elle  est  moins  dangereuse  que  la  narcose  par  inha¬ 
lation. 

La  narcose  par  le  chloroforme,  qui  malgré  les  pro¬ 
grès  de  l’éthérisation  est  encore  la  plus  employée, 
présente  des  dangers  bien  connus.  Il  y  a,  d’abord  à 
craindre  les  syncopes  au  début  et  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie,  fait  tellement  classique  que  nous  nous  bor- 
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nerons  à  le  mentionner,  mais  il  y  a  aussi  les  morts 
consécutives  connues  depuis  moins  longtemps  et 
signalées  surtout  dans  la  littérature  médicale  alle¬ 
mande,  où  il  en  existe  un  nombre  assez  considérable 
d’observations.  Les  lésions  d’autopsie  portent  en 
particulier  sur  le  foie,  les  reins  et  le  cœur.  En 
dehors  des  accidents  mortels,  nombre  d’accidents 
moins  graves,  en  particulier  d’accidents  hépatiques, 
ont  été  signalés,  ce  qui  rend  le  chloroforme  plus  dan¬ 
gereux  qu’on  ne  le  croyait  il  y  a  quelques  années. 

L’éther  présente  également  des  dangers,  quoique  à 
un  degré  moindre,  et  les  complications  pulmonaires 
à  la  suite  de  cette  anesthésie  sont  trop  connues  de 
tous  pour  que  nous  y  insistions. 

Si  nous  rappelons  ces  données  classiques,  c’est 
uniquement  pour  montrer  qu’il  n’y  a  pas  d’anesthésie 
générale  anodine,  et  que  par  suite  la  rachianesthésie 
ne  serait  une  méthode  à  rejeter  que  si  elle  était  plus 
dangereuse  que  l’anesthésie  générale.  Or,  jusqu’ici 
la  novocaïne  paraît  avoir  donné  des  résultats  très 
satisfaisants;  l’absence  d’incidents  ou  d’accidents 
graves  signalés  permet  à  l’heure  actuelle  de  consi¬ 
dérer  la  rachianesthésie  à  la  novocaïne  comme  moins 
dangereuse  que  la  narcose  par  inhalation. 

En  outre  la  rachianesthésie  à  la  novocaïne  a  pu 
être  utilisée  chez  des  malades  qui  n’auraient  pas  pu 
supporter  une  anesthésie  générale;  Forgue  rappoi’te 
notamment  l’histoire  de  quatre  malades  qui  mani¬ 
festement  n’auraient  pu  supporter  une  chloroformi¬ 
sation  ou  une  éthérisation.  Le  shock  est  beaucoup 
moins  considérable  et  c’est  ce  qui  doit  faire  préférer 
cette  méthode  chez  les  malades  âgés  et  artériosclé- 
reux,  particulièrement  exposés  aux  accidents  d’in¬ 
toxication  chloroformique. 

D’après  Forgue,  c’est  dans  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale  que  la  rachinovocaïnisation  donne  les  meilleurs 
résultats  ;  après  avoir  pratiqué  avec  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  282  opérations  abdominales,  cet  auteur  conclut 
qu’il  permet  de  faire  toutes  les  interventions  sur 
l’abdomen,  même  les  plus  complexes,  et  en  outre 
qu’il  est  supérieur  à  l’anesthésie  générale  par  le 
«  silence  abdominal  »,  qui  est  complet  tant  que  dure 
l’anesthésie;  les  anses  grêles  suivent  à  peine  les 
mouvements  d’une  respiration  calme  et  régulière  et 
peuvent  être  facilement  maintenues. 

La  rachianesthésie  a  donc  l’avantage  d’être  appli¬ 
cable  dans  des  cas  où  l’anesthésie  générale  serait 
impossible,  et  de  faciliter  les  interventions  abdomi¬ 
nales  par  le  «  silence  abdominal  »  qu’elle  provoque;  • 
toutefois  elle  paraît  difficilement  applicable  chez  les 
sujets  trop  nerveux  et  présentant  une  émotivité  con¬ 
sidérable,  chez  lesquels  d’ailleurs  il  y  a  à  signa¬ 
ler  une  proportion  assez  forte  d’échecs  de  l’anes¬ 
thésie. 

D’autre  part,  il  serait  imprudent  de  croire  que  la 
rachianesthésie  puisse  être  employée  sans  danger 
chez  tous  les  sujets.  Sans  doute,  chez  les  vieillards, 
chez  les  artérioscléreux,  la  rachianesthésie  à  la 
novocaïne  est  moins  dangereuse  que  le  chloroforme, 
mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elle  peut  pré¬ 
senter  chez  ces  sujets  des  dangers  très  sérieux.  11 
fauçlra  éviter  de  l’employer  chez  les  sujets  épuisés 
caçhectit^ues  ;  il  y  a  che?  eux  cppti’e-indication  à  i 


la  fois  pour  la  rachianesthésie  et  l’anesthésie  géné¬ 
rale  ;  l’anesthésie  locale  seule  sera  possible.  L’albumi¬ 
nurie  et  le  diabète  doivent  également  être  considérés 
comme  une  contre-indication;  il  faudra  de  même  ne 
pas  l’employer  chez  les  sujets  porteurs  de  tares  ner¬ 
veuses  ou  d’affections  des  centres  nerveux,  en  rai¬ 
son  de  leur  prédisposition  à  présenter  des  accidents 
paralytiques,  et  toujours  rechercher,  lorsque  les  ma¬ 
lades  sont  suspects  de  lésions  médullaires,  l’inté¬ 
grité  pupillaire  et  le  signe  d’Argyl-Robertson. 

Enfin,  la  rachianesthésie  paraît  contre-indiquée 
chez  les  enfants  en  raison  de  leur  extrême  émoti¬ 
vité. 

Elle  est  en  somme  particulièrement  indiquée  chez 
les  sujets  affaiblis  qui  ne  supporteraient  pas  l’anes¬ 
thésie  générale,  lorsque  l’anesthésie  locale  est  insuf¬ 
fisante  ;  chez  les  individus  porteurs  de  lésions  de 
l’appareil  respiratoire,  du  cœur,  du  foie,  des  voies 
biliaires  et  de  l’appareil  génital;  enfin  elle  trouve 
une  indication  spéciale  lorsqu’on  manque  d’assis¬ 
tance  et  qu’il  est  indispensable  d’obtenir  une  anes¬ 
thésie  parfaite. 

lY 

Conclusions.  —  1“  La  rachianesthésie  avec  la 
cocaïne  et  la  stovaïne  doit  être  définitivement  con¬ 
damnée  ;  elle  mérite  au  contraire  d’être  reprise  en 
utilisant  la  novocaïne. 

2“  Elle  pourra  être  employée  pour  les  opérations 
siégeant  sur  les  membres  inférieurs,  le  bassin  et 
l’abdomen.  Les  opérations  sur  des  régions  plus 
élevées  exigeraient  soit  une  ponction  haute  (procédé 
de  Jonnesco),  rejetée  à  peu  près  unanimement  par 
les  chirurgiens,  soit  une  trop  grande  quantité  d’al¬ 
caloïde  qui  pourrait  être  nocive.  La  ponction  et  l’in¬ 
jection  devront  être  faites  exclusivement  à  la  région 
lombaire. 

3“  Elle  sera  surtout  indiquée  chez  les  sujets 
adultes  et  âgés  ;  chez  les  sujets  très  affaiblis,  elle 
sera  moins  dangereuse  que  la  narcose  par  inhalation, 
mais  présentera  néanmoins  des  dangers  qui  devront 
lui  faire  préférer  l’anesthésie  locale,  chaque  fois  que 
celle-ci  sera  possible.  Il  faudra  éviter  de  l’employer 
chez  les  gens  trop  émotifs,  les  enfants  et  les  malades 
atteints  d’affections  du  système  nerveux. 

4“  Elle  rendra  de  grands  services  dans  la  chirur¬ 
gie  abdominale,  en  raison  du  «  silence  abdominal  », 
qu’elle  provoqüe;  grâce  à  lui,  le  (chirurgien  n’est 
pas  gêné  au  cours  de  l’intervention  par  les  anses 
grêles. 

5“  La  novocaïne  n’a  pas  présenté  jusqu’ici  les 
graves  accidents  observés  dans  la  rachianesthésie  à 
la  cocaïne  et  à  la  stovaïne;  les  malades  ont  quelque¬ 
fois  des  céphalées  et  des. vomissements  sans  gravité; 
il  n’y  a  eu  jusqu’ici,  du  fait  de  la  novocaïne,  ni  décès, 
ni  paralysies  graves. 

6“  La  rachinovocaïnisation  paraît  donc  à  l’heure 
actuelle  pouvoir  être  recommandée,  surtout  pour  les 
opérations  abdominales;  peut-être  trouvera-t-on 
encore  un  produit  riioins  toxique,  mais  actuellement 
la  novocaïne  est  le  seul  analgésique  avec  lequel  I9 
rachianesthésie  puisse  être  recommandée, 
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SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  12  MARS  1913) 

Chirurgie  d’armée.  —  M.  Ferraton  communique  les  résul¬ 
tats  d’observations  qui  ont  été  prises  à  Salonique^  dans  l’ar¬ 
mée  turque,  par  M.  Dreyfus.  Il  passe  rapidement  sur  les  bles¬ 
sures  par  armes  blanches,  par  la  baïonnette  française,  par  le 
sabre  baïonnette  étranger,  véritable  couteau  de  chasse,  le  cou¬ 
teau  des  Bulgares  que  les  Turcs  craignaient  beaucoup.  Il  étu¬ 
die  ensuite  les  divers  projectiles,  les  balles  de  gros  calibre 
tout  en  plomb,  de  ii  millimètres,  la  balle  Lebel  de  8  milli¬ 
mètres,  balle  cuirassée  ;  ces  balles  sont  employées  par  les 
Serbes,  les  Bulgares  et  les  Turcs  ;  les  balles  de  petit  calibre, 
de  7  à  8  millimètres,  ce  sont  les  balles  des  Italiens  et  des 
Grecs, balles  cuirassées;  la  balle  française  actuelle  D,  pointue, 
allongée,  toute  en  laiton.  Cette  dernière  n’est  pas  cuirassée; 
enfin  la  balle  pointue  allemande,  plus  courte,  mais  complexe, 
cuirassée.  C’est  cette  dernière  qu’emploient  les  Turcs.  Les 
lésions  produites  par  la  balle  pointue  sont  graves.  Ces  balles 
fantaisistes  se  retournent  et  pirouettent  sur  elles-mêmes. 
Elles  pénètrent  à  l’intérieur  des  membres,  M.  Ferraton 
montre  ces  divers  modèles  de  balles  et  les  déformations  en 
crochets  qu’elles  subissent  après  avoir  traversé  les  os.  Ces 
balles,  pouvant  être  dites  humanitaires  quand  elles  traversent 
des  parties  molles,  ne  méritent  plus  ce  nom  quand  elles 
atteignent  les  os  où  elles  produisent  des  délabrements  consi¬ 
dérables. 


Passant  aux  obus,  M.  Ferraton  passe'èn  revue  les  obus  à 
balles  des  shrapnells,  obus  constitués  par  une  enveloppe  con¬ 
tenant  des  balles  qu’il  lance  en  gerbes  en  éclatant  en  l’air.  Ces 
enveloppes  elles-mêmes  et  les  balles  tout  en  plomb  nu  qu  elles 
contiennent  produisent  des  blessures  terribles.  Toutes  les 
plaies  qu’elles  font  s’infectent  et  suppurent.  Il  y  a  aussi  les 
obus  destructeurs  d’obstacles,  obus  se  fragmentant  en  forme 
de  lames  de  couteaux,  de  scies,  dont  les  effets  sont  terribles. 

Chemin  faisant,  M.  Ferraton  étudie  plusieurs  types  de 
fractures  comminutives  produites  par  ces  éclats  d’obus.  Il  y  a 
souvent  des  esquilles  libres,  détachées  dans  des  foyers  asep¬ 
tiques,  ces  esquilles  sont  très  bien  tolérées;  il  est  inutile  de 
chercher  à  les  enlever. 

Pour  donner  une  idée  des  blessures  produites  par  la  balle 
pointue  française  D,  M.  Ferraton  rappelle  une  expérience 
de  M  Venin  qui  tira  une  de  ces  balles  sur  les  deux  genoux  du 
même  cadavre.  La  balle  traversa  le  premier  genou  sans  y 
produire  de  blessure  grave  ;  en  revanche,  elle  commit  dans 
le  second  genou  des  désordres  considérables. 

A  propos  du  traitement,  M.  Ferraton  estime  que_  celui  du 
débutdoit  éviter,  autant  que  possible,  toute  exploration,  toute 
intervention,  tout  lavage,  toute  incision,  toute  introduction 
de  mèches  dans  les  plaies.  Pansement  à  la  teinture  d  iode  et 
pas  de  pansement  au  bichlorure  de  mercure  par-dessus  1  iode. 
Le  pansement  individuel  ou  mieux  le  pansement  tout  préparé 
des  formations  sanitaires  doivent  suffire. 

Quant  aux  plaies  viscérales,  qu’il  s’agisse  du  crâne,  du 
cœur,  de  la  poitrine,  si  la  blessure  est  très  grave,  rien  à  faire. 
Si  le  blessé  a  pu  être  transporté  à  l’hôpital,  intervenir  le 
moins  possible.  Dans  les  cas  de  trajets  tangentiels,  nettoyer, 
enlever  les  esquilles.  Pour  les  plaies  du  cœur,  ne  tenter  le 
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volet  et  la  suture,  jamais  sur  le  champ  de  bataille,  mais  à 
l’hôpital  et  seulement  dans  certains  cas  déterminés.  Pour  les 
blessures  de  l’abdomen,  l’intervention,  de  règle  en  chirurgie 
générale,  doit  être  l’exception  en  chirurgie  de  guerre.  Toutes 
les  statistiques  sont  en  faveur  de  l’abstention.  Dans  certains 
cas,  le  traitement  de  Murphy,  petite  laparotomie  inférieure, 
drainage  et  instillation  continue  de  sérum  dans  le  rectum, 
pourra  être  employé  avec  avantages. 

Réfection  du  vagin.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  deux 
observations,  l’une  présentée  par  M.  Schwartz,  l’autre  par 
M.  Renon  (de  Niort).  Dans  le  cas  de  M.  Schwartz,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  à  laquelle  M.  Chaput 
avait  tenté  sans  succès  une  vaginoplastie.  Dans  une  première 
tentative,  M.  Schwartz  fit  une  opération  de  Baldwin.  Voici  en 
quoi  consiste  cette  opération  :  décollement  périnéal  entre  la 
vessie  et  le  rectum,  aussi  haut  que  possible;  introduction  par 
la  brèche  ainsi  formée  d’une  longue  pince;  laparotomie; 
recherche  d’une  anse  d’intestin  grêle,  résection  de  cette  anse, 
suture  bout  à  bout  ou  latéro-latérale  de  l’intestin,  prise  du 
milieu  de  l’anse  réséquée  dans  la  pince  introduite  par  le  péri¬ 
née,  attraction  de  cette  anse  en  canon  de  fusil  dans  la  plaie, 
fixation;  puis  section  de  la  séparation  de  façon  à  transformer 
en  un  seul  canal  le  canon  de  fusil.  Morri  a  apporté  à  ce  pro¬ 
cédé  une  modification  qui  consiste  dans  la  manœuvre  sui¬ 
vante  :  au  lieu  de  prendre  la  pince  au  milieu  de  l’anse  résé¬ 
quée,  Morri  va  chercher  l’un  des  bouts  de  l’anse  de  façon 
à  l’attirer,  dans  toute  sa  longueur  et  ne  formant  qu’un  seul 
canal,  dans  la  plaie  préalablement  constituée. 

Le  résultat  obtenu  par  M.  Anselme  Schwartz  fut  très  satis¬ 
faisant.  Il  se  produisit  seulement  un  léger  rétrécissement  qu’il 
fallut  dilater  ultérieurement.  Cette  jeune  fille,  depuis  l’opéra¬ 
tion,  s’est  mariée  et  les  rapports  conjugaux  s’accomplissent  à 
la  satisfaction  des  deux  conjoints. 

Dans  le  cas  de  M.  Renon,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt 
ans  présentant  une  oblitération  complète  du  vagin.  Même 
opération  que  pour  la  précédente,  avec  cette  différence  qu’au 
lieu  de  prendre  l’anse  intestinale  réséquée  par  son  milieu,  la 
pince  la  prit  au  voisinage  de  l’un  de  ses  bouts,  de  telle  sorte 
qu’on  avait  un  canon  de  fusil  inégal.  Le  résultat  fnt  également 
satisfaisant. 

M.  Quénu  fait  suivre  ces  deux  observations  de  l’historique 
de  l’opération  de  Baldwin  et  de  la  modification  qu’y  a  apportée 
Morris.  Ce  fut  en  1904  que  Baldwin  conçut  cette  opération. 
C’est  en  1907  qu’il  l’exécuta  pour  la  première  fois  dans  un  cas 
de  destruction  complète  du  vagin  par  suite  de  gangrène  d’ori¬ 
gine  puerpérale.  Il  y  avait  double  salpingite.  Baldwin  enleva 
l’utérus  et  ses  annexes  et  pratiqua  son  opération.  Un  chirur¬ 
gien  allemand  en  revendiqua,  à  tort,  la  priorité.  En  1910, 
Baldwin  fit  de  nouveau  deux  opérations  pour  des  cas’d’absence 
complète  du  vagin.  M.  Grégoire,  dans  un  mémoire,  a  réuni 
neuf  cas.  Depuis,  M.  Quénu  en  a  trouvé  trois  autres,  ce  qui 
porte  à  quatorze  le  nombre  des  opérations  pratiquées,  toutes 
avec  un  succès  immédiat.  Il  n’y  a  pas  eu  de  mortalité.  Dans 
plusieurs  de  ces  cas,  les  résultats  éloignés  ont  été  également 
satisfaisants  :  maintien  parfait  du  calibre  du  néovagin  qui  est 
extensible,  souple,  continuité  utéro-néovaginale.  Mais,  dans 
plusieurs  de  ces  cas,  il  y  avait  absence  d’utérus  ou  utérus 
rudimentaux.  Quelquefois,  il  y  eut  sécrétion  exagérée  du 
néovagin. 

M.  Quénu  fait  ressortir  les  services  que  rend  cette  opéra¬ 
tion  à  ces  malheureuses  femmes  insexuées.  La  comparant  à 
tous  les  autres  procédés  qui  ont  été  mis  en  œuvre,  il  croit 
qu’on  doit  lui  donner  la  préférence. 

M.  Auvray  communique  un  fait  qui  lui  est  commun  avec 
M.  Lardennois.  Il  s’agissait  d’un  cas  d’absence  complète  du 
vagin,  M.  Lardennois  fit  une  opération  séreuse,  type  Dreyfus. 
Le  vagin  ainsi  constitué  se  rétracta.  Ce  fut  un  échec.  M.  Au¬ 
vray  est  revenu  alors  au  procédé  suivant  :  il  fit  une  cure  radi¬ 
cale  de  hernie  et  pendant  ce  temps  M.  Lardennois  creusa  de 


nouveau  chez  sa  malade  un  trajet  dans  lequel  M.  Auvray 
introduisit  le  sac  herniaire  qu’il  venait  de  réséquer  et  de 
recueillir  dans  du  sérum  chaud.  On  appliqua  ensuite  un  gros 
tube  dans  ce  sac  et  une  mèche.  Les  bords  du  sac  avaient  été 
suturés  aux  bords  de  la  vulve  avivée.  On  obtint  un  résultat 
partiel.  II  se  fit  une  rétraction  dans  la  profondeur  du  néo¬ 
vagin.  Toutefois  il  reste  un  vagin  de  4  à  5  centimètres  suffi¬ 
sant  pour  le  coït. 

Eventrations  post-opératoires  et  corset  abdominal  :  deux 
observations.  —  M.  Faucher  rappelle  les  résultats  qu’il  a 
communiqués  à  l’Académie  de  médecine  dans  les  cas  de  ptoses 
et  de  hernies  ombilicales. 

Aujourd’hui  il  présente  les  observations  de  deux  malades 
ptosiques  portant  des  éventrations  post-opératoires  auxquelles 
il  a  appliqué  son  corset  avec  des  résultats  satisfaisants. 

La  première  avait  subi  la  laparotomie  il  y  a  huit  ans  pour 
un  fibrome.  Il  y  avait  eu  suppuration  dans  la  paroi,  désunion 
de  la  peau  et  cicatrisation  lente.  Au  bout  d’un  an,  la  cicatrice 
avait  commencé  à  se  distendre  et  le  ventre  à  augmenter  de 
volume.  Marche  douloureuse  et  difficile.  L’éventration  forme 
un  chapelet  de  tumeurs  de  la  grosseur  d’une  noix  quand,  il  y 
a  dix  mois,  on  applique  le  corset.  Aujourd’hui  le  ventre  est 
remonté  et  considérablement  diminué  de  volume.  La  tumeur 
que  formait  l’éventration  est  réduite  de  moitié.  La  rétraction 
paraît  devoir  continuer. 

La  seconde  malade,  obèse,  sujette  à  des  crises  hépatiques, 
très  ptosée  et  portant  une  volumineuse  hernie  ombilicale, 
avait  été  opérée  en  janvier  1910  pour  un  étranglement  irré¬ 
ductible  de  sa  hernie.  En  avril  1912,  crise  hépatique  avec 
vomissements  violents;  la  cicatrice  profonde  cède  sur  une 
longueur  de  12  centimètres,  déterminant  une  volumineuse 
hernie  pariétale  intestino-épiploïque  que  peut  bientôt  réduire 
le  docteur  Pied.  Le  surlendemain,  la  malade  se  lève  et  la 
hernie  se  reproduit  ;  mais  on  ne  peut  la  réduire  cette  fois 
qu’en  partie  ;  il  reste  une  masse  épiploïque.  Sur  la  demande 
de  M.  Pied,  M.  Faucher  fait  une  application  de  son  corset. 
Réduction  immédiate  de  la  masse  irréductible.  La  malade 
peut  s’alimenter  et  reprend  sa  vie  habituelle. 

En  juin  1911,  sous  l’influence  du  corset  porté  pendant  deux 
mois,  l’éventration  est  réduite  à  5  centimètres.  Aujourd’hui, 
elle  a  disparu,  sauf  encore  à  l’angle  supérieur  où,  quand  la 
malade  a  toussé  et  marché  sans  corset,  on  retrouve  un  petit 
orifice  qui  n’admet  qu’à  peine  l’extrémité  du  doigt  auriculaire. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Etudes  d’endocrinologie  (i),  par  Naamé. 

Ce  petit  volume  est  destiné  à  démontrer  que  l’opothérapie 
antimicrobienne,  l’endocrinologie  nerveuse  et  fonctionnelle, 
triomphant  de  certaines  préventions,  auront  leur  droit  de  cité 
en  médecine.  L’auteur  soumet  sans  crainte  ses  travaux  au 
bon  sens  clinique _des  chercheurs,  car  il  est  convaincu  que 
des  essais  thérapeutiques,  faciles  à  tenter,  lèveront  rapide¬ 
ment  le  doute.  a.  gaullieur  l’hardy. 
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“  Pkospko-Glycérate  de  Chaux  pur  ”, 


Manuel  pratique  de  kinésithérapie,  fasc.  7,  par  le  docteur 
Hirschberg.  La  rééducation  motrice.  Un  vol.  in-S"  avec 
36  fig.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 


(i)  Une  brochure  de  74  pages.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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VIN-SOLUTION- SIROP 


AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 


DE  DUSART 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  du  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

Q  2  ù  B  cuillerées  à  bouche  par  jour  aoant  les  repas  ^ 

3^  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


rCHTHYOL 


ETABL ISSEMENT  de  SAINT-GALMlfR  (Loire) 


80URCEBAD0IT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Légère  à  TEstoiriE  o 


VENTE 

hOHloiSiiiEoDteilliii 


Séolarèe  d’Intèrèt  Fnbl!» 
Biorvt  du  12  Âoût  1227. 


pnmïïîF 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIQUË  NATUREL 

S  VEGETALES 

R£c6.  m.  APÉRITIF  PUISSANT 


PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC  ! 
UBDRATOIRFSg^W  V/ÂllET  6RENDBLE  ET  TTe»  PH'j?' 


Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  CoLLiK  et  Cle,  49,  r.  de  Maubenge,  et  Phi«*. 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine^ 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDiAQUES 


I  Caféine  lodoformée,  Spartéîne,  Strophantus 

Ljans  iSaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 


a 


CTO  -  antisEPSINE 


COMPRIMÉS 

PÂTE 

BOUILLON, etc. 
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ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 
à  MM.  /es  Médecins  gui  en  font  ia  demande  \ 

SOCIETE  FRANÇAISE  OU  LYSOL 


Eliminateur  Physiologique  de  r  Acide  urique 

SOLUROL 

(ACIDE  THYMINIQUE  PUR) 

«  L’acide  thyminique  est  l'éliminateur  physiologique  de  l’acide 
«  urique.  Son  absence  chez  les  goutteux  détermine  la  rétention 
«  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (Aoiàe  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 

de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 
Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  l’uricémie. 
Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  0®''-25. 

DOSE  MOYENNE  :  0tf75  de  SOLU  ROL  par  iour,.soit  3  CO  IVI  PRI  Wl  ÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  Is'  25  et  même  50,  suivant  l’intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  l’estomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 
Xa.A.BOXS.A.ur'oiREis  G  Xa  T IV  —  GOMAR  &  Rue  des  Fossés-St-Jaeques, PARIS,  nu 


miNFECTION  INTESTimE] 


^BOR^ÔÎrE  de  THÉRAPIE,  BIO.e'HIMIQUE. 


60  fois  plus  actif 

que  lès  ferments  lactiques  seuls. 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  dn  l"de  chaque  moi 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'pi 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


ADMINISTRATION 
,  rue  St-André-des-Arts, 

EÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  : 

Prix  du  Numéro  :  10 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

mois  :  4  fr.  50.  - 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-S2 
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Un  cas  d’anémie  pernicieuse  progressive  a  type  aplasUque  (avec 
I  tracé),  par  MM.  J.  Baylac  et  Al.  Pujol. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  — ’  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES  HO¬ 
PITAUX.  —  Composition  écrite. ,  —  Question  donnée  :  «  Le 
pharynx  buccal.  —  Diagnostic  et  traitement  des  gangrènes 
du  membre  inférieur.  » 

Questions  restées  dans  l’urne  :  «  Médiastin  postérieur.  — 
Astragale.  »  —  «  Symptômes,  diagnostic  et  traitement  des 
fistules  pleurales.  —  Contusion  du  rein.  » 

CONCOURS  D’AGRÉGATION.  —  TiRAGE  AU  SORT  DU  JURY. 

Section  de  médecine  générale  (concours  du  5  mai  igiS). 
Neuf  juges  titulaires  : 

I.  Deux  professeurs  de  cliniques  générales. 

II.  Deux  professeurs  de  cliniques  spéciales. 

III.  Un  professeur  de  pathologie  générale  ou  de  thérapeu- 
tique. 

IV.  Un  professeur  de  pathologie  interne,  d  histoire  de  la 
médecine  et  de  la  chirurgie,  de  médecine  expérimentale,  de 
médecine  expérimentale  et  comparée,  de  pathologie  expéri¬ 
mentale  ou  de  pathologie  expérimentale  et  comparée. 

V.  Un  professeur  d’anatomie  pathologique. 

VI.  Un  professeur  de  médecine  légale. 

VII.  Un  professeur  d’hygiène. 

Neuf  juges  suppléants  :  neuf  agrégés  (section  de  médecine, 
section  d’anatomie  pathologique). 

.rages  titulaires.  —  1°  Professeurs  de  cliniques  générales  : 

I .  Mossé  (Toulouse) ,  a.  Caubet  i  Toulouse),,  3.  Joseph  Teissier 
(Lyon),  4.  Rauzier  (Montpellier),  5.  Roque  (Lyon),  6.  Arno- 
zan  (Bordeaux),  7.  Lemoine  (Lille),  8.  Landouzy  (Paris), 
9.  Simon  (Nancy),  10.  Chauffard  (Paris),  11.  Pitres  (Bor¬ 
deaux),  12.  Combemale  (Lille),  i3.  Ardin-Delteil  (Alger), 
14.  Spillraann  (Nancy),  i5.  Gilbert  (Paris),  16.  Carrieu 
(Montpellier),  17.  Debove  (Paris). 

2“  Professeurs  de  cliniques  spéciales  :  1.  Dubreuilh  (Bor¬ 
deaux),  2,  Bézy  (Toulouse),  3.  Déjerine  (Paris),  4.  Haushalter  : 


(Nancy),  5.  Nicolas  (Lyon),  6.  Weill  (Lyon),  7.  Mairet  (Mont¬ 
pellier),  8.  Audry  (Toulouse),  9.  Déléïirde  (Lille),  lo.  Baupiel 
(Montpellier),  II.  Moussons  (Bordeaux),  12.  Charmeil  (Lille), 
i3.  Gaucher  (Paris),  14.  Brault  (Alger),  i5.  Robin  (Paris), 
16.  Hutinel  (Paris). 

3“  Professeurs  de  pathologie  générale  ou  de  thérapeu¬ 
tique  :  t.  Cassaët  (Bordeaux),  2.  Achard  (Paris),  3.  Pic 
Lyon),  4.  Lesieur  (Lyon),  5.  Soulié  (Alger),  6.  Marfan  (Pa¬ 
ris),  7.  Vires  (Montpellier),  8.  Grasset  (Montpellier),  9.  Car¬ 
rière  (Lille),  10.  Etienne(Nancy),  ii.Curtis  (Lille),  la.Herr- 
mann  (Toulouse),  i3.  Saint-Ange  (Toulouse). 

4°  Professeurs  de  pathologie  interne,  d’histoire  de  la  mede- 
ne  et  de  la  chirurgie,  de  médecine  expérimentale,  de  méde¬ 
cine  expérimentale  et  comparée,  de  pathologie  expérimentale 
u  de  pathologie  expérimentale  et  comparée  ;  i.  Pierre  Teis- 
ier  (Paris),  2.  Ferré  (Bordeaux),  3.  Letulle  (Paris),  4. Etienne 
.Nancy),  5.’ André  (Toulouse),  6.  Bardier  (Toulouse),  7.  Wi- 
dal  (Paris),  8.  Le  Dantec  (Bordeaux),  9.  Paul  Courmont 
(Lyon),  10.  Collet  (Lyon),  ii.  Surmont  (Lille),  12.  Roger 
(Paris),  iB.Ducamp  (Montpellier). 

5°  Professeurs  d’anatomie  pathologique  ;  i.  Hoche  (Nancy), 

1.  Tapie  (Toulouse),  3.  Marie  (Paris),  4.  Sabrazès  (Bor¬ 
deaux),  r>.  Paviot  (Lyon),  6.  Curtis  (Lille),  7.  Bosc  (Mont¬ 
pellier),  8.  Poujol  (Alger). 

6°  Professeurs  de  médecine  légale  :  i.  Guilhem  (Toulouse), 

2.  Sarda  (Montpellier),  3.  Parisot_  (Nancy),  4.  Lacassagiie 
(Lyon),  5.  Thoinot  (Paris),  6.  Crespin  (Alger). 

7°  Professeurs  d’hygiène  :  i.  Crespin  (Alger),  2.  Jules 
Courmont  (Lyon),  3.  Morel  (Toulouse),  4-  Macé  (Nancy), 
5.  Chantemesse  (Paris),  6.  Calmette  (Lille),  7.  Bertin-Sans 
(Montpellier),  8.  Auché  (Bordeaux).  ■  „  . 

Juges  suppléants.  —  Agrégés  en  exercice  :  i.  Rathery  (Pa- 
risl,  2.  Carnot  (Paris),  3.  Léri  (Paris),  4.  Ingelrans  (Lillel, 
,5.  Vedel  (Montpellier),  6.  Martin  (Lyon),  7.  Raviart  (Lille), 
8.  Macaigne  (Paris),  9.  Labbé  (Paris),  10.  Breton  (Lille), 
II.  Cade  (Lyon),  12.  Lœper  (Paris),  i3.  Perrin  (Nancy), 
1',.  Nobécourt  (Paris),' i5.  Abadie  (Bordeaux),  16.  Jousset 
(Paris),  17.  Mouriquand  (Lyon),  18.  Cestan .  (Toulouse), 
19.  Bichon  (Nancy),  20.  Minet  (Lille),  21.  Bernard  (Paris), 
■XI.  Euzière  (Montpellier),  23.  Cruchet  (Bordeaux),  24.  Bal- 
tliazard  (Paris),  26.  Guillam  (Paris),  26.  Arloing  (Lyon), 
27.  Baylac  (Toulouse),  28.  Sicard  (Paris),  29.  Lagriffoul 
(Montpellier),  3o.  Roussy  (Paris),  3 1.  Gaussel  (Montpellier), 
32.  Dalous  (Toulouse),  33.  Castaigne  (Paris),  34-  Gougerot 
(Paris),  35.  Leenhardt  (Montpellier),  36.  Petges  (Bordeaux), 
37.  Verger  (Bordeaux),  38.  Caries  (Bordeaux),  89.  Claude 
(Paris).  .  . 

Nous  publierons  la  composition  du  jury  des  autres  sections 
dans  notre  prochain  numéro. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. — M.  le  doçteur  Darquier, 
maire  de  CahOrs,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’hon- 
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Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie,  Déminéralisation, 
Prétuberculose,  Tuberculose  pulmonaire,  etc. 


DOSES: 

^ne  à  2  cuillerées  à  café  avant  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau. 


Granulée  effervescent'e 


le  plus puissant  dimolvantde  Vacide  uriquei 

V  Stimulant  de  ^activité  hépatiguB.  Â 

— 2à  A  cwUérées  à  café  par  Jour.  Ech-Ph-  Mioy.  /iûffS^fhnaré.  Fax/s  .  


\NP£PAZII^  Fhdy 

^BÊBB^desoude  Otivtede 


TRAITEMENT  COMPLET  DE 

•-HYPERCHLORHYDRIE 


CONPRINÉS  SATURANTS 

Carbonate  de  Blemuth 
iet  Poudre. de.Lalt. 

“‘^Sédatif  de  la  Douleur 

1:  comprimé  toutes  les  S  minutée. 


GRANULÉ  SOLUBLE 

reproduisant  la  formule  du  Prof.  BOURGET,  de  Lausanne 
Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude,  Sulfate  de  Soude 

Le  meilleur  mode  de  Saturation 
par  les  alcalins  en  solution  étendue: 


laboratoires 

^DURET^ 
ô  RABY 

^  à  Marly-le-Roi  Ji 
(»-A-o.) 


POUR  COMPLETERfLE  TRAITEMENT 


Echantillons  et 
littérature  franco 
sur  demande. 


AMANDOL 


[Amandei  fralchti  et  Poudre  de  Ult  (4  S  6  bonboni  t  la  fin  de  Chaque  rapai). . 
Dessert  de  Régime  de  rHyperchlorhydrique. 


86‘  ANNÉE.  32,  l§  mars  igiS. 
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CHOSES  D’ESPAGNE 


Un  souffle  bienfaisant  d’entente  amicale  passe  en  pe  îpoment 
sur  l’Espagne  et  la  France^  et  des  deux  côtés  de»  Pyrénées 
un  sent  se  réveiller  les  vieilles  affinités  de  race,  (jui  reprennent 
toujours  leurs  droits  tôt  ou  tard.  Les  rapports  cordiaux 
entre  les  deux  pays  se  multiplient  chaque  jour,  et  le  prochain 
voyage  de  notre  ministre  de  l’Instruction  publique,  ei 
favorablement  envisagé  en  Espagne,  en  est  la  preuve  la  plus 
éclatante. 

M’intéressant  beaucoup,  et  depuis  fort  longtemps,  aux 
choses  d’Espagne,  et  convaincu  que  les  médecins  sont  les 
agents  les  plus  parfaits  pour  le  rapprochement  et  la  pénétra¬ 
tion  intellectuelle  réciproque  dé  deux  nations,  je  proposais 
récemment  au  directeur  de  ce  journal  d’aller  me  rendre 
CPippte  par  moi-même  à  Madrid  des  dispositions  réelles  de 
nos  confrères  envers  nous.  Je  sais,  grâce  à  quelques  groupe¬ 
ments  tout  nouvellement  organisés  en  France,  groupements 
qugrum  pars  fui  sinon  magna  au  moins  activa,  je  sais,  dis-je, 
combien  sont  nombreux  les  médecins  français  que  pousse 
vers  les  pays  de  langue  latine,  et  notamment  l’Espagne,  une 
sympathie  profonde.  En  est-il  de  même  chez  nos  voisins  et  la 
réciprocité  de  pareils  sentiments  existe-t-elle?  Voilà  ce  que 
je  désirais  savoir  et  ce  dont  je  suis  allé  m’assurer  de  mes 
propres  yeux. 

J’avoue  que  la  réalité  a  dépassé  mes  espérances  et  je  ne 
m’attendais  pas  à  l’accueil  sympathique,  chaleureux,  frater¬ 
nel  que  j’ai  reçu  de  nos  companeros  madrilènes.  Aussi,  avant 
d’exposer  à  nos  lecteurs  quelques-unes  des  choses  qui  m’ont 
le  plus  intéressé  dans  la  capitale  de  l’Espagne,  avant  surtout 
de  leur  mettre  sous  les  ^eux  quelques  travaux  écrits  à  leur 
Intention  par  des  médecins  espagnols  et  relatifs  à  des  points 
particuliers  de  la  vie  médicale  de  leur  pays,  je  tiens  à  dire  en 
quelques  mofs  comment  j’ai  été  reçu  et  à  remercier  de  tout 
cœur  ceux  qui  ont  contribué  de  façon  plus  particulière  à 
rendre  mon  trop  court  séjour  agréable  et  charmant. 

Mais  je  dois  d’abord  exprimer  ma  gratitude  à  M.  Théodore 
Steeg,  ministre  de  l’Instruction  publique,  qui  a  bien  voulu 
me  recommander  à  M.  Geofiray,  ambassadeur  de  France  à 
Madrid,  actuellement  à  Paris;  et  je  remercie  également 
M.  Geolïray  qui  m’a  permis  de  trouver  auprès  de  M.  Vieugué, 
chargé  d’affaires  de  France  à  Madrid,  un  accueil  extrêmement 
aimable  et  gracieux  dpnt  je  demeure  à 'celui-ci  infiniment 
reconnaissant, 

Sans  relations  personnelles  à  Madrid  et  désirant  profiter 
de  mon  séjour  pour  exposer  de  vive  voix  à  nos  cpufrères  ce 
que  quelques  amis  et  moi  avons  fait  ici  pour  multiplier  et 
resserrer  nos  relations  avec  eux,  je  m’étais  adressé  tout  natu¬ 
rellement  au  délégué  général  de  l’UMFIA  en  Espagne,  à  Dpn 
Luis  Ortega  Morejôn,  membre  de  la  Royale  .4padémle  de 
médecine.  Je  ne  saurai  jamaie  traduire  ma  reconnaissance 
envers  ce  très  sympathique  et  distingué  copfrère  pour  l’amical 
dévouement  dont  il  a  fait  preuve  vis-à-vis  de  moi.  Délais¬ 
sant  aps  propres  affaires,  il  a  consacré  la  plus  grande  partie 
de  son  temps,  pendant  mon  séjour  à  Madrid,  à  me  guider,  à 
me  conduire  là  où  il  y  avait  quelque  chose  d’intéressant  à  voir 
ou  à  entendre  au  point  de  vue  professionnel.  C’est  grâce  à 
son  initiative  que  j'ai  pu  parler  à  nos  confrères  dans  la  magni¬ 
fique  salle  de  l’Ayuntamiento  (Hôtel  de  ville)  où  se  tiennent 
les  séances  de  V Ateneo-mêdioo-farmacéutico,  dont  il  est  le  pré¬ 
sident,  et  c’est  sur  sa  recommandation  que  j’ai  eu  le  %ès 
grand  honneur  de  voir  ma  conférence  sur  Les  Médecins  et 
l’Entente  intellectuelle  franco-espagnole  présidée  par  l’éminent 
alcalde  de  Madrid,  don  Joaquin  Ruiz  Giménez,  Les  trop 
aimables  et  trop  flatteuses  paroles  avec  lesquelles  celui-ci  m’a 
présenté  à  mes  auditeurs,  la  sympathie  confraternelle  que  je 
sentais  chez  ces  derniers  ont  rendu  plus  facile  ma  téméraire 
entreprise  de  faire  une  conférence  en  castillan  dans  la  capi¬ 
tale  même  de  la  Castille.  J’ai  au  début  sollicité  la  bienveil¬ 
lante  indulgence  de  cpux  qui  m’écoutaient,  je  les  remercie 
aujourd’hui  encore  une  fois  de  me  l’avoir  accordée. 

Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  ce  que  j’ai  exposé  là-has,  à 
savoir  l’organisation  et  le  hut  de  cette  UMFIA,  dont  je  suis 
le  parrrain  puisque  je  lui  ai  donné  ce  nom,  mais  dont  l’idée 
première  appartient  exclusivement  et  en  propre  à  mon  vieil 


ami  Louis  Dartigues,  puis  aussi  le  projet  de  réunir  à  Paris 
en  1914  un  Congrès  des  sciences  médicales  en  langue  espa¬ 
gnole,  et  celui  que  caresse  depuis  si  longtemps  Randelac  de 
Pariente,  d’élever  à  Paris  un  hôpital  espagnol  pour  les  indi¬ 
gents  appartenant  à  la  nation  voisine  et  aux  républiques  pd 
et  centro-amérioaines.  Je  signalerai  surtout  ici  que  j’ai  insisté 
dans  ma  conférence  sur  ce  point,  que  nos  confrères  espa¬ 
gnols  trop  modestes  ne  font  pas  assez  connaître  leurs  travaux 
en  France,  d’où  il  suit  qu’on  ne  les  y  prise  peut-être  pas  à 
leur  réelle  valeur. 

S’il  me  fallait  citer  tous  ceux  de  qui  j’ai  reçu  un  très  con,: 
fraternel  et  sympathique  accueil  il  me  faudrait  énumérer  trop 
de  noms.  Je  dois  cependant  une  mention  particulière  au  doc¬ 
teur  Don  Enrique  de  Isla,  «  doyen  du  Corps  médical  de  la 
Beneficiencia  provincial  de  Madrid  » ,  qui  m’a  fait  visiter,  avec 
une  parfaite  bonne  grâce,  l’admirable  salle  d’opérations  ins¬ 
tallée  par  ses  soins  à  l’Hôpital  général,  au  docteur  Gutierrez, 
comte  de  San  Diego,  chirurgien  delà  Real  Câmara  et  membre 
de  la  Royale  Académie  de  médecine,  qui  m’a  guidé  de  façon 
charmante  à  travers  les  nombreux  services  du  très  remar¬ 
quable  Institulo  Rubio  qu'il  dirige  avec  une  habileté  devant 
laquelle  tout  le  monde  s’incline. 

A  la  Société  d’hygiène,  où  j’ai  pris  également  la  parole  en 
faveur  des  idées  d’entente  et  d’union  intellectuelles  et  profes¬ 
sionnelles,  j’ai  été  présenté  de  très  gracieuse  façon  par  don 
Angel  Fernandez  Caro  y  Nouvilas,  Inspecteur  général  de 
santé  de  la  Marine,  et  sénateur. 

Grâce  à  l’érudit  Don  Rafael  Altamira  y  Crevea,  Directeur 
général  de  l’Enseignement,  dont  on  applaudissait  récemment 
une  conférence  à  la  Sorbonne,  j’ai  eu  l’honneur  d’être  reçu 
par  S.  Ex.  M.  Lopez  Mnnoz,  ministre  de  l’Instruction 
publique  en  présence  de  don  Fernando  Lopez  Monis,  secré¬ 
taire  de  la  Chambre  des  députés.  Grâce  aussi  à  notre  éminent 
confrère.  Don  Angel  Pulido,  orateur  réputé,  membre  fle  la 
Royale  Académie  de  médecine  et  sénateur  inamovible;  j’ai 
pu  obtenir  d’être  présenté  également  à  S.  Ex.  M.  Navarro 
Reverter,  ministre  des  Affaires  étrangères.  Il  m’a  été  ainsi 
donné  d’exposer  à  ces  deux  hommes  d’Etat  le  but  dc  ma  venue 
à  Madrid,  et  j’ai  eu  la  très  grande  joie  de  recevoir,  avec  leur 
approbation,  la  promesse  formelle  de  leur  appui  pour  nos 
groupements. 

Puisque  j’ai  parlé  du  docteur  Angel  Pulido,  je  le  remercie 
bien  vivement  des  choses  aimables  que  le  Siglo  Médicç,  dont 
il  est  un  des  propriétaires,  a  dites  de  la  Gazette  des  hôpitaux 
et  de  son  envoyé.  _  ^ 

Enfin,  je  n’oublierai  pas  que,  la  veille  de  mon  départ,  1  al¬ 
calde  D.  Joaquin  Ruiz  Giménez  me  faisait  l’honneur  de  me 
convier  à  un  déjeuner  où  j’avais  le  plaisir  de  rencontrer 
quelques  médecins  éminents  de  Madrid. 

Certes,  comme  je  l’ai  dit  là-bas,  tant  de  prévenances  et 
d’honneurs  étaient  excessifs  à  ne  considérer  que  ma  modeste 
personnalité,  mais  je  n’ai  eu  garde  de  croire  qu  ils  s  adres¬ 
saient  à  elle  seule.  C’est  aux  idées  d’entente  intellectuelle  et 
de  communion  dans  le  travail,  idées  dont  j’étais  le  porte-pa¬ 
role  occasionnel  chez  nos  confrères  d’Espagne,  qu  allaient 
les  égards  dont  je  fus  comblé  chez  eux.  Et  je  m’en  réjouis 
sincèrement,  car  seules  les  idées  comptent,  si  humble  que 
soit  celui  qui  les  propage,  et  dans  l’accueil  chaleureux  que 
j’ai  reçu  à  Madrid  et  dont  je  conserverai  ineffaçable  le  recon¬ 
naissant  souvenir,  je  suis  heureux  de  voir  un  présage  très 
net  de  triomphe  pour  nos  projets  d’entente  fraternelle  entre 
Latins.  a.  gaullieur  l’haroy. 


A.VIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  iiné 

des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


..  w^w.  REVULSIF  LIQUIDE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  p«s,n  abîme  pas  la  peau 


5oo 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  32,  i8  mars  igiB.  —  86*  annee. 


Sérothérapie  des  Anémies 
Hémorragies 


Comprimés  et  Ampoules  de  SÉRIIWI  HÉWIOPOIÉTIQUE  FRAIS  (de  cheval). 

15,  rue  Gaillon,  PARIS.  —  Téléphone  :  Louvre  16-22 


HORMONOTHERAPIE 


THYROÏDINE 

PRIVÉE  DES  TOXO-LIPpÏDES 
ftc'DES  TOXO-LEUCOMAINES 

fVOrM  TOXIQtJE 
lYlAXIlVIUIVI  D  ACTIVITE 

'  PAS  D  ACTION  SUR  L£  COEUR 


Toutes  les  INDICATIONS 
DE  LA  THYROÏDINE  . 
SANS  INCONVÉNIENTS^  » 

DE  CELLE-CI  'K' 

En  Flâcon  de  80  Ta  b  leUes 

dosées  à  O gr.  -OSS: 

PRIX  8  FR. 


Echantillon  &  Littérature  AU  Corps  nÊoicAL 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA  JEU^É 

GENTI  LLY  (Seine  ) 


année.  -  N«  32,  I8  mars  igiB.  GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ffl  MS  D’ASÎMIE  PBRSICIEIE  PROGRESSIVE 

A  TYPE  APLASTIQUB 

Par  MM.  J.  BAYLAC, 

►  Agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  chargé  du  cours  de  clinique  médicale, 

et  M.  PUJOL, 

Chef  de  clinique  ù  rUniversité  de  Toulouse. 

L’anémie  pernicieuse  progressive  décrite  par 
Bierner  en  i868  comme  une  entité  morbide  a  été 
démembrée  par  les  recherches  modernes  de  labora¬ 
toire  et  ne  constitue  plus  à  l’heure  actuelle  qu  un 
syndrome  clinique  dû  à  des  causes  morbides  variées 
mais  définies  pour  la  plupart.  Cependant  de  mênie 
que  dans  le  syndrome  épilepsie  ou  hémoglobinurie 
il  reste  encore  place  pour  un  type  essentiel,  de 
pathogénie  inconnue,  de  même  il  est  un  type  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  progressive  qui  reste  élevé  au  rang 
de  maladie.  C’est  là  un  cadre  encore  nécessaire  mais 
très  probablement  provisoire,  car  les  récentes  décou¬ 
vertes  hématologiques  dénient  à  cette  formule  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  une  formule  sanguine  spécifique. 

Pour  l’anémie  symptomatique  comme  pour  l’ané¬ 
mie  cryptogénétique,  des  divisions  basées  sur  les 
réactions  des  organes  hématopoïétiques  permettent 
de  décrire  une  anémie  plastique,  hypoplastique  ou 
aplastique  suivant  que  les  réactions  sanguines 
existent,  manquent  ou  demeurent  rudimentaires. 

La  forme  plastique  est  la  plus  fréquente.  Le  pro¬ 
nostic  en  est  grave  mais  non  désespéré  et  on  peut 
voir  la  guérison  se  produire.  Dans  la  forme  aplas¬ 
tique,  si  l’absence  de  réaction  hématopoïétique  per¬ 
siste  le  pronostic  est  au  contraire  toujours  fatal. 
L’anémie  pernicieuse  aplastique  se  caractérise  par 
l’abaissement  considérable  du  nombre  des  hématies 
contrastant  avec  une  valeur  globulaire  élevée,  par  de 
la  leucopénie,  de  la  diminution  du  nombre  des  héma- 
toblastes,  l’absence  complète  d’hématies  nucléées  et 
de  réaction  myéloïde,  et  par  l’irrétractilité  du  caillot. 

Voici  l’observation  que  nous  venons  de  relever  dans 
notre  service;  elle  est  comme  on  pourra  le  voir  inté¬ 
ressante  à  plusieurs  égards. 


La  malade  mène  une  vie  très  régulière;  en  outre  des  soins 
de  son  ménage  elle  travaille  dans  une  fabrique  de  balais. 
Elle  se  nourrit  assez  mal,  car  son  mari  gagne  peu;  elle  mange 
le  plus  souvent  des  légumes,  rarement  un  peu  de  viande  de 
porc  et  boit  rarement  du  vin.  Son  logement  est  assez  vaste, 
mais  humide  et  peu  éclairé;  il  ne  reçoit  jamais  le  soleil. 

Sa  dernière  grossesse  a  évolué  normalement  pendant  sept 
mois  environ.  A  ce  moment  elle  a  commencé  à  vomir  après  le 
repas  et  à  avoir  de  la  diarrhée  sitôt  après  l’ingestion  d’ali¬ 
ments  solides.  Elle  a  perdu  rapidement  les  forces,  a  pâli 
plus  que  de  coutume  en  même  temps  que  son  appétit  dispa- 

Elle  afHrme  n’avoir  jamais  eu  ni  hématémèses,  ni  melæna. 

Les  derniers  jours  de  sa  grossesse  ont  été  particulièrement 
pénibles,  les  vomissements  ont  redoublé  et  les  évacuations 
diarrhéiques  se  reproduisaient  jusqu’à  six  fois  en  vingt- 
quatre  heures. 

Le  5  novembre  1912,  sensiblement  à  terme,  elle  a  accouché 
spontanément  d’une  fillette  de  2‘'5oo  après  quelques  minutes 
de  douleurs  seulement.  Immédiatement  après  l’accouchement 
elle  a  été  prise  d’une  hémorragie  très  abondante  et  telle  que 
la  sage-femme  qui  l’assistait  crut  devoir  faire  appeler  notre 
confrère,  le  docteur  D.  Mais  quand  celui-ci  arriva  tout  était 
terminé.  Les  métrorragies  ne  se  sont  pas  reproduites,  et  la 
malade  très  aflaiblie  a  essayé  cependant  de  se  lever  le  qua¬ 
torzième  jour.  Ne  pouvant  se  tenir  debout  et  les  vomisse¬ 
ments  et  la  diarrhée  qui  avaient  cessé  ayant  reparu  elle  se 
décide  à  entrer  à  I  Hôtel-Dieu. 

■  Examen  général.  —  L’attention  est  immédiatement  attirée 
par  la  pâleur  cireuse  et  même  cadavérique  de  la  peau  avec 
une  légère  pigmentation  jaunâtre  du  tour  des  yeux  et  de  la 
bouche.  La  malade  n’est  pas  amaigrie  ;  elle  présente'iau  con¬ 
traire  un  état  de  bouffissure  de  la  face  et  surtout  des  membres 
inférieurs  assez  caractérisé.  Il  s’agit  d’une  femme^  petite, 
chétive,  ridée,  paraissant  plus  âgée  qu’elle  ne  l’est  en 
réalité. 

Dès  son  entrée  à  l’hôpital,  nous  nous  apercevons  qu  elle 
est  incapable  de  continuer  son  allaitement  qu’elle  conduisait 
tant  bien  que  mal  en  s’aidant  d’un  peu  de  lait  de  vache.  Son 
nourrisson  présente  un  peu  de  diarrhée  verte  et  un  aspect 
hypotrophique  manifeste.  Dans  ces  conditions,  nous  nous 
hâtons  de  le  faire  porter  à  la  maison  dépositaire  des  Enfants- 
Assistés  où,  confié  à  une  nourrice,  il  se  développe  bien  et 
régulièrement  depuis. 

A  l’examen  des  divers  appareils  nous  constatons  : 

Du  côté  du  tube  digestif,  bouche  en  mauvais  état  avec  une 
denture  presque  complètement  cariée.  Pâleur  excessive  de  la 
muqueuse  des  joues,  des  lèvres  et  du  voile.  La  malade  vomit 
fréquemment,  mais  non  régulièrement  après  les  repas,  des 
matières  filantes  et  bilieuses.  Le  matin  à  jeun  elle  n’a  pas  de 
clapottage  gastrique,  et  ses  vomissements  alimentaires  exa¬ 
minés  à  plusieurs  reprises  ont  fréquemment  montré  une  très 
petite  quantité,  mais  nette  d’acide  chlorhydrique  libre.  Les 
tubes  de  Mette  restent  à  peu  près  inattaqués  cependant.  Les 
selles  sont  diarrhéiques  d’une  manière  à  peu  près  constante. 
Examinées  fréquemment,  elles  n  ont  jamais  présenté  de  sang  ni 
d’œufs  de  parasites.  L’examen  microscopique  y  montre  de 
l’amidon  en  quantité  notable,  des  noyaux  musculaires  et  une 
assez  grande  quantité  de  graisse  colorée  au  Sudan.  La  diges¬ 
tion  est  donc  très  défectueuse.  La  traversée  digestive  se  fait 

en  trente-six  heures  environ. 

h’examen  de  l’appareil  respiratoire  est  négatif.  Hormis  un 
peu  de  polypnée  (26)  nous  ne  constatons  rien  d’anormal.  Les 
sommets  sont  sains  et  une  cuti-réaction  à  la  tuberculine  de¬ 
meure  négative  (i4  décembre). 

A  Texamen  du  cœur  nous  constatons  que  la  pointe  bat  dans 
le  cinquième  espace  intercostal  et  qu’il  existe  une  tachycardie 
modérée.  A  la  pointe,  souffle  mésosystolique,  bruit  de  diable 
très  net  aux  jugulaires.  La  tension  artérielle  est  abaissée  à 


Observation.  —  La  nommée  Anita  X...,  trente-sept  ans, 
ménagère,  de  nationalité  espagnole,  demeurant  à  Toulouse 
depuis  un  an,  rue  du  Ravelin,  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle 
Sainte-Germaine,  lit  n"  i,  le  6  décembre  1912. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  nous  révèlent  rien  d’inté¬ 
ressant;  son  père  est  mort  à  cinquante-quatre  ans  des  suites 
d'un  ictus  apoplectique;  sa  mère  est  morte  à  cinquante  ans 
subitement.  Elle  a  une  sœur  âgée  de  trente-deux  ans  qui  ha¬ 
bite  l’Espagne,  a  plusieurs  enfants  et  se  porte  bien. 

Elle  ne  peut  donner  des  renseignements  précis  sur  sa  pre¬ 
mière  et  sa  deuxième  enfance,  sinon  qu’elle  a  eu  vers  qua¬ 
torze  ans  des  «  pâles  couleurs  ».  Elle  appartient  à  une  famille 
très  pauvre  qui  la  place  à  treize  ans  comme  domestique.  Elle 
est  réglée  à  seize  ans  et  se  marie  la  même  année  avec  un 
homme  âgé  de  trente-sept  ans,  actuellement  en  traitement  à 
THôtel-Dieu  pour  troubles  gastriques.  Elle  a  eu  trois  gros¬ 
sesses,  une  à  dix-sept  ans,  une  à  vingt  et  un  ans,  et  enfin  elle 
vient  d’accoucher  il  y  a  deux  mois  seulement  pour  la  troisième 
fois.  Elle  n’a  pas  fait  de  fausses  couches,  a  eu  des  accouche¬ 
ments  normaux  et  a  nourri  ses  enfants  au  sein  en  s’aidant  ra¬ 
pidement  de  bouillies  et  de  panades. 

Tous  droits  de  reproduction  réserrés. 
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i3-io  à  Poscillomètre  de  Pachon,  à  loo  millimètres  au  sphig- 
mo-signal  de  Vaquez. 

Du  côté  du  foie,  rien  à  signaler,  sàuî  pëüt-être  üiie  hyper¬ 
trophie  légère.  La  matité  sur  la  ligné  mamelohnaite  est  de 
1 2  centimètres  ;  la  rate  Jiaraît  également  en  légère  hypertro¬ 
phie,  mais  la  palpation  né  permet  pas  de  lâ’seiltir. 

Au  niveau  du  squelette,  et  eh  particulier  des  tibias,  dou¬ 
leurs  légères  survenant  par  intérihitténcès. 

Du  coté  du  Système  nerveux^  nous  ne  relevons  aiic'une  pàrti- 
cularité.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  hôfhiaux.Lès 
puftilles  soht  égales  et  réagissent  à  la  lumière.  Au  nivëàü  du 
fond  de  l’œil  on  ne  relève  pas  d’hémorragies,  cependant  la 
vue  de  la  malade  a  légèrement  baissé.  L’intelligence  est  in¬ 
tacte,  notre  malade  est  gaie  et  plaisante  volontiers. 

Du  côté  des  organes  génitaux,  rien  n  est  à  signaler.  Le  col 
de  l’utérus  est  normal,  la  malade  n’à  pas  de  pertes,  l’utérus 
est  d’un  volume  normal.  Depuis  son  hémorragie  du  momeht 
de  la  délivrance,  elle  n’a  plus  constaté  uhe  seule  goutte  de 
sang. 

L’examen  dés  Urinés  est  pratiqué  a’^ëC  le  |3lus  grand  soih 
par  M.  Valdiguié,  pharmacien  eh  chef  de  rHôtel-Dîeü,  an¬ 
cien  élève  de  l’institut  Pasteur  de  Paris.  Voici  les  résultats 
obtenus  : 

Pigments  scatoliques .  Grande  quantité. 

Sucre . .  Néant. 

Pseudo-mucine . .  Présence. 

Albumine  vraie .  •  Traces  indosables. 

Albumoses  et  peptones .  Néant. 

Albumine  acéto-soluble .  . . . , .  Néant. 

Pigments  biliaires .  Néant. 

Urobiline . . . .  Néant. 

Indican; . .  Traces  normales. 


Urines  du  1 4  décembre  : 


Volume  des  24  heures . . .  285“ 


Densité . .  tOl6 

Réaction .  aeidê 

Azote  total .  7»  par  litre  i^gg  par  24  h. 

Urée.... .  Il®  —  3*35  — 

Acide  Urique. .  .  i®2i8  —  6*347  — 

Chlorures....,  3*5io  —  i*  — 

Phosphates -  i®i36  —  o«523  — 

Azote  uréique .  .  6^49  —  1*58  — 


Rapport  azotUriqüe .  0,78 

Acide  UriqUe  ^ 


Acide  phosphoriquè 

urée 


0,096 


Urines  du  i5  décembre  : 


Volume  des  24  heures . .  3i2“ 


Densité . . .  1014 

Réaction .  acide 

Azote  total .  6s86  par  litre  2”i4  par  24  h. 

Urée .  iiB65  —  3^63  — 

Acide  urique.  .  1^20  —  o^Sg  — 

Chlorures .  2S94  —  o^gi  ^ 

Phosphates....  I®ii3  —  6*347  — 

Azote  uréique. .  5^439  —  1*69  — 

Rapport  azotUrique  .  . . .  0,79 

Acide  urique  ^ 


Acide  phosphorique 
urée 

Ürines  du  16  décembre  ; 


Volume  des  24  heures . 

llAn.sîTtp  _  .  .  .  .  . 

280“ 
...  1016 

Réaction . 

Azote  total . 

6*48  par  litre 

i*8ï 

par  24  h. 

Urée . 

9S86  - 

2*76 

— 

Acide  urique. . . 

t«i3e  -- 

•0*3 1 

— 

Chlorures . 

3*685  — 

i*d3 

Phosphates ..... 

1*096  — 

0*29 

--- 

Azote  uréique . . 

■4  «60  ■— 

1*28 

— 

Rapport  azoturique  . . 

Acide  urique 

..  0,71 

Acide  phosphorique 


Evolution  de  la  maladie.  Là  malade  est  mise  d’abord  au 
régime  lacté  à  la  fois  pour  combattre  sa  diarrhée  et  aussi 
pour  permettre  la  recherche  du  sang  dans  les  selles.  Mais 
elle  en  prend  une  si  faible  quantité  qu’on  doit  rapidement  y 
adjoindre  des  purées  et  des  pâtes.  On  lui  fait  en  outre  chaque 
jour  des  injections  hypodermiques  de  cacodylate  de  soude  et 
on  lui  fait  prendre  des  Cachets  de  phytlne,  protoxalate  de 
fer,  noix  Vomique;  Oh  lui  donne  enfin  un  peü  d’opium  pour 
modérer  sa  diarrhée.  Sôus  TinfluehCe  de  ce  traitement  et  du 
repos  au  lit,  la  diarrhée  s’amende  légèrement,  la  diurèse  se 
rétablit  et  les  vomissements  cessent;  le  nombre  des  globules 
rouges  paraît  même  augmenter  et  les  forces  semblent  être  un 
peu  plus  grandes.  Mais  cette  amélioration  est  d’assez  courte 
durée  et  la  diarrhée  devient  incoercible.  Successivement  tous 
les  moyens  thérapeutiques  (tannigène,  bismuth,  astringents, 
sulfate  d’hordenine)  sont  mis  en  œuvre  mais  ne  donnent  que 
des  succès  de  courte  durée. 
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L’administration  de  l’hémostyl  per  os  reste  sans  résultat. 

L’état  général  de  la  malade  baisse  de  plus  en  plus,  le  mu¬ 
guet  apparaît  et  elle  est  constamment  en  proie  à  de  la  somno¬ 
lence.  Les  œdèmes  augmentent  et  il  se  produit  un  peu  de  sub¬ 
délire  tranquille.  Malgré  tous  nos  conseils,  la  famille  se 
refuse  à  la  laisser  à  l’hôpital  et  elle  l’emporte  le  5  janvier. 
Mais  elle  a  succombé  dès  son  arrivée  à  son  domicile;  les  fa¬ 
tigues  du  déplacement  ont  hâté  le  dénouement  fatal. 

Nous  n’avons  pu  procéder  à  aucune  vérification  nécrop¬ 
sique. 

Examen  du  sang  : 


Le  17  décembre  : 

Globules  rouges .  i  ■  200 . 000 

Globules  blancs .  3.5oo 

Hématoblastes .  75.000  (?) 

Polynucléaires  neutrophiles .  66  p.  100 

Lymphocytes .  3o  — 

Mononucléaires .  4  — 

Hémoglobine  au  Talqwist.  ...  60  à  70  — 

Le  26  décembre  : 

Globules  rouges .  i.SSo.ooo 

Globules  blancs .  3. 990 

Hématoblastes .  » 

Polynucléaires  neutrophiles .  7°  P-  ^00 

Lymphocytes .  aS  — 

Mononucléaires .  5  — 

Hémoglobine  au  Talqwist .  60  — 

Le  2  janvier  : 

Globules  rouges .  i .  080 . 000 

Globules  blancs .  5. 260 

Hématoblastes .  26.000  (?) 

Polynucléaires  neutrophiles.  .  58  p.  100 

Lymphocytes .  32  — 

Mononucléaires .  9  ^ 

Hémoglobine  au  Talqwist .  » 


Réaction  de  Wassermann  négative. 

Les  hématies  examinées  à  l’état  frais  dans  le  sérum  de 
Hayem  sont  très  isolées  et  ont  assez  peu  dé  tendance  à  s’em¬ 
piler  comme  à  l’état  normal.  Sur  des  préparations  dessé¬ 
chées  et  colorées  au  Pappenheim  (May-Grünwald  et  Giemsa) 
on  peut  voir  à  un  degré  assez  marqué  l’anisocytoSe  ou  inéga¬ 
lité  du  diamètre  des  hématies  et  une  polychromatophilie 
légère.  Nous  n  avons  rencontré  aucune  hématie  nuclééê,  mais 
par  contre  un  nombre  assez  grand  d’hématies  géantes. 

La  numération  des  hématoblastes  n’est  pas  aisée;  nous 
avons  essayé  de  la  faire  en  prenant  des  moyennes  par  rap¬ 
port  au  nombre  des  globules  rouges.  Nous  ne  donnons  point 
pour  certains  les  chiffres  avancés;  il  n’est  pas  douteux  cepen¬ 
dant  que  le  nombre  des  hématoblastes  est  sensiblement  au- 
dessous  de  la  moyenne  et  qu’il  nous  a  paru  diminuer  pro¬ 
gressivement.  Le  caillot  cependant  se  rétractait  rapidement 
et  la  coagulation  était  toujours  très  rapide. 

En  ce  qui  concerne  les  leucocytes,  un  premier  fait  s’impose 
tout  d’abord,  c’est  la  leucopénie  extrême  et  le  chiffre  peu 
élevé  du  taux  des  polynucléaires  neutrophiles. 

Malgré  toute  l’attention  que  nous  avons  apporté  sur  ce 
point  le  sang  de  cette  malade  ne  présente  aucune  trace  de 
réaction  de  la  moelle  os.seuse.  H  n’y  a  pas  de  myélocytes.  Les 
polynucléaires  éosinophiles  sont  très  rares.  U  n’y  a  pas  d’élé¬ 
ments  embryonnaires. 

En  résumé,  les  principaux  caractères  hématologiques  de 
notre  observation  conduisent  à  en  faire  une  anémie  du  type 
aplastique. 

Seules  les  conditions  de  la  coagulation  et  de  la  rétractilité 
du  caillot  sont  anormales  par  rapport  au  nombre  de  globules, 
mais  les  travaux  d’Aubertin,  d’Aynaud  ont  montré  que  le  fait 


se  rencontrait  assez  souvent.  Ce  type  aplastique  de  notre 
anémie  a  persisté  à  tous  nos  examens  et  s’est  encore  accentué 
progressivement. 

En  ce  qui  concerne  l’hémoglobine  nous  avons  fait  deux 
examens,  et  la  valeur  globulaire  s’est  montrée  élevée. 

La  résistance  globulaire  examinée  par  le  procédé  de  Va¬ 
quez  se  montre  très  légèrement  augmentée,  l’hémolyse  com¬ 
mence  seulement  au  tube  38  au  lieu  du  tube  4*  (sérum  à 
7  p.  100),  elle  se  répartit  sur  un  nombre  sensiblement  plus 
élevé  de  tubes. 

L’épreuve  de  Donath  et  Landsteiner  est  négative;  le  sérum 
de  la  malade  ne  contient  pas  d’hémolysine  pour  les  globules 
rouges  d’un  sujet  normal.  La  goutte  de  Sang  étalée  süf  le  pa¬ 
pier  buvard  de  Talqwist  s’entoure  d’un  large  liséré  aqueux 
(signe  de  Sabrazès). 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  cas  d’anémie  à  évolution 
rapidement  fatale  survenue  vers  le  7”  mois  de  la 
grossesse  avec  des  troubles  gastro-intestinaux  graves 
chez  une  femme  multipare,  mal  nourrie  et  vivant 
dans  des  conditions  hygiéniques  très  mauvaises;  cette 
anémie  n’a  été  améliorée  en  aucune  façon  par  l’accou¬ 
chement. 

L’examen  hématologique  montre  ici  deux  groupes 
importants  de  signes  ; 

[a)  Des  signes  de  déglobulisation  intense  ;  [b)  l’ab¬ 
sence  de  réaction  des  organes  hématopoïétiques; 
(c)  accessoirement  les  signes  non  spécifiques  de 
toutes  les  anémies  graves  :  modifications  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire,  présence  de  globules  rouges 
géants,  polychromatophilie,  élévation  de  la  valeur 
globulaire.  L’origine  de  cette  anémie  est  inconnue, 
et  l’examen  de  tous  les  organes  est  négatif. 

Nous  pouvons  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  anémie 
pernicieuse  progressive  à  forme  aplastique,  type 
correspondant  surtout  à  la  description  clinique  de 
Biermer  et  antérieurement  déjà  signalé  par  Trous¬ 
seau.  Un  point  nous  arrêtera  tout  d’abord,  c’est  le 
rapport  possible  mais  non  certain  de  cette  anémie 
avec  la  grossesse. 

Notons  que  notre  malade  a  été  une  chlorotique  dans 
son  enfance,  qu’elle  vit  dans  de  mauvaises  conditions 
hygiéniques  du  logement  et  de  l’alimentation,  et  que 
ni  l’accouchement,  ni  le  sevrage  n’ont  eu  une 
influence  heureuse  sur  l’évolution  de  l’anémie. 

L’influence  possible  de  la  grossesse  sur  le  déve¬ 
loppement  des  anémies  graves  a  été  scientifiquement 
envisagée  pour  la  première  fois  par  l’allemand  Gus- 
seron  en  1871.  Les  auteurs  italiens,  peut-être  pour 
des  raisons  locales  qui  nous  échappent,  ont  fourni  sur 
ce  point  un  riche  matériel  d’observations. 

Garipuy  et  Claude,  Dulous  et  Audebert,  Bar  ont 
publié  en  France  un  certain  nombre  de  cas  intéres¬ 
sants,  mais  leurs  conclusions  sont  singulièrement 
discordantes.  Pour  les  uns,  entre  la  grossesse  et 
l’anémie  il  n’y  aurait  qu’une  simple  coïncidence  et 
la  grossesse  ne  jouerait  que  le  rôle  de  prédisposition 
banale  ;  pour  les  autres,  il  y  aurait  en  réalité  relation 
de  cause  à  effet  et  l’anémie  pernicieuse  de  la  gros¬ 
sesse  cesserait  ainsi  d’être  cryptogénétique  pour 
devenir  symptomatique. 

L’évolution  dans  notre  observation  peut-elle  nous 
permettre  de  nous  ranger  à  telle  ou  telle  conclusion  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas  ;  d’ailleurs  dans  les  diverses 
observations  publiées  l’accouchement  ou  l’avorte- 
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ment  thérapeutique  ont  abouti,  suivant  le  cas,  à  des 
résultats  très  différents.  Parfois  il  y  a  eu  amélioration 
considérable  et  même  guérison  ;  mais  le  plus  sou¬ 
vent  l’anémie  a  continué  son  évolution  fatale.  Il  en 
est  ainsi  dans  le  cas  de  Garipuy  et  Claude  et  dans  le 
nôtre  :  la  situation  s'est  aggravée  surtout  depuis 
l’accoucbement,  peut-être  à  cause  d’une  violente 
hémorragie  de  la  délivrance  que  l’anhématopoïèse  ne 
pouvait  arriver  à  combler. 

Est-il  permis  dans  ce  cas  de  penser  à  une  anémie 
pernicieuse  d’origine  digestive  ?  Cette  pathogénie  a 
été  invoquée  par  de  nombreux  auteurs  et  la  gravité 
et  la  persistance  des  troubles  gastro-intestinaux  per¬ 
mettent  d’affirmer  chez  notre  malade  l’existence  de 
lésion  profonde  de  la  muqueuse  intestinale.  Mais 
rien  ne  nous  autorise  à  faire  de  ces  lésions  la  cause 
plutôt  que  l’effet  de  la  maladie. 

Notre  observation  présente  encore  deux  points  du 
plus  haut  intérêt  :  le  caractère  aplastique  de  l’ané¬ 
mie  et  l’absence  de  troubles  de  la  rétractilité  du 
caillot. 

L’anémie  pernicieuse  à  forme  aplastique  est  par¬ 
ticulièrement  rare  et  d’après  Ribierre  il  existe  à 
peine  dans  la  science  une  douzaine  de  cas  authen¬ 
tiques  où  ce  syndrome  soit  montré  d’une  manière 
constante. 

D’autre  part,  malgré  la  très  grande  diminution  des 
hématoblastes,  le  caillot  était  très  rétractile  et  la  coa¬ 
gulation  s’est  faite  dans  le  temps  normal.  Or  dans 
une  étude  récente  {Presse  médicale,  janvier  1913), 
Pagniez  a  essayé  de  montrer  que  la  plaquette  san¬ 
guine  est  considérée  sinon  comme  productrice  de  la 
coagulation  comme  l’avait  avancé  Hayem,  du  moins 
comme  régulatrice  de  la  rapidité  de  la  coagulation  ; 
Achard  et  Aynaud  s’étaient  naguère  il  est  vrai  élevés 
contre  le  rôle  attribué  à  l’hématoblaste.  Dans  notre 
observation  où  la  très  grande  diminution  du  nombre 
des  hématoblastes  est  incontestable  la  coagulation  a 
été  absolument  normale  et  le  fait  mérite  certaine¬ 
ment  de  retenir  l’attention. 


LE  CONËKÉS  DE  L’ÉDECHIUN  PHYSIQUE 

(Paris,  17-20  mars  1913.) 

Le  17  mars  igiS,  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  a  ouvert 
ses  portes  aux  Congrès  d’éducation  physique,  comme  elle  les 
a  ouvertes,  quelques  années  auparavant,  aux  Congrès  de 
physiothérapie,  et  comme  elle  les  ouvrira  bientôt  aux  Congrès 
d’eugénique.  C’est  ainsi  qu’elle  répond  à  ceux  qui  lui  repro¬ 
chent  de  s’enfermer  en  des  formules  surannées  et  de  maintenir 
immobile,  au  milieu  du  tourbillon  qui  emporte  les  sciences 
modernes  en  une  course  rapide  et  vers  des  buts  changeants, 
la  tour  d’ivoire  infrangible  et  close  des  traditions  séculaires. 
Obéissant  sans  effort  à  la  main  habile  de  son  jeune  doyen,  la 
vieille  Faculté  a  fait  volte-face,  et  entend  bien  aujourd’hui 
que  tout  ce  qui  est  nouveau  se  passe  chez  elle. 

N’est-ce  pas,  en  effet,  le  professeur  Landouzy  qui  nous  a 
dit,  en  ouvrant  un  Congrès  de  physiothérapie,  que  la  pharma¬ 
copée  était  morte,  où  peu  s’en  faut,  et  que  tout  l’avenir  était 
aux  physiothérapeutes?  Nous  n’en  demandions  pas  tant!  — 
N’est-ce  pas  lui  encore  qui,  à  la  récente  réunion,  en  Sor¬ 
bonne,  où  se  fonda  la  première  Société  française  d’eugénique, 
nous  déclara  que  l’eugénique,  l’éducation  physique,  etc.. 


n’étaient  autre  chose  que  la  médecine  de  l’avenir;  et,  repre¬ 
nant  le  mot  et  l’idée  que  Maurel  (de  Toulouse)  et  moi-même, 
avions  proposés  en  des  Congrès  précédents,  il  rebaptisa 
Hominiculture  l’ensemble  de  ces  sciences  nouvelles,  et  les 
réclama  pour  les  médecins.  Là  encore,  notre  doyen  bienfai¬ 
sant  semble  avoir  été  plus  loin  que  le  plus  avancé  d’entre 
nous,  car,  s’il  convient  désormais  que  les  jeunes  médecins 
reçoivent,  à  la  Faculté,  non  seulement  des  notions  de  clinique 
et  de  thérapeutique  chimique,  comme  par  le  passé,  s’il  devient 
nécessaire  qu’on  leur  apprenne  un  peu  de  thérapeutique  phy¬ 
sique,  qu’on  leur  donne  des  notions  d’élevage  humain,  qu’on 
les  prépare  à  surveiller  la  procréation,  la  puériculture,  et 
l’hygiène  scolaire,  à  diriger  l’éducation  physique  des  adoles¬ 
cents  et  des  jeunes  filles,  à  contrôler  l’exercice  des  adultes  et 
des  vieillards,  etc.,  s’il  faut,  pour  cela,  qu’ils  aient  quelques 
connaissances  pratiques  de  ces  sujets  (et  non  pas  seulement 
une  matière  à  développements  littéraires),  l’on,  ne  peut 
cependant  point  demander  que  tous  les  médecins  soient,  au 
sortir  de  la  Faculté,  capables  de  remplir  les  délicates  et  mul¬ 
tiples  fonctions  que  suppose  l'exercice  de  ces  spécialités.  Au 
surplus,  les  problèmes  de  l’eugénique,  de  l’élevage  hu¬ 
main,  etc.,  touchent  à  trop  de  questions  sociales  pour  être 
résolus  par  les  médecins  seuls.  Il  y  faudra,  sans  doute,  des 
médecins  spécialisés  dans  l’étude  de  ces  connaissances,  mais 
aussi  des  sociologues ,  des  légistes,  des  hommes  politiques,  etc. 
De  même,  l’éducation  physique  exigera  toujours  des  pra¬ 
ticiens,  auxquels  le  médecin  le  mieux  doué  ne  pourra  se  substi¬ 
tuer.  Si  donc  il  est  nécessaire,  dans  l’intérêt  de  l’éducation 
physique  comme  dans  l’intérêt  des  médecins,  que  ceux-ci  y 
prennent  la  place  qu’ils  n’avaient  point  su,  voulu,  ou  pu 
prendre  jusqu’à  ces  dernières  années,  s’il  est  sage  que  la 
Faculté  se  préoccupe  de  préparer  ses  élèves  et  l’opinion  à 
cette  évolution,  il  ne  faut  pas  cependant  perdre  de  vue  que 
les  questions  d’éducation  physique  ne  sont  pas  seulement  des 
questions  médicales,  et  qu’il  leur  serait  préjudiciable  d’être 
entre  les  mains  des  seuls  médecins. 

Ainsi  donc,  ceux  de  nos  Maîtres,  qui  ont  choisi  l’heure 
présente  pour  faire  entrer  l’éducation  physique  à  la  Faculté  de 
médecine,  ont  fait  montre  d’un  opportunisme  averti  et  d’un 
sens  très' pratique  de  l’actualité.  Mais,  maintenant  qu’ils  vont 
avoir  sous  les  yeux  un  ensemble  d’éléments  qui  leur  permettra 
de  mieux  connaître  des  questions  avec  lesquelles  ils  n’étaient 
peut-être  pas,  jusqu’ici,  assez  familiarisés,  ils  devront  se 
faire  une  idée  plus  juste  et  plus  complète  de  la  place  qui 
convient  à  chaque  profession,  ainsi  qu’à  chaque  homme  et  à 
chaque  chose.  En  ceci,  comme  en  tout,  l’harmonie,  la  propor¬ 
tion,  la  coordination  constituent  la  meilleure  garantie  de 
succès,  pour  des  efforts  qui  ne  peuvent  être  que  collectifs. 


Ce  nouveau  Congrès  a  pour  caractéristiques  (en  outre  de 
sa  présence  à  la  Faculté)  son  éclectisme  et  l’extension  remar¬ 
quable  donnée  au  programme  de  ses  travaux.  Il  n’y  a  pas  bien 
longtemps,  l’éducation  physique,  pour  tout  le  monde,  c’était 
simplement  la  gymnastique,  et  toute  la  question  de  l’éducation 
physique  semblait  se  résumer  en  une  dispute  entre  les  diffé¬ 
rentes  gymnastiques.  Il  y  a  deux  ans  à  peine,  au  moment  où 
commençait  la  préparation  du  présent  Congrès,  ses  premiers 
protecteurs  ne  virent  précisément  en  lui  que  l’occasion  d’une 
scène  favorable,  où  se  hausserait  cette  dispute.  En  des  arti¬ 
cles  de  grande  presse,  autant  que  de  presse  médicale,  ils  lui 
offrirent  un  patronage,  que  les  organisateurs  trouvèrent  trop 
bruyant  pour  être  désintéressé.  Il  parut  à  ceux-ci  qu’organi¬ 
ser  une  lice  pour  faire  triompher  la  gymnastique  suédoise  aux 
dépens  de  la  gymnastique  allemande  (à  moins  que  la  gymnas¬ 
tique  japonaise  ne  les  supplantât  toutes  les  deux)  était  un  but 
insuffisant  pour  leur  ambition.  Ils  craignirent  ces  .querelles, 
d’ailleurs  amusantes  pour  les  spectateurs  désintéressés,  mais 
qui  risquaient  de  ridiculiser  quelque  peu  leur  entreprise 
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Pleins  d’une  juste  sollicitude  pour  l’avenir  de  l’enfant  qu’ils 
allaient  mettre  au  monde,  ils  s’écartèrent  bien  vite  de  ces 
parrains  dangereux  et,  dans  l’excès  de  leur  zèle,  bannirent 
même  ceux  qui  leur  avaient  signalé  le  danger  !  En  même  temps, 
ils  s’assuraient  la  bienveillance  facile  de  tous  ceux,  fort  nom¬ 
breux,  que  les  idées  modernes  d’amélioration  de  la  race, 
d'éducation  sportive,  de  perfectionnement  militaire,  ne  lais¬ 
sent  jamais  indifférents.  Voilà  pourquoi,  dans  la  brochure 
explicative  et  annonciatrice  du  Congrès,  qui  compte  33  pages 
(dont  3  1/2  consacrées  au  programme  des  travaux,  et  8  au 
règlement),  il  n’y  a  pas  moins  de  21  pages  1/2  pour  énumérer 
l’Etat-major  qui  sauvegarde  le  jeune  Congrès  des  alliances 
compromettantes,  et  le  défend  contre  la  main-mise  des  colla¬ 
borateurs  trop  zélés. 

Nous  n’en  avons  que  plus  de  regrets  de  n’y  point  voir  les 
noms  des  bons  ouvriers  qui  ont  préparé  et  rendu  possible 
l’évolution  actuelle!  Depuis  dix  ans  et  plus,  ils  ont  lutté  sans 
gloire,  mais  non  sans  peine,  et  l’œuvre  d’aujourd’hui  n’est  que 
la  conséquence  de  l’œuvre  d’hier.  Le  premier  Congrès  interna¬ 
tional  de  l’éducation  physique  a  été  tenu  à  Paris,  en  1900, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Bouchard.  Il  a  été 
organisé  par  M.  Demeny,  le  secrétaire  général,  qui  sut  grou¬ 
per,  à  cette  occasion  et  depuis,  une  pléiade  de  bons  collabora¬ 
teurs.  Deux  autres  Congrès  ont  été  tenus,  ensuite,  l’un  à  Liège, 
l’autre  à  Bruxelles,  et  pour  ces  trois  premiers  Congrès,  le 
choix  de  la  ville  et  du  moment  avait  été  inspiré  simplement 
par  l’existence  des  expositions  internationales  au  même  lieu 
et  au  même  moment.  Du  premier  Congrès  était  née  une  com¬ 
mission  permanente  qui  assura  l’organisation  et  le  succès  des 
deux  suivants,  et  groupa,  dans  chaque  pays,  des  hommes  de 
bonne  volonté  qui  surent  préparer  à  l’éducationphysique  l’ère 
nouvelle  où  elle  va  entrer.  En  1912,  une  quatrième  ses.sion  de 
ces  Congrès  internationaux  devait  se  tenir  à  Rome  :  la  guerre 
italo-turque,  celle  des  Balkans,  sont  venues  ajourner  d’abord, 
puis  renverser  ce  projet.  C’est  précisément  à  ce  moment  que 
la  Faculté  se  mit  en  mesure  d’organiser  le  Congrès  de  1918. 
Les  membres  de  la  Commission  permanente  des  Congrès  pré¬ 
cédents  pensèrent  donc  qu’il  était  préférable  de  ne  pas  cher¬ 
cher,  pour  l’instant,  à  fixer  la  date  et  le  lieu  de  leur  suivante 
session,  qui  risquerait  de  faire  double  emploi  avec  le  Congrès 
de  la  Faculté.  Ils  estimèrent  qu’il  serait  profitable  au  contraire 
de  fusionner  les  deux  organismes,  et  de  faire  eh  sorte  que  le 
Congrès  de  la  Faculté,  continuant  les  Congrès  précédents,  ne 
bénéficiât  pas  seulement  des  idées  et  des  travaux  qui  en  étaient 
issus,  mais  aussi  de  l’expérience  et  de  la  bonne  volonté  des 
hommes  qui  les  avaient  organisés.  C’est  pourquoi,  au  moment 
même  où  débutait  la  préparation  du  Congrès  de  1918,  ils 
proposèrent  une  fusion  :  mais  elle  ne  fut  point  acceptée. 

On  trouvera,  dans  les  comptes  rendus  des  trois  premiers 
Congrès  (Paris,  Liège,  Bruxelles),  toutes  les  idées  qu’il 
appartient  maintehant  au  nouveau  Congrès  de  Paris  de  clas¬ 
ser  et  de  coordonner.  A  cet  égard,  son  organisation  est  supé¬ 
rieure  à  celle  des  précédents.  Il  est  divisé  en  sept  sections.  La 
première  a  pour  objectif  l’étude  des  exercices  physiques  au 
point  de  vue  physiologique,  les  mesures  de  la  résistance  et 
de  l’entraînement,  le  classement  des  types  humains,  les  rap¬ 
ports  de  l’alimentation  et  du  travail  musculaire,  la  réglemen¬ 
tation  des  mesures  de  contrôle  pour  l’éducation  physique  et 
les  sports,  l’emploi  de  la  photographie  et  de  la  radiographie 
pour  le  même  but.  Dans  la  deuxième  section,  on  parlera 
cinésithérapie,  ce  qui  n’est  peut-être  pas  très  en  place.  Il 
est,  cependant,  des  questions  d’éducation  physique,  qui  sont 
tout  à  fait  du  domaine  des  cinésithérapeutes;  mais  il  convien¬ 
drait  vraiment  de  fixer  les  éducateurs  physiques  sur  les  fron¬ 
tières  qui  les  séparent  des  thérapeutes.  C’est  à  quoi  aurait  pu 
servir  une  section  de  cinésithérapie  dans  un  Congrès  d’édu¬ 
cation  physique.  Son  œuvre  n’aurait  point  été  inutile,  puisque 
la  plus  grande  partie  des  éducateurs  physiques  qui  exercent 
en  France  leur  profession  (notamment  les  Suédois)  ne  font 


guère,  sous  ce  nom,  que  de  l’exercice  illégal  de  la  médecine. 
En  inscrivant  simplement  au  programme  du  Congrès  une 
section  de  cinésithérapie,  paraissant  être,  comme  les  autres 
sections,  une  simple  partie  d’un  tout,  l’éducation  physique, 
on  tend  donc  à  renforcer  une  erreur  qui  est,  depuis  long¬ 
temps,  préjudiciable  aux  malades,  aux  médecins  et  aux  édu¬ 
cateurs  physiques.  La  troisième  section  a  pour  objectif  l’édu¬ 
cation  scolaire,  et  c’est  là,  en  réalité,  celle  qui  a  la  plus 
lourde  tâche  et  qui  peut  faire  l’œuvre  la  plus  utile.  C’est  au 
collège,  où  passent  tous  les  enfants  (et  non  à  la  caserne  où 
l’on  a  bien  autre  chose  à  faire),  qu’il  faut  donner,  à  la  nation, 
l’éducation  physique  qui  fera  le  citoyen  robuste,  bien  por¬ 
tant,  et  sain  d’esprit.  La  quatrième  section,  qui  a  pour  objet 
la  préparation  militaire,  la  gymnastique  et  les  sports  de  com¬ 
bat,  nous  montrera,  d’ailleurs,  qu’entraîner  un  soldat  ou 
élever  un  enfant  sont  deux  choses  différentes,  et  que  si  les 
écoles  militaires  devaient  se  proposer  comme  objectif  de 
soigner  des  malingres,  et  de  faire  de  paisibles  citoyens,  elles 
ne  pourraient  plus  former  des  combattants.  La  cinquième 
section  a  la  tâche  la  plus  facile  avec  l’étude  des  jeux  et  des 
sports.  La  sixième  section  se  propose  d’étudier  les  rapports 
des  différentes  variétés  de  tourisme  (aérien,  maritime,  ter¬ 
restre)  avec  l’éducation  physique.  Enfin,  la  septième  section 
a  la  tâche  la  plus  neuve  :  l’éducation  physique  de  la  femme. 

Aux  travaux  des  sections,  se  joindront  des  démonstrations 
pratiques  qui  seront,  certainement,  le  principal  attrait  du 
Congrès.  M.  le  commandant  Boblet,  de  la  célèbre  école  de 
Joinville,  fera  manœuvrer  ses  élèves  militaires.  M.  Demeny 
nous  montrera  ce  qu’il  a  déjà  réalisé  dans  les  lycées  de  jeunes 
filles  de  la  Ville  de  Paris.  Son  élève,  le  lieutenant  Hébert, 
montrera  aussi  les  très  remarquables  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  chez  les  marins  par  l’application  d’une  éducation  simple 
et  rationnelle,  qu’il  a  lui-même  conçue  et  réglée  d’après  les 
principes  du  cours  d’éducation  physique  de  la  Ville  de  Paris. 
M.  le  médecin-major  Thooris  nous  apprendra  à  classer  les 
hommes  au  point  de  vue  de  leur  rendement  et  d’après  leur 
morphologie.  Enfin,  M.  le  docteur  TissiÉ  montrera  ce  qu’il 
obtient,  depuis  longtemps  déjà,  dans  le  sud-ouest  de  la 
France  qui  est  comme  le  pays  d’élection  et  d’origine  du 
réveil  sportif  français. 

A  ces  démonstrations,  qui  seront  vraiment  les  clous  du 
Congrès,  se  joindront  diverses  manifestations  sportives, 
ainsi  que  leur  étude  physiologique  au  laboratoire  spécial  du 
Parc  des  Princes,  créé  jadis  pour  Mabey  et  Demeny.  Enfin, 
la  vaste  exposition  qui  est  annexée  au  Congrès  comprend  une 
section  artistique,  une  section  scientifique,  une  section  indus¬ 
trielle,  ainsi  qu’une  section  rétrospective,  qui  n’en  sera  pas 
le  moindre  attrait.  mauricE  fadre. 
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Guérison  par  l'émétine  d’un  abcès  du  foie  d’origine 
dysentérique.  ■ —  M.  Chauffard  apporte  un  nouveau  fait 
.  qui  vient  confirmer  ses  publications  antérieures  et  prouver 
,1a  remarquable  influence  exercée  par  l’émétine  sur  la  dysen¬ 
terie  amibienne  et  ses  complications.  Comme  dans  le  cas  rap¬ 
porté  par  MM.  Flandin  et  Dumas,  il  s’agissait  d’un  abcès  du 
foie  qui  fut  opéré  et  dont  la  guérison  fut  exceptionnellement 
rapide  après  l’introduction  de  3  doses  de  4  centigrammes 
sous  la  peau  et  de  8  centigrammes  dans  la  poche.  Homme  de 
quarante  ans,  sans  aucun  antécédent  colonial,  atteint  de 
dysenterie  en  juillet  1912,  ayant  eu  depuis  la  guérison  plu¬ 
sieurs  poussées  d’hépatite  amibienne  aiguë,  entre  à  l’hôpital 
avec  des  signes  manifestes  d’abcès  du  foie  (foie  hypertrophié, 
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œdème  de  la  paroi,  circulation  collatérale,  subictère,  leuco* 
cytose,  immobilisation  du  diaphragme  à  la  radioscopie,  etc,). 
La  thoracotomie  est  pratiquée  par  M.  Labey,  il  s’écoule  un 
pus  chocolat  stérile,  et  dans  un  fragment  de  la  paroi  de  l’abcès 
on  trouve  des  amibes.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  dysenterie 
nostras  analogue  à  ceux  qui  ont  été  signalés  par  MM.  Gaus- 
sade  et  Gaillard,  et  il  semble  qu’on  doive  désormais,  même 
dans  nOs  pays,  penser  toujours  à  la  possibilité  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne.  Le  second  point  intéressant  de  cette  obser¬ 
vation,  c’est  qu’après  le  traitement  par  l’émétine  l’écoule¬ 
ment  du  pus  par  la  plaie  se  tarit,  et  onze  jours  après,  la  gué¬ 
rison  est  complète  et  paraît  définitive. 

M,  Roügét  cite  le  cas  d’un  malade  atteint  d’un  abcès  du 
foie  à  forme  torpide  évoluant  sans  fièvre  depuis  igoh.  Chaque 
année  le  malade  avait  des  poussées  douloureuses  du  côté  du 
foie.  Le  diagnostic  était  resté  longtemps  en  suspens,  mais 
récemment  la  radioscopie,  et  une  ponction  exploratrice  mon¬ 
trent  la  présence  d’un  abcès  du  foie.  Instruit  par  M.  Chauf¬ 
fard  du  rôle  de  l’émétine,  M.  Rouget,  les  jours  suivants,  se 
contente  d’une  ponction  simple,  retirant  200  centimètres 
cubes  de  pus  et  introduit  sous  la  peau  8  centigrammes  d’émé¬ 
tine.  L’amélioration  a  été  extraordinairement  rapide  et  le  ma¬ 
lade  paraît  guéri. 

M.  CHAuPFABb,  à  une  demande  de  M.  MiHan,  déclare  que 
la  toxicité  de  l’émétine  s’est  montrée  très  faible  expérimenta¬ 
lement,  et  que  la  toxicité  est  nulle  aux  doses  employées,  et 
qui  ont  paru  suffisantes  jusqu’ici  chez  l’homme  pour  amener 
la  guérison. 

Contrôle  et  mise  en  valeur  par  les  méthodes  graphiques 
de  quelques  phénomènes  stéthoscopiques  dans  deux  cas  de 
bradycardie  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  com¬ 
plète.  —  MM.  G.  Clarag  et  G.  Pezzi  ont  suivi  et  signalé,  au 
cours  de  nombreuses  révolutions  cardiaques  successives,  les 
bruits  produits  par  les  contractions  des  oreillettes  et  les  mo¬ 
difications  apportées  à  ces  bruits  par  la  variation  de  leurs 
rapports  avec  les  systoles  ventriculaires. 

Les  auteurs  attirent,  d’autre  part,  l’attention  sur  la  grande 
fréquence  des  souffles  tricuspidiens  et  mitraux  au  cours  de  la 
dissociation  auriculo-ventriculaire  complète  et  pensent  que, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  s’agit  d’insuÉBsances  fonc¬ 
tionnelles  dues  surtout  à  la  perturbation  apportée  au  jeu  des 
valves  par  l’action  discordante  des  systoles  auriculaires  et 
ventriculaires.  Gela  serait  surtout  vrai  au  début  de  la  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire,  la  lésion  orificielle  tendant  à  sê 
titulariser  à  la  longue. 

M.  JostiÉ  fait  remarquer  que  les  bruits  auriculaires  qu’on 
entend  à  la  région  précordiale,  chez  les  malades  atteints  de 
pouls  lent,  ont  été  décrits  depuis  longtemps  sous  le  nom  de 
systoles  en  écho. 

L’auscultation  de  k  jugulaire  permet  de  faire  le  diagnostic 
de  dissociation  auriculo-ventriculaire  et  de  bradycardie 
totale. 

Il  insiste  enfin  sur  ce  point  que  très  souvent  l’on  trouve  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  à  l’origine  et  des  lésions  mitrales 
constatées  et  de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire. 

Pûeumothorax  aftifiniel  et  emphysème  du  médiastin.  — 
M.  L.  Galuabd.  Est-il  possible  de  réaliser  l’emphysème  du 
ittédiastin  par  piqûre  des  espaces  interlobulaires  et  insuffla¬ 
tion  d’azote  sans  lésion  des  vésicules  du  poumon?  La  chose 
parait  douteuse .  Si  l’accident  se  produisait,  ce  serait  aux 
dépens  du  pneumothorax  artificiel. 

Lorsque  celui-ci  a  été  effectué  avec  succès,  l’emphysème 
médiastinal  peut  se  produire  de  trois  façons  différentes  ; 

i"  Par  effraction  sôus-pleurale  des  vésicules  de  l’un  ou 
l’autre  poumon  sous  l’influence  de  la  toux  quinteuse,  absolu¬ 
ment  comme  chez  les  coqueluchèux,  alors  l’emphysème  serait 
rapidement  cervico-sous-cutané  et  généralisé.  Il  n’entraîne¬ 
rait  pas  la  disparition  du  pneumothorax  artificiel. 


2»  Par  infiltration,  entre  les  côtes  et  le  feuillet  pariétal  de  la 
séreuse,  du  gaz  injecté  dans  la  plèvre  et  s’échappant  par  le 
trajet  béant  du  tro(’art. 

3»  Par  effraction  de  la  plèvre  viscérale  et  des  espaces  inter¬ 
lobulaires  sans  lésions  des  vésicules  du  poumon  (blessure 
par  l’aiguille  ou  par  le  trocart),  ou  par  effraction  de  la  plèvre 
médiastinale  (rupture  d’adhérences). 

Dans  ces  deux  dernières  variétés,  les  éléments  de  l’infiltra¬ 
tion  étant  fournis  uniquement  par  le  gaz  injecté  dans  la  plèvre, 
l’emphysème  ne  peut  se  généraliser;  il  demeure  limité  au  cou 
et  aux  régions  avoisinantes.  Il  entraîne  la  suppression  des 
signes  du  pneumothorax.  Il  est  incompatible  avec  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané  au  siège  de  la  piqûre. 

L’auteur  a  supposé  une  effraction  médiastinale  secondaire 
chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans  qui,  ayant  subi,  sans  dom¬ 
mage  apparent,  l’opération  du  pneumothorax  artificiel  à 
gauche  eut,  au  bout  de  deux  heures,  à  la  suite  de  violentes 
quintes  de  toux,  une  vive  douleur  rétro-sternale  suivie  d’em¬ 
physème  sous-cutané  à  la  base  du  cou,  à  droite.  Cet  emphy¬ 
sème  ne  dépassa  pas  les  régions  cervicale,  scapulaire,  axil¬ 
laire  et  mammaire  du  côté  droit  ;  il  disparut  au  bout  de  cinq 
jours.  Il  a  noté  l’absence  d’emphysème  sous-cutané  au  siège 
de  la  piqûre  et  la  disparition  rapide  des  signes  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Pas  d’autre  incident  jusqu’au  départ  de  la 
malade  qui  voulut  quitter  l’hôpital  quelques  jours  plus  tard. 

Contribution  au  diagnostic  radiologique  de  l’anévrisme 
de  l’aorte.  —  MM.  Letulle,  Dujarier  et  Auboubg  apportent 
un  grand  nombre  de  radiographies  d’anévrisme  de  l’aorte  et 
insistent  sur  deux  points  importants  :  la  fréquence  des  ané¬ 
vrismes  latents  qui  ne  peuvent  être  diagnostiqués  que  par 
cette  méthode,  et  ne  se  révèlent  par  aucun  signe  classique; 
la  difficulté  même,  lorsque  la  tumeur  ne  bat  pas,  de  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  l’adénopathie  et  l’anévrisme.  Les 
auteurs  citent  un  cas  où  l’on  pensait  à  une  tumeur  du  médias- 
tin  alprs  qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme  de  la  cime  de  l’aorte. 

GigantiâîUe  eunuchoîde.  —  M.  Clerc  présente  un  malade 
atteint  de  gigantisme  eunuchoîde,  avec  cryptorchidie. 

M.  PoNCET  insiste  sur  le  rôle  de  la  toxi-infection  bacillaire, 
héréditaire,  dans  k  production  de  cette  affection. 

Sur  le  coefficient  üizoturique  du  sérum  dans  diverses  ma¬ 
ladies.  —  MM.  Jules  Courmont,  Boulud,  Savv  et  Gâté 
apportent  2a  nouvelles  ,  observations  de  malades  divers  chez 
lesquels  on  a  recherché  ,,le  coefificient  azoturique  du  sérum. 
En  premier  lieu  l’alime.ntation  ne  paraît  pas  avoir  une 
influence  notable  sur  le  chiffre  du  coefficient.  Dans  beaucoup 
de  maladies,  pneumonie,  caincer,  tuberculose  avancée,  ictère 
hémolytique  congénital,  diaJ^ète,  le  coefficient  monte  à  mesure 
que  le  sucre  diminue  dans?  ks  urines  sous  l’influence  du 
régime.  i 
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Amyotrophie  Arau-Duchemne  avec  exagération  des  ré¬ 
flexes.  —  M.  SouptES.  L’amyottrophie  est  très  marquée,  les 
réflexes  exagérés  aux  quatre  itaembres  avec  signe  de  Ba¬ 
binski;  le  malade  est  un  ancien  syphilitique  avec  Wasser¬ 
mann  positif  et  lymphocytose  «kphalo-rachidienne;  l’auteur 
pense  à  une  poliomyélite  chroniique  antérieure;  l’absence  de 
troubles  sensitifs  exclut  la  syrjingomyélie,  la  longue  durée 
(dix-huit  ans)  écarte  la  sclérosé-  latérale  amyotrophique,  ce 
que  combat  M.  DéjERIne,  la  dur'ée  de  cette  affection  pouvant 
être  anormalement  prolongée.  —  M.  Marie  qui  connaît  bien 
le  malade  a  porté  le  diagnostic  ,'de  compression  de  la  moelle 
cervicale.  —  M.  SoupUES  objecte  l’absence  de  douleurs. 
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Hérédo^ataxie  cérébelleuse  et  atrophie  papillaife  hérédi¬ 
taire.  —  M.  Dide.  L’a.ssociation  de  l’hérédo-ataxie,  dont  les 
signes  sont  ici  au  complet,  avec  l’atrophie  papillaire  frappant 
plusieurs  membres  de  la  famille  avec  scotome  central  et 
vision  périphérique  mieux  conservée,  n’a  été  signalée  par 
personne  jusqu’ici. 

Amyotrophie  de  la  main  et  décalcification  osseuse.  — 
M.  Thomas.  Après  une  fracture  du  petit  doigt,  mis  dans  un 
plâtre  pendant  dix  jours,  une  femme  présenta  l’immobilisa¬ 
tion  des  doigts  et  du  poignet  avec  amyotrophie  des  muscles 
correspondants,  actuellement  améliorée  par  les  bains  galva¬ 
niques  et  décalcification  des  os  de -la  main.  Les  réflexes  sont 
exagérés,  il  n’y  a  pas  de  douleur  à  la  pression  des  nerfs. 
M.  Thomas  se  demande  quelle  est  la  participation  du  système 
nerveux  dans  la  genèse  des  accidents.- —  MM.  Sicabd,  Déje- 
rinb  et  Marie  pensent  qu’il  s’agit  de  névrite  ascendante. 

M.  Léri  voit  dans  l’aspect  radiographique  une  similitude 
avec  celui  du  rhumatisme,  maisj  objecte  M.  Thomasj  il  n’y  a 
d’arthrite  qu’au  poignet  non  aux  phalanges. 

Quatre  cas  de  sections  nerveuses.  —  M.  SicAhn.  Un  nerf 
cubital  sectionné  depuis  deux  ans,  avec  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  complète,  ayant  été  suturé,  la  sensibilité  revint  le 
jour  même  ;  la  restauration  fonctionnelle  est  complète  deux 
ans  après  l’intervention.  Dans  un  autre  cas  de  section  du  cu¬ 
bital  datant  de  six  mois  la  süturé  amena  l’amélioration  pro¬ 
gressive.  Chez  ces  deux  malades,  l’hypothermie  locale,  d’une 
dizaine  de  degrés,  a  cédé  rapidement,  la  radiographie  montre 
l’absence  de  décalcification.  Par  contre,  dans  deux  autres  cas 
où  il  y  avait  de  la  décalcification  osseuse  et  où  l’hypothermie 
ne  s’améliora  pas  rapidement,  la  suture  des  nerfs  sectionnés 
n’amena  pas  la  même  amélioration;  il  y  aurait  donc  là  deux 
signes  importants  pour  le  pronostic.  M.  Claude  se 
demande  si  lé  nerf  cübital  h’aurait  pas  un  rôle  de  tropliicité 
spéciale,  étant  donnée  l’importance  de  la  décalcification  après 
sa  section;  l’immobilité  né  joüe-t-elle  pas  un  rôle  dans  la 
genèse  de  l’hypothermie  locale?  —  M.  SiCArd  fait  remarquer 
qu’elle  était  dans  ses  cas  limitée  au  domaine  du  cubital. 

Vertige  voltaïque  expérimental  chez  le  cobaye.  — 

MM.  Babinski,  Vincent  et  Barre,  Sur  le  cobaye  sain,  non 
immobilisé,  la  tête  s’incline  vers  le  pôle  positif  d’autant  plus 
que  le  courant  est  plus  intense  ;  sur  le  cobaye  dont  le  laby¬ 
rinthe  est  détruit  d’un  côté,  lorsqu’on  place  le  pôle  positif  du 
côté  de  la  lésion,  l’inclinaison  se  fait  comme  normalement, 
mais  exagérée  ;  le  pôle  positif  étant  placé  du  côté  opposé  à  la 
lésion,  l’animal  se  redresse;  ceci  pourrait  expliquer  comment 
chez  l’homme  la  recherche  du  vertige  voltaïque  tantôt  aggrave 
et  tantôt  soulage  les  troubles;  cette  différence  tient peut.^être 
à  la  manière  dont  sont  placés  les  pôles  par  rapport  à  la  lésion. 
Enfin,  en  cas  de  destruction  labyrinthique  double,  la  tête  de 
l’animal  sè  redressé  et  la  partie  antérieure  du  corps  présente 
seule  des  mouvements,  le  train  postérieur  restant  immobile, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  normalement.  Le  vertige 
peut  donc  être  produit  sans  l’intervention  dü  labyrinthe  ;  une 
expérience  de  LewandOwski  semble  montrer  que  celle  de 
l’acoustique  n'est  pas  davantage  nécessaire.  Enfin,  dans  les 
expériences  actuelles,  les  électrodes  sont  placées  derrière  les 
oreilles;  en  les  mettant  dans  le  conduit  auditif  on  provoque 
'de  l’hypersensibilité,  et  les  résultats  diffèrent. 

Laminectomie  pour  syndrome  de  Brown- Sôquard.  — 
MM.  Gdillain  et  P.  Düval,  La  malade  présentée  à  la  séance 
de  novembre  (voir  Gaz.  des  hvpit.,  1912,  p.  1847)  et  atteinte 
d’un  syndrome  de  Brown-Séquard  a  subi  la  laminectomie, 
mais  le  chirurgien  n’a  rencontré,  à  l’endroit  où  les  symptômes 
semblaient  localiser  la  lésion,  ni  tumeur,  ni  adhérences,  ni 
lésions  d’aucune  sorte.  La  malade  est  néanmoins  améliorée. 
—  M.  SicARD  rappelle  que  souvent  il  s’agit  en  pareil  cas  de 
méningite  séreuse  sur  laquelle  Horsley  a  beaucoup  insisté  en 
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indiquant  comme  facteurs  principaux  la  gonococciè  et  la 
syphilis.  —  M.  Guillain  estime  que  dans  son  cas  la  lésion 
doit  siéger  plus  haut  que  ne  l’indiquaient  les  symptômes. 

Syndrome  de  Ërown-Sèquard  par  méningo-myélite 
syphilitique.  —  MM.  Déjerine  et  Pelissier.  Trois  ans 
après  l’infection  syphilitique  survinrent  des  douleurs  en  cein¬ 
ture  puis  une  paraplégie  qui  s’améliora  de  manière  à  laisser 
actuellement  le  syndrome  de  Brown-Séquard, 

Syndrome  de  Brown-Séquard  avec  dissociation  de  là  sen¬ 
sibilité.  —  M.  Souques.  À  la  suite  d’un  violent  traumatisme, 
il  y  a  quatre  ans,  survint  instantanément  une  paraplégie. 
Actuellement,  on  trouve  le  syndrome  de  Brown-Séquard 
avec  exagération  bilatérale  des  réflexes  rotullens,  clonus, 
réflexes  de  défense  peu  marqués.  L’anesthésie  présente  la 
dissociation  syringomyélique,  ce  qui  est  intéressant  pour 
l’interprétation  des  divers  modes  de  la  sensibilité. 

Tabes  avec  mal  perforant  buccal.  —  M.  Souques.  En 
quelques  jours  les  dents  Sont  tombées,  le  rebord  alvéolaire 
du  maxillaire  supérieur  s’est  résorbé  et  la  voûte  palatine  s’èst 
largement  perforée.  On  trouve  l’anesthésie  complète  de  tout 
le  trijumeau. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  traumatique.  —  MM.  Long 
et  JuMENTiÉ.  En  juin  1910,  le  malade  reçût  dans  la  région 
lombo-sacrée  un  coup  de  couteau  qui  sectionna  un  grand 
nombre  de  racines  sacrées  laissant  une  anesthésie  à  topogra¬ 
phie  radiculaire  avec  douleurs  fulgurantes  et  une  paralysie 
flasque  qui  s’améliora  quatre  mois  après.  Actuellement  est 
apparue  l’ébauche  du  syndrome  de  Brown-Séquardavec  exa¬ 
gération  du  réflexe  achilléen  et  signe  de  Babinski  et  troubles 
croisés  de  la  sensibilité. 

Syndrome  occipital  par  balle  de  revolver.  —  MM.  de  La- 

PERsoNNE  etVELTER.  Lfe  projëctile  entré  par  l’orbite,  déter¬ 
minant  l’éclatement  de  l’œil,  alla  se  loger  dans  le  lobé  occi¬ 
pital,  Comme  le  montre  la  radiographie.  L’état  général  très 
précaire  les  premiers  jours  fut  remonté  par  deux  ponctions 
lombaires,  ce  qui  permit  l’énucléation  de  l’œil.  Il  est  resté 
une  grosse  obnubilation  intellectuelle  avec  désorientation 
dans  le  temps  et  l’espace,  amnésie  pour  tous  les  faits,  aphasie 
spécialement  pour  l’évocation  des  substantifs  sans  surdité 
verbale  avec  un  certain  degré  de  cécité  verbale.  Hémianopsie 
en  quadrant  avec  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
sans  la  réaction  hémiopique  de  Wernicke. 

Clonus  continu  de  la  main.  —  M.  Trénel.  Le  syndrome 
de  Kojewnikoff  est  ici  limité  à  l’annulaire  de  la  main  gauche. 
La  parole  est  légèrement  embarrassée  avec  un  peu  de  parésie 
faciale,  les  réflexes  sont  forts  sans  Babinski,  lymphocytose 
Insignifiante  dans  le  liquidé  céphalo-rachidien,  grand  éthy¬ 
lisme.  L’auteur  pense  à  Un  début  de  paralysie  générale. 

Syndrome  de  Benedikt  par  tubercule. —  M.  Tuomas,  Une 
fillette  de  quatre  ans,  présentant  des  gommes  tuberculeuses, 
est  atteinte  d’une  légère  hémiplégie  infantile  avec  tremble¬ 
ment  intentionnel  du  membre  supérieur  et  parésie  de  l’œil  de 
l’autre  côté.  Wassermann  négatif,  légère  lymphocytose  cé¬ 
phalo-rachidienne.  L’inoculation  du  liquide  au  cobaye  fut 
négative. 

Un  cas  de  syringomyélie  améliorée  par  le  radium.  — 
MM.  Robin  et  Cawadias.  Dans  un  cas  datant  de  six  ans,  avec 
Wassermann  négatif,  après  écbec  de  la  radiothérapie,  quatre 
applications  de  radium  (un  centigramme  et  demi  pendant 
trois  à  dix  heures  à  trois  semaines  d’intervalle  entre  deux 
séances)  amenèrent  l’amélioration  des  troubles  moteurs  et 
régression  des  limites  de  l’anesthésie. 

Névrite  ascendante  fraumâtiqüê.  —  MM.  Robux  et 
Cawadias.  Après  une  longue  suppuration  dü  pied  apparurent 
les  douleurs  ascendantes  et  la  décalcification  osseuse. 
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Myotonie  avec  amyotrophie. —  M™'  Long-Landry.  L’atro¬ 
phie,  à  caractères  rayopathiques,  atteint  surtout  la  racine  des 
membres  supérieurs  avec  développement  exagéré  des  mollets 
sans  réaction  de  dégénérescence  ni  contractions  fibrillaires, 
les  réflexes  sont  abolis.  La  flexion  et  l’extension  de  la 
main  se  font  comme  dans  le  Thomsen  avec  réaction  myo- 
tonique. 

Crises  gastriques  tabétiformes  sans  tabes  dans  un  cas 
d’ulcus  pylorique.  —  MM.  Babinski,  Chauvet  et  Gastou. 
Le  malade  souffrait  de  crises  gastriques  subintrantes  avec 
intervalles  de  santé  parfaite.  L’examen  montra  l’absence  de 
tabes  et  un  peu  de  dilatation  de  l’estomac  avec  sensibilité  de 
la  région  pylorique,  sans  autre  signe  d’ulcus.  La  gastro-enté¬ 
rostomie,  pratiquée  par  M.  de  Martel,  amena  une  améliora¬ 
tion.  L’autopsie  permit  de  reconnaître  l’existence  d’un  petit 
ulcus  juxta-pylorique. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  7  MARS  igiS) 

Un  cas  d’hystérectomie  abdominale  angiotripsique  par 
pincement  temporaire  pour  fibromes  utérins  multiples 
compliqués  de  grossesse  et  de  kyste  hématique  de  l’ovaire. 
—  M.  Dautigues.  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-deux  ans 
chez  laquelle  l’auteur  avait  pensé  à  un  gros  fibrome  avec  con¬ 
comitance  de  grossesse  extopique.  Comme  il  s’agissait  d’un 
cas  difficile  chez  une  malade  dont  l’état  général  était  mauvais, 
l’auteur  pratiqua  l’hystérectomie  abdominale  qu’il  a  appelée 
«  angiotripsique  par  pincement  temporaire  »  et  qui  n’a  duré 
que  vingt  minutes  en  tout.  Cette  opération  dispense  de  liga¬ 
tures  et  se  borne  à  l’exérèse  en  laissant  les  pinces.  C’est,  dit 
l’auteur,  «  une  hystérectomie  vaginale  renversée  ».  Faisant 
la  part  des  cas  sur  lesquels  tout  le  monde  s’accorde,  où  l’on 
doit  se  borner  au  traitement  médical  symptomatique,  l’auteur 
affirme  que  le  traitement  du  fibrome  doit  être  purement  chi¬ 
rurgical  ;  les  autres  thérapeutiques  sont  illusoires,  sont  exer¬ 
cées  à  l’aveugle  sur  des  lésions  hypothétiques  dont  on  ne 
peut  connaître  la  disposition  topographique  que  par  la  lapa¬ 
rotomie.  D’après  lui,  le  pourcentage  de  la  mortalité  par  abs¬ 
tention  chirurgicale  est  plus  élevé  que  celui  de  l’opération. 
Le  radium  n’est  pas  sans  danger  et  a  déterminé  des  phlébites 
graves.  La  castration  bilatérale  par  l’ancienne  opération  de 
Battey  n’ayant  rien  donné  jadis,  M.  Dartigues  ne  voit  pas 
pourquoi  la  stérilisation  artificielle  problématique  des  ovaires 
par  le  radium  donnerait  des  résultats  meilleurs. 

M.  Dubrisay  considère  que  les  fibromes  de  l’utérus  peuvent 
constituer  un  des  accidents  les  plus  graves  de  la  puerpéra- 
lité.  Tout  d’abord,  les  fibromes  ne  sont  pas  une  cause  de  sté¬ 
rilité  car  il  y  a  des  quantités  de  femmes  enceintes  qui  sont 
porteurs  de  fibromes.  En  ce  qui  concerne  la  grossesse,  l’ac¬ 
couchement  et  les  suites  de  couches,  les  fibromes  de  l’utérus 
soit  par  leur  volume,  soit  par  leur  dissémination  au  milieu  du 
muscle  peuvent  apporter  un'  obstacle  mécanique  à  la  sortie 
de  l’enfant  et,  d’autre  part,  provoquer  des  accidents  d’inertie 
utérine  pouvant  mettre  en  danger  la  vie  de  la  femme. 

La  buée  de  la  respiration  est  une  solution  saline  et  non 
de  l’eau  pure.  —  M.  A.  Gourtade.  La  vapeur  d’eau  exhalée 
par  la  respiration  est  une  solution  de  sels  divers,  comme 
l’auteur  l’a  indiqué  en  1910.  Quand  on  examine  au  micros¬ 
cope  le  résidu  laissé  par  l’évaporation  de  quelques  gouttes  de 
buée,  on  constate  que  ce  résidu  est  constitué  par  des  cris¬ 
taux  dont  la  forme  correspond  à  ceux  de  l’urée  et  éventuelle¬ 
ment  à  ceux  de  l’acide  urique,  de  l’urate  de  soude  et  du  chlo¬ 
rure  de  sodium;  les  réactions  chimiques  de  la  buée  liquide 
démontrent  la  présence  de  ces  corps  et  principalement  de 
l’urée. 


La  réaction  de  Moriz-Weisz  (ou  épreuve  du  permanganate) 
dans  l’urine  des  tuberculeux,  sa  valeur  pronostique.  —  M.  G. 
ViTRY.  La  réaction  au  permanganate  (ou  de  l’urochromogène) 
consiste  à  ajouter  dans  un  tube  d’urine  diluée  au  tiers  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  à  i  p.  1000. 

Elle  est  positive  quand  il  se  développe  une  couleur  jaune  d  or. 
Gette  réaction  s’observe  dans  toutes  les  maladies  graves;  en 
particulier  dans  la  tuberculose,  elle  est  l’indice  d’un  mauvais 
pronostic.  Sa  simplicité  la  rend  supérieure  à  la  diazo-réac- 
tion  d’Ehrlich  ;  les  résultats  qu’elle  fournit,  concordent  le 
plus  souvent  avec  ceux  que  fournit  la  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine. 

Appareils  orthopédiques  en  une  substance  légère  et  inin¬ 
flammable.  —  M.  Garle  Roederer  présente  des  appareils 
orthopédiques  amovibles  qui  ont  tous  les  avantages  du  cellu- 
lo'ïd  sans  en  avoir  les  inconvénients  de  prix  et  d’inflammabi¬ 
lité.  Spn  procédé  permettrait  à  tous  les  praticiens  de  faire 
leurs  appareils  amovibles  simples,  eux-mêmes,  comme  ils 
font  leurs  appareils  plâtrés. 

Présentation.  —  M.  Butte  présente  le  compte  rendu  des 
rapports  du  premier  Gongrès  des  médecins  scolaires  de 
langue  française. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DE  LA  GRIPPE  INFANTILE 

Par  M.  Fridal. 

Le  traitement  de  la  grippe  chez  l’enfant  ne  comporte  pas 
d’indications  bien  spéciales,  et  il  faut  remarquer  que  dans  le 
jeune  âge  la  grippe  est  généralement  bénigne  et  de  courte 
durée.  Le  repos,  la  diète  lactée,  la  quinine,  le  sirop  Roche  au 
thiocol  contre  la  bronchite  font  en  général  tous  les  frais  du 
traitement. 

On  redoute,  à  juste  titre  d’ailleurs,  la  broncho-pneumonie 
chez  les  enfants  grippés.  Mais  celle-ci  n’existe  que  dans  les 
épidémies  graves.  Gependant,  lorsqu’on  aura  lieu  de  la 
redouter,  on  utilisera  un  traitement  préventif. 

Ge  traitement  est  le  suivant  ; 

Bains  chauds  répétés,  cataplasmes  sinapisés,  la  terpine,  et 
s’il  y  a  déjà  un  léger  catarrhe  des  voies  aériennes  une  à 
quatre  cuillerées  à  café  de  sirop  Roche  au  thiocol.  Par  ce 
moyen,  on  réalise  une  antisepsie  bronchopulmonaire  suffisante 
et  on  tonifie  l’état  général.  On  a  encore  indiqué,  pour  préve¬ 
nir  la  congestion  pulmonaire,  l’ipéca  ainsi  formulé  : 

Racine  d’ipéca . lo  à  20  centigr. 

Eau  bouillante .  200  grammes 

Passez  et  ajoutez  : 

Sirop  de  capillaire  . .  3o  grammes 

Acétate  d’ammoniaque .  i  — 

Donner  deux  cuillerées  à  dessert  par  année  d’âge. 

Ghez  les  enfants  nerveux  et  issus  de  parents  arthritiques 
on  observe  parfois  des  accès  de  toux  quinteuse  pouvant  simu¬ 
ler  la  coqueluche  ;  le  bromure,  l’antipyrine  et  mieux  le  Pan- 
topon  (sirop)  calmeront  ce  symptôme. 

Bien  que,  chez  les  enfants,  on  ait  été  longtemps  sobre  de  la 
médication  opiacée,  on  sait  aujourd’hui  qu’ils  la  tolèrent  fort 
bien.  Le  Pantopon  Roche,  d’ailleurs,  opium  total  soluble,  a 
moins  d’inconvénients  que  tel  ou  tel  alcaloïde  de  la  plante,  et 
à  raison  d’une  à  quatre  cuillerées  à  café,  sous  forme  de  sirop, 
il  est  très  actif  chez  l’enfant. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  LTlduîu.  INFECTIONS  HÉPATIQUES  inulËale] 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMES  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 


paZZüques  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodip.stase 

après  les  repas. 


Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Âmylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude 


bouillt.j.e. 


Préparés  par  le  “  Laboratoire  des  Perments  ”  A.  TflEPÉMER,  12,  rue  Clapeyron,  PARIS 
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LIVRES  NOUVEAUX 

La  Dyspepsie.  Grands  symptômes  et  grands  syndromes  dys¬ 
peptiques  (i),  par  Gabriel  Leven. 

Le  docteur  Gabriel  Leven  traite,  dans  ce  volume,  cer¬ 
taines  questions  de  pathologie  gastrique  qui  méritaient  une 
révision  partielle  ou  des  développements  nouveaux.  L/ auteur 
dédie  son  travail  à  la  mémoire  du  docteur  Leven  père  qui  a 
consacré  de  nombreuses  publications  aux  maladies  de  l’esto¬ 
mac  et  qui  a  mis  en  évidence  le  rôle  du  plexus  solaire  dans  la 
pathologie  gastrique.  D’autre  part,  les  recherches  de  radios¬ 
copie  gastrique  que  G,  Leven  et  G.  Barret  poursuivent 
depuis  plusieurs  années  ont  transformé  un  certain  nombre 
de  données  classiques  et  ont  apporté  des  notions  nouvelles 
très  utiles  pour  le  diagnostic  et  la  thérapeutique-.  Le  livre  du 
docteur  Leven  est  donc  rempli  d’aperçus  originaux;  je  signale 
particulièrement  les  chapitres  sur  le  symptôme  douleur,  sur 
l’asthme,  la  dyspnée  et  la  tout?  gastrique,  sur  Taérpphagie, 
sur  l’amaigrissement  et  l’engraissement  des  dyspeptiques;  ce 
sont  des  études  cliniques  très  fouillées  dont  on  peut  tirer  des 
renseignements  d’un  grand  intérêt  pratique. 

M.  BBEl-ET. 


F0R3IULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’exeçllents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »  champagne  lacté,  sans  sucre,  richg  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRimiES  PBBIICATIOSS  FRASÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri- 
^OU.  —  (N°  2,  fév.  191  4.)  Faiioy  :  Résullats  du  traitement 
chirurgical  de  69  cas  de  cancers  et  nlcéro^cancers  gas¬ 
triques.  —  NoREno  :  Diabète  gras  au  cours  d’une  pancréa¬ 
tite  aiguë  partielle.  —  Cadk  :  Colites  infectieuses  aiguës 
chez  l'adulte. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  2,  fév. 
igi  l.jDiONis  DU  SÉ.IQÜI1  :  Des  inconvénients  et  des  dangers 
des  laminaires.  —  M.  Chaton  ;  Grossesse  extra-utérine  et 
appendicite.  — -  Savin  :  Examen  de  la  trachée  et  des 
bronches.  —  E.  Chambard  :  Le  problème  de  l’anesthé- 
gjg  — ,  J.  Bailliet  ;  Le  lait  condensé. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N*  3,  lo  fév.  1913.)  CREè- 
piN  et  Ceccaldi  :  Corticalite  iîbro-casécuse  tuberculeuse. 

—  Crespin  et  Bernard  :  Aphasie  et  paralysie  faciale  tran¬ 
sitoire  au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire.  —  G.  Piîlis- 
siER  :  Anévrisme  traumatique  de  la  carotide  externe  au  ni¬ 
veau  de  la  portion  parotidienne. —  J.  Hérail  :  Reconsti¬ 
tution  de  conduit  muqueux  par  les  greffes  d’Ollier  Thiersch. 
^  CocuEz  :  Un  cas  de  mort  par  le  Kélene-chloroforme  au 
cours  d’une  anesthésie. ^ 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N”  9,  2  mars  1913.)  Maurice  Crevx  :  Méthode  et  cli¬ 
nique.  —  Brau-Tapié  :  Kyste  dentaire  chez  un  enfant  de 
onze  ans.  Extirpation,  guérison. 


(i)  Iu-8  avec  figures.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


Journal  médical  français.  —  (N°  2,  i5  fév.  igiS.)  L.  Galla- 
VARDIN  :  Pouls  alternant  et  cœur  alternant.  —  Gh.  Esmein  : 
La  tachycardie  d’après  les  données  nouvelles.  —  Camille 
Lian  :  L'épreuve  de  l’atropine  et  le  diagnostic  clinique  et 
graphique  des  bradycardies. --- Paul  Ribierre  :  L'influence 
de  la  digitale  sur  le  rythme  cardiaque,  ses  indications  et 
contre-indications  dans  les  diverses  arythmies.  — Gouraud. 
et  Paillard  ;  L’origine  syphilitique  de  certaines  arythmies 
et  le.ur  traitement  spécifique. 

Lyon  médical.  —  (N“  9,  2  mars  igiS.)  F.  MouissETetJ. 
Gâté  :  Péritonite  tuberculeuse  avec  rétrécissement  des 
voies  biliaires.  —  Moreau  ;  La  guérison  d’un  aveugle-né. 

Paris  médical.  —  (N°  i3,  i"  mars  1913.)  G.Milian  :  La 
syphiligraphie  en  1913. —  R.  Sabouraud  :  Les  streptococ- 
cies  épidermiques,  —  Spillmann,  Thiry  et  Benech  La 
gangrène  spontanée  des  organes  génitaux  chez  l’homme 
et  chez  la  femme,  —  Carle  :  Prophylaxie  antivénérienne. 
— -  Bahna  ;  Remarques  sur  les  dermopathies  de  quelques 
Etats  sud-américains.  — E.  Bodin  :  'Traitement  des  phti- 
ria.ses. 

Province  médicale. —  (N"  9,  i"  mars  igiS.)  G.  Bécus  :  Zona 
et  lithiase  biliaire  et  rénale;  déductions  pathogéniques  et 
cliniques. —  Angela  de  Dominicis  (de  Milan)  :  La  diascopie 
des  traces  de  sang. 

Revue  de  pathologie  comparée.  — .  (N“  90,  février  igiS.) 
E.  Laribux  :  Du  mécanisme  de  l’hérédité. 

Semaine  gynécologique.  —  (N“  9,  4  mars  igiS.)  Léger  ;  De 
l’origine  habituellement  névropathique  des  vomissements 
graves  dits  incoercibles  de  la  grossesse  et  de  leur  traite¬ 
ment  par  la  psychothérapie. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  4, 
28  fév.  1913.)  E.  Luton  :  Le  traitement  de  la  tuberculose 
par  les  sels  de  cuivre  en  France  et  à  l’étranger  (i885-igi2). 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  {N°  5,  3o  janv.  igiS.) 
Ulmann  :  Sur  la  parasilotropie  et  la  toxicité  du  salvarsan. 

_ Breus  :  Etiologie  et  genèse  de  la  protension  du  fond  de 

la  cavité  cotyloïde. —  Schwarz  ;  Irrigorndloscopie  directe 
du  côlon.  —  Baumgartner  ;  La  cfirie  dentaire,  une  strep- 
tomycose.  — Pach  :  Nouvelle  source  de  dangers  pour  les 

'  blessures  de  l’œil.  Brosch  ;  Traitement  interne  des  sté¬ 
noses  du  gros  intestin.  —  (N*  6,  6  fév.)  Freund  et  Kami- 
NER  ;  Actions  chimiques  du  traitement  par  les  rayons 
Rôntgen  et  le  radium  du  carcinome  —  Exner  :  Expé¬ 
riences  de  chirurgie  de  guerre  en  Bulgarie. — Heyrowsky  ; 
Expériences  de  chirurgie  de  guerre  en  Bulgarie.  — 
A.  Frænkel  :  Expériences  de  chirurgie  de  guerre  en  Bul¬ 
garie.  —  Ul.mann  :  La  parasitotropié  et  la  toxicité  du  s.il- 
varsan.—  Hamburger  :  Quelques  questions  de  physiologie 
et  de  pathologie  de  la  digestion  et  de  la  résorption  cà  la 
lueur  des  doctrines  sérologiques  modernes 


Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  ECALLE, 
par  sa  composition,  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. 


OUATAPLASME 


Phleçfnasies.  Bexéma.  Brûlures,  ete 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  IJ  AU  12  AVRIL  191,3 

THÈSES 

Jeudi  10  avril,  à  une  heure.  —  M.  Fischel.  Sur  un  cas 
d’hématomes  spontanés  chez  une  tabétique.  (MM.  Gilbert, 
président  ;  Bar,  Carnot  et  Brindeau.)  —  M.  Wilhem.  Les 
hystérotomies  vaginales  en  obstétrique.  (MM.  Bar,  président; 
Gilbert,  Carnot  et  Brindeau.) 


Le  Directeur-gérant  :  D’'  Frànçois  L®  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LF.VÉ,  ij]  RUE  CASSETTE,  17. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Le  Képhaldol  antisudorifique. 


Les  quelques  médicaments  usités  jusqu’à  ce 
jour  comme  antisudorifiques  n’ont  pas  donné  tous 
Jss  résultats  promis  et  de  plus  ils  ne  sont  pas  sans 
avoir  quelquefois  des  répercussions  fâcheuses  sur 
l’estomac,  le  cœur  Qu  les  reins,  organes  souvent 
déjà  en  mauvais  état. 

Le  Képhaldol  a  ceci  de  précieux,  que  tout  en 
jouissant  de  propriétés  antisudorales  marquées,  il 
agit  également  comme  antipyrétique  et  no  pro¬ 
duit  aucun  effet  secondaire  sur  les  organes  diges¬ 
tifs  ou  circulatoires.  On  peut  ainsi  le  prescrire 
même  chez  les  cardiaques. 

Le  docteur  Hans  Frisch,  assistant  du  professeur 
N.  Ortner,  fut  F  un  des  premiers  à  l’essayer  dans 
la  tuberculose  et  à  reconnaître  la  constance  de  son 
action, 

Depuis,  tous  les  expérimentateurs  ont  vérifié 
les  bons  effets  de  ce  médicament  dans  les  cas  de 
sueurs  nocturnes  et  leurs  observations  sont  con¬ 
cluantes,  telle  celle-ci  : 

«  N.  F.  F...,  dix-huit  ans.  Bacillose  pulmonaire 
au  troisième  degré,  avec  manifestations  baeillaires 
localisées  (spina  Vintosa  à  l’annulaire  droit,  état 
général  mauvais,  hyperthermie  vespérale  et  sueurs 
nocturnes  très  pénibles,  le  tube  digestif  en  mau¬ 
vais  état,  se  montrant  particulièrement  rebelle  à 


l’administratiQU  des  anüthermiques  et  des  antisu- 
dor-ifiquae.  Le  Képhabiol  est  essayé  à  la  dose  d’un 
seul  comprimé  pris  la  soir  vers  huit  heures. 
Résultat  appréciable  dès  le  premier  comprimé. 
Nuit  bonne  sans  sueurs,  La  malade  accuse  au 
réveil  un  bien-être  manifeste.  Le  Képhaldol  est 
continué  pendant  quinze  jours  à  la  dose  d’un  seul 
■comprimé  pris  le  soir  et  l’effet  antisudoral  est 
constant.  Il  y  a  lieu  d’ajouter  que  le  médicament 
n’a  entraîné  aucun  trouble  stomacal,  même  léger.  » 

Les  sueurs  diurnes,  revenant  à  heures  à  peu 
près  fixes,  peuvent  être  prévenues  par  l’adminis¬ 
tration  de  Qi-'SQ  à  I  gramme  de  Képhaldol  un  quart 
d’heure  avant  l’apparition  des  sueurs. 

S’il  s’agît  de  sueurs  nocturnes,  le  Képhaldol 
pris  le  soir  supprime  les  sueurs,  abaisse  la  tem¬ 
pérature  et  procure  le  sommeil. 

Le  Képhaldol  est  inoffensif  puisqu’il  a  pu,  à  titre 
d’essai,  être  prescrit  à  des  doses  quotidiennes  de 
4  et  5  grammes  pendant  des  semaines  sans  incon¬ 
vénient.  La  dose  normale  est  de  qsSq  à  2  gram¬ 
mes  par  jour. 

On  le  trouve  dans  les  pharmacies  en  tubes  de 
6  et  20  comprimés  dosés  à  o®5o  chacun. 

Littérature  :  Képhaldol,  3,  rue  Geoffroy-Marie, 
Paris. 


AFFECTIONS  ABDOMINALES  -  OBÉSITÉ  I 


iRGOTiyrE  et  Dragées 


ER60TINE  BONÜEAN 


P _ 

Médaille  d’Ordat^Swiété  _  .  ... 

■■  Hémostatique  le  plus 

SOLUTION  •SÎiériUaée  . . 

VMinze  centigr.  par  Dragée,  —  AQçmichement 
Hémorragies  de' toute  nature. 
AmpoULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques.  . 
feABÉnONTE 


ICHTHYOL 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMOL  AIRE  ; 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r,  des  Francs-Bourgeois ,  Paris. 


âMAILLOT  CLARABS 


CEINTURE  IDÉALE 

(Sans  Baleines,  Pattes  ni  Boucles) 


Doit  être  reconimandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures  ordinaires, 

IS  les  cas  d’OBÉSITÉ  ou  d’AFFECTlONS  ABDOMINALES. 

chez  l’homme  ou  chez  la  femme  :  Maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin, 
Entéro-Colite,  Entéroptose,  Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et 
Déplacements  utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 


Établissenients  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


1 
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ANALQÉSIOUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NÉVRALQIQUE,  ANODINE 

AWALUCail^UE,  A^iir  I  ivu  V  PRODUISANT  jamais  d-effets  toxiques 


- CONSTANTE  DANS  SES  EF  F  E  T  S 

L-I..«.AS.-Maux  de  tête.  Misaine,  Insomnies,  Névrose..^Hy^térie.  Mens^«^ 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANOE 


 rufi  SUCCEDA^^  hf  la  müRPHIM^ 

La  Société  Chimique  d^Antikamnia  6.  bue  de  la  pa«.  paris 

dans  toutes  les  pharmacies 


FAHIKES  HALTEES  JAMMET 


Dépeigfeèral;M“ï' JAMMET,  Rueie  Iromesml,  47.  Paris 


de  la  Société  d'AUmentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Mais 

ORGÉOSE 

Crème  o'Obqe  i 


FARINES  LEGERES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé.  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVENOSE 

Farine  d’Avoine-maltée 

lentilose 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  i  l’Amose,  i  fOriéose,  de. 

MUT  GRANVILLE  -  MUTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA-ROSA 
CÉRÉALES  spéciakmeot  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

USINE  ET  LABORATOIRES  A  LEVALLOIS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHAMTILLOMS_StJR_DEMASDE 


N"  33.  —  JEUDI  ao  MARS  1913. 
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JEUDI  ao  MARS  1913.  —  N»  33, 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  i'^de  chaque  mois, 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Gymnastique  :  étiquettes  et  méthodes.  Programme  général,  par 
MM.  P.  DE  Champtassin  et  H.  Castaing. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE 
Concours  d’agrégation  :  tirage  au  sort  du  jury. 

VARIÉTÉS 

inttuguvation  du  nouvel  hôpital  de  la  Pitie. 

NOTES  DE  thérapeutique 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Syphilis  médullaire  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  LA  MÉDAILLE  d’or 
(médecine).  —  Jugement  des  mémoires.  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Brodin,  Garrié,  Chatelin,  Saint-Girons,  Chevallier,  3o; 
Bloch,  May,  Bith,  Thibert,  29;  Logre,  Maillet,  28;  Glarac, 
Baron,  Gain,  27';  Lévy,  26;  Baufle,  25. 

Oral.  —  «  Le  cœur  dans  les  affections  du  rein.  »  Ont 
obtenu  :  MM.  Ghàtelin  et  Chevallier,  17;  Brodin,  Carrié, 
Saint-Girons,  18.  ,  m  u  j- 

Composition  écrite.  —  «  Muqueuse  duodénale.  Tachycardie 
paroxystique.  »  Ont  obtenu  :  MM.  Chevallier,  29;  Ghate- 
lin,  28;  Saint-Girons,  29.  ^ 

Classement  des  candidats.  —  Premier  prix  (médaille  d  or), 
M.  Saint-Girons;  deuxième  prix  (médaille  d’argent),  M.  Che¬ 
vallier;  troisième  prix  (accessit),  M.  Ghàtelin. 

(Chirurgie  et  accouchements).  —  Jugement  des  mémoires. 
—  Ont  obtenu  :  MM.  Brocq,  28;  Leveuf,  27;  Lorin,  26;  Mé- 
livet,  24;  Mondor,  29. 

Oral.  —  «  Plaie  du  cœur.  »  Ont  obtenu  :  MM.  Leveuf,  17; 
Brocq,  17;  Mondor,  29.  _ 

Composition  écrite,  —  «  Artère  poplitée  (anatomie,  phy- 
siologie).  Anévrismes  artériels  poplités.  »  Ont  obtenu  : 
MM.  Leveuf,  27;  Brocq,  28;  Mondor,  26.  ^  ^ 

Classement  des  candidats.  —  Premier  prix  (médaille  d’or), 
M.  Mondor;  deuxième  prix  (médaille  d’argent),  M.  Brocq; 
troisième  prix  (accessit),  M.  Leveuf. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  d’un  chirurgien  des  hôpitaux  de  Lyon  aura  lieu 
le  17  novembre  1918.  ^ 

Pour  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  à  1  Admi¬ 
nistration  centrale  des  hospices  civils,  passage  de  1  Hôtel- 
Dieu,  56. 

—  Le  concours  de  l’internat  de  l’hôpital  de  Villeurbanne 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Ravon,  Ghabert  des 
Nots,  titulaires;  Tournier,  suppléant.  . 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Hartmann,  pro¬ 
fesseur  d’opérations  et  appareils  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris,  est  nommé,  sur  sa  demande,  à  partir 
du  i®''  mars  1918,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  ladite 
Faculté. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  M  MouSSOUS, 
professeur  de  clinique  médicale  des  maladies  des  enfants,  est 
nommé  assesseur  du  doyen. 

—  Lyon.  —  Un  congé,  du  i"  mars  au  3o  juin  1918,  est 
accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  àM.  Pon- 
cet,  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

FONDATION  CARNEGIE.  —  La  commission  de  la  fondation 
Carnegie,  réunie  au  ministère  de  l’intérieur,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Emile  Loubet,  a  décerné  ; 

Une  médaille  d’argent  et  2000  francs  à  M.  Carpentier, 
interne  en  médecine  des  hôpitaux  de  Rouen,  qui,  le  !"■  avril 
1912,  était  frappé  d’une  angine  diphtérique  à  forme  des  plus 
graves,  contractée  en  procédant  à  plusieurs  reprises  au 
tubage  du  larynx  sur  un  enfant  atteint  de  diphtérie. 

Après  une  longue  et  pénible  convalescence,  M.  Carpentier 
reste  atteint  d’une  claudication  permanente  et  d’une  atrophie 
de  la  jambe  et  de  la  main  droites. 

Une  médaille  d’argent  au  docteur  Gallini,  médecin  à 
Sousse,  qui  mourut  victime  de  son  dévouement  le  29  juin 
191 1 .  Il  avait  contracté  le  typhus  au  chevet  des  malades  indi¬ 
gents  qu’il  soignait  avec  une  inlassable  activité  à  l’hôpital  et 
à  la  prison. 

Il  est  en  outre  attribué  une  allocation  annuelle  et  renouve¬ 
lable  de  1000 francs  à  M“'  Gallini,  et  une  allocation  annuelle, 
et  renouvelable  de  200  francs  à  chacun  de  ses  trois  enfants 
jusqu’à  l’âge  de  seize  ans. 

LA  LIGUE  FRANÇAISE  POUR  l’HYGIÈNE  SCOLAIRE  qui  a 
pour  président  d’honneur  M.  Doumergue,  sénateur,  s’est 
réunie  dimanche  à  la  Faculté  de  médecine  sous  la  présidence 
de  l’inspecteur  général  Bellot,  représentant  le  ministre  de 
l’Instruction  publique,  pour  fêter  le  dixième  anniversaire  de 
sa  fondation. 

Après  une  causerie  du  docteur  Legendre  et  une  allocution 
du  président  de  la  ligue  le  docteur  Albert  Mathieu,  M.  Ernest 
Lavisse,  de  l’Académie  française,  dans  une  charmante  impro¬ 
visation,  raconta  comment  il  comprend  l’éducation  physique 
intellectuelle  et  morale  d’un  jeune  Français  du  vingtième 
siècle. 

La  Ligue  française  pour  l’hygiène  scolaire,  désireuse  de 
donner  à  son  activité  un  essor  nouveau,  a  décidé  de  tenir 
quatre  fois  par  an  une  réunion  ouverte  à  tous  les  membres  de 
la  ligue,  où  seront  discutés  les  sujets  annoncés  à  l’avance  con¬ 
cernant  l’hygiène  des  écoliers. 

CONGRÈS  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE.  —  La  Fédération 
des  étudiants  en  médecine  qui  groupe  les  associations  corpo¬ 
ratives  d’Alger,  Bordeaux,  Lyon,  Paris,  Marseille,  Rennes, 
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PRODUITS  VICARIO 

pas  confçnâpe  ! 


Prescrire  :  VICARIO 


Rhumatismes  -  Grippe  Névralgies  -  Sciatique,  etc. 


Pureté  absolue 


RHËSAL  VICARIO 

SUCCÉDANÉ  au  MÉTfinE 


VICARIO 


Tolérance  parfaite 


Inod(îr0  —  Absorption  rapide 
Pas  d’irritation  de  la  pean. 

Le  Rhésal  par  usage  externe  çpmplète 
les  effets  de  V Aspirine. 


LYCÉTOL  VICARIO 


QRAfiUU  EEFERVESGENT 


Le  meilleur  dissolvant  do  l’acide 
urique, 

RHUMATISME  CHRONIQUE 
ÇOLIÇUE?  flÉPHRÉTIQUES  —  GIIAVELLE,  eto. 

Dose  : 

Pe  à  6  fpesurp^  par  jour  vprre  d’eau. 


Héroïne  vicario 

ÇdSHPRlMÉS  §0 (.(J BLES  à  0,005  milUgrs,. 


Calmant  remarquable 

dairs  Ips  affections 

des  Voies  Respiratoires. 

Dose  maxima  adultes  :  4  comprimés  pF  jour- 
—  enfants  :  3  — 


Échantillons  gr^tuifA 

UAPORATQIRi  VICARIO^ 

17,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 
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Caen,  Tours,  organise  un  congrès  qui  se  tiendra  à  Paris, 
les  27,  28,  29  mars  iqiS  dans  la  salle  des  fptes  de  l’Institution 
nationale  des  sourds-muets,  364,  rue  ^aint-Jacques- 
Voici  le  programme  des  travaux  du  Congrès  : 

Jeudi  27  mars,  neuf  heures  du  matin  :  Ahpputipn  inaugu¬ 
rale  sur  r  «  Idée  corporative  »,  Paris  ;  3“  Les  dispenses  per¬ 
mettant  l’accès  aux  études  médicales,  Caen  ;  3"  Admission  des 
étrangers  aux  concours  de  l’internat,  Marseille. 

Deux  heures  du  soir  ;  Le  décret  de  1909,  la  réforme  des 
études  médicales  et  la  liberté  du  stage  hospitalier,  Paris. 

Vendredi  23  mars,  dix  heures  du  matin  :  1“  Le  maintien 
des  écoles  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  Caen. 

—  3“  Faculté  pour  les  internes  des  hôpitaux  de  province 
nommés  au  concours  de  se  présenter  à  l’internat  des  hôpitaux 
de  Paris  sans  passer  par  l’externat,  Rennes.  —  3“  Représen¬ 
tation  des  étudiants  au  conseil  de  discipline,  Bordeaux. 

Deux  heures  du  soir  :  1°  Question  des  étrangers,  Paris.  — 
2P  Etudiants  en  médecine  et  la  nouvelle  loi  militaire,  Bor¬ 
deaux. 

Samedi  29  mars,  dix  heures  du  matin  :  i°  L’externaj:  obli¬ 
gatoire,  Lyon.  —  2°  L’internat  obligatoire,  Algpr. 

Deux  heures  du' soir  ;  1°  Propagande  corporative,  Rennes. 

—  2°  Modification  aux  statuts  de  la  fédération,  Alger.  — 
3°  Ordres  du  jour  du  Congrès,  Tours.  —  4“  Election  du  co¬ 
mité  de  la  P.  E.  M.  pour  l’année  tgiS. 

Tous  les  membres  du  corps  médical,  médecins  et  étudiants, 
sont  invités  à  assister  aux  séances  du  Cpngrès.  Seuls  les 
membres  des  associations  adhérentes  pourront  prendre  part 
à  la  discussion. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  de  Gouyon  dé  Pontouroude, 
médecin  principal  de  la  marine  en  retraite;  Henri  Martin 
(d’Arras)  et  de  Mplènes-Mahop  père,  décédé  à  la  Yarenne- 
Saint-Hiiaire. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 

—  Médecine  générale. —  Docteurs  BÉCLÈRB  et  Declppx  (hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine).  Enseignement  clinique  élémentaire  à 
l’usage  des  débutants  en  médecine.  Les  étudiants  en  médecine 
désireux  d’être  initiés  et  exercés  individuellement  à  l’examen 
des  malades,  aux  divers  modes  d’exploration  des  organes 
internes,  spécialement  des  organes  thoraciques,  et  à  la  nota¬ 
tion  journalière  des  faits  d’observation  clinique,  sont  invités 
à  se  faire  inscrire  dans  le  service  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint- Antoine  (le  nombre  des  inscriptions  est  limité). 

Docteur  André  Bergé  (hôpital  Broussais,  salle  Lasègue). 
— Le  mercredi,  à  onze  heures  du  matin,  conférences  de  théra¬ 
peutique  pratique. 

Tous  les  jours,  à  dix  heures,  enseignement  clinique  au  lit 
des  malades. 

Pocteur  Am-  CoYON  (hôpital  Bichat,  service  de  la  consulta¬ 
tion).  —  Tous  les  matins,  à  neuf  heures  et  demie,  examen 
des  malades. 

H  sera  fait  chaque  jour,  avec  la  collaboration  de  l’interne 
du  service,  un  cours  de  clinique  élémentaire  et  de  technique 
séméiologique. 

Tous  les  vendredis,  à  dix  heures  et  demie,  courte  leçon  de 
thérapeutique  élémentaire. 

pet  enseignement,  destiné  aux  élèves  de  première  année, 
ne  comprend  qu’un  nombre  limité  d’élèves. 

Docteur  Enriquez  (hôpital  de  la  Pitié).  —  Maladies  de 
l’appareil  digestif  et  dç  la  nutritipp. 

Les  mardis  et  jeudis,  à  neuf  heures  et  demie,  consultation 
spéciale. 

pes  dimanches  et  lundis,  à  neuf  hepres  et  demie,  examens 
radioscopiques  des  malades  du  service  et  de  la  consultation. 

Les  mercredis,  examen  clinique  des  malades  dyspeptiques, 
dans  les  salles. 

Au  début  du  mois  d’avril  commencera,  sous  la  direction  de 
M.  Enriquez,  pn  cours  pratique  sur  les  ptaladies  de  l’appareil 
digestif. 

Le  programme  et  les  heures  des  leçons  seront  indiqués 
par  des  affiches  et  dans  les  journaux  médicaux. 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN  HESAUmM^WlWE^PAflA  peau 


VABIÉTÊS 


INAUGURATION  DU  NOUVEL  HOPITAL  DE  LA  PITIÉ 

La  nouvelle  Pitié  a  été  inaugurée  ce  matin  par  M.  le  Pré¬ 
sident  4e  U  République.  On  sait  que  le  npuyel  hôpital  édifié 
sur  les  plans  du  regretté  Rochet  et  de  M.  Deshrochers  des 
Loges  se  trouve  sqr  un  terrain  compris  entre  le  boulevard 
de  l’Hôpital,  la  rue  Jenner  et  la  rue  Bruant. 

Une  avenue  centrale,  qqi  a  près  d’un  demi-kilomètre  de 
long,  part  de  la  porte  principale,  boulevard  de  l’Hôpital,  et 
parcoüpt  ceterpain  d’un  bput  à  l’autre. 

A  gauche  de  cette,  avenue  s’étendent  les  bâtiments  où  se 
donnent  les  consultations  externes,  constructions  conçues 
très  largement  ;  les  galeries  et  les  salles  d’attente  y  sont  assez 
vastes  pour  que  Tepcomh>rement  propice  aux  contaminations 
ne  soit  jamais  à  craindre.  D’ailleurs  dès  l’entrée  on  a  disposé 
des  boxes  d’isolement  pour  les  malades  jugés  contagieux  à 
première  vue  par  les  élèyes  de  garde. 

Dans  l’ayenue  principale  on  trouye  ensuite,  toujours  à 
gauche,  les  locaux  affectés  à  la  direction  et  à  l’administration, 
aux  internes  en  médecine,  à  la  pharmacie  et  à  la  lingerie.  Au 
delà,  l’avenue  passe  entre  Içs  services  de  médecine  à  gauphe 
et  ceux  de  chirurgie  à  droite. 

A  la  différence  de  Boucicaut  où  les  pavillons  ne  compren¬ 
nent  qu’un  rez-de-chaussée  —  ce  qui  prend  une  place  consi¬ 
dérable  —  on  a  construit  ici  édifices  de  trois  étages.  On 
est  arrivé  ainsi,  tout  en  réservant  d'assez  vastes  espaces 
libres  sur  les  61  opo  mètres  dont  on  disposait,  à  faire  de  la 
nouvelle  Pitié  l’un  des  trois  grands  hôpitaux  p;énéraux  de 
Paris.  Elle  vient,  en  effet,  avec  ses  988  Uts  —  sans  compter, 
hélas  !  les  brancards  qui  déjà  Tencomhrent  —  tout  de  suite 
après  Lariboisière  et  Tenon  qui  en  comptent  respectivement 
I  200  et  I  030.  '  < 

Les  deux  bâtiments  occupés  par  la  médecine  comprenpeut 
chacun  trois  services,  soit  un  par  étage  ;  ils  ont  l’un  et  l’autre 
la  forme  d’un  H  dont  les  branches  verticales  perpendicu¬ 
laires  à  l’avenue  sont  occupées  par  les  malades,  tandis  que  la 
branche  transversale  est  occupée  par  les  seryices  gpRéraux  ; 
office,  lingerie,  laboratoire  du  chef  de  service,  etc.  L’uqpdes 
branches  verticales  est  réservée  aux  homm®^  et  comprend, 
par  étage,  40  lits  et  trois  chambres  d’isplement;  Pautre  est 
réservée  aux  femmes  et  comprend  32  lits  et  8  chambres  d’iso¬ 
lement. 

Les  bâtiments  de  la  chirurgie,  disposés  symétriquement  en 
face  de  la  médecine,  sont  moins  étendus.  Ils  ne  comprennent 
que  trois  services.  Chacun  de  ces  services  se  subdivise, 
comme  c’est  actuellement  devenu  une  règle  absolue,  en  deux 
sections  réservées  Tune  aux  malades  atteints  de  plaies  sep¬ 
tiques  ou  d’abcès,  et  l’autre  aux  malades  atteints  de  tumeurs 
ou  de  fractures  simples  qui  n’ont  absolument  rien  de  conta¬ 
gieux.  Chacune  de  ces  sections  comporte  une  salle  d’opéra¬ 
tions  et  de  pansement  indépendante  et  pourvue  de  tous  les 
perfectionnements  modernes. 

Au  delà  de  pes  bâtiments  se  trouve  la  maternité,  qui  possède 
ppe  entrée  spéciale  rue  Jenner,  et  qui  constitue  un  service 
presque  inffépendant  de  l’hôpital.  Elle  comprend  85  lits.  Plus 
loin,  en  retour  sur  la  rue  Bruant,  on  a  édifié  le  bâtiment  du 
personnel  hommes,  et  plus  loin  encore  celui  du  service  des 
morts. 

C’est,  par  rapport  à  l’avenue  centrale,  derrière  les  services 
de  chirurgie  qu’ont  été  installés  les  cuisines,  les  usines  et  les 
logements  du  personnel  féminin. 

Les  infirmières  ont  à  leur  disposition  uue  salle  de  réunion 
munie  d’un  pianp.  Elles  n’ont  par  conséquent  presque  plus 
rien  à  envier  à  leurs  confrères  d’outre-Manche,  les  cc  nurses  » 
anglaises.  Dans  les  cuisines,  il  y  a  seize  marmites  à  vapeur. 
Les  rôtis  qu’on  y  prépare  ont  l’air  fort  appétissant.  Par  un 
procédé  ingénieux,  on  a  trouvé  le  moyen,  tout  en  cuisant  à  la 
vqpeur,  de  faire  de  véritables  rôtis  et  non  de  la  viande  à 
l’étouffée  comme  avec  les  appareils  dont  on  se  servait  autre- 
fois. 

•  R  fendrait  encore  citer  les  nombreux  détails  qui  font  de  la 
nouvelle  Pitié  un  des  hôpitaux  les  plus  modernes  qui  existent 
actuellement. 
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Inconvénients 
des  Cacodylates 

Vieille  préparation  obtenue  par  CADET  en  1760,  dont 
l’emploi  offre  les  inconvénients  suivants  ; 

Absorbés  par  la  bouche,  les  Cacodylates  commu¬ 
niquent  à  l’haleine  et  à  la  sueur  une  odeur  alliacée 
repoussante,  due  à  la  production  intraorganique 
d’OxydedeCacodyle.Leur  emploi  occasionetrès  souvent 
de  l’oppression,  des  coliques,  de  l’oligurie  avec  urines 
foncées,  de  l’insomnie,  de  la  Tachycardie,  de  la 
dermatie  exfoliatrice ,  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes. 

- - — 


Avantages  des 
Méthylarsinates 

Préparations  relativement  récentes,  introduites 
en  Thérapeutique  en  1902  par  le  Professeur 
Armand  GAUTIER. 

Peuvent  être  administrées  à  l’intérieur  aussi 
bien  que  par  la  voie  sous-cutanée. 

Sont  beaucoup  plus  actifs  que  les  Cacodylates 
sans  en  avoir  aucun  des  inconvénients. 

Assimilation  parfaite  et  rapide. 


IBS 

ïTilia 

|METHAR|§5TY|i 

fMétbylarsinate  de  Soude) 

Msl  ^  AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

GouxTEs .  0,02  par  20  gouttes 

1^^  Pi1.u1.Es .  0,02  par  pilule 

(Métbylarainate  de  Fer) 

AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

GOUTEES .  0,02  par  20  gouttes  1^ 

PILULES .  0,02  par  pilule  Djj 

1  GAIARspi„,Y 

SEROSTH|Nn,y| 

BS  (Métbylarsinate  de  GaSacol) 

US  AMPOULES .  0,05  par  ampoule 

GouTTes .  0,06  par  20  gouttes  _____ 

ra  Laboratoires  BOUTY,  s 

1  (métbylarainate  de  Stryonnine)  OC 

i  AMPOULES...  1  milligramme  par  ampoule  ^ 

•  GouxTES 1  milligramme  par  22  gouttes 

1  bis,  Rue  de  Dunkerque,  PARIS  W 

Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

l»  Am  Bromure  de  Potassium.  i3»  Polybromuri  (potasiiDu,  tolinm,  anmoninm). 
3*  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4'  la  Bromure  ii  Strontium  (exempt  de  tirjie). 

Rlgoureuiement  dotées,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potage 
et  SO  centlg.  par  caiUerée  A  calé  de  sirop  d  éooroes  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  thôra- 
,.«utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés,  —  Flacon  :  5  fr. 
Haiton  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,  PF-dii-’cliîsi.eaiilrietiiiM^.P&nt  Salnt-Espritiem). 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

"Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


Renseignements  de  toute  nature. 
Recouurem'-’’  d’honoraires.  Avances  sur  honoraire 
De  9  h.  1/2  à  midi  et  de  2  à  5  h.  Tel.  ;  292-92. 


ÂLIIHENTÂTIOHâesfHALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIÂN 

Une  cuillère  bouche  équivaut  h  12S  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIAKDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  l’inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  e*  F  “ 
de  Viande  Adrian  est  indiqué. 


BXABBTE 


Champagne  lacté,  sans  sucre,  ^ 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ;  h 
il  diminue  rapidement  la  Glycosnrie.l 

Un  seul  numéro,  non  calllebotté  \ 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour.  I 


S 


cto-antisepsi  N  E 


COMPRIMÉS 

PÂTE 

BOUILLON, etc, 
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GYMMSTIOUE  :  ETIOIETTES  &  MÉTHODES 

PROGRAMME  GÉNÉRAL 

Par  MM.  P.  DE  CHAMPTASSIN, 

Chargé  du  service  de  mécanothérapie  de  l’hôpital  Saint-Louis, 

Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  des  sports, 
et  H.  GASTAING, 

Médecin-major  de  classe  de  l’armée. 

L’organisation  de  la  gymnastique  en  France  ne 
comporte  plus  le  statu  quo.  Actuellement  il  n’y  a 
pas  chez  nous  de  méthode  suffisamment  générale 
pour  donner  satisfaction  en  conduisant  aux  applica¬ 
tions  diverses  de  l’activité  somatique.  Tout  le  monde 
le  sait,  y  compris  ceux  qui  ont  le  plus  affirmé  leur 
attachementà  d’anciennes  méthodes,  parmi  lesquelles 
celle  répandue  plus  ou  moins  fidèlement  sous  le  nom 
de  gymnastique  suédoise  tenait  jadis  un  rôle  pré¬ 
pondérant. 

Le  discrédit  de  cette  dernière  devient  de  plus  en 
plus  apparent.  L’erreur  de  ses  données  physiolo¬ 
giques,  son  exécution  purement  analytique  et,  par 
suite,  son  adaptation  insuffisante  aux  différentes  fins 
somatiques  et  cinétiques  ne  permettent  plus  de  la 
considérer  aujourd’hui  comme  LA  méthode  univer 
selle  qu’on  nous  prônait  encore  il  y  a  quelques  an¬ 
nées.  Les  Suédois  eux-mêmes  qui,  pour  leur  plus 
grand  bien,  ont  fait  delà  gymnastique  une  véritable 
institution  aujourd’hui  anciennô,  ne  se  limitent  plus 
depuis  longtemps  aux  exercices  classiques  des  purs 
disciples  de  Ling.  A  l’analyse  de  leur  activité  gym¬ 
nastique  concrète,  ces  exercices  apparaissent  comme 
une  faible  partie  de  leur  programme  actuel.  Impli¬ 
citement  les  Suédois  reconnaissent  le  besoin  de  faire 
sinon  mieux,  ce  que,  par  esprit  de  tradition,  ils 
veulent  croire  impossible,  tout  au  moins  autre  chose, 
car  ils  s’adonnent  à  tous  sports  et  exercices  cultivés 
ailleurs  dans  l’Europe  entière.  Les  récents  jeux  olym¬ 
piques  de  Stockholm  n’avaient,  comme  chacun  a  pu 
le  constater,  rien  d’un  programme  suédois,  au  sens 
couramment  admis  en  gymnastique. 

Aussi,  en  France,  actuellement,  sous  le  couvert 
d’étiquettes  multiples,  dont  quelques-unes  cherchent 
à  se  réclamer  de  la  nouveauté  des  principes  ou  des 
applications,  la  gymnastique  entretient  l’attention 
d’un  public  de  plus  en  plus  nombreux. 

Dans  ces  circonstances,  médecins  rapprochés  par 
des  idées  communes  sur  cette  question  (i),  qui 
depuis  longtemps  nous  intéresse,  théoriquement  et 
pratiquement,  à  des  titres  distincts,  nous  croyons 
légitime  et  opportun  de  résumer  ici  notre  point  de 
vue. 

A  ce  propos,  après  avoir  rappelé  quelques  éti¬ 
quettes  gymnastiques  dont  beaucoup  ne  sont  qu’une 
indication  insuffisante  ou  font  double  emploi,  il  n'est 
pas  superflu  d’envisager  très  brièvement  en  quoi 
consiste  la  gymnastique,  quelle  est  sa  méthode  géné- 


(i)  P.  DE  Champtassin.  La  gymnastique  scientifique,  Paris,  O. 
Doiu  et  fils,  1911.  Comnmnications  diverses  sur  la  gymnastique, 
1909,  1910,  1911,  etc.  —  H.  Gastaing,  médecin-major  de  classe 
de  l’armée.  Mémoire  inédit.  Discussion  sur  la  gymnastique  et 
rapport  d’ensemble  à  la  Société  de  médecine  militaire  française, 
1911  et  1912. 


raie,  et  d’indiquer  quels  résultats  elle  devrait  réa¬ 
liser  pratiquement  pour  s’assurer  une  stabilité  lui 
épargnant  dans  l’avenir  ces  critiques  fondamentales, 
qui  trop  souvent  ont  entraîné  des  revirements  d’opi¬ 
nion,  révélant  l’inanité  des  données  admises  et 
détruisant  les  organisations  établies. 

Nombreuses  sont  les  étiquettes,  sous  lesquelles 
se  présente  la  gymnastique  :  éducative,  pédago¬ 
gique,  utilitaire,  professionnelle,  sportive,  naturelle, 
physiologique,  scientifique,  empirique,  oxydatrice, 
respiratoire,  musculaire,  neuro-centrale,  glandu¬ 
laire,  viscérale,  intégrale,  sexlatérale,  proportion¬ 
nelle,  aérienne,  acrobatique,  de  poids  lourds,  de 
force,  de  développement,  de  coordination,  de  fonds, 
de  vitesse,  euphorique  ou  de  santé,  hygiénique,  de 
l’enfant,  de  l’adolescent,  de  l’adulte,  du  vieillard,  du 
sexe  masculin  ou  féminin,  sains  ou  malades,  suédoise, 
allemande,  française,  belge,  etc.,  de  Ling,  de  Jahn, 
d’Amoros,  d’Happel,  etc.,  cinétique  ou  culturiste,  etc. 
Tous  ces  qualificatifs  mériteraient  des  commentaires 
qui  n’ont  pas  leur  place  ici. 

Quoi  qu’il  en  soit,  affranchie  d’erreurs  physiolo¬ 
giques  avérées,  toute  gymnastique  peut  se  réduire  à 
quelques  données  fondamentales  scientifiques  et  se 
résumer  en  une  méthode  générale  qui  conduit  à  la 
culture  de  tous  les  états  somatiques  favorables  et  à 
la  réalisation  de  toutes  les  possibilités  cinétiques, 
soit  harmonisées  en  leur  ensemble,  soit  spécialisées 
chez  un  ou  plusieurs  sujets,  dans  différentes  condi¬ 
tions  d’âge,  de  sexe,  de  santé  et  de  milieu. 

Si  diverses  qu’aient  été  les  acceptions  du  terme 
gymnastique  depuis  l’antiquité,  elles  peuvent  cepen¬ 
dant  se  fondre  en  une  idée  constante  et  commune, 
qu’il  semble  opportun  de  préciser  dans  le  passé,  le 
présent  et  pour  l’avenir. 

Certaines  gymnastiques  recherchaient  surtout  la 
santé  (Kong-Fou  chinois,  gymnastique  suédoise), 
d’autres  la  force,  l’agilité,  d’autres  la  beauté  (Grèce 
antique),  d’autres  les  luttes  de  l’arène  (jeux  du  cirque) 
ou  les  résultats  militaires  (armées  romaines). 

Au  moyen  âge,  la  gymnastique  n’a  jamais  été  orga¬ 
nisée.  L’organisation  gymnastique  suédoise  fut  la 
plus  méthodique  pendant  la  phase  contemporaine. 
En  France,  il  y  a  une  quarantaine  d’années,  l’idée 
gymnastique  était  étroite.  Etaient  seuls  considérés 
comme  gymnastiques,  les  exercices  pratiqués  dans 
les  locaux  spéciaux  appelés  gymnases,  de  plain-pied 
ou  aux  agrès.  Puis,  l’idée  gymnastique  est  devenue 
plus  large,  beaucoup  trop  large  même.  L’organisa¬ 
tion  des  jeux,  la  diffusion  des  sports,  et  parallèle¬ 
ment  au  tourisme,  au  cyclisme,  au  motocyclisme,  à 
l’automobilisme,  à  l’aviation  tout  récemment,  l’athlé¬ 
tisme,  l’éducation  et  la  culture  physiques  nous  ont 
montré  la  multiplicité  des  bénéfices  somatiques  et 
des  possibilités  cinétiques  dont  peuvent  se  réclamer 
les  mouvements  élémentaires  et  les  exercices  géné¬ 
raux  sous  des  formes  très  différentes.  De  là  une 
certaine  confusion  de  l’idée  gymnastique,  qu’il  im¬ 
porte  de  préciser. 

En  effet,  s’il  est  banal  de  considérer  que  la  gym¬ 
nastique  consiste  dans  les  exercices  du  corps,  il  ne 
serait  pas  pour  cela  logique  d’admettre  la  proposition 
réciproque  en  classant  tous  les  exercices  du  corps 
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comme  exercices  gymnastiques.  D’après  nous,  le 
terme  de  gymnastique  doit  comprendre  exclusive¬ 
ment  j  en  une  même  acception  générale,  toute  acti¬ 
vité  cinétique,  tous  mouvements  et  toutes  séries  de 
mouvements,  tous  exercices  eh  un  mot  pratiqués  non 
pas  pour  leur  utilité  immédiate^  mais  pour  une  fin 
éloignée  consistant  soit  en  un  résultat  somatique 
[développement^  santé),  soit  en  un  résultat  cinétique, 
amélioré  et  précisé  [adaptation  Ou  complexité  des  coor¬ 
dinations-,  leur  vitesse,  leur  durée,  leur  rythme,,  etc.), 
résultats  toujours  déterminés  à  l'avance. 

Quelques  exemples  fixeront  les  idées. 

L'ouvrier  accomplissant  un  labeur  défini  ne  fait 
pas  de  gymnastique  bien  que  son  travail  ait  indis¬ 
cutablement  des  conséquences  somatiques  et  ciné¬ 
tiques  déterminées  suivant  son  métier;  conséquences 
bien  connues  en  hygiène  professionnelle.  L’ouvrier 
en  question  cherche  à  confectionner  une  pièce  ou  à 
accomplir  une  tâche  professionnelle.  Pour  lui,  l’adage 
«  fahricando  fit  faber  »  s’applique  à  l’utilité  extrin¬ 
sèque  du  travail,  non  à  un  résultat  somatique  ou 
cinétique  individuel  éloigné.  D’après  nous  l'ouvrier 
en  question  ne  fait  pas  de  gymnastique.  De  même  le 
facteur  rural,  le  laboureur  ne  font  pas  de  gymnas¬ 
tique, pas  plus  que  le  cheval  de  fiacre  ne  fait  d'entrai¬ 
nement.  Le  résultat  extrinsèque  est  seul  recherché 
dans  ces  cas  pris  comme  exemples.  On  en  peut  don¬ 
ner  comme  preuve  banale,  que  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible-  et  avantageux,  on  remplace  dans 
ces  conditions  le  travail  humain  ou  animal  par  le 
travail  mécanique  (cyclisme,  motocyclisme,  automo¬ 
bilisme,  tracteurs  mécaniques). 

L’enfant  qui,  spontanément  court,  saute,  grimpe, 
joue  avec  ses  camarades  ne  fait  pas  en  cela  de  gym¬ 
nastique.  De  même  le  poulain  qui  gambade  dans  la 
prairie  n'est  pas  en  cela  soumis  à  l’entraînement. 
Certes,  l’enfant  qui  joue  et  le  poulain  qui  gambade 
retireront  un  certain  bénéfice  intrinsèque  de  leurs 
exercices  spontanés,  surtout  s’ils  les  répètent  quoti¬ 
diennement  ou  à  intervalles  rapprochés.  Mais  à  pro¬ 
prement  parler,  ils  ne  font  ni  l’un  de  gymnastique, 
ni  l’autre  d’entraînement,  parce  que  leurs  ébats  natu¬ 
rels  ne  sont  ni  choisis  méthodiquement,  ni  imposés 
en  préparation  d’un  résultat  somatique  ou  cinétique 
éloigné  et  déterminé  à  l’avance.  L’enfant  s’amuse  et 
le  poulain  se  détend  à  son  gré.  En  cela,  il  n'y  a  ni 
gymnastique  ni  entrainement. 

Il  en  serait  tout  autrement  si  les  exercices  de  l’en¬ 
fant  étaient  artificiellement  combinés,  gradués,  répé¬ 
tés  sous  la  direction  d’un  instructeur  pour  obtenir 
certains  résultats  contrôlables  par  des  mensurations, 
pesées,  chronométrages,  tous  procédés  artificiels. 
L'enfant  ferait  alors  de  la  gymnastique.  Par  analo¬ 
gie,  il  y  aurait  entraînement  pour  le  poulain,  si  pré¬ 
paré  pour  une  ou  plusieurs  épreuves  au  galop,  il 
galopait  sur  une  distance  et  pendant  une  durée 
déterminées,  sous  un  certain  poids  fixé  par  l’entraî¬ 
neur,  méthodiquement,  à  une  date  et  à  une  heure 
précisées  par  rapport  à  une  série  d’autres  galops, 
exercices,  sorties,  combinés  dans  des  conditions 
d’alimentation  choisie  et  d’hygiène  générale  bien 
différente  de  l’état  dé  nature  du  congénère  herbivore 
vivant  én  bête  sauvage  dans  la  prairie.  D’après  nous  | 


pour  l'homme  faire  de  la  gymnastique,  comme  pour 
le  cheval  être  soumis  à  V entraînement,  c'est  exécuter, 
dans  des  conditions  envisagées  solidairement  avec 
l'organisme  entier,  et  en  une  série  de  séances,  des 
exercices  par  lesquels  certains  résultats  somatiques  ou 
cinétiques  déterminés  à  l'avance  doivent  être  obtenus  à 
une  certaine  date  ou  conservés  pendant  un  certain 
temps,  soit  éphémère,  soit  susceptible  d'être  prolongé 
pendant  toute  la  vie  (par  exemple  :  éphémère  pour 
les  compétitions  sportives,  durable  pour  les  résul¬ 
tats  somatiques  dë  développement  ou  de  santé). 

Quelle  distinction  convient-il  d’établir  entre  les 
termes  de  gymnastique  et  à' entrainement  ?  Il  semble 
logique  d’admettre  que  le  terme  A' entrainement  dif¬ 
fère  de  celui  de  gymnastique  parce  qu’il  peut  s’ap¬ 
pliquer  à  des  résultats  de  nature  très  différente, 
soit  psychique,  soit  somatique,  tandis  que  le  terme 
de  gymnastique  s’applique  à  proprement  parler  aux 
résultats  somatiques  de  développement  ou  de  mouve¬ 
ment.  En  tant  que  somatique,  cinétique  ou  muscu¬ 
laire,  le  terme  d’entraînement  possède  la  même 
signification  que  le  terme  de  gymnastique  èt  peut 
lui  être  substitué  indifféremment.  Mais,  pour 
l’homme  le  terme  de  gymnastique  doit  être  préféré 
à  celui  d’entraînement,  à  moins  qu’on  ne  veuille 
déterminer  expressément  la  progression  des  exer¬ 
cices  auxquels  sont  soumis  un  où  plusieurs  sujets 
pendant  une  période  de  préparation  déterminée. 

Partant  de  l’acception  générale  que  nous  venons 
d’envisager  dans  son  ensemble,  il  devient  simple 
de  l’appliquer  aux  multiples  exercices  dans  leur 
variété  et  leur  complexité,  et  facile  de  concevoir 
certaines  directions  constantes  de  la  méthode  gym¬ 
nastique.  • 

On  peut  multiplier  à  l’infini  les  résultats  à  envi¬ 
sager,  et  les  conditions  dans  lesquelles  ils  sont  à 
rechercher,  cela  ne  change  rien  au  principe  direc¬ 
teur  de  toute  gymnastique,  qui  est  de  subordonner 
graduellement  la  nature,  la  qualité  et  la  quantité  du 
travail  aux  résultats  cinétiques  ou  somatiques  à  obte¬ 
nir  ou  conserver  à  une  certaine  date  et  pendant  un 
certain  temps. 

Ces  résultats  sont  à  grouper  sous  des  chefs  divers 
dont  les  plus  indiqués  sont  :  le  développement  soli¬ 
daire  de  tous  les  organes  et  avant  tout  le  développe¬ 
ment  du  système  musculaire,  organe  du  mouvement 
molaire  (gymnastique  de  force  et  de  développement)  ; 
l’acquisition  et  le  maintien  de  la  santé,  l’étendue 
dés  mouvements  dans  tous  les  sens  et  l’obtention 
de  certaines  attitudes  correctes  et  équilibrées,  la 
coordination  du  mouvement  dans  toutes  ses  com¬ 
plexités  (résultats  que  confondent  ordinairement 
les  auteurs  gymnastiques),  le  fonds,  la  vitesse  le  cas 
échéant,  le  rendement  optimum  avec  le  minimum  de 
fatigue,  certaines  adaptations  somatiques  et  psy¬ 
chiques  (courage,  sang-froid)  :  cela  en  toutes  condi¬ 
tions  d’âge,  de  sexe,  de  proféssion  et  de  milieu. 

La  santé  seule  ne  saurait  être  considérée  comme 
la  finalité  exclusive  de  toute  gymnastique.  S’il  en 
était  ainsi,  ce  qui  concerne  la  coordination  du  moü- 
remeht,  par  exemple,  serait  tout  à  fait  accessoire.  Il 
ést  d’autre  part  notoire  que  certains  exercices  uti¬ 
litaires,  voire  indispensables,  doivènt  être  recherchés 
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datis  certaines  professions.  G’est  ainsi  que  les  exer¬ 
cices  de  plongée  qui  n’bnt  rieii  dé  naturel  pour 
l’homme,  si  différent  des  àhiphibiëe,  doivent  être 
cultivés  comme  indispensables  pour  les  profession¬ 
nels  du  sauvetage  à  l’eau,  et  pour  certaines  peu¬ 
plades  qui  ^àgiiètit  léür  vië,  eh  l’àbrè^ëant  du  reste, 
par  les  plongées  répétées.  11  n’est  même  personne 
auquel  cet  exercice  ne  puisse  devenir  indispensable 

four  soi-même  ou  pour  autrui,  en  cas  de  chute  à 
êau.  Quoique  eobdaftihablë  pt  l’hjr^iëhë  ëUMtile 
en  dehors  des  conditions  et  circonstances  précitées, 
le  plonger  peut  donc  être  utilisé  non  comme  moyen 
général  d’entraînement-,  ce  qui' serait  antipÜÿsiolo- 
giquë  pdiif  l’hOnime,  iiiâië  fcommë  procédé  ëVerituel- 
femèht  utilitaire  à  tôuS  et  pfoféssiôhnëlléùiëfit 
indispensable  à  quelques-uns.  ,  _ 

Dans  toute  méthode  gymnastique j  il  faut,  bien 
entendu,  teiiit  compte  de  l’état  iflitinl  du  sujet  à 
èhirdlnéf-,  et  du  résultât 

ment,  savoir  combiner  la  graduation,  ta  répétition 
des  séances  et  la  division  du  travail,  le  tout  étant 
réglé  à  V optimum.  Il  ne  noüs  paraît  pas  indiqué  de 
s’adonner  aux  inéthodes  concrètes  qUi  prétëndep 
tout  faire  à  la  foië  eü  Une  même  séàiiéé,  et  Obtenir 
ainsi  simultanément  tous  les  résultats. 

Sous  quelle  étiquette  doit  se  présenter  la  méthode 
de  choix?  Gela  iiiipbrte  peu  à  notre  avis.  Toutes 
les  iüéthtidéë  ëOnt  Ürtifitoibllks  par  défihitiàn.  Mais 
eliés  sofit  artificielles  plus  oü  moins  fiabilement, 
plus  ou  moins  scientifiquement.  En  cela,  leur 
valeur  est  plus  ou  moins  graUde;  Toute  méthode 
doit  être  pr'àti^ue  dans  ses  proééâés,  Scikntifiqué- 
meht  à  jo'ür  dans  sa  théôHe,  et  adaptée  dans  ses 
résultats.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  dans  un 
prochain  article. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIÉ  DÈS  SCIENCÉS 

(éiSÀNCE  bu  lo  ivixàs 


Sur  la  sécrétion  des  deux  reins,  comparée.  —  MM.  R. 
Lépine  et  Boülud.  On  a  maintes  fois  agité  là  question  de 
savoir  si  la  sécrétion  rénale  se  fait  des  deux  côtés  simültané- 
mentj  de  même. 

Les  expériences  de  MM.  Lépine  et  Boulud  leur  ont  montre 
que  chez  le  chien  sain,  dans  le  décubitus  dorsal,  1  un  des  ure¬ 
tères  fournit  généralement  une  urine  moins  abondante  que 
l’autre  et,  le  plus  souvent,  beaucoup  moins  riche  en  chlorures, 
tandis  que,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels,  1  tirée  est  bien 
moins  diminuée.  En  tout  cas,  le  coefBcietlt  azôturique  est  le 
même  des  deux  côtés. 

Quant  au  sucre,  les  auteufs  ont  noté  dans  leurs  expériences 
(où  il  était  injecté  assez  largeinent  dans  le  sang)  que  sonpour-- 
centage,  relativement  à  l’autre  côté,  était  plus  élevé  que  celui 
dés  chlorures.  .  _ 

Les  différences  sus-iiidiquées  entre  les  deu:x  côfés  sont 
dues  sans  doute,  en  partie,  à  une  activité  sécretoire  différente 
des  deux  reins;  mais,  elles  s’expliquent suriatif  par  des  diffé¬ 
rences  dans  la  résorption  des  divers  éléments  de  l’urine  dans 
les  reins.  Les  éléments  excrémentitiels  ne  sont  pas  résorbés. 
Aussi  l’urée  diffèré-t-elle  mdins  entre  les  deux  cotés  que 
l’eau  et  les  chlorures. 

Action  du  vaccin  antityphoïdique  Ppiyvâlènt  chëz  les 
sujets  en  incubation  de  fièvfé  typhoïde  bu  ihféttés  àù 


cours, de  l’immunisation.  —  M.  H.  'Vincent.  La  durée  de 
l’incubation  de  la  fièvre  typhoïde  étant  de  deux  àtrdis^se- 
maineà  et  celle  des  opérations  de  vaccination  étant  de  vingt 
et  un  jours,  il  arrive  communément  que,  lorsque  la  typho- 
vaccination  est  ôpérée  en  période  épidémique  :  a.  Içs  inocu¬ 
lations  vaccinales  sont  faites  chez  des  personnes  déjà  conta¬ 
gionnées  et  en  incubation  de  leur  maladie  au  moment  où  elles 
rt^Bivéflt les  premières  injections;  b-,  la  contagion  typhoï¬ 
dique  petit  se  produire  au  fàurs  même  de  la  période  de  vâcci- 
nation,  alors  que  Ife  sujet  h’est  évidemment  pas  immunisé. 

Gfcs  cas  présentent  utié  grande  importance  pratique  ét  on 
peut  se  demander  ce  qui  se  passé  fen  semblable  occnfrënce; 

S’appuyant  sur  des  exemples,  M.  Vincefat  pense  que,  le  pins 
souvent,  les  premiél-es  injections  dé  typho-vàccin  polyvalent, 
donnent  une  immunité  suffisante  pour  protéger  ceux  qui  sont 
déjà  en  incubation  récente  de  fièvre  typhoïde  et  ceux  qui, 
éventuellement,  peuvent  être  contagionnés  peiidant  les  trois 
semaines  que  nécessitent  les  inoculations; 

En  conséquénee  aussi;  h’ existe  pas  de  phase  hé^ative  et  ü 
nya  aucun  danger  à  vacciner  pendant  les  épidémies.  Les  injec¬ 
tions  exfercentj  au  contraire,  une  influencé  favorable,  qui  se 
traduit  par  la  rareté  des  atteintes  typhoïdiques  chez  les  sujets 
en  incubation  oü  infectés  au  cours  dé  l’épidémié,  et  par  l’évo¬ 
lution  bénigne  delà  fièvre  typhoïde;  lorsqu’elle  survient  dans 
les  cas  pàrticiUiéts  qui  viennent  d’être  étudiés. 

înàuence  du  groupement  arriiné  sur  ia  pression  arté¬ 
rielle.  —  MM.  bESCKEZ  et  Dorléans. 


ACADéMIE  DÈ  MÉDECINE 

(séÀwcE  bu  i8  ÜARS  igîS) 


Lâ  vaccihàtlbfi  dntitÿpbïaiqüé.  —  Au  dëbht  de  la  séance, 
à  propos  du  pfb'cès-^vêfbal,  ütlë  riodvëllë  diséüssldn  S’ëst 
engagée  entré  MM.  VIncènt  ét  CliXNTlîMËëSÈ  Sür  la  pHorité 
de'cèttë  vaccination,  chacun  restant  Sur  Sès  positions. 


Résultats  éloignés  d’opérations  sur  les  ovaires.  — 
M;  WAL-ritER  apporté  sur  lés  résultats  éloignés  des  opéra¬ 
tions  cdhsêhvatrices  dé  l’oVâire,  réàéfctioh  pdrtiéllé  ou  igni- 
pünciuhé,  uné  Statistique  fètuéillié  dàné  son  Séi-Vicé,  à  l'hô¬ 
pital  dè  là  Pitié,  dé  îpOt  à  igi  2. 

Slit  i3&  bpëtéëS;  pS  Ont  pu  êtré  retrouVeéS.  Dans  68  cas 
on  a  pu  constater  là  güériSbii  cbffiplète.  Dàris  ta  cas  Oh  a 
constaté  uné  SèiiSibllité  plus  ou  mbins  vive  dés  bvairës  à  l’ex- 
plbraiibii  biifiànüélle,  Sahè  doUlèUts  spbiitanéëS.  Dàns  6  cas 
lès  fèffifnéS  souffrent  ëhcdfé,  pdf  momCùt,  surtbüt  pendant 
les  règles.  Dàns  8  càs  résultat  tHérdpèütiqué  liul,  pérSistdhbe 
dés  dbtilèurs.  Daiis  4  cdS  uùe  intervention  hbùvClle  (Hystétéc- 
tbmie)  à  été  îhdiqüéè  par  récidivé  d’ânnèxitè. 

Là  valéùr  fbhctibhnélle  des  ovdireS  partiellèméht  réSeqües 
est  prouvée  par  le  nombre  des  grossesses. 

En  Siippfittàflt  de  la  listé  générale  dès  opérées  lëS  cas  de 
réséctibn  partielle  ünilàtéràlé  avec  aUtté  côté  sain  et  léS  édS 
de  résection  bilatérale  dès  tro’mpës  avec  cbüSërvation  d’un 
o-èairé,  bh  né  trouvé  que  y3  cas  poüVdht  dofinér  la  preuve 
fcèrtdiilë  de  la  vdleUr  de  l’ovàire  rèséqüë  (résection  partiélle 
bilatérale  ou  résection  totale  d’un  côté,  partielle  de  l’àutfë). 

Sür  cëS  73  opéréés,  18  ont  éÜ  dès  ëhfdnts.  Soit  24  p.  ioo 
(16  bfit  éu  ün  ëhfdnt,  2  ëil  ont  eu  deux). 

Cé  pôurcèntdgé  déjà  satisfaisant  est  pëtit-êtrë  infériëùr  à  la 
vérité,  car  il  s’agit  d’une  statistique  globale. 

Dans  lin  prémièr  relevé  établi  ên  ipib,  M.  Wàlther  avait 
constaté  une  proportion  glbbalè  dé  2o,34  p.  ibb  et  üfië  pro¬ 
portion  de  57  p.  100  en  ne  comptant  que  lëS  opérées  revues 
apres  plùsiëhrS  années; 

ÈntdùS  cas,  là  résection  partielle’ de  rOvairè  doit  tbujoufS 
être  tentée  chaque  fois  qu’elle  est  pdSSiblè,  c’éSt4-dirë  quand 
la  Irbnipe  ëSt  pêriiiëable,  niêiüè  quànd  l’dVairè  Sëmblè  altéré. 
M.  Walmer  ëité  déüX  ëas  de  fèminës  auXqtièllêà  il  a  réséqué 
lés  ànnëiéS  d’ün  ëôté  ët  lâisSé  Un  miiiiifié  fragment  dé  l’autrè 
byairê  et  qui  Ont  éu  chacune  trois  énfântS. 

Lâ  cfâinté  dë  rëéhutè’S,  toujours  pOssiblèS;  nêcë'sèitâni  uhe 
nouvelle  opération,  ne  ddit  pas  arrêter.  GéS  fèchutës_  sont 
rârès,  au  fiidirlS  Sbils  une  formé  aSSdz  sériéùSe  pOür  indiquer 
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une  opération  puisque,  sur  iSg  cas,  l’auteur  n’a  observé  que 
8  fois  la  persistance  d’accidents  qui  l’ont  obligé,  4  fois,  à  une 
intervention  secondaire.  Et  dans  la  détermination  de  la  con¬ 
servation  elles  ne  peuvent  être  mises  en  opposition  avec  les 
résultats  heureux,  avec  le  rétablissement  complet  de  la  fonc¬ 
tion  ovarienne. 

Les  nouveaux  procédés  opératoires  contre  le  glaucome. 
—  M.  F.  DE  Lapersonne  rappelle  que  dès  1906,  Lagrange, 
par  son  iridosclérectomie,  a  cherché  à  obtenir  un  angle  de 
fistulisation  sous-conjonctivale  destiné  à  remplacer  d’une 
façon  définitive  l’angle  de  filtration  oblitéré.  On  a  beaucoup 
discuté  sur  le  mode  d’action  de  cette  opération  et  sur  son 
efficacité,  qui  n’est  pas  douteuse,  à  condition  de  ne  pas  lui 
demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner  :  on  ne  peut  contester 
à  Lagrange  le  mérite  d’avoir  provoqué  le  courant  d’opinion 
qui  tend  de  plus  en  plus  à  combattre  l’hypertension  intraocu- 
laire  par  la  production  d’une  fistule  sclérale  permanente. 
Dans  cet  ordre  d’idées  la  trépanation  de  la  sclérotique,  par  le 
procédé  d’Elliot,  a  déjà  réuni  de  nombreux  partisans. 

Les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  î’Hôtel-Dieu  sont 
encourageants  ;  il  est  cependant  indispensable  de  bien  dis¬ 
tinguer  les  effets  de  cette  opération  suivant  les  variétés  de 
glaucome  pour  lesquelles  elle  est  pratiquée. 

D’une  façon  générale,  la  trépanation  de  la  sclérotique 
paraît  avoir  sur  les  autres  procédés  les  avantages  suivants  : 
1“  elle  est  d’une  exécution  facile  et  ne  fait  subir  à  l’œil 
glaucomateux  qu’un  minimum  de  traumatisme  j  2”  elle  peut 
être  associée  ou  non  à  l’iridectomie  ;  3"  sur  les  yeux  déjà 
opérés,  elle  servira  de  complément  à  l’iridectomie  ou  à  la 
sclérectomie  et  elle  pourra  être  répétée  plusieurs  fois  sans 
inconvénients  ;  4°  dans  le  glaucome  absolu  très  douloureux, 
elle  sera  pratiquée  au  niveau  de  l’équateur  de  l’œil  et  se  subs¬ 
tituera  à  la  sclérotomie  postérieure  ;  5°  avec  quelques  pré¬ 
cautions,  elle  pourra  être  tentée  dans  le  glaucome  hémorra¬ 
gique,  où  il  n’est  guère  possible  de  faire  l’iridectomie. 

Mais,  pas  plus  que  les  autres  procédés,  elle  ne  sera  jamais 
qu’une  opération  palliative,  puisqu’elle  ne  peut  combattre 
les  causes  premières  des  états  glaucomateux. 

L’entraînement  respiratoire  par  le  procédé  de  la  bou¬ 
teille.  —  M.  Pescher  dit  que  ce  procédé,  par  la  grande  faci¬ 
lité  de  sa  technique,  met  la  gymnastique  respiratoire  à  portée 
de  tous  les  praticiens;  il  permet  à  chaque  médecin  de  faire 
respirer  ses  malades  à  son  gré  et  de  formuler  pour  chaque 
sujet  la  dose  d’exercice  qu’il  juge  convenable. 

Suivant  une  loi  invariable  de  physiologie  générale,  l’en¬ 
traînement  développe  et  fortifie  l’organe  par  l’exaltation  pro¬ 
gressive  de  sa  fonction.  L’entraînement  respiratoire  fortifie  le 
poumon  par  l’augmentation  réglée  et  progressive  de  la  respi¬ 
ration;  et,  par  le  procédé  de  la  bouteille  le  malade  se  rend 
compte  des  progrès  de  son  entraînement  non  seulement  par 
les  effets  qu’il  en  ressent,  mais  en  les  observant  de  visu  sur  sa 
bouteille  graduée. 

Le  procédé  de  la  bouteille  utilise  le  phénomène  suivant  de 
physique  courante  qui  a  sans  doute  été  toujours  connu,  mais 
que  Torricelli  a  été  le  premier  à  expliquer. 

Un  récipient  quelconque,  rempli  d’eau,  renversé  dans  un 
autre  récipient  contenant  de  l’eau,  ne  se  vide  pas,  quoique 
débouché. 

Pour  éviter  toute  manipulation  de  liquide,  de  bouteille  ou 
de  cuvette,  l’auteur  a  étudié  et  fait  construire  spécialement 
en  vue  de  l’entraînement  respiratoire  un  appareil  qu’il  a 
appelé  le  «  spiroscope  '». 

L’entraînement  respiratoire  peut  être  employé  dans  un  but 
purement  hygiénique,  dans  un  but  prophylactique  ou  dans 
un  but  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  hygiénique,  il  compte  parmi  les  meilleurs 
et  les  plus  bienfaisants  de  tous  les  exercices  puisqu’il  contri¬ 
bue  à  améliorer  l’hématose. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  c’est  un  des  plus  puissants 
moyens  à  employer  contre  les  maladies  dystrophiques  du 
poumon  dont  l’emphysème  est  le  type  ;  contre  la  tuberculose 
qui  envahit  les  poumons  à  respiration  amoindrie  ou  ralentie; 
contre  toutes  les  affections  dyscrasiques  qui  sont,  par  défini¬ 
tion,  les  maladies  des  organismes  affaiblis. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  toujours  bon  de  faire 
respirer  les  malades,  quelle  que  soit  leur  affection. 


M.  Pescher  rapporte  des  observations  de  malades  atteints 
d’affections  les  plus  diverses  et  qui,  tous,  ont  bénéficié  d’une 
manière  évidente  de  l’entraînement  respiratoire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i5  mars  igi3) 


Recherche  de  l’insuffisance  glycolytique  par  l’ingestion 
de  glycose.  —  MM.  Achard  et  Desbodis  ont  recherché  la 
dose  minima  de  glycose  qu’il  est  nécessaire  de  faire  ingérer 
par  la  bouche  pour  obtenir  l’élévation  du  quotient  respira¬ 
toire.  Ils  ont  constaté  qu’avec  10  grammes  on  n’obtient  pas 
de  résultat,  mais  qu’avec  20  grammes  les  résultats  sont  très 
nets  et  semblables  à  ceux  que  donne  l’injection  de  5  grammes 
sous  la  peau. 

Ils  pensent  que  si  cette  dose  de  20  grammes  n’est  pas  arrê¬ 
tée  par  le  foie  sain  c’est  qu’une  partie  en  échappe  à  la  tra¬ 
versée  du  foie  en  passant  par  les  lymphatiques  ou  les  veines 
collatérales.  Chez  le  chien,  ils  ont  constaté  qu’une  dose  de 
5  grammes  injectée  dans  la  veine  mésaraïque  n’augmente  pas 
le  quotient  respiratoire  tandis  qu’une  dose  de  20  grammes 
introduite  dans  une  anse  intestinale  isolée  le  fait  monter. 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  chez  les  mêmes  su¬ 
jets  par  l’injection  de  5  grammes  et  par  l’ingestion  de 
20  grammes  montre  une  concordance  parfaite.  L’utilisation 
du  glycose  eut  lieu,  de  ces  deux  manières,  chez  un  convales¬ 
cent  de  fièvre  typhoïde,  un  ancien  syphilitique,  un  cirrho- 
tique  sans  glycosurie  alimentaire,  un  alcoolique  avec  acci¬ 
dents  aigus.  Elle  manqua  chez  deux  pneumoniques  à  la 
période  d’état,  un  alcoolique  à  gros  foie,  un  cirrhotique  avec 
glycosurie  alimentaire,  un  goutteux  en  crise  subaiguë  et  trois 
diabétiques. 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire,  faite  avec  i5o  gram¬ 
mes  de  glycose,  sauf  chez  les  trois  diabétiques  qu’on  ne  crut 
pas  devoir  soumettre  à  l’absorption  d’une  pareille  dose  de 
sucre,  donna  des  résultats  tout  à  fait  concordants  avec 
l’épreuve  du  quotient  respiratoire. 

On  peut  donc  utiliser  l’ingestion  de  20  grammes,  plus  pra¬ 
tique  que  l’injection  de  5  grammes  sous  la  peau,  pour  la 
recherche  de  l’insuffisance  glycolytique  par  la  méthode  du 
quotient  respiratoire. 

Le  temps  de  saignement  expérimental.  —  M.  P.  Emile- 
Weil  reprend  l’étude  du  temps  de  saignement  dont  Duke  a 
montré  jadis  l’intérêt.  On  fait  une  petite  incision  cutanée  au 
lobe  de  l’oreille.  Les  gouttes  de  sang  recueillies  de  demi- 
minute  en  demi-minute  sur  un  papier  buvard  cessent  de  cou¬ 
ler  chez  les  gens  normaux  ou  malades  au  bout  de  deux 
minutes  et  demie  à  trois  minutes.  Le  temps  de  saignement  est 
augmenté  dans  Ites  anémies  pernicieuses  (cinq  à  dix  minutes) 
et  les  maladies  hémorragiques  (dix  à  quatre-vingt-dix  mi¬ 
nutes). 

M.  P.  Emile-Weil  confirme  ces  faits  et  y  ajoute  des  points 
nouveaux. 

Certains  individus  peuvent  avoir  un  temps  de  saignement 
beaucoup  plus  faible  que  la  normale,  ce  sont  les  myxœdéma- 
teux  et  les  hypothyroïdiens. 

L’hémorragie  présente  aussi  des  anomalies  qualitatives  : 
ce  sont  des  anomalies  de  volume,  les  gouttes  étant  excessives 
ou  trop  petites,  des  anomalies  de  terminaison  (au  lieu  que  les 
gouttes  cessent  brusquement  l’hémorragie  est  minime  et 
interminable),  des  anomalies  de  rythme  (l’hémorragie  dimi¬ 
nue  pour  reprendre  à  plusieurs  reprises  au  lieu  de  diminuer 
progressivement  de  son  début  à  sa  fin).  Toutes  ces  anomalies 
s’associent  habituellement  au  cas  d’hémorragies  prolongées. 

Le  mécanisme  de  la  prolongation  du  saignement  comme 
celle  des  anomalies  n’est  pas  encore  élucidé.  La  diminution 
des  hématoblastes  ne  s’applique  qu’à  un  certain  nombre  de 
cas.  Il  n’y  a  d’ailleurs  aucun  rapport  entre  la  prolongation 
du  temps  de  saignement  et  le  retard  de  la  coagulation  du 
sang. 

En  tous  cas,  en  clinique,  la  prolongation  du  temps  de  sai¬ 
gnement  est  importante,  car  lorsqu’on  la  constate  en  cas 
d’hémorragies,  il  y  a  lieu  d’avoir  recours  pour  les  arrêter  aux 
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médications  coagulantes.  On  obtient  alors,  en  même  temps 
que  l’arrêt  des  hémorragies,  le  retour  à  la  normale  du  temps 
de  saignement  (injection  de  sang,  de  sérum). 

Nouveau  milieu  végétal  pour  cultures  microbiennes 
(agar  au  jus  de  carotte).  —  M.  A.  Rochaix.  Ce  nouveau 
milieu  (i  000  centimètres  cubes  de  jus  de  carotte  additionnés 
de  3o  à  35  grammes  de  macération  d’agar)  favorise  le  déve¬ 
loppement  de  beaucoup  de  bactéries  et  surtout  des  champi¬ 
gnons  pathogènes  qui  donnent  dans  les  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  des  cultures  appréciables,  ou  même  dans 
certains  cas  très  abondantes.  Ce  milieu  est  de  préparation 
simple  et  économique.  Il  ne  renferme  pas  de  peptone,  corps 
nuisible  dans  nombre  de  cas. 

Nouveau  caractère  différentiel  des  bacilles  du  groupe 
coli-Eberth.  —  M.  A.  Rochaix.  La  production  ou  l’absence 
de  gaz  dans  les  cultures  sur  le  milieu  proposé  par  l’auteur, 
l’agar  au  jus  de  carotte,  est  un  caractère  différentiel  qui, 
associé  aux  autres  déjà  connus,  peut  servir  à  la  diagnose  des 
bactéries  du  groupe  coli-Eberth. 

Action  de  la  ricine  sur  la  vie  et  la  multiplication  des 
cellules  in  vitro.  -  MM.  Levaditi  et  Mütermilch.  Jusqu’à 
présent  on  a  étudié  in  vitro  les  propriétés  des  toxines,  des 
toxalbumines,  des  venins  et  même  des  cytolysines  sur  des 
cellules  arrivées  à  leur  stade  de  maturité  et  destinées  à  une 
mort  plus  ou  moins  prochaine  (hématies,  leucocytes).  La 
méthode  de  la  survie  et  de  la  multiplication  des  éléments  cel¬ 
lulaires  in  vitro  permet  au  contraire  de  préciser  le  mode 
d’action  de  ces  substances  toxiques  sur  des  cellules  plus 
différenciées,  en  train  d’évoluer  et  de  se  multiplier  par  voie 
directe  ou  indirecte.  Les  conditions  expérimentales  se  rap¬ 
prochent  donc  plus  de  ce  qui  se  passe  dans  l’organisme 
vivant. 

Les  auteurs,  après  la  toxine  diphtérique,  étudient  à  ce 
point  de  vue  la  ricine.  Cette  toxalbumine  empêche  la  sortie 
et  la  prolifération  des  cellules  fusiformes  du  cœur  d’embryon 
de  poulet  et  aussi  la  sortie  des  cellules  amiboïdes  de  la  rate. 
Elle  agit  à  la  dilution  d’un  degré  loo/iooo  et  ses  propriétés 
toxiques  se  détruisent  par  le  chauffage  à  100  degrés.  La  ricine 
se  fixe  très  rapidement  sur  les  éléments  cellulaires  et  le  temps 
exigé  par  la  fixation  (deux  à  cinq  minutes)  est  inversement 
proportionnel  à  la  concentration  du  poison,  l’action  exercée 
par  la  ricine  permet  de  dissocier  la  contractilité  des  frag¬ 
ments  de  cœur,  des  propriétés  prolifératives  de  cellules  fusi¬ 
formes.  Il  semble,  d’autre  part,  que  le  poison  qui  agit  sur  ces 
cellules  fusiformes  est  différent  de  l’agglutinine  qui  se  fixe 
sur  les  hématies. 

La  sérothérapie  antidiphtérique  préventive  et  curative 
des  éléments  cellulaires  à  l  état  de  vie  prolongée  in  vitro. 
—  MM.  Levaditi  et  Mütermilch  montrent  qu’on  peut  guérir 
des  fragments  de  cœur,  préalablement  intoxiqués  par  la 
toxine  diphtérique,  en  faisant  agir  ultérieurement  de  l’anti¬ 
toxine  sur  ces  fragments.  La  guérison  est  encore  possible 
cinq  à  vingt  minutes  après  le  premier  contact  entre  les  tissus 
et  le  poison;  plus  tard,  l’antitoxine  ne  peut  plus  déterminer 
cette  guérison  par  suite  de  la  fixation  intime  et  définitive  de 
la  toxine  sur  les  cellules. 

D’un  autre  côté,  des  fragments  de  cœur,  tout  d’abord  trai¬ 
tés  par  l’antitoxine  et  lavés  ensuite,  acquièrent  un  degré 
appréciable  d’immunité  à  l’égard  du  poison  diphtérique.  L’an¬ 
titoxine  se  fixe  donc  sur  les  cellules.  L’action  préventive  du 
sérum  antidiphtérique  ne  se  borne  pas  à  une  simple  persis¬ 
tance  de  l’anticorps  dans  les  humeurs  ;  elle  paraît  également 
liée  à  une  véritable  fixation  de  cet  anticorps  sur  les  tissus, 
lesquels  acquièrent  ainsi  un  état  réfractaire  qui  leur  est 
propre. 

Vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  virus  sen¬ 
sibilisé  de  Besredka.  —  M.  Roinet.  La  vaccinothérapie  avec 
le  virus  sensibilisé  de  Besredka  agit  favorablement  sur  l’évo¬ 
lution  de  la  fièvre  typhoïde,  en  diminue  la  gravité,  en  abrège 
l’évolution;  elle  est  d’autant  plus  active  qu’elle  est  pratiquée 
plus  tôt.  Elle  paraît  agir  en  favorisant  la  production  d’une 
abondante  quantité  d’anticorps  et  l’augmentation  considé¬ 
rable  du  pouvoir  bactérioly tique  chez  les  typhiques  ainsi 
traités. 


Hémolyse  sidérogène.  —  MM.  Chalier,  Nové-Josserand 
et  Boulud.  La  sidérose  est  due  à  un  processus  pathologique 
de  destruction  globulaire.  Cette  hémolyse  se  fait  peut-être 
dans  la  rate. 

Circulation  pulmonaire  au  cours  des  hydro  et  pneumo¬ 
thorax.  —  MM.  Binet,  Desbouis  et  Langlois.  Les  épan¬ 
chements  pleuraux  expérimentaux,  même  importants,  n’en¬ 
traînent  aucune  modification  de  circulation  pulmonaire  ni 
générale;  c’est  seulement  lorsqu'ils  deviennent  incompa¬ 
tibles  avec  toute  ventilation  pulmonaire  qu’il  se  produit  un 
ralentissement  asphyxique  de  la  circulation  aboutissant  à  la 
mort. 

Rétention  du  chrome  en  technique  histologique.  — 
MM.  PoLicARD  et  Regaud.  1“  Les  tissus  les  plus  divers  sont 
aptes  à  retenir  le  chrome  des  fixateurs  et  des  mordants.  — 
2"  Les  tissus  qui  retiennent  le  plus  de  chrome  sont  en  pre¬ 
mier  lieu  ceux  où  la  chromatine  nucléaire  est  la  plus  abon¬ 
dante  (thymus),  puis  ceux  où  les  lipoïdes  et  les  mitochondries 
sont  le  plus  abondants  (testicule,  zone  corticale  du  rein).  Le 
chrome  est  donc  retenu  principalement  par  la  chromatine  et 
par  le  chondriome.  —  3“  Les  noyaux  conservent  leur  aptitude 
à  retenir  le  chrome  même  après  qu’on  les  a  traités  par  l’al¬ 
cool  dans  l’intervalle  des  opérations  de  fixation  et  de  mor¬ 
dançage.  Dans  ces  mêmes  conditions,  les  lipoïdes  et  les 
mitochondries  semblent  au  contraire  perdre  l’aptitude  à  fixer 
le  chrome.  Le  complexe  organique  chromo-cepteur  des 
noyaux  serait  insoluble  dans  l’alcool,  celui  des  lipoïdes  et 
des  mitochondries  serait  soluble.  —  4“  Ces  premiers  résul¬ 
tats  confirment  les  conclusions  déduites  par  l’un  de  nous  et 
par  Fauré-Frémiet  de  l’étude  des  procédés  microlechniques, 
à  savoir  que  les  mitochondries  sont  très  vraisemblablement 
constituées  par  un  support  protéique  et  par  une  matière 
lipoïde.  Celle-ci  soluble  dans  l’alcool  est  rendue  insoluble  au 
moins  partiellement  par  un  mordançage  chromique  convena¬ 
blement  exécuté;  au  cours  de  ce  mordançage,  il  est  très  pro¬ 
bable  que  la  substance  mitochondriale  labile  retient  et  fixe  le 
chrome. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE 


CONCOURS  D’AGRÉGATION.  —  TirAGE  AU  SORT  DU  JURY.  — 
Section  de  médecine  générale  (voir  Gaz.  des  hôpit,,  1913,  n°  32, 

P-  497-) 

Section  d’anatomie  et  embryologie  (concours  du  5  mai  igid). 
—  Cinq  juges  titulaires  ; 

1.  Quatre  professeurs  d’anatomie. 

IL  Un  professeur  d’histologie. 

Cinq  juges  suppléants  :  cinq  agrégés  d’anatomie. 

Juges  titulaires.  —  i°  Professeurs  d’anatomie  :  i.  Weber 
(Alger),  2.  Soulié  (Toulouse),  3.  Debierre  (Lille),  4.  Nicolas 
(Pàris),  5.  Gentès  (Bordeaux),  6.  Ancel  (Nancy),  7.  Gilis 
(Montpellier),  8.  Testut  (Lyon). 

2“  Professeurs  d’histologie  :  i.  Renaut  (Lyon),  2.  Viaut 
(Bordeaux),  3.  Bouin  (Nancy),  4-  Vialleton  (Montpellier), 
5.  Poujol (Alger),  6.  Tourneux  (Toulouse),  7.  Laguesse  (Lille), 
8.  Prenant  (Paris). 

Juges  suppléants.  —  Agrégés  en  exercice  :  i.  Descomps 
(Lille),  2.  Regaud  (Lyon),  3.  Rettérer  (Paris)^  4-  Lucien 
(Nancy),  5.  Rouvière  (Paris),  6.  Branca (Paris),  7.  Princeteau 
(Bordeaux),  8.  Grégoire  (Paris),  9.  Latarjet  (Lyon),  10.  Gryn- 
feltt (Montpellier),  ii.  Mulon  (Paris),  12.  Aubaret  (Bordeaux), 
i3.  Collin  (Nancy),  14.  Gérard  (Lille),  i5.  Dieulafé  (Toulouse). 

Section  de  physiologie  (concours  du  5  mai  igid).  —  Cinq 
juges  titulaires  : 

I.  Trois  professeurs  de  physiologie. 

IL  Un  professeur  de  physique. 

III.  Un  professeur  de  chimie. 

Cinq  juges  suppléants  :  trois  agrégés  de  physiologie;  un 
agrégé  de  physique;  un  agrégé  de  chimie. 

Juges  titulaires.  —  1“  Professeurs  de  physiologie  :  i.  Doyon 
(Lyon),  2.  Abelous  (Toulouse),  3.  Morat  (Lyon),  4.  Meyer 


GAÈÈl’i'B  DÈS  HOÈIÎAUX 


N“  33j  ao  mars  igiS.  —  86*  année. 


(Nancy),  5.  Richet  (Paris),  6.  Rey  (Alger),  7;  Hédpîi  (Mdnt- 
pellier),  8.  Pachon  (Bordeaux),  9.  Wertheimer  (Lille). 

2“  Professeurs  de  physique  :  i.  Doumer  (Lille),  2;  Weiss 
(Paris),  3.  Ëergonié  (Bordeaux),  4.  Gluzet  (Lyon);  5.  Guilloz 
(Nancy),  6.  Charpentier  (Nancy),  7.  Sigalas  (Bordeaux), 
8.  Imbert  (Moritpéllief),  9.  Marie  (Toulouse),  t'o.  Güillemin 
(Alger). 

S"  Professeurs  de  chimie  :  i.  Lescœur  (Lille);  2.  Ville 
(Montpellier),  3.  Hugounenq  (Lyon);  4.  Sambuc  (Alger), 
5i  Lambling  (Lille),  6.  Garnier  (Nancy),  7.  Malôsse  (Alger), 
8.  Denigés  (Bordeaux)^  9.  Morel  (Lyon);  10.  Desgrez  (Paris), 

II.  Blarez  (Bordeaux). 

Juges  suppléants.  —  Agrégés  en  exercice.  Physiologie  : 

1.  Camus  (Paris),  2.  Lambert  (Nancy),  3.  Dubois  (Lille),  4.  Bé- 
dart  (Lille),  5.  Büsqüët  (Nàficy),  6.  Ldhgldis  (Paris); 

Physique  :  i.  Guilloz  (Nancy),  2;  Zirnmern  (Parié),  3.  Du¬ 
four  (Nancy),  4.  Nogier  (Lyon),  5;  Broba  (Paris). 

Chimie  :  i.  Robert(Nancy),  2;  Maillafd  (Paris),  3;  Dérrien 
(Montpellier),  4.  Laborde  (ToulOüâè);  3.  Nicloüx  (Paris), 
6;  Guillemard  (Lyon),  7.  Befaech  (BordëatiS). 

Section  de  physique  biologique  et  médicale  (concours  du 
5  mai  19 13).  — ;  Cinq  juges  titülaires  : 
t.  Trois  professeurs  de  physique, 
it.  Un  professeur  de  chitnie. 

ll.I.  Ün  professeur  de  physiologie. 

Cinq  juges  suppléants  :  trois  agrégés,  de  physique,  un 
agrégé  de  chimie;  un  agrégé  de  physiologie. 

Juges  titulaires.  —  1“  Professeurs  de  physique  :  i.  Doumer 
(Lille),  2.  Guilloz  (Nancy),  3.  Sigalas  (Bordeaux),  4.  Bergo- 
nié  (Bordeaux),  5.  Weiss  (Paris),  6.  Marie  (Toulouse), 

7.  Güillemin  (Alger),  8-  Cluzet  (Lyon),  9.  Imbert  (Mohtpel- 
lier),  to.  Charpentier  (Nancy). 

2“  Professeurs  de  chimie  :  i,  Morel  (Lyon);  2.  Lambling 
(Lille),  3.  Garnier  (Nancy),  4-  DenigêS  (Bordeaux),  5;  Des¬ 
grez  (Paris),  6.  Blarez  (Bordeaux),  7.  Hugounenq  (Lyon), 

8.  Maiosse  (Alger),  9.  Sambuc  (Alger),  10.  Ville  (Montpellier), 

1 1,  Lescœur  (Lille). 

3°  Professeurs  de  physiologie  :  i.  Abelous  (Toulouse), 

2.  Hédon  (Montpellier),  3.  Doyon  (Lyon),  4.  Meyer  (Nancy), 

5.  Wefthéiiher  (Lille),  6.  Pâchori  (Bordeaux),  7.  Richet  (Paris), 
8.  Morat(Lyon),  9.  Rey  (Alger), 

Juges  sàpptéa'niS.  —  Agréifês  Ên  eketcicé.  Physique  : 

1.  Broca  (Paris),  2.  Dufour  (Nancy),  3.  Guilloz  (Nancy), 

4.  Zirnmern  (Paris),  3.  Nogier  (Lyon). 

Chimie  ;  ij  Guillemard  (Lyon),  2.  Derrien  (Montpellier), 

3.  Robert  (Nancy),  4;  Laborde  (Tdulouse),  5;  Maillard  (Paris), 

6.  Benech  (Bordeaux),  7.  Nicloux  (Paris). 

Physiologie  :  i.  Camus  (Paris),  2.  Lambert  (Nancy),  3.  Bus- 
quéf  (Naftbÿ),  4.  BédardfLillé),  5.  Làngloié  (Pàïls),  6.  Dübois 
(Lille). 

Section  des  maladies  mentales  (conêOürs  du  5  mai  191 3).  — 
Cinq  juges  titulaires  : 

L  Deux  professeurs  de  pathologie  mentale. 

lî.  Uii  professeur  de  médecine  légale.. 

îii.  Un  professeur  de  clinique  médicale  générale. 

IV.  Un  professeur  de  pathologie  interne. 

Cinq  juges  suppléants  :  cinq  agrégés  (section  de  médecine, 
sèction  des  maladies  mentales). 

Juges  titulaires.  —  i°  Professeurs  de  pathologie  ihéntale  : 
1.  Régis  (Bordeaux),  2.  Lépine  (Lyon),  3.  Rémond  (Tou¬ 
louse),  4-  Mairet  (Montpellier)^  5.  Gilbert  Ballet  (Paris). 

2“  Professeurs  de  médecine  légale  :  1.  Lacassagne  (Lyon), 

2.  Thoinot  (Baris),  3.  Parisot  (Nancy),  4.  Crespin  (Alger), 

5.  Guilhem  (Toulouse),  6.  Sardà  (Montpellier). 

3°  Professeurs  de  clinique  médicale  générale  :  i.  Spillmann 
(Nancy),  2.  Carrieü  (Montpellier),  3.  Debove  (Paris),  4.  Si¬ 
mon  (Nancy),  5.  Arnozan  (Bordeaux),  6.  Combemale  (Lille), 
7;  Landouzy  (Parié),  8.  Ardin-Deltfeil  (Al^êr),  cf.  Joseph  Teis- 
sier  (Lyon),  10.  Chauffard  (Paris),  ii.  Roque  (LyOïi), 

12.  Caubet  (Toulouse),  i3;  Ràhzier  (Motilpëllier),  i4-.Mossé 
(Toulouse),  i5.  Gilbert  (Paris),  16.  PitheS  (Bordeaux), 
17.  Lemoine  (Lille). 

4°  ProféSSéÜrs  de  pathologié  îhtérné  :  i.  Ahdré  (Toulouse), 
2.  Surmont  (Lille),  3.  Pierre  Têissier  (Paris),  4.  Lé  Datitêc 
(Bordeaux),  5.  Widal  (Paris),  6.  Collet  (Lyon),  7.  Etienne 
(Nancy),  8.  Ducamp  (Montpellier). 


Juges  suppléants.  ~  Agrégés,  en  exercice  ;  i.  Castâigne 
(Paris),  2.  Claude  (Paris),  3.  Gougerot  (Paris),  4.  Richon 
(Nancy),  5.  Lagriffoul.  (Montpellier),  6.  CeStan  (Toulouse), 

7.  Léri  (Paris),  8.  Macaigbe  (Paris),  9.  Jousset  (Baris), 
tO;  Brëtbft  (Lillé);  ii.  Martin  (LÿSfl),  l'ii  Pérriil  (Nàhlîy), 

i3.  Gaussel  (Mdhtpelliér),  14.  Càrfaof  (Pàris),  i5:  Ddloà^ 
(Toulouse),  16.  Lofepér  (Baris);  17;  AHOin^  (Lyon),  18.  Èa- 
ziêrë  (Montpellier),  19:  Crüéhët  (Bordeaux);  20.  Nobéconft 
(Paris);  2t.  Vedél  (Mdhtpellier),  22.  Balthâzard  (Paris), 
23.  Petgés  (Bordeaux);  24;  Abâdiè  (Bordeaux);  25.  Labbé 
(Paris),  26.  IngelrânS  (Lille);  27.  MouriqUand  (Lyün);  28.  Baÿ- 
lae  (Toulouse),  29.  Mitlét  (Lille),  3o.  Râviart  (Lille),  3t.  Guil- 
lain  (Paris),  32.  Bernard  (Paris),  33.  Caries  (Bordeaux), 
34.  Verger  (Bordeaux),  35.  Laighél-LaVaStihë  (Baris); 
36.  Gade  (Lyon),  87.  Rathery  (Paris),  38.  Leenhardt  (Mont¬ 
pellier),  39.  Sicàrd  (Bàris). 

Section  d’ ophtalmologie  (concours  du  5  mai  1913).  —  Cinq 
juges  titulaires  : 

I.  Trois  professeurs  de  clinique  ophtalmologique. 

IL  Un  professeur  de  clinique  chirurgicale; 

III.  Un  professeur  de  physique. 

Cinq  jugés  stippléânts  :  qüatre  agrégés  (Secliott  dé  bhirur- 
gie.  Section  d’ophtàlraOlogië),  un  agrégé  de  pbySiq[üe. 

Jugés  titulaires. —  1  “  Brofesseurs  de  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  :  I.  Carige  (Alger),  2.  Rohmèr  (N.ahcyJ,  .3.  Lagrange 
(Bordeaux),  4-  BrUc  (Montpellier),  5.  Freiikel  (Toulouse), 

6.  de  Lapersonnë  (Baris),  7.  Rollei  (Lyon),  8.  Bàudry  (Lille). 

2“  Brofcsseürs  dé  clinique  çhirürgicâle  :  i.  Poncet  (Lyon), 
2.  Çhavannaz  (Bordéaux),  3.  Delbet  (Bàris),  4.  Forgue  (Mont¬ 
pellier),  5,  Tedehat  (Montpellier),  6.  Reclus  (Baris),  7.  Vil- 
îar  (Bordëàüx),  8.  Jàbôulay  (Lyon),  9.  Quénu  (Baris), 
10.  Lambret  (Lille),  it.  Vincent  (Àlgéf),  12.  Weiss  (Nancy), 
i3.  Hartmann  (Baris),  i4.  Gross  (Nancy),  15.  Jeannel  (toü- 
louse)  ,  i6.  Dubar  (Lille). 

3'’ Brofëssëurs  de  physique  :  i.  Guilloz  (Nàncy),  2. Sigalas 
(Bordeaux),  3.  Charpentier  jNancy),  4-  Marie  (Toulouse), 

5.  Doüinér  (Lille),  6.  Weiss  (Paris),  7.  Clüzét, iLÿon),  8.  Im¬ 
bert  î Mohtpéllièf) ,  9.  Güillemin  (Alger),  16.  Bérgonié  (Bor¬ 
deaux). 

Jugés  süppl'èâhïs.  —  Agrégés  eh  éxércicé.  Chirurgie  et  opt 
laîmologié  :  I,  Véripf  (Bbrdéaüx),  2.  Vàhvèrts  (Lille),  3.  Bo 
lel  (Lille),  4;  Sôübeifàh  (Môhtpelliéf ) ,  5.  Okynczyc  (Paris) 

6.  Sénceri  (Nancy),  7.  Ghevassu  (Baris),  8.  Brôust  (Baris) 
9.  Tavernier  (Lyon),  to.  Thévenot  (Lyon),  li.  Gayet  (Lyon) 

12. Batël  (Lyon),  i3.Morésfifa  (Baris),  i4-  Çuÿôt (Bordeaux), 
i5.  Terrien  (Baris),  16.  Leçèné  (Baris),  17.  Mâssabuau  (Mont¬ 
pellier),  i8.  Ombrédânne  (Baris),  19.  Duval  (Paris),  20.  Riche 
(Montpellier),  21.  Binet  (Nancy),  22.  Lehormànt  (Baris), 
23.  Lefort  (Lille);  24.  Schwartz  (Paris);  25.  Laroyehne 
(Lyon);  26;  Martin  (Tôulousé),  27.  Rocher  (Bordeaux), 
28.  Leriche  (Lyon);  29.  Gross  (Nancy). 

Physique.:  i.  Nogier  (Lyoh),  2.  Dufour  (Nancy)j  3.  Broea 
(Paris);  4.  Zirnmern  (Paris),  5.  Guilloz  (Nancy). 

Sectiàn  dé  chirurgie  générale  (concours  du  i3  mai  1918).  — 
Neuf  juges  titulaires  :  ^ 

L  Trois  prbfésséurs  de  cliniques  générales. 

H.  BroiS  professeurs  dé  cliniques  spécialés. 

III.  Un  professeur  de  médecine  opératoire. 

IV.  Un  professeur  dé  paihblogîë  externe. 

y.  UU  pfdfésSëiif  d’âhàtbmiepâtliolôgiqüè. 

Neuf  jügês  suppléants  :  liuit  àgrégëS  de  chirurgie,  un 
agrégé  (Sêcfion  dé  ruédëcîhe,  section  d’àhàtbmié  patholo- 
gi'qUë) . 

Juges  titulaires.  —  1“  Professeurs  de  cliniques  générales  : 

1.  Villar  (Bordeaux),  2., Gross  (Nancy),  3.  Jaboulay  (Lyon), 

4.  Lambret  (Lille),  5.  Delbet  (Paris),  6.  Çhavannaz  (Bor¬ 
deaux),  7.  Poncet  (Lyon),  8.  Tédenat  (Montpellier),  9.  Vin¬ 
cent  (Alger);  lO.  Béclus  (Paris),  ii.  Dubar  (Lillé),  12.  QUé- 
nu  (Paris),  i3.  Hartmann  (Baris),  14.  Weiss  (Nahcÿ), 
i5;  Forguë  (Montpellier);  16.  Jeannel  (Touloüse). 

2“  Professeurs  de  cliniques  spéciales  :  i.  Curfillet  (Alger)i 

2.  Estor  (Montpellier),  3.  PoUsson  (Bordeaux),  4.  Bégouin 
(Bordeaux),  5.  Garliêr  (Lille),  6.  Legueu  (Paris),  7.  Denufcé 
(Bordeaux),  8.  Gaudier  (Lille);  p.  Pozzi  (Paris);  lO.  A.  Pol- 
losson  (Lyon),  ii.  Roehet  (Lÿon),  12.  Kirmisson  (Pafis), 

13.  Gervais  de  Rouville  (Montpellier). 
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3°  Professeurs  de  médecine  opératoire  :  i.  Chrétien  (Nan¬ 
cy),  2.  Maurice  Pollosson  (Lyoh). 

4®  Professeurs  de  pathologie  externe  :  i.  Penières  (Tou¬ 
louse),  2.  Lejars  (Paris),  3.  Carlier  (Lille),  4-  Vautrin  (Nan¬ 
cy),  5;  Vallas  (Lyon). 

5®  Professeurs  d’anatomie  pathologique  :  i.  Marie  (Paris), 

2.  Sabrazès  (Bordeaux),  3.  Hoche  (Nancy),  4,  Paviot  (Lyon), 
5.  Tapie  (Touioüse),  6.  Gurtis  (Lille)^  7.  Poujol  (Alger), 
8.  Bosc  (Montpellier). 

Juges  suppléants.  —  Agrégés  eh  exercice.  Chirurgie  : 

•  I.  Ombrédanne  (Paris),  2;  Martin  (Toulouse),  3.  Binet  (Nan¬ 
cy),  4.  Massabuau  (Montpellier),  5.  Schwartz  (Paris),  6.  Thé- 
yendt  (Lyon),  7.  Moresfin  (Paris),  8.  Lenormant  (Paris), 
g.  Vanverts  (Lille),  10.  Lecène (Pans),  ii.  Okinczyc  (Paris), 
12.  Rocher  (Bordeaux),  i3.  Gayet  (Lyon),  14.  Guyot  (Bor¬ 
deaux),  i5.  Leriche  (Lyon);  16.  Venot  (Bordeaüx)^  17.  Potel 
(Lille),  18.  Duval  (Paris),  19.  Soubeiran  (Montpellier), 
20.  Sencert  (Nancy),  21.  Laroyehne  (Lyon);  22.  Prdust 
(Paris),  23.  Patel  (Lyon),  24.  Tavernier  (Lyhâ),  25.  Riche 
(Montpellier),  26.  Chevassu  (Paris),  27.  Gross  (Nancy), 
28.  Lefort  (Lille). 

Médecine  :  t.  Caries  (Bordeaux),  2.  Cestan  (Touioüse), 

3.  Ingelrans  (Lille),  4-  Abadie  (Bordeaux),  5.  Baylac  (Tou¬ 
louse),  6.  Nobécourt  (Paris),  7.  Gaussel (Montpellier),  8.  Moü- 
riquand  (Lyon),  9.  Sicard  (Paris),  ïo.  Petges  (Bordeaux), 
n.  Gougerot  (Paris),  12.  Macaigne  (Paris),  i3.  Arloing 
(Lyon),  14.  Raviart  (Lille),  i5.  Lâgriffoul  (Montpellier), 
16.  Martin  (Lyon),  17.  Lœper  (Lyon),  18.  Roussy  (Paris), 
19.  Lâbbé  (Paris),  20.  Dalous  (Toulouse);  21.  Jousset  (Paris), 
22.  Castaigne  (Paris),  23.  Rathery  (Paris),  24.  Léri  (Paris), 
25.  Bernard  (Paris),  26.  Leenhardt  (Montpellier),  27.  Minet 
(Lille),  28.  Verger  (Bordeaux),  29.  Claude  (Paris),  3o.  Bal- 
thazard  (Paris),  3i.  Guillain  (Paris),  32.  Carnot  (Paris), 
33.  Cruchet  (Bordeaux),  34.  Euzière  (Montpellier),  36.  Perrih 
(Nancy),  36.  Breton  (Lille),  37.  Cade  (Lyon),  38.  Vedel(Mont- 
pellier),  89.  Richon  (Nancy). 

Section  â'histologie  (concoubfc  dü  19  mai  i9i3).  —  Cinq 
juges  titulaires  : 

1.  Quatre  professeurs  d’histologie. 

IL  Un  proféssetir  d’anatôhiie. 

Cinq  juges  Suppléants  :  cihq  agrégés  d’ànafbihie. 

Juges  titulaires.  —  1®  Professeurs  d’histologie  :  i.  Tour- 
neux  (Toulouse),  2.  Laguésse  (Lille),.  3.  Vialleton  (Montpel¬ 
lier),  4.  Prenant  (Paris),  5.  Bouin  (Nancy),  6.  Viault  (Bor¬ 
deaux),  7.  Poujol  (Alger),  8.  Renault  (Lyôh). 

2“  Professeurs  d’anatomie  :  i.  Testut  (LVon),  2.  Soulié 
(Toulouse),  3.  Nicolas  (paris),  4.  Debierre  (Lille),  5.  Gentès 
(Bordeaux),  6.  Weber  (Alger),  7.  Gilis  (Montpellier),  8.  An¬ 
cel  (Nancy). 

Juges  suppléants.  —  Agrégés  éft  exércicë  :  1.  Princéteaü 
(Bordeaux),  2.  Retterer  (Paris),  3,  Regaud  (Lyon),  4.  Branca 
(Paris),  5.  Lâtarjet  (LyOn),  0.  Gérard  (Lille),  7.  Rouvière 
(Paris),  8.  Dieulafé  (Toulouse),  9.  Grégoire  (Paris),  10.  Des- 
comps  (Lille),  ii.  Mulon  (Paris),  12.  Grynfeltt  (Montpellier), 
1.3.  Collin  (Nancy),  14.  Aubaret  (Bordeaux),  i5.  Lucien 
(Nancy). 

Section  de  chimie  biologique  et  médicale  (concours  du  19  mai 
igiS).  --  Cinq  juges  titulaires  : 

I.  Trois  professeurs  de  chimie. 

II.  Un  professeur  de  physique. 

III.  Un  professeur  de  pharmacologie. 

Cinq  juges  suppléants  :  trois  agrégés  de  chimie,  un  agrégé 
de  physique,  un  agrégé  de  pharmacie. 

Jugés  tîtulmres.  —  1“  Professeurs  de  chimie:  i.  Garnier 
(Nancy),  2.  Malosse  (Alger),  3.  Lambling  (Lille),  4-  Sambuc 
(Alger),  5.  Hugounenq  (Lyon),  6.  Ville  (Montpellier),  7.  Les- 
cœur  (Lille),  8.  Denigès  (Bordeaux),  9.  Blarez  (Bordeaux), 

10.  Morel  (Lyon);  ii.  Desgrez  (Paris). 

2°  Professeurs  dé  jjhysiqüe  :  i.  Cluzét  (Lyon),  2.  Marie 
(Toulouse),  3.  Charpentier  (Nancy),  4-  Weiss  (Paris),  5.  Dou- 
mer  (Lille),  6.  Sigalas  (Éordeaüx),  .7.  Guilléniin  (Alger), 
8.  Imbert  (Montpellier),  9;  Bergonié  (Bordeaux),  10.  Guilloz 
(Nancy).  ,  .  .  , 

3°  Professeurs  de  pharmacologie  :  i.  Barthe  (Bordeaux), 
a.  Ribaut  (Touioüse),  3.  Gérard  (Lille),  4.  Florence  (Lyph), 

5 .  Dupouyl(Bordeaux) ,  6 .  Battandier  (Alger) ,  7 .  Fouchet  (Paris) . 


Ju^es  suppléants.  Agrégés  en  exercice.  Chimie  :  i.  Bé- 
nech  (Bordeaux), 2.  Dérrieh (Montpellier), 3;  Robert  (Naney), 

4.  Maillard  (Paris),  5.  Laborde  (Toulouse),  6.  NiclOüx  (Pa¬ 
ris),  Guillemard  (Lyon). 

Physique  :  i.  Nogier  (Lyon),  2.  Brôca  (Paris);  3.  DüfoUr 
(Nancy),  4.  Zimmern  (Paris),  5.  Guilloz  (Nancy); 

Phârmacie-pharmacologib  :  i.  Bretin  (Lyon),  2.  Vallée 
(Lille),  3.  Barthe  (Bordeaux),  4-  Tiffeheaü  (Paris),  5.  Richaud 
(Paris),  6.  Labat  (Bérdëaux)'. 

Section  de  parasitologie  et  sciences  naturelles  appliquées  à  la 
médecine  (concours  du  23  mai  igiS). —  Cinq  juges  titulaires  : 

L  Trois  professeurs  de  Sciencès  naturelles. 

IL  Un  professeur  de  clinique  médicale. 

III.  Un  professeur  de  pathologie  interne. 

Cinq  juges  suppléants  :  trois  agrégés  de  Sciences  natu¬ 
relles;  deux  agrégés  de  médecine. 

Juges  titulaires,  1°  Professeurs  de  sciences  naturelles  : 
I.  Blanchard  (Paris),  2;  Verdun  (Lille),  3.  Fockéü  (Lille), 
4.  Güillaud  (Bordeaux),  5.  Lamie  (Toulouse);  6.  Granel 
(Montpellier),  7.  Trabut  (Alger),  8.  GiiiaH  (Lydn);  9.  Vuille- 
min  (Nancy),  10.  Barrois  (LiUé). 

2®  ProféSséurS  de  clinique  hiédicale  :  i.  ArdiU-Delteil  (Al¬ 
ger),  2.  Spillmahn  (Nahcy),  3.  Rau^ier  (Mohtpëllièh),  4.  Câu- 
bet  (Toulouse),  3.  RoqUe  (Lyon),  6;  LàbdoUzy  (Paris), 
7.  Mossé  (Toulouse),  8.  Gombetnâlfe  (Lille),  9.  Gilbert  (Pa¬ 
ris),  10.  Debovè  (Péris);  n.  Gartiéu  (Mdfatpellier),  i2.  Jdseph 
Teissiér  (Lyoh),  i3.  ChàUfiard  (Paris),  14.  Lélitoihe  (Lille), 
10.  Arnozari  (Bordeaux);  16.  Pitres  (Bordeéilx),  17.  Simoh 
(Nancy). 

3°  ProféSSéuéS  de  pàtholOgie  interhe  :  i.  Ducamp  (Mont¬ 
pellier),  2.  Lé  Dântee  (Bordeaux),  3.  Surmont  (Lille),  4.  Wi- 
dal  Paris);  5.  André  (Toulouse),  0.  Collet  (Lyon),  7. Etienne 
(Nancy),  8.  Piêrré  Teissier  (Pat-is). 

Juges  suppléants.  — ^  Agrégés  'en  éxetcice.  ScièriCes  natu¬ 
relles  :  I.  BrUmiit  (Paris),  i.  Gâlaviélle  (Montpellier),  3.Man- 
doul  (Bordeaux),  4.  GabahnêS  (Montpellier),  a.  iSjevéu-Le- 
ma.ire  (Lyon) .  . 

Médecirie  :  i.  tilaude  (Paris),  2.  Richon  (Nancy),  3.  Ma¬ 
caigne  (Paris),  4-  Guillain  (Paris),  5.  Raviart  (Lille),  0.  Ar¬ 
loing  (Lyon),  7.  Mouriqüand  (Lyon),  8.  Gougerot  (Paris), 
9.  Cade  (Lyon),  lo.  Breton  (Lille),  ii.  Petges  (Bordeaux), 
12.  Perrin  (Nancy),  i3.  Castaigne  (Paris),  14.  Cestan  (Tou¬ 
louse),  i5.  Bernard  (Faris),  16.  Lœper  (Paris),  17.  Abadie 
(Bordeaux),  18.  Léri  (Paris),  19.  Jousset  (Paris),  20.  Nobé- 
cqurt  (Paris)  ,  21.  Cruchet  (Bordeaux),  22.  Dalous  (Toulouse), 
23.  Martin  (Lÿdri),  24.  Euzière  (Montpellier),  25.  Cariés 
(Fordeaux),  26.  Leenhardt  (Montpellier),  27.  Lagriffoül 
(Montpellier),  28.  Sicard  (Paris),  29.  Minet  (Lille),  3o.  Ingel- 
rans  (Lille),  3i,  Rathery  (Paris),  32.  Verger  (Bordeaux), 
33.  Carnot  (Paris),  34.  Balthazard  (Paris),  35.  Vedel  (Mont¬ 
pellier),  36.  Baylac  (Toulouse),  37.  Labbé  (Paris),  89.  Gaus¬ 
sel  (Montpellier). 

Section  d'obstétrique  (concours  du  26  mai  igiJ).  —  Cinq 
■'Uges  titulaires  : 

L  Trois  professeurs  d’obstétrique. 

li.  Un  ghofêssèur  dé  cliniqhe  médicale. 

III.  Un  professeur  de  cliniqüe  chléurgicalé. 

Cinq  juges  suppléants  :  trois  agrégés  d’accouch’éthëhts  ;  üh 
agrégé  de  ihédëcihe;  üh  agrégé  dé  chirurgie; 

.tuges  titulaires.  —  i®  Professeurs  d’Obsïétriquë  :  i.  Hergott 
(Nancy),  2.  Oui  (Lille),  3.  Ribeihoht-Dessaighes  (Paris), 
4.  Bar  (Paris),  5.  Fabre  (Lyon),  6.  Bouvier  (Alger),  7.  Puech 
(Montpellier',  8.  Audebert  (Touioüse),  9.  Vallois  (Mohtpel- 
lier),  10.  Bué  (Lille),  ii.  Pinard  (Paris),  12.  Lefoür  (Bor¬ 
deaux)  . 

2®  Professeurs  de  clinique  médicale  :  i,  Ardin-Delteil  (Al¬ 
ger),  2.  Pitres  (Bordeaux), 3.  Mossé  (Toulouse),  4-  Spillmann 
(Nancy),  5.  Joseph  Teissier  (Lyon),  6.  Chauffard  (Paris), 
7.  Carrieü  (Montpellier),  8.  Rauzier  (Montpellier).,  9.  Com- 
bemale  (Lille),  lo.  Roque  (Lyon),  n.  Caubet  (Toulouse), 

12.  Lemoine  (Lille),  i3.  Debove  (Paris),  14.  Landouzy  (Pa¬ 
ris),  i5.  Arnozan  (Bordeaux),  16.  Simon  (Nancy),  17.  Gilbert 
(Paris). 

3®  Professeurs  de  clinique  chirurgicale  ;.  i.  Tédenat  (Mont¬ 
pellier),  2.  Hartmann  (Paris),  3.  Lambrel  (Lille),  4.  Jaboulay 


5i4 


GÀZEtTÈ  DÈS  HOPÎTAÜX 


È®  33,  20  mârs  igiS.  —  86"  aNnéé. 


(Lyon),  5.  Gross  (Nancy),  6.  Jeannel  (Toulouse),  7.  Poncet 
(Lyon),  8.  Reclus  (Paris),  g.  Dubar  (Lille),  10.  Vincent  (Al¬ 
ger),  II.  Quénu  (Paris),  12.  Villar  (Bordeaux),  i3.  Ghavan- 
naz  (Bordeaux),  14.  Delbet  (Paris),  i5.  Weiss  (Nancy), 
16.  Forgue  (Montpellier). 

Juges  suppléants.  —  Agrégés  en  exercice.  Obstétrique  : 

I.  Brindeau  (Paris),  2.  Jeannin  (Paris),  3.  Péry  (Bordeaux), 
4.  Gouvelaire  (Paris),  5.  Chambrelent  (Bordeaux),  6.  Gom- 
mandeur  (Lyon),  7.  Voron  (Lyôn),  8.  Delmas  (Montpellier), 
g.  Lequeux  (Paris),  10.  Fruhinsholz  (Nancy),  ii.  Garipuy 
(Toulouse),  12.  Guéniot  (Paris). 

Médecine  :  i.  Rathery  (Paris),  2.  Gruchet  (Bordeaux), 
3.  Gaussel  (Montpellier),  4.  Ingelrans  (Lille),  5.  Gougerot 
(Paris!,  6.  Gestan  (Toulouse),  7.  Balthazard  (Paris),  8.  Labbé 
^Paris),  g.  Verger  (Bordeaux),  10.  Lagriïïoul  (Montpellier), 

II.  Bernard  (Paris),  12.  Lœper  (Paris),  i3.  Breton  (Lille), 
14.  Leenhardt  (Montpellier),  i5.  Macaigne  (Paris),  16.  Gas- 
taigne  (Paris),  17.  Garnot  (Paris),  18.  Jousset  (Paris), 
ig.  Abadie  (Bordeaux),  20.  Baylac  (Toulouse),  21.  Mouri- 
quand  (Lyon),  22.  Arloing  (Lyon),  23.  Martin  (Lyon), 

24.  Glaude  (Paris),  25.  Perrin  (Nancy),  26.  Dalous  (Tou¬ 
louse),  27.  Minet  (Lille),  28.  Sicard  (Paris),  29.  Euzière 
(Montpellier),  3o.  Baviart  (Lille),  3i.  Garles  (Bordeaux), 
32.  Bichon  (Nancy),  33.  Léri  (Paris),  34.  Gade  (Lyon), 
35.  Vedel  (Montpellier),  36.  Petges  (Bordeaux),  37.  Guillaiii 
(Paris),  38.  Nobécourt  (Paris). 

Ghirurgie  ;  i.  Massabuau  (Montpellier!,  2.  Rocher  (Bor¬ 
deaux),  3.  Potel  (Lille),  4.  Ombrédanne  (Paris),  5.  Leriche 
(Lyon),  6.  Lefort  (Lille),  7.  Martin  (Toulouse),  8.  Proust 
(Paris),  9.  Sencert  (Nancy),  10.  Patel  (Lyon),  ii.  Guyot 
(Bordeaux),  12.  Lecène  (Paris),  i3.  Tavernier  (Lyon), 
14.  Thévenot  (Lyon),  i5.  Riche  (Montpellier),  16.  Binet 
(Nancy),  17.  Duval  (Paris),  i8.Vanverts  (Lille),  19.  Schwartz 
(Paris),  20.  Laroyenne  (Lyon),  21.  Lenormant  (Paris), 
22.  Venot  (Bordeaux),  23.  Gross  (Nancy),  24.  Gayet  (Lyon), 

25.  Morestin  (Paris),  26.  Ghevassu  (Paris),  27.  Okinczyc 
(Paris),  28.  Soubeiran  (Montpellier). 


Section  d’anatomie  pathologique  (concours  du  2  juin  1913). 
—  Cinq  juges  titulaires  ; 

I.  Trois  professeurs  d’anatomie  pathologique. 

IL  Un  professeur  de  clinique  médicale. 

III.  Un  professeur  de  clinique  chirurgicale  générale. 

Cinq  juges  suppléants  :  quatre  agrégés  (section  d’anatomie 
pathologique,  section  de  médecine);  un  agrégé  de  chirurgie. 

Juges  titulaires.  —  1“  Professeurs  d’anatomie  patholo¬ 
gique  :  I.  Marie  (Paris),  2.  Poujol  (Alger),  3.  Hoche  (Nancy), 
4.  Paviot  (Lyon),  5.  Sabrazès  (Bordeaux),  6.  Gurtis  (Lille), 
7.  Bosc  (Montpellier),  8.  Tapie  (Toulouse). 

2“  Professeurs  de  clinique  médicale  générale  :  i.  Caubet 
(Toulouse),  2.  Spillmann  (Nancy),  3.  Carrieu  (Montpellier), 
4.  Mossé  (Toulouse),  5.  Ardin-Delteil  (Alger),  6.  Roque 
(Lyon),  7.  Chauffard  (Paris),  8.  Debove  (Paris),  9.  Arnozan 
(Bordeaux),  10.  Combemale  (Lille),  ii.  Lemoine  (Lille), 
12.  Teissier  [Joseph]  (Lyon),  i3.  Simon  (Nancy),  14.  Gilbert 
(Paris),  i5.  Pitres  (Bordeaux),  16.  Landouzy  (Paris), 
17.  Rauzier  (Montpellier). 

3"  Professeurs  de  clinique  chirurgicale  générale  :  i .  Pon¬ 
cet  (Lyon),  2.  Ghambret  (Lille),  3.  Delbet  (Paris) ,  4.  Jabou- 
lay  (Lyon),  5.  Weiss  (Nancy),  6.  Forgue  (Montpellier), 
7.  Vincent  (Alger),  8.  Quenu  (Paris),  9.  Gross  (Nancy), 
10.  Villar  (Bordeaux),  ii.  Jeannel  (Toulouse),  12.  Hartmann 
(Paris),  i3.  Tédenat  (Montpellier),  14.  Reclus  (Pari 
i5.  Dubar  (Lille),  16.  Chavannaz  (Bordeaux). 

Juges  suppléants.  —  Agrégés  en  exercice.  Médecine.  Ai 
tomie  pathologique  :  i.  Léri  (Paris),  2.  Garnot  (Paris), 
3.  Euzière  (Montpellier),  4-  Labbé  (Paris),  5.  Gastaigne 
(Paris),  6.  Sicard  (Paris),  7.  Gestan  (Toulouse),  8.  Ingelrans 
(Lille),  9.  Perrin  (Nancy),  10.  Macaigne  (Paris),  ii.  Rathery 
(Paris),  12.  Leenhardt  (Montpellier),  i3.  Dalous  /Toulouse), 
14.  Lagriffoul  (Montpellier),  i5.  Gougerot  (Paris),  i6.  Ber¬ 
nard  (Paris),  17.  Bichon  (Nancy),  18.  Vedel  (Montpellier), 
19.  Guillain  (Paris),  20.  Gaussel  (Montpellier) ,  21.  Caries 
(Bordeaux),  22.  Gruchet  (Bordeaux),  23.  Jousset  (Paris), 
24.  Martin  (Lyon),  25.  Breton  (Lille),  26.  Mouriquand  (Lyon), 
27.  Verger  (Bordeaux),  28.  Arloing  (Lyon),  29.  Abadie  (Bor¬ 
deaux),  3o.  Nobécourt  (Paris),  3i.  Gade  (Lyon),  32.  Glaude 
(Paris),  33.  Baylac  (Toulouse),  34.  Minet  (Lille),  35.  Loeper 


(Paris),  36.  Raviart  (Lille),  37.  Balthazard  (Paris),  38.  Petges 
(Bordeaux),  89.  Roussy  (Paris). 

Ghirurgie  :  i.  Riche  (Montpellier),  2.  Gross  (Nancy), 
3.  Leriche  (Lyon),  4.  Duval  (Paris),  5.  Proust  (Paris), 

6.  Ombrédanne  (Paris),  7.  Tavernier  (Lyon),  8.  Laroyenne 
(Lyon),  9.  Ghevassu  (Paris),  10.  Soubeiran  (Montpellier), 
II.  Sencert  (Nancy),  12.  Massabuau  (Montpellier),  i3.  Guyot 
(Bordeaux),  14.  Lenormant  (Paris),  i5.  Binet  (Nancy), 
16.  Okinczyc  (Paris),  17.  Vanverts  (Lille),  18.  Venot  (Bor¬ 
deaux),  19.  Lecène  (Paris),  20.  Gayet  (Lyon),  21.  Patel 
(Lyon),  22.  Lefort  (Lille),  28.  Rocher  (Bordeaux),  24.  Martin' 
(Toulouse),  25.  Morestin  (Paris),  26.  Thévenot  (Lyon), 
27.  Schwartz  (Paris),  28.  Potel  (Lille). 

Section  de  pharmacie  (concours  du  9  juin  1913).  —  Cinq 
juges  titulaires  :  1.  Deux  professeurs  de  pharmacie. 

H.  Un  professeur  de  chimie. 

HL  Un  professeur  de  botanique. 

IV.  Un  professeur  de  matière  médicale. 

Cinq  juges  suppléants  :  Deux  agrégés  de  pharmacie,  un 
agrégé  de  chimie,  deux  agrégés  (section  d’histoire  naturelle, 
section  de  matière  médicale  et  pharmacodynamie). 

Juges  titulaires.  —  1“  Professeurs  de  pharmacie  :  i.  Gérard 
(Lille),  2.  Barthe  (Bordeaux),  3.  Battandier  (Alger),  4.  Du- 
pouy  (Bordeaux),  5.  Ribaut  (Toulouse),  6.  Florence  (Lyon), 

7.  Pouchet  (Paris). 

2“  Professeurs  de  chimie:  i.  Morel  (Lyon),  2.  Sambuc 
(Alger),  3.  Lescœur  (Lille),  4-  Garnier  (Nancy),  5.  Desgrez 
(Paris),  6.  Blarez  (Bordeaux),  7.  Lambling  (Lille),  8.  Hugou- 
nenq  (Lyon),  9.  Malosse  (Alger),  10.  Denigès  (Bordeaux), 
II.  Ville  (Montpellier). 

3°  Professeurs  de  botanique  :  i.'Guiart  (Lyon),  2.  Guillaud 
(Bordeaux),  3.  Moreau  (Lyon),  4-  Lamie  (Toulouse),  5.  Foc- 
keu  (Lille),  6.  Blanchard  (Paris),  7.  Vuillemin  (Nancy), 

8.  Trabut  (Alger),  9.  Granel  (Montpellier). 

4°  Professeurs  de  matière  médicale:  i.  Fockeu  (Lille), 
2.  Moreau  (Lyon),  3.  Broemer  (Toulouse),  4-  Vires  (Mont¬ 
pellier),  5.  Beille  (Bordeaux),  6.  Hérail  (Alger),  7.  Pouchet 
(Paris). 

Juges  suppléants.  —  Agrégés  en  exercice.  Pharmacie, 
pharmacologie,  matière  médicale  et  pharmacodynamie  : 
I.  Barthe  (Bordeaux),  2.  Tiffeneau  (Paris),  3.  Labat  (Bor¬ 
deaux),  4.  Bretin  (Lyon),  5.  Vallée  (Lille), 6.  Richaud  (Paris). 

Chimie:  i.  Benech  (Bordeaux),  2.  Nicloux  (Paris!,  3.  Der- 
rien  (Montpellier),  4.  Robert  (Nancy),  5.  Maillard  (Paris), 
6.  Guillemard  (Lyon),  7.  Laborde  (Toulouse). 

Histoire  naturelle  :  i.  Gabannes  (Montpellier),  2.  Nèveu- 
Lemaire  (Lyon),  3.  Galavielle  (Montpellier),  4-  Brumpt 
(Paris),  5.  Mandoul  (Bordeaux). 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  L  ASYSTOLIE 

Quatre  granules  à  1/4  de  milligrainme  de  digitaline  Nati- 
velle  ou  L  gouttes  de  la  solution  au  millième  —  ce  qui  repré¬ 
sente  I  milligramme  de  digitaline  —  en  une  ou  deux  fois  pen¬ 
dant  un  seul  jour  (1). 

Ou  :  XX  gouttes  le  i"''  jour  et  x  gouttes  les  3  jours  suivants. 
Ensuite,  on  laisse  reposer  le  malade  quinze  jours  ou  même 
moins  lorsque  le  cœur  est  fortement  touché.  Après  ce  délai, 
la  digitaline  est  donnée  aux  doses  de  2  granules  à  i/io  de 
milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou  x  gouttes  de  solution 
au  millième  4  jours  de  suite,  de  façon  à  maintenir  l’action 
cardio-tonique. _ _ 

HAIViAlWELINE  nOY ^Mpl.Q-ct-à'prép^d'Hamamehs. 
UYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  p"  inject.  mercnrielles. 

UROTROPINESCHERING,«eiif  Antisepf^  Urinaire . 


(i)  Si  le  myocarde  est  très  altéré,  il  y  a  intérêt  à  donner  des 
doses  plus  faibles. 
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SaS 


lODONE  ROBIN 


Iode  organitfue  physiologique  assimiiabie,  véritabie  Peptonate  d’iodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 


IRTHRITISME,  RRTËRIO-SCLEROSE 


ASTHME,  EMPHYSÈME 
RHUMATISMES,  GOUTTE 

H.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métaiio-peptoniques  découTertes  en  1881.  (Comm.  à  l'Aoad.  des  Sciences  par  Berthelot,1885;. 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


que  cela  a  été  démontré. (Voir  t  çnu.t*o  «.v-  — /;  ■ 

C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN,  véritable  peptonate  d'iode  nettement 
défini,  est  la  SEULE  PRÉPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
ASSIMILABLE. 


reamc  ï.»  combinaisons  d’aliumoses  au  d  albumine,  lesque 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l'IODONE,  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable. 


lODONE  INJECTABLE 


I^ABORATOIRES  ROBI3MJ,  i3.  Rue  de  Poisay,  PARIS. 


GLUCOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Régularise  les  fonctions  de  l’Intestin 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQUES,  SANS  ACCOUTUMANCE 

Constipation  chronique  :  Comprimés  à  O  gr.  05 
Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  à  o  gr.  50 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

SOCIÉTÉ  pour  l’INDÜSTftIE  CHIMIQUE,  Départem.  pharm.  SAINT-FONS  (Rhône). 


c  1^0' ' 
RIINAIR^®’ 

GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉRIO-SCLÉROSE 


ALBUWIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie. —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'«,  49.  r.  de  Maubeuge  et  Ph*'L 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 

SYPHILIS  MÉDULLAIRE'" 

C.  Formes  clisiqijss  piyersbs.  —  a.  Syndrome  de  Brown- 
Séquard.  —  Le  début  de  la  paraplégie  à  type  de  syndrome 
de  Brpwn-Séqçuard  s’anponce  par  de  vives  douleurs  pseudo- 
névralgiques  en  ceinture;  assez  rapidement  s’établit  la  para¬ 
lysie,  d’abprd  incomplète,  puis  complète  et  fjasque  d’un  cpté 
pu  d’un  membre  inférieur  seulement.  Les  réflexes  sont  dimi¬ 
nués,  la  sensibilité  est  normale  du  côté  paralysé  ;  au-dessus 
du  territoire  paralysé  il  existe  une  bande  horizontale  de  2  ou 
3  centimètres  d’anesthésie  eomplète,  occupant  la  moitié  du 
corps  et  dpe  è  compression  des  nacineS  à  ce  niveau.  Du 
côte  non  paralysé,  existent  des  troubles  de  la  sensibilité  : 
anesthésie  totale  thermique  et  douloureuse,  conservation  de 
la  sensibilité  taptile  ^  c’est  là  la  dissociçitioin,  syringomyélique 
qui  n’est  jamais  à^^si  pette  que  d^ns  les  hémiparaplégies 
syphilitiques.  Au-dessus,  il  existe  une  zone  d’hyperesthésie 
due  à  l’irritation  des  racines  spinales.  Les  troubles  des 
sphincters^  constants  dans  les  cas  de  traumatisme,  ne  s’ob¬ 
servent  dans  la  syphilis  que  s’il  y  a  paralysie  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  en  cas  de  double  syndrome  deBrown-Séquard 
fort  diflicile  d’ailleurs  à  identifier. 

Anatomiquement,  ce  syndrome  répond  à  une  plaque  de  sclé¬ 
rose  entourant  une  ruoitié  de  la  moelle.  Qn  a  signalé  dans  un 
cas  l’existence  d’une  gomme  avec  méningo-myélite  et  lésions 
du  faisceau  latéral  et  de  la  corne  postérieure. 

Le  traitement  spécifique  peut  améliorer  ce  syndrome;  sou-; 
vent  une  rigidité  spasmodique  et  quelques  troubles  sensitifs 
peuvent  persister. 

Le  çLiagnosiiç  est  à  faire  avec  un  syndrome  de  Brown-Sé- 
quard  traumatique  ou  par  hémicompression  de  la  moelle.  Le 
diagnostic  avec  la  syringpmyélie  se  base  surtout  sur  l’absence 
de  troubles  trophiques  et  sur  la  distribution  spéciale  des 
phénPPlèncs. 

b.  Méningo-myélite  envahissante.  —  Dette  forme  s’observe 
dès  les  premiers  mois  dé  l’infection  syphilitique;  elle  s’an¬ 
nonce  par  des  prodromes  tels  que  fourmillements,  douleurs; 
puis  la  paralysie  s'installe  d’apord  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  puis  ejle  gagpe  les  brè®  é*  elle  epyahit  enfin  le  bulbe; 
la  paraplégie  a  upé  iparçlte  progressive.  Les  réflexes  sont 
variablés,  ils  peuvent  être  cqmplètenient  apqlis.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  qbjeptiye  manquent;  les  sphincters  sont 
généralement  atteints.  L’envahissement  du  bulbe  s’annonce 
par  des  tcoubles  de  la  déglutition,  de  l’oppression,  de  l’arythr 
mie.  La  mort  se  produit  dix  à  quatorze  mois  après  le  début 
des  accidents.  Cependant  il  est  des  formes  curables. 

Anatomiquement,  il  s’agit  .de  la  méningo-myélite  embryon¬ 
naire  (Gilbert  et  Lion). 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  maladie  de  Landry  qui  s’en 
distingue  par  le  début  brusque  sans  douleurs,  l’inconstance 
des  troubles  des  réservoirs,  la  marche  rapide;  il  est  à  faire 
encore  avec  la  paraplégie  spinale  antérieure  subaiguë  de  Du- 
chenne  qui  s’accompagne  d’une  atrophie  musculaire  telle  que 
Iqs  membres  semblent  se  momifier;  il  n’existe  ni  troubles  des 
sphincters,  ni  escarres. 

La  polynévrite  a^^Ho  généralisée  entraîne  parfois  aussi  une 
paralysie  ascendante,  mais  l’atrophie  est  rapidement  très 
accusée,  les  troncs  nerveux  sont  doplqureux. 

c.  Forme  amyotrophique.  —  Elle  simule  l’atropine  muscu¬ 
laire  progressive  par  sa  marche  progressive,  sa  distribution, 
les  crampes,  etç.  ;  elle  débute  par  dé  la  diplopie,  des  troubles 
de  la  sensibilité  subjective,  ce  qui  la  distingue  précisément  de 
ratrqpbie  progressive,  ainsi  d’ajlleurs  que  la  succession 
inverse  de  la  parésie  ef  de  l’atrophie.  La  polynévrite  à  forme 
amyotrophique  s’accompagne  d’abqlition  des  réflexes,  et  la 
sensibilité  objective  y  est  intacte. 

Anatomiquêment,  Raymoqd  a  signalé  qne  méningo-myélite 
diffuse  avec  lésions  considérables  des  pellules  des  cornes 
antérieures. 

d.  Farines  cérébro-spinales.  —  Il  en  existe  plusieurs  varié¬ 


(i)  pin. Voir  Çpz.  des  hôpit.,  1918,  n”  a4,  p.  38a;  n“  27, 
fi.  130,' et  n?  3o,  p.  477.  ' 


tés  :  tout  d’abord  une  forme  de  pachyméningite  cervicale  déjà 
décrite  et  sur  laquelle  nous  ne  reviendrons  pas  ;  puis  une 
forme  dans  laquelle  les  symptômes  cérébraux  s’associent  aux 
troubles  paraplégiques;  enfin  une  forme  de  syphilis  cérébro- 
spinale  dlsséràinêe  avec  douleurs  vives  au  niveau  de  la  nuque, 
du  dos,  des  bras,  des  troubles  de  la  motilité,  de  l’exagération 
des  réflexes,  de  l'inégalité  pupillaire. 

e.  Pseudo-tabes  syphilitique.  —  Sous  ce  nom,  on  a  groupé 
un  petit  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  syphilis  réalise  un 
tableau  cliqiqpe  plps  ou  mpins  analogue  au  tabes  :  paralysies 
oculaires,  douleurs  irradiées,  troubles  vésicaux,  incertitude 
de  la  marche.  Il  s’agit  là  d’ailleurs  de  faits  extrêmement  rares. 

f.  Syndrome  de  'Guillain  et  Thaon. —  G’est  pp  syndrome 
qui  rappelle  par  certains  côtés  le  tabes,  la  paralysie  générale, 
la  myélite  syphilitique.  Le  début  est  variable;  il  se  fait  par 
des  troubles  Oculaires,  des  dnulewrs,  déS  phénomènes  spàs- 
mqdiques. 

A  la  période  d’état,  les  malades  ont  de  Pataxie,  un  Rom- 
berg  positif,  des  réflexps  rotuljens  exagérés,  le  signe  de 
Dabmski  positif,  de  l’inégalité  pqpillaire,  de  la  névrite  op¬ 
tique;  quelquefois  de  la  dysarthrie,  enfin  des  phénomènes 
psychiques. 

Les  désordres  anatomiques  sont  extrêmement  variés  ;  on 
constate  des  lésions  méningées,  de  l’artérite,  du  ramollisse¬ 
ment,  de  la  sclérose  des  cordons  latéraux. 

Signalons,  enfin,  l’hypothèse  soutenue  par  certains  au¬ 
teurs  suivant  laquelle  la  sclérose  en  plaques  serait  souvent 
d’origine  syphilitique. 

III.  Hérédo-syphilis  médullaire.  —  Nous  avons  déjà 
signalé  l’existence  de  méningites  hérédo-syphilitiques;  quant 
aux  manifestations  médullaires  proprement  dites  de  l’hérédo- 
syphilis,  elles  sont  assez  mal  connues;  il  faut  encore  rappeler 
que  l’on  peut  observer  chez  l’adulte  des  paraplégies  relevant 
de  V hérédo-syphilis  tardive. 

DIAGNOSTIC.  PRONOSTIC.  —  Telles  sont  les  multiples 
formes  cliniques  que  peut  revêtir  la  syphilis  médullaire. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  de  chacune  de 
ces  formes;  nous  avons  indiqué  ce  diagnostic  à  la  suite  de  la 
description  clinique  de  chacun  des  types  cliniques  énumérés; 
nous  ne  nous  étendrons  pas  davantage  sur  le  pronostic  de 
chacune  de  ces  variétés,  puisque  nous  avons  également  si¬ 
gnalé  pQur  chacune  dps  fprmes,  et  l’évolutipn  spéciale  et  le 
pronostic. 

D’une  manière  générale,  nqus  pouvons  dire  que  dans 
presque  tous  les  cas  le  pronostic  est  toujours  sérieux;  il  est  à 
peu  près  toujours  fatal  dans  les  cas  de  paraplégies  aiguës  ;  il 
l’est  beaucoup  moins  dans  les  cas  de  paraplégies  chroniques, 
spécialement  dans  la  forme  d’Erb;  mais  le  malade  n’en  reste 
pas  moins  souvent,  même  dans  ces  cas,  un  infirme  confiné 
plus  ou  moins  au  lit  et  par  cela  même  exposé  à  des  complica¬ 
tions  intercurrentes.  Nous  n’insisterons  pas  à  nouveau  non 
plus  sur  la  gravité  du  pronostic  éloigné  des  méningites 
trustes,  latentes,  de  la  période  secondaire. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  spécifique,  en  cas  de  mé¬ 
ningites,  de  radiculites,  de  sciatiques,  etc.,  devra  être  pour¬ 
suivi  aussi  longtemps  que  persisteront,  soit  la  réaction  lym¬ 
phocytaire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  la  douleur 
et  l’anesthésie  à  type  radiculaire.  En  cas  d’accidents  médul¬ 
laires,  une  fois  l’étiologie  spécifique  établie  par  le  Wasser¬ 
mann,  qu  même  seulement  soupçonnée,  on  devra  instituer  un 
traitement  antisyphilitique  énergique  (cyanure  de  Hg  intra¬ 
veineux,  calomel,  huile  grise,  ayec  association  d’iodqre  à 
assez  haute  dose)  ;  l’emploi  du  606  est  vivement  conseillé 
par  certains  auteurs  ;  il  est  déconseillé  par  d’autres  auteurs 
qui  redoutent,  lorsqu’il  s’agit  de  syphilis  nerveuse,  soit  l’ap¬ 
parition  d’accideqts  de  neurotropisme,  soit  l’apparition  d’ac¬ 
cidents  relevant  du  phénomène  de  Herxheimer. 

Bibliographib.  —  Gilbert  et  Lion.  In  "Iraitê  de  inédecitte 
Bcpnardel  et  Gilbert.  — Lamy.  In  Traité  de  médecine  Charpqt- 
Bpncharçl.  —  Milian.  Traité  de  la  syphilis  nerveuse  (Collection 
Gaucher).  —  Sottas.  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  1894.  — 
Ingelrans.  Héfétlp-syphilis  nerveuse,  Çoz.  des  hôpit.,  1904.  — 
Question  d’internat,  Gaz.  des  hôpit.,  déc.  1912. 
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Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLEiR  TROUSSEAU  CHARCOT 
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est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  TremÈle  friants,  Cpaoulsicfis,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux^  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystépie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemarsi,  Phobies,  ^igroines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Ifanstruation, 
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REMPLACE 

l’huile  de  foie  de  morue, 

EST 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPIIQUE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation. 

FACILITE 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée. 

CALME 

la  toux  et  l’oppression. 

COM  R  AT 

la  misère  physiologique. 

EST 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 

absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SI  ROP  GI  RARD 

MÊME  COMPO^SlTION 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
des  fêtes  de  Pâques,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
mardi. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’oPHTALMOLOGISTE 
DES  HÔPITAUX.  ^  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  de  Lapersonne,  Morax,  Rochon-Duvigneaud;  Terrien, 
Foulard,  Robin  et  Broca. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  M.  Lambret, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  chargé  d’un  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Lille,  est  nommé,  à  partir  du 
i6  mars  ipiB,  professeur  de'clinique  chirurgicale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  TouRS.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  10  novembre  iqiS,  devant  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Paris  pour  un  emploi  de  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à  l’Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

ASILES  PUBLICS  D’ALIÉNÉS.  —  Le  concours  annuel  pour 
les  emplois  de  médecins  adjoints  des  asiles  d’aliénés,  qui  s’est 
ouvert  au  ministère  de  l’Intérieur  le  3  mars  igiS,  vient  de  se 
terminer. 

Vingt  candidats  s’étaient  fait  inscrire;  quinze  seulement  se 
sont  présentés  aux  épreuves. 

Ont  été  reconnus  aptes,  par  ordre  démérité,  aux  emplois 
de  médecins  adjoints  des  asiles  publics  : 

MM.  les  docteurs  Genil-Perrin,  Terrien  et  Fasson  (Faculté 
de  Paris),  Desruelles  (Faculté  de  Lille),  M*'»  Lévêque  (Fa¬ 
culté  de  Toulouse),  M.  Adam  (Faculté  de  Lyon). 

GUERRE.  —  Est  inscrit  d’office  au  tableau  de  concours  pour 
le  grade  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  M.  Niéger, 
médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve  dans  la  6»  ré¬ 
gion;  a  fait  partie  de  la  mission  du  capitaine  Niéger  et  s’est 


particulièrement  distingué  au  cours  de  la  traversée  du  Sahara 
et  de  la  région  du  Tchad. 

l’affectation  des  MÉDECINS  AIDES-MAJORS  DE  RÉ¬ 
SERVE.  —  Le  Journal  officiel  du  19  mars  igiS  publie  une  cir¬ 
culaire  relative  à  l’affectation  des  officiers  de  réserve.  Voici 
les  dispositions  spéciales  au  service  de  santé  : 

«  Pour  l’accomplissement  de  leur  dernier  semestre  de  service 
actif,  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve,  provenant  des  médecins  auxiliaires  visés  à  l’article  25 
de  la  loi  du  21  mars  1906,  sont  affectés  à  un  poste  quelconque 
du  territoire,  dans  les  mêmes  conditions  que  les  médecins  de 
l’armée  active,  compte  tenu  des  prescriptions  suivantes  com¬ 
munes  à  tous  les  officiers  de  réserve. 

Ils  ne  sont  jamais  affectés  aux  corps  dans  lesquels  ils  ont 
servi,  soit  comme  hommes  de  troupe,  soit  comme  élèves- 
officiers  de  réserve.  Ils  ne  le  spnt  pas  non  plusà  des  corps  sta¬ 
tionnés  dans  la  garnison  où  se  trouvent  les  unités  précitées. 

Il  doit  être  tenu  compte,  dans  la  mesure  du  possible,  et 
sous  réserve  des  principes  ci-dessus,  des  préférences  expri¬ 
mées  au  sujet  de  leur  affectation  par  cette  catégorie  d’officiers 
de  complément,  suivant  le  numéro  de  classement  obtenu  par 
chacun  d’eux  aux  examens  de  sortie  du  cours  spécial. 

Une  fois  libérés  de  leur  service  actif,  les  médecins  sont 
affectés,  ainsi  que  les  médecins  du  cadre  auxiliaire  ayant  une 
autre  provenance,  et  les  pharmaciens  du  cadre  auxiliaire, 
dans  les  régions  des  corps  d’armée  où  ils  résident,  et,  faute 
de  place,  dans  la  région  la  plus  rapprochée  de  leur  résidence. 
Cette  affectation  est  prononcée  par  le  directeur  du  service  de 
santé.  » 

LA  PROTECTION  DE  LA  CROIX-ROUGE.  —  Dans  Sa  Séance 
du  18  mars  la  Chambre  des  députés  a  voté  un  projet  de  loi 
portant  application  des  articles  23,  27  et  28  de  la  convention 
internationale  signée  à  Cenève  le  6  juillet  1906  pour  l’amé¬ 
lioration  du  sort  des  blessés  et  malades  dans  les  armées  en 
campagne,  et  des  articles  5,6  et  21  de  la  convention  inter¬ 
nationale  signée  à  La  Haye,  le  18  octobre  1907,  pour  l’adap¬ 
tation  à  la  guerre  maritime  des  principes  de  la  convention  de 
Cenève. 

Signalons,  parmi  les  articles  votés,  celui  qui  protège  la 
Croix-Rouge  contre  les  abus  ; 

«  Titre  premier.  —  Article  premier.  —  |Conformément 
aux  articles  23  et  27  de  la  convention  pour  l’améliora¬ 
tion  du  sort  des  blessés  et  malades  dans  les  armées  en  cam¬ 
pagne  signée  à  Cenève  le  6  juillet  1906,  l’emploi,  soit  de 
l’emblème  de  la  Croix-Rouge  sur  fond  blanc,  soit  dès  mots 
Croix-Rouge  ou  Croix  de  Genève,  est  réservé,  en  tout  temps, 
pour  protéger  ou  désigner  le  personnel,  le  matériel  et  les  éta¬ 
blissements  du  service  de  santé  des  armées  de  terre,  et  de  mer, 
ainsi  que  des  sociétés  ou  associations  officiellement  autorisées  à 
lui  prêter  leur  concours. 

En  conséquence  est  interdit,  en  tout  temps,  l’emploi,  soit 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  J 

VIN  IVIARIAN! 

A  LA  GOGA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efflcaee 
des  Toniqges  ne  constipant  jnmais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  »-ant  on  après 
chaire  repas. 

M AKIANI,  Phi«,  41 ,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 

CHimiQUEMENT  PUR 

GOUTTES  â  2  millig.  12  â  20  par  jour  J 

filïlPOULES  àSO  -  1  à  2  -  } 
COWPRIII(IÉSà25  -  1  à  3  i 

GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  -  S 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 

GOUTTES  VEGETALES  oü  D‘  BELLÏS 

Traitement  rationnel  des  MALADlhS  du  SYST'ÈMh  VEINEUX. 

(accidents  du  retour  d’âge) 

hémorroïdes  —  VARICES  —  PHLÉBITES  —  HÉMORRAGIES 
CONGESTIONS  —  MÉTRITES  —  FIBROMES  —  ARTÉRIO-SCLÉROSE 
I  Extrait  Intégral  de  Verveine  officinale; 

'  Extrait  Intégral  d’Hamamélis  ; 

A  BASE  DE  :  <  Extrait  fluide  de  Capsieum  ; 

(  Aleoolé  spécial  de  marron  d’Inde  (fruit  frais). 

XXX  gouttes  deux  fo,is  par  jour  après  le  repas.  —  Le  Flacon  :  3  fr.  50 

SSJR  OEMAMOE 


POSOLOGIE  :  (adultes) 


Vente  en  grc 
DÉTAIL  DANS  TOUTES 


Pharmacie  o.  troussereau,  à  Poitiers  (Vienne);  ■ 

MICHELAT  et  souiLEARD,  43,  rue  des  Francs-Bourgeois,  à  Paris. 

LES  BONNES  PHARMAGIEiS 


Gastro-Entérites  a»  Nourrissons 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
le  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne"  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
I  quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  I 

Ppescr’MPBS 

j/2  ù  1  cuillerée  &  café  de 

Sirop  Jrouette-Perretl 

à  la  “PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


HALMIES»EnaiUC..«,inESTIII$«EIIFIinila„MTES 

SifopieTnniette-Pernit  EUxlrieTnaette-Ferret  lïadietSdgTn)iKM'Firn!l 


à  la  papaïne 

Une  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas 

Le  Flacon  :  4  fr. 


à  la  papaïne 

Un  verre  â  liqueur  â  chaque  repas 
Le  Flacon  :  5  fr. 


à  la  papaïne 

Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas 
La.  Boîte  :  4  fr. 


E.  TBOUETTEi  15.  Rue  des  A 


is-Mustriels,  PARIS.  —  Vente  ri 


1$  un  bénéfice  normati 
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-  par  des  particuliers,  soit  par  des  sociétés  ou  associations 
autres  que  celles  visées  au  paragraphe  précédent,  desdits 
emblèmes  ou  dénominations,  notamment  dans  un  but  com¬ 
mercial  par  le  moyen  de  marques  de  fabrique  ou  de  com¬ 
merce.  ï 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 
La  54“  assemblée  générale  annuelle  de  l’Association  générale 
de  prévoyance  et  de  secours  mutuels  des  médecins  de  France 
aura  lieu  le  dimanche  6  avril,  à  deux  heures  précises,  dans  le 
grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

Ordre  du  jour.  —  1°  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal 
de  l’assemblée  générale  du  21  avril  1912. 

2“  Allocution  de  M.  Gaucher,  président. 

3“  Rapport  de  M.  Darras,  trésoiûer  général,  sur  les  comptes 
de  l’exercice  igi2-igi3  et  sur  la  situation  financière  de  l’As¬ 
sociation  à  la  fin  de  l’exercice. 

4“  Rapport  de  la  commission  de  vérification  des  comptes 
(MM.  Vimont  et  Fiquet,  ce  dernier  rapporteur)  sur  la  gestion 
financière  du  trésorier  pendant  l’exercice  igi2-igi3. 

5“  Approbation  des  comptes  de  l’exercice  igi  1-1912. 

6“  Elections.  Un  archiviste  pour  cinq  ans  :  M.  Dépassé, 
soumis  à  la  réélection.  Neuf  membres  du  conseil  général  (six 
pour  cinq  ans,  deux  pour  deux  ans,  un  pour  un  an).  Cinq 
conseillers  sortants  :  MM.  Hirigoyen,  Lutaud,  Roudouly, 
Sarles  et  Thiéry  sont  rééligibles.  Quatre  nouveaux  doivent 
être  nommés  ;  un  pour  cinq  ans,  en  remplacement  de 
M. .Bousquet,  démissionnaire,  dont  le  mandat  expire  cette 
année;  deux  pour  deux  ans,  en  remplacement  de  MM.  Jeanne 
et  Noir,  dont  le  mandat  expirait  en  igiS  et  qui  demandent  à 
se  retirer,  et  un  pour  un  an  en  remplacement  de  M.  Dayot, 
démissionnaire,  dontle  mandat  expirait  en  1914.  Ont  fait  acte 
de  candidature  :  MM.  Chapon  et  Gréquy  (de  Paris),  Decourt 
(de  Mitry-Mory,  Seine-et-Marne),  etNoury,(de  Caen). 

7°  Rapport  de  M.  Clauzel-Vialard  sur  les  pensions  via¬ 
gères  et  les  augmentations  dépensions  demandées  à  l’assem¬ 
blée  générale;  discussion  et  vote  des  propositions. 

8“  Election  de  la  commission  chargée  d’examiner  et  de 
classer  les  demandes  de  pensions  viagères  en  igi3. 

9°  Vote  des  subventions  à  allouer  aux  caisses  annexes. 

10“  Compte  rendu  général  sur  la  situation  et  les  actes  de 
l’Association  générale  pendant  l’exercice  1912-1913,  et  rap¬ 
port  sur  la  question  des  allocations  d’ancienneté  soumise  à 
l’examen  des  sociétés  locales  et  sur  les  vœux  présentés  par 
elles,  parM.  Ch.  Levassort,  secrétaire  général. 

11“  Résolution  du  conseil  général  du  18  novembre  1912, 
relative  à  la  répartition  annuelle  des  subventions  sur  la  caisse 
des  veuves  et  orphelins. 

12“  Question  soumise  à  l’examen  des  sociétés  locales  pen¬ 
dant  l’exercice  1912-1913.  Les  allocations  d’ancienneté. 

i3“  Nomination,  durée  des  fonctions  et  révocation  des  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de  province.  Rapport 
Maunoury  de  1909,  modification  Decourt  de  1912. 

-Vœux  émis  par  les  sociétés  locales  pendant  l’exercice  1912- 
1913  et  soumis  à  l’assemblée  générale  : 

14°  Concours- pour  l’agrégation  (Melun,  Fontainebleau  et 
Provins). 

1 5“  Concours  à  l’entrée  de  la  carrière  médicale  (Melun, 
Fontainebleau  et  Provins). 

16“  Déclaration  de  la  tuberculose  (Centrale,  Allier,  Dra¬ 
guignan  et  Brignoles,  Vendée,  Yonne). 

17“  Experts  médicaux  en  matière  d’accidents  du  tr.avail 
(Landes). 

18“  Pensions  d’invalidité  temporaire  (Cher). 

19°  Fusion  des  caisses  médicales  de  retraite  (Finistère, 
Brest  et  Morlaix). 

20“  Société  de  secours  mutuels  pour  femmes  de  médecins 
(Loir-et-Cher). 

2i“  Syndicats  médicaux  et  Association  générale  (Rochefort). 
22“  Proposition  d’entente  entre  l’Union  et  l’A.  G.  pour 
réaliser  la  consultation  du  corps  médical  en  ce  qui  touche  les 
questions  d’ordre  professionnel. 

2.3“  Interprétation  du  paragraphe  E  de  l’article  '5  des  sta¬ 
tuts  :  «  Le  but  de  l’A.  G.  est...  de  donner  aide  et  protection  à 
ses  membres.  » 

tl.24“  Service  militaire  des  étudiants  en  médecine;  loi  de 
trois  ans. 


25“  Questions  diverses. 

Le  banquet  aura  lieu  le  même  soir,  à  sept  heures  et  demie, 
au  Palais  d’Orsay..  S’inscrire,  avant  le  i“''  avril,  auprès  du 
docteur  Darras,  5,  rue  de  Surène,  Paris. 

V.  E.  .M.  1913.  —  Le  i3“  voyage  d’études  médicales  aux  sta¬ 
tions  hydrorainérales  et  climatiques  de  France  aura  lieu  du 
25  août  au  6  septembre  igiJ,  sous  la  présidence  effective  du 
professeur  Landouzy. 

Il  comprendra  les  stations  du  sud-ouest  de  la  France  visi¬ 
tées  dans  l’ordre  suivant  : 

Arcachon,  Dax,  Biarritz,  Hendaye,  Cambo,  Salies-de- 
Béarn,  Pau,  Saint-Christau,  Eaux-Boiines,  Eaux-Chaudes, 

.  Argelès,  Barèges,  Saint-Sauveur,  Gavarnie,  Cauterets,  Ba- 
gnères  de-Bigorre,  Capvern,  Barbazan,  Siradan,  Bagnères- 
Luchon. 

Plusieurs  bourses  de  voyage  sont  déjà  offertes  au  V.  E.  M, 
de  igiS  par  :  M.  le  professeur  Henrot,  les  Sociétés  des  eaux 
minérales  d’Evian-Cachat,  Pougues,  Vichy,  Vittel-Grande 
source. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  docteur  Carronde 
La  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  ou  au  docteur  Jouaust,  4,  rue 
Frédéric-Bastiat,  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Eugène  Minarie  (de  Belle). 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


MALADES  DIFFICILES  A  ALIMENTER  . 

Que  la  difficulté  de  l’alimentation  tienne  à  de  l’anorexie,  à 
l’état  de  l’estomac  ou  de  la  bouche  ou  à  toute  autre  cause,  il 
faudra  recourir  à  lapoudre  de  viande  de  T  rouette-Perret  donnée 
soit  au  repas,  soit  une  heure  avant  pour  utiliser  son  pouvoir 
peptogène,  à  la  dose  de  deux  à  trois  cuillerées  à  soupe  dé¬ 
layées  dans  un  verre  d’eau  sucrée. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Physiothérapie  du  lupus  (i),  par  Dekeyser. 

Les  moyens  physiques  employables  dans  le  traitement  des 
lupus  sont  extrêmement  nombreux,  ils  sont  tous  efficaces, 
mais  à  des  degrés  divers  et  dans  des  conditions  à  définir. 

Si  le  diagnostic  est  établi  précocement,  toutes  les  méthodes 
sont  bonnes,  cependant  l’auteur  donne  la  préférence  à  l’exci¬ 
sion  chirurgicale  qui  est  une  méthode  radicale  et  complète. 
Plus  tard  chaque  procédé  a  ses  indications  générales  : 

\Jair  surchaujjé  convient  à  peu  près  à  tous  les  lupus,  la 
photothérapie  s’applique  surtout  aux  formes  planes  non  ulcé¬ 
reuses,  les  rayons  X  et  le  radium  influencent  les  lupus  ulcé¬ 
reux,  mous,  végétants  et  exubérants,  la  haute  fréquence  est 
une  bonne  thérapeutique  pour  les  petits  lupus  isolés  ulcérés 
ou  non;  enfin,  la  douche  filiforme  arsenicale,  la.  lampe  de  Kro- 
mayer,  la  congélation  modifient  favorablement  le  lupus  érythé¬ 
mateux. 

L’auteur  recommande  surtout  d’être  éclectique  dans  l’em¬ 
ploi  et  dans  la  succession  des  méthodes,  également  encore 
dans  le  choix  des  appareils  producteurs  d’un  même  agent. 

Il  n’existe  pas  un  traitement  unique  des  lupus.  «  Il  faut 
individualiser  les  traitements  et  s’inspirer  dans  le  choix,  de  la 
nature  des  lésions,  de  leur  étendue,  de  leur  âge,  et  enfin  de  la 
possibilité  pour  le  malade  de  se  soumettre  au  traitement  ins¬ 
titué.  n  P.  GASTINEL. 


REVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  pam'a^imeTa^la  peau 


(i)  In-8  de  128  pages.  —  Paris,  Maloine  ;  Bruxelles,  Lamertin. 
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MALADIES  INFECTIEUSES 


PNEUMONIE  GRIPPALE 


«  L’Iodéol 
«  est  le  spécifique 
«  des  PNEUMOCOCCIES  : 
«  Pneumonie  franche,  Pneumonie  infec- 
«  tieuse,  Broncho-Pneumonie,  Congestion  pulmo- 
«  naire,  etc.,  chez  l’homme  et  chez  les  animaux.  Il  agit  comme 
«  diaphylactique,  germicide  et  lymphagogue;  il  fluidifie  les  exsudais,  mo- 
«  difie  les  crachats,  calme  la  toux  et  la  dyspnée  et  provoque  la  défervescence  en  4S  ou 
«  72  heures.  La  mortalité  est  à  peine  de  3  p.  100.  »  —  D'®  HERY,  BLANC,  PHILOUZE,  MIETTE, 
GRENOT-BRUNET,  BOURGEOIS  [Bulletin  Société  de  Thérapeutique  et  Congrès  Intern.  Pathologie,  Paris). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

CONGESTIONS  PULMONAIRES 

Par  MM.  Victor  AUDIBERT  et  Jules  MONGES 
(de  Marseille). 

Le  diagnostic  de  congestion  pulmonaire,  si  sou¬ 
vent. porté  au  lit  du  malade,  est  loin  d’évoquer,  tou¬ 
jours,  à  l’esprit  du  médecin,  une  conception  clinique 
bien  précise;  le  gi;oupe  des  congestions  pulmonaires 
est,  en -effet,  un  des  chapitres  les  plus  confus  de  la 
pathologie  du  poumon.  La  cause  en  est,  sans  doute, 
dans  les  descriptions  données  par  les  classiques  ; 
ils  ont  élevé,  à  la  hauteur  d’entités  cliniques,  cer¬ 
taines  formes  de  congestions  pulmonaires,  qui 
seraient  des  congestions  essentielles  primitives  et 
l’on  voit  mal  le  lien  qui  les  unit  aux  divers  états 
congestifs,  si  fréquents  dans  les  infections  et  les 
intoxications.  En  fait,  pour  le  poumon,  comme  pour 
tout  organe,  la  congestion  est  une  réaction  du  tissu 
vasculaire,  toujours  secondaire,  et  la  cause  se 
ramène,  invariablement,  à  une  infection  ou  une  into¬ 
xication,  que  cette  cause  soit  locale  (affection  du  pou¬ 
mon),  ou  générale  (imprégnation  de  l’organisme  par 
des  toxines  ou  des  poisons).  C’est,  dans  cet  esprit, 
nous  semble-t-il,  qu’il  faut  aborder  l’étude  des  con¬ 
gestions  pulmonaires. 

Définition.  —  La  congestion  pulmonaire  est  cons¬ 
tituée  lorsqu’il  existe  une  accumulation  anormale  de 
sang  dans  les  vaisseaux  du  poumon. 

Cet  état  pathologique  se  distingue  de  l’apoplexie 
pulmonaire  qui  s’explique  par  l’irruption  du'  sang 
hors  des  vaisseaux.  Il  existe,  entre  les  deux  proces¬ 
sus,  la  même  différence  qu’entre  l'érythème  et  le 
purpura,  le  premier  étant  dû  à  l’accumulation  du 
sang  dans  les  vaisseaux  de  la  peau,  le  second,  à  son 
irruption  hors  des  vaisseaux. 

Il  faut,  cependant,  faire  remarquer,  qu’entre  les 
deux,  la  barrière  n’est  pas  infranchissable  ;  on  voit 
dans  les  fortes  congestions  pulmonaires,  le  sang 
sortir,  par  place,  des  vaisseaux;  la  congestion  s’ac¬ 
compagne,  alors,  d’un  certain  degré  d’apoplexie. 

Il  est  aisé  de  comprendi’e  la  fréquence  des  con¬ 
gestions  pulmonaires,  si  l’on  songe  à  la  riche  vascu¬ 
larisation  des  poumons  et  au  traumatisme  constant 
qu’ils  subissent,  par  suite  de  l’exposition,  pour  ainsi 
dire,  à  l’air.libre  du  réseau  capillaire  respiratoire. 

Mise  au  point.  —  Le  chapitre  congestion  pulmo¬ 
naire  est  pour  l’étudiant  et  le  médecin  un  des  plus 
confus,  parce  que,  comme  dit  Marfan,  «  on  l'éunit 
sous  ce  nom,  des  processus  morbides  absolument 
distincts  ».  Il  est,  cependant,  possible  de  se  faire  une 
idée  claire  de  ce  vaste  groupe  pathologique,  si  l’on 
veut  bien  admettre  les  propositions  suivantes. 

1°  La  congestion  pulmonaire  est  active  ou  passive. 
—  Elle  sera  dite  active,  lorsque,  sous  une  influence 
quelconque,  intéressant,  directement,  la  vaso-motri- 
cité,  il  se  produira  un  afflux  inusité  de  sang  dans 
les  capillaires  du  poumon.  Il  est  à  peine  utile  d’ajou¬ 


ter  que  cette  fluxion  ne  peut  être  que  d’origine 
artérielle  (artère  pulmonaire,  artère  bronchique). 
Elle  sera  dite  passive,  lorsqu’une  cause  quelconque 
empêchera  le  sang  de  retourner  au  cœur  (cardio¬ 
pathies,  compressions  veineuses,  thromboses).  Cette 
congestion  est  à  l’opposé  de  l’autre,  d’origine  vei¬ 
neuse  (veines  pulmonaires,  veines  bronchiques).  Il 
ne  saurait  exister  d’autres  congestions  pulmonaires. 

2®  La  congestion  pulmonaire  est  toujours  secon¬ 
daire.  —  Et  c’est  là  le  point  qui  a  toujours  prêté  à 
confusion.  Il  n’existe  pas  de  congestion  pulmonaire 
primitive  ou  idiopathique,  comme  on  l  a  si  souvent 
décrit.  Une  pareille  division  entretient  une  confu¬ 
sion  regrettable  et  n’est  pas  scientifique.  La  conges¬ 
tion  n’est  que  l’expression  d’une  cause  agissant  sur 
la  circulation  pulmonaire.  Donc.,  qu'elle  soit  active 
ou  passive,  toute  congestion  est  secondaire.  Il  est 
juste  de  faire  remarquer,  cependant,  que  si  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  apparaît  souvent  au  cours  d’une 
maladie  bien  définie  (typhoïde,  rhumatisme,  etc.), 
elle  semble,  quelquefois,  constituer  toute  la  maladie 
(pneumococcies). 

3°  Toute  congestion  s' accompagne  d'une  réaction 
du  parenchyme  pulmonaire  (ballonnement  des  cel¬ 
lules,  desquamation  épithéliale,  destruction,  réac¬ 
tions  du  tissu  conjonctif).  —  Un  organe  ne  peut  pas  sô 
trouver  congestionné  sans  réagir  au  contact  de  la 
cause  congestive.  Il  y  a  donc  congestion  et  inflam¬ 
mation,  le  terme  d’hyperémie  pulmonaire  convien¬ 
drait  mieux  que  celui  de  congestion. 

Cette  réaction  présente  des  degrés  extrêmement 
minimes  dans  les  formes  passagères  et  légères,  elle 
deviendra  plus  intense  dans  les  processus  aigus  et 
prolongés.  C’est  ce  qui  expliquera  les  multiples 
manifestations  cliniques  des  congestions  pulmo¬ 
naires  et  la  persistance  souvent  indéfinie  de  cer¬ 
taines  formes. 

Division.  —  Il  ressort  donc  des  quelques  notions 
précédentes  qu’il  faut  éliminer  la  classification  bio¬ 
logiquement  fausse  des  congestions  primitives  ou 
secondaires,  idiopathiques  ou  deutéropathiques. 

Il  ne  faut  pas  songer,  non  plus,  à  diviser  les  con¬ 
gestions  en  aiguës  et  chroniques,  puisqu’il  peut 
exister  des  congestions  actives  aiguës,  subaiguës 
et  chroniques  et  que  la  confusion  serait  permise 
entre  ces  dernières  et  les  congestions  par  stase,  qui 
sont  toujours  plus  ou  moins  chroniques. 

Nous  pensons  donc  qu’il  n’est  classification  possi¬ 
ble  que  la  suivante  ; 

I®  Congestions  pulmonaires  actives. 

2“  Congestions  pulmonaires  passives. 

I 

Congestions  pulmonaires  actives.  —  Définition.  — 
Nous  le  répétons,  ce  sont  celles  qui,  brusquement, 
par  un  trouble  vasomoteur,  occasionnent,  dans  les 
vaisseaux  du  poumon,  une  accumulation  anormale 
de  sang.  Brusquement  ne  veut  pas  dire  à  grand 
fracas,  car  la  congestion  active  peut  passer  ina¬ 
perçue,  si  elle  est  légère  ;  ce  terme  signifie  simple¬ 
ment  que,  du  jour  au  lendemain,  un  poumon  peut 
être  congestionné,  sans  que  rien  ait  pu  faire  prévoir 
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cette  éventualité.  Il  existe  donc  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  ce  processus  et  celui  de  la  congestion 
passive,  dans  laquelle,  l’obstacle  au  cours  du  sang 
étant  connu,  le  résultat  est  prévu  d’avance. 

Etiologie.  —  Les  congestions  pulmonaires  actives 
se  produisent  sous  l’influence  de  trois  grandes 
causes  :  toxique,  infectieuse,  nerveuse. 

1“  Congestions  cV origine  toxique.  —  Le  diabète, 
la  goutte,  l’albuminurie,  l’éclampsie,  l’arthritisme, 
l’alcoolisme  peuvent  s’accompagner  de  congestions 
des  poumons.  Il  n’est  pas  prouvé  que  dans  ces 
divers  états,  une  infection  à  streptocoque,  à  pneu¬ 
mocoque,  à  colibacille,  etc.,  ne  soit  pas  la  cause 
réelle  de  la  congestion,  la  toxémie  se  bornant  alors 
à  préparer  le  terrain.  Il  semble,  toutefois,  qu’un 
toxique  seul  peut  amener  une  fluxion  pulmonaire, 
puisqu’on  retrouve  la  congestion  après  introduction 
dans  l’organisme  du  venin  de  serpent,  après  une 
intoxication  par  l’acide  cyanhydrique. 

2"  Congestions  d’origine  infectieuse.  —  Les  infec¬ 
tions  peuvent  localiser  leurs  effets  sur  les  poumons; 
il  faudrait,  pour  être  complet,  citer  toutes  les  mala¬ 
dies  infectieuses  ;  nous  ne  mentionnerons  que  les 
principales. 

Les  pneumococcies  sont  des  grands  facteurs  de 
congestion,  à  tel  point  que  la  maladie  de  Woillez, 
la  spléno-pneumonie,  la  pleuro-pneumonie  et  la 
fluxion  de  poitrine  ont  servi  de  type  descriptif  pour 
la  congestion  pulmonaire  active.  Ces  diverses  affec¬ 
tions  ont  été,  en  effet,  considérées  comme  des  con¬ 
gestions  primitives  dues  à  l’atteinte  directe  du  pou¬ 
mon  ;  en  fait,  il  faut  les  considérer  comme  des  con¬ 
gestions  secondaires  au  cours  d’infections  générales 
dues  au  pneumocoque  et  dont  elles  sont  la  manifes¬ 
tation  principale  au  point  de  paraître  constituer 
toute  la  maladie. 

La  tuberculose  n’est-elle  pas  agent  de  congestion 
à  toutes  ses  périodes  et  dans  toutes  les  formes  ? 

Dans  les  fièvres  symptomatiques  telles  que  grippe 
typhoïde,  rhumatisme,  paludisme,  érysipèle,  etc., 
la  congestion  pulmonaire  est  d’une  extrême  fré¬ 
quence.  Dans  ces  cas,  on  la  voit  survenir,  soit  à  la 
période  de  début,  alors  que,  par  l’intermédiaire  du 
sang,  le  poumon  réagit  comme  les  autres  organes, 
soit,  à  la  fin,  lorsque  l’organisme  épuisé  n’a  plus  la 
force  d’opérer,  normalement,  ses  réactions  vasomo¬ 
trices  ;  il  s’agit  alors  de  congestion  appelée  hypos- 
tatique.  C’est,  en  effet,  dans  les  maladies  fébriles,  à 
tendance  adynamique,  que  l’on  note  cette  redoutable 
complication.  Aussi,  comprend-on  qu’elle  soit  plus 
fréquente  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte,  plus 
rare  chez  l’enfant. 

Les  infections  colibacillaires  se  compliquent  aussi 
de  congestions  pulmonaires.  L’occlusion  intesti¬ 
nale,  les  vieilles  hernies  la  produisent  souvent. 

Mais  les  microbes  agissent  en  réalité  plus  par 
leurs  toxines  que  par  leur  présence,  et  c’est  en 
définitive  la  toxémie  qui  est  à  la  base  de  presque 
toutes  les  infections. 

3“  Congestions  dorigine  nerveuse.  —  Vaste 
gi’oupe,  un  peu  vague,  qui  englobe  des  états  bien 
disparates.  La  congestion  pulmonaire  a  été  signalée 


fréquemment,  dans  les  hémorragies,  les  ramollisse¬ 
ments,  les  traumatismes,  les  tumeurs  du  cerveau, 
dans  la  paralysie  générale,  dans  les  encéphalopa¬ 
thies  de  l’enfance,  dans  les  maladies  de  la  moelle 
(sclérose  en  plaques,  myélite),  dans  la  paralysie  agi¬ 
tante,  l’épilepsie,  le  goitre  exophtalmique. 

Les  congestions  pulmonaires  réflexes  sont  encore 
à  noter  ;  on  les  observe  dans  les  affections  utéro- 
ovariennes,  la  colique  hépatique,  la  colique  néphré¬ 
tique,  la  dyspepsie. 

Si,  dans  la  plupart  de  ces  maladies,  l’infection  se 
surajoute  pour  produire  la  congestion,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  le  rôle  du  système  nerveux  seul 
est  à  retenir,  puisqu’on  retrouve  la  fluxion  du  pou¬ 
mon  dans  l’insolation,  la  fulguration,  par  exemple. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de.s  congestions 
pulmonaires  actives  s’éclaire  à  la  lumière  de  toutes 
ces  causes. 

Le  poumon,  irrigué  par  un  réseau  circulatoire 
d’une  richesse  extraordinaire,  a  sa  circulation  réglée 
par  les  vaso-moteurs  qui  régissent  la  tonicité,  l’élas¬ 
ticité  et  la  contractilité  des  vaisseaux.  La  conges¬ 
tion  se  produira  toutes  les  fois  qu’une  cause  quel¬ 
conque  modifiera  cette  vaso-motricité. 

Ce  sont  les  centres  nerveüx  qui  règlent  la  vaso-* 
motricité  et  c’est,  en  définitive,  toujours  par  leur 
intermédiaire  que  se  produira  la  congestion.  Les 
centres  encéphalo-médullaires  ne  commandent-ils 
plus,  ou  commandent-ils  mal,  il  s’ensuivra  des 
troubles  vaso-moteurs  ;  c’est  ce  qui  explique  la  fré¬ 
quence  des  congestions  dans  les  affections  ner¬ 
veuses.  Sont-ils  touchés  à  la  faveur  d’une  cause 
toxi-infectieuse,  les  poisons  microbiens  ou  autres 
agiront  alors,  directement,  sur  les  nerfs  vaso-moteurs. 

Il  est  facile  de  comprendre  pourquoi  la  congestion 
pulmonaire  apparaît,  É'i  souvent,  chez  les  vieillards, 
les  adynamiques,  après  les  traumatismes,  les  opéra¬ 
tions  graves.  Dans  tous  ces  cas,  le  système  nerveux 
est  déprimé,  la  vaso-motricité  pulmonaire  compro¬ 
mise  ;  la  moindre  toxi-infection  produira  la  conges¬ 
tion. 

Le  mécanisme  de  la  congestion  active  est  donc  le 
suivant  ;  vaso-dilatation  des  vaisseaux  du  poumon 
par  l’intermédiaire  du  système  nerveux,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause,  la  plupart  du  temps  toxi-infec¬ 
tieuse. 

Cette  vaso-dilatation  s’accompagne  de  parésie,  le 
sang  stagne  plus  ou  moins  et  remplit  les  vaisseaux 
qui  ne  se  vident  plus. 

Quelquefois  ces  phénomènes  se  succèdent  avec 
une  étonnante  rapidité  et  la  fluxion  est  très  aiguë; 
d’autres  fois,  ils  s’installent  petit  à  petit  ;  la  conges¬ 
tion  est  latente. 

Ce  n’est  pas  tout.  Cette  circulation  ralentie,  amène 
dans  les  tissus  pulmonaires  des  troubles  dans  la 
vitalité  des  cellules  ;  elles  s’altèrent,  prolifèrent, 
desquament.  II  s’ensuit  des  lésions  de  phlegmasie 
qui  ajoutent  leurs  symptômes  à  ceux  de  la  conges¬ 
tion  proprement  dite. 

An.atomie  Pathologique.  —  En  effet,  un  poumon 
congestionné  présente  de  la  fluxion  et  des  altéra- 
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tions  cellulaires  qui  sô  combinent  dans  des  propor¬ 
tions  variables. 

A  l'ceü  nu,  les  poumons  augmentés  de  volume 
sont  â  l’étroit  dans  le  thorax.  Ils  sont  rouge  vio¬ 
lacé,  ponctués  de  petites  ecchymoses.  Cette  teinte 
rougeâtre  est  plus  marquée  sur  les  bords  et  en 
arrière. 

Au  point  congestionné,  le  poumon  est  lisse  et 
tendu,  plus  consistant  qu’à  l’état  normal.  Il  crépite 
encore,  mais  mal. 

A  la  coupe,  la  teinte  est  rouge  foncé  ;  la  surface 
est  lisse  sans  granulations  ;  du  sang  s’en  écoule, 
mélangé  quelquefois  à  de  la  sérosité  rosée  et  spu¬ 
meuse,  indice  d’un  œdème  concomitant. 

Au  microscope  les  cloisons  interalvéolaires  sont 
extrêmement  hyperémiées  par  distension  des  capil¬ 
laires  pleins  de  sang.  Les  noyaux  de  l’endothélium 
vasculaire  sont  plus  nombreux  que  normalement. 
Les  gros  vaisseaux  sont  également  gorgés  de  sang. 
La  cavité  alvéolaire  est  dilatée,  l’épithélium  altéré 
desquame  et  les  cellules  baignent  dans  l’alvéole  avec 
les  hématies  et  des  leucocytes  mononucléaires, 
éosinophiles,  mastzellen. 

La  plèvre  réagit  quelquefois.  Les  bronches  égale¬ 
ment.  Il  s’ensuit  des  lésions  broncho-pleurO'pul- 
monaires  qui  ne  tiennent  pas  à  la  congestion  mais  à 
la  cause  même  qui  l’a  produite. 

Évolution  clinique.  —  La  difficulté  de  l’étude  des 
congestions  pulmonaires  réside,  précisément,  dans 
le  mélange  en  proportions  variables  du  processus 
congestif  et  inflammatoire  pleural,  bronchitique  ou 
pulmonaire  réalisant  ainsi  les  types  cliniques  pleuro¬ 
pulmonaires,  broncho-pulmonaires,  broncho-pleuro¬ 
pulmonaires  dont  il  est  impossible  de  donner  une 
description  uniforme.  Il  y  a,  du  reste,  dans  les  con¬ 
gestions  pulmonaires  toute  une  gamme  d'intensité. 
Chaque  forme  est  reliée  à  la  voisine  par  de  mul¬ 
tiples  chaînons  qui  ne  se  distinguent  que  par  des 
nuances;  on  est  donc  obligé,  pour  la  commodité  de 
l’étude  clinique,  de  sérier  en  groupes  plus  ou  moins 
schématiques  aigus,  subaigus,  chroniques. 

On  comprend  aussi  que,  suivant  la  virulence  des 
agents  producteurs,  l’état  sain  ou  malade  du  pou¬ 
mon,  la  résistance  ou  l’affaiblissement  du  terrain, 
il  puisse  se  produire  des  congestions  légères  et 
d’autres  graves,  des  congestions  étendues  et  d’autres 
localisées,  des  congestions  fugaces,  et  d’autres 
persistantes. 

Quelle  que  soit  la  cause  ou  la  variété  de  conges¬ 
tion  pulmonaire,  on  constate  toujours  certains  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  surtout  des  signes  physiques 
dont  l’ensemble  constitue  ce  qu’on  peut  appeler  le 
syndrome  congestif  du  poumon. 

A  vrai  dire  les  troubles  fonctionnels,  toux,  dysp¬ 
née,  douleur,  sont  très  variables  et  dus  beaucoup 
plus  à  l’étendue,  au.  siège  du  foyer  qu’à  la  conges¬ 
tion  elle-même  ;  nous  n’y  insisterons  pas. Mais  il  faut 
placer  ici  un  signe  tout  à  fait  caractéristique,  c’est 
V expectoration  ;  les.  crachats  d’origine  congestive 
sont  visqueux,  peu  aérés,  de  consistance  gommeuse  ; 
ils  adhèrent  au  fond  d>u  crachoir,  si  bien  qu’on  le 
retourne  sans  crainte  ;.d’en  renverser  le  contenu  ; 


ils  sont  quelquefois  teintés  de  sang  ;  d’autres  fois 
ils  sont  moins  caractéristiques  et  se  trouvent  mêlés 
à  des  sécrétions  bronchiques  qui  sont  plus  fluides 
et  beaucoup  plus  aérées. 

Le  syndrome  physique  est  fourni  par  l’examen  de 
la  poitrine. 

A  la  percussion,  il  existe  une  diminution  de  la  sono¬ 
rité  au  niveau  de  la  lésion  ;  c’est  une  simple  subma¬ 
tité  et  non  la  matité  si  nette  de  l’hépatisation,  ou  de 
l’épanchement  pleural  :  les  limites  en  sont  vagues. 

A  la  palpation,  on  constate  que  les  vibrations  tho¬ 
raciques  sont  à  peu  près  normales;  assez  souvent 
pourtant  elles  sont  diminuées. 

V auscultation  donne  les  signes  les  plus  précis, 
encore  sont-ils  variables  :  tantôt  c’est  une  simple  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire  qui  parvient  affaibli, 
quelquefois  même  ne  parvient  pas;  tantôt  on  per¬ 
çoit,  au  contraire,  un  souffle  doux  superficiel,  à  tona¬ 
lité  basse,  à  la  fois  inspiratoire  et  expiratoire.  Il  n’est 
ni  rude,  ni  intense  comme  dans  la  pneumonie  ;  ni 
voilé,  ni  lointain  comme  dans  la  pleurésie.  De  plus, 
il  existe,  assez  souvent,  des  râles  fins;  ce  sont  des 
sous-crépitants  qui  n’ont  pas  la  sécheresse  du  râle 
crépitant  de  la  pneumonie.  Enfin  le  souffle  disparaît, 
brusquement,  sans  que  l’on  voie  apparaître  les 
gros  râles  sous-crépitants. 

Tels  sont  les  divers  éléments  du  syndrome  cli¬ 
nique  de  la  congestion  pulmonaire  ;  ce  syndrome 
apparaît  de  façon  bien  différente  et  s’accompagne 
d’un  état  général  très  variable  suivant  les  circons¬ 
tances  cliniques. 

A.  Congestions  pulmonaires  aiguës.  —  Ce  sont 
celles  qui  surviennent  sous  l’influence  d’une  toxi- 
infection  aiguë  ;  elles  sont  la  manifestation  princi¬ 
pale  d’un  état  infectieux,  si  bien  que  la  congestion 
paraît  être,  à  elle  seule,  toute  la  maladie.  Le  type  en 
est  fourni  par  les  pneumococcies  (fluxion  de  poi¬ 
trine,  maladie  de  .  Woillez,  pleuro-pneumonie  de 
Potain),  le  rhumatisme,  le  paludisme,  la  grippe,  la 
tuberculose,  etc. 

Le  début  est  brusque  :  subitement  apparaît  un 
frisson,  de  la  fièvre,  un  point  de  côté,  le  tout  accom¬ 
pagné  de  phénomènes  généraux.  L’auscultation 
révèle  un  point  mat,  du  souffle  d’abord  léger,  puis 
à  timbre  plus  rude,  mais  jamais  aussi  intense  que  le 
souffle  tubaire  pneumonique  ;  les  crachats  sont 
gommeux,  rougeâtres  et  sanguinolents.  Au  bout  de 
cinq  à  six  jours  en  général,  tout  rentre  dans  l’ordre, 
mais  la  matité  et  la  rudesse  respiratoire  peuvent 
persister  plus  ou  moins  longtemps. 

Tous  ces  signes  sont  fugaces,  mobiles,  n’ont  pas 
la  fixité  des  signes  pneumoniques  et  surtout  ne  pré¬ 
sentent  pas  l’évolution  cyclique  de  neuf  jours.  Ils 
disparaissent  quelquefois  du  jour  au  lendemain, 
puis  reparaissent  ensuite. 

C’est  là  ce  qu’on  observe  dans  la  maladie  de 
Woillez,  mais  il  y  a  des  variantes  suivant  le  type 
considéré. 

Dans  le  type  pleuro-pulmonaire  de  Potain,  le  début 
est  le  même,  mais  à  la  période  d’état,  on  trouve  une 
matité  franche  ;  à  l’auscultation  le  souffle  a  les  mêmes 
caractères  que  dans  le  cas  précédent,  mais  il  y  a  des 
frottements  pleuraux  et  si  la  résolution  se  fait  sou- 
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vent  assez  vite,  on  voit  quelquefois,  apparaître  un 
épanchement  pleural. 

La  fluxion  de  poitrine  de  l’école  de  Montpellier, 
décrite  par  Dupré,  acceptée  par  Dieulafoy,  est  carac¬ 
térisée  par  un  complexus  de  signes  locaux  ;  le  point 
de  côté  est  intense,  il  y  a  une  sensibilité  extrême 
de  la  paroi  thoracique  dont  tous  les  plans  sont 
atteints  par  le  processus  congestif,  et,  à  l’auscul¬ 
tation,  on  perçoit  des  frottements  pleuraux,  en 
même  temps  que  des  râles  sous-crépitants. 

Dans  la  spléno-pneumonie  de  Grancher  ou  forme 
pseudo-pleurétique,  on  constate  de  l’ampliation  de 
la  paroi  thoracique  ;  les  vibrations  sont  complète¬ 
ment  supprimées,  la  matité  est  très  marquée  ;  le 
murmure  vésiculaire  est  diminué  ou  aboli,  et  quel¬ 
quefois  remplacé  par  un  souffle  doux  ;  il  y  a  de  l’égo¬ 
phonie  ;  en  somme  tous  les  signes  de  la  pleurésie 
existent,  mais  la  ponction  capillaire  est  négative. 

B.  Congestions  pulmonaires  subaiguës.  —  Ces 
congestions  se  produisent  surtout  à  titre^épisodique, 
au  cours  des  infections  généralisées  bien  détermi¬ 
nées,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  on  les  a  appelées 
à  tort,  pour  cette  raison,  secondaires. 

Le  début  est  moins  brusque,  le  point  de  côté  léger 
ou  le  plus  souvent  absent,  la  dyspnée  est  moins  vive. 
Tous  les  symptômes  sont  atténués.  Seules  l’oppres¬ 
sion,  l’accélération  des  mouvements  respiratoires 
doivent  attirer  l’attention.  A  l’auscultation  on  trouve 
moins  du  souffle  que  de  la  diminution  du  murmure 
vésiculaire. 

Ce  type  congestif  présente  une  allure  moins 
franche  que  celui  de  la  forme  aiguë.  Il  est,  en  géné¬ 
ral,  plus  tenace.  11  faut,  cependant,  établir  une  dis¬ 
tinction  entre  la  congestion  du  début  des  maladies 
infectieuses  léger,  transitoire,  et  celle  de  la  période 
d’état  qui  persiste  davantage. 

Ces  fluxions  pulmonaires  aggravent  toujours  le 
pronostic  des  maladies  causales  surtout  s’il  s’agit 
d’un  vieillard. 

G.  Congestions  pulmonaires  latentes.  —  Dans 
celles-ci,  le  début  passe  inaperçu.  Rien  d’anormal  ne 
semble  s’être  produit,  pas  de  dyspnée,  pas  de  dou¬ 
leur,  pas  de  frisson.  C’est  par  hasard,  en  auscultant 
le  malade  qu’on  constate  du  souffle  et  des  râles,  en 
un  point  du  poumon.  Ces  lésions  évoluent  silencieu¬ 
sement,  persistent  souvent  fort  longtemps,  mais 
peuvent  être  éphémères. 

On  rencontre  cette  forme  dans  les  toxi-infections 
généralisées. 

Il  faut  ranger  parmi  elles,  ce  qu’on  a  appelé  la 
congestion  hypostatique.,  constante  dans  les  fièvres 
à  tendance  adynamique,  apparaissant,  en  général,  au 
déclin  de  ces  maladies.  Les  signes  fonctionnels  sont 
réduits  au  minimum  ;  un  peu  de  toux  et  de  gêne 
respiratoire.  Quant  aux  signes  physiques,  ils  con¬ 
sistent  en  une  diminution  du  murmure  vésiculaire  ; 
on  dit  qu’il  y  a  obscurité  respiratoire;  quelquefois, 
même,  il  y  a  abolition  complète  de  la  respiration;  on 
note  encore  des  râles  plus  ou  moins  fins,  rarement 
du  souffle. 

Les  caractéristiques  de  cette  congestion  hyposta¬ 
tique  sont  :  la  bilatéralité  des  lésions,  leur  siège  à 
la  basé  du  poumon,  Içs  modifications  possibles  par 


le  changement  d’attitudes  du  malade  et,  surtout,  la 
persistance  des  signes  physiques. 

Il  est  d’usage  de  décrire  cette  forme  dans  le  cha¬ 
pitre  des  congestions  passives.  Marfan  l’appelle  pas¬ 
sive  aiguë.  Nous  pensons  qu’il  n’en  saurait  être  ainsi. 
A  l’origine  de  la  congestion  hypostatique,  existe  une 
toxi-infection  agissant  sur  les  vaisseaux  pulmonaires; 
que',  secondairement,  s’ajoutent  comme  causes  prédis¬ 
posantes,  le  décubitus,  l’adynamie,  la  faiblesse  du 
myocarde,  c’est  incontestable  ;  mais  le  processus  est 
primitivement  actif. 

D.  Congestions  pulmonaires  chroniques.  —  La 
plupart  des  formes  latentes  et  spécialement  la  con¬ 
gestion  hypostatique  rentrent  dans  ce  groupe. 
Quelques  congestions  aiguës  passent  aussi  à  la  chro¬ 
nicité.  La  matité,  le  souffle,  les  râles  persistent  in¬ 
définiment.  Dans  ce  cas,  la  maladie  a  changé  d’al¬ 
lure.  La  congestion  a  fait  place  à  une  réaction  du 
parenchyme  pulmonaire,  et  très  souvent,  il  s’ensuit 
un  travail  de  sclérose. 

Formes  étiologiques.  —  Les  congestions  pulmo¬ 
naires  actives  présentent  certains  caractères  parti¬ 
culiers,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  elles 
surviennent. 

Nous  passerons,  rapidement,  en  revue,  les  conges¬ 
tions  pulmonaires  dans  :  1“  les  infections  générales; 
2“  les  dyscrasies;  3“  les  intoxications;  4°  les  maladies 
des  voies  respiratoires;  5"  les  affections  neriyeuses; 
6°  les  cardiopathies;  7°  les  maladies  abdominales; 
8°  les  brûlures;  9“  les  traumatismes.  Enfin,  nous 
dirons  un  mot  de  la  congestion  a  vacuo. 

1“  Congestions  dans  les  infections.  —  A  la  période 
initiale  de  tous  les  états  fébriles  un  peu  intenses 
(fièvre  typhoïde,  rougeole,  diphtérie,  érysipèle,  etc.), 
on  constate  de  la  congestion  pulmonaire.  Elle  siège 
en  général  à  la  base  et  se  caractérise  par  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  sonorité,  de  l'obscurité  du  murmure 
Afflsiculaire,  une  légère  ampliation  thoracique,  et 
quelques  râles  fins.  Cette  congestion  cède  rapidt- 
ment,  mais  dans  les  pyrexies  graves,  elle  persiste 
dans  la  période  d’état  jusqu'à  la  fin;  c’est  ce  qu’on 
appelle  alors  la  congestion  hypostatique. 

D’autres  fois,  la  congestion  pulmonaire  apparaît 
comme  un  épiphénomène,  au  cours  de  la  période 
d’état.  C’est,  alors,  une  véritable  complication.  Cette 
fluxion  affecte  le  type  aigu,  subaigu  ou  latent. 

Quelques  congestions  au  cours  des  pyrexies 
offrent  des  allures  cliniques  spéciales  qu’il  est  utile 
de  connaître. 

a.  Dans  les  pneumococcies .,  nous  l’avons  vu,  la 
congestion  est  souvent  l’élément  principal  qui  occupe 
toute  la  scène,  congestion  de  Woillez,  fluxion  de 
poitrine,  spléno-pneumonie,  etc.,  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas. 

p.  Dans  le  rhumatisme,  la  congestion  bien  étudiée 
par  Breton  présente  deux  formes  :  pneumonique  et 
œdémateuse. 

La  forme  pneumonique  précède  souvent  l’attaque 
articulaire;  d’autres  fois  elle  lui  est  contemporaine. 
Son  début  assez  semblable  à  celui  de  la  pneumonie 
survient,  brusquement,  par  de  la  dyspnée,  un  point 
de  côté,  de  la  toux.  L’auscultation  révèle  des  râles 
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divers,  puis  du  souffle.  Cependant,  l’autopsie  ne  dé¬ 
cèle  pas  de  foyer  d’hépatisation,  mais  de  la  simple 
fluxion.  Ce  qui  caractérise,  avant  tout,  cette  forme, 
c’est  la  mobilité  et  la  brièveté  des  signes  physiques  : 
la  submatité  domine,  un  jour,  d’un  côté,  le  lendemain 
de  l’autre;  le  souffle  apparaît,  disparaît,  change  de 
place.  Elle  est,  en  général,  peu  grave. 

La  forme  œdémateuse  rappelle  l’œdème  aigu  du 
poumon.  Subitement,  en  pleine  crise  rhumatismale, 
le  malade  est  pris  de  dyspnée  extrême  accompagnée 
d’une  expectoration  séro-sanguinolente  abondante, 
et  à  l’auscultation  de  râles  crépitants  et  sous-crépi- 
tants  dans  toute  l’étendue  des  poumons.  La  mort  est 
presque  foudroyante. 

y.  Dans  la  grippe,  la  congestion  pulmonaire  peut 
apparaître  à  titre  épisodique  au  cours  d’une  pneu¬ 
monie,  d’une  bronchite  ou  d’une  broncho-pneumo¬ 
nie.  Elle  peut,  au  contraire,  se  montrer  isolée,  évo¬ 
luant,  alors,  pour  son  propre  compte.  Elle  prend,  dans 
ce  cas,  le  masque  des  pneumococcies  atténuées. 

Ferrand  a  décrit  une  forme  de  congestion  grippale 
atélectasique.  Son  tableau  clinique  représente,  en 
atténué,  le  type  de  la  congestion  pneumonique  de 
Woillez  :  submatité,  augmentation  légère  des  vibra¬ 
tions,  diminution  du  murmure  vésiculaire,  crépi¬ 
tants.  Dans  une  de  ses  parties,  quelquefois  dans  sa 
totalité,  le  poumon  serait  plus  dense,  moins  pei’- 
méable.  Cette- forme  est  peu  grave. 

Il  existe  encore  une  forme  asphyxique  décrite  par 
Graves  et  Huchard  qui  l’a  appelée  bronchoplégique. 
C’est  une  complication  grave,  qui  se  caractérise  par 
une  anhélation  extrême,  en  désaccord  avec  les  signes 
physiques  qui  ne  présentent  qu’une  matité  relative 
et  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire.  Huchard 
pense  que  la  toxinfection  grippale  agit  sur  le  pneu¬ 
mogastrique  ;  celui-ci  se  trouve  inhibé,  «  sectionné  » , 
d’où  congestion  et  paralysie  bronchique. 

0.  Dans  lè  paludisme,  sous  le  nom  de  pneumo- 
paludisme,  il  faut  comprendre  une  forme  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  à  type  pneumonique  qui  semble 
être  en  relation  directe  avec  le  poison  malarique.  Ses 
caractères  sont  assez  particuliers. 

Elle  peut  accompagner  un  accès,  mais  débuter, 
aussi,  en  dehors  de  toute  crise  palustre.  On  croit  à 
une  maladie  respiratoire  banale,  mais  la  fièvre  prend 
le  type  tierce  ou  quotidien,  et.  l’apyrexie  est  com¬ 
plète,  entre  les  accès.  Le  processus  semble  ne  pro¬ 
gresser  que  pendant  les  accès  :  fièvre,  crachats 
Touillés,  souffle,  dyspnée,  douleur,  toux,  sont  au 
maximum.  Dans  leur  intervalle,  les  crachats  de¬ 
viennent  muqueux,  le  souffle  s’atténue,  la  dyspnée, 
la  toux  et  la  douleur  disparaissent.  Lors  de  l’accès 
suivant,  les  phénomènes  réapparaissent  plus  nets. 
A  ce  caractère  intermittent  des  signes  locaux  et  gé¬ 
néraux  s’en  joint  un  autre  précieux  pour  le  diagnos¬ 
tic  :  la  guérison  de  la  fièvre  et  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire  par  la  quinine. 

La  congestion  paludéenne  du  sommet,  bien  étu¬ 
diée  par  de  Brun,  ressemble  à  s’y  méprendre  à  la 
congestion  tuberculeuse  :  matité,  augmentation  des 
.vibrations,  souffle  à  timbre  tubaire,  exagération  de 
la  voie,  bronchophonie.  Mais,  dit  de  Brun,  il  n’y  a 
aucun  râle  au  niveau  de  la  lésion.  La  toux  pénihle  ne 
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revient  qu’au  moment  des  accès  de  fièvre,  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  La  quinine  fait  disparaître  cette 
congestion  en  vingt-quatre  heures. 

Dans  les  formes  chroniques,  la  difficulté  est  grande 
pour  éliminer  la  tuberculose.  Il  est  à  noter,  cepen¬ 
dant,  que  la  congestion  chronique  paludéenne  s’atté¬ 
nue  à  mesure  que  s’effacent  les  autres  symptômes 
hépatiques  et  spléniques  du  paludisme.  Dans  quel¬ 
ques  cas  le  poumon  réagit  par  la  carnification  et  la 
sclérose;  les  signes  sthétoscopiques  persistent  alors 
indéfiniment. 

a'’  Congestions  dans  les  dyscrasies.  —  De  grandes 
réserves  sont  à  faire  pour  les  congestions  pulmo¬ 
naires  dites  arthritiques.  Le  chapitre  de  l’arthri¬ 
tisme  subit,  en  effet,  un  remaniement  complet,  dans 
lequel  la  toxémie  tuberculeuse  semble  revendiquer 
la  première  place. 

Lebreton  avait  décrit  trois  formes  de  congestions 
arthritiques  :  une  forme  hémoptoïque  caractérisée 
par  des  hémoptysies  survenant  en  pleine  santé  et 
disparaissant  sans  laisser  de  trace  apparente;  une 
forme  dyspnéique  caractérisée  par  des  accès  d’op¬ 
pression,  suivis  d’expectoration  revenant  chaque 
nuit;  enfin,  une  forme  latente  caractérisée  par  une 
douleur  et  un  râle  assez  semblable  à  un  frottement 
pleural.  Talamon  pense,  avec  juste  raison,  semble- 
t-il,  que  la  forme  hémoptoïque  n’est  autre  qu’une 
tuberculose  latente,  la  forme  dyspnéique  un  accès 
d’asthme  (anaphylaxie  tuberculeuse  de  Landouzy),  la 
forme  latente,  une  pleurite. 

goutte,  d’après  Barié,  occasionne  des  poussées 
congestives  (toux,  dyspnée,  matité,  respiration  souf¬ 
flante)  alternant  avec  les  crises  du  gros  orteil.  Ici, 
encore,  il  faut  penser  à  la  tuberculose. 

Le  diabète  est  à  peu  près  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  Les  poussées  sont  mobiles  et  aboutissent  sou¬ 
vent  à  la  tuberculose. 

albuminurie  s’accompagne  de  congestions  pul¬ 
monaires.  Il  s’agit  fréquemment  d’œdème  pulmo¬ 
naire  survenant  par  accès  nocturnes  et  se  manifes¬ 
tant  par  de  la  dyspnée,  des  râles  crépitants,  du 
souffle,  une  expectoration  sanguinolente,  le  tout 
évoluant  sans  température  anormale. 

Lasègue  avait  décrit  ces  congestions  sous  le  nom 
de  bronchites  albuminuriques ,  mais  sa  description  est 
tellement  complexe,  qu’elle  a  fait  dire  à  Lécorché  et 
Talamon  :  cc  II  y  a  de  tout,  dans  la  bronchite  de 
Lasègue  :  de  l’œdème,  de  la  congestion,  de  l’apo¬ 
plexie,  de  la  broncho-pneumonie  aiguë  ou  subaiguë, 
de  la  pleurésie  séro-fibrineuse.  » 

3“  Congestions  dans  les  intoxications.  —  L’alcool, 
le  froid,  le  coup  de  chaleur  provoquent  des  conges¬ 
tions  subites  des  poumons,  appelées,  par  certains,  le 
coup  de  sang  pulmonaire,  entraînant  habituellement 
la  mort  subite.  Pour  produire  cet  état  congestif,  il 
faut  en  général  l’association  du  froid  et  de  l’ivresse. 

Voici  comment  les  choses  se  passent.  Un  ivrogne 
passe  la  nuit,  à  la  belle  étoile  ;  brutalement,  il  est 
pris  de  congestion  intense  et  généralisée  :  il  meurt 
asphyxique.  A  l’autopsie,  suivant  Lacassagne,  les 
poumons  congestionnés  sont  souvent  apoplectiques 
et  ressemblent  à  deux  énormes  caillots.  Ces  faits  ont 
une  grande  importance  en  médecine  légale.  . 
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A  propos  du  coup  de  sang  pulmonaire,  il  faut  citer 
la  curieuse  observation  de  Weill  :  congestion  pul¬ 
monaire  paroxystique.  Un  jeune  homme  est  pris 
chaque  mois,  sous  l’influence  du  froid,  d’hémopty¬ 
sies  accompagnées  de  dyspnée  et  de  râles  fins.  Tout 
comme  pour  une  crise  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique,  le  froid  seul  semble  suffire  pour  la  production 
de  ces  crises.  La  mort  survint  dans  l’une  d’elles.  L’au¬ 
topsie  décela  une  violente  congestion,  sans  trace  de 
tuberculose. 

Le  venin  des  serpents  détermine  des  congestions 
œdémateuses  intenses. 

Dans  les  asphyxies,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  il  se 
produit  des  congestions  avec  foyers  hémorragiques, 
c’est-à-dire  des  congestions  actives  très  intenses. 

La  pneumonie  débute  par  de  la  congestion,  à  quoi 
succède,  très  rapidement,  l’engouement.  Autour  du 
foyer  d’hépatisation,  peut  se  montrer  une  fluxion  plus 
ou  moins  accentuée  et  s’étendant  plus  ou  moins  loin, 
exagérant,  alors,  les  signes  sthétoscopiques,  en  parti¬ 
culier  le  souffle  qui  devient  très  intense,  très  rude. 
D’après  Duflocq,  cette  pneumonie  congestive  est 
moins  grave,  mais  en  revanche  plus  longue.  Enfin, 
la  congestion  peut  se  développer  loin  du  bloc  hépa¬ 
tisé,  quelquefois  du  côté  opposé.  Dans  ce  cas,  le 
souffle  ne  présente  pas  la  même  intensité. 

Dans  la  broncho-pneumonie  les  poussées  conges¬ 
tives  sont  fréquentes.  Elles  sont  en  général  courtes, 
très  mobiles,  sujettes  à  des  recrudescences.  Chaque 
poussée  accroît  la  dyspnée  et  fait  monter  la  tempé¬ 
rature  de  I  à  2  degrés.  Au  bout  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures,  la  poussée  s’éteint,  la  tempé¬ 
rature  revient  au  chiffre  antérieur. 

La  pleurésie  s’accompagne  presque  toujours  de 
congestion.  Mais  la  plupart  du  temps  c’est  une  con¬ 
gestion  latente,  impossible  à  déceler.  D’autres  fois 
au  contraire,  elle  acquiert  une  importance  bien  mise 
en  évidence  par  les  travaux  de  Potain,  Duflocq,  Ser- 
rand  et  Grancher. 

Très  souvent  (type  pleuro-pulmonaire  Potain)  la 
congestion  précède  l’épanchement  ;  le  diagnostic  est 
alors  facile,  mais  les  deux  processus  peuvent  être 
concomitants  ;  la  congestion  est,  alors,  masquée  par 
l’épanchement.  On  la  reconnaîtra,  cependant,  avec  un 
peu  d’attention,  en  se  souvenant  qu’on  constatera  tous 
les  signes  d’un  grand  épanchement  sans  beaucoup 
de  liquide  :  la  dyspnée  est  très  intense  (un  épan¬ 
chement  même  abondant  entraîne  habituellement 
peu  de  suffocation)  mais  la  ponction  ne  retire  que 
5oo  à  900  grammes  de  liquide.  Le  souffle  à  timbre 
rude,  bronchitique  est  étalé  :  il  occupe  les  2/3  infé¬ 
rieurs  de  la  poitrine,  dépassant  de  beaucoup,  en  haut 
et  en  bas,  le  niveau  de  la  matité  absolue.  Les  vibra¬ 
tions  thoraciques  ne  sont  pas  toujours  complètement 
abolies  ;  le  foie  et  le  cœur  ne  sont  guère  déplacés  : 
l’espace  de  Traube  reste  sonore. 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  pratiquer  la  thoracentèse 
dans  ces  formes-là  :  outre  que  liquide  fait  office  de 
pansement  humide  protecteur,  il  comprime  le  pou¬ 
mon.  La  décompression  brusque  peut  exagérer  une 
congestion  en  voie  de  disparition. 

Lorsqu’au  cours  d’une  pleurésie  la  congestion  se 
trouve  localisée  au  sommet,  il  faut  penser  à  la  tuber¬ 


culose.  Dans  ce  cas  les  signes  sthétoscopiques  sus- 
liquidiens  répondent  au  schème,  2,  de  Grancher  dont 
voici  la  formule  :  P  ;  V  -f-  ;  R  —  ;  ce  qui  signifie  : 
percussion  et  vibrations  augmentées,  mais  respira¬ 
tion  diminuée,  par  suite  de  la  congestion  qui  affaiblit 
le  murmure  vésiculaire,  en  empêchant  le  déplisse¬ 
ment  des  alvéoles  pulmonaires. 

La  chez  l’adulte,  est,  rarement,  suivie  de 

congestion  pulmonaire.  Une  exception  est  à  faire, 
toutefois,  pour  la  bronchite  capillaire  qui  donne  lieu 
à  de  la  broncho-pneumonie  et  confond  alors  ses 
signes  avec  ceux  de  cette  affection.  Chez  l’enfant, 
suivant  Cadet  de  Gassicourt,  la  bronchite  la  plus 
légère  se  complique,  fréquemment,  de  congestion  des 
poumons;  on  voit,  alors,  survenir,  au  cours  d’une 
bronchite,  une  dyspnée  brusque,  avec  fièvre  élevée 
de  3g-4o  degrés  et  au  delà  ;  vers  la  base  thoracique, 
apparaît  de  la  submatité,  du  souffle  et  des  râles  cré¬ 
pitants.  Le  diagnostic  paraît  sombre  ;  on  pense  à  la 
broncho-pneumonie,  mais  tout  disparaît  en  un  jour 
ou  deux.  Il  nè  s’agissait  que  de  congestion. 

Vembolie  pulmonaire  s’accompagne  de  conges¬ 
tions  et  d’œdème,  elle  apparaît  secondairement  à 
l’infarctus,  siège  autour  de  lui,  et  les  signes  phy¬ 
siques  de  l’infarctus  se  confondent  avec  ceux  de  la 
congestion  concomitante. 

La  tuberculose  est  un  grand  facteur  de  congestion. 
Une  congestion  localisée  au  sommet  est  fonction  de 
tuberculose  pulmonaire.  Elle  se  traduit,  générale¬ 
ment,  par  des  hémoptysies  plus  ou  moins  abondantes 
et  fréquentes,  survenant  en  pleine  santé  apparente 
sans  que  rien  ait  pu  les  faire  prévoir.  On.  trouve,  à 
l’examen,  de  la  matité,  de  l’exagération  des  vibrations, 
de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire. Ces  formes 
congestives  évoluent  par  poussées.  Dans  leur  inter¬ 
valle,  la  santé  paraît  bonne  et  se  maintient  ainsi 
pendant  des  années.  C’est  la  forme  hémoptoïque 
de  la  tuberculose. 

Au  cours  d’une  tuberculose  pulmonaire  ulcéro- 
caséeuse,  des  hémoptysies  se  produisent  encore, 
traduisant  souvent  des  poussées  congestives. 

4“  Congestions  dans  les  maladies  du  sytème  ner¬ 
veux.  —  Schiff  et  Brown-Séquard  ont  démontré, 
qu’expérimentalement,  les  lésions  des  corps  opto- 
striés  et  de  la  couche  optique  déterminaient  des 
congestions  pulmonaires.  Il  en  est  de  même  pour 
le  bulbe,  la  protubérance,  la  moelle  cervicale,  et 
quand  on  sectionne  le  pneumogastrique. 

La  congestion  résulte  d’un  trouble  vaso-moteur 
conséquence  de  la  perturbation  nerveuse.  Fr.  Franck 
a  montré  que  le  centre  vaso-moteur  pulmonaire  était 
situé  au  niveau  de  la  moelle  cervicale. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’on  rencontre  des  phé* 
nomènes  congestifs  du  côté  du  poumon,  dans  une 
foule  d’affections  nerveuses,  telles  qu’hémofragie 
cérébrale,  ramollissement,  traumatisme  du  crâne, 
paralysie  générale,  sclérose  en  plaques,  maladies 
de  la  moelle,  hystérie,  épilepsie,  paralysie  agitante, 
goitre  exophtalmique.  Dans  les  lésions  cérébrales 
unilatérales,  la  congestion  est  croisée  par  rapport  à 
la  lésion,  ce  qui  prouve  bien  l’importance  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

Toutes  ces  congestions  pulmonaires  sont,  la  plu* 
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part  du  temps,  latentes  ;  elles  demandent  à  être 
recherchées. 

5°  Congestions  dans  les  cardiopathies.  —  Il  ne 
s’agit  pas  ici  des  congestions  par  stase  de  Fasystolie  ; 
nous  n’avons  en  vue  que  les  poussées  hyperémiques 
qui  se  produisent,  d’une  façon  active,  au  cours  des 
affections  artérielles,  chez  des  artérioscléreux 
atteints  d’aortite  et  de  coronarite.  Ce  sont,  en  géné¬ 
ral,  des  crises  fugaces,  mobiles,  unilatérales  et  qui 
guérissent.  Le  malade  est  toujours  pris  pendant  la 
nuit  (pseudo-asthme)  d’un  accès  de  suffocation  subit; 
la  face  se  cyanose,  l’angoisse  est  grande  ;  puis,  sans 
que  l’auscultation  ait  rien  révélé  que  quelques  râles 
fins,  tout  se  calme,  au  bout  de  quelques  instants, 
après  l’expulsion  de  crachats  sanguinolents.  D’au¬ 
tres  fois,  les  phénomènes  persistent  plus  intenses, 
plus  prolongés,  le  'pronostic  est  sérieux.  Il  s’agit 
d’œdème  aigu. 

6"  Congestions  dans  les  maladies  abdominales.  — 
iCenlérite  chez  les  enfants,  la  colique  hépatique,  la 
hernie  amènent  des  congestions  pulmonaires  dites 
réflexes.  Il  se  produit,  dans  ces  cas,  une  hypertension 
pulmonaire  due  à  un  trouble  vaso-moteur  d’oi’igine 
réflexe. 

Ces  phénomènes  sont  fréquents  après  des  opéra¬ 
tions  de  hernie  étranglée.  On  admet  que  le  réflexe 
vaso-moteur,  parti  de  l’intestin  étranglé,  prédispose 
l’organe  qui  se  laisse  envahir  par  le  colibacille  asso¬ 
cié.  au  pneumocoque. 

Dans  les  dysménorrhées,  apparaissent,  quelquefois 
des  accidents  d’hyperémie  pulmonaire  accompagnés 
d’un  petit  épanchement  liquide.  De  grandes  réserves 
doivent  être  faites  sur  la  nature  de  ces  congestions. 

Les  hémoptysies  au  cours  de  la  grossesse  que 
Peter  attribuait  à  la  pléthore  gravidique,  sont  sou¬ 
vent  de  nature  tuberculeuse.  Le  pronostic  de  ces 
hémoptysies  est,  ordinairement,  peu  gi*ave,  la  santé 
se  rétablit  dans  leur  intervalle  ;  mais  le  pronostic 
lointain  est  à  réserver. 

Quant  aux  accidents  gravido-cardiaques  étudiés 
par  Peter,  ils  surviennent  dans  les  grossesses  com¬ 
pliquées  de  cardiopathies.  Ils  sont  graves.  Voici 
leur  marche  :  subitement,  vers  le  cinquième  ou  sep¬ 
tième  mois,  éclate  une  dyspnée  violente,  avec  cyanose 
et  pouls  petit,  menace  d’asphyxie  ;  on  entend  dans 
le  poumon  de  nombreux  râles  sous-crépitants  fins, 
disséminés;  l’expectoration  est  rosée.  La  mort  est 
fatale,  si  l’on  n’intervient  pas,  par  une  saignée. 

Enfin,  les  congestions  supplémentaires  des  mens¬ 
trues  absentes  chez  des  soi-disant  névrosées,  ne 
sont  autres  que  des  fluxions  chez  des  tuberculeuses 
latentes.  Entre  chaque  hémoptysie,  l’état  général  est 
bon. 

7”  Congestions  dans  les  brûlures.  —  Dans  les  brû¬ 
lures  étendues  les  congestions  sont  fréquentes.  Il 
s  agit, très probablementjd’une  infection  microbienne 
favorisée  par  un  trouble  vaso-moteur  réflexe. 

8“  Congestions  dans  les  traumatismes.  —  Le  trau¬ 
matisme  prédispose  grandement  à  la  congestion  pul¬ 
monaire;  nous  avons  vu,  ailleurs,  qu’on  notait  sou¬ 
vent  un  traumatisme  à  l’origine  de  la  maladie  de 
VVoillez.  La  fluxion  se  localise,  souvent,  du  côté  qui 
a  subi  le  choc. 


9”  Congestions  a  vacuo.  —  Elles  surviennent 
après  une  thoracentèse  ;  la  brusque  disparition  du 
liquide  amène  la  décompression  soudaine  des  vais¬ 
seaux  capillaires  qui  se  remplissent  de  sang. 

Au  cours  des  ascensions  de  hautes  montagnes  ou 
en  ballon,  on  constate  des  congestions  pulmonaires 
qui  semblent  dues  à  la  diminution  de  la  pression 
barométrique.  Jourdannet  et  P.  Bert  pensent  que  les 
accidents  tiennent  à  la  désoxygénation  et  à  la  déglo¬ 
bulisation  du  sang. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  varier  suivant 
l’acuité  du  processus. 

ha.  congestion  «tgio?  infectieuse  doit  être  traitée 
comme  la  pneumonie;  on  se  souviendra  cependant 
que  la  congestion  est  un  degré  de  moins  que  d’hé¬ 
patisation.  Elle  guérit  presque  toujours. 

Le  coup  de  sang  pulmonaire  est  justiciable  de; 
la  saignée.  Il  en  est  de  même  des  accidents  gravido- 
cardiaques. 

Quant  aux  congestions  prémenstruelles  tubercu¬ 
leuses  il  faut  peu  s’en  inquiéter  et  instituer  un  trai¬ 
tement  général  après  la  disparition  de  l’hémoptysie.! 

La  congestion  subaigaë  et  latente,  si  fréquente  au 
cours  des  infections,  sera  combattue  par  la  strych¬ 
nine  et  l’huile  camphrée  en  injections  sous-cutanées 
(i  à  5  milligrammes  de  strychnine,  5o  centigrammes 
d’huile  camphrée  par  jour)  ;  on  surveillera  le  cœur, 
qu’on  soutiendra  par  des  injections  de  spartéine.  lien 
sera,  surtout  ainsi,  pour  la  congestion  ûypostatique. 

II 

Congestion  pulmonaire  passive.  Œdème  chronique  du 
poumon.  —  Définition.  —  Lorsque  le  retour  du  sang 
au  cœur  est  gêné  par  une  cause  quelconque,  il  y  a 
stase  dans  le  poumon;  la  congestion  est  dite  passive. 
Elle  est  essentiellement  chronique.  Le  mot  stase 
traduit  d’ailleurs  très  bien  le  processus,  par  opposi¬ 
tion  au  mot  fluxion  dont  nous  nous  sommes  servi 
pour  les  congestions  actives  et  qui  indique  un  pro¬ 
cessus  aigu.  La  stase  est  d’origine  veineuse,  la  flu¬ 
xion  d’origine  artérielle. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Les  compressions 
veineuses,  les  tumeurs  du  médiastin,  les  anévrismes 
de  l’aorte,  les  thromboses  veineuses  (rares  du  reste), 
peuvent  amener  de  la  congestion  passive.  Mais  la 
cause  la  plus  fréquente,  c’est  la  défaillance  du  myo¬ 
carde  se  produisant  au  cours  et  à  la  fin  des  affec¬ 
tions  valvulaires.  La  congestion  pulmonaire  de 
l’œdème  chronique  qui  lui  fait  suite  constituent  les 
lésions  fondamentales  du  poumon  cardiaque.  Ils 
s’observent  encore  dans  les  affections  rénales  à  la 
phase  dite  cardiaque. 

Le  mécanisme  de  cette  congestion  est  des  plus 
simples.  Soit  un  rétrécissement  mitral  ;  par  suite  de 
la  sténose,  une  partie  du  sang  ne  passe  pas  dans  le 
ventricule  au  moment  de  la  diastole;  l’oreillette 
gauche  s’hypertrophie  puis  se  dilate,  une  régurgita¬ 
tion  se  produit  dans  les  veines  pulmonaires,  puis 
dans  le  poumon.  La  congestion  est  établie.  Ce  n’est 
pas  tout,  par  suite  de  cette  stase  de  plus  en  plus  im¬ 
portante,  l’artère  pulmonaire  ne  peut  déverser  la 
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totalité  de  son  contenu  dans  le  poumon,  que  grâce  à 
un  surcroît  de  travail  du  ventricule  droit.  Tant  que 
celui-ci  suffit  à  la  tâche,  l’équilibre  circulatoire  se 
maintient,  s’il  fléchit  la  stase  se  répercutera  dans 
tout  le  système  veineux  général;  la  congestion  pul¬ 
monaire  deviendra  de  plus  en  plus  grande.  C’est 
l’asystolie  définitive. 

Tout  cela  n’est  pas  spécial  au  rétrécissement  mi¬ 
tral.  La  congestion  se  produira  chaque  fois  que  le 
ventricule  droit  deviendra  insuffisant. 

Il  est  aisé  de  comprendre  la  chronicité  d’un  pareil 
processus.  La  congestion  s’installe  lentement  et  ne 
cède  pour  ainsi  dire  jamais,  sauf  si  l’asystolie  est 
parfaitement  réductible.  A  la  congestion  s’ajoute 
l’œdème  interstitiel;  de  la  sérosité  s’épanche;  celle-ci 
plus  ou  moins  toxique  irrite  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  qui  se  défend  en  produisant  des  réactions  con¬ 
jonctives  et  de  la  sclérose. 

Ainsi  donc,  congestion,  œdème  et  sclérose,  tels 
sont  les  trois  stades  de  la  congestion  dite  passive. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l’autopsie,  d’ailleurs 
on  retrouve  schématisées  ces  trois  périodes  : 

1“  Période  de  congestion.  — Le  poumon  est  tendu, 
lisse,  volumineux,  résistant  à  la  pression,  moins 
crépitant.  Sa  coloration  est  rouge  lie  de  vin  violacé 
et  même  bleuâtre.  A  la  coupe,  la  surface  est  plane, 
lisse;  on  y  voit  sourdre  du  sang  noir.  Ces  lésions 
sont  bilatérales,  plus  accentuées  aux  bases,  et  s’ac¬ 
compagnent  d’hydrothorax. 

Les  capillaires  sont  gorgés  de  sang;  ils  forment 
des  bourrelets  dans  l’intérieur  des  alvéoles.  Les  cel¬ 
lules  épithéliales  sont  gonflées,  vésiculeuses,  granu¬ 
leuses.  Elles  se  chargent  d’hémoglobine,  puis  de 
pigments  dérivés,  jaune,  rouge  ou  noir.  Ce  sont  des 
cellules  dites  cardiaques  qui  se  détachent  et  tombent 
dans  l’alvéole  avec  des  leucocytes. 

2“  Période  de  congestion  avec  œdème,  splénisation. 
—  Ici  la  congestion  est  moins  intense,  mais  l’œdème 
et  les  réactions  cellulaires  dominent. 

Le  poumon  moins  dur  garde  l’empreinte  du  doigt; 
moins  congestionné,  sa  couleur  est  plus  jaunâtre, 
pâle  par  place.  A  la  coupe,  il  s’écoule  plus  de  séro¬ 
sité  rosée  que  de  sang;  néanmoins  les  lésions  con¬ 
gestives  sont  par  endroits  très  marquées  constituant 
de  véritables  foyers  hémorragiques,  se  dégradant 
insensiblement  sur  leurs  bords  par  des  nappes 
d’œdème,  et  ressemblant  à  de  la  gelée  de  groseille. 

Histologiquement,  les  capillaires  sont  encore  gor¬ 
gés  de  sang,  et  la  cavité  remplie  d’un  liquide  non 
fibrineux  mais  coagulable- 

Les  lésions  cellulaires  sônt  très  marquées  et  cons¬ 
tituent  la  splénisation.  Sur  la  paroi  alvéolaire  existe 
une  ligne  formée  par  des  cellules  aplaties,  granu¬ 
leuses,  par  des  cellules  cubiques.  Quelques  cellules 
de  forme  indifférente'  nagent  dans  l’alvéole.  En 
outre,  il  se  fait  des  infiltrations  embryonnaires  de 
petites  cellules  dans  le  tissu  connectif  entourant  les 
bronches  terminales.  Les  lymphatiques  sont  déve¬ 
loppés,  remplis  de  leucocytes.  La  membrane  vitrée 
des  bronches  a  triplé  de  volume. 

En  même  temps  l’œdème  devient  diapédétique. 
Les  leucocytes  abondent  dans  l’exsudât  alvéolaire, 


les  globules  rouges  y  sont  aussi  plus  nombreux. 

Enfin,  les  capillaires  bourgeonnent.  La  paroi 
alvéolaire  revient  à  l’état  jeune,  les  fibres  élastiques 
diminuent,  des  cellules  géantes  apparaissent,  la 
pigmentation  augmente.  Les  lésions  s’organisent  et 
la  sclérose  s’ensuit. 

3"  Période  de  sclérose  (nous  n’insisterons  pas).  — - 
A  ce  stade,  les  lobules  pulmonaires  se  délimitent 
très  nettement  par  des  tractus  grisâtres.  Le  poumon 
devient  dur,  d’aspect  spongioïde,  et  comme  il  est 
pigmenté,  c’est  l’induration  brune.  Les  lésions  histo¬ 
logiques  consistent  en  une  infiltration  embryon¬ 
naire  de  petites  cellules,  puis  en  une  organisation 
du  tissu  conjonctif. 

Étude  clinique.  —  Prenons  comme  type  de  des¬ 
cription  un  rétrécissement  mitral,  affection  qui  pro¬ 
duit,  le  plus  rapidement,  l’asystolie. 

Pendant  longtemps,  lorsque  la  lésion  est  bien  com¬ 
pensée,  c’est-à-dire,  tant  que  le  myocarde  se  con¬ 
tracte  bien,  rien  d’anormal  ne  se  produit.  Cependant, 
même  en  bonne  santé,  la  congestion  pulmonaire 
s’annonce  par  des  hémoptysies  franches  et  répétées. 
Il  faut  se  méfier,  à  cette  période,  de  l’association 
d’une  lésion  mitrale  avec  la  tuberculose  pulmonaire 
latente. 

A  cette  phase  de  compensaticn,  toutefois  il  est  pos¬ 
sible  de  soupçonner  la  congestion  pulmonaire  à  la  dys¬ 
pnée  d’effort  passagère,  il  est  vrai, mais  qui  se  répète 
à  la  moindre  fatigue.  Elle  traduit  la  gêne  du  myocarde 
en  présence  de  l’obstacle  dû  à  la  stase  pulmonaire. 
L’auscultation,  peu  importante,  ne  laisse  entendre 
que  quelques  râles  bronchitiques. 

Un  peu  plus  tard,  le  cœur  ne  peut  suflîre  à  sa 
tâche.  Alors  des  œdèmes  fugaces  apparaissent  aux 
malléoles,  la  dyspnée  augmente,  la  toux  est  fré¬ 
quente.  Le  malade  est  obligé  de  se  reposer.  En 
l’auscultant,  on  constate  aux  deux  bases  de  la  sub¬ 
matité,  quelquefois  de  la  matité,  une  grande  obscu¬ 
rité  de  la  respiration  et  des  râles  fins.  C’est  une 
atteinte  d’asystolie  qui  peut  guérir  par  un  traitement 
approprié. 

Mais  le  danger  n’a  été  que  conjuré,  la  congestion 
s’accentue  ;  les  phénomènes  se  renouvellent  et  s’ag¬ 
gravent.  La  dyspnée  est  continuelle  et  les  œdèmes 
plus  importants.  Les  nuits  sont  mauvaises  ;  assis  sur 
son  lit,  le  cardiaque  ne  peut  s’allonger,  sous  peine 
de  suffocation.  La  matité  et  les  râles  pulmonaires 
sont  plus  accentués. 

Enfin,  à  la  longue,  le  cœur  est  au-dessous  de  sa 
tâche,  l’asystolie  est  irréductible  ;  les  lésions  devien¬ 
nent  définitives,  l’œdème  et  la  sclérose  s’organisent. 
La  guérison  n’est  plus  possible.  L’oppression  est 
très  grande  (orthopnée),  la  toux  pénible,  asphyxiante. 
Les  nuits  sont  insupportables,  entrecoupées  de  pa¬ 
roxysmes  éclatant  brusquement  sous  forme  de  dysp¬ 
née  plus  intense  (pseudo-asthme).  A  ce  stade  termi¬ 
nal,  l’œdème  n’est  pas  localisé  au  poumon.  H 
envahit  tous  les  tissus  et  la  plèvre.  Il  s’ensuit  un 
épanchement  thoracique  (hydrothorax)  plus  ou  moins 
copieux.  Cet  hydrothorax  estbilatéral,  se  distinguant, 
par  là,  d’une  pleurésie  unilatérale. 

L’expectoration  est,  souvent,  caractéristique  à  cette 
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période  d’hypostase  définitive  :  on  trouve,  au  micro¬ 
scope,  des  cellules  cardiaques.  Ce  sont,  nous  l’avons 
vu,  des  grandes  cellules  renfermant  des  granulations 
de  pigment. 

La  mort  par  asphyxie  est  l’aboutissement  fatal  des 
congestions  passives. 

Tkaitement.  —  C’est  celui  de  l’asphyxie  et  de 
l’asystolie  pulmonaire. 

Au  début,  un  traitement  énergique  par  le  repos, 
la  digitale  et  les  diurétiques,  sauvera  le  malade. 

Plus  tard,  la  thérapeutique  est  moins  active  ;  on  se 
trouvera  bien  des  ventouses  sèches  appliquées,  deux 
fois  par  jour,  sur  le  thorax,  en  arrière.  Quelquefois 
même,  une  petite  saignée  trouvera  son  utilité. 

Le  travail  du  cœur  sera  diminué  grâce  aux  diuré¬ 
tiques  et  aux  dérivatifs  intestinaux  drastiques  (jalap, 
scamonée)  ;  son  énergie  soutenue  par  le  strophantus 
et  la  caféine. 

Enfin  si  l’asphyxie  s’installe  et  devient  menaçante, 
on  aura  recours  aux  injections  sous-cutanées  d’oxy¬ 
gène. 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  19  MARS  IQlS) 

Contre-indication  de  l’emploi  des  antiseptiques  avec 
l  usage  de  la  teinture  d’iode  sur  la  peau.  —  M.  Walther,  à 
propos  de  la  communication  faite  dans  la  dernière  séance  par 
M.  Ferraton,  insiste  sur  le  danger  qu’il  y  a  à  porter  les  anti¬ 
septiques  sur  les  téguments  qui  ont  été  badigeonnés  à  la  tein¬ 
ture  d’iode.  Il  communique  deux  cas  dans  lesquels  il  a  con¬ 
staté  des  accidents  de  vésication  pour  avoir  appliqué  du  sté- 
résol  sur  des  téguments  qui  avaient  été  iodés.  D’une  façon 
générale,  il  ne  faut  donc  jamais  appliquer  des  antiseptiques 
sur  des  téguments  préalablement  badigeonnés  à  la  teinture 
d’iode. 

La  laparotomie  dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 
—  M.  Rochard,  à  propos  de  la  même  communication  de 
M.  Ferraton,  revient  sur  cette  question.  Il  proteste  contre  la 
théorie  de  l’abstention  systématique  défendue  à  l’Académie 
de  médecine  par  M.  Reclus.  L’intervention  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  est  devenue  un  dogme  pour  la  chi¬ 
rurgie  actuelle.  A  l’appui  de  ce  principe,  M.  Rochard  donne 
sa  propre  statistique  qui  porte  sur  18  laparotomies  pour  des 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  dans  ces  quatre  dernières 
années  et  donne  seulement  a3  p.  100  de  mortalité.  Quant  au 
drame  de  l’Hôlel-Dieu  auquel  a  fait  allusion  M.  Reclus, 
M.  Rochard  rappelle  que  la  mort  a  été  la  conséquence  de 
l’anurie  résultant  d’une  plaie  du  rein  et  qu’il  n’y  avait  pas 
trace  de  péritonite. 

Hématométrie.  — M.  Faure  fait  deux  rapports  sur  deux 
observations  adressées  par  M.  Sikora  (de  Tulle).  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  soixante  ans,  ayant  eu 
3  grossesses  normales,  réglée  jusqu’à  cinquante  ans  et  dont 
le  ventre  se  mit  à  grossir.  La  tumeur  avait  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  fibrome,  mais  comme  il  y  avait  absence  de  vagin, 
M.  Sikora  pensa  qu’il  s’agissait  d’une  hématométrie.  Il  y 
avait  eu  uiie  ulcération  produite  par  un  pessaire  trop  long¬ 
temps  porté.  M.  Sikora  fit  une  hystérectomie  abdominale  sub¬ 
totale,  trouva  un  utérus  en  apparence  bifide,  ,  les  trompes  in¬ 


ternes  gorgées  de  sang,  puis,  passant  ensuite  au  vagin,  acheva 
l’opération  dans  un  second  temps.  La  malade  a  bien  guéri. 
M.  Faure  pense  qu’on  aurait  pu  se  contenter  du  second  temps 
seul  de  l'opération. 

Goitre  volumineux,  thyroïdectomie,  anévrisme  de  l'aorte. 
—  Dans  la  seconde  observation  de  M.  Sikora  il  s’agit  d’un 
homme  de  soixante-quatre  ans,  atteint  d’un  volumineux 
goitre  qui  gênait  la  respiration.  Ablation  partielle,  suites 
simples,  puis,  peu  de  temps  après,  apparition  d’un  anévrisme 
de  la  carotide,  se  développant  avec  une  grande  rapidité. 

Pour  l’opération  du  goitre,  M.  Sikora  avait  endormi  son 
malade,  contrairement  à  la  règle  émise  par  les  chirurgiens 
suisses  qui,  dans  ces  cas,  ont  recours  à  l’anesthésie  locale. 
M.  Faure  approuve  M.  Sikora  d’avoir  eu  recours  à  1  anesthé¬ 
sie  générale.  Il  y  a  lui-même  recours  et  n’a  jamais  eu  à  le 
regretter. 

Quanta  l’anévrisme  de  l’aorte,  M.  Faure  pense  qu’il  devait 
exister  avant  l’opération  du  goitre. 

M.  Rochard  est  de  l’avis  de  M.  Faure  sur  l’utilité  de  l’anes¬ 
thésie  générale  dans  l’opération  du  goitre. 

Ostéite  chronique  hypertrophique.  —  M.  Lejars  montre 
une  pièce  intéressante.  Il  s’agit  d’un  cas  d’ostéite  chronique 
hypertrophique  du  tibia,  sans  abcès,  sans  nécrose;  c’est  là 
une  affection  encore  peu  connue  et  assez  mal  déterminée. 
Chez  un  adulte,  sans  traumatisme,  sans  aucune  cause  appré¬ 
ciable,  un  des  os  des  membres  s’épaissit,  se  déforme  et  peu  à 
peu,  en  plusieurs  mois  ou  même  en  plusieurs  années  triple 
de  volume.  Le  diagnostic,  dans  ces  cas,  peut  hésiter  entre 
une  maladie  de  Paget,  un  sarcome,  une  tumeur  inflammatoire 
des  os. 

Dans  le  cas  de  M.  Lejars,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente- 
huit  ans,  un  paysan  vigoureux,  qui  se  présente  à  lui  avec  une 
grosse  jambe  gauche;  le  tibia  très  augmenté  de  volume  est 
bosselé,  présente  des  nodosités  osseuses,  très  dures.  Le  début 
de  la  maladie  remonte  à  dix  ans.  Ce  malade  est  devenu  in¬ 
firme  et  impotent  par  suite  du  pdids  considérable  de  sa  jambe. 
La  réaction  de  'Wassermann  s’est  montrée  négative.  11  n’y  a 
ni  douleurs,  ni  fièvre;  la  peau  est  distendue  mais  pas  rouge. 
M.  Lejars  a  pensé  d’abord  à  un  sarcome  ossifiant,  à  une  ostéo¬ 
myélite  chronique  d’emblée.  Ce  malade  étant  rendu  complète¬ 
ment  impotent,  M.  Lejars  lui  fit  une  amputation  de  cuisse 
basse,  guérison  parfaite. 

L’examen  de  la  pièce  a  montré  un  os  compact,  dur,  sans 
nécrose,  sans  séquestre,  sans  foyers  inflammatoires,  sans 
traces  de  sarcome.  Le  diagnostic  clinique  est  donc  celui  d’os¬ 
téite  hypertrophique  chronique. 

L’examen  histologique  a  montré  des  lésions  inflammatoires 
chroniques  avec,  en  certains  points,  un  commencement  de 
transformation  en  néoplasme. 

Il  ne  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  ni  d’une  maladie  de  Paget, 
ni  d’une  ostéite  fibreuse  avec  kystes,  ni  d’une  ostéomyélite 
chronique  d’emblée.  Il  s’agit  bien  d’une  ostéite  chronique 
hypertrophique,  avec  tendance  à  la  transformation  maligne. 
L’amputation  seule  est  indiquée. 

Tétanos  malgré  l’injection  préventive  du  sérum  antité¬ 
tanique.  —  M.  PoTHERAT  communique  le  fait  suivant.  Un 
homme  de  cinquante-huit  ans  entre  dans  son  service  le  i®''  fé¬ 
vrier.  Il  a  été  happé  par  un  autobus  et  sa  jambe  gauche  s’est 
trouvée  prise  entre  la  voiture  et  le  trottoir,  d’où  fracture  de 
jambe  oblique  à  l’union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers 
supérieurs  et  issue  du  fragment  inférieur  à  travers  la  peau, 
nettoyage,  de  la  plaie,  appareil  de  Scultet,  le  lendemain  in¬ 
jection  de  10  centigrammes  de  sérum  antitétanique.  Le  sur¬ 
lendemain,  température  39,  pas  de  suppuration,  séulement 
léger  sphacèle  de  la  peau,  incision,  drainage.  La  température 
persiste  le  cinquième  jour,  le  malade  ne  peut  facilement 
déglutir,  trismus,  raideur  de  la  nuque,  la  nuit  menace  d’as¬ 
phyxie,  l’interne  de  garde  fait  une  saignée;  tétanos  confirmé, 
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Les  convulsions  s’accentuent  st  se  multiplient,  le  septième 
jour,  le  malade  succombe. 

Dans  ce  cas  deux  méthodes  s’imposaient  pour  prévenir  le 
tétanos,  l’antisepsie  soignée  de  la  plaie  et  le  sérum  antitéta¬ 
nique.  Ges  deux  méthodes  ont  été,  ici,  mises  en  oeuvre.  Le 
sérum  antitétanique  n’a,  dans  ce  cas,  ni  empêché,  ni  retardé 
ni  même  atténué  le  tétanos.  Voilà  le  fait  clinique. 

M.  Thiéry  a  déjà  plusieurs  fois  exprimé  son  opinion  bien 
arrêtée  sur  l’inefficacité  absolue,  selon  lui,  de  la  sérothérapie 
antitétanique.  Il  rapproche  du  fait  de  M.  Potherat  le  fait  sui¬ 
vant.  Un  homme  s’entre  une  épine  dans  la  main,  on  enlève 
l’épine  et  on  fait  une  injection  de  sérum  antitétanique,  téta¬ 
nos,  mort.  M.  Thiéry  ne  fait  jamais  et  ne  fera  jamais  d’injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique. 

Procédé  d’opération  du  testicule  ectopié.  —  M.  Souli- 
Gopx  décrit  un  procédé  opératoire  fort  ingénieux,  et  il  montre 
un  jeune  garçon  qu’il  a  opéré,  avec  un  beau  succès,  par  ce 
procédé.  Deux  forces  concourent  à  s’opposer  à  la  descente  et 
•  à  la  fixation  du  testicule  ectopié  au  fond  de  la  bourse  :  la  ten¬ 
dance  à  la  rétraction  du  cordon  et  la  contraction  de  la  bourse 
elle-même.  Pour  combattre  ces  deux  forces,  M.  Souligoux, 
après  avoir  incisé  largement  et  bien  attiré  le  testicule  au  fond 
de  la  bourse,  fixe  par  un  fil  le  cordon  au  niveau  de  l’anneau 
et  le  fixe  également  en  bas  au  fond  de  la  bourse. 

M.  Walther  trouve  très  beau  le  résultat  obtenu  par 
M.  Souligoux  chez  cet  enfant;  mais  il  préfère  encore  à  ce  ' 
procédé  celui  qu’il  a  proposé  et  qui  consiste  à  faire  passer 
dans  l’autre  bourse,  à  travers  la  cloison,  le  testicule  ectopié 
et  abaissé.  La  cloison  refermée  sur  le  testicule  passé  dans  la 
bourse  opposée  est  encore  le  meilleur  moyen  d’empêcher  la 
remonte  de  ce  testicule  et  d’assurer  sa  fixation  au-dessous  du 
testicule  sain. 

Pleurésie  purulente  fistuleuse.  — M.  Souligoux  présente 
une  jeune  fille  qu’il  a  opérée  d’une  pleurésie  purulente  fistu- 
leuse  par  une  large  résection  costale.  Il  restait  un  grand  vide 
à  combler  entre  la  plèvre  et  la  peau.  M.  Souligoux  a  comblé 
ce  vide  avec  deux  ou  trois  tubes  de  catgut.  Le  résultat  a  été 
parfait. 

—  Il  n’y  aura  pas  de  séance  mercredi  prochain. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  RAISON  DE  CERTAINES  INCONSTANCES 
THÉRAPEUTIQUES 

Quand  on  parcourt  la  littérature  médicale  on  est  surpris 
de  voir  combien  sont  variables  les  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  avec  le  même  médicament  et  l’on  se  demande  à  quoi 
peuvent  tenir  les  incertitudes  et  les  dangers  signalés. 

L’aspirine  par  exemple,  universellement  employée  aujour¬ 
d’hui,  amène  parfois  des  troubles  toxiques.  Packard  en  signale 
un  cas,  Christone  et  Lapresa  en  signalent  d’autres  et  insistent 
même  sur  une  irritation  rénale  provoquée  par  ce  médicament. 

Or,  nulle  part  on  ne  mentionne  d’inconvénients  survenus 
avec  l’Aspirine  Vicario  (granulés  ou  comprimés).  Cela  tient  à 
la  pureté  chimique  absolue  de  celle-ci,  tandis  que  souvent  les 
aspirines,  commerciales  sont  bien  comme  elle  l’acide  acétyl¬ 
salicylique,  mais  impur  et  rendu  toxique  par  la  présence 
diacide  salicylique  libre.  Or,  c’est  cet  acide  qui  provoque 
l’irritation  vésicale  observée  par  Christone  et  Lapresa. 

Les  mêmes  faits  d'inconstance  thérapeutique  et  de  toxicité 
sont  observés  également,  et  pour  les  mêmes  raisons,  avec 
d’autres  médicaments;  aussi  devient-il  nécessaire  pour  le  mé¬ 
decin  moderne  qui  escompte  des  effets  constants  et  sans  noci¬ 
vité,  d’ordonner  les  remèdes  sous  leur  nom  spécialisé. 

Nous  parlons  ici  pour  les  jeunes  médecins,  car  pour  les 
autresl’expérienceleur  a  depuis  longtemps  appris  cette  notion 
de  pratique  courante.  h.  r. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  LARIBOISIÈRE.  —  CLINIQUE  ANNEXE  d’otO-RHINO- 
LARYNGOLOGiE  (service  de  M.  P.  Sébileau,  professeur  agrégé, 
chargé  du  cours  de  clinique  annexe  oto-rhino-laryngologique 
à  la  Faculté).  —  Semestre  d’été.  —  Un  cours  complémentaire 
de  perfectionnement  commencera  le  lundi  3i  mars.  Ce  cours 
comprendra  : 

a.  Des  conférences  d’anatomie  chirurgicale  spéciale  :  ces 
conférences  auront  lieu  les  lundi  3i  mars,  mercredi  2  avril  et 
vendredi  4  avril,  à  deux  heures  trente  de  l’après-midi,  à 
l’amphithéâtre  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Per-à-Moulin. 

b.  Un  cours  de  médecine  opératoire  et  opérations  spéciales  ; 
ce  cours  commencera  à  deux  heures  trente,  le  lundi  7  avril,  à 
l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  et  se  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants.  Il  durera  jusqu’à  fin 
avril. 

c.  Des  conférences  sur  l’acoumétrie  et  l’examen  fonctionnel 
du  labyrinthe  :  ces  conférences  auront  lieu  le  matin,  à  neuf 
heures,  à  la  clinique  oto-laryngologique  de  Lariboisière,  les 
2,  3  et  5  mai  1913. 

d.  Des  conférences  théoriques  et  pratiques  de  broncho- 
œsophagoscopie  :  ces  conférences  auront  lieu  le  matin  à  l’hôpi¬ 
tal  Lariboisière  les  mardi  6,  mercredi  7  et  jeudi  8  mai  1913 
et  l’après-midi,  à  deux  heures,  à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux 
le  vendredi  9  mai. 

e.  Des  conférences  d’anatomie  pathologique  et  de  bactério¬ 
logie  à  l’usage  des  spécialistes  :  ces  conférences  auront  lieu  à 
partir  du  14  mai  igiS,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à 
deux  heures  au  laboratoire  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des 
hôpitaux. 

Le  droit  à  verser  pour  l’enseignement  complémèntaire  de 
perfectionnement  est  de  i5o  francs. 

On  peut  s’inscrire  pour  un  seul  cours  moyennant  le  verse¬ 
ment  d’un  droit  de  60  francs,  sauf  pour  le  cours  de  médecine 
opératoire  dont  le  droit  est  de  80  francs.. 

Des  Certificats  d’assiduité  pourront  être  délivrés  aux  élèves. 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  —  Médecine  générale.  —  Docteur  Edgard  Hirtz 
(hôpital  Necker).  —  Tous  les  matins,  de  neuf  heures  et  demie 
à  dix  heures  et  demie,  enseignement  des  étudiants  bénévoles 
de  première  année.  Premières  notions  de  clinique.  Procédés 
pour  l’examen  des  malades. 

Le  lundi  matin,  leçons  cliniques  par  les  candidats  aux  hôpi¬ 
taux,  anciens  élèves  du  service.  Argumentation  par  le  chef 
du  service. 

Le  jeudi  matin,,  examen  méthodique  de  tous  les  consultants 
externes;  maladies  du  cœur  et  des  veines. 

Le  vendredi  matin,  leçon  clinique  sur  les  malades  entrants. 
Discussion  du  diagnostic.  Traitement;  formules. 

Docteur  JosuÉ  (hôpital  de  la  Pitié,  boulevard  de  l’Hôpital). 
—  Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Tous  les  matins,  à  neuf  heures  et  demie,  visite  des  mala¬ 
des,  méthodes  spéciales  d’examens,  électrocardiographie,  etc. 

Le  vendredi,  à  neuf  heures  et  demie,  consultation  spéciale, 
avec  démonstrations  cliniques  et  thérapeutiques. 

Le  mardi,  à  dix  heures,  leçon  clinique.  Le  début  des  leçons 
sera  annoncé  par  une  affiche  spéciale. 

Travaux  pratiques  de  clinique  thérapeutique  cardiovascu¬ 
laire  (examen  des  malades,  traitement,  rédaction  d’ordon¬ 
nances,  consultation),  par  l’interne  et  les  anciens  internes  du 
service,  sous  la  direction  du  chef.  Les  élèves  sont  groupés 
par  cinq  et  les  séries  sont  de  douze  leçons.  S’inscrire  auprès 
de  l'interne  du  service. 


VaLEROIflENTHOl 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fg  S‘-Honoré,  Paris. 


COLLO-tODE  DUBOiS  — 


Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  .LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Gommiinications 
favorables  à  l’Académie 
de  Médeeiae. 


N/" 


BRQÜüaEDESTRONTIUM 

Set,  Sirop,  Solution. 
MALADIES  NERVEUSES 


SODÜRËDESTRONTlUi 

Sel,  Sirop,  Solution. 


Mieiix  tolérés  et  plus 
actifs  que  les  sels 
de  potassium. 


LACÎATEdeSTRONîIUIÏÎ 


NÉVROSTH  É  N I N  E  F  R  E  YS  SI  N  6  É 


(; 


Ooniies  da  Glycéropbospb&tes  do  Soude,  Poiaase  et  M&ffnéaie,  élémenta 
principaux  des  tissua  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g*"  3*-  Rue  Abel,  6,  paris 


2/ 


_  PEPSIgUES 

Oispepsies,  aucrexies  vomissements, etc. 
■is,  CoLLiH  et  G*e,  49,  r.  de  Maubeuga,  et  Ph*". 


A  base  d'oxycade  ^ 
(Huile.de  oadej 
,  reotiHée  et  ^ 
désodo¬ 
risée). 


^  SQUÂlAEOSiS 

PRüeiGINEOSiS 
de  la  Peau 
PSORIASIS  -  LICHEN 


Onguent 
à  la 
Caséine. 


Simple 
Goudron 
de  Houille 

iGhthyoi 


V  Ph'"  PIERRE  BRISSON,  31, Rue  BoIssy-d'Anglas,  PARIS 


vv WNSEMENTS  -e  ÎOÏÏE 

Bermatologie. 
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MODE  D’EMPLOI 
Applications,  frictions,  l 
digeonnagôs,  pur  ou  en  sol 


i  Gmiules  de  Catilloal 

•  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB  g 


STROPHANTUS 


_  .  r—  _ _ _ dl»’rè»e  Rapide)  i 

relèvent  vite  le  cœnr  aldafbll,  dissipent  • 

ASySTQUI  -  DYS?HÉE_- OPPRESSlpH  ~  ŒDÈMES  f 


CatrdîopathleB  des  Enfantset  Vieillards,  ete, 
'fet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstrictioi 
innocuité,  usage  conUnu  sans  inconvénient. 


CBAfim.ES  PE  CATILLON 


STROPHANTINE 


s  O.C001 1 

S  TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLENCE  ! 

2  NON  DIURÉTIQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE  ! 

8  Nombre  de  Stroghaitss  tout  ieertei  :  lu  teiitires  leit  infidèlu,! 
{  Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Aeadénile,  j 


LÂ  ma  n  atitiWës^  ^  L I  n 


SOLUTION 


iD^  CLÏN 


d'Antipyrine  da 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

a  gramme  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 

1  Vingt-cing  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café. 

?  uend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION 


Salicylate  de  Sonde  di  CLIN 


B  cale,  eu 

y  V 


1  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 
s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
60cgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 


Le  Meilleur  Mode  d’admiulstratiou  du  Salicylate  de  Soude.  ' 


/"LiËiTHiiiircLiir\/r 


Phosphore  à  l’état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 


Pilules  Clin  O  gr.  05  do  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin  I 


Solution  Clin  pour  injectlona  bynodermiqne». 

V  Titrée  à  O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  cent.  cube. 

INDICATIONS  ; 

NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GENERALE, SURMENAGE, RACHITISME, 


de 


DRAGÉES  > 

Fer  Rabuteau 


>r  cent.  cube.  i  \ 

1065  /  \  INDICATIONS: 

:,DIABÈT^^  JVe  i 


Lauréat  de  l'Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protochloruro  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-AIbuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 
Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement,  i 
déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  ll3<^r 


COMÂR  &  C‘-^  PA  RI  S 


N»  35.  —MARDI  25  et  JEUDI  27  MARS  igiS.  86»  ANNÉE 


MARDI  25  ET  JEUDI  27  MARS  igiS.  —  N»  35. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’alionne  sans  frais 


Le  prix  de  l’aboiiiienient 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecinoestdelO'pavan. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

7,e  corps  de  santé  de  la  marine  en  Espagne,  par  M.  Nemesio  Fer- 

NANDEZ-CuESTA  Y  PoRTA. 

Diurèse  et  tension  artérielle,  par  M,  Louis-Albert  Amblard. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES  ,  „  , 

Médecine  infantile  :  Les  morts  subites  chez  les  entants  (à  1  exclu¬ 
sion  des  morts  dites  thymiques).  —  Un  cas  de  gangrène  embo¬ 
lique  d’un  membre  consécutive  à  une  angine  diphtéiûque  maligne. 
-—Chorée  de  Sydenham  avec  symptômes  nerveux  organiques. 
Chirurgie  :  Section  de  la  colonne  antéro-latérale  de  la  moelle  pour 
douleurs  rebelles  et  continues  dues  à  des  métastases  cancéreu¬ 
ses  comprimant  les  nerfs. 

Thérapeutique  :  Etude  expérimentale  du  fer  colloïdal  électrique. 

FORMULAIRE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

La  variole. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le  concours  annuel  pour  les  prix 
à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes  en  pharmacie  des  hôpi¬ 
taux  et  hospices  sera  ouvert  le  lundi  19  mai_  igiS,  à  midi 
précis,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue 
des  Saints-Pères,  n“  49- 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’administration 
centrale  (service  du  personnel),  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  lundi  i4  avril  au  samedi  3  mai  inclusivement. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  VERSAILLES.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  de  trois  internes  en  médecine  sera  ouvert 
les  24  et  25  avril  191 3. 

Les  candidats  au  concours  devront  se  faire  inscrire  au 
secrétariat,  à  l’hôpital  civil.  Le  registre  d’inscription  sera 
clos  le  21  avril  ipiS. 

Tout  candidat  doit  être  de  nationalité  française  ou  natura¬ 
lisé  Français.  11  devra  justifier  qu’il  a  suhi  avec  succès  les  deux 
premiers  examens  (anatomie  et  physiologie)  et  produire  : 

1“  Un  extrait  de  son  acte  de  naissance;  2"  un  certificat  de 
bonne  vie  et  moeurs  récemment  délivré. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  pour 
la  clôture  du  registre  ne  sera  point  accueillie. 

Les  candidats  pourront  avoir  des  renseignements  complé¬ 
mentaires  au  cabinet  du  directeur,  à  l’hôpital  civil,  de  neuf 
heures  à  onze  heures  du  matin  et  de  deux  heures  à  quatre 
heures  du  soir. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  — M.  Lecène,  agrégé,' 
est  chargé,  en  outre,  pendant  le  deuxième  semestre  de  l’année 
scolaire  1912-1913,  d’un  cours  d’opérations  et  appareils. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Poujol,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  pathologique  et  histologie  à  la  Faculté  de 
médecine  d’Alger,  est  nommé,  à  partir  du  U"  avril  191 3,  pro- , 
fesseur  d’anatomie  pathologique  à  ladite  Faculté. 

—  Lyon.  —  M.  Leriche,  agrégé,  est  chargé,  en  outre,  du 
i«‘'  mars  au  3o  juin  1913  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Pou¬ 
cet),  d’un  cours  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Ghavassieu,  pharmacien  de  première  classe,  prépara¬ 
teur  de  chimie  organique,  est  nommé,  du  i""  mars  au  3i  oc¬ 
tobre  1913,  chef  des  travaux  de  pharmacie,  en  remplacement 
de  M.  Moreau,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  COMPOSITION  DES  COMMIS¬ 
SIONS  DE  PRIX  POUR  1913.  —  Prix  de  l’Académie  (MM.  Lan- 
douzy,  Gilbert,  Achard),  —  Alvarenga  (Bucquoy,  Ben¬ 
jamin,  Jalaguier),  —  Apostoli  (Gariel,  Béclère,  Brault), 
—  Argut  (Robin,  Peyrot,  Balzer),  —  Barbier  (Troisier, 
Benjamin,  Gapitan),  —  Boggio  (Debove,  Gilbert,  Lucet),  — 
Bourceret  (Duguet,  Gley,  Roger),  —  Buignet  (Le  Dentu, 
Pouchet,  Weiss,  Moureu,  Pierre  Marie,  Léger),  —  Buisson  . 
(Landouzy,  Netter,  Widal),  —  Ghevillon  (Lucas-Ghampion- 
nière.  Reclus,  Pierre  Marie),  —  Givrieux  (Hutinel,  Kirmis- 
son,  Netter),  —  Glarens  (Vallin,  Wurtz,  Delezenne),  — 
Daudet  (Laveran,  Letulle,  Sebileau),  —  Desportes  (section 
de  thérapeutique),  —  Falret  (Déjerine,  de  Fleury,  Ballet),  — 
Godard  (Richelot,  Kirmisson,  Schwartz),  —  Guzman  (Chauf¬ 
fard,  Gilbert,  Brault),  —  Herpin  [de  Genève]  (Déjerine, 
Pierre  Marie,  Ballet),  —  Jacquemier  (Pinard,  Ribemont- 
Dessaignes,  Bar),  —  Laborie  (section  de  chirurgie),  —  Lar¬ 
rey  (Fernet,  Ghantemesse,  Vaillard),  —  Laval  (Landouzy, 
Widal,  Prenant),  —  Lefort  (Pouchet,  Moureu,  Meillère),  — 
Lorquet  (Magnan,  Richet,  Thoiaot), —  Mege  (Duguet,  Gley, 
Gilbert),  —  Meynot  (Gariel,  Weiss,  Quénu),  —  Monbinne 
(Laveran,  Blanchard,  Vaillard),  —  Portai  (Henneguy,  Le-, 
tulle,  Achard),  —  Ricord  (Hallopeau,  Balzer,  Gaucher),  — 
Roger  (Hutinel,  Kirmisson,  Netter),  —  Tarnier  (Pozzi,  Ri¬ 
chelot,  Ghampetier  de  Ribes),  —  Tremblay  (Guyon,  Rey¬ 
nier  Widal),  —  Vernois  (Vallin,  Ghantemesse,  Mosny). 

CONGRÈS  d’orthopédie  DE  BERLIN.  —  M.  le  professeur 
Antonin  Poncet  (de  Lyon),  invité  par  le  président  du  Congrès 
d’orthopédie  ouvert  à  Berlinle  25  mars,  fera  aujourd’hui  une 
conférence  sur  le  «  Rhumatisme  tuberculeux  ». 

Nous  sommes  particulièrement  heureux  de  l’hommage 
rendu  à  la  science  française  en  la  personne  de  notre  éminent 
collaborateur. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Baraduc  (de  Châtel-Guyon),  Barré  (de  Vitry-sur-Seine),  Ber¬ 
nard,  Berthelot  etBrodier  (de  Paris),  Bruneau  (d’Epernon), 
Garcy  (de  Toulouse),  Garlier,  médecin  principal  de  première 
classe;  Gernéa  et  Cohen  (de  Paris),  Gordier  (de  Saint-Omer), 
Coulonjou  (de  Bassens),  Coupé'et  Cousteau  (de  Paris),  Danet 
(de  Rennes),  Disser  et  Dreyfus  (de  Paris),  Ducroctj  (de  Wic- 
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AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

rhumatisme  aigu  -  GRIPPE  -  SCIATIQUE  -  GOUTTE  -  NEVRALGIES 

Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

DOSÉS  A  0  gr.  50 

IIVODOItE 

Le  flacon  :  3  francs. 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

TOOTE  GARASTIE  DE  PERETE  El  DÏFEICACITE 

MEMES  miCATIOSS  -  ABSORPIIOS  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N'IRRITE  PAS  LA  PEAU 

— 

MODE  D'EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi-cuillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xi  ) 

11.  SA'VÉ,  pharmacien  de  i”  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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auinghem),  Feuillié  (de  Paris),  Girard  (de  Veules-les-Roses), 
Gourin  (de  Paris),  Gourmaud  (de  Langon),  Graille  (de  Cor¬ 
rèze),  Grenet  (de  Maisons-Laffite),  Guillet  (de  Paris),  Guiol 
fd’Hyères),  Heureux,  Huard,  Légier  et  Lévi-Franckel  (de  Pa¬ 
ris),'^  Mallet  (de  Neuilly-sur-Seine),  Malon  (du  Teilleul), 
Marciguey  (de  Paris),  Mariani  (de  Proprianb),  Martin  (de 
Paris),  Mérop  (d’Audierne),  Monteli  (de  Bordeaux),  Naudet, 
Nogué  et  Renault  (de  Paris),  Reniac  (d'Aurillac),  Rocca  (de 
Marseille),  Rollin  et  Roussel  (de  Paris),  Roussy  (de  Mar¬ 
seille),  Saint-Ange  Roger  (de  Paris),  Teissier,  médecin-major 
de  première  classe;  Tixier  (de  Paris),  Vernet  (d’Alençon)  et 
Wisner  (de  Paris). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Aillet  (de  Cahors), 
Bourlier  (d’Alger),  Boutin  et  Bouvier  (de  Paris),  Bréavoine 
(de  Bois-Colombes),  Brucker  (de  Paris),  Brun  (d’Arcachon), 
Burnier  (de  Paris),  Cabanes  (d’Alger),  Gaillard  (d’Arras), 
Camoin  (de  Marseille),  Cazamian,  médecin  de  première  classe 
de  la  marine;  Chaber  (de  Royan),  Chollet  (de  Mesterrieux), 
Ghuffart  (de  Marquette-en-Ostrevent),  Glaisse  ('de  Biarritz), 
Cornu  (de  Paris),  Cousin  (d’Epaignes),  Daussat,  médecin- 
major  de  première  classe;  Delval  et  Deniker  (de  Paris),  Der- 
rien  (de  Saint-Servan),  Descloux  (de  Néris-les-Bains),  Dreyfus 
(de  Paris),  Duché,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
réserve;  Dupont,  Bupuy  et  Eudes  (de  Paris),  Fabre  (de 
Dun-sur  Auron),  Facdouel  (de  Paris),  Ferreyrolles  (de  La 
Bourboule),  Filippi  (de  Ghisoni),  Fillon-Roux  (de  Baignes- 
Sainte-Radegonde),  Forterre  (d’Ypart),  Frenel  (de  Grillon), 
Gardon  (d’Alger),  Gillard  (de  Tours),  Grandjean  (de  Paris), 
Grapin  (de  Saint-Valéry-en-Caux),  Guibert  (du  Ferreux), 
Guillaud  (de  Lyon),  Hénault,  médecin-major  de  première 
classe;  Hourmouziadès  (de  Paris),  Keim,  médecin-major  de 
première  classe;  Lasnier  (de  Paris),  Lebreton  (d’Avranches), 
Lemoine  (de  Brest),  Levêque-Lacroix  (de  Paris),  Lubac 
(d’Alger),  Massard  (de  Saint-Sulpice-les-Feuilles),  Mercier 
(d’Angoulême),  Meyzonnet  (de  Mallemort),  Monnier  (de  Saint- 
Servan),  Mûrit  (du  Bourget),  Nègre  (de  Marseille),  Nicolas 
(de  Lamoricière),  Oulié  (de  Paris),  Parlier  (d'Allanche), 
Paterne  (de  Neuil-sous-Passavent),  Pécher  (de  Peuvenan), 
Perrenot  (de  Soliès-Pont),  Ponthieu  (de  Marseille),  Quenée 
(de  Béthune),  Rambaud  (de  Pausiers),  Raulin  (de  Paris), 
Rebulet  (de  Bourghteroulde),  Reynders  (de  Neufchâteau), 
Rigaud  (de  Paris),  Robert  (d’Arbois),  Robbaz  (de  Marseille), 
Roche  (de  Boen-sur-Lignon),  Rogier,  Roulland,  Rousselet 
Salathé  (de  Paris) ,  Salutrinsky  (de  Genillé) ,  Séné  ( de  Pauillac) , 
Spanelly  (de  Routot),  Teulières  (de  Bordeaux),  Thébault  (de 
Paris),  Thibault  (de  Lille),  Trepsat  (de  Paris),  Trombert 
(d’Evian-les-Bains) ,  Utéza  (de  Blois) ,  Vabre  (de  Villefranche), 
Vézian  (d’Oran),  Vincent  et  Violle  (de  Paris),  Wagner  (de 
Déville-les-Rouen)  et  Weill  (de  Valenciennes). 

DISPENSAIRE  DE  SALUBRITÉ.  —  Le  jury  du  concours  pour 
l’admission  successive  à  cinq  emplois  de  médecin  adjoint  au 
dispensaire  de  salubrité,  qui  s’oüvrira  le  7  avril  prochain,  est 
constitué  comme  suit  : 

Président  :  M.  Hallopeau,  membre  de  l’Académie  de  méde- 

Membres  :  MM.  Darier,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis; 
Descouts,  médecin  en  chef  du  dispensaire  de  salubrité;  Butte, 
Gillet,  Le  Noir,  médecins  principaux  au  dispensaire  de  salu¬ 
brité;  Le  Pileur,  médecin  de  la  Maison  de  Saint-Lazare. 

Membre  suppléant  :  M.  Marty,  médecin  principal  au  dis¬ 
pensaire  de  salubrité. 

LiRUE  MÉDICALE  FRANÇAISE.  (Déclarée  conformément  à 
la  loi  du  1“'' juillet  1902.)  —  Appel  aux  médecins  et  étu¬ 
diants  EN  médecine  l’RANÇAis.  —  Le  Comité  de  la  Ligue  fait 
appel  à  tous  les  médecins  et  étudiants  en  médecine  français 
pour  leur  demander  leur  adhésion. 

Ces  dernières  années  en  effet,  le  nombre  des  étudiants 
étrangers  venus  s’installer  ou  occuper  des  postes  officiels  en 
France  a  augmenté  d’une  façon  inquiétante.  Or,  aucune  loi  ne 
protège  le  médecin  ou  l’étudiant  français  contre  cet  envahis¬ 
sement  des  étrangers.  Justement  ému  d’une  telle  situation  si 
préjudiciable  aux  intérêts  français,  le  conseil  attire  l’attention 
des  intéressés  sur  les  points  suivants  ; 

1°  L’étudiant  étranger  le  plus  souvent  s’inscrit  à  la  Faculté 
de  médecine  sans  avoir  son  diplôme  de  bachelier  d’université 
française. 


2“  Son  diplôme  obtenu,  l’étudiant  étranger  en  passant  sim¬ 
plement  les  épreuves  du  baccalauréat  a  le  droit  de  s'installer 
définitivement  en  France. 

3°  Après  une  naturalisation  suffisamment  tardive  pour  le 
soustraire  aux  obligations  de  la  loi  militaire,  l’étudiant  étran¬ 
ger  n’hésite  pas  à  solliciter  la  nomination  à  des  postes  officiels 
en  France. 

/i°  Enfin  pendant  ses  études  médicales  l'étudiant  étranger  a 
pu  participer  aux  concours  des  hôpitaux  (internat,  exter¬ 
nat,  etc.)  aux  mêmes  titres  que  l’étudiant  français. 

Cet  état  de  choses  s’est  encore  aggravé  depuis  le  vote  de  la 
loi  militaire  de  igoS  qui  pendant  deux  années  consécutives 
éloigne  les  étudiants  français  des  écoles  et  facultés,  alors  que 
l’étudiant  étranger  continue  son  travail,  et  se  présente  ainsi 
dans  les  meilleures  conditions  aux  différents  concours  et  exa¬ 
mens  de  l’Assistance  publique  ou  de  la  Faculté. 

C’est  pourquoi  il  a  paru  nécessaire  à  un  certain  nombre  de 
médecins  et  d’étudiants  en  médecine  français,  de  fonder  une 
ligue  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  si  profondément  com¬ 
promis. 

Cette  ligue,  qui  a  ainsi  un  but  précis  et  uniquement  profes¬ 
sionnel,  présente  dès  maintenant  à  ses  adhérents  trois  groupes 
de  revendications  qu’elle  s’efforcera  avant  tout  de  faire 
aboutir. 

1“  Délivrance  du  diplôme  de  médecin,  valable  en  France, 
uniquement  :  a.  aux  étudiants  français;  b.  aux  naturalisés 
français  avant  l’âge  de  vingt-quatre  ans  (dans  ce  cas  l’étu¬ 
diant  naturalisé  serait  intégralement  soumis  aux  obligations 
de  la  loi  militaire). 

Comme  corollaire  de  cette  disposition,  impossibilité  abso¬ 
lue  de  transformer  un  diplôme  d’université,  ne  permettant 
pas  d’exercer  en  France,  en  diplôme  d’Etat,  donnant  seul  le 
droit  d’exercer. 

2°  Suppression  des  équivalences  pour  l’entrée  à  la  Faculté  de 
médecine. 

3°  Modifications  dans  l’admission  des  étrangers  aux  con¬ 
cours  de  tous  les  hôpitaux  (internat,  externat,  etc.),  et  d’une 
façon  générale  à  tous  les  emplois  publics. 

Fermement  convaincu  que  ces  premières  réformes  ne  sau¬ 
raient  laisser  indifférents  les  médecins  et  étudiants  français, 
le  Conseil  fait  un  pressant  appel  à  tous  ceux  qui  avec  lui 
pensent  qu’il  e.st  temps  de  défendre  leurs  intérêts. 

Pour  le  Comité  :  ,  ^ 

ViNAY,  président,  interne  dés  hôpitaux, 
99,  rue  de  Longchamp. 

Docteur  Rol,  vice-président, 

82,  boulevard  de  Grenelle. 

N.  B.  —  Le  projet  de  loi  déposé  par  le  gouvernement, 
rétablissant  le  service  de  trois  ans,  mettrait,  dans  l’état  actuel 
des  choses,  l’étudiant  étranger  dans  une  situation  encore  plus 
privilégiée. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  munici¬ 
pale  de  Paris  a  compté,  pendant  la  onzième  semaine,  1 045 
décès,  au  lieu  de  1124  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  io3o,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Les  maladies 
de  l’appareil  respiratoire  continuent  à  dépasser  légèrement 
la  moyenne. 

LE  MANTEAU  GRIS  BLEUTÉ:  POUR  LES  MÉDECINS  MILITAI- 
jjES.  —  Un  manteau  gris  de  fer  bleuté  est  à  l’étude  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre  pour  les  officiers  d’infanterie  et  les  médecins. 
Mx.  Raoul  Méquillet,  député,  vient  de  demander  au  ministre 
deia  guerre,  si  dans  le  cas  de  l’adoption  il  ne  serait  pas  pos¬ 
sible  que  la  capote  en  drap  de  troupe  du  temps  de  guerre  fut 
fournie  aux  officiers  subalternes. 

Le  ministre  a  fait  la  réponse  suivante  : 

Le  manteau  «  gris  de  fer  blenté  »,  actuellement  à  l’étude 
remplacerait  le  manteau  noir  dit  «  bleu  foncé  »  actuellement 
réglementaire,  et  servirait  à  la  fois  pour  le  temps  de  paix  et 
pour  le  temps  de  guerre. 

Les  officiers  devant  s’habiller  à  leurs  frais,  il  n’y  a  pas  à 
envisager  la  possibilité  de  leur  délivrer  gratuitement  un  effet 
réglementaire. 


'  ....  KAiinlkl  KEVULSIK  LIUUWE 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN  ne  saut  pas,  nabime  pas  la  peau 
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Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro-entérites,  Hypopepsie,  etc. 
existe  un  mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


DOSES  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant  ou  après  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau. 


aFFEeTIOUSaelESTBIliÉE 

QUASsms  mm 

OHAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  tlORPHt. 
GRANULES  à  2  mill.  de  ÇUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  où  un  Granule  avant  chaque  refas. 


IPIPERAZINE  MiPY 


Sérothérapie  des  Anémies 


Comprimés  et  Ampoules  de  SÉRUM  HÉMOPOIÉTIQUE  FRAIS  (de  cheval). 


15,  rue  Gaillon,  PARIS.  —  Téléphone  :  Louvre  16-2â 
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LE  CORPS  l)E  SAPiTÉ  DE  LA  IIARIPiE 

EN  ESPAGNE 

Par  M.  Nemesio  FERNÂNDEZ-CUESTA  Y  PORTA, 

Médico  Major  de  la  Armada. 

Sollicité  par  le  docteur  Gaullieur  L’Hardy  d’expo¬ 
ser  aux  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  l’histo¬ 
rique  et  le  fonctionnement  actuel  du  «  Cuerpo  de 
Sanidad  de  la  Armada  en  Espana  »,  je  ne  puis 
qidaccéder  à  cette  demande  qui  m’honore  grande¬ 
ment,  bien  que  d’autres  fussent  peut-être  plus  di¬ 
gnes  d’y  satisfaire,  et  je  réclame  dès  l’abord  la  bien¬ 
veillance  de  mes  lecteurs. 

Il  est  hors  de  doute  que  les  équipages  de  nos  an¬ 
tiques  Naos  et  Carabelas  possédèrent  une  assis¬ 
tance  médicale,  mais_  il  est  certain  également  que 
jusqu’au  xv”  siècle  l’existence  de  cette  dernière  ne 
ressort  nettement  d’aucune  donnée  hi storique  authen¬ 
tique.  C’est  en  effet  dans  la  dixième  des  condiciones 
stipulées  entre  les  Rois  catholiques  et  l’amiral  de  la 
«  mer  Océane  »,  Don  Cristobal  Colon  (Christophe 
Colomb),  et  signées  en  la  ville  de  Santa  Fé  de  Cra- 
nada  le  17  avril  1492  (i),  que  sont  spécifiées  pour 
la  première  fois  des  nominations  de  médecins  de 
marine.  Le  premier  auquel  échut  cet  honneur  fut  le 
docteur  Don  Diego  Alvarez  Ghanca,  lequel  fut  aussi 
médecin  de  la  Princesse,  fille  aînée  des  Rois  catho¬ 
liques  (2). 

Postérieurement,  une  ordonnance  royale  du6  jam 
vier  i5oi,  signée  à  Séville,  invite  l’amiral  Colon  à 
nommer  les  médecins  nécessaires  pour  son  esca¬ 
dre,  et  en  i5o6  une  autre  Ordonnance  royale,  en 
date  du  20  février,  autorise  le  «  Capitan  general  del 
Océano  »,  Don  Alvaro  de  Bazân,  premier  marcjuis 
de  Santa  Cruz,  à  procéder  aux  nominations  des  mé¬ 
decins  de  la  Armada,  comme  représentant  du  Roi. 

Lorsque  fut  créée  la  fonction  de  «  Proto-Médico 
General  de  las  Caleras  de  Espana  »  ce  fut  le  doc¬ 
teur  Don  Cristobal  Perez  de  Herreras  qui  l’obtint, 
en  l’an  i58o.  Ce  dernier,  en  dehors  de  sa  grande 
réputation  professionnelle,  fut  un  des  personnages 
les  plus  notables  de  son  époque.  Pour  récompenser 
ses  exploits,  Philippe  II  l’autorisa  à  inscrire  sur  ses 
armes  cette  devise  :  Non  armis  obstant  literæ^  et  il 
obtint  en  1592  le  titre  de  «  Médico  de  Câmara  », 
c’est-à-dire  médecin  de  la  Chambre  royale,  charge 
qu’il  remplit  sous  Philippe  II,  Philippe  III  et  Phi¬ 
lippe  IV. 

Les  Chroniques  de  cette  époque  font  mention  spé¬ 
ciale  de  l’influence  considérable  dont  jouissait  ce 
médecin  en  la  «  Gàmara  Real  »,  et  elles  notent  que 
cette  influence  fut  constamment  appliquée  au  service 
du  bien.  C’est  ainsi  qu’il  arriva  à  obtenir  des 
retraites  et  des  décorations  pour  les  militaires  deve¬ 
nus  inaptes  au  service,  et  qu’il  créa  la  caserne  des 
Invalides,  le  premier  hôpital  pour  les  indigents  qui 


(1)  Archiva  Real  de  Indias,  en  Sevilla.  Registre  general  en 
très  tomos,  desde  1492  à  1612.  Estante  i52.  Cajôn  i“.  Tomo  1°. 

(2)  Lettres  autographes  de  D.  Fernando  et  de  Di»  Isabel  à  ce 
médecin. 


existât  à  Madrid  et  qui  porte  aujourd’hui  le  nom 
d’Hôpital  général,  le  Collège  des  abandonnés,  la 
Maison  de  réclusion  et  de  correction  d’Alcalâ  et  les 
premiers  bagnes  criminels.  Son  souci  constant  pour 
secourir  l’infortune  et  servir  au  bien  de  l’humanité 
étaient  si  connus  que  le  roi  Philippe  III,  avec  les 
«  Cortès  »,  lui  accorda  le  titre  de  «  Père  et  Protec¬ 
teur  général  de  tous  les  établissements  charitables 
d’Espagne  »,  et  le  premier  rang  parmi  les  médecins 
espagnols. 

C’est  en  1728  que  commence  la  véritable  organi¬ 
sation  du  corps  de  santé  de  la  «  Armada  »  constitué 
en  tant  que  corporation  par  le  petit  nombre  des  chi¬ 
rurgiens  militaires  de  la  «  Real  Armada  et  à  la 
tête  duquel  était  placé  le  chirurgien-major  D.  Juan 
Laconiba. 

Ultérieurement,  le  docteur  D.  Pedro  Virgili,  chi¬ 
rurgien-major  militaire  de  la  «  Armada  »,  forma  le 
projet  de  fonder  un  séminaire  pour  l’enseignement 
scientifique  professionnel;  il  acquit  à  cet  effet  la 
protection  du  ministre  D.  Zénon  de  Somodevilla, 
marquis  de  la  Ensenada,  et  obtint  du  Roi  D.  Fer¬ 
nando  VI  la  Cédule  royale  de  création  du  «  Collège 
de  chirurgie  de  la  mainne  à  Câdiz  ».  Ce  collège,  dé¬ 
nommé  de  S.  Fernando,  fut  le  premier  de  ce  genre 
fondé  en  Espagne  (1748);  il  en  sortit  des  maîtres 
remarquables  et  illustres  qui,  après  avoir  complété 
leurs  études  dans  les  Universités  de  Paris,  Leyde 
et  Bologne,  organisèrent  ensuite  de  façon  ferme  et 
solide  l’enseignement  scientifique  dans  les  collèges 
de  médecine  fondés  à  Barcelone  en  1764  et  à  Madrid 
en  1780. 

Le  docteur  Virgili  dirigea  en  personne  l’organi¬ 
sation  du  Collège  de  chirurgie  de  la  marine  de  Câdiz  ; 
il  y  introduisit  tous  les  perfectionnements  basés  sur 
l’état  du  progrès  scientifique  de  l’époque,  et  cela 
en  vertu  de  l’Ordonnance  royale  du  1 1  novembre  1748. 

A  ce  moment  le  Collège  de  S.  Fernando  comptait^ 
soixante  élèves  qui  plus  tard  atteignirent  le  nombre 
de  cent;  promus  seconds  médecins  chirurgiens  de 
la  Armada  à  la  fin  de  leurs  études,  ils  constituaient 
le  personnel  dont  étaient  dotés  les  navires  de  guerre. 
Le  régime  intérieur  de  ce  Collège  est  décrit  dans 
l’Ordonnance  royale  du  i3  novembre  179*- 

Parmi  les  médecins  et  chirurgiens  célèbres  qui  en 
sortirent,  il  faut  citer  entre  autres  Maureta,  Jordan, 
Lubét,  Velasco,  Villaverde,  Navas,  Arricruz,  Fer- 
reros,  Canivell,  Lacaba,  Rodriguez,  Arejûle,  Fer¬ 
nandez  Solano,  Refnoso,Castillejo,Florez,  Gonzalez, 
Benjiimeda,  Porto  y  Arboleya,  etc.  Tous,  sauf  quel¬ 
ques  exceptions,  furent  les  premiers  à  écrire  des 
œuvres  classiques,  les  questions  dont  traitent  ces 
œuvres  ayant  été  étudiées  de  leur  temps.  Certaines 
même  ont  une  réputation  si  solidement  établie, 
comme  le  Traité  de  la  fièvre  jaune  d’Arejula,  le 
Traité  d’accouchements  de  Navas,  le  Traité  des 
armes  à  feu  et  des  bandages  de  Canivall,  le  Traité 
des  opérations  de  Villaverde,  le  Traité  d'anatomie 
de  Lacaba,  celui  à' Anatomie  pathologique  de  Porto 
et  celui  des  Maladies  des  gens  de  mer  de  D.  Pedro 
Maria  Gonzalez,  qu’ils  sont  encore  consultés  par  ceux 
qui  s’attachent  spécialement  à  ce  genre  d’études. 

En  1828  seulement,  par  ordonnance  royale  du 


Tous  droits  de  reproduction  réservé*. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  35,  37  mars  1913.  —  86*  année, 


:-55'0 


9  décembre,  le  Collège  de  San  Fernando  subit  une 
première  modification,  et  par  suite  d’une  autre  or¬ 
donnance  du  3i  octobre  i83i  il  passa  sous  la  dépen¬ 
dance,  en  ce  qui  concerne  les  études,  de  la  «  Junta 
gubernativa.de  las  Facultades  reunidas  »,  le. Corps 
des  médecins  de  la  Armada  et  le  Collège  devenant 
désormais  distincts. 

Le  premier  a  été  soumis  depuis  au  règlement  du 
8  janvier  i84o,  au  règlement  provisoire  du  22  avril 
1841,  à  ceux  des  7  août  1847,  ^  avril  1857,  2  sep¬ 
tembre  i865.  Le  règlement  du  17  juillet  1869,  avec 
des  modifications  apportées  successivement  est  à 
l’heure  actuelle  toujours  en  vigueur.  Citons  encore 
la  loi  du  7  janvier  1908,  le  décret  royal  du  16  du 
même  mois  et  celui  du  21  juin  1909  complétant  la  loi 
du  12  du  même  mois  et  de  la  même  année.  Enfin, 
par  déci’et  royal  du  28  septembre  1910,  fut  créé  le 
Centre  statistique  sanitaire  de  la  Armada,  grâce  à 
l’initiative  du  savant  docteur  D.  Angel  Fernandez- 
Caro,  alors  inspecteur  général  du  «  Chierpo  de  Sani- 
dad  de  la  Armada  ». 


Actuellement,  le  corps  de  santé  de  la  Armada  est 
constitué  par  cent  vingt-quatre  personnes,  qui  en 
forment  les  diverses  catégories,  et  qui  sont  réparties 
de  la  façon  suivante  : 

I  inspecteur  général  (chef  du  Corps), 
a  inspecteurs, 

7  sous-inspecteurs  de  première  classe, 

7  sous-inspecteurs  de  deuxième  classe, 

3i  médecins-majors, 

4i  médecins  en  premier, 

28  médecins  en  second. 

Les  limites  d’âge  pour  quitter  le  service  actif  sont 
respectivement  soixante-huit,  soixante-six,  soixante- 
^quatre,  soixante-deux,  soixante,  cinquante-six  et 
cinquante-deux  ans.  L’inspecteur  général  et  les  deux 
inspecteurs,  qui  ont  rang  dé  vice-amiral  et  de  contre- 
amiral,  passent  lorsqu’ils  ont  atteint  l’âge  réglemen¬ 
taire  de  soixante-huit  ou  soixîinte-six.  ans  dans  la 
«  Escala  de  Réserva  »,  et  si  le  gouvernement  le  juge 
nécessaire,  sans  cesser  d’appartenir  à  cette  «  Escala  », 
ils  peuvent  jouer  un  rôle  actif  dans  des  commis¬ 
sions,  des  inspections  spéciales,  des  assemblées,  etc. 
Cela  ne  se  réalise  guère  dans  la  pratique,  mais  le 
gouvernement  possède  ainsi  une  faculté  qu’il  peut 
utiliser  quand  il  le  trouve  convenable. 

L’entrée  dans  le  corps  de  santé  ne  peut  être 
acquise  que  par  un  concours  public,  et  l’ascension 
aux  divers  grades,  jusqu’à  l’emploi  d’inspecteur,  se 
fait  rigoureusement  à  l’ancienneté  après  avoir  rempli 
les  conditions  réglementaires  à  chaque  degré.  L’élé¬ 
vation  au  grade  d’inspecteur  et  d’inspecteur  général 
se  fait  par  élection,  à  laquelle  procède  la  «  Junta 
Superior  de  la  Armada  ». 

Les  médecins  nouvellement  admis  ne  peuvent 
être  embarqués  qu’après  un  an,  qu’ils  doivent  passer 
dans  les  services  hospitaliers  comme  médecins  de 
garde  et  auxiliaires  dans  les  laboratoires  de  bacté¬ 
riologie  et  de  radiographie. 

Le  fonctionnement  du  corps  de  santé  de  la  Armada 


a  son  centre  et  sa  régulation  au  ministère  de  la 
Marine,  et  dans  les  trois  postes  du  Ferrol,  de  Gâdiz 
et  de  Gartagéna  en  plus  des  «  Comandancias  de 
Marina  »  des  ports  de  Barcelone,  Vigo,  Bilbao  et 
Cadiz. 

Au  ministère  de  la  Marine  fonctionne  la  «  direc¬ 
tion  des  services  sanitaires  »  ayant  à  sar  tête  un  ins¬ 
pecteur  du  corps  de  santé.  Gette  direction  (jefatura) 
comprend  trois  bureaux  (negociados)  :  matériel,  per¬ 
sonnel,  pharmacie.  Le  chef  du  premier  bureau  est 
un  sous-inspecteur  de  première  classe,  celui  du 
second  un  sous-inspecteur  de  deuxième  classe,  celui 
du  troisième  un  pharmacien-major.  Au  premier  et 
au  second  bureaux  est  attaché  en  outre,  à  titre  auxi¬ 
liaire,  un  médecin-major  pour  chacun  d’eux.  Un 
autre  médecin-major  remplit  la  charge  de  secrétaire 
de  la  direction  du  service  sanitaire. 

L’inspection  générale  de  santé  possède  également 
un  médecin-major  comme  secrétaire  de  l’inspecteur 
général. 

De  cette  inspection  générale  dépend  le  centre  de 
statistique  sanitaire,  administré  par  un  sous-inspec¬ 
teur  de  première  classe  avec  un  médecin-major 
comme  auxiliaire. 

En  ce  qui  concerne  l’assistance  médicale  du  person¬ 
nel  de  la  marine  vivant  à  Madrid,  deux  médecins  en 
premier  ont  été  désignés  pour  y  subvenir,  et  au 
Ministère  de  la  marine,  il  existe  une  infirmerie, 
transformée  en  1911  avec  tous  les  perfectionnements 
modernes  du  matériel,  de  façon  à  pouvoir  y  pra¬ 
tiquer  comme  il  convient  les  traitements  d’urgence 
qui  viendraient  à  s’imposer. 


Dans  les  postes  du  Ferrol,  de  Gâdiz  et  de  Gartagéna, 
le  personnel  du  corps  de  santé  est  dirigé  par  un  sous- 
inspecteur  de  première  classe.  Dans  chacun  de  ces 
ports  existe  un  hôpital  de  la  marine  dont  le  directeur 
est  un  sous-inspecteur  de  première  classe  aidé  d’un 
chef  des  services  qui  est  sous-inspecteur  de  deuxième 
classe.  Des  médecins-majors  sont  chargés  des  diffé¬ 
rentes  cliniques.  Le  service  de  garde  est  assuré  par 
des  médecins  en  second.  Dans  chaque  hôpital  existent 
des  laboratoires  de  bactériologie  et  de  radiographie 
à  la  tête  de  chacun  desquels  se  trouve  un  médecin- 
major  assisté  de  deux  médecins  en  second. 

Dans  chacun  des  trois  ports  considérés  il  y  a  un 
arsenal  où  le  service  médical  est  rempli  par  un  sous- 
inspecteur  de  deuxième  classe,  comme  chef,  avec 
deux  médecins  en  premier  comme  auxiliaires  et 
pour  assurer  le  service  de  garde. 

Le  corps  des  pharmaciens  de  la  Armada  est  l’auxi¬ 
liaire  du  corps  de  santé,  et  s’acquitte  des  fonctions 
particulières  qui  lui  sont  dévolues. 

Le  corps  des  élèves  (practicantes)  de  la  Armada  est 
placé  sous  les  ordres  du  corps  de  santé  et  remplit 
les  diverses  charges  de  sa  classe  dans  les  hôpitaux, 
sur  les  navires  et  dans  les  arsenaux. 


Telle  est,  à  grands  traits  et  décrite  seulement  au 
courant  de  la  plume  l’histoire  très  succincte  du  Corps 
de  santé  de  la  Armada.  J’entends  son  histoire  régie- 
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mentaire,  matérielle  et  bureaucratique,  œuvre  tradi¬ 
tionnelle  que  conservent  bibliothèques  et  archives, 
et  condensée  dans  les  lois  et  règlements. 

Son  autre  histoire,  celle  de  l’accomplissement  de 
son  auguste  mission  et  de  son  évolution  spirituelle 
et  scientifique,  je  ne  puis  l’écrire  et  elle  ne  tiendrait 
pas  dans  les  étroites  limites  d’un  article.^ 

Servir  la  Patrie  et  faire  le  bien  a  toujours  été  le 
constant  idéal  du  corps  de  santé  de  la  Armada  d’Es¬ 
pagne.  Aussi,  parmi  les  faits  mémorables  qu  enre¬ 
gistre  l’histoire  de  notre  marine  nationale,  que  ce 
soit  dans  la  gloire  ou  dans  l’adversité,  il  tient  une 
place  d’honneur  et  possède  sa  propre  et  glorieuse 
histoire.  j-  -i 

Au  courant  des  progrès  scientifiques  mondiaux,  il 
prodigue  largement  sa  charité  et  sa  science  avec 
l’ahnégation  la  plus  absolue.  Il  est  l’espérance  du 
marin  dans  les  combats,  et  porte  la  consolation  dans 
les  infirmeries  des  vaisseaux  et  auprès  des  lits 
des  hôpitaux,  car,  ainsi  que  l’a  dit  un  classique, 
«  l’homme  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  divinité 
c’est  le  médecin  »  (i). 


BlIIRÈSE  ET  TEPiSIOlV  ARTERIELLE 

Par  M.  Louis-Albert  AMBLARD 

VITTEL) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Ancien  assistant  de  la  consultation  des  maladies  du  cœur 
à  l’hôpital  Necker. 

De  récents  travaux  ont  attiré  l’attention  sur  les 
rapports  qui  unissent,  en  clinique,  l’élimination 
rénale  et  la  tension  artérielle.  La  vogue  justifiée  des 
cures  hydrominérales  diurétiques  dans  nombre  d  af¬ 
fections,  et  notamment  l’artériosclérose,  n’a  pas  été 
sans  influence  sur  la  mise  en  lumière  de  ces  rap¬ 
ports  qui  ont  été  diversement  interprétés,  et  dont 
on  a  tiré  des  conclusions  qui  dépassent,  croyons- 
nous,  l’état  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la 
question. 

Aussi,  exerçant  à  Vittel,  station  de  cure  diuré¬ 
tique  par  excellence,  croyons-nous  devoir  apporter 
les  résultats  de  nos  expériences  poursuivies  pendant 
plusieurs  années,  chez  nombre  de  malades  atteints 
d’affections  diverses,  mais  plus  particulièrement 
d’artério-sclérose  avec  hypertension  artérielle.  Nous 
nous  excusons  d’avance  de  ne  pas  être  toujours  en 
accord  avec  les  précédents  observateurs. 

Il  n’est  pas  inutile  d’insister  sur  ce  que  nous  n’au¬ 
rons  en  vue  que  l’élimination  quantitative  d’urine, 
et  que  nous  étudierons  la  tension  artérielle  suivant 
la  seule  méthode  rationnelle  en  tenant  compte  des 
tensions  maxima  et  minima,  dont  la  notation  simul¬ 
tanée  est  indispensable  pour  se  rendre  un  compte 
exact  des  conditions  dans  lesquelles  se  fait  la  circu¬ 
lation  artérielle.  Bien  qu’à  la  suite  de  nos  recherches 
publiées  sous  la  direction  de  notre  regretté  maître 
Huchard  cette  étude  des  tensions  maxima  et  minima 
se  soit  substituée  à  celle  de  la  tension  systolique 
seule  notée  jusqu’alors  en  France,  au  point  que  les 


(i)  Traduction  de  M.  A.  Gaullieur  L  Hardy. 


dénominations  que  nous  avons  proposées  sont  ac¬ 
tuellement  entrées  dans  le  langage  médical  coupnt, 
nous  croyons  devoir  en  rappeler  rapidement  la  signi¬ 
fication. 

La  tension  artérielle  est  la  résultante  de  deux  élé¬ 
ments  antagonistes  qui  s’équilibrent  ;  i*  la  force 
de  contraction  du  ventricule  gauche  qui  tend  à  chas¬ 
ser  le  sang  du  centre  vers  la  périphérie;  a»  la  résis¬ 
tance  à  l’écoulement  du  sang  par  le  resserrement 
plus  ou  moins  accentué  des  petits  vaisseaux  péri¬ 
phériques.  L’un  de  ces  facteurs,  la  résistance^  à 
’écoulement,  n’est  susceptible  que  de  minimes  varia¬ 
tions  d’un  instant  à  l’autre,  mais  Fautre  facteur,  la 
force  de  propulsion  ventriculaire,  ne  se  manifeste 
au  contraire  que  d’une  façon  intermittente,  pour 
accroître  la  masse  du  sang  contenu  dans  l’arbre 
artériel.  La  valeur  de  la  pression  à  laquelle  est  sou¬ 
mise  la  paroi  artérielle  varie  donc  constamment, 
s’accroissant  sous  l’influence  de  la  pénétration  de 
l’ondée  sanguine  jusqu’à  un  maximum,  la  tension 
maxima,  T.Mx,  assez  rapidement  atteinte,  et  dimi¬ 
nuant  ensuite  durant  le  temps  qui  sépare  cette  ondée 
d’une  ondée  consécutive,  jusqu’à  un  minimum,  ten¬ 
sion  artérielle  minima,  T.Mn.  La  tension  artérielle 
maxima  est  donc  le  reflet  de  l’effort  ventriculaire,  et 
la  tension  minima,  celui  delà  résistance  à  l’écoule¬ 
ment.  L’écart  entre  les  deux  pressions,  la  tension 
variable,  est  de  6o  millimètres  de  Hg  environ,  et 
les  chiffres  de  pressions  normales,  de  120  à  i4o  mil¬ 
limètres  de  Hg  pour  la  tension  maxima,  de  70  à 
85  millimètres  de  Hg  pour  la  tension  minima.  Que 
l’un  des  deux  facteurs,  contraction  cardiaque,  ou 
écoulement  périphérique  se  modifie,  il  s’ensuit  des 
modifications  dans  les  chiffres  que  nous  avons 
précédemment  indiqués.  S’ils  varient  ensemble, 
dans  le  même  sens,  une  conclusion  s’impose,  la 
valeur  de  la  tension  a  bien  varié  également  dans  le 
même  sens;  s’ils  varient  en  sens  contraire,  aucune 
conclusion  ne  peut  plus  en  être  immédiatement 
tirée,  touchant  la  modification  apportée  de  ce  fait  à 
la  valeur  de  la  pression  artérielle,  c’est  dire  qu’il  est 
absolument  indispensable  de  toujours  noter,  pour 
évaluer  la  pression  artérielle  d’un  sujet,  et  le  chiffre 
de  la  pression  maxima,  et  celui  de  la  pression  mi¬ 
nima. 

Que  la  résistance  à  l’écoulement  s’accroisse  par 
spasme  des  petits  vaisseaux  périphériques,  ce  que 
traduit  l’hypertension  minima,  il  en  résulte  néces¬ 
sairement  une  hypertension  maxima  dont  le  degré 
se  règle  de  telle  sorte,  que  l’écoulement  sanguin 
soit  encore  possible  dans  des  conditions  assez  satis¬ 
faisantes.  L’hypertension  artérielle  permanente  est 
donc  caractérisée  par  l’hypertension  minima  et  par 
l’hypertension  maxima,  aussi  longtemps  que  le  ven¬ 
tricule  peut  avoir  une  valeur  fonctionnelle  suffisante 
pour  maintenir  cette  hypertension  maxima.  Car  à  la 
phase  ultime  des  cardiopathies  artérielles  le  cœur 
peut  se  montrer  insuffisant,  et  la  tension  minima 
étant  toujours  élevée  ou  même  s’élevant  davantage, 
la  tension  maxima  s’effondrera  sans  que  pour  cela  le 
sujet  puisse  être  considéré  comme  un  hypotendu. 

La  mesure  de  la  tension  artérielle  comporte  donc, 
nécessairement  l’évaluation  de  la  tension  maxima  et 
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celle  de  la  tension  minima.  Mais  l’importance  est 
telle  des  conclusions  que  l’on  peut  tirer  de  sa  con¬ 
naissance  qu’il  faut  que  sa  mesure  soit  aussi  précise 
que  possible.  Tous  les  appareils  où  l’appréciation 
est  subjective  doivent,  croyons-nous,  céder  le  pas  à 
ceux  où  elle  est  objective,  indépendante  des  qualités 
d’examen  de  l’observateur.  C’est  cette  considération 
qui  nous  a  amené  à  construire  notre  «  sphygmomé- 
troscope  »  où  la  mesure  est  fournie  avec  une  exac¬ 
titude  telle  que  le  chiffre  de  la  tension  maxima  est 
noté  à  I  millimètre  près,  et  en  dehors  de  toute 
appréciation  individuelle.  L’usage  de  notre  appa¬ 
reil  montre  bien  que  des  chiffres  de  tensions  Mx  de 
210  millimètres  de  Hg,  T.Mn  de  i3o  millimètres  et 
T.V.  de  80  millimètres  par  exemple,  chiffres  four¬ 
nis  par  bien  d’autres  appareils,  comme  étant  presque 
normaux,  constituent  en  réalité  une  anomalie  très 
sérieuse;  qu’une  pression  de  25o  millimètres  de  Hg 
est  déjà  très  exceptionnelle  ;  car  il  faut  bien  penser 
qu’un  système  circulatoire  chargé  d’assurer  la  dis¬ 
tribution  du  sang  sous  une  pression  qui  normale¬ 
ment,  dans  les  artères  de  moyen  calibre,  est,  comme 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  de  80  à  90  milli¬ 
mètres  pour  la  T.Mn,  de  120  à  i4o  millimètres  pour 
la  T.Mx,  et  de  5o  à  60  millimètres  pour  la  T.V. 
ne  saurait,  sans  une  cause  très  importante,  se  voir 
dans  la  nécessité  de  fournir  un  travail  double  en 
triple  (i). 

Le  rein  étant  considéré  comme  Un  filtre  et  une 
glande,  son  fonctionnement  se  trouve  lié  au  débit 
sanguin,  à  la  pression  sous  laquelle  le  sang  lui  par¬ 
vient.  Quelques  principes  sont  actuellement  admis 
par  les  physiologistes  touchant  les  rapports  entre  la 
quantité  d’urine  émise  et  la  pression  artérielle. 

La  quantité  d’urine  augmente  chaque  fois  qu’il  se 
produit  une  hausse  de  la  pression  aortique,  ce  qui 
est  aisé  à  mettre  en  évidence  par  une  ligature  de' 
l’aorte  au-dessous  des  artères  rénales.  Elle  baisse 
chaque  fois  que  la  pression  aortique  baisse,  pour 
cesser  lorsque  celle-ci  tombe  au-dessous  de  4o  milli¬ 
mètres  de  Hg. 

La  sécrétion  rénale  est  d’autant  plus  active  que  la 
circulation  est  plus  rapide.  Elle  diminue  lorsque  la 
circulation  rénale  se  trouve  entravée.  Mais,  il  faut 
bien  remarquer  qu’à  côté  des  modifications  de  pres¬ 
sion  générale  dans  l’aorte,  l’état  local  des  vaisseaux 
du  rein  joue  un  rôle  considérable.  A  une  hausse  de 
la  pression  aortique  coi’respond  bien  une  augmen¬ 
tation  de  la  pression  urinaire,  mais  à  la  condition 
que  cette  hausse  de  pression  ne  soit  pas  due  à  une 
action  vasomotrice  entraînant  le  resserrement  des 
vaisseaux  du  rein  (Ludwig,  Eckard,  Traube).  La 
piqûre  dite  diabétique  provoque  la  polyurie  sans 
cependant  modifier  la  pression  aortique,  parce 
qu’elle  agit  directement  sur  les  vaisseaux  du  rein 
qu’elle  dilaté.  Les  conditions  de  la  déplétion  veineuse 
sont  aussi  à  considérer,  et  bien  que  les  nerfs  spéci¬ 
fiques  sécrétoires  du  rein  n’aient  pas  encore  été 
découverts,  l’influence  du  système  nerveux  sur  la 

(i)  Toutes  les  notations  de  la  tension  artérielle  obtenue  directe¬ 
ment  chez  l’homme,  par  introduction  de  canules  dans  les  artères 
sont  d’accord  pour  accorder  à  la  tension  maxima  une  valeur  n’ex¬ 
cédant  pas  i3o  millimètres  de  Hg. 


sécrétion  rénale  est  considérable.  Enfin  le  rôle  de 
la  composition  du  sang  est  capital. 

La  notation  plus  précise  de  la  tension  artérielle 
devait  appeler  l’attention  des  cliniciens  sur  les  rar 
ports  qui  la  relient  à  la  sécrétion  urinaire  quantité 
tive,  et  le  principe  physiologique  d’une  augmenta¬ 
tion  de  la  quantité  d’urine  correspondant  à  une  aug¬ 
mentation  de  pression  aortique  fut  rapidement  admis 
en  pathologie  :  hypertension,  polyurie  et  inverse¬ 
ment.  «  Dans  la  néphrite  chronique,  tout  se  passe 
comme  si  le  filtre  rénal  encrassait  progi-essivement 
ses  appareils  glomérulo-tubulaipes,  écrit  Gallavar- 
din,  et  demandait,  pour  suffire  à  la  dépuration  uri¬ 
naire  quotidienne,  une  pression  plus  élevée  du  sang 
qui  traverse  les  vaisseaux.  Il  semble  que  le  rein 
demande  pour  fonctionner  une  pression  très  supé¬ 
rieure  de  la  normale,  mais  qu’il  soit  capable  de  fonc¬ 
tionner  parfaitement  tant  que  le  cœur  répond  à  la 
demande.  »  Dans  le  cas  où  le  cœur  ne  peut  suffire  à 
maintenir  une  tension  maxima  suffisamment  élevée 
l’organisme  peut,  du  moins,  «  maintenir  la  pression 
minima  à  un  niveau  élevé,  au-dessous  duquel  la  cir¬ 
culation  rénale  serait  sans  doute  difficilement  utili¬ 
sable  pour  la  sécrétion  urinaire.  Cette  hypertension 
diastolique  compensatrice  est  réalisée  passivement 
par  la  stase  veineuse  droite,  activement  par  la  tachy¬ 
cardie,  et  surtout,  sans  doute,  par  un  spasme  vaso¬ 
moteur  périphérique  plus  ou  moins  généralisé.  » 

Il  est  vraisemblable,  en  effet,  que  les  troubles  vas¬ 
culaires  locaux  du  rein  aboutissent,  pour  une  pres¬ 
sion  aortique  identique,  à  une  diminution  du  débit 
urinaire  ;  d’où  pour  obtenir  une  élimination  urinaire 
suffisante,  une  augmentation  nécessaire  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  plus  particulièrement  de  la  pression 
variable.  Si  bien  qu’il  est  possible  d’établir  un  rap 
port  de  probabilité  entre  l’existence  d’une  lésion 
rénale  et  certaines  variations  respectives  des  chiffres 
de  diurèse  quotidienne  et  de  la  pression  variable. 
On  a  été  jusqu’à  admettre  que  le  diagnostic  de  sclé¬ 
rose  rénale  pourrait  être  posé  avec  une  quasi-certi¬ 
tude  quand  le  quotient  du  débit  urinaire  quotidien 
parla  pression  variable  est  inférieur  à  i/5  de  litre, 
le  degré  de  la  sclérose  rénale  étant  d’autant  plus 
accentué  que  le  chiffre  ainsi  obtenu  est  plus  faible. 

On  aimerait  voir  ainsi  résolus  par  quelques  équa¬ 
tions  et  formules  très  simples  les  multiples  pro¬ 
blèmes  de  la  clinique.  N’est-il  cependant  pas  très 
courant  de  noter  une  tension  artérielle  normale, 
T.Mx=  i4o,  T-Mn— 80,  T.V.  =  60  millimètres  de 
Hg,  chez  un  sujet,  plus  particulièrement  chez  un 
sujet  féminin,  éliminant  en  vingt-quatre  heures,  et 
d’une  façon  habituelle,  800  grammes  d’urine.  Faudra- 
t-il  donc  du  fait  que  le  débit  quotidien  divisé  par 
la  tension  variable  donne  un  quotient  de  i33  gram¬ 
mes  bien  inférieur  au  i/5  de  litre,  conclure  à  l’exis¬ 
tence  chez  ce  sujet  d’une  néphrite  très  grave,  alors 
que  manifestement  il  n’y  a  aucun  symptôme  d’in¬ 
toxication  par  insuffisance  rénale  ?  Inversement,  un 
autre  sujet  présentant  T.Mx  =  220,  T.Mn  —  i4o, 
T.V.  =  80  millimètres  de  Hg,  sujet  indiscutable¬ 
ment  très  hypertendu,  et  urinant  2  litres  par  jour, 
doit-il  être  considéré  comme  indemne  de  sclérose 
rénale  parce  que  le  quotient  de  son  débit  journalier 
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par  la  tension  variable  donne  un  quotient  supérieur 
au  1/5  de  litre? 

Il  n’est  pas,  non  plus  sans  intérêt  de  faire  remar¬ 
quer  que  chez  les  malades  atteints  de  sclérose  ré¬ 
nale  la  polyurie  est  souvent  bien  plus  apparente 
que  réelle,  la  sécrétion  étant  presque  exclusivement 
nocturne.  Or,  tel  scléreux  qui  dans  la  journée,  en 
dehors  de  tout  traitement,  urine  environ  4oo  grammes 
avec  une  pression  variable  de  100  millimètres  de 
Hg  (T.Mx  =  240,  T.Mn=  i4o),  émet  la  nuit  1600 
grammes  d’urine  avec  une  pression  variable  de 
80  millimètres  (T.Mx  =  210,  T.Mn  =  i3o).  A  une 
pression  variableplus  faible  et  une  pression  aortique 
plus  basse  correspond  justement  la  sécrétion  uri¬ 
naire  la  plus  forte. 

Mais  l’étude  de  la  polyurie  provoquée  est  égale¬ 
ment  fertile  en  renseignements  intéressants,  car 
elle  permet  d’apporter  une  modification  à  l’un  des 
facteurs  et  d’en  observer  la  répercussion  sur  le 
second. 

A  Vittel,  nous  avons  pu  réunir  de  très  nombreux 
documents  concernant  les  rythmes  éliminatoires 
chez  les  sujets  à  tension  normale  et  chez  les  hyper¬ 
tendus. 

1“  Polyurie  provoquée  chez  les  sujets  à  tension 
normale.  —  Il  faut  d’abord  signaler  la  fixité  relative 
des  chiffres  de  tension  chez  le  sujet  normal.  Sans 
doute  il  existe  des  individus  à  circulation  assez  ins¬ 
table  chez  qui  les  émotions,  les  mouvements  brus¬ 
ques,  une  digestion  pénible,  etc.,  peuvent  provoquer 
quelques  variations  notables  de  la  pression  vascu¬ 
laire.  Mais  le  plus  souvent,  dans  des  conditions  les 
plus  diverses,  les  variations  sont  insignifiantes  et  se 
maintiennent  dans  les  limites  d’un  centimètre  de  Hg 
environ  autour  des  chiffres  habituels.  Les  variations 
énormes  que  l’on  a  parfois  signalées  d’un  instant  à 
l’autre  chez  des  sujets  considérés  comme  normaux 
sont,  croyons-nous,  le  plus  souvent  le  fait  d’évalua¬ 
tions  erronées  de  la  pression. 

Que  se  passe-t-il  donc  si  l’on  soumet  un  sujet,  à 
tension  normale,  à  une  crise  de  polyurie  provoquée  : 
absorption  d’une  certaine  quantité  d’eau  diurétique 
le  matin  à  jeun?  A  la  condition  de  faire  ingérer 
l’eau  à  20  degrés,  lentement,  en  quantité  modérée, 
à  intervalles  suffisamment  éloignés,  par  doses  frac¬ 
tionnées  de  200  à  3oo  grammes,  on  ne  provoque 
aucune  modification  de  la  tension  artérielle  ni  avant, 
ni  après  l’absorption.  Mais  si  cette  ingestion  ne  mo¬ 
difie  en  rien  le  premier  facteur  étudié,  la  pression 
artérielle  générale,  par  contre  elle  influence  consi¬ 
dérablement  l’élimination  urinaire.  Une  demi-heure 
environ  après  l’ingestion  de  l’eau,  une  crise  uri¬ 
naire  se  manifeste,  et  en  trois  à  quatre  heures  la 
quantité  d’urine  éliminée  dépasse,  de  plusieurs  cen¬ 
taines  de  grammes  parfois,  la  quantité  d’eau  absor¬ 
bée  ajoutée  à  celle  que  normalement,  les  jours  pré¬ 
cédant  l’expérience,  le  sujet  émettait  pendant  cette 
même  période. 

Par  conséquent,  aucune  variation  parallèle  de  la 
pression  artérielle  générale  et  de  l’élimination  uri¬ 
naire  chez  un  sujet  normal. 

2“  Polyurie  provoquée  chez  les  hypertendus.  —  Si 
l’on  expérimente  de  façon  identique  chez  des  malades 


manifestement  hypertendus,  on  peut  noter,  soit,  cas 
de  beaucoup  le  plus  fréquent,  une  remarquable 
fixité  de  la  pression,  soit,  mais  rarement,  une  chute 
de  la  pression  de  i  à  2  centimètres  de  Hg  (chute 
également  notée  par  E.  Feuilliée);  soit,  enfin,  une 
ascension  de  la  pression  de  i  à  3  centimètres  de 
Hg,  ces  derniers  chiffres  ayant  été  relevés  par  nous 
sur  des  malades  absorbant  des  doses  variables  d’eau, 
souvent  exagérées,  à  des  intervalles  quelconques 
en  dehors  de  toute  direction  médicale. 

L’élimination  de  l’eau  ingérée  est  extrêmement 
irrégulière.  Quatre  cas  peuvent  se  présenter  : 

a.  En  général  il  y  a  opsiurie;  le  début  de  l’élimi¬ 
nation  est  reporté  à  deux,  trois  ou  quatre  heures 
après  le  début  de  l’ingestion  et  se  prolonge  jusqu’au 
soir.  Il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  crise  diurétique 
nette.  Mais  si  l’on  fait  rester  le  sujet  couché  dans  le 
lit  pendant  et  après  l’ingestion  l’élimination  est  ra¬ 
pide,  complète  et  absolument  normale. 

(3.  Cette  précaution  de  laisser  le  malade  couché 
reste  dans  quelques  cas  sans  effet,  et  la  crise  diu¬ 
rétique  est  absente.  Ce  n’est  que  la  nuit  suivante, 
entre  minuit  et  quatre  heures  du  matin,  que  l’éli¬ 
mination  a  lieu. 

y.  Mais,  en  général,  si  chez  ces  derniers  sujets 
l’on  fait  absorber  Faprès-midi,  vers  quatre  heures, 
une  dose  d’eau,  même  très  réduite,  3oo  grammes 
par  exemple,  on  déclanche  une  crise  diurétique  vio¬ 
lente.  Toute  l’eau  absorbée  le  matin  pendant  l’épreuve 
de  polyurie  est  immédiatement  éliminée  ainsi  que 
celle  ingérée  au  déjeuner  et  l’après-midi.  Fait  très 
important,  il  n’y  a  aucune  modification  de  la  pression 
artérielle. 

8.  Enfin,  il  est  d’autres  cas  où,  malgré  les  lésions 
cardio-rénales  les  plus  nettes  et  l’hypertension  la 
plus  accentuée,  l’élimination  se  fait  d’une  façon 
absolument  normale;  le  rythme  urinaire  reprodui¬ 
sant  complètement  celui  du  sujet  le  plus  manifeste¬ 
ment  indemne  de  toute  lésion  rénale. 

Gomme  conclusion,  la  cure  de  polyurie  provoquée 
chez  les  hypertendus,  ou  bien  élève  la  tension  arté¬ 
rielle,  ou  l’abaisse,  ou  le.  plus  souvent  ne  la  modifie 
en  rien  pendant  et  immédiatement  après  l’ingestion 
de  l’eau. 

Elle  détermine  des  modifications  très  variables  du 
rythme  urinaire  sans  aucun  rapport  fixe  avec  le 
degré  d’hypertension  et  la  gravité  des  lésions  cardio¬ 
rénales,  mais,  en  général,  dominées  par  ce  fait  que 
la  position  couchée  favorise  la  rapidité  d’apparition 
de  la  crise  diurétique  et  en  augmente  l’intensité. 
C’est  le  changement  de  position  et  nullement  la 
pression  artérielle  qui  intervient,  du  moins  la  pres¬ 
sion  générale  la  seule  qui  puisse  être  évaluée  clini¬ 
quement  par  les  divers  appareils  en  usage. 

Bien  plus,  il  semblerait  que  cette  loi  de  la  physio¬ 
logie,  à  une  pression  plus  élevée,  élimination  uri¬ 
naire  quantitative  plus  considérable,  serait  ici  en  dé¬ 
faut  ;  car,  c’est  au  moment  où  ce  malade  est  couché, 
et  par  conséquent  où  la  pression  est  la  plus  basse, 
que  l’élimination  est  la  plus  rapide  et  la  plus  abon¬ 
dante.  Mais  il  faudrait  pour  conclure  ainsi  que 
toutes  choses  restassent  égales  d’ailleurs,  et  il  n’en 
est  rien.  Quels  phénomènes  circulatoires  locaux 
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amène  le  changement  de  position,  l’arrivée  d’un 
sang  modifié  par  l’administration  de  l’eau,  etc,?  On 
est  réduit  aux  conjectures. 

Ce  qui  est  bien  certain,  cependant,  et  vient  en¬ 
core  à  l’encontre  des  théories  faisant  dépendre  di¬ 
rectement  la  polyurie  de  l’hypertension  artérielle, 
c’est  cet  autre  fait  indiscutable  :  au  cours  d’une  cure 
de  polyurie  provoquée  continuée  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  trois  semaines  par  exemple,  durée  ordi¬ 
naire  des  séjours  dans  les  stations  hydrominérales, 
le  rythme  urinaire  et  la  pression  artérielle  se  modi¬ 
fient,  mais  en  sens  inverse.  Le  malade  urine  d’au¬ 
tant  plus  et  d’autant  plus  vite  que  la  pression  arté¬ 
rielle  s’est  abaissée  davantage.  Tel  sujet  dont  l’éli¬ 
mination  présentait  les  troubles  les  plus  accentués, 
lorsqu’à  l’arrivée  dans  la  station,  et  au  début  de  la 
cure,  la  tension  artérielle  était  très  élevée,  voit  son 
rythme  urinaire  se  rapprocher  du  rythme  normal  à 
mesure  que,  sous  l’action  désintoxicante  et  modifi¬ 
catrice  de  la  cure,  sa  tension  artérielle  s’est  abaissée 
d’un  nombre  de  degrés  parfois  considérable. 

Que  la  pression  artérielle  influe  sur  la  diurèse  et 
qu’un  rythme  urinaire  anormal  accompagne  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  le  cas  est  très  fréquent.  Mais  il 
n’y  a  là  rien  d’absolu.  Tel  sujet  dont  le  rein  est  très 
atteint  présente  le  rythme  le  plus  normal  ;  tel  autre 
indemne  de  toute  lésion  cardio-artérielle  et  rénale 
présente  les  troubles  de  ce  rythme  à  leur  maximum. 
Et  nous  ne  pouvons  à  ce  propos  que  répéter  une  de 
nos  anciennes  conclusions,  en  l’afFirmant  encore  : 
on  ne  peut  baser  une  étude  de  la  valeur  fonction¬ 
nelle  du  rein  sur  l'épreuve  de  la  polyurie  provoquée. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SPAKCE  pu  17  MARS  igiS) 

Sur  le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  microorga¬ 
nismes  marins.  — M.  Raphaël  Dubois.  En  igoo-igoi,  l’au¬ 
teur  avait  retiré  de  «  jambonneaux  »  pêchés  sur  la  plage 
d’Hyèr  es,  des  perles  et  de  la  poche  renfermant  ces  perles  des 
mîcrococeus  qu’il  cultiva  dans  un  bouillon  fait  avec  une  décoc¬ 
tion  de  «  chien  de  mer  »  (scyllium  canicula.,  Cuv.),  de  la 
gélatine,  de  la  peptone  et  3  p.  100  de  sel. 

Douze  cobayes  furent  inoculés  avec  des  cultures  de  bacilles 
de  la  tuberculose;  tous  les  cobayes  eurent  des  ganglions;  ils 
étaient  tous  infectés.  On  leur  inocula  le  micrococcus  en  ques¬ 
tion  au  moment  où  tous  avaient  des  ganglions.  Dix  mois  après 
ils  étaient  tous  bien  vivants  sauf  un  qui  était  mort. 

Ces  expériences  sont  intéressantes  à  rappeler  au  moment 
où  des  auteurs  allemands,  comme  le  docteur  Friedmann  (de 
Berlin),  annoncent  des  cas  de  guérison  de  tuberculose  au 
moyen  dés  bacilles  de  la  tortue  de  mer. 

M.  Raphaël  Dubois  a  repris  ses  expériences  il  y  a  trois  ans, 
il  les  continue  et  en  fera  prochainement  connaître  les  résultats. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉAMCE  PU  25  MARS  igiS) 

Des  remarquables  effets  de  l’ipéca  à  toutes  petites  doses 
dans  certains  troubles  digestifs  tenaces  de  l’enfance  (inap¬ 
pétence,  constipation,  atonie,  dyspepsie,  entérite  ancienne, 


intoxication,  etc.).  —  M.  Rousseau  Saint-Phiuppb  (de  Bor¬ 
deaux)  fait  sur  ce  sujet  une  communication  dont  voici  les  con¬ 
clusions  : 

1“  Il  existe  chez  les  enfants  de  dix-huit  mois  à  deux  ans, 
trois  ans  et  même  quatre  ans  et  plus,  des  troubles  digestifs 
qui,  par  leur  allure,  leur  durée  et  leur  résistance  arrivent  à 
constituer  une  véritable  maladie  :  ce  sont  la  constipation, 
l’atonie  intestinale,  l’inappétence,  la  dyspepsie  et  l’apepsie, 
avec  leurs  conséquences,  l’intoxication,  la  dénutrition,  l’ané 
mie,  la  dystrophie  et  l’atrophie. 

a°  Ces  troubles  de  second  plan  offrent  un  type  morbide  à 
peu  près  uniforme  et  des  symptômes  accusant  à  la  fois  la 
souffrance  des  voies  digestives  et  la  souffrance  de  l’organisme. 
Ils  sont  primitifs  ou  secondaires;  mais,  quelle  qu’elle  soit,  la 
cause  disparait  pour  faire  place  à  un  syndrome  caractérisé  par 
la  triade  bien  connue  de  l’anoréxie,  de  la  stase  fécale  et  de 
l’évacuation  intermittente  plutôt  que  régulière  de  matières 
muoo-membraneuses.  Ils  sont  souvent  entretenus  par  une 
thérapeutique  et  un  régime  erronés. 

3°  L’amélioration  puu  ment  momentanée  ou  même  l’insuc¬ 
cès  complet  des  méthodes  d’antisepsie  chimique  et  de  trans¬ 
formation  de  l’ambiance  démontrent  l’inutilité  des  efforts 
tentés  dans  ce  sens. 

4“  L’expérience  prouve,  au  contraire,  que  les  troubles  en 
question  sont  dus  en  grande  partie  à  l’arrêt  du  fonctionne¬ 
ment  du  foie  et  au  déficit  de  la  sécrétion  biliaire,  qui  reten¬ 
tissent  fâcheusement  sur  la  digestion  et  la  nutrition,  qu’ils 
entravent  et  dépravent.  C’est  donc  de  ce  côté  qu’il  faut 
agir. 

5°  Les  cholagogues,  et  en  première  ligne  l’ipéca,  semblent 
bien  être  le  traitement  de  choix  pour  combattre  ces  acci¬ 
dents.  C’est  à  la  teinture  qu’il  faut  avoir  recours,  à  petites 
doses,  régulièrement  progressives,  et  prolongées  jusqu’à 
parfaite  guérison. 

En  même  temps,  et  grâce  à  ce  puissant  modificateur  de 
l’action  digestive,  il  conviendra  de  modifier  le  régime,  d’en 
diminuer  la  sévérité,  en  le  variant  et  en  l’augmentant  de  façon 
rationnelle. 

Opération  de  l’appendicite  chronique.  —  M.  Dupuy  de 
Frenelle  insiste  sur  la  nécessité  de  radiographier  l’appen¬ 
dice  pour  être  certain  de  son  siège  avant  de  prendre  le  bis¬ 
touri  pour  l’opération  de  l’appendicite  chronique. 

Il  présente  une  instrumentation  munie  de  lampes  élec¬ 
triques,  qui  lui  permet  d’éclairer  vivement  le  champ  opéra¬ 
toire  au  moment  de  l’opération.  Cette  instrumentation  per¬ 
met  à  l’opérateur  de  passer  par  la  voie  sus-pubienne  latérale 
pour  aller  chercher  l’appendice  et  de  ne  laisser  aucune  trace 
apparente  de  l’opération,  la  cicatrice  restant  masquée  sous  la 
repousse  des  poils  qui  recouvrent  normalement  la  région. 

Traitement  de  l’ataxie  locomotrice  progressive  et  du 
tabes  dorsal.  —  M.  Eugène  Dupuy  rappelle  que  l’on  consi¬ 
dère  l’ataxie  locomotrice  progressive  ou  le  tabes  dorsal 
comme  rebelle  à  tout  traitement  curatif,  et  non  sans  raison  le 
plus  souvent.  Depuis  que  l’on  a  admis  que  la  syphilis  est  tou¬ 
jours  la  cause  de  cette  maladie,  les  guérisons  ne  sont  pas 
devenues  fréquentes,  malgré  le  traitement  spécifique  intensif 
au  mercure;  pour  sa  part,  il  a  eu  l’occasion  de  connaître  de 
véritables  désastres  qui  avaient  été  le  résultat  du  traitement 
intensif.  S’il  est  avéré  que  les  tabétiques  sont,  dans  l’immense 
majorité,  entachés  de  syphilis  acquise,  il  n’est  pas  moins  vrai 
qu’ils  ne  le  sont  pas  tous.  Dans  ces  dernières  années,  M.  Du¬ 
puy  a  revu  des  malades  atteints  d’ataxie  locomotrice  ou  tabes 
qu’il  avait  soignés  il  y  a  longtemps  aux  Etats-Unis,  en  Angle¬ 
terre  et  en  France  même,  et  qui  sont  rentrés,  pour  la  plupart, 
dans  la  vie  ordinaire,  n’ayant  plus  aucun  symptôme  de  leur 
maladie.  Il  en  a  compté  dix-sept,  parmi  lesquels  il  y  en  a 
deux  qui  n’ont  jamais  été  syphilitiques  ni  n’en  ont  porté  au¬ 
cune  trace  héréditaire. 


86'  ANNÉE.  —  N'  35,  27  mars  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


555  . 


M.  Dupuy  relate  plusieurs  observations  à  l’appui  de  cette 
opinion. 

La  première  condition  de  succès  dans  le  traitement  de  ces 
malades  consiste  à  établir  un  régime  alimentaire  qui  assure 
une  nutrition  normale  et  des  fonctions  régulières  des  organes 
gastro-intestinaux.  Tous  les  malades  qu’il  a  eu  à  soigner 
étaient  des  dyspeptiques  avérés,  à  des  degrés  divers  et  sous 
des  formes  différentes.  Une  fois  le  régime  établi  et  les  condi¬ 
tions  normales  obtenues,  il  a  toujours  prescrit  l’iodure  de 
potassium,  à  doses  plus  ou  moins  élevées  suivant  l’indicatioa; 
au  bout  de  quatre,  cinq  ou  six  semaines,  il  remplace  1  iodure 
de  potassium  par  l’arsenic. 

Lorsque  les  douleurs  sont  fortes  et  fréquentes,  comme  c  est 
malheureusement  trop  souvent  le  cas,  il  faut  les  calmer;  mais 
il  faut  éviter  aussi  longtemps  que  possible  l’emploi  de  la  mor¬ 
phine,  et  quand  on  est  contraint  d’en  faire  usage,  il  faut  s’as¬ 
treindre  à  faire  les  piqûres  soi-même,  car  tout  malade  du  sys¬ 
tème  nerveux  qui  se  fait  des  piqûres  lui-même  est  fatalement 
voué  à  la  morphinomanie  à  bref  délai,  et  alors  il  n  est  plus 
possible  de  le  soigner;  je  me  suis  servi  avec  succès  contre  les 
douleurs  de  l’exalgine,  de  l’antipyrine,  du  cannabis  indien  sous 
forme  de  la  teinture  anglaise  ou  de  l’extrait  indien  pur,  de 
l’aconitine  cristallisée.  Ces  médicaments,  convenablement 
maniés,  suffisent  le  plus  souvent.  Mais  le  remède  par  excel¬ 
lence  contre  les  douleurs  est  le  phosphore;  quelquefois  il 
suffit  d’une  ou  deux  doses  de  la  potion  phosphorée  de  Soubei- 
ran  pour  arrêter  les  crises  douloureuses. 

Les  pointes  de  feu  sont,  de  toute  nécessité;  il  faut  les  appli¬ 
quer  au  moins  deux  fois  par  semaine;  on  les  met  des  deux 
côtés  de  l’épine  dorsale,  à  l’aide  d’un  cautère  terminé  par  une 
petite  olive  qui  doit  être  chauffée  à  blanc.  Si  elle  est  seulement 
rouge,  même  rouge  cerise,  son  contact  avec  la  peau  ne  pro¬ 
duit  pas  l’état  sphéroïdal  et  elle  y  adhère,  la  brûle  et  la 
■  détruit  et  la  douleur  s’ensuit  et  aussi  la  plaie,  tandis  que 
chauffée  à  blanc  l’application  bien  faite  n’est  point  doulou¬ 
reuse,  ne  produit  pas  d’escares,  mais  elle  est  très  efficace 
néanmoins. 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Les  morts  subites  chez  les  enfants  (à  l’exclusion  des 
morts  dites  thymiques).  (Lanza.  La  Pédiatrie  pratique, 
i5  mai  1912.)  —  On  observe  assez  souvent  la  mort  subite  au 
cours  des  dermatoses  ;  Muller,  Goncetti,  les  expliquent  par  des 
lésions  rénales  de  nature  infectieuse  ;  dans  d  autres  cas,  il 
s’agit  de  septicémie  ou  de  toxémie  à  marche  rapide,  et 
MM.  Hutinel  et  Rivet,  Marfan,  en  ont  publié  de  très  intéres¬ 
santes  observations.  Pour  Rehn  il  s’agirait  d’une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  cœur. 

Cet  accident  s’observe  en  général  lorsque  l’enfant  est  sou¬ 
mis  à  un  traitement  énergique  ;  et  souvent  aussi  lorsqu’il  est 
hospitalisé,  ce  qui  augmente  ses  chances  d’infections  secon¬ 
daires.  Il  faut  invoquer  dans  certains  cas  l’intoxication  par 
des  pommades  à  base  de  plomb,  d’acide  salicylique.  Pour 
Hutinel  la  pathogénie  de  ces  accidents  doit  être  recherchée 
dans  les  infections  générales  d’origine  cutanée  ;  selon  cet  au¬ 
teur  l’état  d’anaphyla.xie  dans  lequel  se  trouveraient  les  en¬ 
fants  vis-à-vis  de  germes  pathogènes,  hôtes  habituels  de  leur 
peau,  permettrait  le  développement  de  ces  infections  géné¬ 
rales  graves  et  rapidement  mortelles. 

La  mort  subite  peut  encore  s’observer  au  cours  de  lésions 
de  l’appareil  respiratoire.  Simmonds  décrit  un  cas  de  mort 
subite  chez  un  enfant  atteint  de  coryza  pneumococcique  ; 
Schlemmer  a  observé  18  morts  subites  au  cours  des  bron¬ 
chites  aiguës.  La  cause  la  plus  fréquente  est  la  bronchite 
capillaire.  Hénoch,  Gomby  l’ont  observée  au  cours  de  la 


pneumonie.  Elle  a  été  signalée  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (hémoptysie  des  cavernes,  ouverture  de  ganglions 
trachéo-bronchiques  dans  les  bronches,  compression  du  pneu¬ 
mogastrique,  du  récurrent)  ;  enfin,  comme  chez  l’adulte,  on 
peut  observer  la  mort  subite  à  la  suite  d’un  réflexe,  au  cours 
d’une  ponction  pleurale. 

Dans  les  lésions  du  système  nerveux,  la  mort  subite  s’ob¬ 
serve  assez  souvent;  il  faut  signaler  d’abord  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  la  méningite  cérébro-spinale,  les  hémorragies 
méningées,  les  tumeurs  du  cerveau  et  du  cervelet,  elle  n’est 
pas  une  exception  au  cours  de  l’épilepsie,  et  meme  de  la 
chorée. 

La  mort  subite  est  plus  rare  au  cours  des  maladies  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  ;  elle  s’observe  au  cours  de  1  abcès  rétropha- 
ryngien,  soit  par  hémorragie,  soit  par  obstruction  des  voies 
respiratoires,  soit  par  inhibition  nerveuse. 

L’ulçère  de  l’estomac  et  du  duodénum  peuvent  être  la  cause 
d’hémorragies  foudroyantes;  la  mort  subite  s’observe  encore 
dans  l’occlusion  intestinale,  l’appendicite. 

Les  vers  intestinaux  pourraient  également  la  provoquer 
selon  Bouchut. 

Dans  les  maladies  de  l’appareil  respiratpire,  elle  s’observe 
encore  assez  souvent,  spécialement  au  cours  de  la  péricar¬ 
dite,  des  lésions  aortiques,  parfois  même  des  anévrismes  de 
l’aorte. 

Les  lésions  des  reins  et  des  capsules  surrénales  déter¬ 
minent  aussi  fréquemment  la  mort  subite;  elle  s’observe  dans 
les  néphrites,  la  maladie  d’Addison,  dans  les  hémorragies 
des  capsules  surrénales. 

Elle  n’est  pas  exceptionnelle  non  plus  au  cours  de  certaines 
infections  aiguës;  très  rare  dans  la  rougeole  et  la  scarlatine, 
la  fièvre  typhoïde,  elle  l’est  beaucoup  moins  dans,  la  diphté¬ 
rie;  Heubner  la  signale  6  fois  chez  des  coquelucheux,  soit  par 
hémorragie  méningée,  soit  par  spasme  glottique. 

Barthélemy,  Fourmis  signalent  la  mort  subite  dans  la 
syphilis;  les  causes  en  sont  multiples  (lésions  du  foie,  des 
reins,  des  capsules  surrénales,  de  la  rate,  du  corps  thy¬ 
roïde). 

Dans  le  diabète,  la  mort  subite  a  été  signalée  par  Moizard  ; 
elle  succéderait  souvent  à  une  intervention  chirurgicale 
(cataracte).  »•  gayabd. 

Un  cas  de  gangrène  embolique  d’un  membre  consécutive 
à  une  angine  diphtérique  maligne.  (Avibagnet,  Blechmann 
et  Huber.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  mai  igia.,]  —  Les  acci¬ 
dents  emboliques  au  cours  et  surtout  pendant  la  convales¬ 
cence  des  angines  diphtériques,  s’observent  le  plus  souvent 
au  niveau  des  poumons;  il  est  rare  d’observer  l’oblitération 
des  gros  troncs  vasculaires  des  membres,  c’est  pourquoi  les 
auteurs  rapportent  en  détail  le  cas  observé  dans  leur  service. 
A  l’occasion  de  cette  observation,  les  auteurs  signalent  en  un 
historique  très  complet  les  différents  cas  qui  figurent  dans  la 
littérature  médicale,  et  parmi  lesquels  il  faut  surtout  retenir 
ceux  de  Marfan  (1904),  de  Leblond  (1904),  de  Rolleston  (qui 
en  1910  en  réunit  10  cas),  enfin  celui  de  Ransom  et  Cornes 
eni9ii. 

D’après  leur  évolution  on  peut  classer  en  trois  groupes 
ces  cas  d’embolie  des  membres.  Dans  un  premier  groupe 
rentrent  ceux  où  la  gangrène  a  évolué  et  conduit  à  l’exérèse. 
Le  second  groupe  comprend  les  observations  où  la  circula¬ 
tion  s’est  rétablie  dans  les  jours  qui  ont  suivi;  dans  le  troi¬ 
sième  groupe,  la  mort  est  survenue  trop  vite  pour  laisser  à  la 
gangrène  le  temps  de  se  constituer  et  les  troubles  cardiaques 
ont  pris  le  pas  .sur  les  accidents  périphériques. 

Leur  date  tardive  d’apparition  les  fait  rentrer  dans  le  syn¬ 
drome  secondaire  de  la  diphtérie  maligne;  ils  coexistent 
d’ailleurs  souvent  avec  une  paralysie  précoce  du  voile,  de 
l’albuminurie,  de  la  tachycardie  avec  hypotension. 

B.  GAYABD. 
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Chorée  de  Sydenham  avec  symptômes  nerveux  organiques. 

(Grenet  et  hovsuT:.  Bull.  Soc.  de  Pédiat.^o.'i  avril  1912.)  — 
Il  s’agit  d’une  petite  fille  de  huit  ans  qui  présentait  une  cho¬ 
rée,  prédominant  à  droite;  les  symptômes  nerveux  que  l’on 
constatait  de  ce  même  côté  furent  les  suivants  :  une  diminu¬ 
tion  notable  de  la  force  musculaire  ;  une  hypotonie  muscu¬ 
laire,  très  facilement  mise  en  évidence  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  mais  nette  également  aux  membres  inférieurs.  Le 
réflexe  cutané  plantaire  se  fait  des  deux  côtés  en  flexion,  mais 
l’extension  de  l’orteil  est  obtènue  à  droite  par  la  manoeuvre 
d’Oppenheim.  Le  signe  de  Grasset  et  Gaussel  est  positif  à 
droite  :  le  malade  soulève  avec  peine  ses  deux  membres  infé¬ 
rieurs  ensemble,  l’élévation  de  la  jambe  droite  étant  difficile. 
Le  signe  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  est 
très  manifeste  du  côté  droit.  Il  existe  des  syncinésies,  l’adia- 
dococinésie  est  plus  marquée  du  côté  droit.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  (rotuliens  et  achilléens)  sont  très  diminués,  presque 
abolis  des  deux  côtés. 

Cependant  il  ne  faut  pas  attacher  une  extrême  importance 
à'  l’adiadococinésie,  aux  erreurs  de  toucher,  chez  les  cho¬ 
réiques,  en  raison  de  la  difficulté  de  leur  recherche  chez  ces 
malades. 

Lorsque  chez  un  choréique  on  recherche  les  symptômes 
nerveux  organiques,  il  faut  attacher  une  valeur  particulière 
aux  signes  d’irritation  pyramidale  (hypotonie,  signes  de  Ba¬ 
binski,  d’Oppenheim,  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc, 
syncinésie).  Quant  aux  signes  de  l’irritation  cérébelleuse 
(dysmétrie,  troubles  de  la  diadococinésie)  leur  recherche  peut 
être  faussée  par  l’adjonction  de  mouvements  involontaires. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Section  de  la  colonne  antéro-latérale  de  la  moelle  pour 
douleurs  rebelles  et  continues  dues  à  des  métastases  can¬ 
céreuses  comprimant  les  nerfs.  (Edwin  Beer.  Journ.  Amer, 
rned.  Assoc..,  vol.  LX,  n“  4i  ^5  janv.  igiS,  pp.  267-269.)  — 
Cette  opération  a  été  proposée  par  Spiller  et  exécutée  par 
Martin  (voir  Gaz.  des  hâpit.,  1912,  n”  i3o,  p.  8i5).  Dans  le 
cas  ici  rapporté,  il  s’agissait  d’une  récidive  pelvienne  d’un 
cancer  utérin  opéré  seize  mois  auparavant.  Une  injection 
préliminaire  de  stovaïne  dans  le  canal  rachidien  donna  un 
soulagement  complet,  ce  qui  est  fort  important  au  point  de  vue 
indications,  car  là  où  l’injection  de  stovaïne  ne  fait  pas  cesser 
les  douleurs,  l’opération  ne  peut  rien  non  plus. 

Laminectomie  (neuvième  et  dixième  dorsales).  Un  crochet 
à  strabisme  fut  passé  autour  d’une  racine  postérieure,  de 
manière  à  pouvoir  amener  la  colonne  antéro-latérale  en  vue. 
Un  autre  crochet  fut  placé  devant  la  moelle  pour  immobiliser 
celle-ci  pendant  la  section  qui  commença  à  peu  près  à  2“™5  en 
avant  de  l’émergence  des  racines  postérieures  et  fut  portée 
en  avant  sur  une  longueur  de  2“‘“5  également  et  à  une  profon¬ 
deur  égale.  L’hémorragie  fut  insignifiante.  Suture  des  ménin¬ 
ges  et  de  la  plaie. 

L’amélioration  au  point  de  vue  douleur  fut  immédiate  et 
remarquable.  La  malade,  qui  ne  pouvait  marcher  qu’en  boi¬ 
tant  fortement  avant  l’opération,  marchait  normalement  douze 
jours  après.  Naturellement,  la  grosse  masse  carcinomateuse 
pelvienne  continua  à  évoluer.  Au  bout  de  deux  mois  survinrent 
des  douleurs  plus  haut  situées,  mais  non  dans  la  région  anes¬ 
thésiée,  et  la  mort  survint  par  cachexie  cinq  mois  après  l’opé¬ 
ration. 

Mais  celle-ci  est  facile  et  soulage  considérablement  les  der¬ 
niers  mois  de  la  vie  de  ces  malheureux.  La  question  de  savoir 
s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  faire  une  section  plus  haut,  de 
manière  à  anticiper  sur  la  croissance  de  la  tumeur,  sera  résolue 
par  l’expérience.  F.  gardner. 

THÉRAPEUTIQUE 

Étude  expérimentale  du  fer  colloïdal  électrique.  (B. -G. 

Duhamel  et  G.  Rebière.  Presse  méd.,  i5  fév.  igiS.)  —  Il 


est  pratiquement  impossible  d’utiliser  en  hypodermothérapie 
le  fer  colloïdal  obtenu  par  voie  chimique.  Mais  il  y  a  grand 
intérêt  toutefois  à  faire  bénéficier  la  médication  ferrugineuse 
des  propriétés  thérapeutiques  générales  que  présentent  les 
corps  à  l’état  colloïdal.  C’est  dans  ce  dessein  que  les  auteur.? 
ont  mis  à  l’étude  un  fer  colloïdal  obtenu  par  voie  électrique, 
au  moyen  de  la  méthode  de  G.  Rebière. 

Ce  colloïde,  qui  a  reçu  le  nom  d’éleclromarliol,  est  stable, 
isotonique,  et  contient  i  gramme  de  fer  pour  1  000.  Son  injec¬ 
tion  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles  est  complètement  indo¬ 
lore  et  ne  donne  jamais  lieu  à  des  nodosités. 

Les  auteurs  ont  étudié  avec  soin  l’action  de  l’électromarliol 
sur  l’organisme;  ils  ont  pu  constater  que  ce  colloïde  est  com¬ 
plètement  dépourvu  de  toxicité,  même  pour  des  doses  fortes 
et  prolongées,  doses  auxquelles  le  citrate  de  fer,  par  exemple, 
se  montre  nuisible  et  même  toxique.  Ils  ont  observé  que, 
sous  l’action  des  injections  d’électromartiol,  la  régénération 
globulaire  chez  les  animaux  anémiés  expérimentalement,  se 
produit  beaucoup  plus  rapidement  qu’avec  les  autres  compo¬ 
sés  ferrugineux.  Ce  fer  colloïdal  électrique,  introduit  dans 
l’organisme,  est  retenu  dans  certains  tissus  (foie,  rate,  sang), 
et  utilisé;  l’excès  en  serait  éliminé  par  les  urines.  L’électro- 
martiol  agit  favorablement  sur  la  nutrition  générale.  II  peut 
être  introduit  dans  les  veines.  Son  expérimentation  clinique, 
actuellement  en  cours,  justifie  toutes  les  données  du  labora¬ 
toire. 

Indiqué  dans  tous  les  cas  de  syndrome  anémique,  l’électro- 
martiol,  fer  colloïdal  injectable  et  actif,  permet  de  considérer 
comme  résolu  le  problème  de  la  médication  ferrugineuse 
abortive.  l.  gayard. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Préjugés  en  art  dentaire  (i),  par  le  docteur 
E.  Charézieux. 

Comme  toutesles  branches  de  la  médecine,  celle  qui  a  trait 
aux  maladies  de  la  bouche  et  des  dents  doit  lutter  contre  de 
nombreux  préjugés,  fortement  enracinés  dans  l’esprit  du 
public.  Il  était  donc  intéressant  de  réunir  en  une  étude  simple 
et  claire  ces  divers  préjugés,  d’en  montrer  la  fausseté  et  les 
conséquences  plus  ou  moins  sérieuses. 

C’est  ce  qu’a  très  bien  fait  le  docteur  Charézieux,  et  s’il  est 
vain  d’espérer  qu’il  a  détruit  lés  préjugés,  du  moins  est-il 
permis  de  croire  qu’il  les  a  efficacement  combattus.  Les  pra¬ 
ticiens  ont  donc  tout  intérêt  à  lire  le  petit  ouvrage  que  nous 
leur  présentons  aujourd’hui,  afin  d’être  mieux  armés  contre 
les  croyances  erronées  du  populaire. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


(i)  Un  volume  de  120  pages  — .  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  A.  Ma- 
loine. 
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DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


OUATAPLASME 


da  D®  LANGLEBEPET 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasiet,  Eczéma,  Brûlurei,  <ti 


NOTES  POUR  LTNTERNAT 


VÆRIOLE 

DÉFINITION.  GÉNÉRALITÉS.  —  La  varîole  est  une  fièvre 
éruptive,  inoculable,  épidémique  et  contagieuse,  caractérisée 
par  l’apparition  de  papules,  qui  se  transforment  rapidement 
en  vésicules,  puis  en  pustules  ;  celles-ci,  lorsque  l’évolution 
est  favorable,  suppurent,  puis  se  desséchent  laissant  après 
elles  des  cicatrices  gaufrées  indélébiles;  lorsque  l’évolution 
est  fatale,  la  suppuration  persiste  avec  fièvre  très  élevée.  La 
variole  revêt,  dans  certains  cas,  une  forme  hémorragique,  par¬ 
ticulièrement  sévère.  La  variole  humaine  appartient  au  groupe 
général  des  varioles,  qui  comprend  la  vaccine,  le  horse  pox, 
le  cow-pox,  la  clavelée.  Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  de 
cette  parenté  morbide,  les  discussions  relatives  à  la  transfor¬ 
mation  de  la  variole  en  vaccine  [variolo-vaccine). 

PARASITOLOGIE.  —  Le  parasite  de  la  variole  est  encore 
inconnu  :  il  appartient,  sans  doute,  au  groupe  des  virus  fil¬ 
trants,  mais  l’existence  de  ce  virus  filtrant  est  elle-même 
difficile  à  affirmer,  en  raison  de  la  difficulté  qu’il  y  a  à  réussir 
des  inoculations.  De  nombreux  microbes  ont  tour  à  tour  été 
incriminés  comme  agents  spécifiques  de  la  variole.  Ainsi 
Le  Dantec  a  invoqué  le  streptocoque,  Marotta  un  coccus 
banal,  etc. 

Plus  intéressantes  sont  les  recherches  relatives  aux  élé¬ 
ments  existant  dans  la  pustule  variolique  et  vaccinale.  Ces 
éléments  ont  été  décrits  par  Guarnieri  [corps  de  Guarnieri), 
puis  étudiés  à  nouveau,  par  Borrel,  Roger  et  Weill,  etc.  ; 
tantôt  il  s’agit  de  corpuscules  en  forme  de  points  chroma¬ 
tiques  de  4  à  5  p.,  logés  au  niveau  des  noyaux  ;  tantôt  ces 
corpuscules  prennent  un  aspect  plasmodique  et  se  présen¬ 
tent  sous  la  forme  de  granulations  ;  leur  signification  est 
encore  discutée,  certains  auteurs  veulent  y  voir,  des  para¬ 
sites,  des  protozoaires,  d’autres  simplement  des  débris  cellu¬ 
laires. 

Inoculations.  —  L’inoculation  à  l’homme  de  la  sérosité  des 
vésico-pustules,  est  très  souvent  positive.  C’est  la  variolisa¬ 
tion.  L’inoculation  aux  animaux  ne  réussit  réellement  bien 
que  sur  le  singe  et  encore  elle  nécessite,  pour  être  suivie  de 
succès  (Teissier),des  inoculations  cutanées,  âvec  de  là  lymphe 
fraîche,  hyaline.  L’inoculation  aux  autres  animaux  est  à  peu 
près  toujours  suivie  d’insuccès. 

Cependant  bon  nombre  d’auteurs  affirment  avoir  inoculé 
avec  succès  la  variole  à  d’autres  animaux  et  avoir  ainsi  réussi, 
par  une  série  de  passages  successifs,  spécialement  sur  la 
génisse,  la  transformation  de  la  variole  en  vaccine. 

Cette  question  de  la  variolo-vaccine  est  encore  très  discu¬ 
tée.  En  Allemagne,  Voigt  et  Kuhn  affirment  la  réalité  de  cette 
transformation.  Ces  auteurs  admettent  l’identité  de  la  vaccine 
ordinaire  et  de  la  variolo-vaccine  obtenue  par  passage  sur  la 
génisse;  cette  identité  serait  parfaite  après  le  troisième  pas¬ 
sage  sur  l’animal.  En  France,  Chauveau,  puis  Kelsch,  Teis- 
sier  et  Camus,  n’ont  jamais  obtenu  jusqu’ici  cette  transfor¬ 
mation  variolo-vaccinale  ;  par  contre,  ces  auteurs  ont  observé 
souvent  des  cas  de  contagion  vaccinale,  après  inoculation  à 
blanc,  chez  des  animaux,  qui  vivaient  dans  une  étable  vacci- 
nifère  ;  cette  constatation  leur  a  fait  suspecter  les  résultats 
positifs  de  variolo-vaccine  obtenus  dans  les  Instituts  de  vac¬ 
cine,  où  la  contagion  vaccinale  est  si  facile  à  se  réaliser. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces  expériences  con¬ 
tradictoires.  Signalons  cependant  encore  le  fait  que  la  vario¬ 
lisation  d’un  animal  ne  l’immunise  pas  contre  la  vaccine 
(Roger),  surtout  si  cette  variolisation  n’a  pas  été  réalisée  par 
une  pustule  (inoculation  cutanée). 


ÉTIOLOGIE.  ' —  Le  germe  de  la  variole  se  transmet  par  con-  . 
tact  direct;  il  s’agit  d’un  germe  très  résistant,  d’où  la  possibir 
lité  de  contagions  indirectes,  survenant  parfois  longtemps 
après  une  première  épidémie.  La  variole  s'attaque  à  tous  les 
âges;  elle  s’observe  en  toutes  saisons,  chez  toutes  les  races. 
Dans  les  grands  centres,  elle  existe  à  l’état  endémique,  mais 
elle  procède  plutôtpar  épidémies,  réapparaissant  assez  régu¬ 
lièrement  tous  les  sept  ou  huit  ans.  La  variole  est  fréquente, 
dans  les  armées  en  campagne,  au  cours  des  famines,  en 
résumé,  dans  tous  les  cas  où  sont  associées  la  misère,  la  fatigue 
et  les  mauvaises  conditions  d’hygiène.  . 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  PuSTDLE  VARIOLIQUE.  — 
L’étude  histologique  de  la  pustule  variolique  a  été  bien  faite, 
par  Gornil,  Renault  et  récemment  par  Borrel.  On  voit  au 
niveau  des  papilles  situées  au  centre  de  la  pustule  une  infil¬ 
tration  inflammatoire  très  importante.  Cette  lésion  est  suivie 
d’une  réaction  épithéliale  avec  prolifération  des  cellules  et 
vésiculation  rapide.  La  lésion  caractéristique  est  la  forma¬ 
tion  d’énormes  vacuoles  au  centre  du  réseau  de  Malpighi. 
'fout  autour  de  cette  vésicule  centrale,  comme  dans  la  clavelée 
ou  la  vaccine,  les  cellules  deviennent  hydropiques,  le  noyau 
vésiculeux.  Dans  les  couches  superficielles  on  constate  la  pré¬ 
sence  de  nombreuses  granulations  éléidiniques  ;  ces  granu¬ 
lations  d’un  diamètre  de  5  à  6  p.  se  déposent  dans  les  cellules; 
elles  se  colorent  par  toutes  les  couleurs  d’aniline,  et  ce  sont 
elles  qui,  souvent,  ont  été  prises  pour  des  parasites.  Les 
glandes  sébacées  sont  souvent  lésées. 

Au  moment  de  la  suppuration,  le  réticulum  qui  maintient 
tous  ces  éléments  se  ramollit,  puis  les  cellules  se  désagrègent, 
du  pus  se  forme  contenant  surtout  des  leucocytes  mononu¬ 
cléaires,  quelques  rares  myélocytes  et  quelques  microbes 
d’infection  secondaire.  Il  faut,  en  résumé,  retenir  le  début  de 
formation  de  la  pustule,  par  la  papille,  alors  qu’à  ce  moment 
les  cellules  superficielles  sont  intactes. 

Organes  hémato-poïétiques.  — La  moelle  (Roger,  Josué) 
présente  une  grande  activité  fonctionnelle  ;  elle  est  rose, 
rouge.  Il  y  a  prédominance  des  mononucléaires  ;  on  y  trouve 
aussi  des  myélocytes,  des  formes  d’irritation  de  Turck.  La 
rate  est,  elle  aussi,  en  suractivité;  elle  contient  des  mononu¬ 
cléaires  volumineux,  des  plasmazellen  et,' dans  les  varioles 
hémorragiques,  des  globules  rouges  nucléés.  Le  sang  (Ro¬ 
ger  et  Weill)  présente  d’importantes  modifications. Hayem  et 
Bensaude  ont  signalé  dans  les  formes  hémorragiques  la  non- 
rétractilité  du  caillot  et  l’absence  de  sérum. 

Il  existe  une  hyperleucoc3rtose  qui  peut  aller  à  3oooo  ;  c’est 
une  hyperleucocytose  à  mononucléose  (5o  à  60  p.  100);  les 
grand's  mononucléaires  sont  augmentés.  Le  sang  contient 
encore  des  myélocytes  et  dans  les  formes  hémorragiques, 
des  globules  rouges  à  noyaux.  Il  est  fréquent  de  constater  de 
l’hypertrophie  ganglionnaire. 

Parmi  les  autres  lésions  observées  au  cours  de  la  variole, 
il  faut  signalerdes  lésions  viscérales  assez  banales  retrouvées 
au  cours  de  toutes  les  maladies  infectieuses  ;  le  foie  est  jaune 
pâle;  il  existe  de  la  dégénérescence  graisseuse,  parfois  de 
l’hépatite  hémorragique;  les  reins  présentent  des  lésions  de 
néphrite  diffuse  ;  l’intestin  est  congestionné,  œdématié  ;  il  en 
est  de  même  des  poumons;  le  myocarde  est  souvent  lésé. 
L’orchite  est  assez  fréquente  ;  le  testicule  est  enflammé  dans 
son  ensemble,  avec  au  centre  une  zone  de  nécrose.. 

(A  suivre.) 
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La  Scoliose  et  sou  traitement,  par  le  docteur  Gabriel  Bidou 
(de  Grenoble)  ;  préface  du  docteur  Duret,  ancien  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Paris,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  à  la  Faculté  libre  de  Lille,  associé  de  l’Académie  de 
médecine.  Un  vol.  in-8,  orné  de  62  pl.  hors  texte.  —  Prix  : 
6  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

La  Dyspepsie.  Grands  symptômes  et  grands  syndromes  dys¬ 
peptiques,  par  le  docteur  Leven.  Un  vol.  de  256  pages.  — 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 


S.  CAFÉINÊE 
8.  LITHINÉE 


Vents  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


AHTISEPTIQUE  DÉSINFECTAHT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 
à  MM.  lei  Médecins  gui  en  font  la  demande 
SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 
31,  Btte  Parmentier,  ITRY  (Seine). 


CORSET-SANGLE 

du  BOSSARD 

le  corset  hygiénique  et  rationnel  par 
excellence  de  la  Femme  et  de  la  Jeune  Fille 

Entièrement  fini  au  métier  en  un  nouveau  tissu  élastique 
ajouré,  indéformable  avec  partie  abdominale  formant  ceinture, 
faisant  partie  intégrante  du  corset  et  n  occasionnant  aucune 
épaisseur.  Procure  une  contention  idéale  de  la  région  abdo¬ 
minale,  et  est  spécialement  indiqué  pour  les  ptosiques,  ainsi 
que  pour  les  dames  souffrant  d  affections  abdominales,  rein 
mobile,  maladies  de  l’estomac  et-  de  1  intestin,  suites  de 
grossesse,  suites  d’opérations,  etc. 

Notice  itlustrêe  et  Feuilles  de  mesures  spéciales  franco 
à  MM.  les  Membres  du  Corps  médical. 

EtaWlsseMts  Â.  CLÂYERIl,  234,  Fantarg  Saint-Martîn,  PARIS 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  s>lxis  Légrère  à,  TEstoms  o 
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Séolaréa  d’Intèrèt  Fn1>U« 

Oécrat  du  12  Août  1987. 


^CAPSULES  OVARIQUES/ VICIER 


■  PH‘*  VIGIER.  12.  B'^GONNE-NOUVELLE.  PARIS.  el 
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Echantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboràtoire  biochimique  Pépin  et Leboucq  Courbevoie  (Seinej 


Nt  LE  oouf-ondre  avec  aucutie  autre  combinaison 

D'IODE  ET  DE  PEPTQNE 


L'étude  physico^chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu 
il  existe  des  dîFférences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Dpctorat  de  I  Université'  de  _ 

Paris. 19I0.G.PÈP1M  .  Etude  physique  et  chimi¬ 
que  des  peptones  iodées  et  de  quelques  pep¬ 
tones  commerciales) 

POSOLOOIE 

Enfants;  10  à  20  Gouttes  par  Jour 

Adultes  ;  AO  Gouttes  perjour  en  deux  fois  dans  un  peu 
et  aux  repas. 

Sj^pKills:  100  à  120  Gouttes  par  jour 

VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEU'EMENTÜH  CENTIGRAMME  D'IODE 


L’étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé¬ 
riorité  phar¬ 
macodyna¬ 
mique. 
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GONVÂLLARU  HilALIS 

]  LANGLEBERT 

i 

!  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
!  PILULES:  6  par  jour. 

I  SRtHULES  de  CONVALLAIIRIHE  :  4  par  jour. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie. —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'®,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph*®». 


LÀBORAl^RES  CLIN 


^  ENËSOL  \ 

{SB,licylstrBiiiai.te  de  lÆercvire) 

AVANTAGES  OE  L’ÉNËSOL.  : 
lo  Toxicité  excessivement  faible; 

2“  L’ÉNÉSOi»  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 

3“  L’activité  thérapeutique  de  rÊNÊSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 
injectables.  - «- — - 


/iÿlipiillE  FÂLIERES 

i  Glycérophosphate  de  Quinine  par  cristallisé. 

La  NÉOSUININE  FALIÈRES  est  le  véritable  Sel  de  ‘  ‘ 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Faîières  0  gr.  25  de  néoqüininf  par  c 
Pilules  FaSières  ogr  10  de  néoqüinin-e  par  pik 
Suppositoires  Falières  pour  les  Enfants 

.Ampoules  Falières ^g;. 

BNDIOatUdns  :  FIÈVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUI 


ADRÉNALINE  CLIN  > 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (chlorhydrate) au i/iooo*. 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  1/1.000  et  au  1/5.000 

Granules  d'Adrénaline  Clin  aui/4demgrLeFL.coa*-, 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  tubes  stémlkés 
I  Solution  d’Adréna^line-Cocaïne  Clin  ttéTifâl 


S^upp^ositoires  d’Adrénaline  Clin 

.  . . .  I  I  II 

PHOSPHOTAL^ 

apfbctÏ6h's‘”:pttlmon1iees 
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La  Lancette  française 

LE  MARDI.  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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revue  générale 

les  oblitérations  de  la  veine  cave  inférieure  (avec  3  fig.),  par 
M.  P.  Hébrard. 

CONGRÈS 

Le  Congrès  de  l’éducation  physique  (Paris,  17-20  mars  igiS). 
NOTE  DE  PRATIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’oPHTALMOLOGISTE 
DES  HÔPITAUX.  —  Le  jury  est  provisoirement  composé  de 
MM.  de  Lapersonne,  Morax,  Rochon-Duvigneaud,  Terrien, 
et  Foulard  (qui  acceptent),  Carnot  et  Kirmisson  (qui  n’ont 
pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation) . 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Angers.  —  Le  concours 
d’externat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
MM.  Mægerlin,  Fruchaud,  Sarazin,  de  la  Brunière,  Moreau. 

Le  concours  d’internat  en  pharmacie  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  M.  Emeriau. 

—  Nantes.  —  Le  concours  de  l’internat  en  pharmacie  s’est 
terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires  :  MM.  de  Oliveira,  Nicolle,  Guéguen  et 
Deschamps. 

Internes  provisoires  :  M“»  Pineau,  MM.  Nicoulaud,  Her- 
vouet  des  Forges. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  M.  Minet,  agrégé, 
est  chargé,  en  outre,  du  i»''  mars  au  3i  octobre  igi3,  d’un 
cours  de  médecine  légale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  Un  congé,  du 
i'-’ avril  au  3o  octobre  igi3,  est  accordé,  sur  sa  demande  et 
pour  raisons  de  santé,  à  M.  Bertheux,  professeur  de  clinique 
médicale.  . 

M.  Le  Damany,  professeur  d’hygiène  et  de  médecine  lé¬ 
gale,  est  autorisé  à  faire,  aux  lieu  et  place  de  son  enseigne¬ 
ment,  un  cours  de  clinique  médicale,  du  i"  avril  au  3o  octobre 
1913  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Bertheux,  professeur). 

M.  Ghevrel,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  i'-  avril  au  3o  octo¬ 
bre  igi3  (durée  de  la  délégation  de  M.  Le  Damany  dans  la 
chaire  de  clinique  médicale)  d’un  cours  d’hygiène. 

—  Rouen.  —  M.  Duval,  docteur  en  médecine,  est  institué, 
pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  de  pa¬ 
thologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétri¬ 
cale. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  doçteqrs  Rolognesi  et  Baraton  (du  Mans), 


Barincou  (de  Talence),  Martin  (d’Arras),  et  de  M.  Julliotj 
étudiant  à  Marseille. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  ENFANTS  (rue  de  SèvreS, 
i4g).  —  M.  P.  Nobécourt,  agrégé  :  Conférences  sur  l’hy¬ 
giène  et  la  protection  des  enfants  du  premier  âge,  les  lundis 
à  dix  heures  et  demie. 

1.  7  avril  :  Mortalité  et  morbidité  des  enfants  du  premier 
âge.  Hygiène  et  protection. 

IL  14  avril  :  Allaitement  maternel.  Assistance  des  mères. 

III.  21  avril  :  Allaitement  artificiel.  La  question  des  laits 
destinés  aux  nourrissons. 

IV.  28  avril  ;  Consultations  de  nourrissons  et  gouttes  de 
lait. 

V.  5  mai  :  Crèches. 

VL  ig  mai  :  Nourrices  mercenaires.  Placement  des  en¬ 
fants  à  la  campagne:  enfants  assistés.  Pouponnières. 

VIL  26  mai  :  Assistance  des  enfants  malades  :  crèches  hos¬ 
pitalières,  pouponnières  de  plein  air. 

VIII.  2  juin  :  Prophylaxie  des  maladies  infectieuses  : 
tuberculose,  syphilis,  etc. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DBS  HOPITAUX. 
—  Docteur  Le  Noir  (hôpital  Saint-Antoine).  —  i“  Tous  les 
vendredis,  leçon  clinique  à  dix  heures,  salle  Axenfeld.  Une 
série  de  leçons  sera  consacrée  aux  maladies  de  l’estomac. 

2“  Six  places  de  bénévoles  seront  disponibles  pendant  le 
second  semestre. 

Docteur  Lesné  (hôpital  Tenon).  —  Tous  les  matins,  à  dix 
heures,  visite  des  malades. 

Les  mardis  et  vendredis,  examen  des  entrants,  discussion 
du  diagnostic  et  du  traitement. 

Le  samedi,  à  dix  heures,  consultation  d’enfants;  hygiène  et 
maladies  du  premier  âge. 

Docteur  E.  Mosny  (hôpital  Saint- Antoine). —  Dans  le  cou¬ 
rant  de  Tannée  scolaire  igi2-igi3,  MM.  Pruvost  et  Grand- 
jean,  internes  du  service,  feront  plusieurs  séries  d’un  cours 
pratique  sur  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  des  maladies 
des  voies  respiratoires,  ainsi  que  sur  les  déductions  théra- 
peutiquçs  et  les  recherches  de  laboratoire  les  concernant. 

Pour  s’inscrire,  s’adresser  à  M.  Pruvost  et  àM.  Grandjean, 
internes  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Docteur  Pissavy  (hôpital  Necker,  consultation  de  méde¬ 
cine).  —  Enseignement  spécial  destiné  aux  étudiants  de  pre¬ 
mière  année  : 

i"  Chaque  jour,  à  partir  de  neuf  heures  et  demie,  les  étu¬ 
diants  sont  individuellement  exercés  à  l’examen  des  malades 
et  à  la  rédaction  des  ordonnances. 

Leur  nombre  est  rigoureusement  limité  à  cinq.  Prière  de  se 
faire  inscrire,  . 

Docteur  Paul  Ribierre  (hôpital  Cochin,  consultation  de  mé¬ 
decine),—  Tous,  les  matins,  à  dixheures,  examen  et.présent^- 
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VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  ;  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEADT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affecté» 
sans  aucun  autre  aliment. 


□e  chapoteauT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 
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Prix  du  Flacon 
—  3  frs  — 


SOLUTION  de 

'TRI-IODUREd’ARSENIC 

Préparée  selon  les  indications  fournies  i 

à  l’ ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

—  Séance  du  19  Avril  1898  — 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 
►  Laboratoire  CH  ASS AIGNE,  RUFFEC  (Charente)  [ 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHiÇUI 


Thérapeutique  générale  basée  sur  la 
physiopathologie  clinique,  par  le  doc¬ 
teur  Grasset.  Tome  I.  —  Prix  ;  12  fr. 
—  Paris,  Masson  et  C’°;  Montpellier, 
Goulet. 

Précis  de  chirurgie  journalière,  par 

Maurice  Patel,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Lyon,  chirurgien  des 
hôpitaux.  Préface  du  professeur  Ja- 
BODLAY.  In-18  grand  jésus,  cartonné 
toile,  de  780  pages  avec  400  figures 
dans  le  texte.  —  Prix  :  lo  francs.  — 
Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Actualités  médico-chirurgicales.  Confé¬ 
rences  faites  à  la  polyclinique  H.  de 
Rothschild.  Recueillies  et  publiées  par 
le  docteur  Henri  de  Rothschild. 
Deuxième  série  par  Borhel,  E.  Emert, 
Edmond  Perrier  et  S.  Pozzi.  Grand 
in-8  jésus  de  j36  pages  avec  33  figures 
dans  le  texte  et  7  planches  hors  texte. 
—  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  O.  Doin 
et  fils. 

Thérapeutique  infantile,  par  le  profes¬ 
seur  Bosc.  In-8  de  597  pages.  —  Pa¬ 
ris,  Masson  et  C'°.  — ■  Montpellier, 
Goulet. 

Petite  chirurgie,  par  Ardin-Delteil  et 
Soubeyran.  In-8  de  953  pages  et 
476  figures  dans  le  texte.  —  Paris,  Mas¬ 
son  et  C‘°;  Montpellier,  Goulet. 
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tion  de  malades.  Discussion  du  diagnostic  et  des  indications 
thérapeutiques.  Rédaction  d’ordonnances. 

La  consultation  du  vendredi  matin  est  particulièrement 
consacrée  aux  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Docteur  Emile  Sergent  (hôpital  de  la  Charité).  —  Tous  les 
matins  à  dix  heures,  exercices  de  médecine  pratique  au  lit  des 
malades. 

Le  vendredi  matin,  examen  des  malades  nouveaux. 

Le  samedi  matin,  consultation  spéciale  sur  la  tuberculose 
et  les  maladies  des  voies  respiratoires  (interrogation;  discus¬ 
sion  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeutiques;  manière 
de  formuler  et  de  rédiger  une  ordonnance) . 

Le  mardi  matin,  à  partir  d’une  date  qui  sera  fixée  ultérieu¬ 
rement,  conférences  cliniques  avec  présentation  de  malades, 
portant  particulièrement  sur  la  tuberculose  et  les  maladies  des 
voies  respiratoires. 

Dermatologie  et  syphiligraphie.  —  Docteur  Thibiergb  (hô¬ 
pital  Saint-Louis).  —  Visite  tous  les  matins,  à  neuf  heures. 

Mardi,  à  neuf  heures  (salle  Alibert),  e.xamen  des  malades 
de  la  policlinique  et  conférences  cliniques. 

Mercredi,  à  neuf  heures  et  demie  (salle  Alibert),  traitement 
chirurgical  des  dermatoses. 

Vendredi,  à  neuf  heures  et  demie  (salle  des  consultations), 
conférences  cliniques  sur  les  malades  de  la  consultation. 

Docteur  Hudelo  (hôpital  Broca,  Lourcine).  —  Les  lundis, 
mercredis,  vendredis,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  poli¬ 
clinique  syphiligraphique  et  dermatologique  (salle  de  la  con¬ 
sultation). 

Les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  neuf  heures  et  demie,  visite 
des  salles  Gullerier,  N.  Guillot,  Vidal,  Bouley. 

Le  mardi,  à  neuf  heures  et  demie  (salle  Vidal),  petite  chi¬ 
rurgie  dermatologique  (scarifications,  raclage,  galvanopunc- 

Le  jeudi,  à  neuf  heures  et  demie  (laboratoire  du  docteur 
Hudelo),  technique  des  injections  de  salvarsan  et  de  néo- 
salvarsan. 

Maladies  du  système  nerveux.  —  Docteur  Babinski  (hôpital 
de  la  nouvelle  Pitié).  — ■  Tous  les  lundis  de  l’année,  sauf 
pendant  les  vacances  de  Pâques  et  pendant  les  mois  d’aoilt 
et  de  septembre,  de  dix  heures  à  midi,  examen  de  malades  et 
conférence  clinique  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  dans 
le  cabinet  de  consultation, 

De  plus,  pendant  les  mois  de  mai,  juin  et  juillet,  tous  les 
samedis,  à  dix  heures  et  demie,  leçon  clinique  dans  l’amphi¬ 
théâtre  de  l’hôpital. 

M.  Babinski  insiste  surtout,  dans  son  enseignement,  sur  la 
séméiologie  et  la  méthode  qu’il  faut  suivre  dans  l’examen  des 
malades. 

Radiologie  médicale.  —  Docteur  A.  Béclère  (hôpital  Saint- 
Antoine)  .  —  I.  L’enseignement  des  notions  théoriques  et  tech¬ 
niques,-  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la 
radiographie,  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthérapie,  est 
donné  annuellement  en  deux  cours  de  vacances,  d’une  durée 
de  huit  jours,  l’un  dans  la  seconde  quinzaine  d’octobre,  l’autre 
immédiatement  avant  Pâques. 

Ces  cours,  librement  ouverts  à  tous  les  étudiants  et  docteurs 
en  médecine,  sont  complétés  par  des  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie,  auxquels  donne  accès  un  droit 
d’inscription  de  loo  francs. 

II.  En  dehors  des  cours  de  vacances,  les  applications  de  la 
radiologie  au  diagnostic  et  à  la  thérapeutique  sont  l’objet  de 
conférences  annoncées  par  des  affiches  spéciales,  et,  à  quelque 
moment  de  l’année  que  ce  soit,  l’enseignement  pratique  de  la 
radiographie  est  donné  par  le  chef  du  laboratoire  à  tout  étu¬ 
diant  ou  docteur  en  médecine  qui  acquitte  un  droit  d’ins¬ 
cription  de  100  francs. 

III.  L’enseignement  clinique  de  la  radiologie  médicale  est 
donné  journellement. 

ACiVDÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  PRO¬ 
GRAMME  DES  CONCOURS.  — 1911-1913.  —  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  les  transplantations  d’organes. 

Prix  ;  1  ooo  francs.  Clôture  du  concours  :  i5  juillet  igi3. 

1911-1913.  —  Déterminer  le  rôle  de  l’hérédité  dans  l’étio¬ 
logie  du  cornage  chronique  chez  le  cheval  en  s’appuyant 
autant  que  possible  sur  des  observations  personnelles;  éta¬ 


blir  les  déductions  qui  en  résultent  au  point  de  vue  de  la  zoo¬ 
technie. 

Prix  :  6oo  francs.  Clôture  du  concours  :  i5  juillet  igi3. 

1912-191i.  —  Etudier  les  conditions  de  nutrition  et  de  pro¬ 
lifération  des  éléments  histologiques  normaux  dans  les  cul¬ 
tures  in  vitro. 

Prix  :  1000  francs.  Clôture  du  concours  :  i5  juillet  igi4. 

1912- 191i.  —  Contribution  à  l’étude  d’un  glucoside. 

Prix:  8oo  francs.  Clôture  du  concours  :  i5  juillet  igi4- 

1913- 191k.  —  Prix  fondé  par  le  docteur  da  Costa  Alva- 
renga  :  Aux  termes  du  testament  de  M.  Alvarenga,  «  l’intérêt 
du  capital  constituera  un  prix  annuel  qui  sera  appelé  Prix 
d’ Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  Ce  prix  sera  décerné,  à  l’an¬ 
niversaire  du  décès  (21  juillet  i883)  du  fondateur,  à  l’auteur 
du  meilleur  mémoire  ou  ouvrage  inédit  (dont  le  sujet  sera  au 
choix  de  l’auteur)  sur  n’importe  quelle  branche  de  la  méde¬ 
cine,  lequel  ouvrage  sera  jugé  digne  de  récompense,  après 
que  l’on  aura  institué  un  concours  annuel  et  procédé  à  l’exa¬ 
men  des  travaux  envoyés  selon  les  règles  académiques  (i).  » 

Prix  :  800  francs.  Clôture  du  concours  ;  i5  janvier  igî4. 

1913-1917.  —  Prix  Melsens  :  Par  une  clause  de  son  testa¬ 
ment,  M“®Melsens,  veuve  de  M.  le  professeur  Louis  Melsens, 
lègue  «  une  somme  de  10000  francs,  dont  les  intérêts  accu¬ 
mulés  seraient  consacrés  à  la  fondation  d’un  «  Prix  Melsens  » 
à  décerner  tous  les  quatre  ans  à  l’auteur  belge  qui  aurait  sou¬ 
mis  au  jugement  de  l’Académie  un  ouvrage  remarquable  sur 
l’hygiène  professionnelle  (2)  ». 

Prix  :  I  400  francs.  Clôture  du  concours  :  20  janvier  igi^. 

Conditions  des  concours.  —  Les  membres  titulaires  et  les 
membres  honoraires  de  l’Académie  ne  peuvent  point  prendre 
part  aux  concours. 

Les  mémoires,  lisiblement  écrits  en  latin,  en  français  ou  en 
flamand,  doivent  être  adressés,  franco  de  port,  au  secrétaire 
de  l’Académie  royale  de  médecine,  palais  des  Académies,  à 
Bruxelles. 

Les  auteurs  des  mémoires  de  concours  ne  sont  pas  tenus  à 
l’anonymat;  mais,  dans  le  cas  où  ils  désirent  le  garder,  leurs 
mémoires  porteront  une  épigraphe  reproduite  sur  un  pli 
cacheté  qui  renfermera  l’indication  du  nom  et  de  l’adresse 
des  auteurs.  Il  est  défendu  de  faire  usage  d’un  pseudonyme. 

L’Académie  exige  la  plus  grande  exactitude  dans  les  cita¬ 
tions,  ainsi  que  la  mention  de  l’édition  et  de  la  page  du  texte 
original. 

Sont  exclus  des  concours  les  mémoires  qui  ont  déjà  été 
soumis  à  l’appréciation  d’autres  corps  savants  ou  de  jurys 
universitaires,  ou  qui  ne  rempliraient  pas  les  conditions  pré¬ 
citées. 

Le  pli  annexé  à  un  travail  couronné  est  ouvert  par  le  pré¬ 
sident  en  séance  publique. 

Lorsque  l’Académie  n’accorde  qu’une  récompense  à  un 
mémoire  de  concours  accompagné  d’un  pli  cacheté,  celui-ci 
n’est  ouvert  qu’à  la  demande  de  l’auteur.  Cette  demande  doit 
être  faite  dans  le  délai  de  six  mois.  Après  l’expiration  de  ce 
délai,  la  récompense  n’est  plus  accordée. 

Le  manuscrit  envoyé  au  concours  ne  peut  pas  être  réclamé; 
il  est  déposé  aux  archives  de  la  Compagnie.  Toutefois  l’au¬ 
teur  peut,  après  la  proclamation  du  résultat  du  concours, 
obtenir  à  ses  frais  une  copie  de  son  travail  faite  par  un  des 
employés  du  secrétariat  de  l’Académie. 

L’Académie  accorde  gratuitement  à  l’auteur  du  mémoire 
dont  elle  a  ordonné  l’impression  cent  exemplaires  tirés  à 
part,  et  lui  laisse  la  faculté  d’en  obtenir  un  plus  grand  nom¬ 
bre  à  ses  frais.  _ 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN 


(1)  L’Académie  a  décidé,  dans  le  comité  secret  de  la  séance  du 
26  décembre  1891,  que  l’article  1 19  (actuellement  120)  du  règle¬ 
ment  delà  Compagnie  ne  sera  pas  applicable  aux  mémoires;  ma¬ 
nuscrits  qui  prendront  part  à  ce  concours.  Cet  article  est  ainsi 
conçu  :  «  Les  travaux  couronnés  et  ceux  qui  ont  mérité  une  dis¬ 
tinction  peuvent  être  publiés  dans  le  recueil  des  mémoires  en 
vertu  d’un  vote  pour  chaque  mémoire,  » 

(2)  Dans  sa  séance  du  3o  novembre  fgoi,  l’Académie  .a  décidé 
que  le  prix  ne  peut  être  partagé  et  que  les  mémoires  qui  seront 
envoyés  à  ce  concours  doivent  être  écrits  en  français,  en  flamand 
ou  en  allemand. 
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86‘  ANNÉE.  —  N*  36,  29  mars  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX] 


565 


REVUE  GÉNÉRALE 


Par  P.  HÉBRARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


I 

Historique.  —  Les  oblitérations  de  la  veine  cave 
inférieure  ont  été  rarement  étudiées.  Morgagni, 
dans  ses  Recherches  anatomiques  sur  le  siège  et  les 
causes  des  maladies  cite  un  cas  d’œdème  provoqué 
par  l’oblitération  de  la  veine  cave.  Hodgson,  dans 
son  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines^ 
insiste  sur  le  développement  de  la  circulation  colla¬ 
térale  dans  les  oblitérations  du  tronc  de  la  veine 
cave  inférieure.  Haller  publie  une  observation  en 
1768,  Reynaud  de  même,  dans  le  Journal  hebdoma¬ 
daire,  en  182g.  On  trouve  dans  le  dictionnaire  de 
Jaccoud  et  dans  celui  de  Dechambre  des  notes  inté¬ 
ressantes  sur  ce  sujet  et  en  1862  Sappey  et  Dumont- 
pallier  étudient  avec  grands  détails  le  rétablissement 
de  la  circulation  dans  l’oblitération  de  la  veine  cave 
[Gaz.  méd.  de  Paris,  1862). 

En  1877,  le  professeur  Hutinel  fait,  dans  sa  thèse, 
une  étude  des  thromboses  veineuses  chez  l’enfant. 
Parmi  les  travaux  d’ensemble,  parus  sur  cette  ques¬ 
tion,  nous  citerons  la  thèse  de  Bloch  (léna,  1880), 
la  thèse  de  Vimont  qui  donne  en  1890  une  mise  au 
point  de  .la  question,  et  la  thèse  de  doctorat  de  Lom- 
bardini,  en  1896. 

Dans  ces  dernières  années,  de  nouvelles  obser¬ 
vations  ont  été  publiées.  Parmi  elles,  celles  de 
Beaudoin  [Bull.  soc.  anat.,  1904)  est  intéressante  à 
comparer  à  celle  du  docteur  Saundby  [Brit.  med. 
/oM/’re.,  1898)  parce  que  ces  deux  observations  per¬ 
mettent  de  préciser  l’étude  de  la  circulation  collaté¬ 
rale  dans  les  cas  d’oblitérations  haut  situées,  cas  peu 
étudiés  jusqu’ici.  De  plus  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  M.  le  professeur  agrégé  Gosset,  exposées 
dans  la  Tribune  médicale,  en  1904,  montrent  dans 
quels  cas  l’oblitération  chirurgicale  (par  ligature)  de 
la  veine  cave  inférieure  est  légitime.  Enfin  quelques 
observations  semblent  indiquer  que,  parmi  les  causes 
d’oblitération,  il  faut  probablement  faire  une  place 
à  la  syphilis.  Il  serait  à  désirer  qu’à  l’avenir  l’on 
recherche  méthodiquement  la  spécificité  dans  toute 
oblitération  de  la  veine  cave. 

II 

Etiologie.  —  Les  oblitérations  de  la  veine  cave 
inférieure  ne  sont  pas  cibsolument  exceptionnelles . 
Vimont  a  pu  en  réunir  1 12  cas  dans  sa  thèse  de  doc¬ 
torat.  En  consultant  la  bibliographie  de  ces  vingt 
dernières  années,  nous  avons  facilement  retrouvé 
une  trentaine  d’observations.  Et  il  est  très  vraisem¬ 
blable  que  bien  des  cas  ont  pu  passer  inaperçus, 
masqués  par  les  symptômes  de  l’affection  causale. 
Les  deux  sexes  sont  également  atteints,  et  l’oblité¬ 
ration  peut  se  voir  à  tout  âge.  M.  le  professeur 
Hutinel  a  bien  montré  que  chez  les  jeunes  enfants 
les  thromboses  veineuses  siègent  souvent  dans  les 


veines  rénales,*'d’où  elles  peuvent  se  propager  à  la 
veine  cave.  C’est  surtout  chez  les  enfants  athrepsiques 
âgés  de  moins  de  deux  mois  que  cela  s’observe.  Il 
y  a  des  oblitérations  congénitales. 

En  1897,  Gavasse  en  a  apporté  un  cas  à  la  Société 
anatomique  de  Paris.  Nous  en  trouvons  un  autre 
dans  les  mémoires  de  l’hôpital  John  Hopkin  en  1911. 
Mais  c’est  là  l’exception.  Dans  la  règle  l’oblitération 
est  acquise,  et  peut  relever  de  trois  grandes  causes  : 
i"  une  obstruction  de  la  veine;  2“  une  compression 
par  un  organe  voisin  augmenté  de  volume  ;  3“  un 
rétrécissement  du  vaisseau. 

V obstruction  peut  être  due  à  une  embolie  :  on  a 
vu,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  un 
malade  présenter  une  phlegmatia  alba  dolens,puisle 
thrombus  qui  avait  gagné  la  fémorale  a  pu  détacher 
un  fragment  qui  a  été  dans  la  veine  cave  provoquer 
une  thrombose  secondaire.  On  a  cité  aussi  un  cas 
d’embolie  venue  d’une  phlébite  variqueuse.  C’est 
exceptionnel.  En  général  l’obstruction  est  due  à  une 
thrombo-phlébite  de  la  veine  cave  inférieure,  elle- 
même,  soit  ;qu’il  s’agisse  d’une  phlébite  primitive 
de  la  veine  cave,  soit  que,  et  c’est  le  cas  habituel, 
il  s’agisse  d’une  phlébite  propagée,  qui  a  gagné  de 
proche  en  proche  depuis  les  veines  du  bassin  (phlé¬ 
bites  puerpérales)  ou  depuis  les  veines  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Toute  l’étiologie  de  la  phlegmatia 
alba  dolens  pourrait  trouver  sa  place  ici  ;  notons  seu¬ 
lement  que  les  phlébites  tuberculeuses  se  propagent 
assez  souvent  à  la  veine  cave  et  que  les  traumatismes 
des  membres  inférieurs  ont  pu  donner  des  phlébites 
remontant  jusqu’à  la  veine  cave  inférieure. 

Plus  fréquente  est  l’oblitération  de  la  veine  paf 
compression.  On  le  devine  si  on  considère  l’étendue 
et  l’importance  des  rapports  anatomiques  de  la  veine 
cave  avec  les  organes  de  l’abdomen.  Toutes  les 
tumeurs  abdominales  ou  à  évolution  abdominale 
peuvent  plus  ou  moins  comprimer  la  veine  cave  : 
ostéo-sarcomes  du  bassin,  tumeur  de  la  prostate 
agissant  par  l’intermédiaire  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  hypertrophiés  (Gomby,  Médecine  moderne, 
1892),  abcès  ossifluent  de  la  colonne  vertébrale 
(Fôrster),  adénopathies  tuberculeuses  ou  cancéreuses 
des  ganglions  rétro-péritonéaux  lombaires  ou  des 
ganglions  mésentériques,  fibromes  de  l’utérus, 
kystes  de  l’ovaire,  anévrisme  de  l’aorte  descen¬ 
dante  (Holmes),  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  can¬ 
cer  du  rein,  cancer  de  la  capsule  surrénale  et  toutes 
les  tumeurs  du  foie,  notamment  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  foie,  kystes  de  la  paroi  abdominale  (Bor- 
net).  Il  est  à  noter  que  les  cancers  des  organes  voi¬ 
sins  non  seulement  compriment  la  veine  cave,  mais 
encore  envahissent  sa  paroi  et  envoient  dans  sa 
cavité  des  bourgeons  sur  lesquels  va  se  déposer  la 
fibrine  et  qui  amorceront  ainsi  la  thrombose.  Ils 
oblitèrent  donc  la  veine  par  un  mécanisme  double, 
par  compression  et  par  obstruction,  et  la  thrombose 
se  fera  d’autant  plus  facilement  qu’il  s’agit  d’un 
malade  cachectique.  Chez  un  tel  malade  en  effet,  le 
ralentissement  de  la  circulation  périphérique  favo¬ 
rise  la  formation  du  caillot.  Ce  ralentissement  est 
dû  lui-même  à  la  diminution  de  la  force  du  cœur  au 
cours  des  cachexies;  le  sang  est  ainsi  lancé  avec 
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moins  d’énergie  dans  les  vaisseaux.  La  contractilité 
de  ceux-ci  est  elle-même  affaiblie,  il  y  a  tendance  à 
la  stase  et  cette  tendance  jointe  aux  modifications 
du  liquide  sanguin  lui-même  est  un  facteur  de  coa¬ 
gulation.  Celle-ci  se  produira  avec  la  plus  grande 
facilité  dès  que  la  paroi  veineuse  présentera  la 
moindre  altération.  Donc  parmi  les  causes  d’oblité¬ 
ration,  nous  retenons,  comme  des  plus  importantes, 
la  compression  par  un  cancer  d’un  organe  voisin. 
Quant  au  néoplasme  primitif  de  la  veine  cave,  il  a  été 
observé,  mais  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle 
(sarcomes  de  la  veine  cave  inférieure).  Reste  l’obli¬ 
tération  par  rétrécissement  ;  elle  n’est  pas  fréquente  ; 
on  a  cité  un  cas  où  le  calibre  avait  pu  être  effacé 
par  un  anneau  fibreux,  cicatrice  du  foie  après  gué¬ 
rison  d’une  gomme  syphilitique. 

En  pratique  ce  qui  est  à  retenir^  c’est  que  l’obli¬ 
tération  de  la  veine  cave  inférieure  relève  de  deux 
grandes  causes  :  une  thromho-phlébite  ascendante  à 
point  de  départ  crural  ou  pelvien  et  une  compression^ 
le  plus  souvent  néoplasique.  L’étiologie  de  la  phlé¬ 
bite  est  celle  de  toutes  les  phlébites,  mais  il  faut 
faire  une  grande  place  aux  phlébites  tuberculeuses 
et  aux  phlébites  puerpérales.  On  connaît  ces  phlé¬ 
bites  à  bascule  des  nouvelles  accouchées  :  un  mem¬ 
bre  inférieur  se  prend,  puis  quelques  jours  après 
l’autre  est  atteint  à  son  tour.  Que  s’est-il  passé  ? 
C’est  que  la  thrombose  dans  sa  marche  ascendante 
a  atteint  la  partie  inférieure  de  la  veine  cave,  puis 
est  redescendue  dans  le  membre  sain  jusque-là. 

Nous  insisterons  aussi  sur  un  fait  fréquent  dans 
l’étiologie  de  ces  phlébites.  Souvent  les  observations 
signalent  que  le  germe  qui  a  provoqué  la  thrombose 
n’est  pas  l’agent  principal  de  la  maladie  ;  c’est  sou¬ 
vent  un  germe  d'infection  secondaire,  streptocoque 
ou  staphylocoque  qui  a  pénétré  au  niveau  d’une 
caverne  pulmonaire  ou  d’une  surface  cancéreuse 
ulcérée.  Enfin,  il  semble  que  parmi  les  phlébites 
il  faille  accorder  une  place  à  la  phlébite  syphili¬ 
tique. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  En  cas  de  thrombo-phlé- 
bite  de  la  veine  cave  inférieure,  les  lésions  ne  dif¬ 
fèrent  pas  .de .  celles  des  autres  phlébites  ;  nous 
n’avons  donc  pas  à  les  étudier.  S’il  s’agit  d’une 
compression  on  peut  voir  tantôt  la  veine  soulevée 
comme  une  corde  sur  un  chevalet,  tantôt  les  parois 
sont  simplement  rapprochées  l’une  de  l’autre  et 
accolées  par  une  thrombose  secondaire.  Parfois  la 
veine  fait  en  quelque  sorte  partie  de  la  tumeur  ;  on 
ne  peut  la  détacher  qu’en  la  sculptant  dans  la  gangue 
néoplasique  qui  l’entoure  de  toute  part.  La  tunique 
externe  est  d’abord  détruite  par  substitution.  La 
tunique  interne  est  alors  refoulée  vers  la  lumière 
de  la  veine,  puis  elle  ne  tarde  pas  à  être  détruite 
en  même  temps  que  la  fibrine  se  dépose  par  cou¬ 
ches  stratifiées.  Et  ces  masses  formées  par  des 
bourgeons  néoplasiques  recouverts  de  fibrine  pour¬ 
ront  se  pédiculiser  puis  se  détacher,  donnant  lieu  à 
des  embolies  cardiaques  ou  pulmonaires. 

Les  différents  viscères  présentent  à  l’autopsie  cer¬ 
taines  modifications  :  la  stase  veineuse  a  provoqué 


chez  eux  de  la  congestion  et  des  hémorragies  inters¬ 
titielles. 

Le  foie  a  souvent  l’aspect  du  foie  cardiaque  :  c’est 
un  foi  muscade,  formé  de  deux  substances,  l’une 
rouge,  l’autre  jaune.  Mais  ici  les  marbrures  rouges 
sont  dues  à  des  hémorragies  interstitielles.  En  ces 
points  les  cellules  hépatiques  ont  complètement  dis¬ 
paru. 

La  rate  est  souvent  augmentée  de  volume  ;  de  cou¬ 
leur  lie  de  vin  avec  de  petits  infarctus  sanguins. 

Les  reins  sont  congestionnés,  mous,  violacés, 
faciles  à  décortiquer.  Il  y  a  des  hémorragies  inters¬ 
titielles.  Les  veines  sont  très  dilatées,  notamment 
les  veines  sous-capsulaires.  Le  tube  digestif  pré¬ 
sente  aussi  de  la  congestion.  Il  y  a  parfois  de  l’a^- 
cile.  Le  cœur  peut  être  hypertrophié,  et  dilaté.  Cer¬ 
tains  auteurs  admettent  qu’au  début  de  l’affection  le 
cœur  s’hypertrophie  pour  lutter  contre  la  résistance 
apportée  à  la  circulation.  Puis,  à  mesure  que  la 
circulation  collatérale  se  développe,  le  retour  du  sang 
veineux  devient  plus  facile  :  alors  le  cœur  cesserait 
d’être  hypertrophié.  Donc  on  aurait  d’autant  plus 
de  chances  de  trouver  un  cœur  hypertrophié  que  l’on 
pratique  l’autopsie  plus  près  du  début  de  la  maladie. 
Les  poumons  sont  généralement  congestionnés  ;  par¬ 
fois  ils  présentent  un  peu  d’œdème,  et  l’on  peut  trou¬ 
ver  des  caillots  dans  l’intérieur  de  l’artère  pulmo¬ 
naire. 

IV 

Pathogénie.  Physiologie  pathologique.  —  Si  on  lie 

la  veine  cave  inférieure  .sur  le  cadavre  et  si  l’on 
pousse  une  injection  dans  le  segment  inférieur  le 
liquide  arrive  au  cœur  sans  trop  de  résistance.  Et 
cela,  (|uelle  que  soit  l’étendue  de  l’obstruction.  Nous 
lisons  en  effet  dans  le  dictionnaire  .laccoud  :  «  Une 
ligalure  étant  placée  sur  le  tronc  de  la  veine  cave 
inférieure,  le  liquide  injecté  par  l’une  des  iliaques 
externes  arrive  avec  la  plus  grande  facilité  jusqu’au 
cœur.  Si  l’on  place  deux  ligatures,  à  dix  centimètres 
d’intervalle,  même  résultat.  Si  l’on  en  place  trois, 
quatre,  cinq,  le  résultat  reste  encore  le  même  et  telle 
est  l’ampleur  des  voies  anastomotiques  suppléant  ce 
tronc  veineux  qu’on  pourrait  le  rendre  imperméable 
sur  toute  son  étendue,  l’anéantir  en  un  mot,  sans 
que  les  liquides  injectés  cessent  de  parvenir  facile¬ 
ment  jusqu’à  l’oreillette  droite.  »  De  même  in  vivo, 
en  cas  d’obstruction  de  la  veine  cave,  le  sang  revient 
au  cœur  facilement  grâce  aux  anastomoses.  Et 
comme  la  sténose  s’est  installée  progressivement, 
les  anastomoses  ont  eu  le  temps  de  se  dilater,  si  bien 
que,  lorsque  l’oblitération  est  devenue  complète,  les 
anastomoses  déjà  dilatées  pouvaient  suffire  à  rétablir 
le  cours  du  sang.  .Nous  verrons  plus  loin  combien 
cette  dilatation  progressive  des  anastomoses  est  im¬ 
portante  :  elle  explique  que  dans  les  ligatures  chi¬ 
rurgicales  qui  sont  des  oblitérations  brusques,  les 
choses  ne  se  passent  pas  tout  à  fait  de  la  même  façon. 

Suivant  la  portion  de  la  veine  cave  qui  est  oblité¬ 
rée  on  observe  différents  types  de  circulation  colla¬ 
térale.  Pour  bien  les  comprendre  il  est  nécessaire  de 
se  rappeler  très  exactement  quelles  sont  les  branches 
collatérales  de  la  veine  cave  inférieure  et  quelles  sont 
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les  anastomoses  que  ces  branches  contractent  avec 
la  veine  cave  supérieure  d’une  part,  et  avec  le  sys¬ 
tème  porte  d’autre  part. 

La  veine  cave  inférieure  reçoit  des  branches  parié¬ 
tales  et  des  branches  viscérales. 

Les  branches  pariétales  sont  la  sacrée  moyenne, 
les  lombaires  unies  par  des  arcades  anastomotiques 
formant  la  veine  lombaire  ascendante,  et  les  dia¬ 
phragmatiques  inférieures.  Quant  aux  branches  vis¬ 
cérales,  les  unes  viennent  des  organes  génito-uri¬ 
naires,  les  autres  des  organes  digestifs.  Au  premier 
de  ces  groupes  appartiennent  les  veines  spermatiques 
ou  utéro-ovariennes,  les  veines  rénales  et  les  capsu¬ 
laires  moyennes;  au  second,  les  veines  sus-hépa¬ 
tiques  et  les  veines  hépatiques  accessoires. 

L’étude  de  ces  branches  collatérales  montre  que 
l’oblitération  de  la  veine  cave  aura  une  symptomato¬ 
logie  et  un  pronostic  variables  suivant  le  siège  de 
l’oblitération,  suivant  que  le  cours  du  sang  sera  gêné 
dans  telle  ou  telle  branche  collatérale. 

11  n’est  pas  moins  important  de  bien  connaître  les 
anastomoses  qui  existent  entre  le  système  de  la  veine 
cave  inférieure  et  celui  de  la  veine  cave  supérieure, 
puisqu’en  cas  d’oblitération  c’est  par  ces  anasto¬ 
moses  que  le  courant  sanguin  se  rétablira. 

Il  y  a  des  anastomoses  avec  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  il  y  a  des  anastomoses  avec  la  veine  porte. 

Les  anastomoses  cave-caves  se  font  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure  par  les  veines  sous-cutanées 
abdominales  et  épigastriques  qui  s’anastomosent 
avec  les  mammaires  internes  et  externes  ;  sur  le  dia¬ 
phragme  par  l’union  des  diaphragmatiques  infé¬ 
rieures  et  supérieures;  enfin  sur  la  paroi  abdominale 
postérieure  par  l’intermédiaire  de  trois  systèmes  : 
système  des  veines  azygos,  des  veines  intrarachi¬ 
diennes  et  des  veines  intrarachidiennes  postérieures. 

Quant  aux  anastomoses  porto-caves^  les  unes  met¬ 
tent  la  veine  porte  en  relation  avec  la  veine  cave 
supérieure,  tandis  que  les  autres  communiquent  avec 
la  veine  cave  inférieure.  Ces  anastomoses  porto- 
caves  inférieures  se  font  sur  la  paroi  abdominale 
(veines  du  ligament  suspenseur,  groupe  paraombi- 
lical,  veine  ombilicale  et  canal  d’Aranzi);  sur  le  tube 
digestif  (veines  du  cardia,  hémorroïdales  supérieures 
système  de  Retzius);  enfin  sur  l’appareil  génito- 
urinaire  (anastomoses  porto-rénales,  porto-capsu¬ 
laires,  porto-spermatiques,  porto-utérines,  porto- 
vésicales).  Mais  ce  n’est  pas  tout  :  à  l’état 
pathologique  des  anastomoses  nouvelles  peuvent  se 
créer  par  adhérences  entre  le  péritoine  et  la  paroi, 
réalisant  spontanément  ce  processus  d’omentopexie 
que  l’on  cherche  à  produire  dans  l’opération  de 
Talma. 

Connaissant  les  branches  de  la  veine  cave  et  leurs 
anastomoses  avec  les  autres  systèmes  veineux  il  nous 
est  maintenant  facile  de  comprendre  les  divers  types 
de  circulation  collatérale  que  l’on  peut  observer  en 
cas  d’oblitération  cave. 

i”  S’agit-il  d’une  occlusion  du  tiers  inférieur  de  la 
veine  cave?  —  On  observe  des  courants  antérieurs, 
latéraux  et  postérieurs.  Un  courant  antérieur  super¬ 
ficiel  naît  de  la  partie  supérieure  de  la  saphène 
interne.  Au  niveau  de  l’ombilic  il  se  divise  en  deux 


branches  :  l’une  grosse,  va  se  jeter  dans  la  mam¬ 
maire  interne  sous  l’appendice  xiphoïde,  l’autre 
petite,  se  porte  sur  la  partie  latérale  du  thorax,  dans 
le  courant  latéral. 

Le  courant  antérieur  profond  suit  les  veines  épi¬ 
gastriques  et  à  l’épigastre  se  continue  avec  les  veines 
mammaires  internes,  très  dilatées. 

Les  courants  latéraux  superficiels  naissent  de  la 
terminaison  de  la  saphène  interne  et  du  courant 
superficiel  antérieur.  En  montant  il  communique  avec 
chaque  veine  intercostale  pour  se  jeter  finalement 
dans  les  veines  axillaires. 

Les  courants  latéraux  profonds  suivent  les  veines 
circonflexes  iliaques. 

Enfin,  le  courant  postérieur  forme  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale  un  plexus  qui  communique  avec 
l’origine  des  azygos  et  avec  les  courants  latéraux. 
Ajoutons  à  cela  que  les  anastomoses  porto-caves  infé¬ 
rieures  permettent  à  une  partie  du  sang  de  passer 
par  la  veine  porte. 

De  même  les  branches  de  V hypogastrique  s  anasto¬ 
mosant  avec  les  veines  spermatiques  ou  utéro-ova¬ 
riennes  dériveront  une  part  importante  du  sang. 

1°  S’agit-il  maintenant  d’une  oblitération  de  la 
veine  cave  inférieure  dans  son  tiers  moyen  au  niveau 
de  l’embouchure  des  veines  rénales?  —  La  circulation 
rénale  se  rétablit  surtout  par  le  canal  réno-azygo- 
lombaire  de  Lejars  et  le  sang  du  rein  revient  au  cœur 
par  la  veine  cave  supérieure. 

Quant  à  la  circulation  de  la  veine  cave  inférieure 
en  pareil  cas,  elle  se  fait  surtout  par  la  voie  posté¬ 
rieure  pariétale,  c’est-à-dire  par  les  plexus  rachi¬ 
diens.  Mais  s’il  y  a  en  même  temps  oblitération  de 
la  partie,  inférieure  de  la  veine  cave,  on  aura  en  plus 
toute  la  circulation  superficielle  comme  dans  le  cas 
d’une  oblitération  au  tiers  inférieur. 

3“  Reste  le  cas  d’une  oblitération  portant  sur  le  tiers 
supérieur  de  la  veine  cave.  —  Dans  ces  cas,  dit  Vi- 
mont,  l’étude  de  la  circulation  supplémentaire  est  plus 
incomplète.  Le  sang  revient  au  cœur  par  les  veines 
azygos  et  par  les  veines  rachidiennes.  La  veine  porte 
aide  également  au  retour  du  sang.  «  11  se  passe  alors, 
nous  dit  Vimont,  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  circulation  collatérale  au  cours  de 
la  cirrhose  du  foie,  mais  les  faits  sont  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  qu’il  soit  possible  de  rien  affirmer.  » 

Depuis  lors,  de  nouvelles  observations  d’obli¬ 
tération  de  la  veine  cave  on  été  publiées,  Pai’mi 
ces  observations  il  en  est  deux  qui  sont  particuliè¬ 
rement  instructives.  La  première,  présentée  par 
Baudoin  à  la  Société  d’anatomie,  en  igo4,  se  rap¬ 
porte  à  une  femme  de  trente-cinq  ans  qui,  ainsi  qu’on 
a  pu  s’en  rendre  compte  à  l’autopsie,  présentait  une 
oblitération  de  la  veine  cave  inférieure  telle  que  la 
la  veine  était  transformée  en  un  cordon  fibreux  sur- 
une  longueur  de  i  centimètre  et  demi,  immédiate¬ 
ment  sous  le  diaphragme,  au-dessus  des  veines  sus- 
hépatiques  et  rénales  (phlébite  de  cause  inconnue). 
Or,  l’oblitération  de  la  veine  cave  avait  été  mécon¬ 
nue;  on  avait  porté  successivement  les:  diagnostics 
de  péritonite  tuberculeuse,  puis  de  cirrhose  atro¬ 
phique  et  la  circulation  collatérale  était  abdominale. 

L’autre  observation  est  publiée  par  le  docteur 
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Saundby  dans  le  British  medical  journal  de  1898. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-sept  ans  qui 
présentait  une  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure 
telle  qu’à  l’autopsie  on  trouva  cette  veine  complète¬ 
ment  oblitérée  depuis  son  origine  jusqu' aux  veines 
sus-hépatiques.  Or,  chez  cette  malade  on  avait  noté 
une  circulation  collatérale  très  développée  sur  les 
deux  jambes.,  Y  abdomen  et  le  devant  de  la  poitrine. 
Nous  concluons  que,  si  l’oblitération  est  limitée  au 
tiers  supérieur  de  la  veine  cave  inférieure,  il  y  a  un 
réseau  veineux  abdominal  qui  ressemble  à  celui  de 
la  cirrhose  du  foie,  mais  si  Y  oblitération  atteint  en 
même  temps  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  veine  cave, 
il  y  a  alors  la  grande  circulation  superficielle  qui 
existe  lorsque  l’oblitération  porte  sur  le  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  veine. 

Ces  notions  de  physiologie  pathologique  sont 
nécessaires  pour  pouvoir  faire  le  diagnostic  d’une 
oblitération  de  la  veine  cave  inférieure  et  pour  en 
préciser  le  siège. 

V 

Symptomatologie.  —  Il  est  des  oblitérations  latentes 
qui  constituent  une  trouvaille  d’autopsie.  C’ést  là 
l’exception.  En  général  l’affection  a  une  symptoma¬ 
tologie  qui  en  permet  facilement  le  diagnostic. 

Le  début  de  la  maladie  est  très  variable  suivant  les 
cas.  Il  est  en  rapport,  on  le  conçoit,  avec  la  cause  de 
l’oblitération,  avec  la  rapidité  plus  ou  moins  grande 
suivant  laquelle  elle  s’est  installée.  Ce  début  peut 
être  brusque.  «  Le  malade  est  pris  d’un  point  de  côté 
violent  sur  la  partie  latérale  droite  du  tronc  au  ni¬ 
veau  du  dixième  espace  intercostal,  avec  angoisse 
extrême,  menace  de  suffocation  ;  point  de  côté  spé¬ 
cial  que  j’ai  retrouvé  au  début  de  plusieurs  cas 
d’oblitération  de  la  veine  cave  inférieure  et  que  je 
signale  particulièrement  à  l’observation  des  prati¬ 
ciens  »  (de  Beauvais,  Gaz.  des  hôp..,  1875).  En  même 
temps  il  peut  y  avoir  des  signes  généraux  graves  : 
de  la  fièvre,  du  délire,  un  état  ataxo-adynamique,  de 
l’ictère,  des  abcès  à  distance,  signes  d’infection 
générale  au  cours  d’une  phlébite.  Mais  ce  début  à 
grand  fracas  est  moins  fréquent  qu’un  début  lent, 
insidieux,  progressif.  G"est  peu  à  peu,  en  général, 
que  l’on  voit  s’installer  un  œdème  des  membres  in¬ 
férieurs.  Lorsque  la  veine  cave  se  trouve  comprimée 
par  le  développement  d’une  tumeur.  Dans  d’autres 
cas  cependant  c’est  la  circulation  collatérale  qui  est 
le  premier  symptôme. 

A  la  période  d'état.,  lorsque  l’oblitération  est  con¬ 
stituée,  on  peut  trouver  deux  grands  symptômes,  qui 
sont  Y  oedème  de  la  moitié  inférieure  du  corps  et  la 
circulation  veineuse  collatérale.  A  ces  signes  s’ajou¬ 
teront  des  symptômes  en  rapport  avec  le  siège  de 
l’oblitération  et  des  signes  dus  à  la  maladie  causale. 

En  général  l’oblitération  a  pour  première  consé¬ 
quence  un  épanchement  de  sérosité  dans  la  moitié 
inférieure  du  corps.  Puis,  plus  tard,  si  la  mort  n’est 
pas  survenue  rapidement,  on  voit  peu  à  peu  se  déve-  . 
lopper  un  lacis  veineux  de  circulation  supplémen¬ 
taire.  Alors  l’œdème  commence  à  se  résorber.  Et  si 
l’affection  dure  encore  quelque  temps  il  ne  restera 
plus  d’œdème  mais  un  réseau  veineux  extrêmement 


développé.  On  pourrait  donc,  il  nous  semble,  décrire 
shématiquement  trois  périodes  dans  Vhistoire  de  la 
maladie  :  1“  période  de  début  ou  d’œdème;  2“  pé- 
riode  d’œdème  avec  circulation  collatérale  ;  3®  période 
de  circulation  collatérale  sans  œdème. 

L’œdème  débute  par  les  malléoles,  mais  il  envahit 
bientôt,  en  remontant  de  bas  en  haut  comme  dans 
l’asystolie,  la  jambe,  la  cuisse,  le  scrotum  et  la  verge 
chez  l’homme,  les  grandes  lèvres  chez  la  femme,  la 
paroi  abdominale  et  la  région  lombaire.  Il  va  rester 
limité  à  la  moitié  inférieure  du  corps.  Dans  quelques 
cas  cependant  on  l’a  vu  remonter  plus  haut  et  l’on 
a  expliqué  ces  cas  en  admettant  que  le  retour  par  la 
veine  cave  supérieure  d’une  quantité  de  sang  supé¬ 
rieure  à  la  quantité  qu’elle  doit  normalement  trans¬ 
porter,  pouvait  suffire  à  provoquer  une  gêne  dans  le 
domaine  de  la  circulation  cave  supérieure.  Parfois 
l’œdème  est  d’abord  unilatéral,  il  envahit  un  membre 
inférieur,  rémonte  jusqu’à  sa  racine  puis  s’étend  au 
membre  opposé.  Gela  n’est  pas  rare  dans  les  pleg- 
matia  alba  dolens  puerpérales. 

L’abondance  de  l’œdème  dépend  de  la  rapidité 
avec  laquelle  s’est  faite  l’oblitération,  beaucoup  plus 
que  de  l’étendue  de  cette  oblitération.  Dans  les  cas 
d’obstruction  rapide,  réalisée  en  peu  d.e  temps, 
l’œdème  peut  être  très  considérable.  Si  au  contraire 
l’obstruction  s’est  produite  lentement,  l’œdème  sera 
peu  abondant,  parfois  même  absent  parce  que  la  cir¬ 
culation  supplémentaire  a  eu  le  temps  de  se  déve¬ 
lopper  et  compense  l’oblitération.  D’autres  condi¬ 
tions  peuvent  intervenir  pour  modifier  l’abondance 
de  l’épanchement.  Si  la  tumeur  comprime  non  seu¬ 
lement  la  veine  cave  mais  aussi  l’aorte,  l’œdème 
peut  être  très  modéré.  En  ce  cas,  en  effet,  l’apport 
sanguin  est  diminué  au-dessous  de  l’obstacle  (cas  de 
Legueu  et  d’Elliot). 

Mais  en  général  l’œdème  est  abondant.  La  peau 
est  lisse,  luisante,  tendue,  amincie.  Elle  est  pâle, 
translucide,  parfois  cyanosée.  La  température  locale 
peut  être  abaissée.  Au  début  la  peau  est  dépressible, 
mais  bientôt  le  doigt  ne  peut  plus  former  le  godet 
caractéristique  de  l’œdème,  les  tissus  ne  se  laissent 
plus  déprimer,  la  sérosité  a  infiltré  les  aréoles  du 
derme  aussi  bien  que  le  tissu  cellulaire.  Le  malade 
présente  un  aspect  des  plus  typiques  :  l’accroisse¬ 
ment  de  la  moitié  inférieure  du  corps  contrastant 
avec  la  maigreur  (apparente  mais  souvent  réelle)  de 
la  partie  supérieure  du  corps. 

Get  œdème  va  persister  pendant  quelques  mois 
jusqu’à  ce  que  vienne  se  montrer  la  circulation  colla¬ 
térale.  Alors  l’œdème  va  se  résorber  et  l’on  verra 
une  sorte  de  balancement  entre  la  diminution  de 
l’œdème  et  l’augmentation  de  la  circulation  collaté¬ 
rale.  Si  celle-ci  arrive  à  compenser  suffisamment 
l’œdème  il  disparaîtra  totalement.  Mais  il  pourra 
reparaître  par  la  fatigue  (la  circulation  complémen¬ 
taire  devenant  alors  insuffisante).  On  peut  voir  éga¬ 
lement  survenir  à  la  fin  de  la  maladie  un  œdème 
cachectique  à  caractères  différents,  œdème  mou,  . 
prédominant  aux  parties  déclives  mais  ayant  une 
tendance  à  la  généralisation. 

Le  deuxième  grand  symptôme  c'est  la  circulation 
collatérale.  Elle  atteint  souvent  des  proportions 
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énormes,  ce  qui  est  tout  à  l’avantage  du  malade.  On 
voit  peu  à  peu  des  veines  se  montrer  sous  la  peau 
de  la  partie  supérieure  des  cuisses,  de  l’abdomen  et 
du  thorax.  Ces  veines  deviennent  de  plus  en  plus 
dilatées,  de  plus  en  plus  flexueuses.  Les  plus  grosses 
ont  le  volume  d’une  grosse  plume  d’oie,  parfois 
même  le  volume  du  petit  doigt.  La  date  d’apparition 
de  la  circulation  complémentaire  est  assez  variable  ; 
tantôt  elle  est  précoce,  tantôt  tardive.  Elle  dépend 
de  la  rapidité  avec  laquelle  s’est  établi  l’obstacle  et 
de  l’état  du  myocarde  qui  est  plus  ou  moins  capable 
de  rétablir  la  circulation.  Voici  d’après  Vimont  com¬ 
ment  se  présente  en  général  le  malade  :  «  Il  existe 
cinq  réseaux  principaux,  trois  antérieurs  et  deux  laté¬ 
raux.  Les  premiers  sont  l’un  médian  partant  de  l’om¬ 
bilic,  il  va  se  jeter  dans  un  réseau  semi-circulaire 
situé  dans  le  creux  épigastrique.  Les  deux  autres 
nés  de  la  partie  interne  et  moyenne  du  pli  de  l’aine 
vont  se  jeter  dans  les  branches  latérales  du  réseau 
épigastrique.  Les  deux  réseaux  latéraux  nés  de  la 
portion  externe  du  pli  de  l’aine  serpentent  le  long  de 
l’abdomen  et  du  thorax  et  vont  s’aboucher  au  creux 
de  l’aisselle  dans  les  veines  axillaires.  A  ces  cinq 
réseaux  il  convient  d’ajouter  deux  réseaux  postérieurs 
qui  sont  formés  de  veines  montant  de  chaque  côté 
de  la  colonne  vertébrale.  Ces  sept  réseaux  princi¬ 
paux  sont  largement  réunis  entre  eux  par  de  riches 
anastomoses,  dirigées  en  tous  sens,  qui  forment  des 
plexus  nombreux  et  variés  sur  la  paroi  abdominale. 
Quelquefois  les  réseaux  secondaires  sont  si  déve¬ 
loppés  qu’ils  prennent  l’aspect  d’une  plaque  ecchy- 
motique.  Ils  peuvent  aussi  former  de  véritables  an¬ 
giomes  se  présentant  sous  la  forme  de  taches  d’un 
rouge  sombre  ne  disparaissant  pas  à  la  pression.  » 

Le  volume  des  veines  dilatées  va  généralement  en 
diminuant  de  bas  en  haut.  Il  est  souvent  plus  pro¬ 
noncé  à  droite  qu’à  gauche. 

Le  sang  circule  dans  ces  veines  de  bas  en  haut;  il 
est  facile  de  s’en  rendre  compte  en  vidant  une  veine 
entre  deux  doigts.  La  veine  se  remplit  instantané¬ 
ment  si  le  doigt  inférieur  cesse  sa  compression.  Si 
les  deux  doigts  supérieur  et  inférieur  maintiennent 
quelque  temps  la  compression,  on  voit  peu  à  peu  la 
veine  se  remplir  lentement.  Cela  indique  que  chaque 
segment  veineux  superficiel  est  en  relation  avec  des 
anastomoses  venues  de  la  profondeur. 

Ces  veines  dilatées  n’ont  pas  perdu  leur  contrac¬ 
tilité,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  une 
excitation  mécanique  (chiquenaude),  physique  (élec¬ 
tricité)  ou  chimique  (injection  d’ergotine  dans  leur 
voisinage). 

L’auscultation  des  veines  dilatées  permettrait  d’en-, 
tendre  un  bruit  de  thrill  (Mansell,  Moulin,  Turner). 

Getle  circulation  veineuse  collatérale  tend  à  dimi¬ 
nuer  par  le  repos  dans  le  décubitus  horizontal,  à 
augmenter  au  contraire  par  la  station  debout,  l’effort, 
l’expiration  (Kahler).  La  circulation  collatérale  peut 
manquer  complètement,  soit  que  la  compensation 
se  fasse  par  les  veines  profondes  (veines  azygos  et 
veines  rachidiennes),  soit  que  le  malade  cachectique 
n’ait  pas  un  myocarde  suffisant  pour  forcer  les  voies 
de  dérivation.  Elle  peut  s’accompagner  de  varieo- 
cèle. 


Ség 


Œdème  à  topographie  spéciale,  circulation  colla¬ 
térale  à  topographie  spéciale,  tels  sont  les  deux 
grands  symptômes  dans  l’oblitération  de  la  veine 
cave  inférieure. 

Mais  pour  être  moins  importants  il  est  d’autres 
symptômes  que  l’on  ne  doit  pas  négliger  de  recher¬ 
cher.  Tout  d’abord  les  douleurs  que  nous  ayons 
signalées  au  début  de  la  maladie  peuvent  persister, 
localisées  soit  dans  la  région  lombaire,  soit  dans 
l’abdomen,  soit  dans  les  membres.  Cette  douleur 
peut  présenter  des  paroxysmes  constituant  de  véri¬ 
tables  crises.  M.  Robin  a  insisté  sur  ces  faits  {Arch. 
de  physiol.  norm.  et  pathoL,  1874). 

Dans  d’autres  cas  le  malade  peut  éprouver  une 
impotence  fonctionnelle  presque  absolue  de  ses  mem¬ 
bres  inférieurs,  en  rapport  avec  l’abondance  et  la 
rapidité  de  formation  de  l’œdème.  Cette  parésie  ne 
persiste  guère  et  la  motilité  ne  tarde  pas  à  redevenir 
normale. 

Aux  signes  physiques  que  nous  avons  déjà  étudiés 
nous  ajouterons  que  dans  certains  cas  on  a  pu  par  le 
palper  percevoir  la  veine  cave  thrombosée.  Moulin 
trouva  dans  un  cas  «  au-devant  de  l’abdomen  une 
masse  mal  limitée  siégeant  devant  la  colonne  verté¬ 
brale,  faisant  saillie  en  face  de  l’ombilic,  se  prolon¬ 
geant  à  droite  suivant  une  ligne  le  long  de  laquelle 
on  pouvait  constater  des  pulsations,  un  frémisse¬ 
ment  et  un  bruit  systolique  ». 

L’auteur  croit  que  la  tumeur  de  l’abdomen  était  la 
veine  cave  inférieure  oblitérée,  entourée  de  tissus 
œdématiés.  Inutile  de  dire  avec  quels  ménagements 
il  faudrait  rechercher  un  pareil  symptôme  que  d’ail¬ 
leurs  on  ne  trouve  pas  en  général. 

D’autres  symptômes  sont  en  rapport  avec  les  trou¬ 
bles  que  l’oblitération  de  la  veine  cave  apporte  dans 
les  organes  dont  la  circulation  de  retour  est  tribu¬ 
taire  de  cette  veine  cave.  Il  en  est  ainsi  de  la  circu¬ 
lation  hépatique.  Aussi  on  peut  observer  tous  les 
signes  d’une  congestion  du  foie  :  hypertrophie  de 
l’organe  qui  descend  au-dessous  des  fausses  côtes  et 
même  peut  se  développer  vers  l’hypocondre  gau¬ 
che,  sensibilité  à  la  pression  dans  la  région  hépa¬ 
tique,  subictère  pouvant  aller  jusqu’à  l’ictère  franc. 

Cet  état  congestif  du  foie  peut  s’accompagner  de 
signes  indiquant  une  gêne  dans  la  circulation  de  la 
veine  porte  :  V ascite  n’est  pas  rare;  on  conçoit,  en 
effet,  que  lorsque  l’oblitération  est  située  au-dessus 
du  point  d’abouchement  des  veines  sus-hépatiques 
dans  la  veine  cave,  la  circulation  porte  est  aussi 
gênée  que  dans  les  cirrhoses  du  foie.  De  plus,  la 
veine  porte  sert,  grâce  à  ses  anastomoses,  à  faire 
passer  du  sang  de  la  veine  cave  inférieure  dans  la 
veine  cave  supérieure  lorsque  celle-là  est  oblitérée. 
Elle  se  trouve  alors  surchargée,  et  le  résultat  de 
cette  circulation  porte  défectueuse  peut  se  traduire 
par  de  l’ascite.  Dans  d’autres  cas,  l’ascite  est  provo¬ 
quée  par  la  maladie  causale  elle-même  et  due  à  des 
lésions  du  péritoine. 

L’ascite,  comme  l’œdème,  est  en  raison  inverse  du 
développement  de  la  circulation  superficielle. 

Parmi  les  troubles  digestifs  qui  peuvent  accompa¬ 
gner  l’oblitération  de  la  veine  cave  inférieure  on 
peut  noter  l’existence  de  vomissements  et  de  diarrhée 
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quelquefois  violente  et  persistante,  A' hématémèses  et 
de  melæna,  signes  qui  sont  en  rapport  avec  la  stase 
sanguine  au  niveau  du  tube  digestif.  On  a  vu  des 
malades  qui  mouraient  de  ces  hémorragies  intesti¬ 
nales,  comme  en  cas  de  cirrhose  du  foie  on  peut 
observer  des  hémorragies  abondantes  du  tube  di¬ 
gestif. 

Les  hémorroïdes  peuvent  se  développer,  complé¬ 
tant  l’analogie  qui  peut  exister  avec  un  cirrhotique. 
Enfin,  la  rate  est  souvent  hypertrophiée. 

Lorsque  l’oblitération  porte  sur  le  segment  rénal 
de  la  veine  cave,  un  symptôme  important  se  montre 
qui  aide  à  préciser  le  siège  de  l’obstruction  ;  ce  sym¬ 
ptôme  c’est  V albuminurie. 

Expérimentalement,  M.  Reynaud  a  lié  la  veine 
cave  au-dessus  de  l’abouchement  des  rénales  :  peu 
d’heures  après,  l’urine  contenait  une  énorme  quan¬ 
tité  d’albumine.  Dans  une  deuxième  expérience  il 
liait  la  veine  cave  au-dessus  et  au-dessous  des  veines 
rénales  ;  une  heure  après,  il  y  avait  de  l’albumi¬ 
nurie.  Enfin,  en  liant  au-dessous  de  la  veine  rénale, 
l’urine  contenait  des  traces  légères  d’albumine.  En 
clinique.,  l’observation  montre  que  Valbuminurie 
n’est  pas  constante  dans  les  oblitérations  de  la  veine 
cave  inférieure.  Sa  présence  ou  son  absence  sont 
subordonnées  à  plusieurs  facteurs.  Tout  d’abord  au 
siège  de  V oblitération  ;  il  n’y  a  pas  d’albuminurie  si 
l’oblitération  siège  au-dessous  des  veines  rénales, 
il  y  a  de  l’albuminurie  et  de  la  cylindrurie  si  l’obli¬ 
tération  intéresse  le  segment  rénal  de  la  veine  cave. 

Mais,  même  dans  ce  dernier  cas,  la  présence  d’al¬ 
bumine  dans  les  urines  n’est  pas  absolument  cons¬ 
tante  :  sans  doute  si  l’obstruction  s’est  faite  rapide¬ 
ment  on  peut  voir  de  l’anurie,  de  l’oligurie,  de 
l’hématurie,  de  l’alhuminurie,  parce  que  la  circula¬ 
tion  collatérale  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’établir, 
mais  si  l’obstruction^a  été  progressive,  la  circulation 
collatérale  a  pu  empêcher  la  congestion  du  rein  et 
par  suite  l’albuminurie.  Dans  certains  cas  il  y  a  de 
l’albuminurie  au  début  de  la  maladie,  puis  elle  dis¬ 
paraît  dans  la  suite  ;  cela  indique  bien  l’effet  com¬ 
pensateur  de  la  circulation  collatérale  lorsqu’elle  a 
eu  le  temps  de  se  développer.  Si  l’albuminurie  est  au 
contraire  persistante  on  pourra  en  conclure  que  la 
circulation  de  suppléance  ne  suffit  pas,  ou  bien  qu’il 
s’est  installé  des  lésions  rénales,  des  lésions  de 
néphrite.  Dans  leurs  expériences,  Lecorché  et  Tala¬ 
mon  ont  montré  que  la  ligature  des  veines  rénales 
pouvait  entraîner  à  sa  suite  des  lésions  qui  aboutis¬ 
saient  à  la  constitution  d’une  véritable  néphrite  inter¬ 
stitielle.  Krebs  et  Rosenstein  également  ont  observé 
que  la  congestion  chronique  du  rein  pouvait  entraî¬ 
ner  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Le  professeur  Verneuil  a  émis  une  hypothèse  inté¬ 
ressante  pour  expliquer  l’albuminurie  dans  les  obli¬ 
térations  de  la  veine  cave  inférieure.  Son  hypothèse 
a  eu  comme  point  de  départ  trois  observations  se 
rapportant,  l’une  à  une  phlegmatia  alba  dolens  suite 
de  couches,  l’autre  à  une  phlébite  gagnant  le  membre 
gauche  à  la  suite  d’une  plaie  par  arme  à  feu  de  la 
veine  fémorale  droite,  et  la  troisième  à  une  phlébite 
variqueuse  spontanée  partant  d’un  côté  et  gagnant 
l’autre  peu  de  temps  après. 


La  première  malade  a  succombé,  les  deux  autres 
ont  guéri  et  l’albuminurie  a  cessé.  Voici  la  théorie  de 
M.  le  professeur  Verneuil  exposée  dans  une  leçon 
clinique  faite  en  1887  à  l’hôpital  de  la  Pitié  et  résumée 
dans  cette  note  remise  àM.  Vimont  par  Verneuil  lui- 
même  :  «  Normalement  à  chaque  systole  auriculaire 
la  veine  cave  inférieure  est  distendue  par  le  reflux 
centrifuge  du  sang  qui  s’étend  non  seulement  jus¬ 
qu’au  bout  des  veines  iliaques,  mais  encore  aux 
veines  sus-hépatiques  et  rénales  dont  l’embouchure 
dans  la  veine  cave  n’est  défendue  par  aucune  valvule, 

Dans  les  cas  de  circulation  tranquille  l’ampliation 
de  tous  ces  gros  vaisseaux  est  peu  prononcée  et  la 
distension  n’atteint  pas  le  réseau  capillaire  du  foie  et 
du  rein.  Si  le  reflux  est  plus  violent,  la  dilatation  est 
plus  grande,  mais  ses  effets  fâcheux  sont  aussitôt 
conjurés  par  le  fait  que  le  sang  s’échappe  par  les 
voies  de  dérivation  et  en  particulier  par  deux  gros 
canaux  de  sûreté  qui  naissent  d’habitude  des  veines 
iliaques  pour  se  jeter  dans  les  veines  azygos,  ou  les 
veines  rachidiennes  (ces  canaux  de  sûreté  qui  sont 
constants  sont  bien  figurés  dans  la  thèse  de  Walther). 
Les  choses  se  passent  tout  autrement  quand  la 
thrombose,  partie  des  veines  des  membres  inférieurs 
ou  des  veines  pelviennes,  gagne  la  veine  iliaque  ou 
le  bout  correspondant  de  la  veine  cave.  Les  canaux 
de  sûreté  sus-nommés  sont  alors  obturés,  la  voie  de 
dérivation  n’existe  plus  et  alors  la  distension  se  fait 
sentir  non  seulement  dans  la  veine  cave,  mais  encore 
dans  les  veines  hépatiques  et  rénales.  Pour  ne  parler 
que  du  rein,  il  en  résulte  une  gêne  plus  ou  moins 
considérable  dans  sa  circulation.  Les  capillaires  de 
Porgane  pris  entre  deux  courants,  l’un  venant  des 
artères,  l’autre  dû  au  reflux  dans  les  veines,  sont  con¬ 
gestionnés,  distendus,  le  sang  s’en  échappe,  d’où 
l’hématurie  qui  précède  l’albuminurie.  » 

«  La  seule  autopsie  faite  par  M.  le  professeur  Ver¬ 
neuil,  ajoute  Vimont,  a  pleinement  confirmé  l’hypo¬ 
thèse  en  montrant  la  thrombose  s’étendant  dans  les 
canaux  de  sûreté  iliaco-rachidiens.  On  peut  objecter 
il  est  vrai  que  la  phlegmatia  alba  dolens  double  est 
commune  et  que  les  lésions  rénales  consécutives 
sont  rares,  que  d’ailleurs  elles  sont  temporaires 
puisque  les  deux  autres  malades  de  M.  Verneuil  ont 
guéri  ;  à  quoi  l’on  peut  répondre  que  la  dérivation 
peut  se  rétablir  par  des  voies  nouvelles  jouant  le 
rôle  de  canaux  de  sûreté.  » 

Tels  sont  les  symptômes  de  l’oblitération  de  la 
veine  cave  inférieure  ;  il  faut  y  joindre  parfois  des 
signes  généraux  qui  sont  en  rapport  avec  la  maladie 
causale. 

VI 

Complications.  —  De  même,  parmi  les  complica¬ 
tions,  il  en  est  qui  résultent  de  maladies  intercur¬ 
rentes  tandis  que  d’autres  appartiennent  en  propre 
à  l’oblitération  cave  ;  plaques  érythémateuses,  ecchy¬ 
moses,  ulcères  de  jambe,  gangrène  des  membres 
inférieurs  ;  il  est  vrai  que  dans  ce  dernier  cas  les 
auteurs  admettent  qu’il  faut  en  même  temps  une 
lésion  artérielle.  Mais  les  complications  les  plus 
redoutables  sont  l’embolie  cardiaque  ou  pulmonaire, 
l’urémie,  l’asystolie. 
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VII 

Formes  cliniques.  —  Suivant  le  siège  de  l’oblitéra¬ 
tion,  on  peut  observer  des  formes  cliniques  assez 
différentes  les  unes  des  autres.  VU  oblitération  du 
tiers  inférieur  de  la  veine  donne  quelquefois,  en  plus 
des  signes  que  nous  avons  décrit,  quelques  troubles 
de  la  marche,  un  certain  état  parétique  des  membres 
inférieurs,  causé  par  l’infiltration  œdémateuse. 

V oblitération  du  tiers  moyen,  segment  rénal  de 
la  veine  cave,  donne  de  l’albuminurie  avec,  en  géné¬ 
ral,  une  urine  abondante  et  de  faible  densité.  H  y  a 
parfois  des  douleurs  lombaires.  L’état  général  peut 
être  excellent  avec  une  albuminurie  parfois  considé¬ 
rable.  C’est  une  albuminurie  par  stase  veineuse, 
qui  disparaît  souvent  temporairement  sous  l’influence 
du  repos,  sauf  dans  certains  cas  où  il  se  développe 
des  lésions  rénales. 

V oblitération  du  tiers  supérieur  ou  segment  sus- 
hépatique  de  la  veine  cave  inférieure  donne  de  la 
congestion  du  foie,  de  la  rate,  des  reins,  du  tube 
digestif.  La  rate  est  grosse,  il  y  a  de  la  diarrhée  avec 
selles  très  colorées.  Les  urines  sont  albumineuses, 
foncées,  hémaphéiques.  Il  y  a  du  subictère  conjonc¬ 
tival,  parfois  de  l’ictère  généralisé.  La  stase  porte 
donne  de  l’ascite  quand  celle-ci  n’est  pas  déjà  pro¬ 
voquée  par  des  lésions  du  péritoine.  Il  y  a  peu  de 
circulation  collatérale  superficielle  si  l’oblitération 
est  limitée  aux  parties  sus-hépatique  ou  rénale  de 
la  veine  cave. 

Ainsi  donc  les  formes  cliniques  de  la  maladie 
dépendent  en  grande  partie  de  la  localisation  de  la 
lésion.  On  pourrait  aussi  décrire  un, certain  nombre 
de  formes  en  rapport  avec  l’étiologie.  Il  existe  une 
oblitération  congénitale  de  la  veine  cave  inférieure. 
M.  le  professeur  Chauffard  a  pu  en  diagnostiquer  un 
cas  (vérifié  par  l’autopsie)  en  1897  (Gavasse,  Soc. 
anat.,  1897).  Et  plus  récemment  nous  avons  lu  une 
observation  analogue  dans  les  Johns  Hopkins  Hospi¬ 
tal  Reports,  de  1911.  Les  sujets,  dans  ces  deux  cas, 
supportaient  bien  leur  infirmité. 

On  voit  tantôt  une  forme  phlébitique  avec  fièvre, 
délire,  adynamie  ou  ataxie,  ictère,  abcès  métasta¬ 


tiques  ;  tantôt  une  forme  néoplasique  à  évolution 
lente  où  domine  la  cachexie  et  l’œdème.  En  oppo¬ 
sition,  en  quelque  sorte,  avec  ces  formes  médicales 
on  peut  placer  V oblitération  obstétricale  survenant 
chez  une  jeune  femme,  après  un  accouchement  labo¬ 
rieux.  Elle  a  présenté  pendant  quelques  jours  des 
lochies  fétides,  un  peu  de  fièvre.  On  a  fait  des  lavages 
intra-utérins,  un  écouvillonnage  et  malgré  cela  le 
pouls  reste  rapide  indiquant  que  l’infection  n’est  pas 
calmée.  Puis  vers  le  quinzième  jour  après  l’accou¬ 
chement  apparaît  une  phlegmatia  alba  dolens  ;  la 
jambe  est  lourde  et  douloureuse,  il  y  a  un  œdème 
blanc,  dur  et  douloureux  qui  remonte  jusqu’à  la 
cuisse  puis,  dans  certains  cas,  va  atteindre  1  autre 
membre  inférieur.  Le  caillot  a  remonté  dans  les 
veines  iliaques,  la  thrombose  a  atteint  la  veine  cave 
inférieure.  ^  , 

Une  autre  forme  bien  intéressante  c’est  V oblitéra¬ 
tion  chirurgicale,  nous  entendons  par  là  celle  qui 
est  produite  parle  chirurgien.  Le  i3  janvier  1904,  à 
la  Société  de  chirurgie,  M.  le  professeur  Hartmann 
a  rapporté  un  cas  de  ligature  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  au-dessous  du  hile  du  rein  droit,  nécessitée 
par  une  déchirure  de  ce  vaisseau  au  cours  d’une 
néphrectomie  transpéritonéale  ;  le  malade  guérit. 
M.  Hartmann  ajoute  à  sa  communication  :  «  Il  me 
semble  qu’en  présence  d’une  déchirure  latérale  de 
la  veine  cave  inférieure  la  pratique  de  la  ligature.du 
tronc  au-dessus  et  au-dessous  est  la  meilleure  ligne 
de  conduite,  une  fois  que  Ton  est  assuré  que  ces  liga¬ 
tures  ne  portent  pas  sur  la  région  du  pédicule  rénal. 
Il  est  évident  que  si  la  déchirure  correspond  à  l’im¬ 
plantation  de  la  veine  rénale  on  ne  peut  agir  ainsi, 
car  on  supprimerait  du  même  coup  la  circulation  du 
seul  rein  existant  et  qu’alors  il  faudrait  tenter  la  su¬ 
ture  latérale  de  la  déchirure.  »  Le  docteur  Tuffier 
répondit  que  peut-être  la  ligature  pourrait  être  tentée 
au  niveau  des  veines  rénales  grâce  aux  veines  colla¬ 
térales  de  suppléance.  Le  docteur  Gosset  a  mis  au 
point  cette  question  par  des  expériences  très  nettes 
sur  le  chien  dont  le  système  cave  inférieur  offre  une 
disposition  tout  à  fait  comparable  à  celui  de  l’honime. 

Dans  une  première  série  d’expériences  (fig.  i)  il  lie 


la  veine  cave  au-dessous  de  l’abouchement  des  réna-  |  lie  la  veine  cave  au-dessus  de  1  abouchement  des  ré- 
les;  il  n’en  résulte  aucun  phénomène  pathologique,  nales  :  il  en  résulte  des  lésions  graves  du  rein  avec 
Dans  une  deuxième  série  d’expériences  (fig.  2)  il  1  anurie  et  mort  rapide. 
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Enfin  la  ligature  portant  à  la  fois  au-dessus  et  au- 
dessous  des  rénales  (fig.  3)  donne  les  mêmes  résul¬ 
tats.  —  Tels  sont  les  effets  des  ligatures  brusques 
(En  clinique  l’oblitération  par  phlébite  ou  par 
compression  se  fait  plus  lentement  et  l’on  conçoit 
que  les  résultats  soient  différents.) 

Donc  si  au  cours  d’une  néphrectomie  droite  la 
veiné  cave  inférieure  est  déchirée  au-dessous  de 
l’embouchure  des  veines  rénales,  le  plus  sûr  est  de 
faire  une  double  ligature  de  ce  vaisseau.  Si  au  con¬ 
traire  la  déchirure  s’est  produite  au  niveau  ou  au- 
dessus  de  l’abouchement  des  veines  rénales,  il  faut 
à  tout  prix  éviter  une  ligature  totale  de  la  veine  cave 
et  pratiquer  soit  la  ligature  latérale  soit  la  suture  de 
la  veine. 

Telles  sont  les  formes  cliniques  que  l’on  peut 
décrire  en  se  plaçant  au  point  de  vue  étiologique. 

VIII 

Evolution.  —  L’oblitération  de  la  veine  cave  peut 
avoir  en  clinique  une  évolution  rapide,  mais  en  gé¬ 
néral  celle-ci  est  lente.  Précédée  le  plus  souvent  par 
les  symptômes  de  la  maladie  causale,  l’oblitération 
s’annonce  par  l’œdème.  Cet  œdème  va  en  augmen¬ 
tant,  puis  reste  stationnaire,  puis  diminue  en  même 
temps  que  se  montre  la  circulation  collatérale,  et  si 
le  malade  survit  il  pourra  foi’t  bien  voir  son  œdème 
disparaître  complètement  ou  presque,  mais  il  gar¬ 
dera  des  veines  superficielles  extraordinairement 
dilatées.  II  aura  l’aspect  d’un  grand  variqueux  avec 
des  jambes  souvent  rongées  par  des  ulcères  ou  tout 
au  moins  couvertes  par  une  peau  eczémateuse.  Il 
pourra  dans  quelques  cas  heureux  vivre  de  longues 
années  sans  être  trop  gêné  par  son  infirmité.  Une 
embolie  pulmonaire,  l’urémie  ou  l’asystolie  pourront 
cependant  abréger  parfois  son  existence. 

Mais  le  sujet  ne  supporte  pas  toujours  aussi  bien 
l’oblitération  de  la  veine  cave  inférieure  et  nombre 
de  ces  malades  succombent  par  suite  des  progrès  de 
la  maladie  causale,  soit  parce  que  leur  myocarde  n’a 
pas  eu  la  force  de  lutter  contre  l’obstacle  nouveau. 

IX 

Pronostic.  — Le  pronostic  dépend  donc  de  la  cause 
de  l’oblitération,  de  son  siège  et  de  l’état  du  cœur. 
Il  dépend  aussi  de  la  rapidité  avec  laquelle  s’est 
constituée  la  lésion,  d’autant  plus  grave  que  celle-ci 
a  évolué  plus  vite. 

X 

Diagnostic.  —  L’œdème  par  sa  topographie  est 
assez  caractéristique.  On  ne  peut  le  confondre  avec 
l’œdème  cachectique,  très  mou,  limité  aux  parties 
déclives,  chez  un  malade  au  faciès  amaigri,  qui  pré¬ 
sente  souvent  du  muguet,  de  la  diarrhée. 

L’œdème,  mou  également,  des  asystoliques  sera 
reconnu  par  l’examen  du  cœur.  Beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  est  l’œdème  des  rénaux,  non  pas  ces  œdèmes 
fugaces  des  néphrites  interstitielles  mais  l’œdème 
précoce,  fixe,  durable  des  néphrites  hydropigènes. 
Il  débute  par  les  malléoles,  remonte  le  long  des 
membres  inférieurs,  mais  il  tend  à  aboutir  à  T’ana- 
sarque.  De  plus,  le  doigt  déprime  les  tissus  en  godet 


tandis  que,  en  cas  d’oblitération  cave,  le  doigt  ne 
peut  rien  déprimer,  on  dirait  qu’il  touche  un  mem¬ 
bre  infiltré  de  graisse. 

En  somme,  l’œdème  de  l’oblitération  cave  est 
facile  à  reconnaître  :  il  a  débuté  par  les  malléoles,  a 
envahi  de  bas  en  haut  toute  la  moitié  inférieure  du 
corps,  et  c’est  un  œdème  pur. 

De  même,  il  est  aisé  de  distinguer  la  circulation 
•  collatérale  de  l’oblitération  cave  d’avec  la  circulation 
collatérale  de  la  cirrhose  atrophique,  excepté  dans 
les  cas  où  l’oblitération  porte  uniquement  sur  le 
territoire  sus-hépatique  de  la  veine  cave.  Ces  pa¬ 
quets  variqueux  énormes  cjui,  au  nombre  de  quatre, 
montent  du  pli  de  l’aine  vers  la  région  thoracique, 
ne  peuvent  qu’indiquer  une  oblitération  de  la  veine 
cave.  Ajoutons  que  dans  ce  cas  le  sang  chemine  dé 
bas  en  haut,  tandis  que  dans  la  cirrhose  de  Laënnec 
il  va  de  haut  en  bas  d’après  Sappey. 

XI 

Traitement.  —  Il  peut  être  prophylactique  et  con¬ 
sister  en  une  asepsie  minutieuse  lors  d’un  accou¬ 
chement;  symptomatique  :  pour  diminuer  l’œdème 
on  conseillera  le  repos  au  lit,  les  purgatifs,  les  diu¬ 
rétiques  ;  quelques  mouchetures  produiront  parfois 
un  excellent  résultat,  sous  la  réserve  d’une  asepsie 
parfaite,  car  on  devine  quelle  pourrait  être  la  gravité 
des  complications  inflammatoires  survenant  sur  un 
pareil  terrain. 

Peut-il  y  avoir  un  traitement  curatif?  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bar  pense  que  dans  la  phlegmatia  puerpe- 
ralis,  lorsque  l’on  suppose  que  le  caillot  vient  d’at¬ 
teindre  l’origine  de  la  veine  cave,  il  faut  faire  prati¬ 
quer  la  ligature  chirurgicale  de  la  veine  cave, 
au-dessous  des  rénales,  pour  empêcher  la  marche 
ascendante  du  caillot. 

Quant  au  traitement  médical  il  pourrait  peut-être 
limiter  la  thrombose  (?)  si  l’on  donnait  du  citrate  de 
soude  qui  diminue  la  coagulabilité  du  sang,  mais 
nous  pensons  que  dans  certains  cas  il  pourrait  peut- 
être  enrayer  la  phlébite.  Dans  quelques-unes  des 
observations  qui  ont  été  publiées  la  syphilis  figure 
parmi  les  antécédents  de  quelques  malades.  Mal¬ 
heureusement  la  plupart  de  ces  observations  sont 
incomplètes  en  ce  qui  concerne  les  anamnestiques. 
Il  serait  désirable  qu’à  l’avenir  on  recherche  systé¬ 
matiquement  la  syphilis  chez  les  sujets  qui  présen¬ 
tent  une  oblitération  de  la  veine  cave.  Et  peut-être 
rendrait-on  service  à  quelques-uns  de  ces  malades 
en  leur  administrant  un  traitement  spécifique. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
Le  goudron  créosoté  convient  admirablement  aux  formes 
torpides,  et  même  à  certaines  formes  fébriles  mais  peu  hémop¬ 
toïques,  à  condition  de  le  suspendre  pendant  les  poussées 
aiguës. 

On  peut  en  attendre  le  relèvement  des  forces  et  de  l’appétit, 
et  une  stimulation  réelle  de  la  lutte  de  l’organisme  contre  le 
bacille,  dont  l’évolution  se  trouve  retardée.  Donner  la  préfé¬ 
rence  aux  Gouttes  Livoniennes,  qui,  prises  en  mangeant,  res¬ 
pectent  les  fonctions  digestives. 
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^^ROWOTHËRAPiÊpHYsïoLOGIQUE 


Remplace  la  médication  bromupée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 
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^  (Sexive-et-oise:) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’ff  S  par  litre) 

établissement  thermal  décrété  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXPÉDITION  D’EAU 
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LE  «BES  de  LTOCATIOIV  PHÏSIOEE 

[Paris,  17-20  mars  1913  (i).] 

Le  Congrès  d’éducation  physique  qui  vient  de  se  terminer 
à  Paris  a  présenté  un  intérêt  considérable,  inespéré  même. 

La  preuve  est  faite  que  les  Français  ont  enfin  compris  l’im¬ 
portance,  la  nécessité  impérieuse  de  la  culture  physique 
comme  facteur  de  santé  et  de  développement  dans  les  deux 
sexes,  aussi  bien  que  comme  agent  essentiel  dans  la  prépara¬ 
tion  militaire  chez  l’homme.  , 

On  ne  peut  que  remercier  la  Faculté  de  médecine  d’avoir 
ouvert  toutes  grandes  ses  portes  aux  congressistes.  Ils  ont 
répondu  en  grand  nombre  à  l’invitation  du  comité,  et  il  est 
heureux  de  constater  que  cette  fois  les  médecins  sont  sortis 
de  l’apathie  et  du  manque  d’initiative  qu’on  leur  reproche  si 
souvent,  pour  prendre  résolument  la  tête  du  mouvement. 

Le  Congrès,  dans  ses  grandes  lignes,  comprenait  trois 
manifestations  bien  distinctes  les  unes  des  autres  : 

1“  Des  séances  plénières  et  des  séances  de  sections  où 
étaient  discutés  les  rapports,  séances  qui  avaient  lieu  à  la 
Sorbonne  ou  à  la  Faculté. 

2“  Des  démonstrations  des  différentes  méthodes  de  gym¬ 
nastique  par  des  groupes  d’élèves,  présentées  au  vélodrome 
d’hiver  ou  en  différents  endroits  [piscine  de  l’Automobile 
Club,  gymnase  Huyghens,  Sorbonne,  caserne  des  sapeurs- 
pompiers,  etc.). 

3°  Une  exposition  de  l’éducation  physique  et  des  sports 
dans  les  locaux  de  la  Faculté  de  médecine. 

Il  est  impossible  de  donner  un  compte  rendu  détaillé  d’un 
programme  aussi  vaste,  de  séances  multiples  ayant  lieu  à  la 
fois  à  des  endroits  différents,  de  la  discussion  de  vingt-sept 
rapports  formant  un  volume  de  462  pages. 

Nous  nous  bornerons  à  signaler  ici  ce  qui  peut  intéresser 
spécialement  le  monde  médical,  ce  qui  semble  avoir  le  plus 
vivement  intéressé  le  public  du  Congrès. 

Pour  la  division  de  son  travail,  le  Congrès  s’était  divisé  en 
quatre  groupes  :  un  groupe  scientifique,  un  groupe  pédago¬ 
gique,  un  groupe  d’application  et  un  groupe  féminin. 

Les  travaux  du  premier  groupe  (section  des  exercices  phy¬ 
siologiques  et  section  de  kinésithérapie)  nous  retiendront 
particulièrement. 

Le  rapport  du  docteur  Savornin,  ancien  médecin-major  de 
l’école  de  Joinville,  Mesures  de  la  résistance  et  critères  de 
l'entraînement,  était  attendu  avec  impatience.  Il  n’a  pas  été 
présenté.  Une  discussion  sur  ce  sujet  important  a  pu  cepen¬ 
dant  être  ouverte,  et  M.  le  professeur  Pachon  a  montré  les 
résultats  que  l’on  pouvait  attendre  de  la  recherche  de  l’état 
cardio-vasculaire,  et  notamment  en  fonction  de  la  constance 
de  la  pression  minima.  Des  fiches  dynamométriques,  des 
mensurations  péri-thoraciques  sont  en  effet  des  critères 
insuffisants,  et  c’est  aux  réactions  circulatoires  que  l’on  peut 
apprécier  la  valeur  et  la  direction  d’un  entraînement. 

M.  le  professeur  Aloys  Strasser  (Vienne)  a  lu  son  rapport 
sur  «  l’entraînement  à  la  résistance  au  froid  »,  étude  toute 
d’actualité  au  moment  où  certaines  méthodes  préconisent  le 
retour  à  la  nudité  antique.  Le  rapporteur,  au  sujet  de  l’adap¬ 
tation  aufroidet  de  l’aguerrissement, conclut  que  «  sans  comp¬ 
ter  la  différence  dans  les  opinions  des  savants  il  s’agit  d’une 
qualité  qui,  tout  en  étant  établie  sur  une  base  organique, 
présente  les  plus  grandes  diversités  et  ne  conserve  pas  la 
même  forme  pendant  toute  la  vie  du  même  individu  ». 

MM.  Ménard  (Paris)  et  Cyriax  (Londres)  présentant  cha¬ 
cun  un  rapport  sur  «  la  gymnastique  médicale  considérée 
comme  prélude  à  l’éducation  physique  des  enfants  arriérés  » 
concluent  à  la  nécessité  de  stimuler  mécaniquement  le  cer¬ 
veau  et  la  moelle  épinière  par  les  divers  procédés  de  la  gym¬ 
nastique  médicale,  et  de  lutter  en  particulier  contre  lés  mul¬ 
tiples  troubles  de  la  croissance  et  des  fonctions  de  relation. 
Dans  tous  ces  cas  la  gymnastique  pédagogique  est  insuffi¬ 
sante,  et  il  y  a  lieu  de  mettre  en  œuvre  toutes  les  ressources 
de  la  physiothérapie. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n»  3a,  p.  5o4,  l’article 
de  début  du  docteur  Maurice  Faure  qui,  par  erreur,  ne  figurait 
pas  au  sommaire. 


De  très  nombreuses  communications  ont  suivi  la  discussion 
de  ces  rapports. 

Notons  celles  du  docteur  Marejo  Perros  (Chili)  ;  Bases  de 
l’éducation  physique. 

Docteur  Bdcy  (Vienne)  :  Action  musculaire  et  fatigue. 

Docteur  Boürdeaex  (Amiens)  :  Contribution  à  la  physio¬ 
logie  de  l’entraînement. 

Docteur  Bœets  ;  De  l’action  des  exercices  physiques  sur  la 
circulation,  la  fonction  cardiaque  et  le  volume  du  cœur. 

Professeur  Maürbl  (Toulouse)  :  L’alimentation  dans  les 
exercices  physiques. 

Professeur  Hans  Spitzy  (Graz)  :  Les  relations  entre  la  res¬ 
piration  et  la  position  du  corps. 

Comte  Nitot  (Pau)  :  Etude  sur  le  cheval  de  selle  et  de 
course. 

Notons  encore  à  la  section  de  kinésithérapie,  les  communi¬ 
cations  suivantes  : 

Docteur  Cortois  (Amiens)  ;  Sur  la  gymnastique  respira¬ 
toire. 

Docteur  Grungerahd  (Nancy)  :  Déviations  du  rachi.s  et 
gymnastique  pédagogique. 

Docteur  Sperts  (Vienne)  :  Base  et  but  de  la  gymnastique 
chez  les  enfants. 

—  A  la  troisième  section,  éducation  physique  scolaire, 
signalons  le  rapport  de  M.  le  professeur  G.  'Weiss  :  Sur  la 
situation  de  l’ éducation  physique  dans  V enseignement  secondaire 
en  France. 

Rapport  du  docteur  Méry  (Paris)  et  de  M.  Dbvos  (Gand)  : 
La  part  de  la  gymnastique,  des  jeux,  et  du  travail  manuel  dans 
V enseignement  secondaire  des  garçons. 

Parmi  les  communications  ; 

Docteur  Roussy  (Marseille)  ;  Education  physique  par  les 
travaux  manuels. 

Docteur  Léon  Weber-Bauler  (Genève)  :  La  gymnastique 
rythmique  de  Jaque  Dalcroze  dans  l’éducation. 

Docteur  Morax  Manchego  (Lisbonne)  :  La  croissance  des 
enfants. 

—  A  la  quatrième  section  :  Préparation  militaire,  gym¬ 
nastique  militaire,  équitation,  tir  et  sports  de  combat,  il 
importe  de  signaler  l’important  rapport  du  lieutenant-colonel 
Boblet,  commandant  l’école  normale  de  gymnastique  et  d’es¬ 
crime  de  Joinville-le-Pont,  dont  nous  retiendrons  les  con¬ 
clusions  :  «  A  toutes  les  bonnes  volontés  groupées  pour  un 
idéal  commun  de  vigueur  et  de  beauté  morales  et  physiques, 
il  manque  la  doctrine.  Le  Congrès  doit  émettre  le  vœu  formel 
de  voir  enfin  des  règles  identiques  et  des  principes  communs 
présider  à  V organisation  d’une  éducation  physique  basée  sur  la 
science  et  sur  V  expérience.  Dans  la  voie  dès  lors  nettement 
tracée,  les  énergies  nationales  pourront  se  donner  libre  cours 
pour  assurer  le  perfectionnement  de  la  race  et  contribuer  à 
la  grandeur  de  la  Patrie.  » 

—  Les  cinquièmé  et  sixième  sections  :  Jeux  et  sports,  tou¬ 

risme,  alpinisme,  aéronautique,  yachting  et  canotage  ont  fait 
également  l’objet  de  nombreux  rapports  et  communications. 
Il  convient  de  remarquer  tout  particulièrement  le  rapport  de 
M.  Pierre  Fauvel  sur  le  Cyclisme  dans  ses  rapports  avec  l’édu¬ 
cation  physique.  Excellente  monographie,  comportant  une 
mise  au  point  très  nette  des  particularités,  avantages  et  in¬ 
convénients  de  ce  sport  si  populaire.  [A  suivre.) 

d’ lance.  d’’  p.  de  champtassin. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIÛUES 

MINISTÈRE  DE  l’intérieür.  —  Sont  nommés  dans  les 
corps  de  sapeurs  pompiers  des  départements  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
docteur  Mollaret,  à  Grenoble. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
M.  le  docteur  Rosredon,  à  Rrives. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  docteurs  Escalier,  à  Alais,  et  Veyrune,  à  Lédignan. 

BANQUET  ANNUEL  DE  l’iNTERNAT  EN  MÉDECINE  (1913). 
—  Le  banquet  annuel  des  internes  en  médecine  des  hôpitaux 
de  Paris  aura  lieu  le  samedi  26  avril,  à  sept  heures  et  demie, 
à  la  galerie  des  Champs-Elysées,  55,  rue  de  Ponthieu,  sous 
la  présidence  de  M.  le  docteur  Maunoury  (de  Chartres). 

Le  prix  de  la  souscription  est  fixé  à  20  francs  pour  les  an¬ 
ciens  internes  et  à  12.  francs  pour  les  internes  en  exercice. 

LE  VOLEUR  DES  MÉDECINS.  —  Voici  un  nouveau  voleur 
que  nous  signale  le  docteur  de  Lannoise  (de  Paris). 

Il  s’agit,  nous  écrit  notre  confrère,  «  d’un  individu,  qui 
sous  prétexte  de  présenter  un  produit  pharmaceutique,  s’in¬ 
troduit  aux  jours  de  consultations,  pour  se  meubler  à  nos 
dépens. 


L’homme  est  grand,  maigre,  brunavec  une  petite  barbiche, 
vêtu  d’un  pardessus  gris  clair,  chapeau  melon,  aspect  conve¬ 
nable. 

Hier,  ajoute  notre  confrère,  après  être  resté  quelques  ins¬ 
tants  dans  le  salon,  il  est  sorti  prétextant  ne  pouvoir  attendre 
plus  longtemps.  Le;  tour  était  joué,  et  deux  brûle-parfums 
avaient  disparu. 

Attention!  confrères.  » 

UNE  ORDONNANCE  SUR  UN  VOLET.  —  La  Chronique  médi¬ 
cale  rapporte  une  jolie  histoire  que  l’on  prête  au  docteur 
Vaullegeard  qui  exerçait  au  début  du  xix'  siècle  à  Condé-sur- 
Noireau. 

Vaullegeard  fut,  on  le  sait,  un  précurseur  de  l’ovariotomie. 
Il  publia  en  1,848  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  la  relation  de 
la  première  ovariotomie  faite  en  1847  dans  sa  petite  ville  de 
Normandie,  quinze  ans  avant  que  l’immortel  Kœberlé  pré¬ 
cisât  les  indications  et  la  technique  de  cette  opération. 

Voici  l’histoire.  Appelé,  de  nuit,  près  de  paysans  misé¬ 
rables,  illettrés,  il  ne  put  trouver  de  quoi  écrire  son  ordon¬ 
nance  ;  alors  il  prit  dans,  l’âtre  des  morceaux  de  braise  et 
écrivit,  sur  le  volet,  sa  prescription,  en  recommandant  au 
paysan  de  faire  venir  le  lendemain  l’instituteur,  qui  lui  trans¬ 
crirait  la  formule. 

Le  paysan  était  impatient  d’attendre.  Le  docteur  Vaulle¬ 
geard  parti,  il  démonta  le  volet  et  vint  à  Condé,  où  il  eut 
beaucoup  de  mal  à  faire  comprendre  au  pharmacien  le  motif 
de  ce  genre  de  déménagement.  L’ordonnance  fut  pourtant  exé¬ 
cutée.  On  ne  dit  pas  si  la  «  feuille  d’ordonnance  »  fut  conser¬ 
vée  parle  pharmacien;  mais,  du  moins,  la  pharmacie  existe 
toujours  à  Condé,  rue  du  Vieux-Château. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Philippe  Hahn,  ancien  résident 
supérieur  de  l’Indo-Chine,  et  Julien  Godfrin,  directeur  de 
l’école  supérieure  de  pharmacie  de  Nancy. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 

_  Gynécologie  médicale.  —  Docteur  Paul  Dalché  (hôpital  de 

l’Hôtel-Dieu).  — Lundi  neuf  heures,  examen  des  malades  de 
la  salle  Sainte-Marie. 

Mercredi,  neuf  heures,  consultation  externe. 

Jeudi,  dix  heures,  leçon  clinique  sur  les  maladies  des 
femmes,  à  partir  dy  jeudi  10  avril. 

Médecine  infantile.  —  Docteur  Variot  (hôpital  des  En¬ 
fants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau).  —  Tous  les  ma¬ 
tins,  à  dix  heures,  visite  des  malades. 

Chirurgie  infantile.  —  Docteur  Broca  (hôpital  des  Enfants- 
Malades).  —  Mercredi,  dix  heures  et  demie,  leçon  clinique. 

Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  neuf  heures,  opérations. 

Mardi,  jeudi,  samedi,  consultations  (interrogatoire  des  ma¬ 
lades,  par  les  élèves) .  .  •  ' 

Mercredi,  à  onze  heures,  leçons  cliniques  avec  projections. 
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VARIÉTÉS 


l  union  médicale  franco-ibéro-américaiae 

(UMFIA) 

Il  y  aura  un  an  à  la  fin  de  mai  que  fut  fondée  F  Union  médi¬ 
cale  franco-ibéro-américaine,  si  heureusement  conçue  par  le 
docteur  Louis  Dartigues,  et  beaucoup  plus  connue  sous  le 
nom  d’üMFiA  que  je  lui  ai  personnellement  donné.  A  ceux  qui 
pourraient  soutenir  qu’elle  n’a  encore  rien  produit  de  pra¬ 
tique,  je  répondrai  qu’ils  ne  se  doutent  guère  du  temps,  de 
la  peine  et  des  efforts  constants  qu’il  faut  dépenser  pour 
mettre  simplement  sur  pied  une  œuvre  pareille.  Qu’on  veuille 
bien  réfléchir,  en  effet,  qu’elle  s’adresse  non  seulement  à  des 
médecins  résidant  en  France,  mais  encore  à  des  confrères 
d’Espagne  et  du  Portugal,  ce  qui  complique  déjà  la  question, 
et  enfin  à  des  médecins  de  l’Amérique  du  Sud  et  du  Centre 
avec  lesquels  il  est  extrêmement  long  d’échanger  une  corres¬ 
pondance. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  jugera  tout  à  l’heure,  par  la  liste  que 
je  vais  donner,  si  nous  avons  bien  employé  ce  temps  de  ges¬ 
tation  organisatrice  et  institué  un  groupement  profitable  aux 
intérêts  latins.  Mais  auparavant,  je  tiens  à  rappeler  à  grands 
traits  le  but  que  se  propose  I’umfia  et  les  moyens  qu’elle 
compte  employer  pour  y  parvenir. 

Je  n’ai  pour  cela  qu’à  transcrire  ici  l’article  premier  de  nos 
statuts  qui  dit  que  «  I’umfia  a  pour  but  :  1°  d’établir  des 
relations  entre  les  docteurs  en  médecine  installés  à  Paris  et 
en  province  et  parlant  l’espagnol  ou  le  portugais  ;  a”  de  créer 
un  centre,  un  office  de  renseignements  pour  les  médecins  de 
langue  espagnole  ou  portugaise  venant  à  Paris  pour  s’ins¬ 
truire  ou  se  perfectionner  ;  3°  de  créer  un  bureau  permanent, 
qui  s’assurera  tous  les  concours  et  toutes  les  ressources  pos¬ 
sibles  d’enseignement  et  d’instruction  dans  la  France  en¬ 
tière  ». 

Ce  style  forcément  concis  et  sec  d’un  article  de  statuts. 


je  vais  le  vivifier  en  reproduisant  en  partie  les  paroles  élo¬ 
quentes,  avec  lesquelles  mon  ami  Dartigues  exposa  sa  con¬ 
ception  lors  de  la  première  assemblée  du  groupement  qui 
devait,  peu  de  temps  après,  devenir  I’umfia.  «  J’ai  pensé, 
dit-il,  que  nous  ne  pouvions  rester  étrangers,  nous,  méde¬ 
cins,  à  ces  puissants  courants  d’intellectualité,  de  mentalité 
et  de  moralité,  à  ce  formidable  mouvement  de  labeur  et  de 
création  qui  anime  le  Nouveau  Monde.  C’est  pourquoi  je  pro¬ 
jetai  une  union,  à  Paris,  des  forces  que  notre  milieu  médical 
peut  réunir,  en  groupant  tous  ceux  qui  parmi  nous  parlent' 
la  langue  espagnole.  Je  m’ouvris  de  ce  projet  à  mon  ami 
Gaullieur  L’Hardy,  et  tous  deux  nous  prîmes  l’initiative  de 
l’association  que  nous  venons  vous  proposer  de  fonder.  Le 
succès  a  été  tel,  qu’à  peine  éclose  notre  idée  prenait  tout  à 
coup  un  développement  que  nous  ne  pouvons  nous  empêcher, 
par  analogie,  de  comparer  à  ces  exubérantes  poussées  de 
sève  et  de  végétations  tropicales  de  ce  Nouveau  Monde  où 
nous  voulons  précisément  étendre  la  gloire  de  la  pensée,  de 
la  mentalité  et  de  la  cordialité  latines. 

Permettez  cette  comparaison  humoristique  ;  de  même  que 
Pompée  n’avait  besoin  que  de  frapper  la  terre  pour  en  faire 
surgir  des  légions  armées,  de  même  je  n’ai  eu  qu’à  prendre 
une  bonne  plume  trempée  à  l’espagnole,  une  bonne  plume  de 
Tolède  si  vous  voulez,  pour  faire  se  lever  à  mon  appel  tous 
ceux  d’entre  nous  pour  qui  la  langue  de  Cervantes,  de  Lope 
de  Vega  et  de  Perez  Galdos  peut  se  mettre  au  service  des 
belles  idées  modernes,  et  latines  de  solidarité,  d’amitié,  de 
travail  et  d’échanges  d’idées,  qui  nous  sont  chères.  » 

Et  en  vue  de  cette  union  féconde  avec  nos  frères  latins 
nous  avons  déjà,  quoi  qu’il  y  paraisse,  travaillé  pratiquement 
depuis  que  Fumfia  existe.  Nombreux,  par  exemple,  sont  les 
médecins  qui  se  sont  mis  à  apprendre  l’espagnol  pour  pou¬ 
voir  appartenir  à  notre  groupement;  et  d’autre  part  je  rap¬ 
pelle,  sans  y  insister  pour  l’instant,  qu’il  existe  deux  comités 
formés  de  membres  de  Fumfia  et  travaillant,  l’un  à  préparer 
un  vaste  Congrès  des  sciences  médicales  à  Paris,  en  langue 
espagnole,  pour  mai  igià,  l’autre  à  étudier  l’organisation  à 
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paris  d’un  hôpital  uniquement  réservé  aux  indigents  de  lan¬ 
gue  espagnole.  Ce  sont  là  projets  grandioses  sans  doute, 
mais  l’tiMFiA  est  jeune  et  la  jeunesse  ne  doute  de  rien,  ce  qui 
lui  permet  souvent  de  briser  les  obstacles,  de  vaincre  les 
difScultés.  ,  T  ■  .  -J 

C’est  dans  cet  espoir  que  nous-  appelons  les  Latins  a  1  aide, 
c’est  pour  cela  que  nous  tendons  nos  mains  largement  ou¬ 
vertes  à  nos  frères  de  race,  à  ceux  dont  l’idiome  natal  pro¬ 
vient  comme  le  nôtre  de  la  langue  superbe  et  merveilleuse¬ 
ment  éducatrice  dont  les  chefs-d’œuvre  ont  formé  notre  jeu¬ 
nesse  !  Et,  je  le  déclare,  nous  le  faisons  dans  un  but  individuel¬ 
lement  désintéressé. 

Si  parmi  nous  il  s’en  est  glissé  qui  aient  escompté  de  leur 
adhésion  un  profit  immédiat  et  uniquement  matériel,  ils  se 
sont  trompés.  Comme  le  disait  très  bien  Dartigues  dans  le 
discours  que  je  citais  tout  à  l’heure  :  «  Ce  n’est  que  dans  le 
désintéressement  et  par  le  désintéressement  que  se  font  les 
grandes  choses!  »,  et  c’est  parce  que  nous  étions  tout  un 
groupe  d’amis  à  penser  comme  lui  que  nous  avons  répondu  à 
son  appel  et  que  nous  avons  décidé  de  travailler  à  ce  but  au¬ 
quel  on  voit  concourir  aujourd’hui  tant  de  nobles  efiorts  : 
l’union  des  races  latines. 

Or,  ce  but,  nous  pouvons,  nous  médecins,  y  travailler 
plus  et  mieux  que  n’importe  qui.  Certes,  nous  sommes  les 
premiers  à  admirer  les  recherches  et  les  études  de  spécula¬ 
tion  pure;  nous  reconnaissons  toute  la  noblesse  des  travaux 
archéologiques,  historiques,  linguistiques  suscités,  par 
exemple,  grâce  au  «  Centre  universitaire  d’études  franco- 
hispaniques  »  de  la  Sorbonne,  et  nous  nous  enorgueillissons, 
comme  tout  Français  doit  le  faire,  de  la  toute  récente  inaugu¬ 
ration,  à  Madrid,  d’un  Institut  somptueux  destiné  à  des  tra¬ 
vailleurs  français.  Mais  ce  genre  d’études  plane  au-dessus  de 
l’immense  majorité  des  individus,  tandis  que  la  médecine,  si 
elle  est  un  art  divin  par  son  essence,  est  un  art  absolument  hu¬ 
main  dans  son  application.  Chacun  de  ses  progrès  dans  l’ordre 
pratique,  seul  tangible  pour  les  masses,  fait  de  la  médecine 


un  moyen  d’action  plus  puissant  sur  elles.  C’est  pourquoi,  de 
l’union,  de  l’entr’aide  constante  des  médecins  de  sang  latin, 
communion  de  travail  où  chaque  peuple  recevra  et  donnera 
alternativement,  sortira  un  bénéfice  immense  en  faveur  des 
intérêts  communs  si  nombreux  et  si  variés  de  nos  nations 
respectives.  Et  c’est  en  vue  de  cette  œuvre,  en  vue  de  cette 
participation  large  et  désintéressée  des  médecins  à  la  gran¬ 
deur  des  races  latines  que  nous  avons  fondé  l’nMFiA. 

Celle-ci  se  compose,  j’y  arrive  maintenant,  d’un  Comité 
d’honneur,  de  membres  actifs  et  de  membres  correspondants, 
et  je  vais  pour  la  première  fois  donner  la  liste  complète, 
mais  non  limitative  tant  s’en  faut,  des  uns  et  des  autres.  Qu’il 
me  soit  permis  tout  d’abord  de  remercier  ici,  au  nom  de  notre 
Union  tout  entière,  les  hautes  personnalités  du  monde  diplo¬ 
matique  et  du  monde  médical  qui  ont  bien  voulu  faire  partie 
de  notre  comité  d’honneur  et  prêter  ainsi  l’influence  de  leur 
notoriété  à  l’œuvre  essentiellement,  uniquement  française  et 
latine,  que  nous  entreprenons. 

Comité  d’honneur.  —  Corps  diplomatique.  —  S.  E.  l’am¬ 
bassadeur  d’Espagne,  à  Paris.  —  LL.  EE.  les  envoyés  extra¬ 
ordinaires,  ministres  plénipotentiaires,  à  Paris,  des  Répu¬ 
bliques  suivantes  :  Argentine,  Bolivie,  Chili,  Costa-Rica, 
Equateur,  Guatémala,  Mexique,  Panama,  Portugal,  Uruguay. 

Corps  médical.  —  France.  —  Les  professeurs  ;  Landouzy, 
doyen  de  la  Faculté  de  Paris;  Pinard,  Albert  Robin,  Pozzi, 
Charles  Richet,  Bar,  Pierre  Marie,  Fernand  Widal,  R.  Blan¬ 
chard,  Chantemesse;  MM.  Roux,  directeur  de  l’Instjtut  Pas¬ 
teur,  Vaillard,  président  du  Conseil  supérieur  de  santé  de 
l’armée,  H.  Vincent,  médecin  inspecteur  de  l’armée,  membres 
de  l’Académie  de  médecine;  Professeur  Legueu,  Pierre  Bazy  ; 
Bergonié,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  ; 
Moure,  de  Bordeaux;  Branly,  membre  de  l’Institut;  J.-L. 
Faure,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 

Espagne.  —  D.  Julian  Calleja,  comte  de  Calleja,  doyen  de 
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N. -B.  —  Préparée  avec  le  plus  grand  soin,  et  avec  des 
produits  des  premières  marques,  TURASEPTINE  est  une 
heureuse  association  de  principes,  dont  les  proportions  défi¬ 
nitives  ont  été  arrêtées  à  la  suite  de  longues  expériences  de 
clinique.  L’URASEPTINE  a  su  prendre  une  des  pre¬ 
mières  places  dans  l’arsenal  thérapeutique  de  l’Urologie. 
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lOOALOSE 

6ALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L'JODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Zode  avec  la  Peptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

[Communication  au  XIII”  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900). 


Remplace  Iode  et  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 


Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  «  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 


Vingt  gouttes  ei’IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes;  Cinq  &  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

Ne  pas  confonare  UlOD ALOSE,  proûuit  original,  aoeo  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
iniernational  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  îlode  avec  la  Peptone  n'existait  avant  1896. 

■  3É:CZI.AlW3?XX.X.OI«S  E:-X‘  : 

Laboratoire  GALBRUNy  18,  Rue  Oberkampf,  paris. 
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DÉCOLLATION  ANTÉRIEURE 

DANS  L’HYSTÉRÉGTOIVIIE  ABDOIVIINALE 

Par  M.  a;  RICARD, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  iliôpital  Saint-Antoine. 

Lorsque  des  lésions  annexielles,  ayant  nécessité 
l’extirpation  de  Futérus,  sont  facilement  accessibles; 
lorsque  la  main  du  chirurgien  peut  en  explorer 
plus  ou  moins  facilement  les  contours,  le  procédé 
à' hystérectomie  par  incision  continue  transverse  est 
le  procédé  de  choix.  C’est  le  procédé  imaginé  par 
Howard  A.  Kelly,  dit  procédé  américain.  C’est 
celui  qui  s’impose  comme  le  plus  simple,  le  .  plus 
régulier  et  le  plus  facile.  A  cet  égard,  tous  les  gyné¬ 
cologues  expérimentés  sont  d’accord. 

Mais  il  est  des  cas  où  les  lésions  annexielles  sont 
graves  et  étendues,  où  les  organes  du  petit  bassin 
sont  maçonnés  pour  ainsi  dire  et  perdus  au  milieu 
d’exsudats  inflammatoires,  d’adhérences  et  de  pro¬ 
ductions  kystiques  formant  un  magma  inextricable. 
Dans  ces  cas,  la  recherche  et  la  découverte  de  l’uté¬ 
rus  constituent  souvent  un  temps  opératoire  long  et 
délicat. 

C’est  pour  ces  cas  exceptionnellement  graves  et 
difficiles  que  le  chirurgien  a  besoin  d’être  spéciale¬ 
ment  armé  et  doit  avoir,  à  sa  disposition,  une  série 
de  procédés  qu’il  saura  adapter  à  la  variété  des  cas 
particuliers. 

Parmi  ces  procédés,  il  en  est  un  excellent,  c’est  le 
procédé  à' hémisection  utérine^  procédé  de  J.-L.  Faure. 
J’y  ai  eu  recours  maintes  fois  dans  des  cas  où  il  pa¬ 
raissait  impossible  au  chirurgien  de  se  guider  avec 
quelque  sécurité  au  milieu  des  masses  inflamma¬ 
toires  qui  encombraient  la  cavité  pelvienne.  Un  seul 
point  de  repère  suffit  alors  :  c’est  le  fond  de  l’utérus. 
C’est  le  procédé  de  prédilection  de  J.-L.  Faure.  On 
le  trouvera  magistralement  décrit^  par  cet  auteur, 
dans  son  Traité  de  gynécologie  médico-chirurgicale. 

A  côté  de  ce  procédé,  et  parallèlement  à  lui,  je 
place  le  procédé  de  décollation  antérieure  imaginé 
également,  par  J.-L.  Faure,  mais  un  peu.  dédaigné 
par  lui  et  relégpé  à  l’état  de  procédé  d’exception.  Je 
crois  qu’il  y  a  rarement  recours;  et  c’est  peut-être  à 
tort.  Car,  à  mon  avis,  la  décollation  antérieure  s’ap¬ 
plique  heureusement  à  presque  tous  les  cas  de  lé- 
-sions  annexielles  complexes. 

Si  nos  deux  opinions  sont  divergentes  au  sujet  de 
la  valeur  réciproque  de  ces  deux  procédés,  cela  tient 
peut-être  à  un  simple  détail.  Pour  bien  exécuter  la 
«  décollation  antérieure  »,  il  me  paraît  nécessaire 
que  l’opérateur  se  place  à  droite  de  l’opérée.  Aussi, 
je  dirai  volontiers  que  l’apérateur  qui  se  place  à 
gauche  aura  recours  à  l’hémisection;  celui  qui  se 
place  à  droite  donnera  sa  préférence  à  la  décollation 
antérieure. 

Pour  pratiquer  la  décollation  antérieure  de  l’utérus. 


il  faut  que  la  malade  soit  placée  en  position  de  Tren- 
delenburg,  fort  inclinée  ;  l’intestin  nettement  refoulé 
ét  protégé;  un  large  écarteur  placé  de  façon  à  ce 
que  le  champ  pelvien  soit  largement  accessible  à 
l’œil  et  au  doigt.  11  est  utile  de  descendre  l’incision 
abdominale  bas  jusque  sur  le  pubis.  Plus  l’incision 
est  basse,  plus  l’accès  sur  la  face  antérieure  de  l’uté¬ 
rus  est  aisé. 

Le  fond  de  l’utérus  est  bien  saisi  par  une  pince 
de  Museux  à  dents  fortes  et  larges.  L’utérus  est 
ainsi  tiré  sur  la  région  ombilicale  par  la  main  gauche 
de  l’opérateur.  La  traction  doit,  être  faite  dans  l'axe 
utérin  sans  inclinaison,  ni  torsion. 

La  face  antérieure  de  l’utérus  est  alors  nettement 
repérée,  déblayée  de  ses  adhérences  à  l’aide,  d’une 
compresse  qui  frotte  et  refoule,  aidée  ou  non  du 
bistouri.  Ce  temps  est  essentiel;  il  est  de  toute  né¬ 
cessité  que  le  cul-de-sac  vésico-utérin  soit  net,  la 
vessie  abaissée  et  la  face  antérieure  de  l’isthme  uté¬ 
rin  bien  visible. 

Le  bistouri  trace  alors  une  incision  transversale 
qui  sectionne  le  péritoine  et  permet  à  la  compresse 
de  décoller  et  repousser  encore  la  vessie  et  de  dé¬ 
nuder  la  face  antérieure  du  col  utérin. 

A  ce  moment,  avec  une  pince  de  Museux  ordi¬ 
naire,  ou  mieux,  mais  cela  n’a  rien  d’indispensable, 
avec  une  pince  à  mors  recourbés,  l’opérateur  fait 
une  bonne  prise  transversale  au-dessus  de  1  isthme 
utérin  qu’il  cherche  à  attirer  à  lui  perpendiculaire¬ 
ment  au  plan  de  l’utérus.  L’effort  de  cette  pince 
tend  :  1°  à  présenter  au  chirurgien  le  point  où  va 
porter  son  bistouri;  2”  à  décoller  l’utérus  de  ses 
adhérences  postérieures. 

Sous  la  traction  de  cette  pince  l’utérus  se  plie, 
fait  le  «  gros  dos  ».  C’est  alors  que,  juste  au-dessous 
de  la  prise  de  la  pince,  la  main  droite  du  chirurgien, 
tenant  le  bistouri  ferme  (fig.  i),  bien  perpendiculai¬ 
rement  au  plan  utérin,  plonge  la  lame  un  peu  en 
dedans  du  bord  utérin  gauche  de  façon  à  rnénager 
l’utérine,  et  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  se 
dirigeant  de  gauche  à  droite,  sectionne  perpendicu¬ 
lairement  le  col  utérin  et  s’arrête  avant  le  bord 
droit  de  l’utérus,  c’est-à-dire  avant  l’artère  utérine 
droite. 

Ce  mouvement  transversal  du  bistouri  doit  être 
répété  plusieurs  fois  jusqu’à  ce  que  la  main  gauche 
de  l’opérateur,  fortement  amarrée  sur  la  pince,  sente 
que  l’utérus  cède,  que  la  plaie  utérine  s’écarte. 

Le  bistouri  est  alors  posé  et  remplacé  par  l’index 
droit  qui  fouille  la  plaie  (fig.  2)  pendant  que  la  main 
gauche  continue  à  exercer  une  traction  forte  et 
régulière,  cherchant  à  faire  bâiller  la  plaie  utérine; 
et,*^si  je  ne  craignais  pas  d’exagérer  pour  me  bien 
faire  comprendre,  essayant  d’arracher  le  corps  de 
l’utérus  de  ce  qui  l’attache  encore  avec  le  col. 

Tout  d’un  coup,  l’index  sent  la  voie  s’ouvrir 
devant  lui,  la  plaie  s’écarte,  devient  béante.  Le  doigt 
passe  derrière  l’utérus  où  grâce,  à  la  traction  en 
avant  de  la  pince  une  sorte  de  vide  s’est  créé;  la 
décollation  est  effectuée. 

Ce  temps  de  la  traversée  utérine  est  le  temps  déli¬ 
cat  du  procédé.  Au  début,  il  est  préférable  à  l’opéra¬ 
teur  inexpérimenté  d’avancer  plus  timidement  et  ea 
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tâtonnant;  mais, 
l’habitude  etl’ex- 
périence  s’ac¬ 
quièrent  vite  et 
l’opérateur  sait 
reconnaître  faci¬ 
lement  s’il  faut 
lâcher  le  bis¬ 
touri  pour  effon¬ 
drer  le  fond  de 
la  plaie  avec  le 
doigt,  ou  s’il  est 
nécessaire  de 
sectionner  en¬ 
core. 

Ladécollation 
s’étant  effectuée, 
immédiatement 
il  se  produit  une 
véritable  ascen¬ 
sion  du  corps 
utérin,  tiré  en 
hautpar la  pince, 
la  plaie  devient 
largement,  très 
largement,  ,  bé¬ 
ante. 


Si  les  artères 
utérines  ont  été 
respectées,  rien 
n’est  facile  com¬ 
me  de  les  sec¬ 
tionner  entre 
deux  pinces. 
Les  artères  liées 
et  sectionnées, 
la  béance  pro¬ 
duite- par  la  dé¬ 
collation  aug¬ 
mente  encore  ; 
il  est  alors  facile 
d’introduire  les 
doigts  à  travers 
la  plaie,  et  d’al¬ 
ler  décoller  — 
car  c’est  là  l’es¬ 
sence  même  du 
procédé  —  les 
annexes  adhé¬ 
rentes  dans  le 
fond  du  Douglas 
et  les  amener  à 
la  surface  du 
champ  opéra- 
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toire.  Ce  décollement  des  annexes  de  bas  en  haut 
permet  la  section  facile  du  ligament  rond,  le  pince¬ 
ment  et  la  ligature  du  pédicule  utéro-annexiel.  A  ce 
moment,  le  chirurgien  a  les  masses  annexielles  dans 
sa  main,  décollées  du  fond,  libérées  de  leur  pédi¬ 
cule,  et  il  extrait  d’un  seul  bloc  toute  la  masse  utéro- 
annexielle  (fig.  3). 

L’opération  surprend,  par  son  élégance  et  sa  rapi¬ 
dité,  ceux  qui  ne  l’ont  point  encore  vu  exécuter. 

Sa  bénignité  égale  sa  facilité.  Les  dangers  qu’on 
pourrait  lui  reconnaître  sont  tout  théoriques. 

Il  ne  saurait  être  question  de  blesser  la  vessie.  Il 
faut  voirie  cul-de-sac  utéro-vésical  avant  d’inciser, 
c’est  une  précaution  élémentaire.  Quant  aux  ure¬ 
tères,  ils  sont  bien  trop  en  dehors,  très  écartés  par 
le  mouvement  de  traction  qui  désenclave  l’utérus. 

La  blessure  des  artères  utérines  avant  que  la  décol¬ 
lation  soit  terminée  est  un  accident,  ou  plutôt  un  in¬ 
cident,  plus  fréquent.  Si  l’utérine  est  blessée  au 
début  de  l’incision  et  saigne  abondamment,  il  faut 
laisser  le  bistouri,  et  dans  l’angle  de  l’incision,  là 
où  sort  le  jet  artériel,  une  pince  se  place  vite  et  bien, 
en  général  du  premier  coup.  L’artère  encore  fixée 
ne  peut  fuir  et  n’échappe  pas  aux  mors  de  la  pince. 

Ne  pas  couper  les  utérines  avant  la  terminaison 
de  l’opération  est  plus  élégant,  Les  couper  est  chose 
insignifiante,  et  sans  aucune  importance,  l’hémos¬ 
tase  en  étant  des  plus  aisées  et  des  plus  rapides. 

On  a  reproché  au  procédé  de  la  décollation  de 
menacer  le  rectum,  au  moment  où  la  pointe  du  bis¬ 
touri  traverse  la  paroi  postérieure  de  la  plaie.  J’avoue 
n'avoir  jamais  eu  cet  accident  à  déplorer,  et,  en  voici 
les  raisons. 

Ou  bien,  le  Douglas  est  libre  en  partie  et,  dans  ce 
cas,  une  longue  pince  insinue  au-devant  du  rectum 
une  épaisse  mèche  de  gaze.  Ou,  ce  qui  est  la  règle, 
le  Douglas  est  rempli  de  masses  annexielles  qui  s’in¬ 
terposent  entre  le  rectum  et  l’utérus.  Dans  ce  cas,  si 
l’on  combine  bien  les  tractions  de  la  pince,  avec  la 
marche  du  bistouri,  l’opérateur  sent  nettement  le 
fond  de  la  plaie  se  déchirer  et  s’écarter  avant  que  le 
bistouri  ne  l’ait  franchi.  Dès  que  la  plaie  s  écarte 
sous  les  efforts  de  la  traction,  il  faut  poser  le  bis¬ 
touri  et  terminer  avec  le  doigt. 

Cette  courte  note  n’a  pour  but  que  d’appeler  l’at¬ 
tention  sur  un  procédé,  peu  utilisé,  qui  permet  d  opé¬ 
rer  avec  facilité  les  cas  difficiles. 

C’est  un  procédé  dont  il  n’est  possible  que  d  in¬ 
diquer  les  lignes  générales  de  la  technique.  Vouloir 
l’enserrer  dans  des  règles  rigides  et  compliquées, 
de  libération  méthodique  des  ligaments,  de  dénuda¬ 
tion  préalable  des  artères,  c’est  ne  pas  comprendre 
le  caractère  de  ce  procédé  qui,  comme  tous  les  pro¬ 
cédés  de  nécessité,  ne  peut  qu’être  indiqué  dans  ses 
grandes  lignes,  et  dont  le  chirurgien  précise  les 
détails  et  les  approprie  à  chaque  cas  particulier. 

En  terminant,  je  dirai  ;  aux  cas  simples,  l’opération 
de  Kelly;  aux  cas  complexes,  quand  le  fond  seul  de 
l’utérus  est  perceptible,  l’hémisection  de  Faure; 
mais,  quand  la  face  antérieure  de  l’organe  utérin  est 
visible,  c’est  la  décollation  antérieure  qui  doit  avoir 
les  préférences  du  chirurgien. 


5&7 


CLINIQUE  MÉDICALE 

LES  RÉACTIONS  COLIQUES 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i), 

Médecin  de  rhôpital  Saint-Antoine. 

Préambule.  —  Les  réactions  coliques  ont  déjà  été 
l’objet  de  plusieurs  publications.  C’est  un  sujet  que 
nous  étudions  depuis  plusieurs  années.  Mon  ancien 
interne,  M.  Marre,  a  exposé  les  résultats  de  nos 
recherches  à  propos  des  réactions  coliques,  dans 
une  thèse  fort  intéressante  (i 910)  et  que  je  vous 
engage  à  lire. 

Deux  études  sur  ce  sujet  ont  encore  été  publiées 
dans  les  Archives  de  V appareil  digestif  La  première 
par  MM.  A.  Mathieu  et  Millon;  la  deuxième  par 
MM.  Millon  et  Marre. 

Mais  ces  réactions  qui  se  rencontrent  avec  Une 
fréquence  très  considérable,  avec  une  variabilité 
très  grande  dans  leurs  symptômes  sont  encore  si 
peu  connues,  si  peu  estimées  à  leur  valeur,  même 
peut-être  par  ceux  qui  fréquentent  ici,  qu’il  nous  a 
paru  nécessaire  de  reprendre  celte  question. 

Je  désire  surtout  vous  mettre  en  présence  de  faits 
cliniques  probants,  caractéristiques,  puis  je  cher¬ 
cherai  à  dégager  des  observations  citées  un  élément 
commun,  qui  nous  mènera  à  établir  la  physiologie 
pathologique  du  syndrome  et  à  présumer  sa  genèse. 
Nous  étudierons  ensuite  les  formes  cliniques  des 
réactions  coliques,  leur  diagnostic  différentiel,  et 
nous  arriverons  enfin  à  discuter  leur  traitement. 

Faits  cliniques.  —  Crises  de  réaction  colique  au 
DÉRUT  d’un  cancer  DU  CÔLON.  —  H  y  ^  quelquc  temps 
on  m’adressait,  de  province,  un  homme  de  près  de 
soixante-dix  ans.  Grand,  robuste,  fortement  char¬ 
penté  et  dont  la  santé  avait  été  parfaite  jusqu’aux 
environs  du  mois  de  juin  dernier.  A  ce  moment, 
une  série  de  troubles  survinrent  les  uns^  concer¬ 
nant  l’état  général,  les  autres  concernant  l’appareil 
digestif;  sa  santé  fut  si  ébranlée  que  son  médecin 
habituel  songea  à  l’évolution  d’un  cancer  probable¬ 
ment  gastrique,  mais  dont  il  ne  pouvait  démontrer 
l’existence. 

Ce  malade  avait  été  envoyé  en  mission  à  1  etranger 
pendant  plusieurs  mois.  La  nourriture  qu’il  avait  dû 
prendre  pendant  cette  période  était  très  différente 
de  celle  à  laquelle  il  était  habitué  et  surtout  de  qua¬ 
lité  très  inférieure.  Au  bout  de  quelques  mois,  des 
troubles  intestinaux  étaient  survenus.  Ses  diges¬ 
tions  étaient  longues  et  pénibles,  et  surtout  il  souf¬ 
frait  de  crises  périodiques  plus  accentuées  depuis 
son  retour  en  France. 

Chacune  de  ces  crises  était  marquée  par  des 
vomissements,  et  c’est  le  vomissement  qui  avait 
surtout  frappé  le  malade  et  son  médecin. 

De  temps  à  autre,  il  était  pris  de  crises  doulou¬ 
reuses  sur  le  caractère  desquelles  nous  aurons  à 
revenir.  Ces  douleurs  s’accompagnaient  d’un  état 
nauséeux,  allant  parfois  jusqu’au  vomissement.  Ce 


(i)  Conférence  recueillie  par  M.  Beloux,  interne  provisoire. 
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fait  se  produisait  tantôt  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  tantôt  douleurs  et  état  nauséeux  ne  duraient 
que  pendant  une  seule  journée  et,  la  crise  terminée, 
tout  rentrait  dans  l’ordre.  Mais  au  bout  d’un  temps 
variable,  quinze  jours,  huit  jours,  une  nouvelle 
crise  se  produisait,  avec  les  mêmes  caractères. 

En  présence  de  ces  accidents,  on  avait  pensé  sur¬ 
tout  à  l’évolution  de  quelque  lésion  grave  du  tube 
digestif,  et  on  avait  été  amené  à  réduire  de  façon 
très  notable  l’alimentation  du  malade.  Aussi  l’amai¬ 
grissement- s’était-il  produit  assez  rapidement.  Cet 
amaigrissement  augmenta  encore  les  craintes  de  ses 
médecins  et  on  devint  de  plus  en  plus  sévère  et. 
pour  le  régime  et  pour  le  pronostic. 

Je  vis  ce  malade,  il  y  a  un  mois  environ.  Il  venait 
d’avoir  depuis  deux  mois  une  série  de  crises  se 
reproduisant  de  dix  jours  en  dix  jours. 

Je  pus  constater  qu’il  était  amaigri,  mais  qu’il 
ne  présentait  nullement  l’aspect  cachectique  ni  le 
teint  cancéreux. 

En  l’interrogeant,  je  fus  frappé  par  le  caractère 
intermittent  que  présentaient  les  crises.  La  crise 
passée,  il  était  parfaitement  bien,  et  rien  n’attirait 
l’attention  sur  son  appareil  digestif.  J’appris  ainsi 
que  les  choses  se  passaient  de  la  façon  suivante  :  la 
crise  terminée,  le  malade  reprenait  de  l’appétit  et  de 
l’entrain,  tout  en  gardant  la  sensation  d’un  affaiblis¬ 
sement  général.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  la 
constipation  devenait  de  plus  en  plus  marquée.  Il 
restait  trois  à  quatre  jours  sans  aller  à  la  selle.  A  ce 
moment,  il  ressentait  un  malaise  vague,  se  plaignait 
d’un  état  nauséeux,  puis,  un  beau  jour,  la  crise  dou¬ 
loureuse  apparaissait.  La  douleur  était  localisée  vers 
la  partie  moyenne  de  l’abdomen,  au  voisinage  de 
l’ombilic;  elle  s’accompagnait  d’une  sensation  de 
barre  transversale  très  pénible. 

Ces  explications,  qui  m’avaient  été  fournies  spon¬ 
tanément  par  le  malade,  me  parurent  de  la  plus 
haute  importance  et  je  pensai  immédiatement  que 
le  côlon  devait  être  mis  en  cause. 

La  suite  du  récit  du  malade  vint  encore  appuyer 
cette  hypothèse.  En  effet  bientôt  se  produisait  une 
débâcle  diarrhéique,  quatre  à  cinq  selles  étaient 
rendues  dans  le  courant  de  la  journée.  La  première 
était  une  selle  solide  avec  quelques  portions  ramol¬ 
lies  à  la  fin.  Les  suivantes  étaient  molles,  puis  diar¬ 
rhéiques.  Habituellement  le  vomissement  se  pro¬ 
duisait  après  la  dernière  selle,  vomissement  alimen¬ 
taire  quand  le  malade  avait  mangé  peu  de  temps 
auparavant,  glaireux,  muqueux,  dans  les  autres 
cas. 

En  somme,  ni  les  signes  fonctionnels  que  je  viens 
de  vous  expose!’,  ni  non  plus  l’examen  physique 
qui  ne  me  révéla  rien  d’anormal,  ne  permettaient 
de  caractériser  l’existence  du  cancer  de  l’estomac 
soupçonné;  c’étaient  simplement  des  crises  de  réac¬ 
tion  côlique  qu’il  y  eût  ou  non  derrière  eux  une 
tumeur  de  l’intestin  en  évolution.  Il  ne  s’agissait 
en  tout  cas  pas  encore  d’accidents  d’occlusion  intes¬ 
tinale  (i),  puisqu’il  n  y  avait,  au  moment  des  crises, 


(1)  L  évolution  de  la  maladie  a  montré  du  reste  qu’il  s’agissait 
réellement  d’accidents  attribuables  à  un  cancer  du  côlon. 


ni  b^llonnenjent  abdominal,  ni  vomissements  féca- 
loïdes. 

Réaction  colique.  Colique  chronique.  Surmenage 
CÉRÉBRAL.  —  Il  y  a  quelque  temps  j’ai  été  consulté 
par  un  jeune  médecin  qui  avait  fourni  récemment 
un  travail  intellectuel  considérable,  qui  s’était  sur¬ 
mené  en  préparant  un  concours. 

Depuis  quelques  semaines  il  n’avait  pas  sa  facilité 
de  travail  habituelle,  et  il  attribuait  son  état  à  des 
troubles  intestinaux;  il  se  plaignait  de  malaise,  de 
coliques  et  de  diarrhée.  La  diarrhée  l’avait  frappé 
le  plus,  mais  en  réalité  il  présentait  encore  des  ver¬ 
tiges,  des  étourdissements.  Ces  différents  troubles 
se  produisaient  pendant  quelques  jours  de  suite, 
diminuaient  progressivement  pour  disparaître  tota¬ 
lement  pendant  plusieurs  jours. 

Je  me  suis  enquis  tout  de  suite  de  savoir  si  cette 
diarrhée  était  permanente  ou  s’il  ne  s’agissait  pas  de 
débâcles  consécutives  à  des  périodes  de  constipa¬ 
tion.  J'appris  ainsi  qu’elle  se  produisait  toujours 
après  une  constipation  de  plusieurs  jours.  Mais  le 
malade  ne  se  sentant  gêné  que  par  elle  ne  prenait 
nul  souci  de  sa  constipation.  J’appris  encore  que  les 
vertiges,  les  étourdissements  avaient  lieu  au  moment 
des  selles  quand  survenait  la  débâcle. 

J’ai  soumis  ce  jeune  confrère  à  un  régime  végétarien 
mitigé  sans  lait,  sans  œufs.  Je  lui  ai  fait  prendre  de 
petits  laxatifs  salins,  et  les  vertiges  n’ont  pas  tardé 
à  disparaître.  Il  n’est  pas  encore  absolument  guéri, 
mais  l’amélioration  considérable  obtenue  par  le  trai¬ 
tement  montre  bien  qu’il  s’agissait  de  troubles 
secondaires  à  la  constipation  et  de  crises  de  réaction 
colique  liées  à  des  débâcles. 

Crise  de  réaction  colique  par  biarrhée  mél.®- 
NiQUE.  —  J’ai  été  appelé  dimanche  dernier  auprès 
d’un  malade  âgé  de  cinquante-sept  ans.  II  présentait 
des  signes  légers  d’artériosclérose,  quelques  inter¬ 
mittences  cardiaques,  un  peu  de  pollakiurie,  rien 
d’autre. 

Vers  le  mois  d’octobre  il  commença  à  éprouver  un 
peu  de  faim  douloureuse  vers  la  fin  de  l’après-midi. 
Malgré  cela  il  se  livra  largement  aux  plaisirs  de  la. 
chasse.  On  attribua  aux  fatigues  de  la  chasse  et  à 
l’alimentation  restreinte  donnée  au  malade  en  raison 
de  son  artériosclérose  un  amaigrissement  peu  con¬ 
sidérable  d’ailleurs,  2  kilogrammes  à  2  kilogrammes 
et  demi. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  novembre,  il  se  plaignit 
de  quelques  malaises,  l’appétit  était  diminué,  il  avait 
la  sensation  constante  d’avoir  mal  au  cœur.  Cet  état 
durait  depuis  quelques  jours  déjà  quand,  une  après- 
midi,  en  se  présentant  à  la  garde-robe,  il  eut  une  syn¬ 
cope.  Quand  il  revint  à  lui,  il  rendit  par  la  bouche 
un  peu  de  liquide  noirâtre  et  il  eut  en  même  temps 
une  selle  mélænique  peu  abondante.  Son  médecin, 
qui  est  d’ailleurs  un  de  mes  anciens  élèves,  traita 
très  bien  cette  gastrorragie  par  nos  procédés  habi¬ 
tuels. 

Mais,  quelques  jours  plus  tard,  une  nouvelle  crise 
se  produisit,  avec  état  nauséeux  et  tendance  aux 
lipothymies,  et  le  malade  rendit  deux  cuillerées  à 
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bouche  de  sang  noir  et  fétide.  Il  n’eut  pas  de  selle 
mélænique  à  ce  moment  mais  seulement  des 
coliques.  On  le  mit  alors  à  la  diète  hydrique,  on  le 
laissa  au  lit,  et  c’est  dans  ces  conditions  que  je  fus 
appelé  à  le  voir.  Le  médecin  avait  prévenu  la  famille 
qu’il  s’agissait  d’un  cas  très  grave  :  ulcère,  cancer, 
érosion  vasculaire,  et  que  la  situation  était  très 
sérieuse. 

Une  personne  de  la  famille  me  posa  la  question  sui¬ 
vante  :  «  Docteur,  il  faut  que  notre  malade  ait  perdu 
beaucoup  de  sang  pour  qu’une  syncope  se  soit  pro¬ 
duite?  »  Je  répondis  que  rien  ne  permettait  de  sup¬ 
poser  une  hémorragie  abondante  et  que,  à  mon  avis, 
la  syncope  n’avait  pas  du  tout  été  produite  par  la 
quantité  de  sang  perdu,  mais  par  la  digestion  du 
sang,  qui  avait  provoqué  des  troubles  intestinaux. 

Réaction  colique  par  débâcle  intestinale  simple. 
—  La  femme  du  malade  me  dit  alors  qu’elle  com¬ 
prenait  fort  bien  la  relation  possible  des  troubles 
intestinaux  et  des  syncopes,  car  il  lui  était  arrivé  à 
plusieurs  reprises  de  perdre  connaissance  en  allant 
à  la  selle,  principalement  au  moment  d’une  débâcle 
consécutive  à  une  période  de  constipation. 

De  ces  faits  en  apparence  disparates,  émerge  un 
élément  commun,  c’est  la  débâcle.  Elle  prouve  la 
révolte  de  l’intestin,  elle  explique  ses  contractions 
douloureuses  et  nous  permet  d’entrevoir  une  rela¬ 
tion  étroite  entre  les  phénomènes  coliques,  les  ver¬ 
tiges,  les  lipothymies,  les  étourdissements,  les 
syncopes,  les  états  nauséeux,  les  vomissements. 

J’ai  suivi  une  marche  descendante  au  point  de  vue 
parité  en  présentant  ces  quelques  cas  de  réactions 
coliques,  mais  nous  allons  maintenant  suivre  une 
marche  ascendante,  et  je  montrerai  qu’il  peut  y  avoir 
des  réactions  coliques  très  graves,  et  que  certaines 
peuvent  se  terminer  par  la  mort  subite. 

Mort  par  réaction  colique  au  cours  d’une  colique 
SATURNINE.  —  Voici  un  cas  caractéristique  qui  date 
du  mois  de  mai  dernier.  Un  peintre  en  bâtiments 
était  entré  dans  le  service  du  professeur  Gaucher,  à 
Saint-Louis,  pour  des  syphilides  ulcéreuses.  Il  avait 
eu  autrefois  à  plusieurs  reprises  des  coliques  de 
plomb.  Au  cours  du  traitement,  une  crise  de  coliques 
saturnines  éclata,  qui  paraissait  d’intensité  moyenne. 
Elle  se  caractérisait  par  de  la  constipation,  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  mais  sans  vomissements.  Par  la 
palpation  on  provoquait  une  douleur  très  vive  au 
niveau  de  l’attache  des  muscles  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  En  tout  cas,  le  malade  reconnaissait  parfaite¬ 
ment  le  type  des  crises  douloureuses  dont  il  avait 
déjà  souffert  autrefois. 

i4  mai.  Le  malade  se  plaint  beaucoup;  il  se  roule 
de  douleur  sur  son  lit.  La  température  est  normale, 
le  pouls  est  léger  et  bien  frappé.  Il  n’y  a  pas  d’al- 
bumihe  dans  l’urine.  La  matité  hépatique  est  peu 
considérable.  Le  ventre  tout  entier  est  douloureux  à 
la  palpation. 

On  fait  dans  la  journée  deux  injections  de  mor¬ 
phine  d’un  centigramme  chacune,  et  on  lui  donne 
i5  grammes  de  sirop  de  nerprun  avec  i5  grammes 
d’eau-de-vie  allemande. 

J5  mai.  Après  une  nuit  très  agitée  le  malade  con¬ 


tinue  à  se  plaindre  et  demande  de  la  morphine. 

Il  a  une  selle  constituée  par  quelques  matières 
dures. 

On  lui  donne  x  gouttes  de  trinitrine  dans  un 
julep,  un  centigramme  de  nitrite  de  soude.  II.  reçoit 
un  gramme  de  chloral  pour  la  nuit. 

Î6  mai.  Il  continue  à  souffrir.  On  constate  qu’il  est 
très  pâle.  On  le  laisse  au  lait  exclusivement.  Il  prend 
3o  grammes  d’huile  de  ricin.  Puis,  la  purgation 
n’ayant  pas  fait  d’effet  le  soir,  il  reçoit  un  lavement 
simple.. 

11  mai.  Même  état.  Le  malade  est  prostré.  On  ne 
constate  rien  au  niveau  du  cœur.  Il  n’y  a  pas  de  bruit 
de  galop. 

Il  prend  aS  grammes  d’huile  de  ricin.  Il  ne  se 
plaint  plus  du  ventre,  mais  souffre  dans  la  région 
lombaire.  On  pose  à  ce  niveau  3o  ventouses  simples. 

La  purgation  commence  à  agir  vers  trois  heures  de 
l’après-midi.  Il  rend  plusieurs  bassins  de  selles 
liquides  avec  des  scyballes  dures. 

A  cinq  heures,  il  a  une  première  syncope.  On  lui 
injecte  de  l’huile  camphrée,  de  la  caféinè,  on  pratique 
des  tractions  rythmées  de  la  langue.  Il  reprend  con¬ 
naissance.  Il  a  ensuite  une  deuxième  syncope  consé¬ 
cutive  à  une  selle,  constituée  par  des  matières 
liquides,  jaunes,  très  fétides. 

On  lui  fait  alors  des  injections  de  strychnine.  De 
nouveau  il  se  trouve  mieux.  Il  a  ensuite  une  nouvelle 
selle  suivie  de  syncope.  Mais  alors  tous  les  efforts 
deviennent  inutiles,  le  malade  est  mort. 

Le  hasard  fit  que,  en  raison  du  concours  du  bureau 
central  dont  j’étais  juge,  je  me  trouvais  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Gaucher  au  moment  de  cette  mort 
qui  étonna  et  émut  le  chef  de  service. 

J’émis  alors  pour  expliquer  cette  mort  l’hypothèse 
d’une  syncope  par  réaction  colique.  Ce  malade  avait 
eu  une  débâcle,  une  première  syncope  et  une 
seconde  mortelle. 

Le  professeur  Gaucher  voulut  bien  me  permettre 
de  faire  l’autopsie  de  ce  malade.  Elle  fut  pratiquée  le 
lendemain  par  mon  collaborateur,  le  docteur  Mou- 
tier.  L’examen  attentif  de  tous  les  organes,  y  compris 
du  cerveau  et  du  bulbe,  ne  nous  fit  découvrir  aucune 
lésion,  ce  qui  nous  fortifia  dans  l’idée  que  ce  malade 
était  mort  au  cours  d’une  syncope  due  à  un  réflexe 
d’origine  intestinale. 

Ce  n’est  pas  le  seul  exemple  que  nous  possédions 
de  faits  analogues. 

J’ai  eu  l’impression  que  le  père  d’un  de  mes  amis 
était  mort  dans  des  conditions  semblables.  Voici  le 
récit  qui  m’a  été  fait  par  son  fils. 

Ce  vieillard,  âgé  de  quatre-vingt-huit  ans,  resté  gai 
et  bien  portant,  avait  été  très  heureux  de  recevoir  la 
visite  de  son  fils.  Il  s’était  couché  en  très  bonnes  dis¬ 
positions,  puis  pendant  la  nuit  il  avait  ressenti  un 
malaise,  des  coliques,  et  une  débâcle  s’était  pro¬ 
duite.  A  ce  moment  il  appelle.  On  vient,  on  essaie 
de  le  soulever  sur  son  lit,  il  a  une  syncope  et  il 
meurt.  Après  la  mort  la  débâcle  continua  dans  son 
lit. 

Cettè  continuation  de  la  débâcle  après  la  mort  s’ob¬ 
serve  quelquefois.  Nous  l’avons  trouvée  citée  dans 
plusieurs  observations. 
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Deux  faits  de  mort  rapide  attribuable  à  des  réac¬ 
tions  coliques  ont  été  publiés  par  le  docteur  Jour- 
neau  dans  les  Archives  de  médecine  (3  janvier  ipoS). 
Il  s’agit  de  deux  femmes  atteintes  de  colite  muco¬ 
membraneuse. 

La  première  âgée  de  soixante-douze  ans  avait  pris 
le  matin  une  purgation  saline  qui  resta  sans  effet 
pendant  toute  la  journée.  On  la  trouva  morte  dans 
son  lit  dix-huit  heures  après  l’ingestion  du  pur¬ 
gatif.  On  l’avait  vue  quelques  heures  auparavant  un 
peu  affectée,  ne  présentant  pas  d’oedème,  ni  de 
dyspnée,  ni  de  signes  d’angine  de  poitrine. 

La  deuxième  était  une  femme  de  cinquante-trois 
ans,  dyspeptique,  constipée,  et  qui  souffrait  depuis 
longtemps  d’une  colite  glaireuse.  Un  lavement  pur¬ 
gatif  lui  occasionna  des  douleurs  abdominales  vio¬ 
lentes,  elle  rendit  quelques  matières  dures  et  un 
paquet  de  pseudo-membranes,  présentant  en  somme 
une  poussée  de  colite. 

Douze  heures  plus  tard,  son  pouls  était  irrégulier; 
elle  avait  une  série  de  syncopes,  puis  mourait. 

Bien  que  ces  observations  soient  incomplètes,  il 
est  très  possible  qu’elles  concernent  des  cas  de  mort 
rapide  par  réactions  coliques. 

Nature  et  mécanisme  physiologique  des  réactions 
coliques.  — Voilà  une  série  de  faits  qui  sont,  je  crois, 
très  impressionnants.  Ils  sont  loin  d’être  exception¬ 
nels.  Les  faits  analogues  sont  au  contraire  très  fré¬ 
quents.  On  en  trouve  des  quantités  quand  on  se 
donne  la  peine  de  les  chercher. 

Je  puis  à  ce  propos  citer  un  article  de  Potain  dans 
la  Semaine  médicale  de  1887  et  les  faits  curieux 
signalés  par  de  Langenhagen.  Villemin  (de  Vichy), 
dans  l’article  Constipation  du  Dictionnaire  de  De- 
chambre^  signale  la  syncope  consécutive  à  une  débâ¬ 
cle  chez  les  constipés.  Il  explique  ce  fait  par  la  pro¬ 
duction  du  vide  au  niveau  de  l’intestin.  Le  sang  se 
trouverait  attiré  dans  l’abdomen  par  la  déplétion 
rapide  de  l’intestin  et  il  se  produirait  ainsi  une  anémie 
bulbaire  susceptible  d’amener  la  syncope. 

Cette  explication  nous  semble  bien  peu  satisfai¬ 
sante  et  il  nous  paraît  bien  plus  légitime  d’expliquer 
les  accidents  de  ce  genre  par  l’intoxication  et  les 
réactions  coliques. 

Toutefois,  pour  que  les  accidents  que  nous  venons 
de  signaler  se  produisent,  il  faut  qu’une  série  de  con¬ 
ditions  se  réalisent. 

D’abord  il  faut  que  le  malade  soit  prédisposé  et 
qu’il  soit  en  état  d’opportunité,  et,  enfin,  que  la  crise 
soit  déclanchée. 

La  prédisposition  des  malades  est  évidente  en  cer¬ 
tains  cas.  Ces  accidents  se  montrent  surtout  chez 
des  névropathes,  de  naissance,  des  neurasthéni¬ 
ques.  Rien  d’étonnant  à  ce  que  leur  système  nerveux 
réagisse  volontiers  quand  il  s’agit  d’une  irrita¬ 
tion  partie  du  domaine  du  grand  sympathique.  L’in¬ 
toxication  est  due  à  la  constipation  ;  les  matièi’es 
dures  sont  peu  toxiques,  il  n’en  est  pas  de  même 
quand  elles  sont  délayées,  elles  abandonnent  alors 
leurs  toxines. 

Le  malade  doit  se  trouver  en  état  d’opportunité. 
On  comprendra  facilement  que  la  crise  aura  d’autant 


plus  de  facilité  à  apparaître  qu’il  s’agira  d’un  malade 
plus  fatigué,  plus  surmené. 

Enfin,  le  déclanchement  de  la  crise  est  produit  par 
la  cause  même  de  la  débâcle. 

Si  les  rapports  des  débâcles  diarrhéiques  après 
constipation  et  des  réactions  ccdiques  sont  absolu¬ 
ment  manifestes,  évidents,  d’autres  faits  nous  mon¬ 
trent  que  le  côlon  à  lui  seul  peut  réagir  et  être  la 
cause  de  réactions  coliques. 

Certains  malades  présentent  des  vertiges,  des 
troubles  nerveux  à  la  suite  d’un  lavement. 

Enfin  ces  réactions  peuvent  naître  au  niveau  de 
l’anus,  témoin  le  malade  de  Leube,  auquel  on  ne 
pouvait  pratiquer  le  toucher  rectal  sans  provoquer 
une  crise  de, vertige. 

Ne  sait-on  pas  que  les  chirurgiens  redoutent  tou¬ 
jours  l’anesthésie  chloroformique  chez  les  malades 
auxquels  on  fait  la  dilatation  forcée  de  l’anus.  Plu¬ 
sieurs  cas  de  mort  subite  dans  ces  conditions  sont 
connus. 

Une  autre  particularité  est  à  signaler  :  si  l’on  palpe 
l’abdomen  peu  de  temps  après  la  production  d’une 
de  ces  crises,  on  fait  naître  souvent  une  douleur 
plus  ou  moins  marquée  le  long  du  côlon,  surtout  du 
côlon  descendant,  et  quelquefois  du  côlon  transverse; 
on  constate  alors  que  le  côlon  est  contracturé.  On 
trouve  par  la  palpation  la  corde  colique  douloureuse, 
et  c’est  une  indication  sur  le  point  de  départ  des 
accidents  que  l’on  vient  d’observer. 

Mon  opinion  est  que  la  crise  de  réactions  coliques 
est  le  résultat  d’un  réflexe.  .Partie  du  gros  intestin 
l’excitation  remonte  vers  le  bulbe  qui  commande  aux 
diverses  manifestations  énumérées  plus  haut.  Pour 
faire  naître  ce  réflexe,  la  mise  en  mouvement 
du  gros  intestin  paraît  indispensable.  Les  contrac¬ 
tions  douloureuses,  les  coliques  qui  en  sont  les 
contractions  en  font  foi,  et  ce  qui  provoque  ces 
manifestations  et  ces  douleurs  c’est,  dans  les  cas  les 
plus  caractéristiques,  la  mise  en  route  d’une  selle, 
et  surtout  d’une  débâcle. 

Certains  sujets  sont  prédisposés  aux  accidents  qui 
constituent  le  syndrome  réaction  colique,  en  parti¬ 
culier  les  nerveux  atteints  de  constipation  et  surtout 
d’alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  L’auto¬ 
intoxication  semble  mettre  leur  système  nerveux 
en  un  état  d’excitabilité  qui  contribue  à  faire  que 
le  réflexe  d’origine  colique  déclanche  la  crise  bul¬ 
baire. 

Nous  connaissons  de  même  une  série  d’états  d’in¬ 
toxication  chronique  au  cours  desquels  des  crises 
peuvent  apparaître  à  la  suite  d’une  excitation  réflexe. 
L’urémie  en  fournit  des  exemples  fréquents.  Dans  le 
domaine  digestif,  la  tétanie  nous  montre  bien  l’im¬ 
portance  de  cette  combinaison.  Les  crises  de  téta¬ 
nie  on  le  sait,  s’observent  surtout  chez  des  malades 
atteints  de  grande  dilatation  gastrique  par  sténose 
pylorique  d’origine  ulcéreuse. 

Elles  apparaissent  volontiers  au  moment  même  où 
on  passe  la  sonde  pour  pratiquer  un  lavage  de  l’es¬ 
tomac.  Longtemps  on  accusa  seulement  le  passage 
de  la  sonde  et  le  réflexe  parti  de  l’œsophage  comme 
cause  de  crise,  c’est  la  théorie  réflexe  pure.  Actuel¬ 
lement,  on  est  d’accord  pour  admettre  que  la  tétanie 
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est  due  avant  tout  à  l’intoxication  chronique.  Ses 
crises  caractéristiques  sont  elles-mêmes  déclanchées 
par  des  causes  différentes  :  action- du  froid,  efforts 
de  vomissements,  passage  de  la  sonde,  etc.  Ce  qui 
est  vrai  pour  la  tétanie  est  vrai  encore  pour  les  réac¬ 
tions  coliques;  leur  mécanisme  est  très  analogue, 
bien  que,  chez  certains  nerveux,  le  réflexe  d’origine 
colique  puisse  sans  doute  produire  les  accidents  ner¬ 
veux  sans  imprégnation  toxique  préalable. 

Formes  cliniques  oe  la  réaction  colique.  —  Il 
nous  reste  maintenant  à  étudier  les  différents  aspects 
cliniques  que  peut  avoir  le  syndrome  réaction 
colique. 

Certaines  manifestations  peuvent  être  considérées 
comme  des  équivalents  :  telles  sont  certaines  crises 
.  simulant  Vangor  pectoris.  Ce  furent  meme  les  pre¬ 
mières  manifestations  étudiées.  Ce  sont  elles  qui 
furent  l’objet  du  travail  publié  par  Potain  dans  la 
Semaine  médicale,  en  1887.  Ce  sont  elles  encore  que 
de  Langenhagen  (de  Plombières)  a  étudiées.  Pour  ma 
part,  j’ai  observé  plusieurs  fois  des  malades  se  plai¬ 
gnant  de  crises  de  palpitation,  ou  encore  de  crises 
d’angoisse,  et  surtout  d’angoisse  nocturne,  chez  les¬ 
quels  la  crise  se  terminait  par  l’émission  d’une  selle. 

Certaines  crises  douloureuses  peuvent  simuler  les 
douleurs  de  Vulcère  gastrique,  et,  chez  certains  ma¬ 
lades  ayant  véritablement  présenté  un  ulcère,  on  peut 
quelquefois  être  très  embarrassé  pour  décider  s’il 
s’agit  de  douleurs  gastriques  ou  de  douleurs 
réflexes  à  point  de  départ  intestinal. 

Les  crises  de  réactions  coliques  peuvent  revêtir  le 
type  de  l’indigestion,  et  il  semblé  bien  que  si  les 
réactions  coliques,  si  fréquentes,  si  importantes,  ont 
été  méconnues  par  les  médecins  du  siècle  dernier' 
cependant  si  bons  cliniciens,  c’est  qu’elles  ont  été 
souvent  rangées  dans  le  cadre  des  indigestions. 

Souvent  les  symptômes  de  la  forme  à  type  d’indi¬ 
gestion  s’observent  la  nuit.  Le  malade  se  réveille 
avec  une  sensation  de  malaise,  d’angoisse,  il  a  des 
coliques  vagues,  des  nausées.  Il  se  plaint  de  ver¬ 
tiges;  il  est  pâle,  son  corps  est  couvert  de  sueur. 
L’entourage  s’affole,  la  mort  semble  proche,  et  c’est 
dans  ces  conditions  qu’on  vient  appeler  en  hâte 
le  médecin  vers  les  deux  ou  trois  heures  du  ma¬ 
tin.  La  crise  se  termine  par  une  débâcle  instesti- 
nale  et  des  vomissements.  Assez  souvent  il  n’y  a 
qu’une  débâclesans  vomissements,  et  le  calmerevient 
immédiatement  après  l’évacuation  abdominale.  C’est 
elle  qui  marque  vraiment  la  fin  de  la  crise.  Après 
elle  tout  est  fini. 

Parfois  les  accidents  se  produisent  peu  de  temps 
après  un  repas,  et  c’est  surtout  dans  ces  conditions 
que  l’on  pense  immédiatement  à  l’indigestion  gas¬ 
trique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  repas  peut 
mettre  en  mouvement  un  intestin  sensible,  surtout 
quand  il  s’agit  de  malades  atteints  de  colite  chro¬ 
nique.  Chez  eux,  il  n’est  pas  rare  que  les  selles  se 
produisent  immédiatement  après  un  repas.  Des  réac¬ 
tions  coliques  peuvent  se  manifester  dans  les  mêmes 
conditions. 

Ce  qui  caractérise  les  crises  de  ce  type  c’est  leur 
début  par  des  maux  de  tête,  souvent  hémicraniques. 


Ce  qui  les  caractérise  encore  c’est  la  survenue  de  la 
débâcle  intestinale. 

L’accès  peut  donc  revêtir  le  type  migrainoïde. 
Vomissements,  céphalée,  débâcles  peuvent  se  pro¬ 
duire  chez  des  sujets  migraineux  de  longue  date,  et 
souvent  ce  n’est  que  vers  l’âge  de  quarante-cinq  à 
cinquante  ans  que  les  crises  revêtent  cette  forme  un 
peu  spéciale  avec  débâcles.  Mais  des  crises  migrai- 
noïdes  très  analogues  peuvent  survenir  aussi  chez 
des  sujets  n’ayant  jamais  présenté  de  migraine 
vraie  auparavant. 

Il  est  des  formes  cliniques  plus  complexes  par  asso¬ 
ciation  avec  la  colite  chronique,  ou  avec  troubles 
névropathiques  très  variables. 

Les  malades,  au  lieu  de  n’avoir  qu’une  débâcle  iso¬ 
lée  et  des  crises  très  espacées,  peuvent  présenter 
des  périodes  de  fausse  diarrhée  durant  huit,  dix, 
quinze  jours  et  aboutir  à  la  colite  chronique.  Il  peut 
s’agir  de  colite  muqueuse,  ou  muco-membraneuse, 
soit  avec  constipation,  soit  avec  alternatives  de  cons¬ 
tipation  et  de  diarrhée.  Le  gros  intestin  est  doulou¬ 
reux  en  permanence;  mais  de  temps  à  autre  des 
crises  paroxystiques-  se  produisent,  et  ces  paro¬ 
xysmes  peuvent  s’accompagner  de  réactions  coliques 
variées. 

Le  tableau  clinique  se  complique  encore  quand  il 
existe  en  même  temps  un  état  nerveux  plus  ou 
moins  accentué,  et  le  fait  est  fréquent.  Il  s’agit  le 
plus  souvent  de  neurasthéniques  impressionnables, 
déprimés;  le  matin,  au  réveil,  ils  se  plaignent  de 
fatigue,  de  mal  de  tête;  incapables  d’un  effort  suivi 
physique  et  surtout  intellectuel,  ils  accusent  des 
vertiges,  quelquefois  même  des  lypothymies.  Ils  pré¬ 
sentent  encore  quelquefois  des  crises  à  type  angi¬ 
neux,  surtout  nocturnes,  et  ce  sont  ces  malades  que 
de  Langenhagen  a  surtout  observés  parmi  les  coli- 
tiques  de  sa  clientèle  à  Plombières.  Leurs  troubles 
gastro -intestinaux  les  amènent  souvent  à  s’alimenter 
insuffisamment  et  cela  augmente  encore  leur  nervo¬ 
sisme.  Chez  les  malades  de  ce  genre,  si  complexes, 
vous  pouvez  souvent  retrouver  les  signes  de  réac¬ 
tions  coliques,  et,  de  la  multitude  intriquée  des 
troublesqu’ilsprésentent, détacher  desétats  nauséeux, 
des  vomissements,  des  céphalées,  des  vertiges,  des 
lipothymies,  qui  coïncident  avec  des  débâcles  diar¬ 
rhéiques,  ou  quelquefois  même  simplement  avec  des 
coliques.  N’est-il  pas  légitime  de  les  rattacher  aux 
réactions  coliques  ? 

Chez  les  malades  atteints  à'ulcère  gastrique  ou 
duodénal,  on  peut  observer  une  perte  de  connaissance 
se  produisant  au  moment  où  se  prépare  ou  se  produit 
une  selle  mélænique.  On  a  jusqu’à  présent  inter¬ 
prété  les  vertiges,  les  syncopes  par  l’abondance  de 
l’hémorragie.  Mais,  dans  bien  des  cas,  cette  explication 
n’est  pas  valable.  Une  quantité  même  peu  considé¬ 
rable  de  sang  déversé  dans  l’intestin  peut  amener 
ces  troubles.  En  effet,  le  sang  est  toujours  très  diffi¬ 
cilement  digéré,  et  ainsi  peuvent  être  provoquées 
des  réactions  coliques  par  indigestion  intestinale. 
Ces  mêmes  phénomènes  peuvent  se  produire  encore 
en  cas  à' affection  organique  de  l’intestin  et  en  parti- 
lier  dans  les  cas  de  sténose  progressive  du  gros  intes¬ 
tin.  Au  début,  l’intestin  liquéfie  de  temps  à  autre  les 
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matières  qui  l’encombrent  ;  il  les  liquide  en  les  éva¬ 
cuant  brusquement,  mais  encore,  il  lès  délaie,  et  de 
ce  fait  met  en  liberté  lès  toxines  contenues  dans  les 
■matières.  On  voit  donc  apparaître  des  séries  de 
débâcles,  et,  à  ce  moment,  peuvent  se  produire  des 
réactions  coliques,  parfois  intenses.  J’en  ai  cité  un 
cas  typique  au  début  de  cette  étude.  Débâcles  et 
réactions  coliques  se  répètent  ainsi  une  série  de  fois 
jusqu’au  jour  où  apparaissent  des  signes  nets  d’oc¬ 
clusion  intestinale  caractérisée  parla  suspension  des 
selles,  le  ballonnement  du  ventre  et  les  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes. 

La  répétition  de  semblables  crises,  leur  résistance 
au  traitement  approprié  doivent  donc  parfois  faire 
penser  à  la  production  d’une  sténose  progressive  et, 
plus  particulièrement  encore,  d’une  sténose  néopla¬ 
sique  du  gros  intestin. 

Les  réactions  coliques  peuvent  encore  se  produire 
à  la  suite  de  différents  états  morbides.  J’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  rapporter  l’an  dernier  rhistoire  d’un  cas  inté¬ 
ressant.  Il  s’agissait  d’une  tabétique  chez  laquelle  on 
pouvait  à  première  vue  faire  le  diagnostic  de  crise 
gastrique  du  tabes  très  prolongée,  puisque  à  la  suite 
d’une  crise  gastrique  franche  elle  avait  présenté  des 
vomissements  quotidiens  pendant  cinq  ou  six  se¬ 
maines.  En  l’étudiant  de  plus  près,  on  put  recon¬ 
naître  qu’elle  avait  présenté  d’abord  une  crise  gas¬ 
trique  nette,  avec  intolérance  gastrique  complète 
et,  à  la  suite,  des  vomissements  quotidiens  survenant 
toujours  le  matin  en  même  temps  que  des  coliques 
et  suivis  d’une  selle.  Pendant  le  reste  de  la  journée 
elle  était  bien  et  pouvait  s’alimenter  normalement. 

Une  des  associations  les  plus  curieuses  des  réac¬ 
tions  coliques,  c’est  celle  qu’on  rencontre  avec  V ap¬ 
pendicite  chronique.  Je  vais  y  revenir  plus  loin,  à 
propos  du  diagnostic  différentiel. 

Diagnostic  üifférentiel.  —  J’ai  dit  tout  à  l’heure 
que  certainement  les  réactions  coliques  avaient  été 
confondues  par  les  anciens  cliniciens  avec  les  indi¬ 
gestions.  C’est  là,  en  effet,  un  diagnostic  parfois  dif¬ 
ficile,  on  n’hésitera  pas  à  faire  le  diagnostic  d’indi¬ 
gestion  en  présence  de  troubles  succédant  à  un 
repas  trop  copieux,  quand  il  s’agira  d’intoxication 
par  des  aliments  avariés,  et  surtout  quand  plusieurs 
Compagnons  de  table  se  trouveront  atteints  en 
même  temps.  Dans  les  cas  d’indigestion  gastrique,  le 
symptôme  débâcle  diarrhéique  manque.  Au  contraire, 
en  faveur  de  la  réaction  colique  primitive,  nous 
aurons  la  débâcle,  l’évacuation  d’une  masse  consi¬ 
dérable  de  matières  fécales  dures  ou  moulées  et 
encore  la  tendance  des  accidents  à  se  reproduire 
de  temps  en  temps,  dams  des  conditions  analogues. 

On  pourrait  confondre  encore  des  accidents  bul¬ 
baires  graves  avec  des  réactions  coliques.  La  thèse 
de  Marre  renferme  une  observation,  de  M.J.-Ch.  Roux, 

intéressante  à  ce  point  de  vue.  Un  malade  avait  subi 
la  prostatectomie.  A  sa  première  levée,  en  allant  à  la 
selle,,  il  est  pris  d’une  syncope  prolongée.  Le  chirur¬ 
gien,  appelé  en' hâte,  formula  un  pronostic  des  plus 
sombres  et  considéra  la  mort  comme  imminente  ; 
il  songeait  en  effet  à  une  hémorragie  bulbaire. 
M.  Roux,  appelé  d’urgence,  pensa  qu’il  s’agissait,  j 


malgré  les  apparences,  d’un  accident  bénin,  d’une 
crise  de  réaction  colique,  et  en  effet,  après  la  selle, 
tous  les  accidents  disparurent  sans  laisser  de  trace. 

Il  n’est  pas  impossible,  du  reste,  que  la  mort  sur¬ 
vienne  au  cours  d’une  crise  de  réaction  colique. 

Dans  le  cas  observé  à  Saint-Louis  dans  le  service 
du  professeur  Gaucher,  l’autopsie  pratiquée  par 
M.  Moutier  ne  permit  de  trouver  aucune  trace  d’hé¬ 
morragie,  ni  cérébrale,,  ni  bulbaire. 

Nous  savons  que  les  crises  épileptiques  s’accom¬ 
pagnent  souvent  de  l’émission  involontaire  des  ma¬ 
tières  fécales.  Ce  fait  peut  se  retrouver  dans  cer¬ 
taines  formes  d’épilepsie  larvée  et  en  particulier 
dans  le  vertige  comitial.  Mais  ici  le  tableau  est  bien 
différent  des  réactions  coliques,  le  malade  présente 
une  pâleur  subite,  il  a  un  air  égaré,  il  n’entend  ni 
ne  comprend  ce  qu'on  lui  dit,  puis,  la  crise  passée, 
il  n’en  garde  aucune  souvenance. 

En  d’autres  cas,  on  peut  avoir  à  discuter  entre  des 
crises  de  colique  hépatique  et  de  réaction  colique.  Il 
y  a  peu  de  temps,  j’avais  devant  moi  un  malade  de 
quarante-cinq  ans  qui  se  plaignait  de  douleurs  très 
intenses,  se  produisant  par  crises,  siégeant  au  creux 
épigastrique,  mais  irradiant  un  peu  vers  la  droite, 
ces  crises  duraient  une  heure  environ.  Elles  s’accom¬ 
pagnaient  parfois  de  vomissements,  mais  parfois  aussi 
la  fin  de  la  crise  était  marquée  par  l’émission  d’une 
selle.  Je  pus  voir  ce  malade  immédiatement  après 
une  crise.  Il  existait  un  point  cystique  douloureux 
caractéristique.  Dans  ce  cas  il  s’agissait  de  crises  de 
colique  vésiculaire,  lesquelles  étaient  suivies  d’une 
selle  peu  de  temps  après  leur  terminaison. 

Mais  ici,  ce  n’était  pas  la  selle  qui  marquait  la  fin 
de  la  crise  :  elle  Survenait  alors  que  la  crise  doulou¬ 
reuse  avait  pris  fin  déjà  depuis  une  heure  ou  deux. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  diagnostic  dies  cas 
complexes  où  les  réactions  coliques  se  surajoutent  à 
des  hémorragies  du  tube  digestif,  à  des  colites,  à  des 
états  névropathiques.  Mais  j’insisterai  davantage  sur 
les  rapports  de  l'appendicite  chronique,  et  des  réac¬ 
tions  coliques.  On  peut  avoir  à  faire  le  diagnostic 
différentiel  entre  les  deux  syndromes,  ou  le  diagnostic 
de  leur  superposition.  Dans  ces  derniers  temps, 
l’appendicite  chronique  a  été  étudiée  principale¬ 
ment  par  MM.  Siredey,  Walter.  M.  Siredey  a  montré 
que  rappendicite  chronique  pouvait,  chez  les  enfants 
principalement,  s’accompagner  d’un  état  de  dénu¬ 
trition  marquée,  de  vomissements  tantôt  aqueux,, 
tantôt  biliaires,  de  diarrhée  soudaine,  d’alternati¬ 
ves  de  diarrhée  et  de  constipation,  de  crises  de  pâ¬ 
leur  subite,  de  lipothymies,  accidents  qui  pouvaient 
survenir  soit  en  dehors  des  selles,  soit  en  même  temps 
qu’elles.  C’estlà  un  tableau  presque  identique  à  celui 
que  je  vous  ai  tracé  de  certains  cas  de  réaction  co¬ 
lique.  Est-ce  à  dire  que  M.  Siredey  ou  moi  nousnous 
soyons  trompés  ?  Il  me  semble  plus  exact  d’admettre 
que  l’appendicite  chronique  et  les  réactions  coliques 
peuvent  non  seulement  se  ressembler,  mais  même 
se  superposer.  Parfois  cependant  on  peut  différen¬ 
cier  la  réaction  appendiculaire  pure  de  la  réaction 
colique.  La  crise  de  réaction  colique  se  produit  à 
propos  de  débâcles  gu  tout  au  moins  à  Poccasion 
d’une  selle,  on  ne  constate  pas  de  douleur  appendi- 
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culaire,  pas  de  point  de  Mac  Burney.  Dans  l’appen¬ 
dicite  chronique,  au  contraire,  nous  trouvons  une 
série  dé  petites  crises  douloureuses,  sans  rapport 
avec  les  selles.  Les  douleurs  spontanées  sont  mar¬ 
quées  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  le  point  de  Mac 
Burney  existe. 

Mais,  je  le  répète,  on  peut  trouver  chez  le  même 
malade  des  crises  de  réaction  colique  et  des  crises 
dues  à  l’appendicite  chronique.  Ce  fait  n’a  vraiment 
rien  d’étonnant,  et,  pour  ma  part,  je  crois  que 
l’appendicite  chronique  est  une  des  causes  de  la 
constipation  et  la  constipation,  conséquence  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique,  peut  secondairement  amener 
des  débâcles  et  des  crises  de  réaction  colique. 

Il  est  très  important  de  noter  que,  dans  certains 
cas,  l’appendice  a  été  enlevé  chez  des  malades  ne 
présentant  en  réalité  que  le  syndrome  réaction 
colique.  Après  l’opération,  les  crises  ont  reparu 
comme  avant,  avec  la  même  fréquence,  la  même 
intensité,  le  même  caractère.  Des  cas  typiques  de 
ce  genre  ont  été  cités  dans  la  thèse  de  Marre.  J’ai 
vu,  récemment  encore,  un  jeune  lycéen,  opéré  dix 
mois  auparavant  et  qui  souffrait  d’accidents  iden¬ 
tiques  à  ceux  qui  avaient  amené  à  enlever  l’appen¬ 
dice.  Il  présentait  des  alternatives  de  constipation  et 
de  diarrhée,  et  à  ce  propos,  des  malaises,  des  nau¬ 
sées  et  un  état  vertigineux,  et  ces  troubles  le  gênaient 
beaucoup  pour  ses  études.  De  temps  en  temps,  il 
présentait  des  paroxysmes  au  moment  où  il  allait  à 
la  selle  :  maux  de  cœur,  lipothymies,  syncopes.  Il  a 
guéri  complètement  par  le  régime  végétarien  mi¬ 
tigé  avec  de  petites  purgations  espacées. 

Traitement.  —  Je  dois  me  contenter  ici  de  quel¬ 
ques  indications  générales,  relativement  .au  traite¬ 
ment. 

Il  faut  en  premier  lieu  empêcher  les  débâcles 
diarrhéiques  de  se  produire,  donc  combattre  la 
constipation. 

Quand  il  y  a  un  état  de  mal  permanent  ;  il  faut 
instituer  un  régime  alimentaire  sévère  et  prolongé. 
Ce  sera  le  régime  végétarien  absolu,  ou  mitigé 
avec  un  peu  de  viande  de  jambon,  de  la  volaille,  du 
poisson  (loo  à  lao  grammes  en  tout).  On  supprimera 
le  lait  et  les  œufs.  Autrefois  j’agissais  un  peu  diffé¬ 
remment;  à  ces  malades,  je  supprimais  entièrement 
la  viande  en  leur  laissant  les  œufs  et  le  lait.  Mais  je 
crois  par  ma  méthode  actuelle  être  arrivé  à  des 
résultats  plus  rapides. 

Souvent  il  sera  nécessaire  de  traiter  la  colite 
chronique  par  les  moyens  appropriés.  Enfin  le 
séjour  aux  eaux  pourra  être  très  utile,  quand  il  s’agira 
de  malades  atteints  simultanément  de  colite  et  de 
neurasthénie,  de  ces  malades  qui  font  le  désespoir 
des  médecins.  Il  faudra  ici  tenir  grand  compte  de  la 
névropathie,  la  combattre  tout  en  s’efforçant  d’empê¬ 
cher  la  stase  fécale  et  les  débâcles'  qui  en  sont  la 
conséquence.  Je  suis  pour  plus  amples  détails  forcé 
de  renvoyer  à  une  publication  antérieure  (i). 


(i)  A.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux.  Pathologie  gastro-intestinale, 
3«  et  4®  séries. 
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LOCALISATIONS  DOULOUREUSES 

DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE  (i) 

Par  H.  MAUBAN  (de  Vichy), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Autant  il  est  facile  de  diagnostiquer  la  colique 
hépatique  lorsqu’elle  se  manifeste  avec  l’ensemble 
souvent  dramatique  de  ses  accidents  douloureux^ 
car  elle  réunit  dans  un  même  temps  et  chez  un 
même  individu’  tout  un  complexus  de  symptômes 
morbides  physiques  et  fonctionnels  qui  ne  laissent 
entre  eux  que  bien  peu  de  place  à  l’incertitude, 
autant  il  est  difficile  de  caractériser  la  lithiase  bi¬ 
liaire  lorsqu’elle  n’est  encore  qu’à  ses  débuts,  car 
elle  ne  se  manifeste  que  par  des  signes  isolés  inter¬ 
mittents  fugaces,  souvent  trompeurs. 

Lorsque  Ton  interroge  un  malade  chez  lequel  la 
lithiase  biliaire  a  été  auparavant  nettement  carac¬ 
térisée,  on  retrouve  bien,  à  vrai  dire,  des  symptômes 
même  nombreux  qui  antérieurement  aux  crises 
révélatrices  auraient  pu  permettre  un  diagnostic 
anticipé,  mais  ces  symptômes  contemporains  de  la 
lithiase  au  début  n’bnt  malheureusement  qu’une 
valeur  rétrospective.  Avant  le  moment  où  la  lithiase 
s’est  définitivement  révélée,  ils  étaient  trop  frustres 
pour  attirer  l’attention  du  malade,  trop  légers  pour 
l’inciter  à  consulter  un  médecin,  trop  variés  enfin 
et  trop  mal  associés  entre  eux  pour  ne  pas  induire 
en  erreur,  et  la  lithiase  a  pu  ainsi  passer  inaperçue. 

Aujourd’hui  où  la  thérapeutique  préventive,  l’hy¬ 
giène  et  la  diététique  prennent  en  médecine  une  si 
rande  place,  et  où  la  chirurgie  des  voies  biliaires 
onne  de  si  beaux  résultats,  surtout  quand  elle  peut 
intervenir  avant  la  phase  des  complications  graves, 
il  est  nécessaire  de  réunir  et  de  grouper  systémati¬ 
quement  tous  les  signes  susceptibles  de  fournir  les 
éléments  d’un  diagnostic  précoce  de  la  lithiase  bi¬ 
liaire.  .  ,  , 

Là  où  un  symptôme  accentué  mais  isolé  n  a  qu  une 
valeur  relative  et  très  problématique, plusieurs  autres, 
même  de  minime  intensité,  auront  une  importance 
bien  plus  grande  s’ils  sont  groupés  et  forment  un 
tout  pouvant  orienter  vers  un  diagnostic  précis. 
Alors  que  le  premier  laissera  localiser  la  douleur 
ou  le  trouble  fonctionnel  sur  un  organe  voisin, 
touché  seulement  par  irradiation  douloureuse,  les 
seconds  par  leur  cohésion  pourront  former  un  fais¬ 
ceau  de  preuves  minimes,  il  est  vrai,  mais  ayant  une 
signification  diagnostique  indéniable. 

Parmi  ces  petits  signes  nous  pourrions  citer  :  des 
troubles  digestifs  fréquents  peu  améliorés  par  l’hy¬ 
giène  alimentaire  ou  la  thérapeutique  gastrique 
habituelle  en  pareil  cas,  des  indigestions  répétées, 
du  gonflement  épigastrique  aprèsles  repas,  souvent 
une  sensation  angoissante  de  distension  gastrique 
qui  provoque  des  crises  d’aérophagie  internaittente, 
des  poussées  fébriles  avortées  ne  donnant  lieu  qu’à 
un  frisson  passager,  des  signes  légère  d’insuffisance 
hépatique  provoqués  par  une  sorte  dfinhibition 
momentanée  du  foie,  souvent  même  un  peu  de  dou¬ 
leur  vague  du  flanc  droit;  mais  aucun  de  ces  signes 
ne  peut  avoir  de  signification  bien  nette  s’il  n’est 
accompagné  d’un  ou  de  plusieurs  des  points  dou¬ 
loureux  qui  caractérisent  la  lithiase  biliaire.  Nous 


(t)  DoeuHtents  recueillis  aux  leçons  de  clinique  médicale  de 
M.Tie  professeur  Chauffard,  hôpital  Saint-Antoiue,  igiT-igiS. 
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avons  toujours  entendu  M.  le  professeur- Chauffard 
insister  sur  l’importance  souvent  très  grande  de 
ceux-ci;  dernièrement  encore,  dans  son  cours  de 
clinique  médicale  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  il  con¬ 
sacrait  plusieurs  leçons  à  la  symptomatologie  de  la 
lithiase  biliaire,  et  citait  les  points  douloureux  spon¬ 
tanés  ou  provoqués  comme  un  des  éléments  essen¬ 
tiels  d’un  diagnostic  précoce.  Nous  nous  sommes 
inspiré  d’une  de  ces  leçons  pour  résumer  ces  quelques 
pages  (cours  du  16  janvier  igiS). 

Pour  qu’un  de  ces  points  douloureux  puisse  avoir 
une  valeur  sémiologique,  il  faut  qu’il  réunisse  plu¬ 
sieurs  conditions  indispensables. 

11  faut  d’abord  qu’il  soit  très  nettement  localisé  à 
une  région  invariable  pour  ne  pas  être  confondu 
avec  une  réaction  provoquée  par  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  d’un  organe  voisin  ;  d’ailleurs  les  rapports 
anatomiques  de  la  vésicule  biliaire  et  des  canaux 
cystique  et  cholédoque  nous  font  dès  maintenant 
entrevoir  la  difficulté  de  cette  localisation.  Appen¬ 
dice,  pôle  inférieur  du  rein,  bassinet,  uretère  supé¬ 
rieur,  pylore,  duodénum,  pancréas,  ne  sont  pas  loin, 
et  la  confusion  serait  bien  facile,  entre  le  point  dou¬ 
loureux  de  la  lithiase  biliaire  et  celui  dont  un  de 
ces  organes  pourrait  être  la  cause,  si,  pour  une  région 
aussi  richement  pourvue  que  celle-ci  d’organes  sou¬ 
vent  sensibles,  une  précision  presque  matbéniatique 
n’était  de  rigueur. 

Il  faut  aussi  qu’un  point  douloureux  ne  soit  pas 
éphémère.  Son  intensité  n’a  qu’une  valeur  très  rela¬ 
tive;  sa  persistance  au  contraire  équivaut  déjà  à 
une  demi-certitude.  Souvent  en  effet,  à  la  palpation 
de  l’abdomen,  on  détermine  brusquement  une  dou¬ 
leur  très  forte  comme  si  le  doigt  avait  touché  un 
organe  irrité,  mais,  en  insistant  quelque  peu,  toute 
douleur  s’évanouit  bientôt  et  la  palpation  profonde 
et  même  un  peu  énergique  ne  donne  plus  de  sensi¬ 
bilité.  Le  point  douloureux  pathognomonique  doit 
être  persistant;  pendant  un  même  examen  on  doit 
le  retrouver  plusieurs  fois  de  suite  toujours  au  même 
endroit.  11  n’a  même  toute  sa  valeur  que  s’il  est 
retrouvé  à  plusieurs  examens  se  succédant  à  quelques 
jours  d’intervalle. 

Enfin  le  point  révélateur  ne  doit  pas  être  recherché 
pendant  une  crise  spontanément  douloureuse,  car  il 
signifie  beaucoup  plus  lorsqu’il  est  révélé  par  la 

Empation.  Si  le  malade  est  en  crise  et  souffre,  toute 
i  région  est  douloureuse  et  très  sensible  et  les 
irradiations  rendent  une  localisation  exacte  presque 
impossible.  La  palpation  dans  ces  conditions  est 
donc  inutile  sinon  nuisible  et  le  mieux  est  d’attendre 
un  jour  ou  deux  l’atténuation  de  la  douleur  spon¬ 
tanée. 

Il  faut  encore,  pour  qu’une  notion  exacte  de  dia¬ 
gnostic  puisse  être  valablement  tirée  de  la  connais¬ 
sance  du  point  douloureux  révélateur,  que  .celui-ci 
ne  soit  pas  unique  s’il  reste  localisé  au  même  en¬ 
droit.  Deux  points  douloureux  de  la  lithiase  biliaire 
constituent  déjà  une  forte  présomption,  mais  avec 
trois  points  douloureux  ou  davantage  sans  même 
compter  les  autres  symptômes  fonctionnels  on  a 
une  quasi-certitude. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  sujets 
particulièrement  nerveux  ressentent  la  douleur  plus 
ue  d’autres,  et  que  chez  ceux-là  les  irradiations 
ouloureuses  sont  à  la  fois  plus  nombreuses,  plus 
intenses  et  plus  variées;  toutes  conditions  qui  rendent 
le  diagnostic  très  délicat  si  l’on  ne  se  base  que  sur 
la  seule  constatation  du  symptôme  fonctionnel  dou¬ 


leur.  Ces  malades  sont  aussi  d’ailleurs  éminemment 
suggestionnables  et  il  faut  éviter  en  les  examinant 
d’attirer  trop  fréquemment  leur  attention  sur  les 
régions  où  la  constatation  de  la  douleur  provoquée 
doit  avoir  la  valeur  sémiologique  recherchée. 

Les  points  douloureux  de  la  lithiase  biliaire  sont 
au  nombre  de  huit  principaux  :  point  épigastrique, 
point  cystique,  point  pancréatico-cholédocien,  point 
de  la  douzième  côte,  point  phrénique,  point  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  point  scapulo-apexien,  points  ver¬ 
tébraux. 

Point  épigastrique.  —  On  peut  citer  celui-ci  le 
premier,  bien  qu’il  ne  soit  ni  le  plus  constant  ni  le 
plus  intense,  parce  que  c’est  le  plus  souvent  par  lui 
que  la  lithiase  commence  à  se  manifester.  Il  existe 
avec  deux  formes  distinctes  :  une  forme  spontanée 
et  une  forme  provoquée. 

La  forme  spontanée,  de  beaucoup  la  plus  impor¬ 
tante  au  point  dé  vue  du  diagnostic,  correspond  à 
cette  gastralgie  intense  survenant  brusquement  et 
sans  cause  appréciable  deux  ou  trois  heures  après 
un  repas;  elle  se  manifeste  par  une  sorte  de  crampe, 
de  torsion  accompagnée  d’une  sensation  très  pénible 
de  ballonnement  gastrique.  Bientôt  surviennent  des 
vomissements  d’abord  alimentaires  puis  muqueux  et 
teintés  de  bile  ;  mais  assez  fréquemment  aussi  cette 
sensation  de  plénitude  gastrique  pousse  le  patient, 
s’il  est  tant  soit  peu  nerveux,  à  faire  effort  pour 
rendre  des  gaz  par  lesquels  il  se  croit  ballonné,  et 
ainsi  s’amorce  une  crise  d’aérophagie.  D’après  nne 
statistique  personnelle,  20  à  3o  p.  100  des  lithia¬ 
siques  biliaires  seraient  ainsi  aérophages  au  moment 
des  crises  douloureuses.  Si  la  constatation  de  la 
gastralgie  intermittente,  isolée,  non  accompagnée  de 
dyspepsie,  a  déjà  une  valeur  diagnostique  très 
grande,  elle  en  a  bien  plus  encore  à  notre  avis 
lorsque  la  gastralgie  s’associe  chez  un  sujet  nerveux 
à  des  crises  d’aérophagie  passagère  qui  disparaissent 
en  même  temps  que  la  gastralgie  qui  en  a  été  la 
cause. 

Comme  son  nom  l’indique,  le  point  douloureux 
épigastrique  siège  dans  l’angle  formé  par  la  réunion 
des  cartilages  costaux  à  l’appendice  xyphoïde  (fig.  i). 
Ce  n’est  pas  un  point  seulement  c’est  toute  une  zone 
de  5  à  6  centimètres  de  haut  sur  une  dizaine  de 
centimètres  de  large  où  la  douleur  est  plus  mani¬ 
feste  que  partout  ailleurs. 

Sous  sa  forme  de  douleur  provoquée  le  point  épi¬ 
gastrique  se  manifeste  de  deux  manières  :  le  plus 
habituellement  il  apparaît  comme  une  douleur  vive 
à  la  pression  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de 
l’angle  de  réunion  des  côtes  sous  l’appendice 
xyphoïde,  mais  sous  cette  forme  il  manque  (l’intérêt 
car  il  est  dù  à  une  sensibilité  toute  spéciale  du 
lexus  solaire  qui  n’offre  d’ailleürs  aucune  valeur 
iagnostique  puisqu’on  peut  la  mettre  en  évidence 
dans  toutes  ou  presque  toutes  les  grandes  affections 
à  retentissement  douloureux  abdominal. 

Mais  quelquefois  encore  le  point  douloureux  épi¬ 
gastrique,  sous  sa  forme  de  douleur  provoquée  par 
la  pression,  peut  se  montrer  avec  l’apparence  d’une 
bande  horizontale  d’hyperesthésie  cutanée  qui 
s’étend  quelque  peu  à  droite  et  à  gauche  témoi¬ 
gnant  ainsi  que  dans  les  plans  sous-jacents  se 
trouve  un  organe  profondément  irrité. 

D’ailleurs  la  question  se  pose  de  savoir  si,  dans 
ces  réactions  douloureuses  épigastriques,  il  s’agit 
seulement  d’une  irradiation  douloureuse  partie  de 
la  vésicule  et  atteignant  l’estomac,  ou  si  l’estomac 
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(i)  SciiLESsiNGER.  Berl.  klin.  Woch.,  24  juin  1912,  p.  1223. 


(1)  A.  Chauffard.  La  lithiase  du  cholédoque,  Semaine  méd., 
10  janv.  1906. 

(2)  Desjardins.  Etudes  sur  les  pancréatites,  Th,  de  Paris,  igoS. 


obtenus  ont  été  douteux 
et  jusqu’à  plus  ample  informé  on 
onsidérer  l’épigastralgie  comme  une  irradia- 
douloureuse  provoquée  par  une  irritation  des 
iToies  biliaires,  irradiation  assez  forte  cependant  pour 
ître  la  cause  de  phénomènes  sécrétoires  réflexes 
iont  l’estomac  est  le  siège  et  qui  provoquent  pii- 
rant  les  sujets  tantôt  le  vomissement,  tantôt  l’aéro- 
Dhagie. 

Le.  point  épigastrique  a  une  importance  capitale, 


car  sous  sa  forme  de  douleur  spontanée  il  est  en 
général  le  premier  à  apparaître  comme  accident 
douloureux  de  la  lithiase  biliaire,  il  peut  donc  servir 
à  cataloguer  celle-ci  dès  son  début,  alors  qu'en  cas 
contraire  le  diagnostic  s’égare  vers  une  intoxication 
alimentaire  ou  même  vers  une  dyspepsie  qu’une 
thérapeutique  uniquement  gastrique  s’efforcera  en 
vain  d’améliorer. 


Point  cystique.  —  Le  point  cystique,  qui,  dans  la 
chronologie  des  accidents  douloureux,  succède  ha¬ 
bituellement  au  point  épigastrique,  est  sans  conteste 
le  plus  constant  et  de  beaucoup  le  plus  intense. 
Comme  le  précédent  il  peut  revêtir  Lallure  d’une 
douleur  spontanée,  de  même  qu’il  peut  être  recher¬ 
ché  par  la  palpation. 

La  douleur  spontanée  et  atroce  de  la  colique  hé¬ 
patique  est  trop  connue  pour  que  nous  ayons  besoin 
d’y  insister  beaucoup.  Son  moment  d’apparition 
quelques  heures  après  un  repas,  ses  caractéristiques 
de  torsion,  de  déchirure,  d’écrasement,  de  broie¬ 
ment,  la  sensation  de  gonflement  et  d’ampliation 
douloureuse  de  tout  le  foie  auquel  elle  donne  lieu, 
ses  paroxysmes  épouvantables  et  ses  rémissions,  les 
attitudes  qu’elle  impose  au  malade,  l’état  nauséeux 
et  les  vomissements  qui  font  suite  sont  trop  carac¬ 
téristiques  pour  qu’on  n’en  puisse  reconnaître  rapi¬ 
dement  l’étiologie. 

Par  contre,' la  douleur  provoquée  est  intéressante 
à  rechercher  au  point  cystique,  car  elle  peut  presque 
à  elle  seule  indiquer  une  lithiase  biliaire  encore  mal 
caractérisée.  Il  faut  la  rechercher  en  dehors  de  toute 
crise  de  douleur  spontanée  en  un  point  qui  corres¬ 
pond  à  peu  près  à  l’union  du  hord  externe  du  muscle 
grand  droit  avec  le  rehord  des  fausses  côtes  (fig.  i). 
La  palpation  doit  se  faire  avec  un  seul  doigt  qu’on 
enfonce  perpendiculairement  au  plan  de  la  surface 
abdominale.  Il  faut  procéder  lentemènt,  doucement, 
mais  avec  progression  et  cesser  dès  que  la  pression 
provoque  la  douleur. 

Le  point  cystique  doit  être  recherché  dans  les 
périodes  intermédiaires  aux  crises  douloureuses. 
On  le  rencontre  aussi  bien  dans  la  lithiase  au  début 
qu’après  les  crises  de  colique  hépatique;  il  pi’écède 
celles-ci  de  quelques  jours,  et  il  se  manifeste  encore 
avec  netteté  plusieurs  jours  après  la  disparition  de 
la  douleur  spontanée. 


Point  pancréatico-cholédocien.  —  Le  point^pan- 
créatico-cholédocien  a  été  signalé  dès  1906  .par 
M.  le  professeur  Chauffard  (i)  à  propos  de  la  lithiase 
du  cholédoque  dont  ce  point  est  un  signe  patho¬ 
gnomonique,  mais  depuis  cette  époque  il  l’a  recher¬ 
ché  systématiquement  chez  tous  les  malades  atteints 
de  colique  hépatique,  et  il  a  pu  se  convaincre  que 
sa  fréquence  était  très  grande  aussi  dans  la  lithiase 
biliaire  dont  il  devient  ainsi  un  signe  diagnostique 
d’une  haute  valeur  (Clinique  médicale  de  Saint-An¬ 
toine,  cours  du  16  janvier  ipiS). 

Le  point  pancréatico-cholédocien  correspond  à  la 
partie  intrapancréatique  du  cholédoque,  et  sa  pro¬ 
jection  sur  la  paroi  abdominale  peut  être  indiquée 
par  des  points  de  repère  très  exacts.  En  igoS,  Des¬ 
jardins  (2)  avait  bien  indiqué  dans  sa  thèse  la  zone  de 
projection  de  la  tête  du  pancréas  sur  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Ce  point  pancréatique  serait  situé  d’après 
lui  à  5,  6  ou  7  centimètres  de  l’ombilic  sur  une 


ne  réagirait  pas  à  la  douleur  par  des  phénomènes 
sécrétoires  ou  moteurs  qui  pourraient  être  mis  en 
évidence.  Cette  hypothèse  est  celle  que  soutient,  en 
Allemagne,  Schlessinger  (i),  qui  serait  arrivé  à  cons¬ 
tater  à  l’écran  radioscopique  un  gastro-spasme  ca¬ 
ractéristique  dans  tous  les  cas  où  la  douleur  abdo¬ 
minale  se  manifeste  d’une  façon  intense  et  brusque 
comme  dans  la  lithiase  biliaire,  la  lithiase  rénale, 
l’appendicite  et  la  pancréatite  aiguë.  Cette  hypo¬ 
thèse,  en  France  tout  au  moins,  n’a  pas  encore  pu 
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ligne  axillo-ombilicale  droite.  Mais  d’après  M.  le 
professeur  Chauffard,  et  à  la  suite  des  constatations 
nombreuses  de  Rivet  sur  le  cadavre,  il  appert  que 
le  point  de  Desjardins  est  situé  trop  haut  et  trop  en 
dehors;  et  la  ;  zone  que  le  professeur  Chauffard 
appelle  «  pancréatico-cholédocienne  »  doit  être  ainsi 
délimitée  :  «  Prenons,  dit-il,  comme  point  de  repère 
l’ombilic,  et  de  ce  point  menons  une  verticale  et 
une  horizontale  formant  un  angle  droit  dont  le 
sommet  correspond  à  l’ombilic,  puis  traçons  la  bis- 


Points  du  moianon 

He>  l'Anaittn  ^ 


sectrice  de  ceC angle.  La  zone  pancréatico-cholédo¬ 
cienne  est  comprise  entre  la  verticale  et  la  bissec¬ 
trice  de  l’angle,  sans  dépasser  par  en  haut  une  hau¬ 
teur  de  5  centimètres  sur  la  bissectrice,  sans  attein¬ 
dre  en  bas  tout  à  fait  jusqu’à  l’ombilic  (fig.  i).  Chez 
certains -lithiasiques,  l’exploration  méthodique  de 
cette  région  décèle  un  point  douloureux  très  net  et 
très^circonscrit,  sans  qu’il  soit  du  reste  possible  de 
préciser  la; part  respective,  dans  la  pathogénie  de 
cette  douleur,  du  pancréas  et  du  cholédoque.  » 

On  n’est  pas  encore  fixé,  en  effet,  sur  la  signifi¬ 
cation  exacte  de  ce  point  douloureux.  Ëst-il  le  té¬ 


moin  d’un  processus  de  pancréatite  aiguë  causé  par 
la  lithiase,  comme  semblerait  le  prouver  l’induration 
de  la  tête  du  pancréas  souvent  constatée  par  le  chi¬ 
rurgien  au  moment  d’une  intervention,  et  la  persis¬ 
tance  de  la  douleur  à  ce  niveau  longtemps  après 
Topération  chirurgicale  qui  a  débouché  le  cholé¬ 
doque,  en  un  mot  existe-t-il  une  pancréatite  lithia¬ 
sique  ?  Les  preuves  histologiques  nous  manquent 
pour  l’affirmer,  aussi  peut-on  considérer  plus  sim¬ 
plement  le  point  pancréatico-cholédocien  de  Chauf¬ 
fard  comme  une  irradiation  à  distance  d’une  douleur 
dont  le  point  de  départ  serait  à  la  vésicule  biliaire, 
au  canal  cystique  ou  au  cholédoque. 

Point  de  la  douzième  côte.  —  Ce  point  qui  a  été 
signalé  à  plusieurs  reprises  siégerait  vers  l’extré¬ 
mité  libre  de  la  douzième  côte  (fig.  a).  Il  serait,  en 
réalité,  bien  plus  un  point  latéral  qu’un  point  posté¬ 
rieur.  Nous  avons  pu  l’observer  quelquefois,  mal¬ 
heureusement  il  est  inconstant,  et  n’a  par  consé¬ 
quent  pas  la  valeur  diagnostique  des  autres  locali¬ 
sations  douloureuses. 


Point  phrénique.  —  Le  point  phrénique  droit  a 
été  signalé  récemment  par  M.  le  professeur  Chauf¬ 
fard  (i).  II  serait  à  peu  près  constant.  On  le  recherche 


Fig.  3.  —  Passage  du  phrénique  droit  devant  le  muscle  scalène 
antérieur.  —  i,  nerf  phrénique;  2,  anastomose  du  phrénique  et 
du  sous-clavier  ;  3,  nerf  du  sous-clavier;  4  et  5,  anastomoses  du 
phrénique  avec  le  ganglion  cervical  inférieur  ;  6,  anse  de  l'hypo¬ 
glosse  envoyant  un  rameau  au  phrénique. 


en  appuyant  avec  un  doigt  et  un  peu  profondément 
au-dessus  de  la  clavicule  droite,  un  peu  en  dehors 
du  sterno-cléido-mastoïdien,  de  façon  à  atteindre  le 
nerf  phrénique  au  moment  où  il  passe  sur  la  face 
antérieure  du  scalène  antérieur  (fig.  i  et  3).  A  ce 
niveau  où  le  nerf  phrénique  s’anastomose,  d’une 
part  avec  le  nerf  du  sous-clavier,  d’autre  part  avec 
l’anse  de  l’hypoglosse  et  avec  le  grand  sympathique, 
il  est  relativement  superficiel  (fig.  3),.  et  le  doigt  qui 
palpe  peut  l’atteindre  assez  facilement.  Chez  le 
lithiasique  biliaire,  au  moment  des  crises,  aussi  bien 
dans  les  quelques  jours  qui  précèdent  que  dans  les 
quelques  jours  qui  suivent,  il  est  rare  que  la  pres¬ 
sion  du  phrénique  à  ce  niveau  ne  détermine  pas 
une  douleur  vive,  d’autant  plus  facile  à  mettre  en 
évidence  que  la  même  palpation  au  niveau  du  phré¬ 
nique  gauche  reste  toujours  indolore. 


(i)  A.  Chauffard.  67ireîy«e  médicale  de  Saint- Antoine,  i6janv. 
1913. 
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M.  le  professeur  Chauffard  attache  à  la  constata¬ 
tion  du  point  phrénique  une  importance  capitale, 
dans  le  diagnostic  de  la  lithiase  biliaire  au  début. 
Ce  signe  ne  manque  pour  ainsi  dire  jamais  lorsque 
la  vésicule  biliaire  est  irritée  ;  il  est  un  des  premiers 
que  Ton  puisse  mettre  en  évidence  lorsque  la  li¬ 
thiase  commence  à  se  révéler;  il  siège  en  un  point 
du  corps  d’accès  facile  et  où  les  points  de  repère 
sont  nombreux;  enfin,  et  ce  n’est  pas  là  son  moindre 
avantage,  alors  qu’il  sert  à  préciser  une  affection  à 
siège  abdominal,  il  se  trouve  dans  une  région  fort 
éloignée  du  point  de  départ  de  la  douleur  et  dans 
l’impossibilité  d’être  confondu  avec  une  douleur 
occasionnée  par  un  des  organes  voisins  de  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

La  sensibilité  du  phrénique  est  sans  doute  pro¬ 
voquée  par  l’irritation  de  ceux  de  ses  rameaux  ter¬ 
minaux  qui  avant  de  se  perdre  dans  le  tissu  muscu¬ 
laire  du  diaphragme  cheminent  sous  le  péritoine  au 
niveau  du  bord  libre  du  foie,  ah  voisinage  de  la 
vésicule  biliaire  irritée.  L’irradiation  douloureuse 
suit  donc  le  nerf  phrénique  et  remonte  jusqu’au 
plexus  cervical  où  des  anastomoses  nombreuses  le 
mettent  en  rapport  avec  les  nerfs  qui  se  rendent  au 
moignon  de  l’épaule  (fig.  4)-  Ceci  d’ailleurs  peut 
expliquer  pourquoi  dans  la 
lithiase  biliaire  on  constate  si 
souvent  de  la  sensibilité  de 
l’épaule  droite. 

Points  douloureux  de 
l’épaule  droite.  —  11  ne  faut 

t)as  confondre  les  points  dou- 
oureux  de  l’épaule  droite  avce.  "  ; 
le  point  douloureux  de  la  v 
pointe  de  l’omoplate.  Celui-ci  v 
est  constant,  ceux-là  sont  seu-  i-' 
lement  très  fréquents.  Il  est 
impossible  de  leur  assigner 
une  localisation  très  exacte, 
car  ce  sont  des  irradiations 
douloureuses  venues  proba¬ 
blement  par  les  anastomoses  Fig-  4-  —  Racines  du  nerf 
des  racines  du  phrénique  avec  phremque  au  plexus  cer- 
le  plexus  cervical.  On  sait  que 

dans  la  lithiase  ce  dernier  nerf  est  le  siège  d’une  sen¬ 
sibilité  toute  spéciale  mise  en  évidence  par  la  consta¬ 
tation  du  point  phrénique  droit  de  Chauffard.  Or 
l’anatomie  nous  renseigne  bien  sur  les  anastomoses  du 
nerf  phrénique  avec  ITiypoglosse  et  le  sous-clavier 
(fig.  3),  mais  elle  ne  saurait  éclaircir  complètement  ce 
qui  se  passe  au  niveau  de  ses  racines.  On  sait  qu’il  pro¬ 
vient  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  paires 
cervicales  (fig.  4)7  mais  comme  toutes  ces  hranches 
sont  largement  anastomosées  entre  elles,  et  que  de 
ces  anastomoses  partent  les  rameaux  nerveux  qui 
notamment  se  rendent  à  l’épaule,  on  se  rend  compte 
qu’une  irradiation  douloureuse  puisse  venir  jusqu’à 
ce  point  pourtant  fort  éloigné  en  suivant  le  phré¬ 
nique  et  ses  anastomoses  avec  les  nerfs  du  moignon 
de  l’épaule. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  plupart  des  lithiasiques  sont 
très  catégoriques  quand  on  leur  demande  dans 

Quelle  région  de  l’épaule  ils  ont  souffert  au  moment 
e  la  crise,  car  ils  indiquent  avec  la  main  la  région 
deltoïdienne  qui  recouvre  en  haut  et  en  arrière  l’ar¬ 
ticulation  scapulo-humérale  droite  (fig.  i  et  2). 

Point  scapulo-apexien.  —  Tandis  que  le  point 
pancréatico-cholédocien,  le  point  de  la  douzième 
côte,  et  le  point  phrénique  sont  presque  exclusive-  j 


ment  le  siège  d’une  douleur  provoquée  par  la  pal- 
:  pation,  le  point  douloureux  de  la  pointe  de  l’omo¬ 
plate  que  l’on  peut  dénommer  aussi  «  scapulo- 
apexien  »  est  surtout  spontané  au  moment  des 
paroxysmes  douloureux  de  la  lithiase.  Il  siège  assez 
exactement  à  la  pointe  même  de  l’omoplate  (fig.  2), 
et  comme  il  est  situé  en  arrière  du  foie  sur  un  plan 
horizontal  et  vertical  sensiblement  le  même  que 
celui  de  la  vésicule  biliaire,  quelques  malades  com¬ 
parent  la  sensation  qu’ils  éprouvent  à  une  sensation 
de  transfixion,  d’embrochement  assez  semblable  à 
celle  de  l’ulcus  gastrique,  avec  cette  différence  que 
la  douleur  serait  ici  fortement  déportée  sur  la  droite. 

Le  point  scapulo-apexien  est  constant  dans  sa 
forme  spontanée,  mais  la  palpation  peut  aussi  le 
déceler,  soit  au  moment  des  crises  douloureuses  de 
la  lithiase,  soit  éncore  pendant  quelques  jours  après 
la  crise. 

Points  vertébraux.  —  De  même  qu’il  existe  à  la 
face  antérieure  de  l’abdomen  une  zone  ou  bande 
horizontale  d’hyperesthésie  facilement  mise  en  évi¬ 
dence  par  la  sensibilité  cutanée  à  la  région  épigas¬ 
trique,  de  même  il  existe  en  arrière  une  zone  sem¬ 
blable,  et  c’est  sur  la  ligne  médiane  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  qu’on  peut  le  mieux  la  constater. 
A  ce  niveau  la  pression  des  apophyses  épineuses  et 
des  tissus  périvertébraux  est  nettement  douloureuse, 
et  James  Mackehsie  (i),  qui  a  étudié  particulière¬ 
ment  les  localisations  vertébrales  douloureuses  en 
rapport  avec  les  affections  thoraciques  et  abdomi¬ 
nales,  signale  les  huitième,  neuvième,  dixième  et 
onzième  vertèbres  dorsales  comme  étant  celles  qui 
sont  régulièrement  les  plus  douloureuses  lorsqu’il 
s’agit  d’une  affection  hépatique  (fig.  2).  C’est  donc 
au  niveau  des  apophyses  épineuses  de  ces  vertèbres 
qu’il  faut  chercher  la  sensibilité  particulière  surve¬ 
nant  à  l’occasion  de  la  lithiase  biliaire. 

Les  points  douloureux  des  huitième,  neuvième, 
dixième  et  onzième  vertèbres  dorsales  sont  fré¬ 
quents,  mais  ils  ne  sont  pas  constants;  leur  valeur 
diagnostique  est  donc  de  second  ordre. 

Nous  pourrions  citer  encore  d’autres  localisations 
douloureuses  de  la  lithiase  biliaire.  Tels  malades 
par  exemple  se  plaignent  pendant  leurs  crises  d’une 
douleur  atroce  à  la  nuque,  tels  autres  à  l’hypocondre 
gauche  ou  à  l’épaule  gauche,  mais  bien  qu’il  ne  soit 
pas  très  difficile  en  somme  de  réunir  plusieurs  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  la  douleur  se  serait  à  plus 
d’une  reprise  manifestée  ainsi  d’une  façon  un  peu 
spéciale,  ces  cas  sont  plutôt  une  exception  et  ne 
méritent  pas  une  mention  particulière. 

En  résumé,  dans  la  lithiase  biliaire,  le  symptôme 
douleur  avec  ses  localisations  bien  précises  peut 
suffire  dans  bien  des  cas  à  faire  un  diagnostic  ou  à 
le  confirmer  s’il  est  encore  hésitant. 

Certains  de  ces  points  douloureux  sont  spéciaux  à 
la  lithiase  biliaire  ;  avec  un 'peu  d’habitude,  si  l’on 
sait  bien  les  situer  pour  éviter  la  confusion,  ils 
doivent  permettre  dans  certains  cas  un  diagnostic 
anticipé  de  la  plus  haute  utilité. 

Sous  leur  forme  spontanément  douloureuse,  le 
point  épigastrique,  le  point  cystique,  le  point  scapulo- 
apexien,  sont  les  plus  importants  et  les  plus  con¬ 
stants  ;  mais  bien  avant  qu’ils  ne  se  manifestent,  les 
points  douloureux  provoqués  par  la  palpation  peuvent 
déjà  intervenir  utilement  et  révéler  une  lithiase 


(i)  James  Mackensie.  Sj’mptoms  and  their  interprétation^ 
Londres  1909. 
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latente,  c’est  donc  surtout  à  la  constatation  de  ceux- 
ci  que  l’on  doit  s’appliquer  pour  faire  œuvre  utile. 
Le  point  phrénique  et  le  point  pancréatico-cholédo- 
cien  de  Chauffard,  le  point  cystique,  sont  ceux  qu’il 
faut  rechercher  avant  tous  les  autres,  car  ils  sont 
pour  ainsi  dire  constants  et  leur  valeur  diagnostique 
est  considérable. 


ACTUALITÉS 


LE  PIED  PLAT  CHEZ  L’ENFANT  ET  l’aDULTE 

Lorsque  l’on  parle  de  pied  plat,  c’est  immédiatement  au 
pied  plat  valgus  douloureux,  à  la  tarsalgie  des  adolespents  de 
Gosselin  que  l’on  pense.  Cependant  le  pied  plat  n’est  pas 
l’apanage  de  l’adolescence  et  il  peut  débuter  à  n’importe  quel 
âge  de  la  vie.  Il  se  produit  toutes  les  fois  qu’il  y  a  insuffisance 
du  véritable  soutien  de  la  voûte  du  pied,  les  muscles  jambiers 
et  plantaires. 

Le  pied  pourra  donc  s’aplatir  aussi  bien  chez  l’enfant, 
l’adulte,  le  vieillard,  que  chez  l’adolescent;  sa  fréquence  chez 
l’enfant  est  même  plus  grande  que  dans  l’adolescence. 

Mais  selon  les  différents  âges  on  rencontrera  des  types  cli¬ 
niques  très  différents.  Ceux-ci  ont  été  bien  mis  en  lumière 
par  des  travaux  récents.  Parmi  eux  nous  citerons  ceux  de 
M.  Ducroquet  (conférences  faites  à  Beaujon  et  à  la  polycli¬ 
nique  de  Rothschild,  Manuel  de  kinésithérapie),  Epstein, 
Brandenstein,  Horwitz,  etc. 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  au  pied  plat  congénital 
(talus  valgus),  aux  pieds  valgus  de  la  paralysie  infantile  (para¬ 
lysie  des  extenseurs  et  des  supinateurs  du  pied),  aux  pieds 
plats  traumatiques  consécutifs  à  des  fractures  malléolaires  ou 
au  décollement  épiphysaire  du  tibia,  voyons  les  différents 
types  cliniques  de  pied  plat  que  nous  rencontrons  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte. 

Chez  le  tout  petit  enfant  on  observe  une  variété  qui  a  été 
bien  étudiée  par  MM.  Ducroquet,  Horwitz,  Epstein.  C’est  le 
pied  faible  (weak  ankle)  du  petit  enfant. 

La  mère  vient  trouver  le  médecin  parce  que  son  enfant  a  du 
retard  de  la  marche,  il  reste  assis,  ou  rampe  sur  le  derrière. 
Si  on  l’examine  couché,  on  ne  trouve  rien  de  particulier; 
mais  si  on  le  place  debout,  on  constate  que  les  genoux  s’in¬ 
fléchissent  en  recurvatum  ou  en  valgum,  que  les  pieds  sont 
déjetés  en  dehors  et  que,  si  on  ne  le  soutient  pas,  l’enfant 
s’effondre.  Si  on  la  recherche,  on  trouve  alors  une  hypotonie 
musculaire  généralisée  permettant,  sans  douleur,  des  mouve¬ 
ments  exagérés  de  toutes  les  articulations.  Le  traitement 
général,  les  bains  de  sels,  le  repos  au  lit,  les  massages  con¬ 
stitueront  la  médication. 

Parfois  la  mère  amène  son  enfant  parce  qu’il  marche  les 
ieds  en  dedans,  ce  qui  la  désole,  car  les  mères  ont  une  ten- 
ance  déplorable  à  inviter  leurs  enfants  à  tourner  la  pointe 
des  pieds  en  dehors.  L’enfant  marche  sur  son  bord  externe 
du  pied.  Il  s’agit  encore  d’un  pied  faible,  mais  que  l’enfant, 
plus  vigoureux,  hypercorrige  instinctivement.  Ce  défaut  est 
très  difficile  à  redresser,  comme  le  fait  remarquer  M.  Ducro¬ 
quet  :  si  on  leur  met  une  voûte,  ils  souffriront  et  tourneront 
encore  plus  le  pied  en  dedans  ou  ne  marcheront  pas.  11  faut 
mettre  une  voûte  et  surélever  le  bord  externe  de  la  chaussure, 
ou  les  traiter  par  le  repos  et  le  traitement  général. 

Parfois  encore  une  maman  amène  son  bébé  au  médecin 
parce  que  son  pied  lui  semble  plat,  il  ne  présente  pas  de 
voûte.  Il  ne  faut  pas  s’y  laisser  prendre,  chez  le  tout  petit, 
surtout  s’il  est  gras,  la  voûte  osseuse  est  comblée  entière¬ 
ment  par  un  coussinet  graisseux  épais. 

Dans  le  courant  de  la  deuxième  enfance,  le  pied  plat  est 
d’une  fréquence  considérable.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’une 
déformation  indolore,  plus  rarement  de  tarsalgie.  Le  premier 
groupe  est  dû  presque  exclusivementau  rachitisme.  Le  rachi¬ 
tisme  peut  occasionner  le  pied  plat  par  hypotonie  musculaire 
et  ligamentaire  comme  pour  le  petit  enfant;  comme  chez  lui, 
il  est  toujours  indolore  ;  chez  l’enfant,  les  ligaments  très  élas¬ 
tiques,  se  laissent  étirer.  Lorsque  le  pied  ne  supporte  pas  le 
poids  du  corps,  il  a  sa  forme  normale.  Lorsqu’on  met  l’enfant 


debout,  on  voit  se  produire  un  tremblement  des  muscles  de  la 
jambe,  puis  au  bout  de  quelques  minutes,  le  pied  s’affaisse.  , 

Le  rachitisme  peut  entraîner  aussi  la  formation  de  pieds 
plats  statiques  dus  aux  déformations  des  divers  segments 
osseux  du  membre  inférieur.  On  peut  en  décrire  5  types  prin¬ 
cipaux.  L’incurvation  en  dedans  des  membres  inférieurs 
(jambes  en  O),  entraîne  le  pied  dans  un  varus  qui  rendrait  la 
marche  impossible.  L’enfant  est  obligé  de  porter  son  pied  en 
valgus  pour  que  la  plante  repose  sur  le  sol.  Ce  valgus  est  in¬ 
dolore,  il  tend  à  corriger  l’écartement  des  genoux.  Il  faut  le 
respecter,  et  s’adresser  à  la  cause,  l’incurvation  des  tibias. 

L’incurvation  en  arrière  du  tibia  en  lame  de  sabre,  parfois 
très  marquée  à  la  partie  inférieure  de  l'os,  oblige  l’enfant  à 
maintenir  le  pied  en  flexion  forcée  pour  que  la  plante  repose 
sur  le  sol;  dans  cette  attitude  le  pied  s’étale  et  se  porte  en 
dehors.  La  correction  est  en  général  complétée  par  une  flexion 
des  genoux. 

Les  tibias  rachitiques  présentent  parfois  une  déviation 
brusque  en  dehors  à  leur  partie  inférieure.  Le  pied  en  entier 
est  basculé  en  dehors  et  la  marche  est  très  difficile.  L’enfant 
s’efforce  alors  de  ramener  le  pied  en  dedans,  il  marche  sur 
son  bord  externe,  le  gros  orteil  porté  en  dedans  et  séparé  des 
autres  doigts.  Encore  une  attitude  corrective  qu’il  ne  faut  pas 
chercher  à  effacer,  car  l’enfant  ne  pourrait  plus  du  tout 
marcher.  Mais  ici  la  cause  de  la  déviation  est  vite  découverte. 
Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  dans  le  genu  valgum,  s’il  est 
léger.  La  mère  amène  un  enfant  parce  qu’elle  remarque  qu’il 
marche  la  pointe  du  pied  tournée  en  dedans,  le  gros  orteil 
surtout  se  séparant  des  autres  doigts  se  rapproche  le  plus 
possible  de  la  ligne  médiane  (c’est  le  «  intoeing  »  ou  «  pigeon- 
toc  »  des  auteurs  américains).  Il  s’agit  encore  d’une  attitude 
d’hypercorrection  :  dans  le  genu  valgum,  le  tibia  est  tourné 
en  dehors,  le  pied  est  emmené  en  valgus.  Mais  le  centre 
de  gravité  du  corps  ne  tombe  plus  sur  la  voûte  plantaire, 
mais  en  dedans  d’elle,  il  en  résulte  une  gêne  de  la  marche,  et 
pour  y  remédier,  instinctivement,  l’enfant  tend  à  amener  le 
talon  antérieur  sur  la  ligne  médiane.  Inutile  d’ajouter  que  ce 
n’est  pas  contre  cette  attitude  corrective,  mais  contre  le  genu 
valgum  lui-même  qu’il  faut  lutter. 

Enfin  la  coxa  vara  par  la  rotation  externe  du  membre 
amène  la  formation  d’un  pied  plat  valgus.  On  peut  rappro¬ 
cher  de  ce  dernier  cas  les  déviations  du  pied  en  dehors,  dues 
à  une  rotation  exagérée  en  dedans  du  fémur,  comme  l’ont 
décrit  Bossi,  et  plus  récemment  G.  L.  Lowman.  Dans  ces  cas. 
le  centre  de  gravité  tombe  très  en  dedans  du  pied,  projeté  en 
dehors.  Dans  76  p.  100  de  ces  cas  Lowman  a  trouvé  les  gar¬ 
çons  porteurs  de  phimosis  ou  opérés  récemment  de  circonci¬ 
sion. 

Le  pied  plat  douloureux  est  beaucoup  plus  rare  chez  l’en¬ 
fant,  et  il  faut  dans  ces  cas  le  plus  souvent  chercher  une 
lésion  osseuse  ou  articulaire.  On  éliminera  les  ostéites  tuber¬ 
culeuses  des  os  du  tarse  (scaphoïde,  tête  de  l’astragale  qui 
forment  la  clef  de  voûte  plantaire),  ou  les  arthrites  légères  que 
peuvent  occasionner  la  scarlatine,  les  oreillons,  la  fièvre 
typhoïde,  les  amygdalites.  On  recherchera  la  vulvite  blennor¬ 
ragique  chez  les  petites  filles,  car  elle  peut  entraîner  de  la 
périostite  du  calcanéum  avec  tarsalgie  comme  Horwitz  en 
cite  des  exemples. 

Enfin  une  forme  très  curieuse  du  pied  plat  douloureux  de 
l’enfant  a  été  décrite  dacs  ces  dernières  années  par  Kôhler, 
puis  Lomon,  Hânisch,  Schultze. 

Il  s’agit  d’enfants  de  six  à  neuf  ou  dix  ans,  dont  les  pieds 
se  tournent  en  dehors  en  même  temps  que  la  marche  devient 
douloureuse.  La  douleur  exagérée  par  la  fatigue,  mais  sub¬ 
sistant  au  repos,  siège  sur  le  bord  interne  du  pied  au  niveau 
du  scaphoïde.  En  ce  point  il  y  a  un  peu  de  tuméfaction,  au 
bout  de  deux  ou  trois  ans  l’affection  guérit  spontanément.  La 
radiographie  a  montré  à  Kôhler  que  dans  ces  cas  le  noyau 
osseux  du  scaphoïde  était  diminué  des  deux  tiers  environ, 
aplati,  de  contour  irrégulier,  les  travées  osseuses  mal  ordon¬ 
nées  et  de  teinte  bien  plus  foncée.  Pour  Kôhler,  Stieda,  Lo¬ 
mon  il  s’agirait,  sans  doute,  d’arrêt  de  développement.  Hânisch 
et  Schultze  ont  récemment  défendu  l’opinion  qu’il  s’agit  de 
fractures  méconnues  du  scaphoïde,  fracture  fréquente.  Leur 
argumentation  n’est  pas  très  convaincante.  L’origine  de  cette 
curieuse  lésion  reste  donc  très  obscure. 

On  voit  donc  que  chez  l’enfant  le  pied  plat,  loin  de  consti- 
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tuer  une  rareté,  est  une  lésion  très  fréquente  ;  il  est  vraisem¬ 
blable  que  chez  les  sujets  qui  ont  été  frappés  dans  l’enfance 
persiste  une  prédisposition,  une  faiblesse  du  pied,  et  quand 
surviendront  les  causes  de  fatigue  de  l’adolescence,  crois¬ 
sance,  développement  génital,  travaux  pénibles,  la  talalgie 
se  produira  sur  un  terrain  tout  préparé.  Il  ne  faüt  donc  pas 
négliger  les  déviations  du  pied  chez  le  jeune  enfant  et  com¬ 
battre  tout  ce  qui  peut  les  favoriser.  Les  auteurs  américains 
insistent  sur  le  rôle  du  soulier  trop  étroit  (souliers-corset) 
dans  la  pathogénie  du  pied  faible. Dans  le  Traité  d’orthopédie 
de  Bradford  et  Lovett  une  série  de  figures  montre  bien  l’im- 
porlance  du  libre  jeu  des  articulations  du  pied  pour  la  con¬ 
servation  de  la  musculature.  Il  faut  donc  donner  aux  enfants 
des  souliers  larges,  à  talons  très  bas.  Il  faut  s’élever  contre 
la  mode  des  hauts  talons  pour  les  fillettes,  et  lorsqu’un 
enfant  se  présente  avec  des  pieds  faibles,  qui  tournent,  au 
lieu  de  l’enfermer  dans  des  souliers  résistants,  montant  le 
plus  haut  possible  et  lacés  énergiquement,  il  faut  le  plus 
possible  le  faire  marcher  pieds  nus.  La  marche,  les  exercices 
pieds  nus,  constituent  le  meilleur  moyen  de  fortifier  la  mus¬ 
culature  du  pied.  Enfin  on  a  récemment  conseillé,  comme  un 
e.vcellent  exercice  de  correction,  la  pratique  des  échasses,  qui 
constitue  une  véritable  méthode  de  traitement  du  pied  plat. 

Chez  l’adulte,  le  pied  peut  s’aplatir  toutes  les  fois  qu’il  y  a 
une  rupture  de  l’équilibre  entre  la  musculature  jambière,  et 
la  charge  qu’elle  a  à  supporter.  Tantôt  c’est  la  charge  qui 
augmente,  tantôt  la  musculature  qui  s’affaiblit. 

Le  type  du  pied  plat  par  surcharge  est  celui  qui  se  forme 
chez  les  amputés  qui  s’appuient  toujours  plus  sur  leur  pied 
que  sur  leur  pilon.  C’est  au  contraire  la  musculature  qui  cède 
lorsque  le  pied  s’aplatit  dans  la  convalescence  de  longues 
maladies.  Mais  c’est  surtout  chez  la  femme,  moins  musclée, 
plus  sédentaire  que  l’homme  que  l’on  voit  survenir  le  pied 
plat. 

Chez  la  femme  enceinte,  il  n’est  pas  exceptionnel  d’obser¬ 
ver  un  certain  degré  d’affaissement  de  la  voûte  plantaire, 
tant  à  cause  de  la  surcharge,  que  du  relâchement  qu’on 
observe  sur  tous  les  tissus  et  en  partie  sur  le  ligament  arti¬ 
culaire  (articulations  du  bassin). 

MM.  Tissier  et  Gantiez  font  aussi  remarquer  que  pendant 
la  grossesse,  à  cause  du  déplacement  du  centre  de  gravité, 
les  femmes  sont  forcées  de  marcher  sur  le  talon  et  non- sur 
toute  la  plante,  il  en  résulte  un  endolorissement  au  niveau  du 
calcanéum.  Or,  les  fléchisseurs  courts  de  la  plante  s’insèrent 
sur  cette  région  douloureuse,  ils  se  contractent  moins,  se 
relâchent,  d’où  l’affaissement  de  la  voûte  plantaire. 

En  tout  cas  les  femmes  se  plaignent  peu  de  cet  inconvé¬ 
nient  pendant  leur  grossesse,  sans  doute  parce  qu’elles  mar¬ 
chent  peu  et  sont  plus  préoccupées  de  l’approche  de  l’accou¬ 
chement.  Mais  après  l’accouchement,  elles  se  plaignent 
souvent  de  la  difficulté  qu’elles  éprouvent  du  fait  de  cette 
déviation  (Tissier  et  Gantiez,  Demeîin). 

Parfois  la  simple  obésité  survenant  chez  la  femme  à  trente 
ans  suffit  pour  entraîner  l’apparition  d’une  tarsalgie  parfois 
très  pénible.  La  principale  caractéristique  du  pied  plat  de 
l’adulte  est  en  effet  que  l’élément  douleur  y  est  bien  plus  im¬ 
portant  que  l’aplatissement  du  pied.  A  l’inverse  de  l’enfant 
les  ligaments  ne  se  laissent  pas  étirer,  ils  résistent  à  l’affais¬ 
sement  et  leurs  tiraillements  causent  des  douleurs  très  vives. 
Pour  éviter  les  douleurs  et  l’affaissement  de  la  voûte,  les 
muscles  se  contracturent,  et  le  malade  marche  avec  un  pied 
raide,  d’une  seule  pièce  avec  la  jambe.  De  plus,  de  véritables 
poussées  d’arthrite,  de  synovite,  viennent  compliquer  le  ta¬ 
bleau  et  augmenter  les  douleurs. 

En  l’absence  d’un  affaissement  net  de  la  voûte  le  diagnostic 
sera  donc  difficile,  il  faudra  éliminer  le  tabes,  le  mal  perfo¬ 
rant,  la  névrite  plantaire,  les  diverses  ostéit.es,  ténosites,  in¬ 
flammations  des  bourses  séreuses  et  exostoses  du  calcanéum. 
Pour  cela,  la  localisation  précise  de  la  douleur  est  un  signe 
capital.  Il  faut  retenir  que  dans  la  talalgie  si  la  douleur  siège 
Sur  le  bord  interne,  et  même  parfois  sur  le  bord  externe,  son 
maximum  qui  constitue  un  point  bien  limité  d’une  sensibilité 
exquise  est  au  milieu  du  bord  interne,  sur  la  face  plantaire, 
au  niveau  même  de  l’articulation  astragalo-scaphoïdienne  et  de 
son  ligament  inférieur  renforcé,  en  dedans  par  l’insertion  du 
jambier  postérieur,  en  dehors  par  la  branche  interne  du  liga¬ 
ment  en  Y. 


La  même  douleur  est  réveillée  si,  empoignant  l’avant-pied, 
on  cherche  à  lui  faire  subir  un  mouvement  de  torsion  sur 
l’arrière-pied.  . 

Chez  la  femme  au  moment  de  la  ménopause,  chez  le  vieil¬ 
lard  par  affaiblissement  général,  on  peut  voir  s  installer  une 
talalgie  avec  aplatissement  du  pied.  Le  pied  plat  a  tendance 
alors  à  s’accompagner  de  lésions  d’arthrite  déformante;  il 
coexiste  alors  souvent  aussi  avec  des  lésions  vasculaires 
(oblitération,  calcification,  épaississement  des  petites  artères). 

Brandenstein  a  récemment  attiré  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  coexistence  de  la  claudication  intermittente  et  du 
pied  plat,  en  particulier  sur  les  sujets  âgés.  Cette  claudica¬ 
tion  intermittente  survenant  par  crises  douloureuses  de  tout 
le  membre  s’accompagne  de  troubles  circulatoires  de  tout  le 
membre  (cyanose,  refroidissement). 

On  voit  donc  les  multiples  variétés  que  le  pied  plat  peut 
affecter,  depuis  le  pied  faible  indolore  des  petits  enfants  jus¬ 
qu'à  la  tarsalgie  sans  affaissement  notable  de  l’adulte  et  du 
vieillard,  et  quels  services  leur  connaissance  peut  rendre  au 
praticien  s’il  veut  amener  la  disparition  des  troubles  présen¬ 
tés  par  le  malade.  •  M- 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


LE  PANTOPON  DEVANT  L’OPINION  MÉDICALE 
Par  M.  Raym.  Parrat. 

Les  multiples  communications  parues  sur  le  pantopon  nous 
mettent  dans  l’obligation  absolue  d’étudier  les  indications 
principales  de  cet  opium  total  injectable. 

D’ailleurs  beaucoup  de  nos  maîtres  ont  pris  parti  dans  cette 
importante  question  thérapeutique  et  le  moment  est  venu 
d’écrire  une  revue  générale  sur  ce  produit,  auquel  M.  Marti¬ 
net  consacrait  tout  dernièrement  un  long  travail  particulière¬ 
ment  documenté  (i).  ,  r.  ,  \ 

«  Le  pantopon  Roche,  écrit  dans  sa  thèse  Souty  (2),  repré¬ 
sente  la  totalité  des  alcaloïdes  de  l’opium,  ce  n’est  ni  un  dérivé 
de  l’opium,  ni  un  succédané  de  la  morphine,  c’est  1  opium 
total  lui-même,  sous  une  forme  soluble  et  injectable.  » 

Ce  médicament  est  toujours  identique  à  lui-même  et  Bar- 
det  (3)  a  pu  dire  :  «  C’est  un  opium  complet,  épuré,  inva¬ 
riable.  »  .  ,  T> 

«  Il  est  acquis,  dit  P.  Trotain  (4)  dans  sa  these,  que  le  Pan- 


(1)  Martinet.  Pourquoi  il  faut  prescrire  le  pantopon,  Presse 
méd  ,  25  déc.  1912. 

(2)  Souty.  Th.  de  Lyon,  1910. 

(3)  Bardet.  Bull,  de  la  Soc.  de  thérap.,  i3  avril  1910. 

(4)  Trotain.  Th.  de  Paris,  1911. 
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topon  est  moins  toxique  que  l’opium  et  surtout  que  la  morphine. 
Il  est  mieux  toléré,  n’occasionnant,  quelle  que  soit  la  voie 
par  laquelle  on  l’administre,  ni  nausées,  ni  vomissements.  Il 
ne  provoque  pas  d’accoutumance,  très  peu  d’euphorie,  et,  se 
substituant  aux  injections  de  morphine,  il  fait  perdre  le  besoin 
et  l’habitude  de  cet  alcaloïde.  » 

Les  effets  sédatifs,  soporifiques,  analgésiques,  antisécré¬ 
toires  (diarrhée,  crachats,  sueurs)  sont  affirmés  par  la  phy¬ 
siologie  (expériences  sur  des  chiens)  et  par  la  clinique  (i). 

Ainsi,  au  point  de  vue  chimique  et  physiologique,  la  nou¬ 
velle  préparation  s’annonce  comme  pratiquement  supérieure. 
De  constitution  fixe  et  invariable,  elle  permet  d’injecter  sous 
l’épiderme  V opium  total  soluble,  et,  avec  des  propriétés  séda¬ 
tives,  hypnotiques,  àntisécrétoires  au  moins  égales  à  celles  de 
n’importe  quel  opiacé,  elle  n’en  a  pas  les  inconvénients. 

Dans  les  cas  où  l’on  veut  agir  vite  et  sans  dangers  pour 
l’organisme,  l’injection  de  pantopon  remplace  celle  de  mor¬ 
phine  et,  quand  on  veut  calmer  la  toux,  amener  le  sommeil, 
arrêter  la  diarrhée,  les  comprimés  ou  le  sirop  de  Pantopon 
remplacent  avantageusement  le  laudanum,  l’extrait  thébaïque, 
la  codéine,  etc. 

Vouloir  passer  en  revue  les  indications  cliniques  de  ce  médi¬ 
cament  serait  ouvrir  un  chapitre  trop  long.  Il  suffit  de  savoir 
que,  dans  tous  les  cas  où  l’opium  et  ses  dérivés  sont  utilisés, 
le  pantopon  peut  leur  être  substitué  avec  avantage.  Chez  les 
névropathes  et  chez  les  malades  atteints  d’affections  doulou¬ 
reuses  chroniques,  il  offre  la  supériorité  d’une  action  sédative 
immédiate  par  la  voie  hypodermique,  sans  que  l’on  ait  à  redou¬ 
ter  la  morphinomanie.  De  même,  contre  la  dj'spnée,  quelle 
que  soit  son  origine,  il  paraît  plus  actif  que  les  divers  opiacés. 
A  ce  sujet,  je  dois  signaler  les  effets  antidyspnéiques  puis¬ 
sants  du  remède  dans  l’urémie,  et  le  docteur  Brintet,  de  Lyon, 
dans  la  pleurésie  avec  épanchément.  Ta  utilisé  avec  le  plus 
grand  succès. 

Les  affections  pulmonaires  sont  essentiellement  tributaires 
de  cette  médication  et  ce  n’est  pas  seulement  la  toux  qui  est 
calmée  rapidement  dans  la  tuberculose,  les  bronchites,  les 
pneumopathies,  mais  on  a  constaté  aussi  que  l’expectoration 
diminue  et  que  le  sommeil  reparaît.  Dans  le  service  du  profes¬ 
seur  A.  Robin,  on  utilise,  dans  ces  cas,  soit  l’injection  hypo¬ 
dermique,  soit  le  sirop,  soit  les  comprimés  ;  dans  le  service  du 
professeur  Landouzy,  plusieurs  cas  de  toux  spasmodique  ont 
été  rapidement  arrêtés  et  les  observations  insistent  sur  ce  fait 
que  «  le  remède  a  toujours  été  bien  toléré  ».  Cette  tolérance 
facile  chez  le  tuberculeux  est  encore  remarquée  par  le  docteur 
Laffite,  médecin  de  l’hôpital  Tenon,  et  de  même,  la  guérison 
de  la  toux,  de  l’insomnie,  de  la  diarrhée.  Le  docteur  Morel- 
Lavallée,  dans  son  service  de  Lariboisière,  a  remarqué  que  le 
pantopon  est  un  «  sédatif  de  la  toux  et  un  narcotique  égal  à  la 
morphine  et  calme  sans  euphorie,  sans  accoutumance  appré¬ 
ciable  ». 

A  Lyon,  le  professeur  Courmont  montre  que  «  les  incon¬ 
vénients  bien  connus  de  l’opium  chez  les  tuberculeux,  ne  se 
manifestent  pas  avec  le  Pantopon  »,  et  le  docteur  Petitjean, 
médecin  de  l’hôpital  de  Dijon,  a  noté  la  cessation  de  vomis¬ 
sements  alimentaires  causés  par  les  quintes  de  toux. 

Dans  la  thérapeutique  psychiatrique,  chez  les  agités  ma¬ 
niaques,  les  anxieux,  les  obsédés,  les  alcooliques,  dans  les 
états  mélancoliques  et  aussi  chez  les  tabétiques  aux  douleurs 
fulgurantes,  l’usage  du  remède  tend  à  prendre  la  première 
place  (Sicard,  Rémond,  Salin,  Voivenel,  Azémar,  etc.). 

Notons  également  l’utilisation  du  pantopon,  sous  forme  de 
comprimés,  de  sirop  ou  d’ampoules,  dans  les  cancers  utérins 
(Le  Bec,  Hallé,  Chapon,  Leriche,  Bouchard),  en  gynécologie, 
en  obstétrique,  dans  les  coliques  hépatiques  et  néphrétiques 
(services  A.  Robin,  Landouzy),  dans  les  entérites  [Laffite, 
Sancey,  Brintet  (2),  etc.]. 


(1)  Prof.  PoucDET.  Acad,  de  mêd.  de  Paris,  séance  du  18  oct.  1910. 
—  Prof.  agr.  Sicakd  et  Dr  Moeel-La vallée.  Soc.  méd.  des  hôpit., 
juillet  etnov.  1911. —  Claeet  et  Gy,  Pottiee,  Salin  et  Azémae.  Soc. 
méd.  psych.,  déc.  1910,  etc. 

(2)  Voir  SoNcouRT.  Th.  de;  Nancy,  1912.  —  Cot  et  Le  Calvez. 
Th.  de  Montpellier,  1912.  —  Mouelan  et  Bigou.  Th.  de  Toulouse, 
1913,  etc.  —  Prof.  Rémond.  Soc.  méd.  psych.,  déc.  1910.  —  Prof, 
agr.  Gaussel.  Soc.  sc.  méd.,  i5  déc.  1911.  —  Prof.  agr.  Rénon. 
Journ.  desprat.,  1912,  p.  SaS.  —  Prof.  Vires.  Gaz.  des  hôpit.,  1912, 


En  chirurgie,  l’utilisation  du  Pantopon  est  de  plus  en  plus 
intense  :  les  maîtres  des  hôpitaux  s’accordent  à  l’appeler 
le  «  sédatif  chirurgical  parfait  ».,  car  pour  la  période  post¬ 
opératoire  il  est  de  beaucoup  supérieur  à  l’opium,  à  la 
morphine  et  à  tous  leurs  dérivés.  Aussi  Leriche,  de  Rouville 
et  Mériel,  ainsi  que  bien  d’autres  chirurgiens,  parmi  lesquels 
on  peut  citer  le  professeur  Pauchet  (d’Amiens)  et  le  profes¬ 
seur  Monprofit  (d’Angers),  ont-ils  pris  l’habitude  de  prati¬ 
quer  une  injection  de  i  à  3  centimètres  cubes  de  Pantopon 
une  demi-heure  avant  l’anesthésie  par  l’éther;  ils  obtien¬ 
nent  ainsi  des  résultats  surprenants  (i). 

Notons,  avant  définir,  les  emplois  nombreux  du  Pantopon 
dans  les  spécialités,  en  oto-rhino-laryngologie,  ophtalmo¬ 
logie,  urologie  (oar.il  ne  boucle  pas  les  reins),  etc. 

Terminons,  enfin,  en  faisant  remarquer  qu’un  centigramme 
de  Pantopon  agit  comme  un  demi-centigramme  de  morphine 
et  comme  2  centigrammes  et  demi  d’extrait  thébaïque,  mais 
pour  être  sûrs  des  résultats  à  obtenir  il  convient  d’employer 
les  trois  formes  spécialisées  de  ce  médicament  :  Pantopon 
Roche,  sirop,  comprimés  ou  ampoules.  C’est  sous  ces  formes 
que  le  produit  a  été  expérimenté  et  qu’il  est  de  plus  en  plus 
utilisé  dans  tous  les  hôpitaux. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Entretiens  dermatologiques  à  l’école  Laillier  (hôpital  Saint- 
Louis)  (2),  par  R.  Sabouhaud. 

L’auteur  résume  dans  cet  ouvrage  une  série  d’articles  de 
dermatologie  pratique  déjà  publiés,  et  qui  condensent  en 
grande  partie  l’enseignement  donné  par  ce  maître  au  labora¬ 
toire  de  l’école  Laillier  à  Saint-Louis.  Ce  livre  est  écrit  pour 
les  praticiens,  qui  sans  être  spécialistes,  ont  à  traiter  les  der¬ 
matoses  journalières.  Aussi  l’auteur  ne  veut-il  aborder  dans 
son  enseignement  que  les  points  d’intérêt  pratique  immédiat. 
Les  matières  traitées  sont  divisées  en  chapitres,  eux-mêmes 
subdivisés  en  des  paragraphes  très  courts,  ce  qui  augmente 
encore  la  facilité,  on  peut  dire  l’agrément  de  ces  articles. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  aux  affections  sébor¬ 
rhéiques  principales,  le  deuxième  traite  des  alopexies  et  dé 
la  pelade,  le  troisième  des  épidermites  parasitaires.  Les  pyo- 
dermites  de  toute  origine  et  de  toutes  formes  font  l’objet  du 
quatrième  chapitre.  Le  cinquième  envisage  les  différentes 
questions  relatives  à  l’eczéma  et  aux  prurigos. 

Enfin  l’auteur  consacre  d’intéressantes  pages  aux  médica¬ 
ments  dermatologiques  usuels  et  aux  procédés  de  petite  chi¬ 
rurgie  à  la  portée  de  tous  les  médecins. 

La  lecture  de  cet  ouvrage  si  clair,  et  si  simple  sera  d’une 
précieuse  utilité  à  tous  ceux  qui  ont  à  s’occuper  de  dermato¬ 
logie.  P.  GASTINEL. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


MÉDICATION  PRÉVENTIVE  DE  L  ASYSTOLIE 

A  la  dose  quotidienne  d’un  dixième  de  milligramme,  la 
digitaline  cristallisée  Nativelle  peut  être  prescrite,  sans 
crainte  d’accumulation,  pendant  des  mois  et  même  des. années 
(Huchard,  Mayor,  Henrijean,  etc.). 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN 


OUATAPLASME 


(1)  Prof.  agr.  Leriche.  Lyon  chir.,  1911,  p.  200. —  Prof.  Poncet 
et  Leeighe.  Soc.  de  chir.,  4  juin  1912.  —  Prof.  adj.  de  Rouville. 
La  Gynécologie,  1912,  n“  3..  —  Prof.  adj.  Mériel  (in  Toueneux  et 
Ginistt).  L’rorince  méd.,  Il  janv.  1913,  etc.  , 

(2)  I  vol.  de  5i2  pages  avec  42  figures.  Paris,  O.  Doin  et  fils. 
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Traitement  du  SYNDROME  ANÉMIQUE 


PAR  LE  FER  COLLOIDAU 


ELECTROMARTIOL 

Fer  cottoïdal  électrique,  à  petits  grains 

Isotonique,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUES 

L’ÉLECTROMARTIOL  est  dépourvu  de  toxicité.  II  n’est 
pas  hémolytique:  il  peut  être  injecté  sous  la  peau,  dans  les 
muscles  ou  dans  les  veines  sans  douleur  et  sans  irœonoenient 
d'aucune  sorte.  Les  injections  même  répétées  et  a  hautes 
doses  ne  déterminent  aucun  des  troubles  provoqués  par  les 
injections  trop  fréquentes  des  sels  de  fer  injectables.  Sous  leur 
action,  on  observe  chez  les  sujets  anémiés  une  régénération 
globulaire  plus  rapide  et  plus  complète  quavec  les  autres 
préparations  ferrugineuses. 


APPLICATIONS  THÉRAPÉUTiaUES 

Z'ÈLECTROWIARTIOL  unâ  les  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 
du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’anémie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  : 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique ,  anémia 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 


PHARMACOLOGIE  —  DOSES  et  MODE  D’EMPLOI 


l’anémie  ai^aé  (post-hémorrhcgjque) 


).c.  d’Electromartiol 


Laboratoires  CLIN  -C0MAR&C‘%  20, Rue  desFossés-St-Jacques,PARIS 


I  Envoi  gratuit  d’nn  échantillon  et  de  la  lillérature  à  toute  demande  mentionnant  1; 


Contre  NEURASTHÉNIE, PHQSP|)ATiJBIE.SUF 
LYINPHATISIVIË  &  RACHITISME, 
lOSE  ET  AN  É MIES  Dï  TOUTES  NATURESi 
DANTLts  CONVALESCENCE 

ittèrature  el  Echantillon  sur  demande 


DRAGÉES 

à  OgUOS 
6  par  Jou  n 
- 


GRANU  L  É 

à  OgrlOpar  cuilI.à  eafé 

3  parjour. 


DÉPQT  OÉIMÉRAL 

:  I  Les  Etablissements  POULENC  Frébe.s 

*1  [?i  1^ \/i  AiMc^.rli  iTV:.m  PARIS 


AMPOULES 

à  OgnOS  par  c.c. 
I  tous  les  deuxjou PS. 
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Alcazar  (Ciudad  Real),  D.  Manuel  Villegas  (Cordoba), 
D.  Narciso  Llach  (Gerona),  D.  Julian  Munoz  Atiensa  (Gua- 
dalajara),  D.  José  Pareja  Garrido  (Granada),  D.  Enrique 
Crespo  (Huelva),  D.  Aniceto  Bercial  (Huesca),  D;  Gabriel 
Bonilla  (Jaen),  D.  Juan  Llorens  (Lérida),  D.  Leopoldo  Perez 
Ordoyo  (Logrono),  D.  Emilio  Dominguez  (Lugo),  D.  Luis 
Ortega  de  Morejôn,  délégué  général  (Madrid),  D.  Francisco 
de  Reyna  (Malaga),  D.  Laureano  Albaladejo  (Murcia),  D. 
Francisco  Bécares  (Orense),  D.  Fernando  Gonzalez  Valdés 
(Oviedo),  D.  Fermin  Lopez  de  la  Molina  (Palencia),  D.  Ma¬ 
nuel  Gimeno  (Pamplona),  D.  Celestino  Lopez  de  Castro 


(Pontevedra),  D.  Hipolito  Rodriguez  Pinilla  (Salamanca), 
D.  Mariano  Morales  (Santander),  D.  Leopoldo  Moreno 
(Segovia),  D.  Tomas  Maiz,  D'  Lerembourg  (San  Sébastian) 
D'  Vêla  (Sevilla),  D.  Joaquin  Febrel  (Soria),  D.  José  Viejo- 
bueno  (Tarragona),  D.  Venancio  Ruano  (Toledo),  D.  Ramôn 
Comas  Perez  (Ujo) ,  D.  Manuel  Gandela  (Valencia),  D.  Roman 
Garcia  Duran  (Valladolid),  D.  Celestino  de  la  Hoz  (Zamora) 
D.  Juan  E.  Iranzo,  D' Lozano,  D^Roncales  Moneo  (Zaragoza). 

Portugal.  —  D'  Henrique  Bastos  (Lisboa). 

Maroc.  —  D'  Sokoloiî  (Tanger). 

Amérique.  — D"  Juan  B.  Senorans,  de  Buenos-Aires,  Fran¬ 
cisco  Gobos(  Argentine),  Sampaio  Vianna,  Gudin,  Francisco  F. 
Gomes  Pinto,  de  Rio  de  Janeiro  ^Brésil),  Joaquin  Lopez  de  Po- 
mareda,  de  Bogotâ,  Raimundo  Rodriguez,  de  Fakalativa  (Co¬ 
lombie),  Gasseus  (Haïti),  Luis  E.  Migone,  d’Asunciôn  (Para¬ 
guay),  Escomel,  d’Arequipa  (Pérou),  Matanzo  (Puerto-Rico), 
Max  J.  Olano  (Salvador),  Diego  Garbonell,  de  Caracas,  Parra 
Picôn,  de  los  Andes,  Hugo  Para  Perez,  Picôn  Febres,  Juan 
Pablo  Franco,  de  Merida,  Pino  Pou,  de  Caracas  (Venezuela). 

Telle  est  pour  l’instant  la  composition  de  I’Umfia,  mais 
c’est  là,  j’en  ai  le  fervent  désir  et  l’absolue  conviction,  une 
liste  provisoire  destinée  à  s’accroître  très  promptement  dans 
des  proportions  considérables.  En  attendant,  je  remercie  de 
tout  cœur  la  Gazette  des  hôpitaux  de  m’avoir  permis  de  la 
publier  intégralement  pour  la  première  fois. 

A.  GAULLIEUR  l’hABDY, 
Secrétaire  général  Je  l’uMriA. 


FORMULAIRE 


VOMISSEMENTS  DE  LA.  GROSSESSE 
Adrénaline  Clin  à  i/iooo'. . . .  .  10  grammes. 

X  gouttes,  deux  fois  par  jour.  (Rebaudi). 

( Nouveaux  remèdes.) 


THIGENOL 'ROCHE”! 


Zfm 


/nodore,non  caustiçue,non  toxiçue^  sofob/e  eau.a/coot.g/t/cérine . 


.DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Réducteur  faible 
Antiprurigineux 


.GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


Echantillon  et  Lltléralure 
Produits.F.HoffmanisT' La  Roche  &C^ 
Place  des  VûsÇe'5.  Par/s  . 


IINTI\AITS  DAUSSEl 


Produits  contrôlés  physiofog iquemen t 

ACAD È MIE  DE  MÉDECINE  122  Juin  J909i 


INTR  AIT  DE  MARRON  dTNDE 


Hémorroïdes.  Varices 

Sédatif  des  douleurs  hémorroïdales 


Préparations  titrées  physiologiquement 


Poudre  de  Digitale 

'^Préparations  galéniques  de  Digitale  (Codex  )&de  Strophânthus  KZQùzxvMèthode  focke-Joanlp 

Activité  constante  et  toujours  é^a/e 


INTRAIT  DE  VALÉRIANE 


Médication  antispasmodique 

Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoires  DAUSSE.4-.  Rue  Aubriob.  PARIS 


NEURASTHÉNIE 


On  triomphe  de  cette  cruelle  affection,  qui  tous  les  jours  devient  de  plus  en  plus 
fréquente  et  qui  Jette  la  désespérance  dans  l’entourage  du  malade  qui  en  est  atteint, 
par  l’emploi  combiné  des 

DRAGÉES  GÉLINEAU 

(3  à  6  par  jour), 

du  «  Sirop  GÊLIHEAU  ”  au  Chloral  et  au  Bromure  de  Potassium  *  ^le*soir°au*coucher 
des  Injections  sous-cuianées  de  Phosphore  injectable  ROUSSEL-lillOüSNIER 

Le  Phosphore  injectable  ROUSSEL-MOUSNIER  contient  4  milligrammes  de 
phosphore  pur  centimètre  cube  et  s’emploie  à,  la  dose  de  un  centimètre  cube  pendant 
cinq  jours.  On  cesse  pendant  le  même  laps  de  temps  pour  recommencer  ensuite  cette 
médication.  Le  Phosphore  injectable  ROÜSSEL-MOÜSNIER  sera  employé  avec  succès 
pour  combattre  l’ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  la  NEURASTHENIE  et 
^  le  SURMENAGE  INTELLECTUEL. 


*  Les  DoxAie-tix*»  n.exrvdtises  de  la  MENSTRUATION 

Les  Doulevurs  Px*éxnexxstx*vi.eU/es 

Le% des  XJtéariJn.es  prescrire/ 

DRAâÉES  GÉLINEAU 

dé  deux  à  quatre  par  jour  en  deux  fois  au  milieu  des  repas 
pendant  les  quatre  jours  qui  précédent  la  date  présumée  de  V Apparition tles  Règles, 
4  fr.  50  LE  DEMI-FLACpN _ _ 


LABORATOIRE  PHARMACEUTIQUE 

J.  MOUSNIER 

lo,  rue  Houdan,  à  SCEAUX  près  Paris. 


Epilepsie  111 

dans  l’état  actuel 
de  la'Science.  les 

Dragées  Gelineau 

(Bromure  de  potassium,  arsenical  ou  Picroto^ine) 
demeurent  toujours 

le  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
d  combattre  /'Epilepsie 


■  Pour  procurer  aux  malades  ■ 

I  un  Sommeil  bienfaisant  I 
g  et  réparateur  I 

Le  Sirop  Gelineau 


I  LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE 
ure  en  ses  résultats,  supérieure  aux 
hypnotiques  récents; 

I  loujours  bien  toléré,  son  administration 
ne  laissant  à  redouter  aucun  accident 
consécutif. 

 J.Moustiier  à  Sceato^ 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  en  dehors  de  la 
maladie  d'Addison.  (Alexeieff.  Th.  de  Paris,  1913.)  —  La  pig¬ 
mentation  de  la  muqueuse  buccale  qui  existe  à  l’état  physiolo¬ 
gique  dans  certaines  races.  Nègres,  Hindous,  Tziganes,  Rou¬ 
mains,  peut,  en  dehors  de  la  maladie  d’Addison,  à  laquelle 
elle  doit  toujours  faire  songer,  exister  dans  certains  états 
pathologiques. 

Les  saturnins,  surtout  les  chroniques,  présentent  souvent 
une  traînée  gris  bleuâtre  sur  le  bord  libre  des  gencives,  au 
niveau  du  collet  des  dents  (liseré  de  Burton),  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  mis  en  évidence  par  Grisolle,  Gubler,  se  décalque 
sur  la  muqueuse  des  lèvres  et  des  joues,  formant  une  raie  noi¬ 
râtre  qui  reproduit  exactement  les  sinuosité,s  du  liseré;  quel¬ 
quefois  aussi  ils  présentent,  mais  plus  rarement,  des  plaques 
.ardoisées  diffuses. 

Dans  le  diabète  bronzé,  la  pigmentation  buccale  existe  envi¬ 
ron  dans  un  cinquième  ou  un  sixième  des  cas,  d’après  Gouget, 
consistant  en  petites  taches  brunes,  de  la  dimension  d’une  len¬ 
tille  à  la  face  interne  des  lèvres,  des  joues  et  sur  les  bords  de 
la  langue. 

Elle  peut  se  présenter  chez  les  tuberculeux,  également  sous 
forme  de  taches  brunâtres  de  mêmes  dimensions;  mais  elle 
semble  alors  liée  à  une  insuffisance  surrénale  légère  curable 
par  l’opothérapie.  Enfin  on  l’observe  dans  certains,  cas  de 
phtiriase,  où  elle  se  présente  en  même  temps  que  la  mélano¬ 
dermie  particulière  à  cette  affection. 

L’auteur  a  négligé  de  mentionner  d’autres  cas  de  pigmenta¬ 
tion  buccale  ;  les  plaques  jaunâtres  que  l’on  rencontre,  très 
rarement  il  est  vrai,  dans  l’ictère  ;  les  taches  brunâtres  des 
anciennes  plaqiies  leucoplasiques,  indice  d’une  kératinisation 
plus  avancée  avec  dépôts  pigmentaires;  la  coloration  gris 
brun  foncé,  avec  l’aspect  pileux  caractéristique  de  la  «  langue 


noire  »  ;  enfin  le  tatouage  gris  bleuâtre  produit  par  la  péné¬ 
tration,  dans  la  muqueuse,  de  parcelles  de  poudre  de  charbon 
à  la  suite  d’excoriations  que  peuvent  faire  les  brosses  à  dents; 
ce  tatouage  est  relativement  fréquent  chez  les  personnes  fai¬ 
sant  usage  de  poudres  dentifrices  à  base  de  poudre  de  char¬ 
bon.  C’est  un  liseré  irrégulier,  et  les  parcelles  introduites 
pouvant  cheminer  dans  le  tissu  gingival,  il  peut  se  former  des 
plaques  bleuâtres  en  divers. points  de  la  muqueuse. 

H  y  a  donc  lieu  de  ne  pas  considérer  d’une  façon  trop  abso¬ 
lue  la  pigmentation  buccale  comme  un  signe  pathognomonique 
de  la  maladie  d’Addison,  et  en  particulier  de  ne  lui  accorder 
qu’une  valeur  relative  au  point  de  vue  du  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  cette  affection  et  le  diabète  bronzé. 

A.  HEEPIN. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Rhumatisme  cérébral  à  forme  choréique  chez  une  fillette 
de  quatorze  ans.  (Mébigot  de  Treigny  et  Meslay.  La  Pédia¬ 
trie  pratique,  nov.  1912.) —  H  s’agit  d’une  fillette  qui  présenta 
au  mois  d’octobre  une  légère  angine,  puis  quelques  douleurs 
d’allure  rhumatismale. 

Au  bout  de  huit  jours  apparut  une  congestion  pulmonaire 
intense,  et  trois  jours  plus  tard  se  montrèrent  des  mouve¬ 
ments  choréiques  bientôt  suivis  de  manifestations  nerveuses 
très  graves,  agitation,  délire,  hyperthermie,  convulsions.  La 
mort  survint  rapidement  malgré  le  salicylate  et  la  balnéation. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Technique  opératoire  de  la  génitoplastie  masculine  ex¬ 
terne.  [Presse  méd.,  12  février  igiS.)  —  MM.  Bonamy,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  Gouïn,  et  Dartigues,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté  de  Paris,  président  de  l’Union  médicale  franco- 
ibéro-américaine,  viennent  de  décrire  un  nouveau  procédé 
opératoire  qu’ils  ont  imaginé,  et  qu’ils  ont  appliqué  dans  un 
cas  de  lymphangiome  total  à  forme  éléphantiasique  de  l’ap¬ 
pareil  génital  de  l’homme.  Ce  procédé  a  le  grand  avantage 


ViNADARSINE  ' 

GOUTTES 

Solution  d’ arséniate 
de  Vanadiujri. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50 

(vente  réglementée). 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


AUGMENTE  U  APPÉTIT 


SÉRUM 

VANADARSINE 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 

Prix  :  4  fr,  50 

.  (vente  réglementée). 


Laboratoire  A.  Guillaumin,  D"  en  Pli'%  Ex-lnt.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


tübeecolose  pulmonaire  - 


—  BRONCHITE  CHRONIQUE  —  ASTHME  ESSENTIEL  —  MIGRAINE  —  ECZEMA  —  PALUDISME 
'apeuiiqne  Arsenicale  Intensive  par  la  MÉDICATION  ABRHÈNIQUE 


i  2  lilligt.  10  à  20  par  jour. 

en  de\ix  fois. 

AMPOULES  —  â  50  —  1  à  2  par  jour. 

COMPRIMÉS  —  à  25  —  1  à  3  — 

2à  6  — 
là  3  — 


GRANULES  —  à  1  centigr. 
—  —42.— 


G 


CAPSULES  DARTQIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  GaïacoL  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  —  6,  Rue  Abel,  PAglS^ 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


Coaltar  Saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Ce  produit,  qui  a  joué  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  de 
l’antisepsie,  a  été  officiellement 
admis  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris . 

11  est  en  particulier  recom¬ 
mandé  dans  les  angines  couen- 
neuses,  anthrax,  leucorrhées,  otites 
infectieuses,  suppurations,  ulcè¬ 
res,  herpès,  gangrènes,  etc. 

DANS  LES  PHARMACIES 

SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 


Traitement  spécifique  »  'Xf  D  U 1 1  I 

et  abortif  de  la  W  Mb  ■  I 


SE  TROUVE  DANS 


En 

ampoules 

de 


_ _ _ -  du  contact  de  l’air 

le  CHLOROFORMK  ADRIAN  est  d’une  conservation  Indéfinie. 

VENTE  EN  GR09  î  9  Ct  Ht  K.11©  d.©  !&  ®©rl©i  FAitlS 


IANUSEPTIQUE  ANAt6lSIIÎ.UE  HEMQSrATIQUE 

ûÉSDDORlSANimOPlASTlQU/GENERAL 
mmQPLhSIlQUEFmûIiI//7-ÉABS0/I/£ 
IpLAIfS  brûlures  SUPPURATIONS  ETCl' 
liinniiiTniBFS/g/I/M/i’g  V/AllET  SREWDBtE  ET  PH# 
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d’éviter  l’émasculation  totale  préconisée  en  pareil  cas  par  de 
nombreux  chirurgiens.  L’opération,  qui  à  l’exérèse  unit  la 
plastique,  comprend  la  formation  de  nouvelles  bourses  et  d’un 
nouveau  revêtement  pénien.  Elle  comporte  les  temps  sui¬ 
vants.  D’abord  la  décortication  péno-scrotale  ou  scalp  génital 
externe.  Pour  cela,  on  incise  au  bistouri  un  vaste  quadrila¬ 
tère  encadrant  toute  la  face  antérieure  des  organes  génitaux; 
puis  vient  la  décortication  du  pénis,  une  bougie  de  Hégar 
formant  mandrin,  par  rabattement  de  la  peau  sur  les  côtés  et 
en  dessous  ;  ensuite  décortication  de  la  face  antérieure  du 
scrotum  et  dégagement  suivi  d’exploration  des  cordons  sper¬ 
matiques  et  des  testicules. 

Le  second  temps  consiste  dans  la  néoformation  d’un  scro¬ 
tum  et  d’un  orifice  raphi-scrotal  pour  le  passage  du  pénis. 
Dans  ce  but  on  rabat  le  bord  inférieur  du  scrotum  sur  le 
ventre,  la  verge  passant  entre  lui  et  le  bord  pubien  de  l’in¬ 
cision;  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous,  sur  le  raphé  scrotal, 
on  pratique  un  orifice  longitudinal  de  5  à  6  centimètres  et  on 
saisit  par  cette  fente  la  verge  qu’on  attire  au  dehors  et  en  bas 
pour  sa  place  définitive. 

Le  troisième  temps  est  constitué  par  la  néovagination  du 
pénis  au  moyen  d’un  lambeau  scrotal  bilatéral. 

A.  G4ULLIEÜR  l’hardy. 

THÉRAPEUTIQUE 

ta  théocine  et  l’adonis  vernalis  comme  diurétiques  et 
tonicardiaques.  [Bulletin  méd.,  i5  février  igiB.)  — Dans  une 
intéressante  étude,  M.  A.  Plicque  met  en  lumière  les  -qua¬ 
lités  diurétiques  de  la  théocine,  remarquable  par  son  intensité 
d’action,  et  de  \' adonis  vernalis  dont  Faction  est  régulière  et 
continue. 


La  théocine  est  peut-être  le  plus  puissant  des  diurétiques, 
mais  elle  demande  à  être  maniée  avec  une  extrême  prudence; 
elle  constitue,  à  la  dose  de  76  centigrammes  pendant  deux  ou 
trois  jours  avec  trois  semaines  d’arrêt,  un  moyen  exception¬ 
nel  quand  il  faut  agir  vite  et  fort. 

Au  contraire,  l’adonis  vernalis  présente,  d’après  le  profes¬ 
seur  Lemoine  (de  Lille),  les  cinq  avantages  suivants  :  tolé¬ 
rance  parfaite  de  l’appareil  digestif,  tolérance  du  système 
nerveux,  absence  d’accumulation  dans  l’organisme,  effet  utile 
à  la  période  aiguë  des  péricardites,  des  myocardites  et  des 
endocardites,  enfin  l’adonis  vernalis  n’augmente  pas  la  tension 
artérielle  et  peut  être  donné  dans  l’artériosclérose,  dans  les 
néphrites  avec  hypertension.  Son  action  diurétique,  indé¬ 
niable  cependant,  provient  de  ce  que  la  diurèse  résulte  moins 
de  la  tension  que  de  la  vitesse  du  courant  sanguin. 

On  pourra  utiliser  l’infusion  de  4  à  8  grammes  de  feuilles 
et  tiges  sèches  dans  aSo  grammes  d’eau,  fractionné  en  six 
prises  dans  les  vingt-quatre  heures;  la  teinture  et  l’alcoola- 
ture  se  donnent  à  la  dose  de  2  à  5  grammes,  en  potion,  frac-, 
tionnée  également.  Les  extraits  aqueux  et  alcooliques  sont 
beaucoup  plus  actifs  :  5o  centigrammes  à  i  gramme  par  jour 
en  dix  pilules.  L’adonidine,  poudre  amorphe,  est  très  active 
à  la  dose  de  10  à  20  milligrammes  par  jour. 

En  somme,  excellent  diurétique  et  tonicardiaque,  l’adonis 
vernalis  pourra  être  prolongé  longtemps  dans  son  emploi 
sans  le  moindre  inconvénient. 

A.  GAULLIEOR  L  HARDY. 


Le  Directeur-gérant  ;  D''  Brançois  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SIROPouDBOUSOUET 


à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans) 


3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTESiuD  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  O.OS  de  dionine-merck 


g  Notices  et  Echantillons  •  Pharn 


e  du  BOUSQUET.  140.  Faub-  St-Honoré,  PARIS  | 


Dans  tes  COXGESTIOX8 
tiles  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 

la  OFSFEFSIE  A  TOXIQUE, 
tes  FIÈVRES  IXTERJUITTEXTES, 
tes  Cachexies  d’origine  paludéenne 
et  oonséoutives  au  long  séjour  dans  les  pays  ohauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 


BOLDO-VERNE 

on  i  cuillerées  à  café  d’ÉlIHR  de  fiOLDO-T£BN£ 


Dépôt  .-VERNE.  Profestrar  i  rlcols  de  iMcs  ds 

GRENOBLE  (FRANCE) 

Et  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l’Étranger. 


i 


(Codex  *1908)plus  actif,  plus  écon^ique^ieu^  toléré,  plu 
ahleaue  les  seis-F^spécimens.  14.  R.  Beaux-Arts,  Parie 


SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centigr.  par  Dragée.  —  Accoucheme.it 
Hémorragies  de  toute  nature. 

AMPOULES  STÉRILISÉES 

pour  Injections  Hypodermiques. 

LABÉLONTE  &  C‘',99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 

et  toutes  Pharmacies. 


Si 


irop  de  Digitale  de 

WAzWMVàdli 

TITJaiÉI 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

^‘Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  retiounel 
de  remploi  de  la  Digitale." 

Dose  normale  :  3  cuillerées  à  bouche  en  24  heures. 
LABÉLONYE  A  C*.  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


urinaires, 

GOUTTE  GRAVELLE 
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LYMPHATISME 

SCROFULE 

CONVALESCENCES 

affections  chroniques. 

M.  PÉLOILLE 
2,  Faubourg  St-Denis,  Paris 


mALIA 

Granulé  lodotannique 

Succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 


Très  actif, 

Très  agréable. 
Parfaitement  toléré 

0  gr.  06  d’iode  par  cuiller  à  café. 


DOSE  MOYENNE: 
ta  :  1  à  2  cuillerées  è  café 
c  2  à  6  cuillerées  à  café 


GERASEPTOL  AntisepsiedasVoies  Urinaires 

"  DI  cuiunOPACIFC  nVÇTITFQ  im^THRITFS 

VALTHY 


BLENNORRAGIES,  CYSTITES,  URÉTHRITES 
GOUTTE  MILITAIRE,  CATARRHE  ù  ' 
VESSIE,  PYÉLITES.  etc. 

CapsuHnes  enrobées  ou  glute 

M.  PÉLOILLE,  Ph'»8",  2,  Faubff  St-Denis, PARISettOntesPh'l»  contenant  ohaoune  1 2“^;.;; 
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DE  DA  CHOIX  DE  GENEVE 

:)-T^3srmQTJE 


EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EÜPEPl IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


REMPLACE 


FACILITE 


CALME 


Oe  U  CROIX  DE  SEN  ÈVE 


rOMRAT 


EA  RÉSUMÉ 


MÊME  GOMPOjSlTION 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estdelO'paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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M.  J.  Ladmonier. 

La  psychiatrie,  par  M.  R.  Benon. 
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Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 
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Congrès  de  gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie. 
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CORRESPONDANCE 
Pour  un  confrère  amputé. 

NOTE  DE  PRATIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

La.  variole  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  d’opHTALMOLOGISTK 
DES  HÔPITAUX.  , —  Le  jury  est  définitivement  composé  de 
MM.  de  Lapersonne,  Morax,  Rochon-Duvigneaud,  Terrien, 
Foulard,  Carnot  et  Kirmisson. 

—  Concours  d’aide  d’anatomie.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  deux  places  d’aide  d’anatomie  à  1  amphithéâtre 
d’anatomie  des  hôpitaux  vacantes,  l’une  au  i''^  novembre  igiS, 

l’autre  au  1"  juin  1914,  sera  ouvert  le  lundi  9  juin  igiS,  à 
midi,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n"  /|fj. 

MM.  les  élèves  Mes  hôpitaux  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  à  l’Administration  centrale  (service  du  person¬ 
nel)  à  partir  du  lundi  28  avril,  jusqu’au  samedi  17  mai  inclu¬ 
sivement,  de  onze  heures  à  trois  heures. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  Le  conseil  de  l’uni¬ 
versité  a,  dans  sa  dernière  séance,  décerné  le  prix  Falcoux  et 
le  prix  Crouzet  aux  professeurs  agrégés  Mouriquand  et  Le- 
riche. 

Le  montant  de  ces  prix  doit  être  affecté  à  une  mission 
d’études  à  l’institut  Rockefeller  de  New-York  et  dans  les 
grandes  universités  américaines. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  28  mars  1918  : 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve  Sch- 
merber  est  désigné,  sur  sa  demande,  pour  les  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental. 

—  Par  décision  ministérielle  du  même  jour  : 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Cochois  passe 


au  173'  d’infanterie;  Janot,  au  169'  d’infanterie  ;  Lorentz,  au 
i65' d’infanterie;  Picqué,  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin, 
Paris;  Prat,  au  17' d’infanterie;  Massol,  au  12'  bataillon  de 
chasseurs  à  pied;  Bruas,  au  i68'  d’infanterie;  Sibille,  au 
170'  d’infanterie;  Vermullen,  à  l’hôpital  militaire  de  Mau- 
beuge;  Morisot,  au  167'  d’infanterie;  Jeanty,  au  i66'  d’infan¬ 
terie;  Turcan  est  nommé  surveillant  à  l’école  du  service  de 
santé  militaire;  Maillard  passe  au  i65“  d’infanterie;  Per- 
drizet,  au  164'  d’infanterie;  Rayot,  au  171®  d'infanterie; 
Lannes-Dehore,  au  172®  d’infanterie. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Roussel 
est  désigné  pour  l’Algérie;  Delacroix  passe  au  164®  d’infan¬ 
terie';  Garnier,  au  127'  d’infanterie;  Trabaud,  au  173®  d’in¬ 
fanterie;  Theveney  est  placé  hors  cadres  aux  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental.  ^ 

— .  Sont  nommés  au  grade  de  médecin  aide-major  de  deu¬ 
xième  classe  de  réserve,  à  compter  du  1"  avril  1913,  et  par 
décision  ministérielle  du  même  jour  sont  affectés  aux  postes 
ci-après  (service)  pour  y  accomplir  leur  dernier  semestre  de 
service  actif,  les  médecins  auxiliaires  dont  les  noms  suivent 
qui  remplissent  les  conditions  prévues  par  l’article  25  de  la 
loi  du  21  mars  igoS. 

MM.  Piganeau,  au  i5' dragons;  Boulagnon,  au  2®  bataillon 
de  chasseurs  à  pied;  Jamyot  de  la  Haye,  au  47®  d’infanterie  ; 
Picheire,  au  i4i®  d’infanterie;  Baroncelli,  au  17®  d’infanterie; 
Gottis,  à  la  20®  section  d’infirmiers  (Algérie);  Correges,  au 
i'®  dragons;  Gentilhe,  au  i®®  chasseurs  à  cheval;  Fresnel,  à 
la  19'  section  d’infirmiers  (Algérie);  Turc,  au  46®  d’artillerie; 
Greze,  à  la  20'  section  d’infirmiers  (Algérie);  Schwab,  au 
II®  chasseurs  à  cheval;  Noguiès,  au  2®  chasseurs  à  cheval; 
Divet,  au  ii5®  d’infanterie;  Aymé,  au  29®  dragons;  Duret,  au 
168'  d’infanterie;  Attal,  au  4“  zouaves  (Algérie);  Raynaud,  au 
i33®  d’infanterie;  Lasfargues,  au  171®  d’infanterie;  Reynaud, 
au  12®  hussards;  Gardey,  au  164®  d’infanterie;  Legillou,  au 
73®  d’infanterie;  Duffieux,  au  i65®  d’infanterie;  Gayraud,  au 
166®  d’infanterie;  Courouble,  au  167®  d’infanterie;  Perrier, 
au  169®  d’infanterie;  Labat,  au  172®  d’infanterie  ;  Meyer,  au 
170®  d’infanterie. 

MINISTÈRE  DES  COLONIES.  —  Les  candidats  dont  les  noms 
suivent  ont  été  admis  à  prendre  part  à  l’examen  pour  l’emploi 
de  médecin  stagiaire  de  l’assistance  en  Indochine  qui  aura 
lieu  le  8  avril  1913  : 

MM.  Estève,  Laplanche,  Le  Nestour,  Le  Quang-Trinh  et 
Thouvenin. 

les  veuves  ET  ORPHELINS  DES  MÉDECINS  MILITAIRES 
VICTIMES  DU  DEVOIR  PROFESSIONNEL.  —  Parmi  les  nom¬ 
breuses  causes  de  la  crise  que  traverse  depuis  plusieurs 
années  le  service  de  santé  militaire,  il  en  est  une  à  la  fois  ma¬ 
térielle,  morale  et  professionnelle  qui  devait  être  plus  parti' 
culièrement  signalée.  C’est  l’insuffisance  des  pensions  d. 
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lObONE  ROBIN 


Iode  opganÊqjue  physiologique  assimiiablOf  véritable  Peptonate  d’iodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Bodlairb,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME.  ARTËRIO-SCLEROSE 

L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.  à  /V 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaisôn  titrée  à  base  de  peptoiie  trypsique 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avei  ,  ,  _ 

réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d’albumoses  ou  d  albumine,  lesquelles 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l'IODONE,  c’esi 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d'une  façon  stable,  ai 


ASTHME,  EMPHYSÈME 
RHUMATISMES,  GOUTTE 

SS  Sciences  par  Berthelot,  1885). 


lODONE  INJECTABLE 


_ _ _ _ _ _ _  _  ^  iode  nettement 

déOni,  est  la  SEULE  PRÉPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 

20  gouttes  d’ioDONE  correspondent  comme  etfet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodure  de  potassium. 


3L.ABORATOIRES  ROBTJT,  Rue  de  Foisey,  PARIS. 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE^ 


G 


Gouttes  de  Glycéropbospbatea  de  Soude,  Poiaaee  et  Magnésie,  éléments  1 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g*"  3*—  Rue  Abel,  6,  pabi^ 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paui, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DBS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


PARIS  IS.BÎdeia  Chapelle  PARIS 


Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelle, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur . 


Adultes  ;  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  ;  2  à  4  cuillerées  .  .  . 


Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 
pulmonaire,  etc, . . 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 


DOSES 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro¬ 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . 


SULFUREUX  POUILLET 
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retraite  et  surtout  des  pensions  de  veuves  lorsque  leurs  maris 
meurent  victimes  du  devoir  professionnel. 

Il  y  a  là  une  injustice  dont  les  conséquences  sont  souvent 
navrantes.  Pour  la  réparer  MM.  le  docteur  Peyroux,  A.  Le¬ 
blond  et  Joseph  Denais,  députés,  viennent  de  déposer  un 
projet  de  loi  dont  voici  la  teneur  : 

«  Article  unique.  —  Les  veuves  et  orphelins  des  médecins 
militaires  succombant  par  suite  d’une  maladie  épidémique  ou 
contagieuse  contractée  dans  leur  service  d’hôpital  ou  d’ambu¬ 
lance  se  verront  accorder  les  mêmes  pensions  et  secours  que 
si  la  mort  avait  été  causée  par  des  événements  de  guerre.  » 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  munici¬ 
pale  de  Paris  a  compté,  pendant  la  douzième  semaine,  i  oaS 
décès,  au  lieu  de  i  046  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  io3o,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sani¬ 
taire  est  donc  normal. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Thore  Fries,  le  célèbre  botaniste 
de  l’université  d’Upsal. 

HOPITAL  BEAUJON.  (Service  du  professeur  Robin.)  — 
M.  Calot  (de  Berck)  fera  le  jeudi  10  avril,  à  dix  heures  du 
matin,  une  conférence  sur  le  sujet  suivant  :  «  Le  devoir  des 
médecins  en  présence  des  tuberculoses  externes.  Gomment 
les  praticiens  pourraient  éviter  les  9/10  des  morts  et  des 
infirmités  causées  par  la  tuberculose  externe.  »  Avec  projec¬ 
tions  et  présentation  de  malades. 

HOPITAL  NECKER.  —  Le  docteur  L.  Rénon,  professeur 
agrégé,  commencera  le  vendredi  18  avril,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin,  amphithéâtre  Laënnec,  une  série  de  quatre 
conférences  pratiques  consécutives  sur  le  «  pneumothorax 
artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ». 

Ces  conférences  auront  lieu  dans  l’ordre  suivant. 

Vendredi  18  avril  :  Place  du  pneumothorax  artificiel  dans 
la  phtisiothérapie.  Valeur  théorique  et  valeur  pratique.  Ré¬ 
sultats.  Indications  et  contre-indications. 

Samedi  19  avril;  Technique  opératoire  du  pneumothorax 
artificiel  avec  l’appareil  de  Küss. 

Dimanche  ao  avril  ;  Réalisation  pratique  du  pneumothorax 
artificiel  (première  insufflation  et  insufflations  suivantes), 
salles  Henri  Huchard  et  Trousseau,  à  neuf  heures  et  demie 
du  matin. 

Lundi  ai  avril  :  Conduite  de  la  cure.  Contrôle  radiosco¬ 
pique  et  radiographique.  Accidents.  Complications. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE.  (Hôpital  Laënnec.  Professeur  : 
M.  Henri  Hartmann). — M.  le  professeur  Hartmann  commen¬ 
cera  son  cours  de  clinique  chirurgicale  le  jeudi  3  avril  1913, 
à  l’hôpital  Laënnec  (amphithéâtre),  à  dix  heures  et  demie. 

Programme  de  V enseignement.  —  Lundi,  neuf  heures  et 
demie  ;  opérations  par  le  professeur. 

Mardi,  dix  heures  et  demie  :  examens  cliniques  à  l’amphi¬ 
théâtre  par  le  professeur. 

Mercredi,  neuf  heures  et  demie  :  opérations  par  le  profes¬ 
seur  (pavillon  Récamier).  Les  portes  du  pavillon  seront  fer¬ 
mées  à  neuf  heures  et  demie. 

Jeudi,  dix  heures  :  leçon  clinique  à  l’amphithéâtre  par  le 
professeur. 

Vendredi,  neuf  heures  et  demie  :  opérations  par  le  profes¬ 
seur. 

Samedi,  neuf  heures  et  demie  :  visite  dans  les  salles  par  le 
professeur. 

Enseignement  complémeniaire.  —  Le  mercredi  à  onze  heures, 
conférence  par  M.  Sauvé,  chef  de  clinique,  ancien  prosecteur. 
Le  lundi  et  le  vendredi,  à  onze  heures,  conférences  sur  les 
notions  élémentaires  indispensables  à  tout  médecin  sur  l’oph¬ 
talmologie,  l’oto-rhino-laryngologie,  la  radiologie,  la  gyné¬ 
cologie,  l’urologie,  l’examen  méthodique  des  maladies  ostéo¬ 
articulaires,  par  MM.  Rochon- Duvignaud,  ancien  chef  de 
clinique  de  la  Faculté,  ophtalmologiste  des  hôpitaux; 
Okinczyc,  agrégé;  Cruet,  aide  d’anatomie;  Roux-Berger, 
prosecteur.  Une  affiche,  posée  dans  le  service,  indiquera 
chaque  samedi  les  conférences  de  la  semaine  suivante. 

Le  jeudi  à  onze  heures,  après  la  leçon  clinique,  exercices 
de  laboratoire  et  présentation  de  pièces  par  M.  le  docteur 
Renaud,  chef  de  laboratoire. 


ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 
—  Chirurgie  infantile.  —  Docteur  Savariaud  (hôpital  Trous¬ 
seau).  —  Tous  les  jours,  à  neuf  heures  et  demie,  consultation. 

Le  jeudi,  à  dix  heures,  consultation  d’orthopédie,  visite  des 
salles. 

Les  lundis,  mardis,  mercredis,  vendredis,  à  dix  heures  et 
demie,  opérations. 

Samedi,  à  onze  heures,  à  partir  du  samedi  21  octobre, 
leçon  clinique. 

Chirurgie  des  voies  urinaires.  —  Docteur  Bazy  (hôpital 
Beaujon).  —  Mercredi  et  samedi,  à  neuf  heures  et  demie, 
examen  des  nouveaux  par  les  élèves  du  service  et  conférences 
cliniques. 

Lundi,  jeudi,  samedi,  consultation  des  voies  urinaires. 

Mardi, vendredi,  opérations  gynécologiques  et  urinaires. 

Docteur  Michon  (Hôpital  Cochin-annexe).  —  Maladies  des 
organes  génitaux  et  des  voies  urinaires. 

Mercredi,  à  dix  heures,  examendes  malades. 

Samedi,  à  dix  heures,  opérations. 


CORRESPONDANCE 


POUR  UN  CONFRÈRE  AMPUTÉ 

Le  Bulletin  médical  publie  la  lettre  suivante  que  lui  a 
adressée,  au  nom  du  Syndicat  médical  de  Lot-et-Garonne, 
notre  confrère  le  docteur  Louis  de  Gaulejac  (d’Agen).  Nous 
nous  faisons  un  devoir  de  la  reproduire. 

(t  Agen,  le  22  mars  igiS. 

Mon  cher  confrère. 

Comme  suite  à  notre  conversation  de  l’autre  jour,  j’ai 
l’honneur  de  vous  exposer  les  faits  suivants. 

Le  docteur  Molinéry  (de  Fumel),  après  avoir  ouvert  un 
panaris  à  l’un  de  ses  clients,  se  blessa,  en  montant  en  auto¬ 
mobile,  avec  le  bistouri  qui  venait  de  lui  servir.  L’articula¬ 
tion  du  genou  fut  ouverte,  et  quelques  millimètres  de  la  lame 
de  l’instrument  se  brisèrent  dans  la  plaie. 

En  quelques  jours,  malgré  les  soins  les  plus  attentifs  et 
les  plus  dévoués,  l’infection  fit  des  progrès  tellement  rapides 
que  l’un  des  ancieps  maîtres  de  notre  confrère,  le  professeur 
Jeannel,  fut  obligé,  très  douloureusement  ému,  d’amputer  la 
cuisse  malade. 

Aujourd’hui  la  guérison  est  assurée,  et  dans  quelques 
jours  notre  confrère  sera  complètement  rétabli;  mais -— et 
c’est  la  plus  terrible  conséquence  de  cet  accident  profession¬ 
nel  —  il  ne  peut  reprendre  le  poste  qu’il  occupait  dans  une 
petite  ville  située  sur  les  confins  de  l’Agenais. 

A  Fumel,  le  docteur  Molinéry,  jeune,  actif,  intelligent, 
aimé  de  ses  malades,  avait  su  se  créer  une  fort  belle  situa¬ 
tion,  mais  cette  situation  ne  peut  être  conservée  sans  une 
très  grande  activité. 

Aussi,  le  bureau  de  notre  Syndicat  a-t-il  pensé  que  nous 
devions  venir  en  aide  à  notre  malheureux  ami  en  nous  adres¬ 
sant  par  la  voie  de  la  presse  médicale  française  à  tous  nos 
confrères. 

Le  docteur  Molinéry  va  s’installer  à  Barèges,  la  célèbre 
station  pyrénéenne  si  efficace  dans  le  traitement  des  articula¬ 
tions  malades.  (Les  deux  médecins  qui  étaient  établis  depuis 
fort  longtemps  à  Barèges  viennent  de  mourir.) 

Nous  avons  pensé  que  tous  les  médecins  français  vien¬ 
dront  au  secours  de  notre  malheureux  confrère  en  lui  adres¬ 
sant  ceux  de  leurs  clients  qui  ont  besoin  d’un  traitement  aux 
eaux  de  Barèges. 

Que  demandons-nous? un  peu  de  bonne  volonté,  un  acte  de 
bonne  confraternité  bien  facile  à  accomplir.  Aidons  le  doc¬ 
teur  Molinéry  à  se  créer  une  situation  convenable,  et  nous 
aurons  la  joie  de  réparer  une  cruelle  injustice  du  sort. 

Le  docteur  Molinéry,  ancien  interne  des  hôpitaux,  mérite  du 
reste  —  et  le  Syndicat  médical  de  Lot-et-Garonne  tout  entier 
s’en  porte  garant  —  la  confiance  des  médecins  et  des  malades. 

Veuillez  agréer,  mon  cher  confrère,  l’assurance  de  mes 
meilleurs  sentiments  confraternels  et  tous  mes  remerciements 
pour  ce  que  vous  voudrez  bien  faire  pour  notre  confrère. 

d' louis  de  gaüléjac.  » 
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LES  DEFENSES  FHVSIOIOGIQIES 

CONTRE  LA  DÉNATIONALISATION 

Par  M.  J.  LAÜMONIER. 

On  se  préoccupe  actuellement  beaucoup,  en 
France,  des  pénétrations  étrangères,  conséquence 
de  la  dépression  démographique  produite  par  le 
ralentissement  progressif  de  la  natalité  ;  mais  tandis 
que  la  plupart  des  auteurs  s’inquiètent  de  ces  péné¬ 
trations  en  raison  de  leurs  répercussions  écono¬ 
miques,  d’autres  y  pensent  trouver  un  moyen  de 
pallier,  dans  une  certaine  mesure,  à  notre  dépopu¬ 
lation.  Toutefois,  à  cette  dernière  manière  de  voir, 
quelques  personnes  opposent  l’argument  de  la  déna¬ 
tionalisation,  craignent,  en  d’autres  termes,  que, 
par  suite  des  unions  contractées  entre  indigènes  et 
immigrants,  notre  population  ne  perde  peu  à  peu 
ses  caractéristiques  propres  et  son  individualité, 
dont  l’atténuation,  naturellement  plus  marquée  dans 
certaines  provinces,  pourrait  un  jour  justifier  les 
revendications  des  nationalismes  étrangers.  C’est 
cet  argument,  de  la  dénationalisation  par  métissage, 
que  je  me  propose  d’examiner  ici,  étant  donné  l’inté¬ 
rêt  particulier  que  la  mise  en  valeur  de  certains 
faits  peut  présenter  pour  le  médecin. 


Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  que  le  nombre  des 
étrangers  en  France  est  très  élevé  ;  on  en  compte 
actuellement  1200000  environ  ;  encore  ce  chiffre, 
dans  lequel  ne  figurent  que  les  résidants-,  est-il 
au-dessous  de  la  réalité,  car  bon  nombre  de  domes¬ 
tiques  et  d’employés,  surtout  femmes,  omettent  de 
faire  leur  déclaration  (i).  Je  laisse  de  côté,  bien 
entendu,  les  hôtes  de  passage  dont  le  rôle  presque 
exclusivement  économique  ne  nous  intéresse  pas. 

Parmi  les  étrangers  résidants,  il  faut  distinguer 
ceux  qui  restent  célibataires  et  qui,  le  plus  souvent, 
s’en  retournent  dans  leur  pays  d’origine,  en  empor¬ 
tant  le  pécule  qu’ils  ont  amassé  au  détriment  de  nos 
nationaux,  de  ceux  qui  contractent  mariage  avec  des 
indigènes  et  demeurent  ensuite  en  France  avec  leur 
famille.  Ce  sont  de  ces  derniers  seulement  dont 
nous  avons  à  apprécier  le  rôle,  car  si  les  premiers 
laissent  assez  fréquemment  une  descendance  illégi¬ 
time,  il  est  très  difficile  de  la  suivre  et  d’en  déter¬ 
miner  l’évolution.  Bornons-nous  donc  à  résoudre 
cette  question  ;  comment  se  comportent  les  descen¬ 
dants  des  unions  mixtes  ? 

La  reproduction  de  l’homme  étant  trop  lente  pour 
se  prêter  à  une  longue  observation  et  presque 
impossible  d’ailleurs  à  contrôler  rigoureusement, 
les  documents  relatifs  à  l’hérédité  humaine  sont 
assez  rares.  En  dehors  de  la  généalogie  de  la  famille 
Mempel,  étudiée  par  rapport  à  l’hérédité  hémophi- 
lique,  de  Max  Fukes  et  de  Jonathan  Edwards,  des 


(i)  Cf.  J.  Laximonier.  Les  Etrangers  en  France  (Correspondant, 
10  nov.  1887).  Les  chiffres  que  contient  cet  article  ont  été  utilisés 
au  moment  de  la  discussion,  devant  la  Chambre  des  députés,  des 
projets  de  taxation. 


essais  incomplets  de  Jacoby  et  deV.  Gallippe,  por¬ 
tant  sur  d’anciennes  familles  régnantes,  de  quelques 
phylums  récemment  établis  par  D.  F.  Weeks,  pour 
l’épilepsie,  par  F.  W.  Mott,  pour  la  folie,  etc.,  les 
renseignements  relatifs  à  l’hérédité  des  caractères 
et  notamment  des  ressemblances  sont  peu  nombreux 
et  ne  s’étendent  pas  sur  une  série  assez  longue  de 
générations  pour  être  vraiment  probants.  M’inspi¬ 
rant  de  la  méthode  de  F.  Galton,  j’ai  tenté,  il  ny  a 
pas  loin  de  vingt  ans,  de  combler  une  petite  partie 
de  cette  lacune,  en  étudiant  méthodiquement  les 
résultats  des  métissages  entre  Français  d’une  part. 
Allemands,  Arabes  et  Indochinois  d’autre  part  et 
entre  Anglais  et  Hindous.  Ces  recherches  (i)  m’ont 
donné  beaucoup  de  mal  et  cependant  c  est  à  peine, 
si  j’ai  pu  recueillir  une  centaine  d’observations  dont 
trois  seulement  englobent  quatre  générations. 
Néanmoins,  devant  la  constance  remarquable  des 
résultats  obtenus,  je  considère  comme  démontré 
que  les  races  humaines  obéissent,  dans  leurs  croise¬ 
ments,  à  la  loi  du  retour  au  type  ou  réversion.  On 
sait,  en  effet,  que,  quand  on  croise  deux  individus 
d’espèces  différentes  fertiles  entre  eux,  les  produits 
ont  tendance,  au  bout  d’un  nombre  de  générations 
parfois  minime,  à  revenir  à  l’un,  des  types  qui  leur 
ont  donné  naissance.  C’est  pourquoi  les  éleveurs, 
voulant  maintenir  par  exemple  une  race  nouvelle 
avec  les  caractères  avantageux  qu’elle  peut  présen¬ 
ter,  sont  obligés  d’exercer  une  sélection  rigoureuse 
et  de  renouveler  le  métissage  primitif.  A  cet  égard, 
les  races  humaines  se  comportent  exactement 
comme  des  espèces,  et  leurs  métis  reviennent  rapi¬ 
dement  à  l’un  des  types  qui  ont  concouru  à  leur  for¬ 
mation.  Ce  phénomène,  qu’il  est  de  plus  en  plus 
aisé  de  constater  grâce  à  la  photographie,  et  avec  un 
peu  de  patience,  a  cependant  passé  presque  ina¬ 
perçu,  si  bien  que  les  anthropologistes,  et  de  Qua- 
trefages  à  leur  tête,  ont  soutenu  qu’il  n’y  avait  plus 
guère  aujourd’hui,  à  la  surface  du  globe,  que  des 
races  métisses,  parce  qu’ils'ne  se  sont  jamais  préoc¬ 
cupés  de  savoir  ce  que  deviennent  les  innombrables 
métis  dont  on  constate  effectivement  l’existence. 

Mais,fait  bien  plus  important  et  inattendu, le  retour 
au  type,  dans  les  familles  humaines,  obéit,  d’après 
ce  que  j’ai  pu  observer,  à  une  curieuse  loi  de  domi¬ 
nance.  Voilà,  par  exemple,  un  Français  qui  épouse 
une  Annamite  (ou  vice  versa)  ;  s’il  est  en  Annam  et 
y  demeure,  ses  enfants  lui  ressembleront  beaucoup 
moins  qu’à  sa  femme  ;  ce  serait  le  contraire  s’il  se 
mariait  en  France  et  continuait  d’y  habiter.  On  cons¬ 
tate  les  mêmes  résultats  s’il  s’agit  de  l’union  d’un 
Français  avec  une  Allemande  ou  une  Arabe,  ou  d"un 
Anglais  avec  une  Hindoue.  On  peut  donc  dire,  par 
conséquent,  que  les  produits  d’unions  mixtes  res¬ 
semblent  plus  au  parent,quel  que  soit  son  sexe,  dans 
le  pays  d’origine  (aire  de  convenance  optima)  duquel 
ils  naissent  et  se  développent,  qu’à  l’autre.  Il  résulte 
de  là,  et  c’est  une  conclusion  que  les  recherches  en 
cours  vérifieront,  que  les  unions  d’étrangers  immi¬ 
grés  et  de  Français  donnent,  en  France,  des  enfants 

(i)  Cf.  pour  les  statistiques  ;  Les  procédés  de  défense  des  races 
humaines  :  homogénésie  et  dégénérescence  des  métis  (Rev.  nation., 
1896-1897). 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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présentant  en  majorité  des  caractères  français. 

Que  signifie  cette  expression  majorité  des  carac¬ 
tères?  On  établit  d’ordinaire  la  ressemblance  par  la 
méthode  des  photographies  composites  de  Galton. 
Cette  méthode  s’applique  principalement  aux  traits 
du  visage,  mais  je  l’ai  étendue  au  corps  entier  et  j’ai 
pu  ainsi  constater  récemment  que  le  type  morpholo¬ 
gique,  tel  qu’il  a  été  défini  par  Sigaud  et  Vincent, 
Chailloux  et  Mac-AulifPe,  suit  également  les  règles 
de  la  dominance.  On  calcule  la  ressemblance  par 
comparaison  avec  le  type  (père,  grand-père,  etc.) 
dont  on  veut  étudier  la  descendance  ;  cette  ressem¬ 
blance  est  maxima  quand  toutes  les  lignes  homo¬ 
logues  coïncident  :  c’est  celle  de  deux  jumeaux  de 
même  sexe;  elle  diminue  à  mesure  que  les  lignes 
homologues  cessent  de  coïncider  et  s’écartent  davan¬ 
tage.  Or,  les  mariages  entre  Français  et  étrangers 
donnent,  en  France,  à  la  première  génération, 
6o  p.  loo  environ  de  lignes  coïncidantes,  ce  que  l’on 
peut  exprimer  d’une  autre  manière  en  disant  que, 
sur  trois  enfants,  deux  ont  la  ressemblance  du 
parent  français,  un  seul  celle  du  parent  étranger.  A  la 
seconde  génération,  la  coïncidence  ou  degré  homo- 
génétique  (i)  oscille  autour  de  70  p.  100,  et  à  la  troi¬ 
sième,  il  peut  atteindre  80  p.  100  ;  le  retour  au  type 
du  parent  français  est  donc  sensiblement  accompli, 
au  moins  en  ce  qui  regarde  les  caractères  soma¬ 
tiques  et  expressifs.  Nous  devons  par  suite  considé¬ 
rer  la  réversion  comme  un  procédé  de  défense  des 
races  humaines,  maintenant  énergiquement  leur 
fixité,  et  grâce  auquel  les  grands  types  ethniques  ont 
pu  se  perpétuer,  à  travers  les  vicissitudes  de  l’his¬ 
toire,  jusqu’à  nos  jours.  Et,  en  effet,  l’Egyptien  des 
bas-reliefs  de  Thèbes  et  de  Philœ  se  retrouve  aujour¬ 
d’hui  dans  le  fellah  du  Nil,  le  Gaulois  du  musée  de 
Saint-Germain  ressemble  étrangement  à  un  cultiva¬ 
teur  beauceron  et  les  bustes  romains  des  galeries 
vaticanes  ont  encore  leurs  modèles  parmi  les  paysans 
du  Transtévère.  Comment  ces  survivances  seraient- 
elles  possibles  si  la  race  ne  savait  pas  se  défendre 
efficacement  contre  les  immigrations  et  métissages 
étrangers  ? 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  que, 
pratiquement,  les  mariages  de  Français  avec  des 
étrangers  résidant  en  France  ne  peuvent  être  un  fac¬ 
teur  réel  de  dénationalisation,  puisque  leurs  enfants 
font  finalement  retour  à  la  source  indigène.  Pour  ces 
enfants,  la  naturalisation  devrait  même  être  obliga¬ 
toire  ;  en  revanche,  elle  ne  pourrait  être  accordée  au 
père  étranger  qu’à  partir  du  moment  où  un  de  ses 
garçons  a  accompli  son  service  militaire.  Mais  il  fau¬ 
drait  modifier  l’article  8  de  la  loi  du  aS  janvier  1889, 
qui,  accordant  beaucoup  trop  de  facilités  aux  étran¬ 
gers,  surtout  aux  célibataires,  leur  permet  de  béné¬ 
ficier  de  tous  les  avantages  reconnus  aux  citoyens 
français  tout  en  échappant  aux  plus  lourdes  des 
charges  personnelles  qui  leur  incombent. 

A  côté  de  la  réversion  et  la  complétant,  il  existe 
un  autre  procédé  de  défense  des  races  :  la  dégéné- 

{t)  Dé  ojjteî,  le  même.  Broca  désignait  sons  le  nom  A’hùmôgénésie 
l’affinité  sexuelle  entre  races  différentes. 


rescence  des  métis.  En  France,  Boudin,  Davot,  Sis- 
tach  et  surtout  G.  Lagneau  ont  attiré  l’attention  sur 
ce  phénomène  et  montré  que  les  départements  mé¬ 
tissés  sont  ceux  où  les  infirmités  héréditaires,  l’idio¬ 
tie,  la  folie,  la  criminalité,  la  mortinatalité,  sont  dé 
beaucoup  les  plus  fortes  (i).  Les  mêmes  constatations 
ont  été  faites,  notammént  par  Corre  et  par  Wise,  en 
ce  qui  concerne  les  populations  métisses  des  colo¬ 
nies  tant  françaises  qu’étrangères.  Il  n’en  saurait 
d’ailleurs  être  autrement.  Dans  tout  métissage,  un 
des  parents  au  moins  est  transplanté.  Or,  le  change¬ 
ment  de  milieu  entraîne  une  tendance  à  la  variation, 
qui  ne  peut  en  l’occurrence  que  diminuer  la  résis¬ 
tance  vitale  (2),  puisque  l’individu  a  passé  d’un  milieu 
(le  milieu  originel),  auquel  il  était  parfaitement  adapté, 
à  un  autre,  dont  les  conditions  lui  sont  nécessaire¬ 
ment  moins  favorables.  De  ceci  nous  avons  une 
preuve  dans  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les 
immigrés.  A  Paris,  en  1884,  sur  10.974  décès  par 
tuberculose,  7.629  sont  afférents  aux  immigrés:  de 
même,  à  Reims,  où  les  immigrés,  bien  moins  nom- 
breuxqu’à  Paris,  donnent,  d’après  A.Bocquet,66p.ioo 
des  décès  tuberculeux.  L’individu  transplanté  perd 
donc  ou,  du  moins,  voit  s’amoindrir  quelques-unes 
de  ses  qualités,  et  c’est  pourquoi  aussi  son  pouvoir 
d’imprégnation  héréditaire,  son  homogénésie,  faiblit. 

Par  suite,  ceux  de  ses  enfants  qui  gardent  sa  res¬ 
semblance  présentent  plus  d’aptitudes  pour  les 
maladies,  les  infirmités,  les  tares  morales;  plus  sou¬ 
vent  que  les  autres,  ils  deviennent  impropres  à  leur 
tâche  sociale,  sont  inféconds  ou  meurent  avant  l’âge 
de  la  reproduction.  Il  ne  peut  y  avoir  de  doute  en  ce 
qui  regarde  la  criminalité,  puisque  plus  est  forte, 
dans  un  département,  la  proportion  des  étrangers, 
plus  est  élevée  celle  des  délinquants  et  des  crimi¬ 
nels;  en  ce  qui  regarde  les  naissances  illégitimes  et 
par  suite  la  mortalité  infantile  précoce,  des  observa¬ 
tions  analogues  peuvent  être  faites  (3).  De  telle  sorte 
que,  en  général,  le  croisement  avec  ressemblance  du 
parent  transplanté  constitue  une  prédisposition  aux 
diverses  formes  de  la  dégénérescence  physique  et 
mentale.  Les  métis  «  étrangers  »  sont  ainsi  peu  à 
peu  éliminés,  mais  non,  à  la  vérité,  sans  avoir  coûté 
fort  cher  au  pays  qui  les  héberge. 


En  résumé,  la  race  dispose  de  procédés  de  dé¬ 
fense  assez  efficaces  pour  se  protéger  contre  le  dan¬ 
ger  de  la  dénationalisation  par  les  pénétrations  étran¬ 
gères,  même  abondantes.  Ces  dernières  ne  peuvent 
devenir  redoutables  que  quand  la  dépression  démo¬ 
graphique  est  très  forte  dans  le  pays  envahi,  ou  bien 
qu’il  néglige  de  les  canaliser,  car  si  les  mariages 
mixtes  «  'résidants  »  sont  utiles  et  fournissent  un 


(i)  Cf.  Boudin.  Traité  de  géographie  et  de  statistiques  inédit 
cales,  t.  II.  —  Dévot.  Th.  de  Paris,  i855.  —  Sistach.  Gaz.  méd. 
de  Paris,  i863.  —  G.  Lagneau.  Répartition  géographique  de  cer¬ 
taines  infirmités  en  France,  1871. 

(a)  Lors  de  la  polémique,  ouverte  à  ce  propos  dans  Paris,  le 
Journal,  la  Justice  et  Ib,  Dépêche  de  Toulouse,  en.  1896,  M.  Clemen¬ 
ceau  m’objectait  que  toute  variation  adaptative  est  progressive; 
quoique  médecin,  il  oubliait  la  régression  parasitaire.  Qf.  Demook, 
Massakd  et  Yandervelue.  L’Evolution  régressive,  Paris,  1897. 

(3)  Cf.  Les  Etrangers  en  France,  loo.  cit. 
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appoint  occasionnel  à  la  population  indigène,  les 
étrangers  «  à  retour  extérieur  »  sont  des  plus  indé¬ 
sirables  ;  non  seulement  ils  concurrencient  les  na¬ 
tionaux,  abaissent  les  salaires,  exportent  notre  ar¬ 
gent,  mais  encore  ils  nous  imposent  la  charge  très 
lourde  de  punir  les  nombreux  délinquants  et  crimi¬ 
nels  qu’ils  comptent  parmi  eux  et  d’entretenir  et  de 
soigner  leur  descendance  illégitime  trop  souvent 
tarée.  C’est  donc  contre  la  pénétration  de  ces  étran¬ 
gers  parasites  qu’il  faut  multiplier  les  obstacles,  obli¬ 
gation  de  la  déclaration,  taxes  élevées,  cartes  de  légi¬ 
timation,  etc.,  que  le  gouvernement  ne  sait  pas 
exiger,  si  nous  ne  voulons  pas  gaspiller  en  pure 
perte  d’importantes  ressources  judiciaires  et  hospita¬ 
lières  qu’il  serait  infiniment  plus  juste  de  consacrer 
à  l’amélioration  du  sort  des  Français  sains  et  vigou¬ 
reux. 


LA  PSYCHIATRIE 

Par  M.  R.  BENON, 

Médecin  de  l’Hospice  Général,  Quartiers  d’hospice,  à  Nantes. 

La  psychiatrie  sortira  des  asiles  ou  elle  ne  sera 
pas.  Son  évolution  est  sous  la  dépendance  étroite 
de  ce  fait  unique  qui  certainement  se  réalisera,  car 
il  est  possible  et  il  s’impose  (i). 

Il  est  possible.  En  effet  la  psychiatrie  n’est  pas 
l’aliénation  mentale.  Celle-ci  relève  du  domaine  de 
la  médecine  légale  et  elle  n’est  même  pas  toute  la 
médecine  légale  psychiatrique  ;  partant  elle  n’est 
pas  à  définir  cliniquement  ;  elle  doit  l’être  pratique¬ 
ment,  socialement.  Sans  doute  on  a  pu  soutenir  qu’il 
existe  un  trouble  prépondérant  du  jugement  à  la 
base  de  l’aliénation  mentale,-  puisque  les  sujets 
atteints  ne  se  rendent  pas  compte  de  leur  maladie. 
Mais  d’abord  cela  n’est  pas  toujours  exact  et  d’autre 
part  qu’importe  ce  trouble,  s’il  ne  s’accompagne  pas 
de  réaction  dangereuse.  En  fait  l’aliénation  mentale 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  maladie;  c’est 
simplement  la  qualité  d'un  individu  devenu  un  dan¬ 
ger  pour  les  autres  ou  pour  lui-même  en  raison  de 
ses  troubles  intellectuels  et  émotionnels.  L’hôpital 
spécial  plus  ou  moins  fermé  et  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long,  devient  une  nécessité  ;  il  réalise  à  la 
fois  l’assistance  rationnelle  du  sujet  et  la  protection 
légitime  de  la  société.  L’état  d’aliénation  mentale 
entraîne  une  mesure  propre,  hospitalière  et  sociale  ; 
cela  est  tout  différent  de  la  psychiatrie.  Le  mot 
«  folie  »,  bien  défini  par  le  public  qui  devrait  seul 
en  faire  usage,  est  pour  nous  synonyme  d’aliénation 
mentale. 

Qu’est-ce  donc  que  la  psychiatrie  ?  La  psychiatrie, 
c’est,  dans  la  pathologie  de  l’encéphale,  Vétude  cli¬ 
nique  spéciale  des  sensations,  des  représentations, 
des  idées,  des  émotions,  des  passions  et  d-es  actes 
morbides-,  c’est  l’étude  de  toutes  les  manifestations 
psychopathologiques  ;  c’est  la  pathologie  mentale  et 


(ij  Ce  travail  formera  une  partie  de  la  préface  d’un  livre  de 
l’auteur,  Traité  clinique  et  médico-légal  des  troubles  psychiques 
et  névrosiques  post-traumatiques,  qui  paraîtra  prochainement  chez 
Steinheil,  éditeur. 


plus  encore  la  pathologie  émotionnelle.  Sans  doute 
ces  phénomènes-là  ne  sont  que  des  phénomènes 
subjectifs,  presque  toujours  dynamiques,  constatés 
par  l’intermédiaire  du  langage,  mais  ces  phénomènes 
subjectifs  morbides  «  du  cœur  et  de  l’esprit  »  ont 
une  valeur  réelle,  positive,  a^bsolue,  par  leur  forme 
propre,  par  leur  enchaînement  rigoureux,  par  leur 
évolution  certaine.  Les  signes  somatiques  qui  accom¬ 
pagnent  ces  troubles  essentiels,  rentrent  dans  la 
médecine  géaérale  et  n’offrent  aucun  caractère  par¬ 
ticulier,  ce  qui  ne  veut  point  dire  qu’ils  sont  négli¬ 
geables.  Non,  mais  si  la  psychiatrie  est  une  science 
d’observation  spéciale,  c’est  en  raison  des  faits  cli¬ 
niques  psychiques,  c’est  parce  qu’elle  est  la  psycho- 
pathologie.  La  méthode  d' observation,  la  méthode 
d’examen  n’est  plus  ici  celle  de  la  médecine  habi¬ 
tuelle.  Le  psychiatre  enregistre  des  sensations,  note 
des  représentations  ou  idées,  observe  des  émotions, 
des  passions,  remarque  des  actes  ;  il  analyse  la  suc¬ 
cession  des  états  psychiques  ;  il  compare  avec  l’état 
normal  ;  il  voit  souvent  moins  de  différences  qu’on 
suppose  entre  l’état  normal  et  l’état  pathologique. 

Le  champ  de  la  psychiatrie  est  immense.  En 
dehors  des  maladies  mentales  et  émotionnelles  plus 
ou  moins  nettement  définies,  il  n’est  pour  ainsi  dire 
pas  d’état  dit  «  névrosique  »  qui  ne  soit  réellement 
du  ressort  de  la  psychiatrie.  Les  neurologistes  en 
ont  le  sentiment  confus;  eh  tout  cas  pratiquement, 
à  ce  jour,  ils  n’ont  qu’à  s’en  louer  et  ce  n’est  pas  un 
mal.  Mais  certes  la  neurasthénie,  l’hypocondrie,  la 
mélancolie  minor,  les  obsessions,  le  syndrome 
asthénique,  l’hystérie  (les  crises  hystériques),  l’épi¬ 
lepsie,  la  maladie  des  tics,  l’aphasie,  etc.,  sont  des 
types  d’affections  appartenant  à  la  psychiatrie.  Que 
valent  en  effet  les  signes  physiques  dans  ces  états 
morbides  ?  Comment  arrive-t-on  au  diagnostic,  sinon 
par  les  sensations,  représentations,  émotions,  expri¬ 
mées  par  ces  malades?  Les  phénomènes  somatiques, 
quand  il  y  en  a,  sont  ici  toujours  accessoires,  sou¬ 
vent  même  ils  apparaissent  bien  après  les  altérations 
mentales  et  émotionnelles.  En  fait,  ils  ne  sont  d’au¬ 
cun  secours  dans  la  discussion  et  la  précision  du 
diagnostic.  D’autre  part,  combien  de  maladies  des 
organes  périphériques,  surtout  de  maladies  chro¬ 
niques,  s’accompagnent  de  petits  troubles  du  carac¬ 
tère,  importants  à  connaître  pour  l’organisation  de 
la  vie  familiale  du  sujet  :  le  médecin  qui  les  ignore 
ou  qui  les  néglige,  est  un  médiocre  praticien.  La 
douleur  elle-même  encore,  quelle  qu’en  soit  la 
cause  générale,  la  douleur,  source  de  la  médecine, 
apparaît  manifestement  par  ses  sensations  et  par  ses 
réactions  sthéniques  et  émotionnelles,  comme  parti¬ 
culièrement  psychiatrique. 

La  psychiatrie,  pathologie  des  sensations,  des  idées 
et  surtout  pathologie  des  émotions  et  des  passions, 
peut  prendre  son  droit  essor  vers  la  cité  vivante. 
Son  domaine  est  plus  vaste  au  dehors  qu’au  dedans 
des  asiles  puisqu’il  est  possible  d’écrire  :  toute 
maladie  qui  ne  s’accompagne  pas  de  signe  somatique 
est  d'ordre  psychiatrique. 

Non  seulement  la  psychiatrie  peut  secouer  lé  joug 
ancien  et  serré  des  aliénistes,  mais  elle  le  doit.  Cloî- 
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trée  dans  les  asiles,  gardée  par  les  aliénistes,  elle  ne 
vivra  que  d’une  vie  anémique  et  presque  végétative, 
en  partie  parce  que  «  fonctionnarisée».  Dehors,,  au 
grand  air,  au  grand  jour,  développée,  précisée,  elle 
ne  sera  pas  seulement  une  psychiatrie  d’amateurs, 
éprise  tout  à  coup  comme  il  y  a  quelque  temps  de 
choses  plus  ou  moins  exotiques;  elle  pénétrera  de 
son  influence  précieuse,  grâce  à  sa  valeur  clinique, 
les  milieux  scientifiques,  juridiques,  sociologiques, 
philosophiques,  littéraires,  etc.  Elle  conquerra  une 
place  considérable  parce  qu’on  a  besoin  d’elle,  parce 
qu’elle  permet  de  connaître  un  peu  plus  les  secrets 
de  l’esprit  humain  tant  à  l’état  normal  qu’à  l’état 
morbide.  Dans  de  nombreuses  questions  d’actualité, 
notamment  dans  les  problèmes  angoissants  de  cri¬ 
minologie  infantile  ou  juvénile,  elle  ne  tarderait  pas, 
si  elle  était  forte,  vigoureuse,  entreprenante,  à  jouer 
un  rôle  au  premier  rang,  rôle  élevé  de  témoignage, 
de  consultation,  sinon  de  démonstration.  Qu’elle 
abandonne  sans  regret  aux  magistrats  les  séques¬ 
trations  et  les  préjugés  qui  leur  font  un  triste  cor¬ 
tège,  qu’elle  limite  son  activité  à  l’observation  cli¬ 
nique  positive  qui  la  spécialise  seule,  et  l’avenir 
est  certain,  quoique  l’horizon  reste  éloigné. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  25  MARS  101 3) 

Au  sujet  des  toxoplasmes  du  lapin  et  du  gondi.  —  MM.  A. 
Laveran  et  M.  Marullaz. 

Cinématographie  des  cordes  vocales  et  de  leurs  annexes 
laryngiennes.  —  M"»  L.  Chevroton  et  M.  F.  Vlès. 

Sur  la  formation  de  la  graisse  aux  dépens  des  matières 
albuminoïdes  dans  l’organisme  animal.  —  M.  G.  Lapon. 

Conditions  de  respirabilité  des  particules  virulentes  ob¬ 
tenues  par  la  pulvérisation  liquide.  —  M.  P.  Chaussé. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  lor  AVRIL  igiS) 

Des  enseignements  médicaux  de  la  guerre  des  Balkans 
(campagne  de  Thrace).  —  M.  Delorme,  dans  un  exposé 
lumineux,  précis,  richement  documenté,  fait  l’histoire  de  cette 
campagne.  Il  raconte  les  victoires  successives  remportées 
par  les  Bulgares  sur  les  Turcs  dans  la  première  semaine 
d’octobre  1912,  à  Mustapha-Pacha,  à  Kir-Kilissé,  à  Burgas. 
La  marche  a  été  foudroyante  et  héroïque.  M.  Delorme  ne 
manque  pas  de  faire  observer  que  l’étude  des  enseignements 
de  la  guerre  des  Balkans  est  pleine  d’intérêt  au  point  de  vue 
chirurgical,  puisque  les  blessures  observées  sur  les  Bulgares 
sont  identiques  à  celles  qu’en  cas  de  conflit  européen  nos  chi¬ 
rurgiens  auraient  à  soigner  :  les  projectiles  employés  par 
l’armée  turque  étant  ceux  en  usage  dans  l’armée  allemande. 

M.  Delorme  s’attache  à  tirer  de  cette  campagne  les  ensei- 
ments  qu’elle  comporte  sur  le  rôle  des  évacuations  des  blessés 
et  leur  influence  générale  sur  la  marche  des  blessures.  La 
formule  adoptée  jusqu’ici,  c’est-à-dire  l’évacuation  intensive  à 
grande  distance  des  blessés,  a  été,  dans  cette  campagne^  pré¬ 
judiciable  aux  Bulgares  comme  aux  Turcs. 

Après  cette  marche  victorieuse  des  dix  premiers  jours  de  la 
campagne,  il  fallut  compter  avec  la  dysenterie  et  le  choléra, 
aussi  bien  qu’avec  un  nombre  énorme  de  blessés.  M.  Delorme 


raconte  ici  les  difficultés,  les  lenteurs  de  l’évacuation,  plus  de 
3oo  kilomètres  séparant  les  troupes  bulgares  des  premières 
organisations  hospitalières.  Il  fallut  aussi  compter  avec  les 
pluies  torrentielles  et  continues.  On  voit  ce  que  fut  l’évacua¬ 
tion  dans  ces  conditions,  et  c’est  ainsi  que  de  grands  blessés 
ne  trouvèrent  les  secours  dont  ils  avaient  besoin  que  quinze 
ou  vingt  jours  après  le  combat. 

Les  Turcs,  plus  favorisés,  se  trouvèrent  cependant  en  proie 
aux  mêmes  difficultés,  la  voie  unique  du  chemin  de  fer  qu’ils 
possédaient  étant  encombrée  par  le  ravitaillement  en  vivres 
et  en  munitions. 

Le  résultat  de  ces  dispositions  est  que  des  blessés  graves 
arrivent  à  l’hôpital  infectés,  avec  des  accidents  de  suppura¬ 
tion,  lymphangites,  gangrène,  etc.,  qui  auraient  pu  être  évités 
s’ils  avaient  été  secourus  à  temps. 

Lorsqu’on  n’examine  pas  seulement  les  résultats  obtenus 
dans  certains  hôpitaux  éloignés,  où  on  rencontre  surtout  des 
cas  légers  et  de  guérison  facile,  mais  qu’on  suit  les  blessés  du 
champ  de  bataille  sur  la  ligne  d’étapes  jusqu’aux  territoires 
nationaux,  on  constate  que  le  tableau  optimiste  qu’on  nous 
a  dépeint  est  loin  d’être  exact.  La  formule  «  Pansement 
immédiat  et  évacuation  intensive  à  distance  »,  en  usage  dans 
les  armées,  n’est  pas  de  réalisation  toujours  aussi  pratique  et 
aussi  avantageuse  pour  les  blessés  qu’on  l’admet  communé¬ 
ment.  La  guerre  de  Thrace  le  démontre  bien. 

Avec  l’autorité  qu’il  possède,  M.  Delorme  tire  déjà  de  l’ex¬ 
périence  de  cette  campagne  les  déductions  suivantes  qui  lui 
sont  personnelles  : 

1°  Quand,  comme  dans  l’armée  turque,  le  service  de  santé 
sur  le  champ  de  bataille  éprouve  de  trop  grandes  difficultés 
pour  assurer  le  traitement  primitif  des  blessures,  il  est  indis¬ 
pensable  qu’au  point  de  concentration  des  blessés,  au  nœud 
des  routes  ou  sur  la  voie  ferrée,  à  distances  et  à  temps  voulus, 
il  établisse  des  échelons  d’arrêt  dans  lesquels  le  service  des 
postes  de  secours  et  des  ambulances  sera  repris. 

2°  Quand  la  lenteur  de  l’évacuation  sur  route  qui  précède 
celle  sur  voie  ferrée,  quand  le  long  temps  et  les  difficultés  de 
cette  dernière,  surtout  en  cas  de  recul,  forcent  à  prolonger 
l’évacuation  pendant  la  période  d’infection  suppurative  des 
plaies,  il  est  très  dangereux  de  continuer  cette  évacuation 
sans  assurer  aux  blessés  infectés  les  soins  que  réclame  leur 
état,  soins  qui  peuvent  s’étendre  jusqu’au  renouvellement  de 
la  plupart  des  pansements.  Ces  renouvellements  ne  pouvant 
être  exécutés  dans  les  wagons,  c’est  dans  les  gares  ou  à  pro¬ 
ximité  des  gares,  dans  des  centres  de  pansement  abondam¬ 
ment  pourvus  de  personnel  et  de  matériel  de  pansement  qu’il 
doit  s’exécuter.  Le  nombre  de  ces  centres  sera  en  rapport 
avec  la  lenteur  des  trajets.  Il  y  a  lieu,  dans  ces  cas,  de  dis¬ 
cuter  l’opportunité  d’évacuations  à  courte  distance,  partielles 
ou  totales  sur  des  centres  urbains,  d’évacuations  par  échelons 
successifs,  d’évacuations  à  distance  avec  arrêt  aux  centres  de 
pansement  ce  qu’on  n’a  pas  fait  jusqu’ici.  Si  le  transport 
marche  mal,  la  plaie  évolue  toujours,  des  accidents  sont  à 
craindre  que  des  soins  appropriés  apportés  à  temps  peuvent 
juguler.  La  chirurgie  des  plaies  compliquées  doit  avoir  les 
mêmes  exigences  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  de  guerre 
que  dans  un  service  d’hôpital,  dans  la  chirurgie  journalière. 

3”  Quand,  comme  dans  l’armée  bulgare,  la  ligne  d’évacua¬ 
tion  sur  route  est  d’étendue  considérable  et  que  les  circon¬ 
stances  rendent  le  transport  très  lent  et  difficultueux,  il  y  a 
lieu  d’installer  sur  la  ligne  d’étapes,  à  chaque  deux  ou  trois 
étapes,  tout  au  moins,  des  centres  de  pansement,  où  les  pan¬ 
sements  si  nécessaires  pendant  la  période  intermédiaire  sup¬ 
purative  (troisième  au  neuvième  jour)  seront  non  seulement 
surveillés  mais  repris,  renouvelés,  sinon  des  centres,  à  la 
fois,  d’hospitalisation  et  de  pansement.  Le  repos  des  malades 
et  des  blessés  n’entre  pas  assez  dans  les  préoccupations  de 
ceux  qui  règlent  les  évacuations. 

4»  La  cbnception  qui,  en  vue  du  «  déblaiement  »  d’un  champ 
de  bataille,  transforme  les  postes  de  secours  et  les  ambu¬ 
lances  en  «  ateliers  d’emballage  et  d’expédition  »  et  qui  con¬ 
sidère  l’évacuation  massive  à  grande  distance,  du  plus  grand 
grand  nombre  des  blessés,  comme  la  suite  de  cette  première 
œuvre,  est  une  conception  d’un  mécanisme  administratif  et 
non  chirurgicale,  dans  laquelle  n’entre  ni  assez  de  cœur  ni 
assez  de  pitié.  Elle  ne  tient  pas  compte  des  difficultés  de  la 
tâche  à  remplir  ou  de  ses  aléas. 
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M.  le  médecin  inspecteur  général  Delorme  s’est  jusqu’ici 
toujours  élevé  contre  cette  conception  cruelle.  L’expérience 
de  la  guerre  bulgare  confirme  la  justesse  de  ses  idées. 

5“  A  entendre  répéter  sans  cesse  que,  sous  un  premier  pan¬ 
sement  aseptique,  la  guérison  des  blessures  de  guerre  est 
facile,  sûre  et  constante,  on  a  fini  par  faire  croire  que  le 
transport  d’un  blessé  n’était  guère  autre  que  celui  d’un 
homme  valide  et  à  faire  oublier  lés  soins  qu’il  réclame  pen¬ 
dant  ce  transport.  Des  chirurgiens  ont  ainsi  contribué  à  faire 
méconnaître  là,  l’intelligence,  la  délicatesse  et  la  portée  de 
notre  rôle  à  tel  point  que  des  personnalités  étrangères  aux 
choses  médicales  ont  cru  pouvoir  se  charger  entièrement  des 
évacuations,  les  diriger  pour  le  malheur  des  blessés. 

6°  Le  service  des  évacuations  des  blessés  sur  route  n’aura 
sa  souplesse  et  n’offrira  toutes  garanties,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  qu’autant  que  le  service  de  santé  disposera  de  ses 
moyens  de  transport  à  lui  et  que  le  sort  des  blessés  ne  sera 
pas  lié  à  la  marche  rétrograde  de  voitures  administratives 
dont  le  retour  rapide  aux  centres  de  ravitaillement  de  l’avant 
est  une  condition  recherchée. 

r°  L’évacuation  en  malades  et  blessés  de  plus  de  la  moitié 
de  l’effectif  des  armées  combattantes  est  une  charge  écrasante. 
Elle  l’a  été  pour  l’armée  victorieuse  bulgare  forte  de  aSoooo 
hommes.  Elle  le  serait  bien  davantage  s’il  s’agissait  d’armégs 
de  plus  d’un  million  d’hommes. 

Dans  de  prochaines  communications,  M.  Delorme  étudiera 
les  blessures  observées  dans  cette  campagne. 

L'angine  de  poitrine  tabagique.  —  M.  Fiessinger.  C’est 
une  opinion  accréditée  que  d’imputer  à  l’action  du  tabac  des 
accidents  graves  d’angine  de  poitrine.  Rien  n’est  moins  cer- 

Gertaines  névralgies  angineuses  sont  produites  par  le 
tabac.  Elles  demeurent  bénignes  et  guérissent  avec  la  suppres¬ 
sion  de  l’agent  toxique. 

Quand  la  mort  s’ensuit,  un  autre  élément  est  en  cause  et 
c’est  la  syphilis. 

L’auteur  cite  l’histoire  de  trois  malades  atteints  de  troubles 
angineux  graves  attribués  au  tabac.  En  réalité  la  réaction  de 
Wassermann  a  montré  qu’il  s’agissait  de  syphilis  méconnues. 
Le  traitement  mercuriel,  chez  ces  sujets,  qui  avaient,  sans 
succès,  épuisé  toutes  les  médications,  a  amené  une  améliora¬ 
tion  immédiate. 

Il  ne  convient  pas  de  porter  le  diagnostic  d’angine  de  poi¬ 
trine  tabagique  grave,  d’angine  scléro-tabagique,  comme 
l’appelait  Huchard,  sans  avoir  écarté  soigneusement  l’idée  de 
syphilis. 

La  voie  paralatéronasale  dans  le  traitement  de  la  variété 
nasale  des  fibromes  naso-pharyngiens.  —  M.  Sieur,  dans  la 
variété  franchement  nasale  des  fibromes  naso-pharyngiens, 
quand  les  sinus  sont  envahis  par  la  tumeur  ou  sont  le  siège 
d'une  suppuration  chronique,  estime  que  la  voie  paralatéro¬ 
nasale  donne  les  plus  grandes  facilités  pour  exécuter  une  opé¬ 
ration  complète  sans  défigurer  le  malade. 

En  prolongeant  dans  le  sourcil  la  partie  supérieure  de  l’in¬ 
cision,  on  explore  facilement  le  sinus  frontal,  les  cellules 
ethmoïdales  et  le  sphénoïde. 

En  contournant  l’aile  du  nez  et  au  besoin  en  fendant  sur  la 
ligne  médiane  la  lèvre  supérieure,  on  peut  réséquer  toute  la 
paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  et  même  se  créer  une, 
brèche  à  travers  sa  paroi  postérieure  pour  atteindre  un  pro¬ 
longement  ptérygo-maxillaire. 

En  réunissant  avec  soin  les  lèvres  de  l’incision  cutanée,  la 
cicatrice  est  à  peine  apparente  et  la  face  conserve  son  aspect 
normal  puisqu’on  a  respecté  les  principales  saillies  destinées 
à  supporter  les  parties  molles. 

En  cas  de  récidive,  on  peut  sans  inconvénient  recourir  à 
la  même  voie  sans  aggraver  en  quoi  que  ce  soit  l’état  de 
l’opéré. 

Explication  théorique  des  données  du  galvanomètre  d’Ein- 
thoven  dans  le  traitement  des  maladies  du  cœur.  —  M.  Le¬ 
sage  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 
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A  la  première  séance  du  Congrès,  beaucoup  de  notabi¬ 
lités  parisiennes  :  les  professeurs  Bar,  Pinard,  Pozzi; 
MM.  J.-L.  Faure,  Siredey,  Wallich,  Walther;  un  certain 
nombre  de  médecins  de  la  province  ou  de  l’étranger  : 
MM.  Audebert  (de  Toulouse),  L.  Barnsby  (de  Tours),  Fabre 
(de  Lyon), DE Langenhagen  (de  Luxeuil),  Mencière (de Reims), 
Muret  (de  Lausanne),  Verdelet  (de  Bordeaux),  etc.  Beaucoup 
de  dames  en  fraîches  toilettes.  Trois  discours  seulement,  tous 
trois  excellents  :  un  adroit,  de  M.  Pozzi,  président;  un  élé¬ 
gant,  de  M.  Delesalle,  maire  de  Lille;  un  spirituel,  de 
M.  Oui.  Puis  M.  Bar  lit  un  rapport  sur  le  projet  d’une  Àsso- 
ciation  des  obstétriciens  et  des  gynécologues  de  langue  française. 
La  pédiatrie  s’est  peu  à  peu  isolée;  l’obstétrique  se  rappro¬ 
che  de  plus  en  plus  de  la  gynécologie;  l’heure  est  donc 
venue  de  modifier  la  formule  ancienne.  Dorénavant  les  con¬ 
grès  d’obstétrique  et  de  pédiatrie  ne  comprendront  plus 
de  pédiatrie;  par  contre,  ils  s’efforceront  de  grouper  tous  les 
gynécologues  et  obstétriciens  de  langue  française.  Cette 
motion,  mise  aux  voix  par  M.  le  président,  est  adoptée  à  l’una¬ 
nimité.  Les  objections,  s’il  y  en  a,  seront  examinées  plus  tard. 

Les  congressistes  se  divisent  alors  en  deux  groupes.  Le 
premier  part  visiter  l’hôpital  de  la  Charité,  où  M.  Oui  a  sa 
maternité.  Singulière  maternité!  Elle  est  située  au  second 
étage,  et,  pour  y  accéder,  les  femmes  à  terme  doivent  com¬ 
mencer  par  gravir  soixante-dix  marches.  Il  n’y  a,  en  effet,  pas 
d’ascenseur.  La  pression  étant  insuffisante,  on  est  obligé  de 
stériliser  l’eau  dans  les  sous-sols  et,  au  moyen  d’appareils  spé¬ 
ciaux,  de  la  refouler  au  second.  Attenant  à  la  salle  de  travail, 
des  vvater-closets.  Pas  d’eau  chaude  pour  baigner  les  nouveau- 
nés.  Deux  bassins  seulement  dans  la  salle  commune  :  l’un 
pour  les  infectées,  l’autre  pour  les  non-infectées.  Aucune  sage- 
femme;  des  infirmières  auxquelles,  malgré  toute  leur  bonne 
volonté,  on  ne  peut  rien  demander.  Ces  imperfections  scan¬ 
dalisent  à  juste  titre  le  professeur  Pinard  qui,  s’adressant  à 
l’administrateur  présent,  lui  exprime  en  termes  véhéments  sa 
surprise  et  son  indignation.  M.  l’administrateur  en  reste  tout 
pantois.  Il  se  ressaisit  bien  vite,  d’ailleurs.  Le  voilà  convaincu 
de  la  nécessité  d’apporter  des  améliorations  au  fonctionne¬ 
ment  de  la  maternité.  Désormais,  les  médecins  n’auront  pas 
de  meilleur  avocat  que  lui.  Il  va  faire  le  nécessaire  pour  que 
les  demandes  urgentes  formulées  par  M.  Oui,  il  y  a  quatorze 
mois,  et  qui,  depuis,  moisissent  dans  quelque  carton,  n’y 
dorment  pas  leur  dernier  sommeil... 

Mêmes  fâcheuses  constatations  à  l’hôpital  Saint-Sauveur  où 
le  deuxième  groupe  de  congressistes  a  été  visiter  les  ser¬ 
vices  de  chirurgie.  Pas  de  salle  d’isolement;  pas  de  salle  de 
bains;  la  cuisine  installée  en  pleine  salle  de  malades;  une 
seule  salle  d’opérations  mal  éclairée,  munie  d’une  ouverture 
unique;  les  patients  empilés  les  uns  sur  les  autres,  exposés 
à  toutes  les  intempéries  ;  un  personnel  insuffisant.  Notez  que 
la  ville  de  Lille  est  riche,  très  riche  même.  Mais  il  paraît  qu’elle 
n’a  d’argent  que  pour  les  incurables... 

Le  mercredi  26  commence  le  véritable  travail.  Le  congrès 
se  divise  en  deux  sections  ;  Tune,  de  gynécologie  et  d’obsté¬ 
trique,  l’autre,  de  pédiatrie. 

Section  de  pédiatrie.  —  Le  26,  à  quatorze  heures,  le  pro¬ 
fesseur  Gaudikr  (de  Lille)  ouvre  la  séance.  Physiquement,  il 
rappelle  beaucoup  Brissaud  ;  est-ce  pour  accentuer  cette  res¬ 
semblance  qu’il  porte  une  lavallière  aux  larges  plis  ?Du  maître 
parisien,  il  a  aussi  la  bonne  grâce,  l’entrain  et  la  verve  prirae- 
sautière.  M.  Gaudier  souhaite  la  bienvenue  aux  douze  con¬ 
gressistes  présents.  Il  leur  annonce  que,  pour  la  dernière 
fois,  à  Lille,  obstétrique  et  gynécologie  d’une  part,  pédiatrie, 
de  l’autre,  se  trouvent  réunies.  Dorénavant,  la  pédiatrie  sera 
seule.  Divorce  par  incompatibilité  d’humeur  ?  Non,  mais 
plutôt  tendances  différentes.  Et  pourtant,  chacune  de  ces  spé- 
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cialités  n’avait-elle  pas  intérêt  â  connaître  les  progrès  efîec- 
tués  par  l’autre  ? 

Les  communications  commencent.  Sur  onze  orateurs  ins¬ 
crits,  trois  sont  absents,  cinq  sont  de  Lille  même.  Nous  ne 
savons  pas  si  la  pédiatrie  a  été  à  la  peine,  mais  elle  n’est 
guère  à  l’honneur.  Cependant,  M.  Oui  se  multiplie  ;  tout  le 
monde  l’assaille  :  il  donne  satisfaction  aux  demandes  les 
plus  diverses  :  bousculé  parfois,  pressé  souvent,  aimable 
toujours.  Ce  diable  d’homme  est  doué  du  don  d’ubiquité. 
C’est  lui  l’âme  du  congrès.  Il  pénètre  dans  notre  salle  pour 
gourmander  M.  Larchevêque.  Contrairement  à  ce  que  vous 
pourriez  croire,  nous  ne  sommes  point  à  la  Faculté  catholique 
de  Lille.  M.  Larchevêque  est  un  honorable  appariteur  qui, 
avec  sa  barbe  de  patriarche,  a  fort  bon  air.  Mais  il  a  laissé 
les  fenêtres  ouvertes.  Une  chape  de  glace  tombe  sur  nos 
épaules.  M.  Deléarde  voudrait  épargner  à  ses  hôtes  la 
fâcheuse  fluxion  de  poitrine.  Tous  ses  efforts  restent  vains. 
Les  cordons  de  tirage  ne  fonctionnent  pas.  Le  calorifère  est 
nickelé.  Enfin  l’on  va  chercher  une  échelle.  Les  fenêtres  sont 
fermées  avec  fracas.  La  séance  continue... 

Au  sujet  d’un  travail  envoyé  par  M.  Doche  (d’Arcachon) 
sur  l’immobilisation  des  arthrites  tuberculeuses  et  l'héliothé¬ 
rapie,  s’engage  une  discussion  intéressante.  M.  Verdelet  (de 
Bordeaux)  ne  nie  pas  les  résultats  très  favorables  de  l’hélio¬ 
thérapie,  mais  il  considère  cette  méthode  comme  simplement 
adjuvante  :  elle  ne  dispense  pas  d’appliquer  des  appareils  plâ¬ 
trés,  de  suralimenter  les  malades,  etc.,  etc.  Pour  M.  Edmond 
Vidal  (de  Vichy)  lorsqu’on  traite,  dès  le  début,  une  tuber¬ 
culose  chirurgicale  par  la  seule  héliothérapie,  on  obtient  de 
meilleurs  résultats  que  par  la  simple  immobilisation.  L’es¬ 
sentiel  est  d’agir  progressivement  ;  on  laissera  l’enfant  au 
soleil  d’abord  un  quart  d’heure,  puis  une  demi- heure,  pour 
arriver  jusqu’à  huit  heures  par  jour.  M.  Deléarde  note  que 
l’héliothérapie  comporte  aussi  des  indications  médicales; 
dystrophies  diverses,  rachitisme.  M.  Froelich  rappelle 
qu’un  chirurgien  viennois  avait  constaté,  il  y  a  quelque 
vingt  ans,  que  les  coxalgiques  de  la  classe  pauvre,  qui 
venaient  à  l’hôpital  sans  appareils,  avec  de  simples  béquilles, 
guérissaient  mieux  que  ceux  de  la  classe  aisée,  qui,  cependant 
avaient  été  immobilisés  dès  le  début.  Ne  sait-on  pas,  d’ail¬ 
leurs,  que  Lorenz  ne  met  plus  d’appareils  plâtrés  ?  Pour 
M.  Mencière,  ce  qui  ne  convient  en  ancun  cas  aux  tubercu¬ 
leux,  c’est  l’entassement  dans  des  maisons  sordides,  c’estl’air 
des  agglomérations  urbaines.  Construisez  donc,  en  dehors  de 
la  ville,  des  baraquements  légers,  où  vous  installerez  vos 
tuberculeux,  et  vous  aurez  des  résultats  excellents.  Les  cures 
à  Arcacbon  sont  bonnes,  mais  non  indispensables  :  l’air  et 
la  lumière  se  trouvent  partout.  M.  Gaudier  observe  que, 
dans  les  guérisons  attribuées  â  l’héliothérapie,  il  peut  y 
avoir,  dans  certains  cas,  une  part  de  bluff.  Un  spécialiste  de 
cette  méthode  lui  a  fait  visiter  son  service,  mais  ne  lui  a 
montré  que  quelques  malades.  Défense  de  les  interroger. 
Défense  d’examiner  les  autres.  Bien  plus  :  certains  enfants 
atteints  d’arthrites  tuberculeuses  avaient  des  jointures  sou¬ 
ples,  mais  simplement  par  destruction  des  extrémités  articu¬ 
laires.  Une  ankylosé  en  bonne  position  n’eût-elle  pas  été 
préférable  ? 

M.  Gorse  (de  Lille)  présente  un  cas  de  lymphangiome  kysti¬ 
que  de  l’abdomen.  Il  s’agissait  d’un  enfant  de  quatre  ans,  chez 
lequel,  on  avait,  à  un  premier  examen,  porté  le  diagnostic 
de  hernie  inguinale  droite.  En  réalité,  l’opération  montra 
que  l’on  avait  affaire  à  une  volumineuse  tumeur  rétropérito¬ 
néale,  kystique,  dont  le  liquide  ne  contenait  ni  crochets,  ni 
spermatozoïdes,  et  qui,  histologiquement,  se  révélait  comme 
étant  de  nature  lymphatique.  La  littérature  contient  peu  dè 
ces  cas,  dont  la  pathogénie  reste  très  obscure. 

Les  cas  d’ hérédo-contagion  tuberculeuse  ont  été  divisés  par 
Péhu  et  Chalier  en  deux  catégories,  suivant  qu’à  l'autopsie 
on  trouve  ou  non  des  lésions  bacillaires.  Les  cas  de  la  seconde 
catégorie  sont  exceptionnels.  M.  Deléarde  en  rapporte  un, 
observé  chez  un  bébé  né  d’une  femme  phtisique.  Bien  que  le 
contact  entre  la  mère  et  l’enfant  ait  été  très  court,  ce  dernier 
succomba  rapidement  à  la  cachexie.  A  l’examen  des  organes, 
aucune  lésion  tuberculeuse  ne  fut  relevée,  mais  les  frottis  de  | 


rate  décélèrent  la  présence  d’innombrables  bacilles,  et  l’ino¬ 
culation,  à  deux  cobayes,  de  pulpe  de  foie  et  de  rate,  donna 
des  résultats  positifs.  Il  s’agit  probablement,  dans  ce  cas,  de 
contagion  foetale. 

De  tous  côtés,  on  expérimenté  la  vaccination  antityphique, 
MM.  Ardin-Delteil  et  Raynaud  s’étaient  adressés  au  vaccin 
de  Besredka  qui  leur  avait  donné,  sur  3^  cas,  37  guérisons. 
MM.  Deléarde  et  Leborgné  (de  Lille)  ont  été  moins  heureux. 
Sur  les  six  enfants  typhiques  soumis  à  cette  méthode,  ils 
n’ont  eu  qu’une  guérison  vraie.  Deux  décès,  deux  rechutes 
tel  est  leur  bilan.  Le  vaccin  n’a  exercé  aucune  influence  favo¬ 
rable  sur  les  phénomènes  d’adynamie  ;  il  n’a  pas  empêché 
l’apparition  d’une  parotidite,  il  n’a  pas  abrégé  la  durée  totale 
de  la  maladie.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  il  convient  donc  de  s’en 
tenir  aux  méthodes  classiques. 

Dans  le  traitement  des  paralysies  radiculaires  obstétricales, 
on  se  contente  habituellement  des  moyens  simples  :  massage, 
électricité.  M.  Mencière  (de  Reims)  ayant  remarqué  que  ces 
méthodes  ne  font  pas  disparaître  la  rotation  interne,  propose 
de  faire  tourner  l’avant-bras  d’un  quart  de  tour,  après  ostéo¬ 
tomie  effectuée  à  la  partie  inférieure  de  l’humérus,  de  façon 
à  mettre  la  main  en  supination.  M.  Gaudier  demande  si,  après 
ostéotomie,  la  consolidation  ne  donne  jamais  d’ennuis.  Pour 
M.  Froelich,  la  paralysie  est  due,  moins  à  des  arrachements 
des  racines  du  plexus  brachial  qu’à  des  tiraillements,  ou  à  des 
compressions  par  des  extrémités  ossegses  déplacées  ou  frac¬ 
turées.  L’essentiel  est  de  mettre,  le  plus  tôt  possible,  le  bras 
en  abduction  et  rotation  externe,  attitude  dans  laquelle  la 
contracture  ne  peut  se  faire.  Si  cela  ne  sufSt  pas,  on  essaiera 
successivement  la  ténotomie  des  pectoraux,  l’ostéotomie,  les 
transplantations  nerveuses,  qui  ne  paraissent  pas  donner  de 
bien  brillants  résultats;  les  transplantations  musculaires,  qui 
réussissent  plus  souvent.  Il  est  indispensable  de  savoir,  par 
l’examen  électrique,  quels  sont  les  muscles  paralysés.  M.  Gau¬ 
dier  croit  avec  raison  que  tous  les  cas  ne  sont  pas  super¬ 
posables,  et  que  le  traitement  est  ici,  plus  que  jamais,  une 
question  d’espèces.  Les  transplantations  nerveuses,  dans 
l’aisselle,  sont  entourées  de  difficultés  techniques  presque  in¬ 
surmontables;  viennent-elles  à  échouer,  elles  laissent  le 
malade  dans  une  situation  pire  que  celle  à  laquelle  on  s’était 
proposé  de  remédier.  Les  transplantations  musculaires  ne 
donnent  pas  de  résultats  durables.  M.  Mencière  fait  remar¬ 
quer  que  la  même  cause  produit  simultanément  fractures  ou 
luxations  et  paralysies  radiculaires. 

M.  Tridon  fait  une  communication  sur  les  manifestations 
péritonéales  que  l’on  peut  observer  au  cours  des  vulvo-vaginités. 
Relativement  fréquentes,  puisque  l’auteur  les  a  constatées 
dans  un  quart  des  cas,  elles  se  caractérisent  surtout  par  la 
brusquerie  de  leur  début,  le  ballonnement  précoce  de  l’ab¬ 
domen,  leur  évolution  rapide  et  presque  toujours  favorable. 
Conclusion  pratique  ;  rechercher  systématiquement  la  vulvo- 
vaginite  chez  tonte  petite  fille  qui  est  atteinte  de  phénomènes 
péritoniques  soudains. 

Les  manifestations  pseudo-tuberculeuses  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  ont  été  l’objet,  dans  ces  dernières  années,  de  nombreux 
travaux.  M.  Le  Fort  (de  Lille)  en  cite  quelques  cas  intéres¬ 
sants.  Des  adénites  cervicales,  des  ulcérations  cutanées,  des 
arthropathies  qui  paraissaient  nettement  bacillaires,  étaient 
d’origine  hérédo-spécifique,  comme  le  montrèrent  l’étude  des 
antécédents  héréditaires,  les  recherches  de  laboratoire,  les 
résultats  du  traitement.  Il  faut  savoir,  cependant,  que  celui-ci 
ne  réussit  pas  toujours,  la  tuberculose  venant  parfois  se 
greffer  sur  de  vieilles  lésions  syphilitiques.  Sous  l’influence 
de  la  cure  iodo-mercurielle,  seules,  rétrocèdent  les  altéra¬ 
tions  syphilitiques. 

La  communication  de  M.  Le  Fort  devient  le  point  de 
départ  d’une  importante  discussion.  M.  Tridon  observe  que, 
dans  les  sanatoriums  de  Berck,  on  pense,  toujours,  en  pré¬ 
sence  des  lésions  tuberculeuses  en  apparence  les  plus  typiques, 
à  l’bérédo-syphilis.  A  fortiori,  quand  on  voit  des  ulcérations 
cutanées,  profondes,  térébrantes,  des  lésions  osseuses  d’abord 
destructrices,  puis  proliférantes,  des  hydarthroses  de  la 
seconde  enfance  qui,  malgré  l’immobilisation,  s’éternisent. 
Dans  tous  les  cas  suspects,  on  essayé,  de  parti  pris,  le  traite- 
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ment  spécifique,  souverain  s’il  s’agit  de  syphilis,  inoSensif 
si  c’est  la  tuberculose  qui  est  en  jeu.  M.  Coubtellemont 
émet  quelques  doutes  sur  un  certain  nombre  de  ces  faits.  Le 
critérium  thérapeutique  est-il  suffisant?  Il  faudrait  toujours 
faire  des  inoculations  au  cobaye  et  procéder  à  la  réaction  de 
Wassermann.  On  doit  quelquefois,  d’après  M.  Pboelich,  pen¬ 
ser  à  l’actinomycose.  M.  Edmond  Vidal  (d’Alger)  soumet  sys¬ 
tématiquement  au  mercure  les  enfants  indigènes  porteurs  de 
lésions  cutanées,  articulaires,  osseuses,  et  obtient,  avec  ce 
modus  faciendi,  d’excellents  résultats.  M.  Gaüdieb  a  vu  des 
cas  compliqués  d'abcès,  de  fistules,  de  lésions  ostéo-articu- 
laires,  et  où  ni  la  tuberculose,  ni  la  syphilis  n’étaient  en 
cause.  Les  recherches  de  laboratoire  les  plus  diverses,  parti¬ 
culièrement  celles  d’ordre  mycologicjue,  n’ont  rien  donné.  Il 
y  a  donc  des  ostéo-arthropathies,  cliniquement  très  voisines 
des  tumeurs  blanches  et  des  sjrphilides  héréditaires,  et  dont 
la  nature  véritable  est  encore  inconnue. 

M.  Vebdelet  (de  Bordeaux)  étudie  les  kystes  hydatiques 
chez  l’enfant.  Il  en  a  observé  trois  cas  :  un,  paranéphrétique, 
consécutif  à  un  traumatisme;  un  localisé  à  la  région  cervi¬ 
cale,  et  reconnu  seulement  à  l’opération;  un  dernier,  où 
l’abdomen  ne  contenait  pas  moins  de  douze  kystes  :  trente- 
six  heures  après  l’opération,  la  mort  survint  au  milieu  des 
symptômes  propres  à  l’intoxication  hydatique.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  on  peut  dire  que  les  kystes  hydatiques  sont 
rares  chez  l’enfant;  ils  s’expliquent  et  par  le  vbisinage  des 
chiens,  et  aussi,  par  la  contagion  directe.  Plus  souvent  notés, 
peut-être,  chez  le  petit  garçon,  ils  n’afïectent  pas  une  prédi¬ 
lection  marquée  pour  le  foie.  Leur  diagnostic  se  fonde  sur 
les  méthodes  de  laboratoire  et,  un  peu  aussi,  sur  des  considé¬ 
rations  d’ordre  géographique.  A  Bordeaux,  on  connaît  la  fré¬ 
quence  de  la  maladie  hydatique  dans  les  Landes.  Cette  fré¬ 
quence,  qu’expliquent  certaines  conditions  géologiques,  et  la 
contamination  des  eaux  superficielles,  a  d’ailleurs  bien  dimi¬ 
nué  depuis  que  l'on  a  commencé  à  creuser  des  puits  artésiens. 
Le  pronostic  est  grave.  En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique, 
s’abstenir  dans  les  kystes  hydatiques  du  poumon  ;  pour  les 
autres,  intervenir  en  multipliant  les  précautions  pour  éviter 
l’échinococcose  secondaire. 

MM.  Gaüdieb  et  Pboelich  signalent  l’extrême  rareté  de  la 
maladie  dans  le  Nord  et  l’Est  de  la  France. 

MM.  S-wYNGHEDAütv  et  SiAüVE  (de  Lille)  présentent  un 
cas  de  fractures  spontanées  chez  un  enfant  rachitique.  La  par- 
cularité  intéressante  de  leur  observation  consiste  dans  la 
complète  latence  des  fractures,  indépendantes  de  tout  trau¬ 
matisme,  et  dans  leur  réparation  par  du  tissu  d’origine  périos- 
tique,  l’histoire  de  la  maladie,  l’étude  des  antécédents,  les 
radiographies  et  les  examens  histologiques  permettant  d’at¬ 
tribuer  au  rachitisme  ces  curieuses  altérations  osseuses. 

he  traitement  hydro-minéral  des  gastro- entérites  infantiles 
des  pays  chaudsa.  été  étudié  par  M.  Edmond  Vidal  (de  Vichy). 
Les  cures  d’air,  habituellement  conseillées,  ne  suffisant  pas 
à  produire  des  résultats  durables,  il  faut  envoyer  à  Vichy  les 
petits  malades,  que  l’on  peut  ranger  en  trois  catégories  sui¬ 
vant  qu’ils  ont  encore  de  l'entérite;  qu’ils  n’ont  plus  que  des 
phénomènes  d’intoxication;  qu’il  leur  reste  simplement  du 
rachitisme.  A  ceux  de  la  première  catégorie,  conviennent 
l’eau  de  Chomel  et  les  douches  sous-marines  ;  aux  seconds, 
les  eaux  de  Chomel  et  de  la  Grande-Grille.  Quant  aux  der¬ 
niers,  ils  bénéficieront  d’autant  plus  de  la  cure  de  Vichy 
qu’ils  y  auront  été  envoyés  plus  tôt. 

Le  28  mars,  lorsque  M.  Cbüchet  prend  la  parole  pour 
résumer  le  rapport  qu’il  a  fait,  avec  M.  Pboelich,  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson,  il  y  a  juste  en  séance, 
le  président,  l’orateur,  un  journaliste  et  un  sténographe. 
M.  Pboelich,  co- rapporteur,  représente,  à  lui  seul,  le  public. 
L’effort  de  nos  deux  collègues  méritait  mieux.  A  M.  Pboelich 
a  incombé  l’étude  de  la  tuberculose  chirurgicale.  Celle-ci  pré¬ 
sente,  chez  le  nourrisson,  quelques  caractères  particuliers. 
Beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit,  elle  apparaît  de 
très  bonne  heure,  fait  qui  peut  être  invoqué  en  faveur  de 
l’hérédité  directe.  Sa  porte  d’entrée  est  presque  toujours 
l’appareil  respiratoire  (Hütinel).  Elle  atteint  surtout  les  os 
et  les  articulations,  accessoirement,  le  péritoine  et  les  organes 


génitaux  et  ne  s’associe  qu’exceptionnellement  au  rachitisme. 
Parmi  les  tuberculoses  osseuses,  il  faut  signaler  surtout  : 
1"  le  mal  de  Pott,  à  localisation  lombaire,  produisant,  non 
une  gibbosité  angulaire,  mais  une  voussure  élargie,  et  restant 
inaperçu  jusqu’à  l’apparition  de  la  paraplégie  ;  son  pronostic 
est  bénin,  son  traitement  délicat;  2°  coxalgie,  qui  afiecte 
deux  formes  :  une  hypertrophique,  où  les  fongosités,  d  aspect 
pseudo-néoplasique,  fondent  et  s’évacuent  rapidement  au 
dehors,  une  sèche,  celle-ci  aboutissant  à  la  luxation  et  devant 
être  différenciée  soit  des  arthrites  subaiguës  de  la  hanche, 
soit  des  luxations  congénitales  ;  3“  les  tumeurs  blanches  du 
g-ertoM,  pouvant  évoluer  sous  la  forme  aiguë  ;  eette  forme,  due 
aune  infection  associée,  comporte  un  pronostic  favorable; 
4“  la  tuberculose  du  cou-de-pied,  habituellement  fongueuse  ; 
5“  la.  tuberculose  des  petits  os  longs  de  la  main  et  du  pied,  ou 
spina  ventosa,  tuberculose  diaphysaire,  qui  constitue  par 
excellence,  la  chirurgie  journalière  du  nourrisson.  A  noter 
l’association  fréquente  de  syphilis,  et  aussi  la  possibilité  de 
tuberculoses  osseuses  à  foyers  multiples  plus  graves  que  les 
autres,  mais  guérissant  à  condition  de  s’abstenir  de  tout  trai¬ 
tement  actif.  Les  tuberculoses  ganglionnaires  à  siège  cer¬ 
vical  évoluent  parfois  d’une  manière  aiguë.  Pour  les  guérir, 
attendre  que  le  ganglion  soit  ramolli  et  laissant  des  cicatrices 
peu  apparentes  évacuer  la  collection  purulente  par  un  séton 
ou  fil  de  soie  ou  par  ponction.  Des  tuberculoses  cutanées,  la 
plus  habituelle  est  la  gomme. 

Quant  aux  tuberculoses  viscérales,  elles  se  localisent 
presque  toujours  au  péritoine.  La  péritonite  tuberculeuse 
du  nourrisson,  bien  étudiée  par  Weil  et  Péhu,  se  présente 
ordinairement  sous  la  forme  caséeuse,  exceptionnellement, 
sous  la  forme  ascitique,  ou  .fibro-casééuse.  Il  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  la  fréquence  de  l’orchite  tuberculeuse, 
laquelle  évolue  avec  rapidité,  et  résiste  trop  souvent  aux 
efforts  de  l’art.  D’une  manière  générale,  «  la  rapidité  de  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  chirurgicale  du  nourrisson,  la  ten¬ 
dance  à  la  fonte  des  fongosités,  à  leur  évacuation  ou  à  leur 
résorption  doivent  rendre  le  chirurgien  éminemment  conser¬ 
vateur  ». 

M.  Cbüchet  étudie  la  tuberculose  médicale  du  nourrisson. 
Ce  qui  la  distingue  des  autres  tuberculoses,  c’est  sa  latence 
presque  absolue  ;  c’est  aussi  le  rôle  effacé  que  joue  la  locali¬ 
sation  primitive  dans  la  marche  de  l’afiectiOn,  qui  a  une  ten¬ 
dance  remarquable,  quelles  que  soient  ses  manifestations  ori¬ 
ginales,  à  se  diffuser,  à  se  généraliser..  Deux  formes  princi¬ 
pales  :  une  aiguë  granulique,  qui  débute  par  des  accidents 
mal  caractérisés  et  aboutit  à  la  méningite;. une  subaiguë-  ou 
chronique  dont  le  début,  obscur,  revêt  l’une  des  formes  sui¬ 
vantes:  anémique  ;  abdominale,  à  type  entéritique,  péritonéal 
ou  athrepsique;  notons,  à  ce  sujet,  que  les  hypertrophies  splé- 
no-hépatiques  et  ganglionnaires  sont  loin  d’avoir  la  valeur 
qu’il  est  classique  de  leuraltribuer  ;  respiValmVe,  d’interpréta¬ 
tion  longtemps  difficile;  ganglionnaire,  qui  peut  se  localiser 
aux  ganglions  mésentériques,  trachéo-bronchiques  ou  aux 
ganglions  périphériques  ;  cette  dernière  (micropolyadénopa¬ 
thie)  est  un  symptôme  d’ordre  banal  que  l’on  peut  observer 
en  dehors  de  la  tuberculose  ;  cutané,  qui  consiste  en  gommes 
d’abord  sous-dermiques,  puis  dermiques.  Le  diagnostic  étant 
presque  toujours  insoluble  de  par  les  seules  ressources  de  la 
clinique,  il  faut  recourir  aux  méthodes  de  laboratoire,  et  sur¬ 
tout  à  l’ophlalmo-réaction,  à  la  cuti-réaction  et  à  l’intrader- 
mo-réaction  qui  sont  souvent  négatives  chez  les  nourrissons 
tuberculeux  âgés  de  moins  de  trois  mois.  Les  réactions  posi¬ 
tives  auraient  beaucoup  plus  de  valeur.  La  radioscopie, 
même  dans  les  mains  de  spécialistes  particulièrement  compé¬ 
tents,  est  loin  d’être  démonstrative  et  seule  la  constatation  de 
bacille  de  Koch  dans  les  tumeurs  doit  être  considérée  comme 
un  élément  de  certitude. 

A  la  période  d’état,  le  diagnostic  est  aussi  malaisé.  L'adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  elle-même  est  loin  de  ressortir 
toujours  à  la  tuberculose.  L’origine  des  troubles  pulmonaires 
est  très  difficile  à  déterminer.  Les  signes  cavitaires,  qui  ne 
sont  pas  exceptionnels,  passent  presque  inaperçus.  Aussi 
est-il  indispensable,  ici  encore,  de  recourir  aux  méthodes  de 
laboratoire,  et  particulièrement  à  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  les  selles,  selon  le  procédé  de  MM.  Cbüchet  et 
Lesage,  et  à  l’inoculation  au  cobaye.  A  cette  période,  l’exa¬ 
men  radiologique  fournit  des  renseignements  précieux.  La 
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maladie  se  termine  habituellement  par  méningite.  La  guéri¬ 
son  peut  pourtant  s’observer.  De  longues  rémissions  ont  été 
notées  au  cours  de  la  pie-mérite  bacillaire.  Le  pronostic, 
tout  en  étant  grave,  n’est  pas  absolument  fatal. 

Peut-on  expliquer  l’évoluiion  si  spéciale  de  la  tuberculose 
du  nourrisson?  Bien  que  M.  Gruchet  soit  plutôt  partisan  de 
la  théorie  soutenue  par  M.  Galmette,  on  doit  admettre  que 
les  caractères  particuliers  de  la  tuberculose,  chez  le  nourris¬ 
son,  s’expliquent  avant  tout  par  les  réactions  propres  à  cet 
âge,  où  la  tuberculose  tend  à  se  généraliser. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  M.  Gaudibr  insiste  à  son  tour 
sur  la  latence  de  la  tumeur  blanche  chez  le  nourrisson;  en  ce 
qui  concerne  le  diagnostic,  il  a,  comme  M.  Froelich,  aban¬ 
donné  l’ophtalmo  pour  la  cuti-réaction.  Lui  aussi  a  vu  des 
lésions  mixtes,  à  la  fois  tuberculeuses  et  syphilitiques,  qui 
lui  ont  paru  comporter  un  pronostic  fort  grave.  Il  a  retiré 
quelquefois  de  bons  résultats  de  la  méthode  de  Bier  dans  les 
arthrites  du  jeune  enfant.  Pour  ce  qui  est  du  mal  de  Pott, 
chez  le  nourrisson,  il  en  signale  le  caractère  insidieux,  et, 
pour  le  traiter,  applique  des  corsets  à  courroies  postérieures 
que  les  enfants  ne  peuvent  défaire.  Resterait  à  discuter  l’ori¬ 
gine  intestinale  ou  pulmonaire  de  la  tuberculose.  Or,  M.  Gau- 
niER  fait  à  ce  sujet  de  curieuses  remarques.  Un  chirurgien 
anglais,  Lane,  persuadé  que  la  porte  d’entrée  de  la  tubercu¬ 
lose,  chez  l’homme,  c’est  le  gros  intestin,  pratique  systéma¬ 
tiquement,  c;.ez  tous  ses  malades,  l’exclusion  unilatérale  de 
tout  le  gros  intestin  en  abouchant  l’iléon  à  la  partie  tout 
inférieure  del’S  iliaque.  A  la  suite  de  cette  opération,  le  gros 
intestin  se  transforme  en  un  cordon  fibreux,  l’intestin  grêle 
se  dilate  et  s’hypertrophie,  mais  surtout  l’état  des  patients 
s’améliore  d’une  façon  surprenante.  Ils  reprennent  de  l’appé¬ 
tit  et  des  forces,  ils  engraissent;  leurs  lésions  rétrocèdent. 
La  méthode  peut  être  employée  dans  les  tuberculoses  viscé¬ 
rales,  mais  c’est  surtout  dans  les  tuberculoses  ostéo-articu- 
laires  qu’elle  donne  les  plus  éclatants  succès. 

[A  suivre.) 


LE  EOmGKÉS  DE  L’ÉDECiTIOlV  PHYSIQUE 

[Paris,  17-20  mars  1913  (i).] 

Après  cet  exposé,  nécessairement  sommaire,  des  travaux 
du  Gongrès,  nous  voulons  revenir  sur  la  section  de  kinési¬ 
thérapie,  dans  laquelle  de  nombreux  médecins  avaient  répondu 
à  l’appel  de  M.  Lucas-Ghampionnière,  instituant  une  enquête 
sur  le  Traitement  actuel  de  la  scoliose. 

Bien  qu’une  telle  discussion,  purement  médicale,  fût  peu  à 
sa  place  dans  un  congrès  d’éducation  physique,  elle  nous 
valut  d’intéressantes  communications  de  M.  Mencière  sur  le 
traitement  des  scolioses  par  son  corset  modelant,  de  M.  Badin 
sur  la  prophylaxie  de  la  scoliose,  des  projections  par 
M.  G.  Monod  (de  Lyon),  R.  Mesnard  (de  Paris)  sur  leur  tech¬ 
nique  de  traitement  de  la  scoliose,  de  M.  Desfosses  sur  le 
massage.  Mais  le  principal  attrait  de  la  réunion  devait  être  la 
démonstration  de  sa  méthode  de  redressement  des  scolioses 
fixées  par  le  docteur  Abbot  (de  New-York).  Depuis  quatre 
années  le  docteur  Abbot  est  arrivé  à  obtenir  la  mise  en  hyper- 
correction,  dans  des  corsets  plâtrés,  de  scolioses  anciennes, 
considérées  jusqu’alors  comme  inguérissables.  Depuis  deux 
ans  il  a  publié  sa  méthode  et  ses  résultats.  Elle  a  été  expé¬ 
rimentée  aux  Etats-Unis,  au  Ganada,  en  Angleterre  et  aussi 
chez  nous  comme  en  témoignent  les  communications  de 
MM.  Galvé  et  Lamy,  Ombrédanne  et  Lance,  à  la  Société  de 
Pédiatrie  et  à  la  Société  de  l’Internat,  en  novembre  1912. 
Annoncée  même  par  la  presse  politique,  la  communication  du 
docteur  Abbot  avait  attiré  un  nombreux  public.  Il  a  été  fort 
intéressé  par  la  projection  des  photographies  de  malades  qui 
leur  ont  été  présentées;  mais,  invité  par  plusieurs  membres 
du  congrès  à  faire  une  démonstration  publique  de  sa  méthode 
sur  le  malade,  dans  un  hôpital  parisien,  le  docteur  Abbot  s’est 
récusé.  La  démonstration  avait  eu  lieu,  en  particulier,  dans 
une  clinique  de  Berck,  avant  le  congrès.  Il  est  regrettable 
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qu’une  méthode  de  cette  importance,  dont  la  valeur  nous 
paraît  certaine  bien  que  discutée  par  des  orthopédistes  en 
renom,  prenne  l’allure  d’un  remède  secret.  La  discussion  qui 
a  suivi  la  communication  du  docteur  Abbot  et  à  laquelle  ont 
pris  part  les  docteurs  Badin,  Spitzy  (de  Graz),  Lance,  Galvé 
Galot,  Rœderer,  perdait  ainsi  la  plus  grande  partie  de  son 
intérêt  scientifique. 

Les  démonstrations  pratiques  du  vélodrome  d’hiver  ont  été 
suivies  par  une  foule  énorme,  composée  non  seulement  des 
gens  du  métier,  professeurs,  officiers,  médecins,  instituteurs 
(malgré  les  efforts  faits,  nous  a-t-on  assuré,  par  l’Administra¬ 
tion  pour  les  empêcher  d’y  assister),  mais  aussi  par  du  vrai 
public,  et  combien  intéressé  et  enthousiaste.  G’est  un  succès 
pour  l’éducation  physique  et  aussi,  on  doit  le  dire,  un  succès 
patriotique. 

Que  dire  de  ces  démonstrations  pratiques?  Au  premier 
abord  on  est  un  peu  étonné  de  la  disparité  apparente  des 
exercices  auxquels  on  assiste;  y  a-t-il  donc  tant  de  méthodes 
d’éducation  physique? 

Nous  croyons  que  de  tout  ce  qu’on  nous  a  présenté  il  faut 
faire  deux  groupes  bien  distincts  :  la  gymnastique  suédoise, 
les  autres  méthodes. 

La  gymnastique  suédoise  nous  a  été  présentée  d’une  façon 
impeccable,  réellement  impressionnante  par  les  22  Danois  de 
M.  Knudsen.  Puis  aussi  par  le  groupe  du  major  Sellen  de 
l’Institut  royal  de  Stockholm,  les  gymnastes  belges  de 
M.  DE  Genst,  les  moniteurs  de  Joinvilie-le-Pont,  un  groupe 
de  Danoises  (M.  Knudsen),  des  Italiennes  de  Turin  (M.  Monti), 
des  jeunes  filles  belges  (M.  de  Genst). 

Les  Suédois  et  les  Danois  étaient  de  merveilleux  athlètes, 
sélectionnés  avec  soin,  entraînés  à  la  perfection,  arrivant  à 
exécuter  lentement,  sans  commandement,  avec  la  précision 
d’automates,  leurs  exercices. 

Mais  ne  nous  pouvons  admettre  qu’un  pareil  développement 
athlétique  puisse  être  obtenu  par  la  seule  méthode  de  Ling. 
Déjà  bien  des  exercices  des  Danois  (sauts,  sauts  périlleux) 
s’écartaient  singulièrement  des  exercices  de  Ling;  et  les  jeux 
olympiques  nous  ont  révélé  que  ces  athlètes  pratiquaient  cou¬ 
ramment  tous  les  sports  de  force,  de  fonds  et  de  vitesse  en 
usage  dans  l’Europe  entière,  et  nous  sommes  autorisés  à  con¬ 
clure  que  c’est  de  cette  pratique  qu’ils  tirent  leur  développe¬ 
ment  athlétique.  Par  ailleurs,  l’un  de  nous  (1)  a  montré  par 
des  preuves  mathématiques,  expérimentales  et  cliniques,  que 
la  véritable  méthode  suédoise,  celle  de  Ling,  est  une  méthode 
sans  bases  scientifiques  et  incapable  de  produire  les  résultats 
escomptés. 

Donc,  au  point  de  vue  de  la  gymnastique  éducative,  une 
pareille  exhibition  ne  nous  prouve  rien. 

Quant  aux  autres  groupes  leur  exécution  de  la  leçon  de 
gymnastique  suédoise  s’écartait  singulièrement  de  la  leçon 
classique  de  Ling.  Les  moniteurs  de  Joinville,  hommes  sélec¬ 
tionnés,  entraînés,  disciplinés  militairement,  l’exécutent  tout 
à  fait  à  leur  manière,  à  la  française.  Gela  n’a  plus  qu’un  rap¬ 
port  éloigné  avec  les  Danois  de  Knudsen. 

La  gymnastique  de  Ling,  introduite  chez  nous  il  y  a  encore 
peu  d’années,  et  qui  a  cherché  à  se  substituer  à  la  gymnas¬ 
tique  aux  agrès  ou  méthode  d’Amoros  qui  existait  seule  à  ce 
moment,  a  eu  le  grand  mérite  de  nous  montrer  l’importance 
des  mouvements  élémentaires,  du  travail  musculaire  dissocié, 
qui  conduit  à  la  gymnastique  respiratoire,  dont  on  a  d’ailleurs 
exagéré  1  importance  et  dénaturé  les  conditions  d’application, 
et  au  développement  systématique  des  muscles  du  dos,  de 
l’abdomen,  trop  sacrifiés  jusqu’alors  au  développement  mus¬ 
culaire  des  membres,  et  qui  ne  bénéficiaient  de  la  gymnas¬ 
tique  que  par  surcroît.  , 

Mis  à  jour  selon  les  principes  de  la  physiologie,  certains 
exercices  dissociés  de  la  méthode  suédoise  constituent  entre 
les  mains  des  médecins  un  instrument  favorable  pour  le  trai- 
tement  des  insuffisances  musculaires  et  des  déviations  du 
tronc.  .  1  -1 

Mais  constitue-t-elle  la  gymnastique  éducative  idéale?  Ad- 
mettons-le  pour  les  Suédois,  puisque  par  esprit  de  tradition 
ils  veulent  croire  impossible  de  faire  mieux,  alors  qu’imph- 
citement  ils  font  autre  chose,  mais  pour  les  Français  assuré- 


(1)  P.  DE  Ghamptassin.  La  Gymnastique  scientifique,  O.  Dom 
édit.,  1911. 
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ment  non.  Même  en  ne  voulant  pas  tenir  compte  des  réserves 
formulées  plus  haut,  elle  ne  peut  convenir  à  notre  tempéra¬ 
ment  national.  Les  enfants  l’exécutent  mal,  sans  la  convic¬ 
tion,  la  correction  des  Suédois.  Cette  gymnastique  qui  ne 
laisse  pas  de  place  à  l’individualisme,  à  l’émulation^  les 
ennuie. 

Aussi  les  résultats  sont-ils  médiocres. 

En  dehors  de  la  gymnastique  suédoise,  les  présentations 
qui  furent  faites  se  divisent  naturellement  en  deux  groupes  : 
les  hommes  et  les  femmes. 

C’est  la  première  fois,  croyons-nous,  que  l’on  voit  chez 
nous  un  effort  se  manifester  pour  créer  une  gymnastique 
adaptée  spécialement  à  la  femme. 

A  côté  des  Danoises,  des  Italiennes,  des  jeunes  filles  belges 
pratiquant  une  gymnastique  suédoise  déjà  modifiée,  même 
avec  apparition  de  danses  pour  les  dernières,  des  groupes  de 
jeunes  tilles  ont  exécuté  des  leçons  de  gymnastique  ryth¬ 
mique  :  les  jeunes  filles  de  Dresde  (Jaque  Dalcuoze).,  les  An¬ 
glaises  de  M*"  Hart  aux  évolutions  rythmées  fort  intéres¬ 
santes.  Mais  il  faut  surtout  retenir  les  jeunes  filles  de  Femina 
sport  (M.  Paysse)  présentant  des  mouvements  de  danses 
tirées  de  l’antiquité  grecque  par  M.  Düncan,  à  allure  fort 
plastique,  et  enfin  les  enfants  des  lycées  de  Paris  présentées 
par  M.  Demeny.  Sur  le  rythme  lent  de  danses  de  Rameau,  on 
a  vu  exécuter  avec  grâce  et  précision  les  mouvements  lents, 
complets,  arrondis,  que  recommande  la  méthode,  puis  des 
pas  rythmés,  avec  jeux  d’adresse  comme  le  lancer  de  la  balle. 
Si  l’on  y  joint  que  ces  fillettes  portaient  un  costume  charmant 
et  des  minois  bien  parisiens,  c’en  est  assez  pour  justifier 
l’ovation  faite  à  M.  Demeny,  à  M”'  Karl  et  à  sa  phalange. 

Cependant,  si  nous  souscrivons  très  volontiers  à  l’agré¬ 
ment  du  spectacle  qui  nous  a  été  ainsi  présenté,  et  si  nous 
avons  bien  vu  l’extrémité  des  membres  décrivant  des  courbes 
dans  l’espace,  il  n’est  pas  possible  de  trouver  dans  ces  mou 
vements  une  nouvelle  «  manière  »  et  de  les  qualifier  de  «  mou¬ 
vements  arrondis  »,  car  ils  sont,  comme  les  autres,  des  mou¬ 
vements  angulaires. 

C’est  en  tout  cas  un  effort  vers  une  adaptation  de  la  gym¬ 
nastique  aux  aptitudes  physiques  spéciales  de  la  femme. 

Chez  les  hommes,  deux  groupes  se  placent  immédiatement 
en  vedette  :  l’école  de  Joinville  et  les  élèves  du-  lieutenant 
Hébert. 

L’école  de  Joinville,  école  officielle  de  gymnastique,  puis¬ 
qu’elle  forme  les  instructeurs  de  l’armée  et  les  instituteurs, 
professe  une  gymnastique  éclectique.  A  côté  de  la  gymnas¬ 
tique  éducative  présentée  par  les  élèves  arrivés  il  y  a  deux 
mois  à  l’école,  comprenant  la  leçon,  conforme  au  règlement  de 
1910,  puis  la  gymnastique  d’application  spéciale  au  soldat  et 
pratiquée  en  tenue  de  campagne,  les  moniteurs  nous  ont 
montré  la  gymnastique  de  sélection  qui  comprend  la  pratique 
de  tous  les  sports.  C’est  une  encyclopédie  du  muscle  qui 
contient  les  éléments  épars  de  la  vieille  gymnastique  fran¬ 
çaise,  sportive  et  athlétique,  où  l’on  pourrait  trouver  les  élé¬ 
ments  d’une  gymnastique  rationnelle,  facilement  adaptable 
aux  nécessités  individuelles  et  aux  résultats  somatiques  et 
cinétiques  à  rechercher,  selon  les  conditions  d’âge,  de  sexe 
et  de  milieu. 

Avec  les  pupilles  de  la  marine  et  les  fusiliers  marins  nous 
voyons  la  démonstration  de  la  «  gymnastique  naturelle  »  du 
lieutenant  Hébert,  maintenant  réglementaire  dans  l’armée  na¬ 
vale. 

Cette  manifestation  ayant  constitué  le  «  clou  »  de  la  section 
pratique  du  Congrès,  et  sans  vouloir  discuter  ici  les  prin¬ 
cipes  de  la  méthode  et  surtout  son  appellation  de  «  natu¬ 
relle  »  (il  n’y  a  pas  par  définition  de  gymnastique  naturelle), 
nous  pensons  que  des  commentaires  présenteront  quelque 
intérêt. 

La-méthode  naturelle  s’inspire  de  l’exemple  de  la  nature  et 
des  procédés  naturels  des  primitifs  et  des  animaux.  Marcher, 
courir,  sauter  (de  toutes  les  manières),  faire  des  efforts 
athlétiques  :  lutter,  lever  des  poids,  grimper,  se  hisser  à  des 
agrès  (corde  lisse,  muraille),  etc.,  tels  sont  les  exercices  de 
la  méthode.  Tout  cela  n’est  évidemment  pas  très  nouveau, 
quoique  naturel.  Il  y  a  longtemps  que,  dans  toutes  les  gym¬ 
nastiques,  on  marche,  court,  saute,  grimpe,  etc.,  et  le  but 
des  méthodes  gymnastiques  a  consisté  justement  dans  des 


essais  de  réglementation  de  ces  efforts,  en  quantité  et  en  qua¬ 
lité,  et  sous  des  aspects  variés. 

Mais  l’innovation  de  la  méthode  peut  se  résumer  sous  deux 
chefs  : 

1“  Travail  le  corps  nu  (avec  un  léger  caleçon  allant  de  la 
taille  aux  genoux). 

a°  Travail  intensif  et  concret,  faisant  tout  dans  la  même 
séance  et  sans  arrêt. 

Pour  le  travail  nu,  il  serait  facile  d’ironiser.  Si  l'indigène 
de  l’Afrique  centrale  préfère  être  nu,  même  pour  ne  rien 
faire,  le  citoyen  du  Groenland  préfère  la  fourrure,  même 
pour’ faire  de  l’exercice.  Simple  question  de  latitude,  et  sans 
sortir  de  notre  France,  au  climat  dit  tempéré,  il  paraît  cer¬ 
tain  que  la  nudité  ne  conviendrait  pas  aussi  bien  aux  habi¬ 
tants  de  Nancy  qu’à  ceux  de  Toulouse. 

En  ce  qui  concerne  le  travail  intensif,  il  peut  se  concevoir  à 
la  rigueur  pour  des  hommes  jeunes  et  vigoureux  comme  les 
marins,  à  titre  surtout  de  gymnastique  d’application,  c’est-à- 
dire  pour  des  hommes  qui  doivent  réaliser  à  tout  instant  le 
maximum  d  entraînement.  11  ne  saurait  en  etre  de  même 
pour  des  enfants,  à  titre  de  gymnastique  de  développement, 
pas  plus  que  pour  des  adultes,  femmes  ou  vieillards,  comme 
gymnastique  d’entretien. 

On  dira  que  cet  entraînement  nu  et  intensif  est  cependant 
très  bien  supporté  par  les  fusiliers  marins,  qui  ne  constituent 
pas  une  sélection  puisqu’ils  représentent  les  malingres  delà 
flotte.  Malingres  si  l’on  veut,  mais  néanmoins  part  de  l’élite  du 
pays,  puisque  choisis  par  la  conscription.  Qui  nous  rensei¬ 
gnera  d’ailleurs  sur  les  déchets  (affections  pulmonaires,  pleu¬ 
rales,  cardiaques,  etc.)  que  nous  n’avons  évidemment  pas  vus. 

Dans  la  succession  des  exercices  qui  composent  la,  leçon 
type  journalière  de  la  méthode  Hébert,  nous  ne  trouvons 
qu’une  sélection  d’exercices  déjà  connus  et  utilisés  dans  la 
gymnastique  française,  sportive  et  athlétique,  mais  exécutés 
violemment,  à  toute  allure,  sans  le  moindre  repos,  et  aussi  sans 
ensemble  rigoureux,  chacun  faisant  de  son  mieux. 

Si  cette  manière  brutale  et  peu  méthodique  se  rapproche 
davantage  des  procédés  du  sauvage,  nous  ne  saurions  nous 
y  rallier.  Ce  ne  sont  pas  les  procédés  dits  naturels  qui  don¬ 
nent  les  plus  beaux  spécimens  de  force  ou  de  fond.  L  élevage, 
la  nourriture  et  l’entraînement  artificiels  donnent  des  pro¬ 
duits  très  supérieurs  aux  congénères  vivant  en  liberté  dans 
la  prairie  ou  la  forêt.  De  même  l’homme  primitif,  le  plus 
près  de  la  nature,  est  celui  qui  se  défend  le  moins  bien, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  contre  les  causes  de  maladie 
et  de  mort,  et  c’est  chez  les  peuples  non  civilisés  qu’on  trouve 

la  mortalité  et  la  morbidité  les  plus  grandes. 

imitation  servile  de  la  nature  na  d'ailleurs  jamais  conduit 
à  rien.  Ce  n’est  pas  en  imitant  là  course  que  l’homme  a  inventé 
la  bicyclette,  pas  plus  qu’il  n’a  réalisé  l'aéroplane  en  regar¬ 
dant  le  vol  des  oiseaux. 

Ces  critiques  fondamentales  et  nécessaires  exposées,  nous 
aurions  mauvaise  grâce  à  ne  pas  reconnaître  que  l’exhibition 
des  pupilles,  mousses  et  fusiliers  de  la  marine  a  été  accueillie 
avec  enthousiasme. 

Sentiment  patriotique  d’abord,  importance  du  groupe  de 
participants,  exaltation  de  l  idée  de  force  par  la  vue  inaccou¬ 
tumée  de  tous  ces  torses  nus,  bronzés,  dépouillés  de  graisse 
et  bien  musclés,  marchant,  courant,  travaillant  sans  cesse 
pendantune  heure  et  en  perpétuel  déplacement,  pour  finir  sur 
une  «  Marseillaise  »  vigoureusement  enlevée,  tels  sont  les 
éléments  variés  qui  ont,  pour  la  plus  grande  part,  légitimé 
le  succès  de  cette  présentation. 

De  l’ensemble  du  Congrès,  nous  allons  résumer  nos 
impressions  personnelles. 

Au  point  de  vue  purement  scientifique,  le  Congrès  a  mar¬ 
qué  une  mise  au  point  de  tous  les  systèmes  utilisés  actuelle¬ 
ment  en  Europe,  avec  présentation  de  résultats  sélectionnés. 
Mais  il  ne  paraît  pas  avoir  réalisé  de  progrès  véritables,  en 
ce  qui  concerne  la  théorie  et  l’unification  des  méthodes. 

Il  apparaît  bien,  en  effet,  que  chaque  méthode  produite 
comporte  une  série  de  mouvements  et  d  attitudes,  sans  ordre 
logique,  sans  but  physiologique  avéré,  avec  souvent  le  seul 
souci  de  l’originalité,  et  donnant  l’impression  que  chaque 
méthode,  pour  la  plupart,  représente  avant  tout  un  «  sys¬ 
tème  »  entièrement  arbitraire  et  fréquemment  exclusif. 
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Il  importe  cependant  de  constater  à  nouveau  la  participa¬ 
tion  importante  prise  par  le  Corps  médical  à  la  mise  en 
œuvre  de  l’éducation  physique,  prélude  de  l’ère  scientifique 
qui  va  s’ouvrir  à  la  suite  de  cette  trop  longue  période  d’em¬ 
pirisme  et  de  tâtonnements. 

On  a  parlé  tour  à  tour  de  méthode  suédoise,  française, 
danoise,  italienne,  etc.,  méthode  de  la  guerre,  méthode  de 
la  marine,  etc.  Il  ne  doit  y  avoir  place  en  réalité  que  pour 
une  seule  méthode,  la  méthode  scientifique,  basée  sur  les  con¬ 
naissances  actuellement  mises  à  jour  d'anatomie,  de  physio¬ 
logie  et  de  mécanique  biologique,  et  il  en  résulte  que,  si 
Y  application  de  la  gymnastique,  sous  le  contrôle  médical,  doit 
bien  être  l’œuvre  des  éducateurs  à  des  titres  divers,  institu¬ 
teurs,  ofGciers,  professeurs  de  gymnastique,  etc.,  V élabora¬ 
tion  d’un  programme  ne  peut  être  réalisée  que  parles  médecins 
et  plus  particulièrement  parmi  eux  par  les  physiologistes. 

Si  diverses  qu’aient  été  précédemment  les  acceptations  du 
terme  gymnastique,  celle-ci  peut  en  réalité  se  réduire  à  quel¬ 
ques  données  fondamentales  scientifiques  et  se  résumer  en 
une  méthode  générale  qui  conduit  à  la  culture  de  tous  les  états 
somatiques  favorables  et  à  la  réalisation  de  toutes  les  possi¬ 
bilités  cinétiques.  Ces  données  fondamentales  correspondent 
avant  tout  au  développement  du  système  musculaire,  soit  spé¬ 
cialisé,  soit  harmonisé  en  coordinations  élémentaires. 

Ce  développement  du  système  musculaire  doit  être  recher¬ 
ché,  en  fonction  des  périodes  de  l’évolution  somatique,  par 
les  procédés  qu’indiquent  le  laboratoire  et  l’expérimentation, 
et  qui  concernent  le  mode  de  contraction  du  muscle,  le 
rythme,  la  fréquence,  la  durée,  etc.  Et  comme  suite  à  ce  déve¬ 
loppement  musculaire  systématique  pourront  se  réaliser, 
dans  l’infinie  complexité  des  coordinations  musculaires,  toutes 
adaptations  pour  une  utilisation  professionnelle,  sportive, 
eutrophique  ou  artistique,  en  toutes  conditions  d’âge,  de 
sexe,  de  santé  et  de  milieu. 

Ceci  est  l’œuvre  de  demain.  Mais  l’immense  intérêt  porté  à 
cette  belle  manifestation,  tant  par  le  public  spécialisé  que  par 
la  masse  elle-même,  nous  est  un  sûr  garant  que  la  gymnas¬ 
tique  française  va  repaître,  sur  des  bases  renouvelées,  et  que 
va  enfin  se  réaliser  la  parole  de  Ling  :  «  Quand  la  France 
s’occupera  de  gymnastique,  il  en  sortira  quelque  chose  de 
grand.  » 

—  A  l’issue  du  Congrès,  des  vœux,  résumant  les  desiderata 
des  diverses  sections,  ont  été  émis.  Nous  les  donnons, 
résumés,  dans  l’ordre  de  leur  émission. 

1°  En  ce  qui  concerne  la  femme  :  organisation  de  l’éduca¬ 
tion  physique  intégrale  dans  les  établissements  d’enseigne¬ 
ment  féminin  sur  une  base  scientifique  et  avec  sanction  aux 
examens.  Cette  organisation  comprendra  la  pratique  de  la 
gymnastique,  de  la  natation,  des  jeux  et  des  sports,  de  l’hy¬ 
giène  et  de  la  puériculture. 

2“  La  section  médicale  émet  le  vœu  que  les  médecins  et 
éducateurs  civils  et  militaires  déterminent  à  l’avenir  des  cri¬ 
tères  dynamiques  fonctionnels  d’entraînement. 

Vœu  tendant  à  ce  qu’une  inspection  spéciale  complémen¬ 
taire  des  établissements  scolaires  soit  organisée  à  Paris,  cette 
inspection  devant  être  faite  par  des  médecins. 

3'’  La  section  des  sports  à  l’école  a  demandé  que  l’éduca¬ 
tion  physique  soit  rendue  effectivement  obligatoire  dans  les 
établissements  de  l’enseignement  primaire  et  secondaire  et 
qu’elle  soit  prévue  dans  l’horaire  général,  au  même  titre  que 
les  autres  matières  de  l’enseignement. 

Comme  corollaire,  vœu  tendant  à  la  substitution  de  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’Etat  à  celle  du  professeur  ou  de  l’instituteur 
en  cas  d’accident  au  cours  de  la  pratique  d’un  sport  ou  d’une 
leçon  de  gymnastique. 

Demande  d’une  note  spéciale  dans  les  examens  scolaires  en 
ce  qui  concerne  l’éducation  physique,  de  façon  à  ce  que  celle- 
ci  ne  soit  pas  séparée  de  l’éducation  intellectuelle  et  morale. 

4°  Rapport  général,  et  vœu  de  M.  Hbbrabd  de  Villeneuve, 
en  vue  d’exonérer  les  associations  sportives  et  d’éducation 
physique  des  lois  fiscales  qui  régissent  les  cercles. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  en  quelques  mots  l’exposi¬ 
tion  ouverte  dans  les  locaux  de  la  Faculté.  A  côté  des  stands 
commerciaux  où  toutes  les  industries  du  sport  s’étaient  donné 
rendez-vous,  à  côté  des  expositions  plus  scientifiques  des 
méthodes  de  développement  physique,  on  trouvait  une  sec¬ 


tion  rétrospective  de  documents  intéressant  la  gymnastique 
et  les  sports,  et  une  section  artistique.  Le  clou  de  celle-ci 
était  l’exposition  du  sculpteur  Rodin,  dans  la  salle  des  pas 
perdus  de  la  Faculté,  comprenant  la  collection  d’antiques  du 
maître  alternant  avec  ses  propres  œuvres,  sculptures  et  des¬ 
sins.  Les  grands  maîtres  de  la  médecine,  dont  les  bustes  étaient 
restés  là  sur  leurs  socles,  paraissaient  bien  un  peu  étonnés 
de  se  trouver  encadrés  par  des  esquisses  de  nu  d’une  audace  et 
d’un  mouvement  parfois  déconcertants;  on  ne  dessinait  pas 
ainsi  «  de  leur  temps  ».  [A  suivre.) 

D'’  LANCE.  D";  P.  DE  GHAMPTASSIN. 


NOTE  DE  PRATIQUE 

La  recalcification  est  nécessaire  non  seulement  aux  tuber¬ 
culeux,  mais  aussi  aux  convalescents  de  pyrexies,  aux  surme¬ 
nés,  neifrasthéniques,  lymphatiques.  Leur  prescrire  de  pré¬ 
férence  la  Ternose,  granulé  où  les  sels  de  chaux  sont  associés 
aux  matières  ternaires  qui  assurent  leur  assimilation.  Trois 
cuillerées  à  café  par  jour  suffisent. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Chirurgie  du  crâne,  du  rachis,  du  bassin  et  des  membres, 
orthopédie  (i),  par  MM.  Denucé,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux,  et  Nové-Josseband,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Confié  à  la  rédaction  de  MM.  Denucé  (de  Bordeaux)  et 
G.  Nové-Josserand  (de  Lyon),  ce  nouveau  volume  de  la  pra¬ 
tique  des  maladies  des  enfants  ne  pouvait  être  placé  en  des 
mains  plus  autorisées.  Il  répond  surtout  à  ce  besoin  de  plus 
en  plus  exprimé  par  les  praticiens  d’avoir  dans  un  même 
volume  la  chirurgie  osseuse  et  l’orthopédie  qui  jusqu’ici,  et 
bien  à  tort,  avaient  été  séparées  l’une  de  l’autre  dans  les  ou¬ 
vrages  et  les  manuels. 

M.  Nové-Josserand  étudie  successivement  le  membre  supé¬ 
rieur  et  le  membre  inférieur,  et  à  propos  de  chacun  d’eux 
passe  en  revue  les  affections  traumatiques,  inflammatoires, 
paralytiques,  les  malformations  congénitales  et  les  déforma¬ 
tions  acquises.  Les  descriptions  sont  d’une  remarquable 
clarté  et  constituent  autant  de  mises  au  point  pleines  de  bon 
sens  clinique  et  d’honnêteté  chirurgicale.  Il  faut  signaler  en 
particulier  les  chapitres  sur  l’ostéomyélite  du  tibia,  la  coxal¬ 
gie  et  la  déformation  congénitale  de  la  hanche,  qui  présen¬ 
tent  ces  questions  délicates  et  toujours  d’actualité  sous  la 
forme  la  plus  synthétique  et  la  plus  propre  à  être  saisie  par  le 
médecin  et  l’étudiant. 

M.  Denucé  traite  de  la  chirurgie  et  de  l’orthopédie  du 
crâne,  du  rachis,  du  thorax  et  du  bassin  en  une  série  de  cha¬ 
pitres  du  plus  grand  intérêt.  Les  malformations  congénitales, 
en  particulier  la  spina-bifida,  qui  soulèvent  des  discussions 
pathogéniques  compliquées,  sont  simplifiées  et  clarifiées;  le 
mal  de  Pott  et  ses  variétés,  les  divers  torticolis  sont  l’objet 
d’une  étude  soignée,  au  point  de  vue  orthopédique  surtout, 
qui  plaira  beuacoup  aux  lecteurs.  Signalons  aussi  les  cha¬ 
pitres  sur  la  spondylitis,  l’insuffisance  vertébrale,  qui  parais¬ 
sent  pour  la  première  fois  dans  un  traité  pratique;  les  dévia¬ 
tions  du  rachis  (cyphose,  lordose  et  scoliose  principalement) 
qui  n’avaient  pas  encore  jusqu’ici  donné  lieu  à  un  travail  de 
cette  envergure  dans  lequel  la  forme  de  vulgarisation  excel- 
cellente  ne  doit  pas  faire  oublier  les  idées  directrices  ori¬ 
ginales. 

En  ajoutant  que  ce  volume  abondammsent  illustré  ne  con¬ 
tient  pas  moins  de  287  figures,  qu’il  est  écrit  d’un  bout  à 
l’autre  avec  le  désir  de  présenter  la  chirurgie  infantile  et  l’or¬ 
thopédie  sous  la  forme  la  plus  succincte  et  la  plus  pratique 
possible,  qu’il  est  néanmoins  au  courant  des  dernières  nou¬ 
veautés  morbides  ou  thérapeutiques  concernant  la  spécialité 
considérée,  on  s’explique  pourquoi  il  ne  peut  qu’être 
accueilli  avec  succès  par  le  public  médical.  l.  gayabd. 


(i)  Grand  in-S  de  074  pages  avec  287  figures.  —  Prix  ;  broché) 
l4  francs;  cartonné,  i5  fr.  So. —  Paris.  J, -B.  Baillière  et  fils, 
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URASEPTINEROGIER 


DISSOUT  ET  CHASSE 
- _ _  _  _  - - ,  L'ACIDE  URIQUE. 

La  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires. 

t.  d' nrép*  d  UamameLis . 


HAIVIAiWËL.IMË  ROYA,lapl  < 


•T' •  •  A  .  suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

VALEROMENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S'-Honoré,  Pans. 

épilepsie  :  Dragées  GÉLINEAU 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


symptomatologie.  —  L'allure  clinique  de  la  variole  est 
assez  variable  suivant  les  épidémies  d’abord,  la  forme  obser¬ 
vée  ensuite.  Or,  ce  qui  est  surtout  facteur  de  gravité  au  cours 
de  la  variole,  c’est  l’importance  de  l’éruption;  c’est  pourquoi, 
suivant  l’abondance  de  l’éruption,  on  décrit  d’une  manière  dis¬ 
tincte  une  variole  confluente,  une  variole  cohérente,  une  va¬ 
riole  discrète.  Nous  avons  déjà  signalé,  d'autre  part,  la  forme 
spéciale  que  représente  la  variole  hémorragique. 

Nous  prendrons  comme  type  de  description  une  variole 
d’intensité  moyenne,  et  nous  lui  décrirons  plusieurs  périodes 
successives,  d'incubation,  d’invasion,  d'éruptipn,  de  suppu¬ 
ration  et  de  dessiccation. 

a.  Incubation.  —  Lorsque  l’on  inocule  à  un  sujet  du  pus 
pris  sur  une  pustule  variolique  (variolisation),  l’incubation- 
Lten  général  de  sept  à  huit  jours.  Cette  période  dure  jus¬ 
qu’à  quatorze  jours,  chez  les  sujets  qui  contractent  la  variole 
accidentellement  ;  elle  est  alors  très  rarement  inférieure  à 

*^*^GVtte^période  est  généralement  silencieuse  ;  tout  au  plus, 
dans  certains  cas,  peut-on  signaler  un  léger  malaise,  quelques 
frissons.  Cependant  dès  la  période  d’incubation,  le  sang  est 
envahi  par  le  virus  variolique  ;  la  preuve  en  est  fournie  par 
les  résultats  positifs  de  l’inoculation,  obtenus  par  Schaper, 
dès  cette  période,  avec  le  sang  du  sujet. 

b  Invasion.  —  Le  début  est  brusque  le  plus  souvent;  il  se 
fait  par  un  grand  frisson,  de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  de  la 
rachialgie,  des  vomissements  et  par  une  extrême  dépression 

^^Le^frfsson  est  très  souvent  violent,  prolongé,  rarement  il 
s’agit  de  petits  frissons  répétés.  Très  rapidement  la  fièvre 
atteint  Sg,  4o,  4i  degrés  même.  Le  pouls  bat  à  120,  140;  la 

respiration  s’accélère,  devient  très  rapide.  ^ 

La  CÉPHALÉE  rappelle  celle  des  méningites;  elle  est  fron¬ 
tale,  occipitale  ou  diffuse;  elle  est  extrêmement  pénible  et 
persistante,  et  elle  arrache  des  cris  aux  malades.  La  rachial-- 
gie  est  très  souvent  le  symptôme  dominant,  celui  sur  lequel 
le  malade  attire  immédiatement  l’attention  du  médecin;  cette 
rachialgie,  sourde  ou  lancinante,  est  tantôt  localisée  au  niveau 
des  reins,’  tantôt  irradiée  tout  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  ;  elle  s’accompagne  fréquemment  de  troubles  de  la  mic¬ 
tion,  de  rétention  tout  particulièrement.  Il  n’est  pas  rare 
d’observer  de  vives  douleurs  gastriques  avec  vomissements  ; 
l’anorexie  est  absolue,  la  soif  vive. 

La  face  est  vultueuse,  les  yeux  sont  injectés;  il  y  a  sou¬ 
vent  du  délire,  chez  l’enfant  on  observe  des  convulsions. 
Les  symptômes  nerveux  peuvent  devenir  prédominants  avec 
délire,  excitation,  ou  au  contraire  coma. 

La  durée  de  cette  période  d'invasion  varie  de  un  à  cinq 
jours  ;  les  varioles  graves  ont  une  invasion  très  courte  ;  les 
variolés  moyennes  ou  légères  ont  une  invasion  supérieure  à 
trois  ou  quatre  jours. 


La  fin  de  cette  période  est  marquée  par  le  début  de  l’érup¬ 
tion,  mais  très  souvent  il  existe,  avant  l’éruption  proprement 
dite,  des  exanthèmes  variés  qui  demandent  une  description  ■ 
spéciale,  ce  sont  les  hashes. 

Rashes.  —  La  fréquence  de  ces  exanthèmes  est  très  variable 
suivant  les  épidémies  ;  dans  les  formes  sévères,  ils  s’obser¬ 
veraient  jusque  dans  40  à  5o  p.  100  des  cas.  Ils  apparaissent 
dès  le  deuxième  jour  de  l’invasion.  Il  en  existe  plusieurs 
variétés  :  le  plus  fréquent  est  le  rash  scarlatiniforme  :  il  appa¬ 
raît  d’abord  sous  forme  d’un  pointillé  très  fin,  puis  d’une 
large  plaque  rouge,  au  niveau  des  régions  inguinales,  crurales  ; 
puis  il  envahit  l’abdomen;  rarement  il  se  généralise;  le  rash 
astacoïde  se  présente  sous  la  forme  d’une  rougeur  intense 
couvrant  tout  le  corps  et  donnant  au  malade  l’aspect  de 
homard  cuit;  cet  exanthème  persiste  pendant  toute  la  durée 
de  l’éruption  ;  pour  certains  auteurs  le  rash  astacoïde  ne  serait 
pas  à  proprement  parler  un  rash  variolique,  et  se  rapproche¬ 
rait  de  la  catégorie  des  exanthèmes  infectieux  postéruptifs. 

Le  rash  morbilliforme  est  plus  rare  ;  il  en  est  de  même  du 
rash  ortie  qui  s’accompagne  de  prurit,  du  rash  érysipélateux. 
Nous  étudierons  les  rashes  hémorragiques  purpuriques  en  décri¬ 
vant  les  symptômes  de  la  variole  hémorragique  L’apparition 
des  rashes  semble  liée  à  une  altération  du  système  nerveux, 
peut-être  à  une  lésion  du  sympathique.  Il  faut  entore  signaler 
le  fait  que  parfois  les  rashes  se  répartissent  suivant  une  distri¬ 
bution  rappelant  celle  du  zona. 

c.  Eruption.  —  Le  début  de  l’éruption  est  marqué  par  deux 
phénomènes  très  importants  ;  l’apparition  des  macules  et  l’at¬ 
ténuation  de  lafièvre  et  des  symptômes  généraux  de  là  période 
précédente.  La  température  s’abaisse  à  37‘’5  dans  les  formes 
moyennes;  elle  reste  cependant  à  38°5,  Sg  degrés,  dans  les 
formes  graves. 

La  céphalée,  la  rachialgie  diminuent  d’intensité,  ou  dispa¬ 
raissent  même.  La  respiration  est  moins  précipitée. 

L’éruption  se  fait  quelquefois  par  poussées  successives, 
surtout  au  niveau  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des 
pieds;  elle  débute  par  la  face',  puis  gagne  les  membres  supé¬ 
rieurs,  le  tronc,  les  membres  inférieurs.  L’élément  éruptif 
passe  par  les  quatre  phases  successives,  de  macule,  papule, 
vésico-pustule  et  pustule. 

La  macule  est  constituée  par  une  simple  tache  rouge,  arron¬ 
die,  disparaissant  par  la  pression;  en  quelques  heures  elle 
fait  place  à  la  papule,  élevure  plus  résistante  au  doigt,  entou¬ 
rée  d’une  aréole  roiige.  Vers  le  deuxième  jour  de  l’éruption 
l’on  voit  apparaître,  sur  les  premiers  éléments,  des  vési¬ 
cules  contenant  un  liquide  clair.  Les  vésicules  augmentent 
de  volume  jusqu’au  sixième  jour;  elles  restent  relativement 
petites  chez  les  sujets  qui  ont  antérieurement  été  vaccinés  ; 
elles  sont  au  contraire  très  développées  chez  les  sujets  qui  ne 
l’ont  jamais  été.  Elles  sont  très  nettement  ombiliquées ,  ce  qui 
est  un  caractère  très  important. 

Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  le  liquide  qu’elles  con¬ 
tiennent  perd  sa  transparence,  se  trouble,  devient  louche  : 
c’est  la  phase  de  vésico-pustule  et  de  suppuration  qui  s’ins¬ 
talle  progressivement. 

Les  éléments  éruptifs,  les  vésico-pustules  que  nous  venons 
de  décrire,  se  rencontrent  fréquemment  sur  les  muqueuses  : 
on  les  trouve  sur  la  voûte  palatine,  les  piliers  du  voile  ;  il  peut 
eh  exister  aussi  sur  les  muqueuses  pharyngée,  nasale,  con¬ 
jonctivale,  laryngée,  trachéale,  anale,  vulvaire. 

Nous  avons  insisté  déjà  sur  l’atténuation  de  lafièvre  et  des 
symptômes  généraux  au  début  de  cette  période  d’éruption. 
Cette  atténuation,  très  nette  dans  les  formes  bénignes  avec 
éruption  très  discrète,  est  à  peine  indiquée  dans  les  formes 
sévères,  confluentes,  avec  éruption  généralisée  à  tout  le  corps. 
Pendant  les  quatre  à  cinq  jours  que  dure  cette  période 
d’amélioration,  les  troubles  digestifs  persistent;  on  observe 
encore  de  l’anorexie,  la  langue  est  saburrale,  il  y  a  des  vomis¬ 
sements  et  quelquefois  de  la  diarrhée  ;  les  urines  restent  albu¬ 
mineuses,  et  il  n’est  pas  rare  de  noter  déjà,  surtout  dans  les 
formes  graves,  des  symptômes  de  défaillance  cardiaque,  de  la 
congestion  pulmonaire,  etc. 

(A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd^ 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  11°  35,  p.  558. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT.  —  Le  jury  est  ainsi  composé  :  président,  M.  Re¬ 
clus-  juges,  MM.  Lejars,  Gosset,  Lenormant,  Prenant,  Rou¬ 
vière,  Langlois;  suppléants,  MM.  Rranca,  Schwartz  (An¬ 
selme),  Camus.  . 

La  composition  écrite  aura  lieu  le  7  avril,  a  midi  et  demi. 

—  Concours  de  l’adjuvat.  —  Le  jury  est  ainsi  composé  : 

président,  M.  Nicolas;  juges,  MM.  Hartmann,  Legueu, 
Proust  et  Camus.  _ 

Questions  données  :  «  Artères  mésentériques.  —  Physio¬ 
logie  des  nerfs  vaso-moteurs.  »  ,  -,  r. 

Séance  du  2  avril.  —  MM.  Monod,  aS  ;  Le  Grand,  24  ;  Gou¬ 
verneur,  26. 

—  M.  Pouchet,  professeur  de  pharmacologie  et  matière 
médicale  est  nommé  assesseur  du  doyeui 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  M.  Le  Fort, 
agrégé  libre  à  dater  du  i"  novembre  igiB,  est  chargé,  à  par¬ 
tir  de  la  même  date,  d’un  cours  complémentaire  de  médecine 
opératoire. 

—  Nancy.  —  M.  Coiffard  (Henri),  agent  comptable  de 
l’Institut  français  d’archéologie  orientale  du  Caire,  est  nom¬ 
mé  secrétaire  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  l’école  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  de  l’Université  de  Nancy,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Lambert  des  Cilleuls,  admis  à  faire  valoir  ses 
droits  à  une  pension  de  retraite. 

LE  NOMBRE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  EN  FRANCE 
EN  1913.  —  Le  Bulletin  administratif  du  ministère  de  V Ins¬ 
truction  publique  publie  la  statistique  des  étudiants  des  diffé¬ 
rentes  facultés  et  écoles  d’enseignement  supérieur  au  i5  jan¬ 
vier  191 3. 

Les  Facultés  de  médecine  avaient  à  cette  époque  8247  étu¬ 
diants  ;  hommes  7400  dont  8o3  étrangers  ;  femmes  ;  847  dont 
358  Françaises  et  489  étrangères.  ^ 

Les  écoles  de  médecine  comptaient  i  497  étudiants  ;  hom¬ 
mes  ;  1287  dont  29  étrangers  ;  femmes:  210  dont  9  étran¬ 
gères. 

Si  nous  comparons  ces  chiffres  à  ceux  de  1912  publiés  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux  (1912,  n»  40,  p.  573),  nous  voyons  que 


le  nombre  des  étudiants  des  Facultés  est  sensiblement  le 
même,  la  proportion  de  femmes  et  d’étrangers  est  la  même. 
Nous  remarquons  un  léger  fléchissement  du  nombre  des  étu¬ 
diants  des  écoles,  ce  qui  est  regrettable. 

Les  Facultés  viennent  dans  l’ordre  suivant  d  après  le  nom¬ 
bre  des  étudiants  inscrits  au  15  janvier  1913. 

Paris  4211  (contre  4170  en  1912),  Lyon  ip55,  Bordeaux 
751,  Montpellier  699,  puis  viennent  Toulouse  346,  Nancy  3o6, 
Lille  285,  Alger  i5è.  . 

Parmi  les  écoles,  Nantes  tient  la  tete  avec  2j5  inscrits, 
puis  viennent  Marseille  248,  et  Rennes  148;  ces  chiffrés  sont 
sensiblement  ceux  de  1912.  Les  autres  écoles  ont  un  nombre 
d’élèves  allant  de  52  (Limoges)  à  20  (Grenoble). 

Les  étrangers  les  plus  nombreux  restent  toujours  les 
Russes  83 1,  dont  585  à  Paris  et  i32  à  Montpellier,  puis  vien¬ 
nent  les  Turcs  85,  dont  68  à  Paris  et  1 1  à  Montpellier. 

Les  Bulgares  67  dont  20  à  Lyon,  28  à  Montpellier,  12  à 
Nancy. 

Les  Roumains  59,  dont  54  à  Paris,  5  à  Montpellier. 

Notons  encore  parmi  les  nationalités'  qui  '  sont  pr.esque 
toutes  représentées  :  les  Anglais,  i3  à  Paris;  les  ■Hellènes, 
24  à  Paris;  les  Républiques  de  rAmérique  du  Sud,  22  à 

Paris-  .  .  .  1.  •„ 

Les  Japonais  seuls  comme  Tan  dernièr  continuent  a  briller 
par  leur  absence  et  à  nous  préférer  l’Allemagne. 

Les  étudiants  en  pharmacie  sont  au  nombre  de  i3i2  dans 
les  écoles  supérieures  et  facultés  mixtes. 

Paris  623, y  compris  17  étrangers  et  non  compris  38  femmes. 

Les  écoles  ont  253  étudiants  dont  247  Français  hommes, 
3  Françaises,  3  étrangers.  Ces  chiffres  sont  absolument  com¬ 
parables  à  ceux  de  1912. 

NÉCROLOGIE.  —  M®'  veuve  Debrousse,  la  dernière  repré¬ 
sentante  d’une  famille  à  laquelle  les  pauvres  de  Paris  doivent 
tant  de  libéralités,  vient  de  mourir  à  Tâge  de  quatre-vingt- 

^*\ssociée  à  sa  belle-fille  la  baronne  Alquier  et  à  son  fils 
M.  Jean-Hubert  Debrousse  pour  la  création  de  ce  magnifique 
asile  de  vieillards  qu’est  Thospice  Debrousse,  et  qui  compte 
aujourd’hui  400  lits,  M™»  Débrousse  avait  encore  créé  ces 
dernières  années,  à  Lyon,  une  nouvelle  maison  pour  recevoir 
200  vieillards.  . 

Elle  meurt  en  laissant  toute  son  immense  fortune  a  1  Assis¬ 
tance  publique  de  Paris  dans  le  but  d’assurer  encore  le  repos 


RENSEIGNEMENTS 

466.  —  UN  CONFRÈRE  S’OCCUPANT  DE  TRAVAUX  DE  STÉ¬ 
NOGRAPHIE  ET  DACTYLOGRAPHIE  demande  travaux  à  fairéj 
—  Ecrire  L.. .,  au  journal. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 
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des  vieux  jours  à  un  certain  nombre  de  vieillards  malheu¬ 
reux. 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET 

UE  l’armée  territoriale. — .La  prochaine  réunion  de  la 
Sgoiété  aura  lieu  le  deuxième  mercredi  d’avril  (9  avril  igiS), 
au  Cercle  militaire,  à  neuf  heures. 

La  conférenée  sera  faite  sur  le  sujet  suivant  :  «  Un  mois 
chez  les  artilleurs  (notes  d’un  non  combattant)  »,  parle  doct 
leur  Dubois,  médécin  aide-major  de  première  classe  de 
réserve. 

Comme  d’habitude,  cette  conférence  sera  précédée  d’un 
dîner  amical  à  sept  heures  et  demie  précises  (tenue  de  ville, 
prix  :  5  fr.  5o). 

HOTEL-DIEU.  (Service  du  docteur  Caussade.)  —  docteur 
G,  Leven  fera  une  leçon  sur  la  syphilis  gastrique  et  @Qn  trai¬ 
tement  médico-chirurgical,  le  jeudi  10  avril,  à  40  h,  43,  salle 
Sainte-Monique. 


CONGRÈS 


PREMIER  CONGRÈS  DE  LA  FÉDÉRATION  DES  ÉTUDIANTS 
EN  MÉDECINE.  —  Ce  Congrès,  qui  s'est  tenu  la  aewaine  der^. 
mère  ainsi  que  nous  l’avions  annoncé,  a  voté  un  certain 
nombre  de  vœux  qui  sont  d’autant  plus  intéressants  que  seuls 
les  étudiants  ont  pris  part  à  leur  discussion. 

Un  premier  vœu  demande  qu’en  principe  les  fmçtims  d'inr 
terne  des  hôpitaux  soient  réservées  à  nos  nationaux.  Il  admet, 
dans  une  seconde  partie,  que  dans  certaines  régions  il  puisse 
intervenir  des  accords  entre  les  pouvoirs  publies  et  les  grou¬ 
pements  professionnels,  prévoyant  l’accession  des  étrangers 
à  quelques  places  et  sous  certaines  conditions.  Un  second 
vœu,  quLvise  les  équivalences  du  baccalauréat,  demande- que 
le  baccalauréat  continue  à  être  e.xigé  pour  l'inscription  dans 
les  facultés  de  médecine  et  déclare  s'opposer  à  toute  mesure 
qui  tendrait  à  accorder  à  ce  sujet  des  dispenses. 

Le  Congrès  a  encore  demandé  que  le  stage  hospitalier  fût 
hère,  ou  tout  au  moins  étendu  à  des  services  autres  que  ceux 
qui  admettent  officiellement  les  stagiaires,  de  façon  à  obvier 
il.  la  pléthore  dans  ces  derniers  et  à  l’inutilisation  des  maté¬ 
riaux  cliniques  des  autres.  Un  second  vote  a  insisté,  à  propos 
des  travaux  pratiques,  sur  la  prédominance  qui  devra  tou¬ 
jours  être  accordée  aux  sciences  médicales  proprement  dites 
sur  les  sciences  accessoires  à  la  médecine  et  sur  la  fixation 
défectueuse  de  la  data  de  quelques-uns  de  ces  travaux  pra¬ 
tiques  par  rapport  aux  années  d’études.  La  date  des  examens, 
que  le  décret  prévoit  devoir  être  subis  tous  à  une  époque 
unique,  demanderait  aussi,  d’après  le  Congrès,  à  être  modi¬ 
fiée,  cetîe  fixation  étant  à  la  fois  iiicotninods  et  impraticable, 
Les  examens  cliniques,  de  l'avis  des  rfongressistes,  devraient 
être  augmentés  dé  nombre  an  préjudice  des  théoriques,  trpp 
nombreux.  . 

Enfin,  le  Congrès  a  émjg  le  vœu  que  la  eommissian  supé¬ 
rieure  des  études  ntédiqttles  fût  modifiée  dans  sa  composition 
dans  le  sens  proposé  par  le  Congrès  des  praticiens  et  l'Union 
des  syndicats  médicaux  de  France, 

Au  sujet  des  Ecoles  préparatoires  de  médecine.^  le  Congrès  a 
émis  le  vœu  qu’un  contrôle  soit  établi  et  des  modifications 
apportées  à  la  composition  de  leurs  jurys  d'exarqen,  de  façon 
que  soient  unifiés  le  niveau  des  études  et  la  valeur  des  exa¬ 
mens  dans  les  écoles  et  les  facultés. 

Abordant  ensuite  la  question  de  V internat  des-hôpitaux,  il  a 
demandé  que  les  internes  en  médecine  des  villes  possédant 
des  écoles  et  des  facultés  puissent  se  présenter  au  concours 
d’internat  de  Paris  sans  être  tenus  d’acquérir  la  situation 
préalable  d’externes, 

Le  Congrès  a  réolaraé,  en  outre,  la  représentation  des  étu¬ 
diants  dans  les  conseils  des  facultés  et  aux  conseils  de  disci¬ 
pline  de  l’Assistance  publique.  Enfin,  il  a  émis  le  vœu  que 
dans  les  concours  d'internat  hospitalier  la  valeur  des  candi¬ 
dats  ne  soit  appréciée  que  par  des  membres  du  corps  mé¬ 
dical. 

Passant  à  la  question  du  service  de  trois  ans  et  de  sa  réper¬ 
cussion  sur  les  éludes  médicales  les  congressistes  ont  demandé 
des  garanties  contre  la  concurrence  des  médecins  étrangers 


qui  s’établissent  en  France  sans  avoir  à  supporter  les  charges 
militaires. 

Le  Congrès  rejeta  ensuite  une  proposition  demandant  le 
droit  pour  les  étudiants  en  médecine  de  poursuivre  leurs 
études  dans  une  ville  de  faculté  pendant  leur  troisième  année 
de  service.  On  demanda  par  contre  que  les  dispositions  actuel¬ 
lement  acquises  et  permettant  de  passer  des  examens  corres-s 
pondant  au  nombre  d’inscriptions  possédées  soient  mainte-  ' 
hues,  et  que  celles  qui  interdisent  aux  étudiants  sous  'les 
drapeaux  de  se  présenter  aux  concours  de  l’internat  hospita¬ 
lier  soient  abrogées. 

De  plus,  le  Congrès  a  émis  le  vœu  que  les  étudiants  en  méa 
decine  soient  affectés  aussitôt  que  possible  au  service  de 
l’infirmerie,  où  ils  se  mettront  au  courant  de  ce  qui  sera  leur- 
véritable  affectation  en  temps  de  guerre;  que  les  étudiants 
munis  de  douze  inscriptions  fassent  leur  deuxième  et  leur 
troisième  année  comme  médecins  auxiliaires  et  aides-majors; 
que  les  sursis  Bpjent  maintenus  et  la  période  permettant  de 
les  obtenir  prolongée  jusqu’à  vingt-sept  ans;  enfin  que  la  loi 
n’ait  pas  d’effet  rétroactif  pour  les  étudiants  actuellement  en 
sursis. 

Le  Congrès  a  enfin  étudié  la  question  de  Yinternat  obliga¬ 
toire  demaudant  que  le  stage  de  la  dernière  année  soit  fait 
obligatoirement  par  les  étudiants,  comme  internes,  dans  un 
des  nombreux  hôpitaux  de  France,  mais  en  dehors  des  villes 
d’écoles  et  de  facultés  de  médecine.  Fait  comme  interne,  ce 
stage  sera  ainsi  plus  utile  et  ne  léserait  pas  les  étudiants  pro¬ 
mus  internes  au  concours  dans  les  villes  de  facultés  ou  écoles. 

Le  vœu  ajoute  :  «  Le  Congrès,  en  ne  dissimulant  pas  les 
difficultés  d’application  d’uné  telle  réforme,  demande  qu’une 
étude  sérieuse  soit  faite  d’accord  avec  les  pouvoirs  publics, 
les  groupements  professionnels,  les  commissions  d’hosr: 
pices,  etc.  » 

Une  autre  réforme,  d’une  application  plus  immédiate,  est 
demandée  :  la  participation  réelle  des  élèves  stagiaires  au  ser¬ 
vice  médical  dans  les  hôpitaux.  Trop  souvent,  l’étudiant  est. 
obligé  de  se  contenter  d’écouter  son  maître  qui  disserte  auprès 
du  lit  du  malade.  11  n'ausculte  ni  ne  palpe  lui-même.  Un  vœu 
réclame  une  part  plus  effective  à  la  consultation  et,  en  outre, 
la  répartition  des  étudiants  dans  qn  plus  grand  nombre  de 
services. 

RÉVULSIF  DE  BOUDIN 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  14  AU  19  AVRIL  iqiS 

DM  DQÇfQRAT 

Lundi  14  avril,  à  upe  heiiré-  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

Si*  (a*  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathokgiqm,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  aD  partie). 

5®  (a®  partie),  HôteLDiett  [M”  et  2®  séries). 

Mardi  15  àvril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  16  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra^f 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (a®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie- 
patholqgit^ue^  épreuves  pratiques  (i®®  et  2®  séries). 

2®. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries), 

Jeudi  n  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques  (i®®  et  2®  séries). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

fractures  du  Péroné 

Par  MM.  LUQUET  et  DEDET, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  fractures  du  péroné  sont  extrêmement  fré¬ 
quentes.  Avec  les  fractures  de  côtes  et  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  ce  sont  celles  qu’on  observe  le 
plus  souvent. 

Les  auteurs  qui  s’en  sont  occupés  se  sont  efforcés 
d’en  établir  avec  soin  le  pourcentage  par  rapport  aux 
solutions  de  continuité  des  os  prises  dans  leur  en¬ 
semble.  Le  relevé  des  grandes  statistiques  donne  les 
chiffres  suivants  :  pour  Dupuytren,  une  fracture  du 
péroné  sur  trois  fractures  observées  ;  pour  Malgaigne, 
une  sur  quatre.  Ces  chiffres  semblent  un  peu  exa¬ 
gérés  et  la  proportion  sèche  des  fractures  du  péroné 
paraît  devoir  être  ramenée  à  i4  ou  i5  p.  100  des 
fractures  en  généi’al. 

11  s’agit  ici,  tout  aussi  bien  des  fractures  de  cause 
directe  que  de  celles  de  cause  indirecte,  mais  ces 
dernières  sont  incomparablement  plus  fréquentes 
que  les  pi’emières. 

L’étude  des  fractures  du  péroné  de  cause  directe  est 
banale  èt  ne  nous  retiendra  pas  longtemps  ;  celle  des 
fractures  de  cause  indirecte  est  très  délicate  surtout 
en  ce  qui  concerne  celle  du  quart  inférieur  du  péroné 
(malléole  et  les  8  centimètres  de  la  diaphyse  qui  lui 
font  suite),  car  elles  sont  associées  dans  la  plupart  des 
cas  à  des  lésions  de  la  mortaise  tibio-tarsienne,  et  il 
en  est  de  même,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
mais  exceptionnellement,  pour  certaines  fractures 
de  l’extrémité  supérieure  du  péroné,  et  parfois 
même  du  tiers  supérieur  de  sa  diaphyse. 

Il  est  impossible  d’étudier  les  fractures  indirectes 
du  péroné  sans  parler  des  lésions  de  la  mortaise 
tibio-péronière  et  cela  d’autant  plus  que  les  récentes 
discussions  de  la  Société  de  chirurgie  (année  1912) 
ont  fait  de  ces  lésions  une  question  d’actualité. 

Division.  —  Comme  toutes  les  fractures,  celles 
du  péroné  se  divisent  ainsi  que  nous  venons  de  le 
dire  en  : 

a.  Fractures  directes. 

b.  Fractures  indirectes,  de  beaucoup  les  plus 

connues. 

Suivant  leur  siège  il  est  classique  de  les  diviser  en  : 

a.  Fractures  de  la  diaphyse. 

b.  Fractures  de  l’extrémité  supérieure. 

c.  Fractures  de  l’extrémité  inférieure. 

Il  est  à  remarquer  que  les  fractures  de  la  diaphyse 
sont  à  peu  près  exclusivement  de  cause  directe  tandis 
que  lés  fractures  des  extrémités  Sont  surtout  de 
cause  indirecte. 

I 

Fractures  directes.  —  L’étude  des  fractures 
directes  du  péroné  n’offre  que  peu  d’intérêt;  ces 
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fractures  diffèrent  essentiellement  suivant  les  cas  et 
ne  répondent  à  aucun  type  déterminé. 

Elles  varient  suivant  la  nature,  la  violence,  le  point 
d’application  du  traumatisme. 

Elles  peuvent  siéger  sur  toute  la  hauteur  de  l’os, 
mais  c’est  surtout,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
au  niveau  de  la  diaphyse,  principalement  dans  son 
tiers  moyen,  qu’on  les  rencontre  et  c’est  au  chapitre 
des  fractures  directes  qu’il  convient  d’étudier  les 
fractures  de  la  diaphyse  péronière. 

Fractures  directes  de  la  diaphyse  péronière.  — 

Causes.  —  Elles  résultent  d’un  traumatisme  violent 
portant  sur  la  face  externe  de  la  jambe  :  coup  de  pied, 
coups  de  bâton,  chute  sur  un  corps  dur  et  anguleux 
comme  une  bordure  de  trottoir;  passage  d’une  roue 
de  voiture;  exceptionnellement  projectile  d’arme  à 
feu. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  fractures  peuvent 
être  complètes.  Elles  sont  alors  tantôt  transversales; 
tantôt  obliques;  tantôt  et  assez  souvent  comminu- 
tives;  enfin  et  quelquefois  doubles,  une  portion  de  la 
diaphyse  péronière  étant  isolée  par  deux  traits  de 
fractures  situés  à  quelque  distance  l’un  de  l’autre, 
et  «  on  a  dit  que  quelques  fractures  à  fragment 
moyen  succèdent  à  une  double  violence  directe  et 
indirecte  mais  le  fait  n’est  pas  prouvé  »  (Rieffel). 

Dans  tous  ces  cas  le  déplacement  est  peu  ou  pas 
marqué  parce  que,  d’une  part,  le  tibia  intact  forme 
attelle  au  chevauchement  suivant  la  longueur,  et 
parce  que,  d’autre  part,  le  péroné  est  entouré  par  les 
muscles  péroniers  latéraux  qui  prennent  sur  lui  de 
solides  insertions.  Pour  qu’il  y  ait  déplacement  il 
faudrait  des  lésions  graves  des  articulations  péronéo- 
tibiales  supérieure  ou  inférieure  rompant  les  con¬ 
nexions  entre  le  tibia  et  le  péroné. 

Parfois  cependant  par  suite  de  la  direction  de  la 
violence  il  peut  y  avoir  déplacement  d’un  des  frag¬ 
ments  vers  l’espace  interosseux.  ' 

Les  fractures  incomplètes  ont  été  étudiées  par  Cio- 
quet  et  Bruns  qui  ont  décrit  des  inflexions  du 
péroné. 

Signes  et  diagnostic.  —  Les  signes  fonctionnels 
sont  à  peu  près  nuis. 

L’interrogatoire  du  malade  ne  révèle  que  les  cir¬ 
constances  du  traumatisme  qu’il  a  subi.  Générale¬ 
ment  il  a  pu  continuer  à  marcher. 

Les  signes  physiques  sont  plus  importants. 

L’inspection  révèle  :  un  gonflement  inconstant  de  la 
jambe;  une  ecchymose  le  plus  souvent,  c’est  du  reste 
un  signe  sans  grande  valeur  puisqu’il  y  a  eu  choc 
direct. 

La  palpation  donne  plus  de  renseignements  :  la 
douleur  à  la  pression  existe  mais  est  assez  difficile  à 
localiser. 

La  crépitation  n’est  pas  facile  à  constater  d’ordi¬ 
naire.  On  peut  la  faire  naître  parfois,-  en  imprimant 
au  pied  des  mouvements  de  rotation  et  d’adduction, 
ou  en  appuyant  sur  les  extrémités  du  péroné.  La 
mobilité  anormale  n’est  bien  évidente  qu’en  cas  de 
fracture  double  ou  comminutive;  à  peine  sent-on 
d’ordinaire  un  peu  de  dépressibilité  anormale  de  la 
région  péronière. 


Teu!  droits  de  reproduction  réservés. 
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Pour  Rieffel  il  existe  un  signe  pathognomollique 
mais  pas  toujours  facile  à  constater.  «  Appuyez,  dit-il, 
sur  la  partie  Supétietifé  ou  inférieure  dé  l’os,  vous 
reconnaîtrez  dans  certaltiS  CàS  qu’élleS  sotit  anornla- 
lement  dépressibles,  qu’elles  ne  niddifleiit  pas  siniül- 
taliémeut  leur  position,  lorsqu’on  fait  exécuter  au  pied 
un  mouvement  de  rotation.  Getté  même  lUanœuvre 
réveille  parfois  la  Crépitation  ou  une  douleur  ên  un 
point  toujours  le  inêliié.  » 

En  résumé  le  tableau  clinique  est  asséZ  frustre  et  le 
diagnostic  avec  la  contusion  simple  Serait  souvent 
impossible  sans  la  radiographié  qui  montre  la  pré¬ 
sence  du  trait  de  fracture,  son  siège,  et  le  déplace¬ 
ment  des  fragments  quand  il  existe. 

Du  reste  il  faut  reconnaître  qu’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  entre  les  deux  affections  n’a  pas  gros  incon¬ 
vénient. 

Pronostic.  —  Ces  fractures  ne  présentent  aucune 
gravité.  Leur  consolidation  s’effectue  d’ordinaire  en 
trois  semaines,  un  mois. 

TrA.iteMènt.  —  Le  massdgé  est  le  seul  traitement 
à  employer.  L’immobilisation  stricte  éSt  inutile^ 

Ün  peU  de  compression  aU  début  pourra  être 
appliquée  de  façon  à  faire  disparaître  lé  gonflement. 

Fractures  directes  des  extrémités  du  péroné.  —  Les 
fractures  directes  de  l’extrémité  supérieure  et  ihfé- 
férieure  du  péroné  ne  s’observent  qii’éxeeptionnel- 
lemént.  Leurs  symptômes  Sont  les  inémès  que  ceux 
des  solutions  de  continuité  de  la  diaphyse. 

II 

Fractures  indirectes.  —  Ce  sont  avant  tout  les 
fractures  des  extrémités  : 

Fractures  de  l' extrémité  supérieure. 

Fractures  de  V extrémité  inférieure. 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure.  —  Les  fractures 
de  l’extremité  supérieure  du  péroné  sont  très  rares. 
On  en  décrit  deux  variétés  : 

i“  Les  fractures  de  la  tête  de  ces  os. 

2°  Les  fractureé  de  l'extrémité  supéHeure  de  la  dia¬ 
physe  dites  par  diastasis  de  Mdisohneilve. 

A.  Fr.actüres  de  L.v  tète  bu  péroné.  —  Les  pre¬ 
mières  études  sur  ces  fractures  remontent  à  Hergott, 
Weber,  Muller,  en  1804.  Leur  connaissance  est  donc 
de  date  assez  récente.  Depuis  elles  ont  été  reprises 
par  Lotzbeck,  Gallender  (1870),  Duplay,  Perrin,  Ter¬ 
rier  (1880),  Signalons  aussi  les  thèses  de  Tisse¬ 
rand  (1880),  de  Couette  (i88i),  surtout  celle  de 
Dumollard(i882)et  enfin  les  travaux  de  Levrat(i882), 
Gérard  Marchant  (1888),  Dainaye  et  Blin  (1888), 
Weir(i888),  Mac  Gosh  (1890),  Pierson  (1894),  Tietze 
(1894),  Sjoberg  (1894). 

ÉtiOLogié.  —  Autrefois  On  attribuait  toujours  les 
fracturés  de  la  tête  dti  .péroilé  â  ün  arrachement  de 
cette  tête  par  le  télldon  du  bicéps. 

Actuellement  on  a  recoiinü,  SürtOüt  à  la  süite  des 
expériences  de  Dümollard,  que  la  question  était 
beaucoup  plüs  complexe  et  que  le  mécanisme  variait 
suivant  les  cas. 


a.  Tantôt  la  fracture  survient  par  combinaison 
d'une  adduction  forcée  de  la  jambe,  d'une  traction 
musculaire  énergique  et  d'une  violence  extérieure. 
C’est  le  cas,  par  exemple,  d’un  cavalier  tombant 
avec  son  cheval  et  ayant  la  jambe  prise  sous  sa 
monture. 

L’association  de  ces  facteurs  semble  indispen¬ 
sable.  C’est  ainsi  que  Dümollard,  dans  ses  expé¬ 
riences,  n’a  pu  produire  de  fracture  par  adduction 
forcée  simple  sans  un  choc  dirëct  concomitant  sur 
l’extrémité  supérieure  dé  l’os,  A  vrai  dire  ceS  expé¬ 
riences  sont  peu  probantes  puisque  la  contraction 
du  biceps  ne  peut  être  remplacée. 

b.  Tantôt  il  s’agit  d’Une  fracture  par  arrachement  ; 
soit  par  le  ligament  latéral  externe  du  genou,  ce  qui 
n’a  été  vu  qtt’expérimentalemént,  n’a  reçu  aucune 
confirmation  clinique  et  qüi  du  reste  se  comprend 
mal;  soit,  et  le  plus  souvent,  par  le  tendon  du  bi¬ 
ceps.  «  Un  individu,  sur  le  point  de  tomber,  s’appuie 
énergiquement  poUr  éviter  une  chute  sur  le  sol; 
dans  cet  effort  musculaire,  le  biceps  peut,  en  se 
contractant,  arracher  la  tête  du  péroné  et  il  le  fera 
d’autant  mieux  que  la  jambe  est  légèrement  fléchie. 
Dans  Cette  attitude,  en  effet,  il  agit  presque  per¬ 
pendiculairement  à  la  ligne  du  péroné;  »  (Rieffel.) 

Le  biceps  peut  aussi  se  contracter  pour  lutter 
contre  un  mouvement  d’adduction  forcée,  comme 
dans  le  cas  dé  Sjoberg,  dans  le  Cas  de  Wéir. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  anato¬ 
miques  que  l’on  peut  observer  sont  variables.  C’est 
ainsi  que  l’on  voit  : 

a.  Des  fractures  du  col  du  péroné  lésions  ou 
non  du  périoste  auxquelles  on  peut  rattacher  les 
arrachements  isolés  de  V  apophyse  styloide  du  pé¬ 
roné,  ceci  surtout  dans  les  fractures  par  arrache¬ 
ment. 

b.  Rieffel  décrit  des  fractures  à  trois  fragments 
ilont  le  plus  volumineux  reste  adhérent  à  l’agent  de 
traction,  ligament  latéral  externe  ou  tendon  dü  bi¬ 
ceps  suivant  le  cas.  Mais  il  ne  s’explique  pas  sur  In 
situation  du  troisième  fragment.  Gette  forme  s’ob¬ 
serverait  surtout  dans  les  fractures  relevant  de  la 
combinaison  de  contraction  violente  et  adduction. 

Symptômes.  — -  Les  caractères  de  la  fracture  de  la 
tête  du  péroné  sont  en  général  assez  faciles  à  côtis^ 
tâter  cliniquement. 

On  se  trouve  en  général  en  présence  d’uli  individu 
qui,  à  la  suite  d’une  contraction,  brusque  pour  éviter 
une  chute,  a  ressenti  à  la  partie  externe  du  genou  un 
craquement  et  surtout  une  douleur  vive. 

Il  attire  immédiatement  l’attention  à  cé  niveau. 

Si  on  pratique  l’examell  local  ; 

A  l’inspection,  on  côUstatc  une  ûitgmeUtâtion  de 
volume  du  genou  qui  est  gros,  globuleux,  par  suite 
d’un  épanchement  sanguin  intraarticulaire. 

A  la  palpation,  on  trouve  une  dépression  à  la  place 
de  la  saillie  nette  que  forme  d’ordinaire  la  tète  du 
péroné. 

Au-dessus  de  cette  dépression,  à  la  partie  supéro- 
externe  du  creux  poplité,  on  sent  une  petite  tumeur 
dure  sous  la  peau.  Très  mobile,  elle  se  rapproche 
dü  péroné  pendant  la  flexion  de  la  jaiilbè  sur  la 
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cuisse,  pour  s’en  éloigner  plus  ou  moins  pendant 
l’extension.  C’est  le  fragment  formé  par  la  tête  arra¬ 
chée  et  restée  adhérente  an  biceps. 

En  palpant  le  corps  du  péroné  on  peut  arriver  à 
sentir  l’extrémité  supérieure  de  la  diaphySe  et  à  lui 
imprimer  des  mouvements  anormaux. 

La  pression  an  nivean  de  la  solution  de  continuité 
provoque  la  douleur  exquise  habituelle  des  frac¬ 
tures.  Si  les  deux  fragments  ne  sont  pas  écartés,  ou 
s’il  existe  plusieurs  fragments,  on  peut  sentir  de  la 
crépitation  osseuse. 

De  plus,  par  suite  de  l’arrachement  du  point  osseux 
d’insertion  inférieure  du  ligament  latéral  externe  dil 
genou,  on  peut  faire  exécuter  des,  mouvements  anor¬ 
maux  de  latéralité  à  la  jambe  en  extension. 

Enfin,  dans  les  heures  qui  suivent,  peut  apparaître 
une  ecchymose,  signe  sans  grande  valeur  puisque 
le  plus  souvent  il  y  a  eu  association  de  trauma. 

Mais  ce  qui  donne  à  cette  fracture  un  caractère 
particulier  ce  sont  les  troubles  que  l'on  observe  du 
côté  du  nerf  sciatique  poplité  externe.  Ces  troubles 
sont  extrêmement  fréquents,  et  même  ponr  certains 
auteurs,  Sébileau  en  particulier,  ils  seraient  cons- 
I  tants.  Ceci  se  comprend  facilettient  si  l’on  songe  à 
l’intimité  des  rapports  qui  existent  entre  le  nerf  ; 
sciatique  poplité  externe  et  la  tête  du  péroné. 

C’est  à  l’atteinte  du  nerf  en  qüestion  qu’il  faut 
attribuer  les  violentes  douleurs  dont  se  plaignent 
d’ordinaire  les  malades  immédiatement  après  l’acci¬ 
dent,  douleurs  siégeant  sur  la  face  antéro-externe  de 
la  jambe  et  sur  la  face  dorsale  du  pied. 

A  l’examen  local  on  constate  ülle  paralysie  des 
muscles  de  la  loge  antérieure  dé  la  jambe,  c’est-à-  ! 
dire  des  extenseurs,  et  une  paralysie  des  muscles 
de  la  loge  externe,  c’est-à-dire  dés  long  et  court 
péroniers  latéraux.  L’attitude  est  caractéristique  ;  le  , 
pied  est  abaissé,  la  plante  regardé  en  dedans,  le 
bord  externe  étant  plus  rapproché  du  sol  que  l’in- 
I  terne,  tous  symptômes  dus  à  la  prédominance  d’ac-  ■ 

L  bon  du  triceps  sural  et  du  jambiér  postérieur.  L’ex- 

I  trémité  des  orteils  est  tournée  en  bas  par  prédomi-  ; 

II  nance  d’action  deè  fléchisseurs  dés  orteils.  Les  j 

;  mouvements  d’ackbiction  de  la  pointe  et  surtout  ceux 

I  d’abduction,  le  pied  étant  eii  èxtebsion,  sont  prëS(^ue 

L  impossibles. 

*  Oîi  coûstàte  égalëfflent  une  abolition  dé  la  Ééjtsi- 
I  bilité,  plus  OU  ffloitts  complète  sur  toute  la  face  dor- 

j  sale  du  pied,  moins  une  petite  bande  iutetne,  ainsi  ‘ 

I  que  sur  la  face  externe,  la  moitié  de  la  faee  autë- 

I  rieure  et  les  deux  tiers  de  la  face  postérieure  de  la  : 

I  jambe. 

I  Tantôt  ces  .  tf'Oüblès  surviehnéM  imtnédiütenlênt, 
j  soit  par  élongation  dn  nerf,  soit  par  contusion  ou. 

compression  par  le  trauma,  cause  de  la  fracture,  par 
I  une  esquille  osseuse,  par  interposition  nerveuse 

I  interfragmentaire,  exceptionnellement  par  section 

Complète. 

Tantôt,  au  contédire,  ils  iTüppürüisSeht  qUë  seôon- 
düirement,  le  sciatique  étant  englobé  dans  le  cal  ou 
j  comprimé  par  un  cal  exubérant. 

ÉvoLUTioN.  —  Tous  les  symptômes  vont  en  s’amen¬ 
dant,  et  la,  fracture  consolide  par  un  cal  osseux 
d’ordinaire. 


Les  troubles,  nerveux,  dans  certains  cas,  peuvent 
régresser  ou  au  contraire  persister,  et  s'il  en  est 
ainsi  le  malade,  lorsqu’on  nbutervient  pas,  reste 
avec  un  pied  en  yaruS  équin  et  steppe  quand  il 
marche. 

PftoNDstm.  --Le  pronostic  de  la  fracture  en  elle= 
même  n’èst  pas  grave.  C'ést  sanout  la  lésion  ner» 
veuse  qui  entre  en  cütiSéi  On  peut,  eü  effet,  voir  se 
développer  par  la  suite  des  ti'ùübles  néôHtiques  très 
marqués,  avec  tout  leur  cortège  symptomatique,  qui 
assombrissent  beaucoup  le  pronostic. 

DtAUNOstîc.  --  Il  ne  faudra  pas  confondre  une 
fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné  avec  : 

O  Une  contusion  simple  du  genou,  ainsi  que  pour¬ 
rait  le  faire  supposer  le  gonflement  de  la  région  st 
l’eccbyinose. 

2®  Les  hémüf'throses  de  Causés  variables  qUe  l’on 
observe  au  niveau  de  l’articulation  du  genou. 

3“  Une  entorse  du  gènoü.  Outre  qU’elle  siège  lé 
plus  souvent  en  dedans,  on  ne  trouve  la  petite  tu¬ 
meur  osseuse  mobile. 

4“  Une  p'dctufé  du  tibià  surtout  unicondylieiiiie 
externe.  Mais  il  existe  une  localisation  spéciale  de 
la  douleur  et  de  la  mobilité  du  fragment  osseux.  La 
jambe  est  fréquemment  en  valgus. 

5®  Une  rupture  du  tendon  du  biceps.  On  ne  Sent 
pas  alors  la  petite  tumeur  dure  qui  se  déplace  for¬ 
mée  par  la  tête  détachée. 

Ënfin,  dans  le  cas  dé  panalysie  ancienne  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  il  faudra  savoir  faire  ie  dia^ 
gnostic  rétrospectif  d’une  fracturé  de  l’extrémité 
supérieure  du  péroné  et  diagnostic  d’un  cal  compri¬ 
mant  secondairement  le  nerf. 

ThAtrÈMËNT.  —  Le  traitement  doit  répondre  à  deux 
indications  ; 

I®  Traiter  la  fracture; 

2®  Traiter  la  lésion  nerveüse. 

I®  Traitement  de  Id  fracture.  ^  Il  existe  divers 
procédés  : 

a.  On  peut  essayer  de  réduire  en  abaissant  lé 
fragment  supérieur  ét  tentant  de  le  maintenir  en 
place  «  par  un  bandage  que  l’on  inventera  suivant 
lëS  circonstances  »  (Ricard  et  Demoulirt). 

Si  on  ne  réussit  pas  il  faut  opérer  à  ciel  ouvert. 

'  ô.  On  peut  se  contenter  de  sectionner  le  tendon 
du  biceps  i 

c.  Il  est  préférable  de  mettre  à  nu  le  foyer  de  frac¬ 
ture  et  de  recourir  à  une  suture  osseuse.  Avec 
l’asepsie  actuelle  et  l’habitude  que  l’on  commence  à 
avoir  de  la  chirurgie  osseuse,  ce  semble  être  le  trai¬ 
tement  de  choix,  d’autant  qu’il  permet  de  répondre 
à  la  deuxième  indication. 

2®  Traitement  de  la  lésion  nerveuse.  —  Si  ’on  cons¬ 
tate  les  signes  d’une  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe,  il  faut  intervenir,  car  on  ne  peut  pas  dire 
s’il  s’agit  d’une  contusion  simple  du  nerf,  de  sa  rup¬ 
ture  ou  de  sa  blessure  par  lès  fragments  péroniers, 
et  selon  le  cas  on  aura  à  enlever  des  esquilles  qui 
lèsent  le  nerf,  à  dégager  ce  nerf  pris  entre  deux 
fragments,  à  le  suturer  au  besoin. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  même  bien  mené,  les 
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troubles  nerveux  ne  disparaissent  que  lentement  et 
rarement  d’une  façon  complète. 

Le  résultat  est  encore  plus  aléatoire  dans  les 
vieilles  fractures  quand  on  est  obligé  de  libérer  le 
nerf  d’un  cal  exubérant.  Et  il  ne  faut  pas  oublier  que 
dans  deux  cas  rapportés  par  Gallender  les  troubles 
névritiques  étaient  si  marqués  que  l’on  fut  obligé  de 
recourir  à  l’amputation  de  cuisse. 

On  voit  combien  le  pronostic  d’une  fracture  banale 
et  sans  gravité  en  apparence,  peut  être  modifié. 

B.  Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  la 
DiAPHYSE.  — •  Ce  sont  les  fractures  par  diastasis  de 
Maisonneuve. 

La  première  étude  de  cette  variété  de  fracture 
remonte  à  i84o,  époque  de  l’apparition  du  mémoire 
de  Maisonneuve  {Archives  générales  de  médecine). 
Cet  auteur  avait  déduit  ces  fractures  par  diastasis  du 
résultat  de  ses  expériences,  sans  pouvoir  jamais  en 
donner  la  confirmation  clinique. 

Aussi  leur  existence  a-t-elle  été  longtemps  niée. 
«  Cette  fracture,  dit  Malgaigne,  n’a  jamais  été 
observée  sur  le  vivant.  »  Plus  près  de  nous  Rieffel 
dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet 
cite  à  peine  cette  fracture  «  dont  la  réalité,  dit-il, 
est  actuellement  niée  par  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  ». 

Depuis  cependant  que  la  radiographie  permet  une 
étude  plus  exacte  des  fractures  on  en  a  signalé  plu¬ 
sieurs  cas.  Nous  ne  citerons  que  ceux  rapportés  par 
le  professeur  Quénu  et  M.  Destot. 

Ce  sont  malgré  tout  des  fractures  exceptionnelles. 

Mécanisme.  —  Maisonneuve  a  montré  dans  ses 
expériences  que,  lorsqu’on  porte  avec  force  la  pointe 
du  pied  en  dehors,  l’astragale  tend  à  tourner  dans 
sa  mortaise  et  à  repousser  en  arrière  et  en  dehors  la 
malléole  externe.  Si  les  ligaments  péronéo-tibiaux 
inférieurs  cèdent,  le  péroné  est  écarté  du  tibia,  subit 
un  mouvement  combiné  d’abduction  et  de  rétro¬ 
pulsion.  Il  est  comme  tordu  sur  lui-même  et  se 
brise  à  son  tiers  supérieur,  plus  ou  moins  près  de  la 
tête. 

Tel  est  le  mécanisme  de  la  torsion  adopté  par 
Maisonneuve. 

Ce  n’est  donc  pas,  comme  le  fait  remarquer  le  pro¬ 
fesseur  Quénu,  celui  de  «  la  cassure  par  introduction 
en  coin  de  l’astragale,  entre  le  tibia  et  le  péroné  » 
ainsi  que  le  voudraient  plusieurs  auteurs. 

Anatomie  pathologique.  —  D’après  Maisonneuve 
«  cette  fracture  est  plutôt  oblique  que  transversale, 
les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs  ainsi  que  les 
fibres  du  ligament  interosseux  sont  arrachés.  La 
malléole  externe  écartée  du  tibia  est  repoussée  en 
dehors  et  en  arrière.  Le  ligament  annulaire  offre  des 
éraillures  nombreuses.  Les  fibres  antérieures  du 
ligament  latéral  interne  sont  brisées.  » 

Parmi  toutes  ces  lésions  les  plus  discutées  sont 
celles  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 

Pour  Maisonneuve  et  la  majorité  des  auteurs  le 
diastasis  tibio-péronier  existe. 

Pour  Destot  le  diastasis  est  la  condition  sine  qua 
non  de  cette  fracture.  C’est  «  ce  qui  lui  donne  son 
individualité  ». 


Pour  Quénu  au  contraire  le  diastasis  est  fréquent 
mais  non  constant.  'Et  de  fait  sur  les  4  cas  qu’il  rap¬ 
porte  de  fractures  de  Maisonneuve,  deux  fois  le  dias¬ 
tasis  manquait  complètement.  Mais  d’une  part  dans 
ces  2  cas,  il  y  avait  coexistence  de  fracture  margi¬ 
nale  postérieure  du  tibia,  ce  qui,  pour  le  professeur 
Quénu,  serait  peut-être  l’équivalent  d’un  arrache¬ 
ment  du  ligament  péronéo-tibial  postérieur  et  infé¬ 
rieur.  D’autre  part,  d’après  le  même  auteur,  il  faut 
bien  distinguer  diastase  et  entorse.  Au  moment  du 
traumatisme  il  se  peut  que  la  rupture  des  ligaments 
péronéo-tibiaux  permette  grâce  à  un  écartement 
temporaire  la  torsion  du  péroné  et  sa  fracture  haute, 
et  que,  une  fois  la  fracture  produite,  les  surfaces 
péronéo-tibiales  reviennent  à  leur  contact  normal. 
On  ne  peut  donc  pas  dire  qu’il  y  ait  eu  dans  ces  cas 
diastasis  qui  est  «  un  déplacement  permanent  des 
surfaces  articulaires,  appréciable  sur  des  radiogra¬ 
phies  »  (Quénu). 


Fig.  I.  —  Fracture  par  diastasis  de  Maisonneuve  (schéma). 

En  somme  cette  discussion  montre  qu’il  faut  s’en¬ 
tendre  sur  la  façon  dont  on  prend  le  mot  diastasis, 
et  qu’en  tout  cas  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
reconnaître  opTilfaut  des  lésions  graves  permanentes 
{diastasis)  ou  transitoires  {entorse,  avec  rupture  des 
ligaments  puisque  les  deux  os  se  sont  écartés)  de 
l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  pour  per¬ 
mettre  à  la  fracture  haute  du  péroné  de  se  produire. 

On  a  vu  qu’aux  lésions  décrites  par  Maisonneuve 
s’ajoutait  parfois  un  arrachement  de  la  marge  posté¬ 
rieure  du  tibia  {fractures  tibio-margino-péronières 
hautes  de  Quénu).  Destot  l’a  rencontré  i  fois  sur  4) 
et  le  professeur  Quénu  3  fois  sur  4. 

Une  lésion  de  la  malléole  interne  peut  également 
remplacer  l’arrachement  du  ligament  latéral  interne 
{fractures  géni-péronières  hautes  de  Quénu). 

Mais  il  faut  remarquer  que,  dans  le  vrai  type  décrit 
par  Maisonneuve,  il  n’y  a  aucune  lésion  du  côté  du 
tibia. 
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Signes  et  Diagnostic.  —  D’après  Maisonneuve  on 
observerait  les  symptômes  suivants  : 

C’est  d’abord  une  douleur  vague  autour  de  la  mal¬ 
léole  externe  remontant  à  la  partie  externe  de  la 
région  tibio-tarsienne  et  envahissant  aussi  la  face 
externe  de  la  jambe. 

Il  existe  également  un  écartement  des  malléoles 
et  une  déviation  du  pied  en  dehors. 

La  crépitation  et  la  mobilité  anormale  sont  faciles 
à  constater  au  niveau  du  foyer  de  fracture. 

Il  faudra  toujours  songer  à  explorer  la  partie  in¬ 
terne  de  l’articulation  tibio-tarsienne  pour  vérifier 
l’état  du  ligament  latéral  interne,  et  de  la  malléole 
interne . 

Le  diagnostic  n’est  donc  pas  difficile  et  Y  examen 
radiographique  lèverait  les  doutes  en  cas  de  be¬ 
soin. 

Complications.  —  La  plus  redoutable  est  V atteinte 
du  nerf  sciatique  poplité  externe,  dans  le  cas  de  frac¬ 
ture  haut  située,  entraînant  tous  les  inconvénients 
signalés  plus  haut  à  propos  des  fractures  de  la  tête 
du  péroné. 

Traitement.  —  Le  traitement  devra  s'adresser  au 
diastasis  tihio-péronier  par  un  des  procédés  sur  les¬ 
quels  nous  reviendrons  plus  tard. 

«  Quant  à  la  fracture,  il  n’est  guère  besoin  de  s'en 
occuper,  les  fragments  ont  peu  de  tendance  à  che¬ 
vaucher  et  leur  coaptation  n’est  pas  ici  d’une  haute 
importance.  »  (Maisonneuve.) 

Le  traitement  devra  être  particulièrement  sévère 
en  cas  de  fracture  concomitante  de  la  malléole  interne 
ou  de  la  marge  postérieure  du  tibia.  Nous  y  revien¬ 
drons. 

Fractures  de  l’extrémité  inférieure.  —  Les  fractures 
de  l’extrémité  inférieure  du  péroné  sont  beaucoup 
plus  importantes  que  celles  de  l’extrémité  supérieure. 
On  peut  les  diviser  : 

i"  En  fractures  de  la  malléole  proprement  dites. 

2“  En  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  la  dia- 
physe. 

A.  Fractures  malléolaires  proprement  dites.  —  Les 
fractures  isolées  de  la  malléole  externe  sont  très  fré¬ 
quentes,  puisque  le  professeur  Quénu  sur  146  frac¬ 
tures  du  cou-de-pied  en  rapporte  4o  cas  certains, 
sans  compter  17  cas  douteux  dans  lesquels  la  radio¬ 
graphie  n’a  rien  montré  de  probant. 

On  en  considère  d’ordinaire  trois  variétés  : 

a.  Les  fractures  parcellaires  de  la  pointe. 

b.  La  fracture  dite  transversale  de  la  malléole 
externe. 

c.  Es.  fracture  marginale  antérieure  du  péroné. 

«  La  plupart  de  ces  fractures  ont  pour  caractère 
commun  de  ne  présenter  aucun  déplacement,  nombre 
d’entre  elles  sont  des  fractures  incomplètes  ou  des 
fractures  dans  lesquelles  le  périoste  est  peu  ou  pas 
déchiré.  »  (Quénu.), 

A  ces  trois  variétés  nous  en  ajouterons  une  qua¬ 
trième  : 


d.  Les  fractures  malléolaires  basses  avec  déplace¬ 
ment,  de  Destot(i). 

Fractures  parcellaires  de  la  pointe.  — -  Nous  n’y 
insisterons  pas.  Leur  histoire  relève  surtout  de  celle 
de  l’entorse.  Ce  sont  des  entorses  plutôt  que  des  frac¬ 
tures  du  péroné. 

Causes  et  mécanisme.  —  Elles  surviennent  à  la 
suite  de  faux  pas,  dans  une  ornière  par  exemple, 
entraînant  un  mouvement  forcé  du  pied  en  dedans. 

Anatomie  pathologique.  —  Elles  consistent  en 
arrachements  de  la  pointe  ou  des  bords  de  la  mal¬ 
léole  externe  pardes  ligaments  distendus. 

Symptômes.  —  Elles  revêtent  la  physionomie  cli¬ 
nique  de  l’entorse. 

Sous  le  gonflement  qui  envahit  tout  le  cou-de- 
pied,  on  pourra  exceptionnellement  percevoir  le 
déplacement  d’un  petit  fragment  sous  le  doigt,  avec 
douleur  vive  en  un  point  très  limité. 

L’articulation  pleine  de  liquide  épanché  pourrait 
parfois  permettre  de  trouver  un  choc  astragalien 
analogue  au  choc  rotulien  (Destot). 

Les  mouvements  de  torsion  du  pied  sur  son  axe 
sont  très  douloureux. 

Diagnostic.  —  Hormis  quelques  cas  rares  le  dia¬ 
gnostic  avec  l'entorse  simple  est  à  peu  près  impos¬ 
sible  sans  la  radiographie.  Mais,  il  faut  bien  savoir 
que  la  lecture  d’un  cliché  dans  ces  conditions  est 
très  délicate.  Les  fractures  parcellaires  du  péroné 
«  sont  difficiles  à  voir  parce  qu^  l’os  se  projette  sur 
le  tibia  dont  l’ombre  masque  les  contours  »  (Destot). 

Pronostic.  —  Parfois  difficile  à  préciser,  point 
important  en  pratique.  Il  peut  persister  en  effet 
pendant  de  longs  mois  des  douleurs  et  des  raideurs 
articulaires. 

Traitement.  —  Le  traitement  consistera  en  mas¬ 
sage  et  mobilisation  rapide,  «uccédant  ou  non  à  une 
compression  ouatée  de  deux  ou  trois  jours.  On  le 
complétera  par  des  bains  et  des  douches  de  vapeur. 

D’ordinaire  la  guérison  complète  survient  en  une 
vingtaine  de  jours. 

Fracture  dite  transversale  de  la  malléole 
EXTERNE.  —  On  l’appelle  encore  fracture  par  arra¬ 
chement. 

Etiologie.  Mécanisme.  —  Cette  fracture  résulte 
à'un  mouvement  d’ adduction  forcée  du  pied. 

Voici  comment  Filiaux  en  explique  le  mécanisme. 
Dans  l’adduction  forcée,  les  ligaments  latéraux 
externes  de  l’articulation  tibio-tarsienne  sont  dis¬ 
tendus.  Ils  peuvent  alors  se  rompre  donnant  lieu  à 
une  entorse.  D’autres  fois  ils  résistent  et,  en  exer¬ 
çant  ainsi  des  tractions  sur  la  malléole  externe,  ils 


(i)  M.  Chaput,  dans  une  classification  récente  des  fractures  du 
péroné  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  du  11  oct.  1912),  divise  les  frac¬ 
tures  de  la  malléole  en  fractures  par  adduction  et  en  fractures  par 
abduction. 

Les  fractures  par  adduction  comprennent  ; 

Les  fractures  horizontales  de  la  pointe  de  la  malléole,  au  niveau 
du  plafond  de  la  mortaise. 

Les  fractures  par  abduction  comprennent  : 

Les  fractures  du  corps  de  la  malléole  externe  avec  diastasis 
partiel; 

Les  fractures  de  la  pointe  sans  diastasis; 

Les  fractures  obliques  du  corps  et  de  la  pointe", 

Les  fractures  marginales  antérieures  du  péroné. 
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peuvent  l’arracher  clans,  les  divers  points  de  sa  hto- 
teur,  plus  souvent  à  sa  base. 

.  Un  degré  de  plus,  on  aurait  la  fracture  bimalléo- 
lail’é  jiar  adduction  clé  Tillatix. 

Anatomié  pathùlûgique.  —  Pour  les  classiquès, 
cette- fracture  est  tt'ûnsoersàle,  lé  périoste  est  géné¬ 
ralement  conservé  et  il  n’existe  ni  déplacements  des 
fragments,  ni  déviation  du  pied. 


Fio.  3.  —  Fracture  dite  transversale  de  la  malléole  externe. 
La  même,  vue  de  profil. 


Actuellement  l’étude  plus  approfondie  des  frac¬ 
tures  du  cou-de-pied,  facilitée  par  l’examen  suivi 
des  radiographies,  a  montré  que  cette  variété  trans¬ 
versale  était  très  tare.  En  pratique  ces  fractures  par 
arrachement  ne  sOnt  pas  des  fractures  transversales 
mais  des  fractures  obliques  le  plus  souvent.  Raymon- 
daucl  en  a  décrit  un  Cas  très  nettement  en  i883. 
C’est  un  fait  sur  lequel  M.  Demoulin  insiste  depuis 
longtemps  en  apportant  à  l’appui  de  nombreux  docu¬ 
ments  radiographiques.  C’éSt  ausSi  l’avis  du  profes¬ 


seur  Quénu  et  de  bien  d’autres.  «  Je  crois,  dit  le  pro¬ 
fesseur  Quénu,:  que  la  plupart  des  fractures  gé- 
niennes  intéressant  la  malléole  au  voisinage  du  pla¬ 
fond  de  la  mortaise  sont  des  fractures  obliques.  Sur 
les  radiographies  vUes  de  face,  elles  paraissent  bien 
transversales,  cependant  on  peut  déjà  remarquer 
que  le  trait  se  relève  le  long  du  bord  externe  de  la 
silhouette  péronière  {trait  en  équerre).!  mais  si  on 
interroge  en  outre  une  radiographie  de  profil  de  la 
même  fracture,  l’obliquité  du  trait  devient  manifeste, 
cette  obliquité  se  fait  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans  ;  le  trait  commence  à  3  centimètres  et 
demi,  4  centimètres  ou  même  plus  haut,  au-dessus 
de  l’interligne  articulaire,  mais  au  lieu  d’aboutir  en 
dedans  à  cet  interligne  il  s’abaisse  à  i5  ou  lÿ  milli¬ 
mètres  empiétant  par  conséquent  sur  la  face  cartila¬ 
gineuse  de  la  malléole.  » 

Symptômes.  —  L»  tableau  clinique  est  souvent 
assez  frustre. 

Le  malade  raconte  qu’il  a  fait  un  fauæ  pas^  sans 
pouvoir  préciser  le  plus  souvent  dans  quel  sens  soit 
pied  a  tourné. 

D' ordinaire  il  a  pu  marcher.,  car  il  est  à  i’emafquer 
que  dans  cette  foinne  de  fracture  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  souvent  moins  marquée  que  dans  l’en¬ 
torse  simple. 

Il  se  plaint  d’une  vive  doUleUr  daus  la  région  mal¬ 
léolaire  externe. 

A  l’e-Xamen  local,  à  Vinspeétion.,  où  voit  que  le 
pied  a,  dans  l’ensemble,  conservé  ses  rapports  nor¬ 
maux  avec  la  jambe.  Un  léger  gonflement  siège  au 
niveau  du  cou-de-pied.  Il  est  plus  accusé  a  là  partie 
externe. 

Si  le  traUma  remonte  déjà  à  quelques  heures  on 
note  la  présence  d’une  ecchymose.  Cette  ecchymose 
pour  les  classiques  dans  le  cas  de  fracture  horizon¬ 
tale  de  la  base  serait  linéaire,  transversale,  en  regard 
du  trait  de  fracture,  En  réalité,  elle  est  d’habitude 
plus  diffuse  occupant  plus  ou  moins  toute  la  région 
malléolaire  externe  et  postérieure. 

A  la  palpation,  et  pour  ce  faire,  il  convient  de 
placer  la  jambe  en  demi-flexion  sur  la  cuisse  pour 
obtenir  le  relâchement  musculaire,  le  malade  accu- 
sei’a  une  douleur  exquise  soit  au  niveau  de  la  base, 
soit  sur  la  face  externe  dé  là  malléole.  Ajoutons 
qu’on  peut  également  provoquer  cette  douleur  en 
percutant  le  corps  du  péroné  dans  le  voisinage  de 
la  malléole. 

En  appuyant  alternativement  sur  les  deux  frag¬ 
ments  de  l’os  on  pourra  parfois  faire  naître  de  la 
mobilité  anormale,  s’accompagnant  ou  non  de  crépi¬ 
tation.  Le  plus  souvent,  et  ceci  surtout  dans  les  frac¬ 
tures  obliques,  en  lait  de  mobilité  anormale,  on  ne 
percevra  qu’un  peu  dé  dépressibilité  en  pressant  sur 
la  partie  postéro-externe  de  la  malléole  externe. 

On  a  dit  également  qu’eii  portant  le  pied  en  adduc¬ 
tion  forcée  on  pouvait  souvent  sentir  dans  le  cas  de 
fracture  complète  une  rainure  répondant  à  la  solu¬ 
tion  de  continuité  de  l’os.  Ceci  peut  être  Vrai  dans 
le  cas  de  fracture  transversale,  mais  dans  les 
obliques  ce  doit  être  un  signe  bien  délicat  à  retrou¬ 
ver  en  raison  des  irrégularités  naturelles  de  la  Sur¬ 
face  malléolaire  externe.  : 
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beux  signes  soUt  âssez  spéciaux  à  là  fractuue 
oblique  de  la  malléole  éxternô  S  Cette  malîéôle  est 
élargie  dans  le  sens  üntérd-postérietir ,  ce  dont  on 
pourra  s’assurer  ëli  palpant,  par  comparaison,  le  côté 
sain.  De  plus  en  suivant  avec  le  doigt  le  bord  postée 
rieur  de  la  malléole,  on  sentira  fréquemment  une 
petilé  encoche  au  point  où  le  trait  de  fracture  vient 
rejoindre  le  bord  postérieur  du  pérollé. 

Evolution.  —  Rapide  dans  cës  fractures  sans 
déplacement.  La  consolidatiôn  a  lieu  d’ordinaire  en 
trois  semaines  environ. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin.  Il  peut  cepen¬ 
dant  persister  pendant  quelques  mois  de  la  douleur 
et  de  la  gêné  à  la  marche. 

Biagnosttû.  —  Le  diagnostic  est  facile  quand  tous 
les  signes  de  cette  variété  de  fracture  Sont  au  coin- 
plêt,  quand  on  a  la  chanCë  dé  constater  de  là  mobi¬ 
lité  anormale^  de  la  crépitation  et  la  rainure  corres¬ 
pondant  au  trait  de  fracture. 

Il  peut  être  au  contraire  difficile  quand  ces  signes 
ne  sont  pas  évidents.  Et  dans  cés  cas,  si  on  n’a  paS 
l’aide  dé  la  radiographié,  on  peut  facilement  laisser 
passer  inâpérçüé  la  lésion  et  croire  à  üUe  entorse 
tibio-tarsienne  simple.  On  se  rappellera  que  dans  lé 
cas  dé  fracture  la  douleur  siège  Sur  l’os,  tandis  que 
dans  l’eiltorsé  elle  siège  aü  niveau  du  ligament  rom¬ 
pu.  Dé  plus  dans  l’entorsé,  les  mouvements  provoqués 
dans  la  tibio-tarsienUe  sont  en  général  plus  doulou¬ 
reux  que  s’il  y  a  fracture.  La  luxation  des  tendons 
des  péroniers  latéraux.,  affection  rare,  pourrait  en  ^ 
imposer,  parfois j  pour  une  fracture  par  la  douleur 
qu’elle  cause  au  niveau  de  la  malléole  externe,  mais 
là  saillie  des  tendons  que  l’on  voit  et  que  l’on  sent 
sur  la  malléole,  saillie  que  l’on  peut  réduire  facile¬ 
ment  dans  la  gouttière  rétromalléolaire,  Ue  laisseront 
pas  de  doute. 

Enfin  la  localisation  exacte  dés  signes  observés 
permettra  d’éliminer  la  fracture  marginale  anté¬ 
rieure  du  péroné  et  Yentorse  tibio-péronière  infé¬ 
rieure. 

Traitement.  Peu  compliqué,  lé  traitement  Con¬ 
sistera  à  laisser  le  malade  au  lit,  au  repos,  pendant 
une  quinzaine  de  jours  durant  lesquels  on  pratiquera 
des  massages  ett  maintenant  dans  l’intervalle  le  pied 
par  une  bande. 

Le  malade  Commencera  à  mafcher  au  bout  dé 
quinze  jours  ou  trois  semaines  et  la  guérison  sera 
d’ordinaire  complète  en  un  mois. 

Fu.VGTUHE  MARGINALE  ANTÉRIEURE.  — -  Signalée  pOUl' 
la  première  fois  par  Wagstaffe  en  1875,  la  fracture 
marginale  antérieure  du  péroné,  dite  encore  verti¬ 
cale  par  ûrrachernent  de  la  malléole  èxterne,  a  été 
surtout  bien  étudiée  par  Le  Fort  en  1886  et  son  élève 
Leroy  en  1887.  C’est  une  fracturé  très  rare;  On  en 
connaît  2  cas  de  Wagstaffe,  g  de  Lé  Fort,  i  de  Cha- 
put,  I  de  Schwartz,  et  Destot  en  donne  une  repro¬ 
duction  sur  l’Origine  dë  laquelle  il  né  s’explique 
pas. 

Causes  et  mécanisme.  —  D’après  Leroy  dest  une 
fracture  pür  arrachement,  arrachement  produit  par. 
le  ligament  péronéo-astragalien  antérieur  et  surtout 
par  le  ligament  péronéo-tibial  antérieur  et  inférieur. 


Il  faut  accessoirement  faire  intervenir  les  pressions 
que  l’astragale  peut  produire  sur  la  partie  antérieure 
de  la  malléole  externe. 

Cette  fracture  se  produit  «  surtout  dans  l’adduc¬ 
tion  combinée  aveC  la  rotation  de  la  plante  du  pied 
en  dedans,  ou  bien  dans  l’abduction  combinée  aVec 
l’extension.  Elle  Sê  produira  exceptionnellement 
dans  l’abduction  directe  et  encore  plus  rarement 
dans  l’adduction  directe  »  (LerOy). 

Anatomie  pathologique.  --  Wagstaffe  à  la  suite 
d’une  autopsie  avait  décrit  une  fracture  verticale  de 
la  malléole  externe  siégeant  à  l’union  du  tiers  in¬ 
terne  avec  les  deux  tiers  externes,  associée  à  Une 
fracture  transversale  de  la  base  de  la  malléole,  l’en¬ 
semble  des  deux  traits  de  fracture  donnant  l’aspect 
d’un  T.  Leroy  dans  ses  expériences  a  retrouvé  cette 
Variété. 

Mais  dans  le  cas  type  décrit  par  cet  auteur  «  le 
trait  de  fractura  naît  en  haut,  immédiatement  au- 
dessüs  de  l’insertion  du  faisceau  antérieur  du  liga¬ 
ment  péronéo-tibial  inférieur  et  descend  à  peu  près 
verticalement  pour  aboutir  au  niveau  de  la  pointe 
de  la  malléole  externe  ». 


Fig.  4.  —  Fracture  marginale  â'ntérieuH  du  péroné  (schéma). 

Leroy  décrit  encore  d’autres  formes.  C’est  d’abord 
une  forme  incomplète  non  intraarticulaire ,  dâns 
laquelle  le  trait  Vertical  s’arrête  à  mi-hauteur  de  la 
pointe.  C’est  ensuite  une  forme  qu’il  appelle  verti 
cale  postérieure  dans  laquelle  le  trait  de  fractur( 
siège  à  l’union  des  trois  quarts  antérieurs  avec  It 
quart  postérieur. 

Quant  à  la  dernière  variété  qu’il  signale,  dans 
laquelle  le  trait  part  au-dessous  du  ligament  péro¬ 
néo-tibial  antéro-inférieur  pour  remonter  oblique  en 
haut  en  arrière  Vers  le  bord  postérieur  qu’il  rejoint 
à  7  Cenlimètrés  au-desBüS  de  la  pointe  malléolaire, 
il  ne  semble  guère  logique  de  la  faire  rentrer  dans 
les  fractures  marginales  antérieures  du  péroné. 

Ajoutons  du  reste  que  la  fracture  marginale  anté¬ 
rieure,  comme  Oh  lé  voit,  «  n’est  pas  strictement 
limitée  à  la  portion  génienne,  mais  qu’elle  empiète 
au-dessus  et  qu’elle  peut  même  affecter  la  malléole 
externe  tout  entière  »  (Quéhu). 

Symptômes.  —  C’est  un  individu  qui  à  la  suite 
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d’un  faux  pas  a  ressenti  une  vive  douleur  dans  le 
cou-de-pied.  Parfois  il  a  pu  faire  quelques  pas  au 
prix  de  souffrances  marquées. 

Il  attire  immédiatement  l’attention  au  niveau  de 
l’extrémité  inféiûeure  de  sa  jambe. 

A  l’inspection,  on  constate  un  gonflement  de  la 
région  malléolaire  externe,  beaucoup  plus  marqué 
en  avant  de  la  malléole  et  tendant  à  gagner  le  dos 
du  pied.  Si  l’accident  remonte  à  quelques  heures  on 
aperçoit  simultanément  une  ecchymose  occupant  à 
peu  près  les  mêmes  limites  que  le  gonflement  et  ne 
gagnant  pas  le  bord  externe  du  pied  sous  la  mal¬ 
léole  (Leroy). 

A  la  palpation,  on  mettra  en  évidence  wae  douleur 
à  la  pression  siégeant  suivant  une  ligne  le  plus  sou¬ 
vent  verticale,  parallèle  au  bord  antérieur.  L’explo¬ 
ration  au  moyen  d’une  pointe  de  crayon  sera  d’ordi¬ 
naire  très  utile  pour  bien  déterminer  ce  signe,  capi¬ 
tal  d’après  Leroy.  Ce  moyen  d’exploration  permettra 
exceptionnellement  de  sentir  une  rainjure  correspon¬ 
dant  au  trait  de  fracture. 

La  mobilité  anormale  est  difficile  à  constater.  La 
crépitation  manque  le  plus  souvent. 

A  la  mensuration  on  peut  trouver  parfois  une  aug¬ 
mentation  de  la  malléole  externe  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur. 

Evolution.  —  Cette  fracture  guérit  d’ordinaire  en 
un  mois  et  le  malade  marche  en  général  aussi  bien 
qu’avant  s’il  n’y  a  pas  un  trop  grand  déplacement  du 
fragment  antéro-interne. 

La  douleur  est  le  symptôme  qui  persiste  le  plus 
longtemps. 

Pronostic.  —  Ce  n’est  donc  pas  une  fracture  grave. 
Il  n’y  a  que  dans  le  cas  où  le  fragment  antérieur  se 
consolide  en  position  vicieuse  qu’on  note  une  gêne 
considérable  dans  la  marche. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  fracture  marginale 
antérieure  se  fera  d’après  l’ensemble  des  signes  que 
nous  venons  de  voir  et  que  l’on  recherchera  attenti¬ 
vement. 

On  ne  confondra  pas  ainsi  cette  fracture  avec  les 
fractures  dites  par  arrachement  de  la  base  de  la 
malléole  que  nous  avons  étudiées  plus  haut,  ce  qui 
est  facile. 

Ventorse  tïbio-tar sienne  se  reconnaîtra  à  ce  fait 
que  la  malléole  externe  elle-même  est  indolore, 
tandis  que  la  douleur  siège  sur  le  ligament  péro- 
néo-astragalien  antérieur. 

Identorse  tibio-péronière  est  d’un  diagnostic  très 
difficile  avec  la  fracture  marginale  antérieure.  Il  fau¬ 
dra  rechercher  avec  soin  la  localisation  de  la 
douleur.  Le  Fort  et  Leroy  indiquent  un  moyen  empi¬ 
rique.  L’entorse  guérit  rapidement  par  le  massage, 
tandis  qu’il  n’améliore  en  rien  l’état  du  malade  en 
cas  de  fracture,  h' arrachement  de  la  pointe  de  la 
malléole  externe  présente  un  point  douloureux  spé¬ 
cial  localisé  à  la  pointe  de  la  malléole,  l’ecchymose 
entoure  en  croissant  la  partie  inférieure  de  la  mal¬ 
léole.  En  tous  cas  la  radiographie  permettra  de  faire 
le  diagnostic  exact. 

Traitement.  —  D’après  Le  Fort  et  Leroy,  le  mas¬ 
sage  doit  être  banni  du  traitement  de  la  fracture 
verticale.  Dans  le  cas  de  fracture  simple,  sans  dépla¬ 


cement,  on  se  contentera  du  repos  au  lit.,  le  cou-de- 
pied  maintenu  par  un  bandage  roulé. 

Le  malade  se  lèvera  du  quinzième  au  trentième 
jour,  suivant  le  degré  de  la  douleur  et  de  la  gêne  de 
la  marche. 

Mais  quand  le  fragment  détaché  a  subi  un  grand 
déplacement,  sa  réduction  est  difficile  à  obtenir.  Il 
faut  essayer  de  le  maintenir  au  moyen  de  tampons 
d’ouate  exerçant  une  pression  modérée  combinée  à 
une  attitude  du  pied  relâchant  le  ligament  péronéo- 
tibial  antéro-inférieur. 

Fr.acture  malléol.ure  basse  avec  déplacement.  — 
Ainsi  nonimée  par  Destot.  C’est  la  dernière  variété 
de  fractures  de  la  malléole  que  nous  ayons  à  étudier. 

Causes.  Mécanisme.  —  Elles  sont  tantôt  associées 
à  des  lésions  de  la  malléole  interne  [fractures  bi- 
malléolaires fractures  bigéniennes  de  Quénu),  tantôt 
au  contraire  elles  existent  seules. 

Elles  relèvent  de  mouvements  d’abduction  ou 
d’adduction  forcée  et  sont  cai’actérisées  par  un  dé¬ 
placement  transversal  du  pied.  Ce  déplacement  peut 
avoir  lieu  en  varus,  c’est  exceptionnel.  Dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas  le  pied  se  porte  en  valgus, 
et  Destot  explique  ainsi  la  raison  de  ce  déplacement 
en  dehors  :  «.  L’attelle  péronière  cassée,  dit-il,  le 
centre  de  pression  étant  plus  voisin  du  bord  externe 
que  de  l’interne,  fatalement  le  pied  est  entraîné  en 
dehors,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  mécanisme  de  la 
fracture.  » 

Anatomie  pathologique.  —  Du  côté  du  péroné  le 
trait  de  fracture  peut  être  transversal,  plus  souvent 
il  est  oblique  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans  ét 
d’arrière  en  avant,  le  trait  aboutissant  au-dessous  du 
niveau  du  plafond  de  la  mortaise  (Quénu).  La  mal¬ 
léole  externe  est  rejetée  en  dehors,  tantôt  sans  dé¬ 
placement,  tantôt  avec  un  déplacement  amenant  les 
pointes  des  malléoles  au  même  niveau. 

Du  côté  de  la  malléole  interne.,  quand  il  y  a  lésion 
de  la  partie  interne  de  la  mortaise  tibio-tarsienne, 
on  observe  tous  les  degrés  depuis  le  simple  arrache¬ 
ment  du  ligament  deltoïdien  jusqu’à  la  rupture  com¬ 
plète  ou  incomplète  de  la  base  de  la  malléole, 

Le  déplacement  avec  translation  du  pied  peut  être 
poussé  très  loin,  le  fragment  péronier  pouvant  par¬ 
fois  se  trouver  placé  presque  horizontalement. 

Symptômes.  —  Rien  de  bien  spécial.  Le  malade  se 
plaint  dé  douleur  et  ô'impotence  fonctionnelle. 

A  l’examen  de  la  région  on  note  :  un  déplacement 
du  pied,  en  valgus  le  plus  souvent,  un  gonflement 
du  cou-de-pied  et  surtout,  un  élargissement  trans¬ 
versal  de  la  mortaise,  ce  dont  on  poun-a,  en  dehors  ■ 
de  la  vue,  s’assurer  par  la  mensuration  de  l’espace 
intermalléolaire.  C’est  le  signe  caractéristique  de  ces 
fractures  avec  déplacement. 

Quelquefois  l’examen  de  la  partie  postérieure  du 
cou-de-pied  montrera  une  augmentation  de  la  conca¬ 
vité  du  tendon  d’Achille  indice  d’un  déplacement  du 
pied  en  arrière.  Cette  chute  du  pied  est  d’ordinaire 
peu  considérable;  jamais  elle  n’a  lieu  en  avant. 

Enfin  on  notera  une  ecchymose  à  la  partie  externe, 

A  la  palpation,  outre  la  douleur  provoquée  au  ni- 
.veau  du  trait  de  fracture  on  constatera  de  la  mobilité 
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anormale  et  fréquemment  de  la  crépitation  osseuse. 
En  prenant  le  pied  à  pleine  main  et  en  cherchant  à 
imprimer  à  l’asti’agale  des  mouvements  de  latéra¬ 
lité,  suivant  les  règles,  on  percevi'a  le  plus  souvent 
un  ballottement  astragalien  net,  ceci  quand  la  mal¬ 
léole  interne  est  intacte.  Nous  reviendrons  plus  loin 
sur  la  valeur  et  l’interprétation  de  ce  dernier  symp¬ 
tôme. 

La  mensuration  montrera  rarement  une  diminu¬ 
tion  de  longueur  de  la  jambe. 

Evolution.  Pronostic.  —  La  consolidation  a  lieu 
d’ordinaire  en.  trente-cinq  à  quarante  jours.  Le  pro¬ 
nostic  est  favorable  quand  cette  fracture  est  bien 
traitée. 

Diagnostic.  —  Facile  d’ordinaire,  \2entorse  tibio- 
tarsieniie  ne  donne  pas  de  déplacement  du  pied.  Les 
fractures  malléolaires  sans  déplacement  iie  causent 
pas  de  translation  du  pied  et  n’amènent  pas  d’élar¬ 
gissement  de  la  mortaise. 

Il  faudra  toujours  explorer  le  système  malléolaire 
interne  qui  est  souvent  lésé. 

Enfin,  la  radiographie  pç.vivie\X.vs.  de  constater  l’état 
des  fragments  de  la  forme  exacte  des  déplacements. 

Traitement.  —  Doit  être  surveillé  de  très  près.  11 
faut  lutter  contre  la  déviation  postéro-externe,  pour 
éviter  consécutivement  un  pied  plat  traumatique. 

Après  un  repos  de  quelques  jours  sous  un  appa¬ 
reil  ouaté  compressif  de  façon  à  amener  une  dimi¬ 
nution  du  gonflement  il  convient  de  pratiquer  une- 
réduction  soignée,  aussi  complète  que  possible  et  de 
maintenir  cette  réduction  par  un  appareil  plâtré.  Le 
plâtre  est  laissé  une  vingtaine  de  jours  environ,  puis 
on  le  rend  amovible  pour  permettre  l’usage  du  mas¬ 
sage,  des  bains  et  des  douches.  On  laissera  le  ma¬ 
lade  se  lever  au  bout  de  cinq  à  six  semaines. 

B.  Fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  la  diaphyse 
péronière.  — On  décrit  à  ce  niveau  une  variété  de 
fracture,  c’est  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
du  péi’oné  siégeant  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus 
du  sommet  delà  malléole  externe,  sans  lésions  ni  du 
côté  de  la  malléole  interne  ni  du  côté  du  ligament 
latéral  interne  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Elle  a  été  décrite  en  i84o  sous  le  nom  àe  fracture 
par  divulsion  par  Maisonneuve  qui  en  a  précisé  le 
mécanisme  et  l’anatomie  pathologique  dans  son 
mémoire,  puis  par  Malgaigne  qui  l’appelle  fracture 
par  abduction,  puis  par  Nélaton.  Elle  est  admise 
également  par  Richet.  Enfin  M.  Demoulin,  à  l’insti¬ 
gation  du  professeur  Duplay,  en  a  repris  l’étude  en 
1897  [Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus). 

Depuis,  son  existence  a  été  mise  en  doute  et  même 
niée.  C’est  ainsi  que  nous  voyons  récemment  le  pro¬ 
fesseur  Quénu  écrire  à  ce  sujet  ;  «  Quant  au  type  de 
fracture  par  divulsion  il  faut  bien  savoir  que  Maison¬ 
neuve  l’a  non  pas  ajouté  aux  autres,  mais  substitué 
au  type  de  l’abduction  de  Dupuytren,  aussi  n’est-ce 
pas  sans  étonnement  que  lions  voyons  dans  certains 
traités  didactiques,  classées  et  décrites  l’une  à  côté 
de  l’autre  mais  dans  un  chapitre  différent  la  fracture 
par  abduction  et  la  fracture  par  divulsion.  »  [Revue 
de  chirurgie,  1912.) 

En  réalité  ces  deux  types  doivent  se  distinguer. 


Car  si,  d’une  part,  certaines  fractures  de  Dupuytren 
sont  des  fractures  par  divulsion,  il  est  indéniable, 
d’autre  part,  qu’il  existe  des  fractures  par  divulsion 
qui  ne  sont  pas  des  fractures  de  Dupuytren,  puisque 
le  système  malléolaire  interne  est  intact.  La  confu¬ 
sion  vient  de  cette  dénomination  de  fracture  par 
divulsion  que  Maisonneuve  applique  tantôt  à  la  frac¬ 
ture  isolée  du  péroné,  tantôt  à  une  fracture  repro¬ 
duisant  le  type  de  Dupuytren.  «  Après  nous  avoir 
montré,  dans  une  première  partie,  la  fracture  isolée 
du  péroné,  par  divulsion,  comme  un  type  bien  net, 
nous  ne  trouvons  plus,  dans  la  symptomatologie,  les 
signes  qui  correspondent  à  ce  type  anatomique.  Il 
n’est  question  ici  que  de  déchirures  du  ligament  laté¬ 
ral  interne  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ou  de  la 
fracture  de  la  malléole  interne  accompagnant  la  frac¬ 
ture  par  divulsion.  »  (Demoulin.) 

Etiologie.  Mécanisme.  —  Cette  fracture,  d’après 
Maisonneuve,  se  fait  p&v  déviation  forcée  du  pied  en 
dehors.  Tantôt  c’est  le  pied  qui  se  dévie  la  jambe 
restant  fixe,  tantôt  au  contraire  c’est  le  pied  qui 
reste  immobile  et  le  corps  avec  la  jambe  exécute  le 
mouvement  de  rotation.  C’est  suivant  ce  dernier 
mécanisme  qu’A.  Cooper  ayant  le  pied  pris  entre 
deux  morceaux  de  glace  se  fractura  le  péroné. 

Durant  cette  déviation  en  dehors  l’astragale  tend  à 
tourner  autour  d’un  axe  vertical  se  confondant  avec 
celui  de  la  jambe.  Ses  deux  extrémités,  antérieure  et 
postérieure,  se  déplacent  en  sens  inverse  de  sorte 
que  sa  face  interne  presse  sur  la  partie  postérieure 
de  là  face  externe  de  la  malléole  interne  et  sa  face 
externe  sur  le  bord  antérieur  de  la  malléole  exteime, 
brisant  le  péroné  si  l’elîort  est  suffisant. 

Un  degré  de  plus,  on  aurait  des  lésions  du  côté 
interne  de  la  mortaise  tibio-tarsienne,  donc  une 
fracture  de  Dupuytren,  ce  qui  n’arrive,  dit  Malgaigne, 
que  si  le  blessé  marche  après  la  rupture  du  péroné. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  trait  de  fracture 


Fie.  5.—  Fracture  du  péroné  par  divulsion  de  Maisonneuve. — 
A  remarquer  le  mouvement  de  torsion  que  semble  avoir  subi  le 
péroné  poqr  se  fracturer.  (Collection  du  docteur  Demoulin.) 
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pérpïiipr  piège,  Go^ime  nous  l’avons  dit,  ù  a  ou  6  cenr 
timètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole.  Il  est 
I)resque  toujours  oblique  en  bas  et  en  avant. 

D’après  Maiaouneiive  le  fpagment  inférieur  est 
porté  eu  dehors  et  eu  ai'i'ière,  le  fraguiept  supérieur 
faisant  aiusi  saillie  en  avant,  de  sorte  que  l’on  obseiv 
verait  une  véritable  défornaation  en  coup  de  hache, 
eonime  daus  la  fracture  de  Dupuytren. 

Pour  Malgaigne  au  contraire  ce  déplacement  n’est 
pas  fatal,  Cjette  variété  de  fraclure  peut  s’observer 
sans  aucun  dépiaceiuent  des  fragments, 

Du  côté  de  rapticulation  péronéo-tibiale  inférieure, 
on, observe  généralement  une  rupture  des  ligajuénts 
tibio-péroniers.  Et  de  fait,  comme,  le  fait  reutarquer 
M.  Demonliu,  ou  conçoit  mal  la  possibilité  dame 
fracture  de  l’extrémité'  inférieure  du  péroné,  par 
torsion,  sans  diastasis  tibio-péronier. 

Il  n’exisfe,  nous  le  répétons,  aucune  lésion  du 
côté  de  la  malléole  interne,  ni  du  côté  du. ligament 
deltoïclien,  et  c’est  là  le  caractère  distinctif  de  cette 
forme  de  fracture. 

Symptômes,  - —  Les  signes  de  cette  fracture  isolée 
du  péroné  ont  été  bien  mis  en  évidence  par  MaL 
gaigne. 

Dans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  de  déplacement  des 
fragments  on  constate,  à  l’inspection,  qu’il  existe  un 
gonflement  nettement  localisé  au-dessus  de  la  mal- 
léole  péronière  et  qu’il  existe  aussi,  si  la  fracture 
remonte  à  quelques  jours,  une  ecchymose  présen¬ 
tant  comme  caractère  particulier  d’être  dirigée  sui¬ 
vant  la  ligne  de  solution  de  continuité  de  l’os.  ' 

A  la  palpation,  on  localise  une  douleur  e.xquise  au 
niveau  du  trait  de  fracture,  douleur  que  l'on  peut 
provoquer  à  distance  en  pressant  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  péroné. 

En  immobilisant  la  jambe  d’une  main  tandis  que 
de  l’autre  main  on  porte  la  pointe  du  pied  en  dehors 
on  obtient  un  écartement  des  deux  malléoles,  ce  qui, 
semble-t-il,  est  bien  un  symptôme  de  diastasis  tibio- 
péronier.  Parfois,  à  l’occasion  de  ce  mouvement,  on 
perçoit  de  la  crépitation  au  niveau  du  foyer  de  frac¬ 
ture. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  déplacement  des  fragments, 
le  tableau  clinique  rappelle  assez  bien  le  syndrome 
de  Dupuytren. 

A  l’inspection,  les  malléoles  sont  écçtrtées,  le  pied 
est  en  abduction  et  cette  abduction  porte  surtout  ou 
même  exclusivement  sur  la  pointe  du  pied.  Au-des¬ 
sus  de  la  malléole  externe,  il  existe  une  sorte  d’angle 
rent.ant,  le  coup  de  hache  de  Dupuytren. 

En  explorant  le  péroné  de  haut  en  bas,  on  sent 
une  saillie  formée  par  l’extrémité  inférieure  du  frag¬ 
ment  supéideur.  Au-dessous  de  cette  saillie,  le  doigt 
s’enfonce  dans  une  dépression  correspondant  à  l’es¬ 
pace  interfragmentaire,  dépressjpn  variant  dans  ses 
dimensions  avec  les  mouvements  de  rotation  que 
l’on  imprime  à  la  pointe  du  pied, 

Parfois  enfin,  on  voit  et  on  sent. la  saillie  que  fait 
la  malléole  interne  intacte  sous  la  peau. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  y  ait  déplacement  ou  non 
des  fragments,  on  peut  observer  du  ballottement 
astragalien,  signe  très  important  sur  lequel  nous 
reviendrons  plus  loin  en  détail. 


Evolution.  Pronostic,  rr-  Des  plus  bénins,  surfont 
quand  il  n  y  a  pas  déplacement.  La  consolidation  a 
lieu  en  trente  jours  environ. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  varie  suivant  je  cas. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  déplacement  on  pourrait 
confondre  la  fracture  isolée  du  péroné  par  divulsion 
avec  la  fracture  par  arrachement  de  la  malléole 
externe.  Mais  dans  ce  cas  le  siège  de  la  douleur  du 
gonflement  et  de  l’ecchymose  situés  plus  bas  per¬ 
mettra  de  faire  le  diagnostic, 

Quand  il  y  a  déplacement,  le  diagnostic  est  à  faire 
avec  la  fracture  de  Dupuytren  qui  se  reconnaîtra  à 
son  déplacement  plus  marqué  dn  pied  en  dehors  et 
en  arrière,  et  surtout  à  ses  signes  de  lésions  de  la 
partie  interne  de  la  mortaise. 

Traitement.  —  Dans  la  variété  sans  déplacement 
le  repos  et  le  massage  foiuneront  la  base  du  traite- 
ment. 

Dans  la  variété  avec  déplacement,  on  immobilisera 
la  jambe  dans  im  appareil  plâtré  pendant  quinze 
jours  à  trois  semaines. 

On  voit  combien  cette  forme  de  fracture  que  nous 
venons  d'étudier  en  dernier  lieu  a  de  points  com¬ 
muns  avec  la  fracture  de  Dupuytren.  Tous  les  inter¬ 
médiaires  relient  ces  deux  variétés,  Et  il  semble  dif¬ 
ficile  déterminer  cette  étude  des  fractures  du  péroné 
sans  parler  de  la  fracture  de  Dupuytren,  bien  qu’au 
sens  exact  des  termes  cetfe  dernière  ne  fasse  pas 
partie  des  fractures  du  péroné  proprement  dites. 

(4  suivre.) 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIE 

Chez  les  apoptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  che? 
les  cancéreux  devenu.s  très  anorexiques. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Essai  historique  sur  les  épidémies  en  Bourgogne  depuis 
1  établissement  des  Burgondes  en  Gaule  jusqu’à  la  Révo¬ 
lution  (i),  par  le  docteur  Henri  Bon. 

Dans  cet  ouvrage,  fruit  d’un  labeur  qui  apparaît  comme 
considérable,  l'auteur  a  voulu  donner  un  aperçu  de  l’histoire 
sanitaire  de  la  Bourgogne,  et  d’autre  part  montrer  à  quel 
point  les  archives  départementales  et  municipales  peuvent 
fournir  de  documents  intéressants  au  point  de  vue  de  l’histoire 
de  la  médecine.  a.  çaullieur  l’pardy. 


DIGITALINE  DRISTAILISËE  NATIVELLE 


CQLLO-IOPE 


OUATAPUSME  ",  legmài'Wt.  Bexéma,  Brûiu^s,  eU. 


(i)  Un  volune  de  i86  pages.  —  Prix  :  3  francs.  — .  Dijon,  impri¬ 
merie  P.  Rerthier, 
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L’APIOLINE  exerce  son  action  sur  le  système 
eireulateife,  en  déterminant  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  vasculaire  et 
d’exeitation,  en  mèpie  temps  que 
sur  la  eontractibillté  de  la 
fibre  musculaire  lisse  de 
la  matrice. 


L’APIOLINE 

est  renfer¬ 
mée 


capsules  con¬ 
tenant.  chacune  20 
centigrammes.  Adminis¬ 
trée  2  à.  S.joiirg  avant  l’appa¬ 
rition  des  règles,  à  la  dose  de  2  à 
3  capsules  par  joùr,  prises  aux  repas, 
l’Apioline  rappelle  et  régularise  le  flux 
Y'menne  et  toutes  Ptiapinacies- 


AS PH ALE NE 


antiseptique  ANALGESIQUE  HEHÛSTATIQUE 
DÉSPPQRISANT-CYTQPLASTIQUE  général 
f;êRaQPLASiiQu^//mmrjCÀBSo/u£ 
plaies  (BRÛLURES  SUPPURATIONS  CTC  ; 
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AHm^PTIQUE  DÊSHIFEQrAHT 


LYSOL 


iOHANTlLLON  gratuit 

à  MH.  lei  Médecins  gui  en  font  la  demanda 

SOOIETS  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

31,  SB»  EannBntler.iyitYlS^Be). 


ti\m  s  ptiuus  PEi,  TpsTJüT 

mispensies,  anorexies  Tomissements.etc. 
Paris,  COLLIK  et  Çie,  49,  t.  de  Maubauge,  et  Ph'«. 


^Aloooié  de  Marron  d’Inde  frais 
de  préparation  spèolale, 

^  10  a  30  gouttes,  dans  {ois  par  jour. 


Pommad<s  composée 
en  Tube. 

'  Onctions  matin  et  soir. 


la  opIso  hétnorpoïdaina 

est  jugulée  en  moins  de  24  henrés. 


ANTl-BAClLLAm 


lipoïdes  SPLENIQUES 
ET  BILIAIRES 
CHOLESTÉRINE  PURE 
ESSENCE  ANTISEPTIQUE 
GOMÉNOL,  CAMPHRE 
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LABORATOIRE  QE  THÉRAPIE 

_ B^-CHIWIQUE 

21,  Rus  Théodore- 
de-Banville 
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RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

"Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


6,  Avenue  Victoria,  6 


/ANTISPASMODiOUE:  2 cuillerées  à  café 
\ HYPNOTIQUE:  là  2  cuillerées  à  potage 


— BîiiôSjotn — 

20,B6uI1  Montparnasse,  paris’ 


OXaXN-  «ss  0‘ 


Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile.  Affections  pulmonaires  to  pides. 


^  Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  i  par. 
INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 

Palpitations  de  cœur,  Ér  ^ — ’ 

E  Spermatorrhée,  Éréthisme 


/" VIN  nourryN /etjxir  déretA 


cœur,  Érections  douloureuses,  #  Sciatique,  Aff 
Éréthisme  du  Système  nerveux.  V  \  doses  :  Deux  par  jour 
cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées,  s’il  y  a  lieu, 


Solution  olneuse  à  hase  ü’iouure  tiouàlo 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

k  les  soupçons  de  l’entourage.  j 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  881 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligrammt,  a’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 
Affections  rhumatismales. 

matin  et  une  le  soir  en  augmentant^ 
la  susceptibilité  du  sujet.  862 


CLIN  &  C'®  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C*®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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plus  aptes  à  remplir  leur  tâche  d’éducation. 

Pour  les  hommes,  le  voyage  est  de  quinze  à  seize  mois  au 
minimum.  Il  doit  comprendre,  outre  l’Europe,  l’Amérique  et 
les  pays  d’Extrême-Orient. 

Pour  les  femmes,  il  est  d’un  an,  et  comprend  nécessaire¬ 
ment  l’Amérique  du  Nord  et  divers  pays  d’Europe. 

Paps  sa  demande, ichaque  candidat  doit  indiquer  les  pays 


qu’il  se  propose  de  visiter.  Il  s’engage  à  n’être,  pendant  la 
durée  du  voyage,  correspondant  d’aucun  journal.  Mais  à  son 
retour  il  devra  adresser  au  vice-recteur  de  l’Académie  de  Pa¬ 
ris  une  relation  de  son  voyage,  manuscrite  ou  imprimée, 
d’une  cinquantaine  de  pages.  Enfin  le  boursier  devra  se  tenir 
à  la  disposition  du  vice-recteur  pour  faire  à  Paris  ou  en  pro¬ 
vince  deux  ou  trois  conférences  sur  son  voyage. 

Le  montant  des  bourses  est  de  i6  5oo  francs  pour  les 
hommes,  y  compris  i  5oo  francs  pour  achat  de  souvenirs  et 
de  livres . 

11  est  de  8  5oo  francs  pour  les  femmes. 

Les  demandes  de  bourses  doivent  être  adressées  avant  le 
l't  mai  au  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris,  à  la  Sor¬ 
bonne,  avec  tous  les  renseignements  de  nature  à  en  per¬ 
mettre  l’appréciation. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy  .  —  M.  Weiss,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale,  est  nommé  assesseur  du 
doyen. 

Un  congé  d’inactivité,  du  i février  au  3o  avril  igiS,  est 
accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Parisot,  chargé  des  fonctions 
d’agrégé. 

—  Montpellier.  —  M.  Mestrezat,  docteur  en  médecine, 
licencié  ès  sciences,  préparateur  chargé  de  la  direction  des 
travaux  pratiques  de  chimie  biologique,  est  chargé  en  outre, 
du  i'"' février  au  3i  octobre  1918,  des  fonctions  de  chef  du 
laboratoire  des  cliniques  (hôpital  général),  en  remplacement 
de  M.  Florence,  démissionnaire. 

Sont  rapportées  les  dispositions  contraires  de  l’arrêté  du 
3i  janvier  1913  concernant  M.  Mestrezat. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Grenorle.  —  M.  Picaud,  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est  admis,  sur  sa 
demande,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite 
à  partir  du  i®'' janvier  1913. 

M.  Ofïner,  docteur  en  médecine,  licencié  ès  sciences  natu¬ 
relles,  est  nommé,  pour  neuf  ans,  suppléant  de  la  chaire  d’his¬ 
toire  naturelle. 

—  Besançon.  —  M.  Marceau,  suppléant  de  la  chaire  d’his¬ 
toire  naturelle,  chargé  en  outre  des  fonctions  de  chef  des 
travaux  d’histoire  naturelle,  est  prorogé  dans  ces  doubles 
fonctions  pour  trois  ans,  à  partir  du  7  mars  1913. 

—  Marseille.  —  Un  congé,  du  i6  mars  au  3i  octobre  1913, 
est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à 
M.  Heckel,  professeur  d’histoire  naturelle. 

M.  Cotte,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est 
chargé  en  outre,  du  i6  mars  au  3i  octobre  1913  (durée  du 
congé  accordé  àM.  Heckel),  d’un  cours  d’histoire  naturelle. 

—  Rouen.  —  M.  Richard,  suppléant  des  chaires  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie,  est  prorogé  dans  ses  fonctions  pour  trois 
ans,  à  partir  du  24  novembre  1913. 

—  Tours. —  M.  Villedieu,  pourvu  du  diplôme  supérieur 
de  pharmacien,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  çhj- 
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NévraîgiesT^MÎgraînesT^outte  aiguë  ou  chronique,  Gravelle,  Lithiase  rénale, 
Rhumatisme  chronique,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 

8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  l'èau.  i 


Adultes. 


DOSES 


Enfants  .  2  à  4 


(  Q  uino  -  sa/icy/ate  cfa^,Pyram/cfon) 

Supprime  tout  ce  qui  est  douleur 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  aux  moyeas  thérapentiqnes  ordiaures 


Préparé  par  M.  SALIÈRES,  IngUgronome,  \ 
sur  /es  Intimions  do  M.  DUCLAUX  (P'  Institut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Éépnir.  ■ 

Un  seul  numéro,  non  cailleliotté  J 

CONSERVATION  PARFAITE  1 

Le  Flaoon-Canetib  :  lfr.25.— 2  à4  Verres  par  jour-  ■ 
tSISl!  LAlTEltlE  SCIENTIPIQUEde  PONTOISE  (S.-6t-0.),  9 
DipOti  Par/e.-LesLaboratoireBV^^jÀ^l^l^rJ 


1  1  LAXATIF-RÉGIME  I  ^TnL,nidun  “  1 

■  de  ta  Constipation  Habituelle.  | 

■  A  BASE  D‘AGAR"AGAR  ET  D’EXTRAITS  DE  RHAMNÉES  1 

IthàolaxineI 

V  Echantillons  et  Brochure  Psilll© 

■  franco  sur  demande  Ob.€ 

1  ^ 

fl  LABORATOIRES 

t  OÜRËTàRABY  ,npi^ 

1  Baply-Ie-Roi  (S.-â-0.) 

ttes  Produit  exclusivement  végétal  ■ 

îraÂuié  Régulateur  1 

Comprimés  des  Vonçtions  intestinales.  ^ 

1  PAS  D’ACCOUTUMANCE]  | 

ihase 

TRUnEMEm  SPÊCIFIOUE 
“l  of  Ù  ENTERO  COLITE 
l7r  Wb'tfoMÉMBRAIVEUSE  J 
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mie,  estnommé,  à  partir  du  i6  mars  igiS,  professeur  de  chi¬ 
mie  et  toxicologie.  ' 

FACULTÉ  LIBRE  DE  MÉDECINE  DE  LILLE. — ^M.  le  docteur 
Lepoutre,  ancien  prosecteur  et  chef  de  clinique  chirurgicale, 
est  nommé  chef  des  travaux  anatomiques  pour  une  période  de 
trois  ans,  à  dater  du  1“''  octobre  igiS. 

UNE  NOUVELLE  MISSION  MÉDICALE  FRANÇAISE  DANS  LES 
BALKANS.  —  A  la  demande  de  la  Croix-Rouge  bulgare,  la 
Société  française  de  secours  aux  blessés  militaires  vient  de 
faire  partir  pour  les  Balkans  une  nouvelle  mission  médicale 
composée  de  MM.  Caillé,  Ceillier  et  Luquet  qui  resteront  à 
Sofia  et  de  M.  Rebreyend  qui  se  rendra  à  Andrinople. 

CONFÉRENCES  FRANÇAISES  A  BARCELONE.  —  Sur  l’invi- 
tation  de  la  Société  espagnole  de  pédiatrie  présidée  par  M.  le 
professeur  Martinez  Vergas,  le  docteur  Bérillon,  professeur 
à  l’Ecole  de  psychologie  de  Paris,  a  fait  le  29  mars  et  le 
2  avril,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Barcelone,  deux  confé¬ 
rences  sur  la  «  psychothérapie  des  enfants  anormaux  »,  sur 
les  «  applications  de  la  méthode  hypno-pédagogique  ». 

Le  docteur  Bérillon  a  fait  également  au  Gûllégio-medico, 
devant  les  membres  de  la  Société  de  psychiatrie  et  de  neuro¬ 
logie  de  Barcelone  présidée  par  M.  le  docteur  Galceran 
Granès,  une  conférence  sur  les  «  conceptions  actuelles  de  la 
psychothérapie  et  de  l’hypnotisme  ». 

Ces  conférences,  accompagnées  par  des  projections  et  par 
des  démonstrations  pratiques,  ont  été  suivies  par  des  audi¬ 
teurs  extrêmement  nombreux.  Les  sentiments  les  plus  sym¬ 
pathiques  pour  la  science  française  ont  été  exprimés  au  cours 
de  ces  réunions. 

DOCTORESSES,  MÉDECINS  SANITAIRES  MARITIMES.  —  On 
annonce  qu’une  doctoresse,  miss  Macdonald,  vient  d’être 
nommée  médecin  sanitaire  à  bord  d’un  navire  d’une  compa¬ 
gnie  de  navigation.  Ce  n’est  pas  la  première  femme  qui  rem¬ 
plit  ces  fonctions.  Déjà  M”"  le  docteur  Broïdo  (do  Rabat, 
Maroc),  qui  collabora  avec  une  grande  distinction  à  la  Gazette 
des  hôpitaux,  avait  navigué  comme  médecin  sanitaire  mari¬ 
time  à  bord  d’un  navire  français  de  igoS  à  1904  et  de  1907  à 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  munici¬ 
pale  de  Paris  a  compté,  pendant  la  treizième  semaine,  gSG 
décès,  au  lieu  dé  loiS  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  i  o3o,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  L’état  sani¬ 
taire  est  donc  satisfaisant. 

CONFÉRENCES  D’HISTOLOGIE.  • —  M.  le  docteur  Retterer, 
agrégé,  commencera  une  série  de  i5  conférences  sur  les 
modifications  structurales  et  évolutives  des  tissus,  le  mardi 
8  avril  igiS,  à  quatre  heures,  à  l’amphithéâtre  Vulpiân,  et  les 
continuera  les  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure, 

Sujet  des  conférences  :  Epithéliums  (glandes,  follicules 
clos  tégumentairés).  —  Tissu  conjonctif  (ganglions  lympha¬ 
tiques,  lymphe,  sang).  —  Cartilage  (os). 


JURISPRUDENCE 


L’ANESTHÉSIE  ET  LES  CHIRURGIENS-DENTISTES 

Un  jugement  rendu  le  i4  janvier  igiS  par  la  10=  Chambre 
du  Tribunal  correctionnel  de  la  Seine  a  tranché  un  point  de 
droit  intéressant.  Les  chirurgiens-dentistes  diplômés  sOus  le 
régime  de  la  loi  du  3o  novembre  1892  ont-ils  le  droit  de  pra¬ 
tiquer  l’anesthésie  générale  sans  l’aide  et  l’assistance  d’un 
docteur  en  médecine  ou  d’un  officier  de  santé?  Ne  commet¬ 
tent-ils  pas,  lorsqu’ils  ne  s’en,  tiennent  pas  à  l’anesthésie 
locale,  un  exercice  illégal  de  la  médecine  ? 

«  C’est  une  question  toute  nouvelle  que  je  demande  au  Tri¬ 
bunal  dé  trancher.  Rien'  dans  la  loi  n’indique  si  les  chirur¬ 
giens-dentistes  ont  le  droit  de  faire  de  l’anesthésie  générale  », 
a  déclaré  M.  le  substitut  Lafon  qui  soutenait  la  prévention. 

Le  Tribunal,  présidé  par  M.  Hubert  du  Puy,  a  jugé  qu  il 
ne  pouvait  y  avoir  aucun  doute.  Les  chirurgiens-dentistes  ne 
peuvent  être  assimilés  à  des  dentistes,  et  le  diplôme  qu’ils  ont 
acquis  sous  le  régime  de  la  loi  de  1892  leur  permet  de  prati¬ 
quer  l’anesthésie  locale  aussi  bien  que  l’anesthésie  générale. 

0;  Attendu  que  la  prévention  reproche  à  D...,  et  à  M... 


d’avoir  pratiqué  l’anesthésie  générale  de  leurs  clients  pour 
l’extraction  des  dents  sans  être  assistés  d’un  docteur  ou  offi¬ 
cier  de  santé; 

Attendu  que  ces  deux  prévenus  ont  obtenu  leurs  diplôme® 
de  chirurgiens-dentistes  postérieurement  à  la  loi  du  3o  no¬ 
vembre  1892,  ainsi  que  cela  est  établi  par  les  documents  d.® 
la  cause  ;  ,  ; 

Attendu  que  la  prohibition  qui  fait  l’objet  du  deuxième  pa¬ 
ragraphe  de  l’article  32  de  cette  loi  ne  s’applique  qu’aux  den¬ 
tistes  se  trouvant  alors  dans  les  conditions  marquées  au  pre¬ 
mier  paragraphe  de  cet  article,  c’est-à-dire  aux  dentistes  qüi 
étant  déjà  inscrits  au  rôle  des  patentes  au  !'=■'  janvier  1892  ont 
conservé  le  droit  d’exercer  leur  profession  sans  se  munir  dfe 
l’un  des  diplômes  exigés  par  la  loi  nouvelle  ; 

Que  cette  interprétation  d’un  texte  clair  par  lui-même  est 
conforme  à  l’intention  des  législateurs  manifestée  au.  cours  dé 
la  discussion  de  ce  projet  de  loi;  qu’elle  est  adoptée  par  la 
doctrine  notamment  par  le  docteur  Brouardel  dans  son  traité 
Les  Médecin$  et  le  oharlataniame  ; 

Attendu  qu’il  est  donc  certain  que  les  chirurgiens-den¬ 
tistes  diplômés  sous  le  régime  postérieur  à  cette  loi  avant 
ainsi  fait  des  études  spéciales  appropriées  à  la  pratique  déli.*- 
cate  de  la  chirurgie  Ont  la  faculté  d’employer  Tanêsthésie 
pour  leurs  opérations  sans  l’assistance  obligatoire  d’un  doc¬ 
teur  ou  officier  de  santé  et  que  la  loi  ne  fait  pas  de  distinction 
à  cet  égard  entre  l’anesthésie  locale  et  l’anesthésie  générale, 
mais  que  bien  entendu  cette  faculté  leur  impose  en  retour  des 
devoirs  étroits  de  prudence  dont  ils  ne  sauraient  se  départir 
sans  engager  gravement  leur  responsabilité  au  point  de  vue 
civil  et  pénal...  » 

Le  Tribunal  a  jugé  sainement.  Il  ne  pouvait  d’ailleurs  faire 
autrement.  En  effet,  les  dentistes  non  diplômés,  exerçant 
dans  les  conditions  de  l’article  32  de  la  loi  du  3o  novembre. 
1892,  n’ont  pas  le  droit  de  pratiquer  seuls  l’anesthésie.  Ils 
doivent  être  assistés  d’un  docteur  ou  d’un  officier  de  santé. 
La  sanction  est  celle  du  paragraphe  3  dudit  article  32.  En 
outre,  les  mêmes  dentistes  n’ont  pas  droit  au  titre  de  chirur- 
o-iens-dentistes.  Ils  commettent  un  acte  de  concurrence  qui 
peut  donner  lieu  à  une  action  civile.  En  cê  qui  concerne  les 
chirurgiens-dentistes  diplômés,  ils  ont  le  droit  de  faire  de 
l’anesthésie  générale  comme  de  Tanesthésie  locale.  Un  juge¬ 
ment  du  Tribunal  de  Montbéliard,  du  3o  janvier  1896,  rap¬ 
porté  au  Dalloz  juridique,  1896,  2=  partie,  page  168,  ne  laisse 
aucun  doute  à  cet  égard.  Le  cas,  on  le  voit,  n’était  pas  si  nou¬ 
veau,  comme  le  prétendait  l’honorable  organe  du  ministère 
public. 

«  Attendu,  dit  ce  jugement,  qu’il  ressort  des  travaux  pré¬ 
paratoires  (discussion  au  Sénat,  séance  du  22  mars  1892)  que 
la  législatioh  a  entendu  prohiber  l’anesthésie  locale  aussi  bien 
que  Tanêsthésie  générale  aux  dentistes  non  munis  de  di¬ 
plôme.  » 

D’ailleurs,  si  on  se  reporte  aux  travaux  préparatoires  on 
constate  que  le  projet  n’exigeait  l’assistance  d’un  docteur 
que  pour  la  pratique  de  Tanesthésie  générale  ;  c’est  sur  la 
demande  de  M.  Ollivier  et  de  M.  le  commissaire  du  gouver¬ 
nement  que  ces  mots  du  projet  furent,  au  Sénat,  remplacés 
T?ar  celui  d’anesthésie  seulement,  et  les  paroles  de  M.  le  com¬ 
missaire  du  gouvernement  prononcées  à  ce  sujet  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  portée  d’une  pareille  modification. 

«  Lorsque  les  dentistes  auront  fait  des  études  leur  permet¬ 
tant  de  pratiquer  Tanesthésie,  il  leur  est  permis,  après  avoir 
ainsi  obtenu  un  diplôme,  de  pratiquer  Tanesthésie  générale 
et  locale.  »  (V.  Dalloz,  1898,  4,  p.  18,  note  4.) 

Ainsi  donc,  il  résulte  de  ce  nouveau  jugement  que  s’il  est 
prescrit  par  la  loi  du  3o  novembre  1892,  aux  dentistes  ins¬ 
crits  à  la  patente  avant  1892,  de  ne  pratiquer  Tanesthésie  qu’as¬ 
sistés  d’un  docteur  ou  d’un  officier  de  santé,  cette  prohibition 
ne  s’applique  pas  aux  chirurgiens-dentistes  diplômés  sous  le 
régime  de  la  loi  de  1892.  Ils  ont  le  droit  de  pratiquer  l’anes¬ 
thésie  locale  comme  Tanesthésie  générale.  Ils  nepeuvent  donc 
commettre  un  exercice  illégal  de  la  médecine. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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PRODUITS  VICARIO 

Ne  pas  confondre  ! 


Prescrire  :  VICARIO 


Rhumatismes  -  Grippe  Névralgies  -  Sciatique,  etc. 


ASPIRINE 


Pureté  absolue 


RHËSAL  VICARIO 

SUGGÉDAMè  DU  SAUGYLATE  DE  MÉTHYLE 


LYCÉTOL  VICARIO 


Inodore  —  Absorption  rapide 
Pas  d’irritation  de  la  peau. 

Le  Rhésal  par  usage  externe  complète 
les  effets  de  V Aspirine. 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 


Héroïne  vicario 

COMPRIMÉS  SOLUBLES  à  0,005  milligrs. 


Le  meilleur  dissolvant  de  l’acide 
urique. 

RHUMATISME  CHRONIQUE 
COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES  —  GRAVELLE,  etc. 

Dose  : 

De  2  à  6  mesures  par  jour  dans  un  verre  d’eau. 


Calmant  remarquable 

dans  les  affections 

des  Voies  Respiratoires. 

Dose  maxima  adultes  :  4  comprimés  p''  jour. 
—  enfants  :  2  — 


Échantillons  gratuits 

LABORATOIRE  VICARIO 

t7,  Boulevard  Baussmaun,  —  PARIS 
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XJIV  O 


CHYLÜHIE  NOSTRAS  CLINOSTATIQUE 

Par  MM.  R.  CESTAN, 

Professeur  agrégé,  chargé  du  cours  de  clinique  médicale 
à  l'Université  de  Toulouse, 

et  PUJOL, 

Chef  do  clinique  médicale  à  la  même  Université. 

La  chyliirie  nostras,  c’est-à-dire  la  chylurie  non 
filarienne,  est  déjà,  de  par  sa  nature  même,  nne  bien 
curieuse  affection,  d’ailleurs  fort  rare;  mais  le  carac¬ 
tère  de  clinostatisme  qu’elle  peut  revêtir  et  les  don¬ 
nées  toutes  récentes  que  fournit  le  cathétérisme  uré¬ 
téral  sur  sa  source  d’origine  viennent  encore  singu¬ 
lièrement  augmenter  l’intérêt  de  son  étude  clinique 
et  de  sa  pathogénie. 

Voici  une  observation  que  nous  venons  de  recueil¬ 
lir  qui  en  fournira  une  suffisante  démonstration. 

Le  nommé  Jules  G...,  originaire  de  l’Aveyron,  se  présente 
en  mai  1912  à  notre  consultation  de  l’Hôtel-Dieu  de  Toulouse 
porteur  d’un  flacon  d’urines  blanchâtres  comme  du  lait  et 
demande  pour  ce  motif  son  admission  dans  nos  salles,  car  l’ap¬ 
parition  de  ce  symptôme  remonte  déjà  à  trois  mois.  A  cette 
époque,  sans  cause  apparente  manifeste,  sans  fièvre,  sans 
traumatisme,  le  malade  voit  un  matin  au  réveil,  que  ses  urines 
ressemblent  à  du  lait  et  dès  les  premiers  jours,  il  remarque 
que,  si  les  urines  de  la  nuit  sont  lactescentes,  les  urines  de  la 
journée  s’éclaircissent  au  contraire  progressivement  pour 
devenir  à  peu  près  transparentes  dans  l’après-midi  ;  elles  rede¬ 
viennent  à  nouveau  lactescentes  pendant  la  nuit. 

Depuis  cette  époque,  ce  singulier  rythme  ne  s’est  pas  mo¬ 
difié,  urines  lactescentes  la  nuit,  urines  claires  dans  la  jour¬ 
née,  et  cela  sans  autres  troubles  que  de  vagues  douleurs  dans 
la  région  lombaire  droite,  douleur  dont  nous  verrons  plus 
loin  l’importante  signification. 

Le  médecin  traitant  a  cru  d’abord  à  l’existence  d’une  pyurie 
tuberculeuse;  c’est  qu’en  effet  les  antécédents  personnels  du 
malade  sont  singulièrent  chargés.  Il  est  le  neuvième  d’une 
famille  de  i5  enfants  dont  4  seulement  sont  vivants  actuelle¬ 
ment,  il  n’à  jamais  quitté  le  département  de  l’Aveyron.  En 
juin  dernier,  une  sœur,  qui  cohabitait  avec  lui,  est  morte 
de  péritonite  tuberculeuse. 

Marié  à  trente  ans,  il  a  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  cette 
époque,  mais,  à  la  suite  d’une  coqueluche  très  grave,  il  est 
sujet  à  des  bronchites  à  répétition  tenaces,  voire  même,  en 
septembre  1911,  au  cours  d’une  bronchite  plus  intense,  il 
a  expectoré  quelques  crachats  sanglants,  a  maigri  et  perdu 
ses  forces.  A  l’hôpital  de  Montpellier,  où  il  a  été  consulter, 
on  l’a  donc  considéré  comme  un  tuberculeux  initial.  A  cette 
époque  toutefois  l’examen  des  urines  n’a  rien  révélé  d’anor¬ 
mal. 

C’est  qu’en  effet  le  trouble  urinaire  remonte  seulement 
au  mois  de  février  1912,  comme  nous  l’avons  dit,  il  s’est 
installé  spontanément,  sans  fièvre,  sans  traumatisme.  Il  con¬ 
siste  en  ceci. 

Les  urines  de  la  nuit  ont  un  aspect  blanchâtre,  chyliforme; 
cet  aspect  diminuant  progressivement  dans  la  position  verti¬ 
cale,  elles  deviennent  limpides  dans  l’après-midi,  et  cela 
lorsque  le  malade  mène  une  vie  normale,  c’est-à-dire  en 
position  clinostatique  la  nuit,  en  position  orthostatique  le 
jour,  et  suit  le  régime  alimentaire  normal,  sans  excès  par  si  ite 
de  corps  gras.  Nous  avons  procédé  à  l’examen  comparatif: 

1°  des  urines  émises  de  minuit  à  six  heures  du  matin;  2°  de 


celles  émises  de  six  heures  à  deux  heures  de  l’après-midi; 
3“  enfin  des  urines  émises  dans  l’après-midi. 


Réaction .  acide 

Odeur .  aromatique 

Densité .........  loaS 

Urée .  i8s  p"' litre 

Phosphate .  os838  — 

Chlorures .  118817  — 

Albumine  .  .  388o  — 

Matières  grasses.  1S760  — 

Sucre .  néant 


a»  Urines 
de  la  matinée. 

aromatique 

1026 

aiSaS  pr  litre 
18239  — 

118700  — 


3»  Urines 
de  l’après-midi. 

normale 

19844  P''  litre 
1S148  — 
IIS583  — 


Donc,  sans  nul  doute,  de  par  l’acidité  des  urines,  la  faible 
teneur  des  phosphates,  l’examen  chimique  et  microscopique 
des  urines,  notre  malade  est  bien  atteint  non  de  phosphaturie 
ou  de  pyurie,  mais  bien  de  chylurie. 

Le  5  mai,  le  malade  prend  dans  la  matinée  60  grammes  de 
heurre  et  un  litre  de  lait  en  supplément  de  son  régime.  La 
matière  grasse  monte  aussitôt  dans  l’urine  à  485o,  au  point  de 
former  à  la  surface  du  bocal  une  couche  crémeuse  qui,  dissoute 
dans  l’eau,  donne  à  celle-ci  un  aspect  très  nettement  opa¬ 
lescent. 

Les  acides  azotique  et  acétique  à  chaud  donnent  un  préci¬ 
pité,  mais  l’urine  n’est  pas  éclaircie.  On  agite  l’urine  avec  le 
liquide  d’Adam  ;  elles  sont  très  peu  éclaircies  et  une  centri¬ 
fugation  rapide  ne  produit  qu’un  léger  dépôt  au  fond  du  tube. 
Ce  culot  examiné  au  microscope  est  riche  en  leucocytes;  on 
ne  voit  pas  de  corpuscules  graisseux  très  nets,  même  après 
coloration  avec  le  Sudan  III;  la  graisse  est  par  suite  com¬ 
plètement  émulsionnée.  Abandonnées  à  l’air,  les  urines  fer¬ 
mentent  très  lentement  et,  malgré  la  chaleur  de  la  saison 
(mois  de  juin),  ne  deviennent  alcalines  que  le  cinquième  jour. 

De  même  qu’un  régime  riche  en  corps  gras  augmentait  l’in¬ 
tensité  delà  chylurie,  de  même  en  sens  inverse  le  jeûne  éclair¬ 
cit  les  urines  de  la  nuit,  mais  ces  urines  ne  sont  cependant 
jamais  limpides. 

Nous  avons  étudié  l’action  des  diverses  positions  et  vérifié 
que  d’une  manière  certaine  le  facteur  d’apparition  de  la  chy¬ 
lurie  est  la  position  horizontale  ;  l’urine  est  claire  l’après- 
midi  dans  la  position  orthostatique,  le  malade  vient-il  dès 
lors  à  se  coucher,  bientôt  l’urine  émise  est  chyliforme.  Au 
surplus,  le  cathétérisme  urétéral  pratiqué  par  le  docteur  Cler¬ 
mont  a  permis  de  contrôler  exactement  le  phénomène. 

L’examen  cytoscopique  montre  une  vessie  absolument  nor¬ 
male;  le  cathétérisme  des  uretères  fait  voir  que  l’urine  venant 
du  rein  droit  est  chyliforme  et  d’odeur  aromatique  et  renferme 
2880  de  graisse  par  litre,  tandis  que  le  rein  gauche  donne  une 
urine  très  limpide  et  sans  graisse.  On  fait  alors  lever  le  ma¬ 
lade  quelques  instants,  et  on  remarque  aussitôt  que  le  chan¬ 
gement  de  position,  que  la  position  orlhostatique  ont  rendu 
les  urines  du  rein  droit  limpides.  On  peut  donc  affirmer  que 
les  urines  chyliformes  viennent  exclusivement  du  rein  droit  et 
n’apparaissent  que  dans  la  position  clinostatique.  Inoculées  à 
deux  cobayes,  les  urines  du  rein  droit  ne  les  ont  pas  tuber- 
culisés. 

Cependant  la  valeur  fonctionnelle  des  reins  est  normale  et 
nous  n’avons  point  trouvé  de  signes  d’insuffisance  rénale.  Le 
rein  droit  n’est  ni  gros  ni  abaissé,  mais  la  palpation  y  pro¬ 
voque  une  légère  douleur  avec  irradiations  le  long  de  l’ure¬ 
tère,  tandis  que  le  rein  gauche  au  contraire  est  normal  et  non 
douloureux.  Il  existe  une  légère  pollakiurie  ûocturne,  le  jour 
la  miction  est  normale  et  nous  avons  constaté  l’intégrité  de  la 
vessie  (examen  cystoscopique),  de  la  prostate  et  des  testicules. 

L’état  général  est  en  somme  assez  satisfaisant;  le  malade 
est  de  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  le  teint  frais,  les  cils  et 
le  système  pileux  assez  développés.  Il  a  légèrement  maigri  et 
est  atteint  d’une  petite  toux  quinteuse  saris  expectoration 
d’ailleurs.  Au  sommet  droit,  nous  avons  trouvé  des  signes  de 
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tuberculisation  discrète^  avec  inspiration  rude,  retentisse¬ 
ment  de  la  voix,  sübmatité,  souffle  bronchique  dans  la  région 
du  hile. 

Le  diagnostic  de  chylurie  s'impose  donc  chez  notre 
malade.  L'acidité  des  urines,  persistant  au  surplus 
pendant  trois  ou  quatre  jours  le  bocal  exposé  à  l’air, 
le  non-éclaircissement  des  urines  par  les  acides  ou 
le  formol,  l’examen  et  chimique  et  microscopique 
éliminent  la  phosphatürie.  On  pourrait  également 
écarter  et  la  galacturie  puisqu’il  s’agissait  d’urines, 
et  au  surplus  d’un  homme,  ne  réduisant  pas  la  liqueur 
de  l’ehling,  et  la  lipurie  puisque  les  urines  de  notre 
malade,  qui  n’était  ni  un  dialiétique,  ni  un  obèse,  ne 
renfermaient  pas  de  vésicules  graisseuses. 

Le  diagnostic  différentiel  des  urines  chyleuses 
d’avec  les  urines  chyliformes  est  plus  délicat.  Une 
urine  purulente  dont  le  pus  proviendrait  d’un  abcès, 
ouvert  dans  les  voies  urinaires  peut  prendre  en  effet 
rui  aspect  chyliforme.  M.  le  professeur  agrégé  Jousset 
a  bien  montré  dans  sa  thèse  qu’une  ascite  ou  une  plein 
résie  deviennent  lactescentes  par  deux  processus  : 
soit  passage  direct  du  chyle  dans  ces  séreuses,  ce 
qui  constituera  des  épanchements  chyleux*  soit  trans¬ 
formation  des  produits  purulents  rësiduaux,  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  des  éléments  figurés,  ordi¬ 
nairement  des  leucocytes  venus  par  diapédèse, ce  <pii 
constituera  des  épanchements  chyliformes. 

(du  peut  donc  très  bien  admettre  l’ouverture  dans 
les  voies  urinaires  d’une  poche  purulente  dont  le 
l'oufenu  aurait  subi  cette  transforinalion  (ie  cylolyse 
leucocytaire  et  donnerait  aux  urines  un  asjn'ct  chy- 
lifoi-me.  Mais  l’exameumicroscopiqui'  montrerai!  des 
leucocytes  altérés,  ce  qui  n’était  [las  le  cas  chez  notre 
malade.  D’ailleurs  chez  lui  l’épreuve  de  Strauss  a 
été  nettement  positive.  En  i886,  Strauss  peut  étu- 
dicj'  un  homme  âgé  de  soixante  ans  atteint  d’ascite 
chyliforme.  Strauss  analyse  ce  liquide  puis  sou¬ 
mettant  son  malade  à  un  régime  très  riche  en  beurre, 
voit  dhine  part  les  matières  grasses  de  l’épanche¬ 
ment  passer  du  simple  au  triple,  constate  d'autre 
part  la  présence  de  butyrine  dans  répanchenient. 
Cette  épreuve  indiquait  donc  l’existence  de  commu¬ 
nications  entre  les  chylifères  et  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  et  en  effet,  à  l’autopsie,  Strauss  mot  en  évi¬ 
dence  des  perforations  sur  des  chylifères  dilatés 
par  des  nodules  cancéreux  les  comprimanl. 

Or  cette  expérience  de  Strauss  a  été  nettement 
positive  chez  notre  malade  :  un  régime  i-iche  en 
beurre  a  augmenté  dans  de  très  notables  propor¬ 
tions  les  iiiatières  grasses  de  l’iirine,  tandis  que  la 
diète  hydrique  éclaircissait  cette  (h'ruièri',  constata¬ 
tion  qu’au  surplus  h' malade  avait  déjà  spontanément 
faite  avant  son  entrée  à  l’hôpital.  Cette  épreuve  nous 
permet  donc  d’affirmer  l’existence  d’une  fistule  entre 
les  voies  lymphatiques  du  chyle  et  les  ,  voies  uri¬ 
naires. 

L’examen  chimique  des  urines  vient  d'ailleurs 
contrôler  cette  expérience  de  physiologie  patholo¬ 
gique.  La  composition  dü  chyle  est  (|\ûdemment  va¬ 
riable  avec  le  temps  dé  la  digestion -pendant  lequel 
est  opéré  le  prélèvement  de  chyle;  d’une  manière 
générale  cependant,  le  chyle  renferme  environ 
3  fois  plus  d’albumine  (36  grammes  par  litre)  que-  de 


corps  gras  (i3  grammes).  Or,  c’est  bien  dans  cette 
proportion  que  dans  les  nrines  de  notre  malade  les 
albumines  (388o  par  litre)  l’emportaient  sur  les  corps 
gras  (1*^76). 

Le  liquide  d’Adam  n’avait  d’ailleurs  éclairci  que 
d’une  façon  partielle  les  urines,  montrant  ainsi  la 
nature  mixte  de  la  lactescence  déterminée  en  partie 
par  les  éléments  de  la  série  grasse,  en  partie  parles 
éléments  de  la  série  nucléo-albumine,  comme  l’a 
démontré  Jousset  dans  sa  très  remarquable  thèse 
sur  les  humeurs  opalescentes  de  l’organisme. 

Il  en  avait  été  de  même  de  la  centrifugation  pra¬ 
tiquée  pendant  trente  minutes  à  35oo  tours  enviiou, 
démontrant  ainsi  combien  fixe  était  l’éniulsion  qui 
déterminait  la  lactescence. 

Or,  non  seulement  nous  pouvons  dire  que  l’as¬ 
pect  lactescent  de  l’urine  de  notre  malade  provient 
du  passage  du  chyle  dans  l’urine,  mais  encori'  le 
cathétérisme  urétéral  nous  permet  d’affirmer  avec 
autant  de  certitude  que  la  vessie  est  intacte,  qiu'  ie 
rein  gauche  est  normal  et  que  par  suite  la  fistule, 
siège  à  droite,  soit  au  niveau  du  bassinet,  soit  au 
niveau  de  l’uretère. 

Mais  la  chylurie  de  notre  malade  présente  un  ca¬ 
ractère  particulier  :  elle  est  clinostati([ue,  le  chyle 
passe  dans  la  position  horizontale,  la  fistule  se,  fei'iuc 
dans  la  position  verticale;  cette  action  de  la  position 
est  d’ailleurs  assez  prompte,  assez  rapide,  pour 
que  le  cathétérisme  urétéral  nous  ait  permis  de  la 
vérifier  et  de  la  localiser  exactement  au  rein  droit. 

Or,  cette  influence  de  la  station  sur  l’intensité  de 
la  (ffiylurie  a  été  déjà  remarquée  par  plusieurs  au¬ 
teurs.  Tantôt  la  chylurie  prend  le  caractère,  d’une 
chylurie,  clinostatique,  c’est-à-dire  provoquée  [lar  le 
décubitus  horizontal,  tantôt  au  contraire,  mais  plus 
rarement  il  est  vrai,  la  chylurie  est  orlhostatique, 
provoquée  ou  exagérée  par  la  position  verticale. 

Gomme  exemple  de  la  première  variété,  nous 
signalerons  les  observations  de  Barboux  (1879)  [in 
Th.  Monvenoux,  p.  299],  de  Boissard  (1882)  [in  Th. 
Monvenoux,  p.  3o5],  de  Brieger  (1882)  [Th.  Monve¬ 
noux,  p.  3o8],  de  Franck  (Congrès  d’urologie,  1908), 
de  Magnus  Lévy  (1908),  du  professeur  agrégé  Marion 
qui  a  fait  une  étude  remarquable  de  la  chylurie  dans 
ses  leçons  de  chirurgie  urinaire  (1912). 

Au  contraire,  les  faits  rapportés  par  Jones  en  i8ào 
et  Ackermann  en  i863  sont  des  exemples  plus  rares 
de  chylurie  orthostatique.  En  outre,  on  avait  déjà 
entrevu  la  possibilité  de  l’origine  unilatérale  de  la 
chylurie  |niisque  Ackermann  analyse  d’une  manii're 
tri's  précise  l’influence  du  décubitus  latéral  :  son 
malade,  âgé  de  (piaranto  ans,  avait  fait  un  séjour  (le 
(leux  ans  au  Brésil  où  il  avait  été  atteint  d'hydro¬ 
cèle;  de  retour  en  Europe  il  présente  de  la  chy¬ 
lurie,  or  lorsqu’il  reste  couché  sur  le  côté  droit  les 
urines  deviennent  claires  tandis  qu’elles  sont  chy¬ 
leuses  lorsqu’il  garde  deux  ou  trois  heures  le  décu¬ 
bitus  latéral  gauche,  toujours  d’ailleurs  la  position 
horizontale  ayant  pour  effet  de  diminuer  la  chylurie. 
De  nos  jours,  le  cathétérisme  urétéral  vient  nous 
permettre  non  seulement  d’affirmer  l’unilatéralité  du 
phénomène,  mais  encore  de  reconnaître  avec  certi¬ 
tude  le  côté  lésé,  lu'oblème  que  ne  jiouvait  évidem^ 
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ment  résoudre  le  simple  examen  clinique.  Or,  il  est 
à  noter  que  la  chylurie  provenait  uniquement  du  rein 
droit  dans  les  cas  de  Franck  (1908),  dé  Marion  et 
dans  notre  observation  personnelle. 

L’hypothèse  d’une  fistufe  faisant  communiquer  les 
voies  lymphatiques  abdominales  avec  les  voies  d’ex¬ 
crétion  urinaire  peut  seule  nous  expliquer  ce  rôle  si 
curieux  de  la  position,  l’unilatéralité  de  l’affection, 
voire  même  l’intermittence  si  bizarre  de  l’intensité 
de  la  chylurie  que  signale  par  exemple  Ackermann 
chez  son  malade.  «  Il  arrivait  souvent  qu’à  travers 
une  série  prolongée  de  mictions  chyleuses  il  s’en 
interposait  une  normale,  et  les  occupations  du  ma¬ 
lade  ne  fournissaient  pas  toujours  une  explication 
plausible  à  cette  brusque  variation.  »  Le  plus  sou¬ 
vent,  la  chylurie  est  clinostatique,  disparaît  dans  la 
situation  verticale.  On  est  donc  tout  porté  à  admettre 
que  la  situation  verticale  doit  probablement  déter¬ 
miner  une  légère  ptose  rénale,  ptose  d’autant  plus 
vraisemblable  qu’elle  atteint  le  rein  droit,  et  que 
sous  cette  influence  une  traction  ou  une  coudure  se 
produit  au  niveau  de  la  fistule,  véritable  système  de 
soupape  qui  empêche  momentanément  le  passagè 
du  chyle  ou  de  la  lymphe.  La  même  explication  s’ap¬ 
plique  d’ailleurs  aux  modifications  déterminées  par 
tel  ou  tel  décubitus  latéral  (observation  d’Acker- 
mann).  Certes  nous  connaissons  bien  l’influence  de 
la  position  sur  les  troubles  sécrétoires  du  rein,  dont 
l’albuminurie  orthostatique  est  le  meilleur  exemple, 
mais  dans  ce  dernier  cas  c’est  l’orthostatisme  et  non 
le  clinostatisme  qui  est  le  facteur  nocif,  c’est-à-dire 
qu’en  somme  on  observe  le  contraire  de  ce  qui  se 
passe  le  plus  souvent  dans  la  chylurie  ;  d’autre  part, 
l’épreuve  de  Strauss  si  nettement  et  si  rapidement 
positive  semble  bien  indiquer  qu’il  ne  saurait  s’agir 
de  chylurie  sécrétoire  au  niveau  du  parenchyme  ré¬ 
nal,  mais  bien  du  passage  du  chyle  sur  un  point  des 
voies  d’excrétion  urinaire. 

Ces  nombreuses  raisons  nous  font  admettre 
l’existence  d’une  fistule  lympho-urinaire.  Cette  fis¬ 
tule  est  de  faible  dimension.  Il  suffit,  en  effet,  d’une 
très  faible  quantité  de  chyle  pour  rendre  l’urine  lac¬ 
tescente.  D’ailleurs  l’analyse  chimique  décèle  par 
litre  d’urine  1^76  de  matières  grasses  et  3*8o  de  ma¬ 
tières  albuminoïdes,  ce  qui  indiquerait  le  passage 
d’environ  100  grammes  de  chyle  par  litre  d’urine,  si 
l’on  accepte  toutefois  les  chiffres  d’Hoppe  Seyler, 
c’est-à-dire  par  litre  de  chyle  87  grammes  d’albu¬ 
mine  et  16  grammes  de  matières  grasses. 

Peut-on  préciser  alors  exactement  le  siège  de  cette 
fistule?  Siège-t-elle  au  niveau  de  l’uretère,  dans  sa 
portion  pelvienne  ou  élevée,  ou  au  niveau  du  bassi¬ 
net?  Cette  fréquence  de  l’unilatéralité  droite  dépend- 
elle  d’une  disposition  anatomique  des  voies  lym¬ 
phatiques  de  ce  côté  ou  bien  le  rôle  de  la  ptose 
rénale  plus  fréquente  et  plus  intense  du  côté  droit 
est-il  le  principal  facteur?  Les  ouvrages  d’anatomie 
n’ont  pu  nous  renseigner,  et  en  définitive  ce  sont  là 
des  hypothèses  que  seule  l’autopsie  de  notre  malade 
nous  aurait  peut-être  permis  de  vérifier. 

De  même  l’autopsie  seule  nous  aurait  permis  de 
reconnaître  la  nature  de  cette  chylurie,  le  méca¬ 
nisme  de  cette  fistulisation.  Certes  le  simple  exa¬ 


men  clinique  nous  permet  d’éliminer  certaines 
causes  de  chylurie.  En  premier  lieu,  nous  avons 
recherché  les  signes  d’une  filariose,  car,  qu’elle  soit 
d’origine  filarienne  ou  non,  on  comprend  fort  bien, 
puisqu’il  s’agit  toujours  d’une  fistule  lympho-urL 
naire,  que  l’unilatéralité  de  la  lésion  et  le  caractère 
clinostatique  ne  peuvent  différencier  une  chylurie 
nostras  d’une  chylurie  filarienne,  comme  le  démontre 
d’ailleurs  la  lecture  des  observations  de  la  thèse  de 
Monvenoux.  Mais  notre  malade  n’a  jamais  quitté  le 
Rouergue,  enfin  et  surtout  des  examens  répétés  du 
sang  ne  nous  ont  jamais  montré  de  microfilaires  que 
le  sang  ait  été  recueilli  la  nuit  ou  le  jour,  pendant 
ou  dans  l’intervalle  des  intensités  maxima  de  la 
chylurie.  Dans  le  cas  actuel  nous  pouvons  donc  éli¬ 
miner  la  chylurie  filarienne  ou  chylurie  des  pays 
chauds  pour  diriger  nos  recherches  du  côté  des 
causes  de  la  chylurie  nostras,  mieux  dénommée  non 
filarienne,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur 
Marion,  puisque  dans  les  pays  à  filaire  ou  peut  ob¬ 
server  des  chyluries  non  filariennes, 

On  a  signalé  tout  à  fait  exceptionnellement  des 
chyluries  parasitaires  autres  que  la  filarienne  créée, 
en  effet,  parle  Distomum  hœmatobium  ou  le  strongle, 
mais  l’examen  microscopique  des  urines  ne  nous  a 
pas  montré  des  œufs,  signe  révélateur  de  ces  para¬ 
sites.  Des  tumeurs,  lymphangiomes  ou  même  cancer 
abdominal,  peuvent  évidemment  donner  naissance 
par  compression  à  des  distensions  des  voies  lym¬ 
phatiques  qui  s’ouvriront  chez  tel  malade  dans  le 
péritoine  pour  créer  une  ascite  chyleuse,  ainsi  que 
le  prouve  le  cas  classique  précité  de  Strauss,  chez 
tel  autre  malade  à  la  faveur  d’adhérences  ou  d’un 
siège  spécial  dans  le  bassinet  ou  l’uretère  pour 
donner  naissance  ainsi  à  une  chylurie.  Mais  l’état 
général  de  notre  malade  n’était  pas  celui  d’un  can¬ 
céreux,  et  un  examen  attentif  ne  nous  a  pas  permis 
de  trouver  une  tumeur  abdominale. 

Toutes  ces  causes  éliminées,  il  en  reste  cependant 
une  autre  possible,  nous  dirons  même  vraisemblable, 
la  tuberculose.  Le  professeur  agrégé  Marion  fait  en 
effet  remarquer  que  toujours  la  tuberculose  est  si¬ 
gnalée  comme  concomitante ,à  la  chylurie  ;  son  ma¬ 
lade,  atteint  de  chylurie  tout  à  fait  comparable  à 
notre  cas,  avait  maigri  de  10  livres  et  présentait  des 
antécédents  personnels  très  suspects  de  bacillose 
puisqu’il  avait  eu  une  pleurésie  ;  l’inoculation  de  ses 
urines  avait  donné  cependant  un  résultat  négatif. 
Dans  notre  cas,  nous  relevons  de  même  une  bron¬ 
chite  [chronique  avec  crachats  sanglants,  un  amai¬ 
grissement,  des  signes  de  tuberculisation  discrète 
des  sommets  du  poumon;  sa  sœur  est  morte  de  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse.  Certes  l’inoculation  des  urines 
au  cobaye  nous  a  également  fourni  des  résultats 
négatifs,  mais  on  n’en  reste  pas  moins  très  impres¬ 
sionné  par  Thistoire  clinique,  et,  sans  être  absolu¬ 
ment  affirmatif,  on  peut  admettre  l’existence  d’une 
tuberculose. 

Dès  lors,  en  effet,  tout  peut  s’expliquer  aisément; 
le  malade  était  porteur  d’une  adénite  abdominale 
tuberculeuse;  des  adhérences  ont  réuni  cette  adénite 
aux  voies  excrétoires  ,du  rein  droit;  il  y  a  eu  forma¬ 
tion  d’une  fistule  qui,  par  des  causes  mécaniques, 
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produit  une  chylurie  à  caractère  clinostatique. 

Cette  fistule  est  minime,  et  de  plus  intermittente. 
On  peut  estimer  de  8o  à  loo  grammes  la  quantité  de 
chyle  auquel  elle  livre  passage.  Cette  chylurie  ne 
s’accompagne  pas  de  troubles  vésicaux  et  l’amai¬ 
grissement  tient  non  tant  à  la  fistule  qu’à  sa  nature 
même  tuberculeuse  puisqu’il  a  précédé  l’apparition 
de  la  chylurie. 

Aussi  avons-nous  conseillé  au  malade,  non  une 
intervention  chirurgicale  pour  cette  légère  infirmité, 
mais  bien  un  ti’aitement  général  dirigé  contre  la 
nature  vraisemblable  de  la  chylurie,  c’est-à-dire  la 
tuberculose. 


ACTUALITÉS 


LA  VALEUR  THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  PONCTION 
LOMRAIRE 

Pendant  l’année  scolaire  191 1-1912,  quatre  thèses  ont  été 
soutenues  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier  sur  la 
ponction  lombaire  et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  auteurs 
ont  fait  une  intéressante  mise  au  point  des  renseignements 
que  pouvait  fournir  l’examen  de  ce  liquide  et  de  l’emploi  thé¬ 
rapeutique  des  ponctions  lombaires.  La  thèse  de  Mestrezat  (i) 
est  un  travail  considérable  de  700  pages  sur  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  normal  et  pathologique,  sur  la  valeur  clinique 
de  son  examen  chimique  ;  cette  thèse  contient  de  nombreuses 
recherches  personnelles,  mais  je  ne  puis  que  la  signaler, 
n’ayant  pas  à  aborder  aujourd’hui  la  séméiologie  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Ghossut-Peretja)  a  étudié  les  accidents  de 
la  ponction  lombaire  chez  les  paralytiques  généraux;  ces  ac¬ 
cidents  peuvent  être  très  bénins  :  accès  de  céphalalgié,  douleurs 
ou  crampes  dans  les  membres  inférieurs,  nausées  et  vomis¬ 
sements,  vertiges  et  tendance  à  la  syncope;  dans  d’autres  cas, 
on  observe,  dans  les  jours  qui  suivent  la  ponction  lombaire, 
un  syndrome  de  méningisme  on  même  unç  véritable  ménin¬ 
gite  ;  parfois  des  accidents  mortels  sont  survenus.  Chossut- 
Peret  relate  l’observation  suivante  :  à  un  paralytique  général, 
on  fait  une  ponction  lombaire,  le  soir  il  a  une  crise  épi¬ 
leptiforme,  suivie  de  plusieurs  autres  et  le  malade  meurt  le 
lendemain  matin,  sans  avoir  repris  connaissance.  Pour 
expliquer  les  accidents,  plusieurs  théories  ont  été  proposées  ; 
Chossut-Peret  retient  surtout  celles  de  Maystre  et  de 
Martin;  Maystre  insiste  sur  la  congestion  ex  vacuo  et  les 
hémorragies  susceptibles  d’en  être  la  conséquence.  Martin 
adopte  la  théorie  du  choc  bulbaire,  des  phiénomèmes  vaso¬ 
moteurs  intenses  amenant  des  lésions  histologiques  graves 
des  cellules  des  centres  bulbaires  ;  le  syndrome  arrêt  complet 
de  la  respiration  et  persistance  des  battements  du  cœur  est 
dû  au  choc  bulbaire.  Pour  prévenir  ces  accidents,  qui  d’ail¬ 
leurs  ont  été  signalés  chez  d’autres  malades  que  les  paralyti¬ 
ques  généraux,  Chossut-Peret  rappelle  les  diverses  précau¬ 
tions  à  prendre  quand  on  pratique  une  ponction  lombaire  ;  le 
malade  sera  ponctionné  couché  ;  on  retirera  très  lentement 
une  petite  quantité  de  liquide  ;  après  l’opération,  le  malade 
restera  pendant  plusieurs  heures  couché  dans  son  lit,  la  tête 
basse. 

Deux  autres  thèses  traitent  de  la  valeur  thérapeutique  des 
ponctions  lombaires  ;  c’est  la  thèse  de  de  Parades  (3)  qui  a 
bien  étudié  les  indications  de  ces  ponctions  dans  les  divers 


(1)  Mestrezat.  Th.  de  Montpellier,  déc.  1911. 

(2)  Chossut-Peret.  Th.  de  Montpellier,  juin  1912. 

(3)  De  Parades.  Du  coma  et  de  la  ponction  lombaire-,  indications 
thérapeutiques,  Th.  de  Montpellier,  juillet  1912, 


comas  ;  c’est  surtout  le  très  important  travail  de  Baumel  (i) 
sur  le  bilan  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire.  On  y 
trouve,  avec  une  bibliographie  complète,  l’exposé  méthodique 
de  tous  les  résultats  obtenus  en  utilisant  la  ponction  lombaire 
dans  le  traitement  d’un  grand  pombre  d’affections. 

Baumel  passe  d’abord  en  revue  les  cas  dans  lesquels  on 
fait  simplement  une  ponction  lombaire  pour  retirer  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  puis  les  cas  de 
ponction  suivie  d’une  injection  médicamenteuse  sous-arach¬ 
noïdienne.  La  ponction  simple  a  été  conseillée  pour  faire 
disparaître  la  céphalée  violente  qui  est  un  symptôme  fréquent 
des  maladies  infectieuses  aiguës  ;  par  ce  moyen,  on  dimi¬ 
nue  l’hypertension  céphalo-rachidienne  et  on  soustrait  un 
liquide  chargé  de  produits  toxiques;  sitôt  après  la  ponc¬ 
tion,  il  se  produit  parfois  un  paroxysme  douloureux,  mais, 
peu  après,  la  céphalalgie  est  calmée  ;  ce  soulagement  est  très 
souvent  le  prélude  d’une  disparition  totale  du  symptôme  ; 
sinon,  on  fera  les  jours  suivants  d’autres  ponctions  lom¬ 
baires,  en  retirant  chaque  fois  lo  centimètres  cubes'  de 
liquide  et  même  davantage.  Oddo  et  Monge,  Baumel  et 
Roger  ont  ainsi  pratiqué  des  ponctions  à  des  typhiques,  à 
des  grippés,  se  plaignant  d’une  céphalée  très  pénible  et  ils 
ont  toujours  obtenu  des  résultats  favorables. 

Faire  systématiquement  la  ponction  lombaire  dans  tous  les 
états  infectieux  aigus  s’accompagnant  de  maux  de  tête,  est-ce 
une  méthode  thérapeutique  à  préconiser  ?  Je  ne  le  pense  pas  ; 
il  me  semble  que  la  ponction  lombaire,  dont  l’emploi  mérite 
certes  d’être  vulgarisé,  ne  doit  pas  devenir  une  de  ces  petites 
interventions  médico- chirurgicales  que  l’on  fait  tous  les 
jours,  ne  doit  pas  être  placée  au  même  rang  qu’une  piqûre 
de  morphine  ou  d’huile  camphrée,  qu’une  saignée.  Si  la 
céphalée  de  la  grippe  ou  de  la  fièvre  typhoïde  s’accom¬ 
pagne  d’autres  phénomènes  nerveux  réalisant  un  syndrome 
méningé,  la  ponction  lombaire  est  alors  d’une  utilité  incon¬ 
testable,  moins  peut-être  pour  le  traitement  que  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  ce  syndrome  ;  car  il  importe  d’être  fixé  au  plus 
vite  sur  l’intensité  de  la  réaction  méningée.  Mais,  en  dehors 
de  ce  cas,  la  ponction  lombaire  ne  me  paraît  pas  devoir  entrer 
dans  là  pratique  journalière  pour  le  traitement  de  la  céphalée 
des  maladies  infectieuses  aiguës. 

La  ponction  lombaire  peut  avoir  une  influence  sur  l'évo¬ 
lution  de  certains  processus  méningés;  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  ce  n’est  qu’un  palliatif,  mais  qui  fait 
momentanément  disparaître  les  contractures,  le  délire,  la 
céphalée;  le  bien-être  constaté  après  l’évacuation  de  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  ne  persiste  pas  et  dure  quelques 
heures,  une  journée  au  maximum  ;  dans  les  cas  douteux, 
où  l’examen  du  liquide  précisera  le  diagnostic,  dans  les 
cas  bien  nets,  où  la  ponction  lombaire  ne  pourra  être 
qu’un  moyen  thérapeutique  palliatif,  il  ne  faut  donc  pas 
hésiter  à  faire  la  ponction  ;  car,  comme  le  remarque  très  jus¬ 
tement  Baumel,  les  familles  ont  parfois  entendu  parler  de 
cette  intervention  dans  les  méningites,  et  comme  elles  ne 
font  aucune  différence  entre  la  méningite  bacillaire  et  les 
autres  méningites,  elles  «  ne  pardonneraient  pas  au  médecin 
qui  la  rejetterait  de  prime  abord  ».  A  l’appui  de  cette  re¬ 
marque,  je  pourrais  citer  deux  cas  dans  lesquels  la  famille 
demanda  que  la  ponction  lombaire  soit  faite,  alors  que  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse  avait  été  affirmé.  Dans  les 
méningites  cérébro-spinales  et  les  autres  méningites  aiguës, 
la  ponction  simplement  évacuatrice  constitua  pendant  quel¬ 
ques  années  une  bonne  méthode  de  traitement,  qui  avait  amé¬ 
lioré  notablement  le  pronostic  de  ces  affections  ;  on  complète 
aujourd’hui  le  traitement  par  des  injections  de  sérum  anti-  ’ 
méningococcique  ou  par  des  injections  de  métaux  colloïdaux, 
nous  y  reviendrons. 


(i)  Baumel.  Le  bilan  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire,  Th. 
de  Montpellier,  juillet  1912. 
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En  ce  qui  concerne  l’hydrocéphalie,  il  faut  distinguer 
l’hydrocéphalie  cougénitale  et  l’hydrocéphalie  acquise.  La 
première  n’est  presque  jamais  améliorée  par  la  ponction 
lombaire  ;  seul  Grober  a  obtenu,  deux  fois,  un  résultat  assez 
favorable.  Au  contraire,  dans  l’hydrocéphalie  acquise  en 
évolution,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  ponction  lombaire 
est  très  efficace;  on  retirera  une  quantité  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  liquide,  jusqu’à  5o  centimètres  cubes  dans  les 
cas  extrêmes;  la  ponction  sera  répétée  assez  fréquemment, 
lorsque  l’amélioration  obtenue  par  la  ponction  précédente 
disparaît. 

Dans  les  hémorragies  méningées  la  ponction  lombaire  a 
une  grande  valeur  thérapeutique  ;  dès  iqoS  [Presse  médicale, 
16  avril),  Devraigne  a  montré  toute  son  importance  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  hémorragies  méningées  sous- 
dure-mériennes  chez  les  nouveau-nés;  il  s’agit  habituellement 
d’enfants  extraits  par  une  application  de  forceps  ou  par  une 
version  après  un  accouchement  long  et  laborieux,  ou  d’enfants 
s’étant  présentés  soit  par  le  siège,  soit  par  la  face  ;  ils  naissent 
en  état  de  mort  apparente,  on  parvient  à  les  ranimer,  mais 
dans  les, heures  qui  suivent,  le  nouveau-né  a  de  la  cyanose  et 
des  convulsions,  du  co’ma,  des  contractures  et,  fréquemment, 
une  élévation  de  température  ;  la  rachicentèse  a  comme  pre¬ 
mier  avantage  celui  d’affirmer  un  diagnostic  hésitant  ;  de  plus, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  diminue  la  compression 
des  centres  nerveux,  retire  de  l’espace  sous-arachnoïdien  une 
certaine  quantité  de  sang  qui  y  était  contenu  et  facilite  ainsi 
la  résorption  du  reste;  elle  diminue  la  possibilité  d’infections 
secondaires.  Deux  ou  trois  extractions  de  3  à  10  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  en  plusieurs  jours  pour¬ 
ront  amener  la  guérison,  dans  des  cas  qui,  sans  ponction  lom¬ 
baire,  conduiraient  presque  fatalement  à  la  mort.  Chez  les 
adultes,  le  pronostic  des  hémorragies  méningées  a  été  aussi 
amélioré  depuis  l’emploi  des  ponctions  lombaires  (Chauffard, 
Froin  et  Boidin). 

Dufour,  Dopter,  de  Massary  et  Lion  ont  montré  que  les 
symptômes  nerveux  de  l’insolation,  torpeur,  coma,  délire, 
convulsions  sont  heureusement  influencés  par  la  ponction 
lombaire,  qui  évacue  de  i5  à  20  centimètres  cubes  de  liquide 
chaque  fois  et  qui  doit  être  renouvelée  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  plus  souvent  si  cela  est  nécessaire  (i).  En  examinant 
les  liquides  céphalo-rachidiens  ainsi  extraits,  Dopter  a  trouvé, 
dans  les  cas  bénins,  un  liquide  simplement  hypertendu,  dans 
les  cas  graves,  un  liquide  renfermant  du  sang,  de  l’albumine, 
ou  des  polynucléaires;  c’est  donc  qu’il  existe  alors  une  réac¬ 
tion  méningée. 

Chez  les  malades  atteints  de  tumeurs  cérébrales,  il  convient 
d’être  très  prudent,  car  la  ponction  lombaire  a  provoqué  des 
accidents,  la  mort  immédiate,  ou  la  mort  après  quelques 
heures,  le  plus  souvent  par  paralysie  respiratoire.  D’après 
Sicard  la  ponction  lombaire  n’est  presque  jamais  nocive,  dans 
les  cas  de  tumeur  cérébrale,  si  on  a  soin  de  l’entourer  de  cer¬ 
taines  précautions  et  si  on  sait  la  refuser  lorsque  le  malade 
atteint  de  néoplasie  voit  ses  troubles  fonctionnels  augmenter 
par  le  décubitus  horizontal.  En  dehors  de  cette  exception  on 
pourra  toujours  la  pratiquer,  mais  le  malade  sera  tenu  au  lit 
vingt-quatre  heures  avant  la  ponction;  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  il  sera  placé  dans  le  décubitus  latéral,  la  tête  n’étant 
pas  soulevée  et  même  se  trouvant  parfois  en  position  de  Tren- 
delenburg;  on  ne  retirera  que  lentement  une  petite  quantité 
de  liquide,  sans  dépasser  12  à  i5  centimètres  cubes  chez  un 
adulte  ;  après  la  ponction,  le  malade  devra  rester  couché,  la 
tête  non  soulevée,  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  Mais  la  ponction  lombaire  est-elle  vraiment  utile  en 
cas  de  tumeur  cérébrale  ?  Baumel  montre  bien  qu’on  ne  doit 
pas  fonder  sur  elle  de  grandes  espérances  ;  l’amélioration. 


(i)  Voir  Gastinel  et  Meaux  Saint-Marc.  Gaz  des  hôpit.,  1911, 
ü"  10.4,,  p,  i5o7. 
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lorsqu’elle  est  obtenue,  est  tout  à  fait  fugace.  On  ne  peut  que 
calmer  certains  symptômes  dus  à  l’hypertension. 

Baumel  étudie  ensuite  les  résultats  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  des  traumatismes  du  crâne  et  du  rachis,  de  certains 
troubles  auriculaires  et  oculaires  ;  toutes  ces  questions  sont 
aujourd’hui  devenues  classiques  et  il  est  inutile  d’y  insister. 
Puis  c’est  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  dans  les  étals  con¬ 
vulsifs  aigus  et  chroniques  où  les  efîets  sont  très  variables  ; 
dans  l’urémie,  dont  certains  symptômes  comme  les  convul¬ 
sions,  la  torpeur,  le  coma,  peuvent  être  heureusement  influen¬ 
cés  ;  dans  l’encéphalopathie  saturnine,  avec  un  succès  de 
Seegelken  et  les  résultats  négatifs  de  Mosny  et  Malloizel  ; 
dans  le  rhumatisme  cérébral,  deux  cas  favorables  de  Tarrade. 
Baumel  rappelle  enfin  les  travaux  de  Thibierge  et  Ravaut  sur 
le  traitement  de  diverses  affections  cutanées  prurigineuses 
par  les  ponctions  lombaires. 

La  deuxième  partie  de  la  thèse  de  Baumel  est  consacrée  à 
l’examen  des  cas  dans  lesquels  la  ponction  lombaire  est  suivie 
d’une  injection  médicamenteuse  sous-arachnoïdienne.  Ici 
encore,  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet  sont  extrêmement 
nombreux  et  beaucoup  de  substances  ont  été  injectées  pour 
le  traitement  d’affections  diverses  et  pour  l’anesthésie  chi¬ 
rurgicale.  De  la  multiplicité  de  ces  essais  thérapeutiques, 
Baumel  dégage  une  première  conclusion,  c’est  que  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  est  extrêmement  tolérante  pour  les  sub¬ 
stances  médicamenteuses;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que 
l’introduction  de  médicaments  par  cette  voie  n’est  jamais 
dangereuse;  il  est  en  effet  des  cas  où  l’injection  intrarachi¬ 
dienne  est  formellement  contre-indiquée,  car,  si  on  la  pra¬ 
tique,  elle  peut  amener  les  conséquences  les  plus  graves;  ce 
sont  les  cas  de  coagulation  massive  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  c’est-à-dire  les  cas  où  ce  liquide  se  coagule  spontané¬ 
ment  in  vitro,  par  suite  de  la  présence  d’une  quantité  consi¬ 
dérable  d’albumine;  dans  ces  conditions,  la  solution  médi¬ 
camenteuse  injectée  après  ponction  lombaire  produit  des 
effets  nocifs,  parce  qu’elle  n’est  pas  résorbée  et  parce  qu’elle 
reste  en  contact  prolongé  avec  les  centres  nerveux,  détermi¬ 
nant  ainsi  une  extravasation  leucocytaire  tout  à  fait  anormale. 
On  n’injectera  donc  jamais  aucune  substance  active  lorsqu’on 
constatera  le  syndrome  de  coagulation  massive  ;  il  faudra  pré¬ 
voir  ce  syndrome  en  présence  d’un  état  xanthochromique  du 
liquide  céphalo-rachidien,  d’un  écoulement  lent  et  difficile  et 
toutes  les  fois  que  les  symptômes  cliniques  pourront  faire 
supposer  une  compression  d’origine  médullaire,  méningée  ou 
osseuse,  limitant  une  poche  dans  laquelle  la  tension  céphalo¬ 
rachidienne  est  abaissée. 

En  dehors  de  cette  circonstance,  les  injections  médicamen¬ 
teuses  intrarachidiennes  déterminent  souvent  quelques  acci¬ 
dents,  parce  qu’elles  provoquent  une  réaction  méningée,  une 
méningite  aseptique  se  traduisant  par  une  diapédèse  plus  où 
moins  intense  de  polynucléaires,  puis  de  mononucléaires, 
avec  congestion  méningée  qui  prédomine  au  niveau  du  lieu 
de  ponction  et  remonte  en  s’atténuant,  quelquefois  jusqu’à  la 
région  cervicale  ;  cette  réaction  peut,  si  elle  est  très  intense, 
se  traduire  cliniquement  par  un  tableau  de  méningite  :  éléva¬ 
tion  de  la  température,  céphalée,  rachialgie,  nausées,  ébauche 
de  Kernig;  ces  troubles  ne  durent  généralement  pas  plus  de 
quarante-huit  heures.  Il  est  donc  indispensable  qu’après  toute 
injection  intrarachidienne  le  malade  reste  au  lit  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  D’autres  précautions 
sont  encore  à  prendre  pour  diminuer  les  accidents  consécu¬ 
tifs;  on  n’injectera  jamais  de  substances  médicamenteuses 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  lorsque  la  ponction  évacua- 
trice  pratiquée  avant  l’injection  ramène  un  liquide  teinté  de 
sang  par  piqûre  d’un  vaisseau;  on  retirera  toujours  une  quan¬ 
tité  de  liquide  légèrement  supérieure  au  volume  de  l’injection 
qui  va  suivre  ;  l’injection  sera  faite  très  lentement;  on  em¬ 
ploiera  autant  que  possible  des  solutions  isotoniques;  tout  ce 
qui  doit  entrer  dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  sera  d  une 
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asepsie  parfaite;  si  les  accidents  consécutifs  à  l’introduction 
des  substances  médicamenteuses  étaient  intenses^  le  meilleur 
traitement  consisterait  à  pratiquer  une  évacuation  pure  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

De  toutes  les  injections  faites  par  voie  intrarachidienne^ 
beaucoup  n’ont  eu  qu’une  vogue  éphémère  ;  celles  qui 
ont  acquis  droit  de  cité  dans  la  thérapeutique  sont,  au 
premier  rang,  les  injections  de  sérum  antiméningococci¬ 
que,  en  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques, 
puis  les  injections  de  sérum  antitétanique  dans  le  tétanos,  de 
métaux  colloïdaux  dans  les  méningites  aiguës.  Bauroel  cite 
également  comme  devant  être  tentées  les  injections  d’électro 
Hg,  de  mercure  ou  de  sérum  simple  dans  les  affections  syphi¬ 
litiques  ou  parasyphilitiques  du  névraxe;  les  injections  de 
novocaïne  dans  les  états  douloureux  de  la  région  sous-dia¬ 
phragmatique  du  corps  ;  les  injections  de  sulfate  de  magné¬ 
sie  dans  les  chorées,  les  myoclonies,  les  contractures,  les 
états  douloureux  rebelles  à  la  novocaïne.  A  propos  des  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  sulfate  de  magnésie,  Baumel  si¬ 
gnale  toutefois  que  ces  injections  ont  provoqué  dans  certains 
cas  des  réactions  très  intenses,  des  accidents  graves  et  même 
mortels  ;  il  croit  qu’on  peut  éviter  ces  derniers  en  ne  faisant 
pas  d’injections  trop  fortes  et  en  utilisant  des  solutions 
aussi  pures  que  possible.  Une  dernière  remarque  est  encore 
à  faire,  concernant  les  injections  intrarachidiennes  de  sérum 
antiméningococcique,  antitétanique,  etc.,  c’est  que,  dans  ces 
cas,  peuvent  survenir  les  accidents  particuliers  qui  rentrent 
dans  le  cadre  de  la  maladie  du  sérum  ou  de  l’anaphylaxie. 
Baumel  les  étudie,  un  peu  rapidement  peut-être;  il  convient 
de  les  bien  connaître,  et  de  se  mettre  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  pour  les  éviter  autant  que  possible,  malgré  la  séro¬ 
thérapie  intensive  qui  est  souvent  nécessaire,  en  particulier 
dans  la  méningite  cérébro-spinale  (i).  m.  breleï. 


SOGIÉTËS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  2  AVKEL  igiS) 

Lésions  traumatiques  des  ménisques  intraarticulaires 
du  genou.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  ce  sujet.  Dans  un 
historique  de  la  question,  il  rappelle  que  depuis  une  discussion 
qui  eut  lieu,  en  1906,  à  propos  d’un  rapport  de  M.  Chaput 
sur  une  observation  de  M.  Mignon,  cette  question  n’a  plus  été 
traitée.  Un  mémoire  de  Daudin  réunit  122  observations  sur 
lesquelles  il  n’y  en  a  que  neuf  françaises  et  tandis  qu’en  effet, 
en  France,  les  observations  de  ce  genre  sont  extrêmement 
rares,  les  pays  étrangers  et  en  pa.rticulier  l’Angleterre  nous 
fournissent  des  statistiques  considérables.  A  New-Cait,  Mar¬ 
tin,  en  dix  ans,  a  recueilli,  dans  sa  pratique  personnelle, 
449  cas  de  lésions  des  ménisques  traitées  par  l’opération.  Gela 
tient-il  à  ce  qu’il  s’agit  d’un  pays  minier  et  que  les  mineurs 
sont  plus  exposés  que  d’autres  à  des  lésions  traumatiques  du 
genou  ?  Cela  tient- il  aussi  à  ce  qu’en  Angleterre  le  jeu  du 
foot-ball  est  très  en  honneur?  On  ne  sait.  Toujours  est-il 
qu’il  y  a  un  contraste  frappant  entre  la  fréquence  de  ces  lésions 
à  l’étranger  et  leur  extrême  rareté  en  France. 

M.  Dejouany,  médecin-major  à  Tunis,  a  adressé  une  obser¬ 
vation  intéressante  :  il  s’agit  d’un  cavalier  qui  à  la  suite  d’une 
chute  de  cheval  présente  du  gonflement  du  genou,  des  dou¬ 
leurs,  de  l’hydarthrose.  Après  quelques  jours  de  repos,  il 
reprend  son  service.  Nouvelle  chute,  nouveaux  accidents. 
M.  Dejouany  voit  ce  malade  à  l’hôpital  et  diagnostique  une 
subluxation  du  ménisque  interne  du  genou.  Il  fait  une  incision 
sur  le  bord  interne  du  genou,  découvre  le  ménisque  après 


(i)  On  trouvera  une  excellente  étude  de  ces  accidents  dans  un 
travail  de  Hutinel  et  Dahré,  Journ.  inéd.  français,  i5  sept.  1910. 
V  oir  aussi  la  revue  générale  de  Leclercq  et  Colot  sur  les  mala¬ 
dies  du  sérum,  Gaz.  des  hôp.,  26  oct.  191a. 


avoir  ouvert  la  synoviale,  le  trouve  désinséré  et  replié  en 
deux  sur  lui-même.  H  en  pratique  l’extraction,  il  réunit  l’ar¬ 
ticulation  sans  drainage,  immobilise  le  genou  pendant  quelque 
temps,  puis  fait  de  la  mobilisation  et  du  massage.  Guérison 
complète.  Ce  cavalier  a  pu  reprendre  son  service.  C’est  là  un 
résultat  excellent  et  la  guérison  se  maintient  déjà  depuis  plus 

A  ce  fait,  M.  Lejars  en  ajoute  deux  autres  qui  lui  sont  per¬ 
sonnels.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui 
souffrait  d’un  point  bien  limité  au  côté  gauche  du  genou  «  le 
ménisque  intraarticulaire  de  ce  côté  faisait  une  saillie  nette 
dans  la  flexion.  M.  Lejars  diagnostiqua  une  subluxation  de  ce 
ménisque  et  proposa  l’opération  qui  ne  fut  pas  acceptée.  Dans 
un  second  cas,  beaucoup  plus  récent,  datant  de  trois  semaines, 
il  s’agit  d’une  femme  de  trente-six  ans  qui,  depuis  une  chute 
de  bicyclette  datant  de  deux  mois  et  demi,  souffre  du  genou 
en  un  point  bien  déterminé,  et  présente,  dans  la  flexion,  une 
certaine  saillie  que  M.  Lejars  attribue  à  un  déplacement  du 
ménisque.  Il  intervient,  trouve  ce  ménisque  mobile,  d’une 
laxité  considérable,  il  en  enlève  les  deux  tiers  antérieurs.  Les 
suites  de  l’opération  furent  simples;  mais  elle  est  encore  trop 
récente  pour  juger  de  ses  résultats.  Ce  sont  là  les  deux  seuls 
faits  que  M.  Lejars  a  pu  observer  dans  sa  carrière  déjà 
longue.  Quel  contraste  avec  les  statistiques  anglaises  ! 

Il  y  a  deux  types  de  lésions  traumatiques  des  ménisques: 
un  type  caractérisé  par  la  laxité  anormale,  la  désinsertion 
d’une  des  extrémités  du  ménisque  et  un  autre  type  caractérisé 
par  la  rupture  du  ménisque  en  long  ou  en  travers.  Le  dia¬ 
gnostic  repose  sur  la  douleur  bien  localisée  et  des  troubles 
dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  On  peut  confondre 
cette  affection  avec  de  l’hydarthrose  fongueuse,  des  corps 
étrangers  intraarticulaires. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’ablation  d’un  ménisque 
lésé  est  le  meilleur  traitement  ainsique  le  prouvent, d’ailleurs, 
les  nombreux  cas  publiés  en  Angleterre. 

M.  Thiéry  a  vu  trois  malades  atteints  de  luxation  des 
ménisques  intraarticulaires  du  genou.  C’est  un  diagnostic 
difficile.  Il  rappelle  une  revue  qui  a  paru  dans  la. ^Gazette  des 
hôpitaux  (i),  sur  ce  sujet.  Il  faut  différencier  ces  cas  de  ceux 
dans  lesquels  il  y  a  déchirure  d’un  des  ligaments  croisés  ou 
de  certaines  formes  de  genou  à  ressort,  telles  que  celle  dont 
était  atteint  le  professeur  Léon  Le  Fort. 

M.  Savariaud  insiste  sur  le  rôle,  dans  ces  cas,  de  la  laxité 
ligamenteuse.  Il  se  souvient  d’avoir  observé  un  cas  de  sublu¬ 
xation  du  ménisque  intraarticulaire  du  genou,  qui  était  carac¬ 
térisé  par  des  poussées  d’hydarthrose  à  répétition. 

M.  Jacob  fait  observer  que  cette  affection  est  assez  fré¬ 
quente  dans  l’armée.  Il  en  a  observé  lui-même  3  cas,  soit  de 
luxation,  soit  de  subluxation  des  ménisques.  Il  attache  de 
l’importance  au  signe  du  genou  à  ressort.  Comme  traite¬ 
ment,  mieux  vaut  faire  l’ablation  totale  que  l’ablation  partielle  ; 
dans  3  cas  d’extirpation  totale,  il  a  eu  3  guérisons. 

M.  Demoulin  a  eu  l’occasion  d’observer  des  entorses  du 
genou,  des  subluxations  des  ménisques;  surtout  après  l’exer¬ 
cice  du  saut  de  bas  en  haut.  Certains  jeunes  gens  se  luxent, 
dans  ces  cas,  le  ménisque  interne.  Il  faut  distinguer  plusieurs 
variétés  dans  ces  cas.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  l’immobili¬ 
sation  et  la  compression  suffisent  pour  enrayer  les  accidents. 
Il  y  a  aussi  des  faits  de  simple  laxité  du  ménisque  dans  les¬ 
quels  une  simple  fixation  suffit.  Enfin  dans  les  cas  de  fracture 
avec  luxation  en  dehors  ou  de  luxation  vraie  des  ménisques, 
c’est  à  l’extirpation  qu’il  faut  recourir.  Ces  questions  n’ont 
pas  été  suffisamment  étudiées  en  France  et  méritent  de  l’être. 

M.  Michon  rappelle  que,  dans  son  observation,  le  malade 
présentait  une  impotence  fonctionnelle  complète  et  des  dou¬ 
leurs  telles  qu’on  lui  avait  proposé  l’amputation,  croyant  à 
une  f,umeur  blanche  du  genou.  M.  Michon  finit  par  faire,  chez 
ce  malade,  le  diagnostic  de  subluxation  du  ménisque  articu¬ 
laire  externe.  Il  fit  une  incision  allant  du  ligament  rotulien  au 
ligament  latéral  externe  et  put  extraire  le  ménisque.  La  lésion 
datait  de  douze  ans.  M.  Michon  était  parti  avec  l’idée  de  faire 
la  fixation  ou  l’ablation.  Il  fit  une  ablation  partielle,  l’ablation 


(i)  Ch.  Levèque.  Les  lésions  traumatiques  des  ménisques  de 
l’articulation  du  genou,  Revue  gén.,  Gaz.  des  hôp.,  1910,  n»  124, 
p.  i683. 
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complète  présentant  d’assez  grandes  difficultés  dans  ces  cas. 
La  guérison  a  été  parfaite.  La  portion  du  ménisque  qui  est 
restée  n’a  jamais  causé  aucune  gêne. 

M.  Routier  est  très  frappé  de  l’abondance  des  statistiques 
anglaises,  car,  dans  sa  carrière  déjà  longue,  il  n’a  eu  qu’une 
fois  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce  genre  qui  a  guéri  par 
le  repos  et  la  compression. 

M.  Arrou  indique  un  moyen  de  faciliter  l’ablation;  une 
fois  qu’on  a  fait  l’incision  longitudinale  entre  le  tendon  rotu- 
lien  et  le  ligament  latéral  interne,  il  faut  faire  une  flexion  exa¬ 
gérée  de  la  jambe  sur  la  cuisse;  dans  ces  conditions  vous 
pouvez  facilement  agir  sur  l'articulation. 

M.  Kirmisson  s’associe  aux  observations  de  M.  Lejars. 
Gomme  lui  il  est  frappé  de  l’extrême  rafeté  des  lésions  des 
ménisques  articulaires  en  France.  Il  insiste  sur  les  signes  qui 
caractérisent  cette  affection  et  communique  plusieurs  cas  de 
rapprochement  de  ceux  qu’a  donnés  M.  Lejars  et  qui  ont  guéri 
par  l’immobilisation  et  la  compression. 

—  La  discussion  se  continuera  dans  la  prochaine  séance. 

Occlusion  intestinale  au  cours  des  péritonites  tubercu¬ 
leuses.  —  M.  Kirmisson  rappelle  la  communication  qu’il  a 
faite  le  5  février  dernier,  relative  à  un  enfant  de  deux  ans, 
atteint  de  volumineuses  hernies,  qui  fut  pris  de  phénomènes 
d’occlusion  intestinale.  On  fit  la  laparotomie,  on  sectionna  une 
bride  et  les  hernies  disparurent  d’elles-mêmes.  Cet  enfant 
présenta,  après  une  otite  suppurée,  des  troubles  de  la 
muqueuse  buccale,  fit  de  la  broncho-pneumonie  et  succomba 
avec  41  degrés  de  température.  Il  s’agissait  d’une  tubercu¬ 
lose  des  ganglions  bronchiques.  Il  n’y  avait  plus  d’occlusion, 
plus  de  hernies.  Le  mécanisme  de  la  disparition  de  ces  deux 
volumineuses  hernies  reste  obscur. 

De  ce  fait,  M.  Kirmisson  rapproche  deux  autres  cas  anté¬ 
rieurs  plus  normaux.  Il  s’agit  d’intervention  chirurgicale 
pour  péritonite  tuberculeuse.  Une  jeune  fille  atteinte  de  cette 
variété  de  péritonite  est  prise  d’occlusion  intestinale.  Lapa¬ 
rotomie.  L’intestin  est  criblé  de  granulations  tuberculeuses. 
Une  bride  péritonéale  est  sectionnée  puis  une  seconde  bride, 
guérison  complète.  Autre  cas  ;  une  jeune  fille  de  quatorze  ans 
est  opérée  par  le  chef  de  clinique  de  M.  Kirmisson  pour  une 
occlusion  au  cours  d’une  péritonite  tuberculeuse.  Il  s’agissait 
d’une  occlusion  par  brides,  guérison.  Cette  question  jusqu’ici 
n’a  pas  été  traitée  d’ensemble.  Elle  mérite  une  nouvelle  étude. 

M.  Lejars  a  publié,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1891, 
n"  142),  une  revue  sur  l’occlusion  intestinale  par  brides  dans 
les  cas  de  péritonite  tuberculeuse.  Il  y  a  aussi  l’occlusion 
paralytique  dont  il  faut  tenir  compte.  Depuis  cette  publication 
M.  Lejars  a  rencontré  plusieurs  cas  de  ce  genre.  11  cite  plu¬ 
sieurs  exemples.  Dans  un  cas,  il  a  trouvé  une  bride  du  pylore; 
dans  un  autre  cas,  il  n’a  trouvé  aucune  lésion,  autre  que  la 
tuberculose,  et  la  laparotomie  a  suffi  pour  faire  cesser  tous 
les  accidents.  Il  a  également  observé  des  formes  à  allure 
appendiculaire.  Le  malade  présentait  tous  les  signes  d’une 
appendicite  aiguë,  on  opère,  on  trouve  un  gros  épiploon  par¬ 
semé  de  granulations,  de  l’ascite  claire  et  un  appendice  sain, 
semé  de  granulations  tuberculeuses  comme  le  reste  de  l’in¬ 
testin,  drainage,  guérison. 

Des  exemples  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  et  M.  Lejars 
pourrait  en  citer  de  nombreux.  C’est  là  Une  très  grave  ques¬ 
tion  qui  mérite  d’être  étudiée  â  nouveau. 

M.  Quénu  a  observé  des  cas  analogues.  Il  rapporte  le  cas 
d’une  jeune  femme  qu’il  a  opérée  d’une  salpingite  double 
adhérente  par  les  voies  abdominale  et  vaginale.  Cette  jeune 
femme  guérit  de  cette  opération.  Quelque  temps  après  elle 
est  prise  de  phénomènes  d’occlusion  intestinale.  M.  Quénu 
incise  la  fosse  iliaque  droite  et  trouve  une  péritonite  tuber- 
leuse.  Il  n’y  avait  pas  de  brides.  Il  laisse  le  ventre  en  partie 
ouvert.  La  malade  guérit.  Il  avait  méconnu,  chez  cette  femme, 
la  nature  tuberculeuse  de  la  salpingite. 

Une  jeune  fille  de  treize  ans  présente  tous  les  signes  d’une 
crise  suraiguë  d’appendicite.  Laparotomie,  péritonite,  appen¬ 
dicite  sain;  les  phénomènes  d’occlusion  disparaissent;  l’en¬ 
fant  semble  se  remettre  quand  peu  de  temps  après  elle  suc¬ 
combe  à  une  méningite  tuberculeuse. 

—  La  discussion  sera  reprise  dans  la  prochaine  séance. 
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Section  de  gynécologie  et  d’obstétrique.  --  MM.  Van- 
verts  et  PuECH  étudient,  dans  un  rapport  aussi  clair  que 
documenté,  les  rapports  des  tumeurs  de  V ovaire  avec  la  gros¬ 
sesse.  Pour  M-  Vanverts,  toute  la  question  est  de  savoir 
quelle  conduite  tenir  lorsqu’une  grossesse  survient  chez  une 
femme  atteinte  de  tumeur  ovarienne.  Faut-il  intervenir: 
Faut-il  attendre?  Pour  résoudra  le  problème,  envisageons 
deux  cas.  S’agit-il  de  tumeur  abdominale  reconnue  dans  la 
première  moitié  de  la  grossesse,  les  uns  conseillent  1  expec¬ 
tative,  la  gestation  évoluant  presque  toujours  sans  accident. 
Opinion  inexacte,  puisqu’on  relevant  les  observations  on 
trouve  très  souvent  notées  des  complications  ;  torsion  du 
pédicule  (17  p.  100  des  cas],  rupture,  suppuration,  hémorra¬ 
gie,  et  que,  12  fois  sur  100,  la  grossesse  se  termine  par  avor¬ 
tement.  D’autre  part,  les  statistiques  montrent  que,  dans  de 
tels  cas  l’ovariotomie  abdominale  n’est  pas  plus  grave  que 
lorsqu’on  la  pratique  en  dehors  de  la  grossesse,  et  que,  d/une 
manière  générale,  les  résultats  de  cette  opération  sont  bons 
pour  le  fœtus.  Dans  la  première  moitié  de  la  grossesse,  1  in¬ 
tervention,  effectuée  à  titre  préventif,  s’impose  donc  absolu¬ 
ment.  Dans  la  seeonde  moitié,  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
attendre,  en  surveillant  attentivement  la  femme,  si  rien  ne 
presse.  Mais  s’il  survient  des  phénomènes  de  compression:’ 
Impossible,  ici,  de  donner  des  lois  générales,  la  grossesse 
pouvant  continuer  normalement  malgré  l’existence  de  phé¬ 
nomènes  de  compression  accentués.  Passons  aux  tumeurs 
pelviennes.  Leur  traitement  variera  suivant  que  la  tumeur  : 
1“  est  bien  tolérée;  a»  provoque  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion  ou  présente  une  évolution  rapide;  3°  est  le  siège  d’acci¬ 
dents.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  s’abstenir  jusqu’à  l’ac¬ 
couchement;  dans  les  autres,  il  faut  intervenir. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  beaucoup  d  auteurs 
rejettent  l’ovariotomie  bilatérale  qui  rendrait  l’avortement 
inévitable.  Il  n’en  est  ainsi  que  dans  les  deux  premiers  mois. 
Le  mieux  est  donc,  si  possible,  d’attendre  le  troisième  ou  le 
quatrième  mois.  L’essentiel  de  l’acte  opératoire  est  de  voir 
ce  que  l’on  fait.  Plus  d’incisions  trop  petites  qui  ont  permis 
la  ponction  d’un  utérus  gravide,  pris  à  tort  pour  un  kyste  ! 
Du  jour,  beaucoup  de  jour  I  Si  le  pronostic  s’esttant  améliore 
depuis  quelques  années,  il  le  doit  surtout  aux  perfectionne¬ 
ments  de  la  technique. 

M.  PuECH  étudie  surtout  les  rapports  des  tumeurs  ovariennes 
avec  l'accouchement  et  les  suites  de  couches.  Souvent  le  travail 
n’est  en  aucune  façon  troublé.  Pour  qu’il  y  ait  dystocie,  il 
faut  que  la  tumeur  réalise  certaines  conditions  ;  1“  de  siège, 
les  kystes  pelviens  sont  ceux  qui  donnent  le  plus  d  accidents; 
2»  de  nature,  plus  les  kystes  se  rapprochent  des  tumeurs 
solides,  plus  grandes  sont  les  chances  de  dystocie.  Diverses 
éventualités  sont  d’ailleurs  possibles  :  procidence  du  cordon, 
fréquente;  inertie  utérine,  exceptionnelle,  douteuse  même; 
plus  souvent,  rupture  utérine  ou  encore  laminage  ou  dépla¬ 
cement  de  la  tumeur,  celle-ci  pouvant,  soit  remonter  dans 
l’abdomen,  soit  faire  saillie  au  dehors.  La  rupture  du  kyste  et 
son  issue  hors  du  vagin  sont  graves  ;  la  mortalité  est  de 

50  p.  100  dans  le  premier  cas,  de  25  p.  100  dans  le  second. 

51  la  délivrance  se  fait  presque  toujours  normalement,  les 

suites  de  couches,  par  contre,  sont  souvent  compliquées,  et 
c’est  surtout  à  cette  période  qu’on  observe  la  rupture  et  la 
suppuration  du  kyste.  . 

Quelle  doit  être,  dans  ces  diverses  circonstances,  la  con¬ 
duite  à  tenir?  Le  travail  est-il  facile,  il  n’y  a  qu’à  attendre; 
traine-t-il,  on  aura  recours  à  une  opération  simple  pour 
l’abréger;  survient-il  des  phénomènes  d’ordre  dystocique,  on 
aura  le  choix  entre  de  multiples  interventions  :  la  meilleure 
consiste  à  enlever  le  kyste  par  la  voie  abdominale,  puis  à  lais¬ 
ser  l’accouchement  se  terminer  tout  seul.  En  agissant  ainsi, 
on  ne  touche  pas  à  l’utérus,  on  ne  va  point  à  l  avcuglette,  on 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit-,  igiS,  n»  38,  p.  617. 
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ne  s’expose  pas  aux  accidents  qu’une  incision  vaginale  favo¬ 
rise  au  cours  des  suites  de  couches.  Mais  cette  opération 
n’est  pas  toujours  de  mise.  Elle  ne  convient  qu’aux  cas  où  la 
tumeur  est  libre  et  peut  être  dégagée  sans  violence.  Dans  les 
autres  tumeurs  profondes,  enclavées,  qu’on  ne  peut  aborder 
qu’en  faisant  basculer  l’utérus  ou  lorsque  la  vitalité  du  foetus 
est  compromise,  on  préférera  la  césarienne.  Il  faut  rejeter 
systématiquement  toutes  les  autres  opérations,  sauf,  dans 
certains  cas  rares,  le  refoulement  doux  de  la  tumeur  au-des¬ 
sus  du  détroit  supérieur  ou  la  ponction  du  kyste  par  le  vagin. 

La  discussion  commence.  M.  Babnsby  (de  Tours)  est  d’avis 
de  n’attendre  que  dans  deux  cas  :  tumeurs  abdominales 

chez  des  femmes  arrivées  au  huitième  mois  de  la  grossesse  et 
ne  présentant  aucune  complication;  1°  tumeurs  pelviennes 
adhérentes.  Dans  toute  autre  circonstance,  il  faut  intervenir 
dès  que  le  diagnostic  est  posé.  En  ce  qui  concerne  la  tech¬ 
nique,  quatre  conditions  indispensables  :  i"  ouvrir  largement 
pour  voir  très  clair  et  opérer  très  vite  ;  2»  manipuler  l’utérus 
le  moins  possible;  3°  lier  le  pédicule  le  plus  loin  possible  de 
cet  organe;  4“  refaire  une  bonne  paroi.  Cette  façon  de  faire 
lui  a  valu  dans  22  cas  22  succès.  —  M.  de  Foürmestraux  ^du 
Mans)  apporte  sa  statistique  portant  sur  3i  cas  et  insiste  sur 
les  difficultés  du  diagnostic  des  tumeurs  ovariennes  avec  une 
grossesse  à  l’orée  comme  au  erépuscule  de  la  vie  génitale, 
d’où  la  nécessité  d’un  examen  complet  sous  chloroforme.  — 
M.  JuLLiKN  (d’Amiens)  relate  quatre  cas  personnels  où  l’opé¬ 
ration  a  été  nécessaire.  —  M.  Muret  (de  Lausanne)  men¬ 
tionne  l’erreur  possible  de  l’isthme  utérin  flaccide,et  hyper¬ 
trophié  avec  un  kyste  de  l’ovaire,  et  préfère  à  l’ovariotomie, 
dangereuse  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  le  refou¬ 
lement  manuel.  Ce  refoulement  réussit-il,  il  transforme  la 
tumeur  pelvienne  en  tumeur  abdominale  qui  ne  gêne  pas 
l’accouchement;  a-t-il  échoué,  on  recourra  d’emblée  à  la  césa¬ 
rienne.  D'autre  part,  pendant  le  travail,  l’ovariotomie  vagi¬ 
nale,  précédée  de  la  ponction  du  kyste  et  suivie  d’une  suture 
soignée,  donne  souvent  de  très  bons  résultats.  —  M.  Le- 
NOUÈNE  (du  Havre)  est  au  contraire  partisan  de  l’ovariotomie 
abdominale  qui  lui  a  donné,  dans  un  cas,  un  beau  succès.  — 
M“°  Jokelmann  (de  Kieff)  conseille  l’intervention  systéma¬ 
tique  qui  doit,  presque  toujours,  consister  en  une  ovario¬ 
tomie  abdominale.  —  M.  Jayle  (de  Paris)  tient  moins  à  la 
largeur  qu’au  siège  de  l’incision.  Pour  les  sutures,  il  suit  les 
règles  indiquées  par  M.  Pozzi,  emploie  des  catguts  très  fins, 

non  résorbables,  cl  procède  à  une  suture  en  trois  plans. _ 

M.  Henrotay  conclut,  lui  aussi,  à  l’inutilité  absolue  des 
grandes  incisions.  Il  réserve  la  ponction  aux  kystes  cachés 
derrière  le  segment  inférieur  et  se  demande  si  la  technique 
de  Pfannenstiel  ne  permettrait  pas  d’éviter  les  éventrations 
postopératoires.  —  Pour  le  professeur  Pinard,  les  énormes 
progrès  réalisés  depuis  vingt-cinq  ans  sont  dus,  et  à  l’avène¬ 
ment  de  l’ère  antiseptique  et  à  une  éducation  obstétricale 
plus  complète  que  jadis.  Ils  autorisent  M.  Pinard  à  se  mon¬ 
trer  encore  plus  radical  que  les  rapporteurs  et  à  conseiller 
l’intervention  dans  tous  les  cas,  quel  que  soit  le  siège  et  la 
nature  de  la  tumeur,  à  moins  que  l’on  ne  soit  aux  deux  der¬ 
niers  mois.  Bien  que  le  refoulement  et  la  ponction  soient 
parfois  indiqués,  c’est  presque  toujours  à  l’ovariotomie 
abdominale  qu’il  faudra  recourir  en  ayant  soin  de  faire  l’inci¬ 
sion  médiane,  de  voir  clair  et  d’aller  vite.  Les  ponctions 
intravaginales  conseillées  par  M.  Muret  exposent  à  l’in¬ 
fection.  La  technique  de  Pfannenstiel  n’a  pas  de  raison 
d’être,  les  éventrations  étant  tout  à  fait  rares  chez  les  femmes 
opérées  à  l’aide  des  techniques  habituelles.  —  M.  Walther 
rejette  également  l’incision  courbe  sus-pubienne  qui  ne  donne 
pas  un  jour  suffisant  sur  la  tumeur  lorsque  celle-ci  remonte 
avec  l’utérus.  La  suture  à  trois  plans  recommandée  par 
M.  Pozzi  suffit  toujours  à  donner  une  paroi  solide.  —  M.  On- 
Khan-Tasiiin  (de  Lausanne)  trouve  la  ponction  facile  et  com¬ 
mode  en  bien  des  cas.  —  M.  Vanverts,  répondant  aux  divers 
orateurs,  rejette  au  contraire  cette  méthode  qui  favorise 
l’inoculation  du  péritoine,  et,  comme  la  plupart  de  ses  collè¬ 
gues,  préfère  l’incision  classique  à  celle  de  Pfannenstiel. 

Deux  très  bons  rapports  sur  le  chorio-épithéliome  malin. 

Le  premier,  consacré  à  leur  étude  anatomo-pathologique  et 
pathogénique,  est  dû  à  MM.  R.  Proust  et  X.  Bender.  Les 
chorio-épithéliomes  sont  des  tumeurs  développées  aux  dé¬ 


pens  du  chorion  fœtal  et  caractérisées  par  la  présence  d’élé¬ 
ments  spéciaux,  dits  cellules  de  Langhans  et  masses  plasmo- 
diales.  Ce  sont  des  embryomes  développés  aux  dépens  des 
annexes  embryonnaires,  et  dans  lesquels  les  éléments  fœtaux 
envahissent  l’organisme  maternel.  Le  plus  souvent,  leur 
apparition  est  liée  à  l’existence  d’une  grossesse,  quelquefois 
ils  surviennent  sans  fécondation  préalable  aux  dépens  de 
germes  embryonnaires  inclus  dans  les  glandes  génitales  et 
rentrent  alors  dans  la  classe  des  tératomes.  D’où  deux  grandes 
divisions. 

I.  Chorio-épithéliome  en  rapport  avec  la  gestation. 
—  On  sait  qu’à  l’état  normal,  les  villosités  choriales  sont 
revêtues  par  une  bande  homogène  de  protoplasma  granuleux 
[syncytium),  au-dessous  de  laquelle  se  trouvent,  par  places, 
de  volumineuses  cellules  claires  [cellule  de  Langhans).  Syncy¬ 
tium  et  cellule  de  Langhans  sont  des  éléments  fœtaux,  le 
premier  est  produit  par  la  coalescence  des  seconds.  Ces 
éléments  sont  normalement  doués  d’un  pouvoir  envahissant 
des  plus  curieux;  on  peut  retrouver  des  cellules  de  Langhans 
dans  la  séroline,  dans  la  muqueuse  utérine,  dans  la  muscu¬ 
laire  même  [cellulles  migratrices  syncitiales)  ;  on  a  vu  assez 
souvent  des  villosités  choriales  pénétrer  dans  les  veines  uté¬ 
rines  ;  oh  a  même  signalé  des  cas  d’entraînement  à  distance 
d’éléments  placentaires  dans  le  courant  circulatoire.  Le  pla¬ 
centa  ne  peut  plus  donc  être  considéré  comme  un  simple 
organe  intermédiaire  à  la  mère  et  au  fœtus  ;  c’est  une  néofor¬ 
mation  fondamentalement  destructive  et  envahissante.  Et  le 
chorio-épithéliome  n’est  autre  que  l’exagération  pathologique 
d’un  processus  normal. 

Le  chorio-épithéliome  de  l'utérus  est  le  plus  fréquent. 
Etudié  d’abord  par  Sanger  (1888)  sous  le  nom  de  déciduome 
malin  métastasiant,  puis  confondu  avec  les  sarcomes,  il  a  été 
bien  individualisé  par  Marchand  qui  en  fait  une  tumeur  ma¬ 
ligne  ectodermique  de  la  sphère  placentaire.  Durante  en  fait 
un  épithélioma.  Marchand  propose  le  nom  de  chorio-épithé¬ 
liome,  aujourd’hui  universellement  adopté.  On  peut  donc, 
pathogéniquement  parlant,  définir  le  chorio-épithéliome  une 
«  tumeur  maligne  ectodermique,  épithéliale,  d’origine  fœtale, 
à  la  genèse  de  laquelle  participent  les  deux  éléments  consti¬ 
tutifs  du  revêtement  des  villosités  choriales,  le  syncytium,  et 
les  cellules  de  Langhans  ».  En  ce  qui  concerne  son  anatomie 
macroscopique,  voici  les  points  les  plus  importants  :  augmen¬ 
tation  de  volume  de  l’utérus  ;  déformation  de  l’organe  par 
des  bosselures  ;  envahissement  rapide,  par  la  tumeur,  de 
toute  la  cavité  utérine  ;  coloration  gris  rougeâtre,  semée  de 
taches  ecchymotiques,  de  consistance  molle,  surface  de  sec¬ 
tion  marbrée  ;  infiltration  de  la  musculeuse  par  des  prolon¬ 
gements  de  la  tumeur.  Suivant  les  cas,  on  peut  distinguer 
des  formes  ;  circonscrite,  végétante,  ulcéreuse,  interstitielle. 
Bientôt,  la  tumeur  se  propage  aux  organes  voisins,  à  la  ves¬ 
sie,  à  l’intestin,  qu’elle  perfore. 

Histologiquement,  le  chorio-épithéliome  est  caractérisé 
par  deux  sortes  d’éléments  associés  en  proportions  variables  : 
masses  plasmodiales  polynucléées  et  cellules  polyédriques 
claires.  Les  premières  sont  constituées,  tantôt  par  de  grands 
éléments  plasmodiaux,  tantôt  par  des  cellules  géantes  syncy¬ 
tiales  ou  par  des  cellules  syncytiales  migratrices;  quant  aux 
secondes,  elles  dérivent  des  cellules  de  Langhans.  Ces  élé¬ 
ments  se  groupent  de  façon  diverse.  Mais  toujours  le  chorio- 
épithéliome  est  dû  à  la  greffe  dans  les  tissus  maternels,  des 
éléments  placentaires  ayant  subi  une  anormale  proliféralion. 
L’élément  envahissant  est  représenté  par  la  cellule  syncy¬ 
tiale  migratrice,  qui  pénètre  dans  les  vaisseaux  et  produit, 
par  son  accroissement  désordonné,  soit  des  bourgeons  can¬ 
céreux  de  l’utérus,  soit  des  noyaux  métastatiques.  Ces  pre¬ 
miers  sont  dus  à  l’envahissement  de  proche  en  proche  ;  les 
seconds,  à  la  généralisation  par  voie  sanguine.  Le  diagnostic 
peut  être  fait  par  l’examen  histologique  des  débris  que  ra¬ 
mène  un  curettage  prudent. Mais  il  faut  savoir  que  des  figures 
identiques  à  celles  que  donne  le  chorio-épithéliome  le  plus 
typique  ont  parfois  été  fournies  par  des  coupes  provenant  de 
simples  métrites.  Les  conclusions  fondées  sur  les  résultats 
des  recherches  microscopiques  devront  donc  être  toujours 
bien  réservées. 

Nous  ne  ferons  que, signaler  le  chorio-épithéliome  de  la 
trompe,  du  vagin,  etc.,  tout  à  fait  exceptionnel. 

IL  Plus  intéressante  est  l’étude  des  chorio-épithéliomes 
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dans  les  téhatomes.  Indépendants  de  toute  grossesse,  et 
développés  chez  des  jeunes  filles  vierges,  chez  des  femmes 
d’un  âge  avancé  et  même  chez  l’homme.  Ils  peuvent  prendre 
naissance  en  divers  points  de  l’organisme,  mais  principale¬ 
ment  dans  les  glandes  génitales.  S’agit-il  de  chorio-épithé¬ 
liomes  vrais,  développés  aux  dépens  des  éléments  ectoder- 
miquesdes  membranes  ovulaires  rudimentaires  d’un  tératome 
ou  de  simples  formations  chorio-épithélioïdes  ?  L’identité  com¬ 
plète  de  ces  tumeurs  avec  les  chorio-épithéliomes  plaide  en 
faveur  de  la  première  hypothèse. 

h'étude  clinique  du  chorio-épithéliome  malin  a  été  confiée  à 
MM.  POLLOSSON  et  Violet.  Ces  auteurs  posent  d’abord  en 
principe  que  tout  chorio-épithéliome  est  précédé  d’une  gros¬ 
sesse;  on  peut  le  voir  à  la  suite  d’un  accouchement  anormal, 
d'un  accouchement  prématuré,  d’un  avortement  ou  d’une  môle. 
De  ces  diverses  éventualités,  la  dernière  est  aussi  fréquenté 
que  toutes  les  autres  réunies.  La  fréquence  de  la  tumeur  ne 
croît  pas  avec  le  nombre  des  grossesses.  Elle  atteint  son  maxi¬ 
mum  de  vingt-cinq  à  trente-cinq  ans  alors  que  le  cancer  du 
corps  s’observe  surtout  autour  de  la  cinquantaine.  Le  début 
de  l’afl'ection  suit  de  près  l’accouchement,  l’avortement  ou 
l’e.xpulsion  de  la  môle,  mais  il  est  difficile  à  fixer,  les  symp¬ 
tômes  qui  le  caractérisent  se  confondant  plus  ou  mpins  avec 
ceux  des  suites  de  couches  pathologiques.  Ces  symptômes  con¬ 
sistent  surtout  en  hémorragies,  parfois  en  tumeurs  de  la  paroi 
vaginale,  exceptionnellement  en  phénomènes  d’ordre  métas¬ 
tatique.  A  la  période  d’état,  il  y  a  lieu  d’étudier  séparément  les 
symptômes  fonctionnels,  les  signes  physiques,  les  formes  cli¬ 
niques. 

Des  symptômes  fonctionnels,  le  plus  fréquent,  ce  sont  les 
hémorragies  généralement  peu  abondantes,  mais  anormales 
par  leur  durée  et  leur  facilité  à  réapparaître  au  moindre 
effort.  Elles  apparaissent  le  plus  souvent  pendant  le  premier 
mois.  Beaucoup  plus  rarement,  elles  sont  très  abondantes. 
Entre  ces  deux  types  extrêmes,  tous  les  intermédiaires  sont 
possibles.  Ces  hémorragies  se  répètent  à  intervalles  égaux  ou 
inférieurs  aux  espaces  inlermenstruels.  Il  s’y  associe  souvent 
des  écoulements  séreux,  parfois  fétides.  Les  douleurs  sont  beau¬ 
coup  plus  rares.  Constante,  par  contre,  est  l’anémie.  On  a 
noté  une  albuminurie  précoce,  de  pathogénie  obscure.  L’apj^- 
rexie  est  la  règle.  Les  hémorragies  intrapéritonéales  ont  été 
quelquefois  signalées.  Les  métastases  vulvo-vaginale,  pulmo¬ 
naire,  cérébrale  sont  mentionnées  par  tous  les  auteurs.  Les 
signes  physiques  vévbilenl  l’augmentation  de  volume  de  l’utérus 
quia  acquis  une  consistance  toute  particulière,  les  nodosités 
multiples  à  sa  surface,  les  masses  bourgeonnantes  à  l’intérieur 
de  la  cavité  utérine,  et  disposées  de  telle  sorte  que  l’on  peut 
engager  le  doigt  entre  la  paroi  utérine  et  elles.  L’examen 
gynécologique  révèle  parfois  l’existence  de  tuméfactions  laté- 
ro-utérines. 

Plusieurs  types  cliniques.  Tantôt  il  s’agit  d’accidents  pré¬ 
coces  survenant  à  la  suite  d’une  môle,  tantôt  on  se  trouve  en 
présence  d’accidents  précoces,  que  l’on  rattache  à  une  réten¬ 
tion  placentaire.  Le  chorio-épithéliome  peut  encore  simuler 
le  néoplasme  du  corps  chez  une  femme  jeune,  se  manifester, 
au  début,  par  des  métastases  vulvo-vaginales,  affecter  le  type 
infectieux,  et  être  alors  confondu  avec  une  septicémie  puerpé¬ 
rale.  Le  diagnostic  est  encore  plus  difficile  si  les  phénomènes 
apparaissent  tardivement;  on  pense  alors  à  un  fibrome  ou  à 
un  cancer.  N’oublions  pas  non  plus  les  formes  médicales,  et 
particulièrement  celles  où  l’on  porte  le  diagnostic  de  syphilis 
ou  de  tumeur  cérébrale. 

Abandonné  à  lui-même,  le  chorio-épithéliome  a  une  évolu¬ 
tion  fatale;  la  plupart  des  décès  s’observent  du  quatrième  au 
septième  mois  après  l’accouchement.  Cependant,  on  a  beau¬ 
coup  parlé,  dans  ces  dernières  années,  de  guérisons  sponta¬ 
nées.  Un  certain  nombre  de  ces  cas  concerne  de  simples 
embolies  de  villosité  molaire  sans  autre  malignité.  Dans 
d  autres,  il  s’agit  de  végétations  chorio-épithéliales  bénignes 
qu’il  est  difficile  de  distinguer  histologiquement  des  végéta¬ 
tions  chorio-épithéliales  bénignes. 

Le  traitement  peut  être  prophylactique  ;  il  consiste  à  éviter 
les  rétentions  placentaires,  les  débris  de  môle,  etc.,  et  à  exa¬ 
miner  systématiquement,  au  point  de  vue  microscopique, 
tous  les  débris  du  curettage  ;  palliatif:  on  arrêtera  les  hémor¬ 
ragies,  on  drainera  et  on  pansera  à  plat  les  clapiers  ;  curatif  : 
ç’est  l’hystérectoinie,  qui  dpnne  dçs  résultats  favorables,  si 


elle  est  suflisarnment  hâtive  ;  en  somme,  diagnostic  précoce; 
intervention  immédiate.  Les  métastases  autres  que  les  métas¬ 
tases  vulvo-vaginales  constituent,  naturellement,  autant  de 
contre-indications  formelles. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  M.  Wallich  demande  que, 
dans  l’étude  du  chorio  épithéliome,  on  tienne  compte  des 
réactions  déciduales,  lesquelles  marquent  la  défense  dii  tissu 
maternel  contre  l’envahissement  embryonnaire.  Suivant 
qu’elles  sont  ou  non  suffisantes,  l’envahissement  chorial  gar¬ 
dera  un  caractère  bénin,  ou,  au  contraire,  acquerra  une  gra¬ 
vité  marquée.  MM.  CuKTis  et  Oui  (de  Lille)  présentent  une 
môle  disséquante  ayant  nécessité  l’embryotomie,  et  montrent  le 
rôle  capital  joué,  dans  le  processus  d’affection,  par  les  cel¬ 
lules  de  Langhans,  qui  pénètrent  dans  les  vaisseaux,  où  elles 
provoquent  des  coagulations,  opposant  ainsi  leur  action  à 
celles  du  syncytium,  qui  sont  antithrombiques.  La  môle  peut 
guérir  spontanément  par  enclavement  et  nécrose  des  villo¬ 
sités.  Mais  comme  elle  peut  aussi  se  transformer  en  chorio- 
épithéliome,  le  mieux  est  de  l’enlever  au  plus  tôt.  M.  Bicoum 
(de  Bordeaux)  a  opéré  avec  succès  deux  cas  de  chorio-épi¬ 
théliome;  le  diagnostic  doit  attacher  la  plus  grande  impor¬ 
tance  aux  antécédents  de  môle.  Pour  M.  Violet  (de  Lyon), 
l’examen  histologique  donne  des  renseignements  décisifs  ; 
l’intégrité  de  l’axe  conjonctif  de  la  villosité  veut  dire  tumeur 
bénigne;  la  disparition  et  la  prolifération  du  syncytium  signi¬ 
fient  tumeur  maligne.  M.  Proust  (de  Paris)  insiste  sur  l’im¬ 
portance  d’un  traitement  prophylactique  ;  le  danger  est  grand 
d’abandonner,  dans  l’utérus,  des  débris  placentaires  qui  peu¬ 
vent  subir  la  transformation  maligne;  il  est  plus  grand 
encore  en  cas  d’avortement  de  grossesse  tubaire,  qui  laissent 
fréquemment,  dans  la  cavité  du  salpinx,  les  germes  d’un 
chorio-épithéliome.  Pratiquement,  si  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  histologique  ne  sont  pas  nets  et  si  les  hémorragies  se 
renouvellent,  l’hystérectomie  est  indiquée.  M.Bender  répond 
aux  orateurs  précédents;  à  M.  Wallich,  il  fait  remarquer 
qu’il  n’a  pas  négligé  l’étude  des  réactions  déciduales,  puis¬ 
qu’il  considère  la  grossesse  comme  un  chorio-épithéliome 
dont  l’organisme  maternel  a  triomphé.  Contrairement  à 
M.  CuRTis,  il  ne  croit  pas  que  cellules  de  Langhans  et  syn¬ 
cytium  jouissent  de  propriétés  différentes.  Enfin  il  insiste 
encore  sur  la  valeur  capitale  des  données  cliniques  pour 
l’établissement  du  diagnostic.  M.  Keiefer  (de  Bruxelles) 
regrette  que  nos  connaissances  sur  les  modifications  physio¬ 
logiques  de  l’œuf  soient  encore  si  mal  connues. La  discussion 
est  close. 

M.  Roulland  rapporte  deux  observations  de  septicémies 
puerpérales  graves  guéries  à  l’aide  du  sérum  antistreptococ¬ 
cique  dans  des  conditions  particulièrement  intéressantes. 
Alors  que  l’électrargol  et  les  moyens  ordinaires  de  défense 
avaient  échoué,  on  fit  le  vingt-huitième  jour  dans  un  cas,  le 
cinquante-troisième  dans  un  autre,  un  premier  abcès  de  fixa¬ 
tion  qui  ne  prit  pas.  Pendant  trois  jours,  on  administra 
Go  centimètres  cubes  de  sérum  antistreptococcique  de  Roux 
et  on  fit  un  deuxième  abcès  de  fixation  qui,  cette  fois,  prit 
avec  violence  dans  les  deux  cas. 

Depuis  longtemps  Pinard  a  conseillé  le  sérum  antistrep¬ 
tococcique  de  l’Institut  Pasteur  comme  préventif  et  comme 
curatif  de  l’infection  puerpérale. 

Dans  les  deux  observations  de  Roulland,  il  semble  qu’il 
y  ait  là  une  démonstration  qui  a  la  force  d’une  véritable  expé¬ 
rimentation.  On  attache  généralement  une  importance  très 
grande  à  l’abcès  de  fixation  au  point  de  vue  pronostic  ;  on 
considère  comme  fatal  le  cas  où  l’abcès  ne  prend  pas.  L’abcès 
prenant  après  trois  jours  d’administration  de  sérum  prouve 
l’action  puissante  de  cette  médication. 

Enfin  dans  les  cas  qui  paraissent  désespérés  on  pourra 
unir  les  deux  méthodes  :  abcès  de  fixation  et  sérum. 

M.  Le  Masson  (de  Paris)  se  déclare  également  très  parti¬ 
san  de  cette  méthode  qui  lui  a  valu  un  succès  éclatant  dans  un 
cas  désespéré. 

M.  J.-L.  Faure  (de  Paris)  fournit  quelques  indications 
relatives  au  traitement  opératoire  du  cancer  du  col  utérin. 
Suivant  l’état  du  col,  trois  cas  :  i“  forme  végétante,  beaucoup 
plus  bénigne  qu’on  ne  le  croit  habituellement;  a”  forme  infil¬ 
trante  déjà  plus  grave,  mais  relevant  encore  de  l’intervention 
opératoire  ;  3°  foriiie  cavitaire  où  la  tumeur  paraît  miiîiipe  et 
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qui  envahit  pourtant  d’une  façon  très  précoce  le  ligament 
large  ;  l’intervention  y  est  presque  toujours  inefficace.  L’in¬ 
vasion  des  culs-de-sac  par  la  néoplasie  a  également  une 
grande  importance,  mais  elle  ne  constitue  pas  dans  tous  les 
cas  une  contre-indication  absolue.  Il  en  est  de  même  de  l’en¬ 
vahissement  localisé  de  la  vessie  ou  de  l’uretère.  Enfin,  il  est 
classique  de  dire  que,  lorsque  le  ligament  large  est  envahi  et 
Tutérus  immobilisé,  la  tumeur  n’est  plus  opérable.  Ce  crité¬ 
rium  n’est  pas  absolu,  l’immobilisation  de  l’utérus  pouvant 
tenir  à  des  causes  inflammatoires  :  annexite,  pelvi-périto- 
nite.  Par  contre,  l’existence  d’une  douleur  intense  et  conti¬ 
nue  doit  faire  hésiter  le  chirurgien  à  intervenir.  Le  cancer 
opérable  est  indolore. 

En  ce  qui  concerne  la  technique,  M.  J.-L.  Faübe  suit  la 
voie  abdominale  et  pratique^  presque  toujours,  l’opération  de 
Wertheim.  Cependant,  chez  les  femmes  très  obèses  ou  très 
affaiblies,  la  voie  vaginale  et  l’opération  selon  la  méthode  de 
ScHAüTA  peuvent  trouver  leurs  indications.  —  M.  Jayle 
ajoute  aux  causes  d’immobilité  utérine  la  paramétrite  chro¬ 
nique  scléreuse;  d’autre  part,  la  douleur  est  quelquefois  liée 
à  la  compression  des  uretères.  Enfin,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  beaucoup,  le  cancer  des  femmes  âgées,  même  lorsqu’il 
a  provoqué  des  lésions  étendues,  est  parfaitement  curable 
par  l’intervention.  —  M.  Pollosson  accepte  la  plupart  des 
conclusions  de  M.  Faure,  mais  réserve  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  aux  cas  où  il  faut  faire  une  opération  palliative.  — 
M.  Violet  note  que.ee,  ne  sont  pas  les  cancers  les  plus  volu¬ 
mineux  qui  sont  toujours  les  plus  redoutables.  —  Répondant 
à  M.  Pollosson,  M.  Faure  dit  que,  s’il  préfère  la  voie  vagi¬ 
nale  chez  les  femmes  obèses,  c’est  parce  que  celles-ci  dorment 
mal  au  cours  de  l’hystérectomie  abdominale,  et,  consécutive¬ 
ment,  font  des  accidents  d’intoxication  que  Ton  n’observe 
guère  dans  Thystérectomie  vaginale,  beaucoup  plus  courte. 

[A  suivre.) 


Xir  CONGRÈS 


(Berlin,  2i:-25  mars  1913.) 


Le  Congrès  allemand  d’orthopédie,  auqpel  nous  venons 
d’assister  à  Berlin,  présentait  cette  année  un  intérêt  tout 
particulier.  En  dehors  des  questions  orthopédiques  variées, 
deux  discussions  importantes  ont  occupé  la  plus  grande  partie 
des  séances. 

La  première  concernait  l’arthrite  déformante  surtout  dans 
sa  forme  juvénile,  dont  la  nature  reste  encore  très  obscure 
(communications  de  Axhausen,  Frédéric  Krauss,  A.  Poncet 
(de  Lyon),  Ibrahim,  Wollenberg,  Schanz,  WerndorfF, 
Becher,  Peter  Bade). 

La  deuxième,  d’une  portée  pratique  beaucoup  plus  étendue, 
avait  trait  au  traitement  des  scolioses  graves  pair  la  méthode 
d’Abbot. 

Depuis  quatre  années  le  professeur  Abbot  (de  Portland 
[Maine,  U.  S.  A.j)  traite  les  scolioses  graves,  inguérissables 
jusqu’alors,  par  la  correction  et  hypercorrection  de  la  dévia¬ 
tion  en  flexion  du  tronc  au  moyen  d’un  appareillage  spécial, 
mise  en  corset  plâtré  dans  cette  position  pour  un  temps 
variable,  mise  en  corset  de  celluloïd  et  gymnastique  après  la 
sortie  du  plâtre. 

Très  discutée  en  Amérique  depuis  deux  ans,  cette  méthode 
a  pénétré  chez  nous  depuis  plusieurs  mois  (communications 
de  Calvé  et  Lamy,  Ombrédanne  et  Lance  à  la  Société  de  pédia¬ 
trie,  et  de  l’Internat,  en  novembre  igia).  Elle,  a  été  l’objet 
d’une  discussion  au  Congrès  d’Education  physique,  à  Paris, 
auquel  le  professeur  Abbot  assistait  (voir  Gazette  des  hôpitaux, 
n“  38,  p.  620)  ;  mais  la  discussion  qui  eut  lieu  à  Berlin,  et  à 
laquelle  prirent  part  tous  les  grands  noms  orthopédiques 
d’Allemagne,  eut  une  autre  ampleur.  Dans  une  première 
séance  nous  voyons  la  démonstration  de  la  méthode  avec  pro¬ 
jections  par  le  professeur  Abbot,  et  les  chirurgiens  allemands 
qui  l’ont  appliquée  (Bohm,  Joachim sthal  de  Berlin,  Spytzy 
et  Erlanger  de  Graz,  Vulpius  de  Heidelberg),  Dans  une 


deuxième  séance  la  méthode  fut  longuement  discutée  par 
Biesalski,  A.  Wolf,  Bibergeil,  Schanz,  Lorenz,  Vulpius 
Spitzy,  Calvé  (de  Berck),  Petersohn,Wülstein,  Ridinger,etc.)'. 
Dans  une  troisième  séance  enfin,  nous  avons  pu  assister  ainsi 
que  d’autres  chirurgiens  français  (MM.  Ménard  et  Calvé  [de 
Berckj,  Lamy),  à  une  démonstration  pratiquée  à  l’hôpital  de 
la  Charité,  et  mise  en  appareil  d’une  malade  par  le  professeur 
Abbot.  La  conclusion  de  cette  discussion  est  que  la  méthode 
sort  victorieuse  des  critiques  théoriques  qu’elle  a  essuyées  de 
la  part  de  ceux  qui  ne  l’ont  point  pratiquée.  Tous  ceux  qui 
l’ont  employée  sont  unanimes  à  constater  qu’elle  constitue  un 
progrès  considérable  en  orthopédie.  S’il  semble  certain  que 
la  méthode  a  des  limites  (le  professeur  Abbot  l’avoue  très 
loyalement),  et  qu’il  faut  choisir  ses  cas,  il  est  certain  qu’avec 
elle  on  peut  arriver  à  redresser  dans  un  temps  relativement 
court  (trois  à  cinq  mois)  des  scolioses  considérées  jusqu’alors 
comme  incurables.  Ces  conclusions  confirment  ce  que  notre 
expérience  personnelle  de  la  méthode,  déjà  vieille  de  plu¬ 
sieurs  mois,  nous  avait  permis  de' constater. 

M. LANCE, 

Assistant  d’orthopédie  ù  l’hôpital 

Bretonneau. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

nu  14  AU  19  AVRIL  1913 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Vendredi  18  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratiqué. 

3®  (oral,  i'®  partie). 

,4'.  .  . 

5®  (obstétrique,  i'®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  19  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

.  3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques  (i'®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (obstétrique,  U®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  16  avril  à  une  heure.  —  M.  GeolkvEr  MobDoukh. 
Conséquences  du  rapprochement  sexuel  pendant  la  gestation. 
(MM.  Pinard,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Couve- 
laire.)  —  M.  Pena.  De  la  valeur  de  l’hématurie  rénale  immé¬ 
diatement  consécutive  à  une  néphrectomie  pour  tuberculose. 
(Mm.  Legueu,  président;  Pinard,  Pierre  Duval  et  Couve- 
laire.)  —  M.  Andrieu.  Contribution  à  l’étude  clinique  des 
signes  et  accidents  nerveux  dans  la  maladie  du  sommeil. 
(MM.  Blanchard,  président;  Reclus,  Proust  et  Brumpt.)  — 
M.  Mauranges.  Contribution  à  l’étude  des  fractures  verlico- 
transversales  de  l’astragale.  (MM.  Reclus,  président;  Blan¬ 
chard,  Proust  et  Brumpt.) 

Jeudi  17  avril,  à  une  heure.  —  M.  Braye.  Tuberculose  et 
érythème  noueux.  Ce  qu’il  faut  penser  des  relations  qm 
paraissent  exister  entre  ces  deux  affections.  (MM.  Hutipel, 
président  ;  Ribemont-Dessaignes,  Nobécourt  et  Jeannin.)  — 
M.  Geolkver  Movcha.  Etude  statistique  des  méningites  ob¬ 
servées  chez  les  enfants  à  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  des 
Enfants-malades  en  1907-1912.  (MM.  Hutinel,  président; 
Ribemont-Dessaignes,  Nobécourt  et  Jeannin.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMSRIE  LEVÉ,  17,  BUE  GASBETTE,  17, 
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Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres 
du  Corps  Médical. 

Etablisseiniints  A.  CWERIS,  234,  fauloDni  SM-Martln.  Paris 

Tel.  Nord  3.71  Album  franco.  ^ 


m  LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE  —  PARIS  ^ 

Corsets  Médicaux 

CORSETS-CEINTURES  CORSETS  RÉFORMATEURS 
Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusement  anatomique,  recommandés 
pour  les  datpes  atteintes  de  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil 
respiratoire,  névralgies,  affections  abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile, 
déviation  ou  déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  des  hanches,  etc. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Phi»» 


Q  U  ASS I  N  E 
FR  Ê  Ml  N  T 


APPÉTIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


marque  déposée 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  ffrancs-Bourgeois,  Paris. 


(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie. 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 


Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilité^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
__jiillP  la  grossesse.  Vomissements, 
Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines 
TT^s,  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi- 
[IJl  ouïe  (Asthénie  masculine, 
mmmammàm  Impuissance,  Frigidité, 
Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
piasculin.  Sénilité,  etc.) 


Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globulS  rOUge  (Aué- 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


THYROIA 


I Lipoïde  homostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


Lipoïde  homostimu- 
da  rein. 

ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


3 


Envoi  Echantillons  ©t  Bibliograpliie  sur  demancie 
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,  Maladies  du  Cerveau 

EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitéea  depuia  40  ANS  avec  anccèa  par  les 

SIROPS  HJNR Y 

4»  4u  Bromure\tsinntiùmfam^^ 


1»  Au  Bromure  de  Potassium.  1 3* 
2°  Au  Bromure  de  Sodium. 

dosée 


_ JS  irréprochaL _ 

.  -  ,  ,  0  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 

le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra- 
^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés,  —  Flacon  :  5  fr. 
Marêon  HENRY  MURE.  A.  flAZAGNE,  Pt«°  j»l''’cli!st,piid»etiinii*,Pont- Saint-Esprit  (tirj). 


L'iodo  >asogêne  à  6%. 

L’extrait  des  graines  du.  cotonnier,  le 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé¬ 
diate  action  cortaino,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d'iode  et  aux 
iodures.  Vente  en  flacons  de  i  fr.  60  et  4  francs. 
Ttes  phlcs.  Pet®  documents  échant.  :  USINES  PEÏ 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 

IRSON,  43, r.  Pinel,  S‘-Denis  (Seine).  Tel. 456-38. 

LLiïU!l±IU13 

UMB.  toutes  wiëdications^^H 

Sxtr.HEPAT'  :  doses,  I.  Suppo3.  i  à4;  spliér.4ài6 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphérulines  pr  jour] 
EXTRAIT  intestinal  ;  2  à  6  spnérulines  par  Jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à.  10  sphérul.  p.jour] 
EXTR.  entéro-pancréatiqne  ;  i  à4  sphérul.  p 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  e' 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants  :  i  A  4. 
SPHERÜLINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagognes  à  l’eit.  de  bile  ;  a  à6. 
M  O  N  C  O  U  R  i9,av. Victor-Hugo,  Boulogne-Paris 
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LABELONYE 


TITR-iÉS 

suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  l’emploi  de  la  Digitale." 

Dosa  NORMALE  1  3  Cuillerées  à  bouche  en  24  heures, 
LABÉLONYE  &  C'«,  99,  Rue  d’Aboukir,  PARIS 


VIN  MARIANi 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  amiable  et  le  plus  efficaee 
des  Toniques  ne  constipant  jamais, 
Dobb  !  Un  verre  à  bordeaux  »-ant  on  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘'-,  41,  boni.  Haussmann, . 
et  dans  tantes  les  pharmacies. 


LABORATOIRES  CLIN 


METAUX  COLLOÏDAUX  ELECTRIQUES 

STÉRILES  -  INJECTABLES  -  STABLES 

en  ampoules  de  5  et  lO  cc. 

Les  métauæ  colloïdaux  préparés  par  les  Laboratoires  Clin  pour  l’usage  thérapeutique  sont  obtenus  par  la  eoie 
électrique  et  à  petits  grains  Ils  présentent  ainsi  le  maximum  de  pureté,  de  pouvoir  catalytique  (action  fermentaire) 
et  d'actioité  physiologique  et  thérapeutique.  Ils  sont  doués  d'un  pouvoir  bactéricide  très  intense  ois-à-ois  de  tous 


les  microbes  pathogènes.  Ils  sont  facilement  absorbables  et  dépourous  de  te 


ÉLECTRARGOL 

Argent  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTRAUROL 

Or  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ELECTROCUPROL 

Cuivre  colloïdal  électrique  à  netita  arainsa 

ÉLECTR-Hg 


Mercure  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 


ELECTROPLATINOL 

Flatiae  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

ELECTROPALLADIOL 

Palladium  colloïdal  électrique  ^  petits  grains, 

ELECTRORHODIOL 

Rbodium  colloïdal  électrique  à  petits  grains, 

ELECTRIRIDIOL 

Iridium  colloïdal  électrique  à  petits  grains. 

Maladies  Infectieuses.  , 
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ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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abonnoniont  part  du!" 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


SOMMAIRE 

CONGRÈS 

Le  IV^  Congrès  international  de  physiothérapie  à  Berlin,  par 
M.  Louis  Delherm. 

Le  Congrès  de  l'éducation  physique  [fin]  (Paris,  17-20  mars  igiS), 
par  M.  Maurice  Faure. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

FORMULAIRE 

Désinfection  des  appartements  par  l'ammoniaque. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
A  propos  de  l’exercice  de  la  pharmacie. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
La  variole  (suite). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUnS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Séance  du  7  avril.  —  MM.  Mercadé,  27  ;  Bré- 
chot,  24;  Muret,  20;  Rouhier,  i8. 

—  Concours  POUR  UNE  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 

—  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Lepage,  Tis- 
sier,  Macé,  Bar,  Brindeau  et  Gunéo. 

—  Concours  de  l’içternat  de  Brévannes.  —  Le’  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Sainton  et  Mocquot  (qui 
acceptent)  ;  Grouzon  (qui  n’a  pas  encore  fait  connaître  son 
acceptation). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LiBOURNE.  —  Le  concours  de 
l’internat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Teyssandier 
et  Berlin. 

—  Lyon.  —  Un  concours  pour  la  nomination  d’un  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  Lyon  aura  lieu  le  17  novembre. 

S’inscrire  à  l’administration  centrale  des  hospices  civils, 
passage  de  l’Hôtel-Dieu,  56. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
sectorat.  —  Questions  écrites  :  «  Anatomie  :  Veines  jugu¬ 
laires.  —  Histologie  :  Structure  des  veines.  —  Physiologie  : 
Circulation  veineuse  (non  compris  la  circulation  pulmonaire).- 

—  Pathologie  :  Anévrismes  artério-veineux.  » 

Candidats  :  MM.  Barbet,  Sorel,  Métivet,  Moure,  Pascalis, 
Wolfromm,  Brocq,  Cruet,  Mondor,  Mornard,  Mock,  Leveuf 
et  Lorin. 

Première  séance,  lo  avril,  à  cinq  heures. 


GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret,  en  date  du 
!«■'  avril  igiS,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
—  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
active  démissionnaires  Winkler,  Fonsagrives  et  Ferras. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  — -MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
de  l’armée  active  démissionnaires  Brillou  et  Perrier. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  — •  M.  le  médecin  principal  de  première  classe 
de  l’armée  active  retraité  Boucher. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraité  Moreau. 

Au  grade  de  médecin-rriajor  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraité  Privât. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  des 
troupes  coloniales  retraité  Bonain. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
des  troupes  coloniales  démissionnaire  Popp. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve. —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Bajac,  Sassy,  Greuzé, 
Rigollot-Simonnot,  Lutaud,  Guibert,  Lemière,  Stodel,  Ne¬ 
veu,  Weil,  Paul-Boncour,  Lasnier,  Sainte-Colombe,  Gau- 
bert,  Guille,  Rafinesque,  Lamouroux,  Lefrançois,  Gaujoux, 
Duval,  Saglier,  Ghaigneau,  Gassard,  Richet,  Fourrière,  De- 
monchy,  Morel,  Petit,  Bricout,  Leblanc,  Boulay,  Touraine, 
Berger,  Marcou,  Maurin,  Augistrou,  Molinié,  Galvaing, 
Goulet,  Fesq,  Castex,  Lanes,  Juif,  Portret,  Didier,  Aubouin, 
Collet,  Guéret,  Pujol,  Dujarric  de  la  Rivière,  Gauthier, 
Alzieu,  Rosenwald,  Depierre,  Floquet,  Israël,  Baumel,  Bon, 
Altenbach,  Soulière,  Prel,  Fournié,  Remy,  Gardies,  Bil- 


RENSEIGNEMENTS 

LE  GUTTAPHILE  conserve,  empêche  de  sécher,  nettoie  lés 
caoutchoucs  et  les  sondes  en  gomme.  Enduisez  vos  appareils  en 
caoutchouc  de  guttaphile  avant  de  les  resserrer,  vous  les 
retrouverez  plusieurs  mois  après  aussi  souples  et  aussi  frais 
que  sortant  de  chez  le  fabricant. 

Le  guttaphile  est  le  régénérateur  du  caoutchouc,  servez- 
vous-en  pour  remettre  à  neuf  vos  appareils  qui  commencent  à 
se  détériorer,  la  solution  pénétrant  dans  la  gomme  lui  rendra 
la  propriété  qu’elle  a  perdu,  souplesse,  élasticité,  etc. 

■  .Franco  France  et  Colonies  .’  1  fr.  50.  —  F.  Maloine.  Instru¬ 
ments  de  Chirurgie,  2,  rue  Gasimir-Delavigne,  Paris. 
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NEURASTHÉNIE 

PHOSPHATURIE 

ANÉNIECÊHÉBRAIE 

SURMENAGE 

CONVALESCENCE 


STIMÜIANTdew 


C  NUTRraON  CENÉRALE  I 


nVO-LÉCITHINE 

y  BILLON 


Echantillon  Littérature  sur  demande 

Ies  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-du  Temple^PARis 


êRANULÉ 

â  Ogr.lOparcuIl].âcafé 
5  par jour 

AMPOULÉS 
I  pourlnj.  intr.-nnuse. 


8ËDAT90N  de  la  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


is  au-dessus  de  10  ans). 


SIROP»  D  BOUSQUET 


TABLEnESi.D''BOUSOUET 


DIONINE-MERCK,  II  gouttes  de  Bt-omoforme 
t  VI  gouttes  d  A  Icoolat.  de  rae.  d  aconit  titrée  par  ouilierée  à  boue 


dose  moyenne  : 

3  4  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  DIONINE-MI 


Ü  Notices  et  Efkantüions  •  : 


du  D"  BOUSQUET- 140,  Taub*  St-Honorè,  PABIS  j 


fit  LE  COntOnORE  AVEC  AUCUNE  AUTRE  COfIBinAfSOn 

_ _ D  ’/OOE  ET  DE  PEPTONE 


L’étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé-^ 
^  riorité  phar- 
macodyna' 
nrique^ 


échantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  Pépin  et  Leboucq  Courbevoie  (Seinê}\ 
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bault,  Oranger,  Le  Pannetier  de  Roissay,  Chardon,  Pas- 
quier,  Dalle,  Noël^  Hubac,  Paris,  Le  Page,  Debrade,  Nico- 
lau,  Drouot. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Huguier, 
Devillars,  Jaillard,  Salsac,  Crinon,  Pasturaud,  Rivet,  Pey- 
ronnie  et  Bloch. 

CONGRÈS  DU  ROYAL  INSTITÜTE  OF  PUBLIC  HEALT  (Paris, 

i5-i9  mai  igiS).  —  Le  Royal  Institute  of  Public  Healt  de 
Londres  tiendra  à  Paris,  du  i5  au  19  mai  prochain,  un  Con¬ 
grès  anglo-français  d’hygiène  auquel  le  gouvernement  fran¬ 
çais  a  accordé  son  patronage. 

Les  comités  français,  présidés  par  les  professeurs  Lan- 
douzy  et  Gariel  et  dont  font  partie  toutes  les  sommités  de  la 
médecine  et  de  l’hygiène,  font  un  pressant  appel  à  tous  pour 
les  aider  à  assurer  le  plein  succès  de  cette  manifestation 
anglo-française  et  pour  que  la  réception  des  savants  de  la 
nation  amie  soit  digne  de  Paris  et  de  la  France  au  point  de 
vue.  scientifique  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  matériel. 
Secrétariat  général  :  F.  Marié-Davy,  5,  avenue  d’Orléans, 
Paris. 

Le  prix  d’admission  au  Congrès  est  de  20  francs.  Les  con¬ 
gressistes  auront  une  réduction  de  5o  p.  100  sur  les  chemins 
de  fer.  Des  fêtes  et  excursions  auront  lieu  à  l’occasion  du 
Congrès. 

ASSOCIATION  d'enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 

—  Hôpital  de  la  Pitié.  —  Conférences  cliniques  sur  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux.  —  M.  le  docteur  Babinski,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  le  samedi 
26  avril  1 91 3,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  et  les  conti¬ 
nuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  leçons  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital. 

—  Hôpital  Trousseau.  —  Pendant  les  mois  d’avril,  mai 
et  juin,  le  docteur  Savariaud,  chirurgien  de  l’hôpital  Trous¬ 
seau,  fera  tous  les  samedis,  à  dix  heures  trois  quarts,  des 
leçons  cliniques  sur  des  sujets  courants  de  chirurgie  infantile 
et  d’orthopédie. 

Les  leçons  s’accompagneront,  autant  que  possible,  de  pré¬ 
sentations  de  malades  et  d’appareils.  La  première  leçon  aura 
lieu  le  samedi  12  avril. 

—  Hôpital  de  la  Charité.  —  Le  docteur  Emile  Sergent 
recommencera  ses  conférences  cliniques  sur  la  tuberculose 
et  les  maladies  des  voies  respiratoires  le  mardi  22  avril,  à 
dix  heures  et  demie  (amphithéâtre  Potain)  et  les  continuera 
les  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Sujet  de  la  prochaine  conférence  :  «  Tuberculose  et  gro  s- 
sesse.  » 

COURS  d’ophtalmoscopie  (service  ophtalmologique  de 
l’hôpital  Lariboisière.  Docteur  V.  Morax).  —  Le  docteur 
Landrieu,  assistant  du  service,  fera  pendant  les  mois  d’avril 
et  mai  un  cours  d’ophtalmoscopie  à  l’usage  des  étudiants  et 
docteurs  désirant  se  spécialiser  en  oculistique  :  ce  cours  com¬ 
mencera  le  samedi  12  avril  à  quatorze  heures  et  se  continuera 
les  dimanches  matin  et  mardis,  jeudis  et  samedis  après-midi 
suivants. 

Programme  sommaire.  — •  I.  Examen  fonctionnel  de  l’œil  et 
examen  ophtalmoscopique  ;  l’œil  normal.  —  IL  Troubles  des 
milieux  (cornée,  chambre  antérieure,  pupille,  cristallin, 
vitré).  —  III.  Choroïdites  et  choriorétinites.  —  IV.  Rétinites. 

—  V.  Lésions  vasculaires  de  la  rétine.  —  VI.  Décollement  de 
la  rétine.  —  VII.  Glaucome.  —  VIII.  Névrites  et  atrophies 
optiques.  —  IX.  Stase  papillaire  et  syndromes  cérébraux.  — 
X.  Amblyopies  et  cécité  ;  demi-voyants  et  aveugles. 

Les  leçons  seront  accompagnées  de  présentations  et  d’exa¬ 
mens  de  malades  et  les  élèves  seront  exercés  le  natin  anx 
examens  cliniques. 

Pour  le  programme  détaillé,  ainsi  que  pour  les  inscriptions 
s’adresser  au  service  ophtalmologique  de  l’hôpitil  Lariboi¬ 
sière  :  le  droit  à  verser  est  de  80  francs. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeidi  17  avril 
igiS,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Siinte-Anne, 
dans  le. service  de  la  clinique. 


ORCHESTRE  MÉDICAL.  —  Le  Samedi  3  mai,  à  huit  heures 
trois  quarts  du  soir,  l’Orchestre  médical  donnera  avec  le  con¬ 
cours  d’un  grand  nombre  d’artistes  des  principaux  théâtres 
de  Paris  et  des  sociétés  chorales  «  Le  Choral  Parisien  »  et  la 
«  Gœcilia  »,  une  grande  soirée  de  gala  dans  la  salle  des  fêtes 
du  palais  du  Trocadéro,  au  profit  de  l’Œuvre  de  la  tubercu¬ 
lose  humaine. 

Le  programme  de  cette  belle  soirée  est  tout  à  fait  remar¬ 
quable  et  comprend  entre  autres  la  Rébecca  de  César  Franck 
et  le  3®  acte  de  V Arlésienne . 

Le  prix  des  places  est  ainsi  fixé  :  loges,  la  place,  4  francs  ; 
fauteuil  d’orchestre  (i""  série),  4  francs;  (2"  série),  3  francs; 
fauteuil  de  balcon,  3  francs;  d’amphithéâtre,  2  francs;  tri¬ 
bune,  I  franc. 

Prière  de  retenir  les  places  dès  maintenant  au  siège  social 
de  «  l’Œuvre  de  la  tuberculose  humaine  »,  9,  rue  de  Belle- 
fonds  (IX").  Les  places  prises  à  l’avance  sont  garanties. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Aimé  Henry,  de  l’Ecole  de  mé¬ 
decine  de  Reims;  MM.  les  docteurs  Carlopino  (de  Ver- 
neuil-sur-Avre)  et  Jean-Marc  André  (de  Paris). 


INTÉRÊTS  PROEESSIONNELS 


A  PROPOS  DE  L’EXERCICE  DE  LA  PHARMACIE 

M.  Emile  Magniez,  député,  vient  d’exposer  à  M.  le  ministre 
de  la  Justice  qu’il  est  aujourd’hui  impossible  aux  pharma¬ 
ciens  d’exercer  leur  profession,  en  observant  les  prescriptions 
de  la  loi  de  germinal  qui  interdit  le  débit,  sans  ordonnance, 
d’une  drogue  composée  quelconque,  telle  que  la  pommade 
camphrée,  les  fleurs  pectorales,  le  sirop  d’iodure  de  fer,  etc., 
ainsique  la  vente  des  remèdes  secrets,  c’est-à-dire  des  spé¬ 
cialités  pharmaceutiques,  et  demande,  en  conséquence,  au 
ministre  quelle  décision  il  compte  prendre  jusqu’au  vote  de  la 
loi  en  préparation. 

Le  garde  des  sceaux  a  fait  la  réponse  suivante  : 

«  Jusqu’à  ce  qu’un  nouveau  texte  législatif  ait  remplacé 
l’article  32  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI,  il  ne  saurait  appar¬ 
tenir  au  ministre  de  la  Justice  de  s’opposer  à  l’application 
d’une  disposition  pénale. 

En  admettant  d’ailleurs  que  le  ministère  public  s’abstienne 
de  mettre  en  mouvement  l’action  publique,  les  parties  lésées 
n’en  conserveraient  pas  moins  le  droit  de  saisir  la  juridiction 
répressive  par  voie  de  citation  directe.  » 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  14  AU  19  AVRIL  igiS 


THÈSES 

.Jeudi  11  avril  1913,  à.  une  heure  {suite).  —  M.  Abdel 
Hamid  EL  Chaféi.  Contribution  à  l'étude  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  tuberculeuses  de  Fenfant.  (MM.  Hutinel,  président; 
Ribemont-Dessaignes,  Nobécourt  et  Jeannin.)  — M.  Lefèvre. 
La  transfusion  du  sang  et  ses  applications  en  obstétrique. 
(MM.  Ribemont-Dessaignes,  président;  Hutinel,  Nobécourt 
et  Jeannin.)  —  M.  Abbatucci.  Du  syndrome  hémoglobinu- 
rique  des  pays  chauds,  sa  pathogénie,  son  traitement. 
(MM.  Gilbert,  président;  Widal,  .Lejars  et  Terrien.)  — 
M.  Gotlib.  Les  kératoses  blennorragiques.  (MM.  Widal,  pré¬ 
sident;  Gilbert,  Lejarset  Terrien.)  —  M.  Divaris.  Recherches 
sur  l’appendicite.  (MM.  Widal,  président;  Gilbert,  Lejars  et 
Terrien.) —  M.  Radlt.  Etude  des  écoulements  de  liquide 
céphalo-rachidien  et  de  matière  cérébrale  par  le  conduit  audi¬ 
tif  et  les  fosses  nasales  à  la  suite  des  fractures  de  la  base  du 
crâne.  (MM.  Lejars,  président  ;  Gilbert,  Widal  et  Terrien.) 
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LE  IV»  CONGRÈS  INTERNATIONAL 


PHYSIOTHÉRAPIE 

A  behliiv 


Le  IV®  Congrès  international  de  physiothérapie  a  eu  lieu  à 
Berlin,  du  26  au  3o  mars  dernier. 

Rompant  avec  leurs  habitudes,  les  Français  sont  venus  en 
assez  grand  nombre  se  grouper  autour  de  la  délégation  offi¬ 
cielle,  qui  avait  à  sa  tête  l’éminent  doyen  de  la  Faculté  de 
Paris,  M.  le  professeur  Landouzy. 

On  y  remarquait  le  professeur  d’Arsonval,  le  professeur 
Bergonié  (de  Bordeaux),  le  professeur  agrégé  Vaquez,  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Zimmern  (de  Paris),  Je  professeur  agrégé  No- 
gier  (de  Lyon),  le  docteur  Béclère,  délégué  par  l’Académie 
de  médecine;  les  docteurs  Aubourg,  Ghuiton,  Degrais,  Ray. 
Durand-Fardel  (de  Vichy),  Gariel,  Gunsett,  Hirschberg, 
Heitz  (de  Royat)^  KauJïraann,  du  Keating-Hart,  Ledoux- 
Lebard,  délégué  delà  Société  de  radiologie  de  Paris  ;  Delherm, 
délégué  de  la  Société  française  d’électrothérapie  et  de  radio¬ 
logie  médicale;  Linossier  (de  Vichy),  Mencière,  Quiserne, 
Roux  (d’Avignon),  Vitry,  Ménard  etCalvé  (de  Berck). 

Le  professeur  His  (de  Berlin),  président  du  Congrès,  après 
avoir  remercié  le  prince  Auguste  Guillaume  d’avoir  bien  voulu 
patronner  le  Congrès,  exposa  dans  son  discours  «  que  la 
science  médicale  est  arrivée  à  mettre,  au  service  de  ses  des¬ 
seins,  les  forces  auxiliaires  naturelles,  et  que  l’importance  de 
la  physiothérapie  croît  de  jour  en  jour. 

La  Science  prend  la  lumière,  s’en  sert  sous  forme  de 
bain  de  soleil;  la  décomposant  en  ses  éléments,  elle  enseigne 
à  empêcher  la  suppuration  par  la  lumière  rouge,  à  soulager 
les  douleurs  par  la  lumière  bleue,  à  tuer  les  bactéries  par  la 
lumière  ultraviolette. 

La  physique  et  la  chimie  lui  apportent  de  nouveaux  genres 
de  rayons  et  elle  se  les  approprie  ;  les  ondes  électriques,  les 
courants  de  haute  fréquence,  les  rayons  de  Roentgen,  les 
effets  émanant  des  boues  radio-actives  ont  trouvé  en  quelques 
années  des  emplois  multiples. 

D’un  autre  côté,  les  règles  empiriques  de  la  diététique 
ont  fait  place  à  une  construction  doctrinale  de  la  valeur  en 
énergie  des  éléments,  de  leurs  bénéfices  et  de  leurs  préju¬ 
dices  pour  les  personnes  saines  et  pour  les  malades.  » 

En  terminant,  le  professeur  His  rappelle  que  le  professeur 
Landouzy,  au  Congrès  de  Paris,  avait  dit  «  qu’il  fallait  placer 
la  physiothérapie  sur  des  bases  scientifiques,  étudier  ses  mé¬ 
thodes,  développer  ses  techniques,  demander  à  la  clinique  de 
contrôler  ses  résultats  et  qu’il  espère  qu’à  ce  point  de  vue  le 
quatrième  Congrès  international  de  physiothérapie  ne  pro¬ 
duira  pas  moins  de  résultats  que  le  précédent  ». 

Les  chefs  des  délégations  prirent  ensuite  la  parole,  au  nom 
de  leurs  gouvernements;  et  le  professeur  Landouzy,  en  un 
superbe  et  émouvant  discours,  dit  qu’il  venait  de  la  patrie 
d’Ampère,  de  Claude  Bernard,  de  Charcot,  de  Bouchard,  de 
Oudin,  de  Curie,  de  Branly,  de  Becquerel,  etc.,  au  pays  de 
Helmoltz,  de  Virchow,  de  Remak,  de  Bier,  de  Roentgen,  de 
His,  avec  de  nombreux  confrères,  pour  répondre  à  l’invitation  | 
faite  il  y  a  trois  ans  et  qu’il  remet  au  Comité  allemand  le 
flambeau  de  la  physiothérapie,  que,  lui-même,  a  reçu,  à  Rome, 
des  mains  de  Guido  Bacelli. 

Après  avoir  rapidement  esquissé  les  principales  acquisi¬ 
tions  de  la  physiothérapie  et  montré  quelle  variété  infinie  la 
thérapeutique  physique  apportait  au  praticien  ;  après  avoir 
esquissé  les  avantages  de  la  finsenthérapie,  les  résultats  obte¬ 
nus  par  la  radiothérapie,  les  merveilles  de  la  d’arsonvalisa¬ 
tion,  de  la  diathermie,  de  la  péranianthérapie,  les  avantages 
d’une  diététique  rationnelle  et  d’une  crénothérapie  judicieu¬ 


sement  instituée,  de  |la  thalassothérapie  et  de  l’héliothérapie, 
il  conclut  que  cet  ensemble  de  médication  marchait  de  paire 
avec  la  pharmacopée  galénique. 

«  Certes,  il  y  a  beaucoup  encore  à  creuser,  c’est  là  l’œuvre 
précisément  des  Congrès,  ce  qui  permettra,  aux  médications 
physiques,  véritables  thérapeutiques  préventives,  de  faire 
une  race  plus  forte,  une  vieillesse  plus  tardive  et  une  mort 
plus  douce.  » 

Cette  péroraison  fut  couverte  d’applaudissements  una¬ 
nimes. 


La  séance  d’ouverture  comportait  comme  question  géné¬ 
rale  «  le  traitement  physique  des  troubles  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  ». 

MM.  WiDE  (de  Stockolm),  0.  H.  Muller  (de  Tubingen),  et 
M.  Vaquez  avaient  été  chargés  des  rapports. 

M.  Vaquez  a  envisagé  surtout  «  le  régime  alimentaire 
dans  l’artériosclérose  et  l’hypertension  artérielle.  » 

Puisqu’il  peut  y  avoir  hypertension  sans  lésions  rénales,  le 
régime  des  hypertendus  peut  être  parfois  différent  de  celui 
des  néphritiques. 

Au  point  de  vue  pathogénique  l’alcool  paraît  avoir  un  rôle 
considérable,  il  n’en  est  pas  de  même  des  aliments  qui  ont 
une  grande  teneur  en  chaux;  la  calcification  des  artères  n’est 
pas  une  lésion  mais  bien  une  réaction  dégénérative. 

A  la  période  d’insuffisance,  il  faut  étudier  l’élimination 
urinaire  (chlorures,  corps  azotés,  liquides,  etc.),  quand  il  y  a 
dyspnée  toxi-alimentaire  supprimer  la  viande,  le  sel.  A  la 
période  d’adaptation  on  se  bornera  à  prescrire  un  régime 
modéré  en  quantité,  et  à  surveiller  la  qualité. 


Les  séances  ordinaires  du  Congrès  ont  eu  lieu  à  l’hôpital 
de  la  Charité;  quatre  sections  fonctionnaient  simultanément: 

1°  L’électro-radiologie  et  la  radiumthérapie,  sous  la  prési¬ 
dence  des  professeurs  Cassirer,  Bickel  et  Lévy-Dorn;’ 

2°  La  balnéothérapie  et  la  climatothérapie,  sous  la  prési¬ 
dence  du  professeur. Brieger; 

3“  La  diététique,  sous  la  présidence  du  professeur  Strauss; 

4“  La  kinésithérapie,  sous  la  présidence  du  professeur 
Goldspheider. 


A  la  section  d’ électrologie,  de  radiologie  et  do  radiumthérapie, 
le  professeur  Bergonié  a  présenté  un  très  intéressant  rapport 
sur  l’action  thermique  des  courants  de  haute  fréquence,  leurs 
applications  et  leurs  résultats  cliniques. 

L’auteur  rappelle  que  de  l’expérience,  qui  consistait  à  allu¬ 
mer  une  lampe  dans  un  circuit  fermé,  par  Cornu  et  Marey,  et 
où  les  deux  académiciens  sentirent  d’une  façon  très  nette 
réchauffement  de  leurs  poignets,  ont  découlé  presque  toutes 
les  applications  de  la  haute  fréquence,  utilisée  si  largement 
dans  tous  les  pays  et  dont  le  professeur  von  Zeynek  (de 
Prague),  co-rapporteur,  vient  de  montrer  les  bons  effets  qu’on 
a  obtenus  en  Allemagne. 

L’auteur  montre  que  dans  toutes  les  applications  de  la 
d’arsonvalisation,  l’action  de  la  diathermie  entre  en  jeu  et 
que  la  haute  fréquence  peut  contribuer,  non  seulement  à  soi¬ 
gner  et  à  guérir  un  très  grand  nombre  d’affections,  mais 
encore  à  apporter  un  appoint  calorique  dans  diverses  affec¬ 
tions  et  à  maintenir  l’homéothérapie. 

Le  professeur  d’Arsonval  avait  été  invité  à  faire  une  confé¬ 
rence  sur  quelques  a  vieilles  »  expériences  de  haute  fré¬ 
quence.  Avec  sa  bonhomie  habituelle,  il  eut  vite  fait  de  con¬ 
quérir  son  auditoire  :  il  répéta  une  série  des  expériences  qu’il 
fit  il  y  a  vingt  ans,  et  qui  constituent  la  base  physique  et  phy¬ 
siologique  du  courant  de  haute  fréquence.  En  particulier  si 
la  thermopénétration  n’est  entrée  que  tardivement  dans’  la 
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thérapeutique,  son  existence  a  été  physiquement  démontrée, 
dès  i883,  par  Fauteur,  puisque  l’appareil  avec  lequel  il  expé¬ 
rimentait  à  ce  moment  pouvait  débiter  20  ampères,  brûler 
rapidement  un  fil  de  fer,  rougir  un  fil  de  platine. 

Dès  ce  moment,  d’Arsonval  avait  pu  mettre  en  évidence 
Faction  analgésique  du  courant  de  haute  fréquence,  la  produc¬ 
tion  d’une  dilatation  vasculaire  périphérique,  accompagnée  de 
chute  de  la  pression  locale,  des  phénomènes  de  sueur,  la  pro¬ 
duction  de  chaleur,  et  qu’en  augmentant  le  débit  on  pouvait 
produire  la  destruction  des  tissus. 

Avec  le  professeur  Charrin,  il  a  pu  montrer  que  ces  cou¬ 
rants  produisent  l’atténuation  du  bacille  pyocyanique  et  qu’à 
la  dose  de  5oo  à  600  milliampères  ils  constituent  un  agent  actif 
de  modification  de  l’organisme.  D’Arsonval  ajoute  que,  quoi¬ 
que  les  phénomènes  de  Faction  diathermique  des  courants  de 
haute  fréquence  aient  été,  ainsi  qu’il  vient  de  le  démontrer, 
mis  en  évidence  par  ses  premières  recherches,  elle  a  été  peu 
utilisée  en  thérapeutique  jusqu’à  ces  dernières  années.  On  a 
surtout  utilisé  le  courant  de  haute  fréquence,  soit  sous  forme 
d’action  locale,  soit  sous  forme  de  cage  ou  de  lit  condensateur; 
il  est  heureux  de  voir  qu’en  Allemagne,  aussi  bien  qu’en 
France,  les  cliniciens  poursuivent  de  nouvelles  recherches 
précisément  avec  cette  action  thermique. 

Ce  fut  un  très  gros  succès  pour  le  professeur  d’Arsonval, 
les  congressistes  lui  firent  une  chaleureuse  ovation,  et  tous  les 
Français  furent  heureux  d’enregistrer  cet  hommage  spontané 
fait  aux  idées  scientifiques  du  maître  et  à  la  médecine  française. 

En  effet,  jusqu’à  ces  dernières  années,  les  médecins  alle¬ 
mands  s’occupaient  peu  ou  pas  d’électricité  médicale,  alors 
qu’actuellement  ils  s’y  intéressent  d’une  façon  particulière  et 
plus  spécialement  à  la  d’arsonvalisation,  qui  est  le  mot  sous 
lequel  on  comprend,  maintenant,  en  Allemagne,  toutes  les 
applications  de  haute  fréquence. 

Après  que  Bucky  eut  montré  des  dispositifs  nouveaux  pour 
pratiquer  la  thermopénétration,  le  professeur  Nagelschmidt 
dit  qu’il  avait  pu  obtenir,  par  ce  procédé,  une  vaso-dilatation 
très  intense  et  qu’il  était  parvenu  à  perméabiliser  des  artères 
sclérosées. 

Le  professeur  Ludwig  Mann  (de  Breslau)  insista  sur  Fac¬ 
tion  anesthésique  de  la  haute  fréquence. 

Le  professeur  Schnke  montra  l’avantage  qu’il  y  a  parfois 
à  utiliser  des  courants  de  tension  et  parfois  des  courants  de 
quantité. 

Enfin,  le  professeur  Libotte  insista  sur  Faction  de  l’effluva¬ 
tion  de  haute  fréquence  dans  les  palpitations,  les  troubles 
congestifs,  les  vertiges  consécutifs  à  certaines  affections  non 
valvulaires  du  cœur. 

M.  Ledoux-Lebard  a  fait  une  communication  sur  Faction 
du  mésothorium  dans  les  tumeurs  malignes. 

MM.  WicKAM  et  Degrais  (de  Paris)  ont  présenté  un  rap¬ 
port  sur  les  modifications  histologiques  des  tissus  sains  et 
pathologiques  sous  l’influence  des  divers  rayonnements. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  malignes,  l’analogie  des 
modifications  histologiques  occasionnées  par  les  rayons  X  et 
le  radium  se  poursuit;  cellules  épithéliales  et  sarcomateuses 
meurent  après  avoir  présenté  une  hypertrophie  monstrueuse 
de  leurs  éléments.  Tout  différent,  par  contre,  est  le  processus 
de  la  régression  si  remarquable  des  angiomes  et  des  chéloïdes 
sous  l’influence  du  radium;  il  consiste  en  un  rajeunissement 
du  tissu  sans  destruction  directe  et  immédiate  des  éléments 
néoformés  qui  constituent  la  tumeur. 

Dans  le  lupus,  les  modifications  observées,  tant  avec  les 
rayons  X  ou  le  radium  qu’avec  les  rayons  de  Finsen,  varient 
suivant  la  méthode  d’irradiation  employée,  élective  ou  des¬ 
tructive. 

M.  Degrais  expose  le  traitement  du  rhinophyma  par  le 
radium. 

L’étude  des  modifications  de  l’épiderme  soumis  aux  rayons 


du  radium  nous  apprend  que  les  glandes  sébacées  s’atro¬ 
phient,  et  l’étude  des  angiomes  irradiés  nous  montre  que  les 
nombreux  capillaires  gorgés  de  sang  n’existent  plus  qu’à 
l’état  de  vestiges  sous  forme  de  fentes  étroites. 

M.  de  Keating-Hart  (de  Paris)  fait  deux  communications 
successives. 

Dans  la  première,  il  montre,  en  projections,  de  nombreux 
cas  de  cancers  graves  ou  récidivés  traités  aVfec  succès  par  la 
fulguration,  qu’il  recommande  de  n’employer  que  pour  le 
cancer  encore  opérable. 

Dans  la  seconde,  il  a  exposé  un  nouveau  procédé  de  radio¬ 
thérapie  avec  sensibilisation  des  tumeurs  par  la  chaleur,  et 
insensibilisation  de  la  peau  par  le  froid,  méthode  qu’il  appelle 
la  thermo-radiothérapie,  et  qui  lui  donnerait  des  résultats  très 
supérieurs  à  la  radiothérapie  simple  dans  le  traitement  des 
cancers  inopérables. 

MM.  Potocki,  Delherm  et  Laquerrière  présentent  une 
note  sur  «  la  radiographie  en  série  du  fœtus  in  utero  ». 

Le  petit  nombre  des  auteurs  ayant  obtenu  des  épreuves  ra¬ 
diographiques  de  la  grossesse  montre  la  difficulté  de  ces  ex¬ 
plorations. 

Avec  une  installation  puissante  on  obtient  des  résultats 
pour  ainsi  dire  constants  et  sans  difficultés.  Dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  on  obtient  une  image  très  nette,  non 
seulement  de  la  colonne  vertébrale  etde  la  tête,  mais  encore 
des  côtes,  des  membres,  des  mains  et  des  doigts;  mais  on 
peut  mieux  avoir  encore,  puisque  les  auteurs  sont  .parvenus  à 
radiographier,  non  seulement  des  fœtus  de  cinq  mois,  mais 
un  de  quatre  mois  et  demi,  et  ils  croient  être  les  premiers. 

Il  est  facile  d’envisager  toute  l’importance  que  peut  pré¬ 
senter  la  radiographie  fœtale  pour  la  position  du  fœtus,  sa 
présentation,  les  grossesses  multiples,  les  études  de  quelques 
anomalies. 

(A  suivre.)  louis  delherm. 


LE  CONGRÈS  DE  L’ÈDCCATION  PHYSIQUE 

.  [Paris,  17-20  mars  1913  (r).] 

EXAMEN  CRITIQUE  DES  MÉTHODES  GYMNASTIQUES  PRÉSEN¬ 
TÉES  AU  CONGRÈS  DE  L’ÉDUCATION  PHYSIQUE 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  prévoir  au  moment  de  l’inaugu¬ 
ration  du  Congrès  (2),  l’intérêt 'principal  de  celui-ci  fut  dans 
les  démonstrations  organisées  en  dehors  de  la  Faculté  avec  le 
concours  des  sociétés  sportives  et  des  écoles  d’éducation 
physique.  Cette  exposition  animée  semble,  d’ailleurs,  avoir 
exactement  répondu  au  programme  des  organisateurs  du 
Congrès;  par  les  discours  d’ouverture,  nous  avons  été  aver¬ 
tis,  en  effet,  que  les  savants  et  l’opinion  publique  désiraient 
faire  un  choix  entre  les  différentes  gymnastiques,  ou,  plus 
généralement,  entre  les  diverses  méthodes  d’éducation  phy¬ 
sique;  qu’à  cette  occasion,  rien  ne  pouvait  être  meilleur  que 
d’examiner  les  principes  et  les  résultats  de  chacune  d’elles, 
et  que  le  Congrès  allait  les  exposer  tant  par  la  voie  oratoire 
des  rapports  et  des  discussions,  que  par  les  démonstrations 
pratiques  données  par  les  maîtres  et  les  élèves  eux-mêmes. 
Cette  seconde  partie  devait,  tout  naturellernent,  entraîner 
l’opinion,  beaucoup  plus  facilement  que  la  première,  d’abord 
parce  qu’elle  agissait  sur  un  plus  grand  nombre  de  specta- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n"»  Sa,  p,  5o4:  n°  36, 
p,  574i  et  n“  38,  p.  620. 

(2)  Successivement  M.  Maurice  Faure,  MM.  Lance  et  de  Champ- 
TAssiN  ont  e.xposé  ici  le  but  du  Congrès  de  l’éducation  physique  et 
les  travaux  des  sections.  M.  Maurice  Faure  nous  expose  mainte¬ 
nant  dans  une  vue  d’ensemble  les  conclusions  que  l’on  doit  tirer 
de  ce  Congrès. 
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teurs,  ensuite  parce  qu’en  cette  matière  il  est  infiniment  plus 
facile  de  montrer  que  d’expliquer,  et  que  les  exposés  verbaux 
ou  écrits  (outre  qu’ils  sont  quelquefois  tendancieux)  ne 
peuvent  jamais,  quel  que  soit  lé  talent  de  leur  auteur,  avoir  la 
force  de  la  démonstration  pratique. 

Nous  allons  donc  examiner  les  résultats  des  fort  instruc¬ 
tives  exhibitions  qui,  en  raison  de  l’importance  qu’elles  ont 
prise  relativement  aux  travaux  des  sections,  et  de  l’état  des 
esprits,  ont  fait,  de  la  réunion  qui  vient  de  finir,  un  concours 
plutôt  qu’un  congrès. 

Mais,  signalons  d’abord  l’abus  évident  qui  est  fait  du  mot 
«  méthode  ».  Il  n’est,  dans  les  exhibitions  mondaines,  à 
l'occasion  des  assauts  d’armes  et  de  boxe,  etc.,  professeur  de 
gymnastique,  de  danse,  ou  de  maintien,  qui,  après  avoir 
dégourdi  quelques  adolescents  sympathiques,  ne  nous  les 
donne  en  exemple  et  ne  nous  propose  sa  manière,  érigée  en 
méthode  d’éducation  physique.  Il  existe  des  traditions,  des 
techniques,  des  habitudes,  qui  se  transmettent  ainsi  dans  les 
écoles  d’éducation  physique,  et  qui  n’ont  rien  de  méthodique. 
11  y  a  aussi,  en  dehors  des  écoles  et  comme  en  toutes  choses, 
des  fantaisistes,  des  amateurs,  qui  recherchent  les  procédés 
originaux  et  personnels,  et  s’efforcent  d’en  généraliser  l’em¬ 
ploi.  Mais  de  méthodes,  c’est-à-dire  d’idées  directrices  basées 
sur  des  faits  scientifiquement  observés,  accompagnées  de 
données  techniques  suffisantes  pour  reproduire  ces  faits,  à 
volonté,  avec  une  parfaite  connaissance  des  moyens  employés 
dans  ce  but,  il  en  existe,  en  réalité,  excessivement  peu. 

D’autre  part,  plusieurs  des  importants  groupements  qui 
nous  ont  été  présentés  au  Congrès,  bien  qu’appartenant  à  des 
nationalités  différentes,  appliquent  manifestement  la  même 
technique,  avec  quelques  variantes  inhérentes  à  leur  carac¬ 
tère  national  ou  au  goût  de  leurs  instructeurs.  Ces  différences, 
pour  appréciables  qu’elles  soient  à  l’œil,  ne  peuvent,  évidem¬ 
ment,  nous  faire  illusion. 

Enfin,  d’autres  encore,  manifestement  à  la  recherche  de 
leur  voie,  additionnent  ou  mélangent  des  exercices  empruntés 
à  différentes  techniques,  de  sorte  que  le  spectacle  qu’ils  pré¬ 
sentent  offre  un  polymorphisme,  qui  déroute  au  premier 
abord.  Mais  il  est  possible  de  décomposer  cette  apparente 
complication  en  ses  éléments  simples,  et  de  reporter  chacun 
d’eux  dans  la  catégorie  à  laquelle  il  appartient  réellement. 

Grâce  à  ces  fils  conducteurs,  nous  allons  très  facilement 
nous  orienter  dans  le  labyrinthe  des  démonstrations  gymnas¬ 
tiques  qui  viennent  de  nous  être  présentées. 


Une  première  catégorie  comprend  les  exercices  callisthé- 
niques  et  rythmiques,  dont  MM.  Duncan  et  Dalcroze  ont 
réglé  deux  techniques  différentes,  que  nous  pouvons,  toutes 
les  deux,  prendre  comme  type.  Ces  exercices  conviennent 
particulièrement  bien  aux  jeunes  filles,  et  ne  constituent,  à 
proprement  parler,  ni  une  gymnastique,  ni  une  éducation 
physique.  Ils  sont  plutôt  dans  le  cadre  de  la  danse,  du  main¬ 
tien,  de  la  figuration  théâtrale,  et,  à  ce  titre,  pourront  être 
utilisés  comme  art  d’agrément,  ou  même  s’adjoindre  utile¬ 
ment  à  des  spectacles  mondains  ou  autres. 

Ce  que  M.  Duncan  nous  indique  comme  sa  méthode  est 
fort  simple.  Il  a  étudié  les  figures  des  bas-reliefs  antiques, 
des  fresques,  des  poteries,  et  en  ajoutant  ces  figures  immo¬ 
biles  les  unes  aux  autres,  en  les  reliant  par  des  mouvements 
de  passage,  il  croit  avoir  reconstitué  la  chorégraphie  grecque, 
et  pense  l’enseigner  à  ses  élèves.  Gomme  assurément  jamais 
aucune  danseuse  de  THellade  ne  reviendra  pour  le  contredire; 
comme  les  corps  gracieux  des  ballerines  d’Alexandrie  et 
d’Antinoë,  que  nos  archéologues  ont  retrouvés,  sont  à  jamais 
figés  dans  l’éternel  repos  ;  comme  nul  n’animera  les  danseuses 
de  pierre  et  de  terre  que  M.  Duncan  a  tant  regardées;  nous 
ne  saurons  jamais  ce  que  furent  exactement  les  danses 
grecques,  et  rien  ne  nous  prouve,  d’ailleurs,  qu’il  soit  souhai¬ 


table  de  les  imiter.  En  tout  cas,  la  tentative  de  M.  Duncan 
peut  être  (et  est  certainement)  une  œuvre  d’art  estimable, 
mais  elle  ne  constitue,  à  aucun  titre,  une  méthode  scientifique 
d’éducation  physique. 

La  méthode  de  M.  Dalcroze  n’est  pas  plus  compliquée. 
Pour  lui,  la  musique  suffit  à  donner  le  rythme.  Toute  musique 
est  génératrice  de  mouvements  rythmés.  Apprendre  à  ses 
élèves  à  se  mouvoir  sur  la  cadence  d’un  air  et  à  exprimer,  par 
leurs  attitudes,  le  sentiment  musical  que  cet  air  leur  inspire, 
est  le  but  de  ses  efforts.  Là  encore,  il  s’agit  d’une  idée  artis¬ 
tique,  dont  nous  ne  pouvons  que  féliciter  l’auteur,  mais  qui 
ne  répond  point  à  l’objet  de  nos  recherches  actuelles.  Nous 
n’avons  donc  à  conserver  de  cette  première  catégorie,  qu’un 
gracieux  souvenir. 

Dans  une  deuxième  catégorie,  nous  pouvons  ranger,  à  la 
fois,  d’une  part,  les  élèves  de  la  Ligue  de  l’éducation  phy¬ 
sique,  belge  et  française,  et  les  jeunes  filles  de  l’institut  de 
Turin  et,  d’autre  part,  les  équipes  de  gymnastes  danois  et 
suédois.  En  effet,  la  ligue  de  l’éducation  physique  (sous  l’ins¬ 
piration  de  M.  le  docteur  TissiÉ  en  France,  et  de  M.  le  com¬ 
mandant  Lefbbure,  en  Belgique)  n’a  fait  (comme  l’institut  de 
Turin)  que  copier  les  exercices  suédois.  Et  s’il  fallait  un 
exemple  déplus  pour  prouvera  ceux  qui  ont  des  yeux  et  ne 
veulent  point  voir,  que  l’on  ne  peut  transporter  aisément  une 
technique  de  gymnastique  d’un  pays  dans  un  autre,  et  obte¬ 
nir  partout  les  mêmes  résultats,  nous  pourrions  trouver  cet 
exemple  dans  la  comparaison  des  équipes  belge,  italienne  et 
française,  avec  les  équipes  suédoise  et  danoise.  Dans  l’inté¬ 
rêt  même  des  premières,  il  vaut  mieux  ne  pas  parler  d’elles. 
Et  si  l’on  songe  que  nous  avons  failli  nous  laisser  imposer, 
en  France,  à  l’école  de  Joinville  (et  par  elle  dans  toutes  les 
écoles  primaires  et  secondaires)  cette  même  gymnastique, 
l’on  ne  peut  s’empêcher  de  frémir  en  songeant  au  sort  qui 
nous  attendait,  si  nous  n’avions  eu  à  présenter,  à  côté  des 
admirables  équipes  Scandinaves,  que  leur  insuffisante  imita¬ 
tion  !  Il  .est  vrai  qu’il  existe  en  France  beaucoup  de  bons 
apôtres  de  l’éducation  physique,  qui  eussent  été  fort  satis¬ 
faits  d’éviter  le  déplaisir  d’entendre  triompher  des  noms 
français  ! 

Par  conséquent,  nous  prendrons  exclusivement  comme 
type  de  cette  seconde  catégorie  les  beaux  athlètes  danois, 
hommes  et  femmes  (surtout  les  premiers),  qui  ont  dépassé 
l’équipe  suédoise  elle-même  et  nous  ont  véritablement  en¬ 
chantés.  Il  est  impossible  de  concevoir  une  plus  merveilleuse 
précision,  un  automatisme  plus  parfait,  une  régularité  plus 
grande.  Ce  ne  sont  plus  des  hommes,  çe  sont  des  mécaniques 
qui  ont  atteint  à  la  perfection. 

Mais  il  faut  bien  dire  que  l’on  ne  nous  a  présenté  qu’une 
sélection,  et  que  nous  ne  pouvons  rien  conclure,  après  avoir 
vu  ces  spécimens  magnifiques,  touchant  les  résultats  de  la 
même  technique  appliquée  à  tout  un  peuple.  Tout  ce  que  l’on 
a  dit  à  cet  égard  a  d’ailleurs  été  reconnu  inexact  et  tendan¬ 
cieux.  Ce  n’est  point  la  gymnastique  suédoise  qui  a  fait  aug¬ 
menter  la  taille,  diminuer  la  myopie  et  la  morbidité  dans  le 
peuple  suédois  :  c’est  la  réglementation  sévère  de  la  vente  de 
l’alcool.  Ce  n’est  pas  davantage  cette  gymnastique  qui  est  la 
cause  du  développement  humain  en  Yorce,  en  beauté,  en  santé 
que  nous  nous  plaisons  à  reconnaître  dans  les  meilleurs 
exemplaires  de  la  race  Scandinave  :  ce  sont  le  .froid,  les 
sports  d’hiver,  l’adaptation  d’une  race  à  un  climat  rigou¬ 
reux,  ce  sont  ces  causes  naturelles,  agissant  de  tout  temps, 
qui  ont  fait  la  race  Scandinave  bien  avant  la  gymnastique 
suédoise. 

Mais,  en  admettant  même  que  cette  gymnastique  convienne 
à  merveille  aux  Scandinaves  et  leur  permette  d’être  tous  sem¬ 
blables  aux  quelques  douzaines  de  spécimens  admirablement 
choisis  que.  l’on  nous  a  présentés,  en  fallait-il  conclure, 
comme  on  l’a  fait  il  y  a  quelques  années,  que  nous  devons 
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implanter  en  France  leur  gymnastique?  Rationnellement,  on 
pourrait  déjà  répondre  non.  Mais  l’expérience  s’est  chargée 
de  trancher  la  question  d’une  manière  non  douteuse.  Lisez  le 
rapport  du  docteur  Lachaud,  député,  à  la  commission  de 
l’armée,  au  sujet  de  l’application  de  la  méthode  suédoise  à 
l’école  de  Joinville,  et  vous  serez  fixés.  D’autres  essais,  faits 
dans  les  casernes,  les  lycées,  les  écoles,  ont  donné  le  même 
résultat.  Et  le  Congrès,  en  permettant  de  comparer  les 
équipes  danoise,  suédoise,  italienne  et  belge  exerçant  cette 
même  gymnastique,  vient  simplement  de  rendre  cette  erreur 
évidente  à  tous.  Bon  gré,  mal  gré,  il  faudra  donc  que  ses 
derniers  partisans  se  résignent  à.  accepter  ce  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  plus  empêcher  (1) . 

La  question  étant  ainsi  réglée  au  point  de  vue  pratique, 
examinons-la  au  point  de  vue  théorique.  On  nous  dit  :  «  La 
gymnastique  suédoise  représente  vraiment  une  méthode  et 
même  la  seule  méthode  scientifique.  Alors  que  les  autres 
gymnastiques  se  traînent  encore  dans  un  grossier  empirisme, 
celle-là  a  trouvé  les  lois  scientifiques  du  mouvement  et  a  co¬ 
difié  leur  application.  »  Il  est  facile  de  montrer  que  ces  afiSr- 
mations  sont  entièrement  inexactes.  La  gymnastique  suédoise 
est  une  technique  composée  d’une  série  de  mouvements  très 
bien  réglés,  mais  purement  conventionnels.  Ceux  que  l’on 
vient  de  nous  exhiber,  avec  un  succès  très  mérité  d’ailleurs, 
sont  modernisés,  car  la  gymnastique  suédoise  a  beaucoup 
changé  depuis  dix  ans,  et  plus  encore  depuis  vingt  ai)s.  L’on 
sent  que  ceux  qui  ont  pour  mission  de  l’enseigner,  en  Suède 
et  en  Danemark,  sont  des  hommes  très  avertis,  qui  savent 
fort  bien  prendre,  dans  le  mouvement  éducatif  et  sportif 
contemporain,  ce  qui  leur  convient,  et  l’adapter  à  leur  propre 
tempérament.  Et  si  on  leur  demande  d’expliquer  et  de  justi¬ 
fier  ces  mouvements  assez  disparates  légués  par  la  tradition 
ou  empruntés  à  la  gymnastique  contemporaine  des  autres 
pays,  ils  nous  fournissent  toujours  des  explications  ayant 
une  tournure  scientifique;  tel  mouvement  a  pour  objet  l’hy- 
perextension  de  la  colonne  dorsale;  tel  autre  allonge  l’aorte; 
celui-ci  permet  l’élévation  des  bras  sans  mobilisation  de 
l’omoplate;  celui-là  réalise  l’équilibre  sur  une  jambe  sans 
modification  corollaire  de  la  position  du  bassin  et  du 
tronc,  etc.  Or,  tout  cela  est  impossible,  et  toutes  ces  explica¬ 
tions  sont  fausses  !  Ce  n’est  point  ici  la  place  de  les  discuter, 
nous  l’avons  fait  ailleurs,  et  il  est  très  facile,  pour  toute  per¬ 
sonne  de  bonne  foi  ayant  les  notions  de  physiologie  et  d’ana¬ 
tomie  que  peut  facilement  posséder  de  nos  jours  un  médecin 
instruit,  de  se  rendre  compte  que  les  bases  scientifiques  de 
la  gymnastique  suédoise  ont  été  établies  par  des  hommes 
ayant  l’instruction  que  l’on  pouvait  acquérir  à  leur  époque  et 
dans  leur  catégorie,  et  se  préoccupant,  après  coup,  de  justi¬ 
fier  des  mouvements  déjà  entrés  dans  leur  pratique.  Tout 
cela  ne  saurait  plus  nous  arrêter  aujourd’hui,  où  il  nous  est 
loisible  et  facile,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  de  cons¬ 
truire,  au  contraire,  nos  mouvements  éducatifs  d’après  leur  ' 
but  physiologique  et  leur  représentation  exacte,  au  lieu  de  ' 
construire  des  explications  physiologiques  fantaisistes  et  des  ’ 
représentations  anatomiques  inexactes  d’après  des  mouve-  ‘ 
ments  préalablement  conçus  et  réglés.  Ce  n’est  point  la  faute  1 
des  maîtres  de  la  gymnastique  Scandinave  s’ils  n’ont  pu  ' 

mieux  faire,  car  ils  n’avaient  pas  les  moyens  d’investigation  ‘ 

et  les  connaissances  que  nous  avons  aujourd’hui.  Mais  leur  * 
«  science  »,  en  éducation  physique,  ne  saurait  abuser  que  des 
ignorants.  t 


(i)  La  gymnastique  suédoise  comprend,  en  réalité,  trois  parties 
distinctes  formant  presque  trois  gymnastiques  :  l’éducative,  la 
militaire  et  la  médicale.  C’est  seulement  la  gymnastique  éducative 
que  nous  avons  en  vue  ici.  Au  reste,  personne  n’a  jamais  songé  à 
nous  proposer  comme  exemple  la  gymnastique  militaire  suédoise. 
Quant  à  la  gymnastique  médicale,  il  faudrait  une  étude  spéciale 
pour  en  parler,  et  ce  n  est  pas  le  sujet  qui  nous  occupe  aujour¬ 
d’hui. 


in  ^  Quant  aux  idées  directrices  de  la  méthode  suédoise,  ce  que 
:e  l’on  nomme  les  principes  de  Ling  ce  sont  simplement  les 

le  principes  de  tous  les  hommes  pleins  de  bonnes  intentions 

le  qui  se  sont  occupés  depuis  la  seconde  partie  du  xviii=  siècle 

à  et  pendant  tout  le  xix”  des  questions  d’éducation  physique, 

ts  Ling,  qui  était  d’ailleurs  un  poète  et  n’a  rien  écrit  sur  l’édu- 

e  cation  physique  et  la  gymnastique,  avait  à  cet  égard  les 

s  mêmes  idées  que  ses  contemporains,  et  en  plaçant  dans  sa 

e  bouche  toutes  les  généralités  qui  ont  été  émises  un  peu  par- 

r  tout,  durant  la  période  que  nous  venons  d’indiquer,  nos  con- 

s  temporains  font  œuvre  littéraire  .peut-être,  mais  non  point 

œuvre  d’historiens. 

Que  pour  examiner  la  «  méthode  suédoise  »,  on  se  place 
,  donc  au  point  de  vue  de  ses  idées  directrices,  de  ses  raisons 
a  scientifiques,  de  ses  exercices  traditionnels  ou  des  exercices 
t  nouveaux  que  l’on  y  a  ajoutés,  on  arrive  aux  mêmes  conclu- 
3  sions  ;  c’est  simplement  une  technique  choisie  avec  le  souci 
,  d’une  esthétique  particulière  et  conventionnelle  qui  semble 
admirablement  correspondre  à  la  plasticité,  à  la  motilité,  à 
la  mentalité  des  Scandinaves,  et  qui  se  recommande  de  cer- 
î  tains  principes  généraux  très  vagues,  semblables  d’ailleurs  à 
i  ceux  dont  se  recommandent  aussi  les  gymnastiques  anté- 
I  rieures,  contemporaines  ou  postérieures.  S’il  y  avait  une 
,  relation  établie  entre  ces  principes,  les  mouvements  ou  atti- 

I  tudes  réalisés  et  les  explications  scientifiques  que  l’on  en 

donne,  cela  pourrait  paraître  intéressant  ;  mais  cette  relation 
n’existe  pas.  Notamment  les  figures  explicatives  données 
dans  les  manuels  suédois  comme  une  justification  anatomique 
des  positions  recherchées  sont  inexactes. 


Dans  une  troisième  catégorie,  nous  allons  ranger  tous  les 
anciens  exercices,  aujourd’hui  quelque  peu  désuets,  mais  qui 
formèrent,  il  y  a  vingt  ans,  la  gymnastique  française  offi¬ 
cielle  (i).  Celle-ci  se  retrouve  encore  dans  l’enseignement  de 
la  très  intéressante  Union  des  sociétés  de  gymnastique  de 
France  qui  ne  groupe  pas  moins  de  5oo.ooo  membres  (et  l’on 
dit  que  les  français  n’aiment  pas  l’éducation  physique  !)  et 
dans  les  exhibitions  des  gymnastes  professionnels.  C’est  elle 
aussi  dont  les  moniteurs  de  Joinville  conservent,  parmi 
d’autres  qualités,  la  tradition  la  plus  vivante.  Les  exercices 
de  cette  ancienne  gymnastique,  nous  les  connaissons  tous, 
parce  qu’ils  furent  ceux  de  notre  enfance.  Les  critiques  qu’on 
leur  a  adressées,  nous  les  connaissons  aussi.  11  y  avait  parmi 
eux  des  exercices  de  plancher,  dits  d’assouplissement  qui, 
bien  faits,  eussent  été  utiles.  Quant  aux  exercices  aux  agrès 
et  à  la  barre  fixe,  ils  exigent  souvent  une  dépense  de  force 
trop  rapide  et  trop  violente  pour  être  à  la  portée  de 
tous.  Mais,  tels  qu’ils  sont,  ces  vieux  exercices  n’ont-ils  pas 
formé  des  générations  de  merveilleux  gymnastes  ?  Nous  avons 
été  de  ceux  qui  ont  combattu  énergiquement  la  généralisation 
de  cette  méthode  d’éducation  physique,  parce  qu’elle  n’est  et 
ne  peut  être  qu’une  méthode  d’exception;  mais  nous  restons 
aussi  de  ceux  qui  estiment  qu’il  faut  conserver,  précisément 
pour  former  des  êtres  exceptionnels,  un  grand  nombre  des 
éléments  qu’elle  contient.  Vouloir  suspendre  toute  une  nation 
au  trapèze  et  aux  anneaux,  avec  la  prétention  de  lui  dispenser 
ainsi  une  éducation  physique  nécessaire  et  suffisante  (voire 
même  de  soigner  ses  malingres  et  de  développer  ses  retarda¬ 
taires  par  ce  procédé)  :  cela  ne  peut  se  soutenir;  mais  pros¬ 
crire  tous  les  exercices  acrobatiques  de  notre  éducation  phy¬ 
sique,  sous  prétexte  qu’ils  ne  conviennent  pas  à  tous,  cela  est 


(i)  C’est  pour  plus  de  clarté  que  nous  emploierons  indifférem¬ 
ment,  pour  désigner  cette  gymnastique,  les  termes  usuels  d’an¬ 
cienne  gymnastique  française,  et  de  gymnastique  acrobatique; 
mais  ces  appellations  habituelles  ne  sont  pas  exactes  ;  l’ancienne 
gymnastique  française  n’était  pas  purement  française,  et  elle  était 
bien  loin  d’être  exclusivement  acrobatique. 
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'  évidemment  exagéré.  La  boxe,  la  lutte,  l’escrime,  ne  con¬ 
viennent  pas  non  plus  à  tous;  faut-il  donc  les  proscrire  ?  Et, 
en  ce  cas,  il  faudra  proscrire  aussi  les  arts,  puisque  la  pein¬ 
ture,  la  musique,  la  sculpture  ne  peuvent  être  exercées  par 
tous  ! 

Prenons  donc  les  réalités  comme  elles  sont,  et  ne  leur 
demandons  pas  autre  chose  que  ce  qu’elles  peuvent  donner. 
Notre  ancienne  gymnastique  que  d’aucuns  disent  allemande, 
parce  qu’elle  vient  en  partie  de  l’enseignement  de  Jahn  ;  que 
l’on  pourrait  aussi  bien  dire  espagnole,  parce  qu’elle  vient 
surtout  de  l’enseignement  du  colonel  Amobos;  que  l’on  pour¬ 
rait  également  dire  suisse  puisqu’elle  nous  fut  aussi  ensei¬ 
gnée  par  Clias,  qui  précéda  d’ailleurs  aussi  MM.  Doncan  et 
Dalcroze  dans  l’enseignement  de  la  callisthénie,  n’est, 
comme  la  gymnastique  suédoise,  mais  dans  un  genre  tout  à 
fait  différent,  qu’un  groupement  d’exercices  pris  un  peu  par¬ 
tout  et  mis  dans  une  forme  adéquate  à  notre  tempérament.  Ces 
exercices  ont  formé  des  athlètes  merveilleux,  d’une  habileté 
incroyable,  réalisant  des  numéros  acrobatiques  que  nous 
avons  tous  admirés  dans  les  concours  et  dans  les  music-hall. 
Et  si,  au  lieu  de  présenter  au  Congrès,  comme  d’ailleurs  dans 
les  concours  régionaux  ou  fédéraux  de  gymnastique,  des 
masses  plus  ou  moins  bien  éduquées  de  cette  manière,  l’on 
avait  choisi,  en  France,  20  ou  3o  athlètes  possédant  à  fond 
cette  technique,  et  en  tirant  tous  les  effets  qu’elle  permet, 
gageons  qu’à  côté  d’un  nombre  égal  de  gymnastes  Scandi¬ 
naves  (qui  sont  aussi  une  sélection  et  présentent  une  gymnas¬ 
tique  d’exception)  nos  athlètes  auraient  supporté  très  brillam¬ 
ment  une  instructive  comparaison  dans  laquelle  chaque 
groupe  aurait  soutenu  au  mieux  la  valeur  de  deux  techniques 
absolument  différentes  ! 

Au  point  de  vue  des  principes,  il  est  facile  de  comprendre 
qu’il  n’y  a  pas  de  discussion  entre  la  gymnastique  suédoise 
et  l’ancienne  gymnastique  française,  car  les  principes  énon¬ 
cés  par  le  colonel  Amobos  (dont  se  recommande  plus  particu¬ 
lièrement  notre  ancienne  gymnastique)  sont,  comme  ceux  de 
Ling,  semblables  à  ceux  de  tous  les  éducateurs  de  leur  temps. 
Tous  ont  voulu  les  mêmes  choses,  tous  les  ont  annoncées,  et 
tous  ont  prétendu  les  réaliser.  Ils  n’ont  point  différé  entre 
eux  par  leur  intelligence  des  conditions  du  problème  posé, 
ni  par  leur  connaissance  des  exercices  physiques  tels  qu’on 
pouvait  les  pratiquer  à  leur  époque;  mais,  avec  ce  point  de 
départ  semblable,  ils  ont  cependant  parcouru  des  routes  bien 
distinctes,  parce  que,  dans  la  sélection  qu’ils  ont  dû  faire, 
ils  se  sont  inspirés  de  goûts  dissemblables  et  que  leur  œuvre 
a,  depuis,  subi  l’influence  de  milieux  très  différents.  Chacun 
d’eux  a  eu  des  disciples,  des  élèves,  des  successeurs,  etc. 
Comme  il  ne  s’agissait  point  de  techniques  inscrites  sur  le 
marbre  ou  sur  l’airain,  mais  bien  de  traditions  surtout  ver¬ 
bales,  souvent  formulées  dans  des  préceptes  assez  vagues, 
chacun,  depuis,  a  apporté  sa  pierre  à  l’édifice,  et  il  est  vrai¬ 
semblable  que  si  Ling  et  Amoros  revenaient  aujourd’hui 
assister  aux  exercices  des  moniteurs  de  Joinville  et  des 
équipes  de  gymnastes  Scandinaves,  ils  seraient  également 
surpris,  l’un  et  l’autre,  des  enfants  qu’on  leur  attribue,  et  ne 
les  reconnaîtraient  sans  doute  pas  ! 

Il  ne  faut  donc  parler,  ni  de  principes  de  Ling,  ni  de  prin¬ 
cipes  d’Amoros  :  nous  sommes  tous  d’accord  sur  les  prin¬ 
cipes  ;  mais  ils  ne  peuvent  porter  le  nom  de  personne,  parce 
qu’ils  nous  viennent  de  la  civilisation  gréco-latine,  comme 
ils  lui  étaient  venus,  antérieurement,  d’autres  civilisations 
plus  orientales. 

Quant  aux  rapports  unissant  la  gymnastique  d’Amoros 
avec  l’anatomie,  la  physiologie  et  l’observation  scientifique, 
je  crois  superflu  d’insister  :  elle  n’y  a  jamais  mis  grande  pré¬ 
tention  (au  contraire  de  la  gymnastique  suédoise)  et  tous  les 
médecins  savent  ce  qu’il  faut  penser  des  explications  physio¬ 
logiques  des  anciens  professeurs  de  gymnastique. 

Nous  voici  donc  tout  naturellement  amené  à  une  conclusion 


d’ensemble  qui  paraîtra  à  certains  un  peu  osée,  mais  où  ceux 
qui  sont  familiarisés  avec  ces  études  reconnaîtront  l’expres¬ 
sion  d’une  vérité,  qu’il  est  d’ailleurs  bien  facile  de  contrôler 
dans  les  ouvrages  spéciaux  :  l’ancienne  gymnastique  fran¬ 
çaise,  pas  plus  que  la  gymnastique  suédoise  contemporaine, 
ne  constituent  point  des  méthodes  d’éducation  physique. 
Ce  sont  des  codes  d’exercices,  modifiés,  revus,  augmen¬ 
tés  d’après  les  tendances  du  milieu,  toujours  formés  par 
l’empirisme,  pouvant  certainement  être  utilisés  pour  ap¬ 
prendre  certaines  choses  utiles  à  la  masse  ignorante,  mais 
capables  plutôt  de  servir  à  l’entraînement  athlétique  de 
certaines  personnes,  que  l’on  pourra  offrir  en  exemple  et  en 
spectacle  à  leurs  contemporains.  C’est  quelque  chose  sans 
doute,  mais  c’est  peu  si  ceux  qui  les  regardent  n’ont  guère 
d’autre  bénéfice  que  de  les  admirer  ef  de  les  applaudir  ! 


Quatrième  catégorie.  —  L’école  de  Joinville  est,  d’après 
son  nom  même,  une  école  de  gymnastique  et  d’escrime.  Son 
but  pratique  est  de  former  pour  l’armée,  des  combattants  et 
des  dresseurs  d’hommes.  Elle  y  est  merveilleusement  entraî¬ 
née.  Ce  fut  donc  une  erreur,  sur  laquelle  il  serait  superflu 
d’insister  aujourd’hui,  que  de  vouloir  la  transformer  en  école 
d’éducation  nationale  pour  les  simples  citoyens.  Certes,  elle 
peut,  à  cet  égard,  jouer  un  rôle  Important,  et  trop  d’articles 
ont  été  écrits,  dans  ces  dernières  années,  sur  ce  sujet,  pour 
qu’il  soit  nécessaire  d’y  revenir.  Sous  l’énergique  et  intelli¬ 
gente  direction  de  M.  le  lieutenant-colonel  Boblet,  elle 
s’efforce  actuellement  de  remplir  sa  mission,  et  elle  y  réussit 
bien  qu’elle  souffre  encore  des  perturbations  apportées  ré¬ 
cemment  dans  le  choix  et  l’organisation  des  exercices  que 
Ton  y  enseigne.  Mais  qu’elle  s’en  tienne  à  cette  mission,  qui 
est  simple  et  grande,  et  ne  se  préoccupe  point  outre  mesure 
de  régler  une  méthode  pour  laquelle  elle  n’est  point  faite,  et 
qui  n’est  pas  faite  pour  elle. 

Les  moniteurs  et  les  élèves  de  cette  école  ont  remporté  au 
Congrès  le  succès  qu’ils  méritaient.  Avec  Charlemont,  avec 
nos  épéistes  et  nos  fleurettistes  civils  et  militaires,  l’école 
française  des  sports  et  des  exercices  de  combat  reste  à  la 
hauteur  de  sa  vieille  réputation  et,  sur  ce  terrain,  nous  n’avons 
pas  de  rivaux. 

Enfin  les  exhibitions  sportives  ne  nous  arrêteront  pas  : 
les  sports  ont  leur  intérêt,  leur  utilité  même,  par  l’éducation 
morale  et  physique  qu'ils  donnent;  mais  ils  ne  sont  point 
une  méthode  et  ne  visent  point  à  l’être.  Certes,  il  faut  se  féli¬ 
citer  du  mouvement  contemporain  qui  entraîne  vers  eux  la 
jeunesse,  mais  entre  la  pratique  sportive  et  l’éducation  phy¬ 
sique  d’une  nation,  il  y  a  très  loin.  Les  sports  doivent  servir 
de  complément,  de  moyen  de  contrôle  et  d’entraînement,  à 
à  côté  de  l’éducation  physique  proprement  dite. 


Cinquième  catégorie.  ■ —  Les  essais  intéressants  faits  dans 
les  écoles,  depuis  quelques  années,  par  les  professeurs  for¬ 
més  au  cours  supérieur  d’éducation  physique  de  la  Ville  de 
Paris  contiennent  des  traces  de  l’ancienne  gymnastique  fran¬ 
çaise,  alliées  à  des  exercices  nouveaux  empruntés  à  la  gym¬ 
nastique  suédoise,  au  manuel  du  cours  supérieur,  et  aux 
jeux  classiques  de  l’adolescence.  M.  Racine,  l’un  des  profes¬ 
seurs  de  ce  cours,  nous  a  présenté  les  élèves  de  l’école  de 
Clichy  instruits  par  lui,  suivant  ces  préceptes.  Il  y  a  là  une 
tentative  heureuse  de  conciliation,  qui  mérite  d’être  souli¬ 
gnée,  et  qui  a  remporté  un  vif  succès.  Nul  doute  que  M.  Ra¬ 
cine  et  ses  collègues  ne  soient  dans  une  bonne  voie  :  l’éclec¬ 
tisme  qui  les  guide  marque  évidemment  une  recherche  cons¬ 
ciencieuse  de  la  vérité.  On  sent  qu’ils  possèdent  à  peu  près 
tous  les  éléments  pratiques  pour  construire  une  bonne  mé¬ 
thode  d’éducation  pour  la  jeunesse  ;  mais  ces  éléments  devront 
être  repris,  refondus,  et  reliés  avec  les  méthodes  d’enseigne- 
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ment  dont  nous  allons  maintenant  parler.  Le  tout,  réuni  et 
réparti  en  catégories  distinctes  et  fondamentales,  pourra 
donner  enfin  la  solution  parfaite  du  problème  qui  nous  occupe. 


Sixième  catégorie.  — Avec  les  élèves  de  l’école  maritime  de- 
Lorient  dirigée  par  M.  le  lieutenant  de  vaisseau  Hébert,  nous 
touchons  à  la  démonstration  d’une  vraie  méthode  d'éducation 
physique.  M.  Hébert  estime  qu’il  suffit  de  faire  pratiquer  aux 
jeunes  garçons  et  aux  jeunes  adultes  des  exercices  naturels  : 
la  course,  le  saut,  la  lutte,  le  lancement  des  poids,  la  nata¬ 
tion,  etc.  C’est  là  une  idée  directrice  très  claire,  très  simple, 
et  d’une  vérification  facile.  On  sait  le  succès  magnifique 
qu’ont  remporté  ses  élèves  partout  où  M.  Hébert  les  a  mon¬ 
trés.  Il  est  impossible  de  contester  que  leur  enseignement  a 
tenu  ses  promesses  et  que  l’éducation  physique  de  ces  jeunes 
gens  ne  soit  parfaitement  accomplie.  Ainsi  donc,  les  conclu¬ 
sions  de  la  méthode  vérifient  ses  prémisses. 

Que  donneront  le  même  principe  directeur  et  la  même  pra¬ 
tique,  appliqués  dans  d’autres  milieux?  C’est  ce  qu’il  faudra 
vérifier,  surtout  en  les  comparant  à  l’éclectisme  de  M.  Racine. 

Mais,  d’ores  et  déjà,  on  peut  admettre  que  M.  Hébert  a 
résolu  le  problème  posé,  pour  ce  qui  concerne  les  jeunes  gar¬ 
çons  et  les  adolescents  se  préparant  au  service  militaire.  Nul 
doute  que  l'apprentissage  des  sports  de  combat  et,  au  besoin, 
d’une  certaine  dose  de  gymnastique  acrobatique  utile  aux  sol¬ 
dats,  tels  qu’on  les  pratique  à  Joinville,  ne  les  trouve  admirable¬ 
ment  préparés.  La  méthode  de  M.  Hébert  est  donc  appelée  à 
servir  d’éducation  physique  préparatoire  au  service  militaire, 
pour  tous  les  jeunes  gens  de  France.  Sur  ce  point,  l’accord 
est  lait,  ou  près  de  se  faire,  et  il  est  inutile  d’y  insister  davan¬ 
tage.  Tout  le  monde  a  vu,  tout  le  monde  a  compris.  Mais  il  ne 
faut  pas  chercher  là  autre  chose  qu’une  utilisation  pratique  de 
l’individu,  raéthodisée  par  un  principe  directeur  et  par  une 
observation  exacte  de  la  nature.  On  peut  aller  plus  loin,  et 
c’est  ce  qu’a  fait  M.  Demény. 


Septième  catégorie.  —  L’éminent  directeur  du  cours  supé¬ 
rieur  d’éducation  physique  de  la  Ville  de  Paris,  a  laissé  à  ses 
élèves,  MM.  Hébert  et  Racine,  le  soin  de  montrer  ce  que 
l’on  pouvait  obtenir  chez  le  jeune  homme,  soit  en  appliquant 
des  exercices  empruntés  à  différentes  techniques  soigneuse¬ 
ment  triés  et  mis  au  point  [c’est  ce  qu’a  fait  M.  Racine),  soit 
en  enseignant  simplement  les  mouvements  naturels  (c’est  ce 
qu’a  fait  M.  Hébert).  M.  Demény  s’est  réservé  personnelle¬ 
ment  la  partie  la  plus  délicate,  et  la  moins  fouillée  jusqu’ici  ; 
l’éducation  physique  de  la  femme.  Là,  il  a  vraiment  fait  une 
œuvre  entièrement  nouvelle.  Au  lieu  d’appliquer  à  la  jeune 
fille  des  exercices  extraits  de  la  gymnastique  masculine 
(comme  l’ont  fait  les  Danoises,  les  Suédoises,  les  Italiennes, 
que  nous  avons  vues  au  Congrès),  il  a  réglé  pour  elles  une 
méthode  différente  de  tout  ce  que  nous  avions  connu  jus¬ 
qu’alors. 

M.  Demény  a  observé  que,  dans  la  nature,  tous  les  mouve¬ 
ments  étaient  continus  et  arrondis  (et  non  point  des  mouve¬ 
ments  de  va-et-vient,  séparés  par  des  points  d’arrêt,  tels  que 
ceux  qui  composent  toutes  les  gymnastiques).  Il  a  étudié  sur 
des  sujets  d’élite  la  combinaison  de  ces  mouvements,  et,  les 
ayant  décomposés  en  éléments  simples,  il  a  entrepris  de  les 
enseigner.  Et  il  a  abouti  à  ce  résultat,  qui  serait  incroyable 
s’il  n’était  réalisé,  d’apprendre  scientifiquement  la  grâce  et 
l’adresse  par  des  mouvements  empruntés  à  des  sujets  gracieux 
ou  adroits,  et  de  transformer  ainsi  en  créatures  harmonieuses, 
souples,  habiles,  toutes  les  jeunes  filles  de  deux  lycées  de 
Paris.  Conduites  par  M"»  K.arl,  ces  jeunes  filles  nous  ont 
réellement  charmés  par  la  grâce  et  la  facilité  de  leurs  gestes. 
Il  n’est  pas  un  spectateur  qui,  les  voyant,  n’ait  compris  que 
c’était  là  la  vraie  gymnastique  de  la  femme  ;  il  n’est  pas  un 


È  savant  qui,  examinant  un  instantané  pris  pendant  la  classe  de 
M.  Demény,  et  le  comparant  à  des  instantanés  pris  sur  des 
jeunes  filles  analogues,  pendant  une  leçon  de  gymnastique 
suédoise,  ne  voie  l’abîme  qui  .sépare  ces  deux  éducations. 

A^oilà  donc  une  autre  partie  du  problème,  également  résolue 
à  l’aide  d’une  idée  directrice  simple  et  juste,  appuyée  sur  une 
expérimentation  exacte,  et  ayant  donné  naissance  à  une 
méthode  qui  permet  de  reproduire  en  série,  à  volonté,  et  à 
coup  sûr,  les  faits  observés.  Si  M.  Demény  n’avait  fait  que 
cela,  il  mériterait  déjà  notre  reconnaissance  et  notre  admira¬ 
tion.  Mais  nous  ne  devons  pas  oublier  que  c’est  lui  qui,  il  y  a 
trente  ans,  créait,  avec  Marey,  la  chronophotographie,  qui 
nous  a  précisément  fourni  une  base  inébranlable  pour  l’étude 
des  mouvements  sur  lesquels  on  ne  pouvait  avoir  jusqu’alors 
que  des  idées  hypothétiques  et  approximatives.  C’est  lui  aussi 
qui,  à  la  suite  de  ces  recherches,  a  inventé  la  cinématographie 
(qui  nous  permet  de  recomposer  le  mouvement  décomposé 
par  la  chronophotographie)  et  dont  le  premier  appareil,  cons¬ 
truit  par  Gaumont  bien  avant  les  succès  industriels  de  ces 
dernières  années,  resta  un  instrument  de  laboratoire,  et  laissa 
pauvre  son  inventeur.  C’est  lui  encore  que  nous  retrouvons 
à  la  création  du  laboratoire  du  Parc  des  Princes,  qui  aurait 
rendu  tant  de  services  à  l’étude  scientifique  des  sports,  si  on 
lui  en  avait  laissé  la  direction.  C’est  lui  enfin  qui  a  installé  la 
chronophotographie  à  l’école  de  Joinville  et  a  mis  en  route 
des  études  qui  auraient,  depuis  longtemps,  abouti  à  la  régle¬ 
mentation  d’une  éducation  réellement  scientifique  du  mouve¬ 
ment  de  l’adulte,  si  elles  avaient  été  continuées.  C’est  lui  tou¬ 
jours  qui,  aux  ministères  de  l’Instruction  publique  et  de  la 
Guerre,  modernise,  depuis  dix  ans,  les  anciens  manuels 
d’éducation  physique.  Enfin,  c’est  lui  aussi  qui,  depuis  la 
même  époque,  au  Cours  supérieur  d’éducation  physique  de 
la  Ville  de  Paris,  assisté  du  docteur  Jean  Philippe,  donne  à 
la  France  l’impulsion  qu’elle  attendait,  et  forme  des  maîtres 
qui,  se  répandant  de  plus  en  plus  nombreux  dans  les  écoles 
et  lycées,  remplacent  peu  à  peu  les  instructeurs  d’une  gymnas¬ 
tique  surannée  et  acheminent  notre  pays  vers  la  meilleure 
éducation,  que  tout  le  monde  réclame  aujourd’hui. 

Ce  n’est  donc  point  par  hasard  que  Demény  a  découvert 
l’éducation  des  mouvements  de  la  femme.  Celle-ci  n’est  qu’un 
chapitre  de  son  œuvre,  bâti  avec  le  même  soin  artistique,  la 
même  conscience  scientifique  que  les  autres,  et  qui  peut  nous 
faire  comprendre  ce  que  ces  autres  chapitres  eussent  été,  si 
l’auteur  avait  pu  les  achever.  S’il  a  été,  cette  fois,  jusqu’au 
bout  de  la  réalisation,  cela  tient  peut-être  à  ce  qu’il  a  trouvé 
une  tâche  plus  neuve  et  plus  séduisante,  mais  c’est  sans  doute 
aussi  parce  que,  sur  ce  terrain,  il  n’a  pas  rencontré  les  obs¬ 
tacles  qu’il  a  rencontrés  sur  les  autres.  Car,  si  Demény, 
comme  tous  les  grands  éducateurs  français,  a  été  souvent 
secondé  par  des  pouvoirs  publics  clairvoyants,  il  a  été  sou¬ 
vent  aussi  abandonné  par  eux,  alors  qu’au  cours  d’œuvres 
entreprises  il  rencontrait  sur  sa  route  les  difficultés  que  font 
toujours  naître  l’initiative  et  le  mérite.  Nul  doute  que  si  un 
hasard  heureux  ne  lui  avait  permis  de  réunir,  depuis  quel¬ 
ques  années,  les  indispensables  éléments  que  lui  ont  fournis 
M"»  Karl  et  quelques  autres  élèves  de  bonne  volonté,  si  le 
Congrès  n’avait  pas  été  pour  lui  une  occasion  de  montrer  au 
grand  public  ses  résultats  à  un  moment  opportun,  sa  décou¬ 
verte  serait,  comme  d’autres  qui  l’ont  précédée,  restée  à  l’état 
d’essai  admiré  par  quelques  initiés,  enterré  ou  gaspillé  par 
quelques  autres,  ignoré  du  plus  grand  nombre,  et  dont  tout 
le  fruit  aurait  été  perdu  pour  notre  pays. 

Vraiment  n’est-il  pas  pénible  de  penser  que  des  faits,  si 
gros  de  conséquences  pour  nous  tous,  sont  soumis  à  de  telles 
chances  ?  Où  trouvera-t-on  les  Mécènes  qui  permettraient 
de  soustraire  de  tels  hommes  aux  vicissitudes,  aux  convoi¬ 
tises,  aux  jalousies  ?  Supposez  Demeny  pourvu,  il  y  a  vingt 
ans,  d’un  institut  privé  lui  permettant  de  poursuivre  ses 
recherches  sur  la  technique  du  mouvement  et  sur  les  moyens 
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de  l’enseigner  et  de  le  faire  reproduire  à  volonté.  Nous  aurions 
aujourd’hui,  non  seulement  une  méthode  pour  la  gymnas¬ 
tique  féminine,  mais  un  appui  scientifique  solide  pour  tous 
les  mouvements  naturels  d’HÉBERT,  ainsi  que  pour  tous  les 
sports,  et  pour  la  gymnastique  acrobatique  et  militaire. 
Nous  aurions  une  gymnastique  de  l’adulte,  du  vieillard,  dm 
malingre,  de  l’arriéré.  Et  tout  cela  serait  établi  de  telle  sorte 
que,  dans  la  plupart  de  ces  voies,  des  progrès  faciles  et 
rapides  auraient  été  déjà  réalisés.  Bref,  au  lieu  de  fragments 
intéressants,  nous  aurions  un  tout  complet,  et  la  question  de 
l’éducation  physique,  au  lieu  d’être  en  discussion,  serait  réso¬ 
lue  pour  la  partie  mouvements  (i). 

C’est  sur  cette  considération,  que  nous  terminerons  le  récit 
de  ces  jeux  ;  car  si  nous  avons  pris  grand  plaisir  à  ce  Con¬ 
grès,  si  nous  en  avons  remporté  un  enseignement  fort  clair 
et  de  nature  à  permettre  des  réalisations  très  pratiques  et  très 
prochaines,  il  ne  s’ensuit  pas  que  ces  réalisations  s’effec¬ 
tueront.  Mais,  par  contre,  les  disputes  oratoires  continueront 
certainement  dans  les  sociétés,  les  comités  et  la  presse;  les 
professeurs  de  nos  Facultés  continueront  à  enseigner  ce  que 
l’on  fait  à  l’étranger,  et  non  point  ce  que  l’on  fait  en  France  ; 
des  efforts  rivaux  continueront  à  se  neutraliser,  et  des  ques¬ 
tions  de  personnes  à  stériliser  les  bonnes  volontés;  les  Sué¬ 
dois  continueront  à  alimenter  nos  journaux  avec  des  articles 
inspirés,  sur  les  immortels  principes  de  Ling  et  les  vertus  de 
leur  art,  qui  convient  à  tout  et  à  tous,  les  maîtres  d’écoles 
continueront  à  chercher  leur  voie,  et  M.  Demény  continuera 
à  accompagner  de  son  violon  l’eurythmie  de  ses  jeunes  filles, 
en  réglant  des  méthodes  admirables,  —  sans  que  l’on  se  soucie 
vraiment  plus  de  l’un  que  de  l’autre  ! 

MAURICE  FAURE. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  3l  MARS  igiS) 

Sur  la  vaccination  contre  le  charbon  symptomatique.  — 
]MM.  Leclainche  et  Vallée  apportent  les  résultats  de  trois 
années  d’une  large  application  de  leur  méthode, 

De  1910  à  1913,  345844  animaux  ont  été  vaccinés  dans  les 
conditions  les  plus  diverses  en  France,  en  Allemagne,  en 
Italie,  en  Espagne,  en  Algérie  et  dans  la  République  Ar¬ 
gentine. 

Les  résultats  ont  été  partout  identiques.  Il  semble  qu’on  ne 
puisse  désirer  une  méthode  de  vaccination  plus  simple,  plus 
inoffensive  et  plus  certaine  dans  ses  résultats.  Le  problème  de 
la  vaccination  contre  le  charbon  symptomatique  dont  MM.  Le¬ 
clainche  et  Vallée  poursuivent  l’étude  depuis  douze  ans  paraît 
donc  résolu. 

Recherches  sur  la  flore  intestinale.  Sur  la  production 
possible  de  ptomaïnes  en  milieu  acide.  —  MM.  Albert  Ber- 
thelot  et  D.  M.  Bertrand. 


(i)  N'oublions  pas,  en  effet,  que  l’éducation  physique  n’est  pas 
seulement  l’éducation  des  mouvements,  mais  aussi  toutes  les 
autres  éducations,  et  notamment  celles  de  l’alimentation,  du  tra¬ 
vail,  du  repos,  etc.  Mais,  pour  l’instant,  c’est  le  mouvement, 
l’exercice  moteur,  qui  est  la  partie  la  plus  en  vedette  de  l'éduca¬ 
tion  physique.  Ce  sont  seulement  les  problèmes  qu  elle  pose,  dont 
nous  avons  à  rechercher  la  meilleure  solution,  puisque  les  exhibi¬ 
tions  du  Congrès  avaient  pour  objectif  de  nous  en  proposer  plu- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  8  AVRIL  igiS) 

La  migraine  d’origine  ethmoïdale.  —  De  même  qu’il  existe 
des  migraines  d’origine  ophtalmique,  dyspeptique,  dues  à  des 
troubles  oculaires,  il  existe  également  unevariété  de  céphalée 
migraineuse  d’origine  nasale,  ou  mieux  ethmoïdale. 

M.  Guisez  a  eu  l’occasion,  chez  toute  une  série  de  malades, 
(près  de  70),  quj  souffraient  depuis  de  nombreuses  années  de 
crises  de  céphalée,  qui  avaient  résisté  à  tous  les  traitements 
généraux  médicamenteux,  régime,  résection  des  nerfs  faciaux, 
de  diagnostiquer,  comme  cause  de  ces  migraines,  certaines 
malformations  bien  définies  à  la  partie  moyenne  et  supérieure 
du  nez,  dans  la  région  ethmoïdale. 

Il  est  facile  de  reconnaître  l’origine  nasale  de  ces  migraines, 
par  ce  fait  que  les  crises  commencent  toujours  près  de  la 
région  fronto-nasale,  au  pourtour  de  la  racine  du  nez  ou  im¬ 
médiatement  au-dessus  des  globes  orbitaires,  et  souvent,  de 
façon  plus  accusée  d’un  côté  que  de  l’autre.  Les  douleurs  se 
généralisent  ensuite  à  toute  la  tête,  mais  restent  toujours  plus 
accentuées  au  niveau  de  la  région  frontale.  Les  crises  durent 
souvent  plus  de  vingt-quatre  heures,  s’accompagnant  parfois 
de  nausées  et  de  vomissements,  et  dans  certains  cas  relatés 
par  l’auteur,  ces  troubles  avaient  amené  le  sujet  à  un  état  de 
déchéance  organique  profond. 

L’examen  du  nez  montre  une  hypertrophie  de  la  tête  du 
cornet  moyen  ou  de  la  bulle  ethmoïdale  ;  hypertrophie  osseuse, 
sorte  de  véritable  bulle,  qui  est  comme  enserrée  contre  la 
paroi  externe  de  la  fosse  nasale  et  la  cloison.  L’os  propre  du 
nez  peut  se  trouver  refoulé  en  dehors,  d’où  élargissement  de 
la  racine  du  nez.  La  muqueuse  est  parfois  en  dégénérescence 
myxomateuse  et  des  polypes  remplissent  le  méat  moyen. 

S’agit-il  de  phénomènes  névralgiques  dans  la  sphère  du 
trijumeau,  par  l’irritation  des  ramifications  que  les  nerfs 
maxillaires  supérieurs,  ophtalmiques,  envoient  à  la  pituitaire? 
n  semble  qu’il  s’agisse  plutôt  de  phénomènes  de  vaso-con- 
gestion,  de  troubles  de  la  circulation  dans  la  région  toute  su¬ 
périeure  de  la  fosse  nasale  et  en  même  temps  dans  les  plexus 
orbitaires  et  ceux  de  la  base  du  cerveau  dont  la  circulation 
est  connexe.  Ce  qui  semble  le  prouver,  c’est  :  1"  l’aspect  de 
la  muqueuse  rouge  violacé  de  la  région  supérieure  de  la  fosse 
nasale;  2“  le  caractère  gravatif  de  la  douleur;  3“  la  cessation 
ou  l’atténuation  des  crises  parla  cocaïnisation-adrénalisation 
de  la  portion  malade. 

Le  traitement  qui  a  guéri  tous  les  malades  chez  lesquels  le 
diagnostic  d’origine  naso-ethmoïdale  a  pu  être  établi  de  façon 
ferme,  a  consisté  :  en  résection,  sous  anesthésie  locale,  de  la 
tête  du  cornet  moyen,  de  la  bulle  ethmoïdale,  ablation  de 
polypes,  quand  il  y  en  avait;  en  un  mot  tout  ce  qui  pouvait 
élargir  la  région  des  méats  supérieur  et  moyen. 

Si  un  examen  systématique  des  fosses  nasales  était  fait 
chez  les  migraineux  dont  les  crises  présentent  les  caractères 
indiqués  plus  haut,  beaucoup  seraient  guéris  de  cette  pénible 
affection  par  une  intervention  bénigne  et  simple. 

Les  dérivés  actifs  du  thorium.  —  M.  Ledoux-Lerard 
attire  l’attention  sur  les  dérivés  radio-actifs  du  thorium  et  en 
particulier  sur  le  mésothorium  retiré  des  résidus  de  fabrica¬ 
tion  des  manchons  du  bec  Auer,  et  qui  se  présente,  pour  un 
grand  nombre  d’applications,  comme  un  succédané  du  radium, 
mais  en  étant  d’un  prix  moitié  moindre. 

En  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses,  ce  produit  a 
donné  à  l’auteur  des  résultats  palliatifs  intéressants  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes  inopérables.  Il  semble  que, 
dans  les  tumeurs  du  sein  en  particulier,  les  douleurs  soient 
souvent  calmées  et  que,  dans  nombre  de  cas  de  ces  affections 
si  redoutables,  l’état  général  se  trouve  amélioré. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

,  (séance  du  4  avril  igiS) 

Action  de  l’émétine  dans  le  traitement  de  l’amibiase 
(dysenterie  et  abcès  hépatiques  d’origine  amibienne).  — 
M.  Dopter  apporte  de  nouveaux  faits  concernant  l’efficacité 
surprenante  du  chlorhydrate  d’émétine  dans  un  cas  d’abcès  du 
foie  et  de  plusieurs  atteintes  de  dysenterie  amibienne. 

Un  malade  rapatrié  d’Indo-Chine  entre  au  Val-de-Grâce 
pour  un  abcès  du  foie  dont  les  premiers  symptômes  sont  appa¬ 
rus  en  octobre  dernier.  A  son  arrivée,  il  est  dans  un  état  telle¬ 
ment  grave  qu’on  est  obligé  de  l’opérer  rapidement.  L’opéra¬ 
tion  est  pratiquée  par  M.  Jacob;  après  l’incision  de  la  peau, 
On  remarque  que  l’abcès  a  fusé  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  sous'  la  forme  d’un  bouton  de  chemise.  Après  ouverture 
de  cet  abcès  sous-cutané,  on  touche  dans  une  vaste  poche 
hépatique  d’où  s’écoule  environ  un  litre  de  pus  chocolat  carac¬ 
téristique,  où  l’examen  microscopique  décèle  la  présence  de 
quelques  amibes  dysentériques;  l’examen  d’un  fragment  de  la 
paroi  de  ce  kyste  révèle  de  nombreux  parasites  semblables. 
L’abcès  est  drainé. 

Le  même  jour,  et  les  jours  suivants,  on  injecte  4  centi¬ 
grammes  de  chlorhydrate  d’émétine  sous  la  peau  de  la  cuisse. 
Grâce  à  ce  traitement,  l’écoulement  du  pus  hépatique  qui, 
sans  lui,  eût  assurément  duré  fort  longtemps  en  raison  du  vo¬ 
lume  de  l’abcès  et  de  la  gravité  de  l’atteinte,  se  tarit  bientôt; 
au  bout  d’une  semaine  environ,  le  pansement  n’était  plus 
souillé.  En  même  temps,  l’état  général,  de  précaire  qu’il  était, 
s’améliora  rapidement,  plus  rapidement  certes  que  si  le  trai¬ 
tement  à  l’émétine  n’avait  été  pratiqué. 

Enfin,  M.  Dopter  rapporte  trois  nouveaux  cas  de  dysente¬ 
rie  amibienne  datant  de  plusieurs  mois  et  l’un  d’eux  depuis 
deux  ans,  où  l’émétine  employée  dans  les  mêmes  conditions  a 
rapidement  fait  disparaître  les  coliques,  le  ténesme,  le  carac¬ 
tère  mucoso-sanglant  des  déjections;  les  selles  n’ont  pas  tardé 
à  recouvrer  leur  état  normal;  bref,  la  guérison  s’est  effectuée 
en  quelques  jours. 

Il  est  véritablement  remarquable  de  constater  des  résultats 
aussi  rapides  et  de  voir  ainsi  juguler  en  quelques  jours  une 
affection  réputée  si  tenace  et  si  rebelle  aux  traitements  les 
plus  énergiques.  Ces  nouveaux  faits  confirment  pleinement  la 
belle  découverte  de  Vedder  et  de  L.  Rogers  et  les  résultats  si 
surprenants  publiés  par  MM.  Chauffard,  Flandin  et  Dumas- 
Rouget. 

L'emploi  de  l’émétine  mérite  d’être  expérimenté  largement 
dans  nos  colonies,  en  Indo-Chine  et  au  Maroc  notamment,  où 
l’amibiase  intestinale  puis  hépatique  fait  chaque  année  un 
grand  nombre  de  victimes. 

M.  Chauffard  a  guéri  une  dysenterie  chronique  avec 
4  centimètres  cubes  d’émétine. 

M.  Rouget  (du  Val-de-Grâce)  cite  deux  cas  analogues. 
Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  aumônier  atteint  de 
dysenterie  chronique  depuis  de  longues  années.  Dans  le 
deuxième  cas,  d’un  officier  supérieur  qui  n’a  jamais  eu  depuis 
douze  ans  de  selles  moulées.  L’émétine  dans  les  deux  cas  pro¬ 
voqua  la  guérison. 

Reproduction  expérimentale  du  diabète.  —  M.  Thiroloix 
montre  un  jeune  chien  dépancréatisé  qui  le  lendemain  de 
l’opération  n’avait  pas  de  sucre  dans  ses  urines,  mais  rapide¬ 
ment  le  sucre  montait  pour  atteindre  56  p.  looo.  Il  n’y  eut 
jamais  d’acidose.  Il  insiste  sur  le  balancement  acino-insu- 
laire,  la  glycosurie  résultant  de  la  suppression  des  acini. 
Enfin  l’ablation  du  pancréas  ne  paraît  jouer  aucun  rôle  sur  le 
développement  de  l’animal. 

Il  suffit  d’un  minimum  de  glandes  pour  que  les  fonctions 
pancréatiques  ne  soient  pas  troublées. 

A  propos  de  l’hémispasme  facial  par  les  injections  locales 
de  sels  de  magnésie.  —  MM.  Sicard  et  Leblanc  avaient 


étudié,  il  y  a  déjà  plusieurs  mois,  comme  MM.  Claude  et 
Lévy,  l’action  des  sels  de  magnésie  en  injections  locales  sur 
le  trajet  du  nerf  facial  dans  le  traitement  de  l’hémispasme  de 
la  face. 

Mais  les  résultats  obtenus  sont  d’une  durée  trop  transitoire 
et  ils  sont  restés  fidèles  à  l’alcoolisation  locale  pratiquée  avec 
des  solutions  méthodiquement  graduées. 

Quatre  cas  de  pneumococcie  pulmonaire  prolongée 
Signes  pseudo-pleurétiques  et  pseudo-cavitaires.  Syn¬ 
dromes  d’œdéme  infectieux  du  poumon.  —  MM.  G.  Caus- 
SADE  et  B.  Logre  rapportent  quatre  observations  de  pneumo¬ 
coccie  pulmonaire  prolongée. 

1.  Infection  pneumococcique  pleuro-pulmonaire  bilatérale 
avec  point  de  côté  abdominal;  après  disparition  d’un  double 
épanchement  pleural,  séméiologie  pseudo-cavitaire  au  sommet 
droit,  et  pseudo-pleurétique  aux  bases,  hypotension  artérielle 
cachexie,  signes  généraux  et  locaux  pseudo-tuberculeux! 
Absence  de  bacille  de  Koch.  Guérison  après  une  évolution 
de  quarante-cinq  jours. 

2.  Pneumococcie  pulmonaire,  ayant  simulé  une  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse  et  s’étant  terminée  après  une  évolu¬ 
tion  de  cinquante  et  un  jours  par  une  endocardite  pneumo¬ 
coccique  mitro-aortique  et  tricuspidienne.  Absence  de  bacille 
de  Koch  et  de  lésions  tuberculeuses. 

3.  Pneumococcie  pulmonaire  simulant  une  localisation 
tuberculeuse  subaiguë,  signes  pseudo-pleurétiques.  R.  S.  V. 
souffle  expiratoire,  égophonie,  mais  avec  adjonction  de  sous! 
crépitants.  Au  cinquante-cinquième  jour  débâcle  de  crachats 
séro-purulents  à  nombreuses  cellules  épithéliales  pulmo¬ 
naires,  guérison  après  évolution  de  quatre-vingt-un  jours. 

4.  Pneumococcie  à  forme  pseudo-pleurétique.  Après  une 
absence  à  peu  près  complète  et  prolongée  d’expectoration 
pseudo-vomique  terminale  de  crachats  séro-purulents  :  gué¬ 
rison  après  soixante-sept  jours  d’évolution. 

Les  auteurs  insistent  sur  ces  pneumococcies  prolongées 
simulant  parfois  la  tuberculose  par  les  symptômes  généraux 
l’amaigrissement  rapide  et  les  sueurs  profuses,  et  par  des 
localisations  pleuro- pulmonaires  à  allure  subaiguë.  A  la  pneu¬ 
monie  fibrineuse  d’évolution  brève  et  cyclique,  ils  opposent 
ces  pneumococcies  d’évolution  traînante  et  capricieuse  qui, 
en  l’absence  de  fibrine,  végètent  sur  l’œdème,  comme  les  cul¬ 
tures  prolongées  obtenues,  selon  le  procédé  de  MM.  Gilbert 
et  Fournier,  par  ensemencement  sur  milieu  sanguin  défibriné. 
Les  auteurs  n’ont  pas,  en  effet,  trouvé  de  fibrine  dans  les  cra¬ 
chats,  ni  au  niveau  des  lésions  pulmonaires.  Ils  ont  mis  au 
contraire,  en  évidence  dans  les  crachats,  une  quantité  notable 
de  liquide  séro-albumineux,  expectoré  souvent  par  débâcles 
pulmonaires,  avec  cellules  épithéliales  desquamées  et  enflam¬ 
mées;  ils  ont  fait  des  constatations  analogues  sur  le  poumon, 
soit  par  ponction  lombaire,  soit  par  ponction  exploratrice, 
soit  après  néeropsie. 

Ges  observations  permettent  d  isoler  un  syndrome  suscep¬ 
tible  de  simuler  surtout  au  sommet  un  ramollissement  pulmo¬ 
naire,  une  caverne  tuberculeuse  et  un  syndrome  souvent 
aussi  pseudo-pleurétique  (R.  S.  V.-égophonie-souffie)  sur¬ 
tout  à  la  base,  mais  l’adjonction  fréquente  de  sous-crépitants 
et  la  présence  ordinaire  d’expectoration  séreuse  continue  ou 
paroxystique  constituant  un  syndrome  qu’on  peut  appeler 
liquidien  achèvent  de  caractériser  la  forme  clinique  de 
l’œdème  infectieux  pulmonaire,  dont  la  spléno-pneumonie 
classique  n’est  sans  doute  qu’un  cas  particulier. 

On  conçoit  l’importance  clinique  et  pronostique  de  ces  . 
œdèmes  pulmonaires  pneumococciques  qu’il  s’agit  de  diffé¬ 
rencier  d’un  ramollissement  pulmonaire,  d’une  pleurésie  et 
surtout  d’une  infection  tuberculeuse. 

Les  auteurs  ajoutent  que  l’inoculation  à  des  souris  et  à  des 
cobayes  non  seulement  avec  les  crachats  mais  encore  avec 
les  liquides  retirés  par  la  ponction  pulmonaire  a  montré  la 
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nature  pneumococcique  des  quatre  cas  présentés  par  eux  et 
a  permis  d’éliminer  nettement  la  tuberculose. 

Sur  la  virulence  des  pneumocoques,  ils  ne  se  prononcent 
pas  et  ils  ne  peuvent  affirmer  s’ils  sont  plus  exaltés  ou  plus 
atténués  dans  leurs  cas  que  dans  la  pneumonie. 

Des  effets  curatifs  du  sérum  de  cheval  sur  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  M.  Morel- Lavallée  rappelle  les  bons  effets 
qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  des  tuberculoses  externes 
avec  l’hémostyl.  Il  expose  ensuite  les  remarquables  résultats 
qu’il  a  constatés  en  traitant  la  tuberculose  pulmonaire  par  un 
sérum  de  cheval,  préparé  pour  lui  par  M.  Roussel. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  29  MARS  1913) 

Fibromes  utérins  et  électrothérapie.  —  M.  Toledano  a 
suivi  un  certain  nombre  de  malades  atteintes  de  fibromes 
utérins  et  n’a  jamais  constaté  de  guérison  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  par  l’électricité;  il  faut  donner  la  préférence  au  trai¬ 
tement  chirurgical. 

Tuberculose  et  arthritisme.  —  M.  Courtade  montre 
expérimentalement  que  les  solutions  d’urée,  d’acide  urique 
et  d’urate  de  soude  favorisent  la  germination  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  les  tubes  ensemencés,  on  peut  en  conclure  que 
l’immunité  relative  de  l’arthritique  à  l’égard  de  la  tubercu¬ 
lose  est  due  à  des  produits  autres  que  ces  sels  qui  caracté-, 
risent  le  tempérament  arthritique. 

Des  intoxications  graves  surajoutées  à  l’appendicite.  — 
M.  Gazin  insiste  à  nouveau  sur  l’utilité  de  l’examen  du  sang 
au  point  de  vue  de  la  numération  des  globules  blancs  dans 
les  cas  «  douteux  »  d’appendicite  aiguë.  L’emploi  de  cette 
méthode  aide  singulièrement  à  faire  le  diagnostic  dans  cer¬ 
tains  cas  difficiles,  au  début  de  la  crise,  et  permet  ainsi  de 
recourir  à  l’intervention  précoce,  traitement  idéal  de  l’appen¬ 
dicite  aiguë.  Grâce  à  la  numération  des  globules  blancs  du 
sang,  on  peut  aussi  déceler  l’existence  d’abcès  appendicu¬ 
laires  qui  échappent  à  l’examen  clinique,  et  l’on  peut  ainsi 
sauver  des  malades  qui  auraient  succombé  sans  une  opération 
rapide. 

Considérations  sur  les  urines  albumineuses.  —  M.  Guil¬ 
laumin  expose  un  certain  nombre  de  considérations  que  lui 
a  suggérées  l’examen  de  plus  de  5 000  urines  albumineuses. 
La  plus  grande  prudence  s’impose  au  chimiste  appelé  à  for¬ 
muler  des  conclusions  dans  le  cas  d’une  urine  ne  semblant 
renfermer  que  des  traces  de  pseudo-albumine.  La  présence 
des  cylindres  dans  les  urines  albumineuses  est  d’aulant  plus 
fréquente  que  la  teneur  en  albumine  est  plus  élevée  :  dans  les 
trois  quarts  environ  des  urines  qui  contiennent  plus  de 
5  grammes  d’albumine  par  litre,  on  trouve  des  cylindres.  11  y 
a  grand  intérêt  pour  les  malades  à  ce  que  la  règle  suivante 
soit  adoptée  :  toute  analyse  d’urine  albumineuse  doit  com¬ 
prendre  l’examen  microscopique. 

Sur  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire.  —  M.  Monsseaux, 
étudiant  les  stations  et  les  sources  hydrominérales  employées 
dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire,  les  classe  en  chola- 
gogues  sécrétoires  simples  et  en  cholagogues  excrétoires  qui 
provoquent  des  contractions  plus  ou  moins  énergiques  de  la 
vésicule;  cette  double  action  jointe  aux  actions  diverses  exer¬ 
cées  sur  les  voies  digestives,  sur  la  cellule  hépatique,  sur  la 
désintoxication  de  l’organisme,  répond  à  toutes  les  indica¬ 
tions.  Le  traitement  expulsif  au  moyen  de  sources  très  actives 
ne  répond  qu’à  un  très  petit  nombre  de  cas  ;  par  contre,  il 
est  souvent  inefficace  et  même  dangereux.  Le  traitement 
sédatif,  par  une  action  cholagogue  douce  et  régulière,  aboutit 


souvent  plus  sûrement  à  l’expulsion  calculeuse,ou  du  moins, 
assure  la  tolérance  de  la  vésicule  et  la  guérison  clinique.  Enfin, 
le  choix  de  la  station  ne  se  base  pas  uniquement  sur  ces  con¬ 
sidérations  ;  il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’état  des  voies  diges¬ 
tives,  de  l’âge  du  sujet  et  de  la  coexistence  d’autres  affections 
ou  d’autres  indications. 

M.  Dedet  conçoit  de  même  façon  le  traitement  hydromi¬ 
néral  de  la  lithiase  biliaire  et  recommande  de  n’envoyer  le 
malade  aux  eaux  que  loin  de  l’accès  aigu,  de  plus,  le  traite¬ 
ment  hydrominéral  doit  être  suspendu  en  cas  de  crise  aiguë 
survenant  à  la  station. 


FORMULAIRE 


désinfection  des  appartements 
PAR  l’ammoniaque 

On  peut  remplacer  les  procédés  usuels  de  désinfection  des 
pièces  habitées  (fumigation  de  formol  ou  de  ses  succédanés) 
par  l’évaporation  d’ammoniaque  ordinaire  placée  simplement 
dans  des  vases  plats  (cuvettes  de  photographe,  par  exemple), 
au  niveau  du  parquet.  Le  docteur  Riegler,  à  l’Institut  d’hy¬ 
giène  de  Budapest,  désinfecta  ainsi  une  chambre  de  100  cen¬ 
timètres  cubes  avec  i  kilogramme  d'ammoniaque  ordinaire; 
après  une  heure  il  s’était  évaporé  200  grammes  de  liquide, 
après  deux  heures  25o  grammes,  après  trois  heures 
3oo  grammes,  après  quatre  heures  35o  grammes,  après  cinq 
heures  Sgo  et  45o  grammes  après  huit  heures.  Naturellement 
la  pièce  doit  être  hermétiquement  close. 

Dans  ces  conditions,  après  examen  de  tissus  imprégnés 
auparavant  de  microbes  divers,  on  constate  que  les  bacilles 
du  choléra  et  de  la  typhoïde  sont  tués  au  bout  de  deux  heures, 
la  bactérie  et  les  spores  du  charbon  en  moins  de  trois  heures, 
le  bacille  diphtérique  après  huit  heures.  On  voit  que  le  pro¬ 
cédé  est  efficace;  en  outre  il  est  peu  coûteux;  enfin  il  n’altère 
ni  les  meubles,  ni  les  tentures  (i). 


LIVRES  NOUVEAUX 


Maladie  du  rachis  et  delà  moelle  (2),  (fasc.  XIV  du  nou¬ 
veau  Traité  de  chirurgie),  par  Maurice  Auvray,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux,  et  Albert 
Mouchet,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Ce  fascicule  du  traité  de  chirurgie  est  écrit  par  deux  chi¬ 
rurgiens  très  documentés  sur  les  questions  qu’ils  traitent. 

Les  articles  de  M.  Auvray  sur  l’anatomie  chirurgicale 
rachi-médullaire,  la  physiologie  normale  et  pathologique  de 
la  moelle,  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  les  traumatismes  rachi-médullaires  fermés  et  ouverts, 
les  tumeurs  du  rachis,  les  méningites  et  résections  des  racines 
postérieures  dans  les  névralgies  rebelles,  paralysies  spasmo¬ 
diques,  crises  gastriques  du  tabes,  constituant  dans  leur  en¬ 
semble  un  traité  très  complet  de  chirurgie  radiculo-médul¬ 
laire,  digne  suite  au  très  beau  rapport  du  même  auteur  sur 
les  traumatismes  du»rachis  et  de  la  moelle  au  congrès  de  chi¬ 
rurgie. 

M.  Mouchet  dont  on  connaît  la  compétence  en  chirurgie 
infantile  expose  successivement  l’histoire  du  spina  bifida,  de 
la  scoliose  congénitale,  des  déviations  du  rachis,  de  l’ostéo¬ 
myélite  vertébrale,  du  mal  de  Pott,  des  arthrites  vertébrales, 
du  mal  sous-occipital,  des  spondylites  syphilitique,  mycosique. 

Le  volume  est  une  mise  au  point  des  plus  complètes  de  cha¬ 
cune  de  ces  questions  dont  l’intérêt  a  augmenté  singulière¬ 
ment  dans  ces  dernières  années  et  qui  ne  peuvent  laisser 
indifférent  le  praticien.  m.  lance. 


(1)  La  Nature,  1'=''  février  içiS, 

(2)  In-8  broché  de  628  pages  avec  211  figures.  Prix  :  12  francs. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


LÆ  VA,RIOL,E)  > 

d.  Suppuration.  —  La  suppuration  débute  environ  vers  le 
septième  jour  après  le  début  de  l’éruption;  ce  sont  le  plus 
souvent  les  vésico-pustules  des  muqueuses  qui  commencent 
à  suppurer;  cette  suppuration  s’accompagne  de  douleurs, 
surtout  au  niveau  des  muqueuses  buccale,  nasale  et  conjoncti¬ 
vale.  La  dessiccation  des  vésicules  des  muqueuses  est  assez 
rapidement  effectuée. 

Au  niveau  de  la  peau  on  constate  l’agrandissement  de  la 
vésicule  remplie  de  pus,  puis  sa  transformation  en  pustule; 
cette  transformation  est  très  douloureuse  au  niveau  du  cuir 
chevelu,  des  mains  et  des  pieds.  La  pustule  s’entoure  d’une 
zone  inflammatoire  et  lorsque  les  éléments  éruptifs  sont  très 
rapprochés,  comme  dans  la  forme  confluente,  la  peau  est  œdé¬ 
matiée;  à  la  face  on  constate  un  gonflement  de  tous  les  tissus. 

Cette  suppuration  s’accompagne  d’une  recrudescence  de 
tous  les  symptômes  généraux,  surtout  dans  les  formes  con¬ 
fluentes  graves.  Latempératureremonteà39-4odegrés^lepouls 

suit  la  température;  la  respiration  s’accélère  légèrement.  Si 
les  sujets  ont  été  vaccinés,  la  reprise  des  phénomènes  géné¬ 
raux  est  le  plus  souvent  beaucoup  moins  accentuée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  pendant  deux  à  trois  jours,  les  vésico- 
pustules  suppurent  assez  abondamment;  dans  les  formes  con¬ 
fluentes  il  existe  de  véritables  nappes  de  pus  et  l’aspect  du 
sujet  est  franchement  horrible  à  voir.  Lorsque  le  sujet  doit 
guérir,  on  voit,  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour  de  la 
période  de  suppuration,  la  dessiccation  commencer  au  niveau 
de  la  face^  puis  s’étendre  à  toutes  les  pustules. 

Si  le  malade  doit  mourir,  les  pustules  restent  sanieuses,  ne 
se  dessèchent  pas,  les  symptômes  généraux  s’aggravent,  le 
coma,  l’adynamie  s’installent  ;  les  urines  sont  rares,  la  fièvre 
élevée,  le  pouls  filiforme  :  la  mort  survient  vers  le  douzième 
ou  le  quinzième  jour. 

e.  Dessiccation.  Desquamation.  — -  La  dernière  phase  de  la 
maladie  évoluant  vers  la  guérison  est  la  dessiccation  des  pus¬ 
tules  ;  à  la  face,  les  pustules  se  déchirent  et  une  concrétion 
les  recouvre  ;  au  tronc  les  pustules  se  dessèchent  sans  se 
déchirer  ;  la  dessiccation  est  très  lente  à  se  faire  à  la  paume 
des  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  En  même  temps  que  se  pror 
duitla  dessiccation,  les  phénomènes  généraux  s’atténuent,  puis 
disparaissent;  le  malade  entre  enfin  en  convalescence.  La 
chute  des  croûtes  a  lieu  entre  le  vingtième  et  le  trentième  jour  ; 
au-dessous  des  croûtes  la  peau  est  blanche,  souvent  gaufrée  ; 
il  persiste  bien  souvent  une  cicatrice  indélébile,  soit  blanche, 
soit  pigmentée.  L’ingestion  de  xylol  pendant  l’évolution  de  la 
maladie  s’opposerait  favorablement  à  l’apparition  et  à  la  pig¬ 
mentation  des  cicatrices.  Le  malade  doit  être  isolé  aussi  long¬ 
temps  qu’il  persiste  des  croûtes. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  l’évolution  d’une  variole 
normale;  nous  allons  passer  en  revue,  maintenant,  un  certain 
nombre  de  formes  cliniques. 

FORMES  CLINIQUES.  —  La  Variole  confluente  est  celle  dans 
laquelle  les  éléments  éruptifs  sont  très  nombreux,  très  rap¬ 
prochés.  C’est  une  forme  très  grave.  L’invasion  est  courte, 
deux  jours  en  moyenne;  les  symptômes  généraux  en  sont  très 
accusés,  les  rashes  très  fréquents.  L’éruption  débute  par  une 
rougeur  vive,  généralisée,  avec  boursouflure  de  la  peau;  puis 
l’éruption  se  fait,  les  éléments  éruptifs  sont  extrêtnement 
abondants  et  se  touchent  les  uns  les  autres;  le  malade  meurt 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  a»  35,  p.  558,  et  n»  38, 
p.  023. 


en  général  vers  le  quinzième  jour,  souvent  comme  un  rénal 
ou  un  cardiaque,  parfois  comme  un  pulmonaire,  avec  dyspl 
née.  S’il  ne  meurt  pas,  la  suppuration  détermine  au  niveau 
des  muqueuses  et  de  la  peau  de  vastes  plaies  rappelant  le 
tableau  des  brûlures;  pendant  de  longues  semaines,  il  faudra 
lutter  contre  l’infection  secondaire  de  ces  plaies. 

La  variole  cohérente  débute  souvent  comme  une  variole  de 
moyenne  intensité,  mais  au  moment  de  l’éruption,  et  surtout 
au  moment  de  la  suppuration,  les  vésico-pustules  se  rappro¬ 
chent,  confluent  rhême,  comme  dans  la  forme  précédente  -  le 
pronostic  est  cependant  moins  sévère,  sauf  dans  les  cas  où 
il  s’agit  de  sujets  présentant  dans  leurs  antécédents  une  tare 
(alcoolisme,  syphilis,  etc.).  Le  malade  ne  peut  alors  pas 
faire  les  frais  de  la  phase  de  suppuration,  et  il  meurt  à  la  fin 
de  cette  période. 

La  variole  discrète  est  une  forme  favorable  qui  guérit 
presque  toujours. 

La  varioloide  est  différemment  comprise  suivant  les  auteurs  : 
il  s’agit  en  général  d’une  forme  qui  débute  avec  les  symptômes 
d’une  variole  assez  grave,  et  qui  subitement,  soit  avant  l’érup¬ 
tion,  soit  au  début  de  l’éruption,  tourne  court  et  guérit  rapi¬ 
dement.  Si  l’éruption  se  fait,  les  vésicules  sont  très  larges, 
mais  très  peu  nombreuses,  la  fièvre  de  suppuration  n’appa¬ 
raît  pas;  et  les  vésicules  se  dessèchent  rapidement.  Pour  la 
plupart  des  auteurs,  -il  s’agirait  là  de  varioles  évoluant  chez  des 
sujets  antérieurement  vaccinés.  C’est  dans  le  même  groupe 
qu’il  faut  ranger  les  varioles  atténuées,  observées  d’ailleurs 
dans  les  mêmes  conditions. 

La  variole  anormale  débute  comme  une  variole  discrète, 
mais  l’éruption  se  fait  mal  ;  on  observe  des  poussées  succes¬ 
sives;  peu  à  peu  apparaissent  des  symptômes  inquiétants; 
les  urines  deviennent  rares,  la  tehapérature  est  irrégulière,  le 
pouls  devient  petit,  irrégulier,  et  le  sujet  finit  par  mourir! 

Variole  congénitale.  —  Lorsque  la  variole  évolue  chez  une 
femme  enceinte,  l’avortement  a  lieu,  dès  le  début  de  l’affec¬ 
tion,  dans  6o  p.  loo  des  cas;  si  l’avortement  a  lieu  plus  tard, 
le  fœtus  naît  fréquemment  avec  des  cicatrices  ou  des  pustules. 
Si  le  fœtus  est  près  du  terme,  il  y  a  accouchement  prématuré; 
l’enfant  vit  quelques  jours,  puis  du  sixième  au  dixième  jour 
apparaissent  des  vésico-pustules,  d’abord  avec  hypothermie, 
puis  hyperthermie,  et  l’enfant  meurt  au  début  de  la  période 
de  suppuration. 

La  variole  du  premier  âge  est  très  rare  chez  les  enfants  vac¬ 
cinés;  si  elle  survient,  elle  est  en  général  bénigne,  sauf  s’il 
s’agit  d’enfants  débilités.  Elle  est  extrêmement  intense  chez 
les  enfants  non  vaccinés.  La  fièvre  dç  suppuration  atteint 
4o-4i  degrés,  les  pustules  sont  gonflées  en  dôme,  étalées, 
rappelant  la  goutte  de  cire  des  anciens  auteurs.  Néanmoins  la 
guérison  s’observe  encore  dans  la  moitié  des  cas. 

La  variolo-vaccine  est  la  transformation  en  vaccine  ordi¬ 
naire  du  pus  variolique  par  simple  inoculation  de  ce  pus  à  la 
génisse;  la  première  inoculation  donne  une  lymphe  qui,  ino¬ 
culée  à  l’homme,  détermine  encore  la  variole,  mais  au  troi¬ 
sième  passage  la  pustule  obtenue  est  une  véritable  pustule 
vaccinale,  dont  le  pus  peut  servir  à  préparer  la  lymphe  vacci¬ 
nale  ordinaire.  Cette  transformation  variolo-vaccinale  est  con¬ 
testée  par  la  plupart  des  auteurs  français;  elle  est  admise  sans 
discussion  en  Allemagne.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la 
variole  expérimentale. 

Sous  le  nom  de  variole  blanche  on  décrit  une  affection  qui 
sévit  au  Brésil  et  dans  l’Afrique  occidentale  et  qui  ressemble 
absolument  à  la  variole  ;  à  la  période  d’éruption,  les  vésicules 
deviennent  opaques  et  blanches;  la  peau  apparaît  comme 
arrosée  de  gouttes  de  lait  de  chaux;  mais,  fait  important,  U  . 
n’e.xiste  pas  d’ ombilication  de  la  vésicule.  La  suppuration  s’éta¬ 
blit  sans  fièvre,  et  la  dessiccation  survient  vers  le  neuvième 
jour,  les  cicatrices  sont  plus  dentelées  que  dans  la  variole, 
elles  sont  plus  superficielles.  La  vaccination  immuniserait 
contre  cette  affection,  l’inverse  ne  se  vérifierait  pas,  ou  plus 
exactement  l’immunisation  contre  la  vaccine  ne  dure  que  six 
mois.  La  formule  hématologique  semble  normale;  le  pronostic 
est  relativement  bénin;  la  mortalité  atteint  a  xj%  p.  loo. 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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SUBSTITUTIF  SCIENTIFIQUE 
DES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE 
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AiïBGtions  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


MBNËRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSUUFUBE:  de  sodium  INA1.TÉRAB1.E  et  COUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Dne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


Reconstituant  général,aussiénergiquequ’inoffensif,esiau  phosphore  ce  que  lecacodylateestà  l’arsenic 
Liquide, Capsules. A  mpo«ies.-LiTTÉBATunE,EcHANTiLLONs:Laboratoire.39.Rued’Amsterdam,PARIS. 


Sans  /es  COXGESTIOXS 
fit  ha  Troubles  fonctionnels  du  FOI  B. 

la  ItTSFEFSIE  ATOXXQVE, 
ha  FIÈVRES  IXTERBIITTEXTBS, 
ha  Cacheocies  d’origine  paludéenne 
et  Bonsécutives  au  iong  séjour  dans  ies  pays  ciiauds 
Ou  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

bo1ldo¥erne 

on  i  cuillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  fiOLOO-f£B)l£ 
Dépôt -VERN E,  Prrfessmr à ffcoU 4« Bêleclta de 


erre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie,  i  yerre  à  liqueur  à  chaque i 
Paris,  Collin  et  4.9,  rue  de  Maubeu 


Prurits,  Eczémas,  Prurigos 

Névralgieiii  (la  Sciatique,  etc.) 


Cfti  imis  F  AU  DA 


mSAMELIME 


TROUETTE-PERRET 


5  ir.  le  flacon.  2  à  6  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


Suc  de  Viande 

ESEAZOIIE 


PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON. 


TROUETTE-PERRET 


La,  KRÉAZONE  (^pix;  chair)  est  un  suc  de  viande, 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomotbérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  DE  VIANDE 
de  Trouette-Perret  (20  jours  de  l’une,  20  jours  de 
l’autre). 


■  TRÔÛÊTTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS.  —  Vente  rÉalementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normali 
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SOMMAIRE 

REVUS  GÉNÉRALE 

Fractures  du  péroné  (avec  14  fig.)  [fin],  par  MM.  Luquet  et  Dedet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  biologie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
A  propos  du  diplôme  d’université  de  chirurgien-dentiste. 
VARIÉTÉS 

La  criminologie  morbide. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQIJE  ET  NOUVELLES  SCIENTMQIIES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DF.  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Séance  du  9  avril.  —  MM.  Oldnczyc,  27;  Ken- 
dirdjy,  24;  Sauvé,  26. 

—  Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 
—  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Bar,  Cunéo 
(qui  acceptent),  Lepage,  Tissié,  Macé,  Brindeau  et  Laffitte  (qui 
n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation).  • 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT.  —  Epreuve  écrite.  —  Séance  du  10  avril  igiS.  — 
MM.  Barbet,  18;  Sorel,  22;  Metivet,  24. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  GRENOBLE.  —  M.  Perriol,  pro¬ 
fesseur  de  patliologie  chirurgicale  et  médecine  opératoire,  est 
nommé  directeur,  pour  trois  ans,  à  partir  du  26  mars  igiS. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  avril  igiS  : 

Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Ferrand 
passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental. 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Watrin  est 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bayonne;  Bar¬ 
dot  passe  aux  salles  militaires  de  l’hospice  de  Langres  (mé¬ 
decin  chef)  ;  Zumbiehl,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc 
occidental;  Robin,  à  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux;  Sou¬ 
cier,  au  57»  d’infanterie;  Pignet  est  remis  à  la  disposition  du 
général  commandant  les  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental;  Rambaud  passe  au  i44®  d’infanterie;  Job  est  affecté  à 
l’hôpital  militaire  de  Casablanca  (bactériologie)  ;  Duchêne- 
Marullaz  passe  au  112“  d’infanterie. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Clerc  passe 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental  ;  Spire,  au 
tSg'  d’infanterie;  Le  Guélinel  de  Lignerolles,  au  34® d’artille¬ 
rie;  Morel,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental; 
Miecamp,  au  106®  d’infanterie;  Metoz,  aux  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental;  Baurrier,  au  2'  dragons;  Poutet, 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental. 

ÉTUDIANTES  ALLEMANDES  ET  FRANÇAISES.  — Nous  avons 
publié  il  y  U  (Quelques  jours  un  résumé  de  la  statistique  des 


étudiants  en  médecine  en  France  (voir  Gaz.  des  hôp.,  n°  Sg, 
5  avril,  p.  .525) .  Le  Temps  publie  aujourd’hui,  d’après  la  Revue 
internationale  de  V enseignement  supérieur,  une  étude  compa¬ 
rative  entre  les  étudiantes  allemandes  et  les  étudiantes  fran* 
çaises.  Cette  statistique  est  intéressante  à  signaler. 

La  plupart  des  facultés  allemandes  ne  sont  ouvertes  officiel¬ 
lement  aux  femmes  que  depuis  1908;  depuis  cette  époque 
l’augmentation  du  nombre  des  étudiantes  allemandes  a  été 
constante.  Cette  année  2795  étudiantes  ont  été  inscrites 
comme  élèves  régulières.  Les  universités  françaises  dans  la 
résente  année  scolaire  comptent  de  leur  côté  4o56  étudiantes, 
ur  100  étudiants  allemands  il  y  a  5  femmes;  sur  100  étu¬ 
diants  français,  il  y  a  9,8  femmes. 

Les  études  médicales  en  Allemagne  comme  en  France 
attirent  beaucoup  les  femmes.  En  Allemagne  on  compte 
582  étudiantes,  contre  1057  en  France  (847  dans  les  facultés, 
210  dans  les  écoles).  Les  étudiantes  en  pharmacie  sont  8  en 
Allemagne  contre  41  chez  nous. 

Notons  que  les  auditrices  bénévoles  figurent  dans  la  statis¬ 
tique  allemande.  Les  chiffres  français  n’indiquent,  au  con¬ 
traire,  que  les  étudiantes  réellement  inscrites. 

LA  DIMINUTION  DES  NAISSANCES  A  PARIS.  —  Jamais  les 
naissances  n’ont  été  si  peu  nombreuses  à  Paris. 

En  1861,  avec  i  696  14 1  habitants  on  comptait  53570  nais¬ 
sances.  En  1912,  pour  une  population  de  2  870  000  habitants 
il  n’y  a  plus  que  48  280  naissances. 

La  proportion  des  naissances  qui  était  en  1910  de  i8p.i 000 
est  tombée  à  16,4  p.  1000  en  1912  ! 

l’extinction  de  voix  de  BOILEAU.  —  On  vient  de  vendre 
à  l’hôtel  Drouot  une  autographe  de  Boileau  ;  c’est  une  lettre, 
adressée  à  Racine  le  21  juillet  1687,  où  il  lui  donne  des  nou¬ 
velles  du  traitement  qu’il  suivait  à  Bourbon  pour  soigner  son 
extinction  de  voix... 

«  M.  Bourdier,  mon  médecin,  me  remplit  toujours  de 
grandes  espérances.  Il  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Fagon  pour 
le  bain  et  cite  mesmes  des  exemples  de  gens  non  seulement 
qui  n’ont  pas  recouvert  la  voix  mais  qui  l’ont  même  perdue 
pour  s’être  baignés.  Du  reste,  on  ne  peut  pas  faire  plus  d’es¬ 
time  de  M.  Fagon  qu’il  en  faict  et  il  le  regarde  comme  l’Es- 
culape  de  ce  temps.  » 

Cette  pièce  a  été  adjugée  2400  francs. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  (Service  du  docteur  Brocq.)  —  Pen- 


RENSEIGNEMENTS 

—  POSTE  MÉDICAL  D’AVENIR  (Aisne,  arrond‘de  Laon). 
—  S’adresser  à  M.  Doucedame,  à  Vailly-sur-Aisne. 

468.— INTERNE PROV.,termin. études (Fac. Paris).  Spécial.; 
nerfs,  électrothér.,  sér.  réf. ,  cherche  pl.  d.  elin.  (France  ou  étr.  ) . 
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Kératoplastipe 


Onguent 
à  la 

Caséine.  , 


/iffecHons 

SQUAMEUSES 

PRURIGINEUSES 
r  de  la  Peau 

PSOR/AS/S  -  LICHEN 


BROmONE  ROBIN 


BROIVEX:  PH-SrSIOLOa-IQUE  A.SSIIWIIX.ABLB 

Ppomiès’e  combinaison  directe  et  absolument  stabie  du  Brome  avec  la  Peptone. 

BTE  EN  1902  MK  M.  Maurice  ROBJN.déjà  auteur  des  Corntinaison,  mtallo-peptonique':  de  Pevtonaie  et  de  Fer  (Comm .  k  l'Acad.  des  Soienoas  par  Berthelot  en  1885) 


LeBROmiONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

“I.  sf.  r»  ïm“ï«î:a.ir.  asaaÆs  .îr”""'  ■“ 

®f  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.iJsîSSrÆRvTusE 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromotftiirapte  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  iS,  Rue  de  Poissy,  P4RIS, 


H  Es  RM  RI  ES*  1 1^  1 1?  Jl  IR  I  Chaque  ampoule  est  dosée  A  raison  de  0,05  cgr. 

■va  I  de  hrome  par  cenUmètre  cube. 


A-BORATOIREg  ROBITNT,  13,  Rae  de  j 


NEVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


r  Ooniiea  dû  Glycéropboapbfitea  dû  Saudû,  Potasae  et  jaapnéaie,  élémenia 
principaux  dea  tiaang  nerveux  (Hoppe-Seyler),  — ,XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
LN#  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-^  Le  flacon  compte-g'“  3'—  Rue  Abei,  e,  paris 


P 


Pour  création  Sanatorium  ou  M*”  de  santé 
nnMAINf  de  Viviers  près  Chablis 
UUITIAInt  (Yonne).  Château,  Parc  clos, 

ferme,  bois  et  vignes  Gont.  87  hect.  A  adj. 
bloc  ou  lots,  25  avril,  2  heures.  Mairie  de  Viviers. 
S’adresser  étude  Souffrin,  notaire  à  Tonnerre, 
et  MM.  Bernheim,  a3,  rue  de  l’Arcade,  à  Paris. 


PIPERAZINE  IWIDY 


Enghien-les-Bains 

(seiive-et-oise!) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

ITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  18651 

auecuüfls  aes  voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

 EXPÉDITION  D’EAU 


Saison  d’avril 


A  base  d'oxycade 
(Huile  de  catfa^ 
mtifiée  et 
désodé - 
risée)’ 


# 

rPANSEMENTSdeJOÜR 


Simple 
Goudron 
de  Houille 


pour  la  Dermatologie. 
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dant  les  mois  d’avril,  mai  et  juin,  les  conférences  suivantes 
auront  lieu  dans  le  service  de  M.  Brocq  : 

Le  lundi  matin,  à  neuf  heures,  conférence  clinique  par 
M.  Brooq  ;  présentation  de  malades,  discussion  du  diagnostic 
et  du  traitement,  rédaction  d’ordonnance. 

Le  vendredi  matin,  à  neuf  heures  trois  quarts,  démonstra¬ 
tion  clinique  et  histologique  par  M.  L.  M.  Pautrier  :  présen¬ 
tation  de  malades  et  projections  de  coupes  histologiques  s’y 
rapportant. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PItOPOS  DIT  DIPLOME  u’UNIVERSITÉ 
DE  CHIRURGIEN-DENTISTE. 

M.  le  docteur  Peyroux,  député  d’Elbeuf,  vient  d’adresser 
à  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique  trois  questions 
écrites  à  ce  sujet.  Voici  les  questions  et  les  réponses  qui  ont 
été  faites  : 

1  '  M.  Peyroux,  député,  demande  à  M.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  de  lui  faire  connaître  si  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  et  le  conseil  de  l’Université  de  Nancy,  si  la  section  per¬ 
manente  du  conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique,  qui 
ont  formulé,  les  premiers,  une  proposition,  la  seconde,  un 
avis,  sur  lesquels  a  été  rendu  l’arrêté  du  19  novembre  1912, 
avaient  connais^nce  des  poursuites  engagées  à  l’étranger 
contre  de  nombreux  pseudo-dentistes. 

Réponse.  —  La  réponse  ne  peut  être  que  négative. 

Il  y  a  lieu  d’ailleurs  de  faire  observer  que  la  création  par 
l'université  de  Nancy,  à  l’usage  des  étrangers,  d’un  diplôme 
spécial  de  chirurgien-dentiste  ne  conférant  pas  le  droit  à 
l'exercice  de  la  profession  en  France,  ne  date  pas  du  mois  de 
novembre  1912  mais  qu’elle  remonte  au  mois  de  juin  1902. 
L’arrêté  du  19  novembre  1912  n’a  fait  qu’apporter  certaines 
modifications  au  règlement  d’études  en  vue  de  ce  diplôme.  Ce 
règlement  avait  déjà  été  modifié  en  novembre  1909  en  raison 
du  décret  du  1 1  janvier  de  la  môme  année  établissant  un 
régime  nouveau  pour  le  diplôme  d’Etat  de  chirurgien-den¬ 
tiste. 

2  "  M.  Peyroux,  député,  demande  à  M.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  si  l’arrêté  du  19  novembre  1912  est  limité 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  ;  si,  au  contraire,  il  est 
étendu  à  toutes  les  Facultés  de  médecine  de  France  ;  enfin, 
s’il  est  limité  à  la  faculté  de  médecine  de  Nancy,  quelles  sont 
les  raisons  pour  lesquelles  cette  Faculté  a  été  choisie  de  préfé¬ 
rence  aux  autres. 

Réponse. —  L’Université  de  Nancy  n’est  pas  la  seule  qui 
ait  institué  pour  les  étrangers  un  diplôme  spécial  de  chirur¬ 
gien-dentiste  ne  conférant  pas  le  droit  d’exercer  en  France. 

L’Université  de  Lille  et  l’Université  de  Bordeauxont  égale¬ 
ment  institué  çe  diplôme  spécial.  Les  dispositions  de  l’arrêté 
du  19  novembre  1912  ne  sont  pas  en  fait  limitées  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy,  car  elles  sont  identiques  aux  disposi¬ 
tions  d’un  arrêté  du  17  mai  de  la  même  année  modifiant  le 
règlement  d’études  en  vue  du  diplôme  spécial  de  l’Université 
de  Bordeaux.  L’université  de  Nancy  a  demandé  ce  que 
l’Université  de  Bordeaux  avait  demandé  et  il  a  paru  qu’il  n’y 
avait  pas  lieu  de  refuser  à  l’Université  de  Nancy  ce  qui  avait 
été  accordé  à  l’Université  de  Bordeaux.  Le  règlement  d’études 
en  vue  du  diplôme  spécial  el  de  chirurgien-dentiste  institué 
par  l’université  de  Lille  en  novembre  1910  prévoit,  lui  aussi, 
des  facilités  d’études  pour  les  étrangers  candidats  à  ce 
diplôme. 

3"  M.  Peyroux,  député,  demande  àM.  le  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  de  lui  faire  connaître  le  nombre  des  chirur- 
giens-dentlstes  étrangers  qui,  ayant  obtenu  leur  diplôme 
universitaire,  ont  ultérieurement  fait  transformer  celui-ci  en 
diplôme  d’Etat  bien  que  n’ayant  pas  obtenu  les  grade,  brevet 
ou  certificat  exigés  par  le  décret  du  ii  janvier  1909. 

Réponse.  —  Aucun  étudiant  de  nationalité  étrangère  admis 
à  postuler  le  diplôme  universitaire  de  chirurgien-dentiste  n’a 
été  et  ne  sera  autorisé  à  postuler  le  diplôme  d’Etat  sans  justi¬ 
fier  des  grade,  brevet  ou  certificat  exigés  par  le  décret  du 


Il  janvier  1909.  Si  des  étudiants  étrangers  ont  été,  sous  le 
régime  antérieur  au  régime  établi  par  ce  décret,  autorisés  à 
postuler  le  diplôme  d’Etat,  c’est  que  ces  étudiants  justifiaient 
soit  du  baccalauréat,  soit  du  certificat  d’études  exigé  des  étu¬ 
diants  français  par  le  décret  du  25  juillet  1893  pour  l’inscrip¬ 
tion  régulière  en  vue  de  ce  diplôme. 


VARIETES 


LA  CRIMINDLIXilE  .MOliBIDI-: 

M.  le  professeur  Gilbert  Ballet  a  fait  mercredi,  à  i’Elcole 
des  hautes  études  sociales,  une  très  belle  conférence  sur  ce 
sujet,  toujours,  hélas!  d’actualité. 

N’étant,  dit-il,  ni  juriste,  ni  légiste,  mais  étant  médecin, 
c’est  au  point  de  vue  médical  seul  qu’il  veut  effleurer  cette 
vaste  question. 

La  criminologie  morbide  est  l’histoire  d’actes  criminels 
commis  par  un  malade  sous  l’influence  de  sa  maladie. 

Les  maladies  génératrices  de  crimes  peuvent  être  acquises 
et  transitoires,  acquises  et  définitives  ou  congénitales  et  défi¬ 
nitives.  De  toutes  les  causes  morbides  génératrices  de  crimes, 
celle  qu’il  faut  mettre  en  première  ligne  est  l’alcoolisme,  de¬ 
puis  le  simple  délire  alcoolique  jusqu’à  l’alcoolisme  chronique 
et  le  delirium  tremens. 

Arrivant -aux  mesures  à  prendre  contre  ces  dangereux  ma¬ 
lades,  remontant,  dans  son  historique,  jusqu’à  la  Bastille, 
dont  il  détruit  la  fameuse  légende,  M.  Ballet,  tout  en  se  féli¬ 
citant  de  la  disparition  de  cette  prison  et  tout  en  fêtant  le 
14  juillet,  s’applique  à  nous  démontrer  que  la  Bastille  he  fut 
pas  ce  qu’un  vain  peuple  pense.  C’était  bien  un  peu  une  pri¬ 
son  politique,  mais  bien  peu  ;  c’était  surtout  une  prison  poul¬ 
ies  malfaiteurs  et  un  asile  pour  les  aliénés.  On  y  mettrait 
aujourd’hui  les  alcooliques  criminels. 

Ici  abondent  les  exemples  de  crimes  commis  par  des  ma¬ 
lades  plus  ou  moins  conscients,  plus  ou  moins  responsables. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  les  moyéns  de  défense 
contre  cette  catégorie  de  criminels  morbides  laissent  beau¬ 
coup  à  désirer.  Si,  sous  l’influence  de  menaces,  un  malheureux 
vient  prévenir  le  commissaire  de  police,  celui-ci  répond  :  «  Je 
ne  puis  rien  faire  tant  qu’il  n’y  aura  pas  eu  un  commencement 
d’exécution.  Attendons  ce  commencement  d’exécution.  »  Et 
on  attend  souvent  jusqu’à  ce  que  quelqu’un  paye  de  sa  vie 
cette  attente... 

Dans  la  conférence  de  M.  Ballet  se  trouve  un  paragraphe 
vraiment  touchant  en  faveur  des  cleptomanes.  Il  les  défend 
de  tout  cœur  et  pour  lui  les  véritables  auteurs  de  la  cleptoma¬ 
nie  sont  les  grands  magasins  eux-mêmes  qui  passent  pour 
leurs  victimes.  S’ils  n’étaient  pas  si  habiles  pour  étaler  sous 
les  yeux  toutes  les  tentations,  il  n’y  aurait  pas  tant  de  femmes 
impuissantes  à  résister  à  ces  tentations.  Poussant  les  choses 
jusqu’au  paradoxe,  M.  Ballet  ne  serait  pas  éloigné  de  con¬ 
seiller  aux  cleptomanes  qui  sont  prises  en  flagrant  délit  de 
demander  elles-mêmes  une  indemnité  aux  grands  magasins 
qui  sont  cause  à  la  fois  et  de  leur  maladie  et  de  toutes  les  con¬ 
trariétés  qui  en  peuvent  résulter. 

Nous  regrettons  que  le  défaut  de  place  nous  empêche  de 
suivre  M.  Ballet  dans  ses  développements  sur  la  responsabi¬ 
lité  atténuée,  sur  l’inefficacité  ou  l’exagération  des  mesures  pri¬ 
ses  contre  ces  criminels  atténués,  sur  les  causes  premières  de 
tous  les  crimes,  l'alcoolisme,  l’avarie,  la  nécessité  de  créer, 
non  de  nouvelles  prisons,  mais  des  asiles  spéciaux  dans  les¬ 
quels  on  pourrait  traiter  ces  malades  capables  de  crimes  et 
dangereux  pour  la  société. 

En  terminant,  il  exprime  l’espoir  que  nos  parlementaires 
au  lieu,  selon  le  conseil  qui  leur  a. été  donné,  de  tourner  tou¬ 
jours  leurs  regards  vers  leur  circonscription  Veuillent  bien, 
de  temps  à  autre,  diriger  leurs  efforts  vers  les  grands  intérêts 
nationaux,  en  particulier  vers  l’hygiène  sociale. 

A.  BROCHIN. 
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Reconstituant  général  sans  contre-indications 


formes 


de  la 

la  Faiblesse 


et  de 


Phosphate 
—  vital 

de  Jacquemaire 


identique 

à  celui  de 

•"■ganisiiie 

ÉCHANTILLONS  ;  Établissements  JACQUEMAIRE  •  Villefranche  (Rhône) 


INDICATIONS 

«  JAMAIS  DTODISME  » 

POSOLOGIE 

ENFANTS  strumeuxjlym-  | 
phatiques,  adénoldiens.  s 
ARTÉRIOSCLÉROSE,  | 

ASTHME,  guérison  dans  g 
presque  tous  les  cas.  S 

SYPHILIS  TERTIAIRE  f 

■  UPIODOlji 

■  LAFAY  ■ 

â  40  "/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée-d'Antln,  PAUIS 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent,  cub  i.  =  2  gram.  84,  kl.1 

1,  S,  S,  5  i.ent.  cubes  et  même 
plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca^jsule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  à  6  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  h,  b  cuil.  à  café  par 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

Enfants,  i  à  2  cuil.  à  café  par 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 

Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


I  D*  J.  TROUETTE 


cto-anTISEPSIMF 


COMPRIMÉS 

PÂTE 

BOVILLON,etQ, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

FRACTURES  DU  PÉRONÉ"* 

Par  MM.  LUQÜET  et  DEDET, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris, 

Fractuhks  i)k  Dupuytren.  —  La  fracture  de  Du- 
puytren  type  est  caractérisée  : 

•A.  Anatomiquement \>av  une  fracture  du  pé/’oreé  sié¬ 
geant  de  7  à  9  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de 
la  malléole  externe  avec  une  fracture  de  la  malléole 
interne  occupant  presque  toujours  sa  base.  C’est  là  le 
type  anatomique  vrai  de  la  fracture  de  Dupuytren. 
Mais  la  fracture  de  la  malléole  interne  est  quelquefois 
remplacée  parla  déchirure  du  ligament  latéral  interne 
de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  observe  fréquemment 
la  présence  d’un  autre  fragment  arraché  de  l'épi¬ 
physe  inférieure  du  tibia  et,  presque  toujours,  un 
diastasis  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 
Pour  quelques  auteui’S  le  diastasis  est  la  condition 
essentielle  de  la  fracture  de  Dupuytren. 

b.  Cliniquement  par  une  déviation  du  pied  en 
dehors  et  souvent  en  arrière  accompagnée  d’une 
déformation  dite  en  coup  de  hache  située  au  niveau 
du  point  de  fracture  du  péroné. 

Suivant  que  le  trait  de  fracture  du  péroné  siège  à 
un  niveau  plus  ou  moins  élevé,  entre  9  et  4  centi¬ 
mètres  au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  externe, 
on  a  affaire  à  la  variété  haute  (type  classique)  ou 
basse.,  type  sur  lequel  le  professeur  Quénu  a  récem¬ 
ment  appelé  l’attention. 

Il  y  a,  on  le  voit,  dans  la  plupart  des  cas  des 
lésions  du  tibia.  Les  fractures  de  Dupuytren  sont 
donc  théoriquement  des  fractures  de  jambe.  Mais  la 
lésion  péronière  primant  la  lésion  tibiale,  c’est  pour 
cette  raison  qu’on  les  décrit  comme  étant  des  frac¬ 
tures  du  péroné,  ou  plus  exactement  des  fractures 
à  type  péronier  (Destot). 

C’est  également  par  un  abus  de  langage  que  la 
plupart  des  auteurs  les  rangent  dans  les  fractures 
malléolaires. 

Etiologie.  Fréquence.  —  Les  fractures  de  Dupuy¬ 
tren  sont  très  fréquentes.  Ce  serait  même,  d’après 
la  récente  statistique  du  professeur  Quénu,  les  plus 
fréquentes  du  cou-de-pied  puisque  sur  i46  cas  il 
note  44  fractures  de  Dupuytren  contre  4o  fractures 
de  la  malléole  externe  venant  en  seconde  ligne 
comme  fréquence. 

Parmi  les  fractures  de  DupujTren,  la  variété  basse, 
géni-sus-génienne  de  Quénu,  est  celle  que  l’on 
observe  le  plus  souvent  d’après  la  même  statistique, 
3o  cas  sur  44- 

Causes  générales.  —  Il  n’y  a  pas  à  insister  sur  les 
causes  générales,  âge,  sexe,  maladies  constitution¬ 
nelles,  qui  jouent  ici  le  rôle  accessoire  qu’elles 
jouent  dans  toutes  les  fractures.  Pour  Destot  cepen¬ 
dant,  il  faudrait  peut-être  faire  une  paiT  plus  impor¬ 
tante  aux  troubles  de  Circulation  du  membre  iiifé- 


(r)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  igi3,  n»  Sg,  p..  62g. 


rieur:  varices,  phlébite  ancienne,  «  qui  peuventavoir 
une  influence  fâcheuse,  soit  en  favorisant  les  frac¬ 
tures,  soit  en  retardant  leur  consolidation  ». 

Causes  locales.  —  «  Ces  fractures  résultent  (d’un 
faux  pas,  d’une  chute  sur  la  plante  du  pied,  avec 
renversement  de  celui-ci  en  dedans  ou  en  dehors. 
Souvent  ce  n’est  pas  le  pied,  mais  la  jambe,  qui 
constitue  la  partie  mobile.  Il  en  est  ainsi  quand  le 
pied  reste  fixé  dans  une  ornière.  On  comprend  que 
l’effet  obtenu  dans  les  deux  cas  soit  identique.  Quel¬ 
quefois  c’est  en  essayant  par  des  mouvements  de 
torsion  de  dégager  son  pied  immobilisé,  qu’un  indi¬ 
vidu  se  brise  les  malléoles.  »  (Rieffel.) 

Mécanisme.  —  Les  discussions,  les  travaux  et  les 
expériences  auxquels  ont  donné  lieu  le  mécanisme 
des  fractures  de  Dupuytren  sont  innombrables. 
Actuellement  toutes  ces  théories  ont  perdu  beau¬ 
coup  de  leur  valeur,  depuis  qu’aux  classifications 
pathogéniques  des  fractures  du  cou-de-pied  on  tend 
à  substituer  des  classifications  soit  anatomo-patho¬ 
logiques  (Destot),  soit  anatomiques  (Quénu).  Aussi 
nous  ne  ferons  que  les  rappeler  très  succinctement. 

Boyer  (i8i4)  montre  que  dans  l’abduction  forcée 
du  pied  le  péroné  se  casse  par  pression  contre  le 
calcanéum. 

Dupuytren  (1819),  son  élève,  introduit  la  notion  de 
l’arrachement  par  les  ligaments  latéraux.  Pour  lui 
quand  le  pied  est  porté  en  dehors  il  y  a,  soit  rupture 
du  ligament  latéral  interne,  soit  arrachement  de  la 
malléole  interne,  et,  si  l’effort  continue,  fracture  du 
péroné .  à  2  pouces  et  demi  au-dessus  de  la  pointe 
de  la  malléole,  par  suite  «  du  changement  qui  se  fait 
dans  la  ligne  de  transmission  du  poids  du  corps.  » 
(Malgaigne.  Fractures.) 

Maisonneuve  (1840)  montre  que,  lorsque  le  pied 
étant  fléchi  on  porte  la  pointe  en  dehors,  l’astragale 
tend  à  écarter  les  deux  malléoles.  Si  les  ligaments 
péronéo-tibiaux  inférieurs  résistent  le  péroné  se 
brise  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  sa  pointe 
«  dans  une  direction  constamment  oblique  de  haut 
en  bas,  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  ». 
Si  l’effort  continue  il  y  a  secondairement  rupture  soit 
du  ligament  latéral  interne,  soit  de  la  malléole 
interne.  C’est  là  le  mécanisme  dit  de  la  divulsion. 
D’où  le  nom  de  fracture  par  divulsion  de  Maisonneuve 
donné  à  la  fracture  de  Dupuytren. 

(1845)  à  la  suite  de  ses  expériences  insiste 
sur  ce  fait  que  jamais  «  la  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné  ne  s’est  produite  au-dessus  de 
son  union  avec  le  tibia  dans  un  simple  mouvement 
forcé  d’abduction  ou  d’adduction  et  qu’elle  avait  lieu 
dans  cet  endroit  dans  les  cas  seulement  où  ce  point 
de  l’os  était  en  contact  avec  le  rebord  de  la  table  sur 
laquelle  la  jambe  était  fixée  ».  (Quénu,  Revue  de  chi¬ 
rurgie  y  1912.) 

Huguier  (1848)  constate  des  résultats  analogues  à 
ceux  de  Maisonneuve.  Mais,  contrairement  à  ce  der¬ 
nier,  il  met  en  évidence  ce  fait  qu’il  peut  y  avoir 
diastasis  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure 
et  néanmoins  fracture  du  péroné  à  3  pouces  ou 
2  pouces  et  demi,  avec  rupture  de  la  malléole 
interne. 

Filiaux  (i8;/2)  dont  les  expériences  sont  restées 
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célèbres  donne  comme  mécanisme  à  la  fracture  de 
Dupuytren  l’abduction  forcée.  D’où  le  nom  de  frac¬ 
ture  par  abduction  de  Tillaux.  D’après  lui,  les  mou¬ 
vements  forcés  en  dehors  amènent  d’abord,  soit  une 
simple  rupture  du  ligament  latéral  interne,  soit,  et 
le  plus  souvent,  un  arrachement  de  la  malléole 
interne.  Le  pied  se  trouve  rejeté  en  dehors,  et  l’as¬ 
tragale  vient  alors  presser  contre  le  péroné  qu’il  tend 
a  écarter  du  tibia.  «  Quelquefois  les  ligaments 
péronéo-tibiaux  inférieurs  cèdent  et  il  se  produit 
une  diastase  de  l’arliculation  péronéo-tibialo  infé¬ 
rieure,  mais  le  plus  ordinairement  le  péroné  se  brise 
au-dessus  des  ligaments  à  6  ou  7  centimètres  du 
sommet  de  la  malléole  et  les  ligaments  eux-mêmes 
arrachent  la  portion  de  tibia  sur  laquelle  ils  s’im¬ 
plantent.  »  (Tillaux). 

Honigschmied  (1877)  conclut  de  ses  expériences 
que,  dans  le  mouvement  d’abduction  forcée,  ce  sont 
d’abord  les  ligaments  ti bio-péroniers  inférieurs  qui 
arrachent  un  coin  externe  de  tibia,  le  péroné  se 
rompt  ensuite,  le  trait  de  fracture  de  cet  os  étant  en 
prolongement  de  celui  du  tibia  comme  le  montre  la 
pièce  d’A.  Cooper,  reproduite,  d’abord  dans  le  Traité 
de  pathologie  de  Vidal  de  Cassis,  puis  dans  différents 
ouvrages  parus  depuis.  Enfin,  le  ligament  latéral 
interne  ou  la  malléole  interne  cèdent  en  dernier  lieu. 

Souligoux  (1846)  reprend  et  confirme  les  expé¬ 
riences  de  son  maître  Tillaux-  Il  insiste,  de  plus,  sur 
le  rôle  de  l’astragale  dont  le  bord  externe  tend  à 
s’insinuer  entre  tibia  et  péroné  pour  les  écarter  et 
produire  le  diastasis  tibio-péronier  inférieur. 

Telles  sont  les  nombreuses  théories  touchant  le 
mécanisme  de  la  f raclure  de  Dupuytren.  Que  faut-il 
en  penser  ?  Nous  ne  pouvcnis  mieu.x  faire  que  citer  les 
paroles  du  docteur  Quénu  :  «  C’est  que  l’expérimen¬ 
tation  est  impuissante  à  reproduire  exactement  les 
lésions  telles  que  nous  les  observons  en  clinique, 
elle  nous  donne  un  schéma,  elle  nous  explique  que 
tel  mouvement  forcé  a  des  chances  d’amener  tel  et 
tel  dégât,  elle  ne  peut  être  précise,  n 
,  Anatomie  pathologique.  a)  Lésions  osseuses.  — 

I.  Péroné.  Le  péroné  est  fracturé  de  7  à  g  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe, 
au  point,  dit  Destot,  «  où  Tos  devient  sous-cutané  et 
éznerge  des  muscles  de  la  jambe  ».  Le  trait  de  frac¬ 
ture  est  presque  toujours  dirigé  de  haut  en  bas, 
d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 

Le  fragment  supérieur  reste  en  place,  et  son  ex¬ 
trémité  inférieure  fait  saillie  sous  la  peau.  Le  frag-  : 
ment  inférieur  se  déplace  en  arrière,  en  dehors  et 
fréquemment  en  haut. 

On  observe  parfois  une  fracture  comminutive  du 
péroné  (Quénu), 

2,  Tibia.  Dans  les  cas  où  il  y  a  lésion  de  la  mal¬ 
léole  interne  on  observe  soit  un  simple  arràchement 
de  son  bord  inférieur,  ce  qui  est  exceptionnel,  soit, 
et' le  plus  souvent,  une  fracture' transversale  de  sa 
hase,  beaucoup  plus  rarement  de  sa  partie  moyenne  ; 
eette  fracture-  est  presque  toujours  complète,  ee  n’est 
qn’éxeeptionnellement  qu’elle  est  ineoniplète  et  dans 
ce  dernier  cas  c’est  eup-k  face  interne  de-la  malléole 
tibiale  que  se  fait  la  rupture,  sa  face  externe  n- est  pas 
divisée.  ■  - . :  - ^  1 
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Telles  sont  les  lésions  habituellement  décrites 
comme  caractéristiques  de  la  fracture  de  Dupuytren 
mais  le  tibia  présente  souvent  d’autres  lésions. 
Nous  avons  dit  il  y  a  un  moment  que  pour  Honio-- 


schmied,  la  première  lésion  en  date  dans  la  fracture 
de  Dupuytren  serait  Farrachement,  par  les  ligaments 
péronéo-tibiaux  inférieurs,  d’un  coin  externe  du  tibia. 
Tillaux,  à  la  suite  de  ses  expériences,  a  insisté  sur 
l’arrachement  d’un  fragment,  outre  la  malléole 
interne,  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  soit  du 
tubercule  antérieur  de  F  épiphyse,  soit  de  son  tuber- 


86‘  ANiiifi.  —  N*  42,  12  avril  igiâ. 


GA2ËÎTÈ  DES  HÔPITAUX 


cuU  posténeut- ;  et,  avant  lui,  Vernettil  a  signalé  la 
présence  dans  les  fractures  vicieusêtnent  consolidées 
du  cou-de-pied  d'un  fragment  externe  dont  il  n’a 
malheureusement  pas  laissé  de  description  et  qui  n  a 
pas  été  exactement  défini  non  plus  dans  les  discus¬ 
sions  qui  ont  eu  lieu,  en  1882,  à  la  Société  de  chirur- 
gie. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  l’existence  dans  la 
fracture  de  Dupuytren  d’un  fragment  détaché  de 
l’épiphyse  tibiale  inférieure,  fragment  qui  petit  être 
externe,  antérieur  ou  postérieur,  est  connue  depuis 
longtemps,  et  que  ce  fragment  semble  avoir  été 
plus  spécialement  observé  dans  les  cas  où  la  fracture 
de  Dupuytren  s’accompagne  de  luxation  du  pied  en 
arrière. 

Depuis  l’application  de  la  radiographie  à  1  étude 
des  fractures  du  coU-de^pied,  on  a  cdnstaté  que  les 
épreuves'obtenues  dans  les  fractures  de  Dupuytren, 
qu’elles  soient  hautes  ou  basses,  montrent  souvent 
l’existence  d’un  fragment  arraché  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’épiphyse  inférieure  du  tibia,  d’un  arrache¬ 
ment  de  la  marge  postérieure  de  la  surface  articu¬ 
laire  tibio-tarsienne.  C’est  à  Cet  arrachement  que 
Chaput  a  donné  le  premier  en  1908  le  nom  de  frac¬ 
ture  marginale  postérieure,  et  il  eù  a  étudié  les  va¬ 
riétés  dans  son  livre  sur  les  fractures  du  cou-de- 
pied. 

L’élude  de  celte  fracture  marginale  postérieure  a 
été  reprise  à  la  Société  de  chirurgie  en  igia  et  elle 
H  duré  près  de  trois  mois.  C’est  le  professeur  Quénu 
qui  a  ouvert  la  discussion,  prenant  soin  de  rappeler 
que  la  fracture  marginale  postérieure  avait  été  sur¬ 
tout  bien  étudiée  au  point  de  vue  radiographique 
par  M.  Destot  dans  son  livre  intitulé  Traumatismes 
du  pied  et  Rayons  X.  Les  différents  orateurs  qui  ont 
pris  part  à  la  discussion  ont  montré  par  des  docu¬ 
ments  bibliographiques  et  aussi  par  la  présentation 
de  pièces  anciennes  déposées  au  musée  Dupuytren, 
que  l’arrachement  de  la  marge  postérieure  du  tibia 
dans  les  fractures  du  cou-de-pied  était  connu  depuis 
nombre  d’aniiées;  MM.  Demoulin  et  Souligoux  ont 
rapproché  la  fracture  de  la  marge  postérieure  du 
tibia,  des  arrachements  signalés  par  Tillaux,  Ver- 
iicuil  et  se  sont  demandés,  si  ce  qu’on  a  appelé  frag¬ 
ment  intermédiaire,  fragment  externe,  ne  serait  pas 
dans  quelques  cas  tout  au  moins  la  même  chose  que 
le  fragment  marginal  postérieur.  La  chose  est  pro¬ 
bable,  et  le  niéttloirë  du  docteur  Violet  (d’Alger), 
[Repue  de  chirurgie j  Ï912)  semble  confirmer  cette 
opinion. 

Ce  qu’il  faut  retenir  c’est  que,  dans  lës  fractures 
de  Dupuytren^  il  y  a  souvent  sur  le  tibia,  outre  la 
fracture  de  la  malléole  interne,  un  arrachement 
d'une  parcelle  osseuse  de  l'épiphyse  inférieure  du 
tibia  par  les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs, 
que  ce  fragment  peut  être  antérieur,  externe  ou  pos¬ 
térieur,  et  que  l’arrachement  d'un  fragment  posté¬ 
rieur  parait  être  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Quel¬ 
ques  auteurs  ont  voulu  voir,  dans  la  production  du 
fragment  marginal  postérieur,  le  résultat  d’une  frac¬ 
ture  par  compression,  par  éclatement.  L’école  de 
Paris  reste  fidèle  à  la  théorie  de  l’arrachement  par 
les  ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs  et  M.  Sou¬ 


ligoux  voit,  dans  cet  arrachèment,  un  diastasis  de 
l’articulation  péronéo-tibiale  inférieurèj  diastaëis 
sans  lequel,  à  son  avis,  la  fracture  de  Dupuytrèn 
type  ne  saurait  se  produire.  ' 

b.  Lésions  des  parties  molles.  —  i.  Ligament  laté¬ 
ral  interne.  —  Quand  la  malléole  interné  ést  res¬ 
pectée,  le  ligament  latéral  interne  est  rompu.  Il  peut 
l’être  dans  sa  totalité  ou  en  partie,  et  dans  ce  der¬ 
nier  cas  ce  sont  les  fibres  antérieures  qui  sont  le 
plus  atteintes. 

D’autres  fois'  ce  sont  les  points  d’insertion  sur  le 
calcanéum,  l’astragale,  le  tibia  surtout  qui  cèdent, 
les  fibres  ligamenteusês  restant  intactes. 

2.  Ligament  annulaire  antérieur  du  tarse.  —  Ce 
ligament,  distendu  quand  il  y  a  écartement  des  mal¬ 
léoles,  est  presque  toujours  rompu  soit  à  sa  partie 
moyenne,  soit  à  l’une  de  ses  extrémités.  Il  en 
résulte  que  les ,  tendons  extenseurs  ne  sont  plus 
maintenus  dans  leur  coulisse  fibreuse  et  n  ont  plus 
leur  direction  normale. 

3.  Ligaments  péronéo-tibiaux  inférieurs.  —  Ils 
sont  d’ordinaire  rompus  quand  ils  n  arrachent  pas 
leurs  insertions  tibiales.  Cette  rupture  amène  un 
diastasis  tibio-péronier  qui  ici,  comme  dans  la  frac¬ 
ture  de  Maisonneuve,  a  donné  lieu  à  dés  contro¬ 
verses. 

Pour  MM.  Souligoux  et  Destot  c’est  une  condition 
essentielle  de  la  fracture  de  Dupuytren  dans  laquelle 
il  existe  toujours.  Pour  le  professeur  Quénu  aü  cOÜ- 
Iraire  on  peut  observer  parfois  son  absence  même 
avec  les  déplacements  caractéristiques  de  Dupuytren. 

Néanmoins  tous  les  auteürs  Sont  d’accord  pour 
insister  sur  sa  fréquence  et  son  importance. 

4.  Lésions  de  la  peau.  —  Ellë  peut  être  coupée 
par  le  bord  tranchant  qui  sépare  le  edrps  du  tibia  de 
la  malléole  interne  arrachée  :  Soit  primitivement, 
soit  secondairement  par  ulcération,  si  la  déviation 
du  pied  n’est  pas  réduite.  Èxdeptionnellement  la 
peau  de  la  face  externe  de  la  jambe  ést  blessée  par 
les  fragments  péroniers. 

De  toutes  cës  lésions,  il  résulte  que  le  pied  est 
reporté  en  arrière  et  en  dehors  sans  qu’il  y  ait  pour 
cela  luxation  vraie  de  l’astragale.  Le  déplacement 
en  arrière  serait  d’autant  plus  marqué  que  le  trait 
de  fracture  péronier  siège  plus  haut.  On  dit  aussi 
qu’il  est  particulièrement  prononcé  dans  le  cas  de 
concomitance  de  fracture  marginale  postérieure  du 
tibia.  Cela  n’est  pas  exact,  car,  avec  une  fracture 
marginale  postérieure  des  plus  nettes  sur  la  radio¬ 
graphie,  il  n’y  a  souvent  aucun  déplacement  du  pied 
^  en  arrière. 

Telles  sont  les  lésions  que  l’ob  observe  dans  la 
fracture  de  Dupuytren,  dans  sa  variété  haute,  dans 
sa  forme  type. 

Fractures  de  Dupuytren  basses.  —  Ce  sont  les 
fractures  géni-SUs-géniennes  de  Quénu  dans  les¬ 
quelles  le  trait  de  fracture  du  péroné  siège  de  4  à 
7  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  dé  la  malléole 
externe  ;  la  fracture  de  la  malléole  interné  étant  dû 
même  type  que  dans  la  variété  haütè.  Le  déplace¬ 
ment  est  moins  accentué  que  dans  les  fractures 
hautes  et  le  diastasis  tibio-pérohier  serait  beaucoup 
moins  fréquent. 
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Il  faut  cependant  signaler  une  forme  de  diastasis’ 
particulière  que  l’on  rencontre  souvent  dans  ces 
fractures  basses,  Le  trait  de  fracture  du  péroné 
partant  en  haut  et  en  arrière  vient  aboutir  oblique 
en  bas  et  en  avant,  au  niveau  de  l’interligne  tibio- 
tarsien,  «  si  bien  que  le  fragment  supérieur  reste 


fixé  dans  la  gouttière  du  tibia,  tandis  que  toute  la 
malléole  externe  détachée  constitue  le  fragment 
inférieur  plus  ou  moins  fixe  et  adhérent-  au  ligament 
postérieur  tibio-péronier  »  (Destot). 

Symptômes .  Le  tableau  clinique  de  la  fracture 
de  Dupuytren  est  en  général  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique  dans  la  variété  type. 

Le  blessé  peut  parfois  préciser  qu’il  s’est  tourné 
le  pied  en  dehors,  qu’il  a  eu  une  sensation  de  cra¬ 
quement  dans  le  cou-de-pied  en  même  temps  qu’il 


y  ressentait  une  vive  douleur.  Mais  bien  souvent 
ses  souvenirs  manquent  sur  ce  point  d’exactitude. 
En  général,  s’il  a  pu  se  relever  à  grand’peine  après 
l’accident,  il  lui  a  été  impossible  de  marcher.  Il  y  a 
donc  impotence  fonctionnelle  absolue  dn  membre 
blessé. 

Une  fois  le  malade  couché,  si  on  examine  le  mem¬ 
bre  atteint  on  constate  immédiatement  que  le  pied 
est  en  çalgus,  que  sa  pointe  est  déviée  en  dehors,  qu’il 
existe  une  saillie  au  niveau  de  la  malléole  interne  et 
une  dépression  de  1  à  9  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe  de  la  malléole  externe  comme  si  le  malade 
avait  reçu  en  ce  point  un  coup  de  hache.  Ce  sont  en 
effet  les  symptômes  capitaux  de  la  fracture  de  Du¬ 
puytren. 

Malgré  le  gonflement  considérable  de  tout  le  cou¬ 
de-pied,  c’est  le  coup  de  hache  de  Dupuytren  qui 
frappe  tout  d’abord.  Il  consiste  en  un  angle  plus  ou 
moins  profond  ouvert  en  dehors  siégeant,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  à  7  ou  9  centimètres  au- 
dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  externe.  Il  est  dù 
pour  Dupuytren  et  pour  Pott  au  déplacement  en 
dedans  du  fragment  inférieur,  à  son  déplacement  en 
arrière  et  en  dehors  pour  Maisonneuve,  le  fragment 
supérieur  immobile  faisant  saillie  sous  les  tégu¬ 
ments. 

Le  pied  est  en  valgus.  En  effet,  la  pointe  est  située 
à  3  ou  4  centimètres  en  dehors  du  point  qu’elle 
devrait  occuper.  La  plante  du  pied  a  tendance  à 
regarder  en  dehors.  Par  contre  le  talon  est  dévié  en 
sens  inverse  de  la  pointe,  il  est  dirigé  en  dedans.  Il 
est  à  remarquer  que,  tout  en  étant  en  valgus,  le  pied 
est  presque  toujours  dans  une  légère  extension  sur  la 
jambe,  ce  qui  augmente  un  peu  la  courbure  à  conca¬ 
vité  postérieure  du  tendon  d’Achille,  et  entraîne 
l’effacement  des  gouttières  rétromalléolaires.  Il  ré¬ 
sulte  de  cette  déviation  que  Vaxe  de  la  jambe  pro¬ 
longé  tombe  en  dedans  du  bord  interne  du  pied  au 
lieu  de  passer  par  le  bord  interne  du  deuxième 
métatarsien  comme  normalement. 

A  la  face  interne  du  cou-de-pied  on  voit  à  l’exa¬ 
men  un  relief  iorm.é  par  la  malléole  interne,  ou  par 
sa  base  si  elle  a  été  fracturée,  et  dans  ce  dernier  cas 
cette  base  forme  une  crête  tranchante  sur  laquelle 
les  téguments  sont  tendus,  prêts  à  se  sectionner. 

On  constate  enfin  à  l’inspection  une  ecchymose  sié¬ 
geant  non  seulement  en  dehors,  mais  encore  en 
avant  et  en  dedans,  et  des  phlyctènes  fréquemment. 
Ces  dernières  occupent  surtout  la  face  interne  du 
cou-de  pied. 

Une  palpation  prudente  de  la  région  confirmera 
les  renseignements  fournis  par  la  vue.  On  provo¬ 
quera  de  la  douleur  au  niveau  du  trait  de  fracture 
péronier,  au  niveau  de  la  infdléole  interne  si  elle  est 
brisée,  au  niveau  du  ligament  latéral  interne  si  elle 
est  intacte. 

Cet  ensemble  symptomatique  doit  permettre  de 
faire  le  diagnostic  de  fracture  de  Dupuytren,  mais 
comme  dans  ce  cas  on  connaît  la  fréquence,  la  néces¬ 
sité  pour  certains  du  diastasis  tibio-péronier,  on 
sera  amené  à  en  rechercher  immédiatement  les 
symptômes. 

C’est  d’abord  une  douleur  vive  à  la  pression  sié- 
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géant  au  niveau  de  l’interligne  tibio-péronier.  C’est 
ensuite  un  écartement  exagéré  des  malléoles.  L’exa¬ 
men  au  compas  d’épaisseur  montrera  que  l’espace 
intermalléolaire  est  augmenté  de  5,  6,  10  et  même 
10  millimètres  par  rapport  à  celui  du  côté  opposé. 
C’est  un  signe  infidèle  et  en  tous  cas  bien  difficile  à 
chercher  vu  le  gonffement  habituel  du  cou-de-pied. 
C’est  enfin  le  signe  du  ballottement  astragalien.  Pour 
rechercher  ce  signe  il  faut  immobiliser  la  jambe 
d’une  main,  saisir  l’astragale  de  l’autre  main  embras¬ 
sant  la  concavité  plantaire.  On  imprime  au  pied  des 
mouvements  de  latéralité  et  non  de  torsion,  et  on 
perçoit  le  choc  des  faces  latérales  de  l'astragale 
contre  les  parois  de  la  mortaise.  M.  Demoulin,  d’ac¬ 
cord  en  cela  avec  Hennequin,  s’élève  contre  cette 
façon  clinique  d’interpréter  ce  dernier  symptôme. 
D’après  lui,  pour  que  le  ballottement  astragalien 
puisse  se  produire  il  faut  que  la  malléole  interne 
soit  intacte,  ou,  fait  exceptionnel,  que  sa  fracture 
soit  incomplète.  En  effet,  le  péroné  brisé  suit  fatale¬ 
ment  le  déplacement  de  V astragale  en  dehors,  mais 
quand  on  ramène  le  pied  en  dedans  si  la  malléole 
interne  est  intacte  on  aura  le  choc  de  la  face  interne 
de  l' astragale  contre  la  face  externe  de  la  malléole 
interne.  Si  au  contraire  la  malléole  interne  est  divi¬ 
sée  à  sa  base  elle  suivra  forcément  le  déplacement  en 
dedans  du  pied,  puisqu'elle  adhère  à  l’astragale  et 
au  calcanéum  par  ses  ligaments.  On  n'aura  alors  ni 
choc,  ni  ballottement,  mais  un  mouvement  de  transla¬ 
tion  du  pied  en  dedans  comme  on  l'avait  précédem¬ 
ment  en  dehors 

Tels  sont  les  signes  cliniques  si  caractéristiques 
de  la  fracture  de  Dupuytren  type. 

Evolution.  —  Dans  les  cas  à  évolution  ordinaire,  la 
consolidation  a  lieu  environ  en  six  semaines.  Le  cal 
formé  est  en  règle  générale  un  cal  osseux.  Cepen¬ 
dant  du  côté  du  péroné  il  se  peut  que  dans  certains 
cas  la  réunion  soit  fibreuse. 

Formes  cliniques.  —  a.  Fractures  basses.  — ■  Dans 
ces  formes  les  symptômes  sont  moins  accusés  que 
dans  la  forme  type  :  le  coup  de  hache  manque  sou¬ 
vent.  Le  déplacement  postérieur  est  peu  marqué. 
Le  pied  est  surtout  porté  en  dehors. 

b.  Fractures  chez  l'enfant.  —  La  fracture  de  Dupuy¬ 
tren  revêt  chez  l’enfant  un  type  spécial  sur  lequel 
ont  insisté  le  professeur  Kirmisson,  MM.  Broca, 
Dumoulin  et  Donay.  Elle  est  caractérisée  par  une 
fracture  du  péroné  à  son  tiers  inférieur,  s’accompa¬ 
gnant  non  pas  d’une  fracture  malléolaire  interne 
comme  chez  l’adulte,  mais  d’une  disjonction  di'aphyso- 
épiphysaire  du  tibia. 

Pour  le  professeur  Quénu  il  est  inexact  de  ranger 
cette  forme  dans  les  fractures  de  Dupuytren.  Pour 
lui  c’est  une  fracture  sus-malléolaire  de  la  variété 
tibio-supramalléolaire  de  sa  nomenclature. 

Pronostic.  —  Quoi  qu’en  ait  dit  Dupuytren  le  pro¬ 
nostic  des  fractures  himalléolaires  par  abduction  est 
toujours  sérieux.  C’est  l’avis  de  la  majorité  des  chi¬ 
rurgiens  ainsi  qu’il  ressort  de  la  discussion  soulevée 
par  M.  Ghaput  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1907. 
Elles  sont  graves  «  en  raison  de  la  tendance  inces¬ 
sante  que  présente  le  pied  à  se  placer  en  subluxation 
postéro-externe  et  des  suites  fâcheuses  qu’entraîne 
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ce  déplacement  lorsqu’il  n’est  pas  coringé,  qu’il  est 
méconnu  ou  mal  traité.  La  fracture  se  consolide  alors 
d’une  façon  défectueuse.  La  persistance  d’un  dépla¬ 
cement  et  d’une  déformation,  même  très  peu  accusés, 
peut  avoir  et  a  en  général  les  conséquences  les  plus 
funestes  »  (Riefîel). 


Le  pronostic  peut  encore  être  aggravé  par  des 
complications  diverses. 

C0MPI.ICAT10NS.  ~  Nous  ne  nous  inquiéterons  pas 
ici  des  complications  telles  que  les  embolies, 
l’œdème,  les  troubles  trophiques,  les  douleurs  per¬ 
sistantes,  l’atrophie  musculaire  que  l’on  observe  dans 
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toutes  les  fractures.  Nous  ü’ envisagerons  ici  que  les 
complications  spéciales  à  la  fracture  de  Dupuytren. 

On  peut  les  diviser  en  eomplications  immédiates 
et  en  Gomplicatiôns  médiates. 

A.  Complications  immédiates.  —  a.  Plaie  des  tégu¬ 
ments.  —  Nous  avons  vu  plus  haut  quelle  était  l’ori¬ 
gine  de  ces  plaies.  Quand  elles  existent  la  fracture 
devient  une  fracture  ouverte,  et  le  malade,  si  on  n’y 
remédie  pas,  est  susceptible  de  présenter  toute  la 
série  des  infections  locale  et  générale  que  l’on  peut 
observer  dans  ce  cas. 

h.Diastasistibio-péroniei'i  —  Ge&X.  plutôt  un  symp¬ 
tôme  qu’une  complication.  Nous  nous  sommes  pré¬ 
cédemment  expliqués  sur  lui  et  sur  les  signes  qui 


goux.  (Collection  du  docteur  Demoulin.) 

permettent  de  le  reconnaître  cliniquement.  Ajoutons 
que  seule  la  radiographie  peut  établir  une  certitude 
au  sujet  de  son  existence,  en  se  rappelant  bien  à  la 
lecture  du  cliché  la  situation  normale  du  péroné  par 
rapport  au  tibia,  le  tubercule  antérieur  de  ce  dernier 
empiétant  de  i  centimètre  environ  sur  le  premier, 
comme  l’a  montré  M.  Ghaput. 

c.  Subluxation  du  pied  en  arrière.  —  Objet  de  nom¬ 
breuses  discussions  àla  Société  de  chirurgie,  en  1912, 
la  subluxation  du  pied  en  arrière  dans  la  fracture  de 
Dupuytren  serait  due,  pour  le  professeur  Quénu,  à  la 
présence  d’une  fracture  marginale  postérieure  con¬ 
comitante,  jointe  à  une  libération  de  la.  malléole  ex¬ 
terne  par  rapport  au  tibia,  et  «  cette  libération  est  réa¬ 
lisée,  dit-il,  soit  par  un  diastasis  tibio-péronier,  soit 
par  le  siège  bas  et  l’obliquité  de  la  fracture  malléo¬ 
laire  externe,  soit  enfin  par  l’obliquité  extrême  du 
trait  de  fracture  quand  le  siège  de  celle-ci  est  non 
plus  la  malléole,  mais  le  péroùé  ».  Pour  M;  Souli- 
goux  la  jîrésence  d’un  fragment  marginal  postérieur 


Fig.  i3.  —  Fracture  de  Dupuytren  avec  luxation  du  pied  en  arrière 
—  Diastasis  tibio-péronier,  fracture  marginale  postérieure,  dis¬ 
location  de  la  mortaise  tibio-fadsienne.  (^Collection  du  docteur 
Demoulin.) 
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n’est  pas  la  condition  nécessaire  de  la  sublUxation, 
il  faut  pour  lui  qu’il  existe  une  dislocation  des  arti¬ 
culations  tibio-péronière  inférieure  et  tibio-tarsienne. 
C’est  également  Tavis  de  M.  Demoulin.  Et  de  fait  il 
existe  de  nombreux  cas  de  fractures  de  Dupuytren 
avec  subluxation  du  pied  en  arrière  sans  qu’il  y  ait 
coexistence  de  fracture  marginale  postérieure,  à 
l’examen  radiographique. 

Cliniquement  cette  subluxation  est  caractérisée 
par  un  raccourcissement  du  dos  du  pied  qui  semble 
diminué  de  longueur.  Les  tendons  e.xtenseurs  trop 
longs  forment  un  relief  derrière  lequel  on  perçoit 
une  saillie  formée  par  le  bulbe  inférieur  du  tibia  qui 
tend  à  se  subluxer  en  avant  et  en  dedans.  Par  contre 
à  l’examen  de  la  face  postérieure  du  cou-de-pied,  le 
talon  est  repoüssé  en  arrière,  ce  qui  se  traduit  par 
une  exagération  très  marquée  de  la  concavité  posté¬ 
rieure  du  tendon  d’Achille. 

d.  Fracture  marginale  postérieure.  —  C’est  une 
complication  fréquente.  Est-il  possible  cliniquement 
de  faire  le  diagnostic  d’une  fracture  marginale  pos¬ 
térieure?  Gela  semble  impossible  ou  tout  au  moins 
bien  difficile,  car  tous  les  signes  donnés  par  le  pro¬ 
fesseur  Quénu,  par  M.  Destot,  s’appliquent  à  la  frac¬ 
ture  marginale  postérieure  isolée.  Le  seul  signe, 
d’après  le  professeur  Quénu,  permettant  de  conclure 
à  la  présence  d’un  fragment  postérieur  dans  la  frac¬ 
ture  de  Dupuytren  est  la  constatation  d’une  subluxa¬ 
tion  du  pied  en  arrière.  Or,  nous  venons  de  voir,  il 
y  a  un  instant,  que  fracture  marginale  postérieure  et 
subluxation  du  pied  en  arrière  ne  sont  pas  forcé-- 
ment  liés  l’un  à  l’autre.  En  réalité  c’est  la  radiogra¬ 
phie  seule  qui  pourra  donner  des  renseignements  à 
ce  sujet. 

B.  Complications  médiales.  —  Très  bien  étudiées 
par  Destot  qui  leur  consacre  un  long  chapitre.  Ce  sont 
les  déformations  tardives,  secondaires  par  opposition 
aux  déformations  primitives  dues  à  un  manque  de 
réduction  immédiate.  Elles  apparaissent  un  temps 
plus  ou  moins  long  après  la  levée  de  l’appareil. 

On  les  a  attribuées  tour  à  tour  ;  a)  à  la  prédonïi- 
nance  d’action  des  muscles  péronièrs-latéraux\  b)  h 
^insuffisance  du  cal,  cédant  sous  le  poids  du  corps, 
le  cal,  en  effet,  dans  ces  cas  serait  fibreux  ou  incom¬ 
plètement  ossifié,  ceci  résultant  de  la  petitesse  des 
fragments,  de  leur  trop  faible  vascularisation  (Del- 
bet),  de  troubles  nerveux  (Mailly  et  Richon),  d’un 
défaut  de  nutrition  de  l’os  par  immobilisation  pro¬ 
longée  (Lucas-Championnière)  ;  c)  à  la  permission 
donnée  trop  tôt  au  malade  de  marcher  (Sébileau  et 
Biaise). 

Pour  Destot  ces  déformations  secondaires  «  sont 
dues  à  un  défaut  primitif  dans  la  réduction  >1.  «  Le 
processus  ne  se  fait  pas  dans  le  cal,  mais  dans  le  pied.  » 

Dans  la  fracture  de  Dupuytren  On  observe  deux 
variétés  du  déplacement  :  i.  le  déplacement  en 
dehors  ;  2.  le  déplacement  en  arrière. 

I.  Déplacement  en  dehors.  —  Consécutif  surtout 
aux  lésions  de  la  mortaise,  à  un  défaut  de  réduction 
du  diastasis  tibio-péronier  ou  dés  arrachements 
osseux  équivalents.  Il  donne  lieu  à  un  pied  plat  val- 
gus  traumatique,  pouvant  parfois  s’accompagner 
d’équinisme,  ou  plus  raremenent  d’un  pied  talus. 


2.  Déplacement  en  arrière.  —  Est  très  souvent, 
pour  certains,  la  résultante  d’une  fracture  marginale 
postérieure  méconnue  ou  mal  réduite  compliquant 
la  fracture  malléolaire.  Cependant,  comme  le  recon¬ 
naît  lui-même  Destot,  il  se  peut  que  dans  certains 
cas  lé  diastasis  ait  été  suffisant  pour  laisser  échap¬ 
per  le  pied  en  arrière  sans  fracturer  l’apophyse  pos¬ 
térieure  du  tibia. 

Très  souvent  ceè  deux  déplacements  s’associent 
et  on  a  un  déplacement  postévo-externe  dans  lequel 
la  déviation  latérale  est  très  considérable  par  rap¬ 
port  à  la  postérieure. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  très 
facile  dans  lé  type  haut,  car,  comme  lè  dit  Trélat, 
la  fracture  de  Dupuytren  crève  les  yétix  par  la  gfoS- 
sièreté  de  ses  signes.  Il  est  déjà  plus  délicat  dans  le 
type  bas,  le  plus  fréquent  pour  le  professeur  QuénU. 

On  éliminera  tout  d’abord  les  früCtllÇés  sus-mal¬ 
léolaires,  surtout  la  variété  dans  laquelle  le  trait  est 
oblique  en  bas  et  en  avant  et  qui  simule  une  frac^ 
ture  de  Dupuytren  avec  subluxation  du  pied  en 
arrière.  Mais  dans  ces  cas  Un  exartleU  attentif  mon¬ 
trera  qu’il  n’y  a  pas  de  déformation  externe,  que  le 
coup  de  hache  manque.  La  palpation  révèle  la  pré¬ 
sence  du  trait  de  fracture  sur  le  Corps  du  tibia  et 
non  sur  la  malléole  interne.  La  fractUi‘e  par  adduc¬ 
tion  de  Tillaux  se  reconnaîtra  à  l’absence  de  défor¬ 
mation  en  valgUs,  de  coup  de  hache,  l’histoire  du 
malade  qui  pourra  raconter  parfois  qu’il  s’est  tordu 
le  pied  en  dedans. 

Le  diagnostic  sera  plus  délicat  quand  la  malléole 
interne  n’aura  pas  été  brisée,  quand  le  déplacement 
du  pied  sera  peu  marqué  ou  anormal,  céci  surtout 
dans  les  variétés  basses.  L’examen  attentif  de  la 
région,  l’aide  de  la  radiographie  permettront  dans 
les  cas  douteux  de  poser  le  diagnostic  de  fracture 
de  Dupuytren. 

Il  faut  également  savoir  que  le  déplacement  nul 
au  moment  de  la  fracture  peut  apparaître  par  la 
suite,  soit  brusquement  au  cours  d’un  examen  cli¬ 
nique,  soit  lentement. 

La  fracture  de  Dupuytren  reconnue,  il  faudra  soi¬ 
gneusement  rechercher  s’il  n*existe  pas  de  compli- 
cations,  aggravant  le  pronostic  et  réclamant  un  trai¬ 
tement  spécial  telles  que  le  diastasis  oU  une  fracture 
marginale  pdStérieure.  Et  à  ce  sujet,  comme  le  fait 
remarquer  M;  Demoulin,  il  ne  faudra  pas  confondre, 
semble-t-il,  une  petite  fracture  marginale  posté¬ 
rieure,  simple  arrachement,  postéro-exterUe  le  plus 
souvent,  d’une  parcelle  du  libia  compliquant  une 
fracture  de  Dupuytren,  avec  une  fracture  marginale 
postérieure  étendue,  fracture  du  tibia  remontant 
haut  à  7  ou  8  centimètres  au  delà  de  l’interligne 
articulaire  tibio-tarsien,refendantIa  malléole  interne, 
compliquée  de  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
péroné. 

Enfin  devant  un  pied  plat  traumatique  il  faudra 
savoir  reconnaître  comme  cause  Une  ancienne  frac¬ 
ture  de  Dupuytren  et  ne  pas  le  confondre  avec  les 
déformations  en  arc  dues  à  une  fracture  sus-articu¬ 
laire  ;  les  pieds  plats  congénitaux  ;  les  pieds  plats 
de  l'adolescence  -,  les  pieds  plats- consécutifs  à  des 
fractures  de  V astragale. 
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Traitement.  —  Le  traitement  de  la  fracture  de 
Dupuytren  est  extrêmement  important,  on  doit  y 
apporter  tous  ses  soins  pour  ne  pas  risquer  de  voir 
par  la  suite  se  développer  des  complications  qui  ont 
parfois  un  résultat  funeste  sur  le  fonctionnement  du 
membre  blessé.  «  Le  chirurgien  est  ici  responsable 
du  résultat  qu’il  obtient.  »  (Berger.) 

Nous  envisagerons  d’abord  le  cas  d’une  fracture 
de  Dupuytren  simple.  Puis  nous  verrons  comment 
on  peut  prévenir  ou  combattre  diverses  complica¬ 
tions  et  enfin  comment  on  peut  traiter  secondaire¬ 
ment  une  fracture  vicieusement  consolidée. 

Fr.acïube  de  Dupuytren  simple.  —  Ilfaut  réduire  la 
fracture  et  l’immobiliser  de  la  façon  la  plus  exacte. 

1“  Réduction.  —  Il  est  préférable  quand  on  le  peut 
de  pratiquer  Y  anesthésie  générale,  surtout  quand  on 
redoute  quelque  difficulté. 

La  réduction  se  fait  en  général  facilement.  Il  faut 
tirer  sur  le  pied,  le  ramener  dans  l’axe  de  la  jambe, 
l’attirer  en  dedans.  «  Souvent  il  est  utile  qu’un  aide 
repousse  en  même  temps  l’extrémité  de  la  jambe  en 
dehors.  »  (Rieffel.)  Pour  que  ce  tte  réduction  soit  bonne, 
elle  doit,  corriger  le  valgus.  «  On  ne  doit  jamais  se 
contenter  d’une  réduction  approximative  et  il  faut  à 
tout  prix  obtenir  une  correction  parfaite.  »  (Rieffel.) 

2”  Contention.  —  Ceci  fait,  Destot conseille  d’immo¬ 
biliser  le  membre  pendant  huit  jours  dans  un  appa¬ 
reil  ouaté  compressif.  Quénu  pense  que  deux  ou 
trois  jours  suffisent. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  contention  définitive  doit  être 
pratiquée  au  moyen  d’un  appareil  plâtré,  le  plus 
usité  étant  la  gouttière  de  Maisonneuve. 

Pendant  qu’on  la  prépare  Destot  recommande 
d  appliquer  une  bande  d’Esmarch  enroulée  forte¬ 
ment  sur  le  membre  et  qui  «  rendra  les  plus  grands 
services  pour  réduire  le  diastasis  et  empêcher  l’écar¬ 
tement  des  malléoles  ». 

On  applique  ensuite  suivant  les  préceptes  ordi¬ 
naires  la  gouttière  plâtrée  qui  doit  maintenir  le  pied 
à  angle  droit,  talon  en  varus.  «  Dans  les  manœuvres 
indirectes  qui  complètent  la  réduction  directe,  il 
faut  s’abstenir  de  toucher  a  1  avant-pied  pour  éviter 
que  la  pointe  du  pied  ne  se  mette  en  adduction,  car 
ce  mouvement  entraîne  la  massue  péronière  en  avant 
et  déti’uit  la  déclinaison  norfnale  des  os  de  la  jamhe 
en  élargissant  la  pince  malléolaire.  »  (Destot.) 

3"  Soins  consécutifs .  —  L’appareil  doit  être  très 
surveillé  car  les  déforlnations  peuvent  se  reproduire 
dans  le  plâtre.  Il  arrive  en  effet  fréquemment  qu’au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours  par  suite  de  la  dispa¬ 
rition  du  gonflement  de  l’œdème  et  par  suite  de 
l’atrophie  muscülaire  le  membre  joue  dans  sa  gout¬ 
tière.  Il  ne  faut  pas  alors  hésiter  à  en  refaire  une 
nouvelle. 

Si  on  le  peut  il  faudra  vérifier  de  nouveau  l’état 
des  fragments  parla  radiographie  pour  faire  en  cas' 
de  besoin  les  retouches  nécessaires. 

Vers  le  vingt-cinquième  jour  on  rendra  la  gouttière 
amovible  pour  frictionner  et  masser  le  membre.  Ce 
n’est  qu’au  bout  de  cinq  semaines  qu’on  enlèvera 
définitivement  l’appareil  après  avoir  au  préalable 
reconnu  l’état  de  solidité  du  cal. 


Au  bout  de  six  semaines  on  permettra  la  marche 
avec  dès  béquilles,  et  progressivement  le  malade 
reprendra  l’usage  de  son  membre. 

Nous  ne  parlei’ons  pas  comme  moyen  de  traite¬ 
ment  de  Y  attelle  interne  avec  coussin  de  Dupuytren, 
On  ne  peut  actuellement  que  la  considérer  comme 
un  appareil  d’urgence. 

Complications.  —  a.  Plaie  des  téguments.  Elles 
demandent  une  réduction  immédiate  de  la  fracture 
de  Dupuytren.  Elles  guérissent  d’ordinaire  assez 
facilement  sous  l’action  d’une  asepsie  rigoureuse 
pourvu  que  cette  désinfection  soit  hâtive. 

Si  le  malade,  quand  on  le  voit,  est  déjà  <>rave- 
inent  infecté,  présentant  des  phénomènes  locaux  et 
généraux  marqués,  il  faut  pratiquer  Y  arthrotomie  de 
façon  à  drainer  largement  rarticulation.  Dans  des 
cas  particulièrement  intenses  on  peut  être  amené  à 
pratiquer  Y  astragalectomie  pour  assurer  un  meilleur 
drainage. 

Exceptionnels  actuellement  sont  les  cas  où  on  est 
oliligé  de  recourir  à  Y  amputation  du  membre  infecte. 

1).  Impossibilité  de  réduction.  —  Il  est  rare  que 
sous  anesthésie  on  n’arrive  jias  à  réduire  correcte¬ 
ment  une  fracture  de  Dupuytren.  Dans  le  cas  où  la 
réduction  ne  serait  pas  possible  il  ne  faudrait  pas 
hesiter  k  ouvrir  le  foyer  de  fracture  pour  constater 
et  supprimer  la  cause  d’irréductibilité.  Certains  em 
ont  profité  pour  pratiquer  dans  ce  cas  la  suture  pri¬ 
mitive  des  fragments  (Houzel,  Gangolphe).  C’est  le 
traitement  dernièrement  proposé  par  Riche. 

c.  Diastasis.  —  Exceptionnellement  dans  une  frac¬ 
ture  récente  le  diastasis  sera  difficile  à  corriger  com¬ 
plètement.  II  faut  essayer  de  «  réduire  directement 
la  massue  péronière,  ramener  de  force  l’os  dans  sa 
gouttière  tibiale,  même  avec  un  serre-joints  de 
menuisier  garni  de  caoutchouc  »  (Destot).  Peut-être 
pourrait-on  essayer  de  «  resserrer  les  deux  parties 
constituantes  de  la  mortaise  soit  à  l’aide  d’une  vis, 
soit  à  l’aide  d’un  boulonnage,  peut-être  y  aurait-il 
intérêt  à  faire  précéder  ce  serrage  de  la  mortaise 
disjointe  d’une  exploration  directe  de  l’articulation 
tibio-péronière  inférieure  afin  d’enlever  les  débris 
parcellaires  osseux  ou  périostique  pouvant  mettre 
obstacle  à  la  réduction  »  (Quénu). 

d.  Subluxation  en  arriére.  —  Doit  être  corrigée 
avec  le  plus  grand  soin.  Il  faut  dans  ce  cas,  dit 
Destot,  prendre  le  talon  à  pleine  main  et  tirer  direc¬ 
tement  en  bas,  solidement  «  comme  qui  arrache 
une  botte  »  :  «  On  voit  au  bout  de  quelques  moments 
le  pied,  dont  la  pointe  avait  décrit  un  quart  de  cercle 
en  dehors,  exécuter  spontanément  une  rotation  ana¬ 
logue  à  celle  d’une  tête  tournant  dans  le  bassin  pen¬ 
dant  l’accoucfiement  et  brusquement  la  luxation 
tibio-tarsienne  se  réduit  avec  un  véritable  claque¬ 
ment,  le  coup  de  hache  disparait  de  lui-même.  » 
(Destot.)  Il  faut  alors  s’assurer  de  la  liberté  de  la 
flexion  dorsale  forcée  et  s’assurer  que  l’extrémité 
inférieure  du  tibia  ne  fait  pas  de  saillie  antérieure. 
On  fixe  alors  le  pied  à  angle  droit  par  une  attelle 
comme  dans  les  cas  simples. 

e.  Fracture  marginale  postérieure.  —  Quand  le 
fragment  est  un  peu  volumineux  il  faut  essayer  de  le 
faire  descendre  par  la  flexion  dorsale  forcée  du  pied. 
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Aussi  faudra-t-il  fixer,  dans  ce  cas,  par  un  appareil 
plâti’é,  le  pied  non  pas  à  angle  droit  sur  la  jambe 
mais  à  angle  aigu  (Destot). 

fractures  vicieusement  consolidées.  —  Les  traite¬ 
ments  proposés  sont  innombrables.  Une  étude 
détaillée  en  existe  dans  la  thèse  de  Froget.  Nous  ne 
pouvons  ici  qu’en  faire  une  brève  énumération  :  trai¬ 
tement  orthopédique.,  sections  tendineuses ,  ostéocla- 
sie,  ostéotomies  simples  ou  doubles,  linéaires, 
obliques,  cunéiformes;  résections  typiques  ou  aty¬ 
piques,  astragalectomie. 

Tous  ces  procédés  ont  donné  à  leurs  auteurs  de 
])ons  ou  de  mauvais  résultats  suivant  les  cas.  Il  faut 
en  somme  être  éclectique. 

Nous  avons  vu  que  le  plus  souvent  le  déplacement 
était  postérô-externe  avec  prédominance  tantôt  de 
la  déviation  en  dehors,  tantôt  de  la  déviation  en 
arrière. 

a.  Si  le  déplacement  en  dehors  prédomine,  il 
semble  assez  logique  de  se  conduire  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

1“  Si  la  fracture  est  récente,  datant  de  moins  de 
deux  mois  on  peut  essayer  V ostéoclasie  simple  ma¬ 
nuelle  (Duplay,  Demoulin,  Junot),  et  redresser  le  pied. 

2“  Si  cette  méthode  échoue  on  fera  une  ostéotomie 
du  péroné  qui  permettra  parfois  à  elle  seule  ce  redres¬ 
sement  (Kirmisson). 

3°  Sinon  on  ira  voir  du  côté  de  la  malléole  interne, 
qui  est  souvent  couchée  sous  le  plateau  tibial  s’op¬ 
posant  ainsi  à  la  réduction;  il  faudra  la  dégager,  la 
refouler  en  dedans,  la  suturer  si’  possible,  au  besoin 
la  réséquer. 

4“  Quénu  conseille  d’aller  toujours  voir  du  côté  de 
l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et  d'enlever 
la  masse  formée  par  les  ligaments  arrachés  présen¬ 
tant  des  ostéophytes  néoformés,  par  les  fragments 
osseux  arrachés  au  tibia  de  façon  à  rétablir  le  lit  du 
péroné,  au  besoin  on  fixera  cet  os  par  un  vissage. 

5“  Si  on  n’obtient  pas  encore  de  résultat  on 
essaiera  de  faire  une  résection  transversale  ou  cunéi¬ 
forme  du  plateau  tibial. 

6"  Enfin  si  toutes  ces  manœuvres  ont  échoué  on 
aura  en  dernier  lieu  recours  à  V astragalectomie. 

h.  Si  c’est  le  déplacement  en  arrière  qui  prédo¬ 
mine  on  pourra  avec  Destot  suivre  cette  ligne  de 
conduite  : 

i"  «  Ostéotomie  du  péroné,  mobilisation,  essai  de 
réduction  normale.  » 

2"  Si  on  échoue,  aller  au  moyen  d’un  ostéotome 
abraser  l'apophyse  postérieure  du  tibia,  l’enlever  et 
essayer  de  réduire  de  nouveau. 

3°  Si  on  échoue  encore  on  passe  par  en  avant. 
«  On  insinue  entre  le  plateau  tibial  et  la  face  supé¬ 
rieure  de  l’astragale  le  manche  d’un  davier  de  Fara- 
beuf  et  on  abaisse  ainsi  fortement  l’astragale  que 
l’on  réduit  facilement.  » 

On  ne  doit  en  aucun  cas  se  contenter  de  réséquer 
la  moue  antérieure  que  forme  l’extrémité  inférieure 
du  tibia  subluxé  en  avant. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  5  AVBIL  1918) 

Indépendance  de  la  sécrétion  uréique  et  de  la  sécrétion 
glycosique  provoquée  par  la  phloridzine.  —  MM.  H.  Cha- 
BANiER  et  OvELL  ont  recherché  l’action  de  la  glycosurie  phlo- 
ridzique  sur  la  sécrétion  de  l’urée.  Pour  comparer  le  sang  et 
l’urine,  ils  ont  étudié  les  variations  du  rapport  indiqué  par 
Ambard  et  Moreno  : 

Urée  du  sang 

,  '  .  .  ..  - =  constante  uréo-sécrétoire. 

y  Débit  urée  urine  à  25  p.  1000 

Gltejs'six  sujets  à  jeun  (de  façon  à  être  daps  (les  cpnditions 
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où  la  sécrétion  rénale  est  sensiblement  constante  pendant  un 
certain  temps  du  moins),  ils  ont  constaté  que  la  constante 
uréo-sécrétoire  ne  présente  pas  de  variations  appréciables 
sous  l’influence  de  la  glycosurie  phloridzique.  Ambard  et 
Weill  ayant  constaté  la  même  indépendance  de  la  constante 
uréo-sécrétoire  vis-à-vis  des  variations  du  débit  chloruré,  il 
semble  bien  que  la  constante  uréo-sécrétoire  soit  indépen¬ 
dante  des  diverses  substances  éliminées  par  le  rein. 

MM.  Ghabanier  et  Ovell  ont  également  recherché  l’action 
de  la  glycosurie  phloridzique  sur  le  seuil  des  chlorures  :  ils 
ont  constaté  des  variations  faibles  (o^io  environ)  et  non  tou¬ 
jours  dans  le  même  sens;  on  ne  peut  donc  conclure  à  une 
action  nette  de  la  sécrétion  extemporanée  du  glucose  sur  le 
seuil  des  chlorures. 

Ce  fait  peut  présenter  un  certain  intérêt  en  ce  qui  concerne 
le  mécanisme  de  la  glycosurie  phloridzique;  actuellement  la 
plupart  des  auteurs  admettent  qu’elle  relève  d’un  abaissement 
du  seuil  du  glucose  sans  hyperglycémie. 

Dans  cette  hypothèse  on  pouvait  se  demander  s’il  n’y  avait 
pas  abaissement  simultané  du  seuil  des  chlorures,  or,  ce 
seuil  bouge  à  peine,  mais  comme  nous  ignorons  si  les  seuils 
des  différentes  substances  peuvent  ou  non  varier  indépen¬ 
damment  les  uns  des  autres,  on  ne  peut  actuellement  rien 
conclure  en  ce  qui  concerne  la  nature  de  la  glycosurie  phlo¬ 
ridzique. 

Des  corpuscules  salivaires.  —  MM.  RETTEREa  et  Leliè¬ 
vre.  La  salive  fraîche  des  glandes  muqueuses  contient  : 

des  lambeaux  de  cellules  muqueuses;  a“  des  cellules 
libres.  Dans  la  chambre  humide,  toutes  les  cellules  de  la  sa¬ 
live  deviennent  libres  et  figurent  des  lymphocytes  et  des 
polynucléaires  qui  constituent  les  corpuscules  salivaires.  Ces 
déformations  des  cellules  muqueuses  sont  dues  à  l’hydrata¬ 
tion  et  à  la  fonte  partielle  du  cytoplasma.  L’amiboïsme  des 
corpuscules  salivaires  n’est  que  l’expression  du  même  phé¬ 
nomène  régressif.  Ces  corpuscules  salivaires  proviennent 
des  cellules  de  revêtement  des  glandes  muqueuses;  les  leuco¬ 
cytes  hématogènes  ne  prennent  aucune  part  à  leur  formation. 

Toxicité  du  cerveau  dans  le  choc  peptonique.  —  MM. 
Achard  et  Flandin  ont  constaté  que,  dans  le  choc  pepto¬ 
nique,  dont  on  connaît  la  grande  ressemblance  avec  le  choc 
anaphylactique,  le  cerveau  était  toxique  pour  l’animal  neuf 
de  même  espèce,  comme  dans  le  choc  anaphylactique. 

Recherchant  ensuite  si  la  préparation  d’animaux  non  car¬ 
nivores  (lapins  et  cobayes)  par  l’ingestion  de  viande  crue, 
soit  pendant  un  jour  seulement,  soit  pendant  vingt-cinq  jours, 
pouvait  influencer  le  choc  peptonique,  ils  n’ont  constaté 
aucune  différence.  Ils  n’en  ont  pas  trouvé  davantage,  selon 
que  la  peptone  injectée  avait  été  faite  avec  la  viande  de  même 
espèce  que  celle  dont  les  animaux  avaient  été  nourris,  ou 
avec  la  viande  d’une  autre  espèce. 

Des  accidents  de  choc  peuvent  être  produits  par  l’injection 
de  sérum  hétérogène  et  par  celle  d’antipyrine  chez  le  cobaye. 
Mais  dans  ces  cas,  le  cerveau  ne  s’est  pas  montré  toxique. 

C’est  donc  la  peptone  qui  détermine  les  accidents  les  plus 
semblables  à  ceux  du  choc  anaphylactique.  Mais  il  ne  s’ensuit 
pas  qu’il  faille  identifier  l’anaphylaxie  à  l’intoxication  pepto¬ 
nique.  Si  le  mécanisme  du  choc  peut  être  le  même  dans  les 
deux  cas,  les  circonstances  qui  produisent  l’anaphylaxie 
restent  très  spéciales  ;  l’anaphylaxie  existe  en  dehors  du 
choc  et  peut  se  traduire  par  d’autres  manifestations  que  le 
.choc. 

Existe-t-il  une  action  désanaphylactisante  propre  aux 
eaux  minérales  ?  (Première  note  ;  recherches  sur  quelques 
eaux  transportées.)  —  Des  expériences  récentes  ont  paru 
mettre  cette  action  en  évidence  en  ce  qui  concerne  certaines 
eaux  employées  aux  sources  mêmes.  MM.  A.  Chassevant, 

J.  Galup  et  J.  Poirot-Delpech  ne  l’ont  pas  trouvée  pour 
les  eaux  transportées  de  quelques  sources,  qui  cependant,  par 


leur  spécialisation  particulière,  agissent  d’après  une  théorie 
récente,  contre  des  états  anaphylactiques.  Aussi  ces  expé- 
riences  seront-elles  reprises,  cet  été,  aux  sources  mêmes,  car 
l’action  désanaphylactisante  des  eaux  se  perd  peut-être  rapi- 
dement  comme  leur  pouvoir  radioactif. 
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ACTES  DE  LA  FACULTE  MÉDECINE  DE  PARIS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  21  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique 
épreuve  pratique.  '  ’ 

3®  (a*  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i'®  partie,  R®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (t"  et  2®  séries). 

Mardi  22  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique 
épreuve  pratique.  ’ 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie, 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Hôtel-Dieu. 

■  3®  (2®  partie),  ZTotel-Dieu. 

Mercredi  23  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i"  partie). 

3®  (oral,  2®  partie,  i®®,  2®,  3®  et  4®  séries), 

Jeudi  2k  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie,  i",  2'  et  3®  séries). 

Vendredi  25  avril,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i"  et  2®  parties).  —  4®. 

5®  (chirurgie,  impartie),  Necher  (i'®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i'®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  26  avril,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  impar¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  23  avril  à  une  heure.  —  M.  Hintzy.  Contribution 
à  l’étude  des  lésions  traumatiques  de  l’orbite  chez  le  nouveau- 
né  au  cours  de  l’accouchement.  (MM.  Pinard,  président;  Re¬ 
clus,  Marfan  et  Couvelaire.)  —  M.  Lescuras.  Le  traitement 
des  plaies  par  la  teinture  d’iode.  (MM.  Reclus,  président;  Pi¬ 
nard,  Marfan  et  Couvelaire.)  —  M.  Segard.  Etude  sur  la  tu¬ 
berculose  ganglio-pulmonaire  chez  l’enfant.  Le  diagnostic 
des  formes  latentes  et  frustes.  (MM.  Marfan,  président;  Pi¬ 
nard,  Reclus  et  Couvelaire.)  —  M.  Gallas.  De  l’ulcère  du 
duodénum  chez  le  nouveau-né  et  chez  le  nourrisson. 
(MM.  Marfan,  président;  Pinard,  Reclus  et  Couvelaire.) 

Jeudi2k  avril,  à  une  heure.  —  M.  Fournier.  Ives  urétro- 
cèdes  chez  l’homme.  (MM.  Pozzi,  président;  Widal,  Nobé- 
court  et  Chevassu.)  —  M.  Poüpko.  Etiologie  et  pathogénie 
des  fibromes.  (MM.  Pozzi,  président;  Widal,  Nobécourt  et 
Chevassu.) — M.  Logre.  (Edèmes  infectieux  du  poumon. 
(MM.  Widal,  président;  Pozzi,  Nobécourt  et  Chevassu.)  — ^ 
M.  Gendron.  Etude  clinique  des  tumeurs  de  la  moelle  et  des 
méninges  spinales.  Contribution  à  l’étude  des  localisations 
médullaires  en  hauteur.  (MM.  Widal,  président;  Pozzi,  No¬ 
bécourt  et  Chevassu.)  —  M.  Le  Savoureux.  Contribution  à 
l’étude  des  perversions  de  l’instinct  de  conservation  :  le 
spleen.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Achard,  Claude  et 
Rathery.)  —  M.  Lucas.  De  l’homogénéisation  des  crachats  et 
de  son  importance  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 
(MM.  Achard,  président;  Gilbert  Ballet,  Claude  et  Rathery.) 
Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  SOurb^ _ _ 

J'ARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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VIN-SOLUTION- SIROP 


If  AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX  » 


deDUSART 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lacti-que,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaiteineiit,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 


2  à  B  cuillerées  à  touche  par  jour  aoant  les  repas 


p^RIS:  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


!  Ôiannles  de  Catilloii  t 

—  ‘  '',001  EXTRAIT  TITRÉ  DU  • 


STR0PHANTUS 


9  C’est  I 
I  tiens  e 

t  (lue  3 1 


ces  granules  qu’ont  été  faites  les  obserrs-  ■ 
-‘-.s  A  l’Académie  en  1»89.  eUes  prousent  ■ 
'  Jour  donnent  nne  diurèse  rapide,  ■ 
Mie  le  cœur  affaibli,  dissipent,  ■ 

A8VST0LII  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES  S 

Cardiopathies  du  Eafanistt  Vieillards,  etr 
Ellet  immédiat,  n  '  '  '  ' 


I 

j  0.0001 

I  TONIQUE 


NULES  DE  OATILLiOW 

CRIST 


STROPHANTINE 


5  EomlirsT.’'  srroi'hâiitaridiit  imrtéï;  iüteiitnres  mt  tafidèlei.  | 
Z  Exiqer  la  signature  CATILLON,  Prix  ét  l’Aeadémfa,  1 

V  _  ..1 _ m.  «aAd%  9  -RniildAt.lIffartfn.  Am 


••S 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ‘ïSeT 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
arls,  COLLiM  et  G'e,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'**. 


MODE  D’EMPLOI 


SALENAL 


SALENE 


I  ,  ,  Ëobantillons  gratmts  et  littératnre 

^^^00l£r^J7INDUSTmE(mniIQtrEJ)é^p^^ 


BULLETIN  BIBLIOBRÂFHIOnE 

La  Tuberculose  du  larynx  et  des  voies 
aériennes  supérieures,  par  F.-J.  Col¬ 
let,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux. 
Un  vol.  in-i8  jésus,  relié  peau  pleine, 
de  870  p.,  avec  94  fig.  dans  le  texte  et 
1 6  pl.  hors  texte,  dont  8  en  coul.  —  Prix  : 
10  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


administration  prolongée 

de 

GAÏACOI^  INTODORE 

â  hautes  doses 
sans  aucun  inconvénient 


THIOCOL  "ROCHE 


Uniquement  SOUS  forme  de 

SIROP  ROCHE” 
COMPRIMÉS  "ROCHE” 
CACHETS  "ROCHE” 


iî  «i-THIOeOi. 


•  O  PRODUITS 
F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &C-* 
21. Place  des Vosées.  PARIS  • 
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El  TROUETTE,  i5.  Rue  des  /mmeuùles-Inclustriels,  paris.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normalL 


[Gastro-EntéritesK.NourrissonsI 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
I  à  la  “Papaïne”  digère 
k  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  preipière  Enfance  | 

Prescrites 

1/2  a  1  cuillerée  a  café  de 

SiropJrouetîe-Perret 

à  la  “PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 

Malidies ..  t  ESTOlUt  £  intSTIIIS ...  EIFUTSÏIIIIVLTES  i 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


Sirop 

de  Trouette  -  Perret  | , 


Êlisir  I  Cachets  |  Oomprîmés 

î  Trouette- Perret  (de  Trouette- Perret  (de  Trouette-  Perret 


àlaPAPAÏNE-i:eF/acon:4'làlaPAPAÏNE.ieFZacon;5jàiaPAPAÏNE.  La  Fotfe.*  4' I  à  la  PAPAÏNE. ieF/acon: 3* 
unecuilleree  à  soupe  à  chaque  repas  \  Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas  |  Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas.  1 2  à  8  comprimés  à  chaque  repas. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLER  TROUSSEAU  CHARG0T~ 

Tr.  Pharm.,  page  300. Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

®st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

J  miîlfDACEC  (  Tics, Hoquet, Tremblements, Conoulslons, Palpitations, 

U  es  lUfaVflVVEv  1  Epuisement  neroeux,  Surmenage, Toux  neroeuse, 

Al  VA  1  isthme,  Aïïeotions  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 

des  NfclfllHLulEa  \  Insomnie,  Cauobemars,  Phobies,  Migraines, 

I  Aooidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 

.  .  MEIIB  AfiTUEMIl"  f  de  l’Age  oritique,  de  la  Chloro-Anémie, 

ae  la  BEUIlinV  I  IlElvIC  V  de  la  Grippe,  des  Conoalesoenoes  dmoUes,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

I  En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valériaiiate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES 

ISÂNTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 


GUÉRISON  de  la  SYPHILIS  Al 

LlNJEOTIONi.BREIÜNNEAUÎ 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 

ni  INDURATION,  m  INTOXICATION.  „ 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  so/ublel. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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LE  MARDI,  LE  J.EUDI  ET  LE  SAMEDI 
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s’abonne  sans  frais 

les  bureaux  de  poste  de  France, 
emont  part  du  1  •'  do  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’abonnenient 

pour  los  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
L’abonnement  part  du  l"  do  chaquo  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  i 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  l'r.  i.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  i 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  : 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  8ie-S2 


SOMMAIRE 


travaux  originaux 

Radiographies  d’ostéomyélites  {avec  i6  %.),  par  MM.  Broca  et 
Philbert. 

CONGRÈS 

Congrès  de  gynécologie,  d’ohstétrique  et  de  pédiatrie  (fin). 

Le  /F“  Congrès  international  de  physiothérapie  à  Berlin  (fin). 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  du  torticolis  et  du  lumbago,  par  M.  A.  Gaullieur 
L’Hardy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  neurologie. 

FORMULAIRE 

Désinfection  des  rasoirs  et  des  tondeuses. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 
HÔPITAUX.  —  Séance  du  ii  avril.  — MM.  Roux,  ay;  Gasne,  21; 
Guimbellot  et  Capette,-23. 

—  Concours  d’ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Com¬ 
position  écrite.  —  Séance  du  7  avril.  —  Question  donnée  : 
«  Anatomie,  histologie  et  développement  du  corps  ciliaire. 
—  Physiologie  de  l’humeur  acqueuse.  » 

Séance  du  9  avril.  —  Ont  obtenu  :  MM.  Coutelas,  29;  Ce¬ 
rise,  27;  Chenet,  26. 

—  Concours  de  l’internat  de  Brévannes.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Sainton,  Crouzon  et  Moc- 
quot. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT.  —  Epreuve  écrite.  —  Séance  du  ii  avril  igiS.  — 
MM.  Moure,  24;  Pascalis,  26;  Wolfromm,  21. 

Séance  du  12  avril.  —  MM.  Brocq,  19;  Cruet,  25;  Mon- 
dor,  20;  Mornard,  22. 

—  Concours  de  l’ad,tuvat.  —  Epreuve  écrite.  —  Séance 
du  12  avril.  —  MM.  Bloch  (René),  24;  Bergeret  et  Mau- 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  TouRs.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  17  novembre  igiS,  devant  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie  --i  l’Ecole  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Tours. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 


MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  Sont  nommés  dans  les 
corps  de  sapeurs  pompiers  des  départements  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Pierre  Lemaistre,  à  Limoges. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  docteurs  ,Toxier  à  Plouha,  Monder  à  Angers,  Cre 
tal  à  Arras. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Ployé,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  faire  partie  de  la  mission 
qui,  sous  la  direction  de  M.  de  Payer,  doit  se  rendre  à  l’ar¬ 
chipel  François-Joseph. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Fichet,  du  port  de  Lorient, 
en  service  au  cinquième  dépôt  des  équipages  de  la  flotte,  a 
été  désigné  pour  être  adjoint  au  professeur  de  bactériologie  à 
Técole  d’application  de  Toulon. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  avril  igiB  : 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Couturier,  à 
la  direction  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de 
Lyon  et  du  i4'  corps  d’armée;  Godeau,  aux  troupes  d’occupa¬ 
tion  du  Maroc  oriental;  de  Saint-Vincent  de  Parois,  à  l’école 
militaire  préparatoire  de  l’artillerie  et  du  génie  ;  de  Kerma- 
bon,  au  ii'  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Hornus  (P.),  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental  ;  Grenier  est  dési¬ 
gné  pour  la  Tunisie  ;  Hornus  (G.  )  passe  au  8'  dragons  ;  Vincent, 
au  59“  d’artillerie;  Jandot  dit  Danjou,  au  io5'  d’infanterie; 
Gristau  est  désigné  pour  l’Algérie. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Heuraux 
passe  au  18'  dragons;  Médan,  aux  troupes  d’occupation  du 
Maroc  oriental  ;  Lescuyer,  au  i4'  chasseurs  à  cheval;  Lefeb¬ 
vre,  au  9'  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Torresse,  au 
86'  d’infanterie;  Pitois,  au  3o'  dragons  ;  Gaud,  au  4'  d’infan¬ 
terie;  Mallet,  au  66'  d’infanterie;  Péré,  au  107'  d’infanterie  ; 
Risser,  au  3o°  dragons  ;  Detis  et  Sarrat  sont  mis  hors  cadres 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Galou  passe 
au  1 38' d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve  Duché,  Gromier  et  Métivier  sont  désignés,  sur  leur 
demande,  pour  les  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental. 

_  Service  de  santé  militaire.  —  Des  concours  seront 

ouverts,  le  2  décembre  1918,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’école 
d’application  du  service  de  santé  militaire,  pour  l’admission 
à  quarante  emplois  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
et  à  trois  emplois  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième 
classe,  élèves  à  ladite  école. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  et  les 
pharmaciens  de  première  classe  ayant  eu  moins  de  vingt- 
huit  ans  au  i"  janvier  1918  et  ayant  satisfait  aux  obligations 
de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Les  étudiants  en  naédecine  [ou  en  pharmacie  qui  ne  sont 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  fliABÈTE  1 

GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  joür  i 

ANIPOULES  à50  -  1  à  2  - 
COIIIIPRllWÉSâ25  -  1  à  3 
GRANULES  à  Iceatig.  2  â  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  J 

MECTIOlSdal'ESTOMU 


QÜASSINB  ADBIAN 

aBAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  AlORPHt. 
(SRANULES  à  2  mill.  de  QÜASSIIE  CRISTALLISÉE. 

îfne  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 


^  OBÉSITÉ  -  GOITRE  -  MYXŒDÈME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  ^ 


THYROÏDINE  FLOURENS 


I  PASTILLES  DOSÉES  à  0.20  centlg.  S  PILULES  DOSÉES  à  5  centjg. 

.Â.ciultes .  S  à  â  par  jour.  5  Adultes .  S  a  SO  par  Jour. 

.  Eiiifa.u.t3 .  laa  —  —  <  EuFauts .  la  3—  — 


OVAIRINE  FLOURENS 


\ÀMËN0fi/}HÉ£  -  MËNOPAÜSÉ  -  ÙHLÛBÙSË  -  TROUBLÉS  POST-OVARIÛTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparééé  h  la  Phie  FLOÜRENS,  62,  rue  Notre-tlame,  BORDEAUX  les  pUnles  de 
CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEOULLÔSSiNE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  — PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
 SEMINALINë  —  SPLÉNINE  —  tUMOSiNË 


ALIMERTATIORI..IIALABES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cnUlère  à  bouche  équivaut  à  12S  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  lois  que  l’inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  Poudres 
de  ‘Viande  Adrian  est  indique. 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


PREPAREE":  JfWM  '  (099 

ET  CONCENTRÉE  IjlWiiii 

A  FROID  ^  ' 

ABSENCE  TOTALEmTOUS  GERMES  NOCIFS 


LTRAITEIV1ENTdeL‘ANË1VIIE,NEURASTHËN1E] 

,  ET  DE  TOUS  LES  ETATS^COWSOM PTIFSl,  >v  ~ 
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pas  encore  en  possession  du  diplôme  de  docteur  en  médecine 
ou  de  pharmacien  de  première  classe  sont  également  auto¬ 
risés  à  concourir,  sous  réserve  de  l’annulation  de  leur  admis-' 
sion  s’ils  ne  sont  pas  reçus  docteur  ou  pharmacien  de  pre¬ 
mière  classe  avant  le  3i  décembre  igiB. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adres¬ 
sées  au  ministre  de  la  guerre  direction,  bureauj^  afânt 
le  i5  novembre  191 3, 

Les  programmes  arrêtés  le  5  avril  1913  donnant  les  condi¬ 
tions  de  Ces  concours  sont  insérés  àu  Bulletin  officiel  du  mi¬ 
nistère  de  la  guerre  (partie  semi-permanente). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  M.  le  docteur  Héry  (de 
Paris)  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

ÉCOLE  DES  HAUTES  ÉTUDES  SOCIALES  (i6,  rue  de  la  Sor- 
bonne).  —  M.  le  professeur  Grasset  (de  Montpellier)  fera  le 
mercredi  16  avril,  à  cinq  heures  et  demie,  une  conférence  sur 
le  Crime. 

La  conférence  sera  présidée  par  M.  Jean  Gruppi,  ancien 
garde  des  sceaux. 

ÉCOLE  DE  AlÉDECtNE  ET  DE  DHAÏUIACIE  DÉ  .MARSEILLE. 

—  EnseignèMènts  cOi.bNiAiMc.  La  préparation  des  can¬ 
didats  aux  diplômes  d’études  coloniales  est  faite  à  l’école  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille  depuis  le  10  avril,  les 
cours  dureront  jusqu’au  3o  juin  igi3. 

Voici  le  programme  des  cours  t 

M.  Treille,  professeur  de  clinique  des  maladies  exo- 
liques  :  Maladies  des  professions  maritimes  et  coloniales, 
maladies  des  marins^  chauffeurs,  mécaniciens,  matelots  de 
pont,  etc.j  dans  les  mers  chaudes,  consécutives  aux  influences 
climatérique.s  et  aux  milieux  spéciaux  des  colonies.  Maladies 
des  i-ésidents  colOniau.v,  recherches  cliniques  sUr  le  Sâng  et 
les  humeurs,  dans  les  maladies  tropicales  parasitaires  rap¬ 
portées  à  Marseille. 

M.  GauthiéR,  chargé  de  cours  )de  pathologie  et  de  bacté¬ 
riologie  des  maladies  coloniales,  suppléé  par  M.  Raybaud  : 
Les  maladies  coloniales,  technique  microscopique,  son  appli- 
catioUj  diagnostic  de  ces  maladies. 

M.  Jacob  DE  CoRDEMOY,  cliargé  de  cours  d’histoire  natu¬ 
relle  coloniale  :  Les  hématozoaires,  leur  biologie,  leur  rôle 
en  pathologie  exotique,  les  mycoses. 

M.  Reynaud,  chargé  de  cours  d’hygiène  coloniale  et  clima¬ 
tologie  :  Hygiène  des  pays  chauds,  épidémiologie  des  pays 
chauds. 

LES  EUNUQUES  d’après  aldul  hamid.  —  L’ex-sultan 
Ahdul-Hamid  poursuit  la  publication  de  ses  mémoires.  Nous 
en  extrayons,  d’après  le  Temps.,  le  passage  suivant  qui  traite 
des  eunuques  : 

«  Je  ne  puis  comprendre,  écrit-il,  que  des  Européens  s’offrent 
pour  le  service  d’eunuques  au  harem  impérial.  Il  n’est  pas 
arrivé,  en  une  semaine,  moins  de  trois  lettres  :  d^un  musicien 
de  Paris,  d’un  pharmacien  allemand  et  d’un  commerçant  saxon. 
Ge  doit  être  un  terrible  dénuement  qui  amène  ces  gens  jusqu’à 
ce  point  non  seulement  d’abjurer  leur  foi,  mais  encore  de  con¬ 
sentir  à  se  prêter  à  la  mutilation.  Visiblement  ces  hommes 
n  ont  pas  conscience  de  la  tristesse  de  Ce  Sort  :  être  eunuque. 

Et  moins  encore  paraissent-ils  savoir  que  je  suis  depuis  long¬ 
temps  d’avis  de  mettre  fin  chez  nous  à  cette  coutume  barbare. 
Ne  doit-on  pas  plaindre  ces  pauvres  êtres  que  la  cupidité  des 
parents  a  vendus  dès  leur  jeunesse  pour  les  livrer  à  un  triste 
dépérissement  ?  —  A  ce  que  m’a  assuré  Mavrogeny  (i),  envi¬ 
ron  70  p.  100  succombent  à  la  castration.  Il  faut  finir  par 
Supprimer  cette  institution  des  eunuques.  De  vieilles  gens 
fourbus  peuvent  très  bien  faire  le  service  du  harem.  » 
nécrolooie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Tribaudeau  (de  Tunis). 
association  d’enseignement  médical  des  HOPITAUX. 
Chirurgie  générale .  Arrou  (hôpital  de  là  Pitié). — 

Jeudi,  opérations  au  pavillon  Gerdy,  de  neuf  heures  à  midi. 

Lundi  et  vendredi,  de  dix  heures  à  onze  heures  et  demie, 
examen  des  malades  au  point  de  vile  pratique  exclusi-vement. 
Docteur  SouLiGoux  (hôpital  de  la  Charité).  -—  Les  lundis 
et  vendredis,  examen  des  malades  par  les  élèves. 


(i)  Mavrogeny  pacha  médecin  particulier  du  sultan. 


Le  mercredi,  leçon  avec  examen  des  malades. 

Les  mardis,  jeudis  et  samedis,  opérations. 

Ophtalrnologie.  —  Docteur  DupUy^Dutemps  (hôpital  Saint- 
Antoine).  —  Enseignement  clinique  d’ophtalmologie. 

Le  docteur  Dupuy-Dutemps  fera,  tous  lés  jeudis,  â  onze 
heures,  une  leçon  clinique  aves  présentalibii  des  ibaladéé- 

Lês  lundis,  ïaëi'credis,  jeudis,  samedis,  à  neuf  heures  et  de¬ 
mie,  éôbSUltàliôn  êt  examen  des  ïnaîadéè. 

Le  jeudi,  à  dix  hetlfies,  opérations;  à  Onze  heures,  leçon 
clinique. 

Docteur  Poclard  (Hôpital  Beaujoii).  —  Tous  le, s  umtitis,  à 
neuf  heures,  examen  des  malades;  jeudi,  opérations. 

Enseignement  de  l’ophtalmologie  pratique  aux  médecin.s 
(un  mois  de  présence). 

Conférences  d’ophtalmologie  pratique.  Elles  sont  gra¬ 
tuites^  Pour  faciliter  l’organisation  de  cés  conférences,  s’ins¬ 
crire  auprès  du  docteur  Canqué,  assistant  d’ophtalmologie  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

CHEMINS  DE  FËR  DB  FARtS-LYON-^MÉDITERRANÉE.  — 
/^éir  de  VAseerision.  —  A  l’oecasioh  des  fêtes  de  l'Aseensioh. 
les  coupon.s  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour  déli¬ 
vrés  à  partir  du  29  avril  igtS,  seront  valables  jusqu’aux 
derfiiers  trains  de  la  journée  du  6  mai,  étant  entendu 
quë  les  billets  qui  aüroilt  iiormaleméht  ülié  validité  plus 
longue  conserveront  cette  Validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’àller  et  retour  collec* 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  përSofiheS. 

—  Stations  thermales  desservies  par  le  résedü  P.-L.-M.  : 
Aixdes-Bains,  Besançon,  Ghâtelguyoït,  Ëvian-les-lalrts , 
Fumades-les-Bains  (  Saint-Julien-les-Fumades ),  Genève, 
Mentliôh  (lac  d’Aiiiiêôÿ'),  RoVât,  Thoflon^les  Baitis,  Urjagf 
(Grenoble),  Vais,  Vichy,  etc. 

Billets  d’aller  et  retour  collectifs  (de  famille),  A''',  2''  ei 
i*  (îlas.Se,s,  valables  33  jôUrs  aVec  faculté  de  ptôlbAgation,  dé¬ 
livrés  du  i"’'  mai  au  i5  octobre,  dans  toutes  les  gare.s  du 
réseau  P.Hj.-M.,  aux  famille.S  d’au  moins  trois  personnes. 

Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  kilôftiètrés. 

Prix  ;  les  deux  premières  personnes  paiëht  le  tarif  gêilëral, 
iii  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de  5o  p.  100, 
la  quatrième  et  les  suivantes  d’une  rédüctiôn  de  7!)  p.  100. 

Arrêts  facultatifs  aux  gares  de  l’itinéraire. 

Demander  les  billets  quatre  jours  à  l’avance  à  la  gare  de 
départ. 

Nota.  —  Il  peut  être  délivré  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs 
inscrits  sur  un  billet  collectif  de  stations  thermales  et  en  même 
temps  que  ce  billet,  une  carte  d’identité  sur  la  présentation 
de  laquelle  le  titulaire  sera  admis  à  voyager  isolément  (sans 
arrêt)  à  moitié  prix  du  tarif  général,  pendant  la  durée  de  la 
villégiature  de  la  famille,  entre  le  point  de  départ  et  le  lieu  de 
destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 


FORMULAIRE 

DÉSINFKC'i'ION  DIÎB  ISASOfRS  ET  DES  TONDE!  SES  (l).  — 
Ces  instruments  peuvent  transmettre,  comme  l’ont  constaté 
un  grand  nombre  d’hygiénistes,  les  maladies  contagieuses  de 
l’un  à  l’autre  des  clients  d’un  coiffeur.  Aussi  est-il  recom¬ 
mandé  de  les  désinfecter  avant  emploi  par  immersion  dans  un 
liquide  antiseptique  convenable.  Au  lieu  des  solutions  phéiii- 
ques  ou  métalliques  diverses,  M.  Périn  préconise  l’usage  du 


liquide  : 

Essence  de  Wintergreen .  3o  grammes. 

Teinture  de  quillaya .  1)  gramme.s. 

l'iau .  (>  litres. 


peut-être  un  peu  coûteux,  mais  d’odeur  agréable,  non  toxique, 
ni  irritant.  Quant  aux  propriétés  antiseptiques,  elles  seraient 
particulièrement  puissantes. 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN 

(i)  Journ.  de  phavm.  et  de  ehim.,  16  mars  iyi3. 
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nRGOTINE  et  Dragées 

p.QHai!]p 

1  I  Médaille  d'Or  de  la  Soûiété  de  Pharmacie  de  Pans. 

■■  HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 

Quinze  centigr.  par  Dragée.  -  Aocouchement 
Hémorragies  de  toute  nature. 
ampoules  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hypodermiques. 
I.ABËLOMTE  &  C“,99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 
et  toutes  Pharmacies. 

ANTISEPTIQUE  ANALBiESIQUE  HEMQSTATIQUS 

DÉSDDDRISANT.CYT.CIPUSTIQUÈ  GÉNÉRAL 

YÉmoPLksi[Q\iË^.mûmr^/Bso/  ue 

PLAIEC  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTC 
IliBDWTlIIRESfflW/^  mm  r  eREWDBLEELrji  aLgf 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Cllloro-anémie.  —  I  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl®,  49^  r.  de  Maubeuge  et  Phi®® 

Nouveaux  BAS  ÉLASTIQUES 
perfectionnés 

varIces 


Adaptation  parfaite,  n'occasionnant 

Notice  et  Feuilles  de  mesures  spéciales. 

A.  CLAVERIE 

pabPiGatit 

J.;  .^234.raiiliDiirg  Saint-garün,  PARIS 


^ _  MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


nRAm:^LEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées  | 

RnTTANTiLLOWS  ET  NOTICE  !  PHARMACIE  CENTRALE,  30,  Faabourg  Montmartre, 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENiSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjBîant  le  plos  gân  des  Cures  de  Déchloruration 


P-  .  L’adjuvant  , 

_ _ _ _  _ i  égale  déchloruration, 

dans  l’artério-Bclérose,  la  présclérose,  roiqr~ 

..  I  ladij 


SODS  SES  QUATRE  FORMES 

PHOiSPHATÉE 


'albuminurie,  l’hydropisie. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.'—  Ces  cachets  sont 


CAFEIMÉE 

_ _ _  Le  médicament  de  choix  des^cardi 

_ ,  ..  remède  le  plus  hé-  pa .  ’ 

pour  le  brightique  comme  est  la  ,  ^ 
ale  pour  le  cardiaque.  *  rise  le  cours  — 

FORME  DE  C(EUR  et 


EITHIMÉE 

litement  rationnei  de  l’arinri- . 

nu.co,  _ œdèmcs  et  |  lisme  et  de  ses  manifestations  ;  jugule 

dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 


acides  urinaires. 

présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r,  du  Roi-de-Sicile,  4.  —  Paris PRODUITS  FRANÇAIS 


&AZETTE  DÉStHOPltAÜX 
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trois  jours;  or, 


BADIOGRAPBIES  DOSTÉOMÏÉllTES 

Par  MM.  BROCA, 

Professeur  agrégé,  ebirurgien  de  l’hôpital  des  Knfants-Malades, 
et  PHILBERT, 

Interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

Le  diagnostic  d’une  ostéomyélite,  surtout  s’il  s’agit 
d’une  forme  chronique  ou  larvée,  présente  souvent 
de  grandes  difficultés;  aussi  très  tôt  on  a  songé  a 
adjeundre  à  la  clinique  le  (irécieux  concours  de  la 
radiographie. 

Il  faut,  bien  entendu,  que  le  processus  ostéomye- 
]iti([ue,  processus  par  excellence  de  destruction  et 
de  néoformation  osseuse,  dure  déjà  depuis  un  cer¬ 
tain  temps  pour  être  décelable  aux  rayons  Roentgen 
et  les  premières  modifications  appréciables  de  l’as¬ 
pect  radiologique  auraient  été  notées  à  la  fin  du 
second  septimaire.  Nous  n’avons  pu  vérifier  cette 
assertion,  nos  radiographies  ayant  été  faites  au  moins 
un  mois  après  le  début.  Nous  no  croyons  pas,  en 
elîet,  que  la  radiographie  soit  utile  pour  établir  le 
diagnostic  précoce  d’une  ostéomyélite  aiguë.  Le 
premier  phénomène  est,  en  effet,  une  raréfaction 
osseuse,  dont  nous  donnerons  quelques  exemples; 
mais  elle  n’est  pas  appréciable  au  bout  de  deux  à 
'1  faut  au  chirurgien  un  diagnostic 
à  peu  près  immédiat.  Qu’il  faille 
du  temps  pour  que  des  modifica¬ 
tions  soient  visibles,  cela  ressort 
de  certains  examens  pratiqués,  à 
distance  du  foyer  initial  et-  prin¬ 
cipal,  sur  des  foyers  secondaires, 
cl  iniquement  suppurés  même,  sans 
(pie  rien  d’anormal  ap[)araisse  sur 
l'e  cliché.  Nous  en  relatons  un 
exem|de. 

Ijarad  iographie,  néanmoins,  sera 
souvent  utile,  pour  nous  faire  re¬ 
connaître  des  foyers  multiples.  Et 
d’autre  part,  elle  est  d’un  intérêt 
réel,  dans  les  formes  subaiguës  ou 
chroniques,  p(.)ur  nous  permettre 
de  différencier  les  variétés  anato¬ 
miques  de  l’ostéite  suppurante,  sé- 
(piestrante,  condensante  ou  hyper- 
ostosante,  [)Our  nous  permettre  de 
préciser  le  siège  et  l’étendue  de 
ces  différents  processus  et  par  suite 
pour  servir  souvent  de  guide  à  1  in¬ 
tervention.  Dans  les  formes  [iriini- 
tivement  subaiguës  ou  chroniques, 
lorsque  fait  défaut  le  début  aigu 
cliniquement  caractéristique,  elle 
permet  certains  diagnostics  avec 
des  lésions  syphilitiques,  tubercu¬ 
leuses  ou  même  néoplasiques. 

Observation  I.  —  Sch...  Louis,  (iis 

Fk;.  I.  —  Obs.  1,  ans,  atteint  depuis  le  21  décembre  1912 

d’ostéomyélite  subaiguë  del’extrémité  in¬ 
férieure  du  tibia  ayant  déjà  nécessité  l’incision  d’une  collection 
prémalléolaire,  entre  dans  le  service  le  23  janvier  igiS.  A 
l’examen,  on  constate  un  tibia  épaissi  dans  toute  sa  hauteur  et 


fistulisé  au  niveau  de  l’incision.  La  radiographie  pratiquée  le 
même  jour  nous  offre  une  image  typique  de  raréfaction  osseuse 
étendue  à  toute  la  diaphyse  tibiale.  Non  seulement  la  gaine  de 
tissu  compact  qui  entoure  normalement  la  cavité  médullaire 
est  amincie,  mais  encore  elle  est  détruite  par  endroits.  Nous 
voyons  en  effet  à  la  partie  moyenne  du  bord  interne  du  tibia 
une  trépanation  spontanée.  En  outre  les  fines  stries  que  l’on 
aperçoit  sur  l’image  d’un  os  sain  empruntent  ici  un  caractère 
de  cannelures,  de  sillons  plus  ou  moins  profonds  et  plus  ou 
moins  obliques.  On  comprend  facilement  comment  cette  raré¬ 
faction  osseuse  peut  donner  lieu  à  des  perforations,  comment 
des  lamelles  osseuses  peuvent,  en  se  détachant,  donner  lieu  à 
des  séquestres  lamellaires. 

Mais  à  cette  ostéite  raréfiante  s’ajoute  encore  une  hyperos- 
toso  claire  et  estompée  parce  qu’elle  est  jeune,  plus  épaisse  en 
haut  qu’en  bas  et  à  contour  nettement  irrégulier  donnant  à 
l’os  l’aspect  massif  etbossué  si  caractéristique  de  l’ostéomyé¬ 
lite,  Enfin  la  radiographie  de  l’avant-bras  droit  du  même  sujet 
est  absolument  négative,  tandis  que  cliniquement  on  note  au 
niveau  du  cubitus,  tiers  moyen,  une  périostose  peut-être  ramol¬ 
lie  du  volume  d’une  noisette. 

0ns.  II. _ G...  René,  trois  ans,  est  atteint  le  3o  décembre 

19H  d’ostéomyélite  subaiguë  de  l’extrémité 'supérieure  du 
péroné.  Le  3  janvier,  incision  à  ce  niveau  d’une  collection 
sous-périostée.  Radiographié  le  3o  janvier,  juste  un  mois 
après  le  début,  nous  apercevons  (fig.  2)  une  raréfaction 
osseuse  du  tiers  supérieur  de  la  diaphyse  péronière.  La  coque 


compacte  qui  entoure  le  canal  médullaire  est  non  seulement 
très  amincie,  mais  même  a  disparu  au  niveau  du  bulbe.  Pur 
contre,  on  note  déjà  une  hyperostose  irrégulière  bosselée,  se 
prolongeant  sur  la  (iiaphyse  jusqu’à  l’union  du  tiers  moyen  et 
du  tiers  inférieur.  Elle  est  surfout  extrêmement  marquée  au 
niveau  de  la  tête  du  péroné. 

Obs.  III.  —  M...  Madeleine,  neuf  ans,  radiographiée  le 
i3  décembre  igiijUnmois  et  demi  après  le  début  d’une  ostéo¬ 
myélite  subaiguë  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné,  ayant 
nécessité  une  première  intervention  en  province.  Nous  voyons 
(fig.  3)  une  usure  sous-périostée  de  la  diaphyse  péronière  dans 
son  quart  supérieur,  une  clarté  anormale  du  canal  médullaire 
due  à  la  raréfaction  extrêmede  la  couche  compactequil  entoure. 
Cette  couche  compacte  est  d’ailleurs  usée  et  détruite  du  côté 
interne.  Enfin  notons  autour  de  la  diaphyse  péronière  une 
hyperostose,  qui  commence  vers  le  milieu  de  cette  diaphyse. 
Cette  hyperostose  est  formée  par  la  superposition  de  couches 
périostiques  qui  se  distinguent  nettement  grâce  aux  variations 
d’ombre;  la  plus  jeune  chronologiquement  est  la  plus  claire. 


Tovf  ilroits  de  reprndiicfiort  réservé»- 


j3A?pTT8  1)^8  HOPITAUX 


N®  43,  ]ç5  avril  i9ï3.  —  86*  annjse. 


Sur  le  cliphé  de  profil  (fig.  3  è««),  nous  rprDarqupns  encore 
que  la  diaphysp  péronière  présente  une  ombre  plus  foncée 


dps  sa  partie  moyenne;  il  semble  donc  qu’il  y  ait  eu  à  ce 
niveau  un  processus  d’ostéife  condensante. 

0ns.  l\.  ~  B...  Marins,  trois  ans,  atteint  depuis  juin  191 1 
d’ostéomyélite  subaiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia 
gauche,  fut  radiographié  le  aS  juillet  191..  Nous  constatons 
(fig.  4)  que  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  diaphyse  tibiale 
sont  frappés  d’ostéite  condensante,  ostéite  qui  masque  en  par¬ 
tie  la  lumière  du  canal  médullaire,  tandis  que  le  tiers  inférieur 
de  cette  même  diaphyse  nous  offre  un  aspect  très  net  de  raré¬ 
faction  ossepse.  On  a  absolument  l’impression  que  l’opération 
pratiquée  à  ce  niveau  mettra  à  nu  de  nombreuses  cavités  rem¬ 
plies  de  pus  fit  de  fongosités  et  permettra  d’extraire  quelque.s 
séquestres  lamellaires.  Cette  opinion  se  trouva  d’ailleurs  plei¬ 
nement  correboréa  le  28  juillet  1911. 

Signalons  epegre  une  hyperostose  surtout  très  nette  en  bas 
mais  se  prolongeant  néanmoins  jusqu’à  l’extrémité  supérieure 
de  la  diaphyse. 


Obs.  V.  TT  H...  Rayipond,  six  ans  et  demi,  atteint  depuis  le 
1"' février  d’ostéomyélite  subai^uë  du  tiers  inférieur  du 
fémur,  radiographié  le  9  jqillet  1912,  présente  (fig,  Sl  'une 
hyperostose  en  massue  du  tiers  inférieur  du  fémur,  hypero¬ 


stose  qui  laisse  facilement  reconnaitre  .sur  le  profil  (fig.  5  bis) 
les  différentes  couches  de  périostite  qui  la  constituent.  .Sur  la 
diaphyse  ancienne  se  voit  une  zone  de  condensation  osseuse, 
s’étendant  environ  jusqu’au  sommet  de  la  bifurcation  de  la 
ligne  âpre,  zone  de  condensation  indiquée  par  la  teinte  foncée 
de  l’ombre.  Au-dessous  de  cette  zone  la  diaphy.se  nous  offre 
alternativement  des  petites  aires  compactes  et  raréfiées.  Enfin 
Signalons  encore  à  la  partie  supéro-interne  du  tibia  une 
périostose  très  nette.  Cette  périostose  est  séparée  par  une 
mince  lame  de  tissu  compact  d’une  zone  claire  ovalaire  sié¬ 
geant  en  plein  tibia  et  indiquant  un  foyer  purulent. 

L’opération  pratiquée  le  12  juillet  montra,  au  niveau  du 
fémur,  des  fongosités,  du  pus  et  de  petits  séquestres.  Le  foyer 
tibial  avait  été  évidé  le  20  mai. 


f)Bs.  VI.  — L...  Jean,  cinq  ans  et  demi,  atteint  d'ostéomyé¬ 
lite  prolongée  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  depuis  décembre  1910,  présente  sur 
une  radiographie  (fig.  6),  faite  en  décembre 
1911,  une  hyperostose  et  une  condensa¬ 
tion  du  tibia  contribuant  toutes  deux  à 
voiler  la  lumière  du  canal  médullaire  à  la 
partie  supérieure.  Au  niveau  du  bulbe  infé¬ 
rieur  de  l’os  on  aperçoit  deux  zones  ova¬ 
laires  de  raréfaction  osseuse,  mais  c’est 
surtout  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
inférieur  que  la  radiographie  décèle  une 
zone  claire  ovalaire  à  grand  axe  parallèle 
à  l’axe  tibial,  zone  entourée  elle-même 
d’une  zone  de  tissu  condensé  et  contenant 
à  l’intérieur  une  ombre  noirâtre,  parallèle 
à  l’axe  tibial,  indiquant  un  séquestre,  et 
des  ombres  plus  floues  indiquant  des  fon- 
FiG.ti.  —  04.S.  17.  gosités. 


Obs.  vil  —  H...  Raymond,  dix  ans,  atteint  le  24  janvier 
1912  d'o.siéümyélilc  aiguë  du  tibia  gauche  consécutive  à  une 


fièvre  typhoïde,  nous  offre  à  la  radiographie  (fig.  7),  le  17  mai 
1912,  une  zone  ovalaire  floue  "  is  nettement  plus  claire 
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que  celle  des  parties  avoisinantes.  Cette  zone  est  située  à  l’union 
du  quart  njoyen  et  dji  quart  inférieur  de  la  diaphyse.  Sur 
le  cliché  dê  profil  (fig.  7  elle  circonscrit  dans  une  sorte 
de  croissant  en  demi-lune  un  morceau  de  la  crête  tibiale,  nous 
donnant  là  l’impression  d’un  séquestrej  tant  il  semble  détaché 
du  reste  de  la  diaphyse  et  noyé  dans  les  fongosités.  Cette 
interprétation  correspondait  d’ailleurs  à  l’examen  clinique.  Le 
stylet  conduisait  en  effet  sur  un  Os  sec  et  carié  et  l’ablation, de 
CB  séquestre  et  des  fongosités  qui  l’entouraient  pratiquée  le 
20  mai  T912  amena  la  guérison, 

Nous  ferons  remarquer  que  le  foyer  de  cette  ostéomyélite 
typhoïdique  est  limité,  diaphysaire  et  cortical, 


Obs.  VllI.  —  D...  Paul  fut  atteint  d’ostéomyélite  aiguë 
multiple  à  point  de  départ  partie  supérieure  du  tibia  gauche 
en  décembre  1909.  Sur  la  radiographie  (fig.  8),  faite  le  37  août 
191D,  nous  voyons  un  tibia  hyperostosé  ef  atteint  d’ostéite  con¬ 
densante  manifeste  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Cette 
ostéite  masque  complètement  à  ce  niveau  la  lumière  du  canal 
médullaire.  Mais  ce  qui  est  surtout  intéressant,  c’est  i 
zone  claire  allongée  suivant  Taxe  tibial,  zone  située  entre 
l’ostéite  condensante  et  l’hyperostose  et  qui  n’est  autre  qu’une 
cavité  séquestrale  évidée  chirurgicalement. 

11  y  a  quelque  analogie  radiogra¬ 
phique  avec  le  cas  précédent,  mais  la 
partie  atteinte  de  la  diaphyse  est  beau¬ 
coup  plus  longue, et  il  y  a  raréfaction 
certaine  de  la  région  bulbaire. 


Fig.  8.  —  Obs.  VIH.  Fig.  9.  —  Ohs.  L\.  Fig.  9  bk.  —  Obs.  IX. 


Obs.  IX.  —  C...  ,  atteint  d'ostéomyélite  chronique  d’emblée 
du  tibia  montre  à  la  radiographie  (fig.  9)  faite  en  septembre 
1910  :  1“  une  hyperostose  entourant  l’extrémité  supérieure  du 
tibia,  hyperostose  plus  développée  en  dehors;  2“  une  zone 
claire  centrale  entourée  ellcT-même  d’une  ombre  noirâtre  déce¬ 
lant  de  l’ostéite  condensante. 

Ce  sont  là  les  caractères  typiques  d’un  abcès  ostêomyéUtique, 
■  l’évidement  pratiqué  en  septembre  1910  permit  d’éyacuer  un 
foyer  purulent  à  staphylocoques  et  amena  la  guérison. 


Obs.  X. —  Nous  apercevons  (fig.  10)  la  radiographie  d’une 
ostéomyélite  chronique  d’emblée  du  grand  trochanter  et  du 
col.  Nous  notons  un  épaississement  en  massue  du  tiers  supé¬ 
rieur  du  fémur  dû  à  une  hyperostose  marquée  et  à  de  l’pstéite 
condensante.  Lé  contour  décelé  par  les  bffrds.du  grand  tro¬ 
chanter  est  flou  et  irrégulier  et  l’ombre  qui  le  révèle  est  plus 
ou  moins  noyée  indistinctement  dans  celle  des  parties  molles. 
Près  du  sommet  du  greud  trochanter,  on  remarque  upe  zone 
de  raréfaction  osseuse.  Enfin  signalons  un  degré  asse;s  mar¬ 
qué  de  coxa  vara,  le  contour  flou  des  bords  supérieur  et  infé¬ 
rieur  du  col  et  quelques  zones  de  raréfaction  décelables  à  sa 
surface. 


Obs,  XL  —  Sch...  Georges,  quinze  ans,  atteint  en  1902 
d’ostéomyélite  à  foyers  multiples  ayant  débuté  par  le  calca¬ 
néum,  revient  le  14  août  1909, pour  ostéomyélite  larvée  du 
cubitus  gauche.  L’histoire  clinique  est  comparable  à  celle  du 
sujet  I,  où  l'on  ne  voit  rien  d’anormal  au  cubitus.  Il  est  à  noter 
que  lors  de  la  maladie  initiale,  sept  ans  auparavant,  on  avait 
constaté  une  douleur  et  du  gonflement  passager  de  la  région. 
Radiographié  le  jour  même,  nous  voyons  (fig.  1 1)  sur  le  cubitus 
à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tissu  inférieup  une  tache  claire 
de  la  grosseur  d’une  noisette.  Cette  tache  claire  est  située  au 
milieu  d’une  virole  d’ostéite  condensante  qui  se  prolonge 
assez  loin  en  haut  et  en  bas  sur  la  diaphyse.  La  lame  de  tissu 
compact  qui  la  sépare  du  périoste  en  dedans  est  assez  mince 
et  floue.  Enfin  faisons  remarquer  encore  à  cp  niveau  une 
légère  hyperostose. 

L’opération  pratiquée  le  16  août  1909  montra  un  périoste 
épaissi  et  au-dessous  de  lui  un  orifice  communiquant  avec  la 
cavité  centrale,  orifice  par  lequel  on  fait  sourdre  du  pus.  La 
trépanation  et  le  curettage  de  la  cavité  amenèrent  la  guérison. 

De  ces  quelques  observations  avec  opérations  à 
l’appui  il  nous  semble  pouvoir  déduire  les  faits  sui¬ 
vants. 

A  une  période  assez  rapprochée  dq  début  la  radio¬ 
graphie  d’une  ostéomyélite  suhaiguë  nous  offre 
généralement  une  image  de  raréfaction  osseuse. 
Cette  dernière  commence  au  niveau  du  bulbe,  mais 
peut  s’étendre  plus  ou  moins  loin  sur  la  diaphyse, 
franchir  même  le  cartilage  de  conjugaison,  envahir 
l’épiphyse  et  par  suite  l’article. 

A  cette  première  phase  succède  le  plus  souvent 
une  réaction  de  défense,  qui  se  manifeste  par  deux 
processus  :  d’une  part  l’hyperostose,  d’autre  par*^ 
l’ostéjte  condensante. 

Or  l’hyperostose  qui  est  souvent  massive,  irrégu¬ 
lière,  estompée  quand  ejle  est  jeune,  devient  plus 
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nette  et  plus  précise  avec  le  temps.  Elle  peut  par¬ 
fois  être  boursouflée,  conséquence  d’un  décolle¬ 
ment  périostique  dû  le  plus  souvent  à  la  présence 
d’un  abcès.  D’autres  fois  elle  présente  un  aspect 
stratifié  indiquant  ainsi  des  poussées  successives 
d’ostéomyélite. 

L’ostéite  condensante  se  traduit  radiographique- 
ment  par  une  opacité  de  la  zone  compacte,  opacité 
qui  peut  aller  jusqu’à  masquer  complètement  la  lu¬ 
mière  du  canal  médullaire. 

L’abcès  au  contraire  se  révèle  à  l’examen  par  une 
tache  claire  intradiapbysaire  presque  toujours  juxta- 
épiphysaire.  Il  est  le  plus  souvent  unique  et  en¬ 
cerclé  par  une  zone  d’ostéosclérose  qui  est  elle-même 
souvent  doublée  par  de  la  périostite  hypertrophiante. 

Les  fongosités  se  révèlent  par  des  ombres  peu 
marquées  et  floues.  Les  séquestres  noyés  dans  ces 
fongosités  sont  parfaitement  visibles  sous  forme  de 
lames  noires. 

Enfin  signalons  encore  que  la  difliculté  du  dia¬ 
gnostic  radiologique  sera  d’autant  plus  grande  que 
l’extension  des  lésions  sera  moindre  et  que  ostéite 
et  périostite  seront  moins  accentuées. 


CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE 

O’OBSTÉ  rRlQUC:  EX  DE  DÉDli%.XRlE 

[VII<=  SESSION,  IILLE,  25-28  MS.HS  igiS  (l).] 

Communications  diverses.  —  MM.  Wallich  et  Abdami 
étudient  les  modifications  du  sang  dans  les  anémies  par  hémor- 
,  ragies  obstétricales.  En  présence  d’une  femme  ayant  une 
métrite  hémorragique,  un  placenta  prævia,  une  question 
angoissante  se  pose  :  quand  faut-il  intervenir  P  Les  auteurs, 
tout  en  reconnaissant  la  valeur  classique  de  la  tachycardie 
persistante  (Pinard),  proposent  un  nouveau  critérium,  fondé 
sur  les  résultats  de  l’examen  du  sang.  Dans  les  hémorragies 
légères,  il  y  a  simplement  anisocytose;  l’hémorragie  acquiert- 
elle  une  moyenne  intensité,  on  voit,  en  plus,  survenir  la  poï- 
Idlokytose  ;  devient-elle  grave,  aux  modifications  précédentes 
s’ajoute  l’apparition  d’hématies  nucléées.M.  Fabre  (de  Lyon) 
a  cherché  à  inscrire  la  contraction  utérine.  Sa  méthode  lui  per¬ 
met  d’apprécier  l’effet  des  médicaments  ocytociques  et  des 
calmants;  elle  lui  a  montré  qu’en  cas  d’infection  survenant 
pendant  les  suites  de  couches  les  contractions  utérines  dis¬ 
paraissent.  M.  DE  Langenhagen  (de  Luxeuil)  insiste  sur 
V emploi- abusif  et  inconsidéré  des  irrigations  vaginales  trop 
chaudes  en  gynécologie.  Certaines  femmes  prennent  couram¬ 
ment  et  sans  raison  des  injections  à  So-Sa  degrés.  Ces  injec¬ 
tions  conviennent  lorsqu’il  s’agit  de  combattre  des  hémorra¬ 
gies  liées  aux  fibromes,  à  la  ménopause,  etc.,  mais  elles  sont 
nuisibles  aux  neuro-arthritiques,  excitables,  sujettes  à  une. 
poussée  congestive,  et  qui  ont  des  lésions  mal  éteintes. 

A  cette  catégorie  de  malades,  on  recommandera  les  injec¬ 
tions  tièdes  (38-42  degrés)  qui  ont  une  action  sédative  mar¬ 
quée.  Le  professeur  Pinard  rappelle  que,  dans  les  résultats 
des  injections,  la  pression  joue  un  rôle  aussi  important  que 
la  température  et  qu’il  faut,  non  donner  une  douche,  mais 
pratiquer  la  balnéation  vaginale.  M.  Jayle  signale  les  dangers 
des  canules  à  double  courant  qui  facilitent  la  production  de 
brûlures  vaginales.  M.  Héraud  (de  Luxeuil)  conteste  les 
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chiffres  fournis  par  M.  de  Langenhagen  relativement  à  la 
température  des  eaux  de  Luxeuil.  M.  Pozzi  appuie  les  obser¬ 
vations  de  M.  Pinard. 

M.  H.  Barnsby  (de  Tours)  étudie  \’ hystérectomie  par  décol¬ 
lation  antérieure,  procédé  de  choix  dans  l’ablation  de  ces  volu¬ 
mineux  pyp-salpinx  qui  remplissent  le  Douglas  et  rendent 
inaccessible  la  face  postérieure  de  l’utérus. 

En  effet  :  1°  On  taille  dès  le  début  un  lambeau  péritonéal 
antérieur  qui  servira  ultérieurement  à  recouvrir  les  sur¬ 
faces  dénudées  qui  résultent  du  décollement  des  annexes  très 
adhérentes.  2“.  On  lie  les  pédicules  utérins  avant  d’aborder 
le  décollement  du  pyo-salpinx.  On  fait  ainsi  l’hémostase  pré¬ 
ventive,  c’est-à-dire  une  opération  exsangue.  3“  Toutes  les 
difficultés  siègent  en  arrière,  et,  pour  opérer  vite,  il  faut 
bien  voir.  Or,  pour  bien  voir  les  annexes  volumineuses  rem¬ 
plissant  le  Douglas,  la  première  chose  à  faire  est  de  couper 
le  col  utérin.  4°  Si  l’on  commence  le  décollement  des  adhé¬ 
rences  par  l’abdomen,  on  s’attaque  d’abord  à  un  diaphragme 
fibreux  résistant  et  impénétrable;  si  l’on  commence  par  en 
bas,  on  ne  rencontre  que  des  adhérences  lâches  et,  quand  on 
prend  par-dessous  ce  diaphragme  fibreux  adhérentiel,  on  le 
voit  s’effondrer  rapidement.  Les  adhérences  sont  libérées 
avec  une  facilité  extraordinaire.  5“  En  suivant  cette  méthode, 
on  aura  sur  le  petit  bassin  un  accès  excessivement  large;  on 
pourra  très  facilement  décoller  les  annexes  de  bas  en  haut 
sans  aucune  crainte  de  rupture;  si  par  hasard  on  ouvre  une 
poche,  on  sera  protégé  par  le  diaphragme  fibreux  circonfé- 
renciel  et  on  ne  courra  pas  les  grands  risques  d’infection  de 
la  grande  cavité.  On  peut  dire  qu’on  opère  ainsi  dans  une 
cavité  fermée. 

'De  M.  Pozzi,  une  importante  communication  sur  les,  rétré¬ 
cissements  larges  du  col  utérin.  Il  s’agit  d’un  type  clinique 
nouveau,  comparable  au  rétrécissement  large  de  l’urètre,  et 
caractérisé  par  une  sténose  relative  de  l'orifice  externe  et  par 
l’accumulation  de  mucus  purulent  dans  la  cavité  cervicale 
dilatée.  L’indication  est  de  favoriser  un  drainage  permanent 
par  l’agrandissement  de  l’orifice  externe  insuffisant.  La  dila¬ 
tation  forcée  échouant  presque  toujours,  il  faut  recourir  à  la 
stomatoplastie,  suivie  d’application,  sur  la  muqueuse  cervi¬ 
cale,  de  teinture  d’iode.  M.  Pozzi  a  ainsi  obtenu  la  guérison 
de  métrites  cervicales  qui  étaient  demeurées  rebelles  à  tout 
autre  traitement. 

Très  applaudie  aussi,  la  communication  de  M.  Siredey  sur 
le  diagnostic  précoce  du  cancer  de  V utérus.  Le  plus  souvent 
pour  faire  le  diagnostic  on  se  contente  de  l’examen  clinique. 
Or,  les  signes  physiques  peuvent  tromper.  Les  signes  fonc¬ 
tionnels  sont  souvent  tardifs.  De  ces  derniers,  le  seul  qui  ait 
une  valeur  séméiologique,  ce  sont  les  hémorragies  continues, 
mais  si  peu  abondantes  au  début  que  les  femmes  ne  leur  attri¬ 
buent  aucune  importance.  Or,  c’est  à  cette  période  qu’il  faut 
faire  le  diagnostic.  Que  l’on  soupçonne  un  cancer  du  corps  ou 
du  col,  il  est  indispensable,  dans  tous  les  cas  douteux,  de 
dilater  l’utérus,  de  faire  un  curettage  et  de  procéder  avec 
patience  et  méthode  à  l’examen  histologique  des  débris  rame¬ 
nés  par  la  curette.  M.  Hartmann  n’agit  pas  autrement,  mais 
insiste  sur  la  nécessité  d’un  curettage  complet.  En  effet,  s’il  y 
a  un  petit  nodule  cancéreux,  il  pourrait  passer  inaperçu  ;  s’il 
ne  s’agit  pas  de  cancer,  on  provoque  la  guérison.  M.  Pozzi 
est  partisan  de  la  dilatation  extemporanée,  la  dilatation  lente 
avec  une  laminaire  pouvant  déterininer  l’apparition  de  phé¬ 
nomènes  septiques. 

Pour  M.  Müret  (de  Lausanne)  l’incontinence  d’urines  est  fré- 
quemmentliéechezlafemme  au proZapsuspaginaZ.  La  paroi  vagi¬ 
nale  antérieure  s’affaisse  en  entraînant  avec  elle  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’urètre  dont  la  paroi  antérieure  reste  fixée  par  des 
adhérences.  Il  en  résulte  une  dilatation  passive  de  l’urètre, 
d’où  incontinence.  Le  traitement  consiste,  soit  en  application 
de  pessaires  spéciaux,  soit  en  une  colporraphie  antérieure  avec 
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suture  en  T- M.  Pozzi  croit  que  la  forme  de  l’incision  dans 
la  colporraphie  antérieure  ne  doit  pas  être  la  même  dans  tous 
les  cas,  mais  qu’elle  doit  varier  selon  les  circonstances.  Elle 
doit  toujours  être  large,  pour  brider  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure  et  resserrer  la  sangle  qui  soutient  l’urètre.  Il  faut  ad¬ 
joindre  une  colporraphie  postérieure.  L’incision  proposée  par 
M.  Muret  n’est  pas  sans  inconvénients,  l’opérateur  procédant 
à  l’avivement  dans  une  région  voisine  des  uretères  et  pou¬ 
vant  produire  involontairement  une  sténose  des  organes  uré¬ 
téraux,  d’où  phénomènes  d’urémie  temporaire. 

M.  Audebert  (de  Toulouse)  a  fait  V étude  histologique  de  la 
cicatrice  utérine  après  la  césarienne.  Pour  M.  Gouvelaire,  cette 
cicatrice  est  toujours  conjonctive;  les  fibres  musculaires  ne 
se  régénèrent  pas.  Si  cette  opinion  est  vraie,  la  césarienne 
doit  être  abandonnée,  puisqu’elle  laisse  un  utérus  morcelé 
et  exposé  à  se  rompre  lors  d’une  grossesse  ultérieure.  Dans 
un  cas  personnel,  l’auteur  a  noté  une  régénération  musculaire 
presque  parfaite.  Des  faits  analogues  sont  signalés  par, 
MM.  Patel  (de  Lyon)  et  Pozzi. 

Les  lésions  de  l’S  iliaque  au  cours  des  affections  gynécolo¬ 
giques  sont  encore  mal  connues.  M.  Patel  (de  Lyon)  en  rap¬ 
porte  deux  exemples  :  le  premier  cas  avec  un  abcès  intra- 
mésocoliqne  survenu  au  cours  d’un  pyosalpinx;  le  deuxième, 
avec  mésosigmoïdite  rétractile  au  cours  d’une  annexite  gauche. 
L’existence  de  lésions  sigmoïdiennes' au  cours  d’affections 
gynécologiques  constitue  une  indication  opératoire  des  plus 
formelles. 

MM.  Audebert  et  Fournier  (de  Toulouse)  rapportent 
quatre  observations  de  grossesse  compliquée  de  fibromes.  Dans 
ces  quatre  cas,  par  leur  situation  nettement  «  prævia  »,  leur 
volume,  leur  consistance,  ces  fibromes  semblaient  devoir 
apporter  à  l’accouchement  un  obstacle  infranchissable.  Cepen¬ 
dant,  dans  tous,  l’accouchement  fut  spontané,  et  sans  incidents 
opératoires.  Ce  fait,  qui  s’explique  par  l’ascension  des 
fibromes,  montre  qu’en  pareil  cas  il  faut  attendre  avant  d  agir 
et  n’agir  que  si,  malgré  des  contractions  énergiques,  la  tu¬ 
meur  ne  se  modifie  pas.  ' 

Les  réactions  intersexuelles  du  sang.,  chez  V homme  et  chez  le 
cheval,  ont  été  étudiées  par  MM.  Le  Lorier  et  Le  Cointe. 
Pour  ces  auteurs  :  1“  le  sérum  de  cheval  entier  agglutine  les 
hématies  de  l’espèce  cheval  dans  24  p.  100  des  cas;  2“  le  sérum 
de  jument  agglutine  les  hématies  de  l’espece  cheval  dans 
37  p.  100  des  cas;  3°  le  sérum  de  cheval  hongre  agglutine  les 
hématies  de  l’espèce  cheval  dans  27  p.  100  des  cas  ;  4°  d’une 
manière  générale,  les  hématies  de  jument  semblent  plus  pré¬ 
disposées  à  l’agglutination  que  les  hématies  de  cheval;  5°  ces 
résultats  peu  nets  sont  à  opposer  à  ceux,  si  typiques,  que 
donne  le  sang  humain. 

Quelle  doit  être  la  vraie  prophylaxie  du  cancer  utérin?  Grave 
question,  à  laquelle  M.  Bossi  (de  Gênes)  consacre  sa  commu¬ 
nication.  Pour  lui,  si  on  intervient  par  de  petites  opérations, 
sur  les  lésions  ulcératives  chroniques  du  col,  on  empêche, 
d’une  manière  absolue,  le  développement  de  l’épithéliome  du 
col.  Le  cancer  de  l’ntérus  a  en  effet  son  origine  dans  des 
lésions  inflammatoires  chroniques  traitées  longtemps  avec  les 
remèdes  habituels,  et  surtout,  avec  les  caustiques  chimiques. 

La  rupture  spontanée  des  kystes  de  l'ovaire  pendant  l’anes¬ 
thésie  chirurgicale  n’est  pas  exceptionnelle.  M.  Patel  (de 
Lyon)  en  rapporte  deux  cas  authentiques.  Dans  les  deux,  la 
rupture  ne  peut  pas  être  attribuée  à  l’anesthésie  elle-même, 
mais  au  relâchement  de  la  paroi  abdominale  au  moment  de 
l’anesthésie  générale,  d’où  rupture  d’équilibre  entre  les  pres¬ 
sions  intraabdominale  et  intrakystique. 

M.  Tourneux  (de  Toulouse)  rapporte  l’observation  d’une 
jeune  fille  qui  fut  opérée  de  hernie  inguinale  ;  dans  le  sac  de 
la  hernie,  on  trouva  la  partie  interne  de  la  trompe  de  Fal- 


lope.  Cette  hernie  de  la  trompe  de  Fallope  est  due  sans  doute 
à  un  vice  d’insertion  dn  ligament  inguinal  primitif  au  cours 
de  l’évolution  embryonnaire. 

M'""  Fabre  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  la  radium- 
thérapie  comme  adjuvant  de  l'exérèse  des  tumeurs  cancéreuses 
et  rapparie  une  observation  confirmative. 

M.  Sauvage  (de  Paris)  a  vu  deux  cas  de  dystocie  par  œdème 
géraeraZise  fifw /œtas.  Il  existait, dans  ces  cas,  des  lésions  inflam¬ 
matoires  des  viscères  fœtaux,  et,  dans  l’un  des  deux,  des 
lésions  d’insuffisance  rénale  chez  la  mère.  M.  Pinard  insiste, 
à  ce  sujet,  sur  l’importance  du  régime  déchloruré  au  cours  de 
la  grossesse,  lorsqu’on  a  quelque  raison  de  redouter  des 
troubles  de  l’élimination  urinaire. 


Le  mercredi  soir,  visite  à  l’institut  Pasteur.  Le  docteur  Cal- 
mette  nous  fait  les  honneurs  de  ses  beaux  laboratoires,  si 
bien  agencés,  nous  montre  comment  on  procède  à  la  cueillette 
du  venin  et  au  gavage  des  cobras.  Des  vues  cinématogra¬ 
phiques  mettent  sous  nos  yeux  des  combats  de  serpents  :  la 
lutte  se  termine  par  le  passage  de  l’un  in  toto  dans  le  corps  de 
l’autre.  Devant  cette  «  phagocytose  »  brutale,  les  dames 
poussent  de  petits  cris. 


Les  distractions  ne  nous  ont  pas  manqué.  Le  mardi,  ré¬ 
ception  à  l’hôtel  de  ville  ;  le  mercredi,  soirée  donnée  par  le 
professeur  Pozzi  ;  le  jeudi,  excursion  aux  mines  de  Lens  et 
d’Aniche  ;  le  vendredi,  visite  au  musée,  sous  la  direction  de 
l’aimable  et  érudit  conservateur,  M.  Théodore.  Tous  les 
jours,  festins  de  Lucullus.  Professeur  X.,.,  quels  vins  géné¬ 
reux  aviez-vous  donc  bus  jeudi  soir,  pour  vous  retrouver,  le 
lendemain  malin,  à  Bruges  Mais,  hélas  !  tout  a  une  fin.  Les 
congressistes  vont  se  séparer.  Le  professeur  Oui  les  félicite 
de  leur  assiduité;  le  professeur  Pozzi  leur  donne  rendez-vous 
à  Lyon,  dans  deux  ans.  Puis  c’est  la  dislocation,  la  fuite 
éperdue  vers  la  gare,  sous  la  pluie  battante,  sur  le  pavé  gras... 


Ainsi,  entre  gynécologie  et  obstétrique,  d’une  part,  pédia¬ 
trie  de  l’autre,  la  séparation  est  désormais  complète.  La  pé¬ 
diatrie  suivra  seule  son  chemin,  forte,  suivant  une  expres¬ 
sion  célèbre,  de  sa  vie  puissante  et  de  sa  jeunesse  éternelle. 
Mais  pourquoi  sa  collaboration,  après  avoir  été  si  longtemps 
sollicitée,  est-elle  aujourd’hui  considérée  comme  «  indési¬ 
rable  »  ?  Pourquoi  laisser  croire  que,  pendant  des  années,  on 
ne  l’a  admise  dans  la  compagnie  des  autres  que  pour  faire 
nombre  ?  R.  gayard. 


LE  IV'  CONGRÈS  INTERNATIONAL 


PHYSIOTHÉRAPIE 

A  (i) 

M.Delherm  montre  l’importance  qu’il  y  a  à  rechercher  la 
réaction  tétanique  chez  les  myopathiques,  qui  se  produit  sur¬ 
tout  sur  les  muscles  qui  sont  en-  apparence  et  cliniquement 
sains. 

La  fréquence  de  cette  réaction  est  suffisante  pour  qu’on 
doive  la  rechercher  systématiquement,  car  elle  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  aider  au  diagnostic  de  l’affection. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gai.  des  kôpit.,  igiS,  n'  41,  p.  661. 
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M.  Delherm  étudie  l’action  de  la  radiPtliérapie  dans  la  scjar- 
tique. 

L’irradiation  a  porté  le  plus  sonvent  sur  la  régipn  lombaire 
et  aussi  sur  les  points  d’émergence  du  sciatique  et  les  divers 
points  douloureux,  mais  il  semble  que  les  résultats  ne  sont 
ni  meilleurs,  ni  plus  rapides  que  lorsqu’on  irradie  la  région 
lombaire  seule.  Cependant,  quand  la  détente  ne  sé  produit 
pas  rapidement,  on  peut  essayer  de  faire  des  applications  sur 
le  trajet  du  nerf. 

M.  le  docteur  Th.  Nogier  présente  un  radiochromosçope, 
appareil  permettant  l’estimation  exacte  et  dans  des  conditions 
toujours  comparables  des  doses  de  rayons  de  Hoentgen. 

Plus  que  jamais  la  mesure  des  doses  de  rayons  X  appliquées 
en  thérapeutique  est  nécessaire,  Cette  mesure  se  fait  actuelle¬ 
ment  à  l’aide  des  trois  instruments  de  Sabouraud-Noiré,  de 
Bordier  et  de  Holtzknecht  qui  sont  tous  trois  basés  sur  le 
virage  du  platino-çyannre  de  baryum.  Mais  la  lecture  de  ces 
instruments  est  faite  dans  des  conditions  trop  aléatoires  pour 
qu’ils  puissent  donner  déS  indications  exactes  et  même  com¬ 
parables.  Nous  avons  insisté  sur  ce  point  dès  1911  avec  le 
docteur  Regaud  au  Congrès  de  Dijon. 

U  est  donc  nécessaire  de  faire  la  lecture  des  chromoradio- 
mètres  avec  une  lumière  artificielle  et  dans  des  conditions  bien 
définies.  C’est  ce  qu’on  obtient  au  moyen  du  radiochromos- 
cope  de  Nogier. 

MM.  ZniMERN  et  Cottenot  étudient  l’action  de  la  radiothé¬ 
rapie  sur  les  racines  des  nerfs  dans  les  cas  ou  il  y  a' compres¬ 
sion,  irritation,  inflammation;  ils  apportent  un  certain  cas  de 
sciatiques,  de  névralgies  du  plexus  brachial,  du  trijumeau 
guéri  par  cette  méthode. 

Les  mêmes  auteurs  ont  étudié  l’action  des  rayons  sur  la 
surrénale  et  sur  la  diminution  de  la  tension  artérielle. 


Section  de  climatotltérapie  et  de  balnéothérapie.  —  MM.  le 
professeur  Landoi  zy  et  Heitz  (de  Royat)  présentent  un  rap¬ 
port  sur  le  substratum  scientifique  de  la  balnéothérapie  dont 
voici  les  conclusions  : 

La  balnéothérapie,  et  surtout  la  crénothérapie  balnéaire 
ont  gagné  à  l’emploi  des  méthodes  modernes  d’exploration 
clinique. 

La  thermométrie  a  tranché  d’une  façon  négative  la  question 
de  l’existence  d’une  fièvre  thermale. 

La  balance  renseigne  sur  la  manière  dont  l’organisme  réa¬ 
git  au  traitement,  et  sur  le  degré  de  fatigue  provoqué  par  ce 
dernier. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  balnéaire  chez  les  malades 
atteints  à! affections  nerveuses,  il  ne  pourra  être  basé  scientifi¬ 
quement  que  le  jour  où  cette  séméiotique  se  sera  faite  plus 
précise. 

Pour  le’  traitement  des  affections  du  tube  digestif  et  de  ses 
annexes  (telles  que  le  foie,  le  pancréas),  pour  le  traitement 
des  malades  atteints  dans  leurs  fonctions  de  nutrition  (diabé¬ 
tiques,  goutteux,  etc.),  une  technique  avertie  dépendra 
d’études  longuement  suivies  chez  des  sujets  maintenus  à  une 
alimentation  chiffrée  en  calories,  et  soumis  à  un  genre  de  vie 
permettant  de  relever  tous  les  éléments  d’une  observation 
complète. 

lien  sera  de  la  balnéothérapie  comme  de  toutes  les  branches 
de  l’art  de  guérir. 

M.  Linossier  a  traité  «  des  cures  de  régime  dans  les  villes 
d’eaux  françaises  ». 

Les  médecins  français  ont  depuis  longtemps  demandé 
l’installation  de  tables  de  régime  dans  les  hôtels  des  villes 
d’eaux;  depuis  quelques  années  ils  ont  vaincu  la  résistance 
des  hôteliers.  A  Vichy,  il  existe  trois  menus  différents  :  nor¬ 
mal,  diabétique,  dyspeptique;  le  malade  choisit  dans  le 
menu  qui  lui  convient.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  d’avoir 
des  cuisinier^  distincts  pour  cl-aque  menu  ;  il  ne  faut  pas 


qn’il  y  ait  possibilité  de  mettre  de  la  farine  pour  le  cuisiijier 
des  diabétiques,  ni  des  épices  pour  celui  des  dyspeptiques 
Ainsi  installés  ces  régimes  peuvent  permettre  aux  malades 
d’être  dans  les  meilleures  conditions  pour  bénéficier  de  leijr 
cure  hydrominérale;  mais  les  médecins  français  n’ont  pas  la 
prétention  de  faire  une  véritable  cure  de  sanatorium  dans 
leurs  villes  d’eaux. 

Section  de  diététique.  —  Pour  le  traitement  des  diabétiques 
et  de  l’acidose  en  particulier  M.  von  Noorren  montra  les 
résultats  obtenus  par  la  farine  d’avoine  ;  M.  Blum,  les  bons 
effets  obtenus  par  la  cure  de  légumes  verts. 

M.  Marcel  Labi)é  corapporteur  conclut  ; 

Le  régime  mixte  carné  avec  réduction  des  hydrates  de  carr 
bone  a  l’avantage  d’être  bien  supporté  et  de  lutter  contre 
l’hyperglycémie  et  la  dénutrition  azotée;  mais  il  a  l’inconvé¬ 
nient  de  conduire  à  l’acidose. 

Le  régime  lacté,  les  cures  de  céréales,  la  cure  de  légumi¬ 
neuses  sont  utiles  contre  l’acidose,  mais  ont  l’inconvénient 
d’augmenter  l’hyperglycémie. 

Ces  cures  paraissent  agir  surtout  par  la  substitution  à 
l’albumine  carnée  de  l’albumine  végétale,  moins  cétogène  ; . 
des  trois,  la  plus  avantageuse  et  la  mieux  supportée  est  la 
cure  de  légumineuses. 

Les  cures  de  jeûne  agissent  favorablement  sur  l’hypergly¬ 
cémie  et  sur  l’acidose. 

Les  rapporteurs  de  la  question  de  la  goutte  étaient  M.Mix- 
KowsKi  (de  Breslau),  A.  Garrod  (de  Londres)  et  Le  Gendhe 
(de  Paris). 

M.  Le  Gendre  exposa  dans  son  rapport  les  idées  de  l’école 
française  et  du  professeur  Bouchard  sur  les  diverses  moda¬ 
lités  de  la  goutte  avec  ces  trois  formes  :  digestive,  angionc- 
phrétique  et  neuro-arthrjtique  héréditaire. 

Il  conclut  qu’il  n’y  a  pas  un  régime  unique  à  appliquer  au-v 
goutteux  et  que  ce  régime  doit  varier  suivant  que  le  sujet  est 
floride  ou  asthénique,  qu’il  présente  ou  non  des  tares  viscé¬ 
rales.  Les  nouveaux  essais  de  jeûne  systématique  appliqués 
aux  goutteux  ne  semblent  pas  devoir  donner  des  résultats 
dans  tous  les  cas. 

Pendant  la  période  aiguë,  il  y  a  lieu  de  donner  un  régime 
liquide  (lait,  eau)  et  ensuite  bydro-lacto- végétarien. 

Section  de  kinésithérapie.  —  M.  Cal.vé  (de  Berck)  montre 
l’action  de  l’héliothérapie;  Ménard,  sur  la  physiothérapie 
des  affections  articulaires. 

M.  Maurice  Faure  (de  Lamalou)  fait  deux  communications 
sur  les  principes  directeurs  de  l’éducation  des  mouvements 
et  la  méthode  de  rééducation  motrice. 

Ces  deux  communications  résument,  dans  une  vue  d’en¬ 
semble,  les  recherches  de  l’auteur  exposées  dans  les  divers 
travaux  qu’il  a  publiés  durant  ces  dernières  années. 

M,  le  professeur  O.  Foerster,  rapporteur,  traite  de  la 
rééducation  motrice  en  général,  de  la  théorie  et  du  principe 
de  cette  méthode  kinésithérapique.  Dans  la  deuxième  partie 
de  son  rapport  il  s’occupe  de  l’application  de  la  rééducation 
au  traitement  de  l’ataxie  tabétique,  de  Tataxie  cérébelleuse 
et  des  troubles  moteurs  de  l’athétose. 

M.le  docteur  R.  Hirschberg  (de  Paris),  corapporteur,  traite 
de  la  rééducation  motrice  dans  les  paralysies  et  parésies 
DOsthémiplégiques  et  dans  les  mono  et  paraplégies  flasques. 

Le  traitement  rééducateur  dans  l’hémiplégie  organique  céré¬ 
brale  est  un  traitement  tardif  et  ne  doit  venir  qu’en  dernier 
lieu,  quand  tout  danger  de  fatigue  cérébrale  n’est  plus  à 
craindre. 

Parmi  les  maladies  systématisées  du  cerveau  et  de  la  moelle 
le  rapporteur  insiste  particulièrement  sur  les  séquelles  de  la 
poliomyélite  antérieure.  La  rééducation  n’a  sa  raison  d’être 
que  lorsque  les  autres  moyens  de  traitement  aussi  bien  mé¬ 
dical  que  chirurgical  ont  placé  le  malade  dans  de  telles  cçn- 
ditiops,  que  la  rééducation  poupra  être  ‘ilement  emplPy^®' 
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Dans  la  maladie  de  Little,  la  rééducation  doit  au  contraire 
intervenir  de  très  bonne  hèure. 

Le  rapporteur  étudie  aussi  l’application  de  la  rééducation 
au  traitement  des'  crampes  professionnelles. 


Uue  exposition  intéressante  était  adjointe  au  Cofigrès.  Il 
y  a  lieu  de  signaler  un  électrocardiographe  pprtatif,  trè^^  pra¬ 
tique,  de  la  maison  Siemens  ;  de  nombreux  appareils  eij 
radiographie  rapide  ou  instantanée;  un  appareil  de  Bergonié, 
construit  par  Reiniger  ;  un  merveilleux  régulateur  d’am¬ 
poule  de  Bauer,  etc. 

A  part  quelques  exceptions,  en  particulier  celle  de  M.  Danne, 
les  constructeurs  français  brillaient  naturellement  par  leur 
absence.  louis  delh^km. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TR.VITEAIENT  pu  TQPTICDUIS  ET  PU  pu.tlP.VUU. 

Dans  le  troisième  volume,  qui  vient  de  paraître  (i),  du 
célèbre  Traité  de  thérapeutique  pratique  publié  jadis  sous  sa 
direction  et  dont  il  dirige  de  nouveau  à  l’heure  actuelle  la 
réédition  et  la  transformation,  le  professeur  .Ubert  Robin 
étudie  personnellement  entre  autres  questions  celle  du  torti¬ 
colis  et  du  lumbago. 

Pour  lui,  le  traitement  de  ces  affections  repose  sur  ce  fait, 
dont  il  a  démontré  la  réalité  en  collaboration  avec  M.  A. 
Londe,  que  leur  siège  n’est  pas  musculaire  mais  réellement 
articulaire  ou  périarticulaire.  L’origine  est  presque  toujours 
rhumatismale,  et,  dit  M.  Albert  Robin,  «  qu’il  s’agisse  de  tor¬ 
ticolis  ou  de  lumbago,  le  foyer  de  la  douleur  a  une  articulation 
on  des  ligaments  pour  siège  ;  l’attitude  vicieuse  ne  peut 
s’expliquer  par  une  contraction  musculaire  primitive,  et  cette 
contraction  n'est  qu’un  phénomène  réactionnel  et  secondaire 
destiné  à  immobiliser  l’articulation  douloureuse  ». 

Bien  entendu  il  n’est  question  dans  la  présente  étude  ni  du 
torticolis  permanent  chronique,  ni  du  torticolis  spasmodique, 
ni  enfin  du  torticolis  oculaire,  ce  dernier  survenant  chez  des 
enfants  dont  les  deux  yeux  sont  de  force  inégale. 

fionlrc  le  torticolis  et  le  lumbago  articulaires  M.  Albert 
Robin  préconise  d’abord  l’emploi  des  agents  médicamentaux, 
puis  les  procédés  locaux  visant  directement  l’articulation  inté¬ 
ressée  et  les  muscles  qui  l’immobilisent. 

Parmi  les  premiers  on  peut  essayer  du  salicylaie  de  soude 
à  la  dose  de  4  grammes  par  jour,  mais  si  l’on  n’obtient  pas 
un  résultat  notable  en  quarante-huit  heures  il  est  inutile  de 
persévérer.  On  aura  recours  alors  au  sulfate  de  quinine,  très 
vanté,  et  qui  à  la  dose  de  o^fio  à  i  gramme,  en  une  seule 
prise,  pendant  trois,  à  quatre  jours,  fait  souvent  merveille 
dans  les  cas  aigus  et  récents. 

V antipyrine,  à  la  dose  de  2  grammes  en  deux  fois  à  quel¬ 
ques  heures  d’intervalle,  peut  suppléer  les  deux  médicaments 
précédents.  M.  Albert  Robin  préfère  la  formule  complexe 
suivante  à  l’antipyrine  pure,  car  elle  permet  d’obtenir  des 
effets  considérables  avec  des  doses  minimes  ; 

. •. .  l  ad  oaso 

Bromure  d  ammoniqu! ...........  1 

Chlorhydrate  de  cocaïne . oKoi 

Valérianate  de  caféine . . .  o®o5 

M.  S.  A.  Pour  un  cachet.  En  donner  un  secfmd  UîlP  heure 
après  si  la  douleur  ne  s’est  pas  atténuée. 


(i)  Un  vol.  de  gSâ  pages,  comprenant  les  maladies  de  la  nutri¬ 
tion,  des  os  et  articulations,  maladies  infectieuses,  parasitaires, 
intoxications,  empoisonnements,  maladies  causées  pat’  les  agents 
physiques.  —  Pari.s,  Vigot  frères. 


Cette  préparation,  qui  convient  aux  formes  très  aiguës  et 
douloureuses,  ne  doit  pas  être  continuée  en  cas  d’insuccès. 

La  salipyrine  a  quelquefois,  elle  aussi,  une  action  palliative 
dans  les  formes  très  douloureuses,  par  exemple  sous  la  forme 


suivante  : 

Salipyrine . 

Chlorhydrate  de  quinine . . .  o"i5 

Caféine . 


M.  S.  A.  Pour  un  cachot.  lieux  semblables  dans  les  vingt-r- 
quatre  heures. 

M.  Albert  Robin  regrette  que  le  jaborandi  n’ajt  pas  eu  la 
fortune  qu’il  méritait,  car  il  réussit  souvent  dans  les  cas  aigus 
et  récents  où  les  médicaments  précédents  ont  échoué,  et  il 
convient  d’autre  part  aux  cas  déjà  anciens  ayant  tendance  à 
la  chronicité.  Ce  médicament  aux  actions  multiples,  introduit 
en  18^5  dans  la  thérapeutique  par  M.  Albert  Robin,  a  malheu¬ 
reusement  plusieurs  contre-indications  dont  une  surtout  que 
l’éminent  thérapeute  établit  ainsi  :  «  Le  jaborandi  ne  sera 
employé  cfu’avec  la  plus  grande  circonspection  quand  le  rhu¬ 
matisme  se  compliquera  d’affection  des  valvules  ou  du  muscle 
cardiaque.  11  conviendra  de  cesser  l’emploi  dp  médicament  si 
l’on  voyait  survenir  des  épistaxis  ou  si  plusieurs  fois  de 
suite  la  quantité  d’urine  ne  revenait  pas  à  son  taux  antérieur 
après  la  diapborèse.  »  Si  le  malade  est  tout  à  fait  indemne  du 
coté  cardiaque,  on  fera  macérer  4  grammes  de  feuilles  de  jabo¬ 
randi  pendant  douze  heures  dans  lo  grammes  d’eauvdevvie  ; 
on  verse  alors  sur  le  mélange  l5p  grammes  d’eau  houillunte, 
on  laisse  ipl'user  pendant  vipgt  minutes  en  vase  cIqSj  puis 
l’on  décante.  Rc  liquide  décanté  et  chaud  est  absprbé  d’un 
trait  le  matin  à  jeun.  Au  bout  de  dix  minutes  à  une  demi- heure 
apparaissent  la  salivation  puis  la  diaphorèse  qui  durent  une 
heure  et  demie  ou  deux  heurc.s.  «  Le  malade  devra  résister 
autant  que  possible  à  la  soif  occasionnée  par  l’énorme  déperdi¬ 
tion  de  liquide  ((ui  s'opère  par  les  glandes  salivaires  et  la  peau, 
Si  la  soif  est  trop  vive,  il  prendra  de  toutes  petites  gorgées 
d’uue  infusion  très  légère  de'menlhe  ou  de  café.  Il  évitera  aussi 
d’avaler  sa  salive.  Les  vomissements  qui  ont  été  signalés  pen¬ 
dant  l’action  du  jaborandi  sont  dus,  le  plus  souvent,  à  des 
injections  immodérées  de  liquide,  ou  à  la  déglutition  de 
grandes  quantités  de  salive. 

Après  la  sudation,  le  malade,  essuyé  et  changé,  gardera 
encore  le  lit  pendant  deux  heures  environ.  Quoiqu’il  se 
plaigne  parfois  de  la  faim,  car  le  jaborandi  a  des  propriétés 
apéritives  manifestes,  on  se  gardera  de  lui  donner  à  manger 
avant  l’expiration  de  Çe  délai. 

S’il  s’agit  d’enfants  de  huit  à  quinze  ans,  la  dose  du  médi¬ 
cament  sera  de  i»5o  à  2  grammes. 

Le  jour  même  de  la  sudatipn,  quelquefois  le  lendemain  seu¬ 
lement,  le  patient  éprouve  un  certain  soulagement  ;  mais  il 
importe  de  réitérer  de  trois  à  six  fois  l’emploi  du  jaborandi 
pour  obtenir  une  tptale  disparition  des  douleurs.  Si  plusieurs 
administrations  sont  nécessaires,  ce  qui  est  la  règle,  on  lais¬ 
sera  un  jour  de  repos  entre  chacune  d’elles.  » 

A  l’appui  de  cette  méthode  thérapeutique  le  professeur 
Albert  Robin  cite  quelques  observations,  vraiment  démons¬ 
tratives,  auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur. 

Parmi  les  moyens  locaux  nous  citerons  d’abord  les  lini- 
inents  calmants,  palliatifs  précaires.  Soit  par  exemple  la  for¬ 
mule  suivante  : 

Ranme  tranquille . .  4o  grammes 

Extrait  théhaïque. . .  . 

—  de  belladone  . 

—  dejusquiame. 

Ghlorofopine  . . . 

Le  massage  et  la  mobilisation  tiennent  le  premier  rang 
parmi  les  moyens  locaux.  Souvent,  le  massage  employé  dès 
le  début  des  doulcur.s  produit  rapidement  la  guérison.  On 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  43,  avril  igiS.  —  Sô*  année. 


700 


doit  pour  cela  faire  une  première  séance  de  massage  doux,  cl 
si  la  douleur  s’exaspère  il  y  a  lieu  de  surseoir  au  traitement 
Le  massage  ne  parait  pas  s’appliquer  de  façon  générale  aux 
cas  récents,  en  pleine  poussée  inflammatoire  ;  il  convient  alors 
d’avoir  recours  aux  liniments  calmants,  puis,  dès  que  l’explo¬ 
ration  est  mieux  supportée, commencer  le  massage.  Onrechcr 
chera  les  points  articulaires  douloureux  qu’on  .  massera  suc¬ 
cessivement,  et,  fréquemment,  après  une  seule  séance,  les 
mouvements  spontanés  deviennent  plus  faciles.  Quand  les 
articulations  vertébrales  commencent  à  être  plus  libres  ou 
peut  alors  adjoindre  au  massage  de  douces  manœuvres  de 
mobilisation. 

L’adjonction  du  massage  à  la  médication  par  le  jaborandi 
est  tout  à  fait  indiquée. 

XJ  immobilisation,  après  redressement  sous  chloroforme  de 
■  l’attitude  vicieuse  et  suivie  de  l’application  d’un  appareil,  ne 
conviendra  qu’aux  cas  très  anciens’ lorsqu’on  craindra  des 
altérations  osseuses. 

électricité  et  le  stypage  sont,  pour  M.  Albert  Robin, 
inférieurs  au  massage.  Il  repousse  les  pulvérisations  de  chlo¬ 
rure  de  méthyle  qui  peuvent  irriter  la  peau  et  gêner  les  ma¬ 
nœuvres  de  massage. 

L’électrisation  s’adresse  surtout  aux  atrophies  musculaires 
observées  dans  certains  cas  à  longue  durée. 

Parmi  les  injections  sous-cutanées,  la  morphine  trouvera 
exceptionnellement  son  emploi  dans  les  douleurs  suraiguës. 
L’antipyrine  laisse  trop  souvent  après  elle  des  nodosités  dou¬ 
loureuses.  Le  glycérophosphate  de  soude  à  la  dose  de 
ofc'20  par  centimètre  cube,  une  à  deux  fois  par  jour,  a  donné  à 
M.  Albert  Robin  d’excellents  résultats  dans  des  lumbagos 
anciens. 

«  En  résume,  employer  le  jaborandi  toutes  les  fois  qu’il 
sera  possible  de  le  faire  et  lui  associer  le  massage  doux, 
suivi  de  mobilisation  prudente  des  articulations  atteintes. 
Quand  le  jaborandi  est  contre-indiqué,  tenter  de  suite  le 
massage,  tout  en  employant  suivant  les  cas  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  le  salicylate  de  soude,  l’antipyrine  ou  la  salipyrine. 
Enfin,  dans  les  lumbagos  récents  ou  chroniques  non  justi¬ 
ciables  du  jaborandi  et  difficilement  accessibles  au  massage, 
tenter  les  injections  sous-cutanées  de  glycérophosphate  de 
soude.  » 

Telle  estla  conduite  thérapeutique  que  le  professeur  Albert 
Robin  appuie  de  son  expérience  et  de  sa  grande  autorité,  et 
que  nous  avons  jugé  intéressant  d’exposer  sommairement  ici 
d’après  lui.  A.  gaullietjr  l’hardy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  9  AVRIL  igiS) 

Lésions  traumatiques  des  ménisques  intraarticulaires. 
—  M.  Qüénu  apporte,  au  débat  soulevé  sur  ce  sujet  par 
M.  Lejars,  plusieurs  observations.  Un  homme  de  vingt-six 
ans,  en  jouant  au  foot-ball,  fait  une  chute  sur  le  genou  gau¬ 
che.  Il  ressent  une  douleur  vive  et  ne  peut  marcher;  il  y  a 
du  gonflement  de  l’articulation,  Après  quelques  semaines  de 
repos  et  de  massage  il  va  mieux  et  reprend  sa  vie  habituelle. 
Mais  de  temps  en  temps  il  est  repris  de  douleurs,  de  poussées 
d’hydarthrose  et  d’une  sorte  de  déclanchement  douloureux  du 
genou.  On  fait  le  diagnostic  de  corps  étrangers  intraarticu¬ 
laires.  Ce  ne  fut  que  sept  ans  après  le  début  de  ces  accidents 
que  M.  Quénu  vit  ce  malade.  Il  fit  le  diagnostic  de  lésion 
traumatique  du  ménisque  interne  et  en  pratiqua  l’excision^ 
partielle.  Ce  malade  est  resté  guéri,  et  alors  qu’il  ne  pouvait 


fléchir  la  jambe  il  peut  maintenant  porter  son  talon  sur  la 
fesse. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf 
ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  genou  datant  de  cinq 
semaines,  souffre  et  ne  peut  plus  plier  sa  jambe  sur  la  cuisse. 
Le  diagnostic  était  difficile.  Les  mouvements  de  flexion 
étaient  limités.  Il  y  avait  du  gonflement  du  genou,  un  peu 
d’hydarthrose  et  une  certaine  résistance  à  l’extension.  Après 
la  résection  du  ménisque  externe  déplacé,  quelques  massages 
et  de  la  mobilisation,  tous  les  mouvements  ont  été  récupérés. 
Voilà  les  deux  observations  de  M.  Quénu.  Il  fait  observer 
avec  M.  Lejars,  que  les  traumatismes  des  ménisques  peu¬ 
vent  être  variables,  et  indique  des  traitements  différents.  11 
peut  y  avoir  luxation,  fissure  ou  fracture;  quant  à  l’inflamma¬ 
tion,  elle  est  généralement  secondaire.  Le  diagnostic  est-il 
possible  ?  M.  Quénu  le  croit  possible  dans  bien  des  cas.  L’im¬ 
possibilité  permanente  d’étendre  complètement  le  genou  est 
un  signe  qui,  à  ses  yeux,  a  beaucoup  d’importance. 

Il  y  a  aussi  l’absence  d’hémarthrose.  Au  point  de  vue  des 
renseignements  que  peut  donner  la  radiographie,  c’est  une 
étude  à  faire.  Jusqu’ici  elle  semble  n’avoir  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  bien  appréciables.  On  a  proposé,  pour  la  rendre  plus 
efficace,  d’injecter  de  l’oxygène  dans  l’articulation. 

Le  traitement  de  choix  paraît  être  l’extirpation  totale.  Tou¬ 
tefois,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  petit  se  contenter 
de  la  résection  partielle  du  cartilage  semi-lunaire. 

M.  Mauclaibe  croit  qu’il  y  a  des  cas  de  méniscite  trauma¬ 
tique,  et  d’autres  cas  où  le  traumatisme  a  été  secondaire  à  un 
état  pathologique.  M.  Mauclaire  a  pu  recueillir  dans  sa  pra¬ 
tique  personnelle  quatre  cas  où  il  a  pu  faire  le  diagnostic. 
Il  n’est  pas  intervenu  dans  ces  cas,  soit  par  suite  du  refus  des 
malades  de  se  laisser  opérer,  soit  parce  que  le  repos  et  le 
massage  ont  suffi  pour  faire  cesser  les  accidents.  Dans  un 
autre  cas,  c’est  l’e.xtension  continue  qui  a  donné  un  bon  ré¬ 
sultat.  La  radiographie  n’a  rien  donné  de  bien  net.  Le  dia¬ 
gnostic  peut  être  facilité  par  la  constatation  d’une  subluxation 
du  tibia  en  arrière.  M.  Mauclaire  croit  que  l’une  des  causes 
de  la  moins  grande  fréquence  de  ces  cas  en  France  qu’en  An¬ 
gleterre  tient  à  ce  qu’en  France  les  chirurgiens  ouvrent 
moins  fréquemment  les  genoux  qu’en  Angleterre.  Beaucoup 
de  ces  cas  de  lésions  des  ménisques  doivent  passer  inaperçus. 

M.  Lejars  constate  que  ses  collègues  ont  ratifié  la  plupart 
de  ses  conclusions.  Il  revient  sur  le  cas  de  Le  Fort  qui  raconte 
lui-même  que  c’est  en  se  mettant  dans  la  position  accroupie 
pour  une  impérieuse  nécessité  qu’il  s’est  lésé  le  ménisque 
interne  et  en  a  conservé  les  symptômes  pendant  longtemps. 
M.  Lejars  constate,  comme  ses  collègues,  que  la  radiographie 
n’a  jamais  rien  donné  dans  ces  cas. 

A  quel  moment  ou  sous  l’influence  de  quel  mouvement  de 
l’articulation  le  ménisque  déplacé  fait-il  saillie?  C’est  là  une 
question  qui  a  été  soulevée  par  M.  Demoulin.  La  plupart  du 
temps  c’est  dans  le  mouvement  d’extension  forcée  que  le  mé¬ 
nisque  fait  saillie,  étant  attiré,  au  contraire,  en  dedans,  dans 
le  mouvement  de  flexion.  Mais  M.  Lejars  a  constaté  des  faits 
contradictoires  à  ce  point  de  vue.  Quant  au  traitement,  c’tsl 
à  l’extirpation  totale  qu’il  faut  donner  la  préférence.  Mais 
nous  n’avons  pas  encore  assez  de  faits  d’intervention  pour 
juger  définitivement  la  question. 

Occlusion  intestinale  au  cours  des  péritonites  tubercu¬ 
leuses.  —  M.  Morestin,  à  l’occasion  de  la  communication 
faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Kirmisson  sur  ce  sujel, 
apporte  plusieurs  observations. 

En  1897,  étant  chef  de  clinique  de  M.  Le  Dentu,  il  reÇ*”' 
un  jeune  homme,  jusqu’ici  en  bonne  santé,  qui  a  été  pris 
brusquement  d’une  violente  douleur  dans  le  ventre.  En  très 
peu  de  temps  son  état  s’aggrava,  son  faciès  s’altéra,  il  eut  des 
vomissements  fécaloïdes.  A  la  palpation,  on  déterminait  une 
douleur  vive  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  M.  Morestin 
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nensa  à  une  péritonite  appendiculaire  avec  occlusion.  11  fit 
;„e  incision  médiane;  il  trouva  une  péritonite  tuberculeuse 
diffuse.  En  certains  points,  les  anses  intestinales  étaient  agglo¬ 
mérées.  Il  détacha  des  adhérences;  sous  ses  yeux  les  gaz  pas¬ 
sèrent.  Ce  malade  finit  par  guérir,  mais  il  conserva  à  la  partie 
inférieure  de  sa  cicatrice  une  fistule  intarissable  qui  résista 
pendant  dix-huit  mois  à  tous  les  traitements.  Ce  malade  fut 

^'^otns  un  second  cas,  M.  Morcstin  fut  appelé  à  Louviers 
auprès  d’une  jeune  femme  qui  avait  des  accidents  d’occlusion. 
Ces  accidents  s’étaient  développés  avec  une  extrême  rapidité. 
Le  vtntre  était  météorisé.  L’état  était  grave.  11  y  avait  des 
sio-nes  d’occlusion  à  plusieurs  foyers.  Se  trouvant  dans  de 
trop  mauvaises  conditions  pour  opérer  séance  tenante,  M.  Mo- 
resfin  fit  transporter  la  malade  dans  son  service  à  la  Maison 
Dubois.  Mais  le  lendemain  tous  les  accidents  avaient  disparu. 
Le  diagnostic  avait  été  celui  de  péritonite  tuberculeuse.  11 
Y  eut  récidive.  M.  Morestin  fit  la  laparotomie  et  trouva  une 
périlonite  tuberculeuse,  des  anses  intestinales  soudées  les 
unes  aux  autres.  Il  était  très  mécontent  de  son  opération  qu’il 
considérait  comme  inutile.  Mais,  contre  toute  attente,  la  ma¬ 
lade  guérit  et  resta  guérie. 

Dans  un  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
atteinte  de  péritonite  tuberculeuse  d’origine  annexielle.  Lapa¬ 
rotomie  difficile,  lésions  inenlevables,  fermeture  du  ventre. 
Mort  deux  jours  après. 

Quatrième  cas  :  péritonite  tuberculeuse  limitée  au  petit 
bassin,  occlusion  intestinale,  anus  artificiel  d’attente.  Mort 
(pielques  semaines  après. 

Cinquième  cas  :  bloc  tuberculeux  amenant  une  occlusion  au 
niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Laparotomie  simplement 
exploratrice.  Guérison  inespérée. 

Les  causes  anatomiques  de  ces  occlusions  intestinales  au 
cours  des  péritonites  tuberculeuses  sont  très  variables  et  sou¬ 
vent  indéterminées.  Quant  à  l’intervention  chirurgicale,  il  est 
très  difficile  de  savoir  d’avance  ce  qu’elle  donnera.  A  côté  de 
cas  où  elle  est  tout  à  fait  inutile,  il  y  en  a  où  elle  donne  des 
résultats  tout  à  fait  inespérés. 

Le  genou  à  ressort.  —  M.  H.  Billet  (du  Val-de-Gràce)  lit 
un  travail  sur  ce  sujet,  qui  sera  l’objet  d’un  rapport  de 
M.  Demoulin. 

Autoplastie.  —  M.  Morestin  présente  une  série  de  ma¬ 
lades  des  plus  intéressants  au  point  de  vue  des  résultats  mer¬ 
veilleux  obtenus  chez  eux  par  divers  procédés  autoplastiques 
pour  réparer  de  vastes  pertes  de  substance  de  la  face,  nécessi¬ 
tées  par  l’ablation  de  tumeurs  malignes  plus  ou  moins 
étendues. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  3  AVRIL  igiS) 

Diabète  insipide  avec  infantilisme.  —  MM.  Marie  et 
Bouttier.  Depuis  les  inondations,  un  jeune  homme  de  seize 
ans,  fils  d’alcoolique,  mais  lui-même  sans  tare  cérébrale 
apparente,  s’est  mis  à  boire  abondamment  et  rend  par  jour 
8  à  K)  litres  d’urine  claire,  sans  albumine  ni  sucre,  mais  avec 
taux  élevé  des  chlorures.  Bien  d’anormal  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  C’est  un  infantile^  grêle,  à  système  pileux 
et  organes  génitaux  peu  développés.  —  Il  faudrait,  d  après 
M.  Crocq,  rechercher  la  dilatation  de  la  selle  turcique,  indice 
d’une  tumeur  hypophysaire  :  la  radiographie  n’a  pas  encore 
été  faite.  —  M.  Meige  estime  que  ce  malade  est  un  chétif 
plutôt  qu’un  infantile  et  parle  de  la  polyurie  des  dégénérés. 
—  M.  Ballet  pense  que  les  soi-disant  dégénérés  sont  des 
malades  porteurs  bien  souvent  de  lésions  des  glandes  à 
séepétjon  interne! 


Paralysie  du  plexus  brachial  par  arrachement.  — 
MM.  Thomas  et  Jümentié  montrent  un  enfant  de  neuf  ans 
qui,  violemment  entraîné  par  la  bride  d’un  cheval  qu’il  tenait 
enroulée  à  son  bras,  fit  une  paralysie  du  plexus  brachial 
d’abord  totale,  puis  prédominante  dans  les  racines  infé¬ 
rieures.  La  sensibilité  est  revenue  progressivement  de  haut 
en  bas.  11  n’existe  pas  de,  signes  indiquant  la  participation  de 
la  moelle.  —  M.  Güillain  a  bien  indiqué  la  prédominance 
habituelle  de  la  paralysie  dans  les  racines  supérieures  du 
plexus,  mais  seulement  dans  les  cas  de  luxation  de  1  épaulé 
où  la  tête  humérale  joue  le  rôle  de  poulie  de  réflexion.  En 
cas  d’écartèlement,  on  peut  tout  voir.  —  C’est  ce  que  vient 
confirmer  M.  Huet  pour  les  paralysies  obstétricales  qui  peu¬ 
vent  prédominer  dans  le  domaine  des  racines  inférieures. 

Syndrome  bulbo-médullaire.  —  MM.  Marie  et  Chatelin. 
Après  un  accouchement,  une  femme  fut  prise  de  vertiges,  et, 
voici  six  semaines,  tomba  sans  perte  de  connaissance,  elle 
présente  depuis  une  hémiparésie  droite  avec  Babinski  inler- 
miltent  et  hypoesthésie  du  trijumeau,  et  à  gauche  des  trou¬ 
bles  sensitifs  à  dissociation  syringomyélique,  le  tact  seul 
étant  respecté.  Pas  de  Babinski  de  ce  côté.  Ce  syndrome  qui 
s’améliore  depuis  quelques  jours  est  peut-être  dû  à  la  syphi¬ 
lis  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  une  légère  lymplio- 
(■\  tose  sans  Wassermann.  On  peut  localiser  la  lésion  dans  la 
partie  inférieure  du  bulbe  avec  atteinte  de  la  racine  descen¬ 
dante  du  trijumeau. 

Syndrome  atonique  d’astasie  d’origine  cérébrale.  — 
MM.  Thomas  et  Jumentié.  L’enfant  âgé  de  huit  ans  n’a  ja¬ 
mais  marché;  il  a  eu  des  convulsions  à  trois  semaines;  son 
intelligence  est  bien  développée  ;  il  ne  peut  que  cliuchotter  à 
voix  basse.  Ses  membres  sont  grêles;  il  exécute  tous  les 
mouvements  mais  ne  peut  garder  aucune  position  à  cause 
d’instabilité  musculaire  avec  petits  mouvements  athétosi- 
foi-mes.  —  M.  Marie  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’athétose 
double  plutôt  que  de  paralysie  ataxique  asthénique.  — 
M.  Crocq  se  demande  pourquoi  on  refuse  d’admettre  sa 
théorie  de  l’origine  cérébrale  du  tonus  puisqu’on  admet  bien 
Tatonie  cérébrale. 

Trophœdème  crural.  —  M.  Meige.  Depuis  dix  ans,  une 
femme  de  vingt-six  ans  était  atteinte  d’un  trophœdème  de  la 
jambe  droite  qui  disparut  après  l’alitement  imposé  par  un 
accouchement.  L’auteur  insiste  sur  l’existence  de  sciatique 
étendue  au  petit  sciatique,  ce  qui  indique  la  localisation  mé¬ 
dullaire. 

Les  caractères  du  crâne  dans  la  maladie  de  Paget.  — 
IM  LÉni,  sur  une  série  de  sept  crânes,  dégage  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ;  l’épaississement  osseux  atteint  la  base  alors 
même  que  la  voûte  est  respectée;  la  partie  moyenne  s’en¬ 
fonce  dans  le  crâne  dont  les  diamètres  périphériques  sont 
augmentés  en  tous  sens. 

Abcès  cérébral.  —  M.  T.pomas.  Un  jeune  hpmme.de  dix- 
huit  ans,  après  un  traumatisme  de  la  région  pariétale  fin  dé¬ 
cembre  dernier,  ressentit  le  jour  même  des  troubles  moteurs 
et  une  céphalée  violente,  puis  fit  une  hémihypoesthésie  droite 
prédominante  pour'la  main,  atteignant  toutes  les  sensibilités, 
Lperficielles  et  profondes,  avec  dysmétrie  etapraxie  motrice 
et  idéaioire.  Les  réflexes  sont  exagérés  à  droite  avec  exten¬ 
sion  de  l’orteil.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  on  ne 
trouve  pas  d’albumine,  mais  du  sucre  en  quantité  exagérée, 
douze  à  treize  lymphocytes  à  la  cellule  de  Nageotte,  pas  d’hy¬ 
pertension.  Stase  papillaire  surtout  gauche.  L’autopsie  mon¬ 
tra  un  volumineux  abcès  du  lobe  pariétal. 

Pullulation  microbienne  et  rareté  des  éléments  leucocy¬ 
taires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d  un  cas  de  mé¬ 
ningite  pneumococcique  suraiguë.  —  MM.  E.  Gros  et  A. 
Bauer  signalent  un  cas  de  méningite  pneumococcique  sup- 
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aiguë  ayant  évolué  en  moins  de  trois  jours  chez  une  fillette  de 
six  ans.  L  observation  est  surtout  remarquable  par  le  carac¬ 
tère  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  lequel  le  contraste 
était  frappant  entre  la  pullulation  des  pneumocoques,  véri¬ 
table  culture  microbienne  et  le  petit  nombre  des  leucocytes. 


NOTES  DE  THÉRAPÈÜTÏQÜÊ 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’eNDOCARDITE 
et  la  péricardite  aiguës 

Un  granule  à  1/4  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle  ou 
XII  gouttes  de  la  solution  au  millième  pendant  2  à  5  jours 
(pour  tonifier  le  cœur). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


des  opérations  rachidiennes  chez  les  tabétît 


.  .  ,  ^  - - ques.  —  R. 

RICHE  :  L  operation  de  Franke  et  l’opération  de  Pœrster 
dans  les  crises  viscérales  du  tabes. 


Lyon- medical.  —  (N”  10,  9  mars  1913.)  Froment  et  Mo¬ 
nod  :  Lxiste-t-il  à  proprement  parler  des  images  motrices 
d  articulation.  —  (N"  ii,  16  mars.)  Desgouttes  et  Ôli- 
viÈR  ;  Rôle  des  lésions  intestinales  dànS  le  proiiostic  opf 
ratoire  des  annexites  tuberculeuses  (lésions  du  gtèh  ^ 
tout).  —  Moreau  :  Histoire  de  la  guérison  d’un 
gle-né. 


Marseille  médical.  —  (N»  6,  i5  mars  igtS.)  Teissonnièhe 
La  réaction  de  Wassermann;  technique.  Valeur  au  poin 
de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  syphilis  (fin).  — 
Pluyette  et  Gamel  :  Un  cas  de  kyste  hydatique  du  rein 
F-  Piéri  :  Kyste  hydatique  de  la  rate.  -—Aubert  et  Ro 
BioLis  :  Kystes  hydatiques  multiples  du  foie. 

Montpellier  médical.  —  (N°  9,  a  mars  igi3.)  H.  Hédin  ■  La 
question  du  lait  à  Montpellier  (fin),  —  (N“  10,  q  mars  1 
Estor  ;  L’héliothérapie. 


PRimiES  PBBIICAIIOIIS  PRASOAim 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N“  2 
fév.  igi3.)  Düpuich  :  Des  modes  d’hémostase  actuels  dans 
les  blessures  des  grosses  artères  par  les  armes  à  feu.  — 
Gary  :  Des  nouvelles  méthodes  de  traitement  de  la  périto¬ 
nite  aiguë.  —  WissEMANS  et  Renaud  :  Le  service  de  santé 
en  campagne  dans  le  Maroc  occidental.  —  Pellerin  : 
Comprimés  pour  la  préparation  extemporanée  de  la  tein¬ 
ture  d’iode. 

Bulletin  médical.  —  (N“  19,  8  mars  1913.)  Quénu  :  Des 
symptômes  d’occlusion  intestinale  dans  là  colique  néphré¬ 
tique  [fin].  —  (N”  20,  12  mars.)  Hütinel  :  Le  syndrome 
maliii  dans  la  scarlatine.  —  (N°  21,  i3  mars.)E.  Kirmis- 

soN  :  De  l’ostéomyélite  dans  la  première  enfance, _ ;  (N“  22 

19  mars.)  Léon  Bérard  et  Paul  Vignabd  :  A  propos  dé 
l’appendicectomie  sous-séreuse  à  froid. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  n,  ifi  mars  lOta.)  De- 
LÉARDE  et  Pellissier  ;  Un  cas  d’anémie  infantile  pseudo¬ 
leucémique. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux 

--  (N»  10,  9  mars  1913.)  Ch.  PerrEns  :  Une  curieuse 
affection  à  manifestations  vaso-motrices  intermittentes 
(3  fig.). 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N«  ii,  i5  mars  1913.)  H. 
Malherbe  :  Réflexions  sur  la  réinfection  syphilitique.' 
Traitements  abortifs  anciens  et  nouveaux. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  10, 9  mars  1913.) 
A.  Fraikin  :  Quelques  réflexions  sur  la  pratique  de  la  sé¬ 
rothérapie  antidiphtérique.  —  H.  Fromaget  :  Un  cas  de 
myopie  élevée  traitée  par  l’eiitraction  du  cristallin  trans¬ 
parent. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N»  9,  i^^mars 
igi3.)  Adrien  Bessar  et  Jean  Leplas  :  De  la  désinsertion 
phalangettienne  du  tendon  extenseur  (six  nouveaux  cas). 
Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Fév.  1913.) 
H,  Delaunay'  :  L  ingestion  de  viande  crue  détermine-t-elle 
le  passage  dans  la  circulation  d’albumines  hétérogènes.  — 
Faivre  :  Du  pronostic  en  médecine  (suite), 

Lyon  chirurgical.  —  (N»  3,  i"  mars  igiS.)  A.  Pollosson 
et  H.  Violet  :  Etude  sur  six  cas  de  choriO-épithéliomeS 
malins  (5  fig.'j. —  E.  Destot  :  La  troisième  malléole.  Frac- 
mre  marginale  postérieure  (8  fig.).  —  A.  Ghalier  et 
E.  PerBiN  ;  Résultats  immédiats  et  éloignés  de  l’opération 
combinée  dans  le  cancer  du  tectum  (fin).  — -  H.  Muller  ; 
De  l’insuffisance  de  l’anus  cEfccal  pour  assurer  en  perma^ 
nence  la  vidange  du  gros  intestin  dans  les  cancers  occlusifs 
du  rectum  et  de  l’S  iliaque.  —  J. -A.  Sicard  ;  A  propos 


Paris  médical.  --  (N-  14,  8  mars  1913.)  Carrière  ;  Mé¬ 
ningocèle  spina  bifida.  —  N.  LAessinger  et  Durand  ;  La 
kératose  blennorragique.  Contribution  à  l’étude  clinique 
et  pathogénique.  —  Ch.  Levassort  :  A  propos  de  l’enre¬ 
gistrement  du  diplôme. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  5,  4  fév. 
1913.)  Hofmeister  :  Contribution  à  la  chirurgie  du  cholé¬ 
doque.  —  .Saathoff  :  Thyréose  et  tuberculose.  —  Flatow 
et  Brûnell  :  Méthode  clinique  simple  de  dosage  de  l’uro¬ 
biline.  --  L1NDE.MANN  :  Simplification  de  la  culture  des 
anaérobies.  —  Plant  :  Valeur  de  la  réaction  de  Brendel- 
Müller.  —  Beyer  :  Bacilles  diphtériques  dâns  l’urine.  — 
KüSter  :  Indications  et  résultats  du  tampon-drainage  de 
l’abdomen.  —  Heggar  :  Sur  la  question  de  la  stérilisation 
pour  des  raisons  d’hygiène  de  la  race.  —  Fœiber  et  Marc  ■ 
Lithotripsie  ou  lithotomie?  —  Ghiari  :  Sur  la  chondro- 
dystrophie  fœtale  familiale.  —  Rigler  :  Sur  le  néoborny- 
yal.  -—  ScHiPP  :  Le  don  de  préparations  de  radium  par  les 
établissements  publics  pour  le  traitement  des  malade.s 
privés. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
^(N’  10,  8  mars  igi3,)  Joseph  GirAhd  et  Pierre  Piétri  : 
Etude  d’un  cas  de  rhinosclérome. 

Revue  neurologique.  —  (N»  4,  28  fév.  1913.)  Froment  et 
O.  Monod  :  Existe-t-il  à  proprement  parler  des  image.s 
motrices  d’àrticülatiôn  ?  --  A.  Shunda  ;  Technique  micros¬ 
copique,  imprégnation  rapide  (BielschotVski  simplifié!  et 
méthode  régressive  dans  l’imprégnation. 

Semaine  gynécologique.  —  (N”  10,  n  mars  1913.)  R.  Piche- 
ViN  t  A  jiropos  de  la  rétrodéviation  de  l’utérus  gravide. 
Semaine  médicale.  —  (N“  n,  12  mars  1913.)  LéMrs  :  Le 
traitement  des  fractures  de  la  rotule.  —  (N“  12,  19  mars.) 
L.  Bard  :  Comparaison  du  pouls  œsophagien  et  du  pouls 
jugulaire  dans  un  cas  de  tumeur  primitive  de  l’oreillette 
gauche. 

Toulouse  médical.  -  (N'^  4,  i^--  mars  1913.)  Bourguet  :  -Nez 
disgracieux.  Leur  correction  chirurgicale  sans  cicatrice 
extérieure.  —  Bassal  et  Serr  ;  Cancer  du  poumon,  épi- 
thélioma  pavimenteux  lobulé.  —  J. -P.  Tourneux  :  Sur  un 
cas  de  kyste  des  petites  lèvres. 

Tours  médical.  —  (N“  a,  fév.  1913.)  R.  Mercier  :  Diagnostic 
d’un  kyste  hydatique  lombaire  par  les  méthodes  biolo¬ 
giques.  —  René  Hatry  :  Les  luxations  du  pied  en  arrière. 

H.  Tribodlét  :  Traitémelit  dès  pyodermitès  par  les 
applicâtioils  locales  de  fuschine  de  Zieh’l. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GINGIVO-STOMATITES  DYSENTERIES 

GASTRO-ENTÉRITES  t/ÆS.’  INFECTIONS  HÉPATIQUES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  DERMATOSES,  FURONCULOSES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarlue 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


entérites  et  DYSPEPSIES  „ 


’  pâncriaUjul  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  SURALIMENTATION 

DIGESTION  RAPIDE  des  FECULENTS 


Amylodiastase 

THÉPÉNIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’ Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  dëS  bouillies  :  délayer  une  euïllèrée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillc...te. 


Préparés  par  le  “  Laboratoire  des  ferments  ’’  L  TflËPËMËR,  12,  rue  Clapeyron,  PÂIllS 
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Antitoxique  de  VIode  métalloïdique  exalté  par  Vétat 


colloïdal  (absence  de  toxicité  et  causticité) 


Communications  Congrès  Int'  Tuberculose  (Rome),  Pathologie  (Paris);  Soc.  Khédiviale  (Le  Caire). 


Échantillons  et  Monographies  : 

E.  VIEL  &  9,  rue  Saint- Paul 

PARIS 

L’IODBOL,  (suspension  huileuse),  Iode  col¬ 
loïdal  Jblectro-chimîque  pur  et  stable, 
n’a,  aucune  analogie  avec  les  Colloïdes  Physiolo¬ 
giques,  lodo-Dextrine,  lodo-Glycogène, 
combinaisons  Organo-Iodées  identiques  à  l’Io- 
dure  d’ Amidon  dans  lesquelles  l’Iode  est  fixé 
sur  un  Colloïde. 

PÜLpOflmRE 
Ganglionnaire 
Osseuse 

Pneumonies,  Broncho- Pneumonies, 

Maladies  infectieuses 


Tuberculose 


mODÉOL  possède  le  pouvoir  Bactéricide  et 


a)  Suspension  huileuse; 

b)  Grains  très  fins  ;  à  peine  visibles  à  TUItra- 
microscope,  leur  réfringence  étant  presque  identi¬ 
que  à  celle  de  l’huile; 

g)  Fluorescence  très  nette; 

n)  DifFusibilité  extrême  ;  appliqué  sur 


la  peau,  passe  en  dix  minutes  dans  les 

urinés  ; 

e)  Précipité  par  centrifugation  (16.000  tours  mi¬ 
nimum)  ; 

f)  Inaltérabilité  absolue  et  stabilité  sous  tous 
les  climats. 


Admis  dans  les  Hôpitaux 
depuis  1906 


EXEMPT 

de  Peptones  et  de  Gl/cogène 


Caractères  d’identité  de  l‘Iode  Colloïdal  Éleetro-ehimique  VlEh  : 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  ^EUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CHRONIQUE  ET  NQUVÈLLiS  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  L’identification  des  copies  et  le  relevé  des  points  qui 
leur  ont  été  attribués  aura  lieu  le  vendredi  1 8  avril  à  cinq  heures 
trois  quarts,  49)  rue  des  Saints-Pères. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Séance  du 
Il  avril.  —  MM.  Mathieu,  29;  Gernez,  27;  Picot,  25,  et  Pic- 
quant,  22. 

—  Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 
—  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Tissier,  Bar, 
Brindeau,  Laffitte  et  Cunéo  (qui  acceptent),  Doléris  et  Macé 
(qui n’ont  pas  encore  fait  connaître  leur  acceptation). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Orléans. — Le  jeudi  12  juin 
1913,  à  sept  heures  et  demie  du  matin,  un  concours  aura  lieu 
aux  hospices  de  Tours  pour  la  nomination  de  deux  chirur¬ 
giens  adjoints  et  ,  d’un  chirurgien  ophtalmologiste  adjoint  à 
l’Hôtel-Dieu  d’Orléans. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  4  juin  1913,  à  cinq 
heures. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’ad- 
JUVAT.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  i4  avril.  —  MM.  Mo¬ 
nod,  i3;  Madier,  10;  Caudrelier,  12;  Bergeret,  i5. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Argaud,  doc¬ 
teur  en  médecine,  docteur  ès  sciences  naturelles,  chargé  des 
fonctions  d’agrégé  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  à 
l’Université  d’Alger,  est  nommé  profèsseur  d’histologie. 

académie  des  SCIENCES.  —  M.  le  professeur  Landouzy, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  a  été  élu  lundi  membre  de 
l’Académie  des  sciences  par  42  voix  sur  55  votants. 

Il  remplace  dans  la  section  des  académiciens  libres  le 
regretté  Teisserenc  de  Bort. 


Nous  sommes  particulièrement  heureux  d’adresser  nos  res¬ 
pectueuses  félicitations  à  notre  cher  et  éminent  doyen. 

LES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  ET  LA  LOI  DE  TROIS  ANS. 
—  Association  du  personnel  enseignant  des  écoles  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  France  vient  de  voter  à  l’unani¬ 
mité  le  vœu  suivant  :  . 

«  Tous  les  Français,  sans  exception,  doivent  participer  à 
l’effort  patriotique  qui  s’impose  en  ce  moment  à  la  nation,  et 
accomplir,  s’il  en  est  ainsi  décidé,  trois  ans  de  service  actif. 

Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  seront  soumis, 
pendant  un  certain  temps,  au  service  militaire  strict  qui  les 
rendra  aptes  à  remplir,  s’il  y  a  lieu,  le  rôle  de  combattants. 

Mais,  étant  donnée  l’insuffisance  reconnue  du  cadre  de  ser¬ 
vice  de  santé,  déjà  très  préjudiciable  en  temps  de  paix,  extrê¬ 
mement  grave  en  temps  de  guerre,  l’Association  estime  que 
le  plus  tôt  possible  après  cette  première  période,  il  y  aurait 
intérêt  pour  l’armée  à  utiliser  les  aptitudes  spéciales  de  ces 
jeunes  gens. 

Dans  ce  but,  les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie 
seront  répartis  dans  les  vingt-trois  villes,  sièges  des  facultés 
de  médecine,  des  écoles  de  plein  exercice  et  des  écoles  pré¬ 
paratoires  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Dans  la  mesure  compatible  avec  leur  service  d’infirmiers, 
et  sous  le  contrôle  de  l’autorité  militaire,  ils  seront  autorisés 
à  continuer  leur  scolarité  de  façon  à  acquérir  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  le  titre  et  les  fonctions  de  médecins  ou  de  pharmaciens 
auxiliaires,  tels  que  les  définit  la  loi  actuelle,  complétant  ainsi 
dans  une  proportion  très  importante  le  personnel  du  service 
de  santé. 

En  émettant  ce  vœu,  l’Association  croit  s’inspirer  des  vé¬ 
ritables  intérêts  de  la  Défense  nationale.  » 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DE  PRÉVOYANCE  ET  DE  SECOURS 
MUTUELS  DBS  MÉDECINS  DE  FRANCE.  —  Une  société  de 
secours  mutuels  et  de  retraites  pour  femmes  et  enfants  de 
médecins  vient  d’être  créée,  à  Paris,  sous  le  patronage  de  la 
Société  centrale. 

Cette  société,  au  cours  de  son  Assemblée  générale  constitu¬ 
tive,  a  nommé  M™®  Butte,  présidente;  M™'’”  Coursier  et  Jayle, 
vice-présidentes  ;  M“'  Schmitt,  trésorière  ;  M“®  Dignat,  secré¬ 
taire  des  séances  ;  M.  le  docteur  A.  Watelet,  secrétaire  général. 

Ses  statuts  sont  approuvés  et,  grâce  à  des  adhésions  déjà 
nombreuses,  elle  commence  à  fonctionner. 

Cette  société  se  propose  (art.  l'i'des  statuts)  : 

1“  De  constituer  à  ses  sociétaires  participants  des  pensions 
de  retraites,  suivant  les  ressources  disponibles; 

2“  De  leur  donner  des  allocations  annuelles; 

3“  D’aider  matériellement  les  membres  participants,  ma¬ 
lades  ou  infirmes,  ainsi  que  leur  famille. 

Le  but  principal  de  la  Société  est  la  constitution  d’une 
retraite  maxima  de  36o  francs  (art.  23  des  statuts).  On  peut 
cotiser  pour  le  tiers  seulement  ou  pour  les  deux  tiers  de  la 
retraite  obtenue  à  cinquante-cinq  ans  ou  à  soixante  ans,'sui- 
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TRAITEMENT  COMPLET  DE 

«-HYPERCHLORHYDRIE 


COMPRIMÉS  SATURANTS 

I  Carbonate  de  Bismuth', 

I  fet_Poudra-.de.lnlti 

r*‘\§é,dâtlf  de  la  DoureUf 

I  II Goroprimé  toutes  les'Bl^minutes. 


GRANULÉ  S0LU8LÉ 

reproduisant  la  formule  du  Prof.  BOURGET,  de  Lausanne 
Bicarbonate  de  Soude,  Phosphate  de  Soude.  Sulfate  de  Soude' 

Lc  mcilicur  mode  de  Saturation 
par  les  alcalins  en  solution  étendue: 

r  mesure  dissoute  dans  un  verre  à  bordeaux  d'eau  pure. 


POUR. compléter!  LE”  TRAITEMENT 


Laboratoires^^ 

’  DURET^ 
Ù  RABY 


AMANDOL 


ISmanilM  fntchei  et  Pomlri  Ut  Lait  (4  S  6  bonbons  S  la  fln'Oo  chaque  rspai).  >  > 
Dessert  de  Régime  de  l’Hyperchlorhydriqué. 
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vant  l’âge  choisi  et  les  primes  versées,  ou  après  quinze  ans  de 
participation,  si  l’entrée  dans  la  société  a  lieu  après  l’âge  de 
quarante-cinq  ans. 

Les  versements  annuels,  qui  peuvent  être  effectués  trimes¬ 
triellement  ou  semestriellement,  sont  à  capital  aliéné  ou  à 
capital  réservé.  Dans  ce  dernier  cas  (capital  réservé),  les 
primes  versées  font  toujours  retour  aux  héritiers  du  décédé, 
que  celui-ci  soit  retraité  ou  non  au  moment  de  son  décès. 

Adresser  toutes  demandes  de  renseignements,  statuts, 
barème  des  primes  annuelles,  etc.,  etc.,  à  M.  le  docteur  A.  Wa- 
telet,  5,  rue  de  Surène,  Paris. 

XXIU'  CONGBÈS  DBS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE 
FRANCE  ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE  (Le  PuY, 
i«G6août  1913).  —  Président:  Docteur  Arnaud  ;  vice-pré¬ 
sident  :  Professeur  E.  Duprb. 

Programme. —  Vendredi  i®''  août.  —  Matin  :  Séance  d’inau¬ 
guration  à  l’hôtel  de  ville,  à  neuf  heures  et  demie. 

Après  midi  :  Séance  à  treize  heures  et  demie  à  la  «  Den¬ 
telle  au  Foyer  »,  avenue  de  la  Dentelle. 

Premier  rapport  :  «  Les  troubles  du  mouvement  dans  la 
démence  précoce.  »  Rapporteur  ;  M.  le  docteur  Lagriffe 
(d’Auxerre). 

Après  la  séance,  excursion  au  rocher  Corneille  et  à  la 
Vierge. 

Samedi  2  août.  —  Matin  :  Séance  à  neuf  heures  à  la  «  Den¬ 
telle  au  Foyer  ».  _  ,  .  •  . 

Deuxième  rapport  :  «  De  l’anesthésie  dans  l’hémiplégie 
cérébrale.  »  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Monier-Vinard  (de 
Paris). 

Après  midi  :  Séance  à  treize  heures  et  demie  à  la  «  Den¬ 
telle  au  Foyer.  »  Communications. 

A  quinze  heures,  réunion  du  Comité  permanent. 

A  seize  heures,  assemblée  générale.  Après  l’assemblée 
générale  :  visite  de  la  cathédrale,  du  musée  religieux.  Pro¬ 
menade  dans  la  vieille  ville. 

Dimanche  3  août.  —  Excursion  à  la  Chaise-Dieu  (par  auto¬ 
bus  et  automobile). 

Départ  du  Puy  à  neuf  heures  du  matin.  Sur  le  parcours 
(aller  40  kilomètres),  visite  du  château  de  la  Roche-Lambert. 
Déjeuner  à  la  Chaise-Dieu.  Après  le  déjeuner,  visite  de 
l’abbaye  et  du  cloître. 

Départ  à  quatorze  heures  et  demie.  Retour  par  Bellevue, 
Vorey  et  la  vallée  de  la  Loire  (5o  kilomètres). 

Arrivée  au  Puy  à  seize  heures  et  demie  environ. 

Le  soir,  réception  offerte  par  le  président  et  les  membres 
du  Congrès. 

Lundi  li  août.  —  Matin  :  Séance  à  neuf  heures  à  la  «  Den¬ 
telle  au  Foyer  ». 

Troisième  rapport  :  «  Conditions  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  chez  les  aliénés  au  point  de  vue  thérapeutique  et  mé¬ 
dico-légal.  »  —  Rapporteur  :  M.  le  docteur  Picqué  (de  Paris). 

Après  midi  :  visite  de  l’asile  d’aliénés.  Séance  de  commu¬ 
nications  à  l’asile. 

Mardi  5  août.  —  Excursion  au  Mezenc,  au  Gerbier-des- 
Joncs  et  au  lac  d’Issarlès  (par  autobus  et  automobile). 

Départ  du  Puy  à  cinq  heures  et  demie  du  matin.  Arrivée 
aux  Estables  (îa  kilomètres)  [au  pied  du  Mezenc)  à  huit 
heures  environ.  (La  route  suivie  est  celle  décrite  par  George 
Sand  dans  le  Marquis  de  Villemer,'^  Ascension  du  Mezenc 
(i  754  mètres).  Au  retour  de  l’ascension,  déjeuner  aux  Esta¬ 
bles.  Départ  des  Estables  à  onze  heures  et  demie  pour  le  Ger- 
bier  (10  kilomètres),  par  la  Chartreuse  de  Bonnefoy.  Arrivée 
au  Gerbier  à  midi  environ.  Ascension  du  Gerbier  (i  55o  mè¬ 
tres),  visite  à  la  source  de  la  Loire.  A  treize  heures  environ, 
départ  pour  le  lac  d’Issarlès  (i8  kilomètres).  Arrivée  au  lac 
à  quatorze  heures  environ.  Départ  à  quinze  heures  et  demie. 

Retour  au  Puy  (5o  kilomètres)  par  le  Monastier.  Arrivée 
au  Puy  à  dix-huit  heures  environ. 

Mercredi  6  août.  —  Excursion  du  lac  du  Bouchet  (1200 
mètres  d’altitude)  par  autobus  et  automobile. 

Départ  du  Puy  à  neuf  heures  du  matin.  (Arrêt  à  la  Pépi¬ 
nière  à  5  kilomètres  du  Puy  pour  admirer  le  panorama  sur 
la  vallée  de  la  Loire.)  Trajet  par  Solignac,  le  pont  de  Gha- 
dron,  Goudet  (35  à  40  kilomètres).  Arrivée  au  lac  à  onze 
heures  et  demie.  Déjeuner.  Départ  du  lac  à  quatorze  heures. 
Arrivée  au  Puy  à  quinze  heures  environ. 
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(Les  congressistes  désireux  de  se  rendre  à  Londres  pour¬ 
ront  le  même  jour  prendre  le  train  partant  du  Puy  à  seize 
heures  quarante-cinq,  train  qui  leur  permettra  d’arriver  en 
Angleterre  dans  la  journée  du  7  août.) 

A  partir  du  7  août  des  excursions  facultatives  pourront 
être  organisées  pour  les  congressistes  qui  voudront  visiter 
la  région  plus  en  détail. 

Adresser  la  cotisation,  20  francs  (ou  10  francs  dames  et 
étudiants  associés)  au  secrétaire  général,  docteur  Suttel, 
8,  boulevard  Gambetta,  au  Puy  (Haute-Loire)  qui  enverra 
tous  les  renseignements  d’ordre  pratique.  Les  titres  des 
communications  devront  être  adressés  avant  le  25  juin. 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE  (service  de  M.  le  professeur 
Pierre  Marie).  Conférences  de  neurologie  avec  présentation 
de  malades  et  projections,  tous  les  lundis,  à  dix  heures  et 
demie  du  matin  à  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  des  infirmières  de 
la  Salpêtrière. 

Lundi  21  avril,  M.  O.  Crouzon  :  La  neurofibromatose  (mala¬ 
die  de  Recklinghausen). 

Lundi  28  avril,  M.  Ch.  Foix  :  La  syphilis  médullaire  et  son 
traitement. 

Lundi  3  mai,  M.  Chatelin  :  Les  tumeurs  cérébrales  (dia¬ 
gnostic  et  traitement). 

Lundi  19  mai,  M.  J.  Glunet  :  La  maladie  de  Parkinson. 

Lundi  26  mai,  M.  Ameuille  :  Les  déformations  thoraciques 
dans  les  affections  médicales. 

Lundi  2  juin,  M.  André  Léri  :  La  maladie  osseuse  de  Paget. 

Lundi  9  juin,  M.  Henry  Meige  :  Les  bégaiements. 

Lundi  16  juin,  M.  Lhermitte  :  Les  névrites. 

Lundi  23  juin  :  M.  G.  Roussy  :  L’acromégalie  et  les  syn¬ 
dromes  hypophysaires. 

Ces  conférences  sont  gratuites  et  ouvertes  à  tous  les  étu¬ 
diants  et  docteurs,  français  et  étrangers. 

COURS  ET  EXERCICES  PRATIQUES  D  OTO-RHINO-LARYN- 
GOLOGIE.  —  M.  le  docteur  Castex,  chargé  de  cours,  assisté 
de  MM.  Gollinet,  Rabé  et  Paul-Boncour,  commencera  le  lundi 
5  mai  1918,  à  une  heure  et  demie,  à  l’Ecole  pratique,  un 
cours  de  chirurgie  spéciale  pour  les  affections  de  l’oreille,  du 
nez  et  du  larynx.  Il  le  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 
heure. 

Les  élèves  inscrits  seront  exercés  aux  diverses  interven¬ 
tions  opératoires  de  la  spécialité. 

Le  cours  sera  complet  en  12  leçons. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  cinquante  francs. 

Sont  admis,  tous  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
[guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Un  certificat  d’assiduité  est  délivré  aux  élèves. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


DIARRHÉE  VERTE  DES  NOURRISSONS 

Suivant  la  gravité,  diminuer  ou  supprimer  le  lait.  Diète 
hydrique  (maximum  trois  jours). 

Dès  le  début  des  accidents,  faire  prendre  à  l’enfant,  un 
quart,  une  demi  ou  une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  Trouette- 
Perret  à  la  Papaïne  avant  chaque  tétée,  biberon,  ou  repas. 
On  pourra,  ainsi,  généralement,  continuer  le  lait  et  obtenir 
la  ^érison,  sans  s’astreindre  à  l’emploi  des  bouillons  de 
légumes,  et  aux  complications  de  leur  préparation. 


'BULLETIN  BIBLIOURAPHIQÜE 

La  Méthode  de  Guelpa  (désintoxication  de  l'organisme),  par 
I’Acteub.  —  Applications  de  cette  méthode  dans  l’alcoo¬ 
lisme  et  les  empoisonnements,  par  ledocteur  O.  Jennings. 
In-8°  carré  de  35o  pages.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris, 
O.  Doin  et  fils. 
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Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie,  Déminéralisation, 
Prétuberculose,  Tuberculose  pulmonaire,  etc. 


DOSES: 

^ne  à  2  cuillerées  à  café  avant  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau. 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI=MIGRAINE,  ANTbNÉVRALGlQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
iCONSTAINTE  DANS  SES  EFFETSi 


Smdicatlons.—Maax  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Név 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

DEMANDE 


Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveus»!!, 
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SIR  LK  FRIAPISHE  PROLONGE 

BT  SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

Par  MM.  G.  WORMS, 

Médecin  -  major  de  l’armée, 

et  A.  HAMANT, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Le  priapisme  constitue  un  syndrome  pathologique 
curieux,  dont  la  nature  intime  et  le  traitement  sont 
insuffisamment  déterminés.  Nous  voudrions  exposer 
les  réflexions  qui  nous  ont  été  suggérées  sur  ces 
deux  points  de  son  histoire  par  l’observation  d’un 
cas  que  nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Michel,  et  la  lecture  de  la  plupart  des 
observations  parues  jusqu’à  ce  jour. 

Observation  inédite  (due  à  l’obligeance  de  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Michel).  —  G.  K...,  quarante-trois  ans,  em¬ 
ployé  de  bureau,  entre  le  18  août  1912  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  agrégé  Michel. 

Rien  d’intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires. 
Le  malade  a  toujours  été  nerveux,  instable.  Jamais  il  n'a  fait 
d’excès  éthyliques.  Il  est  marié,  sans  enfants. 

Le  6  août,  il  prend  part  à  un  concours  de  musique  avec  la 
Société  à  laquelle  il  appartient.  Durant  la  journée  du  7,  il 
l'oua  du  piston,  presque  sans  arrêt  et  fut  amené  ainsi  à  faire 
maints  efforts,  assez  fatigants;  le  soir,  il  commit  une  erreur 
conjugale  et  pratiqua  une  fois  le  coït. 

Le  lendemain  matin  il  est  réveillé  par  une  douleur  assez 
vive  au  niveau  du  bas-ventre  et  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses  ;  il  est  en  érection  complète,  et  devait  y  demeurer  jus¬ 
qu’au  moment  de  l’intervention  chirurgicale. 

Le  malade,  en  effet,  dès  son  retour,  le  8  août,  se  mit  au  lit, 
tant  la  douleur  était  violente  ;  son  médecin,  mandé,  lui  con¬ 
seilla  l’application  de  compresses  froides  «  loco  dolenti  »,  et 
lui  prescrit  du  bromure.  Cette  médication  n’ayant  amené 
aucun,  résultat,  il  a  recours  à  des  ablutions  chaudes,  prend 
des  pilules  d’extrait  thébaïque  :  aucune  amélioration.  Il  épuise 
tour  à  tour  les  hypnotiques,  use  des  ressources  de  l’hydro¬ 
thérapie,  sans  plus  de  soulagement;  entre  temps,  la  douleur 
présentant  des  exacerbations,  il  tente  de  pratiquer  le  coït  par 
deux  fois,  et  à  chaque  essai  les  douleurs  augmentent,  bien  que 
la  pollution  ait  lieu.  L’érection  se  maintient  avec  tous  ses 
caractères  du  début.  Las  du  coït,  le  patient  se  livre  à  la  mas¬ 
turbation,  qui  ne  fait  encore  qu’exagérer  ses  souffrances. 

C’est  dans  un  état  pitoyable  qu’il  entre,  de  guerre  lasse,  à 
la  clinique.  Il  ne  peut  marcher  qu’avec  la  plus  grande  diffi¬ 
culté  ;  il  avance,  courbé,  à  petits  pas,  tenant  sa  verge  entre 
les  mains  pour  éviter  le  moindre  cahot;  tout  mouvement  du 
pénis  lui  donne  la  sensation  d’une  rupture  de  l’organe. 

Couché,  il  demeure  les  jambes  repliées,  les  cuisses  écartées, 
tout  contact  lui  est  pénible.  Il  continue  à  tenir  sa  verge  de  ses 
deux  mains,  et  pour  éviter  la  fatigue  ses  bras  sont  calés  sur 
des  coussins. 

La  douleur  présente  des  exacerbations  sans  cause,  arrache 
des  cris  au  malade;  ces  accès  sont  assez  fréquents  et  plongent 
le  patient  dans  un  véritable  état  de  prostation,  succédant  à 
des  crises  d’excitation,  au  cours  desquelles  il  a  cherché  à  se 
suicider,  préférant,  disait-il,  la  mort  à  tant  de  souffrances. 

De  plus,  ne  voulant  lâcher  même  pour  un  instant,  si  court 
soit-il,  sa  verge  endolorie,  il  se  nourrit  très  difficilement  et 
ne  prend  qu’un  peu  de  laitage;  aussi  son  état  général  devient- 
il  assez  précaire.. 

A  l’examen,  on  voit  la  verge  en  contact  avec  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  atteignant  presque  l’ombilic;  d’après  le  malade. 


elle  serait  beaucoup  plus  volumineuse  qu'au  cours  d’une  érec¬ 
tion  normale.  Il  existe  un  léger  œdème  de  l’enveloppe  cuta¬ 
née;  ni  le  gland  ni  le  corps  spongieux  ne  sont  turgescents.  La 
miction  s’est  toujours  effectuée  facilement,  sans  douleurs  par¬ 
ticulières,  sauf  un  peu  de  cuisson  au  début,  mais  pour  urfner 
le  malade  est  obligé  de  se  pencher  sur  le  côté. 

Sous  anesthésie  par  l’éther,  l’érection  ne  disparaît  pas  ;  un 
examen  plus  complet  est  possible;  on  ne  trouve  aucune  tare 
organique  locale  ni  générale.  La  rate,  en  particulier,  n’est 
pas  perceptible.  Nous  prélevons,  à  ce  moment,  un  peu  de 
sang  qui,  examiné  ultérieurement,  a  été  reconnu  normal. 

Nous  essayons  tout  d’abord  le  procédé  de  Dujon  :  incision 
de  la  racine  du  corps  caverneux  gauche,  il  s’écoule  un  peu  de 
sang  noir  et  visqueux,  filant,  mais,  malgré  l’expression,  la 
verge  reste  turgescente. 

Quatre  jours  après,  nous  incisons  alors  franchement  le 
bord  inféro-latéral  de  ce  même  corps  caverneux,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  5  centimètres  ;  il  s’en  échappe  environ  3o  grammes 
de  débris  noirâtres,  composés  de  tissu  fibreux  nécrosé, 
nageant  dans  du  sang  poisseux. 

Le  côté  droit  demeurant  turgescent,  quatre  jours  après, 
nous  répétons  la  même  opération  à  droite. 

La  verge  redevient  flasque;  nous  exprimons  soigneuse¬ 
ment  les  corps  caverneux  par  des  pressions  alternées  d’ar¬ 
rière  en  avant,  puis  suturons  à  l’aide  de  quelques  crins,  sans 
drainage,  la  brèche  ainsi  pratiquée. 

La  verge  est  fixée  contre  le  bas-ventre  par  un  pansement 
qu’on  refait  tous  les  deux  jours. 

Réunion  par  première  intention.  La  culture  du  sang  pré¬ 
levé  aseptiquement  au  cours  de  l’intervention  n’a  donné  aucun 
résultat. 

Le  malade  sort  guéri  le  douzième  jour. 

Trois  mois  plus  tard  il  est  revu  ;  la  verge  est  restée  flasque  ; 
le  malade  n’a  eu  ni  désirs,  ni  érections.  Il  a  essayé  à  maintes 
reprises  mais  n’a  pu  pratiquer  lejcoït,  malgré  l’usage  d’exci¬ 
tants  nombreux  et  variés,  auxquels  il  était  sensible  autrefois. 

Les  faits  de  ce  genre  prêtent  à  des  considérations 
intéressantes  ;  ils  sont  encore  mal  connus  ;  leur  pa¬ 
thogénie  est  obscure  et  discutée;  au  point  de  vue 
thérapeutique,  l’indication  opératoire  demande  à 
être  précisée. 

Voyons  d’abord  rapidement  les  principales  notions 
que  nous  possédons  à  l’heure  actuelle  sur  le  pria¬ 
pisme. 

On  sait  qu’il  s’agit  là  d’une  érection  excessive, 
prolongée,  ne  s’accompagnant  d’aucune  sensation  de 
volupté  ou  de  désir,  mais  s’associant  plutôt  à  un  état 
de  conscience  pénible. 

C’est  Neumann  qui,  en  1882,  semble  en  avoir  réuni 
les  premiers  cas,  jusque-là  épars.  Après  lui,  Vôrs- 
ter  (  1 887)  reprend  la  question  et  envisage  le  traitement 
opératoire. 

Raïchline  (1901)  traite  du  priapisme  chronique 
nocturne  et  en  rapporte  trois  exemples  personnels. 
Puis  Gôbel  et  Margoulies  (1904)  discutent  l’étiologie 
du  priapisme  aigu.  Blum  (i9o6)  en  recherche  égale¬ 
ment  l’origine  et  établit  l’existence  de  trois  types 
différents.  Terrier  et  Dujarier  (ipoS)  lui  consacrent 
dans  la  Revue  de  chirurgie  un  important  mémoire, 
comprenant  45  observations. 

Deux  ans  plus  tard,  Laurent  et  Nové-Josserand 
l’étudient  dans  une  revue  générale  parue  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux. 

Legueu,  enfin,  en  fait  une  esquisse  rapide  dans  un 
chapitre  de  son  Traité  d’urologie  (1910). 


Tons  droits  de  reproduction  réservés^ 
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Formes.  —  Le  priapisme  se  présente  sous  diffé¬ 
rents  aspects  qui  n’ofîrent  pas  tous  le  même  intérêt 
pour  le  chirurgien. 

i"  Il  existe  un  priapisme  accidentel^  passager^  sur¬ 
venant  sous  forme  d’accès  répétés,  mais  de  courte 
durée. 

C’est  le  seul  dont  parlent  Littré  et  Ricord  dans  les 
articles  respectifs  des  dictionnaires.  C’est  le  pria¬ 
pisme  symptomatique,  provoqué  par  divei’s  états 
inflammatoires  de  la  muqueuse  urétrale  (sondages, 
blennorragie),  dont  le  plus  fréquent  est  la  chaude- 
pisse  cordée. 

Cette  première  variété,  curable  par  des  moyens 
médicaux,  n’est  ordinairement  pas  du  ressort  de  la 
chirurgie. 

2“  Un  deuxième  type  est  représenté  par  le  pria¬ 
pisme  chronique  intermittent^  lié  à  un  état  irritatif, 
inflammatoire  de  la  région  prostatique,  ou  créé  par 
des  excès  sexuels,  apparaissant  habituellement  la 
nuit,  pendant  le  sommeil  profond,  vers  une  heure  du 
matin,  et  qui,  pour  cette  raison,  a  reçu  de  Raichline 
le  nom  de  priapisme  nocturne,  et  de  Bouveyron, 
celui  de  priapisme  du  sommeil.  Le  caractère  nocturne 
des  crises  n’est  cependant  pas  essentiel,  car  certains 
malades  les  ont  vues  se  produire  dans  le  cours  de 
la  journée. 

Ce  priapisme  chronique  dont  nous  n’avons  pu 
relever  que  huit  observations  (Raïchline  3  ;  Pitres  2; 
Bouveyron  2;  Blum  i)  est  un  accident  de  l’âge  mûr, 
et  se  montre  particulièrement  rebelle,  puisque  dans 
certains  cas  il  a  persisté  pendant  six,  huit  et  dix  ans. 
Il  est  parfois  sous  la  dépendance  de  désordres  mé¬ 
dullaires,  soit  qu’il  s’agisse  de  simples  troubles  cir¬ 
culatoires,  ou  encore  de  lésions  organiques  (tabes) 
entretenant  un  état  d’éréthisme  permanent  du  centre 
génito-spinal. 

Son  pronostic  peut  être  sérieux,  une  fois  les  accès 
devenus  quotidiens  ;  en  face  de  ces  cas,  influant  con¬ 
sidérablement  sur  l’état  général,  créant  de  graves 
préoccupations  hypocondriaques,  l’indication  d’une 
intervention  chirurgicale  peut  se  poser,  ainsi  que 
le  montre  l’observation  suivante,  que  nous  devons 
à  notre  ami,  le  docteur  Gelly. 

Observation.  —  A...,  quarante-deux  ans,  employé. 

Antécédents  héréditaires  :  père  mort  à  quarante-quatre  ans, 
de  tuberculose;  mère  vivante,  soixante-douze  ans. 

Antécédents  personnels  :  a  eu  plusieurs  blennorragies,  a 
vécu,  il  y  a  vingt  ans,  pendant  un  mois,  avec  une  femme 
atteinte  de  syphilis. 

A  trente-cinq  ans,  fracture  de  la  rotule  droite,  consolidée 
par  cal  fibreux. 

Depuis  quelques  années,  éprouvait  de  vagues  douleurs 
dans  les  régions  dorsale  et  sternale.  Plus  tard,  elles  se  sont 
accentuées  et  ont  pris  nettement  le  caractère  de  douleurs  ful¬ 
gurantes.  Puis  apparurent  des  crises  gastriques  et  intestinales, 
de  la  diplopie  et  de  l’incontinence  d’urine.  ■ 

En  1896,  constatation  du  tabes,  à  l’hôpital  Saint-Sauveur, 
de  Lille.  Traitement  par  Kl  à  hautes  doses,  puis  par  des  injec¬ 
tions  de  biiodure  de  Hg,  à  l’hôpital  Beaujon,  à  Paris.  A 
Bar-le-Duc,  il  y  a  quatre  ans,  nouvelle  série  d’injections  mer¬ 
curielles.  A  ce  moment,  fracture  spontanée  du  col  du  fémur 
gauche  guérie  avec  raccourcissement  de  5  centimètres. 

En  octobre  1912,  fracture  du  col  du  fémur  droit,  traitée  par  | 
la  traction  continue  et  guérie  sans  raccourcissement.  j 


Poussées  fébriles  au  moment  de  chaque  fracture. 

Depuis  trois  mois,  le  malade  est  tourmenté  d’érections 
continuelles,  survenant  surtout  la  nuit,  et  empêchant  le  som¬ 
meil. 

Ejaculations  rares.  Aucune  sensation  sexuelle.  Les  bains 
de  siège,  l’usage  du  bromure,  de  l’opium  sont  sans  effet.  Les 
accès  reviennent  parfois  cinq  à  six  fois  dans  la  même  nuit, 
s’accompagnant  de  douleurs  extrêmement  pénibles.  Miction 
normale  en  dehors  des  accès. 

Examen.  Homme  amaigri,  fatigué,  préoccupé  de  ses  érec¬ 
tions.  Affaiblissement  considérable  des  réflexes  rotuliens. 
Légère  ataxie.  Phénomène  d’Argyll-Robertson.  Inégalité 
pupillaire. 

Devant  l’échec  de  la  thérapeutique  médicale  (hydrothérapie, 
anaphrodisiaques,  bromures,  opiacés)  le  malade  est  désespéré 
et  voici  dans  quels  termes  il  réclame  une  intervention  ; 
«  Monsieur  le  docteur,  permettez-moi  de  vous  supplier  à 
nouveau  de  me  faire  transporter,  dès  qu’il  sera  possible,  à 
Nancy.  Vos  collègues  pourront  peut-être  me  faire  cesser  ces 
terribles  érections  qui  me  minent  si  mystérieusement  la  nuit; 
je  suis  résolu  à  toute  opération.  » 

3“  Le  priapisme  aigu  prolongé,  continu  constitue 
une  troisième  variété,  bien  plus  fréquente  que  les 
précédentes,  puisque  dans  notre  statistique  nous 
en  comptons  Sy  cas  sur  le  chiffre  total  de  66. 

Il  se  caractérise  par  sa  longue  durée  ;  l’érection 
douloureuse  peut  se  maintenir,  sans  intermittence 
aucune,  pendant  des  jours  et  des  semaines.  On  le 
rencontre  surtout  de  vingt  à  cinquante  ans,  c’est-à- 
dire  à  l’âge  où  l’instinct  génital  s’exerce  au  maxi¬ 
mum.  Ne  laissant  aux  patients  ni  trêve  ni  repos,  il 
résiste  à  tous  les  médicaments,  et  le  traitement  chi¬ 
rurgical  constitue,  comme  nous  le  verrons,  la  seule 
ressource  qui  permette  de  mettre  un  terme  aux 
souffrances  du  malade. 

Symptomatologie.  —  Avant  de  s’installer  franche¬ 
ment,  le  priapisme  permanent  peut  être  précédé 
d’érections  prolongées,  véritables  attaques  de  pria¬ 
pisme  passager.  D’autres  fois  il  s’annonce  par  une 
certaine  gêne  locale,  quelques  troubles  vagues  de 
la  sensibilité  du  pénis,  une  douleur  sourde  au-des¬ 
sus  du  pubis,  un  besoin  fréquent  d’uriner.  Mais  le 
plus  souvent  ces  prodromes  n’existent  pas  :  le  pria¬ 
pisme  survient  spontanément,  brusquement,  pendant 
la  nuit  ou  le  matin.  Le  malade  se  réveille,  la  verge 
en  érection.  La  crise  est  parfois  provoquée  par  une 
excitation  légère,  miction,  frôlements  du  pénis,  de 
la.région  pubo-scrôtale,  mais  coït  surtout. 

Une  fois  établi,  le  priapisme  s’accuse  par  une 
rigidité  intense  du  pénis,  collé  contre  l’abdomen  : 
l’érection,  toutefois,  reste  le  plus  souvent  confinée 
au  corps  caverneux  dont  on  sent  les  pointes  à  travers 
le  gland  flaccide  et  mou  ;  le  corps  spongieux  est 
alors  indemne.  Les  corps  caverneux  offrent  une 
dureté  de  bois,  ou  même  de  fer.  La  peau  du  fourreau 
et  du  prépuce,  d’abord  normale  les  premiers  jours, 
s’œdématie  par  la  suite  et  prend  une  teinte  rosée. 
Dans  certains  cas,  l’érection  peut  se  compliquer  de 
paraphimosis  (Vorster)  :  le  prépuce  trop  étroit  fait 
striction  et  menace  d’entraîner  la  gangrène  du  pénis. 

Si  l’érection  est  limitée  aux  corps,  caverneux,  la 
miction  est  possible;  elle  devient  pénible,  si  tous 
les  organes  érectiles  sont  pris  ;  l’acte  est  long,  le 
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jet  est  faible,  s’arrête  plusieurs  fois  ;  le  cathétérisme 
devient  même  nécessaire. 

Le  malade  n’éprouve  aucune  excitation  génésique, 
aucune  sensation  voluptueuse.  Le  coït  est  possible, 
mais  ne  soulage  pas,  ne  fait  qu’exaspérer  la  souf¬ 
france.  11-1 

La  douleur,  en  effet,  est  un  symptôme  habituel, 
qui  peut  revêtir  une  extrême  violence  ;  elle  est  con¬ 
tinue,  avec  des  exacerbations  sous  forme  d’accès, 
qui  prennent  un  développement  tel  qu’ils  résistent 
à  tous  les  moyens  ordinaires,  même  à  la  morphine, 
et  qu’ellé  pousse  les  pauvres  patients,  c’est  le  cas 
de  celui  dont  nous  rapportons  l’histoire,  à  recher¬ 
cher  le  suicide. 

Chaque  petit  mouvement  est  pénible  et,  au  moindre 
signe  d’attouchement  du  membre,  le  malade  avec 
ses  propres  mains  le  défend  de  tout  contact. 

L’aspect  du  patient  est  celui  d’un  homme  inquiet, 
angoissé.  11  répond  par  monosyllabes,  et  suit  de 
l’œil  chaque  mouvement  de  ceux  qui  l’entourent, 
dans  la  crainte  d’un  ébranlement.  11  réclame  à  grands 
cris  qu’on  le  soulage,  qu’on  fasse  quelque  chose. 

Evolution.  —  Au  bout  de  quelques  jours,  de  quel¬ 
ques  semaines,  dans  certains  cas  même  de  plusieurs 
mois,  le  priapisme  s’apaise  progressivement,  l’érec¬ 
tion  disparaît,  le  malade  retrouve  le  calme.  Mais 
l’altération  de  la  fonction  sexuelle,  très  souvent 
abolie,  indique  un  état  anormal  de  l’équilibre  ner¬ 
veux.  L’impuissance  définitive,  ainsi  que  des  trou¬ 
bles  divers  d’ordre  neurasthénique,  intéressant  plus 
spécialement  la  sphère  génitale,  sont  la  rançon  pres¬ 
que  constante  de  la  guérison. 

Enfin  le  priapisme  peut  entraîner  une  terminaison 
fatale  (cas  de  Jadioux,  de  Terrier  et  Charcot). 

Diagnostic.  —  11  est  aussi  facile  de  diagnostiquer 
le  priapisme  qu’il  est  délicat  de  reconnaître  sa  cause. 

Parmi  lés  syndromes  occupant  la  sphère  génitale, 
il  en  est  trois  qui  pourraient  à  la  rigueur  prêter  à 
confusion  : 

1“  Le  satyriasis,  qui  est  une  exaltation  morbide 
de  l’activité  génésique,  résultant  d’une  excitation 
du  centre  cortical  du  sens  génital. 

2“  Le  pénitis,  ou  cavernite  diffuse,  lié  à  la  phlébite 
des  corps  caverneux,  telle  qu’on  la  rencontre  au 
cours  de  certaines  maladies  générales  infectieuses  ; 
l’érection  s’accompagne  alors  d’une  rougeur  et  d’une 
tuméfaction  œdémateuse  du  fourreau  de  la  verge  et 
du  prépuce,  et  de  phénomènes  généraux  (fièvre,  fris¬ 
sons  répétés)  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
nature  infectieuse  du  syndrome.  La  suppuration  ou 
la  gangrène  des  corps  caverneux  en  est  habituelle¬ 
ment  la  conséquence.  ' 

3"  La  cavernite  chrorâque  avec  son  aboutissant 
fréquent,  Vinduration  plastique  des  corps  caver¬ 
neux,  pouvant  aboutir  à  une  rigidité  spéciale  du 
pénis,  mais  ne  réalisant  pas  une  érection  propre¬ 
ment  dite. 

Etiologie.  —  Le  priapisme  survient  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  diverses,  que  Ton  peut  ranger  dans 
deux  catégories  : 

■  A.  Conditions  générales,  — •  Ce  sont  certains  états 


diathésiques,  dont  le  plus  fréquemment  invoqué  est 
la  leucémie.  C’est  même  dans  ce  groupe  qu’il  faut 
faire  rentrer  la  plupart  des  observations  relatées  de 
priapisme  rebelle  et  tenace.  C  est  surtout  au  cours 
de  la  leucémie  splénique  que  se  montre  le  priapisme, 
et  le  plus  curieux  exemple  de  cette  variété  est  ce 
malade  de  Knust,  porteur  d’une  grosse  rate  et  chez 
qui  les  douleurs  et  l’érection  cessaient  toutes  les 
fois  qu’on  soulevait  la  rate. 

Le  priapisme  peut  même  constituer  un  signe 
prémonitoire  de  cette  affection  (cas  de  Mathias). 

Dans  beaucoup  d’autres  cas,  un  tempérament  ner¬ 
veux  ou  arthritique  est  la  seule  cause  appréciable 
que  Ton  puisse  invoquer,  si  insuffisante  que  soit 
une  pareille  étiologie. 

Parfois  la  prédisposition  nerveuse  est  plus  nette¬ 
ment  accusée  ;  il  en  est  ainsi  du  priapisme  survenant 
chez  les  hystériques,  les  neurasthéniques,  les  psy¬ 
chasténiques;  le  priapisme  apparaît  alors  après  un 
choc  émotionnel  et  atteint  d’emblée  son  maximum  ; 
à  la  suite  d’excès  génésiques,  de  coïts  répétés,  l’idée 
d’érection  se  fixe  dans  l’esprit  du  malade,  et  son 
attention  expectante  l’entretient. 

Un  exemple  de  ce  priapisme  d’origine  nerveuse 
est  celui  de  ce  jeune  employé  de  bureau,  cité  par 
Peyer,  qui  souffrait  de  priapisme  nocturne  chaque 
fois  qu’il  travaillait  tard  dans  la  nuit. 

La  même  influence  se  retrouve  dans  le  fait  curieux 
rapporté  par  Manasseine,  de  priapisme  violent  et 
pénible  dont  tout  un  régiment  de  soldats  fut  pris  la 
veille  d’une  bataille  et  que  le  médecin-major  eut 
l’heureuse  idée  de  conjurer  par  l’administration 
d’une  purgation. 

Le  fait  que  nous  rapportons  plus  haut  est  égale¬ 
ment  des  plus  probants  en  faveur  de  cette  étiologie  ; 
il  s’agit  d’un  mari  qui,  après  avoir  fait  une  infidélité 
à  son  épouse,  évoque  les  conséquences  possibles 
de  cet  «  accident  »,  et,  à  la  suite  de  cette  vive  émo¬ 
tion,  est  pris  d’une  érection  insolite  et  persistante. 

Certaines  intoxications  peuvent  être  incriminées 
parfois;  la  cantharide,  type  des  aphrodisiaques,  est 
trop  connue  pour  qu’il  soit  besoin  d’insister. 

Les  infections  générales  sont  rarement  en  cause  ; 
on  cite  des  cas  où  un  priapisme  aigu  accompagna 
l’évolution  d’une  tuberculose  aiguë,  mais  on  trouva, 
à  Tautopsie,  une  thrombose  des  corps  caverneux, 
du  corps  spongieux  et  des  plexus  de  Santorini.  Il 
n’existe  qu’un  seul  cas  (Booth),  où  le  priapisme 
aurait  été  lié  à  l’évolution  de  la  syphilis.  Parfois  il 
apparaît  à  la  suite  d’une  poussée  rhumatismale, 
mais  ces  faits  sont  insuffisants  pour  qu’on  puisse 
parler  du  rôle  des  infections  générales  dans  les  mani¬ 
festations  priapiques. 

B.  Causes  locales.  —  Le  priapisme,  phénomène 
d’ordre  essentiellement  réflexe,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  peut  résulter  d’irritations  variées  et  multiples, 
placées  sur  un  point  quelconque  du  territoire  géni¬ 
tal,  et  même  hors  de  lui. 

Les  inflammations  superficielles  de  l’appareil  uri¬ 
naire  sont  le  plus  habituellement  accusées,  «  en 
raison  de  la  solidarité  qui  relie  la  muqueuse  vésico- 
urétrale  aux  organes  érectiles  »  (Ricord).  On  connaît 
les  accès  de  priapisme  dans  la  blennorragie  aiguë. 
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dans  les  urétrites  non  gonococciques,  celles,  en 
particulier,  qu’entretiennent  des  corps  étrangers  ou 
un  polype  urétral  (cas  de  Jewsjenko),  ou  un  trau¬ 
matisme  répété  du  canal  (cas  de  Raïchline),  dans  la 
cystite  simple,  dans  les  calculs  de  la  vessie  (P.  Del- 
bet),  chez  les  pi’ostatiques  rétentionnistes,  dans  les 
affections  du  rectum  (hémorroïdes,  oxyures  vermi- 
culaires).  Cette  variété  est,  il  est  vrai,  le  plus  sou¬ 
vent,  constituée  par  un  priapisme  passager,  qui  nous 
intéresse  le  moins. 

Mais  le  réflexe  peut  naître  en  des  points' très 
divers. 

Arthur  G.  Hobbes  cite  des  cas  de  priapisme  d’ori¬ 
gine  nasale^  en  particulier  celui  d’un  homme  de 
trente-trois  ans,  chez  qui  apparut  un  priapisme  in¬ 
tense,  rebelle  à  tous  traitements,  en  même  temps 
qu’une  obstruction  nasale  par  turgescence  de  la  mu¬ 
queuse  des  cornets.  Hobbes  rapproche  ces  faits  dés 
éternuements  tout  particuliers  qu’une  idée  érotique 
provoque  chez  certaines  personnes;  il  s’agit  là  de 
phénomènes  purement  réflexes,  où  la  similarité  de 
constitution  histologique  des  corps  caverneux  et  de 
la  muqueuse  pituitaire  érectile  joue  certainement  un 
rôle. 

Dans  une  observation  de  Rosenthal  c’est  Y  appen¬ 
dice  qui  est  en  cause,  mais  l’auteur  donne  de  ce  cas 
une  explication  qui  nous  semble  peu  logique;  il 
s’agit  d’un  priapisme  qui  évolua  parallèlement  à 
une  atteinte  d’appendicite  ;  il  apparut  et  rétrocéda 
en  même  temps  que  l’inflammation  du  vermium,  et 
Rosenthal  en  fait  un  priapisme  infectieux.  Nous 
serions  tentés  de  le  considérer  comme  une  manifes¬ 
tation  d’ordre  nerveux,  absolument  comparable  à  ce 
cas  de  vaginisme  intense  et  durable  que  tenait  sous 
sa  dépendance  une  appendicite  chronique  (Richelot). 

N’est-ce  pas,  d’autre  part,  la  rate  qu’il  faut  consi¬ 
dérer  comme  le  point  de  départ  du  réflexe,  chez  ces 
splénomégaliques  leucémiques,  où  le  seul  relève¬ 
ment  de  l’organe  hypertrophié  suffit  à  faire  cesser 
immédiatement  le  priapisme  (cas  de  Viardin)  ? 

Au  lieu  d’intéresser  la  périphérie,  l’épine  irrita¬ 
tive  peut  siéger  dans  la  moelle^  soit  au  niveau  du 
centre  de  l’érection  lui-même,  soit  sur  les  voies  qui 
le  relient  au  centre  cortical  du  sens  génital. 

C’est  ainsi  qu’il  est  banal  d’observer  le  priapisme 
dans,  les  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale 
(hématomyélies),  dans  les  myélites,  dans  la  période 
initiale  du  tabes  (Fournier,  Raïchline),  chez  les  vic¬ 
times  de  la  pendaison,  dans  la  syphilis  médullaire  ; 
tout  récemment  Clarke  le  signale  chez  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans,  atteint  de  syphilis  céré¬ 
bro-spinale  avec  paralysies  vésicale  et  rectale.  On  fit 
une  laminectomie  et  on  trouva  une  leptoméningite 
diffuse. 

Pathogénie.  —  Nous  venons  de  voir  que  le  pria¬ 
pisme  pouvait  survenir  dans  les  conditions  les  plus 
diverses  :  tantôt  en  rapport  avec  une  modification 
dyscrasique  (leucémie),  tantôt  sous  la  dépendance 
d’une  inflammation  du  système  vésico-urétral;  tan¬ 
tôt  relevant  d’une  affection  médullaire  ou  d’un 
trouble  cérébral. 

Nous  avons  vu  qu’il  pouvait  revêtir  des  aspects 


différents  :  parfois  réduit  à  une  manifestation  passa¬ 
gère,  simple  épiphénomène  peu  important,  il  cons¬ 
titue  souvent  un  trouble  tenace,  durable  ou  récidi¬ 
vant,  dominant  par  son  intensité  et  sa  résistance  le 
tableau  clinique. 

La  variété  des  circonstances  où  le  priapisme  appa¬ 
raît  explique  le  nombre  des  théories  imaginées 
pour  éclairer  son  mécanisme.  Terrier  et  Dujarier  les 
ramènent  à  trois  principales  : 

1“  La  théorie  de  la  thrombose,  surtout  invoquée 
dans  le  priapisme  des  leucémiques,  n’est  pas  soute¬ 
nable.  Elle  explique  mal  la  symétrie  de  l’érection, 
mais  surtout  s’oppose  à  cette  constatation  anato¬ 
mique  faite  au  cours  des  interventions  opératoires, 
à  savoir  :  l’absence  de  caillots  au  niveau  des  corps 
caverneux  :  le  sang  qui  s’écoule  à  l’incision  est 
épais,  visqueux,  mais  non  coagulé.  C’est  un  sang  de 
stase;  on  sait,  d’ailleurs,  que  le  sang  des  leucé¬ 
miques  se  coagule  difiicilement. 

2"  La  théorie  de  Vhématomè  comprimant  les  voies 
de  retour  pourrait  à  la  rigueur  s’appliquer  à  quel¬ 
ques  cas,  où  l’opération  révèle  un  petit  hématome 
des  corps  caverneux  (cas  de  Vorster).  Mais  cet  hé¬ 
matome  est  loin  d’être  constant,  et  suivant  la 
remarque  de  Terrier  et  Dujarier  il  ne  rend  pas 
compte  de  l’exclusion  du  corps  spongieux  des  élé¬ 
ments  participant  au  priapisme. 

3“  La  théorie  nerveuse  ne  saurait  être  acceptée, 
d’après  Terrier  et  Dujarier,  que  pour  les  cas  où  il 
existe  une  lésion  médullaire.  Mais  comment  alors 
expliquer  la  résistance  de  cette  érection  pathologique 
à  1  anesthésie  générale,  et  parfois  à  la  mort  elle- 
même?  Dans  le  cas  de  Tanzki  (fracture  du  rachis),  le 
priapisme  subsista,  en  effet,  plusieurs  heures  après 
la  mort. 

Nous  reconnaissons  que  l’interprétation  du  phé¬ 
nomène  est  délicate;  il  est  cependant  possible  de 
s’en  faire  une  conception  assez  nette,  si  on  l’analyse 
de  près. 

Quelle  que  soit  la  modalité  sous  laquelle  il  se 
présente,  le  priapisme  trahit  une  origine  nerveuse  : 
il  n’est,  en  somme,  que  l’exagération  de  l’érection 
normale,  phénomène  essentiellement  réflexe,  placé 
sous  la  dépendance  du  centre  génito-spinal. 

Pourquoi,  dans  certaines  conditions,  cette  érection 
prend-elle  ce  caractère  de  ténacité,  de  violence  qui 
fait  qu’elle  résiste  même  à  l’anesthésie  générale? 
C’est  ici  qu’intervient  la  nécessité  de  faire  appel  à 
nos  connaissances  sur  le  mécanisme  intime  de 
1  érection.  On  sait  que  cet  acte  physiologique  résulte 
d’une  véritable  poussée  congestive,  intense,  com¬ 
mandée  par  les  nerfs  moteurs  vasculaires,  vaso-dila¬ 
tateurs,  actifs,  bien  mis  en  évidence  par  Eckardt. 
Non  seulement  plus  de  sang  pénètre  dans  les  tissus 
de  la  verge,  mais  la  circulation  de  retour  se  trouve 
ralentie  par  un  mécanisme  autoclave  qui  ferme  les 
veines  efférentes  dans  le  corps  caverneux  au  mo¬ 
ment  de  cet  afflux  subit  de  liquide.  Comme  l’ex¬ 
plique  Eug.  Boeckel  dans  son  article  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  «  les  veines 
caverneuses,  à  leur  origine,  traversent  très  oblique¬ 
ment  la  tunique  albuginée,  de  la  même  manière  que 
les  uretères  débouchent  dans  la  vessie;  par  consé- 
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quent,  lorsque  le  sang  se  précipite  dans  les  corps 
caverneux,  cet  espèce  d’appareil  valvulaire  entre  en 
fonction  et  arrête  plus  ou  moins  l’écoulement  du 
liquide  ».  H  y  a  lieu  de  faire  remarquer  qu’au  niveau 
du  corps  spongieux,  pareille  disposition  n’existe  pas; 
or,  nous  l’avons  vu,  le  priapisme  est  limité  aux 
corps  caverneux  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Qu’une  cause  quelconque  (excitation  périphé¬ 
rique,  médullaire  ou  cérébrale)  prolonge  la  vaso¬ 
dilatation  artérielle,  ou  s’oppose  à  l’écoulement  du 
sang  par  la  voie  de  retour  (augmentation  des  glo¬ 
bules  blancs  dans  la  leucémie,  tendance  à  la  forma¬ 
tion  des  amas  leucocytaires),  l’engorgement  circula¬ 
toire  s’ensuit,  un  véritable  bloquage  de  la  circula¬ 
tion  intrapénienne  s’établit  :  le  priapisme  est  cons¬ 
titué. 

Nous  croyons  donc  que  l’oblitération  totale  ou 
presque  totale  du  système  d’émission  sanguine, 
unie  à  la  persistance  des  causes  d’hypervaso-dilata- 
tion  artérielle  explique  le  priapisme  prolongé;  c’est 
lorsque  les  voies  efférentes  sont  très  réduites,  que 
la  poussée  vaso-motrice  arrive  à  provoquer  l’érection 
pathologique.  Ainsi,  le  processus,  déclanché  par  un 
mécanisme  nerveux  d’ordre  réflexe,  devient  par  la 
suite  un  trouble  purement  mécanique,  d’ordre 
essentiellement  local,  un  trouble  par  ralentissement 
de  la  circulation  du  système  aréolaire  pénien,  d’au¬ 
tant  plus  facile  à  s’établir  et  à  s’exagérer  que  la 
composition  du  sang  est  plus  altérée  (intoxication, 
leucémie,  etc.). 

C’est  pourquoi,  ainsi  que  nous  allons  le  voir, 
toute  détente  opératoire  large  par  incision  des  corps 
caverneux  aboutit  à  la  cessation  du  syndrome. 

Traitement.  —  Certains  cas  de  priapisme  ont  une 
tendance  spontanée  vers  la  guérison. 

D’autres  cèdent  aux  moyens  médicaux  qui  consti¬ 
tuent  une  ressource  à  laquelle  on  doit  toujours 
recourir  au  début. 

Ces  moyens  ont  pouT  objet  de  combattre  l’excita¬ 
bilité  du  centre  de  l’érection  qui  domine  de  haut  la 
genèse  du  priapisme,  et  parmi  ces  médicaments  les 
anaphrodisiaques,  le  camphre,  le  lupullus,  le  bro¬ 
mure  de  potassium,  le  chloroforme,  la  morphine 
occupent  le  premier  rang. 

L’application  de  sangsues,  de  ventouses  au  péri¬ 
née  a  parfois  aussi  amené  d’heureux  résultats. 

Malheureusement,  il  est  des  cas  où  ces  moyens 
échouent,  et  c’est  alors  que  le  chirurgien  peut  et  doit 
intervenir. 

Le  patient  lui-même,  désespéré  par  la  douleur, 
réclame  cette  intervention.  C’est  le  cas  des  malades 
dont  nous  rapportons  plus  haut  l’histoire. 

Quelle  opération  pratiquer  ? 

Velpeau,  le  premier,  en  iSSa,  fut  amené  dans  un 
cas  où  il  n’existait  aucune  cause  appréciable,  à  ne 
faire  cesser  le  priapisme  qu’en  traversant  les  corps 
caverneux  avec  un  petit  trocart  explorateur. 

Rose  (cas  de  Vorster)  guérit  ses  malades  par  des 
interventions  dirigées  contre  des  accidents  conco¬ 
mitants  (section  de  paraphimosis,  urétrotomie 
externe). 

Plus  souvent  on  eut  recours  à  l’incision  franche 


des  corps  caverneux  (  i  cas  de  Brikett,  2  cas  de  Gôbel, 
I  cas  de  Sick,  i  cas  de  Halliot  et  Yiardin,  i  cas  de 
Terrier  etDujarier,  i  cas  de  Billaud). 

Ce  fut  également  la  méthode  suivie  chez  notre 
premier  malade,  et  celle  qui  sera  appliquée  au 
second. 

L’incision  doit-elle  être,  dans  tous  les  cas,  pratiquée 
des  deux  côtés? 

L’incision  de  Dujon,  intéressant  la  racine  du  pénis, 
au  niveau  de  Tischiocaverneux,  là  où  les  deux  corps 
caverneux  communiquent  ensemble,  peut  suffire.  11 
est  rationnel  de  s’y  tenir,  si  le  priapisme  vient  à 
céder  après  un  délai  d’un  ou  deux  jours. 

Dans  le  cas  contraire,  et  c’était  celui  de  notre 
malade,  il  est  nécessaire  de  procéder  dans  un 
deuxième  temps  à  l’incision  du  corps  caverneux 
opposé,  opération  indispensable  à  la  régularisation 
de  la  circulation  pénienne. 

Rochet  et  Bouveyron  conseillent  la  section  d'abord 
unilatérale,  puis  bilatéi’ale  du  nerf  périnéodorsal  de 
la  verge;  mais  cette  opération  n’a  pas  reçu,  que  nous 
sachions,  la  sanction  de  l’expérience. 

L’incision  des  corps  caverneux  apparaît  jusqu’ici 
comme  la  méthode  de  choix  à  utiliser  dans  le  traite¬ 
ment  du  priapisme  prolongé,  douloureux,  et  rebelle 
aux  moyens  médicaux.  Terrier  et  Dujarier  atten¬ 
daient  de  nouvelles  observations  pour  porter  sur 
cette  intervention  un  jugement  définitif;  les  faits 
publiés  depuis  leur  mémoire,  et  tout  particulièrement 
celui  de  Billaud  et  le  nôtre,  sont  entièrement  favo¬ 
rables  à  cette  conduite.  Les  dangers  d’infection  que 
certains  auteurs  ont  signalés  peuvent  être  facile¬ 
ment  évités  par  la  stricte  observation  des  règles  de 
l’asepsie  au  cours  de  l’opération  et  des  pansements. 

Mais  pour  exercer  toute  son  action  favorable,  c’est- 
à-dire  pour  préserver  l’intégrité  de  la  fonction  géni¬ 
tale  en  arrêtant  l’évolution  de  lésions  graves  (perte 
de  contractilité  des  aréoles,  sphacèle  des  corps 
caverneux)  cette  intervention  doit  être  faite  en  temps 
opportun.  C’est  un  point  sur  lequel  insistent  déjà 
Terrier  et  Dufarier. 

Le  plus  ordinairement  la  question  de  l’interven¬ 
tion,  quand  elle  est  soulevée.  Test  trop  tardivement. 
Le  malade  est  d’abord  soumis  aux  médicaments 
nervins,  sous  diverses  formes,  on  s’acharne  à  ce  trai¬ 
tement,  enfin  on  reconnaît  que  les  efforts  de  la 
thérapeutique  médicale  ont  été  stériles,  et  on  songe 
à  une  opération.  Mais  la  fonction  est  déjà  compro¬ 
mise;  les  bénéfices  que  le  malade  pourra  retirer  de 
la  chirurgie  sont  amoindris. 

Il  faut  autant  que  possible  satisfaire  à  ces  deux 
conditions  :  ne  pas  pratiquer  l’incision  des  corps 
caverneux  avant  de  s’être  assuré  de  l’insufFisance  des 
moyens  plus  simples,  et  la  faire  cependant  à  la 
période  où  elle  est  capable  de  fournir  les  meilleurs 
résultats. 

Terrier  et  Dujarier  notent  trois  bons  résultats- 
fonctionnels  après  dix  interventions,  et  trois  guéri¬ 
sons  intégrales  seulement  sur  38  cas  non  opérés. 

Notre  malade,  au  bout  de  quatre  mois,  n’a  pas 
encore  eu  d’érection  ;  c’est  qu’il  est  venu  au  chirur¬ 
gien  trop  tard,  quand  les  lésions  étaient  déjà  déve¬ 
loppées. 
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En  résumé,  les  services  que  peut  rendre  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  au  cours  du  priapisme  prolongé 
l’emportent  notablement  sur  les  inconvénients  qu’elle 
peut  avoir  :  elle  calme  la  douleur,  parfois  violei.te, 
évite  les  cathétérismes  pénibles,  s’oppose  aux  alté¬ 
rations  irrémédiables  des  tissus  péniens  distendus. 

C’est  à  la  connaissance  plus  étendue  de  ses  indi¬ 
cations  que  contribuera  peut-être  notre  travail. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  7  AVRIL  1918) 

Les  sourciers  et  l’inscription  des  mouvements  respira¬ 
toires  au  moyen  de  la  main.  —  M.  Marage,  Quand  on  tient 
le  bras  le  long  du  corps,  Tavant-bras  étant  horizontal,  le 
coude  s’appuie  sur  les  fausses  côtes.  Or  chez  les  sujets  qui 
ont  le  type  de  respiration  diaphragmatique  très  développé^ 
le  mouvement  des  fausses  côtes  est  très  marqué;  ce  mouve¬ 
ment  se  transmet  à  Tavant-bras  et  à  la  main,  il  est  facile  à  ins¬ 
crire.  Pour  cela,  on  tient  entre  le  pouce  et  l’index  la  petite 
branche  d’un  levier  horizontal  du  premier  genre,  dont  la 
grande  branche  5o  fois  plus  longue  inscrit  une  courbe  sur  une 
feuille  de  papier;  on  obtient  ainsi  un  tracé,  dans  lequel  les 
mouvements  d’inspiration  (partie  ascendante)  et  d’expiration 
(partie  descendante)  sont  très  nets. 

Si  le  coude  n’est  plus  en  contact  avec  le  thorax,  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  sont  beaucoup  moins  apparents  mais  ils 
existent  encore,  c’est  la  respiration  thoracique  supérieure 
qu’on  inscrit. 

Une  application  curieuse  de  ces  faits  est  réalisée  par  les 
sourciers . 

Ceux-ci,  pour  découvrir  les  cours  d’eau  souterrains,  ont  les 
deux  bras  appliqués  le  long  du  corps;  les  mains,  la  paume  en 
haut,  tiennent  la  baguette  qui  est  très  élastique  et  toujours 
dans  un  état  d’équilibre  absolument  instable;  la  moindre 


modification  dans  le  rythme  respiratoire  changera  la  position 
des  mains  et  la  baguette  se  mettra  en  mouvement. 

Si  l’expérimentateur  emploie  un  pendule,  le  phénomène  est 
aussi  simple  :  il  suffit,  en  effet,  pour  faire  osciller  le  pendule 
d’imprimer  à  la  main  des  mouvements  dont  l’amplitude  est  du 
même  ordre  de  grandeur  que  ceux  produits  par  la  respiration 
dans  le  premier  cas. 

Tous  ces  mouvements  sont  invisibles,  ils  n’ont  pu  être  mis 
en  évidence  que  par  la  méthode  graphique. 

Cette  hypothèse  semble  confirmée  par  les  faits  suivants  : 

1“  La  baguette  ne  marche  pas,  ou  marche  mal,  quand  les 
coudes  sont  loin  du  corps,  c’est-à-dire  quand  les  membres 
supérieurs  sont  dans  une  position  telle  qu’ils  ne  peuvent 
transmettre  à  la  main  les  mouvements  des  fausses  côtes. 

2°  Le  pendule  ne  marche  jamais  quand  la  main  est  fixée  ou 
simplement  appuyée  sur  un  support  rigide. 

3°  Les  quatre  sourciers  examinés  par  M.  Marage  ont  le 
type  de  respiration  diaphragmatique. 

M.  Marage  arrive  donc  à  conclure  ({ne,  jusqu  à  preuve  du 
contraire ,  chez  les  sourciers  on  se  trouve  en  présence  d'un  phé¬ 
nomène  analogue  à  ceux  que  les  neurologistes  rencontrent  en 
clinique. 

Il  n’y  a  ni  fluide  spécial,  ni  rayon  d’ un  nouveau  genre  ;  la 
baguette  et  le  pendule  divinatoires  ne  sont  que  des  pneumo- 
graphes. 

Cette  explication  n  enlève,  du  reste,  rien  à  l’utilité  des  sour¬ 
ciers,  ni  à  la  réalité  du  phénomène. 

Css  recherches  ont  été  commencées,  il  y  a  quinze  ans,  au 
laboratoire  de  Marey. 

Etude  sur  les  injections  de  sels  de  radium.  —  M.  H.  Do- 
MiNici,  M""»  Simone  Laborde  etM.  Albert  Laborde.  Des  tra¬ 
vaux  antérieurs  (i)  ont  démontré  que  les  sels  de  radium  inso¬ 
lubles  injectés  persistent  dans  l’organisme  des  animaux.  Au¬ 
jourd’hui  M.  Dominici  compare  la  façon  dont  se  répartissent 
respectivement  dans  l’organisme  les  sels  solubles  et  inso¬ 
lubles  lorsqu’ils  sont  injectés  dans  le  tissu  musculaire  ou 
dans  le  système  veineux.  Ses  expériences  montrent  que  les 
sels  solubles  comme  les  insolubles  séjournent  longtemps  dans 
l’organisme.  On  remarque  notamment  l’affinité  du  tissu  osseux 
pour  le  radium  à  l’état  de  bromure. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i5  avril  1918) 

Origine  hématogéne  de  certaines  appendicites  aiguës.  — 
M.  le  professeur  F.  Widal  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Walther  relatif  à  cette  question. 

M.  Widal  avait  présenté  à  l’Académie  des  recherches  prou¬ 
vant  l’origine  sanguine  de  certaines  appendicites  aiguës,  et 
M.  Walther  a  rapporté  un  fait  confirmatif  de  cette  opinion. 
Dans  les  observations  des  deux  auteurs  c’est  le  bacille  para- 
typhique  B  qui  était  en  cause.  L’existence  constatée  d’une 
infection  paratyphique  n’est  donc  pas  une  contre-indication 
à  une  intervention  sur  l’appendice,  et  l’ablation  de  celui-ci, 
s’il  est  infecté,  ne  peut  avoir  qu’une  influence  favorable  sur  la 
marche  de  l’infection  générale. 

Les  dernières  recherches  sur  l’homme  quaternaire.  Ses 
manifestations  artistiques.  —  M.  Capitan  présente  d’in¬ 
téressantes  reproductions,  dessins  ou  moulages,  des  images 
d’animaux  dues  aux  hommes  préhistoriques  de  l’époque  qua¬ 
ternaire.  Cherchant  à  expliquer  dans  quel  but  ces  représen¬ 
tations  d’êtres  vivants  étaient  faites.  M.  Capitan  a  repris  une 
hypothèse  émise  en  igoS  par  M.  Salomon  Reinach,  et  d’après 


(i)  Dominici  et  Faure-Beaulieu.  C.  R.  Ac.  des  sc.,  mai  1908.— 
Dominici.  Presse  méd.,  n“  22,  1912.  —  Dominici,  Petit  et  JaboiN. 
C.  R.  Ac.  des  SC,,  mars  1910. 
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laquelle  il  s’agirait  d’une  sorte  d’envoûtement.  Avant  de  par¬ 
tir  pour  la  chasse,  l’homme  préhistorique  traçait  l’image  de 
la  proie  qu’il  espérait  rencontrer,  et  ce  qui  viendrait  à  l’appui 
de  cette  opinion  c’est  que  sur  certaines  de  ces  figures  on  a 
trouvé  des  pointes  de  flèches  en  silex. 

Un  nouveau  parasite  de  l’homme.  —  M.  le  professeur 
R.  Blanchard  expose  qu’il  convient  de  renoncer  définitivement 
aux  théories  d’après  lesquelles  chaque  espèce  animale  a  ses 
parasites  propres,  et  à  ce  propos  il  cite  un  ver  assez  sem¬ 
blable  au  ténia,  le  Bertilla,  qu’il  a  découvert  successivement 
chez  les  oiseaux,  les  marsupiaux,  les  lémuriens,  les  rongeurs, 
les  singes  de  l’ancien  et  du  nouveau  continent.  Or,  ce  para¬ 
site  vient  d’être  retrouvé  chez  l’homme  par  un  médecin  de 
Port-Louis. 

Des  troubles  digestifs  d’origine  cæco-colique  et  de  leur 
traitement  chirurgical.  —  M.  le  professeur  Pierre  Delbet 
a  fait  à  ce  sujet  une  longue  communication  où  il  établit  que 
l’appendicite  chronique,  telle  qu’on  la  conçoit  à  l’heure 
actuelle,  est  peut-être  un  peu  trop  compréhensive  ;  elle 
existe,  certes,  de  manière  indubitable,  mais  elle  n’explique 
pas  toutes  les  douleurs  de  la  fosse  iliaque  droite  ni  tous  les 
troubles  digestifs  qui  leur  sont  liés.  11  est  probable  que  la 
mobilité  anormale  du  cæcum  et  son  ectasie  jouent  un  rôle 
considérable  dans  ces  phénomènes. 

C’est  à  l’étude  de  ces  troubles  cæco- coliques  età  la  descrip¬ 
tion  détaillée  des  procédés  opératoires  mis  en  œuvre  contre 
eux  que  M.  Pierre  Delbet  consacre  son  travail. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  II  AVRIL  iqiS) 

Radioscopie  des  anévrismes  de  l’aorte.  —  M.  Em.  Ser¬ 
gent,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Letulle,  rappelle 
qu’il  a  observé  un  cas  dont  il  a  publié  l’observation  en  igia 
qui  confirme  le  fait  que  l’examen  radioscopique  peut  induire 
en  erreur  dans  le  diagnostic  des  anévrismes  de  l’aorte,  lors¬ 
qu’ils  ne  donnent  pas  de  battements  constatables.  Dans  le  cas 
de  M.  Sergent  l’anévrisme  était  englobé  dans  une  gangue  de 
médiastinite  syphilitique  qui  masquait  les  battements;  ceux-ci 
furent  constatés  au  cours  d’un  examen  radioscopique  fait 
ultérieurement  après  une  cure  hydrargyrique  qui  amena  la 
disparition  de  la  médiastinite. 

Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire  arrêté  à  la  val¬ 
vule  iléo-cæcale.  Reliquats  d’une  grossesse  extra- utérine. 
—  MM.  H.  Dufour,  Desmarets  et  Legros  présentent  un 
calcul  biliaire  volumineux,  véritable  moule  de  la  vésicule 
biliaire,  d’une  longueur  de  6  centimètres  sur  9  centimètres  de 
circonférence,  passé  directement  dans  le  duodénum  par  une 
ulcération  faisant  communiquer  la  vésicule  biliaire  avec 
l’angle  duodénal  sous-hépatique. 

Ce  calcul  a  fait  sa  migration  jusqu’à  la  fin  de  l’iléon  où  il 
s’est  arrêté/Sans  pouvoir  franchir  la  valvule  iléo-cæcale,  il  a 
produit  à  ce  niveau  une  obstruction  intestinale  à  laquelle  a 
succombé  la  malade,  malgré  une  intervention  chirurgicale. 

Celle-ci,  dans  l’ignorance  où  l’on  s’est  trouvé  de  la  cause 
de  l’occlusion,  a  consisté  dans  une  appendicectomie  jouant  le 
rôle  d’anus  artificiel  sous  anesthésie  locale. 

En  pareil  cas  il  est  préférable,  quand  l’état  général  le  per¬ 
met,  d’aller  délibérément  rechercher  la  cause  de  l’occlusion 
par  une  laparotomie  plutôt  que  de  se  contenter  d’une  opéra¬ 
tion  palliative  qui  risque,  comme  dans  le  cas  actuel,  d’être 
insuffisante.  Ce  qui  fait  également  l’intérêt  de  cette  observa¬ 
tion  c’est  qu’il  s’agissait  d’une  femme  de  soixante  et  un  ans 
qui,  trente-six  ans  auparavant,  avait  été  soignée  pour  des 
phénomènes  de  pelvipéritonite.  Or,  à  l’àutopsie  on  a  trouvé 
le  reliquat  d’une  grossesse  extra-utérine  sous  forme  d’un 


kyste  à  contenu  muco-purulent  dans  lequel  les  auteurs  ont 
rencontré  sept  petits  os  longs  d’un  centimètre  environ.  En 
dehors  du  kyste,  on  trouve  une  masse  osseuse  représentant 
la  tête  et  la  ceinture  scqpulaire.  Ces  parties  supérieures 
étaient,  en  dehors  du  kyste,  libres  avec  quelques  adhérences 
péritonéales  les  rattachant  à  la  face  antérieure  du  sacrum. 

Dysenterie  intestinale  amibienne  et  traitement  par  le 
chlorhydrate  d’émétine.  —  MM.  Dufour  et  Huers  présen¬ 
tent  un  malade  atteint  de  dysenterie  amibienne  contractée 
dans  les  Indes  portugaises  (fin  novembre  191 1).  Cette  dysen¬ 
terie  évolue  par  crises  espacées  survenant  tous  les  deux  ou 
trois  mois  sous  forme  de  diarrhée  sanguinolente,  très  abon¬ 
dante,  contre  laquelle  divers  traitements  n’ont  donné  que  des 
résultats  très  médiocres  et  temporaires.  Entré  à  l’hôpital 
Broussais  le  28  mars  en  période  de  crise  avec  fièvre,  le  ma¬ 
lade  a  des  selles  remplies  d’amibes,  alors  que  le  séro-dia- 
gnostic  avait  été  négatif  avec  le  bacille  de  Stuga.  On  le  sou¬ 
met  au  traitement  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine,  et  il  a  reçu  3o  centigrammes  de  ce  médica¬ 
ment  dans  les  huit  premiers  jours.  Pendant  les  deux  jours 
consécutifs  il  a  absorbé  chaque  jour  un  lavement  contenant 
12  centigrammes  d’émétine.  A  l’entrée  du  malade  le  nombre 
des  selles  était  de  seize  par  vingt-quatre  heures,  actuelle¬ 
ment  le  malade  n’a  plus  que  deux  selles,  encore  molles  mais 
non  sanglantes.  L’amélioration  a  été  si  rapide  par  rapport  au 
résultat  obtenu  par  les  thérapeutiques  antérieures  que  les 
auteurs  présentent  ce  malade  comme  un  succès  nouveau  à 
l’actif  du  traitement  par  l’émétine. 

M.  Chauffard  rapporte  un  nouveau  cas  de  dysenterie  con¬ 
tractée  par  un  jeune  ingénieur  à  Salonique,  et  qui  fut  guérie 
par  l’émétine.  Deux  points  étaient  intéressants  dans  son  ob¬ 
servation  :  d’une  part,  l’erreur  de  diagnostic  qui  fut  faite, 
l’absence  d’amibes  avait  fait  penser  à  une  dysenterie  bacil¬ 
laire  ;  d’autre  part,  l’échec  complet  de  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  antérieures,  le  khosam  et  le  cimarouba  ayant  seuls  dé¬ 
terminé  une  amélioration  d’ailleurs  passagère. 

Fièvre  typhoïde  et  vaccinothérapie.  —  MM.  Thiroloix  et 
Garsaux  rapportent  des  observations  de  fièvre  typhoïde  dans 
lesquelles  la  vaccinothérapie,  d’après  la  méthode  de  Wright, 
paraît  avoir  donné  de  bons  résultats.  L’inoculation  d’un  demi- 
centimètre  cube  de  vaccin  typhique  (hétéro  ou  auto-vaccin)  à 
midi  et  soir  le  premier  jour,  un  demi-centimètre  cube  le  lem 
demain  chez  les  typhiques  adultes,  n’a  que  des  avantages  sans 
aucun  inconvénient.  Elle  a  semblé  à  ses  auteurs  abréger 
l’évolution,  atténuer  les  symptômes,  augmenter  la  diurèse, 
empêcher  les  récidives.  Aussi  les  auteurs  projettent  ces  ino¬ 
culations  dans  tous  les  cas  de  possibilité  d’infection  éber- 
thienne. 

•  M.  Netter  a  employé  les  mêmes  vaccins  chez  les  enfants 
chez  lesquels  la  fièvre  typhoïde  sévit  en  ce  moment  plus  que 
de  coutume.  Bien  qu’il  y  ait  peu  de  temps  qu’il  emploie  cette 
méthode,  il  a  observé  des  résultats  heureux  dans  une  forme 
grave. 

MM.  Le  Noir  et  Théry  ont  étudié  les  variations  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  sous  l’influence  du  bicarbonate  de  soude  en 
se  servant  du  procédé  de  l’élimination  provoquée. 

Le  bicarbonate  de  soude  administré  chez  les  brightiques  a 
exercé  une  action  considérable  sur  l’élimination  du  bleu  de 
méthylène,  action  qui  s’est  traduite  par  un  retard  considé¬ 
rable  dans  l’apparition  du  bleu,  par  une  diminution  très  mar¬ 
quée  de  la  coloration  des  urines,  et  enfin  par  l’augmentation 
de  la  durée  de  l’élimination. 

A  la  dose  de  E  grammes  le  bicarbonate  de  soude  a  encore 
manifesté  son  influence  de  la  façon  la  plus  nette.  Chez  les 
sujets  indemnes  de  tare  rénale,  l’action  perturbatrice  sur 
l’élimination  du  bleu  se  fait  également  sentir,  mais  cettè 
action  est  beaucoup  moins  intense  et  plus  variable  dans  sa 
modalité.  Il  faudra  donc,  dans  l’étude  de  la  perméabilité  ré- 
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nale  par  l’épreuve  du  bleu,  avoir  soin  d’éviter  le  trouble 
apporté  par  1  ingestion  du  bicarbonate  de  soude.  Par  contre, 
dans  les  mêmes  conditions,  l’élimination  du  salicylate  de 
soude  et  de  l’iodure  de  potassium  n’a  été  nullement  entravée. 
Le  bicarbonate  de  soude  a  donc  une  action  propre  sur  le  rein 
et  détermine  une  imperméabilité  rénale  passagère  et  élective. 
C’est  vraisemblablement  par  ce  mécanisme  que  se  produisent 
les  œdèmes  bicarbonatés. 

Traitement  des  hémoptysies  par  la  pithuitrine.  — 
M.  Rist,  après  avoir  essayé  et  étudié  le  mode  d’action  des 
divers  traitements  successivement  proposés  par  les  auteurs 
dans  la  thérapeutique  des  hémoptysies,  a  tenté  de  nouveaux 
essais  avec  un  extrait  hypophysaire,  la  pithuitrine.  Lorsque, 
au  cours  d’une  hémoptysie  très  abondante,  on  pratique  une 
injection  de  5  milligrammes  de  pithuitrine,  on  voit  la  face 
pâlir,  le  pouls  s’arrête,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  et  l’hé¬ 
morragie  ne  se  reproduit  pas.  Jamais  l’auteur  n’a  eu  d’acci¬ 
dents,  et  les  effets  thérapeutiques  ont  été  remarquables. 

M.  Léon  BEnNARD,  instruit  des  essais  de  M.  Rist,  a  égale¬ 
ment  employé  dans  son  service  la  même  thérapeutique  et  en 
a  pu  observer  les  bons  effets.  L’état  de  la  tension  artérielle 
ne  saurait  guider  la  thérapeutique,  étant  des  plus  variables 
dans  les  hémoptysies  tuberculeuses.  11  a  presque  toujours 
trouvé  une  tension  basse,  et  insiste  sur  l’intérêt  que  présente 
plutôt  en  pareil  cas  la  différence  entre  la  tension  de  la 
grande  circulation  et  celle  de  la  petite  circulation.  Enfin,  il 
croit  que  l’anévrisme  de  Rasmussen,  provoquant  une  hémo¬ 
ptysie  foudroyante  par  sa  rupture,  est  exceptionnelle. 

M.  Sergent  croit  surtout  à  l’intérêt  d’une  médication  nou¬ 
velle  si  elle  peut  s’appliquer  à  tous  les  cas  d’hémoptysies 
tuberculeuses.  Pour  sa  part,  après  avoir  essayé  toutes  les 
nouvelles  méthodes,  il  est  revenu  à  l’ipéca  qui  lui  a  encore 
donné  les  meilleurs  résultats. 

Emploi  de  l’émétine  dans  le  traitement  d’une  hémo¬ 
ptysie  tuberculeuse.  —  MM.  Ch.  Flandin  et  E.  Joltrain 
ont  eu  précisément  l’idée  d’employer  l’émétine  dans  les  hé¬ 
moptysies  tuberculeuses  si  longtemps  traitées  par  les  auteurs 
classiques  à  l’aide  de  l’ipéca. 

MM.  Chauffard,  Dopter,  Rouget  et  Dufour,  dans  leurs 
observations,  ont  en  effet  tous  signalé  la  rapidité  avec  la¬ 
quelle  l’emploi  de  l’émétine  faisait  disparaître  l’aspect  san¬ 
glant  du  pus  des  abcès  du  foie  ou  des  selles  dysentériques. 

Sans  vouloir  conclure  d’un  seul  fait,  les  auteurs  rapportent 
l’observation  d’un  homme  atteint  d’une  hémoptysie  tubercu¬ 
leuse,  très  abondante,  avec  fièvre  élevée,  qui  n’avait  cédé  à 
aucun  des  traitements  habituels  (glace,  chlorure  de  calcium, 
ergotine).  Une  injection  de  4  centigrammes  de  chlorhydrate 
d’émétine  fit  tomber  la  température  de  40  degrés  à  3702,  et 
l’hémoptysie  s’arrêta  brusquement  pour  ne  plus  se  repro¬ 
duire. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  12  AVRIL  IQlS) 

Variations  numériques  et  morphologiques  des  leucocytes 
de  la  poule  au  cours  de  l’infection  par  le  spirochæta  galli- 
narum.  —  MM.  L.  Ladnoy  et  M.  Lévy-Bruhl  ont  observé 
d’une  manière  constante  une  augmentation  assez  faible  du 
nombre  total  des  leucocytes,  et  des  variations  très  nettes 
de  la  formule  leucocytaire  :  polynucléose  précoce  coïn¬ 
cidant  avec  l’infection,  suivie,  au  moment  de  la  disparition 
des  spirilles,  d’une  courte  phase  de  mononucléose.  Ces  résul¬ 
tats  ne  paraissent  pas  confirmer  l’hypothèse  de  la  nature  spi¬ 
rillaire  de  la  leucémie. 

Paralysie  expérimentale  des  centres  respiratoires.  — 

M.  Jean  Camus  a  pu,  en  injectant  de  petites  doses  de  chlora- 


lose  au  niveau  du  bulbe,  déterminer  des  dissociations  impor¬ 
tantes  dans  les  actions  des  différents  centres  bulbaires.  Les 
centres  respiratoires  sont  précocement  touchés  et  leur  into¬ 
xication  détermine  l’arrêt  respiratoire  précédé  de  différents 
rythmes  respiratoires  entre  autres  du  rythme  de  Cheyne- 
Stokes.  Les  centres  respiratoires  peuvent  rester  paralysés 
pendant  plusieurs  heures  alors  que  d’autres  centres  sont  in¬ 
tacts,  par  exemple  les  centres  vaso-constricteurs  et  les  centres 
inhibiteurs  cardiaques.  Pour  s’en  rendre  compte,  il  sufGt 
d’arrêter  pendant  quelques  instants  la  respiration  artificielle 
(nécessaire  pour  l’entretien  de  la  vie),  et  l’on  voit  sous  l’in¬ 
fluence  du  sang  asphyxique  les  centres  vaso-constricteurs 
montrer  leur  intégrité  par  des  ondulations  de  la  pression 
artérielle  et  le  cœur  en  se  ralentissant  établir  la  preuve  de 
l’intégrité  des  centres  inhibiteurs  cardiaques. 

Il  y  a  là  un  procédé  précieux  pour  l’étude  des  dissociations 
fonctionnelles  des  différents  centres  bulbaires. 

Modifications  des  réactions  anaphylactiques  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  par  les  eaux  minérales  naturelles 
(Vichy).  —  MM.  G. Billard  et  R.  GnELLETY.Les  états  anaphy. 
lactiques  peuvent  être  influencés  d’une  manière  favorable  ou 
défavorable  par  l’action  des  eaux  minérales  naturelles.  C’est 
ce  que  nous  avons  déjà  montré  pour  les  eaux  de  Royat.  Nos 
recherches  actuelles  portant  sur  les  eaux  de  Vichy  nous  con¬ 
duisent  aux  mêmes  résultats. 

Sur  les  formations  mitochondriales  dans  les  cellules  néo¬ 
plasiques  des  épithéliomes  de  la  peau  et  des  muqueuses 
dermo-papillaires.  —  MM.  Favre  et  Cl.  Regaud.  1»  Dans 
les  cellules  des  épithéliomas  cutanés  comme  dans  celles  des 
néoplasmes  les  plus  divers,  carcinomes,  sarcomes,  on  trouve 
des  formations  mitochondriales  affectant  les  formes  multiples 
connues  en  cytologie  normale. 

2°  Ces  formations  mitochondriales  diffèrent  d’un  groupe  à 
l’autre  de  tumeurs,  d’une  tumeur  à  une  autre  tumeur  du 
même  groupe,  même  d’une  variété  à  une  autre  variété  de 
chondriosomes  du  même  néoplasme,  par  de  minimes  diffé¬ 
rences  de  constitution  chimique.  Les  mêmes  différences  se 
rencontrent,  avec  une  infinie  variété,  dans  les  cellules  nor¬ 
males. 

Pour  mettre  en  évidence  complètement  l’ensemble  des  for¬ 
mations  mitochondriales  dans  un  organe  normal  ou  néopla¬ 
sique  un  peu  complexe,  il  est  nécessaire  de  faire  de  nom¬ 
breuses  préparations  au  moyen  de  fragments  soumis  à  des 
mordançages  chromiques  de  durée  croissante.  Ainsi  les  fila¬ 
ments  d’Herxheimer  apparaissent  toujours  après  un  mordan¬ 
çage  moindre  que  celui  qui  est  nécessaire  pour  les  mitochon¬ 
dries  granuleuses. 

3“  La  coexistence  des  formes  granuleuses,  filamenteuse  ba¬ 
nale,  filamenteuse  spiralée  (filaments  d’Herxheimer),  et  sur¬ 
tout  les  transitions  entre  ces  diverses  formes,  dans  les  épi¬ 
théliomas  spino-cellulaires,  imposent  une  fois  de  plus  la  con¬ 
viction  qu’il  s’agit  là  de  variétés  morphologiques  d’une  même 
formation.  Nous  sommes  donc  fortifiés  dans  l’opinion  que  les 
filaments  d’Herxheimer  de  l’épiderme  normal  sont  des  orga¬ 
nites  mitochondriaux,  différenciés  en  vue  de  l’édification  et 
de  l’entretien  des  fibrilles  épidermiques  dont  ils  sont  les 
racines. 

4°  Les  formes  granuleuses  et  bacilliformes,  qui  prédomi¬ 
nent  dans  l’assise  cellulaire  périphérique  des  cordons  et 
lobules  épithéliomateux,  et  spécialement  dans  la  région 
infranucléaire  de  la  cellule,  sont  certainement  les  formes  les 
plus  jeunes  du  chondriome.  En  outre,  elles  nous  paraissent 
être  en  rapport  physiologique  avec  l’intussusception  élective 
et  la  nutrition  des  cellules  envoie  de  multiplication,  indépen¬ 
damment  de  l’élaboration  de  produits  figurés  qui  dans  ces 
cellules  n’a  pas  lieu. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


UTRACTOL 

Barger  et  Dale  ont  prouvé  dernièrement  que  les  princi¬ 
pales  substances  actives  du  seigle  ergoté  sont  au  nombre  de 
trois  :  la  Tyramine,  l’Histamine  et  l’Ergotoxine,  dont  la  der¬ 
nière  est  dépourvue  d’intérêt  au  point  de  vue  thérapeutique, 
étant  donné  qu’elle  détermine  l’ergotisme  gangréneux. 

L’influence  constrictive  de  la  Tyramine  ne  s’exerce  que  sur 
l’utérus  gravide.  L’Histamine  par  contre  provoque  des  con¬ 
tractions  utérines  sur  l’organe  normal  aussi  bien  que  sur  l’or¬ 
gane  gravide. 

L’Utractol,  la  combinaison  des  deux  substances,  a  été  expé¬ 
rimenté  cliniquement  et  son  action  pharmacodynamique  a 
été  trouvée  tellement  identique  à  celle  du  seigle  ergoté  qu’il 
peut  être  considéré  comme  renfermant  la  totalité  de  l’action 
thérapeutique  du  seigle  ergoté. 

L’Utractol  peut  être  obtenu  par  des  procédés  chimiques  ou 
plus  simplement  par  fermentation  d’un  mélange  de  Tyrosine 
et  d’Histidine. 

Le  nouveau  produit  est  la  première  préparation  renfermant 
l’action  thérapeutique  intégrale  du  seigle  ergoté  et  garantis¬ 
sant  un  effet  pharmacodynamique  invariable. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Leitfaden  der  praktischen  Kriegs-chirurgie.  Fils  directeurs 
de  la  chirurgie  de  guerre  (i),  par  W.  von  Œttingen. 

L’auteur  decet  ouvrage  a  acquis  l’expérience  de  la  chirurgie 
de  guerre  pendant  la  guerre  russo-japonaise.  Aussi  son  livre, 
quoique  très  court  et  très  condensé,  envisage  toutes  les  éven¬ 
tualités  en  face  desquelles  peut  se  trouver  le  chirurgien  mili¬ 
taire  moderne.  On  en  jugera  d’après  l’énoncé  des  chapitres 
généraux  où  sont  successivement  étudiés  :  les  blessures  de 
guerre  envisagées  d’après  leur  origine,  la  guérison  aseptique 
des  plaies  et  l’infection,  l’asepsie,  l’antisepsie  et  la  désinfec¬ 
tion,  les  pansements  et  appareils,  la  thérapeutique  générale 
et  la  technique  des  opérations  en  campagne,  l’anesthésie 
locale  et  générale  en  chirurgie  de  guerre,  l’installation  des 
blessés,  la  diététique,  les  transports  et  la  statistique  de 
guerre.  Dans  une  dernière  partie  l’auteur  traite  successive¬ 
ment  des  blessures  intéressant  les  différentes  parties  du  corps 
et  leur  traitement  spécial. 

Chacun  de  ces  chapitres  est  court,  net  et  extrêmement 
clair.  Il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  ouvrage  de  compilation,  mais 
d’un  manuel  pratique,  œuvre  d’un  chirurgien  averti. 

A.  LEMIERBE. 


digitaline  cristallisée  nativelle 


Dans  l’anémie,  le  MORRHUOMALTOL  ECALLE  peut  être  substitué  avan¬ 
tageusement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  en  ayant  les  mêmes 
principes  actifs  le  malade  le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

UROTROPINE  SCHERING,  Seul  AntisepV^  Urinaire. 


VALEROMENTKOL 


suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Yalidol. 

—  Odeur  et  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S*-Honoré,  Paris. 


(i)  Un  volume  de  36i  pages  avec  loq  figures.  —  Dresde  et 
Leipsig,  Th.  Steinkoff. 


PRIAGIPAIES  PHAMS  FRAA'GAB 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  (Procès-verbal 
de  la  séance  du  22  février  1913.)  F.  Daels  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’invasion  chorio-épithéliale  bénigne  dans  la  paroi 
de  l’utérus  et  des  trompes  (2“  partie.)  —  J.  Demoor  :  A 
propos  du  mécanisme  intime  de  la  sécrétion. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Mars 
igiB.)  Jean  Anglade  et  Henri  Fabre  ;  Polynévrites  par 
ingestion  d’un  vin  contenant  de  l’arsenic.  —  F.  Terrien  : 
L’éclairage  rationnel  des  ateliers  et  le  surmenage  oculaire. 

—  L.  Bahgehon  :  L’aspiration  du  fil  aux  navettes.  —  Jacques 
Blanc  :  L’hystérie  au  Maroc  et  en  particulier  au  tabor  de 
police  franco-marocaine  n“  9.  Les  idées  actuelles  sur  cette 
névrose.  —  M.  F.  Bussière  :  Utilité  de  la  création  de  cli¬ 
niques  spéciales  des  écoliers. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N°  353,  10  mars  igiB.)  Bergonié  :  La  dia¬ 
thermie,  ration  d’appoint.  — Douarre  :  Sur  un  cas  de  gas¬ 
tro-entérostomie  spontanée  décelée  par  la  radiographie.  — 
Hirtz  :  Le  service  de  physiothérapie  de  l’hôpital  militaire 
du  dey  à  Alger.  —  Réchou  :  Un  appareil  pour  la  téléra¬ 
dioscopie  s’adaptant  à  tous  les  châssis  radioscopiques. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  2,  26  fév.  1913.) 
J. -P.  Tourneux  :  Les  tératomes  de  la  région  occipitale.  — 
E.  Duhot,  R.  PiERRET  et  E.  Verhaeche  :  Un  cas  do  poly¬ 
névrite  des  membres  inférieurs  après  grande  hémorragie  et 
élévation  prolongée  des  membres.  —  H.  Lefèvre  ■:  Sur 
l’autoplastie  de  la  région  génienne. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Mars  igiB.)  Alex. 
Paris  :  Paralytiques  généraux  condamnés  et  incarcérés. 

—  G.  Varenne  :  Essai  sur  le  «  cafard  ».  —  H.  Damave  : 
L’ictus  dans  les  maladies  mentales.  —  A.  Rodiet  :  De  la 
division  des  services  à  la  colonie  familiale  de  Dun-sur- 
Auron.  —  Varia  Kipiani  :  Ambidextrie. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (N”  2,  mars  igiB.) 
Ed.  Retterer  :  Histogenèse  des  amygdales  et  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes.  ■ —  Mounier  :  Céphalées  et  névralgies 
faciales  d’origine  nasale.  —  Robert  Rendu  ;  Etude  anato¬ 
mique  d’un  cas  d’atrésie  bilatérale  du  conduit  auditif  ex¬ 
terne  avec  pavillon  rudimentaire  et  absence  d’oreille 
moyenne.  —  Larozière  (d’Amiens)  :  Syphilis  de  l’oreille. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  mars  igiB.)  E. 
Maurel  :  Contribution  à  l’étude  analytique  des  complexus 
pathologiques.  Des  rôles  différents  des  flux  intestinaux 
dans  ces  complexus. 

Clinique.  —  (N“  lo,  7  mars  igiB.)  Castaigne  :  Insuffisance 
surrénale  au  cours  des  néphrites  chroniques.  —  F.  Ter¬ 
rien  :  Les  paralysies  oculaires. —  (N°  ii,  14  mars.)  Le- 
gueu  :  La  prostatectomie  en  deux  temps.  —  A.  Pissavy  : 
Leucémie.  —  P. -R.  Joly  :  Deux  modes  d’emploi  de  l’eau 
dans  le  traitement  des  phlébites  aiguës.  — P.  Rudaux  : 
Prolapsus  de  l’utérus  gravide. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  10,  9  mars  igiS.)  Moty  : 
Diagnostic  et  traitement  des  rétrécissements  dysentériques 
du  côlon.  —  Galand  :  Quelques  considérations  sur  l’emploi 
de  l’émétine. 

Encéphale.  —  (N”  3,  10  mars  igiB.)  G.  Jacquin  et  L.  Mar¬ 
chand  ;  Myoclonie  épileptique  progressive  (type  Unver- 
richt-Lundborg),  avec  2  planches.  —  Oscar  de  Souza  et 
Aloysio  DE  Castro  :  Le  phénomène  de  l’extension  du  gros 
orteil  associée  aux  efforts  musculaires  (i  planche).  ~ 
Charles  Cot  et  Dupin  ;  Insuffisance  glandulaire  et  anor¬ 
maux  passifs  dans  l’armée.  —  Roger  Mignot  et  F.  Usse  : 
Troubles  mentaux  observés  chez  un  sujet  morphinomane 
et  chloralomane.  —  Ch.  Vallon  et  René  Bessière  :  Le 
véronalisme. 
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NOTÉS  POUR  LTNTERNAT 


Variole  hémorragique. — Nous  décrivons  tout  à  fait  à  part 
cette  variété  importante  en  raison  de  sa  gravité  toute  spéciale 
et  de  son  allure  clinique  très  particulière;  elle  répond  à  la 
variole  noire  des  anciens  auteurs.  Il  faut  distinguer  cependant 
entre  la  variole  hémorragique  secondaire  et  la  variole  hémor¬ 
ragique  primitive. 

Les  varioles  hémorragiques  secondaires  apparaissent  au  cours 
de  l’évolution  de  l’une  quelconque  des  formes  déjà  décrites, 
surtout  des  formes  graves.  Les  pustules  confluentes  se  tein¬ 
tent  de  sang,  des  taches  purpuriques  apparaissent  sur  la  peau^ 
puis  surviennent  des  épistaxis,  des  métrorragies;  la  fièvre 
atteint  40-41  degrés;  le  malade  meurt  souvent  dans  le  col- 
lapsus.  Quelquefois  la  guérison  peut  cependant  être  obtenue. 

La  variole  hémorragique  primitive  est  de  beaucoup  la  forme 
la  plus  sévère  de  la  variole.  Elle  est  plus  fréquente  dans  cer¬ 
taines  épidémies  ;  elle  frappe  de  préférence  les  sujets  de  vingt 
à  trente  ans  ;  la  grossesse,  [  albuminurie,  les  altérations  hépa¬ 
tiques  antérieures  y  prédisposent  ;  on  a  signalé  également  sa 
fréquence  dans  les  armées  en  déroute,  au  cours  des  sièges 
prolongés,  etc. 

La  marche  de  la  maladie  peut  être  foudroyante  :  après  un 
frisson  violent,  la  température  monte  à  40-41  degrés;  le  malade 
a  des  douleurs  très  vives,  de  la  céphalée,  de  la  rachialgie,  mais 
surtout  de  l’angoisse,  de  la  dyspnée  sine  materia;  la  mort 
survient  en  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  La  peau  ne  pré¬ 
sente  pas  d’éléments  éruptifs,  elle  est  uniformément  rouge  et 
le  diagnostic  ne  se  fait  que  par  la  notion  d’épidémie. 

Dans  d’autres  cas,  après  une  période  d’invasion  intense, 
mais  très  courte,  on  voit  apparaître  au.x  aines,  un  rash  purpu¬ 
rique, Wt  de  vin,  qui  bientôt  se  généralise,  puis  se  couvre  de 
taches  purpuriques,  hémorragiques,  donnant  à  la  peau  une 
couleur  ardoisée,  enfin  des  phlyctènes  sanguinolentes.  La  tem¬ 
pérature  est  très  élevée;  il  existe  des  infiltrations  sanglantes 
sous-conjonctivales,  des  hémoptysies,  des  hématémèses,  du 
melæna.  Le  sang  contient  des  globules  rouges  nucléés.  Le 
caillot  n’est  pas  rétractile.  Le  malade  succombe  dans  le  col- 
lapsus.  La  guérison  est  exceptionnelle. 

COMPLICATIONS.  —  .A  la  période  d’invasion,  on  peut  obser¬ 
ver  de  la  laryngite  catarrhale,  de  la  conjonctivite  intense, 
des  métrorragies,  souvent  du  délire,  ou  des  phénomènes 
ataxo-adynamiques.  A  la  période  d’éruption,  suivant  la  loca¬ 
lisation  anormale  des  vésicules,  on  aura  du  spasme  de  la 
glotte,  des  ulcérations  de  la  cornée,  avec  fonte  purulente  de 
l’œil,  des  vulvites,  etc.  ;  ces  complications  pourront  être 
évitées,  grâce  à  des  soins  d’hygiène.  C’est  à  la  période  de 
suppuration  que  surviennent  les  principales  complications, 
occasionnées  surtout  par  des  infections  secondaires.  Ce  sont 
les  suppurations  cutanées  qui  vont  du  furoncle  à  l’anthrax, 
aux  phlegmons,  aux  escarres,  etc.  On  peut  observer  aussi 
des  adéno-phlegmons,  un  abcès  latéro-pharyngien  ;  au  niveau 
des  muqueuses,  on  constate  de  la  gangrène,  de  l’œdème  de  la 
glotte,  etc.  Les  suppurations  à  distance  sont  fréquentes 
(abcès  pulmonaire,  gangrène  du  poumon,  pleurésies  puru¬ 
lentes,  arthrites,  etc.).  Il  faut  insister  sur  la  fréquence  et  la 
gravité  des  endocardites  et  des  péricardites,  des  néphrites  et 
sur  V orchite  avec  vaginalite.  Les  complications  nerveuses  sont 
fréquentes  :  paralysies,  en  général,  passagères,  troubles 
intellectuels,  psychiques,  persistant  assez  longtemps  après 
la  convalescence.  A  la  période  de  dessiccation,  on  voit  assez 
souvent  survenir  l’érysipèle  de  la  face.  A  la  suite  d’une 
variole  grave  guérie,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  des 
troubles  nerveux  ou  généraux,  liés  aux  reliquats  des  né¬ 
phrites,  des  endocardites,  etc.  Enfin,  la  tuberculose  frappe 
souvent  ces  sujets. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  de  la  variole,  s’établit 
au  début,  grâce  à  l’intensité  des  phénomènes  de  l’invasion 
(frisson,  céphalée,  rachialgie,  vomissements,  dyspnée),  plus 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n»  35,  p.  558;  n»  38, 
p.  623  et  u°  41)  P-  670. 


tard,  il  se  fait,  grâce  aux  caractères  de  l’éruption,  souvent 
précédée  d’un  rash,  enfin  grâce  à  la  formule  sanguine.  Sou¬ 
vent  ce  diagnostic  est  d’ailleurs  singulièrement  facilité,  par 
la  notion  d’épidémie. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  au  début,  avec  toutes 
les  pyrexies,  spécialement  avec  la  grippe  à  forme  nerveuse, 
avec  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  pneumonie,  les  néphrites 
aiguës,  les  myélites  aiguës.  En  général,  l’étude  détaillée  des 
symptômes  permettra  le  diagnostic.  A  la  période  de  rash, 
on  pensera,  suivant  la  nature  du  rash,  à  la  scarlatine,  à  la 
rougeole,  à  la  fièvre  urticarienne,  ou  simplement  encore  à 
un  érythème  toxi-infectieux,  ou  même  à  un  érythème  sérique. 
Dès  cette  période,  bien  souvent,  la  constatation  de  vésicules, 
sur  la  muqueuse  buccale  permettra  le  diagnostic,  et  d’ailleurs 
la  localisation  et  la  répartition  des  rashes  varioliques  sont 
assez  spéciales,  pour  orienter  rapidement  le  diagnostic. 

Lorsque  l’éruption  maculeuse  apparaît  à  la  face,  le  dia¬ 
gnostic  peut  être  discuté  avec  ['érysipèle  de  la  face  et  la  rou¬ 
geole  boutonneuse  ;  c’est  dans  ces  cas  que  l’examen  hématolo¬ 
gique  sera  d’un  précieux  secours. 

Au  moment  de  l’éruption,  le  diagnostic  est  en  général  facile; 
néanmoins  un  eczéma  vésiculeux  généralisé,  un  érythème 
vésiculeux,  une  varicelle  très  confluente,  une  vaccine  géné- ■ 
ralisée,  certaines  éruptions  médicamenteuses,  bulleuses, 
prêteront  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Ces  erreurs  seront 
surtout  commises  lorsqu’il  s’agit  de  formes  très  atténuées,  ou 
très  modifiées.  Un  examen  attentif  du  malade,  les  commémo¬ 
ratifs,  permettront  en  général  le  diagnostic.  Il  faut  signaler 
encore  l’acné  varioliforme,  la  syphilis  varioliforme,  l’herpès 
généralisé,  ce  sont  là  des  diagnostics  aisés.  En  résumé,  le 
diagnostic  est  surtout  à  discuter,,  avec  la  rougeole  bouton¬ 
neuse  et  la  varicelle. 

Dans  les  formes  hémorragiques;  à  allure  suraiguë,  le  dia¬ 
gnostic  est  à  peu  près  impossible,  en  dehors  de  la  notion 
d’épidémicité.  On  ne  confondra  pas  la  forme  aiguë  avec  les 
purpuras  aigus  hémorragiques  ou  les  maladies  infectieuses 
hémorragipares  et  les  états  hémorragiques. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  varie  considérablement  avec 
les  épidémies,  il  dépend  surtout  de  l’état  antérieur  du  sujet; 
si  le  sujet  est  sain, sans  tare  appréciable, le  pronostic  est  rela¬ 
tivement  favorable.  Si  le  sujet  est  alcoolique,  syphilitique, 
cardiaque,  le  pronostic  est  presque  toujours  fatal.  Le  pro¬ 
nostic  est  également  presque  toujours  fatal  pour  les  nouveau- 
nés.  Le  facteur  essentiel  de  bénignité  est  fourni  par  la 
notion  de  vaccination  et  de  revaccination  antérieure. 

TRAITEMENT.  —  a.  Prophylactique.  —  Tout  individu  qui 
peut  être  en  contact  avec  un  varioleux  doit  être  vacciné  ;  en 
cas  d’épidémie,  il  faut  prescrire  les  revaccinations  en  masse. 
Le  malade  sera  isolé,  et  transporté  à  l’hôpital  le  plus  tôt  pos¬ 
sible. 

b.  Curatif.  —  Le  traitement  consiste  en  soins  de  propreté 
de  la  peau  ;  on  baignera  le  malade  très  souvent  dans  des 
bains  antiseptiques  faibles,  avant  la  phase  de  vésiculation  ; 
plus  tard;  on  fera  des  pulvérisations,  surtout  sur  le  visage; 
les  muqueuses  seront  désinfectées  à  l’eau  oxygénée. 

S’il  y  a  des  ulcérations,  on  appliquera  de  larges  pansements 
secs,  occlusifs  ;  on  a  préconisé  l’éclairage  de  la  chambre  à 
l’aide  de  lumière  rouge  ;  on  donnera  au  malade  de  l’opium, 
de  l’acide  phénique,  du  xylol. 

Auché,  Landmann,  Béchère  ont  essayé,  sans  grand  succès 
encore, la  sérothérapie. 

La  vaccination  peut  être  tentée  dès  le  début  de  l’invasion. 

Bibliographie.  —  Hutinel.  Traité  des  maladies  des  enfants, 
t.  I.  —  Duvoir.  La  variolo-vaccine,  Th.  de  Paris,  1911.  —  Max 
Rudolph.  La  variole  blanche,  Münch.  med.  Woch.,  1911,  n»  6;  Gaz. 
des  hôpit.,  1906.  —  Grandmaison.  Variole  hémorragique,  Revue 
générale,  Gaz.  des  hôpit.,  1888. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répon4u  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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Comprimés  Bayer 
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TOm  GARAIIIIE  DE  PERETÊ  ET  D’EEFICACITE 
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Succédané  du  Salicylate  de  Méthyle 

IIVOI>OIt-E 

Le  flacon  :  3  francs. 

IDICATIOl  -  ABSORPTION  RAPIDE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 
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LES  OVARIQUES  'VIfilER 

cenugi 

[“.  de  SuLstance  ovarienne.  —  DOSE  :  2  à  6  capsulep^^par  iOUr.l 

Pour  création  Sanatorium  ou  M<»»  de  santé 

DOMAINE 

(ïonn^!^hpéaufÆrc^clos, 

bloc  ou  lots,  25  avril,  2  heures.  Mairie  de  Viviers! 
S’adresser  étude  Souffrin,  notaire  à  Tonnerre 
et  MM.  Bernheim,  23,  rue  de  l’Arcade,  à  Paris.’ 


LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE.SOUDECLIN 


(Diméibylarsinate 


1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  ;  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉbujsËS  pour  injections  hypodermiques  : 

1“  Solution  titrée  ô  6  cenligr.  par  c.  c. 

2»  Solution  titrée  â  10  centigL  par  c.  Ci 

MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  etl’Acide 
cacodylique  combinés  dans  des  proportions  tbérapeutiqnea. 


Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  corresoond  S  ; 

0  gr.  025  de  Fer  au  minimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  U’Acide 
cacodylique. 


MÊTHARSINATE  CLIN 


(llonométbylarsinate 
GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  ;  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉBILISÉS  pour  injections  hypodermiques  t 
Solution  titrée  â  5  cgr.  par  c.  C. 

METHARSINATE.FERCLIN 

(Méibylarsinate  ferrique) 
gouttes  :  1  cgr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule, 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injectious  hypodermiques  i 
Solution  titrée  &  5  cgr.  par  0.  c. 
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EE  DIPbOME  FRANÇAIS  DE  DOCTEUR  EN  MÉDECINE  ET 
LES  CONDITIONS  ET  FORMALITÉS  POUR  EXERCER  A 
L’ÉTRANGER,  par  M.  Ch.  Darkas. 

VARIÉTÉS 

La  responsabilité  atténuée  des  inculpés. 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CHIRURGIEN  DES 

hôpitaux.  1 —  Séance  du  i6  avril.  —  MM.  Martin,  î;;  Pi¬ 
cot,  27;  Olivier,  i4. 

_ Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 

—  Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Tissier,  Macé, 
Bar,  Brindeau,  LaÉQtte  et  Cunéo  (qui  acceptent),  Demelin 
(qui  n'a  pas  encore  fait  connaître  son  acceptation). 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’aD- 

juvAT.  _ Epreuve  orale.  —  Séance  du  i6  avril.  —  MM.  Le 

Grand,  i5 ; -Gouverneur,  i6;  Galettier,  i8;  Bloch  (René)  et 
Maurer,  i6. 

—  Concours  du  prosectorat.  —  Epreuve  écrite.  — 
Séance  du  17  avril  igiB.  —  MM.  Mock,  22;'Leveuf,  20. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  16  avril  19 1 3  la  chaire 
d’opérations  et  appareils  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris  est  déclarée  vacante. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  Par  décret  en  date 
du  2  avril  1913,  M.  le  professeur  Guillemin  est  admis  à  faire 
valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du  i"  mai 
1913,  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  services. 

M.  Guillemin  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
I®'' novembre  1913. 

—  Lyon.  —  Par  décret  en  date  du  2  avril  lyiS,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lacassagne  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  une 
pension  de  retraite,  à  partir  du  18  août  1913,  pour  cause 
d’ancienneté  d’âge  et  de  services. 

M.  Lacassagne  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 
i®' novembre  1913. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Un  décret  en  date  du  17  mars 
dernier  a  autorisé  l’Académie  à  procéder  à  l’élection  de  mem¬ 
bres  non  résidant  à  Paris  choisis  parmi  les  savants  de  la 
province  déjà  correspondants  de  la  Compagnie. 

Une  élection  aura  lieu  dans  la  prochaine  séance  pour  le  pre¬ 
mier  de  ces  sièges.  Parmi  les  candidats  en  ligne  citons  : 
mm.  le  professeur  Sabatier  (de  Toulouse),  titulaire  du  prix 
Nobel,  Deperret  (de  Lyon)  et  Henri  Fabre  (de  Sérignan). 

PRÉFECTURE  DE  POLICE.  —  M.  le  docteur  Dupré,  méde¬ 
cin  en  chef  adjoint  de  l’infirmerie  spéciale  du  dépôt,  est 
floratné  médecin  çltef  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Le¬ 


gras,  almis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite  et  nommé 
médecin  en  chef  honoraire. 

M.  le  docteur  de  Glérambault,  médecin  adjoint  de  l’infir¬ 
merie  spéciale,  est  nommé  premier  médécin  adjoint. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’Asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l'admission)  le  lundi  ai  avril,  à  trois  heures  et  demie,  très 
précises. 

CONGRÈS  D’HYDROLOGIE  DE  MADRID.  —  Le  Congrès  d'hy- 
drologie,  de  climatologie  et  de  géologie  se  tiendra  à  Madrid, 
sous  le  patronage  de  Sa  Majesté  le  roi  d’Espagne,  du  i5  au 
22  octobre  prochain. 

Un  grand  nombre  de  rapports  ont  été  déjà  adressés  au  Con¬ 
grès,  qui  comprendra  des  représentants  officiels  de  tous  les 

es  adhésions  doivent  être  envoyées  directement  au  doc¬ 
teur  Rosendo  Gastells,  10,  Ehcarnacion,  à  Madrid.  Le  prix 
de  la  cotisation  est  de  25  francs.  Des  renseignements  concer¬ 
nant  les  logements,  les  excursions  et  les  conditions  spéciales 
de  voyage,  seront  ultérieurement  communiqués. 

Une  exposition  importante  complétera  le  Congrès,  M.  le 
docteur  Victor  Gardette,  3,  rue  Humboldt,  commissaire  pour 
la  France,  fournira  tous  les  renseignements  désirés  aux  per¬ 
sonnes  qui  désireraient  exposer. 

Tous  les  rapports  qui  doivent  être  lus  à  ce  Congrès  devront 
être  adressés  avant  la  fin  du  mois  de  mai,  dernier  délai,  au 
docteur  Bardet,  21,  rue  du  Cherche-Midi,  à  Paris.  11  est  rap¬ 
pelé  à  MM.  les  rapporteurs  qu’aucun  rapport  ne  devra  occuper 
plus  de  20  pages  de  volume  du  Congrès  et  que  chacune  des 
pages  de  ce  volume  comporte  42  lignes  et  la  ligne  5o  lettres 
environ. 

ORCHESTRE  MÉDICAL. —  Comme  nous  l’avons  déjà  annoncé, 
une  grande  soirée  de  gala  aura  lieu  au  profit  de  «  l’Œuvre 
de  la  tuberculose  humaine  »  au  palais  du  Trocadéro  le  samedi 
3  mai  à  huit  heures  et  demie. 

L’Orchestre  médical  et  les  Sociétés  chorales  «  le  choral 
parisien,  la  Gœcilia  »  {25o  exécutants)  interpréteront  l’ora¬ 
torio  de  César  Franck,  Rébecca,  avec  M"'  Y.  Dubel  et  M;  Gar- 
belly  (opéra)  sous  la  direction  de  M-  H.  Busser. 

M.  Antoine,  le  directeur  de  l’Odéon,  a  offert  sa  troupe  qui 
jouera  le  troisième  acte  de  V Arlésienne. 

M”®  Ariane  Hugon  (danses  esthétiques),  M’'“  Madeleine 
Roch  (Comédie-Française)  et  M"®  Roussel  (violon)  prêteront 
lé  concours  de  leurs  grands  talents  à  cette  belle  fête  de  bien¬ 
faisance. 

Au  programme,  ouverture  du  Freischütz,  i®'  concerto  pour 
violon,  de  Max  Bruch,  danses  de  Grieg,  etc. 

On  peut  retenir  ses  places  (i  à5  francs)  dès  maintenant, 
sans  augmentation  pour  la  location,  au  siège  social  de  l’Œuvre 
de  la  tuberculose  humaine,  9,  rue  de  Bellefond,  Paris  IX®, 
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6ALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUEjJOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L’iODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l'Jode  avec  la  Peptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.CALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

/Communication  au  XIIJ’  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900). 


Remplace  Iode  et  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 


|r< 

Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
H  Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
H  Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 

H  Dos 

r“ 

■  nomlii 

■  intern 

Auci 

WÊÊm 


Vingt  goutte»  d’iODALOSB  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes;  Cinq  a  vingt  gouttes  pour  les  Entants,  dix  ù  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

Ne  pas  Gonfonare  UlODALOSE ,  produit  original,  aoeo  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
international  de  tbédecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  1896. 

lËcxi.A.zsrrrxi.x^OM's  et  eittEkature  : 

Laboratoire  GALBRUN,  18.  Rue  Oberkampf,  paris. 


86*  ANNÉE.  —  N»  45,  19  avril  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


723 


LE 

DIPLOME  nmm  de  docteer  er  médecine 

&  LES  CONDITIONS  &  FORMALITÉS  A  REMPLIR 

POUR  EXERCER  A  L'ÉTRANGER 

Par  le  docteur  Ch.  DARRAS. 

Ayant  été  consulté  à  plusieurs  reprises  par  des 
confrères  français  au  Sujet  des  formalités  requises 
pour  exercer  la  médecine  dans  divers  pays,  il  nous 
a  paru  intéressant  de  grouper  dans  un  travail  d’en¬ 
semble  les  renseignements  recueillis  à  ce  sujet. 

Nous  avons  recherché  si  le  diplôme  français  de 
docteur  en  médecine  conférait  à  son  titulaire  le  droit 
d’exercer  dans  d’autres  pays,  et,  dans  la  négative, 
quelles  étaient  —  pour  obtenir  l’autorisation  d’exer¬ 
cer  la  médecine  —  les  formalités  à  remplir  au  point 
de  vue  de  l’enregistrement  du  diplôme,  des  examens 
à  subir,  des  inscriptions  à  prendre,  des  droits  à 
acquitter,  de  la  naturalisation,  etc. 

Une  telle  étude  ne  peut  avoir  qu’une  valeur  docu¬ 
mentaire  et  sa  lecture  se  ressent  des  éléments  dont 
elle  est  composée.  Ce  sont,  en  effet,  des  lois  et  règle¬ 
ments  en  langue  étrangère  que  nous  avons  eus  à 
notre  disposition.  La  traduction  se  prête  mal,  en 
une  pareille  matière,  à  des  interprétations  qui 
auraient  risqué  d’en  dénaturer  le  sens.  Nous  nous 
excusons  de  la  forme  aride  de  cet  exposé. 

Au  moment  où  la  question  des  étudiants  étrangers 
semble  devoir  se  poser  à  nouveau,  nous  croyons 
utile  de  publier  ces  documents  qui  concernent 
64  pays.  On  verra  que,  à  part  quelques  rares  gouver¬ 
nements,  le  protectionnisme  à  peine  déguisé  règne 
non  seulement  en  Europe,  mais  encore  dans  les 
autres  continents. 

EUFtOJPE 

Allemagne.  —  D’après  le  paragraphe  29  de  1’  «  Ordon¬ 
nance  sur  les  professions  »,  il  n’est  pas  besoin  d’autorisation 
spéciale  pour  exercer  en  Allemagne  la  médecine,  considérée 
comme  métier  régulier.  Seules  doivent  solliciter  une  «  appro¬ 
bation  »  les  personnes  qui  veulent  exercer  en  portant  le  titre 
de  «  médecin  (arzt)  »  ou  un  titre  équivalent,  ainsi  que  celles 
qui  veulent  être  reconnues  comme  médecins  par  un  Etat  ou 
une  commune  ou  qui  veulent  exercer  des  fonctions  médicales 
administratives  ofiBcielles. 

L’  «  approbation  »  comme  médecin  dans  l’empire  allemand 
est  indépendante  de  la  nationalité  du  postulant.  Les  étrangers 
peuvent  —  aussi  bien  que  les  Allemands  —  se  voir  décerner 
l’approbation  pourvu  qu’ils  satisfassent  aux  conditions 
requises  par  1’  «  Ordonnance  concernant  la  réglementation 
des  examens  de  médecins  »  du  28  mai  1901.  Cette  approba¬ 
tion  n’est  délivrée  qu’à  la  suite  d’un  examen  spécial,  obliga¬ 
toire  pour  les  étrangers  comme  pour  les  Allemands  quels  que 
soient  les  diplômes  dont  ils  sont  munis. 

Il  ne  peut  être  fait  d’exception  que  pour  des  personnalités 
notoires  en  vertu  d’un  pouvoir  discrétionnaire  du  conseil  fé¬ 
déral.  En  effet,  un  certificat  scolaire  de  maturité  acquis  à 
l’étranger,  des  semestres  d’études  dans  des  universités  étran¬ 
gères  et  un  examen  préparatoire  passé  à  l’étranger  peuvent 
être  exceptionnellement  reconnus  comme  suffisants  pour  être 
admis  à  se  présenter  à  l’examen  d’approbation.  Par  contre, 


il  ne  suffit  pas  d’invoquer  un  diplôme  étranger  pour  obtenir 
l’approbation  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  cas  prévu  par  le  §  29, 
alinéa  4,  de  l’ordonnance  sur  les  professions  (i). 

L’équivalence  des  diplômes  étrangers  et  des  études  faites  à 
l’étranger  n’est  admisé  que  pour  dispenser  de  certaines  con¬ 
ditions  requises  pour  l’examen,  telles  que  l’examen  prépara¬ 
toire. 

Ces  dispositions  s’appliquent  à  toute  l’étendue  de  l’Empire. 

Des  dispositions  correspondantes  n’ont  pas  encore  été 
édictées  dans  les  colonies  allemandes. 

Extraits  de  V  «  Ordonnance  concernant  la  réglementation  des  exa¬ 
mens  de  médecins  »  du  28  mai  1901,  avec  modifications  prévues 

par  les  «  Avis  »  du  12  février  1907  et  du  30  mars  1908. 

I.  Examen  médical  préalable.  —  §  6.  —  Pour  se  présenter  à  cet 
examen  il  faut  produire  le  diplôme  de  maturité  décerné  par  un 
gymnase  allemand,  un  gymnase-réal  ou  par  une  école  primaire 
supérieure  allemande.  Ce  n'est  qu’exceptionnellement  que  l’on 
accorde  une  dispense  aux  candidats  produisant  un  diplôme  de 
maturité  qui  a  été  conféré  en  dehors  de  l’empire  allemand... 

§  7.  —  Il  faut  que  le  candidat  à  l’examen  préalable  ait  suivi,  au 
moins  pendant  cinq  semestres,  les  cours  de  médecine  d’une  uni¬ 
versité  allemande.  Ce  n’est  qu'exceptionnellement  qne  l’on  tient 
compte  —  partiellement  ou  en  lolalité  —  du  temps  d’études  passé 
dans  une  université  étrangère. 

II.  E-Xamen  médical.  —  ^  22.  —  Les  dispenses  accordées  sont 
valables  également  pour  l’examen  médical.  Un  examen  passé  en 
dehors  de  l’empire  allemand  ne  peut  que  par  exception  tenir  lieu 
de  l’examen  préalable. 

58.  —  Frais  des  examens.  —  Le  total  des  frais  pour  l’examen 
s’élève  à  200  marks. 

Ces  frais  se  décomposent  comme  snit  : 

Pour  la  section  I  (anatomie  pathologique  et  anatomie  générale)  : 
lü  marks  (10  marks  pour  la  première  partie  et  6  marks  pour  la 
seconde). 

Pour  la  section  II  (examen  médical)  :  35  marks  (aS  marks  pour 
la  première  partie  et  10  marks  pour  la  seconde). 

Pour  la  section  III  (chirurgie)  :  55  marks  (25  marks  pour  la 
première  jiartie,  10  marks  pour  la  seconde,  10  marks  pour  la 
troisième  et  10  marks  pour  la  quatrième). 

Pour  la  section  lY  (gynécologie)  :  24  marks  (12  marks  pour  la 
première  partie  et  12  marks  pour  la  seconde). 

Pour  la  section  V  (ophtalmologie)  :  12  marks. 

Pour  la  section  VI  (médecine  mentale)  :  12  marks. 

Pour  la  section  VII  (hygiène)  :  12  marks. 

Pour  les  frais  administratifs  ;  84  marks. 

Lorsqu’un  candidat  recommence  les  épreuves,  il  paie  pour  la 
section  en  question  ou  une  partie  de  la  section,  outre  les  frais 
indiqués,  chaque  fois  4  marks  pour  les  frais  administratifs. 

Lorsqu’un  candidat  se  retire  ou  est  remis  à  une  date  ultérieure, 
il  lui  est  restitué,  les  frais  totaux  pour  les  épreuves  non  encore 
commencées,  et  les  frais  administratifs  en  entier  ou  en  partie  sui- 

Autriche.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en'  méde-' 
cine  ne  donne  pas  le  droit  d’exercer  en  Autriche. 

Le  règlement  du  6  juillet  i85o  du  ministère  des  cultes  et 
de  l’enseignement  énumère  les  conditions  exigées  pour  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  en  Autriche. 

Le  candidat  doit  s’adresser  au  collège  médical  des  profes¬ 
seurs  de  l’université  dont  il  désire  obtenir  un  diplôme  et  pré¬ 
senter  un  certificat  de  fin  d’études  secondaires  délivré  par  un 
lycée  autrichien  ainsi  qu’un  certificat  d’études  universitaires. 

L’assemblée  des  professeurs  apprécie  si  la  durée  et  l’éten¬ 
due  des  études  sont  suffisantes  pour  l’obtention  du  diplôme 
autrichien. 

Le  candidat  peut  être  obligé  à  subir  les  3^  examens  pres¬ 
crits  (Rigorosen)  pour  l’obtention  du  diplôme,  mais  il, peut  en 
être  dispensé  par  autorisation  du  ministre  des  cultes  et  de 
l’enseignement. 

Pour  le  premier  examen,  il  y  a  un  droit  de  120  krories,^our 
le  deuxième  de  i3o  et  pour  le  troisième  de  140.  Lé  droit  de 
promotion  est  de  120  krones. 


{ I  )  Cet  alinéa  est  ainsi  conçu  ;  «  Le  Bundesrath  reste  qualifié 
pour  déterminer  dans  quelles  conditions  des  personnes  peuvent 
être  dispensées  exceptionnellement  de  l’examen  prescrit  en  raison 
de  leur  mérite  scientifique  éprouvé,  li¬ 
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Si  le  candidat  n’est  pas  encore  en  possession  de  la  nationa¬ 
lité  autrichienne,  on  ne  peut,  en  vertu  du  règlement  du  24  sep¬ 
tembre  1854  du  ministère  des  cultes  et  de  l’enseignement,  lui 
délivrer  le  diplôme  de  docteur  qu’après  qu’il  s’est  engagé  à 
ne  pas  exercer  la  médecine  avant  l’obtention  de  la  nationalité 
autrichienne. 

L’obtention  postérieure  de  cette  nationalité  lui  confère 
alors  immédiatement  le  droit  d’exercer  la  médecine. 

Bavière.  — En  principe,  le  diplôme  français  de  docteur 
en  médecine  ne  confère  pas  le  droit  d’exercer  en  Bavière. 

Le  titulaire  de  ce  diplôme  devrait  se  conformer  aux  pres¬ 
criptions  administratives  d’Empire.  (Voir  Allemagne.) 

Belgique.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  méde¬ 
cine  conférerait  bien  en  principe  le  droit  d’exercer  la  méde¬ 
cine  en  Belgique,  mais  avec  des  restrictions  telles  qu’on  ne 
cite  qu’un  seul  cas  de  médecin  français  ayant  reçu  l’autorisa¬ 
tion  de  pratiquer  dans  ce  pays. 

La  matière  est  régie  parla  loi  du  10  avril  1890  (notamment 
l’article  5o)  modifiée  par  celle  du  3  juillet  1891. 

Le  médecin  muni  d’un  diplôme  français  et  qui  sollicite 
l’autorisation  d’exercer  en  Belgique  doit  joindre  à  sa  requête 
adressée  au  ministère  royal  de  l’intérieur  (service  de  santé  et 
d’hygiène  publique)  une  pièce  constatant  son  élection  de  do¬ 
micile  en  Belgique,  à  laquelle  il  lui  faut  joindre  son  diplôme 
et  une  attestation  de  son  gouvernement  constatant  que  ces 
documents  comportent  le  droit  d’exercer  sa  profession  dans 
toute  l’étendue  du  pays;  ces  pièces  doivent  être  légalisées 
par  la  légation  de  Belgique  à  Paris. 

Le  médecin  est  alors  appelé  à  passer  un  examen  devant  le 
jury,  mais  c’est  une  simple  formalité  entraînant  un  droit  de 
100  francs.  Le  diplôme  est  soumis  à  un  droit  d’enregistre¬ 
ment  assez  élevé.  Ces  formalités  accomplies,  l’autorisation 
définitive  de  pratiquer  ne  peut  être  accordée  que  par  décret 
du  gouvernement  royal.  Or,  il  est  de  pratique  à  peu  près 
constante  que  le  jury  accepte  le  candidat,  mais  que  le  gou¬ 
vernement  royal  refuse  de  lui  accôrder  le  décret  lui  permet¬ 
tant  d’exercer  sa  profession  en  Belgique,  et  ceci  par  mesure 
de  protectionnisme  pour  empêcher  les  médecins  étrangers  de 
venir  faire  concurrence  aux  médecins  belges  dans  leur  propre 
pays. 

Bulgarie.  —  Les  personnes  ayant  obtenu  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine  d’une  université  française  sont  admises 
à  pratiquer  dans  le  royaume  de  Bulgarie. 

Crète.  —  Tout  médecin  muni  d’un  diplôme  étranger, 
quelle  que  soit  sa  nationalité,  peut  exercer  sa  profession  en 
Crète  après  avoir  subi  un  examen  pratique  devant  le  Conseil 
médical  d’Athènes  qui  lui  donne  la  permission  d’exercer  en 
Grèce. 

Il  doit  ensuite  présenter  le  certificat  ainsi  obtenu  au  con¬ 
seiller  crétois  pour  l’intérieur  qui  lui  délivre  l’autorisation 
définitive. 

Danemark.  — Aucun  étranger  n’est  admis  à  exercer  la 
médecine  en  Danemark  s’il  n’a  subi,  avec  la  mention  très 
bien,  l’examen  de  médecine  et  de  chirurgie  devant  l’Univer¬ 
sité  de  Copenhague. 

Le  diplôme  français  de  docteur  en  médecine  ne  peut  donc 
pas  être  enregistré;  il  ne  réserve  à  son  titulaire  aucune  faci¬ 
lité  pour  passer  l’examen  imposé  aux  médecins  en  Danemark. 

L’intéressé  doit  être  bachelier,  licencié  ès  lettres  et  avoir 
subi,  avec  la  mention  très  bien,  l’examen  requis  de  médecine 
et  de  chirurgie. 

Cet  examen  se  compose  de  deux  parties  : 

La  première  comprend  une  épreuve  orale  sur  l’anatomie, 

phjrsiolo^ie,  U  physicfqe  et  oliimie,  une  dissectÎQp  et  | 


une  analyse  qualitative  de  chimie  inorganique.  Le  candidat 
doit  également  fournir  un  certificat  constatant  qu’il  a  suivi  les 
cours  de  chimie  physiologique  et  les  travaux  pratiques  de 
physique. 

La  seconde  partie  comprend  des  épreuves  écrites  sur  la 
pathologie  générale,  la  médecine  et  la  chirurgie,  et  des 
épreuves  de  clinique  médicale  et  chirurgicale,  des  opérations 
chirurgicales,  des  épreuves  orales  de  pathologie  générale, 
d’anatomie  pathologique,  de  médecine  légale,  de  chirurgie, 
Je  médecine,  d’obstétrique  et  de  pharmacologie. 

Le  candidat  doit,  en  outre,  déposer  des  certificats  attestant 
qu’il  a  suivi  pendant  six  mois  un  cours  de  clinique  :  i"  de 
médecine;  9“  de  chirurgie;  3“  de  maladies  cutanées  et  véné¬ 
riennes;  4“  d’ophtalmologie;  5“ d’oto-laryngologie;  6“  de  ma¬ 
ladies  épidémiques;  7°  de  psychiatrie;  8°  d’obstétrique  et  de 
maladies  des  enfants;  9“  de  bactériologie;  10“  d’anatomie 
topographique;  1 1°  de  vaccination. 

Les  intéressés  ne  sont  pas  tenus  de  suivre  des  conférences 
déterminées,  mais  ils  doivent  avoir  été  assidus  aux  cours  in¬ 
diqués  ci-dessus. 

L’inscription  à  ces  différents  cours  comporte  des  droits 
s’élevant  au  total  à  60  kroners  environ  (70  francs).  Il  est  payé 
également  à  l’inscription  des  candidats  aux  examens  de  méde¬ 
cine  et  de  chirurgie  46  kroners  pour  la  première  partie  et 
20  kroners  pour  la  seconde. 

La  naturalisation  n’est  pas  de  rigueur  quand  les  étrangers 
se  conforment  aux  prescriptions  ci-dessus  établies. 

EiSpagne.  —  L’Espagne  admet  comme  valable  le  diplôme 
français  de  docteur  en  médecine  pourvu  que  ce  diplôme  soit 
légalisé  par  un  consul  d’Espagne  en  France,  légalisé  ensuite 
et  traduit  par  le  ministère  d’Etat. 

Une  fois  ces  formalités  accomplies,  l’intéressé  joint  ces 
documents  à  une  requête,  sur  papier  timbré  d’une  peseta, 
qu’il  adresse  au  ministre  de  l’instruction  publique.  Le  dos¬ 
sier  est  soumis  à  l’avis  du  conseil  de  l’instruction  publique,  et 
en  dernier  lieu  au  ministre  qui,  usant  de  son  pouvoir  discré¬ 
tionnaire,  peut  admettre  ou  refuser  la  validation.  Dans  l’affir¬ 
mative,  l’intéressé  doit  payer  la  somme  de  555  pesetas  contre 
la  remise  du  titre  qui  autorise  l’exercice  de  la  profession. 

Gibraltar.  — Jusqu’ici,  l’autorité  britannique  locale  n’a 
imposé  aucune  formalité  préalable  aux  médecins  pourvus  de 
diplômes  étrangers.  Bien  plus, elle  a  admis  à  résidence  quasi 
permanente,  dérogeant  ainsi  à  la  règle  générale,  des  méde¬ 
cins  espagnols  ayant  étudié  dans  les  universités  de  la  Pénin¬ 
sule.  Ce  fait  a,  sans  doute,  été  motivé  par  le  grand  nombre 
de  résidents  locaux  d’origine  espagnole. 

En  dehors  des  chirurgiens  anglais  des  hôpitaux  du  gou¬ 
vernement,  autorisés  à  faire  de  la  clientèle  civile,  il  y  a  donc 
actuellement  un  certain  nombre  de  médecins  civils  qui  exer¬ 
cent  librement  leur  profession,  bien  que  pourvus  de  diplômes 
étrangers.  L’un  d’eux  est  docteur  en  médecine  de  la  Faculté 
de  Paris. 

Grande-Bretagne.  — Le  «  General  Councilof  medical 
Education  and  Registration  of  the  United  Kingdom  »,  insti¬ 
tution  officiellement  chargée  de  l’enregistrement  des  méde¬ 
cins  qui  sont  légalement  autorisés  à  pratiquer  en  Grande- 
Bretagne,  n’admet  sur  ses  listes  que  les  personnes  munies  de 
diplônaes  anglais,  de  certains  diplômes  des  colonies  anglaises, 
et  des  diplômes  délivrés  par  l’Italie  et  le  Japon,  seuls  Etats 
qui,  par  réciprocité,  admettent  les  médecins  anglais  à  exer¬ 
cer  leur  profession  sur  leurs  territoires. 

Le  diplôme  français  de  docteur  en  médecine  ne  donne  pas 
le  droit  d’exercer  en  Angleterre;  mais  ce  diplôme  permet 
d’obtenir  assez  facilement  l'équivalence  du  diplôme  anglais. 

Le  titulaire  du  diplôme  français  de  docteur  en  médecine, 
qui  veut  exercer  en  Angleterre,  doit  fournir  à  F  «  Examining 
Roard  v  représentant  les  collèges  rojrauxdes  médecins  et  des 
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chirurgiens  (Examination  Hall,  Victoria  Embankment,  Lon¬ 
dres)  :  i"*  son  diplôme  de  médecin  français;  2“  ses  inscrip¬ 
tions  établissant  qu’il  a  accompli  ses  études  dans  une  faculté 
française  pendant  cinq  années  au  minimum  ;  3°  un  certificat 
établissant  qu’il  est,  soit  bachelier  ès  lettres,  soit  bachelier 
ès  sciences  ;  4°  son  acte  de  naissance  ;  5°  un  certificat  de  capa¬ 
cité  en  vaccination  délivré  par  un  professeur  anglais. 

Ces  différents  documents  doivent  être  transmis  au  secréta¬ 
riat  du  Conseil  de  F  «  Exaraining  Board  »,  quatorze  jours  au 
moins  avant  l’ouverture  des  périodes  d’examen  qui  ont  lieu 
quatre  fois  par  an,  en  janvier,  avril,  juillet  et  octobre. 

Le  médecin  français  doit  alors  subir  avec  succès  le  dernier 
examen  auquel  sont  soumis  les  candidats  anglais  (final  exa¬ 
mination).  Cet  examen  une  fois  passé,  il  possède  les  mêmes 
droits  que  les  médecins  anglais  et  est  soumis  aux  mêmes 
règlements. 

Nos  compatriotes  ont  donc  à  subir  deux  examens  en  Angle¬ 
terre  :  1°  celui  de  vaccinateur,  destiné  à  les  autoriser  à  exé¬ 
cuter  les  règlements  anglais  concernant  la  vaccination  ; 
2“  l’examen  final  qui  porte  uniquement  sur  la  médecine  légale. 

Il  est  donc  facile  à  des  médecins  français  ayant  une  con¬ 
naissance  suffisante  de  la  langue  anglaise,  d’obtenir  le  droit 
d’exercer  en  Angleterre. 

Les  formalités  à  accomplir  demandent  peu  de  temps  ; 
quelques  semaines  pour  le  cours  de  vaccination,  autant  pour 
les  examens.  On  peut  estimer  les  droits  d’examen  à  un  peu 
plus  de  I  000  francs. 

La  naturalisation  britannique  n’est  pas  exigée  pour  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine  en  Angleterre. 

Grèce.  —  Jusqu’en  1912,  tout  docteur  muni  d’un  diplôme 
étranger  avait  le  droit  d’exercer  la  médecine  en  Grèce  à  la 
double  condition  :  1°  de  subir  un  examen  pratique  de  cli¬ 
nique,  de  thérapeutique  et  d’hygiène;  2“  de  verser  une 
somme  de  45o  drachmes  à  titre  de  droit  scolaire.  La  natura¬ 
lisation  n’était  pas  exigée,  pas  plus  que  la  langue  grecque 
pour  subir  l’épreuve  en  question.  Le  diplôme  conférant  le 
grade  de  docteur  devait  être  légalisé  par  l’autorité  consulaire 
grecque  du  pays  de  provenance  du  candidat. 

La  loi  du  20  février/4  mars  1912  règle  l’exercice  de  la  mé¬ 
decine  en  Grèce.  D’après  cette  loi  (1),  il  semble  que  toute 
personne  munie  d’un  diplôme  de  docteur  d’une  faculté  étran¬ 
gère  peut  être  admise  à  exercer  la  médecine  en  Grèce  sans 
avoir  à  remplir  de  formalités  ;  il  résulte  cependant  d’un  autre 
article  de  la  loi  (2)  qu’une  autorisation  est  nécessaire  pour 
exercer  la  médecine.  Il  est  à  prévoir  que  cette  obligation  sera 
imposée  aux  docteurs  en  médecine  étrangers,  et  il  est  pro¬ 
bable  que  l’obtention  de  l’autorisation  en  question  sera  subor¬ 
donnée  à  une  épreuve  subie  par  les  intéressés. 

Italie.  —  La  législation  française  n’accordant  pas  la  fa¬ 
culté  d’exercer  la  médecine  en  France  aux  titulaires  d’un 
diplôme  italien,  les  lois  italiennes  de  leur  côté  ne  permettent 
aux  médecins  munis  d’un  diplôme  français  l’exercice  de  la 
médecine  en  Italie  qu’autant  qu’ils  ont  obtenu  un  diplôme 
professionnel  délivré  par  un  Institut  autorisé  à  le  faire  (loi 
du  10  juillet  1910). 

Pour  obtenir  ce  diplôme,  l’intéressé  qui  ne  veut  ni  suivre 
les  cours  ni  passer  les  examens  imposés  aux  étudiants  peut 
présenter  aux  autorités  de  l’Université,  de  laquelle  il  veut 
obtenir  le  diplôme  en  question,  les  documents  indiquant  les 


(1)  Article  premier.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  en 
Grèce  s’il  n’est  muni  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  de  la 
Faculté  de  l’Université  nationale  ou  d'une  autre  faculté  équiva¬ 
lente. 

(2)  Art.  7.  —  Exerce  illégalement  la  médecine  toute  personne 
non  munie  de  l’autorisation  requise  pour  exercer  la  médecine, en 
Grèce  et  qui  se  charge  do  la  guérison  de  maladies  nécessitant  ou 
non  une  opération... 


études  qu’il  a  faites,  les  examens  qu’il  a  subis  et  les  grades 
universitaires  qu’il  a  obtenus  dans  son  pays. 

Sur  le  vu  de  ces  documents,  le  Conseil  académique  déci¬ 
dera  s’il  y  a  lieu  d’accueillir  la  demande  et  indiquera  en  outre 
si  le  postulant  devra  ou  non  suivre  certains  cours  et  subir 
certains  examens. 

Pour  toutes  ces  formalités,  l’intéressé  devra  payer  la  taxe 
d’immatriculation  de  75  francs,  la  taxe-  de  diplôme  de 
100  francs  et  la  surtaxe  de  5o  francs  pour  l’examen  de  «  lau¬ 
réat  ».  En  outre,  si  le  Conseil  lui  a  prescrit  de  suivre  des 
cours  ou  de  passer  des  examens,  il  aura  à  payer  la  taxe 
annuelle  d’inscription  de  i55  francs  et  la  surtaxe  annuelle  de 
20  francs  pour  les  examens  spéciaux. 

Muni  du  diplôme  réglementaire,  l’intéressé  devra  obtenir 
son  inscription  sur  la  liste  des  médecins  et  chirurgiens  de  la 
province  dans  laquelle  il  compte  fixer  sa  résidence  et  pour 
cela  présenter  les  documents  prescrits. 

Cette  inscription  est  subordonnée  au  paiement  d’une  taxe 
de  60  francs,  perçue  au  profit  du  Trésor  et  établie  par  la  loi 
du  i3  septembre  1874  et  à  la  contribution  annuelle  aux 
dépenses  occasionnées  par  le  fonctionnement  de  la  Chambre 
des  médecins.  Cette  contribution  est  fixée  par  le  Conseil 
administratif  de  la  Chambre. 

Aucune  formalité  n’est  exigée  en  ce  qui  concerne  la  natio¬ 
nalité.  La  loi  du  10  juillet  1910  admet  l’inscription  des  étran¬ 
gers  parmi  les  médecins  pourvu  qu’ils  jouissent  de  leurs 
droits  civils. 

Jersey  (i),  Guernesey.  —  Le  diplôme  français  de 
docteur  en  médecine  confère  le  droit  d’exercer  à  Jersey,  après 
autorisation  de  la  Cour  royale  des  Etats  jersiais.  Le  droit  à 
acquitter  est  de  deux.livres  sterling,  soit  cinquante  francs. 

A  Guernesey,  l’autorisation  est  donnée  par  les  Etats  à  toute 
personne  qualifiée  pour  exercer  la  profession  de  docteur  lors¬ 
qu’elle  est  enregistrée  au  «  Medical  register  »  d’Angleterre. 
Le  droit  à  acquitter,  en  outre  des  honoraires  dus  à  la  Cour 
royale  guernesiaise,  est  de  une  livre  un  shilling,  soit  vingt-six 
francs  vingt-cinq  centimes. 

Luxembourg.  —  Les  diplômes  obtenus  à  l’étranger  ne 
donnent  aucun  droit  dans  le  grand-duché  de  Luxembourg 
(loi  du  8  mars  1876,  sur  la  collation  des  grades  académiques). 
'Toutefois,  le  souverain  s’est  réservé  d’accorder,  dans  des  cas 
spéciaux,  à  des  étrangers  de  mérite,  les  prérogatives  attachées 
au  grade  de  docteur  quant  à  leur  spécialité. 

D’autre  part,  la  loi  du  19  juillet  1901,  sur  l’exercice  de  la 
médecine  (art.  2)prévoit  que,  sauf  les  exceptions  déterminées 
par  la  loi  ou  les  règlements,  ne  peut  exercer  la  médecine  què 
le  Luxembourgeois  qui  a  obtenu  dans  le  grand-duché  les 
diplômes  prescrits  par  les  lois  et  règlements  et  après  que  les 
diplômes  ont  été  visés  par  le  gouvernement. 

La  dispense  prévue  par  l’article  3  de  la  loi  du  4  mars  1875 
en  faveur  d’étrangers  de  mérite  ne  pourra  être  accordée  qu’à 
ceux  des  médecins  qui  sont  admis  à  exercer  dans  les  pays  où 
ils  sont  diplômés,  à  la  fois  la  médecine,  la  chirurgie  et  les 
accouchements. 

La  nationalité  luxembourgeoise  qui,  en  règle  générale,  est 
donc  exigée  des  praticiens,  peut  être  obtenue  par  la  naturali¬ 
sation.  Celle-ci  est  conférée  par  le.  pouvoir  législatif.  Elle  ne 
pourra  être  accordée  à  des  étrangers,  lorsqu’elle  ne  se  concilie 
pas  avec  les  obligations  qu’ils  ont  à  remplir  envers  l’Etat 
auquel  ils  appartiennent  et  qu’il  pourrait  en  naître  des  conflits. 
Elle  ne  pourra  non  plus  être  accordée  à  ceux  qui  n’auront  pas 
atteint  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  ni  résidé  au  moins  pendant 
cinq  ans  dans  le  grand-duché. 

La  résidence  pendant  cinq  ans  n’est  pas  obligatoire,  lorsque 


(i)  A  Jersey,  pour  une  population  de  Soooo  habitants  environ, 
il  y  a  près  de  5o  doctelir.s  en  exercice. 
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celui  qui  sollicite  la  naturalisation  :  i°est  ne  sur  le  sol  luxem¬ 
bourgeois;  2”  a  eu  la  qualité  de  Luxembourgeois  et  l’a  perdue; 
3°  a  rendu  des  services  signalés  à  l’Etat;  4°  est  enfant 
majeur  d'un  étranger  naturalisé  pour  services  rendus. 

La  naturalisation  pourra  être  gratuite  toutes  les  fois  qu’elle 
est  accordée  pour  des  services  signalés  rendus  à  l’Etat.  Dans 
les  autres  cas,  elle  est  assujettie  à  un  droit  d’enregistrement 
variant  de  3oo  à.  1,000  francs^  à  fixer  par  arrêté  grand-ducal 
et  qui  pourra  être  abaissé  à  5o  francs  s’il  s’agit  de  personnes 
nées  sur  le  territoire  grand-ducal  ou  qui  auraient  été  Luxem¬ 
bourgeois  et  auraient  perdu  cette  qualité. 

Quant  aux  Luxembourgeois,  le  grand-duché  ne  possédant 
pas  d’Université,  il  sont  libres  de  fréquenter  les  universités 
de  leur  choix. 

La  loi  du  8  mars  1875  sur  la  collation  des  grades,  règle, 
dans  ses  titres  II  et  III,  les  inscriptions  à  prendre  et  les  exa¬ 
mens  à  subir  par  les  médecins  luxembourgeois.  La  Chambre 
des  députés  a,  d’ailleurs,  été  saisie  récemment  d’un  projet 
portant  refonte  de  cette  loi. 

Malte.  —  L’obtention  de  l’autorisation  d’exercer  la  méde¬ 
cine  à  Malte  est  réglée  par  les  articles  suivants  de  la  «  Seconde 
loi  sanitaire  de  1900  »  :  «  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  ou 
la  chirurgie  sans  une  autorisation  du  gouvernement.  Cette  au¬ 
torisation  sera  délivrée  aux  candidats  produisant  un  certificat 
du  Conseil  médical  (Medical  Board)  certifiant  que  ce  Conseil 
a  constaté  que  le  candidat  est  sujet  britannique,  qu’il  a  l’âge 
exigé,  et  qu’il  a  obtenu  de  l’Université  de  Malte  ou  d  une  autre 
université  reconnue  le  diplôme  de  docteur  en  médecine  et  chi¬ 
rurgie,  ou  qu’il  a  été  autorisé  à  exercer  sa  profession  par  un 
acte  du  Parlement  impérial. 

Un  candidat  qui  n’a  pas  obtenu  son  diplôme  à  l’Université 
de  Malte  ou  qui  n’a  pas  été  autorisé  à  exercer  sa  profession 
par  un  acte  du  Parlement  impérial  devra,  pour  obtenir  l’au¬ 
torisation,  produire  aussi  un  certificat  de  bonne  conduite  et 
d’identité. 

Le  gouvernement  peut,  après  avis  du  Conseil  médical,  déli¬ 
vrer  à  des  médecins  ou  chirurgiens  étrangers,  une  autorisa¬ 
tion  temporaire.  » 

.Mon3>CO.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  médecine 
confère  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  dans  la  principauté 
de  Monaco,  mais  sous  la  condition  expresse  d’une  autorisation 
spéciale.  Le  nombre  de  docteurs  à  qui  cette  licence  peut  être 
accordée  dépend  uniquement  du  gouvernement  princier  et 
n’est  pas  spécifié  dans  l’ordonnance  du  29  mai  1894,  dont 
l'article  premier  est  ainsi  conçu  : 

«  Nul  ne  peut  exercer  la  médecine  ou  la  chirurgie  dans 
notre  principauté  sans  autorisation  de  notre  gouverneur 
général.  Cette  autorisation  ne  sera  délivrée  que  sur  le  vu 
d’un  diplôme  français  de  docteur  en  médecine  ou  d’un  titre 
universitaire  équivalent.  » 

Monténégro.  —  Le  diplôme  français  de, docteur  en  mé¬ 
decine  confère  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  au  Monté¬ 
négro. 

A  vrai  dire,  la  législation  est  muette  sur  ce  point  mais  un 
médecin  français  désirant  sc  fixer  au  Monténégro  n’aurait 
qu’à  présenter  son  diplôme  et  à  établir  son  identité  au  minis¬ 
tère  de  l’intérieur  du  royaume. 

Norvège.  —  L’examen  de  médecine  définitif  passé  à 
l’université  de  Christiania  donne,  seul,  le  droit  d’exercer  la 
médecine  en  Norvège.  Los  examens  passés  à  l’etranger  ne 
donnent  pas  ce  droit. 

Les  personnes  qui  n  ont  pas  passe  l’examen  de  médecine 
définitif  en  Norvège,  doivent  (conformément  à  la  loi  du 
29  avril  1871).  avant  de  pouvoir  exercer,  avoir  reçu  l’autori¬ 
sation  du  roi. 

Dans  les  differents  articles  de  la  loi  ori  ne  mentionne  pas  ce. 


qui  est  exigé  pour  obtenir  cette  autorisation.  La  décision  est 
prise  d’après  les  circonstances,  dans  chacun  des  cas.  En 
général  il  est  exigé  que  l’instruction  du  solliciteur  soit  la 
même  que  celle  qui  est  fixée  pour  l’examen  de  médecine  défi¬ 
nitif  à  l’université  de  Norvège. 

Depuis  1876,  un  tel  droit  a  été  accordé  à  un  nombre  mi¬ 
nime  de  Norvégiens  qui  avaient  passé  leur  examen  de  méde¬ 
cine  définitif  à  l’étranger,  et  une  seule  fois,  à  un  étranger,  en 
1889,  dans  des  circonstances  particulières. 

Le  droit  d’exercer  la  médecine  en  Norvège  semble  devoir 
être  de  plus  en  plus  difficilement  accordé  à  ceux  qui  n’ont 
pas  passé  leur  examen  définitif  dans  le  royaume. 

Des  Norvégiens,  ayant  passé  l’examen  dans  des  universités 
étrangères  et  fait  la  preuve  que  leur  instruction  était  la  même 
que  celle  exigée  dans  les  examens  norvégiens,  ont  été  obligés 
cependant  de  se  soumettre  à  un  examen  décidé  par  la  faculté 
de  médecine.  En  ce  qui  concerne  les  étrangers,  on  exigera 
probablement  pour  concéder  le  droit  d’exercer,  la  médecine 
un  traitement  de  réciprocité  (sans  qu’aucun  règlement  soit 
d’ailleurs  intervenu  sur  ce  point). 

Le  droit  d’exercer  la  profession  de  docteur  est  donné  gra¬ 
tuitement.  Les  demandes  doivent  être  adressées  au  départe¬ 
ment  de  la  Justice. 

Pays-Bas  et  colonies.  -L’article  2  de  l’arrêté  royal 
du  26 mars  iSgS  stipule  que,  les  personnes  munies  du  diplôme 
de  «  docteur  en  médecine  »  obtenu  conformément  aux  pres¬ 
criptions  de  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  du  3o  no¬ 
vembre  1892  peuvent  être  admises  à  passer  «  l’examen  théo¬ 
rique  médical  »  et  profiter  de  la  dispense  de  produire  la 
déclaration  et  le  certificat  décrits  à  l’article  2  de  la  loi  du 
25  décembre  1878. 

Cette  disposition  s'applique  également  aux  Indes  Néerlan¬ 
daises,  mais  comme  on  n’y  est  pas  à  même  de  faire  passer 
l’examen  théorique  médical  dont  il  est  parlé  ci-dessus,  l’ins¬ 
pecteur  en  chef  du  service  civil  médical  peut  autoriser  les 
médecins  étrangers  titulaires  des  diplômes  nécessaires  pour 
l’exercice  de  la  médecine  dans  leur  pays  à  exercer  leur  pro¬ 
fession,  mais  exclusivement  au  service  des  «  œuvres  des  mis¬ 
sions  »  et  de  la  population  indigène  de  la  région  où  se  trouve 
la  «  mission  ». 

Dans  la  colonie  du  Surinam,  le  gouverneur,  la  commission 
médicale  entendue,  pourra  accorder  la  permission  d’exercer 
la  médecine  aux  personnes  autorisées  à  le  faire  dans  un  autre 
pays,  soit  dans  toute  la  Guyane  hollandaise,  soit  dans  une 
région  déterminée. 

Dans  la  colonie  de  Curaçao,  l’exercice  de  la  médecine  est 
autorisé  pour  les  médecins  qui  ont  obtenu  leur  diplôme  dans 
une  université  étrangère  compétente  et  après  examen  devant 
un  comité  médical. 

Portugal.  ■ —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ne  confère  pas  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  au  Por¬ 
tugal. 

Le  postulant  est  tenu  de  passer  devant  les  facultés  de  mé¬ 
decine  portugaises  les  examens  auxquels  sont  astreints  les 
étudiants  portugais,  mais  il  est  dispensé  de  suivre  les  cours. 
Les  droits  à  payer  sont 
20  000  reis  pour  le  diplôme  portugais; 

200000  reis  pour  le  permis  d’exercer  une  profession  scien¬ 
tifique,  si  les  cours  ont  été  suivis  dans  une  université  ou  une 
académie  étrangère. 

Roumanie.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ne  confère  pas  de  piano  le  droit  (soit  pour  un  Roumain, 
soit  pour  un  étranger)  d’exercer  en  Roumanie.  Plusieurs  for¬ 
malités  sont  nécessaires  pour  donner  à  ce  diplôme  la  même 
valeur  que  celle  qui  est  attribuée  aux  diplômes  délivrés  par 
les  Facultés  de  médecine  roumaines. 

Les  personnes  qui  ont  obtenu  un  diplôme,  étranger  sont 
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admises  à  exercer  la  médecine  après  un  examen  de  libre  pra¬ 
tique  passé  devant  un  jury  spécial. 

Ne  sont  admis  toutefois  à  cet  examen  de  libre  pratique  en 
Roumanie  que  les  médecins  qui  sont  en  possession  d’un 
diplôme  leur  donnant  droit  d’exercer  la  médecine  dans  le 
pays  où  ils  l’ont  obtenu.  Les.  docteurs  qui  n’ont  pas  obtenu 
ce  droit  à  l’étranger  devront  passer  tous  les  examens  de  doc¬ 
torat  devant  une  Faculté  de  médecine  roumaine. 

L’examen  d’admission  à  la  libre  pratique  sera  passé  à  la 
direction  générale  du  service  sanitaire  devant  un  jury  com¬ 
posé  de  deux  membres  du  Conseil  sanitaire  supérieur  et  de 
trois  professeurs  à  la  Faculté  de  médecine. 

Les  candidats  à  la  libre  pratique  de  la  médecine,  comme 
docteurs  en  médecine  sont  soumis  aune  taxe  de  3oo  francs. 

Russie.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  médecine 
ne  confère  pas  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  en  Russie. 

Il  est  nécessaire,  à  cet  effet,  de  subir  l’examen  russe  de 
docteur  en  médecine  pour  toute  la  partie  médicale,  clinique, 
anatomique  et  physiologique. 

Serbie.  —  Le  titulaire  d’un  diplôme  français  (ou  de  toutes 
autres  universités  étrangères)  de  docteur  en  médecine  ne 
serait  autorisé  à  exercer  en  Serbie  qu’à  la  condition  qu’il 
soit  Serbe  ou  naturalisé  Serbe.  Il  devrait,  en  outre,  faire  un 
stage  d’un  an  dans  les  hôpitaux  et,  enfin,  passer  un  «  examen 
d’Etat  »  qui  serait,  d’ailleurs,  une  simple  formalité. 

Les  droits  à  acquitter  seraient  de  i5o  francs  pour  ledit  e.xa- 
men  et,  en  outre,  de  5oo  francs  lors  de  l’entrée  en  exercice 
dans  la  ville  de  Belgrade,  de  200  francs  dans  les  villes  de 
plus  de  10000  habitants  et  de  100  francs  dans  les  autres. 

Suisse.  —  Toute  personne  qui  veut  pratiquer  la  méde¬ 
cine  en  Suisse  doit  produire  un  diplôme  fédéral  de  médecin. 
Aucun  diplôme  étranger  de  docteur  en  médecine  ne  confère 
à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  en  Suisse. 

Les  examens  fédéraux  de  médecine  se  divisent  en  trois  sec¬ 
tions  principales  : 

i”  Examen  de  sciences  naturelles;  2°  examen  d’anatomie  et 
de  physiologie  ;  3“  examen  professionnel.  Ils  se  subdivisent 
en  examens  pratiques,  écrits  et  oraux. 

Les  examens  peuvent  être  subis  en  français. 

Tous  les  étrangers,  sans  aucune  exception,  qui  désirent 
•être  admis  aux  examens  fédéraux  doivent  préalablement 
subir  l’examen  de  maturité.  Les  médecins  qui  ont  reçu  d’un 
Etat  étranger  un  diplôme  les  autorisant  à  exercer  leur  pro¬ 
fession  sur  le  territoire  dudit  Etat  sont  exemptés  du  premier 
examen  et  n’ont  plus  qu’à  subir  les  deux  derniers. 

Inscription.  — ■  Le  candidat  paie  en  s’inscrivant  à  chaque 
e.xamen  une  taxe  .d’inscription  de  lo  francs.  La  demande 
d’inscription  doit  être  accompagnée  des  certificats  exigés. 

Taxes  d'examens.  —  Les  taxes  d’examens  sont  fixées 
comme  suit  ;  premier  examen,  3o  francs  ;  deuxième  examen, 
5o  francs  ;  troisième  examen,  120  francs.  Les  étrangers  paient 
le  triple  des  taxes  ordinaires. 

Pour  être  admis  à  subir  les  examens  fédéraux,  les  étrangers 
et  les  citoyens  suisses  porteurs  de  certificats  étrangers  doivent 
adresser  leur  demande,  accompagnée  d’un  curriculum  vitee, 
directement  au  président  du  comité-directeur  des  examens 
fédéraux,  un  mois  au  moins  avant  l’expiration  du  délai  d’ins¬ 
cription. 

Une  fois  admis  par  le  comité-directeur  à  subir  les  examens 
fédéraux,  ils  n’ont  plus  qu’à  s’inscrire,  pour  chaque  examen 
en  particulier,  auprès  d’un  président  local. 

La  somme  à  payer  pour  le  diplôme  qui  est  de  20  francs 
pour  les  nationaux  est  le  triple  pour  les  étrangers. 

Il  n’est  pas  prélevé  d’autre  droit  d’exercice  que  le  montant 
des  menus  frais  de  chancellerie  afférant  à  l’enregistrement 
du  diplôme  par  les  autorités  du  canton  dans  lequel  l’intéressé 
veut  s’établir.  Il  n’y  a  aucun  droit  annuel  à  acquitter. 


Pour  plus  amples  renseignements  sur  les  formalités  à  rem¬ 
plir  s’adresser  soit  à  M.  le  professeur  Gourvoisier,  président 
du  comité-directeur  des  examens  fédéraux  de  médecine,  à 
Bâle,  soit  au  service  sanitaire  fédéral  à  Berne. 

Turquie.  —  L’exercice  de  la  médecine  dans  l’empire 
ottoman  est  toujours  régi  par  la  loi  du  7  rebi-ul-akhir  1278 
(il  octobre  1861).  En  vertu  de  cette  loi,  les  médecins  otto¬ 
mans  ou  étrangers  pourvus  d’un  diplôme  autre  que  celui 
délivré  par  l’école  impériale  de  médecine  de  Constantinople, 
qui  veulent  exercer  leur  profession  en  Turquie,  sont  tenus  de 
passer  l’examen  du  colloquium  :  cette  formalité  une  fois  rem¬ 
plie  avec  succès,  un  permis  d’exercice  leur  est  délivré.  Sui¬ 
vant  de  nouvelles  dispositions  prises  postérieurement  à  la 
loi  précitée,  les  intéressés  doivent  s’adresser  directement  à 
la  «  présidence  des  affaires  civiles  médicales  et  de  l’hygiène 
publique  »  :  ils  annexeront  à  leur  requête  leurs  diplômes 
étrangers  et  acquitteront  en  même  temps  un  droit  de  quinze 
livres  turques.  Dans  le  cas  où  ils  subiraient  avec  succès 
l’examen  du  colloquium,  ils  auront  encore  à  verser  une 
somme  de  cinq  livres  turques  pour  l’enregistrement  de  leur 
diplôme  et  l’obtention  d’un  permis  d’exercice. 

Exercice  de  la  médecine  aux  frontières  —  En 

vertu  de  conventions  diplomatiques  passées  entre  la  France 
et  la  Belgique,  le  3o  décembre  1910  [Journal  officiel,  i"'' jan¬ 
vier  1911),  entre  la  France  et  le  grand-duché  de  Luxem¬ 
bourg,  le  3o  septembre  1879  [Bulletin  des  lois,  n“  8.899), 
entre  la  France  et  la  Suisse,  le  29  mai  1889  [Bulletin  des  lois, 
n”  2 1 . 1 29) ,  les  médecins  établis  dans  les  communes  limitrophes 
de  l’un  des  Etats  énumérés,  c’est-à-dire  touchant  à  la  fron¬ 
tière,  peuvent  venir  exercer  l’art  médical. 

La  convention  franco-belge  spécifie  qu’ils  ne  peuvent  exer¬ 
cer  que  dans  les  communes  limitrophes  où  il  ne  réside  pas  de 
médecin. 

Au  mois  de  janvier  de  chaque  année,  les  gouvernements  de 
chacun  des  deux  Etats  contractants  doivent  se  communiquer 
un  état  nominatif  des  praticiens  établis  dans  les  communes 
limitrophes  de  leur  territoire  respectif.  Les  médecins  étran¬ 
gers,  exerçant  en  vertu  desdites  conventions  dans  les  com¬ 
munes  limitrophes  de  l’autre  Etat,  n’ont  pas  le  droit  de  s’éta¬ 
blir  dans  ces  communes.  Ils  peuvent  tout  au  plus  y  posséder 
un  pied-à-terre  aux  frontières  franco-luxembourgeoise  et 
franco-suisse,  mais  pas  à  la  frontière  franco-belge. 

A  la.suite  du  texte  des  trois  conventions  figure  la  liste  des 
communes  des  pays  contractants  auxquelles  s’appliquent  ces 
conventions. 

Chine.  —  Aucun  règlement  ne  vise  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  en  Chine  par  les  étrangers.  Ceux-ci  peuvent  donc  se 
livrer  à' leur  art  sans  rencontrer  d’obstacle,  si  ce  n’est  ceux 
qui  sont  opposés  à  la  libre  circulation  des  non-chinois  à  travers 
le  pays.  Il  semble  toutefois  que  depuis  le  début  de  la  révo¬ 
lution,  à  Canton  notamment,  les  autorités  locales  aient  tenté 
d’établir  une  obligation  pour  les  docteurs  français  et  les  éta¬ 
blissements  hospitaliers  français  de  se  soumettre  à  une  sorte 
d’enregistrement.  Mais  il  n’a  pas  été  répondu  aux  circulaires 
envoyées  à  ce  sujet  et  il  ne  semble  pas,  jusqu’ici,  que  les  au¬ 
torités  aient  tenté  d’insisteri 

Corée.  —  Aucun  règlement  tel  que  ceux  en  vigueur  au 
Japon  n’a  été  encore  publié  relativement  à  l’exercice  de  la 
médecine  en  Corée.  Beaucoup  de  missionnaires  protestants, 
la  plupart  de  nationalité  américaine,  exerçaient  librement  la 
profession  de  médecin  avant  l’annexion.  Depuis  l’çtablisse- 
ment  du  Gouvernement  Général,  ils  n’ont  été  soumis  à  aucune 
réglementation  et  n’ont  effectué  aucune  déclaration  aùX  auto¬ 
rités. 
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Il  y  a  lieu  de  remarquer  toutefois  que  le  titulaire  d’un 
diplôme  français  de  docteur  en  médecine  qui  se  proposerait 
actuellement  d’exercer  sa  profession  en  Corée  devrait  adres¬ 
ser  une  demande  d’autorisation  à  cet  effet  au  bureau  de  police 
du  lieu  de  sa  résidence;  à  cette  demande  devrait  être  joint 
son  curriculum  vitæ.  L’accomplissement  de  cette  formalité 
n’est  d’ailleurs  que  l’effet  d’une  mesure  générale  de  police 
destinée,  en  l’absence  d’un  règlement  spécial,  à  sauvegarder 
la  santé  publique,  et  la  valeur  du  diplôme  français  de  docteur 
en  médecine  n’est  pas  pour  cela  mise  en  question. 

Indes.  —  Il  n’existe  actuellement  aux  Indes,  excepté  à 
Bombay,  aucun  acte  relatif  à  l’enregistrement  en  vigueur 
empêchant  un  docteur  en  médecine  français  d’exercer  aux 
Indes. 

Japon.  —  Le  titulaire  du  diplôme  français  de  docteur  en 
médecine  ne  peut  être  autorisé  à  exercer  au  Japon,  sans  avoir 
au  préalable  subi  un  examen  de  capacité.  Suivant  la  nationa¬ 
lité  de  l’intéressé  deux  cas  sont  à  considérer  : 

1°  Il  est  de  nationalité  japonaise.  Dans  ce  cas,  il  doit  prouver 
que,  après  avoir  suivi  pendant  quatre  ans  au  moins  les  cours 
d’une  école  de  médecine  française,  il  a  pris  ses  grades  ou 
qu’il  a  été  autorisé  à  exercer  en  France  la  profession  de  méde¬ 
cin.  Cependant,  même  en  cette  qualité,  il  ne  peut  se  livrer  à 
sa  profession  sans  avoir  obtenu  du  ministre  de  l’intérieur 
Une  autorisation  qui  ne  lui  est  accordée  qu’après  une  enquête 
à  la  suite  de  laquelle  il  a  été  reconnu  capable. 

2“  Il  est  étranger.  Ne  peuvent  être  dispensés  de  l’examen 
préalable  que  les  étrangers  appartenant  à  un  pays  dans  lequel 
les  médecins  japonais  sont  autorisés  à  se  livrer  à  leur  profes¬ 
sion  sans  avoir  à  subir  cet  examen.  Le  gouvernement  japo¬ 
nais  s’est  donc  réglé  sur  le  principe  de  réciprocité  et  n’a  pu 
désigner  jusqu’à  présent  que  la  Grande-Bretagne  comme  pays 
accordant  à  ses  nationaux  un  traitement  de  ce  genre.  A  l’ex¬ 
ception  des  sujets  britanniques  qui  cependant  doivent  être 
encore  autorisés  à  exercer  leur  profession  dans  leur  pays 
même  et  en  être  reconnus  capables  par  le  ministre  de  l’inté¬ 
rieur,  les  médecins  étrangers  sont  tenus  de  passer  des  examens 
de  pratique  médicale  auxquels  ils  ne  peuvent  d’ailleurs  être 
admis  que  s’ils  ont  suivi,  pendant  quatre  ans  au  moins,  les 
cours  d’une  école  de  médecine  étrangère. 

Il  existe  deux  sessions  ordinaires  d’examens  par  an  s'ou¬ 
vrant  en  janvier  et  juin.  Mais  à  Tokyo,  en  particuliçr,  une 
ou  plusieurs  sessions  extraordinaires  peuvent  être  tenues. 
Les  lieux  et  dates  d’ouverture  de  ces  sessions  sont  publiés 
par  notification  du  ministère  de  l’instruction  publique.  Les 
examens  sont  divisés  en  deux  parties  qui  ne  peuvent  être  su¬ 
bies  en  même  temps  excepté  par  les  médecins  étrangers  au¬ 
torisés  à  exercer  dans  leur  pays. 

La  première  partie  de  l’examen  comprend  la  physique,  la 
chimie,  l'anatomie  et  la  physiologie. 

La  seconde  partie  comprend  la  chirurgie,  la  pathologie 
médicale,  la  pharmacie,  l’ophtalmologie,  l’obstétrique,  l’hy¬ 
giène  (y  compris  la  bactériologie)  et  une  épreuve  clinique. 

Le  total  des  droits  d’examen  à  payer  varie  de  40  à  5o  francs. 

Le  médecin  étranger  qui  désire  subir  l’examen  doit  adres¬ 
ser  à  l’administration  locale  (Ghine-che)  du  lieu  où  la  session 
doit  s’ouvrir  une  demande  à  laquelle  il  joint  : 

1°  Son  curriculum  vitæ  accompagné  de  son  diplôme  de  fin 
d’études; 

2“  Un  extrait  de  son  état  civil  auquel  doit  être  joint  sa  pho¬ 
tographie. 

L’administration  locale  (à  Tokyo,  par  exemple,  la  préfec- 
■jre  de  Tokyo)  décide,  dans  les  quinze  jours  qui  suivent  l’en¬ 
voi  de  la  demande,  s’il  convient  ou  non  de  la  transmettre  au 
ministère  de  l’instruction  publique  qui,  à  son  tour,  convoque 
l’intéressé  à  la  date  fixée  pour  l’examen. 

Lé  médecin  étranger,  après  avoir  subi  avec  succès  l’examen 


de  pratique  médicale  décrit  ci-dessus,  est  alors  qualifié  pour 
obtenir  du  ministère  de  l’intérieur  l’autorisation  d’exercer.  Il 
doit  dans  ce  cas  adresser  une  requête  à  cet  effet  au  ministre 
intéressé  par  l’intermédiaire  du  gouverneur  de  la  préfecture 
où  il  réside,  requête  écrite  de  sa  main  et  indiquant  son  nom 
son  lieu  de  résidence,  ses  titres  (son  diplôme  étranger  et  un 
certificat  attestant  qu’il  a  subi  avec  succès  les  épreuves  de 
l’examen  japonais  de  pratique  médicale).  Il  doit  y  joindre  un 
extrait  de  son  état  civil.  Le  nom  du  bénéficiaire  de  l’autorisa¬ 
tion  est,  au  cas  où  elle  lui  est  accordée,  inscrit  sur  le  registre 
des  médecins. 

Perse.  —  Les  titulaires  du  diplôme  français  de  docteur 
en  médecine  —  qu’ils  soient  Persans  ou  étrangers  —  ont  le 
droit  d’exercer  en  Perse  sans  être  astreints  à  aucune  forma¬ 
lité  d’enregistrement,  d’examen,  de  droits  ou  d’inscription. 

L’exercice  de  la  médecine  n’est  soumis  en  Perse  à  aucune 
réglementation  et  n’importe  quel  individu,  même  non  di¬ 
plômé,  peut  librement  exercer  la  médecine. 

Un  essai  de  codification  avait  été  entrepris  par  le  docteur 
Georges  en  1910,  mais  ce  projet  est  resté  lettre  morte. 

Siam.  —  L’exercice  de  la  médecine  étant  libre  Bang¬ 
kok,  aucun  diplôme  n’est  exigé  de  ceux  qui  s’y  livrent. 

Dans  l’intérieur  du  pays,  le  gouvernement  siamois  aurait 
tendance  à  réglementer  les  professions  de  médecin,  mais  les 
diplômes  étrangers  seraient,  dans  tous  les  cas,  reconnus  par 
les  autorités  siamoises  comme  équivalents  aux  diplômes  na¬ 
tionaux. 

Congo  bolge.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  mé¬ 
decine  permet  actuellement  d’exercer  au  Congo  belge  après 
avis  du  gouverneur  général  à  Borna  ou  du  vice-gouverneur  à 
Elisabethville. 

Il  est  probable  qu’ultérieurement  il  sera  exigé  des  médecins 
de  toute  nationalité  la  possession  d’un  diplôme  ou  certificat 
attestant  qu’ils  sont  au  courant  de  la  médecine  tropicale. 

Egypto.  —  Tout  diplôme  de  docteur  en  médecine,  déli¬ 
vré  par  une  faculté  reconnue,  donne  le  droit  au  titulaire  de  ce 
diplôme,  d’exercer  la  médecine  en  Egypte. 

Les  formalités  à  remplir  pour  obtenir  l’autorisation  gou¬ 
vernementale  sont  les  suivantes  : 

1°  Produire  le  diplôme; 

2°  Adresser  une  demande  au  directeur  général  de  l’admi¬ 
nistration  de  l’hygiène  publique  sur  une  feuille  de  papier 
timbré  de  3o  millièmes  (78  centimes); 

3°  Joindre  une  autre  feuille  de  papier  “timbré  de  3o  mil¬ 
lièmes  sur  laquelle  est  libellée,  s’il  y  a  lieu,  l’autorisation 
requise; 

4“  Produire  un  certificat  de  bonne  vie,  mœurs  et  identité, 
émanant  de  l’autorité  dont  relève  le  requérant. 

Le  titulaire  du  diplôme  n’est  soumis  à  aucun  examen  préa¬ 
lable  pour  l’obtention  de  l’autorisation  d’exercer  et  n'a  aucun 
droit  de  chancellerie  à  acquitter. 

Libéria,.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  médecine 
confère  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  dans  la  république 
de  Libéria. 

Transvaal.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ne  confère  au  Transvaal  aucun  droit  à  son  titulaire. 
Celui-ci  doit  subir  en  Angleterre,  ou  même  au  Transvaal, 
l’examen  d’ailleurs  facile  qui  peut  être  préparé  en  trois  mois 
et  donne  le  droit  de  pratiquer  la  médecine  en  Angleterre  et 
dans  les  colonies  anglaises. 

Pour  se  présenter  aux  examens  anglais,  les  Inscriptions 
prises  à  une  faculté  française  sont  valables. 
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La  naturalisation  n’est  pas  nécessaire; 

La  licence  une  fois  obtenue  est  enregistrée  à  Prétoria 
moyennant  un  droit  de  4  livres  4  shillings. 

Zanzibar.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  méde¬ 
cine  confère  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  librement  et 
sans  aucune  formalité  à  Zanzibar. 

Antilles  (Possessions  anglaises  des).  —  D’après 
la  législation  en  vigueur  à  la  Trinité  depuis  1898,  il  faut, 
pour  être  admis  à  exercer  la  médecine  dans  cette  colonie, 
être  titulaire  d’un  diplôme  qui  donne  droit  à  faire  partie  du 
corps  médical  en  Grande-Bretagne  et  en  Irlande  ;  le  diplôme 
français  ne  remplit  pas  cette  condition.  Le  docteur  Mary,  de 
la  Faculté  de  Paris,  ayant  exercé  à  la  Martinique,  a  dû  passer 
un  examen  d’aptitude  à  Londres  avant  d’être  autorisé  à  pra¬ 
tiquer  à  Port  of  Spain  (Trinité). 

Il  paraît  que  les  règlements  en  la  matière  sont  à  peu 
près  les  mêmes  dans  les  autres  possessions  anglaises  des 
Antilles. 

Argentine  (République).  —  Les  diplômes  français  ne 
confèrent  dans  la  République  Argentine  le  bénéfice  d’aucune 
équivalence.  Les  candidats  munis  de  ces  diplômes  ont  à  satis¬ 
faire,  en  tout  état  de  cause,  aux  diverses  épreuves  auxquelles 
sont  soumis  les  étudiants  argentins  et  à  subir,  par  suite,  en 
langue  espagnole,  les  trente-deux  examens  prévus  pour  le 
grade  de  docteur.  Ces  trente- deux  examens  correspondent  à 
un  cycle  d’études  se  répartissent  sur  sept  années  pour  les 
Argentins,  mais  ils  ont  lieu  pour  les  étudiants  étrangers  à  des 
dates  non  déterminées  et  dès  qu’il  se  trouve  un  nombre  suffi¬ 
sant  de  candidats  pour  justifier  la  réunion  d’un  jury.  Dans 
res  conditions,  l’ensemble  des  épreuves  pourrait  être  subi 
dans  un  délai  de  deux  ou  trois  ans  environ. 

Les  frais  de  scolarité  sont  pour  ’es  Argentins  de  200  pias¬ 
tres  par  an  pendant  sept  ans,  soit  1400  piastres.  Les  étran¬ 
gers  ont  une  surtaxe  à  payer. 

Programme,  par  année,  des  matières  enseignées  à  la  Faculté  de 

médecine  de  Buenos-Ayres  et  pour  chacune  desquelles  on  esrige 

un  examen  particulier. 

Première  année  :  Botanique  ;  —  Zoologie  {surtout  parasitologie); 
—  Anatomie  descriptive  (la  moitié  du  programme)  ~  3  matières. 

Deuxième  année  :  Anatomie  descriptive  lia  seconde  moitié  du 
programme)  ;  —  Histologie  ;  —  Chimie  générale  =  3  matières. 

Troisième  année  :  Physique  ;  —  Chimie  biologique  ;  —  Physio¬ 
logie  ;  —  Bactériologie  =  4  matières. 

Quatrième  année  :  Anatomie  pathologique  ;  —  Hygiène  ;  — 
Anatomie  topographique  ;  —  Sémiologie  =  4  matières. 

Cinquième  année  :  Thérapeutique  ;  —  Pathologie  externe  ;  — 
Toxicologie  ;  —  Médecine  opératoire  ;  —  Maladies  de  la  peau, 
hilis  et  maladies  des  voies  urinaires  =  0  matières.  : 

ixième  année  :  Clinique  chirurgicale  ;  —  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique;  —  Pathologie  interne; —  Epidémiologie;  —  Clinique  mé¬ 
dicale  =  5  matière.s. 

Septième  année  :  Clinique  ehiriu'gicalo  ;  —  Clinique  obstétri 
cale  :  —  Maladies  des  enfants;  —  Clinique  médicale  ;  —  Gynéco¬ 
logie  ;  —  Médecine  légale  ;  —  Maladies  mentales  ;  —  Maladies 
nerveuses  =  8  matières. 

Brésil.  —  La  question  de  l’exercice  de  la  médecine  au 
Brésil  est  controversée  et  tranchée  différemment  par  le  pou¬ 
voir  judiciaire  et  par  le  ministre  de  l’Intérieur. 

Lors  de  la  réforme  de  l’enseignement,  en  1911,  le  ministre 
de  l’Intérieur  décréta  que  l’exercice  de  toutes  les  profes¬ 
sions  serait  à  l’avenir  entièrement  libre,  c’est-à-dire  que 
pourra  être  médecin,  avocat,  ingénieur,  pharmacien,  den¬ 
tiste,  etc.,  tout  individu  qui  se  jugera  apte  à  exercer  ces  pro¬ 
fessions,  et  cela,  même  sans  diplôme  ni  examen  d’aucune 
sorte. 

C’était  une  interprétation  du  paragraphe  24  de  l’article  72 


de  la  Constitution  fédérale  qui  déclare  libre  l’exercice  de 
toutes  professions  morale,  intellectuelle,  industrielle. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  en  effets  tous  ces  profession¬ 
nels,  même  munis  de  diplômes  étrangers,  excepté  les  profes¬ 
seurs  de  facultés,  devaient  subir  des  examens  devant  les 
écoles  respectives  du  Brésil,  afin  d’avoir  le  droit  d’y  exercer 
leur  profession.  Un  seul  Etat  faisait  exception  à  cette  loi,  celui 
de  «  Rio  Grande  do  Sul  ». 

La  surprise  causée  par  ce  décret  fut  grande;  une  partie  du 
corps  médical  brésilien  protesta  et  certains  jugements  des 
tribunaux  sont  en  opposition  avec  l’esprit  du  décret  minis¬ 
tériel. 

Aussi,  dans  le  cas  où  ce  décret  serait  un  jour  rapporté,  il 
est  sage  que  les  médecins  se  conforment  aux  anciens  règle¬ 
ments. 

L’enregistrement  du  diplôme  doit  et  ne  peut  être  fait  à  la 
Santé  publique  de  Rio  ou  des  Etats  qu’avec  le  certificat,  déli¬ 
vré  par  l’une  des  facultés  du  Brésil,  Rio,  Bahia,  d’examens  en 
langue  portugaise,  subis  avec  succès,  des  matières  énumérées 
dans  la  composition  ci-jointe  des  examens. 

Droit  à  acquitter  :  Te  chiffre  va  jusqu’à  55o  milreis.  Celui 
qui  figure  sur  la  liste  de  renseignements  est  de  25o  milreis. 

Examen  des  médecins  étrangers.  —  Les  médecins  étrangers  qui 
désirent  obtenir  le  certificat  de  sciences  médico-chirurgicales 
doivent  présenter  à  la  direction  de  la  Faculté  :  a.  leur  titre  et 
leur  diplôme;  b.  le  reçu  de  la  taxe  spéciale  d’examen. 

Ils  doivent  se  soumettre  aux  examens  requis  pour  tout  l’ensei¬ 
gnement  des  sciences  médicales  et  chirurgicales  des  facultés  na¬ 
tionales  avec  dispense  seulement  de  l’examen  préliminaire. 

Dans  aucun  de  ces  examens  il  ne  sera  admis  d’interprète,  ni, 
pour  les  examinateurs  et  les  candidats,  l’emploi  d’une  autre  langue 
que  le  portugais 

Le  candidat  sera  soumis  à  un  examen  principal  et  à  un  examen 
final. 

Examen  principal  :  Anatomie  descriptive  (première  et  deuxième 
partie)  ;  —  Anatomie  microscopique  ;  — -  Physiologie  (première  et 
deuxième  partie)  ;  —  Microbiologie. 

Examen  final  :  Pharmacologie  ;  —  Anatomie  et  histologie  patho¬ 
logiques;  —  Anatomie  médico-chirurgicale  avec  opérations  et 
instruments;  —  Pathologie  générale;  —  Thérapeutique;  —  Hy¬ 
giène;  —  Médecine  légale  et  toxicologie;  —  Clinique  médicale  et 
pathologie  interne;  —  Cliniqne  chirurgicale  et  pathologie  externe; 
—  Clinique  obstétricale;  —  Clinique  psychiatrique  et  des  affec¬ 
tions  nervenses. 

En  outre  des  cliniques  sus-mentionnées  et  qui  sont  obliga¬ 
toires  le  candidat  doit  passer  un  examen  sur  deux  cliniques  spé¬ 
ciales  choisies  parmi  les  suivantes  :  Clinique  ophtalmologique  ;  — 
Clinique  oto-rhino-laryngologique  ;  —  Clinique  dermatologique 
et  syphiligraphie  :  —  Clinique  pédiatrique  médicale  et  hygiène 
infantile; —  Clinique  pédiatrique  chirurgicale  et  orthopédie;  — 
Clinique  gynécologique. 

L’examen  a  lieu  en  mars  (il  pourrait  avoir  lieu  en  novembre) 
et  l’inscription  doit  être  prise  dans  la  deuxième  quinzaine  de 
février. 

Le  diplôme  du  candidat  doit  être  légalisé,  après  reconnais¬ 
sance  de  son  authenticité  dans  le  pays  de  délivrance,  par  le 
ministère  des  affaires  étrangères. 

Les  droits  de  l’examen  principal  sont  de  100  milreis;  ceux 
de  l’examen  final  de  i5o  milreis. 

Le  candidat  doit  demander  d’abord  son  inscription  à  la 
direction  de  la  Faculté  en  vue  de  son  examen  principal  ;  puis 
après  succès,  ilaura  à  demander  son  inscription  pour  l’examen 
final. 

A  ajouter  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  subir  avec  suc¬ 
cès  la  plupart  de  ces  examens,  sans  prendre  au  préalable  des 
cours  particuliers  très  onéreux,  à  cause  des  préférences  des 
professeurs  pour  une  méthode,  ou  un  procédé,  ou  une  théorie 
souvent  étrangers  :  français,  allemand,  anglais,  italien,  russe, 
parfois-personnel.  Cette  connaissance  est  souvent  une  condi¬ 
tion  sine  qua  non.  En  sorte  que  les  droits,  minimes  théorique¬ 
ment,  deviennent  très  lourds,  en  pratique. 

La  naturalisation  n’est  indispensable  que  pour  occuper  un 
poste  public.  Les  examens  suffisent  pour  exercer  librement 
la  profession,'  sauf  les  taxes  variables  suivant  les  Etats. 
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On  voit  dans  quelles  conditions  difficiles,  instables  et  pré¬ 
caires  se  présente,  pour  un  médecin  muni  du  diplôme  fran¬ 
çais,  l’exercice  de  sa  profession  au  Brésil. 

La  quantité  de  guérisseurs  et  de  charlatans  qui  préten¬ 
dent  exercer  actuellement  à  Rio  défie  tout  recensement. 

Un  seul  médecin  français  exerce  actuellement  à  Rio. 

Canada.  —  Les  lois,  décrets  et  règlements  régissant  les 
études  et  l’exercice  de  la  médecine  au  Canada  ne  ressortissent 
point  à  la  législation  fédérale;  il  existe  une  législation  diffé¬ 
rente  pour  chacune  des  neuf  provinces  (Québec,  Nouvelle- 
Ecosse,  Nouveau-Brunswick,  Ontario,  Saskatchewan,  Alberta, 
Colombie  britannique,  Manitoba,  Ile  du  Prince-Edouard). 

Le  principe  qui  domine  la  législation  des  provinces  du 
Canada  en  matière  d’exercice  de  là  médecine  est  que  nul 
diplôme  étranger  —  sauf  le  diplôme  anglais  —  n’habilite  par 
lui-même  son  titulaire  à  se  livrer  à  cette  profession.  Le  can¬ 
didat  à  l’exercice  de  la  médecine  est  tenu  —  après  avoir  pré¬ 
senté  à  un  jury  les  diplômes  dont  il  peut  être  détenteur  —  à 
subir  un  examen  devant  une  commission  spéciale  qui,  dans 
chaque  province,  se  réserve  le  droit  de  délivrer  le  certificat 
d’aptitude  à  la  pratique  médicale. 

Chili.  —  Le  titulaire  d’un  diplôme  français  de  docteur  en 
médecine  peut  obtenir  l’autorisation  d’exercer  au  Chili  en  se 
soumettant  aux  conditions  suivantes  : 

Présenter  son  diplôme  au  président  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Santiago,  aux  fins  d’enregistrement. 

Subir  un  examen  portant  sur  toutes  les  branches  de  l’art 
médical.  Pour  cet  examen  le  candidat  doit  faire  usage  de  la 
langue  espagnole. 

il  n’y  a  d’ailleurs  pas  lieu  pour  lui  de  prendre  d’inscrip¬ 
tions  à  la  Faculté  de  médecine  ;  la  seule  taxe  qu’il  ait  à  acquit¬ 
ter  est  un  droit  de  timbre  dont  le  montant  est  de  20  piastres. 

Ces  conditions  remplies,  un  médecin  étranger  peut  exercer 
librement  au  Chili,  tout  en  conservant  sa  nationalité. 

Colombie.  —  Le  décret  n“  692,  publié  au  Diaro  official 
de  la  république  de  Colombie,  le  8  juin  1905,  reconnaît  comme 
médecin  et  chirurgien  «  toute  personne  qui  possède  le  titre  de 
docteur  en  médecine  et  chirurgie  délivré  par  une  faculté  natio¬ 
nale  ayant  un  caractère  officiel  et  par  les  facultés  étrangères 
de  notoriété  bien  établie  » . 

«  Les  médecins  et  chirurgiens  étrangers  qui  remplissent 
ces  conditions  pourront  exercer  leur  profession  sur  tous  les 
points  du  territoire,  sous  la  seule  condition  de  faire  légaliser 
leur  titre  par  le  représentant,  en  Colombie,  de  la  nation  à 
laquelle  ils  appartiennent.  » 

CostOi-RiCOi.  —  Le  titulaire  d’un  diplôme  français  de 
docteur  en  médecine  qui  veut  exercer  dans  la  république  de 
Costa-Rica  doit  :  1“  faire  authentiquer  son  diplôme;  2“  solli¬ 
citer  son  inscription  à  la  Faculté  ;  3“  subir  l’examen  régle¬ 
mentaire. 

Cuba.  —  La  question  de  l’assimilation  (incorporacion)  et 
de  la  validité  des  diplômes  étrangers  à  Cuba  est  réglée  par 
les  prescriptions  de  l’ordre  militaire  n”  90  en  date  du  23  juin 
1899,  rendu  pendant  la  première  intervention  américaine. 

Les  diplômes  étrangers  de  docteur  en  médecine  doivent 
être  présentés  au  département  de  l’instructio'n  publique  en 
vue  de  leur  enregistrement  par  l’Université  de  la  Havane, 
chargée  d’en  vérifier  la  régularité.  Celle-ci  une  fois  admise, 
le  titulaire  du  diplôme  étranger,  avant  d’être  autorisé  à  exer¬ 
cer,  doit  subir  un  examen.  Les  personnes  ne  connaissant  pas 
la  langue  espagnole  peuvent  avoir  recours  à  un  interprète. 
L’examen  passé  d’une  façon  satisfaisante,  le  candidat  reçoit 
de  l’Université  un  diplôme  qui  a  la  même  force  légale  que 
ceux  d'îrec'fement  délivrée  aux  étudian'fs  cubains  qui  ont  suivi 


les  cours  universitaires  à  la  Havane.  Si  l’issue  de  Fexamen  a 
été  défavorable,  le  candidat  peut  se  représenter  une  seconde 
fois,  après  un  délai  de  dix  mois  ;  en  cas  de  second  échec,  son 
diplôme  étranger  ne  pourra  plus  être  enregistré  et  le  candi¬ 
dat  devra  s’astreindre  à  suivre  les  cours  en  vue  d’obtenir  le 
diplôme  cubain. 

Les  frais  d’examen  sont  fixés  à  35  dollars  américains. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  se  faire  naturaliser  cubain  pour 
exercer  la  médecine. 

Dominicaine  (République).  —  Le  diplôme  français 
de  docteur  en  médecine  ne  confère  pas  à  son  titulaire  le  droit 
d’exercer  dans  la  République  dominicaine.  Cela  parait  d’au¬ 
tant  plus  extraordinaire  que  le  jury  médical  et  les  professeurs 
de  la  Faculté  de  Santo  Domingo  se  font  gloire  d’avoir  passé 
leurs  examens  en  France,  mais  il  faut  y  voir  une  mesure  d’or¬ 
dre  plus  général  et  destinée  surtout  à  écarter  du  pays  les 
diplômés  de  complaisance  de  certaines  universités  étran¬ 
gères. 

Voici  quelles  sont  les  formalités  à  remplir  pour  exercer 
dans  la  République  dominicaine  : 

Présenter  au  secrétariat  de  l’Institut  des  études  à  Santo 
Domingo  un  diplôme  légalisé  par  un  consul  dominicain  accré¬ 
dité  en  France.  Le  recteur  de  cet  établissement  convoque  un 
jury  composé  de  trois  professeurs  à  l’effet  de  valider  le  di¬ 
plôme  et  qui  fait  passer  au  requérant  un  examen  en  français. 
L’examen  dure  quatre  heures.  Le  jury  satisfait  accorde  un 
certificat  qui,  avec  une  demande  d’autorisation  d'exercer 
(coût  :  5  dollars),  est  adressé  au  président  de  la  République 
par  l’intermédiaire  du  ministre  de  l’intérieur.  Le  président 
délivre  un  exequatur  valable  pour  toute  la  République  domi¬ 
nicaine. 

Ces  formalités  n’ont  rien  d’exagéré  et  les  deux  docteurs 
français  résidant  Actuellement  dans  le  pays  s’y  sont  confor¬ 
més  sans  difficultés. 

RtatS-UniS.  —  L’admission  à  l’exercice  de  la  médecine 
aux  Etats-Unis  est  du  domaine  de  la  législation  des  Etats. 
Bien  qu’on  note  une  tendance  qui  s’accentue  de  jour  en  jour 
à  l’uniformisation  des  conditions  requises  pour  l’exercice  de 
la  médecine,  ces  conditions  varient  encore  suivant  les  Etats. 

Aucun  étranger  ne  peut  exercer  la  médecine  dans  un  des 
Etats  de  l’Union  s’il  ne  remplit  pas  les  conditions  exigées  par 
la  loi  de  cet  Etat,  mais  un  médecin  muni  du  diplôme  français 
doit  pouvoir  assez  facilement  se  conformer  aux  exigences  de 
ces  diverses  législations. 

G-uatémala.  — La  république  de  Guatémala  n’ayant  pas 
de  traité  avec  la  France,  relatif  au  libre  exercice  des  profes¬ 
sions,  le  diplôme  français  de  docteur  en  médecine  ne  confère 
pas  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  à  moins  que  celui-ci  ne 
soit  citoyen  du  Guatémala. 

Le  médecin  français  qui  désire  obtenir  ce  droit  doit  s’as¬ 
treindre  aux  formalités  suivantes  :  payer  tous  les  droits  d’ins¬ 
criptions  et  d’examens  qui  atteignent  2.945  piastres,  monnaie 
nationale  ;  subir  deux  examens  de  clinique  (médicale  et  chirur¬ 
gicale)  à  l’hôpital  général;  un  examen  de  médecine  opéra¬ 
toire;  un  examen  général  sur  toutes  les  matières  enseignées  à 
l’Ecole  de  médecine;. enfin  soutenir  une  thèse  sur  un  sujet 
choisi  par  le  candidat, 

Haïti.  —  L’équivalence  est  donnée  dans  la  république 
d’Haïti  aux  diplômes  étrangers  de  docteur  en  médecine  après 
vérification  du  diplôme  par  la  Faculté  de  médecine  de  Port- 
au-Prince.  Celle-ci  soumet  quelquefois  le  titulaire  du  diplôme 
à  un  colloquium  devant  un  jury.  Cette  formalité  n’est  générar 
lement  pas  imposée  aux  titulaires  des  diplômes  français  dont 
la  valeur  est  très  a|)préciée  en  Haïti.  Le  diplôme  est  alors 
enregistré  et  la  licence  est  délivrée  par  le  secrétaire  d’État 
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de  l’instruction  publique  sur  l’avis  conforme  du  jury  médical 
central.  Il  n’y  a  aucun  droit  à  payer  pour  ces  diverses  forma¬ 
lités. 

Honduras.  —  Aucun  traité  n’existant  entre  la  France  et 
le  Honduras  sur  la  validité  des  titres  et  l’équivalence  des 
études,  on  doit  se  baser  sur  les  dispositions  légales  sui¬ 
vantes  : 

Les  personnes  qui  ont  obtenu  uu  diplôme  dans  une  faculté 
étrangère  peuvent  s’inscrire  à  la  faculté  correspondante  poixr 
exercer  leur  profession.  On  peut  aussi  obtenir  la  reconnaissance 
des  études  faites  dans  un  autre  pays.  L’inscription  et  la  recon¬ 
naissance  se  font  suivant  les  dispositions  stipulées  dans  les  traités 
existant  entre  le  Honduras  et  les  autres  pays. 

S’il  n’y  a  pas  de  traité  sur  l’inscription  ni  sur  la  reconnaissance 
des  études,  l’intéressé  devra  se  présenter  au  recteur  et  lui  deman¬ 
der  par  écrit  à  subir  l’examen,  en  remettant  son  diplôme  dûment 
légalisé. 

Les  personnes  qui  ont  terminé  leurs  études  médicales  présen¬ 
teront  au  doyen  les  certificats  correspondants  à  leurs  études  théo¬ 
riques  et  pratiques  avec  une  demande  de  convocation  pour  l'exa- 

Si  les  pièces  du  candidat  sont  en  règle,  le  doyen  lui  indique  uu 
jour  et  nomme  trois  examinateurs. 

L’examen  dure  trois  heures  et  se  divise  en  trois  parties  :  la 
première  consiste  en  un  examen  général  ;  la  seconde  en  une 
épreuve  de  clinique  médicale  ;  la  troisième  en  une  épreuve  de  cli¬ 
nique  chirurgicale. 

Si  le  candidat  est  reçu,  le  doyen  qui  préside  l'examen  lui  con¬ 
fère  le  grade  de  licencié  de  la  Faculté  de  médecine  et  chirurgie. 

Les  personnes  qui  auront  fait  les  études  en  vue  du  doctorat 
dans  une  faculté  solliciteront  du  recteur  de  l’Université  d’être 
examinés  pour  obtenir  le  titre,  et  joindront  à  leur  requête  leur 
titre  de  licencié  et  un  certificat  constatant  qu’elles  ont  fait  les 
études  spéciales  prescrites. 

Si  la  requête  est  en  règle,  le  recteur  fixe  la  date  pour  le  docto¬ 
rat  et  nomme  trois  examinateurs. 

L’examen  dure  deux  heures  et  porte  sur  les  matières  d’études 
spéciales  pour  le  doctorat;  il  comprend  une  thèse  sur  un  sujet 
indiqué  par  le  recteur. 

Si  le  candidat  est  reçu,  le  recteur  lui  confère  le  grade  de  doc¬ 
teur  de  la  Faculté. 

L’inscription  de  docteur,  lorsqu'il  u’exisle  pas  de  traité  qui  en 
détermine  les  conditions  se  fera  au  moyen  d’un  examen  qui  s’cffec- 
tuera  sous  la  forme  étahlie  par  le  règlement. 

Le  droit  du  diplôme  est  de  5o  pesos. 

Le  recteur  exonérera  du  paiement  des  droits  de  litre  les  per¬ 
sonnes  qui  prouveront  par  écrit,  avec  le  témoignage  de  trois 
témoins  dignes  de  foi,  que  leur  situation  ne  leur  permet  pas 
d’effectuer  le  paiement  prescrit. 

Mexique.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  médecine 
ne  confère  pas  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  au  Mexique. 

Tout  médecin  français  peut  exercer  la  médecine  dans  l'éten¬ 
due  du  territoire,  non  pas  en  tant  que  médecin,  mais  parce 
que  l’exercice  de  toutes  les  professions  çst  libre  de  par  la 
constitution  mexicaine.  L’article  qui  établit  la  liberté  des 
professions  ajoute  que  le  gouvernement  pourra  en  réglementer 
l’exercice.  Ce  règlement  n’a  jamais  été  promulgué,  mais  la 
possibilité  de  cette  réglementation  reste  toujours  suspendue 
comme  une  menace  pour  les  médecins  étrangers  établis  dans 
ce  pays. 

Le  droit  d’exercer  la  médecine  ne  confère  pas  le  droit  de 
rédiger  des  actes  officiels;  par  exemple,  le  médecin  ayant  un 
diplôme  étranger  (français  ou  autre)  ne  peut  signer  un  acte 
de  décès,  ni  un  rapport  médico-légal. 

,Le  médecin  français  qui  ne  veut  pas  rester  dans  cette  situa¬ 
tion  extra-officielle  a  deux  choses  à  faire  : 

a.  Paire  revalider  ses  études,  et  il  acquiert  ainsi  le'titre  de 
docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Mexico  ; 

h.  Ou  fa’ire  enregistrer  son  diplôme  au  Conseil  supérieur 
d’hygiène,  et  il  peut  alors  signer  des  actes  officiels,  mais  n’a 
point  le  diplôme  de  la  Faculté  de  Mexico. 

Pour  faire  revalider  ses  études  le  diplômé  français  doit 
faire  les  démarches  suivantes  : 

1“  Présenter  au  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts,  les  certificats  relatifs  à  ses  éftides,  et  le  diplôme 


qui  en  a  été  la  conséquence,  le  tout  dûment  légalisé  par  les 
agents  diplomatiques  mexicains  en  France. 

2°  Joindre  à  ces  documents  une  demande  de  revalidation, 
et  un  certificat  délivré  par  le  consul  ou  le  ministre  français 
à  Mexico  constatant  l’identité  du  titulaire  du  diplôme. 

3“  S’il  est  prouvé  que  les  études  faites  par  le  requérant 
sont  équivalentes  à  celles  exigées  par  les  lois  mexicaines  pour 
obtenir  le  même  diplôme,  l’intéressé  n’aura  plus  qu’à  remplir 
les  formalités  que  les  mêmes  lois  établissent  pour  qu’un  Mexi¬ 
cain,  qui  a  terminé  ses  études,  puisse  recevoir  son  diplôme. 
Dans  le  cas  contraire,  il  devra  passer  des  examens  sur  les 
matières  qui  seraient  dans  les  programmes  des  études  au 
Mexique  et  qui  n'auraient  pas  été  l’objet  d’un  examen  en 
France. 

4“  Ce  règlement  s’applique  à  tous  les  étrangers  sauf  aux 
Espagnols.  Le  Mexique  a  avec  l’Espagne  un  traité  de  récipro¬ 
cité  qui  fait  que  le  docteur  en  médecine  espagnol  n’est  ténu 
qu’à  revalider  son  diplôme  et  non  ses  études. 

6“  Pour  faire  enregistrer  son  diplôme  au  Conseil  supérieur 
d’hygiène  publique,  le  docteur  en  niédecine  français  doit  le 
présenter  dûment  légalisé  par  les  agents  diplomatiques  mexi¬ 
cains  en  France  ainsi  qu’un  certificat  d’identité  délivré  par 
le  ministre  ou  le  consul  de  France  à  Mexico. 

Nicaragua.  —  Il  n’existe  pas  de  traité  entre  le  Nicara¬ 
gua  et  la  France  admettant  de  piano  la  validation  des  diplômes 
français  de  docteur  en  médecine  quoique  ces  diplômes  soient 
très  appréciés  au  Nicaragua.  Le  titulaire  d’un  diplôme  fran¬ 
çais  désireux  d’exercer  au  Nicaragua  devra  s’astreindre  aux 
formalités  suivantes  : 

i"  Le  diplôme  devra  être  authentiqué  par  le  consul  de  Nica¬ 
ragua  en  France  (du  département)  ; 

2”  Présenté  à  ce  secrétariat  pour  authentiquer  la  signature 
du  consul  ; 

3®  Présenté  à  la  Faculté  de  médecine  de  la  République  de 
Nicaragua.  Ces  formalités  remplies, on  devra  solliciter  l’examen 
de  la  Faculté  qui  délivre  l’autorisation  correspondante  pour 
l’exercice  professionnel. 

Les  personnes  ayant  obtenu  un  diplôme  dans  une  faculté 
étrangère  qui  désirent  appartenir  à  la  Faculté  de  médecine 
et  pharmacie  du  Nicaragua  doivent  d’abord  s’inscrire  à  cette 
Faculté.  Elles  se  présenteront  au  Comité  de  direction  en 
remettant  leur  diplôme  dûment  authentiqué;  si  le  Comité  l’ac¬ 
cepte,  il  décrétera  sa  validité  se  conformant  d’abord  aux 
traités  en  cours,  et  à  leur  défaut,  aux  dispositions  suivantes  : 

Les  citoyens  du  Nicaragua  naturels  ou  naturalisés,  titulaires 
d’un  diplôme  d’une  faculté  étrangère,  seront  inscrits  par  üne 
simple  décision  du  Comité  de  direction,  sur  la  seule  vue  du 
titre  authentique  et  sans  aucune  contribution.  Les  étrangers, 
qui  se  trouvent  dans  les  mêmes  conditions,  seront  inscrits 
après  avoir  satisfait  aux  examens  généraux  prescrits  par  la 
loi  et  après  paiement  des  droits  exigés. 

Les  certificats  d’études  et  d’examens  obtenus  dans  des 
Facultés  étrangères  correspondantes  confèrent  à  leur  titu¬ 
laire,  après  légalisation,  le  droit  d’être  examinés  à  n’importe 
quel  moment  dans  lesdites  branches. 

Panama..  —  Les  médecins  pourvus  du  diplôme  français 
de  docteur  ont  le  droit  d’exercer  la  médecine  à  Panama  à. la 
condition  de  se  soumettre  à  un  examen  qui  n’est,  en  réalité, 
qu’une  formalité  fiscale. 

En  effet,  les  droits  à  payer  pour  obtenir  l’autorisation 
nécessaire  représentent  environ  y5o  francs,  auxquels  il  con¬ 
vient  d’ajouter  25  francs  d’honoraires  par  professeur  exami¬ 
nateur,  soit,  pour  neuf  examens  :  225  francs. 

La  plupart  des  médecins  de  Panama  sont  étrangers;  tous 
ont  fait  leurs  études  dans  des  facultés  étrangères  des  Etats- 
Unis  ou  d’Europe,  le  pays  ne  possédant  pas  de  faculté  do 
médecine. 
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Paraguay.  —  Le  titulaire  d’un  diplôme  français  de  doc¬ 
teur  en  médecine  ne  peut  exercer  au  ï’araguay  qu’après  avoir 
procédé  à  la  validation  de  son  diplôme. 

Les  formalités  à  remplir  à  cet  effet  sont  leç  suivantes  : 
1  intéressé  doit  adresser  au  ministre  de  l’instruction  publique 
une  demande  en  vue  d’être  autorisé  à  passer  un  examen 
d  aptitude.  Cette  requête  est  rédigée  sur  une  feuille  de  pa¬ 
pier  timbré  de  la  valeur  de  vingt  piastres  et  accompagnée  du 
diplôme  régulièrement  légalisé  à  la  légation  ou  au  consulat 
général  de  France  à  Paris. 

Le  candidat  qui  a  subi  avec  succès  l’examen  est  autorisé 
à  exercer  la  médecine  après  avoir  acquitté  un  droit  fixe  de 
mille  piastres  papier. 

Pérou.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  médecine  ne 
confère  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  au  Pérou  qu’après 
les  formalités  suivantes  : 

i”  Le  candidat  doit  adresser,  au  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lima,  une  requête  accompagnée  de  son  diplôme 
de  médecin  et  d’un  certificat  d’identité  délivré  parle  ministre 
ou  par  le  consul  de  son  pays  ;  ces  documents  doivent  être 
dûment  légalisés  par  le  ministère  des  Affaires  étrangères  du 
Pérou. 

a”  Il  a  ensuite  à  verser  à  la  caisse  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  le  montant  des  droits  respectifs,  savoir  :  une  somme  de 
loi  livres  3oo,  valeur  des  inscriptions,  droits  d’examens  et 
diplôme,  dont  l’équivalent  est  d’environ  2  53o  francs. 

3°  Il  doit,  aux  jours,  qu’il  peut,  du  reste,  fixer  lui-même, 
passer,  devant  le  jury  nommé  par  le  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine,  cinq  examens  en  langue  espagnole,  sur  les  matières 
suivantes  : 

Premier  examen.  —  a.  Théorie  :  anatomie  descriptive  géné¬ 
rale,  normale  et  pathologique,  histologie,  physiologie  géné¬ 
rale  et  humaine  ;  b.  pratique  :  préparation  d’anatomie  topo¬ 
graphique  faite  sur  un  cadavre  et  accompagnée  de  la  descrip¬ 
tion  respective. 

Deuxième  examen.  —  a.  Théorie  :  pathologie  générale  et 
nosographie  interne  et  externe  ;  b.  pratique  :  exécution  d’une 
ou  de  deux  opérations  chirurgicales  sur  un  cadavre, 

Troisième  examen.  —  Examen  théorique  sur  l’histoire  natu¬ 
relle  médicale,  la  chimie  médicale  et  la  physique  médicale. 

Quatrième  examen.  —  Examen  théorique  sur  la  thérapeu¬ 
tique,  sur  la  médecine  légale,  la  toxicologie  et  l’hygiène. 

Cinquième  examen.  —  Examen  pratique  comprenant  l’exa¬ 
men  d  un  malade  (médecine,  chirurgie  et  accouchement  ;  dia¬ 
gnostic,  traitement  et  histoire  clinique). 

Les  examens  sus-mentionnés  doivent  se  passer  à  Lima. 
L’exercice  de  la  médecine  par  les  étrangers  au  Pérou  ne  les 
oblige  pas  à  la  naturalisation. 

San  Salvador.  —  Il  n’existe  pas  de  traité  entre  la 
France  et  la  république  de  San  Salvador  au  sujet  de  la  vali¬ 
dité  des  titres  proiessionnel.s.  On  doit  donc  appliquer  la  loi 
spéciale  en  la  matière  qui  exige  «  qu’on  s’astreigne  à  un 
examen  privé  et  un  autre  public  avec  présentation  de  thèse 
et  paiement  des  droits  respcctif.s  »  qui  sont  de  loo  piastres 
pour  l’inscription. 

Uruguay.  —  Le  diplôme  français  de  docteur  en  méde¬ 
cine  ne  confère  pas  le  droit  d’exercer  en  Uruguay. 

Les  diplômes  délivrés  par  les  universités  étrangères  ne  sont 
valables  qu’à  la  condition  d’être  revalidés  au  préalable  devant 
le  Conseil  de  l’enseignement  secondaire  et  supérieur. 

Pour  que  1  authenticité  des  diplômes  soit  reconnue,  ceux-ci 
doivent  être  revêtus  de  la  légalisation  du  consul  de  l’Uruguay 
compétent. 

Celui  qui  sollicite  la  revalidation  d’un  diplôme  devra  jus¬ 
tifier,  avan  t  tout,  de  son  identité  sur  la  déclaration  de  deux 
témoins  dignes  de  foi. 


I  Ces  formalités  remplies,  le  requérant  devra  verser  à  la  tré 
sorerie  de  l’université  la  somme  de  240  pesos  et  passer  un 
examen  général.  L’examen  de  la  revalidation  comprend  quaire 
examens  partiels  : 

1“  Un  examen  de  quarante-cinq  minutes  comprenant  • 
a.  une  épreuve  orale  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la  patho¬ 
logie  générale  et  l’anatomie  pathologique;  b.  une  épreuve  pra¬ 
tique  de  dissection  de  deux  heures; 

2“  Un  examen  de  quarante-cinq  minutes  comprenant  • 
a.  une  épreuve  orale  sur  la  physique,  chimie,  histoire  natu¬ 
relle  médicales  et  la  chimie  biologique;  b.  une  épreuve  pra- 
tique  consistant  en  une  reconnaissance  de  plantes  et  de  pro¬ 
duits  chimiques  médicaux; 

3”  Un  examen  d’une  heure  comprenant  :  a.  une  épreuve 
orale  sur  l’anatomie  topographique  et  les  opérations,  la  thé¬ 
rapeutique,  l’hygiène  et  la  médecine  légale;  b.  une  épreuve 
pratique  de  médecine  opératoire  (une  recherche  anatomique 
et  une  ou  deux  opérations)  ; 

4“  Un  examen  d’une  heure  sur  l’obstétrique  et  la  gynécolo¬ 
gie,  la  pathologie  médicale,  la  pathologie  chirurgicale  et  les 
cliniques  (examen  de  malades). 

Ces  examens  ont  toujours  lieu  en  espagnol.  Le  candidat 
qui  échoue  dans  l’une  des  matières  de  l’examen  ne  pourra 
en  passer  un  nouveau  que  trois  mois  après  au  minimum. 

Les  diplômes  présentés  à  la  revalidation  ayant  été  admis  et 
les  candidats  ayant  passé  avec  succès  l’examen  général,  les 
diplômes  sont  Inscrits  sur  un  registre  spécial  portant  le  titre 
de  «  Registre  d’inscription  des  diplômes  et  certificats 
étrangers  ».  L’inscription  contient  le  nom  du  candidat,  son 
âge,  son  lieu  de  naissance,  et  une  copie  intégrale  du  titre.  Le 
diplôme  original  est  rendu  à  l’intéressé  avec  une  note  signée 
par  le  recteur  et  le  secrétaire  constatant  la  revalidation. 

Vénézuéla.  —  Le  titulaire  du  diplôme  français  de  doc¬ 
teur  en  médecine  doit,  pour  pouvoir  exercer  sa  professionau 
Vénézuéla,  en  demander  la  validation  au  recteur  de  l’Univer¬ 
sité  en  joignant  à  sa  demande  son  diplôme  dûment  légalisé  et 
traduit  en  castillan.  Si  le  recteur  trouve  le  diplôme  conforme 
au  droit,  le  candidat  sera  appelé  à  passer,  l’un  après  l’autre, 
tous  les  examens  de  fin  d’année  comme  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  de  rUniversitéde  Caracas.  Ces  examens  seront  passés  en 
langue  castillane  ;  les  frais  sont  d’environ  t  800  francs.  La 
naturalisation  n’est  pa.s  demandée. 

00  JB  AIVrE 

Australie  méridionale.  —  Le  diplôme  français  de 
docteur  en  médecine  ne  permet  à  son  titulaire  d’exercer  en 
Australie  méridionale  qu’après  l’accomplissement  des  forma¬ 
lités  suivantes  devant  le  «  Medical  Board  »  : 

Le  diplôme  doit  être  visé  et  le  porteur  doit  justifier  de  son 
identité. 

Les  frais  d’immatriculation  sont  d’une  guinée  (26  fr.  zh). 

Il  est  surtout  essentiel  de  prouver,  à  la  satisfaction  du 
«  Board  »,  que  le  diplôme  produit  a  bien  été  obtenu  parle 
postulant,  après  avoir  étudié,  pendant  quatre  années  au 
moins,  dans  une  école  de  médecine  ou  une  üniversité  recon¬ 
nues  ;  le  requérant  doit,  en  outre,  fournir  la  preuve  qu’il  a 
bien  le  droit  d’exercer  la  médecine  dans  le  pays  où  il’ a 
obtenu  son  diplôme.  La  naturalisation  est  absolument  facul¬ 
tative.  Le  «  Medical  Board  »  ne  fait  subir  aucun  examen. 

Australie  occidentale.  —  Nul  ne  peut  exercer  la 
médecine  en  Australie  occidentale  s’il  n’est  enregistré  parle 
Conseil  médical  (Medical  Board). 

Pour  obtenir  cet  enregistrement,  il  faut  remplir  certaines 
conditions.  Voici  celles  qui  peuvent  intéresser  le  titulaire 
d’un  diplôme  français  de  docteur  en  médecine  : 
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«produire  un  diplôme  justifiant  que  le  grade  de  docteur 
en  médecine  a  été  obtenu,  après  examen  régulier,  dans  une 
université  reconnue. 

prouver  qu'on  est  un  praticien  légalement  qualifié,  enre¬ 
gistré  dans  le  Royaume-Uni  de  Grande-Bretagne  et 
d’Irlande. 

Fournir  un  certificat  de  bonne  vie  et  mœurs.  » 

Queensland.  —  Le  titulaire  d’un  diplôme  de  docteur  en 
médecine  ayant  le  droit  d’exercer  en  France,  peut  exercer 
également  dans  le  Queensland.  Les  formalités  à  remplir  sont 
les  suivantes  : 

1“  Etre  un  résident  de  Queensland  ;  2“  produire  un  diplôme 
prouvant  sa  qualité,  ainsi  qu’une  photographie  munie  de  sa 
signature  légalisée  ;  3"  signer  une  déclaration  ;  4“  adresser 
une  demande  au  «  Medical  Board  »,  qui,  s’il  est  satisfait 
par  les  titres  produits,  l’immatricule  comme  médecin  exer¬ 
çant  dans  le  Queensland,  aux  termes  du  «  Medical  act  » 
de  1867. 

Il  y  a  ni  examen  à  passer,  ni  droits  à  payer,  mais  le 
«  Medical  Board  »  n’est  pas  obligé  d’immatriculer  les  pos¬ 
tulants. 

Nouvelle-Galles  du  Sud.  — Le  titulaire  d’un  diplôme 
de  docteur  en  médecine,  s’il  est  de  nationalité  étrangère,  doit 
prouver  au  «  Medical  Board  »  de  l'État  qu’il  a  suivi  un  cours 
régulier  d’études  médicales,  qu’il  a  passé  au  moins  cinq  ans 
dans  une  école  de  médecine,  et  qu’il  a  reçu,  après  un  examen 
ofGciel,  d’une  université,  d’un  collège,  ou  de  tout  autre  corps 
dûment  reconnu  à  cet  effet  dans  son  pays  d’origine,  un 
diplôme  ou  un  titre  qui  lui  permette  d’exercer  la  médecine 
dans  ledit  pays. 

Les  formalités  à  remplir  pour  avoir  la  permission  d’exercer 
sont  les  suivantes  : 

1°  Adresser  une  demande  personnelle  au  secrétaire  du 
«  Medical  Board  »  cinq  jours  au  moins  avant  une  des  réunions 
de  ce  corps.  Faire  sur  un  formulaire  spécial  une  déclaration 
au  sujet  des  études  qu’on  a  faites.  Le  postulant  doit  ensuite  se 
présenter  en  personne  devant  la  Commission  (Board),  muni 
de  son  diplôme  et  de  toutes  les  pièces  susceptibles  de  prouver, 
d’une  façon  qui  paraisse  satisfaisante  à  ladite  commission, 
qu’il  a  suivi  le  curriculum  d’études  nécessaires  ;  il  doit  fournir, 
en  outre,  sa  photographie,  signée  de  sa  propre  main. 

2°  Il  n’y  a  pas  d’examen  à  passer;  cependant,  le  «  Board  » 
a  le  droit  de  faire  passer  un  examen,  s’il  le  juge  nécessaire. 

3“  Il  n’existe  pas  d’immatriculation,  ni  de  droits  à  payer. 

4°  La  naturalisation  n’est  pas  exigée. 

Nouvelle-Zélande.  —  Le  diplôme  français  de  docteur 
en  médecine  ne  confère  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  en 
Nouvelle-Zélande  qu’après  les  formalités  suivantes  : 

Un  médecin  français  qui  désire  exercer  sa  profession 
dans  ce  pays  doit  avant  toute  chose  s’adresser  au  gouverne¬ 
ment  en  vue  d’obtenir  l’enregistrement  de  son  diplôme.  Après 
examen  de  sa  demande,  le  «  gouverneur  du  Conseil  »  décide 
si  l’université  ou  la  faculté  qui  a  délivré  le  diplôme  en 
question  peut  être  considérée  comme  égale  au  point  de  vue  du 
statut  à  l’Université  de  la  Nouvelle-Zélande.  Pour  que 
sa  demande  soit  admise  à  l’examen  susvisé,  le  requérant 
doit  prouver  qu’il  a  suivi  un  cours  d’études  médicales  pendant 
cinq  ans  et  qu’il  est  établi  en  Nouvelle-Zélande. 

Toute  demande  est  susceptible  d’être  écartée. 

Lorsque  la  validité  d’un  diplôme  est  admise,  le  requé¬ 
rant  n’a  plus  qu’à  faire  enregistrer  cette  pièce,  formalité  qni 
confère  à  son  titulaire  le  droit  d’exercer  dans  l’étendue  de  la 
colonie.  Les  divers  droits  à  payer  pour  l’accomplissement  de 
cette  formalité  s’élèvent  à  la  somme  de  deux  guinées  (53  fr.  5o). 

Au  cas  où  un  diplôme  émanant  d’une  faculté  étrangère  ne 

seç'ait  pas  considéré  corarne  suffisant,  son  n’aurait 


d’autre  latitude  que  de  se  présenter  en  personne  à  l’Université 
de  la  Nouvelle-Zélande  afin  d’y  subir  l’examen  final  de  docteur 
en  médecine  et  s’il  passait  cet  examen  avec  succès  il  serait, 
admis  à  faire  enregistrer  son  diplôme. 

Les  droits  à  payer  dans  ce  dernier  cas  sont  les  suivants  : 

Droits  d’examen  :  5  livres  5  shillings,  soit  i33  fr.  90;  droits 
d’enregistrement  :  a  livres  2  shillings,  soit  53  fr.  5o.  Total  : 

7  livres  7  shillings,  soit  187  fr.  40. 

Il  n’est  pas  nécessaire  d’être  naturalisé  pour  exercer  la 
médecine  en  Nouvelle-Zélande. 

Tasmanie.  —  Toute  personne  pouvant  exercer  la  méde¬ 
cine  en  Grande-Bretagne  et  Irlande  peut  exercer,  aux  mêmes 
conditions,  en  Tasmanie. 

Un  des  articles  du  règlement  stipule  que  tout  praticien 
légalement  qualifié,  enregistré  dans  le  Royaume-Uni  de  la 
Grande-Bretagne  et  d’Irlande  et  qui  certifiera  que  son  titre  a 
été  dûment  obtenu  dans  une  université  reconnue  sera  autorisé 
a  être  enregistré  comme  médecin  praticien  légalement  qualifié 
et  recevra  du  Conseil  un  certificat  de  qualification. 

Victoria.  —  Depuis  1898,  il  n’est  plus  nécessaire  d’être 
sujet  britannique  (par  naissance  ou  par  naturalisation)  pour 
être  admis  à  pratiquer  la  médecine  en  Victoria.  Tout  titulaire 
d’un  diplôme  délivré  par  une  faculté  étrangère  reconnue  par 
l’Université  de  Melbourne  et  usant  de  réciprocité  peut  solli¬ 
citer  et  obtenir  son  admi.ssion  «  ad  eumdem  gradum  »,  c’est- 
à-dire  l’assimilation  de  son  diplôme  à  celui  du  même  ordre 
que  délivre  cette  université. 

La  demande  doit  être  adressée  au  chancelier  de  l'univer¬ 
sité,  qui  la  transmet  pour  l’examen  au  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine;  ce  dernier,  après  avis  du  Conseil  des  professeurs 
accorde  ou  refuse  l’équivalence.  Le  Conseil  des  professeurs 
est  en  droit  d’exiger  que  le  candidat  subisse,  à  sa  satisfaction, 
certains  examens  complémentaires. 

Les  frais  d’admission  «  ad  eumdem  gradum  »  pour  le  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine  s’élèvent  à  10  livres  10  shil¬ 
lings. 


VARIÉTÉS 


LA  KESPONSABILITÉ  ATTÉNUÉE  DES  INCULPÉS 

L’autre  soir,  à  l’Ecole  des  hautes  études  sociales,  éloquente 
conférence  du  professeur  Grasset  surl’unedes  questions  qu’il 
a  le  plus  étudiées  ;  la  responsabilité  atténuée  des  inculpés.  On 
sait  que,  pour  lui,  entre  les  sains  d’esprit  et  les  fous,  il  y  a 
place  pour  tout  un  groupe  d’individus  qui  ne  sont  ni  tout  à 
fait  fous,  ni  tout  à  fait  normaux,  et  que,  suivant  les  cas,  on 
appelle  déséquilibrés,  fous  lucides,  fous  intermittents,  demi- 
fous.  Ce  sont  incontestablement  des  malades  :  tous  leurs  actes 
le  montrent.  Or  ils  sont  en  marge  du  code.  La  loi  ne  les  con¬ 
naît  pas.  Lorsqu’il  faut  les  juger,  l’embarras  est  extrême.  Les 
magistrats  s’en  prennent  alors  à  la  notion  de  responsabilité 
atténuée,  qu’ils  chargent  de  tous  les  péchés  d’Israël.  «  Quand 
donc,  s’écrient-ils  avec  M.  P.  Baudin,  se  décidera-t-on  à  ouvrir 
des  asiles  d’aliénés  aux  aliénistes  et  à  n’admettre  la  psychia¬ 
trie  au  prétoire  que  dans  ses  rares  intervalles  de  lucidité?  » 

Il  est  vrai  qu’à  la  magistrale  conception  du  professeur 
Grasset,  les  critiques  n’ont  pas  fait  défaut.  Le  mot  de  respon¬ 
sabilité  a  été  particulièrement  attaqué.  Pour  certains  alié¬ 
nistes,  parler  de  responsabilité,  c’est  se  lancer  en  pleine 
métaphysique,  c’est  «  discuter  avec  minutie  de  l’inconnais¬ 
sable  ».  Objection  sérieuse,  si  la  question  de  la  responsabilité 
reste  liée  à  celle  du  libre-arbitre,  caduque,  au  contraire,  si, 
avec  l’auteur,  on  définit  le  mot  médicalement,  de  façon  à  lui 
enlever  tout  parfum  de  roo^en  â^e  et  d’inquisition.  Est  fe?» 
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poiiSable^  tout  individu  qui  a  le  cerveau  normal.  Grâce  à  cette 
définition,  on  peut  parler  de  responsabilité  sans  porter 
atteinte  à  la  liberté  de  conscience  de  personne. 

Le  mot  a«é«tté  n’a  pas  été  plus  épargné.  Que  d’assauts  d’es¬ 
prit  en  son  honneur  !  M.  Anatole  France  prête  à  un  médecin  les 
propos  suivants  :  «  Mes  confrères  légistes  ont  des  procédés 
pour  reconnaître  les  responsabilités  pleines  et  celles  aux¬ 
quelles  il  manque  un  ou  plusieurs  quartiers.  »  —  «  On  est 
responsable  ou  on  ne  l’est  pas,  déclare  un  autre,  et  il  est  diffi¬ 
cile  d’admettre  qu’il  y  ait  des  tiers,  des  quarts  ou  des  dixiè¬ 
mes  de  responsabilité,  qu’il  puisse  y  avoir  des  parts  de  res¬ 
ponsabilité  comme  il  y  a  des  parts  de  sociétaire,  à  la  Comédie- 
Française.  »  —  «  Si  le  demi-fou  est  condamné  à  mort, 
interroge  cet  autre,  le  guillotinera- t-on  à  moitié  ?  »  Tout  doux. 
Messieurs,  il  faut  que  vous  soyez  bien  à  court  d’arguments 
pour  vous  contenter  d’aussi  pauvres  plaisanteries.  Quoique 
vous  en  ayez,  l’existence  des  demi-fous  n’est  pas  niable,  et  vos 
sarcasmes  ne  prévaudront  point  contre  elle. 

Plus  sérieuses  sont  les  objections  suivantes.  1“  La  détermi¬ 
nation  du  degré  de  responsabilité  ne  concerne-t-elle  pas  plutôt 
les  magistrats  que  les  médecins  ?  Non,  parce  que,  pour  juger 
en  connaissance  de  cause,  il  ne  suffit  pas  d’avoir  des  clartés 
de  tout.  Il  est  indispensable  d’être  en  possession  de  connais¬ 
sances  que,  seuls,  les  médecins  ont  acquises,  a»  Si  l’on  accepte 
la  notion  de  responsabilité  atténuée,  ne  va-t-on  pas  l’étendre 
à  l’excès  P  Non  encore,  si  l’on  confie  l’examen  mental  des  in¬ 
culpés  aux  seuls  médecins.  En  agissant  ainsi,  aucun  empié¬ 
tement  d’attributions,  aucune  confusion  de  pouvoirs,  mais 
plus  de  logique  et  d’équité.  3"  La  théorie  de  la  responsabilité 
atténuée  ne  doit  pas  sortir  du  domaine  médical:  elle  n’intéresse 
pas  la  société.  C'est  ce  qu’exprime  M.  Faguet  dans  une  plai¬ 
santerie  toute  saupoudrée  de  sel  attique  :  «  Les  demi-fous,  je 
m’en  f...,  ou,  plutôt,  je  m’en  demi-f...!  »  Objection  injuste, 
cruelleen  ses  conséquences.  Si  la  société  ne  tient  pas  compte  de 
la  responsabilité  atténuée,  si  elle  applique  la  loi  commune  à  ces 
infirmes  de  l’esprit,  elle  méconnaît  le  premier  de  ses  devoirs  : 
l’assistance  aux  malades.  Il  ne  lui  reste  plus  qu’à  ressusciter 
les  pratiques  abominables  du  passé,  à  jeter  les  avortons  dans 
l’Eurotas,  à  étouffer  les  personnes  enragées  entre  deux  mate¬ 
las,  à  laisser  mourir  les  vieillards.  4“  En  admettant  la  théorie  de 
la  responsabilité  atténuée,  vous  réservez  toutes  vos  faveurs  aux 
criminels.  A  eux  toutes  les  sympathies,  à  eux  toutes  les  mani¬ 
festations  de  la  plus  généreuse  pitié.  Les  victimes  ne  viennent 
qu’après.  MM.  les  assassins  commencent.  Or,  la  société  ne 
doit-elle  pas,  avant  tout,  se  défendre  ?  Mais  c’est  que  justement, 
dans  l’état  actuel  de  la  législation,  elle  n’est  pas  défendue  !  Car, 
de  deux  choses  l'une  :  ou  le  magistrat  déclare  l’inculpé  irres-  , 
ponsable  et  l’acquitte,  ou  il  lui  accorde  le  bénéfice  des  circons¬ 
tances  atténuantes  et  ne  le  condamne  qu’à  une  courte  peine. 

De  ces  deux  solutions,  la  première  est  illégale;  la  seconde,  j 
avec  sa  «  poussière  de  pénalité  »,  insuffisante;  la  meilleure 

Force  est  donc  de  compléter  la  loi,  d’y  introduire  la  notion 
médicale  de  responsabilité.  Dans  chaque  cas,  le  médecin  déter¬ 
minera,  autant  que  faire  se  peut,  le  degré  de  responsabilité, 
et,  en  cas  de  responsabilité  atténuée,  prononcera  l’internement 
des  inculpés  dans  des  asiles  spéciaux  où  ils  seront  gardés  tout 
le  temps  nécessaire.  Les  ignorants  ont  raillé  cette  idée  de 
l’asile-prison  sans  se  rappeler  le  multa  renascentur  du  poète. 

La  Bastille  était-elle  autre  chose  qu’un  lieu  de  «  retraite  »  ■ 

obligatoire  pour  déséquilibrés  ?  Toutes  les  araignées  n’y  cou¬ 
raient  pas  sur  les  murs.  N’y  a-t-il  pas  là  une  idée  dont  la  cri¬ 
minologie  moderne  pourrait  faire  son  profit?  En  tout  cas,  que 
la  Société  se  hâte  !  Elle  ne  peut  se  désintéresser  plus  long¬ 
temps  de  la  question  des  irresponsables  et  des  demi-respon¬ 
sables.  Il  importe  qu’elle  se  défende  contre  eux,  qu’elle  les 
défende  contre  eux-mêmes.  C’est  pour  elle  un  droit  et  un 
devoir.  b.  gayard.  i 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  28  AVRIL  AU  3  MAI  1913 


;  EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  28  avril,  à  une  heure.  —  i®’’  (oral,  i'*,  2“  et  3*  sé¬ 
ries). 

j  5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu. 

\  5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  29  avril,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i'®,  2®  et  3®  sé¬ 
ries). 

=  4®.  _ 

i  5' (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  et  2®  séries). 

•  Mercredi  30  avril,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i®®,  2®  et  3*  sé-, 

3®  (oral,  2®  partie,  i'®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

Vendredi  2  mai,  à  une  heure.  —  i“®  (oral,  i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie,  i®®,  2®,  3®,  et  4®  séries). 

;  5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  3  mai,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i'®,  2',  3®  et 
i  4®  séries), 
i  3®  (oral,  2®  partie). 

'  5®  (2®  partie),  Beaujon  (i'®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Beaujon. 

!  THÈSES 

Mercredi  30  avril,  à  une  heure.  —  M.  Nory.  Rupture  du 
I  tendon  du  quadriceps.  (MM.  Reclus,  président;  Legueu, 
i  Pierre  Duval  et  Proust.)  — M.Majour.  Contribution  à  l’étude 
:  des  sarcomes  aponévrotiques.  (MM.  Reclus,  président;  Le- 
:  gueu,  Pierre  Duval  et  Proust.)  — '  M.  Grodvolle.  Volvulus 
i  du  cæcum.  (MM.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et 
,  Proust.)  —  M.  Paul  Auguste.  L’urétroscopie.  (MM.  Legueu, 

)  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Proust.)  —  M.  Godard. 

■  Etude  sur  la  contamination  des  huîtres  et  l’action  épuratrice 
;  de  la  stabulation.  (MM.  Roger,  président;  Delbet,  Macaigne 
)  et  Ombrédanne.) — M.  Letnikoff.  La  tarsalgie  des  adoles- 
,  cents  n’est  pas  une  tuberculose  atténuée.  (MM.  Delbet,  pré¬ 
sident;  Roger,  Macaigne  et  Ombrédanne.) 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN 


ÜRASEPTINEROGIER’^r 

la  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires, 


Contre  le  nervosisme,  if  Sirop  GÉLI  NE  AU 

OFFEE  AU  PRATICIEN  TOUTE  GARANTIE,  TOUTE  SÉCURITÉ 

Hypnotique  puissant  ret  ommandé  au  corps  ûiédical, 

OUATAPLASME  ^ 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PAàîS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSËÏTÉ,  I7. 
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RECONSTITUANT 

DtJ 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phûspho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


L’INTERMÉDIAIRE  DES  MÉDECINS 

12,  rue  de  Moscou,  Paris,  VIII».  —  D»  M.  Bouet. 

Ren>eiffnem.enU  de  toute  nature. 
Recouvremy’'  d’honoraires.  Avances  sur  honoraires. 
De  9  h.  1/2  à  midiet  de  3  à  5  h.  Tél.  ;  292-92. 


ANTISEPTIQUE  ANALSËSigUE  HEMOSTATIQUE 

qésodorisanT-CYTopustiquE  Général 

IËRArOI^STlQUB‘/>mi4'//if ÜE 
PLAIES  fiRÛHJRES  SUPPURATIONS  ETC 
- ty/(/Z£r  fiRBIOBlE  ET  na  pH'i? 


PEPSIQUE! 

Dispepsies.  anorexies  voiui88eaients,etc. 
Paris.  Collin  et  0*6,  49,  r.  de  Maubeu(fe.  et  Phi'*. 


à  la  glycérine  solidifiée 


ICACHET  CEPEI 


CREiL 


IMÎGRAÎ  N  ESI 


CURE  DE 


^RINAIRE.S.*^ 

GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 


XiMPOr'ROCHE 


RANSEMENT  GYNÉCOLOGIQUE 


Kf 


IDEAL 


THIGÉNOL"  ROCHE' 

ou  à  tous  autres  médicaments 


te  Tampol  '  Roche  •  étant 
en  place,  les  secrétions 
vaginales  dissolvent  la 

felatine  et  la  laine 
écomprimee  s'échappe 
dans  tous  les  s'ens.réalisant 
un  tamponnement  parfait 


.e  Tampoî  Roche  ' 
est  constitué  par  un  ovule 
médicamenteux  derrière 
lequel  est  comprimée  une 
certaine  quantité  de  laine 
asepticfue  contenue  dans 
une  capsule  de  gélatine 


la  Boite  de  6.  frs  6. 

Echantillon:  F.Hofpmann-  La  Roche  a,  Cs 
21  Place  dn  Vosges,  Paris ^ 
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ESTOMAC!  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTERITE 

CHEZ  L’ENFA.NT  ^ 

CHEZ  L’AHXJLTE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAI  ELEMENT  MINÉRALISÉEelGAZEUSE 

Ensoi  gratuit  d' Echantillons  et  'de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE:S3,BouDHaassniann,Paria(9’).ré/épl,.227.7e. 
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STR8PHANTUS 


_  - les  qs’oBt  été  (sites  les  obsent. 

P  tlOBS  discutées  à  l’Académie  en  1SS9,  elles  prouTsat 
■  qu*  8  à  4  par  jour  donnent  nne  dtarèae  rnplda 
1  (Clivent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
•  ASVSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  CDÈMEI 
E  Cardiopathies  du  EntantsetVieiUarda,  lit, 
nw.»  _J  intolérance,  ni  Tasoconstristloi 


S  GRANULES  DE  CATILLON 

{•«SiiEHIECnEB™! 

B  TONIQUE  OU  CŒUR  PAR  EXOELLENOB 

f  NON  DIURÉTIQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

E  lembn  di  Stroehaiitni  loot  inertei  :  lu  teiitnni  mt  iolUllii 
B  Exlifer  la  signature  CATILLON,  Prix  de  i’Aeadimls,  ' 
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COQUELUCHE 


ETABLISSEMENT  de  SAIMT-GALMIER  (Loire) 


SOURCEBADOIT 


lOlIillioiiSdiEoiitBiflgi 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale  Déclarée  a’intérôt  PubUs 

Lia  plus  Liég-ère  à,  l’Elstom^  o  oéortt  du  12  Août  1297. 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


1  Reconstituant  générai.aussi  énergique  qu’inoffensif, estau  phosphore  ceque  lecacodyiate  est  à  l’arsenic  | 

J;^g«£a^^£a£SKie£M_mpot^es.-LiTTÉnATURE.EcH<NTiLLONs:I.aboratoire.39,Bued'Amsterdam,PARiS.  | 
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GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE  . 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


^  ^  Sédatif de  l'H^^ 

VtrûniTtxei 


I  DOSES  <  -ANTISPASMODIQUE:  2 cuillerées  à  café 
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(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Admissibilité.  —  MM.  Harvier,  i4  -U  i4  =  28  j  Tré- 
molières,  i4  i/'a  -|-  i  i  =  25  1/2;  Courcoux,  i3  1/2  -f-  1 1 
=  24  1/2;  Rivet,  Il  +  i3  =  24  ;  Abrami,  i3  n  =  2/ 
Vincent,  ii  +  i3  =  24;  Laederich,  12  1/2  -f  11  =  23  i/; 
Faure-Beaulieu,  14  +  9  —  Gougerot,  ii  n  —  2  . 
Paisseau,  ii  -f-  10  =  21;  Israëls  de  Jong,  9  -4-12  =  21;  Fies- 
singer,  1 3  i /2  7  =  20  i /2  ;  Boidin,  1 2  -|-  8  =  20  ;  Ameuille, 

12  -1-  8  =  20;  Brulé,  12  -4-  8  =  20;  Lévi-Valensi,  n  -f  9 
=  20;  Darré,  12  1/2  -f  7  =  19  1/2;  Armand-Delille,  lo  9 
=  iq  ;  Louste,  q  -f-  10  =  19  ;  Baudoin,  8  1 1  =  19;  Sézary, 

7  -4-  12  =  19;  Laroche,  ii  -{-  8  =  19;  WeiUM.-P .),  8  -f-  n 

=  19;  Villaret,  7  1/2  -f-  n  =  18  1/2;  Milhit,  5  i3  1/2 
=  181/2;  Chiray,  10-4-8=18;  Monnier-Vinard,  9  -f  9 
=  18;  Salomon,  i3  -4-  5  =  i8;Foix,  ii  -f  7=  18  ;  Malloizel, 
9-4-8=17;  Lemaire  (H.),  9-4-8=  17;  Ramond,  9 -j- 8 
=  17  ;  Debré,  1 1  -(-6  =  17;  Esmein,  10  -j-  7  =  17;  Lian, 
i3-4-4=  17  ;  Paillard,  8  -j- 9  =  17;  Chabrol,  li  5  =  16; 
Faroy,  8  -j-  8  =  16;  Halbron,  ii  1/2  -j-  4  =  1/2  ;  Tixier, 

8  1/2  +  7  =  i5  1/2  ;  Voisin^  10  -f-  5  =  i5;  Froin,  6  -|-  9 
=  i5  ;  Lipmann,  9  -|-  6  =  i5 ;  Lévi  (F.),  9  -j-  8  =  1 5. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  18  avril.  —  MM.  Guimbellot  et  Ber¬ 
ger,  i4;  Sauvé,  i3. 

Dans  la  séance  du  16  avril,  M.  Küss  a  obtenu  la  note  24. 


FACULTÉ  DB  MÉDECINE  DB  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT.  —  Epreuve  orale  d’anatomie.  —  MM.  Barbet,  16; 
Sorel,  i5;Métivet,  18;  Moure  etPascalis,  17;  Wolfromm,  iG; 
Gruet  et  Mornard,  17;  Mock,  i5;  Leveuf,  16. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  POUR  l’aGRÉGA- 
TiON.  —  Sont  nommés  présidents  des  jurys  des  concours 
d’agrégation  des  Facultés  de  médecine  qui  s’ouvriront  aux 
mois  de  mai  et  de  juin  1913  : 

Section  d’anatomie  :  M.  Debierre,  professeur  d’anatomie  à 
la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université 
de  Lille. 

Section  de  physiologie  ;  M.  Morat,  professeur  de  physio¬ 
logie  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Lyon.  _  ,  .  ,  c-  1 

Section  de  physique  biologique  et  médicale  :  M.  Sigalas, 
professeur  de  physique  pharmaceutique,  agrégé  de  physique 
à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Bordeaux.  _  _ 

Section  de  médecine  générale  :  M.  Déjerme,  professeur  de 
clinique  des  maladies  du  système  nerveux  à  la  Faculté  de 
médecine  de  l’Université  de  Paris. 

Section  des  maladies  mentales  :  M.  Debove,  professeur  de 
clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université  de 
Paris. 

Section  d’ophtalmologie  :  M.  Lagrange,  professeur  de 
clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux. 

Section  de  chirurgie  générale  :  M.  Gross;  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Univer¬ 
sité  de  Nancy. 

Section  d’histologie  :  M.  Tourneux,  professeur  d  histologie 
à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Toulouse. 

Section  de  chimie  biologique  et  médicale  :  M.  Lambling, 
professeur  de  chimie  organique  à  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine -et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lille. 

Section  de  parasitologie  et  sciences  naturelles  appliquées 
à  la  médecine  :  M.  Blanchard,  professeur  de  parasitologie  et 
histoire  naturelle  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris. 

Section  d’obstétrique  :  M.  Ribemont-Dessaighe,  professeur 
de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris. 

Section  d’anatomie  pathologique  :  M.  Pierre  Marie,  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Paris. 

Section  de  pharmacie  :  M.  Gérard,  professeur  de  phar¬ 
macie  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Lille. 

_ Liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  au  concours. 

_ Section  de  physique  biologique  et  médicale  (3  places, 

5  mai  i9i3).  —  Académie  de  Bordeaux  :  MM.  Réchou,  Roques, 
Spéder. 

Académie  de  Montpellier  :  M.  Marquès. 

Académie  de  Toulouse  :  MM.  Bernardin,  Escande. 

Section  des  maladies  mentales  (i  place;  5  mai  igi3j. 
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EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  : 


BB 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilité^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de  | 
la  grossesse,  Vomissements,  I 
Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
aménoi^i^s.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
piasculin.  Sénilité,  etc.) 


HÉNOCRINOL 


I Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


iM!  I] 


THYROLA 


iHlïïi 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


I Lipoïde  homostimu- 
laut  de  la  thyroïde. 


t  Lipoïde  homostimu- 
lant  extrait  du  rein. 


Envoi  Echantillons  et  Bifoliog-rapLie 

S  sur*  demandLe  | 

i 

1  Pour 
1  Entants 

APAINE  TRO 

POUVOIR  DIOES 

tSirop  de  Papaïne 

GASTRO-ENTERITES 

NOURRISSONS 

Une  demie  ou  une  cuillerée  à  café  avant  ou  après 
chaque  repas  ou  tétée* 

A  souvont  réussi  api^s  échec 
de  toute  autre  médicatioum 

UETTE-PERRET  1 

>TIF  ÉNERGIQUE  ( 

1  i  Mxîr,  Sirop,  Cachets  i 

1  UllllP  1  Digère  les  produits  azotés,  quelle  que  soit  1 

1  1  Iftll  1  réactioo  de  /'estomac,  acide,  neutre  ou  . 

1  1  alcaline.  —  ( 

1  lôo  /  INXHCA.TZONS  : 

/  TOUTES  LES  FOIS  ( 
ArlllIfSo/  QUE  «-’OW  DIGÈRE  MAL  / 

1  llll  U  1  In  A  1  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  :  ' 

1  1  CACHETS®TROUElrE?PERR^T®ir£APApïlffi 

La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

Di.A.sar.A.ES]É:E: 

FOUDRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LITILLES. 


C’est  donc  un  âliment  complet  j 
et  entièrement  assimilable,  qui,  l 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu/ 
les  plus  grands  services  à  tous  j 
ceux  qui  l’ont  employé. 

Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d'emploi:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  an  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

I  5^  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON  1 


TROIIETTE,  15,  Rue  des  ImmeuMes-Industriels,  PARIS.  —  Vente  rÉglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  hénéfice  normal 
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Académie  de  Bordeaux  ;  MM.  Abadie,  Anglade^  Galtier, 
Perrens. 

Section  d’anatomie  et  d’embryoeogie  (3  places;  5  mai 

,3j_  —  Académie  d’Aix  :  M.  Gorsy. 

Académie  de  Bordeaux  :  MM.  Perron,  Puyhaubert. 

Académie  de  Paris  :  MM.  Delmas  et  Picqué. 

Académie  de  Toulouse  :  M.  Bourguet. 

Section  DE  PHYSIOLOGIE  (4  places  ;  5  mai  igiS).  —  Acadé¬ 
mie  de  Bordeaux  :  MM.  Delaunay,  Moulinier. 

Académie  de  Lille  :  M.  Battez. 

Académie  de  Lyon  :  MM.  Sarvonat,  Tournade. 

Académie  de  Montpellier  :  M.  Lisbonne. 

Académie  de  Paris  :  MM.  Dorlencourt,  Lassablière,  Le 
Play,  Régnier. 

Académie  de  Toulouse  :  MM.  Lafon,  Soula. 

Section  DE  MÉDECINE  générale  (21  places;  £  mai  igiS.) 
_  Académie  d’Alger  :  MM.  Aubry  (Alger),  Gillot  (Alger), 
Raynaud  (Alger). 

Académie  de  Bordeaux  :  MM.  Creyx  (Bordeaux),  Desquey¬ 
roux  (Bordeaux),  Dupérié  (Bordeaux),  Lande  (Bordeaux), 
Lautier  (Bordeaux),  Leuret  (Bordeaux),  Mauriac  (Bordeaux), 
Micheleau  (Bordeaux),  Pierre-Nadal  (Bordeaux). 

Académie  de  Lille  :  MM.  Leclercq  (Lille),  Pierret  (Lille). 

Académie  de  Lyon  ;  MM.  Bonnamour  (Lyon),  Bouchut 
(Lyon),  Chalier  (Lyon),  Gordier  (Lyon),  Grémieu  (Lyon), 
Dufourt  (Lyon),  Favre  (Lyon),  Froment  (Lyon),  Gardère 
(Lyon),  Nové-Josserand  (Lyon  et  subsidiairement  toutes  les 
autres  facultés),  Pallasse  (Lyon),  Piéry  (Lyon),  Rebattu 
(Lyon  et  subsidiairement  toutes  les  autres  facultés),  Roubier 
(Lyon  et  subsidiairement  toutes  les  autres  facultés),  Savy 
(Lyon),  Thévenot  (Lyon). 

Académie  de  Montpellier  :  MM.  Anglada  (Montpellier  et 
subsidiairement  Bordeaux  et  Toulouse),  Boudet  (Montpellier), 
Gaujoux  (Montpellier),  Rimbaud  (Montpellier),  Roger  (Mont¬ 
pellier  et  subsidiairement  Toulouse  et  Bordeaux),  Salager 
(Montpellier). 

Académie  de  Nancy  :  MM.  Gelma  (Lille  et  subsidiairement 
toutes  les  autres  facultés),  Hanns  (Nancy  et  subsidiairement 
toutes  les  autres  facultés  de  province),  Parisot  (Nancy). 

Académie  de  Paris  :  MM.  Abrami  (Paris),  Aubertin  (Paris), 
Armand-Delille  (Paris  et  subsidiairement  toutes  les  autres 
facultés),  Babonneix  (Paris),  Baudouin  (Paris),  Bénard  (Paris), 
Boidin  (Paris),  Bory  (Paris),  Brulé  (toutes  les  facultés),  de 
Brunei  de  Serbonnes  (Paris),  Gawadias  (Paris),  Ghabrol 
(Paris),  Ghiray  (Paris),  Glaret  (Paris),  Glere  (Paris),  Glunet 
(Paris),  Grouzon  (Paris  et  subsidiairement  toutes  les  autres 
facultés),  Darré  (Paris),  Debré  (Paris),  Descomps  (Bordeaux), 
du  Castel  (Paris),  Duvoir  (Paris),  Esmein  (Paris),  Page 
(Alger),  Faure-Beaulieu  (Paris),  Feuillié  (Paris),  Fiessinger 
(Paris),  Flandin  (Paris),  Foix  (Paris),  Froin  (Paris),  Garnier 
(Paris),  Gaultier  (Paris  et  subsidiairement  toutes  les  autres 
facultés),  Giroux  (Paris),  Grenet  (Paris),  Halbron  /Paris), 
Harvier  (Paris),  Herscher  (Paris),  Israëls  de  Jong  (Paris), 
Joltrain  (Paris),  Jomier  (Paris),  Jumentié  (Paris),  Laederich 
(Paris),  Lafiorgue  (Toulouse),  Lagane  (Paris),  Laporte  (Tou¬ 
louse),  Laroche  (Paris),  Lemaire  (Paris),  Lemierre  (Paris), 
Lereboullet  (Paris) ,  Lévy  (Paris',  Lévy  Franckel  (Bordeaux 
et  Toulouse),  Lévy-Valensi  (Paris),  Lian  (Paris),  Lippmann 
(Paris),  Lortat-Jacob  (Paris),  Margarot  (Montpellier),  Mer- 
klen (Paris),  Milhit  (Paris),  Moutier  (Paris),  Paisseau  (Paris), 
Philibert  (Paris),  Pinard  (Paris),  Ramond  (Paris),  Renaud 
(Paris),  Ribierre  (Paris),  Salomon  (Paris),  Serr  (Toulouse), 
Sezary  (Paris),  Tanon  (Paris),  Tinel  (Paris),  Tixier  (Paris), 
Trémolières  (Paris),  Troisier  (Paris),  Villaret  (toutes  les 
facultés),  Vitry  (Paris),  Voisin  (Paris),  Weil  (toutes  les  facul¬ 
tés),  Weill  [A.-S.],  (Paris),  Weill  [B.],  (Paris). 

Académie  de  Poitiers  :  M.  Mandoul  (Alger  et  subsidiaire¬ 
ment  Bordeaux,  Toulouse,  Montpellier,  Lille,  Nancy). 

Académie  de  Toulouse  :  MM.  Azéma  (Toulouse  et  subsi¬ 
diairement  toutes  les  autres  facultés  de  province),  Bassal 
(Toulouse  et  subsidiairement  toutes  les  autres  facultés  de  pro¬ 
vince),  Nanta  (Toulouse  et  subsidiairement  toutes  les  autres 
facultés),  Pujol  (Toulouse  et  subsidiairement  toutes  les  autres 
facultés  de  province),  Sorel  (Toulouse),  de  Verbizier  (Tou¬ 
louse),  Voivenel  (Toulouse), 

—  Bordeaux.  —  M.  le  docteur  Liébault  est  nommé  aide  de 


clinique  des  maladies  du  larynx,  des  oreilles  et  du  nez  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Brindel,  appelé  à  la  direction 
du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  l’hôpital  des  enfants. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Ont  été  nommés  dans 
l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Gaussorgues  (d’An- 
duze). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Bing  (de  Paris), 
Bretonville  (de  Vincennes),  Cogrel  et  Froussard  (de  Paris), 
Goldenberg  (de  Nîmes),  Maraval  (d’Oran),  Moity  (de  Volvic), 
Mougin  (de  Paris),  Salva  (d’Adge)  et  Scheffler  (de  Saint- 
Etienne). 

ASILE  DE  LOMMELET.  —  M.  le  docteur  Sablé  est  nommé 
médecin  en  chef. 

GUERRE.  —  Des  médecins  inspecteurs  généraux  ou  méde¬ 
cins  inspecteurs  sont  désignés  pour  procéder  annuellement  à 
l’inspection  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  et  de 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire. 

Le  médecin  inspecteur  général  ou  médecin  inspecteur,  dé¬ 
signé  pour  inspecter  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire, 
inspecte  également  l’hôpital  militaire  d’instruction  Desge- 
nettes  à  Lyon. 

Le  médecin  inspecteur  général  ou  le  médecin  inspecteur, 
désigné  pour  inspecter  l’Ecole  d’application  du  service  dé 
santé  militaire,  inspecte  également  l’hôpital  militaire  d’ins¬ 
truction  du  Val-de-Grâce;  il  préside,  en  outre,  les  jurys  des 
examens  de  sortie  des  aides-majors  élèves  de  l’école. 

Le  médecin  inspecteur  général  Vaillard,  président  du  co¬ 
mité  consultatif  de  santé,  est  désigné  pour  procéder  en  igiS 
à  l’inspection  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

Le  médecin  inspecteur  général  Ghavasse,  membre  du  co¬ 
mité  consultatif  de  santé,  est  désigné  pour  procéder  en  igi3 
à  l’inspection  de  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé 
militaire. 

—  Gorps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — M.  le  mé¬ 
decin  inspecteur  Delrieu  est  placé,  à  dater  du  ai  avril  igiS, 
dans  la  deuxième  section  (réserve)  du  cadre  des  médecins 
inspecteurs  des  troupes  coloniales. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  Par  décret  le  secrétaire  per¬ 
pétuel  de  l’Académie  de  médecine  est  autorisé  à  accepter, 
au  nom  de  cet  établissement,  et  sous  bénéfice  d’invenUire  le 
legs  universel  fait  par  M’*®  Morand  (Louise-Berthe)  à  charge,, 
de  distribuer  l’actif  de  la  succession,  comme  l’entendra  l’Aca-, 
démie  de  médecine,  aux  sociétés  ou  œuvres  s’occupant  de 
traiter  les  enfants  atteints  ou  menacés  de  la  tuberculose. 

SYNDICAT  d’urologie.  —  Un  syndicat  d’urologie  est  en 
voie  de  formation  sous  les  auspices  de  la  Revue  pratique  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires,  de  Lille,  et  a  déjà  reçu 
les  adhésions  provisoires  de  très  nombreux  confrères  de  tous 
les  points  de  la  France.  Ge  syndicat,  qui  se  réunira  à  Paris, 
a  l’intention  de  grouper  tous  les  confrères  qui  s’intéressent 
à  l’urologie,  pour  leur  permettre  de  mieux  se  connaître  et 
de  discuter  leurs  intérêts  professionnels.  Les  confrères  qui 
n’auraient  pas  reçu  la  lettre  circulaire  annonçant  la  formation 
de  ce  syndicat  sont  priés  d’envoyer  leur  adhésion  provisoire 
au  directeur  de  la  Revue  :  docteur  Gallois,  121,  boulevard  de 
la  Liberté,  à  Lille  (Nord),  par  le  sitaple  envoi  de  leur  carte 
de  visite.  Ils  recevront  les  projets  de  fprmation  de  ce  syn¬ 
dicat. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Letessier  (de  Bordeaux)  et  Sayous 
(de  Pessac). 


RÉVULSIF  DE  BOUDIN 


Les  Bandages,  Pansements  et  Appareils  chirurgicaux,  par 
le  docteur  Jülliard,  ancien  chef  de  clinique  chiurgicale, 
privat-docent  à  l’Université  de  Genève.  In-8”avec  3o4  figu¬ 
res. —  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  F.  Alcaij.  .  .  . 
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Gomimi  n  i  cations 
favorables  à  l’Académie 
de  Médeciae. 


N/ 


BROMUREdeSTRONTIUM 

Set,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  NERVEUSES 

*  .  9 

lODURE  DE  STRONTIUM 

Soi,  Sirop,  Solution. 


MALADIES  DU  CŒUR 

*  » 

LACTATE  DE  STRONTIUM 

Soi,  Solution. 


( 


Mieux  tolérés  et  plus 
actifs  que  les  sels 
de  potassium. 


PARIS,  8,  rue  Vivienne 
dans  toutes  les  Pharmacies. 


UPIODOL 

LAFAY 


â  40  "/o  d'Iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée-d’Antln.  PARIS 


N»  46,  22  avril  igiS.  —  86»  année. 


DZABETS 


riehe  en  Levures  antidiabétiques;  ’ 
U  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 


Un  seul  numéro,  non  caiileijotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Fcacon-Canettk  :  i  ff.25.—  2  à  4  verres  per  Jour, 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

L*  plus  a^éablt  tt  U  plus  sficaes 
des  Toniques  ne  eonsiipant  jamais. 
Dose  :  ün  verre  i  bordeaux  s-aat  ou  après 
chaque  repas. 

MARIAHI,  Ph>-,  il.boBl.  HauseMauB, 
et  dans  tontes  les  phar«aei»s. 


_  Approuvées  per  ÏAotiémis  ds  ItédseiL 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contra  AMÈHIIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  i  Cinq  centigrammes  pir  Dragée. 
LABÉLONYE  A  C*.  99.  Rua  d'Ahonktr.  PARIS 


IIVI»a  C 'AT'IO.'A  »  ETT  «YOSKM 

La  Trigémine  est  le  remède  le  plus  actif  pour  combattre  les  névralgies  faciales,  les  douleurs  auriculaires  et  celles  qui 
accompagnent  la  carie^  lapulpite,  la  périostite,  la  dévitalisation  de  la  pulpe,  la  stonaatite,  la  rhinite,  la  conjonctivite,  l’iritis 
et  les  autres  affections  douloureuses  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens. 

Elle^  agit  d’une  façon  remarquable  en  cas  de  règles  douloureuses.  Elle  est  employée  comme  adjuvant  sédatif  dans  les 
anesthésies  générales  et  locales  pour  préparer  le  sujet  et  pour  combattre  les  douleurs  post-opératoires,  en  outre  dans  les 
insomnies  de  cause  douloureuse  et  fébrile. 

Suivant  1  intensité  de  la  douleur  à  combattre,  il  faut  donner  à  la  fois  a  à  3  capsules  et  administrer  cette  quantité  deux  à 
trois  fois  par  jour. 

Spécialités  “  CREIL  ”  :  Capsules  dosées  à  0  gr.  25 


Dépôt  général,  échantillons  gratuits,  renseignements  et  littérature  :  LABORATOIRE  E.  DUPUTEL,  CREIL  (Oise). 
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LES 

TROUBLES  IVERVEEX  D  HYPEREXCmBILITÉ 

OBSERVÉS  DANS  CERTAINS  CAS  DE  LUXATION  CONGÉNITALE 
DE  LA  HANCHE 

Leur  influence  au  cours  du  traitement  de  la  luxation, 
Par  M.  J.  GOURDON, 

Directeur  du  service  de  massage  et  gymnastique  orthopédique 
à  l’hôpital  des  enfants  de  Bordeaux. 

Parmi  les  hypothèses  émises  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
celle  de  l’influence  d’une  affection  primitive  du. sys¬ 
tème  nerveux  a  été  depuis  longtemps  abandonnée. 
Sans  avoir  l’intention  de  faire  revivre  la  théorie 
soutenue  par  Ghaussier,  Delpech  et  Guérin,  j’estime 
qu’il  est  des  malades  atteints  de  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche  chez  lesquels  les  manifestations 
du  système  nerveux  sont  telles  que,  si  nous  ne  pou¬ 
vons  rattacher  d’une  façon  probante  la  production 
de  la  malformation  articulaire  aux  troubles  ner¬ 
veux  observés  chez  eux,  nous  sommes,  tout  au 
moins,  obligés  de  remarquer  que  ces  troubles  ner¬ 
veux  ont  évolué  parallèlement  avec  l’affection  arti¬ 
culaire  de  la  hanche. 

Les  symptômes  d’origine  nerveuse  assez  souvent 
observés  chez  les  luxés  congénitaux  de  la  hanche  se 
manifestent  sous  forme  d’hyperexcitabilité,  hyper¬ 
excitabilité  se  traduisant  au  point  de  vue  général 
par  de  l’agitation,  une  émotivité  exagérée,  de  l’ins¬ 
tabilité  d’humeur  et,  localement,  par  des  états  spas¬ 
modiques.  Ces  états  spasmodiques  locaux  apparais¬ 
sent  avec  une  intensité  très  variable.  Les  plus  graves 
se  rencontrent  chez  les  luxés  de  la  hanche  atteints 
de  paraplégie  spasmodique  vraie:  j’ai  six  observa¬ 
tions  personnelles  d’enfants  atteints  de  maladie  de 
Little  et  de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  bila¬ 
térale  ;  quelques  autres  cas  semblables  ont  été  si¬ 
gnalés. 

A  côté  de  ces  cas  chez  lesquels  il  est  facile  de 
reconnaître  la  double  affection  articulaire  et  ner¬ 
veuse,  il  en  est  une  série  d’autres  chez  lesquels 
l’état  spasmodique  des  membres  inférieurs  passe 
inaperçu  parce  qu'il  est  moins  marqué  et  moins  per¬ 
manent  et  que  l’on  se  préoccupe  exclusivement  de 
l’examen  de  l’articulation  de  la  hanche. 

J’ai  observé  des  enfants  atteints  de  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  dont  les  membres  inférieurs 
abandonnés  au  repos  dans  la  position  horizontale 
étaient  flasques,  mais  chez  lesquels  le  contact  des 
mains  pour  l’examen  des  cuisses  provoquait  des 
soubresauts  musculaires,  de  même  que  l’appui  des 
pieds  sur  le  sol  provoquait  un  état  de  raideur  des 
diverses  articulations  des  membres  inférieurs.  La 
constatation  de  cet  état  spécial  d’hyperexcitabilité, 
dont  les  manifestations  ne  doivent  pas  être  confon¬ 
dues  avec  l’état  de  défense  musculaire  constatée 
chez  tout  enfant  que  l’on  examine,  m’a  donné  l’idée 
d’étudier  systématiquement  chez  les  luxés  congéni¬ 
taux  de  la  hanche  le  degré  d’excitabilité  des  membres 
inférieurs,  en  particulier  par  l’examen  des  réflexes. 


Cette  étude  commencée  depuis  deux  ans  a  per¬ 
mis  de  faire  les  constatations  suivantes  :  il  y  a  des 
symptômes  d’hyperexcitabilité  dans  4o  p.  loo  envi- 
viron  des  cas  de  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
bilatérale,  et  dans  20  p.  100  environ  des  cas  de  luxa¬ 
tion  unilatérale.  L’hyperexcitabilité  se  manifeste 
par  de  l’hyperesthésie  cutanée,  de  la  contracture 
musculaire,  mais  surtout  par  l’exagération  des 
réflexes,  en  particulier  du  réflexe  rotulien.  Chez  les 
luxés  bilatéraux,  l’exagération  des  réflexes  est  le 
plus  souvent  égale  des  deux  côtés,  quelquefois  elle 
est  plus  accusée  d’un  côté  que  de,  l’autre,  rarement 
trouve-t-on  des  réflexes  normaux  d’un  côté  et  exa¬ 
gérés  de  l’autre. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas  de  luxation  uni¬ 
latérale  présentant  des  symptômes  locaux  d’hyper¬ 
excitabilité  celle-ci  était  localisée  sur  le  membre 
inférieur  luxé,  les  réflexes  étant  normaux  sur  le 
membre  sain. 

L’excitabilité  des  réflexes,  tout  particulièrement 
du  réflexe  rotulien,  semble  plus  marquée  chez  les 
malades  à  partir  de  l’âge  de  quatre  ans,  mais  il  y  a 
lieu  de  faire  ressortir  qu’en  raison  de  la  difficulté  de 
l’examen  chez  les  tout  jeunes  enfants  un  certain 
nombre  de  résultats  n’ont  pu  être  enregistrés  chez 
ces  derniers. 

On  a  moins  souvent  noté  le  réflexe  de  Babinski 
que  l’exagération  du  réflexe  rotulien  ;  on  a  provoqué 
rarement  la  trépidation  épileptoïde. 

J’ai  relevé  que  les  trois  enfants  atteints  de  luxa¬ 
tion  congénitale  bilatérale  qui  avaient  le  degré  le 
plus  marqué  d’hyperexcitabilité  des  deux  membres 
inférieurs  étaient  aussi  ceux  chez  lesquels  le  retard 
de  la  marche  avait  été  le  plus  notable  :  ils  avaient 
respectivement  marché  à  vingt-cinq,  vingt-quatre  et 
vingt-deux  mois. 

L’intérêt  de  la  constatation  de  ces  troubles  d’exci¬ 
tabilité  nerveuse  chez  certains  malades  atteints  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche  se  complète  par 
l’observation  de  l’influence  que  cet  état  paraît  avoir 
sur  la  manière  dont  ces  malades  réagissent  au  cours 
du  traitement  et  sur  le  retard  dans  l’apparition  des 
résultats  fonctionnels  à  la  suité  de  la  réduction  de 
la  luxation. 

Deux  faits  sont  à  retenir  ;  les  luxés  de  la  hanche 
ayant  de  l’excitabilité  nerveuse  réagissent  plus  vive¬ 
ment  pendant  et  après  l’intervention  ;  ils  sont, 
aussi,  plus  prédisposés  aux  accidents  paralytiques 
postopératoires. 

Qn  sait  qu’à  peu  près  tous  les  malades  opérés  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode  de 
réduction  non  sanglante  présentent,  à  la  suite  de 
l’intervention,  une  série  de  troubles  tels  que  accélé¬ 
ration  du  pouls,  agitation,  etc.  Chez  les  luxés  à  ma¬ 
nifestations  nerveuses  ces  troubles  sont  plus  accu¬ 
sés.  La  tendance  aux  accidents  chloroformiques  et 
au  shock  n’est  pas  douteuse.  On  a  noté  que  le  pouls, 
petit  et  accéléré  au  moment  de  la  réduction,  se  main¬ 
tenait  précipité,  atteignant  parfois  160  à  la  minute, 
durant  une  huitaine  de  jours.  L’agitation  postopé¬ 
ratoire  est  chez  eux  très  grande,  s’exagérant  la  nuit 
et  obligeant,  dans  plusieurs  cas,  à  attacher  le 
mains  de  l’enfant  pour  éviter  qu’il  arrache  ses 
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cheveux  ou  déchire,  sa  figure.  Quand  ces  enfants 
s’assoupissent  ils  ont,  durant  plusieurs  jours,  des 
soubresauts  dans  tous  les  membres  inférieurs  qui 
les  réveillent  brusquement.  Chez  eux,  le  délire  pas¬ 
sager  n’est  pas  rare.  Dans  plusieurs  cas,  on  a  signalé 
des  convulsions  à  formes  plus  ou  moins  graves 
mais,  et  ceci  esté  souligner,  ne  s’accompagnant  pas 
d’élévation  de  température. 

Ces  divers  symptômes  apparaissent  aussi  bien 
chez  les  luxés  jeunes  que  chez  les  luxés  âgés,  ils 
sont  plus  fréquents  chez  les  malades  opérés  de  luxa¬ 
tion  bilatérale  et,  en  général,  disparaissent  dans 
l’espace  de  deux  à  huit  jours  après  l’opération  sous 
l’influence  du  repos,  du  bromure.  Dans  trois  cas, 
cependant,  on  a  enregistré  la  mort  des  malades;  il 
s’agissait  toujours  de  filles  atteintes  de  luxation 
bilatérale. 

Les  accidents  paralytiques  pouvant  survenir  à  la 
suite  de  la  réduction  d’une  luxation  congénitale  de 
la  hanche  ont  été  bien  étudiés,  ils  se  produisent,  de 
préférence,  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité 
externe,  moins  fréquemment  dans  celui  du  sciatique 
poplité  interne,  plus  rarement  encore  au  niveau  du 
tronc  du  sciatique. 

Les  luxés  à  excitation  exagérée  des  réflexes  parais¬ 
sent  plus  prédisposés  à  la  paralysie  :  dans  ces  deux 
dernières  années,  j’ai  constaté  deux  cas  de  paralysie 
du  sciatique  poplité  externe  et  un  cas  de  paralysie 
du  sciatique  poplité  interne,  ces  paralysies  se  sont 
produites  chez  des  enfants  à  réflexes  nettement 
exagérés.  Je  n’ai  constaté  aucune  tendance  à  la  para¬ 
lysie  chez  les  malades  à  réflexes  normaux  bien  que 
certains  aieut  subi  des  manœuvres  de  réduction 
plus  énergiques  et  plus  prolongées. 

Ges  accidents  paralytiques  s’annonçaient  par  des 
phénomènes  de  vaso-constriction  apparents  au  début 
au  niveau  du  talon,  s’étendant  à  la  surface  plantaire 
puis  à  tout  le  pied.  Les  tissus  ont  d’abord  une  cou¬ 
leur  blanche  qui  se  modifie  peu  à  peu  et  se  trans¬ 
forme  en  teinte  cireuse.  Quand  cette  teinte  cireuse 
apparaît  sur  toute  la  surface  plantaire,  on  doit  redou¬ 
ter  la  paralysie  et  il  est  prudent  d’interrompre  les 
manœuvres  de  réduction  et  de  laisser  le  membre 
inférieur  au  repos  dans  la  station  horizontale.  Le 
pied  cireux.,  comme  on  pourrait  appeler  ce  signe 
précurseur  de  paralysie,  apparaît  habituellement  au 
cours  des  mouvements  d’abduction  forcée  delà  cuisse. 

L’hyperexcitabilité  constatée  chez  quelques  luxés 
de  la  hanche  avant  l’intervention  ne  se  modifie  pas 
après  la  réduction  de  la  luxation,  sauf  bien  entendu 
dans  les  cas  où  se  produit  une  paralysie.  Les  ré¬ 
flexes  conservent  leur  intensité  et,  le  degré  d’excita- 
])ilité  du  membre  traité  persistant,  le  traitement 
postopératoire  est  plus  difficile  :  ces  enfants  se 
débattent  davantage,  ils  présentent  des  raideurs 
par  contracture  pénibles  à  vaincre,  ils  marchent 
beaucoup  plus  tard  et  il  est  nécessaire  pour  obtenir 
une  démarche  normale  de  faire  de  la  rééducation 
méthodique  de  la  marche. 

Dans  les  cas  de  luxation  de  la  hanche  compli¬ 
quée  d’hyperexcitabilité  nerveuse  certains  moyens 
facilitent  le  traitement  de  la  luxation.  Quand  les 
réflexes  sont  nettement  exagérés  et  qu’il  y  a,  en 


même  temps,  des  soubresauts  musculaires,  le  repos 
au  lit,  durant  deux  à  trois  jours  avant  l’opération 
avec  légère  traction  caoutchoutée  des  membres 
inférieurs  est  indiquée.  L’usage  à  l’intérieur  du 
bromure  ou  des  yalérianates,  complété  par  les  enve¬ 
loppements  du  corps. avec  de  la  flanelle  surchauffée 
contribuent  à  calmer  les  symptômes  d’excitation 
postopératoire.  Enfin,  quand  l’appareil  plâtré  est 
enlevé,  l’usage  quotidien  des  bains  de  valériane  et 
de  tilleul,  chauds  et  prolongés,  les  bains  d’air  chaud 
à  température  élevée,  la  traction  légère  caoutchou¬ 
tée  /exercée  sur  les  membres  inférieurs  durant  la 
nuit  amènent  peu  à  peu  une  détente  nerveuse  et 
facilitent  l’apparition  des  résultats  fonctionnels. 

En  résumé,  on  observe  chez  certains  malades 
atteints  de  luxation  congénitale  de  la  hanche,  double 
ou  simple,  des  symptômes  d’excitabilité  nerveuse 
se  traduisant  au  point  de  vue  local  par  de  l’hyper¬ 
esthésie  cutanée,  de  la  contracture  musculaire  et  sur¬ 
tout  par  l’exagération  des  réflexes  des  membres 
inférieurs,  tout  particulièrement  du  réflexe  rotulien. 

Ces  malades  sont  prédisposés  aux  accidents  géné¬ 
raux  pouvant  se  produire  au  cours  ou  à  la  suite  de 
la  réduction  de  la  luxation  de  la  hanche  :  accidents 
chloroformiques  ;  troubles  de  la  circulation  ;  excitation 
cérébrale  ;  convulsions,  etc.  Ils  paraissent  aussi  plus 
prédisposés  aux  accidents  paralytiques  postopéra¬ 
toires  survenant  sur  le  membre  opéré,  en  dehors  de 
toute  exagération  dans  l’intensité  et  la  durée  des 
manœuvres,  et  s’annonçant  par  des  symptômes  de 
vasoconstriction  apparents  d’abord  sur  le  pied. 

Les  résultats  fonctionnels  entraînés  par  l’inter¬ 
vention  apparaissent  plus  tardivement  chez  eux, 
leur  apparition  nécessite  des  soins  plus  délicats  et 
plus  prolongés,  notamment  une  rééducation  métho¬ 
dique  de  la  marche. 

Ces  symptômes  d'hypereXcitabilité  nerveuse  mé¬ 
ritent  donc  d’être  recherchés  dans  tous  les  cas  de 
luxation  congénitale  de  la  hanche  en  raison  des 
indications  que,  suivant  leur  intensité,  ils  peuvent 
fournir  sur  la  possibilité  de  complications  opéra¬ 
toires  et  postopératoires,  et  sur  l’apparition  tardive 
des  résultats  fonctionnels  à  espérer. 


LE  CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 

EN  ESPAGNE 

Par  le  docteur  Manuel  MARTÎN  DE  SALAZAR, 
Inspecteur  général  de  santé  extérieure. 

Désireux  de  résumer  ici  l’organisation  du  corps  dé  santé  mili¬ 
taire  espagnol  pour  compléter  l’article  paru  récemment  à  la  même 
place  sur  le  corps  de  santé  de  la  marine  en  Espagne  (i),  nous  nous 
sommes  adressé  à  notre  très  distingué  confrère  D.  Manuel  Martin 
de  Salazar,  inspecteur  général  de  santé  extérieure  au  ministère 
«  de  la  Gobernacion  ». 

Avec  une  complaisance  dont  nous  le  remercions  très  vivement, 
il  nous  a  communiqué  les  renseignements  dont  nous  donnons  ci- 
dessous  la  traduction.  a.  gacllieur  l’hardy. 

Le  personnel  du  corps  de  Santé  militaire  se  coin- 
pose  à  l’heüre  actuelle,  en  Espagne,  de  3  médecins 
inspecteurs  de  première  classe,  ayant  grade  de  géné- 

{i)  Voir  Gaz.  des  Mpit.,  igiT,  n»  35,  p.  549. 
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taux  de  division  ;  5  médecins  inspecteurs  de  deuxième 
classe,  ayant  grade  de  généraux  de  brigade;  21  mé¬ 
decins  sous-inpecteurs  de  première  classe,  ayant 
grade  de  colonels;  55  médecins  sous-inspecteurs 
de  deuxième  classe,  ayant  grade  de  lieutenants- 
colonels;  121  médecins-majors,  ayant  grade  de  com¬ 
mandants;  284  médecins  en  premier,  ayant  grade 
de  capitaines;  enfin  de  i5i  médecins  en  second, 
ayant  grade  de  lieutenants  en  premier. 

Il  convient  d’ajouter  3  pharmaciens  sous-inspec¬ 
teurs  de  première  classe;  i5  pharmaciens  sous- 
inspecteurs  de  deuxième  classe;  21  pharmaciens- 
majors;  4o  pharmaciens  en  premier  et  35  pharma¬ 
ciens  en  second. 

Les  nécessités  du  service,  accrues  par  les  contin¬ 
gents  envoyés  au  Maroc,  ont  entraîné  la  nomination 
en  certains  points  de  la  métropole,  de  médecins  et 
de  pharmaciens  civils,  attachés  de  façon  transitoire 
et  provisoire  au  corps  de  santé  militaire. 

Il  existe  en  outre  un  cadre  de  réserve,  rétribué 
pour  les  inspecteurs  et  gratuit  pour  les  médecins  et 
pharmaciens,  auquel  ces  derniers  doivent  appartenir 
jusqu’à  la  fin  de  leurs  douze  années  de  service  con¬ 
sécutives. 

Les  médecins  ont  accès  au  corps  de  santé  mili¬ 
taire  par  voie  de  concours  ;  ils  s’y  préparent  en  sui¬ 
vant  comme  élèves-médecins,  ayant  grade  de  lieute¬ 
nants  en  second,  les  cours  de  1’  «  Academia  Médico 
Militar  ».  Les  pharmaciens  débutent  directement,  par 
voie  de  concours,  avec  l’emploi  de  pharmacien  en 
second.  Ils  ont  grade  de  lieutenants  en  premier. 

L’âge  de  passer  à  la  réserve  est  de  soixante-six 
ans  pour  les  deux  catégories  d’inspecteurs,  de 
soixante-quatre  ans  pour  les  sous-inspecteurs  de 
première  classe,  de  soixante-deux  ans  pour  les  sous- 
inspecteurs  de  seconde  classe  et  les  médecins  ma¬ 
jors,  de  soixante  ans  pour  les  médecins  en  premier 
et  en  second. 

Les  appointements  sont  les  suivants  : 


Inspecteurs  de  première  classe .  i5ooo  pesetas. 

Inspecteurs  de  deuxième  classe .  looou  — 

Sous-inspecteurs  de  première  classe  ,  8000  — 

Sous-inspecteurs  de  deuxième  classe .  6S00  — 

Médecins  et  pharmaciens  majors .  5  5oo  — 

Médecins  et  pharmaciens  en  premier.  35oo  — 

Médecins  et  pharmaciens  en  second, .  aSoo  — 


Il  existe  un  hôpital  de  première  classe  par  chaque 
chef-lieu  de  région  militaire,  cà  la  capitainerie  géné¬ 
rale  de  laquelle  est  rattachée  l’inspection  de  santé 
militaire.  Ces  hôpitaux  de  première  classe  sont  ceux 
de  Madrid,  Sevilla,  Barcelona,  Burgos,  Valladolid 
et  Coruna;  il  en  existe  aussi  dans  les  places  de 
Geuta,  Melilla  où  il  y  en  a  plusieurs  groupes,  Vito- 
ria,  Granada,  Pamplona,  Mallorca,  Mâlaga  et  Santa 
Cruz  de  Tenerife. 

Les  hôpitaux  de  seconde  classe  se  trouvent  à  Ba- 
dajoz,  San  Sébastian,  Algeciras,  Câdiz,  Lérida,  Bil¬ 
bao,  Zaragoza,  Côrdoba,  Alicante,  Logrono  etMahén. 

Les  hôpitaux  de  troisième  classe  sont  ceux  de 
Guadalajara,-Segovia,  Alcalâ  deHenares,  Las  Palmas 
de  Gran  Ganaria,  Santona,  Gerona  et  Vigo. 

^Les  établissements  centraux  sont  ;  l’Institut 
d’hygiène  militaire  ;  le  Parc  de  santé  militaire  ;  l’Aca¬ 


démie  de  médecine  militaire  ;  le  Laboratoire  central 
des  médicaments. 

Il  existe  également  un  Musée  de  santé  militaire  à 
l’hôpital  Carabanchel,  de  Madrid,  et  une  Clinique 
militaire  d’urgence. 

La  brigade  de  troupes  de  santé  militaire.  Sous  le 
commandement  d’un  médecin  sous-inspecteur  de 
première  classe,  se  compose  de  huit  compagnies  dans 
la  métropole,  une  ambulance  montée  à  Madrid  et 
une  autre  à  Barcelona,  trois  ambulances  de  montagne 
à  Madrid,  Barcelona  et  Melilla.  Il  existe  également 
une  ambulance  à  Larache,  des  compagnies  mixtes  à 
Melilla  et  Ceuta,  et  des  sections  indépendantes  dans 
les  Baléares  et  les  Canaries. 


ACTUALITES 


DIAGNOSTIC  DES  ÉPANCHEMENTS  PÉRICARDIQUES 

Les  manuels  de  médecine  consacrent  plusieurs  pages  aux 
symptômes  et  signes  physiques  des  épanchements  péricar¬ 
diques  ;  les  candidats  à  l’internat  font  tous  la  question  Péri¬ 
cardites  aiguës.  Et  cependant,  9  fois  sur  lo  d’après  Jaccoud, 
la  maladie  est  méconnue  ;  le  diagnostic  se  fait  presque  tou¬ 
jours  sur  la  table  d’autopsie.  Si  l’épanchement  péricardique 
met  ainsi  en  défaut  la  sagacité  des  cliniciens,  c’est  peut-être 
parce  que  trop  souvent  on  ne  le  recherche  pas  avec  assez  de 
soin;  mais  il  faut  aussi  reconnaître  que,  même  après  une 
exploration  méthodique  de  la  région  prëcordiale,  on  hésite 
parfois  à  se  prononcer,  car  les  symptômes  manquent  de  net¬ 
teté  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  ou  ne  correspondent 
pas  complètement  à  ceux  des  descriptions  classiques. 
M.  Blechmann  qui  vient  de  faire  dans  sa  thèse  (i),  sur  les 
conseils  de  M.  le  professeur  Marfân,  une  excellente  étude  des 
épanchements  du  péricarde  a  donc  été  heureusement  inspiré 
en  traitant  ce  sujet  d’un  grand  intérêt  pratique;  il  s’est  atta¬ 
ché  -à  prouver  «  que  le  diagnostic  précoce  de  la  péricardite 
avec  épanchement  est  chose  possible,  et  que  la  possibilité 
d’une  guérison  opératoire  est  étroitement  subordonnée  à  la 
précocité  du  diagnostic  ». 

Plusieurs  statistiques  anglaises  réunies  par  G.  Blechmann 
montrent  bien  que  la  péricardite  avec  épanchement  est  assez 
fréquente;  c’est  ainsi  que,  sur  4892  autopsies  pratiquées  en 
quinze  ans  à  Saint  Bartholome-w’s  Hospital,  on  trouva 
i33  fois  du  liquide  en  quantité  appréciable  dans  le  péricarde; 
une  autre  statistique  de  six  hôpitaux  de  Londres  donne  pour 
une  période  de  quinze  ans  un  total  de  485  cas  de  péricardite 
avec  épanchement  dont  aao  chez  des  enfants. 

La  période  de  l’enfance  comprend  donc  près  de  la  moitié 
des  cas  de  péricardite;  et,  chez  ces  enfants,  plus  de  la  moitié 
des  épanchements  péricardiques  concernent  des  malades  âgés 
de  moins  de  cinq  ans;  par  conséquent,  la  période  de  la  vie 
qui  s’étend  entre  la  naissance  et  l’âge  de  cinq  ans  possède,  à 
elle  seule,  le  quart  de  la  totalitédes  péricardites;  il  faut  aussi 
retenir  que  la  péricardite  avec  épanchement  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle  chez  le  nourrisson.  A  propos  de  l’étiologie,  Blech¬ 
mann  insiste  encore  sur  une  notion  très  importante  :  la  cons¬ 
tance  étiologique  des  péricardites  suivant  les  périodes  de  la 
vie.  En  étudiant  à  ce  point  de  vue  les  épanchements  péricar¬ 
diques,  on  peut  former  des  groupes  étiologiques  homogènes; 
en  effet,  chez  le  nourrisson  et  durant  la  première  enfance, 
l’épanchement  péricardique  reconnaît  comme  cause  habituelle 


(i)  Germain  Blechmann.  Les  Epanchements  du  péricarde.  Etude 
clinique  et  thérapeutique.  La  ponction  épigastrique  de  Marfan, 
Th.  de  Paris,  igiS.  —  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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une  broncho-pneumonie  ou  une  pleurésie  purulente;  cet 
épanchement  est  le  plus  souvent  purulent;  presque  toujours 
on  y  trouve  le  pneumocoque.  «  Méfions-nous  de  l’épanche¬ 
ment  du  péricarde  au  cours  des  afiections  pulmonaires  et  sur¬ 
tout  pleurales  de  la  première  enfance  ;  on  peut  dire  que  chez 
l’enfant  de  moins  de  cinq  ans,  atteint  d’empyème,  on  a  environ 
une  chance  sur  trois  de  voir  survenir  une  péricardite  habi¬ 
tuellement  purulente.  »  Entre  cinq  et  quinze  ans,  c’est  la 
grande  fréquence  de  la  péricardite  rhumatismale;  cependant, 
à  partir  de  dix  ans,  la  pneumonie  commence  aussi  à  jouer  un 
rôle  étiologique  important;  comme  causes  plus  rares,  on  note 
les  fièvres  éruptives,  l’ostéomyélite;  à  cet  âge,  4  fois  sur  5, 
l’épanchement  est  séro-fibrineux.  De  quinze  à  trente  ans, 
rhumatisme  et  pneumonie  se  compliquent  de  péricardite  avec 
une  fréquence  égale  ;  la  tuberculose  et  les  affections  osseuses 
doivent  aussi  être  mentionnées.  Après  trente  ans,  le  rhuma¬ 
tisme  disparaît  à  peu  près  comme  cause  de  péricardite;  les 
affections  pleuro-pulmonaires  ne  sont  pas  rares,  mais,  en 
avançant  avec  l’âge,  c’est  la  néphrite  chronique  qui  remplace 
progressivement  les  autres  causes  de  péricardite;  parfois  une 
tumeur  maligne  est  à  l’origine  de  l’épanchement.  Pendant 
cette  période  de  la  vie,  l’épanchement  est  aussi  souvent  séro¬ 
fibrineux  que  purulent,  mais  on  observe  assez  souvent  la 
péricardite  hémorragique. 

Les  signes  physiques  de  la  péricardite  avec  épanchement 
ont  été  soumis  à  une  critique  très  minutieuse  par  G.  Blech- 
mann  qui  a  été  ainsi  amené  à  modifier  sur  plusieurs  points 
importants  la  symptomatologie  classique.  La  première  ques¬ 
tion  à  résoudre  est  celle  des  modifications  de  la  matité  car¬ 
diaque;  mais  il  faut  d’abord  préciser  les  limites  normales 
de  cette  matité.  En  percutant  attentivement  le  bord  droit 
du  cœur  on  constate  que  la  ligne  de  matité  relative  longe  le 
bord  droit  du  sternum  et  tend  à  rejoindre  la  matité  hépatique 
par  une  courbe  assez  douce  à  convexité  externe  se  terminant 
très  près  de  l’encoche  sterno-costale;  la  figure  formée  par  la 
matité  relative  du  cœur  et  la  limite  de  la  matité  hépatique 
représente  donc  un  angle  aigu  sur  l’importance  duquel  Ewart 
insiste  beaucoup;  à  l’état  normal,  bien  que  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  sternum  soit  en  contact  avec  le  cœur,  elle  est  plus 
ou  moins  sonore  à  la  percussion,  la  matité  absolue  du  cœur 
étant  strictement  limitée  par  le  bord  gauche  du  sternum  ;  on 
retiendra  aussi  qu’au  niveau  de  la  pointe  la  matité  cardiaque 
s’arrondit  malgré  la  projection  angulaire  de  l’extrémité  de 
l’organe,  et  que  la  pointe  du  cœur  est  sonore  par  suite  de  son 
contact  avec  les  résonances  pulmonaire  et  gastrique;  la 
pointe  du  cœur  se  trouve  en  dehors  de  la  limite  de  la  matité 
cardiaque. 

L’une  des  conséquences  les  plus  précoces  de  la  péricardite 
est  une  dilatation  générale  du  cœur  (West,  Poynton),  ce  qui 
vérifie  la  loi  de  Stokes  :  tout  muscle  sous-jacent  à  une 
séreuse  enflammée  se  paralyse.  Le  début  des  péricardites 
sera  donc  marqué  par  une  dilatation  du  cœur  qui  donnera  à 
la  percussion  une  augmentation  de  l’aire  de  matité.  Puis 
le  liquide  se  forme  assez  rapidement,  et  bientôt  une  nappe 
liquide  occupe  les  culs-de-sac  et  replis  séreux,  baignant 
le  cœur  dans  toute  son  étendue;  car,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  la  pleurésie,  il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler, 
de  limite  de  l’épanchement,  et  tout  l’espace  antérieurement 
virtuel  est  occupé  par  du  liquide  ;  par  conséquent,  la  matité 
absolue  du  cœur  prend  une  extension  importante,  les  culs- 
de-sac  pulmonaires  gauche  et  droit  se  séparent,  perdant  tout 
contact  avec  le  sternum  qui  cesse  d’être  sonore  à  la  percus¬ 
sion  ;  mais  cette  disparition  de  la  sonorité  sternale,  bien  étu¬ 
diée  par  Ewart,  n’est  pas  un  signe  particulier  à  l’épanche¬ 
ment  péricardique;  on  retrouve,  en  effet,  la  matité  sternale 
dans  l’hypertrophie  et  la  dilatation  du  cœur.  D’après  Rotch, 
le  signe  le  plus  précoce  de  l’épanchement  péricardique  est 
l’apparition  de  la  matité  dans  la  partie  la  plus  interne  du 
pinquième  espace  intercostal  droit;  en  faisant  des  expériences 


sur  le  cadavre,  Rotch  a  constaté  que  la  matité  apparaît  déjà 
en  cette  région  après  l’injection  de  80  grammes  de  liquide 
dans  la  séreuse.  La  valeur  du  signe  de  Rotch  a  été  confirmée 
par  Ebstein  qui  décrit,  comme  signe  très  important  de  la 
péricardite,  la  matité  absolue  ou  presque  absolue  du  cin¬ 
quième  espace  intercostal  droit  dans  l’angle  cardio-hépa- 
fique;  cependant,  il  résulte  d’une  observation  de  Middleton 
que,  dans  certains  cas  d’hypertrophie  avec  dilatation  considé¬ 
rable  de  l’oreillette  droite,  on  peut  trouver  une  matité  débor¬ 
dant  le  sternum  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  espaces 
intercostaux  droits  ;  par  conséquent,  on  doit  conclure  que  le 
signe  de  Rotch  possède  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic 
de  l’épanchement  péricardique,  mais  que,  s’il  est  isolé,  il  n’a 
pas  la  valeur  absolue  que  certains  auteurs  ont  voulu  lui  don¬ 
ner;  pour  rechercher  ce  signe,  on  placera  de  préférence  le 
malade  dans  la  position  dite  d’orthopnée,  c’est-à-dire  le  tronc 
faisant  avec  les  membres  inférieurs  un  angle  d’environ 
120  degrés,  car  la  position  du  malade  influe  sur  les  limites  de 
la  matité,  et  Rotch  cite  le  cas  d’un  de  ses  malades  chez  lequel 
la  position  demi-assise  faisait  apparaître  la  matité  dans  le 
cinquième  espace,  tandis  que  celle-ci  disparaissait  dès  que 
le  malade  passait  à  la  situation  horizontale.  Du  signe  de 
Rotch,  il  faut  rapprocher  le  «  basic  angle  test  »  ou  signe 
d’Ewart;  nous  avons  vu  que,  à  l’état  normal,  la  matité  rela¬ 
tive  du  cœur  rejoint,  sur  son  bord  droit,  la  matité  hépatique 
par  un  angle  aigu;  mais  quand  le  cinquième  espace  intercos¬ 
tal  droit  devient  mat  du  fait  de  la  présence  d’un  épanchement 
péricardique  (signe  de  Rotch),  la  limite  droite  de  la  matité 
cardiaque  ne  forme  plus  une  ligne  courbe  à  convexité  externe, 
elle  descend  obliquement  en  bas  et  en  dehors  jusqu’à  la 
limite  supérieure  de  la  matité  hépatique,  rejoignant  celle-ci  à 
angle  obtNs  (signe  d’Ewart);  plusieurs  auteurs  américains, 
en  particulier  Riesman,  disent  avoir  constaté  très  nettement 
le  signe  d’Ewart;  mais  Rlechmann,  se  basant  sur  les  résul¬ 
tats  des  examens  aux  rayons  X,  remarque  que  l’ombre  péri¬ 
cardique  forme  avec  la  coupole  hépato-diaphragmatique  un 
angle  tantôt  aigu,  tantôt  obtus,  ce  qui  ne  permet  pas  d’accor¬ 
der  une  très  grande  importance  au  «  basic  angle  test  ». 

En  ce  qui  concerne  la  forme  de  la  matité  cardiaque,  Rlech¬ 
mann  montre  que  le  péricarde  distendu  par  un  épanchement 
présente  une  forme  à  peu  près  symétrique,  tantôt  globu¬ 
leuse,  tantôt  demi-sphérique  ou  conique  suivant  la  quantité 
du  liquide;  par  conséquent  la  forme  de  la  matité  péricardique 
est  variable  avec  chaque  épanchement  et  avec  le  moment  où 
on  l’étudie,  mais  elle  présente  deux  caractères  essentiels  :  la 
progression  suivant  un  mode  excentrique  et  la  symétrie.  Il  y 
a  trois  directions  où  un  épanchement  péricardique  peut  être 
arrêté  dans  son  développement  :  en  haut,  le  péricarde  étant 
fixé  au  pédicule  broncho-vasculaire  ;  en  avant,  par  suite  du 
contact  avec  la  paroi  thoracique  ;  en  bas,  où  le  péricarde 
adhère  au  tendon  central  du  diaphragme.  Dans  ces  conditions, 
l’augmentation  de  matité  sera  habituellement  plus  marquée 
dans  le  sens  transversal  ;  on  constate  ainsi  une  augmentation 
progressive  de  l'aire  de  matité  cardiaque  absolue,  et  le  dé¬ 
placement  excentrique  total  de  la  matité  mesure  l’épanche¬ 
ment  en  voie  de  progression  (Rovaird).  De  plus,  cette  matité 
est  symétrique,  car,  à  droite,  le  liquide  déborde  dans  l’angle 
cardio-hépatique  ;  à  gauche,  il  refoule  le  poumon  en  détermi¬ 
nant  l’augmentation  de  la  matité  en  dehors  de  la  pointe  du 
cœur;  en  bas,  il  distend  le  péricarde  dans  l’angle  formé  par 
le  diaphragme  et  la  paroi  sterno-costale,  et,  si  l’épanchement 
augmente,  le  foie  sera  abaissé.  Quant  à  la  forme  delà  matité, 
nous  avons  vu  qu’elle  était  très  variable;  on  peut  cependant 
la  décrire  d’abord  en  dôme,  plus  tard  globuleuse  ou  conique; 
l’axe  du  dôme,  du  globe  ou  du  cône  correspond  à  un  plan 
passant  par  le  bord  gauche  du  sternum,  et  le  sommet  de  la 
figure  ainsi  déterminée  se  trouvera  sensiblement  à  gauche  de 
l’axe  du  corps.  L’examen  radiologique  confirme  cette  des¬ 
cription. 
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Il  n’a  pas  été  question,  jusqu’ici,  de  la  matité  en  brioche  et 
de  l’encoche  de  Sibson,  sur  l’importance  desquelles  s’étendent 
longuement  les  auteurs  classiques.  Les  recherches  bibliogra¬ 
phiques  faites  par  Blechmann  sur  l’encoche  de  Sibson  l’ont, 
en  efiet,  conduit  à  cette  découverte  très  curieuse,  que  Sibson 
n’a  jamais  signalé,  parmi  les  signes  physiques  des  péricardi¬ 
tes  l’encoche  qui  porte  son  nom.  Voici  comment  Blechmann 
explique  la  confusion  faite  à  ce  sujet  :  en  décrivant  le  péri¬ 
carde  distendu  par  un  épanchement,  Sibson  emploie  à  plu¬ 
sieurs  reprises  le  mot  «  encroaches  »  qui  signifie  déborde; 
un  lecteur  inattentif  aura  sans  doute  traduit  encroaches 
par  encoche  et,  depuis,  tous  les  cliniciens  recherchent 
l’encoche  de  Sibson,  discutent  sa  valeur  pathognomonique  ! 
Blechmann  fait  encore  une  autre  remarque  :  Sibson  n’a 
jamais  décrit  l’encoche  comme  signe  de  péricardite  avec 
épanchement,  mais  certains  auteurs,  en  particulier  Gassaët, 
ont  observé  des  malades  atteints  d’épanchement  pleural 
avec  dilatation  du  cœur,  chez  lesquels  on  constatait,  en 
recherchant  la  matité  cardiaque,  l’encoche  dite  de  Sibson. 
Par  conséquent,  on  peut  rencontrer  une  matité  précordiale 
présentant  sur  son  bord  gauche  une  encoche  très  nette  et 
«  nous  irons  jusqu’à  prétendre  que  la  présence  de  l’encoche 
suffit  à  éliminer  le  diagnostic  d’épanchement  du  péricarde  » 
(Blechmann).  En  résumé  l’encoche  indiquée  par  les  auteurs 
classiques  comme  un  signe  de  péricardite,  sous  le  nom  d’en¬ 
coche  de  Sibson,  n’a  jamais  été  décrite  par  Sibson  et  n’est 
pas  un  signe  d’épanchement  péricardique.  Du  fait  que  l’enco¬ 
che  de  Sibson  n’existe  pas  lorsqu’un  épanchement  distend  le 
péricarde,  il  résulte  que  la  description  de  la  matité  en  brioche 
est  inexacte  et  que  la  forme  de  la  matité  péricardique  ne  rap¬ 
pelle  en  rien  la  brioche. 

Poursuivant  l’étude  des  signes  physiques,  Blechmann 
insiste  sur  la  fréquence  avec  laquelle  le  frottement  péricar¬ 
dique  persiste  après  la  formation  de  liquide  dans  la  séreuse; 
c’est  donc  une  erreur  clinique  d’écarter  le  diagnostic  de  péri¬ 
cardite  avec  épanchement,  quand  on  entend  un  frottement 
(Giraudeau,  Hugo,  Hache).  Il  faut  admettre  que,  même  au  cours 
des  épanchements  les  plus  importants,  la  face  antérieure  du 
cœur  reste  habituellement  en  contact  médiat  avec  la  paroi 
thoracique  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 
Gomme  l’a  montré  Stefîen,  le  frottement  absent  peut  apparaî¬ 
tre  lorsque  le  malade  change  de  position;  dans  quelques  cas, 
si  le  malade  se  penche  en  avant,  les  parois  cardiaque  et  péri¬ 
cardique  entrent  en  contact  et  un  frottement  se  perçoit  alors 
à  la  base;  dans  d’autres  cas,  lorsque  le  malade  s’asseoit,  le 
liquide  reflue  en  avant,  éloignant  le  cœur  de  la  paroi  et  le 
frottement  disparaît;  si  la  persistance  du  frottement  au  cours 
d’épanchementpéricardique  est  d’observation  banale,  ce  fait  ne 
concerne  que  la  péricardite  séro-fibrineuse  et  il  est  absolu¬ 
ment  exceptionnel  dans  la  péricardite  purulente. 

L’affaiblissement  du  choc  de  la  pointe  et  l’éloignement  des 
bruits  du  cœur  n’ont  pas  une  très  grande  valeur  comme  signes 
de  péricardite;  dans  les  cas  rares,  où  le  cœur  est  séparé  de  la 
paroi  thoracique  par  une  quantité  importante  de  liquide  on 
peut  les  constater  et  alors  un  fait  peut  venir  démontrer  l’éloi¬ 
gnement  de  la  pointe  :  celle-ci  redevient  perceptible  avec  des 
battements  plus  forts,  lorsqu’on  fait  asseoir  le  malade.  En 
dehors  de  cette  circonstance,  l’affaiblissement  du  choc  de  la 
pointe  et  l’éloignement  des  bruits  du  cœur  au  cours  d’un  épan¬ 
chement  du  péricarde  sont  des  signes  qui  doivent  être  plutôt 
rattachés,  soit  à  la  myocardite  sous-jacente,  soit  à  la  concomi¬ 
tance  d’une  endocardite.  Dans  certains  cas,  comme  dans  une 
observation  de  Hirtz,  les  bruits  du  cœur  sont  nettement  per¬ 
ceptibles  à  l’oreille  et  cependant  le  péricarde  contient  une 
quantité  considérable  de  liquide. 

D’après  certains  auteurs,  l’accumulation  du  liquide  dans  la 
partie  inférieure  du  péricarde  refoule  le  cœur  vers  les  pre¬ 
miers  espaces  intercostaux  et  déplace  la  pointe  au-dessus  de 
sa  limite  normale.  Blechmann  considère  cette  théorie  comme 


inexacte,  car  les  expériences  de  Rotch  ont  montré  que  la 
pointe  du  cœur  reste  à  peu  près  fixe;  le  cœur,  par  suite  de  sa 
densité,  ne  peut  flotter  au-dessus  d’un  épanchement  et  d’ail¬ 
leurs  il  est  fixé  à  la  base  du  péricarde  par  l’insertion  de  la 
veine  cave  inférieure  sur  le  diaphragme.  L’extension  de  la 
matité  péricardique  au-dessous  du  niveau  où  bat  la  pointe  du 
cœur  constitue  un  meilleur  signe  qui  présente  meme  .une 
valeur  absolue  pour  écarter  le  diagnostic  d’hypertrophie  car¬ 
diaque,  car,  dans  ce  cas,  les  battements  sont  nettement  per¬ 
çus  et  la  pointe  bat  à  l’extrême  limite  de  la  matité  et  à  son 
niveau  le  plus  bas  (Ewart).  Mais,  dans  quelques  cas  de  dilata¬ 
tion  cardiaque  considérable,  la  matité  de  l’organe  dilaté 
dépasse  très  sensiblement  la  région  où  l’on  peut  percevoir  le 
choc  du  cœur.  Quant  à  la  voussure  précordiale,  c’est  un  signe 
très  inconstant,  assez  rare  chez  l’adulte,  plus  fréquente  chez 
l’enfant  jeune  dont  les  cartilages  costaux  sont  élastiques. 

Après  avoir  examiné  la  région  précordiale,  on  recher¬ 
chera  les  signes  extrapéricardiques  de  l’épanchement,  en 
particulier  les  signes  pseudo -pleurétiques  de  la  base 
gauche,  décrits  par  Pins,  étudiés  en  France  par  Perret  et 
Dévie,  Marfan  :  chez  l’enfant  et  chez  certains  adultes  à  cage 
thoracique  étroite,  à  paroi  peu  épaisse,  il  existe  un  signe 
extrêmement  fréquent  d’épanchement  péricardique;  c’est  la 
présence  de  signes  de  pleurésie  à  la  base  gauche  (matité, 
souffle  pleurétique,  broncho-égophonie)  ;  si  l’on  ponctionne, 
on  ne  retire  pas  de  liquide  ;  or  il  ne  s  agit  pas  de  pleurésie 
bloquée,  car  il  suffit  parfois,  comme  l’a  montré  Pins,  de  met¬ 
tre  les  malades  dans  la  position  genu-pectorale  pour  voir  dis¬ 
paraître  les  signes  de  pleurésie;  le  signe  de  Pins,  dans  son 
intégrité,  c’est-à-dire  le  syndrome  pseudo- pleurétique  de  la 
base  gauche  disparaissant  dans  la  position  pnu-pectorale  est 
pathognomonique  de  l’épanchement  du  péricarde. 

Un  autre  signe  extrapéricardique  a  été  signalé  par  Essey 
Winter  :  signe  de  l’inhibition  abdomino-phrénique,  consistant 
en  une  abolition  plus  ou  moins  complète  des  mouvements 
respiratoires  normaux  de  la  paroi  abdominale,  au  cours  des 
péricardites  sèches  ou  avec  épanchement.  L’immobilité  de  la 
paroi  abdominale  n’est  due  ni  à  la  rigidité  musculaire  ni  à  une 
sensibilité  particulière;  elle  est  causée  par  l’inhibition  du  dia¬ 
phragme;  ces  signes  de  parésie  abdomino-diaphragmatique 
sont  plus  nets  dans  la  péricardite  sèche  que  dans  la  péricar¬ 
dite  avec  épanchement;  ils  donnent  souvent  lieu  à  des  erreurs 
de  diagnostic. 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels  des  épanchements  péri¬ 
cardiques,  un  des  plus  importants  est  la  dyspnée;  chez  cer¬ 
tains  malades,  la  dyspnée  est  si  intense  qu’ils  ne  peuvent 
reposer  ou  dormir  que  dans  certaines  positions.  Les  uns  se 
tiennent  à  moitié  assis  dans  leur  lit;  les  autres  penchent  le 
haut  du  corps  en  avant  et  même  s’endorment  la  tête  sur  les 
genoux;  chez  quelques-uns,  l’oppression  est  telle  qu’ils  sont 
obligés,  pour  respirer  un  peu,  de  se  tenir  accroupis  sur  les 
genoux  et  sur  les  coudes.  Cette  dernière  attitude  dite  «  de  la 
prière  mahométane  »  est  vraiment  caractéristique  et  l’on  peut 
affirmer  que  la  position  genu-pectorale  nécessitée  par  une  dys¬ 
pnée  intense  est  un  signe  pathognomonique  des  péricardites 
à  gros  épanchement  (signe  de  Hirtz).  La  distension  perma- 
mente  et  immobile  des  veines  jugulaires  présente  aussi  un 
certain  intérêt  clinique  ;  Cyril  Ogle  a  insisté  sur  cette  disten¬ 
sion  immobile  qui  se  distingue,  par  l’absence  de  battements, 
du  pouls  veineux  que  l’on  observe  au  cours  des  états  asysto- 
liques  ;  elle  indique  un  obstacle  à  l’entrée  du  sang  dans  le  cœur 
par  compression  des  oreillettes  et  de  la  veine  cave  supérieure. 
Quant  au  pouls  parado.xal  de  Kussmaul,  s’il  peut  se  rencontrer 
dans  la  médiastino-péricardite  chronique,  il  doit  être  retenu, 
dans  la  péricardite  avec  épanchement,  pour  l’un  des  éléments 
capitaux  du  diagnostic. 

A  toute  cette  symptomatologie  des  épanchements  péricar¬ 
diques,  il  convient  d’ajouter  l’examen  radioscopique  qui  four¬ 
nit  «  des  renseignements  incomparables  ».  Chez  l’enfant, 
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l’examen  radiologique  doit  être  pratiqué  systématiquement  au 
cours  de  toutes  les  affections  thoraciques  d’évolution  insolite. 
On  pourra  aussi  faire  la  ponction  exploratrice  avec  une  cer¬ 
taine  technique. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’épanchement  péricardique  est 
à  faire  avec  l’hypertrophie  du  cœur,  avec  une  tumeur  du  mé- 
diastin,  et  surtout  avec  la  dilatation  cardiaque;  la  matité  du 
cinquième  espace  intercostal  droit,  la  forme  globuleuse  et 
symétrique  de  la  matité  qui  dépasse  nettement  en  bas  et  à 
gauche  le  siège  de  la  pointe  du  cœur,  voilà  deux  signes  très 
importants  en  faveur  de  l’épanchement,  à  condition  que 
leur  présence  soit  simultanée.  On  notera  aussi  que  le  réflexe 
cardiaque  d’Abrams  ne  se  produit  pas  en  cas  de  péricardite, 
tandis  que  les  frictions  énergiques  exercées  avec  un  instru¬ 
ment  mousse  au  niveau  de  la  région  précordiale  détermi¬ 
nent,  lorsque  le  cœur  est  dilaté,  une  rétraction  du  myo¬ 
carde  et  par  conséquent  une  diminution  de  l’aire  de  matité 
cardiaque. 

Reste  enfin  la  question  du  diagnostic  de  la  nature  de  l’épan¬ 
chement;  en  dehors  de  la  ponction  exploratrice,  ce  diagnostic 
pourra  se  faire,  dans  certains  cas,  d’après  l’étiologie  de  la 
péricardite. 

Telle  est  la  description  donnée  par  Blechmann  des  symptô 
mes  «t  signes  physiques  des  épanchements  péricardiques  ; 
elle  est  bien  documentée,  et,  sur  plus  d’un  point,  très  nou¬ 
velle,  très  éloignée  des  schémas  classiques.  Après  nous 
avoir  appris  à  faire  le  diagnostic  d’une  péricardite  avec  épan¬ 
chement,  Blechmann  nous  enseigne  comment  il  faut  traiter 
cette  affection.  Dans  un  prochain  article,  nous  terminerons 
1  étude  analytique  de  la  thèse  de  Blechmann,  et  nous  verrons 
que  la  ponction  péricardique  peut  être  pratiquée  par  une  mé¬ 
thode  rationnelle,  sûre,  la  ponction  épigastrique  de  Marfan. 

M.  BRELET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

SOCIÉTÉ  MÈDICALÉ  DES  HOPITAUX 

(sèANCE  DO  18  AVRIL  igiS) 

Dextrocardie  acquise,  consécutive  à  une  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire  droite, d’origine  tuberculeuse.—  MM.Macaigne 
et  Lucien  Girard  rapportent  l’histoire  d’une  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  tuberculose  pulmonaire  droite,  évoluant  depuis 
vingt-huit  ans,  présente  une  dextrocardie  acquise,  vérifiée  à 
la  radioscopie.  Le  cœur  occupe  l’hémithorax  droit,  sa  pointe 
est  dirigée  à  gauche  ;  le  poumon  droit  est  opaque  et  excavé  ; 
le  poumon  gauche  très  emphysémateux  est  amplifié. 

Conformément  à  l’opinion  de  Nicolaï,  l’électrocardio- 
gramme  est  positif;  les  crochets  P.  R.  T.  sont  situés  au- 
dessus  de  la  ligne  des  abcisses,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  la  dextrocardie  congénitale,  où  l’électrocardio- 
gramme  est  négatif. 

Cette  dextrocardie  probablement  consécutive  à  une  pleu¬ 
résie  latente  droite,  refoulant  le  poumon  droit,  qui  se  serait 
sclérosé,  est  une  complication  survenant  chez  une  malade, 
chez  laquelle  on  peut  considérer  la  sclérose  pleuro-pulmo- 
naire,  comme  étant  un  processus  de  guérison. 

Si  on  rapproche  ce  cas  des  cas  analogues  déjà  publiés  on 
est  frappé  de  voir  qu’il  existe  un  véritable  syndrome  cli¬ 
nique,  situe  à  l’extrême  limite  dans  l’évolution  des  scléroses 
pleuro-pulmonaires. 

Variabilité  du  coefficient  d’assimilation  pour  les  hydra¬ 
tes  de  carbone  dans  le  diabète  simple.  -  MM.  F.  Rathery 
et  Liénard.  Le  coefficient  d’assimilation  pour  les  hydrates  de 
carbone,  chez  les  malades  atteints  de  diabète  simple,  subit 
très  souvent  des  fluctuations  manifestes.  11  existe  deux  types 
de  variations;  celles  à  long  terme,  celles  à  court  terme.  Les 


auteurs  insistent  sur  ces  dernières.  Ils  rapportent  toute  une 
série  de  variations,  soit  avec  des  régimes  absolument  fixes 
soit  en  faisant  varier  l’un  quelconque  des  aliments  ;  graisses' 
albuminoïdes,  hydrates  de  carbone.  Pour  ces  derniers,  ils 
montrent  que,  dans  certains  cas,  les  variations  ne  se  font  pas 
toujours  dans  un  rapport  exactement  proportionnel  avec  la 
quantité  d’hydrates  de  carbone  ingérés.  Ils  apportent  toute 
une  série  d’observations  concernant  ces  variations. 

Etudiant  le  mécanisme  pathogénique  de  ces  fluctuations  du 
coefficient,  les  auteurs  montrent  que  la  rétention  de  sucre 
dans  les  tissus  explique  bien  quelques-unes  de  ces  varia¬ 
tions,  mais  cette  rétention  ne  peut  être  calculée  mathémati¬ 
quement  comme  le  proposent  certains  auteurs;  iPs’agit  là 
d'un  phénomène  très  complexe,  En  tous  cas  l'hypothèse  de 
la  rétention  de  sucre  dans  les  tissus  est  incapable  de  faire 
comprendre  toute  une  série  de  variations  du  coefficient  hydro¬ 
carboné.  Les  auteurs  discutent  toutes  les  hypothèses  qu’on 
peut  faire  valoir  et  concluent  sur  la  pluralité  des  causes  pou¬ 
vant  agir  sur  le  coefficient  hydrocarboné.  La  conclusion  pra¬ 
tique  est,  d’une  part,  qu’on  ne  peut  établir  a  priori  sur  le 
papier  au  moyen  de  tables  le  régime  approprié  à  un  cas  dé¬ 
terminé  de  diabète  et,  d’autre  part,  qu’on  doit  être  extrême¬ 
ment  prudent  dans  l’application  des  effets  de  tel  ou  tel  ali¬ 
ment  sur  le  coefficient  d’assimilation  hydrocarboné. 

A  propos  du  traitement  des  hémoptysies  par  la  pituitrine. 

—  M.  P.  S.  Weill  ne  s’étonne  pas  des  résultats  obtenus  par 
M.  Rist  dans  le  traitement  des  hémoptysies  par  la  pituitrine. 

Avec  Boye,  il  a  montré  que  les  extraits  des  deux  lobes 
pituitaires  ont  une  action  différente  sur  le  sang.  Le  lobe  anté¬ 
rieur  n’agit  aucunement,  tandis  que  le  lobe  postérieur  a  une 
action  coagulante  plus  grande  qu’aucun  hémos  tatique.  In  vitro, 
l’e.xtrait  de  lobe  postérieur  corrige  les  propriétés  du  sang  des 
hémophiles  et  des  hépatiques.  Livon  a  confirmé  ces  résultats 
sur  le  chien  par  injection  intraveineuse  de  lobe  postérieur 
qui  donne  une  telle  coagulation  que  les  canules  se  bouchent. 
Cette  action  coagulante  du  lobe  postérieur  des  hypophyses 
montre  bien  le  rôle  hémostatique  de  la  pituitrine  et  confirme 
les  résultats  expérimentaux  obtenus  par  MM.  Wiggers  et 
Rist. 

A  propos  du  traitement  des  abcès  du  foie  par  l’émétine. 

—  M.  Rouget  communique  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’abcès  amibien  du  foie  qui  a  été  promptement  guéri  par  une 
ponction  évacuatrice  suivie  d’injections  sous-cutanées  d’émé¬ 
tine. 

il  en  conclut  qu’on  peut  traiter  avec  succès  par  une  théra¬ 
peutique  purement  médicale  au  moins  certaines  variétés  de 
ces  abcès  et  il  estime  que,  lorsqu’il  n’y  a  pas  indication 
urgente  à  intervenir  chirurgicalement,  il  paraît  indiqué  de 
tenter  tout  d’abord  la  méthode  médicale,  i’éméline  grâce  4 
son  action  spécifique  ne  pouvant  avoir  qu’un  effet  salutaire, 
au  cas  où  Ton  serait  forcé  d’opérer  ultérieurement. 

Abaissement  du  coefficient  azoturique  dans  la  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  Morel  et  Marriquand.  Dans  la  fièvre 
typhoïde  à  la  période  d’état,  l’abaissement  du  coefficient  azo¬ 
turique  est  fréquent,  mais  non  assez  constant  pour  servir  au 
diagnostic.  Cela  tient  à  ce  que  l’abaissement  du  coefficient 
azoturique  est  un  symptôme  lié  au  métabolisme  des  matières 
protéiques  et  que  Ton  peut  par  suite  rencontrer  au  cours  des 
affections  les  plus  diverses. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  16  AVRIL  igiS) 

Occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Reynier,  d’accord  avec  MM.  Lejars  et  Morestin, 
estime  que  le  diagnostic,  dans  ces  cas,  est  souvent  difficile. 
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Ges  faits  sont  plus  nombreux  qu’ôn  le  croit  généralemetit. 
M.  Reynier  a  observé  des  cas  d’occlüsîon  par  causes  diverses, 
par  brides,  par  parésie  intestinale,  par  adynamie  générale. 
Les  mêmes  causes  qui  produisent  la  dilatation  aiguë  de  l’es¬ 
tomac  peuvent  produire  la  dilatation  intestinale. 

M.  Reynier  rapporte  un  fait  qui  a  été  suivi,  dans  son  ser¬ 
vice,  par  M.  Savariaud  : 

Il  s’agissait  d’une  malade  qui  présentait  des  phénomènes 
d'appendicite  grave  avec  occlusion;  pas  de  selles,  pas  de  gaz, 
faciès  péritonéal,  pouls  rapide,  température  à  Sg  degrés,  état 
grave.  M.  Savariaud  fait  la  laparotomie,  trouve  des  anses  in¬ 
testinales  distendues,  un  appendice  sain  et  referme  le  ventre. 
Après  l’opération,  il  y  a  une  débâcle  intestinale;  les  accidents 
d’occlusion  sont  conjurés.  Mais  quelques  jours  après,  la  ma¬ 
lade  tousse  et  présente  une  expectoration  abondante.  Le  dia¬ 
gnostic  de  péritonite  tuberculeuse  s’impose  par  ce  fait,  d’une 
façon  rétrospective.  La  plaie  se  désunit  et  suppure,  M.  Rey¬ 
nier  prescrit  des  compresses  d’eau  salée  et  fait  faire  des  in¬ 
jections  de  cinnamate  de  soude.  L’état  s’améliore,  la  fièvre 
tombe  et,  trois  mois  après,  cette  malade  présentait  toutes  les 
apparences  de  la  guérison.  M.  Reynier  a  communiqué  ce  fait 
à  l’Académie  de  médecine. 

Autre  cas.  Un  enfant  de  quatre  ans  est  pris  brusquement 
de  douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre-,  on  diagnostique  une 
appendicite  aiguë,  on  met  de  la  glace  sur  le  ventre,  on  pres¬ 
crit  la  diète.  Il  y  a  une  amélioration.  Puis  survient  une  nou¬ 
velle  crise  avec  défense  musculaire,  empâtement  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Croyant  à  un  abcès,  M,  Reynier  incise,  trouve 
un  peu  de  sérosité  roussâtre,  des  brides  épiploïques  qu’il 
libère  et  referme  le  ventre.  La  température  tombe  brusque¬ 
ment,  l’enfant  rend  des  gaz  et  des  selles.  Seconde  interven¬ 
tion,  on  trouve  un  appendice  tuberculeux  et  une  péritonite 
tuberculeuse.  L’enfant  guérit. 

Dans  un  autre  cas,  on  fait  une  laparotomie,  on  trouve  de  la 
péritonite  bacillaire,  on  referme  le  ventre,  l’état  s’améliore 
puis,  quelques  semaines  après,  hémorragie  pulmonaire  grave, 
envahissement  du  sommet  droit.  Mort.  Un  autre  malade  pré¬ 
sentant  des  phénomènes  analogues  meurt  de  granulie. 

M.  Reynier  cite  plusieurs  faits  de  ce  genre  dans  lesquels 
une  péritonite  tuberculeuse,  avec. ou  sans  phénomènes  d’oc¬ 
clusion,  est  suivie  de  généralisation  tuberculeuse.  On  ne  sau¬ 
rait  trop  attirer  l’attention  sur  ces  faits.  A  côté  d’eux,  il  en 
est,  surtout  chez  les  enfants,  où  la  guérison  est  obtenue  après 
une  simple  laparotomie. 

M.  PoTHERAT  a  observé  aussi  plusieurs  faits  d’occlusion 
intestinale  ou  de  pseudo-occlusion  au  cours  de  péritonites 
bacillaires.  Il  en  cite  trois  Cas  ;  une  jeune  femme  de  vingt- 
trois  ans,  souffrant  atrocement  du  ventre,  vient  chez  lui  à 
pieds,  elle  est  prise  de  vomissements,  le  ventre  est  tendu,  le 
pouls  est  petit.  M.  Potherat  pense  à  une  appendicite  perfo¬ 
rante.  11  intervient  dès  le  lendemain,  trouve  un  liquide  louché, 
sale,  grumeleux.  L’appendice  est  sain.  Les  anses  intestinales 
sont  rouges,  couvertes  de  granulations.  11  s’agit  d’une  périto¬ 
nite  tuberculeuse.  Après  l’opération  la  malade  est  encore  très 
mal  pendant  quelques  jours,  puis  l’état  s’améliore  et  elle  guérit. 

Une  femme  de  trente-cinq  ans  est  prise  de  violentes  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre,  avec  des  vomissements  noirs.  On  dia¬ 
gnostique  une  occlusion  intestinale.  L’examen  radio-bismuthé 
ne  donne  rien.  L’état  s’aggrave.  Laparotomie  droite,  écou¬ 
lement  abondant  de  liquide  ascitique,  anses  dilatées,  pas  de 
brides,  mort  quarante-huit  heures  après  l’opération. 

M.  Potherat  cite  plusieurs  autres  exemples  analogues  de 
péritonite  tuberculeuse  avec  troubles  d’occlusion  intestinale. 

Il  pense  que  dans  ces  cas  la  laparotomie  précoce  est  encore 
le  meilleur  moyen  d’éviter,  dans  beaucoup  de  cas,  une  issue 
fatale. 

M.  Thiéry,  étant  chef  de  clinique  de  Tillaux,  a  été  appelé 
d’urgence  auprès  d’une  malade  qui  présentait  des  phéno¬ 
mènes  de  hernie  étranglée.  Il  opéra  immédiatement  et  trouva 


des  anses  intestinales  agglutinées  parsemées  de  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Il  n’y  avait  pas  d’étranglement  herniaire.  M.  Thiéry 
s’appliqua  à  libérer  ces  anses  intestinales  ;  il  draina  et  referma. 
Le  soir,  il  y  eut  émission  de  gaz  et  de  matières.  Mais  la  ma¬ 
lade  succomba  quarante-huit  heures  après,  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  péritonite  tuberculeuse  généralisée.  C’est  là  un  cas 
analogue  à  celui  qu’a  cité  M.  Kirmisson.  M.  Thiéry  ne  sait  si 
ces  cas  de  tuberculose  herniaire  Sont  très  fréquents. 

Hernie  inguinale  superficielle.  —  M.  Broca  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux  observations  adressées  par  M.  TourneUx  (de 
Toulouse).  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-neuf  ans  portant 
une  hernie  inguinale  gauche  étranglée.  A  l’opération.  On  vil 
qu’il  s’agissait  d’une  hernie  inguinale  superficielle  sans  trace 
de  ligament  rond.  Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  femme 
de  quarante-quatre  ans,  atteinte  également  de  hernie  ingui¬ 
nale  directe  étranglée.  A  l’opération,  pas  traces  de  ligament 
rond.  M.  Tourneux  en  conclut  à  une  malformation.  Ce  n’est 
pas  l’avis  de  M.  Broca.  Ce  sont  là  Simplement  des  Variétés 
rares  de  hernies. 

Complication  rare  de  traumatismes  crâniens.  —  M.  Tuf- 
fier  appelle  l’attention  sur  une  complication  peu  connue  des 
traumatismes  crâniens.  Il  s’agit  d’un  hémispasme  du  côté 
gauche  de  la  face  pris  pour  une  paralysie  faciale  du  côté  droit. 

Un  homme  de  trente-deux  ans,  monteur  en  métaux,  fait  une 
chute  de  3  mètres  de  haut.  Il  a  une  hémorragie  par  l’oreille 
gauche,  pas  d’amnésie.  Une  ponction  lombaire  ne  donne  pas 
de  sang.  Il  n’y  a  pas  de  paralysie,  la  face  est  symétrique.  Il 
n’a  qu’un  peu  de  surdité  du  côté  gauche.  Diagnostic  :  fracture 
du  conduit  auditif  osseux.  Le  blessé  sort  de  l’hôpital  six 
jours  après  l’accident.  Il  y  revient  dix  jours  après  avec  toutes 
les  apparences  d  une  paralysie  faciale,  avec  une  perforation  du 
tympan  et  une  otite  moyenne  suppurée...  Deux  mois  après,  il 
revient,  se  plaignant  de  céphalée  vive,  de  vertiges  et  avec 
une  apparence  de  paralysie  faciale  droite.  Mais  en  y  regar¬ 
dant  de  plus  près,  on  vit  qu’il  s’agissait  d’unè  contracture  per¬ 
manente  du  côté  gauche.  Il  s’agissait,  en  un  mot,  non  d’une 
paralysie  faciale  droite,  mais  d’un  hémispasme  facial  gauche 
d’oi  igine  traumatique.  Ce  diagnostic  fut  d’ailleurs  confirmé 
par  MM.  Déjerine  et  Sicard. 

L’électrisation  du  facial  est  normale,  il  n’y  a  pas  de  trou¬ 
bles  sensitifs;  il  y  a  seulement  une  légère  congestion  du 
côté  du  nerf  optique.  Du  côté,  auditif,  il  y  a  un  peu  de  vertige 
labyrinthique.  Il  n’y  a  pas  de  syphilis;  Wassermann  négatif. 

M.  Tuffier  n’a  pu  relever  que  trois  faits  analogues,  deux 
d’origine  traumatique,  et  un  d’origine  névropathique,  dû  à 
une  lésion  corticale. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Wauther  présente  plu¬ 
sieurs  malades  ;  un  jeune  garçon  qui  a  été  atteint  de  fracture 
du  tibia  avec  intégrité  absolue  du  péfohé;  un  malade  traité 
avec  succès  d’une  ostéite  bacillaire  du  pied  gauche  par  les 
injections  de  chlorure  de  zinc;  une  jeune  femme  chez  laquelle 
il  a  remplacé  le  radius  réséqué  pour  sarcome  par  une  portion 
du  péroné  ;  l’opération  remonte  à  trois  ans.  Le  greffon  n’a 
pas  bougé. 

M.  Jacob  présente  un  soldat  revenant  de  la  Nouvelle-Calé¬ 
donie,  qui  est  atteint  de  dilatation  des  lymphatiques.  Il  n’y  a 
pas  de  filariose;  l’examen  du  sang  est  normal.  C’est  une  réci¬ 
dive.  Ce  malade  a  déjà  Subi  une  résection  de  ses  lymphatiques. 
Que  faire? 

M.  Auvray  rapporte  l’histoire  d’un  malade  semblable,  chez 
lequel  l’application  des  rayons  X  a  semblé  donner  un  bon 
résultat. 

M.  Demoulin  présenté  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
l’oesophagotomie  externe  pour  enlever  un  dentier;  suture, 
succès. 

Élection.  —  M.  LenormaNt  est  élu  membre  titulaire  de  la 
Société  de  chirurgie. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


L’ADONALIS  VBRNALIS 
MÉDICAMENT  DIURÉTIQUE  ET  TONI-CARDIAQUE 

Les  récentes  recherches  qui  ont  été  entreprises  sur  l’Ado¬ 
nis  vernalis  par  le  docteur  Chevalier,  par  Henri  Jean  (de 
Liège)  et  par  Lemoine  (de  Lille)  m’ont  engagé  à  essayer  moi- 
même  ce  produit.  Je  me  suis  d’abord  servi  de  l’infusion  de 
feuilles  d’adonis  mais  j’ai  dû  renoncer  à  cette  préparation  car 
il  faut  en  faire  absorber  au  malade  environ  un  demi-litre  par 
jour  et  son  goût  est  très  désagréable.  L’adonidine  comme  la 
plupart  des  alcaloïdes  ou  des  glucosides  ne  possède  que  cer¬ 
taines  des  propriétés  de  la  masse  médicamenteuse  totalé  et 
donne  par  conséquent  des  résultats  incomplets.  Je  me  suis 
alors  adressé  aux  divers  extraits  ou  teintures  et  mon  choix 
s’est  définitivement  fixé  sur  un  extrait  total  dénommé  diurène 
dont  la  régularité  et  l’intensité  d’action  m’ont  particulière¬ 
ment  séduit. 

Les  observations  que  nous  avons  recueillies  sur  toute  une 
série  de  malades^en  nous  servant  de  diurène,  nous  ont  permis 
de  contrôler  ce  fait  qui  a  été  avancé  récemment  par  Lemoine 
[Société  médicale  des  hôpitaux^  6  décembre  1912)  à  savoir  que 
l’adonis  n’augmente  pas  la  tension  artérielle  et  peut  par  suite 
être  donné  sans  inconvénient  dans  l’artériosclérose,  dans  les 
néphrites  avec  hypertension.  Bien  que  n’exagérant  pas  la 
tension  artérielle,  le  diurène  n’en  exerce  pas  moins  un  effet 
puissant  sur  l’augmentation  de  la  diurèse  des  chlorures  et  de 
l’urée.  C’est  que,  comme  l’a  montré  le  professeur  Bouchet,  la 
diurèse  résulte  moins  de  la  tension  artérielle  que  de  la  vitesse 
du  courant  sanguin.  En  donnant  de  l’énergie  au  myocarde  et 
en  le  régularisant  l’adonis  augmente  cette  vitesse. 

Nous  avons  remarqué,  ainsi  que  l’avait  fait  du  reste  le  pro¬ 
fesseur  Lemoine,  que  les  résultats  les  plus  favorables  sont 
surtout  obtenus. 

1®  Dans  les  affections  chroniques  du  cœur,  endocardites  et 
myocardites,  lorsqu’il  n’y  a  pas  compensation  par  fait  de  la 
lésion.  Très  rapidement,  dans  ces  cas,  l’adonis  régularise  le 
cœur  sans  provoquer  les  malaises  gastriques  qui  sont  si  fré¬ 
quents  quand  on  emploie  la  digitale.  On  peut  voir  chez  des 
malades  asystoliques  rendus  bouffis  par  l’anasarque  la  respi¬ 
ration  se  régulariser,  le  pouls  devenir  meilleur  et  la  quantité 
des  urines  augmenter  considérablement.  Les  œdèmes  se 
résorbent  alors;  d’autre  part,  il  est  à  remarquer  que  l’action 
de  l’extrait  d’adonis,  bien  loin  de  s’épuiser  au  bout  de  peu  de 
temps  comme  fait  la  caféine,  se  continue  pour  ainsi  dire  indé¬ 
finiment. 

On  peut  le  donner  pendant  des  mois  sans  le  moindre  incon¬ 
vénient.  Les  malades  s’habituent  à  ses  heureux  effets.et  dans 
certains  cas  le  prennent  journellement  en  prévision  des  ma¬ 
laises  qu’ils  pourraient  avoir  et  qui  leur  sont  ainsi  évités. 

2°  Les  néphrites  chroniques  sont  heureusement  influencées 
par  l’adonis  surtout  quand  il  s’agit  des  néphrites  intersti¬ 
tielles  avec  troubles  cardiaques  comme  sont  celles  qui  accom¬ 
pagnent  le  type  scléreux  cardio-rénal. 

Il  se  produit  une  diurèse  très  abondante  qui  exerce  une 
action  puissante  sur  les  œdèmes,  sur  la  dyspnée  et  même  sur 
la  tension  artérielle  qui  se  trouve  ainsi  abaissée. 

3®  Dans  les  affections  aiguës  provenant  de  l’éréthisme  car¬ 
diaque,  dans  les  myocardites  transitoires  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  dans  certaines  formes  de  tachycardie  l’adonis  rem¬ 
place  avantageusement  la  digitale,  dont  les  effets  toxiques  sont 
à  craindre;  par  son  action  toni-cardiaque  il  rassure  sur  l’état 
du  cœur  et,  par  son  action  diurétique,  il  favorise  l’élimina¬ 
tion  des  toxines. 

On  voit  par  conséquent  que  ce  médicament  peut  être  d’un 
usage  absolument  courant.  Il  est  très  supérieur  chez  les  car¬ 
diaques  à  la  digitale  car  il  n’a  pour  ainsi  dire  pas  d’effets 


toxiques  et  il  est  beaucoup  plus  facile  à  manier  que  la  théo- 
bromine  chez  les  brightiques  d’autant  plus  qu’il  n’amène 
jamais  ni  maux  de  tête  ni  autres  malaises. 

LOUIS  BIGNON. 

(du  Trayas). 


CONGRÈS 


XVII®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES  MÉDICA¬ 
LES  (Londres,  5-i2  août  191 3).  —  Comité  français.  — 
Bureau.  —  Président  :  M.  le  professeur  Landouzy,  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Vice-présidents  :  M.  le  professeur  Debove,  doyen  hono¬ 
raire  de  la  Faculté  de  médecine;  M.  le  professeur  Hayem, 
M.  le  docteur  Lucas-Ghampionnière,  chirurgien  honoraire  des 
hôpitaux,  membre  de  l’Institut;  M.  le  professeur,  Paul  Reclus; 
M.  le  professeur  Pinard. 

Secrétaire  général  :  docteur  Raoul  Blondel,  secrétaire  géné¬ 
ral  de  l’Association  internationale  de  la  presse  médicale. 

Trésorier  :  M.  Pierre  Masson,  éditeur. 

Comité  de  patronage.  —  MM.  d’Arsonval,  membre  de  l’Ins¬ 
titut;  Bergonié,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux;  Bertrand,  inspecteur  général  du  service  de  santé  de 
la  marine;  Bouchard-,  membre  de  l’Institut;  Bucquoy,  ancien 
président  de  l’Académie  de  médecine;  Galmette,  directeur  de 
l’Institut  Pasteur  de  Lille  ;  Gaubet,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse;  Chauveau,  membre  de  l’Institut;  Gom- 
bemale,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  d’Alger;  Delorme, 
inspecteur  général  du  service  de  santé  militaire;  Démons, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux;  A.  Four¬ 
nier,  Gariel,  professeurs  honoraires  à  la  Faculté  de  Paris; 
Grasset,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier; 
Gross,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy;  Guyon, 
professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  Paris;  Hérard,  médecin 
honoraire  des  hôpitaux;  Hugounenq,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon;  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine;  Kerraorgant,  inspecteur  général  du  service 
de  santé  des  troupes  coloniales;  Léon  Labbé,  membre  de 
l’Institut;  Le  Dentu,  professeur  honoraire  à  la  Faculté  de 
Paris;  Mairet,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Montpel¬ 
lier;  Malherbe,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes; 
Perrin  de  la  Touche,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de 
Rennes;  Pitres,  doyen  de  la  Faculté  demédecine  de  Bordeaux; 
Ranvier,  professeur  honoraire  au  Gollège  de  France;  Renaut, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  Roux,  direc¬ 
teur  de  l’Institut  Pasteur;  Teissier,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon;  Vaillard,  ancien  directeur  de  TEcoIe  d’ap¬ 
plication  du  service  de  santé. 

Bureau  des  sections.  —  Section  I.  — Anatomie  et  embryolo¬ 
gie.  —  Président  :  M.  le  professeur  Prenant;  vice-président: 
M.  Rouvière;  secrétaire  ;  M.Mulon. 

Section  IL  —  Physiologie.  —  Président  :  M.  le  professeur 
Gharles  Richet  ;  vice-présidents  :  M.  le  professeur  Gley, 
M.  le  professeur  Weiss  ;  secrétaire  :  M.  Langlois. 

Section  III.  —  Pathologie  générale  et  anatomie  pathologique. 
—  Président:  M.  le  professeur  Roger;  vice-présidents: 
M.  le  professeur  Achard  ;  M.  le  professeur  Letulle  ;  M.  le 
professeur  P.  Marie  ;  secrétaires  :  M.  Garnier,  M.  Roussy. 

Sous-section  d’anatomie  pathologique:  Président  :  M.  le 
professeur  Pierre  Marie.  —  Gomité  :  MM.  Alezais,  Bosc, 
Garnot,  Gourmont  (Jules),  Goyne,  Gurtis,  Delezenne,  Dopter, 
Etienne,  Ferré,  Gouget,  Grasset,  Hausshalter,  Josué,  Jous- 
set,  Lambling,  Lafforiue,  Legry,  Lechainche,  Le  Gendre, 
Lemoine  (G. -H.),  Lesieur,  Linossier,  Ménétrier,  Parisot, 
Paviot,  Petit  (Gabriel),  Poujol,  Rappin,  Remlinger,  Rodet, 
Sabrazès,  Simond,  Spillmann,  Surmont,  Tapie,  Teissier 
(Pierre),  Tuilier,  Vaquez,  Vergely,  Vincent. 

Sous-section  de  pathologie  chimique  :  Président  :  M.  le 
professeur  Armand  Gautier;  vice-présidents  :  M.  Desgrez, 
M.  Marcel  Labbé  ;  secrétaire  :  M.  le  docteur  Henri  Labbé. 

Section  IV.  —  Bactériologie  et  immunité.  —  Prési¬ 
dent  :  M.  le  professeur  F.  Widal;  vice-présidents  :  MM.  les 
docteurs  Borel ,  Louis  Martin,  Vincent;  secrétaire  : 
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M  le  docteur  P.  Bezançon;  secréaire  adjoint  :  M.  le 
docteur  F.  Philibert.  —  Comité  :  MM.  Auclair.  Bertrand, 
Besredka,  de  Beurmann,  Burnet,  Gohendy,  J.  Courmont, 
P.  Courmont,  Delezenne,  Armand-Delille,  ÎDopter,  de  Jong, 
Jousset,  Gougerot,  Lemierre,  Lesné,  Levadity,  Mosny,  M.  Ni¬ 
colle  Pinoy,  Ravaut,  Rist,  Sabouraud, 'Salimbeni,  de  Ser- 
bonnes,  Veillon,  Würtz. 

Cancer  :  MM.  Brault,  Dominici,  M*"'  Girard-Mangin, 
mm.  Herrenschmidt,  Ledoux-Lebard,  Masson,  Ménétrier, 
G.  Petit.  _ 

Section  V.  —  Thérapeutique,  Pharmacologie.  —  Président  : 
M.  le  professeur  Albert  Robert  ;  vice-présidents  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Marfan,  MM.  les  docteurs  Legendre,  Hirtz,  Mathieu, 
le  professeur  Pouchet  (sous-section  de  pharmacologie),  M. 
le  professeur  Bergonié  (sous-section  dé  physiothérapie),  M. 
le  professeur  Garrigou  (sous-section  de  balnéologie)  ;  secré¬ 
taire  :  M.  le  docteur  Carnot.  —  Comité  :  MM.  Barbier,  Bar- 
det,  Barié,  Castaigne,  Dalché,  Delherm,  Guilleminot,  Huet, 
Jos’ué,  M.  Labbé,  Linossier,  Louis  Martin,  Martinet,  Renon, 
Richaud,  Vaquez  (de  Paris),  Pic  (de  Lyon),  Arnozan  (de  Bor¬ 
deaux),  Maurel,  Saint-Ange  (Toulouse),  Vires  (Montpellier), 
Calmette,  Carrière  (Lille). 

Section  VL  —  Médecine  interne.  —  Président  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert  ;  vice-président  :  M.  le  docteur  Brault  ; 
secrétaire  :  M.  le  docteur  Léon  Bernard.  —  Comité  : 
MM.  Chauffard,  P.  Teissier,  Barth,  Faisans,  Talamon, 
Barié,  Hirtz,  Petit,  Galliard,  Mathieu,  Le  Gendre,  Vaquez, 
Launois,  Lion,  Le  Noir,  Arnozan  (Bordeaux),  Surmont 
(Lille),  Roque  (Lyon),  Carrieu  (Montpellier),  Spillmann 
(Nancy),  Caubet  (Toulouse),  Boinet  (Marseille),  Olive 
(Nantes),  Henrot  (Reims),  Brunon  (Rouen),  Ardin-Delteil 
(Alger). 

Section  VIL  —  Chirurgie.  —  Président  :  M.  le  docteur 
Lucas-Championnière  ;  vice-présidents  :  M.  le  professeur 
Quenu,  M.  le  professeur  Delbet,  M.  le  docteur  Bazy  ;  M.  J. 

L.  Faure;  secrétaire:  M.  le  docteur  Grégoire. 

Sous-section  d’orthopédie  :  président  :  M.  le  professeur 

Kirmisson  ;  vice- présidents  :  M.  le  docteur  Broca,  M.  le  doc¬ 
teur  Redard  ;  secrétaire  :  M.  le  docteur  Grisel. 

Sous-section  d’anesthésie  générale  et  locale  :  président  : 

M.  le  docteur  Reynier  ;  vice-présidents  ;  M.  le  docteur  Ri¬ 
card,  M.  le  docteur  Ombrédanne  ;  secrétaire  :  M.  le  docteur 
Nicloux. 

Section  VIII.  —  Obstétrique  et  gynécologie.  —  Président  : 
M.  le  professeur  Pozzi  ;  vice-président  :  X...  ;  secrétaires  : 
M.  le  docteur  Bender,  M.  le  docteur  Brindeau. 

Section  IX.  —  Ophtalmologie.  —  Président  :  M.  le  profes¬ 
seur  de  Lapersoune  ;  secrétaire  :  M.  F.  Terrien.  —  Comité  ; 
M.  A.  Terson,  Morax,  Chailloux,  Duboys  de  Lavigerie, 
Valude,  Chevallereau,  Rochon-Duvigneaud,  Péchin,  Gale- 
zowski,  Landolt-Jocqs,  professeur  Lagrange  (Bordeaux), 
Deschamps  (Grenoble),  Baudry  (Lille),  professeur  Rollet 
(Lyon),  Rohmer  (Nancy),  Diavoux,  Teillais  (Nante.s),  pro¬ 
fesseur  Truc  (Montpellier),  Vacher  (.Orléans),  Bourgeois 
(Reims),  Petit  (Rouen),  professeur  Frenkel,  Terson  père 
(Toulouse),  Motais,  Cosse  (Tours). 

Section  X.  —  Pédiatrie.  —  Président  :  M.  le  professeur 
Netter  ;  vice-présidents  ;  MM.  les  docteurs  Comby,  Cru- 
chet  (Bordeaux)  ;  secrétaire  :  M.  le  docteur  Guinon. 

Section  XL  —  Neuropathologie.  —  Président  M.  le  pro-  ' 
fesseur  Dejerine;  vice-président  ;  J.  Babinski  ;  secrétaire  ; 
M.  Henry  Meige.  —  Comité  :  MM.  Achard,  Alquier,  Gilbert 
Ballet,  À.  Bauer.  P.  Bonnier,  A.  Charpentier,  H.  Claude, 
Crouzon,  M“'  Dejerine,  MM.  Dufour,  Ernest  Dupré, 
Enriquez,  Guillain,  Hallion,  Klippel,  Huet,  Laiguel  La,vas- 
tine,  de  Lapersonne,  Lhermitte,  Lejonne,  A.  Leri,  Pierre 
Marie,  de  Massary,  Paul  Richer,  Rochon-Duvignaud, 
F.  Rose,  G.  Roussy,  Sicard,  Souques,  A.  Thomas,  Par¬ 
mentier,  Courtellemont  (Amiens),  Pitres  (Bordeaux),  Duret 
(Lille),  Jean  Lépine  (Lyon),  Oddo  (Marseille),  Grasset 
(Montpellier),  Etienne  (Nancy),  Mirallié  (Nantes),  Dutel 
(Nice),  Halipré  (Rouen),  Gestan  (Toulouse),  Dumolard 
(Alger). 

Section  XII. —  Psychiatrie.  —  Président  d’honneur  :  M.  le 
docteur  Magnan;  président  :  M.  le  professeur  Gilbert  Ballet; 


secrétaire  :  M.  le  docteur  Semelaigne;  secrétaire  adjoint  : 
M.  le  docteur  Delmas.  Comité  :  MM.  Antheaume,  Briand, 
Colin,  Deny,  Dupré,  Klippel,  Laignel-Lavastine,  J.  Lépine 
(Lyon),  Mairet  (Montpellier),  A.  Marie  (Villejuif),  Paris 
(Nancy),  Raviart  (Lille),  Ritti,  Rémond  (Toulouse),  Régis 
(Bordeaux). 

Section  XIII.  —  Dermatologie  et  syphiligraphie.  —  Prési¬ 
dent  :  M.  le  professeur  IGaucher;  vice-présidents  :  MM.  les 
docteurs  Hallopeau  et  Balzer;  secrétaire  :  M.  le  docteur  Gou¬ 
gerot. 

Section  XIV.  —  Urologie.  —  Président  :  M.  le  professeur 
Legueu;  vice-présidents  :  M.  le  professeur  Pousson  (Bor¬ 
deaux),  MM.  les  docteurs  Bazy  et  Desnos;  secrétaire  :  M.  le 
docteur  Marion.' 

Section  XV.  —  Rhinologie  et  laryngologie.  —  Président  : 
M.  le  docteur  Lermoyez  ;  vice-présidents  :  MM.  les  docteurs 
Chatellier  et  Lubet-Barbon  ;  secrétaire  :  M.  le  docteur  Bour¬ 
geois. 

,  Section  XVI.  —  Oiologie.  —  Président  ;  M.  le  docteur  A. 
Castex  ;  vice-présidents  :  MM.  les  docteurs  Guisez  et  Mal¬ 
herbe;  secrétaire  :  M.  le  docteur  Lombard.  —  Comité  : 
MM.  Bar  (Nice),  Bourgeois,  Glaoué  (Bordeaux),  Cuvillier, 
Depierris,  Gaudier  (Lille),  Gellé,  Grossard,  Furet,  Jacques 
(Nancy),  Lannois  (Lyon),  Laurens,  Levrand  (Lille),  Mahu, 
Molinié  (Marseille),  Moure  (Bordeaux),  Mouret  (Montpellier), 
Moutier,  Mignon  (Nice),  Raoult  (Nancy),  Texier  (Nantes), 
Veillard. 

Section  XVII.  —  Stomatologie.  —  Président^  :  M.  Jules 
Ferrier;  vice-présidents  :  MM.  Chompret,  Julien  Tellier; 
secrétaires  :  MM.  P.  Gires,  P.  Nespoulous.  Comité  . 
MM.  Amœdo,  Bacque  (Limoges),  Béal  (Lille),  Besson  (Gre¬ 
noble),  Bloch,  Rozü,  Caillon  (Lyon),  Capdepont,  Caumartin, 
Courchet  (Cannes),  Cruet,  Davenport,  Faré  (Tours),  Fargin- 
Fayolle,  Gaillard,  Galippe,  Gaumerais,  Goure,  Granjon  (Mar¬ 
seille),  Hugenschmidt,  Lebedinsky,  Mainguy  (Nantes),  Jean 
Monod  (Bourg-la-Reine),  Nogué,Nux  (Toulouse),  Nuys  (Rou¬ 
baix),  Pitsch,  Redier,  P.  Robin,  Rodier,  Rousseau-Decelle, 
Thésée,  Vaysse. 

Section  XVIII.  —  Hygiène.  —  Président  :  M.  le  profes¬ 
seur  Ghantemesse;  vice-présidents  :  MM.  les  docteurs  Netter 
et  Mosny;  secrétaire  :  M.  le  docteur  Macaigne. 

Section  XIX.  —  Médecine  légale.  —  Président  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Thoinot;  vice-présidents  :  MM.  les  docteurs  Baltha- 
zard  et  Vibert;  secrétaire  ;  M.  le  docteur  Dervieux. 

Section  XX.  —  Services  sanitaires  maritimes  et  militaires.  — 
Armée.  Président:  M.  le  médecin  inspecteur  Vaillard;  vice- 
présidents  :  M.  le  médecin  principal  Dupard,  M.  le  professeur 
Vincent;  secrétaire  :  M.  le  professeur  agrégé  Vennin. 

Marine.  Président  :  M.  le  médecin  inspecteur  général  Ber¬ 
trand;  vice-présidents  :  MM.  les  médecins  de  première  classe 
Laugier  et  Girarp  ;  secrétaire  ;  M.  le  médecin  de  première 
classe  Dufourt. 

Section  XXL  —  Pathologie  et  hygiène  tropicale.  —  Prési¬ 
dent  •  M.  le  professeur  Blanchard;  vice-présidents  :  MM.  les 
docteurs  Jeanselme,  Marchoux  et  Wurtz  ;  secrétaire  =  M-  le 
docteur  Brumpt.  —  Comité  :  MM.  les  professeurs  Soulie(Al- 
cer),  Reynaud (Marseille),  Sabrazès  (Bordeaux),  docteur  Ser¬ 
gent  (Alger),  professeurs  Brault  (Alger),  Le  Dantec  (Bor¬ 
deaux),  docteur  Levaditi,  professeurs  Th.  Barrois  (Lille),  J. 
Guiart  (Lyon),  docteurs  Neveu-Lemaire  (Lyonl,  Simond  (Con¬ 
stantinople),  Remlinger  (Tanger),  professeur  Bodin  (Rennes)., 

Section  XXII.  —  Radiologie.  —  Président  :  M.  le  doc¬ 
teur  Béclère;  vice-présidents  :  MM.  les  docteurs  Guillemi¬ 
not,  Albert  Weill,  Zimmern;  secrétaire  :  M.  le  docteur  Haret  ; 
secrétaire  adjoint  :  M.  le  docteur  Leboux-Lebard;  trésorier  : 
M.  le  docteur  Aubourg. 

Rappelons,  en  ce  qui  concerne  les  communications,  que 
leurs  titres  doivent  être  envoyés,  avant  le  3o  avril,  au  prési¬ 
dent  du  Comité  anglais  (i3,  Hinde  Street,  Londres)  en  spéci¬ 
fiant  la  section  à  laquelle  elles  s’adressent,  et  au  président  de 
la  section  correspondante  du  Comité  français.  Les  communi¬ 
cations  annoncées  après  cette  date  ne  seront  lues  en  séances 
du  Congrès  qu’après  épuisement  de  l’ordre  du  jour  imprime, 
qui  ne  comprendra  que  celles  que  leurs  auteurs  auront  annon- 
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cées  en  temps  utile  ;  passé  le  i®’’  juillet,  aucune  communica¬ 
tion  ne  pourra  plus  être  admise.  Le  texte  des  communications, 
après  leur  lecture,  sera  remis  aussitôt  au  bureau;  il  devra 
être  dactylographié.  Le  bureau  du  comité  anglais  se  réserve 
d’écarter  les  communications  qu’il  ne  jugera  pas  désirables 
(extrait  du  règlement). 

Toutes  les  demandes  de  renseignements  concernant  l’orga¬ 
nisation  générale  du  Congrès  doivent  être  adressées  au  doc¬ 
teur  Raoul  Blondel,  to3,  boulevard  Haussmann. 


HAMAMELINE  ROYAMpl  .  act.  d‘ prép*  d  Bamamelia . 
CAPSULBS  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 
NEURASTHÉNIE,  DOULEURS  DE  LA  MENSTRUATION 

DRAGÉES  ET  SIROP  GÉLINEAU 


ARTICLES  ORIGINAUX 


ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“6,6  fév.  igiS.) 
Gottschalk  ;  Causes  et  traitement  des  écoulements  géni¬ 
taux  chez  la  femme.  —  Korte  i  Fracture  typique  du  crâne 
facial.  —  Kaüsch  :  Expériences  sur  la  tuberculine  de  Ro- 
senbach.  —  Braun  :  Importance  et  réalisation  de  la  prophy¬ 
laxie  dans  le  traitement  précoce  de  la  dyphtérie,  —  Zie- 
MANN  :  Sur  l’évolution  artificielle  du  parasite  de  la  fièvre 
tierce.  — Werner  :  Trypanosomiase  humaine  avec  symp¬ 
tômes  de  maladie  du  sommeil  causée  par  le  trypanosoma 
rhodesiense.  —  Sippel  ;  Sur  les  difficultés  de  diagnostic  en 
gynécologie.  —  Jacobson  ;  Diagnostic  de  la  bronchosté¬ 
nose.  —  Fraenkel  :  Sur  la  température  normale  du  corps 
chez  les  enfants.  — Johannessohn  :  Contribution  clinique  à 
l’emploi  de  l’uréabromine.  —  Keibel  :  Expériences  avec 
l’Erystypticum  de  Roche.  —  Gwedel  :  Technique  de  la 
cinématographie  Rmntgen.  —  Schorig  :  Emploi  thérapeu¬ 
tique  des  courants  à  haute  fréquence.  —  Momburg  :  Les 
points  d’appui  du  pied  dans  la  marche  et  la  station.  — - 
Dütoit  :  Rapports  entre  la  maladie  de  Basedow  et  l’hyper¬ 
plasie  thymique. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N»  443,  i5  mars  igi3,)  Debove  : 
Relations  du  goitre  exophtalmique  avec  la  cardiopathie.  — 
KaplanSky  ;  Supériorité  du  procédé  de  Ziehl-Neelsen  pour 
la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration. 

G.  Lemoine  ;  L’infarctus  pulmonaire. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N”  1 1,  16  mars  igtS.)  Dupérié  ;  Les  cellules  d’irritation 
de  Turk  dans  le  sang  des  diphtériques  avant  et  après  le 
traitement  sérique;  leur  provenance  et  leur  signification; 
leurs  variations  au  cours  des  accidents  sériques  et  ana¬ 
phylactiques. 

Journal  des  praticiens.  —  (N»  1 1,  i5  mars  1913.)  H.  Claude  : 
Epilepsie  fruste  et  fugues.  —  Gougerot  :  Le  lupus  vul¬ 
gaire  et  ses  variétés  non  ulcéreuses.  —  Chauffard  ;  Sur 
un  cas  d’intoxication  oxycarbonée  volontaire.  —  Dresch  ; 
Dystocie  par  viciation  progressive  du  bassin  dans  les  pays 
de  grande  déclivité. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  6,  n  fév. 

1913.)  Lehmann  :  Les  parties  actives  du  café,  avec  mention 
spéciale  du  café  sans  caféine.  —  Schlossmann  :  L’écono¬ 
mie  dans  les  échanges  du  nourrisson.  —  Lindig  :  Les  ac¬ 
tions  fermentatives  du  sérum  chez  les  femmes  enceintes  et 
les  cancéreuses.  —  Stoeltzner  :  Le  larosan,  succédané 
simple  d’albumine  du  lait.  —  Hamm  :  Un  cas  rare  de  pyohé¬ 
mie  à  colibacille.  —  Schneideh  :  L’hérédité  de  l’aihérome. 

Rethi  :  Traitement  électrolytique  des  névralgies  du  tri¬ 
jumeau.  —  V.  Noorden  :  Indications  et  action  de  la  boue 
de  Homburg.  —  M.  Muller  :  Nécessité  de  l’obligation  de 
la  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  chez  les  prosti¬ 


tuées;  son  importance  pour  la  prophylaxie  générale  de  la 
syphilis.  —  Voll  :  Délivrances  sans  douleur.  —  (N»  - 
18  fév.)  Aschoff,  Kbônig  et  Gauss  :  Sur  la  question  de 
l’action  de  l’énergie  radiante  sur  les  cancers  profonds.  — 
Lesser  :  La  mobilisation  du  glycogène.  —  Bacmeister  ; 
Présence  de  bacilles  tuberculeux  virulents  dans  le  sang 
après  l’injection  diagnostique  de  tuberculine.  —  Kahn  : 
Sur  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang  cir¬ 
culant.  --  Kessler  :  Présence  de  bacilles  tuberculeux  dans 
le  sang.  —  Kaestle  :  Biorôntgenographie  simplifiée  de 
l’estomac.  —  Bucky  et  Frank  :  Opérations  dans  la  vessie 
à  l’aide  de  courants  à  haute  fréquence.  —  Kirch  ;  La  nar¬ 
cose  à  l’éther  après  injection  préalable  de  pantopon-atro- 
pine.  —  Flaïow  :  Procédé  pratique  de  dosage  de  Tacide 
urique  et  des  corps  puriques  dans  l’urine.  —  Wakle  : 
Deux  cas  d’intoxication  par  le  néosalvarsan.  —  Goebel  : 
Remplacement  de  phalanges  des  doigts  et  des  orteils.  — 
Hbubner  :  Action  des  injections  intraveineuses  de  cyanure 
d’or  et  de  potassium.  — Lehmann  :  Les  parties  constituantes 
actives  du  café  avec  mention  spéciale  du  café  sans  caféine. 
—  (N“  8,  a5  fév.)  Kutschera  ;  Contre  l’étiologie  hjffirique 
du  goitre  et  du  crétinisme.  —  Bohucke  :  Observations  de 
eherno-sérolhérapie  de  l’infection  à  pneumocoques.  — 
Querner  ;  Présence  de  bacilles  tuberculeux  dans  le  sang 
circulant.  —  Rosenserg  ;  Sur  la  présence  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  le  sang  circulant.  —  Magnus  :  Traitement  des 
blessures  par  le  sucre.  —  Wagner  ;  Contribution  au  trai¬ 
tement  par  la  saignée  dans  la  polycytémie.  —  Müllvr  ; 
Résultats  durables  des  cures  abortives  par  le  salvarsan  en 
igio-igii.  —  Hirschkowicz  :  Froment  grillé  comme  dié- 
tique.  —  Oeri  :  Attaque  d’asphyxie  consécutive  à  l’ouver¬ 
ture  d’un  ganglion  tuberculeux  dans  les  bronches.  — 
Danielsen  :  Péritonite  purulente  généralisée  due  à  un 
tænia.  — -  Abherhalden  :  Action  fermentative  du  sérum  chez 
les  femmes  enceintes  et  les  cancéreux.  —  Kronig  et  Gauss  : 
Sur  la  question  de  l’influence  de  l’énergie  radiante  sur  les 
cancers  profonds. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  7,  t3  fév.  1913.) 
Kraüs  :  Sur  les  précautions  pour  la  lutte  contre  le  choléra 
sur  le  territoire  de  guerre  bulgare.  ■ —  Koch  :  Conditions 
d'apparition  de  la  méningite  tiib^erculeuse.  —  Sluka  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques,  aux  rayons  Rôntgen.  —  Dietl  :  Patho¬ 
génie  de  l’albuminurie  lordotique.  —  Schiffmann  et 
Vystavel  :  Recherches  sur  la  sécrétion  interne  de  la  ma¬ 
melle.  —  Luger  :  Sur  les  constatations  radiologiques  au 
niveau  de  l’intestin  dans  les  tumeurs  de  la  région  rénale. 
—  (N”  8,  20  fév.)  Hamburger  :  Traitement  psychique  dans 
l’enfance.  —  Lederer  :  Tableau  symptomatique  nouveau 
de  la  diathèse  spasmophile.  —  Chiari  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’état  des  aponévroses  fraîchement  transplantées 
dans  l’organisme  humain.  —  Hess  et  Frisch  :  Un  phos- 
phatide  dans  l’urine  humaine.  —  Zarzicki  ;  Emploi  des 
extraits  acétoniques  dans  la  réaction  à  la  méiostagmine.  — 
Kôhler  et  Loger  ;  La  méio-itagmine  réaction.  —  Hof- 
iiAUER  :  Cause  et  traitement  des  troubles  consécutifs  dans 
la  symphyse  pleurale. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Samedi  3  mai,  à  une  heure.  —  M.  Laugier.  Vitesse  d’exci¬ 
tabilité  et  courants  indirects.  Méthode  nouvelle  en  électro- 
diagnostic.  (MM.  Ch.  Richet,  président;  Pozzi,  André  Broca 
et  Mulon.)  —  M,  Gibert.  De  l’âge  de  l’apparition  de  la  fonc¬ 
tion  menstruelle.  (MM.  Pozzi,  président;  Ch.  Richet,  André 
Broca  et  Mulon.)  —  M.  Lbriche.  Abcès  dysentérique  du  foie 
et  apparition  tardive.  (MM.  Gilbert,  président;  Achard,  Car¬ 
not  et  Gougerot.)  —  M.  Andraud.  Le  rein  dans  l’hémoglobi- 
niivie  paroxystique.  (MM.  Gilbert,  président;  Achard,  Car¬ 
not  et  Gougerot.)  —  M.  Fontanel.  Les  microbes  invisibles. 
(MM.  Achard,  président;  Gilbert,  Carnot  et  Gougerot.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETTE,  17. 
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■produit  FRANÇAIS! 
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De  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Leplusinofiensif  des  DIURÉTIQUES 


$.  GAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHÉOSE  ne  se  nrésente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  oœob.  Chaque  hotte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr--  Dose  :  i  à  i  par  jour. 

:  5  Fp. 

Vente  en  Gros;  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pabis, 

rOURNlSSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPENSAJEES  MARINS  SB  PARIS 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge  et  PW®®. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  Tuberculose  du  larynx  et  des  voies 
aériennes  supérieures,  par  F.-J.  Col¬ 
let,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  médecin  des  hôpitaux. 
Un  vol.  in-i8  Jésus,  relié  peau  pleine, 
de  870  p.,  avec  94  flg.  dans  le  texte  et 
1 6  pl.  hors  texte,  dont  8  en  coul.  —  Prix  : 
10  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


AFFECTIONS  ABDOMINALES  -  OBÉSITÉ  ■■! 

MAILLOT  CLARANS 

CEINTURE  IDÉALE 

(Sans  Baleines,  Pattes  ni  Boucles) 

re  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures  ordinaires, 
dans  tous  les  cas  d'OBÉSITÉ  ou  d'AFFECTIONS  ABDOMINALES, 
chez  l’homme  ou  chez  la  femme  :  Maladies  de  l’Estomac  et  de  1  Intestin, 
Entéro-Colite,  Entéroptose,  Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et 
Déplacements  utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 


Établissements  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-NarHn,  PARIS 


Hroduit  lodo-organique  lipotrope  et  neurotrope 
Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  PROGRESSIVEMENT 
disséminé  DANS  TOUS  LES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 
D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 
Tubes  de  ao  comprimés  à  o  gr.  3o  de  Lipoïodine  Ciba  :  3  fr. 

—  lo  —  —  —  1  fr.  50 


Échantillons  et  littérature 

Société  pour  /  Industrie  Chimique,  Departem*  pharmaceutique 

SAINT-FONS  (Rhône). 
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PRODUITS  ViCARIO 

Ne  pas  confondre  ! 


Prescrire  :  VICARIO 


Rhumatismes  -  Grippe  Névralgies  -  Sciatique,  etc. 

/Comprimés' 


ASPIRINE 


Pureté  absolue 


RHÉSAL  VICARIO 

SUCCÉDANÉ  DU  SAUCYLATE  DE  MÉTHYLE 


Tolérance  parfaite 


Inodore  —  Absorption  rapide 
Pas  d’irritation  de  la  peau. 

Le  Rhésal  par  usage  externe  complète 
les  effets  de  V Aspirine. 


LYCÉTOL  VICARIO 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 


Le  meilleur  dissolvant  de  l’acide 
urique. 

RHUMATISME  CHRONIQUE 
COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES  —  GRAVELLE,  BtC. 

De  2  à  6  mesures  par  jour  dans  un  verre  d’eau. 


Héroïne  vicario 


COMPRIMÉS  SOLUBLES  à  0,005  milligrs. 


Calmant  remarquable 

dans  les  affections 

des  Voies  Respiratoires. 

Dose  maxima  adultes  :  4  comprimés  p''  jour. 
—  enfants  :  2  — 


Échantillons  gratuits 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 


I»jo  4,.  _  JEUDI  .4  AVRIL  igiS. 


Ji-  ANNEE. 


JEUDI  24  AVRIL  1913.  —  IS“  47. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  ilAEDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  raboniicniciit 

pour  les  Etn.liaius  en  .né.lecino  est, le  10' par  an. 
L'abonrieinent  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX' 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  GO.  -  li  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  D.15  .MÉDECINE 

UNION  POSTA I.E.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  0  mois  ;  13  fr.  —  i  an  ;  25  fr. 

DE  9  n.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  6- 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  l.e  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOyWlÂI  RE 

TRAVAUX  OUIGIA’AÜX 

Des  enseignements  de  La  guerre  des  Balkans  (campagne  de  riirace, 
1912).  Blessures  par  les  armes,  de  guerre,  par  le  médecin  ins¬ 
pecteur  géiiériil  Éd.  Delorme. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  biologie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTE  DE  PRATIQUE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L'INTERNAT 
Les  pleurésies  tuberculeuses. 

BULLETIN  bibliographique 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUI'  UE  PARIS.  —  CONCOUBS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  MM-  Tixier,  'di);  Lian,  19;  Hal- 

CoNCOuns  DE  CHIKURCIEN  DES  HÔPITAUX.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  ai  avril.  —  MM.  Gernez,  18;  Mar¬ 
tin,  i(i  ;  Mercade,  12. 

—  Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 

—  Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Tissier,  Macé, 
Bar,  Brindeau,  Laffitte,  Cunéo  et  Demelin. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT.  —  Epreuve  de  physiologie,  —  MM.  Sorel,  i5  •,  Méli- 
vet, Moure  et  Pascalis,  1  7  ;  Wolfroram,  i3;  Gruet,  17;  Mor- 
nard,  16;  Mock,  14. 

—  Concours  de  L’AD.ruvAT.  —  Dissection.  —  «  Nerf  cru¬ 
ral  au-dessous  de  l’arcade  crurale.  »  —  Ont  obtenu  : 
MM.  Maurer.  29  ;  Gouverneur  et  Gatellier,  v  8  ;  Gaudrelier,  27  ; 
Bergeret  et  Monod,  26;  Legrand,  'iS;  Blocli,  24;  Madier,  22. 

Epreuve  orale  supplémentaire.  —  «  Muscle  psoas  iliaque.  » 

—  Ont  obtenu  :  MM.  Bloob,  19;  Legrand,  Gaudrelier  et  Mo¬ 
nod,  18.  ' 

A  la  suilc  de  ce  concours,  le  jury  a  classé  les  candidats  dans 
l’ordre  suivant  (5  places!  ;  MÀI.  Gatellier,  Maurer,  Gouver¬ 
neur,  Bergeret  et  Blocli  (René). 

DISTINCTIONS  iioNouii'’iQUES.  —  Ont  été  nommés  dans 
l’ordre  du  Mériic  agricole  : 

Au  grade  d'ojÇicier.  —  MM.  les  docteurs  Belgrand  et  Foui- 
neau  (de  Paris).  . 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Badin  (de  Pa¬ 
ris),  Bar,  médecin-major  de  deuxième  classe;  Coulon,  de 
Croës,  Danos  et  Durand  [Léopold]  (de  Paris),  Fœlhen  (de 
Roubaix),  Fouque  (de  Paris),  Jouis  (d’Andouillé),  Lance,  Le¬ 
comte.  Legras  [RT-PlV.]  (de  Pa'ris),  Lcinrc(déSainl-Lô),  Main- 
got.  Planton  et  Vigicr  [de  Paris)  Wavclet,  médecin-major  à 


NÉCROLoeiE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Yvon,  membre  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  Conférences  cliniques  sur  les  ma¬ 
ladies  du  système  nerveux.  —  M.  le  docteur  Babinski,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  le  samedi 
26  avril  1913,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  et  les  conti- 
;  nuera  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  leçons  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  de  l’hôpital. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  CUTANÉES  ET  SYPHILITIQUES.  -— 
;  Cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  véné- 
^  RÉOLOGIE,  du  2  mai  au  3  juillet  1913  (premier  cours), 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  con¬ 
cours  et  la  collaboration  de  MM.  Bar,  Balzer,  Castex,  Hu- 
delo,  Morestin,  Gastou,  Emery,  Milian,  Terrien,  Zimmern, 
Lacapère,  Cathelin,  Paris,  Rostaine,  Louste,  Fouquet,  Tou- 
ehard,  Desmoulière,  Druelle,  Claude  et  Ehrmann. 

Le  cours  aura  lieu  du  vendredi  2  mai  au  mercredi  2  juillet, 
tous  les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  l’après-midi,  à 
deux  heures  et  à  trois  heures  et  demie,  ou  le  matin,  à  neuf 
heures,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
clinique. 

Ce  coui's  sera  essentiellement  pratique  et  portera  surtout 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  mou¬ 
lages  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations 
microbiologiques' ou  histologiques.  L’application  des  médica¬ 
tions  usuelles  (frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épi¬ 
lation,  électrolyse,  radiothérapie,  photothérapie,  etc.)  sera 
faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être 
délivrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  cours.  —  M.  Gaucher. 
Lésions  élémentaires  de  la  peau.  Médication  hydrominérale. 

M.  Bar.  Syphilis  et  grossesse. 

M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyrna. 

M.  Castex.  Syphilis  du  nez,  du  larynx  et  de  l’oreille. 

M.  Hudelo.  Gale.  Prurits  et  prurigo.  Lichens.  Pityriasis. 

M.  Morestin.  Opérations  esthétiques  en  thérapeutique 
cutanée. 

M.  Gastou.  Maladies  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  Teigne 
tondante  et  favus.  Pityriasis  versicolor.  Erythrasma.  Cara- 
thés.  Syphilis  tertiaire  de  la  langue.  Ulcères  de  jambe  et  des 
uays  chauds.  Eléphantiasis.  Morve;  farcin.  Actinomycose. 
Purpura. 

M.  Emery.  Chancre  mou.  Traitement  de  la  syphilis. 

M.  Milian.  Histologie  de  la  peau  normale.  Syphilis  tertiaire  ; 
Syphilides  tuberculeuses;  syphilides  ulcéreuses;  gommes. 
Syphilis  du  testicule  êf  des  os.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis' 
médullaire.  Hérédo-syphilis.  Parasyphilis' Neurasthénie. 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgi 


ries,  Gastro-entérites,  Hypopepsie, 
existe  un  mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


DOSES  :  Une 


à  deux  cuillerées  à  café  avant  ou  après  chaque  repas  dissous  dans  de  1’ 


ANTISPASMODIQUE 
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Eliminateur  Physiologique  de  rAcide  urique 

SOLUROI 

(ACWE  THÏUIHiaUE  PUR) 

«  L’acide  thyminique  est  l’éliminateur  physiologique  de  l'acide 
«  torique.  Son  absence  chez  les  goutteux  détermine  la  rétention 
«  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

«  ®0LUR0L  (Aciiie  thyminiQue)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urinue 
S”  ra™hritisme**^  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 
Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu- 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  éU^ation  complète^de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  l’uricémie. 
De  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  0®’'-25. 

nri  «««♦  »  dose  moyenne  :  0ï75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  CO IVl  PRI iV! ÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  Is'  25  et  même  Is'  50,  suivant  l’intensité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  restomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 

IjABOratoires  O  Xjt  I  N*-»  GOMAR  &  Rue  des  Fossés-St-Jaeques, PARIS,  un 
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Paralysie  générale.  Tabes.  XaôoraZoîVe  ;  Treponemapallidum, 
examen  ultra-microscopique._ 

M.  Terrien.  Syphilis  oculaire. 

M.  Zimmern  et  Krhmann.  Radiothérapie.  Traitement  par 
les  courants  de  haute  fréquence.  Electrothérapie  et  électro- 

■  ^M.  Lacapère.  Chancre  syphilitique.  Pelade.  Acnés.  Der¬ 
mites  artificielles,  Tumeurs  épithéliales  de  la  peau.  Leuco- 
plasie  buccale  et  génitale.  Kraurosis  vulvæ.  Urticaire. 

M.  Cathelin.  Blennorragie  aiguë  et  chronique.  Complica¬ 
tions  génito-urinaires  chirurgicales  de  la  blennorragie  chez 
l’homme  :  Prostatites.  Cystites.  Abcès  urineux.  Néphrites 
suppurées.  Traitement  de  la  blennorragie.  Traitement  des 
rétrécissements  de  l’urètrê. 

M.  Paris.  Zona.  Laboratoire  :  Sang,  pus,  cultures,  inocu¬ 
lations.  Examen  microscopique  des  teignes  et  des  parasites 
végétaux.  Bacilles  de  la  lèpre,  de  la  tuberculose,  du  chancre 
mou.  Sporotrichose  et  actinomycose.  Bacille  de  la  morve. 
Anatomie  pathologique  générale  des  maladies  de  la  peau. 
Séro-diagnostic  de  la  syphilis,  de  la  lèpre  et  du  mycosis  fon- 
goïde. 

M.  Rostaine.  Herpès.  Végétations.  Dermatoses  congéni¬ 
tales,  Phtiriase  et  mélanodermies.  Bouton  d’Orient.  Lupus 
tuberculeux  et  tuberculoses  cutanées  typiques  et  atypiques. 
Pemphigus.  Erythèmes.  Alopécies.  Folliculites  suppurées. 
Dyshidrose. 

M.  Louste.  Psoriasis.  Séborrhée  et  eczéma  séborrhéique. 
Tumeurs  conjonctives  de  la  peau  et  mycosis  fongoïde.  Com¬ 
plications  médicales  de  la  blennorragie.  Balanoposthites  et 
phimosis.  Lupus  érythémateux.  Traitement  du  lupus. 

M.  Fouquet.  Syphilis  expérimentale.  Syphilis  Secondaire. 
Syphilis  du  voile  du  palais.  Sporotrichoses. 

M.  Touchard.  Sclérodermie.  Lèpre.  , 

M.  Desmoulière.  Matière  médicale  dermatologique. 

M.  Druelle.  Démonstrations  pratiques  de  diagnostic.  Petite 
chirurgie  dermatologique. 

M.  Claude.  Radiumthérapie.  Photothérapie. 

Deux  cours  semblables  ont  lieu  chaque  année  ;  le  premier 
en  mai,  juin  et  juillet  ;  le  second,  en  octobre,  novembre  et 
décembre. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étran¬ 
gers,  pourvus  de  seize  inscriptions,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatricula¬ 
tion.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront 
délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les  mar¬ 
dis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.  Pour  rensei¬ 
gnements  complémentaires,  s’adresser,  le  matin,  à  la  clinique 
(hôpital  Saint-Louis). 

HOPITAL  DES  BNFANTS-MALADES.  LeçONS  SÜIl  LA  DIPH¬ 
TÉRIE.  —  M.  le  docteur  E.-C.  A viragnet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe,  commencera  le 
samedi  3  mai  I9i3,  à  neuf  heures  du  matin  (hôpital  des 
Enfants-Malades,  pavillon  de  la  diphtérie),  un  enseignement 
pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie  (bac¬ 
tériologie,  sérothérapie,  tubage  et  trachéotomie). 

'Tous  les  matins  :  visite;  examen  des  malades.  Av.anl  el 
après  la  visite  :  leçon  théorique  et  travaux  pratiques, 

Programme  des  leçons.  —  Première  et  deuxième  leçons  : 
Généralités  sur  la  diphtérie.  Tubage.  —  Troisième  leçon  :  Tra¬ 
chéotomie.  —  Quatrième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique. 
—  Cinquième  et  sixième  leçons  :  Etude  clinique  de  1  angine 
diphtérique.  —  Septième  leçon  :  Etude  clinique  du  croup.  — 
Huitième  leçon  :  Paralysie  diphtérique.  —  Neuvième  leçon  : 
Sérothérapie,  —  Dixième  leçon  :  Traitements  adjuvants. 
Prophylaxie  de  la  diphtérie. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement,  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médecine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n*  5),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  série  de  quinze  et  pour  une 
période  de  trois  semaines.  MM.  les  docteurs  en  médecine 
devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  produisant  le  diplôme 
de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant  leur  identité. 

M.  le  docteur  Bloch-Michel,  chef  de  laboratoire,  et  M.  Bloch, 
interne  du  service,  dirigeront  les  travaux  pratiques. 


NOTE  DE  PRATIQUE 

Fournir  à  l’organisme  des  enfants  lymphatiques  et  des  pré¬ 
tuberculeux  des  sels  de  chaux  rendus  assimilables  par  asso¬ 
ciation  avec  les  substances  ternaires,  soit  trois  cuillerées  à 
café  par  jour  de  Ternose,  très  agréable  au  goût  et  bien  ac¬ 
ceptée  des  enfants. 
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Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  10,  8  mars  1913.)  A. 
Malherbe  :  Le  secret  médical.  La  déclaration  obligatoire 
de  la  tuberculose.  —  A.  Andohabd  :  L’impureté  du  sel 
alimentaire. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N»  n,  16  mars  1913.) 
Chavannaz  ;  Lêçon  d’ouverture  du  cours  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  mars 
1913.)  J.  Lucas-Championnière  :  Thérapeutique  par  le 
mouvement.  Les  fractures  et  les  traumatismes.  Publications 
récentes.  —  Bidault  ;  Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  Emile  Sergent  :  Les  pleurésies  des  syphilitiques. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  7,  10  mars  1913.) 
Paul  ViNCEY.  Les  huîtres  et  la  fièvre  typhoïde  à  Paris.  — 
(N"  8,  20  mars.)  Boteano  :  Observation  d’un  cas  exception¬ 
nel  et  grave  d’artériosclérose  chez  un  jeune  homme. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  10,  8  mars  1918.)  P.  Reclus  : 
Sur  trois  nouvelles  observations  d’angine  de  Ludwig, 

L.  Rénon  :  Technique  et  indications  de  laparoscopie.  — 
A.  Robin  :  Les  actions  médicamenteuses. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  10,  8  mars 
1913.)  R.  Desplats  et  Bosquier  ;  L’ulcère  de  l’estomac  aux 
rayons  X.  —  Williattet  ;  Fracture  de  la  base  du  crâne. 
Infection  méningée,  mort.  —  (N°  ii,  S5  mars.)  Desplats 
et  Bosquier  :  L’ulcère  de  l’estomac  aux  rayons  X  [fin). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N»  9,  27  fév.  igiS.) 
H.  Wettendorf  :  La  cure  hélio-marine. (N°  10,  6  mars.) 
Constant  :  L’uricémie,  le  système  nerveux  et  la  neurasthé¬ 
nie.  —  H.  Wettendorf  :  La  cure  hélio-marine  [fin). 

Paris  médical.  —  (N”  i5,  ifi  mars  1918.)  L.  Morel  :  L’in¬ 
suffisance  parathyroïdienne  et  son  traitement.  —  F.  San- 
r.oz  :  Les  lotions,  les  frictions  et  les  bains  partiels. — 
Galliot  :  Traitement  du  cancer. 

Progrès  médical.  —  (N®  10,  8  mars  igiS.)  Audrain  :  Les 
réactions  de  la  lymphe  et  du  tissu  lymphatique. —  Déje- 
RiNE  :  La  paraplégie  syphilitique.  —  Jean  Pakowski  :  Trai¬ 
tement  des  kystes  synoviaux  du  poignet  par  les  injections 
de  teinture  d’iode. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  9,  27  fév.)  Hess  et 
Wiesel:  Sur  l’action  de  l’adrénaline  dans  les  néphropathies 
expérimentales  aiguës.  —  Kraus,  HoFERet  Ishiwara  :  Diffé¬ 
renciation  des  bacilles  lépreux  à  l’aide  de  la  bactériolyse,  — 
Steiner  :  Expériences  de  médecine  militaire  dans  la  zone 
d’avant.  —  Jehle  :  Action  de  nouvelles  tentatives  de  cor¬ 
rection  de  la  colonne  vertébrale  dans  l’albuminurie  orthos¬ 
tatique.  —  Jehle  :  Contribution  à  l’hémoglobinurie  de 
marche.  —  Nagy  :  Contribution  au  diagnostic  de  la  pan¬ 
créatite  aiguë.  —  Lauger  :  La  réaction  ,de  Cammidje  et 
son  importance  pour  le  diagnostic  des  âflëclions  pancréa¬ 
tiques. 
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Tonique  Cardiaque 


DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’ Accumulation 
Pas  dAccoutumance 
Pas  toxique 

Agit  vite 


DIURENE 


Suc  complet  d’ Adonis  Vernalis 


MALADIES  OU  CCEüR  -  NÉPHRITES  -  ASCITES 
BRIGHTISME  -  ARTÉRIO-SCLÉROSE 
2  â  6  cuiUerâet  a  café  par  loar 
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DES  ENSEIGNEMENTS 


GUERRE  DES  RALKANS 

(CAMPAGNE  DE  THRACE,  1912) 

BLESSURES  PAR  LES  ARMES  DE  GUERRE 

Par  le  médecin  inspecteur  général  En.  DELORME, 

Membre  de  l'Académie  de  médecine  (i). 

L’étude  que  je  vais  faire  aujourd’hui  des  blessures  obser¬ 
vées  pendant  la  campagne  de  Thrace  ne  serait  point  digne  de 
l’attention  de  la  haute  assemblée  qu’est  la  nôtre  si  des  aperçus 
partiels  et  des  descriptions  anecdotiques  elle  ne  s’élevait  aux 
visions  et  conceptions  générales  (2). 

Pendant  la  campagne  de  Thrace,  les  blessures  par  les 
armes  blanches  de  la  cavalerie  ont  dû  être  bien  exception¬ 
nelles.  Il  n’en  est  pas  fait  mention  dans  les  écrits  que  j’ai 
consultés,  c’est  que  les  effectifs  de  la  cavalerie  bulgare  étaient 
très  réduits,  qu'ils  étaient  utilisés  à  des  raids  ;  quant  à  la 
cavalerie  turque  elle  fut  peu  employée. 

Par  contre,  les  blessures  produites  par  baïonnettes  ont 
atteint  une  proportion  qui  a  surpris  et  ému  les  milieux  mili¬ 
taires.  Depuis  lors,  on  parle  beaucoup  d’escrime  à  la  baïon¬ 
nette.  Au  chiffre  de  i  p.  100  qui  est  habituel,  certains  ont 
opposé  celui  de  10  p.  loo.  C’est  admissible,  à  condition  que 
ce  chiffre  exprime  la  proportion  de  ces  blessures  observées 
dans  certains  épisodes  des  batailles  (3). 

En  fait,  dans  cette  campagne,  les  attaques  de  nuit  furent 
relativement  fréquentes;  l’impétuosité  bulgare  les  imposait  et 
le  peu  de  solidité  de  certains  contingents  turcs  les  rendit  dé¬ 
cisives.  Or,  la  baïonnette  en  est  l’arme.  A  Karalcaja  et  à  Ka- 
rakoij,  deux  attaques  de  nuit  préparèrent,  dit-on,  la  défaite 
de  Kirk-Kilissé  ;  à  Turck-Bey,  une  attaque  de  nuit  rompit  la 
ligne  de  Lullé-Burgas  ;  à  Tchataldja,  l’ouvrage  n"  2  fut  pris  à 
la  baïonnette. 

Mais  cette  arme  fut  encore  employée  de  jour,  lors  d’assauts 
de  positions  retranchées.  Il  n’y  a  pas  eu,  dit-on,  de  batailles 
où  elle  n’ait  servi. 

Indépendamment  de  l’impression  morale  extraordinaire 
que  son  emploi  produisit,  elle  eut  des  effets  vulnérants  ter¬ 
ribles.  C’est  le  tronc,  parce  qu’il  est  volumineux  et  à  portée, 
c’est  l’abdomen  en  particulier,  c’est  la  racine  des  membres 
inférieurs  qui  reçoivent  surtout  ses  coups,  et  loin  d’être  la 
lame  triangulaire  fine  et  flexible  que  nous  connaissons,  la¬ 
quelle  traverse  souvent  l’abdomen  sans  blesser  l’intestin, 
comme  l’a  montré  il  y  a  déjà  longtemps  le  professeur  Sieur,  la 
baïonnette  bulgare  est  un  couteau  large  et  court.  Le  cri  de  «  Na 
Noge  »  (4)  donnait  à  l’assailli  la  terreur  d’une  mort  presque 
certaine.  Bien  des  blessés  atteints  d’autres  lésions  en  frémis¬ 
saient  encore  dans  les  ambulances.  Avec  une  pareille  arme, 
dont  les  coups  se  multiplient  encore  au  gré  de  l’assaillant,  on 
ne  peut  plus  dire  que  les  blessures  qu’elle  détermine  soient 
moins  graves  que  celles  dues  aux  projectiles.  Elles  sont  les 
analogues  de  celles  qu’on  observe  occasionnellement  à  la 
suite  des  plus  terribles  agressions.  Elles  ne  sauraient  ici 
donner  matière  à  des  considérations  spéciales.  Il  n’en  est  pas 
de  même  des  blessures  produites  par  les  petits  projectiles, 
les  balles,  par  les  éclats  et  les  balles  des  gros  projectiles. 


(1)  Communication  faite  à  l’Académie  de  médecine  le  22  avril 
igiS. 

(2)  Dans  la  séance  du  i®*'  avril  igiS,  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Delorme  a  fait  sur  cette  campagne  une  première  commu¬ 
nication  dans  laquelle  il  s’est  attaché  surtout  à  l’étude  des  éva¬ 
cuations  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  igi3,  n°  38,  p.  616). 

(3)  On  est  loin  du  chiffre  de  400  blessures  par  baïonnettes  ob¬ 
servées  pendant  la  guerre  ;de  Sécession  qui  dura  quatre  ans.  Les 
Japonais  avaient  montré  pendant  la  guerre  de  Mandchourie  le 
rôle  important  d’une  tactique  de  combat  à  la  baïonnette.  C’est 
grâce  à  l'arme  blanche  qu’ils  triomphèrent  pendant  toute  la  cam¬ 
pagne,  en  maints  assauts,  de  leurs  adversaires  plus  vigoureux  et 
de  taille  plus  élevée. 

(4)  Au  couteau.  ■ 


Blessures  par  les  balles. — •  Quelque  perfectionnement  que 
prenne  l’artillerie  dans  les  armées,  quelque  terrifiants  et 
«  efficaces  »  qu’en. soient  les  effets,  c’est  toujours  la  balle  de 
l’infanterie  qui  est,  à  la  guerre,  l’agent  vulnérant  principal 
parce  que  si  l’infanterie,  en  général,  ne  commence  pas  la  ba¬ 
taille  c’est  elle  qui  la  prolonge  et  l’entretient.  Pendant  la 
campagne  de  Thrace  il  en  fut  ainsi;  bien  plus  ce  fut  elle  qui 
termina  toujours  la  lutte. 

Témoins  de  l’écoulement  de  colonnes  de  petits  blessés  à 
proximité  du  champ  de  bataille,  des  correspondants  mili¬ 
taires  nous  ont  dit  que  les  blessures  produites  par  les  balles 
des  fusils  bulgares  et  turcs,  Mannlicher  et  Mauser,  étaient 
simples  et  bénignes;  nous  avons  entendu  les  échos  des  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  visité  ou  pratiqué  les  hôpitaux  des  villes 
balkaniques  ou  de  Constantinople.  C’est  la  même  note  (i). 

Il  y  a  bien  quelque  dissonance.  A  Sofia,  on  parle,  à  un 
moment  donné,  de  balles  dum  dum,  et  on  nous  dit  que  le 
gouvernement  avait  demandé,  par  voie  d’avis,  dans  les  hôpi¬ 
taux,  que  les  chirurgiens  lui  signalent  l’emploi  de  ces  balles 
s’il  leur  était  donné  d’en  faire  l'extraction. 

Ce  sont  là  histoires  renouvelées  de  chaque  guerre  qui  tra¬ 
duisent  l’impression  inattendue  de  coups  de  feu  explosifs. 
Des  radiographies  de  blessures  considérées  comme  produites 
par  des  balles  explosibles  nous  en  donnent  bien  la  preuve. 

Dans  le  foyer  d’une  fracture  tout  à  fait  analogue  à  celui 
qu’on  observe  à  très  courte  distance  dans  les  tirs  d’expérience, 
où  l’on  est  sûr  de  la  balle  employée,  on  voit  les  fragments 
de  l’enveloppe  et  du  projectile  usuel. 

De  ce  qu’ont  vu  les  chirurgiens  des  premières  lignes,  il 
n’est  pas  question,  soit  qu’ils  aient  jusqu'ici  été  trop  occupés 
pour  nous  en  parler,  soit  pour  d’autres  raisons,  de  sorte  que 
subsiste  surtout  et  toujours  dans  la  mémoire  du  public,  à 
quelque  milieu  qu’il  appartienne,  la  [notion  bien  arrêtée  des 
effets  anodins  des  balles,  notion  basée  exclusivement  sur  la 
vision  circonscrite,  des  petits  blessés  rencontrés  à  l’avant  et 
revus  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière. 

Quelque  «  humanitaire  »  que  soit  une  balle  de  fusil  de 
guerre,  elle  ne  saurait  être  dite  uniformément  bénigne,  pas 
plus  d’ailleurs  qu’uniformément  dangereuse.  Les  balles  de 
revolvers  du  commerce,  qu’elles  proviennent  d’un  revolver 
de  pacotille  ou  d’un  browning,  tirées  d’ordinaire  à  bout  por¬ 
tant  ou  de  très  près,  dans  des  conditions  presque  toujours  iden  - 
tiques  de  tir,  autorisent  de  la  part  du  chirurgien  qui  en  observe 
les  effets  des  formules  générales  de  bénignité  ou  de  gravité, 
mais  les  balles  des  fusils  de  guerre  ne  leur  sont  pas  compa¬ 
rables  et,  dans  la  même  affaire,  la  même  balle  va  se  montrer 
très  meurtrière,  très  mutilante,  assez  sévère  ou  anodine  et, 
suivant  les  cas,  ses  blessures  réclameront  des  secours  élé¬ 
mentaires  ou  imposeront,  au  contraire,  l’effort  le  plus  rapide, 
le  plus  soutenu,  le  plus  multiplié  des  chirurgiens  de  l’avant. 
MV^ 

Dans  la  formule  F  = - qui  exprime  la  force  vive  F 

d’une  balle  déterminée,  il  y  a  deux  éléments  :  l’un  inerte,  tou¬ 
jours  identique  à  lui-même,  la  masse  M  (ou  le  poids  P  par 
lequel  on  remplace  souvent  la  masse  M)  et  un  élément  actif 
la  vitesse  V,  plus  important  comme  le  montre  la  formule.  Or, 
cet  élément  actif  est  changeant,  il  se  transforme  suivant  les 
distances  de  tir  ou  si  l’on  veut  suivant  les  portées.  Car  à 
mesure  qu’augmentent  les  portées,  les  distances  de  tir,  s’ac¬ 
cuse  la  déperdition  de  vitesse  que  le  projectile  subit  du  fait 
de  la  résistance  de  l’air. 

Même  en  mettant  dans  la  balance  d’autres  éléments  qui 
influent  sur  la  force  de  pénétration  d’une  balle,  son  diamètre, 
sa  longueur,  sa  forme,  la  vitesse  reste  d’ordinaire  prépondé- 


(i)  La  voici  traduite  dans  cette  phrase  d’un  correspondant  mili¬ 
taire  :  «  Les  blessures  sont  en  général  légères,  les  projectiles 
modernes  ne  font  que  traverser  les  corps,  à  moins  qu’ils  ne  ren¬ 
contrent  un  os  ou  qu’ils  ne  lèsent  le  ,  cœur.  »  (Major  von  Hœch- 
TETER.  Au  Feu  avec  les  Turcs,  p.  62.)  —  Voici  d’autre  part  la  tra¬ 
duction  des  dires  de  chirurgiens  de  Constantinople,  in  Au  Chevet 
de  la  Turquie)  àe  Stéphane  Lauzanne  :  «  La  balle  aseptique  est 
tellement  échauffée  par  la  déflagration  de  la  poudre  que  si  aucun 
organe  essentiel  n’est  atteint,  le  blessé  a  g5  chances  pour  100 
d’être  guéri  en  huit  jours...  Tandis  que  sur  une  moyenne  de  dix 
soldats  blessés  par  la  balle  du  Mannlicher,  neuf  peuvent  être 
guéris  et  remis  sur  pied,  la  proportion  est  inverse  pour  les  bles¬ 
sés  frappés  par  des  shrapnels  :  g  sur  lo  sont  perdus  pu  estropiés.  » 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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rante  ;  elle  est  d’ailleurs  la  raison  d’être  du  but  recherché  : 
l’atteinte,  aussi  loin  <jue  possible,  de  l’adversaire  afin  de  lais¬ 
ser  à  l’assaillant  le  temps  de  multiplier  ses  coups. 

Lorsqu’on  entend  parler  de  portées  qui  se  prolongent  de 
O  mètre  à  3  kilomètres,  de  vitesses  décroissantes  à  des  dis¬ 
tances  si  étendues,  et  qu’on  est  hanté  par  de  fausses  images 
des  batailles  en  se  figurant  que  tout  y  est  mêlée,  hasard  et 
surprises,  on  peut  rester  confondu  à  la  pensée  de  tentatives 
de  systématisation  des  effets  produits  par  les  balles  et  de  leur 
mesure  approximative. 

Mais  quand  l’on  sait,  au  contraire,  qu’envisagée  d’ensem¬ 
ble  l’image  vraie  du  combat  traduit  des  prévisions  régle¬ 
mentées,  méthodiques,  suivies  en  général,  la  confusion  cesse 
et  la  tentative  ne  paraît  plus  irrationnelle  ou  irréalisable.  Le 
tir  est  réglé  au  combat,  la  tactique  comporte  ses  distances,  il 
y  a  ce  qu’on  appelle  la  discipline  du  feu,  ce  sont  là  des  bases 
pour  le  chirurgien  d’armée  qui  étudie  expérimentalement  — 
et  c’est  la  seule  voie,  la  voie  nécessaire  —  les  effets  des  pro¬ 
jectiles.  Les  distances,  les  portées  réglementées,  il  les  connaît; 
les  diminutions  de  vitesse,  autrement  dit  les  vitesses  restantes 
aux  différentes  distances,  sont  inscrites  dans  les  traités  spé¬ 
ciaux;  les  charges  nécessaires  pour  obtenir  les  vitesses 
restantes  sont  faciles  à  déterminer  (i).  En  possession  de  ces 
moyens,  il  doit  rechercher  sur  le  cadavre  les  différences  que 
présentent  nos  traumatismes  aux  distances  des  tirs  de  combat. 
Ceux  qui  ne  peuvent  tirer  profit  d’expériences  personnelles 
ont  pour  eux  l’expérience  d’autrui,  s’ils  veulent  se  donner  la 
peine  de  lire,  de  se  renseigner. 

Ces  expériences,  nos  guides  indispensables,  nous  ont  appris  : 

1“  Qu’au  point  de  vue  chirurgical  les  lésions  produites  par 
les  balles  sont,  en  général,  avec  la  même  balle,  et  abstraction 
faite  des  régions  et  des  tissus  traversés,  en  rapport  avec  la 
vitesse  en  tant  qu’attrition  et  comminution. 

Plus  celle-ci  est  grande,  plus  ces  lésions  sont  sérieuses, 
plus  sur  les  os  les  fractures  sont  comminutives. 

Plus  elle  est  faible,  plus  la  lésion  se  circonscrit  pour  les 
parties  molles;  moins  elle  est  comminutive  pour  les  os. 

2°  Qu’avec  les  balles  actuelles,  les  plus  récentes  comme  avec 
les  anciennes,  aux  portées  rapprochées,  de  o  mètre  à  3oo,  400, 
5oo,  suivant  les  projectiles,  on  peut  observer  des  blessures 
des  plus  sévères  dits  effets  explosifs. 

3°  Qu’aux  portées  moyennes,  400,  800,  i  000  mètres,  les 
dégâts  sont  moyens,  tout  en  subissant  une  gamme  décrois¬ 
sante. 

4°  Qu’aux  portées  plus  éloignées  ils  s’atténuent  et  qu’à  par¬ 
tir  de  i5oo  mètresils  sonttrès  peu  graves  (2). 

Toute  balle  des  armes  de  guerre  actuelles  produit  donc 
toute  une  gamme  de  traumatismes  différents  d’étendue  et  de 


(:)  On  admet  qu’une  diminution  de  poudre  de  i  centigramme 
équivaut  à  une  diminution  de  portée  de  4  mètres. 

(2)  Les  expériences  cadavériques  ne  permettent  pas  seulement 
de  déterminer  les  effets  d’un  projectile  déterminé  mais  encore 
d’étudier  comparativement  ceux  des  projectiles  d’une  puissance  et 
ceux  d’un  Etat  avec  lequel  celle-ci  pourrait  être  appelée  à  entrer 
en  lutte. 

Enfin,  chose  plus  précieuse  et  conséquence  bien  autrement 
importante,  elles  peuvent  et  doivent  guider  dans  le  choix  d’ai-mes 
nouvelles  proposées. 

Avant  de  décider  des  changements  d'un  armement-,  ce  qui  repré¬ 
sente  des  dépenses  considérables,  il  est  indispensable  de  recher¬ 
cher  si  le  projectile  de  cette  arme  remplit  bien  les  conditions 
voulues  non  au  point  de  vue  tactique,  mais  au  point  de  vue  de  son 
pouvoir  vulnérant,  et  là  le  chirurgien  d’armée  a  toutes  qualités 
pour  s’en  bien  rendre  compte.  L’expérience  cadavérique  ne  saurait, 
sous  ce  rapport,  se  comparer  à  l’expérimentation  sur  des  poutres, 
des  madriers,  des  planches,  des  plaques  métalliques,  voire  des 
animaux,  des  chevaux  et  des  moutons.  Cette  conception  n’a  pas  été 
acceptée  tout  d’abord;  en  France,  comme  à  l’étranger,  à  l’heure 
actuelle,  ces  expériences  sont  réclamées.  Saurait-on  s’entourer  de 
trop  de  garanties  quand  il  s’agit  du  choix  d’une  arme  à  laquelle 
peut  être  lié  le  sort  d’un  pays  ?  D’après  ce  que  j’ai  constaté  les 
idées  adoptées  dans  les  milieux  militaires  sous  le  rapport  de  la 
gravité  minimum  des  traumatismes  produits  par  une  balle  en  expé¬ 
rience  sont  peut-être  exagérées  dans  le  sens  optimiste  et  les  dimi¬ 
nutions  de  calibre  qu’on  recherche  encore  dans  lefe  armées  euro¬ 
péennes  semblent  exagérées. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  soit  un  progrès  de  descendre  au-dessous 
de  7  millimètres.  Le  diamètre  d’un  projectile  a,  au  point  de  vue  de 
ses  capacités  vulnérantes,  une  importance  trop  méconnue. 


gravité  :  à  côté  de  lésions  insignifiantes,  bénignes,  surtout  des 
parties  molles,  des  ble.ssures  plus  complexes,  plus  étendues, 
de  gravité  moyenne  ou  de  haute  gravité. 

Quand  on  demande  à  un  chirurgien  des  nouvelles  de  son 
service,  de  l’activité  que  celui-ci  lui  impose,  il  ne  répond  pas 
à  son  interlocuteur  en  faisant  allusion  à  ses  malades  atteints 
de  lésions  insignifiantes  ;  il  s’arrête,  par  contre,  aux  cas  très 
graves  ou  de  gravité  moyenne  qui  exigent  toute  son  action. 
Pourquoi  en  serait-il  autrement,  quand  on  parle  des  bles¬ 
sures  produites  par  les  projectiles  et  tient-on  tant  compte 
des  blessures  légères,  presque  insignifiantes?  Alors  même 
qu’il  n’aurait  pour  se  renseigner  aucune  donnée  plus  précise, 
un  chirurgien  averti  ne  pourrait  penser  que,  avec  la  furie 
héroïque  qui  poussait  les  Bulgares  à  l’attaque  de  vive  force 
de  positions  retranchées  ou  au  maintien  de  positions  con¬ 
quises,  sous  une  grêle  de  projéctiles  tirés  à  des  distances 
rapprochées,  les  traumatismes  graves  ou  naoyennement 
graves  par  les  balles  n’aient  pas  été  très  fréquemment  obser¬ 
vés  dans  les  ambulances  ou  les  formations  sanitaires  plus  ou 
moins  rapprochées  du  champ  de  bataille. 

Mais  voici  des  précisions  : 

D’après  un  témoin  oculaire,  «  le  feu  des  Bulgares  a  été 
sagement  conduit. 

Aux  grandes  distances ^  les  meilleurs  tireurs  seuls  pouvaient 
user  quelques  cartouches  et  le  reste  ne  tirait  pas. 

Le  feu  a  été  surtout  employé  aux  distances  moyennes. 

Il  na pas  été  rare  de  le  voir  poussé  à  400  et  500  mètres  (i).  » 
La  conclusion  est  que  les  Bulgares  ont  infligé  le  plus  sou¬ 
vent  à  leurs  adversaires  des  blessures  sérieures,  graves  et 
même  très  graves. 

Est-ce  là  ce  que  nous  avait  dévoilé  une  vision  circonscrite 
et  imparfaite  ? 

Au  début,  les  Turcs  ont  abusé  du  tir  aux  grandes  distances. 
Ce  tir  était  imprécis,  comme  on  pouvait  l’attendre  de  troupes 
mal  exercées,  aux  cadres  dégarnis,  mal  en  mains;  beaucoup 
tiraient  sans  viser.  Les  munitions  épuisées  dans  le  tir  à 
grande  distance  manquaient  souvent  quand  celui-ci  eût  pu 
devenir  dangereux  pour  des  adversaires  qui,  par  bonds,  se 
rapprochaient  d’eux. 

Lorsque  ces  troupes  se  ressaisirent,  surtout  à  leur  aile 
droite  devant  Visa  et  Bunar-Hissar  et  devant  Tchataldja,  le 
tir  s’effectua  le  plus  souvent  aux  distances  moyennes  et  par¬ 
fois  à  courte  distance. 

La  conclusion  est  que  les  Bulgares  ont  bénéficié  dans  une 
certaine  mesure,  surtout  au  début,  des  tirs  à  longue  portée 
qui  ne  produisent  que  des  lésions  légères  ;  les  lésions  habi¬ 
tuelles  ont  été  cependant  les  lésions  moyennes  et  parfois  très 
graves.  Mais  encore  ici,  ils  ont  tiré  profit  de  l’action  vulné- 
rante  moindre  de  la  balle  turque,  atténuation  due  à  son  faible 
poids  et  à  sa  forme  en  pointe  qui  lui  fait  traverser  les  tissus 
plutôt  que  par  le  mécanisme  de  la  ponction  que  par  celui  de 
l’emporte-pièce,  de  l’abrasion. 

Avec  un  chapiteau  corinthien  un  architecte  reconstruit,  par 
par  la  pensée,  un  temple  grec,  avec  quelques  données  capi¬ 
tales,  comme  celles  que  je  viens  de  rappeler,  le  chirurgien 
d’armée  retrace  l’histoire  chirurgicale  d’une  guerre;  bien  plus, 
avec  elles,  à  distance  comme  à  proximité  du  champ  de  bataille, 

en  quelques  instants,  il  peut  supputer  lafréquence,laproportion 
des  traumatismes  graves  ou  moyens  qui  réclament  les  soins 
les  plus  étendus,  les  plus  rapides  et  les  plus  complets,  juger 
de  l’opportunité  de  l’appel,  de  la  concentration  des  formations 
sanitaires.  En  temps  de  paix  il  est  bon  qu’il  y  réfléchisse;  ces 
notions  doivent  faire  partie  de  ses  kriegspiels,  si  je  ne  crai¬ 
gnais  de  créer  un  mot  nouveau  je  dirais  :  c’est  de  la  tactique 
chirurgicale.  . 

La  balle  du  Mauser  employée  par  les  Turcs  est  la  balle  S 
que  l’Allemagne  a  àdoptée  dès  igo3.  C’est  un  projectile  cy- 
lindro-ogival  de  plomb  durci  entouré  d’une  enveloppe  en 
acier  doux  plaqué  de  maillechort.  Sa  partie  cylindrique  ne 
dépasse  guère  le  quart  de  sa  longueur  totale;  quant  à  l’ogive, 
de  19  millimètres,  très  effilée,  elle  se  termine  par  un  méplat 
d’environ  i  millimètre.  Cette  balle  ne  pèse  que  10  grammes 
au  lieu  des  14  à  i5  grammes  des  projectiles  dits  anciens.  De 


(i)  Lieutenant  de  Penennerdn.  La  Guerre  des  Balkans,  cam~ 
pagne  de  Thrace,  19i2. 
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tous  les  petits  projectiles  actuels  c’est  celui  qui  a  la  vitesse 
initiale  la  plus  élevée  [860  mètres  (i)]. 

De  même  diamètre  que  la  balle  ancienne  du  Mauser  (7'““9) 
elle  est  moins  longue  qu’elle.  Cette  diminution  de  la  densité 
de  section  qui  lui  permettrait  de  dominer  moins  facilement 
la  résistance  de  l’air  est  compensée  par  l’efBlement  de  sa 
pointe.  Sa  trajectoire  est  très  tendue,  rasante,  au  point  que 
sa  flèche  maximum  atteint  la  hauteur  d’un  homme  à  700  mètres 
au  lieu  de  55o  mètres  (balles  88). 

Sa  disposition  en  pointe  a  augmenté  sa  force  de  pénétration 
de  près  de  moitié  aux  différentes  portées,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire,  comme  on  l’admet,  que  ses  effets  étudiés  sur  des  corps 
inanimés  soient  supérieurs  à  ceux  des  balles  ordinaires  sur  le 
corps  humain.  Par  contre,  c’est  là  une  notion  très  intéres¬ 
sante  pour  le  chirurgien  d’armée  :  sa  stabilité  est  bien  moindre 
que  celle  des  balles  anciennes  surtout  aux  distances  dépassant 
700  mètres.  Enfin,  à  courte  distance,  son  extrême  vitesse  faci¬ 
literait  sa  fragmentation  contre  le  sol  dans  les  ricochets  qui 
comptent  pour  un  tiers,  dans  ses  effets  vulnérants. 

Avant  cette  campagne  les  effets  de  la  balle  S  dérivée  de  la 
balle  Hebler  nous  étaient  connus,  mais  les  connaissances 
qu’on  en  possédait  étaient  moins  divulguées,  moins  générali¬ 
sées  qu’elles  ne  le  sont  aujourd’hui  après  l’expérience  de  cette 
campagne. 

En  1897,  alors  que  j’étais  médecin  chef  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  camp  de  Châlons,  j’avais,  à  l’instigation  du  comman¬ 
dant  de  l’école  de  tir  du  camp,  M.  le  lieutenant-colonel  Wan- 
derscheirr,  avec  plusieurs  officiers  de  cette  école,  expérimenté 
une  balle  pointue  analogue  à  la  balle  S.  En  la  tirant  sur  les 
points  symétriques  du  corps  nous  l’avions  comparée  avec  la 
balle  du  fusil  Lebel  pour  toutes  les  distances  de  combat. 

Les  tirs  d’épreuve,  auxquels  s’attachaient  des  solutions  fort 
importantes,  furent  conduits  avec  la  plus  scrupuleuse  atten¬ 
tion.  Pour  des  raisons  faciles  à  comprendre,  les  résultats  ne 
furent  pas  publiés,  mais,  à  temps  voulu,  je  les  fis  connaître  à 
ceux  qui  pouvaient  en  tirer  profit. 

Voici  quels  avaient  été  nos  résultats.  Ils  sont  traduits  sur 
les  photographies  présentées. 

Aux  COURTES  DISTANCES,  aux  grandes  vitesses,  V ébranle^ 
ment  était  infiniment  moindre  qu’avec  les  anciennes  balles, 
qu’avec  la  balle  de  fusil  Lebel  ;  presque  nul,  alors  même  que 
le  projectile  pointu  atteignait  des  corps  diaphysaires.  Il  était 
nul  lorsqu’il  traversait  des  parties  molles. 

Les  effets  explosifs  s’observaient  jusqu’à  35o,  400  mètres; 
sur  les  grandes  diaphyses,  ils  étaient  moins  fréquents  et  en 
général  moins  étendus  que  ceux  qu’on  observe  à  la  suite  des 
tirs  avec  la  balle  Gras  et  la  balle  Lebel.  Les  foyers  de  frac¬ 
tures  «  nettoyés  »  de  leurs  esquilles  étaient  exceptionnels. 

Aux  DISTANCES  MOYENNES,  les  orifices  et  trajets  parcourus 
dans  des  parties  molles  avaient  les  mêmes  caractères  qu’avec 
la  balle  Lebel,  mais  les  orifices  étaient  plus  étroits,  les  trajets 
de  dimensions  diamétrales  moindres. 

Les  perforations  des  épiphyses  étaient  plus  étroites  que 
dans  les  tirs  avec  la  balle  du  fusil  Lebel.  Elles  étaient  moins 
compliquées  de  traits  fissuriques  et,  quand  ceux-ci  existaient, 
ils  étaient  sous-périostés,  moins  étendus,  moins  élargps. 

Les  fractures  diaphysaires  relevaient  des  types  classiques 
que  nous  avons  décrits  (2);  mais  les  types  étaient  en  génépi 
moins  complets,  les  traits  fissuriques  moins  larges  et  moins 
étendus,  sous-périostés;  les  solutions  de  continuité  du  membre 
moins  fréquentes;  les  foyers  esquilleux  libres,  près  ou  dans  le 
canal  de  sortie,  plus  limités,  avec  esquilles  moins  nombreuses 
et  moins  projetées;  les  orifices  de  sortie  moins  agrandis. 

Aux  DISTANCES  ÉLOIGNÉES,  à  partir  de  i  200  à  1  5oo  mètres, 
les  orifices  et  trajets  devenaient  plus  étroits  encore;  ils  étaient 
très  inférieurs  aux  dimensions  transversales  du  cylindre  de 
la  balle;  les  lésions  épiphysaires  étaient,  elles  aussi,  plus 
étroites,  inférieures  aux  dimensions  diamétrales  du  projec¬ 
tile;  les  fissures  devenaient  rares;  les  fractures  diaphysaires 
par  perforation,  tout  en  relevant  toujours  des  mêmes  types  et 


(1)  Cette  vitesse  est  supérieure  de  160  mètres  à  celle  de  la 
balle  D  française  binaviculaire,  mais  comme  celle-ci  est  plus 
lourde  que  la  première,  elle  conserve  mieux  sa  force  vive  dans 
l’air  et  elle  est  plus  dangereuse  à  des  distances  auxquelles  la 
balle  S  ne  l’est  plus,  N  estvà-dire  à  plus  de  1200  mètres.  Il  est 
question  d’augmenter  le  poids  de  la  balle  S. 

(2)  Delorme.  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  t.  II.  Paris,  Alcan. 


présentant  des  fissures  étendues  sous-périostées,  n’avaient 
plus,  à  la  sortie  osseuse,  qu’un  court  foyer  d’esquilles  en 
grande  partie  adhérentes. 

Les  solutions  de  continuité  du  membre  étaient  plus  rares. 

Les  lésions  observées  sur  les  organes  centraux  présentaient 
la  même  caractéristique  décroissante,  générale  et  pour  toutes 
les  distances,  avec  une  atténuation  par  rapport  à  la  balle 
Lebel.  Les  perforations  et  les  plaies  latérales  des  artères 
étaient  les  lésions  habituelles. 

Au  contact  des  os,  les  déformations  des  projectiles  re¬ 
cueillis  dans  les  tissus  ou  des  sacs  de  sciure  de  bois,  après 
avoir  frappé  des  diaphyses,  consistant  surtout  en  rebrousse¬ 
ments  de  pointes  et  en  étalements  légers.  Nous  n’avons  pas 
remarqué  de  bascules  des  balles  ni  de  pénétrations  obliques 
ou  de  travers. 

Les  blessures  n’étaient  pas  compliquées  par  des  fragments 
de  vêtements. 

En  somme,  les  effets  produits  par  cette  balle  pointue  étaient 
notablement  inférieurs  à  ceux  de  la  balle  M  du  fusil  Lebel,  et 
cela  pour  toutes  les  distances. 

Après  l’adoption  de  la  balle  S,  le  professeur  Fessier  avait 
pratiqué,  sur  des  cadavres  et  des  animaux,  des  expériences  en 
vue  de  préciser  son  action  à  des  distances  variant  de  10  mètres 
à  i5oo  mètres. 

D’après  lui  (  1  ) ,  la  balle  S  ne  sefragmente  qu’exceptionnelle- 
ment;  mais  sa  pointe,  au  contact  d’un  os,  peut  se  courber. 
Avec  son  centre  de  gravité  situé  dans  son  tiers  postérieur, 
lorsqu’elle  éprouve  une  résistance  même  légère,  elle  pivolc 
suivant  un  axe  qui  peut  devenir  oblique,  vertical  ou  horizonto- 
transversal. 

Plus  la  distance  est  courte  et  moins  est  grande  la  résistance 
nécessaire  pour  provoquer  le  pivotement  du  projectile  ;  la 
paroi  thoracique  ou  abdominale,  à  faible  distance,  le  déter¬ 
mine. 

La  forme  de  la  blessure  dépend  beaucoup  plus  de  la  posi¬ 
tion  du  projectile  au  moment  du  choc  que  de  sa  vitesse. 

Les  effets  explosifs  s’observent  jusqu’à  700  mètres  (au  lieu 
de  400  pour  la  balle  Mauser  i888,  analogue  à  la  balle 
Mannlicher). 

Une  balle  qui  progresse  dans  une  position  transversale  à 
cette  distance  de  700  mètres,  produit  la  même  lésion.  Elle  pul¬ 
vérise  l’os,  projette  des  esquilles  dans  les  tissus  et  forme  une 
cavité  de  la  grandeur  d’un  œuf  de  canard  rempli  des  tissus 
pulvérisés  (effets  explosifs). 

Lorsque  le  projectile  pénètre  par  la  pointe  dans  les  tissus 
mous,  l’orifice  d’entrée  est  petit;  le  trajet  est  plus  large  que 
le  calibre  de  la  balle.  Les  parois  sont  lacérées,  les  os  durs  et 
longs  sont  perforés  avec  formation  d’un  grand  nombre  de 
fissures  et  d’esquilles  ;  à  une  faible  distance  les  fragments 
minuscules  sont  les  plus  nombreux. 

Les  organes  mous  (le  foie,  la  rate)  sont  labourés,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  détruits  ;  les  orifices  d’entrée  dans  l’estomac 
et  l’intestin  sont  petits  ;  ceux  de  sortie  sont  plus  larges  et 
laissent  échapper  le  contenu  de  ces  organes. 

La  gravité  des  blessures  des  os  s’est  beaucoup  accrue;  il 
faut  s’attendre  à  pratiquer  un  assez  grand  nombre  d’ampu¬ 
tations. 

Il  faut  prévoir  une  grande  quantité  de  pansements  moyens 
pour  abriter  les  blessures  relativement  larges  à  la  sortie  pro¬ 
voquées  par  des  balles  frappant  transversalement. 

L’issue  dans  |le  péritoine  du  contenu  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  suivra  fréquemment  les  blessures  abdominales. 

A  I  5oo  mètres,  un  choc  tangentiel  détruit  (?)  l’os  en  pro¬ 
duisant  de  grands  fragments,  mais  les  tissus  sont  moins 
altérés  qu’à  faible  distance.  La  balle  peut  rester  dans  la 
blessure. 

Les  deux  données  les  plus  importantesqui  ressortaient  des 
expériences  de  cet  observateur  étaient  :  le  grand  recul  de  la 
limite  des  effets  explosifs,  constatés  jusqu’à  700  mètres,  ce 
qui  est  excessif,  la  facilité  du  pivotement  de  la  balle  même  à 
courte  distance  et  sous  l’influence  d’une  résistance  même 
légère. 


(i)  Fessler.  La  nouvelle  balle  allemande  S,  in  Der  militàrarzt, 
et  Revue  d'artillerie,  1909-;  Journal  army  medical  corps,  1910, 
p.  5i3,  et  Arch.  de  médecine  militaire,  1911,  p.  394. 
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L’atténuation  de  l’état  comminutif  à  mesure  que  la  portée 
augmente  était  un  fait  d’ordre  général.  Il  est  commun  à  tout 
projectile. 

Ses  conclusions  pratiques,  quant  à  la  gravité  des  blessures 
des  os  et  à  la  nécessité  des  amputations  ne  semblaient  pas  se 
justifier.  Elles  n’eussent  pas  été  acceptées  chez  nous,  en  cas 
de  guerre  avec  nos  voisins  de  l’Est.  Elles  ont  sans  doute 
influencé  les  chirurgiens  allemands  qui  ont  pris  part  à  cette 
campagne  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière. 

En  1910,  les  expériences  faites  en  Espagne,  à  Carabancel, 
avec  la  même  balle  avaient  restreint  au  contraire  la  limite  des 
effets  explosifs  et  l’avaient  reportée  à  3oo,  400  mètres  suivant 
les  organes.  Ces  expériences  avaient  permis  de  reconnaître 
aussi  le  défaut  de  stabilité  de  cette  balle,  ses  déviations 
faciles,  la  fréquence  des  coups  obliques,  des  ricochets,  d’où  le 
danger  d’infection  des  blessures  par  l’introduction  de  débris 
de  vêtements  et  de  terre.  A  la  suite  de  ces  épreuves  cette 
balle  ne  fut  pas  adoptée,  tout  comme  sa  similaire  n’avait  pas 
été  adoptée  dans  notre  armée,  et  cette  nation  s’arrêta  à  une 
balle  à  double  ogive  analogue  à  la  balle  française  actuelle. 

L’épreuve  de  la  guerre  bulgaro-turque  va,  par  un  ensemble 
de  faits  massifs,  nous  fixer  sur  le  degré  de  fréquence  des 
déviations  de  ces  balles  avant  leur  pénétration  dans  les  tissus, 
sur  celle  des  ricochets;  elle  ouvrira  un  chapitre  des  lésions 
produites  par  un  projectile  auquel  sés  déviations  donnent  un 
impact  bien  plus  large  et  tel  qu’il  diffère  totalement  de  celui 
dont  l’impact  est  normal. 

Voyons  maintenant  quels  ont  été  les  effets  de  cette  balle 
sur  les  blessés  bulgares.  Les  narrations  publiées,  les  photo¬ 
graphies,  les  radiographies  que  nous  possédons  nous  permet¬ 
tent  d’en  tracer  déjà  un  tableau  d’ensemble  suffisant  que  des 
renseignements  ultérieurs  compléteront. 

Des  orifices  et  des  trajets  de  dimensions  diamétrales  à 
peine  supérieures  à  celles  de  la  balle,  ceux-ci  très  rétrécis  au 
niveau  des  lames  aponévrotiques,  suivant  une  loi  générale; 
des  épiphyses  traversées  avec  des  traits  fissuriques  irradiés, 
ou  réduites  en  fragments  quand  le  tissu  est  plus  compact, 
foyers  de  fractures  diaphysaires  très  comminutives,  telles 
sont  les  lésions  des  membres  qui  traduisent  les  effets  de  la 
balle  S  reçue  à  courte  distance. 

Les  radiographies,  qui  reproduisent  fidèlement  les  foyers 
de  ces  fracturés,  nous  les  montrent  relevant,  en  général,  des 
types  devenus  classiques,  que  nous  avons  décrits  (  i  J,  surtout  du 
premier,  avec  de  grandes  esquilles  latérales  très  subdivisées, 
cependant  adhérentes,  sans  qu’il  existe  toujours  de  solution 
de  continuité  du  membre.  Vers  l’orifice  de  sortie,  les  esquilles 
adhérentes  sont  déhiscentes.  En  plus  ou  moins  grand  nombre, 
les  esquilles; subdivisées  ont  été  projetées  dans  le  canal  dé 
sortie.  Subdivisée  le  plus  souvent,  la  balle  s’est  séparée  de 
son  enveloppe  fragmentée,  des  parcelles  métalliques  sous 
forme  de  grenaille  de  plomb  sont  disséminées  loin  du 
foyer. 

La  balle,  au  lieu  de  faire  une  perforation  bien  centrale, 
s  est-elle  rapprochée  de  la  circonférence  de  la  diaphyse, 
l’effet  comminutif  porte  surtout  sur  l’une  des  esquilles,  l’autre 
étant  moins  subdivisée? 

Mais  à  côté  de  ces  types  plus  fréquemment  observés  de 
perforations,  peuvent  s’en  trouver  d’autres  plus  simples,  bien 
connus,  de  même  qu’on  trouve  des  gouttières  toujours  moins 
sévères. 

Traduisant  des  effets  produits  à  des  distances  moyennes,  on 
a  vu,  dans  les  parties  molles,  des  orifices  et  des  trajets  de 
dimensions  diamétrales  un  peu  inférieures  à  la  balle,  des 
perforations  épiphysaires  ou  des  pénétrations  de  même  dia¬ 
mètre,  avec  traits  fissuriques  d’étendue  variable;  dans  la 
région  épiphyso-diaphysaire  des  perforations  esquilleuses 
avec  les  irradiations  typiques,  sous-périostées.  Sur  les  dia- 
physes,  à  côté  des  perforations  se  rapprochant  du  premier 
type,  le  plus  habituel,  ceux  relevant  d’autres  types.  La  frac¬ 
ture  est,  en  général,  simple,  les  subdivisions  esquilleuses  peu 
nombreuses,  les  fissures  peu  écartées,  sous-périostées.  Peu 
d’esquilles  libres  au  niveau  de  l’orifice  de  sortie  et  pas  de  pro¬ 
jection.  ^ 

Cette  absence  de  projection,  la  rareté  relative  des  fragmen¬ 
tations  et  même  des  déformations  importantes  des  balles  rend 


compte  de  ce  fait  que  l’orifice  de  sortie  n’est  que  peu  ou  pas 
agrandi.  Cette  notion  négative  impose  l’abstention. 

Les  gouttières,  les  perforations  incomplètes  c’est-à-diré 
d'une  paroi,  seraient  loin  d’être  rares  ainsi  que  certaines 
fractures  produites  par  contact  latéral. 

Dans  la  catégorie  des  blessures  déterminées  par  des  balles 
ayant  atteint  le  corps  aux  grandes  distances,  se  rangent  tout 
naturellement  les  pénétrations  ou  les  perforations  des  parties 
molles  avec  orifices  et  trajets  plus  petits  que  les  balles,  la  plu- 
part  des  fractures  simples,  de  types  connus,  avec  adhérences 
des  esquilles  longues,  tracées  par  des  traits  fissuriques  peu 
larges,  le  tout  ne  se  compliquant  pas  toujours  de  solution  de 
continuité  du  membre;  séjour  fréquent  du  projectile  intact. 

Les  pénétrations  les  plus  simples,  les  plus  régulières  des 
épiphyses  avec  séjour  de  la  balle,  s’ajoutent  à  ces  lésions  dia¬ 
physaires. 

Si  maintenant  nous  passons  des  membres  aux  organes  cen¬ 
traux,  nous  constatons  que,  sur  la  tête,  nos  confrères  ont 
relevé  des  contusions  osseuses,  des  fractures  déprimées  ou 
non;  dans  leurs  descriptions  nous  retrouvons  les  pénétra¬ 
tions,  les  perforations  de  part  en  part,  antéro-postérieures, 
bilatérales,  ou  obliques.  Les  plus  graves  de  ces  dernières 
lésions,  accompagnées  de  dilacérations  cérébrales  explosives, 
sont  restées  sur  le  champ  de  bataille;  d’autres  presque  aussi 
sévères  ont  dû  être  retenues  dans  les  ambulances  ou  les  hôpi¬ 
taux  de  campagne  jusqu’à  la  mort  du  blessé.  Les  plus  légères 
bien  plus  curieuses  que  nombreuses,  produites  surtout  par 
des  balles  animées  de  moindre  vitesse  ont,  par  la  symptoma¬ 
tologie  atténuée  qu’elles  présentaient,  la  simplicité  de  leur 
marche,  provoqué  l’étonnement. 

Déjà  les  dernières  guerres,  en  particulier  celle  de  Mand¬ 
chourie,  avaient  montré  une  gravité  décroissante  des  lésions 
et  des  conséquences  des  blessures  de  la  poitrine  par  les  balles; 
la  guerre  bulgaro-turque  a  confirmé,  en  l’accentuant  encore, 
labénignité  relative  des  blessures  qui  n’atteignent  pas  les  gros 
vaisseaux.  En  dehors  de  la  zone  explosive,  avec  la  balle  S, 
les  ragades  et  les  perforations  pulmonaires  sont  encore  plus 
simples,  l’étroitesse  des  trajets  rend  moins  fréquentes,  parce 
que  de  production  plus  difficile,  les  complications  d’emphy¬ 
sème,  de  pneumothorax,  d’hémothorax,  d’hémorragies  exté¬ 
rieures.  On  s’explique  ainsi  le  nombre  plus  grand  de  ces 
blessures  observées  à  l’arrière,  la  surprise  naturelle  que  devait 
provoquer  l’arrivée,  à  pied,  de  nombreux  blessés  de  cette 
catégorie  dans  les  ambulances  et  plus  encore  leur  exode  dans 
les  hôpitaux  lointains. 

Moins  heureux  ont  été  les  blessés  de  l’abdomen'.  Des  exem¬ 
ples  curieux  et  impressionnants  de  guérisons  faciles  ne  sau¬ 
raient  faire  méconnaître  leur  gravité  immédiate  ou  rapide, 
malgré  les  éclatements  moins  fréquents  et  moins  prononcés 
des  viscères  sanguins,  des  organes  creux  à  des  distances  rela¬ 
tivement  courtes.  Déjà  aux  distances  moyennes  etplus  encore 
aux  longues  distances,  les  perforations  sont  plus  étroites, 
d’occlusion  spontanée  possible  qu’elles  portent  sur  l’estomac, 
l’intestin  ou  la  vessie.  Les  chirurgiens  de  l’avant  nous  fourni¬ 
ront  sur  leur  fréquence  relative,  leur  gravité  réelle,  les  ren¬ 
seignements  nécessaires,  mais  ce  serait  une  singulière  erreur 
de  croire  que  cette  balle  S  puisse  impunément  traverser  un 
abdomen  comme  ces  guérisons  heureuses  en  ont  trop  fait 
accréditer  l’opinion.  En  fait  les  lésions  abdominales  ont  été 
très  rares  dans  les  divers  hôpitaux  de  l’arrière. 

Les  plaies  latérales  et  les  perforations  des  artères  et  des 
veines  coïncidant  ax'ec  des  trajets  plus  étroits,  ont,  comme 
pendant  la  guerre  de  Mandchourie,  rendu  pendant  la  guerre 
bulgaro-turque,  les  hématomes  artériels,  les  anévrismes  arté- 
rioso-veineux  fréquents,  alors  que  sont  plus  rares  les  hémor¬ 
ragies  extérieures.  La  balle  S,  plus  étroite  que  la  balle  bul¬ 
gare,  devait  encore  multiplier  le  nombre  des  perforations. 

Les  érosions,  les  abrasions  partielles  des  nerfs  ont, 
sans  doute,  été  plus  fréquentes  avec  la  balle  S,  les  abrasions 
totales  plus  rares,  les  perforations  possibles.  Nous  ne  sommes 
pas  fixés  sur  ces  points. 

En  somme,  tout  en  reproduisant  les  mêmes  lésions  que  les 
balles  cylindro  coniques  dites  anciennes,  la  balle  conique  S  a, 
comme  les  expériences  cadavériques  l’avaient  déjà  montré  et 
comme  l’a  confirmé  cette  guerre,  atténué  les  lésions.  Avec 
elle,  l’ébranlement  est  nul,  le  traumatisme  plus  circonscrit 
dans  les  parties  molles,  les  lésions  osseuses  moins  complexes, 


(i)  Delorme,  Traité  de  chirurgie  de  guerre,  t.  II.  Paris,  Alcan. 
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les  fissures  moins  larges,  les  esquilles  libres  moins  nombreu¬ 
ses,  parfois  inexistantes,  les  déformations  des  balles,  au 
contact  des  os,  moins  fréquentes. 

C’est  que, en  raison  de  sa  forme  en  pointe,  la  balle  S  agit  plus 
par  le  mécanisme  de  la  ponction  que  par  celui  de  la  contusion, 
rfera4rao’mre,comme  le  fait  la  balle  bulgare.  Ce  serait  une  erreur 
d’attribuer  ce  mécanisme  à  sa  vitesse.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne 
faudrait  pas  la  croire  humanitaire,  pas  plus  qu’il  ne  faut  faire 
un  mérite  de  cette  différence  à  ceux  qui,  l’ont  adoptée.  Les 
considérations  qui  ont  guidé  dans  son  choix  sont  à  tel  point 
distantes  de  la  préoccupation  humanitaire  qu’on  cherche  au¬ 
jourd’hui  à  en  augmenter  les  effets  en  augmentant  son  poids. 

L’un  des  traits  les  plus  curieux,  les  plus  caractéristiques 
de  cette  balle  c’est  que,  lorsqu’elle  atteint  des  parties  du  corps 
de  plein  fouet,  elle  n  entraîne  pas  d’ ordinaire  avec  elle  de  frag¬ 
ments  de  vêtements,  condition  éminemment  favorable  pour  la 
guérison  très  facile  d’un  grand  nombre  de  ces  plaies;  par 
contre  leur  complication  par  les  fragments  de  vêtements  est  à 
craindre  quand  la  balle  a  basculé  ou  ricoché,  d’où  la  nécessité 
pour  le  chirurgien  de  s’arrêter  à  l’aspect  des  orifices  d’entrée. 
Sont-ils  réguliers  et  petits,  il  esta  supposer  que  la  plaie  n’est 
point  infectée.  Sont-ils  au  contraire  irréguliers  et  agrandis, 
cette  infection  est  à  craindre.  Encore  ici,  mais  indépendam¬ 
ment  de  toute  question  de  vitesse  et  de  région  traversée,  cette 
balle  peut  être  inoffensive  ou  nocive. 

Je  n’ai  eu  jusqu’ici  en  vue  que  les  effets  des  balles  agissant 
de  plein  fouet,  atteignant  le  corps  sur  le  trajet  d'une  trajec¬ 
toire  rasante  et  directe,  mais  à  côté  de  ces  blessures  il  en  est 
d’autres,  celles  produites  par  les  balles  ricochées  agissant  non 
plus  de  plein  fouet,  mais  obliquement,  ou  transversalement,  et 
celles  que  certaines  attitudes  du  corps,  certaines  exigences  du 
combat  rendent  plus  ou  moins  fréquentes. 

Sur  un  champ  de  bataille  une  balle  qui  ricoche  n’est  pas 
considérée  comme  perdue.  Ne  l’est  guère  que  la  balle  tirée 
trop  haut  et  qui  dépasse  ses  buts;  mais  étant  donnée  la  grande 
force  vive  des  balles  actuelles,  non  seulement  on  ne  regrette 
pas  les  ricochets,  mais  on  les  recherche.  On  estime  qu’un  tiers 
des  blessures  est  produit  par  des  balles  ricochées. 

Il  en  fut  ainsi  en  Thrace.  Une  balle  ricochée  perd  la  moitié 
de  sa  vitesse;  les  effets  qu’elle  détermine  à  toutes  distances 
sont  donc  atténués;  ils  le  sont  encore  davantage  du  fait  de  la 
résistance  que  le  projectile,  se  présentant  obliquement,  ou 
transversalement,  éprouve  pour  sa  pénétration  de  la  part  des 
vêtements  et  des  tissus  du  corps.  Si  la  blessure  est  moins 
pénétrante,  si  les  fractures  sont  en  général  moins  comminu- 
tives,  la  plaie,  par  contre,  est  plus  grave  du  fait  des  dimen¬ 
sions  plus  grandes  de  l’orifice  d’entrée  et  du  trajet,  de  la 
béance  de  la  première,  de  la  complication  fréquente  du  séjour 
de  la  balle  non  déformée  ou  déformée,  et  surtout  du  trans¬ 
port  des  corps  étrangers  vestimentaires. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  aux  balles  qui  attei¬ 
gnent  le  corps  obliquement  ou  transversalement. 

L’infanterie  ne  se  présente  plus  aujourd’hui  à  l’ennemi 
comme  autrefois;  elle  cherche  à  s’en  rapprocher  en  profitant 
des  moindres  obstacles  du  terrain  à  parcourir;  s’il  n’en  pré¬ 
sente  pas,  elle  s’en  crée  en  creusant  des  fossés  et  des  épaule- 
ments  qu’elle  quitte  par  bonds  pour  se  coller  contre  le  sol  et 
en  établir  d’autres.  Derrière  ces  abris,  le  corps  du  tireur  est 
protégé,  mais  la  tête  et  les  membres  supérieurs,  surtout  le 
membre  supérieur  droit,  restent  vulnérables,  de  là  la  grande 
proportion  de  leurs  blessures.  Le  fait  avait  déjà  été  observé 
pendant  la  campagne  de  Mandchourie;  il  s’est  renouvelé 
pendant  celle  de  Thrace  pour  les  Bulgares  qui  ont  eu 
recours,  d’une  façon  plus  constante  que  leurs  adversaires,  à 
la  fortification  de  campagne. 

Dans  la  prise  de  vive  force  de  positions  élevées,  à  pentes 
rapides,  ce  qui  eut  lieu  fréquemment  au  cours  de  cette  cam¬ 
pagne,  l’assailli  est  atteint  de  longues  plaies  d’enfilade,  plus 
ou  moins  axiles.  La  balle  parcourt  un  long  trajet,  du  cou  au 
dos,  du  dos  aux  fesses,  traverse  la  tête,  la  poitrine  et  l’abdo¬ 
men,  suit  un  membre  inférieur  dans  toute  son  étendue,  tra¬ 
verse  sur  une  grande  longueur  deux  segments  de  membres 
voisins  étendus  ou  fléchis,  une  cuisse,  une  jambe.  Dans  ces 
derniers  cas  surtout,  les  lésions  sont  plus  sévères  si  les  os 
sont  frappés. 

Atteints  au  flanc,  comme  les  Bulgares  à  l’une  des  batailles 
de  la  ligne  de  Tchataidja,  les  blessés  présentent  des  trajets 


perforants  transversaux  du  thorax  et  des  membres  supé¬ 
rieurs,  de  la  tête,  du  cou,  de  l’abdomen  et  des  membres  infé¬ 
rieurs,  c’est-à-dire  des  lésions  plus  complexes  en  raison  de  la 
variété  des  organes  atteints,  plus  sévères  quand  la  balle  est 
animée  d’une  grande  vitesse,  parce  que  dans  son  long  trajet 
elle  a  détaché  plus  parcelles  de  tissus  solides  auxquelles 
elle  a  communiqué  une  partie  de  sa  force  vive.  On  nous  a  cité 
des  exemples  heureux  de  survie  de  ces  blessures. 

La  balle  bulgare  était  celle  du  Mannlicher  autrichien  mo¬ 
dèle  1895.  Formée  d’un  lingot  de  plomb  dur  comprimé  dans 
une  enveloppe  à  manteau  d  acier,  elle  pesait  1 5”8,  était  longue 
de3i™™8,  du  diamètre  de  7““9.  Gylindro-conique  à  extré¬ 
mité  tronquée,  arrondie  et  non  effilée,  elle  a^ait  une  vitesse 
initiale  de  600  mètres,  diminuée  déjà  de  près  dé  moitié' à 
7  ou  800  mètres,  de  près  des  deux  tiers  à  iioo  mètres.  Elle 
était  cependant  susceptible  de  mettre  un  homme  hors  de 
combat  à  plus  de  2000  mètres. 

Etudiée  par  Habart,  Bogdanik,  Wagner,  possédant  le 
même  calibre,  le  même  diamètre,  le  même  poids,  la  même 
constitution  que  la  plupart  des  balles  cylindro-coniques  adop¬ 
tées  par  les  puissances  européennes,  dont  les  effets  bien  con¬ 
nus,  étudiés  dans  des  guerres  récentes,  forment  la  base  dés 
descriptions  de  nos  classiques,  la  balle  bulgare  ne  pouvait, 
quant  aux  caractères  des  lésions  qu’elle  allait  déterminer  et 
quant  à  leurs  suites,  laisser  la  moindre  surprise  à  des  chi¬ 
rurgiens  tenus  au  courant  de  nos  descriptions. 

C'étaient  naguère,  ce  furent  en  Thrace,  des  orifices  et 
des  trajets  un  peu  agrandis,  sans,  dépasser  beaucoup,  même 
à  courte  distance, le  diamètre  de  la  balle  ;  des  lésions  épiphy- 
saires  relativement  simples  ;  des  lésions  diaphysairesun  peu 
plus  accusées,  mieux  écrites  qu’avec  la  balle  S,  aux  esquilles 
plus  subdivisées,  moins  adhérentes,  aux  fissures  un  peu  plus 
larges,  aux  foyers  esquilleux  de  sortie  un  peu  plus  étendus, 
moins  adhérents,  avec  orifices  de  sortie  souvent  plus  élargis. 
Le  fait  s’explique  par  la  forme  de  la  balle  laissant  mieux  la 
trace  de  sa  contusion,  avant  d’agir  par  le  mécanisme  de  l’em¬ 
porte-pièce.  . 

Les  lésions  troncales  furent  un  peu  plus  étendues  qu’avec 
la  balle  S;  l’ébranlement  marqué,  à  courte  distance,  sans  être 
important  ;  la  déformation  et  la  fragmentation  de  la  balle 
furent  plus  faciles  parce  que  son  impact  était  plus  complet; 
les  déviations  furent  moindres  au  sein  des  tissus  en  raison 
de  sa  plus  grande  stabilité  sur  la  trajectoire;  enfin  les  explo¬ 
sions  constatées  à  des  portées  un  peu  plus  grandes  furent  plus 
accusées.  Le  séjour  de  corps  étrangers  vestimentaires  était 
plus  habituel  à  courte  et  à  moyenne  distance.  Tels  étaient 
les  différences  que  les  chirurgiens  turcs  et  ceux  de  Constan¬ 
tinople  devaient  s’attendre  à  trouver,  en  comparant  au  leur 
le  projectile  bulgare.  Elles  étaient  d’autant  moins  de  nature 
à  donner  à  la  chirurgie  une  orientation  spéciale  que  c’étaient 
à  semblable  projectile  surtout  que  s’adaptaient,  je  puis  le 
redire,  les  études  des  devanciers. 

Des  conditions  spéciales  d’organisation,  l’état  général  des 
blessés  n’ont  pas  permis  à  la  chirurgie  turque  de  les  faire 
évoluer  avec  la  régularité  habituelle  et  en  ont  compromis  le 
pronostic.  Les  efforts  que  tendent  actuellement  toutes  les 
puissances  européennes  pour  abandonner  ces  projectiles 
enlèvent  à  la  description  de  leurs  effets  une  grande  partie  de 
son  intérêt  (i). 

Les  MITRAILLEUSES  tiraient  les  mêmes  cartouches  et  les 
mêmes  balles  que  celles  des  fusils  fixées  sur  des  bandes  métal¬ 
liques  ou  des  bandes  de  toile.  On  s’étonne,  dès  lors,  qu’on 
aitpu  différencier  les  effets  des  deux  projectiles  et  rapprocher 
la  balle  de  la  mitrailleuse  de  ceux  des  projectiles  de  l’obus. 

Blessures  produites  par  les  gros  projectiles  et  leurs 
ÉCLATS.  —  Les  projectiles  des  pièces  de  76  de.  l’artillerie  de 
campagne  bulgare  (Creusot)  étaient  des  obus  à  balles  à  fusée 
fusante  surtout  et  des  obus  ejsplosifs  k  îiisée  surtout  percu¬ 
tante.  L’une  fait  éclater  le  projectile  en  l’air,  l’autre  contre 
le  sol. 


(i)  Actuellement  les  puissances,  qui  ne  les  possèdent  pas,  re¬ 
cherchent  les  projectiles  pointus  dont  le  poids  oscille  aux  environs 
de  10  grammes  et  tendent  à  augmenter  leur  vitesse  initiale  en 
adaptant  des  poudres  progressives  sans  recourir  à  une  réduction 
de  calibre. 
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Les  obus  des  pièces  de  ^5  de  l’artillerie  turque  de  canj- 
pagne  (Krupp),  obus  à  balles  et  explosifs,  étaient  semblables 
aux  premiers. 

Les  obus  à  balles  ont  été,  comme  c’est  de  règle,  destinés 
aux  buts  animés;  les  explosifs  à  la  destruction  des  abris  et  à 
l’atteinte  des  troupes  dissimulées  dans  des  bois  d’où  les  balles 
des  obus  à  balles  ne  pouvaient  les  déloger,  enfin  contre  des 
troupes  protégées  par  des  retranchements  (1). 

L’emploi  à  la  guerre  de  ces  obus  explosifs  est  réglementé 
depuis  longtemps  dans  les  armées  européennes,  c’est  là  une 
notion  qui  a  été  dans  cette  campagne  ignorée  de  certains  chi¬ 
rurgiens. 

Des  descriptions  données,  surtout  au  début  de  cette 
guerre,  tendraient  à  faire  admettre  que  les  obus  actuels  agis¬ 
sent  surtout  par  des  éclats,  par  des  masses  énormes  de  fonte, 
ou  d’acier,  de  là  ces  lésions  affreuses  dont  on  a  parlé.  Ces 
descriptions  ne  peuvent  s’appliquer  qu’aux  cas  exception¬ 
nels,  où  les  blessés  sont  frappés  par  l’ogive  ou  le  culot  de 
l’obus.  Dans  ces  cinquante  dernières  années,  en  effet,  l’obus 
de  campagne  a  subides  transformations  considérables,  analo¬ 
gues  à  celles  qu’ont  éprouvées  les  balles  et  qui  ont  eu  pour  but, 
comme  pour  résultat,  d’étendre  ses  effets  vulnérants  tout  en 
réduisant,  par  la  divisibilité  de  la  masse,  V élément  actif  à  la 
quantité  de  métal  juste  nécessaire  pour  mettre  un  homme  hors  de 
combat.  Aux  obus  du  premier  Empire  agissant  par  toute  leur 
masse,  aux  fragments  énormes  et  peu  nombreux  de  l’obus 
éclaté  dont  nous  avons  vu  les  terribles  effets  d’attrition  et 
d’arrachement,  en  1870,  a  succédé  l’obus  à  balles,  le.  shrapnel, 
qui  est  le  gros  projectile  fondamental  des  artilleries  de  cam¬ 
pagne  et  dont  la  masse  subdivisée  est  représentée  par  deux 
à  trois  cents  balles  et  quelques  gros  fragments. 

Uobus  à  balles  est  constitué  par  une  coque  métallique  enve¬ 
loppante,  mince,  adhérente,  en  arrière,  au  culot,  terminée  en 
avant  par  une  ogive  munie  de  la  fusée  qui  s’en  détache  au 
moment  de  l’explosion.  Une  masse  de  balles  remplit  la  coque. 

Tantôt  une  gaine  communique  le  feu  de  la  fusée  de  l’ogive 
à  une  chargé  de  poudre  placée  en  arrière  des  balles;  tantôt  le 
feu  se  communique  directement  à  la  poudre  disséminée  dans 
la  masse  de  ces  balles. 

La  balle  du  shrapnel  bulgare  a  ï5  millimètres  de  dia¬ 
mètre,  elle  est  ronde,  faite  de  plomb  mou,  c’est-à-dire  qu’elle 
est  déformable  et  qu’elle  serait  de  fragmentation  facile  si  sa 
vitesse  était  autre.  Elle  est  comme  les  similaires  et,  on  ne 
saurait  trop  le  retenir,  ï analogue  des  balles  des  anciens  fusils 
lisses  avec  un  plus  petit  diamètre. 

Lors  de  l’éclatement  de  l’obus,  les  balles  qu’il  renferme 
ont  la  vitesse  restante  du  gros  projectile  à  ce  moment,  aug¬ 
mentée  de  la  force  vive  que  leur  communique  la  charge  de 
poudre  intérieure.  Mais  alors  la  balle  n’a  pas  atteint  son  but. 
Elle  a  100,  200,  3oo  mètres  à  parcourir  dans  l’air,  et  plus 
même  si  le  tir  est  haut,  si  l’intervalle  d’éclatement  est  trop 
grand.  Dans  ce  trajet  aérien,  en  raison  de  sa  forme  et  de  son 
grand  diamètre,  elle  subit,  du  fait  de  la  résistance  de  l’air, 
une  grande  déperdition  de  vitesse.  Au  contact  du  corps,  elle 
n  a  pas  la  moitié  de  la  vitesse  d’une  balle,  et  quand  elle  pé¬ 
nètre  dans  les  tissus,  sa  forme  arrondie  et  large  limite  encore 
considérablement  cette  pénétration  puisque  la  résistance  des 
tissus  est  proportionnelle  au  carré  des  diamètres  des  proiec- 
tiles. 

Elle  se  présente  là  dans  des  conditions  d'infériorité 
très  grandes  comparée  aux  balles  cylindro-coniques  et  sur¬ 
tout  aux  balles  pointues  des  fusils. 

^  Restons  aux  données  concrètes.  La  force  vive  d’une  balle 
d  obus,  de  la  balle  des  obus  bulgares  et  turcs  atteignant  le 
corps  directement  et  sans  avoir  subi  des  ricochets,  n’était 
guère  que  la  moitié  de  celle  des  balles  de  l’infanterie.  Dans 
les  tranchées  le  fantassin  bulpre,  du  reste,  évitait  ces  bles¬ 
sures  en  prenant  la  précaution,  dès  qu’il  entendait  le  bruit 
que  faisait  1  obus  en  éclatant,  de  se  protéger  la  tête  avec  sa 
pelle.  De  son  côté  le  soldat  serbe  la  défendait  en  faisant  glis¬ 
ser  sur  elle  de  la  terre  du  retranchement. 


(i)  Les  obus  explosifs  des  obusiers  légers  ou  lourds,  aux  di¬ 
mensions  des  projectiles  près,  ont  les  mêmes  effets  et  les  mêmes 
destinations  que  les  obus  explosifs  des  canons.  Les  obus  explosifs 
des  canons  lourds  sont  destinés  à  la  destruction  de  fortifications 
fixes.  L’artillerie  turque  possédait  ces  obsuiers. 


On  savait,  avant  cette  guerre,  que  le  shrapnel  turc  était 
moins  puissant  que  le  shrapnel  bulgare,  non  seulement 
parce  qu’il  semait  ses  balles  sur  un  grand  front,  mais  aussi 
parce  que  la  vitesse  initiale  de  l’obus  qui  est  celle  de  ses  élé¬ 
ments  était  moindre,  étant  de  465  mètres  au  lieu  de  53o  mè¬ 
tres.  Les  balles  étaient  aussi  moins  pesantes,  conservaient 
moins  leur  vitesse  que  les  balles  des  obus  bulgares  et  avaient 
moins  de  puissance  de  pénétration.  A  ces  causes  s’ajoutèrent 
les  tirs  reconnus  mal  réglés,  trop  hauts,  avec  intervalles 
d’éclatement  trop  grands,  et  parfois,  de  ce  fait,  presque 
inefficaces.  De  ces  données,  certaines,  on  le  conçoit,  sont  à 
retenir.  Si  dans  une  guerre  européenne  on  n’observait  plus 
vraisemblablement  des  tirs  aussi  jnal  réglés,  par  contre  les 
autres  causes  de  déperdition  subsisteraient.  Quoi  qu’il  en 
soit,  de  l’examen  comparatif  des  effets  des  balles  des  obus, 
on  peut  affirmer  :  que  les  lésions  ont  été,  en  général,  moins 
graves  chez  les  Bulgares  que  chez  les  Turcs. 

Que  de  part  et  d’autre,  elles  étaient  en  tant  que  dégâts, 
moins  graves  que  celles  produites  par  les  balles.  .  ’ 

Mais  voici  qu’entre  enjeu  un  élément  des  plus  importants, 
capital  au  point  de  vue  chirurgical,  dont  nous  reparlerons,  la 
complication  fréquente  des  corps  étrangers,  surtout  des  corps 
étrangers  vestimentaires.  C’est  là  surtout  ce  qui  a  fait  et  qui 
continuera  à  faire  la  gravité  de  ces  blessures. 

La  direction  de  la  gerbe  des  balles  du  shrapnel,  oblique 
de  haut  en  bas  puisque  la  fusée  fusante  qui  fait  éclater  l’obus 
en  l’air  est  presque  exclusivement  employée,  cette  direction 
commande  la  proportionnalité  des  atteintes  sur  les  différents 
segments  du  corps.  La  tête  est  la  plus  vulnérable,  c’est  la 
raison  pour  laquelle  l’artilleur  est  muni  d’un  casque  protec¬ 
teur  qu’à  bon  droit  peut  lui  envier  le  fantassin,  car  ce  der¬ 
nier,  pour  en  être  moins  souvent  frappé,  est  loin  d’échapper 
aux  atteintes  de  la  balle  de  l’obus,  puis  doivent  venir,  par  ordre 
de  fréquence,  le  haut  de  la  poitrine,  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  en  particulier  le  pied.  Plus  rares  sont  les  blés-  ' 
sures  de  l’abdomen. 

La  même  direction  exposerait  aussi  aux  longs  trajets 
obliques  si  les  balles  étaient  animées  d’une  grande  force  vive, 
mais  c’est  ce  qui  n’est  pas.  Sur  des  hommes  accroupis  ou 
couchés,  la  nuque,  le  dos  s’il  n’est  pas  protégé  par  le  sac,  les 
lombes,  les  fesses,  la  face  postérieure  des  membres  inférieurs 
sont  plus  souvent  atteints.  Dans  la  description  que  nous 
donne  le  docteur  Jacobivici  des  blessures  qu’il  a  observées, 
je  trouve  relaté  un  nombre  relativement  élevé  de  contusions 
du  dos  avec  paralysie  des  membres  inférieurs.  Ces  contu¬ 
sions  avaient  vraisemblablement  été  produites  par  des  balles 
d’obus. 

Pour  ce  qui  est  du  caractère  des  lésions,  j’en  reviens  à  ma 
donnée  de  tout  à  l’heure  parce  qu’elle  représente  une  sorte  de 
moyen  mnémotechnique;  les  blessures  des  balles  du  shrap¬ 
nel,  différentes  de  celles  des  balles  cylindro-coniques  des  fusils 
actuels,  ressemblent  à  celles  qu’observaient  nos  grands  devan¬ 
ciers.  Nous  avons  encore  un  autre  motif  de  les  comparer  les 
unes  aux  autres,  c’est  que  de  cette  comparaison  ressortent, 
pour  nous,  des  remarques  à  la  fois  historiques  et  pratiques. 

Au  degré  le  plus  simple,  les  traumatismes  consistaient  dans 
des  contusions  limitées,  contusions  représentées  par  les  im¬ 
pacts  des  tirs  d’épreuve  ;  les  contusions  entrent  dans  les 
49  p.  100  des  atteintes.  Puis  viennent  les  pénétrations,  les 
plus  fréquentes,  et  les  perforations  de  part  en  part,  moins 
nombreuses. 

Les  orifices  des  unes  et  des  autres  sont  en  général  circu¬ 
laires  avec  perte  de  substance;  ils  sont  béants.  Les  bords  en 
sontcontus,  dépourvus  d’épiderme,  voués  au  sphacèle  super¬ 
ficiel^  ou  total.  Ces  orifices  sont  de  dimensions  diamétrales 
inférieures  à  la  balle  ronde  qui  les  a  produits,  puisquecelle-ci 
est  animée  d’une  vitesse  relativement  faible;  ils  sont  supé¬ 
rieurs  néanmoins  à  ceux  des  balles  cylindro-coniques. 

Les  trajets  sont  agrandis  dans  les  mêmes  proportions  que 
les  orifices. 

Si  une  épiphyse  est  pénétrée,  la  balle  s’y  arrêtera  plus 
souvent  que  ne  le  fera  la  balle  cylindro-conique  ;  le  canal 
osseux  sera  inférieur  comme  dimensions  diamétrales  au  pro¬ 
jectile  et  les  fissures  sous-périostées  ne  seront  pas  rares. 
C’est  ce  qu’on  a  observé  en  Thrace. 

Sur  les  diaphyses,  la  surface  d’impact  de  la  balle  étant  plus 
grande  et  sa  vitesse  moindre,  suivant  des  lois  générales  que 


86*  ANNÉE.  —  N»  47.  24  avril  1918. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


768 


l’expérimentation  a  fait  connaître  il  y  a  longtemps,  les  frac¬ 
tures  seront  moins  comminutives  que  celles  qui  sont  pro¬ 
duites  par  des  balles  cylindro- coniques.  Les  esquilles  laté¬ 
rales  des  fractures  par  contact,  par  perforations  ou  gouttière, 
ne  seront  pas  ou  seront  moins  subdivisées.  Quelque  longues 
qu’elles  soient,  celles-ci  resteront  adhérentes  au  périoste  sur 
leurs  surfaces  comme  sur  leurs  bords,  condition  favorable 
pour  leur  guérison,  malgré  la  suppuration  possible  du  foyer. 
C’est  encore  ce  qu’on  a  observé. 

La  balle  pénètre-t-elle  la  diaphyse,au  lieu  de  la  contondre, 
la  perforation  incomplète  avec  séjour  du  projectile  au  niveau 
de  l’orifice  qu’il  aura  déterminé  ou  dans  l’intérieur  du  canal 
médullaire  ne  sera  pas  très  rare.  On  n’oubliera  pas  que  la 
perforation,  en  pareil  cas,  n’est  qu’un  incident  dans  un  trau¬ 
matisme  simple,  mais  irradié  par  des  fissures  en  X,  le  plus 
souvent. 

J’ai  vu  de  belles  photographies  de  ces  perforations  incom¬ 
plètes. 

Dans  les  perforations  totales  qui  relèvent  de  nos  types  clas¬ 
siques  et  qui  sont  là  d’autant  plus  purs  et  plus  caractéristiques 
que  moins  d’éléments  viennent  en  troubler  l’ordonnance,  dans 
ces  perforations  totales,  l’orifice  d’entrée  osseux  est  plus  grand 
que  celui  des  balles  cylindro-coniques  et  surtout  des  balles 
pointues  et,  à  l’orifice  de  sortie  osseux,  le  foyer  esquilleux  est 
constitué  par  des  esquilles  assez  longues,  peu  nombreuses, 
mal  déuchées,  encore  adhérentes,  par  conséquent  à  conserver. 

Les  gouttières  diaphysaires  ne  peuvent  être  que  rares. 
Nous  avons  à  être  renseigné  sur  ce  point. 

Comme  lésions  des  grosses  artères  il  y  a  lieu  de  s’attendre 
à  rencontrer  plus  de  contusions  ou  de  sections  que  d’abra¬ 
sions  latérales  et  de  perforations  axiles  avec  pertes  de  sub¬ 
stance  à  l’emporte-pièce,  lésions  qui  sont  les  traumatismes 
habituels  des  balles  cylindro-coniques  frappant  les  artères. 
Ce  point  n’est  pas  fixé  encore.  En  raison  de  l’ouverture  plus 
large  des  trajets  et  des  orifices,  comme  avec  les  balles  an¬ 
ciennes,  les  hémorragies  extérieures  seront  plus  faciles  et 
moins  rares. 

Moins  circonscrites,  les  lésions  nerveuses  seront  peut-être 
plus  graves  lorsqu’elles  aboutissent  à  la  section  ;  par  contre, 
les  contusions  seront  plus  faciles. 

Dans  tout  le  groupe  des  lésions  cranio-cérébrales  qui 
s’étendent  de  ia  contusion  osseuse  à  la  perforation  de  part  en 
part,  c’est  la  fracture  avec  dépression  d’un  foyer  esquilleux, 
à  l’étendue  près  analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  la  chi¬ 
rurgie  commune,  c’est  la  pénétration  avec  séjour  du  projec¬ 
tile  qu’on  a  observé  surtout. 

Sur  la  face,  les  destructions  sont  plus  larges  bien  que  moins 
profondes. 

Sur  la  poitrine,  avec  des  lésions  pénétrantes  parenchyma¬ 
teuses  plus  larges,  et  des  orifices  extérieurs  moins  réduits  et 
béants,  les  complications  de  pneumothorax,  d’hémorragie 
extérieure  ou  interne,  de  corps  étrangers  métalliques  et  vesti¬ 
mentaires  sont  plus  à  craindre. 

Sur  l’abdomen,  les  blessures  pénétrantes  sont  plus  sé¬ 
rieuses. 

Dans  les  masses  charnues  épaisses  du  dos  et  de  la  fesse, 
c’est  la  pénétration  avec  séjour  du  projectile. 

Mais  dominant  toute  la  gamme  de  ces  traumatismes,  deux 
notions  doivent  être  bien  mises  en  évidence  : 

1°  absence  des  lésions  explosives,  de  ces  vastes  entonnoir  > 
à  base  large,  dilacérée  au  dernier  chef  qu’on  observe  ave  ; 
les  balles  du  fusil  à  des  distances  déterminées,  rapprochées , 
de  O  à  3oo,  400  mètres; 

2“  La  présence  fréquente  du  projectile  dans  la  plaie  et  surtout 
l’infection  habituelle  par  des  fragments  de  vêtements. 

La  large  surface  d’impact  de  la  balle  ronde,  suivant  sa 
vitesse  et  la  nature  des  tissus  de  vêtements  qu’elle  traverse, 
dissocie,  effiloche,  ou  à  la  fois  dissocie,  détache  et  transporte 
devant  elle  les  surfaces  des  diverses  couches  qui  s’opposent  à 
elle. 

Les  parcelles  effilochées  essaiment  le  trajet;  les  parties 
abrasées  forment  une  sorte  de  gâteau  vestimentaire  coinpact, 
arrêté  là  où  les  tissus,  par  leur  résistance  élastique  ou  rigide, 
coiffent,  épousent  étroitement  la  demi-circonférence  aggres- 
sive  de  la  balle,  c’est-à-dire  au  niveau  des  aponévroses  ser¬ 
rées,  de  l’orifice  d’entrée  osseux,  circonstances  utiles  à  con¬ 
naître  pour  le  chirurgien . 


Voilà  ce  que  les  radiographies,  ce  que  les  descriptions  iso¬ 
lées,  altérées  en  partie  du  fait  des  transformations  que  les 
com’plications  ou  des  processus  de  guérison  ont  fait  subir 
aux  plaies,  ont  appris,  sans  qu’on  ait  tiré  de  ces  notions  des 
déductions  ou  des  raisons  d’être,  des  formules  de  synthèse 
qui  restent,  il  faut  le  reconnaître,  l’apanage  du  chirurgien 
depuis  longtemps  spécialisé. 


Bien  différentes  des  blessures  produites  par  les  balles  de 
shrapnel  étaient  les  lésions  produites  par  les  éclats  de  l’obus 
explosif.  ... 

h’obus  explosif  est  un  projectile  d’acier  à  paroi  surepaissie 
au  culot  et  à  la  pointe  de  l’ogive,  muni  d’une  fusée  percutante. 
Il  est  chargé  de  mélinite  ou  d’un  explosif  analogue. 

Les  éclats  fournis  par  la  paroi  subdivisée,  découpés,  pour 
la  plupart,  en  lamelles  striées,  sont  projetés,  lors  de  l’écla¬ 
tement  au  contact  du  sol,  perpendiculairement  aux  parois  et 
forment  trois  groupes  de  gerbes  :  un  antérieur  dû  à  la  subdi- 
vision  de  Togive,  il  est  peu  important;  deux  latéraux  les  plus 
garnis,  le  groupe  arrière  ou  du  culot,  dont  la  gerbe  renferme 
dix  fois  moins  d’éclat  que  celle  de  la  paroi  cylindrique. 

Il  y  a  des  .intervalles  entre  les  gerbes. 

Si  à  très  courte  distance  du  point  d’éclatement,  ces  éclats 
animés  d’une  vitesse  considérable  produisent  des  effets  émi¬ 
nemment  destructeurs,  ils  perdent  très  rapidement  cette 
vitesse  en  raison  de  leur  faible  densité  et  de  1  irrégularité  de 
leurs  formes  et  l’on  estime  que,  à  moins  de  20  mètres  du  point 
d’éclatement,  ils  ne  peuvent  plus  mettre  un  homme  hors  de 


combat. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  devons  pas  perdre  de  vue  ses 
effets  terribles  à  courte  distance,  les  plaies  déchirées,  éten¬ 
dues,  saignantes,  souvent  multiples,  qu’ont  produit  les  longs 
fragments  lamelleux,  tranchants  et  irréguliers,  les  plaies 
plus  petites  également  déchirées  et  saignantes  dues  aux  éclats 
plus  petits:  la  complication  habituelle,  au  fond  de  ces  plaies, 
du  séjour  d’un  fragment  que  sa  forme  rend  difficilement  tolé¬ 
rable,  les  phénomènes  de  stupeur  générale  auxquels  peut 
donner  lieu  l’éclatement  d’un  si  terrible  projectile  et  la  toxi¬ 
cité  des  gaz  dégagés.  _  . 

L’artillerie  bulgare  comme  l’artillerie  turque  a  tire  beau¬ 
coup  de  ces  projectiles.  Dans  les  munitions  des  cinquante-six 
pièces  abandonnées  par  l’armée  turque  après  Kirck-Kilisse  et 
Lullé-Burgas,  les  Bulgares  ont  compté  autant  d  obus  explo¬ 
sifs  que  d’obus  à  balles,  de  shrapnels.  A  Kirck-Kilisse,  sur 
la  ligne  de  Lullé-Burgas,  dans  lés  terrains  boisés  de  Bunar- 
Hissar  et  de  Viza  où  la  lutte  dura  trois  jours  incertaine  et 
acharnée.  Bulgares  et  Turcs  en  firent  un  fréquent  usage  ;  sur 
la  même  ligne,  à  Turkey-Bey,  il  en  fut  de  même  au 
centre  de  la  ligne  de  Tchataldja  où,  dit-on,  un  effectif  de 
7000  hommes  fut  réduit  à  700  ils  aggravèrent  les  pertes  des 
régiments  bulgares  du  prince  Boris  et  du  grand-duc  Cons¬ 
tantin.  Il  semble  qu’ils  n’aient  pas  toujours  ete  employés 
pour  détruire  des  obstacles,  mais  qu’ils  1  aient  ete  e^lement 
pour  vaincre  la  résistance  d’un  ennemi  impétueux.  Des  am¬ 
bulances  de  la  division  engagée  en  éprouvèrent  les  terribles 
effets  qui  n’ont  pas  encore  été  l’objet  de  différenciations  et  de 
descriptions  suffisantes.  A  distance  on  reconnaissait  leur  tir 
à  la  fumée  noire  qu’ils  dégageaient  et  qui  montait  dans  le  ciel. 

Nous  ne  savons  pas  encore  quelles  ont  été  les  pertes 
exactes  subies  par  le  feu  au  cours  de  cette  campag;ne,  a  for¬ 
tiori  les  pertes  déterminées  par  chaque  espece  d  engin.  Ce 
qu’on  peit  dire  c’est  que  ces  pertes  n  ont  pas  été  inferieures 
à  celles  des  grandes  guerres  antérieures.  Si  a  Kirck-Kilisse 
les  Bulgares  n’accusaient-que  i5oo  tues  et  blesses;  a  Lulle- 
Burgas  ils  en  ont  eu  25ooo.  Ils  attribuaient  aux  Turcs  une 
perte  de  40000  hommes  (?).  A  Tchataldja,  les  Bulgares  ont  eu, 
dit-on,  10000  tués  et  blessés  ;  les  pertes  n  auraient  guere  ete 

moindres  du  côté  des  Turcs. 

80  p.  100,  dit-on,  des  blessés  de  1  arriéré  ont  pu  reprendre 
leur  place  à  Tavant,  mais  on  ne  nous  dit  pas  la  proportion  des 
blessés  morts  sur  les  champs  de  bataille  ou  sur  les  lignes 
d’étapes;  la  proportion  en  aurait  été  considérable  surtout  sur 
le  chLp  de  bataille,  effrayante  même  du  cote  turc.  Elle  doU 

singulièrement  atténuer  l’impression  trop  répandue  et  inexacte 

de  la  bénignité  générale  des  blessures  produites  par  les 
^^Tels  sont  les  enseignements  qu’il  nous  est  possible  de  tirer 
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aujourd’hui  de  cette  campagne  au  point  de  vue  des  blessures. 
Ils  confirment  ceux  des  dernières  guerres  en  ajoutant  un  élé¬ 
ment  de  plus,  l’étude  d’un  projectile  nouveau,  de  la  balle  ogi¬ 
vale,  à  extrémité  pointue,  dont  toutes  les  armées  européennes 
seront  bientôt  pourvues,  et  la  connaissance  des  effets  des  obus, 
à  balles  de  campagne  et  des  obus  explosifs.  Sur  les  derniers 
surtout  nous  attendons,  avec  quelque  impatience^  les  travaux 
de  nos  confrères  étrangers. 


SOCIÉTÉS  SAVAWEES 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  19  AVKIL  igiS) 


Présence  du  tréponème  dans  le  cerveau  des  paralytiques 
généraux.  —  MM.  Levaditi,  Mabie  (de  Villejuif)  et  Bau- 
KOwsKi  ont  examiné,  par  la  méthode  de  Levaditi,  vingt-quatre 
cerveaux  de  paralytiques  généraux  avérés.  Ils  y  ont  décelé 
deux  fois  le  tréponème  pâle,  confirmant  ainsi  les  'constatations 
antérieures  de  Noguchi.  Les  parasites  existent  dans  le  cortex 
de  la  région  frontale,  en  pleine  substance  grise. 

Chez  un  des  malades,  la  paralysie  a  évolué,  avec  fausses 
rémissions,  pendant  sept  ans,  et  cependant  il  y  avait  encore 
de  nombreux  tréponèmes  syphilitiques  dans  le  cerveau.  De 
plus  les  auteurs  ont  décelé  le  tréponème  à  l’ultramicroscope 
dans  les  préparations  faites  avec  l’écorce  cérébrale  d’un  troi¬ 
sième  sujet  atteint  de  paralysie  générale  et  chez  lequel  la 
maladie  a  évolué  très  rapidement;  les  spirochètes  étaient 
encore  mobiles.  Enfin,  sur  des  frottis  colorés  par  le  procédé 
à  l’encre  de  Chine  et  d’après  la  méthode  de  Fontaine-Tri- 
bondeau,  les  auteurs  ont  découvert  le  parasite  de  la  syphilis. 
Ces  derniers  procédés  donnent  les  meilleurs  résultats,  car 
ils  excluent  toute  possibilité  de  confusion  entre  les  spiro- 
•_chètes  et  les  fibrilles  nerveuses. 

Influence  de  l’alimentation  sur  la  cholestérinémie.  — 

MM.  Rouzaüd  et  Cabanis  étudiant,  chez  douze  sujets  sains, 

1  influence  de  l’alimentation  sur  la  cholestérinémie,  ont 
trouvé  qu  il  n’existait  pas  de  crise  cholestérinémique  après 
le  repas,  dans  la  composition  duquel  entrait  d’ailleurs  de 
la  cholestérine.  Les  auteurs  établissent  un  parallèle  entre 
la  glycémie  et  la  cholestérinémie  dont  l’équilibre  physiolo¬ 
gique  reste  fixe.  Ce  parallèle  doit  se  poursuivre  sur  le 
terrain  pathologique  et  les  auteurs  laissent  entrevoir  que 
l’importance  du  régime  doit  être  aussi  grand  dans  les  troubles 
cholestérinémiques  que  dans  les  troubles  glycémiques. 

Sur  un  bacille  d’Eberth  authentique  non  agglutinable. 

■ —  MM.  J.  Froment  et  A.  Rochaix  ont  isolé  du  sang  d’un 
typhique,  dont  le  diagnostic  a  été  établi  cliniquement  et  par 
la  séroréaction,  un  microbe  présentant  tous  les  caractères  du 
bacille  d’Eberth,  mais  qui  n’a  pas  pu  être  agglutiné  par  une 
série  de  sérums  antityphiques. 

Valeur  comparée  de  la  déviation  du  complément  chez  les 
tuberculeux  avec  la  tuberculine  brute  et  les  antigènes  de 
Calmette.  —  MM.  Aemand-Delille,  Rist  et  Vaucher,  con¬ 
cluent  de  leurs  expériences  que  l’antigène  de  Calmette  et 
Massol,  qui  donne  92  p.  100  de  résultats  positifs  chez  les 
tuberculeux,  possède  une  réelle  valeur  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d  adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit.  ’ 


PRATIQUE  MÉDICALE 


SUR  LE  CORYZA  ET  SON  TRAITEMENT 

Le  coryza  est  une  affection  microbienne.  Netter,  van  Besser 
Strauss,  Pardone  ont  isolé  dans  les  sécrétions  qu’il  produit 
des  microorganismes  virulents;  son  traitement  sera  donc 
nécessairement  antiseptique,  et  l’on  utilisera  dans  ce  sens  les 
inhalations  de  menthol,  acide  phénique  ou  salicylique.  Mais 
en  même  temps  qu’on  remplit  cette  indication,  il  importe  de 
lutter  contre  les  troubles  douloureux  :  céphalalgie,  courba¬ 
ture,  et  parfois  l’hyperthermie.  D’autre  part,  pn  a  remarqué 
que  la  sudation  pouvait  enrayer  son  évolution.  L’antipyrine 
le  pyramidon  pourront  être  essayés,  mais  ils  doivent  ici  céder 
la  place  à  l'Aspirine  Vicario  (comprimés  ou  granulés),  qui 
provoque  rapidement  la  disparition  des  douleurs  frontales^et 
amène  une  sudation  générale.  Le  médicament  ayant  une 
pureté  chiinique  absolue,  et  ne  renfermant  pas,  comme  beau¬ 
coup  d’aspirines  commerciales,  de  l’acide  salicylique  libre 
peut  être  utilisé  largement  sans  inconvénient.  Deux  grammes 
et  même  3  grammes  par  jour  seront  parfois  nécessaires.  Y 
a-t-il  également  à  considérer,  dans  son  action  chimique,  des 
effets  antiseptiques  internes?  On  tend  à  l’admettre.  Quoiqu’il 
en  soit,  ce  médicament  doit  être  essayé  dès  le  début  du  coryza 
et  fait  partie  du  traitement  dit  abortif.  m.  b. 


LIVRES  NOUVEAUX 

L’Intoxication  par  le  tabac,  par  le  docteur  Abel  Gy  (i), 
ancien  interne  des  hôpitaux,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  médecine. 

Le  but  de  cet  ouvrage,  où  l’auteur  a  mis  à  profit  ses  recher¬ 
ches  personnelles  entreprises  avec  M.  Guillain,  est  d’exposer 
les  retentissements  si  nombreux  que  peut  avoir  sur  l’orga¬ 
nisme  l’abus  du  tabac.  Dans  une  première  partie  l’auteur 
précise  la  nature  de  l’intoxication  et  décrit  les  divers  types 
de  l’empoisonnement  aigu.  La  seconde  partie  est  consacrée 
au  tabagisme'  chronique.  On  y  trouvera  notamment  des 
détails  sur  l’étiologie  du  cancer  de  la  langue,  l’athérome 
aortique  et  les  désordres  nerveux  d’origine  tabagique. 

L’auteur  étudie  ensuite  la  question  de  savoir  si  le  tabac  a 
par  lui-même  un  pouvoir  microbicide,  et  il  fait  connaître  à  ce 
sujet  ses  recherches  personnelles.  Enfin  il  tente  d’établir  quel 
degré  de  confiance  on  peut  avoir  dans  les  tabacs  dénicoti¬ 
nisés. 

La  portée  pratique  de  ce  livre  est  donc,  comme  on  le  voit 
considérable.  a.  gaullieur  l’hardy. 


UROTROPINE  SCHERING,  Seul Antisept-  Urinaire. 

L.YSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

ÔÜATAPLASME  1  legmatièt,  Bcséma,  Brûlures,  ete. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  PLELRËSIES  TLBERCIILELSES 

Les  recherches  anatomiques,  bactériologiques,  cliniques  et 
expérimentales  effectuées  en  ces  dernières  années,  ont  dé¬ 
montré  d’une  manière  indiscutable  l’extrême  fréquence  et  la 
multiplicité  des  formes  anatomo-cliniques  des  pleurésies  tu¬ 
berculeuses.  Sans  nous  attarder  à  rappeler  les  discussions 
soulevées  à  propos  de  chacune  d’entre  elles,  discussions  qui 
n’ont  plus  maintenant,  pour  la  plupart,  qu’un  intérêt  histo¬ 
rique,  nous  étudierons  successivement,  comme  ressortissant 


(i)  Un  vol.  de  184  pages  de  V Encyclopédie  des  aide-mémoire. 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  ! 

GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  < 

AMPOULES  àSO  -  là  2  - 
COIWPRIIl(IÉSà25  -  1  à  3 
GRANULES  à  Iceutig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  delà  SYPHILIS,  j 

NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Oonttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Mapnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  i  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  conlienl  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘“  3'—  Kue  Abel,  e,  paris 
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à  la  tuberculose  pleurale,  des  pleurésies  sèches  avec  ou  sans 
symphyse,  des  pleurésies  séro-fibrineuses,  des  pleurésies 
purulentes,  enfin  des  pleurésies  hémorragiques  (i). 

I 

LES  PLEURÉSIES  SÈCHES  TUBERCULEUSES 

Les  pleurésies  sèches  peuvent  être  primitives,  représentant 
la  première  et  parfois  la  seule  manifestation  de  la  tuberculose 
pleurale;  elles  peuvent  être  secondaires,  succédant  le  plus 
souvent  alors  aux  pleurésies  séro-fibrineuses,  parfois  à  la 
tuberculose  d’organes  voisins. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Suivant  l’importance  des 
lésions  observées  à  l’autopsie,  on  peut  décrire  :  les  épais¬ 
sissements  simples,  les  adhérences,  les  symphyses.  Les  épais¬ 
sissements  simples  peuvent  intéresser  soit  la  plèvre  parié¬ 
tale,  soit  la  plèvre  viscérale,  souvent  les  deux  à  la  fois; 
les  épaississements  sont  fréquemment  localisés,  soit  au  som¬ 
met  du  poumon,  soit  aux  bases  ;  les  adhérences  sont  tantôt 
disséminées,  lâches,  entrecroisées,  cloisonnant  la  cavité  pleu¬ 
rale,  tantôt  localisées,  surtout  en  avant  (adhérences  costo- 
diaphragmatiques  [Jaccoud]),  tantôt  serrées,  résistantes,  rete¬ 
nant  le  poumon  contre  la  paroi  costale,  réalisant  alors  une 
symphyse.  On  distingue  avec  Grancher  une  symphyse  pleuro- 
viscérale,  le  plus  souvent  localisée  au  sommet,  coiffant  le  pou¬ 
mon  d’une  calotte  très  adhérente  et  une  symphyse  pleuro- 
pariétale,  succédant  fréquemment  à  une  pleurésie  avec  épan¬ 
chement;  à  cette  variété  se  rattachent  les  «Mmewr*  tuberculeuses 
fibreuses  et  V infiltration  calcaire  de  la  plèvre  ;  parnfi  les  sym¬ 
physes  localisées,  il  faut  retenir  la  symphyse  phréno-costale, 
de  Jaccoud  ;  on  peut  encore  observer  :  des  formes  pleuro-péri- 
tonéales,  pleuro-péricardites,  la  médiastino-péricardite  cal¬ 
leuse  de  Küssmaul,  etc. 

Histologiquement,  il  s’agit  le  plus  souvent  d'une  cicatrice 
fibreuse,  avec  fibrilles  de  cellules'  allongées,  contenant 
quelques  amas  lymphocytaires;  parfois  la  lésion  paraît  être 
en  activité  ;  on  y  constate  la  présence  de  traînées  de  cellules 
embryonnaires,  deno'dules,  parfois  même  de  véritables  tuber¬ 
cules,  se  fondant  dans  le  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent; 
si  le  processus  est  très  ancien,  le  tissu  conjonctif  s’infiltre  de 
sels  calcaires. 

Expérimentalement,  cette  réaction  fibro-plastique  de  la 
plèvre- a  été  réalisée  par  Courcoux,  en  inoculant  dans  la  plèvre 
de  cobayes,  de  la  chloroformobacilline  :  l’éthérobncilline  ne 
provoque  qu’une  réaction  minime;  pour  Rist  et  Ribadeai;- 
Dumas,  cotte  réaction  (ibroplastique  de  la  séreuse,  qu’elle  soit 
primitive  ou  secondaire,  se  manifesterait  surtout  dans  les  cas 
où  la  virulence  bacillaire  serait  atténuée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  n’étudierons  pas  ici  les  pleu¬ 
résies  sèches  qui  précèdent  l’apparition  d’un  épanchement 
pleural,  mais  les  pleurésies  sèches  qui  évoluent  comme  mani¬ 
festation  isolée,  ou  comme  lésion  pleurale  secondaire  à  des 
altérations  du  poumon. 

La  pleurésie  sèche  primitive,  relativement  rare,  se  carac¬ 
térise  par  un  début  assez  brusque,  avec  point  de  côté,  toux 
quinteuse,  fièvre  par  l’immobilisation  thoracique  et  par  le 
FROTTEMENT.  L’évolution  peut  se  faire  normalement  vers  la 
guérison  définitive,  mais  bien  souvent,  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  la  disparition  de  ces  symptômes,  l’on  peut  voir 
survenir,  soit  une  pleurésie  séro-fibrineuse,  soit  une  autre 
manifestation  tuberculeuse.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  se  répéter 
ces  poussées  de  pleurite  ;  pour  Pierry  il  s’agirait  alors  de  la 
forme  pleurale  de  la  tuberculose  inflammatoire  de  Poncet-  on 
perçoit  dans  ces  cas,  soit  au  sommet,  soit  à  la  base,  soit  au 
niveau  des  scissures  interlobaires,  de  l’obscurité  respiratoire, 
de  petits  bruits  secs  inconstants,  des  frottements-râles;  une 
fois  ces  symptômes  disparus,  il  reste  à  leur  niveau  de  l’obscu¬ 
rité  respiratoire,  une  submatité  légère.  Rendu  a  décrit  la 
pleurésie  sèche  diaphragmatique  primitive,  se  caractérisant  au 
début  par  de  la  douleur  au  niveau  des  insertions  diaphragraa- 


(t)  Les  descriptions  qui  vont  suivre  sont  en  majeure  partie  em¬ 
pruntées  au  livre  récent  de  MM.  Chantemesse  et  CouKconx,  sur 
les  pleurésies  tuberculeuses  (collection  de  la  tuberculose]. 


tiques,  de  la  névralgie  phrénique,  des  signes  fonctionnels  et 
généraux  très  accusés;  cette  forme  est  susceptible  de  guéri¬ 
son,  ou  d’évolution  vers  la  symphyse. 

Les  pleurésies  sèches  secondaires  sont  très  fréquentes; 
elles  peuvent  accompagner  les  spléno-pneumonies  tubercnl 
leuses;  elles  peuvent  masquer  des  lésions  pulmonaires  subai¬ 
guës  (les  embolies  bronchiques  tuberculeuses  de  Sabourin) 
mais  surtout,  elles  s’observent  au  cours  des  lésions  pulmo¬ 
naires  chroniques -,  elles  se  localisent  spécialement  au  niveau 
du  sommet,  c’est  le  frottement  qui  en  est  le  signe  pathogno¬ 
monique;  souvent  on  ne  constate  que  la  respiration  saccadée, 
et  l’affaiblissement  du  murmure  vésiculaire  associé  à  la  dimi’ 
nution  de  la  sonorité  à  la  percussion  [transsonance  du  sommet). 
On  les  retrouve  encore  au  niveau  des  scissures  interlobaireg, 
de  la  plèvre  diaphragmatique;  elles  ne  se  révèlent  souvent 
alors  que  par  de  la  douleur,  ou  elles  ne  sont  constatées  qu’à 
la  radioscopie. 

Lorsqu’une  symphyse  pléuro-viscérale  est  constituée,  on 
observe  la  respiration  faible  discordante  de  Grancher,  c’est-à‘ 
dire  une  ampliation  thoracique  très  accusée,  contrastant  avec 
une  inspiration,  très  diminuée;  on  note  de  l’atrophie  de  la 
région  scapulaire;  aü  niveau  des  bases,  de  la  rétraction  de  la 
paroi  thoracique  ;  s’il  s’agit  d’une  symphyse  pleuro-pariétale 
épaisse,  on  note  du  rétrécissement  de  la  poitrine,  de  l’atrophie 
musculaire,  de  la  scoliose;  il  existe  de  la  diminution  de  l’ex¬ 
pansion  thoracique;  les  vibrations  sont  abolies  ou  diminuées, 
le  son  est  diminué,  la  respiration  est  affaiblie  ;  le-  cœur  peut 
être  dévié. 

If  évolution  dépend  de  l’importance  de  la  symphyse  et  des 
lésions  pulmonaires.  Les  malades  meurent  parfois  de  mort 
subite,  le  plus  souvent  à'asystolie.  Ces  pleurésies  s’associent 
à  d’autres  réactions  fibreuses,  on  peut  ainsi  observer  la 
médiastino-péricardite  de  Küssmaul,  la  cirrhose  cardio¬ 
tuberculeuse  de  Hutinel. 

Parmi  les  symphyses  localisées,  il  faut  retenir  la  symphyse 
diaphragmatique  (Paillard),  la  médiastinite  chronique  (Nobé* 
court  et  Paisseau),  évoluant  vers  l’asystolie.  L’existence  de  ces 
symphyses  doit  être  contrôlée  par  V examen  radioscopique:  cet 
examen  s’impose  d’une  manière  absolue,  lorsque  l’on  veut 
créer,  chez  un  tuberculeux,  un  pneumothorax  artificiel.  La 
radioscopie  révélera  souvent  des  adhérences  insoupçonnées; 
elle  précisera  le  point  libre  d’adhérences,  où  le  pneumothorax 
devra  être  amorcé. 

DIAGNOSTIC.  —  Les  pleurésies  sèches,  secondaires  aux 
épanchements  tuberculeux  de  la  plèvre,  sont  d’un  diagnostic 
relaiivomciit  aisé.  En  cas  de  pleurésie  sèche  primitive,  01 
peut,  avec  Grancher,  discuter  s’il  ne  s’agit  pas  d’emphysème 
pulmonaire  du  sommet,  ou  d’obstruction  d’une  bronche  p.-n' 
un  bouchon  muqueux  :  si  l’on  hésite,  l’examen  radioscopiqui- 
lève  les  doutes;  Grancher  distinguait  encore  de  la  symphyfc 
localisée  au  sommet,  la  tuberculose  du  sommet-,  en  réalité, 
lorsque  l’on  constate  nettement  les  symptômes  d’une  sym¬ 
physe  d’un  sommet,  on  doit  conclure,  presque  à  coup  sûr,  à 
la  tuberculose  et  se  demander  s’il  n'existe  pas,  au-dessous, 
des  lésions  latentes,  cicatrisées,  ou  en  évolution. 

Le  diagnostic  des  symphyses  épaisses,  coexistant  avec 
d’autres périviscérites,  est  eh  général  facile. 

PRONOSTIC.  —  Les  pleurésies  sèches  peuvent  constituer 
une  cicatrice  de  lésions  définitivement  guéries;  dans  ce  cas, 
elles  comportent  un  bon  pronostic;  dans  d’autres  cas,  elles 
sont  la  traduction  d’une  évolution  bacillaire,  atypique,  atté¬ 
nuée,  le  processus  scléreux  peut  alors  devenir  un  véritable 
danger  jjour  le  bon  fonctionnement  de  l’hématose,  et  dans  la 
phtisie  fibreuse  de  Grancher,  le  malade  évolue  à  peu  près 
fatalement  vers  Yasystolie. 

TRAITEMENT.  —  On  préconise,  pour  éviter  la  formation  des 
adhérences,  l’application  des  révulsifs  et  la  gymnastique  res¬ 
piratoire;  contre  les  adhérences  constituées,  Küss  préconise 
la  révulsion,  la  médication  indique,  les  cures  hÿdrominérales, 
la  tuberculinothérapie,  enfin  la  gymnastique  respiratoire. 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RtJÉ  CASSETTE,  I^. 
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—  Remplace  la  médication  bpomurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


3SX203VIE:  PXI'SrSXOZ^OOIQUE  ^SSX3VEIZ^^BX.3: 

Première  combinaison  directe  et  absoiument  stabie  du  Brome  avec  ia  Peptone. 

I  DfcODVERTB  EN  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIN, déjà  auteur  des  Combinaisons  Métallo-peytoniques  de  Peptonale  et  de  Fer  (Camm.i  l’Acad.  des  Sciences  par  Berthelot  en  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  ia  Salpêtrière  dans  ie  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  ô 
Brome  »,  parle  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecinê  par  le  Professeur  Blaohe,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÈCIFIOUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES. lüSSMNrE'NmnusE  | 

"1  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirape  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

E*  IBI  Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,05  cgr. 

Ea  de  brome  par  cenUmètre  cube. 


I^ABOBAtrOIREa  XeOBirO*,  *3,  Ruo  < 


Poissy,  PARIS. 


Maladies  du  Cerveau 

ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1»  Au  Bromure  de  Potassium,  1 3*  Polybromuré  (potassium,  sodium,  smmoninm). 
2°  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4°  Au  Bromure  dt  Strontium  (exempt  de  baryte). 

Bigoureusement  dosées,  2  rrammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  A  potage 
et  50  centlg.  par  cuillerée  à  cale  de  sirop  d'écorces  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra- 
.^A^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Maiéon  HENRY MURE.  A.  GAZA6WE.I’li°°(m^«el»iS8,g»idnetsiiie*,Pout  Saint-Esprit liati). 


BULLETIN  BIBLïOGRAPflIOÜE 

Traité  de  thérapeutique  pratique,  publié 
sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Albert  Robin;  secrétaire  de  rédaction 
P. -Emile  Weil,  médecin  des  hôpitaux. 
Tome  III.  Un  fort  volume  in-8  raisin  de 
I  ooo  pages.  —  Prix  :  broché,  i8  francs; 
relié,  ao  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


Nt  LE  COnFONDRE  AV EC  AUCUNE  AUTRE  COMB/RA/50/i 
DIODE  ET  DÉ  PEPTONE 


L’étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé-’ 
L  ri  O  ri  té  phar- 

macodyna- 

miquev 


des  psptones  iodées  mon 
il  éxlsee  des  différences 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Doctorat  de  l  U 
Paris.ISIO.G.PEPIN  .  Etude  p 
que  des  pepCo.nes  iodées  et 
tones  commerciales) 
Posologie 
EnfantsiIOéEO  Gouttes  parjour 
Adultes  ;  40  Gouttes  par jour  en 


Syphilis:  100  à  ISO  Gouttes  par'Jour  ' 

VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUi"^EMENT UH  CENTIGRAMME  D’IODÉ 


Echantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  Pépin  btLeboucq  Courbevoie  (Seinej 
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Liquide 


Bromovalêrianate  de  Soude  : 

Ogr  50  I  Ogr.25  Æ 

par  cuillerée  â  calé  I  par  Capsule  ^ 

(2  à  6  i-ar  jour).  (  j:4  a  12  par  jour). 

Gros  •  DARDASSE  Frères.  :3.  Rue  Pavée.  -  Détail  :  TOUTES  PHiKUtOIES 


PRIIMCIPE  PHOSPHO-ORGAWIQUE  NATUREL 


VÊGËTALËS~ 


RECONSTITUANT  CNERGIQUE.  APÉRIT 


28.  Rue  de  Trévise.  —  TÊLÉPHOHE  148-7& 


Capsules 


rfHliQROSEANEMII 

S3i 


BgROT^^^lPsÎCTÎFSggS 


COGEET.  43 


FAHimS  MALTÉES  JAMMET 


de  la  Société  d' Alimentation  diététique 

pour  le  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS.  VIEILLARDS 
et  r ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 

KIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

,  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÈMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ORGÈOSE 

Crème  d’Orqe  maltée 


FARINES  LÉGÈRES 

GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  d’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE.  Cacao  à  TAvenose,  i  rOrgéose,  de... 

MALT  aMWILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  »  MATÉ  SÂNTA-RÛSA 
CÉRÉALES  spécialemeni  préparées  pour  DÉCOCTIONS 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  r  ....  .  Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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La  prochaine  séance  aura  lieu  à  l’hôpital  Beaujon,  le 
26  avril,  à  cinq  heures. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  28  avril.  —  MM.  Ockinczyc,  16; 
Picot,  18. 

—  Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 
—  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  28  avril.  —  MM.  Lévy  et 
Metzger,  14  ;  Chirié,  î5;  Devraigne,  17. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BoULOGNE-SUR-Mer.  —  Un 
concours  pour  une  place  de  médecin,  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
aura  lieu  le  7  juillet  1918,  à  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens.  Le  can¬ 
didat  classé  premier,  par  le  jury,  aura,  de  plein  droit,  le 
titre  de  médecin  adjoint  de  l’hôpital  Saint-Louis  de  Boulogne- 
sur-Mer,  chargé  du  service  des  enfants  et  sera  appelé  à  occu¬ 
per,  à  sa  vacance,  le  poste  de  médecin  en  chef  de  l’établisse¬ 
ment. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  7  juin,  à  six  heures  du 

MARINE.  —  Prix  de  médecine  navale. —  Le  prix  de  mé¬ 
decine  navale  a  été  attribué,  pour  1912,  au  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Bellile  (de  Toulon)  pour  son  rapport  médical  de 
fin  de  campagne  du  croiseur-cuirassé  Amiral-Charner. 

D’autre  part,  il  est  accordé  : 

Une  mention  honorable  à  MM.  Defressine,  médecin  princi¬ 
pal,  et  Cazeneuve,  médecin  de  première  classe,  pour  leur 
travail  sur  le  «  Choléra  asiatique  dans  la  marine  à  Toulon  ». 

Un  témoignage  officiel  de  satisfaction  à  MM.  Bonnefoy, 
médecin  principal  (note  sur  l’épidémié  de  rübéOle  de  la  Bre¬ 
tagne)',  Goéré,  médecin  de  première  classe  (cjioléra  à  Ferry- 


ville  en  191 1)  ;  Marcandier,  médecin  de  première  classe  (étude 
préliminaire  sur  les  applications  possibles  de  l’ergrographie 
à  l’étude  de  la  résistance  à  la  fatigue  à  bord  des  navires  de 
guerre)  ;  Renault,  médecin  principal  (transport  et  transmis¬ 
sion  des  blessés  à  bord  des  navires  modernes)  ;  Tribondeau, 
médecin  de  première  classe  (réaction  de  Wassermann)  ;  Bran- 
er,  médecin  de  deuxième  classe,  Duchateau  et  Gaubin,  mé- 
ecins  de  première  classe,  pour  leurs  rapports  d’inspection 
générale  du  Kersaint,  du  Voltaire  et  du  Mirabeau. 

L’ASSOCIATION  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE  fondée  en 
1888  par  Orfîla  pour  le  soulagement  des  infortunes  médicales 
a  tenu  dimanche  sa  quatre-vingtième  assemblée  annuelle 
sous  la  présidence  de  M.  Félix  Guyon. 

Les  recettes  de  l’année  ont  atteint  le  chiffre  de  74  748francs 
dont  15780  francs  fournis  par  les  cotisations,  8657  francs 
par  les  dons  et  legs  et  le  reste  par  le  revenu  des  fonds  placés. 

Avec  ces  ressources,  l’Association  a  secouru  4  sociétaires, 
72  veuves  ou  familles  de  sociétaires,  enfin  5o  autres  per¬ 
sonnes  appartenant  au  corps  médical  de  Paris  ou  du  dépar¬ 
tement.  De  plus,  quatre  pensions  viagères  de  i  200  francs 
chacune  ont  été  allouées  à  des  sociétaires  âgés  et  infirmes. 

Le  total  des  secours  distribués  s’est  élevé  à  5685o  francs. 
Une  somme  de  18367  francs  a  été  versée  au  fonds  de  réserve. 

En  remplacement  de  M.  Félix  Guyon  nonàmé  président 
honoraire  sur  sa  demande,  l’Assemblée  a  élu  président, 
M.  Henri  Barth  ;  d’autre  part,  elle  a  nommé  vice-présidents, 
MM.  Gilbert  Ballet  et  Pierre  Bazy  ;  secrétaire  général, 
M.  Lesné  ;  trésorier,  M.  Gaston  Lacaze. 

SOCIÉTÉ  CENTRALE  DE  l’ ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES 
MÉDECINS  DE  FRANCE.  —  Séance  de  la  Commission  adminis¬ 
trative  d’avril  1913.  —  Un  décès,  3  admissions. 

Une  pension  viagère  de  800  francs  attribuée  à  un  membre 
de  la  Société  ;  3  allocations  de  droit  de  36o  francs  attribuées 
aux  numéros  2,  3  et  4  de  la  liste  par  ordre  d’ancienneté. 

Congrès  de  la  mutualité  tenu  à  Montpellier.  —  M.  Levassort, 
secrétaire  général  de  l’A.  G.,  délégué  au  Congrès  de  Mont¬ 
pellier,  donne  lecture  de  la  communication  qu’il  a  faite  à  ce 
congrès  pour  démontrer  l’insuffisance  des  cotisations  dans  les 
sociétés  de  secours  mutuels. 

11  donne,  en  outre,  lecture  des  propositions  faites  par 
M.  Mabilleau  et  de  la  déclaration  lue  par  M.  le  docteur  Lafon¬ 
taine,  au  nom  des  médecins  présents  à  Montpellier. 

Société  de  secours  mutuels  pour  femmes  et  enfants  de  méde¬ 
cins. —  Par  arrêté  en  date  du  i""  avril  1918,  M.  le  ministre  du 
Travail  et  de  la  Prévoyance  sociale  a  approuvé  les  statuts  et 
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barêmes  de  cette  société  qui  se  trouve  dès  lors  constituée 
définitivement. 

l’ancienneté  des  médecins  aides -majors.  — 
ÎVI.  Etienne  Rognon,  député,  vient  de  demander  au  ministre 
de  la  guerre  :  ï“  pourquoi  la  loi  du  6  juillet  1912  a  été  appli¬ 
quée  d’une  façon  restrictive  par  les  décrets  du  26  février  der¬ 
nier  ;  2“  pourquoi,  lorsque  les  aides-majors  ont  fait  leur 
année  de  service  militaire,  après  leur  admission  au  concours 
de  l’école  de  Lyon,  ils  bénéficient  du  rappel  de  cette  année 
de  service,  laquelle  ne  leur  est  pas  comptée  s’ils  l’ont  faite 
avant  le  concours. 

Le  ministre  a  fait  la  réponse  suivante  : 

cc  1“  Il  n’a  été  apporté  à  l’application  de  la  loi  du  6  juillet 

1912,  en  ce  qui  concerne  les  médecins  et  les  pharmaciens 
aides-majors,  d’autres  restrictions  que  celles  prévues  par  la 
loi  elle-même  ; 

2°  Le  bénéfice  d’une  majoration  d’une  année  d'ancienneté 
dans  leur  grade  a  été  accordé  à  tous  les  médecins  aides- 
majors  sortant  de  l’école  de  Lyon,  ayant  accompli  une  année 
de  service  militaire  sous  le  régime  de  la  loi  du  21  mars  igoS, 
soit  avant,  soit  après  leur  admission  à  l’école.  » 

COURS  PRATIQUE  ANNUEL  DE  M.  CALOT,  du  H  au  1 7  août 

1913,  à  l’Institut  orthopédique  de  Berck  (7®  année).  —  En 
sept  jours,  de  huit  heures  du  matin  à  sept  heures  du  soir, 
enseignement  de  V orthopédie  indispensable  aux  médecins  et 
du  traitement  des  tuberculoses  externes,  coxalgie,  mal  de  Pott, 
tumeurs  blanches,  luxation  congénitale  de  la  hanche,  dévia¬ 
tions,  maladies  des  os  et  des  articulations,  traitement  de  la 
scoliose  par  la  méthode  d’Abbott.  . 

Chaque  jour,  cinq  heures  de  démonstrations  cliniques  et 
techniques  faites  par  M.  Calot,  et  cinq  heures  d’exercices  pra¬ 
tiques  individuels,  sous  la  direction  et  avec  l’aide  de  M.  Calot 
ou  de  ses  assistants. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 

Pour  l’inscription,  le  programme  détaillé  et  le  mode  d’instal¬ 
lation  à  Berck,  s’adresser  dès  maintenant  au  docteur  Fouchet, 
chirurgien  assistant  de  l’Institut  orthopédique,  à  Bcrck-Plage 
(Pas-de-Calais).  —  Le  nombre  des  places  étant  limité,  on  est 
prié  de  s’inscrire  à  l’avance. 


VAI^TÉS 

LA  GALE  ET  LES  «  FEMMES  UTILES  »  DANS  LES  ARMÉES 
DE  LA  PREMIÈRE  RÉPUBLIQUE 

En  1794,  le  citoyen  Jacques-Marie  Dumaz,  représentant 
du  peuple  pour  le  département  du  Mont-Blanc,  et  dont  le 
petit-fils,  le  docteur  Jules  Dumaz,  habite  encore  Chambéry, 
était  délégué  à  l’armée  des  Alpes.  11  écrivit  le  27  germinal, 
an  II,  au  comité  de  Salut  public,  une  lettre  dont  nous 
extrayo'Us  le  curieux  passage  suivant  :  «  La  loi  ne  permet  que 
quatre  femmes  par  bataillon,  comme  blanchisseuses  ;  cette  loi 
est  exécutée  ponctuellement,  mais  dans  tous  les  bataillons 
que  je  viens  de  passer  en  revue  on  se  plaint  que  ces  quatre 
femmes  ne  peuvent  suffire  pour  blanchir  le  linge  de 
1067  hommes  qui  pour  la  plupart  se  trouvent  disséminés  sur 
différents  points  fort  éloignés  les  uns  des  autres;  ils  attri¬ 
buent  au  défaut  de  propreté  des  linges  la  quantité  de  galeux 
qui  se  trouvent  dans  chaque  bataillon;  ils  désirent  avoir  une 
femme  utile  par  chaque  compagnie,  munie  des  certificats  de 
bonne  vie  et  mœurs  ;  je  pense  qu’il  n’y  aurait  pas  d'inconvé¬ 
nients  à  autoriser  cette  mesure;  il  en  résulterait,  au  con¬ 
traire,  un  grand  bien  dans  l’armée  des  Alpes  où  tous  les  ba¬ 
taillons  sont  dispersés  en  plusieurs  détachements  ;  je  n’ai 
cependant  pas  voulu  l’autoriser  parce  qu’elle  est  contraire  à 
la  loi.  C’est  à  vous,  citoyens  collègues,  à  y  pourvoir.  » 

Cette  lettre  figure  dans  le  Recueil  des  actes  du  comité  de 
Salut  public  (Aulard,  t.  XII,  p.  633). 

Nous  ignorons  si  «  l’organisateur  de  la  victoire  »  accorda 
les  «  femmes  utiles  »  demandées.  fi.  l’h. 
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Bulletin  des  travaux  de  la  Fondation  ophtalmologique 
Rothschild  [année  ign  (i)]. 

On  trouve  dans  cet  intéressant  recueil  de  travaux  ophtalmo¬ 
logiques  :  du  docteur  Dupuy-Dutemps,  la  relation  d’un  cas  de 
cysticerque  sous-rétinien,  opéré  avec  examen  histologique, 
accompagnée  de  considérations  d’ordre  théorique  et  pratique 
et  illustrée  de  belles  planches  et  figures;  puis  une  observation 
de  tuberculose  choroïdienne  à  forme  glaucomateuse,  avec  exa¬ 
men  histologique  et  discussion  du  diagnostic.  ■ 

Puis  vient  un  mémoire  de  MM.  Rochon-Duvigneaud  et 
Onfray  sur  l’abrasion  ignée  des  granulations  de  la  conjoncti¬ 
vite  trachoroateuse  basé  sur  a3  observations.  Cette  opération, 
qui  a  pour  but  de  produire  rapidement  l’évolution  scléro- 
cicatricielle  de  la  conjonctivite  trachomateuse,  doit  agir  en 
surface  et  non  en  profondeur.  Bien  faite,  elle  ne  détermine 
pas  d’incurvation  du  tarse,  ni  d’entropion,  ni  de  symblipharon 
si  l’on  a  soin,  pendant  la  cicatrisation,  de  parcourir  quotidien¬ 
nement  le  fond  des  culs-de-sac  avec  une  baguette  de  verre 
mousse. 

Les  cornées  saines  ne  sont  pas  influencées  par  l’abrasion 
.  ignée  :  les  kératites  panneuses  sont  améliorées,  les  kératines 
ulcéreuses,  superficielles,  non  vascularisées  peuvent  subir  une 
aggravation  temporaire,  que  des  pansements  soigneusement 
faits  ont  toujours  limitée. 

Indiquée  à  tous  les  stades  de  la  conjonctivite  trachoma¬ 
teuse  l’abrasion  ignée  n’a  que  des  contre-indications  relatives 
(tendance  à  l’incurvation  du  tarse,  état  aigu  récent  des  ulcé¬ 
rations  cornéennes).  Elle  mérite  donc  d’être  appliquée  et 
complètement  étudiée. 

Les  docteurs  Rochon-Duvigneaud  et  Duclos  étudient 
ensuite  un  sarcome  choroïdien  en  nappe,  le  docteur  Polack 
relate  un  fait  de  cécité  maculaire  avec  conservation  fonction¬ 
nelle  du  fond  de  la  fovea. 

Plus  de  la  moitié  de  l’ouvrage  (p.  88  à  226)  est  consacrée 
anx  études  histologiques  du  docteur  Hawas  : 

I.  Structure  de  la  rétine  ciliaire,  son  rôle  dans  la  sécrétion 
de  l’humeur  aqueuse  et  la  pathogénie  des  cataractes  :  l’auteur 
envisage  ainsi  le  processus  d’opacification  du  cristallin.  _ 

1'^  Lésions  des  corps  ciliaires  et  surtout  de  la  rétine  ciliaire 
de  causes  diverses  :  générales  (naphtaline,  tétanie,  dia¬ 
bète,  etc.)  ou  locales  (lumière,  chaleur  dans  la  cataracte  des 
verriers,  etc.); 

2»  Sécrétion  d’une  humeur  aqueuse  anormale,  conséquence 
directe  de  l’altération  de  la  rétine  ciliaire; 

S»  Altérations  consécutives  de  la  capsule  et  de  l’épithélium 
du  cristallin  ; 

4°  Opacification  du  cristallin.  Cataracte. 

II,  Granulations  lipoïdes  des  cellules  fixes  de  la  cornée  et 
de  certaines  cellules  conjonctives  des  vertébrés,  leur  présence 
est  normale  et  constante  et  ne  doit  pas  être  interprétée  comme 
une  dégénérescence  lipoïde. 

ni.  Sur  la  fonction  sécrétoire  et  le  rôle  nutritif  de  l’épithé¬ 
lium  pigmentaire  de  la  rétine. 

IV.  Contribution  à  l’étude  du  rapport  qui  existe  entre  l’hé- 
térochromie  et  la  cataracte  :  les  altérations  de  l’épithélium 
postérieur  de  l’iris  des  jmux  cataractés. 

V-  Enfin,  un  important  mémoire  de  100  pages  sur  le  déve¬ 
loppement  du  corps  vitré  et  de  la  zonule  chez  l’homme  (doc¬ 
teurs  Hawas  et  Magitot). 

D’origine  névroglique,  donc  ectodermique,  le  corps  vitré 
passe  par  les  trois  stades  primordial,  transitoire,  définitif, 
que  les  auteurs  décrivent  en  détail;  en  somme  à  aucun  mo¬ 
ment,  il  n’y  a  de  cavité  oculaire,  mais  le  globe  oculaire  est 
rempli  par  un  tissu  flbrillaire  qui  fait  partie  intégrante  de  la 
rétine;  le  corps  vitré  n’est  que  de  la  névroglie  rétinienne, 
son  décollement  n’est  qu’un  arrachement  des  prolongements 
filamenteux  des  cellules  de  soutien  de  la  rétine.  Les  fibres 
zonulaires  et  celles  du  corps  vitré  ne  sont  que  des  formations 
exoplastiques.  l.  alqüieb. 


(i)  I  vol.  de  22G  p.  avec 
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v  Prescrire  1/2  à  1  cuillerée  à  café  de  :  v 

Siropi.Trouette-Ferret 

■  à  la  "PAPAÏNE” 

a.vajxt  ou.  après  cliELQ.ue  tétée  ou  OlOeroa. 

Le  Sirop  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïno 

digère  le  lait,  combat  la  Dyspepsie,  et 
^  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions.  ^ 


^  La  “Papaïne”  est  un  ferment  digestif  végétal  ^ 
qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 

Favorise  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes, 

Jl. 

NMesdBi  Estomac  datestm  Ætt f anf S  Mulf es 


SIROP deTROUETTE-PERRETà  la^PAPAINE" 

1  cuilleréB  à  soupe  à  chaque  repas .  4  fr.  le  Flacon.  | 


ELIXIRdeTROUETTE-PERRETâla  “PAPAÏNE” 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas .  5  fr.  le  Flacon. 


Cachets  deTROUETTE-PERRETâla“PAPAÏNE” 

1  à  2  cachets  à  chaque  repas .  4  fr.  la  Boîte.  | 


COMPRlIUlÉSdeTROUETTE-PERRETâiaPAPArNE” 

2  à  s  comprimés  à  chaque  repas .  3  fr.  le  Flacon. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LES  PLEURÉSIES  HÉMORRAGIQUES 

P.r  M,  J.  BOUILLARD, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition.  —  On  appelle  pleurésies  hémorragiques 
celles  dont  répanchemenl  contient  de  nombreux 
globules  rouges.  Le  diagnostic  s’en  fait  au  simple 
examen  du  liquide,  qui  peut  être  rosé,  rougeâtre  ou 
brunâtre. 

«  J’appelle  pleurésie  hémorragique,  disait  Laënnec, 
la  réunion  d’une  hémorragie  ordinairement  légère 
dans  la  plèvre,  à  l’inflammation  de  la  même  mem¬ 
brane.  » 

Nous  laisserons  donc  de  côté  l’hémothorax  trau¬ 
matique,  et  les  épanchements  hémorragiques  consé¬ 
cutifs  à  la  rupture  d’un  anévrisme  aortique;  dans 
ces  deux  cas,  la  pleurite  n’existe  pas,  ou  du  moins, 
elle  n’est  que  secondaire. 

Le  liquide  des  pleurésies  aiguës  contient  habi¬ 
tuellement  plusieurs  centaines  ou  plusieurs  mil¬ 
liers  de  globules  rouges  par  millimètre  cube;  s’il  en 
contient  5 000  à  6000,  il  se  colore  faiblement  en  rose  : 
c’est  une  pleurésie  histologiquement  hémorragique 
(Dieulafoy).  Si  le  nombre  des  globules  rouges  est 
plus  considérable,  il  s’agit  vraiment  d’une  pleurésie 
hémorragique. 

II 

Historique.  —  Les  premières  observations  de  pleu¬ 
résies  hémorragiques  sont  fort  anciennes.  Broussais, 
en  itlo8,  rapporte  une  autopsie  où  il  découvrit  un 
épanchement  sanguinolent  coexistant  avec  d  es  tuber¬ 
cules  de  la  plèvre.  Laënnec  en  donne  une  descrip¬ 
tion  anatomo-clinique  parfaite,  à  propos  de  Jean 
Edme,  le  malade  qui  lui  fournit  l’observation  prin- 
ceps  de  la  cirrhose  atrophique. 

Plus  tard  Andral,  Cruveilhier  rapportent  d’autres 
exemples  de  pleurésie  hémorragique.  Moutard-Mar¬ 
tin,  dans  sa  thèse  (1878),  les  étudie  au  point  de  vue 
étiologique  et  clinique  ;  Kelsch  etVaillard,  en  1886, 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

Dieulafoy  y  est  revenu  à  maintes  reprises,  et  c’est 
sur  une  leçon  consacrée  aux  pleurésies  hémorra¬ 
giques  que  se  ferme  le  sixième  livre  des  Cliniques 
de  V Hôtel-Dieu. 

Enfin  des  rechei-ches  récentes  ont  éclairé  la  phy¬ 
siologie  pathologique  de  ces  épanchements. 

III 

Etiologie.  —  Les  pleurésies  hémorragiques  sont 
assez  rares  (i  cas  sur  8  pleurésies  aiguës).  Elles  se 
divisent  au  point  de  vue  étiologique,  en  quatre 
groupes  d’importance  inégale  : 

1“  Les  pleurésies  hémorragiques  d’origine  tuber¬ 
culeuse. 

2“  Les  pleurésies  hémorragiques  d’origine  cancé¬ 
reuse. 

3“  Celles  qui  surviennent  au  cours  de  diverses 


affections  pulmonaires  aiguës  (pneumonie,  conges¬ 
tion  pulmonaire,  broncho-pneumonie),  dans  divers 
états  pathologiques  à  tendance  hémorragique  (fièvres 
éruptives,  variole,  purpura,  scorbut,  ictère  grave, 
maladie  de  Basedow);  dans  la  cirrhose.,  et  le  mal  de 
Bright.  On  les  a  observées  enfin  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  syphilis, 
au  cours  de  V asystolie,  du  diabète. 

4“  Enfin  nous  aurons  à  discuter  la  question  encore 
obscure  de  Vhématome  pleural. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  observées 
varient  suivant  le  type  étiologique. 

Tuberculose.  —  Laënnec  en  donne  la  description 
suivante  dans  l’observation  que  nous  citions  plus 
haut  :  «  La  cavité  de  la  plèvre-gauche  contenait  au 
moins  deux  pintes  d’une  sérosité  fortement  sangui¬ 
nolente.  Le  poumon  était  refoulé  vers  le  médiastin 
et  le  sommet  de  la  poitrine.  L’écartement  des  plèvres 
était  tapissé  par  une  fausse  membrane,  dont  la  sur¬ 
face  était  uniformément  teintée  du  rouge  écarlate  le 
plus  vif.  Une  multitude  de  cloisons  pseudo-membra¬ 
neuses,  plus  ou  moins  larges,  étaient  tendues  ou 
flottaient  entre  ses  parois,  comme  des  toiles  d’arai¬ 
gnée  ;  des  lames  semblables  allaient  çà  et  là  de  l’une 
à  l’autre  de  ces  cloisons. 

On  trouvait  çà  et  là  du  sang  noir  liquide  infiltré 
dans  l’épaisseur  des  fausses  membranes,  ou  épanché 
en  caillots  membraniformes,  souvent  très  minces  et 
très  étendus. 

La  couche  profonde  de  la  plèvre  était  d’un  gris 
jaunâtre  ;  son  tissu  était  homogène  et  assez  analogue 
à  celui  des  fibro-cartilages  dont  il  avait  presque  la 
consistance. 

Cette  couche  contenait  dans  son  épaisseur  une 
quantité  innombrable  de  tubercules  grisâtres,  dont 
la  grosseur  variait  depuis  celle  d’un  grain  de  millet 
jusqu’à  celle  d’un  grain  de  blé.  » 

Ainsi  donc  la  congestion,  l’épaississement  des 
deux  feuillets  pleuraux  qui  perdent  leur  aspect  trans¬ 
parent;  la  production  de  fausses  membranes  d’aspect 
villeux,  en  langue  de  chat,  friables  au  début,  épaisses 
et  consistantes  plus  tard;  la  vascularisation  intense; 
la  présence  de  caillots  et  d’hémorragies  intersti¬ 
tielles  ;  parfois  un  semis  de  granulations  miliaires 
ou  de  tubercules,  telles  sont  les  lésions  macrosco¬ 
piques  essentielles. 

Au  microscope,  on  note  des  lésions  inflammatoires 
comparables  à  celles  de  toute  pleurésie  aiguë,  carac¬ 
térisées  par  une  infiltration  leucocytaire  intense. 
Les  villosités  observées  à  la  surface  de  la  séreuse 
rappellent  l’aspect  des  bourgeons  charnus;  les  vais¬ 
seaux  néoformés  y  sont  extrêmement  nombreux,  et, 
de  plus,  ils  présentent  des  lésions  qu’ont  étudiées 
Kelsch  et  Vaillard  :  «  Presque  tous  les  vaisseaux, 
sauf  les  plus  volumineux,  sont  oblitérés  ou  en  voie 
de  l’être  ;  le  thrombus  est  constitué  tantôt  par  une 
masse  vitreuse,  homogène,  réfringente,  qui  inter¬ 
cepte  la  lumière  des  vaisseaux,  d’autres  fois  par  un 
réticulum  fibrineux.  La  paroi  vasculaire  participe 
à  ces  altérations  et  se  confond  avec  le  bouchon 
obturateur.  A  sa  périphérie  se  déploient  souvent 
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des  masses  fibrinoides  réticulées,  qui  font  corps 
avec  elle.  » 

Plus  récemment,  Letulle  et  Nattan-Larrier,  dans 
leur  étude  sur  les  pachypleurites ,  décrivent  les  alté¬ 
rations  de  la  séreuse  viscérale  qui  s’est  plicaturée 
en  même  temps  que  le  parenchyme  pulmonaire,  et 
forme  des  replis  dont  la  dimension  va  de  io  [/,  à  1000 
ou  1200;;,.  Des  adhérences  fibroïdes  passent  directe¬ 
ment  à  la  surface  de  ces  replis  ;  par  places,  on  voit 
des  nodules  caséeux  conglomérés,  et  de  nombreux 
vaisseaux,  nés  de  la  séreuse,  qui  s’enfoncent  parmi 
les  travées  connectives  ;  «  ces  vaisseaux  saignent 
facilement,  donnant  lien  à  de  véritables  petites  apo¬ 
plexies  pleurales  corticales  (pachypleurites)  histolo¬ 
giquement  hémorragiques  ». 

Le  volume  de  l’épanchement  varie  de  quelques 
centaines  de  grammes  à  trois  ou  quatre  litres. 

Uaspect  en  est  variable,  rosé,  rouge  vif,  rouge 
brun  ou  noirâtre,  suivant  que  les  hématies  sont  plus 
ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  altérées. 

Il  n’y  a  pas  en  général  de  caillots  sanguins.  Dans 
les  pleurésies  hémorragiques  tuberculeuses,  le 
liquide  est  riche  en  fibrine  ;  il  en  contient  peu  au 
cas  de  cancer. 

Quant  à  V évolution  le  liquide  peut  n’être  pas  d’em¬ 
blée  hémorragique  ;  il  peut  être  d’abord  séro-fibri¬ 
neux,  puis  se  teinter  de  rouge;  parfois  il  apparaît 
hémorragique  à  une  première  ponction,  et  plus  tard 
il  devient  séreux. 

Cancer.  —  Il  s’agit  tantôt  de  cancers  primitifs 
de  la  plèvre,  sarcomes  ou  endothéliomes,* -f^ui  ont 
l’aspect  de  végétations  saillantes,  molles,  ou  de 
placards  de  tissu  lardacé;  tantôt  de  cancers  secon¬ 
daires  à  un  cancer  du  poumon,  du  rein  ou  de  l’œso¬ 
phage;  et  alors  on  note  un  épaississement  diffus  du 
feuillet  séreux,  ou  des  masses  friables,  saignantes, 
avec,  parfois,  des  réseaux  de  lymphangite  cancé¬ 
reuse. 

V 

Etude  biologique.  —  Cytologie.  —  La  formule  cyto¬ 
logique  des  épanchements  d’origine  tuberculeuse  ne 
présente  rien  de  remarquable,  sinon  la  richesse  en 
globules  rouges  (de  Sooo  à  6000  jusqu’à  3  000  000  par 
millimètre  cube).  On  note  dans  tous  les  cas  une  lym¬ 
phocytose  abondante,,  les  autres  mononucléaires,  les 
polynucléaires  et  les  placards  endothéliaux  étant 
rares  .  Le  nombre  absolu  des  globules  blancs  est  con¬ 
sidérable,  comme  d’ailleurs  dans  toute  pleurésie 
tuberculeuse.  Froin  pense  que  les  globules  rouges 
([ui  s’altèrent  lentement  dans  l’épanchement  tuber¬ 
culeux  pleural  provoquent,  par  action  chimiotactique, 
une  diapédèse  leucocytaire,  intense. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  aux  globules  rouges  sont 
associés  des  lymphocytes,  des  polynucléaires  et  de 
grandes  cellules  endothéliales  isolées  ou  en  placards, 
qui  persistent  pendant  toute  la  durée  de  l’épanche¬ 
ment  ;  ce  dernier  caractère  serait  lié  à  l’absence  de 
fausses  membranes. 

Quant  aux  pleurésies  d’origine  rhumatismale,  dans 
un  cas.  rapporté  par  Dieulafoy,  les  frottis  du  culot 
sanguin  avaient  l’aspect  de  sang  pur  ;  les  placards 


endothéliaux  étaient  très  nombreux  ;  environ  60  pla¬ 
cards  ou  grandes  cellules  endothéliales  pour  35  lym¬ 
phocytes  et  5  polynucléaires. 

Dans  le  cancer,  les  renseignements  fournis  par  la 
cytologie  sont  très  importants,  décisifs  même  pour 
le  diagnostic.  On  trouvé  en  effet,  en  plus  des  glo¬ 
bules  rouges,  qui  sont  parfois  presque  aussi  nom¬ 
breux  que  dans  le  sang,  et  de  quelques  globules 
blancs  (lymphocytes  et  polynucléaires),  des  cellules 
géantes,  de  5  à  20  fois  plus  grandes  qu’un  leucocyte, 
rondes  ou  conformées  en  massue,  souvent  munies 
de  prolongements;  isolées  ou  réunies  en  placards 
de  3,  5,  10  cellules;  elles  présentent  quelquefois  des 
vacuoles  ou  des  inclusions  protoplasmiques,  et  leur 
noyau  peut  être  en  karyokinèse. 

Dans  le  sarcome  de  la  plèvre,  on  peut  observer 
des  cellules  fusiformes  analogues  à  celles  du  néo¬ 
plasme. 

Bactériologie.  —  Le  bacille  de  Koch  est  rarement 
trouvé  à  l’examen  direct  ;  il  vaut  mieux  rechercher 
sa  présence  par  inoculation  au  cobaye. 

Le  bacille  d’Eberth  a  été  trouvé  dans  des  pleuré¬ 
sies  hémorragiques  par  Charrin  et  Roger,  Kelsch, 
Achard,  Souques,  Lesné  et  Ravaut.  Dans  un  autre 
cas,  Widal  et  Merklen  n’ont  pu  déceler  sa  présence; 
dans  ce  cas,  le  pouvoir  bactéricide  du  liquide  pleu¬ 
ral  était  égal  à  celui  du  sérum  sanguin,  ce  qui  ex¬ 
plique  l’existence  précaire  du  bacille. 

Physio-pathologie.  —  Que  devient  le  sang  des 
épanchements  hémorragiques  ? 

Cette  question  touche  de  près  à  celle  des  hémo- 
thorax  traumatiques  ;  mais  les  conditions  ne  sont 
pas  identiques,  et  l’on  ne  peut  assimiler-  l’épanche¬ 
ment  d’une  pleurésie  hémorragique  à  celui  d’un 
hémothorax.  Le  premier  est  un  épanchement  inflam¬ 
matoire,  rendu  hémorragique  par  Pafllux  de  nom¬ 
breux  globules  rouges  ;  le  second  est  un  épanche¬ 
ment  de  sang  primitif  dans  une  cavité  séreuse,  et  le 
liquide  pleural,  au  début,  est  tout  simplement  de  la 
sérosité  sanguine.  La  physiologie  pathologique  des 
hémothorax  est  aujourd’hui  bien  connue  après  les 
travaux  de  Froin,  de  Guillain  et  Troisier;  celle  des 
pleurésies  hémorragiques  a  été  beaucoup  moins 
étudiée.  Elles  présentent  de  nombreuses  analogies 
sans  être  exactement  comparables. 

D’une  façon  générale,  l’opinion  classique  formulée 
par  Dieulafoy,  «  le  sang  reste  vivant  »,  comporte 
des  restrictions  pour  la  pleurésie  hémorragique 
comme  pour  l’hémothorax. 

La  coagulation  du  liquide  pleural  est  inconstante; 
dans  quelques  cas  elle  est  rapide  ou  même  immé¬ 
diate;  dans  d’autres  cas,  elle  est  nulle,  et  le  liquide 
peut  être  conservé  plusieurs  mois  sans  coaguler; 
enfin  parfois,  elle  est  lente  ou  imparfaite. 

Les  globules  rouges  restent  longtemps  intacts  - 
dans  l’épanchement,  mais  ils  finissent  par  s’altérer  ; 
et  de  fait,  nombre  de  pleurésies,  hémorragiques  au 
début,  deviennent  ensuite  séro-fibrineuses. 

Beaucoup  d’hématies  sont  englobées  et  détruites 
par  les  Leucocytes  et  les  cellules  endothéliales.  La 
plupart  disparaissent  par  dissociation  de  leurs  élé¬ 
ments  constitutifs  :  c’est  le  processus  de  la  globulo- 
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lyse  ;  des  exameüs  microscopiques  montreront  des 
globules  rouges  plus  ou  moins  crénelés,  pâleé^  et 
des  débris  protoplasmiques  irtcolorés  qui  repré¬ 
sentent  les  résidus  de  la  destruction  globulaire. 

Le  sérum  est  souvent  hémolytique.  Bard,  en  190I, 
avait  reconnu  les  propriétés  hémolytiques  des  épan¬ 
chements  d’origine  cancéreuse;  le  liquide  surnageant 
après  centrifugation  est  toujours  coloré  en  rouge 
par  l’hémoglobine  qui  a  diffusé;  il  hémolyse  de 
mênie  les  globules  rouges  du  sang  dü  malade.  Ce 
caractère  serait  spécial  aux  épanchements  cancéreux 
et  les  distinguerait  des  épanchements  d’origine 
tubei'culeuse. 

Dieulafoy,  dans  deux  observations  de  pleurésie 
rhumatismale  et  dé  pleurésie  récidivante  devenue 
tardivement  hémorragique,  note  qu’après  centrifu¬ 
gation  le  liquide  se  partage  en  deux  parties  :  l’une 
supérieure,  nettement  teintée  de  rose,  l’autre,  au 
fond  du  tube,  est  constituée  par  un  amas  d’hématies 
et  de  globules  blancs. 

Plus  récemment,  on  à  étudié  la  résistancé  globu¬ 
laire  dans  lès  pleurésies  hémorragiques.  Lafforgue, 
dans  deux  pleurésies,  l’une  raétapneumoüique,  l’au- 
tre  rhumatismale,  note  qu’il  y  a  des  globules  rouges 
plus  résistants,  et  d’autres  moins  résistants  que  la 
normale. 

La  diminution  de  résistance  de  certaines  hématies 
est  due  à  une  action  adultérante  du  liquide  pleural  ; 
ce  dernier  n’est  pas  hémolytique  vis-à-vis  des  glo¬ 
bules  prélevés  dans  lé  sang  du  malade  ;  mais  si  on 
laisse  dés  globules  pendant  vingt-quatre  heures  en 
contact  avec  le  liquide  pleural,  en  éprouvant  en¬ 
suite  leur  résistance  au  moyen  de  solutions  de  NaCl, 
on  la  trouve  diminuée,  ces  hématies  ont  été  sensi¬ 
bilisées. 

D’autre  part,  l’augmentatioh  de  résistance  de  cer¬ 
taines  hématies  serait  due  à  une  substance  protec¬ 
trice;  si  on  lave  à  plusieurs  reprises  les  globules 
pleuraux  dans  l’eau  physiologique,  et  si  oU  éprouvé 
de  nouveau  leur  résistance,  o'n  voit  qu’elle  est  deve- 
nué  normale.  La  réimmërsion  après  ce  lâvage  dans 
le  liquide  pleural  ne  leur  rend  pas  leur  résistance 
antérieure. 

J.  Troisier  obtient  des  résultats  analogues  :  dans 
une  pleurésie  hémorragique  récente,  l’hémolyse 
débute  à  0,46  (Rg  normale),  le  douzième  jour  à  o,56 
(Rg  diminuée)  ;  dans  une  pleurésie  hémorragique 
ancienne  (trentième  jour),  =  0,66  (Rg  diminuée). 

Donc  l’évolution  de  l’épanchement  hémorragique 
est  conditionnée  à  la  fois  par  la  diminution  de  résis¬ 
tance  des  hématies  et  par  la  présence  dans  le  liquide 
pleural  d’une  hémolysine.  Cette  hémolysine  est  in¬ 
constante  :  ce  qui  peut  s’expliquer  par  les  expé¬ 
riences  d^Ehrlich  et  Morgenroth  qui  montrent  que 
les  liquides  s’appauvrissent  en  hémolysines  au  fur 
et  à  mesure  que  celles-ci  se  fixent  sur  les  héma¬ 
ties. 

L’hémoglobine,  qui  a  diffusé  du  fait  de  la  globu- 
lolyse,'  est  transformée  en  pigments  biliaires  et  en 
urobiline. 

Hayem  avait  noté  la  présence  d’hémoglobine  et 
d’urobiline  dans  les  liquides  des  épanchements  hé¬ 
morragiques  des  séreuses  ;  mais  il  n’y  a  de  pigments 


biliaires,  d’après  lui,  que  chez  les  malades  ayant  eu 
de  l’ictère. 

Mais  les  constatations  de  Milian,  de  Froin,  de 
Troisier  permettent  d’affirmer  la  présence,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  pigments  biliaires  (biligénie  extrahé¬ 
patique). 

Ce  processus  n’est  pas  constant.  Lafforgüe,  dans 
deux  cas,  n’a  trouvé  ni  hémoglobine  ni  pigments 
biliaires,  pas  plus  que  Troisier  dans  une  pleurésie 
hémorragique  récente. 

Agglutination.  —  Le  liquide  d’une  pleurésie 
typhoïdique  hémorragique  agglutine  le  bacille 
d’Eberth. 

Toxicité.  ^  D’après  M®®  Girard-Mangin,  la  toxL 
cité  des  liquides  des  pleurésies  càncéreiises  est  trê's 
gtande  par  rapport  à  celle  des  pleurésies  chro¬ 
niques.  En  injection  intraveineuse  chez  le  lapin,  la 
dose  mortelle  est  de  moins  de  i5  centimètres  cubés 
par  kilo  d’animal  ;  si  là  dosé  est  trop  faible  pour  dé¬ 
terminer  la  mort  immédiate,  elle  provoque  üüe  dà- 
chexie  qui  aboutit  à  la  mott  après  plusieurs  semaines 
ou  plusieurs  mois. 

VI 

Pathogénie.  —  Dans  les  cancers  primitifs  ou  secon¬ 
daires  de  la  plèvre,  le  caractère  hémorragique  de 
l’épanchement  s’explique  facilement.  Soit  par  sai- 
gnottement  continu  dans  la  cavité  pleurale,  soit  par 
production  de  fausses  membranes,  d’où  la  pleiirite 
secondaire. 

Les  pleurésies  tuberculeuses  peuvent  êGe  hémor¬ 
ragiques  pour  des  causes  multiples  ;  il  faut  incri¬ 
miner  tantôt  là  nécrose  des  parois  vasculaires  dàns 
une  plèvre  chroniquement  enflammée  et  épaissie, 
tantôt  une  rupture  vasculaire  survenant  au  cours 
d’un  processus  inflammatoire  aigu.  Broussais  invo¬ 
quait  «  la  violence  de  la  phlogose  ».  «  Ces  malades, 
dit  Dieulafoy,  font  leur  hémoptysie  dans  leur  plè¬ 
vre.  »  D’après  certains  auteurs,  quand  une  pleurésie 
hémorragique  succède  à  une  pleurésie  séro-fibrE 
neüse,  la  présence  du  sang  serait  dUe  aux  frotte¬ 
ments  des  fausses  membranes  qui  viennent  en  con¬ 
tact  après  évacuation  de  l’épanchement.  Enfin,  dans 
quelques  cas,  on  a  invoqué  à  l’otigine  du  processus 
hémorragique  les  altérations  hépatiques  si  fré¬ 
quentes  au  cours  dè  la  tuberculose’  pulmoiïaire 
(Duburque). 

Des  altérations  angiohématiques  sont  probable¬ 
ment  à  l’origüie  des  pleurésies  hémorragiques  dans 
Tes  cirrhoses,  le  mal  de  Bright  et  certaines  fièvres 
éruptives  i 

La  question  est  plus  complexe  pour  celles  qu’on 
observe  dans  la  fièvre  typhoïde,  Gharrin  et  Roger 
ayant  montré  les  tendances  hémorragipares  du  ba¬ 
cille  d’Eberth. 

Dans  beaucoup  de  cas,  d’ailleurs,  les  pleurésies 
hémorragiques  paraissent  devoir  être  attribuées  à  la 
tuberculose  qui  se  greffe  facilement  chez  les  sujets 
affaiblis  par  une  affection  hépatique  où  rénale  (Lan- 

Idouzy  et  Labbé). 

Enfin,  il  reste  à  étudier  la  pathogénie’ des  héma¬ 
tomes  pleuraux  ;  sous  ce  nom  on  désigne.»  des  pleu^ 
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l’ésies  hémorragiques  qui  ne  sont  ni  tuberculeuses, 
ni  cancéreuses,  dont  le  processus  anatomique  est  en 
quelques  points  comparable  à  la  vaginalite  chro¬ 
nique,  à  la  pachyméningite  ;  c’est  une  pachypleurite 
hémorragique.  »  (Dieulafoy.) 

Aujourd’hui  on  rattache  la  plupart  de  ces  héma¬ 
tomes  pleuraux  à  la  tuberculose  dont  ils  constituent 
des  formes  larvées.  La  fréquence  des  inoculations 
positives  et  des  accidents  pulmonaires  ultérieurs 
vient  à  1  appui  de  cette  conception,  et  Dieulafoy  con¬ 
clut  après  une  critique  serrée  des  observations  :  «  Plus 
je  vais,  et  plus  je  crois  à  la  rareté  de  l’hématome 
pleural;  c’est  presque  toujours  de  la  tuberculose.  » 

Cependant  on  a  rapporté  plusieurs  cas  (Dieulafoy, 
Dufour)  où  l’absence  de  tout  signe  clinique  de  tuber¬ 
culose,  le  résultat  négatif  des  inoculations  au  cobaye, 
des  cultures  sur  milieu  glycériné,  des  réactions  à  la 
tuberculine  ne  permettent  pas  d’incriminer  le  bacille 
de  Koch. 

La  plèvre  est  dans  ces  cas  très  épaisse,  très  dure, 
tapissée  de  fausses  membranes  richement  vascula¬ 
risées.  Ces  lésions  rappellent  celles  de  la  pachymé- 
ningite,  et  l’on  a  pensé  que  l’alcoolisme  pourrait 
jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  pachypleurite 
aussi  bien  que  de  la  pachyméningite. 

Vil 

Symptomatologie.  —  Tuberculose.  —  Les  pleuré¬ 
sies  hémorragiques  se  présentent  sous  trois  aspects 
cliniques. 

La  pleurésie  aiguë  à  forme  hémorragique  est  com¬ 
parable  à  la  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse,  sauf  les 
caractères  mêmes  de  l’épanchement.  Nous  ne  rap¬ 
pellerons  pas  une  symptomatologie  bien  connue.  Le 
début  peut  être  insidieux  ou  brusque  avec  fièvre 
dyspnée,  point  de  côté.  A  la  période  d’état,  on  ob¬ 
serve  la  matité  avec  skodisme  sous-claviculaire, 

1  abolition  des  vibrations  thoraciques,  la  diminution 
ou  l’abolition  du  murmure  vésiculaire,  le  souille 
pleurétique,  l’égophonie,  le  déplacement  des  organes 
(foie,  cœur). 

La  pectoriloquie  aphone  manquerait  d’après  Ba- 
celli  ;  cependant  Jaccoud  l’a  observée  plusieurs  fois. 

La  plupart  de  ces  symptômes  sont  déjà  décrits  par 
Laënnec  :  «  Le  malade  était  habituellement  couché 
sur  le  côté  gauche,  quelquefois  sur  le  dos  ;  il  lui 
était  impossible  de  rester  quelque  temps  sur  le  côté 
droit...  La  partie  gauche  du  thorax  parut  résonner 
plus  mal  que  la  droite...  A  gauche  on  entendait  très 
peu  la  respiration  au-dessous  de  la  clavicule  et  à  la 
racine  du  poumon  et  on  n’entendait  rien  dans  le 
reste  de  ce  côté...  L’égophonie  avait  lieu  dans  la 
fosse  sus-épineuse  gauche  d’une  manière  très  pro¬ 
noncée...  Le  thorax  paraissait  plus  large  à  sa  partie 
supérieure  gauche  que  du  côté  opposé,  tandis  que 
dans  la  moitié  inférieure  gauche,  il  était  un  peu  plus 
aplati  et  plus  rentré  que  du  côté  droit.  » 

La  fièvre  est  irrégulière,  parfois  nulle  et  sans  rap¬ 
port  avec  la  marche  de  l’épanchement..  On  note  sou¬ 
vent  de  l’œdème  de  la  paroi  thoracique,  un  amai¬ 
grissement  rapide,  une  pâleur  terreuse  de  la  face 
qui  rappellent  le  tableau  clinique  des  pleurésies 
purulentes. 


Ces  pleurésies  guérissent  généralement  après  une 
ou  plusieurs  thoracentèses  ;  mais  elles  peuvent  être 
suivies  d’accidents  de  tuberculose  pulmonaire  ;  elles 
ont  donc  le  même  pronostic  que  les  pleurésies' séro¬ 
fibrineuses. 

Les  pleurésies  hémorragiques  secondaires  à  la 
bacillose  pulmonaire  chronique  sont  le  plus  souvent 
insidieuses,  apyrétiques,  sans  symptômes  bruyants; 
elles  peuvent  aussi  guérir  après  ponctions;  leur 
pronostic  est  réglé  par  l’état  des  lésions  pulmo¬ 
naires. 

Enfin,  les  pleurésies  hémorragiques  peuvent  être 
associées  à  la  tuberculose  aiguë  (granulie  ou  bron¬ 
chopneumonie  caséeuse)  ;  dans  ce  cas  la  fièvre  est 
intense,  la  dyspnée  est  vive,  continue,  hors  de  pro¬ 
portion  avec  le  volume  de  l’épanchement  ;  la  thora- 
centèse  soulage  à  peine  le  malade,  et  la  mort  sur¬ 
vient  après  quelques  semaines. 

Cancer.  —  Pour  Trousseau,  la  pleurésie  cancé¬ 
reuse  est  presque  toujours  hémorragique  ;  Dieulafoy 
pense  que  les  épanchements  séreux  sont  plus  fré¬ 
quents.  D’ailleurs  le  liquide  peut  être  séreux,  puis 
hémorragique;  ou  bien  hémorragique,  puis  séreux. 
Parfois  il  existe  plusieurs  poches  contenant  ici  du 
liquide  citrin,  là  du  liquide  sanguinolent. 

Le  début  de  ces  pleurésies  est  généralement  insi¬ 
dieux;  elles  s’accompagnent  de  dyspnée  et  de  dou¬ 
leurs  thoraciques  très  vives;  elles  se  reproduisent 
avec  rapidité,  mais  les  ponctions  soulagent  à  peine 
le  malade  dont  la  dyspnée  est  avant  tout  d’origine 
pulmonaire. 

Fièvre  typhoïde.  —  Les  pleurésies  typhoïdiques 
sont  assez  souvent  hémorragiques,  mais  faiblement 
hémorragiques;  elles  évoluent  assez  souvent  vers  la 
transformation  purulente;  parfois,  enfin,  elles  sont 
polymorphes;  il  existe  deux  ou  trois  poches  conta- 
nant  chacune  un  liquide  différent. 

Ces  pleurésies  surviennent  tantôt  à  la  période 
d’état,  tantôt  au  déclin  de  la  maladie;  souvent  insi¬ 
dieuses,  elles  doivent  être  recherchées  systémati¬ 
quement';  mais  dans  d’autres-  cas  elles  -s’accompa¬ 
gnent  d’un  point  de  côté  et  d’une  recrudescence  de 
la  fièvre. 

Les  auteurs  signalent  presque  constamment  l’exis¬ 
tence  antérieure  de  bronchites  ou  de  bronchopneu¬ 
monies,  et  admettent  que  le  bacille  passerait  du 
poumon  a  la  plèvre.  Le  pronostic  est  généralement 
jénin. 

Syphilis.  —  La  pleurésie  hémorragique  est  fort 
rare  dans  la  syphilis.  Balzer  a  observé  une  pleurésie 
sanguinolente  chez  un  malade  qui  portait  des 
gommes  du  poumon  et  du  foie.  Dieulafoy  a  guéri 
par  le  traitement  mercuriel  un  syphilitique  qui  pré¬ 
sentait  un  épanchement  abondant  de  coloration 
rosée. 

Cardiopathies.  —  On  observe  parfois  des  hydro¬ 
thorax  hémorragiques  qui  débutent  insidieusement, 
évoluent  sans  fièvre,  sans  point  de  côté  et  sont  ré¬ 
sorbés  en  même  temps  que  les  œdèmes  périphé¬ 
riques. 
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Pleurésies  a  éosinophiles.  —  Ces  pleurésies  ont 
parfois  le  caractère  hémorragique;  elles  sont  peu 
abondantes  et  douées  d’une  grande  toxicité.  Cette 
variété  est  intéressante,  car  on  a  voulu  établir  un 
rapport  entre  l’apparition  des  éosinophiles  et  l’exis¬ 
tence  d’épanchements  hémorragiques  antérieurs. 

Hématome  pleural.  —  Beaucoup  d’observations 
anciennes  doivent  être  rejetées,  car  les  recherches 
de  laboratoire  n’ont  pas  été  faites. 

Chez  un  malade  de  Dieulafoy,  il  s’agissait  d’une 
pleurésie  récidivante  intarissable  ayant  nécessité 
cent  ponctions  en  dix-huit  ans. 

En  1907,  le  liquide  devint  hémorragique,  et  il  est 
resté  tel  depuis  ce  temps.  Ce  malade  n’avait  aucun 
signe  de  tuberculose  ni  aucune  déformation  thora¬ 
cique. 

Une  observation  de  Dufour  concerne  un  homme 
de  vingt-huit  ans  qui,  à  la  suite  d’une  contusion  tho¬ 
racique  à  droite,  présenta  une  pleurésie  bilatérale;  à 
droite,  un  épanchement  à  polynucléaires,  puis  à  lym-- 
phocytes  ;  à  gauche  un  épanchement  plus  abondant, 
d’abord  séro-fibrineux,  puis  chyliforme,  puis  hémor¬ 
ragique.  Une  première  ponction  permit  de  retirer  un 
liquide  rougeâtre  incoagulable,  contenant  800000  hé¬ 
maties  par  millimètre  cube,  et  dont  la  sérosité  pos¬ 
sédait  un  pouvoir  hémolytique  considérable  ;  elle 
contenait  beaucoup  d’hémoglobine  dissoute,  l^ne 
deuxième  ponction  donna  issue  à  un  liquide,  couleur 
jus  de  réglisse,  qui  contenait  400000  hématies. 
L’épanchement  était  de  2  litres  environ;  il  n’avait 
aucune  tendance  à  la  résorption  spontanée  et  l’on 
dut  pratiquer  plusieurs  thoracentèses.  L’état  général 
restait  bon;  il  n’y  avait  aucun  signe  de  tuberculose, 
aucune  fièvre.  L’inoculation  au  cobaye  et  l’ophtalmo- 
réaction  furent  négatives. 

Le  malade  guérit  avec  une  rétraction  thoracique 
considérable,  symptôme  souvent  observé  dans  les 
hématomes  pleuraux(Fernet,  Moutard-Martin)comme 
d’ailleurs  dans  certaines  pleurésies  hémorragiques 
tuberculeuses. 

Chez  V enfant^  la  pleurésie  hémorragique  est  rare; 
on  l’observe  quelquefois  après  la  coqueluche  ou  la 
pneumonie.  Elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez  le 
nourrisson. 

VIII 

Pronostic.  — ■  Le  pronostic  des  pleurésies  hémor¬ 
ragiques  dépend  essentiellement  de  la  cause  ;  la 
présence  du  sang  dans  l’épanchement  n’est  pas  grave 
par  elle-même.  Les  pleurésies  hémorragiques  ne 
deviennent  purulentes  que  s’il  se  produit  de  l’infec¬ 
tion  secondaire,  tandis  que  les  pleurésies  histologi¬ 
quement  hémorragiques  deviennent  souvent  puru¬ 
lentes. 

Le  pronostic,  à  réserver  dans  les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses  aiguës,  est  très  mauvais  dans  les  épanche¬ 
ments  cancéreux. 

IX 

Diagnostic.  —  Le  caractère  hémorragique  d’une 
pleurésie  est  presque  toujours  une  surprise  de  la 
ponction  exploratrice;  l’examen  clinique  permet 


bien  de  conclure  à  l’existence  d’un  épanchement 
pleural,  mais  rien  ne  permet  de  prévoir  qu’il  est  hé¬ 
morragique. 

Muni  de  ce  renseignement,  on  cherchera  à  résou¬ 
dre  le  problème  de  l’étiologie.  Ce  diagnostic  est 
facilement  posé  s’il  s’agit  d’un  malade  atteint  de 
fièvre  typhoïde,  de  pneumonie  ou  de  rhumatisme; 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  le  plus  souvent  on 
est  amené  à  discuter  deux  hypothèses  :  cancer  ou 
tuberculose. 

Cliniquement  on  songera  au  cancer  en  présence 
d’un  individu  atteint  d’un  néoplasme  cutané  ou  vis¬ 
céral  (estomac,  œsophage,  sein,  utérus)  ou  d’un  ma¬ 
lade  ayant  dépassé  la  quarantaine  et  qui  présente 
des  symptômes  pouvant  faire  penser  à  un  cancer 
pulmonaire  :  dyspnée  intense,  angoissante,  souvent 
paroxystique;  douleurs  névralgiques  irradiées  au 
bras,  à  l’épaule,  au  cou;  signes  de  compression  mé- 
diastine,  toux  coqueluchoïde,  troubles  vocaux,  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique,  ganglions  sus-clavicu¬ 
laires,  expectoration  gelée  de  groseille. 

On  pensera  plutôt  à  la  tuberculose,  au  contraire, 
s’il  s’agit  d’un  malade  jeune  ayant  dés  antécédents 
tuberculeux  ou  présentant  aux  sommets  des  pou¬ 
mons  des  signes  d’induration,  de  ramollissement; 
l’existence  de  la  fièvre  serait  en  faveur  de  la  tuber¬ 
culose. 

Mais  si  le  malade  ne  présente  encore  aucun  sym¬ 
ptôme  de  néoplasme  pulmonaire  non  plus  que  de 
tuberculose,  le  diagnostic  est  très  difficile,  et  pour  le 
fixer;  on  s’aidera  d’un  examen  radioscopique  et  l’on 
pratiquera  les  recherches  usuelles  de  laboratoire  : 

Examen  cytologique  qui  donne  les  plus  précieux 
renseignements  dans  les  cas  de  cancer; 

Inoculation  au  cobaye,  qui,  d’après  Netter,  est  po¬ 
sitive  plus  souvent  encore  que  dans  les  pleurésies 
séro-fibrineuses; 

Culture  sur  milieux  glycérinés; 

Ophtalmo,  cuti,  intradermo-réaction,  avec  toutes 
les  réserves  que  comporte  chez  l’adulte  cette  épreuve; 

Enfin,  la  recherche  des  propriétés  hémolytiques, 
de  la  toxicité,  pourrait  donner  d’utiles  renseigne¬ 
ments. 

X 

Traitement.  Le  traitement  moderne  des  pleu¬ 
résies  hémorragiques  consiste  avant  tout  dans  la 
thoracentèse.  On  devra  la  pratiquer  d’urgence  si  le 
volume  de  l’épanchement  atteint  2  litres  ou  si  la 
dyspnée  est  très  intense;  on  aura  soin  de  ne  pas 
pousser  trop  loin  l’évacuation  du  liquide. 

Chez  les  tuberculeux,  on  attendra,  s’il  est  pos¬ 
sible,  que  la  température  soit  revenue  à  la  normale; 
on  se  gardera  de  renouveler  trop  souvent  les  ponc¬ 
tions  qui  sont  de  véritables  saignées  pour  les  ma¬ 
lades,  et  on  instituera  le  traitement  général  de' la 
tuberculose. 

Chez  les  cancéreux,  on  est  souvent  obligé  de  ré¬ 
péter  les  ponctions  tous  les  cinq  ou  six  jours,  en 
raison  de  la  dyspnée  que  présentent  ces  malades  ; 
l’évacuation  du  liquide  ne  leur  apporte  qu’un  soula¬ 
gement  temporaire  et  incomplet,  et  la  morphine 
reste,  dans  ces  cas,  la  suprême  ressource. 
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XIII®  SECTION.  —  ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE 

Par  MM,  DEtHEftirf  et  NuYtTEN. 

La  physiothérapie  des  blessés  de  guerre.  —  M.  Miramond 
DE  Laroquette.  Les  blessés  de  guerre  guérissent  habituelle¬ 
ment  très  vite,  mais  il  peut  rester  à  la  suite  de  lésions  des 
troncs  nerveux  ou  des  articulations  des  atrophies  ou  des  an¬ 
kylosés  dans  lesquelles  là  physiothérapie  rend  lés  plus  grands 
services.  Dans  les  névrites  et  les  atrophies  l’auteur  emploie 
lé  courant  continu  à  haute  intensité  et  en  séances  longues 
auxquelles  il  ajoute  quelques  minutes  de  courant  galvanique 


rythmé,  Pour  les  lésions  articulaires  il  emploie  le  surchàuf- 
fage  lumineux  associé  à  la  mécanothérapie.  Les  épanche¬ 
ments  articulaires  chroniques  sont  aussi  traités  par  la  radio¬ 
thérapie  (5H,  tous  les  quinze  jours). 

Un  exémplê  de  ce  que  petit  l’électricité  médicale  pour 
parfaire  l’œuvre  du  chirurgien.  —  M.  Gros  (d’Apt).  Un 
amputé  de  la  verge,  dont  la  miction  était  rendue  difficile  en 
raison  du  rétrécissement  cicatriciel  de  l’orifice  urétral  et  de 
l’abondance  des  poils  du  pubis,  fut  traité  par  quelques  séances 
de  rayons  X  qui  amenèrent  l’épilation  définitive  et  la  fonte 
du  tissu  cicatriciel  chéloïdien  et  donnèrent  ainsi  un  orifice 
propre  et  non  rétractible. 

Une  jeune  femme  enceinte  avait  depuis  plusieurs  aimées  le 
mamelon  de  l’aréole  du  sein  gàuché  transformé  en  üil  tissu 
dur,  sec,  lisse,  semblable  à  du  hoyer  poli.  Quatre  applications 
de  rayons  X  poussées  à. la  teinte  II  dé  Bordier  pour  la  pre¬ 
mière,  à  la  teinte  I  ét  demi  pour  la  seconde  et  à  la  teinte  1 
pour  les  dernières  avec  interposition  d’une  lame  d’alumininrn 
amenèrent  la  guérison, 

Dilàtatiôil  et  ptose  gastrique,  facteurs  mécaniques  de  con¬ 
stipation  rébelle.  Données  radiologiques.  —  M.  Adda.  Si 
l’on  insuffle  d’air  le  gros  intestin  préalablement  vidé  par  lave¬ 
ment,  l’examen  de  l’écran  montre  que  l’anse  splénique  du 
côlon  est  toujours  très  haut  située,  voisinant  avec  la  poche 
d’air  gastrique  sous-diaphragmatique,  que,  d’autre  part,  ce 
que  les  anatomistes  appellent  câlon  transversé  est  figuré  par 
un  hoyau  obliquement  descendant  de  haut  en  has  et  de  gauche 
à  droite,  Vanse  hépatique  qu’il  rejoint  étant  toujours  plus  bas 
située. 

Dans  les  cas  de  ptose  et  dé  dilatation  gastrique.  Cette  por¬ 
tion  obliqué  du  côlom  est  abaissée  quelquefois  jusqu’au  pubis 
sous  le  poids  de  l’estomac'  ptosé.  Elle  épouse' là  fOrrae  de  la 
grande  courbure  et  présente  une  cOncâvité  dirigée  vers  l’om¬ 
bilic. 

La  situation  haute,  dans  l’hypocondre  gauche,  de  l’ansê 
splénique  ne  varie  pas  et  cette  fixité  constitue  avec  la  ptose 
gastrique  un  obstacle  mécanique  des  plus  importants  influen¬ 
çant  indirectement  la  migration  des  matières  fécales. 

Ces  faits  d’ordre  purement  mécanique,  s’ils  expliquent  la 
constipation  rebelle,  peuvent  aussi  contribuer  à  éclairef  la 
pathogénie  deS  certaines  colites,  typhlites,  pérityphlitês, 
voire  même  appendicites  (infections  par  stase,  d’ôrdre  secon-' 
daire) . 

Lésions  osseuses  dans  la  syringomyélie.  —  M.  Adda.  Le 
malade  qui  a  fait  l’objet  de  ces  récherches  radiographiques 
présente  cliniquement  le  syndrome  syringomyélique  aU  Cofti- 
plèt.  Les  lésions  OSseusés  sont  typiques  ;  sUr  l’une  des  épréüVéS 
l’on  note  à  la  fois  de  l’atrophie  des  phalanges,  deè  fraetùres 
qui  ont  dû  se  produire  spontanément  et  même  des  subluxa¬ 
tions  phalango-phalangiennes.  Le  reste  du  squelette  montre 
de  la  raréfaction  au  niveau  du  gros  orteil  constituant  le  terme 
ultime  d’un  mal  perforant  plantaire  ayant  déjà  détruit  les  tis¬ 
sus  sus-jacents. 

Présentation  d’une  sonde  pour  radioscopie  de  l’œsophage. 
—  M,  Adda.  La  sonde  est  calquée  sur  le  modèle  des  sonde's 
pour  électrolyse  des  rétrécissements  de  l’œsophage;  seule¬ 
ment  elle  est  très  souple,  creuse,  et  ne  renferme  pas  de  tige 
centrale  conductrice  ;  à  2  centimètres  environ  de  son  extré¬ 
mité  terminale  se  trouve  une  bague  métallique  de  formé  cylin¬ 
drique,  et  qui  sert  simplement  d’index  radidscopiqUè.  Le  bout 
initial  comprend  un  barillet  môfeile,  se  déviSsaiït  ét  permettant 
d’inclure  dans  l’intérieur  de  la  sonde  de  la  pôudre'  de  bïSnîiutfi. 
Les  examens  radioscopiques  en  position  oblique  et  latérale  au 
moyen  de  cette  sonde  permettent  de  mensurer  et  de  localiser 
les  rétrécissements  depuis  les  arcades  dentaires. 

Cancer  bùécâl  demeuré  guéri  quatre  ans  après  fulgura¬ 
tion.  M.  RÉ  RêaTing-Hart  présente  un  lîSàlàde  attéirit  d  üfi 
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cancer  volumineux  ayant  envahi  les  deux  maxillaires.  Une 
première  exérèse  sans  fulguration  fut  suivie  de  récidive 
quatre  ans  après.  Une  seconde  exérèse  fut  suivie  de  récidives 
partielles  rapides.  Celles-ci  furent  traitées  sans  grand  succès 
par  les  rayons  X  et  des  applications  d’étincelles.  Enfin  on  fit 
l’exérèse  de  toute  la  partie  cancéreuse  suivie  d’une  fulgura¬ 
tion  énergique  renouvelée  quelques  jours  plus  tard  sur  les 
points  douteux.  Pas  de  récidive,  depuis  quatre  ans. 

Mesure  radiographique  des  mouvements  de  l’épaule.  — 
M.  MiRAMONn  DE  Laroquette.  Les  variations  de  l’angle 
huméro-scapulaire,  c’est-à-dire  de  l’angle  formé  par  l’axe  de 
l’humérus  et  le  bord  externe  de  l’omoplate  permettent  de 
déterminer  l’état  fonctionnel  de  l’articulation. 

On  mesure  très  facilement  cet  angle  au  moyen  de  la  radio¬ 
graphie  mais  il  y  a  lieu  dans  les  expertises  d’envisager  sépa¬ 
rément  l’angle  de  l’humérus  avec  la  verticale  et  celui  de  la 
verticale  avec  le  bord  externe  de  l’omoplate,  On  arrive  ainsi 
à  des  résultats  beaucoup  plus  précis  que  par  le  seul  examen 
clinique. 

Expériences  sur  la  nutrition  par  la  chaleur.  —  M.  Mira- 
MOND  DE  Laroqdette  a  mesuré  la  ration  alimentaire  de 
cobayes  soumis  à  différentes  températures  et  conditions 
atmosphériques,  il  a  pu  constater  que  cette  ration  diminue  à 
mesure  que  la  température  augmente,  le  poids  des  cobayes 
étant  stationnaire  ou  légèrement  augmenté. 

La  radiographie  du  foetus  in  utero.  Indications  tech¬ 
niques.  —  MM.  Potocki,  Delherm  et  Laquerrière.  La 
radiographie  du  fœtus  in  utero  n’est  devenue  possible  que 
depuis  peu,  c’est-à-dire  depuis  les  perfectionnements  de  l’ins¬ 
trumentation  et  de  la  technique,  depuis  surtout  que  l’on  peut 
envoyer  dans  l’ampoule  une  intensité  de  3o  à  40  milliampères 
en  deux  ou  trois  cinquièmes  de  seconde. 

L’appareillage  qui  a  servi  aux  auteurs  est  le  contact  tour¬ 
nant  Gaiffe. 

Technique. —  Après  purgation  et  lavement*  évacuateur,  la 
femme  est  couchée  sur  le  dos,  le  siège  et  les  lombes  reposant 
sur  une  planche  assez  mince  pour  ne  pas  arrêter  une  portion 
appréciable  de  rayons.  L’ampoule  est  sous  la  table,  le  châssis 
avec  plaque  et  écran  renforçateur  sur  le  ventre  maintenu  par 
deu.x  pinces  latérales  le  comprimant  quelque  peu.  On  fait  tom¬ 
ber  le  rayon  normal  perpendiculairement  au  milieu  de  la 
plaque,  on  obtient  une  image  du  fœtus  en  totalité  et  on  est 
renseigné  sur  sa  situation  et  sur  son  développement. 

Se  rappeler  que  l’on  doit  obtenir  une  image  sans  que  la 
femme  ait  bougé  ou  respiré,  sans  que  l’utérus  ait  présenté  de 
contraction,  sans  que  le  fœtus  ait  remué. 

Les  auteurs  joignent  à  leur  communication  une  série  de 
belles  radiographies  très  démonstratives,  permettant  de  dia¬ 
gnostiquer  des  présentations  du  sommet,  de  siège,  des  gros¬ 
sesses  gémellaires. 

Présentation  d’une  électrode  pour  électrolyse  de  solution 
médicamenteuse  (sels  radifêres)  dans  l’utérus.  —  M.  La- 
QUERRiÈRE.  D’un  calibre  que  peuvent  admettre  les  utérus 
larges  ou  étroits,  utilisant  sans  rien  en  perdre  la  totalité  de 
la  solution  radioactive,  isolant  parfaitement  le  vagin  et  d’une 
manipulation  facile,  telles  sont  les  qualités  essentielles  de 
cette  électrode  construite  par  Gaiffe,  sur  les  indications  de 
MM,  Jaboin  et  Laquerrière. 

L’appareil  schématiquement  se  compose  d’une  électrode 
ordinaire  d’Apostoli  dont  le  calibre  est  assez  réduit  sur  une 
certaine  longueur  pour  pouvoir  admettre  une  mèche  de  tissu 
hydrophile  spécial  qui  porte  la  solution  radioactive;  un  mince 
tube  d’argent  glisse  sur  la  tige  et  permet  de  recouvrir  com¬ 
plètement  la  mèche  hydrophile  et  l’empêcher  de  se  plisser; 
l’introduction  est  dès  lors  aisée;  une  manœuvre  simple  per¬ 
met  de  découvrir  la  mèche  et  de  la  mettre  en  contact  avec  la 
muqueuse  utérine  ;  un  gros  tube  d’ébonite  sépare  du  vagin 
toute  la  partie  de  l’électrode  inutilisée. 


Importance  de  la  connaissance  des  anomalies  du  sque¬ 
lette  pour  la  radiographie.  —  M.  Laquerrière  signale  sur¬ 
tout  les  anomalies  rares  qui  peuvent  induire  en  erreur  le 
radiographe  et  le  conduire  à  une  mauvaise  interprétation,  en 
présence  d’un  traumatisme  du  pied.  L’os  trigone  peut  faire 
croire  aune  fracture  de  l’astragale;  le  cinquième  orteil  peut 
'  présenter  un  sésamoïde  qu’il  ne  faut  pas  prendre  pour  une 
fracture  parcellaire;  la  sésamoïde  du  gros  orteil  peut  se  dé¬ 
doubler  ;  enfin  l’os  tibial  apparaît  sous  deux  modalités  :  libre, 
ou  bien  soudé  avec  le  côté  correspondant  du  scaphoïde;  il 
constitue  alors  le  tubercule  du  scaphoïde. 

L’utilité  d’une  radiographie  de  l’autre  pied  est  de  la  plus 
haute  importance,  car  elle  permet  de  déceler  une  anomalie 
symétrique  et  d’éviter  toute  erreur  d’interprétation.  Des 
épreuves  radiographiques  très  démonstratives  sont  jointes  à 
cette  communication. 

Apparence  de  réfraction  des  rayons  X  dans  certaines 
radiographies  obtenues  avec  un  tube  localisateur.  — 
M.  Gros  (d’Apt)  présente  un  cliché  obtenu  au  moyen  d’un 
tube  localisateur  en  plomb  et  sur  lequel  on  voit  l’image  du 
bras  se  continuer  en  dehors  du  localisateur,  mais  à  un  niveau 
différent,  comme  si  les  rayons  avaient  été  réfractés  en  tra¬ 
versant  le  localisateur. 

Contribution  à  l’étude  de  lathermôthérapiê.—  M.  Foveau 
DE  CouRMELLES.  L’air  chaud  ou  surchauffé  obtèftu  par  aspi¬ 
ration  d’air,  son  passage  large  ou  rétréci  sur  des  résistances 
chauffées,  donne  des  températures  utiles  de  5o  à  60  degrés, 
de  600  à  700  degrés.  Les  lampes  à  incandescence  produisent 
aussi  de  la  chaleur,  avec  action  des  couleurs. 

L’air  chaud  est  merveilleux  pour  la  ciealrisalioii  rapide  des 
plaies,  il  est  un  précieux  adjuvant  de  la  chirurgie.  L’air  sur¬ 
chauffé  détruit  les  tissus,  couche  mince  par  couche  mince  ;  il 
est  précieux  comme  le  radium,  contre  les  nævi,  les  can- 
croïdes. 

Les  bains  de  lumière  limités  à  leur  action  calorifique,  agis¬ 
sent  comme  l’air  chaud,  contre  les  névralgies,  les  rhuma¬ 
tismes,  les  douleurs  de  quelque  origine  qu’elles  soient. 

Les  actions  circulatoires  de  la  méthodë  de  Bergonié.  — • 
MM.  Laquerrière  et  Nuytten.  La  méthode  de  Bergonié 
(gymnastique  électrique  généralisée)  permet  d’obtenir  toutes 
les  actions  circulatoires  de  la  gymnastique  musculaire,  utili¬ 
sées  spécialement  dans  les  myocardites  chroniques.  Mieux 
que  la  méthode  d’Œrtel  ou  que  toute  autre,  elle  permet  d’évi¬ 
ter  complètement  l’influence  perturbatrice  de  l’effort  et  de 
l’attention,  aussi  cette  action  est-elle  toujours  favorable.  Le 
mode  et  les  conditions  d’application  expliquent  suffisamment 
le  ralentissement  du  pouls  par  les  séances  faibles  et  la  tech¬ 
nique  de  Hampson,  qui  cherche  à  obtenir  le  synchronisme 
entre  le  rythme  cardiaque  et  les  mouvements  provoqués, 
semble  basée  sur  une  erreur  d’interprétation. 


XIl”  SECTION,  ‘ —  SCIENCES  MÉDICALES 

Classification  et  traitement  des  contractures.  —  M.  Mau¬ 
rice  Faure  (Lamalou  et  Nice).  La  clinique  nous  montre  deux 
catégories  de  contractures  : 

La  première  catégorie  correspond  à  l’état  spasmodique 
vrai,  survenant  d’emblée,  La  contracture  apparaît  d’ordi¬ 
naire  insidieusement,  elle  est  précédée  d’une  sensation  de 
lourdeur,  d’une  exagération  des  réflexes  et  de  trépidations 
épileptoïdes.  Elle  va  toujours  en  s’exagérant,  jusqu’à  la  rai¬ 
deur  absolue  du  membre  en  extension.  Elle  ne  s’accompagné 
pas  de  véritable  paralysie  ou  d’atrophie.  Pour  la  vaincre,  il 
faut  déployer  une  force  proportionnelle  à  la  vigueur  du 
muscle  contracturé,  et  l’expérience  montre  que  plus  on  la 
mobilise,  plus  elle  s’assouplit.  L’on  peut  arriver  ainsi,  avec 
du  temps  et  de  la  patience,  à  venir  à  bout  de  contractures  très 
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fortes,  et  qu’on  pouvait  croire  invincibles.  Il  est  facile  en¬ 
suite  de  réapprendre  progressivement  au  malade  des  mouve¬ 
ments,  depuis  longtemps  perdus. 

La  deuxième  catégorie  de  contractures  se  présente  comme 
un  état  secondaire  à  la  paralysie,  Cette  contracture  ne  frappe 
pas  également  tous  les  muscles,  comme  la  précédente,  mais 
se  localise  dans  les  muscles  les  moins  paralysés,  ou  dans  ceux 
qui,  à  égalité  de  paralysie,  sont  cependant  restés  les  plus 
forp.  Elle  coïncide,  en  effet,  avec  un  certain  degré  de  para¬ 
lysie  et  d’atrophie,  et  aboutit,  à  la  longue,  à  la  rétraction  et  à 
l’attitude  vicieuse  invincible,  le  plus  souvent  en  flexion. 

En  mobilisant  sans  relâche  les  membres  atteints  de  para¬ 
lysie,  on  arrive  à  enrayer  partiellement  l’apparition  de  ces 
contractures  et,  plus  tard,  à  rendre  possible  la  restauration 
de  certaines  fonctions  motrices,  mais  celles-ci  restent  incom¬ 
plètes  et  précaires,  parce  que  ce  genre  de  contracture  a  une 
tendance  constante  à  récidiver  et  à  s’exagérer,  malgré  les 
efforts  thérapeutiques.  Au  contraire,  les  contractures  de  la 
première  catégorie,  qui  se  constituent  facilement  lorsqu’elles 
sont  abandonnées  à  elles-mêmes,  disparaissent  aussi  facile¬ 
ment,  et  complètement,  lorsqu’elles  sont  convenablement 
traitées. 

Il  nous  paraît  vraisemblable  que  ces  deux  groupes  cli¬ 
niques  de  contracture  correspondent  à  deux  mécanismes  phy¬ 
siologiques  différents;  mais  l’état  de  nos  connaissances  rela¬ 
tives  à  la  structure  et  aux  fonctions  des  voies  sensitivo- 
motrices  et  de  leurs  centres  spinaux  et  encéphaliques,  n’est 
pas  assez  avancé  pour  que  nous  puissions  en  donner  l’expli¬ 
cation  avec  certitude.  Toutefois,  il  est  vraisemblable  que  les 
contractures  de  la  première  catégorie  (ou  paralysies  spasmo¬ 
diques  pures)  proviennent  de  l’irritation  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux  et  des  cellules  motrices  par  des  lésions  de  voisinage, 
et  que  les  contractures  de  la  deuxième  catégorie  (ou  contrac¬ 
tures  paralytiques  secondaires)  correspondent  à  des  lésions 
variées  et  incomplètes  des  centres  moteurs  eux-mêmes  et  des 
voies  qui  en  découlent. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


■ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  22  AVRIL  igiS) 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  subite  de  M.  Yvon, 
membre  titulaire  dans  la  section  de  pharmacie. 

Quelques  considérations  sur  la  prophylaxie  et  le  traite¬ 
ment  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde  à  l'occasion  d’une 
épidémie  survenue  au  cours  de  la  campagne  actuelle  de 
l’armée  serhe.  —  M.  Debove  présente  un  travail  de  M.  Pe- 
trovitch  sur  ce  sujet. 

L’intérêt  de  son  travail  résulte  de  ce  fait  que,  dans  un  es¬ 
pace  de  temps  relativement  court,  il  a  pu  traiter  par  une  mé¬ 
thode  spécifique  460  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  alors 
que  parallèlement  azo  autres  typhiques  n’étaient  soumis  qu’à 
la  balnéation. 

Typho-vaccination  :  M.  Petrovitch  l’a  pratiquée  sur  les 
personnes  qui  se  trouvaient  au  contact  des  malades.  lia  em¬ 
ployé  la  substance  vaccinante  à  petite  dose  pour  éviter  les 
dangers  de  la  phase  négative.  Commençant  par  lui-même,  il 
a  pratiqué  100  vaccinations  en  injectant  une  dose  de  vaccin 
correspondant  à  100  millions  de  bacilles,  tués  par  la  chaleur, 
dilués  dans  un  centimètre  cube  de  sérum  physiologique.  Deux 
de  ces  sujets  ont  été  atteints  de  fièvre  typhoïde  bénigne. 

Traitement  spécifique:  M.  Petrovitch  a  fait  usage  du  vaccin 
usité  dans  l’armée  anglaise  fait  avec  des  cultures  de  bacille 
d’Eberth  tués  par  la  chaleur. 

Le  nombre  des  typhiques  a  été  de  680  dont  460  ont  été 


soumis  à  la  bactériothérapie,  les  autres,  c’est-à-dire  220  ma¬ 
lades,  ont  préféré  ne  pas  subir  ce  mode  de  traitement.  Les 
sujets  des  deux  groupes  ont  d’ailleurs  été  traités  par  les 
bains  froids,  selon  la  méthode  usuelle.  Si  on  fait  abstraction 
des  malades  morts  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  de 
leur  entrée  à  l’hôpital,  la  mortalité  a  été  de  2,9  p.  um  peur 
les  malades  traités  par  la  bactériothérapie,  de  12,8  p.  mn 
pour  ceux  traités  exclusivement  par  les  bains  froids.  ' 

Ces^  chiffres  ont  une  éloquence  qui  dispense  de  tout  com¬ 
mentaire.  La  science  a  réalisé  le  problème  de  la  vaccination 
antityphique;  on  peut  prévoir  qu’à  brève  échéance  sera  réso¬ 
lue  la  question  du  traitement  des  typhiques. 

Il  est  à  noter  qu’il  n’y  a  eu  que  très  peu  de  malades  (sauf 
les  blessés)  au  cours  des  opérations  militaires,  tant  que  h  s 
soldats  serbes,  jeunes  gens  du  peuple  sobres  et  résistants, 
vécurent  au  grand  air  et  couchèrent  sous  des  tentes  ou  à  ciel 
ouvert.  Ce  n’est  que  du  jour  où  les  troupes  eurent  la  «  bonne 
fortune  »  d’être  logées  dans  des  maisons  et  édifices  des  villes 
conquises  que  l’encombrement  et  la  malpropreté  combinés 
ont  fait  éclore  des  épidémies  de  dysenterie  et  de  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

M.  Debove  fait  ressortir  tout  l’intérêt  de  ce  travail. 

Des  enseignements  de  la  guerre  des  Balkans  (campagne 
de  Thrace,  1912).  Blessures  par  les  armes  de  guerre.  — 

M.  Delorme.  (Voir  Gaz.  des  hâpit.,  igiS,  n“  47,  p.  787.) 

Suture  des  nerfs.  —  M.  Mignon  communique  à  l’Académie 
un  certain  nombre  de  cas  de  suture  des  nerfs  du  membre 
supérieur  suivis  de  résultats  thérapeutiques  si  différents  que 
le  pronostic  de  la  suture  chirurgicale  des  nerfs  lui  semble  en 
général  difficile  à  préciser,  quelles  que  soient  les  conditions 
de  l’opération.  La  suture  a  échoué  dans  des  cas  de  plaie  ré¬ 
cente  et  a  réussi  alors  que  le  nerf  sectionné  avait  depuis  long¬ 
temps  son  bout  inférieur  en  apparence  atrophié.  De  deux 
sutures  du  nerf  radial  après  fracture  de  l’humérus,  celle  qui 
a  été  exécutée  dans  les  conditions  les  moins  favorables  a  été 
suivie  de  succès,  tandis  que  l'autre  a  échoué.  Et  le  meilleur 
résultat  qui  a  été  obtenu  se  rapporte  à  une  suture  du  nerf 
radial  au-dessus  du  coude  pratiquée  après  un  traumatisme 
qui  avait  intéressé  le  squelette  et  dans  un  champ  opératoire 
incomplètement  désinfecté. 

La  conclusion  de  M.  Mignon  se  résume  dans  cette  phrase  : 

«  Le  chirurgien  pratique  la  suture,  et  c’est  la  nature  qui  ré¬ 
tablit  le  courant  nerveux.  »  .  ■ 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  II  AVRIL  1913) 

Coliques  hépatiques  et  hyperleucocytose  (processus  infec¬ 
tieux).  —  MM.  Lutier  et  Salignat.  Parmi  les  principaux 
symptômes  de  la  cholécystite,  l’hyperleucocytose  paraît  être 
le  plus  important.  La  recherche  de  l’hyperleucocytose  a  per¬ 
mis  aux  auteurs  de  démontrer  que,  conformément  à  l’opinion 
de  M.  E.  Parmentier,  le  processus  infectieux  et  la  cholécys¬ 
tite  sont  souvent  méconnus,  bien  qu’ils  soient  fréquents  dans 
les  coliques  hépatiques.  On  trouve  le  plus  souvent  un  chiffre 
de  leucocytes  variant  entre  12000  et  iSooo.  Cette  hyperleu¬ 
cocytose  persiste  pendant  un  temps  variable,  mais  souvent 
assez  prolongé.  Une  hyperleucocytose  modérée  et  peu  per¬ 
sistante,  indique  une  cholécystite  légère.  Par  contre  une 
hyperleucocytose  plus  considérable  et  plus  prolongée  indique 
une  cholécystite  sévère. 

On  observe  la  disparition  de  l’hyperleucocytose  à  la  suite 
du  traitement  médical  de  la  cholécystite  et  des  coliques  hépa¬ 
tiques.  L  étude  de  l’équilibre  leucocytaire  a  démontré  qu’avec 
l’hyperleucocytose  apparaît  une  polynucléose  semblable  à 
celle  des  affections  aiguës. 
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Corps  étranger  de  l’avant-bras.  —  M.  RAotiLT-DESLONG- 

CHAMPS  rapporte  l’histoire  d’un  corps  métallique  de  l’avant- 
bras  qui  ne  put  être  enlevé  malgré  sept  radiographies  et  deux 
interventions  prolongées  sous  le  chloroforme  et  qu’il  parvint 
à  extraire  en  moins  de  deux  minutes  sous  les  rayons  X  grâce 
à  son  appareillage  spécial. 

M.  Mouchet  croit  que  la  radioscopie  n’est  pas  la  méthode 
de  choix  pour  l’ablation  des  corps  étrangers;  pour  sa  part,  il 
n'a  recours  qu’à  des  radiographies  prises  dans  des  plans  diffé¬ 
rents  et  il  est  satisfait  de  ce  procédé. 

M.  Dupuv  DE  Frenelle.  La  radioscopie,  à  côté  de  la  table 
d'operation,  peut  rendre  de  grands  services  pour  repérer 
rapidement  le  siège  du  corps  étranger  par  rapport  à  un  point 
de  repère  placé  dans  le  champ  opératoire  lorsqu’on  ne  trouve 
pas  immédiatement  le  corps  étranger  là  où  on  comptait  le 
trouver  en  se  basant  sur  la  radiographie. 

M,  Laquerhière  a  fait  un  grand  nombre  d’extractions  et 
est  d’avis  qu’il  faut  toujours  se  servir  de  la  radiographie.  En 
particulier,  quand  il  s’agit  de  corps  étrangers  profonds,  la 
radioscopie  conduit  à  risquer  de  blesser  des  organes  impor¬ 
tants.  Par  contre,  la  radioscopie  doit  être  employée  à  titre 
exceptionnel  quand  il  s’agit  de  trouver  des  corps  très  petits 
perdus  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané. 

M.  Albert  Weil.  Il  est  inexact  de  dire  qu’il  ne  faille  ex¬ 
traire  les  corps  étrangers  que  sous  l’écran  radioscopique. 
Cette  méthode  doit  être  l’exception,  en  raison  de  sa  com¬ 
plexité  et  de  ses  dangers.  Par  des  radiographies  successives, 
on  peut  localiser  géométriquement  tous  les  corps- étrangers. 
La  radioscopie  ne  doit  être  employée  que  comme  méthode 
préalable  pour  placer  les  repères. 

La  radiographie  du  fœtus  in  utero.  —  MM.  Potocki, 
Delherm  et  Laquerrière.  Grâce  à  l’installation  radiogra¬ 
phique  très  puissante  de  la  nouvelle  Pitié,  les  auteurs  ont  pu 
étudier  d’une  façon  nouvelle  la  radiographie  de  la  grossesse; 
jusqu’à  présent,  l’obtention  d’une  bonne  image  était  un  tour 
de  force  rarement  réalisé.  Ils  ont  pu  au  contraire  obtenir  d’une 
façon  à  peu  près  constante  de  bonnes  images  du  foetus  aux 
huitième  et  neuvième  mois  et  d’une  façon  fréquente  aux  sixième 
et  septième  mois.  D’ailleurs,  ils  ont  pu  parfois  avoir  des 
résultats  encore  plus  brillants  puisque,  par  exemple,  et  ils 
croient  avoir  été  les  premiers  à  y  arriver,  ils  ont  un  cliché  de 
foetus  de  quatre  mois  et  demi.  Ils  exposent  en  détail  la  tech¬ 
nique  à  laquelle  ils  sont  arrivés  et  présentent  une  très  nom¬ 
breuse  série  de  clichés. 

M.  Albert  Weil  présente  une  série  de  clichés  obtenus  en 
des  temps  dépassant  rarement  une  seconde  et  demie.  On  y 
constate  que  non  seulement  la  tête,  mais  encore  la  colonne 
vertébrale,  les  côtes,  les  membres  et  même  les  viscères  de 
l’enfant  y  sont  vus  nettement. 

Traitement  de  la  gangrène  par  l’air  chaud.  —  M.  Becus 
rapporte  un  cas  de  gangrène  du  membre  supérieur.  M.  Daus¬ 
set  montre  les  beaux  résultats  que  donne  le  traitement  par 
l’air  chaud  de  cette  affection  et  des  gangrènes  en  général. 
M.Dupuyde  Frenelle  présente  un  nouveau  mode  d’anes¬ 
thésier  des  troncs  nerveux  qui  lui  a  permis  d’amputer  l’avant- 
bras  sans  endormir  la  malade.  11  décrit  sa  technique  nouvelle 
d’amputation  des  membres. 

De  l’urée  en  pathologie  réuale  chirurgicale.  —  M.  Cathe- 
LiN  insiste  sur  la  valeur  du  taux  de  l’urée  et  des  chlorures 
dans  les  urines  divisées  des  deux  reins,  revient  sur  les  lois 
de  l’urée  et  des  chlorures,  et  critique  la  valeur  physiologique 
de  la  constante,  tout  au  moins  son  application  dans  le  domaine 
de  la  chirurgie  rénale. 

M.  Garrion  est  d’avis  que  le  chimiste  n’a  pas  à  savoir  si  le 
malade  dont  il  examine  les  urines  a  une  affection  médicale  ou 
chirurgicale. 

La  constante  d’Ambard  exprime  une  loi  physiologique, 

comme  le  theripomètre  sert  â  contrôler  gne  loi  physiologique. 


Cette  loi  est  exacte  et  un  écart  de  la  constante  doit  corres¬ 
pondre  à  une  viciation  de  la  fonction  uréosécréfoire. 

M.  Arthur  Leclerc.  M.  Cathelin  va  un  peu  loin  en  fusion¬ 
nant  dans  un  même  type  les  néphrites  à  rétention  chlorurée 
et  les  néphrites  à  rétention  urémigène  car  les  premières  ne 
peuvent  être  que  ce  qu’elles  sont  en  raison  de  leur  origine 
infectieuse.  Quant  à  la  constante  d’Ambard,  elle  ne,  peut 
avoir  qu’une  valeur  de  simple  contrôle,  car  ce  qui  intoxique 
les  malades,  ce  n’est  pas  l'urée,  mais  les  homologues  supé¬ 
rieurs  retenus  dans  l’économie  par  suite  de  l’insufiîsance  hépa¬ 
tique  constante  dans  çes  cas. 

Recherches  sur  la  pathogénie  du  cancer.  —  M .  de  Kea¬ 
ting-Hart  étudiant  les  diverses  théories  parasitaires  et  cel¬ 
lulaires  de  la  pathogénie  du  cancer,  conclut  à  l’invraisem¬ 
blance  des  premières.  Parmi  les  secondes,  il  croit  que  la 
théorie  de  l’irritation  locale  prolongée  peut  s’adapter  à  tous 
les  faits  observés,  mais  elle  lui  semble  incomplète  si  l’on  n’y 
ajoute  les  conditions  de  la  transformation  de  la  cellule  nor¬ 
male  en  cellule  néoplasique  et  ces  conditions,  il  les  trouve 
dans  la  surnutrition  prolongée  à  laquelle  sont  soumis  les  tis¬ 
sus  situés  autour  des  régions  chroniquement  enflammées,  ce 
qui  expliquerait  l’hyperhémie  des  cancéreux  et  les  rapports 
directs  de  l’évolution  cancéreuse  avec  la  nutrition  locale  et 
générale. 


FORMULAffiE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRUÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRVIÛ  FllBUCATIOM  FRlIlCAn 

BT  ÉTRANGÈRES 


Æsculape.  —  (N°  3,  mars  igiS.)  Ch.  Vinv  :  L’école  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  de  Strasbourg  (14  illustr.).  —  Ch. 
Güilbert  :  La  «  voyance  »  (8  illustr.).  —  Bouquet  :  Une 
science  nouvelle,  l’océanographie  (10  illustr.).  —  Profes¬ 
seur  Guiart  :  Le  macabre  dans  l’art,  troisième  article 
(8  illustr.).  —  F.  Régnault;  Le  corset  dans  l’art  (4  illustr. 
dont  I  hors  texte) . 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N»  3, 
mars  1913.)  Petges  et  Desqueyroux.;  Tuberculose  inflam¬ 
matoire  et  psoriasis  (3  fig.).  —  R.  Sabouhaud  :  Pelade  et 
goitre  exophtalmique  (2  fig.).  —  A.  Nanta  :  Syphilis  et 
lymphomatoses.  —  Ch.  Audry  :  Résultats  rapprochés  du 
traitement  de  la  syphilis  par  arsenobenzol  et  Hg.  —  Paul 
Ravaut  :  Accident  nerveux  à  type  de  névralgie  intercostale 
chez  un  syphilitique  traité  par  le  salvarsan.  Son  origine 
méningée  démontrée  par  la  ponction  lombaire. 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  3,  mars  1913.) 
Dudumi  :  Contribution  au  traitement  de  la  syphilis  par 
l’hectine.  —  Touchard  et  Meaux-Saint-Marc  :  Sur  un  cas 
de  poliomyélite  antérieure  aiguë  apparue  au  cours  de  la 
période  secondaire  de  la  syphilis.  —  Robert  A.  Bach- 
MANN  :  Un  cas  de  paraplégie  spastique  deux  mois  après 
une  injection  intraveineuse  de  606. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Avril 
igiS.)  Duvüir  :  Le  tabes  traumatique.  —  Et.  Gtnestoqs  : 
L’assistance  aux  aveugles  en  France  çt  à  l’étranger. 
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Annales  médico-psychologiques.  —  (N“  3,  mars  igiS.)  Mau¬ 
rice  Dipp  et  G.  Carras  :  Psychose  périodique  complexe. 
Délire  d’interprétation,  psychose  excito-dépressive,  obses¬ 
sions  et  impulsions.  —  Serge  Soukhanoff  ;  Démence  pré¬ 
coce  et  alcoolisme.  —  A.  Albès  :  De  quelques  particula¬ 
rités  observées  dans  un  état  hallucinatoire  chez  un  paraly¬ 
tique  général.  —  Henry  Damaye  :  La  psychiatrie  actuelle 
et  la  thérapeutique  des  affections  curables.  Lucien  La- 
griffe  :  Contribution  à  l’étude  des  attentats  simulés.  Du 
ligotage. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N“  354,  25  mars  1913.)  Carlos  Santos  fils  : 

Sur  le  traitement  de  la  blennorragie  par  la  diathermie. _ 

Mario  Ponzio  :  Contribution  à  l’étude  radio-diagnostique 
des  pseudo-calculs  du  rein.  —  Th.  Nogier  :  Précautions 
pratiques  pour  éviter  les  interprétations  erronées  basées 
sur  le  seul  examen  des  radiographies  positives.  —  Ré- 
CHOU  :  Un  éclaireur  simple  pour  diathermie.  —  (N°  355, 
10  avril.)  H.  Bordier  :  Action  biochimique  des  radiations, 
et  en  particulier  des  radiations  de  Rôntgen. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N®  4,  avril  1913.) 
Nobécourt,  Léon  Tixier  et  Maillet  :  Hématologie  et 
altérations  ostéo-médullaires  dans  la  maladie  de  Barlow. 

Hutinel  et  Nobéçoürt  :  Des  colites  aiguës  chez  l’en¬ 
fant  (^n).  —  Galliot  :  Sur  le  traitement  de  la  tuberculose 

pulmonaire  de  l’enfant  par  la  méthode  de  Ferrier.  _ ■ 

Lesage  et  Gaüchery  :  Un  cas  d’hémispasme  congénital  de 
la  face  (Variot).  —  J.  Comby  :  Calculs  de  l’uretère  chez  les 
enfants. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N®  3, 
mars  igiS.)  Gorse  :  La  sporotrichose  au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical.  —  Maisonnet  et  Ollé  ;  Des  péritonites  dites 
généralisées  dans  le  milieu  militaire;  leur  traitement.  — 
Bachon  ;  Relations  d’une  épidémie  de  diarrhée  d’origine 
hydrique.  —  (N“  4,  avril.)  Simon  :  La  fièvre  typhoïde  dans 
la  garnison  et  la  population  d’Avignon  de  1892  à  1912.  — 
Sturel  :  La  morphologie  humaine.  Ses  principes  géné¬ 
raux.  Ses  applications  à  l’armée.  —  Barailhé  et  Cruzel  : 
Etude  générale  sur  l’origine  et  le  mode  d’action  des  eaux 
thermales.  —  Le  Guelinel  de  Lignerolles  :  "Brancard 
métallique  pliant.  —  Le  Fort  ;  Le  service  de  santé  dans  la 
guerre  des  Balkans. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N®  2, 
fév.  1913.)  Tribondeau  :  Coloration  des  tréponèmes  du 
chancre  syphilitique,  son  importance  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement  précoce  de  Tavarie.  —  Va- 
renne  :  Note  sur  un  cas  de  quatrième  molaire.  —  Bonain  ; 
La  désinfection  en  profondeur  à  bord  des  bâtiments.  — i- 
Forgeot  :  Hémoptysie  foudroyante  due  à  la  déchirure  de 
l’artère  pulmonaire  dans  un  cas  d’adénopathie  tuberculeuse 
trachéo-bronchique  de  l’adulte. 

Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N®  3,  mars  igi’i.)  Roger  ;  Influence  de  la  bile 
sur  les  putréfactions  intestinales.  —  Friedel  :  La  dysen¬ 
terie  amibienne  chronique  et  son  traitement.  —  Wasser- 
THAL  et  Goiffon  :  L’examen  microscopique  des  fèces  au 
polariscope.  — -  Millon  ;  Des  colites  aiguës  chez  les  en¬ 
fants  (résumé  d’après  les  rapports  de  MM.  Hutinel  et  No¬ 
bécourt).  —  Mathieu  :  Les  colites  aiguës  chez  l’adulte  et 
chez  l’enfant. 

Presse  médicale.  —  (N®  20, '8  mars  1913.)  Bonnaire  et 
G.  Durante  :  Arrêt  de  développement  limité  des  enve¬ 
loppes  cutanée  et  osseuse  du  crâne.  —  H.  Nolhia.  L’em¬ 
ploi  du  sérum  animal  simple  en  chirurgie.  —  (N®  21, 
12  mars.)  Rouzaud  et  Cabanis  :  Variations  de  la  cholesté- 
rinémie  au  cours  de  la  vaccination  antityphoïdique  (vaccin 
Mlyvalent  de  Vincent).  —  (N®  22,  i5  mars,)  A.  Gosset  et 
E.  Desmaret  ;  De  la  cholécystectomie  d’arrière  en  avant, 
—  Léon  Bernard  :  Le  pneumothorax  des  tuberculeux.  — 
M.  Letulle  :  Diagnostic  des  anévrismes  de  l’aorte. 

(N®  23,  19  mars.)  P.  Reclus  t  Du  traitement  des  blessures 
par  balles  de  revolver  et  de  fusils  de  guerre.  — A.  Ainses  : 
L’héliothérapie  dans  les  affections  non  tuberculeuses. 
Progrès  médical.  —  (N®  i  i,,i5  mars  igiS.)  Villandre  :  Circq 
lation  sanguine  du  rein.  Anatomie. —  E.  Binet  :  Lithiase 


biliaire  et -lithiase  intestinale.  —  Marcel  Labbé  :  Les  œdè¬ 
mes  chez  les  diabétiques. 

Province  médicale.  —  IN®  10,  8  mars  1913.)  J.  Nicolas 
H.  Moutot  et  J.  Gâté  (de  Lyon)  :  Septico-pyohémie  strep- 
tococcique  avec  éruption  pemphigoïde.  —  E.  Roux  (de 
Saint-Gervais)  :  Note  sur  le  traitemeni  de  la  coqueluche 
--  (N®  II,  i5  mars.)  E.  Maurel  (de  Toulouse)  ;  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’eugénisme.  Etat  de  la  question,  définition 
ses  caractères,  ses  principes.  —  E.  Etienne  (de  Montpel¬ 
lier)  :  Sur  la  nature  de  la  botryomycose;  —  Léon  Clément 
(de  Marseille)  :  Hernie  propéritonéale  étranglée  consécu¬ 
tivement  à  une  éventration. 

Revue  de  chirurgie.  (N®  3,  10  mars  igiS.)  Gorse  et 
Dupuich  :  Le  cancer  de  la  langue  chez  les  jeunes  sujets 
(2  lig.).  —  G.  Cotte  et  Alamartine  :  La  tuberculose  inl 
flammatoire.  Ses  manifestations  chirurgicales.  —  Jules 
Régnault  et  Bourrut-Lacouture  :  Anévrisme  profes¬ 
sionnel  de  l’arcade  palmaire  superficielle.  — ■  E.  Chauvin 
et  Sp.  N.  Œconomos  ;  Recherches  sur  la  nutrition  des 
anesthésies  et  des  opérés.  — -  André  Chalier  et  Paul  Bon¬ 
net  :  Les  tumeurs  mélaniques  primitives  du  rectum(sMÙe). 

Revue  de  médecine.  —  (N®  3,  10  mars  1913,)  A.  de  Vehbi- 
ziER  :  Nouvelles  recherches  sur  la  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  circulant  des  tuberculeux.  —  E.  Job  ; 
Les  infections  à  paratyphus  B.  Etude  nosologique  et  épi¬ 
démiologique  (2®  partie).  —  M.  Piéry  et  A  Mandoül  : 
Contribution  à  Tétude  de  la  tuberculose  inflammatoire  du 

fros  intestin.  Colites  et  péricolites  tuberculeuses,  — 

.  Pic  :  La  tuberculose  inflammatoire. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N®  II,  i5  mars  1913.)  R.  Gèzes  :  Considérations  sur  la 
valeur  diagnostique  des  déviations  de  la  marohe  dans  les 
otopathies.  Recherches  physiologiques  préliminaires. 
Revue  médicale  de  l’Est,  —  (N®  4,  i5  fév.  1913.)  Maurice 
Perrin  :  La  déclaration  de  la  cause  du  décès  est  contraire 
à  la  loi  du  secret  professionnel.  —  Bichat  et  Job  :  Empa¬ 
lement.  Plaies  du  rectum  et  de  l’S  iliaque.  Laparotomie. 
Guérison. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRM  NIER 

“  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”, 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  5  AU  lO  MAI  1913 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  5  mai,  à  une  heure.  —  5®  (2“  partie),  Hôtel-Dieu 
(i®®  et  2®  séries). 

Mardi  6  mai,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i",  2®  et  3®  sé- 

3®  (oral,  2®  partie).' 

4°. 

5®  (chirurgie,  impartie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 
Mercredi  7  mai,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  P®,  2®  et  3' sé¬ 
ries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  iaê/mec. 

Jeudi  8  mai,  à  une  heure.  —  i®'  (oral,  i®®,  2®  et  3®  séries). 
2®. 

3®  (oral,  2®  partie). 

4®. 

Vendredi  9  mai,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  i®®,  2®  et  3®  sé¬ 
ries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  10  mai,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  impar¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  r7. 
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Reconstituant  général  sans  contre-indications 


ÉCHANTitUONS  !  Établissements  JACQUEMAIRE  •  Villefranche  (Rhône) 


Phosphate 
- vital 


luemaire 


ETABLISSEli/IENT  de  SAINT-BALMIËR  (Loire) 


SOURCEBADOIT 


L'Eau  de  Table  sans  Rivale 

lUa  plus  Légère  è  l'Estomro 


I  EQMiliiODSdeBonîellIsi 

PA»  AS. 

<  Sèolarée  dlntèrôt  FnbUi 
Déorat  du  1i  Août  1897. 


ITR  I  G  E  M  I  N  eI 


CREiL 


IDOULEURS-NÉVRALGIESI 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp^s" 

Oigpepsies,  anorexies  voi»i8genient8,eic. 
Paris,  CoLLiH  et  Ole,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb'"». 


THIGENOL  “ROCHE”! 


'jÿjiüsïww^' 

dûséHàO/d 

a,«Mi 


Anodore^non  caustique, non  taxlçue,  io/i/b/e  em,akool,çlÿcértn^ 


, DERMATOLOGIE 

Topique  kératoplastique 
Rédueteuu  faible 
Antiprurigineux 


.GYNECOLOGIE 

Décongestionnant  intensif 
Désodorisant 
Analgésique 


Echantillon  et  Lillérafure 
Produits.EHoffmann- La  Roche. 

,  Place  des  Voi^e'S .  Paris. 
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ESTOMAC]  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALSSAINT-JEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉE  et  GAZEUSE 

Enrsoi  gratuit  d' Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE!53.BoaI-».Haussa2ann.f»aris(9’).ragpft.227-76. 


ALENE 


c 


boaiÊTÉ..,..,»a;yifpT,fffÆ^ 


CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol,  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATAIIBHES  et  BKOHCHITES  CHBONIQUES.-  e,  R«e  ai,.i,  pams. 


Qxauules  de  Catillon 

A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DB 


STR8PHAIMTUS 


C'est  arec  ces  granules  qu’ont  été  laites  les  ohsem. 
tiens  discutées  S  l'Académie  en  1889,  elles  preuTsat 
que2é  4  par  jour  donnent  une  dlarèse  rapM. 

relèvent  vite  le  cœnr  affaibli,  diBsipent 
ASVSTOLII  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  lEDÈMEt  ' 
Cardiopathies  des  Ealantset  Vieillards,  etc.  ' 


innocuité,  usage  conUnu  sans  inconTénient 

GRANULES  DE  CATILLON 

«»0iiEiaîIEïiEQ“» 

TONIQUE  DU  COEUR  PAR  EXCELLENCE 

NON  DIURèTIQUE  —  TOLiRANCE  INDEFINIE 
lonbre  de  StronhaHtns  uni  ieertei  ;  les  teiitnres  len  ùfidMii  ' 
Exiger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Académie,  ' 
m  MiPtiLLs  p’Or,  1900.  Paris,  3,  Boni»  SUMartln 


onstriotioi 


Paris!  I  Glycéro-p'hoephate 


GOUTTES  VEGETALES  et  D' BELLYS 


Hémorroïdes 

CONGESTIONS 


Traitement  rationnel  des  MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

(accidents  du  retour  d’âge) 

~  phlébites  —  HÉMORRAGIES 
METRITES  —  FIBROMES  —  ARTÉRIO-SCLÉROSE 
/  Extrait  Intégral  de  Verveine  officinale; 

A  BASE  DE  ;  <  Extrait  Intégral  d^Hamamélis  ; 

I  Extrait  fluide  de  Capsieum  ; 

(  Aleoolé  spécial  de  marron  d’Inde  (fruit  frais) 

POSOLOGIE  :  (adultes)  xxx  gouttes  deux  fois  par  jour  après  le  repas.  -  Lk  Flacon  :  3  fr.' 50 

ÉCHA.ïvxin.o:vs  stR 

Vente  en  gros  :  |  Pharmacie  o.  troussereau,  à  Poitiers  (Vienne)- 

I  MICHELAT  et  SOUILLARD,  4^,  me  des  Francs-Bourgeois,  à  Paris. 

-  DETAIL  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES  - 


NÊi 


D'J.  TROUETTE 


LACTO  -  A  NTISEPSIMF 


COMPRIMÉS 

PÂTE 

BOVlLhOE.etq, 
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DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  t"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  jnois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  fête  de  l’Ascension,  Te  journal  ne  paraîtra  pas 
jeudi. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’usage  de  l’acide  picrique  en  thérapeutique,  par  M.  Victor  Brun. 
Traduit  de  l’italieii  par  M.  Polonowski,  publié  et  annoté  par 
M.  Paul  Thiért. 

ACTUALITÉS 

Les  diverses  variétés  d’arrachements  de  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia,  par  M.  M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

JURISPRUDENCE 

Certificats  médicaux  et  secret  professionnel,  par  M.  R.-M.  Petit. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS. —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  26  avril.  — 
MM.  Courcoux,2o;  Israëls  de  Jong,  i8;  Foix,  19. 

_  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 

clinique.  —  Séance  du  25  avril.  —  MM.  Bazy,  i6;  Ma¬ 
thieu,  i5;  Bréchot,  i4- 

—  Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 
—  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  a5  avril.  —  MM.  Le- 
queux,  ly;  Laçasse,  i5;  Guéniot,  16. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT.  —  Epreuve  de  médecine  opératoire.  —  Questions 
données  :  «  Désarticulation  tibio-tarsienne  par  le  procédé  de 
Syme  (côté  droit).  —  Ligature  de  l’îtrtère  axillaire  dans  la 
clavicule  (côté  droit).  » 

MM.  Pascalis  et  Mornard,  28;  Sorel,  Cruet  et  Moure,  27; 
Métivet,  26. 

Epreuve  orale  de  chirurgie .  —  Question  donnée  :  «  Luxa¬ 
tions  irréductibles  de  l’épaule.  » 

MM.  Sorel,  i8;  Métivet,  i5;  Moure,  17;  Pascalis,  19; 
Cruet  et  Mornard,  17. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  POUR  L  AGRÉGA¬ 
TION.  —  Liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  au  con¬ 
cours.  —  Section  d’histologie  (5  places;  19  mai  1913).  — 
Académie  de  Lille  :  MM.  Debeyre,  d’Hardiviller. 

Académie  de  Lyon  :  MM.  Dubreuil,  Policard. 


Académie  de  Paris  :  MM.-  Champy,  Guieysse,  Lefas,  Se- 
gall. 

Académie  de  Toulouse  :  M.  Faure. 

Section  de  parasitologie  et  sciences  naturelles  ap¬ 
pliquées  a  la  médecine  (5  places;  26  mai  igiS).  — Acadé¬ 
mie  d’Alger  :  M.  Viguier. 

Académie  de  Bordeaux  :  M.  Llaguet. 

Académie  de  Lille  :  M.  Bruyant. 

Académie  de  Lyon  :  M.  Garin. 

Académie  de  Nancy  :  MM.  Jannin  et  Thiry.. 

Académie  de  Paris  :  M.  Blanc. 

Académie  de  Toulouse  ;  M.  Gautié. 

Section  d’obstétrique  (3  places;  26  mai  1913).  —  Aca¬ 
démie  de  Bordeaux  ;  M.  Faugère  (Bordeaux). 

Académie  de  Lille  ;  M.  Paucot  (Lille). 

Académie  de  Paris  :  MM.  Ghirié  (Paris  et  subsidiairement 
toutes  les  autres  fàcultés),  Devraigne  (Paris  et  subsidiaire¬ 
ment  toutes  les  autres  facultés).  Dupont  (toutes  les  facultés). 
Laçasse  (Paris),  Le  Lorier  (Paris),  Lemeland  (toutes  les 
facultés).  Levant  (toutes  les  facultés),  Lévy  (Paris),  Metzger 
(Paris  et  subsidiairement  toutes  les  autres  facultés),  Ru- 
daux  (Paris),  Sauvage  (Paris),  Wilhelm  (Paris  et  subsidiaire¬ 
ment  toutes  les  autres  facultés),  Willette  (Paris). 

—  Nancy.  —  M.  Richon,  agrégé,  est  chargé  en  outre,  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  l’année  scolaire  1912-1913,  d’un  cours  complé¬ 
mentaire  de  clinique  des  maladies  des  vieillards,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Etienne,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE.  —  LiMOGES.  —  M.  Eymeri,  profes¬ 
seur  de  physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pendant  le 
deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1912-1913,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  de  physiologie. 

MARINE.  —  La  médaille  des  épidémies  en  or  est  décernée 
à  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Pfihl,  directeur 
du  service  de  santé  du  3”  arrondissement  maritime. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE.  —  Le  Congrès 
de  1913  s’ouvrira  le  lundi  5  mai,  à  huit  heures  et  demie  du 
matin,  à  la  Société  de  géographie,  184,  boulevard  Saint-Ger¬ 
main.  Un  rapport  sur  le  Nystagmus  sera  lu  par  M.  Coppez 
(de  Bruxelles). 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel  de 
l’Académie  de  médecine,  professeur  honoraire  à  la  Faculté, 
médecin  honoraire  des  hôpitaux,  commandeur  de  la  Légion 
d’honneur.  Nous  reviendrons,  dans  le  prochain  numéro,  sur 
cette  grande  figure  médicale. 

Les  obsèques  auront  lieu  mardi  29  courant,  à  dix  heures  et 
demie,  à  l’Oratoire  du  Louvre,  où  on  se  réunira. 

STATISTIQUE.  —  Le  service  de  la  statistique  munici¬ 
pale  de  Paris  a  compté,  pendant  la  seizième  semaine,  947 
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lODONE  ROBIN 


loda  opÿanStiUB  physiologique  aesimilahie,  vépitahiO  P&ptonate  d^iodom 

(Voir  Thèse  du  D'  BouhAlRÈ,  1906.  —  CoaimunicaUon  à.  VAcadémia  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME.  ARTERIO-SGLEROSE  rSIat^smes^goutte 


L’IÛDÔNË  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  coiübinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Ce 


Sclenoà»  par  BsaTeBLOT.lSSS). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ce  qui  earactérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’iODONE.  c’est  la 
tyfôsmè,  qui  fixé  eU  parlicullér  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi 

lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré.(Voir  Comptes  rmdui  Acaiémie  des  Soiene»s,Wai  1911). 

C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN,  véritable  peptonate  d'iode  nettement 
défini,  est  la  SEULE  PREPARATION  INdEOTABLE  ET  LA  PLUS 

assimilable. 

20  gouttes  d’ioooNE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d  iodure  de  potassium. 

Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  egf. 
d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  ogr. 


TCjABOR ATOIRES  ROBITVT,  Î3,  Rue  de  Polssy,  PARIS. 


PIPERAZINE  MIDY 


{EXTRAITS  BILIAim 


FERMEHTS  LACTIOm 


miNFECTIÛN  mESWALÉ 


laboratoire  de  thérapie.  BiO.CHIMlQUE,  21.  Rue  Théodore -Je-Ba 


Plasma  de  Quinton 

ANTJRFPTtnL^^lÆESmijnSsTÂr^ 


ANTISEPTIQUE  AKALGESIQUE  HÉHflSrATlpUE 

ÛÉS0D0RISANT.CYT0PlASTIQUf  GÉNÉRAL 

PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC, 

üÈma\m£Sûm  wAiier  eePBtEU  .rj^  PHüff 


Gâtité  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-flonoré,  ParI*. 


Élue  de  Trèvise,  - 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chliiro-anêmie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  ÇouLiti  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph*®® 


principe  PHOSRHO-ORGANIOÜË  naturel  I 


s» 


SULFUREUX  POUILLET 


86*  ANNâB.  —  N-  49|  29  avril  igjS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


787 


décès,  au  lieu  de  964  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  io5o,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

On  remarque  le  développement  subit  qu’a  pris  la  fièvre 
typhoïde  depuis  deux  semaines.  Cette  fièvre  a  causé  17  décès, 
au  lieu  de  4  pendant  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  4). 
Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  78  (au  lieu  de  71  pendant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu 
de  la  moyenne  34), 

POUR  SE  PRÉSERVER  DES  MOUSTIQUES.  —  Un  certain 
nombre  de  plantes  ont  la  réputation  de  chasser  les  mous¬ 
tiques.  L'une  des  plus  connues  est  le  ricin-  On  prétend  qu’un 
seul  pied  de  cette  plante  placé  dans  une  chambre  suffirait  à 
écarter  ces  insectes. 

M.  Aubert  signale  dans  le  l^yon  médical  une  deuxième 
plante  qui  jouirait  des  mêmes  propriétés.  C'est  le  basilic. 

D’après  les  expériences  faites  par  le  major  anglais  Larry- 
more,  il  suffirait  de  placer  dans  un  appartement  deux  pieds 
de  cette  labiée,  dont  les  feuilles  contiennent  une  essence 
d’odeur  assez  pénétrante,  pour  éloigner  les  moustiques.  Le 
major  en  question  ne  dit  pas  quejje  est  la  variété  de  basilic 
qu’il  a  expérimentée,  il  est  possible  que  toutes  les  variétés 
de  cette  plante  soient  également  efficaces.  En  tous  cas,  il  est 
très  facile  de  contrôler  les  résultats  annoncés. 


JURISPRUDENCE 


CERTIFICATS  MÉDICAUX  BT  SECRET  PROFESSIOIVNEL 

Un  médecin  peut-il  révéler  qu’il  a  soigné  telle  personne 
pour  telle  maladie,  alors  que  cette  maladie  est  parfaitement 
avouable,  ou,  en  d’autres  termes,  y  a-t-il  un  secret  profes¬ 
sionnel  pour  certaines  maladies  seulement  et  peut-il  par  suite 
délivrer  à  un  tiers  un  certificat  sans  causer  un  préjudice  cer- 

Saisie  de  la  question,  la  première  chambre  du  tribunal  de 
la  Seine,  rendit,  le  a3  avril  1913,  un  jugement,  dont  voici  les 
attendus  essentiels,  attendus  qui  sont  quelques  considérations 
intéressantes  sur  le  secret  professionnel  des  médecins  : 

«  Attendu  que  le  secret  médical,  sauf  dans  les  cas  limitati¬ 
vement  spécifiés  par  la  loi  dans  un  but  d’intérêt  général  et 
d’hygiène  publique,  doit  être  strictement  et  religieusement 
gardé,  quelle  que  soit  la  maladie  pour  laquelle  le  praticien  a 
été  appelé  à  donner  des  soins; 

Qu’on  ne  comprendrait  pas  que  le  médecin  pût  arbitraire¬ 
ment  considérer  comme  révélables  certaines  maladies,  alors 
que  d’autres,  d’après  lui,  restent  cachées; 

Que  cette  distinction  ne  lui  appartient  pas;  qu’il  pept  se 
rencontrer  telle  circonstance  qui  transforme  une  maladie  ré¬ 
putée  bénigne  et  inoffensive  en  affection  grave  et  de  réper¬ 
cussion  inquiétante  et  inattendue;  que  le  médecin  ne  doit 
pas  se  faire  juge  de  l’opportunité  d’une  révélation  qui  peut 
avoir  pour  la  personne  qui  en  est  la  victime  de  sérieuses  et 
regrettables  conséquences; 

Qu’il  importe,  tant  au  point  de  vue  de  la  dignité  du  corps 
médical  qu’au  point  de  vue  de  l’intérêt  de  [tous  ceux  qui  se 
confient  aux  médecins,  que  le  secret  le  plus  rigoureux  soit 
observé  par  ces  derniers  aussi  bien  en  ce  qui  concerne  la 
nature  de  la  maladie  qu’en  ce  qui  touche  les  circonstances  qui 
ont  accompagné  les  visites  médicales. 

Qu’il  suit  de  là  que  le  docteur  X...,  en  délivrant  inconsi¬ 
dérément,  sans  l’assentiment  des  époux  Z...  un  certificat  énu¬ 
mérant  le  nombre  des  consultations  par  lui  données  à  la  dame 
Z...  et  énonçant  la  nature  de  la  maladie  traitée  par  lui,  a  com¬ 
mis  une  faute  dont  le  demandeur  est  en  droit  de  se  préva¬ 
loir.  » 

Estimant  toutefois  que  la  divulgation  dans  1  espèce  était 
de  nature  à  nuire,  mais  qu'elle  n’avait  en  somme  eausé  au 
demandeur  qu’un  minime  préjudice,  le  tribunal  lui  a  alloué 
J  franc  de  dommages-intérêts  et  les  dépens  du  procès. 

Si  le  droit  pour  le  médecin  de  délivrer  des  certificats  n  est 
pas  contesté  en  principe,  soit  par  le  Code  civil,  art.  _8t,  soit 
par  le  Code  d’instruction  criminelle,  art.  83  et  86,  soit  par  le 
Code  pénal,  art.  160,  soit  par  lès  lois  du  3o  juin  i838,  art.  8, 


du  9  avril  1898,  art.  ii,  etc.,  dans  quelles  limites  pourra-t-il 
les  délivrer  ? 

Aucune  difficulté  en  ce  qui  concerne  la  délivrance  à  une 
personne  qui  s’adresse  à  un  médecin,  exclusivement  consulté 
pour  la  circonstance.  Le  médecin  a  le  droit  et  le  devoir  de 
révéler  le  résultat  de  son  examen  dans  son  certificat.  Tel  est 
le  cas  pour  les  médecins  qui,  attachés  aux  compagnies  d’assu¬ 
rances  sur  la  vie,  sont  envoyés  par  elles  pour  examiner  les 
personnes  désirant  souscrire  une  police.  U  en  est  de  même 
si  le  malade  s’adresse  à  son  médecin  habituel,  én  le  priant  de 
constater  seulement  un  état  dont  il  peut  s'assurer  par  son 
examen  actuel,  et  sans  faire  allusion  à  l’état  et  aux  soins  anté¬ 
rieurs. 

11  en  est  autrement  lorsqu’on  sollicite  du  médecin  la  cons¬ 
tatation,  dans  un  certificat,  des  faits  connus  de  lui  au  cours 
du  traitement,  et  secrets  de  leur  nature.  C’est  alors  qu’entrent 
en  jeu  les  principes  du  secret  professionnel.  Le  médecin, 
sauf  le  consentement  formel  du  malade  examiné,  ne  peut 
délivrer  à  un  tiers  un  pareil  certificat  :  il  violerait  le  secret 
professionnel,  (Cass.,  i3  juillet  1897.  9^-  J  Trib. 

Fougères,  apjuin  1898;  Besançon, 7  juin  1899. S. 01.  2,  108). 
Mais  si  les  faits  attestés  n’ont  rien  de  secret,  le  médecin  peut 
le  faire  sans  crainte  (Cass.,  18  juillet  1904.  S.  q5.  i.  233  et 
3o  avril  1907.  Sem.  méd.  guppl,  5  juin  1907).  Le  médecin  ne 
peut  davantage  remettre  à  un  tiers  même  avec  le  consente¬ 
ment  de  la  personne  examinée,  un  certificat  dont  elle  n'aurait 
pas  connu  les  termes  auparavant.  Si  le  malade  demande  au 
médecin  un  certificat  personnel,  rien  ne  s'y  oppose.  Il  a  le 
droit  de  révéler  à  son  malade  son  état  de  santé  dans  la  mesure 
où  cette  communication  lui  paraît  utile,  Si  le  certificat  nuit 
ensuite  au  malade,  le  médecin  ne  sera  pas  inquiété  (Poitiers, 
3  déc.  1895,  S.  95.  2.  36).  Le  médecin  peut  remettre  directe¬ 
ment  à  un  tiers  un  certificat  relatant  exclusivement  les  faits 
qu’il  lui  a  été  permis  de  révéler  par  une  autorisation  du  ma¬ 
lade:  le  médecin  est  considéré  comme  le  mandataire  de  la 
personne  examinée  qui  remet  simplement  le  certificat  (Trib. 
Bordeaux,  28  avril  1891, Za  Xoj,  12  mai  j8qi). 

Il  est  bien  entendu  que  le  consentement  du  client  doit  être 
donné  en  connaissance  de  cause.  L’autorisation  donnée  d’une 
manière  générale  est  insuffisante.  Ainsi  en  a  décidé  la  juris¬ 
prudence  pour  l’autorisation  donnée  par  avance,  dans  une 
police  d’assurance,  par  un  contractant  d’une  assurance  sur  la 
vie,  à  un  médecin  quelconque  qui  devra  le  traiter  dans  sa 
dernière  maladie  et  qui  renseignera  l’assureur  par  un  certifi¬ 
cat  des  causes  du  décès  (Trib.  de  Besançon,  17  fév.  1887, 
S.  1887,  2,  94).  Cette  autorisation  ne  doit  pas  émaner  des 
héritiers  ou  des  tuteurs  du  malade.  Il  en  a  été  jugé  ainsi  lors¬ 
qu’une  compagnie  d’assurance- vie  refusait  le  paiement  aux 
héritiers  de  l’assuré  du  montant  de  l’assurance  sans  un  certi¬ 
ficat  du  médecin  du  décédé  relatant  les  causes  de  la  rnorf 
(Trib.  du  Havre,  3o  juillet  1887,  D.  p.,  1887,  3,  24). 

Disons  en  terminant  que  le  médecin  traitant  n’est  pas  tenu 
à  donner  à  son  malade  ou  à  ses  héritiers  les  certificats  deman¬ 
dés  par  celui-ci.  Il  ne  peut  être  poursuivi^  en  délivrance  de 
certificats  exigés  de  lui  pour  le  paiement  d’une  assurance  sur 
la  vie  (Trib,  de  Besançon,  17  fév.  1887,  précité). 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


FORMULAIRE 


FIÈVRE  DE  DIGESTION  CHEZ  LES  ENFANTS 

Bégime  sévère.  Pas  de  viande  faisandée,  de  viïi,  de  sauce'b 
épicées.  Prescrire  pain  gpiUé,  panades,  soupes  épaisses, 
légumes  secs,  œufs,  lait,  fruits  cuits. 

Si  l’enfant  a  la  langue  saburrale,  donner  par  jour,  quatre  jà 
cinq  des  paquets  suivants  : 


Calomel .  oeoiàoeoS, 

Lactose .  ob5o  par  paquet. 

(Comby). 


Après  chaque  repas,  donner  à  l’eiifant  une  à  deux  cuillerées 
dessert  de  sirop  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïne. 
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PLUS  PAPIDE  /  Seiioture  d  Iode  ,  Cct-tapto-sines  slnapisés  ,  N’ffîinL 

PLUS  ENERGIQUE  QOE.»  ■!  Ouates  tbermictues ,  Pointes  de  feu. , 

PLUS  PROPRE  (  Po-pLei-ô  d  £a  Houtarde  ,  etc  ...  PflS  LH  P£(Rü 

Ccbaiititloiis  :^aùora&ire  Boucli/j ,  4^,  botji  Tieiiilmontant^  Tarn  _  BépôL  Général  -.Simon  ir'î'lenecui  ,2.1  ,r.  Tlkhel-k-Comte .faris. 


Régime  DÊCHLORURÊ 


Vous  pouvez  donner  au  Malade 


lILLUSION 

du  SEL  (Na  Cl) 


avec  le 


SEL  FROS 


(sans  Chlorure  de  Sodium) 


PRIX  ;  2  {f.  UE  FLACON 


HYDROPISIES,  ŒDÈMES 
RÉTENTIONS  CHLORURÉES 
NÉPHRITES,  etc. 

Composition  et  Echantillon  au  Corps  Médical. 


Le  SEL  FROS  permet  aux  malades  de 
supporter  facilement  le  régime  déchloruré;  de 
plus,  par  son  action  favorable  sur  le  rein,  il 
constitue  un  excellent  adjuvant  du  traitement. 


JS?.  TROTTETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 
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L’DSAGE  DE  L’ACIDE  PICRIQLE 

EIV  TH;É:EtA.r»E!UTI<iUJa] 

Par  M.  Victor  BRUN  (i), 

Ancien  assistant  de  chirurgie  de  l’hôpital  de  la  Reine-Marguerite 
à  Turin, 

Médecin  de  l’hôpital  royal  de  Vigone. 

Traduit  de  l’italien  par  M.  POLONOWSKI, 

Externe  des  hôpitaux, 

Publié  et  annoté  par  M.  Paul  THIÉRY, 

Professeur  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

«  L’usage  de  l’acide  picrique  mérite 
d’être  largement  répandu  dans  la  théra¬ 
peutique  médicale,  car  tant’.par  ses  proprié¬ 
tés  analgésiques  et  kératoplastiques,  que 
par  son  pouvoir  antiputride,  désinfectant 
et  astringent,  il  a  donné  d’excellents  résul¬ 
tats  en  dermatologie,  en  chirurgie,  dans  les 
maladies  vénériennes  et  en  ophtalmologie.  » 

Le  traitement  à  base  d’acide  picrique  date  d’une 
époque  assez  reculée,  mais  la  crainte  des  inconvé¬ 
nients  possibles  qui  pouvaient  en  résulter  en  restrei¬ 
gnit  beaucoup  l’usage;  en  1879  il  fut  remis  en  hon¬ 
neur  par  Bufalini  qni  l’employa  avec  succès  contre 
l’eczéma  impétigineux  :  dès  lors  son  application 
s’étendit  de  proche  en  proche  dans  les  cas  les  plus 
divers,  jusqu’à  ce  qu’en  1896  (2)  Thiéry  consacra  à 
ce  sujet  deux  brillants  articles  (3).  Dernièrement 
Motolese  s’est  occupé  du  point  de  vue  pharmaceu¬ 
tique  et  Fontana  du  côté  pratique  de  la  question.  J’ai 
eu  l’occasion,  pour  ma  part,  de  voir  appliquer  ce 
traitement  sur  une  large  échelle  durant  mon  séjour  à 
l’hôpital  de  la  Reine-Marguerite  à  Turin,  dans  le 
service  de  la  chirurgie^  du  docteur  Annibale  Nota,  et 
je  puis  à  présent  exposer  les  brillants  résultats  que 
nous  avons  toujours  obtenus. 

Propriétés  de  l’acide  picrique.  —  L’acide  picrique  a 
un  pouvoir  analgésique,  kératoplastique,  antiputride, 
désinfectant  et  astringent. 

Appliqué  sur  les  blessures  il  en  calme  rapidement 
la  douleur;  ceci  se  vérifie  d’une  façon  particulière¬ 
ment  remarquable  dans  les  cas  de  brûlures. 

Son  action  kératoplastique  est  de  première  évidence 
dans  toutes  les  lésions  dermo-épidermiques,  puisque 
sans  aucune  irritation  on  obtient  une  rapide  régé¬ 
nération  de  la  peau,  avec  une  évolution  que  l’on  peut 
résumer  en  trois  phases  :  1“  conservation  temporaire 
de  la  couche  cornée,  grâce  à  la  propriété  qu’a  l’acide 


(1)  Nous  avons  cru  intéressant  de  traduire  pour  les  lecteurs  de 
la  Gazette  des  hôpitaux  ce  mémoire  paru  dans  la  Gazzetta  degli 
ospedali  e  delle  cliniche  le  18  juillet  1912;  ils  y  trouveront  les 
différentes  indications  du  pansement  picriqué,  un  peu  trop  dé¬ 
laissé  au  profit  de  multiples  topiques  qui  n’ont  le  caractère  ni  de 
simplicité  ni  d’efficacité  de  l’acide  picrique;  nous  indiquerons, 
chemin  faisant,  les  principales  observations  que  nous  a  suggérées 
la  lecture  de  cet  important  article. 

(2)  En  réalité,  et  ainsi  que  nous  l’indiquons  dans  la  thèse  de 
notre  élève  Filleul  (Paris  1894)  nous  employons  le  pansement 
picriqué  depuis  1886  et  croyons  avoir  été  le  premier  à  en  dé¬ 
montrer  les  avantages  et  les  multiples  applications  ;  nos  publica¬ 
tions  sur  ce  sujet  et  celles  de  nos  élèves  ont  fait  l’objet  d’une 
vingtaine  de  mémoires;  depuis  nombre  d’années  nous  consacrons 
tous  les  ans  deux  leçons  cliniques  à  cette  étude. 

(3)  Gaz.  des  hôpit.,  1896,  u“®  8  et  26;  1897,  u°  104. 


picrique  de  fixer  et  d’indurer  les  tissus  [propriété 
que  l’on  utilise  en  histologie  (i)]  ;  2“  résorption  des 
liquides  exsudés  et  accollement  de  la  couche  cornée 
au  derme  sous-jacent;  3“  activité  néoformative  dans 
cette  même  couche.  Plus  brièvement  :  i"  fixation  et 
induration  des  tissus  (2)  ;  2“  conservation  de  l’épithé¬ 
lium;  3“  kératogenèse. 

Le  pouvoir  antiseptique  de  l’acide  picrique  est 
remarquable,  de  beaucoup  supérieur  à  tous  les  autres 
liquides  antiseptiques  employés  dans  le  traitement 
des  lésions  superficielles  de  la  peau  qui  ont  lésé, 
sans  la  détruire,  la  couche  de  Malpighi  (Ehrenfreid). 

Motolese  a  remarqué  que  la  solution  aqueuse 
au  i/iooo  a  un  pouvoir  destructif  sur  les  leucocytes 
qui  perdent  leur  mouvement  amiboïde  et  deviennent 
granuleux;  tandis  qu’une  solution  au  i/5ooo  ne  pro¬ 
voque  pas  la  coagulation  des  albuminoïdes,  mais 
détermine  une  véritable  dissolution  du  protoplasme 
dont  elle  est  un  poison  :  et  ainsi  s’explique  l’action 
destructive  de  l’acide  picrique  sur  les  microorga¬ 
nismes.  Fontana  a  expérimenté  le  pouvoir  antisep¬ 
tique  de  l’acide  picrique  en  solution  alcoolique 
(95  degrés)  à  i/iooo  :  un  terrain  de  culture  du  bacille 
pyogène  contenant  i/i5.ooo  à  1/20.000  d’une  telle  solu¬ 
tion  n’a  donné  lieu  à  aucun  développement  de 
bactéries;  des  morceaux  de  peau,  désinfectés  avec 
une  solution  semblable  d’acide  picrique,  prélevés  au 
début  d’une  opération  et  mis  en  terrain  de  culture, 
ne  se  montrèrent  que  très  rarement  souillés  de 
microorganismes. 

Quant  au  pouvoir  astringent  de  l’acide  picrique  il 
est,  d’après  Motolese,  supérieur  à  celui  du  sulfate  de 
zinc,  de  l’alun,  de  l’acétate  neutre  de  plomb,  égal 
à  celui  de  l’acétate  basique  de  plomb  mais  inférieur 
à  celui  du  tannin  et  du  nitrate  d’argent. 

Les  solutions  d’acide  picrique  diffusent  rapide¬ 
ment  dans  les  tissus  grâce  à  la  propriété  qu’a  ce 
corps  d’appartenir  au  groupe  des  électrolytes,  c’est- 
à-dire  des  éléments  présentant  une  dissociation  mo¬ 
léculaire.  Fontana  a  démontré  histologiquement  que 
le  pouvoir  de  pénétration  et  de  diffusion  de  la  solu¬ 
tion  alcoolique  d’acide  picrique  est  supérieur  à  celui 
de  la  teinture  d’iode  (3). 

On  a  beaucoup  discuté  au  sujet  de  la  toxicité  de 
l’acide  picrique,  spécialement  chez  les  enfants,  qui  se 
manifesterait  par  l’apparition  de  vomissements,  de 
diarrhée,  d’une  couleur  ictérique  de  la  peau  et  de  la 
sclérotique,  de  torpeur,  et  par  la  présence  de  ce 
médicament  dans  les  urines  ;  aussi  quelques  auteurs 
ont  recommandé  de  n’employer  la  solution  aqueuse 
saturée  qu’avec  la  plus  grande  prudence  chez  les 
adultes  et  de  l’exclure  tout  à  fait  dans  la  pratique 


(1)  C’est  en  utilisant  ce  pouvoir  fixateur  en  histologie  que  nous 
avons  eu  l’idée  dès  1886  (laboratoire  du  professeur  A.  Richet) 
d’appliquer  l’acide  picrique  au  traitement  des  brûlures. 

(2)  C’est  grâce  à  cette  propriété  que  nous  avons  pu  étudier  la 
lenteur  de  résorption  du  catgut  picriqué,  plus  résistant  que  le 
catgut  chromé  quoique  n’étant  pas  résorbé  plus  vite  que  lui. 

(3J  A  notre  avis  le  pouvoir  de  pénétration  de  la  solution  aqueuse 
est  supérieur  à  celui  de  la  solution  alcoolique  ainsi  qu’en  témoigne 
la  décoloration  plus  difficile  de  la  peau  lorsqu’on  a  employé  la 
solution  aqueuse;  c’est  pour  cette  raison  que  nous  donnons  la 
préférence  à  la  solution  aqueuse  saturée  (12/1000)  bien  qu’ayant  au¬ 
trefois  employé  également  la  solution  alcoolique. 


^ou*  droits  de  reproduction  réservés. 
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infantile.  Pour  mon  compte,  je  ne  puis  du  tout  me 
rallier  à  Cette  crainte  exagérée  (i),  car  dans  le  nombre 
considérable  de  cas  que  j’ai  observés  et  qui  dépasse 
certainement  deux  mille,  chez  les  malades  de  toutes 
conditions  et  dans  des  états  de  santé  les  plus  variés, 
je  n’ai  jamais  constaté  d’inconvénients  provenant  de 
ce  remède  que  j’estime  des  plus  recommandables  à 
tous  les  poilits  de  vue.  La  meilleure  preuve  de  cette 
Innocuité  est  que  l’acide  picrique  appliqué  sür  plus 
d’un  tiers  de  la  superficie  totale  du  corps  est  très 
bien  absorbé  par  la  peau,  que  même  la  sclérotique 
prend  une  coloration  jaune,  sans  toujours  que  cette 
imprégnation  de  l’organisme  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cun  accident  toxique  (2). 

Emploi  de  l’acide  picrique  en  thérapeutique.  — 
L’acide  picrique  préside  aux  applications  thérapeu¬ 
tique  les  plus  variées  que  l’on  peut,  pour  la  clarté  de 
l’exposition,  réunir  en  quatre  grands  groupes  ; 
i*  dermatologie  ;  2“  chirurgie  générale  ;  S*"  affections 
vénériennes;  4”  ophtalmologie. 

1.  En  nEhMAToLoGiË.  — L’acide  picrique  s’emploie 
dans  les  affections  variées  que  l’on  peut  énumérer 
ainsi,  suivant  leur  importance  ; 

i”  Les  brAltlf-es  (3)  constituent  la  principale  indi¬ 
cation  de  la  médication  picriquée  qui  fut  employée 
pour  la  première  fois,  Sur  une  large  échelle,  en  France, 
par  Thiéry  et  qui,  rapidement  répandue,  s’est  impo¬ 
sée  partout  par  ses  excellents  résultats.  Je  l’ai  vu 
appliquer  et  l’ai  appliquée  moi-même  pendant  plus 
de  cinq  ans,  à  l’hôpital  de  la  Reine-Marguerite  à 
Turin,  sur  toutes  les  variétés  de  brûlures  et  sur  un 
nombre  considérable  d’individus  enfants  et  adultes, 
et  spécialement  chez  ces  derniers  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  de  travail,  et  je  dois  dire  que  réellement  les 
résultats  furent  toujours  remarquables.  La  lésion  est 
préalablement  bien  nettoyée  à  Falcool  et  à  l’éther;  on 
applique  ensuite  4  à  5  couches  de  gaze  aseptique  im¬ 
bibée  d’une  solution  aqueuse  saturée  d’acide  picrique 
(12/1000  à  chaud,  ou  bien  à  froid  après  addition  de  • 
So  grammes  d’alcool  à  gS  degrés);  on  la  recouvre  d’un 
peu  de  coton  hydrophile,  de  manière  à  avoir  un  pan¬ 
sement  sec.  Lorsque  c’est  possible,  dans  les  cas  des 
brûlures  dès  extrémités,  il  est  bon  d’immerger  (4) 


(1)  Nous  avons  démontré,  dans  la  thèse  de  notre  élève  Yera 
Reveliotti,  L’Acide  picrique  est  il  toxique  (Th.  de  Paris,  1899), 
que  fcette  eruiute  était  rhimërlqne  ;  comme  le  docteur  Brun,  nous 
employons  largement  l’acidé  picrique  sans  nous  inquiéter  de  sa 
tojticité,  et  nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents  à  la  seule 
condition  d’employer  les  solutions  aqueuse,  éthérée  et  alcoolique, 
à  l’exception  des  pommades  picriquées  qui  d’ailleurs  ne  sont  pas 
indiquées  en  raison  de  l’inconvénient  des  corps  gras  en  kératogc- 
nèse  et  kératoplastie. 

[2)  On  a  conlondu  trop  souvent  les  accidents  toxiques  dUs  Uux 
brûlures  étendues,  diarrhée,  Vomissements,  congestion  hépatique, 
avec  ceu.x  qui  pourraient  provenir  de  1  application  d  un  topique. 

(3.)  Les  travaux  publiés  Sur  ce  sujet  sont  éxtrè'rtiemenl  nom¬ 
breux  ;  outre  les  autres  mémoires  .signalés  au  cours  de  uoS  anno¬ 
tations  nous  voulons  mentionner  la  thèse  de  notre  élève  J.  Mac¬ 
donald,  ike  Treatmenl  superifitiai  huriïs  hy  picriù  acid  solution, 
Edinburgh  1S98. 

(4)  CYst  le  modé  d’application  le  plus  eîBcaCe  lorsqu’il  est  pos¬ 
sible,  aux  extrémités  par  e.xemple  ;  il  est  bien  entendu  que  ce 
pansement  n’est  «  liéroîqüe  »  que  pour  les  trois  premiers  degrés 
de  brûlure.  A  partir  du  quatrième  degré  le  pansement  pîcriqüë  est 


directement  la  partie  malade  dans  la  solution,  tiède 
autant  que  possible  (i),  et  de  la  laisser  cinq  à  dix 
minutes  dans  le  bain  (2)  ;  puis  on  fait  le  pansement 
comme  précédemment  (3). 

Après  peu  de  jours  d’un  tel  traitement,  quand  la 
blessure  commence  à  bien  bourgeonner,  quelque¬ 
fois  même  dès  le  début,  dans  des  lésions  de  moindre 
gravité,  le  docteur  Nota,  mon  ancien  chef,  applique 
une  pommade  ainsi  constituée  (4)  : 

Lanoline,  vaseline,  glycérine  neutre,  amidon  de 
riz,  oxyde  de  zinc,  solution  alcoolique  saturée  d’acide 
picrique,  à  parties  égales. 

2°  h'’ érysipèle  fut  traité  par  des  badigeonnages 
quotidiens,  répétés  deux  à  quatre  fois,  d’une  solu¬ 
tion  aqueuse  saturée  ou  alcoolique  au  2-a  p.  100, 
appliquée  non  seulement  sur  le  foyer  morbide,  mais 
aussi  en  dehors  du  bourrelet  de  démarcation,  pour 
limiter  la  diffusion  du  processus  infectieux  (Gal- 
velli,  Thiéry,  Unna,  Hallopeau,  Châtelain,  Gluck, 
Tassi,  etc.).  Les  noms  dés  deux  éminents  dermato- 
logistés,  Unna  ét  Hallopeau,  Suffisent  poür  prouver 
l’efficacité  de  cette  méthode  de  traitement  août  j’ài 
pu  voir  moi-même  d’excellents  résultats  (5). 

3“  Eczéma.  — Déjà,  à  la  fin  de  l’année  1879,  hu- 
falini  rapporte  avoir  employé  avec  grand  succès 
l’acide  picrique  contre  l’eczéma  impétigineux;  plus 
tard,  sur  le  même  sujet,  parut  une  publication  de 
Cerasi  suivie  de  beaucoup  d’autres.  J’ai  pu  en  voir  les 
résultats  vraiment  surprenants  dans  toutes  les  formes 
d’eczéma  chez  les  enfants,  depuis  l’eczéma  humide, 
idiopathique,  ou  dérivant  d’une  irritation  chimique 
due  aux  fèces  ou  aux  urines  (région  inguinale,  péri¬ 
néale)  jusqu’à  l’eczéma  impétigineux;  et  bien  sou¬ 
vent  on  a  obtenu  par  ce  moyen,  et  en  peu  de  temps, 
la  guérison  de  formes  rebelles  à  tout  autre  traite¬ 
ment,  spécialement  dans  la  forme  chronique  et 
diffusé  du  cuir  chevelu  (6). 

4”  Egalement  citée  contre  Vherpès,  contre  le 
zona  (7)  [Grifîau,  Floquet,  Gaucher,  etc.]  et  contre 
le  pempliigus . 


encore  indiqué,  mais  comme  il  doit  y  avoir  chute  d’escarre  il 
n’a  plus  qu’une  valeur  antiseptique  et  ses  propriétés  kératoplaS- 
tiques  sont  reléguées  au  dernier  plan. 

(ij  ici  nous  différons  d’opinion  avec  l’auteur  :  la  soluCon  chaude 
ou  tiède  réveille  une  certaine  douleür;  la  solution  froide  est  au 
contraire  analgésique. 

(2)  Ùn  doit  prolonger  le  bain  pendant  vingt  minutes  an  moins. 

(3)  Il  y  a  intérêt  à  ne  recouvrir  la  brûlure  que  par  une  faible 
épaisseur  de  compresses  imbibées  d’acide  picrique  (solution 
aqueuse  saturée)  ;  nous  n’appliquous  qu’uue  faible  couché  d’ouate 
d’ailleUrs  non  indispensable  ;  éviter  avec  sOin  toute  application  de 
taffetas  imperméable. 

|4)  A  notre  avis  toute  adjouction  de  corps  gras  est  formellement 
contre-indiquée  ;  les  corps  gras  empêchent  l’action  kératogèné  et 
kératoplastîque  de  l’acide  picrique. 

(5)  Dans  le  traitement  de  l’érysipéle  le  badigeonnage  avec 
l  élhcr  picrique  à  saturation  donUe  le  maximum  d'eîlîeacité. 

(6)  11  en  est  de  m'ème  dans  le  traitement  des  érythèmes  médicamen¬ 
teux  pmir  Thèse  de  PiEaninfes,  Paris  1898),  ce  qui  prouve  que 
l’acid'o  picrique  n’est  pas  irritant.  Dans  quatre  cas  seulement  sur 
des  milliers  de  pansements  appliqués  nous  avons  observé  des 
érythèmes  généralisés,  mais  chez  des  sujets  chez  lesquels  l’applî- 
catiott  d’Un  topique  quelconque  produisait  le  même  effet  idiosyn¬ 
crasique. 

(7)  Voir  Thèse  de  Delebecque. 
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50  Dans  les  excoriations  (i)  et  dans  toutes  les 
blessures  superficielles  de  la  peau,  la  médication 
picriquée  trouve  un  emploi  des  plus  rationnels, 
d’autant  plus  que  le  traumatisme  produit  une  lésion 
semblable  à  celle  d’une  brûlure  du  deuxième  degré  ; 
et  à  ce  titre  elle  touche  de  près  la  chirurgie  mili¬ 
taire;  elle  est  très  bonne,  par  exemple  pour  les  lé¬ 
gères  blessures  dues  aux  bottines  neuves  ou  à  de 
longues  marches,  et  pour  les  phlyctènes  des  pieds 
provenant  de  la  station  debout,  surtout  si  celles-ci 
sont  associées  à  une  notable  hyperbidrose  ;  ces  lé¬ 
sions  banales  et  légères,  chez  les  soldats  comme 
chez  les  touristes,  peuvent,  si  on  les  néglige,  favori¬ 
ser  l’accès  et  le  développement  d’infections  secom 
daires  et  provoquer  aussi  des  complications  gi’aves, 
telles  que  la  lymphangite,  l’aclénite  ou  l’adénophlegv 
mon,  etc,  [Thiéry,  Ghaudère  (2)]. 

Chairer  dit  avoir  eu  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  des  fissures  du  sein  chez  les  nourrices. 

Dans  ces  cas  il  est  plus  indiqué  d’employer  la  so¬ 
lution  alcoolique  à  2-5  p.  100  à  laquelle  s’ajoute  l’ac¬ 
tion  désinfectante  de  l’alcool,  et  qui  après  évapora¬ 
tion  sur  la  partie  traitée  ou  bien  encore  par  badi¬ 
geonnage  laisse  une  fine  couche  d’acide  picrique  en 
poudre. 

&  Dans  Vhyperidrose  plantaire,  surtout  accompa¬ 
gnée  d’érythème,  nous  venons  de  voir  dans  le  para¬ 
graphe  précédent  son  emploi  comme  moyen  curatif 
et  prophylactique.  Après  un  bon  bain  de  pied,  on 
fait  un  badigeonnage  quotidien  d’une  solution  alcoo¬ 
lique  d’acide  picrique  en  insistant  spécialement  là 
où  la  peau  est  plus  fine  et  dans  les  espaces  interdi¬ 
gitaux.  Le  médecin-major  Ghaudère  a  amplement 
exposé  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  (3). 

7“  Les  engelures,  les  froidures  sont  analogues  aux 
brûlures  au  point  de  vue  du  processus  anatomo-pa¬ 
thologique  et  trouvent  également  une  ressource  pré¬ 
cieuse  dans  la  médication  picriquée  (Gharrier,  etc.). 

8*  Lupus  et  tuberculose  osseuse.  —  Spanocchi  eut 
de  bons  résultats  dans  ces  deux  affections.  Pour  le 
lupns  ojB  procède  avant  tout  à  un  large  c,urettage, 
puis  on  saupoudre  la  surface  cruentée  d’acide  pi¬ 
crique  qui  détermine  une  escarre  qui  tombe  au  bout 
de  deux  .ou  trois  jours  en  laissant  une  bonne  surface 
bourgeonnante  :  on  termine  la  guérison  avec  une 
vaseline  picriquée  au  5-iop.  loioo  (4).  Un  traitement 


(i)  Ici  encore  tappUcalioai  d’un  siüQple  b.ad.i^eonuage  à  l’ètKer 
picriq.ué  à  .sa,t«U’a-tiou  p.er.ait',t  .de  das.sRclier  el  momifier  pour  .ainsi 
dire  en  quajpante-hwü  .he-ur.es  les  excar.iations  superiicielles. 

,(2,)  Avec  M.  le  p.r.ofes.seui’ BaUlet  (d’AJtort)  nous  avons  apjdiqué 
le  pansement  picriq.ué.à  la  cMr.ur^de  véitériiiiairej  ce  traitement  a 
été  co-uramment  empWy.é  dans  1’, armée.,  à  la  Compagnie  des  OKini- 
bus  e.t  au  Jardin  d’ Acclimatation  .(excoriations  par  les  harnais, 
chez  lesîchev.aux  .co.ua’onwés,  .etc.,). 

Le  docteur  .Cassed.ebat  qui  a  expérimenté  l’acide  picrique 
■coatre  la  sueur  féitide  des  pieds  chez  les  zouaves  dît  n’.en  avoir 
pas  ob.tenucde  bons  rés.ultats;  peut-être  y  a-t-iî  eu  faute  de  tech¬ 
nique  ;  le  .bain  piicriq.ué  ,(,solutjon  .aqu.euse)  est  de  rigueur;  à  noter 
la , coloration  rougie  que  prennent  les  pieds  pan  suite  de  la  forma¬ 
tion  ,d’nn  picramate  d-ammoniaque. 

,(4)  Kons.  n’a,vîp.ns  pas  très  gxande  expérience  de  l'emploi  de 
l’acide  picrique  en  vttiher.culQse,  et  il  y  a  là  un  suje.t  intéressant  de 
mcLerdies  q.ue  nous  ayons  maintes  fois  indiqué  aux  candidats  en 
mal  de  thèse  ;  mais  en  tout  cas  nous  sam.me.s  d’av.is  ,que  Lemploi 


analogue  egt  employé  contre  le§  fongosités  tuberçu-= 
leuses  exubérantes  qui  se  montrent  à  la  suite  d’une 
intervention  chirurgicale, 

IL  GumuRGip,  —  1“  Antiputride.  —  La  parfaite 
conservation  des  pièces  anatomiques  immergées 
dans  une  solution  d’acide  picrique  et  le  pouvoir 
fixateur  des  tissus  qui  s’oppose  par  1  induration 
qu’elle  provoque  au  développement  3t  à  1^^  diffusion 
des  germes,  démontrent  le  pouvoir  antiputride  de 
l’acide  picrique  :  c’est  grâce  .à  cette  propriété  qu  on 
l’emploie  contre  la  gangrène  hninide  et  aussi  contre 
toutes  les  simples  blossurèS  ouvertes  (Thiéry,  Çm- 
rie,  etc.). 

s,"  Gomme  désinfectant  et  en  raison  de  sa  grande 
et  facile  diffusion  dans  les  tissus,  Fontana,  de  la  eli^ 
nique  chirurgicale  de  Gamerino,  l'a  employé  avec 
succès,  de  la  même  façon  que  la  teinture  diode 
pour  la  rapide  désinfection  des  mains  du  chirurgien, 
du  champ  opératoire  et  de  la  blessure,  en  solution 
â  1  p.  1000  dans  de  l’alcooi  à  gS  degrés.  Cette  mé¬ 
thode  serait  d’une  grande  utilité  dans  la  chirurgie 
d’urgence,  et  notamment  dans  la  chirurgie  de 
guerre. 

3“  Dans  les  greffes  cutanées,  le  docteur  Notta  Ta 
employé  avec  avantage,  après  l’accolement  des  lam- 
h,e.aux  transplantés,  pour  favoriser  et  accélérer  le 
processus  d.e  néoformation  et  de  réparation. 

4"  Dans  les  ulcères  variqueux  delajantbe,  l.acido 
picrique,  en  poudre,  eu  solution  nqnnnse,  alcooliqUO 
ou  en  pommade  (i),  est  également  capable  dè  pPO" 
voquer  hi  détersio.n  ;de  la  plajn,  In  formation  d’un 
bon  bourgeonnement,  le  pr,oee.S!SJ#S  d’épiderjjntsatipn 
et  enfin  la  guérison  dé.finitiyie  de  la  blessure  (VnM-“ 
grente,  Bougie,,  Thiéry,  etç.). 

5“  Dans  les  plaies  profondes  dépassant  la  couche 
dermo-épidermique  et  dans  \e,Bblessures  du  troisième 
degré  l’acide  picrique  facilite  la  guérison  par  k  for¬ 
mation  d’un  .bon  tissu  de  granulations  ■:  si  la  lésion 
est  très  étendue,  son  allure  offre  un  e-xcellent  ter¬ 
rain  po,ur  la  transplantation  de  greffes  cutanées  de 
Reverdin  ou  de  Thiersch. 

ill.  Afî'ECTIons  vcNÉRiExiSES.  —  Daus  les  maladies 
vénériennes  l’aeide  picrique  vient  d’étre expérimenté 
et  employé  avec  un  grand  succès  dans  les  affec¬ 
tions  gonococciques  de  k  femme.  ¥îgneron,  Papa- 
zoglou  (2)  ont  obtenu  une  rapide  guérison  des 
iniectioDS  gonon’héiqtics  de  Furètre  et  des  wganes 
o'énitaux,  spécialement  dans  les  formes  ehroniiques 
en  employant  une  solution  aqueuse  a  7  p.  rœo.  Sire- 
dev  recommande  la  solution  aqueuse  s,a.ti)irée,à/chnud 
dans  Tendometrite  gonococcique,  en  fakant  -deux 


des  crayons  picidqués  ou  dos  injocûons  parendiymatoiscs  de  gly¬ 
cérine  O, U  d’éfher  picriqués  seraivbeaucoup  .plus  efficace  que  oekn 
de  la  vasetme. 

(1)  .Même  observation  que  précédemment;  nous  déconseltlous 
l’usage  d.es  pommades  pic'riquées,  surtout  dans  tes  brûtares  et  tes 
ulcères  de  jambe  après  les  avoir  employées  ;  ta  gty-cérine  picfii- 
quëe  ou  la  solution  alcoolique  nous  parait  Ici  bien  préférable. 

(2)  Voir  la  thèse  de  Papazooi/OU  faite  sous  notre  inBpiratàon, 
Traitement  des  brûlures  par  V acide  picriqm,  Th.  de  Paris,  4-896. 
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fois  par  semaine '  une  injection  intra-utérine  de  3  à 
5  centimètres  cubes. 

Dans  tous  les  cas  l’acide  picrique,  en  outre  de  son 
innocuité,  s’est  montré  un  excellent  analgésique  et 
antiseptique,  calmant  la  douleur,  modifiant  la  sécré¬ 
tion  purulente  et  faisant  rapidement  disparaître  le 
gonocoque. 

IV.  Ophtalmologie.  —  En  ophtalmologie,  l’acide 
picrique  vient  d’être  indiqué  et  employé  par  Isi¬ 
dore  et  Page  dans  la  blépharite  eczémateuse  et  impé- 
tigineuse  en  solution  aqueuse  (ê- 10  p.  1000)  par 
application  froide  ou  attouchement. 

Fortunati  a  introduit  et  appliqué  avec  de  merveil¬ 
leux  résultats  le  traitement  picriqué  dans  tous  les 
cas  de  brûlures  chimiques  de  l’œil,  notamment  par 
la  chaux  :  il  dit  que  si  le  traitement  est  institué  aus¬ 
sitôt  après  l’accident  ou  dans  les  premiers  temps 
au  moins  que  l’ulcération  a  apparu,  on  assiste  à  un 
phénomène  surprenant.  Après  vingt-quatre  heures 
à  peine,  un  éclaircissement  évident  de  la  partie  opa¬ 
cifiée  de  la  cornée  se  produit.  Il  emploie  la  pommade 
au  2  p.  100  (acide  picrique  20  centigrammes,  vase¬ 
line  neutre  10  grammes),  qu’il  applique  deux  fois 
par  jour  jusqu’à  guérison  complète  du  trauma¬ 
tisme  (i). 

Technique  de  l’emploi  du  traitement  picrique.  —  Sur 
la  technique  même  du  traitement  picriqué,  les  opi¬ 
nions  ne  sont  pas  encore  uniformes  (2),  surtout  sur 
l’usage  de  la  solution  aqueuse,  glycérinée  et  de  la 
pommade. 

D’après  Motolese,  théoriquement  la  meilleure 
méthode  d’administrer  la  solution  serait  la  solution 
aqueuse  à  cause  de  la  loi  suivante  :  la  diffusion  d’une 
substance  est  en  rapport  inverse  de  sa  viscosité,  et 
l’action  désinfectante  d’une  solution  est  en  rapport 
direct  avec  son  degré  de  dissociation  (3).  Or  la  solu¬ 
tion  aqueuse  est  la  moins  visqueuse  (3  fois  moins 
que  la  solution  glycérinée)  et  au  nom  de  la  théorie 
de  la  dissociation  électrolytique  possède  la  force  de 
dissociation  maxima. 

Selon  d’autres  (Unna,  Thiéry,  etc.)  l’emploi  de  la 
pommade  empêcherait  l’action  kératoplastique  de 
l’acide  picrique,  parce  que  les  graisses,  en  mainte¬ 
nant  une  atmosphère  humide,  auraient  sur  les  tissus 
une  action  antikératogène  et  kératolytique. 

Ceci,  il  est  vrai,  ne  me  paraît  pas  absolument  juste 
non  seulement  d’après  mes  observations  propres 
et  répétées,  mais  encore  parce  que  mon  maître  le 
docteur  A.  Nota  qui  a  employé  tant  d’années  la  pom- 


(1)  Ajoutons  encore  que  sur  nos  conseils  l’acide  picrique  a  été 
employé  dans  la  dénaturation  des  viandes  suspectes  saisies  aux 
abattoirs  et  qui  deviennent  ainsi  complètement  inutilisables  en 
raison  de  la  coloration  et  de  l’amertume  de  l’acide  picrique. 

Nous  avons  aussi  démontré  que  l’acide  picrique  pouvait  servir 
à  la  recherche  de  la  glycose  dans  les  urines  (en  milieu  alcalin)  car 
il  y  développe  une  coloration  rouge  cerise  tournant  au  brun  par 
le  refroidissement.  Il  sert  déjà  à  la  recherche  de  l’albumine  (réac¬ 
tif  acéto-picrique).  Pour  les  armées  eu  campagne  la  multiplicité 
de  ces  usages  n’est  pas  indifférente,  puisque  sous  un  faible  volume 
le  médecin  a  à  sa  disposition  à  la  fois  un  réactif  et  un  pansement 
dont  le  prix  de  revient  est  insignifiant. 

(a)  Voir  les  notes  précédentes, 

(3)  C’est  aussi  notre  avis. 


made  picriquée  dans  les  brûlures  et  les  autres  cas 
de  lésions  dermo-épideriniques  s’en  est  toujours 
trouvé  satisfait  et  n’a  jamais  observé  aucun  retard 
dans  le  processus  réparateur  des  lésions  cuta¬ 
nées  (i). 

Mais  par  contre  il  faut  toujours  et  d’une  façon 
rigoureuse  proscrire  les  pansements  humides  d’acide 
picrique,  qui  ont  réellement  un  effet  kératolytique 
sur  les  lésions  épidermiques  ;  l’on  ne  doit  donc 
jamais  appliquer  de  toile  imperméable,  de  coton 
non  hydrophile  ;  ni  d’épaisses  couches  de  coton 
hydrophile,  mais  simplement  une  légère  couche  de 
coton  sur  la  gaze,  afin  de  ne  pas  empêcher  la  trans¬ 
piration  des  tissus  (2). 

A  ce  point  de  vue  la  pommade  est  étendue  en  une 
très  mince  couche  sur  la  gaze,  qui  est  exprimée  à  la 
main  de  façon  à  ne  rester  qu’imprégnée  de  ce  mé¬ 
dicament. 

Inconvénients  dus'  au  pouvoir  colorant  de  l’acide 
picrique.  —  La  coloration  jaune  que  l’acide  picrique 
confère  aux  tissus  animaux  (peau,  poils,  laine,  soie) 
et  végétaux  ne  doit  pas  sérieusement  préoccuper, 
car  les  taches  du  linge  disparaissent  à  la  lessive  et 
celles  des  poils  et  des  étoffes  animales  se  lavent 
facilement  avec  une  solution  concentrée  de  luso- 
forme,  avec  une  solution  de  carbonate  de  lithine 
ou  bien  encore  avec  du  savon  noir  et  de  l’ammo¬ 
niaque  (3). 

D’autre  part,  en  face  de  ces  inconvénients  de  mi¬ 
nime  importance,  reste  la  grande  utilité  du  traite¬ 
ment  picriqué  et  le  faible  prix  de  revient  de  la  ma¬ 
tière  première  (4). 
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(1)  Voir  nos  notes  précédentes  en  ce  qui  concerne  les  pommades 
picriquées;  la  méthode  du  pansement  picriqué,  telle  que  nous 
l’avons  instituée;  étant  basée  sur  la  biologie  des  épithéliums,  il  ne 
faut  adjoindre  à  l’acide  picrique  aucun  corps  capable  de  neutrali¬ 
ser  ses  propriétés  kératogènes  et  kératoplastiques  :  c’est  le  cas 
des  corps  gras  et  des  pansements  humides. 

(2)  Ces  remarques  judicieuses  sont  extrêmement  importantes,  et 
bien  des- chirurgiens  n’ont  dû  leurs  échecs  qu’à  l’application  d’un 
taffetas  gommé  «  ainsi  que  le  recommande  M.  Thiéry»  (sic!!!). 
C’est  le  contraire  que  nous  avons  toujours  dit  et  écrit;  comme  le 
fait  remarquer  M.  le  docteur.  Brun  la  siccité  du  pansement  est  une 
condition  sine  qua  non  de  succès.  (Voir  le  récent  article  de  A. 
Plicque,  in  Bulletin  médical  du  19  avril  iqiS.) 

(3)  On  peut,  pour  les  mains  de  l’opérateur,  employer  les  gants 
de  caoutchouc.  On  peut  également  laver  les  tissus  avec  une  solu¬ 
tion  faible  de  carbonate  de  lithine,  mais  le  savon  noir  et  l’ammo¬ 
niaque  donnent  une  décoloration  plus  complète. 

(3)  Nous  sommes  heureux  de  remercier  M.  le  docteur  Brun  des 
éloges  qu’il  décerne  à  un  procédé  de  pansement  qui  nous  est  par¬ 
ticulièrement  cher;  il  faut  ajouter  que  dans  les  usines  où  les  brû¬ 
lures  sont  fréquentes  son  emploi  est  peu  coûteux  ;  le  pansement 
est  facile  à  préparer  extemporanément,  et  la  conservation  de 
l’acide  picrique  est  indéfinie;  certains  industriels  ont  voulu  jadis 
dénaturer  l’aspect  de  la  solution  picriquée  par  l’addition  de  ma¬ 
tières  colorantes  (teinture  d’aloès  par  exemple),  et  se  sont  em¬ 
pressés  de  spécialiser  leur  produit;  c’était  là  une  tentative  bien 
inutile  et  qui  ne  peut  que  discréditer  un  procédé  de  pansement 
dont  les  principaux  mérites  sont  la  simplicité  et  l’emploi  d’un 
corps  chimique  sans  valeur  intrinsèque,  et  à  la  portée  du  pratj- 
1  cien  éloigné  des  grands  centres. 
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ACTUALITÉS 

LES  DIVERSES  VARIÉTÉS  d’ARRACHEMENTS  DE  LA  TUDÉ- 
ROSITÉ  ANTÉRIEURE  DU  TIBIA 

L’histoire  des  arrachements  de  la  tubérosité  du  tibia  par  le 
tendon  du  quadriceps  qui  s’y  insère,  lors  d’une  contraction 
violente  du  muscle,  était  très  courte  jusqu’à  ces  dernières 
années. 

G’est  Aston  Key  qui  en  décrivit  le  premier  cas  en  1827  chez 
un  adulte.  Ges  arrachements  de  toute  l’épine  du  tibia  chez 
l’adulte  sont  des  raretés  et  on  en  rapporta  depuis  cette  époque 
une  dizaine  de  cas. 

Puis,  depuis  vingt  ans  environ,  on  s’aperçut  que  chez 
l’adolescent  de  seize,  dix-sept  ans,  le  point  osseux  de  la 
tubérosité,  qui  n’est  pas  encore  soudé,  peut  subir  un  arra¬ 
chement  plus  ou  moins  complet.  Ges  cas,  bien  que  rares, 
sont  déjà  plus  fréquents  que  la  fracture  de  l'adulte.  On  trou¬ 
vera  ces  observations  réunies  et  bien  étudiées  dans  le  travail 
de  Gaudier  et  Bouret. 

L’apparition  simultanée  de  deux  publications  d’Osgood  en 
Amérique  et  de  Schlatter  (de  Zurich)  en  1908  vint  changer  la 
face  de  la  question.  A  l’aide  de  la  radiographie  ils  établissent 
l’existence  d’un  type  clinique  bien  différent.  Ils  montrent 
qu’ici,  comme  on  le  voit  à  l’épaule  pour  les  tubérosités  de 
l’humérus,  les  traumatismes  s’accompagnent  souvent  d’arra¬ 
chements  parcellaires  méconnus,  survenant  chez  l’adolescent, 
et  se  traduisant  par  des  symptômes  très  minimes  mais  persis¬ 
tants.  La  fréquence  en  serait  considérable.  Pour  Schlatter  la 
plupart  des  cas  décrits  comme  apophysite  de  l’adolescence  à 
ce  niveau  ne  seraient  que  des  décollements  incomplets  de  la 
tubérosité. 

Gette  description  a  été  admise  et  reprise  par  beaucoup 
d’auteurs  ;  on  la  trouve  dans  le  Traité  d’orthopédie  de  Brad- 
ford  et  Lovett,  classique  en  Amérique. 

Mais  l’opinion  de  Schlatter  ne  tarda  pas  à  rencontrer  des 
contradicteurs.  En  Allemagne  surtout  des  polémiques  s’éle¬ 
vèrent,  les  uns  soutenant  l’existence  de  la  «  maladie  de 
Schlatter  »,  les  autres  considérant  ces  cas  comme  d’authen¬ 
tiques  ostéites  apophysaires  ou  «  maladie  de  Laub  ». 


(1)  Il  nous  paraît  inutile  de  compléter  cette  bibliographie,  car 
plusieurs  colonnes  de  ce  journal  ne  suffiraient  pas. 


Jensen  (de  Gopenhague),  Haglund  (de  Stockholm),  Gyril 
Nitch,  Schlatter,  dans  de  nouvelles  publications,  soutiennent 
avec  radiographies  à  l’appui  la  réalité  de  l’arrachement.  Ja- 
cobsthal  (d’Iéna),  Lanz,  Bergemann  (de  Kiel),  Alsberg  (de 
Gassel),  Kirchner,  Likenheld,  Matsuoka  (de  Tokio),  Licini 
(de  Gênes),  Elmslie  (de  Londres)  nient  son  existence  ou  tout 
au  moins  sa  fréquence. 

Ghez  nous,  diverses  observations  ont  été  publiées  récem¬ 
ment  (Reblaud,  Ozenne,  Faucon,  Masselot),  et  la  question  a 
été  exposée  longuement  dans  une  Revue  générale  de  Jacoulet 
dans  le  Paris  médical. 

G’est  d’après  ces  travaux  que  nous  allons  essayer  de  résu¬ 
mer  ce  que  l’on  sait  de  cette  affection. 

Voyons  d’abord  le  développement  normal  de  la  tubérosité 
du  tibia. 

D’après  les  classiques,  il  est  très  simple.  A  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  diaphyse,  tout  près  de  l’angle  diaphyso-épiphy- 
saire,  apparaît  vers  treize  ans  un  point  osseux  complémen¬ 
taire.  Il  se  développe  de  bas  en  haut,  se  soude  d’abord  à  l’épi¬ 
physe  par  son  bord  supérieur.  Il  figure  alors  une  sorte  de 
médaillon  suspendu  à  la  partie  antérieure  de  l’épiphyse  (Sap- 
pey).  Ge  point  se  soude  au  corps  de  l’os  de  dix-huit  à  vingt- 
quatre  ans. 

Ges  données  ont  été  modifiées  par  de  nombreuses  études 
radiographiques  faites  dans  ces  dernières  années,  en  parti¬ 
culier  par  Schlatter,  Jensen,  Bergemann,  Dunlop,  Licini. 

Le  premier  point  mis  en  évidence  est  que  la  tubérosité  se 
développe  par  un  point  particulier  et  non  par  un  prolonge¬ 
ment  de  l’épiphyse  comme  le  voulaient  Wilms  et  Sick, 
Ludloff. 

Ge  point  apparaît,  dans  l’angle  dièdre  formé  par  le-sommet 
de  la  diaphyse  et  la  base  de  l’épiphyse,  entre  huit  et  quatorze 
ans,  dix-huit  mois  environ  plus  tôt  chez  les  filles  que  chez  les 
garçons  (Dunlop),  plus  tôt  chez  les  Latins  examinés  par  Licini 
que  chez  les  Germains  (Schlatter). 

L’ossification  est  très  variable.  Le  plus  souvent  il  n’y  a  pas 
un  noyau  unique,  mais  deux  ou  trois  noyaux  (Bergemann, 
Dunlop,  Licini).  Licini  en  décrit  un  médian  pour  le  bec  de  la 
tubérosité,  un  interne  et  un.  externe.  Mais  on  note  les  plus 
grandes  variétés  d’un  sujet  à  l’autre,  et  même  d’un  genou  à 
l’autre  du  même  sujet.  Geci  est  important;  en  cas  de  doute 
sur  l’arrachement,  la  comparaison  des  radiographies  des 
deux  côtés  perd  la  plus  grande  partie  de  sa  valeur. 

Ges  noyaux  se  soudent  entre  eux,  parfois  tardivement.  En 
même  temps  le  noyau  principal  s’accroît  rapidement  vers  le 
haut,  à  la  rencontre  d’un  bec  poussé  sur  l’épiphyse  (Schlat¬ 
ter).  La  fusion  avec  l’épiphyse  est  très  rapide.  Elle  se  fait  par¬ 
fois  en  quelques  mois  (Jensen),  ce  qui  a  pu  faire  croire  au 
point  de  départ  épiphysaire  de  l’ossificatiom 

Quant  à  la  soudure  avec  la  diaphyse,  elle  est  beaucoup  plus 
tardive  •:  seize  ans  et  demi  à  vingt-cinq  ans  (Quain),  dix-sept 
à  dix-huit  ans  (Licini). 

Donc,  entre  huit  et  dix-huit  ans,  les  arrachements  constatés 
à  ce  niveau  ne  sont  pas  des  fractures,  mais  des  décollements 
apophysaires  ;  les  noyaux  étant  multiples,  on  peut  observer 
un  décollement  partiel. 

G’est  seulement  après  la  soudure  complète,  de  dix-sept  à 
vingt-cinq  ans,  qu’on  observera  des  fractures  véritables  par 
arrachement. 

Ges  fractures  de  l’adulte,  nous  l’avons  déjà  dit,  sont  très 
rares,  exceptionnelles.  Sinibaldi  a  rapporté  un  cas  qui  serait 
une  fracture  de  cause  directe. 

Dans  toutes  les  autres  observations  on  a  invoqué  le  méca¬ 
nisme  de  l’arrachement  par  une  contraction  violente  du  qua¬ 
driceps.  Il  s’agit  le  plus  souvent  de  personnes  qui  en  titubant 
cherchent  à  se  retenir  et  à  redresser  violemmentle  tronc.  Par 
ce  mécanisme,  dit  Jensen,  de  douze  à  vingt  ans  il  se  produit 
un  arrachement  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  de  vingt 
à  quarante  ans  une  fracture  de  la  rotule,  de  quarante  à  soixante 
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un  àrrachèmeht  du  tetid'ôn  rotulîen.  C’est  donc  chez  l’adôlés- 
ôent  qu’on  voit  tout  spécialement  se  produire  le  décollement 
de  l’épine  du  tibia. 

La  séparation,  dit  Dunlop,  sè  produit  à  l’âge  où  il  reste 
juste  assez  de  cartilage  pour  laisser  un  point  faible,  c’est-à- 
dire  à  la  fin  de  l’ossification,  vers  quinze  à  dix-sept  ans  chez 
les  garçons.  Chez  les  filles,  l’ossification  étant  ici  plus  pré¬ 
coce,  l’arrachement  semble  se  produire  vers  treize  à  quinze 
ans  (Dunlop). 

Le  genou  droit  est  plus  souvent  intéressé  que  le  gauche 
(Dunlop),  l’action  musculaire  étant  plus  intense  de  ce  côté, 
ou  l’ossification  plus  précoce. 

Le  mécanisme  de  la  production  est  presque  toujours  le 
même  ;  arrachement  par  une  contraction  violente  du  qua- 
driceps. 

Le  type  est  la  chute  sur  le  genou  replié  avec  violent  effort 
du  tronc  rejeté  en  arrière  pour  se  redreesèr.  On  l’a  rencontré 
fréquemment  chez  les  jeunes  gens  s’adonnant  aux  sports,  en 
particulier  au  foot-ball  (chutes,  action  de  donner  un  coup  de 
pied),  au  ski,  à  la  gymnastique  athlétique.  Jensen  en  conclut 
que  les  Sports  exposent  particulièrement  à  cette  fracturé.  C’est 
exact,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  ce  ne  doit  pas 
être  seulement  parce  que  dans  les  sports  on  se  sert  souvent 
de  son  quadriceps,  mais  surtout  parce  que  ces  sports  déve¬ 
loppent  particulièrement  les  muscles  des  membres  inférieurs, 
et  que  ceux  qui  s’y  livrent,  ayant  une  musculature  très  puis¬ 
sante,  sont  plus  sujets  que  d’autres  à  faire  des  arrachements 
osseux  par  contraction  musculaire. 

D’ailleurs,  nous  verrons  que  dans  certaines  observations 
on  n’a  noté  aucun  traumatisme  comme  cause.  Cette  étiologie 
explique  la  rareté  de  l’affection  chez  la  femme.  M.  Ozenne 
n’en  connaissait  que  2  cas,  celui  de  Donoghue  et  le  sien,  et 
il  s’agissait  de  filles  bien  musclées  et  sportives.  D’autres  ob¬ 
servations  d’arrachement  chez  des  fillettes  ont  été  publiées 
depuis,  entre  autres  par  Rhodes,  Elmslie,  sansqu’on  ait  noté 
cette  particularité. 

La  symptomatologie  de  ces  lésions  parait  très  complexe 
au  premier  abord.  Elle  se  simplifie  singulièrement  si  on  y 
pratique  une  division  indispensable.  Il  faut  scinder  clinique¬ 
ment  ces  arrachements  en  quatre  catégories  bien  séparées  : 

1°  Arrachement  total  et  complet  de  la  tubérosité. 

2“  Arrachement  partiel  et  complet. 

Arrachement  total  et  incomplet. 

4°  Arrachement  partiel  et  incomplet. 

Il  suffît  de  bien  distinguer  que  les  termes  complets,  incom¬ 
plets  s’adressent  à  l’étendue  du  trait  de  fracture,  à  la  sépara¬ 
tion  accomplie,  et  ceux  de  total,  partiel,  à  l’étendue  du  frag¬ 
ment  détaché  par  rapport  à  la  tubérosité,  pour  saisir  cette 
classification.  ' 

Ges  diverses  variétés  sont  d’une  fréquence  tout  à  fait  iné¬ 
gale,  mais  bien  établies  en  tant  que  types  cliniques  par  les 
observations  publiées. 

La  fracture  par  arrachement  complet  de  la  tubérosité  dans 
sa  totalité  est  le  type  le  plus  anciennement  décrit  et  son  tableau 
clinique  a  été  décrit  longuement  par  Gâudier  et  Bouret. 

Au  moment  d’un  coup  de  pied,  d’une  chuté  sur  le  genou 
fléchi  avec  un  violent  effort  pour  se  redresser,  le  malade 
ressent  une  douleur  irf»  slve  dans  le  genou,  juste  à  l’extré¬ 
mité  de  l’insertion  du  ligament  rotulien.  II  essaye  de  marcher 
mais  ne  peut  y  parvenir.  Il  présente  l’impotence  absolue 
des  mouvements  du  quadriceps  que  donne  rarrachetaent  du 
tendon  rotulien  ou  la  fracture  de  la  rotule. 

L’examen  montre  une  ecchymose,  un  gonflement  énorme 
entourant  toute  la  partie  inférieure  du  genou.  Au  bout  de 
quelques  heures  ce  gonflement  rend  la  différenciation  de  l’ar¬ 
rachement  avec  les  fractures  de  la  rotule  ou  du  tendon  rotu¬ 
lien  presque  impossible.  Le  diagnostic  est  au  contraire  facile 
dans  les  premiers  moments,  ou  an  bout  de  quinze  ou  vingt 
jours  quand  le  gonflement  s’est  résorbé. 


Au  premier  abord,  on  pense  à  une  fracture  transversale  de 
la  rotule;  on  trouve  en  effet  en  avant  du  genou,  2  os  séparés 
l’un  de  l’autre  par  un  espace  de  3  à  4  centimètres.  Le  pre¬ 
mier  correspond  à  la  rotule  remontée  en  général  de  3  centi¬ 
mètres,  parfois  beaucoup  plus  (4  travers  de  doigt,  Pitha, 
10  centimètres,  Sandberg),  Plus  bas,  au  niveau  de  l’emplace¬ 
ment  de  la  rotule,  on  constate  un  deuxième  fragment  osseux 
de  forme  Irrégulière.  Mais  un  examen  approfondi  montre 
que  la  rotule  est  bien  intacte,  arrondie;  qu’entre  les  deux 
fragments  il  existe  un  véritable  tendon  et  non  le  fossé  ru¬ 
gueux  de  la  fracture  de  la  rotule;  que  le  fragment  inférieur 
irrégulier  peut  être  mobilisé  vers  le  haut  ce  qui  serait  impos¬ 
sible  pour  le  fragment  inférieur  de  la  rotule;  enfin  au-dessous 
de  lui,  au  lieu  de  la  saillie  de  la  tubérosité  tibiale,  on  trouve 
un  véritable  trou. 

Ces  observations  sont  très  rares  et  presque  exclusivement 
décrites  chez  l’adulte,  ce  sont  donc  dès  fractures.  Cepen¬ 
dant  le  décollement  total  complet  de  l’apophyse  chez  l’ado¬ 
lescent  existe  et  peut  donner  des  symptômes  identiques 
comme  dans  le  cas  publié  par  Faucon  (de  Lille). 

La  conduite  à  tenir  est  ici  tout  indiquée  :  l’intervention 
s’impose  si  on  s’abstient,  en  effet  l’impotence  du  quadriceps 
persiste  absolue  et  la  marche  reste  difficile  comme  chez  le 
malade  de  Faucon. 

Dans  les  cas  récents,  il  convient  de  fixer  le  fragment  arraché 
au  tibia  soit  par  la  suture  des  parties  molles,  ou,  si  cela  ne 
suffit  pas,  par  enclouage.  Comme  le  cas  était  ancien,  Faucon 
opéra  autrement;  il  enleva  le  tendon  rotulien  et  sutura  en¬ 
semble  le  fragment  tibial  et  la  rotule  avivés.  Le  résultat  fut 
excellent. 

Dans  les  arrachements  partiels  complets,  l’aspect  clinique 
est  déjà  différent,  mais  le  diagnostic  est  encore  facile  et  cer¬ 
tain.  Schlatter  a  publié  un  de  ces  cas  (1909),  M.  Ozenne  en  a 
décrit  récemment  un  cas  typique. 

A  la  suite  d’une  chute  ou  d’un  effort  violent,  le  malade 
ressent  une  douleur  à  l’insertion  de  son  tendon  et  un  gonfle¬ 
ment  apparaît  en  cè  point.  Le  gonflement  est  cependant  bien 
moins  considérable  que  dans  la  variété  précédente,  l’impo¬ 
tence  aussi  et  le  malade  continue  à  marcher.  Au  bout  de 
quelques  jours,  lorsque  le  gonflement  a  diminué,  on  peut,  de 
façon  certaine,  eonstaler  la  présence  au  niveau  du  point  dou¬ 
loureux  d’un  fragment  osseux,  mobile  de  bas  en  haut,  en 
générai  plus  ou  moins  immobilisé  latéralement  par  l’inser¬ 
tion  des  ailerons  fibreux  du  genou  conservés.  Ce  fragment 
n’est  pas  remonté,  il  reste  en  place,  son  volume  est  parfois 
minime,  de  la  grosseur  d’un  pois  (Schlatter),  il  peut  même 
exister  plusieurs  petits  fragments  (Schlatter),.  Si  le  malade 
ne  fait  aucun  traitement,  il  persiste  presque  toujours  de  la 
gêne  et  une  diminution  de  la  solidité  du  membre.  C’est  pour¬ 
quoi  il  vaut  mieux  proposer  la  suture  du  fragment  détaebé  OU 
son  enciouage,  qui  amèneront  la  guérison  absolue. 

Cette  variété  d’arrachement  semble  exeeptionneHe  et  réser¬ 
vée  à  l’adolescence,  c’est  donc  un  décollement  épiphysaire 
partiel. 

Plus  fréquente  semfeient  être  les  cas  delà  troisième  variété, 
les  arrachements  totaux  incomplets. 

Ici  la  tubéïx^sitë  antérieure  est  soulevée  en  entier,  eu  avant 
du  tibia,  mais  sans  se  détacher  de  l’épiphyse. 

H  y  a  un  souièveiaenl  portant  surtout  sur  la  pointe. 

■Ges  cas  peuvent  se  produire  ■chez  l’adulte  coname  le  prou¬ 
vent  les  observations  4e  Will,  et  de  Masselot.  Mais  on  les 
voit  surtout  se  produire  dans  i’adoiescence  (observation  de 
Bôwser,  Thomson,  Schlatter,  Jensen,  Reblaud,  Rhodes), 
ce  sont  donc  des  décolienaents  épiphysaiïes  incomplets. 

L’étiologie  et  les  troublen  fonctionnels  restent  les  mêmes. 
Mais  l’aspect  local  est  différent. 

«  Le  gonflement  prend  al-ors  la  forme  d’un  croissant  ;  il 
est  plutôt  *ouu-artdcolaire  qu’articulaire';  l’ecchymose  gagne 
rapidement  les  parties  latérales,  le  dos  de  la  jambe  ;  elle. est 
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plutôt  jambière  qu’articulaire,  et  peut  gagner  les  deux  tiers 
de  la  jambe.  »  (Gaudier  et  Bouret.)  La  palpation  permet  en 
suivant  la  crête  tibiale  de  bas  en  haut  de  buter  sur  le  bec 
soulevé  du  fragment,  au-dessous  duquel  est  une  petite  dé¬ 
pression.  Parfois  la  pression  sur  le  fragment  l’abaisse,  le 
plie  légèrement. 

L’aspect  radiographique  de  la  lésion  est  caractéristique. 
Dunlop  fait  remarquer  cependant  la  difficulté  d’obtenir  une 
radiographie  passant  bien  par  le  trait  de  décollement. 

Ici  le  traitement  consistera  en  immobilisation  du  membre 
avec  compression  du  genou  et  massage  du  quadriceps.  Habi¬ 
tuellement  il  persiste  un  certain  degré  d’impotence  par  dimi¬ 
nution  de  la  force  du  quadriceps. 

La  dernière  variété,  l’arrachement  partiel  et  incomplet  est 
de  beaucoup  la  variété  la  plus  fréquente.  C’est  celle  qui  a  été 
particulièrement  décrite  par  Schlatter  et  qui  porte  le  nom  de 
«  maladie  de  Schlatter  »>  Mais  cette  fréquence,  l’existence 
propre  même  de  ce  type,  sont  fort  discutées. 

Voici  comment  se  présente  l’affection  :  un  garçon  vigou¬ 
reux,  de  dîx-sept  à  dix-hüit  ans,  fait  un  effort  violent,  par¬ 
fois  même  en  apparence  léger.  Il  ressent  une  douleur  dans  la 
jambe,  douleur  légère,  passagère,  mais  il  peut  continuer  à 
marcher  et  reprend  ses  occupations.  On  ne  note  pas  de  gon¬ 
flement,  ni  de  gêne  de  l’articulation.  En  présence  de  ces 
symptômes  minimes,  le  plus  souvent  il  ne  va  pas  consulter  le 
médecin,  reprend  ses  occupations  habituelles.  Cependant  il 
conserve  une  certaine  gêne  pour  étendre  la  jambe,  qui  appa¬ 
raît  ou  s’exagère  après  une  marche  prolongée  ou  un  effort 
violent. 

Il  se  décide  alors  à  consulter.  Le  médecin  constate  alors  uU 
épaississement,  Un  soulèvement  comme  s’il  y  avait  une  exos¬ 
tose  au  niveau  de  la  tubérosité  du  tibia,  la  peau  en  ce  moment 
est  douloureuse.  L’extension  du  genou  est  incomplète.  Le 
malade  marche  bien  mais  se  fatigue  Vite  ou  souffre  s’il  fait  un 
effort. 

La  radiographie  montre  alors  tantôt  un  soulèvement,  arra¬ 
chement  incomplet  de  la  pointe  de  la  tubérosité,  soit  d’un  ou 
de  plusieurs  petits  fragments  à  la  surface  de  l’apophyse,  et 
même  parfois,  dans  les  cas  anciens,  une  infiltration  calcaire 
dans  le  tendon  du  quadriceps  (Rhodes,  Cyril  Nitch).  Ces  cas 
sont  extrêmement  fréquents,  Cyril  Nitch  en  a  vu  8  cas  en  cinq 
ans,  Schlatter,  i5  cas  en  quatre  ans. 

Mais  les  auteurs  ne  s’entendent  pas  du  tout  sur  l’interpré¬ 
tation  à  donner  à  ce  type  clinique. 

Alors  que  pour  Schlatter  et  ses  partisans,  dans  tous  ces  cas, 
il  s’agit  d’un  arrachement  épiphysaire  partiel,  et  le  trauma¬ 
tisme  est  tout,  d’autres  auteurs  comme  Alsberg  s’inscrivent 
en  faux  contre  cette  interprétation.  Pour  eux  tous  les  cas 
d’hypertrophie  de  la  tubérosité  tibiale  ne  sont  autre  chose 
que  des  apophysites  de  l’adolescence  méconnues.  Cette  affec¬ 
tion  bien  connue  chez  nous  depuis  les  travaux  de  Marjolin, 
Gosselin,  Lannelongue,  semble  en  effet  diagnostiquée  bien  plus 
rarement  à  l’étranger. 

Pour  trancher  le  différend  et  savoir  si  les  cas  de  «  maladie 
de  Schlatter  »  sont  dus  à  un  traumatisme  ou  à  une  apophy- 
site,  on  a  trois  facteurs  principaux  d’appréciation  :  l’examen 
des  commémoratifs;  les  radiographies;  les  cas  d’intervention 
opératoires. 

Les  commémoratifs  montrent  que  s’il  existe  parfois  un  trau¬ 
matisme,  un  effort  indéniable  au  moment  du  début  des  acci¬ 
dents,  dans  d’autres  càs  ils  font  complètement  défaut. 

Le  traumatisme  est  parfois  nié  par  le  malade  malgré  l’insis¬ 
tance  du  médecin  et  leur  fréquence  à  cet  âge  (cas  de  Reblaud), 
sur  les  3  cas  que  Bergemann  a  observés,  l’un  n’avait  présenté 
aucun  traumatisme;  les  2  autres  invoquaient  des  traumatismes 
déjà  anciens  et  dont  l’influence  sur  la  lésion  était  contestable. 
Jensen,  Bowser  rapportent  de  même  des  cas  où  il  n’y  a  eu' 
aucun  traumatisme.  Il  en  est  de  même  dans  5  des  observa¬ 
tions  de  Schlatter.  * 


Sur  les  trois  malades  dont  l’observation  est  rapportée  par 
Emslie,  l’un  était  tombé  sur  le  genou,  l’autre  avait  reçu  un 
coup  sur  le  genou  gauche  mais  présentait  des  lésions  des 
deux  genoux,  le  troisième  qui  n’avait  reçu  aucun  coup  pré¬ 
sentait  une  lésion  d’abord  unilatérale,  puis  bilatérale.  L’au¬ 
teur  considère  les  deux  derniers  Cas  qui  présentaient  l’aspect 
radiographique  caractéristique  de  la  maladie  de  Schlatter 
comme  des  ostéo-périostites  syphilitiques. 

L’interprétation  des  radiographies  n’est  pas  plus  probante 
que  celle  des  commémoratifs.  Dunlop  fait  remarquer  la  diffi¬ 
culté  qu’il  y  a  à  avoir  des  clichés  passant  par  le  trait  de  décol¬ 
lement.  Mais  c’est  surtout  Licini  qui  a  insisté  sur  l’impossi¬ 
bilité  qu’il  y  a  de  poser  un  diagnostic  d’après  l’examen  d’Uh 
cliché  radiographique.  De  l’examen  de  55  enfants  de  sept  à 
dix-sept  ans,  il  conclut  à  la  grande  irrégularité  du  développe¬ 
ment  de  l’apophyse.  Diagnostiquer  arrachement  d’un  petit 
fragment  parce  qu‘on  voit  un  petit  noyau  superficiel  qui 
n’existe  pas  de  l’autre  côté  n’est  pas  probant,  car  on  voit  nor¬ 
malement  ces  différences  d’un  côté  à  i’autre.  Il  conclut  à  la 
rareté  des  arrachements  partiels  et  pense  que  ces  cas  sont 
des  poussées  d’ostéo-périostites  consécutives  à  des  trauma¬ 
tismes. 

Restent  les  cas  d’intervention. 

Matsuoka  a  opéré  deux  cas  de  maladie  de  Schlatter  et  n’a  pas 
trouvé  d’arrachement  osseux.  Emslie  a  opéré  un  cas;  il  n’a 
pas  trouvé  de  fragment  séparé  et  une  épiphyse  entièrement 
cartilagineuse.  La  douleur  et  le  gonflement  Ont  persisté  après 
l’opération. 

Par  contre,  dans  un  cas,  Cyril  Nitch  a  trouvé  un  peu  de 
liquide  et  de  petits  débris  d’os  dans  le  tendon  rotulien.  Il  a 
abrasé  ces  débris  et  le  malade  a  guéri. 

On  le  voit,  toutes  ces  constatations  ne  sont  pas  favorables 
à  la  théorie  soutenue  par  Schlatter  et  de  nombreux  auteurs. 
Il  est  indéniable  qu’il  existe  des  arrachements  partiels  de  la 
tubérosité  tibiale,  mais  il  est  certain  qU’on  a  exagéré^  leur 
fréquence  et  que  beaucoup  des  cas  d’hypertrophie  de  l’apo¬ 
physe  sont  bien  des  apophysites  méconnues. 

D’ailleurs,  l’erreur  n’a  guère  qu’un  intérêt  théorique,  car 
dans  les  deux  cas  la  thérapeutique  est  la  même;  on  sait,  en 
effet,  que  les  apophysites  de  l’adolescence  se  terminent  pres¬ 
que  toujours  par  résolution  et  qu’il  est  inutile  d’intervenir. 
Donc,  dans  les  deux  cas,  le  traitement  consistera  en  repos, 
compression,  massages  du  quadriceps. 

L’immobilisation  ne  doit  pas  être  prolongée  trop  long¬ 
temps,  quinze,  vingt  jours  suffisent  en  général.  On  reprendra 
ensuite  la  marche  progressivement  et  prudemment. 

M.  LANCE. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  do  25  AVRIL  igiS) 

Sur  la  vaccinothérapie  antityphoïdique. —  MM.  Sacqué- 
PÉE  et  Ghevrel  ont  soumis  vingt-huit  malades  au  traitement 
par  le  vaccin  antityphique,  par  inoculation  sous-cutanée  de 
cultures  stérilisées  à  56  degrés,  à  doses  de  100  à  700  millions 
de  microbes. 

Il  est  survenu  deux  décès,  soit  7,1  p.  100,  contre  10, 5  p.  100 
chez  les  malades  traités  par  les  méthodes  habituelles. 

Dans  les  cas  heureux,  le  traitement  vaccinal  provoque  une 
chute  marquée  de  la  température  ;  cette  dernière  se  relève 
après  deux  ou  trois  jours,  mais  généralement  à  un  niveau 
moindre  qu 'auparavant.  La  durée  totale  de  la  période  fébrile 
a  été  abrégée  de  six  jours  en  moyenne.  Exceptionnellement, 
l’injection  a  provoqué  une  apyrexie  définitive  et  une  guérison 
extrêmement  rapide. 

Deux  malades  ont  succombé,  l’un  à  une  hémorragie  intesti¬ 
nale  survenue  trente-six  heures  après  l’inoculation,  l’autre  à 
une  série  de  complications  (hémorragie,  laryngo -typhus,  etc.). 
Il  ne  paraît  pas  invraisemblable  que  le  traitement  ait  été  pour 
quelque  chose  dans  la  production  des  hémorragies. 

Le  traitement  vaccinal  procure  parfois  des  succès  d’une 
promptitude  déconcertante,  souvent  des  améliorations  appré¬ 
ciables,  mais  il  n’est  pas  certain  qu’il  soit  toujours  absolu¬ 
ment  inoffensif. 

M.  Netter  reconnaît  que  les  différences  entre  la  mortalité 
des  malades  non  traités  et  des  malades  traités  par  la  vaccino¬ 
thérapie  sont  véritablement  saisissantes.  Une  preuve  difficile 
dans  cette  méthode  c’est  la  portion  de  dose.  Parmi  les  auteurs 
qui  préconisent  le  plus  la  méthode  les  uns  conseillent  comme 
Petrowski  de  petites  doses,  d’autres  comme  Ardin-Delteil  et 
Boinet  emploient  des  doses  très  considérables  (quatre  jours 
de  suite  2  milliards  de  bacilles).  Quant  aux  hémorragies  in¬ 
testinales,  M.  Netter  n’a  pas  remarqué  qu’elles  fussent  plus 
fréquentes  dans  les  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque.  —  MM.  Lœper  et  Mougeot 
rappellent  que  ce  réflexe  consiste  dans  les  modifications  du 
rythme  cardiaque  provoquées  par  la  pression  sur  les  globes 
oculaires.  Chez  l’individu  normal  cette  pression  détermine 
immédiatement  un  ralentissement  du  pouls  de  six  pulsations 
par  minute.  Etudié  dans  les  cas  de  gastro-névroses,  le  réflexe 
est  exagéré  lorsque  le  complexus  symptomatique  donne  le 
tableau  de  l’hypertomie  du  pneumogastrique,  et  au  contraire 
il  est  inversé  dans  les  cas  dont  l’ensemble  des  symptômes 
prouve  une  hypertomie  du  grand  sympathique. 

Un  ralentissement  énorme  fut  observé  dans  un  cas  d’ulcère 
de  la  petite  courbure  de  l’estomac  opéré  et  où  l’examen  his¬ 
tologique  montrait  une  altération  irritative  des  filets  du  pneu-, 
mogastrique. 

M.  Milian  rappelle  à  ce  propos  les  recherches  antérieures 


de  M.  Gautrelet  qui  avait  décrit  ce  signe  et  l’avait  étudié  dans 
le  goitre  exophtalmique. 

Dextrocardie  dans  la  sclérose  pleuro-pulmonaire.  ~ 
M.  Gaillard  montre  que  la  sclérose  pulmonaire  est  suscep¬ 
tible  de  créer  une  véritable  rétraction  des  côtes,  du  diaphragme 
et  du  cœur.  Ce  processus  est  à  son  tour  cause  de  la  dextro¬ 
cardie. 

Un  cas  de  mérycisme.  —  MM.  Variot  et  Prunier  rap¬ 
pellent  qu’il  n’existe  qu’un  nombre  très  restreint  de  mérycoles. 
C’est  le  nom  qu’on  donne  aux  individus  atteints  de  mérycisme, 
phénomène  de  la  rumination  chez  l’homme.  Ils  présentent 
une  petite  fille  atteinte  de  cette  affection  qui  a  guéri  par  le- 
citrate  de  soude,  bien  que  l’hyperchlorhydrie-ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  pathogénie  du  mérycisme,  trouble  fonctionnel 
sous  la  dépendance  d’une  susceptibilité  nerveuse. 

Ictère  par  rétention  à  la  suite  de  sténose  scléro- cicatri¬ 
cielle  du  cholédoque.  —  MM.  Brault  et  Grégoire  présen¬ 
tent  une  femme  de  quarante-huit  ans  n’ayant  jusqu’à  vingt  ans 
présenté  aucun  phénomène  du  côté  du  foie.  Elle  éprouve  des 
crises  douloureuses  ressemblant  à  des  coliques  hépatiques. 
Cet  état  a  persisté  pendant  plusieurs  années  lorsqu’un  jour  à 
une  crise  intense  succéda  un  ictère  intense  progressif  avec 
vomissements.  On  hésitait  entre  la  lithiase  et  le  néoplasme. 
Après  incision  de  Kerr  on  constata  une  vésicule  petite,  dure, 
pleine  de  cailloux  et  au-dessous  un  canal  cystique  fibreux.  De 
nombreuses  adhérences  rendaient  difficile  le  dégagement  du 
pédicule  hépatique,  puis  le  cholédoque  petit  était  imperméable 
atteint  de  sténose  scléro-cicatricielle.  On  fit  une  anastomose 
cholidoco-intestinale.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation  c’est  la  présence 
d’une  sclérose  sténo-cicatricielle  rare. 

Sur  les  lésions  du  pancréas  dans  le  diabète.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbb,  sans  nier  la  valeur  des  lésions  pancréatiques 
dans  le  diabète,  ne  croit  pas  qu’on  doive,  comme  le  pré¬ 
tend  M.  Gellé,  les  considérer  comme  spécifiques.  Il  rap¬ 
porte  plusieurs  cas  de  diabète  où  les  ions  furent  très  variables, 
tantôt  lésions  scléreuses  intenses,  tantôt  altérations  des  îlots 
de  Langherans. 

La  sclérose  ne  peut  jouer  un  rôle  pour  la  production  du 
diabète  que  lorsqu’elle  a  détruit  une  grande  partie  de  la 
glande. 

En  étudiant  des  pancréas  appartenant  à  des  sujets  morts 
d’affections  les  plus  diverses  on  trouve  des  lésions  de  sclé¬ 
rose  analogues  sans  qu’il  y  ait  la  moindre  glycosurie.  Ces 
lésions  ne  peuvent  donc  pas  être  considérées  comme  spéci¬ 
fiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  23  AVRIL  igiS) 

L'occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  —  M.  Broca,  rappelant  les  observations  présentées 
par  MM.  Kirmisson,  Lejars  et  autres,  revient  sur  le  traite¬ 
ment  chirurgical  des  complications  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  sur  la  difficulté,  dans  certains  cas,  du  diagnostic,  sur  la 
confusion  si  fréquente,  de  ces  complications  avec  l’appendi¬ 
cite.  Parmi  ces  complications  de  la  péritonite  tuberculeuse, 
c’est  surtout  l’occlusion  intestinale  qui  a  été  visée  dans  cette 
discussion.  Le  traitement  de  choix  de  ces  complications, 
qu’il  s’agisse  d’occlusion,  qu’il  s’agisse  d’ascite  ou  d’abcès, 
c’est  la  laparotomie  ;  et  c’est  en  pratiquant  cette  laparotomie 
pour  ces  complications  que  le  plus  souvent  on  découvre  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  péritonéale.  Bien  mieux,  en  visant, 
par  l’opération,  le  traitement  de  cette  ascite,  de  cet  abcès  ou 
de  cette  occlusion,  on  guérit  du  même  coup  la  péritonite 
tuberculeuse.  Les  exemples  de  ces  guérisons  sont  assez  fré¬ 
quents,  et  M.  Broca  en  apporte  de  nouveaux  tirés  de  sa  pra¬ 
tique  personnelle.  Les  médecins  aussi  obtiennent  parfois,  par 
une  thérapeutique  purement  médicale,  l’amélioration  et  même 
la  guérison  de  certaines  de  ces  péritonites. 

Chemin  faisant,  M.  Broca  passe  en  revue  certaines  formes 
de  péritonites  localisées,  enkystées,  de  péritonites  à  pneu- 
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niocoques  qui  peuvent  être  confondues  avec  la  péritonite 
tuberculeuse;  certaines  formes  enkystées  sont  prises  aussi 
pour  des  fibromes  ou  des  kystes  ovariques.  D’autres  formes  à 
début  dans  la  fosse  iliaque  droite  sont  prises  pour  des  appen¬ 
dicites.  Il  y  a  donc  des  cas  où  le  diagnostic  est  difficile,  hési¬ 
tant.  M.  Broca  cite  des  exemples  dans  lesquels^  croyant  avoir 
afiaire  à  une  appendicite  chronique,  il  a  trouvé  une  péritonite 
tuberculeuse. 

Quant  aux  faits  d’occlusion  intestinale,  tels  que  celui  qu’a 
cité  M.  Kirmisson  et  qui  est  devenu  le  point  de'départ  de 
cette  discussion,  ils  sont  relativement  assez  rares.  Ces  crises 
d’obstruction  peuvent  être  dues  à  une  bride,  à  des  coudures 
brusques  de  l’intestin.  L’occlusion  intestinalepeut  être  aiguë. 
M.  Broca  est  intervenu  dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  a 
trouvé  de  la  péritonite  tuberculeuse  et  a  vu  les  enfants  guérir 
après  l’intervention.  Il  cite  deux  faits  précis,  dont  l’un  s’est 
terminé  par  la  mort.  L’autre  concernait  un  enfant  de  quatre 
ans  et  demi  qui,  deux  ans  auparavant,  avait  eu  des  phéno¬ 
mènes  abdominaux.  Il  s’agissait  d’une  péritonite  tuberculeuse 
à  marche  lente.  Puis  survint  une  occlusion  intestinale 
franche;  M.  Broca  ouvre  le  ventre;  il  trouve  l’S  iliaque  ré¬ 
duite  à  force  de  brides  formant  un  véritable  cordon  fibreux 
inextricable.  Il  se  contente  de  couper  l’intestin  au-dessus  et 
au-dessous  et  de  suturer  à  la  peau,  en  canons  de  fusil,  les 
deux  bouts  côte  à  côte.  Cet  enfant  a  guéri.  Dans  d’autres  cas 
on  aura  des  résultats  déplorables.  Dans  quelles  proportions 
se  présentent  ces  cas  heureux  et  ces  cas  malheureux? 
M.  Broca  ne  saurait  le  dire.  Il  se  contente  de  constater  que 
les  médecins  obtiennent  aussi  des  guérisons  de  la  péritonite 
tuberculeuse  dans  une  certaine  proportion,  et  que,  de  leur 
côté,  les  chirurgiens  peuvent  aussi,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  obtenir  de  très  bons  résultats  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale,  soit  qu’il  s’agisse  de  péritonite  tuberculeuse,  soit  qu’il 
s’agisse  de  complications  dé"  cette  péritonite,  complications 
dont  quelques-unes,  telles  par  exemple  que  l’occlusion  intesti¬ 
nale,  nécessitent  absolument  cette  intervention. 

M.  Toussaint  relate  plusieurs  cas  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  qu’il  a  observés  chez  d’anciens  coloniaux  dysentériques 
à  l’hôpital  de  Marseille.  Il  pense  que  dans  certains  de  ces  cas, 
avec  complications  d’occlusion  ou  autres,  l’épreuve  radiobis- 
muthée  pourrait  donner  de  précieux  renseignements.  Il 
ajoute  que  dans  certains  cas  compliqués  de  paludisme  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  de  sels  de  quinine  ont  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  qu’enfin  dans  un  cas  particulier  de  cachexie 
dysentérique  la  thermothérapie  a  amené  une  prompte  gué¬ 
rison. 

De  la  colopexie  dans  le  traitement  du  prolapsus  du  rec¬ 
tum.  —  M.  Quénu  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Proust.  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-huit  ans  qui 
était  atteinte  d’un  prolapsus  grave  du  rectum.  Cette  femme 
avait  subi  une  hystérectomie  subtotale  pour  fibrome.  M.  Proust 
fit  une  laparotomie  et  un  amarrage  de  l’anse  sigmoïde  à  ce 
qui  restait  du  ligament  rond  de  ce  côté.  Il  a  obtenu  un  bon 
résultat  qui  persistait  encore  trois  ans  après  l’opération. 

On  peut  se  demander  si  l’ablation  de  l’utérus  ne  doit  pas 
entrer  pour  une  certaine  part  dans  l’étiologie  du  prolapsus 
rectal.  On  a  souvent  constaté,  d’autre  part,  la  coïncidence  du 
prolapsus  génital  et  du  prolapsus  rectal,  se  produisant  sous 
l’influence  de  la  même  cause,  l’affaiblissement  du  plancher 
pelvien.  M.  Quénu  rappelle  l’important  travail  de  M.  Lenor- 
mant  sur  ce  sujet.  Pourquoi  le  prolapsus  génital  est-il  plus  fré¬ 
quent  que  le  prolapsus  rectal  ?M.  Quénu  pense  que  c’est  par 
suite  du  sphincter  qui  offre  une  certaine  résistance  à  l’abais¬ 
sement  de  la  muqueuse  rectale.  Quoi  qu’il  en  soit, 'en  présence 
d’un  prolapsus  rectal,  il  faut  s’enquérir  de  l’état  de  l’utérus 
et,  comme  traitement,  il  faut,  dans  bien  des  cas,  joindre  l’hys- 
téropexie  à  la  colopexie.  M.  Quénu  cite  diverses  observations 
publiées  par  MM.  Defontaine,  Berger,  Jeannel,  Lenormant, 
sur  cette  combinaison  de  la  fixation  de  l’utérus  avec  celle  du 
rectum. 

M.  Quénu  cite  l’observation  d’une  femme  de  quarante-cinq 
ans  qui  se  trouvait  dans  un  état  misérable,  cachectique  par 
suite  d’un  prolapsus  rectal  avec  incontinence  des  matières 
fécales.  Cette  femme  avait  subi  plusieurs  opérations  sans 
succès,  rectopexie,  cerclage 'du  rectum,  etc...  M.  Quénu  fit 
une  laparotomie,  saisit  dans  un  fil  de  lin  l’anse  sigmoïde  de 


façon  à  tendre  le  rectum,  et,  à  travers  une  petite  ouverture  au 
psoas,  fixa  cette  anse  sigmoïde,  c’est  là  l’opération  de  Quénu 
et  Duval.  Le  résultat  fut  très  bon. 

On  a  proposé  bien  d’autres  modes  de  fixation,  soit  à  l’uté¬ 
rus,  soit  au  ligament  rond,  soit  au  vagin  relevé  par  suite 
d’une  hystéropexie.  L’hystéropexie  joue  donc  un  grand  rôle 
comme  opération  complémentaire  de  la  colopexie.  C’est  là  un 
fait  trop  peu  connu,  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

Contusion  du  rein.  Hémorragie  intrapéritonéale,  ponc¬ 
tion  du  Douglas.  —  M.  Michon  fait  un  rapport  sur  l’obsèr- 
vation  d’une  femme  ayant  fait  une  chute  sur  le  flanc 
auche;  elle  a  de  l’hématurie  et  présente  tous  les  signes 
’une  contusion  du  rein  :  tuméfaction  lombaire,  submatité 
dans  le  flanc  gauche.  Les  médecins  font  une  ponction  du 
Douglas  par  voie  périnéale;  ils  tirent  une  assez  grande 
quantité  de  sang.  Ils  proposent  une  laparotomie  qui  est 
refusée.  Malgré  cela  la  malade  guérit.  M.  Michon  fait  ob¬ 
server  que  la  laparotomie  pouvait  être  indiquée  dans  ce  cas  ; 
surtout  après  le  résultat  fourni  par  la  ponction  du  Douglas 
qui  ne  pouvait  plus  laisser  aucun  doute  sur  la  présence  d’une 
hémorragie  intrapéritonéale.  Cette  ponction  du  Douglas  à 
travers  le  périnée  peut  donc  être  très  utile  au  point  de  vue  de 
la  fixation  du  diagnostic.  Elle  est  plus  facilement  applicable 
chez  la  femme  que  chez  l’homme  où  elle  doit  se  faire  à  une 
grande  profondeur  et  non  sans  difficultés. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  MM.  Broca  et  Morestin  qui  consi¬ 
dèrent  cette  ponction  comme  dangereuse. et  inutile. 

M.  Tüffibr  proteste  également  contre  l’emploi  de  cette 
ponction  qui  peut  offrir  des  dangers  et  qui  est  inutile  pour  le 
diagnostic.  Il  vaut  beaucoup  mieux  recourir  d’emblée  à  la 
laparotomie. 

M.  Michon,  en  sa  qualité  de  rapporteur,  plaide  quelque 
peu  en  faveur  de  cette  ponction  du  Douglas. 

M.  Hartmann  tient  alors  à  joindre  sa  protestation  à  celles 
de  MM.  Broca,  Morestin  et  Tuffier.  L’indication  de  la  lapa¬ 
rotomie  dans  ces  cas  est  des  plus  simples  et  il  y  a  longtemps 
qu’il  l’a  fait  connaître;  s’il  y  a  contracture,  il  faut  faire  la 
laparotomie;  s’il  n’y  a  pas  de  contracture,  il  faut  s’abstenir. 
Quant  à  la  ponction  du  Douglas  à  travers  le  périnée,  c’est  un 
procédé  à  délaisser. 

M.  Savariaüd  défend  cette  ponction  et  croit  même  à  son 
utilité  dans  les  cas  d’inondation  péritonéale  par  suite  de  rup¬ 
ture  de  grossesse  extra-utérine.  Dans  certains  cas  de  diagnos¬ 
tic  hésitant,  cette  ponction  peut  être  d’un  réel  secours. 

M.  Michon  partage  complètement  l'avis  de  M.  Hartmann 
sur  l’importance  de  la  contracture  comme  indication  de  la 
laparotomie.  Mais  il  n’en  croit  pas  moins  à  l’utilité  dans  cer¬ 
tains  cas  de  la  ponction  du  Douglas. 

Varices  lymphatiques.  —  M.  Auvray,  à  propos  de  la  pré¬ 
sentation  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Jacob,  montre 
un  malade  qui  à  l’âge  de  quinze  ans  a  eu  une  poussée  de  lym¬ 
phangite  érysipélateuse  sur  la  face  antérieure  du  bras  droit. 
Depuis  il  a  eu  plusieurs  poussées  analogues  puis  il  s’est 
formé  des  varices  lymphatiques  qui  ont  été  en  augmentant. 
A  vingt-sept  ans,  c’est-à-dire  douze  ans  après  le  début  des 
accidents,  le  malade  entre  à  la  .Charité  avec  une  nouvelle 
poussée  érysipélateuse  et  une  fistule  lymphatique  par  laquelle 
s’écoulait  une  quantité  considérable  de  lymphe.  L’état  géné¬ 
ral  s’aggravait.  Après  avoir  traité  la  poussée  érysipélateuse 
par  des  enveloppements  humides  chauds,  M.  Auvray  fit  une 
opération  qui  consista  à  supprimer  d’un  seul  coup  toute  la 
bande  lymphatique  et  à  curetter  l’aisselle  où  il  y  avait  des 
ganglions.  Il  y  eut  une  réunion  par  première  intention. 
Quelques  mois  après  légère  récidive  qui  a  été  traitée  avec 
succès  par  M.  Béclère  à  l’aide  des  rayons  .X.  Ces  faits  sont 
très  rares.  M.  Auvray  engage  M.  Jacob  à  soumettre  son 
malade  à  la  radiothérapie. 

Béduction  des  fractures  malléolaires  compliquées  de 
luxation  du  pied.  —  M.  Chaput.  Les  fractures  les  plus  dan¬ 
gereuses  sont  celles  qui  semblent  se  réduire  et  qui  ne  se 
réduisent  pas,  et  celles  dont  le  déplacement  se  reproduit  après 
la  réduction. 

Pour  réduire  correctement  il  faut  anesthésier  le  blessé 
(anesthésie  générale,  locale  ou  lombaire),  appliquer  l’appareil 
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plâtré  avant  de  réduire  et  réduire  avant  la  prise  du  plâtre. 

On  réduira  par  le  procédé  du  porte  à  faux  qui  consiste  à 
placer  le  talon  sur  une  boke  résistante  et  à  peser  avec  force 
sur  la  région  inférieure  de  la  jambe,  pour  réduire  le  dépla¬ 
cement  postérieur. 

On  réduira  la  luxation  externe  en  plaçant  le  bord  externe 
du  pied  sur  une  boite  et  en  pesant  fortement  sur  les  os  de  la 
jambe  pour  les  porter  en  dehors. 

On  placera  ensuite  le  pied  en  flexion  à  angle  aigu  et  en 
adduction  forcée^  attitude  qu’on  maintiendra  jusqu’à  la  prise 
du  plâtre. 

Certaines  luxations  s’accompagnant  de  fractures  graves  de 
l’épiphyse  tibiale  ne  peuvent  rester  réduites;  en  pareil  cas  la 
flexion  du  pied  à  angle  aigu  atténuera  les  inconvénients  de 
l’ankylose. 

M.  Routier,  depuis  que  M.  Delbet  a  proposé  l’appareil 
de  marche  dans  le  traitement  des  fractures  do  jambe,  n'en 
emploie  plus  d’autres. 

M.  SoULiGOOx  fait  observer  qu’jl  y  a  des  cas  où  la  réduc¬ 
tion  est  très  difficile  et  où  l'appareil  de  M.  Delbet  ne  donne 
peut-être  pas  lui-même  tous  les  résultats  voulus. 

Arthrite  syphilitique. —  M.  Mouchet  présente  des  ma¬ 
lades,  avec  leurs  radiographies,  qui  étaient  atteints  de  lésions 
des  plus  graves,  les  unes  d’apparence  tuberculeuse,  les  autres 
d’apparence  cancéreuse;  ces  lésions,  ainsi  que  l’a  montré  la 
réaction  de  Wassermann  positive  étaient  des  lésions  d  hé- 
rédo-syphills- et  ont' guéri  sous  l’influence  d’injections  sous- 
cutanées  de  benzoate  de  mercure. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


Mais  cette  reminéralisation,  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
chlorurhémiques,  les  néphrétiques,  qui  en  ont  besoin,  tous  Içs 
malades^  les  convalescents,  les  neurasthéniques,  tous  ceu;; 
qui,  par  leurs  urines  chargées,  éliminent  leurs  phosphates  et 
leurs  sels  de  chaux,  ont  besoin  de  se  reconstituer,  et  cette 
reconstitution,  cette  reminéralisation,  ils  la  réalisent  tout  en 
ménageant  leurs  reins,  s’ils  remplacent  dans  leur  alimenta¬ 
tion  le  sel  de  cuisine  par  le  Sel  Fros. 

Il  y  a  plus,  le  Sel  Fros,  association  raisonnée  de  plusieurs 
produits,  offre  une  ressource  précieuse  à  tous  les  arthritiques, 
aux  goutteux,  aux  graveleux,  à  tous  ceux  dont  l’organisme 
chargé  d’acide  urique  a  besoin  d’un  lavage  en  même  temps 
que  d’un  apport  de  construction.  Et  ce  lavage  le  malade  l’ob¬ 
tiendra  de  la  manière  la  plus  simple  :  en  salant  ses  aliments 
avec  le  Sel  Fros,  qui  est  diurétique. 

Enfin,  le  Sel  Fros,  dont  l’action  sur  le  rein  et  la  puissance 
alimentaire  sont  si  précieuses,  a  encore  l’avantage  non  seu¬ 
lement  d’une  digestibilité  parfaite,  mais  d’être  un  puissant 
adjuvant  de  la  digestion.  Nous  savons,  en  effet,  depuis  les 
travaux  d’Arthus,  de  Delezenne,  de  Frouin  que  la  présence 
des  sels  de  chaux  active  les  ferments  et  spécialement  les  fer- 
ments  digestifs. 

Le  Sel  Fros  apparaît  ainsi  non  seulement  comme  un  médi¬ 
cament  destiné  à  devenir  indispensable  à  tous  les  chlorurhé- 
miques,  à  tous  les  fragiles  du  rein,  mais  encore  un  aliment 
précieux  par  ses  qualités  digestives,  par  ses  qualités  forti¬ 
fiantes,  par  ses  qualités  diurétiques  et  d’élimination. 

Pour  l’employer,  il  ne  faut  pas  le  faire  cuire  avec  les  ali¬ 
ments,  mais  préparer  ceux-ci  sans  sel  et  ajouter  le  Sel  Fros 
à  table  et  au  moment  de  consommer  lesdits  aliments;  il  peut 
être  employé  par  tous,  en  plus  ou  moins  grande  quantité, 
suivant  le  goût  de  chacun.  b.  lasniée. 


régime;  décheoruré  —  un  sel  a  permettre 

Les  travaux  des  professeurs  Widal,  Chaulïard,  Castaigne, 
Marcel  Eabbé  et  tant  d’autres  ont  montré  l’action  nocive  que 
le  sel  de  cuisine,  le  chlorure  de  sodium^  était  capable  d’exer¬ 
cer  dans  l’économie  et  particulièrement  sur  les  reins  dans 
les  cas  de  néphrites  aiguës  ou  chroniques  et  même  dans  les 
cas  de  «  fragilité  rénale  » . 

Le  régime  déchloruré,  qui  fait  maintenant  partie  de  la  thé¬ 
rapeutique  courante,  fut  la  conséquence  naturelle  de  leurs 
constatations  cliniques  et  expérimentales. 

L’effet  de  ce  régime  déchloruré  est  tel  chez  les  «  néphré¬ 
tiques  »  que,  à  l’heure  actuelle,  aucun  médecin  n’hésite  à 
l’imposer,  malgré  la  répugnance  du  malade  à  se  nourrir 
d’aliments  privés  de  sel. 

D’autre  part,  certains  produits,  certains  sels  de  chaux  en 
particulier,  loin  de  présenter  une  action  nuisible  pour  le 
rein,  étaient  proposés  comme  agents  thérapeutiques  pour  les 
malades  atteints  d’albuminurie  et  de  nombreux  travaux  ont 
été  publiés  à  ce  sujet. 

Ces  deux  faits  :  la  difficulté  de  supprimer  de  l’alimentation 
le  sel,  nocif  pour  les  reins,  et  l’action  bienfaisante  des  sels 
de  chaux  pour  les  reins  et  l’organisme  en  général,  nous  ont 
conduit  à  substituer,  dans  l’alimentation  des  néphrétiques  et 
peut-être  même  de  bien  d’autres  malades,  ces  sels  de  chaux 
au  chlorure  de  sodium. 

Lé  Sel  Fros  a  résolu  le  difficile  problème  de  présenter  des 
sels  de  chaux  et  autres  sous  une  forme  qui  rappelle  celle  du 
sel  fin  ordinaire  de  table  et  avec  un  goût  qui  peut  en  donner 
ViUusion  (  I  ) . 

Les  albuminuriques,  et  en  général  les  néphrétiques,  ne 
seront  donc  plus  privés  d’un  condiment  indispensable  à  l’en¬ 
tretien  de  l’appétit  et  à  la  digestion.  Au  lieu  d’un  aliment 
nuisible,  ils  ajouteront  à  leur  repas  une  certaine  proportion 
de  sels  de  calcium  qui  contribueront  à  reminéraliser  leur  orga¬ 
nisme  débilité, 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  6  AU  10  MAI  1913 


THÈSES 

Mercredi  1  mai,  à  une  heure.  —  M.  Besançon.  Des  acci¬ 
dents  toxiques  post-anesthésiques.  (MM.  Reclus,  président; 
Delbet,  Legueu  et  Zimmern.)  —  M.  Dauguet.  Etude  icono¬ 
graphique  des  explorations  des  ostéo-articulations  du  pied. 
(MM.  Delbet,  jirésident;  Reclus,  Legueu  et  Zimmern.) 

M.  Caufment.  L’anurie  dans  le  cancer  de  l’utérus,  ses  formes 
cliniques,  son  traitement,  (MM.  Delbet,  président;  Reclus, 
Legueu  et  Zimmern.)  —  M.  Arama.  La  pyélographie.  Nou¬ 
velle  méthode  de  diagnostic  des  affections  rénales,  (MM.  Le¬ 
gueu,  président;  Reclus,  Delbet  et  Zimmern.)  —  M.  Passot. 
Méningite  et  états  méningés,  diagnostique,  (MM.  Ro¬ 
ger.  président;  Teissier,  Letulle  et  Léon  Bernard.)  --- 
M.  ZiELiNSKi.  Le  pouls  jugulaire  dans  l’insuffisance  tricuspi- 
dienne.  (MM.  Teissier,  président;  Roger,  Letulle  et  Léon 
Bernard.)  —  M'‘°  Ca.mpergue.  Contribution  à  l’étude  de  la 
cyanose  congénitale,  (MM.  Letulle,  président;  Roger,  Teis¬ 
sier  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Pecrin.  Du  danger  des  livres 
populaires  de  médecine.  (.\1M,  Letulle,  président;  Roger, 
Teissier  et  Léon  Bernard,) 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


HAfl^ABSELINE  ROYA,f«/tL  act.  d‘  prép*d’Bamamelh' 

ÉPILEPSIE  :  Dragées  GÉLINEAU 

OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Phlegmasiet,  Ecxéma,  Brûlttret,  eti. 


(i)  Je  dis  avec  intention  V illusion  du  sel  de  table,  car,  évidem¬ 
ment,  ce  produit  qui  ne  contient  pas  un  atome  de  chlorure  de  so¬ 
dium  ne  peut  qu’en  rappeler  le  goût;  mais  on  s’habitue  très  vile 
à  ce  goût,  au  point  d’arriver  à  prendre  le  Sel  Fros  ’avec  un  cer¬ 
tain  plaisir. 


HUILE  GRISE  VIGIE  R  à  40  °/o  p'  inject.  mercurielles 

Le  Directeur-gérant  :  D’  François  Le  Sourd, 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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VIN'DE  peptone 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  û,  Bordeaux.  Dosage  ;  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEAOT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  ITnstitnt 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés 
sans  aucun  autre  aliment. 


□e  chapoteauT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  tontes  Pharmacies 


KtMOMEUROL  COCRET 


Oxvhémoglobine,  Kolamne,  Glycérophosphate  de  C 

- - - - -  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


RECONSTITUANT  i 


ICACHET  CEPEJ 


GREiL 


IMiGRAi  N  ESI 


CURE  DE 


GOUTTE  GRAVELLE 

ARTER 10 -SCLEROSE 


Assimilation  de 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TËitNAIRSS 


de  TROUETTE-PERRET 


Composé  ternaire  à  base 

de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 


Sous  forme  U©  Carrauulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfanls: 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TURERCULOSE 

et  toutes  les  Béminépelisations 

Prix  :  3*50  LA  Boîte. 


Préparé  par  E,  TROUETTEf  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 
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Tuberculose  i  Ganglionnaife 

[  Osseuse 


Pneumonies,  Br oncho- Pneumonies, 
Maladies 


Admis  dans  les  Hôpitaux 
depuis  1906 


EXEMPT 

de  Peptones  et  de  Gl/cogène 


Caractères  d’identité  de  l’Iode  Colloïdal  Électro-chimique  i/IEh  : 


a)  Suspension  huileuse; 

b)  Grains  très  fins;  à  peine  visibles  à  l’Ultra- 
microscope,  leur  réfringence  étant  presque  identi¬ 
que  à  celle,  de  l’huile; 

g)  Fluorescence  très  nette; 

d)  Diffusibilité  extrême  ;  appliqué  sur 


la  peau,  passe  en  dix  minutes  dans  les 

urines  ; 

e)  Précipité  par  centrifugation  (16.000  tours  mi¬ 
nimum)  ; 

f)  Inaltérabilité  absolue  et  stabilité  sous  tous 
les  climats. 


VIODÈOL  possède  le  pouvoir  Bactéricide  et 
Antitoxique  de  VIode  métalloïdique  exalté  par  Vétat 
colloïdal  (absence  de  toxicité  et  causticité) 


Communications  Congrès  Int*  Tuberculose  (Rome),  Pathologie  (Paris);  Soc.  Khédiviale  (Le  Caire). 


Échantillons  et  Monographies  : 


E.VIEL&C  9,  rue  Saint-Paul 
PARIS 


L/’IODBOL,  (suspension  büileuse)^  Iode  col¬ 
loïdal  Jblectro-chîmîque  pur  et  stable, 
n’a  aucune  analogie  avec  les  Colloïdes  Physiolo¬ 
giques,  lodo-Dextrine,  lodo-Glycogène, 
combinaisons  Organo-Iodes  identiques  à  VIo- 
dure  d’ Amidon  dans  lesquelles  l’Iode  est  fixé 
sur  un  Colloïde. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  '  LüTlcette  f  Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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ms  tons  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  i  "  de  chaque  mois.  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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L'aortite  abdominale,  par  M.  J.  Colombe. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Mal  perforant  plantaire  et  air  chaud,  par  M.  H.  Roziès, 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DK  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  28  avril.  — 
MM.  Trémolières,  20;  Darré  et  Chabrol,  17. 

Séance  du  3o  avril.  —  MM.  Raiiiond,  20;  Froin,  18;  Boi- 
din,  20. 

Séance  du  i®’’  mai.  —  MM.  Harvier,  20;  Laroche,  18;  Voi¬ 
sin,  i5. 

—  Concours  de  cuiruucien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  28  avril.  —  MM.  Toupet  et  Ken- 
dirdjy  17;  Küss,  12. 

Séance  du  3o  avril.  —  MM.  Barbier  et  Capette,  Roux- 
Berger,  14. 

—  Sont  déclarés  admissibles  à  la  troisième  épreuve  les  can¬ 
didats  suivants  :  MM.  Cernez,  45;  Mathieu,  44;  Okinczyc  et 
Martin,  43;  Bazy,  Kendirdjy,  Roux-Berger  et  Toupet,  41; 
Barbier,  40;  Mercadé,  Capette  et  Sauvé,  39;  Bréchot  et  Guim- 
bellot,  38;  Picot,  87. 

—  Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 
—  Lecture  des  copies.  —  Séance  du  28  avril.  —  MM.  Le 
Lorier,  18;  Lerneland,  16;  Dupont,  i4- 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3o  avril.  —  MM.  Lequeux,  18; 
Guéniot,  i3;  Dupont,  12. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DU  PRO- 
SECTORAT.  —  Epreuve  de  dissection .  —  Question  donnée  : 

«  Nerfs  de  la  langue  à  partir  de  la  ba.se  du  crâne  (d’un  côté 
seulement).  » 

MM.  Pascalis,  29;  Mornard  et  Cruet,  28  ;  Moure  et  Sorel,  27  ; 
Métivet,  26. 

A  la  suite  du  concours,  le  jury  a  proposé  MM.  Pascalis  et 
Cruet  comme  prosecteurs. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  24  avril  1913  : 

Médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  Bernard  passe 
à  l'hôpital  du  Dey  à  Alger.  | 


Médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  Trilhe  est 
affecté^  pour  ordre,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de 
Castres  (médecin  chef). 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Keim  passe 
aux  salles  militaires  de  l’hospice  de  Castres  (médecin  chef); 
Vitoux,  à  l’hôpital  de  Nancy;  Mare  est  désigné  pour  la  Tuni¬ 
sie;  Le  Mitouard  passe  à  l’hôpital  de  Toul;  Coullaud,  au 
recrutement  de  la  Seine  et  prison  militaire  de  Paris. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Maître  passe 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental  ;  Poulet  est 
désigné  pour  l’Algérie;  Lecomte  passe  aux  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  occidental;  Barberousse  est  réintégré  dans 
les  cadres  et  désigné  pour  les  troupes  de  l’armée  de  terre  dé¬ 
tachées  en  Indochine;  Laurent  passe  au  16®  chasseurs  à 
cheval. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le 
Diédecin  inspecteur  Simond,  nouvellement  promu,  a  été  main 
tenu  hors  cadres  dans  les  fonctions  de  directeur  de  l’Institut 
Pasteur  de  Constantinople. 

M.  le  médecin  inspecteur  Collomb,  nouvellement  promu,  a 
été  maintenu  dans  les  fonctions  de  directeur  du  service  de 
santé  des  troupes  du  groupe  de  l’Afrique  occidentale  française. 

—  Par  décret  du  19  avril  1913,  les  médecins  aides-majors  de 
première  classe  des  troupes  coloniales  dont  les  noms  suivent, 
nommés  à  ce  grade  pour  prendre  rang  du  i5  janvier  1918, 
prendront  rang  du  16  janvier  1912  ; 

MM.  Henry,  Bauyallet,  Robert,  Ledentu,  Hervier,  Sice, 
Granie,  Pichon,  Saporte,  Léger,  Blazy^  Huot^  Decomis, 
Franck,  Gaudiche,  Alexandre,  'Thiédu. 

Les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales  dont  les  noms  suivent,  nommés  à  ce  grade  pour 
prendre  rang  du  i5  janvier  1912,  prendront  rang  du  16  jan¬ 
vier  1911  et  sont  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de 
première  classe,  pour  prendre  rang  du  t6  janvier  191.3  ; 

MM.  Kervrann,  Laurence,  Suldey,  Le  Bris,  Louarn,  La- 
bernadie.  Bérard,Rault,  Laborit,  Pautet,  Kérébel,  Quémener, 
Moracchini. 

Le  pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales  dont  lé  nom  suit,  nommé  à  ce  grade  pour  prendre 
rang  du  i5  janvier  1912,  prendra  rang  du  î6  janvier  191 1  et 
est  promu  au  grade  de  pharmacien  aide-major  de  première 
classe  pour  prendre  rang  du  16  janvier  ipiS  : 

M.  Papin. 

Les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales  élèves  à  l’école  d’application  du  service  de  santé 
des  troupes  coloniales  à  Marseille  dont  les  noms  suivent, 
nommés  à  ce  grade  pour  prendre  rang  du  3i  décembre  1912, 

;  prendront  rang  du  16  janvier  191a  : 

i  MM.  Armand,  Boni-epaux,  Dejean,  Eggimann,  Gautron, 
Guillemet,  Jardon,  Landry,  Laveau,  Le  Galien,  Peltier,  Pons, 

I  Puncet,  Rainaut,  Ricou,  Solier,  Stéfani,  Théron,  Toullec. 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
l’AdjoTant  le  plos  gnv  des  Gares  de  Déchlornratios 


PURE 

Le  méiliriiiii-ni  n-L'iihiii- 


PHOSPHATEE 

_ _  -  ,  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de 

eellence,  d’une  efficacité  sans  égale  déchloruration,' le  remède  le  plus  hé-  _ . _ 

dans  l’artério-sclèrose,  la  présclérose,  roiq^ue  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  ren foi 

ralbuminurie,  l'hydropisie.  1  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  la  cours  du  sang.  '  '  I  solubi 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒDR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  tr. 


CAFETHÉE  I 

.e  médicament  de  choix  des  cardio- 
'  ■  '  it  disparaître  les  œdèmes  et  1 

— (• - 1 . ..13^  régula- 


ElTHIMEE 

3,  enrayç  la  diathèse  urique, 


PRODUITS  FRANÇAIS  ^  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Rol-de-Siclle,  4.  —  Paris  <mi>  PRODUITS  FlüANÇAIS 


PARIS  13,B?de!a  Chapelle  PARIS 

Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelîe, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur  .  ,  , 

DOSES 

Adultes  ;  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  .  . 

Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 

DOSES 

Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 

>lijijîp  pulmonaire,  etc. . 

les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 

Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 

DOSES 

^jÊÊÊÊÊ^  entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 

mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 

ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . . 
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la  guerre  des  BALKANS  ET  LE  CORPS  DE  SANTÉ.  — 

Lundi  dernier  a  eu  lieu  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris  la  réouverture  des  conférences  d’été  (sé¬ 
rie  1913)  de  l’Association  internationale  de  perfectionnement 
scientifique  et  médical  (A.  P.  M.),  patronnée  par  le  gouverne¬ 
ment  français. 

Le  médecin  inspecteur  Troussaint,  directeur  du  service  de 
santé  de  l’armée,  délégué  officiellement  et  spécialement  par  le 
ministre  de  la  Guerre,  présidait  la  réunion  qui  fut  des  plus 
brillantes,  entouré  par  MM.  J. -A.  Etienne-Bazot,  président 
de  l’association  ;  général  Michel,  gouverneur  militaire  de  Paris; 
conseiller  d’Etat  Deloncle,  secrétaire  général  à- la  Guerre; 
professeur  Armand  Gautier,  de  l’Institut,  membre  du  comité 
scientifi(}ue  de  l’association  ;  inspecteurs-  généraux  Chavasse 
et  Robert;  inspecteur  général  Vaillard,  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  membre  du  Conseil  de  l’association;  intendant  général 
Thouvenel;  médecin  inspecteur  Mignon,  directeur  du  Val-de- 
Gràce;  plusieurs  médecins  inspecteurs  et  presque  tous  les  pro¬ 
fesseurs  et  agrégés  de  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé, 
médecin  principal  Salètes,  médecin  chef  du  Val-de-Gràce  ; 
colonel  Cordonnier;  conseiller  d’Etat  Rousseau,  ancien  secré¬ 
taire  général  à  la  Guerre;  de  nombreux  officiers  supérieurs  de 
toutes  armes  et  affectations;  Simonopoulo,  secrétaire  d’ambas¬ 
sade  représentant  le  ministre  de  Grèce;  vicomte  de  Nantois, 
secrétaire  général  de  la  Croix-Rouge  française,  et  presque  au 
complet  les  membres  du  Bureau  et  du  Conseil  central  de  l’As¬ 
sociation  parmi  lesquels  nous  n’omettrons  pas  de  citer  à 
l’ordre  du  jour  le  dévoué  trésorier,  docteur  A.  Blind,  et  le  très 
distingué  secrétaire  général,  docteur  Ghislain  Houzel. 

Après  un  éloquent  discours  du  médecin  inspecteur  Trous- 
saint  et  une  allocution  du  président  J. -A.  Etienne-Bazot,  le 
rnédecin-major  de  première  classe  Cousergue,  attaché  au  minis¬ 
tère  de  la  Guerre,  tout  récemment  de  retour  de  la  mission  dont 
l'avait  chargé  le  gouvernement  aux  armées  des  puissances 
alliées,  a  fait  une  savante  causerie,  illustrée  de  nombreuses 
projections  de  photographies  inédites  prises  par  lui  sur  le 
théâtre  des  opérations  militaires,  et  coupée  maintes  fois  de  vifs 
applaudissements,  particulièrement  lorsque  le  conférencier 
eut  à  prononcer  le  nom  du  médecin  principal  Arnaud,  de  La 
mission  militaire  française  près  le  gouvernement  de  S.  M.  le 
roi  de  Grèce.  L’orateur  fit  de  ses  constatations  un  exposé  à  la 
fois  clair,  rapide  et  complet  :  organisation  du  Service  de  santé 
de  l’armée  balkanique,  son  fonctionnement  :  relèvement  des 
blessés  sur  la  ligne  de  feu,  évacuation,  pertes  sur  le  champ  de 
bataille,  poste  de  secours,  ambulance  et  hôpital  de  cam¬ 
pagne,  etc.  ;  appréciation  et  comparaison  des  méthodes  et  des 
résultats  d’après  les  chiffres  officiels;  puis,  étude  des  projec¬ 
tiles  et  des  blessures  de  guerre,  mortalité  et  morbidité;  épidé¬ 
micité  :  typhus,  méningite  cérébro-spinale,  choléra;  hygiène 
et  assistance.  En  concluant,  l’orateur  insiste  sur  les  quatre 
points  suivants,  d’importance  capitale  :  1“  il  est  désirable  de 
doter  le  combattant  d’un  casque  à  l’épreuve  de  la  balle  ;  2°  il  est 
nécessaire  d’améliorer  le  pansement  individuel;  3“  il  est  indis¬ 
pensable  de  pourvoir  les  unités  d’un  mode  pratique  d’épura-  ' 
ration  chimique  des  eaux  en  campagne;  4°  il  serait  néfaste  de 
laisser  s’accréditer  cette  idée  que  l’évacuation  à  outrance  et  à 
longue  distance  doit  être  la  règle  en  campagne. 

Cette  soirée,  pour  laquelle  le  grand  amphithéâtre  de  la  Fa¬ 
culté  était  littéralement  comble,  fut  un  succès  complet  et 
mémorable  dont  il  convient  de  féliciter  à  la  fois  le  Corps  de 
santé  tout  entier  dans  la  personne  du  conférencier  et  le  Con¬ 
seil,  toujours  à  l’éveil  du  progrès  à  répandre,  de  la  Société 
centrale  de  l’A.  P.  M.,  dont  les  prochaines  conférences  auront 
lieu  les  5  mai,  8  juin  et  7  juillet. 

A.  P.  M.  —  Conférence  du  5  mai  (projections).  —  La  pro¬ 
chaine  conférence  de  la  Société  centrale  de  l’A.  P.  M.  aura 
lieu  le  lundi  5  mai,  à  neuf  heures  très  précises  du  soir,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  sous  la  présidence  du  profes¬ 
seur  Raphaël  Blanchard,  de  l’Académie  de  médecine,  vice- 
président  et  membre  du  comité  scientifique  de  l’Association. 

Le  docteur  P.  Nieger,  membre' de  la  Mission  d’études  du 
chemin  de  fer  transafricain,  fera  une  causerie,  agrémentée  de 
nombreuses  projections,  sur  «  La  vie  hygiénique  au  Sahara  et 
aux  Centre-Africain  ». 

Pour  avoir  des  cartes  d’entrée,  écrire  au  président  de 
l’A.  P.  M.,  12,  rue  François-Millet,  Paris  X'VP  (bureau  ou¬ 
vert  les  mercredis  et  samedis  de  quinze  à  seize  heures). 


HOSPICE  DE  la  SALPÊTRIÈRE.  (Service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Pierre  Marie.) —  Conférences  de  neurologie.  —  Lundi 
5  mai  igiS,  à  la  fin  de  la  conférence  de  M.  Chatelin  sur  le 
«  Diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  cérébrales  »,  M.  le 
docteur  de  Martel  fera  un  court  exposé  des  méthodes  d’inter¬ 
vention  chirurgicale  sur  le  crâne  et  le  cerveau. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


grossesse 

On  rend  un  réel  service  aussi  bien  à  la  mère  qu’au  foetus  en 
subvenant  à  leurs  besoins  en  sels  de  chaux. 

La  Ternose  (prescrite  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  café 
par  jour)  est  un  recalcifiant  facile  à  prendre  et  à  assimiler. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

du  8  AU  17  mai  1913 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Mardi  13  mai,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  i''®  partie, 
i'®  série),  Hôtel-Dieu. 

5“  (i®®  partie,  2®  série),  Hôtel-Dieu. 

'  Mercredi  Ht  mai,  à  une  heure.  —  2®. 

3”  (oral,  i®®  partie). 

4®  (P®  série). 

4®  2®  série). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie^  i®®  série),  Laënnec. 

5®  (i®®  partie,  2®  série),  Laënnec. 

Jeudi  15  mai,  aune  heure.  —  i®®  (oral,  (i®®,  série). 

1®®  (oral,  2®  série). 

I®®  (oral,  3®  série). 

4®  (i®®  série). 

4®  (2®  série). 

Vendredi  16  mai,  à  une  heure.  — 5®  (chirurgie,  1®®  partie, 
i®®  série)  ,NecT(er. 

5®  (i®®  partie,  2®  série),  Nechcr. 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  17  mai,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie,  i®®  série), 
Beaujon. 

5®  (2®  partie  2°  série),  Beaujon. 

5®  (2®  partie,  3®  série),  Beaujon. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Beaujon. 

THÈSES 

Jeudi  8  mai,  à  une  heure.  —  M.  Felgeyrolles.  Traitement 
du  rhumatisme  blennorragique  par  le  radium  et  les  autres 
corps  radioactifs.  (MM.  Debove,  président;  Hutinel,  Chan- 
temesse  et  André  Broca.)  —  M.  Chataignon.  Contribution.à 
l’étude  des  méningites  aiguës,  bénignes,  épidémiques. 
(MM.  Hutinel,  président;  Debove,  Ghantemesse  et  André 
Broca.)  —  M.  Sevik.  Purpura  et  tuberculose  chez  les  enfants. 
(MM.  Hutinel,  président;  Debove,  Hutinel  et  André  Broca.) 
—  M.  Douze.  Contribution  à  l’étude  des-l^anchements  chy- 
liformes'du  péritoine.  (MM.  Ghantemesse,  président;  De¬ 
bove,  Hutinel  et  André  Broca.)  —  M.  Bachy.  De  la  cholécys¬ 
tectomie  dans  la  lithiase  vésiculaire.  Indications  et  résultats. 
(MM.  Pozzi,  président;  Bar,  Lejars  et  Jeannin.)  —  M.  Cohen 
Adad.  Contribution  à  l’étude  de  l’embryotomie.  Section  tho¬ 
racique  en  V  dans  les  cas  de  tête  dernière  avec  ou  sans  relè¬ 
vement  des  bras.  (MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Lejars  et 
Jeannin.) 

REVULSIF  DE  BOUDHM 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
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ÉCHANTILLONS  ;  Établissements  JACQUEMAIRE  ■  Villefranche  (Rhône) 


Reconstituant  général  sans  contre-indications 


celui  de 


"'■§«113111 


^  Montpacnasse,  PARIS 


Régime  DÊCHLORURÊ 


Vous  pouvez  donner  au  Malade 

^ILLUSION 

du  SEL  (Na  Cl) 


avec  le 


SEL  FROS 


(sans  Chlorure  de  Sodium) 


PRIX  :  a  fr.  UC  ruACoN 


HYDROPI8IE8,  ŒDËME8 
RËTENTION8  CHLORURÉES 
NÉPHRITE8,  etc. 

Composition  et  Ecbantillon  au  Corps  Médical. 


Le  SEL  FROS  permet  aux  malades  de 
supporter  facilement  le  régime  déchlorurê;  de 
plus,  par  son  action  favorable  sur  le  rein,  il 
constitue  un  excellent  adjuvant  du  traitement. 


Vu  la  nouveauté  du  produit,  et  en  attendant  que  les  pharmaciens  en  soient  tons  approvisionnés,  le  SEL  EROS  sera 
adressé  (comme  tous  nos  produits,  du  reste)  franco  à  tous  les  malades,  sur  demande  accompagnée  d’un  mandat. 

E.  TROUETTE,  IS,  Rue  des  Immeubles-Indusiriels,  RARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’AORTITE  ABDOMINALE 

Par  M,  J.  COLOMBE, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

«  L’histoire  de  Taortite  abdominale  formait  comme 
une  page  blanche  dans  la  nosographie  médicale  », 
lorsque  Potain,  en  189g,  attira  le  premier  l’attention 
sur  ce  syndrome.  Contrairement  à  l’évolution  habi¬ 
tuelle  des  notions  pathologiques,  la  description 
anatomique  de  l’aortite  abdominale  a  précédé  son 
avènement  clinique  ;  depuis  longtemps,  la  localisa¬ 
tion  fréquente  de  l’athérome  sur  le  segment  inférieur 
de  l’aorte  était  connue.  Sans  doute,  quelques  auteurs, 
Corvisart,  Leared,  Léger,  Bucquoy,  Broadbent, 
avaient  signalé  l’existence  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  chez  les  aortiques.  Mais  c’est  à  Potain  que 
revient  le  mérite  d’avoir,  en  1899,  dans  une  magis¬ 
trale  leçon,  mis  en  lumière  la  symptomatologie  de 
l’aortite  abdominale.  Depuis  cette  époque,  la  des¬ 
cription  clinique  a  été  développée  et  complétée, 
notamment  par  J.  Teissier  qui  l’enrichit  de  signes 
objectifs  importants  et  précisa  l’étiologie.  Les  obseï’- 
vations  se  multiplient,  en  France  d’abord,  puis  à 
l’étranger,  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  Italie. 
L’anatomie  pathologique  a  permis,  malgré  la  rareté 
des  autopsies,  d’étudier,  d’une  manière  assez  com¬ 
plète,  la  topographie  des  lésions  et  d’envisager  au 
moins  diverses  hypothèses  capables  d’expliquer  les 
troubles  gastriques  ou  intestinaux  qui  accompagnent 
l’aortite  abdominale. 

I 

Etiologie.  —  I.  Causes  nÉTERMSNANTES.  —  L’inflam¬ 
mation  de  l’aorte  sous-diaphragmatique  s’observe 
dans  des  conditions  très  variées  :  tantôt,  elle  occupe 
seule  le  tableau  clinique,  et  tous  les  symptômes 
dont  se  plaint  le  malade  lui  sont  subordonnés  ;  tan¬ 
tôt  elle  ne  constitue  qu"un  épisode  au  cours  d’un 
état  morbide  antérieur  qu’elle  vient  compliquer  ou 
prolonger.  Aussi  convient-il  de  distinguer  l’aortite 
abdominale  primitive  ou  isolée,  et  l’aortite  abdomi¬ 
nale  secondaire.  Celle-ci  serait,  pour  Potain,  la  forme 
la  plus  habituelle,  la  localisation  sous-diaphragma¬ 
tique  directe  et  primitive  étant  exceptionnelle. 
Teissier  admet,  au  contraire,  que  l’aortite  primitive 
est  moins  rare  qu’on  ne  le  croit  généralement  et  en 
cite  plusieurs  exemples. 

1“  Aortite  primitive.  —  Un  traumatisme,  l’action 
du  froid,  un  travail  professionnel  exagéré,  un  surme¬ 
nage,  telles  sont  les  causes  fréquentes  de  l’aortite 
abdominale  primitive.  Potain  rapporte  l’histoire  d’un 
infirmier  de  la  Charité  atteint  de  cette  affection, 
après  un  long  travail,  pendant  lequel  l’abdomen  était 
resté  exposé  à  un  froid  vif  contre  un  carreau  ouvert 
par  mégarde.  Teissier  relate  deux  cas  survenus, 
l’un  à  la  suite  d’un  usage  désordonné  de  la  machine 
à  coudre,  l’autre  chez  une  femme  ayant  lavé  long¬ 
temps  par  un  grand  froid  en  appuyant  violemment 
sa  planche  à  linge  sur  le  creux  épigastrique.  De 


même,  un  soldat  couchant  sous  la  tente  après  une 
marche  forcée  est  atteint  d’aortite  sous-diaphragma¬ 
tique. 

Il  est  fort  probable  que  ces  facteurs  mécaniques 
et  climatériques  n’ont  qu’une  influence  occasionnelle 
sur  l’apparition  des  crises  d’aortite  et  ne  servent 
qu’à  fixer  en  cette  région  un  élément  pathogène  pré¬ 
existant.  Très  souvent,  d’ailleurs,  ils  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  dans  l’étiologie,  et  la  maladie  relève  alors 
directement  d’une  infection  «  localisée  en  quelque 
sorte  électivement  »  (Teissier)  sur  l’aorte  sous-dia- 
phragmatique. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  grippe  jouent 
ici  un  rôle  prédominant  :  assez  souvent,  les  poussées 
articulaires  alternent,  dans  le  rhumatisme,  avec  les 
crises  d’aortite  et  de  périaortite  ;  dans  la  grippe,  la 
complication  vasculaire  survient  au  moment  de  la 
convalescence  ou,  plus  tard,  quelques  semaines  ou 
plusieurs  mois  après  la  guérison. 

L’origine  tuberculeuse  de  certains  cas  d’aortite 
abdominale  paraît  également  bien  établie.  Potain 
l’avait  admise  dans  l’une  de  ses  observations.  Teis¬ 
sier  en  a  démontré  la  légitimité  par  des  faits  cli¬ 
niques,  des  recherches  de  laboratoire  (séro-diagnos- 
tic  tuberculeux  positif)  et  des  examens  anatomiques 
(inoculations  positives  au  cobaye  de  plaques  d’aor¬ 
tite  abdominale  primitive).  Il  faut  noter  que  ce  ne 
sont  pas  les  tuberculoses  à  marche  rapide  —  forme 
granulique,  forme  ulcéreuse  commune  —  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’aortite  sous-diaphragmatique,  mais 
plutôt  la  tuberculose  torpide,  larvée,  à  évolution 
lente  et  à  forme  fibreuse,  celle  qui  a  de  la  «  ten¬ 
dance  aux  irritations  cardio-vasculaires  (rétrécisse¬ 
ment  mitral)  ». 

D’autres  infections  sont  encore  susceptibles  de 
donner  lieu  à  cette  forme  d’aortite  :  l’infection  puer¬ 
pérale  (Teissier),  le  paludisme,  la  syphilis  (Teissier, 
Grossmann),  la  rougeole  (Teissier),  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  la  scarlatine  (Minet),  peut-être  la  variole. 
Mais  l’importance  étiologique  de  ces  affections  est 
beaucoup  moindre  que  celle  de  la  grippe,  du  rhu¬ 
matisme,  de  la  tuberculose. 

Certaines  intoxications  et  auto-intoxications,  des 
états  diathésiques  divers  ont  pu  également  être 
incriminés  ;  tels  le  saturnisme,  la  goutte,  l’urémie 
où  les  crises  d’aortite  alternent  quelquefois  avec  les 
accès  dyspnéiques  (Mathieu). 

2®  Aortite  secondaire.  —  Les  aortites  abdominales 
secondaires  apparaissent  dans  deux  circonstances  ; 
elles  sont  consécutives,  soit  à  une  aortite  thoracique 
nettement  caractérisée  ou  à  une  cardiopathie  d’ori¬ 
gine  artérielle  —  aortites  par  extension,  —  soit  à  une 
affection  abdominale  antérieure,  à  une  inflammation 
de  voisinage  —  aortites  par  propagation. 

L’aortite  par  extension  relève  des  mêmes  causes 
infectieuses  ou  toxiques  que  l’aortite  primitive  ;  un 
facteur  étiologique  commun  frappe  le  segment  sous- 
diaphragmatique  de  l’aorte  après  avoir  atteint  le  seg¬ 
ment  supérieur.  La  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphi¬ 
lis,  le  paludisme  sont  le  plus  souvent  en  cause.  Ces 
aortites  extensives  s’observent  chez  des  artériosclé- 
reux,  des  athéromateux,  des  sujets  atteints  d’insuf¬ 
fisance  aortique  d’origine  artérielle,  aveç  double 
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souffle  à  la  base  du  cœur  ou  timbre  dur  et  claqué  du 
second  bruit  du  cœur  au  foyer  aortique,  et  tension 
artérielle  élevée. 

Mais  plus  souvent  encore  l’aorte  abdominale  est 
atteinte  par  propagation;  l’inflammation  des  organes 
voisins  gagne  secondairement  les  tissus  périaor- 
tiques  et  le  vaisseau  lui-même.  En  1902,  Teissier, 
dans  une  communication  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Lyon,  attire  l’attention  sur  la  fréquence 
des  signes  d’aortite  ou  de  périaortite  abdominale  dans 
l’entérocolite  muco-membraneuse  (26  p.  100  des  cas). 
Exceptionnellement,  l’aortite  et  l’entérocolite  sem¬ 
blent  n’avoir  que  des  relations  très  lointaines  et 
dépendre  d’un  même  processus  constitutionnel  ; 
rarement  l’aortite  a  précédé  les  crises  d’entéroco¬ 
lite  ;  dans  la  grande  majorité  ,  des  faits,  l’aortite 
paraît  secondaire,  soit  aux  tiraillements  exercés  sur 
le  vaisseau  par  les  viscères  ptosés,  soit  à  un  travail 
irritatif  de  voisinage. 

-  A  côté  de  l’entérocolite,  diverses  affections  abdo¬ 
minales,  accompagnées  de  péritonite  partielle,  sont 
capables  de  donner  naissance  à  une  inflammation 
aortique  ou  périaortique  :  la  pérityphlite,  l’appen¬ 
dicite,  la  périgastrite,  la  péricholécystite.  Teissier 
rapporte  ainsi  à  l’aortite  les  accidents  tenaces  qui 
survivent  pendant  des  mois  ou  des  années  à  une- 
cholécystite  disparue.  Le  rôle  des  gastrites  n’est 
pas  admis  sans  contestation  :  tandis  que  Teissier 
croit  la  dyspepsie  consécutive  à  l’aortite,  Benech 
attribue  à  celle-ci  une  place  secondaire,  et  pour  lui, 
le  plus  souvent,  les  gastrites,  surtout  les  gastrites 
aiguës  hyperpeptiques  de  Hayem,  avec  périgastrite, 
engendreraient  l’aortite  au  lieu  d’en  être  précédées. 

IL  Causes  ppédisposantes.  —  L’âge  ne  semble  pas 
avoir  d’influence  manifeste.  Aucun  cas  cependant 
n’a  été  signalé  dans  l’enfance.  Chez  les  adolescents, 
l’aortite  sous-diaphragmatique  s’observe  à  la  suite 
d’une  infection,  d’une  tuberculose  torpide.  A  l’âge 
moyen,  elle  peut  en  outre  être  déterminée  par  une 
entérocolite  muco-membraneuse,  une  gastrite,  la 
lithiase  biliaire  avec  cholécystite,  une  appendicite. 
Chez  les  individus  âgés  enfin,  rathérome,la  maladie 
de  Hodgson  se  compliquent  parfois  d’aortite  abdo¬ 
minale. 

L’affection  se  rencontre  de  préférence  chez  la 
femme  qu’y  prédisposent  sans  doute  les  ptoses  vis¬ 
cérales,  la  lithiase  biliaire,  le  retentissement  des 
affections  du  petit  bassin  sur  la  région  périaortique 
et  les  plexus  avoisinants,  enfin  des  habitudes  pro¬ 
fessionnelles  défectueuses  (abus  de  la  machine  à 
coudre,  pression  de  la  planche  à  laver  sur  le  creux 
épigastrique,  etc.). 

11 

Symptômes.  —  Quelle  que  soit  sa  cause,  l’aortite 
abdominale  se  manifeste  par  des  symptômes  à  peu 
près  identiques.  Des  phénomènes  variés  et  nom¬ 
breux  peuvent  attirer  l’attention  ;  mais  dans  ce 
tableau,  les  douleurs  et  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  occupent  une  place  prépondérante.  Quelques 
phénomènes  secondaires  complètent  fréquemment 
ce  groupe  des  symptômes  accessoii’es  ou  indica¬ 


teurs  (Teissier).  Mais  seule  la  constatation  des  sio-nes 
cardinaux  ou  essentiels  permettra  de  s’arrêter  à  ce 
diagnostic. 

I.  Signes  fonctionnels.  —  1“  Douleur.  —  La  pre¬ 
mière  manifestation  de  Taortite  abdominale  est  ha¬ 
bituellement  la  douleur.  Spontanée,  elle  siège  le  plus 
souvent  à  la  région  épigastrique  ou  à  quelques  cen¬ 
timètres  au-dessus  de  l’ombilic.  Quelquefois  cepen¬ 
dant  la  localisation  est  un  peu  differente,  et  l’aortite 
abdominale  simule  tantôt  une  crise  de  colique  hépa¬ 
tique  (Rénon,  Hunter)  ou  néphrétique,  d’hyperchlor¬ 
hydrie,  d’appendicite  (Benech,  Ortner),  tantôt  une 
perforation  intestinale  (Teissier)  :  les  souffrances 
sont  alors  généralisées  à  tout  l’abdomen. 

Rarement  limitée  en  un  point,  la  douleur  irradie 
généralement  vers  les  fosses  iliaques,  en  suivant  le 
trajet  des  artères  iliaques  (cette  irradiation  est  de 
grande  importance  pour  le  diagnostic,  mais  elle  n’est 
pas  constante),  vers  les  membres  inférieurs,  les  tes¬ 
ticules,  la  base  du  thorax,  la  colonne  vertébrale  :  une 
rachialgie  intense  est  signalée  dans  plusieurs  obser¬ 
vations.  Quelquefois  les  phénomènes  douloureux  re¬ 
vêtent  les  allures  de  la  névralgie  diaphragmatique. 

Pendant  un  temps  variable,  d’ordinaire  assez  long, 
la  douleur  est  sourde  et  intermittente,  surtout  chez 
les  malades  atteints  d’aortite  chronique,  puis,  assez 
rapidement,  elle  acquiert  une  vive  intensité  et  pré¬ 
sente  des  paroxysmes  extrêmement  pénibles,  de  vé¬ 
ritables  crises  d’angor  abdominale.  C’est  souvent  à 
l’occasion  de  ces  accidents  aigus  que  les  malades 
viennent  consulter  le  médecin.  Pendant  la  crise,  les 
souffrances  se  caractérisent  par  leur  acuité  ;  d’un  point 
central,  épigastrique  ou  péri-ombilical,  elles  iradient 
vers  les  régions  voisines,  vers  le  thorax,  vers  les 
membres  inférieurs,  frappés  d’«  une  sorte  de  lassi¬ 
tude  douloureuse  simulant  un  véritable  état  paré¬ 
tique.  . .  et  s’opposant  à  la  marche  comme  à  toute  autre 
station  debout  prolongée  ».  Le  malade  est  d’ailleurs 
retenu  au  lit,  où  il  prend  des  positions  diverses  pour 
atténuer  la  douleur  que  le  décubitus  dorsal  exaspère 
habituellement  ;  le  plus  souvent,  il  fléchit  le  tronc 
en  avant  et  appuie  fortement  ses  deux  mains  sur 
l’épigastre  ;  parfois  il  se  couche  en  chien  de  fusil,  en 
particulier  dans  les  crises  rachialgiques  (Teissier). 
La  pâleur,  la  respiration  superficielle  et  accélérée, 
l’angoisse,  les  sueurs  froides  et  les  tendances  synco¬ 
pales  accompagnent  généralement  l’accès. 

Sa  durée  varie  de  quelques  minutes  à  plusieurs 
jours;  le  plus  souvent  il  se  prolonge  pendant  deux 
ou  trois  heures  et  se  termine  assez  brusquement, 
laissant  à  sa  suite  un  endolorissement  abdominal 
sourd  et  profond.  Les  crises  se  répètent  à  intervalles 
irréguliers,  chaque  semaine,  chaque  jour,  ou  même 
plusieurs  fois  par  jour  ;  elles  réapparaissent  à  l’occa¬ 
sion  d’une  fatigue,  d’une  émotion,  surtout  d’un  repas 
copieux,  quelquefois  sans  cause  apparente.  Rarement 
constituées  par  les  souffrances  seules,  elles  sont  or¬ 
dinairement  compliquées  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux. 

2“  Troubles  gastro-intestinaux.  —  Ceux-ci  sont 
constants,  mais  d’intensité  et  de  caractères  très  va¬ 
riables.  S’ils  relèvent  dans  certains  cas  d’affections 
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antérieures,  qui  ont  déterminé  1  aortite  abdominale 
(gastrite,  entérocolite),  ils  sont  généralement  sous  la 
dépendance  de  la  lésion  vasculaii’e  elle-même.  Leur 
coïncidence  avec  les  crises  douloureuses  est  habi¬ 
tuelle,  et  leurs  particularités  ne  changent  guère  chez 
le  même  malade. 

Les  symptômes  gastriques  s’observent  plus  fré¬ 
quemment  que  les  troubles  intestinaux;  l’accès  gas¬ 
tralgique  peut  s’accompagner  soit  de  nausées 
douloureuses  (Montagnon),  soit  de  vomissements 
alimentaires,  que  l’hypersécrétion  gastrique  réflexe 
contribue  à  rendre  plus  abondants.  Ces  vomisse¬ 
ments  apportent  quelquefois  au  malade  un.  soulage¬ 
ment  notable. 

L’étude  des  fonctions  de  l’estomac  chez  ces  sujets 
a  donné  à  Carrière  les  résultats  suivants  :  la  motri¬ 
cité  gastrique  est  exagérée  ;  le  chimisme,  à  la  suite 
d’un  repas  d’épreuve,  correspond  à  celui  de  l’hypo- 
pepsie  du  second  degré  de  Hayem;  l’analyse  des 
vomissements  dénote  de  l’hypochlorhydrie.  Certains 
auteurs,  Teissier,  Grossmann,  signalent  cependant 
de  véritables  crises  hyperchlorhydriques. 

Le  ballonnement  gastrique  suivi  d’éructations  fré¬ 
quentes  (Schwyzer),  les  hématëmèses  (Neusser)  sont 
exceptionnels. 

Coïncidant  rarement  avec  les  phénomènes  gas¬ 
triques,  alternant  quelquefois  avec  eux,  les  troubles 
intestinaux  s’observent  d’ordinaire  isolés.  Tantôt  la 
crise  s’accompagne  de  constipation;  celle-ci  peut  être 
assez  opiniâtre  pour  simuler  l’obstruction  et  même 
l’occlusion  intestinale.  Thorowgood  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  malade  dont  le  spasme  intestinal  fut  assez 
accusé  pour  entraîner  la  mort  par  occlusion.  Ôrtner 
a  décrit  sous  le  nom  de  «  dyspragie  intestinale  inter¬ 
mittente  »  une  forme  particulière  qui  consiste  en 
un  ballonnement  de  l’abdomen,  distendu  uniformé¬ 
ment  ou  seulement  en  certaines  régions,  ballonne¬ 
ment  accompagné  de  constipation  opiniâtre  et  d’une 
dyspnée  pénible  ;  ces  crises  de  météorisme  apparais¬ 
sent  deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  se  repro¬ 
duisent  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines,  et 
cessent  pendant  une  période  variable,  ordinairement 
assez  longue. 

Tantôt,  au  contraire,  le  malade  se  plaint  de  diar¬ 
rhée.  Une  crise  diarrhéique  abondante,  un  flux  in¬ 
testinal  aigu  juge  chaque  crise  douloureuse  abdomi¬ 
nale.  Chez  une  jeune  malade  de  Teissier,  «  les  crises  de 
paroxysmes  douloureux  s’accompagnent  de  flux  diar¬ 
rhéiques  incoercibles,  véritable  entérorrhée  v  que 
l’auteur  compare  aux  crises  d’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  qui  viennent  parfois  compliquer  l’aortite  tho¬ 
racique.  Un  vieillard,  observé  par  Lœper,  était  «  pris 
de  crampes  intestinales,  puis  de  diarrhée  abondante 
qui  se  renouvelait  jusqu’à  sept  ou  huit  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  et  dura  ainsi  quatre  mois  avec 
des  alternatives  d’aggravation  et  d’amélioration  ». 
Plus  tard,  il  présenta  «  une  véritable  diarrhée  sé¬ 
reuse  analogue  à  celle  que  signale  Teissier  et  mou¬ 
rut  en  trois  jours  d’un  anévrisme  disséquant  de 
l’aorte  abdominale  ». 

Plus  souvent  peut-être,  les  troubles  intestinaux  se 
traduisent  par  des  crises  mucorrhéiques,  des  dé¬ 
bâcles  glaireuses  et  muco-membraneuses.  «  C’est 
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l’entéro-colite  muco-membraneuse,  si  fréquente 
comme  élément  provocateur  de  l’aortite  abdominale, 
qui  devient  elle-même  la  conséquence  nécessaire  de 
la  poussée  d’aortite.  »  (Teissier.)  Ces  mucorrhées  pa¬ 
roxystiques  alternent  chez  quelques  malades  avec 
des  crises  d’angor  coronarienne. 

Les  hémorragies  intestinales  sont  exceptionnelles. 
Si  elles  existent,  elles  restent  ordinairement  assez 
peu  abondantes  pour  que  les  réactifs  chimiques  seuls 
les  puissent  déceler.  Abondantes,  elles  constituent 
une  grave  complication.  . 

3“  Battements  épigastriques.  —  Les  malades  atteints 
d’aortite  abdominale  se  plaignent  souvent  de  batte¬ 
ments  douloureux,  siégeant  à  l’épigastre,  modérés 
ou  énergiques,  incommodes  ou  obsédants,  exagérés 
sous  Pinfluence  de  la  marche,  de  la  digestion  ou 
d’une  simple  émotion.  Un  sujet  observé  par  Minet 
éprouvait  des  battements  généralisés  à  tout  l’abdo¬ 
men,  très  violents,  et  qu’il  cherchait  en  vain  à  cal¬ 
mer  en  se  tenant  le  ventre  avec  ses  deux  mains  et  en 
respirant  superficiellement. 

Certains  malades  accusent  une  sensation  différente  : 
ils  perçoivent  une  sorte  d’arrêt  circulatoire,  de  sus¬ 
pension  momentanée  des  battements  cardiaques,  au 
niveau  de  l’épigastre  ;  puis  un  coup  de  bélier  violent 
succède  à  cette  pause,  et  la  circulation  se  rétablit. 
Teissier,  qui  a  signalé  ce  phénomène  et  l’a  désigné 
sous  le  nom  d’«  intermittence  ventrale  »,  l’attribue  à 
un  «  spasme  passager  du  diaphragme  au  niveau  de 
l’aorte  enflammée,  spasme  qui  entraînerait  une  sorte 
de  pincement  de  l’aorte  à  ce  niveau  »,  d’où  grosse 
augmentation  de  pression  dans  le  segment  thora¬ 
cique,  arrêt  momentané  du  cœur,  puis  afflux  brusque 
du  sang  dans  l’aorte  sous-diaphragmatique,  le  spasme 
une  fois  vaincu. 

4“  Phénomènes  réflexes.  —  Ils  sont  extrêmement 
nombreux,  extrêmement  variables,  et  risquent  par 
leur  multiplicité  même  d’égarer  le  diagnostic.  Les 
uns  sont  d’ordre  cérébral,  les  autres  d’ordre  pulmo¬ 
naire  ou  cardiaque. 

Le  vertige  est  fréquent  ;  il  revêt  le  plus  souvent, 
d’après  Teissier,  le  caractère  de  vertige  neurasthé¬ 
nique  et  peut  aller  jusqu’à  la  chute.  Les  tendances 
lipothymiques  s’observent  aussi  dans  un  grand 
nombre  îde  cas  :  le  malade  est  incapable  de  garder 
longtemps  dans  l’immobilité  la  station  debout  sans 
être  sujet  à  une  syncope.  Quelques  troubles  réflexes 
sont,  au  contraire,  exceptionnels  ;  telle  l’agorapho¬ 
bie,  telle  encore  la  crise  comitiale  vraie  dont  Teissier 
rapporte  plusieurs  faits  ;  les  attaques  épileptiformes 
apparaissent  au  cours  ou  à  la  suite  des  accès  d’aor¬ 
tite,  chez  des  sujets  jusqu’alors  indemnes  de  crises 
convulsives,  mais  pourtant  prédisposés. 

Parmi  les  réflexes  habituels  provoqués  par  l’irri¬ 
tation  de  l’aorte  sous-diaphragmatique,  on  doit  si- 
o-naler  la  dyspnée,  tantôt  légère,  tantôt  très  vive, 
allant  jusqu’à  l’orthopnée  et  accompagnée  d’un  cer¬ 
tain  degré  de  cyanose.  Montagnon  a  vu  cet  état 
dyspnéique  alterner  avec  les  accès  gastralgiques. 
Les  palpitations,  coïncidant  ordinairement  avec  des 
intermittences  cai’diaques  perçues  par  le  malade, 
sont  aussi  phénomènes  d’observation  courante  ;  il  est 
vraisemblable  qu’elles  relèvent  des  manifestations 
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gastro-intestinales  de  l’aortite  et  s’expliquent  par  le 
mécanisme  invoqué  par  Potain  et  Barié  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  l’insuffisance  tricuspidienne  fonctionnelle 
des  hépatiques  et  des  dyspeptiques. 

Teissier  et  Neusser  ont  encore  signalé,  parmi  les 
troubles  réflexes,  la  sialorrhée. 

Tendances  syncopales,  dyspnée,  troubles  car¬ 
diaques  contiùbuent  à  entretenir  chez  le  malade  un 
état  d’angoisse  extrêmement  pénible,  qui  dure  autant 
que  la  crise  d’aortite  et  en  suit  les  diverses  phases. 

II.  Signes  physiques.  —  Si  les  phénomènes  doulou¬ 
reux,  les  crises  gastriques  et  intestinales  permettent 
de  soupçonner  l’aortite  sous-diaphragmatique,  ils  ne 
présentent  cependant  aucun  caractère  pathognomo¬ 
nique,  et  un  diagnostic  ferme  ne  peut  s’appuyer  que 
sur  des  constatations  objectives.  Celles-ci  sont  tirées, 
soit  de  l’exploration  attentive  et  répétée  de  l’aorte 
elle-même,  soit  de  la  recherche  de  quelques  phéno¬ 
mènes  importants,  abdominaux  et  périphê^riqiies. 

A.  Signes  locaux.  —  Dans  une  leçon  de  la  Charité, 
Potain  a  eu  le  mérite  de  démontrer  à  la  fois  l’indi¬ 
vidualité  clinique  de  l’aortite  abdominale  et  d’en  in¬ 
diquer  les  manifestations  essentielles.  Ces  signes 
cardinaux  sont  les  suivants  :  douleur,  dilatation,  dé¬ 
viation  et  mobilité  de  l’aorte. 

i®  Douleur  provoquée.  —  La  pression  profonde  de 
l’épigastre  provoque,  le  long  de  l’aorte  jusqu’à  l’om¬ 
bilic,  une  douleur  aiguë,  parfois  intolérable,  qui  fait 
pousser  un  cri  au  malade,  surtout  si  l’exploration 
est  pratiquée  au  cours  d’une  crise  gastro-intestinale. 
La  douleur  maxirna  siégerait,  d’après  Benech,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  ;  en  réalité, 
sa  localisation  est  variable,  et  la  pression  la  réveille 
depuis  l’appendice  xyphoïde  jusqu’à  la  bifurcation 
aortique.  Essentiellement  limitée  à  la  paroi  vascu¬ 
laire,  elle  irradie  avec  une  intensité  décroissante 
vers  les  régions  voisines  et  en  particulier  sur  le  tra¬ 
jet  des  iliaques,  dont  la  palpation  est  aussi  doulou¬ 
reuse,  et  quelquefois  même  des  fémorales,  «  que 
l’on  voit  battre  énergiquement,  alors  que  souvent  les 
vaisseaux  du  segment  supérieur  du  tronc  ne  pré¬ 
sentent  aucune  anomalie  »  (Teissier).  Quelle  que  soit 
l’importance  diagnostique  de  la  propagation  de  la 
douleur  au  niveau  des  branches  de  bifurcation  de 
l’aorte,  elle  n’est  toutefois  pas  nécessaire,  ni  cons¬ 
tante  ;  elle  manque  dans  une  observation  de  Potain 
et  dans  une  série  de  faits  d’aortite  abdominale  dû¬ 
ment  vérifiés.  La  recherche  de  la  douleur  aortique 
donne  rarement  naissance  à  des  phénomènes  ré¬ 
flexes  inquiétants;  c’est  cependant  au  cours  d’un 
examen  que  Teissier  a  vu  apparaître,  chez  un  sujet 
prédisposé,  une  crise  épileptiforme  sous  l’influence 
du  réflexe  douloureux. 

a®  Elargissement  de  V aorte.  —  Pour  se  rendre 
compte  de  la  dilatation  de  l’aorte,  on  doit  déprimer 
doucement  les  muscles  abdominaux  dans  la  zone  sus- 
ombilicale  et  saisir,  entre  le  pouce  et  l’index,  ou  le 
médius,  le  vaisseau;  on  en  apprécie  ainsi,  par  com¬ 
paraison  avec  la  sensation  que  donne  une  aorte  nor¬ 
male  chez  un  sujet  de  même  âge,  le  degré  d’élargis-  | 
sement.  Cette  exploration,  aisée  chez  les  malades 
amaigris  et  à  travers  une  paroi  souple,  ne  manque  | 


pas  de  présenter  quelques  difficultés  si  la  paroi  est 
résistante  et  la  palpation  douloureuse;  en  outre 
l’appréciation  du  calibre  de  l’aorte  exige  une  certaine 
habitude.  Aussi  un  examen  radiologique  sera-t-il  par¬ 
fois  d’une  grande  utilité  :  dans  un  cas  de  Lœper, 
une  radiographie  confirma  l’existence  d’une  dilatation 
de  l’aorte  dans  la  traversée  diaphragmatique  et  la 
région  épigastrique. 

L’élargissement  aortique  s’explique  par  la  perte 
d’élasticité  des  tuniques  artérielles  consécutive  à 
l’inflammation,  et  l’extension  secondaire  du  vaisseau. 

3®  Incurvation  de  V aorte.  —  Non  seulement  l’aorte 
est  élargie,  mais  elle  est  déviée  de  sa  situation  nor¬ 
male,  généralement  à  gauche  de  la  colonne  verté¬ 
brale  ;  elle  décrit  une  courbe  à  concavité  droite,  re¬ 
gardant  le  rachis.  Teissier  a  constaté  sa  présence 
dans  la  fosse  iliaque,  à  trois  travers  de  doigt  de  la 
ligne  médiane.  Excellent  signe  d’aortite  abdominale 
pour  Potain,  cette  déviation  est  aussi  une  consé¬ 
quence  de  la  perte  d’élasticité  des  parois  du  vaisseau 
qui,  «  bloqué  à  ses  deux  extrémités  et  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  s’étendre  dans  le  sens  longitudinal, 
s’incurve  naturellement  sous  l’influence  de  cet  allon¬ 
gement  »  (Teissier).  Benech  remarque  l’importance 
de  sa  recherche  pour  la  localisation  des  phénomènes 
douloureux. 

4®  Mobilité  de  l'aorte.  —  La  déformation  de  l’aorte 
peut  d’ailleurs  varier  chez  le  même  sujet;  libérée, 
en  effet,  de  ses  moyens  de  fixité  par  l’irritation  des 
tissus  périvasculaires,  l’artère  se  déplace  aisément 
sous  la  pression  des  doigts;  souvent  même,  cette 
laxité  permet  des  déplacements  spontanés  :  ainsi 
Teissier,  après  avoir  senti  le  vaisseau,  certain  jour, 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  le  rencontre-t-il  le  len¬ 
demain  à  plusieurs  centimètres  à  droite  de  la  colonne 
vertébrale.  Potain  insiste  également  sur  la  valeur  de 
ce  signe  qui  autorise  le  diagnostic  ferme  d’aortite, 
car  «  l’aorte  abdominale  ne  se  libère  de  ses  attaches 
qu’après  s’être  préalablement  dilatée  et  enflam¬ 
mée  ». 

5"  Battements  aortiques.  — Les  battements  dont  se 
plaignent  les  malades  sont  facilement  perceptibles 
par  la  palpation  de  l’épigastre.  Tantôt  limités  à  la 
paroi  vasculaire,  tantôt  expansifs  et  rappelant  les 
caractères  des  battements  de  l’anévrisme,  ils  consti¬ 
tuent  un  phénomène  banal,  de  minime  valeur  pour  le 
diagnostic,  et  se  rencontrent  dans  l’aortisme  simple. 
Exceptionnellement,  les  mouvements  respiratoires 
modifient  leur  rythme  :  les  inspirations  profondes 
augmentant  notablement  la  pression  dans  l’aorte 
abdominale,  donnent  parfois,  ainsi  que  l’a  observé 
Teissier,  au  battement  recueilli  par  le  sphygmo- 
graphe  le  type  bigéminé. 

6®  Souffles.  —  L’auscultation  de  l’aorte  abdominale 
fournit  des  résultats  inconstants.  Souvent  on  ne  per¬ 
çoit  aucun  souffle.  Dans  certains  cas,  on  entend  soit 
un  souffle  systolique,  plus  ou  moins  intense,  dû  pour 
Potain  à  la  dilatation  brusque  de  l’artère  au-dessous 
du  diaphragme,  ou,  au  contraire,  à  un  rétrécissement, 

—  soit  un  double  souffle  systolique  et  diastolique, 
localisé  ou  se  propageant  jusque  dans  les  iliaques  et 
même  les  fémorales. 
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Les  signes  fournis  par  l’exploration  directe  de 
l’aorte  dans  la  région  sus-ombilicale  ont  une  valeur 
absolue;  mais  très  souvent  une  contracture  réflexe 
gêne  l’examen  et  en  l’end  douteux  les  résultats. 
Cette  contracture  vigilante  est  parfois  généralisée 
aux  deux  muscles  grands  droits;  d’ordinaire,  elle  se 
limite  à  un  seul  muscle,  le  gauche,  ou  même  à  un 
segment  de  muscle,  généralement  le  segment  supé¬ 
rieur.  Suivant  les  cas,  elle  offre  à  la  palpation  une 
résistance  invincible  ou  elle  cède  à  une  pression 
patiente  et  continue.  D’origine  réflexe,  elle  constitue 
un  phénomène  de  défense,  habituellement  perma¬ 
nent,  qui  s’exagère  au  moment  des  crises  doulou¬ 
reuses  et  que  réveille,  dans  leur  intervalle,  l’explo¬ 
ration  de  l’aorte,  exceptionnellement  rythmé,  ainsi 
que  Potain  l’a  observé. 

On  conçoit  la  difficulté  que  peut  apporter  au  dia¬ 
gnostic  cette  contracture  réflexe  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  l’utilité  de  signes  plus  ou  moins  éloignés,  en 
tout  cas  plus  aisément  perceptibles. 

B.  Signes  à  distance.  —  i°  Exploration  de  l’esto¬ 
mac  et  de  —  D’abord,  on  ne  négligera  pas 

d’examiner  avec  soin  l’abdomen  du  malade,  surtout 
au  moment  dès  crises  douloureuses.  Suivant  la  pré¬ 
dominance  des  troubles  gastriques  ou  intestinaux, 
cet  e.xamen  permettra  de  constater,  soit  une  disten¬ 
sion  de  l’estomac  dont  les  ondulations  péristaltiques 
sont  quelquefois  apparentes  (Carrière),  soit  un 
spasme  généralisé  ou  localisé  du  gros  intestin. 

2“  Signe  de  la  splénique  (Lœper).  —  La  palpation 
profonde  de  l’hypocondre  gauche,  au-dessous  du 
rebord  costal,  découvre  parfois,  à  une  notable  dis¬ 
tance  de  l’aorte,  une  artère  sinueuse  qui  n’est  autre 
que  la  splénique,  dont  les  battements  sont  éner¬ 
giques  et  la  consistance  dure.  Ce  signe,  appréciable 
seulement  quand  l’inflammation  vasculaire  s’est  pro¬ 
pagée  jusqu’à  cette  artère,  est  révélateur  de  l’aortite 
abdominale. 

3“  Hypertension  de  la  pédieuse.  —  Beaucoup  plus 
important  serait  le  symptôme  sur  lequel  Teissier  a, 
dès  1902,  attiré  l’attention  :  une  irritation  localisée 
à  l’aorte  sous-diaphragmatique  produit,  par  action 
des  vaso-constricteurs,  une  hypertension  partielle 
dans  la  pédieuse.  La  tension  de  cette  artère,  norma¬ 
lement  inférieure  de  2  à  4  centimètres  à  celle  de  la 
radiale,  la  dépasse  de  1,  2,  3  ou  4  centimètres  dans 
l’aortite  abdominale  ;  une  différence  de  6  centimètres 
est  plus  rare  ;  la  simple  égalité  de  pression  consti¬ 
tuerait  déjà  une  présomption  en  faveur  de  l’aortite. 

Non  seulement  l’hypertension  de  la  pédieuse 
éclaire  le  diagnostic,  mais  elle  donne  sur  l’intensité, 
la  durée  et  le  pronostic  de  l’affection  les  indications 
les  plus  utiles,  et  Teissier  a  mis  en  relief  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  «  i“Le  degré  de  l’irritation  aortique 
est  généralement  proportionnel  à  l’importance  de 
cette  hypertension  ;  2°  les  oscillations  dans  la  ten¬ 
sion  de  la  pédieuse  rythment  en  quelque  sorte  les 
améliorations  comme  les  aggravations  des  poussées 
inflammatoires  au  niveau  de  l’artère,  une  exagération 
marquée  de  cette  tension  répondant  toujours  à  une 
recrudescence  de  l’ii'ritation  aortique  ;  3“  enfin  la 
disparition  définitive  de  l’hypertension  nous  a  tou¬ 
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jours  semblé  correspondre  à  la  disparition  complète 
de  la  poussée  aortique  ou  péri-aortique.  » 

Si  l’on  songe  à  la  difficulté  que  présente  la  re¬ 
cherche  des  signes  locaux  de  l’aortite,  on  compren¬ 
dra  de  quel  secours  la  constatation  facile  de  l’hyper¬ 
tension  pédieuse  est  au  diagnostic.  Quels  que  soient 
les  troubles  accusés  par  le  malade,  il  sera  prudent 
de  n’affirmer  l’existence  d’une  aortite  sous-diaphrag¬ 
matique  que  s’ils  coïncident  avec  une  augmentation 
relative  de  la  tension  artérielle  dans  la  pédieuse  ou 
la  tihiale  postérieure. 

La  valeur  de  ce  signe  est  cependant  contestée  par 
plusieurs  auteurs,  car  l’hypertension  relative  de  la 
pédieuse  peut  s’observer  non  seulement  dans  l’aor¬ 
tite  sous-diaphragmatique,  mais  dans  une  série 
d’autres  affections  et  même  chez  des  sujets  normaux. 
Ribierre,  Pagniez,  Legout  ont  récemment  signalé  ces 
faits,  et  peut-être  cette  question  des  hypertensions 
locales  mérite-t-elle  d’être  étudiée  de  nouveau.  En 
tout  cas,  ces  constatations  diminuent  considérable¬ 
ment  l’importance  séméiologique  des  différences 
entre  les  pressions  systoliques  locales,  quelle  qu’en 
soit  la  cause. 

4°  Modifications  de  la  température  locale.  —  Chez 
les  sujets  atteints  d’aortite  abdominale,  on  observe 
assez  fréquemment,  sous  l’influence  d’un  effort, 
d’une  émotion  et  surtout  du  travail  digestif,  une 
élévation  notable  de  la  température  rectale  sans 
variation  parallèle  de  la  température  buccale  ou 
axillaire.  Cet  écart  entre  les  températures  rectale  et 
buccale  ou  axillaire  est  alors  plus  grand  qu’à  l’état 
normal  et  dépasse  souvent  i  degré,  i^S.  Parfois 
l’hyperthermie  rectale  persiste  au-dessus  de  38  de¬ 
grés  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  sans  au¬ 
cune  autre  apparence  de  réaction  fébrile;  le  pouls 
est  peu  accéléré  par  rapport  à  la  température.  Le 
même  phénomène  se  produit  d’ailleurs  au  cours  de 
l’entérocolite  muco-membraneuse  ;  mais  les  malades 
atteints  d’entérocolite  à  poussées  fébriles  transi¬ 
toires  sont  précisément  ceux  chez  lesquels  Taorte 
abdominale  paraît  plus  particulièrement  intéressée 
(Teissier).  A  quoi  attribuer  cette  hyperthermie  lo¬ 
cale?  O.  Strjemetchna  l’explique  par  un  «  travail 
vaso-moteur  local  sous  la  dépendance  de  l’éréthisme 
circulatoire  de  l’abdomen  ». 

III 

Evolution.  Formes  cliniques.  —  Un  facteur  domine 
l’évolution  de  la  maladie,  c’est  le  terrain  sur  lequel 
elle  évolue.  Le  plus  souvent  bénigne,  si  elle  apparaît 
chez  un  sujet  sain,,  à  la  suite  d’un  traumatisme, 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication,  l’aortite  abdo¬ 
minale  revêt  au  contraire  une  allure  grave,  une 
marche  rebelle  et  progressive  chez  les  athéromateux 
porteurs  de  lésions  cardio-vasculaires.  Il  convient 
à  ce  propos  de  séparer  nettement  les  aortites  aiguës 
et  chroniques.  Dans  des  travaux  récents.  Minet, 
Leclercq  et  Holleau  établissent  la  nécessité  d’une 
distinction  absolue  entre  ces  deux  séries  de  faits 
qu’on  doit  envisager,  non  pas  comme  deux  formes 
cliniques  d’une  même  maladie,,  mais  bien  comme 
deux  maladies  différentes  n’ayant  d’autres  points 
communs  que  ceux  dus  à  la  similitude  de  localisa- 
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tion  anatomique.  Si  l’analyse  des  symptômes  ne  nous 
a  pas  semblé  justifier  une  telle  démarcation,  l’évo¬ 
lution  et  le  pronostic  n’en  sont  pas  moins,  en  effet, 
entièrement  différents  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Dans  la  forme  aiguë,  d’origine  traumatique  ou 
infectieuse,  la  mai’che  de  l’aortite  est  habituellement 
rapide  ;  en  quelques  jours,  en  quelques  semaines, 
les  phénomènes  douloureux  et  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  s’atténuent,  puis  disparaissent  sans  lais¬ 
ser  de  traces.  Rarement  la  maladie  se  prolonge  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois.  Plus  rarement  encoi’e,  api’ès 
un  temps  variable  où  le  malade  était  considéré 
comme  guéri,  surviennent  brusquement  de  nouvelles 
crises,  une  véritable  récidive;  une  aortite  rhumatis¬ 
male  peut  ainsi  se  réveiller,  sous  l’influence  d’une 
poussée  articulaire  ultérieure.  Le  passage  à  la  chro¬ 
nicité  est  possible,  mais  semble  peu  fréquent,  et 
jamais,  à  moins  de  complication,  cette  forme  aiguë 
ne  s’est  terminée  par  la  moi’t.  Une  guérison  rapide 
et  complète  est  la  règle. 

11  en  est  tout  autrement  dans  la  forme  chronique. 
11  s’agit  ici  d’une  aortite  extensive  (Teissier)  :  les 
symptômes  d’aortite  abdominale  n’apparaissent  qu’à 
une  période  tardive,  chez  des  sujets  atteints  depuis 
longtemps  d’insuffisance  aortique,  d’angine  de  poi¬ 
trine  ou  d’aortite  thoracique.  Ils  ne  diffèrent  pas  sen¬ 
siblement  de  ceux  qui  caractérisent  l’aortite  aiguë; 
et  dans  les  cas  que  nous  avons  observés  le  tableau 
clinique  était  identique  ;  peut-être  les  signes  locaux 
sont-ils  plus  difficiles  à  constater,  et  la  mobilité  de 
l’aorte  sous-diaphragmatique  est-elle  moindre;  mais 
ces  nuances  n’établissent  pas  entre  les  deux  formes 
des  frontières  très  nettes.  Ce  qui  les  différencie  vrai¬ 
ment,  c’est  l’évolution.  L’aortite  abdominale  chro¬ 
nique  n’a  aucune  tendance  à  la  guérison;  les  ci'ises 
en  sont  fréquentes  et  de  plus  en  plus  rapprochées, 
alternant  ou  coïncidant  avec  des  accès  d’angor  coro¬ 
narienne  ou  d’aortite  thoracique.  L’état  du  cœur  et 
du  système  artériel  en  règle  la  durée,  et  les  malades 
succombent  au  bout  d’un  temps  variable,  soit  subi¬ 
tement,  au  cours  d’un  accès  angineux,  soit  par  suite 
d’une  complication  cérébrale,  rénale  ou  pulmo¬ 
naire. 

Entre  ces  deux  formes,  aiguë  et  chronique,  exis¬ 
tent  les  faits  intermédiaires  de  poussées  subaiguës 
au  cours  d’une  aortite  chronique. 

IV 

Complications.  —  Un  nouveau  facteur  peut  d’ail¬ 
leurs  modifier  la  marche  et  le  pronostic  de  l’aortite 
abdominale  aiguë  ou  chronique.  Des  complications 
nombreuses,  en  effet,  ont  été  observées,  qui  relèvent, 
les  unes,  les  plus  habituelles,  de  l’extension  aux 
branches  collatérales  du  processus  inflammatoire 
dont  dépend  l’aortite  elle-même  ;  les  autres,  beaucoup 
plus  rares,  de  l’oblitération  par  thrombose  ou  embo¬ 
lie  des  artères  viscérales  issues  du  tronc  aortique. 

On  décrit  souvent  comme  de  véritables  complica¬ 
tions  les  crises  gastriques  ou  intestinales  qui  appa¬ 
raissent  au  cours  de  l’affection  ou  en  constituent  la 
manifestation  initiale.  Nous  avons  suffisamment  in¬ 
sisté  sur  leur  description  en  étudiant  les  troubles 
gastro-intestinaux  de  l’aortite,  et  la  fréquence  de 


ces  accès  paroxystiques  est  telle  qu’ils  peuvent  être 
considérés  comme  des  symptômes. 

Un  fait  digne  de  remarque,  et  sur  lequel  insiste 
Teissier,  c’est  l’absence  de  retentissement  de  l’aor¬ 
tite  sous-diaphragmatique  sur  le  cœur.  L’éloigne¬ 
ment  de  cet  organe  le  met  à  l’abri  de  la  propagation 
des  lésions  et  des  fluctuations  de  tension  de  l’aorte 
abdominale.  Si  des  signes  d’insuffisance  valvulaire 
d’angine  de  poitrine,  d’aortite  thoracique  sont  cons¬ 
tatés  chez  un  sujet  atteint  d’aortite  abdominale,  ils 
ne  sont  pas  secondaires  à  cette  affection;  ils  peu¬ 
vent  s’expliquer  par  un  même  processus  inflamma¬ 
toire  et  ont  d’ailleurs,  le  plus  souvent,  précédé 
l’éclosion  des  troubles  abdominaux. 

La  plupart  des  complications  sont  dues  aux  modi¬ 
fications  apportées  dans  la  circulation  des  viscères 
de  l’abdomen  par  l’extension  ou  sous  l’influence  des 
lésions  de  l’aorte,  et  s’observent  de  préférence  dans 
l’aortite  chronique. 

La  gastrite,  V entéro-colite  muco-meinbraneuse  qui 
précèdent  et  déterminent  si  souvent  l’aortite,  appa¬ 
raissent  quelquefois  après  elle  et  traduisent  dans  ce 
cas  la  coexistence  avec  celle-ci  d’artériosclérose  gas¬ 
trique  ou  intestinale.  De  nombreux  auteurs,  Chei- 
nisse,  Raulin,  Montagnon,  Grossmann,  Ruday,  La- 
gane,  ont  signalé  l’importance  de  ces  manifestations 
d’artériosclérose  parcellaire,  la  combinaison  fré¬ 
quente  des  symptômes  de  l’aortite  abdominale  et  de 
l’artérite  viscérale  et  la  difficulté  extrême  de  faire, 
dans  ces  formes  hybrides,  le  départ  de  ce  qui  revient 
à  l’une  et  à  Tautre. 

Un  semblable  mécanisme  peut  expliquer  les  crises 
appendicite  survenues  au  cours  d’une  aortite  ab¬ 
dominale  chronique  ;  ces  crises  relèvent  vraisembla¬ 
blement  d’une  altération  de  l’artère  appendiculaire 
qui  entrave  la  nutrition  des  tissus  et  favorise  l’in¬ 
fection.  Ces  cas  paraissent  exceptionnels. 

Il  en  est  de  même  de  la  glycosurie  signalée  par 
Teissier  et  attribuée  par  cetauteur  au  trouble  apporté 
dans  le  fonctionnement  du  pancréas  par  les  lésions 
vasculaires.  Il  s’agissait  d’une  glycosurie  intermit¬ 
tente  apparue  à  plusieurs  reprises  au  moment  des 
poussées  péri-aortiques. 

Plus  fréquente  sans  doute  est  V albuminurie 
Celle-ci  peut  être  transitoire  et  due  soit  à  la  cause 
infectieuse  ou  toxique  de  l’aortite  elle-même,  soit  à 
un  simple  trouble  de  la  circulation  rénale.  Mais  sou¬ 
vent  elle  est  l’indice  d’une  néphrite  subaiguë;  l’exa¬ 
men  des  urines  permet  de  constater,  outre  l’albu¬ 
mine,  la  présence  de  leucocytes,  de  cylindres  gra¬ 
nuleux.  L’évolution  de  cette  néphrite  est  ordinaire¬ 
ment  simple  et  la  guérison  rapide  ;  quelquefois, 
cependant,  une  albumine  résiduelle  subsiste,  et  au 
bout  de  plusieurs  mois  ou  années  après  les  poussées 
d’aortite  se  manifeste  une  infériorité  fonctionnelle 
plus  ou  moins  accusée  du  rein.  L’aortite  abdominale 
constituerait  ainsi,  d’après  Teissier,  le  trait  d’union 
fréquent  entre  l’entéro-colite  muco-membraneuse  et 
l’albuminurie  observée  parfois  au  moment  des  crises 
intestinales. 

Les  thromboses  ou  embolies  dans  les  branches  de 
l’aorte  sous-diaphragmatique  sont  relativement  rares. 
Elles  donnent  habituellement  lieu  à  un  infarctus  et 
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se  traduisent  cliniquement  par  une  hémorragie,  lié- 
matémèse  ou  nielæna.  L’hématémèse,  signalée  par 
Neusser,  semble  exceptionnelle.  Les  hémorragies 
intestinales  sont  plus  fréquentes  :  il  s’agit  tantôt 
d’une  diarrhée  sanguinolente,  intermittente,  coïnci¬ 
dant  avec  les  poussées  douloureuses,  tantôt  d’une 
hémorragie  grave,  susceptible  d’entraîner  la  mort. 
C’est  presque  toujours  dans  les  aortites  chroniques 
que  ces  complications  ont  été  observées. 

Il  faut  noter  enfin  deux  accidents  absolument 
exceptionnels.  Potain,  puis  Roque  et  Corneloup  ont 
signalé  V asphyxie  des  extrémités,  surtout  des  pieds, 
avec  menace  possible  de  gangrène;  ce  phénomène 
est  d’ordre  réflexe.  La  rupture  de  l’aorte  a  été  ob¬ 
servée  par  Potain  ;  cette  complication,  d’une  extrême 
rareté,  peut  terminer  une  crise  d’angor  abdominale. 

V 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l’aortite  abdominale 
aiguë  est  presque  toujours  bénin,  grâce  à  la  tendance 
de  la  maladie  à  la  résolution  spontanée  et  à  la  rareté 
des  complications.  Cette  variété  se  termine  généra¬ 
lement  par  une  guérison  complète  et  durable  et  ne 
passe  qu’exceptionnellement  à  la  chronicité. 

Tout  autre  est  le  pronostic  de  l’aortite  chronique 
que  de  multiples  conditions  contribuent  à  assom¬ 
brir  :  âge  avancé  et  tares  des  malades,  action  prolon¬ 
gée  et  souvent  indélébile  des  facteurs  étiologiques, 
difficulté  du  traitement,  fréquence  des  complications. 
Il  semble  notamment  que  l’apparition  des  signes  de 
l’aortite  sous-diaphragmatique  chez  des  artériosclé- 
reux,  antérieurement  atteints  d’aortite  thoracique 
avec  ou  sans  insuffisance  valvulaire,  soit  un  élément 
de  fâcheux  présage,  l’aortite  abdominale  se  mani¬ 
festant  surtout  dans  les  dernières  semaines  ou  les 
derniers  mois.  L’évolution  dans  ces  cas  reste  d’ail¬ 
leurs  subordonnée  à  l’état  du  cœur  et  de  l’aorte 
thoracique.  Plus  les'  crises  d’angor  abdominale  se 
rapprochent,  plus  le  pronostic  doit  être  réservé. 

(A  suivre.) 


MAL  vmmm  plaataire  et  air  chaud 

Par  M.  H.  ROZIÈS, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Décrit  pour  la  première  fois  par  Nélaton,  en  iSSa, 
dénommé  par  Vézignié,  le  mal  perforant  plantaire, 
relativement  assez  commun  dans  la  clientèle  des 
villes  et  des  campagnes  et  dans  nos  services  d’hôpi¬ 
taux,  reste  une  de  ces  affections  qui,  par  leur  téna¬ 
cité,  la  fréquence  des  récidives,  le  grand  nombre  des 
thérapeutiques  qu’elles  ont  suscité  et  auxquelles  elles 
sont  restées  rebelles,  découragent  le  médecin,  sont 
pour  le  chirurgien  la  source  de  bien  des  mécomptes 
et,  par  suite,  comportent  le  plus  souvent  pour  le 
malade  un  pronostic  d’incurabilité.  Maladie  des 
pauvres  auxquels  le  repos  ne  peut  être  raisonnable¬ 
ment  conseillé,  elle  a  vu  se  dresser  contre  elle,  puis 
successivement  échouer  les  méthodes  les  plus  di¬ 
verses  et  les  thérapeutiques  les  plus  ingénieuses. 

L’air  chaud  expérimenté  et  bien  connu  depuis  les 
travaux  de  Bier  et  qui  a  donné  entre  toutes  les  mains, 


dans  le  traitement  des  ulcères  et  plaies  atones,  de  si 
encourageants  résultats,  n’avait  jamais  été  opposé  au 
mal  perforant  plantaire.  Ses  propriétés  cicatrisantes, 
antiseptiques,  modificatrices  trouvaient  a  priori  leurs 
indications  dans  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

Dausset,  Tun  des  premiers,  en  fit  l’essai,  et  au 
Congrès  de  physiothérapie  de  1908  il  pouvait  appor¬ 
ter  l’observation  d’un  mal  perforant  plantaire  d’ori¬ 
gine  diabétique  qu’il  avait  fermé  en  vingt  jours  sous 
l’influence  de  la  douche  d’air  chaud.  On  trouvera  ce 
cas  rapporté  dans  la  thèse  de  Marquis  :  Applications 
chirurgicales  de  V aérothermothérapie  (?aT\s.,  1910). 

A  la  Société  de  médecine  de  Paris,  le  26  fé¬ 
vrier  1910,  Dausset  pouvait  encore  rapporter  trois 
cas  de  maux  perforants  plantaires,  tous  trois  d’ori¬ 
gine  diabétique,  traités  avec  succès  par  l’air  chaud. 
Le  premier  datait  de  quatre  mois;  le  second,  de  deux 
ans  ;  le  troisième  de  six  ans.  Dans  les  trois  cas,  après 
un  mois  de  traitement  environ,  la  cicatrisation  était 
obtenue.  A  noter  que,  chez  l’un  de  ces  malades, 
l’ablation  du  gros  orteil  avait  été  faite  pour  un  pre¬ 
mier  mal  perforant  jugé  inguérissable  ;  que  chez  le 
deuxième  malade,  l’intervention  radicale  avait  été 
jugée  nécessaire.  L’air  chaud  a  eu  raison  de  ces 
deux  cas. 

A  la  Société  des  sciences  médicales  de  Montpel¬ 
lier,  dans  sa  séance  du  16  décembre  1910  [y oit  Bul¬ 
letin.  de  la  Société,  1910-1911,  p.  45),  J-  Baumel  et 
N.  Lapeyre  ont  présenté  trois  observations  de  maux 
perforants  plantaires  cicatrisés  par  la  douche  d’air 
chaud  obtenue  à  l’aide  de  l’appareil  de  Rovcourt.  Le 
premier  malade,  tabétique,  présentait  trois  ulcéra¬ 
tions  datant  de  huit,  trois  et  un  an.  La  cicatrisation 
fut  obtenue  en  un  mois  et  demi.  Le  deuxième  pré¬ 
sentait  deux  ulcérations  datant  de  trois  ans  ;  la  guéri¬ 
son  fut  obtenue  en  trois  mois.  Enfin,  en  quatre  mois 
et  demi,  se  fermait  l’ulcération  offerte  par  le  troi-  • 
sième  malade  et  datant  de  dix  mois.  Les  trois  obser¬ 
vations  se  trouvent  rapportées  dans  la  thèse  mont- 
pelliéraine  de  Neyron  (Montpellier,  24  déc.  1910  : 
Contribution  à  l'étude  du  traitement  dés  plaies  atones 
et  ulcères  par  la  douche  d'air  chaud  à  faible  tempé¬ 
rature). 

,  A  notre  tour,  dans  le  service  du  professeur  Téde- 
nat.  nous  avons  eu  l’occasion  d’appliquer  la  méthode 
au  traitement  de  quatre  maux  perforants. 

En  voici,  très  résumées,  les  observations. 

Observation  I.  —  E...  (D.),  quarante-deux  ans,  journa¬ 
lier  à  M...  Entre  le  4  février  1912  pour  plaie  du  pied.  Le  dé¬ 
but  remonte  à  un  mois,  par  un  cor  au  pied  au  niveau  de 
l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  droit.  Le 
cor  s’est  ulcéré  et  l’ulcération  persiste,  non  douloureuse,  peu 
suintante.  A  l’examen,  il  existe,  à  la  région  indiquée,  une 
ulcération  arrondie,  du  diamètre  d’une  pièce  de  i  franc,  à 
fond  plat,  à  bords  cornés  et  jaunâtres.  Anesthésie  de  l’ulcère. 
Ongles  striés,  incurvés,  déformés.  Ni  syphilis,  ni  diabète, 
mais  éthylisme.  Air  chaud,  sous  forme  de  douche  donnée  par 
le  Rovcourt,  un  quart  d’heure  tous  les  deux  jours.  L’ulcère 
se  modifie  rapidement;  les  bords  se  surélèvent,  l’épidermisa¬ 
tion  se  fait.  Le  malade  sort  guéri  le  3o  mars  1912.  Durée  du 
traitement  :  deux  mois. 

Obs.  IL  —  D...  (Louis),  quarante  ans,  journalier  à  M... 
Entre  le  24  septembre  1912,  salle  Bouisson  33, pour  ulcération 
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du  pied.  Antécédents  ;  éthylisme.  A  fait  deux  séjours  dans  le  ' 
service  pour  la  même  raison.  N’a  encore  jamais  été  traité  par  ! 
l’air  chaud. 

Début  il  y  a  deux  ans.  A  l’examen,  ulcération  siégeant  dans  , 
le  premier  espace  interdigital,  ayant  les  dimensions  d’une  | 
pièce  de  2  francs,  indolore,  suintant  légèrement.  Anesthésie  i 
tactile,  à  la  douleur  thermique  autour  de  l’ulcère.  Air  chaud 
à  partir  du  25  septembre.  Le  malade  va  et  vient.  Douche  au 
Rovcourt,  d’une  durée  de  dix  minutes,  tous  les  deux  jours. 
Cicatrisation  très  rapide  Guérison  complète  le  6  octobre. 
Durée  :  12  jours. 

Obs.  III.  —  Il  s’agit  d’un  des  malades  dont  Baumel  et 
Lapeyre  ont  rapporté  l’observation.  Malade  depuis  trois  ans, 
a  fait  plusieurs  séjours  dans  le  service.  Lors  de  son  dernier 
passage  à  l’hôpital  a  été  traité  et  guéri  par  la  douche  d’air 
chaud.  Deux  ans  après,  récidive.  A  l’examen,  il  existe  deux 
ulcérations,  une  dorsale,  au  niveau  de  l’articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne  du  gros  orteil  droit,  ayant  les  dimensions 
d’une  pièce  de  2  francs;  la  seconde  plantaire  au  niveau  du 
petit  orteil;  toutes  deux  indolores,  peu  suintantes,  à  bords 
cornés,  mais  profondes.  Un  stylet  introduit  par  l’ulcération 
plantaire  atteint  l’os.  Air  chaud  à  partir  du  i"  août  1912. 
Progrès  très  lents.  L’ulcération  dorsale  s’épidermise  plus 
rapidement.  La  plaie  plantaire  beaucoup  plus  lentement.  La  ' 
douche  d’air  chaud,  appliquée  d’abord  tous  les  deux  jours, 
est  employée  bientôt  quotidiennement.  Quand  le  malade  quitte 
le  service,  fin  septembre,  au  bout  de  deux  mois,  il  est  très 
amélioré,  la  plaie  dorsale  étant  complètement  cicatrisée,  mais 
il  ne  peut  être  considéré  comme  complètement  guéri.  L’ulcéra¬ 
tion  plantaire,  mal  fermée,  présente  un  petit  trajet  admettant 
un  fin  stylet. 

Obs.  IV.  —  Malade  âgé,  diabétique,  cachectisé,  fébrile, 
présentant  un  mal  perforant  plantaire  à  allures  gangréneuses, 
très  ancien,  ayant  entraîné  un  œdème  énorme  du  pied  et  de 
la  lymphangite  de  la  jambe.  N’a  été  en  rien  influencé  par  la 
douche  d’air  chaud.  A  subi  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
inférieur  (M.  le  professeur  agrégé  Lapeyre).  Cicatrisation 
rapide  de  la  plaie  opératoire.  Sort  guéri  et  en  bon  état. 

En  résumé  ;  1“  mal  perforant  plantaire  récent  : 
guérison  moyennement  rapide  et  complète. 

2“  Mal  perforant  ancien  et  récidivé,  n’ayant  jamais 
été  soumis  à  la  douche  d’air  chaud  ;  guérison  com¬ 
plète  et  très  rapide. 

,  3"  Mal  perforant  ancien,  récidivé,  profond,  ayant  ' 

été  antérieurement  traité  et  cicatrisé  par  l’air  chaut!  :  ' 
cicatrisation  lente,  guérison  incomplète. 

4“  Mal  perforant  gangréneux  avec  complications 
infectieuses  chez  un  malade  à  mauvais  état  général  : 
aucun  résultat. 

Qu’en  conclurons-nous  au,  point  de  vue  de  l’effi¬ 
cacité  de  l’aérothermothérapie,  dans  le  traitement 
des  maux  perforants  plantaires .? 

A.  Cas  favorables.  —  Les  cas  favorables  à  l’aéro- 
thermothérapie  sont  : 

i"  Les  cas  récents  (Ex.  :  une  observation  de  Daus¬ 
set,  notre  observation  I). 

2®  Les  cas  anciens,  sans  complications,  ni  altéra¬ 
tion  grave  de  l’état  général  (Ex.  :  une  observation  de 
Baumel  et  Lapeyre,  deux  cas  de  Dausset). 

3“  Les  cas  récidivés,  à  condition  que  le  traitement 
par  l’air  chaud  soit  institué  pour  la  première  fois 
(Ex.  :  observation  II,  deux  observations  de  Baumel 
et  Lapeyre). 


B.  Cas  défavorables.  — -  Mais  l’aérothermothérapie 
échouera  ; 

I®  Dans  les  cas  anciens  et  récidivés  où  Tair  chaud 
a  été  déjà  employé  (obs.  III).  Et  cette  conclusion  est 
à  rapprocher  de  l’opinion  de  Durey  au  sujet  des 
résultats  obtenus  par  lui  dans  le  traitement  des  ul¬ 
cères  variqueux  par  la  douche  d’air  chaud  :  ici  encore 
il  semble  que  le  traitement  soit  moins  actif  une  se¬ 
conde  et  une  troisième  fois  qu’une  première  (Con¬ 
grès  de  physiothérapie,  Paris,  1909). 

2®  Dans  les  maux  perforants  ayant  creusé  en  pro¬ 
fondeur  et  entraîné  des  lésions  des  os  et  des  articu¬ 
lations.  Ces  cas  rentrent  en  effet  dans  la  catégorie 
des  ostéites  et  suppurations  osseuses  contre  les¬ 
quelles  la  douche  d’air  chaud  paraît  impuissante 
(H.  Roziès,  Gaz.  des  hôpit..,  19  déc.  1912,  p.  2o54). 

3“  Dans  les  formes  gangréneuses  avec  altération 
grave  de  l’état  général  et  poussées  de  lymphangite 
à  distance  (obs.  IV). 

A  ces  cas-là  l’aérothermothérapie  ne  saurait  être 
opposée.  Elle  cédera  alors  la  place  à  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  qui  pourront  être  suivant  les  cas: 

I®  L’excision  de  l’ulcère  avec  abrasion  des  parties 
mortifiées,  presque  toujours  suffisante. 

2°  Les  amputations  ou  désarticulations  d’orteils  qui 
en  général  donnent  de  mauvais  résultats  et  des  réci¬ 
dives  du  mal  perforant  au  niveau  des  cicatrices. 

3°  L’élongation  des  nerfs  plantaires  ou  tibial  anté¬ 
rieur  (Ghipault). 

4“  La  dissociation  fasciculaire  du  sciatique  prati¬ 
quée  pour  la  première  fois  dans  le  cas  de  mal  perfo¬ 
rant,  par  M.  le  professeur  agrégé  de  Rouville  (So¬ 
ciété  médicale  de  Montpellier,  3o  nov.  1900;  voir 
Nouveau  Montpellier  médical,  16  déc.  1900,  p.  795). 

5®  Les  anastomoses  nerveuses  préconisées  par 
Mauclaire  (Gaz.  des  hôpit.,  4  oct.  1910.  p.  i542). 

6°  Enfin  des  interventions  chirurgicales  plus  im¬ 
portantes,  mais  qui  ne  seront  efficaces  qu’à  condition 
d’être  pratiquées  loin  de  l’ulcère  et  qui  pourront  être: 

a.  Dans  les  formes  bien  limitées  à  ulcères  méta¬ 
tarso-phalangiens,  la  désarticulation  médiotarsienne 
de  Chopart. 

b.  Dans  les  formes  à  ulcères  multiples  avec  œdème 
à  distance  et  lymphangite  de  la  jambe,  l’amputation 
au  tiers  supérieur  et  même,  comme  cela  fut  jugé 
nécessaire  dans  un  des  cas  que  nous  rapportons, 
l’amputation  de  cuisse  au  tiers  inférieur. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANOB  DU  14  AVRII,  igiS) 

Quelques  propriétés  du  virus  trachomateux.  L’immunité 
dans  le  trachome.  —  MM.  Ch.  Nicolle,  A.  Guénod  et  L. 
Blaizot. 

Téléphone  physiologique  intensif.  —  M.  J.  Glover. 

Théorie  mathématique  de  la  loi  géométrique  de  la  sur¬ 
face  du  corps  humain  de  dimensions  proportionnelles  quel¬ 
conques.  —  M.  B.  Roussy. 
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(siêANCE  DU  21  AVRIL  igiS) 

Des  rapports  entre  l’anaphylaxie,  l’immunité  et  l’auto- 
protéolyse  des  centres  nerveux.  —  M.  L.-C.  Soûla.  Il  ré¬ 
sulte  des  expériences  de  l’auteur  que  l’état  d’anaphylaxie 
s’accompagne  d’une  augmentation  marquée  de  l’autoprotéo- 
lyse  des  centres  nerveux. 

par  contre,  si  une  fois  l’état  anaphylactique  passé  on  fait 
une  seconde  injection  d’antigène,  cette  injection  ne  déter¬ 
mine  aucun  accroissement  de  ces  coefficients. 

Des  rapports  existant  entre  l’anaphylaxie  et  l’immunité. 
—  M.  Marcel  Bblin.  Au  point  de  vue  théorique,  l’auteur 
constate  que  les  toxines  sont  facilement  oxydables,  on  doit 
donc  renoncer  à  employer  les  oxydants  pour  diminuer  la 
quantité  de  toxogénine  in  vivo. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  procédé  de  traitement  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  indiqué  par  l’auteur,  qui  permet  à  l’aide  de 
cinq  injections  seulement  (colibacillose),  de  sauver  un  animal 
qui  doit  succomber  quelques  heures  après,  mérite  certes  bien 
d’attirer  tout  spécialement- l’attention. 

Sur  le  métabolisme  des  chlorures  urinaires  chez  les  can¬ 
céreux.  —  M.  Albert  Robin.  Ni  le  fait  du  cancer,  ni  son 
siège  n’eiercent  aucune  influence  sur  l’élimination  des  chlo¬ 
rures  urinaires  et  sur  les  rapports  d’échange  du  chlore. 

Les  variations  des  chlorures  et  de  leurs  rapports  recon¬ 
naissent  comme  condition  principale  le  taux  de  l’alimenta¬ 
tion;  leur  élimination  urinaire  peut  donc  renseigner  sur  la 
quantité  de  celle-ci. 

La  thérapeutique  palliative  peut  tirer  quelque  profit  de  ces 
indications,  puisqu’il  en  ressort,  pour  les  sujets  étudiés  par 
M.  Robin,  l'utilité  d’une  alimentation  mixte  plus  intense, 
aidée  de  la  médication  apéritive  et  des  médications  modéra¬ 
trices  de  la  dénutrition  azotée  au  premier  rang  desquelles 
figurent  la  quinine  et  les  arsenicaux. 

Election.  — -  M.  Sabatier  est  élu  membre  de  la  section  des 
académiciens  non  résidants. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  2g  AVBIL  igiS) 

M.  Perier,  vice-président,  prononce  l’éloge  de  M.  Jac¬ 
coud,  et  en  signe  de  deuil  lève  la  séance. 

M.  Perier  rappelle  que  M.  Jaccoud  fut  le  cinquième  secré¬ 
taire  perpétuel;  ses  prédécesseurs  ont  été  Pariset,  Dubois 
(d’Amiens),  Béclard  et  Bergeron. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  26  AVRIL  igiS) 

MM.  J.  Babinski  et  G.  A.  Weill  décrivent  un  nouveau 
symptôme  de  déséquilibration  et  de  désorientation,  la  dé¬ 
viation  angulaire. 

Après  occlusion  des  yeux  on  fait  marcher  le  sujet  dans  une 
direction  déterminée,  en  avant  et  à  reculons  sans  interruption, 
six  pas  chaque  fois  et  cinq  fois  dans  chaque  sens. 

En  cas  d’anomalie  on  observe  après  plusieurs  expériences 
une  déviation  constante  que  l’on  désigne  par  le  sens  et  l’am¬ 
plitude  de  l'angle  de  déviation,  c’est  la  déviation  angulaire 
spontanée. 

Sur  un  sujet  normal,  l’application  bi-temporale  d’un  cou¬ 
rant  continu  faible  (un  milliampère)  pendant  la  marche  pro¬ 
voque  la  déviation  angulaire  du  côté  du  pôle  positif;  c’est  la 
déviation  angulaire  voltaïque.  On  peut  observer  chez  les  sujets 
anormaux,,  soit  l’absence  de  déviation  voltaïque  qui  est  rem¬ 


placée  par  de  la  titubation  et  une  latéropulsion  vers  l’anode, 
soit  une  déviation  unilatérale  ou  à  prédominance  unilatérale; 
cette  déviation  voltaïque  unilatérale  vient  généralement  con¬ 
firmer  en  l’exagérant  une  déviation  spontanée  précédemment 
observée. 

Une  injection  d’eau  froide  produit  la  déviation  angulaire 
dans  le  sens  de  l’oreille  Irriguée  ;  l’eau  chaude  produit  la  dé¬ 
viation  angulaire  en  sens  inverse,  c’est  la  déviation  angulaire 
calorique. 

Enfin  la  giration  sur  le  fauteuil  ou  le  plateau  tournant  déter¬ 
mine  une  déviation  angulaire,  tantôt  dans  le  sens  do  la  gira¬ 
tion,  tantôt  en  sens  inverse;  ce  dernier  mode  paraît  être  le 
plus  fréquent  à  l’état  normal.  Cette  réaction  prendra  le  nom  de 
déviation  angulaire  giratoire. 

Une  déviation  angulaire  spontanée  peut  être  exagérée  ou 
corrigée  à  volonté  par  une  excitation  voltaïque,  calorique  ou 
giratoire  appropriée. 

Une  déviation  angulaire  constante  est  une  anomalie,  et,  sur¬ 
tout  quand  elle  est  confirmée  par  l’épreuve  de  la  déviation  gal¬ 
vanique  calorique  ou  giratoire,  elle  indique  une  lésion  ou  un 
trouble  fonctionnel  de  l'appareil  statique. 

Influence  de  la  température  de  stérilisation  sur  la  vali¬ 
dité  des  vaccins  antityphiques  «  chauffés  ».  —  M.  H.  Vin¬ 
cent  rapporte  le  résultat  d’expériences  desquelles  il  résulte 
que  le  cobaye  et  la  souris,  à  qui  on  a  inoculé  des  cultures  de 
bacille  typhique  stérilisées  à  100  degrés,  ne  résistent  pas  à 
l’inoculation  d’épreuve  de  bacille  viv^ant  avec  injection  simul¬ 
tanée,  en  un  autre  point,  de  solution  hypertonique  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Ces  animaux  meurent  avec  multiplication 
abondante  du  bacille  typhique.  Ils  ne  sont  donc  pas  immu¬ 
nisés  par  les  cultures  chauffées  à  100  degrés  et,  a  fortiori,  à 
120  degrés,  bien  que  la  quantité  de  culture  injectée  fût  si  éle¬ 
vée  qu’elle  correspondrait,  chez  l’homme,  à  trois  quarts  de 
litre  de  v'accin. 

Pfeiffer  et  Kolle,  Wright,  ont  les  premiers  proposé  et  appli¬ 
qué  la  vaccination  de  l’homme  par  des  cultures  tuées  à  basse 
température.  Harrisson,  Leishman,  Russell,  ont  vu  que  la 
température  de  60  degrés  atténue  déjà  sensiblement  la  validité 
du  vaccin  et  qu’il  est  préférable  de  stériliser  les  cultures  à 
53  degrés  ou  à  56  degrés.  Les  expériences  chez  l’animal  sont 
d’accord  avec  les  résultats  de  l’observation,  chez  l’homme. 

La  buée  de  la  respiration  est  une  solution  saline.  — 

A.  CouRTADE.  La  buée  de  la  respiration  n’est  point  de  l’eau 
pure  mais  une  solution  saline. 

L’évaporation  de  quelques  gouttes  laisse  un  dépôt  qui, 
examiné  au  microscope,  se  montre  formé  par  des  cristaux  de 
formes  variables. 

Les  réactions  chimiques  permettent  de  déceler  la  présence 
du  chlorure  de  sodium  dans  certains  cas  et  d’une  façon  per¬ 
manente  de  l’urée  ;  il  existe  bien  d’autres  sels  que  le  micros¬ 
cope  fait  soupçonner  mais  que  l’analyse  chimique  ne  peut 
démontrer,  étant  données  les  faibles  quantités  de  liquide  sur 
lesquelles  on  agit. 

La  respiration,  en  dehors  de  sa  fonction  principale,  est 
donc  en  même  temps  une  voie  d’excrétion  de  certains  pro¬ 
duits  organiques  ;  cette  nouvelle  fonction  a  une  grande  impor- 
lânce  en  physiologie  normale  et  pathologique. 

Recherche  et  caractérisation  des  acides  biliaires  dans 
l’urine.  —  M.  G.  Meillère,  après  avoir  rappelé  ses  recher¬ 
ches  antérieures  sur  ce  sujet,  étudie  l’isolement  des  ,  acides, 
biliaires  par  entraînement  dans  un  dissolvant  non  miscible,  à. 
l’urine  (éther,  chloroforme,  éther  acétique,  acétate  d’ahit'le),. 
et  par  divers  modes  de  précipitation. 

Il  conseille  l’emploi  combiné  de  la  précipitation  par  le  sul¬ 
fate  d’ammoniaque  et  de  la  fixation  par  le  noir  animal. 

Il  indique  une  nouvelle  technique  de  la  réaction  de  Petten- 
kofer  ainsi .  qu’une  réaction  nouvelle  réalisée  au  moyen  de 
l’acide  sulfurique  en  présence  de  la  vanilline. 
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LE  PROFESSEUR  JACCOUD 


L’Académie  de  médecine  vient  de  perdre  son  secrélaire 
perpétuel  et  la  science  médicale  un  de  ses  anciens  représen¬ 
tants  les  plus  dignes  et  les  ]  lus  éminents.  M.  le  professeur 
Jaccoud  vient  de  mourir. 

Né  à  Genève  en  i83o,  il  eut  des  débuts  difficiles  et  dut  pen¬ 
dant  quelque  temps,  tout  en  étudiant  la  médecine,  demander 
à  son  grand  talent  de  violoniste  ses  moyens  d’existence.  Doué 
d’une  rare  intelligence,  d’une  extraordinaire  mémoire,  d’une 
parole  facile,  élégante  et  éloquente,  il  passa  tous  ses  concours 
de  la  façon  la  plus  brillante.  Externe  des  hôpitaux  en  i854, 
interne  en  t85ï,  médaille  d’or  en  iSSg,  docteur  en  1860, 
après  une  thèse  remarquable  sur  la  pathogénie  de  l'albuminurie, 
il  fut  nommé  médecin  des  hôpitaux  en  1862,  et  professeur 
agrégé  en  i863.  Muni  d’une  instruction  générale  étendue, 
possédant  plusieurs  langues,  il  traduisit  les  cliniques  de 
Graves,  fut  envoyé  en  mission  en  Allemagne,  d’où  il  rapporta 
une  connaissance  parfaite  de  la  science  médicale  allemande. 
Nommé,  encore  tout  jeune,  professeur  à  la  Faculté,  il  publia 
un  traité  de  pathologie  interne  qui  fut  dans  toutes  les  mains, 
qui  devint  le  livre  vraiment  classique,  puis  un  dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  qui  est  encore  consulté. 

Ainsi  muni  de  tous  les  grades  universitaires,  de  tous  les 
titres  scientifiques  les  plus  importants,  de  toutes  les  qualités 
les  plus  parfaites  du  professeur,  de  la  plus  impeccable 
éloquence,  Jaccoud  entra  dans  la  carrière  avec  tous  les 
éléments  pour  devenir  le  plus  grand  médecin  de  son  époque. 

Il  n’en  fut  rien.  Fût-ce  une  question  de  caractère,  peut- 
être  d’un  peu  d’orgueil,  il  ne  sut  pas  se  concilier,  auprès 
de  ses  confrères  qu’il  persistait  à  considérer  un  peu  trop 
comme  des  élèves,  cette  confiance  réciproque,  cette  confra¬ 
ternité,  cette  courtoisie  dans  les  discussions  et  les  conseils 
qui  sont  les  premiers  devoirs  du  consultant.  Ces  défauts  de 
caractère  furent  bientôt  connus  et  Jaccoud  ne  fut  plus  con¬ 
sulté.  Peut-être  chez  lui  cette  façon  d’être  venait-elle  d’un 
excès  de  conscience  professionnelle  et  surtout  d’un  excès  de 
confiance  en  son  savoir  et  en  sa  perspicacité  de  clinicien; 
mais  il  se  montrait  vraiment  un  peu  trop  dur  et  trop  raide  à 
l’égard  d’une  erreur  de  diagnostic;  et  sous  le  masque  du  con-  | 
sultant  perçait  trop  le  professeur.  Dans  les  rapports  entre  , 


Peut-être  trouvera-t-on  dans  cette  attitude,  que  M.  Jac¬ 
coud  ne  réservait  pas  uniquement  aux  journalistes,  l’explica¬ 
tion  de  bien  des  choses,  en  particulier  de  la  pauvreté  des 
ordres  du  jour  à  l’Académie,  de  l’absence  de  grandes  discus- 
I  sions,  l’abord  de  la  tribune  n’étant  pas  toujours  facilité  comme 
il  devrait  l’être.  Quoiqu’il  en  soit,  ces  imperfections  dans  le 
caractère  de  Jaccoud  n’apportent  qu’une  ombre  légère  à  sa 
grande  figure.  Ce  fut  un  clinicien  de  tout  premier  ordre,  un 
professeur  exceptionnel,  un  écrivain  remarquable  et  surtout 
un  orateur  très  brillant  ou  plutôt  un  diseur  impeccable,  car 
tous  ces  magnifiques  éloges  que  chaque  année  Jaccoud  pro¬ 
nonçait  -à  l’Académie,  et  dont  le  style  était  d’une  perfection 
inattaquable,  étaient  des  récits  débités  de  mémoire  avec  un 
art  parfait. 

D’une  taille  moyenne,  bien  prise,  d’un  visage  agréable,  un 
peü  pâle,  d’une  grande  distinction,  d’un  abord  un  peu  froid, 
doué  d’une  voix  chaude  et  prenante,  chaque  fois  qu’il  prenait 
la  parole,  Jaccoud  commandait  l’attention,  comme  sa  parfaite 
honorabilité,  son  grand  savoir,  la  dignité  de  sa  vie  comman¬ 
daient  le  respect  et  l’admiration.  a.  brochin. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBER7 

PANSEMENT  COMPLET 
Pklegna!iet,Mciéma,  Brûturis,  eti. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 


consultants  et  praticiens,  il  y  a  la  manière,  Jaccoud  l’igno¬ 
rait.  II  en  résulta  chez  lui  une  sorte  de  scepticisme  chagrin 
qu'il  conserva  jusqu’à  la  fin  de  ses  jours. 

Lorsque  l’Académie  se  transporta  rue  Bonaparte,  les  jour¬ 
nalistes  médicaux,  par  suite  de  la  décision  de  M.  le  secrétaire 
perpétuel,  furent  parqués  dans  un  coin  d’où  l’on  n’entend 
rien,  où  l’on  est  très  mal  installé  à  tous  les  points  de  vue. 
Très  respectueusement,  nous  allâmes  lui  confier  nosdoléances. 
Il  nous  reçut  froidement  et  se  retrancha  derrière  une  décision 
inébranlable.  Qui  de  nous  n’a  conservé  un  souvenir  un  peu 
pénible  de  cette  attitude  de  M.  le  secrétaire  perpétuel  de 


Chez  les  brightiques, 
lion  de  la  cholestérine 
totale  est  d’environ  un  quart  à  un  cinquiè 
Chez  trois  malades  atteints  de  xanthème, 
libre  atteignait  environ  un  tiers  de  la 

Enfin  chez  plusieurs  malades  atteints  d’ictère  par  rétention 
de  causes  diverses,  ils  ont  trouvé  des  proportions  de  choles¬ 
térine  libre  très  augmentées,  atteignant  jusqu’à  7/8  de 
cholestérine  totale. 

Ces  faits  font  ressortir  l’opposition  entre  la  lipémie  de 
brightiques,  où  l’augmentation  porte  d’une  façon  sensible¬ 
ment  proportionnelle  sur  les  divers  éléments,  et  celle 
ictériques  par  rétention,  où  l’augmentation  porte  sur 
lipoïdes  et  avant  tout  sur  la  cholestérine  libre. 


Dosage  de  lipoïdes  dans  le  sérum  sanguin.  —  MM.  Grim- 
BERT,  M.  Laudat  et  André  Weill  ont  complété  le  procédé 
qu’ils  avaient  précédemment  indiqué  pour  le  dosage  des 
lipoïdes  dans  le  sérum  sanguin.  Ils  séparent  la  cholestérine 
libre  de  ses  éthers,  ce  qui  permet  une  évaluation  plus  rigou¬ 
reuse  des  graisses  neutres  et  des  acides  gras. 


Etude  comparative  du  taux  de  la  cholestérine  libre  et  de 
ses  éthers  dans  le  sérum  sanguin.  —  MM.  F.  VVidal,  André 
Weill  etM.  Laudat,  grâce  à  la  technique  indiquée  ci-dess 
ont  étudié  comparativement  chez  divers  malades  le  taux  de  la 
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CORSET-SANGLE 

du  W  BOSSARD 

le  corset  hygiénique  et  rationnel  par 
excellence  de  la  Femme  et  de  la  Jeune  Fille 

Entièrement  fini  au  métier  en  un  nouveau  tissu  élastique 
ajouré,  indéformable  avec  partie  abdominale  formant  ceinture, 
faisant  partie  intégrante  du  corset  et  n'occasionnant  aucune 
épaisseur.  Procure  une  contention  idéale  de  la  région  abdo¬ 
minale,  et  est  spécialement  Indiqué  pour  les  ptosiques,  ainsi 
que  pour  les  dames  souffrant  d’affections  abdominales,  rein 
mobile,  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  suites  de 
grossesse,  suites  d’opérations,  etc. 

Notice  iUustrie  et  Feuilles  de  mesures  spéciales  franco 
à  MM,  tes  Membres  du  Corps  médical. 

Elahlissements  A.  GLAÏERIE,  E34,  Faoboiiri  Saint-Martin,  PARIS 


Antiseptique  général 


sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


cto-aNTISEPSIIMF 


COMPRIMÉS 
PÂTE  ■ 

BOüILLON.ete. 


8i6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N-So,  3  mai  1913.  —  86*  année. 


f  HËIHORROÏPES 


TRAIT 


r —  '>,< 

LE  PLUS  ACTIF 

LE  MOINS  TOXIQUE 

IDE$ 

ANESTUËIWSUMI 

tQi; 

MÉMtÊFFIClCITÉ 

^ 

Jk 

i 

LA  cocaïne 


STOVAÏNE 


Littérature  et  Echantitton  franco  surdemandg  ] 
ilEs  Etabussements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  Paris 


'nllOTXde  TÊTE, 
'  ©J^AUSÉE§. 
(TH^VERTIGES, 

m  syNco^^ 
mcj-éèp'rn 


pj.  5i,  _  MARDI  6  MAI  igi3. 


86"  ANNÉE. 


MARDI  6  MAI  igiS.—  N»  5i| 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t  "  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  i’abonnenient 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourlesEtudlantsenmédecineestdelO-paran. 

L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  -  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE9H.  AIIH.ETDE2H.a5h. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes  en  1912  dans  un  service  de 
l’hôpital  Saint-Joseph  (avec  5  tracés),  par  MM.  R.  Meslay  et 
R.  Coville. 

ACTUALITÉS 

Traitement  des  épanchements  péricardiques,  par  M.  M.  Hrelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  UNE  PLACE  d’aC- 
COÜCHEUR  DES  HÔPITAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du 
a  mai.  —  MM.  Lévy,  la;  Ghirié,  i3. 

_  Concours  de  dentiste  adjoint  des  hôpitaux.  —  Le 

jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Frey,  Ghomprey, 
Labbé  (qui  acceptent),  Pitsch  et  Delbet  (qui  n’ont  pas  fait 
connaître  leur  acceptation). 

_ Concours  d’internat  de  Brévannes,  Chardon-Lagache 

et  Hendaye.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  : 

Chardon-Lagache  :  M.  Gresset. 

Brévannes  :  MM.  Martin  de  Laulerie,  Weill,  Vincentelli. 

Hendaye  :  M.  Woillez. 

CONCOURS  DE  l’ ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Housquains, 
Iscovesco,  Delmont-Bébet,  Carpentier  (qui  acceptent)  et 
Thébault  (qui  n’a  pas  fait  connaître  son  acceptation). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BoULOGNE-SUR-Mer.  —  Un 
concours  pour  une  place  de  médecin,  à  1  hôpital  Saint-Louis, 
aura  lieu  le  7  juillet  igiS,  à  l’Hôtel-Dieu  d’Amiens.  Le  candi¬ 
dat  classé  premier  par  le  jury  aura,  de  plein  droit,  le  titre  de 
médecin  adjoint  de  l’hôpital  Saint-Louis  de  Boulogne-sur-Mer, 
chargé  du  service  des  enfants,  et  sera  appelé  à  occuper  à  sa 
vacance,  qui  se  produira  dans  un  délai  de  six  ans  au  plus,  le 
poste  de  médecin  en  chef  de  l’établissement. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  7  juin,  à  six  heures 
du  soir. 

_ Hôpital  de  Dieppe. —  Concours  pour  la  nomination  d' un 

chirurgien  adjoint.  —  Le  mercredi  8  octobre  191 3,  à  neuf 
heures  et  demie  du  matin,  un  concours  aura  lieu  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Rouen  pour  la  nomination  d’un  chirurgien  adjoint 
à  l’hôpital  de  Dieppe.  Le  concours  est  public,  les  fonctions 


de  chirurgien  adjoint  sont  gratuites.  Délai  d’inscription  : 
8  septembre  1913. 

S’adresser,  pour  tous  renseignements  et  conditions  du 
concours,  au  secrétaire  directeur  des  hospices  civils  de 
Dieppe. 

—  Saint-Etienne.  —  Un  concours  public  pour  la  nomina¬ 
tion  d’un  accoucheur  des  hospices  civils  sera  ouvert  à 

l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi  i"  décembre  1913. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices^  rue  de  la  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sontnommés,  juSqu’à 
la  fin  de  l’année  scolaire  1912-1913,  à  la  clinique  des  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires  (Necker)  : 

MM.  Verliac,  docteur  en  médecine,  chef  du  laboratoire  de 
bactériologie;  Morel,  docteur  en  médecine,  chef  du  labora¬ 
toire  d’urologie  expérimentale. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  POUR  l’agrÉGA- 
tion.  —  Liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  au  concours  . 

—  Section  de  chimie  biologique  et  médicale  (2  places; 
19  mai  1913).  — Académie  de  Bordeaux  :  M.  Ghelle. 

Académie  de  Lille  :  M.  Blanchetière. 

Académie  de  Montpellier  :  M.  Mestrezat. 

Académie  de  Paris  :  MM.  Bernard,  Labbé,  Lanzenberg, 
Moog. 

Section  d’ophtalmologie  (i  place;  5  mai  1913).  —  Acadé¬ 
mie  de  Bordeaux  ;  MM.  Aubaret,  Beauvieux,  Ginestous,  Teu- 
lières. 

Académie  de  Paris  :  M.  Fromaget. 

Section  DE  chirurgie  générale  (8  places;  i3  mai  igiS). 

—  Académie  de  Bordeaux  :  MM.  Charbonnel  (Bordeaux), 
Charrier  (Bordeaux  et  subsidiairement  toutes  les  autres  fa¬ 
cultés),  Lacouture  (Bordeaux),  Lefèvre  (Bordeaux),  Parcelier 
(Bordeaux),  Rabère  (Bordeaux  et  subsidiairement  toutes  les 
autres  facultés). 

Académie  de  Lille  ;  MM.  Gorse  (Toulouse),  Leroy  (Mont¬ 
pellier  et  Toulouse). 

Académie  de  Lyon  :  MM.  Alamartine  (Lyon  et  subsidiaire¬ 
ment  toutes  les  autres  facultés),  Arnaud  (Lyon  et  subsidiaire¬ 
ment  toutes  les  autres  facultés).  Bonnet  (Lyon),  Chalier  (Lyon), 
Cotte  (Lyon),  Desgouttes  (Lyon),  Duroux  (Lyon),  Horand 
(Lyon  et  subsidiairement  toutes  les  autres  facultés),  Lambert 
(toutes  les  facultés),  Mazet  (Lyon),  Muller  (Lyon  et  subsi¬ 
diairement  toutes  les  autres  facultés),  Olivier  (Lyon  et  subsi¬ 
diairement  toutes  les  autres  facultés),  Perrin  (Lyon  et  subsi¬ 
diairement  toutes  les  autres  facultés).  Rivière  (Lyon). 

Académie  de  Montpellier  :  MM.  Etienne  (Montpellier), 
Jourdan  (Montpellier  et  subsidiairement  toutes  les  facultés 
de  province) 

Académie  de  Nancy  :  M.  Barthélemy  (Toulouse  et  subsi¬ 
diairement  toutes  les  facultés  de  province). 
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^iinmlQntçie  hépatique 
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ARTHRITIQUE 


H.  CARRIQIM  & 

54,  Faub.  S‘-Honoré,  Paris 

Téléph.  136-64  •  136-45 


lipoïdes  H,  I,  _  4|ca|oïdes 
Plai 


EN  AMPOULES  INJEÇTABLES  DE  : 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(DysFnénprrhées,  Hypo-ovarie, 

- -  Infantilisme  ,  Aménorrhée, 

Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 

:.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de  | 
le  grossesse,  Vomissements, 
Suites  de  çouçhes,  I^actgtion,  Certaines  | 
'^.s.  Troubles  de  h  castration.) 
^ipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  mqsctaline, 
■HimpBw  impuissance.  Frigidité, 
Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
masculin.  Sénilité,  etc.) 


' fil  H  Lipoïde  spéciQque 
il'lHhémopoiétique  du 
JF globule  rouge  (Ané¬ 
miés  prîrpitrvés  et  secondaires, 
Chlorose,  .etc.) 


THYRÛlA 


I Lipoïde  homostimur 
lant  de  la  thyroïde. 


.  . . .  I  Lipoïde  homostimur 


EnvQl  Epbsrttillqti^^  et  BilaliQ^rapLi^  sur  ciç:^a^cie 
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Académie  de  Paris  :  MM.  Alglave  (Paris),  Basset  (Paris)^ 
Bouchon  (toutes  les  facultés),  Bréçhot  (Paris),  Qadenat 
(Paris),  Gapette (Paris),  Clermont  (Toulouse),  Denilter  (Paris), 
Desmarets  (Parjs),  Duvergey  (Bordeaux),  Gerne?  (Paris), 
(juibe  (Paris),  Guimbellot  (^Paris),  Hallopeau  (Papis),  Heits 
(Paris),  Küss  (Paris),  Ljardeppojs  (Paris),  Mathieu  (Paris), 
^iginiao  (Toulouse),  Moçqupt  (Paris),  Piquand  (Paris,  Bor¬ 
deaux,  Lyon,  Montpellier  et  Toulouse],  Rives  (Montpellier  pt 
subsidiairement  Toulouse,  Bordeaux),  Sauvé  (Paris). 

Académie  de  Toulouse  :  MM.  Duouing  (Toulouse  et  subsi¬ 
diairement  toutes  les  autres  facultés  de  province),  Tourneux 
(Toulouse  et  subsidiairement  Montpellier).  Uteau  (Toulouse 
et  subsidiairement  tOUtee  le.g  autres  facultés). 

Section  d’anatomie  pathologique  (3  places;  a  juin  iQiS)-, 
Académie  de  Lille  :  M.  Gellé  (Lille). 

Académie  de  Lyon  :  MM.  Bérlel  (Lyon),  Bpuchut  (Lyon), 
Gardère  (Lyon),  Piéry  (Lyon),  Savy  (Lyon). 

Académie  de  Nancy  :  M.  Fairise  (Nancy). 

Académie  de  Paris  :  MM.  Ameuille  (Lille,  Lyon  et  Nancy), 
Glunet  (Nancy,  Lille  et  Lyon),  Nathan  (Lille). 

Académie  de  Toulouse  :  M.  Bassal  (Nancy  et  subsidiaire¬ 
ment  toutes  les  autres  facultés  de  province). 

T-r  Alger.  —  M.  Trabut,  professeur  d’histoire  naturelle 
médicale  et  de  parasitologie  est  nommé  assesseur  du  doyen. 

—  Grenoble.  —  Un  congé  de  deux  mois,  à  dater  du 
8  avril  1913,  est  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Qirard  pro¬ 
fesseur. 

M.  Rosquette,  suppléant  des  chaires  dp  pathologie  ef  de 
clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  chargé, 
en  outre,  du  8  avril  au  7  juin  1913  (durée  du  congé  accordé  à 
p.  Girard),  d’un  cours  de  clinique  chirurgicale. 

—  Rouen-  — ^L  Puval,  suppléant  des  chaipes  de  patho¬ 
logie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  ohstétripale, 
est  chargé,  en  outre,  des  fpnetions  de  chef  des  travaux  de 
médecine  opératoire. 

ADMINISTRATION  GÉNÉRALE  DE  L'ASSISTANCE  PUBLIQUE. 
—  Un  concours  pour  l’admissibilité  à  l’emploi  de  rédacteur 
dans  les  services  de  l’administration  générale  de  l’assistance 
publique  à  Paris,  sera  ouvert  le  lundi  19  mai  1913. 

Le  nombre  maximum  des  candidats  à  admettre  est  fixé  à  10. 
Un  avis  ultérieur  indiijuera  le  lieu  où  les  candidats  devront 

se  pémiir  pour  subir  la  première  épreuve  du  concours. . 

Ne  pourront  être  admis  à  se  présenterj  en  dehors  des  agents 
faisant  déjà  partie  dp  Tadministratiqp,  qqe  les  candidats  de 
nationalité  franeaise  qui,  le  pf  janvier  1913,  auront  atteint 
l'âge  de  vingt  et  un  ans  et  n'auront  pas  dépassé  l’âge  de 
tppnte  ans.  Aucune  dispense  d’âge  ne  peut  être  accordée.  Tou- 
mfois,  pour  les  candidats  ayant  des  services  militaires,  la  li¬ 
mite  d’âge  est  prorogée  d’une  durée  égale  à  celle  des  services 
qui  auront  été  accomplis  pour  satisfaire  à  la  loi  sur  le  recru¬ 
tement,  rengagement  non  compris. 

Les  candidats  étrangers  à  l’administration  devront  pro¬ 
duire  un  diplôme  de  docteur  en  médecine,  ep  drojt,  ès  lettres 
PU  ès  sciences,  de  licencié  en  droit,  ès  lettres  ou  ès  scieppes, 
UU  diplôme  de  l’école  des  chartes,  de  l’institut  agronomique 
PU  de  l’école  des  sciences  politiques,  911  upp  pièpp  attestant 
(juils  oqt  satisfait  aux  examens  eje  -sortie  des  écplps  poly- 
tpphniqne,  Sa|pt-Çyr,  navale,  nopmalc  Kupérieurp,  çu  eeq- 
maie.^ .  .  '  , 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  service  du  personnel  de 
l'administration,  3,  avenue  Victoria,  jusqu'au  jeudi  8  mai  191  j 
luplusivement,  dernier  délai. 

Les  candidats  inscrits  devront  s’adresser  au  service  du  ppr^ 
Spnnel  ppur  cppnaître  Içs  joups,  Ijeux  et  heures  op  Ils  au’pppt 
â  pe  présenter  pour  subir  les  diversès  épreuves. 

Le  programme  des  connaissances  exigées  des  candidats  est 
iâposé  au  service  du  personnel  et  sera  remis  ou  envoyé  à 
toutes  les  personnnes  qui  en  feront  la  demande. 

ASSqpiATlPN  GÉNÉRAUP)  QES  JIIÉPÉCtN^  RE  FRANCE.  — 

L  AssoGlafion  générale  de  prévoyance  et  de  secoprs  mu¬ 
tuels  des  médecins  dé  France  constitue  une  fédération  de 
9^  sociétés  lopules  groupant  plus  de  10000  adhérents. 

File  a  up  eonseil  général  qui  fie  rpupit  à  Pfiris  tops  les  mois. 
Rans  sa  séance  d’avril,  présidée  par  M.  le  professeur  Gupr 
cher,  oe  çonseil  a  voté  4ps  subyeutions  ep  fayepr  de  uopfrères 
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des  départements  de  la  Seine,  de  l’Aisne,  des  Bouches-du- 
Rhôpe,  de  la  Haute-Garonne,  du  Gers,  de  l’Isèr-e  et  du  Nord. 

Les  pouvoirs  nécessaires  ont  été  donpés  à  M.  le  docteur 
Darras,  trésorier  général,  pour  ia  liquidation  de  la  succession 
du  regretté  docteur  Marfaing  (do  Saint-Mand#),  qui  a  légué  â 
l’Association  la  totalité  de  sa  fortune  s’élevant  â  plus  de 
4ooooo  francs. 

A  propos  d’un  jugepient  d’un  jpge  dp  pafx  qui,  dans  un 
procès  banal  ep  réclamation  d’honoraires,  a  erp  devoir  acconir, 
pagner  son  arrêt  de  considérants  désobligeants,  l’ordre  du 
jour  suivant  a  été  voté  :  «  Sans  préjnger  en  rien  du  bien 
fondé  de  la  cause  du  dpefenr  X,,,  le  conseil  général  estiipe 
(ju’il  n'est  pas  adinissible  qu’un  juge  se  permette  des  apprêt 
ciations  de  nature  à  nuire  à  un  médecin  qui  s’adresse  à  sa  juri¬ 
diction  et  lui  soumet  un  simple  litige.  Le  doctepy  X.,.  aurait 
tort  de  ne  point  faire  appel,  pon  pas  tant  pour  obtenir  upe 
solution  meilleure  que  pour  voir  indriner  des  eopsidérapts 
dont  le  fond  et  la.  forme  sont  plus  que  opntpstables-  » 

Un  médecin  d’Algérie  avait  été  l'objet  d’un  blâme  de  la 
part  du  maire  de  sa  commune  ponr  avoir  dénoncé  dans  un 
bulletin  do  déclaration,  comme  «  cause  probable  »  dune 
épidémie  de  fièvre  typhp'ide,  la  [çpntaminatipn  des  eaux,  Le 
préfet,  saisi  de  l’incident,  écrivit  officiellement  à  notre  con¬ 
frère,  le  félicitant  de  son  attitude,  reconnaissant  la  contamina¬ 
tion  des  eaux  et  l’engageapt  à  continuer  à  défendre  la  santé 
publique. 

La  question  de  l’exercice  de  la  médecine  par  les  étrangers 
demandant  une  solution  à  la  yeiHe  du  yote  du  service  de  trois- 
ana,  l'association  décide  de  continuer  l’étpde  dp  çetfp  pupsttop, 
NI,  Levassort,  secrétaire  général,  fait  remarquer  l’intprêt 
qu’il  y  aurait  à  consulter  individupHemept  tops  les  médecins 
sur  les  questions  importantes,  comme  oelle  de  la  déclaration 
des  maladies  contagieuses.  Il  propose  un  accord  avec  l’Uniop 
des  syndicats  médicaux  pour  organiser  un  vaste  referendum- 
Cette  proposition  sera  mise  à  Tordre  du  jour  des  prochaines 
séances  du  conseil  général. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  munipi- 
pale  de  Paris  a  compté^  pendant  la  dix-septième  semaine,  982 
décès,  aù  lieu  de  947  pendant  la  semaine  précédente,  et  au 
lieu  de  i  o5o,  moyenne  ordinaire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  continue  à  dépasser  la  moyenne  ;  elle  a 
causé  i4  décès  (au  lieu  de  17  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  la  moyenne  4), 

La  rougeole  a  causé  40  décès,  au  lieu  de  23  pendant  la  se¬ 
maine  précédente  (la  moyenne  est  26).  Le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  404  (au  lieu  de  358 
précédemment,  et  au  lieu  de  la  moyenne  460).  ' 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séapce  dp  la  Sopiétp  (le  psychiatrie  aura  lieu  Ip  jeudi  i5  mai 
1913,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  Tasile  Sainte-Anpp, 
dans  le  service  de  la  clinique. 

RNB  PRESCRIPTION  BIEN  SRiviE.  -r:  Nous  garantissons 
Tauthentlolté  absolue  die  Tanechpte  qu’op  ya  lire. 

Un  de  nos  confrères  était  appplé  récemment  auprès  d’un  en¬ 
fant  malade  dans  une  famille  d'ouvriers.  Il  rédige  son  ordour 
nance  et  donne  à  la  mère  des  indications  détaillées  qu’il  ter¬ 
mine  ainsi  :  «  Vous  donnerez  à  Tenfant  toutes  les  deux  heures 
upe  cuillerée  de  la  potion  pendant  le  jour,  et  vous  la  suspeua 
dppa  pendant  la  nuit.  » 

Le  médecin  s’en  va,  revient  le  lendemain  de  bonne  heupe, 
et  comme  il  s’informe  si  ses  recommandations  ont  été  bien  suL 
vies  :  «  Oh!  oui,  monsieur  le  docteur,  répond  la  mère,  la  por 
tion  pst  mêrqp  ppegre  SPSpetidue.  »  Et  elle  montre  à  notre  com 
frère  sidéré,  la  fiole  pharmaceutique  se  balançant  au  bopt 
d’npp  ficelle  !  ■  G.  l’h. 

HOPITAL  COCHIN-RICORD.  —  MALADIES  VÉNÉRIENNES  ET 
MALADIES  DE  LA  PEAD.  • — ^  M.  le  docteur  Queyrat  reprendra 
ses  conférences,  à  Thôpital  Cpchin-Ricprd,  le  yepdredi  9  nfai, 
à  dix  hepres  et  ilemie,  et  les  egnlinpera  leg  yêndredis  spiri- 
vants  à  la  même  heure.  ‘  V'-  ■  /  j 

Les  conférences  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  du  pavillon 
Hardy. 
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Névralgies,  Migraines,  Goutte  aiguë  ou  chronique,  Gravelle,  Lithiase  rénale, 
.  Rhumatisme  chronique,  Fièvre  de  fatigue.  Insomnies,  etc. 

L  \  Adultes;  4  à  8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  l’eau,  i 

^  DOSES  î  J 


Adultes; 


Enfants .  2  à  4 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


N 


4  a  S  cullierees  a  potage  (Aauices;.  ^  » 

2  a  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  10  ans). 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans) 


SI  ROP..D’ BOUSQUET 


TABLETTES  cD' BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  ; 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0. 


e  DIONINE-MERCK 


it-Honoré,  PARIS  g 


Régime  DÊCHLORURÊ 

Vous  pouvez  donner  au  Malade 

lILLUSION 

du  SEL  (NaCl) 


avec  le 


SEL  FBOS  (sans  CbloruTB  de  Sodium) 


PRIX  :  2  JT.  LE  FLACON 


HYDROPISIES,  ŒDÈMES 
RÉTENTIONS  CHLORURÉES 
NÉPHRITES,  etc. 

Composition  et  Ecbantillon  au  Corps  Médical. 


Le  SEL  FROS  permet  aux  - - 

supporter  facilement  le  régime  déchloruré;  de 
plus,  par  son  action  favorable  sur  le  rein,  il 
constitue  un  excellent  adjuvant  du  traitement. 


Vu  la  nouveauté  du  produit,  et  en  attendant  que  les  pharmaciens  en  soient  mSd^. 

adressé  (comme  tous  nos  produits,  du  reste)  franco  à  tous  les  malades,  sur  demande  accompagnée  a  nu  mauuai.. 
E,  1ROXJETTE,  IB,  Rae  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 
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FIÈVRES  typhoïdes  ET  PARATYPHOÏDES 

EN  1912 

dans  un  service  de  L’HOPITAL  SAINT-JOSEPH 

Par  MM.  R.  MESLAY, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Joseph, 

et  R.  COVILLE, 

Interne  du'  serTice. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  pendant  l’an¬ 
née  1912,  dans  les  pavillons  Armand  -  Heine 
(hommes)  et  Saint-Vincent  (enfants)  un  certain 
nombre  d’infections  du  type  éberthien.  L’évolution 
clinique  et  les  données  du  laboratoire  nous  ont  per¬ 
mis  de  les  répartir  en  deux  groupes  :  i“les  fièvres 
typhoïdes;  2“  les  paratyphoïdes  à  bacille  B. 

Fièvres  typhoïdes.  —  Nous  avons  soigné  80  adultes 
et  19  enfants,  en  tout  99  malades. 

Presque  touj ours  I’invasion  a  été  lente ,  ne  présentant 
pas  la  brusquerie  signalée  par  Widal,  Wormser,  Sire- 
dey  et  Petit,  et  que  Schlesinger  retrouve  chez  le  tiers 
de  ses  malades;  ce  mode  de  début  semble  dépendre, 
soit  de  l’origine  de  l’infection,  soit  d’une  diminution 
de  résistance  du  sujet  et  varie,  par  suite,  selon  les 
épidémies.  Il  se  retrouve  aussi  dans  les  formes  anor¬ 
males  qui  commencent  soit  par  une  néphrite  hémor¬ 
ragique  (Pissavy),  soit  par  une  méningite  (Collet  et 
Lesieur,  Sacquépée,  Trémolières  et  Touraine).  Nous 
l’avons  observé  dans  un  cas  de  pneumotyphus  où  les 
signes  initiaux  d’une  pneumonie  franche  s’effacèrent 
en  quelques  jours  pour  laisser  la  place  à  ceux  de  la 
dothiénentérie .  Dans  l’expectoration,  nettement  pneu¬ 
monique  d’aspect,  nous  avons  trouvé  à  des  examens 
répétés  du  pneumocoque  presque  pur.  Il  est  très  vrai¬ 
semblable  que  cette  pneumotyphoïde  d’allure  bénigne 
a  été  d’origine  pneumococcique,  mais  nous  ne  pensons 
pas  que  tous  les  cas  reconnaissent  cette  cause  (Déhu). 
Il  peut  y  en  avoir  qui  sont  dus  au  bacille  d’Eberth, 
d’autres  à  l’association  des  deux  bacilles  (Bensis, 
Ribadeau-Dumas  et  Blanc).  Ainsi  s’opposeraient  la 
pneumonie  du  début,  variable  dans  son  origine  et  la 
pneumonie  de  la  période  d’état  qui,  pour  les  auteurs 
récents  (Joltrain,  Gaussade  et  Milhit),  ne  serait  jamais 
due  à  un  microbe  d’infection  secondaire. 

Au  cours  de  la  période  d’état,  le  tuphos  et  les 
signes  intestinaux  ont  toujours  été  intenses.  La 
diarrhée  a  existé  dès  le  début,  dans  une  proportion 
de  60  p.  100  ;  dans  les  autres  cas,  elle  s’est  installée 
dès  le  premier  purgatif  et,  pourtant,  dans  les  épidé¬ 
mies  récentes.  Schumacher  constate  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  une  constipation  opiniâtre. 

Les  taches' rosées  ont  manqué  chez  les  a/S  de  nos 
malades;  elles  ont  été  peu  abondantes  et  d’apparition 
tardive.  Quatre  fois  nous  avons  vu  des  angines  de 
Duguet,  dont  la  bénignité  est  connue  (voir  la  revue 
de  Trouillieur)  ;  10  malades  ont  eu  des  hémorragies 
intestinales  ;  elles  se  sont  montrées  au  cours  du  troi¬ 
sième  septénaire,  une  fois  seulement  à  la  fin  de  la 
période  d’état  (vingt-huitième  jour).  Elles  ont  tou¬ 
jours  été  multiples, 'augmentent  d’importance  à 
chaque  reprise,  et  3  typhiques  ont  succombé,  dont 


l’un  de  perforation  consécutive  ;  un  autre  cas  de  per¬ 
foration  a  été  égalemnnt  mortel,  sans  qu  on  ait  pu 
intervenir.  Les  observations  récentes  de  Laignel- 
Lavastine,  Guinon  etGendron  montrent  la  fréquence 
des  complications  hépatiques  et  biliaires  ;  sur  nos 
99  malades,  un  seul  a  présenté  une  cholécystite  et 
ce  cas  s’est  rapidement  terminé  par  la  mort. 

Nous  avons  vu  se  produire  2  congestions  pulmo¬ 
naires  bénignes,  i  pleurésie  sèche^  bien  que  le  plus 
souvent  il  y  ait  du  liquide  épanché  (Nordmann), 
a  myocardites  mortelles,  i  péricardite  sèche  qui  a 
guéri  après  une  longue  convalescence.  Nous  avons 
noté  la  fréquence  des  souffles  extracardiaques 
(i2  p.  100)  pendant  la  période  fébrile.  Quant  à  la 
pression  artérielle,  elle  nous  a  paru,  mesurée  au  Pa- 
chon,  très  légèrement  abaissée  pendant  la  période 
d’état.  Deux  phlegmatia  alba  dolens  sont  survenues 
très  tardivement,  comme  dans  les  cas  classiques 
(Bériel,Babonneix  etVerdoux);  elles  ont  été  bénignes. 

Un  adulte  et  deux  enfants  ont  succombé  avec  des 
signes  de  méningite  très  nets  :  raideur  de  la  nuque, 
Kernig,  exagération  des  réflexes,  convulsions.  Si¬ 
gnalons  encore  4  cas  à' albuminurie  fébrile  et,  chez 
un  adulte,  au  cours  de  sa  convalescence,  une  orchi- 
épididymite  légère,  ce  qui  est  rare  (Beardsley).  Un 
autre  a  contracté  une  otite  suivie  de  mastoïdite. . 

Nous  terminerons  en  insistant  avec  Chauffard,' 
Schlesinger,  Schumacher  sur  la  sensibilité  de  la  peau 
des  typhiques  :  4  ont  présenté  des  poussées  de  fu¬ 
roncles;  2,  des  abcès  sous-cutanés  multiples;  2,  des 
escarres  de  décubitus  ;  tous  ont  parfaitement  guéri. 

Avec  les  classiques  Martin  et  Boyer,  Pilven,  nous 
remarquons  que  le  cycle  thermique  de  la  plupart  de 
nos  malades  a  eu  une  durée  de  quatre  semaines 
(vingt-six  à  trente  et  un  jours).  Jamais  nous  n’avons 
observé  la  défervescence  brusque  signalée  par  Bé- 
nazet;  4  fois  des  formes  courtes  ont  duré  de  douze  à 
quinze  jours  ;  6  fois  des  formes  prolongées  et  com¬ 
pliquées  ont  dépassé  trente-six  jours.  Nous  avons 
vu  se  produire  3  rechutes,  i  fois  seulement  après  une 
période  d’apyrexie  complète. 

87  de  nos  malades  ont  complètement  guéri,  après 
une  CONVALESCENCE  plus  OU  moins  longue,  qui  fut 
souvent  marquée  par  des  phénomènes  critiques, 
comme  en  signale  Collignon.  Nous  remarquerons 
combien  l’organisme  de  ces  convalescents  est  déli¬ 
cat  :  un  écart  de  régime  (2  cas),  une  légère  constipa¬ 
tion  (3  cas)  suffisent  à  provoquer  une  élévation  ther¬ 
mique.  Pour  Schumacher,  il  s’agirait  souvent  dans 
ce  cas  d’une  .décharge  de  bacilles  dans  l’intestin  ;  il 
aurait  observé  des  malades  dont  les  matières  fécales 
n’auraient  contenu  de  bacilles  d’Eberth  qu’après  ces 
poussées  thermiques  de  la  convalescence.  Un  de  nos 
typhiques,  porteur  de  larges  escarres,  a  présenté  à 
plusieurs  jours  d’intervalle,  une  hyperthermie  en 
accès  fébriles,  passagers,  non  paludéens,  dus  très 
probablement  à  la  résorption  de  toxines  au  niveau 
de  ses  plaies  en  voie  de  lente  cicatrisation. 

12  DÉCÈS  sur  99  malades  nous  donnent  une  morta¬ 
lité  de  12  p.  100  alors  que  celle  des  classiques  est 
de  i5  à  18  p.  100  et  celle,  plus  récente,  de  Schlesin¬ 
ger,  i4  p.  100.  Pour  apprécier  cette  mortalité  et  éta¬ 
blir  le  pronostic  on  doit  envisager  séparément  les 
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enfànts  et  les  adultès  :  2  entants  sur  19  ont  suc¬ 
combé  ;  ce  cbiffre  de  10  p,  100  conduit  donc  à  ènvi- 
sagér  comme  sérieuse  la  dothiéneiitérie  infantile 
contrâirement  à  l’avis  de  Moll  et  conformément  à 
celui  de  Vogt,  de  Pater  èt  Halbron.  L’adulte  semble 
résister  assez  bien  à  Pinfèctioii  ebérthienne  jus- 
(ju’à  trente-cinq  ané.  Passé  cet  âge  èt  chez  le  vieil¬ 
lard  (Sanitou)  elle  augmènté  dé  gravité.  C’est  ainsi 
que  nous  avons  observé  i  cas  mortel  chez  un  homme 
de  soixante-cinq  ans  et,  sut  4  malades  de  plus  de 
quarante  ans  qui  ont  passé  dans  nôtre  service,  nous 
avons  eu  2  morts  à  enregistrer. 

A  côté  de  ce  factéür,  il  faut  aussi  tenir  compté  de 
l’état  antérieur.  Le  sürménàgë  intëlléctuel  èt  moral 
(2  de  nos  cas),  l’alcoolisme,  lés  maladies  antérieures 
créent  un  térrain  plüs  propice  à  l’évolution  d’ulië 
forme  gravé  et  souvent  mortëllej  comme  l’a  écrit 
Pipet.  Cependant  chéz  3  typhiques  des  foyers  de 
tuberculose  pulmonaire  diagnostiqués  antérieure¬ 
ment  U’ôilt  pas  influé  sût  la  Itiarehe  de  la  dothiénen- 
térie,  pas  plus  que  fcellé-ci  ne  leur  a  dollné  lé  tioujD 
de  fouet  classique.  P’autré  part,  Uh  petit  aoi'tiquë, 
dont  ^observation  a  été  publiée  ]par  l’Un  de  nous,  n’a- 
éü  aucun  trouble  cardiaque,  malgré  cette  lésion. 

Fièvres  pàratypho'idéè.  — ^  A  la  longueur  d’évolution, 
à  la  fréqueüce  et  â  la  graVité  des  complications,  à 
l’importàhc'ë  de  la  mortalité,  s’opposent  la  durée 
minime,  la  bénignité  des  complications,  la  mortalité 
nulle  des  &6  cas  de  paratyphoïdes  qUe  nous  aVOiis 
èüs  sous  les  yeuft.  Nous  né  pouvons  entrer  dans  le 
détail  de  nos  observations  ;  noüs  nous  bornerons 
à  insister  sur  les  points  importants^ 

Le  UÉBù'r  a  été  brüsqat  le  plus  Souvent  (17  fois 
sur  26)  selon  l’opinion  Clèissiquô  (SâCqUépééj  Netter), 
analogue  eu  cela  aux  paratyphoïdes  A  (Mercklen  et 
Legros)  et  aUx  intoxications  alinientairéS;  Plusieurs 
fois  même,  comme  dans  les  cas  de  Bergeron  et 
Heuyer,  le  malade  a  pu  préciser  lé  moment  exact  où 
il  a  été  pris. 

La  fièvre  s’est  élevée  rapidement  et  parfois,  dès 
lè  premier  jour,  a  atteint  39'’5-4n  degrés.  Ce  début 
pour  Job  ne  serait  pourtant  pas  la  règle  et  ne  s’ob¬ 
serverait  qU'ô  dans  lès  formes  avec  troubles  gastro- 
intéstiUauX  inteùsés.  Polir  nôtre  part,  deux  fois 
seulement,  nous  avons  observé  une  invasion  insi¬ 
dieuse^  ayant  duré  de  sèpt  à  néUf  jours^ 
iJétàt  nUus'éèUcb  et  léS  Vojiitssèments,  les  frissons 
répétés,  rares  dans  la  flèvl-é  typhoïde  d’après  Strum- 
pell,  ont  existé  chez  huit  de  nbs  malades.  Quant  à 
la  constipation,  elle  est  très  fréquente  (id  fols  sur 
28)  et  bien  que  Job  n’indique  qu’une  proportion  de 
10  sur  28,  nous  nous  rangeons  à  l’Opinion  qui  en 
fait  un  symptôme  presque  caractéristique.  Chez  cer¬ 
tains  typhiques,  on  obserVë  bien  de  la  constipation 
au  début,  mais  elle  cédé  à  l’emploi  du  purgatif,  tan¬ 
dis  que  celle  dés  paratyphiques  est  plus  persistante. 
Cependant  4  enfants  sur  6  ont  ëU  dé  la  diarrhée  dès 
lè  début. 

Les  autres  symptômes  rappellent  ceux  de  la  fièvre 
typhoïde:  inëOmnie,  brisement  général,  céphalée  et 
parfois  épistakis. 

L’aspect  de  nos  malades,  à  la  période  d’état,  a  été  j 


analogue  â  celui  d’une  typhoïde  légère  ;  l’abattement 
et  le  tüphôs  Sont  beaucoup  moindres,  mais  les 
signes  abdominaux  soht  toujours  accentués,  parti¬ 
culièrement  l’Aî/pe/’Z/’OjDAie  de  la  rate, 

La  diarrhée  est  d’évolution  capricieuse;  plug 
aqueuse  et  plus  fétidè  qUe  Celle  des  typhiques; 
son  apparition  a  été  le  plus  souvent  tardive  (2  fois 
au  dix-septième  jour,  i  fois  au  quatorzième,  2  fois 
au  douzième,  i  fois  au  onzième  jour).  Chez  3  sujets 
■  elle  s’est  déclarée  après  la  chute  de  la  température 
chez  d’autres  elle  n’a  duré  que  deux,  trois,  quatre 
jours.  Les  tàthes  rOSéeS  U’oUt  fait  défaut  qüe  dans 
6  cas  ;  le  plus  fréquemment  elles  Ont  été  abondantes 
parfois  de  siégé  anornmi  et  ont  presque  toujours 
revêtu  l’àëpect  papuleux  noté  par  tous  lés  auteiirs 
et  qui  est  rare  daUs  la  dothiénentérie.  Elles  peuvent 
apparaître  tardivement  du  treizième  au  seizièlnè 
jour  ;  une  fois  elles  se  sont  développées  au  dix- 
huitième  jour  én  pleine  convalêScëheë.  Une  forte 
éruption  ne  nous  a  pas  paru  correspondre  à  unë 
forme  plus  sérieuse  (voir  l’àrticlé  dé  LësiéUr).  Nous 
avons  en  outre  Observé  de  la  btonchite  banàlè,  dfe 
la  bradycardie,  4  fois  dés  souffles  extrücürdiaque's, 
et  dans  2  cas  de  V albuminurie  fébrile. 

Nous  n’avons  pas  eu  de  complications  intesti¬ 
nales  :  si  lés  perforations  sont  rares  (cas  récents  de 
Chevrier  et  de  Grenier),  les  hémorragies  s’obser¬ 
vent  pourtant  dans  quelques  formes.  DéUx  fois  se 
sont  produits  des  signes  d'excitation  méningée,  mais 
jamais  de  méningite  véritablci 

Un  malade  a  eu  une  congestion  pulmonaire  bé¬ 
nigne,  un  autre  une  stomatite  avec  angine  de  Duguet 
quin’estpas  rare  (Job,  Rolly),  mais  tout  aussi  bénigne 
que  dans  la  dothiénentérie;  Les  bacilles  paraty- 
phiques  affectent  une  prédilection  pour  les  voies 
biliaires  (Démanché,  Guinon,  Job  et  Lévy,  Le- 
mierre,  Sacquépée).  Nous  n’avons  pas  eu  de  câs  ana¬ 
logues  et  pourtant  un  de  nos  malades  dont  le  foie 
était  touché  par  l’alcool  et  qui  présentait  des  petits 
signes  de  Cirrhose  au  début  constituait  un  terrain 
favorable  à  l’évolution  d’une  complication  hépatiqué. 
Ce  même  malade  a  présenté  à  deux  reprises  des 
épistaxis  et  du  melæna,  sans  aucune  répercussion 
sur  l’état  général  èt  analogues  à  des  hémorragies 
observées  chez  lui  avant  sa  fièvre.  C’est  pourquoi 
nous  avons  pensé  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’hémor¬ 
ragie  intestinale  paratyphique. 

Remlinger,  Lesieur,  Poisot  ont  étudié  les  éry¬ 
thèmes  infectieux  se  produisant  au  cours  de  la 
dothiéneiitérie.  Deux  de  nos  malades  ont  présenté 
un  éry thème  scarlatiniforme  avec  abondante  des¬ 
quamation.  Ces  2  cas,  très  bénins,  s’opposent  à  la 
gravité  des  complications  analogues  de  la  fièvre 
typhoïde . 

vingt  èt  üilë  fois  rÉvoLtiïiON  CtiNlQUÈ  a  été  Célle 
d’une  fièvre  typhoïde  légère  et  écourtée.  L’hypèt- 
thermié  duré  de  quatorze  â  sôizè  jours,  comme  l’iü- 
diquent  lés  courbes  pai-atyphiques  n**  7  et  n”  q,  parfois 
moins,  huit  à  douze  jours  (Voir  la  courbe  n"  3).  Elle 
n’a  dépassé  Vingt  jours  que  .dans  5  cas  et  3  fois  il 
s’agissait  d’énfants.  Montée  rapidement  à  Son  màkl- 
mum,  là  fièvre  rëtoinbe  progréssivemétit;  cé  h’est 
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quë  dans  quelques  formés  longues  que  l’on  observe 
ünè  sôi*te  de  plateau  atialogue  à  celui  de  la  dothié^ 
iiéntërie.  (fcôUrbe  n"  Xj).  Cette  fot-me,  patatyphoïde 
abdominale  de  Freund,  serait  moins  fréquente  en 
Allemagne  qu’en  France.  Dans  le  compte  rendu 


Sanitaire  du  rUyâume  dé  Pi-üssé  pour  tgoi;?  (Job)  elles 
sont  daüs  la  proportion  de  SaS  cas  sui*  571  caS  ;  elle 
serait  eücore  moitis  fféquêllte  poUi*  Freund  (8  dàs 


sur  70).  Pour  cet  auteur,  la  majorité  des  paraty¬ 
phoïdes  évolue  sous  forme  de  gastro-éhtérite  (5o  cas 
sur  70).  Une  seule  fois  nous  avons  vu  une  évolution 


jour),  résistant  â  tout  moyen  médicamenteux. 
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A  côté  de  ces  types,  s’en  place  un  troisième  pour 
Job  et  les  auteurs  français  :  c’est  l’embarras  gas¬ 
trique  fébrile,  dont  nous  avons  relevé  4  cas. 

Lorsqu’elle  se  montre  sous  forme  d’une  typhoïde 
atténuée,  l’évolution  du  paratyphus  se  fait  parfois  en 
deux  poussées,  séparées  par  un  stade  d’apyrexie 
relative  (2  cas  personnels)  ou  absolu  (un  cas,  courbe 
n“  i4).  Il  s’agit  alors  d’une  véritable  rechute  d’évo¬ 
lution  bénigne.  Dans  une  autre  observation,  nous 
avons  vu,  comme  l’indiquait  Freund,  Jacob,  Rolly, 
la  foi'me  typhoïde  succéder  à  une  gastro-entérite 
paratyphique. 

Aucun  de  nos  malades  n’a  succombé,  ce  qui  con- 
fu’ine  la  bénignité  des  paratyphoïdes,  aussi  bien 
chez  l'adulte  que  chez  l’enfant.  Pour  les  Allemands, 
le  type  paratyphoïde  abdominal  serait  le  plus  bénin  ; 
sous  des  allures  moins  bruyantes,  la  gastro-entérite 
aiguë  donnerait  la  plupart  des  décès. 

Et  pourtant,  dans  toute  paratyphoïde,  il  s’agit  d’in¬ 
fection  ayant  profondément  touché  l’organisme  et 
nécessitant  une  longue  convalescence  qui,  comme 
celle  des  typhiques,  peut  être  entrecoupée  par  des 
élévations  fugitives  de  la  température. 

Si  l’évolution  clinique  donne,  comme  le  pensent 
Bringel  et  Baginski,  des  renseignements  précieux 
et  font  songer  à  une  infection  paratyphique,  elle  ne 
suffit  pas  pour  établir  le  diagnostic  et  il  faut  recou¬ 
rir  aux  épreuves  de  laboratoire.  Nous  n’avons  pas 
pu  rechercher  le  bacille  spécifique  dans  le  sang, 
l’urine  elles  selles.  L’hémoculture  a  été  récemment 
critiquée  ;  elle  serait  presque  toujours  négative  dans 
les  formes  atténuées  (Bergeron  et  Heuyer)  et  tou¬ 
jours  dans  le  type  gastro-entérite.  De  plus,  on  a 
trouvé  le  paratyphique  B  chez  des  sujets  sains 
(Rimpau)  dans  la  rougeole,  la  tuberculose,  la  leucé¬ 
mie  et  un  bacille  analogue  a  été  isolé  dans  l’intes¬ 
tin  du  porc  (Schmidt).  Cette  ubiquité  ne  serait  pas 
démontrée  pour  certains  auteurs  et  n’enlèverait 
nullement  la  valeur  de  l’hémoculture  lorsqu’elle 
concorde  non  seulement  avec  l’évolution  spéciale 
mais  encore  avec  une  séro-agglutination  positive. 
C’est  à  cette  méthode  que  nous  nous  sommes 
adressés  et  nous  en  avons  obtenu  des  résultats  qui 
viennent  confirmer  notre  diagnostic  clinique,  déjà 
bien  caractéristique.  Nous  devons  faire  remarquer 
que  la  propriété  agglutinante  apparaît  parfois  tardi¬ 
vement.  Quant  à  sa  valeur  discutée  encore  récem¬ 
ment  (Meinecke,  Rimpau),  elle  est  réelle,  mais  dans 
certaines  conditions. 

D’apres  Sacquépée,  Trémolières,  Debove  et  Gain, 
il  faut  qu’il  n’y  ait  pas  de  coagglutination  par  les 
bacilles  des  groupes  voisins.  C’est  ce  que  nous  avons 
constaté  :  19  fois  négative  au  i/io  et  au  i/5o  à 
l’Eberth  et  au  paratyphique  A,  notre  agglutination 
pour  le  paratyphique  B  était  positive  au  i/5o,  i/ioo 
et  i/3oo.Dans  7  autres  cas,  nous  avons  eu,  en  même 
temps  qu’une  agglutination  positive  pour  le  para¬ 
typhique  B,  allant  jusqu’au  i/5oo,  une  coagglutina¬ 
tion  à  l’Eberth  qui  n’a  jamais  dépassé  le  i/3o. 

Cette  dilîérence  est  appréciable  ;  de  plus,  alors 
que  l’agglutination  du  paratyphique  B  s’effectuait 
presque  immédiatement  (trente  secondes  à  quatre 
minutes),  celle  de  l’Eberth  se  produisait  lentement 


en  vingt  à  trente  minutes.  Cette  rapidité  d’aggluti¬ 
nation  permettrait  pour  Netter,  Zeipnick  et  Lenz 
un  diagnostic  ferme  d’infection  paratyphoïde,  en 
l’absence  d’hémoculture. 

Nous  avons  utilisé,  pour  toutes  nos  épreuves,  une 
race  de  bacilles  paratyphiques  B  qui,  comparée  à 
des  échantillons  venus  de  laboratoires  voisins,  s’est 
montrée  beaucoup  plus  résistante  à  l’agglutination. 

Nous  avons  toujours  recherché  I’origine  de  nos 
paratyphus.  Nos  malades  venaient  de  quartiers  dif¬ 
férents,  comme  pour  Bergeron  et  Heuyer  et  même 
des  environs  de  Paris,  ce  qui  augmente  la  difficulté. 
Nous  n’avons  pas  trouvé  l’origine  alimentaire 
(Fisher,  Triboulet,  Debré  et  Paraf)  qui,  pour  une 
infection  massive,  donne  une  réaction  intestinale 
intense  analogue  aux  paratyphoïdes  A  et  s’observe 
surtout  en  cas  de  gastro-entérite  aiguë.  Quatre  fois 
nous  avons  pu  penser  à  une  infection  hydrique, 
2  fois  à  une  contagion  interhumaine.  Nous  citerons 
à  ce  sujet  le  fait  suivant  assez  particulier  :  un  père 
est  soigné  pour  une  paratyphoïde  B,  sa  fille  pour  une 
dothiénentérie  sérieuse,  et  les  deux  affections  ont 
débuté  à  la  même  date. 

Remarquons  que  ces  paratyphoïdes  se  sont  pro¬ 
duites  presque  toutes  dans  les  mois  de  mai,  juin  et 
juillet  (quelques  cas  aberrants  seulement  en  octobre 
et  en  novembre)  alors  que  les  cas  de  typhoïdes  étaient 
rares.  Ces  poussées  coïncident  avec  les  remarques 
de  Sacquépée  et  Netter  qui  constatent  l’allure  épi¬ 
démique  du  paratyphus  et  sa  prédilection  pour  l’au¬ 
tomne.  C’est  aux  mêmes  époques  que  se  produisaient 
les  épidémies  de  paratyphoïde  A  (Frœscher  et  Roddy, 
Mercklen  et  Legros). 

Nous  remarquerons  enfin  que  ce  chiffre  de  26 
représente  le  i/5  des  infections  éberlhiennes  que 
nous  avons  soignées  pendant  toute  l’année  ;  le  nom¬ 
bre  des  infections  paratyphoïdes  augmente  en  France, 
à  mesure  qu’on  les  recherche  systématiquement  et 
cette  recherche  a  une  utilité  non  seulement  noso¬ 
graphique,  mais  encore  pronostique,  car  elle  per¬ 
met  de  prévoir  la  bénignité  d’une  affection  d’allure 
éberthienne. 

Thérapeutique.  —  Chez  tous  les  malades  nous  avons 
adopté  la  même  thérapeutique  au  degré  près.  Nous 
estimons  qu’une  diète  rigoureuse  est  nécessaire.  En 
dépit  des  communications  de  Vaquez  et  de  Morichau- 
Beauchant,  nous  n’avons  alimenté  nos  typhiques 
qu’avec  du  bouillon  de  légumes  et,  le  matin,  une 
tasse  de  café  au  lait.  Le  lait  pur  et  en  grande  quan¬ 
tité  a  toujours  été  mal  toléré  ;  aussi  pensons-nous 
avec  Johnson  et  Watt  qu’on  doit  le  proscrire  à  la 
période  d’état.  IS alimentation  solide  n’a  été  reprise 
qu’après  huit  à  dix  jours  d’apyrexie  sauf,  et  cela  est 
à  bien  noter,  dans  les  cas  de  formes  traînantes  où, 

2  fois,  elle  a  fait  baisser  la  température. 

Malgré  les  dangers  signalés  par  Courtellemont 
nous  avons  usé  des  laxatifs,  afin  d’éviter  toute  con¬ 
stipation  (Deléarde)  mais  avec  prudence  et  en  ayant 
surtout  recours  au  lavage  intestinal  quotidien  sous 
faible  pression. 

Des  trois  moyens  que  recommande  Courtellemont 
contre  l’hyperthermie,  la  vessie  de  glace  précordiale 
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ne  nous  a  donné  aucun  résultat;  nous  l’avons  réser¬ 
vée  pour  les  cas  d’asthénie  cardiaque,  avec  contre- 
indication  des  bains,  Ceux-ci  agissent  bien  à  condi¬ 
tion  d’être  donnés  régulièrement,  suffisamment 
froids;  mais  en  cas  d’hémorragie  intestinale  nous 
les  avons  suspendus  et  remplacés  par  une  large 
application  de  vessies  de  glace  sur  le  ventre. 

Nous  avons  rencontré  un  certain  nombre  d’enfants 
qui  supportaient  mal  le  bain,  pour  lesquels  il  ne  fal¬ 
lait  pas  descendre  au-dessous  de  Sa  à  3o  degrés  et, 
l’abaissement  consécutif  de  température  était  presque 
nul. 

Dans  ces  cas,  il  faut  recourir  aux  antithermiques 
et  faire  un  choix  parmi  tous  ceux  qui  ont  été  signalés. 
Nous  avons  employé  le  pyramidon,  associé  ou  non 
à  la  quinine,  et  nous  n’avons  pas  vu  les  phénomènes 
critiques  signalés  par  Rist,  phénomènes  capables  de 
simuler  une  perforation  intestinale  (Philibert).  Aussi 
bien  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  la  température 
s’est  abaissée  d’une  manière  constante  de  i  degré  à 
avec  sudation  marquée  et  augmentation  des 
urines.  Ces  bons  résultats  en  légitiment  l’emploi. 
Celui-ci  est  indiqué  également  à  la  fin  de  la  période 
d’état,  quand  la  défervescence  ne  veut  pas  s’achever 
(Rimbaud  et  Rives).  Nous  estimons  avec  Brault  qu’il 
faut  le  manier  avec  prudence,  en  se  méfiant  des  idio¬ 
syncrasies,  en  cessant  au  moindre  phénomène  d’in¬ 
tolérance  et  en  faisant  en  même  temps  usage  des 
toni-cardiaques.  Contrairement  à  Courtellemont, 
nous  l’avons  donné  à  dose  journalière  de  (en¬ 
fants)  à  o«5o  (adultes),  prise  à  heure  fixe  et  en  une 
seule  fois. 

Dans  les  formes  hyperthermiques  et  graves,  l’élec- 
trargol  nous  a  donné  des  résultats  satisfaisants;  nous 
l’avons  administré  en  injections  de  20  centimètres 
cubes,  trois  jours  de  suite;  après  quelques  jours  de 
repos,  il  a  presque  toujours  fallu  en  administrer 
une  nouvelle  série. 

Comme  Hutinel  et  Sergent,  dans  les  formes  ady- 
namiques  avec  hypotension,  vomissement,  nous 
avons  donné  l’adrénaline  ;  sauf  en  un  cas,  nous  n’en 
avons  guère  retiré  de  résultat  appréciable,  les  cas 
ainsi  traités  étaient  d’ailleurs  particulièrement  déplo¬ 
rables. 

Nous  devons  signaler  encore  les  bons  effets  de 
l’urotropine  préconisée  par  Chauffard  ;  nous  l’avons 
employée  souvent  d’une  façon  systématique,  comme 
Triboulet  et  Lévy,  et  nous  pensons  , qu’elle  est  très 
utile  et  même  indispensable  en  cas  d’atteinte  des 
voies  urinaires. 
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agglutination  tardive,  Bull,  et  mém.  de  la  Soe.  méd,  des 
hopit.,  igii,  t.  II,  p.  321.  —  ScHMiDT:  Sur  la  question  de 
1  ubiquité  des  bacilles  paratyphiqués  B,  Münch.  med.  Woch., 

14  mars  1911,  n”  1 1. 


igôh.  —  PdiLibERT.  Les  perfo- 


Thoinot  et  RiBibRRE.  Fièvi-e  typhoïde  et  infections  paraty^ 
phoïdes,  Traité  de  médecine  Gdhen-Thoimt,  ipis-,  fàSCî  3-.  — 
Trémohères  et  Touraine.  Infection  de  laboratoire  à  p'aratv- 
phique  B,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hépit,,  1911, 
t.  II  p.  326;  —  Fièvre  typhoïde  k  début  méningé,  Soc.  méd, 
des  hôpit.,  16  déc.  1910.  —  Triboulet,  Bebbé  et  Raraf 
Empoisonnement  familial  alimentaire  dû  au  bacille  paraty¬ 
phique  Bj  Soc.  méd.  des  hépit.,  i3  déc.  1912.  —  Triboulet  et 
Levy.  Les  injections  sous-cutanées  d’uhotropine  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  typhoïde,  Presse  méd.,  1913,  p.  145.- _ 

Trouillieub.  Des  ulcérations  buccales  dans  la  fièvre  typhoïdé, 
Gaz.  des  hôpit.,  1908,  p.  207.  ^  ■* 

Vaquez.  L’alimentâtion  dans  la  fièvre  typhoïde,  Acad,  de 
med.,  9  mai  igii.  —  Vogt  (H.).  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  de  la  fièvre  typhoïde  chez  Tenfant,  Jahrb.  f.  Kind., 
4  avril  igi  i.  '  ’ 

WiDAL;  Fièvre  typhoïde  à  début  brusque,  Bull,  et  mém,  de 
la  Soc,  méd.  des  hôpit.,  igooj  p.  726.  —  WohMSEB.  Début 
brusque  de  la  fièvre  lyphàïdé,  Th.  de  Paris,  igoi 


AVIS.  —  R  n’ést  pas  répondu  aux  demandes  dé  numéros 
non  accompàghëes  du  montant  de  leUr  Valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  io  centiinès  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

.  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d  adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


ACTUALITÉS 


'TIiÀITJÉÀIEIVT  DâS  ÈPANCHeiYlENTS  PÉtRCARÜÎQUEs 

Nous  avons  exposé  récemment  (i),  d’après  la  thèse  de 
Blechmann,  les  symptômes  et  signes  physiques  des  épanche¬ 
ments  du  péricarde;  il  nous  faut  compléter  cette  étude  clini- 
que  en  abordant,  avéc  lè  même  auteur,  la  question  du  trai- 
terhenf.  Au  début  dés  péf-lcaéditès,  la  thèrkpéuliqué  médicale 
ne  doit  pas  élré  négligée;  le  salicylàtë  dé  sbüdë  paëâîi 
kVtur  sodvebt  arrêté  l’évolutiori  dü  mal,  eu  cafe  de  FénCàf-ditè 
d’origine  rhumatismale;  les  pointes  de  feu,  les  révulsifs 
l’applicatioh  permanente  d’une  vessie  dé  glace  sur  la  région 
prccordiale  rendent  aussi  des  services;  lorsque  la  péricardite 
survient  au  cours  d’une  infection  septicémique,  l’injectiôk 
intraveineuse  de  collargol  ou  d’èlectrargol  a  parfois  une  cer¬ 
taine  efficacité;  les  vaccins  de  Wright  ont  eu  une  action  favo¬ 
rable  dans  un  eas  de  Robin  ët  Fiessingër.  Mais  lorsqu'on  se 
trouve  eu  présence  d’un  épanchement  bien  constitué,  une  inter- 
vêritibn  plus  radicâlè  s'impose,  ponction  où  péricàrdôtômie 
Car  S’il  s’agit  d’iih  épkiichëmént  ëëfO-fibHnëuie,  OU  fiSquè,  eU 
attendkrit  la  résOèption,  de  làiSSèt-  lé  c(J!ui>  S’ëUgluer  dkns’leS 
eksudâts  pébicardiques  et  d’abOutir  a  unè  symphyse  cardiàqüe; 
si  Tépanchéraent  est  purulent,  la  tempoflsation  diminue  leS 
chancès  de  survie  du  malade. 

Avant  de  ponctionner  ou  d'inciset  le  péricarde,  il  convient 
de  se  demander  quelle  est  la  situation  du  cœur  dans  l’épan¬ 
chement;  les  constatations  opératoires,  les  recherches 
faites  sur  le  cadavt-e  en  injectant  des  solutions  concentréés 
de  gélatine  dans  le  péricarde  ont  montré  que  le  liquide  se 
collécté  principâlemént  èh  bks,  au-dèssus  du  diaphragme,  en 
afrlèée,  èntl-e  le  cteüi*  fet  lés  vél-lèbt-es,  à  déoitë  et  â  gauchê, 
màis  nOh  èft  aVaht  dU  coéur  ;  par  conséquent,  dans  là  gl-âhdè 
majorité  des  cas,  le  cœur  est  derrière  le  plastron  stétUb-Cbslkl 
conservant  ses  rapports  normaük,  sa  face  âbtéfieulré  f-ëfeou- 
verte  seulement  d’une  lUihce  couche  de  liquide-. 

Les  divers  procédés  par  lesquels  on  ponctionne  le  péricarde 
ont  été  imaginés  pour  éviter  les  vaisseaux  mammaires,  les 
culs-de-sac  pléuraux  et  lë  cœur.  Les  principales  méthodes 
sont  la  ponction  extra-mammairè  gauche  (Dieulafoy),  la  ponc¬ 
tion  parasternale  gauche  (Delorme  et  Mignon),  la  ponction 
parasternale  droite  (Rôleh).  Dieulafoy  cbhsèillé  de  pratiquer 
l'a  pbnctiôû  dàiis  lè  cîhquiêmè  èspace  intercostal  gauche,  k 
6  èéhtimètï-es  eriVRbn  du  bord  gauèhe  du  sternüth  ;  mais  àVeC 
Cè  procédé,  ori  risqüe  de  bleSsèh  sbit  lè  Ccèür,  Soit  lè  pbU- 
nibrt  ;  d  autre  part,  ou  perfore  la  plèvre  gauche  dans  tous  les 
cas,  ce  qui  peut  infecter  la  plèvre,  en  particulier  si  l’épanche»- 
ment  péricardiqUe  est  purulent  ;  plusieurs  observations 
ont  été  publiées,  où  la  ponction  ainsi  faite  fut  suivie  d’uüe 
pleurésie  purulente.  Le  procédé  parasternal  gauche  de 
Delorme  et  Mignon  consiste  à  enfoncer  l’aiguille  au  ras  du 
bord  sternal  dans  le  sixième  espace  ou  dans  le  cinquième; 
lorsqu’on  a  la  sensation  que  la  pointe  de  l’aiguille  a  dépassé 
le  niveau  du  bord  sternal,  dont  l’épaisseur  est  êti  moyèhhe 
de  8  millimètres,  rinstrument  doit  être  incliné  très  oblique¬ 
ment  de  dedans  en  dehors,  de  façon  à  conduire  sa  pointe 
pai-allèleméhl  ey  bien  aü  i-às  de  la  face  postérieure  dü  ster¬ 
num  ;  quand  l’aiguille  a  ainsi  parcouru  un  trajet  de  i  à  2  cèn- 
liraètreS,  contre  la  face  postérieure  du  sternum,  elle  ne  peüt 
plus  intéresser  le  bord  pleural  ;  on  relève  alors  légèrement 
son  extrémité  manuelle  et  bn  l’enfonce  obliquement  en  dedans 
et  en  bas  par  un  mouVemènt  lent  et  continu  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  arrive  dans  la  pompe  aspiratrice  (Delorme  et  Mi¬ 
gnon).  Eh  emjiloyaht  ce  procédé,  on  doit  Ihébriquemeht  hë 
pas  atteindre  la  plèvCé  gâuchè,  mais  bn  h’ëst  pas  sûrement  â 


(i)  Vbir  Gaz.  des  hôpit.,  igi3,  n»  46,  p.  743,  Diagnostic  des 
épanchements  péricardiques.;  et  la  thèse  de  G.  BLechMann..  Paris,  ' 
J.-B.  Baillière  et  Plis,  1913. 
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l’abri  de  la  blëssure  de  là  plèvre,  cai-  les  rapports  d'é  là  plévàè 
gàüchè  àVéc  le  sternuiti  sont  tbès  variables  à  l’étàt  hormkl  ët 
pëuvèilt  être  profbndéibèiit  modifiés  par  lés  altébàtions  pathb- 
logiques  du  ^ériéard'é.  De  pltis,  ^âr  la  ponctiôil  paraStèrnâlë 
gauche,  on  risque  d’atteindre  le  cœur  ;  dârtS  uh  cas  dë  Thaÿet-, 
l’opébàt'elir,  employant  le  procédé  dé  Délôr'mé  ét  Mignon, 
àéhtit  très  nëitéinent  lè  cbntafct  du  cœür  conthfe  l’extrémité  du 
trocart.  Rotch  a  préconisé  là  ponction  dahs  là  partie  là  bllis 
iiitërhe  dû  cinquième  espace  intercostal  droit;  ce  ptoéédé  a 
été  repris  par  plusieurs  auteurs,  en  particulier  par  GrâS  qui 
a  fait  dès  expériences  sur  le  èàdavre  ;  en  pénétrant  dans  le 
Sixième  espacé  înterebstal  droit,  d’après  Gras,  la  blessure 
du  Cdéur  hë  serait  pas  à  bràindre,  et,  dahS  auéuUë  de  ses 
éxpériehèes,  la  plèvre  n’aUràit  été  atteinte  ;  mais  Rlechmânh 
fait  remarquer  qu’avec  cette  méthode  il  faut  craindre  d’àrri- 
ver  àvee  le  trocart  sUr  rbreillette  droite  dilatée. 

De  cette  critique  des  procédés  de  ponction  péricardique, 
Blechmann  conclut  :  qu’elle  soit  faite  à  droite  ou  à  gauche  du 
sternum,  en  dehors  ou  en  dedans  des  vaisseaux  mammaires, 
la  paracentèse  du  péricarde  se  résume  trop  souvent  en  une 
ponction  pleurale  ou  une  piqûre  du  cœur.  Ce  n’est  donc  pas 
en  avant  qu’il  faut  chercher  l’épanchement,  mais  en  bas  dans 
le  cul-de-sac  antéro-inférieur  qui  Constitue  le  point  débllve, 
et  pour  y  arriver  on  emploiera  le  procédé  sous-xiphoïdien  : 
l’aiguille  partant  delà  pointe  du  sternum  pénètre  dans  le  sac 
péricardique  en  passant  entre  les  insertions  sternales  du  dia- 

Shragme;  c  est  k  ponction  épigastrique  de  Marfah.  L'idée 
'aborder  le  péricarde  par  cette  voie  appartient  à  Larrey  qui 
donna,  dans  sa  Clinique  chirurgicale,  une  technique  de  péri¬ 
cardotomie  épigastrique  ;  l’opération  de  Larrey  fut  complète¬ 
ment  Oubliée  péndant  longtemps,  puis  reprise  par  Jaboulay, 
Cyril  Ogle.  Quelques  tentativés  furent  aussi  faites  pour  pra¬ 
tiquer  la  paracentèse  du  péricarde  par  la  voie  sous-xiphoï- 
dienne  ou  par  l’angle  xipho-costal  droit  et  gauche;  mais  c’est 
le  professeur  Marfan  qui  fit  la  première  ponction  sous-xiphoï- 
dienne  en  mai  igii  ;  avec  Blechmann,  il  eut  à  renouveler 
dix-sept  fois  cette  opération  sur  un  enfant  atteint  dé  péricar¬ 
dite  purulente  à  pneumocoques  ;  pour  en  bien  préciser  tous 
les  détails,  le  professeur  Marfan  et  son  interne  Blechmann 
ont  aussi  longuement  expérimenté  sur  des  cadavres. 

Comme  instrument,  OU  emploie  le  plus  petit  trOcart  de 
l’appareil  Potain;  pour  une  ponction  exploratrice  ou  pour 
l’évacuatioh  d’un  épanchement  miriimcj  on  peut  Utiliser  une 
aiguille  à  ponction  lombaire  tnorttée  sur  une  seringue  de 
20  centimètres  cubes;  le  malade  est  à  demi-assiS  dans  son  lit; 
la  ponction  peut  être  précédée  d’anesthésie  locale  ;  la  main 
gauche  de  l’opérateur  est  appliquée  sur  la  base  du  thorax, 
l’extrémité  de  l’index  fixée  sur  le  sommet  de  l’appendice 
xiphoïde;  on  enfonce  le  trocart  immédiatement  au-dessous 
de  cet  appendice,  sur  là  ligne  médiane)  d’abord  obliquement 
de  bas  en  haut  sur  une  longueur  de  2  centimètres  pour  raser 
la  face  postérieure  de  l’appendicè  xiphoïde  et  passer  dans  les 
interstices  musculaires  des  insertions  sternales  du  dia¬ 
phragme;  après  ce  trajet  de  2  centimètres  l’instrument  doit 
être  dirigé  Un  peu  obliquement  en  arrière  pour  pénétrer  dans 
le  péricarde  par  sa  base.  Il  faut  veiller  à  ce  que  le  trocart 
reste  bien  sur  la  ligné  médiane;  en  effet,  la -base  du  péri¬ 
carde  repose  sur  le  diaphragme  auquel  elle  adhère  dans  une 
zone  ayant  la  forme  d’un  triangle  curviligne  dont  les  trois 
côtés  seraient  antérieur,  droit  et  gauche;  le  bord  antérieur  de 
ce  triangle,  convexe  en  avant,  est  au  niveau  de  la  ligne  mé¬ 
diane  tout  proche  de  la  paroi  sterno-costale;  C’est  là  qu’il 
faut  faire  pénétrer  le  trocart  ou  l’aiguille;  on  atteint  ainsi  le 
liquide  au-dessous  du  cœur.  Pour  y  arriver,  le  trocart  doit 
être  enfoncé  à  une  profondeur  variable  suivant  l’âge  et  la 
taille  de  l’individu  :  4  centimètres  environ  cheà  les  enfants 
au-dessous  de  cinq  ans,  6  centimètres  chez  les  adultes 
d’après  les  recherches  de  Marfan  et  Blechmann.  Ce  procédé 
est  rationnel  car  il  pohctiOnne  au  point  où  se  colleetè  le 


liqUi'de;  simple,  àvèé  Sà  technique  précisé,  à  là  portée 
dé  tous  lès  pràtièièfas;  sûr,  parce  que  l’instrümènt  che¬ 
miné  dans  du  tiSsü  dellulaire  èt  parce  què  le  fond  dû  pêri- 
cardé,  refoulé  par  l’épanehemeht,  est  lOlh  dû  cœUt,  lé  met¬ 
tant  ainsi  hors  d’atteinte.  Blechmahtt  signale  tOütèfois  deux 
contre-indications  :  quand  l’abdomen  èst  distendu  pàé  Uh 
tympànisme  considérable  on  séUt  difficilement  lé  repère 
xiphoïdien;  il  faudrait  alors  enfonbèr  le  trObart  aü  jügé  ét  Oh 
risquerait  ainsi  dé  perforer  l’estomac;  Oh  ne  ponctionnera 
donc  pas  par  voie  Soüs-xiphoïdiennê  Si  l’abdOmen  présente 
uh  tÿmpàniStae  excessif;  chéz  d’autres  sUjetS,  ce  Sbht  dèS 
déformations  du  sterhüm  qui  empêchent  d’aVOir  un  point  de 
repère  exact  et  qui,  dans  ce  cas,  méttént  êhéorè  obStaclé  à  Ce 
procédé  de  paracentèseï 

La  voie  sous-xiphoïdienne  peut  être  utilisée  soit  pour  une 
ponction  exploratrice,  soit  pour  une  ponction  évacuatrice.  La 
ponction  exploratrice  a  ses  indications  dans  tous  les  cas 
d’épanchement  péricardique;  elle  toi.Crme  le  diagnostic  et 
renseigne  sur  la  nature  de  l’épanchement,  ce  qui  est  d’une 
grande  importance  pour  le  traitement  ultérieur.  En  effet, 
selon  que  le  liquide  est  séro-fibrineux,  hémorragique  Ou  pu¬ 
rulent,  on  se  décidera  tantôt  à  faire  une  ponction,  tantôt  à 
pratiquer  la  péricardotomie.  En  présence  d’un  épanchement 
séreux^  il  y  a  intérêt  pour  l’avenir  du  malade  à  pratiquer  de 
bonne  heure  la  ponction  évacuatrice  du  péricarde  et  à  la 
renouveler  autant  de  fois  qu’il  sera  nécessaire;  si  cet  épan¬ 
chement  est  de  nature  tuberculeuse  on  peut  hésiter  entre  la 
ponction  ou  la  péricardotomie  sans  drainage.  Les  épanche¬ 
ments  hémorragiques  doivent,  pour  la  majeure  partie  des  cas, 
être  évacués  par  ponctions  ;  au  contraire,  dans  les  épanche¬ 
ments  purulents,  c’est  une  péricardotomie  qui  doit  être  faite 
le  plus  tôt  possible.  Blechmann  expose  les  divers  procédés 
de  péricardotomie  et  donne  la  préférencé  à  la  péricardotomie 
épigastrique  (opération  de  Larrey).  m.  brelet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICÀLÈ  DES  HOPÏTAÜX 

(séance  du  1  MAI  igiS) 

Sur  la  nature  du  tremblement  mercuriel.  —  MM.  Geor¬ 
ges  Guillain  et  Guy  Laroche  rapportent  les  observations 
de  deux  malades  atteints  de  tremblement  mercuriel  qu’ils 
ont  récemment  observés.  L’analyse  clinique  de  ces  trem¬ 
blements  montre  qu’ils  présentent  les  caractères  des  trem¬ 
blements  cérébelleux;  ils  sont  intentionnels,  indépendants 
de  la  volonté  du  sujet,  s’accompagnent  de  scansion  de  la 
parole,  d’adiadococinësie,  d’un  certain  degré  d’ataxie  à  carac¬ 
tère  cérébelleux,  d’asynergie  et,  chez  l’un  des  malades,  de  se¬ 
cousses  nystagmiformes.  Les  auteurs  ont  déjà  noté  chez  deux 
autres  malades  atteints  de  tremblement  mercuriel  des  secousses 
nystagmiformes . 

Ils  ne  croient  pas,  comme  la  plupart  des  auteurs,  que  le 
tremblement  mercuriel  soit  un  tremblement  hystérique,  un 
tremblement  psychonévrosiqué  ou  pathomimique  comme  le 
soutenaient  encore  récemment  MM.  Lereboullet  et  Lagane. 

Ils  rappellent  que  MM.  Raymond  et  Sicard  ont  décelé 
la  présence  du  mercure  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’intoxiqués  mercuriels  qui  tremblaient,  que  des  troubles  des 
réflexes  tendineux  s’observent  parfois  dans  l’hydrargyrisme 
avec  tremblement. 

Ils  jiënsent  donc  qüë  le  tremblement  mercuriel  èst  créé 
jiar  une  lésion  toxique  organique  des  céhires  nebveUx  et  Sfié- 
ciklemeüt  dü  cervelet  OU  deS  voies  cérébblleUSès.  On  sait  que 
certains  poisons  otit  une  affinité  spébiale  pour  Certains  tébri- 
toirës  nervéux,  se  fixent  plus  spécialement  sur  certaines  par¬ 
ties  du  llëvraXe;  tel  doit  être  le  cas  du  mercüre.  Lfes  lésions 
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déterminées  par  ce  toxique  sont  le  plus  souvent  transitoires, 
elles  guérissent  avec  la  cessation  de  l’intoxication  ;  toutefois 
elles  peuvent  persister' longtemps  après  la  suppression  du 
toxique,  et  ils  ont  observé  des  malades  dont  le  tremblement 
existait  encore  plusieurs  années  après  qu’ils  eurent  aban¬ 
donné  leur  profession. 

On  ne  s’explique  nullement  comment  le  tremblement  mer¬ 
curiel,  si  spécial  et  si  constant  dans  sa  symptomatologie  cli¬ 
nique,  serait  de  nature  hystérique  alors  que  beaucoup  d’autres 
toxiques  sont  capables  par  eux-mêmes  de  déterminer  des 
tremblements,  et  que  certaines  intoxications,  comme  l’intoxi¬ 
cation  par  le  manganèse,  peuvent  aussi  créer  des  troubles  de 
l’équilibre  très  particuliers. 

Acromégalie  avec  diabète.  —  MM.  Carnot,  Rathery  et 
J.  Dumont  rapportent  l’observation  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique  d’un  diabète  hypophysaire.  Les  déformations  du 
squelette  bien  que  typiques  et  complètes,  sans  gigantisme, 
sans  autre  signe  d’hypertension  crânienne  que  de  la  céphalée 
sont  passées  inaperçues  de  la  malade  et  c’est  seulement  pour 
une  glycosurie  remontant  à  trois  années  qu’elle  est  entrée  à 
l’hôpital.  Cette  glycosurie  oscillant  entre  3o  et  3oo  grammes 
s’accompagnait  de  polydypsie  et  de  polyphagie  et,  enfin, 
d’asthénie  considérable  avec  T  A  normale. 

La  malade  mourut  brusquement  au  milieu  de  symptômes  de 
gastro-entérite  grave,  très  fébriles,  accompagnés  de  diacéturie. 
L’autopsie  a  révélé  une  tumeur  hypophysaire  du'  poids  de 
i4  grammes,  épithélioma  à  cellules  éosinophiles  refoulant  à  la 
périphérie  les  vestiges  des  lobes  glandulaires  et  névrogliques 
de  l’hypophyse  normale.  Le  corps  thyroïde  (65  grammes)  pré¬ 
sentait  à  côté  de  lésions  kystiques  des  lésions  hyperplasiques 
accentuées.  Les  parathyroïdes  triplées  de  volume  étaient  for¬ 
mées  presque  uniquement  de  cellules  acidophiles.  Le  pan¬ 
créas,  bien  que  scléreux,  présentait .  de  nombreux  îlots  de 
Langerhans  sains  ou  sclérosés  et  des  formes  insulo-acineuses. 
Le  foie,  enfin,  était  atteint  de  dégénérescence  graisseuse 
généralisée. 

Ces  lésions  des  glandes  closes  sont  à  rapprocher  de  celles 
qu’on  observe  chez  presque  tous  les  diabétiques  et  que 
MM.  Carnot  et  Rathery  ont  déjà  signalées  au  niveau  du  corps 
thyroïde.  Elles  sont  d’autant  plus  intéressantes  dans  ce  cas 
qu’aucune  infection  tuberculeuse  ou  syphilitique  ne  pouvait 
expliquer  leur  origine. 

Un  cas  de  surdité  totale  bilatérale  d’origine  centrale 
chez  une  accouchée  albuminurique,  avec  amélioration  sous 
forme  de  surdité  verbale.  —  MM.  Chantkmesse,  Pierre 
Kahn  et  Mercier.  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-quatre  ans 
albuminurique,  ayant  eu  une  hémiplégie  gauche  au  sixième 
mois  de  sa  grossesse,  et  qui  le  soir  de  son  accouchement  pré¬ 
sente  brusquement  de  la  surdité  totale,  quelques  troubles  apha¬ 
siques  et  de  la  confusion  mentale.  Régression  progressive  des 
symptômes.  Persistance  d’un  certain  degré  de  surdité,'  et 
d’une  surdité  verbale  complète. 

Itapproché  de  cas  semblables  cette  observation  montre  : 
1°  que  les  surdités  totales  bilatérales  d’origine  centrale  peu- 
ventavoir  deux  origines  bien  distinctes  :  d’une  part  des  tumeurs 
ou  des  plaques  de  méningites  comprimant  les  nerfs  auditifs 
et  dans  ce  cas  elles  s’accompagnent  d’un  syndrome  cérébel¬ 
leux,  d’autre  part  de  multiples  lésions  encéphaliques,  se  tra¬ 
duisant  cliniquement  par  une  série  d’ictus;  2“  les  rapports 
étroits  anatomiques  et  cliniques  de  la  surdité  et  de  la  surdilé 
verbale. 

Un  cas  de  dissociation  auriculo  - ventriculaire  complète, 
influence  des  exercices  musculaires.  —  MM.  O.  Josué  et 
Henri  Godlewski  ont  étudié  l’influence  de  l’exercice  muscu¬ 
laire  sur  le  cœur,  chez  un  malade  atteint  de  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire  complète  démontrée  par  les.  électrocardio¬ 
grammes. L’épreuve  de  l’atropine  et  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle 
avaient  montré  que  le  blocage  du  cœur  était  la  conséquence 


d’une  lésion  matérielle  du  faisceau  de  His  et  non  de  l’excita¬ 
tion  du  pneumogastrique.  En  effet,  les  épreuves  contrôlées 
par  l’éleclrocardiographe  déterminèrent  l’accélération  des 
oreillettes,  sans  modification  du  rythme  des  ventricules,  la 
dissociation  restant  complète. 

La  marche  en  terrain  plat  a  occasionné  une  accélération 
marquée  des  oreillettes  et  une  légère  accélération  des  ventri¬ 
cules,  en  laissant  la  dissociation  complète. 

Une  première  épreuve,  consistant  dans  la  descente  et  l’as¬ 
cension  d’un  escalier  de  Si  marches,  a  déterminé  une  accélé¬ 
ration  considérable  du  rythme  auriculaire,  en  même  temps 
qu’une  accélération  légère  et  de  l’irrégularité  des  contractions 
ventriculaires.  De  plus,  la  conductibilité  s’est  partiellemeut 
rétablie  dans  le  faisceau  de  His  et  l’incitation  contractile  s’est 
propagée  un  certain  nombre  de  fois  des  oreillettes  aux  ventri¬ 
cules,  mais  seulement  par  la  branche  gauche  du  faisceau  de 
His,  comme  le  démontrent  les  électrocardiogrammes. 

Après  une  deuxième  épreuve  semblable,  pratiquée  aussitôt 
après,  la  tachycardie  auriculaire  est  très  marquée  (12'l.à  la 
minute)  et  les  systoles  ventriculaires  irrégulières  ont  passé 
de  3o  à  72.  En  outre,  chaque  contraction  ventriculaire  suit 
à  O  sec.  21  une  contraction  auriculaire. 

Après  une  troisième  épreuve  la  dissociation  est  redevenue 
complète,  les  oreillettes  sont  rapides,  mais  les  ventricules  ne 
battent  que  37  fois  par  minute. 

L’exercice  musculaire  agit  sur  le  cœur  par  excitatipn  du 
grand  sympathique.  Cette  observation  démontre  donc  que 
l’excitation  de  ce  nerf  est  capable  de  rétablir  la  conductibilité 
du  faisceau  de  His,  même  en  cas  de  lésions,  empêchant  dans 
les  conditions  habituelles  le  passage  de  l’incitation  contractile 
des  oreillettes  aux  ventricules,  pourvu  cependant  que  les 
altérations  ne  soient  pas  trop  profondes  ou  peut-être  qu’elles 
restent  cantonnées  dans  certaines  portions  des  fibres  muscu¬ 
laires  du  faisceau.  L’influence  du  sympathique  dans  la  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  a  été  jusqu’ici  négligée.  Elle  est 
certainement  considérable,  elle  est  antagoniste  de  celle  du 
pneumogastrique  dont  l’excitation  augmente  la.  dissociation 
auriculo-ventriculaire,  ou  peut  même  la  créer  d’emblée. 

Un  nouveau  cas  de  septicémie  paratnéniugococcique 
avec  épisodes  méningés  à  répétition.  —  MM.  Œttingeh, 
P.  L.  Marie  et  Baron  rapportent  l’observation  d’un  malade, 
ancien  paludéen,  qui  présenta  d’abord,  pour  tous  symptômes, 
des  accès  fébriles  quotidiens  semblables  aux  accès  palustres 
et  de  la  splénomégalie.  Au  bout  de  quinze  jours  éclata  une 
méningite  à  localisation  purement  spinale.  La  ponction  lom¬ 
baire  et  l’hémoculture  décelèrent  un  diplocoque  présentant  la 
morphologie  et  les  réactions  fermentatives  du  vrai  méningo¬ 
coque,  mais  n’agglutinant  pas  par  le  sérum  antiméningo¬ 
coccique  tandis  que  le  sérum  antiparaméningococcique 
l’agglutinait  fortement.  Il  s’agissait  donc  d’un  paraméningo- 
coque,  ce  que  confirmèrent  l’épreuve  du  péritoine  de  Dopter 
et  là  réaction  de  fixation  du  sérum  du  malade,  positive  avec 
le  paraméningocoque,  négative  avec  le  méningocoque  vrai. 

La  méningite,  contre  laquelle  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique  d’abord  employé  était  resté  inefficace,  céda  très  vite  au 
sérum  antiparaméningococcique  mais  la  septicémie  persista, 
se  traduisant  par  de  violents  accès  fébriles  à  type  quotidien, 
de  l’hypertrophie  de  la  rate,  des  éruptions  de  taches  rosées 
lenticulaires,  sans  troubles  graves  de  l’état  général.  Elle  fut 
entrecoupée  par  deux  nouvelles  poussées  de  méningite  spi¬ 
nale,  vite  jugulées  par  le  sérum  antiparaméningococcique  qui 
resta  cependant  inefficace  vis-à-vis  de  l’infection  sanguine. 
Celle-ci  guérit  spontanément  après  avoir  duré  trois  mois  et 
demi.  Cette  septicémie  prolongée  doit  être  opposée  à  la  forme 
suraiguë  de  paraméningococcémie  observée  en  1911  par 
MM.  Carnot  et  P.  L.  Marie. 

Pleurésies  polymorphes.  —  M.  L.  Galliard,  depuis  ses  pu¬ 
blications  de  1895  et  1899,  ne  cesse  de  répéter  que  le  cloison- 
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nement'de'la  plèvre  (vertical,  horizontal,  oblique  et  irrégu¬ 
lier),  qui  permet  à  des  collections  de  diverses  catégories  de 
voisiner  dans  la  séreuse,  nous  réserve  toujours  des  sur- 

^  Voici  des  exemples.  Chez  une  femme  de  cinquante-neuf  ans, 
la  ponction  exploratrice  de  la  base  droile  fournit  un  centimètre 
cube  de  sérosité  citrine;  le  lendemain,  la  thoracentèse,  exac- 
temenl  au  même  point,  donne  laS  grammes  de  pus  fétide.  Pleu¬ 
rotomie  d’urgence. 

Une  femme  âgée  de  quarante-quatre  ans,  subit,  à  la  base 
gauche,  une  ponction  exploratrice  avec  l’aiguille  fine,  puis 
une  thoracentèse  qui  donne  i5o  centimètres  cubes  de  pus 
épais  à  pneumocoques.  Le  lendemain,  pleurotomie  exactement 
au  même  point;  on  ne  voit  s’écouler  qu’un  peu  de  sérosité 
citrine. 

Une  femme  de  trente-deux  ans,  opérée  d’abcès  soüs-phré- 
nique,  porte  un  épanchement  de  la  plèvre  gauche.  Première 
ponction  sans  résultat.  La  seconde  ponction,  un  peu  en  arrière 
fournit  de  la  sérosité.  La  troisième,  un  peu  en  avant,  donne 
du  pus  à  streptocoques. 

Chez  un  homme  de  vingt-sept  ans,  ayant  une  vomique  fé¬ 
tide,  l’auteur  découvre  que  l’empyème  interlobaire  est  masqué 
par  une  collection  séro-fibrineuse  de  la  base  gauche.  Guérison 
rapide  sans  opération. 

Le  cloisonnement  vertical  de  la  plèvre  gauche,  chez  un 
homme  de  quarante  et  un  ans,  crée  deux  loges  :  l’une  dorso- 
axillaire  contenant  de  la  sérosité  sanguinolente,  l’autre  antéro- 
axillaire  et  diaphragmatique  contenant  de  la  sérosité  citrine. 
Guérison  rapide. 

Un  homme  de  vingt-sept  ans  porte  à  droite  une  pleurésie  à 
deux  loges.  La  loge  postérieure  est  le  domaine  de  la  pneu- 
mococcie  :  collection  suppurée  à  pneumocoques.  La  loge  an¬ 
térieure  est  le  domaine  de  la  tuberculose  (la  tuberculose  du 
sommet  droit  n’est  pas  douteuse)  :  sérosité  citrine  sans  mi¬ 
crobes,  puis  suppuration  suivie  de  vomique.  Pyo-pneumo- 
thorax  antéro-axillaire  nécessitant  la  pleurotomie.  Le  chirur¬ 
gien  constate  nettement  la  cloison  verticale  qui  a  séparé  les 
deux  loges  et  qui  finit  d’ailleurs  par  se  laisser  forcer. 

Influence  de  la  viande  sur  la  glycosurie  dans  le  diabète 
simple.  —  MM.  Rathery  et  Libnabd  ont  étudié  sur  17  ma¬ 
lades  l’influence  de  la  viande  sur  la  glycosurie,  leurs  observa¬ 
tions  concernent  exclusivement  des  cas  de  diabète  simple. 
Chaque  malade  a  été  soumis  à  une  série  d’examens.  Chaque 
série  se  subdivisant  en  trois  périodes,  dans  chacune  de  ces  pé¬ 
riodes  le  régime  était  absolument  identique  en  graisse  et  en 
H  de  C  ;  on  faisait  simplement  varier  l’alimentation  carnée  à  la 
seconde  période.  Les  auteurs  concluent  que  sur  38  séries  pra¬ 
tiquées  chez  17  malades  la  suppression  de  la  viande  amenait , 
chez  9  malades  sur  17  la  cessation  de  la  glycosurie,  chez 
10  malades  sur  17  une  diminution  notable  de  la  glycosurie, 
chez  8  malades  sur  18  une  baisse  légère  de  la  glycosurie.  Par 
contre,  chez  3  malades  sur  17  la  suppression  de  la  viande  a 
produit  l’effet  inverse. 

Les  auteurs  concluent  de  leur  travail  que  l’influence  de  la 
viande  sur  la  glycosurie  peut  se  retrouver  fréquemment  dans 
le  diabète  simple  ainsi  que  l’admet  Linossier  et  contrairement 
à  l’opinion  de  M.  Marcel  Labbé.  Cette  influence  n’est  du  reste 
pas  constante  elle  est  variable  d’un  malade  à  l’aulre  et  même 
chez  un  même  malade. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉAMCE  DU  30  AVBIL  igi3) 

Le  genou  à  ressort.  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Billet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce,  qui 
sera  prochainement  publié  dans  la  Gazette.  Aux  observations 
de  M.  Billet,  M.  Demoulin  ajouta  une  observation  personnelle 
qu’on  trouvera  dans  cette  publication. 
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M.  Arrou  rapporte  l’observation  d’une  grande  fille  de  dix- 
huit  ans  qu’il  a  soignée  pour  une  luxation  congénitale  de  la 
hanche  gauche.  Il  a  obtenu  un  bon  résultat,  si  bon  même  que 
cette  jeune  fille  est  actuellement  danseuse  au  moulin  de  la 
Galette.  Récemment,  ayant  revu  celte  jeune  fille,  M.  Arrou  a 
constaté  chez  elle  l’existence  d’un  genu  valgum  à  droite.  En 
examinant  ce  genou,  et  en  faisant  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  M.  Arrou  trouva  un 
genou  à  ressort.  L’examen  le  plus  approfondi  de  ce  genou  ne 
révèle  aucun  autre  symptôme  que  le  craquement  caractéris¬ 
tique.  11  n’y  a  ni  hydarthrose,  ni  atrophie  musculaire,  ni  dou¬ 
leurs.  C’est  là  un  genou  à  ressort  dont  la  propriétaire  s’ac¬ 
commode  fort  bien.  Ce  fait,  ajouté  à  d’autres,  semblerait  indi¬ 
quer  qu’il  ne  faut  pas  toujours  se  hâter  d’intervenir. 

Ulcère  duodènal.  Perforation  aiguë.  Laparotomie.  Gué¬ 
rison.  _ M.  Pauchet  communique  l’observation  suivante  : 

M.  H...,  cinquante  ans,  dyspeptique,  est  pris  brusquement 
sur  le  seuil  de  sa  maison  d’une  douleur  en  coup  de  poignard 
à  l’ombilic;  il  regagne  son  lit,  plié  en  deux,  en  gémissant. 

Le  docteur  Louis  (de  Moreuil),  appelé  d’urgence,  constate 
le  ventre  en  bois,  la  disparition  de  la  matité  hépatique;  il 
pose  le  diagnostic  d’ulcère  duodènal  perforant  et  conseille 
l’intervention  d’urgence. 

Laparotomie  faite  six  heures  après.  Des  gaz  s’échappent  de 
la  plaie  avec  un  liquide  visqueux,  grumeleux  (contenu  gas¬ 
trique),  dans  lequel  baignent  les  viscères. 

Exploration  de  l’estomac  et  du  duodénum  ;  celui-ci  présente 
un  énorme  ulcère  (5  francs);  au  centre,  trou  à  l’emporte- 
pièce,  noirâtre,  ecchymotique  par  où  s’échappe  le  liquide  vis¬ 
queux  en  abondance. 

Suture  de  la  perforation  impossible  par  suite  de  l’oedème  et 
de  la  dureté  des  parois.  Plicature  de  la  petite  tubérosité  de 
l’estomac  qui  est  suturée  au  duodénum  sain,  en  aval  de  l’ul¬ 
cère;  suture  consolidée  par  une  plastique  à  l’aide  d’un  moi¬ 
gnon  épiploïque.  Cette  plicature  supprime  le  libre  écoule¬ 
ment  du  contenu  gastrique  vers  le  duodénum. 

Gastro-entérostomie  complémentaire.  Essuyage,  puis  la¬ 
vage  du  ventre  à  l’eau  tiède,  drain  dans  le  Douglas.  Fermeture 
du  ventre  en  un  plan  au  fil  de  bronze. 

Soins  consécutifs.  Position  demi-assise,  instillation  rectale 
d’eau  salée  continue.  Pas  de  complication;  le  sujet  se  lève  au 
bout  de  onze  jours;  il  reprend  ses  occupations  le  seizième 
jour.  Actuellement,  il  est  non  seulement  guéri  de  sa  plaie, 
mais  il  ne  souffre  plus  des  troubles  dyspeptiques.  Sa  guérison 
complète  est  à  mettre  sur  le  compte  de  l’exclusion  du  pylore 
qui  a  été  faite  par  nécessité  et  associée  à  la  gastro-entéros¬ 
tomie. 

a.  S’agissait-il  d’un  ulcère  latent  ?  Il  n’y  a  jamais  d’ulcère 
latent;  toujours  la  maladie  se  manifeste  par  un  syndrome  cli¬ 
nique,  qualifié  à  tort  d’hyperacidité  (Reichmann),  dyspepsie 
nerveuse;  le  diagnostic  n’est  pas  fait,  parce  que  les  médecins 
recherchent  les  symptômes  classiques  de  l’ulcère  :  vomisse¬ 
ments,  douleurs  vives,  hémorragies,  qui  sont  des  complica¬ 
tions  et  non  des  symptômes.  Si  on  interroge  après  l’accident 
les  porteurs  de  ces  soi-disant  ulcères  latents,  on  apprend 
qu’ils  ont  présenté  des  symptômes  de  l’ulcère  duodènal  :  dou¬ 
leurs  tardives  trois  ou  quatre  heures  après  les  repas  calmées 
par  la  prise  de  nourriture,  régurgitations  acides.  La  radiolo¬ 
gie  confirme  le  diagnostic  :  hypermotricité  de  l’estomac, 
encoche  duodénale. 

b.  Le  diagnostic  de  la  perforation  est  facile  :  douleur  atroce, 
subite,  ventre  en  bois,  conservation  d’un  bon  état  général 
pendant  quelques  heures. 

c.  Difficultés  variables  des  opérations.  Il  est  indispensable 
d’opérer  les  cas  semblables  à  l’hôpital  ou  dans  une  maison  de 
santé  ;  il  y  a  moins  de  danger  à  transporter  le  malade  qu’à 
l’opérer  sur  place.  Il  n’y  a  pas  de  chirurgie  qui  nécessite  plus 
de  tact  chirurgical,  plus  d’expérience,  plus  d’habileté,  un  meil¬ 
leur  matériel,  un  meilleur  personnel,  de  meilleurs  soins  con- 
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séoutifs  que  la  chirurgie  d’urgence  ep  général.  IVIoins  que 
toute  autre,  la  ehirurgie  4’urgence,  surtout  la  chirurgie  abdo-. 
minale,,nf!  doit  être  faite  surplace  j  la  question  des  ambulances 
a  supprimé  la  difficulté  du  transport  dan.s  les  neuf  dixièmes 
des  cas. 

Ua  suture  de  la  perforation  n.’est  pas  toujour-s  commode  par 
suite  de  la  rigidité  des  parois  duodénales  ;  on  arrive  pourtant 
à  bien  l’obturer  à  l’aide  d’un  tampon  d’épiplppu;  c’est  alors 
toujours  facile. 

d.  Choix  de  l’anesthésie.  La  rachianesthésie  peut  rendre 
service  parce  qu'elle  assure  aux  parois  une  résolution  com., 
plète  ;  toutefois  la  difficulté  de  la  ponction  lomhaire  provient 
de  ce  fait  que  le  malade  souffre  pendant  les  mouvements  du 
tronc. 

Pauchet  rapporte  un  cas  où  il  opérait,  en  octobre  1912,  un 
ulcère  duodénai  sous  auesthésio  lombaire  (do  oentigramBies 
de  novoca'ine)  en  présence  du  docteur  Abadie  (d’Oran)  ; ,  }e 
sujet  présenta  un  arrêt  de  respiration  involontaire;  on  fut 
obligé  pendant  une  heure  et  quart  de  prier  le  malade  de  souL 
fier  pu  de  parler,  parce  que  spu  besoin  de  respiration  était 
supprimé;  le  sujet  néanmoins  se  leva  au  bout  do  cinq  jours, 
quitta  rhôpital,  guéri,  au  bout  de  onze  jours;  il  j  a  là  un  daur 
ger  à  signaler.  L’explication  qui  a  été  donnée  à  Pauqlict  par 
les  physiologistes  ne  l’ont  point  satisfait. 

e.  Drainage  et  lavage.  Faut-il  drainer,  faut-il  laver?  Les 
avis  sont  partagés I  si  le  sujet  a  l’estomac  chargé  d’aliments; 
il  est  indispensable  de  laver  la  séreuse  pour  expulser  les 
corps  étrangers;  s’il  est  à  jeun,  jl  suffit  d’essuyer  le  péritoine. 

H  faut  toujours  drainer,  mais  un  seul  drain  dans  le  Doiiglas 
suffit. 

f.  Soins  consécutifs.  Le  sujet  restera  dans  la  position 
assise  et  soumis  à  l’instillation  reqtsle  continue, 

En  résumé,  la  perforation  aiguë  d’un  ulcère  duodénal 
n’est  pas  un  cas  dangereux,  pourvu  qu’il  soit  traité  chirurgi¬ 
calement  quelques  heures  seulement  après  la  production  de 
l’aocident,  Çe  diagnostio  se  fait  par  l'intensité  extrême  de  la 
douleur  et  par  les  antécédents  dyspeptiques  du  sujet;  il  est 
nécessaire  de  recueillir  aoux-ei  avec  beaucoup  de  soins, 

Le  malade  déclare  souvent  qu’il  a  toujours  été  en  bonne 
santé. 

M,  Chaput  pense  que  dans  le  cas  cité  par  M-  Pauohet,  au 
point  de  vue  de  l’anesthésie,  l’arrêt  de  la  respiration  a  été  dû 
à  l'adjonction  de  l’adrénaline.  Il  a  renoncé  complètement  à 
pe  mélange  et  sé  contente  maintenant  de  faire  respirer  aux 
malades  un  peu  de  chloréthyle  avant  la  rachistovaïnisation, 

]M.  SpuLiGOUX  prfage  l’avis  de  M.  Pauchet  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  précocité  de  l’intervention  dans  ces  cas  d’ulcères 
duodénaux.  Aussi  serait-il  à  désirer  que  les  médecins,  de 
leur  pété,  fissent  un  diagnostic  précoce  et  pussent  ainsi  en¬ 
voyer  plus  tôt  leurs  malades  aux  chirurgiens. 

M.  RopnsEAu,  contrairement  à  M.  Pauchet,  croit  à  l’exis¬ 
tence  de  l’ulcèpB  latent  de  l’estomao,  Il  en  cite  un  exemple- 
Comme  ¥■  Pauchet,  il  reconnaît  les  difficultés  de  )a  suture 
dans  les  cas  d’ulcères  à  bords  calleux.  Il  faut  toujours  y 
joindre  un  bouchon  d’épiploon,  M,  Robineau  insiste  sur  l’im¬ 
portance  du  signe  tiré  do  la  disparition  de  la  matité  hépatique 
par  suite  de  la  présence  du  gaz  devant  le  foie.  Enfin  lorsque 
dans  les  cas  de  perforation  d’un  ulcère  duodénal,  on  peut 
intervenir  dans  les  six,  huit  ou  dix  heures  après  l’accident, 
on  a  beaucoup  de  chances  d’avoir  un  succès.  Cette  chance 
diminue  considérablement  lorsqu’on  n’intervient  que  vingt- 
quatre  et  trente-six  heures  après. 

Appendicite.  —  M.  Savariaud  fait  une  importante  com¬ 
munication  sur  l’appendipite  aiguë,  Il  fournit  upe  statistique 
de  ejuatre  années.  Sur  363  malades  atteints  d’appendicite,  il 
a  compté  i23  cas  de  péritonite  aiguë.  La  mortalité  générale 
a  été  de  i5  p.  100.  Il  résulte  des  faits  qu’il  a  observés  qu’il 
çst  devenu  dp  plus  en  plus  interventionniste.  Au  dpbut,  il 
considérait  la  temporisation  comme  le  traitement  de  choix 


pour  les  cas  légers.  Aujourd’hui,  M,  Savariaud  renverse  la 
formule  et  devient  nettement  partisan  de  l’opération  précoce 
dans  tous  les  cas  de  péritonite  appendiculaire  aiguë.  Cette 
affection  demande  l’opération  d’urgence,  c’est-à-dire  dans 
les  premières  heures. 

En  outre,  M.  Savariaud  a  observé  un  assez  grand  nombre 
de  péritonites  sec  ndaires  survenant  au  epurs  du  refroidisse¬ 
ment  d’une  crise  aiguë  d’appendicite.  Sur  6  cas  de  ce  genre 
opérés,  5  sont  morts.  C’est  donc  là  un  dçs  grands  dangers 
de  la  temporisation.  Ce.  sont  ces  accalmies  traîtresses  sur 
les(|uelles  insistait  tant  Dieulafpy.  Il  est  bien  certain  que  si 
ces  cinq  malades  avaient  été  opérés  au  début  de  leur  appen¬ 
dicite,  ils  ne  seraient  pas  tous  morts. 

M-  Savariaud  est  donc  d’avis  d’intervenir,  dès.  le  début, 
dans  tous  les  cas  d’appendicite  simple  avec  troubles  mani¬ 
festes  limités  à  la  fosse  iliaque  droite-  R  reproduit  diverses 
statistiques,  en  particulier  celle  de  M-  Témoin  qui,  sur 
778  opérations  d’appendiciles  à  chaud,  n’aurait  eu  que  3  décès, 
C’est  là  évidemment  upq  statistique  exqeptioRpelle. 

M.  Savariaud  fait  connaître  sa  statistique  personnelle  et 
insiste  plus  particulièrement  sur  deux  observations  qu’il 
donne  aussi  complètement  que  possible, 

Plusieurs  orateurs  se  sont  déjà  fait  inscrire  pour  prendre 
la  parole.  Voilà  donc,  sur  la  planche,  une  nouvelle  discus¬ 
sion  sur  l’éppendicite, 

Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  —  M.  Bazv 
pré.sente  un  malade  qu’il  a  traité  d’une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  par  la  traction  continue  à  l’aide  de  l’appa¬ 
reil  de  Hennequin.  Le  résultat  obtenu  est  très  satisfaisant. 
Donc  sans  nier  les  avantages  de  la  suture  osseuse  dans  cer¬ 
taines  fractures,  M.  Bazy  estime  qu’un  grand  nombre  de 
fractures  peuvent  être  traitées  aveq  succès  par  les  appareils. 


FORMULAIRE 


traitement  de  L’APEPSÎE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plqs  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d'une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux,  devenus  très  anorexiques. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  12  AU  17  MAI  igiS 

THÈSES 

Mercredi  Ik  mai,  à  une  heure.  M,  Dioudonnat.  Ru  rôle 
de  la  restauration  prothétique  des  arcades  dentaires  pour  la 
guérison  de  certaines  ulcérations  linguales.  (MM.  Gaucher, 
président;  Letulle,  Zimmern  et  Gougerot.)  —  M.  Gaymard. 
De.s  adénites  iliaques  chancrelleuses  et  de  leur  traitement  opé¬ 
ratoire.  (MM.  Letulle,  président;  Gaucher,  Zimmern  et  Gou¬ 
gerot,) 

Jeudi  f5  mai,  à  une  heure,  -rr  M,  Fabre.  Quelques  modifi¬ 
cations  physiologiques  dans  le  décnbitiis  latéral.  (Pression 
artérielle,  Mouvement  du  diaphragme.  Évacuation  gastrique.) 
(MM.  Debove,  président;  Pouchet,  de  Lapersonne  et  André 
Ëroca.)  —  M.  Alliot.  Cinq  années  d’observations  et  d’efforts 
d’un  bureau  d’hygiène.  L’œuvre  sanitaire  française  de  demain. 
(MM.  Pouchet,  président  ;  Debove,  de  Lapersonne  et  André 
Broca.)  —  M.  Prélat.  Opacité  traumatique  du  cristallin  (sans 
plaie  pénétrante  de  membrane  externe).  (MM.  de  Lapersonne, 
président;  Debove,  Pouchet  et  André  Broca.) 


HARflARSELilME  RO  Y  A.,  la  pl.  act.  rf*  prép»  dHamamalk  ■ 
' Le ' jjifé.cteur-gérant  :  D^  François  La;  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIM^ÎplE  LaVÉ,  1-7,  yiIE  CASSETfE,  17,  ’ 


86*  ANNÉBf  —  N“  T)!,  6  mîii  i^i3, 


GAZETTE  DE3  HOPITAUX 


83î 


Employé  dans  lea  Hôpitaux, 

APPlICATiÔir  FACILE 

au  tous  les  points  siullants  ou  creuï^^U^ 

Effet 

PROPBETÉ^^XWâ^^^ 


À  base  d'oxyoade 
(Huile  de  QadeÀ 
peotiHée  et 


rjm  ^Affections 

SQUAMEUSES 

PRURIGINEUSES 
r  de  la  Peau 

psomm-umN 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  nerveux 


NEUROSINE 

PRUNIER 

l‘Pliosph°-Glycérata  ÿe  Chaux,  pur’’ 


e.  Avenue  Victoria.,  Q 

BT  RHARiyiApiEa 


GÎHÉÜOLOGIE,  DERMATOLOGIE 

TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


PRESCRIRE  IQHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois ,  Paris, 


HERNIE  “ 

APPAREILS  BREVETÉS 

Nouveaux  mpdèlQ?,  les  plus  perfectiqnnés,  assurant,  s^ns  gêne, 
une  çpntention  douce,  permanente  et  absolue  de  toutes  les  hernies, 
inguinales,  scrotales,  crurales,  onrbilicales. 

Nouvel  Appareil  Pneumatique,  Imperméable  et  sans  ressort. 
LE  TALISMAN.  nouveau  bandage  à  double  pression, 
pour  hernies  volntpineuses  ou  fluides. 

Franco  :  Bropfiure  et  Feuilles  de  Mesures 

Élablisscmenfs  A.  ÇJ-AVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS 


ÂDtiprudgiDeui^V^^ 

Onguent 

Goudron 

jÆr  f^ouillo 
Ichthyol 

jour 

pour  la  Permatologie. 


albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  i  çai}lerée  par  repas, 
paris,  pOLLiN  et  Ci®,  40,  r.  de  Meubeuge  et  Phi?®. 


Ea 

ampoules 

de 


fURONCULOSE  -  ANTHRAX  -  EC  ÉMf 
PSORIASIS  IICHEN  -  LEOCORRMÉE 


Levure  DE  Bière 

StÇHE  TITRÉE 

AJOlEtlATff  SC,  C‘* 


ANTISEPSIE 


DIIODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 

8emblXle*à^celùrde*^î’^iodo^>m”'1î  jusqu^à 
présent  le  seul  composé  oreanicjue  stable  tjui 
renferme  la  meme'  quantité  d'iode  qüë  IHodôforme 
ftrdmaire.  Le  MODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  inticpyenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  leg  fois  qu’il  y  g  interet  a 
pansement  ou  à  constituer  uneprépa- 
rqtipn  inodore. 


AFFECTIOIS  CARDIAQUES 


tONVALlARlA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  3  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRARULES  da  CONVALLLHARIIE;  4  par  jour, 
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Urotropine 

Schering 

INDICATIONS  : 

Cystites  et  urétro-cystites 
Calculs  uriques  et  phosphatiquçs 
Prostatisme 

Néphrites,  Bactériurie,  etc. 
Maladies  des  femmes 

Antiseptique  intestinal  inoffensif 

DOSE  : 

De  2  à  4  comprimés  par  jour 
chaque  comprimé  dissous  dans 
un  grand  verre  d’eau  froide. 

ÉCHANT.  ET  LITTÉRAT.  : 

4,  Faubourg  Poissonnière. 


ASPHALÈNE 


ANTISEPTIQUE  ANAL6ESIQUE  HÊUPSTATIQUE 
ÛÉSODORISANT.CYïOPLASTlQUf  GÉNÉRAL 
^i.mù?Lk'SI\Q\JEf-mOCÛ/T£ABSOfüE  , 
PLAIES  flRÛLURES  SUPPURATIONS  £TC  ! 
UBDRATOIRSgMW  V/AUEr  SRENOBlf  ET  TTi»  PH'al 


1^  ■■■  n  ■■■■■■ 

SOLUTION  ^ 

dAntipyrine  du  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

TJn  gramme  d' Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 

1  Vingt-cinq  oentigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  oatô.  i 

Sb  oend  par  üacons  et  par  demi-flacons. 

^  SOLUTION  ^ 

Salicylate  d.  Soude  lî  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr,  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 

BOcgr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  caté, 

\^Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Salicylate  de  SoudeJ/ 

r LECITHINE  CLIN  A 

1  Phosphore  i  l’état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 

1  Pilules  Clin  0  gr.  05  de  lécithine  par  Pilule. 

1  r'iî*%  D'une  adminietretion  facile,  convient  au*  Enfant». 

■  uranuic  V/im  0  gr.  10  Ue  lécithine  par  cuillerée  à  caM. 

■  3olutiOtl  Clin  pour  injection»  bynodermlqne». 

1  Titrée  a  0  gr.  05  de  LËaTHINE  par  cent.  cube. 

INDICATIONS:  1(165 

^^EURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE, SURMENAGE.  RACHITISEE.DIABÈT^^ 

DRAGÉES 

de  Fer  Rabuteau 

Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Protocbloruro  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  Pestomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  la 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 
k  INDICATIONS  :  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement  V 

Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée. 

2 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  jonrnal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 
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Séances  du  6  mai.  —  M.  Leuret  :  «  Les  polynévrites  infec¬ 
tieuses.  »  —  Note  :  17. 

M.  du  Castel  :  «  Diagnostic  des  angines  pseudo-membra¬ 
neuses  aiguës.  »  —  Note  :  12. 

M.  Clerc  :  «  Cancer  des  voies  biliaires  extrahépatiques.  » 

—  Note  :  ï8. 

M.  Giroux  :  «  Intoxication  phosphorée.  »  —  Note  :  14. 

M.  Descomps  :  «  Paralysies  pseudo-bulbaires.  »  —  Note  ; 
i6  1/2. 

—  Section  de  physiologie.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts 
d’heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Ordre  de  pas¬ 
sage  : 

I.  MM.  Delaunay,  Sonia,  Lisbonne,  Le  Play,  Lafon,  Dor- 
lencourt,  Lassablière,  Tournade,  Battez,  Régnier, 

II.  Moulinié,  Sarvonat. 

Séances  du  6  mai.  —  M.  Delaunay:  «  Association  fonction¬ 
nelle  des  '  appareils  respiratoires  et  circulatoires.'»  — 
Note  :  i5. 

M.  Soula  :  «  Les  colloïdes.  Leur  rôle  dans  l’organisme.  » 

—  Note  :  i5. 

M.  Lisbonne  :  «  Rôle  biologique  du  calcium.  »  — Note  :  18. 

—  Section  d’anatomie  et  embryologie.  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’ heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Ordre 
de  passage  : 

MM.  Puyhaubert,  Corsy,  Ferron,  Delmas,  Picqué,  Bour- 
guet. 

Séance  du  6  mai.  —  Question  :  «  Arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons.  » 

MM.  Puyhaubert,  6;  Corsy,  9. 

—  Section  des  maladies  mentales.  —  I,eçon  orale  de  trois 


RENSEIGNEMENTS 


469.  —  INTERNE  PROV.  HOPIT.  accompagnerait  plusieurs 
mois  mal.,  de  préférence  à  l'étranger.  • —  Écrire  au  journal. 
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BROIWOTHÉRAPIE  PHYSiOLOGiQUE  —  Remolace  la  médication  bpomurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


BXZOJVEX:  PH-srSIOLOXa-IQUE 
Première  eombinaison  directe  et  absoiument  stable  du  Brome  avec  ia  Peptone. 

nTc  PN  40(1=1  n.o  M.  Maurice  ROBIN, déjà  auteur  des  Combinaisons  Métallo-peptonique^  de  Peptonate  et  de  Fer  (Comm.  à  l'Acad.  des  SoienoBs  par  Bïrthelot  en  1885). 


s,  séance  di 


H  Découverte 

■  Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  oe  jour 

I  9®  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  k  Les  Prepai 

■■  Brome  m,  par  le  D  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur 

r 

b 


s  ^rganiques  du 

SPÊCIFIOUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  iSSïïîirÆîfust 

4U  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  43,  Rue  de  Poissy,  PARIS 

BROMONE  INJECTABLE 

I.ABORArrOTOES  ROBIJg,  13,  Rue  de  Foissy,  FA.RIS. 
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quarts  d’heure  après  trois  heures  de  préparation.  — t  OÉdre  de 
passage  : 

MM.  Abadie,  Perrens. 

Séance  du  6  mai.  —  Question  :  «  Delirium  tremens.  » 

MM.  Abadie,  i8;  Perrens,  i6. 

—  Section  d’ophtalmologie.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  Aubaret,  Beauvieux,  Fromaget,  Ginestous,  Teulières. 
Séance  du  5  mai.  —  M.  Beauvieux  :  «  Complications  ocu¬ 
laires  du  diabète.  »  —  Note  :  i3. 

M.  Aubaret  :  «  Affections  congénitales  de  l'iris.  »  — 
Note  :  19. 

—  Section  de  physique  biologique  et  médicale.  —  Com¬ 
position  écrite  :  «  Le  système  veineux.  —  Anatomie  et  phy¬ 
siologie.  » 

Séances  du  6  mai.  —  MM.  Réchou,  la;  Bernardin,  10; 
Escande,  17;  Marquès  et  Roques,  12. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  — .  Un  concours 
pour  la  place  de  chef  de  climque  d’accouchements  sera  ouvert 
à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux  le  jeudi 
26  juin  191 3,  à  dix  heures  trente. 

Un  concours  pour  la  place  de  chef  de  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  sera  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Bordeaux  le  jeudi  26  juin  ipiS,  à  dix  heures  trente. 

Les  candidats  pourront  se  faire  inscrire  jusqu’au  18  juin 
1913,  à  seize  heures,  en  produisant  leur  acte  de  naissance  et 
leur  diplôme  de  docteur  en  médecine. 

MARINE.  —  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  .santé  de  la 
marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Barthélemy. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  Nollet  . 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Letrosne. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  - —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Gristol. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Bailliart  (de  Saint-Cloud),  Bricet  (de  Paris),  Bulliod'(de 
Bône),  Danos  (de  Paris),  Fruteau  (de  Neuilly-Plaisance), 
Grenier  et  Hamelin  (de  Paris),  Melon  (d’Ales),  Nutte  (de 
Montrouge),  Piot  (de  Sainte-Barbe-du-Trélat)  et  Sandras,  mé¬ 
decin-major  au  17' d’artillerie. 

Officiers  d‘ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bourgoin  (de  Pa¬ 
ris),  Brial  (de  Bordeaux),  Brunei  (de  Paris),  Dartigues  (de 
Barika),  Foulquier  (d’Oran),  Fumouze  (de  Paris),  Laborderie 
(de  Sarlat),  Le  Bihan  et  Levi-Bram  (de  Paris),  Melliès,  d’Au¬ 
male),  Miquel  (de  Paris),  Parrot  (de  Duzerville)  et  Vézian 
(d’Oran). 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  PÉDIATRIE.  —  Le  prochain 
congrès  des  pédiatres  de  langue  française  aura  lieu  à  Paris, 
les  vendredi  3  et  samedi  4  octobre  ipiS,  sous  la  présidence  de 
M.  Netter. 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  les  suivantes  : 
Obésité  chez  les  enfants.  —  Rapporteurs  :  MM.  Le  Gendre 
(de  Paris),  Mouriquand  (de  Lyon),  Nathan  (de  Paris). 

Tumeurs  cérébrales  dans  l’enfance.  — Rapporteurs  ;  MM.  A. 
Broca  (de  Paris),  d’Astros  (de  Marseille),  P.  Terrien  (de Paris) . 

Programme  des  séances,  — Vendredi  3  octobre.  Séancedu 
matin  :  Exposé  et  discussion  des  rapports  sur  la  première 
question. 

Séance  de  l’après-midi  :  séance  administrative;  2“  suite 

des  rapports  sur  la  première  question.  Communications  affé¬ 
rentes  à  cette  première  question. 

Samedi  4  octobre.  Séance  du  matin  ;  Exposé  et  discussion 
des  rapports  sur  la  deuxième  question. 

Séance  de  l’après-midi  :  Suite  des  rapports  sur  la  deuxième 
question.  Communications  afférentes  à  cette  deuxième  ques¬ 
tion.  Communications  diverses. 

Le  soir  :  Banquet. 

Aux  termes  des  articles  7  et  i5  des  statuts,  peuvent  de  droit 
prendre  part  au  Congrès,  outre  les  membres  de  l’Association 
française  de  pédiatrie,  les  membres  titulaires  et  aorrespon- 


dants  de  la  Société  de  pédiatrie  de  Paris,  les  membres  des 
sociétés  de  pédiatrie  de  province  ou  de  l’étranger,  les  mem¬ 
bres  de  la  Société  internationale  de  pédiatrie;  ils  versent  une 
cotisation  de  10  francs.  Peuvent,  en  outre,  participer  au  Con¬ 
grès,  les  médecins,  français  ou  non,  ne  faisant  pas  partie  de 
ces  groupes,  présentés  par  deux  parhains  et  agréés  par  le 
Bureau;  ils  versent  une  cotisation  de  i5  francs.  Les  uns  elles 
autres  ont  droit  aux  volumes  de  comptes  rendus  de  la  réunion. 

Les  confrères  désireux  de  présenter  des  communications 
sont  priés  d’en  adresser  dès  maintenant  le  titre  au  secrétaire, 
M.  Apert,  14,  rue  de  Marignan. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE  (49,  rue  Saint-André-des-Arts). 
—  (Semestre  d’été  1913.)  —  M.  le  docteur  Bérillon,  profes¬ 
seur  à  l’école  de  psychologie,  médecin  inspecteur  des  asiles 
d’aliénés,  commencera  le  jeudi  8  mai,  à  cinq  heures,  49,  rue 
Saint-André-des-Arts,  un  cours  de  neurologie  psychologique 
et  de  psychothérapie  appliquée. 

Objet  du  cours  :  Les  nécroses  et  les  psychonévroses.  — 
L’ hypnotisme  et  V orthopédie  mentale. 

Jeudi  8  mai,  à  cinq  heures  :  Etiologie  et  causes  sociales  des 
névroses.  —  La  prédisposition  névropathique. 

Enseignement  pratique  :  Clinique  de  psychothérapie  et 
Dispensaire  médico-pédagogique,  49,  rue  Saint-André-des- 
Arts;  consultations,  mardis,  jeudis,  samedis,  de  dix  heures 
à  midi,  Les  jeudis,  à  onze  heurês,  leçon  clinique  et  présenta¬ 
tion  de  malades.  (Les"  cours  et  leçons  cliniques  sont  publics.) 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉB.  — 

Fêtes  de  la  Pentecôte.  — A  l’occasion  des  fêtes  de  la  Pentecôte, 
les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour,  déli¬ 
vrés  à  partir  du  8  mai  ipiS,  seront  valables  jusqu’aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  i5  mai,  étant  entendu 
que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus 
longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


MEMENTO  THÉRAPEUTIQUE 


VOMISSEMENTS  CHEZ  LES  NOURRISSONS 

Quand  un  enfant  au  sein,  au  biberon  ou  même  sevré,  vomit, 
on  devra  ajouter  au  traitement  institué  l’emploi  du  sirop  de 
Trouette-Perret  à  la  Papaïne;  le  lait  étant  mieux  digéré,  le 
traitement  agira  avec  une  bien  plus  grande  rapidité. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Etude  historique  et  critique  sur  les  générations  sponta¬ 
nées  et  l’hétérogénie  (  i),  par  le  docteur  Hector  Grasset. 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  tend  à  prouver  que  jamais  la 
question  des  générations  spontanées  n’a  été  tranchée,  malgré 
les  travaux  de  Pasteur.  Il  déclare  que  ce  travail  qui  a  paru 
déjà  dans  une  revue  médicale,  «  après  avoir  d’abord  étonné 
le  monde  savant,  commence  à  le  séduire  » ,  aussi  le  réédite-t-il. 
H  est  basé  sur  les  synthèses  morphologiques  de  Stéphane 
Leduc,  qui  ont  remué  le  monde  scientifique  et  incité  les  cher¬ 
cheurs  à  se  mettre  à  l’œuvre.  a.  gaullieur  l’hardy. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
URASECTINEROGIEr^s 

Là  ffpânde  marque  des,  Antiseptiques  utitiaii^s. 


(i)  Un  vol.  de  190  p!  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  J.  Rouss| 
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lE  POllS  UA  TENSION  ARTÉRIEllE 

de  L’ENFANT  BT  DU  NOUVEAU-NÉ 

Par  P.-  BALARD  (de  Bordeaux). 

Le  pouls  et  la  tension  artérielle  du  jeune  enfant 
ne  semblaient  pas  jusqu’à  ces  derniers  temps  avoir 
beaucoup  attiré  l’attention  des  pédiatres.  Chez  le 
nouveau-né,  en  particulier  dans  les  premières  heures 
de  la  vie,  leur  étude  n’avait  jamais  préoccupé  les 
accoucheurs.  Seule  la  circulation  fœtale,  envisagée 
au  point  de  vue  de  son  trajet,  de  son  mécanisme  et 
de  ses  transformations,  avait  été  élucidée.  La  cause 
de  ce  désintéressement  apparent  tenait,  ainsi  que  je 
l’ai  montré  (i),  à  la  difficulté  extrême  de  poursuivre 
des  recherches  sur  ce  sujet.  Longtemps  les  moyens 
d’investigation  dont  disposait  le  clinicien  se  rédui¬ 
sirent  à  la  simple  palpation.  Or,  la  palpation  ne  four¬ 
nit  que  des  renseignements  très  précaires,  surtout 
chez  le  nouveau-né,  tant  en  raison  de  l’extrême  mo¬ 
bilité  du  sujet  que  de  l’épaisseur  relativement  con¬ 
sidérable  de  son  pannicule  adipeux.  Il  a  fallu  qu’une 
instrumentation  particulièrement  sensible  et  exacte 
vînt  nous  permettre  d’aborder  avec  fruit  ces  deux 
questions. 

Les  monographies  concernant  le  pouls  du  nouveau- 
né  et  de  l’enfant  ne  sont  pas  extrêmement  nom¬ 
breuses.  L’une  d’elles  (2),  relativement  ancienne  et 
très  documentée,  s’occupe  principalement  de  l’étude 
du  pouls  chez  le  nouveau-né.  Elle  date  de  18SS  et  a 
pour  auteur  Seux  (de  Marseille). 

Après  un  historique  détaillé  de  la  question  et  l’énu¬ 
mération  des  principaux  résultats  obtenus  jusqu’alors, 
Seux  expose  ses  recherches.  Il  a  surtout  voulu  étu¬ 
dier,  plutôt  que  les  chiffres  moyens  représentant  le 
rythme  normal  du  pouls  chez  le  nouveau-né,  les  dif¬ 
férentes  causes  susceptibles  de  modifier  ce  rythme. 
D’après  lui  le  pouls  du  nouveau-né  aurait  un  rythme 
assez  régulier  et  ne  serait  influencé  ni  par  le  sexe 
de  l’enfant,  ni  par  sa  constitution,  ni  par  l’époque 
de  l’année;  enfin  ses  variations  nycthémérales  seraient 
à  peine  sensibles.  Cependant,  il  tendrait  à  s’accé¬ 
lérer  pendant  la  tétée  ou  lorsque  l’enfant  s’agite,  et 
à  se  ralentir  pendant  le  sommeil.  Les  variations  qu’il 
subit  en  raison  des  cris,  de  l’agitation  physique 
ou  d’influences  morales,  sont  telles  qu’on  ne  pour¬ 
rait  tirer  de  son  examen  aucune  conclusion  à  l’état 
pathologique,  dans  les  cas,  par  exemple  d’état  fé¬ 
brile  de  l’enfant.  Très  fréquent  le  premier  jour,  le 
pouls  se  ralentirait  dès  la  deuxième  journée  sans 
éprouver  de  grandes  variations  jusqu’au  deuxième 
mois.  A  partir  de  cette  époque,  le  ralentissement 
serait  de  plus  en  plus  marqué,  mais  se  produisant 
d’une  façon  progressive,  jusqu’à  ce  que  le  pouls 
atteigne  le  chiffre  normal  de  l’adulte. 

Depuis  lors,  le  pouls  chez  l’enfant  a  été  fort  peu 


(1)  Balabd.  De  l’application  de  l’oscillométrie  à  la  fois  à  l’ex¬ 
ploration  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle  chez  le  nouveau-né, 
C.  R.  Soc.  biol.,  16  avril  1912,  t.  LXXII,  p.  687. 

(2)  Seux.  Du  pouls  chez  le  nouveau-né.  Travail  présenté  à  ,1a 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris;  rapport  de  H.  Roger, 
22  août  i855. 


étudié  et  ses  caractères  ont  été  déduits  par  analogie 
des  recherches  poursuivies  chez  l’adulte. 

Du  reste,  non  seulement  cette  question  ne  semble 
pas  avoir  beaucoup  retenu  les.  observateurs,  mais 
encore  les  tentatives  faites  sur  ce  sujet  ne  paraissent 
pas  avoir  donné  de  résultats  bien  nets. 

Eminet(i),  qui  a  essayé  d’établir  les  moyennes  du 
rythme  du  pouls  aux  divers  moments  de  la  crois¬ 
sance,  n’a  pu  y  parvenir,  tant  les  variations  étaient 
fréquentes  d’un  enfant  à  l’autre.  Chez  le  même 
enfant,  le  pouls  pouvait  également  subir  d’impor¬ 
tantes  modifications  selon  le  moment  auquel  était 
pratiqué  l’examen. 

Quant  à  l’étude  de  la  tension  artérielle,  bien  que 
faite  avec  un  peu  plus  de  persévérance,  elle  n’avait 
pas  permis  avant  la  période  toute  contemporaine 
d’obtenir  des  résultats  meilleurs. 

C’est  Vierordt  (2)  le  premier,  qui,  en  i855,  l’évalue 
chez  l’enfant  à  1 10  millimètres  de  mercure. 

Depuis  lors,  chaque  appareil  nouveau  fait  éclore 
une  série  de  travaux  qui,  jusqu’à  ces  dernières  années, 
n’ont  donné  que  des  résultats  confus. 

Von  Basch  (3)  [de  Vienne],  en  1884,  fait  pour  la 
première  fois  usage  du  sphygmomanomètre  en  mé¬ 
decine  infantile.  Sa  technique,  d’une  application 
compliquée  déjà  chez  l’adulte,  le  devient  davantage 
chez  l’enfant,  en  raison  de  la  rnobilité  des  jeunes 
sujets  et  du  matelas  adipeux  qui  entoure  générale¬ 
ment  l’artère.  L’utilisation  de  son  appareil  chez  le 
nouveau-né  est  quasi  impossible;  les  difficultés, 
l’impossibilité  même  le  plus  souvent  que  l’on  a  de 
percevoir  le  pouls  chez  d’aussi  jeunes  sujets,  ne 
permettent  guère,  même  dans  les  rares  cas  favorables 
où  Don  perçoit  faiblement  l’artère,  de  noter  l’ins¬ 
tant  où  la  compression  par  la  poire  de  caoutchouc 
amène  l’extinction  des  battements  artériels.  Et  d’ail¬ 
leurs  toute  étude  générale  est  par  là  même  impos¬ 
sible.  Aussi  bien  n’en  a-t-on  point  pu  faire,  ni  avec 
l’instrument  de  Basch  ni  avec  celui  de  Potain. 

L’appareil  de  Riva-Rocci  remit  à  jour  l’étude  de  la 
tension  artérielle  chez  l’enfant,  mais  elle  ne  put  être 
poussée  à  fond  en  raison  des  résultats  différents 
que  trouvait  chaque  expérimentateur  et  qui  variaient, 
en  particulier,  avec  la  hauteur  du  brassard  employé. 
En  tout  cas,  en  obstétrique,  la  méthode  est  et  reste 
absolument  inapplicable  au  nouveau-né,  puisqu’elle 
exige  la  perception  de  la  radiale,  dont  les  battements 
sont  le  plus  ordinairement  imperceptibles.  Au  reste, 
chez  l’enfant,  l’application  de  cette  méthode  encou¬ 
rait  les  mêmes  reproches  que  chez  l’adulte.  La  diver¬ 
sité  des  résultats  obtenus  exigeait  que  chaque  obser¬ 
vateur  commençât  par  établir  une  table  de  moyennes 
normales  pour  chaque  appareil,  et  l’empêchait  de 
comparer  ses  résultats  avec  ceux  fournis  par  les 
appareils  similaires.  C’est  ce  qui  explique  comment 
il  se  fait  que,  malgré  les  travaux  relativement  nom¬ 
breux  parus  sur  cette  question,  on  ne  soit  pas  par¬ 
venu  à  dégager  une  notion  nette  d’ensemble. 

Le  professeur  Pachon  démontrait  d’ailleurs  l’erreur 


(1)  Eminet.  Influence  du  travail  musculaire  sur  la  tension  san¬ 
guine  chez  les  enfants,.  Arch.  f.  Kinderh.,  1906,  t.  XLVI. 

(2)  Vierordt.  Die  Lehre  von  Àrterienpuls,  i855. 

(3)  Von  Basch.  Arch.  f.  Kinderh.,  t.  V,  1884. 
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du  principe  de  la  méthode  de  Riva-Rocci,  et  éta¬ 
blissait  que  la  méthode  de  choix  pour  évaluer  la  ten¬ 
sion  artérielle  était  la  méthode  des  oscillations  de 
Marey,  à  la  condition  toutefois,  d’autre  part,  que 
cette  méthode  eût  à  sa  disposition  un  appareil  rem¬ 
plissant  des  conditions  déterminées  de  sensibilité 
maximale  et  constante,  et  qu’il  a  précisément  réalisé 
par  V oscillomètre  sphygmoinétrique  (i).  C’est  juste¬ 
ment  l’utilisation  de  cet  instrument,  qui  devait  per¬ 
mettre  de  rénover  l’étude  du  pouls  et  de  la  tension 
artérielle  chez  l’enfant  et  plus  encore  chez  le  nou¬ 
veau-né. 

M'*®  L.  Koessler  (2),  en  1912,  appliqua  la  première 
l’oscillométrie  à  l’étude  de  la  tension  artérielle  de 
l’enfant.  Cet  important  travail  est  le  résultat  de 
541  observations  portant  sur  des  sujets  normaux  et 
sur  des  enfants  malades.  Dans  une  première  partie, 
théorique,  l’auteur  insiste  tout  d’abord  sur  l’impor¬ 
tance  particulière  de  la  minima,  conformément  aux 
données  de  Pachon,  qui  venait  de  préciser  la  signifi¬ 
cation  exacte  de  cet  élément  de  la  pression  artérielle 
et  d’en  marquer  1’  «  intérêt  primordial  »  au  double 
point  de  vue  cardiaque  et  vasculaire  (3).  L.  Koessler 
s’attache,  en  outre,  à  montrer  comment  l’oscillo¬ 
métrie  peut  seule  permettre  de  prendre  une  notion 
exacte  de  la  valeur  de  la  pression  minima  ainsi  que 
de  celle  de  la  maxima,  et  partant  du  Pulsdruck,  dont 
la  connaissance  importe  pour  apprécier  la  valeur 
fonctionnelle  du  cœur,  comme  l’ont  si  bien  montré 
en  particulier  les  travaux  de  Martinet  (4).  ■ 

Puis  elle  expose  le  résultat  de  ses  recherches,  et 
établit  très  judicieusement  des  moyennes  de  tension 
artérielle  en  fonction  de  divers  facteurs  susceptibles 
de  l’influencer  :  le  sexe,  l’âge,  le  poids  et  la  taille 
des  jeunes  sujets.  Ses  observations  ont  surtout  porté 
sur  des  enfants,  et  quelques-unes  sur  des  nourris¬ 
sons  âgés  de  cinq  à  vingt  et  un  jours.  Les  moyennes 
sont  représentées  dans  une  série  de  graphiques  fort 
intéressants.  Chez  l’enfant  normal,  la  tension  arté¬ 
rielle  suif  une  progression  croissante  depuis  la  nais¬ 
sance  jusqu’à  l’âge  adulte,  aussi  bien  pour  la  minima 
que  pour  la  maxima.  Ces  valeurs  croissent  égale¬ 
ment  suivant  le  poids  et  la  taille.  La  pression  va- 
l’iable  va  également  en  croissant  suivant  l’âge,  la 
taille  et  le  poids.  Mais  ces  progressions  ne  sont  pas 
absolument  régulières;  il  y  a  de  nombreux  fléchis¬ 
sements  tant  dans  la  courbe  de  la  minima  que  de  la 
.et  aussi,  par  conséquent,  du  Pulsdruck. 


(i)  V.  Pachon.  Sur  l’erreur  de  principe  de  la  méthode  de  Riva- 
Rocci,  C.  R.  Soc.  hiol.,  12  juin  1909,  t.  LXVI,  p.  955;  —  Sur  la 
méthode  des  oscillations  et  les  conditions  correctes  de  son  emploi 
en  sphygmomanométrie  clinique,  Soc.  hiol.,  8  mai  1909;  —  Oscil¬ 
lomètre  sphygmométrique  à  grande  sensibilité  et  à  sensibilité 
constante,  Soc.  hiol.,  i5  mai  1909. 

(a)  MWo  L.  Koessler.  L'oscillométrie  appliquée  à  Vétude  de  la 
tension  artérielle  chez  les  enfants,  Th.  de  Paris,  1912,  Steinheil, 
éditeur. 

(3)  V.  Pachon.  La  mesure  de  la  pression  artérielle  par  la  mé¬ 
thode  des  oscillations.  L’oscillométrie  pratique,  Paris  médical, 

juillet  igti.  — Dans  une  publication  récente,  le  professeur 
Pachon  vient  de  revenir  sur  cette  question  :  Une  orientation  nou¬ 
velle  de  la  sphygmomanométrie.  La  pression  minima,  étalon  sphyg- 
momanométrique.  Presse  méd.,  22  mars  igjS. 

(4)  A.  Martinet.  Pressions  artérielles  et  viscosité  sanguine. 
I  vol,  Paris,  Massou,  1912, 


Ces  variations  sont  beaucoup  plus  fortes,  beaucoup 
plus  fréquentes,  chez  le  garçon  que  chez  la  fille.  Ceci 
est  surtout  visible  pour  les  courbes  de  Pulsdruck. 
M.  le  professeur  Pachon  estime  que  la  cause  en 
réside  surtout  dans  de  brusques  variations  de  la 
maxima,  plus  fortes  et  plus  fréquentes  chez  les  gar¬ 
çons,  en  raison  de  la  plus  grande  activité  physique 
dont  ils  sont  ordinairement  coutumiers. 

Enfin,  dans  un  chapitre  particulièrement  intéres¬ 
sant,  L.  Koessler  rapporte  les  oljservations  détaillées 
d’un  certain  nombre  de  petits  malades,  chez  lesquels 
elle  a  pratiqué  des  examens  réguliers  de  la  tension 
artérielle .  Elle  divise  les  affections  de  l’enfance  en  deux 
grands  groupes  de  maladies  hypo  et  hypertensives. 
Dans  les  premières  elle  fait  rentrer  la  fièvre  typhoïde, 
la  tuberculose  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  et 
dans  le  second  les  diverses  variétés  de  néphrites, 
aiguës  et  chroniques.  Elle  étudie  en  passant  l’effet 
de  la  digitaline,  dont  l’action  se  fait  sentir  tardive¬ 
ment  sur  la  tension  artérielle  et  qui  a  surtout  pour 
résultat  d’amener  une  augmentation  du  Pulsdruck. 

Peu  après,  la  publication  de  ces  recherches,  j’eus 
l’occasion  de  montrer  tout  le  bénéfice  qu’on  pouvait 
tirer  de  l’oscillométrie  chez  le  nouveau-né  (i).  La 
méthode  des  oscillations  de  Marey  est,  en  effet,  la 
seule  qui  nous  permette  d’étudier  l’artère  au  niveau 
même  du  point  où  se  fait  la  compression,  sans  avoir 
à  explorer  en  aval  la  radiale  qui  n’est  pas  ordinaire¬ 
ment  perceptible,  et  je  montrai  que  l’oscillomètre  est 
le  seul  appareil  dont  la  sensibilité  fût  suffisante  pour 
transmettre  d’aussi  faibles  variations  de  pi’ession  que 
celles  qui  se  passent  dans  le  système  artériel  du 
nouveau-né.  A  l’aide  d’un  petit  brassard  appro¬ 
prié  (2),  je  pus  établir  que  le  lieu  d’élection  pour  les 
observations  chez  l’enfant  est  le  bras,  non  seulement 
en  raison  des  battements  plus  amples  de  cette  ré¬ 
gion,  mais  aussi  parce  que  le  segment  de  cylindre 
que  représente  le  bras  du  nouveau-né  s’adapte  bien 
mieux  au  brassard  que  son  avant-bras  en  tronc  de 
cône.  Il  fut  dès  lors  très  facile  de  constater  que  l’ex¬ 
ploration  du  pouls,  le  plus  souvent  impossible  chez 
le  nouveau-né  à  la  simple  palpation,  devient  une 
chose  extrêmement  facile  et  simple  à  l’aide  de  l’oscil- 
lomètre.  Cet  appareil  donnant  également  dans  des 
conditions  faciles  des  résultats  sphygmomanomé-' 
triques  constamment  positifs,  une  instrumentation 
unique  permet  ainsi  désormais  à  la  fois  l’exploration' 
du  pouls  et  la  mesure  de  la  tension  artérielle  chez  le 
nouveau-né. 

Récemment,  s’inspirant  de  mes  conseils,  et  sous 
ma  direction,  en  ce  qui  concerne  les  nouveau-nés, 
M.  Belot  put  très  aisément  pratiquer  les  observations 
publiées  sur  ce  point  dans  sa  thèse  inaugurale  (3). 
Ses  recherches  d’ensemble  lui  ont  permis,  d’autre 
part,  de  dresser  des  tables  de  croissance  pour  l’en- 


(1)  Ralard.  Loc.  cit. 

(2)  Pour  la  description  de  ce  brassard,  voir  :  Balard,  L’oscil- 
lomètre  de  Pachon,  critère  de  la  persistance  de  la  circulation  dans 
la  mort  apparente  du  nouveau-né,  Presse  méd.,  29  mars  igiS, 
n°  26. 

(3)  Belot.  Contribution  à  l’étude  du  développement  physique  de 
l’enfant  (taille,  poids,  périmètre  thoracique,  rythme  cardiaque  et 
respiratoire,  tension  artérielle),  Th.  de  Bordeaux,  1913. 
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faut  normal  jusqu’à  quinze  ans.  Des  moyennes  qu’il 
a  établies,  pour  la  partie  qui  nous  intéresse,  il  me 
semble  qu’on  peut  tirer,  tout  d'abord  au  sujet  du 
pouls,  quelques  conclusions  intéressantes  que  je  vais 
tâcher  de  dégager. 

Le  pouls,  tant  chez  le  petit  garçon  que  chez  la 
petite  fille,  subit  une  diminution  passagère  (vingt  pul¬ 
sations  à  la  minute  environ)  au  cours  des  deux  pre¬ 
mières  journées  de  la  vie,  pour  atteindre,  vers  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour,  un  chiffre  légèrement 
inférieur  au  rythme  normal  du  pouls  in  utero^  et  qui 
conserve  sensiblement  la  même  valeur  jusqu’à  la  fin 
de  la  première  année.  Dans  les  environs  de  la  troi¬ 
sième  année  il  se  produit  encore  une  diminution  assez 
brusque,  qui  continue  ensuite  à  se  manifester  pro¬ 
gressivement  jusqu’à  l’âge  adulte.  D’après  les  chiffres 
de  l’auteur,  le  pouls  serait  plus  rapide  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons  jusqu’à  la  onzième  année  envi¬ 
ron,  pour  devenir,  dans  la  suite,  plus  lent  que  chez 
les  garçons  du  même  âge.  Ces  résultats  paraissent 
en  désaccord  avec  ceux  constatés  chez  l’adulte,  les 
auteurs  assignant  toujours  une  plus  grande  rapidité 
au  pouls  de  la  femme  qu’à  celui  de  l’homme.  Mais  ici 
encore  la  raison  invoquée  plus  haut  pour  expliquer 
l’irrégularité  de  la  maxima  trouve  peut-être  une  nou¬ 
velle  application.  Jusqu’à  la  dixième  année,  la  diffé¬ 
rence  des  sexes  n’entraîne  pas  une  grande  dissem¬ 
blance  dans  l’activité  physique  du  sujet.  A  partir  de 
cet  âge,  les  conditions  vont  complètement  changer, 
et,  en  général,  l’activité  physique  du  petit  garçon 
sera  infiniment  supérieure  à  celle  de  la  petite  fille. 
Aussi  les  dix  minutes  de  repos  que  Belot  fait  prendre 
à  ses  enfants  avant  de  les  examiner,  lorsque  cette 
observation  est  pratiquée  au  moment  d’une  récréa¬ 
tion,  constituent  un  intervalle  absolument  insuffisant 
en  raison  duquel  ses  résultats  se  trouvent  nécessai¬ 
rement  faussés. 

La  tension  artérielle  subirait  dans  ses  grandes 
lignes  une  courbe  sensiblement  inverse  à  celle  du 
pouls.  Et,  ici,  Belot  s’est  attaché  à  établir  des 
moyennes  de  minima,  de  maxima  et  de  Pulsdruck, 
et  à  en  dresser  des  graphiques,  mais  seulement  en 
fonction  de  l’age  et  du  sexe  des  enfants.  De  ces 
courbes  il  résulte  que  la  maxima  et  la  minima 
croissent  progressivement  avec  l’âge  et  que  la  pres¬ 
sion  différentielle  présente  au  contraire  des  oscilla¬ 
tions  assez  marquées,  mais  en  suivant  une  ligne  en 
général  nettement  ascensionnelle.  Bien  que  cette 
progression  soit  plus  sensible  pour  les  garçons,  elle 
ne  se  fait  qu’à  la  faveur  de  nombreuses  irrégularités 
dont  l’auteur  n’a  pu  arriver  à  dégager  la  cause,  mais, 
qui  me  semblent  ici  encore’  facilement  explicables 
par  les  variations  individuelles  d’activité  physique 
des  sujets  observés. 

D’ailleurs  diverses  réserves  doivent  être  présen¬ 
tées  sur  la  valeur  absolue  de  telles  moyennes. 

Et  d’abord,  ces  moyennes  ne  portent  pas  toutes  sur 
un  assez  grand  nombre  de  sujets.  C’est  ainsi  que 
Belot  évalue  la  tension  artérielle  chez  les  filles  au 
moment  de  la  naissance,  à  l’aide  de  5  observations 
seulement.  En  outre,  pour  que  les  résultats  fussent 
intercomparables,  il  faudrait  que  le  nombre  d’en¬ 
fants  examinés  à  chaque  âge  fût  sensiblement  le 


même  et  il  y  a  parfois  des  écarts  considérables. 
Ainsi,  tandis  que  Belot  n’a  examiné  que  5  filles  au 
moment  de  la  naissance,  il  examine  par  contre 
6i  garçons  de  cinq  à  six  ans.  Ces  deux  exemples 
montrent  toute  l’importance  qu’il  y  a  de  réunir  des 
matériaux  d’une  valeur  absolument  homogène. 

En  outre  et  surtout,  certains  des  éléments  sur  les¬ 
quels  portent  de  semblables  recherches  sont  par 
essence  trop  variables,  pour  qu’il  soit  possible  d’éta¬ 
blir  des  moyennes  valables,  à  l’aide  d’un  seul  exa¬ 
men  par  sujet.  . 

Seule,  comme  l’a  justement  montré  l’oscillomètre, 
la  pression  minima  présente  une  fixité  remarquable, 
de  telle  sorte  que  chez  un  sujet  normal  un  seul 
examen  peut  permettre  de  caractériser  d’une  façon 
très  sensiblement  exacte  la  valeur  précise  de  la  ten^ 
sion  minima  de  son  système  vasculaire.  Dès  lors,  un 
seul  examen  par  individu  va  permettre  d’établir  des 
moyennes  correctes. 

Il  n’en  sera  pas  de  même  de  la  maxima  et,  par¬ 
tant,  du  Pulsdruck.  On  connaît,  en  effet,  l’extrême 
variabilité  de  la  maxima,  telle  que  «  tout  étalon  fixe 
de  pression  maxima  est  arbitraire  »  (Pachon).  Dès 
lors  toute  moyenne  devient  également  arbitraire  et 
c’est  là,  sans  doute,  la  cause  simple  des  irrégula¬ 
rités,  des  fléchissements  d’apparence  paradoxale 
mis  en  évidence  par  les  courbes  de  Belot. 

Le  pouls  enfin  présente  des  variations  indivi¬ 
duelles  et  même  physiologiques 'beaucoup  trop  con¬ 
nues,  pour  qu’il  soit  utile  de  nous  y  appesantir. 
Aussi  estimons-nous  exacte  l’assertion  d’Eminet 
qui,  essayant  d’établir  des  moyennes  de  rythme  du 
pouls  aux  divers  moments  de  la  croissance, n"a  pù  y 
parvenir  en  raison  de  son  extrême  variabilité  chez 
un  même  sujet. 

C’est  dans  cet  esprit,  et  en  observant  ces  principes 
généraux,  que  j’ai  poursuivi  mes  recherches  per¬ 
sonnelles  sur  le  pouls  et  la  tension  artérielle  du 
nouveau-né,  dans  le  service  clinique  de  mon  maître, 
le  professeur  Lefour  (i). 

Les  examens  ont  été  pratiqués  sur  les  mêmes 
enfants  d’une  façon  suffisamment  fréquente  pour 
que  les  moindres  variations  du  phénomène  aient 
pu  être  facilement  décelées.  On  pourra  suivre  aisé¬ 
ment  l’évolution  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle 
chez  le  nouveau-né  sur  le  graphique  ci-contre,  et  qui 
représente  une  des  observations  les  plus  typiques 
que  j’ai  recueillies. 

Si  l’on  considère  tout  d’abord  lès  modifications 
évolutives  du  pouls,  on  voit  que,  dans  la  minute  même 
qui  suit  la  naissance,  le  nombre  des  pulsations  est 
toujours  un  peu  inférieur  à  ce  qu’il  était  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Il  s  abaisse  progressivement,  de 


(i)  Balard.  Des  variations  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle 
chez  le  nouveau-né,  étudiées  comparativement  à  tétat  de  veille 
et  pendant  le  sommeil  par  l’oscillométrie,  C.  R.  Soc.  biol., 
t.  LXXII,  4  juin  1912  ;  — '  Des  variations  du  pouls  et  de  la  tension 
artérielle  chez  le  nouveau-né,  étudiées  comparativement  pendant 
le  repos  et  pendant  la  tétée  par  l’oscillométrie,  Ibid.  ;  —  Modifi¬ 
cations  évolutives  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle  chez  le  nou- 
veau-né  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  étudiée  par  l’osoillomé- 
trie,  C.  R.  Soc.  biol,  t.  LÇXIII,  5  novembre  1912;  —  Sur  la 
cause  de  la  diminution  de  fréquence  du  pouls  chez  le  nouveau-né 
dans  les  premières  heures  de  la  vie,  Ibid, 
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i5o  pulsations  à  la  minute  environ,  pour  atteindre, 
entre  la  cinquième  et  la  douzième  heure,  un  chiffre 
voisin  ou  inférieur  à  loo.  Dès  le  second  jour  ce 
nombre  a  de  nouveau  atteint  le  chiffre  moyen  de 
i5o,  autour  duquel  il  continue  à  osciller.  La  cause 
de  cette  diminution  passagère  réside  dans  un  abais¬ 
sement  de  température  constant,  qui  peut  atteindre 
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Fig.  I. - Courbe  évolutive  et  concomitante  de  la  température,  du  pouls  et  d 

valeurs  minimum  et  maximum  de  la  pression  artérielle  chez  un  nouveau-né. 


En  dehors  des  modifications  évolutives  du  pouls 
et  de  la  tension  artérielle  chez  le  nouveau-né,  il 
nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  les  modifica¬ 
tions  éprouvées  par  ces  deux  éléments  en  fonction  de 
certains  états  physiologiques  bien  déterminés.  Cette 
étude  chez  le  nouveau-né  est  toutefois  forcément 
limitée.  C’est  ainsi  que  l’inlluence  de  la  respiration 
ne  peut  être  étudiée  en  raison  de  la  trop 
grande  rapidité  et  du  peu  d’amplitude  des 
mouvements  respiratoires.  Il  en  est  de 
même  de  la  digestion;  car,  même  en 
espaçant  les  tétées  toutes  les  trois  heu¬ 
res,  il  n’y  a  pas,  entre  chaque  prise  d’ali¬ 
ments,  un  temps  suffisant  pour  séparer 
la  période  de  digestion  de  la  période  de 
repos.  Nous  avons  dû  nous  contenter 
d’étudier  comparativement  les  variations 
du  pouls  et  de  la  tension  artérielle  pen¬ 
dant  le  sommeil  et  pendant  la  veille, 
pendant  le  repos  et  pendant  la  tétée,  exa¬ 
minant  ainsi  les  différents  degrés  de 
l'échelle  d’activité  physique  du  nouveau- 
né,  en  partant  du  sommeil  pour  aller 
jusqu’à  l’activité  simple  et  l’activité  avec 
effort. 

Il  nous  a  été  possible  de  constater  que 
le  pouls  augmente  de  fréquence  pen¬ 
dant  l’état  de  veille  et  pendant  la  tétée. 
Pendant  l’état  de  veille  l’augmentation 
de  fréquence  ne  dépasse  guère  6  ou 
8  pulsations  à  la  minute,  tandis  que  pen¬ 
dant  la  tétée  elle  atteint  fréquemment 
i5  ou  20  pulsations  à  la  minute. 

Quant  à  la  minima,  elle  conserve  une 
valeur  sensiblement  constante  pendant 
l’état  de  veille  et  pendant  la  tétée,  s’éle¬ 
vant  seulement  quelquefois  au  plus  d’un 
demi-centimètre  de  mercure.  La  maxima, 
au  contraire,  s'élève  dans  ces  deux  cas 
à'une  façon  constante  et  surtout  d’une 
façon  plus  considérable,  ses  variations 
pouvant  atteindre  fréquemment  i‘”“5  de 
Hg.  Il  s’ensuit  que  la  préssion  varia¬ 
ble  est  également  augmentée,  traduisant 
l’augmentation  de  l’activité  cardiaque. 

Ces  résultats  sont  intéressants  et  por¬ 
tent  un  enseignement  pratique  important; 
ils  démontrent  combien  les  moindres 


Pouls 


Poids, 


35  degrés  sans  que  le  développement  physiologique 
de  l’enfant  en  soit  aucunement  troublé.  La  diminu¬ 
tion  de  fréquence  du  pouls  est,  du  reste,  exactement 
parallèle  à  cet  abaissement  de  température. 

La  pression  artérielle  n’est  pas  influencée  dans 
les  premiers  jours  de  la  vie  par  l’abaissement  de 
température  constaté  régulièrement  chez  le  nou¬ 
veau-né.  Elle  ne  subit  chez  le  nfême  sujet  que  des 
variations  fort  minimes  et  les  valeurs  de  Mn  et  Mx 
croissent  régulièrement.  Des  moyennes  établies  sur 
4o  observations,  il  résulte  qu’à  la  naissance,  avant 
l’intervention  de  tout  facteur  capable  de  les  modifier, 
Mn  est  voisine  de  3™5  Hg  ef  Mx  de  Hg.  Il  ne 
semble  pas  que  les  chiffres  de  pressions  artérielles 
soient  proportionnels  au  poids  du  nouveau-né. 


phénomènes  d’activité  fonctionnelle,  tels  que  ceux 
qui  se  passent  chez  le  nouveau-né  ont  un  critère 
apparent  d’une  extrême  sensibilité  dans  les  varia-, 
tions  de  la  tension  artérielle  (i). 

C’est  dans  cette  direction,  croyons-nous,  que 
doivent  être  orientées  les  recherches  sur  le  pouls  et 
la  tension  artérielle  de  l’enfant,  plutôt  que  vers 
l’établissement  de  moyennes,  dont  les  éléments, 
comme  nous  l’avons  vu,  ne  présentent  pas  toutes 
les  conditions  nécessaires  d’homogénéité.  L  oscillo- 
métrie,  qui  peut  traduire  chez  le  nouveau-né  d  aussi 


(U  Voir  à  ce  sujet  :  V.  Pachon.  Education  physique  et  critères 
fonctionnels.  Les  variations  de  la  pression  arte^ieUe,  critère  d  en¬ 
traînement,  C.R.  Soc.  Mol.,  a.  mai  1910,  t.  LXVIII,  p.  869-87Û. 
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faibles  variations  de  pression  que  celles  que  nous 
avons  indiquées,  permettra  en  clinique  de  suivre 
remarquablement  la  valeur  de  V activité  fonctionnelle 
de  l’enfant  par  la  connaissance  pratique  et  précise 
de  ses  réactions  cardio-vasculaires  à  des  conditions 
physiologiques  ou  à  des  états  pathologiques  déter¬ 
minés. 


L’OPOTDÈRAPIE  BlllO-PAXCRÉATIÜllE 

r>A.]VS  LES  DYSEEESIES 

Par  M.  L.  ALQUIER. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  j’utilise  cette  médi¬ 
cation  sous  forme  de  pilules  composées  de  bile, 
pancréatine  et  soufre  à  parties  égales.  Voici  le  ré¬ 
sumé  des  résultats  obtenus  d’après  environ  aao  ob¬ 
servations  de  dyspeptiques  suivis  par  moi  pendant 
au  moins  plusieurs  mois,  souvent  des  années. 

Lorsqu’on  veut  interpréter  une  action  thérapeu¬ 
tique,  il  convient,  avant  tout,  d’apprécier  aussi 
exactement  que  possible  l’importance  du  coefficient 
psychothérapique  dont  aucun  mode  de  traitement  ne 
sera  jamais  exempt. 

Ceci  est  particulièrement  important  en  matière  de 
dyspepsie;  même  chez  les  sujets  normaux  on  sait 
combien  souvent  les  émotions  et  les  chagrins  se 
traduisent  par  des  troubles  digestifs.  Faut-il  rappe¬ 
ler  que,  pour  certains  neurologistes  et  non  des 
moindres,  toute  dyspepsie  nerveuse,  c’est-à-dire 
pratiquement  le  plus  grand  nombre  des  cas,  est 
d’origine  psychique  et  ne  relève  qne  de  la  psycho¬ 
thérapie.  Malheureusement,  celle-ci  est,  à  elle  seule, 
bien  souvent  insuffisante,  et  la  majorité  de  ceux  qui 
ont  écrit  sur  la  question  reconnaît  et  affirme,  sous 
des  formes  diverses,  qu’il  faut  traiter  la  dyspepsie 
si  l’on  veut  réellement  améliorer  d’une  façon  durable 
les  troubles  névropathiques.  J’en  suis  bien  per¬ 
suadé,  pour  ma  part,  tout  en  reconnaissant  l’extrême 
importance,  dans  les  dyspepsies,  de  l’élément  psy¬ 
chique  et  de  la  psychothérapie. 

Pour  connaître  la  valeur  de  la  médication  bilio- 
pancréatique,  je  l’ai  surtout  étudiée  chez  deux  caté¬ 
gories  de  sujets  :  i"-en  l’expérimentant  sur  moi- 
même  et  sur  un  certain  nombre  de  médecins  et  de 
personnes  appartenant  au  monde  médical  chez  les¬ 
quels  il  était  possible  de  réduire  au  minimum  l’in¬ 
fluence  morale;  2°  certains  malades  interprètent 
d’une  façon  erronée  les  troubles  qu’ils  présentent;  en 
les  traitant  sans  attirer  leur  attention  sur  la  dys¬ 
pepsie  qu’ils  ne  croient  pas  avoir,  on  peut,  semble- 
t-il,  réaliser  chez  eux  l’épreuve  thérapeutique  dans 
de  bonnes  conditions.  Les  autres  observations  vien¬ 
nent  simplement  confirmer  les  données  ainsi  ac¬ 
quises  et  en  étendre  la  portée. 

Quelle  est  l’action  thérapeutique  de  chacune  des 
trois  substances  qui  nous  intéressent  ? 

1“  La  bile  agit  sur  l’intestin  et  sur  l’organisme  en 
général. 

Dans  l’intestin,  elle  décape  la  muqueuse,  repré¬ 


sente  le  principal  facteur  de  l’élaboration  intestinale 
des  graisses,  et  possède  de  réelles  propriétés  anti¬ 
putrides.  Les  bactériologistes  ont  démontré  son 
pouvoir  antiseptique  ;  on  connaît  la  fétidité  des  selles 
dans  les  cas  d’instiffîsance  biliaire  ;  dans  son  ou¬ 
vrage  sur  l’opothérapie,  Carnot  (i)  écrit  :  «  On  peut 
utiliser,  l’opothérapie  biliaire  dans  certains  cas  où 
les  fermentations  intestinales  sont  anormales,  et 
particulièrement  dans  les  cas  où  les  selles  des  sujets 
ont  une  odeur  putride  fortement  marquée.  Nous 
avons  utilisé,  maintes  fois,  cette  médication,  en 
particulier  chez  des  sujets  ayant  des  troubles  intes¬ 
tinaux  avec  odeur  fétide  de  Fhaleine,  fermentations 
putrides,  dermatoses  diverses,  etc.  On  arrive  à  mo¬ 
difier  ainsi  rapidement  l’odeur  des  selles  et  certains 
troubles  liés  à  l’intoxication  digestive.  » 

De  plus,  elle  exerce  sur  la  motricité  intestinale 
une  action  prouvée  par  les  expériences  de  Hallion 
et  Nepper.  Les  tracés  recueillis  par  ces  auteurs 
montrent  l’augmentation  du  péristaltisme  intestinal 
après  administration  de  bile.  M.  Nepper  a  meme 
émis  une  théorie  biliaire  de  la  colite  muco-membra- 
neuse  :  la  bile  entraverait  l’action  coagulante 
qu’exerce  sur  le  mucus  intestinal  le  ferment  décou¬ 
vert  dans  l’intestin  par  MM'.  Roger  et  Trémolières, 
et  appelé  par  eux  la  mucinase.  L’insuffisance  biliaire 
permettrait  la  coagulation  ;  l’ingestion  de  bile  dans 
la  colite  muco-membraneuse  détermine  d’abord  une 
sécrétion  plus  abondante  du  mucus,  puis  la  sédation 
rapide  des  douleurs  abdominales,  la  disparition  des 
membranes,  enfin  plus  tard  la  régulation  des  selles. 

Depuis  les  travaux  de  Stadelmann,  il  est  établi 
que  la  bile  est  le  meilleur  des  cholagogues  ;  ceci 
est  aujourd’hui  trop  connu  pour  qu’il  soit  utile  d’in¬ 
sister. 

L’influence  de  l’opothérapie  biliaire  sur  l’orga¬ 
nisme  en  général  est  complexe.  MM.  Gilbert  et  Le- 
reboullet  ont  parlé  de  son  action  tonique  sur  la 
musculature  en  général  ;  divers  auteurs  ont  signalé 
l’augmentation  de  la  résistance  aux  infections  et 
intoxications;  la  paratoxine  de  Lemoine  et  Gérard, 
extrait  biliaire  spécial,  paraît  bien  avoir  donné  des 
succès  chez  les  tuberculeux. 

L’action  bradycardisante  de  la  bile  a  été  utilisée 
dans  certaines  tachycardies.  La  cholestérine  dimi¬ 
nuerait  la  fragilité  globulaire  (2)  ;  enfin,  1  opothérapie 
biliaire  a  donné  des  résultats  non  négligeables  dans 
la  lithiase  biliaire  et  certaines  dermatoses. 

2“  Le  soufre,  purgatif  à  hautes  doses,  est  à  doses 
faibles  un  stimulant  de  l’intestin  et  paraît  agir  en 
augmentant  les  sécrétions  et  en  décongestionnant 
mon  maître,  lé  regretté  professeur  Potain,  vantait 
son  action  sédative  dans  la  colite  muco-membra- 
néuse  et  le  qualifiait  volontiers  de  véritable  spéci¬ 
fique  de  l’intestin.  Les  dermatologistes  apprécient 
son  action  sur  certaines  dermatoses  lorsqu'on  l’em¬ 
ploie  à  l’intérieur. 

3“  La  pancréatine  a  joui  d’une  certaine  vogue,  sur- 

(1)  Carnot.  Un  vol.  de  la  Bibliothèque  de  thérapeutique  Gil¬ 
bert-Carnot,  1910,  p.  233  —  Paris,  J. -B.  Baillière. 

(2)  Vaquez  et  Ribierre.  Citons  à  ce  sujettes  travaux  tout  récents 
de  Parisot  et  Heully  (Semaine  méd.,  igiS,  p.  8&)  et  de  Pringsheim 
(v.  anal.  Ibid.,  p.  ii4)- 
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tout  pour  les  dyspepsies  des  nourrissons.  Le  profes¬ 
seur  Potain  l’employait  comme  adjuvant  à  la  diges¬ 
tion  du  lait.  Aujourd’hui,  on  sait  qu’elle  n’a  d’acti¬ 
vité  qu’en  présence  de  la  kinase  et  qu’elle  est 
détruite  dans  l’estomac  par  la  'pepsine.  M.  Carnot 
(loc.  cit.,  p.  233)  préconise,  dans  l’ictère  par  réten¬ 
tion,  l’association  bile-pancréatine,  «  afin  de  renforcer 
par  cette  double  action  le  pouvoir  stéatolytique  et 
l’absorption  des  graisses,  en  même  temps  que  les 
pouvoirs  amylolytique  et  protéolytique  », 


On  s’accorde  généralement  pour  n’employer  la 
pancréatine  que  sous  un  enrobage  la  soustrayant  à 
l’action  du  suc  gastrique,  et  la  mettant  en  liberté 
dans  l’intestin;  les  trois  substances  les  plus  ordinai¬ 
rement  utilisées  sont  la  cire,  le  gluten  et  la  kéra¬ 
tine.  Mais  ceci  n’est  pas  sans  inconvénients  lorsqu’il 
s’agit  de  l’association  bile-pancréatine-soufre. 

Ce  dernier  est  décomposé  dans  l’estomac  en  hypo- 
sulfites  auxquels  il  doit  certainement  la  plus  grande 
partie  de  ses  propriétés  sur  l’intestin. 

D’autre  part,  les  expériences  de  Poldyrefî  ont 
montré  que,  pendant  la  digestion  gastrique,  le  py¬ 
lore  s’entr’ouvi'e  à  plusieurs  reprises  permettant 
le  reflux  dans  l’estomac  d’une  petite  quantité  de 
liquide  duodénal.  Il  en  résulterait  une  série  de 
petits  arrêts  de  la  digestion  gastrique,  et  ce  phéno¬ 
mène  aurait  une  certaine  importance  sur  la  régula¬ 
tion  de  l’élahoration  gastro-intestinale.  J’ignore  si 
ces  données  sont  valables  dans  le  cas  présent,  mais 
je  puis  affirmer  qu’en  prescrivant  l’association  bile- 
pancréatine-soufre  sous  forme  de  pilules  se  désa¬ 
grégeant  dans  l’estomac  on  exerce  sur  ce  dernier 
une  très  heureuse  influence  (i). 

En  pratique,  les  malades  accusent  au  bout  d’une 
dizaine  de  jours  de  traitement  une  amélioration  des 
troubles  dyspeptiques  :  les  digestions  sont  moins 
paresseuses,  les  malaises  qui  les  accompagnaient 
s’atténuent  peu  à  peu  ;  l’appétit  renaît,  le  sommeil 
devient  plus  régulier  sans  les  cauchemars  ni  les  ma¬ 
laises  du  réveil  que. déterminent  si  souvent  les  trou¬ 
bles  intestinaux;  peu  à  peu  les  selles  deviennent 
plus  faciles  et  plus  régulières  sans  qu’il  y  ait  d’ac¬ 
tion  laxative  à  proprement  parler;  la  céphalée  et  la 
fatigabilité  physique  et  intellectuelle  sont,  elles 
aussi,  sérieusement  améliorées  le  plus  souvent. 

L’examen  du  malade  montre  des  modifications  de 
deux  ordres  : 

Du  côté  du  tube  digestif  la  motricité  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin  est  nettement  ^augmentée  ;  le 
ballonnement  gastro-intestinal  disparaît  avec  tout 
son  cortège  de  borborygmes  et  de  gaz;  l’estomac 
atone  et  clapotant  tend  à  reprendre  ses  limites  nor¬ 
males  et  semble  se  vider  plus  facilement;  en  même 
temps  on  constate  l’atténuation  progressive  des  gar¬ 
gouillements  intestinaux.  En  particulier  lorsque  le 


(i)  Il  est  préférable  de  faire  enrober  les  pilules  d’une  substance 
facilement  soluble  dans  l’estomac.  Non  enrobées,  elles  deviennent 
rapidement  d’une  dureté  excessive,  et,  d’autre  part,  je  ne  suis  pas 
bien  sûr  que  l’extrait  biliaire  Commercial  ne  subît  pas,  au  contact 
prolongé  de  l’air,  des  oxydations  susceptibles  de  nuii-e  à  l’action 
thérapeutique, 


gros  intestin  est  distendu,  faisant  une  saillie  per¬ 
ceptible  à  la  vue  et  au  palper  j’ai  été  souvent  frappé 
de  l’amélioration  rapide,  après  échec  d’autres  trai¬ 
tements. 

En  somme,  tout  se  passe  comme  si  l’évacuation 
gastro-intestinale  était  accélérée  par  augmentation 
de  la  motricité;  des  expériences  actuellement  en 
cours  nous  fixeront,  je  l’espère,  sur  ce  point. 

2"  Chez  presque  tous  les  dyspeptiques,  on  trouve 
de  petits  troubles  hépatiques  :  subictère  bucco-con- 
jonctival  avec  tendance  aux  éruptions  urticariennes 
ou  eczématiformes  ;  le  foie  est  sujet  à  des  poussées 
congestives  au  cours  desquelles  il  devient  doulou¬ 
reux  (sensation  de  barre  ou  d’angoisse  épigastrique 
avec  irradiation  œsophagienne,  gêne  de. la  respira¬ 
tion  diaphragmatique,  gêne  précordiale  ou  palpita¬ 
tions  de  cœur,  voire  même  les  névralgies  intercos¬ 
tales  et  les  irradiations  à  l’épaule  droite  des  coliques 
hépatiques). 

A  l’examen,  la  matité  hépatique  est  augmentée, 
l’organe  douloureux  au  palper,  parfois  même  à  la 
percussion,  dans  toute  son  étendue  ou  seulement  au 
niveau  de  l’épigastre  ou  de  la  vésicule  biliaire  ;  les 
selles  sont  par  moments  décolorées,  fétides.  L’en¬ 
semble  de  ces  troubles  est  rapidement  amélioré  par 
le  traitement  en  question,  et  cela  me  paraît  avoir 
une  grande  importance,  car  je  crois  bien  que,  très 
souvent,  le  foie  est  en  réalité  responsable  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  chez  un  grand  nombre  de 
malades. 

Tels  sont  les  résultats  ;  plusieurs  fois  l’augmenta¬ 
tion  du  tonus  musculaire  général  m’a  paru  évidente, 
mais  il  ne  faut  pas  demander  à  ce  traitement  plus 
qu’il  ne  peut  donner  :  ainsi,  la  douleur,  quand  elle 
existe,  n’est  pas  influencée;  l’augmentation  de  poids 
des  sujets  amaigris  ne  s’observe  que  dans  quel¬ 
ques  cas. 

Après  avoir  éprouvé  l’effet  de  cette  médication 
chez  les  dyspeptiques  hyposthéniques,  je  l’ai  essayée 
timidement  d’ahord,  puis  plus  hardiment,  chez  les 
hypersthéniques  et  les  intestinaux  spasmodiques, 
lorsqu'elle  était  indiquée  chez  ces  malades,  c'est-à- 
dire  toutes  les  fois  qu  apparaissent^  chez  eux,  la  len¬ 
teur  des  digestions  avec  atonie  motrice^  fermentations 
et  petits  troubles  hépatiques,  et  je  n’hésite  pas  à  con¬ 
clure  que,  quel  que  soit  V état  antérieur  [pourvu  bien 
entendu  qu'il  n'y  ait  pas  de  sténose  trop  serrée  du 
pylore),  lorsque  se  présentent  les  indications  que  nous 
venons  d'énoncer,  l'ingestion  d'une  pilule  bile-pan- 
créatine-soufre,  vers  la  fin  des  deux  principaux 
repas,  produit  le  plus  souvent,  en  trois  semaines  en 
moyenne,  une  amélioration  remarquable. 

Malgré  l’innocuité  absolue  du  traitement,  il  est 
bon  de  l’interrompre  lorsque  l’amélioration  est  jugée 
suffisante  :  on  peut,  par  exemple,  le  faire  cesser  dix 
jours  par  mois,  même  dans  les  cas  rebelles,  l’action 
thérapeutique  persistant  quelque  temps  après  la  ces¬ 
sation  du  remède.  Les  résultats  m’ont  paru  bien 
supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  médicaments 
usuels  qualifiés  de  moteurs,  stimulants  ou  antisep¬ 
tiques  des  voies  digestives,  mais,  encore  une  fois,  ce 
traitement  ne  répond  qu’aux  indications  soulignées 
plus  haut.  Il  ne  saurait  suffire  à  toutes  les  dyspep- 
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sies,  ni  remplacer,  par  exemple,  les  solutions  sulfa- 
tées-bicarbonatées-phosphatées  ou  chlorurées  dont 
Hayem  a,  si  judicieusement,  réglé  l’emploi  suivant 
les  troubles  sécrétoires,  ni  le  kéfir  si  utile  au  cours 
de  certains  troubles  intestinaux,  au  double  point  de 
vue  digestif  et  tonique  général. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  6  MAI  igiS) 

L’élection  du  secrétaire  perpétuel,  en  remplacement  de 
M.  Jaccoud,  aura  lieu  dans  la  séance  du  10  juin. 

Loi  Roussel.  —  M.  Achard  fait  un  rapport  sur  les  modifi¬ 
cations  qu’il  y  aurait  lieu  d’apporter  à  la  loi  Roussel. 

Loi  de  1838  sur  les  aliénés.  —  M.  Ballet  fait  une  critique 
du  projet  de  révision  de  cette  loi  actuellement  soumis  au  Sé¬ 
nat  par  une  commission  dont  M.  Paul  Strauss  est  le  rappor¬ 
teur. 

M.  Ballet  estime  qu’on  doit  rapprocher  le  plus  possible  les 
asiles  et  maisons  de  santé  pour  aliénés  des  hôpitaux  ordi¬ 
naires,  et  il  proteste  contre  certaines  dispositions  du  projet 
qui  tendent  à  les  rapprocher  des  prisons.  Une  loi  sur  les  alié¬ 
nés  doit  être  faite  pour  les  malades  et  non  pour  les  bien  por¬ 
tants.  Dans  le  projet  soumis  au  Sénat  se  trouvent  des  for¬ 
mules  très  vexatoires  pour  les  familles  d’aliénés. 

Au  point  de  vue  des  dispositions  à  prendre,  on  peut  diviser 
les  aliénés  en  trois  catégories  :  1“  les  protestataires  qui  pro¬ 
testent  constamment;  2“  les  protestataires  intermittents  ;  3“  les 
psychopathes  qni  forment  les  80  centièmes  des  aliénés  et  qui 
doivent  être  traités  comme  des  malades  ordinaires. 

M.  Ballet  voudrait,  pour  eux,  plus  de  liberté  que  n’en  ac¬ 
corde  la  loi  de  i838  et  le  projet  actuel  propose,  au  contraire, 
plus  de  contrainte.  Il  constitue,  non  une  loi  médicale,  mais 
une  loi  policière,  non  une  loi  de  progrès,  mais  une  loi  de  recul 
et,  en  outre,  une  loi  antidémocratique,  puisque  les  riches 
pourront,  à  la  rigueur,  s’y  soustraire  tandis  que  les  pauvres 
ne  le  pourront  pas. 

Variations  artificielles  de  l’activité  du  tissu  conjonctif 
à  l’état  de  vie  autonome.  —  M.  Pozzi  fait  connaître  de  nou¬ 
velles  expériences  du  docteur  Alexis  Garrel.  M.  Garrel  avait 
déjà  montré  qu’un  fragment  de  cœur  de  fœtus  de  poulet 
battait  d’une  façon  normale  plus  de  trois  mois  après  son  ex¬ 
tirpation  de  l’organisme,  et  que  des  cultures  de  tissu  conjonc¬ 
tif  s’accroissaient  rapidement  au  début  du  cinquième  mois  de 
leur  existence  in  vitro.  Ges  expériences  ont  été  continuées. 
Des  colonies  de  cellules  conjonctives  provenant  de  ce  même 
fragment  de  cœur  extirpé  il  y  a  plus  de  quatorze  mois  se  dé¬ 
veloppent  aujourd’hui  avec  une  grande  activité. 

L’examen  des  tissus  formés  par  ees  colonies  cellulaires 
montra  l’existence  d’un  rapport  constant  entre  la  vitesse  de 
leur  croissance  et  la  composition  du  milieu.  Ge  fait  indiquait 
la  possibilité  de  régler  la  rapidité  de  la  prolifération  des  cel¬ 
lules  conjonctives  comme  on  modifie  l’activité  de  cultures  mi¬ 
crobiennes. 

Les  expériences  furent  faites  sur  des  colonies  de  cellules 
conjonctives  qui  vivaient  depuis  un  an  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme  et  se  développaient  avec  une  vitesse  constante.  On  fit 
subir,  à  ces  tissus  des  passages  plus  ou  moins  fréquents  dans 
du  plasma  de  poulet  adulte  seul,  ou  dans  du  plasma  de  poulet 
adulte  contenant  des  quantités  variables  de.  suc  d’embryon. 
On  sait  que  les  sucs  d'embryon  et  de  certains  tissus  d’animal 
adulte  ont  la  propriété  d’activer  de  trois  à  quarante  fois  envi¬ 


ron  la  rapidité  de  la  croissance  in  vitro  du  tissu  conjonctif. 
Après  chaque  passage  le  fragment  primitif  s’entourait  rapide¬ 
ment  d’une  couronne  plus  ou  moins  large  de  nouveau  tissu. 
La  densité  de  ce  nouveau  tissu  était  à  peu  près  constante  dans 
les  conditions  de  nos  expériences.  La  largeur  de  l’anneau 
qu’il  formait  autour  du  fragment  primitif  était  mesurée  au 
micromètre  ou  bien  une  photographie  de  la  culture  était  prise. 
Les  examens  et  les  mensurations  étaient  généralement  pra¬ 
tiqués  quarante-huit  heures  après  un  passage.  Ghaque  expé¬ 
rience  était  rigoureusement  contrôlée  par.une  culture  témoin. 

M.  Pozzi  fait  ici  connaître,  dans  tous  leurs  détails,  les 
nouvelles  expériences  de  M.  Garrel. 

Gette  grande  augmentation  de  volume  du  tissu  conjonctif 
prouvait  que,  dans  ces  expériences,  il  s’agissait  non  pas  de 
phénomènes  de  survie  analogues  à  ceux  qui  ont  été  observés 
avant  le  docteur  Garrel  par  d’autres  expérimentateurs,  mais 
bien  d’un  fait  nouveau  :  des  cellules  conjonctives  vivant  et  se 
multipliant  indéfiniment  dans  leur  milieu  de  culture  comme 
des  microbes. 

Ges  expériences  montraient  donc  que  des  colonies  de  cel¬ 
lules  conjonctives,  qui  avaient  vécu  plus  d’un  an  en  dehors  de 
l’organisme,  avaient  conservé  la  faculté  d’augmenter  beau¬ 
coup  de  volume  et  de  donner  naissance  à  des  quantités  d’au¬ 
tres  colonies.  Elles  montraient  aussi  que  la  rapidité  de  la 
prolifération  cellulaire  pouvait  être  réglée  aussi  facilement 
que  l’activité  de  microorganismes.  Ges  colonies  cellulaires 
en  état  d’activité  déterminée  et  constante  faciliteront  sans 
doute  l’étude  des  facteurs  physico-chimiques  de  la  croissance 
des  tissus  et  serviront  peut-être  un  jour  de  réactif  pour  le 
diagnostic  des  propriétés  dynamiques  des  tissus  et  des 
humeurs  de  l’organisme. 

Blessures  de  guerre.  —  M.  Lucas-Ghampionnière  revient 
sur  la  question  de  savoir  s’il  faut  ou  non  intervenir  dans  les 
plaies  par  armes  de  guerre  et,  en  particulier,  dans  les  plaies 
de  l’abdomen.  M.  Reclus  s’est  montré  nettement  partisan  de 
l’abstention  dans  les  plaies  de  l’abdomen.  Gette  conclusion  est 
sans  doute  exagérée.  11  est  bien  certain  que  beaucoup  de  bles¬ 
sés  sont  morts  de  leurs  blessures  et  qu’ils  auraient  pu  être 
secourus  et  sauvés  par  une  intervention,  si  cette  intervention 
avait  été  possible  et  avait  pu  être  précoce. 

11  y  a  longtemps  que  M.  Lucas-Ghampionnière  a  émis  cette 
proposition  :  «  La  chirurgie  de  guerre  sera  antiseptique  ou 
elle  ne  sera  pas.  »  L’usage  actuel  de  la  teinture  d’iode,  qui 
s’est  si  vite  généralisé,  semble  bien  confirmer  cette  proposi¬ 
tion.  Jusque-là,  M.  Lucas-Ghampionnière  était  resté  fidèle  à 
l’acide  phénique,  qui,  lui  aussi,  est  un  puissant  antiseptique  et 
vaut  encore  mieux  que  la  teinture  d’iode  altérée.  "M.  Lucas- 
Ghampionnière  revient  sur  une  opinion  qu’il  a  souvent  défen¬ 
due,  à  savoir  que  la  chirurgie  antiseptique,  surtout  en  temps 
de  guerre,  doit  être  préférée  à  la  chirurgie  aseptique.  Toute¬ 
fois,  il  reconnaît  que  le  pansement  individuel  aseptique  a  pu 
rendre  des  services,  mais  il  aurait  préféré  que  ce  pansement 
individuel  fût  antiseptique,  on  aurait  évité  plus  d’infections 
secondaires.  La  chirurgie  de  guerre  actuelle  aura  donc  rendu 
service  à  la  chirurgie  ordinaire  en  démontrant  les  avantages 
de  l’antisepsie  sur  l’asepsie.  Pour  ce  qui  est  de  la  chirurgie 
osseuse,  par  exemple,  jamais  l’asepsie  n’a  pu  donner  les 
mêmes  résultats  que  l’antisepsie. 

Revenant  à  la  guerre  des  Balkans,  M.  Lucas-Ghampion¬ 
nière,  avec  M.  Delorme,  estime  qu’on  a  tiré  des  conclusions 
trop  hâtives  sur  les  effets  de  la  balle  soi-disant  humanitaire, 
on  n’a  pas  assez  tenu  compte  des  morts,  ni  des  infections 
secondaires  graves  qu’on  n’a  pas  eu  le  temps  d’observer. 

Quoi] qu’il  en  soit  on  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que 
l’abstention  doit  être  la  règle  pour  les  plaies  par  armes  à  feu. 
La  plupart  de  ces  plaies  guérissent  seules  et  l’intervention 
entraîne  souvent  des  conséquences  graves.  Gela  est  vrai  sur¬ 
tout  pour  les  plaies  de  l’abdomen  et  aussi  bien  en  chirurgie 
de  guerre  qu’en  chirurgie  ordinaire.  Gomme  exemple,  M.  Lu- 
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cas-Ghampionnière  rappelle  ce  qui  s’est  passé  au  Transvaal. 
Les  meilleurs  chirurgiens  anglais  ont  voulu  intervenir  dans 
les  plaies  de  l’abdomen.  Toutes  leurs  interventions  ont  été 
suivies  de  mort. 

Il  faut  rappeler  enfin  que  si  les  Bulgares  se  sont  montrés  si 
résistants,  aussi  bien  au  point  de  vue  des  fatigues  qu’au  point 
de  vue  des  blessures,  cela  tient  à  ce  qu’ils  ne  sont  pas  alcoo¬ 
liques.  Supprimez  donc  l’alcool  et  nos  blessés  n’en  guériront 
que  mieux. 

M.  Reclus  se  confine  plus  spécialement  dans  le  traitement 
des  plaies  de  l’abdomen  et  il  trouve,  dans  cette  discussion,  de 
nouveaux  arguments  en  faveur  de  l’opinion  qu’il  a  toujours 
soutenue,  à  savoir  que,  pour  ces  plaies,  l’abstention  est  pré¬ 
férable  à  l’intervention. 

—  La  place  nous  manque  pour  suivre  M.  Reclus  dans  ses 
intéressantes  considérations.  La  discussion  devant  se  pour¬ 
suivre  dans  les  séances  ultérieures,  nous  y  reviendrons. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  3  MAI  igiS) 

L’éosinophilie  des  prostatiques.  —  MM.  L.  Moeel  et  H. 
Chabanier.  Dans  le  sang  des  sujets  atteints  d’hypertrophie 
de  la  prostate  on  constate  très  fréquemment  la  présence  d'éo¬ 
sinophiles  en  quantité  supérieure  à  la  normale  (en  moyenne 
5  p.  loo).  Cette  éosinophilie  est  indépendante  des  affections 
cutanées,  parasitaires,  etc.,  ainsi  que  des  diverses  médica¬ 
tions.  Elle  est  en  rapport  avec  la  présence  dans  l’organisme 
de  la  prostate  hypertrophiée  et  disparaît  au  lendemain  de  la 
prostatectomie. 

Contribution  à  l’étude  comparée  de  quelques  réactions 
destinées  à  différencier  les  transsudats  des  exsudats.  — 
M.  Maurice  Villareï  a  étudié  plus  de  200  épanchements  à 
l’aide  de  divers  procédés  parmi  lesquels  il  signale  particu¬ 
lièrement  la  réaction  de  Gaugi,  la  réaction  de  Rivalta,  et  sur¬ 
tout  la  réaction  violette  et  la  réaction  du  collargol. 

La  réaction  violette  au  contact  de  l’acide  chlorhydrique  in¬ 
dique  en  général  la  présence  d’hématies  dans  le  liquide 
épanché. 

La  réaction  du  collargol  repose  en  principe  sur  la  précipi¬ 
tation  du  sel  d’argent  au  contact  de  quelques  gouttes  du  trans¬ 
sudât  et  sa  non-précipitation  lorsqu’il  s’agit  d’un  exsudât. 
Chacune  de  ces  réactions  possède  une  réelle  valeur.  Les  réac¬ 
tions  de  Rivalta  et  de  Gaugi  sont  plus  précoces,  plus  délicates 
que  celles  du  collargol  et  que  les  résultats  cytologiques;  mais 
par  contre  la  réaction  du  collargol  persiste  plus  longtemps 
sans  se  modifier  et  peut  faire  établir  le  diagnostic  rétrospectif 
de  transsudai  dans  un  épanchement  secondairement  inflamma¬ 
toire. 

Toutefois  il  est  une  sérosité  à  laquelle  ces  méthodes  ne 
peuvent  s’appliquer;  c’est  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui, 
contrairement  aux  autres  épanchements  et  quelles  que  soient 
ses  modifications  pathologiques,  cytologiques  ou  autres, 
donne  lieu  presque  ainsi  dire  toujours  à  des  réactions  néga¬ 
tives. 

L’examen  chimique  des  ascites  cirrhotiques  à  l’aide  de 
quelques  réactions  destinées  à  différencier  les  transsudats 
des  exsudats.  —  MM."  A.  Gilbert  et  Maurice  Villaret,  en 
se  servant  des  réactions  de  Rivalta,  de  Gaugi  et  du  collargol, 
ont  vérifié  les  observations  qu’ils  avaient  faites  â  l’aide  de  la 
cytologie,  à  savoir  que  les  ascites  cirrhotiques  pures  sont  tout 
d’abord  des  transsudats  dus  à  l’hypertension  portale  et  ne  se 
transforment  en  exsudât  que  lorsqu’une  infection  surajoutée 
vient  compliquer  le  processus  mécanique  primitif,  qui  peut 
d’ailleurs  persister  indéfiniment. 

Dosage  du  chlorure  de  sodium  dans  le  sérum  par  la  mé¬ 
thode  de  MM.  Ambard  et  'Weill.  —  MM.  Chabanier  et  Lobo- 


Omell.  La  teneur  en  NaCl  d’un  sérum  laissé  au  contact  d’un 
caillot  diminue  progressivement  avec  une  vitesse  variable.  En 
dosant  le  NaCl  dans  le  sérum  de  quatre  à  cinq  heures  après  la 
prise  du  sérum,  les  causes  d’erreur  du  fait  de  la  diffusion  du 
NaCl  du  sérum  dans  le  caillot  sont  presque  nulles. 

Observations  sur  la  toxine  ascaridienne.  —  MM.  Wein¬ 
berg  et  SÉGUIN.  Le  sérum  des  chevaux  porteurs  d’ascarides 
renferme  souvent  des  anticorps.  Ces  anticorps,  qu’on  peut 
déceler  par  la  réaction  de  fixation,  sont  parfois  en  quantité 
suffisante  pour  neutraliser  in  vitro  une  certaine  dose  de  toxine 
ascaridienne. 

Leucocytose  polynucléaire  dans  le  thymus  roentgenisé. 
—  MM.  Regaud  et  Crémieu.  La  polynucléose  diapédétique, 
phénomène  normal  dans  le  thymus,  extrêmement  exagéré 
après  l’action  des  rayons  X,  est  en  relation  non  point  avec  des 
actes  de  phagocytose,  mais  avec,  l’involution  des  cellules  du 
stroma  et  leur  transformation  en  éléments  hassalliens  :  invo- 
lution  et  transformation  qui  sont  elles-mêmes  très  accentuées 
par  l’action  des  rayons  X.  Il  est  permis  de  supposer  que  les 
leucocytes  agissent  là  en  mettant  en  liberté  des  substances 
inconnues,  utiles  au  processus  de  transformation  chimique 
des  cellules. 

L  action  de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  sur 
la  conductibilité  auriculo-ventriculaire.  —  Dans  de  pré¬ 
cédentes  notes,  MM.  Henri  Claude, 'René  Porak  et  Daniel 
Routier  ont  montré  l’action  hypotensive  et  les  modifications 
de  l’allure  du  cœur  obtenues  chez  l’homme  par  injection 
d’extrait  hypophysaire,  délipoïdé  et  purifié  selon  la  méthode 
de  MM.  H.  Claude  et  Baudoin.  Poursuivant  leurs  recherches 
au  moyen  de  l’électrocardiographie,  ils  montrent  que  chez  le 
lapin  les  injections  de  ce  même  extrait  déterminent  des  trou¬ 
bles  de  conductibilité'  constants  ;  dissociation  a-v  affectant  le 
rythme  2:1,  allongement  considérable  de  l’intervalle  P-R.  En 
outre  le  cœur  se  ralentit  et  ce  ralentissement  est  souvent  con¬ 
sidérable.  Les  réinjections  d’extrait  faites  peu  de  temps  après 
la  première  injection  sont  toujours  sans  effet. 

Les  troubles  de  conductibilité  observés  semblent  tout  à  fait 
indépendants  d’une  action  sur  les  vagues  ;  les  lapins  vagoto- 
misés  réagissent  de  la  même  façon  que  les  lapins  intacts,  ce 
qui  permet  aux  auteurs  de  conclure  que,  parmi  les  différentes 
actions  de  l’extrait  d’hypophyse  qu’ils  ont  employé,  il  en 
existe  une,  élective  sur,  les  fibres  de  His,  inhibitrice.  Cette 
action  est  de  courte  durée,  cinq  à  sept  minutes,  et  ne  se  repro¬ 
duit  pas  pour  les  réinjections  trop  précoces. 

Etude  physiologique  des  chloraloses  mono  et  bidéchlorés. 

—  MM.  Regnier  et  Tiffeneau.  i“  Nos  expériences  montrent 
que  l'élimination  successive  d’un,  puis  de  deux  atomes  de 
chlore  dans  le  chloralose,  entraîne  la  diminution,  puis  la  dis¬ 
parition  du  pouvoir  anesthésique.  Gomme  au  cours  de  cette 
dégradation  chlorée,  le  noyau  du  chloralose  est  resté  intact 
(Hanriot  et  Kling),  il  en  résulte  que  ce  noyau  n’intervient  pas 
essentiellement  dans  l’action  anesthésique  du  chloralose  et 
que  ce  n’est  pas  aux  propriétés  intrinsèques  d’un  tel  noyau 
que  le  chloralose  doit  cette  particularité  remarquable  d’être 
au  moins  huit  fois  plus  actif  que  le  chloral  contenu  dans  sa 
molécule. 

2“  Tandis  que  pour  les  dérivés  chlorés  du  méthane  et  de 
l’éthane,  le  pouvoir  anesthésique  paraît  lié  à  la  parité  (Re- 
gnauld  et  Villejean)  ou  mieux  encoré  à  la  dyssymélrie  (Pou- 
chet)  des  substituants  halogénés,  il  n’en  est  plus  de  même 
pour  les  chloraloses  et  leurs  dérivés  déchlorés,  puisque  pour 
ces  derniers  l’activité  anesthésique  est  nettement  fonction  du 
nombre  des  atomes  du  chlore.  Sans  exclure  complètement 
l’hypothèse  d’une  action  spécifique  qu’exerceraient  directe¬ 
ment  les  halogènes  sur  la  cellule  nerveuse,  il  nous  paraît  plus 
vraisemblable  d’admettre  que  ceux-ci  interviennent  indirecte¬ 
ment  en  modifiant  certaines  constantes  physiques  (solubilité) 
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SPIRILLOSES  et  des  TRYPAHOSOMIASES  |■^WII^BP^|^|[| 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  HiALAPIË  du  SOIWIWEIL 


^  Tètj-aoxydlaminophenylaiSulfamidodiai-sénobenzène 

aNTisyphilitiques  et  trypanosomicides  puissants 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

DOSES  par  Injection  :  7  milllgr.  B  i  8  milligrammet  par  kilo  dé  poids  vif.—  Uné  Injeotion  tous  les  huit  Jours. 

Dissolution  instantanée  dans  eau  distillée  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérüm  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
les  tissus  et  les  éléments  dn  sang.. injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médecins 
par  de  nouvelles  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d'asepsie  absolue. 

Le  Ludyl  présente  les  mêmes  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  intraveineuse,  Injection  intramusculaire  Emulsion  huileuse). 
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Préparé  par  M.  SALIÈRES,  ijjs,®,  Ing' Agronome,  k 

sur  Iss  Indications  da  M.  DDCLAÜX  (O'  Institut  Pastsur),  ■ 
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CONSERVATIDN  PARFAITE  | 

La  Fucon-Canette  :  ifr.25. — 2  à  4  verres  par  jour-  B 
ISIIII;  LAITERIE  SClENTIFlQUËda  PONTOISE  (S.-et-O.),  9  , 
Dépéti  ear/cLesLaboratoiresVADAH.e.R  Mogador^  B 
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Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
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de  réparer  leurs  lésions, 
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un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  dû  lail, 
après  les  diètes  et  régimes. 
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SIROP  CROSIIER 

i¥lBNËRAI.-3UI.FUREUX 

AU  MONOSULFURE  DE  SOOlUM  INALTÉRABLE  ET  QOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Su/fureuscs 

Adultes:  üne  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


...A.  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant,  aux  Fraticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


L’iodo  lasogène  à  6%. 

N’irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  imraé- 

d’iodisme.  Très  rupérieur  à  la  teinture  d’fode  et  aux 
iodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4-  francs. 
TU»  pbu».  prt»  documents  écbant.  :  USINES  PEi 

Poudre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 
iRSON, 43,  r.  Pinel,  S‘-Denls  (Seine).  Tél. 456-38. 
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C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faites  les  ohserw. 
tiens  discutées  à  l’Académie  en  1889,  elles  proumt 
queCà  4  par  jour  donnent  une  diarèse  ruBlde 
relèvent  vite  le  coear  affaibli,  dissipent  * 
ASYSTOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDÈMES  ' 
Cardiopathies  dn  Ealantset  Vieillards,  «te  i 
Ettet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoeonstristiin  ^ 
innocuité,  usage  continu  sans  inconTénient  I 
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TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  KXOELLeNCE 
NON  DIURÈTIQUe,  -  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 
Homlire  de  StrOBhaBtBS  isot  iBsrte«  ;  lu  teiitnres  igit  intidH.. 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  tt  le  plut  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 
Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  »-ant  ou  après 


chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘°‘,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp*' 

I  verre  à  liqueur  ou  a  on  3  pilules  par  repas. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  i  verreàliqueuràchaquerepag, 
Paris,  Collin  et  Ci®,  4.9,  rue  de  Maubeuge. 
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ij0Pi»i'A.ux  DE  PARIS.  —  Concours  de  iüedecin  des  hôpi¬ 
taux.  —  Epreuve  clinique.  — -  Séance  du  7  mai  igui.  — 
MM.  Chiray  et  Debray,  17;  Milhit,  20. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation. 

—  Séance  du  7  mai. —MM.  Roux-Berger,  20;  Cernez,  18; 
Capette,  14. 

_  CoSCOURS  POUR  UNE  PLACE  d’ACCOUCHEUR  DES  HÔPITAUX. 

—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  7  mai.  —  MM.  Matzger,  1  7  ; 
Laçasse,  1 1 . 

—  Concours  de  dentiste  adjoint  des  hôpitaux.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Frey,  Chomprey, 
Marcel  Labbé  (qui  acceptent),  Pitscli  et  Delbct  (qui  n’ont 
pas  fait  connaître  leur  acceptation). 

—  Concours  du  prix  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Soramelet,  Tiffeneau 
(qui  acceptent),  Lafont,  Grimbert  et  Sevin  (qui  n  ont  pas  fait 
connaître  leur  acceptation). 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LoRiiîNT.  —  Un  concours 
pour  deux  emplois  de  médecin  suppléant  des  hôpitaux  civils 
de  Lorient  s’ouvrira  le  i3  mai  à  neuf  heures  du  malin  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Composition  du  jury  ;  président,  M.  le  professeur  Laii- 
douzy,  MM.  Chauffard  et  Marcel  Labbé  ;  suppléant,  M.  Lœ- 
per. 

Liste  des  candidats  :  MM.  Grivot-Méheut  et  Roux. 

—  Un  concours  pour  deux  emplois  de  chirurgien  suppléant 
des  hôpitaux  civils  de  Lorient  s’ouvrira  le  i3  mai  à  neuf 
heures  du  matin  à  la  h'aculté  de  gtédecine  de  Paris, 


-  Composition  du  jury  ;  président,  M.  le  professeur  Reclus'  ; 
MM.  Lecène,  A.  Schwartz  ;  suppléant,  M.  Okinczyc. 

Liste  des  candidats  :  MM.  Le  Pipe,  Saiget  et  Blanchard. 

CONCOURS  POUR  L’AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après  trois 
heures  de  préparation.  —  Séances  du  7  mai.  —  M.  Chabrol  : 
«  Signes  et  diagnostic  des  kystes  hydatiques  du  foie.  »  — 
Note  :  16. 

M.  Sézary  :  «  Syndrome  d’Addison.  »  —  Note  :  17  1/2. 

M.  Ribierre  :  «  Crises  viscérales  du  tabes.  «  — •  Note  :  19. 

M.  Abîami  :  «  Œdème  de  la  glotte.  »  — Note  :  17  1/2. 

M.  Fage  :  «  Formes  cliniques  du  rhumatisme  chronique.  » 

—  Note  :  n. 

Séance  du  8  mai.  —  M.  Piéry  :  «  Symptômes  et  diagnostic 
des  tumeurs  du  médiastin.  »  —  Note  :  16  1/2. 

M.  Babonneix  :  «  Formes  cliniques  de  la  pneumonie  lobaire 
aiguë.  »  —  Note  :  18. 

—  Par  suite  d’indisposition  de  l’un  des  membres  du  jury, 
les  séances  sont  suspendues.  Le  concours  reprendra  mardi 
matin. 

—  Sectîon  de  physiologie. —  Leçon  orale  de  trois  quarts 
d’heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Séances  du 
7  mai.  —  M.  Le  Play  :  «  Lutte  contre  l’élévation  de  tempéra¬ 
ture.  »  —  Note  ;  4- 

M.  Lafon  :  «  Désintégration  des  matières  protéiques.  »  — 
Note  :  19. 

Séance  du  8  mai.  —  M.  Tournade  :  «  Actions  nerveuses 
d’arrêt.  »  —  Note  :  19. 

M.  Battez  :  «  Zone  visuelle  sensorio-motrice  de  l’écorce 
visuelle.  »  —  Note  :  i3. 

_  Section  d’anatomie  et'  embryologie.  —  Leçon  orale  de 

trois  quarts  d’heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Séance 
du  7  mai.  —  Question  :  «  Les  voies  lacrymales.  » 

MM.  Ferron,  5;  Delmas,  16. 

Séance  du  8  mai.  — Question  :  «  Formations  choroïdiennes 
du  cerveau.  » 

MM.  Picqué,  9;  Bourguet,  10. 

—  Section  d’ophtalmologie.  —  Séance  du  6  mai.  — 
M  Teulières  :  «  Le  gliome  de  la  rétine.  »  —  Note  :  18. 

Exposé  des  titres.  —  MM.  Aubaret,  20  X  —  4o;  Beau- 
vieux,  17  X  2  =  34,  et  Teulières,  17X2  =  34,  sont  admis¬ 
sibles  aux  épreuves  définitives. 

_ Section  de  physique  biologique  et  médicale.  —  Com¬ 
position  écrite.  —  Séances  du  8  mai.  —  M.  Bernardin  :  «  Prin- 
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cipes  physiques  de  la  photométrie.  Eclairage  des  locaux 
habités.  »  —  Note  :  7. 

M.  Escande  :  «  GoefiScieat  de  frottement  interue  des  liquides. 
Ecoulement  dans  lés  tubes  capillaires.  »  —  Note  :  16  1/2. 

M.  Roques  :  «  Indices  de  réfraction.  Réfractométrie.  Appli¬ 
cation  à  l’étude  des  milieux  de  l’orgahisme.  »  —  Note  :  2. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  ---  Lyon.  —  La  chaire  de  méde¬ 
cine  légale  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  rUnh'ersité  de  Lyon  est  déclarée  vacante. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  M.  Zîvy,  agrégé  des 
sciences  phj-siques,  est  chargé,  du  i6  aVrll  aü  3t  octobre 
tpiS,  des  fonctions  de  suppléant  de  la  chaire  de  physique. 

M.  Zivy,  agrégé  des  sciences  physiques,  chargé,  du 
16  avril  au  3i  octobre  igiS,  des  fonctions  de  suppléant  de  la 
chaire  de  physique,  est  chargé,  en  outre,  pendant  la  même 
période  de  temps,  dés  fonctions  de  chef  des  travaux  de  phy^ 
siqüe  (P.  G.  N.). 

—  Touns.  —  Un  congé,  du  i®''  avril  au  3i  octobre  igif, 
est  accordé.  Sur  sa  demande,  à  M.  Pitard,  professeur  d’his- 
toiro  naturelle. 

M.  Menuet,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est 
chargé,  en  outre,  du  !“■  avril  au  3i  octobre  jqi3  (durée  du 
congé  accordé  à  M.  Pitard),  d’un  cours  d’histoire  naliirelle. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  rtommés  dans 
l'ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  Leclalnche,  inspecteür  général 
chef  du  .service  de  l’inspection  des  serviees  sanitaires  aü  mi¬ 
nistère.  de  l’agriculture;  Meumann,  professeur  à  l’Ecole  na¬ 
tionale  vétérinaire  de  Toulouse;  Railliet,  professeur  à  l'Ecole 
nationale  vétérinaire  d’Alfort,  membre  de  rAcadémié  de  mé¬ 
decine. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Texier,  chargé  du  cours  de 
laryngologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

MM.  Boucher,  professeur  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire  do 
Lyon;  Gonte,  vétérinaire  départemental  de  l’Hérault;  Evén, 
directeur  de  la  Semaine  vétérinaire  ;  Grollet,  médecin  vétéri¬ 
naire  à  Paris,  secrétaire  général  de  la  Société  de  pathologie 
comparée  ;  Guibert,  président  honoraire  de  la  Société  vétéri¬ 
naire  de  la  Marne  ;  Létaéd,  président  de  la  Société  des  vétéri¬ 
naires  de  l’Orne;  Lucet,  assistant  de  pathologie  comparée  au 
muséum  d’histoire  naturelle  à  Paris,  membre  de  l’Académie 
de  médecine;  Marahge,  vétérinaire  départemental  deMeUrthé- 
et-Moselle;  Mesnard,  inspecteur  général  dés  services  sani¬ 
taires  du  ministère  de  l’agriculture  à  Mansie  ;  Mollcreau, 
président  du  Syndicat  des  vétérinaires  de  la  Seine  ;  Ollivier, 
médecin  vétérinaire  à  A.ubagne;  Petit,  professeur  à  l'Ecole 
nationale  vétérinaire  d’Alfort,  président  de  la  Société  de  pa¬ 
thologie  comparée;  Porcher,  professeur  à  l’Ecole  nationale 
vétérinaire  de  Lyon  ;  Rabieaux,  inspecteur  général  des  ser¬ 
vices  sanitaires  au  ministère  de  l’agriculture. 

MARINE.  —  Ecoles  de  médecine  navale.  —  Le  .Journal 
officiel  du  8  mai  1918  publie,  page  3981  et  suivantes,  l’instruc¬ 
tion  relative  à  l’admission,  en  igiS,  dans  les  trois  écoles 
annexes  de  médecine  navale  et  à  l’Ecole  principale  du  service 
de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux. 

LE  SERVICE  DE  TROIS  ANS  ET  LES  ÉLÈVES  DE  L  ÉCOLE  DU 
SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  La  commission  de  l’armée 
a  adopté  hier  l’article  8  du  projet  du  gouvernement,  modifié 
en  ces  termes,  sur  la  proposition  de  MM.  Treignier  et  Driant. 

1°  Les  jeunes  gens  admis  à  l’Ecole  de  Sainl-Gyr  et  à 
1  Ecole  de  santé  militaire  entreront  directement  dans  ces 
écoles  pour  y  faire  leurs  deux  années  de  service.  Ils  seront 
versés  chaque  année  pendant  deux  mois  dans  un  corps  de 
troupe  à  la  date  du  i"  août  pour  y  servir,  la  première  année 
comme  soldats,  la  deuxième  année  comme  sous-officiers  et  ÿ 
participer  aux  grandes  nianœuvres. 

Gés  jeunes  gens,  en  arrivant  à  l’Ecole,  devront  contracter 
Un  engagement  de  huit  ans . 

3°  Les  élèves  des  écoles  spéciales  militaires  et  du  service  de 
santé  militaire,  qui  n’ont  pas  satisfait  au.x  examens  de  sortie 


et  ceux  qui  ont  quitté  l’école  pour  une  cause  quelconque,  Sont 
Incorporés  dans  un  corps  de  ïrôupe  comme  soldats  et  comme 
sous-officiers  pour  y  aceomplir  le  complément  des  trois 
années  de  service  exigées  par  la  présente  Loi.  Ge  complémeut 
he  pourra  être  inférieur  à  deux  ans.  Hans  ce  cas,  l’engage¬ 
ment  qu’ils  avaient  contracté  est  annulé. 

LA  DESTRUCTION  DES  MOUCHES.  —  La  rédaction  de  la 
Revue  suisse  de  médecine  offre  un  prix  de  200  francs  à  l’au¬ 
teur  du  meilleur  travail  sur  le  sujet  suivant  :  «  La  destruction 
des  mouches.  » 

Les  travaux  ne  devront  pas  comporter  plus  de  vingt  pages. 
Ils  devront  être  écrits  lisiblement  et  adressés  en  deux  exem¬ 
plaires  àM.  le  docteur  Taillens,  privât  doCent,  1,  avenue  de 
la  Gare,  à  Lausanne,  ou  à  M.  le. docteur  Christen,  priVat  do¬ 
Cent,  MonbijOn-Strassé,  6,  à  Herne. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  Théophile  Anger,  chirurgien  honoraire 
dés  hôpitaux,  chevalier  de  la  légion  d’honneur. 

Né  le  17  décembre  i836,  interne  des  hôpitaux  en  1862, 
Théophile  Anger,  qui  fut  l’un  des  élèves  favoris  de  Nélaton, 
avait  été  nommé  chirurgien  des  hôpitaux  en  1872. 

Il  était  chirurgien  dé  l’hôpital  BeaUjon  lorsqu’il  fut  atteint 
par  la  limite  d’âge  eh  1899. 

Théophile  Anger  laissera  le  souvenir  d’un  homme  courtois 
et  bienveillant,  en  même  temps  que  d’un  parfait  clinicien  et 
d’un  excellent  chirurgien. 

—  Et  celles  de  MM.  les  docteurs  M.  Güttôli  (de  Saint- 
Gànnat);  Lequette  (de  Lehs)  ;  Moinet,  médecin-major  (de 
Tours),  Morrow  (de  New-York);  Th.  Herrin,  privât  docent 
d’urologie  à  la  Faculté  de  Lausanne;  Gabriel-Eugèné  Roux 
(dê  là  Gàdière). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  19  Aü  2/,  MAI  1913 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  i9  mai,  à  une  heure.  —  4'  (t’’®  et  1®  séries). 

5“  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  30  mai,  à  Unè  héure.  —  4*  (U®,  2®  et  3®  Séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  HôteUDieu  (i®®  et  2*  Séries), 

Mercredi  31  mai,  \  une  heUrè.  —  4®  (i®®,  2®  Cl  3®  Séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  23  mai,  à  une  heure.  —  4®  (i®®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

Vendredi  23  mai,  à  une  heure.  — 5®  (obstétrique,  1®®  par¬ 
tie),  Clinique  Èaudelûcque. 

Samedi  3ti  mai,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi2l  mai,  à  une  heure.  —  M.  Donnât.  Des  interven¬ 
tions  chirurgicales  chez  les  accidentés  du  travail.  Etude  médi¬ 
co-légale  et  juridique.  (MM.  Reclus,  président;  Delbet,  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Laignel-Lavastine.)  — •  M.  Lapierre.  Etude 
critique  dés  observations  d’échecs  de  la  sérothérapie  préven¬ 
tive  antitétanique.  (MM.  Delbet,  président;  Reclus,  Marcel 
Labbé  et  Laignel-Lavastine.) 

Jeudi  33  mai,  à  une  heure.  —  M.  Ghasseray.  Syndrome 
rayocarditique  et  insuffisance  surrénale  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président;  Bar,  Brin- 
deau  etNobécourt.)  —  M.  Silvesthe.  Séméiologie  et  traite¬ 
ment  des  vomissements  du  nourrisson.  (MM.  Bar,  prési¬ 
dent;  Hutinel,  Brindeau  et  Nobécourt.)  — M.  'NÔ'^eidenbaoum. 
Sur  la  guérison  de  l’endocardite  infectieuse.  (MM.  Gilbert, 
président;  Achard,  Gastaigne  et  Gougerot.)  —  M.  Gau- 
TRüCHE.  Gontribution  à  l’étude  de  la  constante  uréo-sécrétoire 
chez  l’adulte  et  chez  l’enfant.  (MM.  Achard,  président;  Gil¬ 
bert,  Gastaigne  et  Nobécourt.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’AORTITE  ABDOMINALE 

Par  M,  J.  COLOMBE  (i), 

VI 

Diagnostic.  —  La  variabilité  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels,  la  multiplicité  des  phénomènes  réflexes, 
le  polymorphisme  habituel  des  accès  rendent  sou¬ 
vent  très  difficile  le  diagnostic  de  l’aortite  sous- 
diaphragmatique.  Ce  diagnostic  ne  pourra  être  affirmé 
qu’après  constatation  des  signes  objectifs  et  élimi¬ 
nation  des  autres  causes,  plus  fréquentes,  de  crises 
douloureuses  abdominales.  Parmi  ces  causes  très 
nombreuses,  quelques-unes  surtout  prêtent  à  confu¬ 
sion;  le  diagnostic  différentiel  d’ailleurs  doit  être 
diversement  envisagé  selon  les  modalités  et  les 
irradiations  de  la  douleur  et  selon  la  prédominance 
de  tel  ou  tel  troiilile  fonctionnel. 

P  II  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  l’aor¬ 
tite  abdominale  d’une  crise  de  colique  hépatique  ou 
de  colique  néphréticque,  d’une  inflammation  des 
voies  biliaires,  d’une  affection  utérine;  la  douleur 
dont  se  plaint  le  malade  peut  avoir  son  maximum 
au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  ou  dans  la  région 
lombaire,  avec  irradiations  dans  les  fosses  iliaques 
ou  vers  la  région  génitale,  s’accompagner  de  nausées 
et  de  vomissements.  C’est  par  l’étude  des  anamnes¬ 
tiques,  l’examen  dés  selles  et  des  urines,  l’explora¬ 
tion  méthodique  du  foie  et  de  l’uretère,  le  toucher 
vaginal,  la  palpation  de  l’aorte  que  1  origine  des 
phénomènes  douloureux  sera  élucidée. 

a"  Si  l’aortite  se  manifeste  sous  forme  de  crises 
gastriques,  la  confusion  sera  possible  avec  une  série 
de  gastropathies  vraies  :  le  siège  de  la  douleur,  la 
fréquence  et  la  nature  des  vomissements,  1  évolution 
paroxystique  contribuent  à  égarer  le  diagnostic, 
ha,  gastrite  alcoolique,  V hyperchlorhydrie  se  recon¬ 
naissent  assez  aisément  grâce  aux  symptômes  d  into¬ 
xication  éthylique  concomitants,  à  la  moindre  acuité 
des  douleurs,  à  l’existence  de  troubles  fonctionnels 
spéciaux,  pyrosis,  régurgitations  acides,  sensations 
de  brûlure,  assez  rares  dans  l’aortite  abdominale. 

h'ulcère  et  le  cancer  de  Vestomac  sont,  le  plus 
souvent,  faciles  à  éliminer,  l’hématémèse  et  le  me- 
læna  constituant  dans  l’aortite  des  symptômes  excep¬ 
tionnels,  Cependant  la  rachialgie  peut  dans  cette 
affection  être  assez  intense  pour  ressembler  à  la 
douleur  transfixiante -de  l’ulcus.  Parfois  aussi  une 
tumeur  pylorique  soulevée  par  les  battements  arté¬ 
riels  simulera  les  battements  épigastricjues  violents 
de  l’aortisme  ou  de  l’aortite. 

Ces  causes  d’erreur  sont  aisément  évitées,  et  les 
crises  gastriques  susceptibles  d’être  confondues 
avec  des  accès  symptomatiques  d’aortite  sont  sur¬ 
tout  les  crises  tabétiques  et  V urémie  à  forme  sto¬ 
macale,  d’autant  que  dans  ces  deux  circonstances 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hçpit.,  igrS,  n^-So,  p.  8o5. 


l’aorte  sous-diaphragmatique  est  assez  fréquemment 

On  recherchera  avec  soin  les  modifications  des 
réflexes  achilléens  et  rotuliens,  le  signe  d’Argyll, 
la  coexistence  de  douleurs  fulgurantes,  pour  dépis¬ 
ter  l’ataxie  locomotrice.  Mais  les  accès  gastriques 
peuvent  en  être  une  manifestation  initiale  et  le  dia¬ 
gnostic  offrir  de  grandes  difficultés;  dans  les  deux 
cas,  l’hypertension  artérielle  est  de  règle;. la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  elle-même  n’apportera  pas  une 
solution,  la  syphilis  occupant  dans  l’étiologie  de 
l’aortite  abdominale  chronique  une  place  prépondé¬ 
rante.  Pal  croit  toutefois  à  la  prohabilité  de  l’évo¬ 
lution  ultérieure  du  tabes  chez  les  individus  atteints 
de  paroxysmes  douloureux  abdominaux  et  chez  les¬ 
quels  la  réaction  de  Wassermann  est  positive,  mal¬ 
gré  Tahsence  de  modifications  des  réflexes  pupil- 
faires  et  tendineux.  On  aura,  enfin,  recours  à  la 
ponction  lombaire. 

M'êmes  hésitations  se  rencontrent  pour  distin- 
o’uer  l’urémie  à  forme  gastrique  et  l’aortite  sous- 
diaphragmatique.  Dans  les  observations  de  Monta- 
gnon  et  de  Mathieu,  c’est  à  Turémie  que  l’on  songea 
d’ahord.  Le  diagnostic  d’insuffisance  rénale  se  basera 
sur  l’alternance  habituelle  des  crises  abdominales 
et  des  accès  de  dyspnée,  avec  ou  sans  rythme  de 
Gheyne-Stokes,  l’anorexie  élective,  l’aspect  dfe  la 
langue,  l’inlensité  de  la  soif,  la  fréquence  plus  grande 
des  vomissements  faciles,  abondants  et  renfermant 
de  notables  proportions  d’urée  ou  d’ammoniaque, 
enfin  sur  l’exploration  de  la  perméabilité  du  rein. 
Urémie  et  aortite  peuvent,  du  reste,  évoluer  simul¬ 
tanément,  ainsi  que  le  fait  a  été  constaté  par  Cade  et 
Teissier. 

Si  les  crises  gastriques,  surviennent  chez  des  car- 
dia((ues  ou  des  aortiques,  certaines  causes  d’erreur 
devront  être  envisagées  avec  soin  avant  d’attribuer 
les  douleurs  abdominales  à  l’aortite  sous-diaphrag¬ 
matique. 

On  songera  chez  ces  malades  à  la  possibilité  d  an- 
crine  de  poitrine' vraie  pseudo-gastralgique,  et  on 
examinera  avec  soin  le  cœur  et  l’aorte  thoracique 
avant  de  porter  un  diagnostic,  auquel  se  lie  la  béni¬ 
gnité  relative  ou  la  gravité  du  pronostic. 

Quelquefois,  on  se  trouve,  chez  de  tels  malades, 
en  présence  de  fausses  gastropathies  par  hyperémie 
du  foie  que  l'on  reconnaîtra  aux  caractères  spéciaux 
des  souffrances,  moins  vives  et  plus  continues  que 
dans  l’aortite,  et  à  l’augmentation  considérable  de 
volume  du  foie,  qui  est  lisse,  résistant  et  douloureux 
à  la  pression. 

Enfin  les  accès  gastralgiques  pourront  avoir  pour 
'  origine  une  médication  intensive  et  prolongée;  ces 
o-asirites  médicamenteuses  des  cardiaques  et  des 
aortiques,  dues  à  la  digitale,  à  la  caféine,  à  la  [stro- 
phantine,  aux  iodures,  s’accompagnent  des  autres 
signes  d’intoxication  par  ces  substances  et  s  amé- 
iiorent  ou  cessent  par  la  suppression  du  traitement. 
Elles  ne  risquent  guère  d’être  longtemps  confondues 
avec  une  aortite  abdominale. 

3“  Le  diagnostic  différentiel  aura  pour  but  d’éli¬ 
miner  d’autres  affections  §i  l’inflammation  vasculaire 
J  se  caractérise  principalement  par  des  .  symptômes 
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intestinaux,  météorisme,  constipation,  diarrhée, 
hémorragie. 

V entérocolite  mmo-memhrarieuse,  dont  la  fré¬ 
quence^  dans  Pétiologie  de  l’aortite  a  été  indiquée 
par  Teissier,  donne  souvent  lieu  à  de  véritables 
accès  entéralgiques,  et  il  est  parfois  très  difficile  de 
reconnaître  si  ces  accès  sont  liés  uniquement  à  l’en¬ 
térite  ou  s’ils  traduisent  l’apparition  de  lésions 
artérielles  secondaires.  La  recherche  de  l’élargis¬ 
sement  et  de  l’incurvation  de  l’aorte,  de  la  locali¬ 
sation  de  la  douleur  aux  pai’ois  du  vaisseau  per¬ 
mettront  d’attribuer  à  l’aortite  les  phénomènes  intes¬ 
tinaux. 

Dans  la  goutte^  dans  Voxalémie,  les  troubles  diges¬ 
tifs  rappellent'  parfois  d’une  manière  assez  précise 
le  tableau  de  l’aortite  abdominale  :  vomissements, 
météorisme,  constipation,  mucorrhée,  ou  même 
névralgies  abdominales  violentes,  cœlialgies.  Mais, 
dans  un  cas,  l’existence  dans  les  antécédents  du 
malade,  d’accès  de  goutte  nettement  caractérisés, 
la  présence  de  dépôts  uratiques,  dans  l’autre,  là 
constatation  des  manifestations  variées,  nerveuses, 
urinaires,  respiratoires,  cutanées,  de  l'oxalémie’ 
l’hvpotension  artérielle  fréquente  conduiront  au  dia¬ 
gnostic. 

On  songera  à  la  possibilité  d’une  appendicite  : 
douleurs  vives,  nausées,  vomissements,  constipa¬ 
tion,  contracture  abdominale  s’observant  dans  les 
deux  maladies.  L’exploration  de  l’aorte,  le  siège 
exact  de  la  douleur,  la  température,  l’évolution  cons¬ 
titueront  autant  d’éléments  de  diagnostic.  Mais 
celui-ci  restera  parfois  hésitant,  la  douleur  appen¬ 
diculaire  pouvant  siéger  et  irradier  en  des  régions 
anormales  et  l’appendicite  compliquant,  dans  quel¬ 
ques  cas,  l’aortite  abdominale  (Benech). 

Beaucoup  plus  rarement,  l’aortite  se  manifeste  par 
des  symptômes  assez  dramatiques  pour  simuler  une 
perforation  intestinale.  Teissier  relate  cependant 
l’histoire  d’une  malade  chez  laquelle  l’intensité  des 
souffrances,  Tangoisse  extrême,  les  tendances  syn¬ 
copales,  la  petitesse  du  pouls,  le  ballonnement  et  la 
tension  du  ventre,  les  nausées,  avaient  éveillé  cette 
idée  ;  l’atténuation  rapide  de  ces  phénomènes  alar¬ 
mants  ne  tarde  pas  à  permettre  l'exploration  de 
l’aorte  et  à  faire  attribuer  le  syndrome  abdominal  à 
sa  véritable  cause. 

Il  en  sera  de  même  dans  les  cas  d’aortjte,  ana¬ 
logue  à  ceux  de  Thorowgood,  de  Ortner,  où  une 
constipation  opiniâtre  pourrait  faire  penser  à  ïocclu^ 
sion  intestinale. 

4"  Quelques  affections  sont  encore  capables  de 
tenir  le  diagnostic  en  suspens.  Les  étroites  relations 
qui  unissent  au  plexus  solaire  Jes  organes  de  la 
région  cæliaque  donnent  aux  inflammations  et  aux 
■tumeurs  qui  s’y  développent  une  symptomatologie 
plus  ou  moins  analogue  à  celle  de  Taortite  sous- 
diaphragmatique. 

L  apparition,  à  la  période  de  déclin  d’une  maladie 
infectieuse,  de  douleui’s.  abdominales,  de  vomisse¬ 
ments  et  de  diarrhée,  indique  quelquefois  une  al/é- 
ration  des  capsules  surrénales;  la  confusiom  serait 
possible  avec  une  aortite  abdominale  aiguë  ou  su¬ 
baiguë  post-infectieuse  si  le  syndrome  surrénal  ne 


s’accompagnait  d’hypotension  artérielle  et  d’asthénie 
profonde. 

Les  mêmes  signes  permettront  d’attribuer  à  leur 
vraie  cause  les  phénomènes  d’insuffisance  surrénale 
qui  apparaissent  au  cours  de  l’artériosclérose.  Gres- 
pin  a  récemment  développé  les  analogies  qui  rap¬ 
prochent  l’aortite  sous-diaphragnaatique  et  le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  glandulaire  et  précisé  les  élé¬ 
ments  du  diagnostif  différentiel. 

Autre  cause  d’erreur,  souvent  facile  à  écarter  : 
dans  le  cancer  du  corps  du  pancréas^  on  peut  ob¬ 
server  de  violentes  douleurs  localisées  à  l’épigastre 
et  à  l’hypocondre  gauche,  et  présentant  des  paro¬ 
xysmes  avec  vomissements,  comparables. à  la  crise 
gastrique  du  tabes  ;  les  souffrances  sont  soulagées 
par  la  flexion  du  tronc  en  avant;  enfin  des  troubles 
intestinaux  variés  complètent  parfois  le  tableau  cli¬ 
nique.  Le  diagnostic  entre  ce  syndrome  pancréatico- 
solaire  (Chauffard)  et  l’aortite  chronique  se  basera 
sur  les  éléments  suivants  :  dans  -le  cancer  du  pan¬ 
créas,  la  douleur  est  plus  accusée  à  gauche  de  la 
ligne  médiane;  une  tumeur  abdominale  est  quelque¬ 
fois  perceptible  (mais  si  elle  est  pulsatile  —  forme 
pseudq-anévrismatique  —  ce  signe  favorise  plutôt  la 
confusion)  ;  l’amaigrissement  est  rapide,  on  constate, 
dans  certains  cas,  de  l’adénopathie  sus-claviculaire, 
de  la  mélanodermie,  de  la  glycosurie;  enfin  la 
marche  progressive  des  lésions  conduit  en  quelques 
mois  le  malade  à  la  cachexie. 

Plus  difficile  encore  est  la  distinction  entre  l'aor¬ 
tite  chronique  et  Vanévrisme  de  l’aorte  abdominale 
ou  du  trépied  cæliaque  :  s’il  existe  une  tumeur 
animée  de  battements  expansifs,  l’hésitation  ne  sera 
pas  de  longue  durée.  Dans  le  cas  contraire,  l’ectasie 
se  reconnaît  à  l’intensité  des  douleurs  osseuses  ou 
périphériques  qui  coïncident  avec  les  douleurs  vis¬ 
cérales,  au  retard  et  à  l’affaiblissement  du  pouls 
fémoral,  et  1  examen  radioscopique  montre  une 
ombre  caractéristique. 

Enfin  on  évitera  de  prendre  pour  une  aortite  sous- 
diaphragmatique  de  simples  phénomènes  à'aortisme, 
fréquents^  chez  les  sujets  nerveux  ou  secondaires 
aux  affections  de  l’abdomen,  et  on  n’affirmera  l’exis¬ 
tence  d  une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de 
l’artère  qu’après  avoir  constaté  les  signes  cardinaux 
de  cette  maladie  ;  douleur  localisée  à  la  paroi  vascu¬ 
laire,  dilatation,  déviation  et  mobilité  de  l’aorte.  Si 
un  doute  persiste,  certaines  épreuves  thérapeutiques 
(nitrites,  trinitrine,  théobromine,  strophantus)  pour¬ 
ront,  d’après  leurs  résultats,  apporter  au  diagnostic 
une  solution  définitive. 

VII  . 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  1“  Lésions 
\AscuLAiRES.  —  L  histoii’e  de  l’aortite  abdominale 
aiguë  reste,  jusqu  à  présent,  presque  uniquement 
clinique  ;  1  évolution  favorable  de  l’affectipn  et  la 
bénignité  habituelle  des  complications  n’ont  pas 
permis  de  pratiquer  d’e.xamens  apstoipiques.'ljaîîpt 
a  cependant  constaté,  à  l’autopsie  d’un  sujet  atteint 
d  aortite  rhumatispiale,  l’existence  de  plaques  géla¬ 
tineuses  sur  l’aorte  abdominale;  histologiquement, 
les  lésions,  limitées  à  la  tunique  interne,  étaient  eon- 
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stituées  par  un  ain^s  de  çellules  sphériques  n  type 
embryonnaire  et  de  gt-^nds  éléments  aplatis,  à 
prolongements  multiples  et  renfermant  quelquefois 
deuN  noyaux. 

On  est,  pour  ainsi  dire,  réduit  à  supposer  que  les 
lésions  qui  caractérisent  cette  forme  clinique  ne 
diffèrent  pas  de  celles  des  artérites  aiguës  pu  subai¬ 
guës,  que  les  tissus  périaortiques  participent  à  l’in¬ 
flammation  et  que  ces  altérations  régressent  pro¬ 
gressivement,  en  même  temps  que  les  phénomènes 
cliniques  s’amendent,  puis  disparaissent  sans  laisser 
de  traces.  Peut-être  dans  certains  cas,  ces  modifica¬ 
tions  anatomiques  initiales  sont-elles  le  point  de  dé¬ 
part  d’une  inflammation  chronique  ultérieure  ;  cette 
évolution  est  vraisemblable,  mais  ne  s’appuie  actuel¬ 
lement  sur  aucune  constatation  précise,  L’anatoinie 
pathologique  de  cette  variété  d’aortite  abdominale 
ne  pourrait  être  établie  que  par  des  autopsies  de 
sujets  succombant,  au  cours  de  cette  affection,  à  une 
mdadie  intercurrente. 

Les  lésions  de  l’aortite  abdominale  chronique  sont, 
au  contraire,  assez  bien  connues. 

Dans  la  majorité  des  cas,  elles  ne  sont  pas  limitées 
à  ce  segment  de  l’aorte,  mais  se  localisent  en  même 
temps,  et  souvent  prédominent,  sur  la  crosse  et  la 
portion  thoracique.  Fréquemment,  elles  s’associent 
à  des  lésions  cardiaques  siégeant  de  préférence  à 
l'orifice  aortique  et  dans  le  ventricule  gauche  (hyper¬ 
trophie  de  la  paroi  ventriculaire,  insuffisance  aor¬ 
tique,  avec  ou  sans  sclérose  des  sigmoïdes). 

Au  niveau  de  l’aoi’te  abdominale,  on  trouve  des 
lésions  d’artériosclérose  en  plaques  et  d’athérome. 
Les  parois  du  vaisseau  sont  anormalement  résistantes 
et  épaissies  ;  l’aorte  est  augmentée  de  volume  et 
allongée;  la  dilatation  est  tantôt  uniforme,  tantôt 
plus  marquée  en  certains  points,  donnant  à  la  cir¬ 
conférence  un  aspect  irrégulier.  On  sait  1  impor¬ 
tance  clinique  de  ces  modifications,  qui,  constatées 
par  le  palper  abdominal  et  la  radiographie,  consti¬ 
tuent  des  signes  essentiels  d’aortite  sous-diaphrag¬ 
matique.  L’artère  a  en  outre  perdu  sa  souplesse  et 
plusieurs  régions  résistent  au  doigt  et  donnent  la 
sensation  d’un  tissu  crétacé  ou  cartilagineux. 

L’ouverture  du  vaisseau  permet  de  se  rendre 
compte  de  l’épaisseur  anormale  et  de  la  dureté  de  la 
paroi,  qui  crie,  par  places,  sous  le  couteau.  La  sur¬ 
face  interne  présente  un  aspect  plus  ou  moins  irré¬ 
gulier;  elle  est  parsemée  de  taches  jaunâtres  ou 
blanches,  légèrement  surélevées,  disséminées  sans 
ordre,  de  dimensions  et  de  consistance  extrêmement 
variables;  les  unes  sont  assez  souples,  non  indurées 
et  lisses  au  toucher;  les  autres  sont  de  véritables 
plaques  calcaires,  souvent  un  peu  déprimées  en  leur 
centre  et  qui,  sur  leurs  bords,  adhèrent  de  toutes 
parts  au  tissu  avoisinant  ou  s’en  détachent  plus  ou 
moins,  présentant  dans  la  lumière  du  vaisseau  et  au 
doigt  qui  les  explore  une  arête  tranchante,  et  per¬ 
mettant  au  sang  de  s’infiltrer  entre  leur  face  pro¬ 
fonde  et  les  tuniques  vasculaires.  Les  deux  variétés 
-.de  plaques  représentent  deux  stades  successifs  dans 
l’évolution  de  l’athérome;  elles  peuvent  s’observer 
isolément  sur  l’aorte  abtiofflin^le,  mais  habituelle¬ 
ment  on  trouve  à  là  fois  des  taches  récentes  blan¬ 


châtres,  à  peine  rigides,  et  des  foj^ers  anciens,  in¬ 
durés,  crétacés,  et  qui  se  brisent  si  l’on  cherche  à 
les  infléchir. 

Parfois  ces  plaques  athéromateuses  ou  crétacées, 
très  nombreuses,  confluentes,  ne  laissent  entre  elles 
aucun  intervalle  de  tissu  sain,  mais  de  simples  sil¬ 
lons.  L’aorte  en  est,  pour  ainsi  dire,  pavée.  Plus 
souvent,  fes  lésions  athéromateuses  sont  plus  dis¬ 
crètes  et  siègent  de  préférence  au  niveau  des  cour¬ 
bures  et  des  éperons  ;  ainsi  les  voitron  d  ordinaire 
au  passage  du  diaphragme,  sur  f’angle  de  bifurca¬ 
tion  des  deux  iliaques,  et  à  l’orifice  des  branches 
collatérales.  Cette  localisation,  quelquefois  très  nette¬ 
ment  systématisée,  peut  rendre  compte  de  1  allure 
clinique  de  la  maladie.  Carrière,  à  l’autopsie  d’un 
sujet  ayant  présenté  des  accès  gastralgiques  violents 
a  constaté  «  une  plaque  d’athérome  à  1  embouchure 
du  tronc  caeliaque  dans  lequel  on  ne  pouvait  passer 
qu’une  aiguille  à  tricoter  ».  Dans  une  autopsie  de 
Lagane,  «  on  remarqne  que  des  plaques  calcaires 
incomplètement  détachées  se  placent  au-devant  de 
l’orifice  du  tronc  cæliaque  ».  Même  localisation  élec¬ 
tive  dans  deux  cas  que  nous  avons  observés  avec 
notre  maître  M.  Barié  i  dans  l’un,  1  orifice  du  tronc 
cæliaque  était  froncé,  rétréci,  déformé,  irrégulière¬ 
ment  triangulaire  ;  sa  lumière  très  réduite  ne  lais¬ 
sait  pénétrer  qu’avec  difficulté  l’extrémité  d’une 
mince  sonde  cannelée;  sur  le  bord  droit  de  l’orifice, 
les  plaques  athéromateuses  dessinaient  une  dépres¬ 
sion,  large  comme  une  pièce  de  5o  centimes,  à  bords 
surélevés  et  épais,  à  fond  résistant  formé  par  une 
lamelle  crétacée;  dans  l’autre,  une  plaque  jaunâtre 
diminuait  le  calibre  du  tronc  cseliaque  dans  lequel 
elle  se  prolongeait.  Le  point  d’émergence  des  mésen- 
téi’iques  peut  de  même  être  atteint;  Ortner  notam¬ 
ment  en  a  rapporté  un  cas  probant. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  prolonger 
dans  les  collatérales  les  lésions  d’athérome.  L’aor¬ 
tite  chronique  évolue  exceptionnellement  à  1  état 
isolé,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  elle  s’accompagne 
d’artériosclérose  des  branches  viscérales. 

Les  dimensions  de  plaques  aortiques  oscillent  entre 
quelques  millimètres  et  plusieurs  centimètres.  Elles 
sont  allongées  dans  le  sens  du  vaisseau,  ou  arrondies, 
ou'  de  forme  tout  à  fait  irrégulière. 

Les  lésions  histologiques  de  l’aortite  abdominale 
n’offrent  aucune  particularité. 

Les  plaques  jeunes  sont  localisées  dans  l’endar- 
tère  et  formées  de  lamelles  de  tissu  fibreux  très 
serrées,  parallèles  à  la  surface  et  entre  lesquelles 
apparaissent  quelques  éléments  cellulaires,  cellules 
fixes  ou  leucocytes  migrateurs.  La  limitante  élas¬ 
tique  interne  est  toujours  nettement  visible;  les  tu¬ 
niques  moyenne  et  externe  sont  indemnes. 

Dans  les  plaques  plus  anciennes  surviennent  dés 
lésions  de  dégénérescence,  hyaline  et  graisseuse, 
jusqu’à  ce  que  soient  constitués  des  foyers  d’athé¬ 
rome.  Ceux-ci  se  forment  toujours  dans  la  partie 
profonde  de  l’endartère,  au  voisinage  delà  limitante 
élastique  interne  ;  ils  renferment  des  amas  granu¬ 
leux  provenant  de  la  désintégration  du  tissu  con¬ 
jonctif,  4es  crismnx  d’acides  gras,  de  la  cholesté¬ 
rine,  des  globules  blancs.  Fréquemment  la  limitante 
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élastique  interne  a  disparu  et  le  foyer  athéromateux 
se  prolonge  dans  la  couche  musculaire,  dont  les 
fibres  sont  dissociées  et  quelquefois  profondément 
modifiées. 

Dans  les  zones  calcifiées  existent  des  amas  de  sels 
calcaires  qui  infiltrent  les  faisceaux  de  tissu  conjonc¬ 
tif  et  pénètrent  souvent  dans  la  tunique  moyenne. 

Les  tissus  périao niques  sont  le  siège  d’une  réac¬ 
tion  inflammatoire  plus  ou  moins  accusée.  Le  vais¬ 
seau  est  enveloppé  d’une  gaine  de  tissu  l’ouge,  forte¬ 
ment  vascularisé  et  dont  la  laxité  favorise  sa  mobi¬ 
lité  et  son  expansion. 

2°  Lésions  nerveuses.  —  Au  milieu  de  ces  tracLus 
conjonctifs  et  vasculaires  cheminent  les  filets  ner¬ 
veux  du  plexus  périaortique.  On  conçoit  le  retentis¬ 
sement  que  peuvent  avoir  sur  eux,  ainsi  que  sur  les 
ganglions  semi-lunaires  et  le  plexus  solaire,  les 
lésions  inflammatoires.  L’étude  de  ces  altérations 
nerveuses,  si  importante  pour  la  solution  du  pro¬ 
blème  pathogénique,  est  à  peine  ébauchée,  et  Car¬ 
rière  est  le  seul  auteur  qui,  à  notre  connaissance,  en 
ait  jusqu’à  présent  fait  mention  :  il  n’a  pas  observé 
d’altération  appréciable  des  filets  nerveux  du  plexus 
solaire  ni  des  ganglions  semi-lunaires;  dans  ceux-ci, 
en  particulier,  pas  de  modifications  cellulaires,  mais 
une  dilatation  considérable  des  capillaires  sanguins 
qui  étaient  gorgés  de  sang. 

Sur  ces  données  anatomiques  se  sont  édifiées  les 
théories  pathogéniques  qui  ont  pour  but  d’expliquer 
les  symptômes  fonctionnels  de  l’aortite  abdominale, 
et  en  particulier  les  crises  viscérales.  Parmi  les  nom¬ 
breuses  opinions  émises  à  ce  sujet,  on  peut  distin¬ 
guer  deux  tendances  ;  les  uns  rattachent  les  crises 
douloureuses  à  un  trouble  profond  de  la  circulation 
intra-abdominale;  les  autres  attribuent  à  l’irritation 
des  filets  nerveux  périaortiques  et  du  plexus  solaire 
un  rôle  prépondérant. 

a.  Théories  vasculaires. —  i.  Frappés  des  ressem¬ 
blances  cliniques  de  la  crise  d’aortite  abdominale 
avec  l’angine  coronarienne  et  la  claudication  inter¬ 
mittente  des  membres  inférieurs,  nombre  d’auteurs 
ont  invoqué,  pour  les  expliquer,  un  mécanisme  iden¬ 
tique  à  celui  qui  détermine  ces  affections.  Potain, 
Peissier,  Carrière,  Ortner,  Môntagnon,  d’autres  en¬ 
core,  considèrent  les  accès  douleureux  symptoma¬ 
tiques  de  l’aortite  comme  des  phénomènes  de  méio- 
pragie  gastrique  ou  intestinale,  liés  à  l’ischémie 
temporaire  de  ces  organes.  L’oblitération  plus  ou 
moins  complète  de  leurs  vaisseaux  nourriciers  pro¬ 
voque,^  soit  par  elle-même,  soit  par  le  spasme  arté-' 
riel  qu’elle  facilite,  une  véritable  claudication  inter¬ 
mittente  de  l’estomac  ou  de  l’intestin. 

Divers  arguments  plaident  en  faveur  de  cette  bypo- 
tbàsè,  et  les  meilleurs  sont  les  constatations  ana¬ 
tomo-pathologiques.  Les  autopsies  ont,  dans  une 
certaine  quantité  de  cas,  montré  le  rétrécissement 
de  l’origine  du  tronc  cæliaque  ou  des  mésentériques 
par  une  plaque  athéromateuse,  la  propagation  des 
lésions  artérioscléreu'ses  dans  les  branches  de 
l’aorte  sous-diaphragmatique,  atteintes  d’endarté- 
rite  végétante,  qui  -  réduit  considérablement  leur 


calibre  et  les  transforme  parfois  en  cordon  fibreux. 
Dans  quelques  faits,  il  existait  même  un  parallélisme 
étroit  entre  les  symptômes  fonctionnels  observés  et 
les  altérations  anatomiques.  «  Tout  dépend  assuré¬ 
ment,  dit  Teissier,  de  la  localisation  du  processus 
artéritique  et  du  vaisseau  intéressé.  » 

Assez  souvent  les  accèç  gastralgiques  surviennent 
après  les  repas,  surtout  après  les  repas  copieux; 
c’est  qu’alors  l’estomac  distendu  ne  possède  plus 
une  irrigation  suffisante,  et  cette  ischémie  momen¬ 
tanée  entraîne  une  crampe  douloureuse  de  la  mus¬ 
culature  gastrique;  les  crampes  accélèrent  la  mobi¬ 
lité  gastrique,  l’ischémie  diminue  la  chlorurie,  'faits 
confirmés  parles  observations  de  Carrière. 

Une  surcharge  alimentaire  peut  de  même  être  l’ori¬ 
gine  d’une  crampe  douloureuse  de  l’intestin  avec 
paralysie  transitoire  de  tel  ou  tel  segment  intestinal 
et  météorisme,  dus  à  une  congestion  secondaire  ou 
même  à  des  infarcissements  légers.  Lagane  a  réa¬ 
lisé  expérimentalement  chez  le  chien  ce  sjmdronie  et 
CCS  lésions  par  ligature  d’un  certain  nombre  de  vais¬ 
seaux  intestinaux.  Dans  un  cas  tout  à  fait  démons¬ 
tratif  relaté  par  Ortner,  où  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  étaient  seulement  accusés  sur  le  territoire 
intestinal  irrigué  par  la  mésentérique  supérieure, 
les  deux  artères  mésentériques  sont  cependant  sclé¬ 
rosées  ;  mais. la  mésentérique  inférieure  ne  doit  pas, 
d’après  Litten,  être  considérée  comme  une  artère 
terminale  et,  par  suite,  l’ischémie,  cause  de  la  clau¬ 
dication  intermittente,  n’y  est  pas  réalisée  aussi 
complètement. 

Enfin  il  convient  de  remarquer  que  très  souvent 
des  altérations  de  l’aorte  abdominale  sont  trouvées 
à  l’autopsie,  sans  qu’aucun  symptôme  ait,  pendant 
la  vie,  attiré  l’attention  sur  ce  point.  La  topographie 
des  lésions  a  sans  doute  une  importance  primordiale 
et,  quand  elles  respectent  les  orifices  des  bi-auches 
viscérales,  elles  donnent  peut-être  lieu  à  des  mani¬ 
festations  cliniques  plus  discrètes. 

2.  Pal  tient  aussi  pour  certaine  l’influence  des 
troubles  circulatoires  sur  l’éclosion  des  crises  gastro- 
intestinales  ;  cependant,  d’après  lui,  il  ne  sùgirait 
pas  d’ischémie  par  oblitération  artérielle  organîque, 
mais  de  vaso-constriction  des  vaisseaux  abdominaux 
et  d’hypertension  consécutive.  La  douleur  pi'o vient 
de  la  distension  secondaire  des  territoires  vaso¬ 
moteurs  voisins.  Athérome  et  hypertension  sont 
d’ailleurs  intimement  liés  et  les  deux  mécanismes 
collaborent  à  la  production  des  crises  vasculaires. 

3.  Pour  Nothnagel  enfin,  le  paroxysme  douloureux 
serait  une  véritable  colique  vasculaire,  due  à  la  con¬ 
traction  réflexe  des  tuniques  artérielles  s,ous  l’in¬ 
fluence  de  l’irritation  de  l’endartère,  et  entraînant 
une  compression  des  terminaisons  nerveuses  du 
vaisseau.  L’expérimentation  contredit  cette  hypo¬ 
thèse  et  montre  que  la  vaso-constriction  produite 
par  la  nicotine  n’est  pas  douloureuse. 

b.  Théorie  nerveuse.  —  L’irritation  des  filets  ner- 
X  eux  périaortiques  et  du  plexus  solaire  a  paru  à 
d  autres  auteurs  plus  importante  à  considérer  que 
les  troubles  eirculatoires,  mécaniques  ou  spasmo¬ 
diques.  Max  Buch,  Grossmann,  Lœper  pensent  que 
l’aortite  abdominale  se  traduit  cliniquement  par  des 
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accès  de  névralgie  ou  de  névrite  des  plexus  péri- 
aortiques.  _  . 

Les  irradiations  de  la  clqulenr,  l’hyperesthesie 
concomitante  du  plexus  hypogastrique  supérieur 
révèlent,  d’après  eux,  que  l’irritabilité  ne  se  limite 
pas  à  la  paroi  artérielle,  mais  siège  également  sur 
les  filets  du  grand  sympathique  qui  l’entourent. 
Dans  une  série  de  faits  cliniques  où  l’aorte  n’est 
pas  en  cause,  se  réalise  un  syndrome  douloureux 
plus  ou  moins  analogue  à  celui  de  l’aortite  sous- 
diaphragmatique  (altérations  des  capsules  surré¬ 
nales,  cancer  du  corps  du  pancréas,  crises  gastriques 
du  tabes)  et,  par  l’excitation  du  sympathique,  on 
peut  imiter  la  crise  douloureuse  aortique.  Jaboulay 
a  soulagé,  par  laparotomie,  massage  de  la  .région 
des  ganglions  semi-lunaires  et  dénudation  de  la 
face  antérieure  de  l’aorte  et  du  tronc  cæliaque,  des 
malades  présentant  de  l’angor  abdominale. 

L’expérimentation  a  reproduit,  par  excitation  ou 
section  du  plexus  solaire,  la  plupart  des  troubles 
gastro-intestinaux  observés  dans  l’aortite  sous-dia¬ 
phragmatique. 

Enfin  les  névrites  d’origine  vasculaire  sont,  depuis 
les  travaux  d('  JolïVoy  et  Achard,  de  Dutil  et  Lamy, 
bien  connues  dans  la  claudication  intermittente.  Les 
filets  nerveux  (jui  entourent  l’aorte  ne  peuvent-ils 
de  même  être  le  siège  d’altérations  légères  ou 
accentuées,  capables  d’expliquer  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  présentés  par  les  malades  ? 

Il  n’est  pas  besoin,  du  reste,  de  raisonner  par 
analogie.  L’inflammation  périaortique  englobe  de 
nombreux  filets  nerveux  cju’elle  irrite.  L’hypcrémic 
des  ganglions  semi-lnnaires  a  été  constatée  par  Car¬ 
rière.  Laignel-Lavastine  a  trouvé,  à  l’autopsie  de 
sujets,  morts  d’artériosclérose,  d’asystolie,  de  né¬ 
phrite  chroni(|ne,  coexistant  parfois  avec  l’athérome 
aortique,  une  sclérose  plus  ou  moins  avancée  des 
ganglions  semi-lunaires,  avec  épaississement  de 
l’enveloppe  fibreuse  et  des  travées  conjonctives, 
infiltrées  de  petites  cellules  rondes,  et  congestion 
active  ou  passive. 

La  névrite  n’est  pas  d’ailleurs  indispensable  à 
l’apparition  des  crises  gastriques  ou  intestinales  ; 
des  lésions  discrètes  suffisent  pour  exciter  le  plexus 
abdominal  et  réaliser  une  névralgie  solaire. 

Sous  une  influence  quelconque  (émotion,  effort, 
repas),  se  produit  une  dilatation  forcée  des  vasa 
nervorum  sclérosés,  qui  irritent  les  ganglions  du 
sympathique  abdominal  antérieurement  enflammés 
et  déterminent  l’hyperalgésie  (Grossmann).  Peut- 
être  faut-il  faire  intervenir  dans  quelques  cas,  la 
compression  du  plexus  solaire  ou  des  ganglions 
semi-lnnaires  par  l’aorte  distendue. 

Le  siège  de  l’irritation  nerveuse  commanderait, 
d’après  Lœper,  la  systématisation  des  troubles  cli¬ 
niques,  les  crises  gastriques  succédant  à  l’excitation 
des  ganglions  solaires,  les  crises  douloureuses  du 
côlon  ascendant  et  de  l’intestin  grêle  à  l’excitation 
du  ganglion  mésentérique  supérieur,  les  crises  du 
côlon  transverse  et  descendant  à  l’excitation  du  gan¬ 
glion  mésentéi’ique  inférieur. 

Influence  nerveuse  et  troubles  circulatoires  inter¬ 
viennent  vraisemblablement  dans  chaque  cas,  et  il 


convient  de  se  monti’er  éclectique,  car  «  on  ne  peut 
à  la  vérité  différencier  nettement  ces  états  —  proces¬ 
sus  artérioscléreux  et  irritation  nerveuse  ou  spasme 
vasculaire  —  parce  (|ué  les  deux  formes  sont  étroi¬ 
tement  liées;  les  phénomènes  inflammatoires  pro¬ 
duisent,  en  effet,  de  l’hypertension,  et  l’hypertension 
ainsi  que  les  spasmes  vasculaires  augmentent  la  sen¬ 
sibilité  dn  territoire  enflammé  »  (Pal). 

VIII 

Traitement.  —  Le  traitement  a  pour  objet  d’abord 
de  soulager  le  malade  au  moment  des  paroxysmes 
douloureux,  puis  d’empêcher,  autant  que  possible, 
le  retour  de  ces  crises  en  combattant  l’aortite  ellcr 
même  et  en  diminuant  l’hyperesthésie  du  patient. 

P  Traitement  de  la  crise.  —  Les  moyens  théra¬ 
peutiques  préconisés  pour  atténuer  les  souffrances 
du  malade  pendant  l’accès  d’angor  abdominale 
s’adressent  au  double  élément,  vasculaire  et  nerveux, 
qui  le  régit. 

Le  repos  au  lit  doit  être  absolu.  Le  malade  se 
couche  en  chien  de  fusil  ou  incline  le  tronc  en  avant 
si  cette  altitude  calme  la  douleur.  On  applique  sur 
le  creux  épigastrique  des  compresses  chaudes;  une 
révulsion  légère  est  souvent  efficace. 

Pour  diminuer  l’hypertension  artérielle  on  emploie 
le  nitrite  d’amyle,  en  inhalation,  la  trinitrine,  ou  plus 
rarement  le  nitrite  de  soude.  Ces  agents  apportent 
presque  toujours  au  malade  un  soulagement  considé¬ 
rable  et  rapide  et  constituent  en  même  temps  de 
véritables  éléments  de  diagnostic. 

En  outre,  les  préparations  bromiirées  et  valéria- 
niqiies  sont  utilisées  avec  fruit.  Potain  conseillait  les 
lavements  de  bromure  d’ammonium  dans  une  infu¬ 
sion  de  valériane.  D’autres  accordent  la  préférence 
au  bromure  de  strontium  (i  ou  3.  grammes  par  jour). 
L.  Mayet  recommande  l’antipyrine  ou  le  chloral 
administrés  par  voie  rectale.  Quelquefois  il  est  né¬ 
cessaire  d’avoir  recours  à  l’héroïne  ou  à  la  morphine. 

2“  Traitement  de  l’aortite.  —  Les  indications 
thérapeutiques  diffèrent  selon  qu’il  s’agit  d’aortite 
aiguë  ou  d’aortite  chronique. 

a.  L’aortite  aiguë  ayant  une  tendance  naturelle  a 
la  guérison,  la  révulsion  (compresses  chaudes,  petits 
vésicatoires,  pointes  de  feu)  et  les  sédatifs  (bains 
tièdes,  lavements  quotidiens  de  bromure  d’ammo¬ 
nium  ou  d’antipyrine,  préparations  bromiirées  et 
valérianiques)  seront  le  plus  souvent  suffisants. 

Les  frictions  répétées  avec  la  pommade  mercu¬ 
rielle,  le  calomel  à  petites  doses  prolongées  ont 
donné  à  certains  auteurs  de  bons  résultats. 

Si  l’aortite  relève  d’une  cause  évidente  on  ne  né¬ 
gligera  pas  le  traitement  étiologique  :  salicylate  de 
soude  dans  l’aortite  rhumatismale,  régime  conve¬ 
nable  dans  l’aortite  secondaire  à  nne  gastrite  ou  à 
l’entérocolite  muco-membraneuse. 

h.  Le  traitement  de  l’aortite  chronique  est  souvent 
plus  complexe  et  moins  efficace. 

Le  malade  doit  porter  d’une  façon  constante  une 
sangle  abdominale  qui  protège  la  paroi  contre  les 
traumatismes  et  le  froid  et  s’oppose  aux  ptoses  vis-. 
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cérales  et  aux  tiraillements  vasculaires  qui  en  résul¬ 
tent.  La  fatigue  physique,  les  efforts,  le  surmenage 
sont  rigoureusement  interdits.  L’alimentation  mo¬ 
dérée  et  légère,  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal 
pendant  les  deux  heures  qui  suivent  les  repas  et 
des  laxatifs  fréquents  assureront  la  régularité  des 
fonctions  digestives.  On  pratiquera  sur  la  région 
épigastrique  une  révulsion  intermittente  ou  con¬ 
tinue. 

L’usage  des  agents  médicamenteux  est  combattu 
par  Benech  qui  leur  reproche  leur  action  néfaste 
sur  le  tube  digestif.  La  plupart  des  auteurs  y  ont 
cependant  recours  et  conseillent  les  iodures  à  dose 
modérée  et  prolongée,  l’arsenic  (Potain),  l’iode,  le 
tanin,  le  mercure  (Teissier),  les  sédatifs,  valériane, 
bromures. 

Lœper  pense,  enfin,  que  l’électrisation  abdomi¬ 
nale,  par  la  méthode  de  Doumer  aux  courants  de 
haute  fréquence,  convient  à  la  fois  à.  la  lésion  vas¬ 
culaire  et  aux  troubles  intestinaux  qui  en  résultent. 

Les  cures  hydro-minérales  de  Royat,  Plombières, 
Chàtel-Guyon,  Bourbon-Lancy,  Néris  trouvent,  selon 
les  cas,  leurs  indications  et  complètent  le  traitement. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  28  avril  1913) 

Étude  sur  l’élimination  urinaire  de  la  morphine  injectée 
à  l’animal  neuf.  —  M.  H.  Dorlencourt.  La  morphine  injec¬ 
tée  par  voie  intramusculaire,  chez  un  lapin  n’ayant  jamais 
reçu  d’injection  antérieure,  est  toujours,  mais  pour  une  faible 
part  éliminée  par  le  rein,  et  la  morphine  dans  ce  cas  est  à 
l’état  d’alcaloïde,  n’ayant  subi  aucune  transformation  ;  c’est 
tout  au  plus  si  l’on  trouve  des  traces  d’oxydimorphine. 

^  Election.  —  M.  Georges  Gouy,  professeur  de  physique  à  la 
Faculté  des  sciences  de  Lyon,  corre.spondant  de  l’Institut,  e.st 
élu  membre  non  résidant  par  41  voix  sur  5i. 

Cette  élection  couronne  une  longue  carrière  particulière¬ 
ment  bien  remplie  et  qu  il  est  inutile  de  rappeler,  les  beaux 
travaux  de  M.  Gouy  sur  l’optique,  l’électricité  et  la  thermo¬ 
dynamique  étant  aujourd’hui  devenus  classiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  4  MAI  igiS) 

M.  LE  Président  annonce  la  mort  de  M.  Théophile  Anger, 
ancien  président  de  la  Société,  et,  en  signe  de  deuil,  lève 
momentanément  la  séance,  qui  est  reprise  un  quart  d’heure 
après. 

Hernie  inguino-interstitielle  chez  la  femme.  —  M.  Au- 
VRAY,  à  propos  d’un  rapport  de  M.  Broca,  rappelle  un  travail 
qu  il  a  publié,  sur  ce  sujet,  dans  la  Gazette  hebdomadaire.  Il  y 
divisa  ces  hernies  en  deux  variétés,  la  hernie  simple  et  la 
hernie  en  bissac. 

Ces  hernies  étaient  peu  connues  jusqu’à  ce  travail  et  un 
travail  ultérieur  de  M.  Berger.  M.  Auvray  apporte  deux  ob¬ 
servations,  une  de  chaque  variété.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait,  d’une  hernie  intrapariétale,  qui  avait  été  prise  pour 
une  tumeur  du  cæcum.  M.  Auvray  opéra  et  trouva  un  volumi¬ 
neux  sac  herniaire  avec  étranglement  au  niveau  du  collet.  Chez 
cette  malade  l’anneau  inguinal  était  plus  haut  et  plus  en  dehors 
qu’à  1  état  normal,  et  il  était  fermé  par  un  bouchon  muqueux. 

Dans  1  autre  cas,  il  s’agissait,  comme  toujours,  de  phéno¬ 
mènes  d’étranglement  avec  une  tumeur  en  bissac  dont  une 
partie  était  dans  la  grande  lèvre  gauche  et  l’autre  dans  la 
paroi.  L’étranglement  s’était  fait  au  niveau  de  l’oriflce  externe 
de  l’anneau.  M.  Auvray  fit  la  cure  radicale  ;  il  y  avait  bien  7  à 
8  centimètres  d’intestin  dans  les  deux  parties  du  sac,  la  partie 
labiale  et  la  partie  intrapariétale.  La  malade,  qui  était  dans  un 
état  très  grave,  succomba  peu  de  temps  après  l’opération. 
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Dans  les  faits  qu’il  a  pu  réunir,  M.  Auvray  a  trouvé 
i6  hernies  simples  pour  9  en  bissac.  Dans  presque  tous  les 
cas,  il  y  avait  de  l’étranglement. 

M.  Broca  pense  qu’il  faut  établir  une  distinction  entre  la 
vraie  hernie  interstitielle  qui  ne  franchit  pas  l’anneau  et  la 
hernie  en  bissac  qui  la  franchit. 

Colopexie.  —  M.  Lenormant  rappelle  qu’il  a  déjà  signalé, 
dans  sa  thèse,  l’association  du  prolapsus  rectal  et  du  prolap¬ 
sus  génital.  Dans  les  observations  qu’il  a  citées,  sur  8  femmes 
atteintes  de  prolapsus  rectal,  3  avaient  aussi  un  prolapsus 
génital.  Cette  association  n’est  donc  pas  obligatoire.  Il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  relation  de  cause  à  effet,  l’insuffisance 
du  périnée  n’étant  pas  de  nature  à  l’expliquer.  Dans  les  colo- 
pexies  qu’il  a  pratiquées,  M.  Lenormant  a  toujours  constaté 
une  mobilité  anormale  du  côlon  pelvien. , 

Le  meilleur  traitement  est  certainement  la  colopexie  avec 
une  bonne  technique.  Tous  les  anciens  procédés  sonf  insuffi¬ 
sants.  Suivant  les  cas,  il  faut  joindre  à  la  colopexie  une  inter¬ 
vention  sur  le  périnée.  Le  cerclage  est  un  bon  palliatif.  Quels 
ont  été  les  résultats  obtenus?  Sur  i3  opérés  il  en  est  un  cer¬ 
tain  nombre  que  M.  Lenormant  a  revus  après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  après  quatre,  cinq  et  même  huit  ans.  Tous 
sont  restés  guéris  avec  un  peu  de  béance  de  l’anus.  Il  n’y  eut 
aucune  récidive.  Un  malade  auquel  M.  Lenormant  a  pratiqué 
la  résection  du  rectum  est  resté  guéri.  Il  a  eu  également  un 
succès  avec  l’opération  de  Delorme.  Chez  une  femme  de 
soixante-huit  ans  atteinte  d’un  gros  prolapsus  central  et  d'un 
prolapsus  utérin,  il  a  fait  d’abord  une  hystéropexie,  puis  l’opé¬ 
ration  de  Quénu  et  Duval.  L’opération  fut  longue.  La  malade 
est  restée  guérie  depuis  cinq  ans, 

M.  Lenormant  n’est  pas  d’avis  d’opérer,  par  la  colopexie, 
les  enfants  ni  les  aliénés. 

M.  Savariaud,  comme  M.  Lenormant,  n’est  pas  partisan  de 
l’opération  chez  les  enfants.  Il  n’intervient  avec  l’opération  de 
Delorme,  ou  le  cerclage,  que  dans  des  cas  de  prolapsus  total. 
Ces  deux  opérations  lui  ont  donné  de  bons  résultats  chez  l’en¬ 
fant. 

M.Mauclaire,  dans  trois  cas,  a  pratiqué  l’opération  recom¬ 
mandée  par  M.  Quénu,  c’est-à-dire  la  colopexie  complémen¬ 
taire  de  l’hystéropexie.  Dans  un  cas  où  la  malade  avait  été 
hystérectomisée,  il  a  fixé  le  côlon  à  la  paroi  antérieure.  Le 
résultat  a  été  excellent. 

M.  OmbrÉdanne  a  obtenu,  dans  7  ou  8  cas,  de  très  bons 
résultats  du  cerclage  chez  l’enfant.  Il  n’a  eu  qu’un  cas  de  mort 
chez  un  enfant  cachectique.  Chez  un  autre,  la  guérison  per¬ 
siste. 

M.  Broca  n’a  trouvé  qu’un  seul  prolapsus  rectal  chez  l’en¬ 
fant  qui  ait  nécessité  une  intervention.  11  a  eu  recours  à  la 
colopexie,  aujourd’hui  il  préférerait  le  cerclage. 

M.  Monprofit  a  vu  bien  peu  d’enfants  qu’il  ait  jugé  à  pro¬ 
pos  d’opérer.  Dans  un  seul  cas  où  il  s’agissait  d’un  prolapsus 
total,  il  a  eu  recours  au  cerclage  avec  succès. 

La  péricardotomie  dans  la  péricardite  tuberculeuse.  — 
M.  Jacob  rappelle  qu’il  y  a  deux  ans  M.  Rochard  a  fait  un 
rapport  sur  un  cas  de  péricardotomie  pratiquée  par  M.  Jacob 
et  suivi  de  guérison.  Il  apporte  un  nouveau  cas  de  péricardite 
tuberculeuse  guéri  par  la  péricardotomie  sans  drainage.  Dans 
le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  soldat  de  vingt  et  un  ans 
qui  à  dix-neuf  ans,  après  de  pénibles  marches  d’épreuve  s’est 
trouvé  très  fatigué,  avec  un  mauvais  état  général,  une  tempé¬ 
rature  à  3q°3,  un  mauvais  faciès,  un  pouls  à  120,  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  la  matité  cardiaque.  On  diagnostiqua 
une  pleurésie  tuberculeuse  ;  on  fit  une  ponction  qui  amena 
très  peu  de  liquide.  Les  symptômes  s’aggravèrent;  le  malade 
s’asphyxiait,  on  reconnut  alors  qu’il  s’agissait  d’une  péricar¬ 
dite,  M.  Jacob  opéra  le  12  mars  par  le  procédé  de  Delorme. 
II  incisa  le  péricarde;  il  s’écoula  d’abord  très  peu  de  liquide. 
Il  fit  alors  asseoir,  le  malade  et  repoussa  le  cœur  en  haut  avec 


le  doigt.  11  sortit  alors  700  à  Soogràmmes  de  liquide.  Quelques 
adhérences  furent  rompues.  L’incision  du  péricarde  futlaissée 
ouverte.  Il  ferma  le  muscle  et  la  peau  sans  drainage.  Le 
pouls  tomba  à  80.  La  guérison  fut  rapide  et  complète,  La 
pointe  du  cœur  bat  dans  le  quatrième  espace  intercostal.  Ce 
malade,  que  M.  Jacob  présente  à  ses  collègues,  est  aujourd’hui 
(empiétement  guéri  de  sa  péricardite  et  de  sa  pleurésie. 

M.  Jacob  ajoute  qu’il  faut  beaucoup,  dans  ces  cas,  se  méfier 
de  la  ponction  et  il  cite  un  cas  que  lui  a  communiqué  M.  Mi¬ 
gnon  dans  lequel  une  ponction  amena  un  sang  noir  et  spu¬ 
meux.  On  retira  aussitôt  le  troquart,  mais  le  malade  mourut 
sur  la  table  d’opération.  A  l’autopsie  on  vit  qu’il  n’y  avait  pas 
d’épanchement  péricardique.  Quand  on  peut  avoir  un  diagnos¬ 
tic  certain,  il  vaut  mieux  recourir  d’emblée  à  la  péricardo¬ 
tomie;  M.  Jacob  déconseille  le  drainage  et  est  d’avis  de  laisser 
ouverte  l’incision  du  péricarde.  Il  se  résume  en  disant  (jue  le 
traitement  de  choix  de  la  péricardite  tuberculeuse  est  la  péri¬ 
cardotomie  avec  persistance  de  l’ouverture  du  péricarde  et 
sans  drainage. 

M.  Delbet  rapporte  une  erreur  de  diagnostic  inverse  à 
celle  que  vient  de  citer  M.  Jacob.  Une  jeune  femme  s’était  tiré 
une  balle  de  revolver  dans  le  cinquième  espace  intercostal. 
Accidents  graves,  faisant  croire  à  une  pleurésie.  Ponction  de 
la  plèvre  sans  résultat.  M.  Delbet  penchait  pour  une  péricar-- 
dite  malgré  l’avis  contraire  des  médecins.  La  malade  mourut. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  épanchement  péricardique  avec 
blessure  de  la  pointe  du  cœur. 

Greffes  graisseuses  dans  la  plèvre.  —  M.  Tuffier  montre 
un  malade  chez  lequel  il  était  resté  une  cavité  intrapulmonaire 
considérable  après  une  gangrène  pulmonaire.  Il  y  avait  intro¬ 
duit  une  masse  épiploïque  énorme,  Bon  résultat  éloigné. 

. —  Une  discussion  s’engage  sur  ce  sujet,  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Monprofit,  TuÉBer,  Walther,  Michaux  et  Delorme, 
discussion  portant  surtout  sur  la  question  de  savoir  si,  dans 
ces  cas,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  décortication  pulmonaire 
de  Delorme  ou  à  la  greffe  de  Tuffier. 

La  question  reste  à  Tordre  du  jour. 

Rhinoplastie.  — M.  Moresïin  présente  un  très  beau  succès 
de  la  rhinoplastie  avec  lambeau  frontal. 

La  gymnastique  musculaire  dans  les  cas  de  ptose  abdo¬ 
minale.  —  M.  Walther  montre  une  malade  chez  laquelle  il 
a  obtenu  une  amélioration  considérable  par  la  gymnastique 
musculaire  abdominale. 

M.  Lucas-Ghampionnière  insiste  sur  les  avantages  de  cette 
gymnastique  qu’il  préconise  depuis  longtemps. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  26  AVRIL  igiS) 

Corps  étrangers  et  radiologie.  —  M.  Raymond  Bonneau, 
à  propos  des  indications  de  la  radiologie  dans  la  recherche 
des  corps  étrangers,  préconise  deux  manœuvres  de  perfection¬ 
nement  :  1°  l’immobilisation  absolue  de  la  région  depuis 
le  début  de  l’examen  radioscopique  jusqu’à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion;  2°  l’emploi  de  Taiguille  indicatrice  avec  appareil  de  loca¬ 
lisation  permettant  d’avoir  un  instrument  conducteur  pendant 
l’opération.  11  insiste  sur  deux  conditions  d’une  bonne  opéra¬ 
tion  ;  avoir  un  bon  éclairage  artificiel,  éviter  d’introduire 
dans  la  plaie  le  doigt  qui  ne  peut  que  repousser  le  corps 
étranger  dans  la  profondeur. 

Colique  hépatique  et  hyperleucocytose.  —  M.  Monsseaux. 
L’hyperleucocytose  constante,  que  MM.  Lutier  et  Salignat  ont 
décrite  dans  les  crises  de  colique  hépatique  avec  cholécystite, 
permet  dans  les  cas  difficiles  de  distinguer  ces  affections  de  la 
colique  néphrétique.  Mais  dans  les  affections  abdominales 
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douloureuses,  cette  hyperleucocylQse  n’est  pas  spécifique 
d’une  appendioite  ou  d’une  réaction  péritonéale  et  ne  pcniict 
pas  d  éliminer  les  alïeclions  subaiguës  des  voies  biliaires. 

M.  Salignat  s’associe  entièrement  aux  considérations  émi¬ 
ses  par  M.  Monsseaux  au  sujet  des  indications  que  peut  four¬ 
nir  la  recherche  de  l’hyperleucocytose  dans  les  affections  dou¬ 
loureuses  de  l’abdomen.  Mais  la  recherche  de  l’hyperleuco¬ 
cytose  montre  que  cette  cause  c.st  plus  fréquente  qu'il  ne 
l’avait  indiqué  précédemment. 

Le  médecin  et  la  société.  —  M.  Guelpa.  Le  rôle  du  méde¬ 
cin  dans  la  pratique  médicale  actuelle,  à  part  l'hygiène  publi¬ 
que,  est  réduit  surtout  aux  applications  thérapeutiques  pen¬ 
dant  la  maladie  en  évolution.  Il  ne  peut  à  peu  près  rien  pour 
l’éviter.  Par  contre,  simplement  par  l’utilisation  faite  en 
temps  des  analyses  biochimiques  (sang,  urine,  etc.).,  il  est  dès 
à  présent  en  mesure  d’éviter  grand  nombre  de  maladies 
(goutte,  diabète,  asthme,  eczéma,  et  probablement  la  tubercu¬ 
lose,  etc.),  à  la  condition  que  l’intéressé  applique  en  temps  et 
sérieusement  les  conseils  hygiéniques  que  le  médecin  est 
aujourd'hui  en  mesure  de  lui  donner.  La  médecine  donc,  dans 
l’avenir,  sera  surtout  préventive  et  prolongera  incontestable¬ 
ment  la  durée  de  la  vie  saine. 

Traitement  rationnel  du  cancer.  —  M.  de  Keating-Heaut 
tire  les  conclusions  thérapeutiques  de  sa  théorie  sur  la  palho- 
génie  du  cancer  antérieurement  exposée.  Le  néoplasme  étant, 
d'après  ses  recherches,  le  résultat  non  d’une  infection  micro¬ 
bienne,  mais  d’une  surnutrition  locale  prolongée  d’un  groupe 
cellulaire  irrité  par  une  cause  quelconque,  il  en  conclut  que 
toutes  les  maladies  provoquant  des  inflammations  chroniques 
(arthritisme),  des  vaso-dilatations  (hypertension),  surcharges 
alimentaires  (diabète)  en  sont  des  conditions  prédisposantes, 
ainsi  que  toutes  les  causes  locales  d’irritation  (parasites,  trau¬ 
matismes,  poussières,  etc.).  Le  traitement  du  cancer  devra 
donc  être  général  et,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
local  pour  les  manifestations.  Palliatif  dans  les  cas  de  généra¬ 
lisation,  il  pourra  être  curatif  dans  les  autres  cas.  La  chirur¬ 
gie,  qui  a  le  tort  d’ouvrir  la  voie  aux  métastases,  devra  être 
doublée  de  l’élincelage  de  haute  fréquence  (fulguration)  qui 
les  ferme  et  modifie  la  nutrition  du  terrain. 

L’action  bienfaisante  du  radium  et  des  rayons  X  insuffisants 
dans  le  traitement  des  tumeurs  inopérables  profondes  et  des 
métastases  devra  être  doublée  de  l’action  concomitante  de  la 
chaleur  (thermo-radiothérapie)  par  laquelle  l’auteur  sensibi¬ 
lise  aux  rayons  les  lésions  profondes  en  même  temps  qu’il 
insensibilise  les  surfaces  saines  par  le  refroidissement. 


VARIÉTÉS 


l’clcère  rond  de  l’estomac  au  xviP  siècle 

C’est  à  Rokitansky  et  à  Gruveilhier  qu’au  Commencement 
du  XIX®  siècle  l’on  doit  les  notions  anatomiques  et  cliniques, 
sur  l’ulcère  simple  de  l’estomac. 

Cependant  Scultet  a  publié  la  première  observation  d’ulcus 
rotundum. 

Jean  Scultet  avait  fait  ses  premières  armes  sous  H.  Fa¬ 
brice  d’Aquapendente.  Il  resta  pendant  sept  ans,  à  Padoue, 
préparateur  d’anatomie  chez  Adrien  Spigel.  Après  avoir 
appris  son  iRétier,  il  exerça  pendant  dix  ans,  sous  la  direc¬ 
tion  de  ce  maître  et  s’établit  ensuite  à  Venise;  puis,  il  fut 
médecin  et  surtout  chirurgien  à  Ulms  pendant  vingt  ans. 

C’est  en  1G22  au  cours  de  ses  études  chez  Spigel  que  Scul¬ 
tet  eut  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie  d’un  moine  qui  avait 
été  atteint  d’un  ulcère  de  l’estomac. 

Voici  le  titre  et  le  texte  de  la  curieuse  observation  de  Jean 
Scultet  : 


L’érosion  du  ventricule  guérie.  —  «  L’an  1622,  j’ouvris  lo 
cadavre  (i)  d’un  moine  de  Padoue  (que  l’on  disoit  estre  mort 
de  douleur  de  colique)  et  en  recherchant  la  cause  de  sa  mort, 
je  ne  trouvay  pas  seulement  le  fonds  du  ventricule  surpris 
d’inflammation,  mais  encor  corrodé  jusques  à  sa  moyenne 
tunique.  L’excellent  Spigelius  dit  que  pour  guérir  semblable 
inflammation  et  érosion  du  ventricule,  il  n’y  avoit  rien  de  si 
efficace  comme  la  terre  sigillée  prise  par  la  bouche,  parce 
que  adhérant  fortement,  à  raison  de  sa  viscosité  aux  tuniques 
corrodées  de  l’estomach,  elle  ne  desseiche  pas  moins  ces  éro¬ 
sions,  que  le  cerat  diachalceteos  applicqué  sur  un  piéd 
enflammé.  J’ay  du  depuis  expérimanté  avec  beaucoup  d’admi¬ 
ration  l’importance  de  cet  advis  en  deux  diverses  occasions 
ou  le  ventricule  souffroit  dés  très  grandes  douleurs,  causée, s 
par  l’érosion  que  l’on  n’avoit  peu  appaiser,  ny  par  les  re¬ 
mèdes  pris  par  la  bouche,  ny  par  leur  application,  sinon  en 
mettant  en  usage  la  terre  sigillée  dessoute  avec  le  syrop  de 
consolida  major.  » 

La  terre  sigillée  ou  terre  bolaire  est  le  nom  que  donnaient 
les  anciens  à  des  terres  argileuses  qu’ils  employaient  comme 
des  substances  absorbantes,  antiputrides,  alexipharmaqucs 
ou  antitoxiques. 

Le  sirop  de  grande  consoude  servait  de  véhicule. 

Spigel  et  son  docte  élève  Scultet  connaissaient  donc  l’ul¬ 
cère  rond  de  l’estomac,  dès  l’année  1622. 

Spigel  avait  institué  un  traitement  efficace  qui  n’est  pas 
sans  analogie,  avec  celui  que  recommandent  certains  méde¬ 
cins  modernes. 

En  faisant  avaler  aux  malades  de  la  terre  sigillée  avec  du 
sirop  de  grande  consoude,  le  chirurgien  de  Padoue  avait  pour 
but  de  mettre  l’ulcus  à  l’abri  des  aliments  solides  et  liquide.s, 
ainsi  que  des  sécrétions  gastriques.  Il  pratiquait  un  panse¬ 
ment  interne  et  isolait  la  plaie  de  l’estomac. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  que  l’on  administre  maintenant 
à  hautes  doses  ne  produit-il  pas  le  même  résultat? 

Malgré  la  publication  de  Scultet,  l’érosion  du  ventricule 
resta  lettre  morte  dans  la  science,  pendant  deux  siècles,  jus¬ 
qu’aux  travaux  de  Rokitansky  et  de  Cruveilhier. 

La  lecture  de  Y Arcenal  de  chirurgie  de  Jean  Scultet  n  aurait- 
elle  pas  dû  éclairer  les  médecins  pendant  ce  long  laps  de 
temps?  Mis  au  courant  des  faits  révélés  par  le  grand  chirur¬ 
gien  d’Ulms,  les  hommes  dé  l’art  auraient  pu  soulager,  gué¬ 
rir  même  de  nombreux  malades  qui  ont  horriblement  souffert 
de  cette  affection  depuis  l’époque  où  Scultet  la  signalait  nette¬ 
ment  jusqu’au  travail  de  Cruveilhier.  n.  pichevin. 


NOTE  DE  PRATIQUE 


La  recalcification  est  nécessaire  non  seulement  aux  tuber¬ 
culeux,  mais  aussi  aux  convalescents  de  pyrexies,  aux  sur¬ 
menés,  neurasthéniques,  lymphatiques.  Leur  prescrire  de 
préférence  la  Ternose,  granulé  où  les  sels  de  chaux  sont 
associés  aux  matières  ternaires  qui  assurent  leur  assimilation. 
Trois  cuillerées  à  café  par  jour  suffisent. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


OUATAPLASME 


>  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 

Eexéma,  Brâluret,  ei«. 


(i)  L’Jrccnal  de  chirurgie  de  Jean  Scultet,  médecin  et  chirur¬ 
gien  de  la  République  d’Ulmes,  etc.,  mis  en  françois  par  mes- 
sire  François  Deboze,  docteur  en  médecine,  etc.  A  Lyon,  de  l’im¬ 
primerie  d’Antoine  Galien,  M.DC.LXXII.  Observation  LXXX  : 
«  L’érosion  du  ventricule  guérie  »,  p.  342. 
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à  40  ®/o  fl'Iode  sans  aucune  trace  de  chiure  | 

54,  Chausséo-d'Antln.  PARIS 


POSOLOGIE 

INJECTION  (indolore), 

(ï  cent.  cubj.  =  a  gram.  84,  Kl. 
/,  2,  S,  b  f.eni.  cubes  et  mêmt 
,dus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  ca;.sule.  =  i  gramme  Kl.) 
2  à  6  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(1  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  S  cuil.  à  café  pa, 

Entants,  1  à  2  cuil.  à  café  pa 


.EiiEDU-aitriiiuio  <'^'yZry////////////lllll[\\\\\\\\\\'\<SSii<s^^  - 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  Iodées  organiques. 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

bhtjmatisme  aichj  -  grippe  -  sciatique  -  GOTJTTB  -  NEVRALGIES 
Médication  interne 

Comprimés  Bayer 
d’Aspirine 


DOSÉS  A  O  gr-  50 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

TOIIIE  GiRUTIE  DE  PCRETl  ET  D'EFFICACITE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 


Médication  externe 

Spirosal  Bayer 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

IIVOEDOPIE 

Le  flacon  :  3  francs. 

MÊMES  miCATIflSS  -  ABSORPTION  RAPIDE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 


MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 
DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour.  demi- cuillerée  à  café  par  application. 


LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xi  ) 

II.  SA’VÈ,  pharmacien  de  i”  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIOTAIES  PmiCATIOïS  FRAUÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  médicales  d’Angers.  —  (N“  3,  20  mars  iqi3  ) 
Louis  Brin:  Diagnostic  et  traitement  de  la  syphilis' ma¬ 
ligne  précoce.  —  Jacques  Barük  ;  Quelques  considérations 
sur  le  traitement  des  maladies  mentales.  —  L.  Barot  :  Le 
paludisme  à  Angers.  —  Olivier  :  Les  cours  d’accouche¬ 
ment  en  Anjou  à  la  fin  du  xviii®  siècle  [suite). 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  3,  aS  mars  iqi3.) 
Auvray  :  Traitement  des  plaies  des  sinus  veineux  du 
crâne.  —  O.  Uffreduzzi  et  J.  Giordano  :  Modifications  à 
la  gastro-jéjuno-œsophagostomie  de  Roux.  —  Mauclaire  • 
Gangrène  superficielle  avec  phlyctène  énorme.  —  H  Le- 
FEVRE  et  E.  Dubourg  :  Le  lipome  arborescent  du  genou. 
Archives  générales  de  médecine.  —  (Mars  1913.)  Vital- 
Badin:  Mesure  et  représentation  des  courbures  dans  les 
déviations  de  la  colonne  vertébrale.  —  E.  Leuret  :  Le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la  méthode  de 
Forlanini. 

Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVIII  n»  6 

6  février  1913.)  W.  S.  Thayer  :  Sur  le  fonctionnement  des 
dispensaires  libres.  —  Howard  A.  Lothrop  :  La  fermeture 
d  une  fistule  périnéale  persistante  à  la  suite  d’opération  pour 
retrecissement  urétral.  La  prophylaxie  do  ces  fistules  (i  L  ] 

—  Hermann  M.  Adler  :  Note  sur  une  épidémie  circonscrite 
de  diphtérie  (i  tabl.,  i  fig,).  _  James  A.  Honeli  :  T.a  tuber¬ 
culose  et  la  santé  publique  dans  le  Sud-africain.  _ 

•  Sur  la  nature  des  sentiments  de  l'irréel 
—  Charles  Greene  Cumston  :  Description  de  deux  cas  do 
glandes  mésentériques  tuberculeuses  de  la  région  cæcalc.  — 

S. -J.  Beach  :  Un  nouvel  appareil  à  anesthésie  par  l’éther 
automatique  (2  fig.).  _  (N“  7,  i3  fév.)  C.  R.  G.  Bobdkn  : 
Maladies  de  1  oreille  moyenne  et  des  cellules  mastoïdiennes 
Etude  basee  sur  l’examen  de  455  autopsies  et  2.282  cas  de 
diphtérie,  scarlatine  et  rougeole  (2  tabl.).  —  J.  G.  Wilson  : 

Le  diagnostic  de  k  faiblesse  d’esprit  chez  les  immigrants  _ 

Irving  SOBOTKY  :  Persistance  de  la  respiration  par  la 
bouche  apres  1  adénoïdectomie.  —  Charles  Greene  Gums- 
TON  :  JNote  sur  1  historique  du  calhétéi'isme  rélro^rade  dans 
les  ruptures  de  l’urètre.  —  Symporium  :  Sur  les  rapports 
de  1  hygiène  des  dents  et  de  la  bouche  avec  la  santé.  — 
George  H.  Wright  :  Les  dents  et  leur  relation  avec  le  corps 
—  Herbert  W.  Adam  :  Prophylaxie  buccale  (i  tabl,). — 
Vy.  J.  JalliVan  :  L’inspection  des  écoles  et  la  carie  den¬ 
taire  (2  tabl.).  —  Timothy  Leary  :  Le  but  de  l’infirmerie 
dentaire  de  Forsyth  (i  grav.',  i  tabl.).  -  Harold  de  Witt 
Cross  :  Un  mot  sur  le  programme  scientifique,  économique 
et  social  de  1  infirmerie  dentaire  de  Forsyth.  —  Edward 
Reynolds  :  Rapports  anormaux  des  ovaires  avec  le  péri¬ 
toine,  causant  une  douleur  aiguë.  Description  de  3  cas 
(3  fig.  .  (N»  8,  20  fév.)  E.  H.  Bradford  :  L’éducation 

medicale  de  1  école  médicale  de  Harvard.  —  Horace 
ü.  Arnold  :  Le  problème  de  l’instruction  médicale.  —  Ro¬ 
bert  M.  Green  :  La  transfusion  du' sang  dans  Ile  traitement 
de  la  grossesse  tubaire  rompue.  —  Mary  Lawson  Neff  • 

Les  symptômes  mentaux  associés  à  l’insuflasance  rénale  — 
Henry  COPLEY  Green  :  L’ophtalmie  des  nouveau-nés  ■  'son 
contrôle,  administratif.  —  Frédérick  L.  .Iack  et  Calvin 
B.hAUNCE:  Hemangioeiidotheliomade  l’os  temporal  (4  fig.). 

Centralhlatt  für  innere  Medizin.  —  (N“  9,  1"  mars  iqi3  ) 
Golubov  :  La  septicémie  comme  hôte  fréquent  dans  la 
famille  des  autres  maladies  infectieuses. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  7,  i3  fév. 
1913.)  ISELIN  :  Désintoxication  du  foyer  tuberculeux  par 
les  rayons  Rôntgen.  _  Landau  :  L’évolution  de  l’écorce 
des  glandes  surrénales.  —  Faüser  :  Recherches  sur  le 
procédé  de  dialyse  d’Abderhalden.  —  Drügg  ;  Simplifica¬ 
tion  du  Wassermann  d’après  V.  Dungern.  —  Wachtel  • 


Sur  le  traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol.  — Hartung  • 
Sur  l’action  du  luminal.  —  Schuster  :  Sur  la  mélubrine 
—  Mutzfeldt  :  Sur  l’éventration  diaphragmatique 
Schricker  ;  Deux  contributions  aux  blessures  par  coup  de 
leu  de  1  abdomen.  -  Hirsch  :  Le  uysfagmus  sympathique 
dans  1  érysipele.  —  Sehrwald  :  Brûlures  par  la  benzine 
-Brandeburg  :  Un  nez  cartilagineu.x  d’une  irrégularité 
excessive.  —  Weisz  :  Gouttière  simple  pour  l’extension  et 
ta  flexion  du  genou.  —  Kindborg  :  Prophylaxie  et  traite 
ment  des  hémorroïdes.  —  Hersing  :  Un  soutien  du  menton 
mpêcher  le  ronflement.  —  (N”  8,  20  fév.)  Wyss  • 

>GS  i‘)harmapnlno'irmiac  —  .i___  i, . 


pour 


1  UWllUUieill.  ■—  O,  2C 

Les  bases  pharmacologiques  de  la  bromuration  dans  'rVni- 
lepsie.  —  IsELiN  :  Désintoxication  des  foyers  tuberculeux 
par  les_  rayons  Rontgen.  -  Plehn  :  Quelques  cas  rares 
d  attections  des  organes  hématopoiétiques.  —  Hoffmann  • 

I  Néphrite  syphilitique  aiguë  précoce.  —  Schone  :  Sur  la 
recherche  de  1  antitoxine  diphtérique  dans  le  sérum  san- 
par  l’analyse  capillaire  de 
1  acide  chlorhydrique  libre  dans  l’estomae.  —  Pietrulla  • 
L  acitrine.— Hausmann;  Recherche  de  l’urobiline  par  le  suh 
fate  de  cuivre.  —  Nordmann  :  Résection  de  la  paroi  thora¬ 
cique  avec  insufflation  de  Meltzer.—  ScHANZ:  Modifications 
et  lésions  de  l’œil  par  la  lumière.— Schilling  :  Sur  la  cou- 
.verture  du  ton  du  chant.  —  Halle  :  L’extirpation  des 
amygdales,  les  dangers  et  les  moyens  de  les  prévenir.  — 
/ITRONBLATT  :  CHniquo  et  histogénèse  des  adénomes.  -- 
Bruckner  :  Sur  la  question  de  la  signification  de  la  me¬ 
sure  de  la  tension  artérielle  dans  la  diphtérie. 

Riforma  medica.  -  (N»  i,  4  janv.  1913.)  Giuseppe  Ruggi  : 
Iraitement  chirurgical  de  certaines  lésions  périphériques 
portant  sur  les  centres  du  système  nerveux  —  I  Tats^ini 
et  Giovanni  Morone  :  Splénomégalie  avec  cirrhose  hépa- 
Uque,  en  période^  ascitique.  Splénectomie  et  opération  de 
lalma.  Contribution  à  l’étude  et  au  traitement  des  spléno- 
megahes  chroniques  splénothrombosiques.  —  Alberto 
Evangelista  :  Un  cas  de  syphilis  spinale.  Recherches  cli¬ 
niques  et  histopathologiques.  _  (N“  2,  Il  janv.)  Rosario 
SCALIA  :  L  albuminurie  provoquée  pour  la  confirmation  des 
néphrites  latentes.  —  Tansini  et  G.  Morone  :  Splénomé¬ 
galie,  etc.  (suite).  —  Alberto  Evangelista  :  Un  cas  de  sy¬ 
philis  spinale,  etc.  (suite).  _  (N»  3,  18  janv.)  Leoluca 
L.HIAUAVALLOTI  :  La  cutiréaction  de  Pirquet.  Importance 
diagnostique  de  la  réaction  générale.  —  Giuseppe  Palazzo  • 
La  résistance  des  artères  au  processus  de  suppuration.  — 
Tansini  et  G.  Morone  ;  Splénomégalie,  etc.  (suite).  — 
Alberto  Evangelista  ;  Un  cas  de  syphilis  spinale  etc. 
(suite)  —  (N“  4,  25  janv.)  Giovanni  Cavina  :  Les  modifica¬ 
tions  du  glycogène  hépatique  consécutivement  aux  injec¬ 
tions  endoveineuses  de  choline.  —  Tansini  et  G.  Morone  : 
bplenectomie,  etc.  (fin).  —  Leoluca  Chiaravalloti  ;  La 
cutiréaction. etc.  (/in).  —  Guiseppe  Palazzo  :  La  résistance 
des  arteres,  etc.  (suite).  —  (N»  5,  1»  fév.)  Guido  Arena  : 
Syndromes  cérébelleux  par  malaria.  —  Aldo  Lore.nzini  : 
Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  abdominales  dans  l’en¬ 
fance  —  Giuseppe  Palazzo  :  Larésistance  des  artères,  etc. 
(suite).  —  (N»  6,  8 fév.)  V.  de  Bonis  et  P.  Natale  Immuni¬ 
sation  des  cobayes  par  le  nucléoprotéide  des  vibrions  cho- 
krigenes  par  la  voie  gastrique.  —  Giacinto  Giordone  : 
Courtes  notes  sur  un  cas  d’anesthésie  générale  au  moyen 
d  injections  intramusculaires  d’éther.  —  I.uigî  Cocco  :  Al¬ 
buminurie  transitoire  déterminée  par  la  séparation  intra- 
yésicale  des  urines.  —  Giuseppe  Palazzo  :  La  résistance 
des  artères,  etc.  (fin) .  —  (N<‘ ,  i5  fév.)  Torindo  Silvestri  : 

A  propos  d’un  cas  de  pleurésie  droite,  bloquée,  pulsatile.— 
Giovanni  Morone  :  Pour  la  cholitocolithotomie  transpân- 
créatique.  —  Carlo  Quadrone  :  Contribution  clinique  à  la 
radiothérapie  des  glandes  surrénales  dans  certains  états 
d’hypertension.  —  (N“  8,  22  fév.)  Domenico  PANE  ;  Vitalité 
du  vibrion  cholérique  en  contact  avec  les  acides.  —  G.  SpA- 
gnolio  :  Leishmaniose  interne,  kala-azar,  à  Messine.  Nou^ 
veaux  exemples  cliniques  et  coup  d’oèil  d’ensemble.  —  Gio-  • 
vanni  Morone  :  Pour  la  chôléclocôlithomie  trans'pàncréa- 
tique. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  lEVÉ,  IJ,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUN 

^  TONI-CARDIAQÜÈS 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

I  Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  :  PHARSÏACIE  CENTRALE,  GO,  Je’auboarff  Montmartre,  PARIS. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  "^PEPSigUES* 

Oispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  G’e,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Pb‘°'. 


MÉDICATION  ANTI-BACILLAIRE^ 


LIPOÏDES  SPLÉNIQUES 
ET  BILIAIRES 
CHOLESTÉRINE  PURE 


ESSENCE  ANTISEPTIQUE  ; 

GOMÉNOL,  CAMPHRE 


AMPOULES  -  PILULES 


LABORATOIRE  DE  THERAPIE 

_ BIO-CHlIfllQUE 

21,  Rue  Théodore- 
de-Banville 

m  PARIS  ^ 
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VIN-SOLUTION -SIROP 


AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 


deDUSART 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 


c 


2  à  6  cuillerées  à  bouche  par  jour  aoant  les  repas 


PARIS  :  8,  Rue  Vi- 


:  et  toutes  Pharmacie 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURGEBADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  ï>lus  Légère  à  l’Estoinj:  o 


SOHilllOIlSjiEolItGil! 


Déclarée  d’Intérét  Fnlilte 

Oécret  du  12  Août  1S97. 


fNÉOSALVARSANT 


■  SVP  H  i  LIS] 


TOUTES  MÉDICATIONS 

■  HEPAT®:  doses,  i.Suppos.  i  à4;  sphér. 4ài6. 

P' j 
parji 


Ai- :  uuscs»,  1 . oujppus.  1  U4;  spner.  Aàit). 
EXTRAIT  gastriç[ne  :  4  à  i6  sphérulines  p'joür 
intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour 


EXTRAIT  . — - u«.. juü 

EXTRAIT  pancréatique  :  aà  lo  sphérul.  p.lou 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p. 
SPHÉRULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à' 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  è  4. 
SPHERULINES  ovariennes 


ornxinujLiinirio  ovariennes  :  i  a  j. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale 
SPHERULINES  choîagogues  à  Feit.  de 


3  a  6. 


ANTISEPTIQUE  ANALeESIQUE  HÉ*l0SrATI5Ui 

ÛÉSDDORISANT-CYTOPUSTIQUr  GÉNÉRAL 
'^RPIQPLk^lQWEr-mûûû/rCABSO/ÜE 
PLAIES  ÊRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 


FARINES  MALTÉES  JAMMET 


de  la  Société  d'AIimentation  diététique 

pour  te  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  ÎALÎMENTATION  DES  ENFANTS 


RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

k  base  de  Blé  et  d'Avoine  maltés 

CÉRÊMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Maïs 

ÙRGÉOSE 

Crème  d'Orqe  maltée 


GRAMENOSE 

Avoine,  Blé,  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVENOSE 

Farine  o’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


CACAO  GRANVILLE,  Cacao  à  l’Avenose,  à  l’Orgéose,  de... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TORRÉFIÉS  -  MATÉ  SANTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialeacal  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


FARINES  LÉGÈRES 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 


1^0  54.  —  MARDI  i3  et  JEUDI  i5  MAI  igiS. 
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O»  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  los  bureaux  de  posté  de  France. 
L’abounement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  i’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estdelO'paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  0* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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Section  traumatique  du  nerf  cubital  à  la  face  postérieure  du  bras  : 
suture  immédiate;  rétablissement  dé  la  fonction  quarante-huit 
heures  après  la  suture;  persistance  partielle  de  l’anesthésie; 
atrophie  secondaire  des  interosseux  et  de  l’éminence  hypothénar; 
intégrité  des  fléchisseurs;  résultat  fonctionnel  satisfaisant,  par 
M.  G.  Miginiac. 

Gymnastique  :  étiquette  et  méthodes.  Culture  et  état  de  nature, 
par  MM.  P.  DE  Champtassin  et  H.  Castaing. 

Homosexualité,  traumatisme  et  maladie  infectieuse,  pa.r  M.  Witry. 
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L'oligosidérémie  des  jeunes  enfants,  par  M.  A.  Gaullieur  L  Hardy. 
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Les  pleurésies  tuberculeuses  (suite). 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  9  mai  iQiJ.  — 
MM.  Villaret,  i8;  Gougerot  et  Rivet,  20. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Consultation. 

—  Séance  du  9  mai.  —  MM.  Bazy,  18;  Picot,  17;  Mar¬ 
tin,  i5;  Okinczyc,  i4. 

Sont  admissibles  aux  épreuves  définitives  :  MM.  Gernez, 
Mathieu,  Roux,  Bazy,  Martin,  Okinczyc,  Kendirdjy,  Mer- 
cadé. 

_ Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. 

—  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  9  mai.  —  M.  Le  Lorier,  19. 
_  Concours  de  dentiste  adjoint  des  hôpitaux.  —  Le 

jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Frey,  Chomprey, 
Pitsch,  Routier  et  Marcel  Labbé. 

CONCOURS  DE  l’ ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE. — 
Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Thébault,  Isco- 
vesco,  Housquains,  Delmont-Bébet  et  Carpentier. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  LoRiËNT.  —  Composition 
écrite.  —  Question  donnée  ;  «  Goutte  articulaire  aiguë.  » 
MM.  Lepipe,  i6;  Blanchard,  i4;  Saiget,  i6. 


CONCOURS  DE  l’ AGRÉGATION.  —  M.  le  professeur  Déje- 
rine  vient  de  résigner  ses  fonctions  de  président  du  jury  de 
la  sectioil  de  médecine  générale  pour  raisons  de  santé.  11  est 
remplacé  par  M.  Pierre  Teissier. 

—  M.  le  professeur  Abelous  (de  Toulouse)  vient  de  donner 
sa  démission  de  membre  du  jury  de  la  section  de  physiologie 
à  la  suite  d’un  désaccord  avec  la  majorité  de  ses  collègues. 

_  Section  de  médecine  générale.  —  Leçon  orale  de 

trois  quarts  d’heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Pre¬ 
mière  séance  du  1 3  mai.  —  M.  Pujol  :  «  Les  œdèmes  pulmo¬ 
naires.  »  — Note  :  i5. 

M.  Laederich  :  «  Formes  cliniques  du  ramollissement  céré¬ 
bral.  »  —  Note  :  18. 

Deuxième  séance  du  i3  mai.  —  M.  Chiray  :  «  Pneumonie 
caséeuse.  »  —  Note  i8. 

M.  Lagane  :  «  De  la  sciatique.  » —  Note  :  ii. 

M.  Bonnamour  :  «  Symptômes  et  diagnostic  des  épanche¬ 
ments  séro-fibrineux  de  la  plèvre.  »  —  Note  :  .i5. 

_  Section  de  chirurgie  générale.  —  Composition  du 

jury  :  président,  M.  Grosse;  MM.  Pousson,  Bégouin,  Paviot, 
Jaboulay,  Pollosson,  Pénières,  Villar,  Estor. 

Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures  de  pré¬ 
paration.  —  Ordre  de  passage  ; 

I.  MM.  Bonnet,  Mathieu,  Clermont,  Alamartine,  Mocquot, 
Charbonnel,  Gernez,  Cotte,  Capette,  Rivière, 

II.  Duverger,  Denicker,  Leroy,  Uteau,  Alglave,  Guibé, 
Desmarets,  Bréchot,  Piquand,  Olivier, 

21.  Rabère,  Etienne,  Tourneux,  Lefèvre,  Ducuing,  Heitz, 
Rives,  Duroux,  Miginiac,  Ghalier, 

3i.  Küss,  Parcelier,  Arnaud,  Lambert,  Sauvé,  Horand, 
Gorse.  Lardennois,  Guimbellot,  Perrin, 

41.  Lacouture,  Charrier,  Mazet. 

—  Section  des  maladies  mentales.  —  Exposé  des  titres. 
—  Séance  du  7  mai.  —  MM.  Perrens,  17  X  2  =  34;  Abadie, 
19  X  2  =  38. 

Leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  pré¬ 
paration.  —  Séance  du  9  mai.  —  M.  Perrens  :  «  Psychoses 
puerpérales.  »  —  Note  :  18. 

M.  Abadie  :  «  Les  fumeurs  d’opium.  »  —  Note  ;  20. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  10  mai.  —  M.  Perrens,  20; 
M.  Abadie,  20. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Abadie. 


—  Section  d’ophtalmologie.  —  Leçon  orale  d'une  heure 
après  quarante-huit  heures  de  préparation  libre.  —  Séance  du 

P  H, ai. _ M.  Teulières  :  «  Indications  et  valeur  comparative 

des  diverses  méthodes  de  traitement  du  strabisme  fonction¬ 
nel.  ))  —  Note  119. 

M.  Aubaret  :  «  Mycoses  oculaires.  »  —  Note  :  i5. 

Séance  du  lomai.  —  Epreuve  clinique.  —  MM.  Aubaret,  18; 
Teulières,  19  1/2. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Aubaret. 
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lODONE  ROBIN 


iotÊo  organiquB  physiologique  assimiiabie,  véritabie  Peptonate  dUodOm 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Conim.vinica.tion  à  l’Académie  de  Médecine  1907) 

ARTHRITISME,  ARTÈRIÔ-SCLÊROSE 


RHUMATISMES,  GOUTTE 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  ei 


réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d'altumoses  ou  d  albumine,  lesquelles'  ne 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caraÿérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’IODONE.  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi 

lODONE  INJECTABLE 

^ X.ABORATOIRES  ROBIIV,  13,  Rue  de  Poisey,  PARIS. 


que  cela  a  été  demontré.fVoir  Comptes  rendus  Académie  des  Sciences,  Mai  19111 
C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN,  véritable  peptonate  d’iode  nettement 

aÏsIWiILABLE®^'^^^  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 

20  gouttes  d’ioDONE 
d’iodure  de  potassium. 


Maladies  du  Cerveau 
EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Traitées  depuîe  40  ANS  avec  saccèa  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

i»  Au  Bromure  de  Potassium.  Polybromuré  (potauinm,  lodinm,  jinaioninm). 

2<>  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4“  lu  Bromure  de  Strontium  (exempt  de  Jiiryte). 

nigoureuaement  dosées,  2  grammes  de  eel  chimiquement  pur  par  cuillerée  à  potags 
et  60  oentig.  par  ouiUeréa  é  calé  de  sirop  d'écorcea  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra* 
,/iutique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés,  —  Flacon  :  5  fr. 

Mafton  HENRY  MURE.  A.  GAZAGNE,  Pk“J«l™el««,5nirMtia«',Pont-Saint-Esprlt’(8ul). 

PRINCIPE  PHOSPHO-ORGANIOUE  NATUREL  1 

'  RECONSmUANT  CnSRSlQUE.  APÉRITIF  PUISSANT  | 

fcA,flI///awÆ,totort^Ifea/wï.S0C|'|lTÉFOu«LlHPUSTRIf  CHIMIOUEaSifonstlm^  Ü 

OSMOLYSES  BYLA 


QPOTHÉRAPIE  PAR  VOIE  STOMACALE 

POIDS  D'ORGANE  PAR  VOLUME  DE  LIQUIDE 

EXO-GASTRINE  BYLA 
EXO-OVARINE  BYLA 
EXO-PANCRÊAtlNE  BYLA 
EXO-SPLÉNINE  BYLA 


EXO  -  HÉPATINE'  .  EXO -HYPO PH YSI  N  E  _  EXO  -  PU  LM I N  E 
EXO  -RËNINE  -  EXO-ORCHITINE  _  EXO  -THYROÏDINE 


CHAQUE  FLACON  50 

LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA.eENTiLiYiScn 


86“  ANNÉE.  —  N“  54,  l5 


li  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


867 


_  Section  d’anatomie  et  embryologie.  —  Exposé  des 

titres.  —  Séances  du  9  mai.  —  MM.  Gorsy,  i6;  Ferron,  10; 
Puyhaubert,  18;  Picqué,  36;  Bourguet,  14;  Delmas,  22. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Delmas  et  Picqué. 

—  Section  de  physiologie.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts 
d'heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Séance  du 
'  9  mai.  —  M.  Moulinié  :  «  Influence  des  variations  de  la  tem¬ 
pérature  sur  les  manifestations  de  la  vie  cellulaire.  »  — 
Note  :  12. 

M.  Sarvonat  ;  «  La  sécrétine.  »  —  Note  :  16. 

—  Section  de  physique  biologique  et  médicale.  —  Leçon 
orale  de  trois  quarts  d'heures  après  trois  heures  de  préparation. 

—  Séance  du  7  mai.  —  M.  Marquès  :  Polarisation  rota¬ 
toire.  Polarimétrie.  Application  à  l’analyse  des  liquides  de 
l’organisme.  »  —  Note  :  2. 

M.  Réchou  :  «  Sons  harmoniques.  Théorie  physique  des 
sons  vocaux.  »  Note:  ii. 

Exposé  des  titres.  —  Séance  du  9  mai.  —  MM.  Marquès, 
12,5  X  2  =25;  Réchou,  ii  X  2  =  22;  Bernardin,  12  X  2 
=  24;  Escande,  12, 5  X  2  =  25;  Roques,  12X2  =  24. 

Sont  admissibles  aux  épreuves  définitives  :  MM.  Bernardin, 
Escande  et  Réchou. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  — Rennes.  —  Des  concours  seront 
ouverts  devant  l’école  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Rennes  : 
1“  Le  6  octobre  igiS,  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  mé¬ 
dicale  ;  2"  le  6  octobre  19 1 3,  pour  un  emploi  de  chef  de  cli¬ 
nique  chirurgicale;  3°  le  i3  octobre  ipiS,  pour  un  emploi  de 
chef  de  clinique  obstétricale  et  gynécologique. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’école  de  plein  exercice  de  médecine  de  Rennes,  un  mois 
avant  l’ouverture  du  concours. 

GUERRE.  —  Le  Journal  officiel  du  9  mai  publie  un  décret 
portant  règlement  sur  le  fonctionnement  des  sociétés  d’assis¬ 
tance  aux  blessés  et  malades  des  armées  de  terre  et  de  mer. 

LIGÜE  FRANÇAISE  POUR  L’HYGIÈNE  SCOLAIRE.  —  Prési¬ 
dent  ;  M.  le  docteur  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Saint-An¬ 
toine,  37,  rue  des  Mathurins;  secrétaire  général  ;  M.  le  doc¬ 
teur  Méry,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  76,  boulevard 
Malesherbes  ;  secrétaire  général  adjoint  pour  la  région  de 
Paris  :  M.  le  docteur  Dinet,  médecin  inspecteur  des  écoles, 
Il  bis,  rue  Gernuschi. 

Conférences  de  1913.  —  (,4mphithéâtre  de  physique  de  la 
Faculté  de  médecine  (métro  Odéon),  à  huit  heures  et  demie  du 
soir).  Jeudi  22  mai  :  «  La  valeur  des  méthodes  scientifiques 
dans  l’éducation  physique  »,  M.  le  docteur  Weiss,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Jeudi  29  mai  :  «  Les  travaux  manuels  dans  l’enseignement 
secondaire  »,  M.  Roubault,  professeur  agrégé  de  physique 
au  lycée  Lakanal. 

Jeudi  5  juin  :  «  Rôle  de  l’éducation  physique  au  point  de 
vue  du  développement  moral  »,  M.  Le  Verrier,  professeur 
agrégé  de  philosophie. 

Mercredi  18  juin  :  «  Evolution  de  la  gymnastique  (histoire 
et  critique)  »,  M.  Bougier,  professeur  agrégé  d’histoire  au 
collège  Rollin,  vice-président  de  la  L.  F.  H.  S.  • 

Projections  cinématographiques. 

Pour  tous  renseignements,  cartes  d’invitation,  brochures 
de  propagande,  spécimens  du  Bulletin  «  l’Hygiène  scolaire  », 
s’adresser  au  docteur  Dinet,  ii  bis,  rue  Gernuschi. 

N.  B.  —  Les  membres  de  l’Enseignement  sont  admis  à  ces 
conférences  sur  simple  présentation  de  leur  carte. 

xvn“  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
(Londres,  6-12  août  iqiS),  —  Réduction  des  frais  de  voyage. 

—  Les  personnes  ayant  envoyé  leur  adhésion  au  Gongrès  de 
Londres  (siège  :  Hinde  Street,  i3,  London  W)  et  s’étant 
acquittées  de  leur  cotisation,  bénéficieront,  à  dater  du  i^'août, 
des  avantages  suivants  pour  le  voyage  de  Paris  à  Londres: 

1°  Sur  le  réseau  du  Nord  et  l’Ouest-Etat,  des  billets  d’aller 
et  retour  Paris-Londres,  d’une  durée  de  validité  d’un  mois 
et  comportant  5o  p.  100  de  réduction  sur  le  prix  de  l’aller  et 
celui  du  retour,  y  compris  le  trajet  en  Angleterre  et  la  traver¬ 
sée  de  la  Manche,  seront  mis  à  la  disposition  des  congres¬ 
sistes,  sur  simple  présentation  de  la  carte  qui  leur  sera  déli¬ 


vrée  par  le  Gongrès  (carte  blanche  pour  les  messieurs,  carte 
rouge  pour  les  dames)  aux  guichets  des  gares  suivantes  : 

Ouest-Etat  :  Paris-Saint-Lazare,  Rouen.  î  "  •  j 

Nord:  Paris,  Amiens,  Armentières,  Boulogne,  Galais, 
Gompiègne,  Groix-Wasquehal,  Dunkerque,  Douai,  Haze- 
brouck,  Hirson,  Laon,  Lille,  Roubaix,  Saint-Omer,  Saint- 
Quentin,  Tourcoing. 

2“  Sur  les  autres  réseaux  (Est,  Orléans,  Midi,  P.-L.-M.)  un 
bon  de  réduction  de  5o  p.  100  pour  l’aller  et  retour  sera 
envoyé  aux  congressistes  qui  en  adresseront  la  demande  avant 
le  ï*'  août  au  secrétaire  général  du  Gomité  français,  le  doc¬ 
teur  Blondel,  io3,  boulevard  Haussmann,  Paris  (joindre  un 
timbre  de  o  fr.  10  pour  l’expédition  du  bon).  Sur  présenta¬ 
tion  de  ce  bon,  les  congressistes  obtiendront  à  la  gare  du 
lieu  de  leur  domicile,  un  billet  à  demi-tarif  pour  se  rendre  à 
Paris,  où  ils  pourront  se  procurer,  aux  gares  de  Paris-Nord 
et  de  Paris-Saint-Lazare,  un  billet  d’excursion  dans  les  con¬ 
ditions  indiquées  au  §  I. 

3“  Les  congressistes  en  provenance  d’une  localité  du 
réseau  de  l’Ouest-Etat  autre  que  Rouen  obtiendront,  dans  les 
conditions  du  §  2,  un  bon  de  réduction  de  5o  p.  100  pour  leur 
permettre  de  gagner  Rouen  ou  Paris. 

—  Nota.  —  Les  confrères  qui  désirent  donner  leur  adhé¬ 
sion  au  XVII“  Gongrès  international  de  médecine  (Londres, 
6-12  août  1913)  sont  priés  d’envoyer  le  montant  de  leur  coti¬ 
sation  à  l’adresse  suivante  :  «  The  Treasurers  of  the  XVlIth 
International  Gongress  of  Medicine,  i3  Hinde  Street,  Lon¬ 
don  W.  »,  en  désignant  la  section  pour  laquelle  ils  désirent 
s’inscrire  et  en  y  joignant  une  carte  de  visite  indiquant  leurs 
qualités  et  leur  adresse  précise. 

Le  montant  de  la  cotisation  est  20  shillings  (26  francs  ; 
20  marks  ;  5  dollars). 

Les  femmes  et  les  filles  des  congressistes,  désirant  profiter 
des  avantages  qui  leur  sont  accordés,  doivent  payer  la  demi- 
cotisation  (10  shillings). 

On  est  prié  de  ne  pas  tarder  à  envoyer  sa  demande  d’admis¬ 
sion,  afin  de  recevoir  les  rapports  en  temps  utile. 

—  La  présidence  de  la  section  d’ophtalmologie  étant  devenue 
vacante  par  la  mort  regrettable  de  sir  Henry  Swanzy,  a  été 
acceptée  par  sir  Anderson  Gritchett. 

HOPITAL  CIVIL  DE  TUNIS.  —  Un  concoui's  sera  ouvert,  au 
siège  de  la  Faculté  de  médecine  à  Paris,  lundi  23  juin  1913, 
à  neuf  heures  du  matin,  pour  un  emploi  de  chirurgien  accou¬ 
cheur,  chef  de  service  à  l’hôpital  civil  de  Tunis. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  la  direction  de 
l’hôpital  civil  de  Tunis  avant  le  14  juin  1913. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  dix-huitième  semaine,  9^4  décès,  au  lieu  de  982  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  i  o5o,  moyenne  ordi¬ 
naire  de  la  saison. 

La  fièvre  typhoïde  est  en  notable  décroissance  ;  elle  a 
causé  8  décès  (au  lieu  de  14  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  la  moyenne  4).  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signa¬ 
lés  par  les  médecins  est  de  52  (au  lieu  de  86  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  34)  ;  le  seul 
quartier  qui  en  ait  un  nombre  notable  est  le  Jardin-des- 
Plantes,  qui  compte  6  cas  nouveaux. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  Baraton  (du  Mans)  et  Mallet,  médecin 
aide-major  de  deuxième  classe,  tué  au  Maroc  au  cours  d’un 
engagement  de  la  colonne  Mangin. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


GASTRO-ENTÉRITE  INFANTILE 

Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’affection,  que  l’on  mette  l’en¬ 
fant  à  la  diète  hydrique,  au  régime  lacté  réduit  ou  au  bouillon 
de  légumes,  etc.,  on  prescrira  à  chaque  repas  Une  demi  ou 
une  cuillerée  à  café  de  sirop  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïne, 
ce  remède  étant  en  général  capable  à  lui  seul  de  rétablir  les 
fonctions  digestives  et  d’arrêter  la  diarrhée. 
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GLYCÉRO  GRANUli  DALLOZ 


Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie,  Déminéralisation 
Prétuberculose,  Tuberculose  pulmonaire,  etc. 

DOSES  : 

JJne  à  2  cuillerées  à  café  avant  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eai^ 


:  N’A  PAS  b*ACTÎON  SUR>  LE  CŒU 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTNMIQRAINE,  ANTbNEVRALOIQUE,  ANODINE 

NB  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NB  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
iCOINSTAINTE  DANS  SES  E  F  F  E  T  S  bm 
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SICTM  TMUMlTIdüE  M  IM  CÜBITAI 

A  LA  FACE  POSTÉRIEURE  DU  BRAS 

SUTURE  IMMÉDIATE 

Rétablissement  de  la  fonction  4S  heures  après  la  suture. 

Persistance  partielle  de  l’anesthésie. 

atrophie  SECONDAIRE  DES  INTEROSSEUX  &  DE  L'ÉMINENCE  HYPOTHÉNAR 
INTÉGRITÉ  DES  FLÉCHISSEURS 
RÉSULTAT  FONCTIONNEL  SATISFAISANT 

Par  G.  MIGINIAC, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

A.  M...,  âgé  de  trente-quatre  ans,  Italien,  reçoit  au  bras 
gauche  un  coup  de  couteau  dans  la  nuit  du  3i  décembre  1912 
au  i®'"  janvier  igiB.  Le  blessé  est  conduit  à  quatre  heures  du 
matin  à  l’hôpital  Saint-Antoine  et  admis  d’urgence  dans  le 
service  de  M.  Ricard  (salle  Velpeau). 

Le  blessé  est  ivre,  excité,  semble  avoir  perdu  beaucoup  de 
sang  car  la  face  est  très  pâle  et  les  lèvres  sont  décolorées.  Le 
bras  gauche  est  enveloppé  dans  un  pansement  compressif 
appliqué  en  ville  par  un  pharmacien  qui  a  bourré  à’amadou 
une  vaste  plaie  siégeant  à  la  face  postérieure  du  bras.  Cette 
plaie  semble  faite  par  un  rasoir  ou  un  coutelas,  plaie  nette, 
linéaire,  oblique  de  haut  en  bas  et  dè  dehors  en  dedans.  En 
haut  la  plaie  remonte  au  V  deltoïdien  et  descend,  en  spirale, 
jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de  l’épitrochlée  en  contournant 
la  face  postérieure  du  bras,  toutes  les  parties  molles  sont 
sectionnées  jusqu’à  l’humérus  qui  n’est  plus  recouvert  que 
par  une  mince  couche  musculaire.  Le  triceps  est  sectionné  et 
son  bout  supérieur  est  rétracté,  une  artériole  musculaire  qui 
saigne  abondamment  est  pincée  immédiatement. 

Il  est  impossible  d’examiner  la  sensibilité  et  la  motilité  du 
membre  en  raison  de  l’état  d’ivresse  du  blessé.  Cependant  le 
petit  doigt  semble  immobile  et  ne  se  fléchit  pas  (??). 

Nous  nous  proposons  de  suturer  cette  large  plaie  avec 
l’assistance  de  notre  collègue  André  Moulonguet  et  le  blessé 
est  endormi  au  chloroforme. 

Nous  apercevons  dans  la  plaie  le  bout  supérieur  du  nerf 
cubital,  sectionné  très  bas,  libre,  dénudé  et  flottant  sur  une 
longueur  de  6  ou  7  centimètres.  Le  bout  inférieur  est  invi¬ 
sible.  Nous  découvrons  la  cloison  aponévrotique  intermus¬ 
culaire  interne  pour  l’y  rechercher  et  ne  le  voyons  pas.  Nous 
pratiquons  alors  une  incision  se  dirigeant  vers  la  gouttière 
épitrochléenne  et  nous  y  découvrons  sous  l’aponévrose  le 
bout  inférieur  du  nerf  ;  ce  bout  a  V aspect  d’une  veine  :  il  est 
noir,  violacé  et  infiltré  de  sang. 

Nous  allons  ensuite  à  la  recherche  du  radial  que  nous  dé¬ 
couvrons  dans  la  gouttière  de  torsion.  Nous  le  voyons  très 
bien,  flanqué  de  l’artère  humérale  profonde.  Le  radial  est 
intact. 

Nous  pratiquons  la  suture  immédiate  du  cubital  avec  l’ai¬ 
guille  de  couturière  et  trois  points  de  catgut  00.  Un  point 
perforant  rapproche  et  maintient  au  contact  les  deux  bouts  du 
nerf.  Deux  points  latéraux,  non  perforants,  suturent  la  gaine 
conjonctive  du  nerf. 

Nous  suturons  ensuite  le  triceps  sectionné  obliquement  par 
des  points  isolés  au  catgut  2  (points  en  U).  Nous  enfouissons 
le  cubital  sous  un  surjet  au  catgut  reconstituant  l’aponévrose 
superficielle  et,  après  avoir  placé  un  drain  dans  la  profondeur, 
nous  suturons  la  peau  à  la  soie.  Une  injection  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétanique  est  pratiquée.  Nous 
n’avons  pas  lavé  la  plaie  à  l’alcool  et  ne  l’avons  point  «  tou¬ 
chée  »  à  la  teinture  d’iode  en  raison  de  la  dénudation  du 
cubital  sur  une  assez  grande  longueur. 

Dans  la  journée  (i®'' janvier)  le  bras  et  la  main  sont  enfer¬ 
més  dans  un  pansement  solide. 

Le  2  janvier  nous  changeons  le  pansement  et  nous  consta¬ 


tons  que  le  malade  peut  remuer  le  petit  doigt,  la  main  est 
toujours  anesthésiée  dans  son  territoire  cubital. 

Le  3  janvier  nous  avons  le  .plaisir  de  constater  la  «  resti- 
tütio  ad  integrum  »  complète  et  parfaite  au  point  de  vue  de  la 
motilité,  et  la  sensibilité  est  revenue  dans  le  territoire  du 
cubital,  sauf  sur  le  petit  doigt  (cinquante  heures  après  la 
suture). 

Motricité  (3  janvier).  —  Tous  les  muscles  innervés  par  le 
cubital  fonctionnent  régulièrement  et  normalement  : 

1“  La  main  n’est  point  déformée  et  ne  présente  pas  la,  défor¬ 
mation  classique  de  la  griffe  cubitale  observée  au  cas  de  para¬ 
lysie  complète  du  nerf  cubital  (première  phalange  des  doigts 
et  pouce  en  extension,  deuxième  et  troisième  en  flexion). 

2“  Les  deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  commun  pro¬ 
fond  fonctionnent  :  le  malade  fléchit  parfaitement  toutes  les 
phalanges  des  autres  doigts. 

3“  Le  muscle  cubital  antérieur  incline  la  main  sur  son  bord 
cubital  avec  autant  de  force  et  d’amplitude  que  du  côté  droit. 
La  flexion  de  la  main  n’est  point  amoindrie.  • 

4“  Les  muscles  de  l’éminence  hypothénar  ont  recouvré  tous 
leurs  mouvements  comme  le  montre  l’agilité  et  la  motilité  du 
petit  doigt. 

5°  L’adducteur  du  pouce  oppose  très  facilement  le  pouce 
au  cinquième  doigt,  sans  gène,  ni  lenteur,  ni  difficulté  dans 
l’exécution  de  ce  mouvement. 

6°  Enfin  les  lombricaux  et  les  interosseux  palmaires  et  dor¬ 
saux  accomplissent  très  bien  leurs  mouvements,  c’est-à-dire  : 
flexion  des  premières  phalanges,  extension  des  deuxième  et 
troisième  phalanges,  écartement  latéral  des  doigts  et  rappro¬ 
chement  des  doigts  écartés. 

Sensibilité  (3  janvier).  —  Rappelons  les  limites  du  territoire 
cutané  innervé  par  le  cubital. 

A  la  face  palmaire  :  le  cinquième  doigt,  la  moitié  cubitale 
du  quatrième  doigt;  ce  territoire  se  prolongeant  jusqu’au 
talon  de  l’éminence  hypothénar. 

A  la  face  dorsale  :  le  cinquième  doigt,  le  quatrième  (sauf 
la  moitié  radiale  des  deux  dernières  phalanges) ,  la  moitié  de  la 
première  phalange  du  troisième  doigt,  la  moitié  cubitale  de  la 
face  dorsale  de  la  main. 

Chez  notre  blessé  l’anesthésie  persiste  encore  sous 
ses  divers  modes  (tact,  douleur  et  chaleur)  sur  les 
téguments  du  petit  doigt  et  sur  le  bord  cubital  de  la 
main;  la  piqûre  est  sentie  sur  le  quatrième  doigt, 
sur  la  paume  et  le  dos  de  la  main,  mais  le  tact  est 
aboli  en  ces  régions  ainsi  que  la  sensation  de  froid 
et  de  chaud.  Aucun  trouble  trophique,  aucun  trouble 
vaso-moteur,  aucune  douleur,  pas  de  fourmillements. 
Cependant  malgré  le  rétablissement  presque  normal 
des  fonctions  motrices,  les  muscles  intéressés  pré¬ 
sentent,  trente  jours  après  le  traumatisme,  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  à  l’examen  électrique.  M.  le 
docteur  Claude,  agrégé,  médecin  de  Saint-Antoine, 
a  bien  voulu  examiner  le  blessé  et  notre  collègue 
Porak  nous  a  donné  les  renseignements  suivants  ; 
hypo-excitabilité  galvanique  et  faradique  des  mus¬ 
cles  avec  lenteur  et  paresse  de  la  contraction.  Inex¬ 
citabilité  des  muscles  à  l’électrisation  du  nerf. 

Ces  résultats  de  l’examen  électrique  sont  en  con¬ 
tradiction  avec  l’examen  clinique  puisque  le  malade 
a  tous  les  mouvements  et  peut  écarter  les  doigts,  flé¬ 
chir  les  premières  phalanges  et  étendre  les  deux 
dernières. 

En  février  igid,  malheureusement  une  atrophie 
musculaire  très  nette  apparaît,  localisée  aux  muscles 
de  l’éminence  hypothénar,  peau  plissée,  flasque,  trop 
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large  et,  par  comparaison  avec  le  côté  sain,  efface¬ 
ment  de  la  saillie  normale  de  la  région. 

De  plus  le  malade  ne  peut  plus  aussi  facilement 
qu’en  janvier  écarter  les  doigts  ;  ces  mouvements 
sont  possibles,  mais  difficiles,  lents,  ainsi  que  les 
mouvements  de  flexion  de  la  première  phalange. 
Enfin,  la  main  présente  (au  repos)  un  très  léger  degré, 
une  ébauche  de  la  griffe  cubitale  classique,  localisée 
aux  deux  derniers  doigts  :  la  contraction  volontaire 
la  fait,  disparaître. 

Mais  les  fléchisseurs  des  doigts  sont  intacts,  leurs 
mouvements  sont  normaux,  aussi  la  flexion  des 
doigts,  l’opposition  du  pouce  ont  conservé  leur  force, 
le  malade  a  repris  son  travail  et  ne  semble  nullement 
gêné  par  les  troubles  que  nous  venons  de  signaler, 
peut  se  boutonner,  travailler,  rouler  une  cigarette. 

Nous  rappellerons  qu’en  1884  Tillaux  avait  vu  la 
^fonction  motrice  du  médian  se  rétablir  vingt-six 
heures  après  la  suture.  Il  en  fut  de  même  dans  les 
cas  de  Berger,  Lefort,  Ghaput. 

Mais  le  plus  souvent,  dans  les  observations  pu¬ 
bliées  les  résultats  ont  été  beaucoup  plus  tardifs  : 
le  douzième  jour  pour  le  médian  et  le  cubital  (Pa- 
get,  i883),  le  quatre-vingt-cinquième  jour  (cas  de 
Nicaise).  Dans  un  cas  publié  récemment  par  Girou 
(d’Aurillac),  à  la  Société  de  chirurgie,  de  suture  (tar¬ 
dive  il  est  vrai)  du  nerf  sciatique,  la  guérison  ne  fut 
obtenue  partiellement  qu’au  bout  d’un  an  et  définiti¬ 
vement  qu’au  bout  de  deux  ans. 

Dans  quelques  observations  (Tillaux,  Lefort),  la 
sensibilité  reparut  en  quelques  heures,  et  la  motilité 
plus  tard. 

En  général  la  sensibilité  reparaît  la  première,  puis 
la  motilité,  et  seulement  au  bout  de  deux  ou  trois 
mois,  quelquefois  plus  :  six  mois,  un  an  (Lecène, 
Proust,  Tixier,  Path.  chirurgicale).  Dans  notre 
cas  il  est  évident  que  le  nerf  cubital  n’est  pas  encore 
régénéré  puisque  la  réaction  de  dégénérescence 
existe  et  que  l’anesthésie  persiste  en  partie.  D’autre 
part,  le  nerf  n’est  point  —  physiologiquement  —  com¬ 
plètement  annihilé,  puisque  les  muscles  ne  sont  point 
paralysés,  et  ne  l’étaient  pas  le  troisième  jour.  II  est 
fort  regrettable  que  l’état  d’ivresse  du  blessé  ne 
nous  ait  pas  permis  de  l’examiner  avant  la  suture,  et 
nous  ignorons  quels  étaient,  avant  l’intervention,  le 
territoire  de  l’anesthésie  et  l’état  fonctionnel  des 
muscles.  Nous  ne  pouvons  donc  pas  apprécier  le  rôle 
de  la  suture  dans  l’état  actuel  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  et  savoir  s’il  y  a  «  conservation  para¬ 
doxale  »  des  mouvements  par  anastomose  du  cubital 
avec  le  médian  en  aval  ou  en  amont  de  la  section 
nerveuse. 


CONTRE  LA  MIGRAINE 

Alcool .  5  grammes 

Glycérine .  5  — 

Extrait  fluide  de  gelsemium  semper- 

virens . 2à  4  — 

Bromure  de  sodium . 2  à  4  — 

Bicarbonate  de  potasse .  3  — 

Eau  distillée . q.  s.  ad  60  — 

Agiter  avant  de  s’en  servir;  une  cuillerée  à  café  trois  fois 
par  jour.  (Bull.  gén.  de  thérap.) 


«nASTIQllE  ;  ÉTIQUETTES  ET  METHODES 

CULTURE  ET  ÉTAT  DE  NATURE 

Par  MM.  P.  DE  CHAMPTASSIN, 

Chargé  du  service  de  mécanothérapie  de  l’hôpital  Saint -Louis, 
Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  des  sports, 

et  H.  CASTAING, 

Médecin-major  de  classe  de  l’armée. 

Pratique  dans  ses  procédés,  adaptée  aux  résultats 
quelle  vise  et  aux  conditions  du  milieu  professionnel 
ou  social,  fondée  sur  les  données  scientifiques  les  plus 
solidement  établies  et  constamment  tenues  à  jour,  tels 
sont  les  caractères  que  doit  présenter  toute  gymnas¬ 
tique  dans  les  diverses  conditions  d’âge  et  de  sexe. 

Il  est  bien  entendu,  en  effet,  que  toute  méthode 
gymnastique  doit  avant  tout  être  pratique.  On  con- 
çoitbien  facilement  que ,  s’ilavaitfallu  attendre  le  déve¬ 
loppement  moderne  des  sciences  physiologiques  pour 
instituer  la  gymnastique,  l’antiquité  ne  l’aurait  pas 
cultivée  ;  si,  pour  l’enseigner  professionnellement  au¬ 
jourd’hui,  il  fallait  préalablement  avoir  acquis  des  no¬ 
tions  techniques  de  physiologie,  nombre  de  culturis¬ 
tes,  instructeurs  et  entraîneurs  spécialistes  de  métier 
seraient  pratiquement  incapables,  alors  que  beau¬ 
coup  d’entre  eux  possèdent  des  virtuosités  reconnues. 

Ces  réserves  n’excluent  nullement  le  caractère 
scientifique  qui  donne  les  garanties  indispensables 
à  la  gymnastique,  comme  le  prouve  la  multiplicité 
des  articles  médicaux  plus  ou  moins  originaux  sur 
lesquels  elle  cherche  à  s’étayer. 

Nous  ne  croyons  pas  indiquée  la  tentative  qui 
aurait  pour  objet  de  nous  ramener,  ne  fût-ce  que 
dans  le  décor  momentané  des  séances  publiques,  à 
une  gymnastique  primitive  de  sauvages,  en  admet¬ 
tant  comme  exact  que  ces  derniers  pratiquent  un 
entraînement  quelconque. 

L’état  primitif  n’est  pas  désirable  pour  les  civili¬ 
sés  qui  ont  eu  tant  de  peine  à  en  sortir,  et  n’ont 
aucune  bonne  raison  de  préférer  l’état  de  nature  aux 
progrès  de  la  civilisation.  Qu’il  s’agisse  de  l’homme 
ou  des  animaux  domestiques,  la  supériorité  des  sujets 
cultivés  est  manifeste,  sauf  en  ce  qui  concerne  la 
rusticité,  l’immunité  acquise  par  les  primitifs  vis- 
à-vis  de  certaines  maladies,  et  les  tares  résultant, 
soit  de  l’alcoolisme,  soit  d’une  hygiène  collective 
ou  individuelle  nuisible  (sédentarité,  habitations  insa¬ 
lubres,  industries  diverses,  etc.,  etc.).  D’ailleurs,  la 
fréquence  de  certaines  afl’ections  endémiques  ou 
contagieuses,  notamment  la  syphilis,  dans  l’Afrique 
du  Nord,  ne  permet  pas  d’attribuer  aux  primitifs  ou 
semi-civilisés  une  supériorité  physique  d’ensemble 
par  rapport  aux  civilisés.  Les  statistiques  données 
par  certains  auteurs  pour  établir  la  supériorité  des 
primitifs  sur  les  civilisés  ont  besoin  de  commen¬ 
taires  pour  autoriser  des  conclusions  légitimes.  Il  a 
été  avancé  par  exemple  que  la  plus  gi’ande  morbidité 
des  effectifs  métropolitains  par  rapport  aux  effectifs 
des  troupes  noires  et  indigènes  opérant  simultané-, 
ment  au  Maroc  indiquait  la  supériorité  physique  des 
primitifs  sur  les  civilisés.  Cette  opinion  ne  nous 
paraît  pas  fondée.  Si  l’on  veut  bien  considérer  que 
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les  effectifs  métropolitains  sont  composés  de  soldats 
de  deux  ans,  âgés  de  vingt  à  vingt-deux  ans  dans 
l’ensemble,  tandis  que  les  effectifs  indigènes  sont 
fournis  par  dés  engagés  et  rengagés  de  quatre,  huit, 
douze  ans  et  plus  même,  vivant  presque  tous  dans 
une  région  géographiquement  très  peu  différente  de 
leur  pays  d’origine  dont  ils  n’ont  pas  à  abandonner 
les  mœurs,  tirailleurs,  spahis  et  goumiers  apparais¬ 
sent  plutôt  comme  des  «  grognards  »  de  l’Empire, 
que  comme  des  recrues  juvéniles.  D’autre  part,  au 
Maroc,  la  mortalité  et  la  morbidité  élevées  sont  sur¬ 
tout  données  par  la  fièvre  typhoïde,  vis-à-vis  de 
laquelle  le  plus  grand  nombre  de  ces  indigènes  sont 
devenus  réfractaires,  tandis  que  nos  jeunes  effectifs 
sont  très  vulnérables  par  cette  dernière  maladie,  à 
moins  d’immunisation  naturelle  ou  par  vaccination. 
Quant  aux  noirs,  si  souvent  atteints  de  filariose,  ils 
n’ont  pas  non  plus  la  supériorité  physique  qu’on  leur 
attribue.  Les  essais  d’incorporation  métropolitaine 
jadis  tentés  pour  eux  ont  révélé  leur  grande  suscep¬ 
tibilité  de  la  poitrine  à  la  tuberculose  et  aux  affec¬ 
tions  aiguës.  Rien  ne  prouve  qu’on  puisse  recruter  des 
athlètes  plus  facilement  parmi  les  noirs  que  les 
blancs.  A  propos  des  contingents  indigènes,  l’un  de 
nous  a  professionnellement  eu  l’occasion  de  consta¬ 
ter  l’automme  dernier  que  le  premier  appel  de  la 
conscription  indigène  algérienne  avait  été  suivi  d’un 
déchet  par  réformes  dont  le  pourcentage  élevé  ne 
présente  pas  d’équivalent  dans  les  contingents 
métropolitains.  11  serait  facile  de  publier  des  pho¬ 
tographies  de  dos  ronds  et  de  poitrines  déformées 
prouvant  que  les  conformations  défectueuses  ne  sont 
pas  l’apanage  exclusif  des  civilisés.  Au  reste,  ces 
résultats  défavorables  ne  doivent  pas  nous  étonner. 
Des  statistiques  du  siècle  dernier  nous  ont  appris 
qu’en  pays  pauvre  les  conseils  de  révision  ont  sou¬ 
vent  éprouvé  la  pénurie  des  recrues  valides,  tandis 
qu’aujourd’hui,  sauf  méfaits  de  l’alcoolisme,  de  l’in¬ 
suffisance  de  natalité  ou  de  l’hygiène  industrielle, 
les  contingents  sont  plus  fournis  et  meilleurs.  Cette 
supériorité  est  manifeste  dans  les  vallées  riches  et 
pays  de  vignobles.  Il  n’y  a  donc  pas  à  vanter  l’état 
primitif  ou  la  misère  alimentaire  des  campagnes  mal 
cultivées  comme  une  condition  de  supériorité  phy¬ 
sique  des  races  et  des  individus.  Ne  sait-on  pas  qu’à 
Paris  les  quartiers  riches  sont  ceux  qui  présentent 
le  moins  de  morbidité  et  le  moins  de  mortalité.  N’a- 
t-on  pas  reconnu  que  dans  les  villes  la  mortalité 
infantile  était  bien  souvent  inférieure  à  celle  des 
campagnes  où  l’hygiène  est  par  trop  primitive.  Mal¬ 
gré  les  bénéfices  de  la  sélection  naturelle,  qui 
n’épargne  pas  toujours  les  forts  pendant  le  jeune  âge^ 
nous  ne  pensons  pas  désirable  de  revenir  à  l’état 
primitif  et  au  paupérisme,  que  tout  progrès  tend  à 
faire  disparaître. 

Ce  qui  est  vrai  pour  l’homme  l’est  aussi  pour  les 
animaux.  Des  chiens  domestiques  peuvent  forcer 
des  loups  sauvages.  Par  méthode  plus  que  par  endu¬ 
rance  physique,  dira-t-on.  Peut-être??  Mais,  le  fait 
n’en  doit  pas  moins  être  médité,  quelle  qu’en  soit 
l’explication.  La  richesse.de  l’alimentation  est,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  une  cause  de  supériorité, 
même  pour  les  animaux  sauvages.  Les  veneurs  qui 


chassent  le  cerf  à  courre  savent  très  bien  que,  dans 
les  forêts  pauvres  en  végétation  de  sous-bois  ou  de 
voisinage,  les  cerfs  sont  peu  résistants,  et  que,  dans 
une  même  forêt,  pendant  les  saisons  favorisant  la 
végétation  ou  la  production  des  glands  de  chêne, 
les  mêmes  animaux  sont,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  plus  difficiles  à  forcer. 

Pour  le  cheval,  dont  la  force  musculaire  est  culti¬ 
vée  depuis  de  nombreuses  générations,  le  degré  de 
'culture  de  cette  force  musculaire  individuelle  ou 
héréditaire  est  très  important.  Et  ce  n’est  certes 
pas  l’état  sauvage  qui  favorise  la  qualité  de  la  plus 
noble  conquête  de  l’homme.  Le  coursier  parcourant 
de  longs  espaces  au  galop  sous  le  poids  du  cavalier 
et  vivant  de  l’herbe  des  pampas  est  un  mythe.  Quand 
on  voit  de  près  des  chevaux  vivant  de  l’herbe  sèche 
dont  dispose  l’indigène,  en  Afrique  du  nord  par 
exemple,  on  constate  qu’ils  sont  tout  au  plus  bons 
pour  faire  des  porteurs  à  l’allure  du  pas,  et  c’est  à 
cet  usage  que  ces  fils  du  bled  sont  obligés  de  les 
réserver  quand  ils  ne  peuvent  les  nourrir  plus  con¬ 
fortablement. 

D’ailleurs  la  pratique  des  achats  de  chevaux  mon¬ 
tre  l’importance  de  la  culture  individuelle  ou  héré¬ 
ditaire  du  cheval,  nourriture  et  entraînement  com¬ 
pris.  Le  cheval  de  pur  sang  anglais  dont  l’hérédité 
est  artificiellement  travaillée,  et  dont  l’entraînement 
est  artificiellement  préparé  depuis  de  nombreuses 
générations  d’un  ensemble  séculaire,  est  implicite¬ 
ment  reconnu  le  plus  résistant.  En  effet,  la  remonte 
de  l’armée  achète,  à  quatre  ans  les  chevaux  de  pur 
sang  anglais,  à  cinq  ans  les  anglo-barbes  et  arabes, 
c’est-à-dire  ceux  dont  l’hérédité  mixte  est  partielle¬ 
ment  cultivée  par  le  régime  et  l’entraînement.  Elle 
achète  les  autres  à  six  ans  seulement,  parce  que  leur 
rendement  est  moindre  comme  utilisation  avant  l’âge 
adulte.  Alors  même  que  le  cheval  de  pur  sâng 
anglais  est  moins  rustique  que  ses  congénères,  il 
n’en  est  pas  moins  supérieur  parce  que  artificielle^ 
ment  nourri  et  travaillé  depuis  de  nombreuses  géné¬ 
rations.  Inutile  de  multiplier  les  exemples  et  les 
comparaisons  à  l’appui  de  la  supériorité  de  l’entraî¬ 
nement  sur  l’état  de  nature.  Les  essais  tentés  il  y  a 
une  quarantaine  d’années  avec  des  chevaux  de  La 
Plata  pourraient  nous  servir  de  thème.  Ces  chevaux 
importés  dans  les  régiments  de  France  ont  donné 
de  mauvais  résultats. 

Des  observations  de  même  ordre  pourraient  être 
détaillées  à  propos  du  «  méhari  »  nourri  et  hérédi¬ 
tairement  travaillé,  comparativement  au  vulgaire 
chameau  vivant  de  ce  qu’il  rencontre  sur  sa  piste. 
Tout  prouve  la  supériorité  du  travail  et  des  soins, 
sur  l’état  de  nature  ou  sur  la  vie  primitive. 

D’ailleurs  la  rusticité  et  la  frugalité  ne  sont  pas 
a  priori  des  facteurs  de  supériorité  physique.  S’il  en 
était  ainsi,  il  faudrait  admettre  que  les  oiseaux  de  proie 
sont  inférieurs  aux  granivores  dont  ils  vivent,  parce 
que  ces  derniers  se  contentent  du  régime  végétarien 
et  peuvent  se  passer  de  la  chair  d’une  victime. 

Par  cet  exposé,  nous  voulons  souligner  que  l’état 
de  nature  ne  saurait  être  considéré  comme  une 
condition  idéale  pour  la  valeur  physique  des  races 
ou  des  individus. 
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Il  nous  faudra  déterminer  que  la  science  biolo¬ 
gique  et  médicale  consiste  seulement  en  une  obser¬ 
vation  étudiée  de  la  nature,  qui  ne  laisse  ordinaire¬ 
ment  pas  deviner  ses  secrets  à  première  vue,  comme 
le  prouve,  entre  autres,  l’échec  fabuleux  d’Icare, 
auquel  une  constatation  naturiste  banale  ne  permit 
pas  de  résoudre  le  problème  de  l’aviation.  Nous 
traiterons  ce  sujet  prochainement. 


HOMOSEXUALITÉ 

TRAUMATISME  &  MALADIE  INFECTIEUSE 

Par  M.  WITRY  (de  Metz). 

Voici  deux  cas  concernant  des  homosexuels,  jque 
je  voudrais  présenter  à  mes  confrères,  sans  vouloir 
et  pouvoir  donner  une  explication  sur  cette  trans¬ 
formation  de  la  vie  sexuelle;  malgré  le  grand  nom¬ 
bre  de  malades  traités  pour  leur  homosexualité  pen¬ 
dant  de  longues  années.  Je  serai  très  reconnaissant 
à  mes  confrères  français,  s’ils  peuvent  me  commu¬ 
niquer  de  pareilles  observations.  Le  premier  malade 
avait  trente-deux  ans,  était  brillant  officier  de  cava¬ 
lerie,  de  vieille  noblesse.  Le  grand-père  était  mort 
tabétique.  Le  jeune  homme  s’était  normalement  dé¬ 
veloppé  quant  à  sa  vie  sexuelle,  fréquentait  beau¬ 
coup  les  dames,  était  robuste  et  mâle  et  allait  se  fiancer 
à  vingt-deux  ans  quand  il  fit  aux  courses  une  grave 
chute  (fracture  de  la  base  du  crâne)  qui  nécessita  les 
soins  d’un  des  plus  grands  maîtres  de  la  chirurgie, 
pendant  dix  semaines.  Il  paraissait  complètement 
guéri  et  rentra  au  régiment.  Mais  depuis  cette  chute 
sa  vie  sexuelle  avait  changé.  Sans  avoir  une  aversion 
contre  le  coït  avec  les  femmes,  il  commençait  peu  à 
peu  à  fréquenter  les  milieux  homosexuels  et  fut  à  la 
fin  un  des  émules  les  plus  robustes  du  prince  d’Eu- 
lenbourg.  Un  jour,  le  scandale  éclata,  il  fut  arrêté 
avec  un  grenadier  hétérosexuel  crapuleux  et  cras¬ 
seux  dans  un  hôtel  de  premier  rang.  Son  défenseur 
me  choisit  comme  expert.  Le  jeune  officier  me  ra¬ 
conta  cette  observation  faite  quant  à  la  vie  sexuelle. 
Le  dossier  personnel,  qui  me  fut  présenté  aimable¬ 
ment  par  son  colonel,  concordait  avec  ses  dires. 
Après  un  certain  temps  d’observation  je  concluais, 
contre  le  médecin  légiste,  à  une  démence  précoce. 
De  fait,  il  vécut  encore  deux  ans  en  famille,  la  dé¬ 
mence  s’accentuant  de  plus  en  plus,  et  il  mourut,  il  y 
a  un  certain  temps,  dans  un  asile. 

La  deuxième  observation  concerne  un  prêtre  d’en¬ 
viron  trente  ans,  qui  présentait  le  type  de  l’homo¬ 
sexuel  né,  se  développant  normalement  dans  sa  vie 
homosexuelle.  (Je  publierai  plus  tard  ses  lettres  ca¬ 
ractéristiques  au  plus  haut  point  pour  l’évolution 
d’un  homosexuel.)  Pas  d’hérédité  dans  la  famille.  Un 
jour  la  catastrophe  énorme  se  produisit.  Le  prêtre 
put  fuir  à  temps  et  se  réfugier  aux  antipodes.  Nous 
sommes  toujours  en  correspondance.  Or,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  il  m’écrivit  qu’  «  il  avait  derrière  lui  une 
fièvre  typhoïde  intense  et  qu’il  sentait  que  sa  vie 
sexuelle  commençait  à  changer.  Son  aversion  énorme 
contre  tout  être  féminin  avait  disparu,  son  attraction 
pour  le  mâle  cessait.  Il  était  indifférent  vis-à-vis  du 


mâle  maintenant,  tandis  que  le  trouble  vis-à-vis  de 
la  femme,  l’amour  de  la  beauté  féminine  apparais¬ 
saient  clairement  chez  lui  ».  Son  médecin  traitant 
m’a  confirmé  ses  dires. 

Voilà  deux  observations  de  changement  de  l’ins¬ 
tinct  sexuel  après  un  traumatisme  et  après  une  fièvre 
typhoïde,  les  deux  concernant  l’homosexualité.  Le 
secret  médical  me  forçait  de  cacher  le  plus  possible 
la  personnalité  de  mes  deux  clients. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L.’ OLIGOSIDÉRÉMIE  DES  JEUNES  ENFANTS 

M.  le  docteur  Rist  a  fait  récemment,  à  la  clinique  des  Enfants 
malades,  une  très  remarquable  et  suggestive  leçon,  que  le 
Bulletin  médical  (5  avril  igiS,  n"  27)  a  reproduite  in  extenso, 
sur  la  chlorose  des  jeunes  filles  et  V oligosidérémie  des  jeunes 
enfants-,  comme  cette  dernière  question  est  à  Tordre  du 
jour,  nous  allons  en  résumer  ici  les  points  principaux. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  théories  émises 
pour  expliquer  l’étiologie  de  la  chlorose,  M.  Rist  leur  reproche 
«  d’ignorer  délibérément  ce  qui  fait  la  singularité  nosolo¬ 
gique  de  la  chlorose,  son  apparition  dans  le  seul  sexe  féminin 
et  au  seul  âge  de  la  puberté,  sa  guérison  par  un  seul  médica¬ 
ment,  le  fer  ». 

Or,  voici  qu’il  y  a  dix  ans,  en  étudiant  les  anémies  du  jeune 
âge,  deux  médecins  français  bien  connus,  MM.  Hallé  et  Jolly, 
publièrent  l’histoire  d’un  petit  garçon  de  deux  ans  et  demi  qui 
avait  eu  quelques  troubles  digestifs,  et  qui  présentait  de  la 
pâleur  verdâtre  des  téguments  avec  un  état  particulier  de  tris¬ 
tesse,  d’ennui  et  de  lassitude.  ITexamen  du  sang  fit  constater 
un  chiffre  normal  d’hématies  avec  une  valeur  globulaire  très 
abaissée  et  une  poïkilocytose  prononcée.  Pas  d’hématies 
nucléées,  rien  d’anormal  dans  le  nombre  et  la  répartition  des 
éléments  de  la  série  leucocytaire.  Le  traitement  ferrugineux 
ayant  amené  une  guérison  rapide  et  complète,  l’identité  de 
cette  «  chlorose  du  jeune  âge  »  avec  la  chlorose  de  la  jeune 
fille  était  donc  absolue. 

Depuis,  on  a  publié  divers  autres  cas  de  cette  affection  à 
laquelle  M.  Rist  adonné  le  nom  d’oligosidérémie  des  jeunes 
enfants,  et  qu’il  décrit  de  lafaçon  suivante.  Elle  atteint  presque 
toujours  des  enfants  ayant  dépassé  le  douzième  mois;  excep¬ 
tionnelle  chez  le  jeune  nourrisson  elle  se  rencontre  rarement 
au  delà  du  trentième  mois.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  la 
pâleur  cireuse,  généralisée  à  tout  le  tégument  et  qui  présente 
souvent  la  teinte  verdâtre  de  la  chlorose  des  jeunes  filles.  Les 
muqueuses  sont  décolorées.  Les  petits  malades  sont  bouffis 
sans  avoir  cependant  d’œdème  vrai;  leurs  muscles  sont  mous 
et  flasques.  «  Ils  se  fatiguent  vite  à  marcher  et  à  courir.  Et  sur¬ 
tout  ils  sont  tristes  ;  leur  tristesse  est  tantôt  silencieuse,  apa¬ 
thique,  tantôt  maussade  et  pleurnicheuse,  mais  elle  est  cons¬ 
tante.  Ces  petits  enfants  ne  rient  jamais;  ils  refusent  de  jouer, 
de  parler,  de  courir,  de  marcher,  au  point  que  parfois  on 
croit  à  un  arrêt  de  développement  intellectuel.  Il  n’en  est  rien 
cependant,  et  leur  équilibre  mental  est  intact.  Cette  tristesse 
est  avec  leur  pâleur  verdâtre  le  caractère  clinique  le  plus  frap¬ 
pant  de  la  maladie.  » 

L’auscultation  peut  révéler  un  souffle  systolique  au  foyer  de 
l’artère  pulmonaire  et  un  bruit  de  diable  au  niveau  de  la  veine 
jugulaire.  L’appétit  est  capricieux;  les  troubles  digestifs, 
inconstants,  sont  modérés  et  facilement  curables.  La  rate  n  est 
pas  grosse,  et  s’il  y  a  du  rachitisme  ce  n’est  qu’à  titre  d’affec¬ 
tion  concomitante.  «  Si  Ton  examine  le  sang,  on  constate  que 
le  nombre  des  globules  rouges  est  normal  ou  très  voisin  de 
la  normale,  alors  que  la  quantité  d’hémoglobine  est  considé¬ 
rablement  diminuée,  le  plus  souvent  de  plus  de  moitié.  Il  y  a 
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del’anisocytosejde  la  poïkilocytose,  de  la  polychromatophilie. 
11  n’y  a  jamais  d’hématies  nucléées,  fait  très  remarquable  lors¬ 
qu’on  songe  à  la  facilité  avec  laquelle  les  normoblastes  appa¬ 
raissent  dans  le  sang  des  enfants.  Les  globules  blancs  sont 
normaux  tant  au  point  de  vue  de  leur  nombre  qu’à  celui  de 
leurs  variétés.  » 

L’analogie  avec  la  chlorose  des  jeunes  filles  est  complétée 
par  le  fait  que  la  médication  ferrugineuse  donne  des  résultats 
extrêmement  rapides  et  brillants,  surtout  avec  des  doses  éle¬ 
vées  de  20  à  40  centigrammes  de  protoxalate  de  fer  par  jour. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  constate  que  les  enfants  oli- 

gosidérémiquesne  sont  ni  rachitiques,  nihérédo-syphilitiques, 
ni  tuberculeux,  ni  arthrepsiques;  ils  se  répartissent  en  trois 
classes  :  jumeaux,  prématurés,  enfants  soumis  au  régime  lacté 
exclusif  trop  au  delà  de  là  première  année.  Reste  maintenant 
à  expliquer  pourquoi  leur  organisme  est  privé  de  fer.  Bunge 
(de  Bàle)  et  Hugounencq  (de  Lyon)  ont  démontré  que  «  le  nou¬ 
veau-né  apporte  en  venant  au  monde  une  réserve  considé¬ 
rable  de  fer,  contenue  principalement  dans  la  glande  hépa¬ 
tique.  Cette  réserve,  qui  s’appauvrit  pendant  les  premiers 
mois  de  l'existence  extra-utérine,  permet  à  l’organisme  infan¬ 
tile  de  subvenir  aux  besoins  de  l’hématopoïèse  pendant  toute  la 
période  où  l’alimentation  est  exclusivement  lactée.  Le  lait  est, 
en  effet,  un  aliment  excessivement  pauvre  en  fer,  tandis  que 
les  aliments  que  l’on  a  l’habitude  de  donner  après  le  sevrage 
contiennent  de  ce  métal  une  ration  suffisante.  M.  Hugounencq 
a  fait  voir  de  plus  que  c’est  pendant  les  trois  derniers  mois  de 
l’existence  fœtale  que  s’accumule  surtout  le  fer  dans  le  foie 
infantile  ». 

Si  donc  un  enfant  naît  prématurément  avoir  d’avoir  pu 
constituer  toute  sa  réserve  de  fer,  ou  s’il  a  dû  la  partager  avec 
un  jumeau,  cette  réserve  s’épuisera  avant  la  fin  de  l’allaite¬ 
ment.  D’autre  part^  une  réserve  suffisante  pour  un  allaitement 
de  durée  normale  cessera  de  l’être  si  le  régime  lacté  exclusif 
est  prolongé  trop  longtemps.  «  L’oligosidérémie  constitue 
l’exemple  le  plus  typique  d’une  maladie  bien  définie  due  à 
l’insuffisance  dans  les  tissus  et  les  humeurs  de  1  organisme  d  un 
élément  chimique  déterminé,  maladie  qui  guérit  lorsqu  on 
restitue  à  l’organisme  cet  élément  en  quantité  suffisante.  » 

En  ce  qui  concerne  la  chlorose  de  la  jeune  fille,  la  patho¬ 
génie  semble  donc  se  ramener  à  cette  question  :  pourquoi  le 
fer  manque-t-il  dans  le  sang  lors  de  la  puberté  ?  «  Or,  il  est 
difficile  d’admettre  que  la  mère  ne  résorbe  et  n  assimile  que 
pendant  la  grossesse  la  quantité  considérable  de  fer  qui  cons¬ 
titue  la  réserve  du  nouveau-né.  Il  est  plus  probable  qu  elle 
emmagasine  le  métal  dans  son  foie  et  sa  rate  bien  antérieure¬ 
ment,  dès  la  maturité  sexyelle,  dès  la  puberté.  Et  de  fait,.,, 
toutes  les  jeunes  filles,  même  les  mieux  portantes,  ont  à  1  âge 
de  la  puberté  une  teneur  amoindrie  du  sang  en  hémoglobine. 
Il  y  aurait  là  une  oligosidérémie  en  quelque  sorte  physiolo¬ 
gique,  dont  la  chlorose  ne  serait  que  l’exagération.  Il  n  est 
point  improbable  que  la  sécrétion  ovarienne  soit  le  régulateur 
de  cette  fonction  ;  et  l’on  conçoit  assez  bien  qu’une  sécrétion 
ovarienne  défectueuse,  déviée  en  quelque  sorte,  puisse  trou¬ 
bler  ce  processus  de  mise  en  réserve  du  fer.  » 

En  terminant  cette  excellente  leçon  clinique,  M.  Rist  a 
insisté  avec  juste  raison  sur  l’importance  primordiale  des 
renseignements  que  fournit  l’étude  de  la  pathologie  infantile, 
pour  expliquer  bien  des  points  obscurs  de  celle  de  1  adulte. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 


SOCIÉTÉS  SAVANTéS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i3  mai  igiS) 

Transmissibilité  de  la  tuberculose  au  moyen  du  brossage 
de  vêtements  souillés  par  les  crachats  bacillifères.  —  M.  le 
professeur  Letulle  a  lu  un  rapport  relatif  à  un  travail  de 
M.  Chaussé  sur  ce  sujet. 

Rapport  sur  des  demandes  de  création  de  stations  hydro¬ 
minérales  ou  climatiques.  —  M.  le  professeur  Pouchet. 

De  la  désinfection  obligatoire,  automatique  pour  tous  les 
décès.  Fréquence  relative  de  la  bacillo-tuberculose  aux 
deux  extrêmes  de  la  vie.  Formes  frustes  et  larvées  de  la 
tuberculose  du  nourrisson  et  du  vieillard.  Nécessité 
d  étendre  la  désinfection  à  tous  les  décès,  sans  distinction 
d’âge;  les  bébés  mourant  de  tuberculose  méningée  ou  pul¬ 
monaire,  «réactifs  »  d’ambiance  tuberculeuse;  les  vieil¬ 
lards  catarrheux,  bronchiteux  chroniques,  emphyséma¬ 
teux,  «  agents  »  de  diffusion  de  la  bacillose  familiale.  — 
Continuant  la  discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose,  M.  le  professeur  Landouzy  a  fait  une  longue 
communication  très  documentée  dont  le  titre  ci-dessus  résume 
nettement  la  teneur. 

Le  Gouvernement  a  en  effet  déposé  un  projet  de  loi  stipu¬ 
lant  la  désinfection  obligatoire,  automatique,  au  domicile  de 
tout  décès  survenu  entre  l’âge  de  deux  ans  et  soixante  ans, 
sauf,  pour  le  médecin,  à  certifier  que  la  cause  de  la  mort 
n’est  pas  de  nature  à  nécessiter  la  désinfection.  Or,  au  nom 
de  l’expérience  clinique,  M.  Landouzy  s’inscrit  contre  les  deux 
limites  d’âge  proposées  et  surtout  contre  celle  de  soixante  ans. 
Ce  n’est  qu’en  imposant  la  désinfection  pour  tous  les  décès, 
sans  exception  d’âge,  et  quel  que  soit  le  lieu  où  s’est  produit 
le  décès,  qu’on  arrivera  à  obtenir  l’hygiénisation. 

Le  dosage  en  cryothérapie  locale.  —  MM.  Béclère  et 
Henri  Béclère  exposent  que,  lorsqu’on  emploie  le  froid 
comme  agent  de  destruction  locale  de  la  peau,  trois  facteurs 
principaux  entrent  en  jeu  :  température  plus  ou  moins  basse, 
durée  d’application,  degré  de  la  pression  exercée  sur  la  peau. 
Ce  dernier  facteur,  très  important,  peut  être  mesuré  très 
exactement  à  l’aide  du  cryocautère  à  indicateur  de  pression 
imaginé  par  M.  Henri  Béclère. 

M.  Béclère,  parlant  de  la  neige  carbonique  comme  agent 
frigorifique,  conseille  de  remplacer  la  neige  carbonique 
solide  par  la  neige  carbonique  en  fusion  dans  l’alcool  ou 
l’acétone,  et  de  l’utiliser  en  badigeonnages  sur  les  surfaces 
congelées. 

Sur  la  transmission  de  la  fièvre  aphteuse  des  animaux  à 
l’homme.  —  M.  Cadiot  retrace  l’historique  de  cette  question 
et  montre  que  d’une  façon  générale  les  cas  d’infection  humaine 
sont  non  seulement  rares  mais  bénins. 

La  stérilisation  du  lait  par  l’ébullition  ou  le  chauffage  aux 
environs  de  100  degrés  est  un  excellent  moyen  de  préserva¬ 
tion  qui  s’impose  en  tout  temps  à  cause  de  la  malpropreté  du 
lait. 

Stomatite  aphteuse.  —  A  propos  de  la  communication  de 
M.  Cadiot,  M.  Galippe  renouvelle  les  réserves  qu’il  a  formu¬ 
lées  en  1902  quant  à  l’existence  de  la  stomatite  aphteuse 
banale  chez  l’homme.  Au  sujet  de  la  formation  des  aphtes, 
M.  Galippe  montre  quelle  inflùence  exercent  sur  leur  appari¬ 
tion  les  états  généraux  héréditaires  ou  acquis. 

Élection.  —  Une  élection  a  eu  lieu  dans  la  section  de 
médecine  opératoire.  Les  candidats  avaient  été  classés  dans 
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l’ordre  suivant  par  la  commission  :  MM.  Pierre  Bazy,  Rou¬ 
tier,  de  Lapersonne,  Tuffier,  Picqué,  Walther. 

M.  Pierre  Bazy  a  été  élu  au  premier  tour  par  Sa  voix  sur 
60  votants. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  9  mai  igiS) 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Letulle  apporte  les  pièces 
d’une  parotidite  syphilitique. 

Sextuple  affection  valvulaire  du  cœur.  —  M.  Letulle,  à 
l’autopsie  d’une  femme  ayant  succombé  avec  asystolie,  trouva 
au  cœur  une  sextuple  lésion.  Il  y  avait  non  seulement  une 
maladie  mitrale,  avec  insuffisance  et  rétrécissement,  constatée 
pendant  la  vie,  mais  encore  une  double  lésion  tricuspidienne 
et  une  double  lésion  aortique. 

L  émétine.  M.  Dopter.  Dans  un  rapport  sur  l’émétine 
de  M.  G.  Levy,  l’auteur  se  demande  si  ce  médicament,  dont 
les  effets  sont  remarquables,  agit  sur  l’amibe  seulement  ou 
s’il  peut  modifier  aussi  les  lésions  réactionnelles  secondaires. 
M.  Dopter  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  des  plus  démons¬ 
tratifs  à  cet  effet.  Il  s’agissait  d’un  malade  atteint  de  dysente¬ 
rie  au  Maroc;  on  avait  constaté  dans  ses  selles  —  qui  d’ailleurs 
n  étaient  pas  sanglantes  —  la  présence  d’amibes;  mais  peu  à 
peu  celles-ci  avaient  disparu  et  le  malade  avait  conservé  une 
entérite  banale.  L’émétine,  dont  l’action  n’est  pas  douteuse 
sur  les  lésions  causées  par  l’amibe,  ne  produit  dans  ce  cas 
aucun  résultat. 

Traitement  de  la  trypanosomiase  humaine.  —  MM.  Tanon 
et  Dupont  apportent  le  résultat  de  leurs  expériences  dans  le 
traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  les  nouveaux  dérivés 
apenicaux  de  Mouneyrat,  le  in6  et  le  ii5i.  Leur  étude  est 
divisée  en  deux  parties,  une  expérimentale,  une  clinique. 

En  ce  qui  concerne  la  maladie  du  sommeil,  la  disparition 
du  trypanosoma  gambiense  se  produit  en  trois  heures  chez 
l’homme  ou  chez  les  animaux  avec  une  dose  de  o?ooi  par 
10  grammes  de  souris,  et  osoo8  par  kilogramme  chez  l’homme. 
La  disparition  des  spirilles  est  moins  rapide,  mais  la  spirillolyse 
(sp.  Buttoni)  est  complète  en  six  heures.  Les  auteurs  décrivent 
toutes  les  phases  de  la  destruction  qu’ils  ont  suivies  chez  des 
souris,  des  rats,  des  singes  et  des  chevreaux. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  guérison  paraît  assurée  après 
quatre  injections  de  ii  16  ou  de  ii5i,  à  raison  de  0^008  à 
oBooio  par  kilogramme,  lorsque  les  parasites  n’ont  pas  envahi 
les  centres  nerveux. 

Les  auteurs,  pour  affirmer  la  maladie,  ne  se  sont  pas  con¬ 
tentés  seulement  de  l’examen  clinique,  mais  ont  fait  aussi 
l’examen  du  suc  ganglionnaire,  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  malades  qu’ils  traitaient.  Pour  contrôler  la 
guérison,  ils  se  sont  appuyés  sur  la  disparition  des  ganglions, 
sur  l’absence  de  trypanosomes  du  sang  ou  des  ganglions  et 
l’inoculation  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  au  singe 
rouge,  réactif  de  choix.  Les  observations  qu’ils  rapportent 
montrent  que  la  guérison  est  possible,  et  que  l’emploi  du 
1 1 16  et  du  i  ï5i  fera  disparaître  les  trypanosomiases  animales 
et  la  trypanosomiase  humaine. 

Influence  de  l’alimentation  azotée  sur  le  coefficient  d’as¬ 
similation  des  hydrates  de  carbone  dans  le  diabète  simple. 

MM.  F.  Rathery  et  Liénard  avaient  montré,  dans  leur 
précédent  mémoire,  que  chez  beaucoup  de  diabétiques  sim¬ 
ples  1  ingestion  de  viande  augmente  la  glycosurie.  Ils  ont 
étudié  dans  ce  mémoire  l’influence  de  l’alimentation  azotée  en 
général  sur  la  glycosurie  dans  le  diabète  simple.  Ils  ont  étudié 
comparativement  l’alimentation  hyperazotée  carnée  et  l’ali¬ 
mentation  hyperazotée  végétale.  Ils  apportent  les  conclusions 
suivantes. 


^  L  alimentation  hyperazotée  carnée  abaisse  le  coefficient 
d  assimilation  hydrocarbonée  et  élève  la  glycosurie.  L’alimen¬ 
tation  hyperazotée  végétale  n’a  pas  eu  toujours  constamment 
cet  effet.  Son  influence  est  plus  inconstante  avec  celle  de  la 
viande.  Il  semble  exister  une  différence  d’action  entre  les 
albumines  animales  et  végétales  au  point  de  vue  de  leur  action 
sur  le^  coefficient  d’assimilation  hydrocarbonée.  Parmi  les 
albumines  végétales,  il  semble  bien  que  leur  action  varie  avec 
les  malades  et  que  celle-ci  n’est  pas  toujours  sous  la  dépen- 
dance  de  leur  teneur  en  azote.  Un  régime  relativement  pauvre 
en  azote  (pommes  de  terre)  a  amené  parfois  une  glycosurie 
plus  forte  qu’un  régime  très  fortement  azoté  (soja).  Dans 
d’autres  cas,  il  est  vrai,  l’effet  a  été  inverse. 

Ostéite  juxta-épiphysaire  tardive  subaiguë  de  l’adulte. 

M.  Morel-Lavallée  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  10  MAI  igiS) 

A  propos  de  l’infection  de  laboratoire  par  le  bacille 
typhique.  M.  Haihe  signale  le  cas  d’un  jeune  homme, 
garçon  de  laboratoire,  qui  aspira  par  mégarde  un  centimètre 
cube  et  demi  d’une  émulsion  épaisse  de  bacille  typhique 
vivant. 

Vacciné  deux  jours  plus  tard  avec  le  vaccin  antityphique 
polyvalent  de  Vincent,  ce  jeune  homme  a  échappé  à  la  fièvre 
typhoïde.  Son  sang,  après  immunisation,  avait  un  pouvoir 
bactéricide  élevé. 

M.  Vincent  fait  observer,  à  propos  de  cette  communica¬ 
tion,  que  c’est  le  septième  cas  connu  d’infection  de  laboratoire 
prévenue  par  les  injections  de  vaccin  polyvalent  (autolysatou 
vaccin  bacillaire).  Il  en  résulte  que  l’on  peut  protéger,  par  ce 
moyen,  s  il  est  appliqué  d’une  manière  précoce,  les  personnes 
gravement  infectées  et  en  incubation  de  fièvre  typhoïde. 

Sur  la  toxicité  des  composés  azotés  de  l’urine.  —  MM.  H. 
Claude  et  A.  Blanchetière.  Au  cours  de  recherches  sur  la 
toxicité  urinaire  chez  les  sujets  atteints  de  troubles  mentaux, 
nous  avons  pu  recueillir  d’une  façon  régulière  les  urines  d’une 
femme  hospitalisée  pour  mélancolie  avec  stupeur,  qui  con¬ 
serva  pendant  des  mois  une  immobilité  absolue  et  fut  soumise  I 

à  une  alimentation  absolument  constante.  Nous  avons  utilisé  j 

ces  urines  pour  fractionner  les  composés  azotés  et  comparer  ] 

la  toxicité  de  ces  différents  composés  avec  la  toxicité  globale.  , 

Les  urines  de  quarante  jours,  qui  ont  servi  de  matériel  d’étude,  I 

ont  fourni  ainsi  des  bases  créatiniques,  des  bases  xanthiques,  | 

des  substances  dont  les  propriétés  rappellent  celles  des  acides 
carbopyridiques  et  carboquinéoliques,  mais  surtout  d’assez 
fortes  quantités  de  bases,  telles  que  névriùe,  choline,  poly- 
méthylines,  diamines,  etc.,  ou  des 'corps  tels  que  l’oxy- 
méthyline-amine,  la  méthyguanidine,  etc. 

La  toxicité  de  l’urine  totale  fut  de  9,6  urotoxies. 

La  toxicité  des  produits  précipitables  par  l’acide  phospho- 
molybdique  a  été  sensiblement  le  tiers  de  la  toxicité  urinaire 
totale. 

Cette  toxicité  des  dérivés  azotés  n’est  due  qu’à  deux  frac¬ 
tions  :  portion  précipitable  par  le  sublimé  et  non  précipitable 
par  l’acétate  de  cuivre,  mais  surtout  à  la  portion  non  précipi¬ 
table  par  le  sublimé. 

Il  est  surtout  important  de  remarquer  que  la  somme  des 
toxicités  de  ces  deux  fractions 

1,32  -j-  3i,55  =  32,87  urotoxies 
est  sensiblement  dix  fois  plus  forte  que  la  toxicité  globale  des 
composés  azotés  totaux.  Il  est  bien  évident  que,  si  infidèle  que 
soit  le  réactif  vivant,  l’augmentation  de  toxicité  est  telle  que 
sa  variation  est  au  delà  de  toute  erreur  expérimentale,  surtout 


86"  ANNEE.  —  N"  54,  i5  mai  igiB. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


875 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  8  MAI  1913) 


si  l’on  veut  bien  considérer  que  des  résultats  sensiblement 
constants  ont  été  obtenus  sur  une  série  d’animaux. 

En  examinant  nos  tableaux,  on  voit  que  la  fraction  qui  est 
notablement  la  plus  toxique  est  la  dernière,  c’est-à-dire  la 
fraction  non  précipitable  par  le  sublimé  et  soluble  dans  l’alcool 
faible.  Il  semble  donc  que  cette  fraction  B-è  devient  de  plus 
en  plus  toxique  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  devient  plus  pure. 

L’hypothèse  la  plus  simple  compatible  avec  ces  constata¬ 
tions  est  que  les  autres  substances  azotées  ont  une  action 
inhibitrice  sur  l’action  toxique  de  la  fraction  B-è.  Seule, 
l’étude  détaillée  du  mécanisme  de  l’action  toxique  de  ces 
diverses  fractions  est  capable  de  nous  renseigner  à  ce  sujet. 
Faute  de  matière  première  nous  n’avons  pu  l’entreprendre. 

Présence  constante  du  tréponème  dans  le  cerveau  des 
paralytiques  généraux.  —  MM.  Levaditi,  Marie  et  Bou- 
kowski  rapportent  six  observations  de  paralysie  générale, 
avec  présence  constante  du  tréponème  dans  l’écorce  cérébrale. 
La  méthode  des  coupes  étant  infidèle,  à  cause  de  l’imprégna¬ 
tion  argentique  des  fibrilles  nerveuses,  les  auteurs  ont  examiné 
le  cerveau  à  l’état  frais,  par  le  procédé  de  l’ultramicroscope  et 
par  celui  des  frottis  colorés  à  l’encre  de  Chine,  à  l’argent 
(Fontana)  par  la  méthode  de  Lœffler.  La  quantité  des  parasites 
varie  d’un  cas  à  l’autre,  ainsi  que  leur  topographie.  Ce  qui  est 
frappant,  c’est  la  disposition  des  spirochètes,  par  foyers  plus 
ou  moins  circonscrits.  La  prolifération  des  parasites  paraît 
procéder  par  poussées  successives.  Il  y  a  une  analogie  frap¬ 
pante  entre  ces  poussées  tréponémiques  cérébrales,  d’une  part, 
et  l’apparition  périodique  des  manifestations  spécifiques  cuta¬ 
nées  et  nerveuses,  d’autre  part.  Lorsqu’un  foyer  parasitaire  se 
stérilise  spontanément,  après  avoir  engendré  des  lésions 
indélébiles,  un  autre  se  forme  à  côté,  dans  des  circonvolutions 
encore  intactes;  cela  explique  pourquoi  les  zones  cérébrales 
les  plus  lésées  maci-oscopiquement  ne  sont  pas  toujours  les 
plus' riches  en  tréponèmes.  Il  paraît  probable  que  l’ictus  apo- 
plectiforme  correspond  à  ces  poussées  tréponémiques  aiguës, 
surtout  lorsque  ces  poussées  sont  localisées  au  niveau  des 
zones  motrices. 

Recherches  sur  l’origine  de  la  cholestérine  biliaire.  — 
MM.  Chauffard,  Guy  Laroche  et  Grigaut.  Au  cours  de  leurs 
recherches  successives  sur  la  cholestérinémie,  les  auteurs,  ont 
essayé  de  préciser  les  rôles  respectifs  que  jouent  dans  l’élabo¬ 
ration  de  la  cholestérine  circulante  l’apport  alimentaire,  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  en  particulier  les  surrénales  et  le 
corps  jaune;  ils  étudient  maintenant  la  part  qui  revient  au 
parenchyme  hépatique  et  au  tractus  biliaire  dans  la  sécrétion 
et  l’élimination  de  la  cholestérine.  Chez  six  chiens  normaux,  ils 
ont  trouvé  trois  fois  des  granulations  bi-réfringentes  colora- 
bles  par  le  Soudan  dans  tout  l’arbre  biliaire  (canaux  et  canali- 
cules  et  épithélium  vésiculaire)  mélangé  à  de  nombreuses  gra¬ 
nulations  monoréfringentes.  D’autre  part,  chez  six  chiens 
ayant  subi  la  ligature  du  cholédoque,  ils  ont  trouvé  quatre  fois 
l’absence  ou  l’extrême  rareté  des  granulations  et  deux  fois  au 
contraire  leur  extrême  fréquence;  mais  chez  ces  deux  derniers 
chiens  existait  un  cholépéritoine  abondant  postopératoire  qui 
avait  par  cela  même  supprimé  toute  stase  de  la  bile  sécrétée 
après  une  phase  antérieure  de  rétention  et  d’ictère. 

Ces  faits  montrent  que  la  cholestérine  et  les  graisses  vues 
dans  l’épithélium  biliaire  sont  dues,  non  pas  à  une  résorption 
comme  le  pense  Aschoff,  mais  à  une  sécrétion  qui  semble  trou¬ 
ver  son  siège  d’élection  au  niveau  des  radicules  biliaires  et  du 
voisinage  de  la  cellule  hépatique. 

De  Faction  cardiovasculaire  de  l'extrait  d’hypophyse  dans 
les  états  d’insuffisance  surrénale  aiguë.  —  MM.  Henri 
Claude  et  René  Porak  montrent  que  chez  le  lapin,  après 
surrénalèctomie  double,  l’extrait  hypophysaire  détermine  sur 
la  pression  carotidienne  un  effet  inverse  de  celui  qu’il  a  chez 
les  lapins  normaux. 


A  propos  du  traitement  de  l’hémispasme  facial  par  les 
injections  locales  de  sels  de  magnésie.  --  MM.  Sicard  et 
Reilly.  L’action  est  la  même  que  celle  de  l’alcool  :  parésie 
en  rapport  avec  la  quantité  de  liquide  injecté  et  l’atteinte  plus 
ou  moins  directe  du  nerf,  sans  effet  inhibiteur  spécial. 

Deux  cas  de  cécité  verbale  pure.  —  MM.  Déjerine  et 
PÉLISSIER.  Un  homme  de  soixante-trois  ans  fit  en  1911  un 
ictus  avec  perte  de  connaissance  de  trois  heures,  suivie  d’hé¬ 
mianopsie  et  d'aphasie.  Il  garde  actuellement  une  cécité  ver¬ 
bale  pure,  écrit,  copie  l’imprimé  en  manuscrit,  mais  ne  peut 
se  relire,  et  n’a  récupéré  que  certaines  lettres.  Une  femme  est 
atteinte  depuis  quelques  mois  d’une  manière  analogue,  mais 
moins  intense,  et  est  très  améliorée.  Tous  deux  peuvent  lire 
les  chiffres. 

L’état  des  réflexes  dans  l’atrophie  Charcot-Marie.  — 

M.  et  M"^"*  Long  présentent  de  nouveaux  membres  d’une 
famille  atteinte  de  cette  affection  et  déjà  étudiée  par  MM.  Déje¬ 
rine  et  Sainton.  L’exagération  des  réflexes  constatée  par  les 
premiers  auteurs  se  retrouve  chez  les  nouveaux  malades,  et 
M.  et  M”*'  Long  concluent  que  l’état  des  réflexes  varie  sui¬ 
vant  chaque  famille.  C’est  là  un  fait  commun  à  toutes  les  mala¬ 
dies  familiales,  ajoute  M.  Marie. 

Troubles  psychiques  dans  la  sclérose  en  plaques.  -- 
M.  Lannois  (de  Lyon)  apporte  l’autopsie  d’un  malade  dont  il 
a  publié  l’histoire  clinique  en  igoS.  Il  s’agit  d’une  sclérose  en 
plaques  avec  idées  de  grandeur,  croyance  à  la  possession  d’un 
fluide  génital,  etc.,  puis,  déchéance  mentale.  L’auteur  attribue 
ces  troubles  moins  aux  plaques  cérébrales  qu’aux  petites 
lésions  cellulaires  de  l’écorce  (neuronophagie,  chromatolyse, 
sans  trace  de  méningo-encéphalite)  conformément  aux  idées 
de  M.  Dupré  sur  ce  point. 

Laminectomie  décompressive  avec  radicotomie  pour  para¬ 
plégie  spasmodique.  Variations  de  l’albumine  rachidienne. 
—  MM.  Sicard  et  Desmarets  montrent  une  malade  qui  a 
subi  deux  laminectomies,  l’une  de  D.  3  à  D.  8  et  l’autre  de 
D.  Il  à  L.  3,  sans  que  la  statique  du  corps  en  fût  compro¬ 
mise,  et  la  section  des  racines  postérieures  de  L.  3  à  S.  2 
inclusivement.  Le  résultat  fut  une  amélioration  passagère  des 
douleurs  et  de  la  spasmodicité,  avec  retour  à  l’état  normal  de 
l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien,  considérablement 
augmentée  auparavant. 

Un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  par  coup  de  cou- 

jgau.  _ MM.  Babinski,  Jarkowski  et  Chauvet.  Au  début, 

l’étude  des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  réflexes  cutanés  de 
défense  indiquaient  bien,  comme  siège  probable  de  la  lésion, 
l’endroit  où  avait  porté  le  coup  de  couteau  (2®  C.).  —  Actuel¬ 
lement  les  troubles  sensitifs  n’occupent  plus  guère  que  le 
membre  inférieur  :  il  y  a  là  quelque. chose  de  comparable  à  la 
conservation  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  des  racines 
inférieures,  au  cours  de  certaines  paraplégies.  Gomme  signe 
de  localisation,  ou  ne  trouve  que  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  du  membre  supérieur  droit. 

Un  cas  d’hydrocéphalie.  —  MM.  Marie  et  Chatelin.  Un 
garçon  de  onze  ans  présente,  depuis  deux  ans,  des  signes 
d’hypertension  intracrânienne,  avec  stase  et  atrophie  papil¬ 
laires  et  augmentation  de  volume  de  la  tête  :  les  auteurs 
insistent  sur  l’existence  de  phénomènes  cérébelleux,  très 
marqués,  l’inclinaison  de  la  tête,  le  bruit  de  pot  fêlé  sur  les 
régions  antérieure  et  temporale,  la  lordose,  l’existence  de 
légère  lymphocytose  avec  augmentation  de  l’albumine  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  et  se  proposent  de  faire  la  ponc¬ 
tion  du  corps  calleux. 
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Syphilis  cerébro-spinale  avec  symptômes  ataxo-cérébel- 
leux  du  type  Friedreich.  -  MM.  Claude  et  Rouillon.  Un 
homme  de  vingt-huit  ans  présente  depuis  deux  ans  :  ataxie, 
troubles  de  l’équilibre,  abolition  des  réflexes  tendineux, 
cypho-scoliose,  pied  creux,  sans  signe  d’Argyll,  avec  affai¬ 
blissement  intellectuel,  tremblement  de  la  langue,  dysarthrie 
comme  dans  la  paralysie  générale,  le  Wassermann  est  positif 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qui  présente  de  la  lympho¬ 
cytose.  Il  s’agit  probablement  de  lésions  spécifiques  diffuses. 

Ponction  lombaire  à  différents  niveaux  dans  deux  cas  de 
compression  de  la  moelle.  —  M.  Foix.  L’albumine  était  plus 
considérable  au  niveau  de  la  ponction  faite  le  plus  bas. 

Syndrome  méningitique  dans  la  sclérose  en  plaques.  — 
MM.  Dufour  et  Thiers.  Un  malade  atteint  de  sclérose  en 
plaques  eut  pendant  huit  jours  des  phénomènes  de  ménin¬ 
gite  aiguë  fébrile  avec  légère  augmentation  des  lymphocytes 
du  liquide  céphalo-rachidien,  cet  épisode  aigu  fut  suivi  d’une 
grosse  amélioration. 

Hémorragie  cérébrüle,  dissociation  cytologique.  —  Le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  présentait  que  4  lymphocytes 
par  millimètre  cube,  et  restait  limpide  sans  hématies. 

Tumeur  cérébrale  prise  pour  un  abcès  du  cerveau.  — 
MM.  DE  Massary  et  Chatelin.  Depuis  un  an,  un  enfant  pré¬ 
sentait,  à  la  suite  d’une  otite,  un  ensemble  de  signes  qui  en 
imposa  pour  un  abcès  d’origine  otitique.  Mort  après  deux 
ponctions  intracérébrales.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DE  LA  DYSPNÉE 

La  dyspnée  est  un  symptôme  commun  à  un  grand  nombre 
d’affections,  soit  de  l’appareil  respiratoire  lui-même  (lésions 
du  larynx,  de  la  trachée  ou  des  bronches,  corps  étrangers  in- 
tratrachéaux,  altérations  du  parenchyme  pulmonaire,  lésions 
des  parois  thoraciques,  des  plèvres  ou  du  diaphragme),  soit 
d’un  trouble  circulatoire,  d’une  altération  du  milieu  sanguin, 
ou  des  centres  nerveux  qui  règlent  la  respiration. 

Formes  cliniques.  —  On  en  distingue  plusieurs  types. 

La  dyspnée  légère  se  rencontre  dans  les  affections  bronchi¬ 
ques,  dans  les  lésions  cardiaques  compensées. 

Les  formes  graves  sont  fonction  de  lésions  profondes  du 
poumon  (broncho-pneumonie,  tuberculose  cavitaire,  asthme 
ou  affections  cardiaques  mal  compensées). 

On  rencontre  enfin  les  formes  extrêmes  dans  l’œdème  aigu 
des  poumons,  le  pneumothorax,  l’urémie,  l’angine  de  poi¬ 
trine,  etc.  Mais  il  ne  faut  jamais  se  baser  sur  elle  seule  pour 
porter  un  diagnostic,  ni  perdre  de  vue  que  seul  le  traitement 
causal  peut  en  amener  la  sédation. 

Traitement  de  l’accès  de  dyspnée.  —  On  ouvrira  large¬ 
ment  les  fenêtres  pour  assurer  une  bonne  ventilation,  en  évi¬ 
tant  toutefois  de  refroidir  le  malade.  On  l’assoiera  dans  son  lit 
en  lui  soulevant  le  dos  par  des  oreillers.  On  donnera  du  sirop 
d’éther,  de  la  liqueur  d’Hoffmann,  de  l’acétate  d’ammoniaque. 
Si  le  pouls  est  faible,  on  fera  des  injections  hypodermiques  de 
caféine,  d’huile  camphrée,  de  strychnine;  si,  au  contraire,  il 
est  tendu  et  vibrant,  on  fera  soit  une  saignée  au  pli  du  coude 
(dyspnée  urémique) ,  soit  de  la  révulsion  sur  le  tronc  et  les 
membres. 

Traitement  causal.  —  1°  Dyspnée  par  altération  du  milieu 
respiratoire.  —  Si  le  mal  tient  à  un  vice  du  milieu  respira¬ 
toire,  on  fera  de  l’aération  dans  la  chambre  du  malade.  Si 
l’asphyxie  commence,  la  respiration  artificielle  et  les  soins  en  j 
usage  en  pareil  cas  sont  de  rigueur.  | 


^  Dyspnée  d’origine  laryngo-trachéale.  —  On  cherchera  s’il 
n  existe  pas  de  compression  par  tumeur  cervicale  ou  médias- 
tine,  amygdalite  phlegmoneuse  ou  abcès  rétropharyntfien 
pour  lui  appliquer,  si  possible,  le  traitement  chirurgical  Oiî 
traitera  l’adénopathie  trachéo-bronchique  par  les  iodures  et 
l’arsenic. 

3”  Lésions  du  parenchyme  pulmonaire,  —  La  'dyspnée,  si 
fréquente  au  début  de  la  pneumonie  et  consécutive  au  point  de 
côté,  sera  calmée  par  une  injection  de  morphine  ou  par  l’ap. 
plication  de  ventouses.  Contre  l’encombrement  bronchique 
on  donnera  un  vomitif,  si  le  sujet  est  résistant,  et  des  potions 
expectorantes  à  base  d’oxyde  blanc  d’antimoine  (1  à  6  grammes 
chez  l’adulte,  0^20  à  2  grammes  chez  l’enfant),  de  kermès  ou 
d’acétate  d’ammoniaque. 

4°  Dyspnée  d’origine  mécanique.  —  En  cas  de  pleurésie,  de 
fracture  de  côte,  de  péricardite  ou  d’ascite  (par  refoulement 
du  diaphragme),  on  évacuera  les  épanchements  liquides  ou  on 
appliquera  un  bandage  compressif  serré,  s’il  s’agit  de  frac¬ 
ture  de  côte. 

5“  Dyspnée  d’origine  viscérale  et  hématique.  —  En  cas  de 
néphrite  chronique,  faire  de  la  révulsion  sur  les  reins,  favo¬ 
riser  la  diurèse  avec  de  la  digitale,  ou  mieux  de  l’adonis  ver- 
nalis  qui  a  le  grand  avantage  de  ne  pas  s’accumuler.  On  le 
donnera  sous  forme  de  diurène  à  la  dose  de  3  à  6  cuillerées  à 
café  par  jour.  Faire  une.  saignée  générale,  donner  de  l’éther  à 
haute  dose.  Instituer  le  régime  lacté  absolu  ou  le  régime 
déchloruré  auquel  on  adjoindra  des  boissons  diurétiques  abon¬ 
dantes. 

Si  la  lésion  cardiaque  est  mal  compensée,  ou  le  cœur 
défaillant,  on  soutiendra  celui-ci  au  moyen  de  diurène,  de 
morphine  à  petite  dose  (1/4  de  centigramme).  L’alimentation 
sera  légère,  on  surveillera  les  fonctions  intestinales. 

Il  est  rare  que  les  dyspepsies  d’origine  bulbaire  demandent 
un  régime  spécial.  Quant  à  celle  liée  à  l’anémie  et  à  la  chlo¬ 
rose,  c’est  en  donnant  des  préparations  stimulantes  (quinquina, 
kola,  coca),  du  fer,  de  l’arsenic,  sous  forme  de  liqueur  de 
Fowler  ou  de  cacodylates,  qu’on  les  verra  s’amender. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


HOPITAL  DES  ENFANTS  ASSISTÉS.  —  Le  conseil  de  sur¬ 
veillance  de  l’Assistance  publique  ayant  voté  le  rétablisse¬ 
ment  de  l’Institut  de  Puériculture  de  l’hospice  des  enfants 
assistés,  le  docteur  Variot  reprendra  ses  conférences  publiques 
d’hygiène  infantile  le  jeudi  i5  mai,  à  dix  heures  et  demie,  au 
pavillon  Pasteur,  74,  rue  Denfert-Rochereau. 

Les  conférences  et  les  exercices  pratiques  auront  lieu 
chaque  jeudi,  à  dix  heures  et  demie.  Le  cours  complet,  com¬ 
mencé  en  novembre,  sera  terminé  à  la  fin  de  juin. 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE.  (Service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Pierre  Marie.)  —  Les  conférences  du  lundi  interrompues 
par  la  Pentecôte  reprendront  le  lundi  19  mai  par  une  leçon 
sur  la  «  Maladie  de  Parkinson  »  :  le  docteur  Jean  Glunet 
exposera  ses  recherches  personnelles  sur  les  lésions  et  la 
radiothérapie  des  glandes  parathyroïdes  dans  cette  affection. 

HOTEL-DIEU.  (Service  du  docteur  Caussade.)  —  Le  docteur 
G.  Leven  commencera  des  leçons  sur  les  notions  pratiques  de 
pathologie  et  de  thérapeutique  gastriques  le  jeudi  29  mai,  et 
les  continuera  les  jeudis  suivants. 

Les  leçons  auront  lieu  à  dix  heures  quarante-cinq,  salle 
Sainte-Monique. 

HOPITAL  LAENNEC.  ---  SERVICE  d’otO-RHINO-LARYNGOLOGIE. 

—  M.  le  docteur  Et.  Lombard,  chef  de  service,  avec  le  con- 
•  cours  de  MM.  les  docteurs  J.  Le  Mée  et  Raldenweck,  assis¬ 
tants  du  service,  commencera  le  jeudi  22  mai,  à  neuf  heures  et 
demie,  une  troisième  série  de  démonstrations  et  d’exercices 
pratiques  portant  sur  les  méthodes  usuelles  d’endoscopie  des 
premières  voies  digestives  et  respiratoires  (pharyngoscopie. 
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Communications 
favorables  à  l’Académie 
de  Médecine. 


Mieux  tolérés  et  plus 
actifs  que  les  sels 
de  potassium. 


BROMUREdeSTRONTIUM 

Sel,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  NERVEUSES 

•  .1  . — ..1  9 

lODURE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Sirop,  Solution. 

MALADIES  DU  CCEUR 
9  .'■■■■'■  » 

LACTATE  DE  STRONTIUM 

Set,  Solution. 

ALBUMINURIE 


LES  CORSETS  DE  A.  CLAVERIE 


PARIS 


Corsets  Médicaux 

CORSETS-CEINTURES  CORSETS  RÉFORMATEURS 
Nouveaux  modèles  brevetés,  de  coupe  rigoureusementanatomique,  recommandés 
pour  les  dames  atteintes  de  maladies  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’appareil 
respiratoire,  névralgies,  affections  abdominales,  ptose,  entéro-colite,  rein  mobile, 
déviation  ou  déformation  de  la  colonne  vertébrale  et  des  hanches,  etc. 
Modèles  spéciaux,  établis  sur  les  indications  de  MM.  les  Membres 
du  Corps  Médical. 

ÉtaliliSMeiits  1.  CLATERIS,  234,  Faimirg  Salnt-Hartii,  Paris 


Tél.  Nord  3.71 


Album  franco. 
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QU  AS  SI  N  E 
FRÉMI  NT 


APPÉTIT 


it  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


ICACHET  CËPËl 


CREiL 


jMiGRAi  N  ESI 


CURE  DE 


GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉR 10 -SCLEROSE 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Par», 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DBS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph'®®. 
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ySPËGIFIQUES  aes  SPIRILLOSES  et  des  TRYPAlilOSOJff/ASET\ 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHiLIS;  Fièvre  récurrente,  Pian,  MALADIE  ou  SOMMEIL 


GALYL^LUDYL 


Tetraoxydiaminophenyldisuifamidodiaisénobenzèno 

ANTISYPHiLITIQUES  ET  TRYPANOSOMICIDES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

DOSES  par  Injection  :  7  tnilligr.  5  à  S  milligrammes  par  kilo  de  poids  vif.—  Une  injection  tous  les  huit  Jours. 

Dissolution  instantanée  dans  eau  distiliee  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
les  tissus  et  les  éléments  du  sang.  Injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  touS'  les  médecins 
par  de  nouvelles  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  absolue. 

Le  Ludyl  présente  les  mêmes  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  intraveineuse.  Injection  intramusculaire  Emulsion  huileuse). 


[Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  du  GALYL.  J  2,  Rue  di 


sin-Vort,  'Vllleneuve-la-Garenno  {Seine),  j 


(Salicylarsinate  de  Aferci 


AVANTAGES  DE  L’ÉNÉSOL  : 

Toxicité  excessivement  faible; 

L’ÉNÉSOE.  n’est  pas  douloureux  en  injections  ; 
3»  L’activité  thérapeutique  de  l’ÉNÉSOL  est 
comparable  à  celle  des  meilleurs  sels  mercuriels 

I  injectables.  - - -  ^ 

t’ÉNÉSOL  est  délivré  en  Ampoules  de  2  cm^  dosées  à 


(6  centigr.  par  ampouleU-lLa  Botte  de  10  Ampoules 


NEOQUIÜINE  FALIERES 

Glycénphosphate  de  Quinine  par  cristallisé. 

La  NÉOaumiNE  FALIÈEES  est  le  véritable  Sel  de  ûuinino 
à  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  o  gr.  25  de  NÉOQUININE  par  Cachet. 
Pilules  Falières  ogr  lo  de  NÉOQUININE  par  Pilule. 
Suppositoires  Falières  pour  les  Snfams. 

le  NÉOQUININF  par  Suppositoire. 

- - ections  hypod 

»  Ogr.SO  de  NÉOQUININE  par 

indications  :  FÉVRES,  MALARIA,  NÉVRALGIES,  INFLUENZA  iW 


^  ADRÉNALINE  CLIN  ^ 

Solution  d’ Adrénaline  Clin  (CHLORHYDRATE)aui/iooo 

Collyre  d’Adrénaline  Clin  au  1/1.000  et  au  1/5.000 

Qranules  d’Adrénaiine  Clin  auiMdemgrLzFtico»* 
Solution  d’Adrénaline  Clin  en  TUBSS  STÉRILISÉS 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES.  Titrée  ù  1/2  mgrr.  et  1/10  msrr  par  c.a  . 

t  Solution  d’Adrénaline-Cocaïne  Clin  lûJitl 

pour  INJECTIONS  HYPODERMIQUES..  —  Ia  Bt  liic  A  fr. 

^uppositoireSi’Âdrénaline 


PHOSPHOTAL  ^ 

Phospbite  neutre  de  Créosote  PXJR 

APPECTIONS  PULMONAIRES 

PHOSPHOTAL:  Absence  de  causticité.  —  Toiérance  et^asstai- 
e  la  Toux  et  des  Sueurs.  <-  Augmentation  de  l'Appétit. 

PSULES  CLIfij  ËMULSIi^N 

TUBES  StébiuiS“cLB '"'an J 
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d’accoucheur  DES  HÔPITAUX. —  Oral. — ■  Séance  du  i5  mai. 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  Un  con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  d’un  dermatologue  des  hos- 
pice.s  civils  de  Saint-Etienne  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon,  le  lundi  i5décembre  igiS. 
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Note  :  i6  1/2. 
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M.  Bénard  ;  «  Insuffisance  thyroïdienne.  »  —  Note  :  i8  1/2. 

—  Section  de  chirurgie  générale.  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Pre¬ 
mière  séance  du  14  mai.  —  M.  Bonnet:  «  Sarcome  myé¬ 
loïde  des  os  longs.  »  — Note:  i4- 
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Deuxième  séance  du  i5  mai.  —  M.  Gapette  ;  «  Tumeurs 
malignes  du  testicule.  »  —  Note  :  14  1/2. 

M.  Rivière  :  «  Ostéomyélite  du  tibia.  »  —  Note  :  i3. 

M.  Duverger  :  «  Ulcère  du  pylore.  »  —  Note  :  18. 

—  Section  de  physiologie.  —  E.vposé de  titres.  —  MM.  Lis¬ 
bonne.  i5;  Tournade,  ii  ;  Sonia,  i4;  Moulinié,  ii  ;  Lafon,  i4; 
Sarvonat,  i4;  Battez,  11  ;  Delaunay,  14. 

—  Section  de  physique  biologique  et  médicale.  —  Leçon 
orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation.  — 
Séances  du  i5  mai. 

M.  E scande  :  «  Radio-activité.  Radiumthérapie.  »  — 
Note:  i5. 

M.  Réchou  :  «  Excitation  électrique  du  nerf  et  du  muscle. 
Electrodiagnostic.  »  — Note:  ii. 

—  Section  d’anatomie  et  embryologie.  —  Leçon  orale 
d'une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation.  — 
Séance  du  10  mai.  —  M.  Picqué  :  «  Les  arcs  aortiques  et 
leur  évolution.  »  —  Note  :  14. 

M.  Delmas  :  «  La  vessie  urinaire  et  ses  origines  embryon¬ 
naires.  »  —  Note  ;  1 1 . 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  — LiMOGES.— ^M.  ledocteur  Duver- 
ger  est  institué,  pour  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  Legs  Le  Piez.  —  Le  Secré¬ 
taire  perpétuel  de  l’Académie  de  médecine  est  autorisé  à 
accepter,  au  nom  de  cet  établissement,  aux  conditions  impo¬ 
sées  et  sous  réserve  de  Tusufruit  établi,  dans  le  testament  sus¬ 
visé,  au  profit  de  M™"  Marie  Crabié,  veuve  du  testateur,  le 
legs  fait  par  M.  Le  Piez  (Marie-Bernardin-Pierre-Aristide), 
consistant  en  une  somme  de  3oooo  francs  payable  au  décès  de 
l’usufruitière  et  destinée  à  «  fonder  tous  les  ans  ou  tous  les 
deux  ans  un  prix  accordé  au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  de 
médecine  ou  de  chirurgie,  au  choix  de  l’Académie  ».  Ce  prix 
portera  le  nom  de  «  Prix  Le  Piez  » . 

Les  fonds  provenant  de  ce  legs  seront  placés  en  un  titre  de 
rente  3  p.  100  sur  l’Etat  français,  immatriculé  au  nom  de 


RENSEIGNEMENTS 

4iji. —  A.  VENDRE  APRÈS  DÉCÈS,  mobilier  neuf,  biblio¬ 
thèque  médicale,  instruments,  appareils  de  radiothérapie, 
visibles  à  . Paris.  S,’ adresser  pour  renseignements  a  M.  G.  Laf¬ 
font,  Ibos,  près  Tarbes  (Hautes-Pyrénées). 
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l’Académie,  avec  indication,  sur  l’inscription,  de  la  destina¬ 
tion  des  arrérages. 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  mai  igiS  : 

Médecins  principaux  de  deuxième  elasse.  —  MM.  Vedel 
est  affecté,  pour  ordre,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Montpellier  (médecin  chef)  ;  Ricoux  est  nommé  aux  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Montpellier  (médecin  chef). 

Médecins-majors  de  première  classe.  —  MM.  Tersen  est 
nommé  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Douai  (mé¬ 
decin  chef);  Sicard  passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc 
oriental;  Lanne,  au  79'  d’infanterie;  Lamouroux  au  66'  d'in¬ 
fanterie;  Ligouzat,  à  la  légion  de  la  garde  républicaine. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Mandoul  passe 
aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  Loygue,  à  la 
section  technique  du  service  de  santé;  Rabaïoye,  aux  troupes 
d’occupation  du  Maroc  occidental. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Jacque¬ 
mart  passe  au  i5o'  d’infanterie;  Langlois  est  réintégré  dans 
les  cadres  et  affecté  au  66“  d’infanterie. 

Médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  Colin  est 
mis  hors  cadres  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occiden¬ 
tal. 

Pharmaciens-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Chateau 
passe  hors  cadres  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental  ;  Savary  est  affecté  à  l’hôpital  de  Nancy. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  Besson, 
médecin-major  de  deuxième  classe  dans  l’armée  territoriale 
(8“  région),  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE-  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’Asile  clinique  (amphithéâtre  de 
l’admission)  le  lundi  ig  mai,  à  trois  heures  et  demie,  très 
précises. 

BAGNOLES  DE  l’ornb.  —  SOCIÉTÉ  Matignon.  (Maison  de 
convalescence  destinée  aux  officiers  des  armées  de  terre  et 
de  mer.)  —  Il  vient  de  se  constituer  à  Bagnoles  de  l’Orne, 
sur  l’initiative  de  M““  Abel  Gouvreux,  une  société  ayant  pour 
but  de  créer  et  d’organiser  dans  cette  station  une  maison 
recevant  à  des  conditions  très  avantageuses  (analogues  à 
celles  du  mont  des  Oiseaux)  les  officiers  de  terre  et  de  mer 
en  activité  de  service  ou  en  congé  de  convalescence  ayant 
besoin  de  faire  une  cure  aux  eaux  thermales  de  Bagnoles  de 
l’Orne. 

La  société  a  été  constituée  et  déclarée  selon  les  lois  et 
règlements  [Journal  officiel,  i““  mars  191 3);  elle  met,  à  partir 
du  i5  mai  19 1 3,  la  villa  Matignon  à  la  disposition  des  officiers 
subalternes  (jusqu’au  grade  de  capitaine  inclusivement)  dési¬ 
rant  en  profiter. 

Les  médecins  et  officiers  voulant  recevoir  des  renseigne¬ 
ments  sur  les  conditions  d’admission  et  les  places  disponibles 
n’ont  qu’à  s’adresser  à  M.  le  président  de  la  société  Matignon, 
villa  Matignon,  à  Bagnoles  de  l’Orne. 

NÉGROLOSIB.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Destelle  et  André  Figuiera  (de 
Nice)  et  Troyon  (de  Rethel). 

ASSISTANCE  PUBLIQUE.  —  Un  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  à  une  place  de  pharmacien  des  dispensaires  de  l’Assis¬ 
tance  publique  sera  ouvert  le  jeudi  1%  juin  1913,  à  deux 
heures,  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue 
des  Saints-Pères. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
(3,  avenue  Victoria),  de  dix  heures  à  trois  heures,  jusqu’au 
mercredi  28  mai  igiS. 

AMPHITHÉÂTRE  d’anatomie  DES  HOPITAUX.  (Directeur  : 
M.  Pierre  Sebileau,  agrégé  de  la  Faculté,  chirurgien  de 
Lariboisière.)  Semestre  d'été  i9i3. —  Exercices  de  médecine 
opératoire  spéciale.  —  Chirurgie  d'urgence,  par  M.  le  docteur 
R.  Toupet,  prosecteur. 

i"  Hernies  étranglées,  crurales,  inguinales. 

2“  Hernie  ombilicale  étranglée,  suture  et  résection  intesti¬ 
nale. 

3“  Appendicite  aiguë,  péritonite  aiguë,  anus  cæcal. 


4“  Anus  iliaque,  résection  costale. 

5“  Plaie  de  poitrine,  trachéotomie. 

6°  Colpotomie,  rupture  de  grossesse  tubaire,  hystérectomie. 

7“  Rupture  traumatique  de  l’urètre,  cystostomie. 

8“  Ostéomyélite  aiguë,  arthrotomie. 

9“  Phlegmon  des  membres,  amputation  d’urgence. 

ïo°  Traumatisme  des  membres,  fractures  compliquées, 
sutures  tendineuses,  nerveuses,  vasculaires. 

Le  cours  commencera  le  lundi  19  mai  igiS,  à  deux  heures, 
et  aura  lieu  tous  les  jours  à  la  même  heure  jusqu’au  jeudi 
29  mai  1913. 

Les  élèves  répéteront  individuellement  les  opérations  sous 
la  direction  du  proseeteur. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  i5.  Droit  d’inscription  : 
60  francs. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

La  bile  est  particulièrement  indiquée  dans  les  dyspepsies 
avec  fermentations  gastro-intestinales,  digestions  lentes,  et  les 
dysfonctions  hépatiques.  Mais  elle  doit  être  recueillie  absolu¬ 
ment  fraîche,  en  raison  de  son  altérabilité,  et  soustraite  le  plus 
rapidement  possible  au  contact  de  l’air  pour  éviter  les  oxyda¬ 
tions  susceptibles  de  diminuer  ses  propriétés  thérapeutiques. 
Ceci  explique  les  insuccès  que  donne  trop  souvent  la  médica¬ 
tion  biliaire  avec  les  produits  usuels. 

Les  pilules  Elkin  sont  composées  de  bile  absolument  pure 
et  préservée,  par  un  enrobage  spécial,  de  toute  altération. 
L’addition  de  pancréatine  et  de  soupe  organique  y  complète 
heureusement  l’action  de  la  bile  et  en  fait  le  médicament  le  plus 
précieux,  régulateur  fidèle  et  jamais  nuisible  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  tube  digestif  et  du  foie. 

Une  au  milieu  de  chaque  repas,  vingt  jours  par  mois. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  a6  AD  3i  MAI  igiS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  26  mai,  à  une  heure.  —  5“  (2“  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  21  mai,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  partie), 
Hôtel-Dieu  (i'®  et  2“  séries). 

Vendredi  30  mai,  à  une  heure.  —  5“  (chirurgie,  i”  partie), 
Necker. 

Samedi  31  mai,  à  une  heure.  —  5“  (obstétrique,  H®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  28  mai,  à  une  heure.  —  M"'  Bouteil.  Du  phéno¬ 
mène  dit  «  vertige  voltaïque  »  et  des  nystagmus  galvaniques, 
dans  les  lésions  de  l’oreille  moyenne  et  du  labyrinthe. 
(MM.  Kirmisson,  président;  Reclus,  Ombrédanne  et  Zim- 
ijiern.)  —  M.  Benassy.  Cancer  bilatéral  des  seins  (cancer 
double  primitif,  cancer  double  successif  et  récidive  dans  le 
sein  opposé).  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Ombré¬ 
danne  et  Zimmern.)  —  M.  Guillemet.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  la  trachéotomie 
et  la  thyrotomie.  (MM.  Marfan,  président  ;  Desgrez,  Marcel 
Labbé  et  Maillard.)  —  M.  Maguin.  Variation  des  éléments  du 
sérum  sanguin  dans  quelques  états  pathologiques.  (MM,  Des¬ 
grez,  président;  Marfan,  Marcel  Labbé  et  Maillard.) 

Jeudi  29  mai,  à  une  heure.  —  M.  Page.  Contribution  à 
l’étude  des  kystes  hydatiques  pelviens  chez  la  femme. 
(MM.  Pozzi,  président;  Bar,  Nobécourt  et  Okinczyc.)  — 
M.  Gannet.  La  protection  des  enfants  du  premier  âge  en 
France.  (MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Nobécourt  et  Okinczyc.) 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


CON  RE LENERVOSISME.leSirop GÉLINEAU 

OFFRE  AU  PRATICIEN  TOUTE  GARANTIE,  TOUTE  SECURITE 

Hypnotique  puissant  rei  ommandé  au  corps  médical. 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L'IODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  ia  Peptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

/Communication  au  XIII’  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  et  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  iODiSME 


Arthritisme  »  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  «  Goître  ^  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité» 


Vingt  gouttes  d’IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes;  Cinq  h  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


Ne  pas  confonare  UlODALOSE ,  produit  original,  aoeo  les 
nomPreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
mernational  de  H/iédecine  de  Paris  1900. 

,  Aucune  combinaison  directe  de  l’Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  1896. 


86*  ANNÉE.  —  N»  55,  17 


li  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


885 


REVUE  GÉNÉRALE 

LES  ATROPHIES  MDSGHLAIKES  PROGRESSIVES 
SVPHillTIQIJES 

LA  «  MYÉLITE  SYPHILITIQUE  AMYOTROPHIQUE  » 

Par  André  LÉRI, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
et  A.  LEROUGE. 

I 

•  Historique.  —  L’atrophie  musculaire  progressive  a 
été  décrite  par  Duchenne  en  1849  et  admise  par 
Aran  en  i85o  comme  une  entité  clinique;  en  réalité 
il  s’agissait  d’un  syndrome  commun  à  une  série 
d’affections  très  disparates,  disjointes  aujourd’hui 
sous  les  noms  de  myopathie  primitive,  de  pachy- 
méningite  cervicale  hypertrophique,  de  syringomyé- 
lie,  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  etc. 

A  cette  dissociation  résistaient  un  certain  nombre 
de  cas;  c’étaient  des  amyotrophies  progressives  à 
«  localisation  Aran-Duchenne  »,  débutant  par  les 
membres  supérieurs,  et  à  caractères  cliniques  et 
électriques  révélant  leur  origine  myélopathique, 
mais  dégagées  de  tout  symptôme  paralytique  ou 
anesthésique  surajouté.  Ces  cas  constituaient  tout  ce 
qui  subsistait  de  la  «  poliomyélite  antérieure  chro¬ 
nique  »,  considérée  comme  une  entité  anatomo¬ 
clinique  et  caractérisée  par  une  lésion  primitive  et 
essentielle  des  cellules  des  cornes  antérieures. 

Mais  le  nombre  des  cas  d’amyotrophie  Aran- 
Duchenne  authentique,  en  tant  que  poliomyélite  anté¬ 
rieure  chronique,  s’était  tellement  réduit  que  l’exis¬ 
tence  même  de  '  cette  entité  morbide  fut  mise  en 
doute  par  Pierre  Marie  (i);  elle  fut  défendue  par 
Déjerine  (2)  et  par  Jean  Charcot  (3). 

Dans  ce  groupe  une  atteinte  nouvelle  avait  été 
portée  par  Raymond  en  1898  (4);  une  autopsie  lui 
fit  découvrir  dans  la  moelle  non  pas  une  lésion  isolée 
des  cellules  des  cornes  antérieures,  mais  une  ménin- 
go-myélite  vasculaire  diffuse  avec  des  lésions  di¬ 
verses  de  la  substance  blanche,  des  vaisseaux  et  des 
méninges.  Cette  méningo-myélite  avait  les  caractères 
histologiques  de  la  myélite  syphilitique;  de  plus  la 
syphilis  était  notée  dans  les  antécédents.  Raymond 
apportait  en  outre  trois  observations  cliniquement 
analogues  d’atrophie  musculaire  progressive  sur¬ 
venue  chez  des  syphilitiques  avérés  et  qu’il  rattacha 
hypothétiquement  au  même  processus  anatomique. 
11  avait  en  somme  posé  le  premier  la  question  «  du 
rôle  de  l’infection,  et  en  particulier  de  l’infection 
syphilitique  dans  le  développement  de  certaines 
amyotrophies  »,  rôle  à  peine  soupçonné  jusque-là 
par  quelques  auteurs,  Hammond,  Niepce,  etc.  Mais 
la  méningo-myélite  syphilitique  restait  une  rareté 
parmi  les  causes  déterminantes  de  l’amyotrophie 
Aran-Duchenne. 

En  1903,  l’un  de  nous  (5)  établit  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  l’étiologie  syphilitique  dans  cette  affection  :  la 


(1)  Pierre  Ma.rie.  Revue  neurol.,  1897. 

(2)  Déjerine.  Soc.  de  biol.,  1896. 

(3)  .1.  Charcot.  Th.  de  Paris,  i8q5. 

(4) lt  ATMOND.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  iSqS. 

(5)  André  Léri.  Atrophies  musculaires  progressives  spinales  et 
syphilis,  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes,  Bruxelles  igoS. 


majorité  des  cas  de  soi-disant  «  poliomyélite  anté- 
rienre  chronique  »,  qui  survivaient  à  la  dislocation 
du  groupe  de  Duchenne,  étaient  vraisemblablement 
des  méningo-myélites  syphilitiques. 

Il  avait  en  effet  observé  personnellement  six 
malades  atteints  d’amyotrophie  Aran-Duchenne  plus 
ou  moins  typique  ;  ils  étaient  tous  syphilitiques.  De 
plus,  dans  la  littérature  médicale  il  avait  pu  trouver 
plus  de  3o  cas  où  l’amyotrophie  était  survenue  chez 
des  syphilitiques  avérés. 

Le  détail  de  tous  ces  cas,  tant  personnels  qu’an¬ 
térieurs,  n’ayant  pas  encore  été  publié,  nous  croyons 
devoir  le  signaler  ici.  Nous  parlerons  ensuite  de 
nombreux  faits  confirmatifs  qui  ont  été  publiés 
depuis  1908. 

1.  Pour  ce  qui  est  de  nos  observations  person¬ 
nelles,  trois  des  sujets  (obs.  I,  II  et  III)  avouaient  la 
syphilis  ou  des  accidents  syphilitiques.  Un  autre 
(obs.  IV)  niait  la  syphilis,  mais  présentait  des  symp¬ 
tômes  dont  le  caractère  syphilitique  était  presque 
certain  :  signe  d’Argyll-Robertson,  lymphocytose 
rachidienne,  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres 
inférieurs.  Un  des  malades  (obs.  V)  avait  eu  des 
plaques  muqueuses  buccales,  des  «  dartres  »  à  répé¬ 
tition  sur  les  membres  et  une  ulcération  nasale  d’une 
durée  de  deux  ans,  améliorée  par  le  traitement  spé¬ 
cifique.  Un  dernier  enfin  (obs.  VI)  ne  reconnaissait 
pas  la  syphilis,  mais  Pexamen  anatomique  révéla 
l’existence  de  la  méningo-myélite  syphilitique  (i). 


(i)  Nous  donnons  ici  un  résumé  très  bref  de  ces  observations 
encore  médites  ;  elles  paraîtront  in  extenso  dans  la  thèse  que  1  un 
de  nous  doit  soutenir  prochainement. 

Observation  I.  —  Th.  A...,  boucher,  quarante-cinq  ans. 

Syphilis  en  1876,  soignée  pendant  un  an.  En  i883,  parésie  et 
atrophie  simultanée  des  muscles  de  l’épaule  droite.  En  1891,  atro¬ 
phie  de  l’éminence  théuar  gauche;  en  1892,  atteinte  de  1  épaule 
gauche.  Progression  croissante  de  l’atrophie.  Douleurs  légères 
au  début  dans  l’épaule  droite. 

Sensibilité  normale.  Pas  de  contractions  librillaires.  Pupilles, 
égales.  Réflexe  pupillaire  très  faible  à  droite.  Réflexes’  rotuliens 
exagérés.  Extension  des  orteils,  surtout  nette  à  gauche.  La  mala¬ 
die  évolue  depuis  dix-huit  ans. 

Obs.  il  — B.  P...,  quarante-deux  ans,  journalier. 

Syphilis  il  y  a  sept  ou  huit  ans.  Faiblesse  dans  les  membres  su¬ 
périeurs  depuis  trois  mois.  Atrophie  constatée  il  y  a  deux  mois 
aux  bras  et  aux  épaules.  Douleurs  très  légères  au  début  dans  les 
bras  et  les  épaules.  Marche  progressive  et  rapide  de  l’atrophie  ; 
extension  aux  muscles  des  mains  et  des  avant-bras. 

Sensibilité  normale.  Réflexes  rotuliens  normaux.  Pas  de  Ba¬ 
binski.  Mort  trois  mois  après  le  début  par  péritonite  et  ménin¬ 
gite  tuberculeuses. 

A  l’autopsie,  lésions  de  méningo-myélite  vasculaire  diffuse. 

Obs.  III.  —  M...,  homme,  trente-huit  ans. 

Syphilis  avouée.  Atrophie  des  membres  supérieurs  en  entier. 
Palpitations  musculaires  dans  les  muscles  atrophiés.  Sensibilité 
normale.  Réflexes  rotuliens  forts.  Pas  de  Babinski.  Lymphocy¬ 
tose  rachidienne.  Réflexes  pupillaires  normaux. 

Obs.  IV.  —  T.  G...,  homme,  cinquante  ans. 

Nie  la  syphilis,  mais  aurait  eu  des  «  plaques  »  à  répétition  sur 
le  voile  du  palais.  Cinq  enfants,  dont  quatre  morts  en  bas  âge. 

Début  de  l’affection  il  y  a  huit  mois  par  la  main  gauche  ;  l’atro¬ 
phie  a  gagné  ensuite  l’avant-bras  gauche,  puis  six  mois  après  la 
main  et  l’avant-bras  droits.  Puis  extension  aux  bras,  aux  épaules 
et  aux  muscles  du  dos. 

Sensibilité  normale.  Contractions  librillaires.  Réaction  de  dégé¬ 
nérescence  partielle  dans  certains  muscles.  Réflexes  rotuliens  et 
achilléens  normaux.  Signe  d’Argyll.  Difficultés  de  la  miction.  Dou¬ 
leurs  fulgurantes  dans  les  membres  inférieurs.  Lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Obs.  V.  —  P...,  cinquante-sept  ans,  couturière.  Examen  eu  1901. 

Mari  tabétique.  A  présenté  en  1886  des  «  dartres  »  à  répétition 
au  niveau  des  jambes  ;  en  1889,  une  ulcération  nasale  qui  a  duré 
deux  ans  et  fut  traitée  avec  succès  par  l’onguent  napolitain  et 
l’iodure  de  potassium.  En  1898,  «  dartres  »  sur  les  avant-bras. 
Puis  troubles  de  la  marche.  En  septembre  1900,  difficulté  des 
mouvements  du  pouce  droit  et  atrophie  de  la  main  droite.  Atteinte 
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Donc,  dans  ces  six  observations  personnelles,  le 
diagnostic  de  syphilis  pouvait  être  posé  avec  certi¬ 
tude  de  par  l’anamnèse,  les  renseignements  cli¬ 
niques  ou  anatomiques. 

II.  Pour  ce  qui  concerne  les  observations  recueil-' 
lies  dans  la  littérature  jusqu'en  igo3,  aux  3o  cas 
recueillis  par  André  Leri  à  cette  date  nous  pouvons 
ajouter  quelques  cas  analogues,  antérieurs  à  1908, 
récemment  retrouvés  par  Lerouge  à  l’occasion  de  sa 
thèse. 

L’qnsemble  de  tous  ces  cas  peut  se  répartir 
ainsi  :  a.  3o  cas  où  la  syphilis  était  expressément 
notée  dans  les  antécédents,  deux  cas  où  elle  était 
presque  certaine  et  trois  cas  où  elle  était  très  pro¬ 
bable  de  parles  signes  cliniques;  b.  un  certain 
nombre  de  cas  où  l’épreuve  du  traitement  spécifique 
fut  nettement  favorable  ;  c.  un  nombre  assez  consi¬ 
dérable  de  cas  où  l’amyotrophie  était  associée  à  deux 
affections  de  nature  essentiellement  syphilitique,  le 
tabes  et  la  paralysie  générale,  et  quelques  cas  sur¬ 
venus  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire  ;  d.  enfin 
de  nombreux  cas  où,  d’après  certaines  constatations 
cliniques  ou  anatomiques,  on  avait  quelques  rai¬ 
sons  de  penser  à  la  syphilis. 

a.  La  syphilis  est  mentionnée  dans  les  observations 
de  Graves  (i),  d’Aran  [obs.  II]  (2),  de  Rodet'(3),  d’Ei- 
senlohr  (4),  d’Hammond  (5),  de  Schmaus  (i883),  de 
Schultze  (6),  de  Rumpf,  de  Seeligmüller  (1887),  de 
Gilbert  (7),  d’Alzheimer  (8).  Elle  est  explicitement 
signalée  aussi  dans  les  quatre  observations  de  Ray¬ 
mond  citées  plus  haut,  dans  celles  de  Goldflam(i893), 
de  Lamy  (obs.  III  et  VII  :  thèse  de  Paris  1892-1893), 
de  Clarke  (1894),  de  Jean  Charcot  (9),  de  Déjerine,  de 
Minerbi  (1895),  dans  celles  de  Raichline,  de  Vi- 
zioli(i897),dePal,  de  Riegel,  de  WallenAveber  (1898), 
enfin  dans  celles  de  Japha,  de  Scherb  (1899),  de  Gil¬ 
bert  et  Lion  (1901). 

La  syphilis  était  presque  certaine  chez  le  malade 
de  Lannois  et  Lévy  (cicatrice  de  glossite  gommeuse, 
orchi-épididymite  améliorée  par  le  traitement  spéci¬ 
fique,  surdité  unilatérale  gauche  par  otite  labyrin¬ 
thique,  inégalité  pupillaire,  abolition  des  réflexes  ro- 
tuliens)  et  chez  le  malade  de  Babinski  etNageotte  (10) 
[signe  d’Argyll-Robertson,  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne]. 


de  la  main  gauche  trois  mois  après.  Pas  d’atrophie  des  autres 
segments. 

Sensibilité  normale.  Réaction  de  dégénérescence  aux  muscles 
de  l’éminence  thénar  droite.  Contractions  fibrillaires.  Réflexes 
rotuliens  normaux  ;  achilléens  abolis.  Extension  des  orteils.  Pu¬ 
pilles  égales  ;  réflexes  pupillaires  normaux. 

Obs.  YI.  —  M...,  homme,  soixante-six  ans. 

Syphilis  non  reconnue,  pas  de  stigmates.  A  eu  six  enfants  dont 
quatre  sont  morls  à  un  âge  peu  avancé. 

Fatigue  du  bras  droit  et  gêne  dans  les  mouvements  de  l’écri¬ 
ture  depuis  seize  ans.  Début  de  l’atrophie  par  les  mains.  Flexion 
progressive  des  doigts  depuis  trois  ans.  Puis  atrophie  des  avant- 
bras,  des  bras  et  des  épaules,  ainsi  que  des  quadriceps  fémoraux. 

Sensibilité  normale.  Réflexes  rotuliens  très  faibles.  Réflexes 
crémastérien  et  massétérin  abolis.  Réflexe  pupillaire  à  la  lumière 
très  faible.  Pupilles  très  inégales.  Arythmie  cardiaque.  Mort. 

Autopsie  :  Méningo-myélite  vasculaire  diffuse,  surtout  cervico- 
dorsale,  présentant  les  caractères  ordinaires  de  la  méningo-myé¬ 
lite  syphilitique. 

(1)  Graves.  Clinical  Lectures,  tygS.  . 

iî)  Akan.  Arch.  de  méd.,  i85o. 

31  Rodet.  Union  méd.,  iSSg. 

(4)  Eisewlohr.  Arch.  f.  Psych.,  1878. 

(S)  Hammoub.  'iraité  des  maladies  du  système  nerveux,  1879. 

(6)  Schultze.  Berl.  klin.  Woch.,  j883. 

(7)  Gilbert.  Soc.  méd.  des  hôpit,,  1890. 

S  Alzheimer.  Arch.  f.  Psych.,  1871. 

J.  Charcot.  Th.  de  Paris,  1895  (obs.  II). 

(lo)  Babinski  et  Naceotte.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1901. 


La  syphilis  était  très  probable  dans  les  cas  de  : 
Strümpell(i)  [irido-choroïdite  double,  et  récidivante, 
mort  par  ramollissement  cérébral  thrombosique]  ;  — 
de  Buck  et  Demoor(2)  [inégalité  pupillaire,  troubles 
de  la  miction,  signes  de  spasmodicité,  exagération 
des  réflexes  rotuliens,  clonus  à  gauche;  à  l’autopsie, 
méningite  pie-mérienne,  endopériartérite  méningo- 
médullaire];  —  Remak  (inégalité  pupillaire,  pupille 
gauche  immobile  à  la  lumière). 

b.  Chez  certains  malades  affectés  d’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive,  l’administration  du  traitement 
spécifique  avait  été  suivie  des  plus  heureux  effets  et 
avait  pu  amener,  soit  un  arrêt  dans  la  marche  de 
l’affection  (Graves,  Hammond,  Lannois  et  Lévy),  soit 
une  amélioration  '  notable  (Niepce,  Scherb),  voire 
même  une  guérison  totale  et  définitive  (Goldflam, 
Rodet,  Seeligmüller,  Clarke).  Dans  les  cas  de  Gold- 
llam,  Graves,  Hammond,  Scherb,  Lannois  et  Lévy, 
Rodet,  Seeligmüller,  la  syphilis  était  reconnue,  l’effi¬ 
cacité  du  traitement  vint  confirmer  l’origine  syphi¬ 
litique  des  accidents.  Chez  le  malade  de  Niepce,  la 
nature  de  l’affection  fut  révélée  de  façon  inattendue 
par  les  effets  d’une  cui’e  thermale. 

c.  L' association  de  V amyotrophie  progressive  au 
tabes  est  notée  dans  les  observations  de  Charcot  et 
Pierret  (3),  de  Cuffer  (i875),de  Leyden  (1877),  de  Con- 
doléon  (4),  de  Braun  (5),  de  Koch  et  Pierre  Marie  (6), 
Plus  récemment  Scbaffer  (7),  Whiting  [2  cas]  (8), 
Chrétien  et  Thomas  (9),  Schultz  (lo),  Boinet  (1901), 
Raymond  et  Philippe  (1902,  3  cas),  etc.,  ont  observé 
des  atrophies  musculaires  à  marche  progressive 
associées  à  des  symptômes  de  tabes  plus  ou  moins 
complet  et  leur  ont  attribué  une  origine  spinale  ; 
dans  presque  tous  ces  cas,  d’ailleurs,  l’autopsie  a 
permis  de  constater  l’atrophie  et  la  disparition  des 
cellules  radiculaires  antérieures. 

L’amyotrophie  Aran-Duchenne  n’a  pas  été  rencon¬ 
trée  moins  fréquemment  au  cours  de  la  paralysie 
générale.  Déjà  Bail  en  i856  (11),  Jolly  (12)  et  Mac 
Dowald  (i3)  en  1872  avaient  signalé  la  concomitance 
d’amyotrophie  progressive  et  de  troubles  mentaux 
dans  lesquels  nous  reconnaissons  aujourd’hui  la 
paralysie  générale.  Liouville  (i4)  trouva  plus  tard  à 
l’autopsie  de  deux  femmes  atteintes  de  paralysie 
générale,  dont  l’une  était  amyotrophique,  des  lésions 
de  méningo-myélite  vasculaire  diffuse.  A  citer  éga¬ 
lement  les  deux  observations  de  Voisin  et  Hanot  (i5), 
celles  de  Westphal,  de  Tambroni  [1887]  Kôp- 

pen,  de  Neisser,  de  Rendu  (1893),  de  Hoche  (1894) 

2  cas),  de  Riebeth,  de  Schuster  (1895). 

Une  amyotrophie  progressive  survint  chez  des 
malades  observés  par  Raymond,  par  Henoch,  par 
Gilles  de  laTourette,  par  Gardié  (17)  [4  cas]  au  cours 
d'une  hérédo-syphilis  :  presque  tous  furent  nette¬ 
ment  améliorés  par  le  traitement  spécifique.  Vurpas 


(1)  Strëmpell.  Peut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1888. 

(2)  De  Buck  et  Demoor.  Belgique  méd.,  1897. 

(3)  Charcot  et  Pierret.  Soc.  de  hiol.,  1871. 

(4)  CoNDOLiSoN.  Th.  de  Paris,  1887. 

(5)  Braun.  Peut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1888. 

6)  Koch  et  Pierre  Marie.  ifev«e  de  méd.,  1888. 

7)  Schaffer.  Menât,  f.  Psych.  und  Neurol.,  1898. 

(8)  Whiting.  Brain,  1898. 

(9)  Chrétien  et  Thomas.  Revue  de  méd.,  1898. 

S  10)  Schultz.  Charité  Ann.,  1899. 

Il)  Ball.  Union  méd.,  i856. 

12)  Jollt.  Arch.  f.  Psych.,  1872. 
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(17)  Gardié.  Th.  de  Paris,  1899. 
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et  Marchand  (i)  ont  signalé  aussi  l’association  de: 
paralysie  générale  et  d’amyotrophie  chez  une  jeune 
fille  présentant  des,  signes  manifestes  de  syphilis 
héréditaire. 

d.  Enfin,  dans  certains  cas,  seuls  les  résultats 
fournis  par  V examen  anatomique  ont  permis  d’affir¬ 
mer  qu’il  ne  s’était  pas  agi  d’une  pure  poliomyélite 
antérieure  chronique  ;  quelquefois  ils  ont  pu  auto-' 
riser  à  porter  avec  quelque  vraisemblance  le  dia-, 
gnostic  rétrospectif  de  syphilis.  Il  en  était  ainsi  par; 
exemple  dans  certains  cas  rapportés  par  Rever- 
chon  (i883),  Jean  Charcot  (observations  II  et  IV),; 
Etienne  (2),  Bielchowsky,  Williamson,  Ewald,  qui 
tous  décrivent,  en  dehors  de  la  dégénérescence  et  de 
l’atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures,  des. 
altérations  vasculaires,  des  lésions  de  sclérose  péri¬ 
vasculaire  et  souvent  des  dégénérescences  des  cor¬ 
dons  blancs  de  la  moelle.  ; 

En  résumé^  si  même  nous  faisons  abstraction  de  tous  : 
les  cas  douteux,  tous  ces  faits  portent  à  45  environ, , 
en  dehors  de  7ios  6  observations  personnelles,  le  nombre 
des  cas  où  la  syphilis  était  sûrement  en  cause  et  où 
l'atrophie  musculaire  était  le  seul  syndrome  clinique  , 
observé.  Si  l'on  ajoute  les  observations  où  l'amyotro¬ 
phie  progressive  était  associée  au  tabes  ou  à  la  para¬ 
lysie  générale,  ce  chiffre  s’élève  aux  environs  de  75. 

Cette  statistique  acquiert  toute  sa  valeur  quand  , 
on  l’oppose  aux  observations  nombreuses  où  la 
syphilis  n’a  pas  été  recherchée  ou  a  été  insuffisam¬ 
ment  recherchée,  par  le  seul  fait  qu’elle  ne  rentrait 
pas  dans  les  causes  reconnues  d’amyotrophie  pro¬ 
gressive.  Ainsi  sur  onze  observations  publiées  dans 
le  mémoire  d’Aran,  il  en  est  neuf  où  la  syphilis  est 
complètement  passée  sous  silence. 

D’ailleurs  les  cas  où  la  syphilis  a  été  recherchée 
et  n’a  pas  été  retrouvée  n’ont  évidemment  pas  tou¬ 
jours  une  valeur  décisive.  Le  malade  peut  ignorer 
sa  syphilis  ou  ne  pas  l’avouer,  et  n’en  présenter 
aucun  symptôme.  Nous  rappellerons  à  ce  propos  que 
le  malade  de  notre  observation  YI  niait  la  syphilis, 
que  certains  signes  cliniques  permettaient  à  peine 
de  la  soupçonner,  et  pourtant  les  lésions  de  mé- 
ningo-myélite  syphilitique  étaient  dans  ce  cas  d’une 
netteté  saisissante. 

Enfin  nous  n’insistons  pas  sur  le  peu  de  valeur 
qu’il  faut  attacher,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
étiologique,  aux  cas  qui  ont  précédé  la  dissociation 
des  amyotrophies  progressives  par  les  myopathies, 
la  syringomyélie,  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  etc. 

Si  l’on  tient  compte  de  ces  remarques,  on  est 
frappé  du  nombre  considérable  des  cas  d’amyotro¬ 
phie  progressive  spinale  où  la  syphilis  est  en  jen  et 
du  très  petit  nombre  de  cas  où  elle  ne  paraît  pas  en 
cause. 

III.  Depuis  igod,  de  nombreuses  observations  con¬ 
firmatives  ont  été  publiées.  Dans  les  unes,  la  syphi¬ 
lis  était  explicitement  signalée  dans  les  antécédents 
d’amyotrophiques  ou  était  révélée  par  certaines 
manifestations  cliniques  ou  certaines  épreuves  de 
laboratoire  dont  les  relations  avec  la  syphilis  ont  été 
récemment  établies  (signe  d’Argyll-Robertson,  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne,  réaction  de  Wasser¬ 
mann).  Dans  d’autres,  la  syphilis  était  rendue  bien 
probable  par  les  résultats  du  traitement  spécifique 
ou  même  par  des  examens  anatomiques. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  encore,  la  syphilis 


(1)  VuRPAs  et  Marchand.  Ann.  méd.-psychol.,  1901. 

(2)  Etienne.  AoMr. /co«o^.  rfe  a  Salpétrière,  1899. 


n’a  pas  été  systématiquement  recherchée,  parce 
qu’on  n’a  pas  encore  pris  partout  l’habitude  de  k 
considérer  comme  une  des  causes  les  plus_ fréquentes 
de  l’atrophie  musculaire  progressive  spinale.  Mais 
le  nombre  des  cas  où  elle  a  été  soigneusement 
recherchée  et  n’a  pu  être  décelée  est  des  plus  res¬ 
treints;  de  plus  en  plus  les  cas  de  poliomyélite 
antérieure  chronique  essentielle  et  systématisée 
deviennent  exceptionnels,  si  tant  est  qu’il  en  existe 
de  bien  authentiques. 

Au  contraire  les  observations  d’amyotrophie 
Aran-Duchenne  d’origine  syphilitique  se  sont  con¬ 
sidérablement  multipliées  au  cours  de  ces  dernières 
années.  Nous  les  diviserons  comme  plus  haut  en 
plusieurs  catégories  distinctes  : 

a.  Cas  où  la  syphilis  est  explicitement  mention¬ 
née  ou  rendue  presque  certaine  par  les  signes  cli¬ 
niques; 

b.  Cas  avec  lésions  anatomiques  présentant  les 
caractères  des  altérations  syphiliti([ues  ; 

c.  Cas  où  le  traitement  spécifique  fut  efficace  ; 

d.  Cas  survenus  au  cours  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  et  cas  associés  au  tabes  ou  à  la  paralysie  géné- 
l’ale. 

a.  La  syphilis  est  notée  dans  les  observations  de 
Lambrior  (190.5),  de  Lannois  et  Porot(i),  d’Aposto- 
lidés  (2),  de  P.  Merle  (3),  d’Holl'mann  (4),  de  Nonne 
[2  cas]  (5),  de  Harris  (2  cas,  1909),  de  Vix  [2  cas]  (6), 
de  Baudouin  et  Bourguignon  (7); 

Dana  (8)  a  publié  une  statistique  intéressante  basée 
sur  72  observations  assez  disparates.  Quarante-huit 
de  ces  cas  paraissent  se  rapporter  à  des  amyotro¬ 
phies  progressives,  associées  ou  non  à  des  symptô¬ 
mes  bulbaires  ;  or,  dans  ces  48  observations,  la  syphi¬ 
lis  fut  retrouvée  19  fois,  c’est-à-dire  dans  4o  p.  100  des 
cas. 

Deux  malades  de  Spiller  (9),  atteints  d’amyotro¬ 
phie  Aran-Duchenne  typique,  étaient  des  syphili¬ 
tiques  avérés.  Souques  et  Pasteur-Vallery-Radot  ont 
présenté  dernièrement  à  la  Société  de  neurologie 
(mars  iqiS)  un  cas  d’amyotrophie  progressive  très 
accentuée  des  extrémités  supérieures,  avec  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  et  signe  de  Babinski,  chez  un  syphi¬ 
litique;  l’affection  datait  de  dix-huit  ans. 

Nous  avons  eu  nous-mêmes  l’occasion  de  voir  à 
plusieurs  reprises  des  cas  d’amyotrophie  plus  ou 
moins  progressive  chez  des  syphilitiques,  et  tout 
récemment  l’un  de  nous  a  pu  observer  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Babinski  un  syphilitique  avéré,  atteint 
d’atrophie  musculaire  progressive  des  extrémités 
supérieures  à  type  Aran-Duchenne.  L’un  de  nous 
rapportera  dans  sa  prochaine  thèse  un  nouveau 
cas  de  début  d’amyotrophie  Aran-Duchenne  d’origine 
syphilitique  dans  lequel  le  traitement  spécifique  fit 
régresser  l’atrophie  d’une  façon  presque  complète. 

Dans  quelques  cas  les  signes  cliniques  constatés 
permettent  presque  d’affirmer  la  syphilis  :  cas  de 
Ugo  Lippi  (10)  [signe  d’Argyll],  cas  de  Spiller  (iné¬ 
galité  pupillaire,  signe  d’Argyll,  Wassermann  posi¬ 
tif),  cas  de  Souques  et  Bollack  (12)  [Wassermann 


(1)  Lannois  et  Porot.  Revue  de  méd.,  1906. 

(2)  Apostolidès.  Presse  méd.,  1908. 

(3)  P.  Merle.  Revue  neurol.,  1909. 

(^)  WovvM-KTra.  Neurol.  Centralbl.,  1909. 

(5)  Nonne.  Syphilis  du  système  nerveux,  1909. 

(6)  Vix.  Arch.  f.  Psycli.,  1910. 

(7)  Baudouin  et  Bourguignon.  AePMe  neurol.,  1910. 

(8)  Dana.  Journ.  ofnerv.  and  ment,  diseuses,  1906. 

(9)  Spiller.  Journ.  of  nerv.  and  ment,  diseuses,  1912. 

(10)  Ugo  Lippi.  Gaz.  deg.  osped.  e  delle  clin.,  1906. 
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positif,  insuffisance  aortique,  hémianopsie  bitempo¬ 
rale  probablement  par  lésions  syphilitiques  du 
cbiasma). 

h.  D  autres  fois  c’est  l’aspect  des  lésions  anato¬ 
miques  qui  fit  porter  un  diagnostic  rétrospectif  pro- 
bable  de  syphilis.  Il  en  fut  ainsi  dans  un  cas  de 
Spiller,  qui  constata  à  l’autopsie  de  son  malade  de 
1  infiltration  lymphocytaire  et  de  l’épaississement  des 
parois  des  vaisseaux.  De  même  dans  les  cas  de 
Léopold  (i),  de  Medea  (2)  :  dans  ce  dernier  cas 
1  examen  des  viscères  permit  de  constater  en  plus 
1  existence  concomitante  d’une  gomme  syphilitique 
dans  la  paroi  gauche  du  cœur.  Bochroch  et  Gordon, 
Alquier  et  Touchard  (3)  ont  signalé  aussi  des  cas  où 
la  poliomyélite  était  associée  à  des  lésions  de  nature 
très  probablement  syphilitique. 

c.  Dans  d’autres  cas  le  traitement  spécifique  a  été 
SUIVI  d  un  arrêt  de  l’atrophie  (Nonne)  ou  d’une  amé¬ 
lioration  notable  des  mouvements  (Vix). 

d.  Nonne  a  rapporté  en  1909  un  cas  d’amyotrophie 
progressive  au  cours  d'une  syphilis  héréditaire  : 

1  adininistration  d’iodure  de  potassium  arrêta  la  mar¬ 
che  des  accidents  et  cet  arrêt  s’est  maintenu  pen¬ 
dant  onze  ans. 

Nombreux  aussi  sont  les  cas  publiés  d’atrophié 
musculaire  progressive  au  cours  du  tabes.  Sans  rap¬ 
peler  ici  les  longues  discussions  sur  l’origine  médul¬ 
laire  ou  névritique  des  amyotrophies  dans  le  tabes, 
nous  pouvons  dire  qu’il  n’y  a  aucune  raison  a  priori 
pour  attribuer  une  pathogénie  différente  à  l’amyo- 
trophie  Aran-Duchenne  quand  elle  se  présente  au 
cours  d’un  tabes  ou  quand  elle  évolue  isolément,  dès 
le  moment  qu’elle  présente  la  même  localisation,  la 
même  évolution  progressive,  les  mêmes  contrac¬ 
tions  fibrillaires,  la  même  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  II  y  a  en  revanche  un  motif  important  de  lui 
attribuer  une  même  pathogénie,  c’est  que  la  cause 
du  tabes  est  précisément  celle  que  nous  avons  vu  si 
fréquemment  être  à  l’origine  des  amyotrophies  spi¬ 
nales  progressives,  la  syphilis. 

C’est  ainsi  que  l’ont  compris  la  plupart  des  auteurs 
en  rapportant  leurs  observations,  et  spécialement 
Collins  (1903,  3  cas),  Raymond  et  Huet,  Dana,  Oddo 
(1906),  Raymond  et  Rendu,  Souques  (  1 907),  P.  Merle  (4) 
Vix,  Mosny  et  Barat  (5),  Rose  et  Rendu  (6),  Anfimoff’ 
Livingston  Hunt  (1910),  etc.  Dans  de  nombreux  cas 
d  ailleurs,  l’autopsie  est  venue  confirmer  le  diagnostic 
clinique  en  montrant  des  lésions  des  cellules  des 
cornes  antérieures  (Cari.  Camp,  ipoS,  2  cas;  Wilson, 
1908,  2  cas;  Tooth  et  Howel,  1912,  2  cas),  associées 
ou  non  à  des  lésions  méningées  et  vasculaires  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  prédominant  au  segment  antéro- 
externe  de  la  moelle  cervicale  (Spiller,  Lapinski) 
ou  lombaire  (Chrétien  et  Thomas). 

L’un  de  nous,  dans  sa  prochaine  thèse,  publiera 
une  nouvelle  observation  inédite,  prise  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Pierre  Marie,  d’amyotrophie  Aran- 
Duchenne  survenue  au  cours  du  tabes  et  justiciable 
de  la  même  interprétation. 

Vigouroux  et  Laignel-Lavastine  (7)  ont  aussi  ob¬ 
servé  une  atrophie  musculaire  progressive  chez  un 
paralytique  général  à  l’autopsie  duquel  ils  trouvè- 
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rent  les  lésions  ordinaires  de  la  méningo-myélite 
syphilitique. 

Ainsi,  dans  ces  dernières  années  les  observations 
d  amyotrophies  progressives  rapportées  à  la  syphilis 
ont  atteint  une  fréquence  extrême.  Depuis  1903  seule¬ 
ment,  le  chiffre  de  ces  observations  s' élève  à  3u  pour  les 
amyotrophies  pures  et  à  plus  de  60  si  l'ony  comprend 
les  amyotrophies  associées  au  tabes  et  à  la paraly. 
sie  générale.  Encore  n’avons-nous  englobé  dans  cette 
statistique  ni  nos  observations  personnelles,  ni  les 
19  cas  dans  lesquels  Dana  a  rencontré  la  syphilis  à 
1  origine  de  l’atrophie  musculaire  progressive. 

Nous  arrivons  donc  à  un  total  de  plus  de  80  obser¬ 
vations  publiées  d  amyotrophies  progressives  spinales 
d  origine  syphilitique  (plus  de  i4o  en  y  comprenant 
les  tabétiques  et  les  paralytiques  généraux)  et  nous 
pouvons  dire  que  cette  affection  reconnaît  comme  sa 
principale  cause,  sinon  comme  son  unique  cause,  la 
méningo-myélite  syphilitique. 

En  résumé,  l’amyotrophie  Aran-Duchenne,  disso¬ 
ciée  d’avec  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  les 
myopathies  primitives  et  la  syringomyélie,  a  suivi 
au  point  de  vue  étiologique  la  même  évolution  qui 
s’est  produite  pour  le  tabes  : 

Dans  une  première  période,  l’amyotrophie  Aran- 
Duchenne  n’a  pas  été  signalée  comme  ayant  un  rap¬ 
port  quelconque  avec  la  syphilis. 

2“  Dans  une  seconde  période,  la  syphilis  fut  signa¬ 
lée  dans  les  antécédents  de  quelques  amyotropliiques 
(Aran,  Rodet,  etc.),  mais  il  s’agissait  d’une  sipiple 
coïncidence  ;  seuls  quelques  rares  auteurs  [Ham¬ 
mond  (i),  Niepce]  soupçonnèrent  la  possibilité  d’une 
relation  entre  les  deux  affections. 

3”  Dans  une  troisième  période,  la  relation  de  cause 
à  effet  fut  vraiment  établie  par  Raymond  en  i8g3. 

4°  Enfin  dans  une  quatrième  période,  qui  date  de 
la  communication  de  l’un  de  nous  au  Congrès  de 
Bruxelles  en  1903,  la  notion  de  la  fréquence  et  de 
l’intimité  des  relations  entra  en  ligne  de  compte  et 
reçut  depuis  de  nombreuses  confirmations  :  l’amyo- 
trophie  progressive  spinale  d’origine  syphilitique 
n’était  plus  une  exception,  c’était  fa  règle  presque 
générale. 

II 

Etude  clinique.  ^  Ce  n’est  pas  le  lieu  de  dé¬ 
crire  ici  en  détail  l’amyotrophie  Aran-Duchenne;  on 
désigne  ainsi  une  atrophie  localisée  d’abord  aux 
petits  muscles  de  la  main,  gagnant  ensuite  les  avant- 
bras,  les  bras  et  les  épaules,  s’étendant  parfois 
aux  muscles  de  la  nuque,  du  tronc  et  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  pouvant  se  terminer  exception¬ 
nellement  par  des  symptômes  bulbaires.  Ce  qui 
caractérise  cette  forme  d’amyotrophie,  c’est  la  marche 
progressive  et  la  déformation  ordinaire  de  la  main 
en  «  main  de  singe  ».  Les  régions  atrophiées  pré¬ 
sentent  les  caractères  que  l’on  considère  comme 
plus  ou  moins  symptomatiques  des  amyotrophies 
d’origine  spinale  :  contractions  fibrillaires  dans  les 
muscles,  réaction  de  dégénérescence,  diminution  ou 
abolition  des  réflexes  tendineux,  absence  ordinaire 
de  troubles  sensitifs  et  sphinctériens.  L’évolution 
de  la  maladie  se  fait  d’ordinaire  en  quatre  ou  cinq 
ans,  mais  elle  peut  durer  dix,  quinze  ans  et  même 
davantage. 

Telle  est,  en  quelques  mots,  la  description  delà 
forme  classique,  et  c’est  celle  que  revêt  le  plus 


t.,  1904. 


(1)  Hammond.  Traité  des  maladie^  da  système 


c,  1879. 


86‘- ANNÉE.  —  N»  55,  17 


li  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


habituellement  l’atrophie  musculaire  d’origine  sy¬ 
philitique. 

Le  début,  la  marche  et  la  distribution  de  l’atro¬ 
phie  peuvent  présenter  certaines  variations  :  début 
par  les  épaules  [obs.  I  de  Léri,  obs.  II  de  Jean  Char¬ 
cot,  obs.de  Spiller,  de  Riebeth  (1)];  évolution  ascen¬ 
dante,  descendante,  «  erratique»,  etc.;  distribution 
à  type  scapulo-huméral  [Boinet  (2)],  participation 
des  membres  inférieurs  (Schuster,  Merle,  Spiller)  ou 
de  la  nuque  (Raïchline),  localisation  hémiplégique  (3) 
(Charcot  et  Pierret,  Rodet),  etc.  Mais  ces  variations 
n’ont  rien  de  spécial  à  l’amyotrophie  syphilitique. 

Il  est  au  contraire  plusieurs  symptômes  particu¬ 
liers  qui  paraissent  être  en  rapport  plus  ou  moins 
net  avec  Porigine  syphilitique  de  l’amyotrophie  et 
permettent  d’en  faire  le  diagnostic.  De  plus,  l’atro¬ 
phie  peut  se  trouver  associée  à  d’autres  syndromes 
dépendant  eux-mêmes  de  la  syphilis  et  donnant  par 
leur  combinaison  un  cachet  spécial  à  l’affection. 
C’est  sur  ces  deux  groupes  de  faits  que  nous  allons 
insister. 

A.  Symptômes  particuliers  aux  amyotroi'hies 
d’origine  syphilitique.  —  L’étiologie  syphilitique 
imprime-t-elle  à  l’affection  des  caractères  jiarticu- 
liers? 

Raymond  et  Foussard  (4)  en  ont  admis  trois  :  l’exis¬ 
tence  de  douleurs  précédant  et  accompagnant  l’atro¬ 
phie,  la  parésie  la  précédant,  la  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion.  Aucun  de  ces  3  signes  ne  nous  paraît  avoir  une 
importance  réelle.  La  méningo-myélite  peut  parfois 
prendre  une  allure  subaiguë  (obs.  II  de  Léri),  mais 
elle  peut  aussi  évoluer  sous  les  allures  les  plus 
chroniques  et  les  plus  lentement  progressives, 
(seize  ans  dans  notre  cas  VI,  plus  de  dix-huit  ans 
clans  notre  cas  I). 

hd, parésie  précède  parfois  assez  nettement  l’atro¬ 
phie  (cas  de  Mosny  et  Barat,  peut-être  cas.d’Aposto- 
lidès,  Baudouin  et  Bourguignon,  Scherb,  Lannois 
et  Lévy,  Merle,  Vizioli),  mais  c’est  l’exception  ; 
presque  toujours  c’est  seulement  la  gène  fonction¬ 
nelle  qui  a  attiré  l’attention  et  il  est  impossible  de 
savoir  exactement  si  elle  était  due  à  la  parésie  ou 
à  l’atrophie.  L’atrophie  peut  d’ailleurs  acquérir  un 
degré  considérable  sans  que  le  malade  s’en  aperçoive, 
comme  il  en  fut  chez  notre  malade  VI  dont  les  mains 
étaient  pourtant  presque  squelettiques. 

Des  douleurs  existent  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas  (Vulpian,  Raymond,  Vizioli,  Scherb  (5),  Lan¬ 
nois  et  Lévy,  Merle,  Médéa,  etc.);  elles  paraissent 
en  rapport  avec  l’existence  de  la  méningite,  parfois 
plus  ou  moins  proportionnées  à  l’intensité  de  cette 
méningite,  et notammenttrès  violentes  dans  certaines 
pachyménin^ites  hypertrophiques  (Lamy,  Lannois  et 
Porot).  L’existence  de  douleurs  est  certainement  en 


(i)  Riebeth.  Müiich.  med.  Woch.,  iSgS. 

(a)  TSomET.  Mevue  neurol-,  1901. 

(3)  Dans  certains  cas,  la  localisation  de  l’atropliic  est  plus 
étroite,  et  l’on  peut  dire  qu’il  y  a  tous  les  degrés  et  toutes  les 
variétés  entre  les  amyotrophies  les  plus  diffuses  et  les  amyotro- 
phies  les  plus  localisées  qui  n’ont  que  deux  points  communs,  une 
étiologie  syphilitique  et  une  lésion  spinale  [cas  de  Hoffmann,  de 
de  Massary  (Revue  neiirol.,  1911),  Prunet  (Thèse  1902),  Kalischer, 
Pfeiffer,  Raymond  (foiirn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1907),  Foix 
(Noiiv.  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  igiS)],  etc. 

A  toutes  ces  formes  n’appartient  sans  doute  pas  le  caractère  pro¬ 
gressif  propre  à  l’amyotrOphie  Aran-Duchenne.  Les  lésions  anato¬ 
miques  semblent  peut-être  aussi  un  peu  spéciales  dans  certains 
cas  (Foix),  mais  elles  sont  toujours  de  même  ordre  et  rattachables 
à  la  syphilis. 

(4)  PoussARD.  Th.  de  Paris,  1898. 

(5)  Scherb.  Revue  neuroL,  1899. 


faveur  de  la  méningo-myélite,  mais  certains  cas  indis¬ 
cutables  de  méningo-myélite  syphilitique  amyotro¬ 
phique  évoluent  pourtant  sans  aucune  douleur,  à  la 
façon  de  la  classique  «  poliomyélite  antérieure  chro¬ 
nique  »  ;  deux  de  nos  malades"  seulement  sur  six 
avaient  quelques  douleurs  ;  Rose  et  Rendu,  Vix,  etc., 
ont  observé  aussi  des  cas  sans  douleurs. 

Le  début  par  les  épaules,  qui  nous  avait  paru  fré¬ 
quent,  nous  semble  en  rapport  bien  plus  avec  les 
mouvements  professionnels  du  sujet  qu’avec  la 
nature  de  la  lésion  spinale. 

11  est  cependant  un  signe  sur  la  fréquence  duquel 
il  est  peut-être  bon  d’appeler  l’attention,  c’est  la 
prédominance  de  l’atrophie  sur  les  muscles  exten¬ 
seurs,  au  bras  comme  à  l’avant-bras;  ce  caractère 
se  retrouve  en  effet  dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions. 

Trois  signes  nouveaux,  étudiés  dans  ces  dernières 
années,  quoique  sans  rapport  direct  avec  les  carac¬ 
tères  ou  la  localisation  de  l’amyotrophie,  sont  cepen¬ 
dant  susceptibles  de  faire  soupçonner  ou  même  de 
permettre  d’affirmer  l’origine  syphilitique  de  cette 
amyotrophie  ;  nous  voulons  parler  du  signe  d’Argyll- 
Robertson,  de  la  réaction  de  Wassermann,  de  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  signe  d' Argyll-Robert.son  n’est  plus  considéré, 
depuis  les  recherches  de  Babinski  et  Charpentier, 
comme  un  signe  de  tabes  ou  de  paralysie  générale, 
mais  comme  un  signe,'  souvent  précoce  et  parfois 
unique,  de  syphilis  nerveuse.  Or,  il  a  été  trouvé  dans 
un  certain  nombre  de  cas  d’amyotrophie  progres¬ 
sive  (cas  de  Ugo  Lippi,  de  Babinski  et  Nageotte, 
Spiller,  etc.),  et  dans  plusieurs  de  nos  cas  person¬ 
nels,  sous  sa  forme  complète  ou  incomplète,  unila¬ 
térale  ou  bilatérale  (observations  IV,  VI,  I). 

Il  nous  paraît  avoir  dans  ces  cas  une  grande  valeur 
en  faveur  du  diagnostic  de  syphilis.  Mais  son  absence 
n’est  aucunement  un  motif  pour  éliminer  ce  dia¬ 
gnostic  ;  le  signe  d’Argyll  ne  s’observe  pas  dans 
toutes  les  syphilis  nerveuses,  qu’il  s’agisse  ou  non 
d’une  forme  amyotrophique  ;  et  dans  plusieurs  de 
nos  cas  personnels  d’amyotrophie  syphilitique 
notamment  (observations  III,  V),  les  réflexes  pupil¬ 
laires  étaient  normaux,  bien  que  la  syphilis  ait  été 
certaine. 

La  réaction  de  Wassermann  paraît  avoir  une 
valeur  de  plus  en  plus  solidement  établie  pour  dia¬ 
gnostiquer  la  syphilis.  Mais  sa  découverte  est  encore 
toute  récente,  et  dans  de  rares  cas  seulement  elle  a 
été  pratiquée,  soit  avec  le  sérum  sanguin,  soit  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien,  au  cours  d’amyotro- 
phies  progressives  isolées  (Spiller,  Souques  et  Bol- 
lack)  ou  associées  au  tabes  (Rose  et  Rendu,  Mosny 
et  Barat). 

Certainement  elle  rendra  des  services  dans  cer¬ 
tains  cas  de  diagnostic  étiologique  douteux  ;  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que,  si  une  réaction  positive  est 
considérée  comme  un  signe  presque  certain  de 
sj^philis,  une  réaction  négative  n’a  aucune  signifi¬ 
cation. 

La  constatation  nette  d’une  lymphocytose  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  prouvera  une  participation 
déjà  méninge  à  un  processus  chronique;  au  cours 
d’une  amyotrophie  progressive  à  caractères  myélo- 
pathiques,  la  lymphocytose  prouvera  que  le  pro¬ 
cessus  morbide  n’atteint  pas  seulement  les  cornes 
antérieures,  mais  encore  la  méninge,  qu’il  n’y  a 
pas  une  pure  «  poliomyélite  chronique  anté¬ 
rieure  »,  mais  bien  une  méningo-myélite.  Or,  on 
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ne  connaît  guère  de  méningo-myélite  chronique 
qui  détermine  une  amyotrophie  progressive  en 
dehors  de  la  syphilis.  La  constatation,  même  isolée, 
d’une  lymphocytose  céphalo-rachidienne  importante 
au  cours  d’une  amyotrophie  progressive  sera  donc 
d’un  très  grand  poids  pour  la  rapporter  à  une  étio¬ 
logie  syphilitique.  On  a  constaté  une  lymphocytose 
nette  dans  les  cas  de  P.  Merle,  Vix,  etc.  et  dans  nos 
observations  personnelles  III  et  IV  (elle  n’a  pas  été 
recherchée  dans  nos  autres  cas). 

Mais  il  en  est  de  ce  signe  comme  des  précédents  ; 
quoique  plus  constant  qu’eux,  il  ne  paraît  pas  abso¬ 
lument  obligatoire  pour  qu’on  puisse  croire  à  la 
méningo-myélite  syphilitique  ;  dans  certains  cas  bien 
avérés,  la  lymphocytose  paraît  pouvoir  être  très 
discrète  ou  même  manquer  complètement.  On  s’expli¬ 
que  fort  bien  cette  absence  quand  on  examine  les 
coupes  de  certaines  moelles  :  on  peut  voir  en  effet, 
parfois  aux  différents  niveaux  d’une  même  moelle, 
toutes  les  transitions  entre  la  méningite  du  début, 
active  pour  ainsi  dire,  marquée  par  une  énorme  infil¬ 
tration  de  leucocytes  extravasés,  et  la  méningite  plus 
tardive,  passée  à  l’état  de  cicatrisation  et  représentée 
seulement  par  une  plus  ou  moins  épaisse  bande 
scléreuse,  plus  ou  moins  vascularisée,  mais  tout  à 
fait  dépourvue  d’éléments  leucocytaires.  On  com¬ 
prend  fort  bien  que  dans  la  première  période  seule 
des  lymphocytes  puissent  se  disséminer  dans  le 
liquide  spinal  ;  plus  tard  la  lymphocytose  peut  dis¬ 
paraître  sans  que  pour  cela  on  en  puisse  conclure 
qu’elle  n’a  pas  existé,  que  le  processus  n’a  pas  atteint 
les  méninges  et  que  par  conséquent  il  ne  s’agissait 
pas  d’une  méninge  ^myélite  syphilitique. 

B.  Associations  de  l’amyotrophie  avec  d’autres 
SYNDROMES  MEDULLAIRES.  —  De  même  que  la  lympho¬ 
cytose  céphalo-rachidienne  indique  une  diffusion  du 
processus  morbide  à  la  méninge,  de  même  certains 
signes  cliniques  indiquent  l’atteinte  de  certaines 
régions  de  la  moelle  autres  que  les  cornes  anté¬ 
rieures,  comme  le  cordon  latéral  ou  le  cordon  pos¬ 
térieur. 

La  lésion  du  cordon  latéral  indique  seulement 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  «  poliomyélite  antérieure  » 
étroitement  localisée  aux  cellules  radiculaires,  mais 
bien  d’une  myélite  plus  diffuse  ;  par  ce  seul  fait, 
étant  donnée  la  fréquence  de  l’étiologie  syphili¬ 
tique  des  myélites  diffuses  qui  se  traduisent  par 
le  syndrome  d’Aran-Duchenne,  elle  constitue  une 
forte  présomption  en  faveur  de  la  myélite  syphili¬ 
tique.  Quand  il  y  a  des  signes  de  lésion  scléreuse  des 
cordons  postérieurs,  il  y  a  un  motif  bien  plus  impor¬ 
tant  pour  admettre  l’étiologie  syphilitique  de  l’amyo¬ 
trophie,  c’est  que  cette  sclérose  du  cordon  posté¬ 
rieur  se  traduit  précisément  par  la  symptomatologie 
d’une  maladie  aujourd’hui  universellement  reconnue 
comme  syphilitique,  le  tabes.  Il  en  est  d’ailleurs  de 
même  quand  à  l’amyotrophie  progressive  spinale  se 
joignent  les  signes  de  la  polioencéphalite  diffuse, 
de  la  paralysie  générale. 

Or,  fort  nombreux  sont  les  cas  où  au  syndrome 
d’Aran-Duchenne  se  sont  trouvés  associés  les  syn¬ 
dromes  soit  d’une  sclérose  latérale,  soit  d’un  tabes, 
soit  d’une  paralysie  générale. 

a.  Deux  symptômes  révèlent,  en  l’absence  d’une 
paralysie  véritable,  une  lésion  scléreuse  des  faisceaux 
latéraux  :  l’exagération  des  réflexes  avec  ou  sans 
trépidation  épileptoïde  et  l’extension  des  orteils.  Or 
V exagération  des  réflexes  a  été  constatée  nettement 
par  Raymond  en  iSpS  chez  le  malade  dont  il  a  publié 


l’observation,  et,  à  son  autopsie,  il  a  trouvé  en  effet 
une  dégénérescence  très  nette  du  faisceau  pyramidal 
croisé. Plusieurs  auteurs  ont  vu  aussi  les  réflexes  s’exa¬ 
gérer  chez  des  amyotrophiques  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  atteints  (Gilbert,  Raichline,  Apostolidès 
Scherb,  etc.),  et  nous-mêmes  avons  constaté  égale¬ 
ment  une  exagération  manifeste  des  réflexes  chez 
plusieurs  de  nos  malades.  Chez  deux  d’entre  eux 
nous  avons  observé  en  outre  de  l'extension  des 
orteils,  signe  net,  ainsi  que  l’a  montré  Babinski 
d’une  lésion  du  faisceau  pyramidal  ;  l’extension  des 
orteils  a  été  constatée  aussi  chez  d’autres  malades 
(cas  de  Souques  et  Vallery-Radot,  ete). 

Ces  signes  associés,  amyotrophie  progressive  et 
exagération  des  réflexes  avec  ou  sans  extension  des 
orteils,  indiquent  l’adjonction  à  une  lésion  des  cornes 
antérieures  d’une  lésion  du  cordon  latéral.  Mais  ce 
sont  précisément  ces  deux  lésions  combinées  qui 
caractérisent  une  tout  autre  maladie,  la  maladie  de 
Charcot,  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Aussi 
la  symptomatologie  de  ces  cas  rappelle  absolument 
le  tableau  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 
Dans  cette  affection  le  syndrome  spasmodique  l’em¬ 
porte  souvent  en  importance,  il  est  vrai,  au  début 
du  moins,  sur  le  syndrome  amyotrophique,  alors  que 
au  contraire  l’amyotrophie  est  généralement  pré¬ 
coce  et  prédominante  dans  la  «  myélite  syphilitique 
amyotrophique  »  ;  pourtant  dans  une  statistique  por¬ 
tant  sur  i8  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
avec  autopsie,  Raymond  et  Cestan  (i)  ont  trouvé 
g  fois,  c’est-à-dire  dans  5o  p.  loo  des  cas,  une  forme 
amyotrophique,  à  élément  spasmodique  peu  intense, 
sans  trépidation  épileptoïdé  et  sans  signe  de  Ba¬ 
binski,  où  l’exagération  des  réflexes  rotuliens  était 
le  seul  symptôme  de  la  sclérose  du  cordon  latéral. 
Si  l’on  pense  que  la  syphilis  a  été  parfois  signalée  à 
l’origine  de  la  maladie  de  Charcot  [Raymond  et  Ces¬ 
tan  (i),  Nageotte,  Oppenheim,  Florand,  Dana],  et 
que  Nageotte  et  Spiller  ont  trouvé  à  l’autopsie  des 
lésions  de  méningite  avec  infiltration  lymphocytaire, 
on  se  rendra  compte  que  le  diagnostic  peut  être 
arfois  très  délicat,  sinon  impossible,  et  que  dans 
ien  des  cas  sans  doute  le  diagnostic  a  été  erroné. 
Il  en  est  ainsi  notamment  dans  certains  cas  où  une 
sclérose  latérale  amyotrophique  se  serait  prolongée 
endant  de  nombreuses  années  ;  et  il  est  probable  que 
ien  des  cas  de  soi-disant  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  à  évolution  très  prolongée  sont  en  réalité  des 
méningo-myélites  syphilitiques,  caractérisées  surtout 
par  l’atteinte  ]  du  segment  antérieur  de  la  moelle, 
cornes  antérieures  et  faisceaux  pyramidaux. 

b.  L’association  de  l’atrophie  musculaire  au  tabes 
et  à  la  paralysie  générale  crée  des  tableaux  cliniques 
complexes,  mais  en  somme  d’interprétation  patho¬ 
génique  siinple  ;  il  s’agit  d’une  diffusion  du  proces¬ 
sus  syphilitique  à  divers  étages  ou  segments  de  la 
moelle,  du  cerveau  et  des  méninges. 

Pour  la  paralysie  générale,  on  constate  une  super¬ 
position  au  tableau  clinique  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  de  troubles  mentaux,  de  tremblement  de  la 
langue,  de  troubles  de  la  parole,  etc.  Les  deux  syn¬ 
dromes  évoluent  d’ordinaire  simultanément,  mais 
l’atrophie  peut  précéder  les  troubles  mentaux  (Kôppen, 
Schuster)  ou  apparaître  au  cours  d’une  paralysie 
générale  confirmée  (Vigouroux  etJLaignel-Lavastine). 

De  même,  l’amyotrophie,  quand  elle  s’associe  au 
tabes,  peut  précéder,  accompagner  ou  suivre  les  pre- 


(i)  Raymond  et  Cestan.  Revue  neural.,  igoS. 
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miers symptômes.  L’amyotrophie  fut  «  prétabétique  » 
dans  les  cas  de  Baudouin  et  Bourguignon,  de  Merle, 
de  Rose  et  Rendu,  et  dans  notre  observation  IV. 
Chez  le  malade  de  Mosny  et  Barat,  l’amyotrophie 
sembla  marcher  de  pair  avec  l’établissement  des 
symptômes  tabétiques.  Dans  certains  cas,  comme 
ceux  de  Charcot  et  Pierret,  et  dans  un  cas  que 
Lerouge  publiera  bientôt  dans  sa  thèse,  l’amyotro¬ 
phie  progressive  évolua  chez  des  tabétiques  plus  ou 
moins  avancés.  Parfois  enfin  (cas  de  Chrétien  et 
Thomas),  le  tabes,  qui  ne  s’était  manifesté  par  aucun 
symptôme  clinique,  apparut  très  avancé  à  l’examen 
de  la  moelle. 

Ces  cas  cliniques  dissemblables,  formant  pour 
ainsi  dire  une  gamme  ininterrompue,  semblent  mon¬ 
trer  que  tabes  et  amyotrophie  sont  deux  affections 
indépendantes  l’une  de  l’autre,  qu’elles  sont  simple¬ 
ment  la  traduction  d’une  lésion  à  la  fois  des  cellules 
des  cornes  antérieures  et  des  cordons  postérieurs,  et 
qu’elles  dépendent  toutes  deux  d’un  même  proces¬ 
sus,  qui  est  la  méningo-myélite  syphilitique. 

En  résumé,  à  l’aide  des  données  précédentes, 
nous  pouvons  assigner  à  l’amyotrophie  progressive 
d’origine  syphilitique  le  tableau  clinique  suivant  : 

Le  début  de  l’affection  se  fait  en  général  de  sept  à 
quinze  ans  après  le  contage  syphilitique.  Mais  il  existe 
des  formes  précoces  (Rodet,  Gilbert,  Apostolidès)  et 
des  formes  tardives,  comme  dans  le  cas  de  Merle  où 
l’atrophie  survint  vingt  ans  après  l’accident  primitif. 

La  symptomatologie  reproduit  dans  son  ensemble 
les  caractères  classiques  de  l’amyotrophie  Aran-Du- 
chenne  d’origine  myélopathique,  c’est-à-dire  la  mar¬ 
che  progressive,  la  localisation  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  la  présence  des  contractions  fibrillaires  et  de 
la  réaction  de  dégénérescence,  l’absence  de  troubles 
de  la  sensibilité  et  des  sphincters.  Gomme  cette 
amyotrophie  Aran-Duchenne  classique,  elle  est  sus¬ 
ceptible  de  variations  assez  nombreuses  dans  le  mode 
de  début,  la  répartition  et  la  marche  de  l’atrophie 
musculaire. 

Le  diagnostic  étiologique,  et  par  conséquent  anato¬ 
mique,  de  ces  amyotrophies  progressives  se  fera  sou¬ 
vent  très  facilement,  quand  on  aura  pris  l’habitude  de 
songer  toujours  à  la  syphilis  et  quand  on  se  donnera 
la  peine  de  la  rechercher.  Le  plus  souvent  dans  l’in¬ 
terrogatoire  ou  dans  l’examen  du  malade,  dans  la 
constatation  d’accidents  ou  de  stigmates  spécifiques, 
dans  l’association  des  signes  de  tabes  ou  de  paralysie 
générale,  on  aura  la  preuve  que  la  syphilis  est  en  jeu. 

A  défaut  de  troubles  cliniques  syphilitiques  évi¬ 
dents,  la  recherche  du  signe  d’Argyll-Robertson  et 
de  la  réaction  de  Wassermann  fournira  souvent 
une  démonstration  presque  aussi  certaine.  L’exis¬ 
tence  d’une  lymphocytose  céphalo-rachidienne  nette 
ou  de  signes  de  sclérose  latérale  (exagération  des 
réflexes,  signe  de  Babinski)  montrera qu’ilne  s’agit  pas 
d’une  poliomyélite  antérieure  pure,  mais  bien  d’une 
myélite  ou  d’une  méningomyélite  diffuse, dansla  déter¬ 
mination  de  laquelle  la  syphilisne  joue  sans  doute  pas 
le  rôle  de  simple  coïncidence,  mais  fort  probablement 
de  cause  déterminante.  L’existence  de  douleurs  dans 
les  membres  en  voie  d’atrophie  sera  aussi  en  faveur  de 
la  méningo-myélite  syphilitique,  et  plus  encore  les  ré¬ 
sultats  parfois  favorables  d’un  traitement  spécifique. 

Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’aucun  de  ces 
signes  n’est  constant  dans  la  méningo-myélite  syphi¬ 
litique  amyotrophique  ;  les  douleurs  manquent  sou¬ 
vent  totalement,  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne 
peut  exceptionnellement  mire  défaut  et  plus  fré¬ 


quemment  les  signes  d’une  lésion  médullaire  latérale 
ou  postérieure,  le  signe  d’Argyll  peut  être  absent  et 
même  la  réaction  de  Wassermann  peut  être  néga¬ 
tive,  sans  que  pour  cela  on  soit  autorisé  à  nier  l’ori- 
ine  syphilitique  de  l’amyotrophie  :  il  est  des  cas  où 
examen  anatomique  a  prouvé  qu’on  aurait  eu  tort. 

Ces  signes  sont  pourtant  dès  maintenant  assez 
nombreux  pour  que,  méthodiquement  recherchés, 
ils  soient  bien  rarement  tous  absents  ;  dans  la  plupart 
des  cas,  le  diagnostic  clinique  peut  aujourd'hui  se 
faire;  il  suffit  d’avoir  toujours  présente  à  l’esprit,  en 
face  d’une  amyotrophie  progressive  qui  n’est  ni 
une  myopathie,  ni  une  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  ni  une  syringomyélie,  l’idée  qu’elle  peut  êti’e 
due  à  la  syphilis,  qu’elle  peut  être  la  conséquence 
d’une  méningo-myélite  syphilitique. 

Nous  ajoutons  que  ce  diagnostic  doit  se  faire,  car 
nous  verrons  que  presque  seules,  parmi  les  nom¬ 
breuses  amyotrophies,  les  amyotrophies  syphilitiques 
sont  susceptibles  d’un  traitement  efficace,  s’il  est 
soigneusement  et  précocement  appliqué. 

III 

Etude  anatomique.  —  Ce  qui  caractérise  anatomi¬ 
quement  la  lésion  médullaire  de  l’amyotrophie  pro¬ 
gressive  spinale,  c’est  l’atrophie  et  la  disparition  des 
cellules  des  cornes  antérieures;  cette  lésion  ne 
manque  dans  aucune  amyotrophie  myélopathique, 
quelle  que  soit  son  origine;  c’est  elle  seule  qui  existe 
constamment  dans  la  «  poliomyélite  antérieure  chro¬ 
nique  »  se  manifestant  par  l’amyotrophie  Aran-Du- 

chenne,  telle  qu’on  la  décrit  classiquement. 

Dans  l’amyotrophie  syphilitique,  d’autres  lésions 
s’y  joignent  d’une  façon  constante,  car  ces  lésions 
paraissent  être  la  cause  même  de  l’atrophie  des  cel¬ 
lules  radiculaires;  il  ne  s’agit  plus  seulement  dune 
poliomyélite  antérieure,  mais  d’une  méningo-myélite 
vasculaire  diffuse,  c’est-à-dire  qu’on  trouve  toujours 
des  lésions  des  vaisseaux,  des  méninges  et  de 
portions  plus  ou  moins  étendues  de  la  moelle  en 
dehors  des  cornes  antérieures. 

La  méninge  molle  est  épaissie,  parfois  meme 
d’une  façon  apparente  à  l’œil  nu,  toujours  nettement 
au  microscope,  mais  à  un  degré  variable  suivant  les 
niveaux.  Elle  est  ordinairement  abondamment  infil¬ 
trée  de  lymphocytes,  surtout  nombreux  au  pourtour 
des  vaisseaux;  plus  rarement  elle  est  épaisse,  fibreuse 
et  plus  ou  moins  vascularisée.  Dans  la  moelle  même, 
les  vaisseaux  sont  très  nombreux  et  généralement 
congestionnnés  ;  leur  paroi  est  épaissie  et  le  plus 
souvent  entourée  de  manchons  lymphocytaires.  Les 
cellules  des  cornes  antérieures  sont  atrophiées,  pig¬ 
mentées,  en  grande  partie  disparues  par  places, 
notamment  au.  niveau  du  renflement  cervical.  La 
lésion  peut  être  plus  ou  moins  nettement  prédomi¬ 
nante  au  niveau  des  cornes  antérieures,  rnais  elle  n  y 
est  jamais  étroitement  localisée  ;  on  voit  des  vais¬ 
seaux  épaissis  et  engainés  de  lymphocytes  dans  des 
parties  diverses  de  la  substance  blanche,  notamment 
sous  la  méninge,  et  l’on  trouve  très  fréquemment 
des  lésions  dégénératives  de  cette  substance  blanche, 
lésions  variaMes  suivant  les  cas  et  siégeant  soit 
sous  la  méninge,  soit  au  pourtour  des  cornes  anté¬ 
rieures,  soit  à  égale  distance  de  la  périphérie  et  de 
la  substance  grise,  soit  dans  le  faisceau  pyramidal, 
soit  dans  le  cordon  postérieur.  Nous  aurons  à 
revenir  sur  les  variétés  de  ces  lésions. 

a.  Le  premier  examen  anatomique  d’amyotrophie 
syphilitique  est  celui  de  Raymond  (1893)  qui  trouva 
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des  lésions  de  méningo-myélite  vasculaire  diffuse 
typique,  avec  dégénérescence  du  faisceau  pyramidal 
croisé  à  la  région  lombaire. 

Dans  un  cas  (obs.  VI)  que  nous  avons  pu  examiner 
anatomiquement,  les  lésions  étaient  semblables  à 
celles  constatées  par  Raymond  :  gros  épaississement 
méningé,  infiltration  lymphocytaire  de  la  pie-mère 
cervico-dorsale,  sclérose  de  la  pie-mère  dorso-lom¬ 
baire  ;  atrophie  des  cellules  radiculaires  antérieures, 
surtout  dans  les  régions  supérieures,  avec  gaines 
lymphocytaires  péri-vasculaires  ;  sclérose  annulaire 
et  sclérose  légère  des  cordons  de  Goll. 

Dans  un  second  cas  examiné  anatomiquement 
(obs.  II),  bien  que  les  pièces  n’aient  pu  être  prélevées 
que  dans  des  conditions  défectueuses,  nous  avons  pu 
constater  manifestement  des  lésions  méningées  et 
vasculaires  de  même  ordre,  en  dehors  de  l’atrophie 
des  cellules  radiculaires  antérieures. 

Nous  avons  eu,  en  outre,  l’occasion  d’examiner  des 
coupes  de  moelle  faites  par  un  éminent  histologiste 
d  Allemagne  et  étiquetées  «  poliomyélite  antérieure 
chronique,  atrophie  musculaire  Aran-Duchenne  ». 
Or,  nous  y  avons  trouvé  de  la  façon  la  plus  évidente 
un  epaississement  énorme  de  la  pie-mère  avec  infil¬ 
tration  lymphocytaire  et  des  lésions  grossières  de  la 
paroi  des  vaisseaux.  Bien  que  nous  n’ayons  sur  ce 
cas  aucun  renseignement  clinique,  nous  pouvons 
presque  faire  à  coup  sûr  le  diagnostic  rétrospectif 
de  «  méningo-myélite  syphilitique  ».  Ce  diagnostic 
avait  ete  tout  à  fait  méconnu. 

La  constatation  des  altérations  vasculaires  dans 
1  amyotrophie  Aran-Duchenne  n’est  d’ailleurs  pas 
nouvelle;  elles  avaient  été  remarquées  à  une  époque 
où  1  on  ignorait  leur  rapport  possible  avec  la  syphi¬ 
lis.  Déjà,  en  i86g,  Hayem  notait  «  une  vascularisa¬ 
tion  anormale  avec  dilatation  et  sclérose  des  arté¬ 
rioles  comme  des  grands  capillaires».  De  semblables 
constatations  ont  été  faites  par  Charcot  et  Joffroy  par 
Luy^  par  Lockardt-Glarke,  par  Cornil  et  Lépine, 
par  Dreschfeld,  etc. 

Des  lésions  vasculaires  et  périvasculaires  ana¬ 
logues  (épaississement,  infiltration  lymphocytaire), 
de  la  prolifération  névroglique,  de  la  pie-mérite  et 
plus  rarement  de  la  pachyméniiigite  ont  été  signa¬ 
lées  dans  toutes  les  observations  plus  récentes,  où  la 
syphilis  était  reconnue  (cas  de  Lannois  et  Porot 
Lamy,  Merle,  Médéa,  Spiller,  Léopold,  Oppen-^ 
heim,  etc.). 

b.  Comme  toutes  les  lésions  d’origine  vasculaire  du 
système  nerveux  central,  la  myélite  syphilitique 
amyotrophique  n’est  pas  étroitement  systématisée  ; 
elle  n  atteint  pas  seulement  les  cornes  antérieures 
mais  aussi  des  zones  très  diverses  de  la  substance 
blanche,  notammentles  cordons  antéro-latéraux.  Sou¬ 
vent  la  zone  atteinte  estle  «  faisceau  supplémentaire  », 
décrit  par  Pierre  Marie,  qui,  situé  entre  la  corne  anté¬ 
rieure  et  la  périphérie  de  la  moelle  et  à  distance  de 
chacune  déliés,  donnerait  passage  aux  fibres  de 
cordon  nées  des  cellules  de  la  corne  antérieure,  des 
«  cellules  du  cordon  latéral  ».  Mais  dans  bien  des 
cas  aussi  la  sclérose  porte,  soit  sur  toute  l’étendue 
du  taisceau  fondamental  antéro-latéral,  en  prédomi¬ 
nant  autour  des  vaisseaux  radiculaires  antérieurs, 
soit  au  pourtour  immédiat  des  cornes  antérieures' 
soit  enfin,  et  le  plus  souvent,  à  la  périphérie  de  la 
m^lle,  au  contact  de  la  méninge  (Charcot  et  Dutil 
Charcot  et  Gombault,  Strumpell,  Oppenheim,  Dark- 
schewitch  [Alzheimer,  Moleen  et  Spiller,  Cassirer  et 
Maas,  etc.).  Toutes  ces  lésions  cadrent  bien  avec 


l’existence  de  la  méningite  et  des  lésions  vasculaires- 
par  contre  leurs  relations  seraient  difficiles  à  établir 
avec  l’atrophie  simple  et  isolés  des  cellules  des  cornes 
antérieures,  telle  que  la  conçoivent  certains  auteurs. 

Dans  notre  cas,  entre  autres,  une  zone  de  sclérose 
annulaire  occupait  la  périphérie  de  la  moelle  dans 
les  régions  lombaire  et  dorsale  inférieure,  régions 
où  l’intlammation  ancienne  des  méninges  s’était  ter¬ 
minée  par  leur  sclérose  ;  plus  haut  où  la  lésion  était 
encore  en  évolution,  le  cordon  de  Goll  présentait 
seul  une  sclérose  assez  nette. 

Cette  sclérose  du  cordon  de  Goll  a  été  rencontrée 
dans  un  bon  nombre  d’observations  (Raymond,  Ham¬ 
mond,  Vigouroux  et  Laignel-Lavastine,  etc.)  :  elle 
était  peu  marquée  et  l’on  ne  pouvait  parler  de  tabes 
mais  il  est  certain  que  cette  lésion  ne  différait  en 
nen  d’essentiel  des  lésions  tabétiques  vraies  au 
début  et  que  ces  cas  marquent  comme  une  sorte  de 
transition  avec  ceux,  dont  nous  parlerons  plus  loin, 
ou  la  lésion  des  cornes  antérieures  s’accompagnait 
de  grosses  lésions  tabétiques. 

Une  autre  lésion  tire  son  intérêt  principal  du  fait 
qu’elle  crée  un  tableau  clinique  se  rapprochant  de 
celui  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  c’estla  dé¬ 
générescence  du  faisceau  pyramidal  croisé.  Cette  lé¬ 
sion  a  été  rencontrée  anatomiquement  dans  un  certain 
nombre  de  cas  (Raymond,  Bielchowsky,  Moleen  et 
Spiller,  Aoyama,  Grunow,  Vix,  Spiller,  etc.).  Elle 
présente  souvent  des  variations  d’intensité  suivant 
les  divers  étages  de  la  moelle  ;  elle  prédominait  à  la 
région  cervicale  dans  le  cas  de  Vix,  à  la  région  dor¬ 
sale  dans  celui  de  Lamy,  à  la  région  lombaire  dans 
celui  de  Raymond. 

Les  lésions  se  combinent  parfois  d’une  façon 
encore  plus  complexe;  des  dégénérescences  à  la  fois 
des  cordons  postérieurs  et  latéraux,  parfois  d’autres 
faisceaux  comme  le  faisceau  de  Gowers,  se  trouvent 
associées  à  l’atrophie  des  cellules  radiculaires  ;  il  en 
résulte  des  «  scléroses  combinées  »  avec  amyotro¬ 
phie  progressive  (cas  de  Spiller,  de  Hammond,  de 
Souques). 

c.  Les  lésions  sont-elles  différentes  quand  l’amyotro¬ 
phie  est  associée  au  tabes  ou  à  la  paralysie  générale? 

Pour  ce  qui  est  de  la  paralysie  générale,  la  ques¬ 
tion  n’est  pas  discutée  ;  les  différents  auteurs  (Liou- 
ville.  Voisin  et  Hanot,  Vigouroux  et  Laignel-Lavas¬ 
tine)  ont  trouvé  d’une  façon  constante  des  lésions, 
semblables  à  celles  que  nous  venons  de  décrire,  de 
méningo-myélite  vasculaire. 

Les  amyotrophies  dans  le  tabes  sont  un  peu  plus 
discutées.  Nageotte  leur  attribue  parfois  une  origine 
radiculaire  ;  cette  théorie  a  pour  elle  quelques  faits 
sans  doute  probants,  mais  qui  demeurent  l’exception. 
Déjerine  (i)  les  rattache  plutôt  à  des  névrites  péri- 
johériques,  mais  celles-ci  ne  tiennent  guère  sous 
leur  dépendance  que  certaines  atrophies  muscu¬ 
laires  plus  ou  moins  localisées  ou  disséminées, 
notamment  celles  des  membres  inférieurs.  La  ma¬ 
jorité  des  auteurs  s’accordent  à  considérer  l’ori¬ 
gine  centrale  comme  seule  admissible  pour  l’amyo¬ 
trophie  progressive  à  localisation  Aran-Duchenne 
qui  précède  ou  complique  le  tabes. 

Cette  opinion  a  pour  elle  les  constatations  déjà 
anciennes  de  Charcot  et  Pierret,  Leyden,  Gondoléon, 
complétées  par  de  nombreuses  observations  plus 
récentes  où,  chez  des  tabétiques  amyotrophiques,  on 
trouvait  de  l’atrophie  des  cellules  radiculaires  avec 


(i)  Déjerine.  Soc.  de  bioL,  i 
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des  altérations  méningo-vasculaires  importantes.  La- 
pinski  (i)  fait  dépendre  nettement  l’atrophie  des 
cellules  ganglionnaires  de  l’insuffisance  de  la  circu¬ 
lation  artérielle.  Dans  les  observations  de  Chrétien 
et  Thomas,  ds  Schmaus,  de  Spiller,  etc.,  on  voit  de 
même,  chez  des  tabétiques,  une  atrophie  des  cellules 
radiculaires  antérieures  sous  la  dépendance  des 
lésions  vasculaires. 

Donc,  au  point  de  vue  anatomique  comme  au 
point  de  vue  clinique,  aucune  différence  n’existe 
entre  les  amyotrophies  progressives  syphilitiques 
isolées  et  celles  qui  sont  associées  au  tabes.  Et,  à 
part  peut-être  quelques  observations  où  le  proces¬ 
sus  paraît  limité  aux  cornes  antérieures  (Mineihi, 
Déjerine,  Wilson),  les  altérations  poliomyélitiques 
et  tabétiques  ont  ceci  de  commun  qu’elles  s’accom¬ 
pagnent  presque  toujours  de  lésions  vasculaires. 
Les  méninges  ne  sont  elles-mêmes  touchées  que 
parce  qu’elles  sont  un  lacis  de  vaisseaux;  les  lésions 
sont  prédominantes  au  pourtour  des  parois  vascu¬ 
laires,  au  moins  quand  on  saisit  le  processus  au 
début  ;  plus  tard  les  altérations  diffusent  dans 
l’épaisseur  des  méninges  et  des  cloisons  conjonc¬ 
tives.  C’est  dans  la  vascularite,  lésion  essentielle 
de  toute  manifestation  syphilitique,  que  la  ménin¬ 
gite  et  la  myélite  semblent  trouver  leur  origine 
commune. 

Les  dissemblances  que  l’on  observe  dans  les  dif¬ 
férents  cas  tiennent  en  grande  partie  à  l’âge  de  la 
lésion.  Au  début,  la  substance  blanche  et  la  subs¬ 
tance  grise,  comme  les  méninges  et  les  vaisseaux, 
se  trouvent  abondamment  infiltrées  de  lymphocytes 
(Raymond,  Vix),  parfois  même  sous  forme  de  petits 
amas,  de  véritables  gommes  miliaires  (Lannois  et 
Porot).  Plus  tard,  les  lymphocytes  n’existent  plus 
que  dans  la  méninge  et  au  pourtour  des  vaisseaux  ; 
dans  la  substance  médullaire  il  n’y  a  plus  que  de  la 
réaction  névroglique  (cas  de  Spiller,  Léopold,  André 
Léri).  Plus  tard  encore,  les  lymphocytes  peuvent 
disparaître  complètement  :  on  ne  constate  plus  que 
l’atrophie  des  cornes  antérieures  et  une  endopéri - 
artérite  sans  caractère  spécifique,  avec  sclérose  des 
méninges  et  parfois  des  cordons  blancs.  Particuliè¬ 
rement  instructifs  à  cet  égard  étaient  le  cas  de  Merle 
où  un  seul  vaisseau,  entouré  de  lymphocytes,  fut 
trouvé  portant  la  signature  de  la  syphilis,  et  notre 
cas  où  les  deux  phases  précédentes  du  processus 
furent  observées  à  deux  niveaux  différents  de  la 
même  moelle. 

Ainsi,  tardivement,  les  lésions  méningo-vasculaires 
deviennent  plus  discrètes,  l’atrophie  des  cellules 
radiculaires  devient  seule  bien  apparente  ;  la  lésion 
se  rapproche  du  type  de  la  poliomyélite  chronique 
antérieui’e  essentielle.  Et  c’est  peut-être  à  des  cas 
de  ce  genre  qu’ont  eu  affaire  Schaffer,  S.  A.  K.  Wil¬ 
son  (2),  Tooth  et  Howell,  qui,  chez- des  tabétiques 
atteints  d’amyotrophie  progressive,  ont  trouvé  des 
lésions  vasculaires  si  minimes  qu’ils  considèrent  la 
lésion  des  cellules  radiculaires  comme  primitive  et 
due  sans  doute  à  l’action  directe  du  virus  syphili¬ 
tique. 

d.  En  somme,  tous  ces  cas  complexes,  cliniques 
et  anatomiques,  nous  paraissent  d’interprétation 
pathogénique  claire  et  précise,  car  sous  ces  dehors 
de  complexité  se  cache  un  facteur  étiologique  unique, 
la  syphilis,  et  un  mode  d’action  également  unique, 
l’inflammation  vasculaire;  les  lésions  anatomiques 


(i)  Lapinski.  Arch.  f.  Psych.,  igoS. 
(3)  WtLsoN.  Semaine  méd.,  1908. 
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varient  par  leur  localisation  seule.  Les  signes  cli¬ 
niques  varient  dans  le  même  sens  que  les  signes 
anatomiques  ;  chaque  localisation  de  la  syphilis  sur 
la  moelle,  tant  en  hauteur  qu’en  largeur,  crée  un 
syndrome  particulier.  La  localisation  à  la  méninge 
et  aux  cordons  postérieurs  donne  les  signes  cliniques 
du  tabes.  La  dégénérescence  du  cordon  latéral  donne 
lieu  à  des  symptômes  de  spasticité  (contracture, 
exagération  des  réflexes,  clonus,  Babinski).  L’atro¬ 
phie  des  cornes  antérieures  tient  sous  sa  dépendance 
l’atrophie  musculaire.  Dans  certains  cas  la  dilîusion 
des  îlots  de  sclérose  a  pu  simuler  la  sclérose  en 
plaques  (Catola,  Claude,  etc.). 

Toutes  ces  lésions  des  cellules,  des  fibres,  des 
méninges  se  cQinbinent  entre  elles  pour  foiuier  des 
syndromes  anatomo-cliniques  variés  et  complexes, 
mais  cette  complexité,  loin  de  nous  égarer,  nous 
éclaire,  et  derrière  la  multiplicité  et  la  diversité  des 
syndromes  nous  reconnaissons  l'unité  et  rinvai  iabi- 
lité  du  processus  :  la  méningo-myélite  vasciduire 
d’origine  syphilitique. 

IV 

Traitement.  —  Quelques  observations  probantes, 
encore  trop  rares  jusqu’ici,  montrent  qu’il  est  d’im¬ 
portance  capitale  au  point  de  vue  thérapeutique  de 
)-apporter  à  sa  vraie  cause  une  amyotrophie  progres¬ 
sive  syphilitique. 

Le  traitement  spécifique,  sous  forme  de  mercure 
etplus  souvent  d’iodure,  aen  efl’etassezfréquemment 
donné  des  résultats  indiscutablement  favorables  (1). 
Il  n’en  a  pas  été  toujours  ainsi  sans  doute  (cas  de 
Raymond,  de  Rendu,  etc.),  et  il  semble  avoir  d’autant 
plus  de  chances  d’efficacité  qu’il  est  institué  plus  tôt. 
Mais,  en  tout  cas,  il  n’a  jamais  été  nocif  et  ne  semble 
pas  pouvoir  l’être,  sauf  peut-être  dans  quelques  cas 


(i)  Voici  les  principaux  résultats  signalés  : 

Graves  :  Oillcier,  soixante  ans.  Atrophie  musculaire  datant  de 
cinq  ans,  d’abord  localisée  à  la  main  droite,  puis  progressant  à 
l’avant-bras  et  au  bras;  arrêt  par  traitement  mercuriel. 

Niepce  :  Médecin,  quarante-deux  ans.  Amyotrophie  des  membres 
supérieurs,  du  tronc,  du  cou  et  de  la  nuque.  Une  éruption  de  syphi- 
lides  au  cours  d’une  cure  à  Allevard  «  lui  lit  découvrir  la  vraie 
cause  de  celte  terrible  alfection  ».  Amélioration  considérable  par 
l’iodure  depotassium;  en  un  an  l’atrophie  avait  diminué  de  moitié 

Hammond  ;  Arrêt  d’une  .-imyotrophic  progressive  par  traitement 
ioduré  intense  et  prolongé. 

Seeligmüller  ;  Guérison  rapide  d’une  amyotrophie  progressive 
par  traitement  spécifique. 

Rodet  :  Amyotrophie  progressive  six  mois  après  le  chancre  ; 
mercure  sans  action,  guérison  par  Kl  en  moins  d’un  an. 

ScHERB  :  Rétrocession  rapide  d’une  amyotrophie  par  le  traite¬ 
ment  spécifique,  reprise  d’amyotrophie  pendantune  suspension  de 
traitement. 

Lamy  :  Amyotrophie  des  deux  membres  supérieurs,  surtout 
gauche,  avec  plosis  et  douleurs;  disparition  des  douleurs  et  du 
ptosis  et  régression  de  l’atrophie  par  traitement  mixte  intensif. 

Goldflam  :  Etudiant,  vingt-cinq  ans.  Amyotrophie  progressiio 
subaiguê  quinze  mois  après  une  syphilis  floride;  resiitiitio  ad 
inte^riim  en  quelques  mois  par  le  traitement  ani isyphirii(|uc. 

Michell  Clabkiî  :  Homme,  trente  ans.  Amyotrophie  progressive 
des  deux  mains,  rapidement  disparue  par  traitement  mixte;  réci¬ 
dive  un  an  après,  rapidement  guérie  par  une  nouvelle  cui-e  mixte. 

Lannois  et  Lévy  :  Arrêt  simple  d'une  amyotrophie. 

Lannois  et  Porot  :  Amélioration  rapide  par  huile  grise  et  éné- 
sol. 

Fournier:  Deux  cas;  arrêt  et  même  rétrocession  d’uiie  amyo¬ 
trophie  progressive  par  traitement  spécifique. 

Yix  :  Amélioration  nette  des  mouvements  de  l’épaule  par  trai¬ 
tement. 

Nonne  :  Trois  cas  (dont  un  hérédo-syphilitique)  ;  arrêt  prolongé 
du  processus  atrophique  par  l’iodure. 

Ray.mond,  Hénoch,  Gardik  :  Amélioration  de  plusieurs  ras 
d’amyotrophie  progressive  chez  des  hérédo-syphilitiques. 

Lerouge  :  Grosse  atrophie  de  l’éminence  thénar  droite  et  des 
extenseurs  de  Tavant-bras;  guérison  presque  complète  en  quelques 
mois  par  le  mercure. 
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où  au  syndrome  amyotrophique  se  joignent  quelques 
signes  de  spaswodicité.  Et  comme,  d’autre  part,  il 
est  le  seul  qui  dans  des  amyotrophies  progressives 
paraisse  avoir  fourni  quelques  succès  durables,  il 
nous  paraît  devoir  être  toujours  conseillé  dans  ces 
cas. 

Il  sera  appliqué  de  façon  longtemps  prolongée, 
quand  la  syphilis  sera  vraisemblablement  en  jeu  ; 
il  sera  donné  à  titre  de  traitement  d’épreuve  même 
quand  tout  antécédent  reconnu  ou  tout  stigmate  de 
syphilis  fera  défaut,  en  tenant  compte  de  rextrême 
fréquence  de  l’étiologie  syphilitique  des  amyotro¬ 
phies  progressives  spinales. 

Les  différents  traitements  jusqu’ici  en  honneur, 
médicamenteux  (strychnine,  etc.)  et  surtout  physi¬ 
ques  (massage,  électricité,  etc.),  plus  symptomatiques 
que  réellement  curatifs,  ne  devront  pourtant  pas  être 
négligés.  Leur  association  au  traitement  spécifique 
donnera  parfois  les  résultats  les  meilleurs  et  les  plus 
inespérés  dans  une  affection  sur  laquelle  la  thérapeu¬ 
tique  avait  jusqu’ici  si  peu  d’action. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  5  MAI  1913) 


La  pression  et  la  thermométrie  en  cryothérapie.  ^ 

M.  Henri  Beclère. 

Sur  les  relations  osmotiques  des  globules  rouges  avec 
leur  milieu  ;  rôle  de  l’état  électrique  .de  la  paroi.  — 
M.  Pierre  Girard. 

La  transmission  du  ver  macaque  par  un  moustique.  ~ 

M.  Jacques  Surcoue. 

Action  des  oxydants  en  général  et  des  persulfates  alcalins 
en  particulier  sur  la  toxine  tétanique.  —  MJl.  A.  Lumièhe 
et  J.  Chevroïtier  montrent  faction  bienfaisante  des  persul¬ 
fates  sur  les  accès  spasmodiques  si  douloureux  provoqués 
chez  les  tétaniques  par  les  moindres  excitations  externes. 
Tous  les  malades  soumis  au  traitement  ont,  en  général,  éié 
guéris  quand  on  n’a  pas  eu  affaire  à  des  formes  avec  hyper¬ 
thermie  exceptionnelle,  durée  d'incubation  très  courte,  évolu¬ 
tion  extrêmement  rapide  et  lorsque  l'application  du  traitemeiii 
n’a  pas  été  trop  tardive. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 

Favoriser  la  résistance  de  l’organisme  au  bacille,  l’évolu¬ 
tion  scléreuse  des  lésions  et  le  retour  des  forces  par , l’emploi 
de  la  Ternose,  granulé  recalcifiant  dont  on  prescrira  une  cuil¬ 
lerée  à  chaque  repas. 


Le  fluor  dans  l’organisme  animal.  —  M.  Armand  Gautier 
et  Paul  Cladsman.  Le  fluor,  comme  le  phosphore  et  le  soufre, 
se  trouve  partout  dans  les  organes  de  la  plante  ou  de  l’animal, 
mais  il  y  est  très  spécialement  condensé  dans  quelques 
organes.  M.  Armand  Gautier  consacre  un  premier  mémoire, 
à  la  peau  et  ses  appendices  et  il  montre  que  le  fluor  accom¬ 
pagne  le  phosphore  et  augmente  avec  lui,  pour  les  mêmes 
organes,  sans  lui  être  cependant  proportionnel.  Il  semble  plus 
abondant  à  l’âge  adulte,  dans  la  peau  humaine  que  dans  celle 
des  animaux. 

Dans  l’épiderme  et  l’émail  dentaire,  on  voit  diminuer  le 
fluor  à  mesure  que  l’âge  avance.  Il  diminue  de  même  dans  les 
cheveux  blancs  et  décroît  en  même  temps  que  le  phosphore. 

M.  Armand  Gautier  poursuivra  prochainement  son  intéres¬ 
sante  étude  en  faisant  connaître  ce  qui  est  relatif  à  l’os,  au 
cartilage  et  au  tissu  élastique. 

Sur  la  rétention  des  chlorures  dans  le  foie  et  le  sang  chez 
les  cancéreux.  —  IM.  Albert  Robin.  Il  n’y  a  pas  de  rétention 
des  chlorures  dans  le  foie  d’un  cancéreux  à  marche  lente, 
mais  cette  rétention  a  lieu  chez  un  cancéreux  à  marche  rapide. 
Cette  rétention  reconnaît  probablement  comme  l’une  de  ses 
conditions  l’hy-dratation  plus  grande  du  tissu  cancéreux  à 
marche  rapide.  Mais  elle  peut  aussi  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  expliquer  le  taux  si  bas  auquel  tombent  parfois  les  chlo¬ 
rures  urinaires  chez  les  cancéreux  à  marche  rapide  qui  ne 
s’alimentent  plus. 

Il  paraît  démontré  que  dans  les  cancers  du  tube  digestif  il  y 
a  tendance  à  une  rétention  chlorurée  dans  le  sang,  rétention 
qni  s’exprime  surtout  par  l’élévation  des  rapports  du  chlore 
à  l’azote  total  et  au  résidu  inorganique  du  sang.  Les  mômes 
caractères  se  rencontrent  également  dans  les  cas  de  gastrite 
chronique,  ce  qui  leur  enlève  toute  valeur  de  spécificité.  Il 
est  rationnel  de  les  mettre  en  rapport  avec  la  diminution  ou 
avec  la  suppression  de  la  sécrétion  chlorhydrique  de  l’estomac. 

Comme  l’a  avancé  Moraczewsld,  il  est  permis  de  supposer 
que  l’anémie  joue  un  rôle  dans  cette  rétention  chlorurée  puis¬ 
qu’elle  est  encore  plus  marquée  dans  les  cas  de  gastrite  chro¬ 
nique  s’accompagnant  d’anémie  à  type  pernicieux  ou  d’anémie 
grave. 

Recherches  sur  la  sexualité  des  naissances.  —  MM.  A. 

Pinard  et  A.  Magnan  apportent  des  documents  recueillis  à  la 
clinique  Baudelocqtie  qui  montrent  nettement  l’excédent  cons¬ 
tant  des  naissances  masculines. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Guide  de  médecine  pratique.  Pathologie  interne 
et  diagnostic  (i),  par  le  docteur  R.  Hyvert. 

Ce  volume  n’est  pas  gros,  mais  il  contient  beaucoup  de 
choses  ;  je  dirai  même  qu’il  en  contient  presque  trop,  car  il 
faut  le  lire  mot  à  mot,  chaque  ligne  renfermant  plusieurs 
notions  à  retenir.  Si  Dieulafoy,  dans  sa  pathologie  interne, 
est  le  Cicéron  de  la  médecine,  le  docteur  Hyvert,  dans  ce 
guide,  en  est  le  Tacité;  mais  celui  qui  voudra  faire  une  lec¬ 
ture  attentive  de  l’ouvrage  du  docteur  Hyvert  y  trouvera  un 
excellent  résumé  de  pathologie  interne  et  de  diagnostic. 

Pour  chaque  question,  fauteur  expose  rapidement  l’étio¬ 
logie,  la  pathogénie  et  l’anatomie  pathologique  :  il  insiste 
davantage  sur  la  symptomatologie,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment,  qui  ont,  dans  la  pratique  médicale,'  un  intérêt  plus 
considérable.  Nous  avons  particulièrement  remarqué,  en 
parcourant  ce  guide,  que  l’auteur  y  donne  la  plupart  des 
signes  récemment  décrits  et  des  traitements  préconisés 
depuis  peu  ;  l’ouvrage  du  docteur  Hyvert  est  donc  bien  mis 
au  point  et  tient  compte  des  derniers  progrès  de  la  science 
médicale.  m.  brelet. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 

Le  VIN  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Ccca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  affai¬ 
blissements  nerveux. 
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Société  de  médecine  de  Paris. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
COURS  ET  CONFÉRENCES 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  clinique.  —  Séance  du  i4  mai  igiS.  — 
MM.  Lemaire,  i6;  Baudoin  et  Fiessinger,  17. 

Séance  du  i5  mai.  —  MM.  Ameuille,  19;  Paillard,  20; 
Brulé,  i5. 

Séance  du  16  mai.  —  MM.  Vincent,  Weill  et  Louste,  20; 
Levy(F.),  17. 

Séance  du  17  mai.  —  MM.  Vincent,  Weill  et  Louste,  20; 
Lévy  (F.),  17. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve  de 
médecine  opératoire.  —  «  Carotide  externe.  —  Désarticulation 
du  poignet.  » —  Séance  du  16  mai.  —  MM.  Roux-Berger,  3o; 
Okinczyc,  29;  Cernez  et  Mercadé,  28;  Mathieu,  27;  Ken- 
dirdjy,  24;  Martin,  23;  Bazy,  18. 

Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux.  — 
Oral.  —  Séance  du  17  mai.  —  MM.  Le  Lorier  et  Devraigne,  i8; 
Giiéniot,  19;  Chirié,  18. 

—  Concours  de  dentiste  adjoint  des  hôpitaux.  —  Com¬ 
position  écrite.  —  Question  donnée  :  «  Diagnostic  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  langue.  » 

Séance  du  1 5  mai. — MM.  Izard,  28;  Ponroy,  20;  Cava- 
roz,  23;  Vaysse,  25  ;  Coustaing,  24. 

Epreuve  clinique.  —  Séance  du  j6  mai.  —  M.  Waysse,  i5. 

—  Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  jury  est 
définitivement  composé  de  MM.  Soinmelet,  Tiffeneau,  Lafont, 
Grimbert  et  Sevin. 

CONCOURS  DE  l’aGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
générale.  Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après- trois 


heures  de  préparation.  —  Première  séance  du  16  mai.  — 
M.  de  Verbizier  :  «  Le  Muguet.  »  —  Note  :  i5. 

M.  Merklen  :  «  Syphilis  hépaticpie  non  congénitale.  »•  — 
Note  :  17. 

Deuxième  séance  du  16  mai.  —  M.  Lafforgue  :  «  Cachexie 
palustre.  »  —  Note  ;  18  1/2. 

M.  Salager  :  «  L’entérite  tuberculeuse.  »  —  Note  :  t3. 

M.  Laroche  :  «  Les  endocardites  malignes.  »  Note  :  17  1/2. 

Première  séance  du  17  mai.  — M.  Anglada  :  «  Les  con¬ 
gestions  aiguës  primitives  du  poumon.  »  —  Note  :  16  1/2. 

M.  Harvier  :  «  Formes  cliniques  de  la  tuberculose  périto¬ 
néale.  »  —  Note  :  18  1/2. 

Deuxième  séance  du  17  mai.  —  M.  Bory  :  «  Pleurésies 
hémorragiques.  »  —  Note  :  i3  1/2. 

M.  Garnier  :  «  Diagnostic  dés  anémies.  »  —  Note  :  17  1/2. 

M.  Armand-Delille  :  «  Rein  cardiaque.  »  —  Note:  17. 

—  Section  de  chirurgie  générale.  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Pre¬ 
mière  séance  du  16  mai.  —  M.  Denicker  :  «  Cancer  du 
col  utérin.  »  Note  :  i5  1/2. 

Deuxième  séance  du  i6  mai.  —  M.  Alglave  «  Lymphosar¬ 
come  du  cou.  »  —  Note  117. 

M.  Guibé  :  «  Rupture  de  l’urètre.  »  —  Note  :  i5. 

—  Section  de  physique  biologique  et  médicale.  — 
Epreuve  pratique.  —  Séance  du  16  mai.  —  1°  «  Détermina¬ 
tion  des  deux  verres  d’une  paire  de  lunettes  destinée  à  la  cor¬ 
rection  d’un  amétrope.  Formuler  la  prescription  qui  a  servi  à 
la  confection  de  cette  lunette. 

2°  Examen  de  la  réfraction  d’un  sujet  amétrope  (malade  de 
la  consultation  de  l’Hôtel-Dieu). 

3“  Déterminer  la  capacité  d’un  condensateur  médical.  Ex¬ 
primer  le  résultat  en  microfarads.  Calculer  la  capacité  d'un 
condensateur  plan. 

4°  Examen  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  du  membre 
supérieur  droit.  Indiquer  les  points  moteurs  correspondant 
au  numéro  du  schéma  dessiné  de  ce.  membre  supérieur. 

MM.  Escande,  i3;  Réchou,  i5.  ' 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Es¬ 
cande  et  Réchou. 

_  Section  d’anatomie  et  embryologie.  — -  Epreuve  pra¬ 
tique.  —  Séance  du  17  mai.  —  i“  «  Préparation  du  nerf  grand 
hypoglosse. 

2“  Éxamen  et  détermination  de  deux  coupes  d’embryons.  » 

MM.  Delmas,  18;  Picqué,  i3. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Picqué 
et  Delmas. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Clermont-Ferrand.  —  Un  con¬ 
cours  s’ouvrira,  le  19  novembre  1918,  devant  la  faculté  mixte 
de'medécine  et  de  pharmacie  de  l’université  de  Toulouse, 
pouy  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  phÿ- 
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>rTPÊCIFIQUESaes  SP/fi/LLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES^ 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  HIALADIE  pu 


GALYL^LUDYL 


SOMMEIL 


TetraoxyUiphosphaminodiarséi 

ANTISYPHILITIQUES  ET  TRYPANOSOMICIOES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  tes  accidents, 

DOSES  par  Injection  :  7  milligr.  5  à  8  milligrammes  par  kilo  de  poids  vif,—  Une  irQection  tous  les  huit  Jours. 

Dissolution  instantanée  dans  eau  distillée  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans 
■  ' *  *' . ‘  ■"  - —ng.. Injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  d 


les  âéments  du  si 


_ _  _  _ ig.. Injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emuision  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médecins 

par  de  nouvelles  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  absolue. 
Le  Ludyl  présente  les  mèuies  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  intraveineuse,  Injection  intramusculaire  Emulsion  huileuse). 

Littérature  et  Echantillons  :  l,aboratoire  du  GALYl,.  12,  Rue  du  Chemin-Vert, ’Villeneuve-la-aarenne  {Seine).  | 


[lep/us puissant  dissolyantckVacide  uriçue) 

^  Stimulant  de  l’activité  hépat'içuB^ 


^  SdAcuillérées  à  café  par  Jour. 


Jch-Ph-  MlPy.  MffS^f/anoré.  Fm/s  . 


TRIDIGESTINE  GRANULEE  DALLOZ 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro-entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il 
existe  un  mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


DOSES  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant  ou  après  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau. 


comccde  rriAniiiAuii:  Maur,  ao5.  Com¬ 
prenant  clientèle,  achalandage,  droit  au  bail. 
A  adj.  en  l'étude  de  TUomas,  not.  h  Mont¬ 
rouge  (Seine),  53,  roule  d’Orléans,  le  oli  mai  à  i  b. 
.Mise  à  prix  :  lOOOOf  r.  Matér'  et  marcb.  h  reprend, 
en  sus  à  dire  d’experts.  Goiis.  :  looo  ft-,  S’adr.  à 
M®  MouillëfarIne,  avouè,46,r  S‘'-Anneetau  not. 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADt 

Chl'tro-anémié.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Pb'®® 


28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLéPHONë  148-7& 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“ Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


STR0PHANTUS 


9  C’est  avec  ces  grannles  qn'ont  été  laites  les  obserrs'  S 

•  tions  discutées  à  l’Académie  en  1889,  eUes  prcuvest  5 
9  que  2  à  4  par  jour  donnent  une  dinrese  rsplde,  - 
9  relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent,  ■ 

•  AtYlTOLII  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEME! 
9  Cardiopathies  du  Eulantsat  Vieillards,  ete, 

•  EMet  Immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasoconstrljtios 
2  innocuité,  usage  continu  sans  inconTénient. 

S  GRANULES  DE  CATILLOW 

’NCE  I 


I  0.0001 

TONIQUE  DU  CŒUR  PAR  EXCELLI 


DIURtTl'OUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 
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siûlogief  l’école  préparatoire  de  médecine  de  Clermont-Fer¬ 
rand. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

CONCOURS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Composition  écnite.  —  Question  donnée  :  «  Diagnostic  et  trai¬ 
tement  de  l’éclampsie  puerpérale.  —  Signes  et  diagnostic  cli¬ 
nique  de  l’ascite.  »  . 

Ordre  de  passage  des  candidats.  —  MM.  Fenard,  Lourier, 
Renault,  Boyer,  Wallemann,  Tribes,  Boivin,  Kahn,  Lehmann, 
Billot,  Hubac,  M“"  Bruwinghaus,  MM.  Gontier,  Petit,  Dou- 
cet,  Chazal,  Duclaud,  Finot,  Garmer,  Beloux,  Rouyé. 

Séance  du  ï5  mai.  —  MM.  Fénard,  8  -j-  12  20;  Lourier, 

4  8  =  I  a  ;  Renault,  1 1  1 5  =  26. 

STATISTIQUE.  —  Le  Service  de  la  statistique  a  compté,  pen¬ 
dant  la  dix-neuvième  semaine,  giS  décès,  au  lieu  de  954  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente,  et  au  lieu  de  g63,  moyenne  ordi¬ 
naire  de  la  saison.  ■  , 

La  fièvre  typhoïde  a  cessé  d’être  fréquente;  elle  n’a  causé 
que  5  décès  (au  lieu  de  8  pendant  la  semaine  précédente  et  au 
lieu  de  la  moyenne  4)..  Le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés 
par  les  médecins  est  de  61  (au  lieu  de  52  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  38)  ;  le  5"  arrondisse¬ 
ment  (Panthéon)  compte  9  cas,  le  14"  arrondissement  (Obser¬ 
vatoire),  II,  les  autres  beaucoup  moins. 


THÉRAPEUTIQUE 


ACCIDENTS  DU  SEVRAGE 

Si  les  changements  de  régime  que  comporte  le  sevrage 
entraînent  des  troubles  gastro-intestinaux,  intolérance  gas¬ 
trique,  vomissements,  entérites,  il  y  a  lieu  d’instituer  un  trai¬ 
tement  énergique  en  faisant  appel  au  plus  puissant  digestif 
connu,  la  papaïne,  soit  sous  forme  de  sirop  de  Trouette-Per- 
ret,  dont  on  donnera  une  ou  deux  cuillerées  - à  café  après 
chaque  repas,  soit  de  comprimés  de  Trouette-Perret  à  la 
papaïne,  à  la  dose  de  deux  à  quatre  suivant  la  gravité. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

HOPITAL  SAINT- ANTOINE.  (Service  de  M.  le  docteur  Albert 
Mathieu.)  —  Leçons  sur  les  méthodes  d’exploration  appli¬ 
quées  AU  DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DE  L  APPAREIL  DIGESTIF. 

—  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur.  Albert  Mathieu,  une 
série  de  leçons  sur  la  valeur  séméiologique  des  méthodes 
d’exploration  et  sur  les  indications  thérapeutiques  qu’elles 
fournissent  commencera  le  lundi  2  juin  1913. 

Chaque  leçon  comportera  des  exercices  pratiques. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  de  consulta¬ 
tion,  de  onze  heures  à  midi,  les  lundi,  mercredi,  jeudi  et 

vendredi,  et  à  neuf  heures  et  demie  le  mardi. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  ohaqiie  après-midi,  de 
deii.7:  heures  à  quatre  heures.  _ 

S’inscrire  au  service  de  la  consultation,  tous  .les  malins  de 
huit  heures  à  midi,  22,  rue  de  Citeaiix. 

Les  leçons  théoriques  et  les  exercices  pratiques  auront  heu 
dans  l’ordre  suivant  :  .  ■  3 

1“  Lundi  2  juin.  —  Onze  heures.  L’examen  extérieur  de 
l’abdomen,  par  M.  J. -Ch.  Roux. 

2“  Mardi  .3  juin.  —  Neuf  heures  1/2.  L’examen  du  suc  gas¬ 
trique;  les  méthodes  d’analyse,  par  M.  Taillandier.  Deux 
heures.  Travaux  pratiques  ;  Repas  d’épreuve,  son  extraction. 
Recherches  qualitatives  ;  acide  chlorydrique  libre,  acide  chlo- 
rydrique  combiné,  acides  de  fermentation  (lactique,  butyrique, 
acétique),  pepsine,  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

3“  Mercredi  4  juin.- —  Onze  heures.  La  sécrétion  gastrique; 
ses  viciations.  Le  chimisme  normal  et  pathologique,  par 
M.  Taillandier.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  iUidité, 
son  dosage.  Dosage  chlorométrique,  méthode  de  MM.  Hayem 
et  Winter,  par  M.  Taillandier. 

h”  Jeudi  5  juin.  —  Onze  heures.’ Le  transit  stomacal; 


appréciation  de  ses  troubles,  par  M.  Laboulais.  — Deux  heu¬ 
res.  Travaux  pratiques  :  Variations  de  la  concentratiori.  Mé¬ 
thode  de  mesure  du  volume  total  du  contenu  gastrique  (méthode 
Mathieu-Rémond)  ;  le  transit  stomacal,  son  appréciation,  par 
M.  Taillandier. 

5“  Vendredi  6  juin.  —  Onze  heures.  Applications  cliniques 
et  thérapeutiques  des  notions  ainsi  obtenues,  par  M.  J. -Ch. 
Roux.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Tjansit  stomacal 
[suite).  Examen  microscopique  du  contenu  gastrique' à  jeun; 
recherche  du  sang,  par  M.  Taillandier. 

6“  Samedi  7  juin.  —  Onze  heures.  I^a  digestion  intestinale 
(physiologie),  par  M.  Goilîon.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  Produits  de  la  digestion  gastrique  des  matières  albu¬ 
minoïdes  et  des  matières  amylacées.  Dosage  de  la  pepsine  et 
du  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

7»  Lundi  9  juin.  —  Onze  heures.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  selles,  par  M.  Goiflon.  —  Deux  heures.  Travaux/ 
pratiques  :  Préparation  du  régime  d’épreuve.  Examen  exté¬ 
rieur  des  selles,  examen  microscopique  après  trituration  (mu¬ 
cus,  tissus  conjonctifs  et  musculaires,  débris  végétaux),  par 
M.  Goiffon. 

8“  Mardi  10  juin.  —  Onze  heures.  L’examen  clinique  et 
biologique  desselles,  parM.  Goilîon.' — Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Examen  microscopique  des  selles  :  fibres  muscu¬ 
laires,  amidon,  cellules  végétales,  graisses  neutres,  acides 
gras,  savons,  levures,  parasites,  par  M.  Goiffon. 

9°  Mercredi  11  juin.  —  Onze  heures.  La  motricité  intestinale, 
ses  troubles,  par  M.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  Matières  fécales,  examen  chimique,  réaction,  pigments 
biliaires,  stercobiline,  sang.  Epreuve  de  la  fermentation  (pu¬ 
tréfactions  intestinales),  par  M.  Goiffon. 

10°  Jeudil2  juin.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Etude 
des  pièces  anatomiques  macroscopiques,  par  M.  F.  Moutier. 

1 1“  Vendredi  13  juin.  —  Onze  heures.  L’application  de  la’ 
coprologie  à  la  clinique,  les  grands  syndromes  coprologiques, 
parM.  J. -Ch.  Roux.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Exa¬ 
men  complet  des  selles,  par  M.  Goiffon. 

12“  Samedi  Ih  juin.  —  Onze  heures.  Le  massage  et  l’élec¬ 
tricité  dans  les  affections  du  tube  digestif,  par  M.  Friedel.  — 
Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Etude  des  coupes  histolo¬ 
giques  intéressant  les  principales  maladies  de  l’appareil  di¬ 
gestif,  par  M.  F.  Moutier.  —  Chaque  élève  recevra  une  série 
de  coupes  comportant  les  types  essentiels  des  affections  de 
l’estomac  et  de  l’intestin. 

13“  Mardi  16  juin.  —  Onze  heures.  La  rectoscopie,  cours 
théorique  et  exercices  pratiques,  par  M.  Friedel.  Deux  heu¬ 
res.  Technique  coprologique,  par  M.  Goiffon. 

ilf'  Mardi  11  yum.  —  Neuf  heures  1/2.  Exercices  de  recto¬ 
scopie,  par  M.  Friedel.  —  Deux  heures.  Suite  de  l’étude  des 
coupes  histologiques,  par  M.  F.  Moutier.  ,  „  . 

i5“  Mercredi  18  juin.  —  Onze  heures.  L  examen  de  1  Urine, 
du  sang  et  du  sérum  dans  les  maladies  du  tube  digestif, 
par  M.  Moutier. 

16“  Jeudi  19  juin.  —  Onze  heures.  Méthode  d  exploration 
de  l’cesophage,  par  M.  Laboulais.  —  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Procédés  d’examen  du  sang,  par  M.  F.  Moutier. 

17»  Vendredi  20  juin.  —  Onze  heures.  Exercices  de  reçtû- 
scopie,  par  M.  Friedel.  1 

18“  Samedi  21  juin. —  Onze  heures.  Méthodes  d  explora¬ 
tion  radioscopique  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  par  M.  La¬ 
boulais.—  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Diagnostic  hema- 
tologique  du  cancer  :  anémie,  leucocytose,  résistance  globu- 
lair.e,  pouvoir  antitryptique,  par  M.  F.  Moutier. 

HOPIT  AL  maritime  DE  BERCK.  —  CoURS  DE  VACANCES.  — 
Douze  conférences  sur  la  tuberculose  des  os  et  des  articula¬ 
tions  du  21  juillet  au  2  août  igiS  par  les  docteurs  Ménard, 
chirurgien  en  chef,  Andrieu  et  Galvé,  chirurgiens  assistants. 

Droit  d’inscription  :  fm  francs.  j,  ,  , 

Se  faire  inscrire  par  lettre  adressée  au  docteur  Calve  ou  au 
docteur  Andrieu  à  l'hôpital  maritime  de  BercfePlage  (Pas-dé- 
Calais).  _  m 
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i  MS  vmm  IICÜE  AVEC  fiCÉRISON  RAPIDE 

Par  MM.  RISPAL, 

Méderin  des  hôpitaux,  professeur  ii  la  Faculté, 

et  M.  PUJOL, 

Chef  (ic  clinique  médicale  à  rUnivcrsité  de  Toulouse. 

Le  syndrome  d’ataxie  aiguë  est  connu  et  décrit  de 
longue  date  puisque  les  premières  observations  en 
ont  été  publiées  et  discutées  par  Leyden  et  W'estphall 
en  1868  et  1872.  Mais  en  France  tout  au  moins,  les 
cas  observés  sont  restés  assez  rares,  et  le  syndrome 
lui-même  était  considéré  comme  aussi  obscur  dans 
sa  nature  que  dans  son  étiologie.  Il  s’agit  là  cepen¬ 
dant  d’une  entité  morbide  des  plus  intéressantes 
tant  par  les  problèmes  anatomo-pathologiques  qu’elle 
soulève,  que  par  les  rapports  qu’elle  paraît  affecter 
avec  des  affections  chroniques  du  système  nerveux 
comme  la  sclérose  en  plaques. 

Si  ndus  laissons  de  côté  la  littérature  étrangère 
assciî  importante  sinon  riche  sur  cette  question  et 
(|ue  l’on  trouvera  résumée  dans  l’article  de  Davi- 
dcnlsoiï  (Encéphale,  igio),  c’est  surtout  aux  commu¬ 
nications  de  MM.  Claude  et  Schæffer,  de  Guillain  et 
Laroche,  de  Marchand,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  que  l’on  doit  d’avoirattiré  à  nouveau  l’atten¬ 
tion  des  observateurs  sur  ces  faits. 

Pour  Westphall  il  s’agit  d’une  myélite  aiguë  dis¬ 
séminée,  susceptible  d’intéresser  également  le  bulbe 
et  dont  le  tableau  symptomatique  est  celui  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  à  laquelle  d’ailleurs  elle  serait  sus¬ 
ceptible  d’aboutir  après  une  marche  aiguë  ou  su- 
haiguë  entrecoupée  d’aggravations  et  de  rémissions. 
Plus  tard  ce  sont  les  troubles  d’ataxie  cérébelleuse 
qui  paraissent  dominer  la  scène  morbide  dans  les 
observations  publiées  ;  parfois  aussi  les  troubles 
polynévritiques  (Déjerine  et  Egger).  Enfin,  le  pas¬ 
sage  à  l’état  chronique  sous  forme  de  sclérose  en 
plaques  n’a  pu  être  prouvé  dans  aucun  cas  contrai¬ 
rement  à  l’affirmation  de  Pick.  La  rapidité  habituelle 
de  la  guérison  signalée  par  Guillain  et  Laroche  après 
d’autres  auteurs  n’est  d’ailleurs  pas  pour  venir  à 
l’appui  de  cette  opinion. 

Voici  l’observation  que  nous  venons  de  recueillir  ; 
elle  nous  paraît  intéressante  à  plus  d’un  titre. 

Observation.  —  Jeûne  fenime  de  lempérament  nerveux 
jusque-là  bien  porianle.  Est  alleinle  d’une  infection  indétermi¬ 
née.  Peu  après,  ataxie  considérable  des  quatre  membres,  troubles 
de  la  parole',  tremblement  intentionnel.  Conservation  de  la  force 
musculaire.  Intégrité  de  l'intelligence  et  des  sphineters.  Au  bout 
Me  dix  jours  amélioration  rapide.  —  Le  2  mai  19 1 3,  l’un  d’entre 
nous  est  appelé  en  ville  très  tard  dans  la  soirée,  auprès  de  la 
nommée  G...  Jeanne,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  exerçant  la  pro¬ 
fession  de  tailleuse.  Celte  malade  alitée  depuis  quatre  jours 
est  depuis  la  veille  absolument  incapable  de  se  tenir  sur  ses 
jambes.  Son  entourage  nous  affirme  qu’elle  est  souffrante 
depuis  huit  jours  environ,  a  présenté  de  la  fièvre  et  a  vomi  à 
plusieurs  reprises;  des  troubles  de  la  parole  et  des  douleurs 
dans  les  jambes  se  seraient  manifestés  en  même  temps.  Nous 
conseillons  à  la  famille  le  transfert  à  l’hôpital  qui  est  accepté 
et  la  malade  entre  à  l’Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Marie,  lit  n°  i3. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  pas  grand  inté- 


:  rêt.  Son  père  a  quarante-huit  ans  et  il  serait  albuminurique 
depuis  quinze  ans.  Sa  mère,  remariée  avec  un  homme  atteint 
de  syphilis,  présente  à  l’heure  actuelle  des  signes  indubitables 
de  tabes.  Deux  frères,  tous  du  premier  lit,  sont  morts  1  un  et 
l’autre  en  bas  âge,  le  premier  d’entérite  avec  convulsions,  le 
second  de  débilité  congénitale. 

Ses  antécédents  personnels  sont  assez  chargés.  Nouri’ie  au 
sein  par  une  mercenaire,  elle  a  présenté  de  très  bonne  heure 
de  l’entérite  qui  a  persisté  depuis  et  se  manifeste  dès  le 
moindre  écart  de  régime  par  des  vomissements,  de  la  diarrhée, 
des  douleurs  abdominales.  A  cinq  ans,  notre  malade  a  eu  la 
fièvre  typhoïde.  Elle  a  été  réglée  à  quatorze  ans  assez  péni¬ 
blement,  et  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  crises  de  chlo- 

Notre  malade  s’est  mariée  il  y  a  quatre  ans,  à  vingt-deux  ans; 
devenue  enceinte  peu  après  elle  a  accouché  normalement  d  une 
fillette  qui  se  porte  bien.  Elle  n’a  pas  fait  de  fausses  couches. 
C’est  une  nerveuse,  une  émotive;  avant  son  mariage  elle 
a  présenté  à  plusieurs  reprises,  pour  de  menues  contra¬ 
riétés,  des  accidents  hystériformes.  Elle  n’a  jamais  bu 
d’alcool. 

Depuis  un  an,  elle  ressent,  par  intervalles,  des  douleurs 
dans  les  mollets  qui  ont  augmenté  surtout  depuis  un  mois  et 
se  sont  accompagnées  de  douleurs  dans  les  reins.  Le  27  mars, 
au  réveil  elle  a  été  prise  d’une  violente  céphalée  frontale  avec 
vomissements,  de  douleurs  généralisées  à  tout  le  corps  et  en 
particulier  au  niveau  des  jointures  des  membres  inférieurs. 
Les  28,  29  et  3o  mars,  les  douleurs  et  la  céphalée  persistent 
mais  les  vomissements  s’arrêtent.  La  malade  a  de  la  fièvre, 
surtout  la  nuit,  avec  des  cauchemars  très  pénibles.  Le  3i  mars, 
les  vomissements  apparaissent  à  nouveau;  ils  suivent  l’inges¬ 
tion  des  aliments  et  se  font  facilement  sans  douleurs  gas¬ 
triques.  Le  i"  avril,  la  malade  absorbe  une  purgation  qu’elle 
rend  aussitôt.  Ce  même  jour,  alors  qu’elle  avait  pu  se  lever 
quelques  instants  les  jours  précédenl.s,  elle  est  obligée  de 
garder  le  lit  car  ses  jambes  se  dérobent  sous  elle;  les  membres 
supérieurs  refusent  également  tout  service  et  on  est  obligé  de 
la  faire  manger.  Le  2  avril,  la  situation  s’est  sensiblement 
aggravée  et  la  malade  s’exprime  avec  les  plus  grandes  diffi¬ 
cultés.  La  céphalée  a  cependant  presque  complètement  dis¬ 
paru.  La  température  es!  de  38  degrés.  Le  4  avril,  nous  pra¬ 
tiquons  une  ponction  lombaire.  L’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montre  une  hyperalbuminose  et  une  lymphocytose 
des  plus  nettes.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative 
dans  le  liquide  céphalo  rachidien  et  dans  le  sérum  sanguin. 
L’ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien  en  milieux 
variés  n’a  donné  aucune  culture. 

L’examen  de  la  malade  pratiqué  ce  même  jour  donne  les 
résultats  suivants  : 

Malade  assez  maigre  ;  l’état  général  paraît  cependant  assez 
bon.  Quand  on  l’interrroge  elle  répond  avec  la  plus  parfaite 
lucidité  tant  sur  les  faits  anciens  que  sur  l’histoire  de  sa 
maladie,  mais  on  est  immédiatement  frappé  par  les  troubles 
de  la  parole.  La  parole  est  explosive,  scandée,  cahotante  par 
instants  et  simule  complètement  celle  de  la  sclérose  en 
plaques;  il  y  a  du  tremblement  des  lèvres  avant  l’émission 
des  mots  et  une  certaine  hésitation  pour  lancer  les  premiers 
sons. 

Du  côté  des  membres  supérieurs  la  force  musculaire  est 
sensiblement  conservée  ;  elle  correspond  assez  bien  à  la  force 
moyenne  d’une  femme,  mais  l’incoordination  empêche  l’exé¬ 
cution  correcte  de  tout  mouvement  volontaire.  Si  l’on  com¬ 
mande  à  la  malade  de  porter  rapidement  son  doigt  au  lobule 
du  nez  on  constate  qu’elle  se  met  assez  bien  dans  la  direc¬ 
tion  de  cet  organe,  mais  décrit  bientôt  des  oscillations  à 
droite  et  à  gauche  pour  se  poser  finalement  sur  la  joue.  Si  on 
veut  lui  faire  porter  un  verre  plein  d’eau  à  la  bouche  elle  ren¬ 
verse,  rapidement  tout  le  liquide.  L’adiadococinésie  est  des 
plus  nettes.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés.  Il  n’y  a  pas 
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de  troubles  de  la  sensibilité  objective,  mais  la  pression  des 
masses  musculaires  est  un  peu  douloureuse. 

Du  côté  des  membres  inférieurs  les  signes  que  nous  venons 
d’indiquer  sont  au  complet  et  encore  plus  marqués.  La 
malade  ne  peut  porter  son  talon  gauche  sur  son  genou  droit 
et  réciproquement.  Les  réfle.ves  rotuliens  sont  exagérés.  Il 
est  impossible  de  provoquer  le  signe  des  orleils.  Le  signe 
d’Oppenheim  est  négatif.  Les  réflexes  cutanés,  anal  et  abdo¬ 
minal,  sont  abolis.  Il  n’y  a  ni  tremblement',  ni  vertiges. 

Si  Ton  essaie  de  faire  marcher  la  malade,  on  constale  qu'il 
n'y  a  pas  tant  de  la  parésie  que  de  l'incoordination.  La  démarche, 
avec  double  soutien  sous  les  bras,  est  nettement  tabéto-céré- 
belleusc  ;  le  signe  de  Romberg  est  négatif.  Au  lit,  la  malade 
conserve  longtemps  scs  deux  jambes  élevées  perpendiculai¬ 
rement  au  plan  du  corps.  L  écriture  est  absolument  impos¬ 
sible.  Il  s'agit  011  somme  surtout  d'ataxie  cinétique. 

Les  organes  des  sens  paraissent  normaux;  les  pupilles  réa¬ 
gissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Il  n'v'  a  pas  de 
nystagmus.  Pas  do  troubles  do  la  vision.  L'intelligence  et 
l’émotivité  sont  normales.  II  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les 

Le  6-avril  la  situation  est  sans  changemeiils  notables;  il 
semble  i-ependant  que  l’incoordination  est  moins  marquée  et 
que  la  malade  parle  plus  distinctement. 

I.e  8  avril,  tou.s  lés  signes  sont  on  voie  d'amélioration;  la 
malade  peut  marcher  avec  vin  seul  aide  et  remonter  toute 
seule  dans  son  lit.  Elle  arrive  à  manger  toute  seule  à  condition 
d'appuyer  son  assiette  contre  son  thorax. 

Le  i8  avril,  la  parole  est  presque  normale;  la  malade 
marche  seule,  mais  l'incoordination  est  encore  manifeste 
quand  on  lui  commande  brusquement  de  faire  un  demi-tour; 
elle  chanc.elle  et  on  est  obligé  de  la  retenir  pour  éviter  une 
chute. 

.  L’incoordination  est  presque  disparue  au  niveau  dulnembrc 
supérieur.  L'état  général  de  la  malade  est  si  bon  qu  elle  se 
propose  de- demander  son  excat  iin  de  ces  jours.  Le  retour 
complet  à  l’état  normal  ne  nous  parait  faire  aucun  doute. 

En  sominc,  il  est  dans  notre  observation  un  élé¬ 
ment  qui  domine  la  scène  morltide  ;  c’est  l’ataxie 
qui  offre  ici  les  traits  de  l’ataxie  cérébelleuse  et  non 
de  l’ataxie  locomotrice.  Chez  une  prédisposée  par 
son  hérédité  nerveuse  et  par  son  tempérament  ner¬ 
veux  personnel,  une  infection  amène  rapidement 
dés  troubles  qui  attirent  l’attention  sur  là  région 
ponto-cérébélleuse.  Ces  troubles  régressent  rapide¬ 
ment. 

Des  observations  analogues  à  la  nôtre  ne  sont  pas 
très  rares;  celle  de  MM.  Guillain  et  Guy  Laroche  en 
particidier  lui  est  absolument  superposable.  Dans  la 
plupart  d’entre  elles  on  trouve  l’intégrité  de  la  force 
musculaire  et  de  la  sensibilité,  le  tremblement  sur¬ 
tout  intentionnel,  souvent  des  mouvements  choréi- 
formes.  Dans  certaines  observations  enfin,  se  sura¬ 
joutent  des  troubles  psychiques  ;  il  en  était  ainsi 
dans  Une  observation  de  Marchand. 

Suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme, 
la.  scène  morbide  est  suscejUible  de  varier;  nous 
venons  de  parler  des  troubles  mentaux;  il  est  des 
observations  où  les  douleurs  font,  songer  à  la  poly¬ 
névrite  ;  il  en  est  d’autres  où  les  ti’oubles  sphinc¬ 
tériens  imposent  le  diagnostic  de  myélite. 

C’est  dire  que  l’anatomie  pathologique  du  syn¬ 
drome  est  des  plus  variées.  Elle  est  , encore  assez 
mal  eonnue  car-  la  maladie  guérit  de  plus  souvent; 
Une  seulÀ  autopsie  complète  existé,  celle  de  Davh 
denkôff;  ’ellé' a  révélé  surtout  des  lésions  delà  corti- 


:  calité  cérébrale.  Mais  il  est  probable,  qu’à  ce  point 
;  de  vue  on  peut  distinguer  à  côté  des  formes  céré- 
i  braies,  des  foi’mes  myélitiques,  des  formes  ponto- 
;  cérébelleuses,  des  formes  polynévritiques  même 
(Schwarz  de  Riga). 

;  L’origine  infectieuse  de  l’ataxie  aiguë  n’est  pas 
douteuse.  L’évolution  de  la  maladie,  les  réactions 
des  humeurs,  les  constatations  anatomo-patholo¬ 
giques  sont  là,  même  en  l’absence  de  toute  étiologie 
précise,  pour  le  démontrer.  Mais  souvent  à  l’origine 
de  l’ataxie  aiguë,  on  peut  incriminer  la  rougeole,  la 
diphtérie,  la  pneumonie  et  bien  d’autres  infections. 
N’est-ce  point  peut-être  le  même  germe  qui  la  pro¬ 
duit  le  plus  habituellement  ?  A  cet  égard  et  à  bien 
d’autres  un  rapprochement  avec  la  poliomyélite 
épidémique  s’impose.  Les  rapports  de  l’ataxie  aiguë 
avec  la  sclérose  on  plaques  mériteraient  une  longue 
discussion.  A  l’origine  delà  sclérose  disséminée  des 
centres  nerveux,  bien  des  auteurs  voient  aujourd’hui 
l’infection  et  le  début  de  cette  maladie  se  ferait  par 
l’ataxie  aiguë.  Il  serait  à  l’heure  actuelle  bien  pré¬ 
somptueux  celui  qui  oserait  trancher  cette  question. 
En  ce  qui  concerne  notre  malade,  il  nous  paraît 
s’être  agi  de  lésions  des  plus  fugaces,  probablement 
d’ordre  congestif  plus  que  dégénératif  et  son  avenir 
nous  paraît  pouvoir  être  envisagé  favorablement. 


I/HÉMOTHORAX  SEMAIRE  FOLDROÏAi\T 

Par  M.  G,  LARDENNOIS, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’hémothorax  qui  s’aggrave  lentement  dans  les 
trois  ou  quatre  jours  qui  suivent  l’accident  soit  par 
hémori-agie  faible  mais  persistante,  soit  par  petites 
poussées  successives,  n’est  pas  exceptionnel.  Té¬ 
moin  les  cas  classiques  de  Quénu,  Forgue,  Delbet, 
Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  un  hémothorax 
d’abord  médiocre  et  demeuré  stationnaire  plusieurs 
jours  après  l’accident,  augmenter  brusquement  et 
avec  intensité.  Riche-  a  vu  pourtant  un  blessé  mou¬ 
rir  au  quinzième  jour  d’hémotborax  secondaire,  ser¬ 
vice  de  Tillaux,  comme  il  le  rapportait  à  la  Société 
de  chirurgie  du  lo  mai  19  n. 

Ayant  observé  un  cas  de  ce  genre  à' hémothorax 
secondaire  foudroyant,  je  crois  devoir  le  faire  con¬ 
naître  car  il  est  fertile  en  enseignements. 

Le  I g  août  1911  à  quatre  heures  du  soir  j’étais 
appelé  d’urgence  en  qualité  de  chirurgien  de  garde 
à  l’hôpital  Tenon.  Je  suis  conduit  par  MM.  Moure, 
Viel  et  Charrier,  internes  en  chirurgie,  salle  Sey¬ 
mour,  iR  i5  ùix.  Je  trouve  un  homme  de  trente-trois 
ans  sans  connaissance,  agonisant,  livide,  les  extré¬ 
mités  froides,  une  respiration  rapide  et  irrégulière, 
un  pouls  incomptable. 

Rapidement  on  m’explique  qu’il  s’agit  d’une  plaie 
de  poitrine  par  balle  de  revolver,  dont  on  voit  la 
trace  dans  le  troisième  espace  intercostal  droit,  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  du  mamelon.  La  plaie 
date  du  i4  août  à  neuf  heures  du  soir.  Le  blessé  est 
entré  le  même  soir  un  peu  avant  minuit. 

A  ce-  moment  les  accidents  -généraux  ét  locaux 
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étaient  peu  accusés.  Les  jours  suivants  le  malade  a 
été  vu  par  M.  le  docteur  Alglave,  chef  de  service 
intérimaire,  et  suivi  avec  soin  (courbe  de  tempéra¬ 
ture,  pouls  et  urines). 

Le  16  on  a  constaté  la  présence  d’un  épanchement 
de  quatre  travers  de  doigt  avec  une  température 
allant  de  37‘’9  à  38“2,  un  pouls  à  90.  Le  17,  le  18 
aucune  aggravation,  le  malade  a  bonne  apparence, 
il  est  d’excellente  humeur,  son  pouls  bat  de  85  à  90, 
sa  température  oscille  autour  de  38. 

Le  19,  brusquement,  vers  la  fin  de  la  matinée,  le 
tableau  change,  le  blessé  jusque-là  plutôt  gai  et 
insouciant  est  pris  de  dyspnée  progressive,  il  est 
haletant,  couVert  d’une  sueur  froide,  la  face  livide, 
le  pouls  devient  rapide,  120  puis  i3o. 

A  trois  heures  les  internes  du  service  constatent 
que  le  cœur  est  refoulé  à  gauche  ;  pour  soulager  le 
malade,  ils  pratiquent  une  thoracentèse  et  retirent 
120  grammes  de  sang  rouge  et  mousseux.  Voyant" 
qu’il  s’agissait  d’une  hémorragie  thoracique  grave 
ils  demandent  le  chirurgien  de  garde  et  installent 
en  attendant  une  injection  de  sérum  artificiel. 

Transporté  en  toute  hâte  à  la  salle  d’opération 
le  mourant  s’éteignit,  malgré  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum,  pendant  que,  sans  anesthésie,  je 
pratiquais  un  volet  de  thoracotomie  sterno-costale 
droite  à  charnière  sterno-chondrale  gauche. 

Le  massage  du  cœur  resta  sans  résultat. 

.Te  pus  constater  la  distension  énorme  de  la  cavité 
pleurale  droite,  foie  abaissé,  médiastin  refoulé,  par 
im  épanchement  hémorragique  récent  et  d’une  abon¬ 
dance  extrême.  Aucune  intercostale  n’avait  été 
atteinte  par  le  projectile.  Le  cœur  et  les  gros  vais¬ 
seaux  de  la  base  étaient  intacts,  l’hémorragie  venait 
du  poumon  droit  que  la  balle  avait  traversé  de  part 
en  part. 

L’autopsie  médico-légale  pratiquée  par  M.  le  doc¬ 
teur  Balthazard  montra  que  la  balle  de  fort  calibre 
avait  traversé  le  poumon  et  était  venue  se  fixer  dans 
le  disque  intervertébral  III-IV  sans  rencontrer  de 
gros  vaisseaux. 

Il  résulte  de  cette  observation  qu’une  plaie  du 
poumon  peut  donner  d’abord  une  hémorragie  de 
faible  intensité,  puis  brusquement  au  cinquième 
jour  une  hémorragie  secondaire  rapidement  mortelle, 

La  cause  de  l’hémorragie  secondaire  dans  notre 
cas  n’apparaît  pas  clairement. 

On  ne  saurait  incriminer  la  ponction  faite  deux 
heures  avant  l’intervention,  car  à  ce  moment  1  hémo¬ 
thorax  était  déjà  énorme. 

On  n’a  reconnu  aucune  manifestation  précise 
d’infection  pleurale.  Faut-il  admettre  qu  un  mouve¬ 
ment  intempestif  ou  un  effort  brusque  ou  une  crise 
de  toux  a  détaché  le  caillot  obturateur  ?  Ou  bien 
s’agit-il  d’un  vaisseau  contusionné  par  la  balle  et 
qui  s’est  ouvert  cinq  jours  après  ?  L’autopsie  ne  l’a 
pas  révélé. 

Cette  observation  montre  combien  est  dangereuse 
la  formule  bien  connue  :  «  Les  plaies  de  poitrine 
sont  de  deux  ordres,  les  plaies  graves  qui  tuent  tout 
de  suite,  les  plaies  bénignes  qui  guérissent  toutes 
seules- et  sans  encombre,,..».  On  ne.  saurait -.évidem¬ 
ment,  çle  faits  si  exceptionnels  tirer  -  argument 


sérieux  en  faveur  de  l’intervention  chirurgicale  sys¬ 
tématique.  Mais  ils  viennent  nous  rappeler  la  néces¬ 
sité,  en  cas  de  plaie  de  poitrine,  de  la  prudence  dans 
le  pronostic,  de  la  vigilance  armée  dans  la  surveil¬ 
lance  du  blessé. 


ACTUALITÉS 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉME  DE  LA  CHORÉE 
de  SYDENHAM 

La  chorée  de  Sydenham  est  habituellement  classée  au  rang 
des  névroses;  cependant,  dès  1896,. en  discutant  sa  patho¬ 
génie,  Huet  (i)  mentionnait, la  possibilité  «  d’une  irritation 
ou  d’altérations  dynamiques  des  centres  nerveux  ». 

Les  recherches'de  Babinski,  d’André  Thomas,  ont  profon¬ 
dément  modifié  nos  idées  sur  la  nature  de  cette  maladie,  car  il 
résulte  de  leurs  travaux  qu’on  trouve  assez  souvent  chez  les 
choréiques  les  signes  cliniques  propres  aux  afieçtions  orga¬ 
niques  du  système  nerveux.  D’autres  arguments  peuvent 
encore  être  invoqués  en  faveur  de  la  théorie  qui  fait  de  la 
chorée  une  maladie  organique  du  système  nerveux  ;  cette 

théorie  a  été  adoptée  et  soutenue  par  Hutinel  et  Babonneix  1,2), 

Mirallié  et  Cassard  (3),  Gatow-Gatowski  (4),  Grenet  et 
Loubet  (5).  _  r  J  •»  . 

Ce  n’-est  guère  sur  l'anatomie  pathologique  que  1  on  doit  se 
baser  pour  affirmer  la  nature  organique  de  la  choree,  car, 
actuellement,  malgré  l’accumulation  d’examens  macrosco¬ 
piques  et  microscopiques  des  centres  nerveux,  les  lésions 
propres  à  la  chorée  sont  encore  très  mal  connues.  On  sait 
seulement  qu’il  ne  s’agit  pas  de  grosses  lésions  macrosco¬ 
piques  et  que  seul  l’examen  histologique,  avec  les  méthodes  les 
plus  récentes  et  les  plus  délicates,  permet  de  trouver  parfois 
quelques  altérations  cérébrales,  médullaires  ou  méningées. 
C’est  ainsi  qu’on  a  signalé  des  lésions  de  l’écorce  cérébrale 
(Turner,  Silvestri  et  Daddi),  des  lésions  cellulaires  à  toutes 
les  hauteurs  du  névraxe,  mais  particulièrement  au  niveau  des 
corps  opto-striés  (Méry  et  Babonneix),  des  altérations  portant 
sur  les  divers  groupes  cellulaires  de  la  moelle  (Bichon),  des 
lésions  méningées  (Murri,  Delcourt).  Certains  auteurs  ont 
même  décrit  des  éléments  spéciaux,  Clwreakorper-c/ien,  qm 
seraient  pathognomoniques  de  la  chorée  et  qui  consistent  en 
masses  arrondies,  anhistes,  ne  donnant  pas  les  réactions  do 
l  amylo'fde,  situées  au  voisinage  des  vaisseaux. 

J^a  valeur  des  Ghoreakôrperc/ten  des  iiiediocres  ; 

pour  les  autres  lésions,  il  faut  retenir  qu’elles  affectent  deux 
sièges  de  prédilection,  l’écorce  et  les  corps  opto-striés,  mais 
en  réalité  l’histologie  pathologique  de  la  chorée  reste  à  faire 
presque  tout  entière  (Hutinel  et  Babonneix).  Dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  choréiques,  on  constate  parfois  de  la 
lymphocytose,  ce  qui  témoigne  un  certain  degré  d’irritatiou 
méningée.  Une  preuve  indirecte  de  l’existence  des  lésions 
nerveuses  dans  la  chorée  résulte  peut-être  de  la  notion, 
auiourd’hui  bien  établie,  qu’il  y  a  des  chorées  symptoma¬ 
tiques;  au  cours  do  diverses  affections,  s’accompagnant  de 
lésions  encéphalo-méningées,  surviennent  parfois  des  mouve- 


(1)  Huet.  Article  Chorée.  Manuel  de  Médecine,  t  IV. 

(2)  Hutinel  et  Babonneix.  Les  Maladies  des  enfants,  t.  V. 

(3  Cassard.  Considérations  sur  la  chorée  de  Sydenham,  maladie 
organique.  Th.  de  Paris,  1910;  —  Gaz.  méd.  de  Nantes,  aS  mars 
et  i*»-  avril  1911.  .  , 

(4)  M'i»  Gatow-Gatowski.  Signes  de  lésions  organiques  dans  la 

c/mrée.  Th.  de  Paris,  1910.  ,  ,  ,  .  a 

(5)  Grenet  et  Loubet.  Les  signes  organiques  de  la  choree  de 

Sydenham.  Revue'neurol.,  iSdéo.  ïqi’z.-^'haosur.  Consi&émtwns 
sUr  la  chorèê  dé  Sydenham-. ylh:  àe  Tbiilouse,  mai^igià.'-T'  Gee‘ 
NET.  Le  Monde  Médical,  avril  1913.  -  . 
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iiiciils  clioréiformes.  Oii  a  signalé  ces  mouvements  dans  la 
paralysie  générale,  dans  la  maladie  du  sommeil,  dans  les 
tumeurs  cérébrales  et  surtout  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  (i);  on  peut  tirer^  de  l’étude  des  chorées  symptoma¬ 
tiques,  un  argument  en  faveur  de  la  nature  organique  de  la 
chorée.  D’après  Gonnet,  les  mouvements  choréiforrnes  se  ren¬ 
contrent  dans  les  tumeurs  intéressant  la  calotte  pédonculo- 
protubérantielle,  les  couches  optiques;  ils  sont  rares  en  cas 
de  tumeur  occupant  le  noyau  lenticulaire  et  l’écorce  rolan- 
dique,  exceptionnels  dans  les  tumeurs  du  cervelet,  du  lobe 
frontal  et  des  autres  régions  du  cerveau. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  remarquera  que  parfois  les 
mouvements  choréiques  restent  localisés  à  Un  côté  du  corps 
(hémichorée) ,  que,  très  souvent,  ils  sont  plus  prononcés  d’un 
côté  que  de  l’aulre,  qu’ils  peuvent  se  compliquer  de  paraly¬ 
sies,  d’amyotrophie;  l’aphasie  a  été  observée  et  elle  paraît 
surtout  fréquente  lorque  les  troubles  moteurs  prédominent  à 
droite.  Mais  les  signes  les  plus  importants  de  la  chorée  de 
Sydenham,  maladie  organique,  sont  fournis  par  la  recherche 
du  syndrome  pyramidal  et  du  syndrome  cérébelleux,  qui 
donne  assez  soüTent  des  résultats  positifs.  Parmi  les  signes 
d’irritation  pyramidale  observés  chez  les  choréiques,  l’hypo¬ 
tonie  musculaire  est  surtout  facile  à  constater  quand  la  cho¬ 
rée  est  unilatérale  on  prédomine  d'un  côté;  on  remarque  alors, 
au  membre  supérieur  du  côté  atteint,  l’abaissement  de 
1  épaule,  la  flexion  exagérée  de  l’avant-bras,  l’hyperextension 
de  1  avant-bras  ;  on  peut  aussi  mettre  en  évidence  le  signe  de 
la  main  (Babinski),  et  le  signe  de  la  pronation  (André  Tho¬ 
mas)  ;  pour  le  signe  de  la  main,  on  applique,  paume  contre 
paume,  les  deux  mains  du  malade  et  on  les  abandonne  douce¬ 
ment  à  elles-mêmes  ;  la  main  du  côté  le  plus  atteint  retombe 
plus  rapidement  que  l’autre.  Le  signe  de  la  pronation  dépend 
de  ce  que  l’hypotonie  musculaire  prédomine  sur  les  supina- 
teprs  de  1  avant-bras,  la  tonicité  des  pronateurs  restant  au 
contraire  sensiblement  normale;  on  le  recherche  de  la 
manière  suivante  ;  les  bras  pendant  le  long  du  corps  ou  les 
membres  supérieurs  étant  élevés  verticalement  de  chaque  côté 
delà  tete,  la  main  du  côté  sain  prend  une  position  intermé¬ 
diaire  à  la  pronation  et  à  la  supination,  tandis  que  la  main  du 
côté  le  plus  atteint  se  place  en  pronation.  L’hypotonie  mus¬ 
culaire  est  un  symptôme  organique  de  grande  importance, 
lorsqu  elle  est  très  nette,  mais  chez  le  jeune  enfant  il  existe, 
à  1  état  normal,  un  certain  degré  d’hypotonie  ;  c’est  seulement 
lorsque  la  chorée  prédomine  d’un  côté,  que  l’on  peut,  par 
comparaison,  bien  apprécier  l’hypotonie  musculaire  et  lui 
attribuer  une  véritable  valeur  (Grenet  et  Loubet).  La  flexion 
combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  est  le  premier  symptôme 
organique  qui  ait  été  signalé  dans  la  chorée  par  Babinski  en 
iQoS  ;  elle  existe  dans  un  quart  des  cas  de  chorée  et  a  une 
signification  indiscutable.  Un  autre  signe  a  été  décrit  par 
Grasset  et  Gaussel  ;  le  malade  étant  couché,  on  lui  demande 
de  soulever  l’un  après  l’autre  les  deux  membres  inférieurs,  il 
ne  peut  e.xécuter  qu’avec  peine  ce  mouvement  du  côté  malade, 
le  membre  inférieur  de  ce  côté  retombe  sur  le  plan  du  lit  plus 
rapidement  que  du  côté  sain;  A.  Thomas  a  étudié  les  synciné- 
sies  ou  mi)uvement.s  associés  chez  les  choréiques  ;  pendant 
1  occlusion  de  la  main  saine,  par  exemple,  la  main  du  côté 
malade  ébauche  un  mouvement  analogue  ;  l'inverse  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  Aux  membres  inférieurs,  le  même  phénomène  a  été 
signalé  ;  la  cuisse  du  côté  sain  étant  en  abduction,  le  malade 
la  ramène  en  adduction  et  alors  on  voit  le  membre  inférieur 
du  côté  malade  présenter  un  mouvement  d’adduction  associée. 
Pour  ce  qui  est  des  réflexes  tendineux,  leur  état  a  été  très 
discuté,  sans  doute  parce  qu’il  est  très  variable;  certains 
auteurs  (Joffroy,  Oddo,  Nicollet)  admettent  que  le  plus  sou- 


(i)  Gox.xet.  Ih.  de  Lyoh,  uov.  igog.  i—  Baboxneix  et  Paisseau. 
ûai.  dus  hàpit.,  iÇjio,  u*  148.  —  Brelet  et  GhevillakI).  Gaz.  méd. 
de  Nantes,  1912,  u»  40. 


vent  ils  sont  diminués  ou  abolis  ;  pour  d’autres  ils  restent 
normaux,  dans  les  cas  légers  exempts  de  parésie  ou  de  para- 
lysie  (Leroux)  ;  sur  21  cas,  Babonneix  (1)  a  trouvé  7  fois  le.s 
réflexes  tendineux  normaux,  5  fois  une  exagération,  et  2  fois 
un  affaiblissement  marqué  de  ces  réflexes.  Plus  intéressante 
pour  la  théorie  de  la  chorée  maladie  organique  est  l’étude  du 
réflexe  plantaire  des  orteils,  du  signe  de  Babinski;  on  sait 
que  l’extension  du  gros  orteil  provoquée  par  le  chatouille¬ 
ment  de  la  plante  du  pied  est  une  preuve  certaine  d’une  per¬ 
turbation  du  faisceau  pyramidal;  or,  ce  signe  a  été  trouvé 
assez  souvent  dans  la  chorée  de  Sydenham,  d’abord  par  Char¬ 
pentier,  puis  par  Babonneix,  A.  Thomas,  Cassard;  sur  un 
total  de  74  observations,  rassemblées  par  Grenet  et  Loubet, 
il  existait  19  fois.  On  le  recherchera  surtout  au  début  de  la 
maladie,  car,  en  général,  il  disparaît  assez  rapidement  (Cas¬ 
sard).  Du  signe  de  Babinski,  il  faut  rapprocher  le  signe 
d’Oppenheim  (extension  du  gros  orteil  pro.voquée  par  une 
friction  exercée  de  haut  en  bas  sur  la  peau  de  la  région 
antéro-externe  de  la  jambe,  en  dehors  de  la  crête  tibiale),  le 
signe  de  Gordon  (extension  du  gros  orteil  par  compression 
des  muscles  du  mollet)  et  le  signe  de  Schœfl'er  (même  exten¬ 
sion  à  la  suite  du  pincement  du  tendon  d’Achille)  ;  le  signe 
d  Oppenheim  a  été  constaté  dans  la  chorée  ;  les  signes  de 
Gordon  et  de  Schœffer  font  le  plus  souvent  défaut. 

Après  avoir  recherché  le  syndrome  pyramidal  chez  les  cho¬ 
réiques,  on  notera  s’il  existe  quelques  symptômes  cérébel¬ 
leux.  Ces  symjjtômes  se  résument  dans  des  troubles  de  la 
synergie,  de  la  coordination.  IMais  ces  signes  de  perturbation 
cérébelleuse  sont  quelquefois  difficiles  à  déceler,  car  les  mou¬ 
vements  choréiques  gênent  l’examen  du  malade.  De  plus  le.s 
signes  évidents  comme  les  troubles  de  la  marche  (démarche 
ébrieuse),  les  grands  troubles  du  cérébelleux  dans  la  station 
debout  et  dans  la  position  assise  (vertiges,  titubations,  grandes 
oscillations)  ne  sont  jamais  rencontrés  (Cassard).  La  partici¬ 
pation  du  système  cérébelleux  à  la  chorée  de  Sydenham  ne 
peut  donc  être  révélée  que  par  de  petits  signes  qu'il  faut 
rechercher  systématiquement  et  dont  Babinski,  A.  Thomas 
ont  montré  1  importance  ;  ce  sont  des  troubles  de  la  synergie 
et  de  la  diadococinésie.  Voici  comment  Cassard  conseille 
d  examiner  les  choréiques  à  ce  point  de  vue  ;  pour  les  mem¬ 
bres  supérieurs,,  on  dit  au  malade  de  mettre  l’index  sur  le 
bout  du  nez,  le  doigt  ne  s’arrête  pas  au  but,  le  dépasse, 
oscille  plus  ou  moins,  heurte  la  joue  avant  de  parvenir  au 
nez;  il  y  a  donc  erreur  de  toucher.  Pour  prendre  un  objet, 
la  main  et  les  doigts  se  mettent  en  hyperextension,  avant  de 
se  fléchir  et  de  saisir  l’objet;  c  est  la  dysmétrie,  le  défaut  de 
mesure.  Cette  dysmétrie  apparaît  encore  quand  on  dit  au 
sujet  de  tracer  une  ligne  sur  une  feuille  de  papier  et  de  s’arrê¬ 
ter  à  un  point  désigné  ;  le  crayon  franchit  la  limite  fixée. 
Dans  quelques  cas,  il  y  a  décomposition  des  mouvements  : 
pour  porter  le  doigt  au  bout  du  nez,  le  malade  commence  par 
rapprocher  le  coude  du  tronc,  l’avant-bras  en  flexion  sur  le 
bras,  la  main  en  extension,  puis  il  fléchit  le  poignet,  tandis 
qu  a  1  état  normal  tous  ces  mouvements  sont  svnchrones.  Les 
troubles  de  la  diadococinésie,  c’est-à-dire  l'impossibilité 
d  exécuter  des  mouvements  alternatifs  à  succession  rapide, 
sont  de  constatation  assez  difficile,  lors  de  mouvements  cho¬ 
réiques  très  prononcés  ;  cependant  on  les  recherchera  en 
disant  au  malade  de  faire  des  mouvements  successifs-et  alter¬ 
natifs  de  pronation  et  de  supination  des  poignets;  du  côté 
atteint,  ces  mouvements  sont  difficiles  ou  impossibles.  Pour 
1  examen  du  syndrome  cérébelleux  aux  membres  inférieurs, 
on  place  d’abord  le  malade  debout,  on  lui  dit  de  poser  le  pied 
sur  une  chaise,  il  le  soulève  plus  qu’il  est  nécessaire  ;  on  lui 
fait  lever,  puis  poser  le  pied  à  terre,  du  côté  malade,  le  pied 
se  pose  plus  brusquement  et  le  talon  frajtpe  Je  sol  ;  jtour  des- 


(i)  Baeoxkeix.  Les  réflexes  dans  la  chorée  de  Sydenham.  Arch, 
de  méd.  des  Enfants,  1908,  n“  12,  p.  816. 
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cendre  et  monter  un  escalier,  les  mouvements  sont  encore 
démesurés.  Lorsque  le  malade  est  couché,  on  lui  prescrit  de 
porterie  talon  du  côté  malade  sur  le  genou  du  côté  sain;  le 
talon  dépasse  le  but  en  arrière  pour  revenir  ensuite  au  genou 
et  on  remarque,  comme  aux  membres  supérieurs,  une  décom¬ 
position  des  mouvements. 

Les  troubles  de  la  synergie  et  surtout  les  troubles  de  la 
diadococinésie  sont  très  fréquents  dans  la  chorée  ;  ils  ont  été 
notés  les  premiers,  aS  fois,  les  seconds,  43  fois,  sur  74  obser¬ 
vations,  mais  leur  interprétation  est  délicate  (Grenet  et  Lou¬ 
bet).  On  tiendra  compte  en  effet  des  mouvements  ohoréiques 
surajoutés  aux  mouvements  volontaires  et  ce  n’est  qu’après  un 
examen  très  attentif  qu'on  pourra  se  prononcer.  Ce  syndrome 
cérébelleux  a  d’ailleurs  moins  d’iniérêt  que  le  syndrome  pyra¬ 
midal,  car  André  Thomas,  après  avoir  pensé  que  les  troubles 
de  la  synergie  et  de  la  diadococinésie  relèvent  d’une  pertur¬ 
bation  cérébelleuse  (altération  du  cervelet  ou  des  voies  unis¬ 
sant  l’écorce  au  cervelet),  A.  Thomas  estime  aujourd’hui  qu’il 
faut  plutôt  les  rattacher  à  une  lésion  du  système  pyramidal, 
et  ces  troubles  dépendraient  de  modifications  du  tonus  mus¬ 
culaire.  C’est  donc  aux  signes  d’irritation  pyramidale  qu’il 
faut  attacher  le  plus  de  valeur,  lorsqu’on  recherche  les  symp¬ 
tômes  organiques  chez  un  choréique  ;  ces  signes  existent  dans 
la  plupart  des  cas  ;  parfois  ils  font  complètement  défaut,  il  en 
était  ainsi  dans  trois  observations  de  Loubet,  mais  cependant 
les  résultats  négatifs  ne  permettent  pas  de  conclure  à  l’absence 
de  toute  altération  nerveuse,  car  la  présence  ou  l’absence  des 
signes  organiques  dépend  sans  doute  de  la  localisation  des 
lésions,  celles-ci  pouvant  siéger  en  dehors  du  faisceau  pyra¬ 
midal  ou  de  la  zone  motrice  corticale  (Grenet  et  Loubet).  On 
remarquera  encore,  avec  iMirallié  et  Cassard,  que  les  symp¬ 
tômes  organiques  observés  dans  la  chorée  se  modifient  rapide¬ 
ment,  qu'ils  sont  surtout  fréquents  au  début  de  la  maladie 
et  qu’ils  disparaissent  vite.  Cette  évolution  parallèle  à  la 
maladie,  cette  disparition,  lorsque  celle-ci  guérit,  plaident 
encore  en  faveur  de  la  théorie  organique  de  la  chorée  ;  cela 
permet  de  supposer  que  la  présence  du  syndrome  pyramidal 
correspond  à  des  lésions  nerveuses  légères,  facilement  répa¬ 
rables,  compatibles  avec  un  retour  complet  à  l’état  normal. 

«  Tout  concorde  donc  pour  contribuer  à  faire  sortir  la  chorée 
du  cadre  des  névroses,  pour  en  faire  un  accident  d’origine 
infectieuse  répondant  à  une  lésion  organique  du  système  ner¬ 
veux,  survenant  chez  des  prédisposés.  »  (Cassard.) 

Prédisposition  nerveuse  et  infection,  ces  deux  causes 
résument,  en  effet,  les  notions  classiques  sur  l’étiologie  de  la 
chorée.  Et  comme  infection,  il  est  également  classic|ue  de 
mettre  au  premier  rang  le  rhumatisme.  Mais  voici  que,  tout 
récemment,  l’étiologie  de  la  chorée  a  été  remise  en  discussion 
à  la  suite  des  travaux  de  Milian  qui  expulse  le  rhumatisme  de 
la  place  qu’il  occupait  et  y  installe  la  syphilis.  La  première 
communication  de  Milian  sur  ce  sujet  fut  faite  le  28  juin  1912 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  à  propos  d’un  cas 
de  chorée  survenue  chez  une  hérédo-syphilitique  et  guérie  par 
le  traitement  spécifique;  quelques  mois  plus  tard,  la  question 
fut  reprise  par  Milian  avec  23lus  d'ampleur  (i),  une  importante 
discussion  s’engagea  et,  dejauis,  plusieurs  travaux  ont  été 
publiés  pour  ou  contre  la  nature  syphilitique  de  la  chorée  de 
Sydenham.  Les  observations  de  Milian  sont  très  complètement 
étudiées  ;  pour  chaque  choréique  il  recherche  les  stigmates  ou 
les  antécédents  syphilitiques,  il  pratique  la  réaction  de  'Was¬ 
sermann,  le  père  et  la  mère  sont  examinés,  on  fait  au-si  leur 
Wassermann;  parallèlement,  on  recherche  chez  les  choréiques 
le  rhumatisme  et  les  cardiopathies.  Sur  i3  cas  de  chorée  dans 
lesquels  la  réaction  de^W^assermann  a  été  pratiquée  elle  fut 
huit  fois  positive  ;  les  stigmates  de  syphilis  ont  été  relevés 
dune  manière  à  peu  ^irès  constante  chez  i5  choréiques  exa- 


,  (  i)  Miciax.  La  nature  syphilitique. da  la  chorée  de  Sydenham, 
Soc.  méd.  des  hôpit.,  29  nov.  1912.  ' 


minés  à  ce  point  de  vue;  quatre  fois  le  père  du  malade  put 
être  examiné  et,  dans  ces  4  cas,  la  syphilis  était  certaine;  la 
mère  fut  examinée  dans  5  cas,  il  n’y  avait  pas  de  signes  cli¬ 
niques  de  syphilis  et,  lorsque  la  réaction  de  Wassermann  put 
être  pratiquée  (3  cas),  elle  fut  négative.  En  résumé,  sur 
i5  choréiques,  Milian  trouve  il  syphilitiques  ceriaiiis,  2  pro¬ 
bables  et  2  douteux.  Dans  cette  statistique,  le  rhumatisme 
n’est  presque  jamais  noté;  une  fois  seulement  l'enfant  a  eu 
quelques  douleurs  dans  les  genoux;  un  autre  petit  malade  pré¬ 
sente  des  signes  de  rhumatisme  déformant.  Par  contre,  Milian 
se  retrouve  d’accord  avec  les  classiques  pour  noter  la  fré¬ 
quence  des  cardiof)athies  chez  les  choréiques  ;  sur  ses  1 5  sujets, 
7  ont  des  lésions  mitrales,  mais  il  ajoute  que  cette  fréquence 
des  cardiopathies  n’est  jvas  une  preuve  de  la  nature  rhumatis¬ 
male  de  la  chorée,  car  les  cardiopathies  dues  à  la  syphilis  sont 
très  communément  observées.  Enfin  Milian  fait  encore  remar¬ 
quer  que  le  meilleur  traitement  de  la  chorée,  c’est  l'arsenic, 
spécifique  de  la  syjthilis,  que  le  606  a  été  employé  plusieurs 
fois  avec  succès  dans  la  chorée  ;  cette  action  thérapeutique 
de  l'arsenic  s’explique  parfaitement  si  l’on  admet  la  nature 
syphilitique  de  la  chorée.  A  celte  théorie,  de  nombreuses 
objections  ont  été  faites  ;  l'argument  tiré  de  l'action  thérapeu¬ 
tique  de  l’arsenic  a  été  discuté  et  jugé  peu  démonstratif  jtar 
Nobécourt,  Hallé,  Triboulet;  Guillain  a  fait  remarquer  que  les 
signes  oculaires,  si  fréquents  dans  la  syphilis  du  névraxe, 
manquent  dans  la  chorée  de  Sydenham,  que  les  examens  du 
liquide  céjihalo-rachidien  pratiqués  chez  les  choréiques  donnent 
des  résultats  tout  à  fait  différents  de  ceux  que  l’on  obtient  en 
examinant  le  liquide  céjthalo-rachidien  des  syphilitiques. 
Mais  ensuite,  d’autres  travaux  ont  été  publiés  en  faveur  de  la 
théorie  de  Milian;  Babonneix  (i)  retrouve  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  dans  les  antécédents  de  certains  choréiques  (26  jt.  ino 
des  cas,  environ)  et  il  ajoute  que  toute  la  question  est  de  savoir 
si,  dans  l’étiologie  de  la  chorée,  la  syphilis  joue  un  grand  rôle 
jtrédisjtosant  ou  déterminant,  et  de  fixer  le  nombre  des  caS' 
dans  lesquels  elle  intervient.  Grenet  et  Sédillot  (2)  relatent 
l’observation  d’une  chorée  survenue  chez  une  fillette  de  onze 
ans  présentant  des  accidents  oculaires  de  syphilis  héréditaire 
en  évolution,  fillette  indemne  de  toute  autre  maladie  infec¬ 
tieuse;  Apert  et  Rouillard  (3)  ont  examiné  une  jeune  fille 
hérédo-syphilitique  atteinte  de  chorée  grave,  mais  cette  cho¬ 
rée  s’accompagnait  d’endocardite  et  a  été  améliorée  par  le  sali- 
cylate  de  soude;  Chevron  (4)  publie  deux  cas  de  chorée  syphi¬ 
litique.  De  toutes  ces  observations,  de  toutes  ces  discussions, 
que  peut-on  conclure  actuellement?  La  question  nécessite  de 
nouvelles  études,  une  statistique  plus  considérable,  il  faudra 
désormais  songer  à  la  syphilis  chez  les  choréiques  et  les  exa¬ 
miner  à  ce  point  de  vue;  l’opinion  exprimée  par  Grenet  nous 
paraît  la  plus  judicieuse  :  la  syphilis  n’est  pas  en  cause  aussi 
souvent  que  le  dit  Milian;  au  même  titre  gue  le  rhumatisme 
et  que  d’autres  maladies  infectieuses,  la  syphilis  peut  être 
quelquefois  une  cause  de  chorée;  mais  il  serait  dangereux  de 
généraliser.  m.  brelet.  ■ 


(1)  Babonneix.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  déc.  1912. 

(2)  Gkeset  et  Sédillot.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  17  janv.  igiS. 

(3)  Apert  et  Rodillard.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  i4  fév.  igiS. 

(4)  Chevron.  Soc.  méd.  des  hôpit  ,  4  avril  igiS. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  i6  mai  igiS) 

La  gymnastique  céphalique  dans  le  traitement  de  l’éry- 
throse  faciale.  —  MM.  Lucien  Jacob  et  Débat.  La  contrac¬ 
tion  musculaire  est,  à  titre  général,  le  meilleur  agent  de 
régulation  circulatoire  et  thermique.  Les  muscles  peauciers 
surtout  gouvernent,  pour  ainsi  dire,  le  fonctionnement  des 
téguments,  cutanés  ou  muqueux,  qui  les  recouvrent.  Aussi 
les  auteurs  ont-t-ils  eu  Fidée  d’ajouter  la  mobilisation  rythmée 
des  muscles  céphalo-cervicaux,  externes  et  internes,  aux  autres 
éléments  de  la  méthode  bio-kinétique,  déjà  si  efficace  dans  le 
traitement  des  dermatoses  subaiguës  et  chroniques  de  la  face. 

Cette  gymnastique  spéciale  est  mise  en  œuvre  par  séries  de 
contractions  d’énergie  croissante,  à  plusieurs  reprises  quoti¬ 
diennes,  durant  de  cinq  à  quinze  minutes. 

Le  patient  mobilise  ainsi,  successivement,  les  muscles  du 
cuir  chevelu  et  des  oreilles,  des  sourcils,  des  yeux  et  de  la 
paupière  supérieure,  du  nez,  de  la  paupière  inférieure,  des 
lèvres,  des  joues,  du  menton,  du  cou,  du  voile  palatin,  de  la 
langue. 

Le  temps  consacré  à  chaque  groupe  musculaire  varie  natu¬ 
rellement  suivant  les  cas. 

La  gymnastique  céphalique  doit  toujours  être  employée 
concurremment  avec  les  autres  agents  de  la  méthode  bio-kiné¬ 
tique;  c’est-à-dire  la  recherche  soigneuse  et  la  correction  des 
diverses  viciations  vitales  et  le  massage  plastique. 

Ainsi  utilisée,  sa  puissance  est  grande  et  l’on  peut  guérir 
des  états  cutanés  considérés  plutôt  comme  des  caractères 
constitutionnels  invariables  que  comme  des  dermatoses';  telle 
la  rougeur  simple  ou  érythrose  de  la  face. 

La  malade  dont  furent  présentées  les  photochromies  compa¬ 
ratives,  par  exemple,  était  érythrosique  depuis  l’adolescence. 
La  rougeur  faciale  permanente  subissait,  comme  à  l’ordinaire, 
des  paroxysmes  prandiaux,  psychiques,  thermiques,  pendant 
lesquels  elle  devenait  cramoisie. 

En  trois  mois  de  traitement,  elle  fut  délivrée  de  l’éry- 
throse  permanente  et  prandiale.  Elle  rougit  encore,  mais 
moins  violemment  que  naguère,  sous  l’influence  des  émotions 
vives. 

En  outre  son  visage  s’est  remarquablement  affiné,  comme 
il  est  habituel  dans  la  cure  bio-kinétique. 

Empyéme  à  pneumocoques  chez  un  phtisique.  Guérison 
sans  pleurotomie.  —  M.  L.  Galliard.  Un  homme  âgé  de 
trente-neuf  ans  porteur  d’une  caverne  tuberculeuse  très  spa¬ 
cieuse  du  sommet  gauche  arrive  à  l’hôpital  avec  une  collection 
suppurée  de  la  plèvre  du  même  côté.  La  température  s’élève 
un  soir  à  40*7.  La  première  thoracentèse  fournit  un  demi-litre 
de  pus  à  pneumocoques.  Six  jours  plus  tard,  M.  L.  Galliard 
n’obtient  plus  que  3o  centimètres  cubes  de  pus  ;  il  pratique 
une  injection  intrapleurale  de  i5  centimètres  cubes  de  solu¬ 
tion  de  collargol  à  i  p.  100.  Cette  opération  est  renouvelée 
ensuite  à  trois  reprises.  Six  semaines  après  l’admission  à 
l’hôpital,  la  pleurésie  est  guérie;  la  fièvre  n’existe  plus.  La 
tuberculose  pulmonaire,  qui  est  manifeste  à  la  base  comme  au 
sommet  gauche,  continue  à  évoluer  bien  que  l’état  général 
semble  meilleur. 

Six  observations  de  côtes  cervicales.  —  MM.  Pierre- 
Marie,  Grouzon  et  Chatelin  relatent  six  observations  de 
côtes  cervicales  chez  l’homme,  avec  présentation  de  malades 
et  de  radiographies.  Les  troubles  observés  étaient  des  phéno¬ 
mènes  paresthésiques,' des  atrophies  musculaires,  de  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  radiaux  et  tricipitauX. 

Les  îidiographies  ont  permis  de  constater  diverses  variétés 


de  côtes  cervicales  que  les  auteurs  désignent  sous  le  nom  de: 
type  cunéiforme,  type  unciforme,  type  horizontal,  type  court, 
type  en  équerre.  Les  auteurs  insistent  en  outre  sur  la  fré¬ 
quence  de  cette  anomalie,  dont  ils  ont  pu  recueillir 
six  exemples  en  quelques  semaines  à  la  Salpêtrière. 

Guérison  rapide  d’une  escarre  sacrée  par  des  applications 
d’air  chaud.  —  MM.  Mosny  et  Pruvost  ont  fait  traiter  par 
des  applications  d’air  chaud  une  escarre  sacrée  survenue 
chez  un  jeune  homme  longtemps  alité  pour  une  broncho-pneu¬ 
monie  accompagnée  de  thrombo-phlébite  double  des  membres 
inférieurs.  Cette  escarre,  apparue  alors  que  le  malade  était 
presque  guéri,  s’aggravait  tous  les  jours  . malgré  les  traite¬ 
ments  classiques  employés.  Quarante-huit  heures  après  que 
le  traitement  par  l’air  chaud  fut  institué,  la  température  tomba 
progressivement  de  39  à  37  degrés,  l’état  local  delaplaie  s’amé¬ 
liora  considérablement  ;  le  vingtième  jour,  l’escarre  était 
guérie.  Il  est  intéressant  de  noter  Faction  rapide  et  efficace 
des  douches  d’air  chaud  dans  le  cas  d’escarre  de  ce  genre.  De 
cette  intervention  thérapeutique  dépendra  souvent  la  vie  des 
malades,  toujours  la  rapidité  de  leur  guérison. 

L’émétine.  —  M.  Chauffard  rapporte  l’histoire  d’une 
jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  ayant  contracté  au  Dahomey 
une  affection  caractérisée  par  des  accès  diarrhéiques  sans 
apparence  dysentérique,  avec  selles  glaireuses  sans  tenesme 
ni  épreintes. 

Au  bout  de  deux  mois  elle  rentre  en  France  à  peu  près  gué¬ 
rie  quand  le  5  mai  igia  elle  est  prise  de  douleurs  violentes  du 
côté  droit  de  Fhypocondre  avec  irradiations  vers  l’épaule,  tem¬ 
pérature  439  degrés  et  mauvais  état  général.  Le  lendemain  elle 
est  prise  de  violentes  quintes  de  toux,  sensation  de  déchirure, 
et  a  une  vomique  d’un  pus  verdâtre.  Pendant  le  mois  de  juin 
elle  a  de  petites  hémoptysies  qui  font  craindre  la  tuberculo.se 
pulmonaire,  mais  sans  aucun  autre  signe  et  elle  paraît  guérie. 
Le  i5  février  1913,  une  nouvelle  vomique  apparaît,  de  pus 
couleur  chocolat,  et  pendant  un  mois,  elle  exspectore  des  cra¬ 
chats  purulents  et  sanglants.  Elle  entre  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  le  17  avril  avec  des  signes  d’abcès  du  foie  et  l’on 
porte  le  diagnostic  d’abcès  dysentérique.  A  l’aide  de  l’aspira¬ 
teur  Potain,  on  retire  65o  centimètres  cubes  d’un  liquide  jau¬ 
nâtre,  présentant  là  réaction  de  Gmelin,  et  dans  lequel  on  ne 
trouve  pas  d’amibes.  La  malade  reçoit  24  centigrammes  d’émé¬ 
tine,  dose  qui  est  bien  supportée,  et  qui  fait  descendre  la  tem¬ 
pérature.  M.  Chauffard  pense  qu’il  y  a  eu  ouverture  successive 
dans  les  bronches  de  deux  abcès  dysentériques,  et  qu’actuel- 
lement  elle  présente  un  abcès  granulo-graisseux,  la  bile  ayant 
eu  un  rôle  Stérilisant.  Ces  faits  paraissent  venir  à  l’appui  de 
l’opinion  exprimée  par  M.  Dopter  que  l’émétine  agit  seule¬ 
ment  sur  les  amibes. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  DD  l4  MAI  1913) 

Ethérisation  de  la  cavité  abdominale.  —  M.  i.e  secré¬ 
taire  GÉNÉRAL  donne  lecture  d’une  note  de  M.  Témoin  (de 
Bourges)  dans  laquelle  Fauteur  vante  les  bons  effets  de  l’éthé¬ 
risation  de  la  cavité  péritonéale  au  cours  d’opérations  plus 
ou  moins  graves. 

M.  Mores  :  IN  a  eu  recours  aussi  à  ce  procédé  et  y  trouve 
un  moyèn  de  désinfection  utile  et  intéressant.  Des  faits 
qu’il  a  observés,  il  résulte  que  cette  éthérisation,  même  abon¬ 
dante,  n’a  aucun  inconvénient. 

M.  Auvray  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  cin¬ 
quante-neuf  ans  qui  entra  dans  son  service  avec  des  phéno¬ 
mènes  péritonéaux  graves.  Cet  homme  portait  une  hernie  à 
gauche,  mais  la  péritonite,  encore  circonscrite  dü  côtédroiL 
semblait  plutôt  d’origine  appendiculaire. 
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M.  Auvray  intervint  immédiatement  ;  il  trouva  du  pus, 
des  fausses  membranes.  Le  point  de  départ  de  la  péritonite 
était  une  petite  perforation  latérale  d’une  an.se  d’intestin  qui 
avait  dû  se  trouver  étranglée  avec  la  hernie.  Il  sutura  cette 
perforation  et  fit  verser  ensuite  dans  la  cavité  abdominale 
un  litre  d’éther.  Il  essuya  le  Douglas  avec  des  compresses  et 
referma  en  laissant  deux  drains.  Le  malade,  dont  l’état  était 
extrêmement  grave  guérit  très  rapidement  après  une  petite 
élévation  de  température. 

M.  Delbet  n’a  aucune  expérience  ded’éthérisation  abdomi¬ 
nale,  mais  il  a  fait  des  expériences  chez  les  animaux  avec  des 
injections  d’alcool  dans  la  cavité  abdominale  et  il  a  constaté 
que  ces  injections  étaient  toujours  très  rapidement  mortelles. 

M.  SouLiGOUX,  depuis  le  rapport  qu’il  a  fait  sur  les  obser¬ 
vations  de  M.  Marcille,  a  employé  cette  éthérisation  d’une  façon 
constante  dans  toutes  les  laparotomies  pour  péritonites  ou 
salpingites  suppurées  ;  il  en  a  toujours  obtenu  les  meilleurs 
résultats. 

M.  Thiéry  pense  qu’il  pourrait  y  avoir  un  certain  danger 
à  refermer  complètement  l’abdomen  après  ces  injections.  Il 
rappelle  que,  dans  un  cas  d’abcès  de  la  fosse  iliaque,  Ver- 
neuil  a  pratiqué  uné  injection  d’éther  iodoformé  et  qu’il  y  a 
eu  chez  ce  malade  une  distension  énorme  de  l’abdomen  et 
des  accidents  de  péritonitisme  assez  graves.  Il  a  cependant 
fini  par  guérir  et  de  son  péritonitisme  et  de  son  abcès. 

Luxation  simultanée  des  deux  hanches.  —  M.  Delbec 
communique  le  cas  d’une  femme  qui,  dans  une  chute,  s’était 
fait  une  luxation  de  la  hanche  droite.  Elle  fut  réduite.  Puis 
elle  se  plaignit  du  côté  gauche  et  on  reconnut^  que  cette 
hanche  était  également  luxée^  réduction,  guérison. 

Orchite  aiguë  primitive  des  enfants.  —  M.  O.mbrédanne 
fait  une  communication  sur  un  syndrome  clinique  peu  connu 
d’orchite  primitive  aigue  chez  l'enfant,  affection  unilatérale, 
à  début  brusque,  caractérisé  par  la  douleur,  le  gonflement  et 
la  rougeur,  se  terminant,  soh  par  suppuration,  soit  par  atro¬ 
phie  du  testicule.  M.  Ombrédanne  écarte  de  cette  description 
tous  les  faits  de  tuberculose  ou  de  gonococcie.  Il  n  entend 
parler  que  de  l’orchite  aiguë  des  masturbateurs,  décrite  par 
Gosselin.  Dans  les  deux  dernières  années,  sur  un  nombre 
considérable  d’enfants,  puisque  la  consultation  de  Breton¬ 
neau  est  extrêmement  chargée,  M.  Ombrédanne  en  a  ren¬ 
contré  7  cas.  Il  a  opéré  ces  7  malades;  chez  4  d’entre  eux,  il 
a  constaté  une  torsion  du  cordon  extra  ou  intravaginale. 

Le  premier  cas  a  trait  à  un  garçon  de  treize  ans,  masturba¬ 
teur  avéré,  qui  entra  à  l’hôpital  avec  une  orchite  aiguë  primi¬ 
tive.  Pendant  huit  jours,  M.  Ombrédanne  tenta  la  résolution. 
N’ayant  rien  obtenu,  il  opéra  ce  garçon;  il  trouva  un  testicule 
noir,  ouvrit  un  abcès  à  son" centre  et  trouva  une  torsion  du 
cordon  qu’il  détendit  et  fixa  le  testicule  au  fond  du  scrotum. 
Cet  enfant  guérit.  Il  resta  à  la  place  de  son  testicule  une  petite 
masse  dans  laquelle  il  doit  rester  bien  peu  de  tissu  glandu¬ 
laire.  Dans  le  second  cas,  enfant  de  quatorze  ans,  masturba¬ 
teur  ;  à  l’opération,  testicule  noir,  torsion  intravaginale.  Troi¬ 
sième  cas,  garçon  de  douze  ans,  masturbateur,  pas  de  torsion, 
fermeture,  guérison.  Quatrième  cas,  opéré  de  hernie  droite, 
pas  d’ectopie  testiculaire,  masturbateur  avéré,  douleur  brusque 
surtout  marquée  au  niveau  d’un  point  du  canal  déférent. 
M.  Ombrédanne  fait  un  diagnostic  ferme  de  torsion;  il  incise, 
trouve  une  vaginale  blanche;  il  remonte  le  long  du  cordon, 
jusqu’au  niveau  de  l’anneau  externe  ;  il  y  avait  une  torsion  à 
ce  niveau;  la  vaginale  fut  fixée  au  scrotum,  guérison.  Cin¬ 
quième  cas,  garçon  de  treize  ans,  masturbateur;  testicule 
triplé  de  volume,  scrotum  infiltré,  pas  de  torsion;  il  y  avait 
du  liquide  dans  la  vaginale,  fermeture,  guérison.  Sixième 
cas,  quatorze  aqs  et  demi,  nie  la  masturbation;  opération, 
torsion  intravaginale,  fermeture.  Un  point  suppure,  fistule 
persistante,  sphacèle,  testicule  frappé  de  mort.  Septième  cas 
d’orchite  primitive  aiguë,  lié  à  un  oedème  du  cordon  remon¬ 


tant  jusque  dans  l’anneau  externe,  lésion  œdémateuse  de  la 
queue  de  l’épididyme  et  du  cOrdon,  pas  de  torsion,  opération, 
guérison. 

En  résumé,  en  deux  ans,  sur  plus  de  36ooo  enfants  qui 
sont  passés  par  la  consultation  de  Bretonneau,  M.  Ombré¬ 
danne  n’a  pu  trouver  que  7  cas  d’orchite  primitive  aiguë.  Les 
symptômes  sont  nets  :  douleur  vive  apparaissant  brusque¬ 
ment  au  niveau  du  canal  déférent,  épaississement  œdémateux 
du  scrotum.  Le  diagnostic  est  difficile  entre  les  cas  d’orchite 
aiguë  primitive  simple  et  les  cas  de  torsion.  Il  y  eut  4  cas  de 

torsion  sur  les  7  observés  par  M.  Ombrédanne. 

M.  Ombrédanne  cherche  une  explication  de  la  torsion  dans 
l’habitude  de  la  masturbation,  question  de  congestion  des 
vaisseaux  qui  portant  plus  d  un  coté  que  de  1  autre  entraîne¬ 
rait  la  torsion. 

Quand  il  y  a  réellement  torsion,  dont  les  conséquences 
peuvent  être  l’atrophie,  la  gangrène  du  testicule,  il  fautopérer. 
Si  l’on  tombe  sur  un  cas  franc  d’orchite  aiguë  primitive,  sans 
doute  l’opération  n’est  pas  absolument  nécessaire,  mais  elle 
n’est  pas  nuisible.  11  vaut  donc  mieux,  dans  le  doute,  risquer 
d’opérer  inutilement  une  orchite  aiguë  primitive  que  de  ne 
pas  opérer  un  cas  d’orchite  avec  torsion. 

M.  Kirmisson  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  communication 
dans  laquelle  il  a  été  traité  deux  questions  : 

1°  L’orchite  aiguë  primitive,  non  tuberculeuse,  que  M.  Kir¬ 
misson  connaît  bien,  qui  est  rare,  qui  se  traduit  générale¬ 
ment  par  des  symptômes  modérés  et  s’observe  plus  particu¬ 
lièrement  chez  les  masturbateurs.  M.  Kirmisson  n’a  jamaisvu 
de  cas  assez  graves  pour  nécessiter  une  intervention. 

2»  Les  cas  dans  lesquels  il  y  a  torsion,  sur  lesquels 
M.  Ombrédanne  vient  très  justement  d’appeler  l’attention, 
M.  Kirmisson  ne  les  a  pas  vus  ou  n’a  pas  su  les  voir.  Il 
retiendra  donc  les  faits  de  M.  Ombrédanne. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  9  MAI  igiS) 

Sur  les  vaccins  de  Wright.  ■ —  AL  René  Gaultier,  eu  pré¬ 
sentant  son  ouvrage  sur  les  opsonines  et  la  thérapeutique 
opsonisante  par  les  vaccins  de  Wright,  rappelle  les  bases  de 
la  méthode,  montre  sa  posologie  et  ses  indications,  puis  ex¬ 
pose  les  bons  résultats  qu’il  en  a  obtenus  dans  le  traitement 
de  la  furonculose,  de  l’acné  suppurée  et  de  la  blennorragie; 
dans  la  furonculose,  il  eut  des  guérisons  rapides  et  durables; 
dans  la  blennorragie,  les  effets,  inconstants  dans  l’urétrite, 
sont  bons  dans  les  complications  locales  et  souvent  excellents 
dans  les  complications  générales,  comme  le  rhumatisme. 

Les  aspects  radiologiques  de  la  tumeur  blanche  du 
genou.  —  MM.  Albert  Weill  et  Carie  Roedérer  estiment 
que  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  la  tumeur  blanche  du 
genou  évolue  presque  sans  signes  radiologiques.  Les  irrégu¬ 
larités  du  cartilage  dia-épiphysaire,  le  flou  de  l’interligne, 
les  taches  sombres  dans  les  épiphyses  sont  de  constatation 
exceptionnelle  au  début;  plus  tard,  on  remarque  des  fontes 
plus  ou  moins  considérables  frappant  surtout  un  des  plateaux 
tibiaux;  mais  surtout,  c’est  la  décalcification  et  l’apparence 
trabéculaire  qui  caractérisent  la  tumeur  blanche  du  genou  an¬ 
cienne.  A  la  période  de  convalescence,  la  radiographie  ren¬ 
seigne  sur  l’état  des  cartilages  de  conjugaison  et  sur  la  forme 
et  la  valeur  de  l’ankylose;  elle  permet  aussi  de  comprendre 
les  processus  de  déformation  secondaires  :  genu  valgum  ou 
varum,  subluxation,  genu  recurvatum  de  Sonnenberg. 

M.  Mouchet.  On  ne  saurait  se  montrer  trop  prudent  dans 
l’interprétation  de  l’aspect  radiographique  des  cartilages  de 
conjugaison  :  l’irrégularité  des  surfaces  osseuses  adossées  au 
cartilage  est  souvent  un  phénomène  normal,  non  patholo¬ 
gique.  -  • 
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La  trachéofistulisation.  —  M.  Georges  Rosenthal  reprend 
1  étude  de  cette  méthode  imaginée  en  igoi  avec  la  collabora¬ 
tion  deM.  G.  A.  Weill.  Par  une  trachéotomie  en  miniature, 
faite  à  l’anesthésie  locale,  ou  par  ponction  sous  anesthésie  à 
la  novocaïne,  il  laisse  à  demeure  une  canule  étroite  de  a  mil¬ 
limètres  de  diamètre,  de  longueur  d'une  canule  à  trachéotomie 
d’adulte,  montée  sur  plaque  mobile  et  munie  d'un  mandrin. 
Par  cette  canule,  le  médecin  traitant  pourra,  sans  connaissance 
spéciale,  injecter  l’huile  goménolée,  l’électrargol  ou  le  cya¬ 
nure  d’or  pour  la  cure  des  pyrexies  pulmonaires.  L'instru¬ 
mentation  actuelle  marquera  la  mise  définitive  en  pratique  de 
cette  méthode  unique  de  traitement  local  des  bronchoprieu- 
monies  graves. 

De  plus,  la  trachéofistulisation  réalise  l’alimentation  et  la 
suralimentation  pulmonaires  et  permet  la  mise  au  repos  com¬ 
plet  du  tube  digestif  dans  les  héiiiorragics  gastro-intestinales. 

M.  Cast-ex.  Les  injections  par  piqûres  dans  la  trachée  sont 
toujours  mieux  supportées  que  les  injections  transglottiques., 
parce  que  la  trachée  est  physiologiquement  plus  tolérante  que 
le  larynx;  mais  chez  les  gens  obèses,  il  semble  difficile  de 
piquer  directement  la  trachée;  encore,  faudra-t-il  employer 
une  canule  très  longue. 

La kérithérapie. —  iVL  Barthh  de  SAXDFom  propose  de 
donner  le  nom  de  kérithérapie  à  une  balnéation  nouvelle  dans 
laquelle  l’eau  est  remplacée  par  la  paraffine  liquide.  Malgré  la 
température  paradoxale  de  5o  degrés,  ces  bains  ne  causent 
aucune  impression  congestive  et  sont  très  bien  supportés;  le 
visage  reste  calme,  et  à  la  sortie  du  bain  la  peau  du  corps  est 
à  peine  rosée  ;  elle  ne  devient  rouge  que  pendant  le  repos 
consécutif  et  c’est  alors,  après  la  cessation  de  l’application  du 
calorique,  que  la  sudation  devient  plus  abondante.  Gette  vaso¬ 
dilatation  cutanée  secondaire  s’explique  par  la  contractilité  de 
la  cire  qui  exerce  une  compression  très  sensible  sur  toute  la 
périphérie;  la  tension,  à  ce  moment,  est  généralement  abaissée 
de  2  à  3  centimètres. 

La  kérithéra23ie  donne  de  très  bons  résultats  dans  toutes  les 
formes  polyarticulaires  de  l’arthritisme,  dans  les  névralgies 
sciatiques,  les  états  variqueux  ou  jrhlébitiques  anciens  et  en 
général  dans  tous  les  ralentissements  de  la  nutrition,  puis- 
cju’elle  active  et  régularise  la  circulation  générale. 

M.  Schmidt  ne  pense  pas  qu’il  jmisse  s’agir  de  phénomènes 
de  caléfaction,  il  admet  plus  volontiers  que  l’état  d’humidité 
de  l’épiderme  empêche  un  contact  étroit  et  immédiat  de  la 
cire  avec  la  peau  et  permet  à  cette  dernière  de  s’habituer  peu 
à  peu  à  une  température  relativement  élevée.  En  tous  cas,  les 
heureux  résultats  du  traitement  semblent  dus  à  la  compres¬ 
sion  et  à  la  chaleur. 

Séparation  de  l’urée  et  de  l’ammoniaque.  Dosage  des 
acides  aminés.  —  M.  L.  Lematte  expose  d’une  façon  sché¬ 
matique  comment  on  peut  comprendre  la  désintégration  de 
l’albuminoïde  qui  passe  de  l’état  insoluble  à  l’état  soluble  et 
cristallisable  sous  forme  d’acides  aminés;  l’organisme  prend 
ces  corps  pour  reconstituer  les  albuminoïdes  de  l’individu. 

L  auteur  décrit  ensuite  ses  mélhodes  qui  pcrmetlenl  de  sépa¬ 
rer  et  de  doser  l’urée,  l’ammoniaque  et  les  acides  aminés  de 


PRATIQUE  MÉDICALE 

La  médication  indique  est  une  des  plus  fréquemment  il  di- 
quées  dans  la  jiratique  thérajpeutique.  Ses  modalités  sont, 
extraordinairement  nombreuses.  Encore  est-il  nécessaire  d’en 
connaître,  ne  fût-ce  qu’approximativement,  la  valeur  res23ec- 

'  Les  préparations  iodotanniques,  excellentes  à  n’en  pas  dou¬ 
ter,  à  certains  points  de  vue  :  sirops  iodotanniques,  sirop  de 
raifort  iodé,  vin  iodé,  sont,  le  fait  est  hors  de  constestatioh. 


’  des  solutions  d’acide;  iodhydrique  libre.  Ce  ne  sont  à  propre¬ 
ment  parler,  ni  des  préparations  iodurées,  ni  des  préparations 
iodo-organiques. 

Les  iodures  alcalins  n  agissent,  en  tant  que  indiques, 
qu’ayirès  leur  décomjDOsition  inlraorganic2ue  et  leur  combinai¬ 
son  aux  albuminoïdes  circulantes  (Pouchel).  D'où  l’idée  déjà 
fort  ancienne  de  réaliser  la  médication  indique  sous  la  forme 
élective  et  définitive  de  combinaisons  iodo-organiques. 

Une  idée  simpliste,  erronée  d’ailleurs  quoique  encore  fort 
répandue,  consiste,  à  croire  que  l’on  réalise  exlemymranémenl 
cette  combinaison  iodo-organique  yiar  addition  de  teinture 
d’iode  à  du  x  in  ou  à  du  lait.  En  fait,  comme  yiour  les  prépara¬ 
tions  iodotanniques  2)récitées,  l’iode  est,  dans  ces  conditioiis, 
intégralement  transformé  en  acide  iodhydrique  (très  irritant 
pour  l’estomac)  et  la  mixture  obtenue  ne  renferme  pas  trace 
d’iode  organique. 

Restent  en  dernière  analyse  les  2)e2itones  iod.ccs  commercia¬ 
les,  mais  il  faudrait  bien  sc  garder  de  croire  qu  elles  soient 
2iratiqucmcnt  interchangeables  et  cliniquement  équivalcnlc.s. 
11  est  très  évident  que  leur  activité  yiharrnacodynamiquc  est  en 
une  certaine  mesure  23roportionnclle  à  leur  teneur  en  iode 
organique;  quelques-unes  d’entre  elles,  2tréparéçs  comme  il 
a  été  dit  plus  haut  2)ar  addition  de  teinture  d’iode  à  une  solu¬ 
tion  organique,  sont  de  simples  solutions  d’acide  iodhydrique 
ne  renfermant  ytas  trace  d’iode  organique  et  constituent,  sui¬ 
vant  l’expression  vigoureuse,  mais  exacte  d’un  auteur  conlcm- 
porain,  de  «  véritables  faux  »  ;  la  phqaart  n’en  renferment  que 
des  quantités  négligeables,  cyuelqucs  centièmes,  3  à  8  y)- 
'iu  ytlus.  .  . 

La  médication  iodo-organique  et  partant  iodicyue  vraie  est 
rigoureusement  réalisée  y^ar  V lodogénol,  la  meilleure  de.s 
peptones  iodées  actuelles,  renfermant  25  yt.  loo  de  son  iode 
sous  forme  iodo-organique.  Très  agissante,  elle  possède  toutes 
les  indications  aujourd’hui  bien  établies  des  médications  iodées 
et  iodurées  sans  présenter  à  aucun  degré  les  inconvénients  de 
cette  dernière,  sans  exyioser  en  yiarticulicr  aux  dangers  si 
redoutables  de  «  rétention  indurée  »  actuellement  bien  connus. 

lodogénol  se  prescrit  à  la  dose  de  quarante  gouttes  par 
jour  en  deux  fois,  dans  un  peu  d’eau  pendant  le  repas.  Gette 
dose  extrêmement  agissante  ne  représente  cependant  que  0*^02 
d’iode.  La  dose  quotidienne  infantile  estjde  dix  gouttes  (un 
demi  centigr.  d’iode)  à  vingt  gouttes  (un  centigr.  d’iode). 

Ce  qui  démontre  péremyttoirement  l’efficacité  clinique  de 
\ lodogénol  c’est  ce  fait  qu’à  la  dose  quotidienne  de  cent  à 
cent  vingt  gouttes  (o^oS  à  o®o6  d’iode)  il  s’est  montré  très  actif 
contre  les  manifestations  syphilitiques. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Manuel  pratique  de  kinésithérapie.  Fascicule  II  :  Gynéco- 
fogfe  ( i),  par  le  docteur  H.  Stapfer.  —  Fascicule  III: 
Maladies  respiratoires .  Méthode  de  Vexercice  physiologique 
de  la  respiration  (2),  par  le  docteur  G.  Rosenthal. 

Grâce  à  la  division  du  travail  on  peut  arriver  à  la  publica¬ 
tion  rapide  de  traités  considérables,  et  c’est  ce  qui  se  passe 
en  particulier  pour  l’important  Manuel  pratique  de  kinésithé¬ 
rapie  qui  paraît  à  l’heure  actuelle  en  fascicules,  sous  la  signa¬ 
ture  de  spécialistes  à  notoriété  bien  assise. 

Le  premier  fascicule,  dû  à  MM.  F.  "WeUerwald  et  E.  Zan- 
der  traitait  du  rôle  thérapeutique  du  mouvement  et  des  mala¬ 
dies  de  la  circulation. 

Dans  le  deuxième  fascicule  M.  H.  Stapfer  résume  ses 


(i)  Un  volume  de  226  pages,  avec  12  figures  dans  le  texte.  Prix; 
4  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

{2)  Un  volume  de  320  pages,  avec  5o  figures  dans  le  texte.  Prix  : 
>.5  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 
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Nouveaux  BAS  ÉLASTIQUES 
perfectionnés 


hygicni- 
precsion 
uniforme  et  invariable. 
Adaptation  parfaite,  n’occasionnant 
aucune  gêne. 

Notice  et  Feuilles  de  mesures  spéciales. 

A.  CLAVERIE 

pabPîeant 

Faitlioarg  Saiiit-Illartûi,  PARIS 
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recherches  et  ses  expériences  de  vingt  années,  et  pose  en 
détails  au  point  de  vue  pratiqué  les  règles  de  la  kinésithérapie 
gynécologique  que  Bralant  a  appelée  «  méthode  de  Brandt- 
Stapfer  ». 

Dans  le  troisième  M.  Georges  Rosenthal  expose  les  mé¬ 
thodes  essentielles  ou  accessoires,  basées  sur  le  mouvement, 
«  qui  ont  pour  but  de  favoriser  le  développement  anatomique 
et  physiologique  de  l’appareil  respiratoire  à  l’état  de  santé, 
de  maintenir  dans  son  intégrité  et  de  ramener  à  l’état  nor¬ 
mal  cet  appareil  au  cours  des  maladies  générales  ou  locales, 
de  combattre  les  différentes  localisations  morbides  qui  peu¬ 
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enfin  à  la  rééducation  motrice, par  M,  Hirschberg. 

A.  GAULLiEüR  l’hardy. 
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LE  GUTTAPHILE  conserve,  empêche  de  sécher,  nettoie  les 
caoutchoucs  et  les  sondes  en  gomme.  Enduisez  vos  appareils  en 
caoutchouc  de  guttaphile  avant  de  les  resserrer,  vous  les 
retrouverez  plusieurs  mois  après  aussi  souples  et  aussi  frais 
que  sortant  de  chez  le  fabricant. 
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Franco  France  et  Colonies  :  1  fr.  50.  —  F.  Maloine.  Instru¬ 
ments  de  Chirurgie,  2,  rue  Gasimir-Delavigne,  Paris. 
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M.  Delaunay  :  «  Le  sens  musculaire,  rôle  des  impressions 
cinesthésiques.  »  —  Note:  i3. 

Première  séance  du  19  mai,  —  M,  Tournade  :  «  Rote  bio- 
logique  du  phosphore.  »  —  Note: 

Deuxième  séance  du  19  r 
pulmonaire.  »  — Note  :  10. 

M.  Sarvonat  :  «  Rapports  urologiques,  leurs  relations 
avec  l’équilibre  sanguin.  »  — Note;  17. 

Séance  du  20  mai.  —  M.  Lisbonne  ;  (f  Sécrétion  lactée.  » 
—  Note  119.  .  ,  .  ■ 

M.  Moulinié  :  «  Action  de  la  lumière  sur  la  retine.  »  — 
Note  :  i3. 

—  Section  d’histologie.  —  Composition  du  jury.  — 
Président:  M.  Tourneux;  MM.  Testut,  Vialleton,  Laguesse, 
Prenant.  , 

Zeçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures  de  pré¬ 
paration.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  d’Hardivillîer,  Guieysse,  Cliampy,  Policard,  Faure, 
Lefas,  Segall,  Dubreuil,  Debeyre. 

Séance  du  20  mai.  —  M.  d’Hardivillici 
histologique  de  la  fécondation,  »  —  Note; 

M.  Guieysse:  «  Les  éléments  musculaires  du  cœur.  »  — 
Note  :  II. 


;  «  Pht 


nomene 


Pour  que  pût  se  produire  le  mélange  des  eaux,  il  avait 
fallu  qu’on  brisât  les  cachets  spéciaux  apposés  sur  deux  con¬ 
duites  d’eau  de  rivière  par  le  service  municipal.  Or,  un 
arrêté  du  préfet  de  la  Seine  en  date  du  22  septembre  1891 
interdisait  sous  peine  d’amende  à  la  Faculté  de  briser  ellcr 
même  ces  cachets  de  garantie. 

Cette  défense  n’ayant  pas  été  respectée,  M.  Delanney,; pré¬ 
fet  de  la  Seine,  vient,  après  avis  conforme  du  service  du  con¬ 
tentieux,  de  frapper  la  Faculté  de  la  double  amende  de 
I  000  francs  prévue  par  le  règlement. 

nécrologie  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Gastet  (de  la  Bréde)  ;  Henri 
Gaye  (de  Pau)  ;  Frédéric  de  Koranyi,  membre  de  la  Chambre 
des'magnats,  professeur  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Budapest;  Langlois  (d’Eanbonne). 

- ^ - 

ARTICLES  ORIGINAUX 

PRimiES  PCBLIGAIIONIS  FRAICAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


guerre.  —  Par  ordre  du  ministre  de  la  guerre,  les  direc¬ 
teurs  du  service  de  santé  ainsi  que  les  chefs  d  état-major  des 
corps  d’armée  se  réuniront  le  26  mai  à  Paris  au  ministère  de 
la  guerre,  sous  la  présidence  d’un  sous-chef  d’état-major  de 
l'armée,  en  vue  de  la  mise  au  point  de  toutes  les  questions 
afférentes  au  service  de  santé  sous  le  régime  de  la  loi  de 
trois  ans. 

exposition  universelle  et  internationale  oe  gand 
1913.  —  Première  conférence  publique  sur  les  stations  ther¬ 
males  et  climatiques  de  France,  salle  des  conférences  de  la 
section  française,  lundi  2  juin  à  trois  heures  et  demie  :  «  Les 
cures  de  diurèse  dans  les  stations  thermales  françaises  »,  par 
le  docteur  F.  Baup,  médecin  directeur  de  l’établissement 
thermal  d’Evian-les-Bains,  membre  de  la  Société  de-  méde¬ 
cine  de  Paris. 

MAISON  DÉPARTEMENTALE  DE  NANTERRE.  —  Un  con¬ 
cours  pour  l’admission  à  huit  places  d’internes  en  médecine 
et  en  chirurgie  qui  seront  vacantes  le  i®''  octobre  prochain 
s’ouvrira  le  i®®  juillet  1918. 

Ce  concours  comprend  quatre  épreuves  : 

Une  épreuve  portant  sur  deux  questions,  l’une  de  patho¬ 
logie  interne,  l’autre  de  pathologie  externe  ou  d  obstétrique. 

Une  épreuve  de  médecine  opératoire. 

Une  épreuve  de  clinique  médicale. 

Une  épreuve  de  clinique  chirurgicale. 

Les  internes  titulaires  reçoivent  un  traitement  de  1 800  francs 
et  une  indemnité  de  logement  de  3oo  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  du  20  mai  au  i4  juin  (dimanches 
et  fêtes  exceptés)  de  dix  heures  à  quatre  heures,  à  la  Préfec¬ 
ture  de  police  (secrétariat  général,  personnel,  quai  du  Marché- 
neuf  n°  2),  où  le  programme  sera  remis  aux  candidats. 

syndicat  général  des  STOMATOLOGISTES  FRANÇAIS.  — 
Le  Syndicat  général  des  docteurs  médecins  dentistes  français, 
fondé  en  1907,  vient  de  décider  le  changement  de  son  titre  en 
celui  de  Syndicat  général  des  stomatologistes  français.  En 
France,  comme  à  l’Etranger,  les  lermés  «  stomatologie  »  et 
«  stomatologistes  »  sont  désormais  les  seuls  utilisés  pour 
désigner  les  groupements  scientifiques  ou  professionnels  de 
spécialistes  des  maladies  de  la  bouche  et  des  dents  uniquement 
composés  de  docteurs  en  médecine  à  l’exclusion  de  tous  .den¬ 
tistes,  chirurgiens-dentistes,  etc.,  non  docteurs  en  médecine. 

A  PROPOS  DE  LA  RÉCENTE  ÉPIDÉMIE  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

DE  PARIS.  —  Une  amende  a  la  Faculté  de  médecine.  — 
Lorsqu’on  rechercha  les  causes  de  la  petite  épidémie  de 
fièvre  typhoïde  dont  souffrit  il  y  a  quelques  semaines  un 
quartier  de  la  rive  gauche,  on  découvrit  qu’à  1  intérieur 
même  de  la  Faculté  de  médecine  des  conduites  d’eau  de  rivière 
avaient  été  mises  en  communication  avec  des  conduites  d  eau 
de  source. 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  — (Vol.  CLKYIIUn®!  i, 
i3  mars  iguA.)  Benjamen  Tenney  :  L’obstruction  de  l’ure¬ 
tère.  —  Charles  M,  Green  :  Le  traitement  conservateur  de 
la  toxémie  de  la  grossesse  avec  convulsions  (éclampsie). 

—  Robert  B.,Osoood  ;  La  .prophylaxie  du  pied  faible  et  forcé 
(2  fig,).  —  J,  Herbert  Young  :  La  vaccination  typhique. 

—  Benjamen  Brabson  Gates  :  Une  nouvelle  méthode  de 
soigner  le  tic  douloureux  de  la  face  en  agissant  sur  les 
branches  périphériques  du  cinquième  nerf  crânien. 

H.  W.  Marshall  :  Une  collection  de  faits,  idées  et  théories 
au  sujet  des  divers  éléments  qui  contribuent  au  succès  du 
traitement  des  maladies  des  articulations  (  à  suivre). 

L.  L.  Albert  :  Un  nouvel  appareil  à  valve'formée  par  une 
bille  pour  l’administration  de  salvarsan  (3  fig,). 

Policlinico.  —  (Mai  iqiS,  fasc,  4.)  Section  médicale.  F.  ScoRDO 
et  G.  Rizzüti  :  Considérations  cliniques  et  recherches  bac¬ 
tériologiques  à  propos  d’une  épidémie  d’ictère  infectieux  à 
Tripoli.  —  Giovanni  Antonblli  :  A  propos  des  ictères  hé¬ 
molytiques.  —  Abele  Tadini  :  Nouvelles  observations  sur 
l’immunisation  active  contre  les  substances  pyrogènes  con¬ 
tenues  dans  l’anaphylatoxine  typhique.  —  Fernando  Mo- 
RELLi  :  Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  d’action  des 
exsudats  aggressiniques  et  des  sérums  antiaggressiniques. 

Riforma  medica.  —  (N°  9,  i®’’  mars  1913.)  Castellino  : 
Physiopathologie  des  capsules  surrénales  en  rapport  avec 
la  maladie  d’Addison  et  les  syndromes  surrénaux.  —  Carlo 
Crowther  :  Sur  un  cas  de  strume  aberrante  de  la  loge 
sous-maxillaire.  —  G.  Dall  Lago  :  L’artériosclérose  gas¬ 
trique.  Un  cas  d’hématémèse  artérioscléreuse.  —  (N°  ip, 
8  mars.)  De  Renzi  :  Scorbut.  Hémophilie  et  anémie  perni¬ 
cieuse  progressive.  —  P.  Castellino  :  Physiopathologie 
des  capsules  surrénales  en  rapport  avec  la  maladie  d’Addi¬ 
son  et  les  syndromes  surrénaux.  — -  Ermanno  Cedrangolo  : 
•Sur  le  syndrome  de  Brown-Séquard.  —  Antonio  Fagiuoli  : 
Observations  et  considérations  sur  la  présence  de  bacilles 
acido-résistants  dans  le  sang. 


....  Al  SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

VALEROMENTHOL 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  F«  èL®Gaoré,  Paris. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 


UROTROPINE  SCHERING,  >SeNM^feepI°iyrmaire. 
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DIARRHEES  INFANTILES,  Troubles  Dyspeptiques  de  la  rEuiauce 


Prescrire  1/2  à  1  cuillerée  à  café  de  : 

Sirop  Jrouette-Perret 

■  à  la  “PAPAÏNE” 

avant  on  ai^rès  oUaqxie  tétée  on  toitoeron. 

Le  Sirop  de  Trouette-Perret  â  la  Papaïne 

digère  le  lait,  combat  la  Dyspepsie,  et 
@  permet  aux  muqueuses  de  réparer  leurs  lésions,  9 


x 


©  La  “Papaïne”  est  un  ferment  digestif  végétal  ^ 
qui  digère  et  peptonise  quelle  que  soit  la  réaction  du  milieu. 


h. 


Favorise  la  reprise  du  lait,  après  les  diètes  et  les  régimes, 

JH  JIL 

Haladfesdei  Estomac  dtttestîttsÆttfantsdiduîtes 


SIROPdeTROUETTE-PERRETàla*‘PAPAINE”| 

1  cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas .  4  fr.  le  Flacon.  | 

I 

ELIXIRdeTROUETTE-PERRETàla  “PAPAÏNE” 

1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas .  5  fr.  le  Flacon. 

Cachets  deTROUETTE-PERRETàla“PAPAÏNE” 

1  à  2  cachets  à  chaque  repas .  4  fr.  la  Boîte. 

CoiWPRlHlËSdeTROUETTE-PERRETà  la  “PAPAÏNE” 

2  à  8  comprimés  à  chaque  repas .  3  fr.  le  Flacon 

EiTROUETTE,  15,  Rlie.  des  iDUDEUbleS-lDdUSlrielS,  Paris. -vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normai.' 
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CLINIQUE  MÉOICALE 

ÉTUDE  CLINIQUE 

L  OCCLUSIOIV  LENTE  ET  PROGRESSIVE 

DE  L’INTESTIN  GRELE 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

J’ai  l’intention  de  parler  aujourd’hui  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale  chronique  et  progressive  de  l’in¬ 
testin  grêle  :  cette  forme  d’occlusion  est  encore 
mal  connue  et  les  médecins  ne  se  doutent  pas  en 
général  suffisamment  du  danger  menaçant  qu’il  y  a 
à  attendre  que  l’occlusion  soit  très  accentuée  pour 
provoquer  l’intervention  chirurgicale.  Il  arrive  du 
reste  que  les  chirurgiens  eux-mêmes  soient  hésitants, 
ne  sachent  pas  assez  nettement  ce  qu’ils  doivent 
faire  ni  comment  ils  doivent  le  faire  ;  il  y  a  là  une 
œuvre  de  collaboration  médico-chirurgicale  à  laquelle 
je  demande  à  préndre  part. 

Depuis  plus  d’un  an,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  un  certain  nombre  de  cas  d’occlusion 
pour  lesquels  l’intervention  opératoire  a  dû  être  pro¬ 
voquée  et  les  cas  que  je  vais  relater  sont  instructifs 
par  eux-mêmes  et  par  leur  comparaison. 

Occlusion  lente  du  jéjunum.  —  Nous  avons  eu 
dans  le  service  au  mois  d’octobre  dernier  un  malade 
âgé  de  cinquante-huit  ans,  dont  les  accidents  intes¬ 
tinaux  remontaient  à  plusieurs  années. 

11  avait  éprouvé  depuis  bientôt  trois  ans  des  dou¬ 
leurs  presque  continues  avec  paroxysmes  nocturnes; 
il  avait  alors  une  tendance  marquée  à  la  constipa¬ 
tion,  une  diminution  de  l’appétit  sans  dégoût  spécial 
pour  les  aliments.  Il  avait  maigri  de  20  kilos. 

Les  accidents  s’étaient  exagérés  depuis  deux  ans 
et  ils  devinrent  tellement  intenses  que  le  malade 
abandonna  son  travail,  peu  fatigant  d’ailleurs  puis¬ 
qu’il  était  horloger.  Lui-même  avait  observé,  au 
moment  de  ses  crises,  des  contractions  se  montrant 
sous  forme  de  saillies  visibles  au  pourtour  de  l’om¬ 
bilic. 

Les  douleurs  étaient  tellement  vives  qu’il  prit 
l’habitude  de  se  faire  plusieurs  fois  par  jour  des  in¬ 
jections  de  morphine  et  il  devint  ainsi  un  petit  mor¬ 
phinomane.  Les  vomissements  étaient  plutôt  rares; 
à  trois  ou  quatre  reprises  depuis  le  début  des  acci¬ 
dents,  il  présenta  des  vomissements  alimentaires 
provenant  de  ses  repas,  d’un  volume  de  trois  quarts 
de  litre  environ. 

La  constipation  était  légère  et  jamais  il  ne  se  pro¬ 
duisit  de  débâcle  diarrhéique.  ' 

A  son  entrée.,dans  le  service,  il  était  amaigri,  pâle, 
d’aspect  cachectique,  sans  avoir  cependant  le  faciès 
typique  d’un  cancéreux. 

En  le  découvrant,  à  certains  moments,  par  crises, 
on  apercevait  au  niveau  de  l’abdomen,  autour  de  l’om- 


(i)  Conférence  recueillie  par  M.  Girault,  interne  du  service. 


bilic,  des  contractions  péristaltiques  très  visibles 
dessinant  plusieurs  globes  juxtaposés,  se  produisant 
de  gauche  à  droite,  s’accompagnant  de  douleurs 
vives  et  se  terminant  par  un  gargouillement.  Les 
contractions  venaient  aboutir  à  droite  de  l’ombilic 
et  l’on  pouvait  déterminer  à  cet  endroit  un  point  fixe 
très  douloureux. 

Je  dois  ajouter  que,  pendant  que  se  produisaient 
ces  saillies,  lorsqu’on  pratiquait  la  succussion  digi¬ 
tale,  on  percevait  un  clapotage  analogue  à  celui  qui 
se  constate  au  niveau  d’un  estomac  très  dilaté. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pouvait  se 
demander  s’il  ne  s’agissait  pas  là  d’une  sténose  pylo- 
rique  avec  grande  dilatation  de  l’estomac  et  contrac¬ 
tions  péristaltiques  exagérées. 

Contre  l’hypothèse  de  la  dilatation  gastrique,  il  y 
avait  la  localisation  exclusive  de  la  saillie  et  des 
bruits  à  la  partie  inférieure  de  la  région  épigastrique 
et  l’aspect  plurilobaire  des  ondes  péristaltiques  don¬ 
nant  l’idée  beaucoup  plutôt  de  mouvements  se  pas¬ 
sant  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
grêle  que  de  l’estomac. 

Nous  avions  un  moyen  simple  de  contrôler  cette 
impression,  la  radioscopie. 

Cet  examen  pratiqué  par  M.  Béclère  et  son  aide 
M.  Jaugeas  montra  un  petit  estomac  obliqué  de 
gauche  à  droite  ne  correspondant  nullement  à  la 
zone  où  se  montraient  les  contractions  et  le  clapo¬ 
tage.  On  remarquait  des  dépressions  presque  per¬ 
manentes  siégeant  sur  la  grande  courbure,  dépres¬ 
sions  dues  sans  doute  à  la  compression  de  l’estomac 
par  les  anses  intestinales  distendues.  Il  s’agissait 
donc  certainement  d’une  dilatation  de  la  partie  su¬ 
périeure  de  l’intestin  grêle  et  non  d’une  dilatation 
gastrique. 

Nous  avions  affaire  à  une  dilatation  de  la  première 
partie  de  l’intestin  grêle  causée  par  une  sténose  in¬ 
complète,  chronique  et  progressive  portant  sur  le 
jéjunum. 

Nous  retrouvons  dans  cette  observation  un  syn¬ 
drome  presque  pathognomonique  des  sténoses  de 
l’intestin  grêle,  c’est  le  syndrome  de  Kœnig  :  dou¬ 
leurs  à  type  de  coliques,  contractions  péristaltiques 
visibles  et,  à  la  fin  de  la  crise,  gargouillement  indi¬ 
quant  le  passage  de  gaz  et  de  liquides  comprimés  à 
travers  un  orifice  rétréci. 

Malgré  l’état  précaire  du  malade,  nous  avons  décidé 
avec  M.  le  professeur  Lejars  d’entreprendre  une 
intervention  qui,  à  notre  avis,  aurait  dû  être  prati¬ 
quée  longtemps  auparavant,  à  une  époque  où  elle  eût 
été  beaucoup  moins  grave. 

Voici  la  note  qui  nous  fut  remise  après  l’interven¬ 
tion  par  le  professeur  Lejars  :  laparotomie  sus-om¬ 
bilicale  médiane;  on  trouve  les  anses  intestinales 
grêles  dilatées,  d’une  largeur  de  trois  travers  de 
doigt,  épaissies,  avec  plaques  blanchâtres,  pas  de 
contenu  liquide  appréciable;  au  point  douloureux, 
sténose  annulaire,  scléreuse,  blanchâtre,  adhérente, 
d’aspect  squirrheux;  on  trouve  quelques  petits  gan¬ 
glions. 

On  pratique  l’anastomose  latéro-latérale.  Le  len¬ 
demain,  le  malade  mourait  de  shock  opératoire. 

Voilà  donc  un  type  d’occlusion  incomplète,  chro- 


Tou*  droit*  d*  reproduction  ré*ervé*. 
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nique,  siégeant  sur  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
grêle. 

Quelle  en  était  la  nature  ?  L’autopsie  n’a  pu  être 
faite,  mais  il  semblait  bien  s’agir  dans  ce  cas  d’un 
squirrhe  en  anneau  et  la  longue  durée  de  l’évolution 
ne  doit  pas  nous  faire  rejeter  ce  diagnostic.  Le  point 
intéressant  en  est  la  marche  lente  et  progressive  et 
le  fait  de  sa  localisation. 

Diagnostic  de  la  sténose  du  jéjunum  et  de  la  sté¬ 
nose  mésogastrique.  —  Il  se  présente  dés  cas  où  le 
diagnostic  est  difficile  non  pas  avec  la  sténose  pylo- 
rique,  mais  avec  certains  faits  de  sténose  médio- 
gastrique;  il  y  a  une  dizaine  d’années  nous  avons  eu 
à  l’hôpital  Andral  une  malade  qui  présentait  un  cas 
typique  de  ce  genre.  On  eonstatait  chez  elle  un  vaste 
clapotage  abdominal  paraissant  limité  à  l’estomac  ; 
le  lavage  ne  put  cependant  retirer  qu’une  petite 
quantité  de  liquide.  Dans  ce  cas  particulier,  à  une 
époque  où  l’examen  radioscopique  n’était  pas  encore 
en  usage,  le  diagnostic  était  très  difficile  entre  une 
sténose  mésogastrique  et  une  sténose  siégeant  sur 
le  tiers  supérieur  du  jéjunum.  Grâce  à  la  radiosco¬ 
pie,  le  diagnostic  est  devenu  extrêmement  facile. 

Sténose  lente  et  progressive  de  la.  partie  termi¬ 
nale  DE  l’iléon.  — ■  Voici  un  autre  fait  se  rapportant 
à  un  cas  où  la  sténose  lente,  progressive,  siégeait  à 
20  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans, 
vigoureux,  autrefois  palefrenier,  maintenant  chauf¬ 
feur  d’automobile. 

A  l’occasion  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
l’abdomen,  il  ressentit  une  douleur  atroce  et  perdit 
connaissance.  Il  put  reprendre  son  service  quelques 
jours  après.  Six  mois  après,  toutes  les  semaines  en¬ 
viron,  il  ressentait  une  douleur  violente,  à  crier, 
occupant  tout  le  ventre  et  se  terminant  par  un  vomis¬ 
sement;  pendant  la  crise,  l’émission  des  gaz  intes¬ 
tinaux  était  suspendue.  Cet  état^dura  environ  trois 
mois,  puis  les  phénomènes  s’atténuèrent,  et,  pendant 
dix-huil  mqis,  il  ne  ressentit  plus  rien  d’anormal. 

Puis  les  crises  revinrent  :  en  janvier  ipii,  il  en 
présenta  une  de  cinq  jours,  puis  en  juin  une  nou¬ 
velle  qui  dura  huit  jours.  En  octobre,  une  nouvelle 
crise  s’accompagna  du  vomissement  d’une  gorgée  de 
sang,  probablement  due  à  la  rupture  de  quelque 
capillaire.  Le  i5  octobre,  une  crise  violente  fut  sui¬ 
vie  d’un  vomissement  à  caractère  fécaloïde.  A  ce 
moment,  le  malade  entra  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Lejars  qui  voulut  bien  nous  le  faire  exa¬ 
miner. 

A  l’examen,  on  trouve  un  ventre  souple,  un  clapo¬ 
tage  intestinal  marqué  et  on  provoque  le  phénomène 
de  la  fausse  ascite. 

En  effet,  en  pratiquant  la  succussion  digitale  sur 
l’abdomen,  on  détermine  un  clapotage  diffus  et  très 
marqué.  Quand  on  fait  coucher  le  malade  d’un  côté, 
il  y  a  de  ce  côté  de  la  matité  déclive  et  de  la  sonorité 
du  côté  opposé  ;  si  le  malade  se  couche  sur  le  côté 
opposé,  les  phénomènes  se  montrent  inversement 
disposés.  Et  pourtant  ce  malade  n’a  pas  d’ascite; 
nous  avons  pu  de  suite  raffirmer  en  raison  du  bruit 
de  succussion  et  de  clapotage  intestinal. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  crise  se.  calme  et  le 


malade  sort  de  l’hôpital,  n’ayant  plus  aucune  douleur. 

Quelques  jour?  après,  nouvelle  crise  qui  se  ter¬ 
mine  par  une  débâcle  diarrhéique. 

Il  revient  dans  notre  service  le  4  décembre  avec 
une  crise  durant  depuis  la  veille  :  coliques,  vomis¬ 
sements  alimentaires;  il  a  une  selle  sous  l’influence 
d’un  lavement,  et  j’insiste  sur  ce  fait  que  nombre  de 
médecins  eussent  été  à  tort  rassurés  par  la  présence 
de  cette  selle. 

Nous  trouvons  encore  le  signe  de  la  fausse  ascite 
et  du  clapotage  intestinal  et,  pendant  quelques  mi¬ 
nutes,  nous  constatons  des  contractions  péristal¬ 
tiques  en  étages  au-dessous  de  l’ombilic.  Le  lende¬ 
main,  la  crise  est  terminée. 

L’examen  radioscopique  ne  nous  donne  pas  de 
renseignements  nets.  Un  lavement  au  bismuth  s’ar¬ 
rête  à  l’angle  droit  du  côlon,  mais  ceci  ne  nous  suffit 
pas  pour  porter  le  diagnostic  d’occlusion  du  côlon. 

Le  malade  sort  de  nouveau  de  l’hôpilal.  Il  y 
revient  quelques  jours  après,  après  une  nouvelle 
crise,  et,  cettefois,  l’opération  conseillée  est  acceptée; 
elle  est  heureusement  pratiquée  dans  l’intervalle  de 
deux  crises.  On  peut  être  en  effet  obligé  d’interve¬ 
nir  au  moment  des  accidents  aigus,  mais  c’est  chose 
regrettable,  et  mieux  vaut  beaucoup,  en  cas  sem-^. 
blable,  intervenir  entre  deux  poussées  d’occlusion. 

Le  9  décembre,  M.  Lejars  pratique  la  laparotomie 
latérale  droite  ;  il  trouve,  à  20  centimètres  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-cæcale,  l’intestin  grêle  très  dilaté, 
blanchâtre  ;  la  dilatation  s’arrête  au  niveau  d’un  rétré¬ 
cissement  annulaire  autour  duquel  se  montrent  des 
plaques  inflammatoires  blanchâtres.  L’entéro-anas- 
tomose  est  pratiquée  entre  les  parties  sus  et  sous- 
jacentes  au  rétrécissement. 

Depuis  ce  moment,  le  malade  que  nous  avons  revu 
souvent  est  en  excellente  santé. 

Ge  cas  est  curieux  par  la  cause  de  la  sténose  :  trau¬ 
matisme  ayant  déterminé  une  sclérose  d’une  portion 
de  l’intestin  grêle;  mais  ce  n’est  que  huit  ans  après 
le  traumatisme  abdominal  qu’on  fut  amené  à  inter¬ 
venir  en  raison  de  la  répétition  de  crises  d’occlusion 
qui  trahissaient  sûrement  l’existence  d’un  rétrécis¬ 
sement  permanent  et  progressif,  et  le  malade  reste 
sans  nulle  manifestation  pendant  six  moisi  II  s’agit 
donc  là  d’un  fait  rare. 


Figure  schématique  montrant  les  rapports  dé  Vëstomac  vu  sur 
■l'écran  radioscopique  et  des  zones  contractiles  de  l’intestin  rele- 
vées  directement  sur  l’abdomen. 
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Diagnostic  difficile  -de  V occlusion  lente  de  l  iléon  et 
du  cMon  ascendant.  —  Dans  la  troisième  des  obser¬ 
vations  que  je  vais  rapporter  pour  terminer  cet 
exposé,  il  s’agissait,  il  est  vrai,  d’une  sténose  du  coude 
droit  du  côlon  ;  mais,  avant  l’ouverture  de  l’abdomen 
on  avait  été  amené  à  penser  à  un  rétrécissement  de 
k  partie  terminale  de  l’iléon.  Ce  fait  montrera  nette¬ 
ment  la  grande  difficulté  de  ce  diagnostic  différen- 

tiel.  .  . 

Il  s’agit  d’un  homme  de  vmgt-sept  ans,  institu¬ 
teur,  dans  les  antécédents  duquel  on  relève  une  bron¬ 
chite,  avec  hémoptysies  et  périodes  fébriles  pour 
lesquelles  il  fut  soigné  pendant  près  d’un  an  avant 
son  service  militaire. 

La  maladie  actuelle  débute  en  mai  191a  par  des 
alternatives  de  constipation  et  de  débâcles  diar¬ 
rhéiques  avec  réaction  colique  sous  forme  d’état 
nauséeux.  A  la  fin  de  septembre,  il  reste  vingt  jours 
sans  selles  après  une  crise  où  il  constata  des  ondu¬ 
lations  péristaltiques  visibles  suivies  de  bruits  musi¬ 
caux.  Il  restreint  son  alimentation  et  maigrit.  11 
évacue  quelques  billes  après  un  lavement  d’huile. 

Le  a8  novembre,  il  est  repris  d’une  nouvelle  crise, 
le  ventre  est  ballonné,  les  anses  intestinales  sont 
dilatées,  superposées  en  étages  et  douloureuses.  On 
constate  un  bruit  de  flot  très  net  à  la  succussion.  En 
pleine  crise,  on  trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite 
deux  anses  superposées  plus  dilatées  et  plus  fixes  que 
les  autres.  Je  n’ai  pu  résoudre  le  problème  de  savoir 
si  l’inférieure  était  le  cæcum  dilaté,  ou  s  il  s  agissait 
de  deux  anses  grêles  distendues  ;  j’ai  essayé  de  tran¬ 
cher  la  question  par  l’examen  radioscopique.  On  vit 
le  cæcum  se  remplir  par  un  lavement  bismuthé  ;  on 
pouvait  en  conclure  qu’il  était  situé  en  aval  du  rétré¬ 
cissement,  et  que. celui-ci  devait  siéger  sur  la  partie 
terminale  de  l’iléon.  Il  n’en  était  rien. 

En  effet,  lorsque  le  professeur  Lejars  pratiqua  la 
laparotomie,  il  trouva  les  anses  grêles  et  le  cæcum 
dilaté;  la  sténose  siégeait  au  coude  droit  du  côlon, 
elle  était  causée  par  un  petit  anneau  blanchâtre, 
scléreux. 

L’examen  extérieur  et  l’examen  radioscopique  nous 
avaient  donc  induits  en  erreur,  le  lavement  bismuthé 
était  parvenu  jusque  dans  le  cæcum  malgré  la  sté¬ 
nose  du  coude  droit  du  côlon. 

L’anus  cæcal  fut  pratiqué  et  nous  attendrons  tjue 
le  malade  soit  suffisamment  remonté  pour  provoquer 
une  opération  complète  :  il  s’agira  alors  d  établir  une 
anastomose  entre  l’iléon  et  le  côlon  transverse,  puis 
ultérieurement  peut-être,  de  réséquer  la  zone  sté- 
nosée. 

Il  y  aurait  donc  ici  trois  temps  opératoires  succes¬ 
sifs  ; 

î“  Etablissement  d’une  bouche  cæcale  destinée  à 
remédier  aux  accidents  graves  d’occlusion  ; 

a”  Anastomose  iléo-transverse  ou  iléo-sigmoï- 
dienne  contournant  l’obstacle  ; 

3“  Ablation  de  l’anneau  rétréci  si  la  lésion  parait 
carcinomateuse,  ou  même  si  elle  parait  être  une 
lésion  tuberculeuse  en  évolution. 

VaIECR  CniXÎQCE  DE  EA  FAUSSE  ASCITE.  —  En  ï885, 
von  Litten  en  rapporta  le  premier  un  cas  intéressant. 


Chez  un  jeune  homme,  avait  été  porté  le  diagnostic 
de  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite  :  à  l’autopsie, 
on  ne  trouva  pas  de  liquide  dans  le  péritoine,  mais 
il  existait  six  grosses  poches  comparables  à  un 
estomac  dilaté.  Elles  étaient  développées  dans  l’iléon 
et  limitées  par  des  rétrécissements  successifs. 

En  1897,  Pierre  Delbet,  qui  ne  connaissait  pas 
cette  observation,  constata  chez  deux  malades  ce 
phénomène  de  la  fausse  ascite  (1).  Il  remarqua  chez 
ses  malades  que  la  matité  ne  se  limitait  pas  par  une 
ligne  horizontale,  mais  par  une  série  d’échancrures. 
Il  en  avait  conclu  à  la  présence  de  liquide  dans  dés 
anses  intestinales  différentes  et  non  dans  une  grande 
cavité  libre. 

En  1898,  Nolhnagel  décrit  le  syndrome  complet. 
Depuis  on  a  ajouté  à  la  séméiologie  de  ces  sténoses 
incomplètes  de  l’intestin  grêle  un  symptôme  nou¬ 
veau  constatable  à  la  radioscopie. 

Examen  radioscopique  :  les  tuyaux  d  orgue.  — 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  quand  on  examine  des 
malades  en  état  d’occlusion,  on  trouve  des  anses  in¬ 
testinales  très  dilatées,  et  dans  l’intérieur  du  liquide 
à  des  niveaux  différents.  Elles  ont  suivant  1  expres¬ 
sion  de  M.  Béclère  l’aspect  de  tuyaux  d’orgue  juxta¬ 
posés,  Le  niveau  du  liquide  varie  suivant  les  con¬ 
tractions  de  l’intestin.  Çà  et  là  un  godet  de  bismuth 
se  trouve  rassemblé  dans  la  partie  inférieure  des 
anses  dilatées  ;  nous  avons  pu,  avec  mon  collègue 
et  ami  Béclère,  en  observer  plusieurs  cas  typiques. 

Nothnagel  se  représentait  que  les  anses  intesti¬ 
nales  tombent  quand  le  malade  se  couche  sur  le 
côté  opposé;  mais  il  semble  bien  plutôt  que  le 
liquide  lui-même  s’écoulant  dans  les  anses,  tombe 
dans  leur  partie  la  plus  déclive. 

CoxcLusiox.  —  On  voit  combien  est  intéressante 
la  notion  de  ces  sténoses  incomplètes,  progressives, 
combien  il  est  nécessaire  de  les  dépister  de  bonne 
heure  ;  elles  ne  présentent  pas  le  tableau  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale  totale;  mais,  tel  qu  il  est,  1  ensem¬ 
ble  symptomatique  doit  nous  amener  très  vile  au 
diagnostic  de  la  sténose  incomplète  et  à  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  bien  avant  qu’il  se  soit  établi 
des  accidents  permanents  de  sténose.  L’idéal  est  ici, 
comme  toujours,  d’opérer  à  froid,  entre  deux  crises; 
c’est  beaucoup  moins  dangereux  que  d  intervenir 
d’urgence  en  pleine  occlusion.  Qu  il  me  soit  permis 
de  dire,  en  terminant,  que  ce  que  je  sais  de  plus 
utile  à  ce  sujet,  je  le  dois  à  mon  ami  le  professeur 
Quénu. 


(,)  Pierre  DrxBex.  Levons  de  clmujue  chirurÿkale,  X\>  lecor. 
_  Paris  1899,  Steinheil,  édit. 


AVIS  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  nuu.êros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soinf.  cenltmes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  .0  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi.  ■  •  ■ 

—  1\g.s  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  vban^menl 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit- 
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ACTUALITÉS 


LA  RÉACTION  D’ABDERHALDEN  ET  LE  DIAGNOSTIC 
DE  LA  GROSSESSE 

Reconnaître  si  une  femme  est  enceinte  au  moyen  d’une 
réaction  de  laboratoire,  voilà  certes  une  chose  à  laquelle  on 
n’eût  pas  songé  voici  quelques  années,  et  qui  eût  provoqué 
le  sourire  et  même  la  plaisanterie.  Et  cependant  il  semble 
bien  que  ce  résultat  surprenant  soit  acquis  et  il  y  a  là  une  nou¬ 
velle  conquête  du  laboratoire  dont  l’importance  est  considé¬ 
rable,  tant  au  point  de  vue  biologique  qu’au  point  de  vue  des 
conséquences  pratiques  en  pouvant  découler. 

Un  certain  nombre  de  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet, 
depuis  quelques  mois,  et  nous  allons  essayer  d’en  résumer  , 
les  données  principales.  Notre  tâche  est  d’ailleurs  facilitée 
sur  bien  des  points  par  une  étude  parue  récemment  dans  II 
Morgagni  (parte  II,  Rivista,  ii  avril  igiS,  n"  21). 

C’est  à  Abderhalden  qu’on  doit  l’idée  de  reconnaître  la  gra- 
vidité  par  une  méthode  biologique,  et  son  premier  travail  sur 
la  question,  signé  de  lui  et  de  Kiutsi,  date  de  1912  [Zeits.  f. 
physiol.  Chem.,  LXXIV,  4).  Il  nous  faut  d’ailleurs,  pour  pou¬ 
voir  exposer  utilement  le  procédé  extrêmement  délicat  auquel 
il  a  recours,  rappeler  de  façon  sommaire  certaines  données 
biologiques  dont  cette  méthode  dérive. 

On  sait  que  les  albuminoïdes  absorbées  sous  forme  d’ali- 
.  ments  subissent  dans  le  tractus  gastro-intestinal  l’action  dis¬ 
solvante  des  ferments  protéolytiques,  ou,  comme  le  veut 
Bayliss,  des  protéoclastes  qui  divisent  les  molécules  d’albu¬ 
mine  à  structure  compliquée  en  groupes  atomiques  plus 
simples.  Ceux-ci  peuvent  alors,  à  travers  les  parois  gastro¬ 
intestinales,  pénétrer  dans  le  torrent  circulatoire  et  aller  par¬ 
ticiper  à  la  série  des  phénomènes  métaboliques.  Normalement 
en  effet,  aucune  molécule  albuminoïde  entière  ne  peut  tra¬ 
verser  la  paroi  gastro-intestinale,  et  elle  doit  nécessairement 
être  fragmentée  pour  cela.  Il  était  donc  curieux  de  rechercher 
comment  se  comporte  l’organisme  lorsque  la  molécule  albu¬ 
minoïde  à  l’état  d’intégrité  y  est  introduite,  non  plus  par  la 
voie  gastro-intestinale,  mais  par  une  autre  voie,  sous-cutanée 
par  exemple.  C’est  Weinland  qui, en  1906,  entreprit  à  l’Insti¬ 
tut  de  physiologie  de  Münich  les  premières  recherches  sur  ce 
point.  Il  injecta  sous  la  peau,  à  des  chiens,  du  saccharose 
dont  les  molécules  sont  plus  petites  que  celles  de  l’albumine  ; 
or  chez  le  chien  l’invertine  n’existe  normalement  que  dans 
l’intestin  seul,  et  cependant  Weinland  put  constater  que  de  la 
dextrose  circulait  dans  le  sang  après  l’injection  et  il  en  con¬ 
clut  logiquement  qu’il  existait  de  l’invertine  dans  le  sang. 
D’autre  part  Heilner,  grâce  à  des  recherches  sur  les  gaz  de 
la  respiration,  constata  que  la  seralbumine  injectée  sous  la 
peau  est  décomposée  et  oxydée  par  un  ferment  protéolytique 
spécifique  prenant  naissance  ad,  hoc.  Il  y  a  donc  là  identité 
entre  ce  ferment  et  les  substances  protectrices  formées  dans 
le  sérum  au  cours  de  l’immunisation  contre  les  processus 
infectieux.  Heilner  appela  donc  ces  ferments  des  «  Immun- 
ferments  »,  car  leur  rôle  primordial  est  de  protéger  l’orga¬ 
nisme  contre  les  éléments  étrangers,  et  secondairement  d’uti¬ 
liser  ces  éléments  comme  matériaux  de  nutrition. 

C’est  alors  qu’intervint  Abderhalden,  qui  permit  d’obser¬ 
ver  directement  l’action  des  immunferments.  Etant  donné  en 
effet  que  l’introduction  d’albuminoïdes  étrangères  à  l’orga¬ 
nisme  par  une  voie  autre  que  la  voie  gastro-intestinale  pro¬ 
voque  la  formation  de  ferments  protéolytiques,  il  se  demanda 
quel  sort  subiraient,  dans  les  mêmes  conditions,  des  albumi¬ 
noïdes  appartenant  à  l’organisme  lui-même  mais  étrangères 
à  celles  du  sang.  Or,  chez  la  femme  enceinte  ces  conditions 
sont  précisément  remplies  par  la  pénétration  dans  le  torrent 
circulatoire  d’éléments  chorio-épithéliaux.  Ces  éléments,  qui 
revêtent  les  villosités  placentaires  et  qui  ont  une  composition 


et  une  structure  spéciales,  pénètrent  dans  le  sang  par  un 
procédé  purement  mécanique  sur  lequel  il  n’est  pas  inu¬ 
tile  d’insister.  En  effet,  le  sang,  qui  circule  dans  les  espaces 
intervilleux,  après  avoir  baigné  les  villosités  les  refoule  vers 
l’entrée  des  veines  où  il  se  dirige,  et  au  cours  de  ces  oscilla¬ 
tions  des  villosités,  quelques-unes  de  leurs  cellules  épithé¬ 
liales  se  détachent  de  temps  à  autre  et  pénètrent  dans  la  cir¬ 
culation.  Et  cela  n’est  point  une  simple  vue  de  l’esprit,  car 
Schmorl,  en  1893,  à  l’autopsie  de  femmes  enceintes  rencon¬ 
tra  dans  les  artères  pulmonaires  des  éléments  syncitiaux 
volumineux.  Ces  femmes  étant  mortes  éclamptiques,  il  voulut 
même  établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  phé¬ 
nomènes,  mais  ultérieurement  Veit  et  d’autres  auteurs  firent 
les  mêmes  constatations  en  dehors  de  l’éclampsie.  Il  s’agit  là 
en  somme  d’une  sorte  de  métastase  cellulaire  qui  a  donné 
lieu  à  de  nombreuses  discussions. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Abderhalden  a  démontré  que  cette  mé¬ 
tastase  provoque  la  formation  de  ferments  protéolytiques 
spécifiques  dans  le  sang  des  femmes  enceintes,  et  il  l’a  dé¬ 
montré  par  la  méthode  optique  et  par  la  méthode  de  la  dialy- 
sation.  Pour  la  méthode  optique  il  peptonise  du  tissu  placen¬ 
taire  et  mélange  i  centimètre  cube  de  solution  à  5  p.  100  de 
cette  peptone  avec  i  centimètre  cube  de  sérum  sanguin  d’une 
femme  enceinte.  Il  suit  alors  au  polarimètre  l’action  des  fer¬ 
ments  du  sérum  sur  la  peptone  placentaire.  Le  contrôle 
s’obtient  en  faisant  le  même  mélange  mais  en  employant  cette 
fois  du  sérum  sanguin  de  femme  non  enceinte;  les  deux  mé¬ 
langes  sont  alors  maintenus  à  87  degrés  centigrades  dans  un 
thermostat,et  l’on  suit  d’heure  en  heure  leur  pouvoir  de  dévia¬ 
tion  sur  la  lumière  polarisée.  Or,  et  c’est  là  le  point  caractéris¬ 
tique  delà  réaction  d’Abderhalden, avec  le  mélange  où  le  sérum 
provient  d’une  femme  qui  n’est  pas  enceinte,  on  n’observe  au¬ 
cune  variation  du  pouvoir  rotatoire  :  au  contraire,  avec  le  mé¬ 
lange  àsérum  de  femme  enceinteune  variation  notable  apparaît 
rapidement.  Donc,  dans  ce  dernier  mélange,  la  peptone  pla¬ 
centaire  subit  des  transformations  chimiques  sous  l’action 
de  ferments  protéolytiques  contenus  dans  le  sang  de  la  femme 
enceinte. 

La  méthode  par  dialysation  est  basée  sur  cette  notion  expé¬ 
rimentale  que  les  albuminoïdes  ne  sont  pas  diffusibles  à 
travers  les  membranes  animales  ou  le  parchemin,  leurs  mo¬ 
lécules  étant  trop  grosses  pour  les  pores  de, ces  membranes; 
mais  une  fois  peptonisées  par  les  ferments  protéoljliques,  les 
molécules,  beaucoup  plus  petites,  traversent  les  membranes  et 
pénètrent  dans  le  liquide  adjacent  où  on  peut  les  mettre  en 
évidence,  notamment  par  la  réaction  du  biuret.  Or,  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  si  Ton  mélange  une  solution  d’albumine 
placentaire  à  du  sérum  sanguin  de  femme  non  enceinte  d’une 
part,  à  du  sérum  de  femme  enceinte  de  l’autre,  on  constate 
qu’il  n’y  a  pas  dyalyse  dans  le  premier  cas,  qu’il  y  en  a  une 
très  accusée  dans  le  second. 

Cette  importante  réaction  a  été  contrôlée  par  divers  expéri¬ 
mentateurs.  G’estainsi  que  Pétri,  de  la  Clinique  gynécologique 
et  obstétricale  de  Münich,  a  constaté  récemment  les  mêmes 
faits  sur  28  femmes'  enceintes.  On  trouvera  dans  le  Centralblatt 
fur  Gynàkologie  (igiB,  n°  7)  les  modifications  de  technique  par 
lesquelles  cet  auteur  croit  avoir  perfectionné  la  méthode 
d’Abderhalden  par  dialysation.  Schlimpert  et  Hendry  ont 
étudié  eux  aussi  la  réaction  sur  79  femmes  à  la  Clinique  de 
Krônig,  à  Fribourg,  et  toujours  avec  des  résultats  positifs. 
Ils  donnent  également  des  conseils  techniques  pour  la  méthode 
par  dialysation  (Münch.  med.  Woch.,  i"  avril  igiB).  William 
et  Pearce  (Surg.,  gyn.  and  obst.,  t.  XVI,  n'  4,  avril  1918) 
obtiennent  des  résultats  positifs  chez  28  femmes  enceintes  et 
8  accouchées;  la  réaction  manque  constamment  en  dehors  de 
la  grossesse.  Enfin,  à  la  séance  du  25  avril  dernier,  à  la 
Société  des  médecins  de  Vienne,  Ekler  a  rapporté  avoir  pra¬ 
tiqué  la  réaction  d’Abderhalden  dans  le  service  de  Fleischmann 
chez  66  femmes.  Parmi  elles,  41  étaient  enceintes,  et  le  résul- 
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tat  fut  toujours  positif  ;  26  ne  l’étaient  pas  et  le  résultat  fut 
constamment  négatif.  Parmi  les  41  cas  positifs  il  convient  de 
noter,  ce  qui  est  du  plus  haut  intérêt  pratique,  qu’il  y  avait 
des  grossesses  très  récentes,  des  grossesses  extra-utérines  et 
des  cas  d’un  diagnostic  très  difficile.  Contrairement  aux 
autres  expérimentateurs  que  nous  avons  cités  plus  haut, 
Ekler  conseille  de  suivre  rigoureusement  les  indications 
d’Abderhalden  [Semaine  médicale,  3o  avril  igiS,  n"  18, 
p.  216).  .  _ 

Fait  très  important,  et  qui  devra  être  soigneusement  pré¬ 
cisé,  ne  fût-ce. qu’au  point  de  vue  médico-légal,  la  réaction 
peut  rester  positive  quelques  jours  et  même  jusqu’à  deux  se¬ 
maines  après  l’accouchement  ou  l’avortement.  D’autre  part  il 
faut  se  demander  à  partir  de  quel  moment  après  la  féconda¬ 
tion  la  réaction  permet  dé  poser  le  diagnostic  de  grossesse. 
Or,  d’après  les  auteurs,  les  ferments  spécifiques  peuvent  être 
décelés  dans  le  sang  pendant  le  premier  mois  de  la  gestation, 
et  Pétri  affirme  que  le  diagnostic  peut  être  fait  dès  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’imprégnation. 

Pour  comprendre  comment  cela  est  possible  il  importe  de 
se  remémorer  certaines  données,  et  tout  d’abord  que  la  pro¬ 
duction  des  immunferments  spécifiques  se  fait  dans  quelques 
cas  avec  une  grande  rapidité.  C’est  ainsi  que  celui  qui  trans¬ 
forme  le  saccharose  injecté,  apparaît  dans  le  sang  au  bout  de 
sept  à  huit  heures  si  l’injection  a  été  sous-cutanée,  au  bout  de 
quinze  minutes  si  elle  a  été  endoveineuse.  Par  ailleurs,  les 
recherches  faites  sur  l’implantation  de  l’œuf,  et  en  particulier 
celles  de  Peters  qui  a  pu  observer  un  cas  où  cette  implanta¬ 
tion  ne  datait  que  de  trois  jours,  ces  recherches,  disons-nous, 
ont  montré  que  l’ovule  fécondé  s’enfouit  directement  dans  la 
paroi  utérine  et  que  les  cellules  ectoblastiques  du  nouvel  être, 
c’est-à-dire  le  trophoblaste,  se  détruisent  en  partie  vers  la 
périphérie  de  celui-ci,  sous  l’action  corrodante  du  sang 
maternel  qui  vient  battre  contre  lui.  Dans  ces  conditions,  de 
nombreux  noyaux  du  trophoblaste  circulent  dans  les  lacs  san¬ 
guins  et  pénètrent  ainsi  dans  le  torrent  circulatoire.  II  faut 
donc  admettre  que  ces  fragments  de  cellules,  même  avant  que 
le  syncitium  se  soit  achevé,  ont  la  faculté  de  provoquer  l’ap¬ 
parition  d’immunferments  spécifiques  comme  le  feront  plus 
tard  les  éléments  chorio-épithéliaux  complexes  entrant  eux 
aussi  en  circulation.  Cette  propriété  appartiendrait  donc  à 
toutes  les  substances  albuminoïdes  provenant  du  produit  de 
la  conception,  et  c’est  seulement  ainsi  que  l’on  peut  conce¬ 
voir  comment,  dans  le  sang  de  la  femme  enceinte,  les  fer¬ 
ments  protecteurs  contre  le  placenta  existent  et  circulent  dès 
le  début  de  la  grossesse  et  pendant  toute  sa  durée. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  délicates  interprétations,  la  décou¬ 
verte  d’Abderhalden  est  du  plus  haut  intérêt,  et  nous  avons 
tenu  à  résumer  ici  sans  tarder  ce  que  l’on  sait  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  au  sujet  de  cette  question  appelée  sans  doute  à  acquérir 
au  point  de  vue  théorique  et  au  point  de  vue  pratique  une  im¬ 
portance  de  premier  ordre.  a.  gaullieur  l’hardy. 


■SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  i3  mai  1913) 

Le  fluor  dans  l’organisme  animal  :  squelette,  cartilages, 
tendons.  —  MM.  Armand  Gautier  et  P.  Clausmann.  Dans 
un  précédent  mémoire  [Gaz.  hâp.,  igiS,  n“  55,  p.  894)  les 
auteurs  ont  fait  connaître  les  résultats  de  leurs  recherches 
du  fluor  dans  la  peau  et  ses  annexes  chez  l’homme  et  quelques 
animaux.  Aujourd’hui  MM.  A.  Gautier  et  Clausmann  étu¬ 
dient  au  même  point  de  vue  l’os,  les  dents,  les  cartilages  et 
les  tendons.  Ils  nous  montrent  que,  chez  l’animal  arrivé  à  son 
ossification  complète,  la  diaphyse  peut  contenir,  considérée  à 
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l’état  sec,  cinq  fois  plus  de  fluor  que  l’épiphyse  du  même  os, 
probablement  parce  que  celle-ci  reste  toute  la  vie,  en  partie 
au  moins,  cartilagineuse.  Les  os  plats,  pris  à  l’état  sec,  sont 
plus  pauvres  en  fluor  que  les  diaphyses  des  os  longs. 

Jusqu’à  l’âge  adulte,  le  fluor  paraît  augmenter  progressi¬ 
vement  dans  les  os  à  mesure  que  ceux-ci  se  complètent,  et 
cela  aussi  bien  dans  les  diaphyses  que  dans  les  épiphyses. 

La  dentine,  ou  os  dentaire,  par  sa  constitution,  comme  par 
sa  richesse  en  fluor,  doit  être  rapprochée  du  tissu  osseux 
diaphysaire. 

De  tous  les  tissus  examinés  jusqu’ici  par  les  auteurs,  les 
os  et  l’émail  dentaire  sont  les  plus  riches  en  fluor  ;  les  carti¬ 
lages  et  les  tendons  sont  les  plus  pauvres. 

Méthodes  à  employer  pour  réaliser  la  tuberculose  expé¬ 
rimentale  par  inhalation.  —  M.  P.  Chaussé.  Les  premiers 
expérimentateurs  qui  ont  tuberculisé  des  animaux  par  inha¬ 
lation  ont  employé  des  doses  considérables  de  virus  et  multi¬ 
plié  les  épreuves  ;  Tappeiner  fit  subir  à  ses  animaux  de  54  à 
i4o  séances  d’inhalation,  Bertheau  2  à  10,  Veraguth  8  à  14, 
Thaon  14. 

En  faisant  des  pulvérisations  de  virus  frais  par  voie 
humide  M.  Chaussé  a  toujours  obtenu  l’infection  en  une 
seule  fois. 

La  pulvérisation  de  virus  desséché  amène  l’infection  en 
toute  certitude  pendant  les  premiers  jours  seulement  de  la 
dessiccation. 

En  résumé  les  expériences  de  M.  Chaussé  montrent  que  la 
tuberculose  d’inhalation  est  un  mode  d’infection  extraordi¬ 
nairement  efficace  chez  toutes  les-  espèces  réceptives  ;  toute¬ 
fois,  ce  n’est  pas  sur  cette  seule  conclusion  expérimentale 
qu’on  peut  se  baser  pour  soutenir  l’origine  respiratoire  de  la 
phtisie  chez  l’homme  et  chez  le  bœuf,  mais  sur  les  données 
pathogéniques  générales  et  nécropsiques. 

Dosage  du  glycogène  dans  les  muscles.  —  M.  H.  Bierry 

et  M“®  Z.  Gruzewska. 

L'adaptation  organique  dans  les  états  d’attention  volon¬ 
taires  et  brefs.  —  M.  J.-M.  Lahy. 

Résistance  comparative  du  chien  et  du  lapin  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’acide  carbonique.  — M.  R.  Bayeux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  20  JUIN  igiS) 

Vaccination  antityphoïdique.  —  M.  Vincent  rappelle 
qu’une  grave  épidémie  de  fièvre  typhoïde  a  éclaté  en  1912  à 
Paimpol.  Le  maire  de  cette  ville  a  demandé  du  vaccin  antity¬ 
phoïdique  au  ministère  de  la  Guerre.  Or,  aucune  des  per¬ 
sonnes  vaccinées  avec  ce  vaccin  n’a  contracté  la  fièvre 
typhoïde.  De  plus,  après  ces  vacccinations,  l’épidémie  s’est 
brusquement  arrêtée.  Une  même  expérience  a  été  faite  à 
Puy-l’Evêque. 

Jusqu’ici  70000  personnes  ont  été  vaccinées  par  le  vaccin 
de  M.  Vincent,  le  vaccin  agit  en  amenant  la  stérilisation  du 
terrain  sur  lequel  le  bacille  est  susceptible  de  s’ensemencer. 

M.  Ghantemesse  rappelle  que  la  première  idée  de  vacci¬ 
nation  antityphoïdique  remonte  a  un  quart  de  siècle  et  revient 
à  Roux  qui  se  basait,  pour  l’admettre,  sur  des  expériences 
faites  par  Ghantemesse  et  Widal  sur  des  souris.  De  ces  expé¬ 
riences  sont  sorties  deux  méthodes  thérapeutiques  chez 
l’homme,  la  première  consistant  à  employer  le  sérum  des 
animauxvaccinés,  la  seconde  s’adressant  directement  à  l’agent 
de  la  vaccination  introduit  dans  l’organisme  après  stérilisa¬ 
tion.  M.  Ghantemesse  a  particulièrement  étudié  la  première 
méthode,  l’a  employée  sur  une  large  échelle  et  en  a  obtenu  de 
bons  résultats,  résultats  très  analogues  à  ceux  qu’a  obtenus 
M.  Potzewich  et  qu’a  rappelés  M.  Debove  dans  l’une  des  der¬ 
nières  séances. 
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Ces  bons  résultats  sont  obtenus  à  certaines  conditions  dont 
les  principales  sont  les  suivantes  :  application  précoce  du 
vaccin,  le  plus  près  possible  du  début  de  la  maladie,  emploi 
de  doses  faibles,  représentant  environ  le  sixième  des  doses 
employées  comme  vaccin  préventif. 

M.  Netter  rappelle  le  jugement  porté  sur  cette  méthode 
de  vaccination  par  Wright  en  1906. 

Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Duguet, 
comme  rapporteur  de  la  commission  chargée  d’étudier  cette 
question,  rappelle  les  diverses  discussions,  rend  hommage  au 
rapport  important  de  M.  Letulle  et  résume  ainsi  l’opinion  de 
la  Commission  :  «  L’Académie  de  médecine  pense  que  la 
déclaration  obligatoire  delà  tuberculose  est  scientiBquemcnl 
désirable;  mais  que  le  moment  n’est  pas  encore  venu  d'en 
faire  l’application.  » 

•Cette  conclusion  sera  soumise  à  la  discussion  de  l’Acadé¬ 
mie  dans  quinze  jours. 

Salies-de-Béarn.  — M.  David  (de  Salies-de-Béam)  étudie 
les  effets  des  eaux  chlorurées  sodiques  chez  les  diabétiques  et 
les  albuminuriques  et  les  échanges  nutritifs  des  sujets  qui  ne 
tolèrent  que  de  faibles  doses. 

I.a  conclusion  thérapeutique  des  recherches  de  M.  David 
est  qu’il  vaut  mieux  insister  sur  la  durée  du  traitement  que 
de  recourir  à  de  hautes  doses. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  ' 

(séance  du  16  MAI  igiS) 

Le  dosage  de  1  urée  dans  le  sang.  —  MM.  Hugounenq  et 
Morel  ont  employé  le  réactif  de  Fosse  (xanthydrol)  pour  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang  et  les  différents  liquides  de  l’éco¬ 
nomie.  La  méthode  consiste  essentiellement  à  précipiter  l’urée 
à  l’état  de  dixanthylurée,  à  filtrer  et  à  peser  le  précipité  dont 
le  1/7  représente  le  poids  de  l’urée.  Les  expériences  de  con¬ 
trôle  démontrent  une  précision  très  grande  de  la  méthode, 
qui  par  ailleurs  raetttant  en  jeu  une  réaction  spécifique  de 
l’urée  présente  de  ce  fait  un  intérêt  évident. 

Appendicite  et  arythmie  :  bradycardies  et  extrasystoles. 
—  M.  René  Bé.vaiid.  La  bradycardie  appendiculaire,  qui  n’a 
d’ailleurs  pas  la  signification  clinique  fâcheuse  que  d’aucuns 
lui  avaient  attribuée,,  se  présente  sur  les  tracés  comme  une 
bradycardie  sinusale  totale,  analogue  aux  bradycardies 
toxiques,  ictérique,  saturnine,  ourlienne. 

On  peut  également  observer  des  extrasystoles,  extrasys¬ 
toles  auriculaires  dans  le  cas  rapporté. 

Ces  diverses  variétés  d’arythmie  disparaissent  complète¬ 
ment  après  l’opération. 

Utilisation  dans  la  réaction  de  Wassermann  des  hématies 
du  caillot.  —  M.  René  Bénard  indique  le  procédé  de  tech¬ 
nique  suivant  qui  peut  rendre  service  dans  les  laboratoires 
peu  outillés,  pour  remédier  à  la  difficulté  qu’il  peut  y  avoir  à 
.se  procurer  des  hématies  fraîches.  Après  séparation  du  cail¬ 
lot  et  du  sérum,  on  agile  énergiquement  le  caillot  dans  du 
sérum  physiologique,  et  c’est  avec  les  hématies  lavées  ainsi 
obtenues  et  du  sérum  hémolytique  anti-humain,  qu’on  pra¬ 
tique  la  réaction.  De  plus  l’élude  de  la  résistance  globulaire 
de  ces  hématies  a  montré  que,  au  bout  d’une  semaine,  cette 
résistance  n’était  que  très  légèrement  diminuée,  et  en  tous 
cas  que  ces  hématies,  même  dans  ces  conditions,  sont  encore 
susceptibles  d’être  utilisées. 

Le  dosage  de  l’urée  par  l’hypobromite.  —  MM.  Grimbert 
et  Laudat,  poursuivant  leurs  expériences  sur  le  dosage  de 
l’urée  par  l’hypobromite,  montrent  que  pour  avoir  un  rende¬ 
ment  constant  en  azote  il  est  nécessaire  d’opérer  sur  le  mer¬ 
cure  en  faisant  intervenir  une  agitation  énergique.  Dans  ces 
conditions,  le  rendement  maximum  s’élève  à  96  p.  100,  en 


tenant  compte  bien  entendu  de  la  correction  qu’ils  ont  signalée 
dans  leur  note  précédente.  Avec  les  uréomètrês  à  eau,  les 
rendements  sont  des  plus  variables,  ils  peuvent  même  tomber 
à  49  p.  100.  Ces  appareils  ne  peuvent  donc  servir  à  des  do¬ 
sages  délicats. 

Pour  traduire  en  urée  le  volume  d’azote  observé,  on  ne 
saurait  non  plus  faire  usage  de  tables  toutes  faites  qui  sont 
généralement  calculêss  pour  un  rendement  théorique  de 
92  p.  100.  II  est  préférable  d’opérer  comparativement  avec 
une  solution  d’urée  d’un  titre  connu  ;  dans  ce  cas,  comme  le 
montrent  les  auteurs,  les  résultats  sont  d’une  précision  remar¬ 
quable. 

Sur  la  cholécystite  typhique.  —  M.  Haibe,  en  raison  de 
la  difficulté  d’isolement  du  bacille  dans  les  fèces,  a  étudié  le 
pouvoir  bactéricide  du  sang  chez  ces  malades,  et  chez  des 
sujets  guéris  de  fièvre  typhoïde.  Chez  l’une  des  malades 
atteinte  de  cholécystite,  le  pouvoir  bactéricide  était  intense 
â  1/2000  et  considérable  à  1/8000.  Chez  l’autre,  il  était  net  à 
I  / 1000.  Le  phénomène  de  Neisser  et  Wechsberg  est  très 
accentué.  Le  litre  agglutinant  aété  de  1/400  et  i/ioo. 

Une  action  bactéricide  notable  pour  le  bacille  d’Eberlh, 
chez  un.cholécyslique,  peut  faire  présumer  qu’il  est  porteur 
de  germes. 

Chez  le  sujet  guéri  depuis  trois  mois  de  fièvre  typhoïde, 
le  sang  n'est  plus  bactéricide. 

Influence  de  l’adrénaline  associée  au  chlorure  dè  calcium 
sur  les  échanges  minéraux  au  niveau  des  os.  —  MM.  Bon- 
NAMOUR,  Sarvonat,  Albert  Badolle  et  Escallon.  L’associa¬ 
tion  de  l’adrénaline  et  du  chlorure  de  calcium  produit  sur  le 
squelette  du  lapin  : 

i®  Une  augmention  de  la  teneur  en  eau  ; 

a®  Une  diminution  du  poids  des  cendres,  par  rapport  au 
poids  frais,  mais  non  par  rapport  au  poids  sec  ; 

3°  Une  diminution  de  la  chaux  par  rapport  au  poids  frais, 
au  poids  sec  et  aux  cendres  ; 

4®  Pas  de  modifications  nettes  du  côté  de  la  magnésie  et  du 
phosphore. 

Echanges  respiratoires  en  milieux  chauds.  —  MM.  Lan¬ 
glois  et  SocoN.  Le  déclanchement  signalé  vers  la  centième 
minute  dans  l’activité  des  échanges,  chez  les  animaux  nor¬ 
maux  placés  en  milieu  chaud,  humide  et  ventilé,  ne  se  repro¬ 
duit  plus  quand,  toutes  les  autres  conditions  étant  les  mêmes, 
on  introduit  dans  l’atmosphère  de  faibles  quantités  de  gaz 
d’éclairage. 

D’autre  part,  chez  les  animaux  morphinés,  un  centigramme 
par  kilogramme,  ce  déclanchement  se  trouve  non  seulement 
en  milieu  ventilé,  mais  également  en  milieu  non  ventilé. 

Lésions  des  organes  à  sécrétion  interne  dans  l'intoxica¬ 
tion  vermineuse.  —  M.  S.  Philipps  Bedson.  i“  De  tous  les 
organes  à  sécrétion  interne,  c’est  la  capsule  surrénale  qui 
présente  les  lésions  les  plus  importantes  au  cours  de  l’into¬ 
xication  vermineuse  aiguë  ou  chronique.  Le  corps  thyroïde 
réagit  également,  mais  surtout  dans  l’intoxication  subaiguë 
et  chronique.  Les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  (hypo¬ 
physe,  pancréas,  ovaire  et  testicules)  ne  présentent  en  géné¬ 
ral  que  fort  peu  de  lésions. 

2®  L’importance  des  lésions  de  la  capsule  surrénale  et  du 
corps  thyroïde  est  plutôt  en  rapport  avec  le  nombre  d’injec¬ 
tions  et  la  durée  de  l’intoxication  qu’avec  la  quantité  de  to.xine 
injectée. 

3“  Les  lésions  sont  absolument  les  mêmes,  que  le  produit 
vermineux  provienne  d’ascarides  ou  d’une  espèce  quelconque 
de  tænia. 

4®  La  réaction  de  l’animal  en  expérience  à  la  toxine  vermi¬ 
neuse  est  individuelle;  dans  certains  cas,  la'capsule  surfé- 
nale  se  remet  rapidement  de  la  première  atteinte  (première 
injection  de  toxine)  et  présente  même  au  bout  de  quelque 
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temps  des  signes  évidents  d’une  hyperfonction.  Par  contre, 
dans  d’autres  cas,  la  capsule  surrénale  lutte  difficilement 
contre  l’action  de  la  toxine  et  reste  en  hypofonction. 

Quant  au  corps  thyroïde,  il  réagit  en  général  fort  peu  à 
l’intoxication  aiguë  ;  on  y  trouve  généralement  des  lésions 
de  sclérose  très  étendues  après  quelques  semaines  d’intoxi¬ 
cation.  ,  1.  ■  J 

5“  Les  organes  à  sécrétion  interne  réagissent  à  1  action  des 
toxines  vermineuses  de  la  même  façon  que  vis-à-vis  des 
toxines  microbiennes  ou  de  produits  chimiques  nuisibles. 

Autres  communications  : 

Sur  un  accident  particulier  du  cardiogramme  humain. 

M.  Pezzi. 

La  H  couche  marginale  interne  »  de  la  couche  annulaire, 
dans  le  muscle  moteur  intestinal  (couche  d’Albini).  — 
M.  G.  Dubreuil. 

Anaphylaxie  hydatique  expérimentale.  —  MM.  Weinberg 
et  Adca. 

Moyen  de  reconnaître  le  tréponème  en  culture  pure.  — 
M.  Noguchi. 

Action  des  sels  de  terre  rares  sur  la  coagulation  du  lait 
par  la  présure.  —  MM.  Frouin  et  Mercier. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Rachistovaïnisation.  Résultats  de  400  anesthésies  prati¬ 
quées  à  l’hôpital  Cambridge,  à  Aldershot.  (J.-W.  Hougton. 
Journal  of  the  royal  army  medical  corps,  t.  XX,  n“  i ,  jan- 
vier  1913.)  —  503  cas  de  rachianesthésie  par  la  méthode  du 
professeur  Jonnesco.  (MM.  Dimitriou  et  Saghinesco.  Presse 
médicale,  n»  28,  5  avril  igiS.)  —  Voici  deux  statistiques  qui 
montrent  combien  la  méthode  française  de  la  rachistovaïnisa¬ 
tion  est  justement  appréciée  à  l’étranger.  11  n’est  pas  mauvais 
de  le  constater  après  les  jugements  hâtifs  et  forcément  in¬ 
justes  que  l’on  a  souvent  porté  sur  la  méthode.  Le  travail  de 
Hougton  dont  nous  trouvons  une  excellente  analyse  de  Picqué 
dans  \e  Journal  de  chirurgie  (t.  X,  n“  3)  porte  sur  400  cas  réu¬ 
nis  depuis  cinq  ans  et  comprenant  21a  interventions  abdomi¬ 
nales  et  188  opérations  non  abdominales.  Dans  aucun  des  cas 
Hougton  n’a  observé  une  absence  d’anesthésie,  il  n’a  jamais 
eu  le  moindre  incident  ou  accident. 

Gomme  dans  la  statistique  roumaine  qui  va  suivre  les 
malades  étaient  pour  la  plupart  de  jeunes  soldats. 

Deux  fois  seulement  la  rachistovaïnisation  dut  être  complé¬ 
tée  par  l’anesthésie  générale. 

Hougton  recommande  la  solution  de  stovaïne  et  de  glucose 
selon  la  formule  de  Barker,  car,  selon  lui,  il  faut  utiliser  une 
substance  ayant  une  densité  supérieure  à  celle  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Or,  le  poids  spécifique  de  la  solution  est 
de  1.023  et  celui  du  liquide  céphalo-rachidien  1.007.  Dans 
ces  conditions,  en  élevant  plus  ou  moins  le  bassin  du  malade 
avant  l’injection,  on  peut  localiser  l’action  de  la  stovaïne  à 
n’importe  quel  segment  de  la  moelle  épinière,  la  solution  sui¬ 
vant  la  déclivité  de  la  colonne  vertébrale.  Un  peut  donc  déter¬ 
miner  à  volonté  l’étendue  de  l’analgésie. 

Une  injection  de  9  centimètres  cubes  de  la  solution  conte¬ 
nant  4  centigrammes  et  demi  de  stovaïne  donne  une  anesthésie 
qui  se  maintient  pendant  quarante-cinq  minutes.  On  peut  du 
reste  augmenter  la  dose  de  stovaïne.  Avec  6  centigrammes  de 
stovaïne  Hougton  put  pratiquer  une  gastro-jéjunostomie  avec 
une  anesthésie  parfaite. 

Les  phénomènes  postanesthésiques  se  sont  bornés  à 
quelques  nausées,  quelques  vomissements  (7  p.  100).  Dans 
40  P .  100  on  observa  une  céphalée  peu  tenace,  dans  55  p.  loo 
des  cas  les  malades  n’éprouvèrent  pas  le  moindre  malaise. 


Notons  l’absence  complète  de  shock  opératoire  après  anesthé- 

à  la  stovaïne. 

—  C’est  à  la  suite  des  travaux  de  Jonnesco  (Presse  méd.,  1909) 

que  la  rachianesthésie  générale  a  été  introduite  par  M.  Dimi¬ 
triou  dans  le  service  chirurgical  de  l’hôpital  militaire  de  Jassy 
(Roumanie)  en  décembre  1909.  La  technique  suivie  fut  ceUe 
du  professeur  Jonnesco  :  rachi-strychno-stovaïnisation.  De 
décembre  1909  à  décembre  191a,  MM.  Dimitriou  et  Saghi¬ 
nesco  ont  réuni  5o3  cas  dont  5oi  cas  de  rachianesthésie  infé¬ 
rieure  et  2  cas  de  rachianesthésie  supérieure. 

La  cause  de  ce  petit  nombre  de  cas  de  rachianesthésie 
supérieure  est  le  petit  nombre  des  interventions  sur  le  cou  et 
la  tête  dans  la  chirurgie  d’armée  journalière.  Néanmoins 
pour  s’édifier  de  visu  sur  les  résultats  de  la  rachianesthésie 
supérieure  l’un  des  auteurs  a  pu  observer  à  la  clinique  du 
professeur  Jonnesco  des  résultats  vraiment  étonnants  dans 
des  interventions  de  grande  chirurgie,  craniectomies,  extir¬ 
pations  de  tumeurs  de  la  tête  et  du  cou  faites  à  la  rachi- 
strychno-stovaïnisation  supérieure. 

Depuis  le  moment  où  MM.  Dimitriou  et  Saghinesco  ont 
commencé  leur  statistique,  c  est-à-dire  depuis  i9®9  jusqu  à 
aujourd’hui,  rien  n’est  venu  changer  leur  conviction  que  la 
méthode  est  vraiment  supérieure  et  quelle  unit  d’une  façon 
merveilleuse  les  exigences  d’une  bonne  anesthésie  à  celles 
d’un  bon  acte  opératoire.. 

Les  auteurs  ont  pu  donner  à  leur  statistique  la  consécration 
du  temps.  Comme  militaires,  ils  ont  eu  en  efiet  toutes  les  faci¬ 
lités  pour  suivre  leurs  opérés  ;  de  leurs  recherches  il  résulte 
que  rien  de  fondé  n’existe  à  propos  des  prétendus  troubles 
(paralysies,  escarres,  impuissance,  etc.),  dont  on  a  chargé  la 
rachistovaïnisation.  On  a  pu  leur  objecter  que  leurs  opérés 
étaient  jeunes  et  forts.  _  _ 

«  Cette  objection  est  vraie  à  un  certain  point  de  vue, 
disent-ils,  mais  nous  répondons  que  le  vrai  secret  dans  la 
rachianesthésie  est  de  ne  pas  perdre  un  moment  de  vue  ce 
que  le  professeur  Jonnesco  dit  et  écrit  continuellement 
depuis  quatre  années  :  Examinez  bien  votre  malade;  propor¬ 
tionnez  la  dose  de  V anesthésique  à  son  état  gênerai  ou  aux 
lésions  organiques  constatées,  et  vous  aurez  toujours  une  anes¬ 
thésie  parfaite,  sans  incidents  ni  accidents  et  sans  contre-indi¬ 
cations.  ... 

«  A  côté  de  toutes  ces  choses,  comme  première  condition 
du  succès,  c’est  la  connaissance  parfaite  de  la  technique  et  la 
pratique  de  la  méthode  d’une  façon  suivie  et  avec  conviction, 
mais  non  pas  avec  des  appréciations  et  des  idées  pré- 

^^^rD^même,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la  rachianes¬ 
thésie,  comme  dans  la  chloroformisation,  le  succès  implique 
toujours  l’ expérience  de  la  méthode. 

<( _ Vous  ne  savez  pas  donner  du  chloroforme  »,  dit  habi¬ 

tuellement  le  chirurgien  au  chloroformisateur  débutant,  mais 
le  même  chirurgien  est  prêt  à  dire,  sans  trace  de  réflexion, 
dans  les  cas  où  il  n’obtient  pas  de  bons  résultats  avec  la 
rachianesthésie  ;  méthode  infidèle,  incertaine  .,  tandis  que 
la  vraie  vérité  est  qu'il  ne  sait  pas  la  pratiquer,  il  ne  sait  pas  la 
faire,  faute  de  la  technique,  et  même  ne  veut  pas  la  voir  prati¬ 
quer  là  où  elle  se  pratique  avec  succès.  »  L.  GAYARD. 

Anévrisme  thoracique  traité  au  moyen  du  fil  d’or  et  de  là 
galvanisation.  (William  G.  Lusk.  Ann. 
n»  6  juin  1912,  pp.  789-803.)  —  Lusk  a  applique  la  méthode 
de  Moore-Corradi  à  quatre  anévrismes  de  la  crosse  del  aorte, 
et  du  tronc  brachio-céphalique  et  Fa  étudiée  expérimentale¬ 
ment  sur  i5.  aortes  de  chiens.  Un  cas  est  rapporté  ;  ané¬ 
vrisme  thoracique  datant  d’un  traumatisme,  huit  mois  aupa¬ 
ravant  ;  homme  de  cinquante-cinq  ans; 

récente  du  milieu  du  sternum.  L  introduction  de  3  métrés  de 

fil  d’or  et  platine,  suivie  de  l’application  de  78  milliampère, 
puis  5o  milliampères,  puis  40  milliampères,  enfin  3o  milliam- 
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pères,  chaque  intensité  étant  maintenue  pendant  quinze  mi¬ 
nutes,  amena  une  amélioration  très  considérable  (cinq  mois 
et  demi). 

L  idée  fondamentale  est  de  cercler  l’intérieur  du  sac  par 
des  cerceaux  de  fil  en  contact  avec  Tendartère  sur  la  plus 
grande  étendue  possible.  Pour  cela,  il  faut  un  fil  spécial. 
Lusk,qui  a  étudié  tous  les  détails  avec  sa  minutie  coutumière, 
a  trouvé  qu’un  fil  (n“  29  de  la  filière)  composé  de  62,9  p.  100 
d’or,  17,9  p.  100  d’argent,  i3,4  p.  100  de  platine  et  5,8  p.  100 
de  cuivre  est  supérieur  au  fil  employé  par  Finney  (7,5  p.  100 
de  cuivre)  parce  que  ce  dernier  n’est  pas  élastique  et  se  cor¬ 
rode  sous  l’action  du  courant.  Les  cerceaux  de  fil  doivent  être 
attachés  à  l’endartère  par  de  la  fibrine  et  former  autant  d’ar¬ 
ches  de  soutien  pour  la  poche.  Gela  dépend  d’une  légère  brû¬ 
lure  de  l’endartère  qu’il  est  nécessaire  d’obtenir  dès  le  début 
de  la  séance.  Aussi  conseille-t-il  d’élever  rapidement  (en 
deux  minutes)  à  100  milliampères,  puis,  de  quinze  en  quinze 
minutes,  de  baisser  à  5o,  40  et  3o  milliampères.  Le  roulage 
du  fil,  de  manière  à  ne  point  faire  de  nœuds,  et  la  manière 
de  l’introduire  dans  l’aiguille  sont  fort  importants.  Il  faut 
introduire  l’aiguille  dans  la  partie  épaisse  de  l’anévrisme, 
plutôt  que  dans  la  partie  amincie.  Il  n’y  a  pas  à  craindre 
d’hémorragie  du  point  piqué.  Le  pôle  positif  doit  être  au  fil 
et  le  pôle  négatif  dans  le  dos.  F.  gardner. 

MÉDECINE 

Un  cas  d’estomac  biloculaire  diagnostiqué  par  la  radios¬ 
copie  et  opéré  par  le  procédé  à  la  gastro-anastomose.  (Vi- 

GNARD.  Gaz.  méd,  de  Nantes^  22  mars  igiB,  p.  221,) _ L^au- 

teur  relate  1  observation  d’une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans, 
qui  souffrait  de  l’estomac  depuis  l’âge  deneuf  ans;  elle  présenta 
d  abord  des  symptômes  d’ulcère,  avec  des  rémissions  plus  ou 
moins  longues  ;  depuis  quelques  mois  des  signes  de  sténose, 
en  particulier  des  vomissements  tardifs,  étaient  apparus.  Le 
diagnostic  de  sténose  médio-gastrique,  d’estomac  biloculaire 
put  être  porté  avec  précision  à  la  suite  d’un  examen  radio¬ 
graphique  ;  on  voyait  très  nettement  deux  poches  distinctes, 
l’une  supérieure  et  verticale,  la  poche  cardiaque,  l’autre, 
inférieure  et  horizontale,  la  poche  pylorique  ;  entre  elles,  un 
étroit  et  long  canal  de  jonction.  Il  s’agissait  donc  d’une  sté¬ 
nose  médio-gastrique  cicatricielle,  résultant  d’un  ancien  ulcère 
de  la  petite  courbure.  La  malade  fut  opérée  ;  on  pratiqua  une 
gastro-gastrostomie,  avec  anastomose  entre  les  faces  anté¬ 
rieures  des  deux  poches;  depuis  l’opération,  la  malade  n’a 
pas  souffert  une  seule  fois,  elle  mange  de  tout  sans  être  gênée, 
ne  vomit  pas  et  son  état  général  est  devenu  très  satisfaisant. 

M.  BRELET. 

Des  causes  qui  influent  sur  le  pronostic  de  la  diphtérie. 

(L.  Martin.  La  Clinique  infantile,  i5  mai  1912.)  —  Les 
règles  générales  qui  doivent  être  présentes  à  l’esprit  de  tout 
médecin  traitant  un  diphtérique  par  le  sérum,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  facteurs  de  pronostic,  sont  les  suivantes  ; 

I®  Importance  du  moment  de  l’intervention  :  une  des  con¬ 
ditions  essentielles  du  succès  est  la  précocité  de  cette  sérothé¬ 
rapie;  la  mortalité  est  de  5  à  7  p.  loo  lorsque  l’injection  est 
pratiquée  le  premier  ou  le  deuxième  jour;  après  le  troisième 
jour  elle  atteint  28  p.  loo. 

2“  Age  du  malade  :  la  mortalité  est  très  grande  chez  les 
enfants  de  moins  de  deux  ans,  en  raison  delà  rapidité  de 
l’évolution  et  des  complications  broncho-pulmonaires. 

3“  Croup  opéré  :  toute  intervention  (tubage  ou  trachéoto¬ 
mie)  rend  le  pronostic  beaucoup  plus  sévère. 

4°  Importance  de  l’épidémicité  :  la  diphtérie  est  infiniment 
plus  grave  lorsqu  il  existe  une  poussée  épidémique  ;  elle  est 
plus  grave  encore  lorsque  son  début  est  insolite,  en  raison 
du  retard  qui,  de  ce  chef,  est  apporté  à  pratiquer  l’injection 
de  sérum. 

5°  Associations  morbides  :  toutes  les  associations  mor*- 


bides  constituent  de  sérieux  éléments  d’aggravation  du  pro- 
nostic,  spécialement  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la  tubercu¬ 
lose.  B.  GAYARD. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA  GASTRO -ENTÉRITE  DES  NOURRISSONS 

Dans  cet  aperçu  rapide  sur  la  gastro-entérite  du  jeune  âge 
nous  la  considérerons  non  seulement  dans  ses  conséquences 
immédiates,  mais  encore  dans  ses  suites  éloignées. 

Lors  des  accidents  du  début,  alors  même  que  ceux-ci 
revêtent  une  forme  grave,  il  ne  faut  pas,  comme  on  le  croit 
trop  souvent,  s’en  tenir  à  la  diète  hydrique,  sans  prescrire 
aucune  médication  active.  Il  est  clair  qu’il  serait  dangereux, 
en  cas  de  diarrhée,  d’encombrer  le  tube  digestif  de  produits 
insolubles,  magnésie  ou  salicylate  de  bismuth  qui,  par  leur 
accumulation,  peuvent,  dans  la  suite,  provoquer  des  désordres; 
mais,  en  pareille  circonstance,  il  est  heureusement  à  notre 
disposition  d’autres  moyens  de  traitement  au  premier  rang 
desquels  nous  plaçons  la  papaïne.  L’un  des  premiers  effets  de 
la  papaïne  est  de  déterminer  une  sédation  de  l’intestin  ce  qui 
l’a  fait  considérer  —  bien  à  tort  —  par  certains  médecins 
comme  un  véritable  sédatif  à  la  manière  du  bromure  de  potas¬ 
sium  par  exemple.  Erreur  d’interprétation,  mais  non  de  fait. 
La  papaïne  n’est  pas  un  sédatif.  Elle  est  plus  et  mieux  que 
cela.  Son  action  immédiate  s’étend  aussi  à  l’estomac;  elle 
triomphe  des  vomissements.  Enfin,  en  suppléant  aux  ‘sécré¬ 
tions  gastriques  absentes  ou  insuffisantes,  en  peptonisant  les 
matières  albuminoïdes,  elle  permet  d’alimenter  les  petits  ma¬ 
lades  dans  une  sage  mesure  et  leur  donne,  par  conséquent,  la 
force  de  résister  aux  infections  qui  les  assaillent. 

Si  nous  considérons  les  suites  éloignées  des  gastro-enté¬ 
rites,  nous  devons  noter  qu’il  se  produit  très  fréquemment  un 
affaiblissement  fonctionnel  des  organes  digestifs,  une  sorte 
à’apepsie.  Frank  Woodbury  (de  New-York)  a  particulière¬ 
ment  insisté  sur  les  bons  effets  de  la  papa'ïne  en  pareil  cas. 
Chez  l’enfant  l’apepsie,  c’est-à-dire  le  défaut  relatif  ou  absolu 
de  sécrétion  de  suc  gastrique,  l’absence  de  la  sécrétion  chlo¬ 
rhydrique,  n’est  pas  due,  comme  chez  l’adulte  alcoolique  par 
exemple,  à  la  destruction  des  glandes  gastriques.  Elle  peut 
être  victorieusement  combattue. 

Notons  que  chez  les  enfants  allaités  artificiellement  la 
papaïne  agit  —  contrairement  à  la  pepsine  —  en  l’absence  de 
tout  acide,  et  peptonise  très  rapidement  le  lait  de  vache  en 
précipitant  sa  caséine  non  pas  sous  forme  de  gros  caillots, 
mais  sous  forme  de  flocons  microscopiques  de  tous  points 
semblables  à  ceux  que  donne  le,  lait  maternel  soumis  au  suc 
gastrique  naturel.  Inutile  d’insister  sur  les  conséquences  de 
ce  fait  :  facilité  considérable  donnée  à  l’action  des  sucs  intes¬ 
tinaux  et  par  suite  digestion  parfaite. 

Woodbury  recommande  également  le  sirop  de  papaïne 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses  de  l’intestin  où  il  se  pro¬ 
duit  des  fermentations  anormales.  Les  entérites  catarrales  de 
l’enfance,  accompagnées  de  ces  fermentations  avec  production 
d’acides  gras,  donnent  lieu  à  des  troubles  généraux  et  à  des 
éruptions  dont  la  marche  est  plus  ou  moins  chronique.  OT) 
sous  l’influence  des  préparations  de  papaïne  on  voit  les  der¬ 
matoses  s’amender  à  mesure  que  s’améliore  l’entérite.  Il  était 
intéressant  de  signaler  le  parti  qu’on  peut  tirer  de  la  papaïne 
dans  la  plupart  des  troubles  gastro-intestinaux  de  l’enfance 
alors  qu’à  cet  âge  la  pepsine  est  assez  mal  supportée  et  assez 
inefficace  pour  qu’on  n’y  ait  pas  recours.  La  dose,  chez  le  tout 
jeune  enfant,  est  de  une  demi  à  une  cuillerée  à  café  de  sirop 
de  Trouette-Perret  à  la  papaïne,  donnée  avec  chaque  tétée  ou 
biberon.  Le  traitement  médicamenteux  ne  dispense  pas  d’ail¬ 
leurs  d’observer  les  prescriptions  hygiéniques  essentielles. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


LES  PLEURESIES  TUBERCULEUSES 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  s’établit,  en  outre 
des  signes  déjà  décrits,  par  la  ponction  exploratrice,  par  l’e-m- 
men  radioscopique  et  la  radiographie. 

L’examen  à  l’écran  est  particulièrement  utile  en  cas  de 
pleurésie  enkystée. 

L’obscurité  constatée  à  l’écran  doit  être  distinguée  de  celle 
de  l’hydrothorax,  de  l’hydropneumothorax,  des  œdèmes  de  la 
base,  du  kyste  hydatique  du  poumon  et  du  foie  (voir  Signes 
et  diagnostic  du  kyste  hydatique  du  foie,  Question  d’internat. 
Gaz.,  des  hôpit.,  1911,  p.  i86,  229  et  277). 

Cliniquement,  le  diagnostic  sera  à  discuter  avec  la  pneu¬ 
monie,  les  congestions  pulmonaires,  la  spléno-pneumonie  de 
Graneher,  la  pleuro-pneumonie  de  Potain,le  kyste  hydatique 
du  poumon,  la  péricardite  à  forme  pleurétique.  Nous  ne  pou¬ 
vons  que  signaler  ces  diagnostics  sans  nous  attarder  à  les 
discuter  longuement. 

Nous  n’insistons  pas  non  plus  sur  le  diagnostic  des  pleu¬ 
résies  enkystées,  diagnostic  longuement  discuté  dans  la 
Revue  générale  de  Paillard  déjà  citée. 

Le  diagnostic  doit  être  complété  par  l’évaluation  de  la 
quantité  du  liquide  épanché;  cette  évaluation  est  basée  sur 
l’exploration  physique,  le  déplacement  des  '  organes,  la 
recherche  de  la  tension  intrathoracique,  la  méthode  des 
pesées,  la  méthode  colorimétrique  (Achard). 

Il  faut  enfin  être  en  mesure  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse 
de  l’épanchement;  on  peut  rechercher  directement  le  bacille 
de  Koch  dans  le  liquide,  ou  mieux  le  révéler  par  l’inoscopie 
de  Jousset,  en  s’assurant  que  l’on  ne  colore  pas  des  bacilles 
acido-résistants;  la  méthode  de  choix  est  l’inoculation  intra¬ 
péritonéale  faite  au  cobaye,  que  l’on  sacrifie  quatre  à  six 
semaines  plus  tard.  On  peut  enfin  essayer  la  culture  du 
liquide.  Signalons  à  nouveau  le  cyto-diagnostic,  de  pratique 
courante,  le  'séro-diagnostic,  enfin  les  procédés  indirects, 
comme  les  épreuves  à  la  tuberculine. 

Lorsqu’il  s’agit  de  pleurésies  associées,  il  faudra  surtout 
faire  le  diagnostic  avec  les  transsudats  (épreuve  de  Rivalta, 
examen  cytologique). 

Toutes  ces  recherches  permettront  le  diagnostic  avec  les 
pleurésies  séro-fibrineuses  non  tuberculeuses  (traumatique, 
pneumonique,  rhumatismale,  typhoïdique,  syphilitique)  ; 
cette  dernière  très  discutée  ces  dernières  années. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  immédiat  est  relativement 
bénin;  le  pronostic  éloigné  doit  toujours  être  réservé,  à  cause 
des  récidives  et  surtout  à  cause  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  consécutive;  la  guérison  définitive,  sans  récidive  tuber¬ 
culeuse,  a  cependant  été  signalée  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas. 


fi)  Suile.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1913,  n“  47,  p.  764;  n"  Sa, 
p.  846  et  n“  54,  p.  877. 


TRAITEMENT.  —  Nous  insisterons  seulement  sur  l’indica¬ 
tion  absolue  de  la  thoracentèse  si  l’épanchement  est  très 
abondant  ;  sur  l’abstention,  si  l'épanchement  paraît  se  résor¬ 
ber  tout  seuf;  signalons  Tautosérothérapie,  l’injection  de  gaz 
dans  la  plèvre,  la  révulsion  ;  rappelons  enfin  que  le  pleuré-  . 
tique  doit  être  surveillé  pendant  de  longues  années, 

ni 

LES  PLEURÉSIES  PURULENTES  TUBERCULEUSES 

Il  ne  faut  entendre  sous  ce  nom  que  les  pleurésiés  dont  le 
pus  est  fonction  du  bacille  de  Koch,  et  nullement  les  pleuré¬ 
sies  purulentes  banales  qui  peuvent  survenir  chez  des  tuber¬ 
culeux,  sans  que  le  bacille  de  Koch  intervienne.  Aussi  le  véri¬ 
table  type  de  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  est-il 
l'abcès  froid  pleural;  il  est  cependant  d’autres  variétés  de 
leurésie  purulente  tuberculeuse  :  ainsi  une  pleurésie  séro- 
brineuse  peut  se  transformer  en  pleurésie  purulente;  il  en 
est  de  même  d’une  pleurésie  hémorragique  ;  il  s’agit  le  plus 
souvent  alors  de  l’adjonction  de  microbes  d’infection  secon¬ 
daire  aux  bacilles  de  Koch  ;  mais  au  bout  d’un  temps  c’est  le 
bacille  de  Koch  qui  seul  est  en  cause. 

Anatomiquement,  l’épanchement  peut  être  libre  {abcès  froid 
pleural)  ou  enkysté;  la  plèvre  est  épaissie,  transformée  en 
une  véritable  coque  souvent  en  voie  de  calcification,  si  la 
pleurésie  évolue  depuis  longtemps. 

Dans  l’abcès  froid  pleural,  la  plèvre  viscérale  paraît  formée 
d’un  enduit  mou,  gélatineux,  hérissé  de  villosités  grisâtres, 
jaunâtres;  au-dessous  se  détache  la  néo-membrane  lardacée. 
dure,  fibreuse,  semée  de  grains  grisâtres  (nodules  tuber¬ 
culeux).  Le  poumon  est  rétracté;  les  lésions  macroscopiques 
sont  minimes;  on  observe  quelques  granulations;  si  l’in¬ 
flammation  siège  à  gauche,  le  péricarde  pariétal  est  épais, 
infiltré  de  nodules  tuberculeux.  La  plèvre  pariétale  est  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  atteinte;  il  existe  souvent  une  poche  qui 
communique  avec  la  cavité  thoracique  (empyèmede  nécessité).; 
Histologiquement,  la  paroi  de  l’abcès  pleural  est  caractérisée  ‘ 
par  la  présence  d’une  couche  superficielle  qui  se  caséifie  pro¬ 
gressivement  et  qui  repose  sur  une  néo-membrane  fibreuse 
semée  de  nodules  tuberculeux  à  divers  stades. 

Les  lésions  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  les  pleurésies 
enkystées  ou  cloisonnées;  l’extension  du  processus  de  caséi¬ 
fication  peut  s’arrêter;  la  guérison  peut  s’observer;  il  se  fait 
une  réaction  fibro-plastique  intense  ;  la  coque  fibreuse  qui  en 
résulte  s’infiltre  de  sels  calcaires.  Parfois  l’épanchement 
devient  chyleux. 

Le  liquide  de  l’abcès  froid  est  séro-purulent,  sans  fibrine; 
le  dépôt  que  l’on  observe  par  centrifugation  est  fait  de  noyaux 
cellulaires,  d’hématies,  de  macrophages. 

L’épanchement  chyleux  peut  être  opalescent  ou  lactescent: 
il  contient  le  plus  souvent  de  la  graisse,  de  la  cholestérine 
(Barjon  et  Gade).  On  a  rencontré  des  liquides  gélatineux,  etc. 

[A  suivre.) 
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ENFANTS  strumenx,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdïens. 
ARTÉRIO-SOLÉROSE. 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 
et 

HÉRÉDO  •  SYPHILIS. 


Médîcâtioo  iodée  intensive 

sans  iodisme 


INJECTION  (indolore) 

(1  cent,  cube  =  2  gram.  84,  Kl.) 
i,  2,  3,  S  cent,  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(1  capsule  =  1  gramme  Kl.) 

2  à  S  par  jour  en  moyenne. 
ÉMULSION 

(1  ouil.  à  café  =  1  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  S  cuil-  à  café  par 
jour. 

Enfants,  1  à  2  ouil.  à  café  par 
jour. 


eSSÀVER  le  LIPIODOL  toutes  les  fois  que 


les  autres  préparations  iodées  ou  iodurée.s 
ne  sont  pas  ou  sont  mal  tolérées. 
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solubilité  dans  l’eau,  à  la  facilité  avecdaquelle  il' 


ICHTHYOL 


ICHTHYOL 


VRAI 


La  haute  valeur  thérapeutique  de  l’Ichthyol  vérita¬ 
ble  est  due,  comme  on  le  sait,  à  la  grande  quantité 
de  soufre  assimilable  qu’il  contient  à  Tétat  de 
enmbinaisoa  particulière,  à  sa  parfaite 
ré’sorhe,.et  à  son  innocuité  absolue. 

Seul  l’Ichthyol  vrai  a  'une  action  antiparasitaire  dis¬ 
solvante  et  amène  la  constriction*  des  vaisseaux,  ainsi 
s’explique  les  propriétés  qu’il  possède  de  restrein¬ 
dre  les  sécrétions  et  de  calmer  les  douleurs. 

La  réputation  mondiale  de  l’Ichthyol  a  suscité  un  ;  grand  .  nombre  d’imitations  sans  valeur  thérapeutique 
bien  établie,  c’est  pourquoi  nous  prions  Messieurs  les  médecins  de  prescrire  ICHXHYOI-i  'VRAI  pour  éviter 
toute  surprise. 

Employé  avec  succès  en  Gynécologie,  dans  le  traitement  des 
maladies  cutanées  et  des  organes  génito-urinaires, 
dans  l’érysipèle,  les  affections  rliumatismales  et,  à  l’inté¬ 
rieur,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  la  coquelu¬ 
che,  etc.  Le  Produit  véritable,  authentique,  le  seul  qui  ait  servi  de  base  à  toutes  les  expériences  et 
formules  publiées  par  les  membres  les  plus  autorisés  du  Corps  médical,  doit  être  vendu  sous  le  nom  d’ICHXH  YOI-,  ; 
toute  autre  appellation  cache  une  sophistication  ou  un  produit  soi-disant  similaire. 

Il  est  du  devoir  et  de  l’intérêt  de  MM.  les  Pharmaciens  soucieux  d’éviter  tout 
échec  et  d’exécuter  loyalement  lés  prescriptions  de  MM.  les  Médecins,  de  se  tenir 
en  garde  contre  cette  supercherie  et  au  besoin  d’exiger  les  Etiquettes  et  Cachets  de  la  SOCIÉXÉ 
FRANÇAISE  DES  PRODUIXS  8AXIXAIRES  EX  AAXJSEPXIQUES. 
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M.  Glunet  :  «  Syphilis  cérébrale.  »  —  Note  :  i5  1/2. 

M.  Gaujoux  ;  «  Les  embolies  pulmonaires.  »  —  Note  :  16. 

Deuxième  séance  du  21  mai.  —  M.  Boudet  :  «  Emphysème 
pulmonaire.  »  — Note  :  17, 

M.  Favre  :  «  Paralysie  faciale.  »  —  Note:  14. 

M.  Troisier  (Jean)  :  «  Zona.  »  —  Note  :  i5. 

Première  séance  du  22  mai.  —  M.  Thévenot  :  «  Symp¬ 
tômes  et  complications  de  la  dysenterie.  »  — r  Note  :  i8. 

M.  Gawadias  :  «  Les  hémorragies  intestinales.  Causes, 
signes  et  diagnostic. .  »  — Note  :  i5  1/2. 

Deuxième  séance  du  22  mai.  —  M.  Parisot  ;  «  Les  tumeurs 
du  cervelet.  »  — Note  ;  18, 


M.  Froment  :  «  La  maladie  bleue.  »  —  Note  :  19. 

M.  Hanns  :  «  Asphyxie  et  gangrène  des  extrémités.  »  — 
Note  :  if). 

—  Section  de  chirurgie  générale.  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  préparation.  — 
Première  séance  du  21  mai.  —  M.  Rives  :  «  Les  polypes 
utérins.  »  — Note  ;  i5  1/2. 

M.  Duroux  :  Le  piosalpinx.  »  —  Note:  17. 

Deuxième  séance  du  21  mai.  —  M.  Miginiac  ;  «  Gholécys- 
tite  calculeuse.  »  — Note  :  lo. 

M.  Ghalier  :  «  Abcès  froids  de  la  paroi  thoracique.  »  — 
Note  ;  18. 

M.  Küss  :  «  Luxations  traumatiques  de  la  colonne  cervi¬ 
cale.  »  —  Note  :  17. 

Première  séance  du  22  mai.  —  M.  Parcelier  :  «  Phlegmon 
périnéphrétique  »  —  Note  :  i5. 

M.  Arnaud  :  «  Phlegmons  de  la  paume  de  la  main.  »  — 
Note  :  1 1 . 

Deuxième  séance  du  22  mai.  —  M.  Lambert  :  «  Tumeurs 
malignes  du  maxillaire  supérieur.  »  —  Note  :  9. 

M.  Sauvé  :  «  Rétrécissement  de  l’urètre.  »  —  Note  :  17. 
ÇM.  Horand  :  «  Abcès  du  foie.  »  —  Note:  12. 

_  Section  d’histologie.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts 

d’heure  après  trois  heures  de  préparation.  — Séance  du  ai  mai. 
—  M.  Ghampy  :  «  Les  leucocytes  granuleux.  »  —  Note  :  17. 

M.  Policard  :  «  Structure  de  l’ovule.  »  —  Note  :  14. 

Séance  du  22  mai.  —  M.  Faure  :  «  Organe  de  Corti.  »  — 
Note  :  i4. 

—  Section  de  chimie  biologique  et  médicale.  —  Com¬ 
position  du  jury.  —  Président  :  M.  Lambling;  Weiss,  Bre- 
tin,  Barth,  Garnier. 

Composition  écrite.  —  Séance  du  20  mai.  —  Anatomie  : 
«  Le  foie.  »  — Physiologie  :  «  La  sécrétion  biliaire  et  la  bile.  » 

Lecture  des  copies.  —  Séance  du  11  mai.  —  MM.  Blanche- 
tière,  i3,5  ;  Moog,  12, 5;  Mestrezat,  ii;  Lanzenberg,  12,5  ; 
H.  Labbé,  i5,5  ;  Chelle,  12, 5;  Bernard,  8. 

Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  Lanzenberg,  Labbé,  Moog,  Mestrezat,  Chelle,  Blan- 
chetière,  Besnard. 

—  Section  de  pharmacie.  —  Sont  admis  à  prendre  part 
au  concours  qui  s’ouvrira  à  Paris  le  9  juin  1913. 

Académie  de  Montpelllier  :  M.  Florence. 

Académie  de  Toulouse  :  M.  Arnaud. 

CONCOURS  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Lecture  des  copies.  —  Séance  du  20  ihai;  —  MM. Boyer,  1 1  -|- 
12  =  a3  ;  Wallimann,  1 1  -}-  i3  =  24;  Tribes,  7  12  =  19  ; 

Kahn,  7  -|-’. i3  =  2o. 

Prochaine  séance,  24  mai,  à  quatre  heures  et  demie,  Hôtel- 
Dieu. 

MÉpAlLLE  DRS  ^ipîpÉMiES.  —  Une  médaille  d’argent  vient 
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VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  i  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONË  CHAPOTEAÜT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affecté* 
sans  aucun  autre  aliment. 


De  CHAPOTEAÜT 


Paris  :  8,  Rué  Vivienne  et  tontes  Pharmacies 


Plasma  de  Quintoi 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
M.  CAR  RIO  N,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Paris, 


à  la  glycéfitiè  solidifiée 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 

EnilîlâiMililli 

L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

X^a  ■plus  Léçjèsre  à,  l’ElstomÊk 


VENTE 

SOillloiisiiEaDtelIle! 

PAH  AN. 

Séslarès  d’Iutérât  Fnblls 

Ûéortt  du  12  AoBt  1g»7. 


IPROOUIT  FRANÇAIS 


smmiEiis 


Le  plüB  fidèle  —  Le  plus  coûstant 
Le  plus  iüôfiénsif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvaftt  le  plus  sûr  des  CtJRKS  de  DéeUoruraüoii 

EXISTE  Sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES; 

SANTHÉOSE  PURE  $  Affections  cardlo-rénalei 

onni  ncuoc  runt  \  Albuminurie,  Hydropisie 


S.  GAFÉINÉE 


S  PHOSPHATÉE  I  Sclérose  cardio-rénale 

■  rnUOrnAlEC  \  Anémie,  CouTalesoeuoei, 

5  Apthénie,  Asystolie 
{  Maladies  infectieuses 

Si  ITUIMÉE  S  PrêSclérose.Artérlo-scléroii 

.  LliniWEE  i  Goutte, Rbumaüsme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boite  renfermer 
cachets  dosée  à  0,60  ceutigr.-  Dose  i  1  à  4  par  jour. 
s»iïI3£;  =  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sîcile.  PARIS 


N  É  VROST  H  É  N I N  E  F  R  E  YS  SI  N  G  E 


r  Oouites  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 

L  Ne  contient  nt  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcoo!.-  Le  flacon  compte-g‘“  3'-  Bue  Abel,  6,  pabis^ 


Laboratoire 


ATURAL 


LilLéralure  ((Echantillon sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-du-TempIe,  PARIS 


DOSE; 

Une  mesure 
pour  lOOgr.deLaiL  I 
(  Une  Lasse) 

NECOmiYlUIVIQUE 
AUCUN  GOÛT  AU  LAIT 
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d’être  décernée  à  M.  Rahdon,  médecin^majôr  de  deuxième 
classe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental. 

MiÂiSTÈRB  DU  COMMERCE.  —  MM.  le  docteUr  Langlois, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et 
0.  Doin,  éditeur,  sont  nommés  pour  une  nouvelle  période  de 
deux  ans,  rapporteurs  techniques  près  le  comité  consultatif 
des  arts  et  manufactures. 

DIPLOMES  d’études  MÉDICALES  ET  PHARMACEUTIQUES 
COLO.MALES.  —  H  est  rappelé  que  l’examen  pour  l’obtention 
de  ces  diplômes  (deuxième  session  de  l’année  scolaire  cou¬ 
rante)  aura  lieu  à  l’Ecole  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Jfarseille,  fin  juin. 

troupes  COLONIALES.  —  Un  concours  pour  l’admission 
de  18  docteurs  en  médecine  et  de  3  pharmaciens  de  pre¬ 
mière  classe  à  des  emplois  de  médecin  et  pharmacien  aidès- 
majors  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales  s'ouVrira  le 
i"'  décembre  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  le 
8  décembre  à  l'hôpital  Desgenettès,  â  Lyon,  et  le  tS  décembre 
il  l’hôpital  du  Val-de-Grâce  et  à  l’Ecole, de  Marseille.  Le  fo/lr- 
md  officiel  du  i4  mai  igtS  publie,  page  4127,  tôuS  lès  ren¬ 
seignements  relatifs  à  ce  concours. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


ACTES  BE  LA  FACIIITÉ  DE  MÉDECINE  DE  PABIS 

DU  2  AU  7  .ruiN  191 3 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  2  juih,  â  une  heure.  ^ ‘  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique. 


3*  (2®  partie),  Lahofaioire  des  travaille  pratique»  d'anatornie 
pathologique,  épreuves  pratiques. 

3®  (oral,  i**  partie,  i’’®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (chirurgie,  i*®  partie),  HèteUDieu  (i*®  et  2®  séries).  ’ 

Mardi  3  juin,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
trdVaü»  pratique»  d’anatomie  psUioUgiqiiê,  Ipr&uvê  pratique, 
(U®  et  2®  séries).  '  , 

3®  (oral,  2®  partie). 

5®  (chirurgie,  i*®  partie),  Hoiel-Dieu  (U®  et  2®  séries). 

5*  (chirurgie,  i*®  partie),  Laënnec  (1®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i*®  partie),  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  4  juin,  à  une  heure.  ■“  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  -paxiie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques d’ nnatoniie 
pathologique,  épreuves  pratiqués  (U®  et  2®  séries)/ 

3®  (oral,  U®  et  2®  partie) s. 

5®  (chirurgie  (i*®  partie),  Laënnec  (i*®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec. 

5®  (obstétrique, ’U®  partie),'  Clinique  Baudelocque. 

Jeudi  5  juin,  à  une  heure.  —  3®  (2®. partie),  Laboratoire  des 
travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique ,  épreuve  pratique 
(i®®  et  2®  séries). 

I®'  (Oral). 

3'  (oral,  t*®,  partie). 

Vendredi  6  juin,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuves  pratiques. 

3®  (oral,  U®  et  2®  parties). 

5®  (chirürgi'e,  i*®  partie),'  Necker  (i*®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 


OX^XN  «SC  C‘ 


VIN  nourryN /Iélixir  béret 

lOisotF^isriiÉ:  -ïO»  t  _  tt  i-»  iS'. 


xoz>o'ar-A.3sr:É 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUlLE  de  POIË  de  ffiORUE. 

Cinq  centigrammes  d'iode,  dix  centigrammes  dé  Tanin. 

indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile.  Affections  pulmonaires  to  pides. 

repas. 


:Ol-lOI3É3 

Solution  oineasB  û  Mse  ü’iouure  aoublo 
dê  Tanin  ot  de  merBure. 

Chaque  cuillerÉe  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure, 
Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  là  façon  dont  il  éât  présenté  j 

'  soupçons  de  l’entourage. 

Doss  :  De  Une  à  deux  cuillsfêa»  à  SOUpé  par  ]ôür. 


Capsules  et  Diïagëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


^ PILULES 

^  Dr  MOUSSETTEl 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr.l 
Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr.  (  pur. 
INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

DOSES  :  De  deux  â  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées.  """ 


mnie,  indic 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Ün  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée,, 

'  5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Mlgrainès, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

:  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant^ 
s’il  y  a  lïôU  ^..^Asw*ju;ie*A  J..  ®  —  jJF 


CLIN  &  Ci®  -  F.  COMAB  &  FILS  &  C'®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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^^ROMOTHÈRÂpÎEpïlYSlÔLÔGlOyE 


BROMONE  ROBIN 


BROnÆS  PZI'SrSXOl^OG^XQUXS  ASSX3VEXI-A.BI-B 

PpemïèPB  combinaison  dipocte  ot  absolument  stable  du  Bpome  avec  la  Peptone. 

I  DfcoovERTE  EN  1902  PAH  M.  MauHce  ROBIN,  déjà  auteur  des  Combinaisons  Métallo-pemnique^  dt  Pevtonaie  et  de  Fer  (Oomm.à  l’Aoîd.  das  ScienoBS  par  Behthelot  en  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

BROMONE.  -  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  du 
Brome  »,  parle  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blache,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  iNsÎMàrE'NlavrusE 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Bue  de  Poissg,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

r.ABORATPOIREg  ROBIJIT,  i3.  Hue  de  Polaay,  PARIS. 


[UPIODOLB 

VIN  MÂRIANf 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

LAFAY  ■ 

Le  plus  agréable  tl  le  plus  efficact 
des  Toniques  ne  cnneiipanl  jamaie. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  après 

1  à  40  <*/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

chaque  repas. 

MARIANI,Ph>e‘,  41,bonl.  Haussmann 

^  54,  Chaussée-d'Antln.  PAHIS _ 

et  dans  tontes  les  pharmacies.  ; 

EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  : 


GYNOCRINOL 


OCUiiilC^  c 

fe’ülillliiill 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilité^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse.  Vomissements, 
Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines 
j^i^.s,  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
masculin,  Sénilité,  etc.) 


MCRINOl 


I Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires. 
Chlorose,  etc.) 


THYROLA 


NÉPHROCRINOI 


Lipoïde  homostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


Lipoïde  homostimu- 
lant  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


Envoi  Echantillons  et  Bihliogr-aphie  sur  demande 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LIS  ACCIDIiVl’S  MüiiO-MÉMAlilS  PBÉCOCiS  IT  ÎABDlfS 

r>XJ  606 

MÉNINGO-NEURO-RÉCiDIVES  OU  MÉNINGO-NEURO-RECHUTIS 
SYPHYLITIQUES  THÉRAPEUTIQUES 

l’ar  M.  Henki  ROGER  (de  Montpelliei-). 

Depuis  remploi  du  606  dans  le  traitement  de. la 
syphilis,  l’attention  a  été  attirée  sur  une  série  d’acci¬ 
dents  nerveux,  précoces  ou  tardifs,  apparaissant  plus 
ou  moins  longtemps  après  le  traitement  arsenical. 
Ces  accidents,  englobés  sous  le  nom  de  neuro-réci¬ 
dives,  ont  été  l’objet  d’un  nombre  considérable  de 
travaux,  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

C’est  à  leur  occasion  que  s’est  allumé  et  que  se 
ravive  chaque  jour  le  conflit,  toujours  aigu,  qui 
divise  les  partisans  et  les  adversaires  du  606,  Ehrlich, 
Benario,  Wechselmann,  Gennerich,  Emery,  Milian, 
d’une  part.  Gaucher,  Finger,  Burnier,  d’autre  part, 
pour  ne  citer  que  les  principaux  auteurs  de  travaux 
sur  cette  question  des  neuro-récidives.  Le  néosal- 
varsan,  qui  avait  un  moment  calmé  par  son  appari¬ 
tion  la  plupart  des  inquiétudes  médicales,  ne  met  pas 
lui-même  à  l’abri  de  ces  accidents  (Darier,  Troisfon- 
taine,  Escande,  Emery).  Les  accidents  nerveux  sont- 
ils  d’ordre  toxique,  dus  au  salvarsan?  Sont-ils  liés  à 
l’évolution  de  la  syphilis  ?  Tel  est  le  problème  qui 
domine  la  «  querelle  du  606  ». 

Les  auteurs  français,  en  particulier  Sicard,  Ravaut, 
Bayet  et  Desneux,  ont,  les  premiers,  prouvé,  grâce 
à  la  ponction  lombaire,  l’origine  plus  méningée  que 
nerveuse  de  ces  troubles  ;  d’où  le  nom  de  méningo- 
récidive,  méningo-neuro-récidive,  qu^ls  leur  ont 
donné,  .feanselme  préfère  le  terme  de  méningo- 
rechute;  la  récidive  comporte  la  guérison  de  la  ma¬ 
ladie,  la  rechute,  la  guérison  de  la  seule  poussée 
évolutive  ;  or  la  syphilis  est,  comme  le  paludisme, 
un  type  de  maladie  à  rechutes.  Cet  auteur  distingue 
la  inéningo-rechute  vraie,  rechute  de  la  syphilis  se 
faisant  sur  des  méninges  jusqu’alors  saines,  éven¬ 
tualité  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  la  fausse  ménin- 
go-rechute,  rechute  d’une  méningite  syphilitique 
préexistante,  cas  beaucoup  plus  fréquent.  Les  acci¬ 
dents  neuro-méningés  du  606  ne  sont  le  plus  sou¬ 
vent,  en  effet,  que  la  reviviscence,  le  «  réchauffe¬ 
ment  »  (Emery  et  Bourdier)  de  méningites  syphili¬ 
tiques  plus  ou  moins  latentes.  Leur  histoire  se 
rattache  à  celle  des  méningites  syphilitiques  (i). 

Il  y  aurait  lieu  de  distinguer,  tant  au  point  de  vue 
clinique  que  pathogénique,  les  accidents  nerveux 
précoces,  des  accidents  tardifs,  auxquels  devrait 
être  plus  particulièrement  réservé  le  nom  de  ménin- 
go-neuro-récidives  ou  rechutes.  Mais  cette  distinc¬ 
tion,  qui  éclairerait  la  question  assez  ardue  des 
troubles  nerveux  du  606,  est  difficile  à  établir  :  la 
plupart  des  auteurs  n’ont  pas  spécifié,  dans  leurs  ob¬ 
servations  ou  leurs  théories,  la  catégorie  des  cas 
qu’ils  envisageaient. 


(i)  H.  Roger.  Les  méningites  syphilitiques.  Méningites  cli¬ 
niques  :  cérébrales  et  spinales,  aiguës  et  chroniques.  Méningites 
latentes  :  secondaires  et  tertiaires.  Méningites  parasyphilitiques. 
Revue  générale, /*aris  mérfîCffiZ,  19  avril  1 91 3. 


I 

Etude  clinique.  —  Les  accidents  nerveux  précoces 

surviennent  quelques  heures  ou  quelques  jours  apres 
l’injection  de  salvarsan.  Ils  consistent  en  cephalee, 
allant  depuis  la  simple  lourdeur  de  tête  jusqu  a  la 
sensation  d’éclatement,  vertiges,  vomissements  et 
diarrhée,  élévation  thermique  à  dS-dq  degres,  avec 
ou  sans  frissons,  parfois  crises  épileptiformes  ou 
apoplectiformes.  Quelques-uns  sont  de  peu  d 
sité  et  se  résument  en  trois  symptômes,  cephalee, 
vertiges  et  hourdonnements  d’oreilles,  véritable 
triade  qui  caractérise  le  neurotropisme  ou  mieux 
méningotropisme  d’alarme  de  Sicard.  D  autres,  plus 
graves,  aboutissent  au  coma  et  à  la  mort  en  quelques 
heures,  en  trois  ou  quatre  jours  au  plus.  Gaucher 
a  particulièrement  insisté  sur  ces  morts  par  Le  bUo. 
En  France,  Queyrat,  Balzer,  Rouget,  Beurmann, 
Caraven,  etc.,  en  ont  publié  quelques  cas;  Burnier 
vient  d’en  réunir  25,  pour  la  plupart  précoces,  dus 
au  salvarsan  ou  au  néosalvarsan  et  recueillis  dans  la 
littérature  des  six  derniers  mois.  On  y  trouve  presque 
toujours  un  élément  nerveux  ou  méningé  prédomi¬ 
nant.  Quelques  cas  de  névrite  des  péroniers,  des 
membres  inférieurs,  de  polynévrites  ont  ete  publies 
i)ar  Gaucher,  Abadie,  Petges  et  Desqueyroux;  Pe- 
chin  a  observé  nue  paraplégie  brusque  chez  une 
hérédo-syphilitique. 

Les  troubles  tardifs,  les  plus  intéressants,  véri¬ 
tables  méningo-neuro-rechutes,  surviennent  au  bout 
de  deux  ou  trois  mois,  .plus  rarement  après  deux  ou 
trois  semaines.  On  les  rencontre  généralement  chez 
les  sujets  qui  ont  déjà  présenté,  immédiatement 
après  l’injection,  les  symptômes  du  petit  méningo¬ 
tropisme.  Ils  comprennent  surtout  des  paralysies, 
isolées  ou  associées,  des  nerfs  crâniens. 

Le  début  est  rarement  brusque.  Il  est  précédé,  de 
quelques  jours  au  moins,  sinon  de  quelques  semaines, 
par  quelques  prodromes,  en  particulier  par  une 
céphalée  violente  ou  même  atroce.  Cette  céphalée, 
profonde,  est  généralisée  à  tout  le  crâne  ;  quand  elle 
est  unilatérale,  elle  est  localisée  du  côté  où  apparaîtra 
plus  tard  la  neuro-récidive  ;  les  exacerbations  noc¬ 
turnes  ne  sont  pas  aussi  marquées  que  dans  la  cé¬ 
phalée  syphilitique  habituelle.  Une  sensation  de 
malaise  et  d’abattement,  des  douleurs  dans  la  nuque, 
le  dos,  les  articulations  ou  les  muscles  des  membres, 
de  Finsomnie,  de  légers  troubles  intellectuels  com¬ 
plètent  ce  tableau  prodromique. 

L’atteinte  nerveuse  est  le  plus  souvent  limitée  a  un 
nerf  crânien;  ce  sont,  par  ordre  de  fréquence,  1  auditif 
44.5  p.  100,  l’optique  3o,2  p.  100,  le  moteur  oculaire 
7,4  p.  100,  le  facial  7  p.  100,  suivant  une  statistique 
de  Benario  réunissant  210  cas.  La  méningo-neuro- 
rechute  est  monosymptomatique  :  oto  ou  ophtalmo^ 

La  branche  vestibulaire  ou  la  branche  cochléaire 
du  nerf  acoustique  peuvent  être  séparément  frappées  : 
bourdonnement,  hallucinations  auditives,  surdité 
uni  ou  bilatérale,  vertiges  légers,  rarement  vomis¬ 
sements.  Dans  certains  cas,  la  symptomatologie  est 
tout  à  fait  fruste.  Seules,  des  épreuves  spéciales  per¬ 
mettent  à  un  otologiste  de  distinguer  les  troubles 
labyrinthiques.  .  .  ,  . 

Névrite  optique,  neuro-rétinite,  rétinite,  nevnte 
avec  stase  de  la  papille  :  tels  sont  les  aspects  que  l(ûn 
constate  par  l’examen  du  fond  d’œil.  Les  troubles 
subjectifs  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec  l’in¬ 
tensité  des  lésions. 
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Le  strabisme,  le  ptosis,  les  troubles  pupillaires 
traduisent  l’atteinte  des  nerfs  moteurs  oculaires  (troi¬ 
sième,  quatrième  et  sixième  paires).  La  paralysie 
faciale  (Dubreuilh  et  Petges),  la  névralgie  du  triju¬ 
meau  sont  plus  l’ares.  Celle  du  pneumogastrique  a 
été  incriminée  dans  quelques  cas  de  mort  subite . 

Ces  névrites  sont  plus  souvent  unilatérales  que 
bilatérales,  en  particulier  pour  le  facial  et  l’acous¬ 
tique.  Quand  un  nerf  crânien  est  sérieusement  touché, 
il  est  rare  que  les  nerfs  voisins  soient  complètement 
indemnes  ;  les  paralysies  oculaires  accompagnent  la 
névrite  optique,  la  paralysie  faciale  coexiste  souvent 
avec  les  troubles  auditifs.  Dans  d’autres  cas,  une 
série  de  nerfs  sont  frappés,  non  seulement  en  même 
temps,  mais  avec  la  même  intensité. 

Pai’fois  on  voit  survenir,  après  le  salvarsan,  une 
paralysie  des  membres  inférieurs,  une  hémiplégie, 
une  névralgie  intercostale  (Ravaut),  un  zona  (Sainz 
de  Aja).  Dans  les  cas  graves,  les  paralysies  des  nerfs 
ci’aiiiens  s’accompagnent  de  céphalée,  de  vomisse-- 
ments,  de  convulsions,  d'un  état  de  toi'peur  très 
marqué, 

L  évoluUoii,  est,  d’une  façon  générale,  favorable  : 
83  p.  loo  de  guérisons,  d’après  Benario.  La  plupart 
des  dégordres  oculaires  ou  labyrinthiques  rétro¬ 
cèdent.  Parfois  persistent  quelques  séquelles  indé¬ 
lébiles  (surdité,  cécité).  Un  nombre  encore  trop  con¬ 
sidérable  de  cas,  caractérisés  durant  leur  évolution 
par  des  phénomènes  graves,  aboutissent  plus  ou 
moins  rajndement  à  la  mort  dans  le  coma. 

Si  on  analyse  bien  les  divers  faits  cliniques,  on 
retrouve,  au  cours  des  neui’o-récidives,  soit  un  véri¬ 
table  trépied  roéningitique,  soit  un  syndrome  mé~ 
ningé  fruste  dans  lequel  la  céphalée  atroce  est  au 
premier  plan.  Même  dans  les  oto  ou  ophtalmo¬ 
rechutes  rnonosymptomatiques,  on  constate,  en  les 
cherchant  bien,  soit  un  déficit  intellectuel,  diminu¬ 
tion  de  la  mémoire,  changement  de  caractère,  indif¬ 
férence,  soit  un  trouble  "de  la  sensibilité  ou  des 
refleses,  soit  une  légère  raideur  de  la  nuque  ou  une 
ébauche  de  Ivernig, 

Les  autopsies  décèlent,  à  coté  de  la  congestion  des 
divers  viscères,  une  congestion  intense  du  cerveau 
et  de  ses  enveloppes,  allant  depuis  le  piqueté  hémor¬ 
ragique  jusqu’à  Phémorragie  véritable. 

Dans  tous  les  cas,  la  ponction  lombaire  montre 
une  réaction  méningée  manifeste  :  hypertension, 
pai’fois  aspect  trouble,  réaction  cytologique  intense 
4o-6o,  souvent  200  à  3qq  et  jusqu’à  2  pop  leucocytes 
par  millimètre  cube  (Assmann,  Dreyfus)  à  type 
mononucléaire  (lymphocyte  ou  grand  mono),  byper- 
alburoinose  (phase  I  de  Nonne),  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive, 

11  e^^lSte  un  méningotropisme  latent,  une  méningo- 
récidive  QU  rechute  histologique.  (Sicard,  Ravaut), 
uniquement  caractérisés  par  les  changements  du 
liquide  céphalo-rachidien  (hypertension,  pleiocy- 
tose,  hyperalhuminose),  sans  symptômes  cliniques 
appréciables.  Ces  modifications  peuvent  être  très 
accentuées,  210  à  la  cellule  de  Nageotte  dans  un  cas 
de  Levy,Bing,  Durœux  et  Dog.ny,  et  persister  plu¬ 
sieurs  mois,  résister  à  tous  les  traitements,  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  fait  défairt  dans  les  méningites 
histologiques. 

Pareilles  réactions  méningées  latentes  sont  fré¬ 
quentes  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis  (i),  en 


fl)  H.  Roger.  Le  liqaide  cëphalo-racbj;,dîeH  dans  la  syphilis  et 
la  parasy.philis  nerveuses,  Presse  avril  igi3. 


dehors  de  toute  action  thérapeutique.  Aussi  ne  peut- 
on  parler  de  méningo-rechute  histologique  que  dans 
les  cas  où  la  ponction  lombaire,  faite  avant  et  après 
l’injection  d’arsenobenzol,  révèle  une  aggravation  de 
l’état  préexistant.  Ce  fait  est  assez  rare  ;  le  salvarsan 
améliore  souvent  ces  états  méningés,  diminue  l’hy¬ 
pertension  du  liquide  céphalo-rachidien  (Altmann  et 
Dreyfus), 

II 

Lésions  anatomiques.  —  Dans  les  cas  de  mort  pré¬ 
coce  par  le  606,  l’autopsie  montre  une  congestion  in¬ 
tense  du  cerveau  et  des  méninges,  encéphalite  et 
méningite  hémorragiques.  Les  hémorragies  peuvent 
être  punctiformes  au  voisinage  des  capillaires  ou 
parfois  collectées  en  foyer.  Dans  quelques  cas,  il  y 
a  des  thromboses  vasculaires  et  des  altérations  dégé¬ 
nératives  de  la  substance  grise. 

Dans  les  morts  tardives,  cette  tendance  hémorra¬ 
gique  est  moins  nette  :  ce  sont  les  lésions  de  ménin¬ 
gite,  diffuse  ou  localisée,  rarement  de  pachyménin- 
gite,  plutôt  de  leptoméningite,  avec  participation  des 
couches  voisines  de  l’encéphale.  Il  s’agit  de  plaques 
englobant  les  nerfs  de  la  base,  le  chiasma  et  les  voies 
optiques,  dans  lesquelles  prédominent  l’infiltration 
plasmatique  et  les  lésions  vasculaires.  Ces  altéra¬ 
tions  se  rapprochent  beaucoup  des  lésions  syphili- 
tiqueg  ;  dans  quelques-unes  on  y  a  même  trouvé  le 
tréponème. 

En  même  temps  que  l’encéphalo-méningito,  on 
rencontre  des  lésions,  récentes  ou  anciennes,  som 
vent  gi’aves,  des  viscères  importants  :  foie,  rein, 
cœur. 

III 

Etiologie.  —  Les  accidents  neuro-méningés  du 
salvarsan  ne  frappent  presque  jamais  les  malades 
traités  au  début  de  leur  chancre.  Ils  sont  exception¬ 
nels  chez  les  vieux  syphilitiques  tertiaires  et  dans  la 
parasyphilis  nerveuse  (tabes,  paralysie  générale). 
Ils  surviennent  presque  exclusivement  à  là  période 
secondaire  (qS  p.  100)  et  dès  le  début  de  cètte  pé¬ 
riode,  Pour  Trummer,  ils  apparaissent  entre  la  hui¬ 
tième  et  la  onzième  semaine,  époque  où  se  produi¬ 
rait  une  «  véritable  crise  »  marquant  la  lutte  entre 
le  606  et  le  tréponème.  En  réalité,  ils  sont  ou  plus 
précoces,  ou  presque  toujours  plus  tardifs,  deux  à 
trois  mois  et  demi  après  le  salvarsan. 

Les  sujets,  porteurs  de  syphilides  cutanées  çon- 
fluentes  ou  hypertrophiques,  et  par  suite  atteints  de 
syphilis  grave,  y  sont  plus  exposés  ;  de  même  ceux 
qui  sont  entrés  dans  la  vérole  par  un  chancre  extra¬ 
génital,  en  particulier  par  un  chancre  céphalique. 

Il  est  assez  curieux  qu’une  atteinte  antérieure  des 
centres  nerveux,  syphilis  pu  parasyphilis  du  névraxe 
ou  d§  ses  enveloppes,  ne  crée  pas  à  leur  niveau  un 
locus  minoris  resistentiæ  :  les  auteurs  allemands 
font,  de  l’immunité  de  la  syphilis  nerveuse  vis-à-vis 
des  neuro-récidives,  un  argument  contre  leur  origine 
toxique.  Mais  cette  opinion  d’AR  et  Nonne  cadre  mal 
avec  nos  connaissances  de  pathologie  générale  sur  la 
prédisposition  locale  ;  certains  faits  cliniques  sont  en 
contradiction  avec  élle.  Il  est  pi’obable,  au  contraire, 
que  les  accidents  neuro-méningés  du  salvarsan  ont 
été  précédés  d’une  réaction  méningée  intense,  mais 
latente,  qu’aurait  pu  révéler  une  ponction  lombaire 
pratiquée  avant  le  traitement. 

La  FRÉQUENCE  globule  des  accidents  nerveux  varie 
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suivant  les  auteurs,  mais  n'est  jamais  très  élevée. 
Signalons  le  chiffre,  donné  par  Bhrlich,  de  i4neup- 
récidives  pour  44°°  eas,  le  pourcentage  de  Benario, 
0,9  p.  100  sur  un  ensemble  de  i4  ooo  cas,  et,  comme 
statistiques  personnelles,  celles  de  Arning  0,2, 
Weintraud  0,9,  Schreiffer  0,09,  Neisser  o,!,  Wech- 
selraann  0,87,  KlingmüUer  .o,3i,  portant  chacune 
sur  au  moins  un  millier  de  faits  personnels,  D’une 
façon  générale  la  proportion  ne  dépasse  guère 
I  p.  loo  dans  les  statistiques  allemandes  ;  en  France 
elle  paraît  un  peu  plus  forte.  Le  pourcentage  de 
10  p.  100  observé  par  Finger  à  Vienne  reste  excep¬ 
tionnel.  Le  nombre  tend  à  diminuer  depuis  que  le 
traitement  par  le  salyarsan  est  mieux  réglé. 

IV 

Patbogénie.  —  Un  grand  nombre  de  théories  oij 
été  émises  pour  expliquer  les  accidents  neuro-mé¬ 
ningés  consécutifs  à  la  salvarsanothérapie,  Elles 
peuvent  se  classer  en  trois  groupes  :  action  toxiqiie 
du  médicament  seul,  action  infectieuse  de  l^i  syphilis 
seule,  action  combinée  de  la  syphilis  et  du  606. 

A.  Théorie  toxique  :  'action  du  606.  —  Les  acci¬ 
dents  sont  uniquement  dus  à  l’injection  de  salvarsan 
(Gaucher,  Lévÿ-Bing,  Fayr,  Nicolas  et  Moutot,  Fin- 

^  Quelques-uns  sont  attribuables  à  des  fautes  de 
technique,  alcalinité  insuffisante,  tonicité  impar¬ 
faite  de  la  solution,  dissolution  incomplète  du  606, 
impureté  de  l’eau  distillée-.  Quelques  cas  de  mort 
subite  sont  attribués  par  Mouneyrat  à  une  embolie 
déterminée  par  le  pouvoir  coagulant  des  solutions 
peu  diluées  d’arsenobenzol.  Wechselmann,  Yakimoff, 
Almkvist,  Gonder,  Ehrlich  ont  attiré  l’attention  sur 
les  accidents  produits  parla  présence  des  albumines 
et  des  bactérioprotéines  dues  aux  microorganismes 
vivants  ou  à  Uél'at  de  cc  cadavre  »  dans  Teau  distillée 
ancienne.  Emery  a  insisté  sur  le  rôle  pathogène  des 
impuretés  minérales,  silicates,  plomb  provenant 
des  appareils  de  distillation  :  le  plomb  ne  peut-il 
pas  déterminer  des  états  méningés,  comme  l’ont 
montré  les  recherches  cliniques  de  Mosny  et  Mal- 
loizel  et  les  expériences  de  Camus  ?  Fleig,  Mar- 
chalka  ont  indiqué  le  rôle  toxique  du  chlorure  de 
sodium  ;  Castelli  a  montré  l’oxydation  rapide  du 
néosalvarsan  et  sa  transformation  en  substance 
toxique  et  neurotrope. 

Pour  Milian,  les  accidents  nerveux  immédiats  et 
mortels  ne  sont  pas  dus  au  606,  mais  à  une  série 
de  produits  toxiques  dérivés,  qui  proviennent  d  une 
insuffisante  alcalinité  de  la  solution  initiale  et  qu’il 
appelle  para  606  (peut-être  l’acidité  ou  1  insuffisante 
basicité  des  humeurs  des  malades  pourrait,  à  elle 
seule,  produire  le  para  606,  avec  une  solution  de 
606  bien  préparée).  Le  para  606  occasionne^  deux 
sortes  d’accidents  :  pendant  l’injection,  du  côté  de 
la  face  une  vaso-dilatation  énergique,  désignée  par 
Milian  sous  le  nom  de  crise  nitritoïde  (par  analogie 
avec  la  vaso-dilatation  que  détermine  une  forte  dose 
de  nitrite  d’amyle),  —  après  l’injeçtioij,  du  coté  des 
méninges,  une  congestion  intense,  aboutissant  à 
V apoplexie  séreuse.  «  C’est  le.  même  produit  qui 
fait  au  cerveau  ce  qui  se  passe  au  visage  »  ;  d  où  la 
conclusion  prophylactique  d’employer  une  solution 
suffisamment  alcaline  et  d’alcaliniser  au  préalable 
les  humeurs  des  malades  ;  d’où  la  conclusion  thérar 
peutique  d’injecter  de,  la  soude  pour  faire  dispa¬ 
raître  le  para  606,  reconstituer  le  606  sodique. 

Les  erreurs  de  technique  ne  doivent  pas  être  tou¬ 


jours  incriminées;,  on  voit  encore  survenir  des  acci¬ 
dents  nerveux  avec  les  techniijues  les  mteux  reglees, 
et,  dans  une  même  série  d’injections  faites  le  meme 
jour,  avec  le  même  matériel  et  la  même  méthode, 
ne  frapper  qu’un  seul  sujet. 

Le  professeur  Gaucher  en  France,  Fmger  en  Alle¬ 
magne  attribuent  à  l’intoxication  arsenicale  les  acci¬ 
dents  du  606,  surtout  les  encéphalites  et  méningites 
mortelles.  Entre  autres  arguments,  ces  auteurs  rap¬ 
prochent  les  hémorragies  cérébro-ménlngees  cons¬ 
tatées  à  l’autopsie,  de  celles  qu’on  peut  expérimen¬ 
talement  produire  chez  les  animaux,  en  particulier 
chez  le  lapin.  On  objecte  que  les  accidents  neuro- 
_ ooKrQT*cQn  n^offrpnt  Das  le  tableau  cli- 


mélanodermie,  troubles  tropriiques  ucs 
kératose  plantaire  et  palmaire,  paralysie  atrophique 
des  nerfs  périphériques  avec  ataxie  et  troubles  sen-, 
sitifs,  ni  les  lésions  de  l’intoxication  par  les  arse¬ 
nicaux  organiques,  dégénérescenee  du  nerf  vesti- 
bulaire  et  atrophie  optique  simple  bilaterale.  Le 
processus  inflammatoire  de  la  névrite  optique  sal- 
varsanique  diffère  complètement  de  1  atrophie 
optique  de  l’atoxyl,  de  l’arsâcétine  comme  1  ont 
bien  montré  Lapersopne,  Coutela,  Sulzer  et  Abadie, 
Bochon-Duvignaud,  Geronne  et  Guttmann,  Qchanz, 
Tobias.  Même  les  cas  de  polynévrite  apres  606  ne 
ressemblent  pas  cliniquement  aux  polynévrites  arse¬ 
nicales.  On  peut  toutefois  se  demander,  avec  Aba¬ 
die,  Petges  ét  Desqueyroux,  si  le  salvarsan  ne  pour¬ 
rait  produire  des  accidents  toxiques  un  peu  diffe¬ 
rents  de  l’intoxication  arsenicale  habituelle. 

Le  606  a-t-il  une  affinité  particulière  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  les  méninges  (méningotropisme), 
comme  il  en  a  probablement  pour  le  foie  (hepato- 
tropisme)  ?  Pour  Mouneyrat,  le  dioxydiammoarseno- 
benzol  o-râce  à  ses  deux  groupements  basiques,  se 
fixe  avec  prédilection  sur  les  cellules  nerveuses, 
riches  en  composés  nucléiiiiques,  les  plus  aptes  a 
saturer  ses  fonctions  basiques;  d’où  une  lutte  entre 
le  médicament  et  la  cellule  nerveuse,  qui  aboutit, 
après  plus  ou  moins  de  temps,  à  la  mort  de  la  cellule. 
Mouneyrat  a  expérimentalement  montre  la  fixation 
de  l’arsenic  sur  la  substance  nerveuse  isolée  de 
l’organisme.  Mais  qui  dit  accolemeiit  ne  dit  pas 
nécessairement  absorption;  Fleig  n’a-t-il  pas  montre 
après  Ehrlich,  que  l’arsenobenzol  circule  dans  le 
sang  à  l’état  de  base  insoluble  difficile  a  incorpoier . 
Bech  n’a  pu  déceler  le  606  dans  les  nerfs  crâniens, 
en  injectant  des  doses  considérables  a  la  souris 
blanche.  Ulmann  a  signalé  la  présence  d  arsenic 
dans  le  cerveau  de  ses  animaux  en  expérience.  Wech¬ 
selmann,  Doinikow  n'ont  observé  aucune  modifica¬ 
tion  de  l’encéphale  en  utilisant  des  doses  proportion- 

nellementbien  supérieures  aux  doses  thérapeutiques 

La  question  du  méningo-neurotropisme  du  606  n  est 
donc  pas  expérimentalement  trancliée. 

En  clinique,  il  reste  établi  qu’employé  à  doses 
//■on  /ortes  (Renault)  ou  chez  des  individus  a  idiosyn¬ 
crasie  particulière  (Tissier)  l’arsenobenzol  peut  a 
lui  seul  produire  des  accidents  neuromenmges 

^'^SiTaut,  Hoffmann  et  Jaffé,  Brùckler  ont  décrit  des 
accidents  particuliers,  survenant  trois  à  cinq  jours 
après  la  deuxième  injection,  caractérises  par  dp 
l’ao-itation,  des  nausées,  des  vomissements,  de  1  élé¬ 
vation  de  température,  des  phénomènes  congestifs 
cutanés  et  muqùenx;  ils  les  rattachent  a  l  anctphy- 
Iq^ie-  Lesné  et'  Dreyfus  cpntestent  leur  nature  ana- 
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phylactique,  car  ils  n’ont  pas  pu  reproduire  expéri¬ 
mentalement  l’anaphylaxie  au  606  chez  le  lapin.  Ils 
les  attribuent  à  l’idiosyncrasie. 

La  théorie  toxique  s’applique  mieux  aux  accidents 
immédiats  qu’aux  accidents  tardifs,  qu’aux  vrais 
méningo-neuro-récidives . 

B.  Action  de  la  syphilis.  —  Les  troubles  nerveux 
sont  dus  à  la  localisation  de  la  syphilis  sur  les  centres 
nerveux  et  les  méninges;  celle-ci  est  indépendante 
de  l’action  thérapeutique  ou,  plutôt,  se  produit 
malgré  elle. 

On  a  trop  oublié,  depuis  la  salvarsanothérapie,  la 
fréquence  des  réactions  neuro-méningées,  légères 
ou  graves,  dans  la  syphilis  non  traitée  ou  traitée  par 
d’autres  méthodes. 

Une  des  meilleures  preuves,  que  le  salvarsan  n'est 
point  spécialement,  ou  en  tout  cas  uniquement,  en 
cause  dans  les  neuro-récidives,  nous  est  fournie  par 
l’apparition  d’accidents  analogues  au  cours  du  trai¬ 
tement  mercuriel  (Thulmann).  Benario  a  pu  rapide¬ 
ment  réunir  121  cas  postmercuriels  dans  la  littéra¬ 
ture  ou  d’après  les  observations  qui  lui  ont  été  com¬ 
muniquées.  Hjelmann  signale  une  proportion  de 
1,5  à  2,5  p.  100  dans  le  traitement  hydrargyrique, 
alors  que,  avec  le  salvarsan,  bien  des  '  statistiques 
restent  au-dessous  de  i  p.  100.  De  plus  les  neuro¬ 
récidives  mercurielles  atteignent  les  mêmes  nerfs, 
et  dans  la  même  proportion.  Avant  l’arsenobenzol, 
Büll  observe  des  lésions  oculaires  dans  5o  p.  100 
d.es  cas,  Schnabel  et  Schenkl  dans  25  à  35  p.  100. 
Fehr,  examinant  les  yeux  de  tous  ses  malades,  avant 
de  leur  injecter  du  606,  les  trouve  atteints  dans 
8,3  p.  100  des  cas;  il  y  a  parfois  névrite  optique 
sans  aucun  symptôme  subjectif.  Wilbrand  et  Strelin 
insistent  sur  la  fréquence  du  rétrécissement  du 
champ  visuel  concentrique  ou  avec  scotome  para- 
central.  En  ce  qui  concerne  le  nerf  acoustique,  Zam- 
bacco,  Mauriac  avaient  signalé,  dans  la  syphilis 
secondaire,  la  fréquence  des  troubles  auriculaires 
pouvant  aller  jusqu’à  la  surdité.  Pour  Politzer,  les 
lésions  labyrinthiques  existent  dans  48  p.  100  des 
cas.  Hutchinson,  Mayer,  Frey,  Fordyce,  Knick,  Mol- 
1er,  Habermann,  Rosenstein  considèrent  les  lésions 
vestibulaires  comme  communes. 

En  dehors  des  atteintes .  isolées  ou  associées  des 
nerfs  crâniens,  ne  connaissons-nous  pas  l’ancienne 
«  syphilis  à  virus  nerveux  »  de  Fournier  pour  ex¬ 
pliquer  les  cas  plus  graves  de  méningo-rechutes? 
Nous  avons,  dans  notre  étude  sur  les  méningites 
syphilitiques,  trop  longuement  énuméré,  pour  y 
revenir  ici,  les  multiples  aspects  de  la  syphilis  ceré- 
bro-méningée,  depuis  la  forme  latente,  mono-symp¬ 
tomatique,  jusqu’aux  formes  cliniquement  consti¬ 
tuées. 

Les  accidents  neuro-méningés  du  606  portent  la 
signature  de  la  syphilis  dans  leurs  modalités  cli¬ 
niques.  Gomme  elle,  ne  frappent-ils  pas,  avec  prédi¬ 
lection  et  parfois  uniquement,  le  nerf  acoustique,  le 
nerf  optique  et  les  autres  nerfs  crâniens,  souvent 
même  dans  des  proportions  tout  à  fait  identiques, 
avec  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  lésions? 
Ne  provoquent-ils  pas  les  mêmes  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  :  même  réaction  lympho¬ 
cytaire  avec  plasmazellen,  dont  seule  peut-être  l’in¬ 
tensité  diffère  (une  réaction  plus  forte  étant  spéciale 
aux  neuro-récidives  d’après  Assmann),  même  hyper- 
albuminose  avec  phase  1  de  Nonne,  même  réaction 
de  Wassermann  positive?  Pour  affirmer  l’origine 
syphilitique,  il  ne  manque  que  la  constatation  des 


tréponèmes;  mais  ceux-ci  sont  exceptionnels  même 
dans  les  méningites  spontanées. 

Les  méningo-récidives  offrent  les  mêmes  particu¬ 
larités  étiologiques  que  la  syphilis  nerveuse.  Elles 
ont  la  même  prédilection  pour  le  début  de  la  période 
secondaire  :  sur  3o5  cas  de  syphilis  cérébrale,  Nau- 
nyn  en  trouve  20  p.  100  dans  le  courant  de  la  pre¬ 
mière  année  après  l’infection.  Comme  la  syphilis 
cérébro-spinale  (Mauriac,  Fournier),  les  accidents 
du  606  apparaissent  surtout  chez  l’homme,  plus  par¬ 
ticulièrement  dans  les  syphilis  avec  surabondance 
de  manifestations  cutanées  ou  dans  les  syphilis 
d’origine  extragénitale  (i). 

Les  lésions  anatomiques  des  neuro-récidives 
offrent  souvent  le  même  type  histologique  que  la 
syphilis  dans  ses  manifestations  méningo-vasculo- 
cérébrales.  Les  tréponèmes  y  ont  été  constatés. 

li' efficacité  de  Vépreuve  thérapeutique  est  encore 
plus  concluante  :  un  certain  nombre  de  méningo- 
rechutes  rétrocèdent  par  une  cure  mercurielle  ou 
une  nouvelle  injection  de  606  (Werther,  Geronne 
et  Guttmann,  Davids,  Dœseker,  Sieskind,  Sehartz, 
Leredde,  de  Lapersonne,  Milian,  Emery,  etc.).  Les 
troubles  auriculaires  disparaissent  5  fois  sur  8  par 
une  seconde  injection  de  salvarsan  (Wechselmann). 
Finger  a  cependant  réuni  une  série  de  méningo- 
récidives  résistant  au  ti’aitement  antisyphilitique; 
mais,  si  celles-ci  sont  plus  rebelles,  n’est-ce  pas 

fiarce  qu’elles  appartiennent  à  des  formes  de  syphi- 
is  plus  grave  que  les  méningites  spontanées  ou 
les  méningo-récidives  après  traitement  mercuriel 
(Dreyfus)? 

On  ne  peut  tirer  d’objection  de  la  réaction  de 
Wassermann  du  sang,  fréquemment  négative 
(47,5  p.  100)  au  début  de  la  neuro-récidive;  la 
syphilis  cantonne  souvent  son  action  sur  les  mé¬ 
ninges  ;  d’ailleurs  la  recherche  de  cette  réaction  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  presque  toujours 
positive.  La  brusquerie  des  accidents  a  été  invoquée, 
contre  leur  nature  syphilitique  ;  mais  combien  de 
syphilis  cérébrales  ou  médullaires  ont  en  apparence 
un  début  subit  ? 

Une  série  d’arguments,  qui  combattent  la  théorie 
toxique,  a  été  fournie  en  faveur  de  l’origine  syphi¬ 
litique  :  le  long  intervalle  qui  s’écoule  entre  l’injec¬ 
tion  de  606  et  les  accidents  tardifs,  l’atteinte  unila¬ 
térale  des  nerfs,  l’extension  du  processus  se  propa¬ 
geant  progressivement  à  plusieurs  nerfs  à  la  façon 
d’une  plaque  de  méningite,  toutes  raisons  qui 
paraissent  exclure  l’intoxication,  car  celle-ci  frappe 
plus  vite,  atteint  les  deux  côtés  à  la  fois  et  les  divers 
nerfs  simultanément.  Dans  les  empoisonnements 
massifs  par  l’arsenic  (véritables  épidémies  dues  à 
l’absorption  de  bière  arsenicale  en  Angleterre)  on 
n’a  jamais  trouvé  de  névrite  optique,  analogue  à  celle 
de  la  méningo-rechute.  Enfin  le  606  n’a  jamais  pro¬ 
voqué  d’accidents  nerveux  dans  les  spirochétoses 
autres  que  la  syphilis. 

C.  Action  combinée  de  la  syphilis  et  du  606.  — 
La  méningo-récidive  n’est  pas  due  au  606  seul, 
mais  bien  à  la  syphilis.  Est-ce  à  dire  que  le  salvar¬ 
san  ne  joue  aucun  rôle  dans  son  apparition? 

Malgré  le  brillant  plaidoyer  de  Benario  en  faveur 


(1)  A  cause  de  la  fréquence  des  accidents  nerveux  dans  la 
syphilis  ayant  débuté  par  un  chancre  céphalique,  on  s’est  demandé 
si  le  tréponème  ou  ses  toxines  ne  pourraient  pas,  comme  le  virus 
rabique  et  la  toxine  tétanique,  gagner  les  centres  nerveux  en  sui¬ 
vant  les  gaines  des  nerfs.  Cette  voie  expliquerait  la  précocité  des 
accidents. 


86*  ANNÉE.  —  N”  58,  24 


ti  .913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


de  l’arsenobenzol,  il  semble  bien  que  les  accidents 
neuro-méningés  soient  plus  fréquents  et  s’observent 
à  des  périodes  plus  précoces  chez  les  syphilitiques 
soumis  à  ce  traitement  :  telle  est  du  moins  l’opinion 
de  la  plupart  des  syphiligraphes  français  et  de 
quelques  auteurs  allemands,  Beck,  Müller,  Finger, 
Gennerich. 

Ravaut  compte,  à  la  période  secondaire,  67  p.  100 
de  l’éactions  méningées  dans  sa  statistique  ancienne, 
84,8  p.  100  depuis  le  salvarsan.  Les  statistiques  de 
Bayet,  Renaut  sont  également  démonstratives. 
D’autre  part,  normalement,  l’arsenic  ne  passe  pas, 
du  moins  en  quantité  considérable,  et  ne  reste  pas 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  Sicard  et  Bloch 
ne  l’y  ont  trouvé  que  pendant  quelques  heures  après 
Finjection,  à  la  dose  de  4  à  6  milligrammes  par  litre. 
Au  cours  des  méningo-récidives,  l’arsenic  paraît 
retenu  par  le  système  nerveux;  chez  des  malades 
de  Ravaut,  le  liquide  céphalo-rachidien  en  renfer¬ 
mait  des  traces  nettes,  trois  et  onze  mois  après  la 
dernière  injection  de  606  (Desmoulières).  Wechsel- 
inann  a  égulement  retrouvé  l’arsenic  dans  le  liquide, 
mais  il  conteste  que  cette  quantité  infinitésimale 
puisse  avoir  quelque  effet  toxique. 

Il  semble  que  le  606  participe  avec  la  syphilis 
pour  créer  la  neuro-récidive.  Les  hypothèses  abon¬ 
dent,  pour  essayer  d’expliquer  leur  action  com¬ 
binée. 

Sans  discuter  longuement  les  vues  de  Rille,  pour 
qui'^yphilis  et  salvarsan  constituent  un  double  poi¬ 
son  pour  le  système  nerveux,  nous  rejetterons,  pour 
la  même  raison  que  la  théorie  toxique  pure,  l’opi¬ 
nion  de  Cohen;  pour  lui  le  j)rincipal  rôle  reste  dé¬ 
volu  a  la  toxicité  du  606;  seul  l’organe  sur  lequel 
porte  l’intoxication  est  conditionné  par  la  syphilis, 
maladie  qui  met  le  système  nerveux  en  état  de 
moindre  résistance. 

Restent  deux  théories  principales,  tout  autour  des¬ 
quelles  se  groupent  quelques  variantes  :  le  salvarsan 
crée,  directement  ou  indirectement,  un  locus  mino¬ 
ns  resistentiæ  au  niveau  des  méninges  jusqu’alors 
saines  ;  celles-ci  deviennent  secondairement  la  proie 
de  la  syphilis  (méningo-neurotropisme  du  606  ou 
syphilis  traumatique  des  méninges)  ;  —  le  salvarsan 
réchauffe  une  méningite  syphilitique  déjà  existante, 
mais  plus  ou  moins  latente  (réaction  de  Herxheimer 
méningée  ou  réactivation  in  situ  du  tréponème). 

i"  ProvocÂtion  d’une  méningite  syphilitique.  — 
Syphilis  traumatique  des  méninges  favorisée  par 
l’action  neuro-méningotrope  du  salvarsan. 

a.  Neuro-inéningotropispie  direct.  —  Le  606,  grâce 
à  une  certaine  affinité  pour  les  méninges,  y  crée, 
sinon  une  lésion  anatomique  nettement  décelable  au 
microscope,  du  moins  un  trouble  dynamique  qui  les 
rendent  plus  vulnérables  au  virus  syphilitique 
repoussé  vers  les  centres  nerveux. 

b.  Méningotropisme  indirect.  —  Le  606  n’agit 
qu’indirectement  sur  les  méninges  saines.  Grâce  à 
son  action  parasiticide  énergique,  surtout  à  hautes 
doses,  il  met  en  liberté,  en  détruisant  le  tréponème, 
de  nombreuses  endotoxines,  qui  vont  frapper  les 
méninges  et  y  faciliter  la  pullulation  des  spirochètes, 
refoulés  du  reste  de  l’économie  (Sicard). 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  le  606  agit  à  la  façon  d’un 
traumatisme  pour  localiser  la  syphilis  sur  le  cerveau. 

A  cette  théorie  on  objecte  que  la  neurotoxicité  du 
salvarsan  n’est  pas  absolument  prouvée  ou  est  négli¬ 
geable,  tout  au  moins  en  l’absence  de  lésions  des 


centres  et  des  méninges.  Des  malades  ont  reçu, 

«  pour  des  lésions  nerveuses  qu’ils  n’avaient  pas, 
des  doses  formidables  de  606,  et,  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l’on  n’a  jamais  pu  trouver  la 
moindre  trace  d’arsenic,  ni  le  plus  petit  signe  de 
réaction  »  (Ravaut).  Des  syphilitiques  traités  par 
le  606  continuent  à  ne  pas  présenter  de  lymphocy¬ 
tose  céphalo-rachidienne  et  de  réaction  méningée  ; 
les  leucocytoses  antérieures  au  traitement  ne  sont 
pas  aggravées,  souvent  guérissent;  Le  606  a  été  expé¬ 
rimenté  dans  des  infections,  paludisme,  angine  de 
Vincent,  fièvre  récurrente,  spirilloses  diverses,  qui 
ne  se  compliquent  pas  d’accidents  neuro-méningés  ; 
on  ne  les  a  pas  vus  survenir  sous  l’influence  de 
cette  nouvelle  médication. 

Sans  doute  la  mise  en  liberté  d’endotoxines  après 
la  mort  des  tréponèmes  est  très  admissible,  mais  son 
action  neurotoxique  est  discutable  :  «  Le  606  ne 
devient  neurotrope  que  lorsqu’il  existe  au  niveau  du 
système  nerveux  un  spirochète  virulent,  grâce  auquel 
il  devient  nocif.  »  (Ravaut.) 

2“  Réchauefemenï  sous  l’influence  du  606  d’une 

MÉNINGITE  SYPHILITIQUE  PREEXISTANTE  MAIS  LATENTE. 

— ■  Les  accidents  néuro-méningés  du  606  ne  sont  que 
la  manifestation  clinique  d’une  méningite  syphili¬ 
tique  latente,  qui  reçoit  un  coup  de  fouet  sous  l’in¬ 
fluence  du  606.  «  D’emblée,  ou  presque  d’emblée, 
lors  de  la  première  dissémination  des  spirochètes 
dans  l’organisme,  la  méningopathie  est  constituée, 
elle  persiste  après  le  traitement,  plus  ou  moins 
modifiée  par  lui.  »  (Jeanselme  et  Chevallier.) 

La  méningo-récidive  éclate  surtout  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire  ;  n’est-ce  pas  à  cette  période  que 
là  syphilis  frappe  plus  particulièrement  et  d’une 
façon  si  insidieuse  les  méninges? 

En  scrutant  bien  les  antécédents  de  quelques 
méningo-neuro-récidives,  on  y  trouve,  rétrospecti¬ 
vement,  des  signes  très  légers  de  méningite  fruste 
(diplopie  passagère,  céphalée  très  violente,  rachial¬ 
gie,  etc.)  avantl’injection  de  606.  Dans  quelques  cas, 
où  la  ponction  lombaire  a  été  faite  avant  l’interven¬ 
tion  thérapeutique,  on  a  pu  constater  une  leucocy- 
tose  plus  ou  moins  intense,  parfois  une  simple  leu- 
cocytose  d’alarme  qui  attire  déjà  l’attention  sur  les 
méninges.  Un  examen  systématique  du  liquide 
céphalo-rachidien  avant  toute  injection  aurait  mis 
probablement  en  évidence  une  réaction  méningée 
accentuée,  dans  les  cas  qui,  après  606,  se  chiffrent 
par  i.ooo,  i.Soo,  2.000  leucocytes;  on  aurait  pu  pré¬ 
voir  ainsi  la  méningo-récidive. 

Ravaut  et  Gain  font  jouer,  d’une  façon  générale, 
un  rôle  important  aux  lésions  anciennes  dans  la 
pathogénie  de  la  localisation  des  accidents  salvarsa- 
niques.  L’observation  de  Westphall  est  très  démons¬ 
trative.  Une  tabétique,  morte  quelques  heures  après 
l’injection  de  606,  présentait,  en  dehors  de  la 
méningo-radiculite  banale  du  tabes,  une  plaque 
épaisse  de  méningite  au  niveau  de  l’origine  du 
phrénique.  La  réaction  au  salvarsan  de  ce  nerf  déjà 
profondément  lésé  explique  la  dyspnée  subite  et 
l’asphyxie  mortelle. 

La  MÉNINGITE  SYPHILITIQUE  ANTÉRIEURE  UNE  FOIS 
ADMISE,  RESTE  A  EXPLIQUER  LA  POUSSÉE  NOUVELLE,  DUE 

AU  606.  —  Alt,  Urbantschitsch,  Jeanselme  et  Cheval¬ 
lier  la  rapprochent  de  l’exagération  des  phénomènes 
morbides  constatée  par  Herxheimer  au  niveau  des 
lésions  cutanées  ou  muqueuses  et  caractérisée  par 
l’œdème,  l’inflammation  et  le  suintement  de  ces 
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lésions.  Les  accidents  neuro-méningés  ont  pour 
cause  une  poussée  hyperémique  inflammatoire  des 
foyers  pie-mériens  préexistants.  Pour  Bhrlich,  ces 
foyers  hypertrophiés,  devenus  à  l’étroit  dans  les 
canaux  osseux  de  la  base  du  crâne,  compriment  les 
nerfs  et  en  troublent  le  fonctionnement-  La  ponction 
lombaire,  pratiquée  aussitôt  après  l’injection,  décèle 
une  extravasation  des  globules  rouges  et  blancs, 
A  l’autopsie  de  malades  morts  d’encéphalite 
hémorragique  après  salvarsan,  Fischer,  Almkvist 
ont  constaté  des  lésions  de  pie-mérite  spécifique, 
déformée  et  exagérée  par  un  processus  inflamma¬ 
toire  et  congestif  récent.  Cette  réaction  de  Herxhei- 
mer  peut  être  attribuée  à  diverses  causes  :  action 
congestive  directe  du  médicament  sur  l’infiltration 
méningée  syphilitique,  action  fluxionnaire  des  endo¬ 
toxines  mises  en  liberté  in  situ  par  la  mort  des  tré¬ 
ponèmes  de  l’inliltrat,  avec  multiplication  des 
quelques  tréponèmes  épargnés,  enfin,  solution  la 
plus  probable,  suractivité  directe  du  parasite  sous 
l’influence  du  606. 

La  réaction  de  Herxheiriier  méningée  peut  expli- 
([uer  quelques  accidents  précoces,  légers  (petit  mé- 
ningotropisme)  ou  graves  (mort  par  le  606).  Elle 
pourrait  peut-être  s’appliquer  également  aux  acci¬ 
dents  tardifs,  si  l’on  admet  que  la  congestion  surex¬ 
cite,  à  la  façon  d’un  traumatisme,  le  foyer  syphili¬ 
tique,  susceptible  ensuite  de  croître  d’une  façon 
progressive. 

Qu’il  s’agisse  d’une  réaction  de  Herxheimer  (acci¬ 
dents  précoces)  ou  d’un  autre  mécanisme  (accidents 
tardifs),  le  récnauffement  de  la  méningite  provient 
d’une  nouvelle  pullulation  locale  du  spirochète.  Celle- 
ci  est  le  fait,  soit  d’un  accroissement  de  virulence  du 
microbe,  soit  à' une  diminution  de  résistance  du  terrain. 

La  disparition  passagère  de  certaines  propriétés 
immunisantes  de  l’organisme,  séro-réaction  de  Was¬ 
sermann  négative  après  le  606,  favorise  peut-être  la 
méningo-neuro-rechute  (Sabrazès,  Bayet,  Ravaut  et 
Gain,  Dôsseker)  en  permettant  aux  spirochètes,  que 
leur  isolement  a  fait  épargner,  de  retrouver  leur 
virulence. 

Gennerich  fait  jouer  un  très  grand  rôle  à  la  dispa¬ 
rition  complète  des  moyens  de  défense  du  milieu 
humoral,  qu’a  rendus  inutiles  la  «  sterilisatio  fere 
absoluta  »  par  le  salvarsan.  Dans  le  traitement  par  le 
mercure  ou  le  606  à  doses  faibles,  la  syphilis  devient 
latente,  l’organisme  conserve  ses  réactions  d’immu¬ 
nité,  dont  témoigne  la  déviation  du  complément,  et 
qui  s’opposentau  développement  des  neuro-récidives. 
Dans  la  cure  arsenicale  intensive,  la  stérilisation  est 
complète  ou  à  peu  près;  la  réaction  de  Wassermann 
devient  négative  ;  mais  si  les  injections  ne  sont  pas 
suffisamment  répétées,  quelques  tréponèmes,  moins 
accessibles  et  par  suite  épargnés,  se  mettent  à  colo¬ 
niser  dans  les  méninges,  aussitôt  après  la  cessa¬ 
tion  du  traitement,  comme  sur  un  organisme  neuf 
dépourvu  d’anticorps  spécifiques.  Pour  Gennerich, 
la  neuro-récidive  n’est  qu’un  chancre,  primaire  endo¬ 
gène.  Elle  se  comporte  comme  le  chancre  primaire 
exogène  ;  la  première  injection  d’arsenobenzol  après 
la  neuro-récidive  provoque  la  même  fièvre  spiril¬ 
laire  qu’après  le  chancre  ;  la  quantité  de  médicament 
nécessaire  pour  maintenir  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative  est  la  même  que  dans  le  traitement 
abortif  de  la  syphilis  primaire  ;  la  neuro-récidive, 
non  traitée  par  une  médication  spécifique,  est  sui¬ 
vie  d’accidents  secondaires,  exanthème  et  réaction 
de  Wassermann  positive. 


La  suractivité  directe  du  tréponème  est  un  facteur 
encore  plus  important.  Elle  paraît  dépendre  de  la 
quantité  insuffisante  de  606  parvenant  aux  lésions 
neuro-méningées,  fait  admis  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs.  La  dose  d’arsenobenzol  injectée  dans  les 
veines  peut  être  assez  forte,  mais  le  606  rencontre 
de  nombreuses  difficultés  pour  arriver  jusqu’au 
cerveau  mal  irrigué,  jusqu’à  ses  enveloppes  imper¬ 
méables,  jusqu’aux  gaines  fibreuses  et  au  trajet 
compliqué  de  ses  nerfs  ;  il  a  encore  plus  de  peine 
à  franchir  les  nombreux  obstacles  que  lui  oppose 
la  nature  histologique  des  foyers  neuro-méningés, 
comparable  à  celle  du  chancre  (vascularisation  rudi¬ 
mentaire,  endartérite,  thromboses  et  embolies  péri¬ 
phériques),  à  pénétrer  dans  l’intimité  de  ce  pseudo¬ 
chancre  nerveux.  Peut-être  la  quantité  de  606  arri¬ 
vant  à  l’encéphale  n’est-elle  faible  que  par  rapport 
à  la  résistance  bien  connue  du  tréponème  colonisant 
dans  le  système  nerveux.  Pour  de  Azua,  la  récidive 
syphilitique  se  localise  plutôt  au  niveau  des  mé¬ 
ninges,  parce  que  celles-ci  retiennent  beaucoup 
moins  longtemps  l’arsenic  que  les  téguments 
externes,  les  muqueuses  ou  les  os. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l’arrivée  insuffisante 
du  606  à  l’encéphale,  le  résultat  est  le  même.  Les 
foyers  méningés  ne  sont  pas  tous  détruits,  deux  ou 
trois  persistent,  deviennent  hypervirulents.  Les 
méningo-neuro-récidives  ressemblent  assez  à  ce 
point  de  vue  aux  accidents  tertiaires  (Bayet,  Des- 
neux  et  Dujardin)  :  dans  la  syphilis  secondaire,  les 
spirochètes  se  disséminent  dans  tout  l’organisme, 
les  troubles  portent  sur  tous  les  appareus,  mais 
sont  peu  accusés  ;  dans  la  syphilis  tertiaire,  seuls 
quelques  spirochètes  sont  restés  virulents,  mais 
ils  concentrent  leur  action  sur  un  petit  nombre 
de  foyers  et  produisent  des  désordres  graves. 
Benario  rapproche  la  stérilisation  des  méninges  et 
du  cerveau  par  le  salvarsan  de  la  désinfection  d’un 
local  par  un  antiseptique  ;  souvent  quelques  micro¬ 
organismes,  plus  ou  moins  abrités  dans  quelque 
recoin,  échappent  à  l’action  bactéricide,  et,  dépour¬ 
vus  de  la  concurrence  vitale,  se  développent  à  plai¬ 
sir.  Selon  la  comparaison  d’Ehrlich,  il  se  passe, 
dans  la  neuro-récidive,  un  phénomène  analogue  à  la 
croissance  des  colonies  microbiennes  sur  plaques  de 
gélose  :  «  Semons  sur  une  plaque  des  milliers  de 
germes,  il  naîtra  une  foule  de  petites  colonies  ; 
semons  sur  une  autre  un  ou  deux  germes,  une  ou 
deux  colonies  seulement  croîtront,  mais  elles  devien¬ 
dront  géantes.  » 

La  neuro-récidiye  s’explique  donc  par  une  stérili¬ 
sation  incomplète  de  la  syphilis,  laissant  intacts  cer¬ 
tains  territoires  de  l’économie,  «  sterilisatio  fere 
absoluta  »  d’Ehrlich.  L’expérimentation  et  la  théra¬ 
peutique  fournissent  de  nombreux  exemples  des 
effets  opposés  des  toxiques  et  des  médicaments,  en 
particulier  des  antiseptiques,  suivant  qu’on  les  em¬ 
ploie  à  doses  fortes,  action  bactéricide  ou  empê¬ 
chante,  ou  à  doses  faibles,  action  favorisante.  Il  est 
bien  possible  qu’une  faible  quantité  de  6.06  excite  le 
tréponème,  au  lieu  qu’une  forte  le  paralyse  et  le  tue. 

De  l’ensemble  de  cette  étude  pathogénique  résulte 
une  distinction  importante  entre  les  accidents  ner¬ 
veux  précoces  et  tardifs  du  salvarsan. 

Les  accidents  précoces  sont  pour  la  plupart  d’ordre 
toxique,  attribuables  à  des  doses  trop  considérables 
de  salvarsan  ou  à  une  idiosyncrasie  du  malade. 
Quelques  cas  s’expliquent  par  une  atteinte  anté¬ 
rieure  du  système  nerveux,  an  niveau  duquel  se 
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produit  une  réaction  de  Herxheimer.  Les  accidents 
tardifs  sont  beaucoup,  plus  en  rapport  avec  la  syphi¬ 
lis  ;  le  salvarsan  n’agit  qu’en  réchauffant  une  lésion 
neuro-méningée  syphilitique,  préexistante  mais  la¬ 
tente,  qui  n’a  pas  été  stérilisée  par  le  606.  Ces  acci¬ 
dents  tardifs  méritent  seuls  le  nom  de  méningo- 
neuro-rechute,  auquel  nous  ajoutons  pour  indiquer 
l’association  fréquente  de  la  syphilis  et  du  606,  les 
qualificatifs  de  syphilitique  et  thérapeutique. 

V 

Diagnostic.  —  Rattacher  les  accidents  neuro-mé¬ 
ningés  à  l’arsenobenzol  est  facile,  quand  ils  sur¬ 
viennent  quelques  heures  ou  quelques  jours  après 
l’injection.  Et  encore  est-il  probable  qu’en  l’absence 
d’autopsie,  on  ait  rattaché  à  une  action  neuro-toxique 
du  médicament  bien  des  accidents  dus  à  toute  autre 
cause.  Ehrlich  n’a-t-il  pas  publié  toute  une  série 
d’observations,  où  le  traitement  salvarsanique  avait 
été  décidé  et  où  le  malade  est  mort  quelques  heures 
seulement  avant  l’injection  ?  Dans  d’autres  cas,  on 
incrimine  l’arsenobenzol,  alors  qu’il  s’agit  d’urémie 
nerveuse,  d’insuffisance  hépatique  suraiguë,  de  syn¬ 
cope,  chez  des  malades  dont  les  parenchymes  rénal, 
hépatique,  cardiaque  étaient  très  adultérés  et  pour 
lesquels  n’avaient  pas  été  respectées  les  contre-indi¬ 
cations  prudentes  énoncées  par  Ehrlich.  Gomment 
attribuer  au  606  des  ramollissements  cérébraux 
énormes  et  diffus,  comme  on  en  a  constaté  à  l’au¬ 
topsie  des  sujets,  morts  quelques  heures  après  l’in¬ 
jection  ?  Il  est  des  faits  qui  doivent  être  rattachés  à 
l’hystérie  si  fréquemment  associée  à  la  syphilis 
secondaire  (Raymond,  Wechselmann). 

Quand  l’action  du  médicament  paraît  nette,  il  est 
important  d’établir  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  imper¬ 
fection  de  technique  ;  il  est  à  désirer  que  dans  tous 
les  cas  soient  publiées  les  conditions  exactes  dans 
lesquelles  a  été  faite  l’injection.  Le  nombre  des 
accidents  nerveux  diminue  depuis  que  la  technique 
s’améliore. 

Quant  aux  méningo-neuro-récidives  tardives,  les 
liens  qui  les  rattachent  au  traitement  initial  sont 
plus  lâches  et  plus  difficiles  à  établir.  Il  ne  faut  pas 
accuser  toujours  et  quand  même  le  606.  Ici,  encore 
plus  que  pour  les  accidents  précoces,  il  faut  se  mé¬ 
fier  d’une  localisation  nerveuse  spontanée  de  la 
syphilis  ou  d’une  détermination  morbide  intercur¬ 
rente.  Une  malade,  que  nous  avons  observée  avec 
M.  le  professeur  Vedel  et  M.  J.  Baumel,  a  succombé 
à  une  pneumonie  banale,  survenue  au  décours  d’ac¬ 
cidents  neuro-méningés  tardifs  graves. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  on  essayera  de  préciser 
le  mécanisme  des  accidents  nerveux  :  action  toxique 
exceptionnelle,  intervention  de  la  syphilis,  plus  fré¬ 
quente,  soit  réaction  congestive  de  Herxheimer  dans 
les  troubles  précoces,  soit  pullulation  des  foyers 
méningitiques  épargnés  dans  les  troubles  tardifs. 
La  ponction  lombaire  éclaire  ce  diagnostic,  quand 
elle  établit  l’existence  d’une  réaction  de  Wassermann 
positive  dans  lé  liquide  céphalo-rachidien,  surtout  si 
la  réaction  est  négative  dans  le  sérum.  La  rachicen- 
tèse  montre  toujours  la  coexistence  où  la  prédomi¬ 
nance  des  réactions  méningées  ;  dans  quelques  cas 
d’hypertension  du  liquide,  elle  a  nn  véritable  effet 
thérapeutique. 

VI 

Pronostic.  —  Le  pronostic  n’est  pas  aussi  sombre 
qu’il  paraît  au  premier  abord.  La  plupart  des 


neuro-récidives  guérissent  ;  quelques-unes  laissent 
cependant  après  elles  des  séquelles  irréductibles. 
Parmi  les  formes  graves,  la  mort  survient  plus  sou¬ 
vent  lors  des  accidents  précoces  que  des  accidents 
tardifs. 

Les  formes  précoces  sont  plus  brutales  et  moins 
accessibles  à  la  thérapeutique.  Parmi  les  formes 
graves  tardives,  quelques-unes  peuvent  être  évitées, 
si  l’on  examine  complètement  le  malade  avant  et 
après  la  première  injection  de  606  et  si  l’on  sait 
rechercher  chez  lui  les  petits  signes  méningés,  le 
méningotropisme  d’alarme.  Une  fois  installées, 
d’autres  guérissent  par  le  traitement,  à  condition 
qu’il  ne  soit  pas  institué  tardivement.  Dans  un  cas 
rave,  un  malade  de  Levinstein,  frappé  dans  ses 
euxième,  troisième,  cinquième,  huitième,  neu¬ 
vième,  douzième  paires  crâniennes,  guérit  même 
d’une  façon  spontanée,  ne  conservant  qu’une  surdité 
unilatérale. 

VII 

Traitement.  —  Les  auteurs  ont  voulu  tirer  des  con¬ 
clusions  thérapeutiques  des  diverses  théories  expli¬ 
quant  les  accidents  nerveux.  Malheureusement  ces 
conclusions  sont  très  discutées  et  souvent  diamétra¬ 
lement  opposées,  suivant  l’hypothèse  pathogénique 
adoptée. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  curatif,  les  par¬ 
tisans  de  la  théorie  syphilitique  pure  conseillent  non 
seulement  de  ne  pas  cesser  le  traitement  par  le  sal¬ 
varsan,  mais  encore  d’en  faire  de  suite  une  nouvelle 
injection.  On  sait  les  heureux  résultats  obtenus  ainsi 
dans  quelques  méningo-rechutes. 

Les  adversaires  du  6q6,  qui  incriminent  sa  toxicité, 
ordonnent  au  contraire  la  cessation  non  moins  immé¬ 
diate  du  traitement  arsenical.  Ceux  qui,  se  tenant 
dans  une  juste  limite,  admettent  l’intervention  des 
deux  facteurs,  préconisent  contre  la  méningo-réci- 
dive,  d’abord  une  cure  mercurielle,  plus  tard  la 
reprise  du  salvarsan,  mais  en  surveillant  les  doses, 
en  espaçant  les  injections  par  crainte  des  effets 
brutaux  et  irritants  d’un  traitement  trop  intensif. 

Au  POINT  DE  VUE  PROPHYLACTIQUE,  Gaucher,  Finger 
et  les  adversaires  du  606  se  fondent,  pour  le  pros¬ 
crire  de  la  thérapeutique,  sur  ces  accidents  neuro¬ 
méningés  graves  que  l’on  ne  peut  prévoir,  ni  empê¬ 
cher,  puisqu’ils  sont  liés  à  la  toxicité  même  du 
médicament.  Simon  conseille  tout  au  moins  d  y 
renoncer  pendant  la  période  secondaire,  la  plus 
féconde  en  neuro-récidives.  Les  auteurs,  qui  croient 
dans  l’action  concomitante  de  la  maladie  et  du  médi¬ 
cament,  avec  action  prédominante  de  la  première, 
ne  rejettent  point  systématiquement  le  606,  mais 
cherchent  les  moyens  d’en  éviter  les  accidents 
nerveux. 

Ily  a  tout  d’abord  grand  intérêt  à  traiter  énergique¬ 
ment  le  malade  dès  le  début  du  chancre,  dès  que  la 
nature  syphilitique  en  aura  été  nettement  établie  au 
microscope  ;  à  cette  période  où  le  tréponème  n’a  pas 
encore  diffusé  vers  les  centres  nerveux,  la  neuro¬ 
récidive  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Un  traitement 
intensif,  institué  dès  cette  époque,  est  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  prophylactiques.  Malheureusement  les 
circonstances  obligent  souvent  le  médecin  à  ne  trai¬ 
ter  la  syphilis  qu’à  sa  période  secondaire. 

Audry  fait  précéder  la  cure  arsenicale  par  une 
cure  mercupietie.  Sieard  institue  les  injections  mer¬ 
curielles  avant  et  après  le  606.  Becker,  Fage  et  Gen- 
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dron  signalent  des  accidents  même  avec  le  traite¬ 
ment  ainsi  combiné.  Certains  auteurs  allemands 
condamnent  cette  méthode  comme  prédisposant  plus 
aux  neuro-récidives  que  le  salvarsan  seul.  En  réalité 
cette  association  thérapeutique,  recommandée  par 
Ehrlich  lui-même,  reste  des  plus  rationnelles  et  des 
plus  utiles. 

Avant  toute  cure  par  l’arsenobenzol,  deux  recom¬ 
mandations  ne  doivent  pas  être  oubliées  vis-à-vis  du 
malade.  Il  faut  lui  ordonner  l’abstention  de  l’alcool, 
du  tabac,  des  excès  vénériens,  qui  facilitent  les  locali¬ 
sations  nerveuses;  il  faut  lui  indiquer  l’importance 
des  troubles  légers,  céphalée,  vertiges,  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles,  diplopie  ou  diminution  de  la  vue, 
qui  constituent  le  petit  méningotropisme  ou  le  début 
de  la  méningo-récidive,  lui  conseiller  d’en  instruire 
son  médecin  dès  leur  apparition,  afin  que  celui-ci, 
rendu  plus  prudent,  puisse  mieux  prévenir  ou  guérir 
la  méningo-récidive  à  son  début. 

Rappelons  les  précautions  concernant  la  technique 
des  injections;  depuis  que  Wechselmann,  Duhot  ont 
éliminé  les  impuretés  de  l’eau  distillée  et  emploient 
le  néosalvarsan,  ils  évitent  les  neuro-récidives. 

Vaut-il  mieux  utiliser  le  salvarsan  ou  le  néosal¬ 
varsan?  he  problème  n’est  pas  encore  résolu.  La  plus 
grande  solubilité  du  914  lui  permettrait  d’arriver  en 
plus  grande  quantité  sur  les  centres  nerveux,  de  les 
stériliser  plus  complètement  et  d’éviter  les  neuro¬ 
récidives  tardives,  mais  peut-être  expose-t-il  davan¬ 
tage  aux  réactions  d’Herxheimer  méningées.  D’une 
façon  générale,  les  accidents  nerveux,  précoces  ou 
tardifs,  sont  plus  rares  qu’avec  le  606. 

La  question  des  doses  est  des  plus  importantes. 
Tout  le  monde  est  d’accord  à  l’heure  actuelle  sur 
la  nécessité  d’un  traitement  de  début  énergique. 
Bayet  observe  6  neuro-récidives  sur  35o  cas,  Wein- 
traud  i3  sur  4oo  au  début  de  la  salvarsanothérapie  ; 
ils  n’en  comptent  plus,  depuis  qu’ils  ont  augmenté 
le  nombre  et  les  doses  des  injections.  La  statistique 
de  Benario,  qui  réunit  tous  les  cas  à  traitement  in¬ 
suffisant,  est  des  plus  concluantes.  Les  anciens  sy- 
philigraphes  n’avaient-ils  pas  déjà  insisté  sur  la  fré* 
uence  des  déterminations  nerveuses  de  la  syphilis 
ite  bénigne  et  par  suite  incomplètement  soignée  ?  Il 
faut  frapper  vite  et  fort.  Il  ne  suffit  pas  de  blanchir 
le  malade,  mais  il  faut  essayer  de  lutter  contre  les 
trépomènes  les  plus  cachés.  Les  thérapeutiques 
timorées  exposent  plus  que  d’autres  aux  neuro-réci¬ 
dives. 

Pour  aboutir  à  stériliser  l’organisme  tout  en  évi¬ 
tant  les  neuro-récidives,  deux  moyens  s’offrent  à 
nous.  Dreyfus  et  quelques  auteurs  allemands,  se  ba¬ 
sant  sur  l’arrivée  insuffisante  de  606  aux  méninges, 
prescrivent  de  fortes  doses  d'emblée,  le  traitement 
intensif,  pour  stériliser,  dès  les  premières  injec¬ 
tions,  tout  l’organismè,  système  nerveux  compris. 
En  France,  c’est  la  méthode  des  doses  plus  faibles  et 
plus  souvent  répétées  qui  tend  à  prévaloir;  Ehrlich 
semble  d’ailleurs  s’y  être  rallié.  Il  est  important  de 
répéter  assez  fréquemment  les  injections  de  six  en 
sept  jours,  en  élevant  pi’ogressivement-  la  dose  de 
salvarsan  jusqu’à  0^40  et  o^5o  et  de  ne  pas  inter¬ 
rompre  trop  vite  le  traitement;  sinon  on  risque  de 
laisser  évoluer  des  foyers  latents.  On  peut,  suivant 
la  formule  d’Emery,  conseiller  trois  à  quatre  séries 
de  cinq  à  six  injections,  dont  les  périodes  interca¬ 
laires  ne  dépasseront  pas  quatre  à  six  semaines; 
dans  l’intervalle  il  peut  être  utile  d’associer  le  trai¬ 
tement  mercuriel. 


Il  faut  suivre  par  la  réaction  de  Wassermann  les 
résultats  du  traitement  spécifique;  mais  on  ne  doit 
point  se  fier  uniquement  à  la  réaction  du  sérum,  qui 
peut  devenir  négative,  alors  que  les  tréponèmes 
restent  virulents  dans  les  méninges.  Il  y  a  intérêt 
à  bien  étudier  le  système  nerveux  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  du  malade,  tant  avant  le  début  qu’au 
cours  de  la  cure  par  le  606.  Une  atteinte  nerveuse, 
cérébrale,  optique,  auriculaire,  une  leucocytose  no¬ 
table,  antérieures  au  traitement,  ne  sont  pas  des 
contre-indications  absolues;  les  méningites  syphili¬ 
tiques,  cliniques  ou  latentes,  guérissent  par  le  606; 
la  leucocytose, l’hyperalbuminose  diminuent,  le  Was¬ 
sermann  du  liquide  céphalo-rachidien  devient  moins 
positif  ou  disparaît  (Wechselmann).  Néanmoins  cette 
constatation  rendra  plus  prudent,  déconseillera  les 
doses  massives  d’emblée.  L’apparition  d’une  leuco¬ 
cytose  intense,  l’augmentation  d’une  leucocytose 
antérieurement  légère  rendra  plus  circonspect, 
quoiqu’une  nouvelle  injection  de  salvarsan  ait  sou¬ 
vent  d’heureux  effets. 

L’action  curative  du  salvarsan  ou  du  néosalvarsan 
en  injection  intrarachidienne  ne  paraît  pas  avoir 
été  étudiée  dans  les  méningo-neuro-récidives.  Mais 
la  voie  sous-arachnoïdienne  a  été  préconisée,  à  titre 
prophylactique,  pour  obvier  à  la  pénétration  incom¬ 
plète  du  médicament  jusqu’aux  méninges  (Castelli, 
Wechselmann).  Cette  méthode  était  d’autant  plus 
séduisante  qu’elle  nécessitait  des  doses  plus  faibles 
èt  moins  toxiques  que  celles  des  injections  intra¬ 
veineuses;  elle  paraissait  surtout  indiquée  dans  les 
syphilis  avec  réaction  méningée  histologique  et  chi¬ 
mique.  Malheureusement  les  expériences  de  Camus 
ne  lui  sont  pas  favorables,  tant  avec  le  néosalvar¬ 
san  (1913)  qu’avec  le  salvarsan  (1910).  Hower,  Swift, 
et  Ellies  ont  combiné,  d’une  façon  assez  originale, 
les  deux  voies  vasculaire  et  intrarachidienne  :  ils 
injectent  d’abord  le  salvarsan  ou  le  néosalvarsan 
dans  les  veines;  une  heure  après,  ils  font  une  saignée 
à  leur  malade,  séparent  le  sérum,  le  diluent  à 
4o  p.  100  et  l’injectent  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  Leurs  observations  sont  trop  peu  nom¬ 
breuses  pour  qu’on  puisse  être  fixé  sur  la  valeur  de 
cette  méthode. 

Tant  dans  les  accidents  précoces  que  dans  les 
accidents  tardifs,  la  rackicentèse  est  nettement  indi¬ 
quée;  elle  fournit  des  renseignements  précieux  et, 
par  la  seule  décompression  qu’elle  provoque  du 
côté  des  centres  nerveux,  elle  ne  peut  être  que  très 
utile. 

En  résumé  les  accidents  nerveux  précoces,  Xo^i<\\ies, 
peuvent  être  difficilement  prévus;  nous  n’iivons 
contre  eux  aucune  thérapeutique  spécifique.  En  de¬ 
hors  des  imperfections  de  technique  ou  de  doses 
trop  fortes,  il  s’agit  d’idiosyncrasie,  mais  celle-ci 
n’est  pas  assez  fréquente,  pour  que,  négligeant  les 
avantages  du  606,  on  puisse  abandonner  l’usage  de 
ce  médicament  dans  la  syphilis.  Les  accidents  qui- 
niques,  salicyliques,  n’ont  jamais  fait  rejeter  le  trai¬ 
tement  spécifique  du  paludisme,  du  rhumatisme  ai’- 
ticulaire  aigu. 

Les  accidents  tardifs,  les  méningo-neuro-rechutes 
peuvent  être  plus  facilement  évités,  puisqu’ils  sont 
d’origine  syphilitique,  si  l’on  institue  un  traitement 
par  l’arsenobenzol  suffisamment  prolongé  et  si  l’on 
suit  avee  attention  les  réactions  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Un  traitement  mercuriel  ou  même  arse¬ 
nical  en  aura  souvent  raison. 
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dé  dermat.,  juillet  1911.  —  ScSANz.  Münch.  med.  Woch., 
1911,  n"  10.  — ■  Schwartz.  Neuro-récidives  et'  salvarsan, 
Petersbourg  med,  Zeit.,  1912,  n*  7.  —  Sicard.  Provincê  méd., 
Il  nov.  1911.  —  Sicard,  Buzard  et  Gdttmann.  Neürotropie 
du  salvarsan,  Soc.  mêd.  des  hôpit:.,  juillet  igii.  SiCArd  et 
BüZArD.  6oti  et  neurotropisme  d’alarme,  Soo.  fnéd.  des  h6pit., 
27  oct.  et  19  nov.  1911.  —  SicArd  et  Leblanc.  Sog.  méd.  des 
hôpit.,  Il  juillet  1912.  —  Sîebert.  Dermat.  Centralbl.,  1910, 
t.  XIII,  p.  3.  ^  Simon.  Sur  les  parergieS  du  salvarsan, 
Münch.  med.  Woch.,  igl2,  p.  2328.  —  SpietHoff.  Salvarsan 
et  système  nerveux,  Münch.  med.  Woch.,  1912,  n*  20.  — 
Stühmer.  Med.  Ges.  z.  Magdeburg,  5  oct.  191 1. 

Tissier  et  Blondin.  Traitement  de  la  syphilis,  1912,  p.  827- 
335  ;  Maloine,  éditeur.  —  Tobias.  Kliri.  Monat  f.  Atigen., 
janv.  1911.  —  Troisfontàine.  Soc.  sc.  de  dermat.  et  de 
syphil.,  4  juillet  1912. 

Urbantschitch.  Wiener  Min.  Woch.,  1910,  n*  48. 

Valentin.  Internat.  Centralbl.  f.  Ohren.,  Bd.  IX,  heft  ii 
et  1 2.  —  Vedel,  Roger  et  Baumel.  Accidents  neuro-méningés 
graves  et  tardifs  chez  un  syphilitique  secondaire  traité  par  le 
mercure  et  le  néosalvarsan.  Mort  par  pneumonie  intercur¬ 
rente,  Soc.  SC.  méd.  Montpellier,  mai  iQiS.  —  VollErt.  Trois 
cas  de  stase  papillaire  accentuée  après  les  injections  de  salvar¬ 
san,  M'irec/i.  ineif.  Woch.,  1912,  n“  36. 

Wechselmann.  Action  de  salvarsan  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  Münch.  med.  Woch.,  1912,  n“  19;  —  Die  Behand- 
lung  der  Syphilis  mit  DioxydiaminùarsehùbenZol,  1912,  t.  II, 
Berlin,  Côblentz,  éditeur. —  Webtiier.  Des  récidives  ner¬ 
veuses  après  salvarsan,  Münch.  méd.  Woch.,  1911,  n°  10.  — 
■Westphall.  Berl.  Min.  Woch.,  igto,  n“  48. 


Zaloziecki.  Liquide  céphalo-rachidien  et  salvarsan,  Berl. 
Min.  Woch.,  1912,  n°  36. 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


DIGITALINE  CniSTALLISÉE  NATIVELLE 


ÜRASEPTINEROGIER-^... 

La  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Histoire  des  origines  et  de  l’évolution  de  l’idée  de  dégéné¬ 
rescence  en  médecine  mentale,  par  le  docteur  Georges 
Genil-Perrin,  Un  volume  in-8“  de  280  pages,  —  Prix  : 
6  francs.  “-  Paris,  Alfred  Leclerc. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
Paris.  —  imprimerie  levé,  17,  rue  cassette,  17. 


Labor.  DURET 
à  HARLY-LE 


ECHAnriLLOnS*  BROCHURES 
FRAnCO  sur  DEMAnOE 


TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE 

delEMTÊROCOLITE  mucomembraheuse 

liée  à  rinsuFPisance  biliaire 
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iGansuleS; 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMiE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


CHIMIQUEMENT  PUR 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20- par  joar  1 

AIWPOÜLES  à50  -  là  2  -, 
COIlllPRIIl(IÉSà25  -  1  à  3 
GRANULES  à  Icentig.  2  à  6  - 

_  Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


énéral,aussi  énergique  qu’inoffenSIf, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic 


19«teS,-LlTTÉnATimE,ECHJN' 


■e.39.Bue  d’Amsterdam, PARIS. 


IR  ÂGÉES  auLactatedeFerde 

IcHIkBlililüH 


D 

jlpprouréts  par  l’Àeaiémlê  dt  Hédeeiaa 

L«  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  ÂHÊHIIE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  ;  Clmi  oentlgramiaé»  per  Dragée. 
LABÉLOWYE  A  C»,  99,  Rne  d’Abonklf ,  PARI3 


LYSOL 


SOCIETE  française  DU  LYSOL 


DE  TOUTE  ORIGINE 


PAS  D’ACCOUTUMANCE 
TOXICITÉ  FAIBLE 


U  BOUSQUET.  1 


DOULEUR 

DE  TOUTE  NATURE 

PAS  D’EUPHORIE 
ÉLIMINATION  RAPIDE 


Prescrire  de  préférence 

SIROP  OU  TABLETTES  du  BOUSQUET 


Enghieii-les-Bains 

(SEIIVE-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANGE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

_ EXPÉDITION  D’EAU 

Saison  à’.A.vril  à  Ootolbro 
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VALEROBROMfNE  LEGRAND 


SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

0  gr.  50  par  cuillerée  à  café  0  gr.  25  par  capsule  0  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (1  à  12  par  jour)  (8  à  24  par  jour) 


ü 


rHOVocAïrTÊl 

Gros  :  UARRASSU  FRÈRES,  13,  Rii6  Favéo.  - DItail  :  Totttos  Phsi’oi^oios, 


Elixir  4  pilules  grez 

Pari^,  CoLhin  et  C'e,  49,  r.  de  Manbeuge,  et  Pb'M 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTI=NÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
■MM—  !■—  mtmmi,  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

,  OEMAHDE 


U/i  SUCCEDANE  DE  LA  /AORRMIN^j 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  6.  rue  oe  la  pa^xc,  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


BOUCHARDAT 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLIR  TROUSSEAU 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CRARGOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


uVALERIANATEdePIERLOT 


®st  un  antispamodiqiie  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHÉNIE 


Tics,  Hoquet,  Tremùlements,Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  nerueuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


SÂNTAL  BRETONNEAy 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris 
CHAQUE  CAPSULE 
itient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pr 


L'!yieTIONjs.BREnEAU 


au  BENZOATE  de  MERCURE 


LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens,  26,  Mxie  Saint-Claude,  Paris, 


CTO  -  A  NTISÊFSrNE 


COMPRIMÉS 
.  PÂTE 

B0VIL,LQN,elc, 
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ADMINISTRATION  ' 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  i  aji  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS, 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

TECHNIQUE  CHIRURGICALE 

Traitement  esthétique  des  abcès  du  sein,  par  M.  H.  Morestin. 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Aménorrhée  pubérale.  Bains  de  mer.  Hydrothérapie.  Climato¬ 
logie,  par  M.  Paul  Dalché. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Septicémie  à  localisations  articulaires ,  cutanées  (purpura)  et  sous- 
cutanées  (grands  oedèrnes  diffus  sous-phlegmoneux),  par  MM.  H. 
Gougerot  et  Meaux  Saint-Marc. 

A  propbs  d’un  cas  de  méningite  tuberculeuse  hémorragique,  par 
MM.  Maurice  Villaret  et  Paul  Desoomps. 

ACTUALITÉS 

Dans  les  luxations  congénitales  doubles  de  la  hanche,  faut-il 
réduire  les  deux  hanches  simultanément?  par  M.  Lance. 

ANALYSES 

Médecine  :  Des  réactions  d’infection  et  d’immunité  dans  la  vaccine 
et  la  variole.  —  Les  appendicites  hématogènes  et  l’élimination 
microbienne  par  l'appendice.  —  Mycose  et  épithéliome  de  la 
gencive. 

Médecine  infantile  /  Les  foyers  d’hépatisation  pneumonique  «  silen¬ 
cieux  »  et  la  radioscopie.  —  Cirrhose  hypertrophique  alcoolique 
chez  une  fillette  de  quatorze  ans. 

Neurologie  ;  Des  troubles  d’apparence  myotonique  dans  la  maladie 
de  Parkinson. 

Chirurgie  :  Etude  clinique  de  i8i  cas  d’obstruction  intestinale. 

VARIÉTÉS 

Corvisart  (d’après  des  lettres  autographes  inédites),  par  M.  Gaul- 
LiEUR  l’Hardy. 

FORMULAIRE 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  23  mai.  -d-  Question  : 
«  La  mort  dans  la  fièvre  typhoïde.  »  —  MM.  Boidin,  Faure- 
Beaulieu  et  Vincent,  20;  Fiessinger,  19;  Lévy-Valensi  et 
Baudouin,  18. 

—  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux.  —  Epreuve 
clinique.  —  Séance  du  2  3  mai.  —  MM.  Ockinczic,  20  ;  Cer¬ 
nez,  Roux-Berger  et  Mathieu,  19. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Ma¬ 
thieu  et  R.oux-Bergér. 

— Concours  pour  une  place  d’accoucheur  des  hôpitaux. — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  22  mai.  —  MM.  Lequeux,  24; 
Le  Lorier,  21 . 

Séance  du  23  mai.  —  M.  Devraigne',  28. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Devraigne. 

—  Concours  pour  l’adjuvat  de  Clamart.  —  Le  jury  est 
provisoirement  composé  de  MM.  Lejars,  Arrou  (qui  ont 


accepté),  Sebileau,  Bazy  et  Castaigm  (qui  n’ont  pas  enebre 
fait  connaître  leur  accep'tation). 

—  Concours  de  l’internat  en  pharmacie.  —  Le  concours 
s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

I.  MM.  Delauney,  Chouy,  Mayoly,  Paul  Robert,  Emilien 
Le  Brazidec,  Lagarde,  Arnold,  Volmar,  Duval,  Picat, 

II.  Bogay,  Cattelain,  Robert  Marcel,  Billard,  Marcel  Le 
Brazidec,  Certain,  David,  Mougain,  Lorcy,  Rignault, 

21.  Royer,  Légier,  Malmy,  Terrey,  Dumont,  Boudaud, 
Bonnafy,  Yang  Ting,  Talvard,  Hubert, 

3i.  Mignon. 

CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION.  -  SECTION  DE  MÉDECINE 

GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois 
heures  de  préparation.  —  Première  séance  du  23  mai.  — 

M.  Nanta  :  «  Syndrome  de  Brown-Séquard.  »  —  Note  ; 

M.  Serr  :  «  Les  rétrécissements  de  l’orifice  aortique.  »  — 

■  Note  :  i5. 

Deuxième  séance  du  23  mai.  —  M.  Roger  :  «  Arthropathies 
nerveuses.  »  —  Note  :  17  1/2. 

•M.  Joltrain  :  «  Les  hématémèses.  »  — ^^Note  :  16  1/2. 

M.  Gardère  :  «  Symphyse  péricardique.  Signes,  diagnostic 
et  traitement.  »  —  Note  :  i4  1/2. 

—  Section  de  chirurgie  générale.  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  préparation.  — 
Première  séance  du  23  mai.  —  M.  Gorse  :  «  Cancer  de  la 
prostate.  »  —  Note  :  17. 

M.  Lardennois  :  «  Gangrène  des  membres  par  oblitération 
artérielle.  »  —  Note  :  14. 

Deuxième  séance  du  23  mai.  —  M.  Guimbellot  ;  cc  Kystes 
du  pancréas.  »  —  Note  :  17. 

M.  Perrin  ;  «  Paralysies  traumatiques  du  nerf  radial.  »  — 
Note  :  i5. 

M.  Lacouture  :  «  Luxations  traumatiques  de  l’épaule.  »  — 
Note  :  12. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Auguste  Broca, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  a  été  désigné  par  le 
conseil  de  la  Faculté  comme  titulaire  de  la  chaire  de  médecine 
opératoire,  laissée  vacante  par  la  mort  du  professeur  Segond 
et  la  mutation  du  professeur  Hartmann. 

Le  conseil  a  présenté  en  seconde  ligne  M.  Walther. 

ACADÉMIE  FRANÇAISE.  —  L’Académie  vient  de  décerner  ' 
our  la  première  fois,  le  prix  Broquette  Gonin,  d’une  valeur 
e  10000  francs.  Ce  prix  destiné  à  récompenser  l’auteur  d’un 
ouvrage  philosophique,  politique  ou  littéraire  jugé  suscep¬ 
tible  d’inspirer  l’amour  du  vrai,  du  beau  et  du  bien,  peut  être 
distribué  tous  les  cinq  ans  s’il  y  a  lieu. 

L’Académie  a  décerné  cette  haute  récompense  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grasset  (de  Montpellier)  pour  l’ensemble  de  ses  tra¬ 
vaux. 
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ARTHRITISME 


Adoptée  dans  les  Hôpitaux 
de  PARIS 

de  France  et  de  l’Etranger.  1907-1912 


I  Echant.  et  Littérature  | 


JLE  PLLIS  PUISSANT 
des  Antiseptiques  urinaires 

Dissout  et  châsse  /’âcide  un<juë, 

ImjOTROPU^  HSZ^HENRY  ROGIER-PARISI 


1  Y  Y 

DIATHÈSE  URIQUE 

6rânulé  Soluble 
fi, 60  Subs.3ct.parcuill.'â  café 


'Doses' 

3i  6  cuill.à  café  par  jour 


N. -B.  —  Préparée  avec  le  plus  grand  soin,  et  avec  des 
produits  des  premières  marques,  FURASEPTINE  est  une 
heureuse  association  de  principes,  dont  les  proportions  défi¬ 
nitives  ont  été  arrêtées  à  la  suite  de  longues  expériences  de 
clinique.  L’URASEPTINE  a  su  prendre  une  des  pre¬ 
mières  places  dans  l’arsenal  thérapeutique  de  TUrologie. 

Bien  spécifier  “  URASEPTINE  ROGIER  ” 
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VAillÉTÉS 


D’après  des  lettres  autographes  inédites. 

Parmi  les  grandes  figures  qui'ont  illustré  la  médecine  fran¬ 
çaise,  il  en  est  peu  qui  aient  conservé,  malgré  le  temps  écoulé, 
autant  d’intérêt,  nous  allions  dire  d’attrait,  que  Gorvisart. 
Certes,  la  valeur  du  savant  et  le  caractère  de  l’homme  y  sont 
pour  beaucoup,  mais  il  faut,  croyons-nous,  en  chercher  la  rai¬ 
son  principale  dans  le  fait,  pour  Gorvisart,  d’avoir  été,  comme 
cela  est  inscrit  sur  le  portrait  gravé  d’après  le  tableau  de' 
Gérard  et  que  nous  reproduisons  ici,  «  premier  médecin  de 
Sa  Majesté  l’Empereur  etRoi  ».  Aussi  nous  apparaît-il  comme 
reflétant  en  quelque  sorte  un  peu  de  l’éclat  émané  de  ce  Maître 
prestigieux  dont  il  eut  le  rare  mérite  d’être  le  serviteur  tou¬ 
jours  loyal  et  fidèle  sans  en  être  le  courtisan. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  Gorvisart.  Son  œuvre  scientifique 
a  été  analysée  et  précisée  de  manière  définitive,  et,  d’autre  part, 
l’homme  a  été  étudié  dans  une  série  de  travaux.  On  pourrait 
donc  nous  opposer,  au  moment  où  nous  allons  nous  occuper 
à  notre  tour  du  célèbre  médecin  de  Napoléon,  un  sévère  : 
«  Tout  est  dit  et  vous  venez  trop  tard!  »  Mais  en  réalité  ce 
n’est  pas  pour  nous  que  nous  demandons  la  parole,  c’est  pour 
l’illustre  ancêtre  lui-même,  c’est  pour  Gorvisart,  dont  nous 
avons  la  bonne  fortune  de  posséder  douze  lettres  autographes, 
lettres  dont  nous  voudrions  dégager  ici  tout  ce  qui  peut  ajou¬ 
ter  quelques  traits  à  l’image  que  notre  époque  s’est  faite  de 
lui. 

Ges  lettres  sont  d’autant  plus  intéressantes  qu’elles  sont 
adressées  au  même  correspondant  et  qu’elles  se  répartissent 
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GLOBULES  FUMOUZE 

ENROBAGE  AU  GLUTEN  EXCIPIENT  RÉSINEUX 

Insoluble  dans  l'Estomac  Soluble  dans  l’Intestin 

EFFtCACIXÉ  OÉCUPLÉE  parla  TOLÉRANCE 
Prescrire  :  Globules  Fiimouee,  et  ajouter  le  nom  du  médicament. 
Exemple  :  Globules  Fiimouze  iodure  de  potassium. 


#  d  a  #  Q  ^  ^ 

Grosseur  des  divers  Globules  Fuiaouzc  :  Dans  le  tableau  ci-dessous,  le  numéro 
correspondant  à  chaque  sorte  de  Globule  est  placé  dans  la  colonne  spéciale. 


si 

II 

1 

g' 

DÉNUMIHATIONS  ET  FORMULES  | 

INDICATIONS 

1  DOSES  II 

1  par  Jour  II 

3.30 

40 

7 

ANTIASTHtMATiQUES  (Ki.  0*20  : 

Ext.  :  Lobélia  obo3  ;  Poligala,  0*02). 
BENZOATE  de  SOUDE . 0.35 

Asthme . 

là4 

3.50 

3.50 

40 

50 

7 

5 

BIIODURE  lODURÉ  (Biîodme  Hg.)  0.005 

(lO.) . 0.25 

BILINE  (Extrait  de  Bile  purilié) . 0.20 

Syphilis^... 

2àl0 

2à4 

3.50 

40 

7 

BROMURE  de  POT  ASSIUM . 10.25 

cfliSant . 

là  16 

3.50 

60 

7 

CHLORATE  DE  MAGNESIE . j0,25 

Cancer,  rhume  de 

2à4 

3.50 

30 

3 

COLCHIQUE  (Extrait  de  semences).  0.016 

Goutte . 

2à6 

3.50 

50 

6 

CRÉOSOTE  (Carbenatc)  0,20 

2àl2 

5.  •> 

40 

HELMITOL  BAYER . 0.40 

Blennorragie,  Cys- 

là6 

3.50 

3.50 

3.50 

3.50 

3.50 

3^50 

3.50 
3.50 
5.  > 

40 

40 

60 

50 

30 

40 

25 

3 

3 

7 

5 

5 

5 

HYDRARGYRE  Proloiodu.e . 0.05 

HYDRARGYRE  Proloiod.  •l’hébaïque 

IODURE  dePOTASSlUAt .  0.25 

IODURE  de  SODIUM .  0.25 

MORPHINE  (Chlorhydrate) .  0  001 

OVARINE .  0.10 

PURGATIFS  (Aloès  o«o.3;  Sca^nmo- 

QUININE  (Chlorhydrate). , . . . .  ? . 0.20 

SALICYLATE  de  SOUDE . 0.25 

VÉRONAL . 0,25 

klepre 

Syphilis . 

Syphilis-Asthme.. . 

nreth.“a;:;Seîaco. 

là3 

là3 

là  12 

We” 

làlO 

2àl2 

Prix  médical  :  2  tr.  60  franco,  le  flacon  vendu  an  iiulilic  3  fr.  50  et  3  fr.  60  le  flacon  vendu  5  fr. 
Envoi  franco.  -  Éiablisssmenis  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS 


et  aux  principaux  médicaments  :  Simples,  Antiseptiques,  Astringents, 
Résolutifs,  Sédatifs,  Ichthyol,  lodoforme.  Belladone,  Sublimé,  etc. 
Entièrement  Fusibles, 

Expérimentés  avec  succès  dans  les  Hôpitaux  de  France  et  de  l’Étranger. 

EXIGER  sur  l'Enveloppe  de  papier  entourant  les  Boîtes  : 

La  Marque  Triangulaire  —  La  Signature  CHAUMEL 
et  la  Bande  de  Garantie  de  FUMOUZE-ALBESPEYRES 

OVULES  CHAUMEL  3^^  Vt 

Vaginaux.  ■  ■(llexistedesbohesdel20vuIespetitmodèle) 

(Fusion  complète  au  bout  de  3  à4  heures). 

PESSAÏRES  CHAUMEL  de  4  Pessaires  : 

■  ■  ■  .  Pansements  péri-utérins  -  5  fr. 

Seuls  topiqueb  se  moulant  exactement  sur  le  col  de  l’utérus. 

SUPPOSITOKES  CHAUMEL  tt.  Tî:: 

BOUGIES  CHAUMEL,  nrétrales  )  Boites  de  6: 

CRAYONS  CHAUMEL,  i  ®  " 

Les  Crayons  et  les  Bougies  Chaume!  sont  renfermés  dans 
des  tubes  stérilisés,  hermétiquement  bouchés. 

Eiablissemenfs  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Sainf-Denis,  -  PARIS 
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sur  un  laps  de  temps  qui  va  du  1"  thermidor  an  II  (20  juil- 
jet  1792)  au  2  avril  1817.  On  peut  donc,  pendant  cette  période 
de  vingt-cinq  ans,  suivre  l’évolution  de  la  mentalité  de  Corvi- 
sart  et  les  modifications  que  l’âge,  les  événements,  l’état  de  sa 
santé  ont  fait  subir  à  sa  tournure  d’esprit. 

Le  correspondant  auquel  s’adressent  ces  douze  lettres  était 
un  médecin  également,  le  docteur  Rignier,  qui  fut  des  élèves 
de  Corvisart  ainsi  que  cela  ressort  clairement  de  cette  corres¬ 
pondance,  et  avec  lequel  il  est  probable  qu’il  avait  eu  à  ce 
moment-là  des  relations  particulièrement  amicales,  Ce  doc¬ 
teur  Rignier  était,  lorsque  Corvisart  lui  écrivit  les  deux  pre¬ 
mières  lettres  que  nous  possédons,  médecin  de  l’armée  du 
Rhin.  La  première  est  en  effet  adressée  :  «  Au  citoyen  Rignier, 
médecin  de  l’armée  à  l’hôpital  militaire,  à  Schélestat.  »  Il  suc¬ 
cédait  là  à  un  nommé  Baudenet  sur  le  compte  duquel  Corvi¬ 
sart  s’exprime  ainsi  ;  «  Ce  Baudenet  que  tu  as  remplacé  à 
Schélestat  a  fait  semblant  de  me  suivre,  je  m’en  rappelle  très 
bien  et  je  ne  crois  pas  qu’il  ait  pu  exhiber  un  certificat  de  moi. 
Il  s’était  attaché  à  un  certain  Retz,  médecin,  il  était  son  secré¬ 
taire,  ils  se  sont  disputés,  pris,  quittés  et  repris  tour  à  tour; 
c’est  ainsi  qu’il  a  appris  de  la  médecine.  Que  Dieu  lui  soit  en 
aide  !  »  La  seconde  lettre  qui  est  du  21  nivôse  an  X  est  adres¬ 
sée  :  «  Au  citoyen  Rignier,  ancien  médecin  de  l’armée  du 
Rhin,  à  Molsheim.  »  Enfin,  à  partir  de  la  troisième,  il  n’est 
plus  question  de  citoyen,  nous  sommes  en  1809  et  l’adresse 
est  ainsi  libellée  :  «  A  Monsieur  Rignier,  médecin  des  hos¬ 
pices,  etc.,  à  Bar-sur-Ornain.  »  C’est  en  effet  à  Bar-le-Duc 
que  ce  confrère  s’était  installé  comme  médecin  civil  et 
nous  verrons  tout  à  l’heure  que  ce  choix  semble  lui  avoir 
réussi. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  que  l’appellation  portée  sur  l’adresse 
qui  diffère  entre  la  première  lettre  et  les  autres;  dans  celle-là 
Corvisart  tutoie  son  «  cher  camarade  »,  dans  les  autres  il  lui 


dit  vous  et  l’appelle  plus  pompeusement  :  «  Monsieur  et  très 
honoré.  Ou  honorable  confrère.  » 

Il  est  regrettable  que  ces  lettres  ne  renferment  aucune  allu¬ 
sion  aux  événements  du  temps  et  aux  travaux  de  Corvisart. 
Dans  la  première  il  s’excuse  cependant  de  sa  paresse  à  ré¬ 
pondre  en  disant  :  «  Il  était  bien  juste,  mon  cher  camarade, 
que  je  te  donnasse  à  mon  tour  l’exemple  de  la  paresse;  j’ai 
fait  comme  toi,  mais  avec  plus  d’occupations  peut-être.  Le 
gouvernement  en  me  chargeant  de  faire  des  leçons  au  Collège 
de  France,  en  me  nommant  à  la  Commission  des  arts,  à  un 
jury  pour  juger  les  livres  élémentaires,  me  met,  comme  tu 
vois,  fortement  en  œuvre;  joins  à  cela  mes  occupations  parti¬ 
culières  et  tu  verras  que  mon  temps  est  rudement  employé.  » 
Et  plus  bas  il  ajoute  :  «  L’ami  Lanefranque  vient  de  partir 
pour  Versailles  où  il  a  été  nommé  médecin.  Je  suis  bien  aise 
qu’il  ne  se  soit  pas  éloigné  davantage,  parce  que  j’espère  que 
nous  nous  verrons' quelquefois.  Si  tu  étais  aussi  dans  nos 
environs,  nous  nous  réunirions  de  tems  en  tems,  et  alors 
nous  radoterions  médecine.  Patience,  il  viendra  peut-être  un 
moment  où  nous  le  pourrons  à  notre  aise.  En  attendant,  con¬ 
tinuons  à  assommer  nos  ennemis  comme  le  font  de  toutes  parts 
nos  armées  victorieuses,  quand  il  ne  nous  en  restera  plus,  nous 
nous  rejoindrons  pour  nous  en  réjouir.  » 

Ce  qui  revient  en  effet  dans  la  plupart  de  ces  lettres,  ce 
sont  les  allusions  au  projet  que  forment  les  deux  amis  de  se 
revoir  et  de  passer  quelque  temps  ensemble,  mais  ce  projet  ils 
ne  l’ont  jamais  mis  à  exécution,  du  moins  jusqu’en  181.7,  et 
cela,  tantôt  pour  une  raison,  tantôt  pour  une  autre.  Une  fois, 
par  exemple,  en  1809,  Corvi.sart  a  l’occasion  de  passer  à  Bar- 
le-Duc,  et  il  explique  au  docteur  Rignier,  dans  une  lettre  datée 
du  26  décembre,  pourquoi  il  n’a  pu  aller  lui  rendre  visite. 
«  Ce  n’est  pas  mafaute,  je  vous  jure,  mon  très  honorable  Con¬ 
frère,  si  je  n’ai  pas  eu  le  plaisir  de  vous  voir  à  mon  double 
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IODE  PHYSiOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

USODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  VIode  avec  la  I^epione 

découverte  en  1896  PAR  E,  GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

/Communication  au  XIII’  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  iOOO). 

Remplace  Iode  d  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS JOpiSlUE 

Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  «  Goïtre  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité» 


Vingt  gouttes  di'IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes;  Cinq  h  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


Ne  pas  confonare  LiOD ALOSE,  produit  original,  aoeo  les 
nomPreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
international  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  ïlode  avec  la  Peptone  n'existait  avant  1896, 

:ÉiCSXIA.NTXT..I.ONS  ET  EITT:É:ieA.TTTEE  ; 

Laboratoire  GALBRUN|18,  Rue  Oberkampf,  paris. 
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passage  à  Bar  ;  il  était  deux  heures  et  un  quart  du  matin  (à  très 
peu  de  minutes  près)  lorsque  je  passai  et  quand  je  repassai  par 
votre  ville  :  il  faisait  chaque  fois  un  très  beau  clair  de  lune. 
Mais,  en  allant,  je  voulais  faire  la  plus  grande  diligence;  en 
revenant,  j’étais  obligé  de  suivre  le  service,  ce  qui  m’a  mis 
dans  l’impossibilité  de  m’arrêter.  Vous  devez  être  bien  sûr 
des  regrets  que  j’ai  éprouvés,  car  je  m'étais  bien  promis  de 
faire  halte  chez  vous  le  plus  que  je  pourrais,  mais  il  y  a  eu 
impuissance  absolue,  et  je  crains  bien  que  le  mal  soit  sans 
remède.  » 

Ailleurs,  une  lettre  de  Gorvisart  nous  fait  comprendre  les 
raisons  que  son  confrère  lui  donne  ponr  ne  point  venir  à  Paris 
malgré  les  invitations  réitérées  de  son  ancien  maître,  et  nous 
noterons  en  particulier  cet  amusant  passage  où  l’on  peut  voir 
que  les  compétitions  de  clientèle  et  la  lutte  plus  ou  moins  cor¬ 
recte  entre  confrères  ne  sont  pas  des  maux  nés  d’hier.  «  Vous 
dites  que  vos  confrères  sont  adroits  à  désemparer  et  actifs  à 
s’emparer  ;  que  les  habitants  sont  aimables  mais  légers  ;  que 
l’absence  d’une  semaine  vons  ferait  encourir  ladéchéance,  etc.  » 

S’ils  ne  se  voient  pas,  les  deux  correspondants  se  font  des 
envois  réciproques,  et  c’est  le  cas  de  répéter  que  les  petits 
cadeaux  entretiennent  l’amitié,  car  il  est  touchant  de  voir  le 
médecin  de  Bar-le-Duc  envoyer  au  premier  médecin  de  Sa  Ma¬ 
jesté  l’Empereur  et  Roi  des  confitures  de  Bar  et  du  vin.  «  J’ai 
reçu  et  j’accepte  très  volontiers  le  tribut  des  douces  produc¬ 
tions  de  votre  pays  »,  dit  Gorvisart  dans  une  de  ses  lettres;  et 
ailleurs  :  «  J’ai  reçu  en  son  temps  la  boëte  de  vos  excellentes 
confitures  que  vous  m’avez  adressées,  c’est  un  cadeau  de 
petite  maîtresse.  » 

Mais  c’est  quand  il  parle  du  bon  vin  que  l’illustre  clinicien 
devient  lyrique.  Il  est  de  notoriété  d’ailleurs  qu’il  l’aimait  fort, 
et  certes  c’est  là  un  goût  trop  français  pour  qu’on  le  blâme 
lorsqu’il  se  maintient  dans  de  justes  limites.  Le  reproche 
qu’on  a  fait  à  Gorvisart  de  franchir  ces  limites  ne  semble  repo¬ 


ser  sur  rien  dé  sérieux;  seul  l’épisode  de  son  dîner  de  thèse,, 
comme  docteur  régent,  est  authentique,  et  là  je  cède  la  parole 
à  M.  Helme  qui,  avec  sa  verve  coutumière,  a  rappelé  cette  anec¬ 
dote  dans  un  intéressant  article  de  la  Presse  médicale 
(21  août  1909)  sur  «  la  maison  de  Gorvisart  ».  A  cette  époque; 
«  le  docteur  régent,  après  son  admission,  avait  coutume  d’of¬ 
frir  un  dîner  à  ses  juges.  Suivant  l’antique  usage  ceux-ci  ban¬ 
quetaient  à  part  des  élèves,  dans  une  pièce  voisine.  A  la  fin  du 
repas,  Gorvisart  était  dans  un  tel  état  qu’il  ne  parlait  plus  que 
latin.  On  le  vit,  6  scandale  !  faire  irruption  dans  la  salle  des 
maîtres,  une  coupe  à  la  main.  Il  hoquetait  Horace,  éructait 
Juvénal;  bref,  l’esclandre  fut  tel  que  le  dîner  de  thèse,  sup¬ 
primé  du  coup,  ne  subsista  dans  les  mœnrs  que  pour  les  seuls 
élèves.  »  M.  Helme  rapporte  d’ailleurs  le  fait  sans  esprit  de 
blâme,  il  n’est  pas  homme  à  reprocher  à  quelqu’un  quelques 
coupes  de  trop  un  soir  de  thèse.  Quoi  qu'il  en  soit,  Gorvisart 
aimait  beaucoup  le  bon  vin  et  il  en  parle  souvent  avec  une  fran¬ 
chise  qui  prouve  que  sous  ce  rapport  sa  conscience  n’a  rien  à 
lui  reprocher.  «  J’ai  quelque  bon  vin,  dit-il  dans  une  de  nos 
lettres,  dépêchez-vous;  vous  l’aimez,  Lanefranque  aussi,  moi 
aussi,  nous  ùous rappellerons  à  huis  clos  notre  tems  passé,  votre 
patience  à  m’entendre,  votre  indulgence  à  me  juger  et  notre 
commune  amitié.  »  Mais  c’est  surtout  dans  la  lettre  suivante 
qu’il  parle  avec  enthousiasme  du  vin  de  Bar,  que  lui  avait 
envoyé  son  ami  Rignier,  et  qu’il  dit  :  «  La  plus  forte  de  vos 
promesses  gasconnes  est  celle  par  laquelle  vous  nous  faites 
espérer  de  venir  ici  assister  au  jugement  de  ce  vin  fameux 
jusques  dans  les  Gonciles.  » 

Il  semble  d’ailleurs  que  ce  fût  une  vieille  habitude  chez  les 
amis  de  Gorvisart  de  lui  envoyer  du  vin,  et  nous  rapporte¬ 
rons  à  ce  propos  une  lettre  de  lui,  datée  de  l’an  XII,  et  adressée 
à  un  correspondant  inconnu.  G’est  la  seule  lettre  de  Gorvi¬ 
sart  que  possède  l’Académie  de  médecine  —  la  Faculté  n’en 
possède  aucune  et  nous  en  devons  la  communication  à  la 


Traitement  du  SYNDROME  ANEMIQUE 

PAR  LE  FER  COLLOÏDAL _ 


ELECTROMARTIOL 

Fer  colloïdal  électrique»  à  petits  grains 

Isotonique,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUÉS 

muscles  ou  dans  les  veines  sans  douleur  fi 

d^aucune  sorte.  Les  injections  môme  répétées  et  a  Dautes 

doses  ne  déterminent  aucun  des  troubles 

injections  trop  fréquentes  des  sels  de  fer  injectables.  Sous  leur 
action,  on  observe  chez  les  sujets  anémiés  “P® 
globulaire  plus  rapide  et  plus  complète  quavec  les  autres 
préparations  ferrugineuses. 


APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

Z'ÊLiECTROlHARTIOL  unit  les  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 

du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’ànéfnie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  : 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique,  anémie 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 


PHARWIACOLOGIE  -  DOSES  èt  MODE  D’EMPLOI 

L’ÈLECTBOMABTIOL  est  délivré  en  .“'amuLuYah^ 

?a"n“lmL"  alguô  l^sŒoVlgq^ 


Laboratoires  OLIN  -  COIWAR  &  0‘%  20, Rue  des Fossés-st-jaegues, paris 


iTln-trni  gratuit^d|un échantillon  et  de  la  littérature  à  toute  demande  mentionnant 
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lulée  effervt 


plus  puissant  dissolvant 
'X  deVacide  urique  r\ 

^^\^Stimulaaldtl’actieitéJiépatiçue  / 


\  ^^'//êrécs  à  ^ 

lâ-Ph-MiDY  l^ûftS^Honoré .  PAms. 


SoLubili’iés  comparées  de 

L'ficide  urique  dans  ; 


Pipèrazm  Mioy 


w/àora/e 
yesou^Citratede 
'^Bj^klithine  Citroteit 

HHI 


Lithiase 
rénale  et 
biliaire . 


Oxalurie 


Oxalémie 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 

TBIITEHENT  EETHlTItlJE  DES  ABCES  DE  SEIB 

Par  M.  H.  MORESTIN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l’hôpital  Bichat. 

Les  abcès  communs  de  la  mamelle,  les  abcès 
d’origine  puerpérale,  sont  devenus  moins  fréquents 
qu’autrefois,  et  il  n’est  pas  nécessaire  d’en  déve¬ 
lopper  longuement  les  raisons.  Les  soins  mieux 
compris  pendant  la  lactation,  l’établissement  de 
règles  plus  précises  concernant  les  tétées,  l'hygiène 
du  mamelon,  la  diminution  du  nombre  des  infections 
puerpérales,  expliquent  que  la  mastite  puerpérale 
ne  frappe  plus  qu’un  nombre  relativement  restreint 
de  femmes.  Néanmoins  c’est  une  affection  que  nous 
rencontrons  encore  souvent  et  dont  le  traitement 
mérite  toujours  attention.  Assurément,  ce  traitement 
ne  saurait  différer  essentiellement  de  celui  des 
autres  suppurations  aiguës;  cependant,  il  nous 
semble  que  la  technique  de  l’ouverture  de  ces  abcès 
gagnerait  à  être  orientée  de  façon  à  mieux  respecter 
l’esthétique  de  la  mamelle.  Une  préoccupation  de 
cet  ordre  ne  saurait  être  déplacée  si  l’on  songe  qu’il 
s’agit  constamment  de  femmes  jeunes  et  presque  tou¬ 
jours  de  primipares. 

Pour  mieux  faire  comprendre  notre  technique,  rap¬ 
pelons  quelle  est  la  disposition  habituelle  de  ces 
abcès. 

Prenant  naissance  dans  un  des  lobes  de  la  ma¬ 
melle,  ils  se  collectent  d’abord  dans  l’épaisseur  du 
tissu  glandulaire  et,  de  là,  fusent  secondairement, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-mammaire,  soit,  et 
beaucoup  plus  souvent,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  11  peut  se  produire  dans  la  même  mamelle 
deux  ou  trois  foyers  primitifs  de  suppuration  :  nous 
voulons  dire  deux  ou  trois  foyers  intraglandulaires 
dont  chacun  peut  évoluer,  soit  en  arrière,  soit  du 
côté  des  téguments. 

Habituellement,  le  foyer  primitif  est  unique,  aussi 
envisagerons-nous  comme  exemple  le  cas  d’un  abcès 
né  dans  un  des  lobes  de  la  glande  et  ayant  secondai¬ 
rement  envahi  la  graisse  intermédiaire  à  la  glande  et 
aux  téguments. 

La  collection  après  cette  migration  offre  réguliè¬ 
rement  une  disposition  en  bouton  de  chemise,  en 
bissac  :  une  poche  superficielle,  une  poche  intra¬ 
mammaire,  reliées  l’une  à  l’autre  par  une  .portion 
étroite. 

La  poche  superficielle  se  trouve  tantôt  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  l’aréole,  tantôt  un  peu  plus  loin,  à 
une  distance  de  un,  deux,  trois  travers  de  doigts. 

Si  l’on  se  borne  à  inciser  l’abcès  superficiel,  on 
verra  la  suppuration  se  prolonger,  traîner,  parfois  la 
plaie  devenir  fistuleuse  .et  s’éterniser,  ou  bien  encore, 
s’installer  des  accidents  de  rétention  qui  obligeront 
à  une  intervention  nouvelle. 

Aussi,  un  bon  traitement  de  ces  abcès  doit  com¬ 
porter  l’ouverture  de  la  loge  intraglandulaire  par 
débridement  de  la  portion  étranglée  :  à  plus  forte 


raison  cette  conduite  s’impose-t-elle  quand  l’abcès  a 
fusé  en  même  temps  en  arrière  et  en  avant  de  la 
glande. 

Étant  donné  ces  conditions,  il  semblerait  qu’une 
incision  directe  et  large  fût  tout  à  fait  de  rigueur 
pour  inspecter  le  fond  de  la  loge  superficielle  et  pro¬ 
céder  au  débridement  de  la  partie  rétrécie  que  nous 
avons  indiqué  comme  nécessaire  pour  assurer  un 
bon  et  complet  drainage. 

Sans  aucun  doute,  quand  les  téguments  sont  eux- 
mêmes  profondément  altérés,  amincis,  rouges,  et 
que  l’abcès  est  au  moment  de  s’ouvrir  spontanément, 
il  n’y  a  guère  moyen  de  faire  autrement.  Et  de  même, 
quand  la  suppuration  est  diffuse,  qu’elle  a  envahi 
tout  le  tissu  cellulaire  rétro-mammaire,  que  la  ma¬ 
melle  flotte  sur  un  lac  de  pus.  il  n’y  a  plus  lieu  de 
ménager  les  téguments. 

Mais,  réserve  faite  de  ces  cas  extrêmes  et  mettant 
également  à  part  les  cas  de  galactophorite  susceptibles 
de  guérir  par  simple  expression,  ou  par  succion  à 
l’aide  de  ventouses,  nous  pensons  que  ces  abcès 
peuvent  être  complètement  traités  à  l’aide  d’une  inci¬ 
sion  n’intéressant  pas  les  téguments  de  la  mamelle 
en  dehors  de  l’aréole. 

Une  incision  purement  aréolaire,  qui  ne  laissera 
pas  de  traces  bien  apparentes  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  peut  et  doit  suffire. 

Voici  comment  nous  procédons. 

Le  siège  de  l’abcès  étànt  bien  repéré  et  la  présence 
de  la  collection  superficielle  nettement  reconnue,  on 
trace  sur  l’aréole  une  incision  partant  du  pied,  du 
mamelon  etse  dirigeant  vers  l’abcès  parle  plus  court 
chemin,  mais  s’arrêtant  juste  à  la  limite  de  l’aréole. 
On  remarquera  que  chez  la  femme  qui  vient  d’accou¬ 
cher  cette  aréole  est  particulièrement  large,  surtout 
chez  les  femmes  brunes  et  que  du  pied  du  mamelon 
à  la  circonférence  de  l’aréole  il  y  a  presque  toujours 
2-3  centimètres.  Mettons  2  centimètres. 

Cela  suffit  pour  mener  à  bien  l’opération..  Arrivé 
à  la  limite  de  l’aréole,  le  bistouri  est  glissé  sous  les 
téguments  que  l’on  doit  s’efforcer  avec  le  plus  grand 
soin  de  ménager  ;  il  est  conduit  vers  l’abcès,  et  quand 
la  pointe  se  trouve  en  regard  de  celui-ci  on  l’enfonce 
vivement  vers  la  profondeur,  et  l’instrument  est 
ramené  vers  le  mamelon.  11  est  accompagné  et  suivi 
par  le  pus  qui  jaillit  par  la  plaie  ;  on  glisse  alors  par 
la  plaie  un  instrument  explorateur,  sonde  cannelée, 
pince,  ou  même  le  doigt  protégé  par  un  gant.  Et  l’on 
va  explorer  la  loge  évacuée  et  rechercher  le  goulot 
qui  communique  avec  la  poche  profonde.  Quand  on  l’a 
reconnu,  ce  qui  est  très  facile  pour  peu  que  l’abcès  soit 
bien  collecté,  on  y  remet  le  bistouri  et  l’on  débride 
fortement  toujours  en  retirant  l’instrument  dans  la 
même  direction,  vers  le  mamelon.  11  ne  faut  pas 
craindre  de  donner  à  ce  débridement  toute  l’impor¬ 
tance  nécessaire,  dût-on  sectionner  une  grande  épais¬ 
seur  de  tissu  mammaire.  On  contrôle  encore  avec  le 
doigt  les  résultats  de  ce  débridement  pour  bien 
s’assurer  que  la  loge  profonde  a  été  complètement 
ouverte  et  qu’elle  pourra  se  vider  aisément  à  travers 
l’orifice  de  communication  que  l’on  vient  d’élargir 
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jusqu’à  lui  donner  la  dimension  même  de  la  poche 
profonde. 

Il  ne  reste  plus  dès  lors  qu’à  achever  la  complète 
,  évacuation  de  la  poche  profonde,  à  la  nettoyer  avec 
de  la  teinture  d’iode  ou  dü  formol  et  à  y  installer  un 
drain  relativement  volumineux  qui  sortira  par  la  plaie 
aréolaire. 

Contrairement  à  ce  qu"on  pourrait  redouter,  l’hé¬ 
morragie  est  habituellement  très  modérée  et  s’arrête 
spontanément  au  bout  de  quelques  instants. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l’abcès  dans  la  ma¬ 
melle,  qu’il  siège  à  la  partie  supérieure,  interne, 

.  externe,  ou  même  inférieure,  la  même  technique  est 
applicable,  et  si  les  foyers  suppurés  sont  doubles  ou 
triples,  on  peut  dans  la  même  séance  traiter  chacun 
d’eux  d’une  manière  identique. 

Le  drainage  établi  de  cette  façon  fonctionne  d’une 
façon  beaucoup  plus  satisfaisante  qu’on  ne  pourrait 
le  supposer. 

Dans  le  cas  de  mastite  survenant  chez  une  femme 
en  lactation,  la  mamelle  volumineuse  est  toujours 
plus  ou  moins  pendante,  et  la  région  aréolaire  se 
trouve  en  réalité  déclive. 

Aussi  l’écoulement  du  liquide  sécrété  par  la  plaie 
ne  soufîre-t-il  aucune  difficulté. 

Les  résultats  de  l’opération  sont  des  plus  satisfai¬ 
sants. 

La  plaie  se  déterge  et  se  répare  avec  une  grande 
rapidité;  au  bout  de  trois,  quatre,  cinq  jours,  rare- 
•ment  plus  tard,  on  peut  supprimer  le  drainage,  et  la 
guérison  complète  est  obtenue  dans  l’espace  de  dix 
ou  douze  jours. 

Nous  prévoyons  bien  les  objections  que  l’on  peut 
faire  à  une  intervention  de  ce  genre.  Ce  sont  les 
mêmes  qui  viennent  naturellement  à  l’esprit  chaque 
fois  qu’il  s’agit  de  déroger  aux  règles  que  le  temps  a 
consacrées  dans  la  thérapeutique  des  abcès.  Les 
incisions  directes  ont  pour  elles  la  facilité,  la  netteté, 
la  logique. 

Alors  on  peut  craindre,  quand  on  propose  une 
voie  détournée,  que  la  guérison  ne  soit  pas  obtenue, 
qu’elle  le  soit  plus  péniblement  ou  plus  tardivement, 
que  l’opération,  plus  difficile  et  un  peu  obscure,  ne 
comporte  même  quelques  aléas,  quelques  dangers. 

Il  serait  puéril  de  contester  que  l’intervention  ainsi 
comprise  ne  soit  un  peu  délicate,  un  peu  plus  déli¬ 
cate  que  l’incision  toute  simple,  qu’un  petit  tour  de 
main  ne  doive  être  acquis  pour  la  faire  avec  rapidité. 
Mais  en  réalité  il  n’y  a  là  aucune  difficulté  réelle  et, 
sur  un  nombre  déjà  assez  considérable  de  malades, 
nous  avons  pu  appliquer  cette  technique  sans  aucun 
embarras.  Et  nous  ne  pouvons  croire  que  ce  procédé 
ne  soit  à  la  portée  de  tous. 

On  est  si  bien  renseigné  par  le  contrôle  instru¬ 
mental  ou  digital  que,  pour  être  effectués  sans  le 
contrôle  direct  de  la  vue,  les  différents  temps  de  l’in¬ 
tervention  ne  s’exécutent  pas  moins  avec  clarté  et 
précision; 

Tout  ce  que  l’on  pourrait  redouter  de  l’hémorra¬ 
gie,  de  la  difficulté  de  nettoyer  la  loge  profonde,  de 
la  crainte  d’infecter  des  portions  encore  saines  de 
tissu  cellulaire  pu  de  tissu  glandulaire  tombe  devant 


les  constatations  que  l’on  peut  faire  en  suivant  ces 
malades,  qui  guérissent  avee  la  même  simplicité 
qu’après  Tincision  directe. 

A  la  réflexion  on  peut  d’ailleurs  comprendre  que, 
pour  être  située  à  quelque  distance,  l’orifice  de  drai¬ 
nage  n’en  est  pas  moins  suffisant. 

Les  liquides  sécrétés  par  la  plaie  descendent  natu¬ 
rellement  vers  cet  orifice  déclive  comme  d’un  enton¬ 
noir  vers  sa  douille. 

De  fait,  depuis  l’époque  déjà  lointaine  où  j’ai  décrit 
ce  procédé  à  la  Société  anatomique  (19  avril  1907), 
j’ai  eu  un  assez  grand  nombre  de  fois  l’occasion  de 
l’appliquer,  et  n’ai  observé  ni  complication,  ni  ennui 
d’aucune  sorte,  ni  échec. 

On  ne  saurait  se  flatter  pourtant  qu’il  doive  réussir 
toujours;  mais  alors,  mettant  les  choses  au  pis,  on 
serait  contraint  simplement  d’ajouter  à  l’intervention 
un  temps  complémentaire  qui  serait  une  contre- 
ouverture  cutanée. 

Un  tel  procédé  ne  serait  pas  à  sa  place  dans  les 
cas  où  la  peau  est  en  trop  mauvais  état  pour  se 
prêter  à  la  conservation.  Il  serait  également  inop¬ 
portun  chez  les  malheureuses  pour  lesquelles  toute 
préoccupation  esthétique  serait  superflue. 

L’incision  aréolaire  n’a  en  effet  d’autre  indication 
que  le  souci  justifié  de  l’esthétique. 

La  cicatrice  limitée  à  l’aréole  est,  on  peut  le  dire, 
une  cicatrice  dissimulée.  Elle  ne  dépare  aucune¬ 
ment  la  mamelle  et,  par  conséquent,  le  sujet  ne 
conserve  véritablement  aucune  trace  gênante  de 
l’intervention. 

C’est  là  le  seul  intérêt  de  ce  procédé,  intérêt  insi¬ 
gnifiant  ou  considérable  selon  qu’il  s’agit  d’une 
mamelle  flétrie,  prématurément  vieillie  et  destinée 
à  être  éternellement  dissimulée  à  tous  les  regards, 
ou  bien  d’une  gorge  opulente  et  gracieuse  qu’il 
serait  pénible  et  blâmable  de  mutiler. 


FORMULAIRE 


CONTRE  LE  PALUDISME 

Le  docteur  Pech,  médecin-major  de  première  clâsse,  vient 
de.  publier  dans  le  Bulletin  médical  (i)  des  notes  sur  le  palu¬ 
disme. 

Dans  ces  notes,  recueillies  en  Indochine,  M.  Pech  indique 
une  formule  qui  lui  a  donné  des  résultats  constants  dans  des 
cas  où  la  quinine  restait  sans  effet. 

Voici  cette  formule  dans  laquelle  se  trouvent  associés  la 


quinine,  l’ergotine  et  l’opium. 

Sulfate  de  quinine . ; .  o«i5 

Bromhydrate  de  quinine .  o®io 

Ergotine . 

Teinture  d'opium .  iv  gouttes. 

ou  extrait  d’opium .  o®oa 

F.  S.  A.  une  pilule. 


Donner  deux  pilules  au  repas  du  matin,  deux  au  repas 
du  soir. 


(i)  Pech.  Bulletin  médical,  9  avril  1913,  n“  28,  p.  827. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

aménorrhée  purérale 

BAINS  DE  MER 

hydrothérapie  —  CLIMATOLOGIE 

Par  M.  Padl  DALCHÉ  (i), 

Médecin  de  l’Hôtel-Dieu. 

Messieurs, 

Je  reprends  mes  leçons,  interrompues  cet  hiver, 
pour  vous  entretenir  aujourd’hui  de  divers  sujets 
très  pratiques,  cependant  peu  connus,  ou  plutôt  très 
discutés,  et  qui  ont  rapport  à  la  puberté  et  à  son 
hygiène . 

Il  arrive  parfois  que  les  familles,  sans  consulter 
leur  médecin,  prennent  des  résolutions  que  souvent 
elles  sont  appelées  à  regretter  plus  tard.  Elles  étaient 
de  bonne  foi,  croyaient  bien  faire,  demeuraient  con¬ 
vaincues  qu’elles  agissaient  au  mieux  pour  la  santé 
de  leurs  enfants,  s’imposaient  même  des  sacrifices 
dans  cette  intention,  et  restaient  nâvrées  en  consta¬ 
tant  qu’elles  s’étaient  trompées  du  tout  au  tout  et 
que  l’événement  avait  tourné  tout  à  fait  à  l’encontre 
du  but  proposé. 

Car  suivant  les  jeunes  filles,  leur  état  de  santé 
habituel,  leur  hérédité,  leurs  antécédents,  leur  tem¬ 
pérament,  une  prescription  qui  paraît  banale  au 
premier  abord  peut  devenir  la  meilleure  ou  la  pire 
du  monde.  Je  n’en  veux  pour  exemple  que  l’obser¬ 
vation  suivante  que  j’ai  pu  suivre  personnellement 
l’année  dernière. 

Une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  de  grande  taille  et 
de  croissance  très  rapide,  un  peu  maigre,  très  légè¬ 
rement  névropathique,  me  fut  amenée  au  courant 
de  l’hiver  dernier  à  cause  d’une  aménorrhée  qui 
datait  de  l’été  précédent  et  qui  était  survenue  pen¬ 
dant  un  séjour  aux  bains  de  mer.  Cette  aménorrhée 
était  absolue,  les  règles  s’étaient  supprimées  au 
cours  de  la  saison  marine  et  n’avaient  jamais  reparu. 
Jamais  non  plus,  on  n’avait  pu  constater  la  moindre 
ébauche  de  molimen  cataménial  :  pertes  blanches, 
douleurs  abdominales,  douleur  ou  tension  des 
seins,  etc.  Bref,  l’ovulation  était  complètement  sus¬ 
pendue. 

Cette  aménorrhée  inquiétait  fort  le  médecin  et  la 
famille,  qui,  à  défaut  d’autres  causes,  avaient  fini  par 
se  demander  si  ces  accidents  n’étaient  pas  d’origine 
tuberculeuse.  En  effet,  un  frère  de  la  malade  était 
mort  en  bas  âge  de  méningite,  peut-être  tubercu¬ 
leuse,  le  père  avait  eu,  paraît-il,  étant  étudiant,  une 
pleurésie  peut-être  bacillaire  ;  mais  il  est  actuelle¬ 
ment  fort  bien  portant. 

De  son  côté,  la  jeune  fille  ne  présente  aucun  signe 
de  tuberculose,  mais  elle  est  extrêmement  intellec¬ 
tuelle  et  venait  de  passer  une  série  d’examens  après 
un  travail  de  préparation  intense;  elle  se  sentait 


(i)  Leçon  recueillie  et  publiée  par  M.  le  docteur  Faut  Roy, 
ancien  interne  des  hôpitaux. 


fatiguée  par  ce  coup  de  collier,  et  c’était  pour  la 
reposer  qu’on  l’avait  conduite  aux  bains  de  mer. 

Réglée  à  onze  ans,  cette  jeune  fille  le  fut  depuis 
parfaitement  et  d’une  manière  extrêmement  régu¬ 
lière,  quoique  présentant  quelques  douleurs  pré¬ 
menstruelles,  jusqu’en  juillet  1911.  Elle  avait  alors 
dix-sept  ans.  A  cette  époque,  dans  les  conditions 
que  je  viens  de  vous  exposer,  elle  part  pour  les 
bains  de  mer,  et  là,  petit  à  petit,  elle  perd  le  som¬ 
meil,  devient  inquiète  et  un  peu  plus  nerveuse  que 
d’habitude;  elle  est  prise  de  céphalée,  l’appétit  dis¬ 
paraît  complètement  et  les  règles  se  suspendent 
pour  ne  plus  revenir.  La  lassitude  s’accroît  de  plus 
en  plus,  si  bien  que  le  père  accuse,  à  juste  raison,  à 
mon  avis,  le  séjour  à  la  mer  d’avoir  produit  des 
effets  néfastes.  Il  avait  conduit  sa  fille  à  la  mer  pour 
la  remonter  de  ses  fatigues  et  il  la  ramène  dans  un 
état  pitoyable. 

J’examine  la  malade  au  mois  de  février  suivant  et 
je  constate  la  même  lassitude,  la  même  anorexie  et 
une  aménorrhée  complète  sans  aucune  ébauche  de 
molimen  menstruel  ;  il  existe  en  plus  des  points  de 
névralgie  iléo-lombaire  et  des  douleurs  des  plexus 
sympathiques  péri-aortiques  et  péri-iliaques. 

Je  puis  vous  dire,  en  anticipant  sur  la  suite  des 
événemients,  que,  sous  l’influence  du  traitement, 
l’état  normal  a  reparu  aujourd’hui,  et  qu’actuelle- 
ment  la  jeune  fille  est  réglée  parfaitement  et  d’une 
manière  régulière. 

Le  père  avait  raison,  Messieurs,  cette  enfant  n’a 
pas  pu  supporter  les  bains  de  mer  ;  c’était  une  ner¬ 
veuse,  une  éréthique,  de  souche  peut-être  tubercu¬ 
leuse,  fatiguée  par  une  croissance  trop  rapide  et  un 
travail  intellectuel  intense.  Elle  n’a  pas  pu  faire  une 
réaction  suffisante  et  s’est  trouvée  déprimée  :  et  l’uh 
des  signes  les  plus  marquants,  les  plus  saisissants 
de  cet  état  de  débilitation  a  été  l’aménorrhée  :  amé¬ 
norrhée  absolue,  sans  ovulation. 

Vous  voyez  quels  graves  accidents  peut  causer 
une  détermination  prise  inconsidérément  par  une 
famille,  et  à  ce  propos  je  ne  saurais  trop  vous  mettre 
en  garde  contre  la  facilité  avec  laquelle  les  parents 
vont  passer  l’été  avec  leur  famille  au  bord  de  la  mer. 
Je  voyais  l’été  dernier  une  jeune  fille  nerveuse  à 
laquelle  je  demandais  où  elle  allait  passer  les 
vacances  ;  elle  me  répondit  spontanément,  avec 
vivacité,  comme  une  chose  toute  naturelle  :  «  Mais, 
aux  bains  de  mer,  comme  tout  le  monde.  » 

Et  cependant  aussi,  tous  les  ans  nous  envoyons 
aux  bains  de  mer  avec  le  plus  grand  succès  cer¬ 
taines  anémiques,  certaines  aménorrhéiques,  cer¬ 
taines  chlorotiques  aux  règles  misérables,  certaines 
insuffisances  ovariennes. 

Je  veux  étudier  ces  cas  avec  vous. 

«  L’air  de  la  mer  et  la  balnéation  marine,  dit 
Albert  Robin,  ces  puissants  modificateurs  des 
échanges  organiques,  sont  des  moyens  de  reconsti¬ 
tution .  Mais  cette  exagération  de  la  vitalité  que 

la  mer  imprime  aux  êtres  qui  l’approchent  doit 
faire  écarter  d’elle  ceux  qui  sont  inaptes  à  réparer 
leurs  pertes  parce  qu’ils  brûlent  plus  qu’ils  n’assi¬ 
milent.  »  Il  faut  en  effet  qu’ils  puissent  faire  la  réac^ 
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tion,  et  d’autre  part  il  faut  que  cette  réaction  soit 
mesurée  et  qu’elle  ne  dépasse  pas  les  limites, 
qu’elle  ne  soit  ni  insuffisante,  ni  trop  vive. 

Quelle  est  en  effet  l’action  du  climat  marin}  Il 
active  les  fonctions  de  nutrition,  l’appétit  et  les 
échanges,  il  excite  le  système  nerveux,  élève  le 
taux  de  l’hémoglobine  et  des  globules  et  stimule  la 
vitalité  d’une  façon  générale.  Mais  cette  stimulation 
et  la  réaction  qui  l’accompagne  ne  peuvent  être  sufïî- 
samment  mesurées,  et  chez  certaines  éréthiques 
elles  dépassent  les  limites  et  deviennent  nuisibles. 

Dans  quels  cas  devons-nous  prescrire  un  séjour 
au  bord  de  la  mer? 

On  en  aura  de  bons  effets  chez  les  jeunes  filles 
hypostbéniques  en  général,  les  lymphatiques,  les 
rachitiques,  les  jeunes  filles  qui  présentent  un 
retard  de  croissance,  en  particulier  celles  qui  ont 
Un  retard  génital,  chez  certaines  aménorrhéiques 
dont  l’ovaire  endormi  ne  peut  se  décider  à  fonction¬ 
ner  et  a  besoin  d’être  stimulé,  chez  les  strumeuses, 
enfants  un  peu  bouffies  et  molles,  nées  de  souche 
tuberculeuse  sans  l’être  elles-mêmes,  chez  les  insuf¬ 
fisantes  ovariennes. 

Dans  tous  ces  cas  le  climat  marin  donnera  d’excel¬ 
lents  résultats,  à  condition  que  la  réaction  soit  suffi¬ 
sante,  et  qu’il  ne  lui  succède  pas  de  dépression. 

Par  contre  il  faut  l’interdire  aux  jeunes  filles  arri¬ 
vées  à  l’âge  de  la  puberté  et  qui  sont  excitées,  agi¬ 
tées,  nerveuses,  éréthiques,  qui  présentent  des  pous¬ 
sées  fluxionnaires,  des  bouffées  de  chaleur,  en  un 
mot  à  ces  malades  que  j’ai  appelées  hyperovariques. 

Il  faut  aussi  redouter  le  climat  marin  pour  cer¬ 
taines  chloroses  ménorrhagiques,  qui  sont  dues, 
ainsi  que  Wirchow  l’avait  déjà  montré,  à  l’hyper- 
fonctionnement  ovarien. 

Dans  les  cas  d’aménorrhée  en  apparence  primi¬ 
tive  il  faut  chercher  s’il  n’existe  pas  en  même  temps 
un  syndrome  basedowiforme  d’origine  génitale,  et 
on  doit  en  dépister  les  divers  symptômes  :  hypertro¬ 
phie  du  corps  thyroïde,  surtout  tachycardie,  etc. 
Chez  ces  malades  en  effet,  on  risque  de  provoquer 
ou  d’augmenter  l’excitation,  l’insomnie,  la  céphalée, 
l’anorexie,  la  lassitude,  les  troubles  menstruels  les 
plus  inattendus  et  même,  comme  chez  la  malade 
dont  je  vous  ai  parlé,  une  aménorrhée  complète, 
quoique  le  fait  soit  d’apparence  paradoxale,  car  le 
climat  marin  augmente  en  général  la  menstruation 
et  peut  arriver  à  provoquer  des  métrorrhagies.  C’est 
un  fait  observé  fréquemment  par  les  voyageuses  qui 
traversent  l’Atlaûtique  au  moment  d’une  de  leurs 
époques  et  qui  voient  leurs  règles  transformées  en 
pertes  abondantes. 

Si  nous  étudions  maintenant  les  effets  du  bain  de 
mer  luirmême,  nous  lui  trouvons  les  mêmes  indi¬ 
cations  et  les  mêmes  contre-indications  qu’au  cli¬ 
mat  marin.  Mais  aux  effets  de  ce  dernier  s’ajoutent 
en  plus  dans  le  cas  du  bain  ceux  de  la  brusque 
immersion  dans  l’eau  froide  et  du  choc  percutant  des 
vagues,  auxquels  il  faut  ajouter,  d’après  Mougeot, 
l’influence  mal  connue  de  l’immersion  dans  une 
solution  hypertonique. 


Le  bain  de  mer  pris  pendant  les  règles,  soit  par 
ignorance,  soit  par  caprice,  peut  donner  lieu  à  un 
accident  particulier  :  V aménorrhée  accidentelle.  Les 
règles  se  suppriment  et  ne  reviennent  parfois  que 
deux  ou  trois  mois  après.  Cette  aménorrhée  acciden¬ 
telle  s’accompagne  dans  certains  cas  d’accidents  à 
distance  tels  que  hémoptysies,  bronchites  spasmo¬ 
diques,  goitre  exophtalmique  même,  comme  dans 
un  cas  de  Rendu,  et  d’accidents  locaux  du  côté  des 
voies  génitales. 

Il  faut  se  méfier  particulièrement  du  bain  de  mer 
chez  les  névropathes,  les  hyperexcitables,  les  jeunes 
filles  présentant  des  arthralgies  pubérales,  du  faux 
rhumatisme,  de  la  céphalée;  il  faut  s’en  méfier  aussi 
chez  les  adénoïdiens,  chez  les  enfants  qui  ont  des 
lésions  nasales  ou  auriculaires,  car  il  peut  en  résul¬ 
ter  de  la  toux  coqueluchoïde,  des  bronchites  spas¬ 
modiques,  etc. 

A  propos  des  céphalées  pubérales,  dont  je  viens 
de  vous  dire  un  mot,  laissez-moi  vous  présenter  un 
cas  curieux.  Voilà  une  jeune  fille  de  seize  ans,  forte, 
bien  développée,  grande,  qui  avait  d’habitude  une 
santé  excellente  et  qui  présente  depuis  plusieurs 
mois  une  aménorrhée  absolue. 

Réglée  à  dix  ans  et  demi,  ce  qui  est  précoce,  elle 
vit  sa  menstruation  s’établir  avec  des  douleurs  vio¬ 
lentes,  et  elle  dut  garder  le  lit  pendant  six  jours 
environ.  La  malade  fut  ensuite  bien  réglée  pendant 
quelques  mois,  puis  les  règles  devinrent  irrégu¬ 
lières  et  se  supprimèrent  pendant  un  mois,  après 
quoi  elles  reparurent  quatre  fois  pendant  le  même 
mois.  Actuellement  elles  ont  disparu  depuis  sept 
mois,  et  la  malade  se  plaint  de  saignements  de  nez, 
de  troubles  visuels  et  de  céphalée.  A  certains  mo¬ 
ments,  qui  correspondent  à  une  date  où  il  devrait  y 
avoir  une  époque  menstruelle,  la  céphalée  augmente, 
et  il  y  a  des  bouffées  de  chaleur  avec  rougeur  de  la 
face. 

J’ai  prescrit  des  douches  tièdes  en  pluie,  des 
douches  chaudes  sur  la  face  dorsale  des  pieds  et  la 
face  interne  des  cuisses,  j’ai  donné  à  la  malade  de 
la  poudre  d’ovaires  et  de  corps  thyroïde.  Toutes  ces 
médications  ont  échoué,  e^  le  seul  soulagement  a  été 
apporté  parla  pose  de  sangsues  derrière  lesoreilles. 
Voilà  une  malade  qu’il  faudrait  bien  se  garder  d’en¬ 
voyer  au  bord  de  la  mer. 

Enfin,  pour  en  terminer  avec  le  bain  de  mer,  je 
vous  dirai  qu’il  est  toujours  prudent  de  le  faire  suivre 
d’un  bain  de  pieds  chaud. 

Avant  de  passer  à  un  autre  sujet,  je  veux  vous 
dire  quelques  mots  d’une  conception  toute  nouvelle. 
Le  doctéur  Doche  attribue  à  la  stimulation  des 
glandes  endocrines,  et  en  parliculier  de  la  glande 
thyroïde,  par  le  climat  marin,  une  partie  des  bons 
effets  du  bain  de  mer,  comme  aussi  divers  troubles 
causés  par  un  excès  de  la  médication  marine.  lia 
constaté  que  l’accroissement  de  la  taille,  l’augmen¬ 
tation  du  poids  et  de  l’appétit,  que  les  modifications 
du  système  cutané,  pileux  et  dentaire  s’observaient 
de  la  même  façon  au  bord  de  la  mer  et  à  la  suite  de 
la  médication  thyroïdienne  :  «  Lorsque  l’on  envisage, 


86*  ANNÉE.  —  N“  59,  27  mai  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


957 


dit  Doche,  le  groupement  des  phénomènes  morbides 
qui  traduit  chez  certains  sujets  à  système  nerveux 
irritable  l’inadaptation  au  milieu  marin,  on  est  frappé 
de  l’analogie  qu’il  présente  avec  le  tableau  de  cer¬ 
taines  formes  frustes  de  Basedow  ou  encore  avec  le 
thyroïdisme  provoqué  par  une  administration  théra¬ 
peutique  intensive.  »  Et  il  énumère  : 

«  Mêmes  symptômes  du  côté  du  système  nerveux  : 
même  céphalée,  même  irritabilité,  même  excitation 
maladive  ;  l’enfant  entre  en  colère  et  pleure  pour 
des  motifs  futiles  ;  il  a  de  l’agitation  nocturne,  sou¬ 
vent  de  l’insomnie.  11  sé  plaint  de  vertiges,  de  cour¬ 
bature.  On  note  de  l’asthénie,  de  l’accablement. 

Mêmes  troubles  circulatoires  :  le  sujet  se  plaint 
de  palpitations,  de  bouffées  de  chaleur;  il  a  de  la 
tachycardie. 

Mêmes  troubles  digestifs  :  anorexie,  crises  de 
vomissements  et  de  diarrhée. 

Mêmes  troubles  urinaires  :  polyurie,  azoturie. 

Mêmes  symptômes  cutanés  :  poussées  d’urticaire, 
réveil  d’anciennes  dermatoses. 

Mêmes  troubles  de  la  nutrition  générale  :  amai¬ 
grissement  rapide  et  progressif. 

Mêmes  troubles  de  la  thermogénèse  :  élévation  de 
la  température  de  quelques  dizièmes  de  degré,  sur¬ 
nommée  fièvre  marine. 

Rarement  au  complet,  pouvant  se  borner  à  un  peu 
d’agitation  nocturne,  d’énervement,  d’amaigrisse¬ 
ment  et  à  quelques  troubles  gastriques,  ces  phéno¬ 
mènes  d’intolérance,  cette  «  poussée  marine  » 
paraissent  relever  d’un  hyperfonctionnement  thy¬ 
roïdien.  Il  semble  qu’il  s’agisse  bien  là  d’un  véri¬ 
table  basedowisme  marin.  » 

Ces  réflexions  sont  très  judicieuses,  elles  concor¬ 
dent  avec  les  idées  que  nous  avons  aujourd’hui  sur 
les  relations  du  neuro-arthritisme  avec  lès  troubles 
thyroïdiens  (Léopold-Lévi  et  de  Rothschild)  et  nous 
donnent  de  nouvelles  indications  pour  le  traitement 
par  le  climat  marin  et  les  bains  de  mer. 

Ayant  fini  de  vous  exposer  les  indications  et  les 
contre-indications  du  climat  marin  et  des  bains  de 
mer,  laissez-moi  vous  parler  de  diverses  pratiques 
balnéaires  qui  font  partie  de  V hydrothérapie  en 
général.  Dans  cette  étude  nous  retrouverons  des 
considérations  analogues  à  celles  que  je  viens  de 
vous  exposer. 

Le  froid  et  l’eau  froide  excitent  la  circulation  dans 
les  tissus,  activent  l’hématopoïèse,  les  combustions 
et  la  circulation  pulmonaire.  Aussi  les  douches  et 
les  bains  froids  sont  indiqués  chez  les  pubères  chlo¬ 
rotiques.  Cependant,  comme  je  vous  l’ai  dit  à  pro¬ 
pos  des  bains  de  mer,  il  faut  distinguer  parmi  les 
chlorotiques,  et  l’hydrothérapie  froide  est  formelle¬ 
ment  contre-indiquée  chez  certaines  chlorotiques 
ménorrhagiques  par  hyperfonction  ovarienne  et  chez 
celles  qui  présentent  un  syndrome  basedowi- 
forme. 

De  plus  il  faut  que  la  réaction  soit  suffisante  et 
que  le  bain  froid  ne  provoque  pas  «  une  sidération 
nerveuse  qui  supprimerait  les  effets  toniques  et 
deviendrait  une  cause  de  dépression  ».  Sous  réserve 
de  cette  bonne  réaction,  «  les  procédés  toniques  | 


frais  ou  froids  »  (Mougeot)  conviennent  aux  hypos- 
théniques,  aux  déprimées,  aux  jeunes  filles  qui  ont 
une  tendance  à  l’obésité  due  à  un  hypofonctionne¬ 
ment  ovarien,  à  ces  enfants  molles  et  lymphatiques 
qui  présentent  du  retard  génital,  qui  ont  des  règles 
à  peine  colorées  survenant  tous  les  trois  ou  quatre 
mois,  de  la  leucorrhée  accentuée-  à  l’époque  présu¬ 
mée  des  règles,  aux  malades  qui  ont  un  utérus  petit, 
pubescent,  et  dont  les  ovaires,  encore  endormis, 
ont  besoin  d’être  stimulés.  Ces  jeunes  filles  tireront 
grand  profit  soit  des  bains  de  mer,  soit  de  l’hydro¬ 
thérapie  froide. 

On  peut  pratiquer  cette  dernière  de  différentes 
façons. 

Si  l’on  est  à  la  campagne,  loin  de  toute  installa¬ 
tion  hydrothérapique,  on  peut  se  contenter  d’un 
simple  bain  de  siège  rempli  d’eau  froide,  dans  lequel 
on  fait  asseoir  pendant  quinze  secondes  seulement 
la  malade  aménorrhéique.  Ce  temps  écoulé,  on  fait 
une  friction  des  hanches  et  des  cuisses,  et  on  fait 
recoucher  la  malade  pendant  un  quart  d’heure  dans 
son  lit,  afin  qu'elle  puisse  faire  sa  réaction.  Ce  pas¬ 
sage  du  bain  froid  à  la  chaleur  du  lit  détermine  une 
sorte  de  mouvement  de  va-et-vient  du  sang  dans  les 
organes  du  petit  bassin,  qui  excite  très  favorable¬ 
ment  les  fonctions  utéro-ovariennes. 

Si  au  contraire  la  malade  habite  la  ville,  on  peut 
se  servir  de  procédés  plus  complexes,  réalisés  par 
le  bain  de  siège  à  eau  courante  et  à  douche  percu¬ 
tante. 

On  peut  l’employer  de  deux  façons  : 

Ou  bien  l’on  fait  asseoir  la  malade  dans  le  bain  de 
siège  presque  vide,  et  l’on  ouvre  ensuite  les  robinets 
des  douches  percutantes.  On  a  ainsi  une  série  de  jets 
qui  viennent  frapper  le  siège,  les  hanches,  les 
cuisses,  le  périnée.  Après  la  douche  la  malade  est 
frictionnée  et  se  couche.  Cette  douche  courte,  froide 
et  à  forte  pression,  donne  les  meilleurs  résultats. 

Ou  bien  on  peut  encore  remplir  préalablement  le 
bain  de  siège  d’eau  froide,  y  faire  ensuite  asseoir  la 
jeune  fille,  puis  ouvrir  seulement  alors  les  robinets 
des  douches  percutantes.  Avec  cette  façon  d’agir, 
l’action  du  bain  de  siège  est  très  diminuée. 

Il  est  très  important  de  ne  pas  laisser  la  malade 
dans  ce  dernier  bain  de  siège  plus  de  trente  se¬ 
condes  à  une  minute,  car  avec  une  durée  plus 
longue  on  risquerait  de  ne  plus  obtenir  de  phéno¬ 
mènes  congestifs,  mais  au  contraire  de  la  vaso¬ 
constriction,  si  bien  qu’avec  un  de  ces  bains  froids 
prolongés  on  peut  arrêter  des  ménorrhagies. 

Il  faut  se  méfier  de  l’hydrothérapie  froide  chez  les 
éréthiques,  les  hypersthéniques,  les  hyperovariques, 
les  excitalales,  les  neuro-arthritiques.  Chez  ces 
malades  on  aura  de  bons  résultats  avec  la  douche  en 
pluie  tiède,  de  faible  pression,  de  longue  durée,  qui 
est  très  sédative. 

J’ai  aussi  souvent  recours  dans  ces  cas  aux  bains 
tièdes  additionnés  de  200  grammes  de  sous-carbo¬ 
nate  de  soude  et  100  à  200  grammes  de  gélatine, 
préalablement  dissoute  dans  l’eau  chaude.  Ces  bains 
réussissent  admirablement  à  tous  les  âges  aux 
hypersthéniques,  aux  hyperacides,  aux  éréthiques. 
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aux  malades  qui  présentent  de  l’insomnie,  des  acci¬ 
dents  vaso-moteurs,  des  bouffées  de  chaleur. 

Laissez-moi  vous  dire  maintenant  un  mot  sur  un 
sujet  qui  est  peu  traité  dans  les  ouvrages  classiques  : 
peut-on  continuer  l’hydrothérapie  pendant  la  période 
menstruelle 

Fleury  répondait  par  l’affirmative,  et  permettait 
même  l’hydrothérapie  froide.  Becquerel  et  Gallard 
interdisaient  absolument  toute  balnéation.  Par  contre 
^Mougeot  permet  l’hydrothérapie  à  température 
moyenne. 

Personnellement  je  suis  d’avis  qu’il  faut  cesser 
complètement  l’hydrothérapie  froide  quelques  jours 
avant  les  règles  et  que,  pendant  leur  durée,  il  faut 
uniquement  employer  l’eau  tiède,  même  pour  la  toi¬ 
lette. 

Je  désire  maintenant  vous  dire  quelques  mots  sur 
l’action  des  climats  de  haute  altitude.  Eux  aussi  sti¬ 
mulent  les  fonctions  de  nutrition,  excitent  l’hémato¬ 
poïèse  et  augmentent  le  taux  des  globules  rouges. 
Mais  cette  stimulation  circulatoire  n’est  pas  indiffé¬ 
rente  et  doit  être  surveillée  avec  soin  chez  les 
pubères  éréthiques,  à  tendances  ffuxionnaires,  ainsi 
<jue  chez  les  chlorotiques  ménorrhagiques  dont  je 
"vous  ai  déjà  parlé. 

Par  contre  le  séjour  à  de  hautes  altitudes  convient 
parfaitement  aux  pubères  anémiées,  chlorotiques, 
scrofuleuses,  lymphatiques,  strumeuses. 

Le  séjour  à  la  campagne  lui-même  n’est  pas  indif¬ 
férent  et  j’ai  vu  de  petites  Parisiennes  dont  les 
règles  s’arrêtaient  pendant  une  simple  villégiature 
un  peu  prolongée  à  la  campagne  ;  leur  organisme  ne 
pouvait  pas  faire  les  frais  de  cette  stimulation,  d’ha¬ 
bitude  si  bienfaisante.  Heureusement  le  cas  est  rare. 

Enfin  je  terminerai  en  vous  disant  un  mot  des 
exercices  physiques  qui  sont  tant  à  la  mode  aujour¬ 
d’hui. 

A  la  puberté,  les  exercices  physiques  sont  excel¬ 
lents,  mais  il  ne  faüt  pas  exagérer  et  tomber  dans 
l’abus  des  sports.  Sinon,  à  la  suite  d’exercices  trop 
violents,  imposés  à  des  enfants  délicates,  nerveuses, 
fatiguées,  convalescentes  ou  candidates  à  la  tuber¬ 
culose,  la  croissance  s’entrave,  l’organisme  se  débi¬ 
lite,  l’aptitude  au  travail  intellectuel  et  l’appétit 
diminuent,  des  maux  de  tête,  des  douleurs  arthral- 
giques  et  musculaires  apparaissent  et  le  surmenage 
se  produit.  Gruchet  en  distingue  quatre  degrés  : 

Au  premier  degré,  dit-il,  il  y  a  de  la  lassitude,  des 
douleurs  musculaires,  de  l’inaptitude  au  travail,  de 
l’anorexie,  la  tête  est  lourde,  le  besoin  de  sommeil 
impérieux. 

Au  deuxième  degré,  il  y  a  de  la  courbature 
fébrile. 

Au  troisième,  fièvre  de  surmenage  et  état  typhoïde. 

Au  quatrième  degré,  enfin,  essoufflement,  dilata¬ 
tion  du  cœur  et  phénomènes  du  cœur  forcé. 

•  Mais  sous  cette  réserve  de  ne  pas  tomber  dans 
l’exagération,  on  aura  de  parfaits  résultats  de  la  gym¬ 
nastique,  de  la  gymnastique  suédoise,  de  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire  excellente  chez  les  adénoïdiens, 
à  thorax  étroit  et  à  ventilation  insuffisante,  de  la  pro¬ 


menade,  du  patinage,  de  la  chasse,  du  jardinage  et 
de  l’équitation.  Le  cyclisme  est  contre-indiqué  chez 
les  femmes  à  tendances  congestives,  mais  est  très  bon 
pour  les  asthéniques,  parfois  il  régularise  les  règles 
irrégulières  en  abondance. 

En  résumé,  toutes  cès  pratiques  climatériques, 
hydrothérapiques  et  sportives  peuvent  être  très 
utiles,  mais  vous  devez  veiller  à  ce  qu’elles  soient 
prescrites  à  propos,  car,  mal  entendues,  ordonnées 
d’une  manière  intempestive,  elles  peuvent  devenir 
nuisibles  et  causer  beaucoup  de  tort. 


sePTiGiluie  i  logalisatiom  articdlaires 

CUTANÉES  (PURPURA} 

ET  SOUS-CUTANÉES  (GRANDS  ŒDÈMES  DIFFUS  PSEUDO- 
PHLEGMONEUX) 

Par  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

et  MEAUX  SAINT-MARC, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ces  deux  septicémies,  l’une  entérococcémie  très 
grave,  l’autre  streptococcémie  bénigne,  se  sont  tra¬ 
duites  par  des  localisations  semblables,  arthrites, 
purpura,  grands  œdèmes  diffus  pseudo-phlegmo- 
neux,  distinctes  des  arthropathies.  Ces  œdèmes, 
bien  décrits  par  Widal  (i),  mais  encore  peu  connus, 
méritent  de  retenir  l’attention. 


Première  observation.  —  Septicémie  entérococcique  grave 
à  manifestations  articulaires  et  cutanées  :  purpura  (purpura 
rhumatoïde)]  et  à  grands  œdèmes  infectieux  sous-cutanés, 
pseudo-phlegmoneux  avec  lymphangites  secondaires.  —  Le 
malade,  un  ouvrier  de  vingt-trois  ans,  jusque-là  bien  portant, 
a  eu  il  y  a  une  dizaine  de  jours  une  angine  «  banale  ».  Il  s’en 
est  assez  mal  remis  et  «  traîne  sans  forces  et  sans  entrain». 
Deux  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  a  été  pris  brusque¬ 
ment  d’un  grand  malaise,  de  frissonnements,  de  vomisse¬ 
ment  et  de  diarrhée  ;  on  a  dû  le  transporter  d’urgence  à  Saint- 
Louis. 

Le  lendemain,  donc  trois  jours  après  ce  début  brusque,  on 
trouve  un  homme  vigoureux  en  proie  à  une  infection  pro¬ 
fonde  :  faciès  vultueux,  abattu  et  subdélire,  température  à 
4o‘’5  et  pouls  vibrant  à  i3o,  langue  sèche,  inappétence  et 
soif  vive,  splénomégalie,  tuméfaction  du  foie,  la  diarrhée  a 
disparu.  Le  malade  se  plaint  vivement  de  ses  jointures, 
pieds,  genoux,  coudes,  épaule  gauche,  qui  sont  plus  ou  moins 
tuméfiées,  rouges,  empâtées.  Sur  les  membres  inférieurs  on 
note  des  taches  discrètes  de  purpura  maculeux.  Cet  état  sep¬ 
ticémique  fait  la  plus  mauvaise  impression. 

La  culture  du  sang  prélevé  dans  la  veine  du  coude  est  faite 
aussitôt,  elle  révéla  un  germe  en  diplocoque  prenant  le  gram, 
quelquefois  groupé  en  chaînettes,  intermédiaire  au  strepto¬ 
coque  et  au  pneumocoque,  et  qui  en  raison  de  son  polymor¬ 
phisme  et  de  sa  vitalité  mérite  d’être  catalogué  dans  le  groupe 
des  entérocoques. 

Les  jours  suivants  la  septicémie  continue  d’éyoluer  en 
s’aggravant:  température  oscillant  entre  38-4i  degrés,  dé¬ 
lire. 

(i)  Widal.  Art.  rhumatisme  ànNouveau  Traité  de  Gilbert-Thoi- 
not,  p.  54. 
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Le  cinquième  jour,  on  découvre  au  matin  un  œdème  difius 
du  bras  droit  ressemblant  à  un  début  de  phlegmon  diSus.  Cet 
œdème  musculaire,  douloureux,  chaud,  déforme  le  segment 
brachial  sur  une  étendue  de  20  centimètres,  il  rougit  à  peine 
la  peau.  Le  soir,  à  la  contre-visite,  on  découvre  un  œdème 
semblable  à  la  face  postérieure  de  Tavant-bras  gauche. 

Le  sixième  jour,  un  troisième  œdème  est  apparu  à  la  face 
interne  de  la  cuisse  droite,  et  le  même  jour,  le  soir,  un  qua¬ 
trième  apparaît  à  la  paroi  abdominale,  au-dessous  de  l’om- 
bilic. 

Le  septième  jour  une  cinquième  et  dernière  localisation 
d’œdème  difius  survient  à  la  face  postérieure  de  la  jambe 
gauche.  Dans  ces  trois  derniers  œdèmes  la  culture  a  retrouvé 
le  même  entérocoque  que  dans  le  sang. 

L’état  général  restant  le  même  et  devant  ces  localisations 
qui  ressemblent  à  des  phlegmons  diffus  commençants,  on  porte 
le  plus  mauvais  pronostic.  Mais  ces  œdèmes,  bien  qu  ils 
diffusent  encore  davantage  les  jours  suivants,  ne  semblent  pas 
s’aggraver,  l’état  général  peu  à  peu  s’améliore,  le  onzième 
jour  la  température  baisse,  une  amélioration  bientôt  se  dessine- 
Les  premier  et  deuxième  œdèmes  disparaissent  rapidement, 
leur  durée  a  été  de  six  et  huit  jours  ;  les  troisième  et  cinquième 
œdèmes  diminuent  plus  lentement  et  s’accompagnent  de  traî¬ 
nées  lymphangitiques  qui  gagnent  le  pli  de  l’aine  ;  leur  durée 
sera  de  douze  et  dix  jours.  Enfin,  le  quatrième  œdème  ne 
dura  que  cinq  jours. 

Le  dix-septième  jour  le  malade  entrait  en  convalescence  et 
se  remettait  lentement. 

Ce  malade  a  été  atteint  de  septicémie  grave,  dont 
une  angine  bénigne  a  peut-être  été  le  point  de  dé¬ 
part.  La  septicémie  entérococcique  a  non  seulement 
déterminé  un  état  général  grave,  mais  s’est  mani¬ 
festée  par  des  localisations  articulaires,  dermiques 
(purpura)  et  hypodermiques  ;  grands  œdèmes  sous- 
cutanés  inflammatoires  pseudo-phlegmoneux  dontla 
sérosité  redonne  en  culture  le  même  entérocoque. 

Il  faut  insister  :  i“  sur  la  gravité  de  cette  septicé¬ 
mie  qui  mit  les  jours  du  malade  en  danger;  a®  sur 
la  triple  localisation  articulaire,  dermique,  hypo¬ 
dermique  de  cette  infection  ;  3®  sur  la  gravité  appa¬ 
rente  des  grands  œdèmes  infectieux  sous-cutanés 
qui  firent  craindre  un  phlegmon  diffus,  et  sur  leur 
évolution  bénigne  abortive  ;  la  résolution  se  produisit 
en  cinq  à  douze  jours  sans  suppuration. 

Deuxième  observation.  —  Septicémie  streptococcique  bé¬ 
nigne  à  manifestations  articulaires  et  cutanées  :  papules  der¬ 
miques,  purpura  (purpura  rhumatoïde)  -,  et  grands  œdèmes  sous- 
cutanés  infectieux  pseudo-phlegmoneux  avec  état  érysipélatoîde 
du  derme.  —  A...  (n®  26028),  quarante-huit  ans,  entre  à  la 
Clinique  de  l’hôpital  Saint-Louis,  service  de  M.  le  professeur 
Gaucher;  il  se  plaint  de  douleurs  articulaires  localisées  aux 
membres  inférieurs,  il  présente  des  taches  purpuriques  sur 
le  bras  gauche,  sur  les  jambes,  et  surtout  il  souffre  d  œdèmes 
extrêmement  douloureux  des  jambes  et  des  avant-bras. 

Il  y  a  douze  ans,  le  malade  ayant  travaillé  dans  le  plomb  a 
présenté  des  coliques  saturnines;  depuis  il  n’a  jamais  eu  de 
maladie,  en  particulier  il  n’a  pas  d’albuminurie.  Il  y  a  huit 
ans,  il  aurait  déjà  eu  quelques  douleurs  articulaires,  mais 
celles-ci  étaient  restées  localisées  âans  le  genou  gauche. 

Le  début  des  accidents  actuels  remonte  à  une  dizaine  de 
jours.  Le  malade  a  commencé  à  ressentir  un  peu  de  fatigue, 
puis  de  la  courbature  générale  qui  s’est  progressivement 
accentuée.  Quatre  jours  après,  donc  il  y  a  huit  jours,  le  ma¬ 
lade  voit  apparaître  sur  ses  jambes  des  petites  taches  purpu¬ 
riques  qui,  au  lieu  de  s’effacer,  ne  font  qu’augmenter,  et  en 


même  temps  surviennent  des  douleurs  articulaires  aux  genoux 
et  aux  chevilles.  Il  y  a  quatre  jours,  le  purpura  eHvahit  le 
bras  gauche,  le  coude  gauche  se  tuméfie  et  devient  doulou¬ 
reux.  Enfin,  depuis  deux  jours,  le  mollet  gauche  jusqu’au 
creux  poplité  et  le  bras  droit  sont  déformés  par  un  œdème 
tendu,  rouge  et  douloureux,  qui  décide  le  malade  à  consulter 
à  Saint-Louis. 

A  son  entrée,  le  malade  est  pâle,  abattu;  il  se  plaint  de 
frissons,  de  fatigue,  de  céphalée.  La  température  est  à  38“8, 
le  pouls  est  rapide  à  1 10. 

Ces  symptômes  témoignent  d’une  infection  générale  qui  se 
manifeste  par  des  localisations  d’ordre  différent  :  1°  cutanés, 
papules  et  éléments  de  purpura  disséminés  sur  les  membres; 
2°  articuZaires, douleurs  aux  genoux  et  aux  chevilles;  3°  hypo¬ 
dermiques,  œdèmes  inflammatoires  des  mollets  et  des  avant- 
bras.  V 

I®  Les  taches  purpuriques  lilacées  sont  disséminées’'un  peu 
partout;  sur  les  jambes  ce  sont  des  macules  assez  étendues 
ne  disparaissant  pas  à  la  pression  du  doigt  mêlées  par  en¬ 
droits  à  de  véritables  petites  ecchymoses  sous-cutanées.  Sàr 
les  cuisses,  on  observe  un  piqueté  purpurique  rouge  vif.  Ces 
taches  ont  été  pour  la  plupart  précédées  de  l’apparition  de 
papules  prurigineuses,  maintenant  affaissées,  sauf  sur  la 
fesse  gauche,  l’avant-bras  et  le  coude  gauche  où  l’on  voit  en¬ 
core  des  infiltrats  papuleux  de  tailles  variables,  indolents,  de 
couleur  rouge  vif,  confluant  par  endroits  en  petits  placards 
de  la  dimension  d’une  pièce  de  5o  centimes. 

2“  Les  deux  genoux  sont  enflés,  rouges,  chauds,  doulou¬ 
reux  à  la  palpation  qui  révèle  un  peu  de  liquide  intraarticu- 
laire.  Les  chevilles  sont  légèrement  tuméfiées,  les  mouvements 
sont  douloureux  dans  ces  deux  jointures. 

3“  La  région  du  creux  poplité  gauche  est  envahie  par  un 
infiltrat  inflammatoire  remontant  à  10  centimètres  au-dessus 
du  pli  de  flexion,  descendant  à  20  centimètres  au-dessous, 
constitué  par  un  œdème  rouge,  tendu,  chaud,  pseudo-phleg¬ 
moneux,  limité  de  part  et  d’autre  par  un  bourrelet  surélevé 
qui  complète  l’analogie  de  cette  lésion  avec  un  placard  d  éry¬ 
sipèle.  Toute  la  jambe  jusqu’à  la  cheville  est  enflée,  dure,  et 
donne  au  doigt  la  sensation  de  godet.  Le  ruban  métrique 
mesure,  au  niveau  du  pli  articulaire,  33  centimètres  du  côte 
droit  et  37  du  côté  malade.  La  température  locale  est  de 

37  degrés  du  côté  sain  et  de  38“2  du  côté  gauche. 

A  l’avant-bras  droit  on  note  un  infiltrat  œdémateux  sem¬ 
blable,  rouge,  douloureux,  allant  depuis  le  pli  du  coude  jus¬ 
qu’à  l’s  centimètres  plus  bas  où  il  est  limité  par  un  bourrelet 
saillant;  la  circonférence  du  membre  est  à  ce  niveau  de 
32  centimètres  alors  qu’elle  n’est  que  de  27  centimètres  à  gau¬ 
che.  Là  encore  le  malade  accuse  une  sensation  de  brûlure,  de 
cuisson,  que  trahit  à  l’extérieur  une  rougeur  avec  augmenta¬ 
tion  de  la  température  locale  :  36°6  du  côté  non  tuméfié  pt 

38  degrés  du  côté  droit. 

Il  n’y  a  ni  traînées  lymphangitiques  ni  adénopathies. 

Ces  œdèmes  diffus  effrayent  par  leur  intensité,  leur  éten¬ 
due,  on  peut  craindre  le  début  de  phlegmon  diffus,  mais  cette 
mauvaise  impression  est  démentie  par  le  bon  état  général  du 
malade. 


Evolution.  —  L’état  général  à  l’entrée  du  malade  était  celui 
l'une  infection  légère  :  sensation  de  fatigue,  fièvre,  pouls 
apide,  céphalée,  embarras  gastrique,  inappétence,  langue 
aburrale,  quelques  nausées,  un  peu  de  diarrhée  au  début, 
ate  tuméfiée,  pas  d’albuminurie,  pas  de  troubles  hépatiques 
li  nerveux  décelables.  La  fièvre  .tomba  progressivement  en 
[uatre  jours,  rapidement  l’état  s’est  amélioré  et  à  aucun 

Qoment  il  n’a  inspiré  d’inquiétude.  _ 

Cinq  jours  après  son  arrivée  à  l’hôpital  le  malade  n  a  plus 
le  fièvre;  les  douleurs  articulaires  ont  disparu,  et  sous  1  an- 
luence  des  pansements  humides  les  œdèmes  se  sont  rapide- 
uent  résorbés.  Le  malade  quitta  l'hôpital,  guéri,  dix  jours 
iprès  son  entrée. 
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Examens  bactériologiques.  —  Le  jour  de  l’entrée  du  malade 
une  prise  de  sang  fut  faite  dans  la  veine  du  pli  du  coude 
gauche  pour  hémoculture  et  on  cultiva  de  même  la  sérosité 
obtenue  par  scarification  des  taches  et  des  papules  purpu¬ 
riques. 

L’hémoculture  fut  positive  et  donna  des  chaînettes  de 
streptocoque. 

Le  même  germe  fut  retrouvé  dans  les  papules  purpuriques. 
Les  cultures  des  taches  maculeuses  simples  restèrent  né¬ 
gatives. 

Ce  malade  est  atteint  de  ce  syndrome  si  fréquent 
que  l’on  appelle  purpura  rhumatoïde,  péliose  rhu¬ 
matismale,  purpura  myélopathique,  etc.,  caractérisé 
par  un  état  général  infectieux,  du  purpura,  des  arthral- 
gies  ou  arthrites.  Les  transitions  nombreuses  qui 
relient  les  purpuras  aux  érythèmes  polymorphes 
expliquent  dans  ce  cas  le  début  des  taches  purpuri¬ 
ques  par  des  papules  dermiques  et  le  mélange  de 
taches  purpuriques  et  de  papules.  . 

Si  l’infection  générale  s’était  bornée  à  ces  deux 
séries  de  localisations  articulaires  et  dermiques,  le 
cas  serait  assez  banal,  bien  que  les  observations  de 
purpura  où  la  culture  du  sang  a  permis  de  rendre  un 
microbe  pathogène,  ici  le  steptrocoque,  spientencore 
rares;  mais  la  streptococcémie  a  déterminé  en  outre 
d  autres  localisations  assez  exceptionnelles;  elle  a 
ensemencé  l’hypoderme  et  donné  par  voie  endogène 
de  grands  œdèmes  inflammatoires  sous-cutanés  du 
creux  poplitB  et  du  coude,  œdèmes  ressemblant  à  un 
phlegmon  diffus,  mais  bénins,  tournant  court,  se  ré¬ 
sorbant  en  quelques  jours. 

La  nature  infectieuse  de  ces  grands  œdèmes  ne 
fait  pas  de  àonle -,  preuves  cliniques  :  ils  surviennent 
brusquement,  restent  localisés,  ont  tous  les  carac¬ 
tères  des  phlegmons  :  rougeur,  douleur,  tuméfaction, 
chaleur  ;  la  peau  qui  les  recouvre  est  parfois  érysipéla¬ 
teuse,-  enflammée,  rouge,  douloureuse,  chaude, 
envahie  par  un  infiltrât  que  limite  un  bourrelet; 
preuves  bactériologiques  :  culture  positive  de  la  séro¬ 
sité  d  œdème  donnant  le  streptocoque,  donc  le  même 
germe  que  celui  trouvé  dans  le  sang. 

II  faut  insister  ;  1“  sur  la  bénignité  de  cette  septi¬ 
cémie  streptococcique  qui  à  aucun  moment  n’a  donné 
d  inquiétude  ;  2»  sur  la  triple  localisation  articulaire, 
dermique  (papules  et  taches  de  purpura),  hypoder¬ 
mique  (œdèmes  diffus  inflammatoires,  pseudo-phleff- 
moneux);  3»  sur  l’intensité  et  l'étendue  de  ces 
œdemes  infectieux  qui  purent  faire  craindre  un 
début  de  phlegmon,  sur  leur  courte  évolution  et  leur 
bénignité. 


En  résumé,  ces  deux  observations  représentent 
deux  degrés  extrêmes  des  infections  septicémiques 
a  manifestations  cutanées.  La  première,  entérococcé- 
mie  très  grave,  faillit  emporter  le  malade  ;  la  seconde 
streptococcémie,  resta  toujours  bénigne  et  ne  donna 
d  inquiétude  à  aucun  moment. 

Ces  deux  septicémies  se  sont  traduites  par  des 
localisations  semblables  :  arthralgies  et  arthrites 
fluxionnaires,  papules  purpuriques  et  macules  de 
purpura  grands  œdèmes  infectieux  sous-cutanés 
ressemblant  à  des  phlegmons  diffus,  mais  tournant 


court,  se  résorbant  rapidement  et  restant  bénins. 
Ces  œdèmes  infectieux  s’accompagnèrent  dans  le 
premier  cas  de  lymphangite  secondaire;  dans  le 
second  cas  de  rougeur  érysipéloïde  de  la  peau. 

Ces  grands  œdèmes  infectieux,  qui  représentent  un 
phlegmon  diffus  arrêté  au  premier  stade  et  qui 
effrayent  par  leur  diffusion  et  leur  intensité,  sont 
exceptionnels  ;  un  certain  nombre  d’œdèmes  rhuma¬ 
tismaux  doivent  leur  être  rattachés  de  même  que 
l’on  a  séparé  du  rhumatisme  vrai  de  Bouillaud  la 
plu 
fois 
Ils 

à  un  pessimisme  irréfléchi  et  à  une  intervention  opé- 
toire  inutile,  sinon  nuisible. 


..  Ci  J  iiicuic»  uuue  ux  q  ue  1  on  uecrivaii  autre- 
1  dans  la  polyarthrite  fébrile  rhumatismale (Widal). 
doivent  être  connus  pour  ne  pas  se  laisser  aller 


Ces  septicémies  à  manifestations  cutanées  prouvent 
une  fois  de  plus  qu’il  faut  dans  la  plupart  des  derma^ 
toses  parler  d’affections  cutanées  et  non  de  maladies 
cutanées,  ainsi  que  ne  cesse  de  le  répéter  depuis  1 880 
notre  maître  Landouzy.  Tous  ces  érythèmes  poly¬ 
morphes,  noueux,  ces  purpuras  ne  sont  que  des  infec¬ 
tions  générales  à  localisations  cutanées.  Le  microbe 
entérocoque,  streptocoque,  pneumocoque,  bacille  tu¬ 
berculeux,  etc.,  pénétrant  par  la  peau  ou  par  une 
muqueuse,  envahit  la  circulation  sanguine,  donne 
une  septicémie  latente,  bénigne,  ou  grave;  quelques 
germes  embolisent  dans  les  jointures,  la  réaction 
destructrice  se  traduit  par  l’arthralgie,  ou  à  un  degré 
de  plus  par  l’arthrite  fluxionnaire.  D’autres  embo¬ 
lisent  dans  le  derme,  la  réaction  défensive  donne  une 
macule  ou  à  un  degré  de  plus  une  papule,  une 
nouure  ;  si  les  leucocytes  polynucléaires  appelés  par 
les  microbes  s’altèrent  mettant  en  liberté  leur  fer¬ 
ment  protéolytique  les  capillaires  sont  digérés^ 
rompus  ;  il  en  résulte  une  tache  purpurique  (Gouge- 
rot  [i]).  D’autres  microbes  embolisent  dans  l’hypo¬ 
derme,  celui-ci  réagit  par  un  œdème  intense,  diffus, 
douloureux;  parfois  secondairement  les  germes  enva¬ 
hissent  les  lymphatiques, tuméfiantles  ganglions, ou  le 
derme,  réalisant  une  plaque  d’érysipèlê.  Mais  bientôt 
ces  accidents  locaux  tournent  court,  la  phlegmasie 
sous-cutanée  diffuse  s’arrête  à  ce  premier  stade 
d’œdème,  elle  ne  va  pas  jusqu’au  phlegmon  diffus; 

1  arthrite  reste  fluxionnaire  ;  elle  n’aboutit  pas  à 
1  arthrite  purulente.  Pourquoi?  C’est  que  les  mi¬ 
crobes  sont  rapidement  détruits.  Là  encore  apparaît 
toute  l’importance  des  microbes  morts,  ou  mourants, 
et  rapidement  tués,  sur  laquelle  l’un  de  nous  (2)  a 
insisté  à  plusieurs  reprises.  Tantôt  les  microbes  sont 
très  virulents,  mais  l’embolie  parasitaire  ne  com¬ 
prend  que  de  rares  unités  isolées  que  la  défense  lo¬ 
cale  a  bientôt  jugulées,  les  microbes  sont  rapidement 
tués  ;  tantôt  les  microbes  sont  de  faible  virulence, 
la  défense  locale  arrête  leur  pullulation  et  les  détruit. 
Tantôt  enfin  les  microbes  sont  déjà  morts  lors¬ 
qu’ils  arrivent  dans  les  tissus.  Dans  tous  les  cas  les 


(1)  Voir  Gougerot,  in  Th.  de  Monnot,'  juin  1912,  p.  65,  etc. 

(2)  Gougerot.  Tuberculose,  nouvelles  hypothèses  pathogéni- 
ques,  Cong.  internat,  contre  la  tuberculose,  Rome,  avril  1912, 
in  Journ.  de  méd.  interne,  20  et  3o  mai  1912,  n“s  14  et  i5,  p.  i3i 
et  141.  —  Gougerot  et  Laroche.  Etiologie  et  pathogénie  des 
tuberculides...,  Gaz.  des  hôpit.,  27  jauv.  et  3  fév  1912  n»®  i> 
et  14,  p.  141  et  i85. 
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tissus  se  trouvent  en  présence  de  germes  mourants 
ou  morts,  qui  bientôt  sont  solubilisés,  et  c’est  la  dis¬ 
solution.  de  ces  microbes  mettant  en  liberté  la  tota¬ 
lité  de  leurs  toxines  contenues  à  leur  intérieur,  qui, 
sur  un  organisme  sensibilisé,  donne  des  réactions 
aussi  vives,  parfois  même  inquiétantes,  mais  très 
courtes  et  bénignes  (Gougerot  [i])  . 


A  PROPOS  D’UN  CAS 


ËnilIVGlIE  TUBERCULEIISE  HEMRAGIQVE 

Par  MM.  Maurice  VILLARET  et  Paul  DESCOMPS, 

Chefs  de  clinique  adjoints  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Il  est  classique  de  dire,  notamment  depuis  les  tra¬ 
vaux  du  professeur  Cbantemesse,  qu’il  existe,  au 
niveau  des  méninges  atteintes  par  le  bacille  de 
Koch,  à  côté  des  réactions  typiques  ou  atypiques  de 
la  tuberculose,  des  processus  hyperhémiques  ou 
congestifs  plus  ou  moins  accusés.  Mais  il  est  beau¬ 
coup  plus  rare  de  constater  au  cours  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  une  hémorragie  méningée,  déce¬ 
lable  soit  cliniquement  soit  à  rautopsie(Lortat-Jacob 
et  Sabaréanu,  Maurice  Villaret  et  Tixier,  Perrin, 
Paupe,  Guinon,  Altermann,  Gougerot,  Rénon,  Gé- 
raudel  et  Ch.  Richet  fils).  Entre  ces  deux  ordres  de 
faits,  hyperhémie  simple  ou  hémorragie  méningée 
caractérisée,  il  nous  a  semblé  qu’on  pouvait  isoler 
une  classe  intermédiaire  de  méningite  tuberculeuse 
hémorragique  dans  laquelle  on  ne  constate  cytolo- 
giquement  pendant  la  vie  que  quelques  hématies 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  lequel  peut  ne 
pas  être  teinté,  mais  dont  l’autopsie  révèle  un  pro¬ 
cessus  hyperhémique  plus  ou  moins  accentué. 

C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  utile  de  relater 
l’observation  suivante  qui  prête  à  certaines  consi¬ 
dérations  intéressantes,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  clinique  que  de  la  pathogénie  des  ménin¬ 
gites  tuberculeuses  hémorragiques. 

Observation.  —  1'  M.  S...  Mohamed,  âgé  de  vingt-quatre 
ans,  garçon  laveur,  entre  le  2  octobre  1911,  dans  le  service 
de  notre  maître,  le  professeur  Gilbert,  salle  Saint-Christophe, 
n”  4.  Il  présente  une  céphalée  très  vive,  répond  mal  aux 
questions,  a  une  température  élevée  et  oscillante,  et  cela 
depuis  quinze  jours  environ.  La  douleur  siège  surtout  au 
niveau  de  la  nuque,  est  rebelle  à  tout  médicament.  Il  existe 
de  l’hyperestésie,  de  la  photophobie,  du  signe  de  Kernig,  de 
la  constipation,  de  la  rétraction  du  ventre  et  des  vomisse¬ 
ments  cérébraux,  d’ailleurs  en  petite  quantité.  Bientôt  appa¬ 
raissent  du  ptosis  gauche,  de  la  dissociation  du  pouls  et  de 
la  température.  Le  coma  s’installe,  entrecoupé  de  périodes 
d’agitation  avec  soubresauts  tendineux.  Des  vésicules  d’her¬ 
pès  apparaissent  dans  les  derniers  jours  sur  le  trajet  de 
l’ophtalmique  et  les  régions  avoisinantes  immédiates  et  le 
malade  succombe  le  12  octobre  1911,  dans  le  coma. 

Une  première  ponction  lombaire  avait  été  pratiquée,  dans 
un  but  diagnostique,  le  jour  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital. 


(i)  Gougerot.  L'anaphylaxie  dans  les  maladies  infectieuses, 
Xill^  Cong.  franç.  de  méd.,  Paris,  14  oct.  1912,  et  Journ.  méd. 
franç.,  janv.  1913. 


Elle  avait  donné  issue  à  un  liquide  clair,  hypertendu,  pré¬ 
sentant,  au  point  de  vue  chimique,  une  augmentation  notable 
de  l'albumine,  une  teneur  en  glycose,  sensiblement  voisine 
de  la  normale,  et,  au  point  de  vue  cytologique,  une  lympho¬ 
cytose  pure  abondante,  avec  un  certain  nombre  de  moyens 
mononucléaires  et  de  nombreuses  hématies.  Les  réactions 
chimiques  destinées  à  séparer  les  exsudats  des  transsuda^ 
s’étaient  montrées  négatives  (Rivalta,  Gangi,  collargol),  sui¬ 
vant  en  cela  la  règle  pour  ainsi  dire  constante  du  liquide 
céphalo-rachidien,  à  l’inverse  des  autres  sérosités  patholo¬ 
giques  (i).  Ce  liquide,  inoculé  au  cobaye,  a  montré  ultérieu¬ 
rement  sa  nature  bacillaire  indéniable. 

Le  3  octobre  ign  on  avait  fait  une  deuxième  ponction 
lombaire  suivie  de  l’injection  de  quelques  centimètres  cubes 
de  sérum  antituberculeux  de  Marmorek  fraîchement  préparé. 
Après  des  signes  cliniques  de  réaction  méningée  assez  vio¬ 
lente,  une  troisième  ponction  lombaire,  pratiquée  vingt- 
quatre  heures  après  cette  injection  thérapeutique,  donnait 
issue  à  un  liquide  hypertendu,  trouble,  franchement  puri- 
forme.  L’examen  cytologique  y  révélait  une  purée  de  poly¬ 
nucléaires  paraissant  intacts  et  de  nombreuses  hématies,  tan¬ 
dis  que  l’albumine  augmentait  dans  des  proportions  consi¬ 
dérables  et  que,  par  contre,  les  réactions  de  Rivalta  et  de 
Gangi  continuaient  à  rester  négatives. 

Enfin  une  quatrième  ponction  lombaire  laissait  écouler,  le 
5  octobre  1911,  un  liquide  trouble  dans  lequel  les  polynu¬ 
cléaires  étaient  toujours  en  grande  quantité.  De  même  que 
les  globules  rouges,  l’hyperalbuminose  persistait,  et  les  réac¬ 
tions  différentielles  entre  les  exsudats  et  les  transsudats 
étaient  toujours  négatives. 

En  résumé,  cliniquement  :  méningite  tuberculeuse  vérifiée 
par  l’inoculation  au  cobaye,  à  liquide  clair  avec  lymphocy¬ 
tose  et  un  nombre  notable  d’hématies  ;  transformation  de 
celui-ci  en  liquide  puriforme  à  polynucléaires  et  globules 
rouges  abondants,  à  la  suite  d’une  injection  intrarachidienne 
de  sérum  de  Marmorek  ;  évolution  progressive  et  fatale  vers 
la  mort.  En  un  mot,  méningite  tuberculeuse  cytologiquement 
hémorragique. 

2“  L’auiopsie  fut  pratiquée  le  1 3  octobre  1911.  Elle  montra, 
au  niveau  des  centres  nerveux,  les  détails  suivants. 

Cerveau.  —  Les  méninges,  notamment  la  pie-mère,  sont 
extrêmement  congestionnées  sur  toute  la  périphérie  des 
hémisphères.  Il  existe  des  hémorragies  sous-arachno'idiennes 
multiples  et  méningées  sous  forme  de  plaques  en  surface 
ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  i  à  2  francs  et,  par 
endroits,  une  profondeur  de  i  centimètre,  1  hémorragie  s  en¬ 
fonçant  à  l’intérieur  des  scissures.  Les  petits  vaisseaux  de  la 
pie-mère  sont  turgescents,  oblitérés  par  places  par  de  petits 
thrombus.  On  note  quelques  granulations  au  niveau  de  la 
face  interne  de  la  pie-mère.  La  substance  blanche  ne  semble 
pas  touchée  ;  on  observe  quelques  piquetés  hémorragiques. 
Les  ventricules  ne  sont  pas  dilatés.  Les  plexus  choroïdes  sont 
épaissis  et  congestionnés. 

Cervelet.  —  Au  niveau  de  la  base  du  cervelet,  il  existe  un 
dépôt  purulent  caséeux  et  quelques  granulations.  Le  qua¬ 
trième  ventricule  est  congestionné  et  présente  un  aspect 
dépoli. 

Moelle.  —  Les  méninges  rachidiennes  sont  très  épaissies, 
extrêmement  congestionnées,  surtout  au  niveau  de  leur  face 
postérieure,  où  l’on  remarque  des  plaques  purulentes 
presque  caséeuses  et  une  vascularisation  intense. 


(i)  Voir  à  ce  sujet  :  Maurice  Villaret  et  Paul  Descomps.  Consi¬ 
dérations  sur  les  réactions  méningées  consécutives  aux  injections 
thérapeutiques  intrarachidiennes,  Le  Mouvement  médical,  i5  mat 
1918;  —  Maurice  Villaret.  Contribution  à  l'étude  de  quelques 
réactions  chimiques  destinées  à  différencier  les  exsudats  des 
transsudats  (troisième  mémoire).  Applications  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  Journ.  de  physiol.  et  de  pathol.  gén.,  mai  igiS. 
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'  Un  examen  microscopique  a  été  fait  de  ces  différentes  par¬ 
ties  du  système  nerveux. 

L’écorce  cérébrale  est  le  siège  d’une  congestion  superfi¬ 
cielle  intense  de  la  pie-mère,  sous  forme  de  lacs  sanguins  dis¬ 
séminés.  A  leur  entrée  dans  le  cortex,  les  vaisseaux  sont 
dilatés  et  congestionnés,  présentant  des  nodules  périvascu¬ 
laires  dans  lesquels  on  peut  isoler  par  endroits  la  présence 
de  quelques  rares  cellules  géantes.  En  outre,  certains  petits 
vaisseaux  thrombosés  montrent  soit  de  l’endophlébite,  soit 
de  Tendartérite.  Le  tissu  sous-arachnoïdien  est  très  conges¬ 
tionné  ;  un  œdème  hémorragique  notable  dilacère  les  mailles 
de  cet  espace  dans  lesquelles  on  constate  une  infiltration 
embryonnaire  diffuse. 

Les  plexus  choroïdes  sont  très  congestionnés,  montrent 
•des  capillaires  dilatés,  peu  de  lésions  de  l’épithélium  et,  par 
contre,  une  infiltration  embryonnaire  diffuse. 

Au  niveau  de  la  moelle  on  ne  remarque  que  de  la  conges¬ 
tion  légère.  Les  méninges  rachidiennes  présentent  par  contre 
de  la  dilatation  vasculaire  et  de  l’hyperhémie.  Le  long  des 
racines  rachidiennes,  on  note  des  nodules  périvasculaires 
plus  Ou  moins  caractéristiques. 

En  résumé,  anatomiquement,  congestion  et  hyperhémie 
méningées  cérébro-spinales,  avec  dilatations  vasculaires  et, 
par  endroits,  thrombose  consécutive  à  une  endartérite  ou  une 
endophlébite.  Ces  lésions  étaient  surajoutées  à  un  processus 
tuberculeux  (granulations,  infiltration  embryonnaire  diffuse, 
dépôts  caséeux  et,  par  endroits,  cellules  géantes). 

3°  Nous  avons  fait  d’autre  part  l'autopsie  du  cobaye  inoculé, 
le  jour  de  la  première  ponction  et  qui  succomba  près  de 
quatre  semaines  après  l’introduction  dans  le  péritoine  de 
4  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  A  1  ouver¬ 
ture  de  l’abdomen  le  péritoine  apparaît  très  congestionné, 
tandis  que  la  masse  intestinale  et  les  organes  abdominaux 
surtout  à  droite  sont  recouverts  d’une  extravasation  sanguine 
abondante,  rouge  sombre,  avec  par  places  de  petits  caillots 
englobés  dans  des  fausses  membranes  de  néoformation  péri¬ 
tonéale. 

A  la  coupe  tous  les  organes  étaient  congestionnés  et  on 
retrouvait  la  signature  étiologique  sous  forme  de  granula¬ 
tions  typiques  disséminées. 

De  l’étude  de  cette  observation,  on  peut  tirer, 
semble-t-il,  les  conclusions  suivantes  : 

I®  A  côté  de  méningites  tuberculeuses  hémorra¬ 
giques  de  par  l’aspect  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  les  caractères  cliniques  de  l’hémorragie  ménin¬ 
gée,  il  peut  exister  des  cas  dans  lesquels  l’hyperhémie 
du  tissu  sous-arachnoïdien  et  de  la  pie-mère  ne  se 
révèle  cliniquement  que  par  la  présence  histolo¬ 
gique  d’une  quantité  variable  d’hématies,  sans  que 
celles-ci  soient  assez  nombreuses  pour  donner  au 
liquide  un  aspect  pathologique. 

Et  cependant  les  vérifications  anatomiques  et 
microscopiques  révèlent  dans  de  tels  faits  des  pro¬ 
cessus  congestifs  et  hémorragiques  des  méninges 
et  parfois  de  la  corticalité. 

2®  Quelles  que  soient  les  manifestations  cliniques, 
cytologiques  et  anatomiques  de  cette  forme  spéciale 
de  méningite  tuberculeuse  hyperhémique,  elles  sem¬ 
blent  liées  à  des  propriétés  congestives  spéciales  du 
bacille  de  Koch  ou  de  ses  toxines,  si  du  moins  nous 
nous  basons  sur  les  résultats  de  l’inoculation  au 
cobaye  qui,  dans  notre  observation,  détermina  l’appa¬ 
rition,  au  niveau  du  péritoine  et  des  organes  abdo¬ 
minaux,  du  même  processus  hémorragique  que  nous 
avions  constaté  à  l’autopsie  du  malade, 


Il  s’agit  là  évidemment  d’un  fait  isolé,  dont  nous 
ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion  générale,  mais 
qui  sera  susceptible  peut-être  de  contribuer,  à  1  étude 
de  la  pathogénie  de  cette  forme  hyperhémique  de  la 
méningite  tuberculeuse. 
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ACTUALITÉS 

DANS  LES  LUXATIONS  CONGÉNITALES  DOUBLES  DE  LA 

HANCHE,  FAUT-IL  RÉDUIRE  LES  DEUX  HANCHES  SIMUL¬ 
TANÉMENT? 

La  réponse  à  cette  question  n’est  pas  aussi  simple  qu’on 
pourrait  le  supposer.  Les  orthopédistes  sont  loin  de  s’entendre 
à  ce  sujet.  C’est  ainsi  que,  par  exemple,  MM.  Kirmisson,  Le 
Damany,  Mauclaire,  Bradford  et  Lovett,  Calot,  Piéchaud  et 
Denucé,  conseillent  la  réduction  des  deux  côtés  dans  la  même 
séance,  alors  que  Brun  et  Ducroquet,  Broca,  Mouchet,  recom¬ 
mandent  d’opérer  successivement.  Comme  il  est  nécessaire 
cependant  de  se  faire  une  opinion,  examinons  un  peu  les 
arguments  qui  ont  été  invoqués  en  faveur  de  chacune  des 
manières  de  faire. 

La  réduction  en  un  seul  temps  aura  toujours  pour  elle  un 
très  gros  argument  :  le  désir  des  parents  qui  souhaitent 
voir  leur  enfant  guéri  le  plus  vite  possible  ;  la  durée  du  trai¬ 
tement  et,  avec  lui,  l’immobilisation  de  l’enfant,  seront  dimi¬ 
nuées  de  moitié. 

Cette  excessive  durée  du  traitement  de  la  réduction  en 
deux  temps  présenterait  l’inconvénient  suivant.  On  sait  que, 
en  règle  générale,  les  luxations  doubles  sont  plus  graves  que 
les  unilatérales.  A  âge  égal,  l’ascension  du  fémur  est  plus 
marquée,  le  poids  du  corps  ayant  porté  en  entier  sur  des 
hanches  luxées  au  lieu  d’être  pour  la  plus  grande  part  sup¬ 
portée  par  une  hanche  saine  comme  dans  la  luxation  unila¬ 
térale.  Aussi,  en  raison  de  cette  ascension  précoce  du  fémur, 
la  luxation  devient-elle  assez  tôt  irréductible  et  la  limite 
d’âge  s’abaisse-t-elle  à  six,  sept  ans  le  plus  souvent  dans  les 
luxations  doubles. 

On  comprend  l’intérêt,  en  face  d’une  luxation  arrivée  à  la 
limite  d’âge,  de  ne  pas  différer  la  réduction  d’un  des  côtés. 

Cet  argument  est  plus  apparent  que  réel,  car  pendant  que 
l’on  procède  au  traitement  de  la  première  hanche  le  malade 
est  couché  et  la  hanche  non  réduite  n’a  pas  à  supporter  le 
poids  du  corps.  On  peut  même  utiliser  ce  séjour  au  lit  pour 
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pratiquer  une  extension  continue  prolongée  qui  fera  des¬ 
cendre  la  tête  fémorale  et  facilitera  la  réduction  de  la  seconde 
hanche. 

Un  autre  argument  avancé  contre  la  réduction  successive 
des  deux  hanches  est  le  fait  qu’on  a  vu  la  hanche  réduite  se 
reluxer  au  cours  des  manœuvres  du  traitement  de  la  deuxième 
hanche  (Mauclaire).  Le  fait  est  exceptionnel  et  ne  prouve  pas 
en  faveur  de  la  solidité  de  la  réduction  de  la  hanche  traitée 
la  première. 

Nous  voyons  donc  qu’il  ne  persiste  guère  en  faveur  de  la 
réduction  des  deux  hanches  en  un  temps  que  le  très  gros 
argument  du  désir  exprimé  par  les  parents  de  raccourcir 
autant  que  possible  le  traitement. 

Par  contre  des  objections  sérieuses  s’élèvent  contre  la 
réduction  en  une  séance. 

Tout  d’abord,  si  elle  ne  présente  aucun  inconvénient  immé¬ 
diat  chez  les  tout  petits  où  la  réduction  est  aisée  et  s’opère 
sans  manœuvres  de  force  en  quelques  minutes,  il  n’en  est 
pas  de  même  chez  les  sujets  âgés.  Là,  la  réduction  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  manœuvres  pouvant  durer  une  demi-heure  et 
plus,  et  qui  sont  toujours  suivies  de  troubles  cardio-vascu¬ 
laires  (Bajac)  et  de  shock.  Il  est  assez  souvent  impossible  de 
procéder  à  la  réduction  du  deuxième  côté  dans  la  même 
séatice. 

Dans  ces  cas  les  partisans  de  la  réduction  simultanée  con¬ 
seillent  de  pratiquer  la  deuxième  réduction  après  un  inter¬ 
valle  de  huit  à  dix  jours  pour  les  uns,  un  mois  pour  les 
autres.  Ceci  oblige  à  enlever  le  premier  plâtre  au  risque  de 
relever  la  première  hanche.  Si  l’on  a  pratiqué  en  premier  la 
réduction  du  côté  le  plus  mauvais,  le  côté  gauche  souvent,  il 
n’y  aura  que  des  avantages  à  ce  que  ce  côté  reste  plus  long¬ 
temps  que  l’autre  en  première  position.  Les  changements  de 
position  se  feront  ensuite  ensemble,  à  la  même  date.  Mais 
l’inconvénient  le  plus  sérieux,  celui  qui  a  été  constate  par 
tous  ceux  qui  ont  l’habitude  des  luxations  de  la  hanche,  est  le  : 
suivant.  _  ,  .  ,  ^ 

On  sait  que,  après  la  réduction  de  la  luxation  congénitale,  il 
se  fait  dans  la  hanche  tout  un  travail  de  reconstitution  articu-  ' 
laire  portant  sur  le  bourrelet  cartilagineux,  sur  la  capsule, 
les  ligaments,  les  muscles.  Le  bourrelet,  éculé  en  arriére  nt 
en  haut,  se  reconstitue;  la  capsule,  du  côté  où  elle  a  été  dis¬ 
tendue,  se  plisse  et  se  rétracte;  les  ligaments  élongés,  amin¬ 
cis  se  rétractent  et  s’épaississent  ;  les  muscles  tendent  à 
s’adapter  à  leur  nouvelle  longueur.  Ce  travail  qui  aboutit  à 
rendre  la  réduction  déûnitive,  s’accompagne  de  réaction 
articulaire,  d’apparition  d’adhérences,  de  raideurs  qui 
peuvent  aller  à  l’ankylose  complète  si  le  malade  est  immo¬ 
bilisé  trop  longtemps  dans  une  position  donnée. 

Or,  cette  rétraction  et  ces  raideurs  se  produisent  au  bout 
d’un  temps  très  variable  selon  les  sujets. 

D’une  manière  générale,  elles  se  produisent  d  autant  plus 
rapidement  qu’on  a  affaire  à  un  sujet  âgé.  Chez  le  tout  petit 
de  quinze  mois  à  deux  ans  l’articulation  reste  mobile  très 
longtemps,  la  rétraction  capsulaire  se  fait  avec  une  lenteur 
extrême.  C’est  pourquoi  la  consolidation  de  la  réduction  est 
très  lente  à  se  faire.  C’est  la  principale  raison  pour  laquelle 
beaucoup  d’auteurs,  à  tort  selon  nous  (voir  Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  a5  février  igiS,  n”  aS),  préfèrent  attendre  l’âge  de  trois 
ou  quatre  ans  pour  la  réduction  de  la  luxation  de  la  hanche. 

Chez  les  sujets  âgés  au  contraire,  à  six,  sept,  huit  ans,  la 
rétraction  capsulaire,  les  adhérences  articulaires  se  font  très 
vite,  et,  si  l’immobilisation  dans  une  position  donnée  est 
trop  longue,  on  voit  se  produire  une  ankylosé.  Ces  ankylosés 
cèdent  souvent,  dans  une  limite  plus  ou  moins  étendue,  à  un 
traitement  bien  compris  de  mobilisation,  massage,  extension 
continue,  mais,  dans  certains  cas,  elles  deviennent  définir 
tives. 

Donc,  alors  que  chez  le  sujet  jeune  on  a  à  craindre  sur¬ 
tout  la  reluxation,  chez  le  ,  sujet  âgé  on  redoute  bien  plutôt 


l’ankylose;  mais  il  y  a  de  nombreuses  exceptions.  En  effet, 
ces  différences  ne  s’observent  pas  seulement  avec  l’âge,  mais 
avec  . les  sujets.  Tel  enfant  de  six  ans  restera  trois  mois  en 
première  position  et  sortira  du  plâtre  avec  une  hanche  très 
mobile,  facile  à  changer  de  position,  alors  quun  enfant  de 
trois  ans  présentera  après  la  même  période  d  immobilisation 
une  articulation  très  raide.  ,, 

Bien  plus,  chez  un  luxé  bilatéral,  l’apparition  des  raideurs 
peut  se  faire  après  un  temps  très  variable  pour  les  deux  cotes. 
De  même  que  dans  la  luxation  bilatérale  il  y  a  presque  tou¬ 
jours  un  des  deux  côtés  plus  mauvais,  où  le  déplacement  est 
plus  marqué  que  de  l’autre  ;  de  même,  il  est  bien  rare  de  voir 
la  rétraction  et  les  raideurs  se  faisant  également  des  deux 
côtés.  Si  cette  différence  est  minime,  cela  n’a  pas  grande 
importance,  mais  si  elle  est  très  marquée  comme  on  le  voit 
padois  se  produire  en  particulier  chez  les  sujets  âges  on 
peut  se  trouver  très  embarrassé.  A  la  sortie  du  premier  plâtre 
on  se  trouve  avec  un  membre  mobile,  ou  il  est  facile  de  faire 
disparaître  l’abduction  et  la  rotation  externe  1  autre  coté  au 
contraire  est  presque  complètement  ankylosé  dans  cette 
position,  un  des  côtés  demande  à  être  immobilise,  1  autre 
doit  être  mobilisé  et  amené  progressivement  en  rotation 
interne,  ces  difficultés  peuvent  se  renouveler  a  chaque  chan¬ 
gement  d’appareil.  . 

Elles  sont  bien  plus  graves  encore  une  fois  le  traitement 
terminé.  Si  l’on  se  trouve  alors  en  face  d’un  coté  correcte¬ 
ment  réduit  et  dont  la  mobilité  articulaire  est  notable  alors 
■que  l’autre  côté  est  ankylosé  ou  très  peu  mobile,  fixe  en 
abduction,  on  ne  peut  essayer  de  faire  commencer  la  “arc  e 
car  voici  alors  ce  qui  se  produit  :  pour  marcher,  le  “^ladc 
sera  obligé  d’abaisser  le  bassin  du  côté  qui  est  en  abduction, 
d’élever  le  côté  opposé.  De  ce  côté,  qui  est 
se  trouvera  donc  en  adduction,  la  capsule  peu  solide  encore 
se  laissera  distendre,  et  on  aura  une  reluxation  tardive 

Il  faut  donc  arrivera  faire  disparaître  l’abduction  du  côte 
enraidi.  On  sera  obligé  dans  ce  fait  de  mettre  le  cote  mobile 
en  appareil  plâtré  en  abduction  pour  s’en  servir  comme  pom 
d’appui  pour  mobiliser  l’autre  côté.  Cette  mobi  isation  peut 
LTextrêmement  lente  et  pénible,  et,  de  mois  en  mois, 
lorsqu’on  est  arrivé  à  un  résultat  définitif  souvent  très  impar¬ 
fait,  on  constate  que  l’économie  de  temps  reabsee  en  rédui¬ 
sant  les  deux  côtés  à  la  fois  a  été  illusoire,  bien  heureux  si 
elle  ne  se  traduit  pas  au  contraire  par  une  duree  plus  longue 

du  traitement.  ,  i 

Dans  tous  les  cas,  on  aura  beaucoup  de  mal  a  «  equi 
brer  »  la  situation  et  la  mobilisation  des  deux  hanches,  et  le 
traitement  consécutif  au  port  des  appareils 
minutieux.  La,  reprise  delà  marche  en  particulier  devra  être 

C’est  pourquoi,  dans  beaucoup  de  cas,  le  résultat  définitif 

risque  d’être  imparfait.  Le  professeur  Kmmisson  qui  con¬ 
seille  cependant  la  réduction  simultanée,  ne  dit-il  pas  . 
TBien  souvent,  en  pareil  cas,  le  résultat  obtenu  est  très  iné¬ 
gal  des  deux  côtés,  bon  ou  même  excellent  d’un  cote,  tandis 
qu’il  reste  incomplet,  ou  même  nul  du  côte  oppose.  » 

Le  plus  sage  semble  donc,  au  moms  pour  luxations 
doubles  sur  les  sujets  âgés,  à  cinq,  six,  sept  ans,  de  faire 
réduction  des  deux  branches  1  une  apres  1  autre. 

Outre  la  question  d’âge,  il  faut  bien  tenir  compte  d^s  la 
difficulté  du  traitement  en  un  temps  chez  les  luxés  doubles 
en  particulier  pour  le  traitement  après  la  sortie  dup  atie, 
délfcat  ici,  de  facteurs  extramédicaux.  Il  y  en  a  plusieurs 
tès  importants  :  la  docilité  de  l’enfant,  l’intelligence  et  a 
malléabilité  des  parents,  jouent  un  très  grand  ^ole  dans 
facilité  ou  la  difficulté  des  exercices  de  mobilisation.  11  taut 
auÏi  tenl  compte  de  la  proximité  ou  de  l’éloignement  du 
malade.  La  luxation  de  la  hanche,  on  le  sait,  est  p  us^ 
quente’chez  les  campagnards  et  dans  certaines  provinc  s 
qu’à  la  ville,  et  les  petits  malades  sont  parfois  difficilement 
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sous  la  surveillance  de  leur  médecin.  Autant  de  conditions 
dont  on  devra  tenir  compte  pour  le  résultat  final,  si  Ton 
entreprend  la  réduction  en  un  temps  d’une  luxation  double. 

Aucune  de  ces  difficultés  n’existe  si  la  luxation  est  réduite 
chez  les  enfants  très  jeunes,  à  seize,  vingt  mois,  deux  ans. 
Là,  les  manœuvres  de  réduction  demandent  quelques 
minutes,  on  n’a  jamais  à  craindre  la  formation  rapide  de  rai¬ 
deurs  et  d’ankylose  ;  au  contraire,  on  est  obligé  de  prolonger 
le  temps  de  maintien  en  première  position  pour  obtenir  une 
stabilité  suffisante  de  la  réduction.  Le  rétablissement  fonc¬ 
tionnel  après  la  sortie  du  plâtre  se  fait  presque  seul,  avec  un 
traitement  réduit  à  sa  plus  simple  expression.  Ici,  pas  de 
doute,  la  réduction  des  deux  côtés  à  la  fois  s’impose  et  alors  le 
traitement  sera  réellement  raccourci  de  moitié.  Cette  faculté 
de  pouvoir  réduire  les  deux  hanches  à  la  fois,  sans  compro¬ 
mettre  le  résultat  final,  n’est  pas  l’un  des  moindres  avantages 
de  la  réduction  des  luxations  chez  l’enfant  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  dès  que  le  diagnostic  a  pu  être  posé. 

Il  nous  semble  donc  logique  de  réduire  les  deux  côtés  Tun 
après  l’autre  chez  le  sujet  âgé  (six,  sept  ans),  simultanément 
chez  le  tout  petit  (jusqu’à  trois  ans).  Entre  ces  deux  extrêmes 
se  placent  les  luxés  d’âge  moyen  (trois,  quatre  ans)  chez  les¬ 
quels  la  conduite  à  tenir  dépendra  surtout  des  circonstances 
individuelles. 

Chez  un  luxé  de  quatre  ans  chez  lequel  les  lésions  sont 
déjà  très  marquées,  chez  un  enfant  indocile,  dont  les  parents 
semblent  d’intelligence  bornée  et  habitent  au  loin,  la  pru¬ 
dence  conseillera  de  réduire  en  deux  temps,  alors  que,  dans 
les  conditions  inverses,  on  pourrait  traiter  les  deux  hanches 
à  la  fois. 

Dans  les  cas  où  Ton  traitera  chaque  hanche  isolément,  une 
question  primordiale  se  posera  :  quel  côté  réduire  le  premier? 
Celui  qui  semble  le  plus  mauvais  ou  celui  qui  semble  le  meilleur  ? 

Si  Ton  a  affaire  à  un  sujet  âgé,  il  n’est  pas  douteux  qu’il 
faille  commencer  par  le  côté  le  plus  mauvais,  le  plus  difficile 
à  réduire.  En  effet,  on  a  intérêt  à  savoir  si  on  arrivera  au 
résultat  que  Ton  cherche,  c’est-à-dire  à  réduire  les  deux 
hanches,  et  pour  cela,  il  vaut  mieux  savoir  de  suite  si  on 
réduira  le  côté  le  plus  difficile. 

Chez  les  sujets  plus  jeunes  chez  lesquels  la  possibilité  de 
la  réduction  est  certaine  (trois,  quatre  ans)  M.  Ducroquet 
conseille  au  contraire  de  réduire  le  côté  le  meilleur  d’abord. 
Pendant  le  temps  du  traitement  de  la  première  hanche, 
puisque  le  malade  est  au  lit,  ne  marchant  pas,  l’autre  côté  ne 
s’aggravera  pas;  au  contraire,  le  cotyle  aura  tendance  à 
s’améliorer,  à  devenir  plus  profond,  à  se  reformer,  et,  après 
réduction,  la  stabilité  sera  meilleure. 

Autre  point  ;  si,  chez  le  sujet  âgé,  on  ne  réussit  pas  à 
réduire  le  côté  le  plus  mauvais,  faut-il  tenter  la  réduction  de 
l’autre  hanche? 

Ceci  est  très  discutable,  car  cela  dépend  du  résultat  que 
Ton  obtiendra  de  ce  côté-là.  En  effet,  si  on  obtient  un  résul¬ 
tat  parfait,  le  sujet  marchera  à  peu  près  comme  s’il  avait  une 
luxation  unilatérale,  il  sera  très  amélioré. 

Le  résultat  sera  encore  meilleur  si  on  arrive  à  transposer 
en  avant  la  luxation  que  Ton  n’a  pu  réduire,  le  côté  opposé. 

Mais  si  on  obtient  un  résultat  médiocre  ou  mauvais  du  côté 
où  la  réduction  a  pu  être  faite,  avec  une  hanche  luxée  et 
l’autre  hanche  raide  ou  ankylosée,  Tenfant  marchera  très  mal. 

C’est  pourquoi,  alors  que  certains  orthopédistes  réduisent 
la  deuxième  hanche  dans  ce  cas,  d’autres  s’abstiennent. 

On  voit  combien  le  traitement  de  la  luxation  double  offre 
de  difificultés,  et  donne  des  résultats  somme  toute  souvent 
médiocres  chez  les  luxés  d’âge  moyen  ou  âgés.  C’est  pour¬ 
quoi  il  y  a  toujours  intérêt  chez  les  luxés  doubles  à  pratiquer 
la  réduction  le  plus  tôt  possible  ;  chez  le  tout  petit  le  traite¬ 
ment  est  singulièrement  plus  facile  et  les  résultats  bien  supé¬ 
rieurs.  M.  LANCE, 

Assistant  d’orthopédie  à  l’hôpital 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Des  réactions  d’infection  et  d’immunité  dans  la  vaccine 
et  la  variole.  (Pierre  Gastinel.  Th.  de  Paris  1918,  Steinheil, 
éditeur,  207  pages.)  — Il  semble  que  depuis  de  longues  années 
les  questions  delà  vaccine  n’aient  plus  qu’accessoirement  inté¬ 
ressé  les  sciences  médicales.  La  pratique  journalière  de  la 
vaccination  rend  cet  acte  si  habituel  qu’on  ne  prête  plus  grande 
attention  à  tous  les  problèmes  qu’elle  soulève. 

M.  Gastinel  dans  sa  thèse  a  justement  voulu  montrer  qu’en 
ce  genre  d’études  il  y  avait  encore  matière  à  nouveautés  et  il  a 
abordé  un  chapitre  non  encore  traité  dans  l’histoire  de  la  vac¬ 
cine  et  de  la  variole. 

Il  est  parti  dans  ses  recherches  des  si  belles  expériences  de 
Beclère,  Ghanton  et  Ménard,  montrant  l’existence  du  pouvoir 
virulicide  du  sérum  du  vacciné  et  du  varioleux.  D’autre  part, 
étudiant  les  réactions  de  revaccination  si  bien  décrites  par 
von  Pirquet,  il  a  cherché  à  élucider  ce  qu’était  l’état  humoral 
de  l’allergie  dans  la  vaccine.  Elargissant  le  problème,  il  a 
abordé  l’étude  des  anticorps  dans  ces  deux  infections,  ce  qui 
posait  une  série  de  questions  :  1“  Est-il  possible  de  vacciner 
un  sujet  en  dehors  de  l’acte  épidermique,  et  son  sérum  acquiert- 
il  des  propriétés  décelables  in  vitro?  —  2°  Peut-on  établir  un 
rapport  entre  ces  propriétés  acquises  et  le  phénomène  aller¬ 
gique  ?  —  3®  Quel  rapport  peut-on  constater  entre  les  pro¬ 
priétés  humorales  du  vacciné  et  celle  du  varioleux?  —  4°  Enfin 
l’état  d’infection  et  Tétat  d’immunité  se  décèlent-ils  par  des 
réactions  différentes  in  vitro  ? 

Gastinel  fait  tout  d’abord  l’étude  générale  des  anticorps 
vaccinaux  et  varioliques.  Il  envisage  tout  particulièrement 
l’allergie  vaccinale,  décrit  la  réaction  précoce,  la  réaction 
accélérée,  la  réaction  hyperergique  et  montre  comment,  pour 
les  interpréter,  Pirquet  arrive  théoriquement  à  admettre 
l’existence  de  deux  types  d’anticorps  :  un  anticorps  antitoxique 
et  un  anticorps  lytique;  c’est  seulement  quand  le  premier  se 
trouve  en  quantité  déficitaire  que  la  réaction  précoce  s’observe 
nettement.  Passant  ensuite  en  revue  les  différents  moyens  de 
mettre  en  évidence  les  anticorps  de  la  vaccine  et  de  la 
variole,  Gastinel  montre  les  résultats  obtenus  par  l’étude  du 
pouvoir  précipitant  et  neutralisant  du  sérum  du  sujet  immu¬ 
nisé  ainsi  que  par  celle  de  la  réaction  de  fixation  obtenue 
par  l’emploi  de  la  lymphe  vaccinale  ou  variolique  comme 
antigène.  Ces  différentes  études  comparativement  faites  per¬ 
mettent  de  préciser  les  propriétés  humorales  du  vacciné  et 
du  varioleux  et  le  rapport  qui  existe  entre  ces  propriétés  et 
les  phénomènes  cliniques  de  la  revaccination. 

Après  avoir  décrit  la  technique  employée  dans  la  recherche 
de  la  déviation  complémentaire,  l’auteur  rapporte  de  très 
nombreuses  expériences  personnelles. 
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Chez  le  sujet  vacciné  sur  le  tégument,  on  peut  noter  deux 
ordres  de  réactions  :  d’abord  la  réaction  de  fixation,  précoce 
et  toujours  transitoire,  ensuite  la  réaction  neutralisante  du 
sérum,  pouvant  apparaître  un  peu  après  la  première  mais 
persistant  pendant  fort  longtemps,  elle  est  constamment 
retrouvée  quand  le  sujet  réagit  à  une  deuxième  insertion  du 
vaccin  selon  le  type  allergique. 

Dans  la  vaccine  expérimentale  non  tégumentaire  (sous- 
cutanée,  endoveineuse,  digestive,  péritonéale  soit  par  inser¬ 
tion  directe,  soit  par  insertion  du  vaccin  dans  des  sacs  de 
collodion)  l’animal  acquiert  les  mêmes  propriétés  qui 
témoignent  de  l’activité  et  de  la  réalité  des  vaccinations  faites 
en  dehors  de  l’acte  épidermique. 

Les  mêmes  propriétés  acquises  se  retrouvent  avec  les 
mêmes  caractères  dans  le  sérum  des  varioleux  et  Gastinel 
rapporte  36  observations  montrant  tout  l’intérêt  de  la  réaction 
de  fixation  dans  le  diagnostic  de  la  variole.  Il  faut  noter  que 
les  antigènes  vaccinal  ou  variolique  peuvent  se  substituer 
l’un  à  l’autre  dans  la  recherche  des  substances  sensibilisa¬ 
trices  apparaissant  au  cours  de  la  vaccine  et  de  la  variole. 
Cette  substitution  est  un  nouvel  exemple  d’une  spécificité  de 
groupe  analogue  à  celle  décrite  par  M.  Widal  à  propos  de  la 
fixation  mycosique. 

De  toutes  ses  recherches  cliniques  et  expérimentales,  Gas¬ 
tinel  pense  qu’une  signification  différente  doit  être  attribuée 
à  chacune  des  réactions  décelables  in  vitro  dans  le  sérum  des 
sujets  vaccinés  ou  des  varioleux  :  la  réaction  de  fixation,  pré¬ 
coce  et  transitoire,  caractérise  l’état  d’infection  vaccinale  ou 
variolique  ;  l’action  virulicide  du  sérum  traduit  l’état  de  pro¬ 
tection  et  répond,  au  contraire,  à  la  période  d’immunité  ou 
mieux  d’allergie. 

Ainsi  par  l’expérimentation  l’auteur  constate  qu’il  existe 
bien  après  la  vaccine  et  après  la  variole  deux  types  différents 
de  propriétés  dissociables  non  seulement  par  leur  mode  de 
recherche,  mais  surtout  par  leur  différente  durée  respective. 
Aussi  peut-il  construire  un  schéma  superposable  à  celui  prévu 
théoriquement  par  von  Pirquet  et  c’est  là  un  des  points  parti¬ 
culièrement  intéressant  de  ce  travail  qui  apporte  une  justifi¬ 
cation  expérimentale  à  la  conception  générale  du  médecin 
viennois. 

Nous  ne  pouvons  analyser  le  chapitre  consacré  à  la 
recherche  des  anticorps  vaccinaux  dans  les  organes  :  l’auteur 
montre  qu’il  a  pu  précocement  les  déceler  dans  le  foie.  Un 
autre  chapitre  est  consacré  à  l’immunité  passive  vaccinale 
ou  variolique,  les  recherches  faites  ont  surtout  pour  but 
d’établir  la  base  expérimentale  d’une  sérothérapie  possible 
anti-variolique.  L’injection  du  sérum  d’un  varioleux  à  un 
animal  neuf  le  rend  réfractaire  à  une  pénétration  ultérieure, 
et,  si  cette  injection  est  pratiquée  peu  de  temps  après  la  vacci¬ 
nation,  elle  empêche  ou  modifie  l’éruption  vaccinale. 

Il  semble  que  le  sérum  de  varioleux,  le  plus  apte  à  une 
action  préventive,  doive  provenir  d’un  sujet  convalescent  ou 
sain,  c’est-à-dire  être  recueilli  au  moment  où,  la  réaction  de 
fixation  ayant  disparu,  il  existe  seulement  un  pouvoir  neutra¬ 
lisant. 

Des  différentes  constatations  faites  par  Gastinel  on  peut 
déduire  avec  lui  :  que  la  réaction  de  fixation  étudiée  dans  une 
maladie,  dont  le  cycle  est  nettement  délimité,  est  la  preuve 
d’un  état  actuel  d’infection  ;  que  les  propriétés  antivirulentes 
d’un  sérum  ne  sont  pas  fonction  de  sa  richesse  en  substances 
sensibilisatrices  ;  enfin  que  la  réaction  de  fixation,  obtenue  par 
l’emploi  comme  antigène  de  croûtes  varioliques  conservées, 
réalise  une  formule  précise  de  séro-diagnostic  de  la  variole. 

Nous  ajouterons  qu’il  n’existe  dans  la  littérature  française 
ou  étrangère  aucun  travail  analogue  à  celui  de  Gastinel  qui  a 
envisagé  à  un  point  de  vue  très  général  des  faits  particuliers, 
et  c’est  là  encore  ce  qui  montre  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à 
ce  chapitre  nouveau  des  réactions  humorales  étudiées  compa¬ 
rativement  dans  la  vaccine  et  la  variole.  1.  le  sourd. 


Les  appendicites  hématogènes  et  l’élimination  micro¬ 
bienne  par  l’appendice.  (Ch.  Richet  fils.  Arch.  des  mal.  de 
Vapp.  dig.  et  de  la  nutrition,  nov.  1912.)  —  Cliniquement, 
toutes  les  maladies  infectieuses  peuvent  se  compliquer  d’ap¬ 
pendicite  et  réciproquement  la  plupart  des  appendicites  sont 
sous  la  dépendance  d’infections  générales;  l’appendicite  par 
voie  sanguine  est  la  règle,  l’appendicite  d’origine  digestive, 
l’exception  ;  expérimentalement,  l’élimination  des  bacilles  par 
la  muqueuse  appendiculaire  est  de  règle  dans  la  plupart  des 
septicémies.  Dans  l’effort  que  fait  la  muqueuse  intestinale,  et 
plus  spécialement  la  muqueuse  appendiculaire,  pour  débar¬ 
rasser  notre  organisme  de  tous  les  germes  pathogènes  en 
circulation,  les  cellules  glandulaires  et  le  tissu  folliculaire 
sont  lésés  par  le  passage  des  bactéries;  des  lésions  se  sont 
constituées  qui  permettent  à  l’infection  de  prendre  sa  revan¬ 
che;  tantôt,  en  effet,  l’élimination  persiste  et  s’exagère,  tantôt 
une  infection  d’origine  intestinale  vient  renforcer  la  septicé¬ 
mie  sanguine  et  ainsi  l’infection  devient  multiple  avec  un 
épisode  d’ordre  intestinal  qui  évoluera  dès  lors  pour  son 
propre  compte.  R-  gayard. 

Mycose  et  épithéliome  de  la  gencive.  (G.  Bureau.  Gaz. 
méd.  de  Nantes,  5  avril  igiS,  p.  265.)  —  Un  homme  de  cin¬ 
quante-trois  ans  présentait,  dans  la  cavité  buccale,  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  ayant  envahi  la  gencive  supérieure  du  côté 
gauche,  dans  toute  son  étendue,  empiétant  sur  la  voûte  pala¬ 
tine,  la  joue  et  la  lèvre.  M.  Bureau  porta  le  diagnostic  d’épi- 
théliome  et  traita  le  malade  par  les  rayons  X;  la  tumeur  cessa . 
de  s’accroître  et,  quelques  mois  plus  tard,  M.  Bureau,  frappé 
de  la  marche  insolite  de  cette  tumeur  ainsi  que  de  son  aspect, 
pensa  qu’il  pouvait  peut-être  s’agir  d’une  mycose.  Des  cul¬ 
tures  furent  pratiquées  sur  le  milieu  de  Sabouraud  et,  sur 
l’un  des  tubes,  se  développa  un  streptothrix;  le  malade  fut 
alors  traité  par  l’iodure  de  potassium  à  hautes  doses,  le 
volume  de  la  tumeur  diminua  de  plus  de  moitié.  Mais  un 
fragment,  prélevé  par  biopsie,  fut  examiné  au  microscope  et 
les  coupes  montrèrent  les  lésions  types  d’un  épithéliome 
lobulé.  Cette  lésion  buccale  relevait  donc  du  double  processus 
mycosique  et  épithéliomateux,  tout  à  fait  analogue  à  un  cas 
antérieurement  relaté  par  M.  Brocq.  Il  semble  que,  dans  ces 
faits,  c’est  une  rnycose  qui  débute  et  sur  celle-ci  vient  se  greffer 
l’épithéliome.  '  m.  brelet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Les  foyers  d’hépatisation  pneumonique  «  silencieux  »  et 
la  radioscopie.  (E.  Weill  et  G.  Mouriquand.  La  Pédiatrie 
pratique,  25  avril  igiB.)  —  Les  classiques  ont  tous  insisté 
sur  ces  formes  fréquentes  de  pneumonie  de  l’enfant  caracté¬ 
risées  au  début  uniquement  par  des  symptômes  généraux 
(fièvre,  vomissements)  et  dans  lesquelles  les  signes  caracté¬ 
ristiques  de  la  pneumonie  (matité,  souffle,  râles  fins)  n’appa¬ 
raissent  que  tardivement  vers  le  quatrième,  le  cinquième  ou 
même  le  neuvième  jour. 

On  admettait,  jusqu’à  présent,  que  ces  formes  dépendaient 
de  foyers  centraux  d’hépatisation  pulmonaire. 

Des  examens  radiologiques  nombreux  permettent  à  Weill 
et  Mouriquand  d’affirmer  que  la  pneumonie  centrale  n’existe 
pas.  Il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  foyers  que  la  radiologie  rendent 
triangulaires  et  corticaux,  mais  qui  stéthoscopiquement  sont 
silencieux.  Ces  foyers  d’hépatisation,  surtout  fréquents  aux 
sommets,  peuvent  être  passagèrement  muets  (cas  habituels) 
ou  demeurés  silencieux  pendant  toute  l’évolution  (cas  plus 
rares).  La  pathogénie  exacte  du  phénomène  nous  échappe. 

Grâce  à  la  radioscopie  on  peut  donc,  dans  ces  formes,  faire 
le  diagnostic  précoce  de  la  pneumonie  et  affirmer  celle-ci 
alors  que  la  pneumococcie  paraît  seule  en  cause. 

B.  GAYARD. 

Cirrhose  hypertrophique  alcoolique  chez  une  fillette  de 
quatorze  ans.  (Cany  [de  La  Bourboule].  Clinique  infantile, 
I*' mai  1913.)  —  L’auteur  publie  une  intéressante  observa- 
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tion  dont  nous  allons  résumer  ici  les  points  principaux.  Il 
s’agit  d’une  jeune  fille  de  quatorze  ans  et  demi,  habitant  La 
Bourboule,  et  qui  fut  amenée  à  la  consultation  gratuite  parce 
qu’elle  ne  pouvait  plus  supporter  son  corset  qui  la  gênait  à  la 
taille. 

Les  antécédents  héréditaires  étaient  bons,  mais  la  mère 
avouait  spontanément  que  cette  fillette  restant  seule  à  la  mai¬ 
son  toute  la  journée  sans  surveillance,  dans  une  pièce  voisine 
de  la  cave,  buvait  beaucoup  de  vin  depuis  quatre  ou  cinq  ans 
environ,  c’est-à-dire  depuis  l’âge  de  neuf  ans.  La  quantité 
absorbée  n’était  certainement  pas  inférieure  à  deux  litres  par 
jour. 

La  gêne  provoquée  par  le  corset  date  de  deux  mois,  et 
depuis  quinze  jours  il  a  fallu  en  supprimer  l’emploi  ;  il  existe 
en  outre  un  peu  de  gêne  à  l’épigastre  et  il  y  a  eu  quelques 
épistaxis.  La  malade  est  amaigrie,  pâle  ;  le  nez  est  tiré,  les 
sclérotiques  sont  blanches,  la  langue  est  saburrale  et  sèche. 
Pouls  bien  frappé  à  120,  température  normale,  respiration 
haletante,  auscultation  négative.  L’abdomen  est  augmenté  de 
volume  surtout  au  niveau  des  hypocondres,  l’aire  de  Traube 
est  mate,  la  rate  est  très  hypertrophiée  et  sa  matité  est  sépa¬ 
rée  de  la  matité  hépatique  par  une  bande  mince  de  sonorité 
tympanique.  La  surface  du  foie  est  régulièrement  lisse,  sans 
bosselures  ;  la  circulation  collatérale  n’est  développée  que 
sur  le  haut  du  tronc  en  avant  du  sternum. 

La  recherche  de  liquide  dans  l’abdomen  est  négative. 

L’emploi  de  purgatifs  doux  et  de  lavages  de  l’intestin  ame¬ 
nèrent  d’abord  une  diminution  de  la  hauteur  de  la  matité 
absolue  et  la  palpation  permit  de  reconnaître  un  sillon  hori¬ 
zontal  divisant  la  surface  hépatique  en  deux,  l’une  supérieure 
mate,  l’autre  submate.  Mais  bientôt  survinrent  des  crises 
douloureuses  et  de  l’agitation,  puis  de  l’abattement,  'de 
l’œdème,  des  vomissements.  Les  urines  deviennent  rares,  la 
température  et  le  pouls  s’élèvent  et  la  malade  meurt  douze 
jours  après  le  premier  examen  sans  que,  malheureusement,  la 
nécropsie  puisse  être  faite. 

L’auteur  a  publié  cette  observation,  recueillie  par  lui  depuis 
1902,  comme  suite  aux  discussions  récentes  sur  l’alcoolisme 
chez  l’enfant.  A.  gaullieur  l’hardy. 

NEUROLOGIE 

Des  troubles  d’apparence  myotonique  dans  la  maladie 
de  Parkinson.  (G.  Maillard.  L’Encéphale,  10  déc.  1912.)  — 
Dans  la  maladie  de  Parkinson,  à  côté  du  syndrome  parkin- 
sonnien  proprement  dit  constitué  par  la  lenteur  des  mouve¬ 
ments,  l’apparence  de  raideur  et  le  tremblement,  on  peut  voir 
apparaître  d’autres  symptômes  d’aspect  myotonique.  Il  existe 
même  des  cas  dans  lesquels  ces  symptômes  se  montrent  seuls 
pendant  un  certain  temps,  ce  sont  des  cas  de  myotomie 
acquise  complétés  ultérieurement  par  l’adjonction  des  autres 
troubles  caractéristiques  et  qui  peuvent  par  conséquent  être 
considérés  comme  réalisant  une  forme  spéciale  de  maladie  de 
Parkinson. 

L’auteur  rapporte  l’intéressante  observation  d’une  femme 
de  cinquante-quatre  ans,  chez  laquelle  la  myotonie  frappait 
surtout  les  orbiculaires  palpébraux,  au  point  de  contrarier 
beaucoup  l’ouverture  des  paupières,  ainsi  que  les  muscles  de 
la  phonation,  l’empêchant  de  prononcer  correctement  cer¬ 
taines  syllabes.  Il  s’agit  non  de  troubles  paralytiques  mais  de 
troubles  d’ordre  dystonique. 

Rapprochant  cette  observation  d’autres  cas  antérieurement 
publiés.  Maillard  montre  les  analogies  et  surtout  les  diffé¬ 
rences  avec  la  maladie  de  Thomsen.  Contrairement  à  cette 
dernière,  le  trouble  myotonique  ne  cesse  pas  ici  par  la  répé¬ 
tition,  il  aboutit  à  la  fermeture  involontaire  des  yeux,  il 
n’accompagne  pas  seulement  la  contraction  volontaire  de 
l’orbiculaire,  il  détermine  enfin  des  troubles  de  la  parole  qui 
ne  sont  point  habituels  dans  la  myotonie  congénitale. 

P.  CAMUS. 


CHIRURGIE 

Etude  clinique  de  181  cas  d’obstruction  intestinale. 

(Alexius  Mc  Glannan.  Journ.  Amer.  med.  assoc.,  vol.  LX, 
n”  10,  8  mars  igiS,  pp.  733-787.)  —  Les  travaux  expérimen¬ 
taux  sur  la  cause  de  la  mort  dans  l'occlusion  intestinale  ont 
donné  des  résultats  intéressants,  mais  pas  uniformes.  Clini- 
I  quèment,  le  problème  est  celui-ci  :  trouver  le  tableau  clinique 
qui  nous  permette  de  diagnostiquer  l’obstruction  dans  son 
stade  précoce  et  curable,  et  déterminer  la  méthode  opératoire 
à  employer  lorsque  l’état  de  choses  est  compliqué  par  les  deux 
résultats  directs  de  l’occlusion,  à  savoir  l’intoxication  et  la 
gangrène. 

La  marche  d’une  obstruction  se  divise  en  trois  périodes  : 
1“  le  stade  de  début  où  les  symptômes  sont  dus  à  l’arrêt  de  la 
circulation  intestinale  ;  2°  le  stade  de  compensation,  pendant 
lequel  le  tractus  gastro-intestinal  s’efforce  de  surmonter  l’obs¬ 
tacle  ;  3°  le  stade  des  complications,  dans  lequel  l’occlusion  a 
déterminé  des  changements  secondaires  destructeurs  dans 
l’intestin  ou  dans  l’organisme  entier.  Cette  division  existe 
pour  tous  les  cas  d’occlusion  intestinale;  elle  ne  tient  pas 
compte  de  la  durée,  ni  du  mode  d’obstruction  et  évite  les  nom¬ 
breuses  subdivisions  que  l’on  est  obligé  de  faire  si  l’on  veut 
considérer  toutes  les  variétés  à  part.  Mais,  naturellement,  le 
mode  et  le  siège  de  l’obstruction  ont  une  influence  directe  sur 
la  rapidité  avec  laquelle  les  stades  se  succèdent.  Par  exemple, 
une  occlusion  haute  aboutira  au  troisième  stade  en  une  heure 
ou  deux,  tandis  qu’une  obstruction  incomplète  bas  située  lais¬ 
sera  le  malade  dans  le  second  stade  pendant  plusieurs  jours, 
voire  même  plusieurs  semaines.  Dans  la  plupart  des  cas,  les 
stades  se  fondent  l’un  dans  l’autre,  graduellement.  Les  lésions 
vasculaires  aggravent  toujours  la  situation. 

Les  symptômes  de  la  période  du  début  sont  la  douleur,  la 
constipation  ou  la  diarrhée,  et  les  vomissements.  La  douleur 
est- précoce  dans  tous  les  cas  et  n’est  pas  soulagée  par  la  défé¬ 
cation  ou  les  vomissements.  La  constipation  résiste  aux  lave¬ 
ments  bien  donnés.  La  diarrhée  avec  mucus  et  sang  se  voit 
dans  l’invagination  et  les  tumeurs  intestinales.  La  succession 
des  phénomènes  est  d’habitude  :  douleur,  constipation,  vomis- 
j  sements.  Ceux-ci  sont  d’abord  gastriques,  et  le  lavage  de 
l’estomac  ne  les  fait  pas  cesser,  point  de  diagnostic  important 
d’avec  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac.  Les  vomissements  du 
début  sont  réflexes  ;  plus  tard  c’est  une  réaction  de  compensa¬ 
tion  (deuxième  stade).  Dans  42  cas,  les  lavements  firent  cesser 
l’obstruction  dans  17  cas  et  échouèrent  dans  25  ;  10  de  ces  der¬ 
niers  furent  opérés  immédiatement  :  10  guérisons.  Dans  i5  cas 
où  on  attendit  d’autres  symptômes,  2  malades  moururent  avant 
qu’on  les  opérât,  i3  furent  opérés  avec  3  guérisons  et 
10  morts.  Sur  les  10  morts,  il  y  avait  5  cas  de  gangrène.  Les 
conclusions  s’imposent.  Lorsqu’un  lavement  bien  donné  ne 
fait  pas  tout  disparaître,  il  faut  opérer  immédiatement.  Les 
purgatifs  ne  sont  jamais  indiqués.  Pour  rendre  le  diagnostic 
plus  évident  dans  les, cas  légers  quand  le  malade  est  à  l’hôpital 
et  tout  près  d’être  opéré,  Mc  Glannan  fait  un  lavage  d’esto¬ 
mac,  à  la  suite  duquel  il  donne  5o  grammes  d’huile  de  ricin  et 
’  2  milligrammes  d’ésérine  par  voie  hypodermique.  En  cas 
d’obstruction  mécanique,  les  symptômes  du  début  sont 
tellement  renforcés  que  le  diagnostic  n’est  plus  douteux.  Cette 
méthode  est  particulièrement  utile  dans  les  cas  d’occlusion 
postopératoire.  Elle  permit  de  faire  un  diagnostic  précis  dans 
5  cas  qui  furent  tous  opérés  immédiatement  :  4  guérisons, 
1  mort  tardive  chez  une  paralysie  intestinale  due  à  une  périto¬ 
nite  typhique  généralisée. 

Les  symptômes  du  second  stade  sont  ceux  de  compensation 
(colique,  tétanisation  de  l’intestin  et 'péristaltisme  visible), 
vomissements  de  contenu  intestinal,  souvent  très  abondants, 
car  la  sécrétion  est  exagérée  sous  l’action  de  la  choline  qui 
est  peut-être  l’agent  responsable  de  tous  les  symptômes  de 
l’obstruction  intestinale.  Les  vomissements  sont  un  effort  de 
compensation  de  deux  manières  :  d’abord  en  diminuant  la 
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pression  intestinale,  ensuite  en  éliminant  des  toxines.  Le 
lavage  de  l’estomac  et  de  l’intestin  a  exactement  le  même  rôle, 
et,  de  plus,  il  a  cet  avantage  d’être  indépendant  des  réflexes  du 
malade.  Quand  le  liquide  de  lavage  est  une  fois  devenu  clair  et 
qu’il  redevient  subitement  trouble,  le  reflux  intestinal  est 
prouvé  et  le  diagnostic  d’occlusion  est  établi.  Dans  ce  second 
stade,  la  distension  est  encore  localisée  à  l’anse  lésée.  L’in¬ 
tervention  immédiate  s’impose  :  18  cas,  tous  guéris;  inter¬ 
vention  retardée,  ai  cas,  ii  morts  dont  3  cas  de  gangrène.  Le 
point  à  retenir,  c’est  la  valeur  du  lavage  de  l’estomac  au  point 
de  vue  du  diagnostic. 

Les  symptômes  du  troisième  stade  sont  l’intoxication  géné¬ 
rale,  la  gangrène,  la  péritonite  et  les  troubles  de  la  fonction 
rénale.  L’albumine  et  les  cylindres  sont  constamment  présents. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  levée  de  t obstacle  est  la  meil¬ 
leure  technique  dans  le  premier  stade.  Si  l’on  craint  le  déve¬ 
loppement  d’une  obstruction  postopératoire,  il  faut,  au 
moment  de  la  première  opération,  prendre  ses  mesures  en  vue 
d’une  entérostomie  secondaire  que  l’on  peut  alors  faire  sans 
avoir  à  redouter  de  choc  opératoire  :  34  malades  traités  dans 
cette  première  période  guérissent  tous,  12  par  des  moyens 
simples,  22  après  opération. 

De  même,  dans  le  second  stade,  la  levée  de  l’obstacle  est  la 
meilleure  technique,  pourvu  qu’il  n'y  ait  point  gangrène.  Pour 
celle-ci,  la  résection  est  la  meilleure  opération,  pourvu  que 
les  symptômes  généraux  ne  soient  pas  accusés.  Dans  le  cas 
contraire  il  faut  ajouter  une  entérostomie  de  décharge  au- 
dessus  de  la  résection.  Dans  les  cas  désespérés,  il  faut  se  con¬ 
tenter  de  l’extrusion  avec  entérostomie  de  décharge.  (Dans  la 
discussion  de  ce  rapport,  beaucoup  des  meilleurs  chirurgiens 
d’Amérique  insistèrent  sur  la  nécessité  de  cette  entérostomie  de 
décharge  dans  tous  les  cas  d' occlusion  intestinale,  sauf  les  plus 
simples,  à  cause  de  l’évacuation  du  contenu  hyperseptique  du 
bout  supérieur  et  du  danger  qu’il  y  a  à  laisser  ce  même  con¬ 
tenu,  après  levée  de  l’obstacle  en  résection,  inonder  le  bout 
inférieur  en  état  d’inanition  et  tout  prêt  à  absorber  en  masse 
les  poisons  qui  y  sont  contenus.)  65  cas  opérés  dans  le  second 
stade  donnèrent  55  guérisons  et  10  morts. 

Dans  le  troisième  stade,  82  opérations  et  52  morts.  enté¬ 
rostomie  est  ici  la  manœuvre  fondamentale.  Elle  reste  simple. 
Ou  on  la  complète  par  une  autre  intervention.  Le  diagnostic 
précoce  —  pour  lequel  le  tube  stomacal  et  le  tube  rectal  ont 
une  valeur  immense  — reste  la  clef  des  statistiques  brillantes 
d’obstruction  intestinale.  F.  gardner. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

SUR  UNE  PRÉPARATION  TRÈS  UTILE  DANS  LA  SY.MPTOMA- 
TOLOGIE  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE  (1) 

Tant  que  la  science  n’aura  pas  découvert  le  moyen  ou  les 
moyens  de  guérir  et  de  préserver  définitivement  l’humanité 
de  la  tuberculose,  spécialement  de  la  phtisie  pulmonaire, 
nous  serons  obligés  d’avoir  recours  à  des  expédients  ou  des 
remèdes  pour  modérer  ou  calmer  les  souffrances  les  plus 
pénibles  causées  par  cette  maladie  si  répandue. 

Il  est  indiscutable  qu’à  l’heure  actuelle,  l’unique  traitement 
rationnel  de  la  tuberculose  pulmonaire  est  le  traitement  hygié¬ 
nique,  c’est-à-dire  la  bonne  alimentation,  le  repos  absolu, 
l’air  libre  et  pur  pendant  le  jour  et  pendant  la  nuit.  Mais 
même  dans  ces  conditions,  un  traitement  modérateur  de  la 
symptomatologie  s’impose,  traitement  qui  devient  encore  plus 
nécessaire  et  indispensable  chez  tous  ceux,  et  ils  sont  les  plus 
nombreux,  qui  ne  peuvent  jouir  de  la  cure  du  sanatorium. 
Cet  état  de  choses  a  contribué  pour  une  large  part  à  la  diffu¬ 
sion,  excessive  même,  de  spécifiques  et  de  recettes,  dont  la 


(i)  Extrait  d’une  communication  faite  au  F//'  Congrès  inierna- 
national  contre  la  tuberculose. 


plus  grande  partie,  il  est  bon  de  le  redire,  sont  plutôt  nui¬ 
sibles  qu’utiles. 

C’est  pourquoi  il  est  du  devoir  de  tout  médecin  conscien¬ 
cieux  de  se  servir  seulement  des  préparations,  et  elles  sont 
très  peu  nombreuses,  qui  sont  vraiment  bienfaisantes  et  qui 
ne  sont  certainement  pas  nocives. 

Il  y  a  plus  de  trente  ans  que  j’exerce  la  médecine  et  très 
nombreux  furent  les  malades  atteints  de  phtisie  pnlmonaire 
:  que  j’ai  eu  l’occasion  de  soigner  dans  ma  clientèle  privée  et 
plus  encore  dans  mes  services  d’hôpitaux.  Eh  bien  !  je  puis 
en  toute  science  et  conscience  déclarer  qu’aucune  prépara¬ 
tion  ne  m’a  mieux  réussi  que  le  sirop  aulacto-créosote  soluble 
et  au  phosphate  de  chaux,  qui  se  vend  dans  le  commerce 
sous  le  nom  de  sirop  Famel. 

Il  est  vraiment  inutile  que  je  m’étende  à  démontrer  le  choix 
!  judicieux  etTefficacité  de  ces  produits  :  ce  sont  des  choses 
'  que  l’on  sait  depuis  longtemps.  Il  suffira  de  rappeler  que  la 
créosote  possède,  entre  autres  propriétés,  celles  d’exciter  la 
phagocytose,  d’augmenter  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
'  du  sang  et  son  hyperacidité. 

Dans  ce  sirop,  outre  la  créosote  sous  forme  soluble,  on 
■  doit  encore  considérer  la  présence  de  l’acide  phosphorique 
I  et  de  la  chaux,  agents  de  la  plus  grande  importance  au  point 
i  de  vue  de  la  nutrition.- L’attention  a  été  particulièrement  atti¬ 
rée  par  les  qualités  spéciales  du  lacto-créosote  rendu  beau¬ 
coup  plus  soluble  par  son  éthérisation  au  moyen  de  l’acide 
lactique,  ce  qui  en  fait  un  agent  précieux  comme  stimulant  et 
comme  antiseptique,  sans  jamais  déterminer  des  phénomènes 
d’irritation  et  d’intolérance  gastrique. 

Cette  préparation  constitue  donc  une  médication  complexe 
utile  non  seulement  dans  la  symptomatologie  des  maladies 
des  voies  respiratoires,  mais  encore  pour  arrêter  la  déca¬ 
dence  générale  de  l’organisme  et  une  diminution  de  sa  vitalité. 

La  tuberculose  pulmonaire,  sous  toutes  ses  formes  et  va¬ 
riétés,  constitue  par  conséquent  la  plus  importante  de  ses 
applications. 

Si  donc  le  succès  d’un  traitement  médicamenteux  est 
;  subordonné  au  bon  fonctionnement  des  voies  dirigeantes,  il 
est  permis  de  conclure  que  parmi  les  diverses  formes  de 
,  médications  à  la  créosote,  cette  préparation  est  celle  qui 
i  répond  le  mieux  au  but  ;  mais  la  valeur  de  cet  excellent  sirop 
'  ne  réside  pas  seulement  dans  ses  composants,  elle  réside 
^  aussi  dans  sa  préparation  scrupnleuse  et  dans  la  pureté  con¬ 
trôlée  des  composants  eux-mêmes.  Que  le  sirop  Famel  au 
lacto-créosote  doive  à  ces  dernières  circonstances  sa  diffusion 
et  sa  renommée  incontestée,  c’est  ce  dont  j’ai  pu  me  convain¬ 
cre  par  l’expérience.  Les  composants  de  ce  sirop  et  leur 
dosage  ne  sont  un  secret  pour  personne.  Eh  bien!  j’ai  voulu 
répéter  et  préparer  moi-même,  ou  me  faire  préparer  par  des 
pharmaciens  éprouvés  la  même  recette,  mais  je  n’ai  pas  pu 
obtenir  avec  elle  tous  les  merveilleux  avantages  que  j’étais 
habitué  à  obtenir  avec  le  sirop  Famel  original. 

Tout  ce  que  je  dis  paraîtrait  paradoxal,  si  les  expériences 
répétées  ne  m’avaient  convaincu  d’une  façon  absolue  que 
c’est  dans  certains  modes  de  préparation,  dans  la  qualité  et  la 
pureté  de  ses  ingrédients,  que  réside  une  part  non  négli¬ 
geable  de  sa  constante  efficacité  dans  le  traitement  des  symp¬ 
tômes  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  toutes  les  affections 
chroniques  des  voies  respiratoires. 

Tout  en  reconnaissant  que  la  toux  est  un  réflexe  défensif, 
un  mécanisme  évacuateur  du  contenu  des  bronches,  spéciale¬ 
ment  dans  les  broncho-pneumonies  aiguës  et  subaiguës,  il 
n’est  pas  possible  de  nier  que  la  toux  est  le  symptôme  le  plus 
pénible  et  le  plus  tenace  des  maladies  chroniques  des  pou¬ 
mons  en  général,  de  la  phtisie  pulmonaire  en  particulier. 
C’est  à  la  toux  que  l’on  doit  pour  une  proportion  considérable 
le  dépérissement  des  sujets,  que  la  toux  soit  sèche  ou  non, 
par  suite  de  la  perte  du  repos  diurne  et  nocturne,  de  l’épui¬ 
sement  des  forces,  etc. 
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Il  n’y  a  jamais  proportion  entre  l’abondance  de  la  sécré¬ 
tion  bronchiale  et  l’intensité  et  la  ténacité  de  la  toux  ;  même 
dans  la  pratique,  c’est  le  contraire  qui  se  produit.  Ces  effets 
bienfaisants  sur  la  toux  ne  sont  pas  passagers,  mais  au  con¬ 
traire,  chose  de  la  plus  grande  importance,  durables  ;  en 
outre,  la  sécrétion  est  rendue  plus  fluide  et  l’air  des  bronches 
amélioré,  ce  qui  fait  obstacle  au  développement  de  la  vigou¬ 
reuse  flore  bactérique. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  la  symptomatologie  de  la 
tuberculose  pulmonaire  que  se  révèlent  les  avantages  consi¬ 
dérables  de  l’emploi  méthodique  de  cette  préparation  créo- 
sotée,  c’est  encore  dans  toutes  les  maladies  aiguës  et  chro¬ 
niques  de  la  poitrine.  Mon  expérience  à  ce  sujet  est  très 
riche  et  je  puis,  par  suite,  déclarer  franchement  qu’aucune 
autre  préparation  ne  m’a  donné,  dans  le  traitement  de  la  toux, 
des  résultats  aussi  décisifs  que  ce  sirop. 

Mes  nombreux  clients  qui  souffrent  d’affections  chroniques 
des  bronches  ont  une  telle  confiance  dans  le  sirop  Famel, 
qu’ils  se  croient  obligés,  même  dans  les  périodes  d’accalmie 
de  leurs  souffrances,  d’avoir  toujours  sur  eux  ou  à  côté  de 
leur  lit  avant  de  se  coucher,  ou  encore,  dans  leur  valise,  avant 
d’entreprendre  un  voyage  quelconque,  une  bouteille  de  sirop 
Famel . 

Je  pourrais  citer  des  cas  intéressants,  des  anecdotes 
remarquables  de  malades  habituels  souffrant  de  toux  par  suite 
de  catarrhe  bronchial  chronique,  emphysème  pulmonaire, 
asthme,  etc.,  parmi  lesquels  se  trouvent  beaucoup  de  méde¬ 
cins  et  moi-même  parmi  ces  derniers,  pour  convaincre  qui 
que  ce  soit  de  la  confiance  générale  obtenue  par  cette  prépa¬ 
ration  sans  pareille. 

Après  tout  ce  que  j’ai  vu  et  tout  ce  que  j’ai  rapporté,  je 
suis  obligé  de  proclamer  le  sirop  Famel  comme  remède  spéci¬ 
fique  et  souverain  de  la  toux. 

Tant  que  la  science  et  l’art  médical  ne  me  feront  pas  con¬ 
naître  d’autres  médications  et  préparations  meilleures  pour 
le  traitement  symptomatologique  des  affections  aiguës  ou 
chroniques  de  l’appareil  respiratoire,  je  continuerai  à  pres¬ 
crire  à  mes  malades  le  sirop  Famel,  certain  de  faire  une 
œuvre  bonne  et  indispensable  pour  les  innombrables  per¬ 
sonnes  souffrant  de  toutes  les  maladies  aiguës  et  chroniques 
broncho-pulmonaires,  et  surtout  de  la  tuberculose. 

P'  n.  MASSALONGO, 
Directeur  de  l’Hôpital  cÎTil 

de  Vérone.  j 


LIVRES  ^UVEAUX 

Technique  clinique  médicale  et  séméiologie  élémen¬ 
taire  (i),  publié  sous  la  direction  du  docteur  E.  Sergent, 
.  avec  la  collaboration  de  MM.  Ribadeau-Dumas,  Lian, 
d’Heücqueville,  Fecarotta,  St.  Chauvet,  Pruvost, 
Hazard. 

Dans  toutes  les  sciences,  l’enseignement  élémentaire  est 
considéré  comme  celui  qui  mérite  le  plus  d’attention,  le  plus 
de  doigté,  le  plus  de  soins.  On  lui  attribue  une  importance 
capitale.  On  le  confie  aux  maîtres  les  plus  expérimentés.  Rien 
de  plus  juste,  d’ailleurs.  Il  faut  toujours  commencer  par  le 
commencement.  Avant  de  se  lancer  dans  les  intégrales, 
n’est-il  pas  indispensable  de  savoir  sa  table  de  multiplication  ? 
Comment  s’intéresser  à  la  marche  des  étoiles  si  l’on  ne  pos¬ 
sède  au  moins  quelques  notions  de  cosmographie  ?  Qui  s’avi¬ 
serait  de  vouloir  lire  dans  le  texte  Pindare  ou  Thucydide 
avant  de  s’être  assimilé  les  verbes  en  pi,  1’  «  aoriste  »,  le 
■«  duel  »  et  le  «  parfait  deux  »  ? 

C’est  pourtant  cette  erreur  que  commet  journellement  notre 


(i)  In-S”  avec  173  fig.  et  2  pl.  eu  coul.  —  Prix  ;  12  francs.  — 
Paris,  A.  Maloine. 


Mère  la  Faculté.  Oh  !  sans  doute,  l’enseignement  supérieur 
qu’elle  nous  donne  est  très  bien  conçu,  trop  bien  même  ! 
Nos  étudiants  n’ignorent  rien  des  colloïdes  ni  des  lipoïdes  ; 
ils  jonglent  avec  les  antigènes  et  les  anticorps  ;  ils  évoluent 
avec  aisance  au  milieu  des  innombrables  classes,  ordres, 
genres  et  espèces  de  mycoses  actuellement  connues.  Mais, 
pour  ce  qui  est  de  l’enseignement  élémentaire,  tout  le  monde 
s’en  désintéresse.  Est-ce  parce  que,  comme  disait  Potain, 
c’est  le  plus  difficile  de  tous  ?  Nul  ne  se  préoccupe  d’exposer 
aux  débutants  les  premiers  principes,  de  leur  constituer  un 
petit  pécule  scientifique,  de  leur  fournir  les  idées  directrices 
sans  lesquelles  ils  risquent  d’errer  indéfiniment  à  l’aventure. 
Ils  sont  censés  savoir  ce  qu’on  ne  leur  a  jamais  appris.  Et, 
jusqu’à  ce  jour,  les  meilleurs  d’entre  eux  cherchaient  vaine¬ 
ment  le  livre  qui  leur  permettrait  de  comprendre  ce  qui  se 
dit  et  se  fait  autour  d’eUx. 

Ils  ne  le  chercheront  plus.  Un  clinicien  de  race,  qui  a  su 
organiser,  à  la  Charité,  un  service  modèle,  et  qui  connaît  les 
besoins  des  élèves,  vient  d’écrire  à  leur  intention,  avec  quel¬ 
ques-uns  de  ses  collaborateurs,  un  ouvrage  intitulé  Technique 
clinique  médicale  et  séméiologie  élémentaire.  Livre  pratique, 
où  vous  trouverez  tout  ce  qu’il  importe  de  savoir  relative¬ 
ment  à  l’auscultation,  à  la  percussion,  à  l’examen  des  urines, 
du  sang,  à  l’exploration  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du 
système  nerveux,  etc.  Livre  simple,  où,  contrairement  au 
préteur  antique,  les  auteurs  n’ont  pas  craint  d’entrer  dans  les 
moindres  détails.  Livre  clair,  où  l’air  et  la  lumière  circulent 
largement  à  chaque  page.  Livre  nécessaire,  à  une  époque  où 
l’iatro-chimie,  déjà  exécutée  par  Trousseau,  commence  à 
relever  la  tête,  et  où  les  méthodes  simples  léguées  par  les 
Laënnec,  les  Andral,  les  Bouillaud,  reprennent  en  clinique  la 
place  qu’elles  n’auraient  jamais  dû  abandonner. 

La  Dépilation  diffuse  et  son  traitement  biokinétique  (i), 

par  le  docteur  Bulliard. 

Ce  travail  a  été  fait  sous  l’inspiration  du  docteur  Jacquet. 
Il  reprend  la  théorie  de  la  viciation  biologique  pour  inter¬ 
préter  la  dépilation  diffuse.  Cette  viciation  biologique  pro¬ 
vient  de  causes  multiples  :  polyphagie,  tachyphagie,  poly- 
dipsie,  picrophagie,  alcoolisme  ;  surmenage  de  l’appareil 
nerveux  ou  génital,  etc. 

La  correction  de  ces  troubles  agit  directement  sur  le  cuir 
chevelu  et,  sans  aucune  intervention  locale,  la  dépilation  cesse. 

Partant  de  la  constatation  de  ces  faits,  l’auteur  établit  une 
théorie  séduisante  mais  toute  spéculative. 

P.  GASTINEL. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  digitaline  Nativelle  agit  plus  sûrement  que  toutes  les 
autres  préparations  de  digitale. 
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DIABÈTE  =  Source  SANSON 

(i)  Un  vol.  de  394  p.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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complaisance  de  M.  Wickerscheimer,  bibliothécaire  de  l’Aca¬ 
démie.  «  J’ai  reçu  en  son  tems,  mon  cher  Concitoyen,  la  fatale 
nouvelle  que  vous  m’avez  annoncée  :  je  n’en  ai  point  été  sur¬ 
pris,  et  j’ai  partagé  sincèrement  la  peine  que  vous  en  avez  res¬ 
sentie.  Le  tems  et  les  distractions  du  travail  y  apporteront  de 
l’adoucissement,  ce  sont  les  deux  grands  consolateurs  auxquels 
bien  peu  de  chagrins  résistent.  Vous  êtes  heureux,  dans  votre 
malheur,  d’avoir  été  uni  peu  longtemps  à\celle  que  vous 
regrettez  ;  une  plus  longue  habitude  eût  rendu  votre  attache¬ 
ment  plus  étroit  encore,  et  la  plaie  que  vous  fait  sa  perte  en 
eût  été  plus  profonde.  Tout  serait-il  au  mieux  jusque  dans  le 
mal  qui  nous  arrive?  Je  vous  remercie  bien  du  petit  envoi  que 
vous  m’avez  fait;  j’en  boirai  à  votre  santé  et  à  votre  prospé¬ 
rité,  car  vous  n’oserez  jamais  douter  de  l’intérêt  que  j’y  prends 
ni  du  sincère  attachement  que  je  vous  ai  Voué.  » 

Pour  en  revenir  à  nos  deux  amis,  les  échanges  entre  eux 
n’étaient  pas  toujours  de  la  même  nature,  et  à  plusieurs 
reprises  le  docteur  Rignier  envoya  à  son  illustre  confrère  des 
observations  recueilies  par  lui.  C’est  ainsi  que  le  21  nivôse 
an  X  Gorvisart  écrit  :  «  Ne  doutez  pas  de  l’intérêt  avec 
lequel  je  lirais  vos  observations  si  un  peu  de,  paresse  et  beau¬ 
coup  d’occupations  m’en  laissaient  le  loisir;  mais  j’appréhende 
bien  d’être  un  peu  lent  à  satisfaire  ce  plaisir.  Vous  .l’avoue- 
raî-jè?  je  n’ai  point  lu  celles  que  vous  m’avez  envoyées  il  y  a 
bien  longtemps;  elles  sont  encore  là,  je  vous  les  garde  pour 
en  disposer  quand  vous  le  voudrez.  J’ai  été  surpris  quelque¬ 
fois  que  vous  ne  les  eussiez  pas  réclamées.  Pourquoi  n’enri¬ 
chissez-vous  pas  le  Journal  de  médecine  de  quelques-unes  de 
vos  plus  importantes  observations  ?  Est-ce  que  vous  ne  con- 
naîtriez-pas  son  existence  ?  Si  vous  voulez  publier  quelques- 
uns  de  vos  travaux  par  cette  voie,  il  faudrait  les  faire  passer, 
francs  de  port,  à  mon  collègue  Le  Roux,  l’un  des  rédacteurs, 
rue  de  Tournon.  » 

Plus  tard,  en  1809,  nous  voyons  Gorvisart  écrire  :  «  J’ai 


remis  à  mon  confrère  Le  Roux  l’observation  que  vous  m’avez 
envoyée,  afin  qu’il  l’insère  dans  le  Journal  de  médecine,  il  me 
l’a  promis.  »  Promesse  illusoire  d’ailleurs,  car  nous  avons  eu 
la  curiosité  de  rechercher  quelle  était  cette  observation,  et 
nous  avons  constaté  que  le  Journal  de  médecine  ne  l’avait 
jamais  publiée. 

Gorvisart  fit  une  fois  lui  aussi  à  son  correspondant  un  envoi 
que  nous  considérons  aujourd’hui  comme  singulièrement  pré¬ 
cieux.  Dans  la  lettre  où  il  lui  parle  du  vin  de  Bar,  il  ajoute  ; 
«  Je  ne  vous  en  remercie  pas  moins  de  votre  excellente  confi¬ 
ture,  à  l’encontre  de  quoi  j’ai  une  bien  pauvre  denrée  à  vous 
ofirir  :  je  vous  envoie  la  seconde  édition  de  mon  Essai  sur  les 
maladies  du  cœur,  et  ma  traduction  d’Avenbrugger  avec  com¬ 
mentaires.  Le  Maire  m’a  dit  qu’il  vous  avait  fait  parvenir  la 
gravure  de  mon  portrait  ;  vous  nè  Serez  pas  grandement  res¬ 
tauré  avec  ces  trois  maigres  articles,  ils  sont  du  cru  et  n’en 
sont  pas  meilleurs.  » 

Quelques  passages  de  ces  lettres  permettent  de  voir  sous 
son  vrai  jour  l’âme  de  Gorvisart,  et  ils  sont  bien  d’accord  avec 
l’idée  que  nous  nous  faisons  de  la  haute  probité  de  cet  homme 
célèbre.  Ghacun  se  rappelle  cette  anecdote  dont  nous  emprun¬ 
tons  le  récit  au  travail  si  consciencieux  et  si  documenté  que 
le  docteur  Louis  Héchemann  a  consacré  à  son  illustre  com¬ 
patriote  ardennais  (  i).  <c  Sans  s’y  attendre,  il  reçut  des  mains 
de  l’Empereur  le  brevet  d’une  place  à  laquelle  son  frère  était 
promu.  «  Permettez,  s’exclama-t-il,  je  refuse  pour  mon  frère, 
le  poste  exige  une  capacité  qu’il  n’a  pas,  je  sais  qu’il  est 
pauvre,  mais  c’est  mon  affaire.  »  Le  ministre  qui  avait  fait  le 
travail  était  présent.  Napoléon  se  tourna  vers  lui,  et  dit  :  «  En 
connaissez-vous  beaucoup  comme  celui-là?  »  Eh  bien!  si  nous 
reproduisons  ici  cette  anecdote  bien  connue,  c’est  qu’elle 
cadre  parfaitement  avec  la  lettre  suivante  datée  du  9  juil- 


(i)  Gorvisart  (1755-1821).  —  Paris,  Michalon,  1906. 
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ERG0TIN£  et  Dragées 

Méilillle  d'Or  de  ta  Société  de  Phatmaaie  de  Paria. 

HÉMOSTATIQUE  LE  PLUS  PUISSANT 
SOLUTION  Stérilisée  et  Titrée 
Quinze  centlgr.  par  Dragée.  —  iccaachemeat 
Hémorragies  de  toute  nature. 
AMPOULES  STÉRILISÉES 
pour  Injections  Hsrpodermiques.  . 
E.ABÊI.ONTE  A  C»,99,  Rue  d'Abooklr,  PARIS 
_ et  toutea  Pharr—'— 


S  Dana  lea  COKOESTIONS 
et  ha  Troubles  fonctionnels  du  FO  JE, 
ta  OTaFEFSIE  ATOMQVE, 
lea  FIÈirBES  INTEBJUXTTESTBS, 
lea  Cachexies  d’origine  paludéenne 
et  oonaéoutirea  au  long  aé}our  tiana  lea  paya  chaude 
On  prescrit  daos  les  hOpitaux.à  Paris  et  à  Vichy, 
do  50  à  100  gouttes  par  jour  de 


BOLDO-VERNE 

ou  l  cnillerées  à  calé  dlLlIIR  de  BOLSO-TEBHE 


Dépôt  .-VERNE.  PwfMUjr  à  llcole  da  lldeclce  do 

GRENOBUe  (rRANCE) 

It  dus  les  phscipales  Phaimacies  de  ïranee  et  de  rÉtriOfor. 


NEURASTHÉHIE 


On  triomphe  de  cette  cruelle  affection,  qui  tous  les  jours  devient  de  plus  en  plus 
fréquente  et  qui  jette  la  désespérance  dans  l’entourage  du  malade  qui  en  est  atteint, 
par  l’emploi  combiné  des  - 

DRAGÉES  GÉLINEAU 

(3  à  6  par  jour), 

du  “  Sirop  GÉLIHEAU  ”  au  Chloral  et  au  Bromure  de  Potassium  *  ^le'soir^au  coucher 
des  Injections  sous-cutanées  de  Phosphore  injectable  ROÜSSEL-MOÜSÎIIEB 

Le  Phosphore  injectable  ROÜSSEL-MOÜSNIER  contient  4  milligrammes  de 
phosphore  par  centimètre  cube  et  s’emploie  à  la  dose  de  un  centimètre  cube  pendant 
cinq  jours.  On  cesse  pendant  le  même  laps  de  temps  pour  recommencer  ensuite  cette 
médication.  Le  Phosphore  injectable  ROüSSEL-MOüSNIER  sera  ® 

pour  combattre  1’  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  la  NEURASTHENIE  et 
.  le  SURMENAGE  INTELLECTUEL. 


CONTRE 

•  Les  x>oxu.©-tix*s  xi©arTr©taLses  de  la 
Les  lDOM.lexxx*s  3F»x*éxM.ex3tst:**ï*.©lX©s 


MENSTRUATION 


s  ■ÇT'tér  Jjn.es 


DRAGÉES  GÉLINEAU 

de  deux  à  quatre  par  jour  en  deux  fois  au  milieu  des  repas 
ftendant  les  quatre  jours  qui  précédent  la  date  présumée  de  V Apparitiondes  Bèglei. 
'  4  fr.  50  LK  demi-flacon 


LABORATOIRE  PHARMACEUTIQUE 

J.  MOUSNIER 

3ô,  rue  Soudan,  à  SCEAUX  près  Paris. 


Epilepsie  11! 

dans  l'état  actuel 
de  la'Science,  les  / 

Dragées  Gelineau 


demeurent  toujours 

le  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
d  combattre  /'Epilepsie 


Pour  procurer  aux  malades 

un  Sommeil  bienfaisant 
et  réparateur 


i 

Le  Sirop  Gelineau 

I  (Bromure  de  ootarsiura  el  chloral)  ■ 

LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE  I 
sure  en  ses  résultats,  supérieure  aux  ■ 
hypnotiques  récents;  I 

toujours  bien  toléré,  son  administration  ■ 
ne  laissant  à  redouter  aucun  accident  M 
1  conséctitiF.  I 
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let  1810.  «  J’ai  reçu,  monsieur  et  cher  Confrère,  la  lettre  que 
vous  avez  pris  la  peine  de  m’écrire  en  faveur  de  M.  Prichier, 
et  je  regrette  beaucoup  de  ne  pouvoir  lui  être  utile,  à  votre 
recommandation,  n’ayant  aucun  rapport  avec  l’administration 
des  hôpitaux  militaires,  et  m’étant  imposé  l’obligation  de  ne 
rien  solliciter,  pour  me  conserver,  dans  la  partie  qui  me  con¬ 
cerne,  toute  la  liberté  qui  m’est  nécessaire,  Vous  ne  devez  pas 
douter,  mon  cher  Confrère,  du  plaisir  que  j’aurais  dans  toute 
autre  circonstance  à  faire  ce  qui  pourrait  vous  être-agréable,  » 
Sa  liberté  !  C’était  là  en  effet  un  bien  auquel  il  tenait  par-des¬ 
sus  tout,  et  lorsque  appelé  pour  la  première  fois  par  Bona¬ 
parte  il  se  dirigeait  vers  la  Malmaison^  celui  qui  devait  lui 
servir  d’introducteur  le  voyant  triste  et  rêveur  lui  en  demanda 
la  cause.  «  C’est  que,  répondit  Corvisart,  je  ne  sais  pas  ce  que 
je  gagnerai  à  cette  visite,  mais  j’y  perdrai  assurément  le  pre¬ 
mier  des  biens,  la  liberté.  » 

Rappelons  encore  ce  trait.  A  l’amphithéâtre,  Corvisart 
percutait  le  cadavre,  diagnostiquant  avec  minutie  les  lésions 
qu’on  allait  trouver,  puis  faisait  l’autopsie  qui  confirmait 
presque  à  coup  sûr  ses  prévisions.  «  Un  jour,  raconte  le 
docteur  Héchemann,  il  se  trompe.  Il  n’essaye  pas  de  cacher 
sa  faute  ni  même  de  l’atténuer,  il  l’étale  au  grand  jour...  et  en 
retire  de  précieux  enseignements  pour  l’avenir.  »  Et  là  encore 
un  passage  de  nos  lettres  cadre  bien  avec  ce  récit  et  traduit 
la  même  mentalité,  la  même  conscience  forte  et  probe.  «  Je 
me  souviens  toujours  avec  une  douce  satisfaction  de  ceux  qui, 
comme  vous,  m’ont  témoigné  une  estime  et  un  attachement 
vrais  ;  de  mes  anciens  élèves  surtout,  qui  ont  eu  la  bonté  de 
m’entendre  et  de  me  suivre  avec  assiduité.  Apparemment 
qu’ils  ont  au  moins  jugé  la  bonne  foi  avec  laquelle  je  recher¬ 
chais  la  vérité,  en  travaillant  à  mon  instruction  et  à  la  leur  en 
commun.  C’est  ainsi  que  j’en  ai  toujours  agi  :  je  n’ai  pas  à  me 
reprocher  qu’il  me  soit  sorti  de  la  bouche  une  seule  idée  qui 
n’ait  point  été  dans  ma  pensée,  ni  d’avoir  jamais  dissimulé 


une  erreur  quand  je  l’ai  aperçue  ;  voilà  selon  moi,  mon  plus 
grand  mérite.  »  Il  est  impossible  en  tout  cas  de  prononcer 
de  plus  nobles  paroles. 

On  a  souvent  parlé  de  la  tournure  chagrine  de  l’esprit  de 
Corvisart.  «  Le  «  Mesrour  »  de  Voltaire,  disait-il,  avait 
perdu  l’œil  qui  voit  le  mauvais  côté  des  choses;  je  suis  borgne 
comme  lui,  mais  c’est  l’autre  œiique  j’ai  perdu.  »  Et  nous  le 
voyons  écrire  au  docteur  Rignier  :  «  J’ai,  si  vous  vous  en  sou¬ 
venez,  l’esprit  un  peu  de  travers,  et  c’est  toujours  par  le 
mauvais  côté  que  je  vois  les  affaires.  » 

Et  il  est  bien  certain  qu’en  avançant  dans  la  vie,  et  bien 
qu’il  ne  fût  pas  très  âgé,  Corvisart  devenait  de  plus  en  plus 
taciturne  et  mélancolique  ;  nous  dirions  aujourd’hui  neuras¬ 
thénique.  Il  cessa  complètement  de  s’intéresser  à  la  médecine 
et  le  27  janvier  i8i5,  il  allait  alors  avoir  soixante  ans  étant 
né  le  17  février  1765,  il  écrivait  à  son  ami  une  lettre  où  il  le 
félicitait  d’avoir  échappé  aux  dangers  d’une  épidémie  qu’il 
avait  vaillamment  combattue,  et  il  lui  disait  ;  «  Vous  faites 
bien,  mon  cher  Confrère,  de  ne  pas  m’entretenir  des  précieuses 
observations  que  votre  art  vous  a  mis  à  portée  de  faire,  mieux 
que  personne,  dans  les  épidémies  dont  vous  avez  été  le  témoin. 
J’ai  oublié  la  médecine,  j’en  suis  tout  à  fait  retiré,  et  je  végète 
presque  toujours  à  la  campagne,  me  souvenant  à  peine  que 
je  l’ai  exercée  autrefois.  Je  n’y  pense  pas  une  fois  le  mois.  Si 
j’avais  la  santé  je  serais  heureux  de  l’obscurité  où  je  suis 
enseveli.  » 

C’est  qu’en  effet  il  était  malade,  son  organisme  faiblissait 
et  il  le  sentait  bien,  d’où  sa  tristesse.  Dans  cette  même  lettre 
que  nous  venons  de  citer  il  ajoute  :  «  L’idée  de  venir  à  Paris 
sera  le  rêve  de  toute  votre  vie.  Las  !  un  de  vos  bons  amis  n’y 
est  plus  (Lanefranque  sans  doute),  moi,  je  suis  à  moitié  mort, 
mais  tout  ce  qui  en  reste  vous  est  dévoué  jusqu’à  la  fin.  » 
Cette  lettre  est  la  première  qui  ne  soit  pas  datée  de  Paris 
mais  de  La  Garenne.  Il  est  probable  que  c’est  le  nom  que 
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Oouites  de  Olycéropbospbatea  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments 
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YANADARSINE 

GOUTTES 

Solution  d’ arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

Prix  ;  3  fr.  50 
(vente  réglementée). 


SÉRUM 
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Une  injection 
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ou  tous  les  deux  jours. 


ÉCHANTILLON  SUR  DEMANDE 

AUGMENTE  L'APPÉTIT 
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Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 
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portait  cette  propriété  située  sur  la  Bièvre,  entourée  d’un 
parc  magnifique,  et  dont  les  restes  existent  encore  au  66  de 
l’avenue  Auguste-Blanqui.  C’est  à  cette  maison,  où  le  grand 
Corvisart  terrait  son  invincible  ennui,  que  M.  Helme  a  con¬ 
sacré  le  délicieux  article  auquel  nous  avons  fait  allusion  plus 
haut.  Nous  nous  étions  demandé  cependant  si  ce  nom  de  La 
Garenne  n’était  pas  celui  de  la  ferme  que  Corvisart  avait 
achetée  à  Athis,  dans  l’Orne,  pays  où  il  a  voulu  être  enterré. 
La  teneur  des  lettres,  que  nous  avons  en  mains,  nous  fait  pen¬ 
cher  vers  la  première  hypothèse,  et  ce  petit  problème  est 
d’ailleurs  sans  importance. 

En  1816,  Corvisart  est  frappé  d’une  attaque  d’apoplexie, 
et  non  en  18 15  comme  l’a  écrit  M.  Héchemann.  Une  lettre 
écrite  en  janvier  1816  montre  que  l’accident  ne  s’était  pas 
encore  produit,  bien  que  le  malheureux  se  sentît  déjà  fort  ma¬ 
lade  ainsi  que  cela  résulte  de  ces  lignes  :  «  Où  diable  allez-vous 
vous  imaginer  que  je  pourrai  jamais  croire  que  vous  m’avez 
oublié  ?  11  faudrait  que  j’eusse  tout  à  fait  perdu  le  souvenir 
et  presque  la  tête.  Je  n’en  suis  pas  bien  loin,  il  est  vrai,  mais 
vous  êtes  trop  gravé  dans  ce  qui  me  reste  de  cervelle  et  de 
■  mémoire,  pour  que  ce  ne  soit  pas  la  dernière  chose  qui  en 
déménage...  Je  ne  veux  point  vous  parler  de  mes  maux,  ils 
ne  soulageraient  point  les  vôtres  par  le  récit  que  j’en  ferais. 
Le  mal  physique  et  le  mal  moral  nous  assiègent,  voilà  ce  qu’il 
y  a  de  trop  clair  :  à  quand  la  guérison  ?  Jamais,  voilà  ce  qu’il 
y  a  de  plus  triste.  »  Puis  il  parle  de  la  philosophie,  «  qui 
diminue  et  s’éteint,  à  ce  qu’il  me  paraît,  avec  Tâge  ».  La 
lettre  suivante,  datée  du  i5  juillet  1816,  porte  au  contraire 
expressément  :  «  Que  voulez-vous  que  je  fasse  de  plus  que 
de  tomber  en  paralysie  et  de  venir  à  Bourbonne  ?  »  C’est  en 
eiïetde  cette  station  qu’elle  fut  envoyée,  cette  pauvre  lettre  dont 


l’écriture  trahit  l’impotence  relative  de  celui  qui  la  traçait.  Le 
malade  n’avait  d’ailleurs  aucune  foi  dans  les  eaux,  lesquelles, 
dit-il,  ne  valent  pas  un  verre  de  bon  vin  ;  il  les  prend  cepen¬ 
dant  «  avec  une  grande  assiduité  et  une  grande  résignation  » , 
afin  que  dorénavant  on  le  laisse  tranquille  à  leur  sujet.  Son 
état  de  santé  s’améliora  pourtant,  jusqu’au  jour  où  une  nou¬ 
velle  attaque  vint  l’abattre  définitivement,  en  1821.  Dans  l’in¬ 
tervalle  il  écrivit  encore  deux  lettres  à  son  ami  Rignier,  toutes 
deux  lamentablement  tristes.  Elles  sont  de  1817.  Dans  la 
première,  qui  est  signée  :  «  l’infirme  Corvisart  »,  il  dit  :  s  Vous 
ne  dites  pas  tout  à  fait  juste  quand  vous  me  croyez  vivant 
heureux  à  travers  les  infirmités.  Si  la  santé  est  le  premier  des 
biens,  sa  perte  est  le  premier  des  maux.  Mais  je  vis  tran¬ 
quille  à  la  campagne,  quelques  soi-disant  amis  viennent  me 
visiter  et  je  descends  ou  je  monte  (car  je  ne  sais  trop]  vers 
l’éternité.  Je  ne  me  plains  point  tout  haut,  cela  étant  ainsi  on 
fait  semblant  de  me  croire  bien  portant.  » 

Dans  la  dernière  lettre,  Corvisart  déclare  qu’il  ne  retour¬ 
nera  point  aux  eaux  de  Bourbonne,  car  il  ne  croit  ni  à  leur 
efficacité  ni  à  la  promesse  que  lui  fait  son  ami  de  l’y  accom¬ 
pagner.  Y  retourna-t-il  ou  non?  Nous  l’ignorons,  car  sa  cor¬ 
respondance  s’arrête  là,  et  il  est  infiniment  probable  que  la 
main  pieuse  qui  a  recueilli  et  conservé  ces  lettres  n’eût  pas 
manqué  d’y  joindre  celles  qui  auraient  pu  être  écrites  ulté¬ 
rieurement. 

Nous  sommes  heureux,  quant  à  nous,  de  pouvoir  faire  con¬ 
naître  à  nos  confrères  ces  lignes  tracées  par  l’illustre  clini¬ 
cien,  et  ce  n’est  jamais  sdns  un  peu  d’émotion  que  nous  repre¬ 
nons  de  temps  à  autre,  pour  les  feuilleter,  ces  pages  sur  les¬ 
quelles  a  couru  la  main  qui  percuta  la-poitrine  de  Napoléon. 

A.  GAÜLLIEUIl  l’hARDY. 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SI  ROP.D"  BOUSQUET 


DOSES  MOYENNES  ; 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  10  ans). 

3  à  6  cuiUerées  à  café(Enf- . — v 


3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  du  D  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  DIONINE-MERCK 


[  Notices  et  Echantillons  ■  Pharmacie  du  D'  BOUSQUET.  140,  Faub»  8t-Honoré,  PARIS  | 


CURE  DE 


RIINAIRêS’ 

GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉRIO -SCLÉROSE 


i 
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LYMPHATISME 
SCROFULE 
CONVALESCENCES 
AFFECTIONS  CHRONIQUES. 

M.  PÉLOILLE 
2,  Faubourg  St-Denis,  Paris 


lOUALIÂ 

Granulé  lodotannîque 

Succédané  de  l'huile  de  foie  de  morue. 


Très  actif, 

Très  agréable. 
Parfaitement  toléré 

0  gr.  06  dTode  par  cuiller  à  café. 


DOSE  MOYENNE: 
b8:là2cmlleréesàcafé 
2  à  6  cuillerées  à  café 


GERASEPTOL  Msepsleiolloliisüriiiairas 

■■  ■8IIP  ■  O!  CMunDQADIFS  fiYSTITPS  IIRFTNRITES 

VALTHY 


BLENNORRAGIES,  CYSTITES,  URÉTHRITES 
GOUTTE  MILITAIRE,  CATARRHE  de  la 
VESSIE,  PYÉLITES.  etc. 


Capsulînes  enrobées  au  gluten  se - - - 

i  20  cgr.  hexaméthylène-tétramine  salicylée. 

M.  PÉLOILLE,  Ph«*8",  2,  Fanbf  St-Denis,  PARIS  et  tontes  contenant  chacune  j  de  pélargonium.-  DOSE:  IZfiHfJouf. 
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Le 


Vin  Girard 


DE  LA  GïIOiX  DE  GENÈVE 

IOIDO-T^IC3NriQXJE  H  O  S  F  TB 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  rtiuile  de  foie  de  morue, 
est  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPl IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMBAT  la  misère  physiologique, 

est  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 

absorber  Tiode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SIROP  GIRARD 

MÊME  GOMPOjglTION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  IN E ANTILE 

ACXUE;L]:.EME:]WX  x  4LS,  me  d’Alésia,  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

lE  MARDI,  lE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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L'abonnement  part  du  l"  de  chaque  mo 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  phases  initiales  du  cancer  du  gros  intestin,  par  M.  Albert 
Mathieu. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  complications  tardives  de  la  coqueluche  et  leur  traitement 
hydrominéral,  par  M.  Ch,  Leclere. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Les  pleurésies  tuberculeuses  (fin). 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  26  mai.  —  Question  : 
«  Zona  ophtalmique.  »  —  MM.  Armand-Delille,  19;  Pail¬ 
lard,  20;  Weil,  17;  Monier-Vinard,  19;  Laroche,  18;  Abra- 

—  Concours  de  dentiste  adjoint  des  hôpitaux.  — 
Epreuve  clinique  dentaire.  —  Séance  du  24  mai  191 3.  — 
MM.  Cavaroz,  i5;  Izard,  20. 

Oral.  —  Séance  du  26  mai.  —  Question  :  «  Mortification 
dentaire  sans  carie  (étiologie  et  traitement).  » 

MM.  Cavaroz,  i3;  Coustaing et  Waysse,  i5;  Izard,  uo.  ■ 

CONCOURS  DE  l’ AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MEDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois 
heures  de  préparation.  —  Première  séance  du  26  mai.  — 
M.  Voivenel  :  «  Endocardite  rhumatismale  aiguë,  i»  — 
Note  ;  i4  1/2- 

M.  Creyx  :  «  Le  foie  cardiaque.  »  —  Note  :  16. 

Deuxième  séance  du  26  mai.  —  M.  Ramond  «.  Laryngile 
diphtérique.  »  —  Note  :  17. 

M.  Chalier  :  «  Les  angiocholites  infectieuses.  »  Note  :  iG. 

M.  Pierre  Nadal  :  «  Cavernes  pulmonaires.  »  —  Note  :  10. 

Première  séance  du  27  mai.  —  M.  Baudouin  ;  «  Bron¬ 
chite  capillaire.  ■  »■ —  Note  ;  18,  1/2. 

M.  Lemaire  ;  «  L’épilepsie  jacksonienne.  »  —  Note  :  iTi  i /2. 

Deuxième  séance  du  27  mal. — ^  M.  Esmein  :  «  Ulcère  duo- 
dérial.»  —  Note  :  19  1/2. 

M.  Fiessinger  :  «  Syphilis  du  myocarde.  »  —  Note  :  18. 

M.  Lévy  :  «  Symptômes  et  diagfnostic  du  cancer  de  l’esto- 
(iiaç,  J)  —  Note.;  i5. 


—  Section  de  chirurgie  générale.  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de  préparation.  — 

Séance  du  26  mai.  —  M.  Charrier  :  «  Tétanos.  »  — 
Note  ;  i3. 

M.  Mazet  :  «  Décollements  épiphysaires.  »  — Note  ;  7. 

M.  Desmarest  ;  «  Hydronéphroses.  »  — Note  :  i6  1/2. 

Epreuve  de  titres.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  Clermont,  Arnaud,  ^  Küss,  Gharbonnel,  Bonnet, 
Etienne,  Mocquot,  Miginiac,  Guimbellot,  Lacouture,  Gorse, 
Alamartine,  Perrin,  Tourneux,  Bréchot,  Cotte,  Horand, 
Picquand,  Desmarets,  Sauvé,  Rabère,  Duverger,  Rives, 
Chalier,  Rivière,  Guibé,  Alglave,  Mazet,  Duroux,  Lambert, 
Lefèvre,  Olivier,  Parcelier,  Mathieu,  Ducuing,  Charrier, 
Lardennois , 

Séance  du  27  mai.  —  MM.  Clermont,  i3  X  a  =  26;  Ar¬ 
naud,  Il  X  2  =  22;  Küss,  i5  X  2  =  3o;  Charbonnel,  ii  X  2 
=  22;  Bonnet,  i5  X  2  =  3o;  Etienne,  18  X  2  =  36. 

—  Section  de  physiologie.  —  Première  partie  de  l'épreuve 
pratique.  —  Séance  du  22  mai.  —  1“  Essai  du  suc  gastrique. 
Dosage  de  l’acidité  totale.  Dosage  de  l’acidité  chlorhydrique 
libérable  à  100  degrés.  Dosage  du  chlore  total. 

2°  Essai  de  l’urine.  Dosage  de  l’acide  phosphorique. 

Deu-xième  partie  de  l’épreuve  pratique.  —  i®  Découvrir  les 
racines  lombaires  de  la  moelle  épinière  de  la  grenouille. 

2“  Chez  le  chien.  Découvrir  et  isoler  l’artère  fémorale  et  y 
placer  une  canule  comme  pour  une  prise  de  sang.  Découvrir 
une  veine  superficielle  et  y  placer  une  canule  comme  si  on 
voulait  y  faire  une  injection.  Découvrir  le  nerf  pneumogas¬ 
trique  à  la  base  du  cou  à,  l’endroit  où.  se  séparent  de  lui  le 
anglion  cervical  inférieur  et  Tes  filets  qui  forment  l’anneau 
e  Viennens. 

MM.  Delaunay,  i5;  Moulinié,  9,6;  Tournade,  i3,5;  La- 
fon,  12;  Sarvonat,  19;  Lisbonne,  i2,5;  Sonia,  11. 

Sont  proposés  :  MM.  Sarvonat,  Lisbonne,  Tournade,  De¬ 
launay. 

—  On  annonce  que  M.  le  professeur  Weiss,'  qui  cédant  à 
de  hautes  sollicitations  n’avait  pas  cru'dévoir  joindre  sa  démis¬ 
sion  à  celle  de  M.  le  professeur  Abelous,  vient  de  se  retirer 
au  cours  de  la  délibération  finale  du  jury  de  physiologie  et 
ri’a  pas  voulu  signer  la  liste  de  présentation  des  candidats. 

—  Section  DE  chimie  biologique  et  médicale.  —  Leçon 
orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures  de  préparation. 
—  Première  séance  du  23  mai.  —  M.  Lanzenberg  :  «  Le  to¬ 
luène  et  les  produits'  qu’il  fournit  par  transformation  de  la 
chaîne  latérale.  »  —  Note  :  4. 

A  Deuxième  séance  du  23  mai.  —  M.  H.  Labbé  :  «  Le  mer¬ 
cure  et  ses  principaux  composés  minéraux.  »  —  Note  :  5. 

M.,Moog  :  «  Le  plomb  et  ses  principaux  composés  miné¬ 
raux.  »  —  Note  :  4-  ' 

Séance  du  24  mai. —  M.  Mestrezat  :  «  Propriétés  générales 
des  aldéhydes.  L’aldéhyde  formique  et  ses  homologues  supé¬ 
rieurs,  »  —  Nçte  :  i4,5, 
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H  SPÉCIFIQUES  aesSPimUOSES  et  des  TRYPAHOSOM/ASÊT^  _ 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHIL.IS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  IWAt,ADIE  pu  S 


GALYLSILUDYL 


nophenyldisulfamldodlarsénobenzèi 


ANTISYPHILITigUES  ET  TRYPANOSOMICIDES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite.  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidents» 

DOSES  par  Injection  :  1  milllgr.  5  à  S  milligramittes  par  kilo  de  poids  df.—  Une  Injection  tous  les  huit  Jours. 

Mtantoée  dans  eau  distWee  pour  donner  solution  îsotoniaue,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
les  éléments  du  sang;..  Injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médeolns 
ïeiies  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  absolue, 
sente  les  mêmes  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  intraveineuse,  Injection  intramusculaire  Emulsioi 

Eittératnro  et  Echantillons  :  Lahorntoire  du  GAIiYL.'l2,  Bue  du  Chemin-Vert,  Viileneuve^l8-Ciarënne(Seîraë^ 


PRODUITS  GRANUIÏ8  DALLOZ 

^  PARIS  13,B?deIa  Chapelle  PARIS/^ 

Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelle, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur  .  .  .  .  , 

DOSES  ^ 

Adultes  :  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  ,  . 

Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 

DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 

iOaMdYX  Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 
EgjÊÊÊÊÊrÿ  entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 

DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . . 

LE  iPLuarACTF 
LE  iviQINST^^iPE 

I 

ANESTHlSIQMfiiül 

IQEt 

MÉMi  tmiAÊJTÉ 


S  'EMPLOIE  COMME  j 


:  LA  COCAÏNE 


STOVAÏNE 


littéralure  eL  Echantillon  franco  surdemandg  j 

teETABUSSEMENTS  POULENC  Frëres 
92,  Rue  Vieille-du-Temple,  Paris 


U' «)Xc_asjoam 
Il  fnl 'PIAUX de  TÊTE, 
(0;I^^A'US'ÉES„ 
(DU/IRTIGE§. 

SyNCQ-PSâ. 

Kstréepdjsj 

d'EeÊe:a.tMni.an.îJè 
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M.  Chelle  :  «  Propriétés  générales  des  phénols.  Le  phénol 
ordinaire  et  ses  homologues  supérieurs.  » — Note  :  17. 

Epreuve  de  titres.  —  Séance  du  27  mai.  —  MM.  Chelle, 
i5  X  2  =  3o;  Mestrezat,  i5  X  2  =  3o;  H.  Labbé,  16  X  2 
=  32. 

Sont  déclarés  admissibles  :  MM.  Chelle,  Labbé,  Mestrezat. 
—  Section  d’histologie.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts 
d’ heure  après  trois  heures  de  préparation.  —  Première  séance 
du  23  mai.  —  M.  Segall  ;  «  Ganglions  cérébro-spinaux.  »  — r. 
Note  :  5. 

Déuxième  séance  du  23  mai.  —  M.  Dubreuil  :  «  L’épithé- 
lioma  pigmenté  de  la  l’étine  et  rétine  ciliaire.  »  —  Note  ;  ig. 
M.  Debeyre  :  «  Thyroïde  et  parathyroïde.  »  —  Note  :  18. 
Epreuve  de  titres.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  Debeyre,  Faure,  Guieysse,  Dubreuil,  Policard, 
Châmpy,  d’Hardivillier,  Segall. 

Première  séance  du  26  mai.  —  MM.  Debeyre,  29, 5; 
Faure,  21  î'Guieysse,  3f,6, 

Deuxième  séance  du  26  niai. —  MM.  Dubreuil,  3i;  Poli¬ 
card,  35;  Champy,  35, 

Sont  déclarés  admissibles  : 

MM.  Champy,  Debeyre,  Dubreuil,  Faure,  Guieysse,  Po- 
licard- 

Première  séance  du  27  mai.  —  MM.  d’Hardivillier,  28  ; 
Segall, 

—  Section  d’obstétrique.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts 
d'heure  après  troisheures  de  préparation.  —  Ordre  de  passage  : 
MM.  Lemeland,  Metzger,  Chirié,  Willette,  Faugère,  Paucot, 
Le  Lorier,  Sauvage. 

M.  Lemeland  :  «  Dystocie  par  excès  de  volume  total  ou 
partiel  du  tronc  du  fœtus.  »  —  Note:  12. 

M.  Metzger  :  «  De  la  mort  apparente  du  nouyeau-né.  »  ; 

Note  :  1 1. 

M.  Chirié  :  «  La  poche  des  eaux.  »  • —  Xo{e  :  i3.  ; 

—  Section  de  parasitologie.  —  Composition  écrite.  —  ■ 
Sujet  :  «  Glande  rnammaire.  » 

CONCOURS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Lecture  des  copies.  ^  Séance  du  24  mai.  —  MM.Boivin,  i3  -|- 
1 8  =  3 1  ;  Lehmann,  7  -f-  1 1  ==  1 8  ;  Fillot,  5  +  9  ==  1  . 

PRÉFECTURE  DE  POLICE.  —  Le  concoui’s  pour  cinq  places 
de  médecin  adjoint  du  dispensaire  de  salubrité  vient  de  se 
terminer  par  la  nomination  de  MM.  les  docteurs  Burnier, 
F,  Dainville,  Deverre,  Jean  et  Jolivet. 

médecin  inspecteur  UES  ÉCOLES.  —  M.  de  Pradel  est 
nommé  médecin  inspecteur  honoraire  des  Ecoles  de  la  Ville  ! 
de  Paris.  M.  Jacques  Dnpuy  est  nommé  médecin  inspecteur  ! 
et  affecté  provisoirement  à  la  3'  circonscription  du  i5®  arron-  ï 
dissement.  M.  Houzel  est  nommé  médecin  inspecteur  et  t 
affecté  provisoirement  à  la  i2‘ circonscription  du  14*  arron¬ 
dissement.  M.  Arnal  est  nommé  médecin  inspecteur  des 
Ecoles,  pour  la  2*  circonscription  du  canton  de  Courbevoie. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Ont  été  nommés  dans  les 
ordres  coloniaux  suivants  : 

Dragon  de  l’Annam.  —  Au  grade  de  commandeur. —  M.  Le 
Filiatre,  à  Paris. 

.  Au  grade  d’officier.  —  M.  Moutet,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  Le  Roy,  Mercier,  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe.  ii 

Nichan-el-AnoüAr.  —  Au  grade  de  commandeur.  ■ —  j 
M.  Auber. 

Au  grade  d'officier.  —  M.  Thooris,  médecin-major  de  pre-  * 
mière  classe. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Barthélemy,  médecin-major 
de  deuxième  classe. 

Etoile  noire  d’Anjouan.  , —  Au  grade  de  chevalier.  — 
MM.  Bergès,  Dabat,  médecins  aides-majors  de  première 
classe  ;  Rouvillois,  médecin-major  de  deuxième  classe. 

Cambodge.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  Bonnaire, 
médecin  principal  de  la  marine.  , 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  Lasserre,  médeciK  de  pre¬ 
mière  classe.  I 

LA  LOI  PU  C  JUILLET  1912  ET  LES  MÉDECINS  ET  PHARMA¬ 
CIENS- —  Sur  une  question  de  M.  Lalanne,  député,  le  ministre  ,  , 
delà  guerre  vient  de  répondre  que  «  la  loi  du  6  juillet  1912  '' 


('  s’applique  seulement  aux  médecins  et  pharmaciens  ayant  fait 
'  une  année  de  service  comme  soldats  sous  le  régime  de  la  loi 
du  21  mars  igoS. 

L’article  2  de  cette  loi  est,  en  effet,  ainsi  conçu  : 

«  Les  dispositions  ci-dessus  sont  applicables,  par  mesure 
rétro-active,  aux  médecins  et  pharmaciens  militaires  placés 
sous  le  régime  de  la  loi  du  21  mars  1906,  qui  ont  été  nommés 
médecins  et  pharmaciens 'aides-majors  de  deuxième  classe 
antérieurement  à  la  date  de  promulgation  de  la  présente  loi.  » 

Cependant,  la  question  s’est  posée  de  savoir  si,  par  un@ 
nouvelle  disposition  législative,  le  bénéfice  de  cette  loi  du 
6  juillet  1912  ne  pourrait  être  étendu,  non  à  tous  les  médecins 
et  pharmaciens  ayant  accompli  une  année  de  service  militaire 
dans  un  corps  de  troupe  avant  leur  entrée  à  l’école  d’applicar. 
lion  du  service  de.  santé,  mais  à  ceux  qui,  ayant  accompli  un 
an  de  service  sous  le  régime  de  la  loi  du  i5  juillet  1889,  ont 
été  nommés  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe  en 
même  temps  que  d’antres  admis  à  fie  bénéfice  comme  régis 
par  la  loi  du  21  mars  tgoS.  Qette  question  egt  actueliem,çn,t -à 
l’étude.  » 

i  ASSOCIATION  générale  DES  ÉTUDIANTS.  ^  Au  moment 
où  nous  mettons  sous  presse  a  lieu  dans  la  salle  dçs  fêtes,  de 
,  l’Association  une  conférence  de  M.  le  professeur  Monprofit, 
i  député  d’Angers,  sur  1’  «  enseignement  médical  devant  la  loi 
de  trois  ans  » .  La  réunion  est  présidée  par  M-  le  docteur  Mau- 
noury,  correspondant  de  l’Académie  de  médecine. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  La 
prochaine  séance  a  lieu  le  jeudi  29  mai,  à  quatre  heures  et 
demie  du  soir,  11,  rue  de  Seine. 

La  conférence  habituelle  sera  faite  par  M.  Léon  Bernard, 
sur  le  «  Pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  » 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE.  — 

On  nous  communique  la  note  suivante  ; 

«  Dans  sa  séance  de  mai,  le  conseil  général  a  accordé  des 
subventions  en  faveur  de  sociétaires  des  départem.ents  de  la 
Charente-Inférieure,  de  la  Dordogne  et  de  la  Gironde. 

M.  Darras,  trésorier  général,  informe  le  conseil  que  le 
legs  universel,  s’élevant  à  plus  de  71000  francs  net,  fait  par 
le  docteur  Maillier,  de  Cailly  (Seine-Inférieure), a  été  réalisé, 
M.  Maunoury,  président  de  la  Société  d'Eure-et-Loir  et 
député  de  Chartres,  se  met  à  la  disposition  du  conseil  pour 
transmettre  à  la  Commission  de  l’armée  les  desiderata  de 
l'Association  en  ce  qui  concerne  le  service  militaire  des  étu- 
j  diants  en  médecine. 

M.  Levassprt,  secrétaire  général,  communique  au  conseil 
!  une  lettre  de  M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  à  M.  le 
docteur  Gilbert-rLaurent,  député,  établissant  que  les  étudiants 
en  médecine  pourvus  de  16  inscriptions,  mais  aspirant  au 
diplôme  d’Université,  qui  ne  confère  pas  le  droit  d’exercer 
en  France,  ne  peuvent  pas  faire  de  remplacements. 

M.  le  secrétaire  général  communique  au  conseil  une  série 
de  documents  officiels  des  plus  intéressants  et  qui  démontrent 
que  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  est  beaucoup 
mieux  organisée  en  médecine  vétérinaire  qu’en  médecine 
humaine.  » 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Excursions  à  Fontafnebleau  et  à  Moret.  —  Pour  faciliter  les 
excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret,  pendant  l’été  igiS,  un 
train  spécial  à  prix  réduits  (2*  et  3“  classes  seulement)  sera 
mis  en  marche  tous  les  dimanches,  du  i*'' juin  au  21  septem¬ 
bre  inclus. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  18  du  matin. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  curatif  aussi  bien  que  préventif  du  rachitisme 
comporte  l’emploi  indispensable  des  sels  de  chaux.  Afin  d’as¬ 
surer  leur  assimilation  et  de  présenter  à  l’enfant  un  produit 
agréable,  recourir  à  la  Ternose  (granulé  recalcifiant),  dose 
moyenne  :  une  cuillerée  à  chaque  repas. 
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PRODUITS  VICARIO 

Ne  pas  confondre  ! 


Prescrire  :  VICARIO 


Rhumatismes  -  Grippe  Névralgies  -  Sciatique,  etc. 

^omprîmésN 


fiWÜliiki 

Pureté  absolue 


' granulés! 

^Cachets 


VICARIO 


Tolérance  parfaite 


mîsu.  VICARIO 

SUCCÉDANÉ  DU  SAUCYLATE  DE  MÉTHYLE 


Inodore  —  Absorption  rapide 
Pas  d’irritation  de  la  peau. 

Le  Rhésal  par  usage  externe  complète 
les  effets  de  V Aspirine. 


LYCÉTOL  VICARIO 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 


Le  meilleur  dissolvant  de  l’acide 
urique. 

RHUMATISME  CHRONIQUE 
COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES  —  GRAVELLE,  BtC. 

Dose  : 

De  a  à  6  mesures  par  jour  dans  un  verre  d’eau. 


Héroïne  vicario 


COMPRIMÉS  SOLUBLES  à  0,005  milHgrs. 


Calmant  remarquable 

dans  les  affections 

des  Voies  Respiratoires. 


Dose  maxima  p'  adultes  :  4  comprimés  p'  jour. 
—  enfants  :  a  — 


Échantillons  gratuits 

LABORATOIRE  VICARIO 

i7,  Boulevî^rd  tiaussmand-  —  PARIS 
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CLINIQUE  MÉüICALB 


LES  PHASES  INITIALES 


CANCER  DU  GROS  INTESTIN 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i). 

Médecin  de  l’iiôpital  Saint-Anloine. 

Préambule.  —  J’ai  l’intention  de  m’occuper  aujour¬ 
d’hui  du  cancer  du  gros  intestin.  Depuis  environ  un 
an,  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  dans  le  service 
une  dizaine  de  cas  de  cette  affection,  et  il  y  a  un  inté¬ 
rêt  considérable  à  reprendre  ces  différentes  obser¬ 
vations,  car  le  cancer  de  l’intestin  mérite  d’être  bien 
connu.  Il  est  en  effet  du  plus  haut  intérêt  d’en  faire 
de  très  bonne  heure  le  diaguostic;  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  en  effet,  on  peut  agir  chirurgicale¬ 
ment  d’une  façon  utile  et  obtenir  la  guérison  si  l’on 
intervient  de  bonne  heure. 

Il  y  a  surtout  une  assez  grande  difficulté  à  diffé¬ 
rencier  le  cancer  des  infections  banales  de  l’intestin 
et  particulièrement  du  gros  intestin.  J’aurai  l’occa¬ 
sion  de  vous  présenter  une  observation  dans  laquelle 
l’hésitation  a  duré  très  longtemps. 

J’ai  donc  peu  à  m’excuser  de  reprendre  une  fois 
/de  plus  cette  question,  car  elle  est  encore  à  l’étude  et 
elle  présente  une  grande  importance  pratique. 

Je  ne  vais  parler  que  du  cancer  du  côlon  proprement 
dit,  remettant  à  une  conférence  ultérieure  l’étude  du 
cancer  du  côlon  pelvien. 

Modes  de  début.  —  Il  nous  faut  étudier  tout  d’abord 
les  modes  de  début  du  cancer  du  côlon  et  dès  main¬ 
tenant  nous  pouvons  diviser  les  formes  cliniques  de 
ce  début  de  la  façon  suivante  : 

a.  Les  cas  dans  lesquels  se  montre  l’anémie  à 
allure  grave  d’anémie  pernicieuse; 

b.  Les  cas  dans  lesquels  on  voit  apparaître  une 
diarrhée  tenace,  qu’aucun  médicament  n’arrive  à  cal¬ 
mer  ; 

c.  D’autres  où  se  montrent  la  colite  chronique  ; 

d.  D’autres  enfin  où  on  voit  au  premier  plan  des 
phénomènes  de  dyspepsie  banale  ou  des  accidents  de 
dyspepsie  grave. 

e.  Les  crises  d’occlusion  incomplètes  et  espacées 
si  importantes  seront  étudiées  ultérieurement. 

Je  laisserai  de  côté  les  hémorragies  intestinales 
qui,  quelquefois,  se  présentent  avant  que  d’autres 
phénomènes  se  développent;  il  suffît  de  se  rappeler 
l’existence-possible  de  ces  melæna  prémonitoires. 

Je  ne  parlerai  pas  non  plus  des  abcès  péricoliques. 
Je  n’ai  en  effet  rien  à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  dans 
le  troisième  fascicule  des  études  de  pathologie  gastro¬ 
intestinale  publiées  par  J.  Ch.  Roux  et  par  moi  (2). 

a.  Anémie  pernicieuse  symptomatique.  —  Tout 


(1)  Conférence  recueillie  par  M.  Girault,  interne  du  service  et 
revue  par  M.  A.  Mathieu. 

(2)  A.  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux.  Etude  de  séméiologie  et  de  thé¬ 
rapeutique  intestinales,  1911,  Doin,  éditeur. 


d’abord,  ici,  comme  pour  le  cancer  de  l’estomac,  il 
peut  y  avoir  des  signes  d’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  en  apparence  primitive.  Nous  en  avons  eu 
ici  un  cas  typique  l’an  dernier.  Chez  ce  malade,  on 
n’avait  pas  un  seul  instant  soupçonné  l’existence 
d’un  cancer,  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur 
néoplasique  de  l’estomac.  On  peut  trouver  une  forme 
semblable  pour  le  cancer  de  l’intestin. 

Dans  quelques  cas,  on  peut  se  trouver  en  présence 
de  malades  présentant  des  phénomènes  d’affaiblis¬ 
sement  général  de  cause  indéterminée  ;  l’examen  de 
leur  sang  montre  une  diminution  parfois  très  consi¬ 
dérable  du  nombre  des  globules  rouges.  Ce  n’est  que 
tardivement  qu’apparaissent  les  symptômes  révéla¬ 
teurs  du  cancer  de  l’intestin.  Ces  faits  sont  plus  fré¬ 
quents  avec  le  cancer  du  cæcum  qu’avec  les  autres 
localisations  delà  tumeur  maligne  sur  l’intestin  (i). 

Tout  récemment,  il  y  avait  dans  mon  service  un 
malade  présentant,  avec  un  degré  d’anémie  extrême, 
une  diarrhée  rebelle  qui,  dans  ce  cas  particulier,  atti¬ 
rait  l’attention  vers  le  gros  intestin  .;  ce  n’était  donc 
pas  un  cas  pur  d’anémie  grave  d’apparence  primitive. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  cinquante-huit  ans  qui 
avait  commencé  un  an  auparavant  à  éprouver  des 
coliques  localisées  surtout  vers  la  région  sous-hépa¬ 
tique.  Dans  la  suite  s’était  installée  une  diarrhée 
tenace  avec  5  ou  6  selles  liquides  par  jour;  mais  la 
médication  en  avait  réduit  le  nombre  à  3  environ 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Ce  malade  déprimé,  affaibli,  présentait  une  teinte 
jaune,  cireuse,  et,  en  même  temps,  il  était  atteint  de 
vitiligo  très  intense,  si  bien  qu’on  pouvait  penser  à 
première  vue  à  une  maladie  d’Addison. 

Chez  ce  malade  cependant,  il  était  facile  de  faire 
rapidement  le  diagnostic.  A  l’exploration,  on  trou¬ 
vait,  en  effet,  une  tumeur  du  volume  du  poing  sur  le 
côlon  ascendant  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

Je  me  suis  demandé  pendant  quelque  temps  si, 
malgré  la  cachexie  intense,  il  n’y  aurait  pas  lieu  à  une 
intervention  chirurgicale,  et  M.  le  professeur  Lejars 
prit  pendant  quelques  jours  le  malade  en  observa¬ 
tion. L’opération  ne  fut  pas  décidée  en  raison  de  l’af¬ 
faiblissement  extrême  du  malade.  Il  soi’tit  de  l’hôpi¬ 
tal,  et  nous  avons  appris  sa  mort  quelque  temps  après. 

Dans  ce  cas,  en  dehors  de  l’anémie  extrême,  on  doit 
noter  la  diarrhée  chronique  rebelle  à  tout  traitement. 
Parfois  une  diarrhée  semblable  se  produit  un  certain 
temps  avant  qu’apparaisse  la  cachexie. 

b.  Diarrhée  symptomatique.  —  Un  de  nos  malades, 
homme  d’une  quarantaine  d’années,  n’ayant  pas 
le  faciès  néoplasique,  présentait  une  tumeur  limitée 
de  la  fosse  iliaque  droite,  assez  mobile,  donnant 
ph'.lôt  l’idée  d’un  tuberculome  fibreux  du  cæcum  que 
de  toute  autre  lésion.  C’est  d’ailleurs  le  diagnostic 
auquel  nous  nous  étions  arrêtés. 

La  laparotomie  exploratrice  montra  l’existence 
d’une  tumeur  néoplasique  adhérente  dans  la  profon¬ 
deur  et  qu'il  ne  fut  pas  possible  d’extirper. 

Ici  encore,  la  diarrhée  permanente  fut  la  manifes¬ 
tation  initiale  et  prédominante  d’un  cancer  du  cæcum . 


(i)  A.  Petit  et  Merle.  Cancer  latent  de  l’angle  colique  gauche 
à  forme  anémique,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  mai  1908. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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c.  Cancer  du  côlon  et  colite  chronique.  —  Gomme 
manifestation  d’entérite  ou  de  colite  chronique,  on 
peut  rencontrer  des  phénomènes  de  colite  muqueuse 
ou  muco-membraneuse  d’allure  tout  à  fait  banale. 
.J’attirerai  votre  attention  sur  les  cas  dans  lesquels  on 
ne  voit  que  des  phénomènes  de  colite  chronique, 
sans  valeur  spécifique  et  chez  lesquels,  au  bout  d’un 
certain  temps,  on  est  amené  à  faire  le  diagnostic  de 
cancer,du  côlon. 

Comment  classer  ces  faits  ? 

Le  cancer  a-t-il  provoqué  les  phénomènes  de  colite 
ou,  au  contraire,  celle-ci  précédait-elle  le  cancer?  Il 
est  impossible  de  le  dire,  en  raison  de  la  longue  durée 
possible  du  cancer  du  côlon,  lorsque  son  évolution 
n’est  pas  interrompue  par  l’occlusion  ou  par  quelque 
grave  complication. 

En  clinique  on  rencontre  assez  souvent  cette  com¬ 
binaison  .  de  la  colite  et  du  cancer.  En  voici  un 
exemple. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante  ans  présentant 
le  type  du  cancer  du  côlon  iliaque  avec  tumeur  dans 
le  flanc  gauche  et  chez  lequel  il  y  avait  eu  pendant 
assez  longtemps  une  douleur  continue  dans  la  région 
du  côlon  descendant  susceptible  d’attirer  l’attention 
et  de  faire  soupçonner  une  lésion  siégeant  en  ce  point. 
Mais,  chez  cet  homme,  il  n’y  avait  eu,  pendant  trois  ou 
quatre  ans  auparavant,  que  des  phénomènes  de  colite 
muqueuse  sans  melæna.  A  quel  moment  le  cancer 
a-t-il  débuté  ?  Impossible  de  le  dire. 

Un  cas  de  cancer  succédant  a  la  polypose  colique. 
—  A  la  consultation  s’est  présenté,  il  y  a  quelque 
temps,  et  nous  avons  pu  suivre  dans  le  service  un 
malade  dont  Thistoire  est  très  curieuse. 

C’est  un  employé  de  chemin  de  fer  de  quarante- 
quatre  ans  se  présentant  avec  des  phénomènes  de 
colite  remontant  à  vingt  ans. 

Il  avait  des  selles  très  liquides,  en  purée,  au 
nombre  de  3  ou  4  par  jour;  parfois  il  présentait  de 
la  constipation  suivie  d’une  débâcle  dysentériforme 
avec  épreinte,  ténesme,  selles  glaireuses,  sanguino¬ 
lentes. 

Le  4  Juillet  1908,  il  a  uire  crise  zion  douteuse  d’oc¬ 
clusion  intestinale.  Cette  crise  terminée,  les  phéno¬ 
mènes  de  colite  chronique  ont  continüé  de  sorte  que 
le  malade  entra  dans  le  service  le  25  octobre  1912  au 
début  d’une  période  de  crise  subintrante  d’occlu¬ 
sion. 

L’examen  rectoscopique  pratiqué  par  le  docteur 
Fi’îedel  montra  des  lésions  caractéristiques  de  poly¬ 
pose  intestinale. 

"L’éxisténce  dé  cés  polypes  avait  pu  provoquer  ces 
manifestations  fÉëquentes  de  poussées  subaiguës, 
même  dysenteriformes.  Un  de  ces  polypes  fut  con¬ 
fié  au  docteur  Moutier  qüi  fit  le  diagnostic  d’adé¬ 
nome. 

On  sait  qu’en  cas  semblable  il  se  fait  souvent  une 
dégénérescence  épithéliomateuse  sur  un  point  par¬ 
ticulier  Ou  même  en  plusieurs  points  différents  (i). 

Lorsque  l’on  constate  des  accidents  graves  dans 
le  genre  dé  ceux  qu’il  nous  fut  donné  d’observèr,  on 


(i)  Quénu  et  Lanoel,  Des  potyadénomeè  du  gros  intestin.  Rev. 
de  chir.,  aVril  1899. 


doit  penser  à  une  dégénérescence  cancéreuse  dans 
la  région  âtteintè  par  la  polypose  chronique. 

Il  serait  toutefois  difficile,  dans  le  cas  présent, 
d’affirmer  que  la  crise  d’occlusion  était  due  à  la  dégé¬ 
nérescence  néoplasique.  Il  est  possible,  en  effet,  qu’il 
y  ait  eu  simplement  spasme  intestinal.  Cependant 
comme  les  accidents  ont  eu  tendance  à  devenir  per¬ 
manents,  on  sé  trouve  dans  la  nécessité  d’admettre 
l’existence  d’unfoyer  de  dégénérescence  néoplasique. 
Si  Je  ne  puis  en  donner  une  preuve  démonstrative, 
l’observation  n’en  réste  paS  moins  intéressante,  car 
elle  est  typique  et,  d’autre  part,  les  faits  de  polypose 
intestinale  S'ont  peu  nombreux. 

En  présence  de  ces  accidents  d’occlusion  subin¬ 
trante,  paroxystique,  M.  le  docteur  Labey  pensa 
qu’il  devait  établir  un  anus  caecal  ;  celui-ci  fut  pra¬ 
tiqué,  et  le  malade  ne  tarda  pas  à  se  remonter.  Le 
point  difficile  actuellement  est  de  savoir  si  là  cure 
radicale  du  ou  des  noyaux  cancéreux  peut  être  entre¬ 
prise. 

d.  Cancer  du  côlon  débutant  par  des  phénomènes 
de  dyspepsie.  —  Passons  maintenant  à  une  autre 
catégorie  de  faits  :  il  s’agit  ici  de  cas  dans  lesquels 
le  premier  phénomène  est  "  la  dyspepsie,  pouvant 
faire  penser  pendant  longtemps  à  l’existence  soit 
d’une  dyspepsie  grave,  soit  encore  d’un  cancer  de 
l’estomac. 

Chez  un  dé  mes  malades,  en  raison  de  la  diminu¬ 
tion  de  ses  capacités  physiques  et  de  son  activité 
cérébrale,  un  de  nos  maîtres  avait  diagnostiqué  un 
ramollissement  cérébral  progressif.  Ayant  été  appelé 
auprès  de  ce  malade,  J’ai  pendant  longtemps  pensé 
à  l’existence  d’un  cancer  de  la  région  pylorique 
n’ayant  déterminé  que  des  phénomènes  de  sténose 
incomplète.  Du  côté  de  l’intestin,  il  n’existait  que  de 
la  constipation  banale.  Or,  un  beau  Jour,  survinrent 
brusquement  des  accidents  intenses  d’occlusion  in¬ 
testinale.  Appelé  à  intervenir,  M.  Ricard  trouva  un 
rétrécissement  annulaire  cancéreux  du  côlon.  Il 
établit  avec  succès  une  anastomose  colo-colique 
au-dessus  de  l’obstacle. 

L’an  dernier,  il  nous  fut  donné  de  voir  un  malade 
de  cinquante-trois  ans  qui  présentait  des  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  depuis  dix  ans.  Il  vint  dans 
notre  service  au  mois  d’octobre  1911  disant  que, 
depuis  cinq  mois,  il  avait  une  recrudescence  marquée 
de  ces  phénomènes  dyspeptiques.  Ils  survenaient 
deux  ou  trois  heures  après  le  repas,  étaient  calmés 
par  l’alimentation;  ce  sont  là  des  caractères  que 
nous  rencontrons  au  cours  de  l’ulcus  de  l’estomac 
et  particulièrement  de  l’ulcus  pylorique  ou  prépy- 
lorique. 

Ce  malade  fut  amélioré  par  le  régime  lacté  et  il 
ne  restait  que  de  la  constipation  simple.  A  la  palpa¬ 
tion,  on  sentait  une  corde  colique  descendante; 
l’épreuve  de  Weber  fut  uile  fois  positive,  une  fois 
négative. 

Pendant  un  mois,  il  y  eut  une  période  de  calme 
et,  le  i4  novembre,  se  produisirent  des  douleurs 
vives  de  la  région  cæcale.  En  palpant  la  région  sous- 
hépatique,  on  sentit  une  tumeur  dure,  bosselée, 
non  adhérente  au  foie.  On  ne  trouvait  pas  là  des 
signes  de  dilatation  du  cæcum  avec  stase  et  contrac- 
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lions  péristaltiques  localisées  au  cæcum  s’accom¬ 
pagnant  de  coliques,  syndrome  caractéristique  qui 
mérite  de  porter  le  nom  de  syndrome  de  Bouveret. 

L’examen  radioscopique  fut  pratiqué  :  le  bismuth 
était  présent  dans  le  cæcum  et  dans  le  côlon  trans- 
vèrse,  mais  il  manquait  en  haut  vers  l’angle  hépa¬ 
tique  du  côlon. 

M.  le  professeur  Lejars  après  une  laparotomie  ex¬ 
ploratrice,  trouva  un  cancer  de  l’angle  droit  du 
côlon  et  pratiqua  une  iléo-transverSOtômie. 

il  serait  difficile  d’attribuer  la  dyspepsie  ancienne 
à  l’existence  du  néoplasme  intestinal.  Il  est  plus 
vraisemblable  que,  chez  cet  homme,  ces  phénomènes 
de  dyspepsie  se  sont  accentués  lorsque  le  cancer 
a  présenté  un  certain  degré  de  développement. 

Récemment  j’ai  eu  l’occasion  de  lire  dans  la  Cli¬ 
nique  {i)  une  observation  rapportée  par  M.  Castaigne 
qui  est  un  cas  typique  de  ces  phénomènes  de  dys¬ 
pepsie  d’apparence  gastrique  susceptibles  de  donner 
pendant  longtemps  le  change  alors  qu’en  réalité  il 
existe  un  cancer  du  gros  intestin. 

Dans  cette  remarquable  observation,  il  s’agissait 
d’une  malade  que  j’avais  eu  l’occasion  de  voir,  ainsi 
que  plusieurs  de  mes  collègues  ou  maîtres,  sans  son¬ 
ger  à  un  cancer  du  côlon. 

,  C’était  une  femme  de  quarante  ans,  dyspeptique 
dé  longue  date,  depuis  environ  quinze  à  Seize  ans. 
Depuis  deux  ans,  ces  phénomènes  s’étaient  accen¬ 
tués  et  la  malade  présentait  des  paroxysmes  dou¬ 
loureux  violents  de  la  région  gastrique,  survenant 
deux  ou  trois  heures  après  le  repas.  Quelquefois 
même,  il  y  avait  des  douleurs  vives,  transfîxiantes. 

Elle  consulta  «  un  de  nos  maîtres  de  pathologie 
nerveuse  »  qui  diagnostiqua  dyspepsie  nerveuse  et 
ordonna  le  régime  qu’il  emploie  le  plus  souvent  : 
l’amélioration  dura  deux  ou  trois  mois,  puis  les  acci¬ 
dents  reprirent. 

La  malade  s’en  fut  trouver  «  un  professeur  des 
maladies  de  l’estomac  hautement  réputé  »  qui  trouva 
de  l’hyperchlorhydrie,  prescrivit  un  traitement  tout 
différent  avec  lequel  la  malade  obtint  une  nouvelle 
période  d’amélioration  qui  dura  trois  mois. 

Les  accidents  ayant  reparu,  elle  alla,  dit  toujours 
le  docteur  Castaigne,  consulter  «  un  spécialiste  des 
affections  digestives  avantageusement  connu  »  dans 
lequel  je  suis  forcé  de  me  reconnaître.  Il  fit  prati¬ 
quer  un  nouvel  examen  du  chimisme  gastrique  qui, 
cette  fois,  révéla  de  l’hypochlorhydrie.  De  là,  un 
nouvel  essai  thérapeutique. 

Le  médecin  traitant  de  cette  malade  en  présence 
de  ces  fluctuations  successives  fit  faire  la  radiosco¬ 
pie  par  M.  Aubourg  qui  pensa  à  un  cancer  de 
l’angle  splénique  du  côlon  en  raison  de  l’interruption 
de  la  colonne  de  bismuth  dans  cette  région. 

Le  seul  symptôme  clinique  qui,  il  me  semble,  aurait 
pu  faire  penser  à  ce  diagnostic  était  que,  chaque  fois 
que  cette  malade  allait  à  la  selle,  elle  éprouvait  un 
paroxysme  douloureux  dans  la  région  de  l’hypo- 
condre  gauche. 

La  malade  s’en  fut  alors  à  Berlin  où  l’un  des 


(i)  J.  CAStAiôNÈ.  Cànaer  de  l’angle  gauohè  du  côlon,  la  Cli- 
hiquti  24  <9*2. 


maîtres  de  la  pathologie  gastro-intestinale  fit  de  nou- 
veaule  diagnostic  d’affection  nerveuse  etlamalàdefut 
une  fois  encore  améliorée  pendantenviron  trois  mois. 
Mais  ayant  été  envoyée  à  LuChon,'  elle  y  fut  prise 
d’une  crise  intense  de  douleurs  extrêmement  vives  ; 
elle  perdit  pendant  cette  crise  7  à  8  kilogrammes. 
De  là,  elle  alla  à  la  campagne  où,  sous  l’influence 
du  repos,  elle  alla  dé  nouveau  beaucoup  mieux  pen¬ 
dant  quelques  mois  et  regagna  son  poids  normal. 

En  octobre  ipn,  nouvelle  rechute.  Le  docteur 
Castaigne  consulté,  trouva  dans  l’hypocôndre  gauche 
une  tumeur  qui  ne  pouvait  guère  être  qu’un  cancer 
du  côlon. 

Un  nouvel  examen  radioscopique  pratiqué  par 
M.  Aubourg  confirma  ce  diagnostic,  car  on  arrivait 
à  séparer  sous  l’écran  la  masse  cancéreuse  de  l’esto¬ 
mac  adjacent.  Il  en  résultait  que  la  tumeur  apparte¬ 
nait  bien  au  côlon. 

Dans  la  suite  survinrent  des  accidents  très  graves, 
qui  ne  permirent  pas  l’intervention  chirurgicale 
projetée  et  la  malade  succomba  en  l’espace  dé  quatre 
à  cinq  jours,  à  la  suite  de  péritonite. 

Ces  deux  dernières  observations  sont  donc  du 
plus  haut  intérêt,  car,  dans  les  deux  cas,  les  malades 
n’ont  présenté,  pendant  très  longtemps,  que  des 
manifestations  de  dyspepsie  qui  attiraient  l’attention 
vers  l’estomac  et  qui  semblaient  marquer  non  seule¬ 
ment  le  siège,  mais  même  la  nature  réelle  de  la 
lésion.  Si  l’on  avait  présente  à  l’esprit  la  possibi¬ 
lité  de  faits  de  ce  genre,  on  pourrait,  la  radioscopie 
aidant,  arriver  Sans  doute  à  un  diagnostic  plus 
rapide.  On  pourrait  alors  provoquer  une  laparotomie 
exploratrice  précoce  et  avoir  ainsi  chance  de  prati¬ 
quer  l’extirpation  radicale  de  la  tumeur. 


MPUCATIOM  TARDIVES  DE  LA  COQIIELLCBE 

ET  LEUR  TRAITEMENT  HYDROMINÉRAL 

Par  M.  Ch.  LECLERE, 

Médecin  consultant  au  Mont-Dore, 

Une  croyance,  généralement  répandue  dans  les  familles, 
est  de  considérer  la  coqueluche  comme  une  maladie  bénigne 
aboutissant  à  une  guérison  complète.  Cette  théorie  conduit 
souvent  à  de  graves  erreurs  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
de  ces  complications  tardives  que  l’on  a  appelées  «  les  coque¬ 
luches  traînantes,  les  coqueluches  chroniques,  les  séquelles 
de  la  coqueluche  »  et  qui  frappent  surtout  l’appareil  broncho- 
pujmonaire.  Leur  fréquence  a  fait  dire  à  Jules  Simon  que 
«  l’inflammation  chronique  des  voies  respiratoires  succède 
fatalement  à  la  coqueluche  ».  Tous  les  étages  des  voies  respi¬ 
ratoires  peuvent  en  effet  être  frappés  et  l’étiologie  différente 
de  ces  diverses  affections  permet  de  les  classer  en  trois 
grands  paragraphes. 

I.  Complications  d’origine  infectieuse  :  coryza,  laryngite, 
bronchite,  broiicho-pneumonie,  tuberculose  pulmonaire  et 
adénopathie  trachéo-bronchique. 

II.  Processus  pathologique  d’origine  mécanique  :  la  dilata¬ 
tion  des  bronches  et  l’emphysème  pulmonaire. 

III.  Complications  d’origine  nerveuse  :  asthme,  toux  ner¬ 
veuse. 

Lés  infections  broncho-pulmonaire»  sont  ^ups  soit  à  la 
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pénétration  secondaire  dans  la  muqueuse  respiratoire  de 
microbes  vulgaires,  soit  à  la  persistance  à  ce  niveau  du  mi¬ 
crobe  que  Bordet  et  Gengou  ont  décrit  dernièrement  comme 
spécifique  de  la  coqueluche. 

De  toutes  ces  infections  la  broncho-pneumonie  est  une  des 
plus  fréquentes,  une  des  plus  graves.  Elle  succède  souvent  à 
la  broncho-pneumonie  aiguë.  D’après  le  professeur  Hutinel, 
«  la  broncho-pneumonie  de  la  coqueluche  passe  plus  sou¬ 
vent  à  la  chronicité  que  celles  qui  compliquent  les  autres 
pyrexies  ».  M.  Sée  Ta  observée  sur  un  tiers  des  malades  et 
Henri  Roger  dans  un  cinquième.  La  principale  cause  prédis¬ 
posante  est  l’inflammation  catarrhale  des  bronches  qui  au 
lieu  de  rester  dans  les  grosses  et  moyennes  bronches  se  pro¬ 
page  aux  petites  et  aux  vésicules  pulmonaires.  Une  autre 
cause  est  l’intensité  de  la  coqueluche.  En  effet  quand  les 
quintes  sont  fortes  et  nombreuses,  le  sang  traverse  difficile¬ 
ment  les  vaisseaux  capillaires  du  poumon  et  congestionne  le 
parenchyme. 

La  tuberculose  pulmonaire  et  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  ne  forment  qu’une  seule  et  même  maladie  ;  cette  der¬ 
nière  étant  presque  toujours  bacillaire.  C’est  encore  une  des 
fréquentes  complications  de  la  coqueluche.  Le  professeur 
Marfan  dit  qu’  «  il  est  bien  établi  que  la  coqueluche  est 
souvent  le  point  de  départ  de  la  tuberculose,  et  Willis  a  eu 
raison  de  l’appeler  vestibulum  tabis  ». 

Tantôt  les  tuberculoses  observées  en  pareil  cas  se  déve¬ 
loppent  postérieurement  à  la  coqueluche  sur  un  terrain  qu’elle 
a  préparé;  tantôt  elles  préexistent  à  cette  infection  et  sont 
aggravées  par  elle.  Comby  résume  ainsi  la  question  :  «  La 
coqueluche  appelle  la  tuberculose  et  exerce  une  influence 
néfaste  sur  sa  marche.  » 

Ce  rôle  d’appel  de  la  coqueluche  a  été  mis  en  lumière  tout 
récemment  par  le  docteur  Rousseau  Saint-Philippe  qui  a 
insisté  sur  les  dangers  que  présentent  les  restes  négligés  de 
la  coqueluche:  «  Peut-être  ne  songe-t-on  pas  à  traquer  les 
maladies  tuberculigènes.  Parmi  elles,  je  range  la  coqueluche, 
qui  est  une  des  affections  les  plus  redoutables  de  l’enfance. 
Certaines  durent  assez  longtemps  pour  constituer  en  quelque 
sorte  la  forme  chronique  de  la  coqueluche.  La  répétition  de 
ces  bronchites,  la  réapparition  de  ces  toux  spasmodiques 
altèrent  non  seulement  les  tissus  anatomiques,  mais  le  fonc¬ 
tionnement  tout  entier  de  Tarbre  respiratoire.  Cette  irritation 
ne  tarde  pas  à  se  transmettre  aux  ganglions  et  en  raison  de 
la  défectuosité  de  la  ventilation  pulmonaire  entraîne  la  tuber¬ 
culisation  des  enfants.  » 

L’emphysème  pulmonaire  et  la  dilatation  des  bronches  ont 
la  même  pathogénie.  L’un  et  l’autre  sont  provoqués  par  le 
mauvais  état  de  la  paroi  des  bronches  et  des  vésicules  pul¬ 
monaires  enflammées  chroniquement,  et  par  les  secousses  de 
toux  qui  emmagasinent  dans  tout  l’appareil  respiratoire  Tair 
sous  une  forte  pression.  L’emphysème  aigu  au  cours  de  la 
période  aiguë  de  la  coqueluche  est  excessivement  fréquent 
puisqu’on  l’a  trouvé,  post  mortem,  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations.  Il  a  surtout  été  étudié  par  Roger  et  West,  qui  insis¬ 
tent  sur  sa  constance  chez  les  enfants  qui  ont  succombé  à  la 
coqueluche  simple,  ou  compliquée  des  affections  broncho¬ 
pulmonaires.  Cet  emphysème  aigu  tantôt  disparaît  avec  la 
maladie  qui  Ta  créé  ;  tantôt  il  lui  survit,  surtout  lorsque  le 
sujet  est  un  terrain  arthritique  comme  M.  le  professeur 
Moussous  nous  Ta  enseigné.  Cet  emphysème  passe  alors  à 
l’état  chronique,  et  il  constitue  soit  seul,  soit  associé  au 
catarrhe  bronchique,  une  redoutable  complication  retentis¬ 
sant  tôt  ou  tard  sur  le  cœur  droit  de  l’enfant. 

La  coqueluche  prépare  souvent  le  terrain  à  l’asthme,  et 
ceci  n’a  rien  d’étonnant,  vu  que  la  pathogénie  de  ces  deux 
maladies  présente  de  nombreuses  analogies.  Ces  accès  de 
dyspnée  asthmatiforme  reconnaissent  en  effet  pour  cause, 
tantôt  l’encombrement  bronchique  par  le  catarrhe  chronique 
reliquat  de  la  coqueluche,  tantôt  une  cause  nerveuse,  cette 


dernière  pouvant  être  d’ordre  réflexe  déterminée  par  l’inflam¬ 
mation  chronique  de  la  muqueuse  respiratoire  ou  d’origine 
centrale,  bulbaire,  véritable  névrose  analogue  à  la  coqueluche 
névrose  de  certains  auteurs.  Enfin  on  peut  observer  à  la 
suite  de  la  coqueluche  des  toux  nerveuses  dont  l’origine  est 
assez  obscure  malgré  les  intéressants  travaux  publiés  k  ce 
sujet  par  Delage  dans  la  «  Contribution  à  l’étude  de  la  bron¬ 
chite  spasmodique  »,  et  par  Lesage  et  Collin  sous  le  nom  de 
«  La  Persistance  delà  toux  dans  la  coqueluche  ». 

D’après  Delage,  cette  toux  nerveuse  peut  précéder,  suivre 
la  coqueluche,  ou  même  quelquefois  en  être  complètement 
indépendante.  Elle  s’en  distingue  parce  qu’elle  n’est  pas  con¬ 
tagieuse  et  ne  s’accompagne  pas  de  reprise  sifflante.  H  cite  le 
cas  d’un  enfant  précédemment  atteint  de  coqueluche.  «  Toute 
crainte  a  disparu  et  on  croit  à  une  guérison  certaine,  quand 
plusieurs  semaines  après  il  contracte  une  bronchite  à  l’occa¬ 
sion  de  laquelle  il  est  repris  des  mêmes  quintes  convulsives, 
bien  que  l’infection  primitive  soit  complètement  éteinte  et  non 
contagieuse.  Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  tout  disparut 
brusquement.  Un  mois  plus  tard  sous  la  même  influence, 
même  crise,  même  terminaison  rapide.  »  L’auteur  ne  dit  pas 
s’il  a  suivi  pendant  assez  longtemps  l’enfant  pour  savoir  ce 
que  devenaient  ces  accès  de  toux  convulsive.  Quoi  qu’il  en 
soit,  cette  susceptibilité  particulière  chez  un  ancien  coque- 
lucheux  k  répondre  aux  moindres  causes  par  une  toux  ner¬ 
veuse  montre  bien  que  ce  petit  malade  ne  peut  être  considéré 
comme  guéri  et  qu’il  y  aurait  danger  k  négliger  un  pareil  état. 
Cette  bronchite  spasmodique,  comme  l’appelle  Delage,  peut 
précéder  au  contraire  la  coqueluche,  la  préparer,  et  l’annon¬ 
cer  en  quelque  sorte.  Elle  ne  doit  par  conséquent  pas  être 
méprisée. 

Lesage  et  Collin  ont  bien  séparé,  de  la  coquelnche  infection, 
la  coqueluche  névrose,  ni  infectieuse,  ni  contagieuse,  faisant 
souvent  suite  à  la  première  et.capable  par  une  toux  incessante 
d’en  reproduire  les  mêmes  complications.  Ils  en  ont  observé 
8  cas  sur  17,  et  indiquent  d’une  façon  nette  les  signes  qui 
permettent  de  séparer  les  deux  affections  et  de  savoir  préci¬ 
sément  le  moment  où  Tune  finit  et  où  l’autre  commence.  Ces 
signes  reposent  sur  trois  constatations.  On  observe  en  effet 
dans  l’infection  coqueluche  :  a.  des  crachats  spéciaux;  b.  des 
signes  urinaires,  indiqués  par  Blumenthal  et  Hippius,  qui 
sont  :  oligurie,  angmentation  de  la  densité,  augmentation  de 
la  teneur  en  acide  urique  ;  c.  des  signes  hématologiques 
(Frenlich  et  Meunier),  la  lymphocitose. 

Lorsque  ces  différents  moyens  de  diagnostic  ont  complè¬ 
tement  disparu,  mais  que  la  toux  persiste,  on  a  alors  affaire 
k  la  coqueluche  névrose  ou  tic  coqueluchoïde.  «  Ce  tic  n’est 
pas  sans  inconvénients  et  nous  avons  vu  des  enfants  s’y 
adonner  avec  tant  de  conviction  que  des  accidents  méca¬ 
niques,  vomissements  (5  cas),  hémorragie  nasale  (2  cas),  se 
reproduisaient  comme  au  plus  fort  de  la  période  infectieuse.  » 
(Lesage  et  Collin.) 


Et  maintenant  que  nous  venons  d’étudier  les  diverses  com¬ 
plications  pulmonaires  qui  forment  le  cortège  de  la  coque¬ 
luche  et  particulièrement  leurs  conditions  étiologiques,  nous 
devons  insister  sur  la.  lenteur  de  leur  évolution,  sur  la  gra¬ 
vité  de  leur  pronostic,  sur  l’impuissance  de  la  thérapeutique 
médicamenteuse  habituelle. 

Cette  lente  évolution,  cette  ténacité  des  restes  de  la  coque¬ 
luche,  s’expliquent  de  diverses  façons.  C’est  l’infection  chro¬ 
nique  de  la  muqueuse  respiratoire  chez  un  sujet,  déjà  débi¬ 
lité  par  la  première  atteinte  de  son  mal,  en  proie  k  la  dénu¬ 
trition  qui  provient  des  vomissements  consécutifs  aux  quintes 
de  toux,  dont  la  ventilation  pulmonaire  se  fait  mal  et  dont  le 
poumon  reste  congestionné  sous  l’influence  de  ces  quintes. 
C’est  la  négligence  des  parents,  dont  l’inquiétude  première 
s’est  peu  k  peu  calmée,  et  qui  finissent  par  s’habituer  k  la  toux 
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de  leur  enfant.  C’est  quelquefois,  il  faut  bien  nous  le  dire,  la 
faute  du  médecin  qui  finit  par  abandonner  trop  tôt  son  jeune 
malade;  soit  qu’il  le  considère  comme  à  peu  près  guéri,  soit 
qu’il  se  fatigue  à  la  longue  de  prescrire  des  médicaments  qui 
restent  sans  effet. 

Le  pronostic  de  ces  coqueluches  traînantes  se  trouve 
d’autant  plus  aggravé  que  leur  évolution  est  plus  lente  et 
qu’elles  sont  plus  négligées.  Il  existe  du  reste  différents  fac¬ 
teurs  de  gravité.  D’une  part  l’âge  influe  beaucoup  sur  le 
développement  de  ces  complications.  Plus  le  coquelucheux 
est  jeune,  plus  l’inflammation  a  de  tendances  à  s’étendre  et  à 
persister.  D’autre  part,  il  faut  tenir  compte  du  milieu  et  de  la 
saison  pendant  laquelle  éclate  la  coqueluche.  «  Il  n’est  pas 
indifférent  pour  un  enfant  d’avoir  la  coqueluche  en  hiver  ou 
en  été.  J’ai  remarqué  que  les  coqueluches,  évoluant  en  hiver 
chez  des  enfants  forcément  condamnés  à  la  chambre  par  les 
intempéries,  sont  beaucoup  plus  débilitantes  et  se  prolongent 
aussi  plus  longtemps.  »  (Variot.) 


De  toute  cette  étude  découlent  les  sages  conseils  donnés 
par  M.  le  docteur  Rousseau  Saint  Philippe.  «  Il  importe  de 
surveiller  attentivement  la  coqueluche  et  de  la  soigner  usque 
ad  finem.  Celles  qui  sont  abandonnées  à  elles-mêmes  s’accom¬ 
pagnent  sourdement  de  lésions  variées.  Les  unes  sont  curables 
par  un  traitement  rationnel,  les  autres  trop  invétérées  peuvent 
conduire  à  la  tuberculose.  La  coqueluche  est  en  réalité  une 
des  maladies  qui  font  directement  ou  indirectement  le  plus 
grand  nombre  de  victimes.  » 

Et  dans  cette  lutte  que  le  médecin  doit  soutenir  impitoya¬ 
blement  contre  ces  séquelles  de  la  coqueluche,  les  moyens 
thérapeutiques  usuels  lui  sont  d’un  bien  faible  secours.  Les 
médicaments  ont  en  effet  peu  de  prisé  sur  ces  lésions  vieilles 
et  profondément  enracinées.  Il  faut  alors  s’adresser,  à  une 
action  curative  beaucoup  plus  énergique  et  plus  efficace.  Nous 
voulons  parler  des  changements  de  climat  et  des  cures  hydro- 
minérales.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à  reconnaître  l’effica¬ 
cité  du  changement  d’air  dans  la  coqueluche,  à  sa  période  de 
déclin  ou  de  chronicité.  «  Quant  à  la  coqueluche,  dit  le  pro¬ 
fesseur  Arnozan,  on  sait  quelle  est  l’importance  du  changement 
d’air.  Si  elle  s’éternise,  le  déplacement  s’impose  et  hâte  la 
guérison.  Dans  les  broncho-pneumonies  coquelucheuses  le 
changement  d’air  est  un  remède  héroïque.  J’en  ai  vu  plusieurs 
cas  très  menaçants  céder  à  un  simple  déplacement.  Quand  les 
ressources  de  la  thérapeutique  ordinaire  ont  échoué,  c’est 
une  chance  suprême  de  salut  et  quand  on  sait  en  user  à  pro¬ 
pos  on  a  souvent  des  succès  inespérés.  » 

Si  à  cette  action,  purement  climatérique,  du  changement 
d’air,  on  joint  l’action  d’eaux  minérales  efficaces  contre  les 
lésions  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  qui  sont  l’héritage 
de  ces  coqueluches  traînantes,  on  se  trouve  dans  des  condi¬ 
tions  idéales  pour  la  guérison  rapide  et  complète  de  maladies 
réputées  incurables.  Ce  sont  ces  deux  conditions  se  complé¬ 
tant  l’une  l’autre  qui  sont  réunies  au  Mont-Dore.  Situé  à 
1100  mètres  d’altitude,  au  milieu  de  vastes  forêts  de  pins  qui 
ajoutent  à  l’air  de  la  montagne  les  bienfaits  de  leurs  émana¬ 
tions  résineuses,  lesquelles  ne  doivent  pas  être  négligées 
chaque  fois  qu’il  s’agit  de  tonifier  l’appareil  respiratoire,  le 
Mont-Dore  est,  après  Barèges,  la  plus  élevée  de  nos  grandes 
stations  estivales.  C’est  déjcà  une  qualité  importante.  Au  point 
de  vue  du  changement  d’air,  qui  est  à  lui  seul  un  traitement, 
on  ne  peut  guère  mieux  trouver.  La  mer  est  sans  doute  excel¬ 
lente.  Mais,  comme  l’ont  exposé  Lesage  et  Collin,  certaines 
coqueluches,  ou  suites  de  coqueluches,  doivent  être  rangées 
parmi  les  névroses.  Dans  presque  toutes  en  tout  cas  l’état 
nerveux  est  fâcheusement  influencé.  La  fréquence  des  com¬ 
plications  nerveuses,  asthme,  tic  coqueluchoïde,  en  est  une 
preuve.  C’est  pour  cela  qu’au  climat  maritime  toujours  un  peu 


énervant  et  contre-indiqué  dans  la  plupart  des  névroses,  nous 
préférons  le  climat  sédatif  de  la  montagne. 

Voyons  maintenant  l’action  particulière  des  eaux  du  Mont- 
Dore  sur  les  lésions  qui  provoquent  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  les  complications  que  nous  venons  d’exposer  Une 
des  causes  de  ces  lésions  est  la  pénétration  dans  la  muqueuse 
respiratoire  de  microbes  vulgaires  et  souvent  du  microbe  de 
Bordetet  Gengou.  Or  les  eaux  du  Mont-Dore  possèdent  un 
remarquable  pouvoir  antiseptique  dû,  soit  à  l’arsenic  agissant 
comme  antiseptique,  l’hypothèse  a  été  émise,  soit  plutôt  à 
l’action  tonique  qu’elles  exercent  sur  la  muqueuse.  L’arsenic, 
surtout  à  l’état  colloïdal,  et  c’est  là  le  cas,  a  en  outre  pour 
effet  d’exalter  au  plus  haut  degré  l’activité  des  globules  blancs 
comme  l’a  démontré  Besredka  en  1899. 

Une  autre  grave  cause  de  désordre,  et  qui  est  le  facteur 
principal  de  la  broncho-pneumonie,  de  l’asthme  et  de  l’em¬ 
physème,  est  l’inflammation  catarrhale  des  grasses  bronches 
se  propageant  aux  petites  bronches  et  aux  vésicules,  encom¬ 
brant  tout  l’arbre  aérien  de  sécrétions.  Sous  l’influence  de  la 
toux  et  de  l’inflammation  s’établit  une  congestion  presque 
continuelle  dans  les  capillaires  dont  la  circulation  est  consi¬ 
dérablement  gênée.  Or  les  eaux  du  Mont-Dore  sont  le  type 
des  eaux  anti-catarrhales  et  anti-congestives.  Elles  fluidifient 
les  sécrétions  pulmonaires,  facilitent  ainsi  leur  expectoration 
et  arrivent  rapidement  à  les  tarir.  Leur  action  énergique  et 
très  réelle  de  diminuer  et  de  tarir  les  sécrétions  exagérées,  ou 
anormales  des  muqueuses,  guérit  rapidement  le  coryza  et  les 
inflammations  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  qui  suc¬ 
cèdent  à  la  coqueluche.  Elles  ont  aussi  pour  effet  de  décon¬ 
gestionner  le  poumon  en  activant  la  circulation  dans  les  capil¬ 
laires.  Elles  sont  de  plu*  éminemment  sédatives,  calment  la 
toux,  et  arrêtent  ainsi  les  quintes  intenses  qui  emmagasinant 
l’air  dans  tout  l’appareil  respiratoire  sous  une  trop  forte  pres¬ 
sion,  conduisent  à  l’emphysème  et  à  la  dilatation  bronchique. 
Tous  ceux  qui  ont  suivi  des  malades  au  Mont-Dore  ont  vu 
maintes  fois  des  asthmatiques,  entrer  en  pleine  crise  dans  des 
salles  d’aspiration,  et,  après  avoir  respiré  quelques  instants 
les  vapeurs  d’eau  minérale  qui  contiennent  de  l’arsenic  à  l’état 
libre,  voir  leur  crise  cesser  complètement. 

La  coqueluche  prédispose  souvent,  avons-nous  dit,  à  la 
tuberculisation  des  enfants.  Là  aussi  les  eaux  du  Mont-Dore 
donneront  les  plus  heureux  résultats.  Elles  contiennent  de 
l’arsenic,  du  fer,  des  sels  de  chaux  et  de  Tacide  silicilique, 
c’est-à-dire  les  principes  les  plus  aptes  à  défendre  l’enfant 
contre  la  tuberculisation.  Elles  ont  pour  résultat  d’augmenter 
considérablement  les  échanges  intercellulaires,  et  de  relever 
la  tension  artérielle.  Or  la  coqueluche  comme  toute  infection 
abaisse  la  tension,  qui  restera  stationnaire  tant  que  dureront 
les  suites.  M.  le  professeur  Marfan  a  exposé  le  rôle  capital 
de  la  tension  artérielle  dans  le  pronostic  de  la  tuberculose.  Il 
a  démontré  que  presque  toujours  le  pronostic  est  bon  tant 
que  là  tension  artérielle  reste  élevée,  mais  s’assombrit  à 
mesure  qu’elle  tombe  au-dessous  de  la  normale.  Sur  27  obser¬ 
vations  prises  cette  année  à  l’hôpital  du  Mont-Dore,  sûr  des 
prétuberculeux,  tuberculeux  très  au  début  et  bronchiteux 
suspects,  nous  avons  constaté  26  fols  que  la  cure  avait  eu 
pour  effet  de  rehausser  de  i  à  2  degrés  la  tension  artérielle, 
mesurée  à  l’oscillomètre  du  professeur  Victor  Pachon.  Sur  ces 
2’-  cas  il  y  avait  quatre  enfants  atteints  de  restes  de  coque¬ 
luche  dont  les  tensions  artérielles  maxima  étaient  respective¬ 
ment  de  12,  12,  1 3  1/2  et  1 4  et  sont  montées  après  la  cure  à 
14,  14  1/2,  i4  et  i5.  Nous  avons  pu  revoir  un  de  ces  petits 
malades  environ  deux  mois  après.  Sa  tension  qui  était  montée 
de  12  à  i4  s’était  maintenue  à  ce  dernier  chiffre. 

Indépendamment  de  ces  cas  particuliers,  les  eaux  du  Mont- 
Dore  ont  une  action  tonique  générale  de  premier  ordre  due 
aux  principes  qu’elles  contiennent  et  à  leur  radio-activité. 
C’est  là  que  Scouteten  fit  ses  premières  expériences.  La  cure 
mont-dorienne  augmente  considérablement  la  teneur  du  sang 
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en  globules  rouges,  comme  l’a  constaté  le  regretté  docteur 
Schlemmer,  et  a  par  suite  une  influence  très  nette  et  très  heu¬ 
reuse  dans  les  diverses  anémies.  Son  efficacité  dans  l’asthme, 
le  catarrhe  chronique,  l’emphysème,  les  laryngites,  est  suffi¬ 
samment  connue  et  démontrée.  Elle  est  donc  tout  indiquée 
pour  prévenir  ces  affections  avant  qu’elles  soient  entièrement 
déclarées,  et  arrêter  chez  l’enfant  les  différentes  lésions  qui, 
succédant  à  la  coqueluche,  aboutiraient  à  ces  complications. 

Bien  entendu  il  ne  s’agit  pas  là  de  la  coqueluche  aiguë  mais 
des  coqueluches  tramantes,  non  contagieuses,  des  séquelles 
de  coqueluches.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  cure  hydromi¬ 
nérale  en  général,  et  celle  du  Mont-Dore  en  particulier,  ne 
s  adresse,  sauf  cas  exceptionnel,  qu’aux  maladies  chroniques 
comme  1  a  si  bien  défini  M.  le  professeur  Arnozan.  «  Les 
malades  qu  il  convient  d’envoyer  aux  eaux  minérales  sont 
atteints  d  affections  diathésiques  ou  présentent  des  séquelles 
de  maladies  aiguës  qui  peuvent  aussi  disparaître  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  thermal.  C’est  un  des  plus  grands  et 
des  plus  visibles  bienfaits  d’une  cure  thermale.  » 

Il  y  a  du  reste  longtemps  que  l’action  des  eaux  du  Mont- 
Dore  sur  de  tels  malades  a  été  remarquée,  Goupol  de  Pail- 
1ères  en  signalait  déjà  les  bienfaits  en  1864;  et  pour  terminer 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  citer  ce  que  disait  le  doc¬ 
teur  Jules  Simon  en  1887  :  «  Je  considère  la  station  du  Mont- 
Dore  comme  une  station  d’enfants.  Je  n’hésite  pas  à  vous 
affirmer  que  jamais  je  n’ai  observé  d’accidents  par  l’emploi 
de  ces  eaux  et  que  toujours  j’ai  obtenu  des  résultats  très 
remarquables,  non  seulement  dans  le  traitement  des  bron¬ 
chites  chroniques,  des  amygdalites,  des  pharyngites  ;  mais 
encore  dans  la  bronchorrée,  dans  l’emphysème  et  l’adénopa¬ 
thie  bronchique.  J  ai  même  vu  des  enfants,  eh  proie  à  des 
accès  d’asthme  ou  de  cornage,  se  trouver  très  bien  de  cette 
station.  Je  pourrais  vous  citer  maints  enfants  de  ma  clientèle 
sujets  à  des  bronchites  chroniques  que  rien  ne  pouvait  guérir 
à  domicile  et  qui  ont  trouvé  au  Mont-Dore  une  amélioration 
d’abord,  puis  une  guérison  qui  semblait  problématique.  Tous 
les  enfants  qui  ont  eu  des  bronchites  généralisées,  des  bron¬ 
chites  capillaires,  des  broncho-pneumonies,  conservent  long¬ 
temps  après  leur  maladie  une  prédisposition  à  contracter  des 
inflammations  de  l’arbre  aérien.  Pour  faire  cesser  cet  état 
adressez-vous  à  l’eau  du  Mont-Dore.  Mon  expérience  est 
faite  par  rapport  aux  vertus  de  ces  eaux  que  je  considère 
comme  une  des  plus  grandes  ressources  dont  on  puisse  dis¬ 
poser  dans  lé  traitement  des  maladies  chroniques  des  voies 
respiratoires  chez  les  enfants.  » 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séANCE  DU  ig  MAI  igiS) 

Recherches  sur  la  flore  intestinale.  Sur  l’action  patho¬ 
gène,  d’une  association  microbienne  :  Proteus  vulgaHs  et 
Bacillus  aminophilus  intestinalis .  —  M.  Albert  Berïhelot. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  do  23  MAI-  1913) 

Oblitération  de  l’aortite  abdominale  avec  aortite  chro¬ 
nique.  MM.  Clerc  et  GlAra_c.  Il  s’agissait  d’une  femme 
de  soixante-cinq  ans,  atteinte  deux  ans  auparavant  d’une 
héiHiplégie  incomplète  et  chez  laquelle  survint  brusquement 
une  paraplégie  douloureuse  avec  arrêt  circulatoire  complet, 
perte  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  Ues  téguments  étaient  glacés  et  présen¬ 
taient  une.teinte  violacée  avec  màrbrures  livides.  Il  existait 


de  la  rétention  d’urine;  par  contre  on  ne  notait  aucun  trouble 
digestif;  la  mort  survint  dans  le  coma,  deux  jours  après  le 
début  des  accidents,  la  gangrène  n’ayant  pas  eu  le  temps  de 
se  déclarer. 

L’autopsie  montra  que  le  cœur  était  peu  touché;  mais 
l’aorte  présentait  deux  zones  fortement  athéromatheuses, 
l’une  au  niveau  de  la  crosse,  l’autre  dans  la  portion  termi¬ 
nale;  celle-ci  était  complètement  oblitérée  par  un  volumineux 
caillot  cylindrique,  de  formation  récente,  non  adhérent, 
s’arrêtant  à  la  bifurcation  et  remontant  jusqu’au  niveau  des 
aortes  rénales;  il  existait  deux  caillots  secondaires,  l’un  au 
niveau  de  l’hypogastrique  gauche,  l’autre  à  l’origine  de  la 
rénale  droite,  mais  ne  se  prolongeant  pas  sur  le  trajet  des 
vaisseaux.  En  outre  il  existait  un  foyer  de  ramollissement 
cérébral  au  niveau  de  la  frontale  ascendante  du  côté  droit. 

Il  est  assez  difficile  de  décider  s’il  s’agit  d’embolie  ou  de 
thrombose;  les  auteurs  penchent  vers  cette  seconde  hypo¬ 
thèse  car  le  siège  du  caillot  correspondait  précisément  avec 
la  région  où  les  lésions  atteignaient  leur  maximum.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  recherchée  avec  le  sang  cadavérique, 
se  montra  franchement  positive. 

Goutte  saturnine  et  oxalémie.  —  MM.  Achahd  et  Desbouis 
rapportent  le  cas  d’un  ancien  saturnin  de  soixante  et  un  ans 
qui  avait  eu  à  trente-trois  ans  sa  première  colique,  suivie  de 
plusieurs  autres,  de  paralysie  des  extenseurs  et  de  paroti- 
dites.  A  cinquante-six  ans,  il  eut  une  attaque  de  goutte  satur¬ 
nine  et  depuis  n’a  pas  cessé  d’en  avoir,  d’abord  aux  articula¬ 
tions  métatarso-phalangiennes,  puis  aux  articulations  pha- 
lango-phalangiennes  des  deux  gros  orteils.  L’examen  radio¬ 
graphique  ne  montre  pas  de  concrétions  uraliques,  mais  des 
ostéophytes  opaques,  comparables  à  ceux  du  rhumatisme 
chronique.  D’autre  part,  la  recherche  chimique  de  l’acide 
urique  dans  le  sang  n’a  donné  qu’un  résultat  incertain.  Par 
contre,  le  taux  d’acide  oxalique  atteignait  4  centigrammes 
pour  I  000  grammes,  alors  qu’il  ne  s’en  trouvait  que  des 
traces  dans  l’urine,  de  sorte  qu’on  peut  conclure  à  l’oXalcmie 
avec  rétention  prononcée. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  ce  malade  n’est  plus  soumis  à 
l’intoxication  saturnine  depuis  plusieurs  années  et  que  les 
attaques  articulaires  ne  s’en  reproduisent  pas  moins.  Il  serait 
donc  difficile  de  rattacher  ces  arthropathies  à  l’action  directe 
du  plomb,  mais  peut-être  sont-elles  l’effet  indirect  du  satur¬ 
nisme  agissant  par  l’intermédiaire  de  l’oXalémie.  Il  y  aurait 
alors  fine  forme  de  rhumatisme  Oxalémique  offrant  le  type  de 
pi  goutte  saturnine. 

Kyste  hydatique  du  poumon  ouvert  dans  la  hanche  droite 
inférieure.  —  MM.  Decloux,  Henri  Béclère  et  Labey.  11 
s’agit  d’une  malade  de  quarante-cinq  ans  qui  fut  amenée  à 
l’hôpital  pour  un  examen  radioscopique  pour  la  localisation 
d’un  kyste  hydatique  probable  du  poumon. 

Dans  la  position  antérieure,  l’examen  montre  à  la  base  du 
poumon  droit  une  ombre  à  contours  arrondis  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  plus  flous  dans  la  région  diaphagmatique,  cette 
ombre  était  située  très  près  de  la  colonne  vertébrale,  et  de  la 
grosseur  du  poing. 

Dans  l’examen  postérieur,  le  dos  contre  l’écran,  l’image 
est  beaucoup  plus  nette  et  plus  petite.  On  voit  de  plus  qu’elle 
semble  appendue  à  une  ombre  oblique  qui  correspond  à  la 
bronche  droite  inférieure.  Dans  cette  position  la  tumeur  est 
du  volume  d’une  orange,  cette  diminution  de  taille  permet  de 
dire  que  le  kyste  est  très  près  de  la  paroi  dorsale. 

Les  conclusions  radiologiqnes  étaient  donc  :  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  base  droite  du  poumon,  avec  adhérences  dia¬ 
phragmatiques,  et  communication  avec  la  bronche  droite 
inférieure,  tumeur  très  près  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la 
paroi  dorsale. 

La  malade  opérée  par  M.  Labey  a  montré  l’exactitude  de 
ces  renseignements. 

La  malade  va  très  bien. 

Traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol.  —  MM.  Auber- 
tin  et  Parvu  présentent  deux  cas  de  leucémie  myéloïde  très 
améliorés  par  le  benzol.  Dans  le  premier  cas,  la  radiothérapie 
n’avait  pas  amené  de  résultats  et  le  benzol  produisit  une  amé¬ 
lioration  lente,  mais  continue  de  l’état  général,  de  la  spiléno- 
mégaliè,  de  la  leuéôeytose,  de  la  myélémie  et  de  l’anémie. 
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Dans  le  second  cas,  non  traité  auparavant,  le  benzol  produisit 
en  quinze  jonrs  Une  amélioration  considérable  de  l’état  géné¬ 
ral  avec  suppression  de  la  lièvre,  diminution  du  volume  de  la 
rate  et  chute  de  la  leucémie  de  Soo.ooo  à  80.000. 

Les  auteurs  ont  obtenu  ces  résultats  avec  des  doses  relati¬ 
vement  faibles  de  benzol  (60  gouttes  par  jour)  ;  les  fortes  doses 
pouvant  donner  des  accidents,  ils  préfèrent  agir  plus  lentement 
avec  des  doses  moyennes.  Ils  insistent  sur  l’analogie  clinique 
qui  existe  entre  l’actiOn  de  la  radiothérapie  et  celle  du  benzol  et 
ne  pensent  pas  que  le  benzol  soit  appelé  à  détrôner  complète¬ 
ment  la  radiothérapie  ;  au  contraire  les  deux  méthodes  doivent 
se  suppléer  ou  se  combiner. 

Les  sténoses  pyloriques  frustes  à  forme  gastralgique.  — 
MM.  Ed.  Enriqüez  et  Gaston  Durand  montrent  ;  i”  que  le 
rétrécissement  chronique  du  pylore,  soit  spasmo-organiqüe 
—  dans  les  cas  de  lésions  pyloriques  ou  juxtapyloriques  — 
soit  spasmodique  pur  —  dans  les  cas  d’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure  —  peut  se  traduire  exclusivement  par  le  seul  syndrome 
des  douleurs  tardives,  et  par  la  dilatation  stomacale  qui  s’y 
ajoute  souvent. 

2°  Que  de  tels  rétrécissements  chroniques  peuvent  ne  donner 
lieu  à  aucun  moment  aux  signes  habituels  dé  la  sténose  (réten¬ 
tion  alimentaire  à  jeun,  hypersécrétion  continue  à  jeun);  que 
la  constante  vacuité  de  Testomâc  le  matin  à  jeun  n’est  donc 
nullement  un  argument  contre  le  diagnostic  de  sténose  pylo- 
rique,  même  dans  les  cas  où  cette  constatation  se  répète  pen¬ 
dant  toute  l’évolution  de  la  maladie. 

Le.  syndrome  des  douleurs  tardives  associé  à  la  dilatation  de 
l’estomac  sans  stase  ni  hypersécrétion  continue  qui  constitue 
ainsi  une  forme  fruste  gastralgique  dé  la  sténose  pylorique,  com¬ 
porte  donc  les  mêmes  indications  thérapeutiques  médicales  et 
chirurgicales  que  les  formes  classiques  complètes  ou  incom¬ 
plètes  de  la  sténose  pylorique. 

Les  autéürs  rapportent  7  observations  de  ce  type  clinique 
avec  confirmation  opératoire  (ulcères  où  cancer)  avec  cessa¬ 
tion  des  phénomènes  dans  les  cas  où  la  lésion  cause  du  spasme 
siégeait  sur  la  petite  Courbure  à  distance  du  pylore  (3  fois 
sur  7). 

Traitement  des  épididymites  blennorragiques  par  les 
boues  radio-actives.  —  MM.  Régnault  et  Cottin. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  , 

(séance  du  ïi  mai  1913) 

Genou  à  ressort.  Lüxatiôn  des  ménisques.  —  M.  Quénu 
revient  sur  le  rapport  de  M.  Demoulin,  Il  cherche,  à  son 
tour,  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  le  genou  à  ressort 
et  la  luxation  récidivante  des  ménisques.  Il  critique  les  ex¬ 
pressions  de  permanente  et  temporaire  employées  par  M.  De- 
moulin.  Une  luxation  n’est  permanente  qu’à  la  condition  d’être 
irréductible.  Ce  n’est  pas  le  cas  pour  les  luxations  récidi¬ 
vantes  des  ménisques. 

M.  Quénu  rapporte  l’observation,  prise  sur  lui-même,  par 
le  docteur  Daujon  qui  est  atteint  d’une  luxation  récidivante 
du  genou.  Il  produit  à  volonté  le  déclanchement  de  son  arti¬ 
culation  et  la  réduction  de  sa  luxation;  Ce  déclanchement  est 
silencieux  et  indolore.  Il  n’y  a  ni  atrophie  musculaire,  ni 
hydarthrose. 

De  cette  observation,  M.  Quénu  rapproche  une  observation 
de  M.  Schwartz  :  une  jeune  femme  de  trente  ans  présentant 
des  accidents  récidivants  du  genou.  Un  chirurgien  extirpe  le 
ménisque»  depuis,  les  luxations  sont  beaucoup  plus  fréquentes. 
Ce  fait  vient  à  l’appui  des  réserves  formulées  par  M.  Demou¬ 
lin  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale. 

Une  discussion  un  peu  confuse  s’engage  à  laquelle  prennent 
part  MM.  Demoulin,  Quénu,  Delbet,  Kirmisson,  sur  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  le  géiiou  à  ressort  et  là  luxation  récidivante 
des  ménisques  constituent  une  seule  et  même  affection  ou 
deux  états  pathologiques  différents.  M.  Demoulin  maintient 
qu’il  y  a  une  distinction  à  établir  entre  lès  deux  affections 
alors  qüè  MM  Kirmisson  et  Quènü  ne  voient  là  qu’une  sèüle 
et  même  affection. 


Luxation  complète  du  genou  en  arriére.  —  M.  Hardouin 
(de  Rennes)  rapporte  l’observation  d’un  jocquey  qui  fait  une 
chute  de  cheval,  en  course,  et  qui  est  traîné  sur  aSo  mètres. 
Il  est  transporté  sans  connaissance  à  l’hôpital;  on  èonstate 
chez  lui  plusieurs  fractures.  Du  côté  du  genou  gauchè,  il  y  a 
une  luxation  complète  du  genou  en  arrière.  En  imprimant 
une  forte  flexion  dé  la  jambe  sur  la  cuisse  et  en  appuyant  for¬ 
tement  contre  la  saillie  qui  se  manifeste  du  côté  du  creux 
poplité,  on  réduit  facilement  la  luxation.  Mais  aussitôt  qu’On 
veut  étendre  la  jambe,  la  luxation  se  reproduit  au  moins  par¬ 
tiellement.  Il  fallut  recourir  à  l’immobilisation  avec  extension 
continue  par  des  poids  de  4  à  6  kilos  pendant  une  quinzaine 
de  jours.  Bientôt  on  put  imprimer  quelques  mouvements  à 
l’articulation  et  commencer  la  mobilisation.  Le  blessé  sort  de 
l’hôpital  qUarante-cinq  jours  après  l’accident  et  peu  de  jours 
après  remonte  en  course  et  gagne  le  prix. 

M.  Hârdouin  s’eSt  livré  à  un  grand  nombre  d’expériences 
cadavériques  pour  étudier  la  façon  dont  peut  se  produire  Une 
luxation  du  gënou  en  arriére,  sans  ruptures  des  ligaments. 
Il  montre  plusieurs  pièces  anatomiques  et  des  radiographies. 
Il  arrive  à  cette  conclusion  que  la  luxation  peut  être  produite 
soit  par  refoulement  brusque  d’avant  en  arrière,  soit  par 
abduction  forcée  de  lâ  jambe  sur  la  cuisse.  M.  Hardouin  a  pu 
reproduire  expérimentalement  toutes  les  formes  Observées  en 
clinique.  Il  distingue  les  luxations  folles,  dans  lesquelles  tous 
les  ligaments  sont  détruits,  et  les  luxations  régulières,  dans 
lesquelles  les  ligaments  sont  intacts. 

Intervention  sur  le  plexus  solaire  pour  combattre  les 
crises  gastriques  du  tabes.  M.  Delret  a  eu  recours  à 
cette  interventien  sans  succès  thérapeutique. 

M.  Robineau,  poussé  par  M.  Sicard,  a  également  essayé 
cette  méthode  et  n’a  obtenu  qu’un  léger  soulagement  pendant 
huit  ou  dix  jours. 

Greffes  autoplastiques.  —  M.  Morestin  montre  un  malade 
qui  était  atteint  d’un  vaste  épithélioma  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  11  lui  avait  fait  la  résection  totale  de  ce  maxillaire,  du 
plancher  de  l’orbite,  l’ablation  préalable  des.  ganglions  cer¬ 
vicaux.  Il  restait  une  vaste  brèche  que  M.  Morestin  est  par¬ 
venu  à  combler  très  ingénieusement.  Il  a  reconstitué  la  voûte 
palatine  à  Taide  d’un  lambeau  emprunté  à  la  face  interne  de 
la  joue  et  il  a  comblé  la  perte  de  substance  et  a  rendu  au 
visage  sa  symétrie.  Cet  homme  est  resté  guéri  depuis  quatre 
ans. 

Un  autre  malade  était  atteint  de  fracture  compliquée  du 
maxillaire  supérieur;  il  a  eu  des  hémorragies  secondaires 
graves.  Il  restait  une  fistule,  M.  Morestin  a  arraché  les  dents 
dont  l’altération  était  la  cause  de  cette  fistule,  puis  il  a  comblé 
la  brèche  avec  de  la  graisse,  prise  sur  la  fesse  du  malade.  Bon 
résultat. 
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DEUX  NOUVEAUX  DÉRIVÉS  ARSENICAUX  ANTISYPHILITIQUËS 
LE  GALYL  (H16)  ET  LE  LUDYL  (H5I) 

MM.  de  Beurmann,  Mouneyrat  et  Tanon  ont  présenté  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (18  janvier  191 3)  deux  nouveaux 
dérivés  arsenicaux  qui  ont  de  multiples  avantages  :  ils  ne  sont 
pas  vasodilatateurs,  ils  ne  coagulent  pas  l’albumine,  ils  sont 
aussi  peu  neurotropes  que  possible,  ils  sont  facilement  solu¬ 
bles  dans  l’eau  distillée,  stérilisables  par  la  chaleur  à  120  de- 
o-rés  •  enfin,  ils  sont  doués  d’une  action  parasitotrope  éner¬ 
gique  non  seulement  contre  le  spirochète  de  la  syphilis,  mais 
encore  contre  les  autres  spirilles  et  les  trypanosomes. 

Ces  deux  nouveaux  dérivés  découverts  par  M.  Mouneyrat 
sont  le  galyl  ou  iiï6  (tëtraoxydiphosphaminodiarsenoben- 
zène)  et  le  ludyl  ou  ii5i  (phényldisulfaminotétraoxydiamino- 

diar  senobenzène) . 

Ces  deux  corps  se  présentent  sous  la  forme  d’unè  poudre 
jaune  ou  jaune  gris  facilement  soluble  dans  Teau  distillée. 
Leur  toxicité  a  été  recherchée  pour  diverses  espèces  animales  ; 
pour  le  singe,  èn  particulier,  le  maximum  de  galyl  ou  de 
ludyl  tolérés  est  de  8  à  lô  cèntigrâfnmès  par,  voie  ihtrànàus- 
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culaire  et  de  5  à  7  centigrammes  par  voie  intraveineuse  par 
kilogramme  d’animal. 

Les  expériences  sur  les  animaux  (souris,  rat,  cobaye, 
singe,  poule)  ont  montré  que  ces  corps  étaient  doués  d’une 
action  parasiticide  très  marqués  ;  sous  leur  influence,  le  try- 
panosorna  gambiense,  les  spirilles  de  Dutton  (de  la  fièvre 
récurrente  africaine),  ceux  de  la  spirillose  des  poules  dispa¬ 
raissent  rapidement  pour  ne  plus  revenir. 

Chez  l’homme,  les  essais  pratiqués  chez  plus  de  220  ma¬ 
lades  ont  démontré  également  leur  puissante  action  dans  la 
syphilis. 

11  existe  deux  modes  d’administration  de  ces  corps  :  la  voie 
intramusculaire  et  la  voie  intraveineuse. 

L’injection  intramusculaire  se  fait  en  suspension  huileuse, 

1  centimètre  cube  de  l’émulsion  renfermant  o,3o  de  corps 
actif.  On  fait  deux  injections  d’un  demi-centimètre  cube  cha¬ 
cune  dans  les  masses  musculaires  de  la  région  lombaire  de 
chaque  côté  du  rachis.  On  renouvelle  les  injections  tous  les 
huit  jours.  Telle  est  la  méthode  préconisée  par  M.  Balzer  et 
employée  journellement  dans"  son  service  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  ;  elle  lui  donne  d’excellents  résultats,  mais  elle  a.  le 
défaut  d’être  un  peu  douloureuse;  la  douleur  est  d’ailleurs 
variable  suivant  les  individus. 

Pour  éviter  toute  manipulation  au  médecin,  M.  Mouneyrat 
a  trouvé  de  nouvelles  ampoules  auto-injectables  pour  injec¬ 
tions  intramusculaires  et  intraveineuses. 

Les  ampoules  intramusculaires  sont  formées  d’un  tube 
effilé  fermé  et  rodé  à  l’une  de  ses  extrémités  et  ouvert  à  l’autre. 
Dans  ce  tube  est  placée  l’émulsion  et  par-dessus  un  bouchon 
de  caoutchouc  faisant  piston  sur  lequel  s’appuie  un  agitateur 
maintenu  par  un  tube  de  caoutchouc.  Pour  se  servir  de  l’am¬ 
poule,  on  l’agite,  on  brise  la  pointe  et  l’on  ajuste  la  partie 
rodée  dans  l’aiguille  enfoncée  dans  le  muscle.  Il  suffit  alor.s 
d’appuyer  sur  l’agitateur  pour  faire  passer  le  contenu  de  l’am¬ 
poule  dans  le  muscle. 

Les  injections  intraveineuses  se  font,  soit  par  les  moyens 
déjà  employés,  soit  avec  de  nouvelles  ampoules  auto-injec¬ 
tables  permettant  d’effectuer  au  moment  voulu,  dans  des  con¬ 
ditions  d’asepsie  absolue,  la  dissolution  des  dérivés  arseni¬ 
caux  dans  l’eau  distillée. 

Un  premier  type  d’ampoules  se  présente  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  à  l’extrémité  d’une  grande  ampoule,  on  soude  intérieu¬ 
rement  un  tube  fermé  à  sa  partie  inférieure  et  ouvert  à  sa 
partie  supérieure  ;  on  place  la  poudre  dans  ce  tube  et  en  guise 
de  bouchon,  on  maintient  à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc 
un  agitateur  terminé  en  pointe  à  faible  distance  de  la  paroi 
contenant  la  poudre.  Le  tout  est  stérilisé  à  120  degrés  à  l’au¬ 
toclave.  Au  moment  du  besoin  on  donne  avec  un  corps  dur 
un  coup  brusque  sur  l’agitateur  dont  la  pointe  vient  briser 
l’extrémité  fermée  du  tube  à  poudre  ;  celle-ci  tombe  et  se  dis¬ 
sout  dans  l’eau  distillée  ;  on  agite  et  on  recueille  le  verre 
brisé  dans  le  cæcum  placé  à  la  partie  inférieure  de  la  grande 
ampoule. 

tJn  deuxième  système  d’appareillage  se  compose  d’une 
grande  ampoule  fermée  aux  deux  bouts  renfermant  la  quantité 
nécessaire  d’eau  distillée  stérilisée  à  120  degrés  et  d’un  petit 
filtre  formé  d’un  tube  de  verre  renflé  et  muni  à  sa  partie  la 
plus  étroite  d’une  toile  filtrante. 

Pour  se  servir  de  l’appareil,  on  brise  le  plus  gros  bout  de 
l’ampoule,  on  fait  tomber  la  poudre  de  galyl  ou  de  ludyl  dans 
le  liquide  où  elle  se  dissout  aussitôt  et  l’on  ajuste  à  l’aide  d’un 
tube  de  caoutchouc  le  tube  filtrant  à  l’extrémité  inférieure  de 
l’ampoule.  Il  ne  reste  plus  qu’à  adapter  à  la  partie  inférieure 
le  tube  d’écoulement  qui  conduit  le  liquide  dans  la  veine  et  à 
briser  l’extrémité  supérieure  de  l’ampoule. 

Grâce  à  ces  deux  systèmes,  il  n’y  a  donc  ni  appareillage 
compliqué  ni  manipulation  difficile. 

La  dose  à  injecter  est  de  à  8  milligrammes  par  kilo¬ 

gramme,  c’est-à-dire  45  à  60  centigrammes  pour  un  homme 
adulte  de  63  à  70  kilogrammes  et  de  7  milligrammes  à  7'“s5 
par  kilogramme,  soit  40  à  55  centigrammes  pour  une  femme 
adulte  de  60  à  65  kilogrammes.  Trois  injections  répétées  à 
huit  jours  d’intervalle  sont  ordinairement  suffisantes.  Les 
injections  sont  habituellement  très  bien  tolérées.  On  n’observe 
pas  de  phénomènes  congestifs  ;  la  fièvre  et  la  céphalée  sont 
peu  intenses  ;  les  vomissements  sont  peu  fréquents,  mais  il 
existe  souvent  une  diarrhée  légèré  surtout  chez  la  femme.  | 
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Jamais  on  n’a  constaté  d’albuminurie,  ni  de  troubles  visuels, 
ni  auditifs. 

La  tolérance  est  telle  qu’on  peut  faire  sans  inconvénient 
un  traitement  ambulatoire.  Cepandant,  si  chez  un  malade  on 
constate  une  température  élevée  et  des  vomissements  fré¬ 
quents  on  fera  des  doses  modérées. 

On  évitera  de  traiter  ou  bien  on  fera  de  très  petites  doses 
chez  les  malades  âgés,  débilités,  artérioscléreux,  ceux  qui 
sont  atteints  d’altération  du  myocarde,  du  foie,  des  reins  et 
des  vaisseaux.  Les  résultats  cliniques  observés  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  sont  remarquables. 

Le  chancre  se  cicatrise  et  s’épidermisé  rapidement  (deux  â 
douze  jours  suivant  la  taille  du  chancre).  Le  iii6etîe  ii5i 
sont  sans  action  sur  le  chancre  mou  non  spécifique.  Les  spi¬ 
rochètes  disparaissent  habituellement  le  lendemain  de  l’injec¬ 
tion.  L’adénopathie  persiste  plus  longtemps. 

Les  malades  atteints  de  chancre  et  traités  avant  l’apparition 
des  accidents  secondaires  n’ont  présenté  ni  roséole,  ni  pla¬ 
ques  muqueuses. 

La  roséole  disparaît  ordinairement  dès  la  deuxième  injec¬ 
tion,  entre  le  troisième  et  le  douzième  jour.  Les  plaques 
muqueuses  se  cicatrisent  avec  une  remarquable  rapidité  :  les 
érosives  disparaissent  en  deux  ou  trois  jours,  les  papulo- 
hypertrophiques  en  trois  à  cinq  jours^  les  végétantes  en  six  à 
huit  jours. 

La  céphalée  syphilitique  cesse  habituellement  au  bout  de 
huit  heures  après  l’injection,  après  une  exacerbation  vers  la 
troisième  heure.  L'alopécie  s’arrête  habituellement  après  la 
deuxième  injection. 

L’iritis  est  rapidement  guérie,  l'injection  périkératique 
disparait  en  deux  jours. 

Les  lésions  tertiaires,  gommes  et  infiltration  gommeuse, 
cèdenten  dix  à  vingt  jours. 

La  kératose  palmaire  et  plantaire  s’améliore  dès  la  pre¬ 
mière  injection.  La  réaction  de  Wassermann  n’est  pas  influen¬ 
cée  immédiatement  ;  elle  persiste  encore  positive  quinze  jours 
après  les  injections;  mais,  un  mois  après  la  rétrocession  des 
accidents,  la  réaction  de  Wassermann  s’est  ordinairement 
montrée  négative. 

En  résumé,  grâce  à  leur  faible  toxicité,  leur  bonne  tolé¬ 
rance,  l’absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope,  leurs 
propriétés  trypanosomicides  et  spirillicides  très  énergiques, 
le  galyl  et  le  ludyl  méritent  de  prendre  une  place  importante 
dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis,  de  la  fièvre  récurrente, 
du  pian  et  des  trypanosomiases. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  2  Aü  7  JUIN  1913 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Samedi  1  juin,  k  une  heure. —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

I®®  (oral,  U®  et  2®  séries). 

2®. 

5®  (2®  partie).  Beau] on  (U®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  k  juin,  aune  heure.  —  M.  Doulcet.  Complica¬ 
tions,  accidents  et  incidents  de  l’ablation  des  amygdales  et 
des  végétations  adénoïdes.  (MM.  Landouzy,  président;  Gau¬ 
cher,  Marcel  Labbé  et  Guillain.)  —  M.  Petitot,  Du  rôle  pri¬ 
mordial  du  terrain  dans  latuberculosepulmonaire.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président;  Landouzy,  Marcel  Labbé  et  Guillain.)  — 
M.  Guggenheim.  De  la  lymphogranulomatose  et  de  ses  rap¬ 
ports  avec  les  autres  lésions  systématisées  de  l’appareil 
hématopoïétique.  (MM.  Gaucher,  président;  Landouzy,  Mar¬ 
cel  Labbé  et  Guillain.) 

Jeudi  b  juin,  à  une  heure.  —  M.  de  Vaugikaud.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  érythrodermies  desquamatives  des  nour¬ 
rissons.  (MM.  Hutinel,  président;  Thoinot,  Widal  et  Nobé- 
court.)  —  M.  Breteille.  Etude  historique  et  médico-légale 
I  du  masochisme.  (MM.  Thoinot,  président;  Hutinel,  Widal  et 
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lODONE  ROBIN 


iodo  opganiiÿue  physiologique  assimilable,  véritable  Peptonate  d’iedem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l'Académie  de  Médecine,  1907). 

«RTHRITISME.  ARTËRIO-SCLEROSE  RWnWATtsMES^GM 

L’IOOONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  IComm.à  l'Aoad.  des  Soienoes  par  Bebthelot,1885). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ne  pas  confondre  cette  préparai 

réalité,  ne  sont  que  des  combinai _ 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 


lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré. (Voir  Comptes  rendus  Académie  des  Sciences,  Moi  1911). 

C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN,  véritable  peptonate  d’iode  nettement 
défini,  est  la  SEULE  PRÉPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 

gôîutef '(F’ioDONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodure  de  potassium. 


IjABORATOIRES  R033UT,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

TrSLitéeo  depuis  40  ANS  avec  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

!•  Au  Bromure  de  Potassium,  i  3»  Polybromuré  (poliisimn,  lodiam,  ammonmm). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  {4*  iu  Bromure  dt  Strontium  (exempt  de  iiryie). 

maoureusement  dosées.  2  cr^ammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cnillerée  à  potage 
et  50  ceutig.  par  cuillerée  é  cale  de  sirop  d'écorces  d'oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  dilllcile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tnéra- 
/^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Manon  HENRY  MURE,  A.  GAZAGNE.rt”liVtlt8»,;iidrttt«i(e%P&ot  Salnt-EspritHiH), 


DIABETE 


Champagne  lacté,  sans  sucre,  ^ 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ;  | 

il  diminue  rapidement  la  Glycosurie.  I 

Un  seul  numéro,  non  caillebotté  I 

CONSERVATION  PARFAITE  | 

Ls  Flacon-Canette  :  1  fr.aB,—  2  à  4  verres  par  Jour.  I 
lE  SCIENTIFIQUE  de  PONTOISE  (S.-et-O.).  7 

ea  Laboratoire»  VADAM.e.B.Mogador  \ 


PLUS  PAPIDE  /  Seinture  cL'IooLe  ,  CcLtaiotoLSiues  slnapisés  ,  N’dBinE.  c 

Plus  Energique  ÛOE.Ô  louâtes  thermiques  ,  Pointes  de  feu  , 

PLUS  PROPRE  ^  I  Pa.jjlei-5  Cl  tcL  rioutarclc  ,  etc  ...  FflS  Lfl 

Cchaiîülfom  :  £al}orcc^sife  £üuol(éj  ^  ^û^ùou/~  TîeiulivQiitant.^Tatis  ^Bépot  \SiniQO  ,2l  TBd^H'h-Conitt 
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Nobécourt.)  —  M.  Schmütz.  Traitement  des  épididymites 
aiguës  blennorragiques  par  le  sérum  antiméningococcique. 
(Etude  comparée).  (MM.  Widal,  président;  Hutinel,  Thoi- 
not  et  Nobécourt.) 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
UROTROPINE  SCHERING,  Seul AntisepP  Urinaire. 
LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  “/□  p'  inject.  morcurielles. 

ÉPILEPSIE  :  Dragées  GÉLINEAU 


NOTES  POUR  LTNTERNAT 


LES  PLELKESIES  TLBERCLLELSES<-> 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  pleurésie  purulente  peut  succé¬ 
der  à  une  pleurésie  séro-fibrineuse  plusieurs  fois  ponction¬ 
née  ;  on  note,  à  un  moment  donné,  l’allure  plus  nettement 
hémorragique  du  liquide;  puis  le  liquide  se  trouble,  les  poly¬ 
nucléaires  deviennent  plus  abondants,  la  purulence  est  alors 
évidente;  dans  d’autres  cas,  l'épanchement  est  d’emblée 
constaté  purulent  chez  un  malade  qui  qe  se  plaignait  que  de 
vagues  douleurs  thoraciques,  de  gêne  respiratoire,  et  chez 
lequel  l’examen  physique  révèle  un  gros  épanchement.  Dans,, 
d’autres  cas,  l’épanchement  est  constaté  par  hasard,  chez 
un  tuberculeux  pulmonaire  avéré;  parfois,  enfin,  le  dia¬ 
gnostic  n’est  fait  cfu’à  l’occasion  d’un  empyèrne  de  nécessité. 

Cliniquement,  1  abcès  froid  pleural  est  caractérisé  par  son 
allure  torpide  ;  la  fièvre  manque  le  plus  souvent  ou  est  peu 
marquée;  la  dyspnée,  l’endolorissement  du  thorax,  la  vous¬ 
sure  thoracique  sont  cependant  parfois  assez  accusés. 

L  évolution  se  fait  soit  vers  le  pneumothorax  (succussion 
hippocratique)  sans  vomique  par  rupture  d’un  tubercule, 
soit  vers  l’empyème  pulsatile  (du  côté  gauche).  La  vomique 
est  exceptionnelle. 

L’évolution  peut  se  faire  vers  la  guérison  avec  calcification 
de  la  coque  pleurale  et  rétractions  thoraciques  considérables 
avec  ultérieurement  symphyse,  médiastinite,  cirrhose  car¬ 
dio-tuberculeuse,  asystolie,  etc.  La  mort  est  l’évolution  la  plus 
fréquente  dans  les  pleurésies  purulentes  secondaires.  Le  ma¬ 
lade  se  cachectise;  il  présente  de  multiples  localisations  tuber¬ 
culeuses  de  V amylase,  parfois  il  meurt  de  granulie  ou  de 
propagation. 

Le  pronostic  est  moins  sévère  dans  l’abcès  froid  pleural. 
La  pleurésie  chyleuse  a  une  évolution  torpide  ;  quelquefois 
elle  peut,  au  contraire,  brûler  les  étapes  et  faire  mourir  rapi¬ 
dement  le  malade. 

DIAGNOSTIC.  —  On  pensera  à  un  épanchement  purulent  si 
l’agectiori  évolue  depuis  longtemps,  si  elle  a  été  torpide,  s’il 
existe  un  empyèrne  pulsatile,  si  Ton  constate  les  signes  d’un 
hydro-pneumothorax,  si  le  malade  se  cachectise  peu  à  peu 
avec  fièvre,  sueurs,  etc. 

Le  diagnostic  sera  surtout  à  discuter  avec  les  abcès  froids 
pottiques  ou  costaux,  en  bouton  de  chemise  (Squligoux). 

Le  diagnostic  avec  les  autres  pleurésies  purulentes  se  fera 
par  l’aspect  du  pus,  la  recherche  du  bacille  de  Koch,  l’inocu¬ 
lation;  le  diagnostic  devra  être  enfin  discuté  avec  les  pleuré¬ 
sies  actinomycosiques  (Poncet  et  Bérard)  et  les  pleurésies 
gommeuses,  syphilitiques. 

Le  TRAITEMENT  doit  surtout  être  palliatif  ;  spontanément, 
en  effet,  la  pleurésie  peut  guérir  ou  elle  peut  s’enkyster  en 
une  poche  calcifiée.  Les  interventions  chirurgicales  sont 
d’ailleurs  bien  rarement  couronnées  de  succès.  La  thoracenr 
tèse  peut  être  indiquée  comme  intervention  d’urgence,  il  faut 
redouter  la  fistulisation.  L’on  a  encore  conseillé  l’injection 
d’air,  d’oxygène,  d’azote  dans  la  plèvre. 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n“  47,  p.  764;  n»  62, 
p.-  846;-n“  54,' p.- 877- et-nt»  57,  p.  926;  ’ 


IV 

LES  PLEURÉSIES  HÉMORRAGIQUES  TUBERCULEUSES 

Il  ne  faut  pas  entendre  sous  ce  nom  les  pleurésies  histolo¬ 
giquement  hémorragiques  décrites  par  Dieulafoy,  mais  unique¬ 
ment  celles  dans  lesquelles  Tépanchement  est  franchement 
rouge  :  il  en  existe  plusieurs  variétés  anatomiques. 

a.  Pleurésie  hémorragique  primitive  ou  hématome  pleu¬ 
ral.  —  Les  lésions  observées  sont  celles  de  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  compliquées  de  la  présence  d’un  nombre  considé¬ 
rable  de  vaisseaux  au  niveau  de  la  néomembrane,  surtout  dans 
la  zone  qui  affleure  la  fausse  membrane  fibrineuse  :  une  réac¬ 
tion  analogue  a  pu  être  obtenue  chez  l’animal,  par  injection 
de  chloroformo-bacilline  mal  émulsionnée. 

b.  Pleurésie  hémorragique  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique.  — 11  s’agit  dans  ces  cas  de  lésions  des 
vaisseaux,  obstrués  par  des  thrombus  vitreux:  il  existe  un 
processus  de  dégénérescence  spéciale  de  toute  la  fausse  mem^ 
brane. 

c.  Pleurésie  hémorragique  au  cours  de  la  tuberculose 
aiguë  ou  de  la  granulie.  —  Cette  pleurésie  peut  s’observer 
au  cours  de  la  pneumonie  caséeuse;  les  réactions  pleurales 
sont  alors  réduites  au  minimum;  ce  qui  domine,  c’est  une  vas¬ 
cularisation  intense,  une  exsudation  hémorragique  très  im¬ 
portante. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  pleurésie  hémorragique  tuber¬ 
culeuse  est  relativement  rare.  Elle  peut  apparaître  comme 
la  révélation  initiale  de  la  tuberculose  de  la  plèvre,  le  poumon 
étant  indemne  (Dieulafoy),  avec  début  brusque  comme  la  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse;  le  début  peut  être  subaigu  avec  conges¬ 
tion  pulmonaire,  ce  qui  explique  l’hémorragie;  le  malade  a 
son  hémoptysie  dans  sa  plèvre  (Dieulafoy).  Le  liquide  aug¬ 
mente  rapidement,  souvent  les  symptômes  fonctionnels  sont 
très  accusés.  Le  liquide  ponctionné  se  reproduit  assez  facile¬ 
ment;  la  guérison  peut  s’observer,  mais  souvent  on  constate 
Téclosion,  plus  ou  moins  rapide  de  signes  de  tuberculisation 
pulmonaire.  Les  pleurésies  hémorragiques  qui  apparaissent 
■chez  les  tuberculeux  confirmés  ne  sont  en  général  diagnosti¬ 
quées  que  par  la  ponction  ;  elles  peuvent  avoir  cependant  une 
allure  bruyante  avec  état  général  mauvais,  ou  au  contraire  une 
allure  torpide.  Lorsque  la  pleurésie  apparaît  au  cours  d’une 
pneumonie  caséeuse,  elle  aggrave  la  dyspnée;  la  ponction  sou¬ 
lage  le  malade,  mais  le  liquide  se  reproduit  rapidement;  dans 
la  granulie,  1«  nature  du  liquide  n’est  souvent  révélée  que 
par  la  ponction. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  signe  de  certitude  de  la  nature  hé¬ 
morragique  d’un  épanchement  de  la  plèvre  est  fourni  par  la 

{jonction.  Les  conditions  étiologiques  permettent  d’éliminer 
acilement  les  hémothorax.  C’est  souvent  avec  le  cancer  pleuro¬ 
pulmonaire,  surtout  lorsqu’il  est  primitif,  que  le  diagnostic 
sera  difficile.  Dieulafoy  insiste  sur  les  douleurs,  la  dypsnée, 
la  déviation  considérable  du  cœur,  l’accélération  du  pouls 
dans  le  cancer;  dans  le  culot  de  centrifugation  du  liquide  can¬ 
céreux  on  retrouve  des. cellules  contenant  du  glycogène;  Ton 
observe  de  petits  bourgeons  polymorphes,  des  cellules  réfrin¬ 
gentes  vacuolaires,  peu  ou  pas  de  placards  endothéliaux, 
de  polynucléaires  et  de  lymphocytes. 

Toute  pleurésie  hémorragique  primitive,  dont  la  cause 
échappe,  doit  éveiller  l’idée  d’une  tuberculose, 

traitement.  —  On  s’abstiendra  de  ponctionner  le  li¬ 
quide,  si  Tépanchement  n’est  pas  très  considérable  et  si  l’état 
général  et  fonctionnel  le  permettent.  En  cas  d’urgence,  on 
retirera  une  petite  quantité  de  liquide  et  on  injectera  un  peu 
d’air  qui  s’opposera  à  la  reproduction  immédiate  de  Tépan¬ 
chement. 

Bibliographie.  —  Chantemesse  et  Couecoux.  Les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses,  igiS.  Bard.  Semaine  méi.,  1902.—  Làndquzy.  Revue 
de  méd-,  1886.  —  Paillard.  Revue  générale,  Gaz,  des  hôpit.,  sept., 
oct.  1911.  . —  Traités  classiques. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

'  PARIS.  —  imprimerie  LEVÉ,  I7,  RUÈ  CASSETTE,  17. 
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GOUTTE  GRAVELLE 

ARTER 10 -SCLEROSE 
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Guide  de  médecine  pratique.  Pathologie 
intérne  et  diagnostic,  par  le  docteur 
Hvveht.  Un  vol.  de  438  pages.  —  Paris, 
A.  ^Màlüine. 


AFFECTIONS  ABDOMINALES  -  OBÉSITÉ  ■■■ 

MAILLOT  CLARANS 

CEINTURE  IDÉALE 
(Sans  Baleines,  Pattes  ni  Boucles) 

Doit  être  recommandé,  de  préférence  aux  sangles  et  ceintures  ordinaires, 
dans  tous  les  cas  d’OBÉSITÉ  ou  d’ AFFECTIONS  ABDOMINALES, 
chez  l’homme  ou  chez  la  femme  :  Maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin, 
Enléro-Colite,  Entéroptose,  Rein  mobile.  Faiblesse  des  Reins,  Déviations  et 
Déplacements  utérins.  Grossesse,  Suites  d’opérations,  etc. 


Élablissemects  A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Sainl-Marlin,  PARIS 


Plasma  de  Quintor 

Capté  pGa  station  biologique  d'Arcachon. 

H.  CARRiON,  B4,  faub.  Si-Honoré,  Pario, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DBS  DISPENSAIRES  MARINS  DR  P. 


■  CACHET  CËPÊI 


TMîGRAi  N  ESI 


Letude  physicoochimique 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Doctorat  de  l  Universite  de 
Paris. 1910. G. PËPIN  .  ttude  physique  et  chimi- 
que  des  peptones  Iodées  et  de  quelques  pep- 
tones  commerciales) 

POSOLOQIE 

Enfants  :  lOàBO  Gouttes  par  jour 

Adultes  l:  40  Gouttes  parjour.  en  deux  Fois  dans  un  peu  d'eau 
et  aux  repas. 

Syphilis:  lOOalEO  Gouttes  parjour  ^ 

VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUi'EMENTüH  CENTIGRAMME  D’IODÉ 


SULFUREUX  POUILLET 


r/e  c o/yeo noRe  Avec  a ucuNe a uTRe  coms/z/a/so/v 

D'/ooe  er  oe  peproNt 


Letude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé- 
k  riorité  phar- 
macodyna- 
mique. 
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SOLUTION 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

0  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


Gros  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 


HEMONiüROL  COCNET 


IJ  Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

i  Reconstituant  organique  général 

1  StQËNÊRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
ir  vMTi»  =■'  Neurasthénie,  Chloro-Apémie,  Lymphatisme.  Cachexies.  Rachitisme.  Tuberculoses  (p.ms,  m.r.iaibio-». 


Hyji 

PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAWIQUE  NATUREL 


RECONSTITUAHT  EnERBIQUE.  APÉRU 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Pari  s  .Collin  et  C'=,  49,  r.  de  Maubeuge  el  Ph>«. 


28,  Buo  de  Trèvise.  —  TÉLÉPHONÉ  149-7a 


pilules  IM 

BILE-PANCRÉATINE  SOUFRE  ORGANIQUE  ^  ■  1 1  ■  ■  mil  1 1  llll  1 1  m 


iiiiiiiiiniHiiiiiiiiiililll 


TRAITENENTdeLANÉIVIIE.NEURASTHËNIE 


ET  DE  TOUS  LES  ETATSjCONSOMPTIFSt 


ASSOC/É  À  LA  CATALASE  ETAUX  OXYDASES 
OXYHÉHOELOBIMigUES 


LE  FLACON 
ENTIER 
8  FRANCS  ^ 


PLUS  HAUTES 

RÉCOMPENSES 


‘  préparée  "  '  pii  '  raMMl 
etConcentrée^^  MiMlliii 

A  FROID  ^  " 

ABSENCE  TOTALEIieTOUS  GERMES  NOCIFS 
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PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 
Le  genou  à  ressort,  par  M,  H.  Billet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

FORMULAIRE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIHLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Epreuve  orale.  —  Séance  du  28  mai.  —  Question  : 
«  Causes,  signes  et  diagnostic  de  l’ulcère  du  duodénum.  »  — 
MM.  Ameuille,  ig;  Esmein,  18  1/2;  Paisseau  et  Ramond,  20; 
Darré  et  Israêls  de  Jong,  18. 

—  Concours  de  dentiste  adjoint  des  hôpitaux.  _ 

Epreuve  théorique  orale  de  prothèse.  —  Séance  du  28  mai. _ 

MM.  Coustaing  et  Izard,  i7;Vaysse,  18. 

—  Concours  du  prix  de  l’internat  en  pharmacie.  _ 

Première  division  :  Prix  (médaille  d’or  et  bourse  de  voyage)  : 
M.  Aurousseau;  accessit  (médaille  d’argent)  :  M.  Courtois; 
mentions  :  MM.  Damas  et  Guillaume. 

Deuxième  division  :  Prix  (médaille  d’argeni)  ;  M.  Deroux  ; 
accessit  :  M.  Bach;  mention  :  M.  Villuis. 

—  Concours  de  pharmacien  de  dispensaire.  —  Le  jury 
est  composé  de  MM.  André,  Dhers,  Diiverger,  Houssaye  et 
Gaillard. 

CONCOURS  DE  L  AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois 

heures  de  préparation.  —  Première  séance  du  28  mai.  _ 

M.  Cordier  :  «  Signes,  diagnostic  et  traitement  des  péricar¬ 
dites.  »  —  Note  :  i5. 

M.  Villaret:  «  Les  complications  de  l’ulcère  de  l’estomac.  » 

—  Note  :  20. 

Deuxième  séance  du  28  mai.  —  M.  Debré  :  «  Les  dilata¬ 
tions  de  l’estomac.  »  —  Note  :  17. 

M.  Crémieu  :  «  Anévrismes  de  l’aorte  thoracique,  symp¬ 
tômes  et  diagnostic.  » — Note:  i5i/2. 

M.  Gaultier  :  «  Formés  cliniques  de  l’ulcère  de  l’estomac.  » 

—  Note  :  17. 

Première  séance  du  29  mai.  —  M.  Crouzpn  :  «  Les  pleu¬ 
résies  enkystées.  »  —  Note  :  16  1/2. 

M.  Pierrêt  :  «  Causes,  signes  et  diagnostic  de  l’in.suffisance 
tricu’spidièriné.  »  — Note  :  14  1/2. 

Deuxième  séance  du  29  mai.  —  M.  Dufourt  ;  «  Diagnostic 
des  comas.  »  —  Note  :  i6.: 


M.  Laporte  :  «  Hémiplégie  alterne.  »  —  Note  117. 

M.  Lévy-Valensi  :  «  Sténoses  du  pylore.  —  Note  :  16. 

—  Section  de  chirurgie  générale.  —  Epreuve  de  titres. 

—  Première  séance  du  28  mai. - MM.  Mocquot,  17X2 

=  34;  Guimbellot,  10  X  2  =  20;  Gorse,  16  X  2  =  82;  Ala- 
martine,  14  X  2  =  28. 

Deuxième  séance  du  28  mai.  —  MM.  Perrin,  14  X  2  =  28; 
Tourneux,  i3  X  2  =  26;  Bréchot,  ii  X  2  =  22;  Cotte, 
i8  X  2  =  36;  Horand,  i5  X  2  =  3o. 

Première  séance  du  29  mai.  —  MM.  Picquand,  i5  X  2 
=  3o;  Desmarets,  i5  X  2  =  3o;  Sauvé,  12  X  2  =  24; 
Nabère,  14  X  2  =  28. 

Deuxième  séance  du  29  mai. —  MM.  Duverger,  i8  X  2 
=  36;  Rives,  i4  X  2  =  28;  Chalier,  16  X  2  =  82;  Rivière, 
14  X  2  =  28;  Alglave,  20  X  2  =  40;  Duroux,  16X2  =  82; 
Lefèvre,  i3  X  2  =  26. 

—  Section  d’histologie.  — Leçon  orale  d’une  heure  après 

quarante-huit  heures  de  préparation.  —  Séance  du  29  mai.  _ 

M.  Policard  ;  «  Les  difiérenciations  initiales  (détermination) 
des  blastomères.  »  —  Note  :  18. 

M.  Dubreuil  :  «  Faits  histologiques  relatifs  aux  fonctions 
de  la  névroglie.  »  —  Note  :  19. 

Séance  du  ao  mai.  —  M.  Ghampy  :  «  Le  mésenchyme. 
Oyigine  et  évolution  générale.  » 

M.  Faure  :  «  La  mort  cellulaire  et  ses  signes  histolo¬ 
giques.  » 

—  Section  DE  chimie  biologique  et  médicale.  —  Leçon 
orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation 
libre.  —  Séance  du  29  mai.  —  M.  Mestrezat  :  «  La  dégradation 
digestive  des  protéiques  et  leur  reconstruction  dans  l’orga¬ 
nisme  animal.  »  — •  Note  :  12. 

Première  séance  du  3o  mai.  —  M.  Chelle  ;  «  Origine  des 
graisses  de  l’organisme  (non  compris  la  digestion)  et  leur 
dégradation.  » 

Deuxième  séance  du  3o  mai.  —  M.  H.  Labbé  :  «  Les 
matières  colorantes  du  sang  et  les  pigments  qui  en  déri¬ 
vent.  » 

—  Section  d'obstétrique.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts 
d’heure  après  trois  heures  de  préparation,  -r-  Séance  du 
28  mai. —  M.  Willette  :  «  La  rétention  placentaire  post¬ 
abortive.  » — Note:  16. 

M.  Faugère  :  «  La  dilatation  spontanée  de  l’oi  ifice  utérin 
au  cours  de  l’accouchement.  »  —  Note  :  12  i /2. 

M.  Paucot  :■  «  Pathogénie  des  déformations  pelviennes  par 
ramollissement  des  os.  »  —  Note  :  i3. 

Séance  du  29  mai. — M.  Le'  Lorier  :  «  Rétroversion  de 
l’utérus  gravide.  »  — Note  :  18  1/2. 

M.  Sauvage.  :  «  La  rupture  prématurée  des'membranes.  » 
^■Note  18  1/2. 

—  Section  de  vA.v.ksnoi.oGm.  —,  Composition  écrite.  — 
sujet  :  «  Glande  mammaire.  » 
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Première  séance  du  28  mai.  —  MM.  Garin,  18  1/2;  Gau¬ 
tié,  10;  Bruyant,  19;  Thiry,  i3. 

Deuxième  séance  du  28  mai.  —  MM.  Jeanhin,  i5  1/2; 
Vigüier,  12. 


Leçon  orale  de  trois  quarts  d'heure  après  trois  heures  de 
préparation.  —  Première  seance  du  29  mai.  —  M.  Garin  : 
«  L’ankylostome.  »  Note  :  i5. 

M.  Gautié  :  «  Evolution  schizogonique  des  plasmodies 
paludiques.  »  —  Note  ;  8. 

Deuxième  séance  du  29  mai.  —  M.  Bruyant  ;  «  Infections  à 
■parasite  invisible.  »  —  Noté  :  19  1/2. 


FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Grasset  vient  d’adresser  à  l’Académie  française  une 
lettre  la  remerciant  de  lui  avoir  décerné  le  prix  Broquette- 
Gonin.  Cette  lettre  se  termine  ainsi  : 

«  J’ai  cru  pouvoir  et  devoir  remettre  à  ma  vieille  école  de 
médecine  de  Montpellier  les  10000  francs  du  prix  pour  aider 
et  encourager  les  jeunes.  » 

Nous  croyons  savoir  que  M.  le  professeur  Grasset  se  pro¬ 
pose  de  créer  une  bourse  qui  serait  attribuée  tous  les  trois 
ans  à  l’un  des  candidats  à  l’agrégation,  élève  de  la  Faculté  de 
Montpellier.  Il  ne  pouvait  faire  une  meilleure  ni  un  plus  noble 
usage  de  la  haute  récompense  qui  lui  a  été  attribuée. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Un  congé  du  i"  mai 
au  3o  juin  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de 
santé,  à  M.  Jagot,  professeur  de  clinique  médicale. 

M.  DenéchaU,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  l'^'mai  au  3ojuin  igiS 
(durée  du  congé  accordé  à  M.  Jagot)  d’un  cours  de  clinique 
médicale. 

—  Poitiers.  —  M.  Goulongeat,  docteur  en  médecine, 
suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est  nommé,  à  par¬ 
tir  du  1®’’ novembre  iqiS,  professeur  d’histoire  naturelle. 

CONCOURS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Lecture  des  copies.  —  Séance  du  27  mai.  —  M.  Hubac,  9  -)- 
1 1  20  ;  M“®  Bruninghaus,  ii  +11  =  22  ;  MM.  Gontier, 

10  -f-  Il  =  21;  Petit,  12  -|-  17  =:  29. 

EXERCICE  ILLÉGAL  DE  LA  MÉDECINE.  —  M.  Tortat,  juge 
d’instruction,  vient  de  transmettre  au  parquet  son  ordon¬ 
nance  relative  à  l’affaire  Macaura  ;  elle  englobe,  outre  M.  Ma- 
caura  lui-même,  i3  autres  personnes,  médecins  ou  collabora¬ 
teurs  à  des  titres  divers.  Tout  ce  monde  est  inculpé  d’escro¬ 
queries  et  d’exercice  illégal  de  la  médecine. 


MUTUELLE  FRANÇAISE  DE  RETRAITES.  —  On  noUS  prie 
d’insérer  la  note  suivante  : 

«  La  Mutuelle  médicale  française  de  retraites,  œuvre  pure¬ 
ment  philanthropique  fondée  par  le  Syndicat  médical  de 
l’arrondissement  de  Satimur,  approuvée  par  arrêté  ministé¬ 
riel  du  IG  mai  1900,  patronnée  par  l’associàtion  des  méde¬ 
cins  de  Maine-et-Loire,  s’étend  à  tous  les  médecins  de  France 
et  â  leurs  femmes.  Elle  est  destinée  à  donner  à  ses  adhérents 
une  retraite  de  droit  et  non  de  faveur,  soit  entière  (après  cin¬ 
quante  ans  d’âge  et  vingt  ans  de  participation),  soit  pfopor- 
tiOflnelle  (après  cinq  ans  de  participation)  —  dans  tous  les 
cas  la  pratique  médicale  étant  abandonnée  —  pour  une  cotisa¬ 
tion  annuelle  de  60  francs. 

Au  i"  avril  dernier  le  nombre  des  sociétaires  (hommes  et 
femmesj  s’élevait  à  990  francs,  l’avoir  social  à  336.678  fr  o3. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétaire  général, 
docteur  Terrien,  à  Varennes-sur-Loire  (Maine-et-Loire).  » 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS.  —  Conférences  d’ophtalmologie  pratique.  ^ —  Le 
docteur  Poulard  commencera  le  lundi  9  juin  1913,  à  trois  heu¬ 
res,  ses  conférences  d’ophtalmologie  pratique  et  les  continuera 
les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

Ces  conférences,  avec  exercices  et  présentations  de  malades, 
sont  destinées  aux  étudiants  et  aux  médecins  praticiens.  Elles 
ont  pour  objet  l’étude  des  maladies  des  yeux  que  tout  méde¬ 
cin  praticien  doit  connaître  et  traiter. 

Elles  auront  lieu  dans  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital 
Lariboisière. 

Pour  faciliter  l’organisation  de  ces  conférences,  il  est  préfé¬ 


rable  de  s’inscrire  auprès  du  docteur  Offret,  assistant  d’ophtal¬ 
mologie  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

L’insêription  est  gratuite. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  F.-X.  Gouraud,  ancien  chef  de  clinique  à 
la  Faculté  de  médecine  dé  Paris.  Notre  regretté  éollègUe 
qu’une  longue  maladie  retenait  éloigné  de  Paris  depuis  quel¬ 
ques  mois  était  le  fils  du  vénéré  Gouraud,  mort  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité. 

Nous  adressons  à  tous  les  siens  et  en  particulier  à  son  frère, 
le  général  Gouraud,  l’expression  de  notre  très  douloureuse 
sympathie. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’inléstin  et  qtiê  Ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  nôh  seulement  sür 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  a  la  dpse  d’un  terre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 
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BU  9  AU  14  JUIN  1013 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  9  Juin,  à  neuf  heures  du  matin.  —  (5®  chirurgie, 
partie) ,  Hôtel-Dieu  (i^^et  a®  séries). 

A  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie),  H 6 tel- Dieu  [ç‘ et 
2®  séries). 

Mardi  10  juin,  à  neuf  heures  du  matin.  —  5®  (chirurgie, 
iJ®  partie),  Hôtel-Dieu  f  i®®  et  2®  séries). 

5*  (chirurgie,  i®®  partie),  Làênnèc  (i'®  et  S®  Séries). 

A  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tar- 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Hôtel-Dieu  ((i®°  et  2®  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i*'®  et  2®  sériés). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Tarni'er. 

Mercredi  11  juin,  à  neuf  heures  du  matin.  — ■  5®  (i®®  partie), 
Laënnec  (1®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique  (i®®  partie),  Clinique  Baudelocque . 

Aune  heure.  —  6®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (it?  et 
2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Vendredi  13 Juin,  à  neuf  heures  du  matin.  —  5®  (chirurgie, 
I®®  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5“  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

A  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®®  et 
2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i'®  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  i4  Juin,  à  neuf  heures  du  matin.  —  5®  (obstétrique, 
1®®  partie),  Clinique  Tarnier, 

A  Une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon  (i®*,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  Tarniêr. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  26  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


GASTRO-ENTÉRITES  deTIdulte!  RHINITES,  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  inuJÉaÙ]  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPH ATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  îîACHITISStES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Crotjaer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux] cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Préparés  par  le  “  Laboratoire  des  Terments  ”  À.  THËPËl\i£H,  12,  rue  Clapeyron, .  PARIS 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  b  fois  par  jour. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LE  GENOU  A  RESSORT 

Par  M.  H.  BILLET, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

I 

Définition.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  affection 
spéciale  du  genou,  caractérisée  par  un  déclanche¬ 
ment  brusque  qui  se  produit  dans  l’articulation,  à 
chaque  mouvement,  tantôt  de  flexion,  tantôt  d’exten¬ 
sion,  déclanchement  qui  s’accompagne  d’un  bruit 
sonore,  éclatant,  perceptible  à  grande  distance. 

II 

Historique.  —  Le  genou  à  ressort  est  une  affection 
rare  si  l’on  en  juge  par  le  petit  nombre  de  travaux 
auxquels  elle  a  donné  lieu.  Elle  n’est  décrite  dans 
aucun  traité  classique  de  pathologie. 

Ayant  eu  l’occasion  d’en  observer  récemment  et 
presque  simultanément  deux  cas,  nous  avons  recher¬ 
ché  les  faits  similaires  publiés  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale.  Comme  cette  affection  —  ainsi  qu’on  le  verra 
par  la  suite  —  paraît  être  le  fait  d’une  subluxation 
récidivante  permanente  d’un  ménisque  articulaire 
du  genou,  nous  avons  tout  spécialement  consulté 
les  travaux,  qui  commencent  à  être  nombreux  aujour¬ 
d’hui,  ayant  trait  à  cette  question.  Or,  nous  avons  été 
surpris  de  constater  que  le  «  genou  à  ressort  »  était, 
dans  beaucoup  d’entre  eux,  complètement  ignoré; 
parfois  de  rares  observations  de  cette  curieuse 
affection  étaient  publiées  sous  leur  dénomination 
exacte;  parfois,  au  contraire,  elles  se  trouvaient 
intercalées  et  confondues  au  milieu  d’observations 
de  lésions  méniscales  ordinaires. 

De  la  lecture  de  ces  observations  et  de  l’examen  de 
nos  faits  personnels,  il  résulte  que  le  genou  à  ressort 
constitue  bien  une  affection  caractérisée  du  genou, 
différant  essentiellement  des  autres  lésions  des  car¬ 
tilages  semi-lunaires,  méritant  par  conséquent  —  ce 
qui  n’a  pas  encore  été  fait  jusqu’à  présent  — une  des¬ 
cription  spéciale  et  une  place  bien  à  part  dans  la 
pathologie  du  genou. 

La  première  observation  publiée  paraît  être  celle 
de  Lannelongue,  en  1879.  Le  cas  n’est  pas  présenté 
sous  le  nom  de  «  genou  à  ressort  »,  mais  comme 
«  subluxation  du  fibro-cartilage  semi-lunaire  externe 
du  genou  ».  Cependant  les  symptômes  présentés  par 
la  jeune  fille  qui  fait  l’objet  de  cette  observation  ne 
laissent  aucun  doute  :  il  s’agit  nettement  d’un  genou 
à  ressort. 

Il  semble  que  ce  soit  Poirier  qui  ait,  le  premier,  en 
1889,  dans  un  article  sur  le  doigt  à  ressort,  proposé, 
par  analogie,  le  nom  de  genou  à  ressort  à  cette 
affection;  il  évoque  le  souvenir  de  cas  qu’il  aurait 
vus,  sans  toutefois  donner  de  précisions  à  leur  sujet. 

En  1894,  Delorme  présente  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  avec  une  observation  très  détaillée  et  très  mi¬ 
nutieusement  analysée,  un  cas  des  plus  caractéristi¬ 
ques  qu’il  intitule  «  genou  à  ressort  »,  et,  à  la  suite  de 
sa  communication,  Tillaux  relate  succinctement  un 


cas  similaire  observé  chez  un  confrère  ;  il  rappelle 
également  des  recherches  cadavériques  qu’il  a  effec¬ 
tuées  à  l’amphithéâtre  de  Clamart  sur  un  sujet  chez 
lequel  il  avait  constaté  l’existence  de  cette  affection. 

Nous  retrouvons,  en  iqoS,  un  cas  de  Moty  présenté 
à  la  Société  de  chirurgie;  en  1909,  une  observation 
de  Bar  et  Bertein  présentée  à  une  Société  médicale 
de  Lille.  L’affection  estbien  dénommée,  dans  les  deux 
cas,  «  genou  à  ressort». 

Nous  avons  extrait  encore  un  cas  de  Batut  (1906) 
d’une  revue  qu’il  a  publiée  sur  les  traumatismes  des 
ménisques  ;  l’affection  est  nette,  mais  n’est  pas  décrite 
sous  son  véritable  nom.  Il  semble  bien  également  que 
le  malade  de  Gourtin  dont  il  est  question  dans  la 
thèse  de  Richard,  ait  également  eu  un  «  genou  à  res¬ 
sort  »  bien  que  le  diagnostic  porté  ait  été  celui  de 
«  luxation  du  ménisque  interne  ». 

En  1905,  Démons,  en  1911,  Frœlich  et  Rocher 
publient  des  cas  de  genou  à  ressort  congénital  chez 
des  enfants  et  qui  présentent  tous  les  signes  de 
l’affection  observée  chez  l’adulte. 

Nous-même  enfin  venons  d’en  observer  récem¬ 
ment  deux  cas  qui  ont  été  présentés  à  la  Société  de 
chirurgie.  M.  Demoulin  qui  nous  a  fait  l’honneur  de 
rapporter  nos  observations  a  joint  aux  nôtres  un  cas 
des  plus  intéressants  et  des  plus  nets  ;  il  les  a  fait 
suivre  de  commentaires  très  détaillés  sur  l’histoire 
clinique,  l’étiologie,  la  pathogénie  et  le  traitement 
du  genou  à  ressort;  à  la  suite  du  rapport  précité, 
M.  Arrou  est  venu  rappeler  un  cas  de  la  même 
affection  qu’il  venait  d’observer  tout  récemment. 

Dans  la  littérature  étrangère  le  «  genou  à  ressort  » 
paraît  encore  plus  rare.  Nous  n’avons,  en  effet, 
retrouvé  qu’une  observation  allemande,  de  Thiem  [de 
Gottbus]  (1896)  qui  désigne  l’affection  sous  le  nom 
de  «.schnellendes  Knie:i>-,  et  dans  la  littérature  anglaise, 
où  cependant  les  affections  des  ménisques  sont  si 
connues,  nous  ne  pouvons  citer  que  deux  observations 
de  «  trigger  kaee  d  appartenant  à  R.  Jones  (1909). 

Il  résulte  de  cette  rapide  énumération  que  le  genou 
à  ressort  vrai  —  nous  insistons  sur  ce  mot  vrai  parce 
qu’il  a  été  décrit,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  la 
discussion  du  diagnostic,  sous  le  nom  de  genou  à 
ressort,  des  affections  tout  à  fait  différentes  et  dis¬ 
semblables  —  serait  rare.  Est-ce  à  dire  que  les  cas 
relatés  ci-dessus  sont  les  seuls  existants  ?  Nous  ne 
le  croyons  pas,  et  il  est  possible  même  que  des  obser=; 
vations  publiées  aient  pu  nous  échapper,  en  raison 
de  ce  fait  surtout  que,  jusqu’à  présent,  l’affection  qui 
nous  occupe  n’a  pas  été  encore  bien  caractérisée. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  douteux  que  le  genou 
à  ressort  n’est  pas  commun  et  il  n’est  pas  sans  intérêt 
de  faire  remarquer,  dès  à  présent,  nous  réservant 
d’y  revenir  dans  la  suite  de  ce  travail,  que  des  auteurs 
anglais  et  allemands,  qui  ont  une  expérience  des 
plus  étendues  sur  les  lésions  des  cartilages  semi- 
lunaires  du  genou,  ne  parlent  absolument  pas  dans 
leurs  mémoires  du  genou  à  ressort. 

III 

Symptoiîiatoloqie.  —  Laissant  de  côté  momentané¬ 
ment  l’étiologie  et  la  pathogénie,  nous  décrirons  de 
suite  la  symptomatologie  de  cette  curieuse  affection. 
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Le  signe  capital,  celui  à  qui  elle  doit  d’ailleurs  sou 
nom,  c’est  le  niouvement  de  ressort,  le  déclancbe- 
naent  qui  se  produit  à  chaque  mouvement  du  genou, 
tantôt  dans  la  flexion,  tantôt  dans  l’extension,  et  qui 
s’accompagne  d’un  déclic  bruyant.  Ce  signe  est  en 
effet,  à  lui  seul,  pathognomonique;  à  lui  seul,  il 
caractérise  l’affection  ;  Ü  se  présente  avec  des  caractè¬ 
res  identiques  dans  toutes  les  observations  publiées 
de  genou  à  ressort,  qui  semblent  ainsi  copiées  les 
unes  sur  las  autres,  quant  à  la  description  de  ce 
déclanchement. 

Lorsque  le  malade  étend  ou  fléchit  la  jambe,  le 
mouvement  qu’il  exécute  paraît  s’arrêter  soudaine¬ 
ment;  mais  cet  arrêt  est  pour  ainsi  dire  inappréciable 
pour  un  observateur  non  averti  ;  puis  le  déclanche¬ 
ment  se  produit;  on  voit  la  cuisse  comme  se  dépla¬ 
cer  en  masse  et  subir  un  A^éritable  mouvement  de 
translation  latérale,  cependant  que  se  produit  le  son 
éclatant,  perceptible  —  tout  au  moins  chez  les  deux 
malades  que  nous  avons  observés — à  plus  de  20  mètres 
de  distance. 

Ce  déclanchement  se  renouvelle  à  chaque  mouve¬ 
ment  similaire  du  genou  :  c’est  là  un  caractère  essen¬ 
tiel  dont  nous  aurons,  dans  la  suite,  à  souligner 
l’importance. 

Il  peut  se  produire,  avons-nous  dit,  dans  la  flexion 
ou  dans  l’extension.  Le  plus  souvent  c’est  dans  les 
mouvements  d’extension  qu’on  l’observe  ;  dans  ce 
cas  c’est  au  moment  où  celle-ci  va  être  complète, 
c’est-à-dire  lorsque  la  jambe  fait  avec  la  cuisse  un 
angle  de  160  degrés,  que  le  genou  se  déclanche  : 
toutes  les  observations  sont  unanimes  à  cet  égard. 
Lorsque,  au  contraire,  c’est  dans  la  flexion  que  se 
manifeste  le  phénomène  de  ressort,  c’est  aussi  au 
moment  où  cette  flexion  va  atteindre  son  amplitude 
maxima,  c’est-à-dire  quand  la  jambe  est  presque  au 
contact  de  la  cuisse,  que  le  ressaut  a  lieu.  Parfois, 
et  c’est  le  cas  d’un  des  malades  que  nous  avons 
observés  personnellement,  il  faut  que  le  sujet 
s’accroupisse  pour  provoquer  le  déclanchement. 

Parfois  eufin,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  De- 
moulin  dans  son  rapport  que  je  vais  citer  textuel¬ 
lement,  «  le  phénomène  du  déclanchement,  du 
ressort,  est  double;  il  se  montre  d’abord  quand  le 
genou  va  atteindre  sa  flexion  maxima,  mais  ce  pre¬ 
mier  déclanchement  est  faible,  ne  s’accompagne 
que  d’un  bruit  sourd;  puis  il  se  répète  quand  la 
jambe  est  ramenée  dans  l’extension,  au  moment  où 
elle  fait  avec  la  cuisse  un  angle  de  i6o  degrés 
environ,  et  ce  second  déclanchement  est  plus  fort 
que  le  premier.  C’est  à  ce  moment  que  retentit  le 
bruit  sonore,  éclatant,  perceptible  à  distance  et  que 
se  produit  le  déplacement  en  masse  de  la  cuisse  sur 
le  côté.  » 

Voilà  le  symptôme  capital.  Mais  il  en  est  d’autres 
non  moins  importants,  qui  viennent  l’encadrer  et 
donner  à  l’affection  une  physionomie  clinique  bien 
caractéristique  ;  nous  allons  les  passer  successive¬ 
ment  en  revue. 

Tout  d’abord,  au  moment  précis  où  le  'genou  se 
déclanche,  en  même  temps  que  l’on  voit,  comme 
nous  l’avons  dit,  la  cuisse  se  déplacer  en  totalité,  on 
voit  également,  dans  la  plupart  des  cas,  apparaître 


au  niveau  de  l’interligne,  tantôt  du  côté  interne, 
tantôt  du  côté  externe,  une  petite  saillie  qui  dispa¬ 
raît  aussitôt  après  que  le  déclic  s’est  fait.  Cette  saillie 
correspond  manifestement  et  sans  aucun  doute  pos¬ 
sible  au  cartilage  semi-lünaire,  interne  ou  externe. 
Elle  en  a  d’abord  la  topographie  ;  en  outre,  la  main 
placée  sur  le  genou  au  moment  du  soulèvement  per¬ 
çoit  aussi  avec  la  plus  grande  netteté,  suivant 
l’expression  imagée  de  Lannelongue,  «  une  sensa¬ 
tion  brusque  et  vibrante  comme  celle  d’une  lame 
élastique  ». 

Il  résulte  donc  de  cette  constatation,  qu’à  chacun 
des  mouvements  de  flexion  ou  d’extension  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  le  ménisque  interarticulaire 
vient  se  glisser  entre  le  fémur  et  le  tibia,  se  sub¬ 
luxe,  puis  rentre  de  nouveau  eii  place. 

Il  semblerait  naturel,  a  priori,  qu’une  pareille 
perturbation  de  la  physiologie  normale  du  genou 
dût  entraîner  un  retentissement  notable  sur  son 
intégrité  anatomique  ou  physiologique.  Et  cepen¬ 
dant,  ce  retentissement  est  habituellement  léger. 

Les  malades  souffrent  en  général  très  peu  de  leur 
affection,  quelques-uns  même  ne  ressentent  abso¬ 
lument  aucune  douleur.  Dans  certains  cas,  cepen¬ 
dant,  il  y  a  à  la  fois  douleur  et  gêne,  en  particulier 
au  moment  qui  précède  le  déclanchement  du  genou. 

C’est  surtout  pour  la  marche  ou  pour  certains 
exercices,  tels  que  la  bicyclette,  que  l’affection  est 
gênante,  et  cela  se  conçoit  aisément. 

Un  fait  qui  nous  a  paru  assez  curieux,  c’est 
que,  pour  certains  malades,  la  gêne  ressentie  fût 
plutôt  morale  que  physique  !  L’un  des  sujets  que 
nous  avons  personnellement  observés,  un  soldat, 
était  dans  sa  deuxième  année  de  service,  et  son 
affection  était  antériéüre  à  l’incorporation.  Il  né 
s’était  pas  fait  porter  malade  jusqu’alors,  et  il  faisait 
même  de  la  bicyclette  de  temps  à  autre  ;  or,  c'est 
parce  qu’il  était  ennuyé  d’entendre  son  genou  cra¬ 
quer  constamment,  bien  plus  que  parce  qu’il  en 
éprouvait  de,  la  gêne  et  de  la  douleur  qu’il  vint  à  la 
visite  et  demanda  à  être  traité. 

Un  malade  de  R.  Jones  est  encore  plus  caracté¬ 
ristique  à  cet  égard.  Ce  malade  se  plaint  à  son  mé¬ 
decin  «  d’une  insécurité  plus  imaginaire,  dit-il,  que 
réelle  ;  sa  santé  est  altérée  en  raison  de  l’irritation 
nerveuse  que  lui  cause  son  affection.  Et,  pourtant, 
le  déclanchement,  quoique  désagréable,  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  douleur,  ni  d’épanchement.  »  Ce  ma¬ 
lade  refusa  absolument  tout  traitement  médical  et 
exigea  formellement  une  intervention.  Nous  ne  fai¬ 
sons  que  signaler  de  pareils  faits  sans  en  tirer 
aucune  conclusion,  sans  surtout  vouloir  les  généra¬ 
liser.  Il  est,  en  effet,  reconnu  que  des  malades 
vivent  très  bien,  et  sans  se  plaindre,  avec  un  genou 
à  ressort,  telle,  en  particulier  la  jeune  danseuse 
dont  M.  Arrou  a  narré  l’histoire  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 

Si  donc,  d’après  ce  qui  précède,  on  ne  note  pas 
de  phénomènes  subjectifs  appréciables,  on  ne  trouve 
également  que  des  phénomènes  objectifs  assez  peu 
marqués  du  côté  du  genou  intéressé.  Toutes  les 
observations  publiées  sont  entièrement  concordantes 
à  cet  égard. 
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Le  genou  n’eet  habituellement  pas  déformé,  ou, 
s’il  l’est,  c’est  à  un  degré  très  léger;  en  général,  il 
existe  un  peu  d’empâtement  qui  se  traduit  par  une 
atténuation,  jamais  par  la  disparition  complète  des 
méplats  périrotuliens. 

Il  n’existe  pas  ou  peu  d’épanchement  intrasyno- 
vial  ;  la  recherche  du  choc  rotulien  est  presque  tou¬ 
jours  négative. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  —  sauf 
le  phénomène  du  ressort  —  sont  normaux,  c’est-à- 
dire  qu’ils  s’effectuent  avec  toute  leur  amplitude. 
Les  mouvements  anormaux  sont  l’exception.  Deux 
auteurs  seulement,  Thiem  et  Bertein,  ont  observé, 
chez  leurs  malades,  des  mouvements  de  latéralité. 

Enfin,  le  genou  à  ressort  ne  détermine  pas  d’atro¬ 
phie  musculaire  importante  de  la  cuisse.  Très  sou¬ 
vent  il  n’y  en  a  pas  du  tout  ;  parfois  on  trouve  i  cen¬ 
timètre,  3  centimètres  au  plus  de  différence  entre 
le  membre  sain  et  le  membre  malade. 

Pour  résumer  cet  exposé  succinct,  nous  dirons 
que  le  caractère  essentiel  de  l’affection  qui  nous 
occupe  réside  dans  le  déclanchement  sonore  du 
genou,  déclanchement  qui  s’accompagne,  ordinaire¬ 
ment,  en  même  temps,  d’une  saillie  latérale  du  mé¬ 
nisque.  L’affection  est  peu  douloureuse  ;  les  signes 
observés  du  côté  de  l’articiilation  sont  généralement 
légers,  et  paraissent  témoigner  seulement  de  la 
laxité  capsulaire. 

Ajoutons  pour  terminer  que,  dans  tous  les  cas  où 
elle  a  été  faite,  la  radiographie  a  été  négative. 

Il  y  a  lieu,  connaissant  maintenant  l’affection  au 
point  de  vue  symptomatique,  d’étudier  son  étiologie 
et  sa  pathogénie. 

IV 

Etioloqie.  —  Les  observations  publiées  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  que  nous  puissions  nous 
étendre  sur  les  conditions  étiologiques  générales 
d’ordre  extrinsèque  ou  intrinsèque  ;  nous  dirons 
toutefois  que,  à  part  le  cas  de  Lannelongue  où  le 
sujet  est  une  fillette  de  onze  ans,  et  quelques  cas  de 
genou  à  ressort  congénital,  les  sujets  atteints  de 
genou  à  ressort  sont  des  hommes,  ordinairement 
des  jeunes  gens  de  dix-huit  à  vingt  et  un  ans. 

Et  cela  se  conçoit,  parce  que  presque  toujours  on 
relève  un  traumatisme  à  l’origine  de  l’affection. 

Le  plus  souvent,  c’est  une  entorse  du  genou,  pro¬ 
voquée  par  un  mouvement  brusque  de  flexion  ou 
d’extension,  quelquefois  même  de  torsion  (cas  de 
Thiem,  de  Bar  et  Bertein). 

Mais  un  fait  mérite  d’être  de  suite  relevé  :  c’est 
que,  souvent,  le  traumatisme  a  été  léger.  Si,  dans 
certains  cas  (Delorme,  Thiem,  Batut,  Bar  et  Bertein)  le 
blessé  a  eu  de  l’hémarthrose  ou  de  l’hémo-hydar- 
throse,  d’autres  fois  —  et  c’est,  en  particulier, de  cas 
de  nos  deux  malades  —  les  symptômes  immédiats 
sont  tellement  bénins  que  le  genou  ne  gonfle  même 
pas  après  l’accident,  et  que  celui-ci,  à  part  la  douleur 
éprouvée  sur  le  champ  et  les  jours  suivants,  n’entraîné 
aucune  indisponibilité. 

A  côté  de  ces  genoux  à  ressort  consécutifs  à  un 
traumatisme,  il  en  est  d’autres  dont  l’étiologie  n’a 
pu  encore  être  parfaitement  élucidée  ;  jusqu’à  plus 


ample  informé,  nous  devons  les  considérer  comme 
spontanés,  ou  plutôt  les  intituler,  ce  qui  est  plus 
prudent,  et  comme  l’a  fait  Moty  :  «  genoux  à  res-- 
sort  sans  cause  connue  ».  Les  cas  en  sont  encore 
assez  nombreux.  L’observation  de  Lannelongue,  la 
première  en  date,  en  est  un  exemple  typique  :  «  Un 
jour,  dit-il,  il  y  a  dix  mois  environ,  en  se  promènàttt 
avec  sa  mère,  sans  avoir  fait  un  fause  pas  ou  un 
mouvement  brusque,  la  jeune  fille  eut  le  sentiment 
d’un  craquement  dans  son  genou,  et  elle  a  toujours 
eu,  depuis  ce  jour,  la  perception  de  ce  bruit.  » 
L’affirmation  de  la  spontanéité  de  l’affection  ne  peut 
être  plus  catégorique.  On  retrouve  la  même  absence 
de  cause  chez  le  malade  de  Moty;  également  chez 
un  malade  de  R.  Jones,  «  employé  de  banque,  non 
adonné  aux  sports  athlétiques  ».  La  jeune  malade  de 
M.  Arrou  est  dans  le  même  cas;  ce  chirurgien  avoue 
«  la  complète  inutilité  de  ses  recherches  »,  lors¬ 
qu’il  a  essayé  d’interpréter  le  cas  en  présence 
duquel  il  se  trouvait. 

Il  semble  pourtant  difficile,  a  priori,  d’admettre 
qu’une  pareille  affection  puisse  survenir  sans  cause. 
Si,  comme  nous  le  croyons,  le  genou  à  ressort  est  habi¬ 
tuellement  sous  la  dépendance  d’une  laxité  de  la 
capsule  du  genou,  il  y  aurait  lieu  de  rechercher,  à 
défaut  d’une  cause  traumatique  précise,  une  cause 
plus  générale,  susceptible  de  déterminer  le  relâche¬ 
ment  capsulaire.  On  pourrait,  peut-être,  retrouver 
quelque  indice  dans  les  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  des  malades.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
le  malade  de  Moty  avait  eu,  autrefois,  de  l’arthrite 
chronique  du  genou.  Par  contre,  la  jeune  malade 
de  Lannelongue  ne  présentait  aucun  antécédent 
rhumatismal,  et,  dans  l’observation,  il  est  spécifié 
qu’elle  n’a  jamais  eu  d’arthrite. 

Faut-il,  dans  ces  cas,  où  l’on  ne  relève  ni  origine 
traumatique,  ni  origine  inflammatoire,  émettre 
l’hypothèse  de  quelque  malformation  ou  prédisposi¬ 
tion  héréditairè  ou  congénitale  ?  On  serait  en  droit 
d’y  songer  après  la  lecture  d’observations  très 
curieuses  de  genou  à  ressort  congénital  typique, 
publiées  par  Démons,  Froehlich  et  Rocher,  concer¬ 
nant  des  enfants  âgés  respectivement  de  cinq,  sept  et 
huit  mois;  d’autant  que  deux  de  ces  sujets  présen¬ 
taient  en  même  temps  que  le  genou  à  ressort  de 
la  laxité  articulaire  dans  d’autres  régions  (hanche 
et  articulation  sterno-claviculaire). 

Donc,  à  part  les  cas  où  le  genou  à  ressort  est  net¬ 
tement  consécutif  à  un  traumatisme  —  et  encore,  y 
aurait-il  peut-être  lieu  de  faire  quelques  réserves 
dans  les  cas  où  celui-ci  a  été  extrêmement  bénin 
la  cause  primordiale  de  l’affection  est  peu  connue. 
Quand  les  cas  publiés  seront  plus  nombreux  et  que 
des  recherches  en  vue  d’élucider  ce  problème  auront 
pu  être  effectuées,  il  sera  seulement  permis  de  se 
prononcer  sur  la  nature  de  ces  genoux  à  ressort 
dits  spontanés. 

V 

Pathogénie.  —  Il  ne  paraît  plus  possible  de  con¬ 
tester  actuellement  cette  idée  que  le  phénomène  du 
ressort  est  dù,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
à  l’échappement  d’un  des  cartilages  semi-lunaires 
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entre  les  surfaces  articulaires  du  fémur  et  du  tibia. 
Lannelongue,  dès  1879,  l’affirmait;  mais  son  opinion 
n’était  pas  admise  sans  discussion  par  ses  collègues 
de  la  Société  de  chirurgie,  en  particulier  par  Duplay 
qui  croyait  à  une  subluxation  du  tibia,  et  par  Sée  qui 
émettait  l’hypothèse  d’une  déformation  du  plateau 
tibial. 

Poirier,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans 
le  phénomène  du  «  doigt  à  ressort  »,  penchait 
en  faveur  d’une  altération  des  surfaces  articu¬ 
laires. 

Delorme  ayant  constaté  que  les  ménisques  étaient 
hors  de  cause  dans  le  cas  qu’il  observait  adopta 
l’hypothèse  d’un  spasme  musculaire  fonctionnel  des 
muscles  fléchisseurs  de  la  jambe,  spasme  annihilant 
l’action  antagoniste  des  extenseurs  affaiblis. 

Bar  et  Bertein,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  ont 
repris  l’idée  d’une  intervention  musculaire  dans  la 
production  du  déclanchement.  Chez  leur  malade,  il 
semblait  que  le  condyle  externe  du  fémur  butait 
contre  le  tendon  du  biceps,  puis  le  repoussait  brus¬ 
quement  «  en  le  faisant  vibrer  comme  une  corde  à 
violon  »,  d’où  le  ressaut.  Il  s’agissait,  comme  l’a 
fait  remarquer  Demoulin,  d’un  «  ressaut  analogue  à 
celui  du  fascia  lata  sur  le  grand  trochanter,  dans  la 
hanche  à  ressort  ». 

Pour  Thiem,  enfin,  la  lésion  dominante  serait  une 
rupture  des  ligaments  croisés. 

Il  semble  résulter  de  ces  faits  que  la  pathogénie 
du  genou  à  ressort  ne  soit  pas  toujours  univoque  et 
que  dans  certains  cas  il  y  ait  lieu  de  faire  interve¬ 
nir  une  action  musculaire  dans  la  pathogénie  du 
genou  à  ressort.  Mais  nous  sommes  d’avis  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  c’est  le  cartilage  semi-lunaire, 
subluxé  à  chacun  des  mouvements  du  genou,  qui 
détermine,  en  rentrant  en  place,  le  phénomène  si 
caractéristique  du  ressaut. 

Tout  tend,  d’ailleurs,  à  le  démontrer  :  c’est, 
d’abord,  la  saillie  constatée  au  niveau  de  V inter¬ 
ligne,  tantôt  en  dehors,  tantôt  en  dedans,  saillie  qui 
disparaît  dès  que  le  déclic  a  eu  lieu.  C’est  aussi  la 
rentrée  du  ménisque  qui  est  cause  du  bruit  per¬ 
ceptible  à  distance  :  celui-ci  est  absolument  iden¬ 
tique  au  bruit  signalé  par  tous  ceux  qui  ont  observé 
des  cas  de  luxation  de  ces  cartilages  semi-lunaires, 
et  qui  se  manifeste  au  moment  où  la  luxation  se 
réduit,  soit  sous  les  efforts  du  malade  lui-même, 
soit  sous  la  main  du  chirurgien.  Nous  pourrons 
même  signaler,  en  passant,  que  la  constatation  de  ce 
bruit  caractéristique  a  fait  désigner  improprement, 
sous  le  nom  de  genou  à  ressort,  des  cas  de  luxation 
récidivante  du  ménisque,  qui,  comme  nous  le  ver¬ 
rons,  en  diffèrent  totalement. 

Y  aurait-il  encore  un  doute  sur  le  rôle  du  cartilage 
semi-lunaire,  qu’il  devrait  disparaître  définitivement, 
maintenant  que  des  cas  de  genou  à  ressort  ont  été 
traités  chirurgicalement,  et  qu’ils  ont  été  guéris  défi¬ 
nitivement,  ainsi  qu’il  sera  dit  au,  chapitre  du  traite¬ 
ment,  par  l’extirpation  du  ménisque. 

Nous  pouvons  donc  admettre,  en  règle  générale, 
le  rôle  primordial  du  ménisque  dans  la  production 
du  phénomène  du  ressort  et  que  celui-ci  est  le  fait 


d’une  subluxation  récidivante  permanente  (i)  d’un 
ménisque  interarticulaire. 

Par  contre,  il  est  plus  difficile  d’expliquer  pour¬ 
quoi  se  produit  cette  luxation,  et  surtout,  pourquoi 
elle  se  renouvelle  à  chaque  mouvement  du  genou  ? 

Ici,  l’on  n’est  guère  réduit  —  pour  certains  cas 
tout  au  moins  —  qu’à  des  hypothèses,  et  ce  n’est 
que  lorsqu’un  plus  grand  nombre  de  cas  auront  été 
traités  chirurgicalement  que  l’on  pourra  acquérir  des 
certitudes  à  cet  égard,  et  encore  n’est-ce  pas  absolu¬ 
ment  certain.  Nos  éléments  d’appréciation  portent 
actuellement  sur  quatre  observations  où  les  lésions 
ont  pu  être  constatées  directement  : 

Un  cas  de  Tillaux,  étudié  à  l’amphithéâtre  de  Cla- 
mart,  post  mortem,  sur  un  sujet  qui  présentait  le 
phénomène  du  ressort  ;  et  trois  cas  traités  chirurgi¬ 
calement,  deux  de  R.  Jones  et  un  cas  personnel. 

Les  deux  malades  de  Jones  présentaient  des  lésions 
du  ménisque  interne.  Chez  l’un,  il  y  avait  «  comme 
un  petit  noyau  cartilagineux  rattaché  par  un  pédicule 
également  cartilagineux  à  la  partie  antérieure  du 
ménisque  ».  Il  est  très  vraisemblable,  que,  chez  ce 
malade,  c’était  seulement  cette  portion  détachée  du 
ménisque,  plutôt  que  le  ménisque  tout  entier,  qui  se 
subluxait  à  chaque  mouvement  du  genou.  La  patho¬ 
génie  semble  donc  ici  facilement  explicable. 

Chez  son  second  opéré,  il  y  avait  une  altération 
manifeste  de  la  partie  antérieure  du  cartilage  semi- 
lunaire  interne,  #  qui  était  mince,  cordiforme,  sauf  à 
son  extrémité  antérieure  qui  était  renflée  ».  Ici 
encore,  on  peut  admettre  que  le  fémur  ressautait 
sur  cette  partie  renflée  du  ménisque.  Il  semble  donc, 
que,  dans  ces  deux  cas,  la  pathogénie  du  ressort 
puisse  être  rattachée,  selon  toute  probabilité  à  une 
altération  du  ménisque.  Par  contre,  l’explication 
devient  beaucoup  plus  difficile  dans  les  faits  qui  vont 
suivre. 

Tillaux,  dans  l’autopsie  très  minutieuse  qu’il  fit 
d’un  sujet  atteint  de  genou  à  ressort,  ne  découvrit 
absolument  aucune  lésion  du  ménisque;  il  n’observa 
que  du  relâchement  de  la  capsule. 

Chez  le  malade  que  nous  avons  opéré,  le  ménisque 
interne  apparaissait,  après  ouverture  de  la  capsule, 
comme  très  légèrement  engagé  entre  les  surfaces 
articulaires  du  tibia  et  du  fémur;  mais  il  était  abso¬ 
lument  intact,  et  ses  insertions  antérieures  et  posté¬ 
rieures  étaient  parfaitement  conservées.  Par  contre, 
la  capsule  était  notablement  distendue  et  relâchée. 

Que  conclure  de  ces  faits?  S’il  est  en  effet  possible 
et  même  vraisemblable  d’admettre  pour  les  deux 
malades  de  R.  Jones  que  l’altération  des  cartilages 
semi-lunaires  joue  un  rôle  dans  la  production  du 
phénomène  du  ressort,  il  ne  saurait  en  être  de 
même  dans  les  deux  derniers  cas,  puisque  ces 


(i)  Dans  une  récente  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (séance 
du  21  ipai)  cette  dénomination  de  suhluxation  récidivante  perma¬ 
nente  a  été  critiquée,  en  particulier  par  M.  Quénu.  Il  semble  qu’il 
y  ait  eu  un  malentendu  à  ce  sujet.  Ce  n’est  évidemment  pas  la 
luxation  qui  est  permanente  ;  mais  le  fait  qu’elle  se  renouvelle 
à  chaque  mouvement  du  genou  indique  que  le  phénomène  est  per¬ 
manent.  Je  me  rallierai  sans  réserve  à  toute  autre  expression  qui 
indiquera  explicitement  cette  reproduction  de  la  luxation  à  chacun 
des  mouvements  de  l’articulation. 
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ménisques  ainsi  que  leurs  attaches  étaient  entière¬ 
ment  indemnes. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  arrêter  pour 
l’expliquer  — ■  parce  que  insuffisamment  démontrée 
—  à  l’hypothèse  émise  par  Steinmann  (de  Berne)  de 
l’existence  d’un  processus  raréfiant  qui  intéresserait 
le  ménisque  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  «  mé- 
niscite  disséquante  ». 

A  notre  avis  —  et  c’est  l’idée  que  nous  avons 
émise  dans  le  mémoire  que  nous  avons  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie,  et  rju’a  argumenté  M.  De- 
moulin  —  il  faut  rechercher,  dans  ces  cas,  ailleurs 
que  dans  le  ménisque  lui-même,  la  cause  du 
déclanchement.  Selon  nous,  la  subluxation  réci¬ 
divante  permanente  du  ménisque  qui  détermine 
le  ressaut  pathognomonique  de  l’affection  ne  se¬ 
rait  ici  qu’un  phénomène  secondaire,  dont  la 
cause  primordiale  serait  là  laxité  de  la  capsule  arti¬ 
culaire  du  genou.  Cette  capsule  relâchée,  sur 
laquelle  le  ménisque  s’insère  par  sa  périphérie, 
entraînerait  celui-ci,  à  chaque  mouvement,  entre  les 
surfaces  articulaires  du  fémur  et  du  tibia,  le  subluxe¬ 
rait  par  conséquent,  d’où  la  production  du  ressaut. 

Ceci  n’est  évidemment  qu’une  hypothèse,  qu’il  est 
même  matériellement  impossible  de  démontrer  à 
l’aide  de  preuves  irréfutables.  Il  est  permis,  cepen¬ 
dant,  de  l’étayer  par  quelques  arguments  qui  la 
rendent  du  moins  très  vraisemblable. 

Voici,  tout  d’abord,  une  raison  qui  nous  fait  pen¬ 
ser  qu’il  ne  s’agit  pas,  en  général,  d’une  lésion  mé- 
niscale  primitive  et  que  l’on  doit  éliminer,  en  parti¬ 
culier,  les  causes  habituelles  des  luxations  des 
cartilages  semi-lunaires.  On  sait,  et  ceci  résulte  de 
la  lecture  de  tous  les  travaux,  sans  exception,  publiés 
sur  cette  question,  que,  dans  ces  traumatismes, 
c’est  le  ménisque  interne  qui  est  intéressé  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  D’après  R.  Jones  qui  publie 
une  statistique  de  34o  cas,  le  ménisque  externe  n’est 
lésé  que  dans  7  p.  100  des  cas. 

Or,  si  nous  recherchons  dans  les  observations  de 
genou  à  ressort  quel  est  le  ménisque  subluxé,  nous 
constatons  que  le  ménisque  externe  est  intéressé 
pesque  aussi  souvent  que  le  ménisque  interne]  la 
proportion  exacte  est  de  4o  p.  100.  C’est  là  un  pre¬ 
mier  fait  qui  mérite  d’être  mis  en  évidence  à  tous 
égards. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  douteux  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  il  existe  de  la  laxité  capsulaire  du 
genou.  Chez  les  malades  de  Thiem,  de  Bar  et  Ber- 
tein,  on  a  même  noté  des  mouvements  de  latéralité 
du  genou,  signe  de  distension  des  ligaments  croi¬ 
sés  ;  nous  avons  même  vu  précédemment  que  Thiem 
prétendait  faire  jouer  le  premier  rôle  à  cette  lésion 
des  ligaments  croisés.  C’est  là  un  degré  extrême  de 
laxité  articulaire  qui  n’est  atteint  que  rarement,  et 
heureusement,  au  point  de  vue  du  traitement.  En 
général,  la  laxité  capsulaire  est  moins  accusée,  mais 
elle  se  manifeste,  sans  aucun  doute,  par  les  diffé¬ 
rents  signes,  légers  ordinairement,  avons-nous  dit, 
que  nous  avons  signalés  du  côté  du  genou  intéressé. 
Elle  a  été  enfin  constatée  dii’ectement  par  Tillaux 
et  nous-même  sur  des  sujets  atteints  de  genou  à 
ressort. 


Les  observations  de  cas  congénitaux  sont  encore 
plus  probantes  à  cet  égard.  L’absence  de  vérifica¬ 
tions  locales  ne  nous  permet  évidemment  pas  d’éli¬ 
miner  l’existence  d’une  altération  des  ménisques. 
Mais,  d’après  Froehlich  et  Rocher  qui  ont  publié  ces 
faits,  la  laxité  articulaire,  vraisemblablement  con¬ 
génitale,  joue  un  rôle  manifeste.  Froehlich  pense, 
comme  Thiem,  que  les  ligaments  croisés  sont  dis¬ 
tendus,  bien  qu’il  ne  soit  pas  mentionné  que  ces 
malades  eussent  des  mouvements  de  latéralité  du 
genou.  Mais  ce  qui  semblerait  confirmer  l’hypothèse 
d’une  faiblesse  particulière  de  la  capsule  dans  ces 
cas,  c’est  que  l’un  des  malades  dont  parle  Froehlich 
avait,  en  même  temps  qu’un  genou  à  ressort, 
une  double  luxation  volontaire  sterno-claviculaire  ; 
l’enfant  de  cinq  mois  de  Rocher,  qui  avait  un  genou 
à  ressort  bilatéral,  présentait  conjointement  une 
laxité  manifeste  de  la  hanche  gauehe.  La  jeune  ma¬ 
lade  de  M.  Arrou  avait  été  antérieurement  traitée 
par  lui  pour  une  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Il  est  donc  bien  vraisemblable,  d’après  ce  qui 
précède,  que  la  laxité  articulaire  joue  un  rôle  dans 
les  cas  où  il  n’existe  pas  d’altérations  du  ménisque, 
susceptibles  d’expliquer,  à  elles  seules,  la  produc¬ 
tion  du  phénomène  du  ressort.  Cet  état  de  la  cap¬ 
sule,  comme  nous  l’avons  vu  au  chapitre  de  l’étiolo¬ 
gie,  peut  être,  et  c’est  la  règle,  consécutif  à  un  trau¬ 
matisme  ;  il  peut  aussi  être  de  nature  inflammatoire 
(arthrite)  ;  parfois  enfin,  il  serait  sous  la  dépendance 
d’altérations  encore  mal  déterminées,  congénitales 
ou  héréditaires;  ce  serait  le  cas  dans  les  genoux  à 
ressort  congénitaux  ou  spontanés. 

YI 

Diagnostic.  - —  Le  diagnostic  du  genou  à  ressort 
est  tellement  évident,  après  ce  qui  vient  d’être  dit, 
qu’il  doit  s’imposer  par  la  seule  constatation  d’un 
déclanchement  et  la  perception  d’un  bruit  sonore  se 
répétant  à  chaque  mouvement  du  genou. 

La  seule  difficulté  qui  puisse  se  présenter  serait 
d’en  reconnaître  la  cause  et  dans  le  cas  probable 
où  il  y  aurait  un  ménisque  subluxé,  de  reconnaître 
le  ménisque  subluxé  ;  une  observation  attentive,  la 
constatation  de  la  saillie  qu’il  détermine,  soit  du  côté 
interne,  soit  du  côté  externe  de  l’interligne,  sa 
palpation  au  moment  du  ressaut,  permettront  rapi¬ 
dement  de  préciser  le  diagnostic. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que,  lorsque  l’affection 
sera  mieux  connue  qu’elle  ne  l’est  actuellement, 
que  l’attention  sera  attirée  sur  elle,  son  diagnostic 
se  posera  aisément  ;  peut-être  alors  les  cas  devien¬ 
dront-ils  plus  nombreux,  ce  qui  permettra  d’élucider 
quelques  points  encore  obscurs  de  l’étiologie  et  de 
la  pathogénie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  encore  nécessaire  de  faire 
le  diagnostic  différentiel  du  genou  à  ressort  vrai, 
toute  une  série  d’autres  affections  étant  susceptibles 
de  donner  le  change  et  d’en  imposer  parfois  à  un 
observateur  non  averti. 

En  premier  lieu,  il  existe  des  faux  genoux  à  res¬ 
sort.  Il  se  produit  bien  un  déclic  dans  certains  mou¬ 
vements  de  la  jambe  ;  mais  ce  déclic  est  périarticu- 
laire  ;  il,  ne  s’accompagne  pas  de  ce  mouvement 
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caractéristique  de  translation  de  la  cuisse  sur  la 
jambe  ;  le  bruit  perçu  est  plus  sourd  ;  c’est  le  res¬ 
saut  produit  par  une  exostose  du  tibia  sous  le  muscle 
poplité  qui  est  la  cause  de  ce  phénomène  assez  peu 
connu.  Il  sufïira  d’y  penser  pour  lever  toutes  espèces 
de  doute  sur  sa  confusion  possible  avec  le  genou  à 
ressort  vrai. 

Des  corps  étrangers  articulaires  du  genou  ont  pu, 
dans  certains  cas,  en  imposer  pour  un  genou  à  res¬ 
sort.  Descarpentries  en  a  publié  une  observation 
très  curieuse.  Il  suffit,  en  effet,  que  le  corps  étran¬ 
ger  se  cale  en  un  point  déterminé  de  l’articulation 
pour  que  très  fréquemment  —  mais  non  à  chaque 
mouvement  il  puisse  se  glisser  entre  le  fémur  et 
le  tibia,  puis  rentrer  en  provoquant  le  phénomène 
du  ressort.  Il  sera  facile,  ici  encore,  de  poser  le  vrai 
diagnostic.  Tout  d’abord,  dans  les  cas  de  corps 
étranger,  il  y  a,  en  général,  de  la  douleur,  et  fré¬ 
quemment,  une  réaction  articulaire  plus  intense, 
avec  de  l’épanchement.  En  outre,  il  y  a  les  anam¬ 
nestiques,  le  phénomène  du  calage,  la  perception 
par  le  malade  du  corps  étranger,  de  la  souris  arti¬ 
culaire  ;  enfin,  la  radiographie  pourra,  dans  certains 
cas  de  corps  étrangers  légèrement  imperméables 
aux  rayons  X,  confirmer  le  diagnostic.  Mais,  le 
signe  capital,  c’est  V intermittence  du  ressort,  fatale 
avec  un  corps  étranger  mobile  et  susceptible  par 
conséquent  de  se  déplacer,  qui  s’oppose  à  la  cons¬ 
tance  du  phénomène  dans  le  genou  à  ressort  vrai. 

Si,  dans  les  deux  cas  précédents,  il  peut  y  avoir, 
au  premier  abord,  matière  à  hésitation  pour  le  cli¬ 
nicien,  il  ne  saurait  plus  en  être  de  même  pour  les 
faits,  qui  vont  maintenant  nous  occuper,  de  luxa¬ 
tions  récidivantes  des  ménisques. 

Dans  certaines  observations,  et  en  particulier 
dans  des  cas  où  la  luxation  récidivante  se  reproduit 
très  fréquemment,  plusieurs  fois  dans  la  même  jour¬ 
née,  parfois  même  à  la  volonté  des  malades,  on  a 
donné  à  l’affection,  le  nom  de  genou  à  ressort,  parce 
que,  au  moment  où  la  réduction  du  ménisque  se 
fait,  on  voit  la  cuisse  se  déplacer  et  on  entend  le 
bruit  qui  caractérise  la  réintégration  du  cartilage 
semi-lunaire.  Il  y  a  là  une  confusion  de  termes 
regrettable  ;  nous  sommes  d’avis  qu’il  est  indispen¬ 
sable  de  la  faire  .  cesser  et  d’établir  une  distinction 
nette  entre  la  luxation  récidivante  des  ménisques, 
qui  commence  à  être  aujourd’hui  bien  connue,  et 
le  genou  à  ressort  qui  nous  occupe.  Tout  récemment 
à  la  Société  de  chirurgie,  dans  une  discussion  soule¬ 
vée  à  propos  du  rapport  de  M.  Demoulin,  MM.  Quénu 
et  Kirmisson  ont  paru  considérer  le  genou  à  ressort 
comme  une  forme  clinique  de  la  luxation  récidivante 
des  ménisques.  Ce  que  nous  avons  pu  personnelle¬ 
ment  constater  chez  nos  malades  et  ce  que  nous 
avons  trouvé  dans  la  littérature  médicale  nous  a 
amené  à  une  opinion  tout  autre.  Est-ce  parce  que  ces 
deux  affections  ont  un  symptôme  commun  qu’il  faille- 
les  considérer  comme  identiques?  Par  contre,  entre 
elles,  il  y  a  de  très  grandes  différences. 

La  luxation  récidivante  a  un  symptôme  caracté¬ 
ristique  :  c’est  le  calage  du  genou,  phénomène  dou¬ 
loureux,  dû  au  coincement  du  cartilage  semi-lunaire 
entre  le  fémur  et  le  tibia,  et  qui  se  manifeste  par 


l’immobilisation  absolue  du  genou,  ordinairement 
en  flexion,  jusqu’à  ce  que  la  réduction  soit  obtenue. 
C’est  donc  là  un  phénomène  totalement  différent 
du  ressaut  qu’on  observe  dans  le  genou  à  ressort. 
Sans  doute,  celui-ci  est-il  produit  par  la  luxation  d’un 
ménisque;  mais  la  luxation  se  renouvelle  à  chaque 
mouvement,  et  elle  ne  s’accompagne  ni  de  douleurs, 
ni  d’impotence  fonctionnelle  marquée  du  genoù  ; 
le  signe  du  calage  ne  s’observe  jamais. 

D’autres  faits  viennent  encore  à  l’appui  de  cette 
opinion.  Dans  la  luxation  récidivante  du  ménisque, 
c’est  presque  toujours  le  cartilage  semi-lunaire 
interne  qui  est  intéressé  ;  nous  avons  signalé  précé¬ 
demment  que,  dans  le  genou  à  ressort,  cette  règle 
ne  s’observe  pas,  efque  le  ménisque  externe  est 
presque  aussi  souvent  en  cause  que  l’interne. 

Mais  un  témoignage  des  plus  probants  nous  vient 
de  la  lecture  des  auteurs  qui  ont  le  plus  observé  et 
traité  ces  lésions  méniscales.  Des  chirurgiens 
anglais  et  allemands  comme  Martins,  Digby,  Evans, 
Allingham,  Kroiss,  Brunhammer,  qui  ont  une  expé¬ 
rience  personnelle  de  plusieurs  centaines  de  trau¬ 
matismes  intéressant  les  cartilages  semi-lunaires, 
paraissent  ignorer  le  genou  à  ressort  :  ils  n’y  font 
aucune  allusion  dans  leurs  mémoires  ou  dans  leurs 
statistiques  opératoires.  Jones  dont  l’expérience 
porte  sur  34o  cas  n’a  observé  que  deux  faits  de 
genou  à  ressort. 

Pour  toutes  ces  raisons,  dissemblances  dans  la 
symptomatologie,  divergences  dans  l’histoire  patho¬ 
logique,  nous  pensons  qu’on  ne  peut  assimiler  ces 
traumatismes  bien  spécialisés  des  ménisques  au 
genou  à  ressort. 

Il  nous  reste  maintenant  à  étudier  le  traitement. 
VII 

Traitement.  —  Etant  donné  que  c’est  la  subluxation 
du  cartilage  semi-lunaire  qui  détermine  habituelle¬ 
ment  la  production  du  phénomène  de  ressort,  il  ne 
semble  pas  douteux  que,  dans  tous  les  cas  où  cette 
pathogénie  est  reconnue,  le  traitement  de  choix  con¬ 
siste  dans  l’ablation  du  ménisque  intéressé.  Et  de  fait, 
dans  les  trois  seuls  cas  où  cette  intervention  a  été 
pratiquée  (2  cas  de  Jones  et  i  cas  personnel)  les 
malades  ont  guéri. 

Il  y  a  lieu  toutefois  de  faire  auparavant  quelques 
réserves.  Si  la  plupart  des  malades  dont  les  observa¬ 
tions  ont  été  rapportées  n’ont  pas  été  opérés  et  n’ont 
pas  été  suivis,  ce  qui,  par  conséquent,  ne  permet  pas 
de  porter  de  conclusions  à  leur  sujet,  il  en  est 
quelques-uns  qui  paraissent  avoir  bénéficié  d’un  trai¬ 
tement  purement  médical,  en  particulier  du  repos 
et  de  l’immobilisation. 

La  jeune  malade  de  Lannelongue  fut  immobilisée 
dans  un  appareil  inamovible,  le  36  juin,  le  membre 
dans  l’extension  ;  l’enfant  a  marché  pendant  dix  jours 
avec  cet  appareil. 

Comme  celui-ci  était  un  peu  serré,  on  dut  l’enle¬ 
ver,  et  le  7  juillet,  on  constata  une  amélioration  mar¬ 
quée,  «  presque  une  guérison  ».  «  En  effet,  ajoute 
l’auteur,  j’ai  pu  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  plu¬ 
sieurs  fois  sans  voir  se  reproduire  la  subluxation  du 
fibro-cartilage  externe,  sans  bruit  particulier,  par 
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conséquent.  Mais,  il  est  arrivé  que,  dans  un  mouve¬ 
ment  de  flexion  un  peu  brusque,  la  subluxation  s’est 
reproduite,  non  plus  au  début  de  la  flexion,  comme 
auparavant,  mais  tout  à  fait  à  la  fin,  après  avoir 
dépassé  l’angle  droit.  J’ai  alors  cessé  toute  expérience 
et  fait  replacer  le  membre  dans  un  nouvel  appareil.  » 
Nous  ne  sommes  pas  renseignés  sur  ce  qu’il  advint 
de  cette  jeune  malade.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  lieu 
de  noter  que  l’immobilisation  pendant  quelques  jours 
seulement  l’améliora  quelque  peu. 

Tillaux  signale,  sans  plus  amples  détails,  dans  la 
communication  qu’il  fit  à  la  Société  de  chirurgie,  le 
cas  d’un  confrère  atteint  de  genou  à  ressort  et  «  guéri 
spontanément  ». 

Nous-même,  enfin,  avons  observé,  chez  l’un  des 
deux  malades  dont  l’observation  a  été  rapportée  par 
M.  Demoulin  à  la  Société  de  chirurgie,  une  guérison 
spontanée.  Ce  malade  avait  un  genou  à  ressort  tout 
à  fait  caractéristique,  dû  à  la  subluxation  du  mé¬ 
nisque  externe.  Le  déclanchement  qui  se  produisait 
à  la  fin  de  la  flexion  était  extrêmement  bruyant.  Il 
avait  demandé  à  être  opéré  et  nous  nous  proposions 
de  lui  faire  l’extirpation  du  ménisque  qui  avait  par¬ 
faitement  réussi  chez  notre  précédent  malade.  Nous 
lui  avions  prescrit,  en  attendant  l’intervention,  le 
repos  au  lit,  un  peu  d’électrisation,  des  bains  de 
lumière.  A  notre  très  grande  surprise,  la  veille  du 
jour  fixé  pour  l’opération,  il  nous  fit  part  que  son 
genou  ne  craquait  plus.  Et,  de  fait,  le  phénomène  du 
ressort  avait  disparu.  Nous  mobilisâmes  en  vain  la 
jointure,  le  malade  lui-même  essaya  par  différents 
exercices,  en  particulier  en  montant  et  descendant 
rapidement  des  escaliers,  de  faire  reparaître  le  déclan¬ 
chement.  Il  n’y  parvint  pas  ;  et  depuis  plusieurs  mois 
(le  fait  remonte  au  début  de  février  de  cette  année) 
il  est  resté  guéri.  La  date  est  sans  doute  encore  trop 
récente  pour  affirmer  que  cette  guérison  est  défini¬ 
tive.  Néanmoins,  il  résulte  bien  de  ce  qui  précède 
que  l’immobilisation,  le  repos,  le  traitement  électro- 
thérapique  et  thermothérapique  sont  susceptibles 
d’améliorer  grandement  de  pareils  malades.  Ceci, 
d’ailleurs,  n’a  rien  d’extraordinaire  a  priori,  si  l’on 
admet  que  l’affection  est  sous  la  dépendance  d’une 
laxité  de  la  capsule. 

Tous  ces  faits  nous  démontrent  que,  conformément 
à  l’avis  de  M.  Demoulin,  il  faut  être  «  très  réservé 
dans  le  traitement  du  genou  à  ressort.  » 

Avant  de  recourir  au  traitement  sanglant  nous 
sommes  d’avis  de  soumettre  pendant  quelque  temps 
les  malades  au  traitement  médical,  mais  si  celui-ci 
échoue,  ou  si  l’amélioration  obtenue  n’est  que  pas¬ 
sagère,  on  ne  doit  plus  hésiter  à  recourir  au  traite¬ 
ment  opératoire. 

L’opération  qui  s’impose  est,  évidemment,  la 
méniscectomie.  Il  ne  saurait  être  question,  dans  ces 
cas,  de  faire  une  méniscopexie.  D’abord  cette  inter¬ 
vention,  en  règle  générale ,  nous  paraît  peu  rationnelle  : 
il  ne  nous  semble  pas,  en  effet,  qu’on  puisse  réelle¬ 
ment  fixer  solidement  par  quelques  fils  de  catgut  ou 
même  de  soie  un  organe  aussi  soumis  qu’est  le 
ménisque  à  tant  de  tiraillements  et  de  pressions 
diverses.  Ici,  d’ailleurs,  elle  ne  saurait  être  indiquée, 
puisque,  d’après  les  cas  observés,  les  attaches  nor¬ 
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males  des  ménisques  sont  conservées  et  que  leur 
déplacement  a  paru  être  la  conséquence  d’une  laxité 
de  la  capsule. 

Si  l’on  voulait  faire  une  opération  palliative ,  il  serait 
plus  logique  de  tenter  une  capsulorraphie. 

Mais  il  nous  paraît  bien  plus  rationnel  et  bien  plus 
simple  de  pratiquer  l’extirpation  du  ménisque 
subluxé. 

U  extirpation  partielle  a  donné  de  bons  résultats  à 
Jones.  Chez,  ses  deux  malades,  la  lésion  semblait 
localisée;  il  a  enlevé  la  portion  antérieure  du  mé¬ 
nisque  interne,  et  ses  malades  ont  guéri. 

U  extirpation  totale  sera  l’opération  de  choix  dans 
tous  les  cas  où  la  lésion  ne  sera  pas  localisée  ;  à  notre 
avis,  même,  elle  est  toujours  préférable  à  la  ménis¬ 
cectomie  partielle.  La  méniscectomie  est,  en  effet, 
une  intervention  facile,  et  ses  résultats,  aujourd’hui 
bien  connus,  sont  des  plus  satisfaisants  ;  et  il  est 
démontré  que  l’ablation  du  ménisque  n’entraîne 
aucun  trouble  dans  la  statique  du  membre. 

Nous  en  rappelons  ici  brièvement  la  technique. 

L’incision  peut  être  horizontale,  parallèle  à  l’inter¬ 
ligne,  mais  à  un  ou  deux  centimètres  au-dessus 
de  lui  :  c’est  l’incision  adoptée  par  la  majorité  des 
chirurgiens  anglais.  Elle  s’étend  du  bord  de  la 
rotule  au  ligament  latéral  correspondant  ;  son  avan¬ 
tage  est  d’être  parallèle  aux  fibres  des  ailerons 
rotuliens. 

Nous  préférons  cependant  l’incision  verticale,  à 
mi-chemin  entre  le  bord  de  la  rotule  et  le  ligament 
latéral  et  dont  le  milieu  correspond  à  l’interligne;  il 
semble  qu’elle  donne  un  peu  plus  de  jour;  elle  faci¬ 
lite  surtout  la  libération  du  ménisque  de  ses 
insertions  capsulaires. 

Une  fois  la  capsule  ouverte,  on  dissèque  les  inser¬ 
tions  capsulaires  du  cartilage  semi-lunaire,  et  on  sec¬ 
tionne  celui-ci  par  son  milieu.  On  libère  le  fragment 
antérieur,  opération  toujours  facile.  Puis  on  passe  au 
fragment  postérieur.  Son  extirpation  sera  facilitée 
par  la  manœuvre  suivante  que  nous  avons  personnel¬ 
lement  employée  et  sur  laquelle  M.  Arrou  a  insisté 
récemment  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  faut  faire  fié-, 
chir  par  un  aide  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  à  ce 
moment  écarter  le  tibia  du  fémur  ;  grâce  à  cet  arti¬ 
fice,  l’interligne  s’ouvre  largement  et  la  section  du 
ligament  d’insertion  postérieur  du  ménisque  devient 
facile. 

Qn  suture  la  capsule  sans  drainer. 

Le  malade  que  nous  avons  opéré  a  été  immobilisé 
dix  jours;  puis  soumis  à  la  mobilisation,  à  l’électro- 
thérapie  et  aux  bains  de  lumière.  Grâce  à  ce  traite¬ 
ment  il  a  été  très  rapidement  et  complètement  guéri, 
comme,  d’ailleurs,  les  malades  de  Jones. 

En  terminant  cette  revue  sur  le  «  genou  à  ressort  », 
nous  ne  pouvons  donc  que  souhaiter  que  l’attention 
des  chirurgiens  soit  attirée  sur  cette  affection  curieuse 
qui  mérite,  à  de  nombreux  égards,  de  prendre  une 
place  qu’elle  n’a  pas  encore  dans  la  pathologie  du 
genou.  C’est  seulement,  en  effet,  l’observation  atten¬ 
tive  de  faits  nouveaux  qui  permettra  d’élucider  les 
quelques  points  qui  persistent  encore  obscurs  sur  son 
étiologie  et  sa  pathogénie. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  Dtl  27  JUIN  igiS) 

La  d’ Arsonvalisation.  —  M.  Letullb  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Moutier,  sur  les  artério-scléroses  par  dur¬ 
cissement  et  leur  traitement  par  la  d’Arsonvalisation.  Dans 
des  travaux  antérieurs,  M.  Moutier  a  montré  que  les  troubles 
circulatoires  provoqués  par  l’hypertension  ou  l’hypotension 
sont  fonction  exclusive  de  l’état  d’électricité  des  parois  arté¬ 
rielles;  c’est  en  se  basant  sur  ces  recherches  qu’il  a  eu  recours 
à  la  d’Arsonvalisation  qui,  d’après  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations,  lui  auraient  donné  de  bons  résultats. 

Déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Armain- 
GAUD  (de  Bordeaux),  tout  en  rendant  justice  à  l’activité  dé¬ 
ployée  par  M.  Landouzy  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
estime  que  son  pessimisme  est  exagéré.  Il  s’applique  à  prouver 
que  la  mortalité  par  tuberculose  a  sensiblement  diminué  à 
Paris  dans  ces  vingt  dernières  années,  d’accord  en  cela  avec 
M.  Robin.  Il  apporte  des  statistiques  qui  prouvent  que  cette 
mortalité  par  tuberculose  à  Paris  a  diminué  dans  la  propor¬ 
tion  de  8  1/2  p.  100.  Nous  ne  sommes  donc  pas  restés  abso¬ 
lument  impuissants.  Les  mesures  d’hygiène  sociale,  actuelle¬ 
ment  proposées  aux  pouvoirs  publics,  diminueront  encore  les 
effets  de  ce  terrible  fléau,  la  tuberculose. 

M.  Robin  appuie  les  conclusions  de  M.  Armaingaud.  Il 
ajoute  que  la  diminution  de  la  mortalité  tuberculeuse  est  de 
moins  en  moins  accusée  dans  les  villes  moins  populeuses,  ce 
qui  prouve  les  résultats  obtenus  jusqu’ici  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose. 

M.  Landouzy  dit  qu’il  y  a  encore  beaucoup  à  faire.  En  1910, 
la  statistique  de  la  mortalité  par  tuberculose  donne  le  chiffre 
de  17,229.  Il  faut  donc  encore  lutter  et  pousser  les  pouvoirs 
publics  dans  cette  voie.  Enfin  M.  Landouzy  se  demande  si 
dans  les  statistiques  de  MM.  Armaingaud  et  Robin  on  a  tenu 
compte  de  plusieurs  états  pathologiques,  tels  que  la  maladie 
d’Addison,  l’anémie,  la  cirrhose,  la  péricardite  qui  sont  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse. 

Enfin  M.  Landouzy  se  joint  à  M.  Robin  pour  demander  la 
désinfection  obligatoire  après  les  décès  par  tuberculose. 

Autorisation  de  l’emploi  de  sérums  thérapeutiques.  — 
M.  Roux,  au  nom  de  la  commission  du  sérum,  fait  un  rapport 
dans  lequel  il  conclut  qu’il  y  a  lieu  d’accorder  l’autorisation 


de  débit,  à  titre  gratuit  ou  onéreux,  des  sérums  thérapeutiques 
de  MM.  Ghantemesse  et  Vincent. 

M.  Blanchard  fait  observer  que  le  sérum  de  M.  Ghante¬ 
messe  étant  fabriqué  dans  un  laboratoire  de  la  Faculté,  et, 
d’après  la  loi,  le  débit  pouvant  s’en  faire  à  titre  gratuit  ou 
onéreux,  il  en  résulterait  une  sorte  d’exploitation  commer¬ 
ciale  qui  s’accomplirait  au  sein  même  de  la  Faculté. 

M.  Ghantemesse  répond  que,  depuis  qu’il  préparé  et  dis¬ 
tribue  son  sérum  antityphoïdique,  il  l’a  toujours  livré  gratui¬ 
tement.  Il  paraît  que  de  ce  fait  même,  il  aurait  pu,  d’après  la 
loi,  encourir  des  poursuites.  Il  lui  aurait  donc  fallu  refuser 
son  sérum  aux  médecins  qui  lui  en  demandaient.  G’est  pour 
cela  qu’il  a  demandé  l’autorisation  que  vient  de  lui  accorder  la 
commission  des  sérums. 

M.  Blanchard  s’est  placé  à  un  point  de  vue  général.  On 
lui  demande  souvent,  au  laboratoire  de  parasitologie,  des 
examens  que  l’on  fait  à  titre  purement  gratuit.  Ne  vaudrait-il 
pas  mieux  demander  officiellement  une  légère  indemnité  qui 
serait  versée  dans  la  caisse  du  laboratoire. 

Réactions  sanguines  permettant  de  mesurer  la  résis¬ 
tance  aux  anémies  suites  d’hémorragies.  —  M.  Wallich 
en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Abrami  fait  une  communication 
sur  ce  sujet.  On  peut,  dit-il,  classer  les  anémies  posthémor¬ 
ragiques  en  trois  degrés.  Dans  un  premier  degré,  répondant 
à  une  énergique  résistance,  la  réparation  du  sang  se  traduit 
par  l’inégalité  des  globules,  les  hématies  granuleuses  et  la 
polychromatophilie.  Dans  un  second  degré,  marquant  une 
réaction  plus  pénible,  s’ajoutent  les  déformations  globulaires. 
Dans  un  troisième  degré,  on  note  en  plus  la  présence  d’hé¬ 
maties  granuleuses. 

Ges  réactions  sanguines  sont  surtout  importantes  à  recher¬ 
cher  dans  les  cas  où  il  faut  décider  une  intervention  chirurgi¬ 
cale  :  ulcère  de  l’estomac,  fibromes,  hémorroïdes.  Au  point 
de  vue  obstétrical,  elles  peuvent  indiquer  le  moment  d’une 
intervention  quand  les  hémorragies,  par  leur  abondance  ou 
leur  répétition,  font  discuter  l’interruption  de  la  grossesse. 

Traitement  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur  par  la 
greffe  osseuse.  —  M.  Delbbt  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  11 
résume  ainsi  sa  méthode  : 

i"  La  greffe  est  faite  sans  arthrotomie.  G’est  là  un  point 
capital,  car  l’arthrotomie  dans  les  fractures  par  décapitation 
et  transcervicales  expose  à  la  nécrose  de  la  tête.  La  greffe, 
sans  ouverture  de  l’articulation,  peut  être  réalisée  grâce  à 
l’instrumentation  spéciale  qu’a  imaginé  M.  Delbet. 

2”  La  greffe  est  tout  entière  intraosseuse.  Le  greffon  est 
introduit  au-dessous  du  grand  trochanter;  il  traverse  la  ré¬ 
gion  intertrochantérienne,  le  col,  et  va  s’implanter  dans  la 
tête. 

3“  Le  greffon  est  un  segment  de  péroné  comprenant  toute 
l’épaisseur  de  l’os  et  long  de  sept  à  neuf  centimètres.  Il  est 
destiné  à  jouer  lui-même  un  rôle  mécanique. 

4°  Le  greffon  est  formé  uniquement  d’os.  On  doit  le  dépé- 
rioster  avec  le  plus  grand  soin. 

Gomme  preuve  des  bons  résultats  de  cette  manière  de  faire 
M.  Pierre  Delbet  résume  trois  observations  personnelles. 

De  ces  trois  observations,  M.  Delbet  conclut  : 
i”  Que  les  greffes  osseuses  intraosseuses  sont  parfaite¬ 
ment  capables  de  prendre  ; , 

2®  Que  ces  greffes,  exécutées  saas  arthrotomie,  constituent 
la  meilleure  méthode  de  traitement  des  pseudarthroses  du  col 
du  fémur. 

Inversion  sexuelle  et  pathologie  mentale.  —  M.  Ladame, 
contrairement  à  l’opinion  de  Nâcke,  pense  que  les  invertis 
sexuels  relèvent  pour  une  part  de  la  psychiatrie. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  24  MAI  igiS) 

Décalcification  et  lésions  osseuses  chez  le  lapin  sous  l’in¬ 
fluence  du  lactose  en  injections  intraveineuses.  —  MM.  Bon- 
NAMOtR,  Badolle  et  Escallon  (de  Lyon).  Fardes  injections 
intraveineuses  répétées  de  lactose,  les  auteurs  ont  obtenu  au 
bout  de  trois  mois  des  lésions  osseuses  manifestes  :  flexibilité 
marqu<^e  du  sternum  et  du  thorax,  fractures  spontanées  et 
boursouflures  particulières  des  côtes,  amincissement  des 
omoplates,  incurvation  des  fémurs  et,  à  l’analyse  chimique, 
une  décalcification  marquée  avec  augmentation  de  la  quantité 
de  magnésie  et  de  phosphates  ;  en  somme  des  lésions  sem¬ 
blables  à  celles  que  l’on  a  notées  dans  l’ostéomalacie  humaine. 

Recherches  expérimentales  sur  la  cholestérinémie  après 
ligature  du  cholédoque. — MM.  Chauffard,  Guy  Lakociu; 
et  A.  Griqaut  apportent  le  résultat  de  leurs  expériences  de 
ligature  du  cholédoque  chez  6  chiens,  ils  ont  constaté  l’aug¬ 
mentation  de  la  cholestérine  du  sérum,  dès  l’apparition  de 
l’ictère,  le  chiffre  le  plus  élevé  qu’ils  ont  observé  a  été  de  5s/|0. 
Chez  ces  animaux,  la  teneur  en  cholestérine  des  surrénales 
se  rapproche  beaucoup  du  chiffre  normal  (38  à  40  grammes 
p.  1000).  Ces  faits  confirment  les  recherches  déjà  effectuées  en 
clinique,  chez  les  malades  ictériques  et  montrent  que  l'hyper- 
cholestérinémie  des  ictères  par  rétention  ne  relève  pas  d’une 
hypergénèse  cholestérinique  dans  le  parenchyme  surrénal. 

L’interprétation  de  cette  hypercholestérinémie  par  réten¬ 
tion  expérimentale  est  assez  complexe.  Mais  il  semble  que  ce 
soit  à  la  cellule  biliaire  et  à  la  cellule  hépatique  qu’il  faille 
remonter,  pour  interpréter  les  variations  cholestériniques  du 
sérum,  quand  les  glandes  endocrines,  et  en  particulier  les 
surrénales,  ne  sont  pas  en  jeu. 

Innocuité  et  réveil  intraorganiqpe  des  inoculations  de 
spore  de  l’anhémobacille  du  rhumatisme.  —  M.  G.  Rosen- 
THAL  établit  que  la  spore  rhumatismale  inoffensive  à  faible 
dose  (culot  de  2  centimètres  cubes  de  culture)  est  virulente  à 
forte  dose  (culot  de  6  centimètres  cubes).  Elle  peut-être  réac¬ 
tivée  par  le  séjour  à  l’étuve  du  cobaye,  les  inoculations  de 
lait  stérile  au  point  de  l’injection  sans  que  le  résultat  soit 
constant. 

Eosinophilie  locale  expérimentale.  —  MM.  Weinberg  et 
Séguin.  La  résorption  de  toxine  vermineuse  provoque  une 
chimiotaxie  intense  des  leucocytes  éosinoiiliiles  qui  arrivent 
dans  le  tissu  conjonctif  voisin  en  nombre  d’iiuiam  plius  con¬ 


sidérable  qu’ils  sont  plus  abondants  dans  le  sang  circulant. 

Le  maximum  de  l’éosinophilie  locale  est  réalisé  en  quelques 
heures.  L’éosinophilie  locale  persiste  longtemps  après  l’ins¬ 
tillation. 

Au  début  de  la  réaction,  les  éosinophiles  viennent  en  masse 
dans  les  capillaires  de  la  région  où  la  toxine  est  résorbée. 
Lorsque  la  lésion  locale  est  très  étendue  et  que  les  éosino¬ 
philes  se  trouvent  en  petit  nombre  dans  le  sang,  la  plupart 
d’entre  eux  sont  attirés  vers  la  région  malade;  la  formule  leu¬ 
cocytaire  du  sang  périphérique,  établie  à  ce  moment,  peut 
accuser  une  éosinophilie  très  faible  ou  nulle.  On  s’explique 
alors  pourquoi  certains  auteurs  ont  signalé  des  cas  d’éosino¬ 
philie  locale  sans  éosinophilie  sanguine  et  pourquoi  certains 
d’entre  eux  ont  émis  l’hypothèse  de  la  formation  sur  place  ('e 
cellules  éosinophiles  qui  passeraient  ensuite  dans  le  sang  cir¬ 
culant. 

Il  faut  aussi  retenir  que  la  chimiolaxie  positive  provoquée 
]iar  les  toxines  vermineuses  n’est  pas  l’apanage  exclusif  des 
cellules  éosinophiles.  Ces  derniers  montrent  seulement 
vis-à-vis  de  ces  produits  une  sensibilité  beaucoup  plus  con¬ 
sidérable  que  les  autres  variétés  de  leucocytes.  Lorsque  les 
éosinophiles  font  défaut  dans  le  sang,  ce  sont  les  neutrophiles, 
puis  les  mononucléaires  qui  sont  attirés  par  les  produits 
toxiques. 

Autres  communications  : 

Connexions  du  palatin  avec  le  cornet  inférieur  et  le 
maxillaire  supérieur.  —  M.  Rouvière. 

Contribution  à  l’étude  des  propriétés  hémolysantes  du 
sérum  sanguin.  —  MM.  Patein  et  Roux. 

Concentration  des  anticorps  coagulants.  —  M.  Vallée. 

Perméabilité  des  méninges  à  l’arsenic.  —  MM.  Tinel  et 
Leroide. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Petite  chirurgie  et  notions  de  pratique  courante  (i),  par 
P.  Ardin-Delteil,  professeur  de  clinique  médicale  à  la 
Faculté  de  médecine  d’Alger,  et  P.  Soubeyran,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Dans  la  deuxième  édition,  cet  ouvrage  a  été  complètement 
refondu  et  mis  au  point  sur  toutes  les  questions. 

Conçu  sur  un  plan  très  pratique,  il  constitue  actuellement 


(i)  In-8  carloTiné,  avec  476  l!f;urcs,  ()53  pages.  —  Paris.  Masmn 
cl  C's;  Montpellier,  Goulet  et  fils. 
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pour  l’étudiant  comme  le  praticien  le  guide  le  plus  complet 
sur  la  matière. 

Dans  une  première  partie,  on  voit  passer  en  revue  tout  ce 
qui  intéresse  les  opérations  (asepsie,  antisepsie,  anesthésie 
générale  et  locale,  hémostase,  drainage,  sutures,  pansement), 
puis  les  bandages  et  appareils  (bandages,  appareils  orthopé^ 
diques,  plâtrés,  extension  continue),  viennent  ensuite  les 
opérations  de  chirurgie  journalière  (lavages  des  différentes 
cavités  et  organes,  cathétérismes,  injections,  comprenant 
celle  des  sérums,  des  sels  de  mercure,  de  l’arsenobenzol,  les 
ponctions,  les  différentes  vaccinations,  les  méthodes  de 
révulsion,  de  dérivation,  saignée,  respiration  artificielle, 
enfin  le  massage  et  la  mobilisation). 

Après  cette  partie  analytique,  dans  une  partie  synthétique 
les  auteurs  nous  montrent  par  régions  les  petites  opérations 
courantes,  puis  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  d’urgence. 

Enfin  deux  chapitres  complètent  très  heureusement  l’ou¬ 
vrage,  l’un  sur  l’observation  et  assistance  du  malade  (examen, 
pouls,  pression  sanguine,  thermométrie,  soins  aux  malades, 
hydrothérapie,  balnéothérapie,  préparatifs  d’une  opération 
et  soins  anté  et  post-opératoires,  désinfection),  l’autre  sur 
l’autopsie  et  l’examen  des  viscères,  le  prélèvement  médico- 
légal  et  la  conservation  des  viscères. 

Edité  avec  grand  soin,  très  clairement  écrit,  cet  ouvrage 
constitue  un  modèle  dans  le  genre.  m.  lance. 
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ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CUXAIIUn^ia, 
20  mars  igiî.)  Henry  F.  Walcott,  Paul  Thorndike,  John 
B.  Hawes  :  A  la  mémoire  de  Arthur  Tracy  Cabot.  — 
Edmond  F.  Cooy  :  La  nécessité  de  la  registration  des  sages- 
femmes. —  James  Lincoln  Huntington.:  Les  sages-femmes 
au  Massachusetts;  leur  situation  anormale.  —  N.  B.  Burns  ; 
Variations  saisonnières  de  la  symptomatologie  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  (4  tabl.).  —  H.  W.  Marshall  :  Une  col¬ 
lection  de  faits,  idées  et  théories  se  rapportant  aux  divers 
éléments  qui  contribuent  au  succès  dans  le  traitement  des 
articulations.  Sur  les  relations  entre  la  ptose  viscérale  et 
les  arthrites.  Comparaisons  entre  les  légères  toxémies  d’ori¬ 
gine  intestinale  et  la  goutte  {suite  de  la  page  892).  —  (N®  i3, 
27  mars  igiS.)  Franklin  W.  White  :  De  quelques  points 
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Note  :  là. 

M.  Jannin  :  «  Evolution  des  cestodes.  »  —  Note  :  9. 

Epreuve  de  titres.  —  Première  séance  du  3i  mai.  — 
MM.  Gautié,  22;  Jannin,  28;  Viguier,  26. 

Deuxième  séance  du  3 1  mai.  —  MM.  Bruyant,  36;  Garin,  36; 
Thiry,  38. 

Sont  déclarés -admissibles  :  MM.  Bruyant,  Garin,  Gautié, 
Jannin,  Thiry,  Viguier. 


Sédatif  de  !  Hyperexcitabilité  nerveuse 


INDIOATIONS 

«  JAMAIS  D’IODISME  » 

POSOLOGIE 

ENFANTS  strumeuxjlym-  ^ 
phatiques,  adénoïdiens.  ^ 
ARTÉRIOSCLÉROSE,  £ 

ASTHME,  guérison  dans  § 
presque  tous  les  cas.  ^ 

SYPHILIS  TERTIAIRE  ^ 

luPIODOri 

1  LAFAY  1 

9  â  40  "/o  dTode  sans  aucune  trace  de  chiure  '9| 

64,  ChausSéo-d’Antln,  PARIS _ 

^  INJECTION  (indolore), 

^  (i  cent,  cub  4.  =  i  gram.  84,  KI.I 

1,  S,  S,  i  f,ent.  cubes  et  même 
plus  [tolérance  parfaite). 

=  CAPSULES 

^  (i  ca^jsule.  =  I  gramme  Kl.) 

g  à  6  par  jour  en  moyenne. 

^  EMULSION 

^  (i  cnil,  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 

^  Adultes,  2  b  5  cuil.  à  café  par 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

’  Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  toléréë  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 

CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNEVRALQIQUE,  ANODINE 


ECHANTILLON 
i  FRANCO 
i  SUR 
I  DEMANDE 


iCOINSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

somnIes.Nevroses^Hysterie^.Mens^traa«onsdouIoare^^^^^^^ 


La  Société  Chimique  d’Afitikamnia  e.  rue  oe  la  paix,  paris 

DANS  TOUTES  LES^  PHARMACIES 


FAC-SIMIL«  Il 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1918. 


CONCOURS  DE  l’aSSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Lecture  des  copies.  —  Séance  du  ag  mai.  —  MM.  Doucet,  10  + 
i3  =  a3  ;  Duclaud,  lo  -|-  1 1  =  ai  ;  Finot,  1 1  14  =  aS. 

PRÉFECTURE  DE  LA  SEINE.  —  Viennent  d’être  nommés, 
aux  fonctions  de  médecin  spécialiste  consultant  :  pour  la  neu¬ 
rologie  et  la  psychiatrie,  M.  Paul-Boncourt;  pour  la  pédiatrie, 
M.  Lévi;  pour  la  stomatologie,  M.  Robin. 

Aux  fonctions  de  médecin  titulaire  :  de  la  neuvième  circon¬ 
scription,  M.  d’Aurelle  de  Paladines  ;  de  la  deuxième  circon¬ 
scription,  M.  Piquet,  médecin  adjoint. 

Aux  fonctions  de  médecin  adjoint  :  de  la  neuvième  circon- 
cription,  M.  Lepel-Gointet;  de  la  deuxième  circonscription, 
M.  Giacometti. 

Dans  le  personnel  de  l’asile  municipal  Ledru-Rollin,  aux 
fonctions  de  médecin  en  chef,  M.  Rudaux. 

MÉDECINS  INSPECTEURS  DES  ÉCOLES  DE  LA  VILLE  DE 
PARIS.  —  M.  de  Pradel  est  nommé  médecin  inspecteur  hono¬ 
raire  des  écoles  de  la  Ville  de  Paris. 

Viennent  d’être  nommés  médecins  inspecteurs  :MM.  Jacques 
Dupuy  (3®  circonscription  du  i5®  arrondissetnent)  ;  Houzel 
(12®  circonscription  du  14®  arrondissement)  ;  Arnal  (2®  cir¬ 
conscription  du  canton  de  Courbevoie). 

GUERRE.  — ■  A  la  date  du  23  mai  1913,  le  ministre  de  la 
Guerre  adécidé  que  les  pharmaciens-majors  de  deuxième  classe, 
aides-majors  de  première  et  de  deuxième  classe  de  réserve, 
seront  admis  à  formuler  des  demandes  en  vue  de  servir  au  Ma¬ 
roc  dans  les  conditions  définies  par  les  circulaires  des  5  juin 
et  8  juillet  1912  (parues  au  Journal  officiel  des  7  juin  et  1 1  juil¬ 
let  1912). 

L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  ET  LA  LOI  DE  TROIS  ANS.  — 
Le  conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  sur  le 
rapport  de  M.  Bonnaire,  vient  d’adresser  le  vœu  suivant  aux 
Commissions  de  la  loi  militaire  du  Sénat  et  de  la  Chambre  : 

«  Dans  le  but  de  prévenir  un  vice  de  fonctionnement  dans 
les  services  hospitaliers  de  l’Assistance  publique  de  Paris, 
résultant  d’entraves  que  pourrait  apporter  la  loi  nouvelle  au 
recrutement  des  internes  en  médecine,  le  conseil  de  surveil¬ 
lance  de  l’Assistance  publique  émet  le-  vœu  ;  que  les  pres¬ 
criptions  générales  concernant  le  service  militaire  des  étu¬ 
diants  en  médecine  comportent,  pour  ceux  d’entre  eux  qui  se 
préparent  à  l’internat  des  hôpitaux  de  Paris,  les  facilités 
aussi  larges  (jue  possible  pour  accéder  à  ce  concours. 

A  cet  effet,  il  souhaite  que  les  dispositions  de  la  loi  nou¬ 
velle  laissent  aux  candidats  à  l’internat  latitude  de  satisfaire 
au  service  militaire  selon  un  des  modes  suivants  : 

a.  Service  à  effectuer  en  une  seule  période  soit  à  l’appel  de 
la  classe,  soit  par  devancement  d’appel  ; 

b.  Service  à  effectuer  en  deux  périodes,  la  première,  de 
deux  années,  avec  ou  sans  devancement  d’appel,  sans  sursis, 
la  seconde,  après  obtention  du  titre  d’interne  ; 

c.  Service  à  effectuer,  après  sursis  jusqu’à  l’àge  limite  de 
vingt-six  ans,  soit  en  une  période  unique,  soit  en  deux 
périodes,  dont  la  première  de  deux  années.  » 

Il  a  pris,  en  outre,  les  décisions  suivantes,  concernant  les 
conditions  d’accès  au  concours  de  l’internat  en  cas  d’appli¬ 
cation  de  la  loi  nouvelle  : 

«  Le  conseil  de  surveillance,  soucieux  d’assurer  l’égalité 
entre  tous  les  candidats  au  point  de  vue  de  la  préparation  et 
à  l’accès  au  concours  de  l’internat,  émet  l’avis  qu’il  y  a  lieu  : 

r°  De  fixer  à  vingt-cinq  ans  la  limite  d’âge  pour  se  présen¬ 
ter  à  ce  concours. 

2°  D’attribuer  aux  candidats  ayant  satisfait  au  service  mili¬ 
taire,  le  droit  de  se  présenter  au  concours,  au-delà  de  la 
limite  d’âge,  pendant  un  nombre  d’années  égal  au  nombre 
des  années  passées  sous  les  drapeaux.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  médecin  inspecteur  Gaujot,  ancien  directeur  de 
l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire,  comman¬ 
deur  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  à  Paris  dans  sa  quatre- 
vingt-cinquième  année. 

Nous  adressons  à  son  gendre,  le  docteur  Paul  Claisse, 
médecin  de  la  Pitié,  l’expression  de  nos  très  vives-  condo¬ 
léances.  1-.,.  i  .  ..  . . 


FORMULAIRE 


ENTÉRITE  CATARRHALE  AIGUE  TOXIQUE 
(CHOLÉRA  INFANTILE) 

Diète  hydrique  deux  à  trois  jours.  Contre  la  fièvre,  bains 
frais.  A  moins  de  crainte  de  méningite  tuberculeuse  on  pour¬ 
ra  faire  des  injections  de  sérum  artificiel  (20-26  centimètres 
cubes  additionnés  de  2  centigrammes  de  citrate  de  caféine). 

Dès  qu’on  revient  au  lait,  le  donner  très  prudemment, 
coupé  au  1/5,  par  petites  doses  qu’on  n’augmentera  que  si 
elles  sont  bien  tolérées.  A  chaque  repas  une  cuillerée  à  café 
de  : 

Sous-nitrate  de  bismuth  lavé. .  .  2  grammes. 

Bétol .  I  — 

Julep  gommeux.  .  ; .  90  — 

Agiter  avant  usage. 

On  facilitera  beaucoup  la  digestion  duTait  et  le  retour  rapide 
à  la  santé  par  l’administration  de  sirop  à  la  papaïne  de 
Trouette-Perret. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRimiES  PIIBLIGAIIOM  FMSCAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


Revue  de  psychiatrie  et  de  psychologie  expérimentale.  — 
(N°  3,  mars  igiS.)  Paul  Strauss  :  La  nouvelle  loi  sur  le 
régime  des  aliénés. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N®  12,  22  mars  1913.)  P.  Jacques  :  Hyprostose  mas¬ 
sive  diffuse  du  squelette  nasal.  —  Pierre  Nadal  :  Lésions 
papillomateuses  intracryptiques  de  l’amygdale.  —  (N®  i3, 
29  mars.)  J.  Labouré  :  Otorrhée  datant  de  vingt  ans  guérie 
par  la  chirurgie  associée  au  vaccin  de  Wright. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  5,  i®'  mars  1913.)  Potron  et 
G.  Thiry  :  Pyodermatomycose  provoquée  par  un  nocardia. 

—  Louis  Jannin  ;  Données  nouvelles  sur  la  localisation  du 
mycodermia  pulmoneum.  —  (N®  6,  i5  mars.)  A.  Hergott  : 
Vomissements  incoercibles  et  rétroversion  de  l’utérus  gra¬ 
vide.  —  Potron  et  G.  Thiry  :  Pyodermatomycose  provo- 
quéè  par  un  «  nocardia  ».  —  G.  Thiry  :  A  propos  de 
l’ankylostomose  au  Brésil. 

Revue  neurologique.  —  (N®  5,  lû  mars  1913.)  A.  Léri  :  Un 
phénomène  réflexe  du  membre  supérieur  ;  le  signe  de 
l’avant-bras  (2  fig.).  —  Noica  et  Paulian  :  Un  signe  orga¬ 
nique  ;  la  flexion  du  genou  (i  fig.).  — C.  Pastine  ;  Le  phé¬ 
nomène  de  l’extension  des  doigts  normal  et  pathologique 
(3  fig.).  —  (N®  G,  3o  mars.)  André  Thomas  et  11.  Lebon  : 
'Troubles  trophiques  d’origine  traumatique  ;  atrophie  de  la 
main  avec  décalcification  des  os,  consécutive  à  une  fracture 
de  la  première  phalange  du  petit  doigt.  —  R.  Ducastainc  ; 
Sur  un  cas  bénin  de  méningite  à  pneumocoques  clinique¬ 
ment  primitive. 

Semaine  gynécologique.  —  (N®  ii,  18  mars  1913.)  A  Del  as- 
sus  :  Les  suites  des  opérations  abdominales.  —  (N®  12, 
25  mars.)  J.  Galup  :  Le  facteur  génital  chez  la  femme  dans 
les  affections  des  voies  respiratoires  inférieures. 

Semaine  médicale.  —  (N®  i3,  26  mars  1913.)  Pierre  Marie  et 
Ch.  Foix  :  Formes  cliniques  et  diagnostic  de  l’hémiplégie 
cerébelleuse  syphilitique. 

Tours  médical.  —  (N®  3,  mars  1913.)  H.  Barnsby  :  L’hysté- 
rectomie  abdominale  par  décollation  antérieure  dans  les 
pyosalpinx  bilatéraux. 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjüTant  le  pins  gnn  des  Cures  de  Déchloruration 


SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 


PURE 

Le  médicament  régulateur  par 


cellence,  d’une  efficacité  s 


PHOiSPHiiTÉE  (  CAFEIMÉE  | 

,  r  I  ,, L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  Le  médicament  de  choix  des  cardio¬ 
égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et 
I  - - -  - ]  ,Jyspi,i- - f - -  -  ■  - 


ElTHIMÉE 

itfiTTiftnt  rationnel  de  ranori- 
manifestations;  jngule 


««lA  r  T  l  ^  uct-iiAuiuiouu  I,  ic  icmcuw  le  pius  ne-  patûies,  lau  oisparaiire  les  œctemes  et  iisme  et  de  ses  manifestations;  jngule 

’•  •  P™®®*®™®»!  uoique  pour  le  brighhque  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
1  albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  tr. 
PRODUITS  FRANÇAIS  <«>  DÉPÔT  GÉNÉRAL  ;  i,  r.  du  Rol-de-Sicile,  4.  —  Paris  PRODUITS  FRANÇAIS 


EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  ; 


6YN0CRIN0L 


IWilBÜ 


liipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
^énilité^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de  | 
la  grossesse,  Vomissements, 
Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines  I 
inorrh^.s.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
masculin,  Sénilité,  etc.) 


HÉMOCRINOL 


I  Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires. 
Chlorose,  etc.) 


THYROLA 


I Lipoïde  homostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


Lipoïde  homostimu- 
j| liant  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


w. 
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D’ORIGINE  TUBERCULEUSE 

Par  M.  Pierre-Jean  MÉNARD, 

Ancien  interne  médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  rhumatisme  ankylosant  est  cliniquement  bien 
connu  et  depuis  longtemps.  Sa  nature  tuberculeuse 
possible  est  également  admise. 

L’observation  suivante  nous  a  cependant  paru 
mériter  d’être  rapportée  tant  elle  est  complète  aux 
points  de  vue  clinique  et  étiologique. 

Nous  la  relaterons  donc,  avant  d’aborder  toute 
considération  générale,  puisque  aussi  bien  elle  vaut 
surtout  en  tant  qu’observation  clinique. 

Observation.  —  X...,  laboureur,  trente-huit  ans. 
Antécédents  héréditaires.  —  Père  éthylique,  mort  à  soi¬ 
xante  ans  d’  «  usure  »,  après  quatre  mois  de  maladie.  Il  tous¬ 
sait  un  peu,  était  «  faible  dans  les  jambes  »  et  marchait  avec 
un  bâton. 

Mère  vivante,  bien  portante. 

Un  Frère,  son  aîné,  vivant,  éthylique,  «  faible  de  la  poi¬ 
trine  ». 

Antécédents  personnels.  —  Etant  enfant,  il  n’a  jamais  eu  de 
maladies,  sauf  une  rougeole;  mais  il  était  «  délicat  »,  et  le 
resta  jusqu’à  vingt  ans. 

En  1891.  (A  vingt  ans.) 

Novembre.  —  Apparition  de  douleurs  pluri-articulaires, 
mais  beaucoup  plus  marquées  et  plus  fixes  dans  l’articulation 
tibio-tarsienne  gauche  qui  se  tuméfie. 

Février.  —  Persistance  de  la  tuméfaction  du  cou  de-pied 
gauche  avec  douleurs,  surtout  marquées  lors  de  fatigue.  Il 
s’y  joint  bientôt  des  douleurs  vertébrales  à  prédominance 
cervicale. 

Un  médecin  qui  l’examinait  à  cette  époque  lui  déclara  qu’il 
avait  «  des  rhumatismes  »,  mais  comme  il  toussait  un  peu,  il 
l’ausculta,  lui  trouva  la  «  poitrine  malade  »  et  le  mit  à  l’huile 
de  foie  de  morue  et  au  traitement  recalcifîant. 

En  juin  il  passe  la  révision  et  il  est  pris  pour  le  service 
militaire,  bien  que  les  douleurs  persistassent,  gênant  son  tra¬ 
vail,  et  que  son  cou-de-pied  fût  tuméfié. 

10  novembre  1892.  —  Arrivée  à  la  caserne.  Il  y  subit  le  len¬ 
demain  la  visite  d’incorporation,  11  avait  alors  le  cou-de-pied 
gauche  douloureux  et  très  tuméfié,  et  toussait  un  peu.  Après 
examen  on  l’envoya  dans  sa  famille  avec  un  congé  de  conva¬ 
lescence  de  deux  mois.  Chez  lui,  il  se  mit  au  repos  complet, 
prit  de  l’huile  de  foie  de  morue,  se  suralimenta  tant  et  si  bien 
qu’il  engraissa  rapidement. 

Au  bout  de  deux  mois  de  convalescence,  il  revint  à  la 
caserne,  et  fut  aussitôt  réformé.  Le  repos  ne  l’avait  nulle¬ 
ment  amélioré.  Bien  au  contraire,  ses  douleurs  étaient  plus 
vives,  son  cou-de-pied  gauche  volumineux  et  ses  genoux  de 
temps  à  autre  se  tuméfiaient. 

Dès  cette  époque,  l’affection  manifesta  sa  tendance  anky¬ 
losante.  En  même  temps,  en  effet,  que  les  articulations  et  la 
colonne  vertébrale  étaient  douloureuses,  les  mouvements  arti¬ 
culaires  devenaient  moins  aisés,  plus  «  gourds  »,  la  colonne 
vertébrale,  la  colonne  cervicale  surtout  plus  raide. 

Le  tout  procédait  par  poussées.  De  temps  à  autre,  à  la 
suite  de  la  fatigue,  du  froid,  de  l’humidilé,  ou  sans  cause 
apparente  douleur  et  raideur  s’exagéraient,  les  articulations 
se  tuméfiaient,  devenaient  «  énormes  ».  Sous  l’influence  du 


(i)  Je  remercie  MM.  les  docteurs  Dévot  et  Lemoussu  (d’Avran- 
ches),  grâce  auxquels  j’ai  pu  recueillir  cette  observation  et  à  qui 
je  dois  les  photographies  qui  l’accompagnent. 


repos  étendu,  au  lit,  tout  s’atténuait  ;  les  tuméfactions  articu¬ 
laires  régressaient.  Seule  l’articulation  tibio-'tarsienne  restait 
déformée,  «  énorme  ». 

Les  .poussées  étaient  fréquentes  et  plus  ou  moins  aiguës. 
Dans  leur  intervalle,  ces  symptômes  s’atténuaient,  les  dou¬ 
leurs  devenaient  supportables  ;  la  raideur,  la  gêne  moins 
marquée  étaient  compatibles  avec  un  travail  modéré  bien  que 
tout  effort  fût  pénible. 

Cependant  la  raideur  peu  à  peu  croissait.  L’articulation 
tibio-tarsierine  gauche  s’ankylosa  complètement  et  les  arti¬ 
culations  du  genou  et  de  la  jambe  gauches  se  fixèrent  en  une 
ankylosé  incomplète.  Pour  se  pencher  en  avant,  le  malade 
s’appuyait  de  la  main  gauche  sur  un  bâton,  glissait  sa  jambe 
gauche  en  arrière  et  fléchissait  la  droite.  En  même  temps,  la 
colonne  vertébrale  devint  plus  raide  :  déjà  le  malade  se 
mobilisait  d’un  bloc,  bien  que  la  rigidité  ne  fût  pas  absolue, 
des  mouvements  très  limités  étant  encore  possibles. 

Ces  troubles  ostéo-articulaires  n’avaient  aucun  retentisse¬ 
ment  sur  l’état  général,  relativement  bon,  en  apparence  du 
moins. 

Pendant  douze  ans,  le  malade  resta  dans  le  même  état,  mar¬ 
qué  par  des  poussées  aiguës  très  douloureuses,  avec  tumé¬ 
factions  articulaires.  Il  marchait,  mais  difficilement,  avec  des 
bâtons  et  travaillait  assis. 

En  1905-1906,  aggravation  notable  des  troubles.  L’anky- 
lose  des  articulations  tibio-tarsienne,  fémoro-tibiale  et  coxo- 
fémorale  du  membre  inférieur  gauche  devient  absolue,  les 
orteils  commencent  à  se  recroqueviller. 

Vers  cette  époque,  dans  l’articulation  tibio-tarsienne 
gauche  se  produit  une  collection  purulente  qui  s’ouvre  et  se 
fistulisé. 

Les  articulations  du  membre  inférieur  droit  qui  jusque-là 
quoique  raidies  pouvaient  se  mouvoir  deviennent  le  siège  de 
douleurs  plus  vives,  puis,  peu  à  peu  s’ankylosent  à  leur  tour. 
Une  collection  purulente  froide  se  forme  au-devant  de  la 
crête  tibiale,  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l’articulation  : 
dans  la  suite,  cette  collection  s’ouvre  et  se  fistulisé.  Le  méde¬ 
cin  déclare  que  c’est  un  abcès  d’origine  osseuse  (attaché  à 
l’os). 

Dès  lors,  le  malade  ne  se  traîne  plus  qu’avec  des  bâtons. 
Bientôt,  et  progressivement,  les  mouvements  articulaires  ' 
des  membres  inférieurs  et  de  la  mâchoire  se  limitent,  et  la 
colonne  vertébrale  se  soude  peu  à  peu. 

Les  fistules  deviennent  le  point  de  départ  de  formation  de 
croûtes  épaisses  qui  les  recouvrent,  et  débordent  alentour 
déterminant  et  entretenant  au-dessous  d’elles  des  suppura¬ 
tions  chroniques. 

1911.  Janvier.  —  Le  malade  ne  se  traîne  plus  qu’au  prix 
des  plus  grandes  difficultés. 

En  mars.  —  Il  s’arrête  tout  à  fait,  véritablement  soudé  : 
ses  articulations  étaient  tuméfiées,  énormes,  très  doulou¬ 
reuses.  Sous  l’influence  du  repos  étendu,  les  tuméfactions 
articulaires  diminuent,  mais  rapidement  apparaissent  des 
escarres  aux  points  de  pression.  Les  orteils  se  recroque¬ 
villent  davantage,  les  ongles  s’épaississent,  s’hypertrophient, 
la  peau  se  coiffe  de  carapaces  épaisses,  crevassées. 

1912.  Janvier.  —  Même  état. 

Le  coude  gauche  devient  le  siège  d’une  tuméfaction  froide, 
volumineuse  et  se  fistulisé. 

État  actuel.  —  Malade  constamment  couché,  toute  mobili¬ 
sation  étant  absolument  impossible.  Aspect  rigide.  Les  seuls 
mouvements  encore  possibles  sont  :  une  faible  ouverture  de 
la  bouche,  permettant  de  manger  et  de  parler,  un  très  court 
mouvement  scapulo-huméral,  des  mouvements  menus  des 
mains  et  des  doigts,  limités  par  l’ankylose  en  demi-pronation 
des  deux  os  de  l’avant-bras.  Le  malade  parle  volontiers, 
s’exprime  clairement  sans  aucun  troublé  de  la  parole.  Son- 
intelligence  est  intacte  et  particulièrement  lucide,  mais  ih 
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parle  sans  mouvements  ;  seuls  ses  yeuJt  se  tournent  vers  qui 
l’interroge. 

De  taille  moyenne,  très  amaigri,  les  lèvres  pâlies,  les  pom¬ 
mettes  empourprées  et  saillantes,  l’œil  brillant,  la  moustache 
«  vénitienne  »,  les  cheveux  bruns  et  rares,  il  porte  jeune, 
mais  présente  vraiment  le  «  faciès  »  tuberculeux. 


Fig.  I. 


Son  état  général  est  assez  bon,  il  mange  bien  et  ne  se  plaint 
guère  que  de  douleurs  articulaires  intermittentes,  surtout 
marquées  aux  articulations  des  poignets,  des  mains  et  des 
doigts.  Mais  le  moindre  attouchement  des  articulations  lui 
est  douloureux,  et  ce  lui  est  un  supplice  d’être  mobilisé  !  Le 
poids  des  draps  même  lui  est  pénible,  aussi  a-t-il  constam¬ 
ment  entre  les  jambes  un  manche  à  balai  dont  il  les  soulève. 

Il  est  tout  entier  figé  dans  une  rigidité  cadavérique  telle 
qu’on  peut  le  soulever  d’un  bloc  par  la  tête,  et  que,  pour  le 
changer,  l’infirmier  le  prend  dans  ses  bras  et  le  mot  sur  une 
table,  comme  on  ferait  d’un  morceau  de  bois. 

Membres  inférieurs.  —  Muscles  très  atrophiés. 

Hanches.  —  Ankylosé  complète  des  deux  articulations  coxo- 
fémorales. 

Genoux.  —  Ankylosé  complète  en  demi-flexion.  Epiphyses 
tuméfiées,  globuleuses,  l’épiphyse  tibiale  surtout,  très  sail¬ 
lante  en  dedans.  La  rotule  très  élargie  et  épaissie  est  immo¬ 
bile,  soudée.  Peau  normale. 

Jambes.  —  De  chaque  côté,  en  avant  de  la  crête  tibiale,  à 
droite,  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus  de  l’articulation,  à 
gauche  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  se  trouve  une  fistule 
adhérente  d’où  sourd  un  pus  grummeleux  pâle,  recouverte  de 
croûtes  épaisses,  dures,  brunes,  formant  carapace  sur  la 
partie  moyenne  de  la  face  interne  de  la  jambe  à  gauche.  Ces 
croûtes  soulevées  laissent  voir  une  peau  fine,  violacée,  suin¬ 
tante. 

Cou-de-pied.  —  Ankylosé  de  l’articulation  tibio-tarsienne, 
complète  à  gauche,  incomplète  à  droite.  Epaississement 
énorme  des  épiphyses  tibiale  et  péronière,  surtout  à  gauche. 
Ces  deux  épiphyses  d’ailleurs  sont  soudées  de  manière  à  ne 
plus  constituer  qu’un  bloc  informe.  Les  deux  voûtes  plan¬ 
taires  sont  affaissées,  constituant  un  pied  plat  valgus  bilatéral. 

A  gauche,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  (autant  que 
permet  d’en  juger  l’ankylose)  on  voit  l’ouverture  atone  d’un 
trajet  fistulaire  adhérent,  à  demi  occlue  par  une  croùtelle 
ambrée  et  laissant  sourdre  un  pus  grummeleux,  grisâtre, 

«  tuberculeux  »  ;  la  peau,  alentour,  est  mince,  violacée,  atone. 

Pieds.  —  Les  articulations  tarsiennes,  métatarso-phalan¬ 
giennes  et  phalangiennes  sont  relativement  libres. 

Mais  il  y  a  des  déformations  énormes  des  orteils,  les  gros 
orteils  sont  en  hallux  valgus,  les  autres  en  hyperextension 
se  chevauchent.  Tous  les  orteils  sont  recouverts  de  carapaces 
de  peau  cornée,  brune,  comme  iodée,  coupée  de  fissures  pro¬ 


fondes  où  végètent  des  moisissures  et  au  fond  desquelles 
apparaît  une  peau  rosée,  fine. 


Fig.  2. 


Les  ongles  sont  épaissis,  hypertrophiés,  certains  même 
transformés  en  véritables  cornes  d’aspect  brûlé,  enroulés  en 
longues  volutes.  Le  tout  est  douloureux  an  moindre  altouche- 

Escarres  talonnières  bilatérales. 

Membres  supérieurs’.  —  Dans  l’ensemble  ils  sont  moins 
atteints  que  les  membres  inférieurs. 

Epaules,  —  Mouvements  très  limités,  douloureux. 

Tcte /inmérafe,  volumineuse. 

Articulations  claviculaires,  sterno-claviculaires  et  acromio- 
claviculaires  complètement  ankylosées. 

Coudes.  —  Droit.  —  Ankylosé  incomplète  mais  déjà  très 
serrée. 

Extrémités  osseuses  très  hyperostosées.  —  La  cavité  articu¬ 
laire  et  les  bourses  séreuses  péri-articulaires  sont  remplies 
de  fongosités  finement  crépitantes,  neigeuses. 

Gauche.  —  Ankylosé  incomplète.  —  Articulation  globuleuse, 
massive,  distendue  par  des  fongosités.  Extrémités  osseuses, 
très  épaisses,  olécrane  volumineux. 

Sur  la  face  postéro-interne,  la  peau  est  violacée,  atone  et 
contre  la  saillie  de  l’épitrochlée  on  voit  une  petite  dépression 
profondément  adhérente  à  l’os  recouverte  d’une  croùtelle 
sèche  sous  laquelle  apparaît  l’ouverture  à  peine  fermée  d’une 
fistule  récente. 

Radius  et  cubitus  sont  soudés  l’un  avec  l’autre  e,t  avec 
l’humérus  en  demi-pronation. 

Poignets.  —  Pas  d’ankylose,  mais  saillie  anormale  de  l’apo¬ 
physe  stylo'ide  du  cubitus  droit. 

Mains.  —  Pa.s  d’ankylose. 

Atrophies  musculaires  très  marquées,  aspect  décharné. 

Les  ongles  des  quatrième  et  cinquième  doigts  gauches 
sont  striés,  très  épaissis  aux  dépens  de  la  face  inférieure, 
mous,  en  jonc,  brunâtres. 

Ces  articulations  non  encore  soudées  sont  particulière¬ 
ment  douloureuses. 

De  ces  ankylosés  multiples  résulte  une  extrême  limitation 
du  mouvement  ;  aussi  pour  manger,  le  malade  se  sert-il 
d’une  fine  branche  à  extrémité  effilée  sur  laquelle  il  pique  ses 
aliments  et  qu’il  fait  glisser  entre  ses  doigts  jusqu’à  sa 
bouche. 

Thorax.  —  Ankylosé  claviculaire,  ankylosé  sterno-costale 
et  ankylosé  presque  complète  costo-vertébrale.  II  en  résulte 
que  les  mouvements  respiratoires  sont  très  limités  et  que  le  - 
malade  présente  un  type  très  accentué  de  respiration  abdomi¬ 
nale. 

Articulations  temporo-ma.xillaires  à  demi  ankylosées.  Mou¬ 
vements  de  la  latéralité  impossibles,  mouvements  verticaux 
très  limités,  le  malade  peut  seulement  entr’ouvrir  la  bouche 
et  doit  sélectionner  ses  aliments. 

Colonne  VERTÉBRALE.  • —  Ankylosé  complète.  Immobilisa¬ 
tion  absolue.  .Apophyses  épineuses  saillantes,  segments  cer¬ 
vical  inférieur  et  dorsal  supérieur  très  saillants,  véritable 
cyphose  mais  allongée  à  grand  rayon. 

Aux  points  de  pression,  proéminente,  sacrum,  ischions, 
talons,  escarres  larges,  saignant  et  suppurant, 
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Autres  symptômes.  —  Système  nerveux.  —  Normal. , 

Réflexes. —  Tendineux,  apparemment  normaux;  cutanés, 
normaux. 

Troubles  moteurs.  —  Relèvent  des  ankylosés  non  de  para¬ 
lysies. 

Troubles  sensitifs.  —  Objectifs.  —  Nuis  :  sensibilité  au 
tact,  à  la  piqûre,  au  chaud,  au  froid,  absolument  normale, 
même  aux  orteils.  Pas  de  dysesthésies  ni  de  paresthésies.  Pas 
de  retard  de  la  sensibilité  :  localisation  sensitive  parfaite. 

Subjectifs.  —  Douleurs  articulaires  déjà  signalées  surtout 
marquées  aux  ai  ticulalions  les  moins  et  les  plus  récemment 
prises  et  où  l’ankylose  semble  en  évolution. 

Sens.  —  Normaux  :  pupilles  régulières,  égales,  réflexes 
normaux. 

Sphincters.  —  Aucun  trouble  sphinctérien,  le  malade  urine 
spontanément  :  il  sent  les  besoins  de  défécation  et  appelle, 
mais  très  souvent  il  fait  dans  son  lit,  soit  parce  qu’on  le  fait 
attendre,  soit  parce  qu’il  redoute  de  se  mettre  sur  le^bassin  à 
cause  de  ses  escarres. 

Etat  ÉLECTRIQUE.  —  Non  recherché,  faute  d'appareils. 

Appareil  respiratoire.  —  Le  malade  ne  se  plaint  d’aucune 
gêne  ni  douleur.  L’exploration  physique  des  poumons  décèle 
au  sommet  droit  une  respiration  soufflante,  rude,  saccadée, 
avec  tympanisme;  au  sommet  gauche,  de  la  submatité,  avec 
exagération  des  vibrations  et  diminution  notable  du  murmure: 
vésiculaire. 

Cœur.  —  Bruits  sourds,  mais  pas  de  souffles  ni  de  bruits 
anormaux  :  ondulation  précordiale  pluricostale. 

Pouls,  foie,  urines  et  appareil  digestif.  — Normaux. 

Appareil  génital.  —  Normal.  Aucun  antécédent  vénérien  au 
moins  connu. 

Température.  —  Normale. 

Voici  donc  un  homme,  jeune  encore,  puisqu’il  n’a 
que  quarante  et  un  ans,  qui,  sans  avoir  Jamais  eu  de 
grandes  infections  dans  son  enfance  ni  son  adoles¬ 
cence  et  bien  portant  Jusqu’à  vingt  ans,  est  pris  alors 
de  douleurs  articulaires,  qualifiées  de  rhumatismales. 
D’emblée,  ce  rhumatisme  manifeste  une  tendance  à 
la  fixité  et  à  la  persistance.  Il  procède  par  poussées, 
de  plus  ou  moins  longue  durée,  mais  chaque  pous¬ 
sée,  en  rétrocédant,  découvre  une  ankylosé  nou¬ 
velle,  cependant  que,  dans  leur  intervalle,  l’ankylose 
totale  s’organise  et  progresse.  Elle  va  lentement, 
mais  combien  sûrement  ;  elle  a  mis  vingt-deux  ans; 
mais  elle  est  maintenant  presque  complète. 

Quelle  est  la  cause  de  ce  rhumatisme  ? 

En  regard  de  cet  effrayant  stigmate  morbide,  le 
passé  pathologique  du  malade  paraît  de  prime  abord 
bien  fruste.  Il  n’y  a  là  incrimination  possible,  ni 
pour  une  infection  aiguë  déterminée,  ni  pour  la 
gonococcie,  ni  pour  la  syphilis.  Seule  une  rougeole 
dans  la  première  enfance. 

Mais  si  l’on  regarde  de  plus  près,  on  voit  qu’il  y  a 
eu  de  la  tuberculose  dans  la  famille,  que  lui-même, 
à  ce  Juste  moment,  où  il  ressentait  ses  premières 
douleurs  rhumatismales,  toussait  et  fut  considéré 
et  traité  comme  tuberculeux  par  son  médecin.  Au 
régiment,'  il  semble  bien  aussi  avoir  été  considéré 
comme  tuberculeux,  puisqu’on  lui  donne  un  congé 
d’abord  et  qu’on  le  réforme  ensuite.  N’a-t  il  pas 
présenté  jusqu’à  ce  rapide  embonpoint  des  tubercu¬ 
leux  au  repos  et  suralimentés. 

Ce  sont  donc  là  déjà,  fortes  présomptions,  en 
faveur  de  la  tuberculose. 

Mais  voici  plus  :  en  1906,  quinze  ans  après  le  dé¬ 


but  de  l’affection,  cette  même  articulation  tibio-tar- 
sienne  gauche,  première  localisation  et  dès  lors  la 
plus  grave,  devient  le  siège  d’une  suppuration 
froide  qui  s’ouvre  et  se  fistulisé.  Puis,  c’est  une 
ostéomyélite  froide,  du  tibia  gauche,  qui  s’ouvre  et 
se  fistulisé  à  son  tour.  Ces  fistules  suintent  ou  sup¬ 
purent  sans  fin.  En  Janvier  1912,  mêmes  accidents 
au  coude  gauche. 

A  l’heure  actuelle,  toutes  ces  fistules  persistent 
encore  et  ont  bien  l’aspect  des  fistules  tuberculeuses. 
Trois  articulations  sont  remplies  de  fongosités, 
deux  d’entre  elles  présentent  des  fistules  suintant 
un  pus  séreux  «  tuberculeux  »  ce  sont  à  proprement 
parler  des  tumeurs  blanches.  Enfin  l’examen  du 
poumon  décèle  de  petits  signes  d’induration  du 
sommet  gauche. 

Tous  ces  faits  militent  en  faveur  de  l’origine 
tuberculeuse  de  tout  ce  syndrome  ostéo-articulaire. 
Sans  doute,  il  nous  manque  la  preuve  bactériolo¬ 
gique.  Nous  n’avons  pu  à  la  campagne  faire  d’inocu¬ 
lation  au  cobaye.  Mais  vraiment  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  la  nature  tuberculeuse  certaine  de  trois 
arthropathies  et  d’une  ostéite,  incite  à  conclure 
également  à  la  nature  tuberculeuse  des  autres 
lésions.  On  le  fait  d’autant  mieux,  que  celles-ci, 
moins  anciennes,  ont  présenté  même  début  et  même 
évolution  que  les  premières,  et  il  y  a  tout  lieu  de 
penser  que  les  arthropathies  les  plus  récentes  affir¬ 
meront  elles  aussi  dans  la  suite  leur  nature  tubercu¬ 
leuse. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  considérer  qu’il  s’agit 
ici  d’une  forme  très  particulière  de  tuberculose 
sclérogène  et  il  eût  été  intéressant  d’isoler  le  bacille 
causal  pour  voir  si  le  processus  fibrosant  relève  de 
la  constitution  propre  du  malade  ou  d’une  propriété 
particulière  du  microbe. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  l’observation 
montre  un  remarquable  polymorphisme  des  acci¬ 
dents  ;  nous  avons  vu  en  effet  que  toute  la  gamme 
des  lésions  ostéo-articulaires  s’y  trouve  :  tumeurs 
blanches  simples,  ou  fistulisées,  arthropathies  sim¬ 
ples,  ankylosés  pures,  spondylose,  pied  plat,  et  il  est 
de  ces  lésions  comme  la  spondylose  qu’on  aurait 
difficulté  à  considérer  comme  tuberculeuses  si  on 
les  voyait  isolément  évoluer.  L’évolution  par  pous¬ 
sées  aiguës  n’est  pas  de  moindre  intérêt,  car  elle 
montre  que  vraiment  la  tdfberculose  peut  détermi¬ 
ner  un  pseudo-rhumatisme  infectieux,  tout  comme 
une  autre  infection,  l’infection  gonococcique  par 
exemple. 

Mais,  contrairement  au  rhumatisme  chronique 
banal  qui  frappe  d’abord,  et  souvent  uniquement, 
les  doigts,  les  mains  et  les  pieds,  avant  d’attteindre 
les  grosses  articulations,  ce  sont  ici  les  grosses 
artinulations  qui  sont  surtout  atteintes,  et  les  petites 
articulations  des  mains  et  des  pieds  sont  à  peu  près 
indemnes  et  non  déformées. 

Les  troubles  trophiques  très  marqués  (escarres, 
onychogryphose)  relèvent  sans  aucun  doute  du  con¬ 
finement  au  lit  et  pour  une  part  de  la  malpropreté 
dans  laquelle  s’est  tenu  le  malade  pendant  longtemps. 

Ainsi  que  nous  le  disions  au  début  de  cet  article, 
ces  faits  ne  sont  pas  nouveaux,  et  ce  rhumatisme 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  62,  3  juin  1913.  —  86*  année. 


tuberculeux  a  déjà  une  riche  littérature  que  l’on 
trouvera  longuement  exposée  dans  le  récent  ouvrage 
de  MM.  Poncet  et  Leriche.  Mais  les  observations 
aussi  terriblement  complètes  sont  cependant  rares, 
et  c’est  ce  qui  nous  a  poussé  à  rapporter  celle-ci. 
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NATURE  ET  SCIENCE 

Par  MM.  P.  DE  CHAMPTASSIN, 

Chargé  du  serrice  de  mécanothérapie  de  l’hôpital  Saint- Louis 
Lauréat  de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  des  sports, 

et  H.  CASTAING, 

Médecin-major  de  ir®  classe  de  l’armée, 

La  gymnastique  doit-elle  invoquer  la  nature  ou  la 
science  ?  Nous  n’envisagerions  pas  cette  alternative 
si  certaines  théories  gymnastiques  n’opposaient  ces 
deux  termes  par  le  choix  d’une  étiquette,  car,  poser 
la  question,  c’est  exprimer  un  sophisme  d'interro¬ 
gation.  En  effet,  l’ensemble  des  phénomènes  appe¬ 
lés  nature  ne  peut  être  étudié  autrement  que  par 
un  ensemble  de  connaissances  organisées  dénom¬ 
mées  science,  et  qui  diffèrent  de  la  connaissance 
vulgaire  seulement  par  leur  degré  d’organisation. 
Le  terme  de  nature  désigne  tous  les  phénomènes 
non  modifiés  par  l’homme  ;  le  terme  de  science  se 
rapporte  à  toute  connaissance  systématisée  relMive- 
ment  à  certaines  notions.  La  variété  des  notions, 
leurs  relations  réciproques  et  leur  objet  sont  d’une 
diversité  infinie  susceptible  d’être  étudiée  par  un 
nombre  infini  de  sciences  distinctes. 

L’activité  somatique  dans  son  fonctionnement 
spontané  et  inconscient,  aussi  bien  que  dans  son 
fonctionnement  volontaire  et  conscient,  représente 
un  ensemble  de  phénomènes  naturels,  qui  ne  peu¬ 
vent  être  connus  autrement  que  par  des  connais¬ 
sances  méthodiqùement  organisées  constituant  des 
sciences  définies.  Par  exemple,  le  terme  de  physio¬ 
logie  est  tout  simplement  un  mot  hellénisé,  entendu 
dans  une  acception  définie  pour  signifier  l’étude 
analytique  et  synthétique  du  fonctionnement  des 
organismes  vivants.  Ce  fonctionnement  est  un  phé¬ 
nomène  naturel,  bien  entendu,  et  la  connaissance 
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méthodiquement  organisée  qui  l’étudie  est  une 
science.  Il  n'y  a  aucune  raison  d'opposer  la  nature 
du  phénomène  étudié  à  la  science  qui  V étudie. 

L’ensemble  des  connaissances,  organisées  pour 
obtenir  certains  résultats  somatiques  favorables  ou 
certaines  possibilités  cinétiques  déterminées  com¬ 
porte  une  science  distincte,  c’est  la  science  gymnas¬ 
tique.  Cette  science  gymnastique  n’  est  pas  la  phy¬ 
siologie  tout  court,  mais  une  dissociation  et  adapta¬ 
tion  partielle  de  la  physiologie  pour  réaliser  les  fins 
propres  à  la  gymnastique.  Par  suite,  la  transposi¬ 
tion  et  la  paraphrase  des  notions  banales  de  physio¬ 
logie  est  d’un  faible  secours  à  la  gymnastique.  La 
physiologie  peut  servir  à  la  gymnastique  en  tant 
seulement  qu’elle  vise  les  résultats  somatiques  et 
cinétiques  qui  constituent  son  objet  propre.  Autre¬ 
ment  dit  la  gymnastique  représente  une  série  de 
fins  à  réaliser.  Il  y  a  des  moyens  particulièrement 
propices  pour  la  réalisation  de  ces  fins.  La  connais¬ 
sance  nécessaire  et  suffisante  de  ces  moyens,  étudiés 
dans  l’organisme,  constitue  à  proprement  parler  la 
science  gymnastique,  qui  implique  la  connaissance 
de  certains  phénomènes  naturels. 

Si  donc  certaines  gymnastiqnes  se  réclament  de 
la  nature  plutôt  que  de  la  science  pour  étiqueter 
leurs  théories,  c’est  qu’elles  attribuent  à  l’étiquette 
naturiste  un  effet  suggestif  laissant  supposer  que, 
plus  que  toute  autre,  la  gymnastique  naturiste  con¬ 
naît  les  phénomènes  naturels  et  les  réalise  dans  ses 
procédés,  prétention  qui  n’est  pas  fondée. 

Cependant,  il  est  juste  de  reconnaître  que  la  sub¬ 
ordination  de  la  gymnastique  à  des  autorités  scienti¬ 
fiques,  appartenant  à  une  génération  jadis  mépri¬ 
sante  de  toute  gymnastique,  ou  bien  à  des  personna¬ 
lités  n’ayant  jamais  pratiqué  aucune  culture  physique, 
a  provoqué  de  légitimes  ironies.  Les  praticiens  de 
la  gymnastique  le  savent  bien,  de  même  que  les 
médecins  compétents  en  gymnastique.  Un  éminent 
professenr  de  sciences  biologiques  peut  n’avoir  en 
cette  matière  pas  plus  de  compétence  que  n’en  au¬ 
raient  respectivement  un  physicien  dans  l’art  des 
accouchements,  un  chimiste  en  ophtalmologie  ou 
un  médecin  pour  la  construction  d’une  voie  ferrée. 

D’ailleurs  si  la  gymnastique  doit  se  préserver  de 
l’empirisme,  elle  ne  doit  pas  moins  redouter  cer¬ 
taines  exagérations  pseudo-scientifiques  et  para- 
gymnastiques  d’auteurs  beaucoup  plus  livresques 
que  praticiens.  Nous  laissons  à  ces  derniers  le  soin 
de  défendre  leurs  opinions, 

-  En  gymnastique,  il  faut  également  se  méfier  des 
connaissances  suggérées  par  le  simple  spectacle  de 
la  nature  et  de  celles  transposées  de  la  science  phy¬ 
siologique,  sans  adaptation  aux  fins  somatiques  ou 
cinétiques  voulues.  Ce  qui  importe  c’est  la  notion 
utile  et  adaptée,  l’application  pratique  et  opérante. 

Le  spectacle  delà  nature  est  insuffisant  pour  sug¬ 
gérer  la  connaissance  d’une  science  naturelle  quel¬ 
conque.  Le  paysan  illettré  et  l’homme  primitif  vivant 
le  plus  près  des  phénomènes  naturels,  c’est-à-dire 
non  modifiés  par  les  méthodes  humaines,  sont  ceux 
qui  connaissent  le  moins  la  nature,  et  satisfont  le 
moins  à  ses  indications  pour  leur  hygiène  et  celle 
de  leurs  animaux  domestiques  (locaux  sans  lumière, 
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mal  ventilés,  difficiles  à  tenir  propres).  Pour  le  ren¬ 
dement  du  travail,  ils  sont  très  en  retard  sur  les 
ouvriers  des  industries.  Nous  ne  parlons  pas  du 
travail  mécanique,  mais  seulement  du  rendement 
du  travail  manuel  susceptible  d'être  augmenté  par 
une  utilisation  plus  scientifique,  comme  il  a  été 
récemment  fait  par  un  ingénieur  d’Amérique  poul¬ 
ie  travail  de.  construction  des  murs  et  toitures. 
Depuis  des  siècles,  on  avait  vu  courir  des  quadru¬ 
pèdes.  Cependant  aucun  peintre  ne  donnait  des 
représentations  justes  de  leurs  mouvements  aux 
allures  rapides,  tant  qu’ils  n’étaient  pas  scientifi¬ 
quement  étudiés.  Avant  Mouillard,  les  Wright,  et 
la  construction  des  moteurs  légers  qui  ont  permis 
des  machines  volantes,  toutle  monde  avait  pu  obser¬ 
ver  le  vol  des  oiseaux,  dont  l’analyse  cinématique 
n’aurait  pas  suffi  à  résoudre  le  problème  de  l’avia¬ 
tion,  sans  la  science  de  chercheurs  visant  une  adap¬ 
tation.  Il  faut  donc  conclure  que  l’immersion  dans  le 
milieu  naturel,  telle  qu’elle  est  donnée  par  son  spec¬ 
tacle  permanent,  ne  suffit  pas  à  la  connaissance 
organisée  de  la  nature.  Cette  conclusion  s’applique  à 
la  gymnastique. 

Non  seulement,  il  importe  de  se  méfier  des  sug¬ 
gestions  résultant  de  la  seule  inspection  de  la  nature, 
mais  aussi  il  faut  rester  très  circonspect,  en  cas  de 
transposition  de  notions  physiologiques  quelconques, 
pour  légitimer  une  opinion  gymnastique.  Quelques 
exemples  se  rapportant  aux  notions  biologiques  -et 
paragymnastiques  feront  saisir  l’inanité  de  certaines 
opinions  qui  se  réclament  de  connaissances  scienti¬ 
fiques.  Déjà  l’illustre  physiologiste  Du  Bois-Reymond 
avait  gémi  sur  les  erreurs  de  ceux  qui  invoquent  à 
tout  propos  la  physiologie. 

Très  fréquemment,  à  propos  d’une  personne  mar¬ 
quant  un  poids  élevé  sur  la  balance,  on  entend  for¬ 
muler  que  cette  personne  est  pourvue  de  gros  os; 
et  les  spectateurs  de  cette  pesée  répètent,  quand 
il  ne  s’agit  pas  d’un  obèse  apparent  :  rien  d'étonnant, 
ce  sont  les  os  qui  pèsent  le  plus.  Cette  affirmation 
est  erronée,  bien  qu’elle  soit  provoquée  par  une 
notion  vraie.  La  notion  vraie  consiste  à  savoir  que  le 
tissu  osseux  est  le  plus  dense,  c’est-à-dire  le  plus 
lourd  en  langage  vulgaire.  Mais,  il  ne  résulte  pas 
de  cette  notion  que  les  différences  de  poids  de  deux 
sujets  de  même  taille  et  de  même  apparence  dé¬ 
pendent  des  différences  de  poids  de  leurs  squelettes 
respectifs.  En  réalité  le  squelette  ne  représente  qu’un 
septième  envii’on  du  poids  d’un  sujet  d’embonpoint 
ordinaire.  Et  les  différences  de  poids  d’un  sujet  de 
5o  kilos  et  d’un  sujet  de  100  kilos  pour  prendre 
des  comparaisons  nettes  correspondent  au  poids  de 
plusieurs  squelettes  de  l’un  quelconque  de  ces  deux 
sujets.  Donc  l’opinion  vulgaire  est  erronée. 

Il  a  été  avancé  que  le  développement  hypertro¬ 
phique  du  système  musculaire  sous  l’influence  d’une 
gymnastique  de  développement  présente  certains 
inconvénients,  notamment  l’alourdissement,  c’est-à- 
dire  l’augmentation  de  poids  des  sujets  qui  la  pra¬ 
tiquent.  Comme  preuve  de  cette  assertion  on  a  cité 
la  plupart  de  nos  lutteurs  et  leveurs  de  poids  forains, 
ainsi  que  le  type  classique  de  l’Hercule  Farnèse, 
qui  n’est  pas  celui  du  soldat  de  Marathon.  En  cela. 


il  y  a  un  ensemble  d’impressions  concordantes  qui 
conduisent  à  une  opinion  erronée.  La  vérité  est  que 
nativement  quelques  sujets  ont  un  coefficient  de 
développement  musculaire  élevé  qui  les  rend  aptes 
aux  exercices  de  force  musculaire.  Si  ces  sujets 
aptes  à  se  distinguer  comme  leveurs  de  poids  s’en¬ 
traînent  méthodiquement  ils  arrivent  à  cultiver  à  la 
fois  leur  force  musculaire  et  un  type  d’Hercule  Far¬ 
nèse.  Comme  la  plupart  d’entre  eux  vivent  d’une 
façon  peu  hygiénique  et, ne  s’adonnent  ni  à  la  marche 
ni  à  la  course,  ils  prennent  en  outre  un  degré  appré¬ 
ciable  d’obésité.  Mais  cela  n’implique  pas  du  tout 
qu’un  sujet  à  coefficient  musculaire  moyen  puisse 
s’alourdir  nuisiblement  sous  Finfluence  de  la  gym¬ 
nastique  de  développement,  surtout  s’il  pratique  en 
même  temps  des  exercices  de  fonds.  En  effet,  le 
poids  des  muscles  d’un  sujet  de  statui-e  moyenne 
est  de  3o  kilos  environ.  Quelle  que  soit  la  gymnas¬ 
tique  de  développement  du  sujet,  les  relevés  de 
mensurations  périmétriques  indiquent  que  jamais 
ces  3o  kilos  ne  pourront  être  doublés  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  gymnastique  de  développement.  S’il 
arrive  qu’un  sujet  de  poids  de  70  kilos  avec  em¬ 
bonpoint  normal  passe  au  poids  de  100  kilos,  on 
peut  affirmer  que  les  3o  nouveaux  kilogrammes  ne 
correspondent  pas  au  poids  de  l’hypertrophie  muscu¬ 
laire,  mais  bien  à  de  rengrais.sement  l’ésultant  d’une 
hygiène  défectueuse  ou  bien  à  de  l’obésité  d’origine 
morbide,  car  toutes  choses  égales  d’ailleurs  le  tra¬ 
vail  musculaire  n’augmente  pas  nuisiblement  le 
poids,  l’excès  de  poids  musculaire  étant  compensé 
par  les  pertes  du  tissu  adipeux. 

A  propos  de  l’embonpoint  certains  théoriciens  ont 
émis  l’opinion  que  tout  tissu  adipeux  est  patholo¬ 
gique.  C’est  là,  à  notre  avis,  une  erreur.  En  effet, 
chaque  médecin  a  pu  constater  que  les  sujets  d’am¬ 
phithéâtre  les  plus  pratiques  pour  la  dissection  sont 
les  sujets  dépourvus  de  toute  graisse  interstitielle. 
Or,  sauf  chez  les  cachectiques  et  phtisiques  à  la 
dernière  période,  on  rencontre  toujours  du  tissu  adi¬ 
peux.  Chez  les  sujets  sains,  il  s’accumule  sous  des 
formes  différenciées  en  des  régions  qui  sont  toujours 
les  mêmes.  Quiconque  exécute  régulièrement  un 
service  quotidien  d’inspection  aux  abattoirs  sur  ani¬ 
maux  vivants,  puis  présentés  abattus  par  quartiers 
entiers,  remarque  que  chez  tout  animal  sain,  même 
non  engraissé,  il  existe  constamment  des  panicules 
adipeux  différenciés  situés  dans  les  mêmes  régions, 
et  que  ces  panicules  adipeux  font  défaut  seulement 
chez  les  bêtes  cachectiques.  Au  reste,  dans  une  cer¬ 
taine  proportion,  le  tissu  adipeux  a  un  rôle  physio¬ 
logique,  variable  suivant  les  espèces,  les  âges  et  les 
sexes.  Est-il  besoin  de  rappeler  qu’un  chameau 
dépourvu  de  tissu  adipeux  dans  sa  bosse  et  un 
enfant  sans  tissu  adipeux  dans  ses  joues  seraient  des 
curiosités  tératologiques  !  Nous  ne  voyons  donc  pas 
à  quel  idéal  hygiénique  correspondrait  la  disparition 
de  tout  tissu  adipeux.  En  ce  qui  concerne  Vembon- 
point,  il  y  a  insuffisance,  optimum  ou  excès.  C’est 
tout  ce  qu’il  est  permis  d’affirmer  scientifiquement. 

La  théorie  classique  des  calories  peut  elle-même 
servir  à  prouver  qu’une  notion  scientifique  trans¬ 
posée  sans  adaptation  entraîne  des  erreurs  :  appli- 
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quée  à  la  dynamique  cinétique  animale  ou  humaine^ 
la  théorie  des  calories  provoque  couramment  des  opi¬ 
nions  erronées.  Très  nombreuses  en  effet  sont  les 
personnes  qui,  munies  d’un  barème  indiquant  la 
valeur  énergétique  des  aliments  évalués  en  calories, 
s’imaginent  tout  naturellement  qu’en  composant  un 
menu  avec  des  aliments  riches  en  calories  ils  aug¬ 
menteront  du  coup  leur  faculté  de  produire  en  kilo- 
gTammètresun  travail  plus  considérable.  En  cela,  ils 
conçoivent  une  erreur  assez  grossière  consistant  à 
assimiler  un  moteur  animal  à  un  moteur  thermique 
utilisant  les  calories  alimentaires.  La  véri  té  est  bien 
différente.  Pour  la  déceler,  il  suffit  de  considérer 
qu’un  animal  ou  homme  à  jeun,  entraîné  pour  un 
travail  donné,  peut  aussi  bien  l’exécuter  à  jeun  que 
j)endant  la  période  suivant  de  près  la  digestion  des 
aliments.  Les  e.xpériences  déjà  anciennes  de  Fick  et 
Vicénius  pratiquant  à  jeun  l'ascension  d’une  haute 
montagne  ont  mis  en  lumière  ce  fait  banal.  Dans  ce 
cas,  on  ne  peut  admettre  que  le  travail  effectué  cor¬ 
responde  à  la  valeur  énergétique  du  dernier  repas.  Il 
est  clair  que  dans  cette  expérience,  c’est  notre  orga¬ 
nisme  qui  fomuiit  les  éléments  du  travail  musculaire 
en  recourant  non  pas  aux  aliments  eux-mêmes  mais 
aux  éléments  chimiques  des  tissus  et  milieux  orga¬ 
niques  qui  les  ont  intégrés.  Or  la  constitution  de 
ces  tissus  et  de  ces  milieux  est  nettement  différenciée, 
de  composition  sensiblement  uniforme,  à  tel  point 
qu'il  ne  nous  appartient  pas  de  modifier  appréciable- 
ment  la  composition  du  milieu  intérieur  sans  nous 
intoxiquer  de  ce  fait.  Chaque  espèce  d’animal  recon¬ 
stitue  ses  divers  tissus  et  milieux  avec  quelques 
nourritures  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  varier  sauf 
en  quantité.  Les  tissus  homologues  de  deux  espèces 
distinctes  ne  sont  pas  les  mêmes.  C’est  ainsi  qu’un 
chien,  un  homme,  un  porc,  un  bœuf,  etc.,  entre¬ 
tiennent  un  tissu  adipeux  qui  leur  est  respective¬ 
ment  propre.  Un  chien  alimenté  partiellement  avec 
de  la  graisse  de  porc  fera  de  la  graisse  de  chien  et 
réciproquement  un  porc  fera  de  la  graisse  de  porc. 
Et  de  tout  cet  exposé,  il  résulte  que  c’est  à  reconsti¬ 
tuer  le  poids  de  nos  tissus  que  doit  satisfaire  le  ré¬ 
gime.  Ce  sont  les  barèmes  énergétiques  de  nos  mi¬ 
lieux  et  de  nos  tissus  qui  sont  intéressants  pour  le 
travail  musculaire.  Il  serait  tout  à  fait  faux  d'ad¬ 
mettre  que  la  puissance  de  tràvail  d'un  animal  cor¬ 
respond  à  la  valeur  énergétique  du  dernier  repas  assi¬ 
milé  et  évalué  en  calories. 

L’eau  de  mer  considérée.,  comme  milieu  orga¬ 
nique  en  raison  d’hypothèses  Sur  l’origine  de  la  cel¬ 
lule  initiale,  mère  de  tous  les  êtres  organisés,  est 
considérée  par  certains  comme  le  milieu  universel. 
Cette  opinion  a  encore  besoin  de  multiples  correc¬ 
tions  et  interprétations.  Car  chacun  sait  que,  si  cer¬ 
tains  animaux  et  végétaux  vivent  dans  la  mer,  l’eau 
de  mer  n’en  est  pas  moins  nocive  pour  beaucoup 
d’organismes.  Il  serait  banal  de  rappeler  qu’aucun 
berger  n’y  pourrait  abreuver  son  troupeau,  et  que  le 
maraîcher  qui  l’utiliserait  pour  son  potager  tuerait 
ses  légumes. 

Toutes  ces  considérations  et  exemples  sont  mis 
à  contribution  pour  bien  préciser  quelques  conclu¬ 
sions.  La  nature  et  la  science  sont  deux  termes  dont 


l'un  signifie  le  phénomène  étudié  (nature)  et  Vautre 
l'étude  organisée  du  phénomène  (science).  Il  est  vain 
de  les  opposer  l’un  à  l’autre.  L’étude  des  moyens 
pour  réaliser  des  fins  somatiques  et  cinétiques 
utiles  constitue  la  science  gymnastique.  Ni  le  spec¬ 
tacle  de  la  nature,  ni  la  transposition  de  notions  de 
physiologie  courante  ne  peuvent  suffire  à  pénétrer 
la  science  gymnastique,  qui  doit  être  organisée  en 
spécialité  pour  rester  confoi'me  à  son  objet. 


ACTUALITÉS 

CHLORURÉMIE  ET  AZOTÉMIE  CHEZ  LES  NOURRISSONS 

Depuis  les  travaux  du  professeur  Achard,  du  professeur 
Widal  et  de  leurs  élèves,  la  rétention  du  chlorure  de  sodium 
et  de  l’urée  dans  l’organisme  malade  a  été  très  étudiée;  on  a 
pu  ainsi  dissocier,  parmi  les  symptômes  des  néphrites,  les 
syndromes  chlorurémique  et  azotémique,  baser  sur  le  degré 
d’azotémie  le  pronostic  de  certaines  néphrites  chroniques,  et 
tenir  compte  de  ces  notions  nouvelles  pour  instituer  le  trai¬ 
tement  des  affections  rénales.  Mais  il  semble  que  l’étude  de 
ces  syndromes  a  un  intérêt  plus  général  et  peut  conduire  à  en 
élargir  les  cadres.  C’est  ainsi  que  Nobécourt  a  recherché  la 
chlorurémie  et  l’azotémie  chez  les  nourrissons  ;  dans  plusieurs 
travaux  importants,  publiés  avec  Merklen,  Vitry,  Paisseau, 
Sevestre,  Maillet,  il  a  réuni  un  grand  nombre  de  documents 
sur  cette  question,  et  tout  récemment,  avec  Maillet  (i),  il  a 
mis  au  point  le  résultat  de  ses  recherches  et  de  celles  qui 
avaient  été  entreprises  par  d’autres  auteurs. 

En  ce  qui  concerne  le  métabolisme  des  chlorures  dans  l’or¬ 
ganisme,  on  doit  noter  que,  chez  les  nourrissons,  le  bilan  des 
chlorures  n’est  pas  équilibré,  car  on  ne  retrouve  pas  dans  les 
urines  la  totalité  du  sel  contenu  dans  le  lait  ingéré;  des  enfants 
nourris  au  sein  prennent  chaque  jour  en  moyenne  0^62  de 
NaCl  et  en  éliminent  0^22;  ils  en  retiennent  donc  0*40  c’est-à- 
dire  environ  64  p.  100;  cette  fixation  de  sel  dans  l’organisme 
des  nourrissons  qui  se  développent  régulièrement  marche  de 
pair  avec  la  fixation  de  l’eau,  celle-ci  étant  importante  et  con¬ 
tribuant,  dans  une  forte  proportion,  à  l’augmentation  quoti¬ 
dienne  de  poids.  Si  l’on  ajoute  du  sel  à  l’alimentation  habi¬ 
tuelle  du  nourrisson,  l’augmentation  de  poids  n’est  en  général 
pas  plus  considérable;  par  conséquent  cet  excès  de  chlorure 
de  sodium  n’est  pas  retenu.  Mais,  si  l’on  fait  la  même  expé¬ 
rience  chez  les  prématurés  débiles,  la  courbe  de  poids  s’élève 
davantage  pendant  les  périodes  de  chloruration,  ce  qui 
montre  que  l’organisme  des  prématurés  possède  la  faculté  de 
retenir  un  excès  de  chlorure  de  sodium  dans  les  tissus;  chez 
ces  nourrissons,  il  est  donc  parfois  utile  d’ajouter  à  leur  ali¬ 
mentation  de  petites  quantités  de  sel.  Dans  les  affections 
gastro-intestinales,  les  variations  de  la  chlorurémie  ont  un 
rôle  important;  on  peut  le  supposer  si  l’on  considère  les 
pertes,  de  poids  considérables  et  rapides  qui  se  produisent 
souvent  dans  ces  cas  et  les  augmentations  non  moins  rapides 
qui  surviennent  ensuite;  la  preuve  en  est  fournie  beaucoup 
plus  nettement  encore  par  l’augmentation  de  poids,  l’oedème 
et  même  l’anasarque  qui  ont  été  constatés  à  la  suite  de  l’ali¬ 
mentation  au  bouillon  de  légumes  salé,  à  la  suite  d’injections 
ou  de  lavements  de  sérum  (Hutinel,  Comby,  Méry).  Dans 
d’autres  cas,  la  rétention  chlorurée  provoque,  chez  les  nour¬ 
rissons,  des  œdèmes  :  œdème  du  nouveau-né,  œdèmes  dans 
les  infections  (érysipèle,  broncho-pneumonie),  œdèmes  des 
hérédo-syphilitiques,  œdèmes  des  néphrites;  quelquefois  on 
peut  observer  des  œdèmes  de  cause  inconnue,  comme  dans 


(i)  Nobiîcourt  et  Maillet.  Chlorurémie  et  azotémie  chez  les 
nourrissons,  Le  Nourrisson,  mars  igiS,  p.  yS. 


86“  ANNÉE.  —  N“  6a,  3  juin  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1019 


l’observation  de  Nobécourt  et  Paisseau  qui  ont  publié  un  cas 
d’anasarque  chez  un  nourrisson  de  deux  mois  sans  lésions 
rénales.  Tous  ces  faits  montrent  que  la  rétention  chlorurée  et 
l’hydratation  des  tissus  qui  l'accompagne  sont  fréquentes 
chez  les  nourrissons;  parfois  la  rétention  du  sel  est  la  consé¬ 
quence  de  lésions  rénales,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi 
et  il  faut  admettre  que  les  œdèmes  dépendent  souvent  de 
troubles  profonds  de  la  nutrition  (Hutinel),  que  la  rétention 
chlorurée  est  alors  d’origine  extrarénale,  d’origine  tissulaire 
(Achard,  J.  Teissier).  Peut-être  des  lésions  du  foie  ont-elles 
dans  quelques  cas  un  rôle  dans  la  pathogénie  des  rétentions 
chlorurées  chez  les  nourrissons. 

Si  le  syndrome  chlorurémique  des  nourrissons  a  déjà  donné 
lieu  à  de  nombreux  travaux,  l’étude  de  l'azotémie  est  plus 
nouvelle;  elle  date  d’un  an  à  peine,  la  première  communica¬ 
tion  sur  ce  sujet  ayant  été  faite  par  Nobécourt,  Sevestre  et 
Bidot  à  la  Société  de  pédiatrie  en  mai  191a.  Pour  rechercher 
Tazotémie  chez  les  nourrissons,  on  ne  peut  songer  à  faire  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang,  car  il  est  impossible  de  se  pro¬ 
curer  des  quantités  suffisantes  de  sang;  mais  on  dose  Turée 
du  liquide  céphalo-rachidien,  ce  qui  revient  au  même,  puis¬ 
qu’il  y  a  parallélisme  entre  lés  chiffres  de  l’urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  de  l’urée  dans  le  sang,  comme  Ta  montré 
"Widal.  A  l’état  normal,  le  liquide  céphalo-rachidien  du  nour¬ 
risson  renferme  très  peu  d’urée,  de  o^io  à  o>-'3o  par  litre;  lors¬ 
qu’on  trouve  o®5o  par  litre,  il  y  a  azotémie.  Nobécourt  a  con¬ 
staté  que  l’azotémie  est  fréquente  chez  les  nourrissons  et 
qu’elle  apparaît  dans  des  circonstances  très  diverses.  Plu¬ 
sieurs  affections  aiguës  s’accompagnent  souvent  de  rétention 
uréique  ;  au  cours  des  broncho-pneumonies,  l’azotémie  a  été 
notée  14  fois  sur  aS  cas,  le  taux  de  l'urée  pouvant  s’élever 
jusqu’à  plus  de  par  litre.  Dans  les  affections  gastro- 
intestinales,  à  forme  suraiguë  ou  aiguë,  l’azotémie  est  par¬ 
ticulièrement  fréquente,  tandis  qu’elle  est  exceptionnelle 
dans  les  formes  légères  ou  subaiguës.  Dans  la  tuberculose 
aiguë,  l’azotémie  est  très  rare  ;  on  ne  l’observe  ni  dans 
les  méningites  tuberculeuses  ou  cérébro-spinales,  ni  dans 
les  rougeoles  graves.  C’est  donc  principalement  dans  les 
broncho-pneumonies  et  dans  les  affections  gastro-intestinales 
que  survient  l’azotémie  ;  le  dosage  de  l’urée  peut  constituer 
un  élément  de  pronostic,  la  constatation  d’une  rétention 
uréique  forte  comportant  souvent  un  pronostic  grave.  Parmi 
les  affections  chroniques,  la  seule  où  Nobécourt  et  Maillet  aient 
constaté  l’azotémie  d’une  façon  persistante  est  l’athrepsie.  Sur 
18  cas  étudiés  à  ce  point  de  vue,  7  fois  le  taux  de  l’urée 
dépassait  i  gramme,  n  fois  il. dépassait  o^So  ;  l’azotémie  est 
donc  la  règle  chez  les  athrepsiques  et  cette  rétention  uréique 
persiste  pendant  toute  l’évolution  de  l’affection. 

Après  avoir  ainsi  établi  dans  quels  cas  apparaissait 
l’azotémie,  il  fallait  chercher  si  les  nourrissons  présentaient 
des  symptômes  pouvant  être  rattachés  à  la  rétention  uréique. 
Pour  ce  qui  est  des  affections  aiguës  broncho-pulmonaires  et 
intestinales,  il  paraît  souvent  difficile  de  faire  la  part  de  ce 
qui  revient  à  l’azotémie  dans  l’ensemble  de  la  symptomato¬ 
logie.  Cependant  l’amaigrissement  rapide,  les  signes  d’ordre 
cérébral  et  méningé  caractérisent  parfois  la  rétention  uréique; 
Nobécourt  et  Maillet  décrivent  une  forme  somnolente  de 
l’azotémie  du  nourrisson,  qui  peut  être  confondue  avec  la 
méningite  tuberculeuse.  Le  myosis  et  le  rythme  de  Cheyne- 
Stokes  sont  des  signes  différentiels  en  faveur  du  diagnostic 
d'azotémie,  mais  bien  souvent  ces  nuances  sont  difficiles  à 
apprécier  et  seul  le  dosage  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  affirmer  un  diagnostic.  Dans  les  cas  chro¬ 
niques,  chez  les  athrepsiques,  ce  qui  domine,  ce  sont  les 
troubles  digestifs,  l’amaigrissement  progressif,  continu, 
aboutissant  à  la  cachexie,  la  torpeur  et  la  somnolence,  le 
myosis  ;  ces  troubles  ont  donc  une  grande  analogie  avec  la 
cachexie  sèche  et  les  symptômes  décrits  par  'Widal  chez  les 
brightiques  azotémiques. 


Nobécourt  et  Maillet  font  remarquer  que  l’azotémie  des 
nourrissons  survient  dans  des  conditions  bien  différentes  de 
l’azotémie  des  enfants  plus  âgés  et  des  adultes;  on  sait  que, 
chez  ceux-ci,  l’azotémie  est  presque  toujours  la  conséquence 
des  néphrites,  tandis  que,  chez  les  nourrissons,  l’azotémie 
.est  observée  au  cours  d’états  pathologiques  divers.  Par  con¬ 
séquent,  et  ceci  est  encore  confirmé  par  des  examens  histo¬ 
logiques  des  reins,  Tazotémie  des  nourrissons  ne  relève  pas 
d'un  trouble  du  fonctionnement  rénal,  ou  tout  au  moins,  si 
celui-ci  existe,  il  est  minime  ;  d'autres  facteurs  pathogé¬ 
niques  doivent  intervenir,  et  de  nouvelles  recherches  sont 
nécessaires  pour  élucider  la  patfiogénie  de  la  rétention 
uréique  chez  les  nourrissons. 

Les  intéressants  travaux  de  Nobécourt  et  de  ses  collabora¬ 
teurs  ont  donc  mis  en  évidence  la  facilité  très  grande  avec 
laquelle  l’organisme  du  nourrisson  retient  le  sel  et  l’urée  ; 
ils  ont  encore  montré  que  la  chlorurémie  et  Tazotémie  des 
nourrissons  avaient  une  étiologie  et  une  pathogénie  bien 
particulières,  qu’on  ne  pouvait  les  expliquer  de  la  même 
façon  que  chez  les  adultes.  Il  y  a  là  une  étude  de  pathologie 
générale  qui  doit  être  poursuivie  et  dont  les  premiers  résul¬ 
tats  méritent  déjà  de  retenir  l’attention.  JU.  liliELET. 
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Crises  gastriques  subintrantes.  —  MM.  Belin,  Mau- 
claire  et  Amacdru  présentent  une  femme  de  soixante- 
cinq  ans,  ayant  dés  crises  gastriques  tabétiques  subintrantes. 
Tous  les  traitements  médicaux  furent  négatifs;  amélioration 
par  opération  de  Franche  (6  août  igiz).  Depuis  plus  de  crises, 
augmentation  de  10  kilos,  bon  état  général, 

Bibliographie  :  16  observations  de  Franche;  3  morts,  6  ré¬ 
cidives,  7  améliorations. 

Conclusions.  L’opération  de  Franche  amène  une  chance 
d’amélioration;  elle  peut  être  suivie  de  guérison.  Elle  doit 
être  le  premier  acte  chirurgical  quand  le  traitement  médical 
est  sans  résultat. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  —  M.  Roi  cet  présente  une 
observation  de  kyste  hydatique  du  poumon  qui,  avant  rup¬ 
ture,  donnait  à  l’écran  radioscopique  une  large  tache  sombre, 
irrégulièrement  sphérique  et  à  contour  non  nettement  déli¬ 
mité.  Il  existait  à  la  périphérie  de  la  poche,  de  Tépaississe- 
mentpleural  et  des  adhérences  ainsi  qu’on  a  pu  s’en  rendre 
compte  à  l’opération  et  à  Tautopsie.  Comme  les  constatations 
faites  diffèrent  des  caractères  qu’on  assigne  aujourd’hui  aux 
kystes  hydatiques  du  poumon  (ombre  sphérique  à  bords  bien 
limités)  l’auteur  pose  la  question  de  savoir  si  les  adhérences 
pleurales  et  la  suppuration  périkystique  ne  peuvent  pas  modi¬ 
fier,  pour  les  ky.stes  volumineux,,  l’aspect  de  la  tache  perçue  à 
la  radioscopie. 

En  d’autres  termes  il  se  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  mo¬ 
difier  pour  ces  cas  les  données  classiques  ou  s’il  faut  voir, 
dans  les  faits  relatés,  un  simple  manque  d’expérience  de  la 
part  des  opérations. 

Traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol.  —  M.  Béclèue 
(à  propos  du  cas  de  MM.  Aubertin  et  Parvu)  déclare  qu’il 
n’a  jamais  observé  d’insuccès  avec  la  radiothérapie  dans  les 
ces  de  leucémie  myéloïde. 

M.  Babonneix  a  traité.un  cas  de  leucémie  par  le  benzol;  il 
a  obtenu  de  bons  résultats  et  n’a  observé  parfois  que  de  la 
diarrhée  par  intolérance  gastrique. 
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Vomissements  acétonémiques  et  encéphalite  aiguë.  -- 
MM.  Babonneix  et  G.  Blechmanx  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  ca^s  curieux  de  vomissements  acétonémiques  terminés 
par  des  phénomènes  d’encéphalite  aiguë.  Un  enfant  de 
cinq  ans,  lymphatique  et  obèse,  avait  présenté  depuis 
quelques  mois  une  élimination  anormale  d’urate  de  soude, 
lorsque  survint  une  crise  de  vomissements  acétonémiques. 
Au  cinquième  jour  de  la  crise,  sans  que  jamais  jusqu’alors 
se  fut  révélé  le  moindre  trouble  des  centres  nerveux,  se  pro¬ 
duisit  une  hémiplégie  spasmodique  droite  avec  aphasie 
d’allures  bizarres  :  organique  par  l’existence.du  signe  de 
Babinski,  fonctionnelle  par  les  conditions  de  son  apparition 
et  de  sa  disparition  complète  en  deux  heures,  ainsi  que  par 
les  troubles  qui  raccompagnèrent.  Les  jours  suivants,  l’hémi¬ 
plégie  se  reproduit  pour  disparaître  à  nouveau  ;  il  s’installe 
peu  à  peu  des  symptômes  d’ordre  encéphalique  :  torpeur, 
raie  méningitique,  etc. ;  finalement,  l’enfant  est  emporté  par 
une  broncho-pneumonie. 

En  ce  qui  concerne  1  acétonémie,  impossible  d’invoquer  ici 
l’msufGsance  surrénale  (Terrien),  puisqu’il  n’y  eut  jamais 
d’hypotension  artérielle.  Il  paraît  plus  vraisemblable  d’incri¬ 
miner  1  intoxication  acide  (Marfan)  attribuable  à  un  trouble 
du  métabolisme  des  albuminoïdes  et  des  graisses,  condi¬ 
tionné  lui-même  par  une  insuffisance  hépatique. 

Quant  aux  troubles  cérébraux,  en  l’absence  d’aulopsic,  il 
e.st  difficile  de  se  prononcer;  toutefois,  l’hémiplégie  transi¬ 
toire  peut  être  expliquée  par  un  spasme  de  la  sylvienne 
comme  dans  le  cas  récent  de  Soueek.  Le  résultat  négatif  de  la 
ponction  lombaire  indique  que  l’on  s’est  trouvé  en  présence 
d’une  encéphalite  aiguë  dont  il  n’est  pas  illogique  de  cher¬ 
cher  l’origine  dans  les  troubles  digestifs  antécédents. 

Sept  ans  après.  Histoire  d’un  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon  gauche  traité  par  les  ponctions  et  les  injections  de 
sublimé.  -  M,  L.  Galliard.  11  s’agit  d’une  femme  actuelle¬ 
ment  âgée  de  vingt-six  ans  chez  qui  le  diagnostic  n’avait  été 
fait  que  par  la  ponction  pratiquée  d’urgence  (forme  pseudo- 
pleurétique  de  Déve)  et  qui  avait  refusé  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  On  dut  se  contenter  des  injections  de  sublimé. 
Elle  avait  eu  de  la  pneumatose  kystique,  sans  infection  pul- 
vidc  et  sans  ouverture  du  kyste  dans  les  bronches,  lorsque  je 

la  présentai  à  la  Société  des  hôpitaux,  le  14  décembre  1906. 

La  malade  n’expectora  d’hydalides  qu’au  mois  de  jan¬ 
vier  1908  et,  au  mois  d’août  de  la  même  anfiée,  quelques 
hémoptysies  firent  craindre  la  tuberculose  du  poumon 
gauche;  on  constata  même  un  jour  quelques  bacilles  de 
Koch  dans  les  crachats,  mais  enfin  les  symptômes  alarmants 
disparurent  ;  l’état  général  devint  excellent.  11  y  eut  deux 
accouchements  normaux  en  février  1910  et  en  avril  1912. 

Actuellement,  la  poche  kystique  qui,  après  la  première 
ponction,  remontait  encore  jusqu’à  la  quatrième  côte  en 
arrière  et  refoulait  le  cœur  à  droite  au  sternum,  n’a  plus 
guère  que  le  volume  du  poing.  Elle  est  adhérente  au  péri¬ 
carde  et  la  radiographie  la  montre  assise  sur  le  diaphragme. 

La  malade  est  sinon  anatomiquement  du  moins  clinique¬ 
ment  guérie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  28  MAI  1913) 

De  1  occlusion  intestinale  au  cours  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse;  M.  Kirmisson  résume  la  discussion  qu’il  a  sou¬ 
levée  sur  ce  sujet.  Le  diagnostic  est  parfois  difficile  entre  ces 
crises  d  occlusion  et  l’appendicite.  Au  point  de  vue  de  l’occlu¬ 
sion,  plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  :  i"  cas  simples,  et 
favorables  à  l’intervention  où  il  s’agit  d’une  simple  bride 
facile  à  lever;  M.Lejars  en  a  apporté  plusieurs  exemples; 
2  cas  plus  compliqués  où  il  y  a  des  adhérences  ou  plusieurs 


brides,  tels  que  ceux  qu’a  cités  M.  Morestin.  Là  encore  l’in¬ 
tervention  peut  donner  de  bons  résultats.  Enfin  M.  Kirmisson 
rappelle  un  cas  très  intéressant  de  M.  Potherat  où  il  s’agis¬ 
sait  d’une  occlusion  par  torsion  du  mésentère  et  dans  lequel 
l’action  chirurgicale  a  été  également  heureuse.  A  côté  de  ces 
faits  il  y  a  ceux  de  péritonite  adhésive  dans  lesquels  la  masse 
intestinale  forme  un  bloc.  Nous  ne  pouvons,  dans  ces  cas, 
lever  l’obstacle  et  cependant  la  laparotomie  seule  donne  par¬ 
fois  de  bons  résultats.  Cette  action  un  peu  mystérieuse  de  la 
laparotomie  dans  ces  cas  mérite  d’être  étudiée,  de  même 
que  tous  les  faits  qui  ont  été  communiqués  dans  cette  discus¬ 
sion  et  qui  doivent  être  l’objet  d’un  travail  d’ensemble. 

Traitement  de  l’appendicite.  —  M.  Jacob  rappelle  le  tra¬ 
vail  de  M.  Savariaud  qui  a  trait  surtout  à  l’appendicite  chez 
l’enfant  où  elle  est  souvent  plus  grave  que  chez  l’adulte.  Aussi 
quand  il  s’agt  d’enfants,  M.  Jacob  est-il  d’avis  d’opérer  tou¬ 
jours  le  plus  tôt  possible.  Dans  cette  communication,  il  veut 
surtout  envisager  l’appendicite  chez  les  jeunes  soldats;  chez 
eux,  le  terrain  est  généralement  meilleur.  Il  s’agit,  en  effet,  de 
jeunes  gens  robustes  résistants.  En  outre,  nous  voyons  tous 
les  cas  et  les  voyons  dès  le  début.  Depuis  trois  ans,  ajoute 
M.  Jacob,  j’ai  adopté  une  même  ligne  de  conduite. 

Dans  ces  trois  dernières  années,  M.  Jacob  a  opéré  148  ap¬ 
pendicites,  dont  3o  à  chaud  avec  28  guérisons  et  2  morts. 
Comme  statistique  globale,  cela  fait  donc,  sur  148,  146  guéri¬ 
sons  et  2  morts.  Les  2  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort 
ont  été  opérés  quatre  jours  après  le  début  des  accidents.  Tous 
les  autres  l’ont  été  immédiatement  ou  presque  immédiate¬ 
ment. 

Pour  M.  Jacob  la  violence  de  la  douleur  initiale  est  un 
signe  de  gangrène  de  l’appendice  et  ce  signe  suffit  pour  inter¬ 
venir  immédiatement.  Sur  les  3()  malades  opérés  à  chaud, 

8  étaient  très  gravement  atteints  et  ils  ont  guéri.  M.  Jacob 
attribue  cette  guérison  à  la  précocité  de  l’intervention. 

Dans  les  cas  de  réaction  péritonéale  franchement  limitée  à 
la  fosse  iliaque  droite,  le  doute  est  permis,  que  faire  ?  Faut-il 
opérer  ou  attendre  le  refroidissement.  Souvent  les  malades 
ne  se  souviennent  pas  d’une  crise  antérieure. 

M.  Jacob  cite  le  cas  d’un  jeune  soldat  qui,  dans  un  service 
de  médecine,  est  pris  brusquement  d’une  violente  douleur  à 
droite.  M.  Jacob  l’opère  dix-neuf  heures  après  le  début  des 
accidents;  il  trouve  un  appendice  perforé.  On  a  su  après  que 
ce  malade  avait  eu  une  crise  antérieure  qui  avait  passé  ina¬ 
perçue. 

Dans  les  cas  de  défense  généralisée  à  tout  l’abdomen, 
M.  Jacob  intervient  immédiatement,  de  même  dans  les  cas  de 
douleur  très  violente  localisée  à  droite. 

M.  Reynier  rappelle  les  discussions  déjà  anciennes  et  pas¬ 
sionnées  auxquelles  a  donné  lieu  la  question  de  nouveau  sou¬ 
levée  par  M.  Savariaud.  L’accord  n’est  pas  encore  complet 
entre  tous  les  chirurgiens  sur  le  traitement  de  l’appendicite. 
C’est  la  clinique  seule  qui  pourra  nous  amener  à  cet  accord. 

Il  y  a  appendicite  et  appendicite.  Les  unes  sont  d’emblée  très 
graves,  les  autres  sont  bénignes.  Ce  n’est  pas  avec  des  statis¬ 
tiques  globales  que  nous  arriverons  à  résoudre  la  question; 
d’après  ces  statistiques  ce  serait  les  temporisateurs  qui 
auraient  raison,  puisque  les  statistiques  de  Roux  et  Jalaguier 
donnent  2  p.  100  de  mortalité,  tandis  que  celles  des  interven¬ 
tionnistes  donnent  3o  p.  100  de  mortalité.  Voici  la  statistique 
de  M.  Reynier  portant  sur  les  trois  dernières  années  dans  son 
service.  Il  y  a  226  cas  avec  10  morts.  Dans  les  cas  d’appendi- 
citie  aiguë  si  l’on  intervient  après  quarante-huit  heures, 
l’opération  devient  plus  dangereuse  et  l’avantage  est  alors  aux 
temporisateurs  ;  s’il  y  a  un  abcès,  il  faut  intervenir.  L’opéra¬ 
tion  peut  donner  un  bon  résultat  même  après  six  ou  huit  jours; 
passé  le  douzième  jour,  les  résultats  sont  beaucoup  moins 
favorables. 

Dans  les  cas  d’appendicite  gangréneuse,  le  traitement  par 
la  glace  échoue;  ces  appendicites  doivent  être  opérées  le 
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deuxième  ou  le  troisième  jour.  Le  diagnostic  d’appendicite 
gangréneuse  est  possible.  Le  malade  a  plutôt  le  faciès  d’un 
infecté  que  d’un  péritonéal.  Mais  il  est  un  signe  pathognomo¬ 
nique  de  la  gangrène  appendiculaire  :  la  température  ne 
s’abaisse  pas  sous  l’influence  du  traitement  par  la  glace.  Dans 
ces  cas,  M.  Reynier  n’hésite  pas  à  opérer.  Dans  d’autres  cas, 
moins  graves,  si  on  compare  la  statistique  des  intervention¬ 
nistes  avec  celle  des  abstentionnistes,  on  en  conclut  qu’il  vaut 
mieux  attendre.  M.  Reynier  apporte  plusieurs  observations 
à  l’appui  de  cette  conclusion.  Il  s’agit  de  jeunes  gens  présen¬ 
tant  une  réaction  péritonéale  vive,  avec  faciès  péritonéal, 
vomissements  incessants,  ballonnement  du  ventre,  pouls 
à  140,  température  à  3^^%.  Puis  apparaît  le  vomito  negro 
appendiculaire  de  Dieulafoy.  Vous  faites  alors  un  lavage  de 
l’estomac  et  voyez  les  vomissements  s’arrêter,  le  pouls  des¬ 
cendre  de  140  à  iio,  le  ventre  s’affaisser  sous  l’influence  de  la 
glace.  Vous  soutenez  le  cœur  avec  les  injections  de  caféine, 
d'huile  camphrée,  et  ces  malades  guérissent,  alors  que  s’ils 
avaient  été  opérés  après  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour, 
ils  auraient  succombé.  M.  Reynier  insiste  sur  les  bienfaits  du 
lavage  de  l’estomac  dans  ces  cas  de  vomito  negro.  Parmi  les 
observations  que  communique  M.  Reynier  nous  citerons  la 
suivante,  aussi  résumée  que  possible.  Un  enfant  de  douze  ans 
est  pris  de  douleurs  dans  le  ventre  et  vomit,  un  dimanche  soir, 
après  une  course  à  bicyclette.  On  le  purge  avec  du  calomel  ; 
les  vomissements  ne  s’arrêtent  pas,  on  le  purge  ainsi  deux  ou 
trois  fois  en  quatre  jours.  M.  Reynier  le  voit  le  cinquième 
jour.  Il  vomit  toujours,  son  ventre  est  ballonné,  le  pouls  est 
à  i3o,  la  température  à  36'>4.  Application  de  la  glace,  diète, 
1200  grammes  de  sérum,  caféine,  lavage  de  l’estomac.  Les 
vomissements  s’arrêtent;  mais  le  pouls  monte  à  146.  Huile 
camphrée,  caféine,  strichnine,  sérum,  guérison,  opération  à 
froid,  un  mois  après.  L’appendice  contenait  des  matières 
fécales.  Après  un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre, 
M.  Reynier  conclut  qu’il  est  préférable,  passé  quarante-huit 
heures,  de  ne  pas  opérer  les  malades  atteints  de  cette  variété 
d’appendicite  et  de  recourir  au  traitement  médical  qu’il  vient 
de  rappeler. 

M.  Lenormant  apporte  une  statistique  de  chirurgien  du 
bureau  central,  c’est-à-dire  de  chirurgie  d’urgence,  de  mau¬ 
vais  cas.  Opérés  à  chaud,  ces  mauvais  cas  donnent  3o  p.  100 
de  mortalité.  Si  l’opération.est  pratiquée  dans  les  quarante-huit 
premières  heures,  les  résultats  sont  favorables.  Passé  les 
quarante-huit  heures,  cela  change.  Sur  20  cas  opérés  d’ur¬ 
gence  avant  quarante-huit  heures,  M.  Lenormant  a  eu  19  gué¬ 
risons  et  I  mort.  Après  quarante-huit  heures,  le  pronostic 
s’aggrave  :  i5  opérés,  5  morts. 

Si  Ton  cherche  à  classer  les  appendicites  d’après  les  lésions 
au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  on  voit  que  les  cas 
de  péritonite  plus  ou  moins  circonscrite,  avec  ou  sans  adhé¬ 
rences,  avec  ou  sans  cloisonnement,  l’appendice  n’étant  pas 
perforé,  fournissent  un  pronostic  assez  favorable.  Celui-ci 
devient  plus  grave  dans  les  cas  où  l’appendice  est  gangrené. 
Dans  sa  statistique,  M.  Lenormant  trouve  ici  8  cas  avec 
5  guérisons  et  3  morts.  L’abcès  appendiculaire  ou  enkysté 
donne  aussi  une  mortalité  opératoire  assez  élevée,  de  même 
dans  les  cas  de  péritonite  diffuse.  Faut-il  dans  ces  cas  aller 
toujours  à  la  recherche  de  l’appendice?  Oui,  si  l’on  opère  dans 
les  quarante-huit  premières  heures.  Dans  certains  cas  très 
graves,  M.  Lenormant  a  essayé  les  injections  d’huile  camphrée 
dans  le  péritoine,  sans  grands  succès.  Les  insufflations  d’oxy¬ 
gène  à  hautes  doses  lui  ont  donné  de  meilleurs  résultats. 

La  typhlo-sigmoïdostomie  dans  les  cas  de  stase  intesti¬ 
nale.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
MM.^  Lardenois  et  Ockinzic  relatif  à  ce  sujet.  Cette  opération 
aurait  donné  aux  auteurs  de  bons  résultats. 

M.  Monprofit  a  obtenu  de  bons  résultsts,  dans  des  cas 
de  ce  genre,  en  se  contentant  d’implanter  dans  l’anse  sig¬ 


moïde  deux  anses  d’intestin  grêle.  Il  cite  le  cas  d’un  malade 
cachectique,  présentant  des  accidents  d’occlusion  intestinale 
et  une  tuméfaction  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  avait  fait 
croire  à  un  cancer  du  cæcum.  L’opération  montra  qu’il  n’y 
avait  pas  de  cancer,  mais  une  agglutination  d’anses  intesti¬ 
nales  dans  un  vieux  sac  herniaire.  M.  Monprofit  prit  un  bout 
d’iléon  qu’il  sutura  latéralement  au  gros  intestin,  bon  résul¬ 
tat.  C’est  la  vieille  anastomose  de  Maisonneuve. 

Anastomose  des  voies  biliaires  dans  l’intestin.  —  M.  Razv 
présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  cette  opération  il  y  a 
déjà  longtemps,  bon  résultat  éloigné. 

Fractures  de  jambes.  —  M.  Walther  présente  quatre  ma¬ 
lades  victimes  du  même  accident  de  chemin  de  fer  :  fractures 
graves  diverses' des  deux  jambes,  par  suite  du  rapprochement 
brusque  des  deux  banquettes  du  wagon,  fractures  graves, 
compliquées;  difficultés  de  réduction.  Bons  effets  et  bonne 
consolidation  grâce  à  l’emploi  de  l’appareil  de  Lambret. 

M.  Lucas-Championnière  fait  observer  que  plusieurs  de 
ces  malades  sont  arrivés  à  consolider  leurs  fractures  après 
six  mois.  Cela  prouve  que,  contrairement  à  ce  que  pensent 
Ijeaucoup  de  jeunes  chirurgiens,  il  vaut  mieux  encore  attendre 
que  de  recourir  à  des  interventions  chirurgicales  dont  les 
résultats  sont  souvent  détestables. 

M.  Deldet  préfère  encore  l’appareil  de  marche  à  celui  de 
Lambret. 

Infection  biliaire  paratyphoïdique.  —  M.  Jacob  présente 
un  jeune  soldat  qui,  àl  a  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  a  eu  de  la 
pyélonéphrite  et  un  phlegmon  de  la  région  ombilicale  ayant 
laissé  une  fistule  par  laquelle  s’écoulait  un  liquide  bilieux  con¬ 
tenant  des  bacilles  paratyphiques.  Incision  transversale,  cho- 
lécystectemie,  guérison.  Il  s’agissait  d’une  cholécysiite  d’ori¬ 
gine  typhoïdique.  L’incision  transversales  a  paru  à  M.  Jacob 
très  avantageuse. 

SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  de  février  1913) 

Influence  de  la  composition  des  milieux  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  cultures  du  bacille  de  Koch.  —  MM.  F.  Bezan- 
çoN,  A.  Philibert  et  P.  Boudin  rapportent  leurs  essais  faits 
en  vue  de  déterminer  les  éléments  indispensables  au  déve¬ 
loppement  du  bacille.  Malgré  l’opinion  émise  par  divers  au¬ 
teurs,  ils  n’ont  jamais  obtenu  de  cultures  en  l’absence  totale 
de  potassium.  Le  bacille  peut  supporter  de  fortes  doses  de 
sels  de  soude. 

Parmi  les  principes  azotés,  le  succinate  d’ammoniaque 
semble  plus  favorable. 

Les  nitrates  de  potasse  et  d’ammoniaque  empêchent  le 
développement  des  cultures  qui  ne  peuvent  plus  être  repi¬ 
quées.  La  virulence  du  bacille  recueilli  sur  milieu  à  base  de 
succinate  d’ammoniaque  est  égale  à  celle  des  bacilles  cultivés 
sur  bouillon  peptoné. 

La  percussionquantimétrie.  —  M.  Louis'  Rénon  expose 
une  nouvelle  méthode  de  percussion,  réalisée  cliniquement 
par  G.  Baer  et  reposant  sur  le  principe  suivant  de  Goldschei- 
der.  A  une  percussion,  même  la  plus  faible  possible,  les  ondes 
sonores  traversent  tout  le  poumon,  quand  il  est  sain;  si  elles 
rencontrent  un  obstacle,  comme  une  infiltration,  elles  sont 
absorbées,  s’affaiblissent,  puis  disparaissent. 

La  méthode  s’exerce  à  l’aide  d’un  tube  de  verre  recourbé, 
divisé  en  centimètres,  le  percussionquântimètre.  On  pratique 
sur  cet  instrument  une  percussion  s’éloignant  progressive¬ 
ment  du  centre  percuté,  percussion  très  légère,  puis  plus 
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foric  s'il  csi  uccL-ssuirij.  Oii  arrive  ainsi  à  délimiter  d’une 
manière  très  précise  par  des  chiiîes  comparatifs  les  zones 
d’infiltration,  les  cavernes  pulmonaires  et  les  différences  de 
'sonorité  des  deux  côtés. 

La  réaction  locale  consécutive  à  l’injection  probatoire  de 
tuberculine.  —  M.  Risr.  L'injection,  dans  un  but  diagnos¬ 
tique,  d’un  milligramme  de  tuberculine  sous  la  peau,  esi 
suivie  d’une  réaction  fébrile  générale,  de  réaction  de  foj'er, 
mais  aussi  d'une  réaction  locale  dont  le  caractère  spécifique  a 
été  reconnu  pour  la  première  fois  par  von  Pirquet  à  qui  elle 
a  suggéré  l’idée  de  la  cuti-réaction. 

Cette  réaction  locale  évolue  en  deux  temps.  11  se  produit 
d’abord  une  zone  centrale  d’infiltration  dermique  qui  est  pré¬ 
coce,  durable  et  qui  atteint  d’emblée  ses  dimensions  défini¬ 
tives  ;  elle  est  constituée  au  bout  de  quelques  heures.  Beau¬ 
coup  plus  tard,  vingt-quatre  Ou  trente-six  heures  après  l’in¬ 
jection,  et  coïncidant  avec  la  réaction  thermique,  se  produit 
une  aréole  érythémateuse,  à  extension  rapide  et  de  grand 
rayon,  mais  qui  est  de  très  courte  durée.  Cette  aréole  est 
analogue  à  l’aréole  vaccinale,  et,  comme  elle,  est  due  à  l’entrée 
en  circulation  d’une  quantité  nouvelle  d’anticorps.  Les  revi¬ 
viscences  de  cuti-réaction  antérieures,  que  l’on  observe  sou¬ 
vent  après  une  injection  probatoire  de  tuberculine,  se  pro¬ 
duisent  d’ailleurs  en  même  lein()s  que  l’aréole. 

De  plus,  il  y  a  presque  toujours  après  injection  positive  de 
tuberculine  une  adénopathie  régionale,  analogue  à  celle  que 
l’on  observe  dans  l'anaphylaxie  série  locale. 


Valeur  comparée  des  méthodes  de  Much  et  de  Ziehl  pour 
la  coloration  du  bacille  tuberculeux.  —  MM.  Aemand-De- 
LiLLE  et  Lévy-Bbuhl  concluent  à  la  supériorité  de  la  méthode 
de  Ziehl. 

Lésions  rénales  obtenues  par  injection  intracardiaque  de 
bacilles  de  Koch  chez  des  chiens  atteints  de  tuberculose.  — 
MM.  E.  Rist  et  Léon  Kinoberg,  ayant  constaté  chez  des  su¬ 
jets  morts  de  tuberculose  pulmonaire  des  lésions  suraiguës 
des  reins,  sans  qu’il  y  ait  eu  pendant  la  vie  aucun  symptôme 
de  néphrite,  ont  pensé  q,u’il  s’agissait  là  de  lésions  de  réino¬ 
culation.  Ils  ont  par  cette  méthode,  chez  le  chien  spontané¬ 
ment  tuberculeux,  obtenu  des  lésions  identiques  à  celles  de 
l’homme. 

Présence  de  bacilles  de  Koch  virulents  en  divers  points 
de  l’organisme  de  sujets  morts  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique.  —  MM.  P.  Ameuillb  et  Léon  Kindberg  rap¬ 
portent  les  résultats  de  1 10  inoculations  de  rein,  peau,  muscle, 
hypophyse,  caillot  du  cœur.  'Par  une  technique  rigoureuse, 
grâce  à  des  prélèvements  précoces,  ils  ont  pu  éviter  les  habi¬ 
tuelles  causes  d’erreur.  Si  l’on  excepte  23  expériences  où  les 
cobayes  moururent  trop  tôt,  ils  ont  obtenu  77'p-  100  d’ino¬ 
culations  positives.  Les  résultats  ne  peuvent  s’expliquer  que 
par  une  dissémination  sanguine  des  bacilles  de  Koch  :  cette 
baoillémie  expliquerait  sans  doute,  outre  la  brusquerie  si 
fréquente  de  l’évolution  terminale  des  tuberculeux,  des 
lésions  suraiguës  que  l'on  constate  assez  souvent  à  leur  au-' 
topsie. 


(SÉA«CR  DE  MARS  igiS) 

Signification  pronostique  de  la  figure  neutrophile  san¬ 
guine  d’Arneth  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  Fernand  Arloing  et  E.  BrissAud.  La  formule  sanguine 
neutrophile  d’Arneth  mérite  d’êire  utilisée  dans  la  pratique 
courante  de  la  phtisiologie.  Les  critiques  qu’on  lui  a  adressées 
ne  sont  pas  de  nature  à  en  faire  proscrire  l’emploi. 

Les  modifications  plus  ou  moins  marquées  de  la  figure  neu¬ 
trophile  paraissent  conditionnées  plutôt  par  l’intensité  et  la 
gravité  de  l’infection  tuberculeuse  que  par  le  stade  évolutif 
auquel  est  arrivée  la  maladie. 

Ainsi  des  malades  gravement  infectés  peuvent  avoir  au 
début  de  leur  tuberculose  pulmonaire  une  formule  d’Arneth 
aussi  mauvaise  que  celle  considérée  comme  caractéristique  du 
troisième  stade.  Inversement,  une  tuberculose  fibro-caséeuse 
non  évolutive,  non  fébrile,  bien  supportée,  peut  aller  avec 
une  formule  analogue  à  celle  du  premier  stade. 

Ainsi,  cette  méthode  hématologique  paraît  constituer  un 
moyen  de  pronostic  autant,  sinon  mieux  qu’un  moyen  de  dia¬ 
gnostic. 

Les  variations  générales  favorables  ou  défavorables  de  la 
formule  d’Arneth  au  cours  de  l’amélioration  ou  de  l’aggrava¬ 
tion  cliniques  de  la  maladie,  ses  modifications  sous  l’influence 
des  médications  spécifiques  antituberculeuses,  les  relations 
de  la  figure  neutrophile  avec  le  taux  du  pouvoir  agglutinant 
bacillaire  du  sérum  engagent  à  trouver  dans  la  figure  neutro¬ 
phile  un  élément  important  de  pronostic  qui  vient  s’unir  heu¬ 
reusement  à  ceux  que  possède  déjà  le  phtisiologue. 

Sur  la  prétendue  baoillémie  des  tuberculeux.  — 
MM.  Rist,  Armand-Delille  et  Lévy-Brühl  rapportent  leurs 
résultats,  d’après  leurs  recherches  portant  sur  5o  malades, 
et  qui  confirment  ceux  de  MM.  Bernard,  Debré  et  Baron.  La 
bacillémie,  considérée  comme  fréquente  par  les  auteurs  alle¬ 
mands,  est  très  rare.  La  vérification  expérimentale  qu’ils  ont 
faite  de  leur  technique  employée  montre  que  ce  n’est  pas  la 
technique  des  auteurs  français,  qui  peut  être  incriminée.  Ils 
ne  s’expliquent  pas  la  divergence  absbîuèj^qîirsé'pare  à  ce 
point  de  vue,  leurs  résultats  de  ceux  des  auteurs  allemands. 
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La  grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires. 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  9  AU  14  JUIN  1913 

THÈSES 

Mercredi  11  juin,  à  une  heure.  —  M.  Clarac.  L’arythmie 
complète.  (MM.  Déjerine,  président;  Roger,  Letulle  et  Lai- 
gnel-Lavastine.)  —  M.  Lehmann.  Du  cancer  en  jante  d^  l’in¬ 
testin.  (MM.  Roger,  président;  Déjerine,  Letulle  et  Laignel- 
Lavastine.)  —  M'*®  Dobkevitch.  De  la  chorée  grave  au  cours 
de  la  grossesse.  (MM.  Letulle,  président;  Déjerine,  Roger  et 
Laignel-Lavastine.)  —  M.  Butin.  L’aortite  abdominale. 
(MM.  Letulle,  président;  Déjerine,  Roger  et  Laignel-Lavas¬ 
tine.) 

Jeudi  12 juin,  à  une  heure.  —  M.  Haultcceur.  De  la  tu¬ 
berculose  de  l’enfant  du  premier  âge  et  de  sa  prophylaxie. 
(MM.  Hutinel,  président;  Bar,  Gilbert  Ballet  et  Claude.)  — 
M.  Deluen.  Contribution  à  l’étude  de  l’anémie  pernicieuse  pro¬ 
gressive  chez  les  femmes  enceintes.  (MM.  Bar,  président;  Hu¬ 
tinel,  Gilbert  Ballet  et  Claude.)  —  M.  Robillot.  Des  délires 
de  persécution  d’origine  alcoolique.  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  pathogénique.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Hutinel, 
Bar  et  Claude.)  —  M"®  Straschoune-Mintz.  De  la  trépana¬ 
tion  de  la  sclérotique  dans  le  traitement  du  glaucome  (opéra¬ 
tion  d’Elliot).  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Lejars,  André 
Broca  et  Terrien.)  —  M.  Frassaint  Des  ostéopériostites  ex¬ 
ternes  isolées  du  temporal  à  point  de  départ  otogène. 
(MM.  Lejars,  président;  de  Lapersonne,  André  Broca  et  Ter- 
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que  pour  les  dames  souffrant  d’affections  abdominales,  rein 
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Médecine  :  Du  rôle  de  l’alcoolisme  dans  la  pathogénie  de  l’épi¬ 
lepsie.  —  La  ration  alimentaire  et  la  ration  azotée  des  diabéti- 

éUdecine  infantile  :  La  snrrénalite  et  la  pancréatite  scarlatineuses. 
Thérapeutique  :  La  bactériothérapie  lactiqne  en  obstétrique  et  en 
gynécologie.  —  Etude  pharmacodynamique  et  thérapeutique  sur 
la  digalène. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Insuffisance  tricuspidienne. 

INDEX  BIHLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  2  juin  1913.  — 
MM.  Ameuille;  18;  Trémolières,  20;  Esmein,  17;  Léri,  18. 

CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION  .  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
générale.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois 
heures  de  préparation.  —  Première  séance  du  2  juin.  — 
M.  Levy  Franckel  :«  Maladie  de  Parkinson.  «—Note:  14  1/2. 

Deuxième  séance  du  2  juin.  —  M.  Philibert  :  «  La  vari¬ 
celle.  »  —  Note  :  i5. 

M.  Duvoir  :  «  Erysipèle  de  la  face.  »  —  Note  :  16  1/2. 

M.  Tanon  :  «  Syndrome  de  Little.  »  —  Note  :  18  1/2. 

Première  sqance  du  3  juin.  —  M.  Micheleau  :  «  Les  dilata¬ 
tions  du  cœur,  causes  et  signes.  »  —  Note  117. 

M.  J-iemierre  :  «  Les  déterminations  broncho-pulmonaires 
de  la  grippe.  »  —  Note  119. 

Deuxième  séance  du  3  juin.  —  M.  Lereboullet  :  «  Para¬ 
lysie  de  la  troisième  paire  (nerf  moteur  oculaire  commun) .  » 
—  Note  :  19. 

M.  Tinel  :  «  Les  migraines.  »  — Note:  17  1/2. 

M.  Gelma  :  «  Rhumatisme  blennorragique.  »  —  Note  :  14. 

—  Section  de  chirurgie  générale. —  Leçon  orale  d’ une 
heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation  libre.  — 
Séance  du  2  juin.  —  M.  Ducuing  :  «  Des  affections  rénales 
consécutives  aux  maladies  des  organes  génitaux  internes  de  la 
femme.  »  —  Note  :  16, 


M.  Desmarets  :  «  Luxations  pathologiques.  »  — Note  :  17. 

Première  séance  du  3  juin.  —  M.  Duroux  :  «  Desnéphror- 
ragies.  »  —  Note  :  17. 

M.  Bonnet  :  «  Plaies  du  crâne  par  armes  à  feu  dans  la 
pratique  civile.  »  — Note  :  14. 

Deuxième  séance  du  3  juin.  —  M.  Küss  :  «  Appendicites 
normales.  »  —  Note  :  16. 

M.  Piquand  :  «  Tumeurs  des  muscles.  »  —  Note  :  16. 

—  Section  d’histologie.  —  Epreuve  pratique.  —  Séance 
du  2  juin.  —  1“  Démonstration  des  corpuscules  chromophiles 
de  Nissl. 

2"  Le  muscle  strié  (myocarde  excepté). 

3"  Reconnaissance  de  coupes. 

MM.  Champy,  18;  Debeyre,  i3;  Dubreuil,  16;  Faure,  i3,- 
Guieysse,  i3;  Policard,  18. 

Sont  proposés  :  MM.  Champy,  Policard,  Dubreuil,  De¬ 
beyre,  Guieysse. 

—  Section  d’obstétrique.  —  Leçon  orale  d’une  heure  après 
quarante-huit  heures  de  préparation  libre.  —  Séance  dû  2  juin. 
—  M.  Faugère  :  «  Paludisme  et  grossesse.  »  — Note  :  i5. 

M.  Sauvage  :  «  Des  rétrécissements  du  détroit  inférieur 
du  bassin.  »  — Note.:  171/2. 

—  Section  d’anatomie  pathologique.  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’heure.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  Bériel,  Fairise,  Clunet,  Gellé,  Savy,’  Ameuille. 

Séance  du  3  juin. —  M.  Bériel  :  «  L’autopsie  d’un  typhique 
en  période  d'état.  »  —  Note  :  16. 

M.  Fairise  :  «  La  thrombose.  »  —  Note  :  i  j. 

concours  DE  l’assistance  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Lecture  des  copies.  —  Séance  du  3i  mai.  —  MM.  Garnier,  7  -j- 
10=  17;  Reloux,  12  -j-  iG  =  28;  Rouyé,  7  -|-  ii  =  i8;  Cha- 
zal,  8  -j—  10  18. 

LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  l’internat.  —  La  So¬ 
ciété  des  hôpitaux  do  Paris  a  nommé  une  commission  pour  étu¬ 
dier  la  réforme  du  concours  de  l’Internat.  L’Association  cor¬ 
porative  des  étudiants  en  médecine  a  fait  parvenir  ses  vœux 
et  ses  propositions  pour  changer  le  jirograinme  du  concours 
à  M.  Moutard-Martin^  président  de  la  Commission.  Voici  la 
proposition  des  étudiants,  relative  à  l’épreuve  écrite  : 

«  L’épreuve  consiste  en  une  épreuve  écrite,  unique,  ano¬ 
nyme.  Le  jury  choisit  quinze  questions,  auxquelles  les  candi¬ 
dats  devront  répondre,  par  écrit.  Les  questions  sont  divisées 
en  trois  groupes  de  cinq  questions  : 

Premier  groupe.  —  Quatre  questions  d’anatomie  et  une 
question  de  physiologie; 

Deuxième  groupe.  —  Quatre  questions  de  pathologie  interne 
et  une  question  de  pathologie  générale  ; 

Troisième  groupe.  —  Quatre  questions  de  pathologie  externe 
et  une  question  d’accouchement. 

Les  candidats  ont  tpois  heures  pour  rédiger  leurs  réponses, 
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. . . iffalbli,  dissipent  ^ 
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Cardiopathies  dis  Enfants  et  Vieillards,  etc.  1 
Effet  immédiat,  ni  intolérance,  ni  vaaoconstrietioa  S 
innocuité,  usage  continu  (ans  inoonTênient.  ■ 
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Chaque  groupe  de  questions  sera  rédigé  sur  un  cahier  spé¬ 
cial. 

Les  copies  sont  ensuite  réparties  par  groupe. 

Le  jury  se  divise  en  trois  groupes,  répondant  aux  trois 
groupes  de  questions. 

Le  premier  groupe  sera  composé  de  deux  chirurgiens  des 
hôpitaux  et  d’un  physiologiste. 

Le  deuxième  groupe  comprendra  trois  médecins. 

Le  troisième  groupe  comprendra  un  chirurgien,  un  accou¬ 
cheur,  un  médecin. 

Les  copies  seront  lues,  soit  par  un  membre  du  jury,  à  tour 
de  rôle,  soit  par  un  lecteur  de  l’assistance.  » 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  Par  décret,  le  secrétaire 
perpétuel  de  l’Académie  de  médecine  est  autorisé  à  accepter, 
au  nom  de  cet  établissement,  aux  clauses  et  conditions  impo¬ 
sées,  le  legs  fait  par  M.  Marc  Sée,  et  consistant  en  «  la 
somme  nécessaire  pour  acquérir  un  titre  de  5oo  francs  de 
rente  française  3  p.  loo  et  fonder  un  prix  de  looo  francs  qui 
sera  décerné  tous  les  deux  ans  à  l’auteur  français  du  meilleur 
travail  concernant  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’homme 
publié  dans  les  quatre  dernières  années  et  non  récompensé 
antérieurement  par  l’Académie  de  médecine  ou  par  1  Insti¬ 
tut  ». 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  Par  suite  d’un  don  généreux  — 
6i)oooo  francs  plus  un  terrain  de  loooo  mètres  —  une  chaire 
do  pathologie  exotique  est  créée  au  Collège  de  France. 

L’assemblée  des  professeurs  du  Collège  a  proposé  au  choix 
du  ministre,  comme  titulaire  de  cette  chaire,  en  première  ligne 
.\1.  le  docteur  Nattan-Larrier,  en  deuxième  ligne  M.  le  doc¬ 
teur  Tanon. 

CONTRE  LES  CHATS  BRACONNIERS.  —  Les  renseignements 
ci-dessous,  intéressants  par  eux-mêmes,  pourront  sans  doute 
être  utiles  à  certains  de  nos  confrères  habitant  la  campagne. 

On  sait  qu’au  moment  des  couvées  les  chats,  redoutables 
braconniers,  détruisent  des  quantités  énormes  de  petits 
oiseaux.  La  Société  nationale  d’acclimatation  s’est  préoccupée 
de  cette  cause  de  destruction  du  gibier,  et  a  cherché  à  y  remé¬ 
dier.  Elle  nous  apprend  dans  son  Bulletin  qu’il  suffit  pour 
éloigner  les  chats  des  couvées  de  fixer  dans  le  buisson,  ou  au 
tronc  de  l’arbre  où  se  trouve  le  nid,  un  chiffon  imbibé  d’huile 
animale  empyreumatique.  Les  chats  ont  en  effet  une  invincible 
répulsion  pour  l’odeur  de  cette  substance.  Le  Bulletin  de  la 
Société  nationale  cV nccli matalion  raconte  même  l’amusante  his¬ 
toire  suivante  :  un  de  ses  correspondants  ayant  pris  une 
souris  au  piège  la  frotta  d’huile  empyreumatique  puis  lui  ren¬ 
dit  la  liberté  en  présence  de  son  chat  lequel  se  garda  bien  de 
lui  donner  la  chasse.  Mais  par  la  suite,  soit  que  l’odeur  se  fût 
communiquée  à  toutes  les  autres  souris  de  la  maison,  soit,  ce 
qui  est  plus  probable,  que  le  chat  conservât  un  mauvais  sou¬ 
venir  de  son  aventure,  il  renonça  absolument  à  chasser  les 
souris  (jui  pullulèrent  dans  l’habitation.  o.  l  h. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Traité  de  clinique  thérapeutique  chirurgicale.  Indications 
pratiques  en  pathologie  externe  (i),  par  Louis  Rii.i.on, 
ancien  chef  de  clinique  à  l’Ecole  de  médecine  de  Marseille, 

L’ouvrage  que  le  docteur  Billon  présente  au  public  est 
conçu  sur  un  plan  original.  Les  affections  au  lieu  d’y  être 
décrites  par  régions  sont  présentées  par  espèces,  quel  que 
soit  leur  siège,  ce  qui  simplifie  beaucoup  la  compréhension 
de  leur  thérapeutique.  Nous  voyons  ainsi  défiler  sous  nos 
yeux  le  traitement  des  traumatismes  sans  plaie,  puis  des 
plaies,  des  suppurations  chaudes  de  tous  les  appareils,  les 
suppurations  froides  ou  tuberculoses  chirurgicales,  la  syphilis 
chirurgicale,  les  associations,  les  mycoses,  puis  les  tumeurs 
liquides  (kystes,  anévrismes,  varices),  les  tumeurs  solides, 
les  lithiases,  les  rétrécissements,  hernies,  ptoses,  corps 


(i)  In-S  cartonné  de  1209  page.s,  —  Prix  :  16  francs.  —  Paris, 
O,  üoiu. 


étrangers,  les  difformités  congénitales,  les  difformités  acquises 
du  squelette,  et  enfin  quelques  grands  syndromes  chirurgi¬ 
caux  (hémorragie,  anémie,  douleur,  anurie,  constipation, 
vomissements). 

Chaque  traitement  est  exposé  de  façon  très  claire  avec  sa 
technique,  indications,  contre-indications,  avantages,  incon¬ 
vénients. 

L'a  seule  critique  que  l’on  puisse  faire  à  cet  ouvrage  très 
pratique,  est  l’absence  de  figures.  m.  lance. 

Le  Problème  physiologique  du  sommeil  (i)..par  Henri  Pié- 

lîON,  directeur  du  laboratoire  de  psychologie  physiologique 

de  la  Sorbonne. 

Cet  ouvrage  considérable,  et  très  scientifiquement  conduit, 
est  le  résultat  de  douze  années  de  recherches  relatives  au  pro¬ 
blème  du  sommeil,  au  point  de  vue  physiologique.  L’auteur  a 
également  étudié  la  question  au  point  de  vue  psychologique 
durant  ses  investigations,  mais  cette  partie  du  problème  n’a 
pas  été  abordée  par  lui  dans  l’ouvrage  que  nous  présentons 

L’examen  et  la  vérification  des  travaux  antérieurs  ont  con¬ 
duit  M.  Piéron  à  s’engager  résolument  dans  deux  voies  : 
d’abord  la  physiologie  comparée  du  sommeil,  question  déli¬ 
cate  et  assez  délaissée,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  sommeil 
saisonnier,  et  où  l’auteur  déclare  modestement  n’avoir  pu 
faire  encore  que  des  observations  éparses.  La  seconde  voie 
est  celle  des  facteurs  effectifs  du  sommeil  normal,  où  jusqu’à 
présent,  on  rencontre  des  foules  d’hypothèses  basées  sur  des 
faits  presque  inexistants.  M.  Piéron  s’est  au  contraire  efforcé, 
depuis  de  nombreuses  années,  de  poser  sur  le  terrain  expéri¬ 
mental  le  problème  des  causes  et  du  mécanisme  du  sommeil, 
et  ce  sont  ces  recherches  qui  constituent  la  partie  la  plus  con¬ 
sidérable  de  son  ouvrage.  Ce  livre,  on  ne  s’attend  point  sans 
doute  à  ce  que  nous  tentions  ici  de  l’analyser  en  quelques 
lignes,  car  il  échappe  par  sa  nature  à  ce  genre  de  présenta¬ 
tion,  et  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d’en  conseiller  la 
lecture  et  l’étude  à  tous  ceux  qu’attire  l’intéressant  et  trou¬ 
blant  problème  du  sommeil.  A.  GAULLIBUR  l’hARDY; 

Encyclopédie  scientifique.  Les  grands  processus  mor¬ 
bides  (2),  par  le  docteur  G.  Hah.x. 

Les  grands  processus  morbides  sont  :  la  congestion,  l’m- 
flammation,  la  suppuration,  lit  gangrène.  Leur  histoire  se  rat¬ 
tache  à  celle  de  la  médecine  elle-même.  Depuis  les  temps  hip¬ 
pocratiques,  ils  ont  été  l’objet  des  discussions  les  plus  pas¬ 
sionnées,  et  ils  n’ont  pu  être  scientifiquement  définis  que 
tout  récemment.  Les  expériences  de  J.  Gohnheim,  la  géniale 
théorie  de  la  leucocytose,  due  à  Metchnikoff,  ont  jeté  la  plus 
vive  lueur  sur  l’inflammation,  et  permis  de  rejeter  définiti¬ 
vement  les  antiques  et  vieilles  hypothèses  du  stimulus  et  de  ja 
plilogose.  Grâce  à  la  bactériologie,  la  gangrène  a  pu  être  enfin 
caractérisée.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  suppuration  et  à  la  con¬ 
gestion  dont  l’étude  n’ait  bénéficié  des  progrès  effectués'  pâl¬ 
ies  méthodes  de  recherches  modernes.  A  l’heure  actuelle, 
impossible  de  comprendre  le  moindre  article  médical,  si  l’on 
ne  connaît,  ne  fût-ce  que  sommairement,  les  grands  proces¬ 
sus  généraux.  Aussi  faut-il  louer  M.  le  doctimr  G.  Hahn  de 
leur  avoir  consacré  un  livre  sobre  et  clair,  où  se  trouvent 
condensées  toutes  les  notions  indispensables  à  connaître,  et 
qui  sera  lu  avec  intérêt  par  tous  ceux  qui  veulent,  du  fait  par- 
liculicr,  s’élever  à  l’idée  générale,  et,  de  par  l’analyse,  réa¬ 
liser  de  la  synthèse,  b.  gayard. 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

grammes.  ainsi  mis  à  ' l’abri  ^ du  aontoct  du  l’air 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  îndéflnie. 

VESTE  EN  GROS  :  »  et  11,  Kue  de  la  »erle,  PARIS 

j  FURONCULOSE -ARTHRAX-^EC  ÉMLf 
IPSORIASIS  -  LICHEN  ~  LEUCORRHÉE 

fiEVUREDEBlÊRI 

j  SiCHi^îlTREl 

l.» - - - -  — 

fiNTISEPSrt  'rST 

IFFECTIOIIS  CARDIAQUES 

1  SS.  O'® 

DllODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 

renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DflODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
être  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 
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PILULES:  6  par  jour. 
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est  coiDDOsÉe  de  PODDRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  ut.  dn  MALT  de  LENTILLES.  f 

Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d’EmpIol  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l'eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 
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CLINIQUE  MÉEICALE 

DI  l’OCClDSlOÎ  IfflSTlHll  D’OBlGil  CAICÉRISE 

CONSIDËRlTIOnS  SUR  L’EXIIIER  RIDIOSCOriQUE 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Préambule.  —  Faisons  tout  d’abord  une  revue 
rapide  des  sujets  traités  dans  les  deux  conférences 
précédentes  (a). 

J’ai  parlé  tout  d’abord  de  l’occlusion  lente  et  pro¬ 
gressive  de  l’intestin  grêle;  j’ai  rapporté  l’histoire 
d’un  malade  atteint  d’une  sténose  progressive  du 
jéjunum,  chez  lequel  les  accidents  évoluèrent  lente-, 
ment  et  chez  qui  le  diagnostic  fut  pourtant  facile  en 
raison  de  la  localisation  précise  des  accidents  d’oc¬ 
clusion. 

Je  me  suis  occupé  ensuite  de  la  valeur  sémiolo¬ 
gique  du  phénomène  fansse  ascite  dans  l’occlusion 
de  l’iléon  et  j’ai  à  ce  propos  cité  nn  certain  nombre 
d’observations  où  ce  syndrome  était  des  pins  nets. 

Dans  une  seconde  étude,  je  me  suis  occupé  du  can¬ 
cer  du  gros  intestin,  en  particulier  du  cancer  du 
côlon  à  sa  phase  initiale  en  insistant  sur  cette  pre¬ 
mière  période  en  raison  de  l’intéi’êt  très  grand  qu’il 
y  a  à  établir  un  diagnostic  précoce  si  l’on  vent  provo¬ 
quer  nne  intervention  chirurgicale  vraiment  utile. 

J’ai  donc  décrit  les  formes  de  débnt  :  à  propos  de 
la  forme’ avec  anémie  pernicieuse  progressive,  je  n’ai 
pas  pu  rapporter  d’observation  personnelle  tout  à  fait 
pure;  les  faits  de  cet  ordre  sont  du  reste  rares. 

J’ai  signalé  ensuite  le  début  éventuel  par  des  acci¬ 
dents  de  coüLe  chronique-,  je  me  suis,  en  revanche, 
contenté  de  faire  allusion  m-s.  colites  dysentériformes, 
me  réservant  d’y  revenir  en  étudiant  pins  tard  le  can¬ 
cer  pelvien  parce  qne  c’est  dans  ce  cas  surtout  que 
s’observe  cette  forme  de  colite. 

J’ai  laissé  de  côté  les  hémorragies,  les  abcès  péri- 
coliques,  que  j’ai  étudiés  antérieurement  n’ayant 
pas  de  faits  nouveaux  à  en  rapporter.  C’est  à  dessein 
que  je  n’ai  pas  encore  parlé  de  l’occlusion  :  compli¬ 
cation  fréquente  et  souvent  précoce,  en  apparence 
tout  au  moins,  dn  cancer  du  gros  intestin  ;  je  me  pro¬ 
pose  d’aborder  aujourd’hui  ce  sujetet,  de  plus,  d’expo¬ 
ser  d’une  façon  sommaire,  ce  que  je  pense  de  la 
valeur  clinique  de  l’examen  radioscopique  dans  le 
diagnostic  du  cancer  du  gros  intestin. 

Occlusion  intestinale  d’origine  cancéreuse.  — 
Lorsqu’on  voit  survenir  des  accidents  d’occlusion 
au  cours  de  l’évolution  d’un  cancer,  on  pense  sou¬ 
vent  tout  d’abord  à  attribuer  la  sténose  à  nne  cause 
mécanique  :  lésions  néoplasiques,  végétations,  brides, 
adhérences,  tuméfaction  inflammatoire,  ou  encore 
au  développement  de  la  lésion  sous  forme  d’anneau. 
C’est  cette  forme  de  rétrécissement  annulaire  qu’on 
a  appelée  le  cancer  à  la  ficelle. 


(1)  Conférence  recueillie  par  M.  Girault,  interne  du  service  et 
revue  par  M.  A.  Mathieu. 

(2)  Yoir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n““  57  et  60. 


Au  rétrécissement  matériel  du  calibre  de  l’intes¬ 
tin  dû  à  ces  différents  factenrs,  il  fant  encore 
ajouter  l’obstruction  due  aux  substances  dures,  scy- 
bales,  ou  corps  étrangers  ayant  une  difïiculté  plus 
ou  moins  grande  à  traverser  le  point  rétréci  en  rai¬ 
son  de  leur  volume  et  de  leur  dureté. 

Mais  l’élément  sur  lequel  je  veux  attirer  ici  l’atten¬ 
tion  et  c[ui  peut  présenter  un  grand  intérêt  dans  les 
premières  périodes  du  cancer  de  l’intestin,  c’est  le 
spasme. 

Autrefois  les  auteurs  ne  faisaient  guère  intervenir 
le  spasme  dans  les  phénomènes  d’occlusion  de  ce 
genre  ;  on  parlait  beaucoup  plus  de  l’occlusion  para¬ 
lytique  que  de  l’occlusion  par  spasme. 

Dans  les  périodes  initiales  du  cancer  de  l’intestin, 
les  phénomènes  d’occlusion  momentanés  sont  dus 
plus  spécialement  au  spasme  ;  il  y  a  pour  cette  partie 
du  tube  digestif  une  combinaison  fréquente  de 
spasme  localisé  et  de  distension  atonique  dans  la 
partie  sus-jacente. 

La  réalité  dn  spasme  est  démontrée  par  des  consi¬ 
dérations  théoriques  et  des  constatations  directes. 
Les  raisons  théoriques  d’admettre  son  intervention 
sont  la  survenue  rapide  des  accidents,  leur  dispari¬ 
tion  également  rapide  sous  l’influence  de  médica¬ 
ments  antispasmodiques  et  plus  particulièrement 
encore  de  la  belladone  et  de  l’atropine.  En  Allemagne 
surtout  on  a  beaucoup  employé  l’atropine  et  à  des 
doses  assez  élevées  :  2,  3  et  même  4  milligrammes 
par  jour;  le  résultat  a  été  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  l’occlusion  a  disparu  rapidement; 
mais  l’emploi  de  l’atropine  à  ces  doses  énormes  n’est 
pas  sans  danger. 

D’autre  part,  on  a  constaté  fréquemment  l’existence 
du  spasme  ;  d’abord  cliniquement  par  la  palpation  de 
l’abdomen.  Par  exemple  dans  le  cancer  de  la  région 
pelvienne  on  constate  assez'  souvent  que  le  côlon 
descendant  est  dur,  rigide  à  la  façon  d’un  bâton  : 
c’est  un  état  de  spasme  permanent,  ou  à  paroxysmes 
très  rapprochés. 

On  peut  aussi  observer  directement  le,  spasme  au 
moment  de  la  laparotomie.  Dans  certains  cas  même 
on  a  pu  se  rendre  compte  que,  s’il  existait  une  sténose 
matérielle  en  un  point,  on  trouvait  de  plus  au-dessus, 
à  distance,  un  anneau  de  spasme  qui  était  la  vérita¬ 
ble  cause  de  la  survenue  brusque  des  accidents 
d’occlusion. 

Je  puis  illustrer  ces  considérations  théoriques  par 
l’exposé  d’un  fait  récemment  observé  au  cours  d’une 
intervention  de  M.  Ricard.  Il  s’agissait  d’un  de  mes 
malades  qui  présentait  des  accidents  de  colite  et  chez 
lequel  survinrent  des  phénomènes  non  douteux 
d’occlusion.  Bientôt  l’intervention  devint  obligatoire. 
Après  laparotomie,  on  trouva  une  distension  mar¬ 
quée  de  l’intestin  grêle  et  du  côlon  ascendant.  Le 
côlon  transverse  et  le  côlon  descendant  étaient  vides. 
On  était  donc  amené  à  penser  à  une  lésion  siégeant 
au  niveau  de  ■  l’angle  hépatique  du  gros  intestin. 
Eh  bien!  il  s’agissait  d’un  cancer  sténosant  de  l’anse 
sigmoïde  au-dessus  duquel  le  côlon  était  spasmo¬ 
diquement  contracté  jusqu’à  la  hauteur  de  l’angle 
droit  du  côlon. 

Dans  un  cas  plus  récent,  il  s'agissait  d’une  tumeur 
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pelvienne  portant  sur  le  côlon  sigmoïde  constatée 
ultérieurement  à  l’autopsie  pour  laquelle,  au  cours 
d’accidents  d’occlusion,  M.  Labey  fît  une  intervention 
pour  établir  une  bouche  cæcale.  Il  trouva  un  intestin 
mou,  flasque,  n’ayant  aucune  apparence  d’occlusion; 
le  spasme  était  donc  tombé,  mais  l’établissement  de 
la  bouche  était  encore  justifié,  puisque  la  lésion  sous-, 
jacente  persistait. 

On  peut  distinguer  les  phénomènes  d’occlusion 
intestinale,  surtout  ceux  qui  sont  dus  au  cancer  de 
l’intestin  en  deux  grandes  catégories  ;  accidents 
tardifs,  susceptibles  d’amener  en  peu  de  temps  la 
mort  du  malade  et  phénomènes  d’occlusion  précoce. 

Il  ne  parait  guère  douteux  que  les  accidents 
initiaux,  pi’émonitoires,  soient  très  souvent  sous 
la  dépendance  du  spasme. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  il  existe  d’ailleurs  des 
cas  intermédiaires,  et,  en  particulier,  une  forme  où 
l’occlusion  terminale  se  fait,  semble-t-il,  après  une 
série  de  petits  essais  préalables  :  des  petites  crises 
incomplètes  se  succèdent,  puis  à  un  moment  donné 
on  assiste  à  une  crise  grave  d’occlusion. 

Il  y  a  deux  ans,  je  fus  appelé  auprès  d’un  homme 
de  soi.xante-deux  ans,  avocat,  qui  dix-huit  mois  envi¬ 
ron  avant  cette  époque  avait  présenté  des  coliques, 
de  la  tuméfaction  abdominale  et  quelquefois  des 
vomissements.  Ces  accidents  se  montraient  pen¬ 
dant  des  périodes  de  deux,  trois,  quatre  jours,  puis 
disparaissaient.  Il  est  à  noter  ce  fait  très  curieux 
que,  presque  toujours,  ces  accidents  survenaient  à 
la  suite  de  surmenage  intellectuel,  après  une  plai¬ 
doirie  dans  quelque  procès  particulièrement  impor¬ 
tant.  Ils  avaient  fini  par  se  répéter,  devenir  très 
intenses  si  bien  qu’on  pouvait  diagnostiquer  l’exis¬ 
tence  d’une  sténose  mécanique  de  l’intestin^ 

A  la  suite  de  crises  répétées  de  ce  genre,  deux 
chirurgiens  firent  la  laparotomie  exploratrice  dans 
l’intervalle  de  deux  crises  ;  ils  ne  trouvèrent  que 
quelques  brides  épiploïques  et  un  appendice  un  peu 
dur  qu’ils  enlevèrent. 

Ce  n’était  pas  là,  bien  entendu,  la  cause  des  acci¬ 
dents;  du  reste,  huit  jours  après  l’opération,  sur¬ 
vint  une  crise  grave«dVccIusion. 

Ayant  été  appelé  ultérieurement  auprès  de  ce 
malade,  je  constatai,  au  cours  d’une  crise,  du  ballon¬ 
nement  du  ventre,  des  contractions  péristaltiques 
visibles  d’anses  grêles  dilatées,  du  clapotage  diffus, 
de  la  fausse  ascite. 

L’intervention,  décidée  après  consultation,  fut 
pratiquée  par  M.  le  professeur  Quénu.  Il  trouva  une 
bride  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale  et,  en  amont 
de  celle-ci,  l’intestin  grêle  dilaté.  Ce  n’était  pas  là  la 
cause  véritable,  primitive,  de  l’occlusion,  et,  en  effet, 
la  bride  sectionnée,  le  liquide  intestinal  se  préci¬ 
pita  dans  le  cæcum,  mais  ne  parvint  pas  dans  le 
côlon  descendant. 

Une  bouche  cæcale  fut  donc  établie.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  une  seconde  opération  fut  faite 
et  on  trouva  au  niveau  du  côlon  transverse  un  néo¬ 
plasme  en  cylindre  qui  fut  extériorisé  ;  une  seconde 
bouche  fut  ainsi  ouverte  sur  le  côlon  transverse. 

Dans  un  troisième  temps,  on  enleva  la  tumeur  et 
finalement  on  obtura  la  bouche. 


Cette  observation  est  intéressante  par  l’ensemble 
des  accidents  superposés  et  le  malade  ne  guérit  que 
grâce  à  la  ténacité  et  à  l’habileté  du  chirurgien. 

Spasme  du  côlon  en  dehors  du  cancer.  —  Le 
spasme  de  l’intestin  ne  se  rencontre  pas  que  dans  le 
cancer.  Il  se  produit  aussi  dans  les  accidents  de 
colite,  chez  des  hystériques  et  encore  à  la  suite  de 
crises  abdominales  vives  telles  que  coliques  hépa¬ 
tiques  ou  coliques  néphrétiques.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  peut  y  avoir  de  la  distension  du  ventre  av(!c 
suppression  des  selles  et  des  gaz  par  l’anus,  en  un 
mot,  un  véritable  syndrome  clinique. d’occlusion. 

Le  professeur  Quénu  a  récemment  relevé,  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  auquel  il  avait  des  raisons  très  per¬ 
sonnelles  de  s’intéresser,  une  série  d’observations 
vlans  l(^s(juelles  des  accidents  d’occlusion  étaient 
survenus  au  cours  de  crises  de  colique  néphré- 
.  tique.  Il  n’est  guère  douteux  que  le  spasme  et  l’ato¬ 
nie  sus-jacente  au  spasme  n’y  jouent  un  certain  rôle. 

Radioscopie  dans  les  sténoses  intestinales.  —  ,Ie 
voudrais  terminer  cet  exposé  en  disant  l’idée  que  je 
me  fais  à  l’heure  actuelle  des  ressources  de  l’exa¬ 
men  radioscopique  dans  les  sténoses  intestinales, 
et  particulièrement  dans  les  sténoses  d’origine  can¬ 
céreuse. 

Quand  il  s’agit  d’occlusion  dû  grêle,  il  se  produit 
parfois  un  phénomène  caractéristique  décrit  en  Alle¬ 
magne  par  M.  Schwarz  et  en  France  par  M.  Béclère  : 
les  anses  intestinales  sont  dilatées  avec  une  disposi¬ 
tion  verticale  :  elles  se  présentent  comme  des  tuyaux 
d’orgue  et  on  y  voit  du  liquide  qui,  au  moment  des 
contractions,  varie,  de  niveau.  Il  peut  y  avoir  accu¬ 
mulation  de  bismuth  dans  le  fond  de  ces  anses  intes¬ 
tinales  distendues.  A  ce  propos,  je  dois  dire  qu’il 
faut  être  d’une  prudence  ti’ès  grande  quand  il  s’agit 
d’administrer  du  bismuth  à  dose  élevée  à  un  malade 
en  crise  d’occlusion  et  je  considère  comme  dange¬ 
reux  de  l’examiner  dans  ces  conditions  à  peu  de 
distance  d’une  crise  d’occlusion  marquée.  A  deux 
reprises  différentes,  je  suis  resté  sous  l’impression 
d’accidents  d’occlusion  ayant  suivi  de  près  l’ingestion 
d’une  forte  dose  de  bismuth  chez  des  malades  en 
instance  de  crise  d’occlusion  intestinale. 

Que  peut  donner  l’examen  radioscopique  dans  les 
sténoses  du  gros  intestin  ? 

A  priori,  on  doit  admettre  que  le  lait  de  bismuth 
a  une  tendance  à  s’arrêter  à  l’endroit  où  l’intestin  se 
trouve  rétréci,  quelle  que  soit  la  nature  de  cette  sté¬ 
nose  :  spasme  ou  sténose  matérielle.  Il  peut  se  faire 
de  plus  qu’il  y  ait  en  amont  de  ce  rétrécissement 
une  dilalation  dans  laquelle  viendra  s’accumuler  le 
lait  bismuthé. 

On  peut  supposer  encore  que  l’obstacle  peut  être 
plus  ou  moins  perméable  et  qu’alors  le  bismuth  ne 
sera  pas  toujours  arrêté  complètement  dans  sa 
marche  et  qu’il  filtrera  en  proportion  plus  ou  moins 
considérable  pour  venir  remplir  la  partie  de  l’intestin 
située  au  delà  de  la  zone  rétrécie. 

Si  on  examine  un  malade  en  temps  voulu  après 
l’administration  de  bismuth  par  la  voie  buccale,  on 
peut  voir  son  ombre  caractéristique  s’interrompre 
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à  un  niveau  donné  du  côlon  sans  qu’on  la  retrouve 
au  dessous  de  ce  point. 

Cela  peut  être  une  présomption  que  le  bismuth 
s’est  arrêté  au  niveau  d’un  obstacle  matériel,  soit 
qu’il  ait  été  ingéré  et  chemine  de  haut  en  bas, 
soit  qu’il  ait  été  introduit  en  lavement  et  procède 
de  bas  en  haut.  Si  la  colonne  est  interrompue  seule¬ 
ment  sur  un  segment  donné,  on  peut  supposer  qu’il 
a  filtré  par  un  pertuis  rétréci  ;  mais  il  faut  être  très 
réservé  dans  ses  conclusions. 

Dans  ces  recherches,  le  bismuth  peut  être  donné 
par  la  bouche  ou  par  la  voie  ano-rectale  et  on  a  dis¬ 
cuté  dernièrement  pour  savoir  s’il  valait  mieux  le 
donner  par  la  bouche  ou  en  lavement.  En  principe 
on  doit  user  des  deux  procédés.  En  voici  une  preuve  : 
on  donne  à  un  malade  du  bismuth  par  la  bouche  et 
on  l’examine  seize  heures  après.  On  voit  une 
colonne  de  bismuth  remplissant  le  cæcum  et  se 
prolongeant  jusqu’à  l’angle  splénique  du  côlon  où 
elle  s’arrête  ;  y  a-t-il  donc  là  un  point  rétréci? 

On  contrôle  par  un  lavement  bismuthé  et  on  voit 
alors  que  le  bismuth  franchit  l’angle  splénique  et 
va  jusqu’à  l’angle  hépatique. 

Les  deux  constatations  se  corrigeaient  l’une  l’autre 
et  on  put  conclure  à  la  non-existence  d’une  sténose 
matérielle,  soit  de  l’angle  splénique,  soit  de  l’angle 
hépatique. 

Il  est 'donc  bon  que  les  deux  méthodes  se  com¬ 
plètent  et  se  contrôlent,  mais,  comme  je  viens  de  le 
dire,  l’emploi  du  bismuth  par  la  voie  buccale  peut 
être  une  cause  occasionnelle  d’occlusion,  et  il  vaut 
mieux  s’en  abstenir  dans  certains  cas.  Du  reste,  la 
méthode  du  lavement  est  préférable,  toutes  les  fois 
qu’il  s’agit  du  côlon  descendant  et  même  du  côlon 
transverse. 

Des  recherches  nombreuses,  en  particulier  celles 
de  MM.  Tuffier  et  Aubourg,  ont  montré  qu’un  litre 
de  lait  bismuthé  injecté  par  voie  rectale  remplit  le 
côlon  dans  toute  son  étendue  et  arrive  dans  le 
cæcum  (i). 

Il  ne  faut  pas,  disent-ils  avec  raison,  se,  hâter  de 
conclure  à  une  sténose  matérielle  quand  il  y  a  un 
arrêt  temporaire  du  bismuth  au  cours  d’une  unique 
séance  d’examen;  il  faut  faire  plusieurs  examens. 

Le  lait  de  bismuth  peut  au  contraire  franchir  un 
point  sténosé.  Une  dame  d’une  cinquantaine  d’années 
présente  des  phénomènes  d’occlusion  incomplète, 
qui  font  penser  à  un  cancer  du  gros  intestin  :  on  ne 
trouve  rien  à  la  palpation.  On  pratique  l’examen 
radioscopique.  Un  lavement  bismuthé  remplit  le 
côlon  jusqu’à  l’angle  hépatique  à  partir  duquel  on 
constate  une  filtration  difficile. 

La  laparotomie  exploratrice  montre  quelques 
adhérences  au  coude  hépatique  insuffisantes  pour 
expliquer  les  accidents,  mais  on  trouve  au-dessous 
un  petit  cancer  en  ficelle  du  côlon  descendant.  Le 
bismuth  avait  passé  à  travers  cet  endroit  rétréci 
sans  que  rien  n’ait  attiré  l’attention. 


(i)  Tuffier  et  Auboueg.  L’estomac,  le  duodénum,  le  gros  intes¬ 
tin  dans  les  positions  debout  et  couchée.  Presse  méd.,  29  avril  i gu; 
—  L’exploration  radiologique  du  gros  intestin  par  le  lavement 
bismuthé.  Soc.  dechir.,  22  mars  igii. 


Par  voie  buccale,  on  doit  tenir  compte  de  l’horaire 
normal  de  la  marche  du  bismuth  établi  par  Hertz 
(de  Londres). 

On  trouve  au  bout  de  quatre  heures  le  bismuth  au 
fond  du  cæcum  ;  après  six  heures,  un  peu  plus  haut; 
au  bout  de  sept  heures  il  atteint  la  première  portion 
du  côlon  transverse;  après  huit  heures,  la  moitié 
du  côlon  transverse  est  remplie.  Après  dix  heures, 
il  est  arrivé  à  l’angle  splénique  ;  au  bout  de  douze 
heures,  il  descend  jusqu’à  la  partie  inférieure  du 
côlon  et,  après  vingt-quatre  heures,  il  remplit  l’anse 
sigmoïde. 

La  déformation  lacunaire  de  l’image  radiosco¬ 
pique,  si  précieuse  dans  l’examen  radioscopique  de 
l’estomac,  ne  joue  qu’un  rôle  effacé  dans  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer  du  côlon  :  c’est  dans  ce  cas  une 
constatation  très  rare. 

Notre  conclusion  sera  qu’il  ne  faut  pas,  malgré  ces 
possibilités  d’erreur,  renoncer  à  l’examen  du  gros 
intestin  .par  la  radioscopie  quand  il  s’agit  de  sténose 
et  particulièrement  de  sténose  cancéreuse,  mais  qu’il 
faut  faire  des  examens  répétés  et  se  montrer  extrê¬ 
mement  prudent  dans  l’interprétation  des  images 
aperçues  sur  l’écran  ou  fixées  par  la  radiographie. 
Il  ne  faudra  jamais  oublier  en  tout  cas  que,  si  le  sel 
de  bismuth  est  arrêté  dans  sa  progression,  cela 
n’indique  nullement  qu’il  y  ait  une  lésion  matérielle 
sténosante  et  que,  s’il  s’accumule  dans  un  espace 
dilaté,  cette  dilatation  peut  reconnaître  une  cause 
autre  qu’un  rétrécissement  sous-jacent. 

Ces  arrêts  et  ces  accumulations  ne  prennent  toute 
valeur  diagnostique  que  quand  elles  coïncident 
avec  d’autres  constatations  cliniques  (tumeur,  cla¬ 
potage  localisé,  etc.).  Leur  constatation  a  d’autant 
plus  de  valeur  qu’elle  se  reproduit  avec  les  mêmes 
caractères  à  plusieurs  examens  successifs. 


sciMCE  ET  mmmm  sciektifiüüe 

EN  ESPAGNE  (i) 

Par  Don  José  CASARES  GIL, 

Sénateur  du  Royaume, 

Membre  du  Conseil  de  l’Instruction  publique. 

L’intensité  de  production  est,  à  l’heure  actuelle,  le 
trait  caractéristique  de  la  science,  qui  aspire  avant 
tout  à  être  créatrice.  Notre  époque  ne  connaît  plus 
d’hommes  semblables  à  ceux  qui,  au  moyen  câge,  con¬ 
sacraient  leur  vie  à  l’étude  approfondie  des  livres  et 
qui  ne  s’aventuraient  jamais  à  chercher  dû  nouveau, 
ni  à  sortir  du  chemin  tracé  par  les  grands  penseurs, 
sans  de  longues  années  de  préparation  et  d’étude 
préalables.  A  l’époque  actuelle,  la  conception  que 
l’on  se  fait  du  savoir  a  subi  une  modification  pro¬ 
fonde,  et  acpumuler  des  connaissances  en  dehors 


(i)  A  la  suite  (Lune  conversation  que  j’ai  eue  à  Madrid  avec  le 
professeur  Casares,  je  lui  avais  demandé  de  vouloir  bien  résumer 
pour  la  Gazette  des  hôpitaux  les  idées  qu’il  venait  de  m’exposer. 
Cet  éminent  et  sympathique  savant  y  a  fort  aimablement  consenti, 
et  c’est  la  traduction  de  la  note  rédigée  par  lui  que  j’ai  le  plaisir 
de  publier  aujourd’hui.  a.  oaullieur  l’hardt. 
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d’une  fin  déterminée  est  une  entreprise  digne  de 
respect  certes,  mais  qui  ne  provoque  de  notre  part 
aucune  admiration.  La  moindre  bibliothèque,  compo¬ 
sée  d'ouvrages  relatifs  à  une  spécialité  quelconque, 
rassemble  plus  de  faits  et  de  textes  qu’une  existence 
humaine  n’est  susceptible  d’embrasser.  Aussi  la 
science  enfermée  dans  les  livres  est-elle  pour  notre 
génération  une  science  morte,  et  celui  dont  le  tra¬ 
vail  se  résume  à  l’emmagasiner  dans  son  cerveau 
n’est  pour  nos  contemporains  qu’une  bibliothèque 
vivante. 

La  cause  de  cette  appréciation  si  défavorable,  scien¬ 
tifiquement  parlant,  pour  les  hommes  qui  se  bornent 
à  acquérir  une  grande  érudition,  réside  dans  la  con¬ 
viction  profondément  enracinée  dans  notre  esprit, 
que  les  conquêtes  de  notre  siècle  pour  brillantes 
qu’elles  aient  été  ne  sont  que  le  prélude  de  ce  qui 
reste  à  découvrir.  Il  y  a  encore  des  territoires 
immenses  à  parcourir  dans  le  domaine  de  la  science, 
et  ce  senties  explorateurs  que  nous  admirons  aujour¬ 
d’hui,  et  non  l’homme  qui  limite  son  effort  à  repas¬ 
ser  par  les  lieux  que  d’autres  ont  explorés  avant  lui. 
Cette  manière  de  penser  marque  d’une  empreinte 
spéciale  l’enseignement  moderne.  Il  ne  s’agit  plus,  en 
effet,  de  former  des  savants, dans  l’ancienne  acception 
du  terme;  on  n’appelle  plus  ainsi,  nous  le  répétons, 
ceux  qui  ont  beaucoup 'appris,  et  l’oû  réserve  ce 
titre  à  ceux  qui  ont  découvert  des  régions  incon¬ 
nues  du  champ  de  la  science  ou  qui  ont  perfectionné 
les  moyens ,  .empêchant  de  s’égarer  à  travers  ses 
inextricables  labyrinthes. 

Cette  façon  de  voir  est  devenue  si  courante,  que  l’on' 
ne  croit  guère  chez  un  homme  à  la  possibilité  d’une 
somme  considérable  de  connaissances  acquises,  si 
des  manifestations  ne  viennent  en  authentifier  l’exis¬ 
tence.  Pour  apprécier  un  savant  on  ne  lui  demande 
plus  aujourd’hui  ce  qu’il  a  appris  mais  ce  qu’il  a  fait. . 
Ce  sont  ses  travaux,  et,  dans  les  sciences  expéri¬ 
mentales  en  particulier,  ses  découvertes  qui  donnent 
la  mesure  de  sa  valeur  scientifique. 

Si,  partant  de  là,  on  applique  ce  critérium  pour 
juger  de  notre  science,  à  nous.  Espagnols,  il  faut 
bien  confesser  que  nous  nous  sentirons  humiliés  de 
cette  épreuve.  On  ne  saurait  en  effet  nier  la  réalité, 
et  si  l’on  établit  le  bilan,  à  la  fin  de  chaque  année,  de 
ce  que  les  différentes  nations  ont  apporté  au  déyelop- 
pement  de  la  science,  l’Espagne  occupe  un  rang  très 
secondaire.  Aussi,  à  toute  personne  qui  ne  connaît 
pas  bien  notre  pays  cette  conclusion  apparaît-elle 
comme  logique  qu’il  n’y  doit  point  exister  de  science 
ou  qu’il  doit  y  en  avoir  bien  peu  puisque  la  produc  tion 
est  si  rare  et  que,  s’il  en  était  autrement,  le  contraire 
serait  démontré  par  les  faits.  Heureusement  pour 
nous  que  l’étranger  qui  nous  juge  ainsi  se  trompe 
complètement.  En  ma  qualité  de  professeur  con¬ 
naissant  bien  plusieurs  de  nos  universités  et,  comme 
d’autre  pai’t  j’ai  beaucoup  vécu  à  l’étranger,  je  peux 
me  faire,  sans  crainte  de  me  tromper  beaucoup, 
une  idée  du  niveau  intellectuel  de  mon  pays  en  ce 
qui  concerne  diverses  branches  des  connaissances 
humaines.  Et  c’est  une  vérité  que  je  me  plais  à  pro¬ 
clamer  bien  haut,  à  savoir  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport 
directement  proportionnel  entre  le  niveau  intellec-  j 


tuel  de  beaucoup  de  nos  professeurs  et  leur  ren¬ 
dement  en  production  scientifique.  Peut-être  y  a-t-il 
là  une  influence  de  nos  traditions,  mais  jusqu’à 
l’heure  présente  on  a  recherché  davantage  en  Es¬ 
pagne  le  savoir  pour  le  savoir  que  la  production. 
Accumuler  des  connaissances  était  l’idéal  de  nos 
maîtres  ;  créer  la  science,  chercher  des  routes  nou¬ 
velles,  avancer  des  théories,  tout  cela  paraissait  et 
paraît  encore  téméraire  à  la  modestie  de  beaucoup 
de  nos  professeurs. 

Comme  preuve  de  ce  que  j’avance,  il  suffit  de  citer 
le  système  de  concours  au  moyen  duquel  se  recru¬ 
tait  le  professorat.  Jusqu’à  ces  dernières  années  la 
seule  chose  que  l’on  exigeât  des  candidats  était  de 
posséder  des  connaissances  très  étendues  et  de 
savoir  les  exposer  facilement.  Celui  qui  connaissait 
le  plus  de  matières  par  cœur  et  qui  manifestait  les 
meilleures  aptitudes  pédagogiques  l’emportait  sur 
ses  concurrents  ;  on  ne  lui  demandait  ni  travaux  ori¬ 
ginaux  ni  recherches  personnelles.  La  tendance  con¬ 
traire  ne  date  que  de  bien  peu  de  temps.  Nos  der¬ 
niers  désastres  ont  en  effet  exercé  sur  l’âme  du 
peuple  espagnol  une  impression  profonde.  Victime 
du  passé,  la  nation  devait  nécessairement  regarder 
vers  l’avenir.  Isolés,  sans  communications  avec 
l’étranger  nous  avons  été  vaincus  par  la  réalité  ; 
aussi,  passée  la  première  période  de  stupeur, 
l’Espagne  a  commencé  à  se  refaire,  et  un  change¬ 
ment  de  plus  en  plus  marqué  de  l’esprit  public 
marque  cette  renaissance. 

Dans  le  domaine  scientifique,  cette  dernière  est 
puissamment  aidée  par  la  Jiuita  de  AmpUacion  de 
Estudios  y  de  Pensioties  para  el  Extrangero.  Con¬ 
stituée  en  majeure  partie  par  des  professeurs  et  des 
universitaires,  cette  «  Junta  »  (association)  possède 
à  sa  tête  Ramon  y  Cajal,  notre  plus  haute  figure 
scientifique,  lequel  est  non  seulement  un  grand 
savant  mais  un  grand  patriote,  et  elle  recherche  le 
développement  de  la  culture  intellectuelle  et  le  pro¬ 
grès  de  la  science  avec  la  plus  grande  hauteur  de 
vues  et  sur  le  terrain  de  la  plus  complète  neutralité. 
Elle  envoie  des  étudiants  pensionnés  dans  les  diffé- 
rents  pays  d’Europe  et  d’Amérique,  imitant  en  cela 
l’exemple  de  l’Italie  et  du  Japon,  veille  à  leur  fournir 
depuis  quelque  temps  la  préparation  nécessaire 
pour  qu’ils  retirent  le  plus  grand  profit  possible  de 
leur  séjour  à  l’étranger,  et  enfin,  à  leur  retour, 
recueille  les  meilleurs  éléments  et  s’emploie  à  les 
mettre  dans  des  conditions  telles  que  le  savoir  acquis 
se  diffuse  et  soit  utile  à  l’ensemble  du  pays. 

On  ne  transforme  pas  un  pays  en  quelques  heures, 
cela 'va  de  soi,  mais  l’observateur  attentif  percevra 
sans  grand’peine  la  résurrection  intellectuelle  de  la 
nation  espagnole.  Il  était  bien  minime,  naguère 
encore,  le  nombre  de  ceux  qui  aspiraient  à  augmen¬ 
ter  l’ensemble  de  leurs  connaissances  en  allant  étu¬ 
dier  A  l’étranger;  aujourd’hui,  une  des  tâches  les 
plus  ennuyeuses  incombant  à  la  «  Junta  »  est  de 
faire  un  choix  parmi  le  nombre  énorme  des  postu¬ 
lants.  Instinctivement,  l’Espagne  cherche  une  orien¬ 
tation  nouvelle,  depuis  que  s’est  enracinée  chez  elle 
la  conviction  qu’elle  avait  fait  jusqu’ici  fausse  route. 

Et  quant  à  l’influence  que  le  séjour  à  Eétranger 
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produit  sur  la  majorité  de  nos  boursiers,  je  la  résu¬ 
merai  dans  cette  phrase  que  me  disait  l’un  d’eux 
alors  que  nous  nous  entretenions  de  cette  évolution 
qui  se  fait  jour  chez  nous.  «  En  Espagne,  me  disait- 
il,  la  domination  des  hommes  qui  savent  est  en  train 
de  céder  la  place  à  celle  des  hommes  qui  créent.  » 
Et  il  est  bien  entendu  que  mon  jeune  interlocuteur 
parlait  des  hommes  qui  «  savent  »  dans  le  sens  que 
nous  avons  soigneusement  précisé  au  début. 

Il  existe  en  Espagne  vis-à-vis  de  la  science  un 
enthousiasme  beaucoup  plus  considérable  qu’on  ne 
pourrait  se  l’imaginer;  on  y  rencontre  des  hommes 
dont  le  savoir  et  les  capacités  intellectuelles  sont 
très  grands.  Mais  la  direction  suivie  jusqu’à  présent 
était  erronée,  tous  les  efforts  tendaient  à  accumuler 
des  connaissances,  non  à  les  utiliser.  Grâce  à  la 
direction  nouvelle  que  suivent  nos  travailleurs,  je 
suis  fermement  convaincu  qu’il  s’écoulera  bien  peu 
d’années  avant  que  l’Espagne  n’occupe  un  rang 
honorable  parmi  les  nations  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  26  MAI  igiS) 

Toxine  et  antitoxine  cholérique.  —  M.  Henri  Poitevin. 
Etude  sur  le  bacille  tuberculeux.  —  M.  A.  Besüedka. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  3  JUIN  191 3) 

De  la  péricardiolyse  dans  certaines  affections  cardiaques 
eu  de  la  thoracectomie  prépéricardique.  — M.  Delagénièke 
(du  Mans)  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Par  péricardiolyse  il  entend  une  opération  qui  a  pour  but 
la  libération  du  péricarde  dans  toute  sa  région  antérieure.  Il 
s’agit  donc  d’une  libération  du  cœur  aussi  étendue  que  pos¬ 
sible,  agissant  aussi  bien  sur  les  oreillettes  et  les  gros  vais¬ 
seaux  de  la  base  que  sur  les  ventricules. 

La  cardiolyso  consiste  simplement  à  libérer  la  région  ven¬ 
triculaire  en  réséquant  de  6  à  9  centimètres  des  troisième, 
quatrième  et  cinquième  côtes. 

Cette  cardiolyse  a  été  déjà  exécutée  38  fois  avec  une  mort 
par  collapsus,  3i  bons  résultats  et  6  insuccès. 

Or  ces  6  insuccès  ont  été  observés  chez  des  malades  non 
seulement  atteints  d’adhérences  péricardiques  mais  encore  de 
lésions  cardiaques  variables.  Il  n’est  pas  étonnant  que  l’inter¬ 
vention  n’ait  donné  aucun  résultat  puisqu’elle  ne  pouvait  agir 
sur  les  vaisseaux  de  la  base  ni  sur  les  oreillettes.  Aussi  deve¬ 
nait-il  logique  de  chercher  dans  des  cas  complexes  à  pra¬ 
tiquer  une  opération  beaucoup  plus  importante  :  la  péricar¬ 
diolyse. 

C’est  cette  opération  que  l’auteur  a  pratiquée  chez  une 
femme  de  vingt-huit  ans  atteinte  d’une  affection  cardiaque 
caractérisée  par  des  palpitations,  de  la  cyanose  des  extrémi¬ 
tés,  surtout  des  jambes  dans  la  station  debout  avec  pouls  vei¬ 
neux  vrai.  Elle  était  réduite  à  vivre  constamment  couchée  et 
ne  pouvait  se  livrer  à  aucun  travail.  L’opération  a  fait  dispa¬ 
raître  tous  les  troubles  circulatoires,  l’état  général  s’est  amé¬ 
lioré  grandement  de  sorte  que  cette  malade  peut  gagner  sa 


vie  comme  femme  de  journée.  Cet  état  satisfaisant  se  main¬ 
tient  depuis  deux  ans. 

Les  insuccès  de  la  cardiolyse  et  l’histoire  de  cette  malade 
semblentbien  montrer  que  pour  agir  sur  des  lésions  com¬ 
plexes  du  cœur  et  du  péricarde  il  est  nécessaire  de  faire  une 
opération  très  large,  libérant  tout  le  péricarde.  Mais  cette 
opération  a  ses  indications  comme  la  cardiolyse  doit  conser¬ 
ver  les  siennes.  En  effet,  la  cardiolyse  suffira  pour  les  cas  de 
symphyses  du  péricarde  d’origine  extrapéricardique,  tandis 
que  la  péricardiolyse  sera  indiquée  dans  les  affections  com¬ 
plexes  :  symphyses  péricardiques  avec  ou  sans  lésions  valvu¬ 
laires,  certaines  lésions  valvulaires,  affections  du  cœur  droit, 
enfin  toutes  les  lésions  qui  peuvent  avoir  une  origine  intra- 
péricardique  ou  peut-être  même  endocardique. 

Or,  la  clinique  permet  de  distinguer  ces  deux  variétés  prin¬ 
cipales,  ce  qui  met  le  chirurgien  à  même  de  pratiquer  l’une 
ou  l’autre  de  ces  opérations. 

La  technique  consiste  à  enlever  le  grill  sterno-chodre- 
costal  dans  toute  l’étendue  qui  répond  à  la  projection  du  péri¬ 
carde,  puis  à  rabattre  le  lambeau  sur  le  péricarde  libéré. 

M.  Delorme  remercie  M.  Delagenière  d’avoir  rappelé  qu’il 
a  proposé  la  péricardotomie  dès  1876.  Il  rappelle  les  nom¬ 
breuses  expériences  qu’il  a  faites  sur  le  cadavre  et  regretté 
que  les  chirurgiens  n’aient  pas  adopté,  comme  ils  l’auraient 
dû,  cette  opération  qui  peut  rendre  de  grands  services.  Elle 
a  certainement  des  indications  qui  n’ont  pu  être  formulées 
assez  nettement,  faute  de  faits.  Cette  opération  mériterait, 
d’autant  plus  l’attention  qu’elle  est  bien  française. 

Déclaration  de  la  tuberculose.  —  La  discussion  prend  une 
certaine  ampleur  et  les  partisans  de  cette  déclaration  ont 
trouvé  deux  importants  défenseurs  en  MM.  Roux  et  Richet. 

M.  Roux  est  nettement  partisan  de  la  déclaration  et 
demande  qu’elle  soit  faite  par  le  médecin  traitant  à  un  méde¬ 
cin  sanitaire.  On  a  parlé  de  délation,  de  viol  du  secret  pro¬ 
fessionnel,  de  vexations  à  l’égard  des  familles  qui  n’admettent 
pas  qu’on  déclare,  dans  leur  sein,  la  présence  d’un  tubercu¬ 
leux.  Mais  la  tuberculose  n’est  pas  un  vice  constitutionnel. 
C’est  une  maladie  accidentelle  dont  la  seule  cause  est  la  con¬ 
tagion.  C’est  là  un  fait  indéniable  aujourd’hui.  Il  n’y  a  pas  de 
viol  du  secret  professionnel,  puisque  la  déclaration  sera  faite 
à  un  médecin  sanitaire,  à  un  confrère  astreint  lui-même  à  ce 
secret.  D’ailleurs  M.  Letulle  lui-même  admettrait  que  la 
déclaration  fût  faite  par  le  chef  de  famille.  M.  Roux  préfére¬ 
rait  qu’elle  fût  faite  par  le  médecin.  Enfin  le  public  n’est  pas 
aussi  hostile  à  l’admission  de  la  déclaration  qu’on  l’a  dit. 

La  déclaration  entraînant  la  désinfection  et  l’assistance  aux 
tuberculeux  malheureux  nécessiterait,  a-t-on  dit,  des  sommes 
immenses,  impossibles  à  réaliser.  On  a  insisté  sur  le  sort 
déplorable  que  la  déclaration  infligerait  au  tuberculeux. 
Tout  cela  est  singulièrement  exagéré. 

La  désinfection  peut  être  très  simplifiée  en  ne  portant  que 
sur  les  crachats  et  les  linges,  sur  le  lavage  des  parquets  au 
savon  noir,  sur  la  nécessité  d’un  seul  lit  supplémentaire  où  le 
tuberculeux  coucherait  seul.  La  désinfection  pourrait  se  faire 
ainsi  sans  apparat,  sans  gêne  pour  les  voisins.  Le  tubercu¬ 
leux  le  plus  dangereux  est  celui  qui  reste  chez  lui,  semant  la 
contagion  autour  de  lui.  Ici  interviennent  l’assistance  à  domi¬ 
cile,  l’éducation  du  tuberculeux  et  de  son  entourage.  La  désin¬ 
fection  seule  du  lieu  où  est  mort  un  tuberculeux  ne  saurait 
remplacer  ces  précautions  si  simples  et  si  faciles  à  mettre  en 
pratique. 

Le  médecin  sanitaire  n’interviendra  que  là  où  le  médecin 
traitant  l’appellera,  c’est  lui,  le  médecin  traitant,  qui  reste 
seul  juge  du  moment  où  l’intervention  du  médecin  sanitaire 
deviendra  utile. 

Enfin  la  déclaration  aurait  encore  un  grand  avantage,  celui 
de  permettre  d’établir  des  statistiques  exactes  sur  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  tuberculeuses.  L’accord  sera  facile  entre 
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les  pouvoirs  publics  et  le  corps  médical  tout  entier.  La  multi¬ 
plication  des  dispensaires,  où  se  fera  l’éducation  du  tuber¬ 
culeux  et  des  siens,  l’admission  dans  des  hôpitaux  spéciaux, 
l’assistance  à  domicile  pour  les  malades  qui  ne  voudront  ni 
du  dispensaire,  ni  de  l’hôpital  :  tels  sont  les  éléments  qui 
permettront  une  lutte  efficace  contre  le  fléau. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme  et  contre  les  logements  insa¬ 
lubres,  évidemment  très  utile,  ne  saurait  suffire  en  ce  sens 
qu’elle  ne  s’adressera  qu’à  un  petit  nombre  de  tuberculeux. 

Pour  toutes  ces  raisons  l’Académie  de  médecine  ne  saurait 
repousser  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose,  maladie 
essentiellement  contagieuse  et  qui  ne  peut  être  combattue 
d  une  façon  efficace  que  si  on  s’adresse  directement  à  cette 
contagion. 

M.  Richet  en  tant  qu’expérimentateur  déclare  que  la  tuber¬ 
culose  est  contagieuse,  très  contagieuse.  Il  faut  être  bien  con¬ 
vaincu  de  ce  fait  et  alors  pourquoi  la  tuberculose,  au  point  de 
vue  de  la  déclaration  obligatoire  des  maladies  contagieuses, 
jouirait-elle  d’un  traitement  de  faveur?  Elle  est  admise  et  pra¬ 
tiquée  en  d’autres  pays.  Pourquoi  la  France  ne  s’y  rallierait- 
elle  pas?  M.  Richet  pense  qu’il  est  inutile  de  revenir  sur  cer¬ 
taines  assertions  si  bien  mises  en  lumière  par  M.  Roux.  Il 
s  appliquera  seulement  à  combattre  certaines  objections  qui  se 
sont  élevées  contre  la  déclaration. 

On  a  dit  :  les  tuberculeux  sont  trop  nombreux  pour  qu’on 
puisse  déclarer  leur  maladie.  Mais,  plus  une  maladie  conta¬ 
gieuse  fait  de  victimes,  plus  il  est  nécessaire  de  la  combattre 
et,  par  conséquent,  de  la  déclarer.  On  comprendrait  mieux 
cette  objection  s’il  s’agissait  de  la  morve  ou  de  la  rage,  mais  la 
tuberculose  constitue  un  véritable  péril  national  et  c’est  pré¬ 
cisément  parce  qu’il  y  a  beaucoup  de  tuberculeux  qu’il  faut  les 
déclarer. 

Combattre  l’alcoolisme,  supprimer  les  logements  insalubres, 
c’est  bien,  mais  combattre  la  tuberculose  elle-même,  c’est 
encore  mieux.  Sans  doute  il  y  a  entre  l’alcoolisme  et  la  tuber¬ 
culose  un  rapport  fréquent.  Mais  combien  de  tuberculeux 
qui  ne  sont  pas  des  alcooliques  ! 

On  a  dit  qu’un  grand  nombre  de  médecins  étaient  opposés 
à  la  déclaration.  C’est  à  tort,  c’est  à  l’Académie  de  les  convain¬ 
cre.  Le  secret  professionnel,  a-t-on  dit,  sera  violé.  M.  Roux  a 
expliqué  comment  il  ne  le  sera  pas,  par  l’intervention  du  mé¬ 
decin  sanitaire.  La  formule  à  adopter.  Selon  M.  Richet,  est 
très  simple  et  très  banale.  Déclarez  la  tuberculose  quand  elle 
devient  contagieuse,  ne  la  déclarez  pas  quand  elle  n’est  pas 
contagieu.se.  Quand  il  y  a  péril  social  par  le  fait  de  la  conta¬ 
gion  tuberculeuse,  la  déclaration  s’impose. 

Autre  objection  :  les  dépenses  énormes  qu’entraînerait 
1  assistance  à  domicile.  L’association  des  pouvoirs  public.s, 
des  municipalités  et  des  dons  offerts  par  des  personnes  géné¬ 
reuses  pourvoira  à  ees  dépenses. 

Notre  devoir,  dit  en  terminant  M.  Richet,  est  donc  de  nous 
conformer  au  vœu  de  la  Commission.  Quand  Villemin  et 
Chauveau  nous  ont  démontré  la  contagion  de  la  tuberculose, 
ils  ont  trouvé  dans  le  monde  médical  de  nombreux  adver¬ 
saires.  Ne  faisons  pas  aujourd’hui  comme  ont  fait  nos  devan¬ 
ciers. 

M.  Le  Dentu  dit  qu’on  affirme  aujourd’hui  que  la  tubercu¬ 
lose  ne  se  transmet  que  par  contagion,  mais  dans  le  public 
l’idée  de  l’hérédité  tuberculeuse  persiste  encore.  Il  faut  donc 
commencer  par  déraciner  cette  idée  de  l’esprit  du  public. 
Prouvez  donc  d’abord  que  l’hérédité  n’est  pour  rien  dans  la 
transmission  de  la  tuberculose  et  que  la  contagion  est  sa 
seule  cause. 

M.  Chauveau  rappelle  qu’il  y  a  longtemps  qu’il  a  démontré 
la  contagion  de  la  tuberculose  par  des  expériences  sur  les 
animaux,  dans  n’importe  quel  état  de  santé,  chez  les  sujets 
les  plus  robustes  et  les  mieux  portants,  l’inoculation  de  germes 
tuberculeux  est  toujours  positive.  Aucun  animal  inoculé  ne 


résiste  à  l’inoculation  de  la  tuberculose.  C’est  là  un  fait  inatta¬ 
quable  et  depuis  longtemps  démontré. 

Révision  de  la  loi  de  1838  sur  les  aliénés.  —  M.  Ballet 
est  rappelé  à  la  tribune  pour  formuler  de  nouveau  le  vœu 
qu’il  a  proposé  à  l’Académie  d’adopter. 

M.  Labbé  fait  remarquer  que  l’Académie  s’écarterait  de  son 
rôle  en  mettant  aux  voix  le  vœu  formulé  par  M.  Ballet.  Tout 
en  rendant  justice  à  son  talent  et  à  son  autorité,  M.  Labbé 
fait  observer  à  M.  Ballet  qu’il  a  émis  une  opinion  person¬ 
nelle,  qui  n’est  peut-être  pas  partagée  par  tous  ses  collègues. 
M.  Ballet  demande  une  enquête  ;  mais  il  y  a  longtemps  quelle 
a  été  faite  cette  enquête.  M.  Labbé  rappelle  ici  toutes  les 
phases  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  Chambre,  au  Sénat 
et  dans  diverses  commissions.  Il  serait  étrange  que  l’Aca¬ 
démie,  sur  l’opinion  d’un  de  ses  membres,  vînt  mettre  son 
veto.  Il  demande  donc  que  la  proposition  de  M.  Ballet  soit 
renvoyée  à  une  commission. 

M.  Magnan,  d’accord  sur  bien  des  points  avec  M.  Ballet, 
se  range  cependant  à  la  proposition  de  M.  Labbé. 

M.  Ballet  répond  à  M.  Labbé  que  le  projet  de  loi  n’a  pas 
encore  été  voté  par  le  Sénat.  Il  est  donc  encore  discutable. 
La  Commission  du  Sénat  a  bien  consulté  MM.  Magnan  et 
Ballet,  mais  elle  n’a  tenu  aucun  compte  de  leurs  observa¬ 
tions.  S’il  y  a  manque  d’égards,  ce  n’est  donc  pas  de  la  part 
de  l’Académie  vis-à-vis  des  pouvoirs  publics,  mais  bien  de  la 
part  des  pouvoirs  publics  vis-à-vis  de  l’Académie  en  dédai¬ 
gnant  de  la  consulter. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Ballet  se  range  très  volontiers  à  la 
proposition  de  M.  Labbé. 

Une  Commission  sera  nommée  dans  la  prochaine  séance. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séANCE  DU  3l  MAI  igi3) 

Insuffisance  galactolytique.  —  MM.  Achard  et  G.  Des- 
Bouis.  En  pratiquant  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 
pour  explorer  les  fonctions  du  foie,  les  cliniciens  pensaient 
que  l’apparition  du  sucre  dans  l’urine  était  due  à  ce  que  le 
foie  ne  l’arrêtait  pas  suffisamment.  En  réalité,  c’est  que  les 
tissus  sont  devenus  incapables  de  l’utiliser. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  cru  préférable,  pour  cette 
exploration  fonctionnelle  du  foie,  de  substituer  au  glycose  le 
galactose.  Mais  les  résultats  de  cette  épreuve  de  la  galacto- 
surie  alimentaire  dans  les  affections  hépatiques  sont  aussi 
fort  inconstants. 

Or,  en  étudiant  les  échanges  respiratoires,  nous  avons 
reconnu  que  la  galactosurie  alimentaire  marche  de  pair  avec 
l’insuffisante  utilisation  du  galactose  par  les  tissus,  c’est-à- 
dire  une  insuffisance  galactolytique  générale.  11  s’agit  donc 
moins  d’un  déficit  dans  la  mise  en  réserve  hépatique  que  d’un 
trouble  de  la  nutrition  générale,  dans  lequel  le  foie  ne  peut 
intervenir  que  d’une  manière  indirecte. 

Nous  avons  observé  5  cas  d’insuffisance  galactolytique.  Il 
s’agissait  de  deux  cirrhoses  de  Laënnec,  d’un  cancer  du  foie, 
d’un  ictère  catarrhal  et  d’une  maladie  d’Addison.  Dans  ces 
deux  derniers  cas,  ce  trouble  ne  fut  que  transitoire. 

L’insuffisance  galactolytique  paraît  beaucoup  moins  fré¬ 
quente  que  l’insuffisance  glycolytique  et  ces  deux  sortes  de 
troubles  sont  le  plus  souvent  indépendants.  Nous  n’avons 
noté  qu’une  fois  leur  coexistence,  et  encore  temporaire  chez 
l’addisonien.  Dans  sept  autres  cas  d’insuffisance  glycoly¬ 
tique,  il  n’y  avait  pas  d’insuffisance  galactolytique. 

Comme  le  glycose  et  le  galactose  sont  isomères,  on  peut 
voir  dans  l’indépendance  de  leur  utilisation  par  les  tissus  un 
nouvel  exemple  de  la  spécificité  des  actions,  vraisemblable- 
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ment  diastasiques,  par  lesquelles  s’accomplissent  les  phéno¬ 
mènes  intimes  de  la  nutrition. 

De  l’exactitude  de  la  méthode  de  Riva  Rocci  dans  la 
mesure  de  la  pression  artérielle  maxima  (i'"  note).  — 
MM.  G.  Lian  et  L.  Mohel.  Les  sphygmomanomètres  à  man¬ 
chette  employés  pour  la  détermination  de  la  pression  arté¬ 
rielle  maxima  Mx  chez  l’homme  rentrent  dans  deux  groupes 
principaux.  Les  uns  permettentde  mesurer  Atxpar  la  méthode 
de  RU’ii  Rocci,  les  autres  déterminent  Mx  par  la  méthode  oscil¬ 
latoire.  Or,  les  ahiffres  donnés  par  ces  deux  méthodes  sont 
profondément  différents.  Et,  afin  d’apprécier  la  valeur  respec¬ 
tive  de  ces  deux  méthodes,  les  auteurs  ont  entrepris  des  expé¬ 
riences  dont  ils  rapportent  la  première  série. 

Les  expériences  des  auteurs  tendent  à  prouver  que,  confor¬ 
mément  au  principe  do  la  méthode  de  Riva  Rocci,  lors  d’une 
décompression  brachiale,  les  battements  de  l’artère  radiale 
réapparaissent  sensiblement,  à  1/2  ou  i  centimètre  de  Hg 
près  environ,  en  même  temps  que  le  sang  commence  à  couler 
à  l'avant-bras.  Au  contraire,  la  méthode  oscillatoire  semble 
indiquer  pour  Mx  une  pression  supérieure  de  a  centimètres 
de  Hg  environ  à  celle  qui  permet  le  passage  du  sang  au  delà 
de  la  manchette. 

Psoriasis  et  rhumatisme  chronique.  Transformation  par 
l’opothérapie  thyroïdienne  et  testiculaire.  —  M.  Léopold- 
LÉvi  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  soixante-douze  ans,  qui 
dep.iis  sept  années  est  atteint  d’un  psoriasis  sévère  et  d’un 
rhumatisme  chronique  bénin. 

Le  rhumatisme  cède  au  traitement  thyroïdien,  le  psoriasis 
au  traitement  par  la  poudre  de  testicule.  Les  résultats  iminé- 
dials,  continus,  transformateurs  obtenus  par  chacune  des' 
glandes,  joints  aux  signes  d’insuffisance  relevés  chez  le  ma¬ 
lade,  autorisent  d’admettre  chez  lui  l’existence  d’un  rhuma¬ 
tisme  thyroïdien,  d’un  psoriasis  rachidien.  L  insuffisance  tes¬ 
ticulaire  toutefois  a  .peut-être  contribué,  par  une  réaction 
d’hyperthyroïdie,  à  provoquer  un  psoriasis  hyperthyroïdien. 

Sur  le  principe  actif  de  l’hypophyse.  —  M.  A.  Baudoin 
communique  des  expériences  qui  l’ont  amené  à  extraire  de 
l’hypophyse  un  produit  actif  cristallisé  qui  donne  les  mêmes 
réactions  que  l’extrait  du  lobe  postérieur  d’hypophyse. 

Sur  l’hypertrophie  compensatrice  du  rein  après  néphrec¬ 
tomie  unilatérale.  —  M.  Paul  Carnot.  L’étude  pondérale 
de  l’hyperplasie  compensatrice  du  rein  après  néphrectomie 
unilatérale  montre,  d’une  façon  précise  et  comparable,  que 
cette  hyperplasie  se  fait  habituellement  avec  une  grande  inten¬ 
sité  et  line  grande  vitesse,  et  que,  parfois,  l’intensité  de  cette 
régénération  est  tout  à  fait  surprenante. 

Elle  montre,  d’autre  part,  qu’il  existe  d’un  animal  à  l’autre 
de  très  grandes  différences  individuelles,  suivant  un  coefficient 
de  prolifération  cellulaire  propre  à  chaque  sujet. 

Recherches  sur  l’éosinophile  et  l’éosinophilie.  Explication 
de  l’abaissement  considérable  du  taux  de  l’éosinophilie 
après  l’opération  du  kyste  hydatique.  —  MM.  Weinberg 
et  P.  SÉGUIN.  La  disparition  de  la  plupart  des  éosinophiles 
du  sang,  observée  après  l’opération  de  kyste  hydatique,  est 
déterminée  par  l’appel  intense  de  ces  éléments  vers  la  région 
où  se  fait  la  résorption  du  liquide  hydatique  épanché  au  cours 
de  l’opération  chirurgicale. 

Autres  communications  : 

Le  milieu  de  culture  d’acides  aminés  complets  pour  les 
microorganismes.  —  MM.  R.  Dalimier  et  Edg.  Lancereaux. 

Action  du  sucre  sur  la  nutrition.  —  MM.  André  Gouin  et 
P.  Andouard. 

La  survie  des  tissus  séparés  de  l'organisme  et  les  greffes 
d’organes.  —  MM.  Doyen^  LvTCHKovt'SKY  et  Browne. 

Fermentation  de  divers  sucres  par  le  bacille  coli.  — 

M.  Rougentzoff. 


De  l’action  des  oxydants  sur  l’évolution  des  maladies  in¬ 
fectieuses. —  M.  Marcel  Behn. 

Pseudo  noyaux  de  globules  rouges.  —  M.  Emile  Feuillié. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  24  MAI  igiS) 

L’amino-acidurie  pathologique.  —  MM.  Marcel  Labbé  et 
Bith  montrent  l’intérêt  de  la  recherche  de  l’amino-acidurie 
pour  déceler  un  trouble  du  métabolisme  azoté  j  ce  trouble 
s’observe  chez  les  diabétiques  avec  acidose  et  permet  de  pré¬ 
voir  l’apparition  du  coma  ;  il  se  voit  chez  les  malades  atteints 
d’une  affection  hépatique  et  représente  un  bon  indice  d’insuf¬ 
fisance  hématique.  Pour  mettre  en  évidence  les  petites  insuf¬ 
fisances,  les  auteurs  pratiquent  en  outre  l’épreuve  de  l’inges¬ 
tion  de  peptones. 

Thromboses  veineuses  du  membre  supérieur  par  effort. 
—  M.  Mouciieï  présente  un  cas  très  rare  de  thrombose  du 
membre  supérieur  droit,  dit  «  par  effort  »,  c’est  le  troisième 
cas  observé  par  lui,  de  ce  genre  de  thromboses,  décrit  seule¬ 
ment  en  Allemagne  jusqu’ici,  et  qui  soulève  des  problèmes 
intéressants. 

M.  Dabout  a  observé  chez  un  ouvrier,  atteint  préalable¬ 
ment  d’entorse  au  poignet  et  à  la  suite  d’un  effort,  une  throm¬ 
bose  veineuse,  longue  de  2  centimètres,  au  niveau  de  la  veine 
radiale  superficielle;  c’est  le  premier  cas  de  cette  nature  qui 
lui  est  soumis  en  expertise. 

M.  Dartigues  estime  que  le  malade  présenté  par  M.  Mou- 
chet  est  loin  d’être  un  homme  répondant  à  la  formule  de 
l’athlète,  tel  que  l’ont  défini  MM.  Heckel  et  Hébert;  la  throm¬ 
bose  «  par  effort  »,  que  l’auteur  n’a  jamais  observée  parmi 
les  athlètes  qu’il  lui  a  été  donné  de  voir,  semble  donc  diffi¬ 
cile  à  admettre.  ' 

M.  A.  Leclercq  envisage,  en  dehors  des  cas  douteux  de 
thromboses  chirurgicales,  les  affections  diathésiques,  les  toxi- 
infections  elles  rétrostases  veineuses  qui  peuvent  occasionner 
l’oblitération  des  veines. 

M.  Quiserne  explique  que  la  phlébite  traumatique  est 
presque  impossible  à  concevoir,  à  moins  que  l’on  admette  une 
lésion  antérieure  des  tuniques  veineuses.  Dans  la  thrombose 
expérimentale,  M.  Vaquez  a  démontré  qu’il  était  impossible 
de  déterminer  une  coagulation  à  moins  qu’auparavant  on  ait 
produit  d’une  manière  quelconque  un  trouble  profond  dans  la 
nutrition  du  vaisseau;  sans  cela,  il  était  possible  de  poser  des 
ligatures  aseptiques  sur  le  vaisseau  sans  produire  de  coagula¬ 
tion  veineuse.  Il  faut  donc  admettre  que  le  vaisseau  ait  été 
malade  avant  l’effort  pour  que  la  coagulation  ait  eu  lieu. 

Paralysie  tardive  du  nerf  cubital  à  la  suite  d’une 
fracture  du  coude  atteignant  le  codyle  externe  de 
l’humérus. — M.  Mouchet,  à  l’occasion  d’une  présentation 
de  malade,  attire  l’attention  sur  ces  faits  curieux,  la  paralysie 
est  causée  par  l’attitude  en  cubitus  valgus  que  le  membre 
prend  progressivement  dans  les  années  qui  suivent  la  fracture. 

Quelques  observations  de  malades  traités  par  la 
méthode  de  Bergonié.  —  MM.  Laquerrière  et  Wrytten 
montrent  par  des  faits  que  chez  des  sujets  asthéniques  ou 
abouliques,  cette  méthode  forme  un  premier  stade  précieux  de 
la  rééducation  ;  chez  les  malades  physiquement  impotents, 
elle  permet  de  réaliser  une  gymnastique  active  alors  que 
l’exercice  volontaire  est  inapplicable. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  d’apprécier  le  résultat 
obtenu  uniquement  par  la  bascule,  puisque  le  traitement  déve¬ 
loppe  la  musculature. 

Enfin,  ils  font  remarquer  que  la  physionomie  des  malades 
ne  vieillit  pas  sous  l’influence  de  l’amaigrissement  électrique. 
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on  n’observe  pas  de  replis  cutanés  flasques  à  la  jilace  des 
bourrelets  de  graisse. 

Une  classification  nouvelle  des  maladies  du  c  eur  et  de 
l’aorte.  —  M.  A.  Leclercq  propose  de  classer  ces  maladies 
en  cardiosclérosc,  frappant  surtout  le  myocarde;  cardiaté- 
rites  (tuniques  externe  et  interne)  comprenant  les  péricar¬ 
dites,  les  endocardites,  les  myocardites;  cardiathéromes 
représentant  les  intoxications  lentes,  expérimentales  ou  sé¬ 
niles.  Il  en  est  ainsi  de  l'aorte  et,  de  même  que  pour  le  cœur, 
on  aura  la  sclérose  aortique,  les  aortites,  l’athérome  aortique. 

Ostéome  éburne  sous-muqueux  pédiculé  du  V  lingual.  — 

M.  Monsarrat  a  opéré  une  malade  d’une  petite  tumeur  dure, 
mobile,  pédiculée  et  médiane,  siégeant  à  3  millimètres  au- 
dessous  du  V  lingual;  à  l’examen  des  fosses  nasales,  on  con¬ 
state  une  grande  déviation  de  la  cloison  à  gauche,  et  une 
hypertrophie  de  la  fosse  nasale  droite;  la  malade  n’accuse 
aucun  symptôme  d’ozène  ;  sa  sécrétion  nasale  seulement  est 
exagérée.  L’examen  histologique  fait  par  le  docteur  Durante 
montra  que  cette  tumeur  était  constituée  par  un  tissu  osseux, 
régulier  et  très  compact. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Du  rôle  de  l’alcoolisme  dans  la  pathogénie  de  l’épilepsie. 

(L.  Marchand.  Revue  de  psychiatrie  et  de  psychologie  expéri¬ 
mentale,  igiS,  n”  I.) —  De  toutes  les  intoxications  exogènes, 
l’intoxication  alcoolique  est  celle  que  l’on  rencontre  le  plus 
fréquemment  chez  les  sujets  qui  deviennent  épileptiques  à 
l’âge'  adulte.  Pour  expliquer  pourquoi  certains  sujets  et  non 
tous  font  des  accès  comitiaux,  la  plupart  des  auteurs  font  inter¬ 
venir  la  prédisposition  individuelle.  Marchand  fait  remarquer 
qu’incriminer  en  pareil  cas  une  aptitude  convulsive  ou  spasmo¬ 
philie,  c’est  déguiser  notre  ignorance.  Il  montre  que  cette 
prédisposition  doit  jouer  un  rôle  bien  effacé  et  qu’il  y  a  lieu 
d’attacher  plutôt  de  l’importance  à  la  quantité  et  à  la  qualité 
des  liquides  ingérés  habituellement  et  à  l’état  des  reins  et  du 
foie  du  sujet.  b.  gayard. 

La  ration  alimentaire  et  la  ration  azotée  des  diabétiques. 

(Marcel  Labbé  (de  Paris).  Rund.  f.  Afecl.,  6  juillet  1912.)  — 
Depuis  quelques  années  une  réaction  s’est  dessinée  contre  la 
suralimentation  imposée  aux  diabétiques.  Naunyn,  von  Noor- 
den,  Maurel  ont  insisté  des  premiers  sur  ce  point.  M.  Labbé 
s’est  attaché  avec  M.  Strauss  à  calculer  les  rations  alimen¬ 
taires  qui  peuvent  permettre  de  conserver  l’équilibre  en 
poids  et  l’équilibre  azoté  chez  des  diabétiques. 

Cet  équilibre  a  été  obtenu  avec  des  régimes  apportant 
28  calories  en  moyenne  par  kilogramme  de  poids.  Ce  régime 
est  inférieur  à  celui  que  préconisent  les  physiologistes  pour 
uu  sujet  normal. 

La  dose  d’albumine  nécessaire  pour  maintenir  l’équilibre 
,azoté  est  de  i,6o  par  kilo;  les  régimes  carnés  excessifs  doi¬ 
vent  être  proscrits,  cependant  il  ne  faut  pas  réduire  à  l’ex¬ 
trême  l’albumine  de  leur  régime;  l’on  introduira  dans  leur 
régime  cjuelques  albumines  d’origine  lactée  ou  végétale. 

B.  GAYARD. 

MÉDECINE  INFANTILE 

La  surrénalite  et  la  pancréatite  scarlatineuses.  (Léon 
Tixibr  et  J.  Troisier.  Arch.  de  méd.  des  enf.,  mai  1912.)  — 
Ce  travail  est  le  résultat  de  recherches  systématiques  prati¬ 
quées  pendant  deux  ans  à  la  clinique  du  professeur  Hutinel. 

Les  symptômes  de  la  surrénalite  scarlatineuse  peuvent 
s’observer  tantôt  dans  des  scarlatines  hypertoxiques,  tantôt 
dans  des  scarlatines  d’intensité  moyenne.  Le  syndrome  de 


l’insuffisance  surrénale  comprend  les  symptômes  suivants  : 
une  tachycardie  très  marquée^  avec  arythmie  et  hypotension, 
souvent  de  rembr3rocardie;  de  l’asthénie,  des  douleurs  épi¬ 
gastriques,  le  phénomène  de  la  ligne  blanche,  des  troubles 
digestifs,  des  érythèmes  infectieux,  enfin  une  hypocholestéri¬ 
némie  très  marquée. 

Les  lésions  anatomiques  sont  souvent  visibles  à  l’exaihen 
macroscopique;  il  s’agit  alors  de  volumineuses  hémorragies; 
les  lésions  histologiques  portent  spécialement  au  niveau  de  la 
zone  corticale.  On  peut  les  résumer  ainsi  :  disparition  de  la 
graisse  labile  et  de  l’état  spongiocytaire  :  les  cellules  sont 
réduites  de  volume,  ratatinées;  elles  possèdent  un  proto¬ 
plasme  acidophile  ou  arnphophile;  quelquefois  elles  s’effri¬ 
tent,  perdent  leur  colorabilité  et  leurs  limites.  Il  existe  une 
congestion  vasculaire  intense  avec  par  place  l’ébauche  de 
.  quelques  nodules  inflammatoires  typiques. 

L’atteinte  du  pancréas  à  la  période  aiguë  se  traduit  par  des 
douleurs  abdominales  vives  avec  irradiations  au  niveau  du 
foie  et  de  la  vésicule,  avec  paroxysmes  ;  on  observe  souvent 
un  amaigrissement  intense  et  rapide;  les  modifications  des 
selles  n’ont  pas  été  recherchées,  sauf  pour  un  cas  qui  dé¬ 
montra  une  légère  insuffisance.  Macroscopiquement  il  est 
rare  de  constater  des  modifications  importantes.  La  tuméfac¬ 
tion  des  ganglions  accolés  au  pancréas  est  considérable  dans 
certains  cas;  il  existe  parfois  seulement  une  tuméfaction 
légère  de  la  glande;  histologiquement  on  trouve  des  lésions 
de  pancréatite  interstitielle  avec  infiltration  leucocytaire  très 
abondante  et  des  lésions  de  pancréatite  parenchymateuse 
consistant  en  hyperplasie  des  cellules  de  l’acinus,  en  lésions 
dégénératives  du  protoplasme  et  quelquefois  en  lésions  lan¬ 
gerhansiennes,  toutes  d’origine  hématogène. 

Ces  constatations  entraînent  des  conclusions  thérapeu¬ 
tiques  importantes  (opothérapie  surrénale,  régime);  suivent 
les  observations  qui  ont  servi  aux  auteurs  à  écrire  cet  article, 
elles  sont  au  nombre  de  dix,  et  leur  lecture  en  est  rendue  plus 
attrayante  par  l’interposition  dans  le  texte  de  nombreuses 
planches  fort  réussies.  b.  gayard. 

THÉRAPEUTIQUE 

La  bactériothérapie  lactique  en  obstétrique  et  en  gyné¬ 
cologie.  (Léon  PoünOT.  Journ.  de  méd.  de  Paris,  28  déc. 
1912.)  — L’auteur,  après  avoir  exposé -le  mode  d’action  des 
ferments  lactiques,  et  préconisé  l’emploi  des  cultures  liquides 
(pâte,  bouillon),  étudie  les  résultats  obtenus  par  le  docteur 
Brindeau,  à  la  Clinique  Tarnier,  avec  la  lacto-antisepsine. 
Dans  les  infections  anaérobiques,  les  ferments  lactiques  ont 
une  action  des  plus  efficaces,  notamment  dans  les  cas  d’écou¬ 
lement  fétide  par  rétention  de  caduque,  dans  les  lésions 
locales  à  marche  gangréneuse  (sphacèle  du  col,  du  moignon 
ombilical,  plaies  périnéales,  etc.).  Citons  encore  l’escarre 
sacrée  ou  fessière,  où  l’action  curative  a  été  merveilleuse;  des 
ulcérations  diverses  (palatine  chez  le  nouveau-né,  néoplasmes 
ulcérés  du  col),  et  aussi  le  vaginisme,  dont  il  faut  rechercher 
la  fissure  causale,  justiciable  de  la  bactériothérapie  (pâte  lac¬ 
tique)  au  même  titre  que  la  fissure  anale.  l.  gayard. 

Étude  pharmacodynamique  et  thérapeutique  sur  la  diga- 
léne.  (MM.  le  professeur  G.  Pouchet  et  le  docteur  G.Bardet, 
Bull.  gén.  de  thérap.,  3o  avril  igiS.)  —  Au  point  de  vue  phar¬ 
macologique,  on  peut  considérer  ladigalène,  disent  les  auteurs, 
comme  un  moyen  facile  et  sûr  de  faire  une  médication  très 
sensiblement  comparable  dans  ses  effets  à  la  macération  de 
feuilles  de  digitale  :  facile,  parce  que  la  solution  se  trouvant  faite 
d’avance,  peut  toujours  être  utilisée  au  moment  voulu,  sans 
qu’il  soit  besoin  de  faire  une  macération  ou  une  infusion;  sûr, 
parce  que  le  produit  étant  toujours  identique  à  lui-même  per¬ 
met  un  dosage  plus'  certain. 

En  somme,  la  digalène  trouve  son  emploi  en  thérapeutique, 
toutes  les  fois  que  l’on  veut  respecter  le  tube  digestif  (voie 
intramusculaire),  qu’il  y  a  urgence  absolue  (voie  endovéi- 
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neuse),  que  les  autres  médicaments  cardio-vasculaires  n’ont 
rien  donné  (action  diurétique  presque  immédiate,  seul  diuré¬ 
tique  injectable),  qu’il  faut  imposer  un  traitement  digilalique 
aux  enfants  (dosage  rigoureux,  maniabilité  plus  grande)  ;  et, 
au  point  de  vue  des  doses,  il  est  intéressant  de  savoir  que  les 
auteurs  ont  considéré  comme  doses  très  faibles  (doses  d’en¬ 
tretien  cardio-tonique  d’IIucliard)  XX  gouttes  de  digalène; 
corniuc  doses  faibles  (doses  sédatives)  xxx  à  lx  gouttes,  ou 
I  à  2  ampoules  de  i  centimètre  cube,  et  enfin,  comme  doses 
fortes  ( ou  antiasysloliques)  xc  à  ci.xxx  gouttes  ou  >  à  6  ampoules 
de  I  centimètre  cube  que  l’on  peut  administrer  par  voie  buc¬ 
cale.  rectale,  intramusculaire  ou  même  eudoveineuse.  Evidem¬ 
ment,  chez  les  enfants,  les  doses  seront  beaucoup  moindres 
(de  v  à  XX  ou  xxx  gouttes  selon  l’âge  et  en  vingt-quatre 
heures),  mais  Ausset  et  d'Espine  ont  considéré  que  la  diga¬ 
lène,  bien  maniée,  était  sans  danger  chez  les  enfants  et  réali¬ 
sait  au  contraire  dans  bien  des  cas  un  remède  héroïque. 

L.  OAYAItn. 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


INSUFFISANCE  TRICUSPIDIENNE 

nÉFiNiTiON.  —  On  dit  qu’il  y  a  insuffisance  tricuspidienne 
lorsque  la  valvule  tricuspide  ne  parvient  plus  à  oblitérer 
complètement  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  pendant 
la  systole  :  cette  oblitération  incomplète  permet  au  sang,  qui 
normalement  devrait  passer  en  totalité  dans  l’artère  pulmo¬ 
naire,  de  refluer  en  partie  dans  l’oreillette  droite. 

Il  existe  deux  variétés  distinctes  d’insuffisance  tricuspi¬ 
dienne  :  une  insuffisance  organique  liée  à  des  altérations  ana¬ 
tomiques  de  la  valvule;  une  insuffisance  fonctionnelle,  sans 
altérations  de  la  valvule,  provoquée  par  la  dilatation  de  l’ori¬ 
fice  tricuspidien  et  du  ventricule  droit. 

ÉTIOLOGIE.  PATHOGÉNIE.  —  a.  Insuffisance  organique. 
—  L’insuffisance  organique  est  rare  ;  elle  s’observe  spécia¬ 
lement  dans  l’enfance;  elle  est  parfois  congénitale,  coïncidant 
alors  avec  d’autres  malformations  cardiaques;  elle  peut  être 
primitive,  mais  bien  plus  souvent  elle  est  secondaire,  en  ce 
sens  que  la  valvule  tricuspide  n’est  lésée  que  postérieure¬ 
ment  au  cœur  gauche  :  plus  rarement  le  processus  morbide 
atteint  d’emblée  le  cœur  droit  et  le  cœur  gauche  :  —  la  mala¬ 
die  causale  est,  le  plus  souvent,  chez  l’enfant,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  la  chorée;  —  chez  l’adulte,  il  s’agit  le  plus 
souvent  d’infection  puerpérale,  de  septicémie  pneumococ- 
cique,  d’infection  biliaire  ;  il  s’agit  plutôt  alors  d’endocar¬ 
dite  infectante  du  cœur  droit,  que  d’insuffisance  tricuspi¬ 
dienne  proprement  dite. 

Il  faut  encore  signaler  l’insuffisance  traumatique,  par  rup¬ 
ture  des  valves  ou  des  cordages. 

b.  Insuffisance  fonctionnelle.  —  C’est  de  beaucoup  la 
forme  la  plus  fréquente,  et  très  nombreuses  sont  les  causes 
qui  peuvent  la  réaliser. 

En  première  ligne,  se  placent  les  affections  valvulaires  du 
cœur  gauche  (rétrécissement  et  insuffisance  mitrale),  lorsque, 
parvenues  à  la  phase  de  décompensation,  elles  gênent  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  et  contribuent  à  dilater  le  cœur  droit. 

Pour  Gendrin  et  Parrot,  l’insuffisance  serait  due  à  la  dila¬ 
tation  de  l’orifice  fibreux  entourant  l’orifice  auriculo-ventricu¬ 
laire  ;  on  admet  plutôt  que  l’insuffisance  fonctionnelle  résulte 
de  la  dilatation  du  ventricule  droit. 

Le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  peut  à  la  longue, 
lorsque  le  sujet  n’est  pas  emporté  par  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  déterminer  aussi  la  dilatation  ventriculaire  et  l’insuffi¬ 
sance  tricuspidienne. 

La  péricardite  chronique,  la  symphyse  cardiaque  sont  fré¬ 
quemment  à  l’origine  de  l’insuffisance  tricuspidienne  fonction¬ 
nelle  :  il  en  est  de  même  de  certaines  dégénérescences  car¬ 
diaques,  des  myocardites,  etc. 

Les  affections  chroniques  des  bronches  et  des  poumons  se 
compliquent  souvent  d’insuffisance  tricuspidienne,  spéciale¬ 
ment  l’asthme,  l’emphysème,  la  sclérose  pulmonaire,  la  dila¬ 
tation  des  bronches,  la  tuberculose  fibreuse. 

Potain  et  Barié  ont  montré  comment  l’insuffisance  trlcus- 
pidienne  pouvait  encore  être  réalisée,  grâce  à  un  réflexe 
vaso-constricteur,  portant  sur  la  circulation  pulmonaire  dont 
la  tension  se  trouve  alors  brusquement  élevée;  ce  réflexe  est 
provoqué,  au  cours  d’affections  gastriques,  intestinales,  hépa¬ 
tiques,  par  des  causes  variables  (irritations  minimes  de  l’esto¬ 
mac,  colique  hépatique),  chez  des  femmes,  névropathes  de 
préférence. 

Tout  récemment,  M.  Gaslaigne  a  attiré  l’attention  sur  une 
forme  assez  spéciale  de  dilatation  isolée  du  cœur  droit,  pré- 
cédantl’asystolie,  qui  s’observerait  chezdessujets/typertenaius, 
à  gros  foie  dur,  non  douloureux  ;  les  causes  provoquant  la 
faiblesse  précoce  du  cœur  droit  dans  ces  conditions,  sont 
assez  obscures  ;  M.  Castaigne  invoque  l’adultération  anté¬ 
rieure  du  parenchyme  hépatique  par  l’alcool  ou  toute  autre 
cause,  qui  déterminerait  un  réflexe  analogue  à  celui  qui  provo¬ 
que  la  dilatation  du  cœur  droit  dans  les  affections  gastro-hépa¬ 
tiques,  Pour  d’autres  auteurs,  le  réflexe  parti  du  foie  détermi¬ 
nerait  sur  le  foie  lui-même  une  vaso-constriction  brusque, 
entraînant  un  syndrome  d'hypertension  sus-hépatique,  avec 
dilatation  du  cœur  droit;  pour  d’autres  auteurs  enfin,  l’insuffi¬ 


sance  cardiaque  serait  en  outre  préparée  par  l’intoxication, 
conséquence  elle-même  du  mauvais  fonctionnement  du  foie, 
intoxication  dont  l’importance  est  capitale  (Debove),  au 
cours  de  l’asystolie. 

Au  cours  de  la  néphrite  chronique  avec  hypertension,  on 
peut  encore  voir  survenir  l’insuffisance  tricuspidienne  sui¬ 
vant  un  autre  mécanisme,  soit  par  myocardite,  soit  à  la  suite 
de  dilatation  succédant  à  l’insuffisance  du  cœur  gauche. 

Leube  a  signalé,  sans  pouvoir  d’ailleurs  en  expliquer  le 
mécanisme,  l’insuffisance  tricuspidienne  dans  certains  cas  de 
chloro-anémie. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  a.  Insuffisance  Organique. 
—  Rares  sont  les  autopsies  concernant  des  cas  d'insuffisance 
organique  :  s’il  s’agit  de  lésions  consécutives  à  une  endocar¬ 
dite  bénigne,  rhumatismale  le  plus  souvent,  on  note  l’indu¬ 
ration  des  valves  de  la  tricuspide,  spécialement  de  leur  bord 
libre;  les  cordages  tendineux  sont  durs,  rétractés;  parfois  on 
observe  de  petites  nodosités  verruqueuses,  dures,  crétacées. 

S’il  s’agit  de  lésions  consécutives  à  une  endocardite 
maligne,  infectante,  du  cœur  droit  (infection  puerpérale, 
pneumococcique,  etc.),  on  trouve  sur  la  valvule,  une  perte 
de  substance,  des  végétations,  localisées  surtout  sur  la 
valve  antérieure.  Le  microscope  pourra  y  déceler  le  microbe 
causal  (streptocoque,  pneumocoque,  gonocoque,  etc.).  Dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  on  constatera  fréquemment  des 
lésions  analogues  au  niveau  de  la  valvule  mitrale;  il  peut 
exister  également  des  lésions  du  péricarde  et  du  myocarde. 
L’insiiffisance  traumatique  est  réalisée  soit  par  la  rupturé  des 
cordages  tendineux,  soit  par  la  rupture  des  replis  de  la  val¬ 
vule  elle-même. 

b.  Insuffisance  fonctionnelle.  —  Dans  cette  variété,  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  d’ailleurs,  il  n’existe  aucune  alté¬ 
ration  de  la  valvule  :  toutes  les  lésions  se  résument  en  la  dila¬ 
tation  de  l’orifice  tricuspidien  et  de  la  cavité  ventriculaire 
droite,  lésions  que  l’on  constate  aussi  dans  l’insuffisance 
organique,  mais  jamais  aussi  accusées  que  lorsqu’il  s’agit  d’in¬ 
suffisance  fonctionnelle.  L’orifice  peut  se  dilater  au  point  de 
permettre  l’introduction  de  trois  doigts  d’adulte.  Le  ventri¬ 
cule  est  dilaté,  globu'eux  ;  la  pointe  est  abaissée  et  refoulée 
vers  l’aisselle  gauche  :  les  parois  ventriculaires  sont  hyper¬ 
trophiées.  L’oreillette  droite  est  aussi  dilatée,  avec  des  parois 
très  amincies;  on  observe  de  même  une  distension  des  troncs 
veineux  aboutissant  à  l’oreillette  droite.  Les  troncs  bra- 
chio-céphaliques,  le  golfe  de  la  jugulaire,  sont  aussi  dilatés. 
Il  en  est  de  même  de  la  veine  cave  inférieure,  des  veines  sus- 
hépatiques;  le  foie  est  toujours  plus  ou  moins  modifié  (con¬ 
gestion  passive,  foie  cardiaque,  cirrhose). 

Sur  la  table  d’autopsie,  on  peut  mettre  en  évidence  l’insuf¬ 
fisance  tricuspidienne  de  la  manière  suivante  :  on  verse  de 
l’eau  dans  l’oreillette  droite;  cette  eau  s’écoule  dans  le  ven¬ 
tricule  droit;  si  l’on  comprime  alors  à  pleine  main  le  ventri¬ 
cule,  on  voit  refluer  dans  l’oreillette  une  partie  du  liquide. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Il  est  facile  de  com¬ 
prendre  le  mécanisme  des  accidents  résultant  d’une  insuffi¬ 
sance  tricuspidienne,  spécialement  de  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle. 

Au  moment  de  la  systole  ventriculaire,  une  partie  seule¬ 
ment  du  sang  veineux  contenu  dans  le  ventricule  est  chassé 
dans  l’artère  pulmonaire,  la  majeùre  partie  reflue  dans  l’oreil¬ 
lette  droite.  Comme  la  circulation  pulmonaire  est  en  outre 
gênée,  soit  par  l’hypertension  de  la  petite  circulation,  secon¬ 
daire  elle-même  à  une  lésion  du  cœur  gauche,  soit  par  une 
vaso-constriction  réflexe  (Potain,  Barié),  il  s’ensuit  que 
l’hématose  est  ainsi  doublement  entravée.  D’autre  part, 
comme  à  chaque  .systole  le  sang  reflue  dans  l’oreillette  droite, 
celle-ci  se  laisse  dilater  ;  à  chaque  systole  également  le  sang 
pénètre  dans  les  deux  veines  caves,  qu’il  distend.  Tl  en" 
résulte  un  refoulement  du  sang  veineux,  une  rétro-stase  qui 
détermine  bientôt  la  congestion  du  foie,  des  reins,  du  cer¬ 
veau,  de  tous  les  organes;  du  sérum  transsude  dans  les  tis¬ 
sus  et  les  accidents  aboutissent  alors,  si  l’insuffisance  ne 
cesse  pas,  aux  œdèmes,  à  la  cyanose,  à  l’asystolie. 

(A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soubd. 

PARUS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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_ I  SPÉCIFIQUES  ass  SPIRILLÔ^  et  des  TRYPANOSOMIASES  | 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  MALADIE  du  S 


GALYL^LUDYL 


Tetraoxydlphospham  inodioi 

ANTISYPHILITIQUES  ET  TRYPANOSOMICIOES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidents, 

""""S  par  Injection  :  7  mllIIS''.  5  k  8  mllligi'ammes  par  kilo  de  poids  vif, —  Une  injection  tous  les  huit  Jours, 

dans  eau  distillée  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
éléments  du  sang.. Injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médecins 
s  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  absolue. 

Le  Ludyl  présente  les  mêmes  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  intraveineuse,  Injection  intramusculaire  Emulsion  huileuse). 


Dissolution  instantanée  dans  ei 
les  tissus  et  les  éléments  di 
’  nouvelles  a 


Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  du  GALYL,  12,  Rue  du  Chemin-Vert,  Villeneuve-la-Garenna  (Seine).  \ 


A  base  d'oxyoade 
(Huile  de  oadeÂ 
rectifiée  et 
désodo- 
risée). 


/Affections 

SQUAMEUSES 

PRURIGINEUSES 
r  de  la  Peau 

PSORIASIS -LICHEN 


Keratoplastipe 


AotipMigiQGUZ^V^^ 

smie 
Goudron 
de  Houille 

Ichthyol 

V^^^^^ANSEMENm  JOUR 

ÆSÊW  pour  la  Dermatologie. 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION 

O  gr.  50  par-cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

0  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


PRINCIPE  PHOSPHO-ORGAWIQUE  NATUREL 


0 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


idi', Capsules. A  mpoules.-lArtéK 


[s:I.aboratoire.39.Bn&d'Amsterdaii!i,PARIS.  j 


ASPHAIjENE 


ANTISEPTIQUE  ANALeESIQUE  HÉMaSTATiQUE 
QÉSODORISANT.CYÏ.OPUSTIQUÉ  GÉNÉRAL 
tÉmQ?Lk'SI[m^yMOCÛ/r£ABSO/ÜE 
PLAIES  ÔRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 

mmvmwuARD  mm  eumiE  et  ph'sî' 


LABORATOIRES  CLIN 


Médication  arrhénique 


CACODYLATE.sSOUDECLIN 

(Diméthylarsinate  monosodique)  * 
GOUTTES  :  1  cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 

1“  Solution  titrée  à  5  centigr.  par  c.  o. 

2°  Solution  titrée  à  10  oentigri  par  o.  0i 

MARSYLECLIN 

Cacodylate  de  protoxyde  de  Fer,  renfermant  le  Fer  etl’Acide 
cacodylique  combinés  dans  des  proportions  tbérapevtiques. 
Une  dose  moyenne  de  0  gr.  10  par  jour  corresuond  8  ;  . 

0  gr.  025  de  Fer  au  Eainimum  d’oxydation  et  0  gr.  05  Li"Acide 
cacodylique. 

GOUTTES  :  0  gr  025  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  0  gr.  025  par  globule. 

TUBES  STÉBILISÉS  pour  injections  hypodermiques: 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  o.  c. 


MËTHARSINATE  CLIN 

(IXoaométbylarsinate  disodique,  arrbénal) 
GOUTTES  :  1  Cgr.  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  i  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  injectioçs  hypodermlqaest 
Solution  titrée  à  5  cgr.  par  o.  C. 

MËTHARSINATE:eFER  CLIN 

(Méibylarsinaie  ferrique) 

GOUTTES  :  1  Cgr  par  cinq  gouttes. 

GLOBULES  :  1  cgr.  par  globule. 

TUBES  STÉRILISÉS  pour  Injections  hypodermiques  t 
Solution  titrée  â  5  cgr,  par  c.  c. 
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ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

LES  B,UREADX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE. . 3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
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Le  prix  de  l’abonnement 

es  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
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FORMULAIRE 
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CHRONIQUE  ET  NOUVE[>LES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  -  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 

TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  4  juin  igiJ.  — 
MM.  Boidin,  ao;  Weil,  i8;Ramond,  i8;  Balthazard,  19. 

—  Concours  de  pharmacien  de  dispensaire.  —  Le  jury 
est  définitivement  composé  de  MM.  André,  Dhers,  Duverger, 
Houssaye  et  Gaillard. 

CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION.  —  SeCTION  DE  MEDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts  ât heure  après  trois 
heures  de  préparation.  —  Première  séance  du  3  juin.  — 
M.  Mauriac  :  «  Les  rétrécissements  de  l’artère  pulmonaire.  » 
—  Note  :  17  1/2. 

M.  Nové  Josserand  :  «  Signes,  diagnostic  et  pathogénie  de 
la  dilatation  bronchique.  »  — Note  :  17  1/2. 

M.  Sorel  :  «  L’athérome  artériel  »  — Note  :  18. 

E-rposé  des  travaux  personnels.  —  Ordre  de  passage  : 

MM.  Clerc,  Descomps,  Sézary,  Rebattu,  Hanns,  Roger, 
Tanon,  Lereboullet,  Azéma,  Page,  Voivenel,  Serr,  Esmein, 
Pierret,  Greyx,  Anglada,  Villaret,  de  Verbizier,  Desquey¬ 
roux,  Vitry,  Lafforgue,  Pinard,  Tinel,  Crémieu,  Rimbaud, 
Harvier,  Pierre  Nadal,  Gelma,  Boudet,  Gardère,  Babonneix, 
Foix,  Lian,  Micheleau,  Pujol,  Ribierre,  Froment,  Joltrain, 
Lévy-Valensi,  Cordier,  Garnier,  Bory,  Gaujoux,  Debr», 
Nanta,  Moutier,  Armand-Delille,  Troisier,  Baudoin,  Lande, 
Bassal,  Lévy  (Fernand),  Leuret,  Roubier,  Bonnamour^  Mar¬ 
garet,  Nové-Josserand,  Gillot,  Leclercq,  Mauriac,  Lortat 
Jacob,  Bénard,  J.jemaire,  Laederich,  Chabrol,  Abrami,  Feuil- 
lié,  Cawadias,  Laroche,  Clunet,  Dupérié,  Sorel,  Lemierre, 
Chiray,  Giroux,  Duvoir,  Laporte,  Jumentié,  Gaultier,  Flan- 
din,  Parisot,  Rayna'ï»^,  Brûlé,  Chalié,  Lévy  Franckel,  Fies- 
singer,  Thévenot,  Merklen,  Lagane,  Crouzon,  Philibert, 
Dufourt,  Piéry. 

Première  séance  du  5  juin.  . — ■  MM.  Clerc,  19  'X  2  =  38; 
Descomps,  17  X  2  =  34;  Sézary,  18X2  =  36;  Rebattu, 
161/2X2  =  33. 

Deuxième  séance  du  5  juin.  —  MM.  Hanns,  17X2  =  34; 
Roger,  18  X  2  =  36;  Tanon,  191/2X2  =  Sg;  Lereboullet, 
19  X  2  =  38;  Azéma,  16  1/2  X  2  =33;  Voivenel,  i6  X  2 
?=  3as.  . 


—  Section  de  chirurgie  générale.  Leçon  orale  d’une 
heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation  libre.  — 
Première  séance  du  4  juin.  —  M.  Duverger  :  «  Complica¬ 
tions  pancréatiques  de  la  lithiase  biliaire.  »  —  Note  :  17. 

M.  Cotte  :  «  Rachianesthésie.  »  —  Note  :  17. 

Deuxième  séance  du  4.  juin.  —  M.  Mocquot  :  «  Complica- 
cations  des  brûlures.  »  — Note  :  18  1/2. 

M.  Rabère  :  «  Les  greffes  viscérales.  »  —  Note  :  14. 

Première  séance  du  5  juin.  —  M.  Mathieu  :  «  Etat  actuel 
du  traitement  du  cancer.  »  — Note  ;  18  1/2. 

M.  Gorse  :  «  Des  tumeurs  rétropéritonéales.  »  Note:  18. 

Deuxième  séance  du  5.  juin.  —  M.  Chalier  :  «  Les  goitres 
aberrants.  »  —  Note  :  i5. 

M.  Rives  :  «  Les  biloculations  de  l’estomac.  »  —  Note  :  17. 

—  Section  d’obstétrique.  — Leçon  orale  d’une  heure  après 
quarqrite-huit  heures  de  préparation  libre.  —  Séance  du  3  juin. 
M.  Chirié  :  «  Des  échanges  fœto-maternels  par  l’intermé¬ 
diaire  du  placenta.  »  —  Note  :  16  1/2. 

M.  Paucot  :  «  Des  indications  de  la  dilatation  artificielle 
de  l’orifice  interne  et  des  moyens  de  la  pratiquer.  »  — 
Note  :  16  1/2. 

Séance  du  4  juin.  —  M.  Le  Lorier  :  «  Influence  sur  le 
fœtus  et  le  nourrisson  des  intoxications  professionnelles  de 
la  mère.  »  — -Note  :  17  1/2. 

M.  Willette  :  «  De  l’hémorragie  rétro-placentaire.  »  — 
Note  ;  i5  1/2. 

—  Section  d’anatomie  pathologique.  —  Leçon  orale  de 
trois  quarts  d’heure.  —  Séance  du  4  juin.  —  M.  Clunet  :  «  Les 
tumeurs  malignes  des  os.  »  —  Note  :  i6. 

M.  Gellé  :  «  La  syphilis  du  foie.  »  —  Note  :  17  1/2. 

Séance  du  5  juin.  —  M.  Savy  :  «  Les  tumeurs  bénignes  de 
la  mamelle.  »  —  Note  :  18.  . 

M.  Ameuille  :  «  De  la  sclérose.  »  —  Note  :  17. 

—  Section  de  parasitologie.  —  Leçon  orale  d’une  heure 
après  quarante-huit  heures  de  préparation.  —  Première  séance 
du  4  juin.  —  M.  Gautié  :  «  Les  champignons  vénéneux.  » 
—  Note  :  i3. 

Deuxième  séance  du  4  juin.  —  M.  Bruyant  :  «  Les  pois¬ 
sons  venimeux.  »  — Note  :  19. 

M.  Garin  :  «  Le  polymorphisme  des  champignons.  Ses 
applications  à  la  parasitologie.  »  — Note:  18. 

Première  séance  du  5  juin.  —  M.  Thiry  :  «  Les  anthel- 
minthiques  végétaux.  »  — Note:  17. 

Deuxième  séance  du  5  juin.  —  M.  Viguier  :  «  Les  insectes 
venimeux.  »  —  Note  :  ii. 

M.  Jannin  :  «  Les  discomyces.  »  —  Note  :  12. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  — Amiens.  —  M.  Jullieu,  docteur 
en  médecine,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie. 

—  Clermont.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  19  no¬ 
vembre  i^i3,  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar- 
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VIN-SOLUTION -SIROP 


deDUSART 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 

Ç  2  à  s  cuillerées  à  bouche  par  jour  aoant  les  repas  J 

PARIS:  8,  Rue  Vlvienne  et  toutes  Pharmacies 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-OALMIER  (Loirs) 

VENTE 

■SOURCE  BADOIT 

SOHlOllSdlBOIltBllIlli 

PAR  AN. 

L'Eau  de  Table  sans  Rivale 

Lia.  plus  Lég-ère  à,  rBstom£.o 

Sèolarée  d’intérêt  Fnblte 
Oioret  du  1S  *oût  1397. 

- - —  '  ■  - 

Guérit  la'plittsle,  neurasthénie,  surmenage  et  la  dépression  physique. 
Préférée  ^  rnuile  de  foie  de  morue  ;  ce  produit  idéal  est  arréabfe  au  goût 
et  d’une  efficaeité  indiscutée.  Flacon  5  fr-.  demi  8  fr.PIGEOH,  pharmacien 


mp 

iëürl 


TOUTES  MËDICATIONS 

Eitr.HEPAT»:doses,  I.  Suppos.  i  à4;  sphér.4à  i6. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  i6  sphérulines  pr  jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  ;  a  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancreatiqne  :  i  à 4  sphérul.  p.  j'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4- 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  pondre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  àl’eri.  de  bile  ;  a  à  6. 
M  O  N  C  O  U  R  49,av.Yictor-Hugo,  BouIogue-ParU 


VIN  MARIANI 


A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  e-ant  on  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph‘**,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


BULLETIN  BIBLIOURüPfllQUE 


Précis  d’hydrologie  médicale,  par  Arno- 
ZAN  et  Lamarqüe.  Un  vol.  de  696  pages, 
—  Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Poussières  et  microbes  de  l’air,  par  Sar- 
TORY  et  Marc  Langeais.  Un  vol.  de 
287  pages.  —  Paris,  A.  Poinat. 


échantillon  ethWraturv 
Procll/ifs:PHOFFmNN-U/i0CH£&  C- 
2/Placedesllosdei .  Paf/s 


CACHETS -ROCHE'’  i 
osTHiOCaL 

^haçut  cachet rtnftr/ne  OÿrStP 


administration  prolonge 

•  „  de. 

GAIACOL  mODORE 


a  hautes  doaes 

sans  aucun  inconvénient 


//„,.THIOCOL 'ROCHE 
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macie  de  l’Université  de  Toulouse,  pour  l’emploi  de  suppléant 
des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’école  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  Clermont-Ferrand. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

—  Marseille.  —  M.  Cotte,  suppléant  de  la  chaire  d’his¬ 
toire  naturelle,  est  nommé  à  partir  du  i"  novembre  ipiS, 
professeur  d’histoire  naturelle. 

Un  congé,  du  i®’’ juin  au  3i  décembre  igiS,  est  accordé, 
sur  sa  demande,  à  M.  Treille,  professeur  de  clinique  des 
maladies  exotiques. 

M.  Audibert,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  1®' juin  au  3i  dé¬ 
cembre  1913  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Treille),  d’un 
cours  de  clinique  des  maladies  exotiques. 

—  Poitiers. —  Un  concours  s’ouvrira,  le  novembre  1913, 
devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bordeaux,  pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire 
d’histoire  naturelle  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’université  de  Poitiers. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

—  Rennes.  —  Un  congé  du  i®'  novembre  au  3i  dé¬ 
cembre  1913  est  accordé  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de 
santé,  à  M.  Bertheux,  professeur  de  clinique  médicale. 

M.  Le  Damany,  professeur  d’hygiène  et  de  médecine  légale, 
est  autorisé  'à  faire,  aux  lieu  et  place  de  son  enseignement, 
un  cours  de  clinique  médicale,  du  i®''  novembre  au  3i  dé¬ 
cembre  1913  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Bertheux,  pro¬ 
fesseur). 

ÉCOLE  PRATIQUE  DBS  HAUTES  ÉTUDES.  —  Il  est  Créé  à 
l’Ecole  pratique  des  hautes  études  sous  la  dénomination 
Ôl  Institut  dl hydrologie  et  de  climatologie,  quatre  laboratoires 
savoir  : 

1.  Laboratoire  de  physique  hydrologique  (annexe  du  labo¬ 
ratoire  de  médecine  du  Collège  de  France;  directeur,  M.  d’Ar- 
sonval)  ; 

IL  Laboratoire  d’hygiène  hydrologique  (annexe  du  labora¬ 
toire  d’hygiène  générale  au  Collège  de  France;  directeur, 
M.  Bordas); 

III.  Laboratoire  de  recherches  analytiques  hydrologiques 
(annexe  du  laboratoire  de  chimie  analytique  à  la  Sorbonne; 
directeur,  M.  Urbain); 

l’y.  Laboratoire  de  chimie  physique  (annexe  du  laboratoire 
de  pharmacie  clinique  à  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie; 
directeur,  M.  Moureu). 

Cet  institut  aura  son  siège  au  Collège  de  France. 

—  Le  laboratoire  de  thérapeutique  hydrologique,  dirigé 
par  M.  le  docteur  Albert  Robin,  21,  rue  du  Cherche-Midi,  est 
rattaché  à  l’Institut  d’hydrologie  et  de  climatologie,  créé  à 
l’Ecole  pratique  des  hautes  études. 

CONCOURS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  3  juin.  —  M®®  Bruninghaus, 
i5  -f.  7  =  22  ;  MM.  Garnier,  lo  -J-  4=  14  ;  Wallimann,  i7-f-6 

LA  SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  le  mardi  10  juin  1913,  à  quatre  heures  trois 
quarts  très  précises,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente. 

ASILE  DÉPARTEMENTAL  D’ALIÉNÉS  DU  LOIRET.  —  Deux 
postes  d’interne  en  médecine  sont  créés  à  l’asile  départemen¬ 
tal  d’aliénés  du  Loiret.  Traitement  :  900  francs  en  argent  et 
les  avantages  en  nature 'ordinaires  (logement,  nourriture, 
chauffage,  éclairage,  blanchissage).  Conditions  :  avoir  passé 
le  quatrième  examen  de  doctorat  (Thérapeutique).  Un  sup¬ 
plément  de  traitement  de  200  francs  est  attribué  aux  internes 
pourvus  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  et  une  augmen¬ 
tation  pouvant  atteindre  400  francs  est  prévue  pour  travaux 
de  laboratoire. 

Pour  renseignements  complémentaires  et  pièces  à  fournir, 
s’adresser  à  M.  le  docteur  Rayneau,  directeur  médecin, 

I,  rue  Porte-Madeleine,  Orléans. 


SOCIÉTÉ  BELGE  D'OPHTALMOLOGIE.  —  La  Société  belge 
d’ophtalmologie  se  réunira  à  Gand,  à  l’occasion  de  l’expo¬ 
sition  universelle,  les  2  et  3  août  prochains. 

Le  programme  scientifique  provisoire  du  congrès  compor¬ 
tait  au  mai,  à  l’étranger,  l’adhésion  de  MM.  les  docteurs 
Ch.  Abadie  (Paris)  et  Chevallereau  (Paris);  les  professeurs 
Fuchs  (Vienne),  E.  de  Grosz  (Budapest),  Hertel  (Strasbourg). 
C.  von  Hess  (Munich)  et  J.  Hirschberg  (Berlin);  le  docteur 
Holth  (Christiania);  les  professeurs  H.  Kuhnt  (Boiin)  et  La¬ 
grange  (Bordeaux);  le  docteur  E.  Landolt  (Paris);  les  pro¬ 
fesseurs  de  Lapersonne  (Paris)  et  Motais  (Angers);  les  doc¬ 
teurs  Morax  (Paris)  et  H.  Pagenstecher  (Strasbourg);  les 
professeurs  O.  Parisotti  (Rome),  Pfalz  (Düsseldorf)  et  Rollet 
(Lyon);  les  docteurs  Kurt  Steindorf  (Berlin)  et  A.  von  Szily 
(Fribourg)  ;  les  professeurs  Uhthoff  (Breslau)  et  Wicherkie- 
wicz  (Craeovie). 

Le  secrétaire  général  prie  les  collègues  participant  aux 
travaux  de  la  réunion  et  qui  n’ont  pas  encore  fait  connaître  le 
titre  de  leur  communication  au  Congrès,  de  la  lui  faire  par¬ 
venir  avant  le  20  juin,  au  secrétariat  général,  65,  rue  Basse- 
des-Champs,  à  Gand. 

Le  programme  du  Congrès  paraîtra  le  i'®  juillet. 

HOPITAL  BROCA.  —  DiX  CONFERENCES  SUR  LES  NOUVELLES 
MÉTHODES  DE  DIAGNOSTIC  ET  DE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS, 

par  M.  Jeanselme,  médecin  de  l’hôpital  Broca  avec  le  con¬ 
cours  et  la  collaboration  de  MM.  Tixier,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté;  Sézary,  ancien  chef  de  clinique;  Lian,  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint;  Touraine,  ancien  interne  médaille  d’or;  Paul 
Chevallier,  ancien  interne  des  hôpitaux;  A.  Vernes,  chef-  du 
laboratoire;  R.  Bertrand,  préparateur  de  chimie;  Marcel 
Bloch,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Ces  conférences  auront  lieu  au  laboratoire  de  M.  Jean¬ 
selme,  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à  deux  heures. 

Programme.  —  12  juin  ;  M.  Sézary.  Le  Tréponème.  Sa 
recherche  à  l’ultra-microscope. 

14  juin  :  M.  Touraine.  Biologie  du  tréponème.  Séro-agglu- 
tination.  Syphilis  expérimentale. 

17  juin  :  M.  A.  Vernes.  La  réaction  de  "Wassermann. 

19  juin  :  M.  P.  Chevallier.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
aux  périodes  primaire  et  secondaire. 

21  juin  :  M.  Marcel  Bloch.  Le  liquide  céphalo-rachidien  à 
la  période  tertiaire  et  dans  la  parasyphilis. 

24  juin  :  M.  Lian.  Du  diagnostic  et  du  traitement  de  la 
syphilis  viscérale. 

26  juin  :  M.  Tixier.  Du  diagnostic  et  du  traitement  de  l'hé- 
rédo-syphilis. 

1“'  juillet  :  M.  R.  Bertrand.  Recherche  de  l’insuffisance 
hépatique  et  rénale.  Du  rythme  de  l’élimination  de  l’arsenic. 
Sa  localisation  dans  les  viscères. 

3  juillet  :  M.  Jeanselme.  Technique  des  injections  du  606. 

5  juillet  :  M.  Jeanselme.  Indications  et  contre-indications 
lu  606.  Résultats  obtenus. 

Des  démonstrations  pratiques  seront  faites  à  la  suite  de 
îhaque  conférence. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LYON-MÉDITBRRANÉE.  — 

Grandes  vacances.  —  Billets  d’aller  et  retour  collectifs,  i®®, 
2"  et  3®  classes,  à  prix  réduits,  délivrés,  jusqu’au  3o  septem¬ 
bre,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes. 

Validité  :  jusqu’au  5  novembre  1913. 

Minimum  de  parcours  simple  :  i5o  kilomètres. 

Arrêts  facultatifs. 

Prix  :  Les  deux  premières  personnes  paient  le  tarif 
général,  la  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de 
5o  p.  ïoo,  la  quatrième  et  chacune  des  suivantes  d'une  réduc¬ 
tion  de  75  p.  100. 

Faire  la  demande  des  billets  quatre  jours  à  l’avance  à  la 
gare  de  départ. 
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Maladies  du  Cerveau 
ÉPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Tr&iiéea  depuis  40  ANS  avac  succès  par  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

i*  Au  Bromure  de  Potassium,  i  3*  Polybromurô  (pttisiinn,  todinm,  immoniui). 
2»  Au  Bromure  de  Sodium.  1 4°  la  Bromure  dt  Strontium  (exempt  de  ïarjte). 

Bigoureusement  doséei,  2  grammes  de  sel  chimiquement  pur  par  cuillerée  A  potage 
et  60  centig.  par  cuillerée  A  calé  de  sirop  d'écorces  d'oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
expérimentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  tuéra- 
^utique  des  divers  bromures  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
Manon  HENRY  MURE.  A.  GAZAGWE,H.»iil.»eltiie,te»ir«ituce.,Pont  SalPt-Esprit({iri). 


suivant  sa  teneur  en  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale.’’ 

Dose  noruale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  ÜA  heures. 
LABÉLONYE  &  C».  99.  Bue  d’Aboukir,  PARIS 


ANALGÉSI9UE  ET  SÉDATIF 

Action  fidèle,  rapide  et  éieetiue  sur  les  névralgies  des  nerfs  crâniens 


IIWDICflkXIOWS  ETT-  noscifa 

La  Trigémine  est  le  remède  le  plus  actif  pour  combattre  les  névralgies  faciales,  les  douleurs  auriculaires  et  celles  qui 
accompagnent  la  carie,  lapulpite,  la  périostite,  la  dévitalisation  de  la  pulpe,  la  stomatite,  la  rhinite,  la  conjonctivite,  l’iritis 
et  les  autres  affections  douloureuses  dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens. 

Elle  agit  d’une  façon  remarquable  en  cas  de  règles  douloureuses.  Elle  est  employée  comme  adjuvant  sédatif  dans  les 
anesthésies  générales  et  locales  pour  préparer  le  sujet  et  pour  combattre  les  douleurs  post-opératoires,  en  outre  dans  les 
insomnies  de  cause  douloureuse  et  fébrile. 

Suivant  l’intensité  de  la  douleur  à  combattre,  il  faut  donner  à  la  fois  2  à  3  capsules  et  administrer  cette  quantité  deux  à 
trois  fois  par  jour. 

Spécialités  “  GREIL  ”  :  Capsules  dosées  à  0  gr.  25 


Dépôt  général,  échantillons  gratuits,  renseignements  et  littérature  :  LABORATOIRE  E.  DUPÜTEL,  GREIL  (Oise). 
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riNGlSlON  DE  PFANNENSTIEL 

TECHNIQUE,  AVANTAGES  ET  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

Par  MM.  Marcel  SÉNÉCHAL, 

Chirurgien  assistant, 
et  Robert  ENGEL, 

Interne  en  chirurgie  de  la  Maison  départementale  de  Nanterre  (i). 

I 

Historique.  —  Contre  la  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale  existent,  entre  autres  reproches,  deux 
griefs  importants  :  le  peu  d’esthétique  de  la  cicatrice 
abdominale  —  et  la  fréquence  des  éventrations  post¬ 
opératoires  qu’elle  entraîne  —  quels  qu’aient  été  les 
soins  apportés  dans  la  réfection  des  plans  anato¬ 
miques. 

Pour  obvier  à  ces  deux  inconvénients,  pour  les 
corriger  en  quelque  sorte,  Küstner  (de  Breslau), 
en  1896,  imagina  une  nouvelle  méthode  de  cœlioto¬ 
mie  :  c’était  l’incision  cutanée  courbe,  suspubienne, 

«  suprasymphysare  Kreuzschnitt  » ,  suivi  e  de  l’incision 
verticale  de  la  ligne  blanche  et  du  péritoine,  après 
décollement  du  pannicule  cutanéo-adipeux. 

Cette  méthode  avait  été  déjà  employée  deux  ans 
auparavant  par  Rapin  (de  Lausanne)  qui  avait  baptisé 
son  incision  d’esthétique.  —  Sans  connaître  la  mé¬ 
thode  allemande  et  suisse,  en  France,  environ  vers 
la  même  époque,  Pozzi  et  Segond  innovaient,  dans 
leur  service  hospitalier,  une  incision  esthétique,  à 
peu  de  chose  pr.ès  analogue  à  celle  de  Rapin-Küstner 
et  dont  les  résultats  opératoires  furent  publiés  par 
leur  élève  Dartigues. 

Ces  méthodes  consistaient  à  faire  une  incision, 
cutanée  curviligne  au-dessus  du  pubis  —  le  plus  sou¬ 
vent  dans  un  des  plis  de  flexion  natui’els  de  la  peau 
de  l’abdomen,  soit  dans  la  région  pileuse  du  pubis, 
soit  au  ras  de  la  région  pileuse,  soit  au  ras  de  la  sym¬ 
physe  (v.  Fellenberg)  —  à  aller  jusqu’au  plan  aponé- 
vrotique  des  droits,  sans  l’inciser,-  à  décoller  plus  ou 
moins  haut  vers  l’ombilic  le  tissu  cellulo-graisseux 
recouvrant  cette  aponévrose  —  puis  à  revenir  à  la 
technique  ordinaire  de  la  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale  ;  incision  de  la  ligne  blanche,  écarteïnent 
des  droits,  incision  du  péritoine.  La  suture  après 
l’opération  n’ofîrait  aucune  particularité  pour  les 
lans  profonds  ;  le  volet  cutanéo-graisseux  était  ra- 
attu  et  suturé  aux  crins. 

Malgré  les  résultats  encourageants  obtenus  par 
cette  méthode  «  esthétique  »  le  danger  même  de 
l’éventration  postopératoire  n’était  pas  écarté.  Il  est 
illusoire  de  penser  en  effet  qu’un  simple  pannicule 
cutanéo-adipeux  puisse  empêcher  la  distension  pro¬ 
gressive  de  la  ligne  blanche  sous-jacente  ;  bien  plus 
on  a  produit  un  large  décollement  en  avant  de  l’apo¬ 
névrose  des  droits,  et  tout  le  monde  sait  combien  ce 
seul  fait  nuit  à  la  nutrition  de  l’aponévrose  et  permet 
la  production  de  clapiers  entre  la  peau  et  celle-ci. 
C’est  à  Pfannenstiel  que  revient  l’honneur  d’avoir  le 
premier  présenté  un  procédé  opératoire  qui  permette 
de  conserver  à  l’aponévrose  des  droits  et  à  la  ligne 
blanche  leur  intégrité  presque  absolue,  recouverts 
qu’ils  sont  en  même  temps  de  leur  surtout  cutanéo- 
adipeux,  resté  adhérent.  Par  ce  procédé  en  volet,  il 


(i)  Travail  du  service  du  docteur  E.  Reymond. 
7hrr.'  /Je  ropr''‘titrlinri 


permet  au  chirurgien  de  placer  en  avant  des  droits 
(toujours  sollicités  par  les  tractions  des  muscles 
obliques  et  les  poussées  intra-abdominales  à  s’écar¬ 
ter  l’un  de  l’autre)  une  lame  aponévrotique,  intacte, 
solide,  qui  n’ait  aucune  tendance  à  se  laisser  dis¬ 
tendre,  ou  à  se  rompre  en  un  point  quelconque  sur 
la  ligne  médiane. 

Nous  avons  l’intention  de  présenter  ici  le  procédé 
tel  qu’il  a  été  décrit  par  Pfannenstiel,  d’en  montrer 
les  avantages  et  les  indications  opératoires. 

Après  avoir  fait  une  critique  de  ce  qui,  dans  ce  pro¬ 
cédé,  peut  paraître  sujet  à  caution,  nous  terminerons 
par  l’exposé  des  statistiques  de  Fincision  de  Pfan¬ 
nenstiel,  si  employée  à  l’étranger.  Nous  appuierons 
nos  conclusions  sur  une  statistique  personnelle  de 
Ida  cas. 

Nous  sommes  heureux  de  remercier  notre  maître 
si  bienveillant,  le  docteur  E.  Reymond,  chirurgien 
de  la  Maison  départementale  de  Nanterre.  C’est  dans 
son  service,  si  actif,  que  nous  avons  pu  apprécier 
-expérimentalement  tous  les  avantages  de  l’incision 
de  Pfannenstiel,  avant  que  de  l’utiliser  systématique¬ 
ment,  et  dans  son  service,  et  dans  notre  clientèle 
personnelle. 

II 

Anatomie  topographique.  —  Rapidement,  au  début 
de  cette  étude,  rappelons  l’anatomie  topographique 
de  cette  région  suprasymphisaire.  Dans  l’atmosphère 
cellulo-graisseuse  qui  recouvre  l’aponévrose  des 
droits  circulent  des  vaisseaux  normalement  grêles  ; 
les  artères  viennent  de  la  branche  ascendante  de  là 
honteuse  externe,  dont  un  rameau  contourne  le  bord 
externe  de  Forifice  superficiel  du  canal  inguinal  ;  plus 
en  dehors  on  trouve  des  branches  de  l’artère  épigas¬ 
trique  superficielle  ou  sous-cutanée  abdominale  des 
Allemands,  qui  envoie  une  branche  horizontale  se 
dirigeant  vers  l’épine  iliaque  antérieure  et  supé¬ 
rieure.  Entre  le  pubis  et  l’ombilic,  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane,  sortent  entre  les  fibres  muscu¬ 
laires  des  droits  des  branches  des  artères  lombaires. 

Les  veines  accompagnent  les  artères  ou  vont,  tra¬ 
versant  le  fascia  cribriformis,  se  jeter  directement 
dans  la  fémorale;  en  haut  elles  s’anastomosent  avec 
les  veines  thoraciques. 

Les  nerfs  sont  des  branches  des  grands  et  petits 
abdomino-génitaux  situés  eux-mêmes  très  en  dehors 
et  des  branches  perforantes  venant  des  nerfs  lom¬ 
baires,  et  des  derniers  intercostaux. 

Les  lymphatiques  se  rendent  au  pli  de  l’aine. 

Il  faut  signaler  la  présence  possible  de  deux  gau¬ 
lions  sus-inguinaux  signalés  par  Marey-Sarrazin, 
stavenet.  La  peau  de  la  région  sus-pubienne  pré¬ 
sente  des  fibres  élastiques  dirigées  transversalement, 
allant  d’une  épine  iliaque  à  l’autre,  constituant  une 
sorte  de  hamac  ou  de  sangle.  L’incision  cutanée,  pas¬ 
sant  parallèlement  à  la  direction  de  ces  fibres,  ne 
troublera  en  rien  leur  rôle  mécanique.  ’ 

Enfin,  la  suture  ne  «  tirera  pas  »;  au  contraire,  il 
y  aura  toujours  une  coap  tation  parfaite  des  deux  lèvres 
de  la  plaie.  Profondément  en  dessous  du  fascia  super- 
ficiahs  Xaponévrose  superficielle  du  grand  oblique 
S  étale  sur  le  muscle  grand  oblique;  ^aponévrose 
d  enveloppe  du  grand  oblique  vient  se  fusionner  avec 
1  aponévrose  d  insertion  du  muscle  lorsqu’elle  passe 
en  avant  du  grand  droit  de  l’abdomen.  La  direction 
de  ses  fibres  est  aussi  curviligne,  cette  aponévrose 
sera  donc  incisée  comme  la  peau  suivant  la  direc¬ 
tion  naturelle  de  ses  fibres.  Pollosson  fait  remarquer 
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la  persistance  fréquente  des  deux  feuillets  aponévrp- 
tiques  distincts  en  avant  du  grand  droit,  et  qu’on  sera 
obligé  de  sectionner  en  deux  fois  pour  arriver  aux 
pyramidaux  et  sur  les  droits.  De  même,  au  moment 
de  la  suture,  il  ne  faudra  pas  charger  ces  deux  feuil¬ 
lets  dans  le  même  surjet. 

Sur  la  ligne  médiane,  la  ligne  blanche,  dans  la  por¬ 
tion  sous-ombilicale,  est  constituée  par  l’entrecroi¬ 
sement  des  tendons  aponévrotiques  des  trois  muscles 
larges  de  l’abdomen;  dans  la  profondeur,  entre  les 
droits,  elle  est  unie  par  des  tractus  fibreux,  à  l’apo¬ 
névrose  profonde  du  muscle  transverse. 

Sur  les  côtés  de  la  ligne  blanche,  la  reliant  à  la 
face  supérieure  des  muscles  grands  droits,  existent 
des  tractus  fibreux  plus  ou  moins  bien  développés, 
vestiges  de  la  segmentation  métamérique  du  corps 
humain.  On  peut  les  rompre  facilement  à  la  com¬ 
presse;  en  dehors  d’eux,  le  corps  musculaire  des 
droits  est  séparé  de  leur  gaine  aponévrotique  par  du 
tissu  cellulaire  lâche  qui  n’ofîre  aucune  résistance. 

Nous  ne  dirons  qu’un  mot  des  muscles  pyrami¬ 
daux  :  ils  sont  généralement  peu  développés,  et 
Pfannenstiel  ne  les  trouva  pas  2  fois  sur  514  cas,  et 
souvent  un  seul  existait,  ou  bien  encore  ils  étaient 
inégalement  développés. 

Les  muscles  droits  se  séparent  en  bas  du  fascia 
aponévrotique  et  s’écartant  progressivement  l’un  de 
l’autre  viennent  constituer  un  espace,  qui  a  l’épais¬ 
seur  du  bord  du  pubis,  c’est  l’espace  sus-pubien  de 
Leusser,  oavum  suprapubicum,  comblé  par  du  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  chargé  de  graisse;  quel¬ 
quefois,  on  est  obligé  de  drainer  cet  espace  où 
viennent  se  former  des  hématomes. 

III 

Technique  opératoire.  —  1"  Incision  oe  la  peau.  — 
L’incision  de  la  peau  dans  la  méthode'  de  Pfan- 
nensliel  est  identique  à  celle  préconisée  par  Rapin, 
Kustner,  Pozzi,  Segond.  C’est  son  seul  point  de  res¬ 
semblance.  avec  ces  procédés.  Elle  est  curviligne,  en 
croissant,  placée  à  la  partie  supérieure  du  revête¬ 
ment  pileux  du  pénil.  Lorsqu’on  désire  la  rendre 
absolument  invisible  dans  un  but  esthétique,  on  lui 
fait  traverser  la  surface  pileuse  même.  La  désinfec¬ 
tion  cutanée  sera,  dans  ce  cas,  particulièrement  soi¬ 
gnée  (Morestin).  Au  moment  de  la  suture,  l’affronte¬ 
ment  des  deux  lèvres  de  la  plaie  devra  être  parfait. 
En  général,  on  incise  la  peau  dans  le  pli  cutané, 
naturel,  qui  existe  chez  toutes  les  femmes,  ou 
presque,  à  la  limite  des  poils  du  pénil.  Longue  de 
4  à  8  centimètres,  pour  les  petites  interventions,  on 
peut  aller  jusqu’à  i5  et  20  centimètres  de  longueur 
sans  trop  d’inconvénients  esthétiques.  H  est  néces¬ 
saire  de  la  faire  grande,  dans  les  cas  d’adipose 
prononcée.  Pour  mieux  conduire  son  incision,  il  est 
préférable  de  la  faire  avant  de  placer  la  malade  en 
position  de  Trendelenbourg,  et  ce  n’est  qu’une  fois 
arrivé  au  péritoine  que  l’on  renverse  la  malade.  On 
incise  la  peau,  à  fond,  directement  jusqu’à  l’aponé¬ 
vrose.  L’hémostase  est  rapidement  faite  et  demande 
à  être  parfaite.  L’hémorragie  est  du  reste  minime, 
vu  le  faible  calibre  des  vaisseaux  tégumentaires. 

2“  Incision  de  l’apqnévbose.  —  L’aponévrose 
reconnue,  on  l’incise  au  ras  de  la  lèvre  pubienne  et 
dans  toute  la  longueur  de  l’incision  cutanée  en  évi¬ 
tant  avec  le  plus  grand  soin  de  décoller  le  tissu 
cellulo-graiaseux  qui  recouvre,  l’aponévrose.  En  évi¬ 
tant  ce  décollement,  on  ne  nuira  pas  à  la  nutrition  de 


l’aponévrose,  et  on  évitera  l’accumulation  d’un  suin¬ 
tement  séro-sanguin,  entre  la  couche  adipeuse  et 
l’aponévrose,  accident  qui  a  déterminé  des  collections 
séro-hématiques  chez  nos  premières  opérées,  chez 
lesquelles  nous  n’avions  pas-respecté  cette  technique. 

Pendant  l’incision  de  l’aponévrose,  qui,  nous  le 
répétons,  se  fait  au  ras  de  la  lèvre  cutanée  pubienne, 
on'  remarque  souvent,  surtout  dans  les  angles  de 
l’incision,  le  double  étage  aponévrotique  signalé 
par  Pollosson.  Il  faut  souvent  sectionner  ces  aponé¬ 
vroses  en  plusieurs  coups  de  bistouri  avant  de  trou¬ 
ver  le  corps  musculaire  des  droits.  Au  besoin  on 
peut  se  servir  des  ciseaux  courbes  qui  facilitent  le 
décollement  de  l’aponévrose  des  droits. 

L’incision  va  généralement  du  bord  externe  d’un 
droit  au  bord  externe  de  l’autre  ;  mais  il  n’y  a  aucun 
danger  à  dépasser  ce  bord,  car  on  sectionne  alors 
l’aponévrose  du  grand  oblique  suivant  la  direction 
de  ses  fibres.  II  est  inutile  de  toucher  aux  fibres 
musculaires  du  petit  oblique  et  du  transverse,  car 
le  relâchement  produit  par  le  faiDde  l’incision  de 
l’aponévrose  seule  du  grand  oblique  est  largement 
suffisante  pour  permettre  d’extérioriser  des  tumeurs 
d’un  volume  souvent  considérable  :  fibromes,  kystes, 
voire  même  des  utérus  gravides  à  terme  pour  pra¬ 
tiquer  par  cette  voie  l’opération  césarienne. 

3"  Décollement  de  l’aponévrose.  —  Pollosson 
donne  un  procédé  très  élégant  et  très  rapide  pour 
décoller  l’aponévrose  des  droits  :  on  soulève  à  la 
pince  l’aponévrose  incisée  sur  la  ligne  médiane  et 
on  sépare  aux  ciseaux  la  lèvre  supérieure  de  l’apo¬ 
névrose  de  chaque  côté  de  la  ligne  blanche  ;  on 
glisse  l’index  et  le  médius  de  la  main  gauche  entre 
le  muscle  et  la  face  profonde  de  l’aponévrose,  et  par 
un  mouvement  de  va-et-vient  rapide  on  décolle  les 
portions  latérales  de  l’aponévrose  aussi  haut  que 
l’on  veut  ;  cela  fait,  sous  les  deux  doigts  repliés  en 
crochet,  on  sectionne  aux  ciseaux  les  tractus  fibreux 
qui  constituent  la  ligne  blanche  et  on  relève  ainsi 
d’un  seul  coup  tout  le  volet  cutané  aponévrotique, 
souvent  jusqu’à  l’ombilic. 

Nous-mêmes  avons  adopté  une  technique  à  laquelle 
nous  nous  tenons  et  qui  présente  l’avantage  de  ne 
pas  mettre  les  doigts  en  contact  avec  les  téguments  : 
on  saisit  et  soulève  avec  une  pince  à  disséquer 
l’aponévrose  incisée,  par  son  milieu  ;  on  sectionne 
aux  ciseaux  courbes  ou  au  bistouri  la  ligne  blanche 
au  ras  des  muscles  droits,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  net¬ 
tement  dépassé  la  limite  supérieure  des  muscles 
pyramidaux  et  on  achève  le  décollement  médian  et 
latéral  en  introduisant  les  doigts  recouverts  d'une 
compresse  sous  l’aponévrose.  On  peut  ainsi  aller 
jusqu’à  l’ombilic,  sans  difficultés,  on  fixe  alors  cê 
volet  ciitanéo-aponévrotique  par  une  pince  de  Museux 
et  on  recouvre  sa  face  profonde  reclinée  en  bas 
par  un  champ. 

4°  Séparation  des  droits  et  incision  du  péritoine. 
—  De  ce  temps  opératoire,  nous  ne  dirons  que  peu 
de  chose.  Les  droits  et  les  pyramidaux  sont  à  nu. 
Ils  ne  doivent  saigner  en  aucun  point  si  le  décolle¬ 
ment  de  l’aponévrose  a  été  bien  conduit.  A  la  sonde 
cannelée  on  sépare  les  droits  l’un  de  l’autre,  s’ils  ne 
le  sont  déjà,  et  le  péritoine  est  ouvert  comme  dans 
la  laparotomie  médiane.  On  l’incise  vers  l’ombilic 
pour  éviter  de  blesser  la  vessie.  Deux  doigts  sont 
introduits  dans  la  cavité  abdominale  et  refoulent  la 
vessie  ;  entre  eux  deux  on  incise  le  péritoine  presque 
jusqu’au  ras  du  pubis. 
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Pollosson,  l’incision  cutanéo-aponévrotique  Une 
fois  faite,  coud  un  champ  autour  de  la  plaie.  Nous- 
mêmes,  nous  nous  sommes  très  bien  trouvés  de  fixer 
les  champs  aux  téguments  avec  les  griffes  en  pince 
de  homard,  de  Jaylé.  Oü  protégera  soigneusement 
les  surfaces  dénudées  des  muscles  droits. 

On  place  alors  soit  la  valve  de  Doyen  ou  de  Ricard, 
soit  l’éCarteur  de  Coryllos,  soit  encore  l’écarteur  de 
Gosset  ;  celui-ci  nous  a  parfaitement  suffi  dans  les 
petites  incisions,  en  particulier  au  cours  d’une 
appendicectomie  chez  une  fillette  de  huit  ans. 

Il  est  particulièrement  avantageux  de  donner  au 
corps  de  la  patienté  un  léger  degré  de  flexion  en 
avant  du  buste  sur  le  bassin.  Cette  position  s’obtient 
soit  èn  glissant  un  coussin  sous  lès  épaules,  soit 
beaucoup  plus  aisément  en  relevant  légèrement  la 
portion  de  là  table  d’opération  qui  correspond  au 
point  d’appui  des  épaules.  Ce  léger  mouvement 
facilite  grandement  l’écartement  des  muscles  droits 
et  la  main  de  l’opérateur  peut  alors  agir  tout  à  son 
aise. 

SüïüRË  DË  LA  PAROI.  —  L’opération  terminée, 
durant  laquelle  on  aura  pris  Soin  dé  protéger  effi¬ 
cacement  et  les  muscles  droits  et  la  face  profonde 
de  l’aponévrose  du  contact  des  mains  du  chirurgien 
et  des  Organes  du  petit  bassin,  les  valves  enlevées, 
on  ferme  le  péritoine  par  un  surjet  au  catgut  n®  o. 
Pour  aller  rapidement,  on  repère  avec  4  pinces 
américaines  (2  de  chaque  côté)  les  bords  du  péri¬ 
toine,  et  sous  celles-ci,  soulevées  par  la  main  gauche 
de  l’opérateur,  on  mène  rapidement  son  surjet. 

Les  muscles  droits  sont  ensuite  rapprochés  par 
4  à  5  points  séparés,  au  catgut  tt®  2,  en  ayant  soin  de 
les  passer  en  plein  muscle  et  non  sur  les  bords,  ce 
qui  pourrait  les  déchirer. 

Les  muscles  pyramidaux,  qui  avaient  été  réclinés 
latéralement,  sont  alors  suturés  par  leur  pointe  en 
leur  place  normale. 

L’hémostase  musculaire  étant  parfaite,  après  avoir 
remis  la  malade  dans  la  position  horizontale,  on 
rabat  lé  Volet  cutanéo-aponéVrotique  et  on  procède 
à  la  suture  de  l’aponévrose. 

Celle-ci  peut  se  faire  soit  par  des  points  séparés 
(catgut  n®  i),  soit  par  un  surjet.  On  aura  soin  de 
prendre  toute  l’épaisseur  de  l’aponévrose  des  diffé¬ 
rents  feuillets  s’il  y  a  lieu,  et  de  bien  affronter  les 
deux  lèvres.  Gela  est  d’autant  plus  aisé  qu’il  n’y  a 
aucune  traction  à  faire  sur  lê  fil,  même  Si  la  malade 
se  mettait  à  pousser.  Cette  facilité  tient  à  la  suture 
des  droits,  à  là  direction  perpendiculaire  de  l’inci¬ 
sion  aponévrotique  sur  l’incision  péritonéale  ;  et 
surtout  à  ce  fait  que  l’incision  aponévrotique  a  été 
pratiquée  dans  le  sens  des  fibres  de  l’àpbnévrose. 

Lorsqu’on  a  drainé  le  péritoine,  on  fait  naturelle¬ 
ment  deux  surjets  qui  sont  arrêtés  sur  la  ligne 
médiane  de  chaque  côté  du  drain.  Enfin,  Pollosson 
renforce  quelquefois  ce  surjet  par  des  points  séparés. 

Pfânnenstiel,  pour  empêcher  la  formation  d’espa- 
cèS  morts  entre  l’aponévrose  et  les  muscles,  place 
des  crins  perforants,  qui  traversent  l’aponévrose  et 
là  masse  musculaire  :  on  les  noué  une  fois  la  suture 
cutanée  terminée.  Nous  avons  utilisé  au  début  ce 
procédé  en  ayant  soin  de  placer  les  crins  un  peu 
obliquement  pour  ne  pas  déchirer  lés  muscles,  mais 
nous  l’avons  abandonné,  car  ils  fixent  les  musclés  à 
l’aponévrose,  et  peuvent  même  créer  des  héma¬ 
tomes  sous-apOnévrotiqués.  La  pression  atmosphé¬ 
rique  se  charge  de  maintenir  l’aponévrose  au  contact 
des  muscles,  qui  pourront  dans  la  suite  glisser  dans 


l’atmosphère  celluleuse  qui  existe  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  l’aponévrose. 

Krônig  a  été  jusqu’à  placer  un  sâo  de  sable  sur 
l’abdomen  de  ses  opérées. 

Si  l’on  veut  placer  des  fils  de  soutien,  après  suture 
de  la  peau,  soit  aux  crins,  soit  avec  des  agrafes  de 
Michel,  il  faut  avoir  soin  de  traverser  tout  le  panni- 
cule  adipeux,  et  de  raser  la  face  supérieure  de  l’apo¬ 
névrose  sans  la  traverser,  ce  qui  ferait  une  cicatrice 
adhérente  aux  plans  profonds.  Pour  parfaire  l’hémos¬ 
tase  cutanée,  on  peut  lier  les  fils  perforants  (3  en 
général)  sur  des  compresses  roulées,  formant  tam¬ 
pon,  et  placées  sur  la  ligne  d’incision,  qu’elles  pro¬ 
tègent  efficacement,  d’ailleurs,  de  tout  contact  exté¬ 
rieur. 

Ce  pansement  restera  en  place  huit  à  dix  Jours 
la  malade  peut  se  lever  dès  le  douzième  jour  —  et  il 
est  inutile  de  lui  faire  porter  une  ceinture  abdomi¬ 
nale.  Enfin,  nous  ne  saurions  trop  recommander 
de  saupoudrer  la  ligne  de  suture,  avec  du  talc  stéri¬ 
lisé;  on  évite  ainsi  les  démangeaisons  si  fréquentes, 
soit  à  cause  des  crins,  soit  par  suite  de  la  croissance 
des  poils  du  pubis. 

Au  moment  de  la  rédaction  de  cet  article,  nous 
n’avions  pas  eu  connaissance  de  l’intéressant  travail 
du  docteur  Pol  Coryllos,  dans  la  Rêvue  de  gytié^ 
cologie,  octobre  1911,  nous  y  renvoyons  le  lecteur, 
particulièrement  pour  ce  qui  concerne  l’historique 
de  cette  question  et  les  nombreuses  statistiques  qu’il 
y  a  publiées. 

Nous-mêmes  (in  Gazette  médicale  de  Paris, 
i3  mars  1912),  avons  eu  l’occasion  d’exposer  les 
avantages  esthétiques  de  cette  méthode  de  Pfan- 
nenstiel,  nous  n’y  reviendrons  pas  ici. 

Telle  est  la  technique  du  procédé  de  Pfânnenstiel. 
Nous  allons  passer  en  revue  ses  avantages  et  ses 
indications,  non  sans  avoir  fait  un  court  exposé  des 
causes  de  la  fréquence  de  l’éventration,  après  lapa¬ 
rotomie  médiane  sous'Ombilicale. 

L’idée  directrice  de  Pfânnenstiel,  obsédante, 
pourrait-on  dire,  fut  de  chercher  à  éviter  le  princi¬ 
pal  inconvénient  de  la  laparotomie  médiane  :  à 
savoir,  l’éventration  postopératoire.  En  cherchant, 
dans  la  littérature  médicale  les  statistiques  publiées 
sur  la  fréquence  de  l’éventration  après  laparotomie 
médiane,  nous  avons  relevé  sans  parti  pris  les 
chiffres  suivants,  toutes  les  statistiques,  ou  peu 
s’en  faut,  arrivant  aux  mêmes  conclusions. 

En  1898.  —  Winters  :  ï63  cas  avec  réunion  per 
primam  et  suture  par  la  méthode  de  Schroder, 
37  éventrations  soit  22  p.  100,  chez  des  malades  vues 
de  deux  à  trois  ans  après  leur  opération. 

Abel  :  6i  cas, réunion  per  primam,  18  éventrations 
(suture  en  masse),  soit  29  p.  100. 

25  cas  avec  sutures  en  étages  et  par  points  sépa¬ 
rés,  6  éventrations,  soit  24  p.  100. 

5o  cas  avec  suppuration  profonde,  suture  en 
masse,  34  éventrations.  Soit  68  p.  100. 

27  cas  ayant  suppuré,  suture  par  plans  et  points 
séparés,  18  éventrations,  soit  64  p.  100. 

Dans  une  autre  statistique  beaucoup  plus  récente, 
avec  les  progrès  de  l’asepsie  et  de  la  stérilisation, 
nous  relevons  les  chiffres  suivants,  les  chirurgiens 
ne  faisant  plus  que  la  suture  de  la  paroi  en  trois  plans 
et  par  des  points  séparés. 

Winters  :  72  cas,  réunion  per  primam,  6  éventra¬ 
tions;  soit  8,33  p.  100. 

Abel  :  224  cas,  réunion  per  primam,  20  éventra¬ 
tions  ;  soit  8,9  p.  ïOô.  : 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  64,  7  juin  1918.  —  86®  année. 


io48 


52  cas,  ayant  suppuré,  i6  éventrations,  soit 
3i  p.  100. 

D’autres  statistiques,  résumées  par  le  professeur 
Fraipont,  donneraient  les  pourcentages  suivants  des 
éventrations  postopératoires,  chez  des  malades 
suivies  pendant  au  moins  trois  ans  : 

6  p,  100,  lorsqu’il  y  a  eu  réunion  per  primam. 

45  p.  100,  lorsqu’il  y  a  eu  suppuration. légère. 

^85  p.  100,  lorsqu’il  y  a  eu  suppuration  profonde. 
-:^Enlin  nous  ne  voulons  citer,  comme  excessive,  la 
statistique  de  M.  Bégouin,  citée  par  Venot  :  «  Dans 
la  laparotomie  médiane,  il  y  a  généralement  une 
éventration  sur  trois  cas  opérés.  » 

Dans  ces  citations  de  statistiques,  il  y  a  un  grand 
défaut,  nous  le  reconnaissons,  c’est  de  ne  pas  savoir 
de  quel  volume  ont  été  ces  éventrations,  elles  se 
bornent  simplement  à  constater  le  fait. 

Causes  de  l’éventration.  —  Les  causes  de  la  fré- 
uence  de  ces  éventrations  ont  été  longuement  étu- 
iées,  nous  les  exposerons  rapidement  ici,  avant 
d’étudier  les  avantages  du  «  Pfannenstiel  ».  D’em¬ 
blée,  nous  écarterons  les  éventrations  antérieures 
à  l’opération  chez  des  femmes  ayant  eu  des  gros¬ 
sesses  répétées,  se  traduisant  par  un  affaiblissement 
uniformément  distribué  de  l’aponévrose,  et  par  un 
amincissement  des  muscles  droits.  Nous  verrons 
comment  dans  le  Pfannenstiel  on  peut  remédier 
heureusement  à  cet  état  de  choses. 

De  même  n’entrent  pas  en  ligne  de  compte  les 
femmes  qui  font  de  la  ptose  abdominale  et  qui  pré¬ 
sentent  «  des  hernies  partout  ». 

Nous  envisagerons  les  causes  immédiates,  post-' 
opératoires,  et  les  causes  qui  peuvent  entrer  en 
ligne  de  compte  soit  au  cours  de  la  convalescence, 
soit  pendant  les  premières  années  qui  suivent  l’opé¬ 
ration. 

I®  Poussées  intra-abdominales.  —  Les  points 
d’application  des  poussées  intra-abdominales  sur  la 
paroi  abdominale  antérieure,  se  font  sur  une  zone 
péri-ombilicale,  immédiatement  sous-jacente  à  l’om¬ 
bilic.  Que  l’on  veuille  bien  penser  aux  poussées 
'  intra-abdominales  formidables,  que  produisent  les 
efforts  de  vomissements  ou  de  toux.  Ces  poussées 
viennent  brusquement  tirailler  la  ligne  de  suture. 
Souvent  elles  arrachent  un  point  de  suture,  et  lors¬ 
qu’on  a  fait  la  suture  du  plan  musculo-aponévro- 
tique  par  un  surjet,  du  coup,  tous  les  points  du 
surjet  se  trouvent  relâchés,  l’affrontement  réalisé 
au  cours  de  l’opération  a  disparu.  Si  la  brèche  ainsi 
faite^  n’est  pas  considérable,  la  cicatrice  fibreuse 
qui  se  forme  sera  quand  même  trop  large,  et  pourra 
se  rompre  dans  la  suite. 

A  côté  de  ces  efforts  brusques,  violents,  il  faut 
aussi  envisager  la  poussée  lente,  progressive,  due 
au  météorisme  intestinal  postopératoire.  L’effort 
se  distribue  sur  toute  la  surface  des  droits,  et  il  y  a 
un  étirement  latéral  de  la  cicatrice  de  la  ligne  blanche 
sur  toute  sa  hauteur  ;  dans  ce  cas  c’est  la  main  tout 
entière  qui  pourra  passer  entre  les  droits. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  il  faut  citer  ici  les  éven¬ 
trations  qui  se  produisent  chez  des  femmes  en¬ 
ceintes  antérieurement  laparotomisées.  La  ligne 
blanche,  cicatrice  fibreuse,  ne  pouvant  se  distendre, 
se  rompt,  le  péritoine  vient  alors  directement  se 
mettre  en  contact  avec  le  tissu  cellulo-graisseux 
sous-cutané. 

Il  en  est  de  même  souvent  chez  des  malades  qui 
font  secondairement  à  leur  opération  de  l’ascite. 


2®  Vascularisation  de  la  ligne  blanche.  —  D’une 
façon  générale,  immédiatement,  comme  deux  ans  et 
plus  après  l’opération,  ce  sont  les  troubles  apportés 
par  l’intervention  dans  la  vascularisation  de  la  ligne 
Manche  qui  sont  causes  de  l’éventration  postopé¬ 
ratoire.  Il 'est  bien  entendu  que  nous  ne  parlerons 
pas  des  pertes  de  substance,  telles  que  nécroses  par 
suppuration  profonde,  dans  ces  cas  l’éventration  est 
inévitable.  Nous  l’étudierons  plus  loin. 

La  ligne  blanche  est  constituée  normalement  par 
un  tissu  mal  vascularisé,  qui  n’a,  par  sa  constitution 
tendineuse,  aucune  tendance  à  former  une  cicatrice 
solide.  Que  l’on  vienne  à  l’inciser  et,  ce  qui  arrive 
fréquemment,  qu’au  cours  de  la  suture  il  se  pro¬ 
duise  un  mauvais  affrontement,  avec  ou  sans  inter¬ 
position  d’un  lobule  graisseux,  voire  même  d’un 
lambeau  musculaire,  la  cicatrice  de  la  ligne  blanche 
ne  pourra  pas  être  solide.  C’est  ce  qu’avaient  com¬ 
pris  tous  les  chirurgiens,  qui  ont  essayé  de  corriger 
les  inconvénients  de  la  laparotomie  médiane.  E.  Mac 
Powell,  qui  le  premier  pratiqua  l’extirpation  d’un 
ovaire,  conduisit  dans  ses  premières  laparotomies 
son  incision  sur  le  bord  externe  des  droits.  N’ayant 
obtenu  que  fort  peu  de  jour  par  cette  voie,  il  passa 
ensuite  par  la  voie  médiane.  Spencer,  Wells,  Dief- 
fenbach,  Zweiffel  firent  comme  lui. 

Dans  le  même  ordre  d’idées  nous  ne  ferons  que 
citer  l’incision  oblique  de  Ziegenspeck,  incision 
parallèle  aux  fibres  du  grand  oblique  ;  elle  fut  aban¬ 
donnée  par  son  autel  r  à  cause  de  la  difficulté  de  ' 
l’hémostase  et  dè  la  section,  en  nombre  trop  consi¬ 
dérable  des  branches  trophonévrotiques  des  nerfs 
abdominaux  génitaux. 

Fritsch,  Werth,  Müller,  Howitz,  K.  Abel  ont  pra¬ 
tiqué  leur  incision  en  dehors  de  la  ligne  blanche  en 
passant  au  travers  du  muscle  droit.  Le  jour  donné 
par  cette  incision  fut  insuffisant,  et  l’hémostase  diffi¬ 
cile.  Kehrer  et  Buch  incisaient  la  gaine  antérieure 
des  muscles  droits,  refoulaient  le  corps  musculaire 
en  dehors  et  allaient  ensuite  dans  la  profondeur 
ouvrir  le  péritoine  en  incisant  le  feuillet  postérieur 
du  transverse. 

Ces  incisions  transaponévrotiques  ne  donnèrent 
pas  de  meilleurs  résultats,  sans  doute  par  suite  du 
caractère  véritablement  tendineux  des  aponévroses 
des  droits,  qui  ne  permet  pas  une  cicatrisation 
rapide,  solide  et  durable. 

Lenander,  après  avoir  incisé  l’aponévrose  superfi¬ 
cielle  des  droits  à  4  centimètres  en  dehors  de  la 
ligne  blanche,  refoule  le  corps  des  droits  en  dehors, 
puis  incise  l’aponévrose  profonde  vers  la  ligne  mé¬ 
diane.  A  la  fin  de  l’opération  et  après  la  suture  du 
péritoine,  il  vient  fixer  le  bord  interne  du  muscle 
droit  à  la  ligne  blanche  par  des  points  séparés,  et 
referme  l’aponévrose  superficielle  au-dessus.  Il 
interpose  ainsi  un  corps  musculaire  intact,  bien  main¬ 
tenu  en  place,  entre  deux  sutures  aponévrotiques. 

Nous  arrivons  alors  au  procédé  de  Rapin-Küstner, 
de  Segond  et  Pozzi,  employé  par  Daniel,  Strass- 
mann,  Kühne,  Odebrecht,  Liepmann,  Chroback, 
Lehauta,  Fellenberg,  Krauss.  Il  a  donné  entre  les 
mains  de  ces  chirurgiens,  de  bons  résultats.  Ils 
n’ont  pas  observé,  chez  leurs  opérées,  d’éAmntra- 
tions  postopératoires.  La  petitesse  de  l’incision  de 
la  ligne  blanche  en  est  peut-être  la  raison.  Hoff- 
meier  conclut  que  ce  procédé  n’écarte  pas  l’éventua¬ 
lité  de  l’éventration  postopératoire  puisque  la  ligne 
blanche  a  été  sectionnée  verticalement  et  suturée 
sur  une  plus  ou  moins  grande  hauteur. 
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3“  Résorption  dés  catguts.  —  La  rapidité  de  la 
résorption  des  catguts  qui  unissent  la  ligne  blanche 
doit  aussi  rester  présente  à  la  mémoire  du  chirur¬ 
gien.  Cette  résorption  se  fait  juste  au  moment  de  la 
convalescence,  où  le  malade  peut  être  amené  à  faire 
des  eflorts  brusques.  Nous  avons  eu  l’occasion  de 
voir  se  produire,  sous  nos  yeux,  le  début  d’une 
éventration  ;  l’opérée  ayant  seulement  relevé  un  peu 
brusquement  ses  deux  bras  au-dessus  de  sa  tête, 
pour  se  coiffer,  elle  ressentit  une  douleur  vive  dans 
■  sa  cicatrice,  et  les  jours  suivants  nous  avons  pu 
constater  que  la  cicatrice  avait  cédé  sur  deux  centi¬ 
mètres  :  l’amorce  de  l’éventration  était  produite. 
Cette  malade  fut  revue  plusieurs  mois  après,  son 
éventration  n’avait  guère  augmenté,  on  pouvait  par 
l’orifice  faire  pénétrer  juste  la  pulpe  du  doigt.  Ce¬ 
pendant  l’emploi  des  catguts  chromés  pour  réunir 
les  deux  lèvres  de' la  ligne  blanche  qui  mettent 
environ  de  vingt  à  trente  jours  à  se  résorber  peut 
obvier  à  cet  inconvénient. 

4"  Suppurations.  —  M.  Fraipont,  étudiant  la  fré¬ 
quence  et  les  causes  de  la  suppuration  de  la  paroi 
après  laparotomie  médiane,  pense  qu’elle  est  due  au 
manque  de  protection  de  la  masse  intestinale. Celle-ci 
a  en  effet  trop  de  tendances  à  s’extérioriser  et  à 
entrer  en  contact  soit  avec  la  paroi,  soit  avec  les 
mains  de  l’opérateur  ;  on  voit  trop  les  intestins.  Ces 
agents  extérieurs,  en  traumatisant  la  séreuse,  favo¬ 
risent  l’infection.  «  Lorsque,  dit  Fraipont,  il  n’y  a 
pas  suppuration  profonde  vraie,  mais  du  péritonisme, 
qui  se  traduit  par  du  malaise,  de  l’accélération  du 
pouls,  des  douleurs  dans  le  ventre,  des  vomisse¬ 
ments  et  du  météorisme,  quelquefois  un  commen¬ 
cement  de  paralysie  intestinale,  ces  accidents,  s’ils 
ne  doivent  pas  devenir  graves,  n’en  sont  pas  moins 
désagréables  et  nuisent  souvent  à  la  réunion  de  la 
plaie  ventrale.  » 

Lorsqu’il  y  a  eu  suppuration  vraie  de  la  plaie  abdo¬ 
minale  il  se  produit  des  troubles  dans  la  nutrition  des 
tissus.  Il  peut  y  avoir  simple  fonte  du  tissu  cellulo- 
graisseux,  mais  souvent  début  de  nécrose  de  l’apo¬ 
névrose  des  droits.  On  comprend  la  faiblesse  d’une 
cicatrice  tendineuse  après  de  pareils  accidents  et 
combien  le  coefficient  d’élasticité  du  surtout  aponé- 
vro-tendineux,  qu’est  la  ligine  blanche,  se  trouve 
diminué. 

Eviter  dans  la  laparotomie  médiane  l’infection  de 
la  masse  intestinale  par  une  protection  efficace  est 
souvent  difficile;  nous  verrons  comment  le  Pfannens- 
tiel  répond  à  cette  objection. 

Esthétique.  — ■  Nous  terminerons  cette  critique  de 
la  laparotomie  médiane  sous-ombilicale  par  l’étude 
de  la  laideur  de  la  cicatrice  ombilicale.  Aucune  ques¬ 
tion  ne  touche  plus  l’amour-propre  du  sexe  féminin 
et  nous  pouvons  citer  le  mot  de  Pfannenstiel  disant 
«  l’horreur  qu’ont  les  femmes  d’avoir  le  ventre  fendu 
dans  le  sens  de  la, hauteur  ».  Souvent,  dit-il  encore, 
cette  seule  idée  de  la  cicatrice  leur  fait  rejeter  toute 
intervention. 

Nous  savons  qu’il  est  des  cicatrices  abdominales 
qui  resteront,  malgré  tout,  presque  invisibles,  à  la 
suite  de  sutures  faites  au  fil  de  lin;  mais  d’autres, 
malgré  tous  les  soins,  s’étaleront  et  deviendront  plus 
ou  moins  pigmentées. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  laideur  de  ces  cica¬ 
trices  gaufrées,  souvent  larges  de  deux  traA^ers  de 
doigts,  ornées  encore  latéralement  par  les  traces 
des  fils  profonds.  Lorsqu’on  a  fait  la  suture  en  masse 


avec  des  fils  métalliques  tout  espoir  d’invisibilité 
est  à  jamais  disparu. 

Rechercher  un  procédé  esthétique,éviter  la  section 
de  la  ligne  blanche,  trouver  une  voie  d’accès  au  petit 
bassin  qui  soit  en  dessous  du  centre  des  poussées 
intra-abdominales,  éviter,  en  la  protégeant  efficace¬ 
ment,  la  masse  intestinale,  trouver  enfin  un  procédé 
aussi  rapide  et  facile  à  exécuter  que  la  laparotomie 
médiane, -tel  fut  le  but  poursuivi  par  Pfannenstiel, 
but  que,  comme  nous  allons  le  voir,  il  a  largement  et 
brillamment  atteint. 

Avantages  du  Pfannenstiel.  —  i®  Esthétique.  — 
Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  le  chapitre  de  l’es¬ 
thétique  du  Pfannenstiel.  Nous  renvoyons  le  lecteur 
à  notre  article  de  la  Gazette  médicale  de  Paris, 
i3  mars  1912,  illustré  de  nombreuses  photographies. 
Nous  nous  contenterons  de  dire  que,  depuis  que  nous 
passons  en  pleine  région  pileuse  et  que  nous  plaçons 
les  fils  profonds  sans  leur  faire  traverser  l'aponé¬ 
vrose  des  droits,  presque  toutes  nos  cicatrices  sont 
invisibles  une  fois  les  poils  repoussés,  et  que  souvent 
aussi  nous  avons  pu  remédier  heureusement  à  une 
ptose  abdominale  disgracieuse. 

2“  Solidité.  —  Au  cours  de  l’incision  de  Pfannens¬ 
tiel  la  section  de  la  ligne  blanche  est  réduite  à  son 
minimum.  L’incision  de  l’aponévrose  faite  tout 
entière  en  dessous  de  Farcade  de  Douglas  et  paral¬ 
lèle  aux  fibres  «  en  anse  »  des  obliques  est  loin  du 
centre  d’application  des  poussées  intra-abdominales. 
De  plus,  lors  de  la  contraction  des  muscles  obliques 
et  transverses  la  plaie  se  ferme  naturellement  :  il  y  a 
accolement  et  non  divulsion  des  lèvres  de  la  plaie.  Il 
se  produit,  quand  la  malade  est  debout,  un  tassement 
de  l'a  cicatrice.  Donc  Faction  désastreuse  des  vomis¬ 
sements,  des  efforts  brusques  est  abolie  par  la  situa¬ 
tion  basse  de  la  cicatrice. 

Un  gros  avantage  qui  concourt  encore  à  la  solidité 
de  la  cicatrice'  est  la  direction  perpendiculaire  des 
deux  lignes  de  sutures  principales,  aponévrotique  et 
musculaire.  Nous  y  reviendrons  au  sujet  du  drainage 
et  de  la  question  «  du  point  faible  du  Pfannenstiel  ». 

“6°  Visibilité.  Luminosité.  —  Les  avantages,  au  point 
de  vue  esthétique  et  de  la  solidité  de  la  paroi,  sont 
indéniahles  puisque  Pfannenstiel  a  la  moyenne 
de  I  p.  100  pour  les  éA^entrations  postopératoires. 
Il  faut  aussi  envisager  la  facilité  de  Pacte  opératoire, 
la  grande  visibilité  des  organes  intra-abdominaux 
et  l’aisance  qu’a  la  main  de  l’opérateur  à  atteindre 
indistinctement  toutes  les  portions  de  la  cavité  pel¬ 
vienne  sans  être  à  aucun  moment  gêné  par  la  masse 
intestinale  que  l’on  ne  voit  pas. 

Le  jour  tombant  directement  sur  les  organes  du 
petit  bassin,  on  y  voit  très  clair,  et  ainsi  90  p.  loo  des 
opérations  sur  le  petit  bassin  peuvent  être  faites 
par  cette  voie.  Les  appendicectomies  sont  très  faciles 
par  cette  voie,  et  on  a  l’avantage  de  voir  clairement 
les  rapports  si  intéressants  de  l’appendice  et  de 
l’ovaire  droit.  Nombreuses  sont  les  lésions  simulta¬ 
nées  de  ces  deux  organes  que  nous  avons  pu  obser¬ 
ver  et  traiter  grâce  au  Pfannenstiel  employé  systé¬ 
matiquement. 

On  peut  enfin  se  donner  un  jour  considérable,  et 
cela  surtout  chez  les  personnes  grasses,  en  section¬ 
nant  l’aponévrose  jusqu’au  grand  oblique  et  en 
remontant  le  décollement  jusqu’à  Fomhilic,  mais  la 
rétraction  latérale  des  droits  est  généralement  si  con¬ 
sidérable  qu’il  est  inutile  de  dépasser  le  bord  e.xterne 
de  ces  muscles. 
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Pfannenstiel  insiste  sur  la  facilité  de  l’extériorisa¬ 
tion  des  organes  pelviens  et  sur  la  grande  utilité  de 
bien  voir  ces  organes,  ce  qui,  dit-il,  fait  changer  sou¬ 
vent  la  décision  première  du  chirurgien,  pour  le  plus 
grand  bien  du  malade. 

4“  Rapidité  d’exécution.  — •  Une  observation  nous 
a  été  faite,  c’est  le  manque  de  rapidité  du  procédé, 
surtout  la  perte  de  temps  dans  le  décollement  de 
l’aponévrose  et  dans  les  sutures.  Nous  pouvons 
répondre  qu’il  est  évidemment  impossible  d’imiter 
ici  ces  chirurgiens,  virtuoses  du  bistouri,  qui  d’un 
seul  coup  vont  ouvrir  leur  paroi  abdominale.  Mais 
considéfant  un  chirurgien  qui  sait  aller  méthodique¬ 
ment  et  sans  perdre  de  temps,  il  faut  de  trois  à  cinq 
minutes  pour  ouvrir  l’abdomen  et  le  même  temps 
pour  faire  les  sütures.  Ce  sont  les  temps  que  nous 
avons  chronométrés  fréquemment,  à  l’insu  même  de 
celui  d’entre  nous  qui  faisait  l’opéfation.  Nous  pen¬ 
sons  que  cette  pseudo-perte  de  temps  n’est  pas  à  faire 
entrer  en  ligne  de  compte.  Pfannenstiel  a  pu  opérér 
par  son  procédé  «  tout  aussi  rapidement  que  par  la 
ligne  médiane,  dit-il,  une  grossesse  tubaire  rompue, 
il  est  arrivé  aussi  vite  sur  les  lieux  de  l’hémorragie 
et  il  a  vu  beaucoup  plus  clair  pour  son  opération  ». 
Nous-mêmes,  au  cours  d’une  laparotomie  pour  rup¬ 
ture  utérine  opérée  par  notre  ami  et  collègue  Casa- 
lis,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  nous  étions 
arrivés  plus  rapidement  sur  la  lésion  que  si  nous 
avions  employé  la  voie  médiane. 

Ce  qui  frappe  encore  l’opérateur,  lors  de  ses  pre- 
rnières  laparotomies  par  le  Pfannenstiel,  c’est  com¬ 
bien  peu,  la  femme  une  fois  en  Trendelenburg,  on 
voit  les  intestins,  et  combien  il  est  aisé  de  protéger, 
souvent  avec  un  seul  champ,  toute  la  grande  cavité 
abdominale.  Le  péritonisme,  signalé  par  Fraipont, 
n’est  pas  à  craindre  ici  ;  même  lorsque  la  malade 
pousse,  les  anses  intestinales  restent  derrière  la  bar¬ 
rière  que  lui  fait  l’aponévrose  des  droits  reclinée. 
Jamais  nous  n’avons  eu  à  retenir  à  deux  mains, 
comme  dans  la  laparotomie  médiane,  les  masses  intes¬ 
tinales  se  sauvant  partout  à  la  fois  sous  l’influence 
d’un  effort  brusque  de  là  malade  mal  endormie.  Il 
est  fréquent  de  ne  pas  les  rencontrer  sur  sa  route, 
et  la  main  de  l’opérateur  va  ainsi  droit  aux  organes 
du  petit  bassin.  On  ne  risque  donc  pas  de  souiller 
manuellement  les  intestins,  ou  de  les  refroidir  par  un 
contact  prolongé  avec  l’air  ambiant.  A  ce  sujet,  Pfan- 
nenstiel  et  Recht  von  Werth  font  jouer  un  rôle  con¬ 
sidérable  au  refroidissement  de  la  masse  intestinale 
dans  la  production  de  l’iléus  paralytique  postopéra¬ 
toire.  Nous  n’avons  jamais  eii  l’occasion  de  l’obser¬ 
ver.  Arrivant  ainsi  à  protéger  convenablement  la 
grande  cavité  péritonéale  et  partant  les  intestins,  il 
est  tout  naturel  que  l’infection  généralisée  soit  très 
rare  au  cours  d^un  Pfannenstiel,  et  c’est  ce  qui 
explique  la  faible  mortalité,  donnée  par  ce  procédé. 

Drainage.  —  Les  statistiques  que  nous  avons  étu¬ 
diées  parlent  peu  ou  incomplètement  des  opérées 
drainées  après  un  Pfannenstiel.  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  tous  les  drainages  dans  cé  procédé, 
depuis  les  drainages  à  la  Mickulicz,  jusqu’au  seul  fais¬ 
ceau  de  crins,  et  nous  pouvons  certifier  que  le  drai¬ 
nage  s’est  toujours  fait  convenablement  et  que  jus¬ 
qu’ici  nous  n’aVons  pas  vu  d’éventrations  lui 
succéder.  Mettre  un  drain  dans  un  Pfannenstiel  c’est 
le  faire  passer  par  1©  seul  point  faible  de  la  paroi,  au 
point  d’intersection  des  deux  sutures  perpendicu¬ 
laires  l’une  à  l’autre. 


Même  dans  les  cas  drainés  plus  de  quarante- 
huit  heures,  là  où  on  a  changé  progressivement  la 
grosseur  des  drains,  nous  n’avons  pas  observé  d’inci¬ 
dent.  La  seule  condition  à  observer,  c’est  de  placer 
le  drain  bien  au  milieu  contre  la  portion  pubienne 
de  l’aponévrose,  et  défaire  deux  surjets  séparés  sur 
l’aponévrose. 

La  seule  objection  que  l’on  puisse  faire  c’est, 
lorsqu’on  a  drainé  avec  des  mèches,  la  difficulté 
qu’on  peut  avoir  à  les  retirer,  tellement  la  voie  de 
sortie  est  devenue  étroite.  Pfannenstiel  signale  un 
cas  où  il  fut  obligé  d’aller  chercher,  par  la  voie  vagi¬ 
nale,  un  Mickulicz  trop  adhérent  dans  la  profondeur 
et  aux  parois. 

Le  drainage  se  fait  très  bien,  le  drain  étant  placé 
dans  la  portion  déclive  du  petit  bassin,  et  il  est  rare 
qu’il  soit  nécessaire  de  lui  adjoindre  un  drainage 
vaginal. 

Considérant  le  volume  des  éventrations  survenues 
après  des  Pfannenstiels  qui  ont  suppuré,  malgré  un 
drainage  soigné,  nous  voyons  ;  une  malade  de  Pfan- 
uenstiel  avec  une  éventration  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon  —  deux  malades  de  Zacharias,  deux  points 
dépressibles  «  qui  doivent  donner  plus  tard  »  sans 
doute  une  éventration  —  4  éventrations  du  volume 
d’une  noisette  chez  des  malades  de  Fraipont.  Kônig, 
sur  27  cas,  a  eu  4  éventrations,  encore  cet  auteur  ne 
dit-il  pas  si  toutes  ses  malades  avalent  été  drainées. 

IV 

Complications,  inconvénionts.  «  Un  Pfannenstiel, 
guéri  sans  accident  d’aucune  sorte,  est  la  preuve  de 
Pasepsie  parfaite  de  l’opérateur.  »  (Krœnig.)  Cette 
opération  est  donc  une  sorte  de  brevet  d’asepsie 
pour  le  chirurgien  qui  l’emploie  avec  succès. 

Il  existe,  en  effet,  dans  ce  procédé,  de  larges  sur¬ 
faces  musculaires  cruentées,  qu’il  s’agit  de  protéger 
très  efficacement  des  mains  du  chirurgien  et  du 
contact  des  organes  du  pelvis.  Ce  n’est  que  par  une 
disposition  parfaite  des  champs  qu’on  y  parviendra, 
maintenus  soit  par  la  valve  de  Doyen,  soit  mieux 
encore  par  la  Valve  fixe  de  J.-L.  Faure  et  de  Coryl- 
los. 

Décollement,  hématoIes.  —  Les  hématomes  seront 
évités  par  une  hémostase  parfaite,  nous  avons  lon¬ 
guement  insisté  sur  ce  point. 

Un  autre  reproche  fait  au  Pfannenstiel  est  la  pos¬ 
sibilité  du  décollement  suivi  quelquefois  de  nécrose 
du  feuillet  aponévrotique,  recouvrant  les  muscles 
droits  antérieurs. 

Si  l’hémostase  est  parfaite  ainsi  que  l’asepsie,  ce 
décollement  n’est  pas  à  craindre.  Lorsqu’il  y  a  sup¬ 
puration,  il  est  certain  que  la  nutrition  de  la  face 
profonde  de  l’aponévrose  est  fortement  compromise. 

Pfannenstiel,  dans  ses  .statistiques  de  plus  de 
I  700  cas,  ne  la  signale  que  deux  fois  à  la  suite  d’opé¬ 
rations  pour  salpingites  aiguës,  et  une  seule  de  ces 
deux  malades  présenta  consécutivement  une  éven¬ 
tration. 

Donc,  outre  l’asepsie  parfaite,  il  faut  surveiller  de 
très  près  l’hémostase,  et  veiller  à  la  coalescence  des 
fascias.  Si  l’on  a  quelque  doute  sur  l’asepsie,  il  est 
très  facile  de  drainer  l’espace  intermusculo-aponé- 
vrotique,  soit  par  un  drain  de  caoutchouc,  soit  par 
un  faisceau  de  crins,  qu’on  enlèvera  au  bout  de 
vingt-quatre  OU  qüarante-huit  heures  au  maximum, 
sans  nuire  pour  cela  à  la  solidité  de  la  cicatrice, 

La  formation  de  ces  colléctions  sous-aponévro-  , 
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tiques,  quoique  rares,  a  pour  caractéristique  de  ne’ 
se  révéler  à  l’attèntion  du  chirurgien  qu’entre  le 
septième  et  le  douzième  jour  après  l’opération.  Il  se 
produit  une.  petite  élévation  de  température,  et  le 
malade  accuse  une  sensation  de  tension,  plus  ou 
moins  douloureuse,  sur  la  ligne  médiane,  le  plus 
souvent  un  peu  au-dessus  de  la  cicatrice. 

L’évacuation  de  ces  hématomes,  se  fait  générale¬ 
ment  spontanément  ;  la  suppuration  se  tarit  rapide¬ 
ment  après  quelques  lavages  à  la  solution  iodo-iodu- 
rée  ou  des  attouchements  à  la  teinture  d’iode  du 
codex  dédoublée.  Lorsque  l’hématome  s’est  formé 
en  avant  de  l’aponévrose,  il  se  collecte  rapidement 
et  peut  être  évacué  les  premiers  jours.  On  constate 
quelquefois  une  fonte  graisseuse  de  la  paroi,  géné¬ 
ralement  sans  gravité. 

Dans  toutes  les  statistiques  que  nous  avons  pu 
consulter,  seule  celle  de  Daniel  signale  un  cas,  qui 
suppura  abondamment,  et  où  il  observa  une  nécrose 
d’une  grande  partie  de  l’aponévrose.  Il  y  eut  une 
éventration  considérable  qui  nécessita  une  opération 
ultérieure.  Les  supp^urations  superficielles  sont  plus 
fréquentes,  elles  tiennent,  soit  à  une  mauvaise 
technique  de  protection,  soit  à  une  désinfection 
incomplète  du  champ  opératoire,  surtout  dans  la 
région  pileuse. 

La  nécrose  de  l’aponévrose  est  donc  absolument 
exceptionnelle  puisqu’elle  n’a  été  signalée,  qu’une 
seule  fois. 

Le  «  POINT  FAIBLE  »  DU  Pfannenstikl.  Théori¬ 
quement  il  existe  un  point  faible  dans  le  procédé  de 
Pfannenstiel  —  c’est  le  point  d’intersection  des 
plans  de  sutures  aponévrotiques  et  musculaires 
Pfannenstiel  le  considère  comme  négligeable,  et  la 
lecture  des  observations  montre  que  seuls  les  cas 
qui  ont  abondamment  suppuré  présentèrent  des 
éventrations  en  ce  point;  encore  furent-elles  sou¬ 
vent  de  faible  volume. 

Bien  que  notre  statistique  soit  encore  trop  récente 
pour  déclarer  qu’aucune  de  nos  opérées  ne  fera 
d’éventration  postopératoire,  nous  n’avons  constaté 
chez  aucune  d’entre  elles  ce  point  faible  de  la  cica¬ 
trice  qui  est  l’annonce  d’une  éventration  en  train  de 
se  produire.  Cette  éventratiqju  peut  se  produire  dès 
le  quatrième  mois  après  l’opération  (Winter)  ;  cepen¬ 
dant  il  faut  souvent  attendre  deux  ou  trois  ans  pour 
voir  l’éventration  se  constituer  définitivement,  c’est 
du  moins  ce  que  montrent  les  recherches  de  Pro- 
chownik  qui  indiquent  que  4/”  des  éventrations  se 
produisent  pendant  la  première  année,  2/7  des  éven¬ 
trations  se  produisent  pendant  la  deuxième  année, 
1/7  des  éventrations  se  produit  dans  un  laps  de 
temps  variant  de  deux  à  quatre  ans. 

Nous  avons  vu  de  nos  opérées  par  le  procédé  de 
Pfannenstiel  devenir  enceintes,  et  conduire  leur 
grossesse  à  terme  sans  incident  et  salis  que  leur 
cicatrice  ne  perde  de  sa  solidité  première. 

Des  malades  drainées  furent  suivies  des  années  et 
nulle  ne  présenta  d’éventration,  bien  que  ces  opé¬ 
rées  eussent  souvent  exercé  un  métier  très  pénible. 

Nous  irons  jusqu’à  conseiller  la  suppression  très 
rapide  du  port  de  la  ceinture  abdominale,  afin  de 
laisser  aux  muscles  la  possibilité  de  recouvrer  leur 
tonicité  première.  «  L’éventration  dans  la  majeure 
partie  des  cas  n’est  donc  pas  due  à  l’insuffisance  de 
la  musculature  de  l’opérée,  mais  bien  à  l’insuffi¬ 
sance  de  la  technique  opératoire  et  des  Soins  post¬ 
opératoires.  La  cause  réelle  c'est  le  chirurgien  qui 


n’a  pas  soigné  suffisamment  ses  sutures  musculaires 
et  surtout  aponévrotiques.  »  (Abel.) 

On  peut  donc  dire  que  le  point  faible  du  Pfan¬ 
nenstiel  est  négligeable. 

En  relevant  les  statistiques  de  Pfannenstiel, 
700  cas;  Krœnig,  427;  Daniel,  i5  ;  Bentuw,  5; 
Menge,  175;  Wertes,  157;  Zaccharias,  224;  Frai- 
pont,  5o;  Konig,  27;  Venot,  3o  ;  Hartmann,  5  ;  -Go- 
ryllos,  18,  celle  du  service  du  docteur  Reymond,  qui 
s’élève  à  Sg  cas  et  celle  de  Marcel  Sénéchal  qui  se 
monte  à  i25  cas,  nous  obtenons  un  total  de  i  617  lapa¬ 
rotomies  pratiquées  selon  la  méthode  de  Pfannenstiel. 

Aucune  de  celles  où  la  réunion  per  primam  a  été 
obtenue  n’a  donné  d’éventration  quoique,  à  notre 
connaissance,  18  aient  été  drainées  plus  ou  moins 
longtemps  :  1 1  éventrations  se  sont  produites  après 
suppurations  (Krœnig  3,  Daniel  i,  Pfannenstiel  3, 
Konig  4),  Zaccharias  accuse  deux  cas  où  s’établit 
un  point  faible  par  où  pouj'rait  se  produire  une  éven¬ 
tration. 

Morbidité  et  mortalité.  —  Un  parallèle  semble 
difficile  à  établir  à  ce  point  de  vue  entre  la  laparoto¬ 
mie  médiane  et  le  Pfannenstiel,  les  coefficients  res¬ 
sortissant  surtout  de  la  gravité  de  l’opération  bien 
plutôt  que  dé  la  méthode  de  cœliotomie.  Il  semble 
cependant  que  la  morbidité  et  la  mortalité  soient 
moindres  dans  le  Pfannenstiel  qUè  dans  les  autres 
modes  d’ouverture  de  la  cavité  abdominalé  (Pfan¬ 
nenstiel  :  incision  longitudinale,  9,24  p.  100  ;  incision 
transversale,  5,24  P-  loo  de  mortalité;  Zaccharias, 
224  cas,  I  mort;  Schmitt,  4oo  cas,  i  mort;  Menge, 
17D  cas,  O  mort;  Sénéchal  et  service  du  docteur  Rey¬ 
mond,  161  cas,  7  morts).  Ces  heureux  résultats 
seraient  explicables  par  : 

1“  La  protection  efficace  de  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale  et  de  la  masse  intestinale  ; 

2"  L’accès  direct  et  facile  au  lieu  de  l’opération; 

3"  L’absence  presque  absolue  du  péritonisme  dû 
au  refroidissement  et  à  la  dessiccation  de  la  masse 
intestinale  exposée  âu  contact  de  l’air  extérieur  ; 

4“  Au  jour  Considérable  que  donne  l’incision  et 
qui  permet  au  chirurgien  d’opérer  très  à  son  aise. 

V 

Indications.  —  Nous  ne  voulons  pas  prétendre  que 
par  la  cœliotomie  par  le  procédé  de  Pfannenstiel 
on  puisse  pratiquer  toutes  les  opérations,  sur  l’uté¬ 
rus  et  les  annexes.  Nous  ne  proposons  pas  le  pro¬ 
cédé  comme  procédé  de  cœliotomie  exploratrice  au 
cours  d’un  traumatisme  abdominal.  Nous  nous  bor¬ 
nerons  à  exposer  ce  qu’on  a  pu  faire  grâce  à  cette 
méthode  si  fertile  enmeureux  résultats. 

Que,  lorsqu’il  s'agit  d’opérer  des  tumeurs  dépas¬ 
sant  l’ombilic,  on  donne  la  préférence  à  l’incision 
verticale,  nous  le  comprenons  ;  mais,  lorsqu’il  s'agit 
d’aller  opérer  un  néoplasme  utérin,  par  exemple, 
où  il  est  nécessaire  d’avoir  très  nettement  sous  les 
yeux  les  parois  latérales  du  petit  bassin,  même  ,1a 
région  paravertébrale,  nous  ne  pouvons  que  conseil¬ 
ler  l’emploi  de  l’incision  transversale. 

Les  opérations  qui  restent  limitées  au  petit  bassin 
sont  toutes  susceptibles  d’être  opérées  par  cette 
voie  et  nous  dirons  plus  :  les  opérations  césariennes 
sont  très  faciles  à  faire  par  ce  procédé.  Nous  y 
reviendrons. 

Relèvent  donc  du  Pfannenstiel  : 

1“  Les  maladies  inflainmatôiï*es  et  néoplasiques  de 
l’utérus  et  des  annexes  ; 
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2"  Les  malformations  et  les  positions  vicieuses 
de  l’utérus  ; 

3“  Les  grossesses  extra-utérines  et  les  opéi’ations 
césariennes  ; 

4“  Les  appendicites  ; 

5°  Les  opérations  telles  que  hernies  que  l’on  peut 
avoir  à  faire  au  cours  d’une  cœliotomie. 

i"  «  Le  grand  avantage  de  cette  incision,  dit  Pfan- 
nenstiel,  est  de  voir  clair,  et  c’est  grâce  à  cette 
clarté  que  j’entends  rétablir  la  fonction  et  la  gué¬ 
rison  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  par  des  opéra¬ 
tions  suffisantes.  » 

Il  est  dangereux,  nous  a-t-on  dit,  d’aborder  par 
cette  voie  des  organes  enflammés,  des  poches  puru¬ 
lentes  qui  peuvent  se  rompre  en  cours  de  route,  à 
cause  des  grandes  surfaces  cruentées  qui  ont  été 
découvertes.  Nous  avons  déjà  répondu  à  cëtte  objec¬ 
tion  et  nous  nous  bornons  à  répondre  qu’on  peut 
toujours  se  protéger  et  qu’au  besoin  on  peut  faire 
comme  Pollosson  :  coudre  un  champ  autour  de  la 
plaie  opératoire. 

L’intestin  étant  rapidement  et  bien  protégé,  on 
opère  en  toute  sécurité. 

La  facilité  et  l’efficacité  du  drainage  permettent 
d’aborder  des  salpingites  en  pleine  évolution  évitant 
ainsi  la  péritonite  généralisée. 

Dans  l’hystérectomie  subtotale,  nous  avons  re¬ 
marqué  la  facilité  du  capitonnage  péritonéal  :  les 
surjets  se  font  rapidement.  De  même  dans  l’hysté- 
rectomie  totale,  la  dissection  de  l’uretère  est  faite 
«  au  grand  jour  ». 

Fraipont  conseille  d’éviter,  lorsqu’on  peut  attendre, 
le  Pfannenstiel,  toutes  les  fois  qu'il  existe  du  pus  en 
activité.  Cette  réserve  nous  surprend. 

Des  tumeurs  de  l’ovaire,  des  annexes  (kystes  de 
l’ovaire),  des  fibromes^  souvent  du  volume  d’une 
tête  d’adulte,  ont  pu  être  opérés  aisément. 

Particulièrement  dans  les  cas  compoi’tant  des 
adhérences,  cas  de  rétroflexion  utérine,  par  exemple, 
reliquats  d’anciennes  pelvi-péritonites,  la  main  du 
chirurgien  est  très  à  son  aise  dans  le  petit  bassin. 

Pfannenstiel  préconise  son  procédé  pour  les  opé¬ 
rations  conservatrices  sur  les  organes  génitaux,  et 
il  avoue  que,  depuis  qu’il  voit  clair,  «  il  est  devenu 
de  plus  en  plus  conservateur»,  voyant  que  la  conser¬ 
vation  des  ovaires  produit  une  amélioration  très 
nette  de  Vétat  des  opérées,  aussi  bien  chez  les  ma¬ 
lades  de  la  classe  ouvrière,  que  chez  les  malades  de 
la  classe  aisée. 

2®  Lorsqu’il  s’agit  de  rétroflexion  avec  utérus  mo¬ 
bile,  il  est  facile  de  faire  à  la  fois  l’opération  d’Ale¬ 
xander-Adams  et  l’hystéropexie  ;  surtout  si  les  liga¬ 
ments  ronds  ont  été  trouvés  trop  grêles. 

En  résumé,  pour  les  opérations  sur  l’utérus  et  les 
annexes,  pourvu  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  ou 
dépasse  peu  l’ombilic,  on  doit  employer  le  Pfan- 
neiistiêl.  Dans  le  cas  de  petites  tumeurs,  ou  de  sal¬ 
pingites,  ce  procédé  a  tous  les  avantages  et  toutes 
les  qualités  de  la  cœliotomie  vaginale,  sans  en  avoir 
les  inconvénients.  Quant  aux  cancers  du  col  ou  du 
corps,  tous  les  chirurgiens  qui  l’ont  employé,  n’ont 
eu  qu’à  se  louer  de  ce  procédé  de  cœliotomie. 

Faut-il  opérer  par  le  Pfannenstiel  les  grossesses 
extra-utérines?  Nous  répondons  affirmativement, 
qu’il  s’agisse  d’une  grossesse  tubaire  en  évolution 
ou  d’une  grossesse  tubaire  rompue. 

La  perte  de  temps  —  s’il  y  a  vraiment  perte  de 
temps  —  dans  la  cœliotomie  transversale,  est  com¬ 
pensée  largement  par  la  facilité  de  l’opération  ;  on  a 


immédiatement  sous  la  main  le  corps  du  délit  —  et 
quant  à  discuter  la  colpotomie  —  ou  l’opération  par 
la  voie  vaginale,  nous  nous  bornons  à  citer  Ja  statis¬ 
tique  de  Pfannenstiel  36  cas  =  36  guérisons,  et 
celle  de  Sharwey  qui  eut  deux  cas  de  mort*à  Ja  suite 
d’opérations  par  la  voie  vaginale,  sans  compter  les 
suppurations  souvent  interniinables,  se  compliquant 
encore  facilement  de  pelvi-péritonites,  que  maint 
chirurgien  a  pu  observer  après  une  colpotomie. 

Les  opérations  césariennes  transpéritonéales  (  1 1  cas 
de  Kronig  et  von  Franck)  opérées  avec  succès,  ajou¬ 
tées  aux  437  cas  de  césariennes  parle  procédé  extra- 
péritonéal  de  Doederlein-Latzko,  montrent  que  cette 
voie  est  particulièrement  favorable  pour  aborder 
l’utérus  gravide.  Nous-mêmes  avons  pu  nous  en 
rendre  compte  dans  un  cas  de  césarienne  par  suite 
de  rupture  utérine,  suivie  d’hystérectomie  subto¬ 
tale. 

La  tension  de  la  paroi  abdominale  par  l’utérus 
gravide  est  loin  d’être  un  obstacle  au  décollement 
de  l’aponévrose,  celle-ci  se  produit  très  facilement, 
peut-être  même  plus -facilement.  Quant  à  la  solidité 
postopératoire  de  la  paroi,  elle  a  toujours  été  par¬ 
faite. 

Fraipont  et  nous-mêmes  vîmes  deux  de  nos  opérées 
devenir  enceintes  et  accoucher  normalement.  Cette 
épreuve  de  la  grossesse  supportée  sans  faiblir  par 
une  cicatrice  d’un  Pfannenstiel  est  peut-être  le  plus 
beau  titre  de  gloire  de  ce  procédé. 

Ainsi  donc  80  à  g.^  p.  100  des  opérations  sur  l’uté¬ 
rus  et  les  annexes  peuvent  être  faites  par  le  Pfan¬ 
nenstiel.  Avant  d’en  étudier  les  contre-indications, 
voyons  quelles  sont  encore  les  opérations  qu’onpeut 
faire  grâce  à  lui. 

Notre  maître,  le  docteur  Reymond,  ayant  constaté 
la  fréquence  des  salpingo-ovàrites  droites  consécu¬ 
tives  ou  associées  à  l’appendicite,  a  coutume  de  faire 
de  parti  pris  la  laparotomie  médiane  pour  pratiquer 
ses  appendicectomies.  Nous-mêmes  avons  pris  cette 
méthode  et  nous  avons  pu  faire  près  de  100  appen¬ 
dicectomies,  chez  l’homme  comme  chez  la  femme, 
par  le  Pfannenstiel.  Ce  sont  des  résultats  des  plus 
favorables  que  nous  présentons  ici  au  lecteur. 

L'opération  fut  faite  soit  pour  des  appendicites 
aiguës,  soit  pour  des  appendicites  chroniques,  très 
souvent,  au  cours  d’une  opération  sur  les  annexes. 

Le  caecum  a  toujours  été  facilement  atteint  et 
extériorisé.  Les  cas  que  nous  avons  drainés  [3]  ont 
»uéri  parfaitement  sans  accident  du  côté  des  annexes. 
Enfin  dans  deux  cas,  nous  avons  été  un  peu  gênés 
dans  notre  opération  :  dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’un  appendice  remontant  sous  le  foie  —  nous  avons 
sectionné  la  base  de  l’appendice,  enfoui  le  moignon, 
et  ensuite  été  chercher  la  pointe  de  l’appendice,  très 
haut,  au-dessus  de  l’ombilic;  une  autre  fois,  chez 
une  enfant  de  huit  ans,  nous  avons  été  gênés  par  la 
présence  d’un  ouraque  uu  peu  volumineux. 

Au  cours  de  ces  diverses  opérations,  bien  souvent 
nous  avons  trouvé  des  adhérences  entre  les  ovaires 
et  la  paroi  ou  les  annexes  —  et  des  lésions  inflam¬ 
matoires  à  des  degrés  divers  —  que  l’on  n’aurait  pas 
vues,  ni  pu  traiter  par  la  voie  latérale. 

Avant  nous,  Menge  a  opéré  par  cette  voie  i5  péri- 
typhlites,  toutes  avec  succès;  de  même  Kronig, 

3  cas;  Hartmann,  i  cas. 

Parzni  les  autres  opérations  que  nous  avons  vu  ou 
pu  pratiquer  par  l’incision  de  Pfannenstiel,  il  faut 
signaler  les  kélotomies.  Morestin  la  pratiqua  avec 
un  plein  succès,  M.  Fraipont  opéra  une  de  ses 
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]n:ilades  après  une  salpingectomie,  de  deux  hernies 
inguinales,  Menge  put  opérer  par  ce  procédé  : 

2  hernies  ombilicales, 

y  éventrations, 

d  éventrations  à  la  suite  de  laparotomie  médiane. 

L’un  de  nous  a  opéré  une  hernie  inguinale  bilaté¬ 
rale  récidivée  chez  un  homme.  Il  a  été  frappé  de  la 
facilité  avec  laquelle  la  restauration  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  a  pu  être  faite. 

VI 

Modifications  de  la  technique  opératoire.  —  Depuis 
([Lielque  temps,  Plannenstiel  fait  varier  la  hauteur  de 
sa  ligue  d’incision,  au-dessus  du  pubis.  Latarget 
songea  à  employer  un  Pfannenstiel  sus-ombilical, 
pour  la  gastro-entérostomie;  les  adhérences  de  l’apo¬ 
névrose  aux  droits,  surtout  la  difficulté  de  séparer 
les  droits  de  leur  gaine  aponévrotique,  enfin  l’hémor¬ 
ragie  en  nappe  qui  en  résulta,  ne  montrèrent  aucun 
avantage  à  ce  nouveau  procédé  pour  la  gastro-enté- 
roslomie. 

Enfin  dans  la  thèse  de  Naudet,  nous  avons  vu  citer 
un  procédé  du  professeur  Hartmann,  nous  n’avons  pu 
y  retrouver  que  tous  lesconseils  que  donne  Pfannens- 
licl  dans  ses  premiers  articles.  Il  conseille  surtout 
do  [iraliquer  l’incision  du  péritoine  haut,  pour  éviter 
de  blesser  la  vessie.  11  se  sert  d’une  valve  vaginale 
placée  dans  la  partie  préombilicale. 

La  statistique  de  Naudet  ne  porte  que  sur  5  cas, 
dont  une  appendicectomie. 

Vil 

Contre-indications.  —  Toutes  les  fols  qu’une  tumeur 
dépasse  notablement  l’ombilic  et  ne  peut  être  mor¬ 
celée,  on  doit  abandonner  le  Pfannenstiel  et  revenir 
à  la  laparotomie  médiane.  Les  kystes  végétants  de 
l’ovaire,  dont  la  rupture  est  à  craindre  au  cours  de 
l’extériorisation,  doivent  être  opérés  par  la  voie 
médiane.  Les  laparotomies  exploratrices,  pour  trau¬ 
matismes  de  l’abdomen,  même  dans  sa  portion 
inférieure,  relèvent  aussi  de  la  cœliotomie  médiane. 

Plusieurs  chirurgiens  renoncent  au  Pfannenstiel 
clic/,  les  femmes  grasses,  parce  qu'il  se  produirait 
un  véritable  puits  qui  rendrait  le  travail  du  chirur¬ 
gien  très  difficile.  Pour  notre  part,  nous  pensons  au 
contraire  que,  grâce  à  ce  procédé,  on  incise  le  tissu 
adipeux  là  où  il  est  en  général  le  moins  épais;  on 
fait,  il  est  vrai,  une  longue  incision,  mais  grâce  à  des 
pinces  de  Museux  placées  sur  la  tranche  cutanéo-apo- 
névrotique  on  relève  d’un  seul  bloc  tout  le  tablier 
graisseux.  Enfin,  on  est  beaucoup  moins  gêné  par 
la  graisse,  lorsqu’on  fait  les  sutures  péritonéales  et 
aponévrotiques. 

Au  résumé,  dire  que  l’incision  de  Pfannenstiel  est 
indiquée  dans  90  p.  100  des  opérations  gynécolo¬ 
giques  n’est  pas  exagéré. 

Elle  a  sur  l’incision  médiane  de  réels  avantages. 

Elle  donne  plus  de  jour  sur  les  faces  latérales  du 
bassin. 

L’intestin  est  facile  à  protéger,  ainsi  que  la  grande 
cavité  péritonéale,  des  . mains  de  l’opérateur,  surtout 
de  Pair  extérieur  et  de  l’infection. 

Le  drainage  est  facile,  même  dans  les  appendicec¬ 
tomies  à  chaud. 

La  cicatrice  est  vraiment  esthétique  et,  le  plus 
souvent,  dissimulée  par  les  poils  du  pubis. 

La  paroi  reconstituée  est  particulièrement  solide  et 
les  éventrations  postopératoires  sont  exceptioDuelles, 


Pour  mener  à  bien  l’intervention  notre  expérience 
personnelle  nous  amène  à  insister  sur  les  points 
suivants  : 

1“  Préparer  soigneusement  la  région  opératoire, 
surtout  bien  dégraisser  la  région  pileuse  du  pubis. 

Ne  pas  décoller  la  région  cellulograisseuse  sus- 
aponévrotiiiue  ;  relever  le  volet  cutanéo-aponévro- 
tique,  soigneusement  maintenu  avec  les  pinces  de 
Museux  et  protégé  par  un  champ  spécial. 

3“  Faire  une  hémostase  soignée  au  début  et  à  la 
fin  de  l’opération,  la  malade  remise  a  plat. 

4“  Protéger  efficacement  avec  des  champs  les 
bords  de  l’incision. 

5“  Ne  pas  passer  les  points  perforants  cutanés  sous 
l’aponévrose.  Supprimer  même  les  points  cutanés 
selon  la  méthode  de  Jayle. 

6“  Ne  pas  employer  de  soie  dans  les  sutures  pro¬ 
fondes.  Dans  les  cas  drainés  faire  deux  surjets  apo¬ 
névrotiques  au  catgut  n“  2. 

7“  La  seule  contre-indication  véritable  du  Pfan¬ 
nenstiel  est  l’existence  d’un  kyste  végétant  de 
l’ovaire,  ou  d’une  tumeur  (autre  que  l’utérus  gravide) 
dépassant  l’ombilic  et  ne  pouvant  être  morcelée. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  4  JriN  igiS) 

Traitement  de  l’appendicite.  —  M.  Potherat  estime  que 
l’opération  s’impose  dans  un  grand  nombre  d’appendicites 
aiguës.  Pour  M.  Reynier  un  grand  nombre  d’appendicites 
aiguës  doivent  être  soumises  au  traitement  médical.  Pour 
M.  Potherat,  ni  la  clinique,  ni  le  temps  n’ont  modifié  ses  idées. 
L’appendicite  est  une  maladie  infectieuse,  tendant  à  se  loca¬ 
liser,  à  se  généraliser  à  l’abdomen  ou  même  à  infecter  l’orga¬ 
nisme  tout  entier.  C’est  dans  l’appendice  que  s’est  allumé 
l’incendie;  il  faut  donc  au  plus  tôt  supprimer  l’appendice, 
c’est  pour  prévenir  toutes  ces  complications  pénibles,  qu’il 
faut  intervenir  immédiatement,  à  moins  que  l’on  ne  juge  l’opé¬ 
ration  trop  grave.  C’est  pourquoi  les  abstentionnistes  nous 
disent  :  si  vous  pouvez  opérer  dans  les  six  ou  douze  pre¬ 
mières  heures,  intervenez,  sinon,  attendez.  L’appendicite 
revêt  des  formes  bien  diverses;  il  faut  compter  avec  la  gan¬ 
grène  de  l’appendice,  la  perforation,  la  péritonite.  On  peut 
arriver  à  faire  le  diagnostic  de  ces  diverses  complications,  et 


(i)  Travail  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur  pour  compléter 
cette  bibliographie. 


le  diagnostic  aussitôt  posé,  il  faut  intervenir.  Si  dans  ces  cas, 
nous  ne  sommes  appelés  qu’après  vingt-quatre  heures,  alors 
peut  se  poser  la  question  du  traitement  médical.  L’application 
de  la  glace  peut  calmer  la  douleur  mais  n’agit  aucunement  sur 
l’inflammation. 

Si  l’on  croit  devoir  intervenir  en  présence  d’une  de  ces  com¬ 
plications,  il  faut  toujours  s’attacher  à  enlever  l’appendice. 
Plus  l’organe  est  malade,  plus  il  importe  d’en  débarrasser 
l’organisme. 

M.  Potherat  conclut  en  disant  que  le  meilleur  traitement  de 
l'appendicite  aiguë  est  le  traitement  chirurgical. 

M.  Hartmann  depuis  trois  ans  a  subi  une  évolution  com¬ 
plète  au  point  de  vue  du  traitement  de  l’appendicite  aiguë.  De 
temporisateur  qu’il  était,  il  est  devenu  interventionniste  à 
outrance,  parce  qu’il  a  vu  des  désastres  résultant  de  la  tem¬ 
porisation;  des  péritonites  suraiguës  ou  généralisées  après 
cinq  ou  six  jours,  des  perforations,  des  accidents  toxi-infec- 
tieux.  Or  en  présence  d’une  appendicite  aiguë,  il  est  impos¬ 
sible  de  savoir  ce  qu’elle  deviendra.  Aussi  M.  Hartmann  a-t-il 
adopté  comme  règle  d'intervenir  toujours  et  immédiatement. 

La  mortalité  par  l'appendicite  aiguë  chaude  est  considéra¬ 
ble,  on  peut  la  diminuer  par  l’opération  hâtive,  à  condition 
d’intervenir  dans  les  vingt-quatre  heures.  Voilà  ce  dont  il  fau¬ 
drait  que  se  pénétrassent  les  médecins.  S’il  s’agit  d’une 
appendicite  très  aiguë,  opérez  immédiatement.  S’il  s’agit  d’une 
appendicite  demi-chaude  attendez  douze  heures.  Si  la  tempé¬ 
rature,  après  ces  douze  heures,  ne  descend  pas  au-dessous  de 
38,  intervenez.  En  agissant  ainsi,  on  peut  s’exposer  à  quelques 
erreurs  de  diagnostic,  ce  qui  est  arrivé  deux  fois  à  M.  Hart¬ 
mann,  mais,  dans  Tun  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  invagi¬ 
nation  intestinale,  dans  l’autre,  d’un  étranglement.  Or,  dans 
ces  deux  cas  l’opération  était  le  seul  moyen  de  sauver  les  ma¬ 
lades.  La  temporisation  aurait  entraîné  la  mort. 

L’opération  précoce  n’est  pas  plus  dangereuse  que  l’opéra¬ 
tion  à  froid.  Depuis  trois  ans,  il  a  été  opéré  dans  le  service  de 
M.  Hartmann  160  cas  d’appendicite  aiguë  avec  25  morts,  ce 
qui  fait  i5,6  p.  100  de  mortalité.  Dans  sa  maison  de  santé, 
M.  Hartmann  compte  36  cas  avec  4  morts.  Il  y  a  donc,  en  tout, 
196  cas  avec  29  morts,  soit  i3  p.  100. 

M'.  Hartmann  donne  quelques  détails  sur  ses  observations 
d’où  il  résulte  que  plus  l’opération  est  précoce,  plus  les  résul¬ 
tats  sont  favorables.  Passé  le  quatrième  jour  les  statistiques 
noircissent  de  plus  en  plus,  puisque,  après  quatre  jours,  sur 
i3  cas,  ily  a  3  guérisons  et  10  morts.  Avant  douze  heures, 

9  cas,  9  guérisons.  Après  trente-six  heures,  i3  cas,  1 1  guéri¬ 
sons,  2  morts.  Dans  les  cas  de  sphacèle,  M.  Hartmann  draine. 
Dans  les  cas  de  suppuration  résorbable,  il  ne  draine  pas.  Sa 
conclusion  est  qu’il  faut  intervenir  le  plus  vite  possible  dans 
les  cas  d’appendicite  aiguë. 

M.  Routier,  dont  l’expérience  en  matière  d’appendicite  est 
considérable  puisqu’il  a  opéré  sa  première  il  y  a  vingt- 
quatre  ans,  estime  que  sur  loo  crises  d’appendicite  il  y  en  a 
95  qui  guérissent,  qu’on  les  opère  ou  qu’on  ne  les  opère  pas. 
C’est  pour  les  5  autres  que  les  difficultés  commencent.  Pour 
ces  5  cas  graves,  M.  Routier  opère  à  condition  de  pouvoir  le 
faire  avant  quarante-huit  heures;  passé  ce  temps,  il  a  recours 
au  traitement  médical,  sauf  indication  nécessitée  par  une  com¬ 
plication  quelconque.  Toutefois,  il  a  perdu  des  malades  par 
le  fait  delà  temporisation.  M.  Routier  est  resté  fidèle  au  lavage 
du  péritoine  avec  le  sérum.  Il  n’a  jamais  ainsi  généralisé  de 
péritonite.  En  somme,  quand  on  le  peut,  le  mieux  est  de 
recourir  à  l’opération  précoce. 

M.  Toussaint  lit  un  travail  très  documenté  sur  l’appendi¬ 
cite  chez  les  jeunes  soldats. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  opère  toutes  appendicites  à  chaud, 
sauf  les  cas  très  légers,  quel  que  soit  l’époque  du  début.  Dans 
les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  pus,  il  obtient  100  p.  loo  de  guéri- 
risons.  S’il  y  a  du  pus  et  qu’il  soit  localisé,  la  guérison  est 
encore  la  règle.  En  revanche,  dans  les  cas  de  péritonite  fou- 
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droyante  ou  généralisée^  les  statistiques  deviennent  déplo¬ 
rables.  Il  importe  donc  d’opérer  toujours  le  plus  tôt  pos¬ 
sible. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  ren-d  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIES  PmiGAIM  umm 

ET  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  Journal.  —  (Vol.  CLXVIIl,n“i4, 
3  avril  igiS.)  Fritz  B.  Talbot  et  Warren  R.  Sisson  : 
Quelques  facteurs  agissant  sur  l’excrétion  de  formaline 
dans  l’urine  des  enfants  prenant  de  l’hexamethylénamine 
(urotropine)  [tableaux].  —  James  Warren  Seveh  :  La 
coxa  vara.  Quelques  observations  sur  cette  affection  et  en 
particulier  sur  la  question  de  sa  guérison  spontanée  (avec 
28  figures). —  Harlan  L.  Paine  ;  Les  résultats  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  dans  aoo  admissions  consécutives  à 
l’hôpital  de  l’Etat  de  Danver.  —  Algernon  Goolidge  : 
Etiologie  de  la  fièvre  des  foins.  —  Theobald  Smi  ih  :  Etio¬ 
logie  de  la  fièvre  des  foins.  —  G.  A.  Poster  et  G.  W. 
Morse  :  Un  cas  d’iléus  gastro-mésentérjque.  —  William 
Pearce  Gould  :  La  syphilis  et  les  consultations  chirurgi¬ 
cales.  —  (N“  i5,  10  avril.)  Charles  M.  Green  :  Sur  la  sur¬ 
veillance  du  travail  de  l’accouchement  sans  explorations 
vaginales.—  John  Lovett  Morse:  Le  diabète  dans  l’enfance 
et  l’adolescence.  —  Howard  A.  Lothrop  :  Anévrismes 
sous-claviculaires  bilatéraux.  —  Edward  Hartshorn  et 
Michaël  M.  Davis  :  Le  travail  fait  sous  surveillance  comme 
un  élément  de  traitement  dans  les  affections  oculaires  soi¬ 
gnées  dans  les  consultations.  Tableaux  montrant  l’efficacité 
de  la  méthode  et  les  résultats  obtenus  (3  tableaux).  — 
W.  E.  Ladd  :  Progrès  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
de  l’invagination  intestinale (4  fig.). —  Horace  Packard:  Un 
cas  de  péritonite  qui  semblait  désespérée,  guéri  vraisem¬ 
blablement  par  les  injections  de  «  plasma  marin  ».— (N”i6, 
17  avril.)  Hermann  Bdcholz  :  Lésions  des  mains  consécu¬ 
tives  aux  traumatismes  des  membres  supérieurs  (i  tableau). 

—  Dewîtt  G.  WiLCOX  :  Les  traumatismes  crâniens  chez  les 
nouveau-nés.  —  J.  M.  Kenisgston  :  L’auto-mutilation  par 
les  déments.  —  Francis  Lowell-Burnett  :  Sur  la  forme 
des  matières  fécales.  —  Walter  B.  Lancaster  :  Un  projet 
pour  faciliter  la  pratique  des  ophtalmologistes  (i  tableau). 

—  Howard  A.  Lothrop  :  Opération  pour  la  cure  du  pro¬ 
lapsus  vaginal  (2  fig.).  —  Robert  M.  Greén,  Foster  S. 
Kellog  et  Peter  L.  Hœrvic  :  L’iléus  par  paralysie  spas¬ 
modique  (i  fig.) 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  avril 
igiS.)  J.  Lucas-Ghampionnière  :  Traitement  de  la  fracture 
du  col  du  fémur  par  le  mouvement  immédiat  et  le  lever.  — 
F.  Terrien  :  Les  premières  étapes  du  traitement  du  stra¬ 
bisme.  —  (zS  avril.)  Gantonnet  :  Les  paralysies  oculaires 
des  artériûscléreux. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N”  14,  6  avril  1913.) 
R.  Saint-Philippe  :  Des  remarquables  effets  de  l’ipéca  à 
eûtes  doses  dans  certains  troubles  digestifs  tenaces  de 
enfance  (inappétence,  constipation,  atonie,  dyspepsie, 
entérite  ancienne,  intoxication,  etc.).  —  Golin  ;  Gontribu- 
tion  à  l’étude  du  traitement  de  la  péritonite  généralisée 
postopératoire.  —  (N°  iS,  i3  avril.)  Greyx  :  Sarcome  des 


méninges  spinales.  —  Mongour  :  Les  mesures  de  préser¬ 
vation  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose.  —  (N“  16, 
avril.)  E.  Ledret  :  La  pathogénie  des  ictères  acholu- 
riques. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N®  10,  10  avril  1913.) 
G.  DE  Parrel  :  Otosclérose  et  rééducation  auditive.  — 
(N"  II,  20  avril.)  Dorlencodrt  et  Edelmann  :  La  consti¬ 
pation  habituelle  du  nourrisson.  —  Mongour  et  Leuret  : 
Mort  et  autopsie  d’un  tuberculeux  traité  par  la  méthode  de 
Forlanini. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Avril  1913.) 
Matignon  :  Gontribution  à  l’étude  du  petit  entérocolisme. 
Lebègue  :  Gomme  frontale  syphilitique  et  réaction  Hers- 
cheimer.  —  Faivre  :  Un  cas  de  lymphogranulomatose 
inguinale. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
UROTROPINE  SCHERING,  Urinaire. 

CAPSULES  OVARIQUBS  "VIQIEB.— Ménopause,  Chlorose. 


nilATAPLASME  PAAiâm'ôISi" 

WUHIfll  LHWifflki  Phlegmaties,  Eexéma,  Brûlures,  ett. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

du  i6  au  21  juin  1913 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  16  Juin,  à  une  heure.  —  i"  (oral). 

3®  (oral,  i"  partie). 

5®  (chirurgie,  i'®  partie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  n  juin,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  partie), 
Hôtel-Dieu  (R®  et  2*  séries). 

Mercredi  18  juin,  à  une  heure.  —  i®®  (oral). 

3®  (oral,  I®®  et  2®  parties,  i®®et  2®  séries). 

4®. 

Jeudi  19  juin,  à  une  heure.  —  2®. 

3®  (oral,  2®  partie,  i®',  2®  et  3®  séries). 

Vendredi  20  juin,  à  une  heure.  —  i®®  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie,  i®®  2®,  3®  et  4®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  B audeloc que. 

Samedi  21  juin,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon, 
(i®®  et  2®  séries). 

THÈSES 

Mercredi  18  juin,  à  une  heure.  —  M.  Groissant.  Recher¬ 
ches  sur  la  dissociation  de  la  sécrétion  biliaire.  (MM.  Gaucher, 
président;  Weiss,  Letulle  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Tierce. 
L’évolution  physique  de  l’enfant  et  de  l’adolescent  par  la 
gymnastique  et  les  sports.  (MM.  Weiss,  président;  Gaucher, 
Letulle  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Roques.  Gontribution  à 
l’étude  des  anévrismes  de  l’aorte.  (MM.  Letulle,  président; 
Gaucher,  Weiss  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Robert.  Etude  sur 
le  pneumothorax  artificiel.  (MM.  Letulle,  président;  Gaucher, 
Weiss  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Vuillet.  La  syphilis  des 
glandes  salivaires.  (MM.  Letulle,  président;  Gaucher,  Weiss 
et  Léon  Bernard.)  —  M.  Garnier.  De  l’exentération  de  l’uté¬ 
rus  appliquée  à  la  cure  des  fibromes  de  cet  organe.  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Delbet,  Legueu  etZimmern.) — M.  Philbert. 
Aspects  radiographiques  de  syphilis  héréditaire,  tuberculose 
et  ostéomyélite  diaphysaires  des  os  longs  chez  l’enfant. 
(MM.  Delbet,  président;  Reclus,  Legueu  et  Zimmern.)  — 
M.  Vannier.  Contribution  à  l’étude  de  la  désinfection  par 
l’alcool.  (MM.  Delbet,  président;  Reclus,  Legueu  et  Zimmern.) 
—  M.  Mâchefer.  Les  péritonites  biliaires  sans  perforation 
des  voies  biliaires.  (MM.  Legueu,  président;  Reclus,  Delbet 
et  Zimmern.) 


Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  lEVÊ,  17,  RUE ScASSETTE,  17. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Deux  cas  de  syphilis  nerveuse  traités  par  les  injections  intrara¬ 
chidiennes  de  mercure  et  de  nêosalvarsan,  par  M.  Paul  Ravaut. 

Diagnostic  précoce  du  carcinome  au  moyen  du  procédé  de  dialy- 
sation  d’après  E.  Ahderhalden,  par  M.  Hermann  Lüdke. 

MÉDRCINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’acné  chronique  de  la  nuque,  par  M  A.  Gaullieur 
L’Hardy. 

IN'irÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  réforme  du  concours  de  l’internai.  Rapport  de  la  commission 
de  1913  nommée  par  les  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs 
des  hôpitaux,  à  l’effet  d'étudier  les  réformes  à  apporter  au  con¬ 
cours  de  l’internat. 

Quelques  idées  personnelles  sur  la  réforme  de  l’internat,  par 
M.  L.  Chevrier. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIÔUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consullation  écrite.  —  MM.  Courcoux,  20;  Foix,  19; 
Sézary,  18  1/2;  Vincent,  20. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE. —  Saint-Etibnne.  —  Un  concours 
public  pour  la  nomination  d’un  accoucheur  aux  hospices 
civils  de  Saint-Etienne  Sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  le 
lundi  i"  décembre  igi3. 

Ce  concours  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  de  la  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION.  . —  SECTION  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE.  —  E.Tposé  des  travaux  personnels.  —  Première 
séance  du  6  juin.  —  MM.  Serr,  17  X  2  =  34;  Esmein, 
19  X  2  =  38;  Pierret,  17  1/2  X  2  =  35;  Greyx,  12X2 
=  24. 

Deuxième  séance  du  6  juin.  —  MM.  Anglada,  171/2X2 
=  35;  Villaret,  19  X  2  =  38;  de  Verbizier,  17  X  2  =  34; 
Desqueyroux,  14  X  2  28;  Lafiorgue,  19  X  2  =  38. 

—  Section  de  chirurgie  générale. —  Leçon  orale  dJ une 
heure  après  quarante- huit  heures  de  préparation  libre.  — 
Première  séance  du  6  juin.  —  M.  Alglave  :  »  Des  kystes  du 
sein.  »  —  Note  :  19. 

M.  Etienne  :  «  Traitement  chirurgical  des  ictères.  »  — 
Note  :  17. 

Epreuve  clinique.  —  Deuxième  séance  du  6  juin.  — 
MM.  Rabère,  14;  Etienne,  17  j  Gorse,  14  ;  Mathieu,  18. 


—  Section  d’obstétrique.  —  Epreuve  clinique.  —  Pre¬ 
mière  séance  du  6  juin.  —  MM.  Paucot,  16  1/2;  Sauvage,  18. 

Deuxième  séance  du  6  juin.  — ]MM.  Le  Lorier,  18;  Fau- 
gère,  i5. 

Sont  proposés  pour  les  Facultés  suivantes  ; 

MM.  Sauvage  (Paris),  Le  Lorier  (Lille),  Faugère  (Bor¬ 
deaux)  . 

—  Section  d’anatomie  pathologique.  —  Epreuve  de  titres. 
—  Première  séance  du  6  juin.  —  MM.  Clunet,  19  ;  Ameuille,  18; 
Gellé  et  Bériel,  19. 

Deuxième  séance  du  6juin.  —  MM.  Fairise,  18  1/2;  Savy,i9. 
Sont  déclarés  admissibles  aux  épreuves  suivantes  : 

MM.  Ameuille,  Bériel,  Clunet,  Fairise,  Gellé,  Savy. 

—  Section  de  parasitologie.  —  Epreuve  pratique.  — 
Séance  du  6  juin.  —  1°  Coloration  et  détermination  d’une 
préparation  de  Balbiana  et  d’une  préparation  de  Leishmania. 

2“  Préparation  et  coloration  de  sang  d’oiseau  renfermant 
un  hématozoaire. 

3“  Becherche  d’œufs  dans  les  matières  fécales.  { 

Sont  proposés  pour  les  Facultés  suivantes  : 

MM.  Bruyant  (Lille),  Garin  (Lyon),  Thiry  (Nancy),  Jeahnin 
(Bordeaux),  Viguier  (Alger). 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — LeS  FRAIS  DU  DIPLOME  DE  DOC¬ 
TEUR  EN  MÉDECINE.  —  Nous  avons  annoncé  (Gaz.des  hâp.  ipiS, 
1"  mars)  que  les  droits  à  fournir  pour  l’obtention  du  diplôme 
de  docteur  en  médecine  seraient  augmentés  à  partir  de  cette 
année. 

Voici,  d’après  le  Journal  officiel  (3i  mai  1913,  p.  4670),  com¬ 
ment  seront  fixés  ces  droits,  à  dater  du  i"  novembre  ipiS  : 

1°  Droits  perçus  au  profit  des  Universités  ; 

20  droits  trimestriels  d’inscriptions  à  3o  francs.  600  fr. 

20  droits  trimestriels  de  bibliothèque  à  2  fr.  5o.  5o 
20  droits  trimestriels  de  travaux  pratiques 

à  i5  francs .  3oo 

2“  Droits  perçus  au  profit  du  Trésor  : 

i" examen,  i  épreuve  à  40  francs .  40  fr. 

2'  examen,  i  épreuve  à  3o  francs .  3o 

3'  examen,  i  épreuve  à  3o  francs .  '  3o 

4°  examen,!  épreuve  à  3o  francs .  3o 

5'  examen,  1  épreuve  à  3o  francs .  3o 

5  certificats  d’aptitude  à  25  francs .  i25 

3  examens  de  clinique  à  3o  francs. .  90 

3  certificats  d’aptitude  à  25  francs. .  75 

I  thèse  à  100  francs .  100 

I  certificat  d’aptitude  de  la  thèse  à  40  francs  . .  40 

i  diplôme  de  docteur  à  100  francs . . . .'  loo 

Les  droits  d’inscription,  de  bibliothèque,  de  travaux  pra¬ 
tiques  et  d’examens  acquittés  par  les  élèves  des  écoles  de 
plein  exercice  et  préparatoires  dejéédècinè  ét  de  pharpiacie 
sont  versés  dans  les  caisses  municipalês.  Les  droits  de'certi- 
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Nt  LE  COnFOfiDRE:  AVEC  A UCUNE  A UTRE  COMBINAISON 

_ a  10 at  ET  DE  REBTQNE 


L'étude  physicO'Chiinique  ~ 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Oqctorat  de  l'Université 
R»ris.l9IO.G.PEPIN..  Etude  physique  et 
que  des  pepto.nes  iodées  et  de  quelqui 


L’étude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé^ 
k  riorité  phar- 
macodyna- 
mique. 


PosovoeiE 

Çni^nts  :  lOà^P  Gouttes  par  jour 
Àdu|t?5  :  40  âputtes  parjqur  er 


VIWGT  GOUTTES  COMTIEWilEMT  SEU^^MEflTOn  CENTIGRAMME  D'IODÉ 


tcAant/lions  ettittùature  surdegiande  :  Laborètoire  biochimique  Papin  btLeboucq  Courbevoie  (Seinet/ 


Selon  l’Opinion  ides  Professeurs 

BOUGHARDAT  GUBLIR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Therap,,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

est  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’A^e  çriUqiie,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Cqnpalesoeaces  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inpffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

cas  d’intolérance  compIMe  du  malade,  prescrire  les  SARSULEt  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  | 


GUEmuN  de  la  SYPHiuS 


S&NTAL  BRETONNEAU  |  L’INmON,^BRETRNNEAU 


Spérialement  recommandé  par  le^  Docteurs 

ei'adôpté  dans  les' Hôpitaux  de  Paris. 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DBULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0,01  de  Sef  soluble). 
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ficat  d’aptitude  acquittés  par  les  mêmes  élèves  sont  versés  au 
Trésor  public. 

Tout  candidat  qui,  sans  excuse  jugée  valable  par  le  jury,  ne 
répond  pas  à  l’appel  de  son  nom  le  jour  qui  lui  a  été  indiqué 
ppur  Texaiqen  per^  Ip  rppptant  des  droits  d’examen  qu’il  a 
consignés. 

Il  ést  fajt  remboursement  aux  candidats  ajournés  des  droits 
4p  certificat  d’aptitude  et  de  diplôme. 

CONCOURS  DE  u’ ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  ^  jujn.  —  MM.  Petit,  ^  "j-  5 

=  i4;  Renault,  9  +  5  =  i4;  Rouyé,  i4  +  7  = 

Prochaine  séance,  mardi  lo  juin,  à  quatre  heures  et  demie 
à  THôtel-Dieu. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. —  Sont  nommés  au  titre  co- 
Ipnial  : 

Officiers  de  l' Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Huil- 
let  (de  Laokay). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Cliauquef  (de 
Hanoï),  Collin,  médecin-major  des  troupes  colpniaies;  (Seor- 
gelin  et  Gontier  (de  Dakar),  Monfort  (de  Brazzaville),  Pau- 
GOt,  médecin  titulaire  de  l’assistance  médicale  en  Indp-Chinp; 
Renault,  médecin-major  de  première  classe  dgs  troupes  coIqt 
niales;  Sébilleau,  médecin  aide-major  des  troupgs  coloniales. 

Sont  noigmés  au  titre  étranger  : 

Officiep^  de  ffljistruction publique.  —  MM  les  dpcteurs  Bpr- 
liawskÿ  f d0  Tétquan) ,  Brophy  (de  Chicago) ,  pohq  (de  Vienne) , 
belaniie'f^e  Bruxelles),  Dimitriadès  (de  Monastji:),  Gastaneta 
(de  Limg),  Guizy  (d’Athènes),  Hellstrom  (de  gtpckhqlm),  Ëtir 
far  (de  Yièppe),  Lauterbaçh  (de  Vienne),  Liljeuppth,  médecin 
de  la  maEjiie  suédoise,  Médin  (de  Stockholm),  Meyer  (de 
Leysin-surTAigle),  Nalio  (de  Monastir),  Ruijsph  (de  la  Haye), 
Tilger  (de 'Eripoli  de  Barbarie). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Add^^  (de  Tunis), 
Bagenpfî  (|e  Moscou),  Bergqujst  (dp  Stockholîl})i  Capillepy 
(deTunisï,  Cobos  (de  Paris),  Delebecque  (de  Togimai),  Ehitir 
ger  (de  LmEôping),  Fernandez  de  Armenteros  (d’A®nièresj, 
Geréda,  (de  Madrid),  Giannellj  (de  Rome),  Gppjez  Garcedo 
(de  Burgo^),  Kling  (de  Stockholm),  Maurin  (dp  Monaco), 
Pappathapassiou  (de  Hodeidah),  Perrot  (de  Sancjfez),  Pochoy 
(d’Addis-Abbeba),  Poncelet  (de  Bruxelles),  Roffipq  (de  Val- 
ladoiid),  épiles  (de  Moscou),  Scialom  (de  'fppjs),  Sénèque 
(de  Port-Lguis),  Tecon  (de  Leysin),  Thollander  (de  ^tPpkholra) 
et  Thpulpp  (d’Addis-Atbeba) . 

GUERRE.  —  La  médaille  d’argent  des  épidémies  est  déceitr 
hépà  MM.  les  médecins  majors  Alix,  Périé,  dé  Brissoq  de 
■Laroche,  et  Théobalt. 

MiNiSTÊnp  PP  l’intérieur.  —  M.  le  docteup  Pppthieu 
est  nommé  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  dans  le 
corps  des  sapeurs  pompiers,  à  Doullens. 

PRÉFECTURE  DE  LA  SEINE.  —  Le  docteur  Bertillqn,  phef 
du  bureau  de  la  statistique  à  la  préfecture  de  la  Seine,  appiint 
par  la  limite  d’âge,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  k  la 
retraite.  Il  est  remplacé  dans  ses  fonctions  par  M.  Filassjpp, 
docteur  en  médecine  et  en  droit,  sous-chef  du  service  des  loge¬ 
ments  insalubres  de  la  Ville  de  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Noüs  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  professeur  Antonio  Marro  (de  Turin),  l’ancien  col¬ 
laborateur  de  Lqjnbroso. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  DE  LYON.  —  Le  docleqr  Luciep 
Mayet,  chargé  de  cours  d’anthropologie  et  de  paléontologie 
humaine  à  la  Eapulté  des  sciences  de  Lyon,  -vient  de  cqmmur- 
niquer  à  l’Académie  la  description  d’une  grqtte  préhistorique 
qu’il  a  trouvée  ayec  M.  Mazenot,  instituteur  à  Royer  (Saqne- 
pt-Loire),  au  lieudit  Martailly-les-Brancion,  près  Tournus 
(Saône-et-Loire). 

Les  fouilles  ont  donné  de  précieuses  indications  sur  l’époque 
aurignacienpe  qui,  succédant  à  Tâge  du  mammouth,  a  précédé 
Tâgp' du  renne. 

LES  CHIENS  SANITAIRES.  —  La  France  Militaire  annonce 
que  le  ministre  de  la  Guerre  vient  de  décider  qu’à  chaque  sec- 
lion  d’infirmiers  seront  affectés  à  l’avenir  des  chiens  sani¬ 
taires, 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  19  juin 
i9i3,à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte-Anne, 
dans  le  service  de  la  clinique. 

LABORATOIRE  d’anatomie  PATHOLOGIQUE  ET  DE  BACTÉ¬ 
RIOLOGIE.' (Professeur  :  M.  Rierre  MÀniis.) —  Les  méthooes 
DE  diagnostic  BIOLOGIQUE  APPLIQUÉES  A  LA  CLINIQUE.  — r 
MM.  Gnugerot,  agrégé,  et  P.  Abr ami  commenceront  une  série 
de  quinze  démonstrations  et  exprpjces  pratiques,  le  liinjji 
q  juillet  191.3,  à  trois  heures  trente,  aq  laboratoire  d’anato- , 
inie  pathologique  et  de  bactériologie  de  l’Ecole  pratique  (pre¬ 
mier  étage,  porte  à  gauche),  et  les  continueront  aux  mêmes 
heures,  les  lundis,  mercredis,  jeudis,  Vendredis  et  sameijis 
suivants. 

Programme.  —  Les  sérodiagnostics  ;  agglutination  dp 
Widal.  — Lesréactions  de  fixation  :  réaction  de  Wassermann . — 
Sang.  —  Diagnostic  biologique  des  pleurésies  et  des  ascites, 
des  méningites  (cytodiagnostic).  —  Ictères  hémolytiques  et 
hémolysines.  — ^  Insuffisance  hépatique.  —  Examen  des  cra¬ 
chats.  —  Examen  du  suc  gastrique.  —  Vaccins  de  Wrigjit 
et  opsonines.  —  Fonctions  rénales  :  cytodiagnostic,  urémie, 
chlorurémie,  cryoscqpie,  perméabilité  rénale,  albumines 
peptones,  hématurig.  —  A^Qtémie.  —  Glycosurie  et  coma 
diabétique. 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  est  de  60  francs. 

Sont  admis  tous  lés  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la 
fip  des  exercices. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n?  3)  de  mifii  à  trois  heures. 

Hpux  sériés  de  démonstrations  sont  faites  chaque  année  : 
Tune  en  octobre-rioverobre,  l’autre  en  mai-juin,  soit  avant, 
soit  après  les  démonstrations  de  diagnostic  bactériologique. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSqL.q(;iE  DE  LA  digitaline  dans  l’asthme  PAnpfAQUE 
ET  la  dyspnée 

(Liés  aux  pardjopathies  qrgapiqupS;)  —  Ui|  ou  deux  gra¬ 
nules  à  1/4  dp  piiBigrammP  dé  filgitaline  Nativelle  ou  xii  à 
XXV  gguttes  ÿe  solutiqq  au  mjllièm®^  pendant  2  à  3  joqrs, 
ou  plutôt,  à  très  faibles  dqses  fie  i/io  fie  milligramme,  10  jours 
de  suite.  Associer  la  digitaline  à  la  théobromine, 


ACTES  DE  LA  EACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  16  AU  21  JUIN  1913 

THÈSES 

Jefidi  iS  juin^  à  me  heure.  —  M.  Grabois.  Etude  éliojo-  . 
gique  fies  cas  fie  c’hqrée  observés  fians  le  service  fie  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel  (1907-1913).  (MM.  Hutinel,  président;  Thpi--' 
not.  Bar  et  Nobécourt.)  —  M.  Gier.  La  forme  asthénique 
de  la  paralysie  générale.  (MM.  Thoinot,  président;  Hutinel, 
Bar  et  Nobécourt.)  -  M.  Casedevant.  De  la  valeur  de  la  mé= 
thode  de  Fochier  (abcès  de  fixation)  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale.  (Etude  clinique).  (MM.  Bar,  président;  Hutinel,  ThqÎT 
not  et  Nobécourt.)  —  M.  Pastour.  Etude  sur  les  eaux  miqé- 
rales  de  la  Provence.  (MM.  Chantemesse,  président;  Albert 
Robin,  Richaud  et  Carnot.)  —  M.  Bith.  L’amino-acidurie. 
(MM.  Albert  Robin,  président;  Chantemesse,  Richaud  et 
Carnot.)  —  M.  Pesnel.  La  phlébite  à  Bagnoles-de-TOrge. 
(MM.  Pozzi,  président;  Quénu,  Chevassu  et  Okinczyç.)  •A-r 
M.  Lebesconte.  L’Iléus  fonctionnel.  [MM-  Quépuf  présir 
dent;  Pozzi,  Chevassu  et  Okinczyc.)  ,  , 


REVULSIF  DE  BOÙDIIM 

DIABÈTE  ==  Source  SANSON 
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DYSPEPSIES  GASTRO-INTESTINALES 
DYSFONCTIONS  DU  FOIE 


PHARMACIE  LAFAR6E 

ô.RuedeBabylone.PARIS 


-BILE-PANCREATINE- 
-SOUFRE  ORGANIQUE- 

Un?  au  milieu  des  Repas dcMidiet du  Soir. 


ÉCHANTILLONS  GRATUITS  A  MM.  LES  DOCTEURS 
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DEUX  CAS  DE  SYPHILIS  NERVEUSE 

TRAITÉS  PAR  LES 

iitjecTioNS  iNTeiRKmiDiei'ËS  de  mbrcike 

ET  DE  NÉOSALVARSAN 

Par  M.  Paul  RA  VAUT, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’idée  de  traiter  les  affections  cérébro-méningées 
par  les  injections  directes  de  substances  thérapeu¬ 
tiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas 
nouvelle.  Elle  est  née  avec  la  ponction  lombaire  et, 
dès  ses  premiers  travaux  sur  le  liquide  rachidien, 
Sicard  faisait  pressentir  l’importance  que  pourrait 
prendre  cette  nouvelle  voie.  Malheureusement  les 
recherches  expérimentales,  les  quelques  essais  qui 
ont  été  faits  chez  l’homme  ont  montré  combien 
étaient  sensibles  les  centres  nerveux  et,  par  ce  fait 
même,  pouvaient  rendre  difficile  la  pratique  de  ces 
injections. 

Cependant,  en  présence  des  résultats  remarquables 
obtenus  dans  le  traitement  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  par  les  injections  intrarachidiennes  de  sérum 
antiméningococcique  et  dans  quelques  cas  de  syphi¬ 
lis  nerveuse  par  des  injections  de  sels  mercuriels,  il 
est  certain  que  cette  méthode  est  appelée  à  un  grand 
avenir;  mais  elle  est  tout  entière  à  créer.  En  ce  qui 
concerne  la  syphilis  nerveuse,  plus  spécialement, 
nous  ne  possédons  que  quelques  observations  éparses 
de  malades  suivis  pendant  un  temps  trop  court  pour 
que  l’on  puisse  apprécier  les  résultats  éloignés  qui 
seuls  ont  une  valeur.  Mais  si  aux  observations  qui 
ont  été  publiées  l’on  peut  faire  ce  reproche,  elles  ont 
en  revanche  un  gi’and  intérêt,  celui  de  nous  montrer 
commentent  été  tolérées  les  injections  et  quels  en  ont 
été  les  résultats  immédiats.  Cette  question  ne  peut 
progresser  que  si  chaque  auteur  rapporte  les  faits 
qu’il  a  observés,  et  c’est  dans  ce  but  que  je  publie 
les  observations  des  trois  seuls  malades  chez  lesquels 
j’ai  pratiqué  des  injections  intrarachidiennes  pour 
des  lésions  de  syphilis  nerveuse. 

La  première  est  très  courte  car  la  malade  atteinte' 
de  syphilis  secondaire  avec  céphalée,  racliialgie  et 
très  grosse  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  n’a 
reçu  qu’une  injection  le  lo  juillet  1909  ;  elle  est  sortie 
quelques  jours  après  et  je  ne  l’ai  plus  revue.  Je  lui 
avais  injecté  deux  gouttes  d’une  solution  au  millième 
de  sublimé,  soit  environ  un  dixième  de  milligramme 
de  bichlorure  de  mercure.  L’injection  n’a  déterminé 
aucune  réaction  sérieuse,  sauf  pendant  quelques 
heures  une  augmentation  de  la  céphalée  et  de  la 
rachialgie.  Trois  jours  après,  ces  accidents  avaient 
complètement  disparu  et  la  malade  demandait  à  sor¬ 
tir  de  l’hôpital.  La  seule  conclusion  qui  s’impose, 
c’est  la  possibilité  d’injecter  sans  danger  un  dixième 
de  milligramme  de  sublimé  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  deuxième  observation  est  beaucoup  plus  inté¬ 
ressante  car  il  s’agit  d’une  malade  que  j’ai  pu. suivre 
depuis  quatre  ans.  J’ai  pratiqué  chez  elle  en  juillet 


et  novembre  1909  deux  injections  intrarachidiennes 
de  cyanure  de  mercure  et  les  résultats  en  ont  été 
des  plus  heureux  sur  l’état  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  sur  une  ophtalmoplégie  interne  ainsi  que  l’a 
constaté  mon  collègue  et  ami  Ghaillous.  J’avais  eu 
recours  au  cyanure  de  mercure  car  c’est  un  sel  très 
actif,  très  riche  en  mercure,  ne  coagulant  pas  les 
albumines,  et  qui,  dans  des  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  des  singes  et  des  lapins,  m’avait  paru  bien 
toléré.| 

Jui...  (G.),  trente-quatre  ans,  salle  .Alibert,  n"  14,  hôpital 
Saint-Louis. 

En  septembre  1904,  chancre  clitoridien,  puis  roséole  très 
légère,  elle  se  traite  avec  des  pilules,  du  sirop  de  Gibert,  pen-. 
dant  environ  un  mois  sur  deux.  Aucun  accident. 

En  mars  1909,  la  malade  est  prise  de  céphalée  violente,  de 
bourdonnements  d’oreille,  et  constate  que  la  vue  est  trouble 
du  côté  droit. 

En  juillet  1909,  la  malade  rentre  à  l’hôpital.  Elle  ne  se 
plaint  que  de  sa  céphalée  et  des  troubles  de  la  vue. 

Examen  des  yeux  (Ghaillous).  Œil  droit  :  pupille  dilatée, 
plus  grande  que  la  gauche.  Grande  diminution  du  réflexe  à  la 
lumière  et  à  la  convergence. Paralysie  incomplète  de  l’accom¬ 
modation.  Fond  d’œil  normal.  Œil  gauche  :  normal. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Réaction  cellulaire, 
extrêmement  abondante  ;  tous  les  éléments  se  touchant,  il  y 
a  environ  aSo  leucocytes  par  champ  d’objectif  à  immersion 
constituée  par  des  lymphocytes,  quelques  polynucléaires  et 
quelques  cellules  à  type  de  plasmazellen. 

Réaction  albumineuse  :  nettement  augmentée. 

La  malade  ne  présente  aucun  autre  stigmate  de  syphilis. 

9  juillet  1909.  Au  moyen  d’une  seringue  graduée  en  gouttes 
d’eau,  la  malade  reçoit  une  injection  intrarachidienne  de  deux 
gouttes  d’une  solution  à  i  p.  100  de  cyanure  de  mercure  soit 
un  milligramme  de  cyanure  de  mercure.  Cette  injection  est 
faite,  la  malade  étant  assise  sur  son  lit.  Quelques  minutes 
après  s’être  recouchée,  elle  ressent  des  crampes  dans  les 
jambes,  puis  elle  présente  des  contractures  qui  commencent 
par  les  pieds,  remontent  le  long  des  jambes,  gagnent  les  reins  ; 
quelques  minutes  après,  ces  contractures  continuent  leur 
marche  ascendante,  gagnent  les  bras  puis  les  muscles  du  cou, 
ceux  de  la  mâchoire  et  la  malade  accuse  un  véritable  trismus. 
Pendant  ce  temps  le  pouls  ne  subit  aucune  modification.. 
Cette  véritable  crise  de  contractures  a  duré  en  tout  cinq 
minutes.  Un  quart  d’heure  après  l’injection,  tout  a  disparu, 
la  malade  est  courbaturée. 

10  juillet  1909.  Il  ne  s’est  rien  produit  d’anormal.  La  ma¬ 
lade  est  fatiguée,  mais  la  céphalée  est  moins  vive. 

Les  jours  suivants  la  vue  est  inoins  trouble. 

21  juillet  1909.  Aucune  modification  des  troubles  oculaires. 

28  juillet  1909.  La  pupille  droite  est  moins  dilatée.  Même 
état  des  réflexes  oculaires. 

20  août  1909.  Pupille  droite  toujours  plus  grande  que  la 
gauche,  réagit  mieux  à  la  lumière  et  à  la  convergence.  La 
malade  a  moins  de  céphalée  et  la  vue  est  bien  meilleure. 

i5  novembre  1909.  La  céphalée  reparaît  un  peu.  Les  pu¬ 
pilles  sont  toujours  inégales  mais  la  droite  réagit  mieux  à  la 
lumière  et  à  la  convergence.  La  vue  est  redevenue  un  peu 
trouble  à  droite. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Réaction  cellulaire  : 
i5  à  20  lymphocytes  par  champ. 

Réaction  albumineuse  ;  très  légèrement  augmentée. 

Réaction  de  Wassermann  :  négative. 

18  novembre  19Ô9.  La  malade,  ayant  constaté  que  la  pre¬ 
mière  injection  avait  diminué  considérablement  sa  céphalée 
et  amélioré  sa  vision,  redemande  elle-même  une  seconde 
injection  intrarachidienne.  Malgré,  les  phénomènes  passagers 
de  contracture  qu’elle  avait  présentés  à  ce  moment  et  qui, 
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quelques  minutes  après,  avaient  disparu  et  en  raison  de  l’amé¬ 
lioration  des  troubles  subjectifs  et  de  la  diminution  d’inten¬ 
sité  de  la  réaction  méningée,  nous  pratiquons  une  deuxième 
injection  de  cyanure  de  mercure,  mais  à  dose  moitié  moins 
forte  que  la  première. 

Injection  intrarachidienne  de  i  goutte  d’une  solution  à 
I  p.  100  de  cyanure  de  mercure  soit  un  demirmilligramme  de 
cyanure  de  mercure. 

Cette  injection  est  mieux  tolérée  que  la  première,  mais  la 
malade  présente  encore  quelques  légères  contractures  qui 
suivent  une  marche  ascendante  commençant  aux  pieds  et  finis¬ 
sant  aux  muscles  de  la  mâchoire.  Comme  la  première  fois, 
elles  durent  quelques  minutes  et  ne  laissent  dans  la  suite 
aucune  trace. 

a4  novembre  1909.  La  céphalée  a  disparu.  Les  pupilles 
sont  presque  égales,  la  droite  étant  toujours  un  peu  plus 
dilatée.  La  pupille  droite  réagit  toujours  mal  à  la  lumière, 
mais  la  paralysie  de  l’accommodation  a  disparu.  ■ 

12  janvier  1910.  L’amélioration  se  maintient. 

i6  mars  1910.  L’amélioration  se  maintient.  La  pupille  droite 
réagit  un  peu  mieux  à  la  lumière, 
juin  1910.  Même  constatation. 

14  novembre  1910.  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Réaction  cellulaire  ;  i5  à  20  lymphocytes  par  champ;  réaction 
albumineuse  :  normale. 

2i  novembre  1910.  Il  ne  reste  plus  de  tous  ces  accidents, 
au  niveau  de  l’œil  droit,  que  de  l’inégalité  pupillaire  avec 
paresse  des  réflexes  à  la  lumière.  Pour  essayer  de  faire  dispa¬ 
raître  complètement  cet  accident,  on  pratique  une  injection 
intraveineuse  de  0^45  de  salvarsan  (Id). 

Pendant  les  dix  jours  qui  suivent  cette  injection^  la  malade 
éprouve  de  la  céphâlée  et  l’on  ne  note  aucune  modification 
du  côté  de  l’œil  droit. 

^  décembre  1910.  On  pratique  une  ponction  lombaire  et  on 
constate  que  la  réaction  cellulaire  n'est  pas  modifiée,  mais 
que  la  réaction  albumineuse  est  plus  forte  qu’à  la  fois  précé¬ 
dente.  Cette  augmentation  de  l’albumine  est  attribuée  à  l’in¬ 
jection  de  salvarsan. 

4  mai  191 1  •  Même  état  de  l’œil  droit. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  réaction  cellulaire  : 
10  à  12  lymphocytes  par  champ;  réaction  albumineuse  :  très 
légèrement  augmentée. 

ig  octobre  1911-  Même  état  de  l’œil  droit. 

Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  Réaction  cellulaire  : 
10  à  12  lymphocytes  par  chanip  ;  réaction  albumineuse  ;  nor- 
male. 

La  réaction  de  Wassermann  du  sang  est  négative  (institut 
Pasteur) . 

I®'’ novembre  1911.  Injection  intraveineuse  de  o«45  de  sal¬ 
varsan. 

6  novembre  1911.  Injection  intraveineuse  de  o®6o  de  sal¬ 
varsan. 

15  novembre  igi  1.  Injection  intraveineuse  de  0^60  de  sal- 

Les  jours  suivants  oli  ne  constate  aucune  modification  des 
troubles  pupillaires. 

Pendant  toute  l’année  I912  et  le  commencement  de  1918 
la  malade  est  perdue  de  vue.  Elle  prend  presque  continuelle¬ 
ment  des  pilules  de  protoiodute  de  mercure. 

rj  mai  1918.  Elle  revient  nous  consulter.  Elle  ne  se  plaint 
d’aucun  accident.  L’on  ne  constate  chez  elle  rien  d’anormal, 
sauf  du  côté  de  l’œil  droit.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens 
sont  normaux.  L’état  général  est  excellent. 

Examen  des  yeux.  Œil  gauche  normal. 

Œil  droit:  pupille  droite  un  peu  plus  grande  que  la  gauche. 
Réflexe  lumineux  affaibli.  Réflexe  à  la  convergence  et  à  l’ac¬ 
commodation  normal. 

Examen  du  liquide  Céphalo-rachidien.  Réaction  cellulaire: 
nette,  i'5  lymphocytes  pâr  champ  ;  réaction  albumineuse  : 
albumine  très  légèrement  augmentée. 


En  résumé,  nous  avons  constaté  chez  cette  malade, 
il  y  aura  quatre  ans  âtt  mois  de  juillet  prochain,  des 
signes  nets  de  méningite  subaiguë  accompagnée 
d’une  ophtalmoplégie  du  côté  de  l’œil  droit.  Dès  la 
première  injection  intrarachidienne  de  cyanure  de 
mercure  la  méningite  s’est  atténuée  très  rapidement 
et  la  paralysie  de  l’accommodation  s’améliorait  consi¬ 
dérablement.  Après  la  seconde  injection  elle  dispa¬ 
raissait  complètement.  La  réaction  méningée  s’effa¬ 
çait  presque  complètement  également.  A  l’heure 
actuelle  il  ne  reste  comme  reliquat  de  ces  lésions 
qu’une  lymphocytose  légère  mais  nette  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  une  inégalité  des  pupilles  avec 
paresse  du  réflexe  à  la  lumière  du  côté  droit. 

Pratiquement,  il  faut  retenir  de  cette  observation 
Faction  immédiatement  efficace  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  cyanure  de .  mercure  et  la  persis¬ 
tance  de  la  guérison  après  plus  de  trois  ans  et  demi. 
11  est  vrai  qu’après  ces  injections  la  malade  a  reçu 
des  traitements  mercuriels  et  arsenicaux,  mais  lors¬ 
qu’elle  les  a  commencés  les  lésions  oculaires  et 
méningées  étaient  déjà  ce  qu’elles  sont  maintenant. 

En  outre  elle  montre  que  les  doses  de  i  milli¬ 
gramme  et  de  un  demi-milligramme  de  mercure 
sont  trop  fortes  car  elles  ont  été  suivies  de  contrac¬ 
tures  généralisées  avec  marche  ascendante  qui  se 
sont  produites  aussitôt  après  l’injection.  Nous  sommes 
donc  tout  à  fait  d’accord  avec  Sicard  lorsqu’il  con¬ 
seille  de  ne  pas  injecter  plus  de  i,  2  ou  3  dixièmes 
de  milligramme  de  mercure.  Nous  avons  employé 
le  minimum  d’excipient  pour  éviter  la  méningite 
aseptique  que  détermine  tout  corps  étranger  injecté 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  avons,  en 
effet,  constaté  en  1901  (Soc.  de  Biol.,  i5  juin  1901) 
avec  M.  Aubourg  que  l’injection  de  i  ou  2  centimètres 
cubes  d’eau  distillée  ou  d’une  solution  aqueuse  de 
cocaïne  pouvaient  provoquer  une  réaction  méningée 
capable  d’élever  la  température  à  4»  degrés  avec, 
céphalée,  vomissements,  rachialgie,  crampes  dans 
les  jambes  et  transformation  purulente  du  liquide 
céphalo-rachidien.  C’est  cette  méningite  aseptique 
dont  nous  avions  donné  pour  la  première  fois  à  cette 
époque  la  démonstration  que  nous  voulions  éviter  à 
nos  malades  et  c’est  dans  ce  but  que  nous  avions  eu 
recours  à  des  quantités  minimes  d’excipierif.  Le 
liquide  injecté  n’en  avait  pas  moins  cependant  diffusé 
très  rapidement  ainsi  que  nous  l’a  montré  la 
marche  ascendante  des  contractures  qui  se  produi¬ 
sirent  chez  notre  malade  après  l’injection.  Depuis 
lors  M.  Sicard  a  montré  l’utilité  de  provoquer  une 
réaction  méningée  pour  augmenter  la  perméabilité 
des  méninges  et  dans  notre  troisième  essai  comme 
on  le  verra  dans  l’observation  suivante  nous  avons 
eu  recours  à  des  solutions  plus  diluées. 

Enfin  il  est  important  de  noter  que  ces  injections 
n’ont  produit  aucun  phénomène  nocif,  même  à  cette 
forte  dose,  car  voici  bientôt  quatre  ans  qu’elles  ont 
été  faites  et  la  malade  est  en  parfaite  santé. 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  malade 
atteint  de  méningite  chronique  syphilitique  et  de 
tabes.  Après  avoir  subi  divers  traitements  sans  amé¬ 
lioration  appréciable,  nous  avons  pratiqué  chez  lui 
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trois  injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan. 
Déjà  daiis  la  maladie  du  sommeil,  Corea  Meiidy  et 
Kopke  avaient  injecté  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  solutions  très  diluées  d’atoxyl  sans 
ohseryer  d’accidents.  Plus  récemment  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  syphilisnerveuseWechselmànn  a  in¬ 
jecté  des  doses  de  néosalvarsan  variant  de  3  à  10  mil¬ 
ligrammes  et  demi.  Il  dit  n’avoir  pas  eu  d’accident 
mais  il  n’a  pas  encore  publié  la  fin  de  ses  observa¬ 
tions.  C’est  en  nous  appuyant  sur  ces  rechéfches  que 
nous  avons  essayé  chez  notre  malade  de  recourir 
aux  injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan. 

Mar... ,  âgé  de  quarante  et  un  ans.  Artiste  dramatique,  salle 
Devergie,  n°  38.  Contracte  la  Syphilis  en  1894.  Le  chatière  est 
passé  inaperçu,  il  n’a  eu  que  quelques  syphilides  qui  dispa¬ 
rurent  après  avoir  absorbé  une  bouteille  de  sirop  de  Gibert. 
C’est  là  tout  le  traitement  qu’a  suivi  le  malade.  Il  n’a  d’ail*- 
leurs  dans  la  suite  aucun  accident. 

En  juillet  191 1,  il  estpris  tout  à  coup,  au  cours  d’une  repré¬ 
sentation,  d’amnésie;  il  bredouille,  et  embrouille  toutes  les 
phrases  de  son  rôle;  dilflculté  pour  s’exprimer.  Les  jours  sui¬ 
vants  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  et  il  est  obligé 
d’abandonner  le  théâtre. 

En  septembre  1911  il  vient  me  consulter  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  Le  malade  se  plaint  de  céphalée,  de  pertes  de  la  mé¬ 
moire,  de  confusions  dans  ses  rôles.  Il  analyse  parfaitement 
bien  sa  situation  et  ne  présente  aucune  idée  de  grandeur.  Les 
réflexes  rotuliens,  achilléens  sont  abolis.  Les  pupilles  sont 
inégales,  légèrement  déformées  et  ne  réagissent  pas  à  la  lu¬ 
mière.  La  démarche  est  légèrement  hésitante,  ataxie  légère 
mais  nette  des  membres  inférieurs.  Le  signe  de  Romberg  est 
très  neT. 

La  ponction  lombaire  montre  des  môdifîcaliôns  considé¬ 
rables  du  liquide  céphalo-rachidien  : 

Réaction  cellulaire,  très  abondante  :  5o  éléments  cellulaires 
par  champ  d’objectif  à  immersion  dont  de  nombreuses  cel¬ 
lules  à  type  de  plasmazellen. 

Réaction  albumineuse  :  très  nettement  augmentée. 

Réaction  de  Wassermann  :  positive  (Institut  Pasteur). 

Il  s’agit  donc  chez  ce  malade  de  tabes  avéré  aVec  quelques 
signes  de  méningite  chronique  de  la  base  dü  crâne  et  troubles 
circulatoires  de  la  sylviehne  gauche. 

21  septembre,  le  malade  reçoit  0^40  de  606  en  injection 
intraveineuse. 

26  septembre,  il  reçoit  encore  0^40. 

Puis  huit  piqûres  intraveineuses  de  0^01  de  cyanure  de 
mercure. 

Se  sentant  amélioré,  il  va  jouer  la  comédie  ,  en  province, 
mais  les  troubles  de  la  mémoire  le  reprennent  et  il  entre  à 
l’Hôtel-Dieu  d’Orléans. 

22  novembre,  il  reçoit  o^So  de  606. 

3o  novembre,  il  reçoit  osSo  de  606. 

IJ  décembre,  il  reçoit  o«3o  de  606. 

Puis  du  8  janvier  au  8  mars  1912,  il  reçoit  quelques  pi¬ 
qûres  d’hectargyre  et  des  frictions  mercurielles. 

En  mars  1912,  on  constate  à  l’Hôtel-Dieu  d’Orléans  que  la 
mémoire  est  revenue  presque  complètement.  La  dysarthrie  a 
disparu  et  le  malade  peut  écrire  presque  aussi  bien  que  par 
le  passé.  La  démarche  est  plus  facile.  Il  n’y  a  plus  de  Romberg. 

De  mars  à  décembre  1912  le  malade  reprend  son  métier 
mais  dans  le  courant  de  décembre  les  mêmes  troubles  repa¬ 
raissent  et  l’obligent  à  s’arrêter. 

Il  vient  me  retrouver  à  Saint-Louis  et  je  constate  absolu¬ 
ment  les  mêmes  signes  cliniques  qu’en  septembre  1911. 

’  La  ponction  lombaire  donne  les  mêmes  résultats,  la  réac¬ 
tion  cellulaire  est  même  un  peu  plus  forte. 

Devant  l’échec  de  tous  les  traitements  antérieurs  et  devant 


l’insistance  du  malade  jé  me  décide  à  tenter  chez  lui  l’effet  des 
Injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan. 

8  janvier  ipiS.  Je  fais  dissoudre  o«45  de  néosalvarsan  dahs 
45o  grammes  de  sérum  physiologique  et  j’injecte  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  cette  solution  soit  étt  poids  2  milligrammes 
de  néosalvarsan. 

Le  malade  ne  présente  aucune  réaction  ni  locale,  ni  géné¬ 
rale. 

15  janvier  1913.  Je  fais  dissoudre  o6^45  de  néosalvarsan 
dans  225  grammes  de  sérum  physiologique  et  j’injecte  2  cen¬ 
timètres  cubes  de  cette  solution  soit  en  poids  4  milligrammes 
de  néosalvarsan. 

Aucune  réaction  immédiate.  Dans  la  soirée  et  dans  la  nuit 
le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  les  fesses  et  la  face  pos¬ 
térieure  des  cuisses.  Quelques  élancements  le  long  des  scia¬ 
tiques. 

16  janvier.  Le  lendemain  matin  les  douleurs  ont  diminué. 
L’on  ne  constate  aueun  signe  de  sciatique,  aucun  trouble  de 
la  sensibilité. 

17  janvier.  Le  malade  ne  ressent  plus  rien. 

22  janvier.  Je  fais  dissoudre  0^45  de  néosalvarsàfl  dans 
90  grammes  de  sérum  physiologique  et  j’injeCte  2  centiWètrè.s 
cubes  de  Cette  solution  soit  lô  milligrammes  de  néosâlvârsah. 

Aucune  réaction  immédiate.  Dans  là  soiréè,  le  malade 
ressent  des  douleurs  très  violentes  dans  la  face  postérieure 
des  deux  cuisses.  Elles  sont  assez  violentes  pour  obliger  le 
malade  à  sortir  de  son  lit  et  on  lui  fait  une  piqûre  de  mor¬ 
phine  qui  le  calme  assez  rapidement. 

23  janvier.  Le  lendemain  matin  les  douleurs  ont  disparu  et 
le  malade  peut  marcher  sans  difficulté.  Dans  la  soirée  elles 
reprennent  avec  autant  d’intensité  que  la  veille,  empêchent  le 
malade  de  dormir. 

24  janvier.  Le  lendemain  matin  les  douleurs  ont  disparu  et 
ne  réapparaissent  pas  la  nuit. 

A  la  suite  de  ces  injections  le  malade  éprouve  une  grande 
amélioration,  il  dit  que  sa  mémoire  est  bien  meilleure  et  la 
marche  plus  aisée.  Nous  n’osons  pas  néanmoins  recommehcér 
ces  injections; 

3  février.  Le  malade  ressent  une  légère  difficulté  pour  uri¬ 
ner  et  il  trouve  que  ses  pieds  sont  plus  lourds,  que  la  marche 
est  moins  facile. 

14  février.  Les  troubles  urinaires  disparaissent  mais  les 
pieds  sont  toujours  lourds. 

On  lui  fait  une  série  d’injections  de  lécithine. 

28  février.  Ponction  lombaire. 

Réaction  cellulaire  :  26  lymphocytes  par  champ. 

■  Réaction  albumineuse  :  très  nettement  augmentée. 

Il  reçoit  Une  injection  intraveineuse  de  o«45  de  néosal¬ 
varsan. 

8  mars.  Injection  intraveineuse  de  o®6o  de  néosalvarsan. 

Puis  les  jours  suivants,  12  injections  intraveineuses  de  cya¬ 
nure  de  mercure. 

26  mars.  Ponction  lombaire. 

Réaction  cellulaire  :  20  lymphocytes  par  champ. 

Réaction  albumineuse  :  légèrement  augmentée. 

Réaction  de  Wassermann  :  négative  (Vincent). 

En  avril  on  refait  10  injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure. 

23  avril.  Ponction  lombaire. 

Réaction  cellulaire  :  i5  lymphocytes  par  champ. 

Réaction  albumineuse  :  légèrement  augmentée. 

A  la  suite  de  cette  ponction  le  malade  se  sent  beaucoup 
mieux,  il  dit  que  sa  mémoire  est  complètement  revenue  et  bien 
qu’aucun  des  signes  physiques  ne  se  soit  modifié  il  demande 
à  sortir  de  l’hôpital.  Il  conserve  toujours  depuis  la  dernière 
injection  intrarachidienne  de  la  difficulté  dans  la  marche  qui 
est  hésitante  et  des  sensations  de  lourdeur  et  d’engourdisSe- 
ment  dans  les  pieds.  11  peut  néanmoins  circuler  dajis  la  rue  et 
depuis  quelque  temps  il  s'est  remis  à  jouef  la  comédie. 
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25  mai  19 1 3.  Le  malade  revient  nous  voir  et  demande  à 
rentrer  à  l’hôpital.  La  mémoire  est  meilleure  et  il  a  pu  donner 
quelques  représentations  mais  elle  est  encore  insuffisante 
pour  qu’il  reprenne  son  métier.  Il  a  toujours  des  lourdeurs 
dans  les  jambes  et  les  pieds.  Il  trouve  qu’il  se  fatigue  plus 
facilement,  et  que  la  marche  èst  plus  difficile.  L’état  général 
est  excellent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  observation 
montre  que  les  injections  intrarachidiennes  de  néo- 
salvarsan  ont  pu  avoir  un  effet  utile  sur  les  phéno¬ 
mènes  subjectifs  présentés  par  le  malade,  mais 
n’ont  en  rien  modifié  les  phénomènes  objectifs. 
Cependant  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  s’est 
très  nettement  amélioré  puisque  avant  les  injections 
il  existait  une  grosse  lymphocytose  avec  grosse 
augmentation  de  l’albumine  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  alors  que,  deux  mois  après  les  injec¬ 
tions,  la  lymphocytose  était  beaucoup  moins  forte, 
l’albumine  avait  nettement  diminué  et  la  réaction 
de  Wassermann  était  devenue  négative.  Or  je  crois 
qu’il  faut  attribuer  cette  amélioration  aux  injections 
intrarachidiennes,  car  je  n’ai  jamais  vu  les  injections 
intraveineuses  de  néosalvarsan  ou  de  sel  mercuriel 
déterminer  aussi  rapidement  des  améliorations  sem¬ 
blables  du  liquide  céphalo-rachidien. 

En  revanche  les  doses  que  nous  avons  employées 
ont  été  beaucoup  trop  fortes.  Bien  que  Wechsel- 
mann  ait  pu  injecter  10  milligrammes  de  néosal¬ 
varsan  sans  observer  d’accidents,  je  crois  cette  dose 
beaucoup  trop  élevée.  Mon  malade  a  très  bien  sup¬ 
porté  2,  puis  4  milligrammes,  mais  à  la  dose  de 
10  milligrammes  il  a  présenté  des  troubles  urinaires 
passagers  et  il  présente  encore,  quatre  mois  après 
la  dernière  injection,  une  faiblesse  des  deux  jambes, 
des  crampes  et  des  douleurs  sciatiques  qui  sont 
certainement  dues  à  l’action  toxique  de  l’arsenic.  Il 
me  paraît  donc  prudent  de  ne  pas  dépasser  la  dose 
de  3  à  4  milligrammes  de  néosalvarsan  dans  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  chez  l’homme.  II  me  paraît 
préférable  de  ne  pas  diluer  la  solution  let  d’injecter 
ces  2  milligrammes  dans  11  gouttes  d’eau  au  moyen 
d’une  seringue  spéciale  graduée  en  gouttes  d’eau, 
mais  il  faut  avoir  soin  de  bien  mélanger  la  solution 
et  le  liquide  rachidien  que  l’on  aspire  dans  la 
seringue.  Aussitôt  après  l’injection,  il  faut  élever 
le  bassin  du  malade  et  mettre  la  tête  le  plus  bas 
possible. 

Dans  un  travail  récent,  Marinesco  {Zeitschrift  fiir 
physikalische  uncl  dintetische  Thérapie,  avril  1913) 
a  injecté,  suivant  la  technique  de  Wechselmann, 

4  centimètres  cubes  d’une  solution  de  néosalvarsan 
de  o^-'io  dans  80  centimèti’es  cubes  d’eau,  soit  5  mil¬ 
ligrammes  de  médicament.  Il  a  observé,  aussitôt 
après  l’injection,  de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  des 
vomissements,  des  crampes  dans  les  jambes,  des 
troubles  urinaires,  etc.,  ces  phénomènes  ne  sont 
certainement  pas  dus  à  l’action  de  l’arsenic,  mais 
à  la  production  d’une  réaction  méningée  déterminée 
par  l’eau  de  la  solution.  Ces  accidents  sont  tout  à 
fait  comparables  à  ceux  que  déterminent  les  solutions 
aqueuses  de  cocaïne  utilisées  autrefois  pour  la 
rachianesthésie,  ainsi  que  nous  l’avions  vu  en  1901, 
avec  M.  Aubourg.  A  cette  époque  nous  avions  mon¬ 


tré  que  les  solutions  employées  pour  la  rachianesthé¬ 
sie  sont  bien  mieux  supportées  lorsqu’elles  sont  isoto- 
toniques  ou  hypertoniques  et  mieux  encore  lorsque 
le  volume  de  l’excipient  est  réduit;  il  en  est  de  même 
pour  le  néosalvarsan  et  il  nous  paraît  absolument 
nécessaire  de  séparer  les  réactions  dues  à  l’injection 
et  celles  qui  sont  dues  au  médicament. 

Nous  voyons  donc  encore  combien  il  est  difficile 
d’avoir  une  opinion  sur  les  résultats  des  injections 
intrarachidiennes  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
nerveuse.  Dans  nos  deux  observations,  dans  celles 
qui  ont  été  .publiées  par  d’autres  aulcurs,  l’effet  thé¬ 
rapeutique  est  cei’tain  et  rapidement  efficace.  Mais 
la  technique  est  loin  d’être  réglée.  Faut-il  employer 
le  mercui’e,  ou  l’arsenic  ?  Faut-il,  comme  le  conseille 
Sicard,  créer  une  irritation  méningée  ou  faut-il  au 
contraire  l’éviter  ?  Autant  de  points  qui  seront  pré¬ 
cisés  par  de  futures  observations,  car  maintenant 
que  nous  connaissons  les  doses  qu’il  ne  faut  pas 
dépasser  nous  aborderons  avec  moins  d’appréhen¬ 
sion  cette  voie  thérapeutique  qui  paraît  pleine  d’ave¬ 
nir. 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L'UNIVERSITÉ  DE  WURZBURG 

DIÀ&NOSTIC  PRÉCOCE  DU  CARCINOME 

AU  MOYEN  DU 

PROCÉDÉ  DE  DIALYSATÏON 

D’APRÈS  E.  ABDERHALDEN 

Par  le  professeur  Hebmann  LUDKE. 

La  méthode  d’Abderhalden,  connue  depuis  peu  de 
temps  (  I  ),  permet  de  découvrir  les  matières  étrangères 
contenues  dans  le  sérum  du  sang  de  l’homme  et  des 
animaux  au  moyen  du  procédé  de  dialysation.  La 
méthode  d’Abderhalden  s’est  rapidement  répandue 
dans  les  cliniques  et  a  beaucoup  contribué  à  expliquer 
la  genèse  de  plusieurs  maladies  difficiles  à  définir. 

Avant  d’entrer  dans  les  détails  de  notre  propre 
expérience,  nous  voulons  expliquer  par  un  exemple 
la  méthode  d’Abderhalden.  Au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  des  éléments  étrangers  au  sang  pénètrent  par 
déplacement  au  travers  des  franges  du  chorion  dans 
la  circulation  du  sang.  Si  on  laisse  agir  le  sérum  de 
personnes  ou  animaux,  qui  ne  sont  pas  en  état  de 
grossesse,  sur  le  placenta,  on  ne  remarque  aucun  chan¬ 
gement.  Si  on  prend  au  contraire  le  sérum  d’individus 
fécondés  et  qu’on  le  mélange  avec  de  l’albumine  de 
placenta  dans  une  outre  à  dialysation,  on  obtient 
ainsi  dans  le  liquide  externe  qui  se  compose  d’eau 
distillée  une  réaction  du  biuret  positive.  Par  ce  moyen 
on  acquiert  la  preuve  que  la peptone  vient  de  l’albumine 
du  placenta  et  que  dans  le  sang  des  fécondées  cir¬ 
culent  des  matières  étrangères  au  sang.  D’après  tous 


(i)  Cf.  Gaullieür  l'Haedy,  La  réaction  d’Abderhàlden  et  le 
diagnostic  de  la  grossesse,  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n»  57,  p.  gao. 
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les  essais,  cette  réaction  s'est  montrée  un  moyen 
certain  de  diagnostiquer  la  grossesse. 

J’ai  essayé  de  rendre  la  méthode  d' Abderhalden  uti¬ 
lisable  pour  le  diagnostic  du  carcinome,  pensant,  par 
analogie  avec  les  résultats  du  diagnostic  biologique 
de  la  grossesse,  que  le  sérum  de  malades  qui  souf¬ 
frent  du  carcinome  digérait  de  l’albumine  de  carci¬ 
nome.  Nous  expliquons  brièvement  la  technique  de 
cette  méthode. 

Emploi  de  la  dialyse.  Pour  celte  opération,  on  a  besoin 
d’une  outre  de  dialysation,  de  petites  cornues  d’Erlenmeyer, 
d’un  agent  coagulateur,  d’un  petit  morceau  de  carcinome  et 
d’un  réactif  pour  démontrer  les  gradations  de  sécrétion  dialy- 
sable.  Les  enveloppes  à  dialysation  doivent  être  tout  à  fait 
imperméables,  sauf  pour  la  peptone.  Pour  le  vérifier,  les  en¬ 
veloppes  de  dialysation  (Schleicher  et  Schüll,  à  Düren)  seront 
mises.dansjl’eau  et  ramollies.  On  les  remplit  alors  avec  2,5'"'= 
d’une  ^solution  aqueuse  d’albumine  d’œuf  à  5  p.  loo  et  on  les 
place  avec  leur  contenu  dans  les  cornues  d’Erlenmeyer  qui 
sont  remplies  avec  20  centimètres  cubes  d’eau.  Le  contenu 
des  enveloppes  et  le  liquide  externe  sont  recouverts  avec  du 
toluol.  Après  environ  vingt-quatre  heures  de  dépôt  dans 
l’incubateur,  on  éprouve  si  le  dialysat  (produit  de  dialysation) 
contient  de  l’albumine  :  10  centimètres  cubes  de  dialysat  seront 
placés  avec  2,5““®  de  Na(OH)  à  3i  p.  100  dans  un  verre  à 
réaction  et  bien  agités.  On  a  ajouté  o,5““®  d’une  solution  de 
sulfate  de  cuivre  à  i  :  5oo  de  sorte  qu’il  se  produit  un 
dépôt. 

Alors  on  aperçoit  un  cercle  bleu  et  au-dessous  une  solution 
incolore  souvent  trouble,  laiteuse.  S’il  apparaît  sur  les  confins 
de  ces  deux  solutions  une  coloration  violette,  les  enveloppes 
sont  mises  à  l’écart.  Ensuite  on  éprouvera  la  filtration  régu¬ 
lière  des  enveloppes  pour  la  peptone.  On  met  dans  chaque  en¬ 
veloppe  I  gramme  d’albumine  d’œuf  de  poule  cuit  dur  et  on 
ajoute  10  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  complètement 
pur  et  on  le  laisse  digérer  à  37  degrés.  L’épreuve  du  liquide 
externe  au  moyen  de  la  réaction  du  biuret  est  la  même  que 
celle  indiquée  plus  haut. 

D’autres  méthodes  d’épreuves  ont  été  données  par  Abder¬ 
halden  (voir  Contribution  à  la  clinique  des  maladies  infectieu¬ 
ses  et  des  investigations  d'immunité,  I'”’  volume,  2“  livraison, 
1913).  Les  enveloppes  qui  ne  laissent  pas  passer  l’albumine, 
mais  qui  au  contraire  permettent  aux  peptoncs  de  s  échapper, 
seront  employées  pour  les  expériences  ultérieures  et  après 
chacune  d’elles  conservées  dans  de  l’eau  stérilisée  sous  du 
toluol  et  un  peu  de  chloroforme. 

Préparation  des  organes.  —  Des  organes  frais  seront 
coupés  en  morceaux  de  la  grandeur  d’un  franc  (environ  2  cen¬ 
timètres  de  diamètre)  et  lavés  dans  une  eau  courante  jusqu’à 
ce  qu’il  n’y  ait  plus  de  sang.  Ensuite  ces  morceaux  seront 
bouillis  dans  de  l’eau  pendant  cinq  minutes,  puis  pressurés  et 
de  nouveau  bouillis.  On  répétera  ces  deux  opérations  de  3  à 
5  fois.  Enfin  on  mettra  un  volume  d’eau  correspondant  à  5  fois 
la  quantité  des  morceaux  d’organes  et  on  chauffera  de  nouveau 
pendant  cinq  minutes.  Dans  5  centimètres  cubes  de  l’eau  de 
cuisson  filtrée  on  ajoutera  i  centimètre  cube  de  solution 
aqueuse  de  Ninhydrin  à  i  p.  100  et  on  fera  bouillir  exacte¬ 
ment  une  minute.  Si  l’eau  qui  a  servi  à  la  cuisson  reste  abso¬ 
lument  incolore,  si  elle  ne  montre  aucune  trace  de  coloration 
bleu  violet  on  peut  se  servir  de  l’organe.  Les  organes  ainsi 
préparés  se  conservent  très  longtemps  dans  de  1  eau  stérilisée 
additionnée  de  toluol  et  de  chloroforme.  Il  est  cependant  bon 
d’éprouver  les  organes  avant  l’utilisation. 

Préparation  de  solution  de  Ninhydrin.  —  0,1  gramme 
de  Ninhydrin  sera  dissous  dans  10  centimètres  cubes  d  eau.  La 
solution  peut  se  conserver. 


Obtention  du  sérum.  —  On  se  servira  de  sérum  absolu¬ 
ment  sans  hémoglobine.  Environ  3  centimètres  cubes  de  sérum  • 
sont  nécessaires  pour  la  dialysation. 

Expériences  personnelles.  —  Pour  mes  recherches 
j’employai  des  substances  carcinomateuses  qui  furent 
fournies  une  fois  par  un  squirrhe  de  Veslomac,  puis 
par  uncarcinome  de  la  glande  mammaire  et  un  cancer 
du  côlon.  Comme  sérum  j’employai  celui  du  sang 
d’individus  en  bonne  santé  et  de  malades  qui 
n’avaient  pas  été  opérés  pour  des  affections  cancé¬ 
reuses  et  de  malades  atteints  du  cancer.  Les  condi¬ 
tions  furent  les  suivantes  :  le  morceau  de  cancer  de 
I  gramme  préparé  auparavant  fut  coupé  en  petits 
morceaux  de  la  grosseur  d’un  pois  et  mis  avec  1,5““® 
de  sérum  dans  une  outre  à  dialysation.  Les  enve¬ 
loppes  furent  ensuite  bien  rincées  et  placées  dans 
une  cornue  remplie  avec  20  centimètres  cubes  d’eau. 
Sur  le  contenu  des  enveloppes  et  le  liquide  externe 
on  mit  une  mince  couche  de  toluol  et  ,1e  tout  fut 
conservé  de  quinze  à  dix-huit  heures  dans  un  incuba¬ 
teur.  Le  dialysat  fut  enfin  vérifié  au  moyen  de  la  réac¬ 
tion  du  biuret.  J’employai  une  fois  deux  carcinomes 
de  glande  mammaire,  puis  un  cancer  d’estomac 
dépouillé  de  son  enveloppe  et  enfin  une  tumeur 
de  souris  artificiellement  implantée;  dans  9  cas,  le 
sérum  de  cancéreux  fut  ajouté  aux  organes  atteints 
du  cancer;  dans  2  cas  le  sérum  de  malades  qui  souf¬ 
fraient  de  cancer  de  glandes  mammaires  ;  dans 
4  cas  de  malades  qui  souffraient  de  cancer  de  l’es¬ 
tomac;  dans  I  cas  avec  le  sérum  d’une  patiente  ayant 
un  cancer  de  l’utérus;  dans  un  autre  cas  avec  le 
sérum  d’un  individu  atteint  de  cancer  intestinal  et, 
enfin,  avec  le  sérum  d’un  homme  atteint  de  cancer 
de  l’estomac  et  du  foie. 

Pour  contrôler  on  ajoute  aux  substances  organiques 
cancéreuses  le  sérum  de  quatre  personnes  absolu¬ 
ment  saines  et  le  sérum  de  26  malades  souffrant 
d’autres  maladies.  Les  derniers  cas  se  répartirent  de 
la  façon  suivante  ;  2  érysipèles,  3  typhus,  i  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  4  fièvres  scarlatines,  i  oreillons, 

I  rougeole,  2  diphtéries,  2  angines,  5  catharres  d’es¬ 
tomac,  i  dyspepsie  nerveuse,  i  entérite,  i  jaunisse, 

I  cholécystite  calculeuse,  etc. 

Dans  8  cas  le  sérum  de  malades  atteints  de  carci¬ 
nome  donna  un  résultat  positif.  Dans  un  cas,  le  sérum 
d’un  carcinome  du  sein  qui  fut  ajouté  au  tissu 
d’un  carcinome  des  glandes  mammaires  produisit  un 
résultat  négatif.  Quand  le  tissu  d’une  tumeur  de 
souris  fut  ajouté  au  sérum  de  souris  correspondant, 
il  se  déclara  également  un  résultat  positif,  cependant 
il  devint  négatif  quand  le  sérum  de  carcinome  hu¬ 
main  fut  ajouté  au  tissu  néoplasique  de  la  souris. 

Ainsi  les  tumeurs  de  souris  ne  paraissent  pas  être 
identiques  aux  cancers  humains  ;  quand  le  sérum  de 
malades  qui  souffraient  de  cancer  à  l’estomac  fut 
ajouté  au  tissu  coagulé  du  cancer  du  sein,  il  y  eut  à 
signaler  deux  résultats  négatifs  de  l’expérience. 

Quatre  sérums  de  personnes  saines  ne  produisirent 
aucune  réaction  avec  le  tissu  du  carcinome.  Sur  les 
26  autres  maladies  différentes  on  obtint  22  fois  un 
résultat  négatif.  On  dut  noter  un  résultat  positif  seu¬ 
lement  dans  les  4  cas  suivants  :  i  cas  de  fièvre  scar- 
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latine,  i  cas  de  dyspepsie  nerveuse,  i  cas  de  tuber¬ 
culose  et  I  cas  de  cholécystite. 

D'après  Les  résultats  de  ces  observations  nous  pou¬ 
vons  affirmer  que  la  méthode  produit  dans  beaucoup 
de  cas  un  résultat  positif  par  l'emploi  d'extraits  de 
carcinome  et  du  sérum  de  malades  atteints  de  carci¬ 
nome.  On  ne  peut  cependant  pas  considérer  l’expé¬ 
rience  comme  une  réaction  absolument  spécifique, 
car  il  y  a  quelquefois  des  sérums  d’hommes  non 
malades  de  carcinome  qui  donnent  une  réaction  posi¬ 
tive. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DE  L’ACNÉ  CHRONIQUE  DE  LA  NUQUE 

Dans  ses  intéressants  Entretiens  dermatologiques  qu’il  vient 
de  publier  chez  MM.  0.  Doln  et  fils,  M.  Sabouraud  consacre 
une  leçon  à  l’étude  de  l’acné  chronique  de  la  nuque  et  à  son 
traitement,  et  nous  allons  tenter  de  résumer  d’après  lui  ce  qui 
a  traita  la  thérapeutique  de  cette  pénible  affection. 

Après  avoir  rappelé  les  conditions  étiologiques  de  l’acné 
chronique  de  la  nuque,  M-.  Sabouraud  établit  qu’en  dehors  de 
l’état  furoncüleux  vrai,  qui  est  une  des  formes  de  soii  début, 
elle  revêt  deux  formes  principales  :  l’aèné  indurée  profonde, 
qui  aboutit  à  des  clapiers  et  à  des  fistules^  et  l’acné  conglo¬ 
mérée  superficielle  qui  aboutit  à  des  tubérosités  pseudo-ché- 
loïdiennes  intracutanées.  Toutes  deux  sont  d’une  ténacité 
désespérante,  et  bien  que  pouvant  exceptionnellement-rétro- 
céder  spontanément,  le  plus  souvent  elles  persistent  indéfini¬ 
ment  sur  place. 

Quand  on  traite  un  acnéique,  il  faut  bien  savoir  que  s’il  est 
constipé  on  ne  détruira  pas  son  acné  avant  d’avoir  guéri  sa 
constipation,  et  cela  est  vrai  particulièrement  de  la  forme 
d’acné  qui  nous  occupe.  Dans  ces  cas  il  faudra  avoir  recours  â 
la  rhubarbe,  qui  est  en  l’espèce  le  médicament  de  choix,  mais 
il  conviendra  aussi  chez  certains  malades  gras  de  combattre  la 
paresse  intestinale  par  une  ceinture  abdominale,  et  chez  cer¬ 
tains  maigres  par  le  courant  électrique  continu. 

L’hygiène  sera  soigneusement  surveillée,  et  l’on  recom¬ 
mandera  le  grand  air,  l’exercice  physique  modéré,  l’alimen¬ 
tation  fortement  végétale,  la  mastication  lente.  Contre  la  dys¬ 
pepsie  acide,  très  fréquente,  on  ordonfiera  l’absorption  à 
chaque  repas  d’un  paquet  de  poudre  alcaline  : 

Bicarbonate  de  soude . .  J 

Phosphate  de  soude, . .  j  ââ  1 5  centigrammes, 

Sulfate  de  soude .  ' 

dans  un  grand  verre  d’eau,  à  répartir  sur  tout  le  repas. 


Le  col  empesé  sera  très  surveillé  lui  aussi;  on  en  fera 
diminuer  la  hauteur  ét  l’on  récoinmanderà  les  cols  doublés 
dont  le  bord  supérieur  n’est  paS  tranchant.  A  la  campagne  le 
col  mou  sera  indiqué. 

Le  traitement  local  variera  suivant  les  cas,  sauf  sur  un 
point,  l’emploi  du  soufre,  dont  l’action,  en  lotions  surtout,  est 
souveraine.  On  peut  employer  par  exemple  la  solution  soufrée 
de  E.  Vidal  ; 


Soufre  précipité . . 
Alcool  à  90  degrés. 

Eau  distillée . 

Eau  de  roses . 


I  àâ  10  grammes, 
ââ  5o  grammes. 


On  nlouille  le  sOufre  par  l’alcool,  ét  l’éu  ajoute  ensuite,  en 
agitant,  l’eau  et  l’eau  dé  roses.  On  agité  ce  lait  de  soufre 
avant  de  l’appliquer  chaque  soir  au  pinceau,  et  l’on  savonne 
le  matin. 


M.  Sabouraud  préfère  la  formule  suivante  qu’il  emploie 
couramment  : 

Soufre  précipité .  10  grammes. 

Alcoolat  de  citron .  ao  — 

Glycérine  neutre .  10  — 

Eau  distillée .  100  — 

Chlorure  de  sodium .  i  — 

Résorcîne .  2  — 

Le  chlorure  de  sodium  et  la  résorcine  aident  à  l’action  du 
soufre  en  profondeur,  en  favorisant  sa  transformation  par¬ 
tielle  en  acide  sulfurique. 

Dans  les  cas  sérieux,  où  il  faut  agir  jour  et  nuit,  on  rem¬ 
placera  pendant  le  jour  cette  préparation  par  une  autre  où  le 
soufre  sera  mélangé  par  moitié  à  l’oxyde  de  zinc,  pour  ne 
laisser  sur  le  cou  qu’une  poudre  à  peu  près  blanche. 

Dans  les  cas  plus  bénins,  après  savonnage  matinal  au  savon 
sulfureux,  on  poudre  avec  une  poudre  blanche,  comme  le  talc 
boraté,  où  l’alcali  du  borate  de  soude  est  neutralisé  par  l’acide 
borique  en  quantité  suffisante.  Soit  : 

Borate  de  soude .  lo  grammes. 

Acide  borique .  5  — 

Poudre  fine  de  talc.  ....  .  i5o  — 

L’action  dü  soufre,  déposé  en  surface  sur  dés  lésions  trop 
profondes  pour  qu’il  paraisse  devoir  les  atteindre,  est  indu¬ 
bitable  mais  encore  inexpliquée.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  agit 
d’abord  sur  les  lésions  de  la  surface  qui  diminuent  de  vita¬ 
lité  et  ne  sont  pas  remplacées  par  de  nouvelles.  Elles  sèchent, 
les  petites  croûtes  tombent  et  l’aspect  de  la  région  s’améliore 
de  jour  en  jour.  Or,  dans  beaucoup  de  cas  Ces  lésions  supér- 
ficielles  suppurées,  pustuleuses  et  croûtéuseS,  constituent 
toute  l’affection.  Naturellement  les  lésions  hyperplasitJuéS  et 
pSeudo-chéloïdiennes  s’améliorent  beaucoup  plus  lentement, 
et  les  plus  résistantes  sont  les  abCès  profonds  demi-kystiques 
à  évolution  froide. 

Peut-être  le  traitement  soufré  prolongé  aurait-il  raison  â 
la  longue  des  lésions  pseUdo-Chéloîdiennes,  mais  l’épilatiUn 
de  tous  les  poils  qui  centrent  les  lésions  OU  qui  sortent  dè 
leur  surface  esf  un  moyen  plus  rapide.  L’épilatioh,  qUi  met  le 
follicule  au  repos,  doit  ici  être  faite  à  la  pince  ét  non  aUX 
rayons  X,  car  il  Ue  s’agit  pas  de  fâire  Uhe  épilatîpn  régionale 
mais  partielle,  ménageant  tous  les  poils,  dont  le  pied  n’est  le 
siège  d’aucune  irritation.  La  région  épilée  n’ést  ainsi  qu’une 
sorte  d’alopécie  en  clairière,  facile  à  dissimuler  avec  un  crayon 
noir  ou  du  bouchon  brûlé.  L’épilation  doit  être  répétée  deux 
ou  trois  fois  de  suite  et  pendant  tout  ce  temps  oU  continue 
chaque  soir  les  applications  soufrées;  sous  cette  influence  les 
lésions  s’affaissent  et  le  tégument,  bien  que  gardant  ses  cica¬ 
trices,  reprend  peu  à  peu  son  épaisseur  normale  et  sa  sur¬ 
face  lisse. 

Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  on  est  forcé  de  recou¬ 
rir  à  Télectrothérapie.  Les  rayons  X  peuvent  être  employés, 
suivant  une  méthode  que  M.  Sabouraud  précise,  mais  ils  ont 
l’inconvénient  de  produire  forcément  une  dépilation  qui  dure 
quatre  à  cinq  mois  et  qUi  est  des  plus  disgracieuses.  Aussi 
délaisse-t-on  les  rayons  X  pour  la  haute  fréquence,  traite¬ 
ment  douloureux  mais  supportable.  Plus  tard  on  peut  utiliser 
l’ionisation  soufrée  en  se  servant  comme  électrode  négative 
d’une  compresse  d’oüate  mouillée  d’une  double  solution  d’hy- 
posulfite  de  soude  et  de  bisulfite  de  soude,  Tuné  et  l’autre  à 
2  p.  100,  que  l’on  mélangera  au  moment  même  de  l’interven¬ 
tion. 

Pour  les  abcès  profonds,  tous  ceux  qui  sont  Ouverts  où 
qu’on  peut  ouvrir  à  la  pointe  dü  galvano,  même  à  un  centi¬ 
mètre  de  profondeur,  doivent  être  traités  par  la  double  cau¬ 
térisation.  «  On  nettoie  d’abord  les  abcès  par  expression  et 
écouvillonnage  au  stylet  garni  d’üU  peu  d'ouate  hydrophile. 
Ensuite  on  cautérise  la  cavité  de  châCUti  avec  le  même  stylet 
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ouaté  imbibé  d'une  solution  de  nitrate  d’argent  au  dixième.  Et 
cette  cautérisation  une  fois  faite,  on  la  répète  avec  un  stylet 
de  zinc  métallique.  Tous  les  trajets  qu’on  peut  trouver 
4oivent  être  traités  de  même.  En  général,  deux  cautérisa¬ 
tions  tien  faites  de  cette  inanière,  à  dix  jours  d’intervalle, 
suffisent.  Mais  souvent  on  découvrira,  à  quelque  temps  de 
là,  quelque  trajet  fistuleux  non  observé,  qu’il  faudra  cauté¬ 
riser  de  nouveau.  Je  n’ai  pas  trouvé  de  cas  dont  je  ne  sois 
venu  à  bout  ainsi.  Un  autre  peut  se  présenter,  c’est  lorsque 
l’abcès  trop  profond  ne  serait  accessible  qu’avec  un  débride- 
mènt  important  suivi  de  cicatrice  trop  visible.  Dans  de  tels 
cas,  les  abcès  ayant  peu  de  réactions,  on  patientera,  car  on 
peut  les  voir  à  la  longue  diminuer  et  se  résorber.  D’autres 
fois  ils  approcheront  lentement  de  la  peau,  et  l’intervention 
deviendra  semblable  à  celle  qui  suffisait  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  » 

M.  Sabouraud  affirme  ne  pas  connaître  de  traitement  de 
l’acné  furonculeuse,  hyperthrophique  et  pseudo-chéloïdienne 
du  cou,  qui  vaille  ceux  dont  nous  venons  d’esquisser  les 
grandes  lignes  d’après  son  excellente  et  substantielle  leçon. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  L'INTERNAT 

HAPPORT  DE  LA  COMMISSION  DE  1913 
NOJlMÉB  PAR  LES  MÉDECINS,  CHIRURGIENS  ET  ACCOUCHÈUllS 
DES  HÔPITAUX 

à  l'effet  d'étudier  les  réformes  à  apporter 
au  concours  de  l’internat. 

M.  Moutard-Martin,  président.  —  MM.  Barbier,  Brindeau, 
Guibé,  Lapointe,  de  Massary,  Mauclaire,  Quéàu,  Rist,  Rudaux, 
Sergent,  SoUligôux,  ThiSièrgE,  Tissier;  MouChet,  rapporteur. 

L’initiative  de  la  nomination  de  votre  Commission  appar¬ 
tient  aux  jugés  du  dernier  Concours  de  l’internat  émus  de  la 
situation  intolérable  dans  laquelle  les  a  placés  le  nombre  con¬ 
sidérable  des  lectures  de  copies  et  par  suite  la  durée  du  con¬ 
cours  :  les  juges  de  la  section  d’anatomie  ont  dû  siéger  pen¬ 
dant  65  séances,  ceux  de  ia  section  de  pathologie  pendant 
75  séances. 

Le  tableau  suivant,  dressé  par  lés  soins  de  l’Administration 
de  l’Assistance  pubiique,  vOus  édifiera  àu  sujet  _dü  nombre 
croissant  des  candidats  inscrits  et  des  copies  remises  et  lues. 


Il  nous  a  paru  que  le  travail  excessif  imposé  aux  juges  ne 
pouvait  que  nuire  au  bon  fonctionnement  d’un  concours  aussi 
important  que  ceiui  de  l’internat  j  d’autre  part,  un  certain 
nombre  de  réformes  sont  depuis  longtemps  réclamées  dans  la 
modalité  de  ce  concours  et  par  les  candidats  et  par  les  juges. 
Ces  réformes,  destinées  à  fournir  aux  candidats  le  maximum 
de  garanties  de  justice,  ont  faiti’objet,  depuis  de  nombreuses 
années  déjà,  de  délibérations  au  sein  de  nos  sociétés  de  méde¬ 
cins,  de  chirurgiens  et  d’accoucheurs  des  hôpitaux;  la  Com¬ 
mission  dernière,’  présidée  par  notre  président  actuel, 
M.  Moutard-Martin,  avait  élaboré  tout  un  projet  de  réformes 
d’un  réel  intérêt,  magistralement  exposé  par  le  rapporteur 
d’alors,  notre  collègue  Sergent. 

La  Commission  actuelle,  nommée  primitivement  dans  le 
but  d’obtenir  une  diminution  de  la  durée  du  concours  de  l’in¬ 
ternat,  a  estimé  qu’elle  devait  élargir  son  horizon  et  envi¬ 
sager  un  plan  de  réformes,  non  dans  le  programme  même  du 
concours  —  bien  que  ce  programme  mérite  d’être  discuté  et 
qu’il  y  ait  lieu,  croyons-nous,  de  s’en  préoccuper  dans  l’ave¬ 
nir  —  mais  dans  le  mode  de  fonctionnement  du  concours  (or¬ 
ganisation  des  épreuves,  constitution  du  jury,  etc.). 

L  Limitation  du  nombre  de  candidats.  —  Dès  l’abord 
nous  avons  dû  nous  préoccuper  de  diminuer  le  nombre  exces¬ 
sif  des  candidats  et  dans  ce  but  nous  proposons  l’adoption 
des  deux  mesures  suivantes  : 

1“  Exiger  de  tous  les  candidats  à  l’internat  l’une  de  ces 
deux  conditions  :  ou  bien  a)  se  présenter  au  concours  de  l’îu- 
ternat  au  bout  de  trois  années  de  médecine,  huit  inscriptions 
ayant  été  exigées  du  candidat  à  l’externat  ;  ou  bien  p)  exiger 
des  candidats  à  l’internat,  sans  s’occuper  du  nombre  des  Ins¬ 
criptions,  qu’ils  se  présentent  seulement  au  bout  de  deux  ans 
d’externat.  Il  serait  juste,  croyons-nous,  que  l’on  permît, 
dans  ce  dernier  Cas,  aux  Internes  de  province  de  se  présenter 
au  concours  de  l’internat  de  Paris  au  bout  d’un  an  d’externat. 

Nous  n’avons  pas  voulu  fixer  nous-mêmes  notre  choix  sur 
l’une  de  ces  deux  solutions  de  préférence  à  l’autre;  il  nous  a 
paru  qu'elles  tendaient  toutes  deux  au  même  but,  et  qu’il  y 
avait  lieu  de  laisser  l’Administration  se  décider  en  faveur  de 
celle  qui  lui  semblerait  la  plus  facile',  la  plus  simple  à  adopter. 

2“  L’autre  mesure  consiste  dans  un  règlement  édictant  que 
les  candidats  à  l’internat  ne  pourront  se  présenter  que 
quatre  fois  à  ce  concours,  réserves  faites  des  nécessités  que 
pourrait  imposer  la  nouvelle  loi  militaire. 

Ces  deux  mesures  nous  ont  paru  de  nature  à  restreindre 
d’une  façon  appréciable  le  nombre  des  candidats. 

IL  Réforme  du  concours.  —  i"  Epreuve  éliminatoire.  — 
Le  caractère  essentiel  delà  réforme  du  concours,  que  la  Com¬ 
mission  soumet  à  votre  approbation,  consiste  dans  la  création 
à  l’entrée  du  concours  d’une  épreuve  éliminatoire^  écrite,  jügée 
par  un  jury  spécial,  distinct  du  jury  appelé  à  siéger  pOUr  les 


renseignements  relatifs  au  concours  de  l’internat  en  médecine 


ANNÉES 

NOMBRE 

dè  candidats 

NOMBRE 

NOMBRE 
de  candidats 

l'aLtomie. 

de  candidats 

la  pathologie. 

NOMBRE 
de  candidats 

NOMBRE 

de  candidats 
ayant 

la  inscriptions 

NOMBRE 

de  candidats 

12  inscriptions. 

nombre 
de  candidats 
ayant 

4  Goncotirs. 

1909 

672 

463 

219 

265 

206 

442 

23o 

45 

1910 

718 

5o4 

329 

295 

277 

471 

247 

77 

1911 

706 

558 

3o4 

324 

282 

440 

266 

,6 

1912 

752 

627 

36 1 

4o3 

336 

471 

281 

83 

deux  grandes  épreuves  d’écrit  et  d’oral  du  concours  tel  qu’il 
existait  auparavant. 

Nous  avons  estimé  à  la  presque  unanimité  qu’il  convenait 
d’interdire  l’accès  de  ces  deux  grandes  épreuves  d’écrit  et 
d’oral  à  un  bon  nombre  de  candidats,  possédant  uné  instruc¬ 
tion  générale  insuffisaUte  ;  et  nous  avons  Cru  qué  le  meilleur 
moyen  d’éliminer  ces  derniers  était  de  forcer  les  candidats  à 
répondre  dès  le  début  du  Concours  à  quelques  questions  élé¬ 


mentaires  et  courtes  d’anatomie,  qu’il  ne  leur  est  pas  permis 
d’ignorer.  anatomie  est  en  effet  la  science  fondamentale, 
indispensable  au  médecin  aussi  bien  qu’au  chirurgien  et  à 
l’accoucheur;  elle  est  à  la  base  des  études  médicales;  c’eSt 
elle  qui  doit  nous  servir  de  critérium  dans  l’appréciation  pre¬ 
mière  des  candidats  dignes  d’affronter  les  épreuves  impor¬ 
tantes  qui  suivront. 

Le  nombre  de  places  d’internes  disponibles  devra,  blên 
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entendu,  être  annoncé,  comme  par  le  passé,  au  début  du  con¬ 
cours. 

Quelques-uns  d’entre  nous  ont  objecté  que  les  candidats 
de  va:leur  ne  pourraient  pas  toujours  être  aussi  favorable¬ 
ment  appréciés  qu’il  conviendrait  si  on  leur  faisait  répondre 
brièvement  à  des  questions  élémentaires  ;  ce  n’est  pas,  pensent 
nos  collègues,  avec  des  matières  aussi  simples  qu’ont  peut  se 
rendre  compte  de  la  culture  générale,  de  l’érudition,  du  juge¬ 
ment  des  candidats  de  mérite,  et  ces  candidats  ne  pourront 
pas,  dans  des  conditions  aussi  restreintes,  donner  leur  mesure. 

C’est  exact;  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  si  ces 
candidats  ne  sont  pas  mis  en  valeur  par  l’épreuve  élimina¬ 
toire,  ils  ne  seront  pas  non  plus  rabaissés  par  elle  ;  le  fait 
même  que  ce  sont  des  candidats  instruits  et  intelligents,  qu’ils 
ont  en  anatomie  «  des  clartés  de  tout  »,  nous  permet  de  pen¬ 
ser  que  l’épreuve  éliminatoire  ne  saurait  les  arrêter  et  qu’ils 
auront  toutes  facilités  pour  briller  dans  les  épreuves  sui¬ 
vantes.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait  que  cette 
première  épreuve  ne  doit  comprendre  que  des  questions 
simples,  élémentaires,  courtes,  puisqu’elles  doivent  être 
brièvement  rédigées,  et  qu’elle  est  uniquement  destinée  à 
passer  les  candidats  au  crible  d’une  instruction  anatomique 
fondamentale,  de  façon  à  éliminer  les  non-valeurs. 

h' épreuve  éliminatoire  est  une  épreuve  écrite,  qui  porte  sur 
quatre  questions  :  deux  d' anatomie  topographique  ou  descrip¬ 
tive,  une  question  de  splanchnologie  et  une  question  de  physio¬ 
logie  élémentaire  (décision  prise  à  l’unanimité  moins  3  voix). 

Les  copies  seront  écrites  en  une  demi-heure. 

Ij’anonymat  des  copies,  réclamé  depuis  longtemps  et  par 
les  juges  et  par  les  candidats,  a  paru  à  la  très  grosse  majorité 
d’entre  nous  réaliser  une  mesure  de  justice  à  laquelle  nous 
devions,  sans  tarder,  recourir  :  l’expérience  du  concours  de 
médecin  des  hôpitaux  a  fait  suffisamment  ses  preuves  à  l’heure 
actuelle  pour  que  nous  n’hésitions  pas  à  adopter  l’anonymat 
de  la  copie  de  l’épreuve  éliminatoire  dans  des  conditions  ana¬ 
logues  à  celles  qui  ont  été  adoptées  pour  le  concours  de 
médecin  des  hôpitaux. 

hefury  de  cette  épreuve ,  jury  qui  ne  sera  tiré  au  sort  d’ail¬ 
leurs  que  pour  cette  épreuve  et  qui  ne  lui  survivra  pas,  sera 
un  jury  de  médecins  et  chirurgiens  n’ayant  point  encore  de 
services. 

La  composition  du  jury  sera  ainsi  établie  :  deux  médecins, 
deux  chirurgiens  et  un  accoucheur  ou  un  spécialiste  (aliéniste, 
ophtalmologiste,  otologiste). 

Les  copies  anonymes,  simplement  numérotées  dans  les 
mêmes  conditions  que  celles  du  concours  de  médecin  des 
hôpitaux,  seront  lues,  en  séance  privée,  par  les  membres  du 
jury,  à  tour  de  rôle,  —  toujours  comme  au  concours  de 
médecin  des  hôpitaux,  où  cette  façon  de  faire,  déjà  suffisam¬ 
ment  éprouvée,  donne  toute  satisfaction. 

Quelques  membres  de  la  Commission  ont  paru  craindre 
qu’avec  le  petit  nombre  de  questions,  quatre,  demandées  aux 
candidats,  et  avec  la  brièveté  des  réponses  exigées  d’eux, 
l’appréciation  du  mérite  de  l’épreuve  et  la  cote  ne  soient  par¬ 
ticulièrement  difficiles  à  établir.  Cette  crainte  ne  nous  paraît 
pas  justifiée.  Le  nombre  des  questions  est  suffisant  pour  que 
le  fond  et  la  forme  des  réponses  permettent  une  différencia¬ 
tion  nette  et,  par  suite,  une  sélection  satisfaisante.  Au  sur¬ 
plus,  le  nombre  de  ceux  qui  resteront,  après  cette  première 
épreuve,  admis  à  affronter  les  épreuves  suivantes  est  assez 
considérable  pour  qu’on  ne  craigne  pas  d’avoir  pratiqué  une 
élimination  trop  importante  ;  nous  estimons  qu’en  admettant, 
après  cette  épreuve,  un  nombre  de  candidats  admissibles 
quatre  fois  plus  grand  que  le  nombre  de  places  d’internes 
disponibles,  nous  nous  tenons  à  une  évaluation  équitable, 
favorable  au  bon  fonctionnement  ultérieur  du  concours.  Ce 
chiffre  d’admissibles  ne  saurait  cependant  être  invariable  ; 
pour  éviter  de  «  couper  le  point  »,  nous  croyons  que  le  mieux 
serait  de  procéder  ainsi  : 

Une  fois  son  œuvre  terminée,  le  jury  fixe  le  quadruple  des 
places  attribuées  aux  internes.  Si  le  nombre  des  candidats 
restants  ayant  le  point  minimum  ne  dépasse  pas  20,  le  jury 
les  prendra.  Sinon,  le  jury  adoptera  comme  point  minimum 
le  point  au-dessus. 

Le  nombre  des  points  attribués  à  l’épreuve  éliminatoire  est 
de  20  (5  point.s  par  question)  avec  possibilité  de  donner  des 
demi-points. 


Les  notes  restent  acquises  et  secrèies  jusqu’à  la  fin  du  con¬ 
cours. 

Le  jury  de  cette  épreuve  éliminatoire  est  alors  remplacé 
par  un  autre  jury  pour  le  reste  du  concours  ;  aucun  membre 
du  premier  jury  ne  peut  faire  partie  de  ce  second  jury,  et 
aucun  des  membres  du  corps  médical  ayant  refusé  pour  une 
cause  quelconque  de  faire  partie  du  premier  jury  ne  sera 
appelé  à  faire  partie  du  second;  exception  sera  faite  pour  les 
membres  du  corps  médical  récusés  pour  cause  de  parenté. 

Une  fois  l’épreuve  éliminatoire  achevée,  le  jury  dresse  la 
liste  par  ordre  alphabétique  des  candidats  admissibles  aux 
épreuves  définitives,  les  points  restant  inconnus  du  jury  et  du 
candidat. 


1"  Epreuves  définitives.  —  Les  épreuves  définitives,  qui 
commencent  après  l’épreuve  éliminatoire,  sont,  comme  autre¬ 
fois,  au  nombre  de  2  : 

Une  écrite  d’abord  ; 

Une  orale  ensuite. 


A.  Epreuve  écrite.  —  Afin  de  tenir  compte  dans  une  mesure 
égale  des  droits  légitimes  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie 
et  du  principe  de  la  compétence  des  juges,  la  Commission 
émet  l'avis  que  la  composition  écrite  porte  sur  trois  sujets  ; 

1“  Une  question  d’anatomie  (avec  ou  sans  physiologie); 

2”  Une  question  de  pathologie  externe  ; 

3°  Une  question  de  pathologie  interne. 

Trois  heures  sont  attribuées  aux  candidats  pour  la  rédaction 
de  leur  composition  écrite. 

La  question  d’un  certain  temps  de  réflexion  à  accorder  aux 
candidats  a  été  fortement  discutée  et  elle  a  été  résolue  par  la 
négative.  D’une  part,  il  est  matériellement  impossible  à 
l’administration  d’assurer  la  distribution  des  cahiers  spéciaux 
dans  des  conditions  de  rapidité  suffisantes  pour  que  le  temps 
dit  de  réflexion  soit  vraiment  consacré  à  cet  usage  par  les 
candidats.  Alors  ce  temps  risque  fort  d’être  employé  par  eux 
à  la  rédaction  de  leur  copie,  et  nous  n’aurons  réussi  qu’à 
aggraver  la  tendance  déjà  trop  manifeste  qu’ont  les  candidats 
à  écrire  des  copies  inutilement  et  exagérément  longues. 
D’autre  part,  la  gymnastique  cérébrale,  à  laquelle  la  prépa¬ 
ration  du  concours  a  soumis  les  candidats,  les  place  dans  les 
meilleures  conditions  pour  se  passer  d’un  temps  de  réflexion 
qu’ils  n’utilisent  généralement  pas. 

La  Commission  pense  qu’il  serait  bon  que  l’administration 
prît  des  mesures  efficaces  en  vue  dé  empêcher  les  candidats  de 
continuer  à  écrire  après  les  trois  heures  réglementaires . 

La  Commission  adopte  à  l’unanimité  la  proposition  sui¬ 
vante  : 

Tout  candidat  qui  naura  pas  remis  les  trois  copies  sera  éli¬ 
miné  et  aucune  de  ses  copies  ne  sera  lue. 

L’épreuve  écrite  est  anonyme  (décision  prise  à  la  majorité 
de  1 1  voix  contre  4). 

Elle  doit  être  écrite  lisiblement,  sans  abréviations. 

Le  jury  sera  composé  de  : 

6  médecins  (parmi  lesquels  un  spécialiste,  aliéniste,  ophtal¬ 
mologiste,  otolaryngologiste)  ; 

6  chirurgiens  (parmi  lesquels  un  accoucheur). 

Ce  jury  sera  divisé  en  3  sections,  chacune  des  sections  devant 
lire  en  séance  privée  les  copies. correspondant  à  la  section  : 


i”  Section  d’anatomie . 

2“  Section  de  pathologie  interne. 
3°  Section  de  pathologie  externe. 


2  médecins. 

2  chirurgiens. 

3  médecins. 

I  chirurgien. 

3  chirurgiens. 
I  médecin. 


accoucheur  pourra  siéger  soit  dans  la  section  d’anatomie, 
soit  dans  la  section  de  pathologie  externe,  mais  toujours 
parmi  les  chirurgiens. 

Le  nombre  de  points  à  attribuer  à  l’épreuve  écrite  est  de  4  5  ; 
soit  i5  points  par  questiom. 

Quelques-uns  d’entre  nous  estimaient  que  les  points  pou¬ 
vaient  être  annoncés  aux  candidats.  A  une  majorité  de  1 1  voix 
contre  4,  la  Commission  a  décidé  que  les  points  resteraient 
secrets  jusqu’après  l’épreuve  orale. 

Le  nombre  de  candidats  admissibles  à  l’épreuve  orale,  sera 
le  triple  du  nombre  de  places  d’internes,  plus  une  fraction  s’il 
y  a  lieu  pour  éviter  de  couper  le  point. 
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B.  Epreuve  orale.  —  La  Commission  a  décidé,  à  l’unani- 
mité,  dans  le  but  d’empêcher  une  consommation  exagérée  de 
juges,  que  le  jury  de  l’oral  serait  le  même  que  celui  de  l’écrit. 

En  même  temps,  à  la  majorité  de  ii  voix  contre  4,  elle  a 
décidé  que  le  jury  serait  divisé  en  deux  sections  :  une  section 
qui  jugera  la  pathologie  externe,  et  une  section  qui  jugera  la 
pathologie  interne. 

L’épreuve  orale,  en  effet,  ne  devra  plus  porter  sur  l’anato¬ 
mie,  déjà  suffisamment  traitée  jusqu’ici  dans  les  épreuves 
écrites;  elle  portera  sur  la  pathologie  externe  et  sur  \a. patho¬ 
logie  interne. 

Le  jury  de  pathologie  externe  sera  composé  de_5  chirur¬ 
giens  et  d’un  accoucheur,  et  le  jury  de  pathologie  interne  de 
5  médecins  et  d’un  spécialiste. 

Chaque  question,  question  de  pathologie  externe  et  ques¬ 
tion  de  pathologie  interne,  est  préparée  par  le  candidat  pen¬ 
dant  cinq  minutes  et  exposée  devant  le  jury  correspondant 
aussitôt  après  pendant  cinq  minutes. 

Le  nombre  des  points  attribués  à  l’épreuve  orale  est  de  3o 
(i5  par  question).  A  ce  moment,  on  ajoute  aux  points  d’oral 
les  points  d’écrit  qui  étaient  restés  jusqu’ici  secrets. 

Puis  la  liste  des  candidats  est  dressée  par  le  jury  et  leur 
classement  est  établi  suivant  les  règles  actuellement  en 
vigueur. 

Il  restait  à  régler  la  question  des  candidats  qui  n’ont  pas 
accompli  leur  service  militaire  et  qui  se  trouvent  ainsi  avoir 
sur  les  autres  un  avantage  marqué  et  parfaitement  immérité  : 
nous  voulons  parler  des  femmes,  des  étrangers  et  des  étudiants 
français  réformés.  La  proportion  de  ces  derniers  est  assez 
considérable  et  presque  inquiétante,  nous  a  dit  M.  Thibierge 
qui  a  étudié  la  question. 

Les  trois  catégories  de  réformés,  femmes  et  étrangers, 
représentent  20  p.  100  des  internes  nommés  dans  ces  cinq 
dernières  années;  nous  ne  pouvons  donc  pas  les  considérer 
comme  quantité  négligeable,  et  la  Commission  a  admis  à  l’una¬ 
nimité  qu’il  y  avait  lieu  d’accorder  seulement  3  concours  (au 
lieu  de  4)  aux  candidats  qui  n’ont  pas  accompli  leur  service 
militaire. 

En  ce  qui  concerne  les  étrangers,  il  paraît  souhaitable  qu’ils 
soient  nommés  internes  en  surnombre,  conservant  le  rang 
qu’ils  ont  obtenu;  le  nombre  d’étrangers  admis  dans  chaque 
concours  d’internat  ne  comptera  pas  dans  le  chiffre  total  des 
internes;  on  adjoindra  à  celui-ci  un  nombre  supplémentaire 
d’internes  titulaires  égal  au  nombre  des  étrangers  admis. 

En  terminant,  la  Commission  émet  le  vœu  de  voir  supprimer 
la  qualification  d’internes  provisoires  contre  laquelle  nos  Socié¬ 
tés  de  médecins,  de  chirurgiens  et  d’accoucheurs  des  hôpi¬ 
taux  protestent  depuis  de  longues  années  (i). 


QUELQUES  IDÉES  PERSONNELLES 


LA  RÉFORME  DE  LINTERNAT 

Par  L.  CHEVRIER, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  parle  beaucoup  et  de  divers  côtés  de  la  réforme  du  con¬ 
cours  de  l’Internat.  Des  projets  différents,  appuyés  d’autorités 
diverses,  circulent  et  soulèvent  des  controverses. 

Je  tiens  à  livrer  avec  le  minimum  de  commentaires,  à  ceux 
que  cela  peut  intéresser,  un  projet  que  je  qualifierai  de  réfor¬ 
miste  conservateur. 

Modifier  de  fond  en  comble  les  épreuves  actuelles,  au 
moment  de  la  transformation  de  la  loi  militaire,  serait  dérou¬ 
ter  complètement  les  candidats  et  nuire  à  plusieurs  généra¬ 
tions.  Or  on  peut  transformer  à  peu  de  frais  le  concours 
actuel,  qui  n’est  pas  si  mauvais  qu’on  veut  bien  le  dire.  Je  lui 
reproche  cependant  de  ne  pas  .  être  entièrement  adapté  -à  la 


(i)  Nous  avons  donné  (n»  63,  p.  loa'S)  le  projet  de  l’Association 
corporative  des  étudiants  en  médecine.  Nous  publions  également 
aujourd’hui  un  projet  de  M.  Chevrier;  tous  ces  documents  seront 
utiles  à  consulter  avant  la  réunion  plénière  des  médecins,  chirur¬ 
giens  et  accoucheurs  des  hôpitaux,  qui  doit  avoir  lieu  prochaine¬ 
ment  pour  statuer  sur  la  réforme.  N,  D-  L,  R. 


fonction  qu’il  confère.  Quelle  est  en  effet  la  fonction  primor¬ 
diale  de  l’interne  :  c’est  la  garde.  C’est  à  ce  moment,  où  seul  à 
l’hôpital  il  doit  prendre  la  responsabilité  de  la  conduite  à  tenir 
dans  des  cas  d’urgence  simples  ou  compliqués  (le  chirurgien 
de  garde  ne  vient  que  si  on  l’appelle,  et  il  faut  savoir  l’appeler 
à  propos),  c’est  à  ce  moment,  dis-je,  qu’il  doit  se  montrer  à 
hauteur  de  sa  tâche.  Or  quelle  est  l’épreuve  qui  permet  dans 
le  concours  actuel  de  juger  ce  que  valent  les  candidats  mis  en 
présence  d’un  cas  d’urgence? 

C’est  une  lacune  importante  à  combler.  Cette  épreuve  cf’ur- 
gerece  n’ajoute  rien  au  programme  du  concours;  c’est  de  la 
pathologie  à  orientation  pratique,  rien  de  plus,  mais  j’estime 
qu’une  question  de  ce  genre  permet  de  juger  très  sérieuse¬ 
ment  la  science,  le  bon  sens,  le  jugement,  le  sang-froid  des 
candidats  et  ce  sont  des  qualités  qu’on  doit  demander  aux 
futurs  internes. 

Ce  préambule  posé,  voici,  tout  sec,  mon  projet  de  réforme, 
dont  je  ne  m’attacherai  pas  à  discuter  et  à  justifier  les  divers 
articles.  Je  me  suis  efforcé  d’y  prendre  à  la  fois  les  intérêts 
des  candidats,  des  juges  et  de  l’Assistance  Publique,  en  cher¬ 
chant  un  concours  simple,  juste,  court  et  aussi  peu  onéreux 
que  possible. 

Limitation  administrative  du  nombre  des  candidats  — 
On  ne  peut  se  présenter  à  l’internat  qu’à  la  fin  de  la  troisième 
année  de  médecine,  après  au  moins  un  an  d’externat.^ 

Chaque  candidat  ne  peut  prendre  part  qu’à  quatre’coucours. 

Tout  candidat  ÿut  ne  satisfera  pas  à  laloi  militaire  (réformés, 
femmes,  étrangers)  ne  pourra  prendre  part  qu'à  trois  con- 

Concours  d’admissibilité.  —  Au  mois  de  septembre  s’ouvre 
un  premier  concours,  dit  d’admissibilité. 

Les  é/ire«ces  comportent  cüeux  questions  d’urgence  (1),  une 
de  pathologie  externe  ou  obstétricale,  une  de  pathologie  in¬ 
terne. 

Une  heure  est  accordée  aux  candidats  pour  écrire  lisible¬ 
ment  leurs  deux  copies,  sans  abréviations. 

Les  copies  sont  anonymes.  Les  candidats  qui  ne  rem  e  tten 
pas  leurs  deux  copies  ne  prennent  pas  part  au  concours. 

Elles  sont  lues  par  un  membre  du  jury. 

La  cote  va  de  o  à  20  pour  chaque  question. 

Les  notes  restent  secrètes. 

Le  jury,  spécial  à  ce  concours,  se  compose  de  trois  membres 
par  section,  deux  médecins  et  un  spécialiste  pour  la  question 
d’urgence  médicale,  deux  chirurgiens  et  un  accoucheur  pour 
la  question  d’urgence  chirurgicale  ou  obstétricale,  pris  parmi 
les  membres  des  hôpitaux  qui  n’ont  pas  encore  de  service. 

h’ admissibilité  est  établie  par  l’administration  suivant 
l’ordre  alphabétique. 

Le  nombre  des  admissibles  est  égal  à  quatre  fois  le  nombre 
des  places  d’internes  à  donner. 

Concours  d’admission.  —  Deu.x  parties  avec  deux  jurys 
différents  et  entièrement  distincts  du  jury  d’admissibilité. 

Première  partie.  —  Ecrit.  —  Se  compose  de  trois  ques¬ 
tions  ; 

Une  d’anatomie  avec  physiologie  spécifiée; 

Une  de  pathologie  externe  et  accouchement; 

Une  de  pathologie  interne. 

Les  candidats  ont  trois  heures  pour  écrire  leurs  trois  copies. 
Les  candidats  qui  ne  remettent  pas  leurs  trois  copies  ne 
prennent  pas  part  au  concours. 

Copies  anonymes,  lues  par  un  membre  du  jury,  notes 
secrètes. 

Le  jury  est  composé  de  trois  sections. 

Anatomie.  —  Deux  chirurgiens  et  un  médecin. 

Cote  de  o  à  40. 

Pathologie  externe  et  accouchement.  —  Deux  chirurgiens  et 
un  accoucheur. 

Cote  de  o  à  20. 


(i)  Exemples  de  questions  d’urgence  :  Diagnostic  et  conduite  à 
tenir  en  présence  d'une  plaie  de  l’abdomen,  d’une  hernie  étranglée, 
d’une  fraclure  compliquée,  d’un  avortement  commençant,  d’un 
asystolique,  d’un  malade  plongé  dans  le  coma,  etc, 
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Pathologie  interne.  —  Deux  mé^eçjjjs  et  un  spécialiste. 

Cote  de  O  à  20. 

A  la  suite  de  l’écrit,  pouyelle  admissibilité  alphabétiqne, 
établie  en  respectant  l’anonymat,  correspondant  au  double 
des  places  mises  au  concours. 

Deuxième  paetie.  —  Obal.  rrr;  C’est  l’oral  tel  qu’il  existe 
maintenant,  c’est-à-dire  une  question  d'anatomie  et  de  patho¬ 
logie  de  dix  minutes  après  dix  minutes  de  préparation. 

Note  cotée  de  o  à  20. 

Nouveau  jury  composé  de  cinq  membres  :  deux  médecins, 
deux  chirurgiens,  un  accoucheur. 

Npipination.  —  lorsque  celfc  partie  eat  Iprminée,  les  nqfes 
d’oral  sont  totalisées  aVéc  les  npfes  inconnues  des  éerjfs  ane- 
nymes  de  l’adutission  et  de  l’admissibilité,  en  préseppe  des 
trois  jurys  différents  de  l’admissibilité,  de  l’écrit  d’admission 
et  de  l’oral,  et  la  Uste  d’admission  est  définitivement  arcêtée. 

Les  étrangers  sont  nommés  à  leur  rang,  mais  ep  surnombre 
(ex.  :  jo  places  sont  annoncées  au  concours,  il  y  a  3  étrangers 
dans  les  70  premiers,  on  prend  78  internes.) 

Le  titre  d’interne  provisoire  est  supprimé.  Les  fonctions 
remplies  à  ce  jour  par  les  internes  provisoires,  sont  occupées 
par  les  externes  dits  lauréats,  pris  suivant  une  liste  de  totali¬ 
sation  des  notes  des  diverses  épreuyes  dp  concours. 


’  PRATIQUE  MEDICALE 


TRAITEMENT  DE  l’iEDÈME  AIGU  DU  POUMON 

L’œdème  aigu  du  poumon  n’est  autre  que  la  transsudation 
(ju  sérum  spnguin  à  travers  les  vaisseaux  pulmonaires  et  l’ac¬ 
cumulation  dans  les  alvéoles.  On  le  rencontre  au  cours  d’aiïec- 
tions  diverses,  mais  surtout  chez  les  aortiques  et  les  brigh- 
tiques.  L’évacuation  trop  cornplète  ou  trop  rapide  du  liquide 
pleural  peut,  après  la  thoracentèse,  lui  donner  également 
naissance.  Plus  rarement  les  infecdons,  les  intoxicàtions  en 
sont  la  cause. 

On  observe  une  dyspnée  très  forte,  de  l’angoisse,  de  la  toux 
continue  et  quinteUse,  terminée  par  une  expectoration  extrê¬ 
mement  abondante,  rose  saumonée,  très  aérée,  caractéris¬ 
tique.  La  percussion  ne  dénote  rien  ou  une  sonorité  exagérée. 
A  Pauscultation  on  entend  daps  toute  la  hauteur  du  poumon 
une  pluie  de  râles  sous-crépitants  fins  et  nombreux  et  par 
place  de  l’obscurité  respiratoire.  L’auscultation  du  cœur  est 
difficile;  on  assiste  parfois  à  une  véritable  asystolie  aiguë. 

L’œdème  aigu  peut  évoluer  très  rapidement  d’une  façon 
foudroyante,  et  être  presque  subitement  mortel.  C’est  toujours 
un  accident  grave  qu’il  importe  de  traiter  le  plus  vite  possible. 

Traitement  de  l’accès.  —  Les  indications  sont  au  nombre 
de  trois  d’après  Huchard  ; 

I®  Lutter  contre  l’élément  mécanique.  L’accès  étant  le  plus 
souvent  subit,  les  médicaments  toni-cardiaques  ne  pourront 
agir  suffisamment  rapidement  pour  soulager  le  cœur;  c’est  à 
la  saignée  générale  qu’on  aura  recours  dè  préférence  et  l’pn^ 
retirera  par  ce  moyen  3op  à  5qo  grammes  de  sang  veineux  au 
malade,  ce  qui  diminuera  sensiblement  le  travail  du  cœur.  Si, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  la  saignée  générale  est 
impossible,  on  fera  des  saignées  lociiles  par  venfquses  scari¬ 
fiées,  posées  dans  le  dos  ou  sur  les  reins,  surtout  dans  les  cas 
d’œdème  pulmonaire  lié  à  la  néphrite  chrqnique.  On  pourra 
nussi  poser  des  sangsues,  couyyir  le  corps  et  les  membres  de 
ventoùses  sèches,  faire  de  la  révulsion  précordiale  par  des 
compresses  chaudes,  etc.  On  fera  en  même  temps  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  caféine,  d’huile  camphrée,  d’éther 
et  on  fera  aussi  absorber  celui-ci  par  la  bouche,  sur  du  sucre, 
ou  sous  forme  de  sirop. 

2“  Lutter  contre  l’élément  toxique.  —  La  saignée  générale 
agit  aussi  contre  l’élément  toxique  en  soustrayant  une  notable 
quantité  des  poisons  renfermés  dans  le  sang.  On  complétera 
sqn  action  par  des  lavements  évacuateurs  composés  simple¬ 
ment  d’eau  bouillie  et  des  lavements  purgatifs,  voire  même 
par  de  grands  lavages  intestinaux.  L’emploi  des  purgations 
est  aussi  recommandable.  11  faut  encore  favoriser  l’excrétion 
urinaire  ;  pour  cela  qn  aqra  réçours  à  Ift  théobrqmine  à  le 


dose  de  I  à  3  gramrnes,  ou  mjeux  diurène,  à  la  dosp  de 
trqis  à  six  cuillerées  ^  café  dsiis  }a  journée.  jLe  régime  lacté 
absqlu  esj;  le  seul  qui  convienne.  ‘ 

3°  Lutter  contre  j élément  nerveux.  —  L’état  parétiqüe  des 
bronches  et  du  diaphragme  sera  combattu  par  l’emploi  de  la 
strychnine  en  injections  sous-cutanées  QU  squs  fqrme  de  noix 
vomique  ;  on  aura  recours  aussi  à  l’huile  camphrée  ou  à 
l’éther,  mais  jamais  à  la  morphine  qui  est  formellenjënt 
contre-indiquee. 

Traitement  prophylactique.  , —  Chez  les  aortiques  et  chez 
les  brightiques,  on  aura  soin  de  traiter  la  maladie  causgle. 
On  fera  déplus  chez  les  premiers  de  la  révulsion  sur  la  région 
précordiale  et  Dréaortique.  Chez  les  seconds,  on  examinera 
fréquemment  l’urine  pour  suivre  l’élimination  de  l’albumine; 
on  les  mettra  au  régime  lacté  ou  au  régime  déchloruré.  On 
insistera  sur  les  diurétiques  et  ici  Padonis  vernalis,  sous 
forme  de  diurène,  occupe  encore  la  première  place.  On  leur 
évitera  tout  refroidissement,  cause  fréquente  d’œdème  aigu. 
Au  cours  des  maladies  infectieuses,  on  fera  le  traitement 
usité  pour  chacune  d’elles.  En  cas  d’empoisonnement,  on 
donnera  un  vomitif  et  on  fera  un  lavage  d’estomac. 


LIVRES  ^UVEAUX 

Les  Anormaux  et  les  malades  mentaux  au  régiment  (i), 

par  G.  Haüry. 

La  psychiatrie  doit  occuper  une  place  importante  dans  la 
médecine  militaire.  Le  régiment  rassemble  les  individus  les 
plus  différents,  il  a  toutes  chances  d’offrir  à  l’observateur  des 
mentalités  pathologiques  npmbreuses  et  disparates.  Par  ses 
obligations  et  sa  discipline  et  par  le  fait  de  ses  conditions  de 
vie  si  différentes  de  celles  de  U  vie  civile,  il  sert  facilement  de 
réactif  pour  mettre  en  évidence  des  prédispositions  mqrbides 
latentes  et  pour  faire  éclore  des  troubles  mentaux.  Cenx-çi, 
en  raison  de  l’âge  des  malades  et  surtout  du  milieu  dans  lequel 
ils  apparaissent,  se  manifestent  sous  4es  formes  cliniques  et 
provoquept  des  réactions  assez  particulières  pour  mériter  une 
connaissance  npprofondje. 

A  cette  étude  le  docteur  Haury  a  déjà  consacré  un  bon 
nombre  d’intéressants  travaux.  Dans  pe  livre  il  rassemlllç, 
sous  une  forme  facile,  les  plus  esseptielles  des  notiqns  acquises, 
il  montre  toute  Tutilité  qp’il  y  a  à  connaître  les  anormaux  et 
indique  les  moyens  utiles  pour  le  dépistage  des  malades  men¬ 
taux  au  régiment. 

Le  médecin  militaire,  n’étant  pas  en  contact  permanent 
avec  le  soldat,  comme  l’est  l’officier,  a  besoin  de  la  collabora¬ 
tion  constante  de  celui-ci.  Pour  la  rendre  efficace,  l’officier 
doit  exercer  sa  suryeillance  sur  l’état  mental  aussi  bien  que 
sur  l’état  physique  de  ses  hommes.  Si  le  docteur  Haury 
s’adresse  ici  surtout  à  l’officier,  son  travail  doit  aussi  intéres¬ 
ser  le  médecin  en  raison  des  problèmes  qu’il  aborde  et  des 
observations  instructives  qu’il  contient.  Parmi  les  plus  inté¬ 
ressants  chapitres  il  importe  4e  signaler  spécialement  ceux 
concernant  les  débiles  méntaux  et  les  déséquilibrés,  ainsi  que 
celui  de  l’indiscipline  morbide. 

C’est  avec  ces  mêmes  idées  directrices  que  le  professeur 
flégisj  dans  la  préface  de  ce  livre,  a  pris  s'qin  d’indiquer  la 
tâche  psychiatrique  qui  incombe  aux  médecins  d’armée',  tâche 
qui  ne  peut  être  efficacement  remplje  (^u’ayec  le  concours  du 
dommandement.  p.  camus. 

RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“  Phospko'Glyçérate  de  Chaux  pur 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION 

0  gr.  50  par  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

0  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


S  :  DARBASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 


Urotropine 
Schering 

INDICATIQN^  : 

Cystites  et  urétro-cystU^, 
Calculs  uriques  et  phospfiq^q  , 
Prostatisme 

Néphrites,  Bactériurie^  etc. 
Maladies  des  femmps 

Antiseptique  intestinal  inoffensif 

DOSE  : 

pe  2  à  4  comprimés  par  jour 

chaqug  comprimé  dissous  dans 
un  grand  verre  d’eau  froide. 


c 


QUASSINE  _ 
FR  É  M I  N  T  — 


=  APPETIT 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARI  S. 


de  Trévise.  —  TÉLÉPHONE  149-78i 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémje.  —  i  cuiperée  par  repas. 
Pari  , Collin  et  0*5,  4q,  r.  de  Maubeuge  et  Ph>=s 


ANTISEPTIQUE  ANAL6ESIQUE  HÉMOSTATIQUE 

DÉSODORISANT.CYÏOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
){ÉRfŒOPLÂSI\QUEr//mCà'/r£  ABSO/  UE 


Nouveaux  BAS  ÉLASTIOÜSS 
perfectionnés 

YARiCES 

Nouveaux  tissus  ajourés,  hygicnir 
qucs  et  fournissant  une  pression 
rationnelle,  uniforme  et  invariable. 
Adaptation  parfaite,  n'occasionnai^t 

Notice  et  feuilles  de  mesures  spéciales. 

A.  CLAVERIE 

pabplsant 

>234,  Faionrg  Saiiit-ll[aitiii,FAfiI8 


■  E  R  E  PTO  NI 


CREiL 


lALIMENTATION  RECTALEI 


DYSPEPSIES,  ENTÉRITES 
DIARRHÉES,  VOMISSEMENTS 

rebelles  ani  moyens  thérapentiqaes  ordinaires 


KEPHIR  SALIERES 


Préparé  par  M.  salières,  #,<1,  Ing*  Agronome,  fe 

sur  les  Indi'catlont  de  M.  DUCLAUX  (0'  Institut  Pasteur),  ■ 

avec  des  levures  pures  de  Képhir.  I 

Un  seul  numéro,  non  calUeUotté  3 

CONSERVATION  PARFAITE  i 

Le  Flaoon-Caneiib  :  lfr.25.— 2  à  4  verres  par  jour-  ■ 
BSIKI:  LAITERIE  SCIENTIFIQUEde  PONTOISE  (S.-et-O.),  5 
DépOtà  Par/cLeaLaboratoireBVADAM.S.R  Moaador  M 
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PRODUITS  VICARIO 

Ne  pas  confondre  ! 


Prescrire  :  VICARIO 


Rhumatismes  -  Grippe  Névralgies  -  Sciatique,  etc. 

^omprîméy 


ASPIRINE 


Pureté  absolue 


GRANULES  1 

Cachets . 


VICARIO 


Tolérance  parfaite 


RHÉSAL  VICARIO 

SUCGÉOAIVÉ  DU  SAUOYLATE  DE  MÉTHYLE 


LYCÉTOL  VICARIO 


Inodore  —  Absorption  rapide 
Pas  d’irritation  de  la  peau. 

Le  Rhésal  par  usage  externe  complète 
les  effets  de  l'Aspirine. 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 


Le  meilleur  dissolvant  de  l’acide 
urique. 

RHUMATISME  CHRONIQUE 
COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES  —  GRAVELLE,  OtG. 

■■De  2  à  6  mesures  par  jour  dans  un  verre  d’eau. 


Héroïne  vicario 

COMPRIMÉS  SOLUBLES  à  0,005  milligrs. 


Calmant  remarquable 

dans  les  affections 

des  Voies  Respiratoires. 

Dose  maxima  p’  adultes  :  4  comprimés  p'  jour. 
—  enfants  :  2  — 


Échantillons  gratuits 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmann.  —  PARIS 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Cancer  du  côlon  pelvien  (avec  i  fig.),  par  M.  Albert  Mathieu. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’huile  camphrée  à  hautes  doses  en  thérapeutique,  par  MM.  M. 
Arrivât  et  H.  RoziÈs. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
La  vente  des  sérums. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Insuffisance  tricuspidienne  (suite). 

NOTES  DE  TIIÉIIAPEUTIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CmONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITADN  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  9  jujn.  —  MM.  Pail¬ 
lard,  Abrami  et  Harvier,  i8;  Laederich,  19. 

CONCOURS  DE  L  AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MEDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Epreuve  de  titres.  —  Première  séance  du  9  juin. 

—  MM.  Pinard,  16  1/2X2  =  33;  Tinel,  18  X  2  =  36;  Gré- 
mieu,  :6  1/2  X  2  =  33;  Rimbaud,  18  1/2  X  2  =37;  Har¬ 
vier,  17  X  2  =  3'j. 

Deuxième  séance  du  9  juin.  —  MM.  Gelma,  i5  X  2  =  3()  ; 
Boudet,  161/2X2=31;  Gardère,  16X2  =  32;  Babon- 
neix,  19  X  2  =  3b;  Poix,  18X2  =  36;  Lian,  18  i/aX  2 

=  ^7-  .  .  . 

Première  séance  du  10  juin.  — MM.  Micheleau,  18x2 
=  36;  Pujol,  16  1/2  X  2  =  33;  Ribierre,  19  X  2  =  38;  Fro¬ 
ment,  19X2  =  38. 

Deuxième  séance  du  10  juin.  —  MM.  Jollrain,  161/2X2 
=  33;  Cordier,  161/2X2=33;  Garnier,  19X2  =  38; 
Gaujoux,  18  X  2  =  36;  Nanta,  1 6  1/2  X  2  =  33;  Moulier, 
171/2X2=35. 

—  Section  de  chirurgie  générale.  —  Epreuve  clinique. 

—  Séance  du  9  juin.  —  MM.  Mocquot,  17;  Küss,  17,5;  Duver- 
ger,  18;  Piquand,  18. 

Séance  du  10  juin.  — ^  MM.  Duroux,  17;  Ducuing,  17; 
Rives,  16;  Desmarets,  18. 

Deuxième  séance  du  10  juin.  —  MM.  Chalier,  i5;  Al- 
glave,  20;  Bonnet,  i5;  Coite,  18. 


—  Section  d’anatomie  PATHOLOGIQUE. —  Leçon  orale  d’une 
heure  après  quarante-huit  heures  de  préparation  libre.  — 
M.  Gellé  :  «  De  la  nécrose.  »  —  Note  :  19. 

M.  Fdirise  :  «  Tumeur.s  ganglionnaires  primitives.  »  — 
Note  ;  i8. 

Séance  du  10  juin.  —  M.  Savy  :  «  Moelle  et  nerfs  dans  le 
tabes.  »  —  Note  :  20. 

M.  Bériel  :  «  Des  pigments  au  point  de  vue  de  Thistologie 
pathologique.  »  —  Note  :  20. 

—  Section  de  pharmacologie. —  Composition  du  jury  : 
Président  :  M.  Gérard;  MM.  Barlhe,  Morel,  Foekeu,  Guiart. 

Séance  du  9  juin.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts  d  heure 
après  trois  heures  dé  préparation.  —  M.  Florence  :  «  L’opium 
et  ses  alcaloïdes.  »  —  Note  :  17. 

Epreuve  de  titres.  —  Séance  du  lo  juin.  —  M.  Florence, 
12X2  =  2/,. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TouLousE.  —  M.  Gaubet,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  cîe  pharmacie  de 
l’L^niversilé  de  Toulouse,  est  admis,  sur  sa  demande  et  pour 
cause  d’anc  ienneté  d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses 
droits  à  une  pension  de  retraite,  à  partir  du  i'"’ novembre  1913. 

M.  Gaubet  est  nommé  professeur  honoraire,  à  partir  du 
1"  novembre  191,3. 

CONCOURS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Seance  du  10  juin.  —  MM.  bénard, 
10  +  7  =  i?;  Beloux,  i3  -j-  7  =  20;  Kahn,  12  -f  5  =17. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES,  -r  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Jordanis  et  Lance  (de  Paris),  Leroy  (du  Havre). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  1rs  docteurs  Angellier  (de 
Ghagny),  Benoist  (de  Choisy-le-Roy),  Fabre  de  Parrel  (de 
Paris),  FayoHat  (de  Tébessa),  Has'é  (de  Fougères),  Moniier 
(d’Angers).  Ri  mette  (de  Gliàieau-Thierry),  Tora  (de  Meaux), 
Vauzelle  (de  Paris),  Verneau  (de  Dijon). 

HOPITAL  CIATL  DE  CONSTANTINE.  —  Un  concours  sera 
ouvert  à  Alg.  r  le  2/,  novembre  1913  pour  deux  places  de 
médecin  adjoint  à  l’hôpital  ei\ilde  Constantine. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  24  oc¬ 
tobre  1913. 

LA  RÉFORME  DU  CONCOURS  DE  l’inTERNAT  ET  l’aSSO- 
CIATION  GÉNÉRALE  DES  ÉTUDIANTS.  —  Nous  recevons  la 
communication  suivante  : 

«  Les  membres  du  bureau  de  la  section  de  médecine  de 
l’Association  générale  des  étudiants,  au  nom  des  628  membres 
de  la  section,  rendent  hommage  à  leurs  maîtres  dans  les  hôpi¬ 
taux  qui  veulent  introduire  dans  le  règlement  du  concours  de 
l’internat  les  plus  grandes  garanties  de  justice,  et  émettent 
les  vœux  suivants  : 

1°  Les  externes  actuellement  en  exercice  pourront  subir 
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►I  SPÉC/F/QUES  aes  Sm/LLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES  | 

Traitement  abortif  et  curatif  dB  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  HIALAPIE  du  SOIWIWEIL 


GALYL^LUDYL 


ANTISYPHILITIQUES  ET  TRYPANOSOMICIDES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidents, 

DOSES  par  Injection  :  7  milligr.  B  k  8  milligrammea  par  kilo  de  poids  vif.—  Une  injection  tous  les  huit  Jours. 

Dissolution  instantanée  dans  eau  distillée  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
les  tissus  et  les  éléments  du  sang.  Injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médecins 
par  de  nouvelles  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  absolue. 

Le  Ludyl  présente  les  mômes  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  intraveineuse,  Injection  intramusculaire  Emulsion  huileuse). 

yttSatui^^ch^tillQP^^»abOTatoir^uGALYL.  12,  Rue  du  Chemin-Vert,  Villeneuve-la-Garenne  (Seine),  \ 


TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  TlWEMiE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE 


GOUTTES  â  2  millig.  12  à  20  par  jour  i 

AIHPOULES  à  50  -  1  à  2  - 
COIllIPRIII(IÉSâ25  _  1  à  3  - 

GRANULES  â  Icentig.  2  à  6  - 

Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS. 


I  OBESITE  -  GOITRE  -  MYXŒDÈME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  | 


THYROÏDINE  FLOURENS 


OVAIRINE  FLOURENS 


AHEHOfiRHËP  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  n  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEOULLOSSINE 
MYOCAROINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  -  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 
GROS  :  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE,  9,  rue  de  la  Perle,  PAR  S. 


PASTILLES  DOSÉES  à  0.20  centlg.  S  PILULES  DOSÉES  à  5  centig. 

.A.civiltes .  a  à  s  par  jour.  ?  .A-dtiltes .  S  â  20  par  jour. 

I  Enfants .  ia2  —  -  <  Enfants .  là  S  —  — 


flâFFECTIOIlSderESTOMAC 


PASSINEADRUN 

W6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  llORPHt. 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chague  repas. 


ALIMERTATjONinMALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  &  bouche  équivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(oeLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  gue  l’Inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Suc  et  .‘Poudres 
de  'Viande  Adrian  est  Indiqué. 


PIPERAZINE  IMIDY 
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non  4  (projet  de  la  commission)  mais  6  concours,  ainsi  qu’ils 
y  comptaient  au  moment  de  leur  nomination. 

2"  Les  candidats  pourront  subir  5  concours  consécutifs  au 
lieu  de  4  (projet  de  la  commission). 

3°  Les  copies  seront  lues  en  public  et  par  un  même  lecteur. 
4°  Le  nouveau  règlement  ne  sera  pas  appliqué  immédiate¬ 
ment  pour  sauvegarder  les  intérêts  des  internes  provisoires 
et  des  vieux  candidats.  » 

Cet  ordre  du  jour  a  été  transmis  à  la  commission  de 
réforme  de  l’Internat. 

LE  DIPLOME  d’état  DE  CHIMISTE  EXPERT.  —  Loi  du 
6  juin  1913  relative  à  la  création  d  un  diplôme  d’Etat  de  chi¬ 
miste  expert  : 

«  AnriCLE  UNIQUE.  —  11  est  institué  un  diplôme  de  chimiste 
expert,  conléré  après  examens  passés  devant  des  jurys  d’Etat, 
nommés  par  les  ministres  de  l’instruction  publique  et  de 
l’agriculluie. 

Ces  jurys  doivent  être  constitués  par  des  membres  du  corps 
enseignant  de  l’Etat  appartenant  aux  établissements  publics 
de  l’enseignement  supérieur,  a  l’institut  national  agronomique 
et  à  la  commission, tectinique  permanente  instiiuée  près  les 
ministres  de  1  agriculture,  du  commerce  et  de  1  industrie  par 
l’article  3  du  décret  du  3i  juilet  1906,  complété  par  l’article  6 
du  décret  d,i  6  août  1 908. 

Ils  siégeront  une  fois  par  an,  s’il  y  a  lieu,  dans  les  villes 
dont  l’université  est  constituée  par  quatre  facultés  ou  dans 
les  villes  qui  possèdent  une  faculté  des  sciences  et  une  école 
de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Ce  diplôme  de  chimiste  expe  rt  sera  délivré  par  le  ministre 
de  l’insiruotion  publique,  à  la  suite  d'examens  dont  le  pro¬ 
gramme,  ainsi  que  celui  des  études  qui  le  précédent,  auront 
été  arrêtés  après  avis  du  conseil  supérieur  de  l'instruction 
publique  et  de  la  commission  technique  permanente  précitée. 

Il  donnera  seul  le  droit  au  chimiste  expert  de  s’intituler  : 
chimiste  expert  diplômé  du  Gouvernement. 

Un  décret  rendu  en  la  forme  des  règlements  d’administra¬ 
tion  publique  déterminera  les  diplômes  ou  titres  nécessaires 
aux  élèves  pour  suivre  les  études  1  églementaires. 

Il  fixera  le  tarif  des  droits  d  inscription,  de  travaux  pra¬ 
tiques,  d’examens  et  de  diplôme  à  percevoir. 

A  titre  de  disposition  transitoire  pendant  l’année  qui  suivra 
la  promulgation  de  ce  décret,  les  chimistes  experts  actuelle- 
menten  exercice  pourront  obienirle  diplôme  sur  leur  demande 
et  sur  la  proposition  d’une  commission  instituée  par  les 
ministres  de  l'instruction  publique  et  de  l’agriculture. 

Chaque  demande,  accompagnée  d’un  exposé  des  titres  et, 
s’il  y  a  lieu,  d’un  état  des  services  du  candidat,  devra  être 
adressée  au  ministre  de  l’instruction  publique.  » 

LA  MORT  D’UN  NON-COMBATTANT.  —  Notre  excellent  con¬ 
frère,  Le  Caducée,  donne  d’émouvants  détails  sur  les  circon¬ 
stances  dans  le.squels  le  médi  cin  aide-major  Mallet  a  trouvé 
une  mort  glorieuse  au  Maroc.  Nous  en  extrayons  le  passage 
suivant  : 

«  Attaché  à  un  bataillon  de  Sénégalais,  Mallet  se  trouvait 
avec  son  unité  le  28  avril  dans  la  région  Ta'da.  Le  bataillon 
avait  l’ordre  de  surveiller  les  crêt<  s.  ^'ers  six  heures  du  soir, 
un  peloton,  celui  du  lieutenant  Gilles,  avait  mission  de  s  em¬ 
parer  d’un  piton  et  de  surveil'er  l’afiproche  des  Marocains.  A 
peine  arrives  au  sommet,  p  usieurs  hommes  sont  blessés.  Le 
reste  de  la  comfiagnie  était  an  (lied  de  la  montagne  avec  le  mé¬ 
decin  aide-mijor  Ma'let,  Ce  dern  er,  entendant  dis  coups  de 
feu  sur  la  crête,  n’écoute  que  son  devoir  et  S"  met  en  demeure 
de  gravir  la  pente.  Dès  que  le  lieutenant  Gilles  l’aperçoit,  il 
lui  criv  ;  «  Docteur,  restez  en  arriéré,  il  y  a  du  da  ’ger.  »  A 
quoi  Mallet  répondit  :  «  Ma  place  e.st  là  où  il  y  a  des  blessés  », 
et  avec  son  caporal  sénégalais  infirmier,  il  .se  met  en  demeure 
de  donner  ses  soins  à  un  cafioral  fourrier  qui  était  tombé. 

A  ce  moment,  des  cryptes  du  rocher  sort  lient  des  Maro¬ 
cains  qui  l’entouraient  et  le  tuaient  à  bout  portant  d'une  balle 
dans  la  tète. 

Mallet  devait  rentrer  en  France  le  9  mai  ;  il  était  affecté  au 
66*  à  Tours.  Avant  de  partir,  il  avait  demandé  la  faveur  de 
faire  une  nouvel'e  colonne.  11  y  a  trouvé  la  mort  glorieuse. 
Quel  noble  exemple,  et  quel  admirable  héroi’sme  !  » 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LA  VENTE  DES  SÉRUMS. 

On  se  souvient  de  l’affaire  dite  des  sérums,  exposée  lon¬ 
guement  ici  même,  au  pointde  vue  juridique,  par  notre  colla¬ 
borateur  M.  Marcel  Petit  (Cas  des  fiôpit.,  1912,  n“  37,  p.  536). 

A  la  suite  des  vœux  émis  par  l’Académie  de  médecine  et  le 
conseil  supérieur  d’hygiène,  M.  L.-L.  Ivloiz,  ministre  de 
l’intéiieur,  a  préparé  et  soumis  à  la  signature  du  président  de 
la  République  un  projet  de  loi  tendant  à  la  modification  de  la 
loi  du  25  avril  1K95  relative  à  la  préparation,  à  la  vente  et  à 
la  distribution  des  sérums  thérapeutiques. 

Aux  termes  de  ce  projet,  les  dispositions  de  la  loi  de  1890 
sont  inapplicables  aux  médecins  qui  font  usage  des  sérums 
thérapeutiques  et  autres  produits  analogues  en  vue  d’en  expé- 
rimenier  sur  l’homme  l’innocuité  et  l’eflîcacilé,  à  condition 
qu’ils  demeurent  responsables  des  suites  du  traitement  par 
eux  institué  et  ne  perçoivent,  à  l’occasion  de  ce  traitement, 
aucune  rémunération. 

Ils  devront  se  ponrvoir  de  l’autorisation  du  gouvernement 
quand  ils  voudront  faire  passer  le  produit  dans  la  pratique 
couranie. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  bile  est  particulièrement  indiquée  dans  les  dyspepsies 
avec  fermentations  gasiro-intestinales,  digestions  lentes,  et  les 
dysfonctions  hépatiques.  Mais  elle  doit  être  recueillie  absolu¬ 
ment  fraîche,  en  raison  de  son  altérabililé,  et  soustraite  le  plus 
rapidement  possible  au  contact  de  l'air  pour  éviier  les  oxyda¬ 
tions  susceptibles  de  diminuer  ses  propriétés  thérapeuiiques. 
Ceci  explique  les  insuccès  que  donne  trop  souvent  la  médica¬ 
tion  biliaire  avec  les  produits  usuels. 

Les  pilules  Elkin  sont  composées  de  bile  absolumÆnt  pure 
et  préservée,  par  un  enrobage  spécial,  de  toute  altération. 
L’addition  de  pancréatine  et  de  soufre  organique  y  comp'ète 
heureusement  l’action  de  la  bile  et  en  fait  le  médicament  le  plus 
précieux,  régulateur  fidèle  et  jamais  nuisible  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  tube  digestif  et  du  foie. 

Une  au  milieu  de  chaque  repas,  vingt  jours  par  mois. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRISCIPAIES  PtBllCAÎlflïS  FRAïÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES  . 


Echo  médical  du  Nord.  —  (N*  14.  6  avril  1913.)  R.  Pierret 
et  H.  Leroy  :  La  réaction  de  Moriz  VVei^s  dans  l’urine  des 
tubercnieux.  —  (N*  i5,  i3  avril.)  R.  Pieu iiet  et  Paul  Bar- 
DO.v  :  Recherches  relatives  aux  conditions  étiologiques  de 
la  réaction  de  M  riz  Weiss.  —  H.  Paucot  :  Un  cas  d’hé- 
matucie  s’accoiniiagnanl  d’oxalurie  an  coucs  de  la  giosse.i-se. 

—  Duiiar  fils  :  La  neige  carbonique  en  pathologie  oculaire. 

—  (N*  16,  20  avril.)  Jules  Leclercq  :  Pathogénie  des  dou¬ 
leurs  abdominales. 

Encéphale.  —  (N*  4,  10  avril  191 3.1  Bériel  et  DEi.ArHANAL  : 
Etude  anatomique  d’un  cas  de  sclér  ■S’"  multiloculaire  par 
myélite  dis-éiiiinée  sv|ihiliii(|ue  (3  plmch  si.  —  Giuseï  pe 
Avala  :  Le  trophœdéme  chronique  et  le  système  endocrino- 
sympatliique  (  1  planche). 

Journal  médical  français.  —  (N*  4,  i5  avril  1913.)  Cas- 
taigve  :  L’eireive  du  repos  hépatique,  sou  importance 
pour  le  diagnoaiic.  étiologique  de-  gros  foies.  Gastaicne 
et  Heit^:  Le  gros  fo  e  des  l  yp,  rtendus  —  Cotte  :  Formes 
clini  pies  et  traiiemeni  du  cancer  de  la  vé.sicule  biliaire.  — 
Paillard  :  La  mobilité  et  les  déplacements  du  foie  à  l’état 
normal  et  pathologique. 
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Tonique  Cardiaque 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’ Accumulation 
Pas  dAccoutumance 


Pas  toxique 


Agit  vite 


Pas  d’accumulation 


Pas  d’accoutumance 


Suc  complet  d’Adonis  Yernalis 


MALADIES  OU  CŒUR  -  NÉPHRITES  -  ASCITES 
BRIGHTISME  -  ARTÉRIO-SCLÉROSE^^^ 

2^6  caillerees  a  caté  par  jour  . 


Littérature  et  Echantillon  :  M.  CI^RTCRET 

15,  Rue  d'Ar^enteuil.  —  PARIS 


( 
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CLINIQUE  MÉDIOALE 

CANCER  DU  COLON  PELVIEN 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i), 

Médecin  de  rhôpilal  Saint-Antoine. 

Il  y  a  douze  ans,  M.  le  professeur  Quénu,  dans 
un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie,  disait  que 
les  progrès  dans  la  connaissance  des  formes  cli¬ 
niques  du  cancer  de  l’intestin  viendraient  surtout 
par  l’étude  de  ce  cancer  par  segment  de  l’intestin  : 
ceci  se  trouve  particulièrement  justifié  pour  le  can¬ 
cer  pelvien. 

Topographie  et  rapports  du  côlon  pelvien.  — 
L’individualité  du  cancer  pelvden  résulte  de  la  topo¬ 
graphie  de  l’anse  pelvienne  du  côlon,  qu’il  est  indi¬ 
qué  de  rappeler  rapidement  ici. 

Le  côlon  descendant  entre  dans  le  bassin  en  croi¬ 
sant  la  crête  iliaque.  Depuis  cette  crête  jusqu’au 
détroit  supérieur  du  bassin,  ce  segment  iliaque  du 
côlon  descendant  n’a  pas  au  point  de  vue  clinique 
d’individualité  particulière. 


Au  niveau  du  détroit  supérieur,  le  côlon  adhère  à 
la  paroi  osseuse,  d’où  la  gravité  spéciale  des  tumeurs 
se  développant  à  ce  niveau. 


(i)  Conférence  recueillie  par  M.  Girault,  interne  du  service  cl 
revue  par  M.  A.  Mathieu.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  iniS,  n"  5-, 
60  et  63.  ,  ' 


Puis  l’intestin  se  recourbe  pour  former  l’anse 
oméga,  de  longueur  diverse  et  présentant,  comme 
chiffres  extrêmes,  12  à  84  centimètres. 

Il  en  résulte  que,  si  cette  anse  est  courte,  elle  se 
trouve  entièrement  dans  le  bassin  ;  si  elle  est  longue, 
au  contraire,  elle  sort  du  bassin  et  peut  remonter 
jusqu’à  l’ombilic;  c’est  ainsi  que  des  tumeurs  de 
cette  portion  du  gros  intestin  peuvent  être  prisés: 
pour  des  tumeurs  du  côlon  transverse.  La  radiogra¬ 
phie  peut  seule  indiquer  exactement  sur  le  vivant 
ce  qui  revient  à  tel  ou  tel  segment. 

Ensuite  le  côlon  (lelvien  s’accole  contre  le  sacrum 
pour  se  continuer  avec  le  rectum. 

Quand  un  cancer  siège  sur  le  côlon  iliaque  depuis 
la  crête  jusqu’au  détroit  supérieur  du  bassin,  la 
séméiologie  est  celle  du  cancer  du  côlon  descendant. 
Quand  la  tumeur  siège  à  la  partie  inférieure  de 
l’anse  sigmoïde  ou  à  la  partie  supérieure  du  reitum 
les  symptômes  sont  ceux  du  cancer  du  rectum. 

Ce  sont  les  cancers  de  l’anse  pelvienne  propre¬ 
ment  dite  qui  présentent  une  certaine  individualité 
et  méritent  d’être  étudiés  à  part. 

Faits  cliniques.  —  Avant  d'en  aborder  l’étude,  je 
vais  citer  deux  faits  qui  montrent  bien  ce  que  sont  les 
cancers  de  la  partie  inférieure  du  côlon  sigmoïdien 
ou  de  la  partie  supérieure  du  rectum. 

Il  y  a  deux  ans,  se  présenta  à  la  consultation  un 
jeune  homme  d’une  trentaine  d’années,  accusant  des 
phénomènes  de  colite  chronique  rebelle.  Depuis 
déjà  longtemps  il  avait  2  à  3  selles  par  jour. 

Comme  il  avait  eu  autrefois  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  et  qu’il  avait  été  traité  par  la  suralimentation, 
je  pensai  d’abord  à  une  colite  due  à  cette  cause. 

Un  jour  survinrent  des  accidents  de  colite  aiguë, 
hémorragique;  après  des  douleurs  vives,  il  eut  des 
épreintes,  et  rendit  des  selles  glaireuses,  sangui¬ 
nolentes,  puis  franchement  et  fortement  hémorragi¬ 
ques. 

La  façon  rapide  dont  ces  accidents  s’étaient  pro¬ 
duits,  l’abondance  des  hémorragies  plaidaient  en 
faveur  d’une  colite  hémorragique. 

Les  phénomènes  cessèrent  momentanément,  les 
hémorragies  s’arrêtèrent,  mais  il  s’installa  un  état  de 
colite  chronique  souvent  légèrement  hémorragique. 

La  rectoscopie  pratiquée  par  le  docteur  Friedel 
montra  une  lésion  cancéreuse  située  à  16  centimètres 
de  l’anus.  A  ce  niveau,  on  voyait  uiie  sorte  d’anneau 
rétréci  de  l’intestin,  un  certain  soulèvement  de  la 
muqueuse,  et,  sur  un  des  points  de  cette  muqueuse, 
plusieurs  bourgeons  jaunâtres  caractéristiques  sur 
le  bord  d’une  ulcération. 

L’extirpation  fut  pratiquée  par  le  professeur 
Quénu;  mais,  dans  la  suite,  le  malade  présenta  des 
phénomènes  pulmonaires  et  il  mourut  de  broncho¬ 
pneumonie. 

Ce  fait  est  intéressant  parce  qu’il  s’agit  d’un 
homme  jeune,  parce  que  les  phénomènes  insidieux 
du  début,  et  l’abondance  des  hémorragies  ont  pu 
égarer  le  diagnostic  pendant  un  certain  temps  et 
aussi  parce  que  la  rectoscopie  a  pu  en  révéler  la 
véritable  cause.  Jamais  encore  je  n’avais  rencontré 
au  cours  du  cancer  sigmoïdo-rectal  de  poussée  de 


Tous  droits  de  reproduction 
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colite  hémorragique  de  ce  type.  Le  professeur  Quénu 
m’a  dit  eu  connaître  plusieurs  exemples. 

Vers  la  même  époque,  je  vis  une  dame  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années  avec  des  accidents  de  diarrhée 
durant  depuis  plusieurs  mois  ;  rien  ne  paraissait  à 
première  vue  devoir  attirer  l’attention  vers  une 
lésion  de  haute  gravité.  Néanmoins  la  diarrhée  res¬ 
tait  rebelle  à  tout  traitement,  régime  ou  médication. 
Toutes  les  tentatives  thérapeutiques  restèrent  inu¬ 
tiles,  et  de  plus,  au  bout  de  quelque  temps  la  ma¬ 
lade  accusa  des  épreintes  et  rendit  un  peu  de  sang. 

L’examen  rectosco(,ique  démontra  qu'à  environ 
i6  centimètres  existait  un  bourrelet  de  la  muqueuse 
et  en  arrière  une  tumeur  blanchâtre.  Après  extirpa¬ 
tion  de  celle-ci  par  M.  Quénu,  elle  se  montra  de  la 
grosseur  d’une  mandarine.  Maintenant  celte  malade 
a  toutes  les  apparences  d’une  santé  excellente. 

Fréquence  de  l’occlusion  dans  le  cancer  pelvien. 
—  Je  me  contenterai  de  rappeler  ici  que  le  cancer 
pelvien  est  celui  qui  donne  lieu  le  plus  fréquemment 
à  des  phénomènes  d’occlusion. 

Dans  une  revue  faite  en  1900  par  M.  de  Bovis, 
sur  600  cas  d’occlusion,  60  dépendaient  du  côlon 
pelvien.  La  situation  du  côlon  pelvien  dans  une 
cavité  osseuse,  ses  adhérences  à  cette  cavité,  rendent 
compte  dans  une  certaine  mesure  de  cette  propen¬ 
sion  à  l’occlusion,  mais  il  faut  aussi  tenir  compte  de 
sa  forte  musculature  qui  le  prédispose  au  spasme. 

Il  y  a  deux  ans,  nous  arrivait  une  malade  se  plai¬ 
gnant  de  douleurs  abdominales,  de  coliques  et  de 
petites  poussées  dysentériformes  avec  épreinles.  En 
pratiquant  le  toucher  vaginal  et  rectal  on  trouvait 
une  masse  remplissant  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  le 
corps  de  l’utérus  était  en  rétroversion. 

La  première  idée  qui  venait  à  l’esprit  était  que 
cette  femme  était  atteinte  d’une  affection  chirurgi¬ 
cale  d’origine  génitale  avec  compression  du  côlon 
pelvien  ou  de  la  partie  supérieure  du  rectum. 

Ce  fut  l’opinion  qu’émit  mon  collègue  et  ami 
Si  redey  qui  porta  le  diagnostic  de  tumeur  inflamma¬ 
toire  due  à  une  salpingite  gauche  avec  adhérences  à 
l’intestin.  11  conseilla  le  repos,  les  injections,  mais 
au  bout  de  quelques  jours,  survinrent  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  incomplète  mais  non  douteuse. 

En  reprenant  l’histoire  de  la  malade  avec  plus  de 
précision,  nous  avons  appris  que,  trois  mois  aupara¬ 
vant,  elle  avait  eu  une  crise .  d’occlusion  incomplète 
avec  ballonnement  du  ventre,  coliques,  suppression 
des  selles  pendant  sept  à  huit  jours;  mais  toutefois 
elle  avait  continué  à  rendre  des  gaz.  Les  accidents 
s’étaient  terminés  par  une  débâcle  provoquée  par 
Fhuile  de  ricin. 

J’avais  l’impression  au  cours  de  la  seconde  des 
crises  observées  par  nous  qu’il  serait  bon,  en  tout 
cas,  quelle  que  fût  la  nature  exacte  de  la  lésion  de 
faire  établir  un  anus  iliaque  étje  demandai  à  M.  Ricard 
d’examiner  la  malade.  Il  trouva  aussi  cette  grosse 
masse,  dont  il  ne  put  préciser  la  nature  néoplasique 
ou  inflammatoire  et  il  fut  d’avis  de  faire  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice. 

Le  2  novembre  1910,  la  laparotomie  pratiquée  par 
M.  Labey  montra  l’existence  d’un  cancer  du  côlon 


pelvien.  Un  anus  définitif  fut  pratiqué  sur  l’S  iliaque. 
Les  suites  de  cette  intervention  furent  excellentes, 
mais  une  pneumonie  banale  emporta  la  malade  au 
mois  de  décembre. 

A  l’autopsie,  le  docteur  Fr.  Moutier  trouva  une 
tumeur  cancéreuse  de  l’anse  sigmoïde  fixée  contre 
la  paroi  du  bassin  ;  cette  masse  était  fongueuse, 
d’odeur  fétide;  deux  anses  grêles  y  étaient  adhé¬ 
rentes  et  on  trouva  deux  perforations  de  l’S  iliaque 
communiquant  avec  ces  anses. 

Le  deuxième  fait  est  le  suivant.  A  ma  rentrée  de 
vacances,  on  me  présenta  un  jeune  homme  de  trente- 
sept  ans  comme  atteint  de  colite  chronique  avec 
poussées  dysentériformes. 

Depuis  plusieurs  mois,  il  avait  des  douleurs  avec 
poussées  de  diarrhée  glaireuse  et  sanguinolente;  de 
ceci,  à  l’entrée  à  l'hôpital,  il  ne  restait  que  de  la 
diarrhée  avec  épreintes  et  douleurs  pelviennes. 

L’examen  rectoscopique  montra  une  rougeur  dif¬ 
fuse  à  i4  centimètres  et  au  delà  sur  le  rectum  et 
l’anse  pelvienne. 

Ceci  paraissait  confirmer  l’hypothèse  première  de 
colite  chronique. 

Les  différents  essais  de  traitement  ne  donnèrent 
pas  de  résultat  satisfaisant. 

Le  malade  présenta  de  la  fièvre,  il  s’amaigrit,  prit 
une  teinte  cachectique,  non  d’apparence  cancéreuse, 
mais  bien  plutôt  tuberculeuse. 

D’ailleurs,  dans  ses  antécédents,  on  notait  qu’à 
l’âge  de  seize  ans  il  avait  eu  une  hémoptysie  ;  puis 
tout  semblait  s’être  arrangé  ultérieurement. 

Survinrent  alors  les  accidents  qui  le  firent  entrer 
à  l’hôpital. 

Au  moment  des  coliques,  il  avait  i5  à  20  selles  par 
jour,  liquides,  sans  peaux,  mais  fétides,  parfois  il 
présentait  des  périodes  de  constipation  à  la  suite 
desquelles  il  survenait  une  débâcle  avec  évacuation 
diarrhéique  considérable. 

L’idée  qu’il  s’agissait  là  de  lésions  tuberculeuses 
paraissait  se  confirmer  car,  en  palpant  l’abdomen,  on 
avait  la  sensation  d’une  masse  rénitente,  d’une 
sorte  de  gâteau  situé  dans  la  région  vésicale  et 
paraissant  surplomber  la  vessie. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  pelvi-péritonite 
tuberculeuse. 

Quelque  temps  après,  apparurent  des  phénomènes 
nouveaux;  le  malade  eut  des  envies  fréquentes 
d’uriner  et  ses  urines  troubles  contenaient  du  pus. 
On  pensait  à  une  cystite  par  propagation. 

Au  bout  de  quelques  jours  apparurent  des  acci¬ 
dents  d’occlusion  progressive  :  coliques  violentes 
vers  le  côlon  descendant  qui  était  douloureux, 
rigide,  en  état  de  spasme  intense. 

Les  jours  suivants,  on  put  constater  de  la  dilata¬ 
tion  du  cæcum  et  des  contractions  péristaltiques 
visibles,  étagées  et  dépendant  de  l’intestin  grêle. 

M.  Labey  fit  une  incision  dans  la  fosse  iliaque 
droite  pour  pratiquer  une  bouche  cæcale.  A  ce 
moment,  les  accidents  d’occlusion  avaient  disparu, 
il  n’y  avait  plus  de  contractions  visibles,  la  tension 
abdominale  avait  cessé,  et,  lorsque  l’incision  fut  pra- 
tic|uée,  on  trouva  des  anses  souples  et  aucune  lésion 
appréciable  ne  se  montra. 
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La  suture  du  cæcum  aux  lèvres  de  l’incision  fut 
pratiquée  et  on  le  laissa  en  place  sans  l’ouvrir.  Cette 
ouverture  fut  pratiquée  seulement  plusieurs  jours 
après.  Cette  nécessité  de  l’ouverture  fut  encore 
démontrée  par  ce  fait  que  la  cystoscopie,  pratiquée 
par  M.  Girou,  avait  montré  l’existence  de  deux  fistules 
recto-vésicales. 

Cela  ne  devait  pas  nous  empêcher  de  toujours 
porterie  diagnostic  de pelvi-péritonite  tuberculeuse. 
Quelques  semaines  plus  tard,  à  l’autopsie,  le  doc¬ 
teur  Moutier  maintint  encore  ce  même  diagnostic 
et  c’est  seulement  à  l’examen  histologique  que  lut 
démontrée  la  nature  néoplasique  de  la  lésion.  C’était 
une  masse  cancéreuse  agglomérant  les  diflérents 
organes  entre  eux,  atteignant  la  vessie,  y  produi¬ 
sant  deux  perforations  et  déterminant  des  adhé¬ 
rences  avec  le  grêle. 

CoNSinÉRATioNS  CLINIQUES.  —  Ces  deux  observa¬ 
tions  sont  intéressantes  à  différents  titres  parce 
qu’elles  montrent  combien  le  diagnostic  exact  peut 
être  difficile.  Elles  font  voir  qu’on  peut  prendre  le 
cancer  du  côlon  pelvien  pour  des  lésions  inflamma- 
toiresd’origine  génitale,  salpingienne.  Elles  montrent 
ausri  que  le  diagnostic  peut  être  très  difficile  avec 
la  péritonite  tuberculeuse. 

Dans  la  première  observation,  on  voit  des  phéno¬ 
mènes  de  colite  dysentériforme  rebelle  susceptibles 
parleur  persistance,  de  faire  penser  à  la  possibilité 
d’une  lésion  grave. 

Dans  des  cas  semblables,  l’idée  d’une  lésion  can¬ 
céreuse  possible  doit  s’éveiller  dans  l'esprit  du  cli¬ 
nicien  et  il  doit  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens 
dont  il  peut  disposer  pour  établir  le  diagnostic 
exact  :  palpation  soigneuse,  examen  coprologique, 
examen  radioscopique  et  rectoscopie. 

Dans  la  deuxième  observation,  nous  voyons  qu’il 
s’était  établi  une  double  fistule  recto-vésicale,  et  il 
faut  bien  savoir  que  ces  fistules  recto-vésicales  sont 
relativement  fréquentes  et  quelquefois  relativement 
précoces  dans  le  cancer  pelvien.  Le  cancer  pelvien 
infecté  donne  lieu  à  de  petits  abcès  périsigmoïdiens 
qui  s’ouvrent  dans  la  vessie.  Parfois  il  s’établit  une 
fistule  vésico-rectale  qui  amène  l’écoulement  de 
l’urine  par  le  rectum. 

Je  dois  ajouter  que  la  difficulté  du  diagnostic 
existe  souvent  entre  la  tuberculose  et  le  cancer.  11 
est  facile  de  se  rendre  compte  pour  quelles  raisons 
cette  erreur  a  pu  être  commise  dans  le  cas  rapporté 
ci-dessus;  mais,  même,  s’il  se  fût  agi  de  tuberculose, 
il  est  peu  probable  que  la  guérison  eût  pu  survenir. 
Le  pronostic  restait  très  grave  dans  un  cas  comme 
dans  l’autre. 

L’hésitation  que  nous  avons  eue  au  début  à  diffé¬ 
rencier  cette  masse  considérable  des  accidents  de 
colite  chronique  montre  comment  il  faut  multiplier 
les  examens  et  réserver  son  diagnostic. 

Parmi  les  complications  qui  peuvent  se  produire 
au  sujet  du  cancer  pelvien,  il  faut  signaler  les  péri¬ 
tonites  localisées  avec  abcès,  les  péritonites  généra¬ 
lisées. 

Les  abcès  périsigmoïdiens,  en  raison  même  de  là 
situation  et  des  rapports  du  côlon  pelvien  peuvent 


s’ouvrir,  non  seulement  dans  la  vessie,  mais  aussi 
dans  un  autre  segment  de  l’intestin.  Ils  peuvent 
atteindre  et  englober  les  organes  génitaux  de  la 
femme.  Quelquefois,  ils  peuvent  venir  s’ouvrir  à  la 
peau  et  donner  lieu  ainsi  à  des  fistules  ouvertes  à 
l’extérieur,  et  quelquèfois  même  à  un  véritable  anus 
artificiel  spontané. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  davantage  à  ces  complica¬ 
tions,  de  même  qu’aux  invaginations  aiguës  ou  chro¬ 
niques  qui  peuvent  être  quelquefois,  assez  rarement 
du  reste,  une  cause  d’occlusion,  ajoutée  à  celles  qui 
ont  été  signalées  précédemment. 

Rectoscopie  et  radioscopie.  —  Pour  terminer,  je 
voudrais  vous  montrer  comment  la  radioscopie  peut 
contribuer  à  révéler  l’existence  d’une  sténose  du 
côlon  pelvien  et  contribuer  au  diagnostic  du  cancer, 
cause  particulière  de  sténose. 

Récemment,  se  trouvait  dans  mon  service  un- 
malade  de  soixante  ans  qui  présentait  depuis 
quinze  ans  des  accidents  d’occlusion  incomplète  de 
la  terminaison  du  côlon  iliaque,  avec  poussées 
dysentériformes  assez  fréquentes. 

A  l’examen,  on  trouvait  un  côlon  descendant  avec 
rigidité  presque  permanente,  assez  petit,  mince. 

L’examen  radioscopique  montrait  que  le  lait  de 
bismuth  s’était  accumulé  dans  le  bassin  de  façon  à 
présenter  une  masse  à  configuration  de  cœur  de 
carte  à  jouer,  à  contour  un  peu  sinueux  et  cette 
particularité  se  rencontre  souvent  quand  il  y  a 
rétrécissement  du  côlon  iliaque  ou  du  côlon  pelvien 
proprement  dit. 

Parlfe  toucher  rectal,  on  arrivait  dans  un  rectum 
élargi,  donnant  dans  une  certaine  mesure  l’idée  d’un 
mégarectum.  On  vient  de  voir  que  la  radioscopie  élimi¬ 
nait  immédiatement  l’idée  d’un  véritable  mégacôlon. 

Cette  sensation  de  dilatation  du  rectum  au-dessous 
d’un  point  sténosé  est  loin  d’être  rare  :  elle  se  pré¬ 
sente  d’une  façon  commune  en  cas  de  sténose  can¬ 
céreuse  de  l’anse  sigmoïde  ou  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum.' Il  semble  y  avoir  une  sorte  de 
relâchement  par  atonie  de  la  partie  de  l’intestin 
située  au-dessous  du  rétrécissement. 

De  la  partie  supérieure  de  cette  dilatation,  se 
détachait  au  contraire  une  mince  traînée  noire  cor¬ 
respondant  au  côlon  iliaque  cylindrique  et  rétréci. 
Dans  ce  cas  particulier,  la  longue  durée  de  la  mala¬ 
die  excluait  l’idée  d’une  lésion  néoplasique.  Il  s’agis¬ 
sait  sans  doute,  étant  donnés  les  commémoratifs, 
d’un  rélrécissement  du  côlon  ilio-sigmoïdien,  dans 
sa  partie  supérieure,  dû  à  une  poussée  ancienne  de 
siginoïdo-périsigmoïdile. 

Il  peut  se  faire  que  le  bismuth  soit  arrêté  dans 
son  ascension  au  niveau  de  la  lésion  sténosante  ; 
mais  il  peut  se  faire  aussi  qu’il  fdire  par  un  anneau 
ou  un  canal  rétréci  et  aille  dessiner  la  partie  sus- 
jacente,  plus  large,  plus  ou  moins  dilatée,  à  moins 
qu’elle  ne  soit  spasmodicjuement  contractée,  du  gros 
intestin  au-dessus  de  la  lésion. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  renseignements  que 
peut  fournir  la  rectoscopie  dans  les  cas  oû  il  existe 
une  lésion  sigmoïdo-rectale  placée  suffisamment 
bas  pour  être  visible. 
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L’étude  du  cancer  du  côlon  pelvien  justifie  tout 
particulièrement  la  déclaration  du  professeur  Quénu 
rapportée  au  début  de  cette  étude.  Sa  topographie 
anatomique  lui  donne  une  allure  très  spéciale  et  une 
individualité  clinique  très  particulière. 


L'HUILE  CHIPHltËË  A  HlUtES  DOSES 

EN  THÉRAPEUTIQUE 

Par  MM.  M,  ARRIVAT  et  H.  ROZIÈS, 

Internes  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Une  méthode  récente,  digne  d’être  connue  et  appli¬ 
quée  tant  par  le  médecin  que  par  le  chirurgien,  con¬ 
siste  à  substituer,  aux  injections  d’huile  camphrée  à 
petites  doses,  l’introduction  dans  l’organisme,  par  la 
voie  hypodermique,  de  quantités  élevées  de  ce  mé¬ 
dicament.  On  entend,  d’une  façon  générale  par  quan¬ 
tités  élevées  d’huile  camphrée  des  doses  supérieures 
à  20  centimètres  cubes  par  vingt-quatre  heures  et 
administrées  à  intervalles  réguliers,  par  injections  de 
5  à  20  centimètres  cubes. 

Action  du  camphre.  —  Si,  à  doses  faibles,  le 
camphre  est  un  excitant,  puis  un  sédatif  du  système 
nerveux,  à  fortes  doses  il  semble  qu’il  ait  deux 
actions  bien  différentes  :  i“  c’est  un  excitant  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  un  tonicardiaque;  2“  ce  seiait  aussi 
un  antiseptique  et  un  antiloxique  (Baudet).  A  ce  titre, 
il  aurait  en  particulier  une  action  spécifique  sur  le 
bacille  de  la  pneumonie  ;  c’est  un  destructeur  de 
pneumocoques.  Cette  action  est  démontréé  :  1°  par 
les  expériences  de  Seibert  (de  New-York)  et  de 
Schleffer  qui  constatèrent  l’arrêt  de  cultures  pures 
de  pneumocoques  ayant  reçu  i/ioooo  de  camphre; 
2"  par  les  faits  de  Welsh  :  le  lapin,  que  tue  en  trente- 
six  heures  une  injection  intraveineuse  d’une  émul¬ 
sion  de  pneumocoques,  guérit  si  l’on  fait  suivre 
l’inoculation  d’une  injection  d’huile  camphrée  répé¬ 
tée  les  jours  suivants.  Notons  cependant  que  cette 
action  élective  du  camphre  sur  le  pneumocoque  est 
mise  en  doute  par  J.  Lafon  (thèse  de  Paris,  1911  : 
Pneumonie  des  vieillards),  et  par  Drouin  dans  sa 
thèse  de  Bordeaux,  1912. 

Il  est  classique  d’écrire  que  le  camphre  s’élimine 
par  trois  voies  :  1“  les  poumons;  2“  les  urines;  3“  la 
sueur.  L’odeur  de  camphre  de  l’haleine  des  malades 
(Seibert,  Baudet)  prouve  l’élimination  par  la  voie  res¬ 
piratoire.  L’élimination  par  les  urines  est  admise 
par  Scudéry,  mais  jamais  Trousseau,  Pidoux,  Hoff¬ 
mann  et  plus  récemment  Baudet  n’ont  pu  déceler  la 
présence  du  camphre  dans  l’urine  des  malades 
injectés. 

Toxicité.  —  Le  camphre  est  peu  toxique.  Les  acci¬ 
dents  <  lassiques  consistant  surtout  en  anxiété  respi¬ 
ratoire  et  agitation  ont  été  rarement  observés.  En 
tout  cas  ils  sont  de  courte  durée  et  de  terminaison 
rarement  fâcheuse.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  cons¬ 
tater  une  anxiété  respiratoire  passagère  à  la  suite 
d’une  injection  de  4o  centimètres  cubes  d’huile.  Sei¬ 
bert,  Oppenheim  et  Crépin  qui  ont  injecté  des  vieil¬ 
lards,  Esser  et  Wurtz  qui  ont  appliqué  la  méthode 


chez  des  enfants,  même  chez  des  nourrissons,  n’ont 
jamais  noté  d’incident.  Cependant  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le  docteur  R.  Moricheau- 
Beauchamps  (de  Poitiers)  a  apporté  une  observation 
d’intoxication,  la  première,  par  l’huile  camphrée  à 
hautes  doses  chez  une  tuberculeuse  de  soixante  ans. 
La  quantité  de  camphre  injectée  était  de  i®2o  en 
vingt-quatre  heures.  L’intoxication  se  manifesta  par 
un  rythme  couplé  du  cœur  et  pouls  bigéminé, 
troubles  à  rapprocher  de  ceux  produits  sur  le  cœur 
par  la  digitaline  et  le  salicylate  de  soude.  Certains 
malades,  traités  par  Laffon,  vieux  pneumoniques, 
ont  succombé  «  complètement  asthéniques  ».  La 
méthode  ne  serait  donc  pas  absolument  inoffensive 
et  exigerait,  dans  certains  cas,  en  particulier  chez  des 
malades  âgés,  des  précautions,  telles  que  celles  pro¬ 
posées  par  Seibert  :  renouveler  aussi  souvent  que 
possible  jour  et  nuit  l’air  de  la  chambre  ;  laisser  entre 
deux  injections  un  intervalle  de  plusieurs  heures. 

Contre-indications.  — -  En  résulte-t-il,  pour  la  mé¬ 
thode,  des  contre-indications  ?  L’âge  n’est  pas  une 
contre-inddcation  (Oppenheim,  Wurtz),  les  lésions 
hépatiques  pas  davantage  et  Seibert  a  pu  sans  incon¬ 
vénient  administrer  le  camphre  à  doses  massives 
chez  un  malade  atteint  de  cirrhose  hépatique.  Seules 
les  lésions  rénales  méritent  attention  :  Lafon  a  traité 
sept  femmes  ayant  des  antécédents  de  néphrite  chro¬ 
nique  ;  trois  sont  mortes  et  l’auteur  recommande 
dans  ses  conclusions  «  de  ne  pas  injecter  plus  de 
i5  centimètres  cubes  par  jour  aux  malades  dont  les 
reins  fonctionnent  mal  ». 

Technique.  —  K.  Instrumentation.  —  Peu  complexe: 
nécessite  une  seringue  et  la  solution  d’huile.  La  se¬ 
ringue  aura  une  capacité  de  5  à  20  centimètres  cubes. 
Baudet  recommande  la  seringue  de  Roux;  le  docteur 
Laffon  la  seringue  métallique  ou  le  modèle  de  Luer. 
La  solution  la  plus  communément  employée  sera 
l’huile  camphrée  à  i/io  du  Codex.  Seibert,  Op¬ 
penheim  et  Crépin,  Lafon  employent  une  solution 
à  20  p.  100,  Janowsky  à  20  p.  100.  Cathelin  préfère 
l’huile  camphrée  et  élhérée  à  i/io,  plus  fluide  et  plus 
aisément  injectable.  Nous  nous  sommes  toujours 
adressés  à  la  solution  à  i/io.  L’idéal  serait  d’avoir  à 
sa  disposition  des  ampoules  d’huile  stérile  de  10  ou 
20  centimètres  cubes  représentant  chacune  i  à 
2  grammes  de  camphre. 

B.  Dose.  — ■  Elle  sera  d’au  moins  20  cenlimètres 
cubes  et  ne  dépassera  pas  100  centimètres  cubes 
par  vingt-quatre  heures.  Chaque  injection  sera 
de  5  à  20  cenlimètres  cubes.  Cependant,  dans  des 
cas  très  urgents,  nous  avons  pratiqué  des  injections 
de  4o  et  même  deSo  centimètres  cubes  sans  incident. 
D’une  façon  plus  particulière,  la  dose  variera  suivant 
l’âge  du  malade.  1°  Chez  l’adulte.  Baudet  injecte 
20  centimètres  cubes  dans  les  cas  ordinaires,  5o  et 
même  1 00  centimètres  cubes  dans  les  casgraves  et  cela 
par  injections  de  20  centimètres  cubes.  2“  Chez  les 
nourrissons,  Wurtz  (de  Strasbourg)  injecte  par  vingt- 
quatre  heures  jusqu’à  8  cenlimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  à  10  p.  100.  Chez  un  enfant.de  cinq  ans,  Esser  a 
injecté  12  grammes  en  cinq  jours.  3“  Chez  le  vieil¬ 
lard,  Seibert,  Oppenheim,  Crépin,  Lafon  injectent 
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par  vingt-quatre  heures  i5  à  ao  centimètrès  cubes 
d’huile  à  20  p.  100,  soit  3  à  4  grammes  de  camphre; 
Janowsk}'-,  i5  à  20  centimètres  cubes  d’huile  à 
aS  p.  100.  Nous  avons  toujours  injecté,  chez  les  vieil¬ 
lards,  des  doses  inférieures  aux  doses  administrées 
aux  adultes,  mais  nous  avons  eu,  dans  des  cas  très 
graves,  de  bons  résultats,  sans  accident  aucun,  de 
doses  atteignant  5o  centimètres  cubes  par  vingt- 
quatre  heures.  Ajoutons  que  cette  dose  sera  répétée 
tous  les  jours  ;  il  sera  bon  de  laisser  entre  deux  injec¬ 
tions  un  intervalle  de  trois  heures  au  moins. 

G.  Injection.  —  Elle  sera  précédée  du  badigeon¬ 
nage  iodé  de  la  région.  Seibert,  Esser,  Baudet  parlent 
d’injections  sous-cutanées.  Nous  avons  toujours  pra¬ 
tiqué  l’injection  intramusculaire  à  la  fesse.  L’injection 
sera  poussée  lentement,  l’huile  ne  pénétrant  que 
lentement  dans  les  tissus.  Elle  sera  suivie  d’un  léger 
massage  de  la  région.  B^en  faite,  elle  est  peu  dou¬ 
loureuse  et  bien  supportée. 

Applications  de  la  méthode.  Elles  comprennent 
des  applications  :  1“  chirurgicales-,  2“  médicales. 

A.  En  chirurgie.  —  1“  On  s’est  adressé  à  l’huile 
camphrée  à  doses  élevées  pour  traiter  le  shoch,  soit 
postopératoire,  soit  posthémorragique.  Baudet  en  a 
eu,  dans  ces  cas,  de  bons  résultats.  Nous-mêmes  en 
avons  retiré  un  excellent  bénéfice  soit  après  des  opé¬ 
rations  longues  et  pénibles,  soit  chez  des  malades 
anémiés  par  de  longues  ou  importantes  hémorra¬ 
gies.  En  gynécologie,  associée  au  sérum  physiolo¬ 
gique,  l’hude  à  hautes  doses  pourra  rendre  bien  des 
services  pour  aider  au  relèvement  de  l’état  général 
après  les  hémorragies  de  la  délivrance  ou  de  l’avor¬ 
tement. 

a”  Dans  les  grandes  affections  chirurgicales,  l’huile 
camphrée  a  pu  donner  à  Baudet  des  résultats  surpre¬ 
nants.  Nous-mêmes,  dans  un  cas  de  lymphangite  dif¬ 
fuse  du  membre  supérieur  chez  un  malade  porteur 
d’un  phlegmon  des  gaines  négligé  et  qui  présentait 
de  la  fièvre  à  grandes  oscillations,  avons,  par  des 
doses  élevées  de  camphre,  associé  aux  grands  bains 
de  bras,  obtenu  une  rapide  amélioration.  Une  lym¬ 
phangite  du  thorax  par  infection  d’une  plaie  opéra¬ 
toire  de  cancer  du  sein  non  réunie  avec  hyperthermie, 
cœur  mou  et  faciès  grippé  a  également  rétrocédé 
par  les  injections  d’huile,  alors  que  localement  on  se 
contentait  de  pansements  antiseptiques. 

3“  Dans  les  péritonites,  l’injection  d’huile  cam¬ 
phrée  mérite  d’être  essayée.  Au  Congrès  de  chirur¬ 
gie  de  1911,  lors  de  la  discussion  du  traitement  des 
péritonites  aiguës,  le  professeur  Tédenat  recom¬ 
mandait,  en  même  temps  que  le  Fowler-Murphy, 
l’injection  quotidienne  de  3o  centimètres  cubes 
d’huile  camphrée.  Dans  le  service  de  Cestan,  Bau¬ 
det  doit,  à  l’huile  camphrée  à  hautes  doses,  dans  les 
cas  de  péritonites,  de  véritables  résurrections  {Renie 
int.  de  méd.  et  de  chir.,  1912;  Province  médicale, 
25  mars  1911,  p.  129).  Au  cours  de  l’acte  opératoire, 
rappelons  ici  les  heureux  résultats  que  peut  donner, 
dans  les  péritonites  ou  menaces  de  péritonite,  le 
«  vernissage  de  la  séreuse  »  préconisé  par  Hirschell 
(de  Heidelberg)  [Münch.  med.  Woch.,  1910]  et,  après 
lui,  par  Lenormant  {Presse  méd.,  27  mai  191:)  et 


Pfannensthiel  au  Congrès  allemand  de  chirurgie  (i). 

4“  Chez  les  urinaires  infectés,  Gathelin  s’est  tou¬ 
jours  bien  trouvé  des  injections  de  camphre  à  doses 
élevées.  Son  assistant  F.  Patry  les  recommande  en 
urologie,  dans  le  Monde  médical  du  i5  mars  1912, 
page  2S0. 

5“  Enfin  dans  les  affections  respiratoires  et  car¬ 
diaques  postanesthésiques,  l’huile  camphrée  peut 
être  appelée  à  rendre  de  signalés  services.  Nous 
avons  vu  trois  cas  de  broncho-pneumonies  éthérées 
dont  une  bilatérale,  toutes  trois  très  sévères  avec 
fièvre  élevée,  pouls  misérable,  dyspnée  intense  et 
cyanose,  guérir  après  avoir  été  traitées  par  des 
doses  d’huile  camphrée  atteignant  5o  et  même 
dans  un  cas  80  centimètres  cubes  par  jour.  Chez  une 
malade  opérée  de  hernie  étranglée  et  présentant  de 
la  myocardite  grave  avec  tendance  à  la  syncope  et 
hypothermie,  nous  avons  obtenu  le  relèvement  du 
pouls  et  la  guérison. 

2®  En  médecine.  Ici  l’utilité  de  la  méthode  s’af¬ 
firme  aussi  grande.  Sans  insister  sur  les  tentatives 
d’injections  intrapleurales  que  Delbet  a  condamnées 
à  la  Société  de  chirurgie  [8  nov.  191 1  (2)],  nous  signa¬ 
lerons  les  excellents  résultats  obtenus  dans  les  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires,  les  lésions  cardiaques 
graves,  au  cours  de  maladies  infectieuses  et  même 
dans  la  redoutable  gastro-entérite  infantile. 

1°  Dans  les  bronchites  et  broncho-pneumonies  grip¬ 
pales,  Seibert,  médecin  du  «  Saint-Francis  Hospi¬ 
tal  »  s’est  bien  trouvé  de  l’emploi  répété  du  camphre 
à  hautes  doses. 

2“  Mais  c’est  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
que  la  méthode  trouvera  sa  principale  indication  et 
qu’elle  a  connu  les  plus  beaux  succès.  Seibert  le 
premier  injecta  des  doses  élevées  de  camphre  à  des 
pneumoniques  graves.  Il  publia  ses  résultats  à  la 
Société  allemande  de  médecine  de  New-York,  en 
avril  1909;  il  a  traité  vingt  et  un  malades  et  obtenu 
vingt  et  une  guérisons  (voir  Semaine  méd.,  22  sept. 
1909'  P-  455;  Münch.  med.  PPocA.,  7 ,  sept.  1909; 
Annales  de  Merck,  1909).  A  la  maison  de  Nanterre, 
Oppenlieim  et  Grépin  essayent  la  méthode  chez  des 
vieillards;  sur  16  cas,  ils  notent  9  guérisons  {Bull. 
Soc.  int.  des  hôp.  de  Paris,  janvier  1910,  n”  i,  p.  33). 
Dans  sa  thèse  inaugurale,  le  docteur  Jules  Lafon 
(pneumonie  des  vieillards,  traitement  par  l’injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’huile  camphrée  à  haute  dose) 
rapporte  4i  observations  personnelles  recueillies 
dans  le  service  des  vieillards  de  la  maison  de  Nan¬ 
terre  et  à  la  maison  et  à  la  crèche  de  la  Seine  dans 
le  service  du  docteur  Sapelier  ;  il  note  3o  p.  100  de 
décès,  «  pourcentage  inférieur  à  celui  que  l’on  indi¬ 
que  ordinairement  pour  la  pneumonie  des  vieillards 
et  qui  oscille  entre  43  et  64  p.  100  ».  -c  D’ailleurs,  si 
les  résultats  publiés  sont  loin  d’être  aussi  brillants 


(1)  Voir  à  ce  sujet  l'article  très  documeuté  de  Lance  [Gaz.  des 
hôpit.,  ii3  mai  1911,  n"  5g,  p.  907)  :  La  résorption  toxique  au 
niveau  du  péritoine  dans  les  péritonites  Sa  prophylaxie  et  son  trai¬ 
tement  par  l’emploi  de  l’huile  camphrée. 

Voir  également  :  Vignahd  et  Arnaud.  Lyon  chir.,  déc.  1910 
et  1°' janv.  1911. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1911,  n“  128,  p.  i836. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  66,  12  juin  191 3.  —  86*  année. 


que  ceux  de  Seibert,  il  faut  se  rappeler  que  la  mai¬ 
son  de  Nanterre,  où  les  malades  ont  été  traités  et 
les  observations  prises,  est  «  un  refuge  pour  les 
malheureux,  les  vagabonds,  les  uns  alcooliques,  les 
autres  brightiques,  presque  tous  artérioscléreux  et 
tuberculeux  ».  Esser  (de  Bonn)  a,  sur  i3  cas,  eu 
deux  décès.  Chez  l’enfant,  également,  les  broncho¬ 
pneumonies  toujours  si  graves  peuvent  être  heureu¬ 
sement  influencées  par  l’huile  (Seibert,  Esser). 

3“  Chez  les  tuberculeux  pulmonaires  même,  les 
injections  à  haute  dose  d’huile  camphrée  ont  pu  ren¬ 
dre  des  services.  Alexander  (de  Berlin)  et  Hienhaus, 
Walter  Koch,  Faure-Miller,  Walland,  Huchard  l’ont 
employé  à  doses  variables.  Nous  en  avons  noté,  de 
bons  résultats,  à  doses  élevées,  soit  au  cours  de 
poussées  évolutives,  soit  au  cours  de  la  bacillose 
pulmonaire  chronique,  après  des  hémoptysies  ou 
chez  des  malades  fébriles. 

4"  Dans  les  myocardites  graves,  l’huile  camphrée 
à  hautes  doses  est  recommandée  par  Janowsky 
{Annales  de  Merck,  1908,  p.  74).  Elle  doit  être  pré¬ 
férée  à  la  caféine  qui  surmène  et  surexcite  le  cœur, 
sans  donner  parfois  les  effets  que  l’on  attend  d’elle. 

5“  Au  cours  de  maladies  infectieuses,  à  forme  ady- 
namique,  en  particulier  dans  la  dothiénentérie, 
l’huile  camphrée  à  hautes  doses  peut  combattre 
l’hyperthermie,  calmer  la  dyspnée,  diminuer  la  stu¬ 
peur.  Jano^vsky  la  recommande  dans  ces  cas  et  en 
vante  les  effets. 

6“  Enfin  dans  les  gastro-entérites  aiguës,  Wurtz, 
médecin  de  la  crèche  de  Strasbourg  a  donné  à  des 
nourrissons  atteints  d’entérite  jusqu’à  0^80  de  cam¬ 
phre  par  jour  et  cela  sans  provoquer  de  trouble. 
Dans  un  cas,  il  fit  même  jusqu’à  Sg  injections  d’huile 
camphrée  en  dix  jours  (ü/ùa/cA,  med.  Woch.,  9  juin 
igoq).  Seule  ou  associée  aux  injections  de  sérum  ma¬ 
rin,  nous  croyons  qu’on  peut  en  retirer  un  excellent 
bénéfice. 

Conclusions.  —  En  résumé  la  méthode  des  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée  à  hautes  doses  a  donné,  entre 
toutes  les  ïnains,  en  médecine  et  en  chirurgie, 
d’excellents  résultats.  Nullement  complexe,  elle  est 
de  technique  facile  et  immédiatement  applicable  en 
tout  lieu.  Elle  ne  peut  inspirer  de  la  part  du  prati¬ 
cien,  aucune  méfiance.  Elle  n’invoque  point  de  ver¬ 
tus  transcendentales,  elle  n’utilise  pas  des  remèdes 
mal  connus  ou  insuffisamment  expérimenlés  ;  elle  a 
simplement  recours  au  remède  populaire,  par  exem¬ 
ple,  le  camphre  de  Raspail.  Certes  ce  n’est  point 
une  panacée  universelle,  le  remède  à  tous  les  maux 
vainement  cherché  jusqu’alors  et  enfin  découvert; 
mais  seulement  une  arme  précieuse  qui  a  pu  donner 
à  tous  ceux  qui  se  sont  adressés  à  elle  et  la  préco¬ 
nisent  aujourd’hui  des  résultats  surprenants  et,  dans 
des  cas  désespérés,  de  véritables  résurrections.  Elle 
commence  à  être  connue  du  praticien,  journellement 
appliquée  par  lui  dans  la  clientèle  des  villes  ou  des 
campagnes;  elle  fait  tous  les  jours  de  nouveaux 
adeptes.  Simplicité  de  technique,  innocuité,  effica¬ 
cité  incontestable  ;  elle  ne  présente  que  des  avan¬ 
tages.  C’en  est  assez  pour  expliquer  l’engouement 
qu’elle  provoque,  et  qu’elle  mérite. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  2  JUIN  igiS) 

Sur  la  toxicité  des  vaccins  antityphiques.  —  MM.  A.  Lu¬ 
mière  et  J.  Chevrotier.  L’importance  de  la  vaccinalion  anti¬ 
typhique  s’affirmant  chaque  jour  davantage,  les  auteurs  ont 
étudié  la  toxicité  des  vaccins  administrés  par  différentes  voies, 
sous-cutanée,  imrapérilonéale,  iniraveineuse  et  gastrique  et 
comparé  aussi  les  propriétés  toxiques  des  produits  vaccinaux 
obtenus  à  partir  des  bacilles  d’Eberth,  paratyphiques  etcoli. 

Leurs  expériences  leur  ont  montré  que  : 

1°  Les  vaccins  étudiés  sont  fort  peu  toxiques  pour  le  cobaye. 

2“  Il  n’y  a  pas  de  relation  entre  la  toxicité  des  cultures  viru¬ 
lentes  déterminées  dans  une  précédente  étude  (Gaz.  des  hôp., 
1912,  p.  1909)  et  la  toxicité  des  vaccins  correspondants. 

3°  Les  toxicités  des  vaccins  ^e  s’ajoutent  pas,  alors  que 
celles  des  cultures  s’additionnent  intégralement. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANUE  DU  10  JUIN  igiS) 

Election  du  secrétaire  perpétuel.  —  L’Académie  a  pro¬ 
cédé  à  l’élection  de  son  secrétaire  perpétuel.  M.  Debove  a 
été  élu  à  l’unanimité  (87  voix  sur  90  votants  et  3  bulletins 
blancs).  C’est  assez  dire  que  le  choix  fut  heureux. 

Après  quelques  mots  de  félicitations  de  M.  le  président 
Chauveau,  que  nous  regrettons  vivement  de  n’avoir  pu  en¬ 
tendre,  M.  Debove  a  pris  la  parole.  Il  a  remercié  ses  collègues 
du  grand  honneur  qu’ils  lui  ont  fait  et  a  été  particulièrement 
flatté  de  la  presque  unanimité  de  leurs  suffrages.  Mais  il  ne 
se  dissimule  pas  qu’il  succède  à  des  hommes  éminents  et  que 
la  place  de  secrétaire  perpétuel  n’estpas  seulement  un  honneur 
mais  aussi  une  fonction  délicate  et  importante.  Il  fera  de  son 
mieux  pour  s’en  rendre  digne  et  il  se  propose  d’apporteT, 
sinon  dans  les  règlements,  au  moins  dans  certains  usages  de 
l’Académie,  certaines  modifications  qui  lui  semblent  néces¬ 
saires  et  qu'il  soumettra  à  ses  collègues,  car  il  ne  saurait  rien 
faire  sans  leur  concours  et  leur  approbation. 

«  Il  y  a  cinquante  ans,  dit  en  terminant  M.  Debove,  je  débu¬ 
tais  dans  la  médecine  comme  stagiaire  dans  le  service  de 
M.  Hérard,  ici  présent.  Je  ne  saurais  assez  dire  combien  je 
suis  touché  que  mon  vénéré  maître  soit  venu  m’apporter  son 
suffrage.  Je  l’en  remercie  de  tout  cœur  et  je  suis  particulière¬ 
ment  ému  de  cette  marque  d’estime  du  doyen  de  l’Académie.  » 

La  chloréthylisation.  —  M.  Monod  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  'Vanverts  (de  Lille).  Il  s’agit  de  la  chloréthylisa¬ 
tion  à  doses  faibles  et  continues  par  le  procédé  de  la  com¬ 
presse.  M.  Vanverts  estime  que  ce  procédé  peut  rendre  des 
servie  es  en  petite  chirurgie  et  mérite  d’être  mieux  connu  et 
plus  souvent  employé. 

Epuration  des  huîtres  par  la  stabu’ation.  —  M.  Fabre- 
Domergue,  inspecteur  général  des  pêches,  donne  lecture 
d’une  note  sur  l’épuration  des  hnîires  parla  stabulation  et  sur 
les  résultats  obtenus  l’hiver  dernier  par  ceux  qui  ont  pratiqué 
ce  procédé. 

La  stabulation  répond  au  vœu  émis  par  l’Académie  relati¬ 
vement  à  l’épuration  des  huîtres  en  eau  pure  après  les  tra¬ 
vaux  des  docteurs  Cornil,  Chantemesse,  Mosny  et  Netter.  Ses 
résultats  ont  été  confirmés  par  les  travaux  des  docteurs  Bodin 
et  Chevrel  (de  Rennes),  Gilson  et  Henseval  (de  Bruxelles), 
Godard  (de  P^ris). 

Il  est  désormais  établi  que  ce  procédé  assure  l’épuration 
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des  mollusques  en  six  ou  sept  jours  et  qu’il  écarte  toute  crainte 
d’infection  provenant  de  leur  contamination. 

M.  le  docteur  Mosny,  membre  de  la  Commission  des  éta¬ 
blissements  ostréicoles,  est  chargé  par  l’Académie  de  lui 
adresser  un  rapport  sur  le  sujet. 

La  loi  de  1838  sur  les  aliénés.  —  La  commission  nommée 
pour  étudier  les  propositions  formulées  par  M.  Ballet,  sur  ce 
sujet,  se  compose  de  MM.  Ballet,  de  Fleury,  Labbé,  Magnan 
et  Strauss. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séANGE  DU  6  JUIN  igiS) 

Le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  migraine 
simple  et  de  la  migraine  ophtalmique.  —  M.  J. -A.  Sicabd. 
Au  cours  de  l'accès  de  migraine  simple,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  présente  ni  lymphocytose,  ni  hyperalbumine,  et 
garde  sa  teneur  ordinaire  en  urée  et  en  glycose.  Seule,  sa 
pression  se  montre  parfois  exagérée,  mais  non  toujours. 

Par  contre,  au  cours  de  la  crise  de  migraine  ophtalmique, 
le  liquide  rachidien  peut,  soit  conserver  son  état  normal,  soit 
réagir  par  de  l’hyperalbumine  avec  lymphocytose. 

Dans  la  première  modalité,  le  pronostic  est  bénin,  la  mi¬ 
graine  ophtalmique  n’est  qu’un  épisode  dit  «  neuro-arthri¬ 
tique  »  ;  dans  la  seconde  modalité,  elle  acquiert  une  tout  autre 
signification.  Elle  témoigne  d’une  réaction  organique  méningo- 
corticale  et  le  plus  souvent  est  synonyme  de  méningo-corti- 
calite  syphilitique  ou  tuberculeuse. 

La  migraine  ophtalmique  avec  réaction  du  liquide  rachidien 
■peut  se  montrer  comme  unique  signe  précurseur  de  la  lésion 
méningée  plusieurs  mois  avant  l’éelosion  des  symptômes  clas¬ 
siques  de  syphilis  ou  de  tuberculose  méningée. 

Rétrécissement  congénital  de  l’artére  pulmonaire.  — 
M.  Letülle  présente  une  pièce  intéressante  de  rétrécisse¬ 
ment  sous-infundibulaire  de  l’artère  pulmonaire  avec  mal¬ 
formation  de  position  de  l’aorte  naissant  du  ventricule  droit, 
ayant  à  son  origine  une  endomyocardite  aiguë. 

La  tolérance  hydrocarbonée  chez  les  diabétiques.  — 
M.  Marcel  Labbé.  Les  diabétiques  sans  dénutrition  possèdent 
la  faculté  de  brûler  une  certaine  quantité  d’hydrates  de  car¬ 
bone;  cette  tolérance  varie  avec  chaque  cas  et  mesure  l’inten¬ 
sité  des  troubles  glycorégulateurs.  La  tolérance  apparente  se 
mesure  par  différence  entre  les  hydrates  de  carbone  ingérés 
et  le  glycose  excrété  ;  elle  est  très  variable,  suivant  le  régime 
institué  et  suivant  les  jours.  La  tolérance  réelle  se  mesure 
par  une  série  d’essais  de  régime;  elle  est  assez  fixe  et  chez 
beaucoup  de  sujets  reste  la  même  pendant  des  mois  et  même 
des  années.  Cependant  elle  peut  varier  dans  divers  sens  :  aug¬ 
menter  si  le  diabète  tend  à  guérir;  diminuer  ou  même  cesser 
si  le  diabète  s’aggrave;  elle  peut  subir  enfin  des  variations 
passagères  plus  ou  moins  profondes.  Les  causes  qui  influent 
principalement  sur  la  tolérance  sont  les  maladies  infectieuses 
aiguës  et  chroniques,  les  intoxications,  les  affections  des  or¬ 
ganes  digestifs  et  principalement  du  foie,  les  traumatismes, 
les  émotions.  Les  variations  à  court  terme  étudiées  par 
M.  Rathery  ne  sont  pas  dues  à  des  changements  du  coefficient 
d’assimilation  hydrocarbonée,  mais  à  des  irrégularités  sur 
l’excrétion  rénale. 
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Contribution  à  l’étude  de  l  épreuve  du  nitrite  d’amyle.  — 

MM.  F.  Bei.loir  et  Dubos  ont  pratiqué  dans  3o  cas  l'épreuve 
du  nitrite  d’amyle  de  Josué  et  Godlewski  en  même  temps  que 


celle  de  l’atropine.  On  sait  que  ces  deux  épreuves  permettent 
de  reconnaître  si  une  bradycardie  est  déterminée  par  l’excita¬ 
tion  du  pneumogastrique. 

L’épreuve  de  l’atropine  a  des  inconvénients  que  ne  présente 
pas  celle  du  nitrite  d’amyle.  L’action  de  l’atropine  est  tardive; 
elle  est  de  plus  inconstante,  surtout  chez  les  sujets  âgés  en 
sorte  qu’un  résultat  négatif  laisse  planer  des  doutes. 

L’action  du  nitrite  d’amyle  en  inhalations  est  presque  immé¬ 
diate,  sûre,  inoffensive.  Elle  est. plus  mar<iuée;  l’épreuve  de 
l’atropine  peut  être  considérée  comme  positive  s’il  y  a  une 
accélération  de  dix  pulsations;  celle  du  nitrite  d’amyle  est 
positive  quand  l’écart  dépasse  vingt. 

On  arrête  l’inhalation  quand  le  sujet  dont  la  face  est  deve¬ 
nue  rouge,  éprouve  des  battements  dans  les  tempes. 

Contribution  à  l’étude  du  ralentissement  digitalique  du 
pouls.  —  MM.  O.  Josué  et  F.  Belloir.  On  admet  que  la  digi¬ 
tale  ralentit  le  pouls  en  excitant  les  pneumogastriques;  d’âprès 
des  travaux  récents,  ce  ralentissement  pourrait  être  aussi 
déterminé  par  une  action  directe  de  la  digitale  sur  le  myo¬ 
carde. 

Nous  avons  étudié  à  ce  point  de  vue  huit  malades  en  les 
soumettant  à  l’épreuve  de  l’atropine  et  à  celle  du  nitrite 
d’amyle.  Ces  deux  épreuves  en  supprimant  passagèrement 
l’action  du  pneumogastrique  sur  le  cœur  fournissent  le  moyen 
d’apprécier  si  le  trouble  du  rythme  est  dû  à  l’excitation  du 
pneumogastrique,  ou  à  un  trouble  du  myocarde;  le  pouls 
s’accélère  pendant  l’épreuve  dans  le  premier  cas,  il  reste 
rahnli  dans  le  deuxième  cas. 

Quatre  malades  ont  présenté  une  réaction  franchement  posi¬ 
tive;  la  digitale  a  donc  ralenti  leur  pouls  en  excitant  le  vague. 
Deux  malades  ont  réagi  faiblement;  chez  eux  l’action  de  la 
digitale  a  été  mixte,  à  la  fois  par  la  dixième  paire  et  directe¬ 
ment  sur  le  muscle.  Enfin  les  deux  derniers  malades  n’ont  pas 
réagi  du  tout,  la  digitale  a  agi  chez  eux  directement  sur  le 
muscle.  Nous  avons  constaté  de  plus  que  les  troubles  myocar¬ 
diques  occasionnés  par  la  digitale  ne  sont  pas  définitifs,  mais 
que  le  muscle  récupère  ses  propriétés  au  bout  d’un  certain 
temps. 

Il  convient  de  plus  d’attirer  l’attention  sur  ce  fait  que  les 
deux  malades,  chez  lesquels  la  digitale  a  exercé  son  action  uni¬ 
quement  sur  le  muscle,  sont  d’anciens  syphilitiques. 

Action  de  la  toxine  diphtérique.  —  M.  Aug.  Pettit.  Le  rat 
blanc  jouit  d’une  immunité  très  marquée  vis-à-vis  de  la  toxine 
diphiérique,  supérieure  à  celle  de  tous  les  mammifères  y  com¬ 
pris  le  hérisson  :  alors  qu’une  dose  égale  à  i/j5ooo  du  poids 
somatique  tue  en  général  en  moins  de  quarante-huit  heures,  il 
faut  dépasser  le  i/ioo  pour  obtenir  ce  résultat  chez  le  rat. 
Cette  immunité  ne  peut  pas  s’expliquer  par  le  pouvoir  antito¬ 
xique  du  sang,  ce  pouvoir  étant  à  peu  près  nul;  elle  tient  à  la 
résistance  propre  des  cellules.  C’est  donc  un  exemple  où,  en 
dehors  des  propriétés  du  sérum  et  des  phénomènes  leucocy¬ 
taires,  l’immunité  naturelle  est  d'ordre  purement  cytologique. 

Influence  du  régime  alimentaire  sur  le  développement  du 
cancer  inocule  des  souris  blanches.  —  MM.  Danysz  et 
Skszynski.  Sur  3i  souris  soumises  au  régime  carné,  ii,  soit 
3o  p.  loo,  ont  pris  le  cancer.  Sur  47  souris  végétariennes, 
22,  soit  plus  de  40  p.  100,  ont  pris  le  cancer. 

Immunité  leucocytaire  générale.  —  MM.  Lassablière  et 
Richet.  L’immunité  est  la  conséquence  d’un  phénomène  cel¬ 
lulaire  et  n’est  pas  en  rapport  direct  avec  la  constitution  chi¬ 
mique  de  la  substance;  elle  se  produit  toutes  les  fois  que  la 
réaction  cellulaire  a  eu  lieu. 

Origine  et  valeur  cellulaire  des  éléments  qui  constituent 
les  follicules  clos  tégumentaires.  —  MM.  Re itérer  et  Le¬ 
lièvre.  Les  follicules  clos  tégumentaires  sont  dus  à  la  trans¬ 
formation  des  cellules  épithéliales,  d’une  part,  en  trame  réti¬ 
culée,  et,  de  l’autre,  en  éléments  libres  ou  lymphocytes;  Les 
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lymphocytes  représentent,  aussi  bien  dans  les  organes  d’ori¬ 
gine  épithéliale  que  dans  les  tissus  raésodermiques,  des  cel¬ 
lules  tronquées,  incapables  d'une  évolution  progressive. 

Hypertrophie  rénale  compensatrice.  —  MM.  Morel  et 
Verliac,  sur  des  rats  blancs  néphrectomisés  d’un  seul  rein, 
puis  sacrifiés  après  un  délai  d’observation  variable,  ont  étudié 
l’hypertrophie  compensatrice  du  rein  restant.  Ils  confirment 
sa  constance,  son  intensité  et  sa  rapidité.  De  l’examen  du  poids 
des  reins  hypertrophiés  prélevés  dix  jours,  vingt  jours  et 
5o  jours  après  néphrectomie,  ils  concluent  que  l’organe  res¬ 
tant  est  d'abord  le  siège  momentané  d’un  œdème,  d’une  con¬ 
gestion  prédominante  derrière  laquelle  commence  peut-être 
à  évoluer  l’hyperplasie.  Cet  œdème  disparu,  l’hypertrophie 
cellulaire  continue  à  s’organiser  lentement  et  progressivement. 
On  ne  peut  rapporter  à  un  processus  purement  hyperplasique 
l’énorme  augmentation  du  rein  restant  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent  la  néphrectomie. 

Note  sur  la  tension  des  liquides  d’ascite  symptomatiques 
des  cirrhoses  alcooliques.  —  MM.  Gilbert,  Maurice  Vill.a- 
RET  et  PiCHANCOURT  montrent  que,  au  cours  du  syndrome  d’hy¬ 
pertension  portale,  la  tension  du  liquide  d’ascite  peut  varier 
entre  i5  et  àS  centimètres,  que  l’inspiration  l’augmente  en 
général  de  2  centimètres,  ainsi  que  la  station  debout,  cette 
pression  étant  sensiblement  parallèle  au  chiffre  de  l’hyper¬ 
tension  portale  expérimentale.  Au  cours  de  la  paracentèse,  la 
tension  ascitique  diminue  d’abord  brusquement,  puis  lente¬ 
ment.  A  la  suite  de  la  ponction,  l’ascite  se  reproduit  rapi¬ 
dement  aux  dépens  des  œdèmes,  pendant  que  sa  tension 
remonte. 

Note  sur  les  rapports  de  la  pression  ascitique  et  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques.  — 

MM.  Gilbert,  Maurice  Villabet  et  Pichancouht  ont  constaté 
que  pendant  la  paracentèse  la  pression  artérielle  monte  du 
début  à  la  fin  de  la  ponction,  mais  redescend  immédiatement, 
à  mesure  que  le  liquide  se  reproduit.  Cette  diminution  est 
d’autant  plus  rapide  que  la  reproduction  du  liquide  se  fait  plus 
vite.  Elle  peut  débuter  avant  la  fin  de  la  ponction;  elle  peut 
au  contraire  retarder  de  quelques  jours  et  même  ne  pas  se 
reproduire,  lorsque  l’épanchement  tend  à  se  tarir. 

De  l’apparition  de  la  créatine  dans  l’urine  des  lapins 
après  l’ablation  des  capsules  surrénales.  —  MM.  Jean- 
Charles  Roux  et  Taillandier.  D’après  les  recherches  de 
Folin,  l’excrétion  de  créatine  est  un  chiffre  remarquablement 
fixe  sur  un  individu  donné,  s’il  n’absorbe  aucune  substance 
contenant  de  la  créatine- 

Dans  nos  recherches  sur  le  lapin,  nous  avons  pu  vérifier  ce 
fait.  Nous  avons  pu  constater  aussi  un  fait  intéressant. 

A  l’état  normal,  dans  l'urine  des  lapins,  on  ne  trouve 
jamais  de  créatine  ;  il  n’existe  que  de  la  créatinine,  mais  si 
l’on  pratique  l’ablation  d’une  capsule  surrénale,  et  surloutsi 
l’on  détruit  en  même  temps  en  partie  l’autre  capsule  surré¬ 
nale,  on  voit  aussitôt  apparaître  une  certaine  quantité  de  créa¬ 
tine  dans  l’urine  à  côté  de  la  créatinine.  Ce  n’est  pas  là  un 
trouble  passager,  car  nous  avons  pu  le  vérifier  sur  un  lapin 
un  an  après  l’ablation  de  la  capsule  surrénale.  Enfin,  la  dimi¬ 
nution  de  l'exerélion  de  créatinine  que  l’on  observe  chez  le 
lapin  après  l’ablation  des  capsules  surrénales  tient  à  ce  qu’une 
partie  do  la  créatine  est  excrétée  en  nature  sans  être  trans¬ 
formée  en  créatinine.  En  effet,  après  l’ablation  des  capsules 
surrénales  le  chiffre  de  la  somme  de  la  créatine,  plus  la 
créatinine,  est  égal  ;ui  chiffre  de  la  créatinine  avant  l’opéra- 

Tous  ces  dosages  ont  été  pratiqués  suivant  le  procédé  colo- 
rimétrique  de  Folin. 

Electrodes  impolarisables  pour  l’excitation  des  nerfs  et 
muscles  de  l’homme. —  M.  G.  Bourguignon  présente  des 
électrodes  impolarisables  de  meme  forme  et  de  mêmes  dimen¬ 


sions  que  les  électrodes  couramment  employées  en  électro¬ 
diagnostic. 

Ces  électrodes  sont  constituées,  comme  l’excitateur  de 
Lapicque,  par  de  l’argint  recouvert  électrolytiquement  de 
chlorure  d’argent. 

L’auteur  a  fait  des  plaques  et  des  tampons.  Les  tampons 
sont  constitués  par  une  masse  d’ébonite  que  traverse  une  tige 
filetée  qui  se  visse  dans  un  disque  d’argent  placé  à  la  face 
inférieure  du  tampon  d’ébonite.  Recouvertes  électrolytique¬ 
ment  de  chlorure  d’argent,  les  plaques  sont  garnies  d’amiante 
imbibée  d’une  solution  de  NaCl  à  3,5  p.  looo.  Les  tam¬ 
pons  sont  garnis  de  coton  hydrophile  imbibé  de  la  même 
solution. 

Après  avoir  constaté  que  ces  électrodes  sont  bien  impolari¬ 
sables,  l’auteur  s’en  est  servi  sur  l’homme  et  a  constaté  en  les 
comparant  aux  électrodes  ordinaires  que  ; 

1°  Il  y  a  une  plus  grande  régularité  dans  les  intensités 
obtenues  avec  un  même  voltage  en  renversant  le  courant; 

2°  Il  n’y  a  pas  de  différence  pour  les  seuils  de  fermeture, 
mais  il  y  a  une  grande  différence  pour  les  seuils  d’ouverture. 
Ainsi,  sur  le  long  supinateur,  tandis  que  le  seuil  de  fermeture 
(NFI)  a  été  de  i“*5,  avec  les  deux  sortes  d’électrodes,  il  a  été 
de  /(  milliampères  avec  les  électrodes  ordinaires  et  de  8  mil¬ 
liampères  avec  les  électrodes  impolarisables  à  l’ouverture 
(POI).  Ces  électrodes  donnent  donc  des  résultats  plus  précis 
et  plus  réguliers  que  les  électrodes  ordinaires. 
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AU  SUJET  DE  l’emphysème 

Le  diagnostic  de  l’emphysème  ne  présente  pas  de  difficulté. 
Cependant,  il  y  a  deux  états  pulmonaires  distincts  qui,  tous 
deux  emphysémateux,  n’ont  pas  la  même  signification  cli¬ 
nique.  L’un  est  caractérisé  par  l’association  de  trois  signes  : 
l’exagération  du  son  de  la  percussion,  l’affaiblissement  du 
murmure  vésiculaire  et  la  déformation  de  la  poitrine,  c’est 
l’emphysème  généralisé  simple;  l’autre  se  présente  sous  la 
forme  d’une  bronchite  sibilante  avec  oppression  facile  et  accès 
de  toux,  c’est  l’emphysème  asthmatique.  On  rencontre  celui-ci 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  Enfin,  cette  bronchite 
sibilante  peut  devenir  humide  surtout  aux  bases  et  il  s’agit 
simplement  alors  d’une  bronchite  banale  à  tendance  chronique, 
il  est  vrai,  mais  qui,  bien  soignée,  perd  ses  râles  muqueux, 
revient  sibilante  et  enfin  perd  ses  sibilances  pour  rester  l’em¬ 
physème  pur. 

Le  traitement  ici  a  donc  une  grande  importance,  il  se  résume 
en  ceci  :  iodostarine  «  Roche  »  et  lobélie  dans  le  cas  d’emphy¬ 
sème  généralisé  ordinaire  ;  iodostarine  et  grindelia  dans  le 
cas  de  sibilance;  asséchants  et  désinfectants  pulmonaires  : 
terpine,  comprimés  et  cachets  Roche  de  thiocol,  dans  les  cas 
d’humidité  bronchique.  Chez  les  femmes,  ou  chez  les  malades 
qui  refusent  la  forme  des  cachets  ou  comprimés,  on  utilisera 
le  sirop  Roche  au  thiocol  dont  l’action  antiseptique  pulmo¬ 
naire  et  cicatrisante  est  bien  connue. 

Comme  traitement  symptomatique  de  la  toux,  de  l’insomnie, 
il  faut  employer  les  bromures  ou  mieux  le  Pantopon  (com¬ 
primés,  sirop)  qui  est  un  puissant  sédatif,  hypnotique,  à  incon¬ 
vénients  presque  nuis.  Ainsi,  les  céphalées,  la  constipation 
c|ui  succèdent  d’habitude  à  l’utilisation  des  opiacés  ordinaires 
n’existent  pour  ainsi  dire  pas  après  les  prises  de  Pantopon, 
opium  total,  soluble,  facilement  éliminé. 

La  révulsion  devra  être  très  régulièrement  faite  matin  et 
soir.  Nous  préférons  dans  les  cas  de  bronchite  la  sinapisation 
aux  ventouses  que  nous  réservons  à  la  forme  sèche  de  l’em¬ 
physème.  A.-.r.  FUNEI,,. 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  physique  médicale  (i),  parle  docteur  J.  Cluzet, 
professeur  de  physique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lyon. 

Cet  ouvrage,  qui  appartient  à  l’excellente  collection  Testui, 
est  destiné  non  seulement  aux  étudiants  qui  préparent  le 
deuxième  examen  de  doctorat,  mais  encore  aux  praticiens  qui 
s’intéressent  aux  applications  cliniques  de  la  physique,  et,  il 
faut  le  dire  à  leur  louange,  ces  praticiens  sont  de  plus  en  plus 
nombreux  aujourd’hui.  L’auteur,  supposant  acquises  les 
notions  enseignées  par  l'année  de  P.  C.  N.,  s’est  proposé  de 
présenter  simultanément  les  grandes  lignes  des  théories,  sans 
la  complication  des  longues  démonstrations  ou  des  formules, 
et  les  enseignements  essentiels  du  laboratoire  et  de  la  clinique, 
sans  leurs  nombreux  détails. 

On  trouvera  dans  ce  livre,  très  clairement  exposées  :  une 
partie  importante  de  la  physiologie  humaine,  celle  qui  com¬ 
prend  l’étude  physique  de  l’orgmisme  normal  et  l’action  des 
agents  physiques  sur  l’homme  ;  diverses  questions  se  rappor¬ 
tant  aux  autres  branches  de  la  médecine,  notamment  les  prin¬ 
cipales  méthodes  cliniques  d’exploration  et  de  traitement  par 
les  agents  physiques.  C’est  ainsi  que  l’étude  des  rayons  X  et 
du  radium  ont  reçu  les  développements  que  comporte  leur 
importance  sans  cesse  grandissante  à  l’heure  actuelle. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Histoire  de  l’art  dentaire  dans  l’antiquité  (2) , 

par  le  docteur  Alphonse  Soulé. 


Ainsi  remanié,  cet  ouvrage  continuera  à  rendre  aux  méde¬ 
cins  les  mêmes  services  que  par  le  passé. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

La  Vie  du  régne  minéral  (i)^  par  René  Schwaehlé. 

«  La  science  pure  n’est  rien  sans  la  philosophie,  sans  l’idée 
qui  lui  donnera  une  ligne  de  conduite,  lui  montrera  qu’une 
expérience  isolée  ne  sert  de  rien,  et  que  mieux  vaut  un  sys¬ 
tème  erroné,  mais  suivi  et  fertile  en  déductions  et  inductions, 
qu’une  illumination  passagère  n’emportant  pas  de  suites.  » 
Cette  phrase,  extraite  du  livre  que  nous  présentons  ici  nous 
■paraît  en  résumer  l’idée  directrice,  et  nous  y  renvoyons  le 
lecteur  que  ces  questions  intéressent. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Editeurs  contre  auteurs  (2),  par  M.  Gustave  Tillié. 

Le  livre  que  vient  de  faire  paraître  M.  Gustave  Tillié  est  le 
complément  au  guide  d’édition  précédemment  paru.  Cet 
ouvrage,  utile  à  tous  ceux  qui  écrivent,  traite  des  questions 
pratiques  parmi  lesquelles  :  le  droit  d’écrire  aux  officiers;  le 
droit  d’auteur  aux  artistes  et  aux  chorégraphes;  petit  traité 
de  fabrication;  Convention  de  Berne,  revisée;  des  jugements 
et  arrêts.  Le  tout  précédé  d’un  index  des  noms  des  personnes 
citées  dans  ce  volume.  l.  gayard. 
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Dans  cette  étude  attrayante  et  documentée  le  docteur  Soulé 
étudie  l’art  dentaire  depuis  les  troglodytes  jusqu’à  la  fin  de 
l’empire  romain,  et  il  montre  tout  l’cllort  fait  par  les  généra¬ 
tions  du  passé  pour  s’affranchir  de  l’insupportable  mal  de  dents 
et  même  pour  réparer,  par  une  prothèse  plus  ou  moins  rudi¬ 
mentaire,  les  ravages  du  temps.  C’est  ainsi  que  nous  voyons 
d’abord  l’homme  des  cavernes  a^mc  des  dents  abrasées  par 
l’usure.  Chez  les  Egyptiens,  nous  voyons  déjà  des  dents 
obturées  avec  de  l’or  et  des  appareils  prothétiques  vraiment 
curieux  pour  une  époque  aussi  lointaine.  Les  Chinois  nous 
déconcertent  par  h  ur  thérapeutique  originale.  Enfin  les  Grecs 
et  les  Romains  nous  étonnent  par  les  progrès  considérables 
qu’ils  font  faire  à  l’art  dentaire.  Voici  un  ouvrage  curieux  et 
,  intéressant  que  nous  devions  signaler.  l.  gayard. 

Formulaire.  Consultations  médicales  et  chirurgicales  [3), 
par  MM.  G.  Le.moi.ne,  professeur  de  clinique  médicale  ; 
K.  Gérard,  professeur  de  pharmacologie;  E.  Doumer, pro¬ 
fesseur  de  physique  médicale  ;  J.  Vanverts,  professeur 
agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  la  Faculté  de  Lille. 

Cet  excellent  ouvrage,  édité  dans  un  format  si  commode, 
est  trop  connu  pour  qu’il  soit  besoin  d’en  faire  l’éloge.  La 
sixième  édition  qui  vient  de  paraître  a  été  complètement  révi¬ 
sée  ;  c’est  ainsi  que  dans  la  partie  formulaire  des  suppressions 
ont  été  faites  et  compensées  par  la  mention  de  médicaments 
nouveaux.  Le  chapitre  des  consultations  médicales  a  été  revu 
et  les  nouvelles  méthodes  de  traitement  y  ont  trouvé  place. 
Les  régimes  alimentaires  ont  été  mis  en  harmonie  avec  la  dié¬ 
tétique  moderne,  le  chapitre  spécial  de  l’opothérapie  et  de  la  ; 
sérothérapie  mis  au  courant.  Enfin  la  partie  relative  aux  eaux 
minérales  a  été  totalement  remaniée. 


On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux  malades 
1  huile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOIVIALTOL  ECALLE  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 


LYSOLi  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


INSL'FFfSANCE  TRICUSPIDIENIVE  ™ 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  aurons  surtout  en  vue  dans 
cette  description  les  symptômes  qui  appartiennent  à  l’insuffi¬ 
sance  tricuspidienne  fonctionnelle.  Nous  insisterons  plus  spé¬ 
cialement  sur  certains  faits  d’acquisition  récente  concernant 
la.radioscopie,  l’étude  du  pouls  veineux  jugulaire,  l’électro¬ 
cardiogramme,  ainsi  que  sur  certaines  formes  cliniques,  peu 
décrites,  spécialement  l’insuffisance  tricuspidienne,  sans 
lésions  du  cœur  gauche,  des  hypertendus  à  gros  foie  (Cas- 
taigne). 

L  Symptômes  fonctionnels.  —  Les  symptômes  fonction¬ 
nels  sont  très  précoces  au  cours  de  l’insuffisance  tricuspi¬ 
dienne  ;  il  faut  tout  d’abord  signaler  la  dy.spnée  ;  les  malades 
sont  anhélants  et  facilement  en  proie  à  des  crises  d’oppression 
paroxystiques  à  la  suite  d’efforts,  de  mouvements;  ils  accu¬ 
sent  en  outre  une  sensation  douloureuse  assez  vive,  dans 
l’hypocondre  droit;  cette  douleur  qui  relève  de  la  conges¬ 
tion  hépatique  est  parfois  même  très  vive.  Il  n’est  pas  rare 


(1)  Un  vol.  de  667  pages  avec  Sgd  fig.  et  10  planches  dont  une 
en  couleurs,  hors  texte.  —  Prix  ;  8  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et 
fds. 

(2)  Un  vol.  in-8°  de  80  pages.  —  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Jouve 
etCi=. 

(3)  Un  vol.  de  ii5  pages.  — Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 


(1)  In-8  de  ii5  pages.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Jules  Rous- 

(2)  Prix  :  2  francs.  —  En  vente  au  Moniteur  Juridique,  i3,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris. 

(3)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1913,  n"  63,  p.  io38. 
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non  plus  d’observer  des  troubles  digestifs,  pyrosis,  ballonne¬ 
ment  du  ventre,  diarrhées  profuses,  etc. 

II.  Signes  physiques.  —  L’examen  du  malade  permet  de 
constater  tout  d  abord  le  faciès  caractéristi(|ue  ;  la  peau  pré¬ 
senté  une  pâleur  livide  très  spéciale  mélangée  d'une  teinte 
cyanique  très  accusée.  Les  lèvres  sont  bleuâtres  ainsi  que  les 
pommettes  et  le  lobule  du  nez  ;  les  conjonctives  sont  injectées 
et  présentent  souvent  une  coloration  subictérique  ;  la  face 
est  un  peu  bouffie;  les  veines  du  cou  sont  gonflées  et  animées 
de  soulèvements  que  nous  étudierons  en  detail  plus  loin. 

Très  rapidement  se  développe  une  ascite  assez  considé¬ 
rable,  alors  que  1  œdème  des  membres  inférieurs  est  à  peine 
mar(jué.  Si  l’on  palpe  légèrement  l’hyppcondre  droit,  au 
niveau  du  foie,  on  réveille  facilement  de  la  douleur;  cette 
palpation  permet  de  sentir  assez  facilement  la  présence  de 
pulsations  hépatiques. 

Les  urines  sont  rares,  foncées,  albumineuses  parfois; 
cependant  on  n’y  retrouve  à  peu  près  jamais  des  pigments 
biliaires  vrais,  mais  presque  exclusivement  de  l’urobiline. 

Examen  du  cœur.  —  L’inspection  de  la  région  précor¬ 
diale  montre  rarement  une  voussure. 

La  percussion  dénote  une  augmentation  de  Faire  cardiaque  ; 
la  matité  transversale  du  cœur  est  très  augmentée,  la  pointe 
est  déviée  vers  la  région  axillaire  gauche,  par  suite  de  la 
dilatation  des  cavités  droites. 

'L'examen  radioscopique  confirme  ces  données  :  à  l’écran, 
l’augmentation  de  volume  du  ventricule  droit  est  caractérisée 
par  le  relèvement  et  la  projection  en  dehors  de  la  pointe.  Le 
contour  inférieur  du  bord  gauche  du  cœur,  au-dessus  du  dia- 
hragme,  est  formé  par  le  ventricule  droit,  qui  refoule  en 
aut  le  ventricule  gauche.  Dans  l’examen  obli(|ue  antérieur 
gauclie,  on  voit  le  ventricule  droit  faire  une  saillie  plus  mar¬ 
quée  qu'à  l’état  normal. 

JL’oreillette  droite,  dans  l’examen  postérieur,  forme,  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale,  une  ombre  très  nette  qui,  en 
position  oblique,  fait  une  saillie  dans  l’espace  rétro-cardiaque. 
En  oblique  antérieure  gauche,  elle  déborde  l’ombre  du  ven¬ 
tricule  droit. 

La  palpation  révèle  assez  souvent  un  frémissement  cataire 
très  léger,  systolique,  au-dessus  de  l’épigaslre,  dans  la  zone 
correspondant  au  ventricule  droit. 

L’auscultation  révèle,  au  niveau  du  bord  gauche  du  ster¬ 
num  et  de  l’appendice  xiphoïde,  vers  l’insertion  du  quatrième 
ou  du  cinquième  cartilage  coalal  gauche,  un  souffle  systolique 
(Parrot),  symptomatique  de  l’asystolie. 

S’il  s’agit  d’une  insuffisance  tricu.spidienne  liée  à  des  alté¬ 
rations  organiques  des  valvules  tricuspides,  ce  qui  est  rare, 
le  souffle  peut  être  rude,  râpeux,  en  jet  de  vapeur,  constant. 

S’il  s'agit  au  contraire  l’une  insuffisance  tricuspidienne 
fonctionnelle  par  dilatation  du  ventricule  droit,  seco.idaire 
le  plus  souvent  à  une  lésion  mitrale,  le  souffle  est  doux,  filé  ; 
fréquemment  il  est  à  peine  perceptible,  c’est  le  murmure 
asystolique  de  Parrot.  Ce  souffle  ne  se  propage  ni  vers  1  ais¬ 
selle  gauche,  ni  vers  le  dos,  ce  qui  permet  facilement  de  le 
différencier  d'un  souffle  systolique  mitral.  D’autre  part,  il  est 
essentiellement  transitoire  et  disparaît  aussitôt  que,  sous 
l'influence  du  repos,  de  la  digitale,  la  dilatation  du  rœur 
droit  diminue  ;  le  second  bruit  normal  du  cœur  peut  être 
plus  éclatant  à  cause  de  l’élévation  de  la  tension  dans  le  sys¬ 
tème  pulmonaire. 

Examen  des  vaissemx.  —  Artères.  —  Dans  l’insuffisance 
tricu-pidienne  pure,  le  pouls  radial  est  régulier,  petit  ;  dans 
l’insiilfisance  secondaire  à  une  lésion  mitrale,  le  pouls  est 
celui  de  l’asystolie. 

Veines  •.  pouls  veineux  de  la  jugulaire .  pouls  veineux  hépa¬ 
tique.  —  Les  renseignements  fournis  par  l’examen  des  veines 
jugulaires,  au  cours  de  l’insuffisance  tricuspidienne,  ont  une 
importance  tout  aussi  grande  que  ceux  fournis  par  l'examen 
des  artères  au  cours  de  l’insuffisance  aorti<|ue.  L’interpréta¬ 
tion  des  symptômes  observés  au  niveau  des  jugulaires,  tant 
à  l’état  normal  que  pathologique,  a  donné  lieu  à  de  nom¬ 
breuses  discussions.  Potain  et  François  Franck  ont  formulé 
à  ce  sujet  les  conclusions  suivantes,  aujourd’hui  classiques. 

Normalement,  chez  certains  sujets,  on  observe,  en  dehors 
de  toute  altération  cardiaque,  un  pouls  veineux  présentant 
trois  soulèvements,  le  premier  est  dû  à  la  réplétion  de  l’oreil¬ 


lette,  le  deuxième,  brusque,  à  la  contraction  de  l’oreillette, 
le  troisième,  brusque  également,  est  provoqué  par  la  systole 
ventriculaire. 

En  réalité  il  est  exceptionnel  d’observer,  à  l’état  normal, 
ces  pulsations,  et  le  pouls  veineux  n’apparaît  en  réalité  que 
lorsqu’il  existe  une  gène  dans  la  déplétion  veineuse;  il  faut, 
avec  Potain,  distinguer  deux  variétés  de  pouls  veineux  :  le 
faux  pouls  veineux  et  le  pouls  veineux  vrai. 

Le  faux  pouls  veineux  est  produit  par  Fondée  sanguine  rétro¬ 
gradant  de  l’oreillette  droite  da^  s  la  veine  cave  supérieure, 
sous  I  influence  de  la  systole  de  l’oreillette;  il  est  présysto- 
lique;  il  s’observe  en  cas  d'hypertrophie  de  l’oreillette  droite 
et  est  sans  valeur  pour  le  diagnostic  de  1  insuffisance  tricuspi¬ 
dienne. 

Le  pouls  veineux  vrai  est  dû  à  une  ondée  sanguine  refluant 
du  ventricule  droit  dans  l’oriillette,  puis  dans  la  veine  cave  et 
les  jugulaires,  à  chaque  systole  ventriculaire  ;  il  est  donc  sys¬ 
tolique  et  soutenu  pendant  toute  la  durée  de  la  systole  (olosys- 
tolique)  ;  il  est  symptomatique  de  l’insuffisance  tricuspidienne. 
Au  premier  degré  de  Faiîection,  la  régurgitation  ne  dépasse 
pas  le  golfe  de  la  jugulaire;  l’on  observe  alors  seulement  à  ce 
niveau  une  pulsation  brusque  (pulsation  du  bulbe  de  Bam- 
berger). 

A  la  période  d’état,  on  constate  qu’à  chaque  battement  de  la. 
radiale,  la  jugulaire  se  gonfle  et  est  so.ulevée  par  une  onde 
dirigée  de  bas  en  haut.  Si  Ion  comprime  la  veine  en  son 
milieu,  le  gonflement  augmente  au-dessous.  Si  l’on  vide  la 
veine  en  la  pressant  de  bas  en  haut,  elle  se  remplit  à  nouvetu. 

Le  pouls  veineux  jugulaire  est  plus  accusé  à  droite  qu’à 
gauche,  en  raison  d’ailleurs  de  la  disposition  anatomique  du 
tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche.  Il  est  exceptionnel 
que  le  pouls  veineux  existe  au  niveau  des  veines  des  membres. 

Il  faut  encore  signaler  un  signe  très  important,  le  reflux 
hépato-jugulaire,  obtenu  en  appuyant  un  peu  fortement  sur  le 
foie,  ce  qui  provoque  un  refoulement  du  sang  dans  h  s  jugu¬ 
laires.  Telles  sont  les  théories  classiques  du  pouls  veineux. 
A  la  suite  des  recherches  de  Mackenzie,  rechen  hes  vulgari¬ 
sées  en  France  par  Vaquez  et  ses  élèves,  il  semb'e  que  l’inter¬ 
prétation  du  pouls  veineux,  telle  qu’e'Ie  vi-mt  d’être  exposée, 
ne  soit  point  conforme  à  la  réalité.  Tout  d’abord  le  pouls  vei¬ 
neux  physiologique  présenterait,  non  pas  trois  contractions, 
mais  deux  ondes  principales,  séparées  par  deux  dépressions; 
le  phlébogramme  de  la  jugulaire  offre  en  raccourci  l’image 
de  toute  la  contraction  cardiaque  :  la  première  onde  présente 
deux  ondulations  secondaires  dues,  l’une  à  la  contraction  de 
l’oreillette,  l’autre  ^  la  brusque  tension  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  ;  d’après  Bard,  la  deuxième  onde  présente 
également  deux  ondulations  secondaires  dues,  l’une  au  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation  veineuse  vers  la  fin  de  la  systole 
ventriculaire,  l’autre  à  une  stase  relative  au  relèvemi  nt  diasto-» 
liqiie  de  la  bise  du  ventricule  faisant  saillie  dans  l’oreillette  : 
le.s  deux  dépressions  qui  séparent  les  ondes  princip  bs  cor¬ 
respondent,  l’une,  au  remplissage  de  l’oreillette  en  diastole, 
l’autre,  au  flux  veineux  occasionné  par  le  remplissage  diasto¬ 
lique  du  ventricule. 

Or,  d’ap  ès  Mackenzie  et  Bard,  Te  pouls  veineux  de  l’insuffi¬ 
sance  tricuspidienne  est  e-sentie  lement  caractérisé  par  la  dis¬ 
parition  de  la  première  des  deux  dépressions  due  au  flux  auri- 
cula  re  qui  concourt  au  remplissage  de  l’oreillette  pendant  la 
fiiastole.  il  s’agit  donc  dans  l’insulfisance  tricusp'dienne,  d’un 
pouls  veineux  à  gonflement  sysioli  |ue  progi  es-if  et  à  collapsus 
diastolique  brusque  —  il  nesauralt  en  conséquence  plus  être 
que-tioii  de  pouls  veineux  fiu\  et  de  pouls  veineux  vrai  —  cor¬ 
respondant  le  premier  au  pouls  veineux  présystolique, le  second, 
au  pouls  veineux  systoli  tue.  11  existe  norm  .lement  un  pouls 
veineux  physiologique  présentant  les  caractères  (]ue  nous  avons 
signalés  ;  quant  au  pouls  veineux  pathologique,  il  se  caractérise 
sinipleiueut  par  la  déformation  et  par  l’exagération  d’amplitude 
des  ondulations  habituelles  du  pouls  veineux  physiologique. 

Signalons  encore,  parmi  les  recherches  récentes,  Félectro- 
cardiograpliie,  méthode  d’investigation  qui  peut  tendre  des 
services  au  cours  de  l’insuffisance  tricuspidienne,  surtout  pour 
permettre  d’apprécier  l’énergie  du  myocarde. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  F’rançois  Le  Soumd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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FREYSSINGE 


Oouiies  de  Olycéropbospbatea  de  Soude,  Potasse  et  Maffaésie,  éléments  7 
principaux  des  tiaaus  nerveux  (Hoppe-Seyler),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g"*  3'—  Rue  Abel,  e,  pabis^ 


CURE  DE 


Plasma  de  QuintoE 

I  Capté  pGa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 


RINAIR^S 

GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERIO-SCLEROSE 


H.  CARRION,  54,  faub.  S*-Honoré,  Pabm, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  Dü  PÉROU 

Le  plut  agréable  tt  le  plus  efficace 
des  Tonique!  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  h  bordeaux  o-emt  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI.  Pbi®‘.  41.  boni  Haussmann.  { 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


PEPsiguÉs 

I  verre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

AlBuiïlINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chlopo-an-’inie.  i  verreà  liqueurà  rha(:|nerepas 


e  de  M. 


1  PtOVOCAïN  EM 


CREiL 


lÂMESTMÉSIESl 


IPROPm^RÂNÇÂÎsl 


SMTHEISE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CÜEES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ; 

SANTHÉnSF  PIIRF  I  Affections  cardlo-rénales 
OHninCUOC  runc  {  Albuminurie,  Hydropisie 


S.  PHOSPHATÉE 


s.  GAFÉINÊE 


S.  LITHINÉE 


Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sieile.  PARIS 
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lODONE  ROBIN 


iode  organique  physiologique  assimiiable,  véritabie  Peptonate  d^iodem 

(Voir  Tbèse  du  Q'  Boulairb,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

«RTHRITISME.  «RTËRIO-SCLEROSE  R^fuMAmMES^GOU^^^^ 


L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniqnes  découvertes  en  1881.  (Comm.  à 


BS  Sciences  par  Berthelot,1885). 


L’IODONE  jROBi N  est  la  seule  combinaison  titrée  à  hase  dé  peptpné  trypsiqué 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  celles  dites  à  base  de  peptone,  gui,  en 
réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d'albumoses  ou  d  albumine,  lesquelles  ne 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsiqué  employée  pour  l’IOOONE.  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi 


lODONE  INJECTABLE 


.Mai  1911). 

- , — - , - - -  - - nettement 

^fini,  est  ta  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
ASSIMILABLE. 

20  gouttes  d’K - 

d’iodure  de  potassium. 

Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d'iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 


20  gouttes  d’iODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 


TL.AB0T£AT0IRES;  ROSIKT,  i3,  Rue  de  Roissy,  RARIS. 


Les  Etablissements  POULENC  Frères 
92, Rue Vieille-du-Temple,  Paris 
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^  indications 

;  MALADIESdesVoIES 

'  respiratoires 

I  pneumonies, 

!  BRONCHO-PM  EUMON I  ES. 
i  CONSESTIOHS  PULMONfllKES, 

ITuberculose 

I  PULmONAiniE, 

c5p,nêuonha!he, 

j  OSSEUSE';  ’ 

I  L-ARYNGÉ'E.étc 


Iode  Colloïdal 

É  L  ECTRO-  Ch  1  .iv\  1  o  u  £ 

Pur  s.  Stable  (Suspension  huileuse) 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  ms  Etudiants  en  médecine  estde  10- paran. 

L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

près  la  faculté  de  médecine 

UNION  postale.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DEQH.  A  II  H.ET  DE  2H.  a5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  10  0.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-S2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRA.NG  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
f"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  i*’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doloent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  20  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Maladie  de  Hodgkin.  Lymphogranulomatose,  par  M.  G.  Lacro- 

NIQUE. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

hygiène  pratique 
La  destruction  des  mouches. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Epreuve  de  titres.  — Première  séance  du  1 1  juin. 
—  MM.  Armand-Delille,  1 8  1/2  X  2  =  37;  Troisier,  17X2 
=  34;  Baudoin,  18  1/2  X  2  =  87;  Lande,  16  1/2X2  =  33 
Bassal,  16  1/2X2  =  33. 

Deuxième  séance  du  ii  juin.  —  MM.  Fernand  Lévy 
i6  1/2  X  2  =  33;  Leuret,  18  X  2  =  36;  Roubier,  17  x 
=  34;Bonnaraour,  18  X  2  =  36;  Margarot,  16  1/2  X  2  =  3! 

Première  séance  du  12  juin.  —  MM.  Nové-Josserand 
inX2=-34;  Gillot,  19X2=38;  Leclercq,  iqijiX' 
=  35;  Mauriac,  18  X  2  =  36;  Lortat  Jacob,  19  X  2  =  38 
Bénard,  i8X  2  =  36. 

Deuxième  séance  du  12  juin.  —  MM.  Laederich,  19  X  : 
=  38;  Chabrol,  18  1/2X2  =  3;;  Abrami,  18  1/2  X  2  =87 
Feuillé,  18  1/2  X  2  =  37;  Cawadias,  i5  X  2  =  3o;  Laroche 
18  X  2  =  36;  Dupérié,  18  X  2  =  36;  Sorel,  18  X  2  = 


_ Section  de  chirurgie  générale.  —  Epreuve  d’anatomie 

pathologique. — Première  séancedu  ti  juin.  —  MM.  Gorse,  i.V; 
Alglave,  19:  Duverger,  16;  Cotte,  19;  Ducuing,  19;  Desma- 
rets,  i8i/2;Rabère,  14  ;  Bonnet,  18;  Mocquot,  19;  Etienne,  t8; 


Küss,  16;  Duroux,  20;  Piquand,  16;  Rives,  19;  Mathieu,  18; 
Chalier,  19. 

Deuxième  séance  du  ii  juin.  —  Epreuve  de  médecine  opé¬ 
ratoire.  —  Duroux,  18;  Alglave,  20;  Küss,  18;  Rabère,  16; 
Desmarets,  20;  Piquand,  19;  Gorse,  16;  Eonnet,  17;  Ma¬ 
thieu,  20;  Cotte,  18;  Rives,  i5;  Chalier,  17;  Duvergey,  18; 
Mocquot,  20;  Ducuing,  16;  Etienne,  17. 

Sont  proposés  pour  les  Facultés  suivantes  : 

Bordeaux,  M.  Duvergey;  Lyon,  MM.  Cotte  et  Duroux; 
Montpellier,  M.  Etienne;  Toulouse,  M.  Piquand;  Paris, 
MM.  Alglave,  Mocquot,  Desmarets. 

■  —  Section  d’anatomiepathologique.  —  Technique  macros¬ 
copique.  —  Séance  du  ii  juin.  —  MM.  Savy,  20;  Bériel,  19; 
Gellé,  18;  Fairise,  18  1/2. 

Ces  points  seront  additionnés  avec  ceux  donnés  à  l’épreuve 
microscopique  et  le  total  divisé  par  deux  constituera  le  point 
attribué  à  l’épreuve  technique. 

Séance  du  12  juin.  —  Technique  microscopique.  — MM.  Sa¬ 
vy,  20;  Bériel,  19;  Gellé,  18;  Fairise,  17  1/2. 

Les  moyennes  ressortant  des  deux  parties  de  l’examen 
technique  sont  en  conséquence  les  suivantes,  pour  MM.  Sa¬ 
vy,  20;  Bériel,  19;  Gellé,  i8;  Fairise,  18. 

Sont  proposés  pour  les  Facultés  suivantes  : 

Lille,  M.  Gellé;  Lyon,  M.  Savy;  Nancy,  M.  Fairise. 

—  Section  de  pharmacologie.  —  Leçon  orale  d’une  heure 
après  quarante-huit  heures  de  préparation  libre.  —  Florence  : 
«  Les  incompatibilités  pharmaceutiques.  »  — Note  :  i4. 

MINISTÈRE  DE  l’instruction  PUBLIQUE.  —  Par  arrêté 
ministériel,  M.  Abadie  (J.-L.-L),  docteur  en  médecine,  est 
institué  agrégé  (section  des  maladies  mentales)  près  la  faculté 
mixte  de  médecine  de  Bordeaux. 

Sont  institués  agrégés  des  facultés  de  médecine  (section 
d’anatomie  et  embryologie),  les  docteurs  en  médecine  dont 
les  noms  suivent  : 

MM.  Picqué  (R.-L.)  et  Delmas  (J.-F.-M.). 

CONCOURS  DE  l’ ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  12  juin.  —  MM.  Hubac,  8  -j-  4 
=  12;  Boyer,  i3  5  =  18;  Doucet,  12  -j-  5  =  17. 

LA  LOI  SUR  LE  REPOS  DES  FEMMES  EN  COUCHES.  —  La 
Chambre  a  voté  définitivement  jeudi  la  loi  sur  le  repos  des 


RENSEIGNEMENTS 

472.  —  JEUNE  MÉDECIN,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  cherche  pour  l’été  remplacement  dans  le  16',  17®,  7'  ou 
8®  arrondissement.  —  Adresse  au  bureau  du  journal. 

478.  —  BELLE  SITUATION  OFFERTE  A  PARIS  dans  un  insti¬ 
tut  à  jeune  docteur,  disposant  de  20000  fr.  garantis. 

Ecrire  M.  Pierson,  141,  boulevard  Sébastopol,  Paris, 
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ESTOMACiINTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTBALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAtC 


EAUde  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  M  IN  ÉRALiSËE  et  GAZEUSE 


Envoi  gratuit  d' Echantillon?  etieNotices  àMM-  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
PIRECTIQN-VAt,S-GÉNÉBALE!53,BouI'‘jraussmapn,Faris(9»).ré;épA.227-7e. 


[LIPIODOL 


LAFAY 


â  40  ^’/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore 

54,  Chaussée-d'Aotin,  PABIS 


Itr  I  g  É  m  I  N  El 


CREiL 


IDOÜLEURS.NÊVRALGIESI 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

RHUMATISME  AIGU  —  GRIPPE  -  SCIATIQUE  —  GOUTTE  —  NÉVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylate  de  Méthyle 

DOSÉS  A  0  gr.  50 

IIVODOPtE 

Le  tube  de  SO  comprimés  ;  1  fr.  50 

Le  flacon  :  3  francs. 

TOUTE  GIRASTIE  BE  PURETE  ET  DIFFIUAUITI 

MÊMES  BDICATIOIIS  -  ABSORPTIOS  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 

— 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  ;  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi-cuillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine.  PARIS  (xu) 

AI.  SAVÉ,  pharmacien  de  i”  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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feroraes  en  couches,  en  voici  d’après  le  Temps  les  principales 
dispositions  : 

Les  femmes  en  état  de  grossesse  apparente  pourront  quitter 
le  travail  sans  être  exposées  à  une  indemnité  pour  rupture  de 
contrat  de  travail.  Toute  ouvrière,  emplo3'ée  ou  domestique 
travaillant  chez  autrui  et  privée  de  ressources,  a  droit  à  une 
allocation  journalière  pendant  les  quatre  semaines  qui  pré¬ 
cèdent  et  les  quatre  semaines  qui  suivent  ses  couches.  Elle 
n’y  a  droit  que  si  elle  observe  pour  elle  et  pour  son  enfant 
tous  les  soins  d’hygiène  nécessaires,  La  mutualité  maternelle 
pourra  assurer  le  fonctionnement  de  la  loi,  La  dépense  étant 
évaluée  à  plusieurs  millions,  c’est  la  loi  de  finances  qui  fixera 
les  voies  et  moyens  destinés  à  assurer  le  fonctionnement  de  la 
■  loi. 

Un  projet  de  résolution  de  MM,  le  docteur  Peyroux  et 
Bonnevay  a  été  également  voté  invitant  le  gouvernement  à 
prévoira  la  loi  de  finances  de  1918  les  ressources  nécessaires 
pour  étendre  le  bénéfice  de  la  loi  à  toutes  les  ouvrières  travail¬ 
lant  à  domicile. 

La  Chambre  a  adopté  ensuite  une  proposition  de  M,  Enge- 
rand  accordant  aux  ouvrières  des  établissements  industriels, 
pendant  un  an,  à  compter  du  jour  de  la  naissance  de  leur  en¬ 
fant,  une  heure  par  jour  pour  allaiter  celui-ci,  Cette  heure 
sera  prise  sur  les  heures  de  travail  sans  diminution  de  salaire. 
Elle  pourra  être  prise  en  deux  domi-heures. 

SOCIÉTÉ  CAUOGUJEV,  —  Dans  une  récente  assemblée  géné¬ 
rale,  a  été  votée  une  augmentation  de  la  cotisation  mensuelle 
portée  à  12  francs  au  lieu  de  10  francs. 

Par  suite  d’une  erreur  de  calcul,  cette  cotisation,  notoire¬ 
ment  insuffisante  pour  les  avantages  énormes  qu’elle  donnait 
aux  sociétaires  (3  600  francs  par  an  en  cas  de  maladie  chro= 
nique),  n’avait  pas  permis  d’atteindre  la  réserve  mathématique 
indispensable  pour  assurer  l’avenir,  Grèce  à  ce  léger  relève' 
ment  et  aux  droits  d’entrée  proportionnels  à  l’âge  qui  seront 
désormais  exigés,  la  Société  est  à  même  d’envisager  l’avenir 
en  toute  confiance, 

Nombre  de  sociétaires  au  3  mai,  860;  actif  à  la  même  date, 
87a  4aa  fr,  37;  recettes  annuelles,  j  36  016  fr-  o4;  indemnités 
versées  aux  sociétaires  malades,  816379  francs, 

La  Société  Lagoguey  donne  10  francs  par  jour  d’indemnité  : 
maladie  ou  accident,  tant  que  dure  l’incapacité  d’exercer. 

Cotisations  !  la  francs  par  mois,  plus  un  droit  d’entrée  pro¬ 
portionnel  à  l’âge. 

Conditions  :  exercer  dans  le  département  de  la  Seine  ;  être 
Français  ou  naturalisé;  n’avoir  pas  quarante  ans;  subir  un 
examen  médical. 

Adresser  les  demandes  au  secrétaire  général,  docteur  Thou- 
mas,  99,  rue  de  BelleviUe. 

HOPITAL,  DE  LA  PITIÉ,  —  MAnADIES  nU  CŒUR  ET  DES  VAIS¬ 
SEAUX.  (Service  du  docteur  JosuÉ.)  Sous  la  direction 
du  docteur  Josué,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  commencera 
le  23  juin  igiS  et  se  poursuivra  tout  l’été  un  enseignement 
des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  ayant  piour  but  d’exer¬ 
cer  chaque  élève  en  particulier  à  l’examen  du  malade  et  à  la 
pratique  du  diagnostic. 

Ces  exercices  cliniques  (percussion,  phonendoscopie,  aus¬ 
cultation,  sphygmomanométrie,  etc.)  se  feront  par  série  de 
5  élèves.  Ils  auront  lieu  dans  l’après-midi  à  partir  de  deux 
heures  et  demie  et  dureront  un  mois  par  série  (ta  leçons). 
S'inscrire  auprès  de  M.  F.  Belloir,  interne  du  service. 

CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  A  LONDRES  (fi  aU 
12  août  1913).  —  La  Société  Thos  Cook  et  fils  a  organisé  pour 
les  congressistes  deux  excursions  spéciales  permettant  de 
séjourner  à  Londres  pendant  la  durée  du  Congrès  à  des  con¬ 
ditions  exceptionnelleg  de  bon  marché,  demander  les  rensei¬ 
gnements  au  service  des  excursions  accompagnées,  place  de 
l’Opéra,  I,  Paris. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond,  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  professeur  Paul  Vergely  (de -Bordeaux). 

CHEMINS  DE  PER  DE  PARiS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  route  des  Alpes  [Evian-'Thonon-Nioe').  —  Grand  service 
d’auto-cars  (i"  juillet- 1 5  septembre  igiS). 

Le  service  d’auto-cars  de  la  route  des  Alpes,  cette  mer¬ 
veilleuse  attraction  touristique,  va  recommencer  à  fonctionner 
à  partir  du  i"  juillet,  jusqu’au  i5  septembre  prochain.  Un 
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nouvel  Itinéraire  comporte,  cette  année,  la  visite  de  la  Grande 
Chartreuse,  qui  constituera  un  attrait  de  plus,  appelé  à  aug¬ 
menter  encore  le  succès  de  cette  magnifique  traversée  des 
grands  massifs  des  Alpes,  au  cours  de  laquelle  le  touriste 
effectuera  plus  de  5oo  kilomètres  en  automobUe, 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  gares,  bureavix 
de  ville  et  agences  de  voyages.  Il  est  intéreaant  aussi,  de  eon- 
sultep  le  petit  guide  P.-L.-M.  des  Alpes,  édition  igtS,  élé¬ 
gante  publication  en  vente  dans  les  principales  gares,  bureaux 
de  ville  et  agences  de  voyages  et  qui  est  envoyé  fraueq  §ur 
demande,  aceompagnée  de  o  fr.  So,  adressée  à  la  Compagnie 
P,-L.-M.  (publicité),  30,  boulevard  Diderot,  à  Paris. 

—  Guide  P,'^L.-M.  des  Alpes.  ™  Fa  nouvelle  édition  du 
Guide  P.-L,^M.  des  Alpes  vient  de  paraître.  Elle  contient, 
outre  de  nombreuses  illustrations  en  simili-gravure,  neuf 
cartes  en  couleurs  et  un  beau  dépliant  panoramique. 

Le  Guide  P,nL.-M.  des  Alpes  est  en  vente  dans  les  bibiJo-, 
thèques  des  gares;  il  est  également  adressé  franco  à  toute  per¬ 
sonne  qui  en  fait  la  demande,  accompagnée  de  O  fr.  60  en 
timbres-poste,  au  Service  central  de  ^exploitation  P.-L,=M. 
(publicité),  ao,  boulevard  Diderot,  à  Paris. 


LIVRES  ^UYEAUX 

A  propos  de  la  crématioa  (i),  par  Eugène  PooBNiEn, 

Toutes  les  personnes,  et  elles  sont  légion,  que  hante  la 
terreur  d’être  inhumées  vivantes,  liront  avec  intérêt  la  bro¬ 
chure  de  M.  Eugène  Fournier.  Le  sous-titre  «  mort  réelle 
et  mort  apparente,  eonstatatlon  rapide  et  sûre  de  la  mort 
réelle  »  explique  en  effet  dans  quel  esprit  et  dans  quel  but  ce 
travail  a  été  écrit.  On  y  trouvera  d'aiileurs  une  abondante 
documentation  relativement  aux  questions  abordées. 

A.  GAULLIEtJJI  L’HAnPY, 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIIVE  DE  PARIS 

BU  a3  ATI  28  JÜIN  i9j3 

EXAMENS  DE.  DOCTORAT 

Lundi  <13  juin,  à  une  heure.  —  5*  (as  partie),  Hôtel-Dieu, 
et  a®  séries). 

Mardi  a4  Juin,  à  neuf  heures  du  matin-  --  i",  fin  d’année, 
(chirurgien-dentiste,  N.  R.,  i’’®,  2®  et  3®  séries). 

A  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i''®  et  2®  parties),  Hôtel-Dieu. 
2®  (sages-femmes).  Clinique  Tarnier. 

Mercredi  23  juin,  â  neuf  heures  du  matin.  —  i®'',  fin  d’année, 
(chirurgien-dentiste,  N.  R.,  i”  et  2®  séries). 

A  une  heure.  —  i®'  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie). 

i®"  (sages-femmes,  P*  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnee  (i®®  et  2“  séries). 

Jeudi  26  juin,  à  neuf  heures  du  matin.  —  i®®,  fin  d’année, 
(chirurgien-dentiste,  N.  R.,  i®®  et  2®  séries). 

A  une  heure.  —  i®®  (oral). 

4“. 

I®®  (sages-femmes,  I®®  2®  séries). 

Vendredi  21  juin,  à  neuf  heures  du  matin.  —  2®  (sages- 
femmes),  Clinique  Baudelocque. 

A  une  heure.  —  (3®  partie),  HôteUDieu,  (i®®  et  2®  séries). 

Samedi  28  juin,  à  une  heure.  —  5"  (a®  partie),  Beaujon, 
(i®®  et  2®  séries). 

a®  (sages-femmes),  Beaujon. 


f  i)  Une  brochure  de  96  pages.  —  Paris,  Vigot  frères. 
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GAZETTE  DES  HOEÎTAUXf 


REVUE  GÉNÉRALE 

MALADIE  DE  HODGKIN 

LYMPHOGRANULOMATOSE 

Par  G.  LACRONIQUE, 

Médecin  aide-major  au  Val-de-Grâce. 

Si  depuis  longtemps  le  terme  de  maladie  de 
Hodgkin  ne  désigne  qu’un  syndrome  morbide 
auquel  on  a  préféré,  et  à  forte  raison,  en  France  du 
moins,  celui  d’adénie  de  Trousseau,  on  a  tenté  de 
l’individualiser  à  l’étranger  surtout  en  lui  assignant 
un  cadre  clinique  aussi  solide  que  possible  et 
appuyé  sur  une  base  histologique  définie.  Il  est  en 
effet  peu  de  tissus  qui  aient  bénéficié  autant  des 
recherches  histopathologiques  récentes  que  le  tissu 
hématopoïétique  en  général  et  plus  particulièrement 
lymphatique  ou  lymphoïde.  Grâce  à  elles,  la  ques¬ 
tion  des  affections  primitives  et  généralisables  du 
système  lymphatique,  commence  à  sortir  de  l’obscu¬ 
rité  et  de  l’incertitude  où  elle  est  demeurée  si 
longtemps. 

S’il  est  encore  difficile  de  donner  à  ces  affections 
une  classification  étiologique  certaine,  du  moins  est- 
il  permis  de  les  classer  suivant  leur  structure 
microscopique,  bien  évidemment  transitoire,  mais 
seule  acceptable  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances. 

C’est  ce  que  l’exposé  suivant  tend  à  démontrer. 

I 

Historique.  —  C’est  à  Hodgkin  en  iSSa,  qu’on  doit 
la  première  description  d’un  type  clinique  caracté¬ 
risé  avant  tout  par  une  hypertrophie  générale  des 
ganglions,  une  tuméfaction  de  la  rate  et  une  cachexie 
progressive.  Cet  auteur  en  rapporte  sept  observa¬ 
tions  qui  toutes  ne  répondent  pas  à  la  même  affec¬ 
tion,  selon  la  conception  moderne,  mais  dont  deux 
ou  trois  peuvent  être  considérées  comme  apparte¬ 
nant  nettement  à  la  forme  spéciale  qui  nous  occupe, 
les  autres  étant  vraisemblablement  des  cas  de  leu¬ 
cémie  lymphoïde  et  peut-être  de  tuberculose  gan¬ 
glionnaire. 

En  1845,  un  nouveau  pas  est  fait  dans  la  différen¬ 
ciation  des  hypertrophies  ganglionnaires  par  la 
découverte  simultanée  par  John-Hugues  Bennet  et 
par  Virchow  de  la  «  leucocythémie  »  du  premier  et 
de  la  «  leucémie  »  du  second.  Cette  découverte  éta¬ 
blissait  d’une  façon  définitive  l’existence  des  adéno¬ 
pathies  avec  état  leucémique  <lu  sang  et  leur  sépara¬ 
tion  de  toutes  celles  qui  ne  s’accompagnaient  pas  de 
la  même  altération  sanguine  et  qui  étaient  jusqu’alors 
comprises  dans  la  description  de  Hodgkin. 

En  i856,  Wilks  revient  sur  cette  description,  en 
la  désignant  d’abord  sous  le  terme  «  d’anémie 
cachectique  lymphatique  »,  puis  en  la  consacrant 
sous  le  nom  de  «  Morbus  Hodgkin  ». 

Bonfils,  la  même  année,  décrit  sous  le  nom  de 
«  cachexie  sans  leucémie  »  une  observation  qui 
représente  la  première  description  incontestable  de 
lymphadénie  aleucémique. 
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La  confusion,  jusque-là  complète  entre  toutes  les 
adénopathies  non  leucémiques,  se  poursuit  long¬ 
temps  encore  et  ne  fait  pour  ainsi  dire  que  grandir. 
Vunderlich,  en  i858,  observe  une  «  hyperplasie 
progressive  multiple  de  ganglions  lymphatiques  », 
sans  augmentation  du  nombre  des  globules  blancs 
et  menant  à  la  mort  plus  rapidement  que  dans  la 
leucémie  vraie.  Murchinson,  Rindfleisch,  Griesin- 
ger  en  rapportent  des  observations.  Virchow,  en 
?864,  introduit  le  terme  de  «  lymphosarcome  ». 
Trousseau,  en  1866,  décrit  son  «  adénie  »,  dont  if 
donne  un  tableau  clinique  qui  demeure  encore 
aujourd’hui  comme  un  chef-d’œuvre  descriptif. 

Mais  déjà  en  186.^.  Cohnheim  avait  créé  le  terme 
de  «  pseudo-leucémie  »,  terme  qu’avec  précision  il 
appliquait  à  toute  affection  offrant  1  aspect  clinique 
et  l’allure  de  la  leucémie,  sans  les  altérations  san¬ 
guines  caractéristiques  de  cette  dernière.  Mais,  dans 
les  années  qui  suivent,  ce  terme  perd  de  sa  préci¬ 
sion  et  la  confusion  se  fait  de  plus  en  plus  grande 
dans  le  groupe  des  adénopathies  multiples  non  leu¬ 
cémiques.  Dans  cette  confusion,  trois  tendances  se 
manifestent  assez  nettement  pour  éxpliquer  la  lym¬ 
phadénie  aleucémique  ou  pseudo-leucémie  de 
Conheim. 

On  la  considère  d’abord  comme  un  état  néopla¬ 
sique,  d’où  le  terme  de  «  lymphosarcome  malin  » 
dû  à  Langhans  (1872).  Déjà  en  1869,  Billroth  l’avait 
décrite  sous  le  nom  «  lymphome  malin  ». 

Peuvent  être  considérés  comme  synonymes  les 
termes  de  «  desmoïdcarcinome  »  de  Schultz  (1874), 
de  «  lymphomatose  multiple  »  de  Korach  (1881),  de 
«  lymphadénome  aleucémique  malin  »  de  Horth 
(1887),  de  «  lymphome  ganglionnaire  anémique  » 
de  Lancereaux. 

Puis  on  tend  à  en  faire  une  maladie  infectieuse  à 
étiologie  diverse.  Il  semble  que  Murchinson,  Creen- 
feld  aient  déjà  soupçonné  cette  étiologie.  Bard  en 
France  soutient  cette  idée  et  inspire  la  thèse  de 
Guillermet  en  1892;  Delbet  s’appuie  pour  défendre 
cette  conception  de  F  «  origine  infectieuse  du  lym¬ 
phadénome  »  sur  des  faits  d’ordre  clinique,  anato¬ 
mique,  et  surtout  bactériologique,  conception  à 
laquelle  l’anatomie  comparée  vient  encore  fournir 
des  arguments  par  la  connaissance  que  nous  avons 
de  la  fréquence  de  la  lymphadénie  chez  divers  ani¬ 
maux.  Les  recherches  nombreuses  faites  dans  cet 
ordre  d’idées  ont  du  reste  conduit  à  la  découverte 
de  divers  microbes  souvent  même  des  agents  nom¬ 
breux  et  indéterminés. 

Reste  enfin  la  thèse  de  la  tuberculose.  Billroth  a 
posé  la  question  de  la  nature  tuberculeuse  de  son 
lymphome  malin.  Weigert,  en  1884,  découvrit  le 
premier  dans  plusieurs  cas  de  pseudo-leucémie  «  des 
bacilles  ressemblant  aux  bacilles  tuberculeux  ». 
Askanazy,  en  1888,  décrit  le  lymphome  tuberculeux. 
Puis  viennent  les  travaux  de  Sabrazès  et  la  thèse 
de  son  élève  Duclion  (Bordeaux  1897)  qui  décrit  à 
côté  du  lymphosarcome  une  «  tuberculose  hyper- 
trophiante  méconnue  des  ganglions  lymphatiques  ». 
Sternberg  fait  alors  paraître  un  important  travail 
sorti  du  laboratoire  de  Paltauf  et  qui  a  pour  titre  ; 
«  Sur  une  tuberculose  spéciale  du  système  lympha- 
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tique  éVôluâftt  sôua  le  masque  de  la  pseudo-leuué- 
Irtte  ».  dans  lequel  il  déerit  une  modalité  réaction 
néllé  spéciale  du  tissu  lymphoïde,  modalité  très  dif¬ 
férente  de  celle  qu’on  connaissait  dans  la  leucémie 
et  la  pseudo-lêucémiê  au  sens  de  Gohnheim  (1898). 

Enfin  en  1899,  P-  Gourmont,  L.  Tixier  et  Bonnet, 
relatent  une  observation  de  tuberculose  généralisée 
et  viscérale  (Splénique  en  particulier).  Dans  ce 
mémoire,  Ces  auteurs  séparent  leur  cas  de  ceux  de 
Sabrazès  et  Ducliôn  où  lés  ganglions  étaient  seuls 
intéressés  et  ils  critiquent  les  données  de  Sternberg 
et  spécialement  la  signification  quê  ce  dernier  donne 
aux  cellules  géantes  multinucléées  qu’il  décrit  pour 
la  première  fois. 

Paltauf  et  Sternberg,  continuant  leurs  travaux  et 
.  comparant  les  altérations  histologiques  du  tissu 
lymphôïdê  qu’ils  avaient  décrites  à  celles  qui 
existent  dans  le  tissu  dit  de  granulation,  proposèrent 
la  dénomination  de  «  granulomatose  »  ou  de  «  lym- 
phôgrânulômatosê  ».  Ges  recherches  sont  confira 
mées  par  Benda,  qui  propose  à  son  tour  le  terme  de 
«  granulome  malin  »  et  par  de  nombreux  auteurs, 
parmi  lesquels  AscholT,  Glarke,  Andrews,  Reed, 
Longcope,  Simmond,  Yamasaki,  Warnecké,  Tous 
ne  sont  pas  d’accord  sur  la  notion  étiologique  ; 
Sternberg  luRmême  revient  en  190g  sur  son  asser¬ 
tion  première  ;  mais  tous  acceptent  l’individualisa¬ 
tion  de  cette  réaction  histologique  du  tissu  ganglion¬ 
naire  et  plus  généralement  même  lymphoïde,  et  sa 
séparation  du  processus  tuberculeux  proprement 
dit,  c’est-à-dire  avec  formation  des  follicules  tuber¬ 
culeux. 

Les  recherches,  d’abord  dirigées  par  les  auteurs 
précités  dans  le  sens  histopathologique,  le  sont 
ensuite  dans  le  sens  clinique.  Le  rapprochement 
s  impose  à  l’esprit  de  Schur,  Nægeli,  Lehndorff, 
Ziegler,  Meyer,  etc.,  avec  l’affection  décrite  en  1883 
par  Hodgkin.  D’ôù  le  nom  de  maladie  de  Hodgkin  » 
donné  à  l’ensemble  morbide. 

Gt'tthuiotnatdSe  »  et  «  maladie  de  Hûdgkin  » 
deviennent  dès  lors  synonymes,  l’un  exprimant 
l’anatomie  pathologique,  l’autre  la  symptomatologie 
et  1  allure  cliniques  de  la  même  maladie.  Leur  asso¬ 
ciation  est  souvent  faite  dans  la  littérature  médicale, 
surtout  par  les  auteurs  allemands,  sous  la  dénomi¬ 
nation  dé  graiiulomaiose  maligne  de  Hodgkin. 

En  France,  on  demeure  à  la  notion  d’adénie  ou 
de  lymphâdénie  de  nature  infectieuse,  souvent  tuber¬ 
culeuse,  soit  ganglionnaire,  soit  splénique,  soit 
généralisée.  Gitons  les  mémoires  de  Rendu  et 
Widal,  de  Berger  et  Beiançon,  de  Delbet,  de  Tolot, 
de  Rispal  (1906),  de  Weil  et  Lesieur  (1907),  de 
GougeTOt  (1908),  de  Roques  (tgii).  Toutefois,  si  le 
terme  de  granulomatose,  ni  celui  de  maladie  de 
Hodgkin  ne  sont  prononcés,  la  lésion  histologique 
qui  y  correspond  commence  à  être  connue.  On  la 
trouve  dans  les  cas  de  Widal  enLesné  (1899),  de 
Waquez  et  Ribierre  (igoo),  de  Bezançon  et  Glerc 
(1899)  que  Bezançon  rapporte  dans  le  Manuel  d'his¬ 
tologie  pathologique  de  Gornil  et  Ranvier  sous  le 
nom  de  «  lymphadénome  méta typique  ».  Rappelons 
encore  le  cas  de  granulome  de  la  lèvre  chez  un  che¬ 
val  de  Sabrazès  et  Lafon  (1908).  Enfin  le  terme  et 


la  notion  de  la  granulomatose  entrent  peu  à  peu 
dans  notre  littérature,  grâce  aux  descriptions  qu’ont 
consacrées  Glerc,  Rieux,  dans  des  revues  récentes. 

Ainsi  donc,  l’individualisation  de  la  «  granulo¬ 
matose  de  Hodgkin  »  se  fait  chaque  jour  plus  nette 
et  l’on  peut  dire  qu’elle  a  acquis  aujourd’hui  une 
place  à  part  au  milieu  du  groupe  des  lymphadénies 
ou  adénies  ou  pseudoleucémies.  C’est  ce  qui  résulte 
des  nombreux  travaux  dont  elle  a  fait  l’objet  ces 
temps  derniers,  à  l’étranger  surtout.  Ainsi  les  mono¬ 
graphies  de  E.  Fabian,  de  K.  Ziegler. 

II 

Symptôrnaîolôqié.  —  Les  symptômes  cliniques  de 
la  lymphogranulomatose  ôü  maladie  de  Hodgkin 
sont  ceux  d’une  pséudo-lëücémie,  mais  avec  quelques 
caractères  qui  lui  sont  propres  et  permettent  déjà 
de  la  soupçonner,  sinon  de  l’affirmêr  d’emblée. 

1°  Allure  clinique  générale.  —  Elle  se  jirésente 
sous  deux  phases  assez  nettement  séparées,  l’une  de 
début  où  l’affection  est  localisée,  l’autre  de  généra¬ 
lisation  et  d’extension  ;  ces  deux  stades  crrrespondent 
aux  deux  périodes  d’évolution  du  syndrome  cli¬ 
nique  que  constitue  l’adénie  de  Trousseau. 

a.  Période  de  début.  —  L’attention  est  tout  d’aliord 
attirée  par  l’hypertrophie  généralement  lente,  rare¬ 
ment  rapide,  d’un  ganglion  ou  d’un  groupé  ganglion¬ 
naire.  Dans  la  majorité  des  cas  ce  senties  ganglions 
latéraux  du  cou  qui  sont  les  premiers  atteints,  le 
plus  souvent  d’un  seul  côté  ;  par  ordre  de  fréquence 
viennent  ensuite  les  ganglions  angulo-maxillaires  et 
les  axillaires,  puis  le  groupe  sus-claviculaire.  Mais 
le  début  peut  se  faire,  quoique  plus  rarement,  par  les 
ganglions  inguinaux,  médiastinaux,  les  ganglions  de 
la  nuque,  le  thymus  ou  son  reliquat,  les  ganglions 
rétro-péritonéaux.  La  petite  tuméfaction  ganglion¬ 
naire  est  dure,  indolente,  roulant  sous  le  doigt; 
quelquefois  au  contraire  sa  consistance  est  assez 
molle,  surtout  au  début.  Bientôt,  de  nouveaux  gan¬ 
glions  se  prennent  ;  ils  forment  un  chapelet  le  long 
du  cou,  ou  tout  un  amas  en  pléiade  dans  le  creux 
sus-claviculaire,  axillaire  ou  au  pli  inguinal.  A  cette 
période,  les  troubles  subjectifs  font  absolument 
défaut  ;  cependant,  sans  même  qu’aucune  tuméfaction 
soit  perceptible  du  côté  du  système  ganglionnaire 
superficiel,  des  accidents  cutanés  peuvent  survenir 
(dans  i3  p.  loo  des  câs),  sous  la  forme  d’un  prurit 
plus  ou  moins  généralisé  ét  intense,  ou  d’une 
éruption  eczématiforme.  Ges  accidents  sont  passa¬ 
gers  et  disparaissent  plus  ou  moins  rapidement  ;  ils 
revêtent,  s’ils  surviennent  avant  toute  tuméfaction 
ganglionnaire,  la  signification  de  véritables  pro¬ 
dromes.  Ce  sont  encore  parfois  quelques  troubles 
respiratoires  ou  digestifs,  plus  rarement  une  atteinte 
du  côté  des  organes  des  sens.  Cette  symptomato¬ 
logie  fruste  et  localisée  peut  durer  assez  longtemps, 
des  années,  disparaître  même,  constituant  ainsi  une 
véritable  période  de  latence  ;  puis  une  rechute  sur¬ 
vient  à  évolution  généralement  rapide. 

b.  Période  d'extension  et  de  généralisation.  —‘  Peu 
à  peu  les  tumeurs  déjà  existantôs  augmentent  de 
volume,  de  nouvelles  apparaissent  dans  le  voisinage 
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des  premières.  L’envahissement  se  fait  d’un  groupe 
ganglionnaire  à  l’autre  ;  d’unilatérale  au  niveau  du 
cou,  la  tuméfaction  devient  bilatérale,  puis  elle 
gagne  les  ganglions  sous-maxillaires,  nucaux,  sus- 
claviculaires,  axillaires,  le  médiastin,  les  groupes 
profonds  et  les  ganglions  inguinaux.  Le  système 
ganglionnaire  estalors  complètement  atteint  ;  l’exten¬ 
sion  gagne  les  autres  organes,  en  particulier  la  rate 
ainsi  que  le  foie  qui  s’hypertrophient.  Des  symptômes 
de  compression  des  organes  profonds  apparaissent 
dus  au  développement  des  masses  ganglionnaires  à 
leur  voisinage. 

Marchant  de  pair  avec  la  multiplication  et  l’augmen¬ 
tation  des  tuméfactions  ganglionnaires,  l’atteinte  de 
l’état  général  se  manifeste.  Alors  que  la  santé  du 
malade  était  restée  satisfaisante,  souvent  même  en 
apparence  florissante,  pendant  la  première  période 
de  la  maladie,  les  forces  maintenant  diminuent  ; 
ramaigrissement  survient,  plus  ou  moins  marqué  ; 
la  peau  et  les  muqueuses  se  décolorent  ;  la  fièvre 
s'allume,  des  œdèmes  se  développent  au  niveau  des 
extrémités,  de  la  face,  du  thorax;  l’ascite  enfin  appa¬ 
raît.  Le  malade  est  confiné  au  lit,  de  fortes  transpi¬ 
rations  l’affaiblissent  encore  plus,  coïncidant  sou¬ 
vent  avec  des  crises  douloureuses  généralisées,  une 
exacerbation  thermique  et  une  profonde  torpeur 
remplacée  quelquefois  par  des  phénomènes  d’exci¬ 
tation.  Mais  brusquement  une  véritable  rémission 
peut  intervenir,  l’état  général  Se  relève,  les  forces 
reparaissent,  les  symptômes  s’amendent,  les  tumeurs 
ganglionnaires  peuvent  même  rétrocéder  en  partie  ; 
ce  n’est  qu’un  repos  de  courte  durée,  une  nouvelle 
poussée  survient  du  côté  des  ganglions,  la  généra¬ 
lisation  s’étend,  la. fièvre  reparaît,  l’amaigrissement 
et  la  perte  des  forces  recommencent.  La  peau 
devient  jaunâtz’e,  sèche,  elle  s’atrophie  ;  des  érup¬ 
tions  prurigineuses  éclatent,  les  cheveux  tombent. 
Peu  à  peu  le  malade  s’éteint  dans  un  état  de  con¬ 
somption  avancé,  auquel  s’ajoute  toute  la  sympto¬ 
matologie  des  troubles  de  compression  ;  à  moins 
qu’une  infection  intercurrente  ne  survienne  et  ter¬ 
mine  rapidement  la  scène. 

2“  Etat  de  la  température.  — ^  La  marche  de  la 
température  a  été  bien  étudiée,  surtout  ces  temps 
derniers  par  Musser,  Shaw,  Falkenkein.  Reed  et 
Grawitz  la  considèrent  comme  une  importante 
caractéristique  de  la  maladie.  Au  début,  la  fièvre 
fait  presque  toujours  défaut,  surtout  dans  les  formes 
localisées,  et  cela  pendant  des  mois  et  même  des 
années,  pour  n’apparaître  que  dans  les  derniers 
temps  qui  précèdent  la  mort.  Au  point  de  vue  de 
sa  forme,  déjà  Gowers  en  iSyg  avait  décrit  trois  types 
distincts  dans  la  maladie  de  Hodgkin,  les  types 
continu,  intermittent  et  rémittent,  abstraction  faite 
des  cas,  relativement  rares,  apyrétiques,  signalés 
autrefois  par  Wunderlich  et  Cohnheim,  et  qui  sont 
loin  d’être  certains. 

Des  trois  types,  continu,  récurrent  et  rémittent 
à  grandes  oscillations  que  les  auteurs  récents 
décrivent,  le  plus  fréquemment  observé  et  le  plus 
caractéristique  est  le  type  récurrent.  Ziegler  l’a 
rencontré  12  fois  sur  4o  cas,  Fabian  3o  fois  sur  60. 


Pel  et  Ebstein  avaient  même  voulu  considérer  ce 
type  fébrile  comme  caractérisant  à  lui  seul  une 
forme  spéciale  de  la  maladie,  à  laquelle  ils  ont 
donné  le  nom  de  «  fièvre  récurrente  chronique  ». 
Cette  appellation  ne  peut  subsister. 

Ce  genre  de  fièvre  débute  de  façon  variable.  Quel¬ 
quefois  elle  s’installe  brusquement  avec  frisson  et 
transpiration  abondante,  elle  persiste  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  en  plateau  plus  ou  moins  régulier  ou 
sous  forme  de  petites,  oscillations,  pour  ensuite 
retomber  à  la  normale,  soit  brusquement,  soit  en 
lysis.  Parfois  même,  quand  le  maximum  a  été  très 
élevé,  la  température  retombe  au-dessous  de  36  de¬ 
grés  pour  y  persister  plusieurs  jours.  D’autres  fois, 
au  contraire,  elle  n’atteint  son  acmé  qu’après  une 
lente  ascension,  s’y  maintient  pendant  un  temps 
assez  variable,  et  revient  à  la  normale  progressive¬ 
ment  pour  recommencer,  après  une  période  d’apy- 
rexie,  une  nouvelle  ascension  lente. 

Il  faut  bien  savoir  cependant  que  la  fièvre  dans  la 
maladie  de  Hodgkin  n’a  rien  de  constant  et  qu’à  côté 
de  ces  types  existent  parfois  des  formes  irrégulières 
ou  intex’mittentes  ou  des  mélanges  et  des  successions 
de  tous  ces  types  fébriles. 

3“  Etat  du  sang.  —  Il  fut  l’objet  de  recherches 
nombreuses,  surtout  de  la  part  de  Paltauf,  Sternberg, 
Fabian,  Nægeli,  Grawitz,  Gütig,  Ziegler,  etc.  Il  se 
caractérise  par  deux  sortes  de  signes  :  d’une  part  de 
l’anémie,  et  des  modifications  leucocytaires  d’autre 
part. 

fl.  L’anémie  est  de  moyenne  intensité  ;  elle  est  le 
plus  souvent  secondaire,  en  rapport  avec  la  cachexie. 
Elle  se  traduit  par  une  hypoglobulie  modérée,  sans 
grande  altération  globulaire,  sauf  dans  les  états 
graves.  En  dehors  de  l’anémie  il  convient  de  signa¬ 
ler  de  la  microcytose,  de  la  poïkylocytose,  des  gra¬ 
nulations  basophiles,  de  la  polychromatophilie.  Il 
peut  se  produire  des  hémorragies,  rares  il  est  vrai. 

b.  Mais  c’est  surtout  la  formule  leucocytaire  qui 
est  intéressante.  En  règle  générale,  on  peut  dire  que 
la  granulomatose  se  Caractérise  essentiellement 
par  une  leucocytose  polynucléaire  neutrophile  de 
moyenne  intensité.  Parfois  cette  hyperleucocytose 
peut  être  exagérée  de  3o,  4»  et  même  So.ooo  glo¬ 
bules  blancs  par  millimètre  cube,  comme  cela  se 
rencontre  dans  les  observations  de  Naegeli,  Schur, 
Westphal,  Hitschmann  et  Stross,  Eichhorst,  etc.  Reed 
la  considère  comme  étant  en  rapport  avec  une  infec¬ 
tion  aiguë  surajoutée,  Nægeli  la  trouve  surtout  dans 
les  poussées  fébriles  intercurrentes,  qui  peuvent  du 
reste  en  être  considérées  comme  la  signature.  Quel¬ 
ques  auteurs  ont  trouvé  de  la  leucopénie,  qui  se  ren¬ 
contrerait  de  préférence  lors  des  localisations  de 
l’affection  aux  groupes  ganglionnaires  profonds,  dans 
lesquels  l’anémie  est  intense  (Nægeli,  Baümler). 

Une  des  particularttés  les  plus  nettes  de  la  for¬ 
mule  sanguine,  c’est  l’existence  presque  constante 
de  V éosinophilie,  que  tous  les  auteurs  signalent, 
mais  qui  peut  être  très  variable  et  même  atteindre 
jusqu’à  28  p.  100  (Ziegler)';  sur  i5  cas  de  cet  auteur, 
elle  ne  manquait  que  quatre  fois.  Il  faut  rapprocher 
cette  éosinophilie  de  celle  qui  existe,  souvent  très 
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intense,  au  niveau  des  lésions  gTanulomateuses  des 
ganglions  et  des  divers  tissus.  Leurs  variations 
seraient  parallèles.  Le  plus  souvent,  en  effet,  quand 
ces  éléments  font  défaut  au  niveau  des  lésions,  le 
sang  s’en  montre  aussi  très  pauvre.  Cette  réaction 
oxÿphile  semble  être  en  rapport  inverse  avec  la  neu- . 
trophilie  et  suivre,  ici  aussi,  la  loi  de  chronicité  et  de 
l’état  morbide  atténué;  c’est  ainsi  qu’au  moment  des 
poussées  fébriles,  dues  à  une  infection  aiguë  sura¬ 
joutée,  la  leucocytose  neutrophile  s’exagère  très  net¬ 
tement  et  que  les  éosinophiles  disparaissent  presque 
complètement  pour  réapparaître  avec  la  chute  de  la 
température.  Les  mastzeilen  accompagnent  souvent 
l’éosinophilie,  surtout  dans  les  cas  chroniques. 

Enfin,  les  lymphocytes  sont  généralement  peu  abon¬ 
dants,  les  gros  mononucléaires  augmentés  de  nombre 
(10  à  20  p.  loo).. 

4°  Système  lymphatique.  —  La  forme  la  plus  com¬ 
mune  de  la  granulomatose  est  celle  qui  intéresse  le 
système  ganglionnaire.  Suivant  le  siège  prépondé¬ 
rant  du  processus  granulomateux,  on  peut  opposer 
deux  groupes  principaux  :  d’une  part  la  localisation 
du  système  périphérique,  dans  lequel  on  peut  comp¬ 
ter  le  médiastin,  et  d’autre  part  la  localisation  aux 
groupes  rétropéritonéaux  le  long  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  L’hypertrophie  ganglionnaire  débute  généra¬ 
lement  par  un  groupe  de  ganglions,  très  souvent' dans 
la  région  cervicale.  Quand  l’extension  et  la  générali¬ 
sation  surviennent  les  ganglions  se  tuméfient  pro¬ 
gressivement  ou  par  poussées  brusques  et  violentes, 
ce  qui  contribue  à  donner  à  cette  symptomatologie 
un  caractère  assez  particulier.  La  fièvre  est  alors  très 
élevéè  ou  survient  par  accès  récurrents.  Les  gan¬ 
glions  isolés  se  réunissent  les  uns  aux  autres,  puis, 
avec  la  chute  de  la  température,  ces  tuméfactions 
ganglionnaires  régressent  en  partie,  en  même  temps 
que  tous  les  phénomènes  généraux  s’amendent, 
qu’une  véritable  résurrection  du  malade  s’opère, 
avec  retour  de  l’appétit,  euphorie  et  engraissement. 

Conglomérées  entre  elles,  les  masses  ganglion¬ 
naires  constituent  des  tuméfactions  souvent  énormes 
et  même  monstrueuses,  défigurant  complètement  le 
malade,  quand  elles  siègent  au  niveau  du  cou  et  de  la 
face.  Leur  description,  toujours  classique,  se  trouve 
dans  le  tableau  si  saisissant  que  Trousseau  a  brossé 
de  son  adénie.  La  peau  qui  recouvre  ces  tumeurs  est 
toujours  intacte,  souvent  marbrée  de  veines  volumi¬ 
neuses  ou  de  cordons  lymphatiques  ectasiés,  dus  à 
la  stagnation  de  la  lymphe,  elle  n’est  presque  jamais 
adhérente  aux  ganglions  sous-jacents,  sans  signe 
d’inflammation,  sans  ulcération  ultérieure,  sauf  ce¬ 
pendant  dans  des  cas  à  évolution  maligne,  où  il  y  a 
alors  association  des  deux  processus  granulomateux 
et  sarcomateux,  ou  transformation  du  premier  dans 
le  second  ;  tels  les  cas  rapportés  par  Ziegler,  Yama- 
saki,  Wætzold,  V.  Mullern  et  Grosmann. 

Ces  masses  ganglionnaires  sont  indolentes,  sauf 
au  moment  des  poussées  aiguës  de  généralisation. 
Elles  récidivent  après  les  interventions  chirurgicales, 
mais  ne  subissent  jamais  de  fonte  suppurative-. 

En  dehors  des  ganglions,  mais  faisant  partie  du 
système  lymphatique,  il  convient  de  signaler  la  splé¬ 


nomégalie  (65  p.  100  des  cas),  l’hyperthrophie  du  thy¬ 
mus  fréquemment  intéressé  surtout  chez  les  jeunes 
sujets. 

5“  Autres  appareils.  —  Il  y  a  peu  à  dire  des  autres 
<  appareils.  Au  cœur,  des  signes  d’asthénie  cardiaque, 
parfois  de  la  péricardite  avec  épanchement.  A  l’appa¬ 
reil  respiratoire,  des  phénomènes  en  rapport  avec 
l’hypertrophie  des  ganglions  médiastinaux,  plus  sou¬ 
vent  de  la  tuberculose,  des  pleurésies  dues  à  des 
infections  secondes.  Au  tube  digestif,  signalons  des 
crises  diarrhéiques  coïncidant  souvent  avec  du  pru¬ 
rit  ou  une  éruption  cutanée  et  s’accompagnant  d’une 
fièvre  élevée.  C’est  alors  que  l’état  général  périclite, 
que  l’évolution  s’accélère.  Il  existe  parfois  de  l’ascite. 

Le  foie  est  touché  dans  61  p.  100  des  cas  ;  sa  consis¬ 
tance  est  dure  ;  rarement  il  est  douloureux,  parfois 
il  est  parsemé  de  noyaux  perceptibles  à  sa  surface; 
son  hypertrophie  s’accompagne  presque  toujours  de 
splénomégalie  qui  est  en  général  prédominante. 
Yamasaki  a  rapporté  cependant  un  cas  où  le  foie  était 
intéressé,  tandis  que  la  rate  était  indemne.  L’ictère 
survient  par  compression  au  niveau  du  hile  par  une 
masse  ganglionnaire.  A  l’appareil  urinaire  on  relève 
de  l’albuminurie,  soit  légère,  soit  forte  et  entraînant 
l’urémie.  Au  système  nerveux,  la  symptomatologie 
varie  selon  la  localisation  ;  Tasthénie  psychique  est 
généralement  marquée. 

Enfin,  la  peau  est  le  siège  d’un  prurit  intense 
qui,  d’abord  léger,  augmente  avec  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  et  constitue  une  des  particularités 
vraiment  intéressantes  de  cette  affection  :  c’est  le 
prurigo  lymphadénique  de  Dubreuilh.  Outre  ce 
prurit  particulier  surviennent  encore  des  éruptions 
diverses,  maculeuses  ou  papuleuses,  à  contenu 
louche,  ce  sont  les  exanthèmes  prurigineux,  avec 
pigmentation,  souvent  très  prononcée,  de  la  peau, 
chute  des  cheveux  et  des  poils,  de  l’exanthème  eczé- 
matiforme,  de  l’érythrodermie  diffuse  ou  exfoliatrice. 
Mais  ce  qui  est  spécial  à  la  lymphogranulomatose 
ce  sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses, 
cutanées  ou  non  cutanées,  aplaties  ou  noueuses,  pou¬ 
vant  même  parfois  aller  jusqu’à  l’ulcération  ;  ce  sont 
encore  des  infiltrations  cutanées,  grosses  comme  la 
paume  de  la  main,  des  nodosités  au  niveau  des  seins, 
de  la  muqueuse  labiale  et  palatine,  qui  constituent  un 
tableau  symptomatique  tout  particulier  et  que  Grosz 
décrivit,  en  1906,  sous  le  titre  de  «  Au  sujet  d’uùe 
affection  cutanée  non  encore  décrite  »  et  qu’il  appela 
lymphogranulomatosis  cutis.  Au  niveau  de  ces  tumé¬ 
factions  sous-cutanées  plus  ou  moins  diffuses,  on 
retrouve  une  structure  histologique  absolument  ana¬ 
logue  au  tissu  de  granulation  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  Depuis,  des  observations  analogues  ont  été 
rapportées  par  Hecht,Nobl,Brunnsgard,  Ziegler,  etc. 

6“  Evolution.  —  L’évolution  de  la  maladie  de 
Hodgkin  est  celle  d’une  maladie  chronique  condui¬ 
sant  à  la  mort  au  bout  d’un  temps  assez  variable, 
mais  dont  on  peut  fixer  la  moyenne  à  un  ou  deux 
ans  ;  on  a  signalé  des  cas  ayant  duré  beaucoup  plus 
longtemps,  de  même  que  des  cas  suraigus  entraînant 
la  mort  en  quelcjues  semaines,  parfois  aussi  elle 
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peut  évoluer  par  poussées  avec  rémission  de  plus 
ou  moins  longue  durée.  La  terminaison  se  fait  habi¬ 
tuellement  dans  la  cachexie  et  le  marasme,  à  moins 
qu’une  complication  ne  survienne  et  n’enlève  plus 
tôt  le  malade  ;  ce  peut  être  une  infection  pulmo¬ 
naire,  abdominale,  néphrétique,  c’est  souvent  la 
tuberculose. 

7“  Formes  cliniques. — ^  Ziegler  décrit  à  la  maladie 
de  Hodgkin  trois  formes  cliniques  ; 

1“  Une  forme  généralisée  répondant  à  l’adénie 
telle  que  l’a  magistralement  décrit  Trousseau.  Avec 
ou  sans  prodromes  cutanés  et  intestinaux  le  système 
ganglionnaire  est  progressivement  et  rapidement 
envahi.  Partout  ce  ne  sont  que  tuméfactions  volu¬ 
mineuses,  bouleversant  Taspect  de  la  figure  et  du 
cou,  d’énormes  paquets  dans  les  aisselles,  les  plis 
inguinaux,  la  région  fémorale  ;  la  palpation  de  l’abdo¬ 
men  et  la  percussion  sternale  indiquent  de  grosses 
tumeurs  profondes.  La  rate  et  le  foie  sont  augmen¬ 
tés  de  volume.  L’état  général  périclite  peu  à  peu, 
avec  éruption  prurigineuse,  pigmentation  sur  une 
peau  anémique,  puis  survient  la  fièvre,  avec  cachexie 
progressive. 

2”  Une  forme  localisée  qui  varie  selon  les  localisa¬ 
tions  elles-mêmes.  Ainsi  se  présentent  ;  une  locali¬ 
sation  à  un  groupe  ganglionnaire  superficiel  ;  une 
localisation  médiastinale,  facilement  confondue  avec 
le  syndrome  de  Kundrat  ;  une  localisation  rétropéri¬ 
tonéale  qui  peut  donner  le  change  pour  une  dothié- 
nentérie. 

3”  Une  forme  aiguë.  En  quelques  semaines,  toutes 
les  étapes  de  la  généralisation  sont  franchies. 
Beitzke  signale  une  mort  en  quatre  semaines, 
Hirschfeld  et  Isaac,  en  six  semaines;  des  cas  ana¬ 
logues  ont  été  rapportés  par  P.  Weber,  Andrewes, 
Warrington,  Clarke. 

Enfin  K.  Ziegler  décrit  encore  à  la  granulomatose 
une  forme  splénomégalique  et  une  forme  ostéopérios- 
tique.  Il  est  vrai  que  l’on  peut  rencontrer  des  lésions 
granulomateuses  typiques  dans  des  cas  de  spléno¬ 
mégalie  primitive  réalisant  alors  le  type  de  la  ma¬ 
ladie  de  Banti,  ou  bien  celui  de  l’anémie  splénique, 
mais  c’est  chose  fort  rare  et  ces  cas  demandent  une 
étude  plus  approfondie. 

Quant  à  la  forme  ostéopériostique,  elle  est  d’une 
rareté  plus  grande  encore  et  les  cas  que  Ziegler 
rapporte  sont  douteux.  Il  est  un  fait  certain,  c’est 
l’extrême  ressemblance  histologique  de  ces  cas  avec 
les  myélomes  multiples  des  os. 

Enfin  il  semble  bien,  et  c’est  l’opinion  de  Pap- 
penbeim,  que  la  maladie  de  Mikulicz  d’une  part  et  le 
mycosis  fongoïde  d’autre  part,  considérés  jusqu’ici 
comme  des  localisations  spéciales  de  la  pseudo-leu¬ 
cémie  lymphatique,  doivent  revenir  au  processus 
granulomateux  ainsi  qu’en  témoigne  l’examen  his¬ 
tologique  des  tumeurs  sous-cutanées  et  des  gan¬ 
glions  dans  le  mycosis  fongoïde  et  l’infiltration 
histologique  périglandülaire  dans  la  maladie  de 
Mikulicz. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  La  granulomatose  est 
avant  tout  une  affection  du  système  lymphatique  et 


en  particulier  de  ses  ganglions.  Ce  sont  tantôt  les 
ganglions  de  la  périphérie, cou,  aisselles,  aines, etc., 
qui  sont  atteints  ;  tantôt  aussi,  les  ganglions  pro¬ 
fonds,  rétro-péritonéaux  et  médiastinaux  ;  tantôt 
enfin  tous  les  ganglions  de  l’organisme.  Les  autres 
formations  lymphoïdes  du  corps  peuvent  être  tou¬ 
chées  au  même  titre  que  les  ganglions  lymphatiques  : 
système  lymphoïde  du  tube  digestif,  thymus  à  sa 
période  lymphoïde, c’est-à-dire  chez  les  jeunes  sujets, 
et,  beaucoup  plus  rarement,  les  amygdales. 

En  dehors  du  système  lymphatique  en  général, 
on  peut  dire  que  le  processus  granulomateux  peut 
toucher  tous  les  organes  et  tous  les  tissus,  pour  peu 
qu’il  manifeste  sa  tendance,  parfois  très  marquée, 
à  la  généralisation.  Dans  ce  cas  ce  sont  d  abord 
les  organes  sanguino-formateurs,  rate  et  moelle 
osseuse,  qui  sont  touchés,  puis  le  foie  et  le  poumon  ; 
plus  rarement  le  rein,  le  pancréas,  les  surrénales 
(Frænkel  et  Much,  Yamasaki),  les  ovaires,  les  testi¬ 
cules,  le  corps  thyroïde,  la  glande  mammaire,  le 
cœur  peuvent  être  envahis  par  des  noyaux  secon¬ 
daires  ainsi  que  les  séreuses,  la  plèvre,  le  péricarde, 
le  péritoine,  la  dure-mère  et  même,  par  propagation 
de  voisinage,  la  peau. 

Le  tissu  musculaire  n’est  pas  toujours  épargné. 
Très  exceptionnellement  enfin,  on  a  signalé  quel¬ 
ques  atteintes  de  l’œsophage, du  cordon  spermatique  , 
de  l’uretère,  de  la  trachée. 

Macroscopiquement^  les  tuméfactions  ganglion¬ 
naires  apparaissent  soit  isolées  les  unes  des  autres, 
de  grosseur  variable,  formant  chapelet  ou  pléiade 
autourd’une  autre  plus  volumineuse,  soit  au  contraire 
formées  de  noyaux  réunis  en  une  masse  mamelon¬ 
née  ;  elles  sont  généralement  indépendantes  au 
milieu  du  tissu  cellulo-adipeux  qui  les  entoure,  à  la 
manière  des  masses  lymphadénomateuses  ;  mais 
parfois  aussi,  quand  la  tendance  extensive,  c’est-à- 
dire  maligne,  se  manifeste,  elles  envahissent  les 
tissus  et  organes  de  voisinage,  les  pénètrent  et  leur 
adhèrent  intimement:  tissu  conjonctif,  muscles,  os, 
trachée.  L’allure  rappelé  alors  celle  du  lymphosar¬ 
come. 

Il  est  très  rare  de  ne  trouver  à  l’autopsie  qu’une 
tumeur  localisée  dans  un  ganglion  ou  un  groupe 
ganglionnaire,  cependant  on  a  observé  du  côté  du 
médiastin  ou  des  petits  •  ganglions  périphériques, 
groupe  cubital  par  exemple,  une  localisation  cir¬ 
conscrite  ;  Schottelius,  V.  Schroetter,  Steven, ’We- 
ber  et  Ledingham  en  ont  signalé  des  cas.  De  même 
llofbauer  pour  la  rate. 

Les  ganglions  hypertrophiés  présentent  une  colo¬ 
ration  généralement  blanchâtre,  lardacée,  assez  sou¬ 
vent  aussi  rosée,  plus  rarement  jaunâtre  ;  Benda, 
Ziegler,  Fabian  ont  signalé  une  coloration  verdâtre 
rappelant  celle  du  chlorome  leucémique.  Cette  sur¬ 
face  de  section  est  tantôt  lisse,  tantôt  grenue,  le  plus 
souvent  sèche,  quelquefois  humide,  «  chair  de  pois¬ 
son  ». 

A  l’œil  nu  on  peut  reconnaître  la  limite  des  diffé¬ 
rents  ganglions  ayant  participé  à  l’édification  de  la 
tumeur,  et  dans  les  noyaux  isolés  des  travées  plus 
denses  et  plus  dures  du  tissu  conjonctif  blanchâtre 
circonscrivant  des  îlots  de  tissu  d’un  rose  grisâtre. 
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Souvent  enfin  on  remarque,  sur  les  surfaces  de 
section  de  petits  îlots  jaunâtres  de  nécrose,  assez 
fluide  ou  même  complètement  sèche,  ressemblant 
a  du  caséum,  de  la  dimension  d’une  tête  d’épingle 
ou  beaucoup  plus  étendus  dans  les  grosses  tumeurs 
de  date  ancienne. 

Dans  les  différents  organes,  les  foyers  de  métas¬ 
tase  peuvent  avoir  les  aspects  et  les  dimensions  les 
plus  divers  ;  ce  sont,  soit  de  petits  points  isolés  gros 
comme  des  grains  de  mil  ou  des  lentilles,  soit  des 
masses  volumineuses.  Les  organes  tels  que  foie, 
late,  poumons,  reins,  apparaissent  alors  sur  une 
coupe  comme  truffés,  c’est  cet  aspect  un  peu  parti¬ 
culier  qui  a  fait  donner  à  la  rate  la  désignation  de 
«  rate  porphyre  »  par  les  auteurs  allemands  ;  «  les 
noyaux  tumoraux  simulant  les  îlots  de  quartz  et  de 
feldspath  »  Benda. 

Enfin  ajoutons  qu’à  côté  de  ces  lésions  macrosco¬ 
piques  qui  présentent  une  unité,  une  similitude 
d  aspect  incontestable  et  qui  se  rencontrent  seules 
dans  beaucoup  d’autopsies  on  trouve  souvent  des 
lésions  tuberculeuses  surajoutées. 

Avec  Vhistologie  pathologique  nous  entrons  plus 
profondément  encore  dans  la  caractéristique  de  la 
granulomatose  ganglionnaire.  Le  ganglion  lympha¬ 
tique  est  le  siège  d’une  hypertrophie  marquée.  La 
capsule  est  épaissie  et  faite  d’un  tissu  fibreux  par¬ 
fois  très  dense,  parfois  au  contraire  fin  et  délié,  des¬ 
sinant  dans  tous  les  cas  un  clivage  à  disposition 
concentrique  autour  du  tissu  lymphoïde  ;  dans  Fin- 
tervalle  des  bandes  fibreuses  se  remarquent  des 
cellules  abondantes,  surtout  au  voisinage  du  tissu 
lymphoïde  et  faites  des  mêmes  éléments  que  ce 
tissu  :  cellules  lymphoïdes  et  cellules  conjonctives. 
De  la  capsule  partent  dans  la  direction  du  centre  du 
ganglion  des  travées  fibreuses  plus  ou  moins  épaisses 
et  denses,  ou  fines  et  déliées,  qui  divisent  le  tissu 
central  en  un  certain  nombre  de  loges,  à  la  manière, 

SI  l’on  veut,  du  ganglion  normal,  mais  d’une  façon 
plus  grossière. 

Le  tissu  lymphoïde  inclus  dans  ces  tractus  fibreux 
se  reconnaît  aux  éléments  lymphocytaires  qui  y  abon¬ 
dent  encore.  Mais  il  ne  reste  plus  rien  de  son  ordon¬ 
nancement  normal.  Plus  de  système  de  follicules, 
de  cordons  ou  de  nappes  folliculaires  ;  plus  de  sinus 
caverneux  ou  périfolliculaire.  L’ensemble  apparaît, 
à  un  faible  grossissement  surtout,  comme  une  nappe 
uniforme,  remplissant  l’intervalle  des  tractus  fibreux 
et  montrant  seulement  comme  éléments  différents 
des  coupes  transversales  ou  obliques  de  vaisseaux 
artériels  un  peu  épaissis  et  plus  abondants  que  nor¬ 
malement. 

A  un  fort  grossissement  on  peut  faire  l’analyse 
des  cellules  qui  composent  ces  nappes  uniformes  et 
le  polymorphisme  cellulaire  apparaît  nettement. 

D  abondants  lymphocytes  d’abord,  surtout  au  début 
de  la  maladie,  diffusant  partout,  reconnaissables  à 
leur  dimension,  à  leur  noyau  riche  en  chromatine 
dense  et  à  leur  mince  protoplasma  périnucléaire. 

Çà  et  là,  attirant  le  regard  par  leur  dimension,  des 
cellules  volumineuses, à  protoplasma  assez  abondant, 
à  noyau  rond  ovale  régulier  ou,  au  contraire,  irré¬ 
gulier  paraissant  multiple  et  boudiné.  Cet  aspect  du 


noyau  les  a  fait  comparer  à  tort  aux  mégacaryocytes, 
ce  qui  peut  prêter  à  confusion  ;  en  effet,  ces  cellules 
répondent,  selon  toute  vraisemblance,  à  un  état 
réactionnel  ou  dégénératif  des  cellules  connectives 
de  soutien  et  des  endothéliums  du  ganglion.  Ce 
sont  elles  que  les  auteurs  étrangers  désignent  com¬ 
munément  sous  le  nom  de  «  cellules  géantes  type 
Sternberg  »,  ou  encore,  quoique  le  terme  nous 
paraisse  assez  impropre,  «  cellules  de  Hodgkin  ». 
A  coté  de  ces  cellules  on  en  trouve  d’autres  assez 
grandes,  mais  inférieures  aux  précédentes,  rappe¬ 
lant  des  lymphocytes  de  grande  taille  à  protopl  asma 
mince,  à  noyau  gonflé,  clair,  pauvre  en  chromatine 
et  nettement  nucléolé.  Plus  nombreuses  que  les 
précédentes,  des  cellules  leucocytaires  à  grains 
éosinophiles,  neutrophiles  et  même  basophiles 
(mastzellen).  Les  cellules  à  grains  éosinophiles  atti¬ 
rent  davantage  l’attention  à  cause  de  leur  forte  pro¬ 
portion  et  de  la  netteté  des  granulations  ;  celles-ci 
semblent  par  endroits  essaimer  de  véritables  zones  ; 
les  leucocytes  éosinophiles  sont  mono  ou  binucléés  ; 
on  les  trouve  surtout  à  la  périphérie,  près  de  là 
capsule,  dans  celle-ci  même,  constituant  de  véri¬ 
tables  nids  ou  îlots.  Ajoutons  aussi,  quoique  moins 
nombreuses,  des  plasmazellen,  des  cellules  connec¬ 
tives  fixes.  Enfin  on  peut  trouver  des  figures  de 
karyokynèse. 

Ce  stade  appelé  par  Longcope  «  stade  cellulaire  » 
n  est  que  momentané.  Peu  à  peu  les  éléments  fibreux 
envahissent  toute  la  zone  d’hyperplasie  cellulaire  et 
Fétouffent.  Le  «  stade  fibreux  »  qui  succède  se  carac-  ■ 
térise  alors  par  une  zone  à  peu  près  uniforme  de  tissu 
conjonctif  mûr  au  milieu  duquel  on  retrouve  des  îlots 
plus  ou  moins  abondants  de  lymphocytes,  de  grandes 
cellules  à  noyau  multilobées  et  libres,  de  plasmazellen. 

Il  existe  parfois  de  petits  foyers  de  nécrose.  Cette 
nécrose  n’offre  par  elle-même  rien  qui  la  distingue 
de  la  nécrose  de  coagulation  en  général.  Elle  ne  pré¬ 
sente  pas  le  caractère  massif  de  la  tuberculose  ou  de 
la  gomme.  Elle  se  distingue  encore  par  les  forma¬ 
tions  cellulaires  qui  Fèntourent  et  qui  sont  celles  que 
nous  avons  précédemment  décrites.  Il  n’existe  pas 
en  tout  Cas  autour  d’elle  de  follicules  tuberculeux  et 
par  conséquent  pas  de  cellules  géantes  du  type  Lan- 
ghans. 

Telle  est  l’allure  histologique  habituelle,  ajoutons 
que  cette  description  s’applique  non  seulement  aux 
foyers  ganglionnaires  de  la  granulomatose,  mais  aussi 
à  tous  ceux  que  la  maladie  greffe,  par  voie  métatas- 
tatique  dans  les  différents  organes  :  rate,  foie,  pou¬ 
mons  et  même  rein,  cerveau  et  moelle  osseuse. 

IV 

Etiologie  et  nature  de  la  maladie.  —  Il  y  a  peu  à  dire 
sur  l’étiologie  de  la  maladie  de  Hodgkin.  On  trouve 
dans  les  antécédents  des  malades  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  connues,  sans  qu’aucune 
d’elles  paraisse  avoir  une  influence  causale  prépon¬ 
dérante.  La  maladie  survient  à  tous  les  âges,  mais 
surtout  entre  vingt  et  trente  ans.  L’homme  est  plus 
souvent  atteint  que  la  femme.  A.  défaut  de  notion 
causale  bien  établie,  on  a  cherché,  dans  l’étude  de  la 
nature  de  là  màladie,  des  données  au  moins  utiles  à 
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la  dompréheùsion  du  proceesUB  histologique  qui  la 
caractérisé; 

Les  rapports  étroits  qui,  au  point  dé  vue  éliniqué, 
unissettt  la  granulotnatosé  gaugliontiairé  avec  la  leu¬ 
cémie  lymphoïde  et  plus  encore  avec  la  lytnphadéûie 
aleucémique  d’unè  part,  son  évolution  parfois  ma¬ 
ligne  d’autre  part,  enfin  la  connaissance  plus  précise 
de  sa  structure  histologique,  l’ont  fait  tour  à  tour 
rapprocher  des  états  leucémiques,  considérer  par  les 
uns  comme  néoplasique,  par  les  autres  comme  de 
nature  inflammatoire,  soit  simple,  soit  spécifique  : 
tuberculeuse,  syphilitique,  même  lépreuse. 

Avec  les  états  lymphô-leUcémiques,  la  maladie  dé 
Hodgkin  a  dés  rapports  incontestables,  cliniques  en 
particulier;  mais  ^histologie  pathologique  établit 
entre  elles  une  barrière  suffisante  pour  qu’on  ne 
puisse  les  confondre. 

Les  rapports  existent  aussi  avec  les  néoplasies 
ganglionnaires  d’autant  que  la  granulomatose  est 
susceptible  d’acquérir  une  véritable  malignité,  comme 
en  témoignent  la  tendance  envahissante  sur  les 
organes  Voisins  et  la  généralisation  par  métastase, 
à  l’égal  du  lymphosarcome.  Mais  encore  ici  ressem¬ 
blance  n’impliqUe  pas  identité  dé  nature  et  certains 
Caractères  Comme  là  tendance  marquée  du  granu- 
lome  à  la  sclérose,  suffisent  à  faire  la  séparation. 

La  maladie  de  Hodgkin  est  donc  vraisemblement 
de  nature  inflammatoire.  Mais  quelle  inflammation  ? 
Simple,  syphilitique,  tuberculeuse? 

11  ne  reste  rien  de  définitif  des  recherches  faites 
pour  établir  la  nature  inflammatoim  simple.  Les 
microbes  isolés  :  le  bacterium  coli  (Gabbi  et  Bar» 
bacci),  le  staphylocoque  (Boux  et  Lannois,  Crowder, 
Verdèlli),  le  streptocoque  (Labbé  et  Jacobson,  Ma- 
fucci  et  Piccini,  Warnecke,  etc.),  le  prôteUS  VUlgàris 
(Longcope),  le  pneumocoque,  le  bacille  isolé  par 
Delbet  sont  considérés  comme  des  microbes  d’infec¬ 
tion  secondaire.  Quant  aux  pseudo-parasites  décrits 
par  Pawlowski,  Byron,  Bramwel,  on  les  tient  aujour¬ 
d’hui  pour  des  produits  de  destruction  nucléaire  ou 
protoplasmique. 

Rien  de  définitif  non  plus  pour  la  lèpre,  et  la  syphi¬ 
lis  >  la  découverte  de  spirochètes  dans  un  cas  de  Prœs- 
cher  et  White  n’a  pas  été  confirmée  par  d’autres 
recherches. 

La  tuberculose  mérite  plus  de  développement. 
Sternberg,  dès  1898,  avait  vu  en  la  maladiè  dé  Hodg¬ 
kin  une  «  tuberculose  spéciale  du  système  lympha¬ 
tique  »  et  basait  son  opinion  sur  les  résultats  de 
l’inoculation  aux  cobayes.  Cette  thèse  a  été  soutenue 
depuis  par  d’autres  auteurs, Ghiari,  Gaudiani,Le  Roy, 
Lichtenstein,  Benda.  L’expression  de  paratubercu- 
lose  avait  même  été  employée  par  Pitt,  Dickinson, 
Aschôfî,  Warnecke.  Enfin  tout  récemment  la  nature 
tuberculeuse  de  la  granulomatose  a  pris  comme  une 
vigueur  nouvelle  avec  les  recherches  de  E.  Frmnkel 
et  Much  (de  Hambourg).  MüCh,  en  particulier,  aurait 
réussi  depuis  l’introduction  de .  Pântiîormine  par 
Uhlenhuth  et  Xylander  dans  la  technique  microsco¬ 
pique  à  mettre  en  évidence,  par  l’action  combinée  dé 
ï’antiformine  et  du  Gram,  un  microbe  se  présentant 
sous  frois  formes  différentes  :  une  forme  bafcillaire, 
impossible  morphologiquement  à  différencier  du  ba¬ 
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cille  de  Koch,  une  forme  bacillaire  granuleuse  et 
enfin  une  forme  granuleuse  ou  «  granula  »  de  Much 
et  ressemblant  sur  la  préparation  »  à  des  grains  de 
poussière.  Ges  déux  auteurs  auraient  trouvé  cet 
agent  microbien  la  fois  sur  i3  cas  de  lymphogranu¬ 
lomatose  tj^pique,  dans  lesquels  l’inoculation  au 
cobaye  serait  restée  négative.  Ges  résultats  ont  été 
confirmés  par  Simmonds,  Jacobskal,  Luce,  Gratz, 
Meyer  (8  fois  sur  9),  Josselin  de  Yong  (3  fols  sur  5), 
Beumeburg,  etc.  De  ses  travaux,  Much  se  Croit  auto¬ 
risé  à  considérer  son  bacille  comme  différent  du 
véritable  bacille  tuberculeux  et  il  en  fait  l’agent 
unique  de  la  maladie  de  Hodgkin.  Ces  faits  ne  sont 
pas  admis  par  tous  et  malgré  le  rapprochement  qu’ils 
semblent  devoir  établir  entre  les  deux  processus  gra¬ 
nulomateux  et  tuberculeux,  certains  auteurs  comme 
Naegeli  et  Pabian  repoussent  cette  parenté,  d’autres 
enfin  tels  que  Clarke,  Ziegler  ne  veulent  voir  dans 
la  tuberculose  qu’une  infection  secondaire,  une 
association  morbide,  en  général  terminale. 

On  ne  saurait  donc  actuellement  attribuer  à  la 
maladie  de  Hodgkin  aucune  étiologie  propre  et  il 
estpossible  queplusieurs  facteurs  di&rents  puissent 
déterminer  la  modalité  histologique  qui  la  caracté¬ 
rise.  Il  est  probable  que  parmi  ces  facteurs,  le  virus 
tuberculeux  ou  seulement  sa  toxine  jouent  un  rôle 
prépondérant  par  rapport  aUx  autres.  Des  recherches 
plus  nombreuses  et  plus  approfondies  sont  cepen¬ 
dant  nécêssaltes  pour  entraîner  la  certitude. 

V 

Diagnostic.  — ^  En  présence  d’hypertrophies  gan¬ 
glionnaires,  plus  ou  moins  localisées  à  un  groupe 
ou  généralisées,  le  premier  diagnostic  à  poser,  sur¬ 
tout  s’il  y  a  coexistence  de  splénomégalie,  doit  être 
celui  de  leucémie  lymphatique  :  c’est  affaire  d’exa¬ 
men  hématologique.  Si  le  résultat  est  négatif,  on 
peut  conclure  qü’il  s’agit  non  de  leucémie,  mais  de 
«  pseudoleücémie  »  au  sens  large  et  clinique  du 
mot. 

Il  reste  dès  lors  à  établir  si  cette  pseudoleucémie 
est  due  :  1“  soit  à  l’hypertrophie  ganglionnaire 
simple,  telle  qu’on  l’observe  dans  la  lympholeucé- 
mie  :  il  s’agit  alors  d’aleucémie  ou  lymphadénie 
aleucémique,  soit  géüéfalisëe,  soit  localisée  et  pré¬ 
sentant  alors  les  caractères  du  lymphosarcome* 
—  2“  soit  à  la  polyadénite  telle  que  la  tuberculose, 
la  syphilis,  parfois  même  le  cancer  généralisé  aux 
ganglions  peuvent  la  produire  ;  —  3“  soit  enfin  à  la 
granulomatose  de  Hodgkin.  Ge  second  diagnostic  ne 
peut  être  posé  que  par  un  examen  biopsique  d’un 
ganglion.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  y  insister  ici, 
surtout  après  la  description  histologique  que  nous 
avons  déjà  donnée. 

Rappelons  enfin  que  la  clinique  fournit  des  rensei¬ 
gnements  d’assez  grande  importance. 

Ôn  devra  s’appuyer  sur  lès  caractéristiques  sail¬ 
lantes  de  son  évolution.  C’est-à-dire  la  formule  san¬ 
guine,  la  fièvre,  surtout  si  elle  revêt  l’allure  récur¬ 
rente,  les  divers  accidents  cutanés,  tels  que  les 
éruptions  passagères,  le  prurigo.  G’est  dans  son 
premier  stade  évolutif  que  les  difficultés  sont  les 
plus  grandes,  mais  on  a  pu  déjà  l’identifier  danscer- 
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tains  cas  par  l’examen  du  sang,  dans  d’autres  cas 
par  une  biopsie  (Schur,  Hitschmànn  et  Stross,  Zup- 
pinger,  Longcope,  Nægeli,  etc.);  aussi  est-ce  à  ce 
dernier  procédé  d’examen  que  l’on  devra  recourir 
toutes  les  fois  que  ce  sera  chose  possible. 

VI 

Thérapeutique.  —  La  maladie  de  Hodgkin  est  une 
affection  grave  et  qui  entraîne  la  mort  par  cachexie 
progressive,  quand  il  ne  survient  pas  une  compli¬ 
cation  intercurrente. 

Les  principaux  agents  thérapeutiques  ont  été  : 
l’intervention  chirurgicale,  la  thérapeutique  médi¬ 
camenteuse,  la  radiothérapie. 

Nous  n’insisterons  pas  au  sujet  de  la  première. 
L’extirpation  chirurgicale,  pour  l’hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  qui  n’est  pas  encore  généralisée,  n’a  pas 
donné  de  résultats  brillants  :  la  récidive  est  la  règle 
et  la  génération  s’ensuit  rapidement. 

Parmi  les  médicaments,  il  convient  de  citer  avant 
tout  Parsenic  sous  toutes  ses  foiunes,  même  l’atoxyl 
et  le  salvarsan.  Les  résultats  ont  été  parfois  satis¬ 
faisants.  C’est  ainsi  que  Grawitz,  Katzenstein, 
Nægeli,  etc.,  auraientobtenu  des  cures  remarquables, 
mais,  il  faut  Pavouer,  presque  toujours  passagères. 
A  côté  de  ces  résultats,  nombreux  sont  aussi  les 
insuccès  complets. 

Reste  la  radiothérapie,  qui  a  été  appliquée  à  la 
maladie  de  Hodgkin  après  avoir  été  appliquée  au  trai¬ 
tement  des  leucémies.  Les  résultats  en  ont  été 
variables.  Tantôt  on  a  obtenu  une  diminution  rapide 
des  tumeurs  ganglionnaires,  tantôt  les  résultats  ont 
été  minimes  ou  nuis. 

Ziegler  sur  19  cas  qu’il  a  observés,  parmi  les¬ 
quels  2  ont  été  rapportés  par  Krause,  eut  10  échecs 
complets;  les  autres  ont  bénéficié  d’une  améliora¬ 
tion  légère  et  passagère.  Dans  une  de  ses  observa¬ 
tions,  les  masses  ganglionnaires  disparurent  com¬ 
plètement  après  4  séances  de  radiothérapie  de 
dix  minutes,  mais  la  splénomégalie  ne  fut  pas 
influencée.  La  conclusion  de  Pfeiffer  demeure  encore 
valable  :  «  Il  n’y  a  pas  d’amélioration  de  longue 
durée.  » 

—  Faute  de  place,  il  nous  est  impossible  de  donner  ici  la  biblio¬ 
graphie  se  rapportant  au  sujet  ;  nous  renvoyons  les  lecteurs  de  la 
Gazette  des  hôpitaux  k  notre  thèse,  Lyon  igia-igiS. 
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daêco-sigmoïdostomie.  —  M.  Dklbet,  à  propos  du  rapport 
de  M.  Hartmann,  communique  plusieurs  observations,  entre 
autres  celle  d’une  jeune  fille  qui  fut  atteinte  d’une  douleur 
brusque  dans  le  ventre  que  l’on  attribua  à  une  crise  d’appen¬ 
dicite.  On  fit  l’appendicectomie  et  on  trouva  un  cæcum  très 
gros,  distendu.  M.  Delbet  ajouta  à  la  résection  de  l’appendice 
une  cæcostomie.  L’état  s’améliora,  mais,  peu  de  jours  après, 
la  douleur  reparut;  on  sentait  le  cæcum  gargouillant.  On  fit 
l’épreuve  radio-bismuthée.  M.  Delbet  fit  alors  une  iléotrans- 


versostomie  par  implantation  latéro-latérale.  Cette  opération 
fut  pratiquée  le  26  juillet  1912.  La  douleur  ayant  reparu,  le 
i5  novembre  1912,  M.  Delbet,  trouvant  encore  un  cæcum 
énorme,  gargouillant,  fit  de  nouveau  une  laparotomie,  s’as¬ 
sura  que  l’anastomose  qu’il  avait  pratiquée  se  maintenait 
bien  et  se  décida,  après  avoir  détaché  quelques  adhérences, 
à  faire  une  résection  cæco-colique.  Cette  opération  fut  très 
simple  et  très  facile,  surtout  à  partir  du  moment  où  l’intestin 
put  être  libéré  d’adhérences  remontant  jusqu’à  l’angle  sous- 
hépatique.  Une  fois  cette  anse  et  l’origine  du  transverse  bien 
libérées,  la  résection  fut  des  plus  faciles.  C’est  en  passant 
au-dessous  et  derrière  le  côlon  transverse  qu’il  parvint  à 
décoller,  non  sans  difficultés,  l’intestin.  M.  Delbet  recom¬ 
mande  cette  manœuvre  qui,  dans  ce  cas,  lui  a  été  très  utile.  Il 
n’eut  que  deux  ou  trois  vaisseaux  à  lier;  la  distance  entre 
l’iléon  et  le  transverse  étant  petite,  l’iléotransversostomie  fut 
des  plus  aisées.  M.  Delbet  préfère  cette  opération  à  la  cæco- 
sigmoïdostomie.  La  malade  a  été  parfaitement  et  définitive¬ 
ment  guérie. 

M.  CuNÉo  fait  observer  que  les  cas  dont  il  s’agit  dans  cette 
discussion  sont  des  stases  intestinales  essentielles  par  atonie 
cæcale.  La  plupart  de  ces  malades  sont  considérés  comme 
atteints  d’appendicite  chronique.  Cliniquement  voici  les 
symptômes  de  cette  affection  :  constipation  habituelle  avec  des 
alternatives  de  diarrhée,  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
cæcum  gros,  gargouillant  et  sensible,  radiographie  indiquant 
un  cæcum  gros,  atonique,  retard  manifeste  dans  le  passage 
du  bismuth,  troubles  variés  attribués  à  l’appendicite  chro¬ 
nique.  Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  :  ectasie 
cæcale  énorme,  avec  hypertrophie,  appendice  malade,  mobi¬ 
lité  considérable  du  cæcum,  péricolite  membraneuse,  fausses 
membranes  dans  le  côlon  ascendant  et  non  sur  le  cæcum, 
brides  transversales  et  verticales  et  apparence  de  rétrécisse¬ 
ment  du  côlon  ascendant,  fibres  descendantes  de  la  région  du 
foie,  adhérences  du  grand  épiploon,  franges  adipeuses  du 
ligament  iléo-cæcal  antérieur,  dilatation  de  l’iléon,  stase  cæ¬ 
cale.  Comme  pathogénie  :  le  fait  initial  est  la  faiblesse  congé¬ 
nitale  du  cæcum,  s’accentuant  avec  l’àge,  mobilité,  infection 
chronique,  péricolite  membraneuse. 

Comme  traitement,  dans  les  cas  légers,  plicature  du  cæcum 
et  ablation  de  l’appendice,  cæcoplastie,  cæcopexie  postérieure, 
en  arrière,  fixation  au  péritoine  pariétal  ;  dàns  les  cas  plus 
avancés,  anastomose.  M.  Cunéo  n’en  est  pas  très  partisan  ; 
toutefois  il  a  obtenu  un  bon  résultat  d’une  iléo-sigmoïdosto¬ 
mie  ;  l’iléotransversostomie  peut  aussi  améliorer  la  situation. 
Enfin  dans  les  cas  plus  avancés,  l’extirpation  telle  que  l’a 
pratiquée  M.  Delbet,  mais  cette  indication  est  rare;  dans 
la  plupart  des  cas  la  cæcoplastie  et  la  cæcopexie  peuvent 
suffire. 

Lésions  traumatiques  des  ménisques.  —  M.  Lejars  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  le  médecin-major  Gary  qui  com¬ 
prend  9  observations  nouvelles  de  méniscectomie  pour  lésions 
traumatiques.  M.  Gary  avait  déjà  4  cas,  ce  qui  porte  à  i3  cas 
sa  statistique.  Il  s’agit,  dans  tous  ces  cas,  de  militaires  chez 
lesquels  le  traumatisme  causal  a  été  très  varié  et  souvent 
très  léger.  Dans  tous  les  cas  M.  Gary  a  fait  la  méniscectomie 
et  a  toujours  trouvé  le  ménisque  rompu.  On  retrouve  dans 
ces  faits  tous  les  exemples  dont  il  a  été  parlé  dans  la  discus¬ 
sion  pendante. 

M.  Lejars  fait  passer  sous  les  yeux  de  ses  collègues  tous 
les  ménisques  enlevés  par  M.  Gary. 

Il  insiste  sur  la  grande  différence  du  traumatisme  initial.  Le 
signe  principal  est  la  douleur  localisée  et  exagérée  par  la 
pression,  le  relief  en  avant  du  ménisque  dans  la  méniscite 
chronique.  Quant  au  traitement,  pour  M.  Gary  c’est  à  la 
méniscectomie  qu’il  faut  donner  la  préférence.  Elle  lui  a 
donné  de  bons  résultats  et  des  résultats  définitifs  dans  tous 
les  cas. 
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Volvulus.  —  M.  Lejars  fait  un  second  rapport  sur  une 
observation  de  M.  le  docteur  Viguier  (de  Tlemcen).  Il  s’agit 
d’un  cas  de  volvulus  opéré  par  la  résection  complète  de 
l’anse  sigmoïde,  avec  un  bon  résultat. 

Le  volvulus  est  rare  dans  nos  services.  Il  semblerait  plus 
fréquent  en  Afrique,  il  est  sujet  aux  récidives  ;  c’est  en  vue  de 
cette  récidive  possible  que  doit  être  dirigé  le  traitement. 

Un  soldat  de  vingt-cinq  ans,  entré  à  l’hôpital  de  Tlemcen 
pour  des  accidents  spécifiques,  est  pris  brusquement  d’une 
douleur  vive  dans  le  ventre  à  quatre  heures  du  soir.  Il 
porte  une  longue  cicatrice  abdominale.  Il  a  déjà  été  opéré  pour 
le.s  intestins  noués.  M.  Viguier  l’opéra  immédiatement  et 
trouva  un  volvulus  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  Il  y  avait 
trois  tours.  Le  malade  qui  était  dans  un  état  très  précaire  suc¬ 
comba.  A  l’autopsie  on  trouva  l’intestin  plein  de  sang.  Le  ma¬ 
lade  avait  succombé  à  cette  enterorragie. 

Ce  fait  est  un  exemple  de  récidive  du  volvulus.  Dans  un 
second  cas  il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-deux  ans  qui 
fut  prise  d’accidents  d’iléus  aigu.  On  intervint  immédiatc- 
raeut  et  on  trouva  un  volvulus  de  l’anse  sigmoïde.  M.  Viguier 
détord  le  volvulus  et  la  malade  guérit;  six  mois  après,  réci¬ 
dive,  uoiivelle  intervention;  l’anse  sigmoïde  est  tordue  à  un 
tou/ct  demi.  M.  Viguier  détord  et,  séance  tenante,  résèque 
l’anse  sigmoïde.  Il  suture  les  deux  bouts  l’un  à  l’autre.  La 
malade  guérit  sans  incident.  M.  Viguier  conclut  que  la  résec¬ 
tion  est'ie  meilleur  moyen  d’éviter  les  récidives  du  volvulus. 

Dans  sa  statistique,  M  Viguier  compte  i3  récidives  sur 
17  cas.  M.  Lejars  tout  en  admettant  cette  conclusion  se  demande 
s’il  vaut  mieux  faire  la  résection  d’emblée  après  la  première 
délorslon  ou  se  contenter  de  détordre  et  faire  la  résection 
secondairement.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  accepter  celte 
dernière  conduite. 

M.  Hart.mann,  chez  une  malade,  a  procédé  à  la  détorsion 
d’un  volvulus.  Dix-huit  mois  après,  récidive,  lavement  d’eau 
de  Seltz,  guérison.  Deux  ans  plus  tard,  récidive;  M.  Lecène 
détord  et  fixe  l’anse  à  la  paroi  abdominale.  Deux  ans  après, 
récidive.  M.  Hartmann  détord  de  nouveau  et  quinze  jours 
après  fait  la  résection. 

M.  Delbet  a  observé  deux  cas  de  volvulus  du  gros  intestin, 
l’un  chez  un  entant  de  sept  ans,  qu’il  ne  voit  que  le  quatrième 
jour.  L'S  iliaque  avait  des  dimensions  fantastiques.  Il  détord 
et  sur  la  table  d'opération  l’entant  a  une  débâcle.  Il  meurt  dans 
la  nuit.  Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  volvulus  à  répéti¬ 
tion;  l'anse  sigmoïde  avait  des  dimensions  invraisemblables. 
Détorsion  résection,  guérison. 

M.  Robert  cite  un  cas  de  volvulus,  de  détorsion  et  de  mort 
par  suite  de  la  rupture  de  la  muqueuse  intestinale  sur  un 
point. 

M.  SoULiGOUX  a  opéré  récemment  une  malade  d  occlusion 
aiguë  par  torsion  de  l’S  iliaque.  Il  a  détordu  et  détruit  des 
adhérences.  La  malade  vit  encore,  mais  dans  un  état  précaire. 

M.  Morestin  cite  plusieurs  cas.  Il  serait  partisan  de  la 
résection;  mais  comment  la  faire  accepter  à  des  malades  qui 
semblent  guéris. 

M.  Ttjffier  n’a  jamais  eu  de  récidive  de  volvulus  opéré.  Il 
cite  un  cas  où  l’intervention  ayant  été  refusée,  il  fut  rappelé 
quelques  semaines  après,  trouva  un  côlon  remplissant  tout 
l’abdomen;  gangrène,  perforation,  mort. 

M.  Savariaud,  dans  un  mémoire,  a  rapporté  six  cas  de 
volvulus  aigu,  to'us  terminés  par  la  gangrène  et  la  mort.  Dans 
un  cas  de  volvulus  chronique,  il  détordit,  et  le  malade  dut 
être  opéré  secondairemeut  par  M.  Lenormant. 

Abcès  du  foie.  —  M.  Couteaud  fait  une  communication  sur 
ce  sujet.  Le  triomphe  de  l’émétine  a  rappelé  l’attention  sur' 
l’ancien  traitement  par  l’ipéca,  qui  lui  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats.  Il  pense  qu’à  l’époque  où  on  traitait  la  dysenterie  par 
l’ipéca,  il  y  avait  moins  d’abcès  du  foie. 


HYGIÈNE  PRATIQUE 


la  destruction  des  mouches 

Sur  l’invitation  du  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salu¬ 
brité  du  département  de  la  Seine,  M.  le  médecin  inspecteur 
général  ’Vaillard,  président  du  Comité  technique  de  sanlé  des 
armées,  vient  d’étudier  le  rôle  si  important  que  jouent  les 
mouches  dans  la  diffusion  des  maladies  infectieuses.  Il  préco¬ 
nise  les  moyens  suivants  pour  la  destruction  de  ces  dangereux 
agents  de  transmission  :■ 

DansUs appartements. dans  des  récipients  larges 
et  plats  un  mélange  de  i5  p.  100  de  formol  commercial, 
25p.  100  de  lait  et  60  p.  lood’eau  que  l’on  additionne  d’un  peu 
de  sucre.  Les  mouches,  friandes  de  lait,  ingèrent  le  breuvage 
et  périssent  presque  immédiatement  après.  Le  mélange  ainsi 
préparé  peut  servir  pendant  plusieurs  jours. 

On  peut  également  employer  les  fumigations  au  crésol. 
Evaporé  à  la  chaleur  sur  un  réchaud,  une  lampe  à  alcool,  etc., 
le  crésol  émet  des  vapeurs  abondantes  qui  sont  immédiate¬ 
ment  toxiques  pour  les  mouches  et  même  les  moustiques. 

En  dehors  de  l'habitation.  —  Protéger  les  locaux  habités 
contre  l’invasion  des  mouches  et  détruire  celles  qui  y  pé¬ 
nètrent  est  évidemment  chose  excellente,  mais  ne  constitue 
qu’un  faible  palliatif;  la  mesure  essentielle  consiste  à  les  em¬ 
pêcher  de  naître  et  à  détruire  leurs  foyers  d’incubation.  Pour 
cela,  il  faut  supprimer  autant  que  possible  les  tas  d’immon¬ 
dices  et  employer  les  substances  larvicides.  Arroser  les 
fumiers  et  les  écuries  avec  du  lait  de  chaux  fraîchement  pré¬ 
paré.  Projeter,  comme  on  le  fait  en  Amérique,  de  la  chaux 
vive  dans  les  fosses  d’aisances.  Mélanger,  en  agitant  forte¬ 
ment,  parties  égales  d’huile  de  schiste  brute  et  d’eau.  En 
arrosant  les  dépôts  d’ordure  avec  ce  produit,  on  détruit  les 
larves  et  on  écarte  les  femelles  pondeuses. 


DIGITALINE  CRISTALLISEE  NATIVELLE 
UROTROPINE  S  C  H  E  R I N  G ,  Seul  Antisept‘  Urinaire . 

CON'RE  LE  NERVOSISME,  lfS|ROp»^ÉL!NEAU 

l)U,1  ne  LC  toute  garantie,  TOUTE  SECURITÉ  _ 

Hypnotique  puissant  retommandé  au  corps  médical. 
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igneuse  (a  fig.).^  L.  Bériel  et  G.  Gardère  :  Les  lésions 
du  muscle  gastrique  consécutives  aux  périgastrites.  Leur.s 
rappons  avec  les  troubles  de  la  motricité  stomacale  5  fig.). 

malléole.  Fracture  marginale 
b  hg.)  (/in)  ~  A.  Desgouttes  et  R.  Olivier  :  Rein  poly¬ 
kystique.  IMephrectomie.  Guérison  maintenue  depuis 
quatre  ans.  -  C  Garin  et  A.  Chalier  :  Un  cas  d’appendi¬ 
cite  à  oxyure  (2  fig.). 

Lyon  médical.  -  (N«  14,  6  avril  1913.)  Garel  et  G.gnoux  : 
Corrections  des  difformités  du  nez  par  opérations  inlra- 
nasales  et  inclusions  prothétiques.  —  Petzetakis  ;  De 
1  agglutination  du  pneumobacille.  —  (N»  i5,  i3  avril.)  Favre 
et  Bovier  ;  Sur  un  cas  de  spondylite  typhique.  —  Sargnon 
et  ViGNARD  :  Un  cas  d  épingle  enclavée  dans  la  bifurcation 
bronchique  du  lobe  inférieur  droit.  (N”  i6,  20  avril.) 

L.  Pallasse  ;  Deux  cas  de  tumeurs  de  l’angle  pontocéré- 
belleux.  —  Jaubert  de  Beaujeu  ;  La  radiographie  de 

1  estomac  normal  dans  le  décubitus  latéral  droit” _  (N"  17 

27  avril.)  Froment  et  Monod  :  Etude  anatomique  et  cli- 
n""  d’aphasie  totale,  _  (N“  18,  4  mai.)  Babon- 
NEix  et  Darré  :  Sur  un  cas  de  parencéphalie. 

Marseille  médical  -  (N»  7,  avril  19.3.)  J.  Bonnadd  :  Le 
rôle  et  1  esprit  du  médecin  dans  les  consultations  de  nour¬ 
rissons.  —  F.  CoRSY  et  P.  Moiroud  :  Hernie  diaphragma¬ 
tique  embryonnaire.  —  F.  CoESY  et  P.  Moiroud  :  A  pro- 
pos  d  un  cas  de  coexistence  d’un  vrai  et  d’un  faux  diverti- 
cu  e  de  Meckel.  -  Ch.  Mattéi  :  Disposition  anormale  des 
valvules  conniventes  dans  un  intestin  grêle  d’adulte  _ 
ïnI  f  n  P"  néphrotyphus  chez  l’enfant. 

—  («''  S,  i5  avril.)  Guérin- Valmale  et  M.  Moiroud  ■  Volu¬ 
mineux  kyste  du  paroVaire  à  type  rétropéritonéal.  — 

CLEMENT  :  Occlusjonaiguëdansunestomacbiloculaire.— 
Escande,  Badetti  et  Matteï  :  Cancer  nodulaire- primitif 
du  foie.  —  Badetti,  Matteï  et  Reboul-Lachaux  ;  Ané¬ 
vrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  et  du  tronc  brachio-cépha- 
lique.  -  De  Luna  et  Matteï:  Cancer  de  la  voûte  crânienne 

—  C.  Daniel  :  Un  cas  de  propagation  anormale  d’un  souffle 
apexien. 

Normandie  médicale.  —  (N»  7,  i»'’  avril  1913,)  P  Devé  • 

L  adénome  massif  du  foie.  (N»  8,  i5  avril.)  Brunon  :  La 
tuberculose  et  la  vie  de  collège  en  France. 

Paris  “edical.  —  (N»  18,  5  avril  igiS.)  Linossier  ;  Les 
maladies  de  la  nutrition  en  1918.  —  A.  Poncet  et  R.  Le- 
HICHE  :  Compréhension  actuelle  de  l’arthritisme.— Achard  • 

L  insuffisance  glycolytique.  —  L.  Blum  :  L’emploi  de.s 
h;j'drates  de  carbone  dans  le  traitement  diététique  du  dia¬ 
bète  sucré.  —  Rathery  et  Liénard  :  Influence  de  l’alimen¬ 
tation  carnée  sur  la  glycosurie  chez  les  sujets  atteints  de 
diabete  simple.  Marcel  Labbé  :  Obésité  et  hydratation 
de  l  organisme.  —  Le  Gendre  :  Les  traitements  locaux  des 
arthropathies  goutteuses.  -  (N»  19,  12  avril.)  Dubois  (de 
Berne)  :  La  pratique  de  la  psychothérapie.  -  Poulard  : 

Les  symptômes  des  paralysies  oculaires.  —  Jean  Heitz  ■  De 


l’emploi  de  rosoillomètre  de  Pachon  dans  le  diagnostic  de 
a  c  audication  intermittente.  —  Jaubert  :  La  pratique  de 
1  héliothérapie  dans  les  arthrites  tuberculeuses.  —  (N°  20 
19  avril.)  Roger  ;  Les  méningites  syphilitiques,  ménin¬ 
gites  cliniques  cérébrales  et  spinales,  aiguës  et  chroniques  ; 
méningites  latentes  secondaires  et  tertiaires,  méningites 
parasyphilitiques.  —  Milian  :  Traitement  de  l’intertrigo, 
Pellot  et  Galland  :  Perforations  intestinales  multiples 
au  cours  d  une  rechute  tardive  de  fièvre  typhoïde. 

Pédiatrie  pratique.  -  (N»  12,  25  avril  ,913.)  Hutinel  : 
Pleuresie  à  liquide  opalescent.  ^  Rocher  et  Lafite- 
UUPONT  ;  Extraction  d’un  corps  étranger  des  voies  respi¬ 
ratoires.  -  E.  ’Weill  et  G.  Mouriquand  :  Les  localisa¬ 
tions  pulmonaires  de  la  pneumococcie  sans  images  radios- 
copiques.  -  E.  AVeill  et  G.  Mouriquand  :  Les  foyers 

d  hépatisation  pneumonique  silencieux  et  la  radioscopie  _ 

Ribadeau-Dumas,  Philbert  et  M®'’ Wolpromm  :  Sur  un 
syndrome  de  réinfection  au  décours  des  états  broncho-pul- 
.  monaires  de  la  première  enfance.  —  (N°  10,  5  avril  )  Rous¬ 
seau  Saint  Philippe  ;  Des  remarquables  effets  de  l’ipéca  à 
toutes  pûtes  doses  dans  certains  troubles  digestifs  tenaces 
de  1  enfance  ;  inappétence,  constipation,  atonie,  dyspepsie 
entente  ancienne,  intoxication,  etc.  -  Aguilar  Jordan  : 
La  tuberculose  infantile  et  son  traitement  par  les  corns 
immunisants  de  Cari  Spengler.  _  (N»  ,1,  i5  avril.)  Louis 
Menciere  (de  Reims)  ;  Note  sur  mon  procédé  d’ostéotomie 
pour  la  corpction  de  l’attitude  vicieuse  du  membre  dans  la 
paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur.  Influence  de 
la  correction  de  l’attitude  sur  la  fonction  elle-même.  Obser¬ 
vations  de  malades.  —  Norécourt  :  Syndromes  myocar- 
ditiques  dans  les  infections  aiguës.  —  E.  Merle  :  Guérison 
d  un  cas  de  tétanos  traité  par  la  sérothérapie  intrarachi- 

Presse  médicale.  -  (N»  27,  2  avril  1913.)  Balzer  :  La  tech¬ 
nique  des  injections  intramusculaires  huileuses  d’arseno- 
benzol  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  Paul  Ravaut  • 

La  pratique  des  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan 
en  solutions  concentrées.  —  Guisez  :  Les  sténoses  congé¬ 
nitales  de  1  œsophage.  —  V.  P.  Sémionow  :  De  la  valeur 
clinique  que  le  dosage  de  Tazote  colloïde  urinaire,  d’après 
le  procédé  de  Salkowski  et  Koje,  offre  pour  le  diagnostic 
du  cancer  des  viscères.  —  (N“  28,  5  avril.)  Debove  :  La 
toxémie  asystohque.  —  Alfred  Martinet  et  Francis  Hec- 
kel  :  La  restriction  des  boissons  dans  la  cure  des  hyper- 
tensions  vasculaires.  —  Dimitriou  et  Saghinesco  :  5o3  cas 
d^  rachianesthésie  par  la  méthode  du  docteur  Jonnesco,  — 

(N  29,  9  avril)  F.  Kirmisson  :  Les  fractures  isolées  du 
cubitus  avec  luxations  de  la  tête  du  radius.  —  R.  Burnier  • 

La  cautérisation  par  le  froid.  —  (N»  3o,  12  avril.)  Lebon  et 
Aubourg:  Examen  radiologique  du  cœur. — (N‘'3i,i6avril  ) 
Henri  Roger  :  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  syphi¬ 
lis  et  la  parasyphilis  nerveuse. -(N“  32,  19  avril.)  J.  Galup  ; 

Le  lymphatisme.  Diathèse  d’anaphylaxie.  Immunité,  Une 
conception  générale  des  diathèses.  —  (N*  33,  5,3  avril  ) 
Ducroquet  :  Paralysie  totale  des  muscles  du  membre  infé-  ' 
rieur.  -  G.  Mahé  et  P .  Vanel  :  L’eau  oxygénée  associée 
a  la  cocaïne  ou  la  novocaïne  (méthode  de  Marmpn- 
get)  pour  1  extraction  des  dents.  —  (N“  34,  26  avril  H  Md- 
restin  :  L’ouverture  buccale  des  abcès  sous-maxillaires 
d  origine  ganglionnaire.  —  Alfred  Martinet  :  Syndrome 
hyposphyxique  et  insuffisance  pluriglandulaire,  —  Lagane  • 
f-.a  reviviscence  du  cœur.  —  Parlavecchio  ;  Exclusion 
gylorique  par  ruban  et  non  par  lacet.  —  (N"  35,  3o  avril.) 

Hartmann  ;  L’examen  des  malades  en  chirurgie. _ .  (N°  36^ 

3  mai.)RisT  :  Le  diagnostic  des  maladies  thoraciques  ayant 
1  invention  de  la  percussion  et  de  l’auscultation  (la  dyspnée 
1  expectoration).  —Brumpt  :  Utilisation  des  insectes  auxi¬ 
liaires  entomophages  dans  la  lutte  contre  les  insectes  patho¬ 
gènes.  —  Nanta  :  Importance  des  exanthèmes  cutanés  dans 
le  diagnostic  des  états  leucémiques  et  aleucémiques  — 

(y  37,  7  mai.)  Tuffier  et  Roux-Berger  :  L’estomac  bilo- 
culaipe. 


Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 
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sur  1  emploi  de  l’ATURAL  et  résumant  un  certain  nombre  d’observations  qui  mon¬ 
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EMPÊCHE  la  formation  du  caillot  de  caséine. 
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ACTIVE  la  digestion  intestinale  de  la  caséine  et  du  beurre. 

PERMET  une  assimilation  rapide  et  intégrale  de  tous  les  éléments  du  lait. 
SUPPRIME  les  fermentations  intestinales. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  l  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
i"  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  l"  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  tes  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  ta  première  série  aoant  te  20  juin, 
et  pour  ta  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Deux  observations  de  tumeurs  primitives  du  médiastin,  par  MM.  L. 
Thévenot  et  Ch.  Roubier. 

ACTUALITÉS 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de 
l'adénopathie  trachéo-bronchique,  parM.  M.  Brelet, 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

JURISPRUDENCE 

Le  voisinage  des  cliniques,  pas-  M.  R.-M.  Petit. 

ANALYSES 

Médecine  :  Une  source  possible  de  danger  dans  l’emploi  des  in¬ 
jections  de  sérum  antiméningococcique.  —  Disparition  du  sucre 
après  ablation  de  tumeurs  chez  des  diabétiques. 

Médecine  infantile  ;  Réactions  méningées  et  auto-intoxications.  — 
Les  diathèses  infantiles. 

Chirurgie  :  Vésiculotomie  séminale. 

Anatomie  pathologique  :  Un  cas  de  cancer  de  l'appendice.  —  Un 
nouveau  cas  de  maladie  de  Friedreich  avec  autopsie. 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

INDEX  HIHLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Consultation  écrite.  —  Séance  du  1 1  juin.  —  MM.  Pais¬ 
seau,  Fiessinger,  Monier-Vinard  et  Gougerot,  19. 

Séance  du  14  juin.  —  MM.  Faure-Beaulieu,  19  1/2; 
Louste  et  Lortat-Jacob,  20;  Milhit,  19.  .  ,  , 

—  Concours  pour  l’adjuvat  de  Ci.amart.  —  Epreuve 
écrite.  — ^  Séance  du  9  juin.  —  Les  cartilages  d«  conjugaison 
(anatopjie  et  physiologie), 


CONCOURS  DE  l’agrégation.  —  Section  de  médecine 
GÉNÉRALE.  — Epreuve  de  titres.  —  Première  séance  du  i3  juin. 
—  MM.  Lemierre,  19  X  2  =  38;  Chiray,  18X2  =  36; 
Duvoir,  18  X  2  =  36;  Laporte,  16  X  2  =82;  Jumentié, 
19X2  =  38;  Gaultier,  18  1/2X2  =  87. 

Deuxième  séance  du  1 3  juin.  — MM.  Flandin,  17  X  2  =  34; 
Parisot,  19X  2  ==  38;  Raynaud,  17  1/2X2  =  35;  Brulé, 
i6  X  2  =  32  ;  Chalier,  17  X  2  =  3.4;  Fiessinger,  18  1/2  X  2 
=  87  ;  Thévenot,  18  X  2  =  36. 

Première  séance  dui4juin. — MM.  Mèrkien,  18  X  2  =  86; 
Crouzon,  18  X  2  =  36;  Dufourt,  16X2  =32;Piéry,  18X2 
=  36. 

Sont  admissibles  aux  dernières  épreuves  : 

MM.  Anglada,  Arraand-Delille,  Babonneix,  Bénard,  Bon- 
namour,  Boudet,  Clerc,  Crouzon,  Descomps,  de  Verbizier, 
Dupérié,  Esmein,  Froment,  Garnier,  Gaujoux,  Gaultier,  Gil¬ 
lot,  Hanns,  Joltrain,  Laederich,  Lafîorgue,  Laporte,  Leclerc, 
Lemierre,  Lereboullet,  Leuret,  Mauriac,  Micheleau,  Nanta, 
Nové-Josserand,  Parisot,  Pierret,  Piéry,  Ribierre,  Rimbaud, 
Roger,  Roubier,  Serr,  Sorel,  Tanon,  Thévenot,  Villaret. 

—  Section  de  pharmacologie.  — Epreuve  pratique.  — 
Florence  :  Note  :  14. 

M.  Florence  est  proposé  pour  la  Faculté  de  Toulouse. 

LES  CONCOURS  d’AGRÉGATION  DE  PHYSIOLOGIE  ET 
d’ophtalmologie.  — On  sait  qu’une  réclamation  tendant  à 
l’annulation  des  opérations  du  concours  pour  la  physiologie 
avait  été  adressée  au  ministre  de  l’instruction  publique.  L’au¬ 
teur  de  la  réclamation  fait  observer  que  l’on  n’avait  pas  mis  à 
la  disposition  des  candidats  les  livres  qu’ils  ont  le  droit'  de 
consulter  pour  leurs  compositions.  Or,  les  règlements  sont 
formels,  et  cette  infraction  devait  entraîner  l’annulation  des 
opérations. 

D’autre  part,  le  concours  d’ophtalmologie  a  eu  lieu  dans  les 
mômes  conditions  que  celui  de  physiologie  et  la  même  infrac¬ 
tion  au  règlement  a  été  commise.  Cependant,  comme  aucune 
réclamation  n’avait  été  formulée  contre  lès  opérations  de  ce 
concours,  on  se  demandait  si  le  ministre  pouvait  les  annuler 
d’office .  M .  Barthou  a  cru  devoir  saisir  de  la  question  le  comité 
du  contentieux  du  ministère  de  l’instruction  publique.  Le 
comité  a  été  d’avis  que  les  candidats  avaient  droit  aux  livres. 

.  Il  est  probable,  dans  ces  conditions,  que  les  opérations 
des  deux  concours  seront  annulées. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Par  décret  du  Pré¬ 
sident  de  la  République  en  date  du  9  juin  1918,  rendu  sur  le 
rapport  du  président  du  conseil,  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  et  des  beaux-arts  :  • 

M.  Broca  (Auguste),  agrégé  libre  près  la  faculté  de  méde¬ 
cine  de  l’université  de  Paris,  est  nommé,  à  partir  du  i"  no¬ 
vembre  1918,  professeur  d’opérations  et  appareils  à  ladite 
faculté. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE,  — MoNTRELLiER.  —  L’assemblég 
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GLUCOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Régularise  les  fonctions  de  l’Intestin 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQUES,  SANS  ACCOUTUMANCE 

Constipation  chronique  :  Comprimés  à  0  gr.  05 
Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  à  0  gr.  50 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

SOCIÉTÉ  pour  imoSTillE  CHIIini!ÜE,IIÉpirteni.  pharm.  SAHT-FONS  (EhSne). 


Qraaules  de  Oatillon 

A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  E 


STR8PHANTUS 


C’eet  a»ec  ces  granules  qu'ont  été  faites _ 

tions  discutées  à  l'Académie  en  1889,  elles  proueent 
queaà  4  par  jour  donnent  nne  diurèse  rapide, 
lelèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dissipent 
ASVSTOLII  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  ŒDEMES 
Cardiopathies  d»  Enfants  et  Vieillards,  f‘ 


GBAWULES  DE  OATILLON 

0,0001  »!jÇ|jTij2l"j'Fï^"TE"3T7T3  crist 


TONIQUE  DU  CfSUR  PAR  EXCELLENCE 
NON  DIUrCTIQUC  -  TOLtRANCe  INDÉFINIE 

Kgmiirt  te  Strophaitm  upt  imrtei  ;  1h  teiitnrei  leit  infidèltt. 

Exiger  la  slgnahiré  OATILLON,  Prix  de  l'Aeaddmle, 
- -MAPRMJ  car.  »P0..1’aris.3.  Boul^St-Martir 


SOURCEBADOIT 


ÉOlioDSdiEoBtel! 


L’Eau  de  Table  sans  RIvaio 

Usa  plus  Légère  à,  l’EstomÊ, 


Déclarée  d’Intérét  Fablli 
Décret  du  12  Août  1297. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcacho*. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paaii, 


DBS  DISPENSAIRES  MARINS  DS  PARIS 


28.  Rua  de  TrévlBe.  —  TÉLÉPHONE  lÉS-TA 


Eliminateur  Physiologique  de  rAcide  urique 

SOLUROL 

(ACIDE  TH  YM  HH  QUE  PUR) 

«  L’acide  thyminique  est  l’éliminateur  physiologique  de  l'acide 
«  urique.  Son  absence  chez  les  goutteux  détermine  là  rétention 
((  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  (Aeltie  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  lorraé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
de  1  arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 

Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu- 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élmmation  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  l’uricémie. 

De  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  O®"'- 25. 

♦  dose  moyenne  :  Oit  75  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  CO  IVI  PRIMÉS, 
on  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  Is'  25  et  même  is'  50,  suivant  l’intenRité  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  l’estomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 

IjABOratoires  CUjUXT—COMAR  &  0^,20, Eue  des  Fossés-St-Jacques, PARIS,  nu 
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des  professeurs  vient  de  décider  que  le  don  de  10000  francs 
fait  par  M.  le  professeur  Grasset  (v.  Gaz.  des  hép.,  191 3. 
p,  996)  servirait  à  fonder  une  bourse  de  voyage  qui  tous  les 
cinq  ans  serait  accordée  à  l’élève  en  médecine  français,  ayant 
fait  ses  études  à  Montpellier  et  reconnu  le  plus  méritant. 

CONCOURS  DE  L’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  12  juin.  —  MM.  Hubac,  8  -|-  4 
=  12;  Boyer,  i.3  -f-  5  =  i8  ;  Doucet,  12  -f  5  =  17. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  Règlement  relatif  aux  membres 
non  résidants  de  l’académie  des  sciences  adopté  dans  les 
comités  secrets  des  10  février  et  3i  mars  1913  ; 

Les  places  des  membres  non  résidants  sont  réservées  aux 
savants  français  qui  résident  hors  des  départements  de  la 
Seine  et  de  Seine-et-Oise. 

Nul  ne  peut  être  nommé  membre  non  résidant  s’il  n’est 
déjà  correspondant  de  l’académie. 

Les  meml3res  non  résidants  peuvent  prendre  part  aux  tra¬ 
vaux  de  l’académie  dans  les  mêmes  conditions  que  les  acadé¬ 
miciens  libres  actuels,  mais  n’ont  droit  de  suffrage  que  dans 
le  cas  où  il  s’agit  de  remplacer  l’un  d’eux. 

Pour  l’élection  à  une  place  vacante  de  membre  non  rési¬ 
dant,  les  mêmes  règles  seront  suivies  que  pour  l’élection  d’un 
académicien  libre,  avec  cette  seule  différence  que  la  commis¬ 
sion  chargée  de  dresser  une  liste  de  présentation  sera  com¬ 
posée  de  deux  membres  pris  dans  les  sections  mathématiques, 
de  deux  membres  pris  dans  les  sections  physiques,  de  deux 
membres  non  résidants  et  dti  président. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  CONCOURS  d’IntERNAT.  —  Le 
concours  annuel  pour  la  nomination  de  onze  internes  titu¬ 
laires  dont  un  pour  les  spécialités  (maladies  des  oreilles,  du 
larynx  et  du  nez),  et  de  j^usieurs  internes  provisoires,  sera 
ouvert  à  Fhôpital,  7,  rue  Pierre-Larousse,  Paris  (14”  arrond.), 
vers  le  i®"  juillet  1918.  (Les  candidats  inscrits  seront  préve¬ 
nus  de  la  date  exacte.) 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans,  les  pro¬ 
visoires  pour  un  an. 

Pièces  à  fournir.  —  La  feuille  d’inscriptions  (i5  inscrip¬ 
tions).  L’indication  des  hôpitaux  ou  services  où  le  candidat  a 
passé.  Références  personnelles. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  écrire,  avant 
le  20  juin,  à  M.  l’administrateur  délégué,  à  l’hôpital,  7,  rue 
Pierre-Larousse. 

Epreuves.  —  1“  Une  épreuve  écrite  théorique,  sur  un  sujet 
d’anatomie,  physiologie  et  pathologie  pour  la  rédaction  de 
laquelle  il  est  accordé  deux  heures  (3o  points). 

2“  Une  épreuve  orale  théorique  sur  un  sujet  d’anatomie  et 
de  pathologie  pour  laquelle  il  est  accordé  dix  minutes,  après 
dix  minutes  de  réflexion,  sans  livres  ni  notes  (20  points). 

3°  Une  épreuve  pratique.  Les  candidats  auront  à  lire  une 
observation  médicale  prise  au  lit  d’un  malade,  relatant  son 
histoire,  son  état  actuel  et  indiquant,  sans  les  développer,  le 
diagnostic  et  le  traitement  (3o  points). 

Les  épreuves  théoriques  et  pratiques  pour  les  candidats  à 
la  place  d’interne  dans  le  service  oreilles,  nez,  larynx,  porte¬ 
ront  exclusivement  sur  des  sujets  concernant  cette  spécialité. 

Les  internes  nommés  à  ce  concours  entreront  en  fonctions 
le  i'”’  octobre.  (En  cas  de  nécessité,  ils  pourront  être  appelés 
à  prendre  le  service  pendant  les  vacances  qui  suivront  leur 
nomination.) 

Extrait  du  règlement  de  l'hôpital  concernant  les  internes.  — 
Les  internes  sont  nommés  par  le  Conseil  d  administration, 
dans  l’ordre  du  classement  fait  par  le  jury  d’examen. 

Les  internes  titulaires  reçoivent  un  traitement  annuel  de 
600  francs  et  une  indemnité  de  logement  de  5oo  francs,  ils 
prennent  à  l’hôpital  le  déjeuner  du  matin  et  le  repas  du  midi. 

L’interne  de  garde  couche  à  l’hôpital  et  y  prend  le  repaS'  du,- 
soir.  _  .  '  .  • 

En  cas  d’absence  prolongée,  les  internes  provisoires  refait  ' 
placeront  les  internes  titulaires  et  toucheront  kur  traitement  .; 
pendant  ce  temps. 

HOPITAL  SADiKi.  —  Une  placfi  d’interne  sera  prochaine¬ 
ment  vacante  à  l’hôpital  Sadiki. 

Avantages  ;  Logement,  éclairage,  chauffage,  blanchissage, 
Traitement  annuel,  2400  , francs.  Bibliothèque,  amphithéâtre. 
Très  grand  mouvement  chirurgical. 


Conditions  :  Etre  Français  ;  scolarité  terminée  avec  ou  sans 
thèse. 

Engagement  minimum  d’un  an. 

Le  service  comprend  :  l’assistance,  la  visite  et  contre- 
visite,  les  pansements,  les  opérations  d’urgence. 

Garde  de  vingt-quatre  heures,  un  jour  sur  trois. 

Préférence  accordée  à  un  interne  en  exercice  justifiant  d’une 
pratique  chirurgicale  sérieuse. 

Adresser  la  demande,  avec  toutes  pièces  justificatives  utiles 
à  M.  le  docteur  Brunswic  Le  Bihan,  médecin  chef  de  l’hôpital 
Sadiki. 

COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE. —  PrIX  SiRUS 
PiRONDi.  —  Le  prix  Sirus  Pirondi  n’ayant  pas  été  décerné  en 
1912,  le  sera  en  1914.  Il  sera  par  exception  de  600  francs, 
mais  pourra  être  dédoublé. 

Tous  les  docteurs  en  médecine  français  peuvent  concourir. 

Les  mémoires,  inédits,  sur  un  sujet  médical  au  choix  du 
candidat  devront  être  adressés  au  secrétaire  général  du  Co¬ 
mité,  marché  des  Capucins,  3,  à  Marseille,  avant  le  3i  dé¬ 
cembre  1913.  Ils  ne  devront  pas  être  signés,  mais  porter  en 
tête  une  légende  reproduite  sur  une  enveloppe  cachetée,  ren¬ 
fermant  le  nom  de  l’auteur,  qui  sera  jointe  au  mémoire. 

SOCIÉTÉ  d’hydrologie  BT  DE  CLIMATOLOGIE  DE  BOR¬ 
DEAUX  ET  DU  SUD-OUEST. - .EXCURSIONS  AUX  STATIONS 

HYDROLOGIQUES  ET  CLIMATIQUES  ( REGION  PYRENEENNE) . - Cette 

excursion  aura  lieu  sous  les  auspices  de  la  Société  d’hydro¬ 
logie  et  de  climatologie  de  Bordeaux  et  du  Sud-Ouest  du  i"'' 
au  12  septembre. 

Elle  comprendra  la  visite  des  stations  suivantes  :  Aulus, 
Ussat,  Les  Escalles,  Mont-Louis,  Font-Romeu,  Vernet-les- 
Bains,  Le  Boulou,  Amélie-les-Bains,  La  Preste,  Banyuls. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  i^^août  chez  M.  le 
doctéur  Lafond  Grellety,  64,  rue  de  Saint-Genès  et  chez  M.  le 
docteur  Celles,  22,  rue  Adrien  Baysselance,  à  Bordeaux. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉRAPIE,  d’hYPNOLOGIE  ET  DE 
PSYCHOLOGIE.  —  Le  mardi  24  juin  iqiS,  à  quatre  heures, 
aura  lieu  au  Palais  des  sociétés  savantes  (grande  salle),  8,  rue 
Danton,  la  vingt-deuxième  séance  annuelle,  sous  la  présidence 
de  M.  le  docteur  Charles  Richet,  professeur  à  la  Faculté, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Ordre  du  jour.  ~  Inauguration  du  buste  du  docteur  Du- 
montpallier,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de 
l’Hôtel-Dieu,  président  fondateur  de  la  société. 

«  Allocution  de  M.  le  docteur  Jules  Voisin  »,  président  de 
la  Société; 

«  L’hypnotisme  et  la  psychothérapie  dans  l’œuvre  de 
Dumontpallier  »,  par  M.  le  docteur  Bérillon  (avec  projep.r 
fions); 

«  Les  maîtres  et  les  contemporains  de  Dumontpallier  nj, 
par  M.  le  docteur  Beni-Barde; 

«  Eloge  du  docteur  Paul  Magnin  »,  par  M.  le  docteur  Paul 
Farez;  _  *  :  '  '  ■  .(  \  ^  : 

«  Hymne  à  Dumontpallier  »,  par  M-  Jùlqâ  Boip.; 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  :  1“  Rôle  dè  l’hypnotîsme 
en  psychothérapie;  2“  Rôle  de  la  psychothérapie  dans  la  thé¬ 
rapeutique  générale.  -  , 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE.  —  La  Société,  réunjp 
dans  un  lianijiict,  vient  de  cplebrer  la  promotion  à  PpéCaision 
du  bi-eentenaire  des  écoles  vélérinaireSj  de  sept'  ÎJéi  sjps 
membrcà  dans  la  Légion  d’h'ônncur. 

Des  discours  furent  jn-ononCéS  jiar- MM.' Chailley,  député; 
Lucét,  professeur  au  Muséum  ;'  .Petit,  professeur  à  l’écplle 
d’Alfort;  le  docteur  Bérillon,  ancien  président  de  la  Spejété; 
Jacoulct,  vétérinaire  principal  de  l’armée  ;  Léptfaày,  Grpllet, 
LaVault,  Lermet,  médecins  vétérinaires.  ;  ! 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
DIABÈTE  =  Source  SANSON 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHËOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjoTant  le  pins  gâi  des  Capes  de  Déchloraratios 


PURE 


SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 

CAFEIMÉE 

Le  médicament  de  choix  des  cardi 
pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes 

ï  °  - — ' - - -  '  ’ 

pour  le  cardiaque. 

:  2  à  4  cachets  par  jonr.  —  Ces  cachets  sont 


PHOSPHATÉE 

Le  médicament  régulateur  par  ex- 1  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de 
eellence,  d’une  efücacité  sans  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé- 
dans  l’artério-sclérose,  la  présclérese,  roîque  pour  le  brightiqur - ‘ 


UITHIMÉE 

traitement  rationnel  de  l’artnri. 

,  - -  - -  - et  de  ses  manifestations;  jngule 

lyspnee,  renforce  la  systole,  régula-  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
)  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

FORME  DE  CŒUR  et  s 


présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  Ir. 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  BÉNÉRAL  :  4,  r.  du  Roi-de-Sicile,  4.  -  /’am  <«>  produits  français 


>1.  CARRION  &  C-= 

64,  Faub.  S‘-Honoré,  Paris 

Télèph.  136-64  -  136-45 


Lipoïdes  H.  I.  _  Alcaloïdes 
ünjaues  Piaules 


EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  : 


GYNOCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilité^tc.)  , 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corpi^  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse,  Vomissements,  j 
Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines  I 
aménoirh^s.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité,  ^ 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
masculin.  Sénilité,  etc.) 


HÉNOCRINOL 


I Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


THYROIA 


I Lipoïde  homostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


I  Lipoïde  homostimu- 
llant  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


Envoi  Echantillons  et  Bibliographie  sur  deznandle 
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DEUX  OBSERVATIONS 


TUMEURS  PRIMITIVES  DU  MÉDIASTIN 

Par  MM.  L.  THÉVENOT  et  Ch.  ROUBIER, 

Chefs  de  clinique  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Bien  que  la  symptorpatologie  et  l’anatomie  patho¬ 
logique  des  tumeurs  médiastinales  soient  depuis 
longtemps  bien  connues,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  rapporter  deux  observations  longuement  étudiées 
à  la  clinique  de  notre  maître,  le  professeur  J.  Teis- 
sier,qui  présentent  quelques  particularités  anatomo¬ 
cliniques  dignes  de  remarques. 

Observation'!.  —  M...,  Pierre,  voiturier,  quarante  et 
un  ans,  entré  salle  Saint-Augustin,  le  3o  juin  1911,  mort  le 
8  juillet  tgi  i.  , 

Antécédents.  —  Parents  morts  âgés.  Plusieurs  frères  bien 
portants.  Bonne  santé  dans  l’enfance.  Il  nie  toute  affection 
vénérienne  et  avoue  un  alcoolisme  assez  marqué.  Il  s’enrhume 
souvent  les  hivers. 

L’affection  actuelle  a  débuté  en  mai  igii  par  de  l’œdème 
du  cou  et  de  la  face,  de  la  cyanose  au  moment  des  efforts. 
Petite  hémoptysie  en  mai  igi  i .  Le  malade  n’a  pas  eu  de  point 
de  côté,  mais  souffre  un  peu  dans  la  région  de  l’épaule  gauche. 
Le  ^7  juin,  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu  dans  un  service  de  chirur¬ 
gie  avec  une  grosse  dyspnée  et  de  la  cyanose;  on  lui  trouve 
un  gros  épanchement  pleural  gauche  et  on  lui  fait  une  ihora- 
ccntèse  d’urgence  qui  le  soulage  beaucoup;  on  retire  un 
liquide  hémorragique. 

Examen  le  3o  juin.  —  On  note  une  augmentation  de  volume 
du  cou,  et  de  chaque  côté,  le  long  du  sterno-cléido-mastoïdien, 
une  masse  volumineuse  irrégulière,  duré,  adhérente  aux  plans 
profonds;  à  côté  d’elle  existent  de  nombreux  ganglions 
isolés,  durs,  roulant  sous  le  doigt,  du  volume  d’une  noisette. 
Le  lobe  médian  du  corps  thyroïde  est  perçu  sous  forme  d’une 
petite  virole  médiane.  Les  deux  grosses  masses  latérales 
paraissent  être  de  nature  ganglionnaire. 

Ganglions  axillaires  gros  et  durs  à  gauche,  plus  petits  à 
droite.  Ganglions  inguinaux  bilatéraux.  Le  larynx  est  dévié  à 
droite. 

Pas  d’œdème  des  membres  supérieurs.  Face  un  peu  conges¬ 
tionnée.  Dilatation  des  jugulaires.  Circulation  complémen¬ 
taire  sur  la  face  antérieure  du  thorax. 

Le  malade  a  une  dyspnée  continue  et  présente  des  accès  de 
suffocation  avec  cyanose  et  cornage.  Toux  fréquente. 

Aux  poumons  :  à  la  base  gauche  en  arrière,  matité,  vibra¬ 
tions  diminuées,  obscurité,  flot,  pas  de  souffle,  ni  d’égopho¬ 
nie;  à  la  partie  moyenne  quelques  frottements  et  râles;  à 
droite,  en  avant  submatité  et  souffle  expiratoire  sous  la  clavi¬ 
cule;  à  la  base  droite  en  arrière,  obscurité  et  quelques  râles 
sous-crépitants. 

Le  cœur  n’est  pas  dévié.  La  pointe  est  dans  le  cinquième 
espace,  les  bruits  sont  normaux.  Les  deux  pouls  sont  égaux. 
Tension  artérielle  :  i5  (Polain). 

Le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt.  La  rate  n’est  pas 
perçue. 

Voix  normale.  Pas  de  dysphagie. 

Pas  de  température.  Pas  d’albumine. 

-  Examen  radioscopique.  — Grosse  masse  médiastinale  très 
obscure,  à  contours  mal  délimités,  ne  présentant  aucun  batte¬ 
ment.  Les  deux  bases  pulmonaires  sont  très  obscures. 

Examen  du  liquide  pleural  gauche.  —  Première  thoracen- 
tèse  (27  juin)  :  on  retire  un  litre  de  liquide  hémorragique. 

Examen  cytologique.  —  Nombreux  globules  rouges,  et  glo¬ 


bules  blancs  (prédominance  des  lymphocytes,  peu  de  polynu¬ 
cléaires);  surtout,  très  nombreuses  cellules  endothéliales  dont 
quelques-unes  sont  énormes,  ont  deux  ou  plusieurs  noyaux 
(on  ne  peut  affirmer  qu’il  s’agisse  de  cellules  néoplasiques). 

Deuxième  ihoracentèse  (7  juillet)  :  on  retire  un  litre  de 
liquide  louche  et  hémorragique.  Après  centrifugation,  on  note 
un  gros  culot  rouge  et  le  liquide  qui  surnage  a  un  aspect  chy¬ 
leux. 

Examen  cytologique  :  analogue  au  précédent;  toujours 
nombreuses  cellules  endothéliales  à  plusieurs  noyaux. 

Globules  blancs  au  nombre  de  iSggo  par  millimètre  cube 


de  liquide. 

Examen  du  sang  : 

Globules  rouges .  4.712.000 

Globules  blancs .  26.000 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires .  86  p.  100. 

Grands  mono .  6  — 

Lymphocytes .  5  — 

Formes  de  passage .  3  — 

Eosinophiles..., .  o  — 


Le  8  juillet.  —  Après  chaque  thoraeentèse  le  malade  a  été 
soulagé  d’une  façon  passagère. 

Ce  jour-là,  le  malade  meurt  en  quelques  minutes  dans  un 
accès  de  suffocation  avec  cyanose. 

Autopsie.  —  Le  9  juillet,  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
A  l’ouverture  du  thorax,  épanchement  abondant  séro-sangui- 
nolent  dans  les  deux  plèvres.  Les  poumons  sont  rétractés.  Le 
cœur  est  un  peu  refoulé  à  droite. 

Dans  le  médiastin  antérieur,  on  aperçoit  de  nombreuses 
franges  néoplasiques,  encadrant  le  péricarde,  et  tapissant  la 
face  postérieure  du  sternum.. 

Les  poumons,  atélectasiés,  ne  contiennent  ni  lésions  tuber¬ 
culeuses,  ni  noyaux  néoplasiques. 

La  masse  médiastinale  est  succulente  à  la  coupe,  a  un  aspect 
nettement  néoplasique;  elle  est  formée  de  la  réunion  de  nom¬ 
breux  ganglions  situés  autour  des  conduits  aortique  et  œso¬ 
phagien. 

Rien  au  larynx.  Le  corps  thyroïde  est  très  reconnaissable 
et  contient  un  adénome  dans  un  lobe;  pas  de  cancer  thyroïdien. 

L’azygos  n’est  pas  très  dilatée.  Le  canal  thoracique  n’est 
pas  reconnaissable.  L’aorte  est  saine,  non  comprimée.  L’œso¬ 
phage  est  un  peu  enserré  par  la  tumeur  à  sa  partie  supérieure. 

Le  péricarde  est  envahi;  il  existe  manifestement  une  péri¬ 
cardite  cancéreuse  de  la  base,  donnant  une  symphysè  facile  à 
décortiquer.  Pas  de  liquide  péricardique. 

Myocarde  et  valvules  :  rien  d’anormal. 

Foie  (2000  grammes),  vésicule,  rate  (200  grammes)  nor¬ 
maux;  un  peu  de  périviscérite. 

Reins  gros  (400  grammes  les  deux),  fermes,  cyaniques. 
Capsules  surrénales  normales. 

Estomac,  appendice,  pancréas  :  rien  d’anormal. 

Varicocèle  double. 

Examen  histologique  d’un  fragment  de  la  tumeur  (i)  [prépa¬ 
rations  colorées  à  l’hématéine-éosine]. 

Sur  les  coupes  on  remarque  la  présence  de  travées  fibreuses 
fines  dans  l’intervalle  desquelles  il  existe  de  nombreuses  cel¬ 
lules  présentant  tous  les  caractères  des  petits  lymphocytes; 
il  n’y  a  pas  de  cellules  plus  volumineuses.  En  somme,  il  s’agit 
d’un  lymphadénome  typique. 

Observation  IL  —  S...,  vingt-huit  ans,  chimiste,  entré 
salle  Saint-Augustin,  le  29  mars  igid,  mort  le  i"  avril  igid. 

Le  malade  est  envoyé  à  l’hôpital  par  l’un  de  nous  avec  le 
diagnostic  de  tumeur  médiastinale. 


(i)  Cet  examen  est  dû  à  l’obligeance  de  notre  collègue  Gravier, 
que  nous  remercions. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Antécédents.  —  Parents  bien  portants  ;  une  sœur  bien  por¬ 
tante  ;  pas  marié.  N’a  pas  eu  de  maladies  antérieures,  sauf  un 
ictère  émotif  il  y  a  vingt  ans,  ayant  duré  sept  jours.  Brûlures 
anciennes  des  deux  avant-bras. 

Il  a  fait  un  an  de  service  militaire,  nie  absolument  la  syphi¬ 
lis  et  l’alcoolisme.  Très  forte  santé  habituelle. 

Depuis  le  mois  de  septembre  1912,  le  malade  se  plaignait 
de  tousser  un  peu  et  d’être  essoufflé.  Sa  voix  était  un  peu 
enrouée  depuis  un  mois  environ.  Vers  le  i3  mars,  trois  se¬ 
maines  avant  son  admission  à  l’hôpital,  le  malade  accusait 
uniquement  un  peu  de  bronchite  ne  gênant  pas  les  occupa¬ 
tions  habituelles;  l’auscultation  montrait  seulement  de  l’obs¬ 
curité  du  sommet  droit,  mais  on  était  frappé  de  la  largeur  du 
cou,  et  du  gonflement  des  jugulaires.  Un  examen  radiogra¬ 
phique  fut  alors  pratiqué  et  révéla  une  masse  médiastinale, 
qualifiée  d’adénopathie  trachéo-bronchique  énorme.  Le  ma¬ 
lade  fut  envoyé  à  la  campagne,  mais  après  quinze  jours,  il 
revenait  nous  trouver  avec  une  dyspnée  considérable  ;  et  un 
œdème  des  membres,  supérieurs  s’accroissant  très  rapide- 

Examen  a  V entrée.  —  Le  malade  est  très  dyspnéique,  sur¬ 
tout  dans  la  position  couchée,  un  peu  moins  dans  la  position 
assise;  il  est  surtout  soulagé  quand  il  se  penche  en  avant.  11 
éprouve  une  sensation  d’obstacle  rétrosternal,  et  présente  un 
peu  de  cornage  à  certains  moments.  Légère  dysphagie  depuis 
plusieurs  jours. 

La  face  est  très  congestionnée,  un  peu  œdématiée. 

Les  membres  supérieurs  sont  très  œdématiés;  c’est  un 
œdème  mou,  un  peu  rosé,  avec  godet  très  net;  il  prédomine 
au  niveau  des  mains  et  des  avant-bras,  mais  existe  aussi  au 
niveau  des  bras  et  dans  les  creux  axillaires  et  sus-claviculaires  ; 
la  paroi  antérieure  du  thorax  est  aussi  un  peu  infiltrée.  En 
somme  c’est  l’aspect  classique  de  l’œdème  en  pèlerine. 

Dans  les  deux  creux  sus-claviculaires,  il  existe  un  œdème 
mou  pseudo-fluctuant,  et  on  y  sent  des  cordons  durs  formés 
par  les  jugulaires  très  dilatées.  Le  corps  thyroïde  semble  un 
peu  gros  (?).  On  ne  sent  aucun  ganglion  cervical  net;  la  pré¬ 
sence  de  l’œdème  empêche,  il  est  vrai,  une  palpation  mûiu- 

Sur  la  face  antérieure  du  thorax  on  voit  de  petites  varico¬ 
sités  sous-cutanées  ;  il  existe  une  grosse  veine  médiane  très 
dilatée  dans  la  région  sus-ombilicale. 

Pas  de  ganglions  axillaires. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien  à  la  lumière. 

Examen  de  la  bouche  négatif  ;  les  amygdales  ne  sont  pas 
grosses.  Pas  d’œdème  dans  la  région  dorsale. 

Poumon.  —  Sonorité  normale.  Gros  souffle  interscapulo- 
vertébral  à  prédominance  expiratoire.  Obscurité  du  murmure 
dans  tout  l’hémithorax  droit.  Pas  de  signes  d’épanchement. 

En  avant  zone  de  matité  dans  la  région  sternale. 

Ebauche  de  toux  de  compression  ;  voix  un  peu  enrouée. 

Cœur.  —  Pointe  mal  perçue.  Bruits  normaux  et  réguliers. 
Pouls  régulier.  Les  deux  pouls  sont  égaux.  Tension  arté¬ 
rielle,  i5. 

Abdomen.  —  Rien  de  spécial;  foie  et  rate  pas  augmentés  de 

Pas  d’œdème  des  jambes.  Réflexes  roluliens  normaux. 

Pas  de  température. 

Hémorroïdes  procidentes  et  douloureuses. 

Pas  de  signe  d'Olliver;  l’aorte  n’est  pas  perçue  dans  le  creux 
sus-sternal. 

Examen  radioscopique  (D*'  Ghanoz) .  ■ —  Poumons  clairs,  bases 
libres.  On  voit  une  grosse  masse  à  limites  arrondies,  mobile 
pendant  l’inspiration  et  les  efforts  de  toux,  et  paraissant  indé¬ 
pendante  de  l’appareil  cardio-vasculaire  (cœur  et  aorte)  ;  cette 
masse  est  située  en  avant  du  cœur  dont  la  pointe  est  déplacée 
à  gauche  ét  abaissée. 

L’espace  clair  postérieur  est  conservé.  Un  cachet  de  bis¬ 


muth  descend  bien.  En  somme  grosse  masse  dans  le  médias- 

tin  antérieur,  ni  cardiaque,  ni  aortique,  paraissant  développée 

au  niveau  du  hile  et  ayant  débuté  à  droite. 

Examen  du  sang  : 

Globules  rouges. 

Globules  blancs.  . . 

Formule  leucocytaire  : 

Polynucléaires. .  .  . 

Lymphocytes . 

Moyens  mono . 

Grands  mono . 

Eosinophiles . 

Formes  de  passage 

Le  3o  mars,  l’état  s’aggrave;  accès  fréquents  de  suffocation 
avec  cyanose  et  cornage.  L’œdème  des  membres  supérieurs 
a  augmenté;  face  bouffie  et  congestionnée.  Un  peu  d’œdème 
des  bourses. 

Le  1“''  avrtl.  —  A  une  heure  du  soir,  le  malade  est  mort,  en 
quelques  minujtes,  dans  un  accès  de  suffocation. 

Autopsie.  —  Le  2  avril,  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

A  l’ouverture  du  thorax,  on  aperçoit  de  suite  une  grosse 
masse  bourgeonnante,  adhérente  au  sternum.  L’abdomen  est 
libre;  les  anses  intestinafes  sont  un  peu  violacées,  et  dans  le 
mésentère  on  voit  les  chylifères  lactescents  (le  malade  est 
mort  rapidement  en  pleine  digestion). 

Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  ni  d’adhérences  pleurales.  .  ^ 

Le  cœur  est  déplacé  et  abaissé  par  la  tumeur,  et  la  pointe 
se  trouve  dans  le  sixième  espace. 

A  l’ouverture  du  péricarde,  on  trouve  200  grammes  environ 
de  liquide  hémorragique  et  louche. 

La  masse  médiastinale  est  très  adhérente  au  niveau  des 
premières  côtes  et  de  la  clavicule,  et  après  avoir  rompu  ces 
adhérences,  on  fait  l’éviscération. 

La  tumeur  médiastinale énorme,  a  le  volume  d’une  tête 
d’adulte;  son  poids  est  i‘‘3oo.  Elle  est  constituée  à  la  coupe 
par  un  tissu  pas  très  dur,  blanchâtre  et  succulent,  présentant 
par  endroits  des  points  hémorragiques  ;  certaines  régions  ont 
subi  une  infiltration  anthracosique;  en  certains  points,  on 
remarque  des  cavités  du  volume  d’une  noisette  ‘à  une  noix, 
contenant  un  liquide  puriforme.  C’est  l’aspect  le  plus  typique 
du  néoplasme  malin.  Par  des  coupes  multiples,  on  remarque 
des  plans  de  clivage  au  centre  de  la  tumeur,  qui  est  formée  par 
la  réunion  de  nombreux  ganglions  devenus  cancéreux  et 
accolés  les  uns  aux  autres. 

La  trachée  est  comprimée  par  la  tumeur,  au  niveau  de  sa 
bifurcation;  après  l’avoir  isolée,  on  voit  que  sa  face  anté¬ 
rieure  est  aplatie  et  sa  paroi,  à  ce  niveau,  très  amincie  ; 
mais  il  n’y  a  pas  de  prolongement  intratrachéal  du  néo¬ 
plasme.  Les  grosses  bronches  sont  moins  comprimées;  leur 
muqueuse  est  un  peu  congestionnée.  L’aorte  est  complè¬ 
tement  entourée  par  la  tumeur;  mais  elle  a  conservé  son 
calibre  normal. 

Veines  azygos  volumineuses,  au-devant  de  la  colonne. 

L’œsophage  n’est  pas  très  comprimé. 

Cœur.  —  Sur  le  péricarde  viscéral,  oh  note  quelques  dépôts 
fibrineux  et  de  légères  suffusions  hémorragiques.  Pas  d’adhé¬ 
rences  péricardiques.  Le  néoplasme  a  atteint  la  face  externe 
du  péricarde  pariétal  qui  est  très  épaissi,  mais  n’envoie  pas 
de  bourgeon  intrapéricardique.  La  partie  supérieure  de  l’oreil¬ 
lette  droite  est  comprimée  par  un  prolongement  de  la  tumeur  ; 
la  veine  cave  supérieure,  au  point  où  elle  s’abouche  dans  cette 
oreillette,  est  complètement  encerclée  par  la  tumeur,  sa 
lumière  est  extrêmement  rétrécie  ;  il  n’existe  à  son  intérieur 
ni  caillots,  ni  bourgeons  cancéreux. 

L’aorte  ne  présente  aucune  lésion  sur  sa  face  interne. 

Le  myocarde  et  les  valvules  du  coeur  son  normales. 

Poumons.  —  La  tumeur  a  envahi,  par  continuité,  le  poumon 
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droit  au  niveau  de  la  languette  antérieure  ;  en  ce  point,  il  est 
difficile  de  cliver  cet  organe  de  la  niasse  néoplasique  ;  le  pou¬ 
mon,  un  peu  congestionné,  ne  présente  ni  noyaux  cancéreux, 
ni  lésions  tuberculeuses. 

Le  poumon  gauche  est  un  peu  congestionné. 

Le  long  de  la  colonne  vertébrale,  il  existe  de  nombreux 
petits  ganglions  blanehâtres,  lactescents  à  la  coupe. 

Foie  (2480  grammes)  violacé,  asphyxique,- sans  autres 
lésions. 

Rate  (43o  grammes),  grosse,  ferme,  contenant  de  nombreux 
points  blanchâtres  (hypertrophie des  corpusculesdeMalpighi). 

Reina  gros  (58()  grammes  les  deux),  cyaniques. 

Capsules  surrénales  :  aspect  normal. 

Estomac  :  sur  la  muqueuse,  grosses  dilatations  veineuses 
dans  la  région  du  cardia. 

Larynx,  corps  thyroïde  :  aspect  tout  à  fait  normal. 

Examen  histologique  d'un  fragment  de  la  tumeur  [i)  [prépa¬ 
rations  colorées  à  l’hématéine-éosine].  —  On  ne  reconnaît 
plus  sur  les  coupes  la  structure  normale  du  ganglion.  On 
remarque  de  grosses  travées  fibreuses  d’où  partent  des  tra¬ 
vées  plus  fines  séparant  des  îlots  de  tissu  lymphoïde.  Dans  ces 
îlots  on  note  presque  uniquement  de  petits  lymphocytes  au 
milieu  desquels  on  aperçoit  quelques  cellules  plus  volumi¬ 
neuses  (cellules  du  réticulum  ou  de  l’endothélium  vasculaire). 

Les  travées  du  tissu  réticulé  sont  épaissies. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  nombreux. 

En  certaines  zones,  un  processus  de  désintégration  a  frappé 
tous  les  éléments  anatomiques  dont  les  noyaux  sont  devenus 
incolorables. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  lymphadénome,  et  plus  particuliè¬ 
rement,  en  raison  du  développement  du  tissu  conjonctif,  d’un 
lymphadénome  fibreux. 

Les  deux  observations  que  nous  venons  de  relater 
avec  détail  présentent  entre  elles  de  nombreuses  ana¬ 
logies,  mais  aussi  quelques  dissemblances,  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique. 

Nos  malades,  âgés  respectivement  de  quarante  et 
un  et  vingt-huit  ans,  étaient  donc  relativement  jeunes, 
et  ils  ne  présentaient  aucun  antécédent  pathologique 
important.  C’est  d’ailleurs  un  fait  signalé  par  le  plus 
grand  nombre  des  auteurs,  que  les  tumeurs  ganglion¬ 
naires  primitives  du  médiastin  surviennent  le  plus 
souvent  chez  des  individus  jeunes  et  en  pleine  santé; 
suivant  Leudet  et  Rendu  cette  affection  se  montre 
ordinairement  entre  vingt-cinq  et  quarante  ans,  et 
dans  3  observations  personnelles  de  Boinet  (2)  il 
s’agissait  de  sujets  âgés  de  trente-cinq  à  trente-huit 
ans.  Les  tumeurs  épithéliales  du  médiastin,  formées 
aux  dépens  des  restes  du  thymus,  apparaissent  au 
contraire  à  un  âge  plus  avancé. 

I®  Au  point  de  vue  clinique,  les  symptômes  présen¬ 
tés  par  nos  deux  malades  ont  été  ceux  de  toute  com¬ 
pression  médiastinale  progressive  :  troubles  circula¬ 
toires  (cyanose,  œdèmes),  toux,  dyspnée  intense  avec 
accès  de  suffocation,  troubles  de  la  déglutition  et  de 
la  phonation,  douleurs  thoraciques,  etc.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  tous  ces  signes,  bien  décrits  dans 
chaque  observation  ;  nous  attirerons  seulement  l’at¬ 
tention  sur  quelques  points  particuliers. 


(1)  Cet  examen  histologique  est  dû  à  l’obligeance  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Çade,  que  nous  remercions. 

(2)  Boinet.  Art.  Tumeurs  du  médiastin,  in  Traité  Brouardel  et 
Gilbert,  t.  VIII. 


La  cyanose  était  très  accentuée  chez  nos  deux  ma¬ 
lades. 

L’œdème  était  peu  marqué  et  limité  à  la  face  chez 
le  premier  ;  chez  le  second  il  était  au  contraire  extrê¬ 
mement  développé.  Chez  ce  dernier  son  apparition  a 
été  tardive,  il  n’a  guère  débuté  qu’une  quinzaine  de 
jours  avant  l’issue  fatale,  et  sa  marche  a  été  très 
rapide;  atteignant  la  face,  le  thorax  et  les  deux 
membres  supérieurs,  il  présentait  l’aspect  classique 
de  l’œdème  en  pèlerine  de  Stokes. 

L’autopsie  a  donné  dans  ce  cas  l’explication  de  son 
intensité.:  la  veine  cave  supérieure,  au  point  où  elle 
s’abouche  dans  l’oreillette  droite,  était  complètement 
encerclée  par  un  prolongement  de  la  tumeur,  et  sa 
lumière  était  réduite  à  peu  près  à  rien;  il  s’agissait 
d’une  simple  compression  veineuse,  sans  coagulation 
intravasculaire  ou  pénétration  de  bourgeons  cancé¬ 
reux  à  l’intérieur  du  canal  veineux. 

Notre  second  malade  présentait  en  outre  de  l’œ¬ 
dème  des  bourses,  à  la  période  terminale  ;  ce  fait  est 
à  rapprocher  de  l’œdème  des  membres  inférieurs 
que  quelques  auteurs  (Eger,  Labric,  Boinet)  ont 
signalé  dans  les  tumeurs  médiastinales  et  qu’ils  expli¬ 
quent  par  la  faiblesse  cardiaque  ;  en  pareil  cas  on  a, 
en  effet,  noté  à  l’autopsie  des  lésions  de  péricardite 
ou  de  symphyse  cardiaque. 

La  circulation  complémentaire  thoracique  n’a  pas 
été  très  accentuée  chez  nos  deux  sujets,  vraisembla¬ 
blement  à  cause  de  la  marche  rapide  de  l’affection  ; 
le  développement  de  cette  circulation  collatérale  est, 
en  effet,  moins  en  l’apport  avec  le  degré  d’ohstruc- 
tion  veineuse  qu’avec  la  durée  d’évolution  de  la 
tumeur. 

Sans  insister  sur  les  phénomènes  dyspnéiques,  les 
accès  de  suffocation  avec  cyanose  et  cornage  qui  sont 
de  règle  en  pareil  cas,  nous  signalerons  l’attitude  spé¬ 
ciale  que  prenaient  nos  deux  malades  afin  de  pouvoir 
mieux  respirer  ;  ils  restaient  assis,  le  corps  penché 
en  avant  et  les  bras  allongés.  Cette  attitude,  parfois 
notée  dans  les  affections  médiastinales,  s’explique 
bien,  car  alors  la  compression  des  organes  profonds 
diminue,  d’où  résulte  pour  le  malade  un  certain  sou¬ 
lagement  et  une  atténuation  de  l’oppression. 

Notons  en  outre  l’existence  dans  l’observation  I 
de  gros  ganglions  cervicaux  et  axillaires  qui  facili¬ 
taient  chez  ce  malade  le  diagnostic  de  tumeur  gan¬ 
glionnaire  du  médiastin;  ils  faisaient  au  contraire 
défaut  dans  notre  deuxième  cas. 

Nous  insisterons  un  peu  plus  longuement  sur  les 
complications  pleurales  et  péricardiques. 

La  pleurésie  est  fréquente  dans  les  tumeui’s 
médiastinales  et  suivant  Letulle  elle  existe  dans 
5  cas  sur  7  (i). 

Elle  fait  complètement  défaut  dans  notre  observa¬ 
tion  II  et  chez  ce  malade  on  ne  trouva  pas  trace  de 
liquide  dans  les  plèvres,  à  l’autopsie.  Par  contre 
dans  notre  observation  I  il  existait  des  symptômes 
d’un  vaste  épanchement  pleural  gauche,  qui  occupait 
une  place  importanle  dans  le  tableau  clinique  :  le 
malade  étant  arrivé  à  l’hôpital  dans  un  état  de  dysp¬ 
née  extrême,  on  lui  fit,  à  gauche,  une  thoracentèse 


(i)  Letulle.  Arch.  gén.  de  méd.,  1891. 
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d’urgence  qui  amena  un  soulagement  rapide.  Puis  un 
examen  complet  de  ce  sujet  fit  reconnaître  que  ce 
gros  épanchement  pleural  était  symptomatique  d’une 
affection  médiastinale. 

Ces  épanchements  pleuraux  dans  les  tumeurs  du 
médiastin  passent  parfois  inaperçus  ;  quelquefois  ils 
dominent  la  scène  clinique,  comme  chez  notre  pre¬ 
mier  malade.  Ils  peuvent,  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  reconnaître  plusieurs  causes.  Parfois  ils  sont 
produits  par  l’envahissement  néoplasique  de  la 
plèvre,  auquel  cas  le  liquide  retiré  par  la  ponction  est 
souvent  hémorragique,  et  l’examen  cytologique  y 
montre  la  présence  de  cellules  cancéreuses.  Dans 
d’autres  cas,  la  pleurésie  est  sous  la  dépendance 
d’une  infection  pulmonaire  surajoutée  (pneumonie, 
broncho-pneumonie,  tuberculose,..)  :  alors  le  liquide 
retiré  est  clair,  citrin  ;  examiné  au  microscope,  il 
contient  soit  des  polynucléaires,  soit  des  lympho¬ 
cytes.  Parfois  enfin  l’épanchement  pleural  a  une  ori¬ 
gine  mécanique  et  reconnaît  pour  cause  la  compres¬ 
sion  par  la  tumeur  de  la  veine  azygos  :  le  liquide 
pleural  est  alors  clair  et  possède  une  formule  cytolo¬ 
gique  mixte,  mais  dans  laquelle  prédominent  les 
placards  endothéliaux.  On  a  pu  expérimentalement 
par  la  ligature  de  l’azygos  chez  le  chien  reproduire 
cet  épanchement  pleural  mécanique  [Bonnamour  et 
Claret  (i)]. 

Chez  notre  malade  nous  pensons  que  la  pleurésie 
gauche  observée  résulte  de  la  propagation  du  néo¬ 
plasme  à  la  plèvre  pariétale  dans  la  région  médias¬ 
tinale  ;  nous  nous  basons  sur  la  nature  hémorragique 
de  l’épanchement,  sur  son  aspect  chyliforme  au 
moment  de  la  deuxième  thoracentèse,  et  sur  la  pré¬ 
sence,  dans  les  préparations  cytologiques,  de  très 
nombreuses  cellules  endothéliales  dont  quelques- 
unes,  énormés,  possédaient  deux  ou  plusieurs  noyaux 
et  rappelaient  l’aspect  des  cellules  néoplasiques.  La 
compression  de  l’azygos  ne  saurait  être  mise  en 
cause  dans  cette  observation  ;  d’ailleurs  à  l’autopsie, 
la  grande  azygos  n’était  pas  volumineuse.  Dans 
notre  observation  II  elle  fut  au  contraire  trouvée 
très  dilatée  au-devant  de  la  colonne  vertébi’ale,  et  il 
est  à  remarquer  que  dans  ce  cas  il  n’existait  pas 
trace  d’épanchement  pleural. 

Chez  nos  deux  malades  on  a  constaté  des  lésions 
de  péricardite,  un  peu  différentes  dans  les  deux  cas  : 
dans  le  premier,  il  existait  une  symphyse  de  la  base 
du  péricarde  facile  à  décortiquer  et  causée  par  l’en¬ 
vahissement  néoplasique;  dans  le  deuxième,  on 
trouva  200  grammes  environ  de  liquide  hémori’agi- 
que  dans  la  cavité  péricardique;  le  néoplasme  avait 
atteint  la  face  externe  du  péricarde  pariétal  qui  était 
refoulé,  mais  n’envoyait  pas  de  prolongement  à  l’inté¬ 
rieur  du  sac  péricardique.  Cliniquement,  chez 
aucun  des  deux  malades,  cette  complication  du 
péricarde  n’a  été  reconnue.  Le  diagnostic  en  est 
d’ailleurs  habituellement  très  difficile,  car  elle  ne 
donne  guère  de  signe;  la  matité  précordiale  et  l’as¬ 
sourdissement  des  bruits  du  cœur  peuvent  s’expli¬ 
quer  par  la  seule  présence  de  la  tumeur  médiastinale. 


(1)  Clahet.  Les  épanchements  pleuraux  dans  le  syndrome 
médiastinal,  Th,  de  Lyon,  1908. 


Chez  nos  deux  malades,  le  diagnostic  d«  l’affection 
ne.  présentait  pas  de  grosses  difficultés  en  raison  de 
tous  les  symptômes  constatés.  La  radioscopie  l’a 
confirmé  en  montrant  dans  le  médiastin  une  grosse 
masse  sombre  à  limites  arrondies,  non  animée  de 
battements,  déplaçant  l’ombre  cardiaque.  Mais  de 
quelle  nature  était  cette  tumeur?  Le  jeune  âge  des 
malades,  la  présence  dans  l’observation  I  de  gan¬ 
glions  cervicaux  et  axillaires  asssez  gros  faisaient 
admettre  son  origine  ganglionnaire  (lymphadénome 
ou  lymphosarcome)  ;  l’examen  du  sang  pratiqué  dans 
les  deux  cas,  en  montrant  une  leucocytose  polynu¬ 
cléaire  (24000  et  26000  globules  blancs)  confirmait 
cette  manière  de  voir. 

Nous  insistons  enfin  sur  la  marche  rapide  de 
l’affection  dans  les  deux  cas.  Chez  le  sujet  de  l’obser¬ 
vation  I,  le  début  de  la  maladie  ne  remontait  guère 
qu’à  deux  ou  trois  mois  ;  chez  celui  de  l’observa¬ 
tion  II,  les  premiers  symptômes  (toux,  dyspnée 
légère)  ont  débuté  il  y  a  cinq  ou  six  mois,  mais  les 
signes  n’étaient  devenus  alarmants  que  trois  semaines 
à  peine  avant  la  mort.  La  marche  a  été  très  rapide¬ 
ment  progressive,  et  nos  deux  malades  sont  morts 
d’une  façon  analogue  au  cours  d’un  violent  accès  de 
suffocation. 

2°  Au  point  de  vue  anaiomo-pathologique^  la  tumeur 
volumineuse  avait  le  même  aspect  chez  les  deux 
malades;  comprimant  tous  les  organes  médiastinaux, 
elle  présentait  l’aspect  le  plus  typique  du  néoplasme 
malin;  elle  était  constituée  par  un  tissu  gris  rosé, 
encéphaloïde,  pas  très  dur,  contenant  par  endroits 
des  foyers  hémorragiques,  et  des  points  ramollis 
ayant  subi  la  dégénérescence  kystique  et  transformés 
en  cavités  plus  ou  moins  volumineuses,  remplies  d’un 
suc  lactescent  abondant. 

Histologiquement,  il  s’agissait  de  tumeurs  du 
tissu  lymphoïde  présentant  tous  les  caractères  de 
lymphadénome;  on  constatait  en  effet  sur  les  coupes 
l'existence  d’un  abondant  réticulum  interstitiel,  dans 
les  mailles  duquel  se  trouvent  de  petits  lymphocytes, 
c’est-à-dire  de  petites  cellules  à  protoplasma  très 
réduit  et  à  noyau  riche  en  chromatine.  Dans  l’obser¬ 
vation  II,  le  stroma  avait  un  aspect  plus  scléreux, 
et  les  îlots  lymphadéniques  étaient  découpés  par  des 
travées  conjonctives  plus  denses  ;  en  raison  de 
ce  développement  important  du  tissu  conjonctif,  il 
s’agissait  dans  ce  cas,  de  la  variété  désignée  sous  le 
nom  de  lymphadénome  fibreux. 

L’absence  d’éléments  polymorphes,  de  cellules 
polygonales  ou  globuleuses  à  protoplasma  granu¬ 
leux  ou  à  noyaux  multiples,  nous  a  fait  écarter  l’hy¬ 
pothèse  de  lymphosarcome. 

Dans  nos  deux  cas,  la  tumeur  a  eu  pour  origine  les 
ganglions  médiastinaux  ;  on  a  bien  toutefois  décrit 
des  lymphadénomes  formés  aux  dépens  des  restes 
du  thymus,  mais  on  ne  peut  guère  affirmer  l’origine 
thymique  de  ces  tumeurs,  si  on  ne  trouve  pas  des 
corpuscules  de  Hassal  sur  les  préparations  histolo¬ 
giques. 

II  s’est  en  somme  agi  de  tumeurs  histologique¬ 
ment  malignes,  peut-être  moins  malignes  cependant 
que  les  lymphosarcomes  ;  d’ailleurs  en  pareil  cas 
les  caractères  histologiques  du  néoplasme  n’ont  pas 
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une  grosse  importance,  car  les  malades  ne  meurent 
pas  tant  de  la  malignité  de  leur  tumeur,  que  de  la 
compression  des  organes  du  médiastin. 


ACTUALITÉS 


LE  DIAGNOSTIC  RADIOLOGIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 

ET  DE  l’A^DÉNOPATHIE  TRACHÉO-BRONCHIQUE 

L’étude  des  résultats  fournis  par  les  rayons  X  au  diagnostic 
de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  est  commencée  depuis 
plus  de  quinze  ans  ;  mais,  pendant  longtemps,  il  fallut  se  préoc¬ 
cuper  Surtout  de  perfectionner  les  appareils  d’exploration  et 
d’acquérir  l’expérience  de  la  radiologie.  Après  une  période 
d’essais  et  de  tâtonnements,  la  radioscopie  et  la  radiographie 
du  thorax  ont  aujourd’hui  leur  place  dans  la  séméiologie  de 
l’appareil  respiratoire,  tout  comme  la  percussion  et  l’auscul¬ 
tation;  une  bonne  mise  au  point  de  cette  question  a  été  faite 
récemment  par  Gauducheau  (i).  Nous  signalons  encore,  la 
thèse  de  Ségard  (2),  un  article  de  Ribadeau-Dumas  et 
Debré  (3),  les  communications  de  Ribadeau-Dumas,  Decloux, 
Albert- Weill  (4),  où  l’on  trouve  des  observations  très  dé¬ 
monstratives. 

La  technique  de  l’exploration  du  thorax  aux  rayons  X 
regarde  uniquement  les  spécialistes.  Retenons  seulement 
qu’un  grand  progrès  a  été  réalisé  le  jour  où  l’on  est  arrivé  à 
faire  des  radiographies  rapides  en  apnée,  et  même  des  radio¬ 
graphies  instantanées,  celles-ci  étant  indispensables  chez  les 
enfants  et  les  nourrissons  qui  ne  peuvent  suspendre  pendant 
quelques  secondes  leurs  mouvements  respiratoires.  Pour  exa¬ 
miner  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  la  radioscopie  reste 
plus  utile  que  la  radiographie  (Decloux  et  Ribadeau-Dumas)  ; 
mais  celle-ci  doit  être  préférée  pour  l’étude  des  poumons. 
Aveo  la  radiographie  rapide,  on  a  d’abord  cherché  à  bien  pré¬ 
ciser  l’image  du  poumon  normal  ;  sur  une  bonne  radiographie 
prise  en  apnée,  on  voit,  partant  du  hile,  toute  une  série 
d’ombres  rubannées  dont  on  peut  suivre  nettement  les  arbo¬ 
risations  jusqu’au  voisinage  de  la  périphérie;  ce  sont  les 
cmibres  de  structure  pulmonaire,  dont  on  discute  encore  la 
cause,  les  uns  admettant  qu’elles  sont  déterminées  par  les 
bronches,  les  autres  attribuant  leur  production  aux  vaisseaux 
des  poumons.  En  dehors  de  ces  ombres  normales,  la  radio¬ 
graphie  rapide  permet  de  constater  le  siège  et  l’étendue  des 
lésions  pulmonaires;  celles-ci  modifient,  en  effet,  la  densité 
du  poumon  et  par  suite  sa  transparence.  La  présence  de 
sécrétions  bronchiques  et  alvéolaires,  la  stase  sanguine,  la 
sclérose  bronchique  et  péribronchique  accentuent  d’une  façon 
irrégulière  et  inégale  les  ombres  de  structure  jmlmonaire. 
On  doit  immédiatement  faire  remarquer  que  ces  diverses 
lésions  ne  sont  pas  spéciales  à  la  tuberculose  et  que  par  con¬ 
séquent  la  radiographie  doit  toujours  être  associée  à  un 
examen  clinique  très  minutieux;  elle  le  complète  sans  doute, 
mais  elle  ne  peut  prétendre  le  remplacer. 

La  radiologie  ganglio-pulmonaire  ne  présente  pas  le  même 
intérêt  aux  diverses  périodes  de  la  tuberculose;  il  est  bien 


(1)  Gauducheau.  L'Exploration  radiologique  du  thorax  et  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire,  Th.  de  Paris,  1912;  —  La 
Clinique,  24jauv.  igiS;  —  Gaz.  méd.  de  Nantes,  i5  fév.  igiS;  — 
Arch.  médico-chirurgicales  de  province,  mai  igi3. 

(2)  SÉ.'iARD.  Etude  sur  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  chez 
l’enfant,  Th.  de  Paris,  igiS. 

(3)  Ribadeau-Dumas  et  Debré.  Paris  méd.,  fév.  1913. 

(4)  Ribadeau-Dumas,  Weill  et  Maingot.  Soc.  de  pédiatrie, 
nov.  1912.  —  Ribadeau-Dumas  et  Albert  Weill.  Soc.  de  pédiatrie, 
fév.  igiS.  —  De«loux  et  Ribadeau-Dumas.  Soc.  méd.  des  hop.  de 
Poris,  17  mars  igiS. 


évident  que  chez  les  malades  atteints  de  lésions  ulcéro- 
caséeuses  l’examen  aux  rayons  X  n’a  plus  grande  importance; 
il  permet  toutefois  de  fixer  l’état  des  altérations  pulmonaires 
et  de  contrôler  leur  évolution;  quelquefois,  on  constate  aiix 
rayons  X  que  les  lésions  sont  plus  étendues  que  ne  le  faisaient 
supposer  les  résultats  de  l’auscultation.  La  radiologie  est  sur¬ 
tout  utile  pour  l’étude  des  adénopathies  trachéo-bronchiques 
et  des  réactions  périhilaires,  pour  le  diagnostic  du  début  de 
la  tuberculose,  pour  larecherche  de  la  tuberculose  pulmonaire 
à  petits  foyers  calcifiés;  récemment  enfin,  elle  a  servi  au 
diagnostic  de  la  granulie  pulmonaire. 

On  sait  avec  quelle  fréquence  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  sont,  chez  l’enfant  surtout,  des  foyers  de  tuberculose 
latente.  Les  symptômes  et  signes  physiques  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique  tuberculeuse  se  réduisent  souvent  à  bien 
peu  de  chose;  dans  certains  cas,  ce  qui  prédomine,  ce  sont 
des  réactions  broncho-pulmonaires,  dont  le  professeur  Huti- 
nel  (i)  a  montré  toute  l’importance  :  fluxions,  inflammations 
ou  dyspnées  paroxystiques,  bronchites  locales,  congestions 
pulmonaires,  spléno-pneumonies,  asthme  catarrhal.  Pour  éta¬ 
blir  le  diagnostic,  il  convient  donc  d’utiliser  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  clinique  et  du  laboratoire,  parmi  lesquelles  la 
radioscopie.  Normalement  invisibles  à  l’exploration  radiolo¬ 
gique,  les  ganglions  le  deviennent  quand  ils  ont  acquis  une 
densité  et  un  volume  suffisants  ;  les  caractères  des  ombres 
ganglionnaires  sont  assez  bien  établis  et  on  peut  les  différen¬ 
cier  de  l’hypertrophie  du  thymus.  Parfois  les  adénopathies  du 
hile  accompagnées  ou  non  de  réaction  médiastinale  donnent 
lieu  à  une  image  radioscopique  spéciale,  que  Belot  et  Ségard 
ont  décrite  sous  le  nom  de  flou  des  contours  de  l’ombre  car¬ 
diaque. 

Les  lésions  des  ganglions  trachéo-bronchiques  retentissent 
sur  le  médiastin  et  le  poumon.  La  médiastinite  tuberculeuse 
contribue,  au  même  litre  que  l’adénite,  à  rendre  obscur  dans 
les  examens  obliques  l’espace  clair  médian  ;  mais  l’exploration 
radiologique  ne  permet  pas,  à  elle  seule,  de  la  différencier 
des  lésions  analogues-  de  médiastinite  syphilitique.  Plus 
importantes  sont  les  réactions  pulmonaires  périhilaires  :  dans 
la  région  immédiatement  voisine  du  hile  et  des  ganglions 
bronchiques,  on  peut  rencontrer  toutes  les  formes  cliniques 
aiguës,  subaiguës  et  chroniques  de  la  phtisie,  soit  primitives 
et  isolées,  soit  associées  à  des  lésions  analogues  développées 
à  distance.  De  par  leur  siège,  ces  lésions  sont  souvent  latentes 
et  l’on  comprend  facilement  que  des  cavernes  juxtahilaires 
aient  pu  échapper  à  l’auscultation,  tandis  qu’elles  étaient 
révélées  à  l’écran  radioscopique  par  une  accentuation  des 
images  hilaires. 

Cette  constatation  de  foyers  périhilaires  est  déjà  un  argu¬ 
ment  contre  la  loi  de  Louis,  admettant  que  «  les  tubercules 
siègent  primitivement  au  sommet  du  poumon  et  qu’ils  y  sont 
toujours  plus  anciens  qu’à  la  base  ».  D’autres  recherches  ana¬ 
tomiques  et  radiologiques  ont  encore  modifié  la  conception 
classique  sur  la  localisation  initiale  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (Ribadeau-Dumas,  Rist);  pour  certains  auteuçs,  la  loca¬ 
lisation  apexienne  de  la  phtisie  pulmonaire  de  l’adulte,  telle  que 
nous  la  fait  connaître  l’expérience  clinique  journalière,  est  due 
à  une  réinfection,  le  plus  souvent  à  une  réinfection  d’origine 
autochtone;  c’est  l’étape  ultime  de  l’infection  tuberculeuse  (a). 
L’examen  aux  rayons  X  met  en  évidence,  à  côté  des  lésions 
des  sommets,  la  grande  fréquence  des  localisations  plus 
anciennes  au  niveau  des  scissures  interlobaires  ou  de  la  base. 
Pour  ce  qui  est  de  discuter  les  images  radiographiques 
(clarté  des  sommets,  modifications  de  l’ombre  projetée  par 
la  clavicule,  troubles  de  la  mobilité  et  déformations  du 
dôme  diaphragmatiqué),  nous  ne  pouvons  entrer  dans  le 
détail  des  faits,  car,  pour  s’y  reconnaître,  il  faut  être  spécia- 


(1)  Hutinel.  Les  réactions  broncho-pulmonaires  dans  les  adé¬ 
nopathies  médiastines.  Gaz.  des  hûp.,  igii.n»  i3. 

(2)  Rist,  Soc.  méd.  des  hûp.  de  Paris,  28  juin  1912. 
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lisé  en  radiologie.  Nous  ne  faisons  qu’enregistrer  les  résultats 
obtenus. 

Béclère  et  Gauducheau  ont  montré  que  l’exploration  radio¬ 
logique  révélait  parfois  une  tuberculose  pulmonaire  à  petits 
foyers  calcifiés  sans  signes  stéthoscopiques  chez  des  sujets 
en  apparence  bien  portants  ou  présentant  seulement  quelques 
phénomènes  généraux  tels  que  dépression,  lassitude  accen¬ 
tuée  par  la  moindre  fatigue,  léger  état  fébrile  vespéral.  En 
plein  parenchyme  pulmonaire,  on  aperçoit  plusieurs  petits 
foyers,  de  taille  très  réduite  (quelques  millimètres),  de  forme 
plus  ou  moins  nettement  circulaire,  dont  l’ombre  intense 
tranche  comme  celle  de  grains  de  plomb  sur  la  clarté  des 
champs  pulmonaires.  Il  existe  presque  toujours  en  même 
temps  une  accentuation  des  ombres  hilaires  et  parfois  de 
l’adénopathie  médiastine.  Ces  foyers  calcifiés  sont  des  tuber¬ 
cules  en  voie  de  guérison,  mais  dont  l’activité  n’est  pas  tou¬ 
jours  définitivement  éteinte. 

Le  dernier  progrès  des  rayons  X  en  ce  qui  concerne  la 
tuberculose  pulmonaire,  c’est  d’avoir  permis,  dans  plusieurs 
cas,  d’affirmer  le  diagnostic  de  la  granulie  (Müller,  Béclère, 
Decloux,  Ribadeau-Dumas,  A.  Weill,  Maingot).  A  la  radio¬ 
graphie  rapide,  les  champs  pulmonaires  apparaissent  parse¬ 
més  de  petites  taches  miliaires,  plus  ou  moins  arrondies, 
isolées  ou  confluentes,  disséminées  un  peu  partout,  parfois 
plus  abondantes  dans  les  lobes  supérieurs  et  aux  sommets. 
On  ne  peut  pas  confondre  les  ombres  ainsi  obtenues  avec  les 
ombres  de  structure  pulmonaire,  puisque,  dans  la  granulie, 
ce  sont  des  taches  isolées.  Seule  la  carcinose  miliaire  pour¬ 
rait  donner  un  aspect  analogue  ;  pour  la  différencier  de  la 
granulie,  on  se  basera  sur  l’examen  général  du  malade. 

M.  BRKLET. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 
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Sur  quelques  accidents  de  l’intubation  dans  le  croup 
traité  tardivement.  Moyens  d’y  remédier.  —  MM.  L.  Mar¬ 
tin,  H.  Darré  et  L.  Lagank  étudient  deux  observations  de 
laryngo-trachéites  diphtériques  tubées  dont  l’une  a  succombé 
à  une  obstruction  du  tube  et  dont  l’autre  a  guéri  après  divers 
incidents  au  cours  de  l’intubation. 

Ils  insistent  sur  les  difficultés  qui  existent  dans  des  obser¬ 
vations  analogues  pour  bien  établir  le  diagnostic.  Ils  décrivent 
les  accidents  qu’ils  ont  observés  et  indiquent  comment  on 
peut  éviter  une  trachéotomie  dans  des  cas  semblables. 

Enfin  ils  passent  en  revue  les  avantages  et  les  inconvénients 
des  tubes  courts  et  des  tubes  longs  lorsqu’on  les  emploie  dans 
les  croups  traités  tardivement. 

On  hésite  souvent  à  employer  un  tube  long;  car  son  retrait 
est  une  opération  délicate.  MM.  Marfan  et  Jules  Renault  ont 
indiqué  des  procédés  divers  pour  faciliter  le  détubage  des 
tubes  longs.  Les  auteurs  de  la  communication  donnent  la  des¬ 
cription  d’une  technique  assez  simple  qui  pourra  rendre  des 
services.  Voici  la  technique  employée  par  ces  auteurs  : 

1°  L’enfant  est  en  position  comme  pour  un  tubage,  avec 
l’ouvre-bouche  en  place  et  l’opérateur  en  face  de  lui. 

2°  La  tête  de  l’enfant  est  portée  en  arrière  par  l’aide  qui  la 
tient  ;  l’opérateur  place  son  pouce  droit  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  sternum  pour  soulever  et  dégager  le  tube.  Son 
index  gauche  est  placé  dans  la  gorge  au  niveau  de  la  tête  du 
tube;  il  sent  et  suit  le  mouvement  de  relèvement  du  tube. 

3°  Tandis  que  le  pouce  droit  accentue  le  relèvement  du  tube 
pour  le  faire  sortir  du  larynx,  les  aides  font  basculer  en  avant 
le  corps  de  l’enfant,  et  l’index  gauche  de  l’opérateur,  légère¬ 
ment  recourbé  en  crochet,  saisit  la  tête  du  tube,  guide  ce  tube, 


le  fait  glisser  sur  l’épiglotte,  sur  la  base  d»  la  langue,  et 
l’amène  à  l’orifice  buccal  sans  qu’il  soit  besoin  d’user  d’aucune 
force  et  en  évitant  tout  mouvement  brusque. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  commun  avec  paralysie 
faciale  à  la  suite  d’une  migraine  violente.  —  M.  Chante- 
MEssE  présente  un  malade  sujet  à  des  migraines  et  d’une 
famille  migraineuse.  C’est  à  l’âge  de  seize  ans  que  la  première 
fois,  à  la  suite  d’une  migraine  violente,  il  fut  pris  d’une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  commun  avec  paralysie  faciale.  Les 
deux  affections  disparurent  rapidement  et  il  put  faire  son 
service  militaire  sans  aucune  trace  de  paralysie. 

Quelques  mois  plus  tard  il  fut  repris  de  nouvelles  douleurs, 
avec  paralysie  et  fièvre.  Les  jours  suivants  évolua  une  fièvre 
typhoïde  classique.  La  ponction  lombaire  fut  négative  et  à 
la  convalescence  la  paralysie  entra  également  en  régression. 

Vaccination  antityphique.  —  A  l’occasion  de  ce  malade, 
M.  Chantemesse  rappelle  ses  travaux  sur  la  vaccination  anti¬ 
typhique.  Il  existe  toujours,  lorsqu’on  fait  l’autopsie  d’un 
typhique,  deux  variétés  de  lésions,  les  unes  dégénératives, 
les  autres  d’hyperactivité  particulière.  D’autre  part,  clinique¬ 
ment  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  produire  au  cours  ou  au 
déclin  de  la  typhoïde  des  phénomènes  qui  rappellent  l’ana¬ 
phylaxie.  Tous  ces  troubles  sont  sous  la  dépendance  de  la 
toxine  typhique.  Quand  on  injecte  du  vaccin  même  en  quan¬ 
tité  minime,  on  constate  comme  d’ailleurs  avec  le  sérum,  une 
hyperactivité  particulière  du  tissu  lymphoïdo  et  de  la  rate 
qui  s’hypertraxie.  Il  est  important  de  doser  les  vaccins  et 
d’en  employer  des  doses  de  plus  en  plus  faibles. 

M.  JosuÉ,  à  l’occasion  de  la  communication  de  M.  Chante¬ 
messe,  fait  connaître  les  recherches  qu’il  poursuit  avec  son 
interne  M.  F.  Belloir  sur  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Ces  recherches,  bien  que  récentes  et  ne  portant  encore 
que  sur  un  nombre  restreint  de  cas,  présentent  un  réel  intérêt 
au  triple  point  de  vue  de  la  technique  mise  en  œuvre,  de  la 
dose  employée  et  des  beaux  résultats  obtenus  jusqu’ici. 

M.  Josué  conclut  que  la  dose  de  trois  injections  de  200  mil¬ 
lions  de  microbes  provenant  du  malade  lui  a  donné  des  résul¬ 
tats  très  encourageants,  aussi  bien  dans  un  cas  très  grave  que 
dans  une  forme  légère.  Il  n’a  observé  à  la  suite  des  injections 
ni  réaction  locale,  ni  réaction  générale. 

Inanition  prolongée  consécutive  à  des  rétrécissements 
cicatriciels  de  l’œsophage  chez  une  fillette  de  sept  ans  ; 
guérison  par  œsophagotomie  interne  et  dilatation.  — 
MM.  B.^  Weil,  Halle  et  Abrand  rapportent  le  cas  d’une  fil¬ 
lette  atteinte  d’un  triple  rétrécissement  œsophagien  par  suite 
d’ingestion  de  potasse  caustique.  L’œsophagos copie  permet 
de  répérer  les  différents  points  de  la  sténose  qui  no  dépasse 
pas  le  cardia.  Par  l’œsophagotomie  et  la  dilatation  on  par¬ 
vint  à  réalimenter  l’enfant,  inanitiée  pendant  plusieurs  mois. 

Cette  inanition  chronique  avait  fait  baisser  le  poids  de  l’en¬ 
fant  de  plus  de  5o  p.  100  bien  au  delà  des  limites  de  la  .tolé¬ 
rance  généralement  admise.  L’urine,  émise  à  cette  période  au 
taux  de  100  grammes  par  jour,  ne  contenait  pratiquement  pas 
d’urée  et  seulement  5o  centigrammes  de  chlorure  de  sodium. 
Mais  l’intégrité  fonctionnelle  des  organes  a  permis,  même 
après  une  longue  inaction  et  malgré  le  taux  de  l’atrophie,  une 
reprise  rapide  du  poids  après  l’intervention  thérapeutique. 

Kyste  hydatique  du  poumon  opéré  et  guéri.  —  MM.  Lk- 
REBOULLET,  Dbsmabest  et  Vaucher  présentent  une  malade  opé¬ 
rée  en  janvier  d’un  volumineux  kyste  hydatique  du  poumon 
gauche.  Ce  cas  se  présentait  cliniquement  comme  une  pleuré¬ 
sie  purulente,  enkystée,  probablement  tuberculeuse,  avec 
expectoration  purulente  journalière  abondante;  mais  un  inter¬ 
rogatoire  attentif  apprenait  l’existence  antérieure  d’une 
vomique  de  liquide  clair  comme  de  l’eau  de  roche.  La  radio¬ 
graphie  révélait  la  présence  d’une  collection  à  limite  supé¬ 
rieure  convexe  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon 
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gauche,  sa  limite  inférieure  était  non  moins  précise.  En  outre 
l’examen  du  sang  révélait  une  éosinophilie  légère,  une  réaction 
de  fixation  fortement  positive;  ces  constatations  permirent 
d’affirmer  l’existence  d’un  kyste  hydatique.  La  malade  fut 
opérée  sans  anesthésie  générale  et  ijne  énorme  collection  hyda¬ 
tique  put  être  évacuée.  Il  s’agissait  d’un  kyste  à  contenu  abso¬ 
lument  clair,  vraisemblablement  sous-jacent  à  un  autre  kyste 
suppuré  en  communication  avec  les  bronches.  Les  suites 
opératoires  furent  normales,  la  guérison  très  rapide  malgré  la 
persistance  longtemps  prolongée  d’une  réaction  de  fixation 
positive.  La  radiographie  et  les  réactions  biologiques  furent 
ici  des  plus  précieuses  pour  établir  un  diagnostic  précis  et 
rapide.  La  ponction  exploratrice  faite  au  moment  même  de 
l’opération  fut  suivie  d’accidents  syncopaux  qui  montrent  le 
danger  qu’il  y  aurait  eu  à  la  faire  à  titre  diagnostique. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  5  .JUIN  1913) 

Un  cas  de  mutisme  intermittent.  —  M.  Dufour  présente 
un  jeune  homme  de  dix  sept  ans,  qui,  depuis  l’âge  de  cinq  ans, 
s’arrête  de  parler  de  temps  à  autre,  pendant  quelques 
secondes.  Faut-il  assimiler  ce  phénomène  aux  équivalents 
épileptiques  ?  Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Meige  qui  s’efforce 
de  voir  si  ce  mutisme  n’est  pas  rééducable. 

Appareil  protecteur  du  crâne  après  trépanation.  — 
M.  DE  Martel.  Un  de  ses  opérés,  guéri,  est  présenté  porteur 
d’une  sorte  de  casque  métallique  complètement  invisible  et 
nullement  gênant  qui  lui  permet  d’affronter  les  chocs  les  plus 
violents  sans  présenter  la  fragilité  spéciale  aux  craniectomisés. 

Trente  et  un  cas  de  basedowisme  fruste  ou  névrose 
vaso-motrice.  —  M.  Alquier.  Ces  faits  vont  de  la  maladie 
de  Bascdow  typique  en  passant  par  toute  une  série,  de  cas 
frustes,  jusqu’à  la  simple  crise  vaso-motrice  caractérisée  par 
des  bouffées  de  chaleur  et  rougeur  faciale  avec  sueurs  et 
tachycardie.  Il  serait  téméraire  de  dire  où  commence  et  où 
finit  le  basedowisme,  dans  ces  observations.  Trois  fois,  les 
troubles  ont  apparu  à  la  suite  du  traitement  thyroïdien  : 
l’hémato-éthyroïdine  de  Hallion,  employée  dans  21  cas,  a 
donné  des  résultats  absolument  remarquables,  à  des  doses 
maxiraa  de  trois  cuillerées  à  café  par  jour,  pendant  quelques 
semaines  seulement,  dans  la  majorité  des  cas.  Tous  les 
malades  sont  des  nerveux,  atteints  de  dyspepsie  nerveuse. 
M.  Alquier  insiste  sur  la  constance  de  viciations  des  réactions 
motrices  cutanées,  et  de  l’instabilité  cardiaque,  avec,  dans 
deux  cas,  instabilité  de  la  pression  artérielle.  Il  a  en  vain 
recherché  cet  ensemble  de  symptômes  chez  d’autres  névro- 
pijthes,  et  les  croit  spéciaux  à  la  catégorie  de  malades  faisant 
l’objet  de  son  travail.  —  M.  Babinski  a  été  frappé,  dans  un 
fait  de  ce  genre  de  la  facilité  avec  laquelle  la  tension  arté¬ 
rielle,  très-  élevée,  est  revenue  à  la  normale.  —  M.  Claude 
estime  qu’on  peut  reconnaître  les  cas  appartenant  à  la  mala¬ 
die  de  Basedow  à  l’hypertension  passagère  déterminée  chez 
eux  par  l’injection  d’extrait  de  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe.  —  M.  SiCARD  voudrait  savoir  si  la  tachycardie  paro¬ 
xystique  essentielle  doit  être  rapprochée  ou  non  des  faits  étu¬ 
diés  par  M.  Alquier.  —  M.  Léri  apporte  une  observation  de 
troubles  consécutifs  à  la  castration,  avec  tachycardie  et  mort. 
—  M.  Roussy  dit  qu’histologiquement  la  thyroïde  des  base- 
dowiens  présente  des  caractères  spéciaux. 

Contribution  à  la  radiothérapie  du  goitre  exophtal- 
mique.  —  M.  Follet.  L’irradiation  de  la  région  sternale 
supérieure  ne  donne  qu’une  amélioration  passagère  des 
troubles  fonctionnels,  l’irradiation  de  la  région'  épigastrique 
au  contraire  a  dans  deux  cas  amené  en  huit  jours  l’atténuation 


de  la  tachycardie,  la  ramenant  de  no  à  90,  avec  diminution 
de  l’hyperhydrose,  sans  modification  des  autres  symptômes. 

Tumeur  cérébrale.  —  MM.  P.  Marie  et  Chatelin 
montrent  une  malade  atteinte  de  céphalée,  stase  papillaire, 
gêne  de  la  marche,  exagération  des  réflexes  à  gauche,  bruit 
de  pot  fêlé  dans  la  région  temporo-pariétale  et  se  proposent 
de  la  traiter  par  la  ponction  ventriculaire. —  M.  Claude  estime 
que  cette  tentative  est  intéressante  :  dans  un  cas,  une  série  de 
ponctions  lombaires  montra  que  le  liquide  se  reproduisait  par¬ 
ticulièrement  vite. 

Polynévrite  syphilitique.  —  M.  Barré.  Une  femme  de 
trente-trois  ans  présenta  les  signes  d’une  polynévrite  avec 
abolition  des  réflexes  et  troubles  de  la  sensibilité  rapidement 
guérie  par  le  traitement  syphilitique,  la  syphilis  apparaissant 
comme  la  seule  cause  à  envisager.  —  M.  Claude  a  vu  un  cas 
semblable  à  début  apoplectiforme,  vite  guéri  par  le  traitement 
syphilitique. 


JURISPRUDENCE 


JLE  VOISINAGE  DES  CLINIQUES 

Un  curieux  jugement  vient  d’être  rendu  par  la  première 
Chambre  du  Tribunal  de  la  Seine,  le  mar,di  12  juin  ipiS. 

Il  vient  de  décider  qu’un  médecin  était  libre  d’ouvrir  une 
clinique  où  bon  lui  semblait,  même  si,  du  fait  de  la  maladie 
soignée  (en  l’espèce  la  tuberculose),  des  dangers  peuvent  être 
à  craindre. 

Voici  les  faits.  Un  médecin  a  installé  dans  un  immeuble 
situé  dans  un  des  plus  riches  quartiers  de  Paris,  et  dont  il 
est  propriétaire,  un  institut  médical.  Il  y  a  annexé  un  labo¬ 
ratoire  dans  lequel  il  se  livre  à  des  manipulations  chimiques 
nécessaires  à  l’exercice  de  sa  profession.  Un  beau  jour,  un 
groupe  de  propriétaires  voisins  de  l’immeuble,  alléguant  que 
les  odeurs  de  créosote  émanant  du  laboratoire  d’une  part,  et 
les  allées  et  venues  des  malades  tuberculeux  à  rinstitut,d’autre 
part,  leur  causaient  un  préjudice  (trouble  de  jouissance,  dan¬ 
ger  grave  pour  la  santé),  assignèrent  le  médecin  en  100000 
francs  de  dommages-intérêts. 

En  ce  qui  concerne  les  fumées  et  les  odeurs  émanant  du 
laboratoire,  le  tribunal  a  ordonné  une  expertise  ;  nous  y 
reviendrons,  car  il  sera  intéressant  de  savoir  si,  l’expert 
concluant  contre  le  docteur,  tous  les  voisins  d’une  pharmacie 
ne  seront  pas  en  droit  de  se  plaindre,  en  se  basant  sur  les 
attendus  du  prochain  jugement  ? 

En  attendant,  le  tribunal  a  statué  sur  le  droit  du  médecin 
d’ouvrir  une  clinique  où  bon  lui  semble. 

«  ...Attendu,  en  ce  qui  concerne  le  cabinet  de  consultation  et 
la  clinique,  abstraction  faite  du  laboratoire  de  pharmacie, 
que  les  demandeurs  ne  sont  pas  fondés  à  en  réclamer  la  fer¬ 
meture  et  la  suppression  ; 

Attendu,  en  effet,  que  si,  comme  l’a  fait  observer  l’expert, 
dans  son  rapport, Dupeyroux  a  été, pour  le  moins,  mal  inspiré, 
en  installant  son  institut  médical  dans  un  quartier  riche  et 
paisible,  composé  en  grande  partie  d’hôtels  particuliers,  et 
s’il  ne  peut  manquer  d’en  résulter  une  gêne  de  voisinage,  il  a 
usé  d’un  droit  qui  ne  peut  lui  être  contesté  et  dont  l’exercice 
ne  constitue  pas  par  lui-même  un  abus  au  regard  des  proprié¬ 
taires  des  immeubles  voisins  du  sien  ; 

Attendu  que  les  demandeurs  prétendent,  il  est  vrai,  que 
les  allées  et  venues  de  personnes  atteintes  de  tuberculose, 
sont,  pour  eux,  une  cause  de  graves  inconvénients  et  même 
de  danger  de  contagion,  et  que,  dans  leurs  conclusions  subsi¬ 
diaires,  ils  sollicitent  une  expertise  à  l’effet  de  procéder  à 
l’analyse  de  poussières  et  de  crachats  qui  pourraient  être 
prélevés  au  droit  de  leurs  propriétés  et  de  celle  du  docteur 
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Dupeyroux  aprè;s  le  passage  des  malades  reçus  en  consulta¬ 
tion  ; 

Mais  attendu  que  ces  conclusions  ne  sauraient  être  accueil¬ 
lies  ;  que  l’expertise  ainsi  proposée  ne  pourrait  donner  de 
résultats  utiles  et  pratiques  et  que,  dans  tous  les  cas,  les  de¬ 
mandeurs  doivent  supporter  le  voisinage  d’une  clinique, 
comme  de  tout  cabinet  médical  ou  établissement  hospita¬ 
lier...  » 

Voilà  qui  est  bien  net  et  i^récis.  Le  cas  ne  serait  pas 
tout  à  fait  pareil  s’il  s’agissait  d’une  maison  de  santé.  11  y 
aurait  alors  un  droit  de  surveillance,  purement  hygiénique, 
qui  serait  exercé  par  la  préfecture  de  police,  simplement 
pour  assurer  le  maintien  de  la  santé  publique. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


ANALYSES 


MÉDECmE 

Une  source  possible  de  danger  dans  l’emploi  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antiméningococcique.  (S.  P.  Kramer.  The 
journ.  of  the  Amer.  med.  ass.,  vol.  LX,  n°  18,  3  mai  igiS, 
p.  i348.)  —  Dans  un  cas  typique  de  méningite  cérébro-spinale 
le  docteur  Kramer  injecte  une  première  fois  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien  3o  centimètres  cubes  de  sérum  antiménin¬ 
gococcique  sans  accident.  Cinq  jours  après,  les  symptômes 
persistant,  une  nouvelle  injection  est  pratiquée.  Deux 
minutes  après  1  injection,  la  respiration  s’arrête  brusquement, 
les  pupilles  sont  contractées,  le  cœur  continue  à  battre.  On 
pratique  la  respiration  artificielle,  et  l’enfant  respire  sponta¬ 
nément  au  bout  de  trois  minutes,  mais  il  conserve  du  stra¬ 
bisme  par  paralysie  du  droit  externe  ;  la  conscience  revient  au 
bout  d’une  heure  et  on  note  une  hémiplégie  gauche  —  qui  s’at¬ 
ténue  le  lendemain  —  le  bras  reste  paralysé  ;  une  urticaire 
se  développe  le  lendemain  et  l’enfant  meurt  le  deuxième 
jour. 

L’infirmière  de  la  salle  qui  avait  été  à  rhôpital  Cincinnati 
auparavant  cite  des  cas  analogues.  Une  enquête  menée  dans 
cet  hôpital  permet  au  docteur  Kramer  de  retrouver  cinq  autres 
observations  qu’il  rapporte  en  détail.  Dans  tous  les  cas  il  y  a 
eu  mort  survenant  avec  paralysie  respiratoire,  qui  dispa¬ 
rait  par  la  respiration  artificielle,  mais  l’enfant  meurt  peu 
après. 

L  auteur  rapproche  de  ces  faits  les  cas  de  mort  subite  par 
paralysie  respiratoire  après  injection  intrarachidienne  de 
cocaïne. 

Il  a  tenté  de  fournir  une  explication  de  ces  faits.  Dans  des 
articles  précédents  Kramer  a  montré  que  dans  certains  cas 
chez  l’enfant  il  y  avait  une  persistance  du  canal  central  médul¬ 
laire  dans  le  filum  terminal.  Des  expériences  faites  chez 
l’animal  et  des  coupes  de  pièces  lui  ont  permis  de  montrer  que 
ce  conduit  s’ouvrait  à  sa  partie  terminale  dans  la  fissure 
médiane  postérieure.  Kramer  pense  que  dans  certains  cas  on 
ponctionne  dans  cette  fissure  et  que  le  liquide  se  trouve  injecté 
directement  dans  le  canal  central  médullaire,  il  est  entraîné 
par  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  jusque  dans  le 
quatrième  ventricule.  II  se  fait  alors  une  absorption  en  masse 
du  to.xique  qui  amène  un  arrêt  de  la  respiration. 

Des  expériences  de  l’auteur  montrent  bien  cette  action 
toxique,  du  sérum  antiméningococcique  sur  le  bulbe.  Si  on 
injecte  directement  du  sérum  dans  l’artère  vertébrale  qui 
irrigue  cette  zone  cérébrale  sans  communication  avec  l’hexa¬ 
gone  de  Willis  on  voit  l’animal  présenter  un  arrêt  brusque  de 
respiration,  suivi  de  mort  si  on  ne  pratique  pas  la  respiration 
artificielle.  L’injection  de  sérum  physiologique  ne  produit  au 
contraire  aucun  accident. 

L’auteur  en  conclut  que,  comme  pour  la  rachianesthésie  à  la 


cocaïne,  les  injections  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  de  la 
moelle  présentent  un  danger  qu’il  est  difficile  d’éviter. 

M.  LANCE. 

Disparition  du  sucre  après  ablation  de  tumeurs  chez  des 
diabétiques.  (Morris  Mauges.  Journ.  Amer.  med.  Assoc., 
vol.  LX,  n“  g,  1“'  mars  igiS,  pp.  661-662.)  —  Quatre  cas 
sont  relatés,  deux  personnels,  un  de  Miller,  un  de  Joslin.  Le 
premier  cas  de  Mauges  est  celui  d’un  homme  de  soixante- 
deux  ans,  diabétique  et  prostatique  depuis  des  années  (5o  à 
i5o  grammes  de  sucre  par  jour  et  acidose  marquée).  On  fut 
obligé  de  lui  faire  une  prostatectomie  d’urgence,  après  avoir 
refusé,  pendant  des  mois,  de  l’opérer.  Il  guérit  parfaitement, 
le  diabète  disparut  complètement  pendant  dix-huit  mois  après 
lesquels  il  reparut. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  de  soixante-dix  ans 
dans  le  même  état.  L’opération  réussit  parfaitement  :  le  sucre 
disparut  et  ne  reparut  pas,  même  après  les  plus  gros  e.xcès  de 
régime,  alors  qu’avant  l’opération  rien  ne  pouvait  le  faire 
baisser.  Le  malade  mourut  cinq  ans  après  de  pyonéphrose 

Les  cas  de  Miller  et  de  Joslin  ont  trait  à  deux  femmes  chez 
qui  un  diabète  rebelle  disparut  après  hystérectomie  pour 
fibromes. 

A  remarquer  que  dans  ces  quatre  cas,  il  s’agissait  de 
tumeurs  de  Tappareil  génital.  Le  point  intéressant  au  point 
de'  vue  pratique  ce  n’est  pas  l’explication  théorique  (absente 
jusqu’ici),  mais  le  Dit  que  peut-être  on  exagère  la  crainte  du 
diabétique  comme  terrain  chirurgical.  Morris  Mauges  fait 
remarquer  que,  lorsque  les  réactions  à  l’acide  diacétique  et 
oxybutyrique  sont  négatives,  l’acétone  ne  donne  aucune 
contre-indication.  Les  coefficients  d’e.xcrétion  azotée  sont 
beaucoup  plus  importants.  f.  gardner. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Réactions  méningées  et  auto-intoxications.  (Hutinel.  La 
pédiatrie  pratique,  juillet  1912.)  —  Les  réactions  méningées 
ne  sont  pas  rares  chez  l’enfant  à  l’occasion  des  affections  intes¬ 
tinales;  il  s’agit  quelquefois  d’une  véritable  septicémie,  mais 
l’on  se  trouve  le  plus  souvent  en  face  de  simples  réactions  de 
l’encéphale^  ou  de  ses  enveloppes,  beaucoup  plus  souvent 
d’ordre  toxique  qu’infectieux. 

Ces  réactions  méningées  réalisent  différents  types  cli¬ 
niques  :  ou  bien  le  système  nerveux  semble  sidéré  à  tel  point 
que  le  sujet  d’abord  affaissé,  tombe  rapidement  dans  le  coma; 
ou  bien  1  on  assiste  à  des  réactions  motrices,  convulsions 
généralisées  ou  partielles,  raideur  de  la  nuque,  contracture 
des  membres;  rarement  à  l’autopsie  on  constate  des  veines 
distendues,  de  la  congestion  pie-mérienne. 

Plus  souvent  il  s  agit  d’une  véritable  fluxion  des  vaisseaux 
encéphaliques,  d’une  augmentation  du  liquide  sous-arachnoï¬ 
dien  ;  la  caractéristique  de  ces  réactions  méningées  est  l’hy¬ 
persécrétion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  troubles 
méningés  s’observent  assez  souvent  chez  le  nourrisson;  ils 
font  alors  partie  du  tableau  de  l’athrepsie  où  ils  se  révèlent 
par  le  coma  et  les  convulsions. 

Ce  n’est  pas  indifféremment  chez  toutes  sortes  d’enfants  que 
les  troubles  digestifs  déterminent  des  phénomènes  convulsifs; 
les  uns  sont  des  nerveux,  issus  de  névropathes,  d’autres  sont 
des  encéphalopathiques,  d’autres  enfin  portent  une  tare  ner¬ 
veuse  jusque-là  méconnue.  Il  n’est  pas  rare  d’observer,  au 
cours  des  troubles  digestifs  accompagnés  ou  non  de  réactions 
méningées,  de  l’irrégularité  du  pouls,  dont  la  constatation 
pourrait  orienter  vers  le  diagnostic  de  méningite.  Il  faut  sou¬ 
vent  avoir  recours  à  la  ponction  lombaire,  pour  trancher  ce 
diagnostic  quelquefois  extrêmement  délicat. 

Le  traitement  consiste  en  diète  hydrique  précédée  de  la 
prise  d’un  purgatif  ou  associée  à  une  thérapeutique  laxative,  en 
applications  de  compresses  chaudes  sur  le  ventre,  lavages  du 
tube  digestif,  bains  chauds,  au  besoin  injections  de  sérum. 

B.  GA  YARD. 
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Les  diathèses  infantiles.  (G.  Schreiber.  Arch.  de  méd.  des 
enfants,  n“  6,  juin  1912).  — Sous  le  nom  de  diathèse  il  faut 
entendre  un  trouble  permanent  des  mutations  nutritives  qui 
prépare,  provoque  et  entretient  des  maladies  différentes 
comme  formes  symptomatiques,  comme  siège  anatomique, 
comme  processus  pathologique  ;  d’après  Bpuchard  il  existe¬ 
rait  deux  diathèses  :  la  diathèse  scrofuleuse  ou  lymphatique  et 
la  diathèse  arthritique. 

L’enfant  lymphatique  présente  non  seulement  une  suscepti- 
bililé  particulière  à  l’égard  du  bacille  de  Koch  mais  encore  à 
l'égard  de  tous  les  autres  microbes  pyogènes  ou  saprophytes 
habituels  de  l’organisme  (catarrhes  muqueux,  impétigo,  inter- 
irigo,  etc.)  ;  on  a  fait  rentrer  ces  derniers  temps  dans  ce 
groupe  (Paltauf)  l’hyperthrophie  du  thymus. 

L’arthritisme  infantile  existe  chez  le  nourrisson  (constipa¬ 
tion,  eczéma,  dyspepsie  floride)  ;  chez  l’enfant  plus  âgé  il  en 
existe  plusieurs  types  :  un  type  gras  polysarcique,  et  un  type 
maigre  lymphatico-nerveux.  Dans  cet  arthritisme  rentrent  les 
faits  de  diathèse  exsudative  décrits  par  Czern}^.  Ces  deux  dia¬ 
thèses,  lymphatique  et  arthritique,  peuvent  se  mêler.  Quant 
à  la  scrofule,  son  nom  doit  être  réservé  au  cas  d’une  tubercu¬ 
lose  atténuée,  évoluant  chez  un  sujet  lymphatique. 

Le  traitement  de  l’arthritisme  réside  surtout  dans  le 
régime  ;  on  pourra  recourir  au  traitement  hydro-minéral,  et 
compléter  par  l’administration  prudente  de  certains  médica¬ 
ments  (arsenic,  glycérophosphate  de  chaux,  iode). 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Vésiculotomie  séminale  :  son  but,  ses  résultats.  (Eugène 
Fuller.  lourn.  Amer.  med.  assoc.,  vol.  LIX,  3o  novembre  1912, 
pp.  1919-1962.)  —  Fuller  a  pratiqué  cette  opération  264  fois 
sans  une  mort.  Ce  n’est  pas  une  opération  qui  se  fait  sous  le 
contrôle  de  l’œil,  mais  uniquement  sous  celui  du  toucher,  ce 
qui  fait  qu’elle  reste  l’apanage  de  ceux  dont  ce  dernier  sens  a 
été  développé  et  peut  sembler  difficile  au  chirurgien  non  spé¬ 
cialisé  qui  dépend  de  ses  yeux  pour  bien  travailler. 

Dans  les  128  derniers  cas,  89  étaient  des  cas  de  rhumatisme 
blennorragique,  dont  la  plupart  invétérés  :  80  p.  100  étaient 
guéris  un  mois  ou  six  semaines  après  l’opération;  il  n’y  en  eut 
pas  un  qui  ne  fût  très  considérablement  amélioré.  Les  idées 
de  Fuller  sur  la  vésicule  séminale,  foyer  toxique  qui,  de  par 
sa  disposition  anatomique,  se  draine  très  mal  ou  pas  du  tout, 
et  sur  les  rapports  cio  la  vésiculite  et  périvésiculite  chroniques 
avec  l’arthrite  blennorragique,  sont  aujourd’hui  bien  connues. 

Dix-huit  cas  furent  opérés  pour  symptômes  urinaires  ; 
12  furent  guéris;  4  furent  obligés  de  quitter  l'hôpital  avant 
guérison  complète;  2  furent  trouvés  plus  tard  être  de  nature 
tuberculeuse;  dans  ces  cas,  la  vésiculotomie  est  nettement 

Quatorze  cas  avaient  des  symptômes  génitaux  :  9  furent 
guéris  ;  5  disparurent  avant  les  quelques  mois  nécessaires 
pour  obtenir  une  guérison  complète  de  ce  genre  de  cas. 

Enfin  7  étaient  des  neurasthéniques  sexuels  :  tous  les  résul¬ 
tats  furent  satisfaisants.  Le  petit  nombre  d’opérations  de  ce 
genre  s’explique  par  ce  fait  que  ces  malades  ne  consentent 
pas  souvent  à  se  faire  opérer  et  que  les  neurologistes  n’admet¬ 
tent  pas  encore  que,  pour  les  hommes  comme  pour  les 
femmes,  la  chirurgie  peut  quelque  chose  pour  ces  névro¬ 
pathes.  F.  CARÜNER. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Un  cas  de  cancer  de  l’appendice.  (MM,  Massart  et  Delval. 
Bull. soc.  anat.,  1912,  p.  274-277,  2  fig.)  —  Une  femme  de  cin¬ 
quante-deux  ans  présentait  depuis  six  semaines,  à  la  suite 
d’une  grippe,  les  signes  d’une  crise  appendiculaire  après 
laquelle  persiste  dans  la  fosse  iliaque  droite  un  endolorisse¬ 
ment  sans  réaction  péritonéale  marquée.  L’appendice  court, 
non  adhérent,  présente  une  coloration  blanchâtre  particulière 
«  CQnatae  avaseubire  »,  U  s’agit  histologicjuenaejit  d’un  cancer 


à  type  intestinal,  forme  beaucoup  plus  grave  et  plus  sujette  à 
récidives  que  celle  des  jeunes  sujets,  à  petites  cellules  polyé¬ 
driques.  L.  ALQUIER. 

Un  nouveau  cas  de  maladie  de  Friedreich  avec  autopsie. 

(A.  Lambrios.  Revue  neuroL,  iqiS,  p.  67-67,  7  fig.)  —  On  ne 
trouve  ici  ni  caractère  familial,  ni  syphilis,  mais  seulement 
plusieurs  infections  antérieures.  Les  lésions  fondamentales 
semblent  être  celles  des  cordons  et  racines  postérieurs'  : 
colonne  de  Clarke  et  nerfs  périphériques  ;  celles  des  cordons 
antéro-latéraux  sont  variables  et  contingentes. 

L.  ALQUIER. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dü  23  AU  28  JUIN  1913 
THÈSES 

Mercredi  25  Juin,  à  une  heure.  —  M.  Demoulin.  Trans¬ 
formation  de  tuberculose  verruqueuse  en  lupus  tuberculeux, 
et,  inversement,  transformation  de  lupus  en  tuberculose  ver¬ 
ruqueuse.  (MM.  Gaucher,  président  ;  Roger,  Marcel  Labbé  et 
André  Jousset.)  —  M“'  Poperek.  Traitement  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse  par  la  méthode  de  recalcification  (Méthode 
Ferrier).  (MM.  Roger,  président;  Gaucher,  Marcel  Labbé  et 
André  Jousset.)  —  M.  Gourdon.  Un  hivernage  dansl’Antarc- 
tique.  (MM.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et 
Jean  Camus.)  —  M.  Girou.  L’appendicite  chronique  pure. 
(MM.  Legueu,  président  ;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Jean  Ca¬ 
mus.)  —  M.  Pakowski.  La  néphrostomie  moyen  de  dériva¬ 
tion  permanente  ou  temporaire  des  urines  totales.  (MM.  Le¬ 
gueu,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Jean  Camus.)  — 
M.  Sanseigne.  Contribution  à  l’étude  des  insuffisances  respi¬ 
ratoires  pouvant  eh  imposer  pour  la  tuberculose.  (MM.  Mar- 
fan,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Jean  Camus.)  — 
M.  Manès.  La  circulaire  de  1902.  Valeur  séméiologique  des 
mensurations  thoraciques  faites  dans  les  lycées.  (MM.  Weiss, 
président;  Marfan,  Letulle  et  Maillard.)  —  M.  Le  Gouellec. 
Du  cycle  de  coloration  des  urines  dans  la  scarlaline  et  de  sa 
valeur  dans  le  diagnostic  de  cette  maladie.  (MM.  Letulle,  pré¬ 
sident;  Marfan,  'Weiss  et  Maillard.) 

Jeudi  26  juin,  à  une  heure.  —  M.  Riberolles.  Episodes 
aigus  et  réactions  générales  des  colites.  (MM.  Hutinel,  prési¬ 
dent;  Marfan,  Weiss  et  Maillard.)  —  M.  Berthet.  La  réac¬ 
tion  de  Rivalta  dans  les  ascites  des  cirrhoses  alcooliques. 
(MM.  Hutinel,  président;  Gilbert,  Gilbert  Ballet  et  INobé- 
court.)  —  M.  PiCHANCOURT.  Contribulion  à  l’étude  des  syn¬ 
dromes  d’hypertension  portalc.  De  la  tension  des  liquides 
d’ascite.  (MM.  Gilbert,  président;  Hutinel,  Gilbert  Ballet  et 
Nobécourt.)  —  M"°  Delage.  Elude  de  la  thèse  de  doctorat  en 
médecine.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Elutinel,  Gilbert 
et  Nobécourt.)  —  M.  Jacquemart.  Recherches  expérimeniales 
sur  les  modifications  déterminées  par  l’injection  de  certains 
composés  phosphorés  organiques  sur  les  phénomènes  consé¬ 
cutifs  à  la  narcose.  (MM.  Pozzi,  président;  Lejars,  Nicloux 
et  Okinczyc.)  —  M.  Pellot.  Les  thombroses  veineuses  des 
membres  supérieurs  droits  dites  phlébites  par  effort.  (MM.  Le¬ 
jars,  président;  Pozzi,  Nicloux  et  Okinczyc.)  —  M.  de  Champs 
DE  Saint-Léger.  De  l’emploi  du  cerclage  dans  l’occlusion  des 
fistules  latérales  du  tube  digestif  (gastrotomie  et  entérotonwe). 
(MM.  Quénu,  président;  Pierre  Marie,  Roussy  et  Anselme 
Sch'wartz.)  —  M.  Lerouge.  Les  atrophies  musculaires  pro¬ 
gressives  spinales  d’origine  syphilitique.  (MM.  Pierre  Marie, 
président;  Quénu,  Roussy  et  Anselme  Schwartz.) 
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Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx. —  (N“  4,  avril  igiS.)  Ricardo  Botey  :  De  la  tré¬ 
panation  du  labyrinthe  en  dehors  des  pyolabyrinthites.  — 
CiTELLi  :  Sur  la  fréquence  relative  du  canal  cranio-pharyn- 
gien  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  et  sur  l’importance 
de  ce  fait  pour  ma  théorie.  —  Halphen  et  Fontaine  : 
Quatre  cas  de  papillomes  laryngés  diffus  récidivants  de 
l’enfance,  guéris  par  la  laryngostomie.  —  De  Cigna  : 
Abcès  des  cellules  rétropétreuses.  —  Ramadier  :  Sur  la 
topographie  de  l’antre  pétro-mastoïdien  et  de  son  aditus 
chez  l’adulte.  —  Béal  :  Le  lavage  du  cavum. 

Bulletin  médical.  —  (N'  29,  12  avril  igiS.)  Bérard  et  Ala- 
martine  :  Le  mouvement  chirurgical  lyonnais  au  cours  du 
premier  trimestre  de  igiS.  —  (N°  3o,  i6  avQl.)  Emjle  Ser¬ 
gent  :  Lés  éléments  de  diagnostic  de  la  tuberculose  chez 
lés  syphilitiques.  —  A. -P.  Plicq.ue  :  Les  sels  de  magné¬ 
sium  en  injections  locales  contre  les  contractures  et  les 
spasmes  musculaires. — (N°3i,  19  avril.)  Hutinel  :  Epi¬ 
sodes  acquis  au  cours  des  colites.  Etiologie  et  pathogénie. 

—  (N“  32,  23  avril.)  L.  Thévenot  :  La  glycosurie  phlori ■ 
dzique.  —  Armand  Delille  :  La  gymhastique  naturelle  du 
lieutenant  de  vaisseau  Hébert  et  ses  rapports  avec  l’hélio¬ 
thérapie.  —  (N“  33,  26  avril.)  Legueu  :  Les  énergies  phy¬ 
siques  et  intellectuelles  après  la  prostatectomie.  — 
A. -F.  Plicquk  :  Le  régime  alimentaire  et  les  graisses  dans 
l’ulcère  de  l’estomac.  —  (N°  34,  3o  avril.)  Weitzel  ;  Thy¬ 
roïdite  tuberculeuse.  —  (N“  35,  3  mai.)  Potherat  :  L’anté- 
flexion  congénitale  de  l’utérus.  —  (N“  3G,  7  mai.)  Gilbert 
Ballet  :  Quelques  observations  à  propos  du  projet  de  révi¬ 
sion  de  la  loi  de  i833  sur  les  aliénés,  voté  parla  chambre 
des  députés  et  soumis  au  Sénat. 

Clinique.  —  (N“.i6,  18  avril  1913.)  JosuÉ  ;  Myocardite 
rhumatismale.  —  Roger  et  Baumel  :  Rapports  dès  brady¬ 
cardies  infectieuses  avec  les  états  méningés.  —  (N°  17, 

25  avril.)  Potherat  :  Phlébite  variqueuse.  —  P.  Rudaux  : 
Hémorragie  rétroplacentaire.  —  A.  Guillon  :  Trois  médi¬ 
caments  simples  et  peu  coûteux  contre  les  ténias.  —  Gas- 
TAiGNE  :  Accidents  cardiaques  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques  urémigènes.  —  G.  Leven  :  Le  poids  physiologique. 

—  ZüND  Burguet  :  Exposé  d’une  méthode  .de  rééducation 
auditive. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

— ■  (N°  i6,  20  avril  1913.)  J.  Duvergey  :  Kyste  hydatique 
suppuré  du  poumon,  ouvert  dans  les  bronches,  renfermant 
des  gaz  sous  pression.  —  Cruchet  et  Etienne  Dubourg  : 
Sur  quelques  points  du  diagnostic  et  du  traitement  de 
l’épilepsie  infantile.  —  (N'  17,  27  avril.)  R.  Duperie  ;  Pneu- 
mococcie  associée  à  l’hérédo-syphilis  précoce  du  nourris¬ 
son  (2  A,™). 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  14,  5  avril  1913.)  René 
Gauducheau  :  Méningite  associée  à  méningocoques  et  à 
bacilles  de  Koch.  — (N'  i5,  12  avril.)  Ch.  Mirallié  ;  Un 
cas  de  paralysie  des  béquilles.  —  Grosse  :  Imperforation 
anale  chez  le  nouveau-né.  —  (N°  16,  19  avril.)  Le  Calvé  : 
Sur  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Quincke.  — -  (N“  17, 

26  avril.)  Aubry  :  Appendicite  et  tuberculose  pulmonaire. 

—  Wetterwald  :  Le  problème  de  l’éducation  physique. 

Montpellier  médical.  —  (N°  i5,  i3  avril  1913.)  Rauzier  : 

Hémiatrophie  de  la  langue  {suite  et  fin).  —  (N°  17,  27  avril.) 
Roger  :  La  méningite  tabétique.  —  (N“  16,  20  avril.)  Mar- 
GAROT  et  Caizergues  ;  De  l’état  mental  dans  la  maladie  de 
Basedotv. 

Progrès  médical.  --  (N»  14,  5  avril  1913.)  Ch.  Roubier  :  La 
résistance  globulaire,  sa  technique,  sa  valeur  séméiologique, 
ses  résultats.  —  F.  Terrien  :  Sur  une  forme  atténuée  de 
tuberculose  du  globe  oculaire.  —  (N°  i5,  12  avril.)  Ledoux 


et  Tisserand  :  Le  basedowisme  iodique.  —  H  Tourneux 
et  A.  Stillmunkès  :  Les  déchirures  mésentériques  au  cours 
de  l’étranglement  herniaire.  —  G.  Paul  Boncour  :  L’asthé¬ 
nie  psychomotrice  constitutionnelle  infantile;  Asthénie  et 
neurasthénie  chez  l’enfant.  —  (N°  16,  19  avril)  Léon  Ber¬ 
nard  ;  l.’albuminurie  solitaire  des  tuberculeux.  —  Lucien 
Thévenot  :  Figure  neutrophile  sanguine  d’Arneth  dans  la 
syphilis.  — Henri  Damaye  :  Les  associations  mentales  du 
S3mdrome  physique,  paralysie  générale.  —  (N“  17,  26  avrih) 
Loeper  et  Moügeot  :  Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le 
diagnostic  des  névroses  gastriques. 

Province  médicale.  —  (N'  14,  5  avril  1913.)  Thévenot  et  Jau- 
BEUT  de  Beaujeu  (de  Lyon)  :  L’exploration  radiographique 
de  l’urètre  et  des  cavités  annexes  après  l’injection  de 
méianges  opaques.  —  Fairise  et  M.  Bonnet  (de  Nancy)  ; 
Ictère  grave  d’origine  ombilicale  chez  un  nouveau-né.  — 
(N”  i5,  12  avril.)  L.  Bérard  et  P.  Vignard  (de  Lyon)  :  Di¬ 
verticules  et  kystes  de  l’appendice.  —  E.  Maurel  (de  Tou¬ 
louse)  :  Conditions  pouvant  exercer  leur  influence  sur  l’eu¬ 
génisme  ou  le  dysgénisme.  —  Lucien  Thévenot  (de  Ijyon)  : 
Pronostic  des  néphrites  chroniques  et  azotémie.  —  (N°  16, 
19  avril.)  Crespin  (d’Alger)  :  Aortite  abdominale  et  insuffi¬ 
sance  surrénale.  —  Fabre  et  A.  Tournade  (de  Lyon)  :  Sur 
un  cas  de  tropho-phlycténose  des  extrémités.  —  Fairise  et 
Heully  (de  Nancy)  :  Deux  cas  de  néoplasme  métastatique 
des  deux  ovaires. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  4,  10  avril  1913).  Soubeyran  et 
Rives  :  Fractures  du  calcanéum  (fract.  récentes).  — Moc- 
QüOT  :  Les  hémorragies  des  polypes  du  rectum.  —  Delore 
et  L.  Arnaud  ;  Les  brûlures  de  l’estomac  consécutives  à 
l’ingestion  d’acides.  —  H.  Alamartine  :  La  technique 
actuelle  des  opérations  pour  goitres.  —  Santé  Solieri  : 
Sur  la  douleur  épigastrique  dans  l’appendicite.  —  A.  Cha- 
LiER  et  Paul  Bonnet  :  Les  tumeurs  mélaniques  primitives 

■  du  rectum  {fin). 

Revue  de  médecine. —  (N°  4,  10  avril  1913.)  Mabille  et 
A.  Pitres  :  Sur  un  cas  d’amnésie  de  fixation  post-apoplec¬ 
tique  ayant  persisté  pendant  vingt-trois  ans.  —  Froment 
et  O.  Monod  :  L’épreuve  de  Proust,  Lichtheim,  Déjerinc. 
—  CoNSTAiNG  et  Filderman  ;  De  l’érosion  dentaire  envisa¬ 
gée  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  {suite).  — 
M.  Lafeorgue  :  Pneumococcies  associées,  .paludisme  et 
pneumococcie.  —  Revillet  :  Trois  cas  de  paralysie  vésicale 
et  de  mort  subite  survenue  dans  le  cours  d’une  pneumonie. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  {N“  2,  avril  1913.)  Mathieu- 
Pierre  Weil  :  Etat  actuel  et  étude  critique  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  en  Allemagne.  —  Th.  Bringh  :  Le  climat  de  la 
mer  du  Nord  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Revue  de  psychothérapie  et  de  psychologie  appliquée.  — 
(N°  10,  avril  1918.)  Habermann  :  Le  pouvoir  et  l’importance 
thérapeutique  de  l’hypnotisme.  —  Bérillon  :  Abolition  des 
réflexes  psychiques  dans  le  tabes.  —  Raymond  Hamet  :  Les 
aphrodisiaques  et  le  traitement  de  l’impuissance  sexuelle. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
— ^  (N°  14, 5  avril  1913.)  G.  Liébault  :  Corps  étrangers  (den¬ 
tier)  toléré  par  l’œsophage  sans  réaction  notable  pendant 
vingt-sept  jours.  —  (N“  i5,  12  avril.)  Maurice  :  Surdité 
chronique  et  exercices  acoustiques.  —  (N°  16,  19  avril.) 
Maurice  :  Surdité  chronique  et  exercices  acoustiques.  — 
(N°  17,  26  avril.)  Maurice  :  Surdité  chronique  et  exercices 
acoustiques  [suite  et  fin).  —  (N°  18,  3  mai.)  Brindel  :  Les 
phases  de  la  thyrotomie  dans  le  cancer  du  larynx.  A  propos 
de  deux  observations  récentes. 

Tunisie  médicale.  —  (N“  20,  4  avril  ipiS.)  Goudray  :  Volu¬ 
mineux  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit  à  pédicule  tordu  e  t 
à  adhérences  multiples.  Ablation.  Guérison. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N“  6, 
i5  avril  1913.)  Colleville  :  Sur  un  cas  de  chancre  syphi¬ 
litique  ’phagédénique  de  la  langue;  traitement.  —  René 
Netter  :  Le  réflexe  cornéen  dans  l’agonie.  —  (N°  8, 
3o  avril.)  RaiLliet  :  Ménorragies  et  métrorragies  de  la 
puberté.  Gonsidérations  étiologiques  et  thérapeutiques. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  '17. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  a  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  grAlTUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 

juillet  au  30  août,  la  seconde  du  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  poOr  la  première  série  aoant  le  20  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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Clap  et  Legrand,  20;  Caudrelier,  22. 

CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION  .  —  SECTION  DE  MEDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  d'une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation  libre.  —  Première  séance  du  17  juin.  — 
M.  Clerc  :  «  Pathogénie  et  valeur  séméiologique  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  »  —  Note  :  18  1/2. 

M.  Bonnamour  :  «  Les  éruptions  aiguës  d’origine  médica¬ 
menteuse.  »  Note  :  17. 

Deuxième  séance  du  17  juin.  • —  M.  Babonneix  :  «  Les 
éosinophilies  locales.  »  —  Note  :  18  1/2. 

M.  Garnier  ;  «  Les  lois  générales  de  l’hérédité.  »  — 
Note  :  19. 

l’annulation  du  CONCOURS  D  AGRÉGATION  DE  PHYSIO¬ 
LOGIE.  —  Notre  dernier  numéro  était  déjà  sous  presse  lors¬ 
qu’une  note  de  l’agence  Havas  a  fait  connaître  l’annulation  du 
concours. 

Voici  les  considérants  de  la  décision  ministérielle. 

«  Considérant  qu’il  résulte  du  rapport  du  président  du 
jury  en  date  duzômaiiqiS  que,  pour  la  première  des  épreuves 
[iréparâtoires  consistant  dans  une  leçon  orale  de  trois  quarts 
d’heure,  aucun  ouvrage  n’a  été  mis  à  la  disposition  des  can¬ 
didats  qu’ainsi  a  été  violée  la  disposition  de  l’arrêté  du 
3()  juillet  1887,  textuellement  reproduite  dans  l’arrêté  du 
21  juillet  1909,  aux  termes  de  laquelle  «  le  candidat  pourra 
s’aider  des  ouvrages  désignés  par  le  jury  »  ;  qu’en  effet  cette 
désignation  est  obligatoire,  que  cette  obligation  résulte  du 
texte  précité,  le  droit  pour  le  candidat  de  s’aider  des  ouvrages 
désignés  par  le  jury  ne  pouvant  s’exercer  si  le  jury  ne 
désigne  aucun  ouvrage,  ainsi  que.  du  rapport  présenté  au  con¬ 
seil  supérieur  de  l’instruction  publique  à  l’appui  de  l’arrêté 
du  3o  juillet  1887.  »  ■ 

Le  Journal  officiel  publie  un  arrêté  portant  qu’un  nouveau 
concours  s’ouvrira  à  Paris  le  5  novembre  prochain  pour 
quatre  places  d’agrégé  des  Facultés  de  médecine  (section  de 
physiologie).  Sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce  concours 
les  candidats  inscrits  en  vue  du  concours  du  5  mai  ipiS. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  — Lyon.  —  M. ,  Neveu-Lemaire, 
agrégé,  est  maintenu  en  exercice  pour  une  période  de  trois  ans, 
à  partir  du  1"  novembre  iqiS. 

■■  ÉCOLES  DE  MÉDECINE. — ^Nantes. —  Un  concours  s’ouvrira, 
le'  18  décembre  191 3,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
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Régime  DÊCHLORURÊ 

Vous  pouvez  donner  au  Malade 

lILLUSION 

du  SEL  (Na  Cl) 


avec  le 


SEL  FROS 


(sans  Chlorure  de  Sodium) 


HYDROPISIE8,  ŒDËIHES 
RETENTIONS  CHLORURÉES 
NÉPHRITES,  eto. 

Composition  et  Echantillon  au  Corps  Médical. 


Le  SEL  FROS  permet  aux  malades  de 
supporter  fac^pipent  le  régime  déchloruré;  de 
plus,  par  son  action  favorable  sur  le  rein,  il 
constitue  un  excellent  adjuvant  du  traîtenient. 


Vu  la  nouveauté  du  produit,  et  en  attendant  que  les  pharmaciens  en  soient  tous  approvisionnés,  le  SEL  EROS  sera 
adressé  (cpmme  tous  nos  produits,  du  reste)  franco  à  tous  les  pralades,  sup  (Jpmaade  accompagnée  dun  mandat. 

JS.  TROffETTE,  iS,  Rue  des  Iiampublee-fndn^triele,  PARIS 


Seul  anesthésique  4e  synthèse  pouvant  remplacer  avantageusement  la  cocaïne 

ADOPTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 


car  il  est  aussi  actif  que  la  cocuïne  tput  en  étant  §ept  fois  moins  toxique;  il  n’exerce  pas  la  moindre  action  irritante  même 
lorsqu’il  est  appliqué  à  l’état  (ip  poudre  sur  Ip^  tissus  les  plus  délicats  et  les  plaies;  il  est  sans  action  fâcheuse  sur  la  circula¬ 
tion,  la  respiration  et  le  coeur. 

LaNovocaïne  est  très  soluble  dans  l’eau,  les  solutions  spnt  neutres  et  stérilisables  sans  aucune  altération. 

Spécialités  “  Creil  ”  :  Solutions  aqueuses  stérilisées,  stables  en  ampoules  et  flacons  et  comprimés  dosés  pour 
anesthésies  locale,  régionale  et  médullaire. 

Solutions  alcoolique,  glycérinée  et  huileuse  pour  injections  neurolytiques  et  anesthésie  des  muqueuses. 

Pastilles  de  Novocaïne  —  chocolatées  —  dosées  à  5  milligrammes  pour  hyperesthésies  de  la  bouche. 


Dépôt  général,  échantiDons,  renseigne inents  et  littérature  :  LABORATOIRE  E.  DUPUTEL,  CREIL  (Oise). 
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pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  à  l’Ecole  de  plein  . exer¬ 
cice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

—  Poitiers.  — M.  Guitteau,  chargé  des  fonctions  de  chef 
des  travaux  de  physique  et  de  chimie,  est  chargé,  en  outre, 
pour  l’année  scolaire  1913-1914,  du  service  de  la  suppléance 
des  chaires  de  physique  et  de  chimie. 

M.  Ravarit,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  pour  l’année 
scolaire  1913-1914,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’ana¬ 
tomie  patliologique. 

M.  Barnsby,  docteur  en  médecine,  suppléant  des  chaires 
d’anatomie  et  de  physiologie,  est  prorogé,  pour  trois  ans,  à 
dater  du  i3  février  19141  dans  lesdites  fonctions. 

M.  Berlan4i  chef  4^®  travaux  4’anatQmie  et  histologie,  pst 
prorogé  dans  ses  fonctions  pour  un  an,  à  partir  du  aq  oc¬ 
tobre  1913. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  NANCY. 

M.  Bruntz,  professeur  de  matière  médicale,  est  nommé  4ireG- 
teur,  pour  trois  ans,  à  dater  du  i*’’  juin  1913. 

CONCOUflS  DE  l’assistance  MÉDICALE  A  DpMICILE.  — 
Epreuve  clif.ique.  —  Séance  du  17  juin.  —  MM.  Fillot,  1 1  -)-  8 
=  19;  Pinpt,  i3  -(-  IJ  =  20;  Goiitier,  1 1  -(-  y  =  18. 

SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Des  cQHCOurs  seront 
ouverts,  1@  a  décembre  1913,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’école 
d’applipafiqn  du  service  de  santé  militaipe,  pour  l’admission 
à  quarante  emplois  4®  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
et  à  trois  emplois  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième 
classe,  élèves  à  ladite  école. 

Sopt  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  et  les 
pharmaciens  de  première  classe  ayant  eu  moins  de  vingt- 
huit  ans  au  i??  janvier  iqiS  et  ayant  satisfait  aux  obligations 
de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie  qui  ne  sont 
pas  encore  ep  possession  du  diplôme  de  docteur  en  médecine 
ou  4e  pharmacien  de  première  classe  sont  également  auto¬ 
risés  à  honconrifi  squs  réserve  de  l’annulation  de  leur  admis¬ 
sion  s’ils  ne  sont  pas  reçus  docteur  ou  pharmacien  de  pre¬ 
mière  classe  avant  le  3i  décembre  1918. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adres¬ 
sées  au  ministre  de  la  guerre  (7®  direction,  i”  bureau),  avant 
le  i5  novembre  i9i3. 

Les  programmes  arrêtés  le  5  avril  1913  donnant  les  condi¬ 
tions  de  ces  concours  sont  insérés  au  Bulletin  officiel  du  mi¬ 
nistère  de  la  guerre  (partie  semi-permanente). 

LA  LIGUE  MÉpiCALE  FRANÇAISE,  qui  mène  la  lutte  contre 
l’installation  des  médecins  étrangers  en  Frapce,  organise  une 
réunion  de  propagande.  Hôtel  dès  Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente,  Je  jeudi  19  juin,  à  nepf  heures  très  précises  du  soir 
avec  le  concours  de  MM.  les  docteurs  Reymond,  sénatpur  ; 
Constant,  Laurent," Pelpierre,  feyroux,  députés;  de  MM.  Py¬ 
thon  etDenais,  députés. 

Ordre  du  jour  :  «  Les  médecins  et  étudiants  étrangers  en 
France.  » 

La  réunion  est  strictement  réservée  aux  médecins  et  étu¬ 
diants  en  médecine  français. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  —  CoüRS  DE  VACANCES.  — -  M.  le 
docteur  Mauclaire,  agrégé,  commencera  le  mardi  24  juin,  à 
neuf  heures  ,et  demie,  amphithéâtre  Roger,  une  série  de  dix 
leçons  sur  dès  sujets  d’actualité  chirurgicale  et  ü  les  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Visite  dans  les  salles  à  neuf  heures.  Consultation  pour  les 
maladies  des  ps  et  des  articulations  les  lundis  et  vendredis  à 
neuf  heures  et  demie,  salle  Roger.  Consultation  de  gynéco¬ 
logie  les  mercredis  et  samedis  à  neuf  heures  et  demie,  salle 
J.-L.  Petit.  Opérations  tous  les  jours  à  dix  heures  et  demie. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 

DIABÈTE  =  Source  SANSON 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PKHPAIES  PMIGATH  FBAAGAU 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique,  —  [Procès-Ÿèrbal 
de  la  séance  du  29  mars  1913.)  Gorni  :  La  mort  subjt'e  au 
cours  de  l’avortement  crimipel.  ■ —  MApvoz  :  Dix  années  de 
lutte  contre  l’ankylo^toruiase  dans  la  province  de  piège.  — 
G.  \ÿiLLEMS  :  L’ambulance  gantoise  en  Serbie;  nofps  de 
chirurgie  de  guerre. 

Boston  medical  and  suraiqal  Joprnal. (Vol.  GL^iVIfl, n“  1 7, 
24  ayril  1918.)  Thomps  F.  ppEN  :  La  trichinpse.  —  Eben 
W.  Fiske  :  La  signiheatiop  pqur  le  diagngstip  4®  la  for¬ 
mule  leucocytaire  dans  Tpsteomyélite  de  la  tuberculose 
des  qs  chez  l’enfant.  —  James  O.  Jordaî}  :  Etpde  sur  la 
fourniture  du  lajt.  Qijelques  points  sur  Ip,  sîtuatioU  4u  lait 
(2  tableaux).  J.  A.  Poopp  :  La  production  d®S  certificats 
de  lajt.  —  Robert  L.  de  Noriuanuie  :  L,®  coiuwissipn  médi¬ 
cale  du  lait  à  Boston.  —  John  Lovett  MpusE  :  Discussion 
des  articles  précédents.  —  (N“  18,  i®'  mai-)  Cbanning 
C.  SiMMONS  :  Ostéomyélite  localisé®  4®S  ps  longs.  — Robert 
M.  Green  :  Infections  des  voies  urinaires  supérieures  dans 
l’enfance  et  l’adolescence.  —  J,  W.  GouHtn'ey  :  Les  vues 
de  Platon  et  Prend  sur  l’étiologie  ®t  1®  traitement  4e  l’hys¬ 
térie  ;  comparaison  et  étude  critique. 

Riforma  medica.  —  (N"  n,  i5  mars  1913.)  P.  Gastellino  : 
Physiopathologie  des  capsules  surpénales  en  rapport  avec 
la  maladie  d’Addison  et  les  syndromes  surrénaux.  — 
A.  ScHiAvoNE  et  G.  Tbérptoui  :  L,'actiqn  4®s  rayons  ultra¬ 
violets  sur  les  vibrions  du  cholépa  et  sur  les  bacilles  de  la 
peste.  —  Ermanno  Gephangolo  :  l^up  Ig  syndronie  de 

'  Brown  Séquard.  —  Antonio  Pagiuoli  ;  Observations  et 
considérations  sur  la  présence  de  bacilles  acido-résistants 
dans  le  sang.  —  (N"  12,  2a  mars.)  ]?.  Castellino  ;  Physio¬ 
pathologie  d®s  capsules  surrénales  en  rapport  avec  la 
maladie  d’Addison  et  les  syndromes  surrénaux.  —  Antonio 
PoDDiGHB  :  La  perméabilité  des  parqis  intestinales  aux  bac¬ 
téries  et  l’action  protectrice  4®  l’épiploon.  —  Ermanno 
Gedrangolo  :  Ee  syndrome  de  Brown  Séquard.  — 
G.-C.  PpRRANDO  :  Le  méconium  au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations.  que  l’on  peut  en  tirer  dans  les  nécropsies  de  nou¬ 
veau-nés.  —  (N"  i3,  29  mars.)  R.  Dallavedova  :  Quelques 
considérations  sur  l’orientation  actuelle  de  la  traumatologie 
et  de  l’orthopédie.  —  P.  Gastellino  :  Physiopathologie 
des  capsules  surrénales  en  rapport  avec  la  mgladie  d’Addi¬ 
son  et  les  syndromes  surrénaqx.  —  Ermanno  Gedrangolo  : 
Le  syndrome  de  Brown  Séquard.  —  G. -G.  Perrando  :  Le 
méconium  au  point  de  vue  des  indications  que  l’on  peut  en 
tirer  dans  les  nécropsies  d®  pouyeau-nés.  (Pj”  14,  5  avril.) 
R.  Dallavedova  .•  Quelques  considérations  sur  l’orienta¬ 
tion  actuelle  de  la  traumatologie  et  de  l’orthopédie.  — 
Ermanno  Gedrangolo  :  Le  syndrome  de  Brown  Séquard. 

—  G. -G.  Perrando  :  Le  méconium  au  point  de  vue  des 
indications  que  l’on  peut  en  tirer  dans  les  nécropsies  de 
nouveau-nés.  —  (N”  i5,  12  avril.)  P.  F.  Zuccola  :  Impor¬ 
tance  du  dosage  des  ferments  pancréatiques  dans  les  fèces 
pour  le  diagnostic  des  lésions  du  pancréas.  —  A.  Mazzo- 
LANi  :  Les  teignes,  le  pian,  les  pyodermatoses  et  autres 
affections  cutanées  traitées  chez  les  indigènes  de  la  Tripo- 
litain®.  —  G. -G.  Perrando  :  Le  méconium  au  point  de  vue 
des  indications  qu’on  peuf  en  tirer  dapg  les  nécropsies  de 
nouveailTnés.  — Pietrq  Tasca  :  Â propos  d’un  cas  de  torsion 
du  cordqn  spermatique  avec  ectopie  inguinale  du  testicule. 

—  (N“  16,  19  avril.)  Roberto  Falcone  :  Arthropathie  tabé¬ 
tique  du  genou.  Résection,  Guérison.  —  A.  Mazzolani  : 
Les  teignes,  le  pian,  les  pyodermatoses  et  autres  affections 
cutané®®,  traitées  chez  les  indigènes  de  la  Tripolitaine.  — 

.  Carlo  Salvetti  :  Chloroforme  ou  éther?— ^  Pietro Tasca  ; 
A  propos  d’un  cas  de  torsion  du  cordon  spermatique  avec 
ectopie  inguinale  du  testicule. 
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LAXATIF-RÉGI/nE. 

agar-agar  et  extraits  de  rhamnéès 
PAI  LUETTES  ,  CAC  H  ETS ,  G  R  AN  U  LÉ,CO  M  PR  I M  ÉS . 
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UN  CAS  CURIEUX 


PHOBIE  PROFESSIOIELLE  CHEZ  M  PRETRE 

(LA  PEUR  DE  U  A  UT  EL) 

Par  Paul  SAINTON, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  sait  combien  est  infinie  la  variété  des  états 
obsédants  phobiques.  MM.  Pitres  et  Régis  dans  leur 
classification  des  phobies  distinguent:  1“  les  phobies 
des  objets  tels  que  la  peur  des  couteaux,  des  fruits, 
des  poussières,  etc.  ;  2“  les  phobies  des  lieux  et  des 
éléments,  des  maladies  et  de  la  mort;  dans  cette  caté¬ 
gorie  rentrent  l’agoraphobie,  la  claustraphobie,  la 
peur  des  précipices,  des  cheinins  de  fer,  la  peur  des 
orages,  de  l’obscurité,  la  peur  des  anomalies  du 
corps  ou  du  visage,  les  physiophobies  telles  que  la 
staso-basophobie,  la  peur  de  la  douleur  et  des  mala¬ 
dies  ;  3"  les  phobies  des  êtres  vivants  parmi  lesquelles 
il  faut  ranger  la  peur  des  animaux  ou  zoophobie.  A 
Côté  de  toutes  ces  formes,  il  en  est  d’autres  qui  se 
produisent  exclusivement  À  l’occasion  d’un  acte 
nécessité  par  l’état  soeial  de  l’individu,  ce  sont  les 
phobies  professionnelles.  Le  cas  que  je  rapporte  ici, 
survenu  chez  un  prêtre,  me  paraît  d’autant  plus  inté¬ 
ressant  que  le  malade  intelligent  a  bien  voulu  noter 
ses  impressions  et  qu’il  les  rapporte  sous  une  forme 
particulièrement  expressive. 

Il  s’agit  d’un  prêtre  âgé  de  quarante-huit  ans,  qui 
chaque  fois  qu’il  devait  monter  à  l’autel  surtout  à 
l’occasion  d’une  cérémonie  était  pris  d’une  angoisse 
invincible.  Voici  dans  quelles  circonstances  s’est  pro¬ 
duit  le  début  des  accidents.  «  Il  y  a  trois  ans,  écrit 
le  malade,  à  la  suite  d’un  vertige  survenu  pendant 
la  célébration  d’une  messe  tardive,  au  lendemain  d’un 
jour  où  j’avais  pu  fatiguer  l’estomac,  j’ai  senti  une 
angoisse  inexprimable  qui  m’a  détraqué  le  système 
nerveux.  J’ai  expérimenté  ce  jour-là  ce  que  j’avais 
appris  en  philosophie  qu’il  y  a  des  actes  d’une  intensité 
telle  qu’un  seul  suffit  à  créer  une  habitude.  Depuis 
lors  j’ai  eu  un  peu  la  peur  des  foules,  mais  surtout  la 
peur  de  l’autel.  »  La  «  cristallisation  »  émotive  s’est 
donc  faite  d’emblée  et  depuis  elle  n’a  jamais  cédé. 
«  Lorsque  je  pense,  dit  le  malade,  que  je  monte  à 
l’autel,  que  je  dois  y  rester  une  heure  ou  une  demi- 
heure  sans  pouvoir  quitter.  Si  surtout  je  sais  derrière 
moi  une  foule  ou  quelque  personne  gênante,  je  sens 
un  étau  me  serrer  le  front,  j’ai  le  regard  mal  assuré; 
parfois  le  cœur  ou  le  diaphragme  s’agitent  violem¬ 
ment  ;  la  peur  me  saisit.,  augmente  le  vertige  de 
mes  regards  qui  par  un  retour  fâcheux  augmentent 
encore  ma  peur,  comme  deux  miroirs  parallèles  se 
renvoient  indéfiniment  leurs  impressions. 

D’autres  fois  la  même  impression  désagréable 
ressentie  dans  l’estomac  produit  le  même  phéno¬ 
mène.  » 

Mais  le  malade  ne  se  borne  pas  seulement  à  décrire 
dans  son  auto-observation  les  phénomènes,  il  nous 
fait  encore  assister  à  la  lutte  qui  s’engage  en  lui 
pour  vaincre  son  angoisse  en  s’appuyant  sur  le  rai- 
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sonnement  et  l’expérience.  «  J’essaie  de  me  con¬ 
vaincre,  dit-il,  que  je  ne  tomberai  pas,  que  j’en  ai 
poiur  preuve  une  expérience  de  trois  ans  et  malgré 
cela  l’impression  domine  la  raison  et  la  raison 
subit  l’impression.  Pour  un  prêtre  avoir  peur  de 
l’autel,  avouez  que  ce  n’est  pas  banal...  Je  remplis 
toujours  mon  ministère,  mais  avec  combien  de 
peine  !  » 

Il  est  impossible  de  lire  cette  auto-observation 
sans  penser  au  passage  si  souvent  cité  de  Montaigne 
dans  l’apologie  de  Raimond  Sebond  (livre  II,  cha¬ 
pitre  xii),  sur  les  -effets  de  la  peur.  «  Qu’on  loge, 
dit-il,  un  philosophe  dans  une  cage  de  menus  filets 
de  fer  clairsemés,  qui  soit  suspendue  au  hault  des 
tours  Notre-Dame  de  Paris;  il  verra  par  raison  évi¬ 
dente  qu’il  est  impossible  qu’il  en  tombe,  et  si  ne  se 
saurait  garder  (s’il  n’a  accoutumé  le  mestier  des 
couvreurs)  que  la  vue  de  cette  hauteur  extrême  ne 
l’épouvante  et  ne  le  transisse  ;  car  nous  avons  assez 
affaire  de  nous  assurer  aux  galeries  qui  sont  en  nos 
clochers,  si  elles  sont  façonnées  à  jour  encore  qu’elles 
soient  de  pierre;  il  y  en  a  qui  n’en  peuvent  pas  seu¬ 
lement  porter  la  pensée.  Qu’on  jette  une  poutre  entre 
ces  deux  tours  d’une  grosseur  qu’il  nous  la  faut  à 
nous  promener  dessus,  il  n’y  a  pas  de  sagesse  philo¬ 
sophique  de  si  grande  fermeté  qui  puisse  nous  don¬ 
ner  courage  d’y  marcher  comme  nous  ferions  si  elle 
était  à  terre.  » 

Chez  notre  malade,  il  n’y  a,  comme  le  ditMontaigne, 
aucune  sagesse  philosophique,  ni  aucune  expérience 
qui  puisse  lui  donner  courage  pour  remplir  son 
ministère  sans  trembler.  Et  cependant  il  est  par 
ailleurs  un  homme  bien  portant  et  bien  équilibré.  Il 
ne  se  plaint  que  d’une  légère  sensation  de  vide  dans 
la  tête,  le  matin  à  jeun,  de  paresse  de  l’estomac  et 
quelquefois  de  renvois  et  de  digestion  lente.  Les 
selles  sont  régulières,  quoiqu’il  y  ait  tendance  à  la 
constipation,  elles  sont  brusques  et  répétées  quand 
le  malade  est  angoissé.  Le  sommeil  est  bon  et  très 
rarement  interrompu. 

Quelle  est  la  cause  de  cet  état  d’angoisse?  Les 
troubles  gastro-intestinaux  qu’éprouve  le  malade 
sont  légers,  ils  sont  passagers  et  l’angoisse  se  repro¬ 
duit  toujours  dans  les  mêmes  conditions.  C’est  dans 
l’hérédité  que  l’on  trouvera  l’explication  de  cet  état 
phobique  ;  son  père  diabétique  est  mort  de  conges¬ 
tion  cérébrale  ;  sa  mère  de  santé  robuste  est  morte 
d’affection  cardiaque  après  avoir  élevé  onze  enfants. 
Elle  était  sujette  à  des  scrupules  et,  ajoute  le  ma¬ 
lade,  «  à  mon  avis  le  scrupule  est  une  phobie  d'un 
genre  particulier  ».  Il  est  impossible  de  raisonner 
plus  justement  de  son  cas.  Fils  de  scrupideuse,  ce 
prêtre  est  un  psychasténique  prédisposé  à  la  phobie; 
celle-ci  s’est  déclanchée  à  propos  d’un  acte  profes¬ 
sionnel  et  sous  l’influence  d’un  vertige  insignifiant. 
Nous  avons  recherché  si  des  cas  analogues  avaient 
été  cités  ;  nous  n’en  avons  relevé  qu’un  présentant 
avec  le  nôtre  une  certaine  similitude.  Un  prêtre  cité 
par  Régis,  d’après  Litchwitz,  était  à  certains  jours  et 
surtout  quand  l’église  était  pleine  de  monde  dans 
l’impossibilité  de  gravir  les  marches  de  l’autel  pour 
dire  sa  messe.  Son  angoisse  disparaissait,  s’il  s’ap¬ 
puyait  sur  un  enfant  de  chœur.  Dans  notre  cas  aucune 
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aidé  n’âpportait  un  Sétilagéiilfelit  à  l’angoissé  dé  notfë 

maladë. 

11  iiouë  a  séniblé  Inutilë  de  créel-  un  riiôt  iiouVeau 
pbüi‘  désignei-  Cètté  phobie  ;  éllé  est  cUi’ieUfeé  par  Sbh 
cai-aétète  puréméht  proféssidlihel.  Elle  üe  se  prddüit 
üé  lors(Jile  le  malade  offldie  lui-mênié  et  jatnais 
âns  d’àütres  citconstances. 


TlîÂITEMEiVT  DES  FRACTURES 

APPAREILS  RE  OOtTCHAGE  &DE  FORTUNE 

Par  M.  DUPUY  DE  FRENÉLLE. 

Les  appareils  de  couchage  ont  pour  but  de  per¬ 
mettre  le  transport  du  blessé,  de  protéger  le  membre 
blessé  contre  les  mouvements  intempestifs  dans  les 


articulations  voisines  ou  au  niveau  du  trait  de  frac¬ 
ture,  d’éviter  l’aggravation  du  déplacement  des  frag¬ 
ments  fracturés,  de  protéger  le  membre  contre  les 
offenses  extérieures. 

Attelles  de  couchage  iMPROVisÉÈs.  —  Le  mèilleür 
appareil  de  couchage  est  celui  qui  immobilise  a 
totalité  du  membre  blessé. 

Dans  les  fracturés  du  membre  inférieur  un  fusil 
placé  le  long  de  là  face  ex  ter  né  dU  riiembre  {f\g.  i) 
forme  une  bonne  attelle  de  protection.  Il  sera  fixé  au 
membre  par  deux  liens  placés  aü-dessüs  et  aü-deSSOus 
du  genou,  au  tronc  par  un  lien  passé  autour  dü  bas¬ 
sin. 

La  crosse  viendra  prendre  âppui  sous  l’aissellë. 

Au  canon  sera  fixé  le  pied  pour  éviter  les  mou¬ 
vements  de  torsions  inopportuns  dans  le  membre. 

L’attelle  dont  on  se  sert  poUf  immobilise!-  le 


membre  fracturé  doit  tout  au  moins  dépasser  autant  |  l’attelle  doit  remonter  plus  haut  que  le  genou  et  des- 
que  possible  les  deux  articulations  qui  avoisinent  le  cendre  au-dessous  du  pied.  Ces  attelles  peuvent  être 
siège  de  la  fracture.  Lors  d’une  fracture  de  jambe,  )  improvisées  avec  ufie  canne  et  un  parapluie  (fig.  2). 


Il  est  préférable  dé  mettre  une  attelle  dé  chaqüè 
côté  du  membre. 

Cette  attelle  doit  pouvoir  se  modeler  autant  que 

f)ossible  sur  la  surface  du  membre,  dé  façon  à  éga- 
isef  èt  répartir  sur  la  plus  large  surfacë  possible  sa 
force  de  contention. 

Une  lame  de  hàis  choisie  suffisamment  longue  (fig.  3) 
et  large  est  encore  préférable. 

Dans  les  fracturés  dé  jambe  il  est  important  quë  le 
pied  soit  largémènt  èt  confôrtâblemènt  sùütônü. 
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Il  est  préférable  d'interposer  entre  V attelle  et  le 
membre  UH.  fH&réeàii  d’étoffe  aussi  épaisse  qüé  pos¬ 
sible. 


Fig.  4. 


Une  lame  de  feutre  formant  gouttière  (fig.  5)  autour 
est  le  meilleur  tissu  protecteur. 


.  Fit.  S. 


Cette  disposition  a  l’avantage  de  maintenir  le 
membre  dans  toutes  les  directions  et  de  lutter  contre 
la  tendance  du  fragment  inférieur  à  tomber  en 
arrière. 


Fig.  6. 

A  défaut  de  feutre  l’ouate  forme  un  bon  coussin 
protecteur,  l’ouate  ordinaire  est  plus  élastique  et 
préférable  à  l’ouate  hydrophile.  Elle  doit  être  ré¬ 


partie  en  une  couche  uniforme,  régulière  (fig^  &}■ 
il  est  bon  de  prôééger  lé  méfrihée  édütre  la  pres¬ 
sion  des  liens  côhsiricieurs  (fig;  |?). 


Fig.  7.  —  L’oildte  doit  dépàêser  tdtgemeni  les  bords 
de  Vatieiie. 


Deux  faisceaux  de  paille  enroulés  dans  un  morceau 
d’ étoffé  formant  gouttière  (fig.  8)  permettront  d’im¬ 
proviser  un  bon  appareil  de  couchage. 


FfG.  8.  —  Deux  faisceaux  de  paille  enroulés  dans  un  morceau 
d'étoffe. 

Il  sera  facile  d’improviser  un  bandage  de  Couchage 
pouf  toutes  les  fractures  du  membre  supérieur,  sié¬ 
geant  loin  de  l’articulation  de  l’épaule,  avec  des 
attelles  découpées  dans  un  carton  épais  (fig.  9).  La 
meilleure  attelle  est  une  attelle  taillée  en  équerre, 
dont  la  hauteur  équivaut  à  celle  du  bras  et  de  l’avant- 
bras,  dont  la  largeur  équivaut  à  la  moitié  de  la  cir¬ 
conférence  du  bras. 

Poür  fabriquer  cette  attelle,,  on  en  trace  le  patron 
sur  le  carton,  on  sectionne  incomplètement  celui-ci 
dvee  un  couteau,  on  achève  la  section  en  déchirant 
le  fcarton  afin  d’adoücir  les  bords.  Pour  appliquer 
ce  bandage,  on  garnit  le  membre  d’énàte,  on  trempe 
le  carton  dans  l’eau  tiède  ;  on  l’âppliqüe  et  le  moule 
sur  le  membre  en  le  maintenant  avec  une  bande  de 
toile  convenablement  serrée  (fig.  9). 


Fig.  9. 
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Quel  que  soit  le  moyen  employé  pour  improviser 
un  appareil  de  couchage  son  degré  de  perfection 
dépend  surtout  de  l’habileté  avec  laquelle  a  été 
réparti  le  tissu  de  remplissage  (ouate  ou  feutre). 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  9  JUJN  1913) 

Sur  une  région  endocardique  directement  excitable.  — 
M.  R.  Argaud  s’est  demandé,  a  priori,  si  la  dissociation  ago¬ 
nique  auriculo  ventriculaire,  remarquablement  bien  indiquée 
chez  certains  animaux,  est  décelable  chéz  l’homme  et  quelle 
est  la  durée  de  la  survie  du  cœur  exsangue. 

Les  recherches  sur  un  supplicié  lui  ont  montré  que  l’endo¬ 
carde  de  l’oreillette  droite  est  la  seule  partie  du  cœur  dont 
l’excitation  par  les  courants  induits  détermine  la  contraction 
de  l’organe. 

Ces  recherches  offrent  un  enseignement  pratique.  Au  cours 
du  massage  du  cœur,  les  ventricules  sont  habituellement 
saisis  d’une  façon  plus  ou  moins  médiate  par  la  main  du  chi¬ 
rurgien  qui  ne  tient  guère  compte  du  phénomène  de  l’inexci- 
tabilité  périodique  ou  tout  au  moins  des  modifications  surve¬ 
nues  dans  sa  durée. 

M.  Argaud  propose,  au  lieu  du  massage  continu  des  ven¬ 
tricules,  d’aller  à  la  rencontre  de  l’oreille  droite,  et  de  l’exci¬ 
ter  par  de  petits  chocs,  avec  le  bout  des  doigts,  en  espaçant 
ces  excitations  et  en  attendant,  autant  que  possible,  la  réponse 
myocardique. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉANUE  DU  17  JUIN  igjS) 

M.  LE  Président  lit  l’ampliation  du  décret  par  lequel  est 
approuvée  l’élection  de  M.  Debove  comme  secrétaire  perpé¬ 
tuel. 

M.  Debove  est  invité  à  prendre  sa  place  au  bureau. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  M.  Le- 
tULLE  donne  lecture  du  rapport  au  nom  de  la  Commission  de 
la  tuberculose.  Il  rappelle  les  premières  propositions  qui  ont 
été  faites  en  1908  et  191a  en  faveur  de  la  déclaration  de  là 


tuberculose,  les  discussions  qu’ont  soulevées  ces  propositions, 
les  diverses  mesures  qui  ont  été  proposées,  au  cours  de  ces 
discussions,  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose,  telles  la  lutte 
contre  l’alcoolisme,  l’assistance  aux  familles  des  tuberculeux, 
l’assainissement  des  logements  insalubres,  etc.,  etc.  La  com¬ 
mission  de  la  tuberculose  a  adopté  toutes  ces  mesures. 

M.  Letulle  rappelle  ensuite  les  divers  arguments  qui  ont 
été  présentés,  contre  la  déclaration,  par  MM.  Robin,  Lere- 
boullet.  Gaucher,  Mosny,  Gapitan,  Widal,  Armaingaud,  Lan- 
douzy,  Duguet.  Il  rappelle  également  l’appui  qu’ont  apporté 
aux  partisans  de  la  déclaration,  MM.  Roux,  Richet  et  Chau¬ 
veau. 

En  terminant,  M.  Letulle  déclare  que  la  commission  main¬ 
tient  sa  proposition  en  faveur  de  la  déclaration  obligatoire  de 
la  tuberculose  ouverte  et  soumet  au  vote  de  l’Académie  les 
deux  propositions  suivantes  : 

1°  Il  est  d’intérêt  public  que  tous  les  cas  de  tuberculose 
ouverte  soient  obligatoirement  déclarés,  sitôt  le  diagnostic 
établi.  La  déclaration  sera  faite  dans  des  conditions  à  fixer 
par  une  réglementation  appropriée. 

2“  La  déclaration  de  la  tuberculose  ouverte  doit  entràîner 
l’application  des  mesures  de  prophylaxie  reconnues  néces¬ 
saires,  soit  déjà  préconisées  par  la  loi  ou  à  déterminer  ulté¬ 
rieurement. 

M.  LE  Président  déclare  la  discussion  close  et  informe 
l’Académie  que  ces  propositions  seront  soumises  au  vote  dans 
la  prochaine  séance. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  —  M.  L.  Ré¬ 
non,  en  son  nom  et  au  nom  de  MM.  Degrais  et  L.  Dreyfus, 
fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

«  La  radiumthérapie,  dit-il,  a  une  action  immédiate  très 
puissante  sur  la  leucémie  myéloïde,  aux  doses  massives  de 
3o  à  33  centigrammes  de  siilfate  de  radium  appliquées  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  sur  la  rate  hypertrophiée.  Après 
trois  ou  quatre  applications,  le  volume  de  la  rate  redevient 
normal,  le  nombre  des  globules  blancs  tombe  au  taux  physio¬ 
logique,  l’équilibre  leucocytaire  se  rétablit  et  tous  les  signes 
généraux  disparaissent;  telle  a  été  l’évolution  observée  chez 
cinq  malades,  dont  trois  avaient  été  soumises  antérieurement 
aux  rayons  X. 

Cependant  de  nouvelles  poussées  leucocytaires,  auxquelles 
ont  succombé  deux  de  nos  malades,  peuvent  se  manifester 
dans  les  deux  à  dix-huit  mois  qui  suivent  la  cessation  du 
traitement;  malgré  la  reprise  de  celui-ci,  tardive  il  est  vrai 
dans  ces  deux  cas,  l’effet  leucopénique  ne  s’est  plus  mani¬ 
festé,  soit  par  suite  d’une  insuffisance  des  doses,, soit  à  cause 
d’une  mise  au  point  encore  incomplète  de  la  méthode. 
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L’action  du  radium  semble  analogue  à  celle  des  rayons  X, 
mais,  en  raison  de  la  différence  ppssible  de  leurs  effets  phy¬ 
sico-biologiques,  il  conviendrait  peut-être  de  les  alterner  ou 
de  les  associer. 

Très  facilement  utilisable  chez  les  malades  non  transpor¬ 
tables,  capable  d’arrêter  pour  un  temps  appréciable  la  marche 
de  la  leucémie  myéloïde,  la  radiumthérapie  mérite  d’être  uti¬ 
lisée  dans  le  traitement  de  cette  affection.  » 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux 
membres  correspondants  nationaux  dans  la  quatrième  divi- 

La  liste  de  présentations  portait  :  en  première  ligne,  M.  La- 
joux  (de  Reims);  en  deuxième  ligne,  M.  Leduc  (de  Nantes); 
en  troisième  ligne,  ex  aequo,  -MM.  Blarez  (de  Bordeaux), 
Gérard  (de  Lille),  Guiard  (de  Lyon)  et  Sigalas  (de  Bordeaux). 

MM.  Lajoux  et  Leduc  ont  été  élus. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  i5  juin  igiS) 

Action  sur  la  pression  sanguine  de  produits  dérivés  des 
plaquettes.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez  ont  constaté, 
chez  le  lapin,  qu’il  existe  dans  les  plaquettes  un  produit  faci¬ 
lement  extractible  par  l’eau  distillée  et  qui  est  doué,  même  à 
des  doses  très  minimes,  d’une  forte  action  hypotensive. 

Ce  produit  passe  dans  le  sérum  pendant  la  coagulation. 
C’est  ainsi  que  l’injection  au  lapin  d’un  sérum  provenant  d’un 
plasma  très  riche  en  plaquettes  exerce  une  action  hypotensive 
marquée  sur  la  pression.  Par  contre  l’injection  d’un  sérum 
provenant  de  plasma  absolument  privé  d’éléments  cellulaires 
est  sans  aucun  effet  sur  la  pression.  Il  en  est  de  même  pour  le' 
sérum  obtenu  d’un  plasma  riche  en  globules  rouges. 

Eosinophilie  expérimentale.  —  M.  Ménard  étudie  l’éosi¬ 
nophilie  trachéale  déterminée  par  l’injection  intratrachéale  de 
divers  extraits  éthéro-alcooliques.  Il  conclut  à  l’origine  pure¬ 
ment  locale  du  processus  et  croit  que  les  éosinophiles  ainsi 
provoqués  résultent  en  majeure  partie  de  la  transformation 
in  situ  des  polynucléaires  normaux  du  sang. 

Essais  de  chimiothérapie  par  les  sels  d’or  dans  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  cobaye.  —  M.  M.  Breton.  Les  sels 
d’or  que  nous  avons  étudiés  (or  colloïdal  arsenical  on  non), 
introduits  dans  l’organisme  de  cobayes  tuberculeux  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  à  doses  fractionnées,  n’immunisent  pas 
l’animal  et  ne  retardent  pas  l’évolution  de  la  maladie.  Ces 
mêmes  sels,  par  contre,  injectés  à  titre  préventif  chez  des 
cobayes  sains,  retardent  sensiblement  l’évolution  de  l’infection 
tuberculeuse  expérimentale,  et  permettent  l’établissement  de 
formes  anatomiques  dites  de  résistance.  Ils  n’empêchent  pas 
non  plus  la  culture  du  bacille  sur  pomme  de  terre  et  ne 
créent  pas  une  souche  de  virus  atténué,  susceptible  de  vac¬ 
ciner. 

Sur  l’anaphylatoxine  de  Bordet.  —  M.  Tchkrnoroutzky. 
Etant  donné  :  1“  le  pouvoir  absorbant  du  complexe  anticorps- 
antigène  ;  2“  la  toxicité  des  précipités  spécifiques,  des  cellules 
animales  et  des  microbes  sensibilisés  ;  et  3"  la  toxicité  des 
sérums  normaux  mis  en  contact  avec  différentes  substances 
absorbantes  (kaolin,  talc,  gélose),  il  faut  admettre  que  la  con¬ 
ception  physique  de  la  genèse  des  anaphylatoxines,  de  même 
que  la  théorie  physique  dés  accidents  anaphylactiques,  mérite 
d’être  notée  et  d’être  étudiée  plus  profondément  par  les  expé¬ 
rimentateurs. 

Election.  —  M.  Legendre  est  élu  membre  titulaire. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Sur  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Quincke.  (Le  Calvé, 
Gaz.  méd.  de  Nantes,  19  avril  1913.)  —  Se  basant  sur  les  tra¬ 
vaux  des  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupé  de  la  question  et 
sur  ses  recherches  personnelles,  M.  Le  Calvé  range  la  curieuse' 
affection  connue  sous  le  nom  d’œdème  de  Quincke  dans  la 
classe  des  angio-neuroses  familiales  dans  laquelle  sont  enca¬ 
drés  des  sujets  présentant  une  instabilité  excessive  du  sys¬ 
tème  vaso-moteur.  Dans  ces  dernières  années  on  tend  à  faire 
dépendre  la  diathèse  angio-neurotiqué  d’une  viciation  de  la 
fonciion,  thyroïdienne. 

Bien  que  le  fait  puisse  encore  prêter  à  la  controverse,  il  y 
a  de  très  grandes  présomptions  pour  que  la  crise  œdémateuse 
surgisse  chez  les  prédisposés  à  la  faveur  d’un  choc  anaphylac¬ 
tique  d’origine  alimentaire.  Ceux-ci  sont  en  effet  très  commu¬ 
nément  atteints  de  troubles  du  chimisme  gastro-intestinal 
rendant  facile  la  pénétration  dans  le  sang  d’albumines  hétéro¬ 
gènes,  cause  à  laquelle  on  attribue  une  si  grande  valeur  dans 
la  détermination  de  l’anaphylaxie. 

A  côté  de  ces  facteurs  morbides  d’importance  de  jour  en 
jour  mieux  démontrée,  il  convient  de  tenir  compte  de  toutes 
les  excitations  retentissant  sur  le  système  nerveux  périphé¬ 
rique  capables  peut-être,  dans  certaines  conditions,  de  provo¬ 
quer  à  elles  seules  le  réflexe  vaso-moteur  d’où  naîtra  l’œdème, 
ou  tout  au  moins  de  le  fixer.  On  sait  qu’il  faut  rechercher  la 
localisation  de  l’œdème  au  niveau  des  régions  exposées  à  des 
traumatismes,  à  des  influences  thermiques,  voisines  d’un  tra¬ 
jet  nerveux  soumis  à  une  irritation  chronique.  Si  l’on  con¬ 
teste  à  cette  cause  un  rôle  déterminant,  on  doit  toutefois 
reconnaître  que  chez  l’angio-neurotique  anaphylactisé,  elle  a 
le  pouvoir  d’attirer  la  poussée  œdémateuse  dans  les  dépen¬ 
dances  vaso-motrices  du  territoire  nerveux  sollicité. 

Remarque  qui  peut  jeter  quelque  clarté  sur  cette  question, 
l’auteur  a  eu  la  bonne  fortune  d’étudier  la  perméabilité  vascu¬ 
laire  à  l’eau  et  aux  chlorures  chez  une  malade  immédiatement 
avant  une  crise  et  l’a  trouvée  exagérée.  Il  semble  donc  que, 
précédant  et  accompagnant  la  poussée,  il  y  ait  une  augmenta¬ 
tion  de  la  perméabilité  de  la  membrane  endothéliale  capillaire 
qui  serait  pour  l’auteur  une  dqs  manifestations  de  l’anaphy¬ 
laxie. 

M.  Le  Calvé  résume  la  pathogénie  de  la  grande  majorité  des 
cas  dans  les  propositions  suivantes  : 

Le  tempérament  angio-neurotique  prédispose  à  la  maladie  de 
Quincke;  les  accidents  anaphylactiques  la  produisent;  l’irri¬ 
tation  nerveuse  périphérique  la  localise.  m.  brelet. 

Résultats  immédiats  et  éloignés  du  traitement  chirurgi¬ 
cal  dans  45  cas  d’ulcère  gastrique  ou  duodénal  :  étude  cli¬ 
nique  et  radiologique.  (MM.  Caillé,  G.  Durand  et  Marre. 
Arch.  des  maladies  de  V appareil  digestif  et  de  la  nutrition,  juil¬ 
let  1912.) —  Les  malades  qui  ont  été  l’objet  de  cette  étude  ont 
été  examinés  et  traités  dans  le  service  de  M.  Mathieu  :  ils  ont 
été  opérés  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  et  revus  à  plusieurs 
reprises  très  longtemps  après  l’opération. 

Nulle  statistique  ne  peut  être  plus  intéressante  que  celle-ci, 
en  raison  précisément  de  l’homogénéité  des  éléments  qui  la 
composent,  aussi  la  lecture  complète  de  ce  travail  s’impose-t- 
elle  à  tous  ceux  qui  s’occupent  de  chirurgie  gastrique  ou  de 
maladie  de  l’estomac.  Ne  pouvant  analyser  tout  ce  travail, 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  résumer  ici  les  conclusions 
présentées  par  les  auteurs  :  parmi  les  éléments  qui  condi¬ 
tionnent  les  résultats  de  l’intervention  chirurgicale,  il  faut 
tenir  compte  tout  d’abord  de  certaines  conditions  tenant  à  la 
maladie  :  les  chances  de  succès  sont  plus  grandes  dans  les 
ulcus  juxtapyloriques  que  dans  les  ulcus  franchement  pylo- 
riques,  il  en  est  de  même  pour  les  ulcus  de  date  récente;  il 
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faut  également  tenir  compte  du  malade  lui-même,  de  son 
genre  de  vie,  de  son  régime  à  la  suite  de  l’opération.  On 
observe  assez  souvent  des  accidents  postopératoires  ;  parmi 
ceux-ci,  il  faut  signaler  surtout  des  troubles  dyspeptiques; 
ils  peuvent  coïncider  avec  de  l’hypoacidité  ou  un  mauvais 
fonctionnement  définitif  au  passage  de  la  bouche.  Par  contre, 
on  observe  assez  fréquemment  un  fonctionnement  simultané 
de  la  bouche  et  du  pylore,  tant  chez  des  opérés  qui  ne  souffrent 
plus  que  chez  ceux  qui  ont  recommencé  à  souffrir. 

Plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération,  on  peut  obser¬ 
ver  soit  des  troubles  dyspeptiques  dus  à  la  persistance  d’acti¬ 
vité  de  l’ulcus  sténosant,  soit  des  symptômes  rappelant  le 
syndrome  pylorique  :  dans  ce  dernier  cas,  il  ne  faut  pas  se 
hâter  de  conclure  à  un  mauvais  fonctionnement  de  la  bouche, 
mais  bien  plutôt  à  des  fautes  d’alimentation.  Certains  troubles 
dyspeptiques  sont  dus  à  l’âtonie  gastrique.  Enfin,  l’on  peut 
observer  de  la  diarrhée  qui  semble  liée  à  un  trouble  de  sécré¬ 
tion  du  pancréas.  b.  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

L’aphasie  dans  la  fièvre  typhoïde  infantile.  (M.  Brelet. 
Gaz.  méd.  de  Nantes,  24  mai  191 3.)  —  L’autfeur  relate  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  vingt-sept  mois,  atteint  de  fièvre 
typhoïde  grave,  et  qui,  au  cours  de  cette  affection,  fut  apha¬ 
sique  pendant  trois  semaines,  sans  présenter  aucun  autre 
symptôme  encéphalo-méningé;  à  la  convalescence,  l’aphasie 
disparut  complètement. 

M.  Brelet  rappelle  les  principaux  caractères  de  l’aphasie 
des  typhiques  :  cette  complication  est  presque  spéciale  à 
l’enfance,  elle  apparaît  pendant  la  période  d’état,  rarement 
plus  tard,  quelquefois  au  cours  des  rechutes  ;  c’est  une  apha¬ 
sie  complète,  sans  surdité  verbale;  elle  dure  plus  ou  moins 
longtemps,  de  quelques  heures  à  deux  mois,  en  moyenne 
trois  semaines  ;  c’est  donc  une  aphasie  passagère,  qui  relève 
sans  doute  de  légères  lésions  toxiques  ou  de  troubles  circu¬ 
latoires  des  centres  nerveux.  Il  faut  distinguer  cette  aphasie 
transitoire  de  l’aphasie  associée  à  d’autres  symptômes  céré¬ 
braux  ou  méningés,  car  alors  le  pronostic  est  tout  différent. 

B.  gayard. 

Pemphygus  infectieux  d’origine  staphylococcique.  (Weill 
et  Düfourt.  Xa  Pédiatrie  pratique,  juillet  1912.)  —  Les 
auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  cinq  cas  de  pemphygus 
infectieux  :  deux  ont  évolué  au  cours  d’une  rougeole,  le  troi¬ 
sième  s’est  manifesté  pendant  une  varicelle  ;  le  quatrième 
pendant  une  scarlatine  qui  s’est  terminée  par  la  mort;  le  der¬ 
nier  a  évolué  seul  et  fut  extrêmement  violent. 

Les  cultures  de  sang  furent  négatives  deux  fois  sur  trois  : 
dans  le  cas  du  pemphygus  associé  à  la  varicelle,  la  culture 
donna  du  staphylocoqüe  ;  les  frottis  des  bulles  donnèrent 
aussi  des  staphylocoques.  Les  colonies  sur  gélose  sont 
épaisses  et  blanc  jaunâtre,  tendant  à  passer  au  jaune  brun  en 
vieillissant:  En  bouillon,  le  trouble  est  uniforme  ;  la  gélatine 
est  liquéfiée,  le  lait  coagulé. 

Inoculés  à  deux  lapins;  ces  staphylocoques  déterminèrent 
dans  un  cas  une  septicémie  banale  rapidement  mortelle,  et 
dans  le  second  cas  une  septicémie  avec  une  bulle  à  staphylo¬ 
coques  sur  la  lèvre  inférieure.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Gàncer  dû  sein  de  qüarànte-sept  ans  de  durée.  (Marcel 
CriVellI  et  Alfred  J.  ThiNCA.  Aiiiiraltisian  med.  Joitrnal, 
décembre  tgia,  p:  838.)  —  Cancer  du  seih,  récidivé  six  fois 
en  tfèüte  diis.  (David  M.  GreIg.  EdinbUrgh  med.  Jourfl., 
février  191 3;  p.  148-)  —  Le  pi-oriostic  que  l’On  porte  sur  lës 
néoplasmes  du  sein  est  paHois  etroné  ët  pèut  réserver  dés 
surprises  comme  le  prouvent  les  deux  observâtioHS  suivantes. 

Lès  doéteürS  Crivelli  et  Trihca  ont  pu  suivre,  pefidâtit 
vingt  ans,  un  sqüirrhè  du  sein,  qui  datait  de  vingt-sept  ans  | 


déjà  quand  ils  lè  virent  poilr  la  prémièrè  fois,  èt  lè  jugèrent 
inopérable. 

L’évolution  fut  la  suivante  :  pendant  dix  ans,  extension  pro¬ 
gressive,  concentrique  de  la  tumeur  autour  du  mamelon;  puis 
pendant  trente-cinq  ans,  aucun  changement  apparent.  Puis 
subitement,  sans  raison,  croissance  rapide  de  la  tumëur, 
métastase  dans  les  ganglions  et  à  distance,  mort.  L’examen 
histologique  montre  dans  les  parties  anciennes  un  squirrhe 
atrophique  typique,  et  dans  les  parties  récentes  un  carci¬ 
nome  malin. 

La  malade  de  Greig  montre  avec  quelle  ténacité  il  faut 
poursuivre  les  récidives  sur  place  de  ces  tumeurs,  tant 
qu’elles  sont  extirpables. 

La  malade  est  opérée  en  1873  par  Annandale,  d’une  petite 
tumeur  du  sein  datant  d’un  an;  récidive  en- 1881,  amputation 
de  la  glande  par  Annandale  ;  en  i888,  ablation  d’une  récidive 
sur  place  par  ànnandale,  il  n’est  pas  fait  mention  d’ablation 
de  ganglions  axillaires.  En  1889,  ablation  d’une  récidive  par 
Mac  E-wen.  En  1894,  nouvelle  récidive  dans  la  cicatrice,  opé¬ 
rée  en  1898  seulement  par  Gréig.  Ablation  d’une' tumeur  des 
parties  molles  devant  la  clavicule,  adhérente  aux  pectoraux, 
ablation  des  ganglions  axillaires,  aspect  d’un  sarcome.  Dès 
cinq  mois  après,  douleurs  dans  l’épaule,  ablation  incomplète 
d’une  récidive  comprenant  la  partie  ettérhe  dé  là  cla-Vlcülë,  la 
coracoïde  de  l’omoplate,  grafade  amélioratiofa  des  dOüleurS; 
En  19O0,  récidive  inextirpable,  mort  en  1903.  si.  lancé. 

Réduction  des  fractures  et  luxations  du  membre  inférieur 
sous  anesthésie  rachidienne.  (Robineau.  La  Clinique, 
16  mai  1913,  n°  20,  p.  3n.) —  Pour  obtenir  la  résolution 
musculaire  indispensable  à  la  réduction  des  fractures,  dit 
M.  Robineau,  «  rien  ne  vaut  l’anesthésie  rachidienne  à  là  stq- 
.vaïne.  Tous  ceux  qui  ont  la  pratique  des  anesthésies  rachi¬ 
diennes  connaissent  cet  effet  de  la  stovaïne  ;  les  membres 
inférieurs  sont  frappés  de  paralysie  flasque,  qui  dure  autant 
que  l’anesthésie.  L’emploi  des  anesthésiques  généraux  n’assure 
pas  une  résolution  aussi  complète,  car  l’abolition  des  réflexes 
n’est  pas  toujours  absolue,  ou  bien  leur  retour  intempestif  est 
possible.  Quant  aux  injections  anesthésiantes  locales  dans  le 
foyer  de  la  fracture,  elles  supprimfent  l’élément  douleur  et  la 
contracture  réflexe,  mais  elles  ne  s’opposent  pas  à  la  con¬ 
traction  tonique  des  muscles. 

La  technique  est  à  la  portée  de  tous;  elle  nécessite  l’asepsie 
la  plus  rigoureuse;  dont  la  réalisation  est  aujourd’hui  facile. 
Il  suffit  d’injecter  4  à  5  centigrammes  de  stovaïne  à  un  dixième 
dans  les  méninges.  Au  bout  de  dix  minutes,  le  blessé  ne  souffre 
plus  de  sa  fracture  ;  ses  jambes  sont  lourdes,  engourdies  ;  il 
ne  peut  détacher  le  talon  du  côté  sain  du  plan  du  lit.  On  agit 
sur  une  jambe  flasque  de  cadavre,  et  on  remarque  tout  d’abord 
que  la  fracture  est  très  mobilisable  j  on  peut  exagérer  le 
déplacement,  dn  peut  le  modifier,  on  peut  le  réduire  sans 
exercer  le  moindre  effort.  La  réduction  faite,  le  déplacement 
n’a  aucune  tendance  à  se  reproduire  spontanément;  et  sou¬ 
vent  la  réduction  se  maintient^  même  si  on  soulève  le  pied 
seulement  par  les  orteils.  Rien  n’est  plus  simple  alors  que 
d’appliquer  le  plâtre  en  bonne  position  et  de  le  maintenir  jus¬ 
qu’à  dessiccation.  » 

Les  résultats  de  cette  méthode,  essayée  d'abord  dans  les  cas 
difficiles,  ont  été  si  heureüx  que  M.  Robineau  en  a  généralisé 
l’emploi  à  toutes  les  fractures  de  jambe  avec  déplacement. 

Son  application  aux  luxations  est  tout  aussi  favorable, 
notamment  dàns  les  luxations  de  la  hanche;  Dahs  un  cas  diffi¬ 
cile,  chez  un  sujet  particulièrement  musclé,  M.  Robineau 
réussit  à  entraîner  la  conviction  du  regretté  Hennequin,  en 
obtenant  par  la  rachistovaïne  une  résolution  complète. 

En  résumé,  M.  Robineau  pense  que  les  praticiens  trouve¬ 
ront  dans  la  rachistovaïne  un  adjuvant  des  plus  précieux  pour 
la  réduction  dès  fractures  et  luxatiofas  des  membres  inférieurs. 

L.  GAYARD. 
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ÂNÀTOMIE  PATBOLOGÎQtJE 

Lé  diabète  él  lës  lésions  dû  pàùci-éàs.  Ëttidè  àflatomo- 
pâthologiqüe.  (MM.  LAbeé,  LÀüsSEL-LAvisïiiSîÈ  et  VtTbf. 
ÿUll.  sOà.  anài.,  p.  653-856.)  — Ëh  coUljaraht  üne  sérië 
de  pafacréas  ptovéilaflt  de  sujets  non  diabétiqüés  avec  defe 
pàtlctéàs  dé  diabétiques,  lés  àüiéüts  arHvent  à  cdnclüré  qüe 
l’état  dé  l’orgahë  est  très  vàriablë  ët  gué,  si  tout  porte  à 
chéi-cher  dans  les  ilôts  de  Langei-hâns  la  lésion  diabétbogèüé, 
il  faut  «  avouer  que  nos  recherchés  ne  nôüs  otit  pas  riiontré 
de  ce  côté  une  modification  constante  et  spécifique.  L’ahatomie 
pathologique  qui  a  permis  de  fonder  sur  des  bases  précises 
la  fiûtiOn  du  diabète  pancréatique  vrai  (forme  indiscutable, 
mais  rare)  ne  nous  fouëhit  pas  là  clé  dé  la  pàthogénie  des 
autres  espèces  de  diabète  B .  ‘  l.  alquièr. 

NEUROLOGIE 

Psychoses  constitütiônnellès  et  psychoses  associées. 
(R;  MasSelon.  L'Eheéphalè,  io  février  igiS.)  —  L’auteur 
réservé  le  rioin  de  psychoses  associées  à  des  états  dOfit  là 
marche  est  réglée  par  l’évolution  même  des  affections  qui  les 
composent  etdahs  lesquelles  tous  les  symptômes  së  tetrouvëht 
avec  leur  pureté  originelle.  Ce  ne  soiit  pas  dés  entités  mor¬ 
bides  hétérogènes,  mais  des  formes  pathologiques  qui 
prennent  naissance  sut  le  même  terrain  de  déséquilibration 
mentale  constitutionnelle. 

Les  associations  de  la  psychose  maniaque  dépressive  et  de 
la  paranoïa  SOilt  lés  plUS  courantes  èt  les  plüs  intéressantes. 
Il  s’agit  de  tempéraments  paranoïaques  dhez  lesquels  la 
déviation  primitive  de  l’esprit  est  exagérée  par  la  brusqué 
éclosion  d’ün  accès  d’excitatioh  ou  de  dépression.  LéS  idées 
délirantes  lës  plus  divérsés,  lès  plüS  complexés  et  les  moins 
réductibles  à  üUé  ëtiqUehé  déterminée  së  dévéloppënt  àiUsi 
tout  à  coup  et  disparaissent  dë  même.  Elles  sont  mobiles,  en 
rapport  aVëc  le  tOii  affectif  dü  moment,  non  Systématisées  et 
leur  ëtolutibfi  est  commandée  par  celle  de  l’aCcês  de  là  psy¬ 
chose  périodique. 

Dans  ces  états  dOmplèxes  l’analysé  permet  donc  de  rétrôu- 
ver  ce  double  caractère  :  un  tempérament  parahOîaqUe  inter¬ 
prétant  des  phénomènes  maniacO-dépressifS.  LeUr  marche 
discontinué  léS  fera  différencier  dès  pSychOseS  daUs  les¬ 
quelles  dés  idééS  délirantés  s’allient  également  à  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  ou  de  dépression,  mais  dont  l’évolution 
est  progressive  vers  la  démence.  Ce  qui  est  important^  dé 
n’est  pas  une  Simple  distinction  théorique;  d’ëst  le  pronostic, 
c’est  l’avenir  si  différent  qui  peut  être  réservé  aux  malades. 

P.  càmdS. 

Le  phénomène  de  l’extension  du  gros  orteil  associé  aux 
efforts  musculaires.  (MM.  O.  ue  Sodza  et  A.  de  Castro. 
L’Encéphale,  mars  igiB.)  —  De  la  simple  extension  du  gros 
orteil  pendant  un  effort  musculaire,  lé  réflexe  cutané  de 
Babinski  étant  absent,  on  ne  peut  conclure  à  une  perturba¬ 
tion  de  la  voie  motrice,  car  certains  efforts  peuvent  la  pro¬ 
duire  chez  les  sujets  normaux.  Ces  mouvements  d’extension 
du  gros  orteil  et  d’abduction  du  petit  orteil  n’ont  donc  pas  de 
valeur  pathognomonique  propre,  .s’ils  ne  coexistent  avec 
d’autres  symptômes  de  lésion  du  faisceau  pyramidal  (signe 
de  Babinski,  flexion  combinée  delà  cuisse  et  du  tronc,..). 

P.  CAMUS. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  INDICATIONS  DE  LA  MALOU 

Dans  une  récente  brochuPe  le  docteur  Gaüvy  (dé  La  Malou) 
étudie  les  eaüx  dé  La  Mâlbü  qui  sont.  On  lé  sait,  thernlûles 
biéài'boüaiées  sodiquès,  fert-ugineusé's ,  arsenicales,  rddio-aciivés 
et  il  résume  dans  le  tableau  synoptique  suivant  les  indications 
et  les  contre-indications  de  ces  eaux. 


A.  Indications  spéciales. 

Ifahes  sensitif  et  moteur  (ataxie). 

Myélites  et  paraplégies. 

^  ,4:  i  Paralysie  spinale  infahtile. 

Poliomyélites  |  pjj.àlysie  spinale  des  adultes. 

Affections  I 

du  feystêmé  POlyiiévVites 
nerveux  j  Sciatiques  (névralgies  ou  névrites), 
périphérique! 

B.  Autres  indications. 

Tti  •  1.  ;  (  Infantiles. 

Hémiplégies I  adultes  (loin  de  l’ictus). 

I  Chorée.  Tics. 

Névroses  j  Etats  neurasthéniques. 

(  Paralysie  agitante. 

!  articulaires 
musculaires 
viscéraux. 

Myalgies;  Hystéralgie. 

OvaCalgies.  DysffléUorrées. 

Complications  dOulouCeUses  des  affections 
Utéro-ovaHenneS. 

La  spécialisation  de  La  Maloü  ést  par  conséquent  bien 
déterminée.  Elle  comprend  toutes  les  affections  précitées  se 
caractétisâtit  par  deS  douleurs  Oü  des  impotences,  chez  des 
médullaires,  des  herve'üx  et  des  neuro-ârthritiquèS  (adultes  et 
enfants,  en  dehors  déS  périodes  inflammatoires). 

C.  Contre-indications. 

Affections  de  la  peau. 

Tuberculose  pulmonaire. 


Douleurs 
de  nature 
neuro- 
arthritique 


Grossesse. 

Tumeurs  (fibromes  et  cancers). 

L’autëur  étudie  éUsuitè  la  manière  dont  le  traitement  est 
pratiqué  à  La  Malou.  Ce  mode  d’emploi  est  : 

A.  Externe  (Bains  de- piscine.  Douches,  etc.). 

B.  Interne  (Baux  en  bOisson); 

C.  Adjuvants  (Rééducation.  Bains  de  soleil). 

Après  avoir  donné  une  explication  dü  mode  d’action  des 
eaux,  action  qui  paraît  nettement  concorder  avec  les  effets 
physiologiques  obserVés,  l’auteur  passe  en  revue  ces  princi¬ 
paux  effets  qui  «  réactivent  en  quelque  sorte  les  défenses 
de  l’organisme  et  expliquent  la  spécialisation  des  affections 
traitées  à  La  Malou  ».  A  titre  de  memento,  ces  effets  ont  été 
résumés  ci-dessous  : 

Effets  sur 
les  troubles 
de  la 

sensibilité 


Douleurs.  Algies.  Hyperesthésie. 
Hypoesthésies.  Anesthésiés.  Sens  kinesthé¬ 
sique. 


Effets 
sur  les 
troubles 
moteurs 


Effets  sur  \ 
les  troubles  j 
vésicaux  | 
et  génitaux  j 

EÔets  sur  f 
les  troubles  | 
de  la  j 
ciVculatiOn  [ 


Les  troubles  moteurs  étant  souvent  Sous  la 
dépendance  des  troubles  de  la  sensibilité,  il 
en  résulte  Une  amëlioratioh  de  la  motilité, 
due  soit  à  là  Sédation  obtenue  par  les  eauX, 
soit  à  la  stimulation  par  les  mêmes  eaüx. 
Ces  effets  sont  eUCoré  heUreuseméilt  com¬ 
plétés,  à  La  Malou,  par  la  rééducation. 

ÈEetS  consécutifs  àü  «  remoritemeht  »  de  l’état 
générai  (suivânt  le  professeur  Landouzÿ). 
Gés  effets  agissent  sur  les  symptômes  pri¬ 
mordiaux  des  médullaires. 

Ces  (  Incontinence, 
symptômes  <  Rétention. 

sont  (  Impuissance  génitale. 

La  désintoxication  et  la  vàso-dilatation  péri¬ 
phérique  qui  se  produisent  ramènent  les 
tensions  artérielle  et  artériO-éapillàlrë,  vers 
la  normale. 
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Syphilis  de  la  bouche  et  affections  analogues  (t),  à  l’usage 
des  médecins,  dentistes  et  étudiants,  parle  profsseur  Zins- 
SBR.  Edition  française  par  le  docteur  H.  Bulliard.  Préface 
de  M.  le  docteur  Brocq,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Dans  les  sciences  dermatologiques,  où  la  vue  joue  le  rôle 
principal,  les  perfectionnements  de  l’édition  moderne  ont 
permis  aux  praticiens  d’aborder  le  diagnostic  difficile  d’affec¬ 
tions  laissées  autrefois  aux  soins  des  spécialistes.  Pour  faire 
œuvre  utile,  il  faut  présenter  au  lecteur  un  nombre  important 
de  planches  d'après  nature,  représentant  les  diverses  moda¬ 
lités  de  l’affection,  et  les  faire  suivre  d’un  texte  schématique, 
permettant  d’en  fixer  les  traits  essentiels.  C’est  ce  qu’a  réalisé 
de  façon  très  complète  le  professeur  Zinsser  pour  la  syphilis 
de  la  bouche  et  les  affections  analogues. 

Il  n’existait  pas  jusqu’à  présent  en  France  d’ouvrage  d’en¬ 
semble  traitant  de  la  syphilis  de  cette  région,  et  cependant 
toutes  les  formes  de  cette  maladie  peuvent  s’y  observer,  à  tel 
point  que,  comme  dit  l’auteur,  «  on  peut,  à  propos  des  mani¬ 
festations  syphilitiques  de  la  bouche,  faire  une  revue  générale 
de  toute  l’évolution  de  la  syphilis.  » 

Dans  l’introduction,  l’auteur  s’efforce  de  donner  une  courte 
vue  d’ensemble  sur  la  marche  de  la  syphilis  au  point  de  vue 
de  ses  manifestations  buccales,  et  de  peindre  en  quelques 
phrases  brèves  les  affections  voisines  delà  syphilis,  spéciale¬ 
ment  en  vue  de  leur  diagnostic  différentiel.  Puis  vient  l’exposé 
détaillé  des  diverses  manifestations  buccales  de  la  syphilis  à 
ses  différentes  périodes  ;  la  syphilis  héréditaire  et  en  particu¬ 
lier  les  stigmates  dentaires  sont  l’objet  d’une  étude  approfon¬ 
die.  Les  derniers  chapitres  sont  réservés  au  diagnostic  diffé¬ 
rentiel.  Le  diagnostic  des  lésions  syphilitiques  avec  la 
tuberculose  et  le  cancer,  d’une  si  grande  importance  pratique, 
est  longuement  discuté. 

De  nombreuses  planches  en  couleurs  reproduisent  de  façon 
très  exacte  les  affections  syphilitiques  de  la  bouche  et  les 
affections  susceptibles  de  confusion  :  herpès,  angines  diverses, 
lichen  plan,  langue  géographique,  tuberculose  et  cancer,  etc. 

Le  docteur  Bulliard  a  su  présenter  cet  ouvrage  au  lecteur 
français  en  un  style  simple  et  clair,  qui  en  rend  la  lecture 
facile,  et,  d’accord  avec  l’éminent  préfacier,  je  puis  affirmer 
qu’  «  il  permettra  aux  praticiens  de  préciser  leur  diagnostic, 
ou,  tout  au  moins,  d’éviter  de  regrettables  erreurs  ». 

L.  GAYARi). 

Précis  de  radiodiagnostic  technique  et  clinique  (2), 
par  le  docteur  R.  Jaugeas. 

Dix-sept  ans  après  la  découverte  de  Rôntgen,  le  Précis  du 
docteur  Jaugeas  qui  mérite  mieux  que  son  titre  modeste 
montre  bien  le  chemin  parcouru.  On  peut  estimer  que  dans  les 
grands  centres  la  valeur  et  l’utilité  du  radiodiagnostic  sont 
généralement  admises.  Les  quatorze  laboratoires  de  radiologie 
des  hôpitaux  de  Paris  ont  pratiqué,  dans  les  dix  premiers 
mois  de  1912,  3o566  examens  radioscopiques  ou  radiogra¬ 
phiques,  et  ce  chiffre  à  lui  seul  est  démonstratif.  Peut-être 
cependant  quelques  praticiens  méconnaissent-ils  encore  toutes 
les  ressources  dont  la  radiologie  dispose  ;  pour  eux  ce  volume 
est  le  meilleur  des  enseignements  et  nombre  de  malades  en 
bénéficient  sans  doute. 

Ce  précis  comprend  une  première  partie  relative  à  l’instru-  . 
mentation,  aux  installations  du  type  le  plus  récent,  aux  appa¬ 
reils  à  grande  puissance  ;  une  deuxième  partie  qui  traite  du 
radiodiagnostic  appliqué  à  l’homme  normal;  une  troisième 


(ij  Prix  :  3o  francs.  —  Paris,  Gittler. 

(a)  Un  vol.  m-8“  avec  fig.  et  48  pl.  hors  texte.  —  Paris.  Mas¬ 
son  et  Cie. 


partie  sur  le  radiodiagnostic  en  clinique.  Ces  deux  dernières 
qui  constituent  à  juste  titre  les  quatre  cinquièmes  de  l’ouvrage 
comportent  l’exploration  des  différentes  régions  du  squelette, 
des  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  L’auteur  établit  par 
des  épreuves  choisies,  par  des  schémas  judicieux  les  carac¬ 
tères  avec  lesquels  apparaissent  à  l’état  normal  les  différentes 
régions  explorées.  Il  prépare  ainsi  d’une  façon  précise  des 
types  normaux  destinés  à  faciliter  l’étude  des  aspects  patholo¬ 
giques  décrits  dans  la  troisième  partie.  Celle-ci  est  considé¬ 
rable  par  l’importance  et  le  nombre  des  sujets  traités.  Les 
corps  étrangers,  les  lésions  osseuses,  les  affections  du  cœur, 
de  l’aorte,  des  poumons  sont  l’objet  d’études  complètes.  Des 
dernières  acquisitions  de  la  radiologie  dans  le  domaine  des 
maladies  de  l’appareil  digestif,  du  foie,  de  l’appareil  urinaire, 
aucune  n’est  oubliée.  Enfin  la  radiographie  obstétricale  est 
1  objet  d  un  chapitre  spécial.  Ce  n’est  pas  seulement  à  cause 
des  progrès  quotidiens  de  la  radiologie,  c’est  aussi  et  surtout 
à  cause  du  très  grand  mérite  de  ce  livre  qu’on  peut  lui  prédire 
de  nombreuses  éditions.  g.  legros. 

Conférences  préparatoires  au  concours  pour  l’école  du  Ser¬ 
vice  de  santé  militaire (i),  par  P.  Bosquet,  médecin-major 
de  première  classe,  major  de  l’école  d’application  du  Ser¬ 
vice  de  santé  militaire.  Préface  de  M.  Mignon,  médecin  ins¬ 
pecteur,  directeur  de  l’école  d’application. 

Cet  ouvrage,  comme  son  titre  l’indique  nettement,  s’adresse 
aux  étudiants  en  médecine,  candidats  à  l’école  du  Service  de 
santé  militaire,  mais  il  sera  certainement  très  utile  à  beaucoup 
d’autres  encore,  car  il  est  le  résultat  de  sept  années  d’ensei¬ 
gnement  et  possède  toute  la  clarté  désirable  lorsqu’il  s’agit 
d’enseigner  les  bases  fondamentales  vraiment  scientifiques 
de  cet  art  complexe  qu'est  la  médecine. 

L’ouvrage  comprend  les  divisions  suivantes  :  physiologie  et 
chimie  biologique;  histologie  ;  pathologie  générale  médicale; 
séméiologie  des  principaux  organes  et  appareils;  pathologie  gé¬ 
nérale  chirurgicale  élémentaire;  petite  chirurgie;  opérations 
spéciales  de  petite  chirurgie. 

Dans  chacune  de  ces  divisions  principales,  chaque  chapitre 
est  précédé  d  un  plan  résumé  qui  permet  d’en  repasser  rapi¬ 
dement  la  teneur.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Précis  de  pathologie  chirurgicale.  T.  IV  :  Organes  génito-uri¬ 
naires,  fractures  et  luxations,  affections  des  membres  (2), 
par  MM.  P.  Bégouin,  professeur  à  la  Faculté  de  Bordeaux, 
chirurgien  des  hôpitaux;  E.  Jeanbrau,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  Montpellier,  chirurgien  des  hôpitaux; 
R.  Proust,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux;  L.  Tixier,  chef  des  travaux  de  méde¬ 
cine  opératoire,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Ce  volume  est  le  dernier  de  la  série  des  Précis  de  patholo¬ 
gie  chirurgicale.  Nous  ne  pouvons  analyser  un  tel  travail  ; 
l’énumération  seule  des  chapitres  constitue  une  table  de 
9  pages.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que  ce  volume  n’est  pas 
inférieur  à  ses  aînés  qui  sont  déjà  dans,  les  mains  de  tous  les 
étudiants.  Il  constitue,  sous  un  volume  aussi  réduit  qu’il  est 
possible,  une  mise  au  point  très  complète,  claire  et  succincte 
des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  des  fractures  et 
luxations  et  des  affections  congénitales  ou  acquises  des 
membres.  m.  lance. 


(1)  Un  vol.  de  704  pages  avec  417  fig.  dans  le  texte  et  4  pl.  en 
coul.  Prix  ;  12  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

(2)  Un  vol.,  petit  in-8,  cartonné  toile  anglaise  souple,  de  xix- 
1 3o5  pages,  avec  429  figures.  —  Prix  :  lo  francs.  —  Paris,  Mas¬ 
son  et  G*®. 
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LE  RÉGIME  DÉCHLORURÉ  DANS  l’ÉPILEPSIE 

Dans  son  intéressante  thèse  de  1906,  Viteman  (i)  rapporte 
l’examen  de  16  liquides  céphalo-rachidiens  d’épileptiques.  Il  y 
trouva  souvent  une  légère  hyperchloruration  :  7  grammes  à 
7^5  par  litre  au  lieu  de  6  grammes. 

Le  traitement  déchloruré  semblait  amener  une  diminution 
nette  des  crises  et  à  cette  diminution  de  la  fréquence  et  de 
l’intensité  des  crises  correspondait  une  diminution  de  la  chlo¬ 
ruration  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Inversement,  Sicard  et  Javal  montrèrent  que  l’hyperchlo- 
ruration  alimentaire  amenait  chez  les  épileptiques  l’hyperchlo- 
ruration  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Si  cette  influence  heureuse  du  régime  déchloruré  dans  l’épi¬ 
lepsie  est  exacte,  à  quoi  faut-il  l’attribuer?  Le  professeur 
Netter  (2)  pense  que,  «  pour  les  éléments  nerveux  et  muscu¬ 
laires,  le  sodium  exerce  une  action  stimulante  très  nette.  Si 
cette  inQuence  est  prédominante,  il  se  développe  des  contrac¬ 
tures,  des  contractions  rythmiques,  etc.  » 

Et  il  indique  aussitôt  le  remède  qui  ajoutera  son  action  puis¬ 
sante  à  la  suppression  du  sodium,  agent  nocif  ;  «  Le  calcium, 
dit  le  professeur  Netter,  exerce  une  influence  absolument  in¬ 
verse.  L’application  des  sels  de  sodium  sur  l’écorce  cérébrale 
immobilise  le  calcium  de  la  substance  corticale  en  formant  des 
sels  de  calcium  insolubles  ou  très  peu  dissociables.  L’appli¬ 
cation  du  chlorure  de  calcium  remet  à  la  disposition  des  élé¬ 
ments  cellulaires  des  ions  calciques  libres  nécessaires  à  leur 
fonctionnement.  Dans  les  cas  où  prédominent  les  phénomènes 
d’excitation  il  y  a  donc  utilité  à  diminuer  la  teneur  en  sodium, 
à  faire  pénétrer  une  dose  plus  considérable  de  calcium  (3).  » 

Tandis  que  MM.  Richet  et  Toulouse  (4)  ne  profitaient  du 
régime  déchloruré  que  pour  administrer  à  fortes  doses  le  bro¬ 
mure  de  potassium  ou  même  de  sodium,  tandis  que  MM.  Lesné 
et  Richet  (5)  attribuent  l’hyperactivité  du  bromure  dans  l’hy- 
pochloruration  à  ce  fait  que  la  puissance  des  poisons,  et 
par  suite  des  remèdes^  est  inversement  proportionnelle  au 
degré  de  chloruration  du  sang,  M.  Netter  proposait  donc 
résolument  comme  traitement  de  l’épilepsie  l’association  de  la 
médication  calcique  au  régime  déchloruré. 

Déjà  Sabattani  (6)  expliquait,  par  la  teneur  du  lait  en  sels 
de  chaux,  l’influence  favorable  du  régime  lacté  chez  les  épi¬ 
leptiques. 

Rrugia,  sur  les  indications  de  Sabattani,  rappelant  le  geste 
des  anciens  qui  faisaient  ingérer  de  la  poudre  d’os  aux  épilep¬ 
tiques,  prescrit  à  ses  malades  simultanément  de  l’eau  de  chaux 
et  du  bromure. 

Roncoroni  {7),  Audenino  et  Bonelli  ont  employé  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  parce  qu’ils  craignaient  que  l’absorption 
des  sels  de  chaux  (bromure,  lacto-phosphate,  carbonate)  ne 
fût  insuffisante,  ce  qui  est  loin  d’être  exact  pour  un  grand 
nombre  de  sels  de  chaux  tels  que  le  bîphosphate,  le  citrate 
et  surtout  le  bimalate  de  chaux. 

Les  résultats  publiés  par  ces  auteurs  sont  également  heu¬ 
reux  :  toujours  diminution  et  même  disparition  des  accès 
pendant  un  certain  temps. 

L’idée  de  soigner  l’épilepsie  par  les  sels  de  chaux  trouvait 
une  base  chimique  dans  la  constatation  par  Audenino  et 
Bonelli  d’une  diminution  du  calcium  dans  les  urines  des  épi¬ 
leptiques  et  d’un  défaut  d’absorption  du  calcium. 

Du  reste  entre  l’état  normal  et  l’épilepsie,  qui  traduit 
l’appauvrissement  de  l’écorce  en  calcium,  on  peut  rencontrer 
des  intermédiaires,  degrés  inférieurs  d’épilepsie  :  vertiges. 


(1)  Viteman.  Le  régime  déchloruré  dans  l'épilepsie,  Th.  igofi. 

(2)  Netter.  Sels  de  calcium  dans  l’épilepsie,  Soc.  méd.  des  hôp., 
8  mars  1907. 

(3)  Netter.  Extrait  de  la  thèse  de  Moncany,  Paris  1908,  p.  74, 
Steinheil. 

(4)  Richet  et  Toulouse.  Acad,  des  sciences,  20  nov.  189g,  et 
Traitement  de  l’épilepsie,  iîecMe  de  Tieuro/.,  1900. 

(5)  LesniS  et  Richet.  Soc.  de  hiol.,  21  mars  1908. 

(6)  Sabattani.  Azione  antagonista  tra  citrato  trisodico  e  calcio, 
Mem.  délia  reale  Accad.  delle  sc.  di  Torino,  26  mai  1901. 

(7)  Roncoroni.  Arch.  de  psych.,  1902. 


attaques  violentes  et  irraisonnées  de  colère,  manifestations 
psychiques  inconscientes,  etc.  (Moncany). 

Cet  «  équilibre  calcique  »  a  été  bien  mis  en  lumière  expé¬ 
rimentalement  par  les  beaux  travaux  de  Sabattani  (i). 

Chez  des  chiens  trépanés,  l’application  locale  de  chloruré 
de  calcium  diminue  l’excitabilité  électrique  de  l’écorce  céré¬ 
brale  ;  au  contraire  l’application  de  sels  décalcifiants  :  citrate, 
oxalate  de  soude,  savon  de  soude,  augmentent  l’excitabilité 
corticale  jusqu’à  provoquer  des  convulsions  épileptiques. 

L’antagonisme  des  sels  de  calcium  et  des  réactifs  décalci¬ 
fiants  serait  dû  à  un  déplacement  des  ions  (Moncany). 

L’ion  calcium  possède  pour  Sabattani  une  fonction  biolo¬ 
gique  permanente  modératrice.  Sa  concentration  faible  dans 
l’organisme  explique  l’action  d’une  dose  faible  de  substance 
décalcifiante. 

Ainsi  se  trouvent  expliqués  les  résultats  cliniques  obtenqs; 
ainsi  la  thérapeutique  si  étroitement  limitée  des  maladies 
nerveuses  se  trouve-t-elle  singulièrement  élargie,  puisque  le 
clinicien  peut  trouver  désormais  dans  les  sels  de  calcium  un 
agent  puissant  de  modération  et  de  sédation  vis-à-vis  des 
grands  syndromes  d’excitation  nerveuse. 

En  résumé,  il  faut  considérer  le  régime  déchloruré  comme 
une  partie  absolument  essentielle  du  traitement  de  l’épilepsie, 
aussi  bien  des  grandes  crises  que  des  formes  larvées  ;  et  les 
sels  de  chaux  comme  un  excellent  adjuvant.  On  peut  d’autant 
moins  hésiter  à  supprimer  de  l’alimentation  le  chlorure  de 
sodium  que  nous  avons  maintenant  un  moyen  facile  d’éviter 
au  malade  des  aliments  par  trop  fades  et,  par  suite,  pénibles 
à  absorber.  En  effet,  le  sel  Fros,  avec  lequel  il  pourra  sau¬ 
poudrer  ses  aliments,  ne  contient  pas  un  atome  de  NaCl,  et 
lui  en  donnera  une  illusion.  Quant  aux  sels  de'  chaux,  nous 
les  donnerons  sous  forme  de  Ternose,  recalcifiant  granulé, 
qui  les  présente  sous  une  forme  assimilable.  R.  l. 


GAPSUtiÉS  de  corps  THYROÏDE  VIGIER—  2à6  par  jour. 


NEURASTHÉNIE,  DOULEURS  DE  LA  MENSTRUATION 

DRAGÉES  ET  SIROP  GÉLINEAU 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

INSUFFISANCE  TRICUSPIDIENNE  > 

Pouls  veineux  hépatique.  —  Si  l’on  applique  la  main  aplat 
sur  riiypocondre  droit,  on  perçoit  un  battement  rythmique  et 
profond,  surtout  accusé  au  niveau  du  lobe  gauche  du  foie  : 
c’est  le  pouls  veineux  vrai  hépatique  dû  au  reflux  du  sang  dans 
la  veine  cave  inférieure;  ce  pouls  est  systolique  ;  il  n’est  cepen¬ 
dant  pas  absolument  .synchrone  au  pouls  radial,  car  Fondée 
sanguine  rétrograde  parvient  plus  rapidement  au  foie  que 
Fondée  artérielle  ne  parvient  à  la  radiale;  le  pouls  veineux 
peut  ne  pas  être  perçu  chez  les  sujeis  qui  ont  une  paroi  abdo¬ 
minale  très  grasse  ou  très  œdématiée;  la  recherche  peut  en 
être  rendue  difficile  par  la  douleur  que  la  palpation  du  foie 
provoque  chez  certains  sujets.  Le  pouls  veineux  hépatique, 
qui  reconnaît  un  mécanisme  identique  à  celui  du  pouls  vei¬ 
neux  jugulaire,  donne  un  tracé  assez  spécial  au  polygraphe; 
Fampiiation  du  foie,  pendant  la  systole  ventriculaire,  se  traduit 
par  une  ligne  d’ascension  très  rapide  ;  la  déplétion  du  foie,  qui 
ne  tarde  pas  à  se  faire,  entraîne  une  chute  brusque  de  cette 
ligne,  parfois  avec  un  dicrotisme  secondaire  à  une  contraction 
du  diaphragme. 

Le  pouls  veineux  hépatique  doit  être  distingué  du  faux  pouls 
veineux  qui  est  présystolique,  d’origine  auriculaire,  sans 
aucun  rapport  avec  l’insuffisance  tricuspidienne;  on  ne  pren¬ 
dra  pas  non  plus  pour  un  pouls  hépatique  les  battements 
normaux  de  l’aorte  transmis  par  le  foie,  ni  les  battements 
nerveux  de  l’aorte  que  l’on  observe  chez  certains  névropathes. 
Le  diagnostic  sera  parfois  plus  délicat  avec  les  battements 


(i;  Sabattani.  Importanzavdel  calcio  che  ti  ovati  nclla  cniMezia 
cerebrale,  Revista  sperim,  di  frenol.,  1901. 

(2)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  igiS,  63  et  66. 
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d’une  aorte  eetasiée  ;  il  se  Itasepa  sur  Tabsenpe  (Je  modjjjp^r 
tions  de  volume  du  fpie,  sur  l’£(bsence  (le  dQuleurs  à  la  pres-r 
«ipn  du  foie,  etc. 

Tels  sont  les  sjmptôrues  quj  appartiennent  en  propre  4 
l’insuSisance  tricuspidienne.Ppur  çftfppléter  Je  taljleau  clinique 
fréquemment  réalisé,  il  restait  à  décrire  les  symptqjnes  epsuIt 
tant  de  la  stase  veineuse  généi^ajisée,  p’pst-à-dire  de  l’asysr 
tolie;  nous  ne  nous  attarderons  pas  à  cette  description  (vpir 
Gaz.  des  àpp.,  notes  pour  l’internat  :  Formes  cliniques  de 
l’asystolie,  1912). 

ÉVOLUTION.  —  L’insuffisanoe  tricuspidienne  présente  une 
évolution  très  irrégulière.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  insufEsappe 
réflexe  consécutive  à  une  afïeption  gastroTÎntestipaJe,  son 
apparition  est  brusque  et  sa  durée  très  courte.  Lorsqu’elle 
succède  à  upe  affection  du  cœur  gauche  qui  n’est  plus  com¬ 
pensée,  ou  à  une  affection  chronique  des  voies  respinatoiEes, 
elle  apparaît  dès  que  le  cœur  pprnmence  à  faiblir  et  cesse  aus¬ 
sitôt  que  le  ventricule  droit  retrouve,  grâce  au  repos,  à  la 
digitale,  à  la  saignée,  son  énergie  contractile.  Elle  se  traduit 
alors  en  clinique  par  des  crises  d’asystolie  passagères.  Lors¬ 
que  le  cœur  ne  peut  plus  retrouver  son  énergie  pqntraptile, 
c’est  alors  l’insuffisance  déffnitive  avec  asystolie  irréductible 
qui  ne  tarde  pas  à  entraîner  la  mort  du  sujet  qui  en  est 
atteint. 

FORMES  CLINIQUES.  —  L’insuÉEsanpe  tricuspidienne  orga¬ 
nique,  succédant  à  une  endocc^rdite  infectieuse,  a  une  éyolur 
tion  rapidement  fatale.  Elle  se  caractérise  surtout  par  la  cpnr 
gestion  du  foie  et  par  une  ascite  très  précoce.  Le  souffle 
systolique  est  dur  et  râpeux,  parfois  en  jet  de  vapeur. 

L4nsuffisance  tricuspidienne,  au  cours  de  certaines  affec¬ 
tions  pulmonaires,  peut  être  considérée  comme  une  lésion 
de  protection  pour  le  poumon,  comme  une  véritable  soupape 
de  sûreté,  abaissant  la  fension  pulmonaire  et  s’opposant 
ainsi  aux  complications  congestives,  hémoptoïques,  qui  ne 
manqueraient  pas  de  se  produire,  si,  trop  rapidement,  on 
supprimait  cette  insuffisance. 

M.  Gastaigqe  vient  d’insjster  répemment  sur  la  dilatation 
isolée  du  cœur  droit  avec  insuffisance  tricuspidienne  fonc¬ 
tionnelle,  sans  lésions  du  cœur  gauche,  apparaissant  chez  de 
grands  hypertendus  à  gros  foie  dur.  Cette  insuffisance  des 
cavités  droites  précéderait  la  dilatation  du  cœur  gauche. 
L’examen  radioscopique  montre  chez  ces  malades  une  obli¬ 
quité  en  bas  et  en  dehors,  et  une  projeptjon  pn  dehors,  du 
bord  droit  du  ventricule  droit  ;  l’oreillette  drqite  débprde  le 
bord  droit  du  sternum  de  près  de  2  centimètres.  La  pression 
diastolique  chez  ces  malades  est  éjevée,  dépassant  12  et  i4, 
la  pression  maxima  dépasse  20.  L’écart  des  deux  pressiphs 
est  inférieur  à  l’écart  des  deux  tensions  chez  Jes  hypertendus 
dont  le  foie  est  normal. 

Au  lieu  d’éyoluer  vers  les  accidents  cérébraux,  pes  hyper¬ 
tendus  à  gros  fpie  évolqent  vers  la  dilatation  du  cœur  droit, 
vers  une  insuffisance  tricuspidienne  isolée  ;  plus  tard  seule¬ 
ment  ils  évolueront  vers  l’asystolie,  qui  se  caractérisera 
précisément  par  la  conservation  de  l’hypertension  pendant  là 
crise  asystolique.  Portocalis  qui  a  récemment  étudié  ees  faits, 
a  bien  montré  que  malgré  les  progrès  de  la  dyspnée  et  de 
l’œdème,  la  pression  reste  élevée  chez  ces  malades,  jusqu’aux 
approches  de  la  mort. 

diagnostic.  —  Positif.  —  Le  diagnostic  positif  de  l’in¬ 
suffisance  tricuspidienne  repose  sur  la  constatation  d’nn 
souffle  systolique  au  niveau  du  bord  gauche  du  sternum  et  de 
l’appendice  xiphoïde,  sur  la  présence  du  pouls  veineux  vrai 
des  jugulaires,  du  pouls  veineux  vrai  hépatique,  du  reflux 
hépato-jugulaire  et  sur  les  résultats  fournis  par  la  radios¬ 
copie. 

2°  Différentiel.  —  Le  diagnostic  différentiel  est  à  discuter 
avec  un  certain  nombre  d’affections  cardiaques. 

Le  souffle  systolique  de  l’insuffisance  mitrale  peut  dans  cer¬ 
taines  conditions  de  déformations  thoraciques  présenter  son 
maximum  vers  l’épigastre,  tout  comme  le  souffle'tricuspidien; 
mais  ce  dernier  ne  se  propage  pas  dans  l’aisselle  et  ne  s’en¬ 
tend  pas  dans  le  dos,  comme  le  fait  se  produit  dans  l’insuffi¬ 
sance  mitrale. 

Le  souffle  tricuspiffien  peut  poetfister  avéc  une  lésion  mitrale 


au  cours  de  l’asystolie;  il  existe  alors  deux  foyers  de  souffle  très 
distincts,  chaqpp  souffle  étant  d'aifleurs  4’ffP®  tonalité  très 
différente,  le  souffle  mitral  rude,  ronflant,  le  souffle  tricuspi- 
dien  doux  et  filé.  Ce  dernier  disparaît  rapidement  d’ailleurs 
sous  l’influence  du  repps,  de  la  digitale. 

Le  diagnostic  sera  parfois  hésitant  avec  un  souffle  extra¬ 
cardiaque,  mais  l’absence  de  signes  fonctionnels  imposera 
rapidement  le  fliagnostic. 

Le  pouls  veineux  vrai  des  jugulaires  sera  distingué  de  cerr 
taines  oscillations  des  veines,  sous  l’influence  des  mouve¬ 
ments  respiratoires,  ou  sous  l’influence  des  battements  trans¬ 
mis  par  la  carotide.  Dans  certains  cas  de  dissociation  auriculo- 
ventriculaire,  il  n’est  pas  rare  d’observer  également  des 
oscillations  fréquentes  et  importantes  des  veinés  jugulaires 
d’un  diagnostic  assez  aisé  en  général. 

De  même,  le  pouls  hépatique  vrai  sera  facilement  distingué 
de  battements  transmis. 

On  recherchera  toujours  enfin  le  reflux  veineux  hépato- 
jugulaire. 

Le  diagnostic  devra  se  compléter  enfin  par  la  recherche 
de  la  cause. 

3°  Diagnostic  étiologique.  —  L’origine  réflexe  d’une 
insuffisance  tricuspidienne  sera  dépistée  par  la  constatation, 
chez  le  sujet  qui  en  est  atteint,  d’une  affection  gastrique, 
intestinale,  ou  d’une  lithiase  biliaire,  avec  colique  hépatique  ; 
d'autre  part,  elle  s’observe  chez  des  sujets  non  cardiaques 
antérieurement,  également  indemnes  de  toute  affection  bron¬ 
cho-pulmonaire.  L’insuffisance  tricuspidienne  qui  s'observe 
chez  les  hypertendus  à  gros  foie  dur,  sans  lésions  du  cpeur 
gauche  sera  diagnostiquée  également  assez  facilement.  Dans 
les  deux  cas,  la  radioscopie  révélera  (Gastaignej  la  dilatation 
isolée  du  cœur  droit;  une  auscultation  attentive  décéléra  les 
signes  de  l'élévation  de  tension  dans  la  petite  circulation 
(accentuation  du  deuxième  bruit  au  foyer  pulmonaire,  bruit 
de  galop  diastolique  du  cœur  droit). 

L’insuffisance  firicuspidienne  secondaire  à  une  lésipn  car¬ 
diaque  du  cœur  gauche,  ou  à  une  affection  chronique  du  pou¬ 
mon  se  caractérise,  par  l’histoire  même  de  la  maladie,  par  la 
constatation  d’une  phase  d'hyposystolie  et  par  l'apparition 
au  foyer  tricuspidien  d’un  souffle  systolique,  doqx,  atonalité 
basse,  qui  disparaît  rapidement  sous  l’influence  du  repos,  de 
la  digitale. 

L’insuffisance  tricuspidienne  d’origine  organique  se  carac¬ 
térise  par  rhistoij-e  même  du  majade,  par  la  constatation  d’nn 
souffle  rude,  râpeux,  permanent,  sans  propagation  vers  l’ais¬ 
selle  0)1  la  région  dorsale. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  est  variable  suivant  la  forme 
d’insuffisance  tricuspidienne  observée  ;  il  est  fonction  de  la 
valeur  de  la  fibre  cardiaque  et  il  doit  se  baser  sur  la  rapidité, 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  la  dilatation  fonctionnelle 
du  cœur  cesse  et  se  reproduit.  Il  est  particulièrement  peu 
sévère  dans  les  insuffisances  d’origine  réflexe. 

Parfois  l’insuffisance  tricuspidienne  joue  le  rôle  d’une  véri¬ 
table  soupape  de  sûreté,  par  rapport  aUx  poumons;  dans  ces 
cas  il  peut  être  nuisible  pour  le  malade  que  le  médecin  s'op¬ 
pose  brusquement  à  l’installation  de  l’insuffisance. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  doit  précisément  viser  dans 
certains  cas  à  ne  point  s’opposer  trop  brusquement  au  déve¬ 
loppement  de  ces  insuffisances  qui  constituent  une  lésion  fie 
protection  pour  le  poumon,  D’une  manière  générale,  lors  fie 
la  constatation  d'une  Insuffisance  tricuspidienne,  on  mettra 
le  malade  au  repos  ;  on  le  traitera  paf  les  purgatifs,  les  diuré¬ 
tiques,  le  régime  lacté  réduit  ;  on  évacuera  l’ascite,  s’il  y  en  a, 
on  réalisera  une  déplétion  sanguine,  par  une  saignée,  locale 
ou  générale  ;  à  ce  moment  seulement  on  donnera  la  digitale. 

Une  fois  Ja  crise  passée,  on  s’efforcera  de  traiter  l’affection 
causale  primitive  (lésions  pulmonaires,  cardiaques,  gas¬ 
triques,  etc.). 

Bibliographie.  —  Barié.  Traité  des  maladies  du  cœur,  1912.  — 
Journal  médical  français,  i5  février  igiS  et  i5  avril  igiS,  — 
Lebon  et  AuBouac.  Presse  médicale,  12  avril  igiS. 
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DÉSODORISANT-CYTOPUSTlQUe  GÉNÉRAL 
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PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÉTC 
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BULLETIN  BIBLIOUMPOQUE 

Le  Fétichisme .  Restif  de  la  Bretonne  fut-il 
fétichiste?  par  Barras,  préface  de 
John  Grand’ Garteret.  Un  vol.  de 
174  pages.  —  Paris,  A.  Maloitie- 


MÊTRORRHAGIES 


VASO-CONSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  l’HYDRASTIS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


DYSMÉNORRHÉE 


□OSE  MOYENNE  QUOTIDIENNE  r 

5  a  6  Tablettes  (à  0gr.05) 

(commencer  pur  3  ov.4  quelques  jours 
avazzL  les  périodes  menstruelles). 


XAMPOL'ROCHE 


PANSEMENT  GYNÉCOLOGIQUE 


ar 


IDEAL 


THIGÉNOL  ”  ROCHE  ' 

OU  à  tous  autres  rnédicaments 


le  Tampol 'Roche'  étant 
en  place,  les  secrétions 
vaginales  dissolvent  la 

âélatinfe  et  la  laine 
écompriméè  s’échappe 
dans  tous  les  seiis.réalisant 
un  tamponnement  parfait 


lé  Ta-mpol  Roche 
est  constitué  par  un  ovule 
médicamenteux  derrière 
lequel  est  comprimée  une 
certaine  quantité  de  laine 
aseptique  contenue  dans 
une  capsule  de  gélatine 


la  Boite  de  6,  frs  6. 

Echantillon;  F.'Hoffmann-  La  Roche  A  Cs 
21  Place  des  Vosges.  Paris.- 
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L’HEOTINë  est  îe  plus  puissant,  le  meilleur  agent  curatif  de  la  Fièvre  des  Foins  et 
de  l  Asthme  des  Foins.  Disparition  de  tous  les  symptômes  en  deux  ou  trois  jours. 

Employer  X  HECTtNE  seule  ou  son  sel  de  quinine  la  KiNECTÊNE,  Formuler 

\  KINEOTIWE 


(Adultes)  forme  Comprimes. 
par  jour  2  jours  de  suite;  ensuite, 
jours  et  tous  les  2  jours,  3  compri- 
Enfants:  loitii  on  tiers  des  doses  de  i'sdults. 


ÈCHANTILLOHS:  LABORATOIRE  DE  L’HECTIWE,  12,  Rue  du  Chemin-Vert,  VILLENEUVE-LA-GAREHNE  (Seine). 


COQUELUCHE 


SÜLFO  LEI  NE 
ROZET 


iHiMALTlL 


NERVEUX^  et^Sjoysj 
ins.Ph“ , a>,f.auBac,Paris.  |  Glycéro-p'hOBphate  de  ch 


PHYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  naturel 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  —  Gélules 

Société  P'  l’Industrie  Chimique  à  St-Fons 

(Rhône).  —  département  pkaumaceutiqüe 


j  tntragangUorinaire/dansj 

jàcÆTifc*  en.injïsciîon  j 
!  ufèihrâtedanslaDleni>orr3gie| 
I  2''USAGE  EXTERNE  ' .  j 
I  (CONTIENT  SC/oiCDE.).: 


indications 

I  Thérapeutiques 
MftLftDÎESoEsVoiES 
respiratoires 

■  PMEUAdONIES. 
BROHCHO-PHetlMOKIES. 
Ç0HS6STI0N5  PULMOHAIRES, 

Tuberculose 

PULMONAIRE,  ' 

GAfiOUONHAIRE  I 
qsseuse;  '  I 
ï  i-ARYN;GéE..ETc,  I 

ii  «TÂS(Ês  : 

l- 

If 

rSÏL 


lODEOL 


Iode  Colloïdal 

ÉlECTRO'ChIiVvîOUE 


:  :  L'iODEOl-TTraue®’ 

m&j 


ci®  PEPTONESxdeGLYCOGÈNE 


N»  70.  —  SAMEDI  ai  JUIN  1913. 
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L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médeciné'est  de  10^  par  an. 

L’abonnement  part  du  ;jl"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1”  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  D’’  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  tes  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  20  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse  en  indiquant  la 
série  choisie. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Traitement  du  cancer  du  col  utérin  inopérable  (état  actuel  de  la 
question),  par  MM.  H.  Roziès  et  M.  Arrivât. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  question  des  médecins  et  des  étudiants  étrangers  à  la  Ligue 
médicale  française. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

FORMULAIRE 

CONGRÈS 

Association  française  de  chirurgie  ;  XXIV^  Congrès  français  de 
chirurgie  (6-ii  octobre  i(ii3). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Deuxième  épreuve  clinique.  —  Séance  du  i8  juin.  — 
MM.  Trémolières,  Boidin  et  Gourcoux,  20. 

. —  Concours  pour'  l’adjuvat  de  Clamart.  —  Oral.  — 
Séance  du  18  juin.  —  «  Anatomie  descriptive  du  canal  thora¬ 
cique  (sans  histologie  ni  embryologie)  ».  —  MM.  Glap  et 
Legrand,  17;  Caudrelier,  18;  Madier,  16. 

CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation  libre.  —  Première  séance  du  18  juin.  — 
M.  de  Verbizier  :  <t  Insuffisance  ovarienne.  »  —  Note  :  18, 

M.  Gaujoux  :  «  Rôle  pathogène  des  venins.  »  —  Note  :  17. 

Deuxième  séance  du  18  juin.  —  M.  Lafîorgue  :  &  De  la 
scrofule.  »  —  Note  :  19  1/2. 

M.  Rimbaud  :  «  Du  rôle  de  l’eau  dans  la  transmission  des 
infections.  »  —  Note  :  19.  . 

Première  séance  du  19  juin.  —  M.  Anglada  :  «  Valeur 
séméiologique  des  albuminuries. .»  —  Note  :  17. 

M.  Parisot;  «  Du  rôle  pathogène  des  parasites  intestinaux.  » 
—  Note  :  18  i/t. 


Deuxième  séance  du  19  juin.  —  M.  Serr  ;  «  De  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  »  —  Note  :  17  1/2. 

M.  Nové-Josserand  :  «  Des  réactions  méningées  asep¬ 
tiques.  »  —  Note  :  17  1/2. 

ANNULATION  DU  CONCOURS  d’OPHTALMOLOGIE.  —  Le 
ministre  vient  de  prendre  une  décision  aux  termes  de  laquelle 
sont  déclarées  nulles  les  opérations  du  concours  d’ophtalmo¬ 
logie  pour  les  mêmes  motifs  qui  avaient  fait  annuler  le  con¬ 
cours  de  physiologie. 

Un  nouveau  concours  pour  la  chaire  d’ophtalmologie 
vacante  à  la  Faculté  de  Bordeaux  s’ouvrira  à  Paris  le  5  no¬ 
vembre  prochain.  Sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce  con¬ 
cours  les  candidats  inscrits  en  vue  du  concours  du  5  mai  der- 

CONCOURS  DE  l’ ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  17  juin.  —  MM.  Finet,  1 1  -)-  8 
=  19;  Pillot,  i3  7  =  20;  Gontier,  n  7  =  18. 

L’INAUGURATION  DU  MONUMENT  GUINARD  aura  lieu  le 
mardi  24  juin,  à  onze  heures  du  matin,  à  l’Hôtel-Dieu. 

ÉCOLE  PRINCIPALE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DE  LA  MARINE 
A  BORDEAUX.  —  Les  épreuves,  d’admission  auront  lieu  à 
Paris,  Brest,  Rochefort  et  Toulon  les  21  et  22  juillleti9i3  (1). 

Seront  admis  à  prendre  part  à  ce  concours  : 

i"Les  étudiants  en  médecine  réunissant  4,  8  et  12  inscrip¬ 
tions  valables  pour  le  doctorat  en  médecine  et  ayant  satisfait 
aux  examens  afférents  à  leur  scolarité; 

2°  Les  étudiants  en  pharmacie  justifiant  soit  d’une  année 
d’études  dans  une  école  annexe,  soit  d’une  année  de  stage 
régulier  pour  le  diplôme  de  pharmacien. 

Les  candidats  doivent  justifier  qu’ils  remplissent  les  condi¬ 
tions  suivantes  : 

1°  Etre  Français  ou  naturalisé  Français; 

2“  Avoir  eu  au  i"  janvier  igiS  moins  de  vingt-quatre,  vingt- 
cinq  ou  vingt-six  ans  révolus,  suivant  qu’ils  possèdent  4,  8  ou 
12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat  en  médecine  :  la 
limite  d’âge  est  reculée  d’un  an  pour  les  candidats  ayant  accom¬ 
pli  une  année  de  service  militaire; 

3"  Avoir  été  vacciné  avec  succès  ou  avoir  eu  la  petite  vé¬ 
role  ; 

4“  Etre  robuste,  bien  constitué  et  n’être  atteint  d’aucune 


RENSEIGNEMENTS 

472.  —  JEUNE  MÉDECIN,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  cherche  pour  l’été  remplacement  dans  le  16®,  17®,  7®  ou 
8®  arrondissement.  —  Adresse  au  bureau  du  journal. 


(i)  Les  épreuves  d’admission  auront  lieu,  à  Toulon,  Brest  et 
Rpchefort  à  des  dates;  qui'seront  fixées  ultérieurement. 
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Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro-entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  | 
existe  un  mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


DOSES  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant  ou  après  chaque  repas  dissous  dans  de  l’e 


Granulée  effervescente 


Stimulant  de  ^activité  hépatigue. 


Sà^  cuillérées  à  caie  parjoun 


Ech-W  Mm.  PAm . 


\PIP£MZINE  fAipy 

^BÊ^Êbibonte 

utrahede 


CitrateA 


BROIWOTHERAPIE  PHYSIOLOGIQUE  —  Remolace  la  médication  bromurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


BxeoAÆx:  r>^ix'srsxox<OG!-xQTTE:  .a.ssxivexx..a.bz^e: 

Première  combinaison  directe  et  absolument  stable  du  Brome  avec  ia  Peptone. 

I  DfcoOVEBTE  EN  1902  PAU  M.  Maurico  ROBIN, déjà  auteur  des  CombinaUons  Métallo-peMnnique^  de  Pevtonate  et  de  Fer  (Cpmm  ■  à  l’Acad.  des  Sciences  par  Bemhulot  en  1885).  1 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 

"“''■"'NE.  _  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  JRaymond,  intitulée:  e  Les  Préparations  organiques  du  \ 
parle  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blaohe,  séance  du  26  mars  1907.  ' 

I  SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  lisSMlü'üiRVEusE  | 

*0  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapie  PUysiologique,  Laboratoires  ROBIN,  43,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

TjAB0iaA*r01X»Ea  ROBIIW,  ±3,  Rue  do  Poiaay,  PA.RI3, 


LA  CTO  -  A  NTIS 


COMPRIMÉS 

PÂTE 

BOUILLON. etc. 


SULFUREUX  POUILLET 
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maladie  ou  infirmité  susceptible  de  rendre  inapte  au  service 
militaire  ; 

5“  Etre  pourvu,  au  jour  de  l’ouverture  du  concours. 

a.  Etudiants  en  médecine  :  du  certificat  d’études  physiques, 
chimiques  et  naturelles  institué  par  ledécretdu  3i  juillet  1893, 
et  de  4,  8  ou  12  inscriptions  valables  pour  le  doctorat. 

Les  candidats  ne  sont  pas  autorisés  à  concourir  pour  une 
catégorie  inférieure  à  leur  scolarité,  savoir  : 

Candidats  concourant  à  4  inscriptions  :  étudiants  ayant 
4  inscriptions  au  minimum  et  7  au  maximum. 

Candidats  concourant  à  8  inscriptions  :  étudiants  ayant 
8  inscriptions  et  1 1  au  maximum.  Toutefois,  à  titre  de  mesure 
transitoire  et  pour  le  concours  de  191 3  seulement,  les  étu¬ 
diants  ayant  8  inscripiions  pourront  opter  entre  le  programme 
des  candidats  à  4  inscriptions  ou  celui  fixé  ci-après  pour  les 
candidats  à  8  inscriptions. 

Quel  que  soit  leur  choix,  ils  entreront  de  droit  en  troisième 
division  à  condition  qu’ils  aient  passé  avec  succès  les  deux 
premiers  examens  de  doctorat. 

Candidats  concourant  à  la  inscriptions  :  étudiants  ayant  au 
moins  la  inscriptions. 

b.  Pour  les  candidats  à  12  inscriptions  ils  devront  être 
pourvus  d’un  certificat  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux  examens 
afférents  à  leur  scolarité. 

c.  Etudiants  en  pharmacie  :  d’un  certificat  attestant  qu’ils 
ont  accompli  une  année  d’études  dans  une  école  annexe  ou 
une  année  de  stage  régulier  pour  le  diplôme  de  pharmacien 
dans  les  conditions  fixées  par  le  décret  du  26  juillet  1909. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur,  et 
aucune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque 
motif  que  ce  soit. 

Les  pièces  à  produire  à  l’appui  de  la  demande  pour  être 
admis  à  prendre  part  au  concours  sont  les  suivantes  : 

1“  L’acte  de  naissance  du  candidat,  dûment  légalisé. 

2°  Un  certificat  du  maire  de  la  localité  habitée  par  la  famille, 
constatant  que  le  candidat  est  Français  ou  naturalisé  Français. 

3“  Un  certificat  du  commandant  du  dépôt  des  équipages  de 
la  flotte  ou  du  commandant  de  recrutement  de  la  subdivision 
territoriale,  établi  l’année  du  concours,  et  constatant,  dans  les 
mêmes  conditions  que  pour  l’engagement  volontaire,  que  le 
candidat  est  apte  au  service  militaire  et  a  été  vacciné  avec  suc¬ 
cès  ou  a  eu  la  petite  vérole. 

4"  Une  déclaration  écrite  indiquant  la  résidence  du  candi¬ 
dat,  le  lieu  où  devra  lui  être  adressée,  le  cas  échéant,  sa  lettre 
de  nomination  et  les  centres  d’examen  (admissibilité  et  admis¬ 
sion)  choisis  par  l’intéressé,  parmi  les  villes  désignées  ci- 
dessous. 

Une  fois  le  choix  fait,  aucun  candidat  ne  sera  autorisé  à 
changer  de  cetitre  d’examen  que  pour  des  motifs  graves  et 
par  décision  spéciale  du  ministre. 

5“  Un  certificat  du  commandant  du  recrutement  établissant 
la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  de  ses  obligations  du 
service  militaire. 

6“  a.  Etudiants  en  médecine  ;  le  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  et  un  certificat  d’inscription 
constatant  que  le  candidat  a  pris  régulièrement  ses  inscrip¬ 
tions  dans  une  Faculté  de  médecine  et  satisfait  aux  examens 
afférents  à  sa  scolarité. 

b.  Etudiants  en  pharmacie  :  un  certificat  du  juge  de  paix 
ou  du  directeur  de  l’école  de  pharmacie  constatant  l’année  de 
stage  officinal. 

7“  Une  déclaration,  sur  papier  timbré,  du  père,  de  la  mère, 
du  tuteur  ou  du  candidat  lui-même,  s’il  est  majeur  ou  jouit  de 
ses  biens,  reconnaissant  qu’il  s’engage  :  1°  à  payer  la  pension, 
le  trousseau,  les  livres  et  objets  nécessaires  aux  études;  cet 
engagement  devient  nul  en  partie  en  cas  de  concession  d’une 
bourse  ou  demi-bourse,  d’un  trousseau  ou  demi-trousseau; 

2°  à  rembourser  au  Trésor  les  frais  de  scolarité  et  d’examen 
dans  te  cas  où  l’ayant  cause  serait  exclu  de  l’école  ou  n’obtien¬ 
drait  pas  le  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  de  troisième 
classe,  ou  le  grade  de  médecin  ou  de  pharmacien  aide-major 
de  deuxième  classe,  ou  ne  réaliserait  pas  l’engagement  sexen¬ 
nal  (modèle  n”  i  annexé  à  la  présente  instruction). 

Les  pièces  mentionnées  ci-dessus  doivent  être  adressées  au 
plus  tard  au  ministère  (service  central  de  santé)  entre  le 
i5  juin  et  le  i®”  juillet. 

Les  candidats  qui  seraient- pourvus  d’un  ou  de  plusieurs  I 


certificats  d’études  supérieures  délivrés  par  une  Faculté  de 
sciences  en  sus  des  diplômes  et  certificats  obligatoires  devront 
les  joindre  à  leur  dossier. 

Chacun  de  ces  certificats  donne  droit  à  une  majoration  de 
20  points  à  l’admissibilité. 

Les  élèves  démissionnaires  ou  exclus  de  l’école  sont  tenus 
au  remboursement  des  frais  de  scolarité  et,  s’ils  ont  été  bour¬ 
siers,  au  payementdu  montant  des  frais  de  pension  et  trous¬ 
seau  avancés  par  l’administration  de  la  marine. 

Les  jeunes  gens  admis  à  l’école  principale  du  service  de 
santé  de  la  marine  doivent  faire  ou  avoir  fait  une  année  de  ■ 
service  militaire  dans  un  corps  de  troupe  aux  conditions  ordi¬ 
naires  avant  leur  entrée  à  l’école. 

Ceux  d’entre  eux  qui  ne  sont  pas  inscrits  sur  les  tableaux 
de  recensement  et  qui  n’ont  pas  encore  satisfait  à  leurs  obli¬ 
gations  militaires  sont  tenus  de  contracter  du  i®"^  au  lO  octobre 
le  double  engagement  sexennal  prévu  par  le  décret  du  27  juin 
igoS  (guerre). 

Ceux  inscrits  sur  les  tableaux  de  recensement  et  n’ayant 
pas  encore  satisfait  à  leurs  obligations  militaires  sont  mis  en 
route  comme  appelés  de  leur  classe. 

Ceux  ayant  accompli  une  année  de  service  entrent  directe¬ 
ment  à  l’école. 

Les  jeunes  gens  de  ces  deux  catégories  contractent  dès  leur 
entrée  à  l’école  ,1’engagement  de  servir  dans  la  marîne  de 
l’Etat  ou  dans  l’armée  active  pendant  six  ans  au  moins  èi  dater 
de  leur  nomination  au  grade  de  médecin  de  troisième  classe 
de  la  marine  ou  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Ceux  qui  n’obtiendraient  pas  ces  grades  ou  qui  ne-  réalise¬ 
raient  pas  l’engagement  sexennal  devront  acco&plir  leur 
deuxième  année  de  service  dans  les  conditions  prévues  à  l’ar¬ 
ticle  25  de  laloi  du  21  mars  igo5. 

Le  nombre  d’élèves  à  admettre  à  l’école  de  Bordeaux  à  la 
suite  du  concours  de  1913  est  fixé  Comme  suit  ; 

Ligne  médicale.  —  60  élèves  à  4  inscriptions,  dont  i5  pour 
la  marine  et  45  pour  les  troupes  coloniales. 

lo  élèves  à  8  inscriptions,  dont  5  pour  la  marine  et  5  pour 
les  troupes  coloniales. 

10  élèves  à  12  inscriptions,  dont  5  pour  la  marine  et  5  pour 
les  troupes  coloniales. 

Ligne  pharmaceutique.  —  7  élèves  en  pharmacie,  dont  5 
pour  la  marine  et  2  pour  les  troupes  coloniales. 
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L’INSOMNIE  Û’ORIGINE  NERVEUSE 

Chez  certains  sujets,  sans  trouble  de  la  Compensation, 
n’ayant  le  soir  qu’un  léger  œdème  prémalléolaire,  très  actifs 
physiquement,  mais  ayant  une  légère  dyspnée  et  des  palpita¬ 
tions  quand  ils  dépassent  une  certaine  limite,  il  y  a  de  l’in¬ 
somnie.  Le  cœur  est  un  peu  augmenté  de  volume,  le  choc  de 
la  pointe  peu  net,  la  pression  sanguine  est  instable.  Ces 
malades  dorment  très  mal,  le  sommeil  vient  vers  le  matin  et  il 
est  très  court. 

Les  narcotiques  donnent  de  bons  effets  au  début,  mais 
arrivent  bientôt  à  échouer  si  l’on  n’augmente  pas  les  doses. 
Chez  ces  sujets,  tonifier  le  cœur  équivaut  à  guérir  l’insomnie. 
Pour  cela,  on  préconise  le  camphre  et  mieux  encore  un  dérivé 
du  bornéol  que  l’on  appelle  le  neurène,  remèdes  efficaces 
prompts  et  ne  s’accumulant  pas.  Le  camphre  se  donne  en 
injections  huileuses  au  i/5.  Plus  commodément,  le  neurène  se 
donne  en  solution  à  2  p.  100  ;  on  en  donne  de  deux  à  quatre 
cuillerées  à  café  dans  la  soirée.  Il  en  résulte  pendant  sept  ou 
huit  heures  un  sommeil  tranquille  et  réparateur. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


URASEPTINEROGIER' 


I  l9.Av.aeViIliers,faMS 

DISSOUT  ET  CHASSÉ 

_ _ _ 1  L'ACIDE  urique. 

la  grande  marque  des  Antiseptiques  unnaires. 


tr4o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  70;  21  juin  igiS.  —  86®  année. 


L'IOOALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  ot  entièrement  stable  de  l’Jode  avec  la  Feptone 

Découverte  en  1896  par  E.GALBRUN,  Docteur  en  pharmacie. 

(Communication  au  XIII‘  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900), 

Remplace  Iode  et  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 


Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclé 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emp 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité» 

Vingt  gouttes  tl’IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes:  Cinq  è  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


Ne  pas  confonare  UlODALOSE ,  proüuit  original,  aoeo  les 
nombreux  similaires  parus  tiepuls  notre  communication  au  Congrès 
international  de  müecine  üe  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  ilode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  1896 
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REVUE  GÉNÉRALE 

miTIMffl’  Dü  CASCER  DU  COL  ÜTÉRi  iOPÉRARLi 

( KTA T  A CTÜEL  DE  LA  QUESTION) 

Par  MM.  H.  ROZIÈS  et  M.  ARRIVAT, 

Internes  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Le  cancer  du  col  de  rutérus  est  un  de  ceux  qui  se 
présentent  le  plus  souvent  au  praticien;  insidieux 
dans  son  allure,  accompagné  de  peu  de  manifesta¬ 
tions  cliniques  inquiétantes  pour  les  femmes,  il  arrive 
souvent  que  le  chirurgien  est  trop  tardivement  con¬ 
sulté  pour  pouvoir  pratiquer  une  ablation  rationnelle. 
Depuis  quelques  années  des  efforts  multiples  et 
constants  sont  dirigés  de  toute  part  vers  l’étude  de 
la  thérapeutique  du  cancer.  Nous  avons  l’intention 
de  mettre  à  jour  le  bilan  de  cette  thérapeutique  el, 
si  nous  avons  choisi  l’étude  du  cancer  du  col  utérin 
inopérable,  c’est  à  cause  de  sa  grande  fréquence  et 
des  phénomènes  si  pénibles  pour  les  malades  qui 
accompagnent  sa  période  terminale,  phénomènes 
souvent  si  difficiles  à  atténuer. 

Les  grands  effoits  de  la  lutte  anticancéreuse  ne 
datent  en  somme  que  d’une  vingtaine  d’années  et 
c’est  sur  ces  acquisitions  récentes  que  nous  nous 
proposons  surtout  d’insister.  Les  médications  d’ordre 
chimique  sont  les  plus  anciennes;  les  moyens  chi¬ 
rurgicaux  palliatifs  sont  employés  aussi  depuis  assez 
longtemps.  Les  méthodes  de  thérapeutique  patho¬ 
génique  basées  sur  l’immunisation  datent  de  quinze 
à  dix-huit  ans  ;  elles  sont  dominées  par  les  noms  de 
Borrel,  Clunet,  Czerny,  Wassermann,  Richet.  Ces 
dernièi’es  années  ont  apporté  la  fulguration  (1908),  la 
radiumthérapie  surtout  étudiée  en  1910,  l’air  chaud. 
Enfin  plus  récente  encore  est  l’introduction  en  théra¬ 
peutique  de  l’électrosélénium  et  de  la  cuprase.  Les 
palliatifs  sont  connus  depuis  très  longtemps;  les 
anciens  chirurgiens  et  médecins  se  sont  attaqués 
d’abord  aux  indications  symptomatiques.  Pourtant 
ces  dernières  années  ont  vu  l’avènement  d’un  pro¬ 
duit  :  le  pantopon  de  Sahli  qui  tend  à  remplacer  la 
morphine. 

Dans  l’étude  de  ces  agents  si  nombreux,  notre  plan 
sera  simple.  Nous  diviserons  ce  travail  en  traitement 
chirurgical  et  traitement  médical. 

Au  premier  appartiennent  les  pansements  et  in¬ 
jections  vaginales,  le  curettage,  l’amputation  du  col, 
les  ligatures  atrophiantes,  les  injections  intersti¬ 
tielles  ;  les  cautérisations  diverses  sont  un  des  plus 
importants  moyens  utilisant  les  agents  chimiques  ou 
physiques  parmi  lesquels  se  rangent  les  méthodes 
les  plus  récemment  discutées  (air  chaud,  rayons  X, 
fulguration,  radiumthérapie). 

Le  traitement  médical  se  propose  d’être  curatif  et 
ses  agents  ont  été  tour  à  tour  des  substances  chi¬ 
miques,  des  ferments  et  extraits  d’organes,  des 
sérums  et  vaccins,  la  cuprase,  l’électrosélénium. 

Souvent  ce  traitement  ne  peut  être  que  symptoma¬ 
tique  et  c’est  par  ce  dernier  que  nous  terminons. 

Les  complications  diverses  sont  presque  toujours 

Tou$  droilf  de  rep’nducllon  r 


incurables;  aussi  les  écartons-nous  volontairement 
de  cette  étude. 

I 

Traitement  chirurgical.  — Les  méthodes  employées 
sont  : 

1“  Les  ligatures  atrophiantes; 

a°  Les  amputations  du  col  ; 

8“  Les  injections  interstitielles  ; 

4“  Les  pansements  spéciaux; 

5“  Le  curettage; 

6“  Les  cautérisations  du  col. 

I®  Ligatures  atrophiantes.  —  Elles  agiraient  en 
diminuant  l’apport  vasculaire  au  cancer,  en  le  rédui¬ 
sant  en  quelque  sorte  à  la  famine.  Bilatérales,  por¬ 
tant  sur  les  hypogastriques,  les  utéro-ovariennes, 
les  utérines,  elles  n’ont  donné  entre  les  mains  de 
Tuffier,  de  de  Rouville,  de  Martin  qui  y  ont  eu 
recours  que  de  pauvres  résultats  que  l’on  peut  d’ail¬ 
leurs  obtenir  par  des  procédés  plus  simples. 

2“  L’amputation  nu  col  sera  toujours  insuffisante, 
même  élevée,  sus-vaginale,  ou- sus-isthmale.  Elle  ne 
peut  donner  des  résultats  que  dans  les  lésions  bien 
limitées  du  museau  de  tanche,  peut  simplement  faci¬ 
liter  la  désinfection  et  l’antisepsie  vaginale  dans  les 
tumeurs  végétantes  inopérables  ;  ne  peut  avoir  la  pré¬ 
tention  d’enrayer  le  processus  cancéreux.  Dange¬ 
reuse,  parce  que  très  hémorragique,  elle  nécessitera 
la  cautérisation  profonde  de  la  plaie  opératoire. 

3“  Préconisées  dans  les  néoplasmes  à  forme  inters¬ 
titielle,  sans  bourgeons  cancéreux  saignants  et  sans 
grosses  ulcérations,  les  injections  interstitielles' 
ont  été  pratiquées  soit  :  A.  à  la  pyoctanine  ;  B.  à  l’al¬ 
cool;  C.  aux  anesthésiques. 

A.  La  pyoctanine  a  été  recommandée,  dès  i883, 
par  Mossetig,  dont  la  technique  se  trouve  exposée 
dans  la  thèse  de  Champion.  On  injecte  à  l’aide  d’une 
seringue  de  2  à  4  centimètres  la  matière  colorante 
au  titre  de  i  p.  5oo  le  long  des  bords  de  la  tumeur; 
on  termine  par  un  tamponnement  vaginal.  Mossetig 
aurait  observé  l’atténuation  des  douleurs,  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général  et  même  la  régression  de  la 
tumeur.  Jacobi  aurait  pu,  par  cette  méthode,  conserver 
en  vie  un  certain  nombre  de  malades  pendant  plu¬ 
sieurs  années.  Mais  Le  Dentu,  qui  a  voulu  vérifier 
ces  résultats,  n’a  obtenu  aucun  succès;  tout  au  con¬ 
traire  il  a  observé  une  marche  plus  rapide  du  cancer. 
Plus  récemment  Schoulta  recommandé  le  trypanroth 
en  injections. 

B.  V alcool  a  été  employé  de  préférence  par  Schultz, 
il  est  recommandé  par  "Vallut  dans  la  Semaine  médi¬ 
cale  àe  1894.  Les  rares  résultats  favorables  publiés 
paraissent  par  trop  brillants;  de  plus  ces  injections 
sont  atrocement  douloureuses. 

C.  Les  anesthésiques  (cocaïne,  novocaïne,  nirva- 
_nine)  ont  été  plus  récemment  recommandés.  Injectés 
autour  de  la  tumeur  ou  dans  la  tumeur  elle-même, 
ils  arrêteraient  la  marche  envahissante  du  cancer 
en  l’anémiant  (Spies).  Les  résultats  chez  l’homme  ont 
été  peu  encourageants  et  la  méthode  de  Spies  a 
trouve  peu  d’imitateurs. 
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4"  Pansements.  —  Tout  cancer  du  col  inopérable 
nécessite  des  pansements  qui  seront  pour  le  malade 
un  des  facteurs  principaux  de  soulagement.  Ces  pan¬ 
sements  comprendront  :  1“  des  injections  vaginales; 
2“  Papplication  sur  le  col  malade  de  tampons  im¬ 
prégnés  d’une  substance  antiseptique.  Les  injec¬ 
tions  vaginales  seront  administrées  avec  douceur, 
de  façon  à  éviter  le  traumatisme  du  col  et  l’hémor¬ 
ragie  qui  en  serait  la  conséquence  ;  elles  seront 
chaudes.  Si  elles  sont  employées  seules,  elles  seront 
biquotidiennes.  —  Le  tamponnement  se  propose  le 
double  but  d’arrêter  ou  d’empêcher  l’hémorragie  et 
de  soulager  le  malade.  Il  ne  sera  important  et  serré 
que  dans  le  cas  d’hémorragie  grave.  Les  substances 
employées  pour  l’injection  ou  le  tamponnement 
pourront  être  ;  le  carbure  de  calcium  recommandé 
par  Guinard,  le  coaltar,  la  liqueur  de  Labarraque, 
le  chloral  à  i/ioo,  la  glycérine  ichthyolée  à  i/io.  Le 
chirurgien  aura  soin  de  varier  le  topique  suivant  le 
malade,  le  degré  et  la  nature  des  lésions,  la  forme 
clinique  de  la  maladie. 

Enfumage  iodé.  —  Tout  récemment  on  a  proposé, 
dans  le  pansement  de  l’épithélioma  inopérable,  l’em¬ 
ploi  des  vapeurs  d’iode  à  l’état  naissant.  Préconisé 
par  Louge  (Gû!z.  des  hôp.,  1911),  vanté  au  Congrès 
de  chirurgie  par  Reynès  (de  Marseille),  l’enfumage 
iodé  constituerait  un  puissant  modificateur  des  tis¬ 
sus.  Employé  dans  le  traitement  des  plaies  et  ulcères 
divers,  des  tuberculoses  osseuses  ou  ganglionnaires, 
des  fistules  de  toute  nature,  il  était  naturel  et  logique 
de  l’appliquer  au  pansement  du  cancer  inopérable. 
La  combustion  d’un  tampon  de  coton  imprégné 
d’iodoforme  suffit  à  le  produire.  On  peut  alors  porter 
Le  tampon  au  voisinage  de  parties  à  enfumer,  ou 
recueillir  les  vapeurs  dans  une  ventouse,  un  enton¬ 
noir,  un  eiifumoir  spécial,  une  seringue.  On  peut 
encore  saupoudrer  d’iodoforme  les  parties  malades 
et  l’enflammer  au  thermocautère.  Longe  recommande 
pour  les  pansements  gynécologiques  l’enfumage  au 
tampon  simple,  les  parois  vaginales  étant  écartées 
par  un  spéculum  grillagé  ou  deux  valves  en  fil  de 
fer,  le  bassin  fortement  relevé  de  façon  à  ce  que  les 
vapeurs  gagnent  plus  aisément  le  col.  Pour  être 
efficace,  il  sera  précédé  d’un  curettage  et  d’une  cau¬ 
térisation  ignée  du  col  (curo-theiuno-enfumage). 
L’iode  agirait  de  quatre  façons  sur  les  tissus  épi- 
théliomateux  :  1“  comme  désodorisant,  l’odeur  dispa¬ 
raissant,  d’après  Louge,  dès  le  deuxième  ou  troi¬ 
sième  enfumage  ;  2®  comme  sédatif  de  la  douleur  ; 

3®  comme  asséchant;  4“  enfin  comme  modificateur 
des  tissus.  «  Les  résultats  obtenus,  dit  Louge,  sont 
jusqu’à  présent  satisfaisants.  La  méthode  a  deux 
avantages  :  d’ahord  elle  est  simple,  peu  coûteuse,  à 
la  portée  de  tous  ;  elle  ne  demande  qu’une  allumette, 
un  tampon  de  coton  et  une  pincée  d’iodofbi’uie  ;  enfin 
elle  est  indolore.  »  Nous  ne  pouvons  point  encore 
porter  de  jugement  sur  elle;  elle  n’a  pas  suffisam¬ 
ment  encore  fait  ses  preuves  ;  mais  elle  peut  être, 
dans  le  pansement  du  col,  un  adjuvant  précieux. 

5®  Curettage.  ■ —  Recommandé  par  Tuffier  qui  le 
considère  comme  l’intervention  de  choix  chez  les 
malades  à  grosses  hémorragies  et  à  pertes  fétides. 


Cette  intervention  aurait  l’avantage  de  supprimer 
du  même  coup  les  accidents  septiques.  La  technique 
a  été  bien  réglée  par  Récamier.  Elle  comprend  ; 
I®  l’anesthésie  générale  ou  la  rachianesthésie  à  faible 
dose;  2°  la  désinfection  du  vagin  à  l’eau  bouillie 
chaude  et  à  la  teinture  d’iode  ;  3“  le  curettage  pro¬ 
prement  dit  pratiqué  à  l’aide  d’un  instrument  large 
et  tranchant  qui  permettra  la  destruction  aussi  com¬ 
plète  que  possible  du  col,  de  dedans  en  dehors,  on 
évitera  les  perforations  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  à 
la  fin  de  cette  opération,  les  lèvres  du  museau  de 
tanche  doivent  être  réduites  à  de  minces  lambeaux; 
4®  on  terminera  par  la  cautérisation  des  surfaces 
cruentées. 

6®  Cautérisations.  —  Elles  seront  :  1®  chimiques 
ou,  2“  physiques. 

i®La  cautérisation  chimique  peut  se  faire  :  a.  au 
crayon  de  potasse  (Filhos);  — •  b.  soit  au  chlorure  de 
zinc  (Fraenkel,  Laroyenne).  Au  cours  de  cette  inter¬ 
vention  qui  ne  nécessite  pas  l’anesthésie,  il  est 
nécessaire  de  protéger  la  muqueuse  vaginale.  Un 
procédé  simple  et  ingénieux  consiste  à  placer  dans 
les  culs-de-sac  vaginaux  de  gros  tampons  imprégnés 
de  carbonate  de  soude  ;  au  contact  du  sel  alcalin,  le 
Cl  de  ZnCP  s’unit  au  Na  pour  donner  du  chlorure  de 
sodium  (Tédenat).  Encore  employée  dans  nos  ser¬ 
vices  d’hôpitaux,  la  cautérisation  chimique  n’a  jamais 
donné  de  résultats  satisfaisants. 

2°  La  cautérisation  physique  pourra  être  réalisée 
par  plusieurs  méthodes  : 

1“  Soit  par  le  feu  (cautérisation  ignée)  ;  2®  soit  par 
le  froid\  3"  soit  par  l’air  chaud;  4®  soit  par  la  fulgu¬ 
ration;  5“  ou  par  la  radiumthérapie. 

A.  Cautérisation  ignée.  —  Soit  au  galvanocautère, 
soit  au  thermocautère,  dont  la  pointe,  portée  au 
rouge  sombre,  sera  promenée  à  la  surface  du  col, 
puis  profondément  enfoncée  dans  les  masses  cancé¬ 
reuses.  Elle  sera  suivie  d’un  tamponnement  serré. 

R.  Par  le  froid.  ■ —  Le  traitement  du  cancer  est  à 
l’ordre  du  jour  depuis  que  les  appareils  producteurs 
d’acide  carbonique  solide  neigeux  sont  entrés  dans 
la  pratique  de  la  dermatologie.  Tuffier  et  Mauté  ont 
étudié  sur  des  biopsies  le  double  processus  d’escar¬ 
rification  d’abord,  de  prolifération  fibreuse  au  pour¬ 
tour  que  le  froid  provoque.  Mais  s’il  est  efficace  dans 
la  thérapeutique  des  petits  épithéliomes  cutanés,  de 
la  face  en  particulier,  il  ne  peut  être  que  d’une  faible 
ressource  pour  le  pansement  du  cancer  inopérable 
du  col. 

G.  Par  l’air  chaud.  —  L’idée  d’appliquer  l’air 
chaud  au  traitement  des  affections  gynécologiques 
n’est  pas  nouvelle.  Schmeltz  au  congrès  de  Mar¬ 
seille,  en  i898,.Iayle  dans  la  Presse  médicale  delà 
même  année,  Bonamy  et  Muller  dans  le  Paris  chi¬ 
rurgical  de  1909,  ont  préconisé  la  méthode.  Elle  est 
exposée  eu  outre  dans  la  thèse  de  Gouhot  (Paris  1911). 
Dans  le  Monde  médical  du  i5  février  1912,16  doc¬ 
teur  Dupont  recommande  d’appliquer  la  douche  d’air 
chaud  au  cancer  inopérable  du  col  utérin.  La  douche 
d’air  chaud  sera  utilisée  à  des  températures  de  4oo 
à  5oo  degrés. 

On  s’adressera  à  des  appareils  spéciaux  (appareils 
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de  Vignat,  de  Rovcourt,  de  Rupalley)  munis  d’un 
long  embout  spécial  et  chaussés  de  la  gaine  athermi- 
sante  du  professeur  Quénu. 

Cette  méthode  nécessite  l’anesthésie  générale;  le 
vagin  étant  largement  exposé,  à  l’aide  d’un  spéculum 
grillagé,  on  projette  sur  le  col  la  douche  cautérisante 
d’air  chaud.  On  promène  l’embout  dans  toutes  les 
anfractuosités  de  la  tumeur;  de  temps  en  temps  on 
le  retire,  en  ayant  soin  d’éponger  les  surfaces  qui 
suintent.  La  cautérisation  est  terminée  lorsque  la 
carbonisation  est  complète,  c’est-à-dire  lorsque 
aucun  endroit  de  la  surface  ne  suinte  plus.  On  place 
alors  un  léger  tamponnement  du  vagin  que  l’on 
enlève  le  lendèmain. 

La  douche  d’air  chaud  serait  bactéricide,  sédative, 
asséchante  et  désodorisante.  Dans  la  thèse  de  Gouhot 
on  trouvera,  détaillées,  trois  observations  d’épithé- 
liomes  inopérables  améliorés  par  elle.  Dans  bien 
des  cas  elle  serait  capable  de  rendre  opérable  un 
cancer  sur  lequel,  sans  cela,  on  n’aurait  pas  osé  por¬ 
ter  le  bistouri.  Cependant  Tuilier  qui  a  longuement 
expérimenté  cette  méthode  ne  lui  reconnaît  pas  des 
avantages  supérieurs  à  ceux  de  la  cautérisation  ignée. 

D.  Fulguration.  —  Nous  en  arrivons  à  l’exposé 
d’une  méthode  qui  a  beaucoup  fait  parler  d’elle  et  a 
suscité,  dès  son  apparition,  un  enthousiasme  presque 
unanime  :  la  fulguration.  Elle  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  la  combinaison  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  et  d’une  action  électrique  particulière  basée 
sur  les  réactions  physiologiques  déterminées  par 
l’étincelle  de  haute  fréquence.  Dès  1908,  elle  a  été 
exposée  et  préconisée  par  Juge  (de  Marseille)  et 
Keating-Hart. 

L’instrumentation  comprend  :  1"  une  source  élec¬ 
trique  donnant  une  étincelle  de  haute  fréquence; 
2“  un  transformateur;  3“  un  condensateur  muni  d’un 
éclateur;  4°  le  résonateur  d’Oudin;  5°  une  souffle¬ 
rie;  6°  une  table  d’opération  en  bois;  7®  l’électrode 
spéciale  décrite  par  Keating-Hart  dans  les  Archives 
d' électricité  médicale,  26  mai  1908. 

Latechnique  se  compose  de  deux  temps  ;  i  ®  l’exérèse 
chirurgicale;  2°  la  fulguration.  Cette  dernière  sup¬ 
pose  l’anesthésie  générale  :  en  raison  des  dangers 
d’incendie,  l’éther  est  contre-indiqué.  L’intervention 
chirurgicale  une  fois  terminée,  le  chirurgien  aban¬ 
donne  le  bistouri  pour  l’électrode.  La  plaie  étant 
bien  étalée  et  bien  asséchée,  on  projette  sur  elle 
l’étincelle  de  haute  fréquence,  plus  ou  moins  nour¬ 
rie,  à  un  potentiel  plus  ou  moins  élevé,  plus  ou 
moins  refroidie,  appliquée  plus  ou  moins  longtemps 
suivant  la  qualité  du  néoplasme  et  le  degré  des  réac¬ 
tions  du  sujet,  soigneusement  canalisée  par  une  élec¬ 
trode  à  fine  pointe  capable  dé' localiser  les  effets  de 
la  fulguration  sans  meurtrissures  inutiles  des  tis¬ 
sus  :  le  tout  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Louge  recom¬ 
mande  de  faire  précéder  l’intervention  chirurgicale 
d’un  étincelage  préalable,  qui  aurait  pour  but  de 
ramollir  la  tumeur,  faciliter  la  rencontre  du  plan  de 
clivage,  diminuer,  par  une  vaso-constriction  bienfai¬ 
sante,  les  dangers  d’hémorragie. 

Les  effets  de  la  fulguration  ont  été  divisés  par  le 
docteur  Juge  en  :  1“  effets  immédiats  ;a“  secondaires; 
3°  éloignés.  .  .... 


1°  Les  effets  immédiats  comprennent  :  a.  un  effet 
hémostatique;  b.  un  effet  analgésique. 

a.  Effet  hémostatique  :  sur  les  surfaces  curettées, 
le  suintement  en  nappe  cesse  rapidement  et  le  plus 
souvent  d’une  façon  définitive,  au  point  que  Kea¬ 
ting-Hart  a  pu  abandonner  le  tamponnement  des 
utérus  évidés,  ainsi  que  la  compi’ession  des  larges 
surfaces  cruentées  de  la  face.  b.  L’effet  analgésique 
serait  d’autant  plus  important  que,  loin  d’être  transi¬ 
toire  comme  à  la  suite  de  l’administration  d’un 
médicament  hypnotique,  l’apaisement  des  douleurs 
constituerait  un  bénéfice  acquis  pour  longtemps. 

2°  Les  effets  consécutifs  comprennent  la  lympho- 
rée,  l’escarre,  le  bourgeonnement.  La  lymphorée  ou 
sueur  de  lymphe,  d’abondance  et  de  durée  variable, 
ne  serait  nullement  pour  Juge  une  manifestation 
d’infection,  mais  plutôt  une  réaction  heureuse 
capable  de  déterminer  l’expulsion  des  éléments 
cancéreux  infiltrés  dans  les  tissus.  En  général, 
quarante-huit  heures  après  l’intervèntion,  apparaît 
une  escarre  molle,  peu  rétractile,  superficielle,  que 
Juge  arriverait  à  éviter  le  plus  souvent.  Enfin  le 
bourgeonnement  serait  extrêmement  actif,  «  comme 
nous  n’en  avons  encore  vu  dans  aucune  méthode  de 
traitement  »  (Krumm  de  Kalsruhe)  :  c’est,  dit  Juge, 
une  véritable  fougue  de  cicatrisation. 

3“  Les  effets  éloignés  consisteraient  en  un  pro¬ 
cessus  d’infiltration  fibreuse,  de  fibrose,  s’irradiant 
loin  des  plaies  autrefois  fulgurées,  «  capable  d’enta¬ 
mer  la  virulence  du  cancer  et  de  le  rendre  inoffen¬ 
sif  ».  C’est  l’ouloplasie  de  Zimmern. 

Les  récidives  seraient  rares  et  bénignes.  Les  heu¬ 
reux  résultats  constatés  ne  seraient  pas  dus  à  une 
action  calorique  de  l’étincelle  (la  fulguration  n’est 
pas  une  cautérisation)  ;  mais  à  une  action  destructive 
des  éléments  cancéreux  à  laquelle  vient  s’ajouter 
une  action  physiologique,  réactionnelle,  s’exerçant 
sur  les  tissus  sains. 

Les  résultats  ont  été  exposés  par  Keating-Hart  et 
Juge,  notamment  en  août  1908  au  Congrès  de  Cler¬ 
mont-Ferrand;  en  octobre  1908  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris  ;  au  Congrès  de  chirurgie 
du  10  octobre;  à  la  Société  de  chirurgie  du  i4  oc¬ 
tobre  1908  ;  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le 
28  novembre;  le  3  décembre  à  la  Société  de  derma¬ 
tologie  ;  au  comité  médical  des  Rouches-du-Rhône, 
les  23  et  3o  octobre,  6  et  i3  novembre,  18  décembre. 
C’est,  pour  la  fulguration,  la  période  d’éclat  et  de 
splendeur. 

D’après  Keating-Hart,  les  résultats  obtenus  seraient 
excellents  {Soc.  de  méd.  de  Paris,  8  octobre  1909). 
Les  cas  opérables  ne  compteraient  pas  un  seul  échec. 
Les  cas  graves  et  déjà  abandonnés  de  la  chirurgie 
lui  ont  donné  65  p.  100  de  guérisons. 

Mais  déjà  la  réaction  se  manifeste.  A  la  Société  de 
chirurgie,  le  to  mai  1909,  commence  le  procès  de  la 
fulguration.  Seuls  Pozzi,  Rochard,  Guinard  et  Pau- 
chet  (d’Amiens)  sont  indulgents  pour  elle.  Pour 
M.  Ricard  qui  apporte  à  la  Société  les  résultats 
consciencieux  de  son  expérimentation,  les  cas  opé¬ 
rables  seraient  aggravés  par  elle  ;  les  cas  inopé¬ 
rables  restent  inopérables  après  coname  avant. 
M.  Legueula  repousse  comme  dangereuse,  MM.  Thié- 
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ry,  Routier,  Quénu  déclarent  qu’on  a  d’aussi  bons 
résultats  sans'  elle,  qu’avec  elle.  TulTier  la  condamne 
pour  les  cas  opérables.  M.  Sébileau  estime  qu’il 
vaut  mieux  s’en  tenir  aux  règles  chirurgicales  anté¬ 
rieures.  Sébileau,  Nélaton,  la  grande  majorité  des 
membres  de  la  Société  la  repoussent,  lui  préférant 
l’intervention  chirurgicale.  A  son  apparition  la  ful¬ 
guration  avait  suscité  l’enthousiasme  général;  mais 
l’ère  des  déceptions  commença  vite  pour  elle  :  il  y 
eut  des  morts,  des  récidives;  certains  cancers  ful- 
gurés ,  loin  de  rétrocéder,  s’aggravèrent  et  la  méthodè 
violemment  critiquée  fut  abandonnée  de  la  plupart 
des  chirurgiens.  Nécessitant  une  instrumentation 
compliquée,  de  technique  délicate,  avec  des  résul¬ 
tats  médiocres,  elle  est  aujourd’hui  presque  tombée 
dans  l’oubli.  Depuis  les  discussions  suscitées  par 
elle  et  pour  elle,  on  pourrait  dire  contre  elle,  à  la 
Société  de  chirurgie,  Keating-Hart  seul  a  publié 
quelques  observations  de  malades  traités  par  cette 
méthode;  ses  communications  n’ont  pas  trouvé 
d’écho  ;  la  fulguration  est  bien  morte. 

E.  Radiumthérapie.  Après  les  différents  agents 
de  cautérisation  que  nous  venons  d’étudier,  il  faut 
faire  une  large  place  à  la  radiumthérapie  entrée  assez 
récemment  dans  la  thérapeutique  et  dont  les  effets  ont 
été  bien  précisés  au  cours  de  ces  dernières  années. 

L’instrumentation  est  variable,  les  appareils  radi- 
fères  étant  de  deux  types,  à  sels  libres  et  à  sels  col- 
.lés.  Un  filtre  doit  être  interposé  entre  le  radium  et  la 
tumeur  :  il  ne  laisse  passer  que  les  rayons  ultra- 
pénétrants  et  on  peut  modifier  à  volonté  suivant  les 
cas  anatomo-cliniques  la  qualité  des  rayons.  Ce  filtre 
est  constitué  par  des  lames  métalliques,  d’aluminium 
le  plus  souvent.  Dominici  emploie  des  tubes  d’argent 
dont  la  paroi  même  constitue  le  filtre.  A  la  méthode 
des  applications  superficielles,  on  a  substitué  après 
Morten  et  Abbe,  Dominici,  Delbet  les  applications  en 
profondeur,  et  les  tubes  radifères  peuvent  être  intro¬ 
duits  au  sein  des  masses  néoplasiques  après  ponction 
au  trocart  ou  au  bistouri,  ou  par  vissage  (de  Martel). 

Il  y  a  avantage  à  employer  en  même  temps  plusieurs 
tubes  introduits  en  des  points  différents  réalisant 
ainsi  ce  que  l’on  a  appelé  un  système  de  «  feux  croi¬ 
sés  ».  Les  séances  doivent  être  longues,  on  est  allé 
jusqu’à  quarante-huit  heures,  et  espacées.  L’applica¬ 
tion  peut  être  précédée  ou  non  du  curettage  des  végé¬ 
tations  cancéreuses. 

Quant  aux  effets  anatomiques,  avec  la  modification 
des  techniques,  ils  sont  assez  bien  connus.  Dominici 
et  Barcat,  Dominici  et  Rubens-Duval  les  ont  bien 
étudiés  :  destruction  cellulaire  par  hypertrophie  du 
coi’ps-  et  du  noyau  suivie  de  fragmentation,  transfor¬ 
mation  de  l’épithéliome  en  papillome,  résolution  des 
infiltrations  paracancéreuses.  Ces  résultats  sont  com¬ 
plétés  par  une  communication  de  Rubens-Duval  et 
Dominici  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  portant 
sur  9  cas  de  cancers  du  col  inopérables  traités  par  le 
radium  :  dans  3  cas  où  le  traitement  a  pu  être  suivi, 
le  col  a  été  trouvé  complètement  sain  et  toute  trace, 
(le  prolifération  cancéreuse  avait  disparu. 

A  vrai  dire,  les  résultats  cliniques  ne  sont  pas 
aussi  excellents.  Mais  ici  il  faut  bien  distinguer  les 
résultats  obtenus. 


Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  a  obtenu  des 
résultats  partiels  mais  très  appréciables  ;  diminution 
de  la  douleur,  de  la  leucorrhée  fétide,  des  métrorra¬ 
gies.  Ces  faits  sont  loin  d’être  négligeables.  On  a  vu 
des  infiltrations  péri-utérines  se  fondre  petit  à  petit 
et  des  cancers  inopérables  par  la  radiumthérapie  ont 
pu  devenir  plus  tard  opérables.  Ces  résultats  ont  été 
portés  à  la  tribune  de  la  Société  de  chirurgie  au 
cours  des  discussions  de  mai  et  juin  1910  par  Segond, 
Nélaton,  Delbet,  Tuffier,  Lucas-Championnière,  Ri¬ 
card.  Tuffîer,  en  p.articulier,  avec  observations  à  l’ap¬ 
pui  montra  que,  ce  qu’il  s’agisse  de  cancers  primitifs 
ou  récidivés  le  radium  a  toujours  donné  ces  deux 
beaux  résultats  :  sédation  de  la  douleur  et  atténua¬ 
tion  de  la  tumeur  ». 

On  peut  aller  plus  loin  et  quelques  observations 
bien  précises  et  indiscutables  signalent  des  guéri¬ 
sons  complètes.  Nous  venons  de  citer  la  communica¬ 
tion  de  Dominici  et  Rubens-Duval  donnant  3  guéri¬ 
sons  histologiques  sur  9  cancers  du  col  inopérables. 
Ricard  en  apportait  un  cas  très  net  à  la  Société  de 
chirurgie  (1910)  avec  cicatrisation  complète  du  col. 
Nélaton,  Segond  en  rapportent  chacun  un  cas.  Tout 
récemment  Dominici  et  Rubens-Duval  ont  signalé  un 
beau  succès  dans  un  cancer  du  col  jugé  inopéi’able 
par  Lejars.  La  malade  mourait  quinze  mois  plus  tard 
de  ramollissement  cérébral  et  on  put  constater  his¬ 
tologiquement  l’absence  complète  de  tissu  néopla¬ 
sique. 

Mais  à  côté  des  cas  heureux,  on  a  signalé  de  nom¬ 
breux  insuccès,  en  particulier  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie  (1910).  Dans  certains  cas,  la  radiumthérapie  a 
amené  des  poussées  d’annexite. 

En  somme,  amendement  très  net  des  symptômes 
dans  beaucoup  de  cas,  quelques  guérisons  com¬ 
plètes  indiscutables,  peu  d’accidents,  beaucoup  d’in¬ 
succès.  Tel  est  le  bilan  actuel  de  la  radiumthérapie. 
Cependant,  peu  de  chirurgiens  l’emploient  systéma¬ 
tiquement.  Il  nous  semble  que  tout  n’est  pas  dit  sur 
cette  méthode  :  chaque  jour  les  techniques  se  per¬ 
fectionnent.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  pour  condamner 
un  procédé  qui  a  donné  dans  certains  cas  de  beaux 
résultats.  Avant  de  porter  un  jugement  définitif,  de 
nouveaux  essais  sont  nécessaires. 

II 

Traitement  médical.  —  1“  Agents  chimiques.  —  La 
thérapeutique  médicale  du  cancer  par  les  agents  chi¬ 
miques  est  une  des  plus  anciennes  et  en  particulier 
elle  a  été  maintes  fois  appliquée  aux  néoplasmes  ino¬ 
pérables  du  col  de  l’utériis.  Les  thérapeutes  ont  tour 
à  tour  préconisé  des  agents  divers.  Nous  n’en  retien¬ 
drons  que  trois  qui  ont  été  le  plus  expérimentés  : 
l’arsenic,  les  sels  de  quinine,  les  préparations  à  base 
de  chlore. 

Les  préparations  arsenicales  sont  entrées  depuis 
longtemps  dans  la  thérapeutique  anticancéreuse.  Bill- 
roth,  Hofbauer,  Spude,  Slicker,  Blumenthal  les  ont 
récemment  préconisées.  Pour  les  uns,  l’arsenic  aurait 
une  action  générale  comme  médicament  d’épargne 
et  comme  stimulant  des  défenses  leucocytaires. 
Quelques  auteurs  cependant  lui  attribuent  une  action 
spécifique  sur  les  ferments  spéciaux  qui  sont  à  la 
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base  delà  prolifération  cancéreuse (Hofbauer).  On  l’a 
employé  sous  diverses  formes  :  liqueur  de  Fowler, 
arséniate  de  soude,  cacodylate  de  soude,  aloxylate. 
On  l’a  associé  à  des  composés  iodés,  à  des  analgé¬ 
siques.  Les  doses  employées  sont  variables  et  il  a  été 
préconisé  d’employer  de  hautes  doses.  Les  résultats 
n’en  ont  pas  été  meilleurs.  L’arsenic  est  un  bon 
médicament  de  l’état  général;  il  paraît  avoir  produit 
dans  quelques  rares  cas  des  arrêts  momentanés. 
Mais  s’il  peut  être  un  précieux  adjuvant,  il  n’en  faut 
pas  faire  un  agent  spécifique. 

La  quinine  préconisée  par  Jaboulay  aurait  une 
action  peu  différente  de  celle  de  l’arsenic  :  elle  agi¬ 
rait  sur  les  toxines  cancéreuses.  Elle  a  été  employée 
par  la  voie  hypodermique  (o®5o  à  i  gramme  par  jour), 
digestive  (i  gramme  par  jour),  en  frictions  avec  une 
pommade  à  10/100.  Hollander  et  Pescy  l’ont  associée 
à  l’arsenic.  Les  résultats  n’ont  pas  été  brillants  :  il 
n’y  a  pas  de  guérisons  signalées;  les  améliorations 
sont  rares,  et  les  seuls  phénomènes  favorables  obser¬ 
vés  ont  une  action  inconstante  sur  l’état  général  et 
les  douleurs.  - 

Depuis  Bergeron,  on  a  essayé  aussi  les  préparations 
chlorées  et  quelques  tentatives  dans  cette  voie  ont 
été  faites  par  Brissaud,  Becker,  Barbarin,  Cazin, 

,  Ozcnne  sans  résultats  évidents.  Le  chlorate  de 
potasse,  le  chlorate  de  soude,  les  hyperchlorates,  le 
chlorate  de  magnésie  ont  été  tour  à  tour  employés; 
Becker  rapporte  3  cas  favorables  mais  suivis  trop  peu 
de  temps  pour  être  concluants. 

En  outre  diverses  substances  ont  été  employées 
et  elles  sont  bien  étudiées  dans  le  récent  travail  de 
Hofbauer  (1908)  :  sérum  de  bœuf,  noir  animal,  choles¬ 
térine.  Nous  ne  parlons  pas  des  substances  qui  ont 
été  préconisées  en  injection  dans  la  tumeur;  elles 
ont  été  déjà  étudiées.  Somme  toute,  des  agents  chi¬ 
miques  il  ne  faut  pas  attendre  de  grands  résultats; 
peut-être  quelques  améliorations  passagères  portant 
surtout  sur  l’état  général  et  encore  rarement. 

Ferments  et  opothérapie.  —  Après  les  éléments 
chimiques,  les  ferments  et  l’opothérapie  représentent 
un  élément  important  à  connaître  dans  l’historique 
de  la  lutte  anticancéreuse.  Peu  de  médications  ont 
donné  plus  d’espoir  à  leur  début. 

Beard  le  premier  mit  en  avant,  en  1902,  la  fermen- 
tothérapie.  Von  Bergell,  Leyden,  Blumenthal,  Mor- 
ten,  Branch,  Rice,  Bambridge,  Pinkuss,  Kuhn,  Stic¬ 
ker  et  Falk  ont  publié  les  résultats  obtenus.  Le 
principe  de  la  méthode  est  ce  fait  que  la  cellule  can¬ 
céreuse  est  beaucoup  plus  sensible  que  la  cellule  nor¬ 
male  à  Faction  de  certaines  diastases  et  en  particulier 
des  ferments  digestifs.  Les  ferments  glycolytiques, 
la  trypsine  du  suc  pancréatique,  l’extrait  de  foie  sont 
les  plus  employés  en  injections  interstitielles  en 
pleine  tumeur  ou  par  voie  buccale.  Par  la  voie  buc¬ 
cale,  on  est  arrivé  jusqu’à  de  très  fortes  doses 
puisque  certains  auteurs  sont  arrivés  à  faire  ingérer 
10  à  i5  grammes  de  pancréatine  par  jour.  Les  résul¬ 
tats  ne  sont  pas  brillants;  il  n’y  a  pas  de  guérison 
signalée.  Dans  quelques  cas  on  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  partiels  :  l’appétit  a  été  augmenté,  l’état  général 
amélioré  ;  rarement  on-a  vu  les  douleurs  disparaître. 


En  injections  interstitielles  on  a  souvent  noté  de 
fortes  réactions  thermiques  et  des  accidents  sérieux. 
Tuffier  et  Mauté  qui  ont  expérimenté  la  méthode  la 
condamnent  dans  un  récent  article.  Pour  ce  qui  est 
de  la  voie  buccale,  la  méthode  n’est  pas  dangereuse; 

11  nous  semble  qu’elle  peut  être  employée  dans  lejs 
cas  où  des  troubles  digestifs  indiquent  une  action 
sur  cette  fonction  ;  mais  son  emploi  ne  doit  pas  avoir 
de  prétentions  curatives  ;  il  faut  se  tenir,  aux  doses 
faibles. 

Dans  un  ordre  d’idées  voisin,  les  extraits  d’organes 
ont  été  aussi  utilisés  dans  la  thérapeutique  qui  nous 
occupe.  Rohdenburg,  Aulloch  et  Johnston  ont  étudié 
récemment  la  question  et  ont  montré  que  l’ablation 
de  certaines  glandes  à  sécrétion  interne  (thyroïde, 
thymus,  testicules)  favorise  la  réceptivité  au  cancer, 
que  l’ingestion  d’extraits  de  ces  glandes  tend  à 
accroîti’e  l’immunité.  De  là  à  l’opothérapie  il  n’y  avait 
qu’un  pas.  De  nombreux  auteurs  anglais  s’en  sont 
occupé.  Pour  ce  qui  est  des  cancers  inopérables  du 
col,  Beaber  prétend  avoir  arrêté  l’évolution  de  plu¬ 
sieurs  cas  par  l’ingestion  de  glande  thyroïde  à  la 
dose  de  à  1^20  à  peu  près. 

11  est  difficile  de  se  prononcer  définitivement  sur 
ces  faits,  car  les  observations  publiées  sont  rares  et 
pas  très  probantes.  11  est  permis  de  ne  pas  avoir 
une  grande  confiance  dans  ces  méthodes  que  la 
pathogénie  actuelle  du  cancer  paraît  condamner. 
Dans  l’état  actuel  des  choses,  de  nouvelles  expé¬ 
riences  sont  nécessaires,  précises  et  en  assez  grand 
nombre  ;  il  est  douteux  que  l’on  obtienne  dans  cette 
voie  de  brillants  résultats. 

3"  Sérothérapie  et  vaccinothérapie.  —  Avec 
l’apparition  des  différentes  méthodes  basées  sur 
l’immunité,  nous  assistons  à  un  mouvement  théra¬ 
peutique  qui  n’a  pas  dit  son  dernier  mot.  Tous  les 
récents  travaux  sur  la  pathogénie  du  cancer,  sur  la 
cellule  cancéreuse  et  ses  toxines,  les  expériences 
de  Wassermann  sur  le  cancer  des  souris,  en  ont  été 
le  point  de  départ.  Appliquant  la  grande  division  de 
l’immunisation  en  deux  méthodes,  immunisation 
active  et  immunisation  passive,  nous  dirons  quel¬ 
ques  mots  sur  les  résultats,  dans  le  traitement  du 
cancer  du  col  inopérable,  de  la  sérothérapie  (immu¬ 
nisation  passive)  et  de  la  vaccinothérapie  (immuni¬ 
sation  active). 

a.  La  sérothérapie  est  l’aînée  de  ces  méthodes  et 
elle  a  procédé  par  des  moyens  divers  suivant  la 
théorie  pathogénique  admise  sur  l’agent  du  cancer. 
Doyen,  accusant  le  micrococcus  neoformans  d’être 
l’agent  des  néoplasies  cancéreuses,  traite  depuis 
1901,  les  cancéreux  par  des  sérums  préparés  à  l’aide 
de  cultures  de  ces  microbes.  Bra,  considérant  la 
nectria  diltissima  comme  le  parasite  du  cancer, 
emploie  la  nectrianine.  Dans  un  même  ordre  d’idées 
Adamkiewickz  depuis  plus  de  dix-huit  ans  préconise 
la  cancroïne.  Ces  auteurs  n’ont  obtenu  aucun  résul¬ 
tat  (rapport  de  Delbet  à  la  Société  de  chirurgie, 

12  juillet  1905). 

Plus  tard  on  en  vint  à  des  méthodes  plus  sédui¬ 
santes  de  sérothérapie,  avec  des  sérums  d’animaux 
immunisés  en  employant  comme  antigène  la  cellule 
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cancéreuse.  Borrel,  en  190^',  rénova  la  méthode. 
'  Elle  est  basée  sur  la  spécificité  de  la  cellule  cancé¬ 
reuse.  A  côté  de  ces  faits,  on  a  aussi  proposé  l’em¬ 
ploi  de  sérums  préparés  «  pour  tel  malade  donné 
avec  son  propre  néoplasme  »  (Tulfier  et  Mauté).  Des 
essais  loyaux  ont  été  tentés  par  plusieurs  auteurs. 
Quelques  observations  favorables  ont  été  publiées 
(Tulfier  et  Mauté,  Mackay,  Risley  [de  Boston]).  Mais 
ce  sont  des  faits  isolés  et  si  on  les  rapproche  des  cas 
aujourd’hui  bien  connus,  grâce  à  un  récent  travail 
allemand,  d’arrêts  inexplicables  et  définitifs  de 
néoplasmes  inopérables,  on  voit  bien  quel  peu  de 
confiance  il  faut  accorder  aux  cas  isolés. 

h.  La  vaccinothérapie  doit,  elle  aussi,  beaucoup  aux 
travaux  de  Borrel  ;  c’est  une  méthode  qui  a  marché 
à  tâtons,  puisque  nous  ne  connaissons,  pas  la  cause 
du  cancer.  L’intérêt  principal  de  cette  tentative,  c’est 
1  emploi  des  produits  de  broyage  des  tumeurs  ;  fait 
qui  avait  été  expérimenté  par  quelques  chirurgiens, 
bien  avant  les  travaux  de  Borrel.  La  tumeur  maligne 
est  transformée  en  émulsion  que  l’on  injecte.  Rov- 
sing  et  Bertrand  semblent  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  avec  l’auto-vaccino-tbérapie,  mais  la  mé¬ 
thode  est  peu  employée.  Tulfier  et  Mauté  la  con¬ 
damnent. 

A  côté  de  ces  deux  grands  procédés,  nous  ne 
pouvons  que  citer  les  tentatives  de  toxinothérapie 
basées  sur  l’emploi  thérapeutique  vaccinant  de 
substances  que  l’on  ne  trouve  dans  l’organisme 
(pe  dans  certaines  circonstances  pathologiques 
(infection,  fièvre,  etc.). 

Ces  divers  procédés  que  l’on  pourrait  appeler  le 
traitement  dit  spécifique  ont,  en  somme,  donné  peu 
de  résultats  intéressants.  Par  contre,  ils  sont  parfois 
nuisibles  et  on  les  a  accusés  de  produire  de  fortes 
réactions  et  de  favoriser  les  récidives.  Donc  tout 
n  est  pas  dit  :  cette  voie  est  pleine  d’espérances 
d’autant  plus  que  de  nombreux  travaux  se  poursui¬ 
vent  actuellement  basés  sur  l’expérience.  Ces  mé¬ 
thodes  et  leur  continuel  perfectionnement  repré¬ 
sentent  un  effort  constant  dans  la  lutte  anticancé¬ 
reuse  et  peut-être  la  thérapeutique  de  l’avenir. 

4“  CüP«Ass.  —  Indépendamment  des  recherches 
de  Werner  sur  l’influence  de  la  choline,  et  de  A.  von 
Wassermann  sur  le  rôle  de  l’éosine  sélénium  sur 
les  épithéliomas,  divers  auteurs  ont  pensé  qu’il  était 
possible  d’expérimenter  l’action  des  sels  métalliques 
sur  le  cancer.  Ç.  Neuberg,  W^.  Caspari,  et  plus 
récemment  H.  Lœhe  {Berlm.  Min.  Woch.,  22  juillet 
1912)  s  y  sont  employés.  Partant  de  ce  fait  que  les 
tumeurs  malignes  évoluent  rapidement  vers  l’auto- 
lyse,  ces  auteurs  ont  expérimenté  d’abord  avec 
divers  sels  métalliques  capables  de  favoriser  l’auto- 
lyse  des  tissus  in  vitro,  mais  les  résultats  furent 
nuis  chez  les  animaux  porteurs  de  tumeurs  malignes. 
Par  contre,  on  peut  se  convaincre  que  cex’tains  com¬ 
posés  organiques  de  toute  une  série  de  métaux 
lourds,  plomb,  vanadium)  cobalt,  argent  et  surtout 
cuivre,  exercent  sur  lé  cancer  des  souris  une  action 
destructive  comparable  à  celle  de  l’éosine  sélénium 
de  Wassermann  et  de  la  choline  de  Werner.  L’in¬ 
jection  dans  la  veine  caudale  de  la  souris  de  i  mil¬ 


ligramme  de  métal  détermine  :  1“  d’abord  la  pâleur 
très  marquée  des  oreilles,  des  pattes  et  de  la  queue 
de  l’animal  ;  2“  puis  la  congestion  de  la  tumeur,  son 
ramollissement  par  épanchement  de  sang  dans  le 
néoplasme,  la  fonte  des  nodules  néoplasiques,  enfin 
la  résorption  du  contenu  ramolli  de  la  tumeur.  Ces 
résultats  ont  été  obtenus  dans  le  cancer  des  souris, 
le  sarcome  des  rats  et  l’adénocarcinome  des  chiens. 
Cette  résorption  peut  être  mortelle  pour  l’animal  ; 
on  peut  y  remédier  par  l’injection  sous-cutanée 
d’iodure  de  sodium. 

Dans  le  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  du 
7  novembre  1912,  Arthur  Strauss  publie  trois  cas  de 
malades  améliorés  par  l’emploi  des  sels  de  cuivre. 
En  France,  depuis  près  d’une  année,  le  docteur  Gaube 
(du  Gers)  préconise  le  traitement  du  cancer  par  le 
cuivre  colloïdal  ou  cuprase.  Il  expose  les  avantages 
de  sa  méthode  dans  une  petite  brochure  et  il  conclut 
qu’il  croit  avoir  trouvé  dans  la  cuprase  le  remède 
curateur  du  cancer. 

Peu  d’observations,  en  dehors  de  celles  du  doc¬ 
teur  Gaube,  ont  été  publiées  sur  cette  médication. 
Cependant  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux,  le  12  juillet  1912,  la  valeur  de  la 
cuprase  a  été  mise  en  discussion  à  propos  d’une 
observation  de  M.  Borde.  MM.  Borde,  Labeau  ont  vu, 
dans  certains  épithéliomas  inopérables  s'atténuer 
et  même  disparaître  la  douleur.  Mais  MM.  Durodié, 
de  Boucaud,  Mongour,  Bégouin  qui  l’ont  expéri¬ 
menté  n’ont  rien  obtenu.  L’un  de  nous  a  vu  essayer 
la  méthode  du  docteur  Gaube,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tédenat,  à  propos  de  4  cas  de 
cancers  inopérables,  dont  2  du  col  utérin  ;  dans  les 
4  cas,  les  résultats  ont  été  négatifs.  La  cuprase  était 
employée  en  injections  intramusculaires  à  la  fesse 
(l’injection  peut  être  faite  au  niveau  de  la  tumeur). 
Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  observé  de  réaction 
thermique. 

En  résumé  on  peut  à  l’heure  actuelle,  sans  pré' 
juger  de  l’avenir,  reprocher  à  la  cuprase  :  1“  de  ne 
compter  à  son  actif  que  quelques  rares  résultats 
heureux  et  beaucoup  d’insuccès;  2“  de  plus  aucune 
des  observations  de  prétendues  guérisons  ou  amé¬ 
liorations  n'a  pour  elle  le  contrôle  d’un  examen 
microscopique. 

Sans  doute,  elle  est  d’application  facile,  à  la  portée 
de  tout  praticien,  peu  douloureuse,  pas  dangereuse  ; 
mais  peut-être,  comme  beaucoup  de  celles  qui  l’ont 
précédée,  en  raison  de  ses  échecs,  est-elle  appelée  à 
tomber  dans  l’oubli.  Dans  la  thérapeutique  du  can¬ 
cer  inopérable,  l’emploi  des  sels  de  cuivre  pourrait 
cependant  être  conservé  pour  remonter,  comme 
cela  a  été  observé  pour  la  tuberculose,  l’état  général. 

5“  Electrosélénium.  —  Le  point  de  départ  de  cette 
méthode  toute  récente,  et  sur  laquelle  tout  est  loin 
d’être  dit,  consiste  dans  les  travaux  bien  connus  de 
A.  von  Wassermann  sur  la  régression  du  cancer  et 
du  sarcome  de  la  souris  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’éosine  sélénium.  L’extrême  toxicité  des 
sels  sélénium  avait  empêché  l’expérimentation  sur 
l’homme.  C’est  à  la  thérapeutique  colloïdale,  si  en 
honneur,  de  nos  jours,  que  l’on  s’est  alors  adressé, 
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pour  y  chercher  un  composé  susceptible  de  présen¬ 
ter  une  teneur  suffisante  en  métalloïde,  sous  la 
garantie  d’une  toxicité  faible  et  rigoureusement 
déterminée.  A  l’heure  actuelle,  l’électrosélénium  a 
déjà  fourni,  en  clinique,  des  résultats  suceptibles 
d’attirer  l’attention  sur  cette  nouvelle  thérapeutique 
du  cancer. 

L’électrosélénium  est  un  sélénium  colloïdal  élec¬ 
trique  à  petits  grains.  Liquide  stable,  de  couleur 
l’ouge  corail,  il  accuse,  titré  par  G.  Rebière,  une 
teneur  de  20  centigrammes  de  sélénium  métal- 
loïdique  au  litre.  Il  est  infiniment  moins  toxique 
que  les  composés  minéraux  courants  du  sélénium  ; 
on  n’observerait  par  lui  ni  réactions  trop'  vives,  ni 
perte  de  poids,  ni  troubles  dans  les  fonctions  respi¬ 
ratoires  ou  digestives.  Son  pouvoir  bactéricide, 
faible  in  vitro,  acquérait  une  importance  considé¬ 
rable  in  vivo  du  fait  de  son  influence  sur  la  fonction 
phagocytaire.  Il  s’élimine  en  grande  partie  par  les 
voies  urinaires.  V.  Henri  a  montré  son  affinité  pour 
les  organes  cellulaires.  On  Fa  retrouvé  dans  le  sang 
et  le  foie  et  l’on  sait  d’après  les  expériences  de 
Wassermann  que  le  sélénium  aurait  une  tendance 
spéciale  à  se  fixer  sur  les  néoformations. 

En  clinique,  il  peut  être  empioyé  soit  :  1“  en  injec¬ 
tions  intramusculaires  ;  2“  en  injections  intravei¬ 
neuses.  La  voie  intraveineuse  doit  être  préférée. 
L’injection  se  fei’a  de  préférence  dans  une  veine  du 
bras.  La  dose  moyenne  sera  de  5  centimètres  cubes 
en  une  fois  tous  les  joui’s  ou  tous  les  deux  jours. 

Les  résultats  cliniques  obtenus  ont  été  en  parti¬ 
culier  exposés  par  Bougeant  et  Galliot  {Clinique, 
(J  août  1912),  par  Blumenthal  {Journal  médical  de 
Bruxelles,  8  août  1912),  mais  surtout  par  A.  Cade  et 
P.  Girard  dans  le  Lyon  médical  et  dans  la  Thèse 
lyonnaise  de  Girard. 

Lès  effets  produits  peuvent  être  divisés  en  : 
a.  immédiats;  b.  secondaires. 

a.  Immédiats.  —  Ils  consistent  essentiellement 
dans  la  réaction  produite.  L’injection  d’électrosélé¬ 
nium  déterminerait  peu  de  douleurs.  La  réaction 
thermique  se  manifeste  généi’alement  au  bout  d’une 
heure,  annoncée  par  un  grand  frisson.  Elle  dure 
deux  heures,  reparaît  atténuée  après  chaque  injec¬ 
tion.  Nulle  pour  Trinkler  (de  Kharkofl’),  habituelle 
(de  I  degré)  pour  Bougeant,  Galliot,  Cade  et  Girard, 
elle  serait  très  forte  chez  cei’tains  sujets  profondé¬ 
ment  cachectisés.  On  n’aurait  pas  observé  de  cas  de 
mort.  Il  n’y  aurait  habituellement  ni  céphalée,  ni 
vomissements. 

b.  Secondaires.  —  Ils  consisteraient  :  1°  dans  la 
sédation  considérable  de  la  douleur  et  le  retour  du 
sommeil  ;  2“  l’augmentation  de  l’appétit  et  du  poids  ; 
3"  enfin  et  surtout  dans  une  diminution  des  masses 
cancéi'euses  avec  assèchement  des  lésions  ulcéi’euses 
et  cicatrisation  des  fistules.  L’électroséléniuin  agi¬ 
rait  en  déterminant  le  ramollissement,  puis  la  dis¬ 
parition  progressive  de  la  tumeur.  Thiroloix  a  pu 
même  dans  un  cas  ponctionner  une  tumeur  devenue 
fluctuante  et  retirer  un  liquide  qui,  analysé,  a  mon¬ 
tré  les  réactions  du  sélénium. 

Résultats  cliniques.  —  A.  Cade  et  P.  Girard,  sous 
le  titre  «  le  sélénium  dans  le  traitement  du  cancer  », 
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ont  exposé  les  effets  du  traitement  suivis  par  eux 
dans  le  service  des  professeurs  Jaboulay,  Vallas, 
Courmont.  Ils  se  sont  adressés  de  préférence  à  des 
néoplasies  inopérables  ;  ils  publient  huit  observaT 
tions,  dont  une  de  cancer  utérin  inopérable.  Chez  la 
plupart  dé  leurs  malades,  ils  ont  noté  l’atténuation 
des  douleurs,  l’amélioration  de  l’état  général  ;  dans 
quelques  cas  la  diminution  de  la  tumeur.  Dans  un  cas 
de  cancer  du  col,  après  la  douzième  injection,  les 
pertes  et  hémorragies  disparurent  intégralement. 
Dans  sa  thèse,  Girard  a  publié  un  certain  nombre 
d’observations  intéressantes,  en  pai’ticulier  un  cas 
de  néoplasme  utérin;  ici  il  note  après  la  troisième 
injection,  la  disparition  de  la  douleur  et  des  pertes, 
l’atténuation  de  la  cachexie,  peu  de  modifications  dé 
la  tumeur  :  -la  malade  avait  reçu  19  injections  d’élec¬ 
trosélénium.  Blumenthal  a  observé  dans  les  mêmes 
conditions  six  malades  dont  «  un  cancer  inopérable 
de  la  matrice  avec  envahissement  du  petit  bassin, 
ayant  amené  la  cachexie  et  une  anémie  profonde  ». 
Dans  deux  cas,  il  a  observé  la  guérison  ;  le  cancer 
utérin  est  décédé  six  semaines  après  le  commence¬ 
ment  du  ti’aitement  ;  mais  les  souffrances  s’étaient 
atténuées  ;  la  tumeur  avait  diminué  des  deux  tiers, 
le  petit  bassin  était  redevenu  normal.  Les  doc¬ 
teurs  Bougeant  et  Galliot  ont  traité  par  l’électrosé¬ 
lénium,  à  la  Polyclinique  H.  de  Rothschild,  douze 
malades  dont  cinq  cancers  de  l’utérus  ;  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  disent-ils,  les  douleurs,  les  sécrétions, 
la  fétidité  ont  disparu  ;  la  disparition  partielle  des 
lésions  et  la  mobilisation  de  la  tumeur  ont  été 
notées  dans  deux  cas  au  moins.  Enfin,  dans  le  plus 
récent  travail  paru  sur  la  question,  le  professeur  Frin- 
kler  publie  quatre  observations  de  cancéreux  inopé¬ 
rables  améliorés  par  le  sélénium  colloïdal. 

Cependant  l’un  de  nous  a  vu  un  épithéliome  de  la 
lèvre  inopérable  qui  a  continué  à  progresser  malgré 
douze  injections  intraveineuses  d’électro sélénium. 

D’autre  part,  il  nous  a  été  donné  d’observer  plu¬ 
sieurs  cancers  inopérables  traités  par  cette  méthode 
avec  des  résultats  nuis  et  des  réactions  très  violentes 
après  les  piqûres. 

Nous  savons  aussi  qu’il  existe  d’autres  observa¬ 
tions  d’insuccès  complets. 

Cependant,  dans  le  traitement  des  cancers  inopé¬ 
rables,  l’électrosélénium  pourrait  rendre  de  pré¬ 
cieux  services  au  médecin  ti’aitant  et  donner,  sinon 
la  guérison,  du  moins  l’atténuation  des  douleurs  et 
des  sécrétions,  l’arrêt  du  processus,  et  peut-être 
rendre  opérable  un  épithélioma  avancé  et  voué  à 
l’abstention  thérapeutique. 

Traitement  médicae  symptomatique.  —  Toutes  les 
diverses  médications  que  nous  venons  d’étudier 
visent  la  guérison  radicale  et  définitive  du  cancer  ; 
nous  avons  essayé  d’établir  leurs  résultats  et  leur 
action.  Nous  avons  vu  combien  elles  sont  discutables 
dans  leurs  prétentions.  Ainsi  s’impose  l’étude  d’un 
traitement  médical  symptomatique.  C’est  peut-être 
le  plus  intéressant  à  connaître  pour  le  praticien  :  U 
se  propose  de  soulager  les  malades  que  l’on  ne  peut 
guérir. 

Quatre  indications  doivestt  dominer  ce  traite- 
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ment  :  il  faut  combattre  les  hémorragies,  modifier 
et  diminuer  les  sécrétions  fétides  et  constantes  du 
néoplasme,  lutter  contre  la  déperdition  progressive 
des  forces  et  la  cachexie,  calmer  les  douleurs.  Gomme 
011  le  voit,  nous  laissons  entièrement  de  côté  le 
traitement  des  complications  du  cancer  du  col  ino¬ 
pérable  :  nous  nous  sommes  expliqué  sur  ce  point 
dès  le  début  de  ce  travail. 

Le  traitement  chirurgical,  que  nous  avons  essayé 
d’exposer  plus  haut,  agit  sur  les  hémorragies  et  sur 
les  sécrétions  fétides  :  irrigations  vaginales  anti¬ 
septiques  et  chaudes,  application  d’hémostatiques 
locaux,  pansements  vaginaux.  On  peut  y  ajouter 
quelques  prescriptions  d’ordre  médical;  il  est  essen¬ 
tiel  de  lutter  contre  la  congestion  du  petit  bassin 
par  des  purgatifs  légers,  des  laxatifs,  des  lavements 
évacuatoires.  Les  hémostatiques  pris  à  l’intérieur 
ont  peu  d’action  :  perchlorure  de  fer,  chlorure  de 
calcium,  hamamelis  virginica,  hydrastis  canadensis, 
ergotine  ne  donnent  le  plus  souvent  que  des  résul¬ 
tats  passagers  et  même  nuis.  Les  mesures  de  pro¬ 
preté  doivent  être  rigoureusement  observées  car 
elles  seules  peuvent  prévenir  les  lésions  cutanées 
favorisées  dans  les  régions  voisines  de  la  vulve  par 
les  écoulements  vaginaux. 

Contre  la  déperdition  progressive  des  forces,  les 
toniques  généraux  seront  employés  en  variant  les 
préparations  et  leur  mode  d’administration  :  il  ne 
faut  pas  fatiguer  le  tube  digestif  ;  aussi  s’adressera- 
t-on  souvent  à  la  voie  hypodermique.  Les  arsenicaux 
et  surtout  le  cacodylate  de  soude,  le  quinquina,  les 
préparations  de  kola  ou  de  coca,  le  sérum  physiolo¬ 
gique  sont  le  plus  souvent  employés.  Une  alimenta¬ 
tion  substantielle  est  nécessaire.  Dans  beaucoup  de 
cas,  il  faudra  faire  appel  à  la  médication  apéritive 
qui  lutte  souvent  avec  succès  contre  l’inappétence 
invincible  des  cancéreuses  :  les  gouttes  amères  de 
Baumé,  la  teinture  de  noix  vomique,  le  condurango 
rendront  des  services. 

L’indication  dominante  est  celle  qui  s’adresse  aux 
douleurs,  aux  douleurs  constantes  et  intolérables 
des  cancéreuses  du  col  inopérables.  Ces  phénomènes 
douloureux  entrent  pour  une  grande  part  dans  la 
déchéance  rapide  des  malades  :  ils  mettent  obstacle 
à  l’alimentation,  empêchent  le  sommeil  et  ne  laissent 
pas  de  répit  à  ces  malheureuses.  En  les  calmant,  on 
permet  à  ces  fonctions  de  s’exercer  régulièrement  ; 
presque  toujours  on  donne  un  peu  de  confiance  aux 
malades,  et  on  leur  rend  la  mort  plus  douce.  Les 
analgésiques  les  plus  divers  ont  été  préconisés  et  il 
ne  nous  appartient  pas  d’en  faire  une  étude  appro¬ 
fondie  et  complète  :  nous  nous  contenterons  de  citer 
l’antipyj’ine,  l’exalgine,  la  phénacétine,  le  pyrami- 
don  dont  l’action  s’épuise  vite;labelladone,  le  chanvre 
indien,  la  jusquiame  qui  agissent  peu  ;  les  hypno¬ 
tiques  directs  dont  il  faut  réserver  l’emploi  aux  indi¬ 
cations  spéciales  :  trional,  sulfonal,  hromidia,  chlo- 
ral,  etc.  Tous  ces  moyens  employés  par  voie  buccale, 
en  solutions  hypodermiques,  en  lavements  ne  doivent 
pas  nous  retenir  et  nous  arrivons  directement  aux 
préparations  opiacées.  Les  différents  extraits  d’opium 
sont  peu  employés.  La  thérapeutique  médicale  du 
cancer  du  col  inopérable  fait  usage  surtout  des  alca¬ 


loïdes  :  l’héroïne,  la  dionine,  la  codéine  et  surtout  la 
morphine  sont  d’un  usage  courant.  La  morphinisa- 
tion  des  cancéreuses  inopérables  est  en  grande 
faveur  :  on  peut  reprocher  à  cet  agent  de  produire 
vite  des  ti’oubles  digestifs  très  fâcheux  (vomisse¬ 
ments,  constipation),  de  faire  vite  des  phénomènes 
d’accoutumance  ;  de  plus,  le  nom  seul  de  morphine 
suffit  à  effrayer  et  à  désespérer  complètement  cer¬ 
tains  malades. 

Ces  dernières  années,  un  médicament  s’est  peu  à 
peu  répandu  dans  la  pharmacopée  et  il  tend  de  plus 
en  plus  à  remplacer  la  morphine  :  c’est  le  pantopon 
préparé  sur  les  indications  de  Sahli  (de  Berne)  ;  ce 
produit  «  contient  sous  la.  forme  de  chlorhydrates 
solubles,  la  totalité  des  alcaloïdes  de  l’opium.  C’est 
l’opium  total  injectable  ».  Il  est  livré  en  ampoules 
de  I  centimètre  cube  contenant  2  centigrammes  de 
pantopon  ;  en  comprimés  représentant  i  centigramme 
et  en  sirop  dosé  à  i  centigramme  par  cuillerée  à 
soupe.  Le  pantopon  est  d’activité  constante,  car  il 
contient  une  dose  constante  de  morphine  :  2  centi¬ 
grammes  de  pantopon  répondent  à  i  centigramme 
de  morphine. 

On  peut  employer  ce  produit  à  la  dose  de  i  et 
2  centigrammes  par  jour,  i  à  6  d’après  Got  sans  intolé¬ 
rance.  Dans  un  cas  de  Binet,  on  a  donné  10  centi¬ 
grammes  sans  accident.  Depuis  1910,  la  pharmaco¬ 
logie  et  l’action  du  pantopon  ont  été  étudiées  dans  de 
nombreuses  thèses,  articles  et  communications  aux¬ 
quels  nous  conseillons  nos  lecteurs  de  se  rapporter 
pour  de  plus  amples  détails  que  le  cadre  de  notre 
travail  ne  nous  permet  pas  de  donner.  Sahli,  Bou¬ 
chet,  Becker,  Bardet  et  Gy  ont  étudié  la  pharmaco¬ 
logie  ;  Rodari,  Soncourt  se  sont  occupés  surtout  d’étu¬ 
dier  l’action  expérimentale.  Enfin  les  effets  clini¬ 
ques  ont  été  rapportés  par  de  nombreux  auteurs  :  de 
Rouville,  Gaussel,  Bouchet,  Sahli,  Sicard,  Bardet, 
Haymann,  Becker,  Cot,  Le  Calvez,  Tro tain,  Soncourt, 
Souty,  pour  ne  citer  que  les  principaux. 

Il  résulte  de  ces  différents  travaux  que  le  panto¬ 
pon  a  réussi  en  général  dans  tous  les  cas  où  Bon  a 
employé  les  opiacés  ;  parfois  moins  actif  et  plus  lent 
à  agir  que  la  morphine,  son  action  est  plus  prolon¬ 
gée.  Son  emploi  n’est  pas  suivi  de  sensations  désa¬ 
gréables  (céphalée,  rêves,  somnolence  au  réveil);  il 
agit  moins  que  la  morphine  sur  la  motricité  intesti¬ 
nale.  Il  est  mieux  toléré,  il  fait  moins  de  phéno¬ 
mènes  d’accoutumance  :  l’un  de  nous  a  rapporté  un 
cas  très  démonstratif  dans  la  thèse  de  Got  (observa¬ 
tion  XXIII). 

Ces  propriétés  indiquaient  d’employer  le  pantopon 
dans  le  cancer  du  col  inopérable.  Les  résultats  des 
quelques  observations  publiées  sont  intéressants  à 
signaler.  Dans  les  cas  de  Leriche,  Chapon,  Goudet 
(in  thèse  de  Souty)  l’effet  a  été  immédiat  :  cessation 
complète  des  douleurs,  reprise  de  l’alimentation, 
amélioration  sensible  et  rapide  de  l’état  général. 
L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cancer 
du  col  ayant  envahi  tous  les  organes  du  petit  bassin. 
L’emploi  du  pantopon  à  la  dose  de  2  centigrammes 
par  jour  a  amené  la  cessation  complète  des  douleurs, 
la  diminution  des  métrorragies  et  des  pertes  fétides. 

'  Les  observations  rapportées  par  Trottain  et  Son- 
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court  quoique  moins  favorables  sont  encore  très  con¬ 
cluantes.  L’analgésie  a  été  moins  bonne  qu’avec  la 
morphine  dans  plusieurs  cas;  elle  n’a  jamais  été 
supérieure.  Mais  on  n’a  jamais  noté  de  phénomènes 
toxiques,  ni  d’intolérance. 

On  peut  appliquer  au  cancer  du  col  utérin  inopé¬ 
rable  la  conclusion  du  travail  important  de  Bardet  et 
Gy.  Pour  ces  auteurs  qui  ont  lait  de  nombreuses 
expériences  ^  la  clinique  thérapeutique  du  profes¬ 
seur  Robin,  le  pantopon  «  est  aussi  analgésique  que 
la  morphine,  mais  les  effets  généraux  nocifs  de 
calie-ci  sont  subitement  corrigés  ».  11  n’est  donc  pas 
étonnant  que  le  pantopon  se  soit  peu  à  peu  intro¬ 
duit  dans  la  thérapeutique  symptomatique  du  cancer 
du  col  inopérable  :  de  plus  en  plus  il  tend  à  supplan¬ 
ter  la  morphine,  arme  à  double  tranchant. 

111 

Conclusions.  —  En  résumé,  ces  dernières  années, 
nous  avons  assisté  à  l’insuccès  de  toutes  les  tenta¬ 
tives  d’opothérapie,  de  sérothérapie,  de  vaccinothé- 
rapie  anticancéreuse;  nous  avons  vu  la  grandeur, 
puis  la  décadence  de  la  fulguration  dans  laquelle  on 
avait  cru  voir  le  remède  curateur  enfin  découvert  des 
épithéliomes  même  inopérables.  L’aérothermothéra¬ 
pie,  la  radiumthérapio  ont  connu  bien  des  insuccès. 
La  cuprase  et  l’électrosélénium,  bien  que  constituant 
des  médications  trop  neuves  pour  que  l’on  puisse  se 
prononcer  définitivement  sur  elles,  ne  semblent  pas 
pouvoir  prétendre  davantage  à  la  guérison  du  cancer. 

Devons-nous  donc  en  conclure  que,  dans  la  théra¬ 
peutique  de  l’épithéliome  inopérable,  il  n’a  pas  été 
fait,  ces  dernières  années,  un  seul  progrès,  un  seul 
pas  en  avant?  Loin  de  là;  s’il  n’existe  pas  à  l’heure 
actuelle  un  seul  traitement  vraiment  curateur  du  can¬ 
cer,  on  doit  se  souvenir  des  résultats  partiels  que  les 
méthodes  modernes  ont  pu  donner  dans  bien  des  cas 
entre  les  mains  de  ceux  qui  les  ont  employées;  l’on 
ne  les  rejettera  pas  d’une  façon  complète;  bien  plus 
on  ne  craindra  pas  de  leur  demander  leur  aide  dans 
la  lutte  contre  le  processus  malin. 

On  se  rappellera  que  la  radiumthérapie  paraît  pou¬ 
voir  rendre  bien  des  services;  que,  dans  la  désinfec¬ 
tion  du  vagin,  l’assèchement  du  col,  l’air  chaud  peut 
donner  de  bons  résultats;  que  la  cuprase  et  l’élec- 
trosélénium  peuvent  contribuer  à  combattre  l’affai¬ 
blissement  de  l’état  général  et  les  progrès  de  la 
cachexie  ;  que  le  pantopon  peut,  pour  vaincre  les 
douleurs,  suppléer  avantageusement  la  morphine. 

Dans  quelques  années  peut-être,  l’on  découvrira  le 
germe  du  cancer  et  il  sera  possible  d’instituer  contre 
lui  une  sérothérapie  efficace.  En  attendant  cette 
heure  qui  lèvera  le  cauchemar  pénible  qui  plane  sur 
l’humanité,  il  est  du  devoir  du  praticien  de  chercher, 
par  une  éducation  meilleure  des  médecins,  des  sages- 
femmes  et  des  malades,  à  dépister  le  cancer  au  début, 
alors  qu’il  n’est  encore  que  maladie  locale.  Le  jour  où 
cette  mentalité  nouvelle  se  sera  généralisée,  l’épithé- 
liome  inopérable  du  col  deviendra  une  rareté.  Il  nous 
reste  à  l’heure  actuelle  la  ressource  de  pouvoir 
instituer  contre  lui  une  thérapeutique  suffisamment 
riche,  pour  calmer  les  douleurs,  diminuer  les  pertes, 
peut-être  même  retarder  .ou  arrêter  la  qiarche  du 


mal.  Il  nous  reste  aussi  à  nous  garder,  vis-à-vis  des 
médications  à  venir,  d’un  enthousiasme  intempestif, 
trop  souvent  peu  fondé,  et  nous  souvenir,  tout  en 
faisant  l’essai  consciencieux  et  loyal  des  méthodes 
nouvelles,  que,  si  dans  bien  des  cas  certaines  consta¬ 
tations,  faites  dans  quelques  rares  observations,  ont 
pu  en  imposer  pour  des  guérisons  définitives,  il 
convient  cependant  de  rester,  à  ce  point  de  vue, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  réservé,  prudent  et  mo¬ 
deste.  Ce  travail  a  été  rédigé  en  janvier  ipid.  Les 
quelques  articles  ou  communications  parues  depuis 
n’ont  apporté,  dans  l’hisloire  du  cancer  inopérable, 
aucun  fait  nouveau.  Les  espérances  qu’avaient  pu 
susciter  la  cuprase  ou  l’électrosélénium  se  sont 
évanouies.  A  l’heure  actuelle,  dans  le  traitement  des 
épithéliomas  du  col  utérin  inopérables,  il  n’existe 
pas  de  médication  curative  :  il  n’y  a  que  des  palliatifs. 
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INTÉRÊTS  PRO^SSIONNELS 

LA  QUESTION  DES  MÉDECINS  ET  DES  ÉTUDIANTS  ÉTRANGERS 
A  LA  LIGUE  MÉDICALE  FRANÇAISE 

Jeudi  soir  a  eu  lieu,  à  l'Hôtel  des  Sociétés  Savantes,  une 
réunion  de  propagande  où  la  jeune  «  Ligue  médicale  fran¬ 
çaise  »  avait  convoqué  médecins  et  étudiants  en  médecine 
français^  afin  d’étudier  la  grave  question  des  médecins  et  étu¬ 
diants  étrangers  en  France.  L’assistance  était  malheureusement 
peu  nombreuse,  mais  nous  serions  bien  surpris  si  les  pro¬ 
chains  appels  de  la  Ligue  n’attiraient  pas  plus  d’auditeurs,  et 
il  faut  d’ailleurs  le  souhaiter. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  séance  de  jeudi  a  été  fort  intéressante 
et  fort  animée.  Elle  était  présidée  par  M.  Vinay,  interne  des 
hôpitaux,  président  de  la  Ligue,  et  l’ordre  du  jour  suivant  a 
été  voté  à  la  presque  unanimité  des  assistants.  «  Les  méde¬ 
cins  et  étudiants  en  médecine  français  réunissons  les  auspices 
de  la.  Ligue  médicale  française,  le  jeudi  19  juin  à  neuf  heures 
du  soir,  salie  des  Sociétés  Savantes,  après  avoir  entendu  les 
explications  de  MM.  Laurent,  Constant  et  Joseph  Denais, 
députés,  Guéniot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
de  Pradelles,  président  du  Syndicat  médical  de  Paris,  doc¬ 
teurs  Pouliot  et  Cousin,  secrétaires  de  la  Ligue  médicale  jran- 
çaise,  ont  voté  l’ordre  du  jour  suivant  :  1“  suppression  des 
équivalénces  pour  l’inscription  aux  facultés  de  ■  médecine  ; 
2“  modifications  pour  l’admission  des  étrangers  "aux  concours 
de  l’Assistance  publique;  3“ l’attribution  à  une  Commission, 
composée  d’éléments  exclusivement  professionnels,  du  droit 
de  statuer  sur  les  instances  formées  par  des  médecins  étran¬ 
gers  pour  être  admis  à  exercer  en  France;  4°  l’exclusion  des 
médecins  étrangers  de  toutes  fonctions  médicales  rétribuées 
par  l’Etat,  les  départements,  les  communes,  les  concession¬ 
naires  de  services  publics. 

Ils  expriment  le  vœu  que  tous  les  groupements  profession¬ 
nels  apportent  leur  collaboration  à  la  Ligue  médicale  française 
pour  faire  aboutir  les  revendications  delà  corporation.  » 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté^  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


CONGRES 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE.  —  XXVl“  CONGRES 
FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE  (6- II  octobre  jgid).  —  Le  XXVF  Con¬ 
grès  de  l’Association  française  de  chirurgie  s’ouvrira  à  Paris, 
à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi  6  octobre  1913,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  Kirmisson,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de 
l’hôpital  des  Enfants  malades.  * 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  : 

1°  Traitement  curatif  des  ankylosés  par  la  méthode  san¬ 
glante;  rapporteurs  :  MM.  Baumgartner  (de  Paris)  et  Denucé 
(de  Bordeaux). 

2“  Chirurgie  du  côlon  pelvien  (cancer  excepté)  ;  rappor¬ 
teurs  :  MM.  Pierre  Duval  (de  Paris)  et  Patel  (de  Lyon). 

3“  Traitement  des  plaies  du  crâne  par  petits  projectiles  ; 
rapporteurs  :  MM.  Billet  (de  l’armée)  et  Demoulin  (de  Paris). 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer, 
ayant  le  3i  juillet,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  commu¬ 
nications  à  M.  le  docteur  Walther,  secrétaire  général,  68,  rue 
de  Bellechasse,  à  Paris  (7®). 

Des  salles  particulières  seront  mises  à  la  disposition  de 
MM.  les  membres  de  l’Association  pour  l’exposition  des  docu¬ 
ments  divers,  pièces  anatomiques,  photographies,  radiogra¬ 
phies,  dessins,  etc.,  relatifs  à  leurs  communications  ou  à  la 
discussion  des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  une  exposition  d’instruments 
de  chirurgie,  d’électricité  médicale,  d’objets  de  panse¬ 
ments,  etc.,  sera  installée  dans  le  grand  vestibule  de  la  Faculté 
de  médecine. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adres¬ 
ser  au  secrétaire  général. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
UROTROPINE  SCHERING,  Seul  AntisepP  Urinaire. 

OUATAPLASME 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3o  JUIN  AU  5  JUILLET  igi3 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

s.  —  5®  (2»  partie),  Hôtel-Dieu, 


e  heure.  —  S'’  (chirurgie 


™  partie), 


Lundi  30  juin,  à  un 
(i'®  et  2®  séries). 

Mardi  i®®  juillet,  à  u 
Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  a  juillet,  à  une  heure. 

[i'®  et  2®  séries). 

I®®  (oral,  I®'  et  2"  séries). 

3®  (oral,  2®  partie). 

Jeudi  3  juillet,  à  une  heure.  —  i®®  (oral,  1®®  et  2°  séries). 
V- 


■  5°  (2®  partie),  Laënnec 


Vendredi  k  juillet,  a.  neuf  heures  du  matin.  5®  (obsté¬ 
trique,  i®'  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  5  juillet,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon, 
(i®®  et  2®  séries). 


ERRATUM.  —  Le  titre  de  la  thèse  que  M"®  Delage  doit 
soutenir  le  26  juin  est  le  suivant  ;  «  Histoire  de  la  thèse  de 
doctorat  en  médecine,  d’après  les  thèses  soutenues  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  » 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
PAbIs;  —  iiapRIMÈRtï;  LEVÉ,  17,  RUE  OÀsSÊTtÈ',  17.  ' 
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Reconstituant  général  sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ;  Établissements  JACQUEMAIRE  -  Villefranche  (Rhône) 


Phosphate 

vital 


luemaire 


LA  CRËOSINË 


Traité  médico-chirurgical  des  maladies 
de  l’estomac  et  de  l’œsophage,  par 
MM.  A.  Mathieu^  médecin  de  l'hôpital 
Saint-Antoine;  L.  SencerT,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy;  Th.  Tuf- 
fier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Paris,  chirurgien  de  l’hô^pit?!  Beaujon; 
avec  la  collaboration  de  MM.  J. -Ch, 
Rou'x,  ancien  interne  des  hôpitauS  dé 
Paris;  J.-L.  Roux- Berger,  prosecteur 
à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux;  et  F. 
Moutier,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
Un  vol.  grand  in-8°  de  984  pages  avec 
3oo  figures.  —  Prix  :  20  francs.  — 
Paris,  Masson  et  C’». 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

0  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


Gbos  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes 


OlipROSEANEMI 

Ém 


ItR  I  g  É  M  I  N  El 


CREiL 


IDOULEüRS.NÊVRALGfESi 


£üX!B  s,  pilules  GRE2  Tps^’eu-s'’ 

Uispepsies.  auorevies  vutui»semeot8,é'  <; 


.  40.  r.  de  Maubeuge,  et  Pb'»* 


ÉVITE 

LA  COAGULATION 

DU  LAIT 

;  DANS  L'ESTOIVIAC 

ET  ACTIVE 

LA  DIGESTION 

INTESTINALE 

J 

ATURAL— 

LilLêralure NE COWM UNIQUE  |i|| 

Les  Etablissements  POULENC  Frères  aucun  goût  au  lait  ||| 

92,  Rue \/ieille-du-Temple.  Paris 

[Gasir^EntériteSdaNourrissonsI 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
k  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques  ! 

de  la  première  Enfance  | 

Prescrire  ! 


1  cuillerée  a  café  de 


SiropJrouetîe-Ferret 

àIa“PAFAÏl^E” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 

Nilailles  „  ESTOMC niESTIIfS  EMFIItlTSâllDIILm 

Sirop  I  Elisir  j  Cachots  1  Comprimés 

de  Trouette -Perret] de  Trouette-Perret [de  Trouette- Perret  [de  Trouette-  Perret 

à  la  papaïne.  Le  Flacon  :3‘  ■ 

2  à  8  comprimés  à  chaque  repas.  ^  l 


àlaPAPAÏNE>Lef7acon.-4'làlaPAPAÏNE.LeFiacow.-5'làlaf5APAÏWE,  La  Boîte:  4' 

U  ne  cuillerée  à  soupe  4  chaque  repas  I  Un  verre  à  liqueur  à  chaque  repas|  Un  à  deux  cachets  à  chaque  repas. 


E. TROUETTE,,  (5,  Ruades  /mmeuPles-lfutustriels,  PARIS.  -  Vente  réglementée  laissant  eux  Pharmaciens  un  hÉnéfice  normal, 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine. 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 


>I  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  p; 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moi 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTATiE.  .  3  mois  :  7  fp.  ».■  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6’ 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

néfiniiion  du  sympathique,  par  M.  Laicnfl-Lavastinb. 
Ostéomyélite  à  infections  roia:<es,parMM.  A.  Hamant  et  R.  Pigache. 

médecine:  pratique 

Absorption  accidentelle  de  phénolphtaléine  à  très  forte  dose  chez 
un  enfant,  par  M.  A.  Gaullieur  L’Habdy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

JURISPRUDENCE 

ne  la  valeur  des  expertises  médicales  entachées  de  nullité,  par 
M.  R.-M.  Petit. 

LIVRES  NOUVEAUX 
PRATIQUE  MÉDICALE 

En  l’honneur  du.  docteur  Alexis  Carrel,  par  M.  A.  Gaullieur 
L’Hardy. 

FORMULAIRE  .  ,  , 

La  solution  de  Ringer  dans  la  dermatite  toxique  de  la  grossesse . 

CONGRÈS 

XVIP  Congrès  international  des  sciences  medicales  (Londres, 
6-ia  août  igiS). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MÉDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Deuxième  épreuve  clinique.  —  Séance  du  21  juin.  — 
MM.  Vincent,  Lortat-Jacob,  Louste  et  Faure-Beaulieu,  20. 

_  Concours  pour  l’adjuvat  de  Clamart.  —  Oral.  — 

Séance  du  20  juin.  —  Epreuve  de  dissection  :  «  Le  nerf  lin¬ 
gual  ».  —  MM.  Madier,  16;  Legrand,  17;  Caudrelier,  17; 

^*Le’ concours  se  termine  par  la  nomination  de  MM.  Madier 
et  Legrand. 

CONCOURS  DE  l’ AGRÉGATION.  SECTION  DE  MÉDECINE 

GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation  libre.  —  Première  séance  du  20  juin.  — 
M.  Roger  :  «  Pathogénie  et  valeur  séméiologique  de  1  hypo¬ 
tension  artérielle.  » — Note  :  18  1/2. 

M.  Boudet  :  «  Le  syndrome  parathyroïdien.  »  Note  :  17  1/2. 

Deuxième  séance  du  20  juin.  M.  Gillot  ;  «  Des  obé¬ 
sités.  »  —  Note  :  17  1/2.  _ 

M.  Armand-Delille  :  «  Pathogénie  des  œdemes.  »  — 
Note  ;  16  1/2.  1  A  .■ 

Première  séance  du  21  juin.  —  M.  Micheleau  ;  «  Action 
pathogène  de  la  lumière.  »  —  Note  :  18  1/2. , 


M.  Leclercq  :  «  Rechutes  et  récidives  des  maladies 
aiguës.  »  —  Note  :  19. 

CONCOURS  DE  l’ ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  2 1  juin.  —  MM.  Duclaud,  1 1 
7  =  18;  Chazal,  i3  6=  19;  Boivin,  17  7  =  24. 

MARINE.  —  Ont  été  nommé.s  dans  la  réserve  de  l’armée 
de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  première  classe  de  la  marine  en  retraite 
Mercié. 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  Les  médecins  princi¬ 
paux  de  la  marine  en  retraite  Ruban,  Guitton,  Vergues.  M.  le 
médecin  de  première  classe  de  réserve  Maillu. 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  principal  de  réserve  Vergos. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  de  réserve  Camus. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES  DE  BOLOGNE.  —  L’Académie  des 
sciences  de  Bologne  vient  d’élire  correspondant  le  docteur 
Gley,  professeur  au  Collège  de  France,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉRAPIE,  d’hVPNOLOGIE  ET  DE 
PSYCHOLOGIE.  —  La  vingt-deuxième  séance  annuelle  aura 
lieu  le  mardi  24  juin  1918,  à  quatre  heures  précises,  à  l’Hôtel 
des  Sociétés  Savantes. 

Communications  inscrites.  —  Docteur  Paul  Joire  (de 
Lille)  :  Valeur  et  applications  fondamentales  de  l’hypnotisme. 

Docteur  Bérillon  :  1°  Le  degré  d’hypnose  efhcace  en  psy¬ 
chothérapie,  les  effets  éloigné^  dans  la  cure  de  psychothé¬ 
rapie;  2°  La  pathogénie  des  neurasthénies  syphilitiques. 

Docteur  Crauk  :  La  psychothérapie  dans  la  pratique  jour¬ 
nalière. 

Docteur  Amoureux  ;  Le  rôle  adjuvant  de  la  psychothérapie 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Docteur  Pétrovicth  :  La  psychothérapie  d’ambulance  mili- 

Docteur  Paul  Farez  :  Les  interventions  psychothérapiques 
dans  les  affections  de  l’appareil  digestif. 

(Voir  la  suite,  p.  1155.) 


RENSEIGNEMENTS 

„  X  louer,  12,  rue  de  Babylone,  UN  apparte¬ 
ment  AVEC  PETITE  SALLE  D’OPÉRATION  OU  d’EXAMEN  |ET 
CHAMBRES  A  VOLONTÉ,  conviendrait  à  un  médecin  spécialiste. 
Ûn  appartement  privé  situé  sur  le  mêine  étage,  communiqué 
directement  ayec  l’appartement  professionnel. 
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TOILETTE  &  HYGIÈNE 

DE  LA  FEMME 

d'Eau 

L.  “CRYSTOL 

est  le  remède  par  excellence  des  affections  utérines 
de  toute  nature.  II  guérit  rapidement  les 
BLANCHES,  les  JUÉTRITES  et  en  général  toutes 

les  MALADIES  DES  VOIES  UTÉRINES. 

Son  emploi  quotidien  est  sans  danger, 

spécialement  recommandé  pour  la 
[  Intime  de  la  Femme. 


Pharmacie  TRAPENARD 
35,  rue  des  Dames  et  toutes  Pharmacies. 


^er,  il  est 

Toilette 


Maladies  du  Cerireau 
EPILEPSIE  -  HYSTÉRIE  -  NÉVROSES 

Tr&itees  depuis  40  ANS  Avec  succès  pur  les 

SIROPS  HENRY  MURE 

1®  Au  Bromure  de  PotassluWeïS*  Polybromuré  (potassiam,  sodiani,  immooinm). 
2®  Au  Bromure  de  Sodium,  j  4®  ia  Bromure  do  Strontium  (eiempt  de  baryte). 

tUflOureuBenient  dosées,  2  gTainnies  dé  6él  chimiqüenient  pur  par  cuillerée  à  potaoa 
oi  50  CGntiq.  par  cuillerée  à  caie  de  sirop  d'écorces  d’oranges  amères  irréprochable. 

Etablies  avec  des  soins  et  des  éléments  susceptibles  de  satisfaire 
le  praticien  le  plus  difficile,  ces  préparations  permettent  de  comparer 
eipéri  mentalement  dans  des  conditions  identiques,  la  valeur  théra- 
^•^utique  des  divers  bromurés  seuls  ou  associés.  —  Flacon  :  5  fr. 
A^arson  HENRY  MURÉ.  A.  GA^ÂâNË,  Pli®“del''®clMse,|ei»ir6etsiicc',t*out-Salnt'Esprit(6tri^ 


G 


Ooàitea  do  aiyoêropbdapbaiea  do  Sonde,  Foiaaao  et  Magnéaie,  élémenta  ^ 
principaux  dba  tiaaua  nerveux  (Hoppe-Seyler),  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘«  3'-  Rue  Ahei,  e,  PARiSi 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


«Reconstituant  général, aussi  énergique  qu'inoffensif, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  està  Tarsenic  | 

^Aj£t£^gje^Capg^jg8^mffoales.-LiTTiËRATURE,EcHANTiLL0Ns;Iiaboratoire.39.Rued*Amsterdam,PARIS.  | 


D 


BAGËES  anLactate  deFer  da 


 Àpfromiu  far  J'Jeadimla  dt  Midtelnê 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 
Contre  iHÊmiE,  CHLOROSE,  etc. 

Dose  :  Cinq  centigramme»  par  Dragée. 
L^ÉLONYE  A  C'«.  99,  Rue  d’Ahouklr,  PARIS 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


(ANTISEPTIQUE  ANALBESIQUE  HEUflSTATIQUE 

uéSODORISANT-CYTOPUSTIQUr  GÉNÉRAL 

KERAI0PiASTlQUE^>^)^K7iîiZ/^^ 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

te  plut  açréable  et  le  plut  efficace 
det  Toniquet  ne  conttipàni jamait. 

Dobk  :  ün  Terre  à  bordeaux  p-ant  ou  après 
chaque  repas. 

HIRIANI,  Ph‘»,  41, boni.  Baussmaun, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


Enghien-les-Bains 

(SEIIVE-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

établissement  thermal  décrété  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

.  .  _ EXPÉDITION  D’EAU 

Saison  d’avril  à  :  Ootolbro 
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Docteur  Lehmann  :  Rêves  et  cauchetaars.  Thérapeutique 
psychique  des  insomnies. 

Docteur  René  Mesnard  :  Rôle  adjuvant  de  la  psychothé¬ 
rapie  dans  la  pratique  de  l’orthopédie. 

Docteur  Sydney  Alrutz  (d’Upsal)  :  Le  problème  de  l’hyp¬ 
notisme.  Les  états  dynamiques  du  système  nerveux. 

Docteur  Grichton  Milter  (de  Londres)  :  Les  limites  de  la 
psychothérapie. 

Docteur  Witry  (de  Metz)  :  L’homo-sexualité  des  «  Anges 
gardiens  »  de  Marcel  Prévost. 

Docteur  Guelpa  :  Le  rôle  social  et  psychologique  du  méde¬ 
cin. 

M.  Lionel  Dauriac  :  Les  demi-fous,  d’après  le  roman  de 
Michel  Corday. 

Docteur  Irifarne  :  La  psychothérapie  dans  les  troubles 
olfactifs. 

Docteur  Bévalot  :  Un  cas  de  morphinomanie  traité  avec 
succès  par  la  méthode  de  Jeunings. 

Docteur  Preda  (de  Bukarest)  :  Dé  l’hypnotisme  en  nemo- 
pathologie,  etc.,  étc. 

Docteur  Lloyd-Tuckey  (de  Londres)  :  Les  exagérations  de 
la  psycho-analyse. 

Banquet  de  la  société.  Après  la  séance,  le  banquet 
annuel  aura  lieu  à  sept  heures  et  demie.  Prix  :  8  francs,  tenue 
de  ville. 


VARIÉTÉS 


en  l’honneur  du  docteur  Alexis  carrel. 

Notre  confrère  la  Presse  médicale  avait  convoqué  sahiedi 
soir  à  la  salle  des  Horticulteurs  de  France,  non  tous  Ceux  qui 
s’intéressent  aux  belles  découvertes  du  docteur  Alexis  Carrel, 
car  cette  salle  pour  vaste  qu’elle,  est  n’eût  pu  les  contenir,  mais 
du  moins  beaucoup  d’entre  eux  et  notamment  une  grande 
partie  du  corps  médical  parisien. 

Chacun  avait  été  exact  au  rendez-Vous,  si  bien  que  c’est 
devant  un  auditoire  compact,  où  figuraient  de  nombreuses 
dames,  que  le  docteur  Carrel  s’est  présenté,  accueilli  par  une 
salve  d’applaudissements.  Sur  l’estrade  avaient  pris  place 
auprès  de  lui,  MM.  Landouzy,  Reclus,  Poncet,  Letulle^  Tuf- 
fier,  Babinski,  Masson  et  quelques  autres  personnes. 

C’est  M.  Landouzy  qui  a  parlé  le  premier,  et  dans  un  lan¬ 
gage  particulièrement  bien  inspiré  il  a  montré  en  Carrel. le 
continuateur  de  C6s  Savaûts  illustres,  de  ces  grands  Français 
qui  s’appelèrent  Claude  Bernard,  Paul  Bert,  Berthelot. 
Henri  Poincaré.  Parlant  de  l’éclat  que  notre  compatriote  con¬ 
tribue  si  largement  à  répandre  au  delà  de  l’Atlantique  sur  la 
France  et  la  science  française,  le  doyen  de  la  Faculté  l’a  féli¬ 
cité  d’avoir  su  prouver  à  l’Amérique,  pays  d’action  par  excel¬ 
lence,  que  la  France  n’est  pas  seulement  la  patrie  de  la  clarté 
et  de  la  conception  théorique,  maïs  que  ses  fils  savent  aussi 
s’élever  jusqu’aux  réalisations  pratiques  les  plus  parfaites  et 
les  plus  délicates. 

Après  M.  Landouzy,  le  professeur  Antonin  Poncet  s’est 
exprimé  en  ces  termes  :  «  Nous  sommes  réunis  ce  soir  pour 
entendre  le  docteur  Alexis  Carrel  et  pour  fêter  notre  grand 
compatriote.  Permettez-moi  d’associer  à  l’hommage  que  nous 
lui  rendons  la  ville  de  Lyon  et  sa  Faculté  de.  médecine.  Carrel 
est  né  à  Lyon  où  il  a  fait  toutes  ses  études  médicales  ;  nous 
nous  sentons  tous  très  honorés  des  liens  qui  nous  unissent 
à  lui,  et  je  suis  particulièrement  fier  de  l’avoir  eu,  pendant 
un  an,  comme  interne  à  ma  Clinique  Chirurgicale.  » 

Le  docteur  Carrel  a  pris  alors  là  parole,  et  très  simplement, 
très  modestement,  rendant  à  ses  devanciers  la  pleine  justice 
qui  leur  est  due,  il  a  exposé  l’enchaînement  logique  do  ses 
recherches  et  le  détail  de  ses  minutieuses  techniques. 

De  nombreuses  projections  lumineuses  animaient  encore 
cette  intéressante  exposition, et  des  applaudissements  enthou¬ 
siastes  ont  accueilli  un  film  cinématographique  montrant  les 
viscères  d’un  chat,  détachés  en  bloc  de  l’animal  et  continuant 
à  vivre,  cœur  battant,  poumons  respirant,  dans  la  boîte  Cons¬ 
truite  ad  hoc  par  M,  Carrel. 

Avec  la  modestie  du  vrai  savant  et  du  self  made  man  celui-ci 
a  terminé  sa  cohféTeilce  en  spécifiant  que  ses  découvertes  ne 


sont  pas  définitives;  il  ne  Veutfpas  en  eiffet  tÿa(on  lai  lasse 
dire  plüs  qu’il  ne  dit,  ni  qu’on  tire  prématurément  de  séâ 
expériences  si  originales,  si  importantes  au  point  de  vue  do 
la  recherche  pure  et  désintéressée  de  la  vérité  scientifique, 
des  conclusions  qu’il  n’en  tire  point  encore  lui-même. 

On  sait  en  effet  ce  qu’est  M.  Alexis.  Carrel.  Pendant  soit 
internat  il  publia  divers  travaux  intéressants,  entre  autres 
dans  la  Gazette  des  hâpitaux[i) ^  puis,  dans  le  sérvice  du  pro-“ 
fesseur  Poncet  il  prépara  sa  thèse  sur  «  le  Cancer  de  la  glande 
thyroïde  »  et  après  l’avoir  soutenue  brillamment  il  partit 
pour  l’Amérique,  visita  le  Canada,  et  enfin  se  rendit  à  Chi¬ 
cago  où  il  travailla  avec  ardeur  pendant  plusieurs  années.  Sa 
'  renommée  grandissant  il  fut  invité  à  New-York  et  là,  raconte 
M.  Helme  dans  le  Temps,  «  il  rencontre  un  soir  dans  le  monde 
M.  Flexhner,  l’éminent  directeur  de  l’Institut  Rockefeller 
qu’oii  vient  d’organiSer.  Il  s’entretient  avèc  ce-  maître,  lui 
expose  le  but  de  ses  recherches,  et  déjà  il  songe  à  retourner 
à  Chicago  lorsque,  par  un  coup  de  téléphone,  M.  Rockefeller 
le  mande  auprès  de  lui, 

— ‘  Je  viens  de  voir  M.  Plexhner,lui  dit  lé  financier.  Durant 
ma  carrière,  je  n’ai  connu  personne  d’aussi  habile  que  lui  à 
juger  lès  hommes;  il  déclaré  que  vous  êtes  le  collaborateur 
désirable  pour  notre  Institut,  il  vous  a  choisi.  Youtez-vous 
être  des  nôtres  ? 

M.  Carrel  hésite.  Et  sa  petite  patrie  ?  Et  ses  collines  lyon¬ 
naises,  si  douces  à  contempler?  Et  sa  faraillé?  Faudra-t-il 
abandonner  à  jamais  tout  ce  passé  paisible  pour  l’inconnu 
troublant  du  grand  New-York? 

—  Très  touché!  balbutie-t-il.  Mais  je  dois  m’entendre  avec 
les  miens... 

—  Ils  ont  fait  leur  vie,  faites  la  vôtre!  interrompt  l’ Amé¬ 
ricain.  Pourquoi  les  consulter?  Cela  prend  du  temps  et  il  ne 
faut  jamais  hésitèr.  Votre  avenir  est  dans  l’action,  acceptez. 
J’attends  votre  oui  demain  soir,  car  Flexhner  ne  pouvait  me 
recommander  qü’un  homme  de  décision... 

M.  Carrel  dit  oui.  » 

Nul  n’ignore,  à  l’heure  actuelle,  ce  qu’il  a  fait  depuis  et 
quelle  renommée  mondiale  il  possède  aujourd’hui,  renommée 
que  le  prix  Nobel  est  vetiu  justement  cOnsacter  l’année  der¬ 
nière. 

Je  pensais,  le  lendemain  de  .  la  remarquable  conférence  du 
docteur  Carrel,  à  ce  que  j’avais  vu  et  entendu  la  veille,  et  je 
me  réjouissais  que  ces  merveilles  fussent  dues  à  un  Français, 
lorsque  j’aperçus  dans  Y  Illustration  la  gravure  représentant 
lecommandantBernier,  tué  récemment  au  Maroc  en  chargeant 
à  la  tête  de  ses  hommes.  On  le  voit,  la  face  encore  énergique, 
coüché  sur  l’hümble  lit  de  Camp,  tenant  entre  ses  mains  une 
petite  croix  de  bois  improvisée,  tandis  qu’à  l’annulaire  gauche 
se  distingue  l’alliance,  symbole  dé  la  famille  qui  pleufe  son 
chef  mort  glorieusement  pour  la  patrie.  * 

Et  je  me  suis  dit  avec  joie  et  fierté  que,  tant  qu’une  race 
produit  des  savants  créateurs  comme  Alexis  Carrel  et  des 
héros  comme  le  commandant  Bèrnîer,  elle  a  encore  un  rôle 
grandiose  à  jouer  dans  le  monde. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

P. -S.  —  Après  la  conférence  du  docteur  Carrel,  la  direction 
et  le  comité  scientifique  de  la  Presse  médicale  ont  convié 
quelques  privilégiés  à  vider  une  coupe  de  champagne  en 
l’honneur  de  notre  compatriote.  Je  tiens  à  remercier  person¬ 
nellement  notre  confrère  P.  Defosses  et  M.  Fernet  de  la  mai¬ 
son  d’édition  Masson,  pour  l’aimable  accueil  qu’ils  ont  réser  vé 
au  représentant  de  la  Gazette  des  hôpihtii.r.  g,  l’h. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


DIABÈTE  =  Source  SANSON 


(i)  Cf.  Alexis  Carrel.  Tuberculose  mammaire,  Gaz.  des  hàp., 
1899,  n°  6;  —  i)u  cancer  thyroïdien.  Quelques  considérations  8Ur 
sou  étiologie  et  sa  physiologie  pathologique,  Gaz.  deshôp,,  igoo, 
u“7i. 
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PRODUITS  VICARIO 

Ne  pas  confondre! 


Prescrire  :  VICARIO 


Rhumatismes  -  Grippe  y  .  Névralgies  -  Sciatique,  etc. 


Pureté  absolue 


RHÉSAL  VICARIO 

SUCGÉDANÉ  DU  SALICYLATE  DE  MÉTHYLE 


LYCÉTOL  VICARIO 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 


VICARIO 


Tolérance  parfaite 


Inodore  —  Absorption  rapide 
Pas  d’irritation  de  la  peau. 

Le  Rhésal  par  usage  externe  complète 
les  effets  de  l'Aspirine. 


Le  meilleur  dissolvant  de  l’acide 
urique. 

RHUMATISME  CHRONIQUE 
COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES  —  GRAVELLE,  Btc. 

Dose  : 

De  2  à  6  mesures  par  jour  dans  un  verre  d’eau. 


Héroïne  vicario 

COMPRIMÉS  SOLUBLES  à  0,005  milligrs. 


Calmant  remarquable 

dans  les  affections 

des  Voies  Respiratoires. 

Dose  maxima  p’  adultes  :  comprimés  p®  jour. 
—  enfants  :  2  — 


Échantillons  gratuits 

LABORATOIRE  VICARIO 
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DÉFINITION  DU  SYMPATHIQUE 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTIKE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  des  hôpitaux. 

La  pathologie  du  sympathique  (i)  est  une  patho¬ 
logie  de  frontière,  car  le  sympathique  est  un  nerf 
qui  anatomiquement  unit  le  névraxe  aux  vaisseaux 
et  aux  viscères,  qui  physiologiquement  contribue  à 
la  régulation  de  la  nutrition  et  dont  la  souffrance 
s’exprime  en  clinique  moins  par  ses  symptômes 
propres  que  par  les  troubles  des  organes  qu’il  in¬ 
nerve.  C’est  pourquoi  l’organicien  qui  demande  à  la 
lésion  l’explication  du  symptôme,  le  régionaliste  qui 
délimite  les  affections  comme  sur  une  carte  géogra¬ 
phique,  et  le  pathologiste  bipolaire,  qui  n’admet  que 
les  troubles  du  corps  ou  de  l’esprit,  ont  décrit  suc¬ 
cessivement  les  névrites,  les  névralgies,  les  spasmes, 
les  troubles  sécrétoires,  trophiques,  psychiques,  etc., 
sans  mettre  èn  évidence  dans  un  chapitre  spécial  la 
pathologie  du  sympathique. 

Au  contraire,  qui  pense  plus  physiologiquement 
qu’anatomiquement;  qui  voit  dans  le  sjmdrome,  non 
la  lésion  d’un  organe,  mais  la  perturbation  d’une 
fonction;  qui  sait  que  le  même  symptôme  peut  tenir 
au  trouble  du  viscère  ou  de  son  mécanisme  nerveux 
régulateur;  qui  reconnaît  enfin  que  l’âme  n’est  pas 
dans  le  corps,  selon  le  mot  de  Leibnitz,  comme  un 
empire  dans  nn  empire,  mais  que  les  phénomènes 
psychiques  ne  sont  que  l’expression,  dans  un  autre 
langage,  des  effets  sur  le  pallium  des  phénomènes 
physiologiques  de  tout  l’être  transmis-par  le  système 
nerveux,  aime  à  comprendre,  d’une  façon  plus  large 
que  l’anatomiste  pur,  le  grand  sympathique. 

Si,  anatomiquement,  le  nerf  grand  sympathique 
est  constitué  par  deux  longues  chaînes  ganglion¬ 
naires  situées  de  chaque  côté  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  physiologiquement  il  forme  avec  le  pneumo¬ 
gastrique  le  régulateur  nerveux  de  la  nutrition.  Je 
définis  donc  le  système  vago-sympathique  le  système 
nerveux  régulateur  des  fonctions  de  Aujour¬ 

d’hui,  on  doit,  en  effet,  penser  physiologiquement, 
comme  l’enseignent,  depuis  Claude  Bernard,  les  Bou¬ 
chard,  Lépine,  Grasset,  Landouzy,  etc. 

Cette  définition  physiologique  me  paraît  préférable 
à  une  définition  étroite  d’anatomie  macroscopique, 
comme  la  classique,  qui  fait  du  sympathique  un 
simple  nerf,  ou  d’histologie,  comme  celle  de  Langley 
qui  voit  dans  le  relais  constant  des  neurones  des 
conducteurs  nerveux  la  caractéristique  du  sympa¬ 
thique.  D'autre  part,  je  la  préfère  à  la  définition 
d’Eppinger  et  Hess  (2)  basée  sur  un  critérium  phar¬ 
macologique.  Ils  considèrent  comme  dépendant  du 
sympathique  tout  ce  qui  du  système  nerveux  de  la 
vie  végétative  réagit  à  l’a  drénaline,  le  reste  consti- 


(1)  Pour  plus  de  détails,  voir  :  Laignel-Lavastike,  Pathologie 
du  nerf  grand  sympathique,  dans  \e  fascicule  XXXVI,  Maladies 
des  nerfs  périphériques,  actuellement  sous  presse,  du  Nouveau 
traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  de  Gilbert  et  Thoinot. 

(2)  H.  Eepinger  et  L.  Hess.  Zut  Pathol,  des  Vegetativen  Ner- 
vensystems,  Zeit.  f.  Min.  med.,  1909,  t.  LXVIII,  3-4. 
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tuant  le  système  autonome  excité  par  la  pilocarpine, 
paralysé  par  l’atropine. 

C’est  peut-être  là  une  définition  d’avenir,  mais  il 
me  paraît  encore  dangereux  de  linTiter  des  notions 
anciennes  nées  de  l’anatomie  avec  des  critères  récents 
nés  d’un  tout  autre  ordre  de  méthodes.  Sous  peine 
.  de  confusion,  n’appliquons  pas  de  vieux  mots  à  des 
idées  récentes. 

Il  me  faut  insister  sur  quelques  détails  pour  faire 
ressortir  que  définitions  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  ne  sont  pas  exactement  comparables. 

Ainsi,  le  pneumogastrique,  que  l’anatomie  macros¬ 
copique  sépare  du  sympathique,  n’est  qu’un  dépar¬ 
tement  physiologique  du  système  nerveux  régula¬ 
teur  des  fonctions  de  nutrition.  J’admets  donc,  avec 
Blainville  autrefois,  Gaskell  et  Nuel,  Thébault,  Onuf 
et  Collins  et  le  professeur  Grasset  aujourd’hui,  que 
le  pneumogastrique  n’est  qu’un  département  bul¬ 
baire  du  système  vago-sympathique,  département 
bulbaire  à  caractères  anatomiques  spéciaux,  car  ses 
nerfs  ne  présentent  pas  de  relais  de  neurones  sur 
leur  trajet. 

De  même,  les.grosxe^  fibres  à  myéline  de  Kôlliker 
des  racines  postérieures,  allant  directement  des 
viscères  à  la  moelle  sans  relais,  ne  répondent  pas 
au  critérium  histologique  de  Langley,  mais  physio¬ 
logiquement  et  cliniquement  elles  font  partie  du 
système  nerveux  régulateur  des  fonctions  de  nutri¬ 
tion,  car  elles  en  constituent  la  voie  centripète  la 
plus  importante,  voie  de  la  sensibilité  viscérale,  dont 
les  perturbations  se  confondent  avec  celles  de  la 
cénesthésie. 

Donc  le  système  nerveux  régulateur  de  la  nutri¬ 
tion  comprend  le  nerf  sympathique,  son  départe¬ 
ment  bulbaire  ;  le  nerf  pneumogastrique  et  les 
grosses  fibres  à  myéline  de  Kôlliker  des  racines  pos¬ 
térieures. 

On  voit  donc  quelle  est  l’étendue  de  la  pathologie 
du  système  nerveux  régulateur  de  la  nutrition. 

C’est  cette  pathologie  que  par  abréviation  je  nomme 
vago-sympathique. 

On  pourra  me  reprocher  d’élargir  trop  le  cercle 
du  sujet  et,  sous  prétexte  de  pathologie  du  sympa¬ 
thique,  de  décrire  des  troubles  voisins,  mais  étran¬ 
gers.  Cela  tient  à  ce  que  je  veux  être  plus  clinicien 
que  physiologiste  ou  anatomiste  et  que  les  trois  con¬ 
ceptions  anatomique,  physiologique  et  clinique  du 
sympathique,  si  elles  concordent  dans  leur  ensemble, 
ne  juxtaposent  pas  exactement  leurs  franges. 

Font,  en  clinique,  partie  de  la  pathologie  du  sym¬ 
pathique  les  troubles  viscéraux,  lisso-moteurs  et  tro¬ 
phiques  d’origine  nerveuse  et  les  perturbations  de 
la  sensibilité  viscérale  et  de  la  cénesthésie  ;  s’équi¬ 
valent,  en  physiologie,  pour  certains  auteurs,  tels 
que  le  professeur  Grasset,  les  fonctions  du  sympa¬ 
thique  et  la  régulation  nerveuse  des  fonctions  de 
nutrition  ;  sont  distincts,  en  anatomie,  le  nerf  grand 
sympathique,  le  pneumogastrique  et  les  grosses 
fibres  à  myéline  de  Kôlliker. 

Ainsi  la  définition  anatomique  étroite  écarterait  le 
vague  et  les  fibres  de  Kôlliker;  la  définition  physio¬ 
logique  distingne  du  sympathique,  plus  ou  moins 
selon  les  auteurs,  le  pneumogastrique  et  la^sensibi- 


Tous  droits  de  reproduction  réservés 
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Ijté  viscérale.  L,»  définition  clinique,  partant  des 
syndromes,  doit  admettre  les  troubles  sensitifs, 
lisso-motenrs,  sécrétoires,  trophiques  et  viscéraux 
d’origine  nerveuse,  quel  que  soit  le  point  du  dépar¬ 
tement  anatomique  perturbé  ou  lésé. 

C’est  qu’en  effet  l’intérêt  de  la  pathologie  du 
sympathique  est  d’être  une  pathologie  de  frontière. 

Il  est  en  clinique  des  domaines  bien  limités,  creu¬ 
sés  chaque  jour  davantage  par  des  méthodes  réglées, 
tels  par  exemple  les  domaines  de  la  splanchnologie 
digestive,  respiratoire  ou  cardiaque,  de  la  neuro¬ 
logie  et  de  la  psychiatrie.  Mais  à  côté  des  malades, 
où  domine  telle  affection  cardiaque,  nerveuse  ou 
mentale,  et  étiquetés  dans  l’argot  médical  «  car¬ 
diaques  »,  «  nerveux  »  ou  «  mentaux  »,  il  y  a  de 
multiples  sujets  dont  la  physionomie  clinique,  à  la 
fois  atténuée  et  complexe,  est  ramenée  à  un  schéma 
de  prédominance,  variable  selon  l’orientation  doc¬ 
trinale  de  l’observateur,  et  le  même  individu,  par 
exemple,  souffrant  du  cœur  par  intervalles,  hyper¬ 
tendu,  asthénique  et  préoccupé  de  son  état,  pourra 
.  s’entendre  diagnostiqué  successivement  artériosclé- 
reux  avec  angine  de  poitrine,  neurasthénique  hyper¬ 
tendu  ou  phobique  hypocondriaque. 

C’est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  ne  pas  avoir 
qu’une  méthode  unilatérale  ;  ce  que  tout  le  monde 
admet  en  théorie,  mais  applique  moins  en  pratique. 

De  plus,  en  examinant  systématiquement  les  ma¬ 
lades  dits  «  de  médecine  générale  »  en  neurologiste 
et  en  psychiatre,  et,  vice  versa,  les  «  nerveux  »  et  les 
«  mentaux  »  en  clinicien  général,  on  recueille  une 
moisson  extrêmement  riche  de  troubles  passés  sou¬ 
vent  inaperçus  et  qui  constitue  toute  une  pathologie 
de  frontière,  c’est-à-dire  étudiée  sur  les  confins  des- 
diverses  méthodes  appliquées. 

Le  rôle  du  sympathique  est  considérable  dans  cette 
pathologie  de  frontière.  C’est  que  ses  symptômes 
sont  à  cheval  sur  la  splanchnoscopie  générale,  la 
neuroscopie  et  la  psychoscopie,  comme  ses  fonctions 
forment  le  trait  d’union  entre  les  deux  vieilles  enti¬ 
tés  du  «  corps  »  et  de  «  l'àme  ».  Parla  cénesthésie 
le  sympathique  constitue  le  fondement  affectif  de 
la  vie  psychique  et  celle-ci  retentit  sur  les  fonctions 
organiques  par  l’intermédiaire  du  sympathique. 

En  présence  de  tout  symptôme  somatique  comme 
de  tout  trouble  psychique  se  pose  donc  la  question 
d’une  participation  sympathique  possible,  cette  par¬ 
ticipation  pouvant  n’être  que  l’intermédiaire  du 
«  physique  »  au  «  moral  »  ou  vice  versa. 


OSTÉOMYÉLITE  A  IPiFECTlOYS  MIXTES 


Par  MM.  A.  HAMANT, 
clinique  chirurgicale  ù  la  Faculté  de  r 
et  R.  PIGACHE, 
Médecin-major  à  Nancy. 


lédecine  de  Nancy, 


FORMULAIRE 


LA  SOLUTION  DE  lUNOEIl  DANS  LA  DERMITE  TOXIQUE 

DE  la  grossesse 

Le  Bulletin  médical  (5  mars  19)  rappelle  la  formule 

de  la  solution  de  Ringf-  - 


Chlorure  de  sodium.. 
Chlorure  de  calcium. 
Chlorate  de  potasse. . 
Bicarbonate  de  soude .  . 


0^048 
0*084 
O*  06 


Eau  distillée  ad .  200  grammes. 

L’emploi  de  cette  solution  en  injections  intramusculaires 
a,  entre  les  mains  du  professeur  Rissmann  et  de  Eichmann, 
donné  d’excellents  résùltats  dans  des  cas  de  dermite  toxique 
chez  des  femmesienceintes. 


L’ostéomyélite  des  os  est  déterminée  par  plusieurs 
microbes  dont  les  plus  habituellement  rencontrés 
sont,  par  ordre  de  fréquence,  le  staphylocoque,  le 
streptocoque,  le  pneumocoque.  Ces  espèces  micro¬ 
biennes  agissent  le  plus  souvent  isolément,  parfois 
elles  se  trouvent  associées. 

On  s’est  demandé  dans  ces  dernières  années  s’il 
était  possible  d’utiliser  l’examen  bactériologique  du 
pus  d’ostéomyélite  pour  formuler  un  bon  ou  mauvais 
pronostic.  Pour  les  cas  ordinaires,  déterminés  par 
une  seule  espèce  microbienne,  Lannelongue  (i)  a 
essayé  de  le  faire  ;  par  ordre  de  gravité,  il  classa  ces 
infections  osseuses  en  ostéomyélites  à  staphylo¬ 
coques,  à  streptocoques  et  à  pneumocoques.  On  con¬ 
çoit  toute  l’importance  pratique  d’une  telle  notion, 
malheureusement  en.  réalité  il  n’est  pas  possible  de 
tabler  aussi  sûrement  sur  l’examen  bactériologique 
pour  affirmer  la  plus  ou  moins  grande  sévérité  du 
pronostic.  «  La  preuve  en  est,  comme  le  disait  tout 
récemment  Kirmisson  (a),  que  l’on  trouve  du  sta¬ 
phylocoque  alternativement  dans  les  formes  graves 
et  dans  les  formes  bénignes.  Dans  d’autres  circon¬ 
stances,  on  rencontre  le  streptocoque  comme  agent, 
tour  à  tour,  d’une  ostéite  bénigne  ou  d’une  forme 
suraiguë  à  terminaison  mortelle.  Tout  ce  qu’on  peut 
conclure  de  cette  notion  bactériologique,  c’est  la  béni¬ 
gnité  habituelle  de  l’ostéomyélite  à  pneumocoques. 
Des  travaux  de  laboratoire  ont  d’ailleurs  montré 
que  le  pneumocoque  perd  très  rapidement  sa  viru¬ 
lence.  » 

On  doit,  à  notre  avis,  faire  les  mêmes  réserves 
lorsque  l’examen  bactériologique  décèle  dans  le  pus 
d’ostéomyélite  une  infection  mixte.  Pourtant  si  .l’on 
se  rapporte  à  la  plupart  des  observations  publiées 
dans  la  littérature,  on  devrait  considérer-Tassocia- 
tion  microbienne  comme  un  facteur  d’aggravation,  ' 
la  virulence  de  ces  microbes  se  trouvant  d’autant 
exaltée. 

Ainsi,  dans  le  service  de  Le  Dentu,  Mauclaire  (3), 
dans  ces  dernières  années,  a  observé  une  forme  très 
grave  et  foudroyante  d’ostéomyélite  de  l’omoplate 
compliquée  de  septicémie  rapidement  mortelle. 
L’infection  osseuse  était  due  d’après  l’examen  bacté¬ 
riologique  pratiqué  par  Achard  au  staphylocoque 
associé  au  colibacille. 


(1)  Lannelongue  et  Achard.  Un  cas  d’ostéomyélite  à  pneumo¬ 
coques,  .SulL  méd.,  1890,  p.  789. —  Lannelongue.  Des  ostéomyé¬ 
lites  à  staphylocoques,  à  streptocoques  et  à  pneumocoques  au 
point  de  vue  expérimental  et  clinique,  F”  Congrès  franc,  dechir., 
1891.  —  Lannelongue  et  Achard.  Pluralité  de  Fostéorayélite,  cli¬ 
nique  et  statistique  microbiennes,  LU  Congrès  franç,  de  chir 

1895. 

(2)  Kirmisson.  De  rostéoiuyélite  dans  la  première  enfance,  Clin, 
chir.,  in  Bull,  méd.,  î5  mars  igiS. 

(3)  Mauclaire,  Maladie  des  os,  in  Le  Dentu  et  Delbet,  1908, 
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Ragalski(i),  dans  unliôpital  deCoiistantinoçle,  ren¬ 
contra  uneforme  tout  aussi  sévère.  Il  s’agissait  d’une 
ostéomyélite  de  la  clavicule  gauche  rapidement  mor¬ 
telle  et  déterminée  par  l’association  du  colibacille  et 
du  staphylocoque.  L’infection  fut  si  suraiguë  qu’elle 
avait  été  prise  tout  d’abord  pour  une  fièvre  typhoïde 
et  une  méningite. 

Schemziss  (2)  a  également  constaté  une  augmen¬ 
tation  de  la  virulence  dans  un  cas  d’ostéomyélite; 
déterminée  par  le  staphylocoque  associé  au  strepto¬ 
coque.  L’infection  atteignit  simultanément  plusieurs 
os  :  tibia  gauche,  fémur  droit,  les  deux  humérus.; 
L  os  frontal  fut  lui-même  touché  et  à  la  suite  toute; 
la  voûte  crânienne  fut -intéressée,  ce  qui  nécessita 
quatre  opérations  successives.  Finalement,  l’affec¬ 
tion  se  termina  par  la  mort  après  la  formation  d’ab¬ 
cès  multiples  dans  le  cerveau,  les  poumons,  la  rate, 
les  reins. 

L’association  microbienne  ne  détermine  cepen¬ 
dant  pas  toujours  une  aggravation  du  pronostic.  A 
côté  des  formes  sévères  dont  nous  venons  de  résu- 
rrier  quelques  observations,  il  faut  signaler  les  formes 
à  évolution  normale  et  qui,  traitées  à  temps  par  la 
large  trépanation  de  l’os,  se  terminent  par  la  guéri¬ 
son  dans  les  mêmes  conditions  que  les  cas  ordi¬ 
naires  à  une  seule  espèce  microbienne. 

Ainsi,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Weiss 
à  l’hôpital  civil  de  Nancy,  nous  avons  récemment 
observé  un  cas  d’ostéomyélite  à  bacilles  associés 
dont  l’allure  clinique  ne  nous  a  pas  semblé  différer 
de  celle  d’une  ostéomyélite  ordinaire  à  infection 
unique. 

Cette  observation  mérite  d’être  relatée  en  détails  ; 

Observation-  —  P...  Albert,  vingt-huit  ans,  entre  le  10  oc¬ 
tobre  Ï912  à  l'hôpital  civil  de  Nancy  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Weiss  pour  une  ostéomyélite  du  radius  droit,  sur¬ 
venue  au  décôurs  d’une  pneumonie,  contractée  par  le  malade 
le  27  septembre  1912  à  la  suite  d’une  longue  course  à  cheval 
par  température  froide, 

Le  lendemain,  28,  l’aSection  débuta  par  un  grand  frisson 
qui  dura  deux  heures,  et  un  point  de  côté  à  la  base  du  pou¬ 
mon  droit;  un  médecin  appelé  diagnostiqua  une  pneumonie 
lobaire  droite,  qui  fut  traitée  par  les  moyens  habituels.  Dans 
les  jours  suivants,  il  se  produisit  une  localisation  de  1  infec¬ 
tion  pneumococcique  à  la  base  du  poumon  gauche,  sans  carac¬ 
tère  de  gravité. 

Le  !*'■  octobre  P...  ressentit,  pour  la  première  fois,  alors 
que  sa  pneumonie  suivait  son  cours  normal,  des  douleurs 
spontanées  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  son  avant-bras 
droit;  on  constatait  en  même  temps  à  ce  niveau  une  diffé¬ 
rence  de  température  locale  par  comparaison  avec  le  côté 
opposé.  Du  i"  au  ï8  octobre,  les  douleurs  persistèrent  malgré 
les  traitements  employés  (4  piqûres  sous-cutanées  d'électrar- 
gol,  applications  locales  de  pommade  au  précipité  jaune  et 
de  pommade  au  collargol), 

A  partir,  de  ce  moment  (i8  octobre)  jusqu’au  commence¬ 
ment  du  mois  de  décembre,  le  malade  fut  traité  par  des  bains 
très  chauds  de  l’avant-bras.  Gomme  son  état  ne  s  améliorait 
pas  if  entra  à  l’hôpital  le  lo  décembre,  sur  les  conseils  de 
M.  le  professeur  Frœlich. 

(1)  Ragalski.  Sur  l'ostéomyélite  aiguë  polymicrnhieune,  4ead. 
des  sciences,  28  avril  1902. 

(2)  ScusM^iss.  Zur  kaaiustib  der  akuten  mfectiësen  osteojnye- 
lit}s  spesiell  der  gçbadelkpQchen,  minsBeiirage  zur  khn.  Chir., 
Bd.  ÿV/Hft,  i,  1909, 


A  son  entrée  (10  décembre)  le  malade  présente  une  indura¬ 
tion  massive  de  tout  l’avant-bras  droit,  et  allant  du  coude  au 
poignet;  néanmoins,  ces  deux  articulations  sont  libres  bien 
que  leurs  mouvenients  soient  légèrement  limités  (extension 
de  l’avant-bras  sur  le  bras  de  160  à  170  degrés).  La  peau  de 
l’avant-bras  ne  présente  pas  de  modification  de  coloration. 

Par  une  palpation  méthodique,  on  perçoit  nettement  une 
augmentation  de  volume  de  tout  le  radius.  Cette  palpation 
est  douloureuse;  on  ne  constate  pas  de  fluctuation.  Pas  de 
fistule. 

Le  cubitus  droit  est  normal.  L’avant-bras  droit  est  lourd  et 
est  le  siège  de  douleurs  en  lancées  qui  n’empêçhent  cepen¬ 
dant  pas  le  malade  de  dormir. 

La  température  axillaire  oscille,  le  soir,  entre  38*4  et  37*8. 
Elle  est  à  37  degrés  le  matin.  L’état  général  est  bon,  le 
malade  ne  semble  pas  très  incommodé  par  son  affection. 

Ajoutons  que  P .  a,  jusqu’à  l’heure  actuelle,  toujours 

présenté  une  excellente  santé.  Ses  antécédents  sont  normaux. 
Aucun  symptôme  de  bacillose.  Il  a  fait  son  service  militaire 
au  11*  chasseurs  à  Vesoul  pendant  deux  années  sans  aucun 
jour  d’indisponibilité. 

Il  est  actuellement  complètement  guéri  de  sa  pneumonie 
qui  n’a  laissé  qu’une  légère  submatité  à  la  base  du  poumon 
gauche. 

Le  malade  est  opéré  le  i4  décembre,  par  M.  le  profes- 
seur  Weiss.  Incision  de  10  centimètres  au  tiers  inférieur  de 
l’avant-bras,  sur  la  face  dorsale  entre  les  os.  Trépanation  du 
radius,  ouverture  du  canal  médullaire  sur  5  à  6  centimètres, 
environ.  Pas  de  séquestres.  Une  mèche  iodoformée  est  mise 
dans  la  cavité  osseuse. 

Du  pus  prélevé  dans  la  cavité  médullaire,  d’une  façon 
aseptique,  est  examiné  au  laboratoire  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  par  le  docteur  Vernier.  Le  résultat  de  son  examen  est  le 
suivant  : 

«  En  bouillon,  les  oultures  se  développent  assez  bien.  Les 
préparations  montrent  des  diplocoques  encapsulés,  conser¬ 
vant  le  Gram  et  offrant  l’aspect  de  pneumo  ou  d’entéro¬ 
coques. 

La  culture  en  bouillon  réensemencée  sur  sérum  a  donné  de 
petites  colonies  transparentes,  constbuées  par  les  mêmes 
bacilles  encapsulés.  » 

Le  premier  pansement  après  l’opération  a  lieu  le  1 8  décembre , 
nous  prélevons  aseptiquement  du  liquide  de  sécrétion  assez 
loin  de  la  mèche  iodoformée.  L’examen  est  effectué  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  militaire  par  M.  le  médecin-major  Orticoni. 

Le  liquide  recueilli  est  d’abord  examiné  directement.  Plu¬ 
sieurs  préparations  colorées  au  Gram  mettent  en  évidence  de 
nombreux  diplocoques  encapsulés  ayant  tous  les  caractères 
morphologiques  des  pneumocoques. 

Au  milieu  d’eux,  on  remarque  la  présence  de  quelques  sta¬ 
phylocoques. 

En  même  temps,  trois  tubes  de  gélose  solidifiée  sont  ense¬ 
mencés.  Au  bout  de  trois  jours,  on  remarque  la  présence  sur 
chacun  d’eux  de  petites  colonies  arrondies  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle,  les  unes  peu  nombreuses  de  couleur 
jaune  d’or  et  constituées  par  du  staphylocoque  doré,  les 
autres  plus  nombreuses,  grisâtres,  transparentes  et  constituées 
par  des  diplocoques  encapsulés  présentant  manifestement  les 
caractères  de  pneumocoques. 

De  nouveaux  tubes  de  gélose  sont  réensemencés  et  per¬ 
mettent  de  retrouver  les  mêmes  colonies  constituées  par  les 
mêmes  microbes. 

Les  pansements  de  la  plaie  osseuse  sont  faits  tous  les 
deux  jours.  Néanmoins,  la  température  ge  revient  pas  à  la 
normale,  l’empâtement  de  la  moitié  supérieure  du  radiug droit 
persiste,  c’est  ce  qui  décide  M.  le  professeur  Weiss  è  interr 
venir  de  nouveau. 

Le  radius  droit  est  abordé  à  sa  partie  supérieure  par  une 
incision  nouvelle;  la  trépanation  de  l'os  permet  d’arrivçr  jus- 
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qu’au  canal  médullaire  à  un  niveau  assez  éloigné  de  la  pre¬ 
mière  plaie.  On  trouve  à  ce  niveau  une  petite  quantité  de  pus 
jaunâtre  bien  lié  avec  quelques  fongosités. 

On  prélève  du  pus  aseptiquement,  lequel  est  examiné  au 
laboratoire  de  l’hôpital  militaire. 

A  l’examen  direct,  on  ne  constate  que  du  staphylocoque 
pur,  le  pneumocoque  a  complètement  disparu  des  prépara- 
.  tions.  Quatre  tubes  de  gélose  solidifiée  ensemencés  et  exa¬ 
minés  trois  jours  après  sont  couverts  de  petites  colonies 
jaune  d’or  exclusivement  constituées  par  du  staphylocoque. 
On  ne  retrouve  aucun  diplocoque. 

A  la  suite  de  cette  seconde  intervention,  la  température 
tomba  immédiatement  et,  dans  les  jours  suivants,  la  tumé¬ 
faction  que  l’on  avait  constatée  à  l’extrémité  supérieure  de 
l’avant-bras  disparut  entièrement,  l’articulation  du  coude 
récupéra  entièrement  ses  mouvements.  Le  malade  sortit  de 
l’hôpital  dans  les  premiers  jours  de  mars  complètement  guéri 
et  put  reprendre  intégralement  son  métier  de  maquignon. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  les 
trois  examens  bactériologiques  effectués  à  différents 
•  stades  de  l’évolution  de  cette  affection. 

Le  premier  examen  qui  eut  lieu  le  i4  décembre 
décèle  du  pneumocoque  pur  dans  le  pus  de  cette 
ostéomyélite. 

Le  deuxième  examen,  effectué  quatre  jours  après 
et  avec  toute  l’asepsie  désirable,  met  en  évidence 
une  association  de  pneumocoques  et  de  staphylo¬ 
coques. 

Enfin,  le  troisième  examen,  datant  du  3  janvier  iqiS, 
constate  dans  le  pus  la  présence  exclusive  du  staphy¬ 
locoque  et  la  disparition  complète  du  pneumocoque. 

Ces  trois  ‘examens  successifs  mettent  bien  en  évi¬ 
dence  la  fragilité  toute  particulière  du  pneumocoque 
dans  notre  organisme,  fait  actuellement  bien  connu. 
Ils  nous  montrent  surtout  une  ostéomyélite  à  bacilles 
associés  (pneumocoques  et  staphylocoques)  à  un  cer¬ 
tain  moment  de  son  évolution,  mais  dont  l’allure  cli¬ 
nique  ne  manifeste  aucune  augmentation  de  virulence 
de  l’infection  et  absolument  comparable  au  cas  ordi¬ 
naire  déterminé  par  une  seule  espèce  de  bacilles. 

Zuckermann  (i)  a  également  observé  un  cas  d’ostéo¬ 
myélite  à  bacilles  associés  et  évoluant  normalement. 
Au  décours  d’une  fièvre  typhoïde,  son  malade  pré¬ 
senta  un  abcès  à  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Cette 
collection  déterminée  par  une  ostéomyélite  du  ster¬ 
num  et  de  la  troisième  côte  se  termina  par  guérison. 
Dans  le  pus  on  trouva  le  bacille  typhique  associé  au 
staphylocoque. 

Une  ostéomyélite  à  bacilles  associés  n’est  donc  pas 
fatalement  une  ostéomyélite  aggravée.  Dans  cette 
variété,  à  côté  des  cas  sévères,  il  faut  tenir  compte 
des  cas  à  évolution  bénigne.  Il  est  probable  que,  si 
jusqu’à  présent  on  a  cru  à  l’extrême  gravité  des  ostéo¬ 
myélites  à  infection  mixte,  la  raison  est  due  à  ce  que, 
en  présence  d’une  ostéomyélite  banale  on  ne  s’attarde 
pas  à  rechercher  le  ou  les  bacilles  en  cause  ;  dans  le 
cas  contraire  d’ostéomyélite  à  grand  fracas  et  s’ac¬ 
compagnant  de  symptômes  généraux  intenses,  on  fait 
un  examen  bactériologique  complet  qui  met  en  évi¬ 
dence  des  bacilles  associés.  L’augmentation  de  viru¬ 
lence  que  l’on  constate  parfois  au  cours  d’une  ostéo¬ 


(i),ïucKERMAN^.  ^ur  Frage  der  posttyphdsen  Osteomyelitis  des 
eternum,  Charkower  med.  Jûurn,  (Russich),  1909,  Nr.  7. 


myélite  à  infection  mixte  est  due  aux  mêmes  causes 
que  celle  que  l’on  observe  dans  le  cas  d’ostéomyélite 
simple  à  infection  unique  :  elle  est  attribuable  au  mau¬ 
vais  état  général  du  malade,  chez  lequel  l’affection 
évolue  plus  facilement,  surtout  si  elle  n’est  pas  enrayée 
à  temps  par  un  traitement  approprié  et  précocement 
institué. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


ABSORPTION  ACCIDENTELLE  DE  PHÉNOLPHTALÉINB 
A  TRÈS  FORTE  DOSE'  CHEZ  UN  ENFANT. 

La  Phénolphtaléine  ou  Phtaléine  du  phénol,  si  employée 
depuis  quelques  années  comme  purgatif  ou  laxatif,  s’obtient 
à  l’état  de  matière  blanche,  peu  soluble  dans  l’eau  et  soluble 
dans  l’alcool,  en  traitant  à  chaud  l’anhydride  phtalique  par  le 
phénol  en  présence  d’acide  sulfurique.  Grâce  aux  fonctions 
phénol  restées  libres,  elle  est  facilement  dissoute  par  les  les¬ 
sives  alcalines  ;  les  solutions  ainsi  obtenues  sont  rouges;  un 
très  faible  excès  d’acide  les  décolore  et  une  trace  d’alcali  en 
excès  ramène  la  coloration  rouge.  On  connaît  d’ailleurs  toute 
une  série  d’autres  phtaléines  dérivant  dé.  divers  phénpls. 
C’est  ainsi  que  la  phtaléine  de  la  résorcine,  ou  fluorescéine, 
donne  avec  l’ammoniaque  une  superbe  fluorescence  verte, 
d’où  son  nom  ;  aussi  le  docteur  S.  Icard  a-t-il  proposé  de  l’in¬ 
jecter  sous  la  peau  en  solution  alcaline,  dans  les  cas  où  la  mort 
n’est  pas  évidente,  car  pour  peu  que  la  circulation  persiste  le 
corps  prend  une  teinte  verte  révélatrice  de  la  vie.  Avec  le  brome 
la  fluorescéine  donne  un  dérivé  tétrabromé,  V éosine,  matière 
colorante  rouge  si  usitée  dans  les  laboratoires.  L’origine  de  la 
découverte  des  propriétés  purgatives  de  laphénolphtaléine  est 
assez  curieuse.  Voulant  marquer  une  certaine  qualité  de  vin,  le 
gouvernementhongrois  y  avaitfaitintroduire  une  faible  quantité 
de  cette  substance,  et  il  suffisait  d’ajouter  quelques  gouttes  d’un 
alcali  pour  faire  apparaître  la  réaction  pourpre  caractéristi¬ 
que.  Or,  les  consommateurs  de  ce  vin  furent  pris  de  diarrhées 
qui  ne  cédèrent  qu’à  la  suppression  de  celui-ci.  Chose  étrange, 
l’action  laxative  ne  s’exercerait  pas  chez  les  animaux.  . 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  mode  d’emploi  et  les 
doses  communes  de  la  phtaléine  du  phénol,  ces  donnée.s 
étant  aujourd’hui  bien  connues  de  tous,  mais  nous  tenons  à 
rapporter  la  curieuse  observation  suivante  qui  montre  jus¬ 
qu’à  l’évidence  l’innocuité  absolue  du  médicament,  même 
chez  les  jeunes  enfants.  Cette  observation,  due  au  médecin 
allemand  Orland  [Med.  Klin.,  n"  7,  igiS),  a  été  reproduite 
par  le  docteur  Laval  dans  le  Bulletin  Médical,  n®  33. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  trois  ans  qui  par  gourmandise  avala 
un  soir  di.T-huit  tablettes  de  phénohihtaléine,  dont  chacune 
représentait  la  doxe  laxative  moyenne  pour  un  adulte,  soit  en 
tout  i»8o  de  substance  active!  Le  médecin  appelé,  ne  connais¬ 
sant  pas  d’antidote  en  l’espèce,  ne  put  que  faire  de  l’expecta¬ 
tive,  et  sa  surprise  fut  grande  deux  heures  après,  d’apprendre 
que  l’enfant  était  fort  calme  et  n’avait  présenté  comme 
symptômes  que  quelques  selles  copieuses  avec  de  légères 
douleurs  abdominales.  Il  en  fut  de  même  jusqu’au  lendemain, 
où  les  selles,  qui  le  premier  jour  avaient  été  d’un  gris  ver¬ 
dâtre,  puis  franchement  vertes  comme  de  l’herbe,  reprirent 
progressivement  leur  forme  et  leur  couleur  normales.  Avec 
les  alcalis,  les  selles  prenaient  la  teinte  rouge  sang  caracté¬ 
ristique.  Les  urines  ne  continrent  ni  sucre  ni  albumine,  elles 
ne  rougissaient  que  très  faiblement  le  papier  bleu  de  tourne¬ 
sol;  la  réaction  rouge  avec  les  alcalis  s’y  manifesta  les 
quatre  premiers  jours  et  disparut  le  cinquième.  Mais  le  phé¬ 
nomène  le  plus  intéressant  fut  la  diminution  considérable  du 
volume  des  urines  ;  il  y  en  eut  à  peine  100  grammes  par  jour 
pendant  les  quarante-huit  premières  heures  sans  que  se  pro- 
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duisît  cependant  aucun  autre  symptôme  du  côté  de  l’appareil 
rénal. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  cette  remarquable 
absence  de  toxicité  d’un  médicament  aussi  généralement 
employé  à  l’heure  actuelle  que  la  phénolphtaléine. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


SOCIÉTÉS  SAVAKTéS 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DD  20  JUIN  IQlS) 

Action  des  rayons  X  sur  les  polyadénomes  de  l’intestin. 

—  MM.  Aubertin  et  Beaujard  ont  étudié  les  modifications 
histologiques,  produites  par  la  radiothérapie,  sur  les  polypes 
de  l’intestin. 

Il  s’agissait  d’un  cas  de  polypose  multiple  du  rectum  et  du 
côlon  inopérable,  traité  et  amélioré  par  la  radiothérapie  à 
fortes  doses.  L’étude  des  deux  biopsies  comparatives  leur  a 
montré  que  la  diminution  du  volume  des  polypes  était  due 
essentiellement  aune  atrophie  des  culs-de-sacs  adénomateux, 
avec  transformation  des  cellules  muqueuses  en  cellules  cylin¬ 
driques  banales.  En  même  temps,  le  stroma  se  rétractait  et 
les  nombreuses  cellules  de  types  divers  (spécialement  éosino¬ 
philes)  qu’il  contenait,  se  transformaient  toutes  en  plasma- 
zellen.  Ce  fait  montre  que  les  rayons  X  à  doses  fortes,  mais 
cependant  réalisables  en  thérapeutique,  peuvent  agir  sur  des 
tumeurs  épithéliales  du  type  cylindrique,  ce  qui  n’avait  pas 
été  démontré  histologiquement  jusqu’ici.  Cette  action  sur  les 
tumeurs  bénignes  de  l’intestin,  se  fait  surtout  par  atrophie 
des  cellules  muqueuses,  atrophie  qu’il  est  intéressant  de  rap¬ 
procher  de  la  disparition  de  la  diarrhée  muco-sanguinolente, 
produite  par  le  traitement. 

A  propos  de  la  technique  de  la  radiothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  leucémie.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  Bordet,  à 
propos  d’une  communication  de  M.  Béclère,  dans  laquelle  cet 
auteur  attribuait  à  un  défaut  de  technique  l’insuccès  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  dans  la  leucémie,  sont  d’avis  que  dans 
les  observations  visées  par  M.  Béclère  cette  assertion  est 
injustifiée.  Dans  l’une  ii  s’agit  d’un  traitement  trop  court  et 
infidèlement  suivi  par  le  malade;  dans  l’autre,  grâce  à  la 
technique  identique  à  celle  que  M.  Béclère  préconise, 
MM.  Laubry  et  Bordet  ont  enregistré  un  résultat  fort  encou¬ 
rageant  :  diminution  des  globules  blancs  (800  000  à  200000), 
augmentation  des  globules  rouges,  diminution  de  la  rate. 

Ils  avaient  foi  dans  le  succès,  mais  le  malade  abandonna 
brusquement  son  traitement  et  les  médecins,  pour  ne  se  sou¬ 
mettre  à  la  radiothérapie  que  vingt  mois  plus  tard  et  dans 
l’état  grave  où  l’a  vue  M.  Béclère. 

Dysenterie  réactivée,  puis  guérie  par  l’émétine.  — 
M.  Chauefard  rapporte  le  cas  d’un  homme  atteint  de  dysen¬ 
terie  amibienne  dont  les  phénomènes  intestinaux  avaient  dis¬ 
paru,  mais  qui  ressentait  un  point  douloureux  dans  la  région 
hépatique.  On  lui  administra  un  lavement  de  10  centigrammes 
d’émétime  dans  i  litre  d’eau  tiède.  L’effet  immédiat  fut  le 
retour  des  accidents.  Le  malade  eut  le  jour  même  quinze  selles 
dysentériques,  typiques.  On  avait  ainsi  réalisé  en  quelque 
sorte  une  dysenterie  expérimentale.  Dès  le  lendemain,  d  ail¬ 
leurs,  les  selles  diminuaient  de  fréquence  et  le  malade  guérit. 
Il  semble  donc  qu’il  y  ait  eu  dans  ce  cas,  sous  l’influence  de 
l'émétine,  une  réactivation  de  la  dysenterie. 

Rétinite  brightique  avec  dépôts  de  cholestérine.  Réten¬ 
tion  chlorurée  avec  hypochlorémie.  — -  MM.  Achabd  et 
Feuillié  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  trente  ans. 


atteint  d’anasarque  brightique  avec  rétention  d’urée,  dont  les 
deux  yeux  présentaient  des  plaques  de  rétinite  très  étendues. 
L’examen  histologique  des  rétines,  examinées  à  plat,  permit 
de  reconnaître  dans  les  plaques  la  présence  de  boules  grais¬ 
seuses  et  de  nombreux  cristaux  caractéristiques  de  cholesté¬ 
rine.  La  coloration  au  Soudan  III  donna  la  teinte  orangée  des 
liquides.  Enfin,  la  réaction  chimique  de  Liebermann  donna- 
un  résultat  positif  avec  un  petit  fragment  de  la  plaque  de 
rétinite. 

Le  coefficient  uréo-sécrétoire,  chez  ce  malade,  indiquait  un 
fort  degré  d’imperméabilité  rénale,  et  le  taux  de  l’urée  dans  le  , 
sang  fut  trouvé  comj)ris  entre  0^70  et  1^40  p.  1000.  Il  existait, 
de  plus,  une  anasarque  considérable  et  rebelle  avec  une  réten¬ 
tion  très  prononcée  des  chlorures,  à  tel  point  que  1  excrétion 
chlorurique  fut  trouvée  nulle  à  l’un  des  examens.  Mais,  dans 
le  sang,  le  taux  des  chlorures  fut  toujours  faible  et  notable¬ 
ment  inférieur  à  la  normale,  car  les  valeurs  trouvées  n’ont 
varié  qu’entre  4®3  et  4®7-  U  y  avait  donc  rétention  chlorurée 
avec  hypochlorémie. 

Érythème  polymorphe  avec  lésions  oculaires  spéciales. — 
MM.  Paul  Chevallier  et  Roulant  rapportent  un  cas  d’éry¬ 
thème  polymorphe  ayant  présenté  deux  particularités  intéres¬ 
santes.  D’abord  l’éruption  cutanée  s’accompagnait  de  lésions 
oculaires  spéciales.  Ensuite  ce  cas  fut  l’origine,  dans  la  salle 
où  on  l’observa,  d’une  petite  épidémie.  Ces  faits  peuvent  venir 
à  l'appui  de  la  théorie  soutenue  par  Nicolle  de  la  spécificité  de 
l’érythème  polymorphe,  bien  que  jusqu’à  présent  l’inoculation 
au  singe  soit  restée  négative. 

La  sciatique  appendiculaire.  —  MM.  Ed.  Enriquez  et  René 
A.  GutmAnn  décrivent  ce  syndrome  d’après  les  observations 
de  plusieurs  malades,  ne  présentant  aucune  symptomatologie 
abdominale  et  qui  sont  venus  consulter  pour  des  sciatiques 
depuis  longtemps  rebelles  à  toute  thérapeutique.  Comme  il  y 
avait  des  irradiations  anormales,  de  l’algie,  de  l’exacerbation 
dans  le  décubitus'  horizontal,  une  douleur  provoquée,  très 
minime  d’ailleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  de  la  contrac¬ 
ture  musculaire,  les  auteurs  ont  pratiqué  l’examen  radiosco¬ 
pique;  ils  ont  constaté  que  la  douleur  abdominale  était,  sous 
l’écran,  localisée  à  l’extrémité  inférieure  du  cæcum  et  que  le 
cæcum  ne  remontait  pas,  qu’il  était  fixé  quand  on  prenait  un 
schéma  en  position  de  Trendelenburg. 

Dans  ces  conditions  ils  ont  fait  opérer  trois  de  leurs  malades 
chez  qui  les  douleurs  de  la  jambe  étaient  particulièrement 
vives.  Dans  les  trois  cas  les  chirurgiens  ont  trouvé  des  adhé¬ 
rences  qui  unissaient  fortement  la  région  cæco-appendicu- 
laire  bas  placée  àlaparoi  postérieure.  Après  résection  de  l’ap¬ 
pendice  et  libération  des  adhérences  les  malades  ont  été  guéris 
de  leur  sciatique. 

Les  auteurs  étudient  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et 
la  pathogénie  de  ce  syndrome  et  concluent  à  la  nécessité  de 
l’examen  radiologique  de  la  région  cæco-appendiculaire  dans 
les  cas  de  sciatique  présentant  certains  symptômes  anormaux; 
ils  préconisent  le  traitement  chirurgical. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  19  JUIN  1913) 

Luxation  du  genou.  —  M.  Mauclaire  présente  un  cas  de 
luxation  du  genou  en  avant,  avec  rupture  du  ligament  latéral 
interne  et  des  deux  ligaments  croisés.  Il  a  fait  une  arthrotomie 
et  une  suture  du  ligament  croisé  antérieur.  Le  membre  a  été 
placé  dans  le  plâtre  pendant  quarante  jours.  La  luxation  est 
réduite,  mais  il  y  a  eu  un  hématome  et  une  ankylosé  complète 
avec  un  reste  de  subluxation  du  genou.  Le  résultat  obtenu, 
dans  ce  cas,  ne  vaut  pas  le  résultat  obtenu  par  M.  Hardeuin 
après  une  simple  immobilisation,  mais  M.  Mauclaire'  ne  peut 
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croire  que  les  lésions  étaient  aussi  graves  ■  dans  le  cas  de 
Hardouin  que  dans  le  sien. 

Iléo-sygmoïdostomie.  —  M.  Mauci.aire,  à  propos  de  la 
communication  de  M.  Hartmann,  rappelle  un  travail  qu’il  a 
fait  sur  la  stase  cæcale. 

Depuis  igoS,  époque  à  laquelle  parut  ce  travail,  M.  Mau- 
claire  a  rencontré  plusieurs  cas  de  stase  cæcale,  tous  pris . 
pour  des  appendicites  chroniques.  Il  divise  ces  cas  en  trois 
variétés  :  1°  la  ptose  du  cæcum  (cæcum  intrapelvien)  qui 
peut  être  diagnostiquée  par  la  radioscopie  bismuthée,  le  ma¬ 
lade  étant  debout;  2“  la  mobilité  exagérée  du  cæcum;  3“  la; 
dilatation  cæcale  avec  atonie.  M.  Mauclaire  insiste  sur  lai 
grande  utilité  de  la  radioscopie  dans  ces  cas.  Voici  un  exemple. 
Un  malade  présente  les  symptômes  d’une  appendicite,  on  en¬ 
lève  l’appendice., Il  continue  à  souffrir.  M.  Mauclaire  le  fait 
passer  aux  rayons  X,  on  trouve  un  cæcum  distendu.  Des, 
recherches  qu  a  faites  M.  Mauclaire,  il  résulte  que  dans  uni 
quart  des  cas  d’appendice  on  trouve,  à  la  radioscopie,  un 
cæcum  distendu.  Chez  ce  malade,  M.  Mauclaire  a  fait  une' 
cæcopexie.  En  1912,  il  a  rencontré  une  vingtaine  •d’observa¬ 
tions  de  ce  genre.  Il  a  recours  à  la  cæcopexie  antéro-latérale  ; 
il  recommande  de  préférer  les  fils  de  soie  au  catgut  pour  faire 
ces  pexies.  Les  résultats  immédiats  de  ces  opérations  sont 
bons.  Dans  un  cas,  il  a  dû  intervenir  de  nouveau  ultérieure¬ 
ment.  D’une  façon  générale,  les  résultats  définitifs  sont  satis-: 
faisants. 

Appendicite.  —  M.  Delbet  a  fait  connaître  son  opinion  sur 
le  traitement  de  l’appendicite  dans  plusieurs  leçons  cliniques 
qui  ont  été  publiées.  Il  a  donné  sa  statistique  au  Congrès  de 
Budapesth.  Depuis  1909,  il  a  relevé  240  cas  d’appendicites' 
avec  9  morts,  ce  qui  donne  3,75  p.  100  de  mortalité.  Encore 
dans  les  9  cas  de  morts,  y  a-t^il  eu  6  cas  d’urgence  très 
graves.  Ce  qui  e.st  actuellement  en  discussion  c’est  de  savoir 
s’il  faut  opérer  tous  les  cas  dès  le  début  ou  recourir  au  traite¬ 
ment  médical  pour  opérer  ensuite  à  froid.  En  matière  de  trai-‘ 
tement  des  appendicites,  M.  Delbet  en  admet  trois  classes  ;■ 

1°  celles  qu’il  faut  opérer  tout  de  suite;  2°  celles  qu’il  vaut 
mieux  ne  pas  opérer  tout  de  .suite;  3°  celles  qu’il  ne  faut  pas 
opérer. 

Dans  sa  statistique,  M.  Delbet  relève  77  cas  d’appendicites i 
aiguës;  sur  ce  nombre,  67  furent  traitées  médicalement  et  les 
67  guérirent,  10  furent  opérées  d'urgence  avec  9  guérisons  et 
une  mort.  Ces  résultats  amènent  M.  Delbet  à  persévérer  dans 
la  conduite  qu’il  a  suivie  jusqu’ici, 

M.  Delbet  rappelle  les  opinions  de  MM.  Routier  et  Hart¬ 
mann.  M.  Hartmann  a  évolué,  mais  pas  complètement  puis¬ 
qu’il  attend  encore  douze  heures  en  appliquant  la  glace. 

M.  Delbet  a  pour  habitude  d’opérer  quinze  jours  après  la  crise 
aiguë.  Souvent  à  ce  moment,  il  trouve  encore  du  pus,  Ce  qui 
a  décidé  M.  Hartmann  à  évoluer,  ce  sont  les  surprises,  les 
accalmies  traîtresses  de  Dieulafoy.  M.  Delbet  estime  qu'on 
peut  éviter  ces  surprises.  Deux  cas  peuvent  se  présenter,  la 
péritonite  ou  la  perforation  de  l’appendice. 

Dans  les  cas  de  péritonite,  alors  même  que  la  douleur  a| 
diminué  ou  a  même  disparu  à  la  région  de  Mac  Burney,  il  y  a; 
un  symptôme  qui  persiste  toujours  et  qui  est  caractéristique! 
de  la  péritonite,  c’est  l’immobilité  du  diaphragme;  c’est  là  un! 
signe  facile  à  constater.  En  cas  de  péritonite,  le  diaphragme' 
ne  se  contracte  pas,  et  c’est- là  un  signe  qui  se  manifeste' 
d’une  façon  précoce.  Il  commande  l’intervention  immédiate.! 

M.  Delbet  a  ainsi  opéré  une  jeune  fille  de  dix-sept  ansj 
qui  présentait  ce  seul  signe.  Elle  avait  déjà  de  la  péritonite! 
diffuse.  ; 

Quant  à  la  perforation,  il  y  a  un  symptôme  auquel  M.  Del-- 
bet  attache  une  grande  importance,  c’est  la  reprise  des  dou-i 
leurs.  Si  douze  ou  vingt-quatre  heures  après  une  crise  aiguë,  ] 
la  douleur  reparaît,  c’est  que  l’appendice  se,  gangrène  et  est! 
en  train  de  se  perforer.  M.  Delbçt  cjte  des  ejEempIes  dans! 


lesquels  il  a  opéré  sur  ce  seul  signe  et  trouvé  des  appendices 
perforés. 

Dans  le  traitement  médical  de  la  crise  aiguë,  M.  Delbet  pré¬ 
conise  1  immobilité,  la  diète  et  la  glace  mais  non  l’opium  qu’il 
condamne  absolument.  II  préfère  l’incision  de  Jalaguier  à 
toute  autre. 

Il  faut  surtout  s’appliquer  à  ne  pas  commettre  certaines 
erreurs  de  diagnostic  et  éviter  d’opérer  des  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde  ou  de  pneumonie.  M.  Delbet  cite  trois  cas 
où  cette  erreur  a  été  commise  et  où  les  malades  ont  succombé. 
On  peut  se  demander  si  l’opération  n’a  pas,  chez  ces  malades, 
aggravé  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Delbet  cite  des  cas  de  diagnostic  difficile  et  hésitant, 
dans  lesquels  il  a  refusé  d’intervenir  avec  juste  raison,  sauf 
dans  un  cas  où,  poussé  par  Dieulafoy,  il  est  intervenu  et  le 
malade,  qui  avait  un  foie  cirrhotique,  a  succombé;  dans  ce 
cas  l’opération  a  été  néfaste. 

D  ailleurs,  M.  Delbet  repousse  la  doctrine  qui  attribue 
tous  les  accidents  à  l’appendice. 

Les  indications  opératoires  doivent  être  fournies  par  l’exa¬ 
men  de  l’appendice  lui-même. 

Cancer  du  côlon  traité  par  l’extériorisation.  —  M.  Demou- 
LiN  fait  un  rapport  sur  deux  cas  de  ce  genre  présentés  par 
M.  Schwartz.  Il  terminera  ce  rapport  dans  la  prochaine 
séance. 

Œdème  aigu  du  membre  supérieur  droit.  —  M.  Rochahb 
présente  un  cas  de  ce  genre  de  cause  inconnue  et  datant  de 
trois  mois. 

Ostéomes  multiples.  —  M.  Moty  présente  plusieurs 
ostéomes  qu’il  a  enlevés  sur  la  face  externe  du  fascia  super- 
ficialis. 

Fracture  du  calcanéum.  —  M.  Rouher  présente  un 
curieux  exemple  de  fracture  du  calcanéum. 
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Ostéo-sarcome  récidivé  de  l’humérus.  —  M-  de  Keatinc- 
Hart  présente  une  malade  atteinte  autrefois  d’un  volumineux 
ostéo-sarcome  de  l’humérus,  opérée  cinq  fois  sans  succès,  puis 
traitée  par  la  fulguration  avec  le  concours  chicurgical  du  doc¬ 
teur  Banzet;  la  guérison  a  été  obtenue  depuis  près  de  cinq 

L’amiuo-acidurie.  —  M.  Frenkel  soumet  à  la  critique  les 
méthodes  existantes  du  dosage  de  l’urée,  de  l’ammoniaque  et 
des  acides  aminés;  il  montre  l’insuffisance  des  méthodes 
basées  sur  l’emploi  de  l’hypobromite  de  soude  et  insiste  sur 
l’importance,  au  point  de  vue  clinique,  des  dosages  de  l’ammo¬ 
niaque  urinaire  et  des  acides  aminés. 

M.  Lematte  précise  les  conditions  dans  lesquelles  sa  mé¬ 
thode  donne  des  Résultats  exacts  dans  l'emploi  de  l’hypobro¬ 
mite  de  soude  pour  le  dosage  de  l’azote  ;  avec  le  témoin  calori¬ 
métrique  indiqué  par  l’auteur,  le  dosage  des  acides  aminés 
donne  des  résultats  exacts  à  5  milligrammes  près. 

M.  Marcel  Labbé  montre  que  toutes  les  méthodes  de  dosage 
de  l’urée  sont  exposées  à  la  critique;  il  en  est  de  même  des 
méthodes  employées  pour  doser  les  amino-acides  :  elles  ne 
sont  peut-être  pas  d’une  précision  rigoureuse,  mais  leur  exac¬ 
titude  est  suffisante  pour  qu’on  ait  le  droit  de  les  employer  et 
qu’on  puisse  en  tirer  des  déductions  cliniques.  La  méthode  de 
Bpurnigault-von-Jager,  utilisée  par  l’auteur,  a  donné  des 
chiffres  concqrdants  avçc  ceux  qui  sont  fournis  par  la  méthode 
de  Lematte  et  par  celle  de  Folin. 
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Traitement  des  taches  de  vin.  —  M.  Albert  Weil,  en  uti- 
lisant  les  irradiations  produites  avec  un  tube  à  rayons  X,  .à 
fenêtre  spéciale  qui  laisse  passer  les  radiations  peu  pénétran¬ 
tes,  a  obtenu  chez  trois  malades  qu’il  présente  et  par  un  nom¬ 
bre  assez  restreint  de  séances,  ïa  décoloration  presque  totale 
des  téguments  avec  des  résultats  esthétiques  des  plus  satisfai¬ 
sants. 

Cholécystite  calculeuse  simulant  un  cancer  de  l’estomac. 

—  MM.  Dartigues  et  Heckel  rapportent  le  cas  d’une  ma¬ 
lade  de  cinquante-cinq  ans,  chez  laquelle  tous  les  médecins 
consultés  avaient  fait  le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac  ;  la 
radiographie  avait  incliné  dans  ce  sens.  M.  Dartigues  opéra  la 
malade,  ne  trouva  rien  au  niveau  de  l’estomac,  mais  put 
extraire  trois  gros  calculs  de  la  vésicule  biliaire  en  pratiquant 
la  cholécystotomie. 

M.  Destern'es  rappelle  un  certain  nombre  d’observations 
où  les  lésions  vésiculaires  s’accompagnaient,  à  l’examen  radio¬ 
graphique,  de  déformation  de  l’image  gastrique.  La  radiogra¬ 
phie  permet  souvent  la  localisation  exacte  des  douleurs; 
parfois,  elle  décèle  la  présence  de  calculs  et  demeure  par 
suite  un  mode  d’examen  précieux'. 

M.  Mouchet  insiste  sur  l’erreur  qui  peut  être  commise 
dans  certaines  circonstances  entre  une  appendicite  et  une 
cholécystite  avec  péritonite. 

Paresse  scolaire  et  gymnastique  respiratoire.  —  M.  Mar- 
'  cel  Nattier.  Les  écoliers  paresseux,  considérés  comme  «  can¬ 
cres  »,  sont  en  général  des  élèves  rendus  inattentifs  par  une 
fatigue  plus  ou  moins  invétérée;  cette  fatigue  se  rattache  sou¬ 
vent  à  de  l’insuffisance  respiratoire  qu’on  a  surtout  tendance 
à  imputer  à  l’existence  de  végétations  adénoïdiennes  ;  or,  ces 
dernières  constituent  dans  la  réalité  une  nécessité  physiologi¬ 
que  et  non  une  lésion  anatomique  comme  on  l’insinue  à  tort 
trop  communément.  Ainsi,  plutôt  que  de  procéder  à  des  abla¬ 
tions  ou  à  des  curettages  souvent  bien  intempestifs,  mieux 
vaut,  pour  triompher  de  la  jiaresse,  développer  par  des  exer¬ 
cices  appropriés  de  gymnastique  respiratoire  des  poumons 
atélectasiés  dans  des  cages  thoraciques  trop  étroites. 

M.  Léopold-Lévi.  L’opothérapie  thyroïdienne,  surréna¬ 
lienne,  hypophysaire  a  une  action  favorable  sur  les  enfants 
paresseux,  soit  en  oxygénant  l’ensemble  des  cellules,  soit 
en  agissant  par  répercussion  sur  l’appareil  nasal  et  pulmo¬ 
naire. 

M.  Aubry.  L’enfant  présenté  et  traité  par  M.  Nattier  était 
rachitique  et  adénoïdien  :  ne  peut-on  admettre  alors  que  le 
bon  résultat  thérapeutique  obtenu  au  moyen  de  la  gymnasti-: 
que  respiratoire  puisse  être  attribué  à  l’amélioratioh  physique; 
du  rachitisme  de  cet  enfant. 

Nouvelle  aiguille  à  injections  intraveineuses.  —  M.  Da- 
Limie R  présente  un  nouveau  modèle  d’aiguille  pour  injections 
intraveineuses. 

Action  des  composés  arsenicaux  organiques  sur  l’oxy- 
hémoglohine  du  sang.  —  MM.  Dalimier  et  Jacquemar  éta¬ 
blissent  par  une  série  d’expériences  que  l’arsenobenzol  est 
«  in  vitro  »  un  réducteur  puissant  de  l’oxyhémoglobine,  mais 
que  «  in  vivo  »,  cette  action  est  nulle;  les  autres  composés 
arsenicaux  injectables  ne  présentent  aucune  propriété  réduc- ■ 
trice.  ' 

Les  angines  de  poitrine.  —  M.  A.  Leclercq  propose  de; 
classer  les  angines  de  poitrine  en  trois  grandes  catégories  : , 
d’abord  celles,  qui  sont  dues  à  la  cardiosclérose,  puis  celles 
où  la  spécificité  est  le  plus  souvent  en  jeu  et  qui  sont  consécu-, 
tives  à  l’aorto-coronarite,  enfin  celles  des  athéromateux  ou; 
des  gens  âgés.  ,  ; 


JURISPRUDENCE 


DE  LA  VALEUR  DES  EXPERTISES  MÉDICALES 
ENTACHÉES  DE  NULLITÉ 

Cette  question  fut  posée  et  résolue  au  cours  d’un  procès 
en  responsabilité  intenté  contre  un  artiste  capillaire,  qui 
avait,  par  de  mauvaises  applications  de  teinture,  causé  un 
ravage  au  cuir  chevelu  d’une  de  ses  clientes.  11  y  a  quelque 
temps  le  tribunal  de  paix  du  i*’’  arrondissement  condamnait 
ce  coiffeur  à  payer  une  indemnité.  Le  coiffeur  fit  appel  et  il 
demandait  à  être  déchargé  de  sa  condamnation  pour  deux 
motifs,  dont  le  premier  seul  nous  intéresse.  Il  faisait  valoir 
en  droit  que  l’expert  commis  en  justice  de  paix,  M.  le  doc¬ 
teur  V...,  qui  dans  son  rapport  avait  conclu  qu’il  avait  com¬ 
mis  par  manque  d’énergie  ou  incompétence  une  faute  pro¬ 
fessionnelle,  ne  figurait  pas  sur  la  liste  des  experts  accrédités 
près  le  tribunal  de  première  instance  de  la  Seine,  et  que  1  ex¬ 
pertise  était  nulle,  et  ne  pouvait  servir  de  base  à  une  décision 
de  justice.  _  . 

Mais  le  tribunal  par  un  jugement  rendu  le  lundi  2  juin  1918 
(7°  chambre)  ne  s’est  pas  arrêté  à  ce  moyen  de  droit.  Voiçi 
d’ailleurs  les  attendus  intéressants  de  ce  jugement  ; 

«  Attendu  qu’une  expertise  même  irrégulière  peut  fournir 
aux  tribunaux  les  éléments  utiles  d’appréciation  pour  la  solu¬ 
tion  d’un  litige,  alors  surtout  que  d’autres  documents  per¬ 
mettent  d’en  contrôler  l’exactitude  et  l’importance  ;  qu’il  est 
dès  lors  sans  grand  intérêt  de  rechercher  si  la  loi  et  les  dé¬ 
crets  qui  portent  que  les  opérations  d’expertise  n®  Peuvent 
être  confiées  qu’à  un  docteur  en  médecine,  pourvu  du  titre 
d’expert,  sont  seulement  applicables  aux  tribunaux  de  pre¬ 
mière  instance  et  d’appel,  ou  s’ils  visent  également  les  juri¬ 
dictions  d’exception  etpai’ticulièrementlestribunauxdepaix.  » 

Ce  jugement  est  d’ailleurs  conformé  à  la  jurisprudence  de 
la  Cour  de  cassation.  Une  expertise  irrégulière  peut,  être 
retenue  par  les  juges  du  fond  à  titre  de  renseignements. 
Ainsi  les  mêmes  juges  peuvent,  sans  en  faire  la  base  essen¬ 
tielle  ou  unique  de  leur  décision,  combiner  les  résultats  d’une 
semblable  expertise  avec  d’autres  éléments  réguliers  de 
preuve  (certificats  médicaux  versés  aux  débats)  qu’ils  ont  le 
soin  d’indiquer.  . 

Cette  jurisprudence  découle  de  l’interprétation  de  1  ar¬ 
ticle  .828  du  Code  de  procédure  civile  (Cour  de  cassation, 
27  janvier  1890,  D.  P,,  1891.  1.891  ;  28  décembre  1891,  D.  P . 
92.1.409;  12  juin  1899,  D.  P.,  1900.  1.89;  Il  juillet  1899, 
D.  P.-,  1900.  .1,  8g5;  6  août  1906,  D.  P.  1906,  1.884.  Voir 
Code  de  procédure  civile  annoté  Dalloz,  t.  II,  art.  828, 
n“'‘67  et  seq.,  p.  124), 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  ^UVEAUX 

La  Syphilis  expérimentale  dans  ses  rapports  avec  la  cli¬ 
nique.  [Clartés  rapportées  par  V expérimentation  à  la  connais¬ 
sance  de  la  syphilis  humaine  (i)],  par  le  docteur  H,  Gou- 

GEROT,  . 

Cette  monographie  expose  les  progrès  i-éalisés,  grâce  à 
rèxpérimentation,  dans  la  connaissance  de  la  syphilis  humaine. 

Le' point  de  départ  des  recherches  expérimentales  fut  la  pos¬ 
sibilité  d’inoculer  la  maladie  aux  animaux:  singes, lapin,  chien, 
chat,  cheval,  souris  et  rat.  Ces  inoculations,  outre  l’intérêt 
pratique  qu’elles  comportent,  font  entrevoir  la  possibilité 
d’une  contamination  de  l’homme  par  des  animaux  accidentel¬ 
lement  syphilitiques. 

(i)  L'OEuvre  médico-chirurgicale,  n»  71.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 
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Les  inoculations  au  singe  montrent  que  les  accidents  ter¬ 
tiaires  sont  aussi  inoculables  que  le  chancre  et  les  accidents 
secondaires.  La  contagiosité  des  humeurs  des  syphilitiques, 
cliniquement  très  discutée,  est  impossible  lorsque  ces  liquides 
ne  sont  pas  souillés  par  le  contact  de  lésions  syphilitiques 
des  glandes  qui  les  sécrètent  ou  des  cavités  qui  les  reçoivent. 

Les  lésions  cutanéo-muqueuses  des  hérédo-syphilitiques 
sont  souvent  très  virulentes,  ce  qui  met  en  évidence  la  conta¬ 
giosité  possible  d’un  enfant  hérédo-syphilitique,  atteint  de 
coryza^  pour  son  entourage. 

L’expérimentation  a  permis  d’étudier,  de  façon  précise,  la 
marche  de  l’infection  syphilitique.  11  fut  ainsi  établi  que  la 
généralisation  du  spirochète  est  précoce,  ce  qui  rend  illusoire 
l'abortion  de  la  syphilis  et  sa  guérison  par  l’ablation  précoce 
du  chancre.  Le  sang,  qui  est  l’agent  de  dissémination  du  para¬ 
site,  ne  remplit  d’ailleurs  ce  rôle  que  temporairement  et  pen¬ 
dant  de  courtes  phases.  Riche  en  leucocytes  armés  pour  la 
phagocytose  et  jouissant  de  propriétés  bactériolytiques  bien 
connues,  il  n’est  qu’un  lieu  de  passage  pour  les  spirochètes. 
La  spirochétémie  n’existe  qu’au  moment  des  poussées  éruji- 
tives  cutanéo-muqueuses.  Dans  l’intervalle,  pendant  les  pé¬ 
riodes  de  latence  clinique  de  l’infection,  le  parasite  reste  can¬ 
tonné  dans  certains  tissus  :  rate,  moelle  osseuse,  ganglions 
lymphatiques,  testicules...  De  ces  repaires  il  s’échappe,  à 
l’occasion  de  causes  encore  inconnues,  pour  envahir  à  nouveau 
la  circulation  sanguine.  L’électivité  sur  le  testicule  est  impor¬ 
tante  à  souligner  pour  expliquer  la  fréquence  de  l’hérédo- 
syphilis. 

La  durée  du  séjour  possible  des  spirochètes  dans  ces 
repaires  est  précisée  davantage  par  la  clinique  que  par  l’expé¬ 
rimentation.  L’apparition  de  syphilides  tertiaires  vingt,  trente 
ans  et  plus  après  un  chancre,  après  une  roséole  bénigne, 
prouve  que  la  latence  du  virus  peut  être  indéfinie. 

Les  problèmes  de  l’immunité  syphilitique,  problèmes  des 
plus  importants  puisque  leur  résolution  pourrait  amener  à  des 
déductions  thérapeutiques,  ont  été  éclaircis  en  partie  au  cours 
de  l’expérimentation.  Il  apparut  ainsi  que  le  syphilitique  ne 
présente  aucune  immunité  pendant  la  première  incubation. 
Pendant  la  deuxième  incubation,  c’est-à-dire  après  l’appari¬ 
tion  du  chancre,  l’immunité  est  incomplète  ;  la  réinoculation 
du  chancre  est  possible  au  moins  jusqu’au  douzième  jour  qui 
suit  son  apparition,  dans  la  plupart  des  cas;  ce  deuxième 
chancre  a  une  incubation  plus  courte  que  celle  du  premier, 
et  il  est  en  quelque  sorte  avorté,  réduit  qu’il  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  des  lésions  papuleuses. 

Il  est  classique  de  répéter  que  la  syphilis  n’est  plus  réino¬ 
culable  pendant  les  périodes  secondaire  et  tertiaire.  Cette 
opinion  est  infirmée  par  l’expérimentation;  les  inoculations  à 
des  syphilitiques  de  leur  propre  virus  et  de  virus  étrangers 
en  ont  donné  la  démonstration  :  inoculé  en  période  secon¬ 
daire,  1  homme  syphilitique  aura  des  papules  lenticulaires  du 
type  secondaire;  inoculé  à  la  période  tertiaire,  il  présentera 
des  éléments  infiltrés  comparables  aux  accidents  tertiaires 
dont  il  est  porteur.  Les  inoculations  sur  le  singe  ont  donné 
des  résultats  comparables.  D’une  façon  générale  on  peut  donc 
dire  que  la  réinoculation  ne  donne  plus  de  chancre,  mais  des 
lésions  analogues  à  ce  que  donnerait  une  embolie  endogène  de 
spirochètes,  c’est-à-dire  une  lésion  du  type  de  la  période  dans 
laquelle  se  trouve  le  sujet. 

Ces  inoculations,  réalisant  des  super-infections,  sont  à  dis¬ 
tinguer  des  réinfections  vraies  que  Neisser  admet.  On  conçoit 
qu’entre  ces  deux  ordres  de  phénomènes  on  puisse  observer 
«  toutes  les  transitions  puisqu’il  y  a  une  gamme  d’immunité 
décroissante  »  (Gougerot). 

L’expérimentation  a  tenté  d’éclairer  le  mécanisme  de  la  pro¬ 
duction  et  la  signification  des  anticorps  et  des  antigènes.  On 
fut  ainsi  amené  à  remarquer  que  l’inoculation  de  virus  syphi¬ 
litique  tué  peut  provoquer^  chez  le  singe,  l’apparition  d’une 
très  petite  quantité  d’anticorps  et  que  ceux-ci  survivent  peu  à 


l’injection.  La  présence  d’anticorps  est  donc  un  signe  de 
syphilis  en  activité. 

Grâce  encore  aux  inoculations  aux  singes  quelques  points 
de  la  pathogénie  de  l’hérédo-syphilis  ont  pu  être  élucidés.  Le 
résultat  le  plus  intéressant  est  que,  en  période  tertiaire,  le 
sperme  peut  contenir  du  tréponème  et  être  par  conséquent 
virulent.  Ceci  s’observe  quand  les  testicules  sont  le  siège  de 
lésions  spécifiques.  Celles-ci  peuvent  d’ailleurs  être  latentes 
et  c’est  ce  qui  explique  sans  doute  les  cas  d’hérédo-syphilis 
d’origine  paternelle  transmis  par  des  syphilitiques  tertiaires 
sans  lésions  testiculaires  appréciables. 

L’expérimentation  a  enfin  permis  d’étudier,  de  façon  précise, 
les  divers  traitements  de  la  syphilis  :  traitement  préventif  par 
la  pommade  au  calomel,  traitement  abortif  par  l’excision  du 
chancre,  traitement  curatif  par  les  arsenicaux,  essais  d’immu¬ 
nisation  active  et  de  sérothérapie.  Ces  diverses  questions,  la 
plupart  brûlantes  d’actualité,  sont  minutieusement  étudiées 
dans  le  dernier  chapitre  de  l’excellente  monographie  de  Gou¬ 
gerot.  B.  GAYAIiD. 

Tarif  général  minimum  raisonné  des  honoraires 
médicaux  (i). 

Depuis  1897  “  tarif  Jeanne  »  était  devenu  comme  une 
sorte  de  codification  officielle  de.s  honoraires  médicaux,  si 
bien  qu’il  servit  de  base,  en  igoS,  à  l’établissement  du  tarif 
Dubief  pour  les  accidents  du  travail.  Mais  avec  les  modifica-, 
tions  considérables  subies  par  les  conditions  économiques  du 
la  vie,  le  tarif  Jeanne  doit  nécessairement  être  révisé,  et  c’t  st 
ce  qu’ont  démontré  péremptoirement  les  enquêtes  entre¬ 
prises  par  le  docteur  Chapon,  à  Paris,  et  par  le  docteur  Noir, 
en  province.  De  ces  enquêtes  est  issue  l’idée  de  réunir  une 
commission  de  médecins,  de  chirurgiens  et  de  spécialistes 
qui  remanieraient  le  premier  tarif  et  l’adapteraient  aux  néces¬ 
sités  de  l’heure  actuelle.  Les  travaux  de  cette  commission  ont 
abouti  à  l’ouvrage  que  nous  présentons  aujourd’hui.  Les 
enquêtes  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure  ont  permis  de  cal¬ 
culer  à  coup  sûr  le  prix  de  l’acte  médical  le  plus  élémentaire, 
à  savoir  la  consultation  médicale,  prix  d’où  il  fut  assez  aisé 
ensuite  de  déduire  les  honoraires  que  doit  réclamer  le  méde¬ 
cin  dans  tous  les  cas  de  sa  vie  de  praticien.  Toute  cette  partie 
a  été  traitée  par  le  docteur  Chapon  avec  la  hauteur  de  vues 
et  le  talent  qui  lui  sont  coutumiers. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  services  qu’un  pareil  ouvrage 
rendra  quotidiennement  aux  praticiens. 

A.  GAULLIEÜR  l’hARDY. 

La  Triple  Hérésie  du  pain  blanc.  Son  remède  naturel  (z), 

par  le  docteur  Monteüuis  (de  Nice). 

Le  pain  occupe  dans  l’alimentation  et  le  tempérament  du 
Français  une  place  considérable,  or,  d’après  le  docteur  Mon- 
teuuis,  le  pain  moderne,  blanc  ou  bis,  étant  fabriqué  avec  la 
farine  de  cylindre,  est  un  aliment  inférieur  ;  le  blé  y  est  déna¬ 
turé  en  effet  dans  sa  composition  chimique,  dans  son  énergie 
•Structurale  et  enfin  dans  sa  valeur  digestive.  Aussi  l’auteur 
n’hésite-t-il  pas  à  considérer  ce  pain  comme  <r  un  fléau  natio¬ 
nal  et  social  ».  Il  le  regarde  comme  «  un  des  facteurs  les  plus 
importants  de  la  tuberculose,  de  l’appendicite  et  des  affections 
des  voies  digestives  aujourd’hui  si  répandues  ».  Le  remède 
à  ces  maux  serait  le  retour  au  pain  fabriqué  avec  la  farine  de 
meule.  Le  docteur  Monteuuis  a  mis.au  service  de  cette  thèse 
beaucoup  de  savoir  et  de  talent. 

A.  GAULLIEER  l’hARDY. 


(i)  Un  vol.  in-i6  de  200  pages,  cartonné  rouge. —  Prix:  3  francs. 
—  Paris,  K  Concours  médical  »,  iSa,  faubourg  Saint-Denis. 

la)  Une  brochure  de  56  pages.  —  Prix  :  i  fr.  aS.  —  Paris, 
Maloine. 


86'ANNKB.  — N"  71,  24  juin  igiB. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


[65 


PRATIQUE  MÉDICALE 


l’iode  colloïdal  dans  la  blennorragie 

L’iode  colloïdal  électro-chimique  (suspension  huileuse) 
possédant  outre  l’activité  des  colloïdes 'électriques  l’action 
bactéricide  de  l’iode  métalloïdique,  nous  donnons  ci-dessous 
le  résultat  de  nos  expériences  dans  les  affections  gonococ¬ 
ciques,  blennorragie,  vaginites,  etc. 

Les  sels  métalliques  actuellement  utilisés  dans  le  traitement 
de  la  blennorragie,  zinc,  argent,  mercure,  agissent  surtout 
par  leur  action  cautérisante,  et  peu  par  leur  pouvoir  bactéri¬ 
cide. 

L’iode  colloïdal  au  contraire  agit  par  sa  grande  diffusi- 
bilité,  il  imprègne  d’iode  les  muqueuses  et  le  tissu  muscu¬ 
laire,  au  contact  de  l’iode  les  microorganismes  ne  peuvent 
vivre  et  en  quelques  heures  on  constate  la  disparition  des 
gonocoques  et  staphylocoques. 

Par  suite  de  sa  non-causticité,  l’iode  colloïdal  ne  peut  occa¬ 
sionner  de  rétrécissement,  aucun  accident  ultérieur  n’est  à 
craindre;  si  accidentellement  quelques  gouttes  étaient  injec¬ 
tées  dans  la  vessie,  il  n’en  résulte  aucun  inconvénient,  au 
contraire. 

La  technique  est  simple  et  à  la  portée  de  tous.  L’injection 
se  pratique  soit  avec  la  seringue  de  Pravaz,  modèle  en  verre 
de  2  centimètres  cubes,  soit  avec  une  seringue  à  bout  Janet. 
On  pousse  l’injection  bien  à  fond  et  elle  doit  être  conservée 
quelques  minutes  dans  le  canal  ;  la  douleur  étant  nulle,  le  ma¬ 
lade  peut  conserver  le  liquide  autant  qu'il  le  veut. 

A  titre  documentaire,  nous  donnons  deux  observations  : 

M.  B...  (Paris),  vingt-six  ans.  Blennorragie  datant  de 
trois  jours,  écoulement  très  abondant,  douleurs  vives,  le  pre¬ 
mier  jour,  injection  de  2  centimètres  cubes,  iode  colloïdal. 
La  douleur  s’atténue,  l’écoulement  diminue.  Le  lendemain 
nouvelle  injection  de  2  centimètres  cubes.  Un  prélèvement 
examiné  au  microscope  montre  que  les  gonocoques  ont  dis- 
paru. 

M.  D...,  trente  ans.  Blennorragie  datant  de  quinze  jours. 
Ecoulement  abondant.  On  injecte  le  matin,  à  dix  heures, 
2  centimètres  cubes  d’iode  colloïdal.  L’après-midi  les  dou¬ 
leurs  ont  cessé  et  l’écoulement  s’est  arrêté,  l^e  soir  à  huit 
heures,  nouvelle  injection,  2  centimètres  cubes.  Le  lende¬ 
main  l’écoulement  était  tari  et  le  malade  se  considérait  comme 
guéri  et  reprenait  son  régime  habituel.  Examen  bactériolo¬ 
gique,  pas  de  gonocoques. 

Nous  croyons  devoir  signaler  cette  action  de  l’iode  col¬ 
loïdal  car  elle  amène  la  guérison  rapide  et  certaine  de  la 
blennorragie,  en  provoquant  la  disparition  des  gonocoques 
tout  en  respectant  l’intégrité  des  organes. 

MIETTE  ET  TRUFFIEIi. 


CONGES 

XVlP  CONGRÈS  INTERN.VnONAL  DÈS  SCIENCES  MÉDICALES. 
(Londres  6-12  août  igiJ).  —  Le  prochain  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine  de  Londres  s’annonce,  par  l’importance 
de  la  participation  française,  comme  une  imposante  manifes¬ 
tation  de  notre  corps  médical  national.  D’importantes  réduc¬ 
tions  sur  les  frais  de  transport  vont  être  accordées,  dont  nous 
pouvons  dès  aujourd’hui  donner  l’indication  à  nos  lecteurs. 
Les  personnes  ayant  envoyé  leur  adhésion  au  Congrès  de 
Londres  (siège  ;  Hinde  Street,  i3,  London  W)  et  s’étant 
acquittées  de  leur  cotisation  (aS  francs)  par  un  mandat  inter¬ 
national  ou  un  chèque  envoyé  à  cette  adresse,  bénéficieront, 
à  dater  du  i"  août,  des  avantages  suivants  pour  le  voyage  de 
France  à  Londres  : 

I»  Sur  le  réseau  du  Nord  et  l’Ouest-Etat,  des  billets  d’aller 
et  retour  Paris-jjondres,  d’pne  durée  (Je  Yali^ité  d’un  piojs  et 


comportant  5o  p.  100  de  réduction  sur  le  prix  de  l’aller  et 
celui  du  retour,  y  compris  le  trajet  en  Angleterre  et  la  tra¬ 
versée  de  la  Manche,  seront  mis  à  la  disposition  des  congres¬ 
sistes  à  partir  du  i"  août;  sur  simple  présentation  de  la  carte 
qui  leur  sera  délivrée  par  le  Congrès  (carte  blanche  pour  les 
messieurs,  carte  rouge  pour  les  dames),  aux  guichets  des 
gares  suivantes  : 

Ouest-Etat  :  Paris-Saint-Lazare,  Rouen. 

Nord  Paris,  Abbeville,  Amiens,  Armentières,  Beauvais, 
Boulogne,  Cambrai,  Chantilly,  Compiègne,  Creil,  Croix- 
Wasquehal,  Douai,  Dunkerque,  Feignies,  Hazebrouck,  Hir- 
son,  Jeumont,  Laon,  Lille,  Roubaix,  Rouen,  Saint-Omer, 
Saint-Quentin,  Soissons,  Tergnier,  Tourcoing,  Valenciennes. 
(Ces  billets  pourront  être  prolongés  jusqu’à  quatre-vingt- 
dix  jours,  sur  demande  spéciale  adressée  à  la  compagnie  du 
South  Eastern  and  Chatham  Railw'ay,  à  Londres.) 

2“  Sur  les  autres  réseaux  (Est,  Orléans,  Midi,  P.-L.-M.) 
et  au  départ  des  gares  des  réseaux  du  Nord  autres  que  celles 
dénommées  ci-dessus,  un  bon  de  réduction  de  5o  p.  100  sera 
envoyé  aux  congressistes  qui  en  adresseront,  la  demande 
entre  le  10  juillet  et  le  i"  août  au  secrétaire  général  du 
comité  français,  docteur  Blondel,  io3, boulevard  Haussmann, 
Paris  (joindre un  timbre  de  o  fr.  lopour  l’expédition  du  bon). 
Sur  présentation  de  ce  bon,  les  congressistes  obtiendront,  à 
la  gare  du  lieu  de  leur  domicile,  un  billet  à  demi-tarif  pour 
se  rendre  à  Paris,  où  ils  pourront  se  procurer,  aux  gares  de 
Paris-Nord  et  de  Paris-Saint-Lazare,  un  billet  d’excursion 
dans  les  conditions  indiquées  au  paragraphe  I. 

3“  Les  congressistes  en  provenance  d’une  localité  du  réseau 
de  rOuest-Etat  autre  que  Rouen  obtiendront,  dans  les  condi¬ 
tions  du  paragraphe  II,  un  bon  de  réduction  de  5o  p.  100 
pour  leur  permettre  de  gagner  Rouen  ou  Paris. 

4“  Les  congressistes  en  provenance  du  réseau  de  l’Est  ou 
du  P.-L.-M.  (avec  transit  par  l’Est)  qui  désireraient  atteindre 
directement  le  réseau  du  Nord  (à  Laon  ou  à  Hirson),  où  ils 
trouveront  un  des  billets  d’aller  et  retour  prévus  au  para¬ 
graphe  I,  pourront  également  obtenir  un  bon  de  réduction 
en  s’adressant  au  docteur  Blondel;  mais,  outre  qu’ils  ne  pour¬ 
ront  utiliser  les  trains  rapides  (sauf  le  Dijonnais  et  le  Calais- 
Bûle),  il  leur  faudra  faire  enregistrer  leurs  bagages  successi¬ 
vement  sur  chacun  des  réseaux  qu’ils  devront  emprunter. 

5“  Exceptionnellement,  sur  le  réseau  P.-L.-M.,  aux  gares 
des  frontières  suisse  et  italienne,  à  Marseille  et  à  Cette,  il 
sera  délivré  des  billets  d’aller  et  retour  pour  Paris  avec 
5o  p.  100  de  réduction,  sur  simple  présentation  de  la  carte 
du  Congrès.  Cette  disposition  intéresse  particulièrement  nos 
confrères  d’Algérie,  de  Tunisie,  d’Egypte,  etc.  Pour  toutes 
les  autres  gares  du  réseau,  le  bon  Individuel  est  nécessaire 
dont  la  demande  doit  être  adressée  au  docteur  Blondel  en 
temps  utile. 

En  ce  qui  concerne  le  séjour  à  Londres,  les  congressistes 
trouveront,  à  des  prix  aussi  variés  que  ceux  de  Paris,  des 
hôtels  en  grand  nombre,  dont  une  circulaire  récente  du  comité 
anglais  donne  la  liste  détaillée,  ainsi  que  des  pensions  de 
famille  (boarding  house)  à  partir  de  6  shillings  par  jour. 

Cette  circulaire,  donnant  également  l’indication  des  moyens 
de  communication  dans  Londres  et  la  liste  des  excursions 
organisées  pour  les  congressistes,  avec  le  prix  de  chacune 
d'elles,  Sera  envoyée  sur  demande  au  docteur  Blondel. 

Le  secrétaire  général  a  retenu,  pour  les  congressistes  fran¬ 
çais,  un  certain  nombre  de  chambres  dans  quatre  des  meil¬ 
leurs  hôtels  du  quartier  de  Trafalgar  Square  (Cecil,  Victoria, 
Métropole,  Grand  Hôtel).  Les  prix  de  ces  chambres  varient 
de  6  à  16  shillings  par  personne  seule,  de  8  à  20  shillings  par 
couple.  A  partir  du  i®' juillet,  les  chambres  non  retenues  par 
avis  adressé  au  docteur  Blondel  seront  remises  à  la  disposi¬ 
tion  de  l’administration  de  chaque  hôtel.  Celui-ci  exigera  le 
dépôt  d’une  provision. 

L’institut  français  de  Londres,  création  récente,  rattachée 
à  l’Université  de  Lille,  organise  pendant  toute  la  durée  du 
Congrès,  dans  ses  locaux  de  Marble  Arch  House  (en  face 
Marble  Arch,  au  coin  d’Hyde  Park),  une  permanence  ouverte 
tous  les  après-midi  aux  congressistes  et  à  leur  famille.  Des 
dames  de  la  société  anglaise  s’y  mettront,  en  particulier,  à  la 
disposition  des  femmes  des  congressistes  pour  donner  tous 
les  renseignements  de  nature  à  leur  faciliter  la  visité  dé 
Londres. _ . _  ■ 
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ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  3o  JUIN  AU  5  JUILLET  igiS 


THÈSES 

Mercredi  2  juillet,  à  une  heure.  —  M.  KoupliansKy.  Le 
chancre  syphilitique  de  la  conjonctivite  palpébrale.  (MM.  Gau¬ 
cher,  président  ;  Roger,  Letulle  et  Gougerot.)  —  M.  Jban- 
NEST.  Réactions  abdominales  au  cours  des  pneumococcies. 
(MM.  Roger,  président;  Gaucher,  Letulle  et  Gougerot.)  — 
M**°  Papagenik.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  et  du 
traitement  de  la  migraine  ophtalmique  (migraine  ophtal¬ 
mique  thyroïdienne).  (MM.  Roger,  président;  Gaucher,  Le¬ 
tulle  et  Gougerot.)  —  M.  Vinit.  De  l’inégalité  des  pouls  ra¬ 
diaux  dans  les  aortites  chroniques  syphilitiques.  (MM.  Letulle, 
président;  Gaucher,  Roger  et  Gougerot.) 

Jeudi  3  juillet,  à  une  heure.  —  M.  GuÉtrot.  La  finalité 
dans  la  physiologie  de  Gallien.  (MM.  Richet,  président; 
Chantemesse,  Chauffard  et  Langlois.)  —  M.  Partenay.  Con¬ 
sidérations  sur  une  épidémie  de  béribéri  nautique.  (MM.  Chan¬ 
temesse,  président  ;  Ch.  Richet,  Chauffard  et  Langlois.)  — 
M.  Brodin.  Les  variations  de  l’azote  résiduel  du  sérum  san¬ 
guin.  Leur  importance  comme  signe  d’insuffisance  hépatique. 
(MM.  Chauffard,  président;  Ch.  Richet,  Chantemesse  et  Lan¬ 
glois.)  —  M.  Bobilliek.  La  dysenterie  amibienne  du  tout 
petit  enfant  avéc  un  résumé  de  l’état  actuel  de  la  question  des 
amibes  et  du  traitement  par  l’émétine.  (MM.  Chauffard,  pré¬ 
sident;  Ch.  Richet,  Chantemesse  et  Langlois.)  —  M.  Bou- 
louk-Bachi.  Contribution  à  l’étude  des  températures  axil¬ 
laires  et  rectales  dans  la  méningite  tuberculeuse  (dissociation 
des  températures).  (MM.  Hutinel,  président;  Gilbert,  Carnot 
et  Nobécourt.)  —  M.  Ernoül.  Contribution  à  l’étude  de 
l’œdème  aigu  primitif  du  larynx  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel, 
président;  Gilbert,  Catnot  et  Nobécourt.)  ~  M.  Mora.  Pan-  ' 
créatectomies  chez  des  jeunes  chiens.  Leur  influence  sur  le 
développement  et  sur  la  glycolyse.  (MM.  Hutinel,  président;  ’ 
Gilbert,  Carnot  et  Nobécourt.)  —  M.  Cavaillès.  Dyspnée  et 
mort  rapide  chez  les  artérioscléreux.  Rapports  de  ces  acci¬ 
dents  avec  le  régim'e  alimentaire.  (MM.  Gilbert,  président; 
Hutinel,  Carnot  et  Nobécourt.)  —  M.  Girard.  L’aérothermo- 
thérapie-  en  gynécologie.  (MM.  Pozzi,  président;  Lejars, 
Okinczyc  et  Anselme  Schwartz.)  —  M.  Pollet.  Contribution 
à  l’étude  du  cancer  primitif  de  l’ampOulè  de  Vater.  (MM.  Le¬ 
jars,  président;  Pozzi,  Okinczyc  et  Anselme  Schwartz.)  — 
M.  Arrighi.  Contribution  à  l’étude  des  lu.xations  trauma¬ 
tiques  du  genou  en  dehors.  (MM.  Lejars,  président;  Pozzi, 
Okinczyc  et  Anselme  Schwartz.)  —  M.  Jacquier.  Tabes  et 
paralysie  faciale.  (MM.  Thoinot,  président;  Gilbert  Ballet, 
Balthazard  et  Castaigne.)  —  M.  Breger.  Ictus  amnésique  au 
cours  de  la  paralysie  générale.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Thoinot,  Balthazard  et  Castaighe.) 


HAMAMELINE  ROYA.I<ïpL act, d* prép* d'Hamamelii . 
HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  p'  inject.  mercurielles. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMIPALES  PIIBUmiOSS  FRUCAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  3  mai  I9J3.)  D’Hollandeh  :  Recherches 
anatomiques  sur  les  Couches  optiques.  --  F.  Daëls  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  glucosides  dérivés  des  oxyméthylan- 
traquinones;  une  méthode  permettant  leur  détermination 
quantitative.  —  Liénaux  :  Sur  la  tuberculination  générale 
obligatoire  du  cheptel  bovih  ët  sur  Tabàtage  des  animaux’ 


reconnus  atteints  considérés  comme  moyens  de  lutte  contre 
la  tuberculose  bovine.  —  Delétrez  :  Pseudo-myxome  du 
péritoine  d’origine  appendiculaire. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N”  4, 
avril  1918.)  W.  Dubrkuilh  :  Elastome  diffus  de  la  peau 
(3  fig.).  _  Charles  Vignolo-Ldtati  :  A  propos  des  tuber- 
cülides  lichenoïdeS  à  type  de  lichen  de  Wilson,  lichen  scro- 
^losorum  atypique  (i  fig.).  —  P.  Ravaut  et  Scheikevitch  ; 
Etude  sur  un  nouveau  procédé  d’injection  du  néosalvarsan 
en  solutions  concentrées.  Technique  et  réactions  (  [  lig.  et 
i3  tracés). 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  4,  avril  igiS.) 
Lévy  Bing  et  Durœux  :  Syphilis  de  la  vessie.  —  B.  Sabin  : 
Etude  de  la  loi  de  Profeta  par  la  séro-réaction  de  Wasser- 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“  4, 
avril  1918.)  Pervès  et  Oudard  ;  Une  sérié  de  20  cas  per-^ 
sonnels  d’abcès  du  foie  des  pays  chauds.  —  Kergrohen  ; 
Notes  sur  quelques  hôpitaux  d’Extrême-Orient  et  du  Paci¬ 
fique  (suite).  —  Robin  :  Conclusions  générales  des  délibé¬ 
rations  de  la  conférence  internationale  de  la  peste  à  Mouk- 
den  (avril  19 1 1)  [suite). —  Barbe  :  Le  traitement  du  pseudo¬ 
rhumatisme  blennorragique  par  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique  de  Dopter. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  4,  25  avril  igiS.) 
Soubeyran  et  Rives  :  Fractures  de  la  grosse  tubérosité 
du  calcanéum.  —  H.  Lefèvre  et  E.  Dubourg  ;  Le  lipome 
arborescent  du  genou.  —  Bassal  et  Clerjiont  :  Un  cas 
d’épithéliome  ectoplacentaire. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  4,  avril 
191,3.)  F.  DÉvÉ  ;  Les  modalités  anatomo-cliniques  de  la 
pneumatose  kystique  post-opératoire  consécutive  à  la 
réduction  sans  drainage  des  kystes  hydatiqUeS.  —  Pierre 
Marie  :  L’hémoptysie  prémonitoire  de  phtisie  broncho¬ 
pulmonaire  à  marche  rapide.  Formes  graves  des  hémop¬ 
tysies  par  poussées  tuberculeuses  évolutives.  —  G.  Rail- 
LiET  :  Ménorragies  et  métrorragies  de'  la  puberté,  consi¬ 
dérations  étiologiques  et  thérapeutiques.  —  E.  Perpèbe  : 
Ph3^siothérapie  de  l’asthme. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (3o  avril  1918.)  Pou- 
CHET  et  Bardet  :  Etude  pharmacodynamique  et  thérapeu¬ 
tique  sur  la  digalène., —  (8  mai.)  G.  Brac  ;  Considération.s 
générales  sur  là  pathogénie  et  le  traitement  du  psoriasis.  — 
Albert  Robin  :  'Traitement  des  crises  de  dyspnée  chez  les 
emphysémateux.  —  (i5  mai.)  G.  Brac  [fin].  —  Albert 
Robin  :  Dyspepsie  hypersthénique, suite  de  la  constipation. 
Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N»  6,  25  mai  1913.) 
Aimard  Arrêt  immédiat  de  TévOlution  aiguë  d’une  pneu¬ 
monie  tuberculeuse  à  marche  rapide  au  moyen  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  —  Crespin  :  Hémitremblement  datant  de 
cinq  ans.  —  Goinard  :  Calcul  vésical  faisant  saillie  dans 
le  rectum.  — Moggi  :  Sur  un  cas  de  goitre  exophtalmique 
et  sur  un  cas  de  lipomatose  symétrique.  —  Goinard  et 
Lo.iibard  ;  Note  sur  le  premier  cas  de  sporotrichose  observé 
à  Alger.  —  Ed.  VidAl  ;  Traitement  hydrominéral  des 
gastro-entérites  infantiles  des  pays  chauds.  —  Douzans  : 
Mellahs  marocains.  —  (N“7,  10  avril.)  Sabadini  :  Splénec¬ 
tomie  et  exosplenopexie. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  17,  27  avril  1913.)  Duhot  et 
Pierbet  :  Amauroses  .et  amblyopies  par  ischémie  succé¬ 
dant  aux  hémorragies. 

Gynécologie.  —  (N»  3,  mars  1913.)  Aimes  :  L’héliothérapie 
en  gynécologie.  —  R.  de  Langenhagen  :  De  l’emploi 
abusif  et  inconsidéré  des  irrigations  vaginales  trop  chaudes 
en  gynécologie.  —  Tridon  :  Fréquence  des  péritonites 
gonococciques  chez  les  petites  filles  atteintes  de  valvo- 
vaginite. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  17,  27  avril  1913.) 
Chambrelent  :  Le  rôle  de  l’accoucheur  dans  la  lutte  contre 
la  mortalité  infantile.  —  Balard  et  Gommes  :  Sur  trois  cas 
de  dents  à  la  naissance.  —  (N»  18,  4  mai.)  Carles  et  Mau¬ 
riac  :  La  fragilité  leucocytaire  dans  les  néphrites  et  dans 
les  maladies  infectieuses.  —  Charrier  et  Bardon  :  Traite¬ 
ment  des  ulcères  variqueux  par  la  méthode  de  Moresçhi 
modifiée. 
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Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  n,  20  avril  igiS.) 
Dorlencouht  et  Edëlmann  ;  La  constipation  habituelle  du 
nourrisson.  —  Mongour  et  Lburet  :  Mort  et  autopsie  d’un 
tuberculeux  traité  par  la  méthode  de  Forlanini.  — '(N°  I2, 
3o  avril.)  A.  Robin  :  Recherches  sur  la  composition  chi¬ 
mique  du  cancer  du  foie.  Les  principes  inorganiques. 

Paris  médical. —  (N°  21^  26  avril  igiS.)  Carnot  et  Dumont  ; 
Neurotropisme  syphilitique  familial  (paralysie  générale, 
tabes,  hémiplégie).  —  Calot  et  Privât  :  La  méthode 
d’Abbatt  ou  le  traitement  des  vieilles  scolioses.  —  Anselme 
Schwartz  ;  Traitement  des  fractures  fermées  de  l’humé¬ 
rus  compliquées  de  paralysie  radiale  immédiate. 

Province  médicale.  — (N“  17,  26  avril.)  Maurice  Fann  (de 
Lamalou)  :  Classification  et  traitement  des  paralysies 
spasmodiques.  —  T.  Sorel  (de  Toulouse)  :  Médiastinite 
tuberculeuse  avec  pleurésie  hémorragique,  compression 
de  la  veine  cave  supérieure  et  hémiplégie  droite.  —  Sar- 
VONAT  et  Crémieu:  Traitement  ioduréet  déchloruration. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N'  8,  i5  avril  igtS.)  J.  Rémy  : 
A  propos  du  fœticide  médical. 


Revue  neurologique.  —  (N'  7,  i5  avril  igi3.)  Rauzier  et 
Roger  :  Monoplégie  crurale  douloureuse  en  flexion  avec 
anesthésie  d’apparence  radiculaire.  Diagnostic  clinique  : 
compression  de  la  quatrième  racine  lombaire  par  pachy- 
méningite  rachidienne  secondaire  à  un  néoplasme  utérin. 
Autopsie  :  névrite  du  crural  englobé  par  .  un  volumineux 
cancer  latent  du  cæcum.  —  C.  Parhon,  M“'  Eug.  Ma- 
TÉEsco  et  A.  Tupa  :  ESsais  sur  l’action  du  sérum  des  ma¬ 
niaques  dans  la  mélancolie  et  du  sérum  des  mélancoliques 
dans  la  manie.  —  (N'  8,  3o  avril.)  Souques  et  Mignot  : 
Syndrome  de  Brown-Séquard  avec  dissociation  syringo- 
myélique  de  la  sensibilité  (voies  de  la  sensibilité  dans  la 
moelle  épinière)  [3  fîg.].  —  Marinesco  èt  Noïca  :  Sur  les 
réactions  des  Membres  inférieurs  au.x  excitations  exté¬ 
rieures  chez  l’homme  normal  ét  chez  le  paraplégique  spas¬ 
modique.  Mouvémenls  de  défense  normaux,  ipouvemenls 
de  défense  pathologiques. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETTE,  I7. 


Premiers  secours  et  soins  à  donner  aux 
malades  et  blessés,  par  le  docteur 
Walter  Douglas  Hogg,  lauréat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  attaché 
à  l’hôpital  anglais,  membre  de  la  Com¬ 
mission  d’hygiène  du  VIII'  arrondis¬ 
sement.  Avec  une  préface  dé  M.  Mau¬ 
rice  Letulle,  membre  de  l'Académie 
de  médecine.  Un  vol.  in-i8  grand 
Jésus,  cartonné  de  38o  pages,  avec 
7g  lig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  3  francs. 
—  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie. —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl',  4g,  r.  de  Maubeuge  èt  Ph'". 
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CREiL 


lALIMENTATIOH  RECTALE  I 


SUBSTITUTIF  SCIENTIFIQUE 
DES  HUILES deFOIE  DE 


0,20  Centigr.  de  CHOLESTÉRINE  BYLA  équivalent  à  un  grand  verre 


en  PILULES  dosées  à  020  Centigr.  &  en  EMULSION  dosée  à 

.>  /^À6  PAR  JOUR  )  (  CU/LLÉRBES  À  SOUPE  PAR  JOUR ) 


ANTIHÊIVIOLYTIQUE  PUISSANT, ANEMIE  TUBERCULOSE 


LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA,  GENTILLY  (Se.ne 


PIUJLËS  ELICI  N 

BUE  PANCRÉATINE  SOUFRE  ORGANIQUE  Wê^  ■■  »  '  -  "  .^r- 
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Pharmacie  LAFARGE;  6,Rue  deBâbylon6,R3riSj 


ABORATOIRES  CLlN 


SOLUTION 


d'Antipyrine  du  D*”  CLIN 


SOLUTION 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

TJn  gramme  d.’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe, 
l  Vingt-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  caté. 


Salicylate  dt  Soude  dî  CLIN 


î  oenü  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


oucfirr.i 

J/  \  LeMeil 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable, 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe, 
BOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  caté. 


Le  Meilleur  Mode  d’admiDistratiou  du  Salicylate  de  Soude.  ' 


LECITHINE  CLIN  Fer”'Rabutea;> 


Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  05  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Gmnulé  Clin  o  gr.  lO  Oe  LÉCITHINB^pàr  Oum'èr^'à  Sé, 

Solution  Clin  pour  Injections  liyno dermiques. 

Titrée  à  0  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  œr 
k  INDICATIONS;  1065 

^NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE,  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE 


Lauréat  de  l'Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 

à  base  de  Frotochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albumlnate  de  fer. 


INDICATIONS:  Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement. 
Ne  déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  llSi^ 
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On  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 
L’abonnement  part  du  l*'  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  I  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  ;  25  fr. 
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PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-B2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur  chez  l'enfanl 
(avec  17  lig.),  par  M.  M.  Lance. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

VARIÉTÉS 

Inauguration  du  monument  élevé  à  Guinard. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Les  hémoptysies  tuberculeuses . 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  MEDECIN  DES  HÔPI¬ 
TAUX.  —  Séance  du  23  juin.  —  Sont  nommés  :  MM.  Cour- 
coux,  Boidin,  Lortat-Jacob,  Louste,  Fernand  Trémolières  et 
Clovis  Vincent. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  M.  Picqué, 
agrégé  des  Facultés  de  médecine  (section  d’anatomie  et  em¬ 
bryologie),  est  attaché  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux. 

—  Montpellier.  —  M.  Delmas,  agrégé  des  Facultés  de 
médecine  (section  d’anatomie  et  embryologie),  est  attaché  à  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Montpellier. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  congé  sans 
traitement,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  est  accordé,  sur 
sa  demande,  à  M.  Simond,  chargé  d’un  cours  complémentaire 
de  bactériologie. 

CONCOURS  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 
Epreuve  clinique.  —  Séance  du  23  juin.  —  M.  Tribes,  12  -}-  7 

=  19- 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  du  prési¬ 
dent  deJa  République  en  date  du  23  juin  1918,  rendu  sur  le 
rapport  du  ministre  de  la  guerre,  sont  promus,  et  par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  même  jour  reçoivent  les  affectations  sui¬ 
vantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Sebillon,  méde¬ 
cin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint- 
Etienne;  maintenu  ;  —  Georges,  médecin  chef  des  salles  mili¬ 
taires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Denis;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Jullien,  hors  cadres 
(troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental),  est  réintégré  au 


43'  d’artillerie;  -T  Paloque,  18'  d’artillerie;  maintenu;—- 
Mazellier,  106'  d’infanterie;  maintenu;  —  Fohanno^  hors 
cadres  (troupes  d'occupation  du  Maroc  occidental);  maintenu; 

—  Raymond,  professeur  agrégé  à  l’école  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire;  maintenu;  —  Escande  de  Messières, 
3'  d’infanterie;  maintenu;  —  M.  Meillès,  Algérie;  maintenu; 

—  Ardoin,  33'  d’artillerie;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Jacquelart,i5o'  d’in¬ 
fanterie;  maintenu;  —  Morras,  hors  cadres  (troupes  auxi¬ 
liaires  marocaines);  maintenu;  —  Heureaux,  18'  dragons; 
maintenu;  —  Constant,  Algérie;  maintenu;  —  Decour, 
97' d’infanterie;  maintenu; —  Mathieu  de  Fossey,  76'  d’in¬ 
fanterie,  passe  au  29' d’artillerie;  —  Médan,  troupes  d’occu¬ 
pation  du  Maroc  oriental;  maintenu;  —  Lancelot,  117'  d’in¬ 
fanterie;  maintenu;  —  Legendre,  7'  dragons,  passe  au 
87' d’infanterie  ;  —  Renoux,  Algérie;  maintenu;  —  Batier, 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  — Pou- 
chet,  Algérie;  maintenu;  —  Aulong,  6'  d’artillerie  à  pied; 
maintenu  ;  —  Blanc,  hors  cadres,  à  la  disposition  du  ministre 
des  affaires  étrangères,  en  mission  au  Maroc;  maintenu;  — 
Lescuyer,  i4'  chasseurs  à  cheval;  maintenu;  —  Chabardès, 
10®  hussards,  passe  au  58®  d’artillerie. 

PRIX  BOUCHARD.  —  Le  professeur  Bouchard,  président 
de  l’Association  Irançaise  pour  l’étude  du  cancer,  a  mis  à  la 
disposition  de  cette  association  une  somme  de  5  000  francs, 
destinée  à  récompenser  les  auteurs  des  meilleurs  travaux 
relatifs  à  la  pathogénie  du  cancer. 

Conformément  à  la  volonté  du  donateur,  le  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  la  fin  de  l’année  ipiS. 

Règlement  du  prix  Bouchard.  —  Article  premier.  —  Seuls 
pourront  être  récompensés  les  travaux  relatifs  à  la  pathogénie 
du  cancer  qui  auront  été  présentés  aux  séances  de  l’Associa¬ 
tion  française  pour  l’étude  du  cancer  du  i5  février  1913  à  la 
fin  de  juillet  1915  et  insérés  dans  les  bulletins  de  ces  séances. 

Art.  2.  —  L’Association  nommera  dans  sa  séance  de  juillet 
1915  une  Commission  de  cinq  membres,  dite  Commission  du 
prix  Bouchard,  à  laquelle  pourront  s’adjoindre  le  président 
et  le  secrétaire  général. 

Art.  3.  —  La  Commission  présentera  à  la  séance  de  no¬ 
vembre  1915,  en  comité  secret,  un  rapport  sur  les  travaux 
relatifs  à  la  pathogénie  du  cancer  remplissant  les  conditions 
ci-dessus  énoncées  et  fera  les  propositions  pour  l’attribution 
du  prix.  Dans  le  cas  où  aucun  de  ces  travaux  ne  serait  jugé 
digne  de  recevoir  ce  prix,  l’attribution  de  celui-ci  serait  ren¬ 
voyé  à  l’année  suivante. 

Art.  4.  —  Après  la  lecture  du  rapport,  les  membres  titu¬ 
laires  voteront  au  scrutin  secret  sur  les  conclusions  de  la 
Commis, sion.  En  cas  de  désaccord  entre  l’Association  et  la 
Commission,  le  rapport  serait  renvoyé  à  celle-ci,  augmentée 
de  deux  nouveaux  membres  n’ayant  que  voix  consultative.  La 
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peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones.  |  deflm,  est  la  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 

■  ASSIMILABLE. 

20  gouttes  d’IODONI 
d’iodure  de  potassium. 


lODONE  INJECTABLE 


IjrABORATOIRES  R033I3V,  i3.  Rue  de  Poîssy,  PARIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALM/ER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eau  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  Lég-ère  à.  l’Estoxiac  o 


!IO)llODSliBlllltBll!ll! 


Séolaréa  d’intérêt  FnM» 

Oioret  du  J 2  Août  1297. 


Plasma  de  Quintoœ 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paaia, 


PIPER AZINE  IWIPYj 


PRODUITS  GRANULES  DALLOZ 

^  PARIS  13,B?d@Sa  Chapelle  PARIS  ^11 1 

Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelîe, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur  ..... 

DOSES  ' 

Adultes  :  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  ;  2  à  4  cuillerées  .  .  . 

Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 

DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 

Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 
CajUHiPB^  entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 

DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . 
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Commission  présenterait  à  la  séance  de  décembre  un  nouveau 
rapport  sur  les  conclusions  duquel  l’Association  voterait  au 
scrutin  secret. 

Si  le  désaccord  persistait  entre  la  Commission  et  l’Asso¬ 
ciation,  l’attribution  du  prix  serait  renvoyée  à  la  fin  de  Tannée 
1916.  Les  travaux  présentés  à  l’Association  et  publiés  dans 
les  bulletins  avant  cette  date  seraient  admis  à  concourir,  et 
renvoyés  à  la  même  Commission. 

Art.  5.  —  Le  prix  ne  pourra  être  décerné  à  un  membre  de 
la  Commission. 

Art.  6.  —  Le  prix  pourra  être  divisé. 

SOCIÉTÉ  DE  l’internat  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  La 
prochaine  séance  aura  lieu  le  jeudi  26  juin,  à  quatre  heures 
et  demie  précises,  12,  rue  de  Seine. 

•  La  conférence  habituelle  sera  faite  à  cinq  heures  et  demie, 
par  M.  Guisez,  sur  la  «  Voie  laryngo-trachéale  en  thérapeu¬ 
tique  médico-chirurgicale  ». 

RÉCEPTION  ACADÉMIQUE  A  MADRID.  —  Don  José  CaSareS 
Gil,  dont  nous  avons  publié  récemment  une  intéressante 
étude  sur  la  Production  scientifique  en  Espagne,  a  été  reçu  le 
dimanche  1 5  juin,  membre  de  la  «  Real  Academia  de  Ciencias 
exactas,  fisicas  y  naturales  ». 

L’éminent  chimiste  avait  choisi  comme  sujet  de  son  dis¬ 
cours  La  valence  chimique  et  l’utilité  de  ce  concept  dans  la 
science.  Il  a  recueilli  d’unanimes  applaudissements,  aux¬ 
quels  nous  sommes  heureux  d’ajouter  nos  félicitations  les  plus 
vives  et  les  plus  sincères. 

Il®  CONGRÈS  INTERNATIONAL  POUR  LE  SERVICE  DE  SAU¬ 
VETAGE  ET  LA  PRÉVOYANCE  CONTRE  LES  ACCIDENTS. 
[Vienne  (Autriche),  9-18  septembre  igiS.] —  Comité  français. 
—  Présidents  d’honneur  :  MM.  le  vice-amiral  Duperré;  le 
docteur  Delorme;  E.  Dupont,  sénateur;  le  professeur  Forgue 
(Montpellier);  Géo  Gérald,  député;  le  docteur  Just  Lucas- 
Championnière;  Mirman;  les  professeurs  Reclus  et  Thoinot. 

Président  :  M.  le  docteur  P.  Redard. 

Secrétaire  générai  :  M.  le  docteur  J. -J.  Grunberg. 

Membres  :  MM.  les  docteurs  Balthazar,  Blum,  Carpentier- 
Méricourt,  P.  Fredet;  le  professeur  Imbert  (Marseille)  ;  les 
docteurs  O.  Lenoir,  Le  Page  Viger  et  Letienne;  Lepel  Goin- 
tet;  le  docteur  Œttinger  ;  H.  Mamy;  les  docteurs  Ch.  Monod, 
Saqui  et  H.  Thierry;  H.  Tréfeu. 

Pour  adhésions  et  renseignements,  s’adresser  au  doc¬ 
teur  Grunberg,  boulevard  de  Glichy,  5,  Paris. 

V.  B.  M.  (1913).  — ■  Le  treizième  voyage  d’études  médicales 
aux  stations  hydrominérales  et  climatiques  de  France  aura 
lieu  du  25  août  au  6  septembre  igiS,  sous  la  présidence  effec¬ 
tive  du  professeur  Landouzy. 

Il  comprendra  les  stations  du  Sud-Ouest  de  la  France  : 

I.  _ La  station  d’Arcachon  est  prise  comme  point  de  con¬ 

centration  de  tous  les  voyageurs.  Chacun  s’y  rendra  isolément. 

Pour  arriver  à  Arcachon  (gare  de  la  Compagnie  du  Midi), 
toutes  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  accordent  une  réduc¬ 
tion  de  moitié  prix. 

II.  _  D’Arcachon  à  Luchon,  les  voyageurs  visiteront  en 
groupe  :  Arcachon,  Dax,  Biarritz,  Hendaye.  Gambo,  Salies-  ^ 
de-Béarn,  Pau,  Saint-Ghristau,  Eaux-Bonnes,  EaUx-Ghaudes, 
Argelès,  Barèges,  Saint-Sauveur,  Gavarnie,  Gauterets,  Ba- 
gnères-de-Bigorre,  Gapvern,  Barbazan,  Siradan,  Bagnères- 
de-Luchon. 

Prix  à  forfait  35o  francs  par  personne.  Ce  prix  comprend 
tous  les  frais  du  voyage,  depuis  le  dîner  du  24  août  à  Arca¬ 
chon  jusqu’au  moment  où  les  voyageurs  se  sépareront  à  Lu¬ 
chon  le  samedi  6  septembre  :  trajets  en  chemins  de  fer,  voi- 
tnres,  hôtels,  nourriture,  transport  des  bagages,  pourboires. 

Pour  retourner  de  Luchon  (gare  de  la  Compagnie  du  Midi) 
à  son  lieu  de  résidence,  toutes  les  Compagnies  de  chemins  de 
fer  accordent  une  réduction  de  moitié  prix. 

Pour  s’inscrire,  envoyer  : 

1.  Son  adhésion  au  docteur  Carron  de  la  Carrière,  2,  rue 
Lincoln,  Paris  (8®)  :  i"  son  nom  et  son  adresse  lisiblement 
écrits;  2“  l’indication  de  la  gare  d’où  Ton  partira,  ou,  pour  les 
étrangers,  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

IL  Sa  souscription,  35o  francs,  au  docteur  Jouaust,  4,  rue 
Frédéric-Bastiat,  à  Paris. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Félix  Imbault  (de  Sandillon). 

CHEMINS  DE  PER  DE  PARIS-LTON-MÉDITBRRANÉE. 

Fête  nationale  du  Ik  juillet.  —  A  l’occasion  de  la  fête  nationale 
du  i4  juillet,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et  retour 
délivrés  à  partir  du  3  juillet  1913,  seront  valables  jusqu’aux 
derniers  trains  de  la  journée  du  18  juillet,  étant  entendu 
que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité  plus 
longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


VARIÉTÉS 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  ÉLEVÉ  A  GUINARD 

Mardi  matin  a  été  inauguré  à  THôtel-Dieu  le  monument  des¬ 
tiné  à  perpétuer  le  souvenir  d’Aimé  Guinard,  à  l’endroit  même 
où  un  attentat  stupide  vint  l’enlever  voici  deux  ans  à  l’affec¬ 
tion  des  siens,  de  ses  élèves,  de  ses  malades,  Ge  monument 
fait  pendant  à  celui  que  le  ciseau  de  Puech  consacra  voici 
quelques  années  aux  internes  en  médecine  morts  victimes  de 
leur  dévouement  professionnel.  Dû  au  sculpteur  Goutheillas, 
il  se  compose  d’une  stèle  dont  la  partie  supérieure  porte  un 
médaillon  très  ressemblant  de  Guinard,  et  vers  cette  effigie 
une  femme  assise,  aux  traits  douloureux,  tend  une  palme. 

L’assistance  était  nombreuse  et  il  faudrait  citer  ici  presque 
tous  les  noms  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie. 

G’est  M.  Mesureur  qui  a  pris  le  premier  la  parole,  puis 
MM.  Marcel  Habert  au  nom  du  Conseil  municipal,  Strauss  au 
nom  du  Conseil  dé  surveillance  de  l'Assistance  publique,  Lan¬ 
douzy  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine,  Delorme  au  nom 
de  la  Société  de  chirurgie. 

Tous  les  orateurs  ont  rappelé  la  vie  de  travail,  d’abnéga¬ 
tion,  de  dévouement  aux  malades  qui  fut  celle  de  Guinard, 
tous  ont  emprunté  quelques  phrases  typiques  à  cette  leçon 
d’ouverture  sur  les  Devoirs  des  élèves  dans  les  hôpitaux,  d’une 
si  belle  tenue  morale  et  d’une  forme’littéraire  si  parfaite  (i), 
et  que  chacun  a  certainement  encore  présente  à  la  mémoire  ; 
elle  montre  en  effet  l’âme  du  chirurgien  disparu,  mieux  que 
ne  saurait  le  faire  n’importe  quel  éloge. 

Toutes  les  personnes  présentes  ont  tenu  à  présenter  leurs 
hommages  à  la  famille  de  Guinard,  dont  la  cérémonie  qui 
venait  d’avoir  lieu  a  dû  raviver  la  douleur,  mais  à  qui  elle  a 
montré  aussi  combien  vivace,  combien  profond  est  le  souve¬ 
nir  laissé  par  le  chirurgien  tombé  au  champ  d’honneur. 

G.  L.  H. 


LIVRES  NOUVEAUX 


La  Biologie  synthétique  (2),  par  Stéphane  Leduc, 
professeur  à  l’école  de  médecine  de  Nantes. 

Cette  œuvre  toute  personnelle  fait  suite  à  un  autre  ouvrage 
de  l’auteur,  intitulé  :  Théorie  physico-chimique  de  la  vie  et 
générations  spontanées. 

Dans  ses  recherches  sur  les  lois  générales  qui  régissent 
la  vie,  le  professeur  Leduc  est  arrivé  à  réaliser  sur  des 
liquides  et  différents  milieux  artificiels  des  formes  et  des 
structures  présentant  les  analogies  les  plus  troublantes  avec 
des  types  vivants.  Et  l’analogie  devient  plus  extraordinaire 
encore  par  la  constatation  de  phénomènes  de  circulation, 
d’accroissement,  de  sensibilité. 

On  conçoit  sans  peine  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  lecture  et 
à  l’étude  d’un  pareil  ouvrage.  a.  gaullieub  L’HAnpv. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 

(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  6  fév.  1906,  11°  i5. 

(a)  Un  vol,  de  217  pag«s,  avec  n8  figures  dans  le  texte.  — 
Paris,  K.  Poinat,  1912. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

LSTRO-ENTÉÎÎITKS  Nourrissons 


it  de  l’Adulte. 


RHIIVITES,  OZENES 


et»  u-e  LAUHtilCo 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  '  PANSEMENTsTs^PLMEr" 

dermatoses,  furonculoses  CINGIVO-STOMATIurPYOR^^^^^^^^^ 

___  P’-ophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  ei  du  CHOLÉRA 


- un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 

une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  i  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  gerinées 

ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 

PALPITATIONS  d’origine  digZiTe^"^'  SURALIMENTATIOî 

MATEa^SATION  *  LA, T  TUBERCBLoZ  ZmX™’' 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

Ï^IGESTIF  puissant  de  tous  les  FÉCULENTS 


C  oquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 
'  après  les  repas. 

Préj,^mK.  de,  beoaue,  ;  „„  euaUeée  i  eefi  de  Sirop  Amplodie.me  dan,  la  loaülie  ,ri,  ehaade  mai,  mn  beuillante. 


faiparts  par  b  “  bltrafaire  déa'  feraeafa  ”  A.  THEPÉNIER,  12,  me  Bapsynn,  PM 
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TRAITEMENT 

FRACTURES  DE  LA  DIAPIIYSE  DU  FÉMUR 

OHEZ  L’EIVEArVT 

Par  M.  M.  LANCE, 

Assistant  d’orthopédie  à  l’hôpital  Bretonneau. 

Dans  un  article  antérieur  (Gaz.  des  hôp.,  18  avril  1912, 
n°  45)  sur  les  fractures  de  la  diaphyse  du  fémur  chez  l’enfant, 
nous  rappelions  l’exlrême  fréquence  de  ces  fracture.s  au 
cours  de  la  première  enfance,  nous  signalions  les  diverses 


particularités  de  ces  fractures,  et  indiquions  que  pour  leur 
traitement,  à  l’extension  continue  manifestement  insuffisante 
chez  1  enfant,  nous  préférions  l’appareil  plâtré  avec  réduction 
extemporanée  par  traction  sous  anesthésie  générale.  Nous 
indiquions  succinctement  une  méthode  spéciale  d’application 
de  cet  appareil  que  nous  utilisions  déjà  depuis  plusieurs  mois 
dans  le  service  de  M.  Ombrédanne,  à  l’hôpital  Bretonneau. 
Cette  méthode,  très  simple,  très  pratique,  nous  a  donné, 
sous  le  contrôle  de  la  radiographie,  des  résultats  si  constants 
et  si  parfaits,  que  nous  jugeons  utile  de  l’exposer  à  nouveau 
en  détail.  Nous  ferons  suivre  cette  description  du  résumé  de 
quelques-unes  de  nos  observations.  Voici  la  technique  habi¬ 
tuelle  à  laquelle  nous  nous  sommes  arrêté. 

Le  petit  blessé,  lors  de  son  arrivée  à  l’hôpital,  est  laissé  au 
repos  pendant  plusieurs  jours  pour  se  remettre  du  shock  de 
1  accident  et  permettre  à  l’épanchement  sanguin  de  se  résor- 


ter)  donne  le  raccourcissement  de  l’os.  Celui-ci  est  noté  avec 
soin  et  on  passe  à  la  confection  de  l’appareil. 

Un  anesthésiste,  un  aide  et  une  troisième  personne  quel¬ 
conque,  sont  indispensables  pour  aider  le  chirurgien.  Le 

fous  droits  de  reproduction  réservés. 


petit  malade  est  endormi  à  l’éther,  on  laisse  la  gouttière  en 
place  pendant  l’anesthésie,  de  peur  que  l’enfant  ne  se  débatte, 
on  la  retire  dès  que  la  résolution  est  obtenue  et  on  le  place 
sur  un  pelvi-support  qui  peut  être  très  simple  :  un  simple 
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support  métallique  pour  le  sacrum,  tenu  par  un  étau,  lequel 
peut  se  visser  sur  n’importe  quelle  table  en  bois,  un  petit 
banc  ou  une  boite  quelconque  recouverte  d’une  alèze  pliée 
sous  les  épaules  et  la  tête  (fig.  i). 


L’anesthésiste  tire  très  légèrement  sur  le  menton  de 
l’enfant.  Un  ^ide  tient  le  membre  sain  allongé  et  résiste  à 
cette  traction.  L’autre  aide  tient  le  membre  blessé,  la  cuisse 
én  extension,  le  genou  fléchi  à  45  degrés  environ  s’il  n’y  a  pas 


d’épanchement  dans  le  genou;  à  80  degrés  environ  si,  comme  |  La  raison  de  cette  différence  est  la  suivante  :  si  l’on  fait 
cela  est  fréquent,  il  existe  un  épanchement  notable  dans  la  un  fplâtre  avec  [un  genou  peu  fléchi  alors  qu’il  y  a  un  gros 
synoviale  du  genou.  I  épanchement  du Jgenou,  au  bout  de  quelques  jours,  Tépan- 


Fic.  4- 
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chement  diminuant,  la  jambe  pourra  remonter  dans  le  plâtre 
devenu  trop  grand,  la  traction  sur  le  fragment  inférieur  dimi¬ 
nuera  et  le  chevauchement  se  reproduira.  Si  lé  genou  est 
fléchi  à  peu  près  à  90  degrés  cette  ascension  de  la  jambe  dans 
le  plâtre  est  impossible. 

Cependant,  s’il  n’y  a  pas  d’épanchement,  il  vaut  mieux 
mettre  la  jambe  à  45  degrés  seulement  sur  la  cuisse,  le  malade 
étant  plus  facile  à  placer  dans  un  lit  dans  cette  position 
qu’avec  un  membre  fléchi  à  80  degrés. 

Un  double  maillot  de  coton  est  passé  sur  le  bassin  et  la 
partie  inférieure  du  thorax,  un  autre  sur  le  membre  fracturé. 
Entre  les  deux  maillots,  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  pied, 
on  placera  deux  ou  trois  compresses  de  gaze.  C’est  en  effet  le 
pied  fléchi  à  angle  droit  dans  le  plâtre  qui  s’opposera  en 
grande  partie  à  l’ascension  de  la  jambe  dans  le  plâtre  et  sup¬ 
portera  la  force  d’extension  dans  l’appareil.  Si  on  ne  le  rem¬ 
bourrait  pas  en  ce  point,  on  risquerait  de  voir  s’y  produire 
des  escarres. 

On  applique  ensuite  deux  appareils  plâtrés  au  moyen  de 
bandes  plâtrées  circulaires.  L’un  comprend  tout  le  bassin 
qu’il  faut  modeler  avec  soin  et  le  thorax  jusqu’au-dessous  des 
mamelons.  L’autre  comprend  le  pied,  la  jambe  et  la  cuisse 
malade.  Entre  les  deux,  on  laisse  un  intervalle  de  quelques 
centimètres.  Ces  deux  plâtres  étant  terminés,  on  attend  qu’ils 
prennent.  Pour  activer  la  prise  du  plâtre  et  ne  pas  prolonger 
l’anesthésie,  il  est  bon  de  saler  l’eau  dans  laquelle  on  trempe 
les  bandes.  Le  plâtre  sera  seulement  un  peu  moins  solide,  ce 
qui  importe  peu,  car  il  ne  reste  en  place  qu’un  mois. 

Pendant  les  douze  à  quinze  minutes  que  demandera  la  soli¬ 
dification  des  deux  plâtres,  on  procédera  aux  préparatifs  sui¬ 
vants  : 

1“  Un  drap  roulé  ou  échevau  de  laine  est  passé  dans  le  pli 
de  l’aine  du  côté  opposé  à  la  cuisse  malade  et  va  s’attacher  à 
la  tête  de  la  table  (fig.  2).  Il  effectuera  la  contre-extension. 

a“  Pour  faire  l’extension  absolument  dans  l’axe  du  fémur, 
voici  le  dispositif  que  nous  avons  adopté  (fig.  3). 

On  mesure  la  circonférence  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur, 
et  on  en  calcule  la  moitié.  On  marque  sur  le  plâtre  lés  deux 
extrémités  du  diamètre  transversal  qui  correspond  à  cette 
moitié,  la  rotule  étant  bien  en  avant.  Autour  de  la  cuisse  au 
même  point,  sur  le  plâtre  déjà  sec,  on  noue  une  bande  de 
toile  comme  une  jarretière,  le  nœud  étant  placé  en  dehors  sur 
l’extrémité  du  diamètre  transversal,  on  coupe  un  des  bouts 
du  nœud  et  l’on  garde  l’autre  sur  une  longueur  de  i  mètre 
environ.  Avec  une  autre  bande,  on  fait  une  seconde  jarretière 
placée  sur  la  première,  mais  on  la  noue  en  dedans  sur  l’extré¬ 
mité  opposée  du  diamètre  transversal  de  la  cuisse.  On  coupe 
un  bout  du  nœud,  gardant  encore  i  mètre  de  bande  de  l’autre 
côté. 

Vous  vous  placez  dans  le  prolongement  de  la  cuisse  (fig.  4), 
la  soutenant  d’une  main,  l’autre  main  tenant  le  pied,  et  vous 
faites  nouer  par  l’aide  qui  tenait  la  cuisse,  et  qui  est  devenu 
libre,  les  deux  bouts  de  bande  derrière  votre  dos,  juste  à  la 
même  hauteur  que  la  cuisse  du  malade.  On  a  ainsi  un  système 
qui  permet  de  tirer  avec  force  absolument  dans  l’axe  du  mem¬ 
bre. 

Quand  les  plâtres  sont  absolument  secs  et  durs,  on  marque 
au  crayon  deux  traits  repères,  l’un  sur  le  plâtre  supérieur, 
l’autre  sur  le  plâtre  inférieur,  à  une  distance  mesurée  exacte¬ 
ment  avec  un  ruban  métrique,  8  centimètres  par  exemple. 

On  procède  alors  à  la  traction.  Pour  cela,  mettant  le  bout 
de  ses  pieds  contre  le  pied  de  la  table,  pour  ne  pas  glisser,  on 
se  laisse  aller  doucement  et  progressivement  en  arrière,  le 
poids  du  corps,  et  au  besoin  aussi  la  propulsion  du  dos,  per¬ 
mettent  de  développer  une  force  de  70  kilos  environ  au  dyna¬ 
momètre.  En  réalité,  chez  l’enfant,  une  traction  de  25  à  3o  kilos 
est  largement  suffisante  dans  tous  les  cas. 

Sous  l’influence  de  cette  traction,  on  voit  d’abord  la  cuisse 
s’allonger  un  peu,  et  le  bassin  tourner  légèrement  dans  l’ap¬ 


pareil  ;  de  ce  fait,  on  voit  en  général  l’écartement  des  deux 
plâtres  augmenter  de  2  centimètres.  Puis  peu  à  peu,  au  bout 
de  deux,  trois,  quatre  minutes  de  traction,  si  l’enfant  est  en 
résolution  complète,  le  membre  s’allonge  réellement;  la  cuisse 
qui  était  globuleuse,  tassée  du  fait  du  chevauchement,  s’allonge, 
s’amincit.  Les  plâtres  deviennent  trop  grands  pour  elle. 

On  est  parfois  averti  de  la  réduction  par  un  claquement 
brusque  et  une  crépitation  transmise  aux  mains  et  aux  dos. 
Le  plus  souvent,  dans  les  fractures  obliques  ou  spiroïdes  des 
enfants,  l’abaissement  se  fait  progressivement  et  on  le  calcule 
au  moyen  des  deux  traits  repères.  L’écartement  de  ces  deux 
points  après  la  traction  représente  l’écartement  primitif  plus 
le  déplacement  inévitable  des  appareils  sur  les  téguments  plus 
la  réduction  du  raccourcissement.  En  général  il  faut  obtenir 
un  allongement  de  l’écartement  initial  de  i  à  2  centimètres 
plus  grand  que  le  chevauchement;  au  lieu  des  8  centimètres 
de  tout  à  l’heure,  pour  un  raccourcissement  de  3  centimètres, 
nous  devrons  obtenir  une  distance  de8-)-3-f-2=ri3  cen¬ 
timètres. 

Pour  combattre  l’angulation  des  fragments  que  montre  la 
radiographie,  comme  on  n’a  guère  d’action  sur  le  fragment 
supérieur,  on  mettra  le  fragment  inférieur  dans  la  direction 
du  fragment  supérieur  dans  son  prolongement.  Ici,  le  frag¬ 
ment  supérieur,  est  entraîné  en  abduction  variable,  à  i5,  20, 
3o  degrés.  C’est  dans  cette  position  qu’il  faudra  mettre  le 
fragment  inférieur. 

La  traction  dans  l’axe  exact  du  fémur,  pratiquée  aux  extré¬ 
mités  de  l’axe  transversal  de  la  cuisse,  réduit  naturellement 
l’angulation  antéro-postérieure,  ainsi  que  la  rotation  du  frag¬ 
ment  inférieur. 

Lorsque  la  réduction  du  déplacement  paraît  obtenue  on 
comble  avec  de  l’ouate  le  creux  qui  existe  entre  les  deux 
plâtres  et  on  solidarise  ceux-ci  avec  des  tours  de  bande 
plâtrée.  On  continue  naturellement  l’extension  jusqu’à  ce  que 
le  plâtre  soit  bien  sec.  Nous  avons  dans  quelques  cas  solida¬ 
risé  les  deux  plâtres  avec  des  attelles  métalliques  fixées  par 
des  colliers  plâtrés,  mais  ce  dispositif  est  plus  difficile  à  poser 
et  surtout  à  enlever  si  on  a  à  retoucher  à  l’appareil. 

Le  malade  est  remis  dans  son  lit.  Il  est  extrêmement  impor¬ 
tant  de  le  placer  de  façon  que  son  pied  ne  soit  pas  en  posi¬ 
tion  léclive.  Il  ne  faut  pas  laisser  la  jambe  pendre  hors  du  lit. 
De  cette  manière  le  pied  enflerait  rapidement,  le  plâtre  devien¬ 
drait  trop  petit  et  on  aurait  des  escarres.  Il  faut  placer  l’en¬ 
fant,  le  bassin  posé  sur  des  coussins  de  telle  façon  que  la 
jambe,  malgré  la  flexion  du  genou,  soit  presque  horizontale; 
moyennant  cette  précaution,  on  ne  voit  jamais  se  produire  de 
troubles  circulatoires,  les  orteils  restent  roses  et  ne  sont  pas 
gonflés. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  quand  le  plâtre,  bien  sec, 
est  perméable  aux  rayons  X,  on  fera  une  nouvelle  radiographie . 

Si  la  réduction  est  suffisante,  on  laissera  le  plâtre  en  place- 
un  mois.  Pendant  ce  temps,  on  peut  autoriser  la  marche  avec 
deux  béquilles. 

Si  on  observe  une  réduction  incomplète,  soit  du  chevau¬ 
chement,  soit  de  l’angulation,  on  laissera  le  malade  au  repos 
pendant  une  semaine.  Pendant  ce  temps  le  membre  est  pour 
ainsi  dire  en  extension  continue  dans  son  plâtre  et  la  contrac¬ 
ture  musculaire  ne  peut  que  tomber.  Il  se  fait  un  cal  qui  reste 
malléable  et  qui  ne  gêne  en  rien  la  réduction.  Au  bout  des 
huit  jours,  on  coupe  circulairement  le  plâtre  au  niveau  du  col¬ 
lier  plâtré,  en  l’entamant  au  couteau  et  terminant  à  la  cisaille, 
on  pratique  alors  une  nouvelle  réduction  en  se  guidant  sur  la 
deuxième  radiographie.  Ici  l’anesthésie  générale  est  inutile. 
On  est  étonné  de  voir  la  facilité  avec  laquelle  la  réduction 
s’obtient  et  elle  est  tout  à  fait  indolore. 

Dans  le  cas  de  chevauchepacnt  un  nouvel  écartement  de  2 
ou  3  centimètres  est  obtenu.  Dans  les  cas  d’angulation,  le 
plâtre  du  fragment  inférieur  est  basculé  selon  l’angle  voulu. 
Un  tour  de  bande  plâtrée  solidarise  à  nouveau  les  deux  appa-^ 
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jours  de  mobilisation  au  lit,  Tenfant  reprend  très  vite  l’usage 
normal  de  son  membre  sans  autre  traitement. 


Depuis  dix-huit  mois  que  nous  utilisons  cette  technique 
nous  avons  obtenu  pour  le  traitement  des  fractures  de  cuisse 
chez  l’enfant  des  résultats  excellents  constants.  Sur  les 
38  fractures  que  nous  avons  eu  à  soigner,  22  présentant  un 
chevauchement  notable  ont  été  traitées  de  cette  façon.  Dans 
les  deux  tiers  des  cas  environ  la  réduction  a  été  obtenue  en 


une  séance,  dans  les  autres-  il  a  fallu  recouper  le  plâtre  et 


modifier  la  direction  des  fragments;  dans  2  cas  seulement 
nous  a-vons  dû  nous  y  reprendre  en  3  fois. 
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Dansions  les  cas,  on  est  assuré,- avec  le  contrôle  de  la 
radiographie,  de  pouvoir  arriver  à  une  coaptation  anato¬ 
mique  des  fragments. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  le  résumé  de  quelques-unes  de  nos 
observations  parmi  nos  premiers  malades  soignés  par  ce 
procédé. 

Observation  I.  —  P...  Robert,  neuf  ans  et  demi.  Fracture 
transversale  par  écrasement  d’automobile,  le  22  juin  1912 
^fig.  n“  5),  raccourcissement  'f  centimètres,  le  fragment 
supérieur  très  en  abduction.  Mise  en  appareil  le  3o  juin.  On 
obtient  le  bout  à  bout  en  une  seule  séance,  radio  le  i'"'  juillet 
(fig.  n"  6). 

Obs.  h.  — S...  Henri,  six  ans  et  demi.  Fracture  spiroïde 
par  chute  sur  le  genou,  le  26  octobre  1912.  Radio  le  28  octobre 
montre  un  chevauchement  notable  (fig.  n“  7),  raccourcisse¬ 
ment  2  centimètres,  épanchement  dans  le  genou.  Mise  en 
appareil  le  4  novembre.  Radio  le  6  novembre  (fig.  n“  8) 
montre  réduction  du  chevauchement,  mais  le  fragment  infé¬ 
rieur  trop  en  abduction.  i3  novembre,  plâtre  recoupé,  abduc¬ 
tion  diminuée.  Réduction  complète  (fig.  n"  9). 


Fig.  i5. 

Obs.  III.  —  M...  Marthe,  trois  ans.  Fracture  oblique  avec 
2  centimètres  et  demi  de  raccourcissement.  Radio,  le  i5  avril 
1912  (fig.  n"  10).  Réduction  le  16  avril.' Deuxième  radio,  le 
17  avril  (fig.  n°  ii).  Résultat  définitif  parfait.  Cal  à  peine 
perceptible.  Radio  le  19  mai,  pas  de  raccourcissement  (fig. 

Obs.  IV.  —  S...  Joseph,  sept  ans.  Fracture  oblique  avec 
2  centimètres  et  demi  de  raccourcissement,  gros  épanchement 
dans  le  genou.  Première  radio,  le  7  juin  1912  (fig.  n°  i3). 
Réduction  le  10  juin,  deuxième  radio,  le  12  juin  (fig.  n“  14). 

Obs.  V.  —A...  Alice,  six  ans.  Fracture  par  écrasement 
d’autobus,  le  7  (avril  1912.  Plaies  étendues  des  téguments, 
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raccourcissement  3  centimètres  et  demi.  La  radiographie 
(fig.  n“  i5)  montre,  en  plus  du  chevauchement,  un  grand 


Fig.  16. 


pratique  tractions.  On  gagne  4  centimètres  d’allongement. 
Npuvelle  radio  (fig.  n”  17)  montre  une  bonne  réduction. 

On  voit  d’après  ces  quelques  exemples  la  facilité  avec 
laquelle  on  peut  obtenir  une  réduction  parfaite  de  ces  frac¬ 
tures  chez  l’enfant.  Le  principe  de  la  méthode  est  simple.  : 
exercer  la  traction  non  sur  le  membre,  mais  sur  le  plâtre  sec, 
de  façon  à  répartir  les  pressions  sur  une  grande  étendue  de 
téguments.  La  contre-extension  sera  facile  à  établir,  le  tronc 
étant  contenu  dans  un  appareil  rigide. 

Nous  n’avons  employé  la  méthode  pour  les  fractures  du 
fémur  que  chez  les  enfants.  Mais  pour  les  fractures  de  l’hu¬ 
mérus,  nous  avons  obtenu  d’excellents  résultats  d’un  dispo¬ 
sitif  analogue  dans  des  fractures  chez  l’adulte,  nous  l’avons 
employé  également  pour  des  fractures  de  l’avant-bras.  Mais 
dans  ces  cas,  il  y  a  de  grandes  précautions  à  prendre  pour 
éviter  les  escarres.  Nous  avons  aussi  utilisé  le  plâtre  en  deux 
parties  pour  tous  les'  redressements  d’ankyloses  en  position 
vicieuse  (hanche,  genou)  et  leur  emploi  facilite  singulière¬ 
ment  ces  redressements. 

Ces  appareils  ont  une  technique  minutieuse,  mais  simple. 
Ils  ne  nécessitent  aucun  outillage  particulier  et  nous  pensons 
qu’ils  peuvent  rendre  de  grands  services  aux  praticiens,  c  est 
ce  qui  nous  a  engagé  à  les  décrire  ici. 
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vauohemeht  incomplètement  réduit,  mais  les  fragments  juxta¬ 
posés,  Il  mai  on  coupe  le  plâtre.  Sans  anesthésie  aucune  on 


(séance  du  16  '.luiN  igiS) 

Recherches  sur  le  plexus  cardiaque  et  sur  l’inneivation 
de  l’aorte.  —  M.  Manouélian,  au  moyen  de  la  méthode  d’im¬ 
prégnation  au  nitrate  d’argent,  précédée  de  la  fixation  des 
pièces  par  l’alcool  ammoniaque,  a  constaté  l’existence  de  nom¬ 
breux  centres  nerveux  dans  le  plexus  cardiaque  postérieur. 

Il  a  étudié  de  même  les  terminaisons  nerveuses  au  niveau 
des  fibres  élastiques  et  des  cellules  musculaires  lisses  et  les 
terminaisons  nerveuses  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  mésar- 
tère.  Il  a  pu  constater  l’existence  de  terminaisons  sensitives 
dans  la  mésartère  qui  n’avaient  jamais  été  signalées  jusque-là. 

De  l’action  (des  substances  oxydantes  sur  les  toxines  in 

yj^YO. _ M.  Marcel  Belin  note  l’action  extrêmement  favorable 

des  substances  oxydantes  sur  l’évolution  delà  fièvre  typhoïde 
expérimentale  et  de  la  streptococcie,  action  en  tous  points 
semblable  à  celle  déjà  indiquée  dans  le  tétanos  et  la  coli-bacil- 
lose. 

Vaccinothérapie  dans  la  coqueluche.  — -  MM.  Ch.  Ni¬ 
colle  et  A.  CoNOB.  Une  épidémie  de  coqueluche  qui  a  sévi  à 
Tunis,  au  printemps  de  cette  année,  a  permis  aux  auteur.s  de 
tenter  des  essais  de  vaccinothérapie  par  inoculation  aux  ma¬ 
lades  de  cultures  vivantes  du  microbe  de  Bordet. 

Ils  ont  suivi  presque  exactement  pour  la  préparation  du 
vaccin  la  technique  qu’ils  utilisent  dans  la  pratique  des  vacci¬ 
nations  anticholériques  et  antityphiques. 

Sur  io4  enfants  traités,  87  ont  été  guéris,  dont  29  après  2  à 
5  inoculations,  c’est-à-dire  en  trois  à  douze  jours. 

40  ont  été  améliorés,  27  sont  restés  stationnaires. 

Dans  les  cas  qui  guérissent,  l’amélioration  se  manifeste 
très  rapidement;  en  général  dès  la  première  ou  la  deuxième 
inoculation,  les  quintes  nocturnes  diminuent  d’intensité  et  de 
nombre,  et  les  parents  que  la  toux  des  enfants  n’empêche  plus 
de  dormir  en  témoignent  leur  joie.  Tout  en  indiquant  ces 
résultats  très  encourageants,  et  constatant  que  la  méthode  est 
facile  et  inoffensive,  les  auteurs  s’abstiennent  pour  le  moment 
d’apporter  des  conclusions. 
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(séance  du  24  JUIN  1913) 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  11  avait 
été  convenu  que  le  vote  des  conclusions  de  la  Commission 
devait  avoir  lieu  dans  cette  séance.  L’Académie  était  presque 
au  complet  et  nous  nous  attendions  tous  à  ce  que  cette  discus¬ 
sion  se  terminerait  aujourd’hui.  II  n’en  fut  rien  et  M.  Bouchar- 
dat  a  traduit  la  pensée  d’un  grand  nombre,  en  disant  :  «  Je 
.suis  venu  aujourd’hui  pour  voter  et  je  demande  à  voter.  » 
Mais  il  y  eut  de  nouveaux  amendements,  plusieurs  membres 
avaient  demandé  à  expliquer  leur  vote,  d’où  nouvelle  discus¬ 
sion  et  remise  du  vole  à  la  prochaine  séance,  malgré  les 
observations  très  justes  de  M.  Labbé  qui  a  fait  observer  que 
la  discussion  ayant  été  déclarée  close  il  n’y  avait  plus  qu’à 
passer  au  vote. 

M.  Roux  propose  un  amendement  qui  admet  le  premier 
paragraphe  des  conclusions  de  la  Commission  (voir  Gaz. 
des  hôp.,  n"  69,  p,  1128)  et  qui  remplace  les  autres  conclu¬ 
sions  par  celle-ci  :  «  La' déclaration  sera  faite  à  un  médecin 
sanitaire,  tenu  au  secret  professionnel.  » 

M.  WiDAL  propose  un  vœu  additionnel  qui  demande  que 
dans  la  construction  de  tout  nouvel  hôpital  on  assure  l’isole¬ 
ment  des  tuberculoses  ouvertes.  «  Si  vous  admettez,  dit-il,  que 
cette  déclaration  s’impose  en  ville,  vous  devez  admettre  qu’elle 
s’impose  également  à  l’hôpital.  » 

M.  Lucas-Championnière  estime  que  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  de  la  tuberculose  entraînerait  des  mesures  inappli¬ 
cables,  entre  autres  la  stérilisation  absolue  qui  est  impossible. 
La  Commission  a  donc  discuté  une  question  sociale,  mais  non 
une  question  scientifique. 

M.  Chauffard,  partisan  de  la  déclaration  et  de  la  désin¬ 
fection,  ainsi  qu  il  l’a  déjà  déclaré  dans  un  vœu  qu’il  a  émis 
en  1910,  votera  les  conclusions  de  la  Commission. 

M.  Laveran  ne  les  votera  pas,  parce  qu’il  estime  que  si, 
dans  certains  cas,  la  déclaration  serait  nécessaire,  elle  sera 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  inutile  et  vexatoire.  Il 
suffit,  pour  lui,  que  le  médecin  traitant  prenne  les  mesures 
nécessaires  :  si  l’on  admettait  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose,  il  n’y  aurait  pas  de  raison  pour  ne  pas  admettre 
aussi  celle  de  la  syphilis. 

Il  conclut  en  proposant  que  la  déclaration  de  la  tuberculose 
reste  facultative. 

M.  Robin  dît  que,  dans  cette  discussion,  il  y  a  eu  des  vices 
de  forme  et  des  vices  de  fond.  La  Commission  a  été,  à  la  fois, 
juge  et  partie.  M.  Robin  demande  qu’au  lieu  de  voler  simple¬ 
ment  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose,  l’Académie 
institue  un  programme  complet  de  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose. 

M.  PoucHET,  tout  en  considérant  comme  désirable  la  décla¬ 
ration,  ne  votera  pas  les  conclusions  de  la  Commission,  parce 
qu’elle  imposerait  aux  médecins  l’obligation  de  la  déclaration 
et  que  le  secret  médical  doit  être  absolu. 

M.  Capitan  se  relie  à  l’amendement  de  M.  Roux  puisqu’il 
supprime  précisément  la  mesure  qui  l’empêchait  d’admettre 
les  conclusions  de  la  Commission. 

M.  Chauveau  fait  partie  d’une  Commission  présidée  par 
M.  Léon  Bourgeois  et  dans  laquelle  se  trouvent  des  hommes 
comme  MM.  Strauss,  Millerand  et  autres,  commission  qui  a 
pour  but  d’étudier  les  moyens  de  rendre  applicables  les  me¬ 
sures  qu’entraînerait  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercu¬ 
lose,  telles,  par  exemple,  que  l’assistance  aux  déshérités,  aux 
tuberculeux  nécessiteux,  ce  qui  permettrait  de  résoudre  à  la 
fois  la  question  sociale  et  la  question  scientifique. 

M.  Delorme  ne  voit  pas  la  nécessité  de  reporter  à  la  pro¬ 
chaine  séance  le  vote  des  conclusions  de  la  Commission.  On 
peut,  en  effet,  voter  sur  le  principe  même  de  la  déclaration. 

Si  elle  est  repoussée,  tout  est  dit,  si  elle  est  admise  on  pourra 
alors  discuter  les  amendements  proposés. 


MM.  Letulle  et  Hanriot  combattent  cette  manière  de  voir. 

iM.  Delorme,  devant  les  explications  de  M.  Hanriot,  retire 
sa  proposition. 

La  suite  et  probablement  la  fin  de  cette  discussion  auront 
lieu  dans  la  prochaine  séance. 

Les  vieux  emphysémateux,  semeurs  de  bacilles,  — 

M.  Edg.  Hiutz  fait  une  communication  sur  ce  sujet. 

Les  rapports  de  l’emphysème  pulmonaire  et  de  la  tubercu¬ 
lose  ont  gagné  un  regain  d’intérêt  parles  discussions récenles 
de  l’Académie,  à  propos  de  la  «  Déclaration  de  la  tubercu¬ 
lose  »  et  les  conclusions  du  professeur  Landouzy. 

L  emphysème  généralisé  qui,  pour  M.  Hirtz,  est  une  réac¬ 
tion  de  défense  antituberculeuse,  a  une  influence  des  plus 
heureuses  sur  1  évolution  de  la  tuberculose.  Malheureusement 
cette  action  d’arrêt  de  l’emphysème  n’est  pas  indéfinie;  et! 
sous  1  influence  de  maladies  intercurrentes,  de  fatigues,  de 
privations,  de  déchéance  de  l’organisme,  le  bacille  de  Koch 
peut  se  réveiller  et  pulluler  à  un  âge  avancé,  exceptionnelle¬ 
ment  sous  forme  de  granulie,  le  plus  souvent  sous  les  dehors 
sournois  et  rassurants  d’un  catarrhe  bronchique. 

C  est  alors  que  le  malade,  qui  n’en  a  cure,  sème  autour  de 
lui  les  bacilles,  sans  compter,  passant  pour  le  bon  emphysé¬ 
mateux,  le  vulgaire  asthmatique,  d'ordinaire  gras  et  obèse. 
Et  toute  la  famille  entoure  de  soins  pieux  père  ou  grand-père  : 
spectacle  touchant,  mais  lamentable,  car  leurs  caresses  sont 
mortelles  pour  leur  entourage,  surtout  pour  leurs  petits  en¬ 
fants  qui  trop  souvent,  hélas  !  sont  emportés  par  une  ménin-  ' 
gite.  Ainsi  voit-on  parfois  disparaître  des  familles  presque 
entières,  contaminées  par  un  emphysémateux  âgé  dont  per¬ 
sonne  ne  se  méfie. 

C’est  pourquoi  le  devoir  du  médecin  est-il,  chez  tout  emphy¬ 
sémateux,  de  rechercher  non  ce  qu'il  est,  mais  ce  qu’il  cache, 
et,  sous  un  aspect  de  tout  repos,  de  savoir  arracher  le  masqué 
de  la  tuberculose.  Car  la  prophylaxie  seule  peut  éviter  la  con¬ 
tagion.  Or,  cette  prophylaxie  ne  saurait  être  sentimentale;  et 
pour  être  réellement  efficace,  elle  doit  être  parfois  cruelle. 

Aussi  le  docteur  Hirtz  réclame- t-il  avec  force  l’isolement  à 
la  campagne  de  toutes  les  tuberculoses  pulmonaires  ouvertes, 
dans  des  bâtiments  simples,  où  les  malheureux  tuberculeux 
trouveraient  le  teit  et  le  couvert,  le  bon  air  et  le  soleil.  Ainsi 
on  enlèverait  à  des  individus  dangereux  la  latitude  de  tuer 
leurs  voisins.  De  semblables  établissements,  que  certains  ont 
qualifié  de  «  crevoirs  »,  permettraient  de  sauver  des  milliers 
d’existences,  car  ici  ce  n’est  pas  le  mot  qui  tue. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  mem¬ 
bres  correspondants  étrangers  (deuxième  division). 

MM.  Alkermann  (de  Stockolm)  et  William  J.  Mayo  (de 
Rochester)  sont  élus. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  22  JUIN  igiS) 

Sur  la  reproduction  expérimentale  des  pachyméningites 
hémorragiques.  —  MM.  P.  Marie,  G.  Roussy etGuy  Laroche. 
La  pathogénie  des  hémorragies  méningées  est  loin  d’être  éta¬ 
blie  d’une  façon  définitive,  et  les  rapports  qui  unissent  les  pro¬ 
cessus  hémorragiques  et  les  réactions  inflammatoires  des 
méninges  sont  encore  discutés.  L’observation  anatomo-cli¬ 
nique  n’ayant  pu  jusqu’ici  apporter  de  solution  à  ce  problème 
ôn  s’est  adressé  à  l’expérimentation. 

Les  auteurs  ont  injecté  à  des  lapins  et  des  chiens  sous  la 
dure-mère  cérébrale,  soit  du  sang  pur  non  défibrinéj  soit  du 
sang  additionné  de  staphylocoque  chauffé  pendant  une 
demi-heure,  à  56  degrés,  soit  un  mélange  irritant,  composé 
d’acides  gras  et  de  nucléinate  de  soude. 

Les  animaux  inoculés  avec  le  sang  pur  restèrent  indemnes; 
un  seul  des  chiens  inoculés  avec  le  sang  additionné  de  cocci 
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présenta  une  légère  réaction  inflammatoire  à  tendance  hémor¬ 
ragique  discrète.  Au  contraire  l’injection  de  substance  irri¬ 
tante,  sans  addition  de  sang,  a  donné  quatre  résultats  positifs 
sur  quatre  chiens  mis  en  expérience  :  deux  fois  un  état  blan¬ 
châtre  (pachyméningite  non  hémorragique),  une  fois  un  état 
blanchâtre  néo-membraneux  avec  piqueté  hémorragique  très 
net,  une  fois  un  état  rouille  ocreux. 

Ces  faits  semblent  montrer  que  le  sang  aseptique  ne  consti¬ 
tue  pas  un  irritant  capable  de  déterminer  du  côté  des  méninges 
une  réaction  inflammatoire  assez  durable  pour  aboutir  à  la 
pachyméningite  hémorragique.  Ils  sont  donc  contraires  à  la 
théorie  des  hémorragies  primitives  déterminant  les  pachymé- 
ningites.  Au  contraire,  le  sang  additionné  de  microbes  peu 
virulents  et  surtout  l’action  de  substances  irritantes  peut  réa¬ 
liser  chez  l’animal  des  lésions  de  pachyméningite,  pouvant 
aller  jusqu’au  type  hémorragique  et  rappelant  celles  qu’on 
observe  chez  1  homme,  au  début  du  processus  pachyménin- 
gitique. 

Insuffisance  surrénale  et  sensibilité  aux  poisons.  Action 
du  mélange  adrénaline  et  strychnine.  —  MM.  J.  Camus  et 
R.  PoRAK  ont  montré  antérieurement  que  les  animaux  en  état 
d'insulE-sance  surrénale  sont  plus  sensibles  aux  intoxications 
par  le  curare  et  par  la  strychnine. 

Ils  ont  cherché  à  élucider  le  mécanisme  de  cette  sensibilité. 
Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  :  la  multiplicité  des 
poisons  qui  sont  plus  actifs  chez  les  animaux  décapsulés 
indique  qu  il  ne  doit  pas  s’agir  d’une  absence  de  neutralisation 
spécifique  de  tous  ces  poisons  par  les  produits  surrénaux  ; 
l’écart  entre  les  doses  mortelles  de  tel  poison  chez  l’animal 
normal  et  chez  l’animal  décapsulé  est  net  mais  peu  considé¬ 
rable;  il  serait  notablement  plus  grand  si  une  neutralisation 
spécifique  existait  chez  l’animal  normal.  De  plus  les  extraits 
capsulaires,  l’adrénaline,  ne  diminuent,  ni  ne  neutralisent 
1  effet  de  la  strychnine  pas  plus  que  celui  du  curare  ni  in  vitro. 

Le  mélange  adrénaline  et  strychnine,  en  particulier,  est 
plus  toxique  que  la  strychnine  seule. 

Pour  expliquer  la  sensibilité  des  animaux  décapsulés  aux 
poisons,  il  y  a  lieu  d’invoquer  une  perturbation  générale  dans 
la  circulation,  la  pression  artérielle,  l’action  des  vaso-moteurs, 
dans  les  sécrétions,  dans  les  fonctions  d’élimination.  Ces  con¬ 
ditions  favorisent  l’absorption,  la  fixation  des  poisons,  nuisent 
à  leur  élimination,  changent  par  conséquent  en  l’accentuant 
le  tableau  de  l’intoxication. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  pour  le  gonocoque.  — 
MM.  P.  Emile  Weil  et  Noire  donnent  la  composition  d’un 
milieu  qui  leur  a  permis  d’obtenir  à  tout  coup  (40  cas)  la 
culture  de  gonocoque  en  partant  de  blennorragies  jeunes  (deux 
jours)  ou  vieilles  (cinq  mois),  et  sur  lequel  le  gonocoque  végète 
plus  abondamment  et  plus  longuement  que  sur  tout  autre. 

Ce  milieu,  utilisé  déjà  par  Sabouraud  et  Noiré  pour  la 
culture  des  staphylocoques,  est  composé  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  on  précipite  la  caséine  d’un  litre  de  lait  par  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’acide  chlorydrique,  on  filtre  et  l’on  neutralise 
avec  la  solution  normale  de  soude.  On  ajoute  moitié  son 
volume  d’eau  peptonée  à  2  p.  100,  i  p.  100  de  saccharose, 
0,35  à  0,40  p.  100  d’urée,  1^60  p.  loo  d’azur;  on  passe  à 
1  autoclave  à  120,  on  filtre,  on  répartit  dans  les  tubes  qu’on 
stérilise  enfin  par  un  chauffage  à  iio.  Ensemencer  largement 
et  mettre  aussitôt  à  l’étuve. 

Inclusion  intracellulaire  dans  le  liquide  articulaire  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  Bosc  et  Carrieu.  Les 
cellules  du  liquide  articulaire  du  rhumatisme  vrai  renferment 
des  inclusions  en  particulier  de  forme  micrococcique,  ou  en 
amas  de  corpuscules  très  fins,  qui  sont  identiques  comme 
forme  et  réactions  aux  inclusions  de  la  clavelée,  de  la  vaccine, 
de  la  variole,  etc.,  et  qui  sont  vraisemblablement  de  nature 
parasitaire. 


Action  antiseptique  de  l'or  et  de  l’argent.  —  M.  Sauton. 
1“  L’action  empêchante  de  l’argent  métallique  se  manifeste  de 
la  même  manière  sur  la  culture  de  VAspergillus  et  sur  celle  du 
bacille  tuberculeux.  Mais,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  sans  que  la 
cause  en  soit  actuellement  connue,  l’expérience  ne  réussit  pas 
d’une  manière  régulière  alors  que  le  résultat  indiqué  par  Rau- 
lin  aurait  permis  de  croire  à  une  action  constante  de  l’argent 
sur  VA.  niger.  Cette  irrégularité  ne  saurait  être  expliquée  qu'à 
la  lumière  de  nouvelles  expériences.  2°  Les  sels  d’argent  entra¬ 
vent  toujours  à  faibles  doses  la  végétation  du  bacille  tubercu¬ 
leux;  mais  à  la  longue  la  culture  finit  par  s’établir.  3“  Tout  au 
contraire  les  sels  d’or  ne  permettent  pas  le  développement, 
même  tardif,  de  ce  microbe. 

Toxicité  de  la  tuberculine  de  Koch  chez  les  cobayes 
infectés  de  tuberculose  par  injection  sous-cutanée  ou  par 
instillation  dans  l’œil.  —  M.  Massol.  Les  cobayes,  ino¬ 
culés  sous  la  peau  depuis  six  semaines  avec  une  dose  de 
O  milligr.  1  de  bacilles  tuberculeux,  sont  deux  fois  plus  sen¬ 
sibles  à  la  tuberculine  que  les  cobayes  infectés  depuis  la  même 
durée  avec  une  dose  de  i  milligramme  par  l’œil.  Ces  derniers, 
sous  l’influence  de  la  tuberculine,  présentent,  trois  heures 
après  l’injection  sous-cutanée,  un  larmoiement  très  net  et  abon¬ 
dant  qui  permet  de  reconnaître  l’œil  qui  a  reçu  les  bacilles 
tuberculeux. 

Une  race  de  ferment  lactique  arsenicophile.  M.  Ch 
Richet.  Un  ferment  lactique,  non  seulement  s’habitue  à  vivre 
dans  des  liqueurs  très  riches  en  arsenic,  de  manière  à  consti¬ 
tuer  une  nouvelle  race,  pour  laquelle  l’arsenic  devient  une 
condition  indispensable  de  vigueur  et  d’activité. 

Sur  les  variations  de  la  radiosensibilité  des  cellules  nour¬ 
ricières  de  l’épithélium  séminal  chez  le  rat. —  M.  Regaud. 
Les  éléments  nourriciers  de  l’épithélium  séminal  ont  une 
radiosensibilité  variable;  les  variations  dépendent  du  stade 
fonctionnel  auquel  ils  se  trouvent  au  moment  de  l’irra¬ 
diation;  radiorésistants  lorsqu’ils  sont  au  repos  ou  dans  un 
état  de  fonctionnement  faible,  les  noyaux  de  Sertoli  et  le  terri¬ 
toire  protoplasmique  qui  dépend  de  chacun  d’eux  deviennent 
radiosensibles  au  moment  de  leur  maximum  d’activité,  c’est-à- 
dire  lorsqu’ils  sont  conjugués  avec  des  faisceaux  de  spermies 
pour  former  les  spermatophores. 

Dès  son  apparition  le  ganglion  lymphatique  est  hémati- 
formateur.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre.  La  teinte  rouge 
vif  de  l’ébauche  ganglionnaire  est  due  à  la  formation  d’îlots 
d’hématies  aux  dépens  du  tissu  même  du  nodule.  En  se  vacuo- 
lisant,  puis  se  résorbant,  le  cytoplasma  de  territoires  entiers 
du  nodule  se  creuse  de  sinus  qui  contiennent  les  noyaux  deve¬ 
nus  hémoglobiques.  Ces  territoires  ainsi  évolués  figurent  alors 
des  îlots  rouges  qui  persistent  plus  ou  moins  longtemps  chez 
l’embryon,  parce  que  la  circulation  lymphatique  s’y  fait  avec 
une  extrême  lenteur.  Dès  que  le  courant  lymph.i tique  augmente, 
il  entraîne  les  hématies  naissantes  et  transforme  le  ganglion 
iMsqae-ïk  hémolymphalique  en  un  organe  d’apparence  grisâtre 
ou  ganglion  ordinaire  dont  cependant  la  structure  et  les  fonc¬ 
tions  restent  les  mêmes  qu’aux  premiers  stades. 
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LESHÛIOPTYSIES  TUBERCULEUSES 

GÉNÉRALITÉS.  CLASSIFICATION.  —  L’hémoptysie  est  un 
symptôme  relativement  fréquent  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  On  l’y  observe  en  effet  dans  70  p.  100  des  cas, 
d’après  Williams,  dans  les  deux  tiers  des  cas  seulement,  pour 
Grancher  et  Barbier;  ce  qui  donne  à  ce  symptôme  une 
importance  capitale  dans  la  séméiologie  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  c’est  tout  d’abord  que  très  souvent  l’hémoptysie 
vient  révéler  l’existence  d’une  tuberculose,  jusque-là  insoup¬ 
çonnée,  c’est  ensuite  le  fait  que  l’hémoptysie  est  ou  n’est  pas 
associée  à  une  poussée  évolutive  du  processus  tuberculeux, 
considération  qui  modifie  profondément,  comme  l’ont  bien 
établi  les  récents  travaux  de  Bezançon  et  ses  élèves  (de 
Jong,  Weil),  le  pronostic  et  la  thérapeutique  des  diverses 
variétés  d’hémoptysie. 

Tantôt,  en  effet,  l’hémoptysie  survient  brusquement,  for¬ 
tuitement,  sans  s’accompagner  d’aucun  des  symptômes  de 
l’imprégnation  bacillaire,  à  la  manière  d’un  accident  méca¬ 
nique  qui  résume  à  lui  seul  tout  le  processus  morbide.  Tantôt 
au  contraire,  l’hémoptysie  est  liée  à  une  évolution  des  lésions 
pulmonaires,  à  une  poussée  évolutive  de  la  tuberculose;  elle 
est  alors  symptomatique  d’une  exagération  des  lésions  pulmo¬ 
naires,  d’une  recrudescence  des  phénomènes  généraux.  li  est 
aisé  de  comprendre  combien  ces  deux  variétés  d’hémoptysie 
sont  dissemblables  et  combien  il  est  indispensable  pour  le 
clinicien  de  savoir  toujours  exactement  à  quel  type  appar¬ 
tient  l’hémoptysie  qu’il  observe. 

Enfin,  tandis  que  certaines  formes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  voient  s’effectuer  toute  leur  évolution  sans  l’apparition 
d’une  seule  hémoptysie,  d’autres  formes  au  contraire  pré¬ 
sentent  des  hémoptysies  à  répétition,  réalisant  ainsi  de  véri¬ 
tables  formes  hémoptoïques  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
formes  cliniques  importantes  sur  lesquelles  nous  insisterons 
longuement. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  classification  des  hémop¬ 
tysies  tuberculeuses  admise  par  tous  les  auteurs  classiques 
était  la  suivante  :  on  décrivait  des  hémoptysies  du  début,  des 
hémoptysies  de  la  période  d’état,  des  hémoptysies  de  la 
période  terminale.  On  y  ajoutait  des  hémoptysies  au  cours 
des  tuberculoses  aiguës.  En  réalité,  celte  description  classique 
est  incomplète  et  ne  répond  qu’imparfaitement  aux  faits .  cli¬ 
niques  et  anatomiques  bien  étudiés  en  ces  dernières  années  ; 
en  particulier  cette  description  ne  tient  pas  compte  de  l’exis¬ 
tence  de  formes  spécialement  hémoptoïques  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  pas  davantage  que  de  la  distinction  en  hémopty¬ 
sies  s’accompagnant  ou  non  d’une  poussée  évolutive  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

Avant  toute  description  clinique,  nous  allons  tout  d’abord 
étudier  les  divers  processus  anatomiques  qui  conditionnent 
les  hémoptysies  tuberculeuses,  ainsi  que  leurs  causes  occa¬ 
sionnelles  et  prédisposantes.  Nous  passerons  ensuite  en  revue 
les  diverses  modalités  cliniques.  Nous  terminerons  par  une 
discussion  sur  la  valeur  séméiologique  et  pronostique  de  ce 
symptôme,  y  comprenant  un  exposé  rapide  du  diagnostic  et 
du  traitement. 

I.  Causes  anatomiques  de  l’hémoptysie  tuberculeuse.  — 

Causes  OCCASIONNELLES  ET  prédisposantes  (i). —  Les  au¬ 
teurs  classiques  décrivent  trois  causes  anatomiques  de 
l’hémoptysie  tuberculeuse  :  la  fluxion  locale,  \’ ulcération  vas¬ 
culaire,  V anévrisme  de  Rasmussen.  Tripler  et  Bard  ont  com¬ 
plété  et  précisé  ces  données  classiques,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  fluxion  locale,  qu’ils  décrivent  sous  le  nom  de 
pneumonie  hémorragique. 

a.  Pneumonie  hémorragique.  —  Pour  Tripier,  un  rocessus 
pneumonique  serait  à  l’origine  non  seulement  de  l’hémoptysie 
du  début,  mais  aussi  de  l’hémoptysie  de  la  période  confirmée 
de  la  tuberculose  pulmonaire  commune  ;  ce  processus  pneu¬ 
monique  correspond  à  la  congestion  pérituberculeuse  des 
auteurs  classiques;  cliniquement  ces  poussées  pneumoniques 


(i)  Nous  empruntons  en  grande  partie  la  description  qui  va 
suivre,  à  l’excellent  livre  de  Piéry  1  La  Tuberculose  pulmonaire, 
Paris,  1910,  O.  Doin  et  fils. 


tuberculeuses  ont  été  bien  décrites  par  Braun  dans  sa  thèse 
récente,  par  Sabourin,  sous  le  nom  de  pneumonie  nécrosante, 

:  et  sous  celui,  plus  hypothétique,  à’ embolie  bronchique  tuber- 
■  culeuse  ;  il  s’en  faut  d’ailleurs  que  ces  pneumonies,  si  fré- 
:  quentes  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  soient  tou- 
'  jours  hémorragiques. 

Les  poussées  de  pneumonie  hémorragique  s’observent  dans 
j  la  phtisie  fibro-caséeuse  commune,  comme  aussi  dans  la 
tuberculose  abortive  et  dans  la  phtisie  fibreuse  ;  Dumarest  a 
signalé  un  processus  analogue  dans  les  phtisies  fibro-conges- 
tives  de  Bard  et  dans  certaines  formes  postpleurétiques.  Il 
en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  les  hémoptysies  mens¬ 
truelles  ou  supplémentaires. 

Certains  tuberculeux  hémoptoïques  sont  particulièrement 
.  sensibles  à  l’action.de  toute  une  série  de  causes  occasionnelles 
provocatrices  d’hémoptysie,  séjour  au  bord  de  la  mer,  à  la 
;  montagne,  variations  barométriques  brusques,  médicaments 
(iodure,  arsenic).  Certaines  de  ces  causes  agissent  en  élevant 
la  pression  artérielle,  mais  il  faut  surtout  retenir  parmi  les 
j  causes  prédisposantes  de  l’hémoptysie  par  processus  pneu¬ 
monique,  le  terrain  nerveux,  arthritique;  les  hémoptysies 
fluxionnaires  s’observent  donc,  en  résumé,  surtout  chez  des 
sujets  à  sensibilité  vaso-motrice  accusée,  présentant  souvent 
d’ailleurs  des  lésions  tuberculeuses  discrètes,  ou  fibreuses  ; 
dans  certains  cas  la  fluxion  pulmonaire  peut  être  provoquée 
ou  entretenue  par  un  rétrécissement  mitral  pur. 

b.  L’ulcération  vasculaire  est  un  processus  anatomique 
qui,  fréquemment,  peut  entraîner  également  une  hémoptysie. 
Pour  Tripier,  le  rôle  de  ce  processus,  comparativement  au 
processus  pneumonique  déjà  étudié,  est  des  plus  restreints; 
pour  Bard,  au  contraire,  cette  cause  serait  à  invoquer  dans  la 
plupart  des  cas,  même  au  cours  de  la  tuberculose  abortive  : 
il  s’agirait  alors  de  la  rupture  d’un  petit  vaisseau  ectasié, 
d’une  variété  d’anévrisme  capillaire.  Pour  Dumarest,  l’ulcé¬ 
ration  vasculaire  déterminant  l’hémoptysie  s’observe  de  pré¬ 
férence  dans  les  formes  aiguës,  rapidement  extensives,  comme 
encore  dans  les  formes  cavitaires,  par  rupture  des  capillaires 
du  tissu  de  granulation  qui  tapisse  les  cavernes. 

Dans  cette  variété  d’hémoptysie,  les  causes  occasionnelles 
invoquées  plus  haut  n’ont  à  peu  près  a,ucune  importance  : 
cependant,  ici  encore,  les  poussées  d’hypertension  artérielle 
peuvent  jouer  un  rôle  dans  le  déterminisme  de  la  rupture 
vasculaire. 

c.  Anévrisme  de  Rasmussen.  —  Les  hémorragies  rapide¬ 
ment  mortelles,  que  l’on  observe  à  la  période  cavitaire  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  seraient  dues  à  la  rupture  de  forma¬ 
tions  anévrismales  développées  sur  le  trajet  d’une  artère  per¬ 
méable  au  sang.  Il  est  toujours  assez  difficile  de  retrouver  cet 
anévrisme  à  l’autopsie.  11  faut  tout  d’abord  vider  avec  pré¬ 
caution  les  bronches  et  les  cavernes  des  caillots  de  sang  qui 
les  encombrent,  puis  laver  les  parois  de  la  caverne  sous  un 
fin  filet  d’eau  :  dans  certains  cas,  on  apercevra  alors,  sur  le 
trajet  d’une  artère,  le  petit  anévrisme  rompu.  Pour  Eppinger, 
l’anévrisme  de  Rasmussen  est  dû  à  la  périartérite  des  tuniques 
externes  et  moyennes.  Pour  Ménétrier,  il  y  aurait,  en  outre, 

:  endartérite,  perforation  de  l’endartère,  formation  d’un  cail¬ 
lot  leucocytique  qui  se  transformerait  en  une  néo-membrane, 
se  substituant  à  l’endartère  détruite.  Pour  Tripier,  le  méca- 
I  nisme  de  ces  hémoptysies  est  le  suivant  :  il  y  a  d’abord  ouver- 
i  ture  du  vaisseau  altéré  :  la  dilatation  ampullaire  d'une  néo¬ 
membrane  est  de  formation  secondaire.  Lorsque  le  vaisseau 
est  ulcéré,  le  sang  s’écoule  dans  la  caverne  :  si  celle-ci  est 
petite,  les  caillots  qui  s’y  accumulent  ralentissent  .l’écoule¬ 
ment  du  sang,  favorisent  la  formation  de  caillots  leucocy- 
tiques,  qui  se  transformeront  plus  tard  en  une  véritable  mem¬ 
brane  obturatrice,  qu’une  nouvelle  augmentation  de  pression 
pourra  secondairement  faire  céder.  II  s’agit  donc  là  d’ané¬ 
vrisme  faux. 

Tels  sont  les  processus  anatomiques  capables  de  déter¬ 
miner  une  hémoptysie  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
il  est  impossible  de  les  superposer  exactement  aux  diverses 
modalités  cliniques  que'nous  aurons  bientôt  à  passer  en  revue. 

Avant  d’aborder  cette  étude,  rappelons  brièvement  certaines 
particularités  étiologiques  des  hémoptysies  tuberculeuses. 

[A.  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

CONCOURS  DE  L  AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MEDECINE 
GÉNÉRALE.  — Leçon  orale  d' une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation  libre.  —  Première  séance  du  26  juin.  — 
M.  Piéry  :  «  Le  hoquet.  »  —  Note  :  19. 

M.  Ribierre  :  «  De  l’hypothermie.  »  — Note  :  19  1/2. 

Deuxième  séance  du  26  juin.  —  M.  Lereboiillet  :  «  Patho¬ 
génie  et  symptomatologie  des  accidents  de  l’air  comprimé.  » 
—  Note  :  19  1/2. 

M.  Nanta  :  «  Des  accidents  névrosiques  d’origine  trauma¬ 
tique.  » —  Note  :  lO. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Sont  institués  agrégés  des 
facultés  de  médecine  (section  de  physique  biologique  et  médi¬ 
cale)  les  docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  Escande  et  Réchou. 

—  Sont  institués  agrégés  (section  d’obstétrique),  près  les 
facultés  de  médecine  des  universités  ci-après  désignées,  les 
docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent  : 

Université  de  Paris  :  M.  Sauvage. 

Université  de  Lille  :  M.  Le  Laurier. 

Université  de  Bordeaux  :  M.  Faugère. 

LES  FRAIS  DES  CONCOURS  D  AGRÉGATION  DES  FACULTÉS 
DE  MÉDECINE  EN  1913.  —  La  Semaine  médicale  donne  des 
renseignements  intéressants  sur  les  frais  des  concours  d  agré¬ 
gation  en  1913.  Il  a  été  prévu  pour  ces  frais  au  budget  du 
présent  exercice  un  crédit  spécial  que  l’administration  a  éva¬ 
lué  à  5400  francs. 

«  Etant  donné  que  les  jurys  des  concours  des  diverses  sec¬ 
tions  seront,  au  minimum,  au  nombre  de  douze,  que  chaque 
jury  comprend  au  moins  cinq  juges  auxquels  il  est  attribué, 
en  vertu  de  l’arrêté  ministériel  du  6  décembre  1876,  un  jeton 
de  présence  de  i5  francs  par  séance,  et  que  les  concours  qui 
se  tiennent  à  Paris  nécessitent  non  seulement  le  rembourse¬ 
ment  des  frais  de  voyage  des  membres  des  jurys  résidant 
dans  les  dépai-tements,  mais  aussi  des  frais  matériels  et  des 
indemnités  du  personnel  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
pour  le  rémunérer  du  travail  supplémentaire  que  lui  occa¬ 
sionnent  ces  concours,  la  dépense  peut  s’établir  ainsi  en  se 


référant  aux  dépenses  constatées  lors  des  derniers  concours 


d’agrégation  de  médecine  en  1910  :• 

Droits  de  présence  des  membres  du  jury  (à  rai¬ 
son  de  i5  francs  par  séance)  pour  12  concours, 

5  juges  chacun,  soit  60  juges,  siégeant  en 
moyenne  35  fois  chacun  =  2  100  présences,  à 

i5  francs  l’une,  soit . . .  3i5oo  fr. 

Frais  de  voyage  des  membres  des  jurys  résidant 

en  province  (les  concours  se  tenant  à  Paris) .  .  i55oo  »  . 

Frais  matériels  des  douze  concours . t  3  000  » 


Rémunération  des  employés  de  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris  pour  le  travail  supplémentaire 
qui  leur  est  occasionné  par  ces  concours,  tra¬ 
vail  qui  est  complètement  indépendant  de  leur 

service  normal  et  qui  s’y  ajoute .  4000  » 

Total .  54000  fr. 

L’estimation  faite  par  l’Administration  est  inférieure  aux 
dépenses  qu’occasionneront  les  concours  ouverts  en  igiS, 
parce  que,  d’une  part,  il  n’a  pas  été  tenu  compte  que  les 
jurys  de  deux  sections  (médecine  générale  et  chirurgie  géné¬ 
rale)  comprennent  chacun  neuf  juges  au  lieu  de  cinq,  et, 
d’autre  part,  que  le  nombre  des  concours  a  été  de  i3  au  lieu 
de  , 12.  Pour  ces  raisons,  le  ministère  de  l’instruction  publique 
devra  donc  ultérieurement  demander  un  crédit  supplémentaire 
d’environ  8000  francs,  et  par  suite  les  frais  de  ces  concours 
s’élèveront  au  moins  à  62000  francs,  au  lieu  de  54000  fr.  » 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  encore  à  ce  chiffre  les  frais  causés  par 
l  annulatlon  des  deux  concours  d’ophtalmologie  et  de  phy¬ 
siologie  qui  devront,  on  le  sait,  recommencer  au  mois  de  no¬ 
vembre.  Le  chiffre  total  des  frais  des  concours  d’agrégation 
des  Facultés  de  médecine  en  1918  dépassera  donc  vraisem¬ 
blablement  75000  francs. 

CONCOURS  DE  l’ASSISTANCE  MÉDICALE  A  DOMICILE.  — 

Séance  du  26  juin.  —  Sont  nommés  :  MM.  Boivin,  Belour, 
Wallimann,  M'“®  Bruninghaus,  Finot,  Petit,  Boyer,  Doucet, 
Renault,  Duclaud,  Bougé,  Gontier, 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Par  décret  en  date  du  28  juin  1918,  rendu  sur  le  rapport  du 
ministre  de  la  guerre,  ont  été  promus  aux  grades  ci-après,  et 
par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ont  reçu  les  affecta¬ 
tions  suivantes  ; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Yersin,  en  service  en 
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.  475.  —  ÉTUDIANT  EN  MÉDECINE  demande  remplacement 
d’externe  service  d’enfants  payé,  i"  au  3r  août.  —  Ecrire 
P.  N.  D.,  au  journal. 
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Indochine j  hors,  cadres  ;  maintenu;  —  Reboux-Lachaux,  en 
congé;  maintenu;  —  Salanoue-Ipin,  en  service  en  Indo- 
Chiné,  hors  cadres;  maintenu  provisoirement. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Hazard  en  ser¬ 
vice  en  Chine,  hors  cadres;  maintenu;  —  Gaide,  à  l’école 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  ; 
maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les. 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Aubert,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  à  Paris  ;  maintenu;  —  Savignac,  en  service  à  Madagas¬ 
car,  hors  cadres;  maintenu  provisoirement;  —  K'érandel,  en 
service  au  Tonkin,  hors  cadres;  maintenu  provisoirement; 

—  Damond,  en  service  en  Cochinchine  (emploi  vacant); 
maintenu  provisoirement;  —  Augé,  en  Afrique  occidentale 
(emploi  vacant);  maintenu  provisoirement;  —  Couderc,  à 
l’école  d’application  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  (emploi,  vacant)  ;  maintenu  ;  —  Le  Dantec,  à  la  dispo¬ 
sition  du  ministre  des  colonies  (emploi  vacant)  ;  maintenu;  — 

—  Erdinger,  en  service  au  Tonkin  (emploi  vacant)  ;  maintenu 
provisoirement;  —  Noc,  en  service  à  la  Martinique,  hors 
cadres  (emploi  vacant)  ;  maintenu  provisoirement. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Le  Dentu,  en  ser¬ 
vice  au  Tonkin,  hors  cadres,  maintenu  provisoirement;  — 
Kernéi.s,  en  service  en  Ethiopie,  hors  cadres;  maintenu  pro¬ 
visoirement;  —  Combes,  au  24=  d’infanterie  coloniale;  main¬ 
tenu;  —  Hudellet,  en  service  en  Afrique  occidentale;  main¬ 
tenu  provisoirement  ;  —  Sébilleau,  en  service  en  Afrique 
équatoriale,  hors  cadres;  maintenu  provisoirement;  — 
H errmann,  au  3®  d’artillerie  coloniale;  maintenu;  —  Arlo,  à 
l’Institut  Pasteur  de  Lille;  maintenu;  —  Saujeon,  au  6“  d’in¬ 
fanterie  coloniale;  maintenu; —  Dubarry,  au  3®  d’artillerie 
coloniale;  maintenu;  —  Botreau-Roussel,  en  service  en 
Afrique  occidentale,  hors  cadres  ;  maintenu  provisoirement. 

LA  MAISON  DU  MÉDECIN.  —  Par  acte  authentique  passé  en 
l’étude  de  M®  Josset,  notaire  à  Paris,  le  21  juin  dernier,  la 
«  Maison  du  médecin  »  a  acquis  à  titre  définitif  le  château 
de  Valenton  (Seine-et-Oise),  et  en  a  intégralement  acquitté  le 
prix  convenu  (170000  francs). 

Les  travaux  d’aménagement  vont  être  aussitôt  entrepris  et 
poussés  très  activement.  Le  Conseil  d  administration  peut 
être  en  mesure  d’opérer  le  transfert  de  ses  pensionnaires  ac¬ 
tuellement  à  Rrézolles  dans  le  courant  des  vacances. 

De  nouveaux  pensionnaires  vont,  en  outre,  être  admis  à  la 
«  Maison  du  médecin  »  et,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  de 
demandes,  il  n’y  aura  pas  longtemps  de  places  vacantes  au 
château  de  Valenton. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  Une 
mention  honorable  et  une  récompense  de  2000  francs  sont 
attribués  à  un  mémoire  de  M.  Barany  (de  Vienne)  sur  «  les 
méthodes  de  Barany,  leur  évolution  et  importance  pratique 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  du  labyrinthe, 
de  l’acoustique  et  des  centres  nerveux.  Description  d’un  nou¬ 
veau  syndrome,  relation  entre  histologie  et  fonction  du  cer¬ 
velet.  » 

Une  mention  et  une  récompense  de  1000  francs  sont  attri¬ 
bués  à  un  mémoire  de  MM.  E.  Toulouse,  médecin  en  chef  de 
l’asile  de  Villejuif,  et  L.  Marchand,  médecin  en  chef  de  la  mai¬ 
son  de  Chareiiton,  sur  la  «  Pathogénie  et  le  traitement  de 
l’épilepsie.  » 

A  LA  MÉMOIRE  DE  DUMONTPALLIER.  —  La  Société  de 
psychothérapie,  d’hypnologie  et  de  psychologie  a  procédé 
à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente,  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Charles  Richet,  aux  côtés  de  qui 
avaient  pris  place  MM.  J.  Voisin,  président  de  la  Société, 
les  professeurs  Chauveau,  Dastre,  Lucas-Championnière, 
Daniel  Berthelot,  Gley,  Henneguy,  les  docteurs  Bérillôn, 
Ladame  (de  Genève),  Variât,  Muselier,  médecin  principal, 
Robert,  Charles  Leroux,  Parez,  à  l’inauguration  du  buste  de 
Dumontpallier.  Décédé  il  y  a  quatorze  ans,  après  une  vie 
scientifique  des  mieux  remplies,  au  cours  de  laquelle  il  fut 
médecin  de  la  Pitié  et  de  l’Hôtel-Dieii,  secrétaire  général  de 
la  Société  de  biologie,  président  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  Dumontpallier 


fut  mêlé  à  tous  les  principaux  événements  qui  ont  marqué  en 
France  la  renaissance  des  études  psychologiques.  Il  présida 
en  1889  le  premier  congrès  international  de  l’hypnotisme,  au 
temps  où  il  y  avait  quelque  courage  à  le  faire,  et  fonda  le 
20  juillet  1891  la  Société  d’hypnologie  et  de  psychologie  dont 
il  fut  nommé  président  perpétuel. 

L’hommage  qui  lui  fut  rendu  était  donc  des  plus  mérités, 
autant  par  la  noblesse  de  caractère  de  Dumontpallier  que  par 
la  valeur  de  ses  travaux.  C’est  ce  que  surent  rappeler  le 
docteur  Bérillôn,  qui  montra  tout  ce  que  l’hypnotisme  et  la 
psychothérapie  doivent  au  disparu,  le  docteur  Béni-Barde, 
qui  évoqua  ses  maîtres  et  ses  contemporains,  le  docteur  La¬ 
dame  (de  Genève),  qui  prit  la  parole  au  nom  des  délégués 
étrangers,  et  enfin  M.Levatois,  qui  parla  au  nom  des  Nor¬ 
mands  de  Paris,  dont  il  est  le  président. 

Puis  M.  Jules  Bois  a  célébré  dans  une  pièce  de  vers  les 
mérites  du  docteur  Dumontpallier. 

M.  le  docteur  Paul  Parez  prononça  ensuite  l’éloge  du  doc¬ 
teur  Paul  Magnin,  vice-président  de  la  société. 

Avant  de  lever  la  séance,  M.  le  professeur  Charles  Richet 
et  M.  le  professeur  Dastre,  président  de  la  Société  de  biolo¬ 
gie,  ont  remercié  les  organisateurs  de  la  fête  en  l’honneur  de 
Dumontpallier,  le  premier  au  nom  de  ses  amis  personnels,  le 
second  au  nom  de  la  Société  de  biologie,  dont  Dumontpallier 
fut  pendant  de  si  longues  années  le  secrétaire  perpétuel. 

Un  banquet  de  cent  couverts  a  été  offert  le  soir  aux  délé¬ 
gués  français  et  étrangers  ;  des  discours  y  ont  été  prononcés 
par  M.  le  docteur  Bérillôn,  le  professeur  Beauvisage,  séna¬ 
teur  du  Rhône  ;  M.  le  docteur  Ladame  (de  Genève)  ;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lionel  Dauriac;  M.  Boirac,  recteur  de  l’académie  de 
Dijon;  M.  Witry  (de  Metz),  M.  Guilhermet,  avocat  à  la  cour, 
M.  Hallopeau  et  M.  Sidney  Alrutz  (d’Upsal), 

HOPITAL  CIVIL  DE  MUSTAPHA.  —  Un  concours  sera  ouvert . 
à  Alger,  le  lundi  8  décembre  1918,  pour  un  emploi  de  chirur¬ 
gien  adjoint  à  l’hôpital  de  Mustapha. 

Les  candidats  devront  déposer  ou  transmettre  par  lettre 
recommandée,  à  la  direction  de  l’hôpital  de  Mustapha,  un 
mois  au  moins  avant  la  date  d’ouverture  du  concours,  les 
pièces  dont  la  production  est  prescrite  par  l’article  3  de  l’ar¬ 
rêté  du  22  juin  1911. 

—  Un  concours  pour  huit  places  d’élève  interne  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie  sera  ouvert  le  lundi  i3  octobre  1918,  à 
neuf  heures  du  matin  dans  une  des  salles  de  l’hôpital  civil  de 
Mustapha. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  personnellement  ou 
par  écrit  au  secrétariat  de  la  direction  de  l’hôpital.  La  liste 
d’inscription  sera  close  le  samedi  1 1  octobre,  à  cinq  heures 
du  soir. 

HOSPICES  CIVILS  DE  SENS.  —  Le  poste  de  médecin  chef 
des  hospices  civils  de  Sens  allant  être  vacant  très  prochaine¬ 
ment,  MM.  les, docteurs  qui  voudront  poser  leur  candidature 
à  ce  poste  sont  priés  de  vouloir  bien  adresser  leur  demande 
à  M.  le  président  de  la  Commission  administrative  à  l’hospice 
de  Sens  avant  le  5  juillet. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

SYPHILIS  MALIGNE  PRÉCOCE 

Par  M.  Louis  BRIN, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  rhôpital  Saint-Louis. 

I 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  syphilis  maligne 
précoce,  on  doit  entendre  seulement  les  cas  dans 
lesquels  la  malignité  de  l’affection  se  caractérise 
dès  la  période  secondaire  par  l’apparition  de  lésions 
ulcéreuses  de  la  peau,  plus  ou  moins  étendues,  asso¬ 
ciées  à  des  symptômes  généraux  de  gravité  variable, 
le  caractère  ulcéreux  des  syphilides  constituant 
l’élément  essentiel  de  la  maladie. 

Cette  définition  montre  que  l’on  doit  écarter  du 
cadre  de  la  syphilis  maligne  précoce,  les  syphilides 
secondaires  malignes  de  Fournier  qui,  pour  cet 
auteur,  peuvent  revêtir  trois  types  :  syphilides 
papulo-tuberculeuses,  syphilides  papuleuses  exfo- 
liatrices,  syphilides  papuleuses  nigricantes.  A  vrai 
dire,  il  s’agit  bien,  dans  ces  cas,  d’éruptions  du  type 
secondaire  ayant  une  évolution  lente,  une  résistance 
inusitée  au  traitement  spécifique,  et  s’accompagnant 
souvent  de  phénomènes  généraux  graves  ;  mais  l’on 
n’y  constate  pas  le  caractère  ulcéreux  que  doivent 
présenter  les  lésions  étiquetées  syphilis  maligne 
précoce. 

Elle  montre  surtout,  et  c’est  là  un  point  sur  lequel 
il  faut  bien  in&ister,  quoique  pourtant  signalé  depuis 
longtemps,  que  syphilis  maligne  précoce  n’est  pas 
synonyme  de  syphilis  grave  précoce,  encore  que  les 
deux  termes  soient  souvent  employés  l’un  pour 
l’autre.  Assurément  la  syphilis  maligne  précoce  est 
une  des  formes  des  syphilis  graves  précoces  ;  mais 
cette  classe  renferme  encore  d’autres  variétés  qui 
n’ont  rien  de  commun  avec  celle  qui  nous  occupe 
ici  :  tels  les  cas  où  la  malignité  précoce  de  l’affec¬ 
tion  se  caractérise  par  des  complications  graves 
tout  particulièrement  du  côté  du  système  nerveux 
ou  des  organes  des  sens,  ou  encore  par  une  atteinte 
très  profonde  de  l’organisme  pouvant  amener  la 
mort.  Lésions  viscérales  précoces,  symptômes  géné¬ 
raux  graves  peuvent  exister  dans  la  syphilis  ma¬ 
ligne  précoce,  mais  associés  aux  lésions  cutanées 
ulcéreuses,  à  elles  seules  nécessaires  et  suffisantes 
pour  constituer  la  forme  clinique  étudiée  ici.  ' 

Historique.  —  Ainsi  comprise  la  syphilis  maligne 
précoce  n’est  guère  connue  que  depuis  l’étude 
approfondie  qui  en  a  été  faite  par  Bazin  et  son  élève 
Dùbuc  (Thèse  de  Paris,  1864). 

En  1876,  Ory  consacre  également  sa  thèse  à  l’étude 
des  conditions  étiologiques  dans  lesquelles  se  déve¬ 
loppe  l’affection. 

Les  observations  d’ailleurs  se  multiplient  dans 
les  années  qui  suivent,  et  nous  nous  contenterons 
de  mentionner  ici  les  noms  de  Horteloup,  Gou- 
guenheim,  Finger,  etc.,  renvoyant  le  lecteur  à 


l’index  bibliographique  pour  des  renseignements 
plus  complets. 

Durant  ces  dernières  années,  nous  rappellerons 
surtout  les  recherches  cliniques  et  étiologiques  de 
Lochte  (1901);  les  études  bactériologiques  et  théra¬ 
peutiques  très  importantes  de  Buschke  (1906-1907)  ; 
les  thèses  de  Bonnet  et  de  Chérel  (1907-1908);  la 
communication  de  Queyrat  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  (1908)  avec  discussion  sur  la  pathogé¬ 
nie  de  l’affection  ;  l’étude  très  complète  de  Rost 
(1909)  ;  enfin  la  revue  critique  de  Carie  (janvier  191 1). 

111 

Etiologie.  —  La  fréquence  absolue  de  la  syphilis 
maligne  précoce  est  certainement  faible  si  on  ne 
considère  que  les  cas  vraiment  dignes  de  ce  nom  ; 
et  dans  les  services  spéciaux  il  se  passe  parfois  des 
semaines  sans  que  l’on  ait  l’occasion  d’observer  un 
cas  de  ce  genre. 

La  fréquence  relative  est  des  plus  difficiles  à 
apprécier,  et  les  renseignements  nous  manquent 
pour  pouvoir  déterminer  dans  quelles  proportions 
la  syphilis  revêt  ce  caractère  de  malignité  précoce. 
Lochte  en  cinq  ans,  sur  8270  cas  de  syphilis  déve¬ 
loppée  chez  l'homme  a  vu  17  syphilis  malignes  pré¬ 
coces,  soit  une  proportion  de  0,62  p.  100;  dans  le 
même  temps  il  n’a  observé  qu’un  seul  cas  analogue 
dans  le  sexe  féminin. 

Les  CAUSES  PRÉDISPOSANTES  ne  sont  pas  nettement 
détèrminées,  ou  plutôt  il  est  malaisé  d’en  apprécier 
la  valeur  exacte. 

L’origine  exotique  de  la  syphilis  a  été  invoquée, 
les  infections  d’origine  asiatique  étant  les  plus  graves 
et  ensuite  celles  d’origine  africaine  (Lochte). 

La  contamination  d’individus  jusque-là  indemnes 
dans  leur  ascendance  et  ne  présentant  pas  par  con¬ 
séquent  la  moindre  immunité  serait  un  facteur  de 
grande  importance  pour  Lesser,  Neisser  et  Haslund. 

Le  siège  extragénital  du  chancre  a  été  bien  des 
fois  incriminé.  Fournier,  par  contre,  enseignait  que 
«  considérées  en  masse,  les  syphilis  de  cet  ordre  ne 
donnent  pas  lieu  à  un  pronostic  plus  précocement 
grave  que  toutes  les  véroles,  quels  que  soient  les 
accidents  primaires  ». 

L’âge  enfin  des  malades  est,  pour  certains,  un 
facteur  prédisposant,  la  syphilis  de  l’enfant  et  du 
vieillard  présentant  un  caractère  de  gravité  beau¬ 
coup  plus  grande  que  celle  de  l’adulte. 

En  réalité  il  est  très  difficile  d’apprécier  le  rôle 
exact  de  ces  diverses  causes,  car  les  expressions 
de  syphilis  grave  précoce  et  de  syphilis  maligne  pré¬ 
coce  sont,  comme  nous  l’avons  dit,  trop  souvent 
prises  pour  synonymes  dans  les  statistiques. 

Il  semble  cependant  que  ces  divers  facteurs,  sus¬ 
ceptibles  d’avoir  une  influence  réelle  sur  l’éclosion 
des  syphilis  graves  précoces,  en  ont  beaucoup  moins 
quand  il  s’agit  de  la  forme  qui  nous  occupe  ici. 

Les  CAUSES  DÉTERMINANTES  out  au  Contraire  beau¬ 
coup  d’importance  et  méritent  d’être  étudiées  en 
détail.  On  peut  d’ailleurs  résumer  facilement  leur 
action  dans  la  proposition  suivante  :  la  syphilis  ma¬ 
ligne  précoce  est  l’apanage  des  débilités  et  des 
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malades  affaiblis  antérieurement  par  une  tare  quel¬ 
conque. 

Parmi  ces  tares  qui  conditionnent  ainsi  la  mali¬ 
gnité  précoce  de  la  syphilis,  l’alcoolisme  occupe  la 
première  place,  et  il  y  a  bien  longtemps  que  cette 
action  nocive  de  l’alcool  sur  les  téguments  a  été 
signalée  pour  la  première  fois  (Boerhave,  Basse- 
reau).  C’est  qu’en  effet  la  peau  par  ses  conditions 
spéciales  de  vitalité,  poussées  congestives  fré¬ 
quentes,  troubles  circulatoires,  stases  veineuses, 
altérations  des  vaisseaux,  subit  tout  particulière¬ 
ment  l’influence  du  poison.  Il  n’est  donc  pas  éton¬ 
nant,  comme  le  dit  Barthélemy,  que  les  éléments  de 
la  peau,  longtemps  imprégnés  par  l’agent  toxique  et 
devenus  un  lieu  de  moindre  résistance,  acquièrent 
une  susceptibilité  morbide  spéciale  et  subissent  une 
atteinte  profonde  en  cas  de  syphilis. 

Le  rôle  du  paludisme  a  été  beaucoup  plus  discuté, 
et  certains  auteurs,  Lochte  en  particulier,  lui  dé¬ 
nient  toute  influence.  D’autres,  par  contre,  en  font  un 
facteur  étiologique  des  plus  importants  :  pour  Ché- 
rel,  la  nocivité  de  l’impaludisme  égale  celle  de 
l’alcoolisme,  mais  elle  a  plus  rarement  l’occasion  de 
.se  manifester.  Une  statistique  de  Fournier  semble 
trancher  nettement  la  question  :  sur  Sg  cas  de  syphi¬ 
lis  ayant  évolué  chez  des  paludéens,  l’affection  se 
manifesta  18  fois  par  des  syphilides  cutanées  exten¬ 
sives,  ulcéreuses,  malignes,  soit  une  proportion 
vraiment  impressionnante  de  3o  p.  100.  Ott,  dans  sa 
thèse,  cite  comme  preuve  de  cette  même  action 
l’exemple  de  la  Boumanie,  pays  de  vastes  marais  où 
la  cachexie  palustre  est  pour  ainsi  dire  une  cachexie 
naturelle,  et  où  la  malignité  précoce  de  la  syphilis 
a  été  souvent  constatée. 

La  tuberculose  a  d’une  manière  générale,  on  le 
sait  surtout  depuis  les  travaux  de  Verneuil,  une 
action  néfaste  sur  l’évolution  des  accidents  syphili¬ 
tiques.  Ramonat  a  montré  dans  sa  thèse  que  chez 
les  tuberculeux,  la  syphilis  revêt  parfois  le  type  de 
la  syphilis  maligne  précoce,  les  syphilides  secon¬ 
daires  devenant  très  rapidement  ulcéreuses  et  cons¬ 
tituant,  suivant  l’expression  de  Fournier,  de  véri¬ 
tables  écrouelles  spécifiques  secondaires. 

Ces  trois  facteurs,  que  nous  venons  d’étudier  en 
détail,  agissent  à  la  faveur  des  troubles  organiques 
profonds  qu’ils  déterminent.  Aussi  bien  ne  sont-ils 
pas  les  seuls  à  entrer  en  ligne  de  compte,  et  toute 
cause  susceptible  de  diminuer  sensiblement  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  peut,  par  là  même,  provoquer, 
en  cas  de  syphilis,  les  lésions  cutanées  qui  caracté¬ 
risent  cette  forme  clinique.  L’enquête  étiologique 
permet  souvent  de  retrouver  dans  les  cas  de  ce 
genre,  soit  la  misère  physiologique  —  les  nombreux 
cas  constatés  en  1871,  lors  du  siège  de  Paris,  en 
sont  la  preuve  —  soit  le  surmenage  sous  toutes  ses 
formes,  surmenage  physique  ou  intellectuel  ou 
encore  le  surmenage  mondain  sur  lequel  a  insisté 
Fournier. 

Dès  lors,  on  comprend  facilement  comment  par¬ 
fois  la  syphilis  peut  prendre  ce  type  de  malignité 
précoce,  soit  chez  le  vieillard,  lorsque  l’âge  a  con¬ 
sidérablement  amoindri  les  forces  réactionnelles, 
soit  chez  la  femme  enceinte,  lorsque  les  intoxica¬ 


tions  multiples  et  le  surcroît  de  travail  résultant  de 
la  grossesse  ont  notablement  diminué  la  résistance 
normale  aux  infections,  sans  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  on  puisse  considérer  la  sénilité  ou  l’état  puer¬ 
péral  comme  des  causes  vraiment  prédisposantes  de 
la  syphilis  maligne  précoce. 

11  faut  d’ailleurs  bien  reconnaître,  en  terminant 
■ces  considérations  étiologiques,  que  souvent  les  acci¬ 
dents  secondaires  évoluent  normalement  chez  les 
alcooliques,  les  paludéens,  les  tuberculeux,  les  sur¬ 
menés  de  tout  ordre;  que  souvent  aussi  par  contre, 
en  présence  d’un  cas  de  syphilis  maligne  précoce, 
1  examen  le  plus  attentif,  l’enquête  la  plus  sérieuse 
ne  permettent  pas  de  déceler  chez  le  malade  la  tare 
organique  qui  a  pu  favoriser  l’éclosion  de  ces  acci¬ 
dents  cutanés  si  graves  d’emblée.  Mais  malheüreu- 
sement  les  statistiques  manquent  ou  ne  sont  pas 
suffisamment  explicités  pour  qu’on  puisse  déter¬ 
miner  de  façon  à  peu  près  précise  dans  quelle  pro¬ 
portion  interviennent  ces  divers  facteurs.  Sur  7  cas, 
Carie  a  trouvé  une  fois  la  tuberculose  pulmonaire, 
■une  fois  l’alcoolisme  ;  chez  les  cinq  autres  malades, 
il  n’a  pu  déceler  de  tare  appréciable. 

IV 

Anatomie  pathologique  et  bactériologie.  —  L’ana¬ 
tomie  MACROSCOPIQUE  des  lésions  cutanées  ne  com¬ 
porte  pas  de  longs  développements,  car  elle  se  con¬ 
fond  avec  la  description  clinique  de  l’affection. 

Deux  faits  surtout  caractérisent  à  ce  point  de  vue 
la  syphilis  maligne  précoce  ;  c’est  d’une  part  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  se  nécrose  l’infiltrat  syphili¬ 
tique,  donnant  ainsi  naissance  à  des  ulcérations  pro¬ 
fondes  qui  entament  ou  détruisent  le  derme,  et  sont 
nécessairement  suivies  de  cicatrices  ;  c’est  en  second 
lieu,  caractère  moins  important  parce  que  moins 
constant,  la  facilité  avec  laquelle  sur  ces  ulcérations, 
du  fait  de  leur  extension  périphérique  et  de  la  des¬ 
siccation  du  pus  qû’elles  sécrètent,  se  forment  des 
croûtes  ostréacées,  plus  épaisses  au  centre  qu’à  la 
périphérie,  et  constituant  le  rupia  syphilitique  des 
anciens  auteurs. 

Les  autres  caractères  tiennent  plus  de  la  clinique 
que  de  l’anatomie  pathologique,  et  il  est  préférable 
de  ne  pas  y  insister  plus  longuement  ici. 

Histologiquement  l’ulcération  est  constituée  par 
la  nécrose  massive  de  l’infiItrat  syphilitique.  Sur  les 
parties  latérales  et  sur  le  fond  de  l’ulcération  on 
retrouve  cet  infiltrât  avec  ses  caractères  habituels 
qui  n’ont  ici  rien  de  particulier  (amas  leucocytaires 
constitués  surtout  par  des  mononucléaires,  avec 
quelques  polynucléaires  et  d’assez  nombreux  plas- 
mazellen-endartérite  et  périartérite  très  intenses); 
dans  un  cas  de  Queyrat  par  exception,  la  mononu¬ 
cléose  faisait  défaut  et  la  périartérite  était  peu 
marquée. 

La  couche  superficielle  est  formée  par  une  croûte 
qui  se  constitue  aux  dépens  de  l’épiderme  et  de  la 
couche  supérieure  du  derme  infiltré  et  mortifié. 

Bactériologiquement,  la  constatation  du  trépo¬ 
nème  dans  les  lésions  cutanées  de  la  syphilis  ma¬ 
ligne  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  du  reste  les  docu- 
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ments  sont  très  peu  nombreux  sur  ce  point.  Aux 
résultats  positifs  de  Doutrelepont,  Herxheimer,  Cris- 
tallevicz  (cités  par  Buscbke  et  Fisher)  il  faut  oppo¬ 
ser  les  recherches,  le  plus  souvent  négatives,  de  ces 
derniers  auteurs. 

Dans  une  première  série  de  cinq  cas  ils  ont  obtenu 
des  résultats  constamment  négatifs  ;  toutefois,  dans 
l’un  d’eux,  l’inoculation  au  sourcil  d’un  macaque 
rhésus  fut  suivie  de  l’apparition  après  quatorze 
jours  d’une  papule  infiltrée  et  squameuse,  mais  tous 
les  essais  de  réinoculation  furent  négatifs.  Dans  un 
sixième  cas  il  s’agissait  d’une  éruption  composée  de 
papulo-pustules  et  d’ulcérations  ;  les  auteurs  purent 
déceler  quelques  spirochètes  dans  les  papules,  mais 
pas  à  la  surface  des  ulcérations  ;  l’une  d’elles  toute¬ 
fois  donna  un  résultat  positif  à  l’inoculation  après 
douze  jours. 

Depuis  les  travaux  de  Buschke,  Queyrat  (1908)  et 
Carie  (1911)  ont  relaté  des  cas  de  syphilis  maligne 
précoce  (2  cas  de  Queyrat,  i  de  Carie)  dans  lesquels 
ils  n’ont  pu  retrouver  le  tréponème  à  la  surface  des 
ulcérations  cutanées,  malgré  des  examens  répétés. 

Mais,  de  toutes  ces  recherches,  les  plus  impor¬ 
tantes  sont  assurément  celles  de  T omasczevski  (1911). 
Cet  auteur,  pas  plus  d’ailleurs  que  ses  prédéces¬ 
seurs,  n’a  trouvé  de  spirochètes  dans  les  lésions 
cutanées  ;  mais  par  contre,  dans  les  trois  cas  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’examiner,  il  a  pu  par  inoculation  au 
singe  macaque  de  fragments  cutanés  déterminer 
l’apparition  chez  celui-ci  de  lésions  papuleuses  ty¬ 
piques,  au  niveau  desquelles  l’auteur  a  pu  déceler 
très  facilement  des  spirochètes. 

Ainsi  se  confirmerait  l’idée  émise  antérieurement 
par  Buschke  et  Fisher,  que  les  tréponèmes  exis¬ 
tant  dans  les  lésions  au  début  de  leur  formation  dis¬ 
paraissent  au  stade  d’ulcération;  ainsi  s’explique¬ 
raient  les  résultats  négatifs  des  recherches  faites  à 
ce  stade. 

V 

Symptomatologie.  —  La  syphilis  maligne  précoce 
est  caractérisée  essentiellement  au  point  de  vue 
clinique,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  par  une  érup¬ 
tion  d’éléments  ulcéreux  disséminés  sur  tout  le 
corps,  et  s’accompagnant  d’une  atteinte  de  l’état 
général  plus  ou  moins  marquée. 

Mais  avant  d’aborder  la  description  de  ces  divers 
symptômes  de  la  période  d’état,  il  convient  d’insister 
sur  deux  signes  prémonitoires  très  particuliers,  et 
très  caractéristiques  de  cette  forme  de  syphilis. 

La  tendance  précocement  ulcéreuse  de  l’accident 
primitif  est  un  fait  relativement  fréquent  (observa¬ 
tions  de  Carie,  Gaucher  et  Louste,  Griffon  et  du 
Castel,  etc.)  ;  le  chancre  bien  souvent  ne  reste  pas  à 
l’état  de  simple  papule  exulcérée,  mais  très  rapi¬ 
dement  se  creuse  et  constitue  bientôt  une  véri¬ 
table  ulcération,  qui  parfois  s’étend  pendant  des 
mois  en  profondeur  et  en  superficie,  résistant  à  tout 
traitement.  Un  malade  de  Gaucher  et  Boisseau  pré¬ 
sentait  trois  mois  après  le  début  des  accidents  une 
énorme  ulcération  avec  infiltration  considérable, 
qui  avait  complètement  fendu  le  prépuce-  Un  autre 
malade  de  Gaucher  et  Louste  était  porteur,  au  bout 


de  huit  mois,  d’un  chancre  phagédénique  qui  avait 
peu  à  peu  dévoré  une  partie  de  la  verge. 

Le  second  symptôme  est  d’ordre  négatif,  mais 
n’en  a  pas  moins  une  importance  capitale;  c’est  l’ab¬ 
sence  habituelle  des  manifestations  cutanées  et  mu¬ 
queuses  qui  sont  pour  ainsi  dire  constantes  dans  la 
syphilis  secondaire.  Buschke  semble  être  le  premier 
qui  ait  bien  mis  ce  fait  en  évidence  et,  dès  iqoô,  il 
a  insisté  longuement  sur  cette  particularité.  Quey¬ 
rat  et  plus  récemment  Carie  ont  également  noté 
chez  une  série  de  malades  l’absence  de  roséole  et 
de  plaques  muqueuses.'  Il  n’y  a  en  somme  dans  la 
plupart  des  cas  de  ce  genre  aucun  accident  spéci¬ 
fique  entre  le  chancre  et  les  lésions  ulcéreuses  de 
la  période  d’état. 

A  cette  période  on  peut  observer  des  signes  locaux 
et  des  signes  généraux. 

Signes  locaux.  —  Lorsqu’on  étudie  de  près  le 
début  de  la  formation  des  syphilides  ulcéreuses,  on 
peut  en  observer  deux  types  un  peu  différents  : 

Dans  le  type  ecthymateux,  le  plus  fréquent,  il 
s’agit  d’une  large  papule  aplatie,  à  contours  arrondis, 
de  coloration  rouge  sombre,  parfois  centrée  par  un 
follicule  pileux  (c’est  alors  le  type  acnéique  profond); 
au  centre  de  cette  papule  l’épiderme  est  soulevé 
rapidement  par  une  sérosité  d’abord  claire,  puis 
louche  et  bientôt  nettement  purulente  ;  la  pustule  se 
rompt  alors  et  le  contenu  se  concrète  en  une  croûte 
brunâtre  sous  laquelle  le  derme  s’ulcère. 

Dans  le  type  nodulaire  et  ulcéreux,  il  s’agit  d’in¬ 
filtrations  profondes  des  téguments,  de  coloration 
rouge  sombre  ou  violacée,  formant  une  saillie  très 
notable  et  s’ulcérant  très  rapidement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  quel  que  soit  le  mode  de  début 
des  lésions,  le  tableau  clinique  devient  bientôt  tout 
à  fait  typique,  et  les  malades  présentent  alors  toute 
une  série  d’ulcérations,  irrégulièrement  disséminées 
sur  les  téguments,  et  dont  les  caractères  sont  les 
suivants  : 

La  forme  peut  en  être  déchiquetée  ;  généralement 
elle  est  sensiblement  régulière,  quelquefois  arron¬ 
die,  le  plus  souvent  ovalaire  ;  au  tronc  les  éléments 
sont  allongés  transversalement;  aux  membres  le 
grand  axe  est  plutôt  vertical. 

La  profondeur  des  ulcérations  est  variable,  plus 
marquée  d’ailleurs  dans  le  type  ecthymateux  que 
dans  le  type  nodulaire  ;  dans  les  formes  graves  les 
ulcérations  par  leur  extension  rapide  peuvent  ame¬ 
ner  des  délabrements  considérables. 

La  base  n’en  est  pas  infiltrée  mais  molle  ;  toutefois 
dans  le  type  nodulaire  les  ulcérations  sont  quelque¬ 
fois  tellement  profondes  et  l’infiltration  nodulaire 
tellement  volumineuse  que  les  lésions  ont  tout  à  fait 
l’aspect  d’une  gomme  (Brocq). 

Les  bords  sont  taillés  à  pic,  violacés;  quelquefois 
cependant  ils  se  continuent  en  pente  douce  avec  le 
fond  de  l’ulcération. 

Ij&fond  est  creusé  en  cupule  et  laisse  suinter  une 
sécrétion  séro-purulente  ;  cet  exsudât  en  se  dessé¬ 
chant  donne  naissance  à  des  croûtes  et  celles-ci, 
lorsque  les  ulcérations  ont  une  marche  rapidement 
extensive,  se  développent  en  grande  abondance  et 
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s  accumulent  les  unes  au-dessus  des  autres,  formant 
des  disques  empilés  de  grandeur  décroissante;  c’est 
cet  aspect  que  les  anciens  auteurs  connaissaient  sous 
le  nom  de  rupia  syphilitique. 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondant  aux 
territoires  envahis  sont  fréquemment  engorgés. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  provoqués  par  ces 
lésions  ils  sont  des  plus  minimes;  toutes  ces  ulcé¬ 
rations  sonttrès  peu  douloureuses,  etne  le  deviennent 
guère  que  du  fait  de  localisations  spéciales. 

En  résumé,  forme  arrondie  ou  ovalaire,  bords 
taillés  à  pic,  base  molle,  bord  déprimé  et  recouvert 
de  pus  sanguinolent  ou  de  croûtes  épaisses,  tels 
sont  les  caractères  morphologiques  habituels  des 
lésions  cutanées  de  la  syphilis  maligne  précoce.  Au 
point  de  vue  topographique,  les  éléments  ulcéreux 
peuvent  être  très  diversement  répartis  et  peuvent 
occuper  toutes  les  régions  du  tégument  ;  il  est 
cependant  à  noter  que  presque  toujours  ils  prédo¬ 
minent  sur  le  tronc.  En  tout  cas,  quel  que  soit  leur 
nombre,  ils  sont  toujours  disséminés  et  non  o-rou- 
.  pés  :  à  ce  point  de  vue  donc,  la  syphilis  maligne  est 
nettement  secondaire,  alors  que  par  la  forme  de  ses 
éléments,  elle  se  rapproche  bien  plutôt  des  mani¬ 
festations  tertiaires. 

Les  MUQUEUSES  peuvent  au  même  titre  que  la  peau 
être  lésées  dans  la  syphilis  maligne  précoce.  Si 
1  absence  des  plaques  muqueuses  est  presque  la 
règle  chez  les  malades  de  ce  genre,  par  contre  il 
n’est  pas  rare  d’observer  des  altérations  marquées 
des  muqueuses  et  surtout  de  la  muqueuse  bucco- 
pharyngée,  altérations  tout  à  fait  analogues  à  celles 
des  téguments,  et  consistant  comme  elles  en  des 
ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins 
profondes. 

Dans  le  cas  de  Gaucher  et  Boisseau,  des  ulcéra¬ 
tions  entamaient  profondément  les  amygdales  et  les 
piliers  du  voile. 

Chez  un  malade  de  Mouriquand  et  Rebattu,  il 
existait  une  ulcération  phagédénique  de  l’amygdale. 

Dans  un  cas  d’Espenel,  les  lésions  occupaient  une 
grande  partie  de  la  bouche,  sous  forme  d’ulcérations 
l’ecouvertes  de  fausses  membranes. 

Chez  un  de  ses  malades.  Carie  a  observé  une 
ulcération  à  fond  crémeux  qui  débordait  sur  les 
piliers  et  le  voile  du  palais. 

Toutes  ces  ulcérations,  de  même  que  celles  de  la 
peau,  s’étendent  rapidement  si  le  malade  n’est  pas 
traité  convenablement,  et  peuvent  causer  de  grands 
délabrements. 


seulement  par  de  la  lassitude  au  moindre  effort  et 
une  impression  de  faiblesse  persistante;  dans  les 
tonnes  graves,  la  prostration  est  au  contraire  extrê¬ 
mement  marquée,  les  malades  accusent  une  sensa¬ 
tion  d  accablement  profond,  d’anéantissement  véri- 
tabie  et  le  dynamomètre  indique  la  diminution  con- 
siderable  de  leur  force  musculaire.  Ces  phénomènes 
sont  d  ailleurs,  rares  chez  l’homme,  mais  particulière¬ 
ment  fréquents  chez  les  femmes  jeunes  et  nerveuses. 

Les  troubles  de  la  nutrition  consistent  d’ordi¬ 
naire  en  anorexie,  phénomènes  dyspeptiques, 
constipation,  et  entraînent  à  leur  suite  un  amaigris¬ 
sement  qui,  quoique  appréciable,  n’en  reste  pas 
moins  modéré.  Chez  d’autres  malades,  au  contraire 
tous  ces  symptômes  prennent  une  acuité  particu¬ 
lière  :  1  appétit  disparaît  totalement,  l’estomac 
devient  intolérant  parfois  même  pour  le  lait,  la 
langue  est  sèche  et  rôtie,  l’haleine  est  fétide  : 

1  amaigrissement  dans  ces  conditions  fait  des  progrès 
extrêmement  rapides,  et  les  malades  peuvent  pré¬ 
senter  en  quelques  semaines  l’aspect  classique  de  la 
phtisie  pulmonaire. 

La  fièvre  peut  faire  son  apparition  :  elle  n’est 
d  ailleurs  pas  rare  dans  la  syphilis  maligne  précoce 
mais  le  plus  souvent  modérée.  Rarement  continue 
et  constituant  alors  une  des  formes  de  la  typhose 
syphilitique  bien  connue  depuis  Fournier  ;  exception¬ 
nellement  intermittente  comme  dans  le  paludisme, 
elle  est  le  plus  souvent  irrégulière,  échappant  à 
toute  description,  avec  des  poussées  brusques  que 
rien  n  explique  et  des  périodes  de  rémission  plus 
ou  moins  longues. 

Enfin,  dans  les  formes  graves  on  a  pu  siemaler 
des  complications  diverses  :  rénales  (albuminurie 
avec  signes  de  néphrite  plus  ou  moins  intenses)- 
pulmonaires  (poussées  de  congestion,  parfois  même 
hépatisation);  cardiaques  (dilatation  du  cœur  et 
asthenie);  méningées  (Magne),  etc. 

En  considérant  l’ensemble  de  ces  symptômes  on 
voit  en  somme  que  l’aspect  général  des  malades  peut 
etre  des  plus  variables  dans  la  àyphilis  maligne  pré¬ 
coce.  Tantôt,  et  c’est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  il  y  a  seulement  accentuation  des  symptômes 
habituels  de  la  période  secondaire  (anémie,  troubles 
digestifs,  asthénie,  avec  ou  sans  poussées  fébriles). 
Tantôt,  au  contraire,  ces  phénomènes  généraux  sont 
extrêmement  marqués  :  il  ne  s’agit  plus  seulement 
alors  de  syphilis  maligne  précoce,  l’affection  rentre 
dans  le  cadre  des  syphilis  graves  précoces. 


Signes  généraux.  —  Les  phénomènes  généraux, 
ne  font  pas  partie  intégrante  du  tableau  clinique  de 
la  syphilis  maligne  précoce.  Ils  peuvent  en  effet 
faire  complètement  défaut  ou  à  peu  près,  les  lésions 
cutanées  constituant  toute  la  maladie  ;  plus  souvent 
ils  existent,  mais  modérés;  rarement  ils  présentent 
la  grande  intensité  que  Ton  observe  dans  les  syphi¬ 
lis  graves  précoces.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  sur¬ 
tout  des  phénomènes  d’asthénie  et  de  dénutrition 
que  Ton  observe,  associés  ou  non  à  des  manifesta¬ 
tions  fébriles. 

L  asthénie  dans  la  majorité  des  cas  se  manifeste 


VI 

Evolution  et  pronostic.  —  L’évolution  et  le  pro¬ 
nostic  sont  variables,  suivant  qu’aux  lésions  cutanées 
se  surajoutent  ou  non  les  signes  généraux  graves 
que  nous  venons  d’étudier. 

Sont-ils  très  marqués  et  présentent-ils  Tallure 
grave  que  nous  avons  décrite,  on  conçoit  que  le  pro¬ 
nostic  soit  subordonné  essentiellement  à  leur  exis¬ 
tence  :  c’est  dire  que  suivant  les  cas  on  pourra  obser¬ 
ver  soit  la  guérison  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  soit  la  mort  au  milieu  de  phénomènes 
adynamiques  ou  encore  par  quelqu’une  des  compli¬ 
cations  viscérales  mentionnées  plus  haut. 
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Lorsqu’au  contraire  les  lésions  cutanées  consti¬ 
tuent  à  elles  seules  le  tableau  clinique  de  la  syphi¬ 
lis  maligne  précoce,  le  pronostic  immédiat  est  rela¬ 
tivement  favorable.  Il  est  favorable  parce  que  d’ordi¬ 
naire,  après  une  ou  plusieurs  poussées  des  lésions 
ulcéreuses,  la  guérison  s’obtient  sous  l’influence 
d’un  traitement  approprié.  Il  ne  l’est  que  relative¬ 
ment,  car,  étant  donnée  l’efficacité  moindre  des  trai¬ 
tements  classiques  en  pareil  cas,  la  thérapeutique 
peut  tâtonner  un  certain  temps,  et  la  guérison  n’être 
obtenue  qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  Par  ailleurs, 
il  faut  toujours  redouter  chez  ces  malades  les  com¬ 
plications  qui  peuvent  résulter  de  l’extension  du 
processus  ulcéreux,  soit  du  côté  du  chancre  (cas  de 
Griffon  et  du  Castel),  soit  du  côté  des  lésions  cuta¬ 
nées,  et  il  faut  savoir  que  les  syphilides  ulcéreuses 
laissent  à  leur  place  des  cicatrices  gaufrées,  dys¬ 
chromiques,  parfois  cheloïdiennes  (Nicolas  et  Favre), 
exceptionnellement  mutilantes. 

Le  pronostic  ultérieur  de  ces  syphilis,  d’allures  si 
graves  à  leur  période  de  début,  est  au  contraire 
favorable  et  ce  n’est  pas  un  des  caractères  cliniques 
les  moins  curieux  de  cette  forme  spéciale.  Si  en 
effet  on  suit  ces  malades  ultérieurement,  on  cons¬ 
tate  qu’ils  ne  présentent  pas  d’ordinaire  d’accidents 
spécifiques  graves,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du 
côté  des  viscères.  Comme  le  dit  Carie,  «  il  semble 
que  toute  la  virulence  de  la  maladie  se  soit  épuisée 
dans  cette  première  explosion.  Lorsque  spontané¬ 
ment  ou  par  suite  de  la  médication  la  première 
poussée  est  maîtrisée,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  constater  par  la  suite  quelques  rechutes  du  même 
genre  ou  d’un  genre  plus  atténué.  Même  sans  médi¬ 
cation  ni  hygiène  il  ne  se  produit  plus  rien.  Autant 
qu’il  est  possible  de  le  dire,  la  guérison  est  défini¬ 
tive  ». 

Ce  n’est  d’ailleurs  là  qu’un  cas  particulier  de  cette 
loi  générale  si  souvent  vérifiée  en  syphiligraphie, 
que  les  lésions  viscérales  graves,  syphilitiques  et 
parasyphilitiques,  sont  surtout  l’apanage  des  syphilis 
légères  dans  leurs  manifestations  cutanées,  et  que, 
inversement,  des  accidents  cutanés  graves,  soit  par 
leur  intensité  soit  par  leur  répétition,  semblent 
mettre  à  l’abri  Jusqu’à  un  certain  point  des  consé¬ 
quences  tardives  et  redoutables  de  l’infection  syphi¬ 
litique. 

VII 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  syphilis  maligne 
précoce  est  généralement  facile;  l’apparition  de 
lésions  ulcéreuses  généralisées  de  la  peau,  surve¬ 
nant  consécutivement  à  un  chancre  dans  les  délais 
habituels  de  la  période  secondaire,  est  presque 
pathognomonique.  Les  caractères  spéciaux  du  chan¬ 
cre,  l’absence  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses, 
les  signes  généraux  concomitants  confirmeront  cette 
hypothèse. 

Les  causes  d’erreur  ne  sont  d’ailleurs  pas  nom¬ 
breuses,  et  en  somme  faciles  à  éviter  avec  quelque 
attention. 

Les  lésions  des  impétigos  ulcéreux  ou  impétigos 
ecthymas  peuvent  cependant  simuler  d’assez  près, 
lorsqu’elles  sont  disséminées  sur  le  corps,  les  syphi¬ 


lides  ulcéreuses  :  ce  sont  dans  les  cas  graves  des 
ulcérations,  arrondies  ou  ovalaires,  à  bords  taillés 
à  pic,  à  fond  sanieux  présentant  en  somme  les  carac¬ 
tères  des  lésions  de  la  syphilis  maligne  précoce, 
d’autant  plus  que  fréquemment  elles  se  recouvrent 
dans  ces  cas  de  croûtes  superposées  comme  dans 
le  rupia  syphilitique. 

Pour  faire  le  diagnostic  on  se  souviendra  que,  dans 
l’ecthyma,  les  lésions  sont  plus  disséminées  et  ré¬ 
parties  sans  aucune  systématisation  ;  les  éléments 
ont  leur  siège  de  prédilection  aux  membres  infé¬ 
rieurs;  les  ulcérations  sont  moins  profondes  et 
moins  infiltrées.  Surtout  on  recherchera  avec  grand 
soin  la  notion  de  syphilis  récente,  qui  sera  encore 
le  meilleur  élément  de  diagnostic.  Enfin  le  traite¬ 
ment  pourra  servir  de  pierre  de  touche,  la  guérison 
s’obtenant  facilement  et  rapidement  en  cas  d’ecthyma 
par  le  repos  et  les  pansements  antiseptiques  fré¬ 
quemment  renouvelés. 

Les  lésions  habituelles  du  psoriasis  peuvent  par¬ 
fois  se  modifier  par  la  formation  de  croûtes  très 
abondantes,  et  on  a  alors  la  forme  dite  psoriasis 
rupioïde.  En  pareil  cas  la  ressemblance  n’est  d’ail¬ 
leurs  qué  superficielle  ;  lorsque  les  croûtes  sont 
tombées,  il  n’y  a  pas  d’ulcérations  comparables  à 
celles  de  la  syphilis  maligne,  et  de  plus  il  est  tou¬ 
jours  possible  de  retrouver  en  certains  points  des 
éléments  de  psoriasis  typique  qui  feront  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Les  éruptions  médicamenteuses  d’origine  indique 
prêtent  encore  moins  à  confusion  :  le  caractère  végé¬ 
tant  plus  encore  qu’ulcéreux  des  lésions,  les  commé¬ 
moratifs,  les  autres  signes  d’intoxication  indique, 
permettront  d’éviter  l’erreur. 

Somme  toute,  le  diagnostic  de  syphilis  maligne 
précoce  reste  un  diagnostic  relativement  facile,  si 
l’on  connaît  bien  les  caractères  très  particuliers  de 
l’affection.  On  ne  peut  d’ailleurs  en  pareil  cas  se 
baser  que  sur  les  seuls  éléments  cliniques,  et  le 
laboratoire  —  chose  exceptionnelle  en  matière  de 
syphilis  —  peut  parfois  n’être  d’aucun  secours  pour 
le  diagnostic.  Déjà  nous  avons  vu  que  la  recherche 
directe  du  tréponème  dans  les  lésions  ulcéreuses 
donne  des  résultats  négatifs.  Il  nous  faut  ajouter  que 
la  réaction  de  Wassermann  se  montre  bien  souvent 
négative  en  pareil  cas,  l’organisme  étant  trop  pro¬ 
fondément  touché  pour  pouvoir  réagir  par  la  pro¬ 
duction  d’anticorps  spécifiques;  et  Touraine  a  de 
même  noté  l’absence  de  réaction  agglutinante  avec 
le  sérum  de  semblables  malades. 

VIII  . 

Pathogénie.  —  Ces  caractères  biologiques  (résul¬ 
tats  négatifs  de  la  réaction  de  Wassermann  et  des 
réactions  agglutinantes),  joints  aux  caractères  bac¬ 
tériologiques  (absence  du  tréponème  à  la  surface 
des  ulcérations)  et  cliniques  (absence  de  roséole  et 
de  plaques  muqueuses),  constituent  assurément  par 
leur  réunion  un  ensemble  symptomatique  très  spé¬ 
cial,  et  l’on  conçoit  que  certains  auteurs,  Queyrat 
entre  autres  (1908),  aient  pu  en  présence  de  cas  parti¬ 
culièrement  typiques  concevoir  quelques  doutes 
sur  la  nature  spécifique  de  l’affection. 
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Les  faits  et  observations  publiés  ces  dernières 
années  ne  permettent  plus  à  l’heure  actuelle  de 
conserver  la  moindre  hésitation  à  cet  égard.  Au 
point  de  vue  clinique,  on  a  signalé  des  cas  dans 
lesquels  la  roséole  et  les  plaques  muqueuses  ont 
précédé  l’apparition  des  éléments  ulcéreux  (Nicolas 
et  Favre).  Au  point  de  vue  étiologique,  on  a  pu  à 
plusieurs  reprises  établir  une  filiation  nette  entre  la 
syphilis  maligne  précoce  et  la  syphilis  normale, 
soit  qu’une  syphilis  normale  ait  donné  naissance  à 
une  syphilis  maligne  (Carie),  soit  qu’inversement 
une  syphilis  maligne  précoce  ait  été  l’origine  d’une 
syphilis  absolument  normale  (Gaucher  et  Boisseau). 
Au  point  de  vue  biologique,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  se  montre  parfois  positive  dans  la  syphilis 
maligne  précoce,  et  nous-même  venons  récemment 
d’observer  deux  cas  de  ce  genre  dans  le  service  de 
notre  maître  le  professeur  Gaucher.  Au  point  de 
vue  expérimental  enfin  et  surtout,  les  recherches  de 
Tomascrevski  sont  des  plus  probantes,  comme  nous 
l’avons  vu  précédemment. 

11  reste  d’ailleurs  à  expliquer  pourquoi  la  syphilis 
prend  en  pareil  cas  cet  aspect  clinique  si  particulier, 
et  pourquoi  d’emblée  les  lésions  revêtent  ce  carac¬ 
tère  précocement  ulcéreux.  Faut-il  incriminer  une 
virulence  particulière  de  l’agent  pathogène  et  de 
ses  toxines  ?  S’agit-il  d’infections  secondaires  sur¬ 
ajoutées,  comme  le  pensent  certains  auteurs  ?  Faut-il 
invoquer  plutôt  le  terrain  sur  lequel  évolue  la  syphi¬ 
lis  ?  C’est  cette  dernière  hypothèse  qui  nous  semble 
la  plus  vraisemblable;  encore  faut-il  reconnaître 
qu’elle  n’explique  qu’un  certain  nombre  de  cas  et 
que  bien  souvent  la  pathogénie  de  l’affection  reste 
entourée  d’obscurités. 

IX 

Traitement.  —  La  thérapeutique  de  la  syphilis 
maligne  précoce  comprend  :  1“  le  traitement  local  ; 

2"  les  médications  générales  non  spécifiques  ;  3°  les 
médications  spécifiques  (mercure,  iodure  de  potas¬ 
sium,  arsenic). 

Pour  le  traitement  local,  on  peut  dire  que  tous 
les  antiseptiques  et  antiphagédéniques  ont  été  tour 
à  tour  essayés  et  souvent  sans  grand  succès  (obser¬ 
vations  de  Gaucher  et  Louste,  de  Griffon  et  du  Cas¬ 
tel).  Aussi  doit-on  s’abstenir  de  toute  médication 
violente,  n’employer  les  antiseptiques  qu’avec  une 
grande  prudence  et  savoir  ne  pas  insister  quand  les 
premiers  essais  n’ont  pas  donné  les  résultats  prévus 
(Carie).  En  pratique  on  se  trouvera  bien  d’avoir 
recours  aux  pansements  à  l’eau  oxygénée  diluée  au 
tiers  ou  au  quart,  du  plus  simplement  encore  à 
l’application  d’emplâtres  de  Vigo.  Dans  un  cas  qui 
avait  résisté  à  toutes  les  médications  locales  et  géné¬ 
rales,  Thibierge  a  obtenu  des  résultats  remarquables 
par  les  badigeonnages  de  coaltar. 

Le  traitement  général  non  spécifique  a  une  grosse 
importance  (Queyrat)  et  constitue  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  que  l’on  ne  devra  jamais  négliger.  Suivant  les 
cas,  on  s’adressera  aux  injections  de  cacodylate  de 
soude  et  parfois  d  eau  de  mer,  ou  bien  à  l’adminis¬ 
tration  à  l’intérieur  de  sirop  d’iodure  de  fer  ou 
d’huile  de  foie  de  morue. 


Le  traitement  spécifique  n’en  gardera  pas  moins 
la  première  place. 

Ce  traitement  devra  être  mixte,  à  la  fois  mercuriel 
et  ioduré,  l’iodure  de  potassium  prenant  ici  une 
importance  de  tout  premier  ordre,  vu  la  nature  des 
lésions  (tertiarisme  précoce).  Celui-ci  sera  admi¬ 
nistré  à  fortes  doses,  3  et  4  grammes  par  jour,  par¬ 
fois  plus  si  les  doses  précédentes  n’agissent  pas. 

Pour  Carie,  il  faut  dans  les  cas  graves  ne  pas 
s’inquiéter  outre  mesure  des  accidents  d’iodisme  qui 
peuvent  survenir  et  augmenter  rapidement  les  doses. 

Pour  le  mercure,  Buschke  recommande  le  calo¬ 
mel  ou  les  autres  sels  insolubles  en  suspension  dans 
l’huile  d’olives  :  il  est  de  beaucoup  préférable 
d’avoir  recours  aux  préparations  solubles,  biiodure 
ou  benzpate  surtout,  dont  on  injectera  quotidienne¬ 
ment  2  centigrammes  et  parfois  plus. 

Conduit  de  cette  manière  et  poursuivi  avec  persé¬ 
vérance,  le  traitement  mixte  donnera  le  plus  sou¬ 
vent  d’excellents  résultats,  et  amènera  dans  bien 
des  cas  la  guérison  complète  au  bout  d’un  temps 
naturellement  variable. 

Si  cependant  les  accidents  ne  rétrocèdent  pas  et 
si  le  traitement  iodo-mercuriel  ne  semble  avoir 
aucune  action,  il  faudra  sans  tarder  s’adresser  à  la 
médication  arsenicale. 

L’hectine,  dans  un  cas  de  Gaucher,  Druelle  et 
Jacob,  a  amené  la  guérison  rapide  et  complète  des 
lésions  chez  un  malade  qui  présentait  une  intolé¬ 
rance  absolue  au  mercure. 

Le  606  surtout  compte  actuellement  à  son  actif  un 
nombre  '  vraiment  impressionnant  de  succès,  à  côté 
de  quelques  rares  cas  où  il  est  resté  sans  effet  (Pick, 
MalinoAvski,  Finger,  Bayet,  Burnier,  Buschke, 
Howard  Morrow,  Nicolas  et  Moutot,  etc.).  Le  néo- 
salvarsan  semble  avoir  une  action  aussi  énergique 
en  pareil  cas,  si  on  en  juge  par  la  communication  de 
Brocq,  Fernet  et  Françon. 

Pour  Burnier,  «  la  syphilis  maligne  précoce  est  le 
triomphe  du  606.  Il  semble  que  plus  les  lésions  sont 
destructives  et  profondes,  plus  la  cicatrisation  est 
rapide  :  plus  la  résistance  au  mercure  et  à  l’iodure  a 
été  grande,  plus  les  résultats  obtenus  avec  le  606 
sont  brillants.  » 
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LIVRES  NOUVEAUX 

Traité  des  fractures  des  membres.  Examen  clinique.  Radio¬ 
graphie.  Traitements  pratiques  (*),  par  le  docteur 
H. Judet. 

La  discussion  qui  eut  lieu  au  Congrès  de  chirurgie  de  *91* 
sur  le  traitement  sanglant  des  fractures,  mit  en  lumière  entre 
autres  choses  les  résultats  médiocres  obtenus  par  la  plupart 
des  praticiens  dans  le  traitement  des  fractures  avec  les  mé¬ 
thodes  non  sanglantes.  Outre  l’insuffisance  notoire  del  ensei¬ 
gnement  de  la  thérapeutique  des  fractures  aux  étudiants,  on 
pouvait  aussi  invoquer  le  manque  de  traités  conçus  dans  un 


(i)  Un  vol.  grand  in-8°  de  668  pages  avec  78  pl.  hors  texte  et 
195  fîg.  —  Paris,  A,  Maloine. 


esprit  vraiment  pratique.  Comme  son  titre  l’indique  le  livre 
du  docteur  Judet  vise  à  combler  ce  vide  et  n’a  rien  ménagé 
pour  atteindre  son  but. 

Après  un  chapitre  bref  sur  les  généralités  du  diagnostic 
et  du  traitement  des  fractures,  il,  décrit  successivement  une 
par  une  toutes  les  variétés  des  fractures  des  membres  selon 
le  siège  et  selon  l’âge. 

Après  nous  avoir  montré  pour  chaque  région  l’aspect  nor¬ 
mal  à  l’examen  et  à  la  radiographie,  nous  voyons  en  quelques 
mots  les  commémoratifs,  les  symptômes  de  la  fracture,  son 
étude  radiographique,  puis,  beaucoup  plus  développé, 
l’exposé  du  traitement  tel  qu’on  doit  le  concevoir  actuelle¬ 
ment.  Sans  se  lancer  dans  une  compilation  aride  et  inutile, 
une  énumération  de  tous  les  modes  possibles  de  traitement, 
le  docteur  Judet  nous  montre  pour  chaque  variété  ce  que, 
pour  lui,  on  doit  faire  actuellement.  Il  décrit  avec  un  grand 
luxe  de  ces  petits  détails  qui  ont  une  grande  importance  pour 
celui  qui  pratique  réellement  l’application  de  ces  appareils. 
Beaucoup  de  ceux-ci  ont  été  modifiés  ou  imaginés  par  le 
docteur  Judet  lui-même,  en  particulier  les  appareils  à  exten¬ 
sion  continue  pour  les  fractures  du  bras,  de  l’avant-bras,  de 
la  jambe.  Nous  voyons  ensuite  décrites  les  suites  éloignées  et 
complications  des  fractures. 

Des  figures  nombreuses  et  une  quantité  de  fort  belles 
radiographies  rendent  très  facile  et  rapide  la  lecture  de  ces 
chapitres. 

Une  impression  se  dégage  de  la  lecture  de  ce  bel  ouvrage, 
c’est  l’importance  de  plus  en  plus  grande  prise  par  la  radio¬ 
graphie  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  fractures, 
c’est  à  sa  vulgarisation  qu’on  devra  une  grande  partie  de 
l’amélioration  des  résultats.  Le  docteur  Judet  est  aussi  un 
partisan  convaincu  de  l’excellence  des  méthodes  d’extension 
continue  dans  le  traitement  de  beaucoup  de  fractures  des 
membres  avec  déplacement  notable. 

Au  total,  le  livre  du  docteur  Judet,  fruit  d’une  expérience 
déjà  grande,  exposé  clair  et  consciencieux  de  la  technique 
actuelle  du  traitement  des  fractures  est  appelé  à  rendre  de 
grands  services  aux  médecins,  et  par  contre-coup,  ce  qui 
n’est  pas  à  dédaigner,  à  leurs  malades.  m.  lance. 

Traité  de  thérapeutique  pratique  (*),  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Albert  Robin,  professeur  de  clinique  thérapeu¬ 
tique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon.  Secré¬ 
taire  de  la  rédaction  :  M.  P. -Emile  Weil,  médecin  des 
hôpitaux. 

Avec  le  tome  IV  du  Traité  de  thérapeutique  pratique,  qui 
vient  de  paraître,  s’achève  la  réédition  et  la  transformation 
de  cette  œuvre  considérable,  car  nous  rappelons  que  le 
tome  V  consacré  aux  spécialités  avait  été  publié  le  premier. 
Et  il  convient  de  louer  hautement  la  diligence  apportée  par 
les  directeurs  de  la  publication  et  parles  éditeurs,  car  il  suf¬ 
fit  d’être  tant  soit  peu  initié  aux  questions  de  presse  et  de 
librairie  pour  savoir  tout  le  souci  que  donne  la  mise  au  point 
d’un  ouvrage  important  ;  or,  les  cinq  tomes  volumineux  qui 
composent  celui  dont  nous  parlons  ici  sont  l’œuvre  de  *44  col¬ 
laborateurs  !  Le  tome  IV  que  nous  présentons  aujourd’hui  est 
consacré  tout  entier  aux  maladies  du  système  nerveux,  et  parmi 
les  auteurs  qui  ont  collaboré  à  sa  rédaction  nous  citerons  les 
noms  de  MM.  Ch.  Achard,  G.  Ballet,  Ph.  Ghaslin,  E.  Gras¬ 
set,  P.  Janet,  Magnan,  P.  Marie,  Pitres,  etc. 

L’ouvrage  débute  par  une  étude  du  professeur  Ch.  Achard 
intitulée  :  Notions  pathologiques  et  indications  thérapeutiques 
générales  sur  les  maladies  du  système  nerveux;  puis  sont  étu¬ 
diées  successivement  :  les  maladies  des  méninges,  celles  de 
V encéphale,  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  de  la 


(i)  Tome  IV.  Un  vol.  de  771  pages.  —  Prix  :  18  francs.  —  Paris, 
Vigot  frères. 
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moelle.  Viennent  ensuite  les  maladies  des  nerfs,  les  névroses, 
les  maladies  des  muscles  et  enfin  les  maladies  mentales. 

On  conçoit  que  pareil  ensemble  échappe  à  toute  tentative 
a  analyse,  et  d  ailleurs  à  quoi  bon  analyser  ou  insister  ?  Le 
Traité  de  thérapeutique  pratique  inspiré,  dirigé  et  rédigé  en 
partie  par  le  professeur  Albert  Robin,  si  bien  que  le  nom  de 
1  homme  et  celui  de  l’œuvre  sont  devenus  inséparables,  ce 
traite,  disons-nous,  n’a  besoin  que  d’être  annoncé,  il  est  en 
effet  accoutumé  à  un  succès  qui  ne  lui  fera  point  défaut. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

La  Pratique  du  pneumothorax  artificiel  en  phtisiothérapie 
^éthode  de  Forlanini]  (i),  par  les  docteurs  M.  Piery  et 
B.  Le  Bourdellès. 

La  plupart  des  journaux  médicaux  ont  publié,  depuis  quel¬ 
ques  mois,  des  articles  consacrés  à  la  méthode  de  Forlanini 
Ces  articles  apportent  tous  sur  le  sujet  des  documents  inté. 

.  ressauts,  mais  on  peut  leur  reprocher,  par  contre,  de  ne  pas 
traiter  entièrement  la  question  à  tous  points  de  vue  et  de 
laisser  ainsi  dans  l’embarras,  à  maints  propos,  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  cette  méthode  actuellement  si  en  vogue  et 
veulent  la  pratiquer.  C’est  cette  lacune  qui  est  venue  très 
dernièrement  combler  le  livre  de  MM.  Piery  et  Le  Bour¬ 
dellès.  Ce  travail,  dédicacé  par  Forlanini,  comprend  deux 
parties.  La  première  traite  de  l’historique  de  la  méthode,  des 
effets  généraux  et  du  mode  d’action  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  de  ses  résultats  cliniques  et  enfin  de  ses  indications.  La 
deuxieme  partie  expose  et  critique  les  diverses  techniques 
opératoires  du  pneumothorax  artificiel  et  leur  instrumenta¬ 
tion,  formule  la  conduite  générale  de  la  cure  et  envisage  enfin 
les  accidents  opératoires  et  les  complications  de  celte  mé¬ 
thode.  Il  s’agit  là,  en  résumé,  d’un  petit  livre  clair,  précis 
documenté,  que  doivent  posséder  tous  ceux  qui  s’occupent 
dephtisiothérapie.  b.  gayard. 

Poussières  et  microbes  de  l’air  (2),  par  A.  Sartory,  docteur 
ès  sciences,  et  Marc  Langeais,  docteur  en  médecine 

Dans  cet  ouvrage,  qui  rendra  de  grands  services,  les 
auteurs  ont  résumé  de  façon  très  complète  tout  ce  qui  s’est 
fait  sur  la  question  des  poussières  et  des  microbes  de  l’air  en 
y  ajoutant  les  résultats  d’un  très  grand  nombre  de  recherches 
personnelles  suivies  depuis  quatre  ans.  Ils  ont  étudié  longue¬ 
ment  :  l’air  des  villes,  l’air  des  campagnes,  l’air  des  ateliers 
et  des  usines,  les  atmosphères  souterraines.  Puis  ils  ont 
passé  en  revue  tous  les  moyens  proposés  pour  diminuer  les 
sources  de  poussières  ou  purifier  l'air.  Ils  ont  ainsi  constaté 
que  depuis  vingt-cinq  à  trente  ans,  de  grands  changements  se 
sont  produits  dans  l’air  de  Paris  sous  l’influence  de  l’essor 
industriel  et  de  l’accroissement  considérable  des  véhicules, 
surtout  ceux  à  poids  lourds  et  rapides.  Enfin,  après  avoir 
consacre  deux  chapitres  aux  poussières  organisées  recueillies 
dans  les  cavités  nasales  et  sous  les  ongles,  les  auteurs  ont 
place  dans  leur  ouvrage  des  tableaux  indiquant  les  caractères 
des  principales  bactéries  ou  moisissures  les  plus  fréquentes 
dans  l’air,  et  de  nombreuses  planches  descriptives. 

A.  GAULLIEUR  l’haRDY. 


Traite  medico-chirurgical  des  maladies  de  l’estomac  et  de 

(3)>  par  A.  Mathieu,  L.  Sencert,  Th.  Tufeier 
J. -Ch.  Roux,  J.-L.  Roux-Berger;  F.  Moutier. 

Les  auteurs  se  sont  proposé  d’exposer  les  notions  médi¬ 
cales  et  chirurgicales  indispensables  à  un  praticien  pour  dia- 


6t  Ci^  Léautè.  —  Paris,  Masson 

(2)  Un  vol.  de  287  pages 
A.  Poinat. 

(3)  Paris,  Masson  et  O». 


2  planches  hors  texte.  —  Paris, 


gnostiquer  les  maladies  médico-chirurgicales  de  l’œsophage 
et  de  l’estomac,  pour  instituer  leur  traitement  médical  ratioL 
nel  et,  pour,  en  cas  de  faillite  de  celui-ci,  savoir  discerner  les 
indications  de  l’intervention  chirurgicale  et  les  remplir  le 
mieux  possible. 

La  première  partie,  écrite  par  MM.  A.  Mathieu  et  L.  Sen¬ 
cert,  traite  des  modes  d’exploration  anciens  et  modernes  de 
l’œsophage  et  des  diverses  affections  de  ce  conduit. 

La  seconde  partie  consacrée  à  l’estomac  débute  par  un  cha¬ 
pitre  comprenant  les  méthodes  d’exploration  de  cet  organe 
et  sa  sémiologie  élémentaire.  Le  chapitre  suivant,  également 
de  J. -Ch.  Roux  traite  des  principaux  syndromes  fonctionnels 
(gastrites  et  dyspepsies).  Le  troisième  chapitre,  dû  à  ' 
MM.  Mathieu  et  F.  Moutier,  Th.  Tuffier  et  Roux-Berger, 
expose  minutieusement  les  maladies  médico-chirurgicales 
(ulcère,  cancer,  tuberculose,  syphilis,  biloculation),  c’est 
naturellement  le  plus  développé.  Le  quatrième  chapitre  enfin 
réunit  les  diverses  techniques  opératoires  de  la  gastrectomie, 
de  1  exclusion  du  pylore,  de  la  gastro-entérostomie,  de  la 
gastrostomie,  de  la  pyloroplastie,  de  la  gastrorrhaphie  et 
enfan  de  la  gastropexie.  Trois  cents  figures  parfaitement  exé¬ 
cutées  concourent  à  la  clarté  d’exposition  de  cet  excellent 
traité. 

B.  GAYARD. 

Les  Pleurésies  tuberculeuses  (1),  par  les  docteurs  A.  Chan- 

TEMESSE  et  A.  CoURCOUX. 

Ce  livre  comprend  quatre  parties.  La  première  traite  des 
pleuro-luberculoses  séro-fibrineuses  et  en  étudie,  successive¬ 
ment,  1  etiologie,  l’anatomie  pathologique,  la  symptomatolo¬ 
gie,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  aux  pleuro-tuberculoses 
hémorragiques.  La  pleurésie  hémorragique  primitive  la 
pleurésie  hémorragique  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  confirmée,  les  pleurésies  hémorragiques  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire  aiguë  et  de  la  granulie  y  sont  minu¬ 
tieusement  décrites. 

L  etude  de  la  pleuro-tuberculose  purulente  fait  l’objet  de 
la  troisième  partie  et  celle  de  la  pleuro-tuberculose  sèche  et 
des  symphyses  pleurales  tuberculeuses  celui  de  la  quatrième 
et  dernière  partie. 

Dans  ce  travail  les  auteurs  disent  s’être  efforcés  de  mettre 
au  point  les  acquisitions  récentes  relatives  à  l’anatomie  patho¬ 
logique,  a  la  clinique,  et  à  la  radiologie  des  divers  types  de 
pleurésies  tuberculeuses,  d'en  établir  les  moyens  actuels  de 
diagnostic  et  enfin  d’exposer  leur  traitement.  Ils  ont  pleine¬ 
ment  réussi  dans  leur  tâche,  et  leur  travail,  de  tous  points 
louable,  mérite  d’être  lu  par  tous.  b.  gayard 

L  Organisme  dans  les  infections;  aperçus  nouveaux  d’béma- 
to  ogie  et  de  pyrétologie  (2),  par  le  docteur  L.  Audain 
(d  Haïti). 


Le  docteur  Rénon,  dans  la  préface  de  ce  livre,  écrit  : 
«  Apres  avoir  rappelé  l’importance  des  globules  blancs  dans 
les  infections  et  les  rapports  des  formules  hémoleucocy- 
taires  avec  l’immunisation,  l’auteur  se  demande  pourquoi  il 
existe  des  maladies  immunisantes  et  des  maladies  non  immu¬ 
nisantes;  puis  il  résume  les  notions  hématologiques  indispen¬ 
sables  au  médecin.  Il  établit  le  pronostic  hématologique  des 
infections  et  termine  par  l’exposé  d’une  thérapeutique  leuco- 
pne,  basee  sur  ces  notions  intéressantes.  Ce  livre  fait  grand 
honneur  au  docteur  Audain,  médecin  de  la  Faculté  de  Paris 
ancien  interne  des  hôpitaux,  qui  lutte  vaillamment  pour 
'  influence  française  à  Haïti.  »  g.  gayard 


(1)  Bibliothèque  de  la  tuberculose,  —  Paris.  O  Um'n  Pt  «1= 

(2)  Paris,  A.  Maloine.  ' 
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COURS  ET  CONFÉRENCES 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  SAINT-ANTOINE.  (Professeur  : 
M.  A.  Chauffard.)  —  Les  médications  nouvelles  basées 

SUR  LES  RECHEECHES  MODERNES  DE  PATHOGÉNIE  ET  DE  PHYSIO¬ 
LOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Gours  de  perfectionnement,  par 
MM.  Guy  Laroche  et  Flandin,  chefs  de  clinique  ;  Rivet,  ancien 
chef  de  clinique  et  MM.  J.  Troisier  et  Ronneaux,  chefs  de 
laboratoire. 

1.  Les  septicémies  typhiques  et  paratyphiques.  —  II.  Les 
dysentéries.  —  III  et  IV.  Les  médications  antisyphilitiques. 
—  V.  La  gonococcie  etla  gonococcémie.  —  VL  Les  méningites 
aiguës.  —  VIL  Les  ictères.  —  VIII.  Les  anémies.  —  IX.  Les 
insuffisances  glandulaires.  —  X.  Les  grands  syndromes 
brightiques.  —  XI  et  XII.  Indications  et  technique  de  quelques 
méthodes  de  traitement  physiothérapique. 

Ce  cours  est  réservé  aux  docteurs  français  et  élrangers  et 
aux  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions.  —  Il  sera  com¬ 
plet  en  douze  leçons.  —  Des  certificats  seront  délivrés  à  la  fin 
des  exercices.  —  Au  cours  de  chacune  de  ces  leçons,  des 
malades,  en  rapport  avec  le  sujet  traité,  seront  montrés  aux 
élèves  qui  seront  individuellement  exercés  à  l’examen  clinique 
et  aux  démonstrations  pratiques  des  méthodes  de  traitement. 

Le  cours  commencera  le  lundi  3o  juin  igiS  et  aura  lieu 
tous  les  jours,  à  quatre  lieures  et  demie,  sauf  le  dimanche. 

Le  droit  à  verser  est  de  loo  francs.  —  Le  nombre  d’élèves 
est  limité. 

Les  inscriptions  seront  reçues,  dès  à  présent,  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAK- 
NIER  (89,  rue  d’Assas.  Professeur  :  M.  Paul  Bar).  —  Cours 
DE  PRATIQUE  OBSTÉTRICALE,  par  MM.  Lequeux,  professeur 
agrégé;  Dupont,  ancien  chef  de  clinique;  Lemeland,  chef  de 
clinique;  Metzger  et  Levant,  chefs  de  clinique  adjoints;  assis¬ 
tés  de  MM.  Roullier,  Pellissier,  Brisson,  Siguret,  Wilhelm, 
Didier,  Sabate,  moniteurs.  —  Réservé  aux  étudiants  ayant 
seize  inscriptions,  et  aux  docteurs  français  et  étrangers. 

Le  cours  commencera  le  y  juillet.  Il  comprendra  quatorze 
leçons  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  cinq  heures  du  soir. 
Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  aux  manœuvres 
obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  y  juillet  1913.  M.  Le¬ 
vant,  à  cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des 
positions  par  le  palper. 

Mardi  8  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  du  palper  au 
lit  des  malades.  —  M.  Levant,  à  cinq  heures.  L’ausculta¬ 
tion  en  obstétrique. 

Mercredi  9  juillet,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  agrégé 
Lequeux  ;  examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  —  A 
trois  heures  :  Exercices  d’auscultation  au  lit  des  malades.  — 
M.  Levant,  à  cinq  heures.  Le  toucher  en  obstétrique. 

Jeudi  10  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  de  toucher. 
—  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet 
(positions  directes). 

Vendredi  ii  juillet,  à  trois' heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques). 

Samedi  la  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  la 
face  et  le  front. 

Mardi  i5  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  —  M.  Metzger,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  les 
présentations  élevées. 

Mercredi  16  juillet,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes  par  M.  le  professeur  agrégé 
Lequeux;  examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours. —  A 
frois  heures:  Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Lequeux, 
à  cinq  heures.  Traitement  des  hémorragies  de  la  délivrance. 

Jeudi  ly  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
forceps.  Révision.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  La  version 
par  manoeuvres  internes  (version  séparée). 


Vendredi  18  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  L’extraction  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses. 

Samedi  19  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques': 
L’extraction  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  et  après 
version.  — M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  L’extraction  après  la 
version  :  ses  difficultés. 

Lundi  21  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de 
version  par  manœuvres  internes  (révision).  —  M.  Dupont, 
à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique  (perforation,  basio- 
tripsie,  cranioclasie). 

Mardi  22  juillet,  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  d’em¬ 
bryotomie  rachidienne.  —  M.  Dupont,  à  cinq  heures.  Pro¬ 
cédés  de  dilatation  rapide  du  col. 

Mercredi  23  juillet,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Con¬ 
sultation  des  femmes  enceintes,  par  M.  le  professeur  agrégé 
Lequeux;  examen  des  malades  par  les  élèves  du  cours.  —  A 
trois  heures,  M.  Dupont.  Embryotomie  rachidienne.  —  A 
quatre  heures.  Exercices  pratiques  d’embryotomie. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  à  M.  le 
chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

Le  droit  à,  verser  est  de  5o  francs. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  y  AU  12  JUILLET  igil 


EXAMEPIS  DM  DOCTOHAT 

Lundi  1  juillet,  à  une  heure.  —  i®'"  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  i’’"  2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i''®  et  2®  séries). 

Mardi  8  juillet,  à  une  heure.  —  i"  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  i®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i'®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie),  Xaè'nraec  (1'®  et  2®  séries). 

Mercredi  9  juillet,  à  une  heure.  —  i®®  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.,  I®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (1®®  et  2®  séries). 

Jeudi  10  juillet,  à  une  heure.  —  i®®  (chirurgien-dentiste, 
A.  R.). 

Vendredi  11  juillet,  à  une  heure.  —  1®®  (chirurgien-den¬ 
tiste,  A.  R.,  1®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Samedi  12  juillet,  à  une  heure.  - —  i'®  (chirurgien-dentiste, 
A. R.,  I®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (2®  partie),  .Seauyon  (i®®,2®  et  3“  séries). 

THÈSES 

Mercredi  9  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Boulanger.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’appendicite  dans  la  première  enfance. 
(MM.  Kirmisson,  président  ;  Reclus,  Hartmann  et  Pierre  Du- 
val.)  — M.  Viguerie.  Contribution  à  l’étude  des  ethmoïdites 
chroniques.  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Hartmann 
et  Pierre  Duval.)  —  (M.  Collignon.  A  propos  de  quelques 
cas  de  cancer  du  sein  chez  l’homme.  (Etude  clinique  et  pro¬ 
nostique.)  (MM.  Reclus,  président;  Kirmisson,  Hartmann  et 
Pierre  Duval.)  —  M.  Cuvillier.  Contribution  à  l’étude  du 
cancer  de  l’oreille.  (MM.  Hartmann,  président;  Kirmisson, 
Reclus  et  Pierre  Duval.)  —  M.  Morel.  Traumatisme  et  pur- 
purpura.  (MM.  Gaucher,  président;  Letulle,  Guillainet  Gou- 
gerot.)  M.  Ferry.  De  l’hémiplégie  progressive  par  endar- 
térite  à  distance.  (MM.  Gaucher,  président;  Letulle,  Guillain 
et  Gougerot.)  —  M.  Perronne.  Quelques  observations  cli¬ 
niques  de  méningites  cérébro-spinales  et  tuberculeuses  ayant 
présenté  des  particularités  au  cours  de  leur  début,  de  leur 
durée  ou  de  leur  évolution.  (MM.  Letulle,  président;  Gau¬ 
cher,  Guillain  et  Gougerot.)  —  M.  Bécourt.  Contribution  à 
l’étude  de  l’hépatoptose  et  de  certaines  malformations  du  foie. 
(MM.  Letulle,  président;  Gaucher,  Guillain  et  Gougerot.) 
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Jeudi  10  j'uillet,  à  une  heure.  —  M.  Bazin.  Contribution 
expérimentale  à  l’étude  de  la  tension  artérielle.  (MM.  Ch.  Ri¬ 
chet,  président;  de  Lapersonne,  Gilbert  et  Terrien.)  — M.  Gan- 
tor-Héhès.  Contribution  à  l’étude  des  hémorragies  rétinien¬ 
nes  et  vitréennes  dans  les  contusions  oculaires.  (MM.  de  La¬ 
personne,  président;  Ch.  Richet^  Gilbert  et  Terrien.)  — 
M.  Soulier.  Essai  sur  l’étiologie  des  sclérites  et  des  épisclé- 
rites.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Ch.  Richet,  Gilbert  et 
Terrien.)  —  M.  Maréchal.  Diagnostic  radiologique  de  l’ul¬ 
cère  et  des  ulcérations  pyloriques  ou  parapyloriques.  Spasme 
pylorique.  (MM.  Gilbert,  président;  Ch.  Richet,  de  Laper¬ 
sonne  et  Terrien.)  —  M.  Meurisse.  Les  petits  signes  de  la 
contracture.  (MM.  Debove,  président;  iVlb.  Robin,  Achard  et 
Rathery.)  —  M.  Perillaud.  L’urémie  des  néphrectomisés. 
(MM.  Debove,  président;  Alb.  Robin,  Achard  et  Rathery.)  — 
M.  Imbert.  Les  psychoses  d’origine  digestive.  (MM.  Alb.  Ro¬ 
bin,  président;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  —  M.  Hermann. 
Eludes  cliniques  et  expérimentales  sur  les  lésions  du  testicule 
consécutives  aux  traumatismes  du  cordon.  (MM.  Achard,  pré¬ 
sident;  Debove,  Alb.  Robin  et  Rathery.)  —  M.  Bataille.  La 
symphyse  pleurale  chez  l’enfant.  (MM.  Hutinel,  président; 
Bar,  Brindeau  et  Jeannin.) 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
UROTROPINE  SCHERING,  Seul Antisept^  Urinaire. 


CAPSULES  OVARIQUES  'VIGIER— Ménopause,  Chlorose. 


OUATAPLASME 


du  D'.LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
JPhlegmaiiet,  Ectéma,  Brûluret.  eu. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMPALIS  PÜBIICATMS  FRAIÏÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 


Æsculape.  —  (N°  5,  mai  igiS.)  J.  Guiart  :  Le  macabre  dans 
l’art  au  xix'  siècle  (12  illustr.).  —  Roshem  :  Tolstoï  et  la 
phtisie.  — Bonnette  ;  Nos  gloires  médicales  militaires; 
nos  flambeaux  (5  illustr.).  —  Douzans  :  La  promenade  à  la 
mort  (3  illustr.).  —  Fosseyeux  :  Le  service  médical  à  la 
Charité  aux  xvii'  et  xviii*  siècles.  —  G.  Durville  :  Les  mer¬ 
veilles  de  la  baguette  divinatoire  (ii  illustr.).  —  Daniel  : 
Quelques  types  de  nègres  du  Congo  (5  illustr.). 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  5,  mai  1913.) 
Gougerot  et  Meaux  Saint-Marc  :  Abcès  chroniques 
«  fibreux  »  dus  aux  bacilles  de  Ducrey.  —  Chifoliau  et 
Durœux  :  Lésions  mixtes  de  la  langue;  syphilis  et  cancer. 
—  LÉVY-BiNGet  Durœux  ;  Un  cas  de  rhumatisme  blennor¬ 
ragique  grave  traité  par  le  néosalvarsan. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N“  5, 
mai  1913.)  R.  Sabouraüd  et  Noire  :  Recherches  surlavac- 
cinothérapie  de  Wright  en  ce  qui  concerne  les  staphylo¬ 
coques  elle  microbacille  séborrhéique  (i  fig.).  _  Pierre 

Brisson  :  Le  chlorure  de  sodium  agent  d’oxydation,  son 
action  dans  certaines  dermatoses.  —  Ch.  Audhy:  Pourquoi 
l’on  doit  traiter  les  paralytiques  généraux.  —  Paul  Ravaut  : 
Essai  sur  l’autohémothérapie  dans  quelques  dermatoses. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Mai 
1913.)  L.  Beriel  ;  Le  tatouage  des  morphinomanes.  Note 
sur  la  structure  et  l’évolution  des  tatouages.  —  Vaillard  : 
Au  sujet  des  mesures  à  prendre  contre  les  mouches.  —  P. 
Bellon  :  La  préparation  des  peintures  sous-marines  aux 
verts  arsenicaux.  —  Mirman  :  Statistique  sanitaire  de  la 
France.  . 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N' 5,  mai  1913.)  René 
Masselon  :  Délire  systématisé  à  base  d’obsessions.  —  R. 
Benon  :  Petits  accès  d’asthénie  périodique.  —  Maurice 
Page  :  Le  traitement  rationnel  de  la  démorphinisation.  — 
C.  Rougé  :  Un  cas  de  folie  simulée  à  forme  stupide.  De  la  j 


valeur  de  quelques  signes  physiques  delà  stupidité  au  point 
de  vue  médico-légal.  —  A.  Rodiet  :  Des  inconvénients, 
imperfections  et  dangers  des  colonies  familiales  d’alié¬ 
nés  [suite]. 

Annales  médico-chirurgicales  de  l’Auvergne,  du  Limousin 
et  du  Quercy.  —  (N°  3,  i'*  mai  1913.)  P.  Souilhé  :  L’eau 
de  Miers,  ses  indications,  son  emploi.  —  P.  Morély  :  In¬ 
vagination  intestinale,  élimination  de  l’anse  intestinale 
invaginée.  ~  P.  Boudey  :  Les  enfants  à  la  Bourboule. 
Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N'  357,  10  mai  1913.)  Von  Zeyneck  :  Sur  la 
base  scientifique  dé  la  thermopénétration  ou  diathermie.  — 
J.  Bergonié  :  Les  applications  médicales  de  la  diathermie. 
—  Th.  Nogier  :  Un  rival  du  platine  en  électricité  :  le  tung¬ 
stène.  —  Gaiffe  :  Commutateur  tournant  Gaiffe  à  axe  ver¬ 
tical. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N“  5,  mai  igiS.j 
Bonnamour  :  Le  lait  desséché  dans  l’alimentation  du  nour¬ 
risson  bien  portant  et  du  nourrisson  malàde,  ses  résultats, 
son  mode  d’emploi.  —  Raoul  Monod  :  Désinfection  de  la 
peau  à  la  teinture  d’iode  chez  les  enfants,  son  innocuité.  — 
M™'  Nageotte-Wilbouchewitch  :  Un  cas  de  luxation  réci¬ 
divante  de  la  rotule.  —  Braquehaye,  Add.a  et  Bruch  :  Dis¬ 
jonction  traumatique  de  la  symphise  sacro-iliaque  droite 
chez  une  fillette  de  vingt  et  un  mois,  guérison.  —  Comby  : 
Les  méningites  curables  chez  les  enfants. 

Archives  dé  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N“  5, 
mai  1913.)  Ghavasse  :  Une  inspection  médicale  au  Maroc 
occidental  en  novembre  et  décembre  igi  i  [fin).  —  Barailhk 
et  Gruzel  :  Etude  générale  sur  l’origine  et  le  mode  d’action 
des  eaux  thermales  [suite].  —  Poullain  et  Jolly  ;  Rapports 
sur  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  —  Le  Fort  :  Quatre 
mois  au  Monténégro  pendant  la  guerre  des  Balkans.  — 
Reymond  :  L’aviation  et  le  service  de  santé  en  campagne. 
Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  «avales.  —  (N“  5, 
mai  igiS.)  Pervès  et  Oudard  :  Une  série  de  vingt  cas  per¬ 
sonnels  d’abcès  du  foie  des  pays  chauds  [fin].  — Kergrohen  ; 
Notes  sur  quelques  hôpitaux  de  l’Extrême-Orient  et  du 
Pacifique  [suite).  —  Robin  :  Conclusions  générales  des 
délibérations  de  la  conférence  internationale  de  la  peste  à 
Moukden,  avril  1911  (suite).  —  Barbe  :  Trois  observations 
de  péricardite  rhumatismale. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N"  5,  mai  1913.)  Savy  et  Bonnet  :  Les  généra¬ 
lisations  des  tumeurs  mélaniques  du  tube  digestif.  —  Flan- 
din  :  Pathogénie  de  la  lithiase  biliaire.  —  Roger  et  La- 
PEYRE  :  Cancer  primitif  de  l’ampoule  de  Vater. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Mai  1913.)  G.  Rosen- 
THAL  :  La  thoracoscopie  de  Jacobœus. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N”-5,  25  mai  1913.) 

Grégoire  :  Contribution  à  l’étude  de  la  métatarsalgie.  _ 

Lennart  Norrlin  ;  Treize  cas  suédois  inédits  de  rupture 
traumatique  de  la  rate  sans  plaie  extérieure.  —  H.  Lefèvre 
et  E.  Dubourg  :  Le  lipome  arborescent  du  genou  [fin]. 
Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Mai  1913).  Bech- 
TEREW  ;  Sur  la  psychoréflexologie  ou  psychologie  objec¬ 
tive.  —  Burlureaux  :  Sur  les  méthodes  générales  psycho¬ 
thérapeutiques.  —  Ermakow  :  Sur  l’origine  psychique  de 
la  catalepsie. 

Archives  médicales  d’Angers.  —  (N"  5,  20  mai  1913.)  H. 
Vallée  ;  De  la  thérapeutique  spécifique  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  Antoine  :  Diabète  insipide  et  syphilis.  —  Gai- 
gnard  :  Eclampsie  tardive. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  5,  mai 

1913.)  R.  Gaudücheau  :  Le  radiodiagnostic  précoce  de 
quelques  formes  cliniques  de  tuberculose  pulmonaire  et 
médiastine.  —  J.  Perdoux  :  Constipation  chronique;  son 
traitement  chirurgical.  — -  R.  Morichau-Beauchant  ;  Les 
pneumonies  tuberculeuses  curables.  —  Goetoux  :  Théra¬ 
peutique  aérienne  antiseptique.  Traitement  rationnel  de  la 
phtisie.  —  G.  Railliet  :  Les  épanchements  du  péricarde. 

—  E.  Foisy  :  Un  cas  d’appendicite  herniaire  (avec  figure). 

—  H.  Hamel  :  Un  cas  d’accouchement  «  en  trois  temps  » 
chez  une  syphilitique. 
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Biologica.  —  (N“  29,  i5  mai  igiS.)  Yves  Delage  :  LaPartho- 
génèse  peut-elle  exister  dans  l’espèce  humaine  ? —  Nicloux  : 
Etude  comparée  des  anesthésiques  généraux  au  point  de 
vue  chimico-physiologique;  mécanisme  de  l’anesthésie. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie.  —  (N"  3,  mai  igiS.) 
J.  Fournie  :  Modifications  de  technique  dans  l’évidement 
pétromastoïdien  en  vue  d’une  cicatrisature  plus  rapide.  — 
Guisez  :  Nouveau  cas  de  gangrène  pulmonaire  guérie  par 
la  méthode  des  injections  intrabronchiques.  —  Dupuis  et 
Legrand  :  Le  bégaiement.  —  Rare  :  Contribution  à  l’étude 
du  diagnostic  au  début  du  cancer  primitif  du  sinus  maxil¬ 
laire.  —  Duval  :  Des  maladies  de  la  trompe  d’Eustache  et 
de  leur  traitement. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —(28  mai  igiS.)  G.  Par- 
TURiER  ;  Traitement  de  l’entérocolite  muco-membraneuse. 

Bulletin  médical.  —  (N“  37,  10  mai  igiS.)  Jacomet  :  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  de  transfusion  directe  du  sang  par  suture  bout 
à  bout  de  l’artère  radiale  à  la  veine  basilique.  . —  Alexandre 
Paris  :  Traumatisme  et  paralysie  générale  progressive.  — 
Plicqüe  :  Les  emplois  de  l’arsenobenzol  comme  antisep¬ 
tique  et  antitropique  local. —  (N“  38,  14  mai.)  Hutinel  : 
Les  réactions  coliques  dans  le  premier  âge.  Caractères  cli¬ 
niques.  —  Delorme  :  A  propos  de  la  réimplantation  de 
l’Intendance  dans  le  service  de  santé.  —  Plicque  :  Les 
nouveaux  traitements  des  épanchements  péricardiques.  — 

■  (N°  39,  17  mai.)  Catherin  :  La  sympathie  réno-rénale  uni¬ 

latérale.  —  Esmbin  :  La  bradycardie  d’origine  hépatique 
en  dehors  de  l’ictère  franc  (à  propos  d’une  observation). 

—  Plicque  :  Le  traitement  des  teneurs  nocturnes.  — 
(N°  40,  21  mai.)  Léon  Bérard  :  Du  traitement  des  fractures 
récentes  de  la  rotule.  —  (N“  41,  24  mai.)  Léon  Bérard  : 
Du  traitement  des  fractures  récentes  de  la  rotule  [fin).  — 
P.  Gallois  :  Le  coup  de  chaleur  chez  les  nourrissons.  — 
(N°  42,  28  mai.)  Sergent  :  Les  formes  scrofuloïdes  de  la 
syphilis.  —  (N“  43,  3i  mai.)  Thibierge  :  Traumatisme  et 
purpura. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  9,  10  mai  1913.) 
G.  PÉLISSIER  ;  De  la  luxation  atloïdo-axoïdienne  trauma¬ 
tique.  —  H.  Aboulker  :  Abcès  extradural  d’origine  otique 
et  paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  —  L.  Pron  :  Le 
persulfate  de  soude  dans  le  traitement  du  tétanos.  —  Wun- 
SCHENDORFF  :  Au  sujct  du  dosage  des  composés  xantho- 
uriques  dans  l’urine.  —  A.  Rey  :  Le  cervelet.  Schéma  de 
Bolk. 

Clinique.  —  (N»  18,  2  mai  1913.)  Roederer  ;  Nos  vieilles 
méthodes  de  traitement  des  scolioses.  —  Lesné  et  Drey¬ 
fus  :  De  l’absorption  au  niveau  du  gros  intestin.  —  Binet 
et  Lebon  ;  De  l’influence  comparée  du  citrate  de  soude  et 
du  phosphate  ammoniaco-magnésien  sur  la  durée  de  l’éva¬ 
cuation  stomacale.  —  (N°  19,  9  mai.)  Barbarin  :  Le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  ostéo-articulaires  chez  l’enfant.  — 
Gougerot  :  Dermatoses  prurigineuses.  —  Pauchet  :  Les 
fausses  appendicites  chroniques.  —  J. -Ch.  Roux  :  Les 
lavements  alimentaires.  —  (N°  20,  16  mai.)  Legueu  :  De 
l’implantation  des  uretères  dans  le  gros  intestin.  —  Robi¬ 
neau  :  Réduction  des  fractures  et  luxations  du  membre 
inférieur  sous  anesthésie  rachidienne.  —  G.  Lyon  :  La 
toux  émétisante  des  tuberculeux.  —  (N°  21,  28  mai.)  Pau¬ 
chet  :  La  fistulisation  cæcale.  —  G.  Roederer  :  Le  mas¬ 
sage  et  la  mobilisation  des  fractures  du  coude  chez  l’enfant. 

—  Dupuy  de  Frbnelle  :  Le  pansement  compressif.  —  Cas- 
TAIGNE  :  Intoxication  aiguë  par  le  sublimé.  —  Rudaux  : 
Diététique  obstétricale.  —  Sabouraud  :  Les  poudres  sou¬ 
frées  dans  le  traitement  des  états  séborrhéiques.  —  (N“  22, 
3o  mai.)  A.  Robin  :  Indications  thérapeutiques  dans  l’asso¬ 
ciation  de  tuberculose  et  de  syphilis.  —  Pissavy  ;  L’ané¬ 
mie.  . —  Marcel  Vignat  :  Traitement  des  angiomes  et  des 
nævi  par  l’air  chaud. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N"  18,  4  mai  1918.)  Deléarde  : 
Un  cas  d’hérédo-contagion  tuberculeuse.  —  Battez  :  Au 
sujet  de  l’association  fonctionnelle  entre  la  glande  thyroïde 
et  l’ovaire.  —  (N°  19,  ii  mai.)  Piebret  et  Duhot  :  L’intoxi¬ 
cation  cyanhydrique.  —  (N“  20,  18  mai.)  Paucot  et 
Debeyre  :  Etude  sur  les  grossesses  ovariennes  jeunes.  — 
(N"  21,  27  mai.)  R.  Pierret  :  Recalcification  et  tubercu¬ 
lose  (essai  d’expérimentation  sur  le  cobaye). — H.  Pàu- 


got  :  Hémorragie  rétro-placentaire  au  troisième  mois  de  la 
gestation  simulant  une  grossesse  tubaire’.] 

Encéphale.  —  (N“  5,  10  mai  1918.)  Marinesco  et  Noïca  : 
Deux  cas  de  tabes  compliqué  d’hémiplégie.  —  A.  Nanta  et 
J.  et  P.  Ducuing  :  Sur  un  cas  d’hydro-syringomyéîie  avec 
troubles  trophiques  cutanés.  —  Paul  Courbon  :  Démence 
■précoce  et  psychose  maniaque  dépressive;  contribution  à 
l’étude  des  psychoses  associées.  —  Régis  et  Hesnard  ;  La 
doctrine  de  Freud  et  de  son  école  [suite). 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  18,  4  mai.)  Verdelet  :  A  propos  de  quelques  cas  de 
kystes  hydatiques  chez  l’enfant.  —  (N“  19,  1 1  mai.)  Garles  : 
Les  variétés  de  farine  de  moutarde  du  commerce.  —  Lou- 
MEAU  et  Delage  :  Galcul  monstre  de  la  vessie  (4  fig.).  — 
{N“  20,  18  mai.)  Sabrezès,  Laude  et  Muratet  :  Seconde 
note  sur  le  sang  cadavérique,  en  médecine  légale,  du  fœtus, 
du  nouveau-né  et  de  l’enfant  (2  fig.).  —  Sabrazés  et  Dupé- 
RiÉ  :  Nouvelles  contributions  à  l’étude  anatomo-patholo¬ 
gique  et  microbiologique  de  l’hérédo-syphilis  du  nourris¬ 
son. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  18,  3  mai  igiS.)  Pas- 
QUEREAU  ;  Volumineux  kyste  séreux  du  rein.  De  la  cystos¬ 
tomie  ajoutée  à  la  néphrectomie  comme  traitement  de  la 
tuberculose  réno-vésicale  très  avancée.  —  (N°  19,  lo  mai.) 
Fortineau  :  Quinze  cas  de  charbon  traités  par  la  pyocya- 
néine. —  (N“  20,  17  mai.)  Fortineau  :  Quinze  nouveaux 
cas  de  charbon  traités  par  la  pyocyanéine  [fin).  —  Grenet 
et  Sédillot  :  Sur  l’origine  syphilitique  de  la  chorée  de 
Sydenham.  —  (N“  21,  24  mai.)  Brelet  :  L’aphasie  dans  la 
fièvre  typhoïde  infantile.  —  Oliviéro  :  Procédé  pratique  de 
culture  de  gonocoques.  —  (N“  22,  3i  mai.l  H.  Malherbe  : 
Gas  curieux  de  tuberculose  uro-génitale.  Envahissement  de 
la  muqueuse  de  l’urètre.  —  Ghabézieux  :  Les  préjugés 
en  art  dentaire.  Quand  il  y  a  abcès,  il  ne  faut  jamais 
extraire. 

Revue  médicale  de  Normandie.  —  (N°  8,  28  avril  1913.) 
E.  Maurel  :  Gontribution  à  l’étude  de  l’eugénisme.  Etat 
de  la  question,  définition,  ses  caractères,  ses  principes.  — 
E.  Tillot  ;  Le  réveil  de  l’ouïe  dans  quelques  cas  de  surdi¬ 
mutité  et  de  surdité  consécutive  à  la  méningite  cérébro- 
spinale  [fin). 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  14,  8  avril  1918.)  G.  Dalché 
et  Gh.  Foüquet  :  Syphilis  de  l’ovaire.  —  (N°  i5,  i5  avril.) 
De  Rouville  :  Pyoémie  dans,  le  cancer  du  col.  : —  (N°  16, 
22  avril.)  P.  Legueu  :  Les  repaires  du  gonocoque  chez  la 
femme.  —  (N“  17,  29  avril.)  Descomps  :  L’épigastralgie 
dans  les  métro-annexites. 

Semaine  médicale.  —  (N°  14,  2  avril  igiS.j  Em.  Gau.ioux  ; 
Que  faut-il’  penser  des  prétendues  «  erreurs  de  formule 
cytologique  »  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  affec¬ 
tions  méningées  ?  —  (N°  i5,  9  avril.)  R.  de  Bovis  :  La  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac,  chez  les  parturientes  et  les  nou¬ 
velles  accouchées.  —  (N^  16,  16  avril.)  Mathieu-Pierre 
VV^EiL  :  Le  diagnostic  bactériologique  de  la  coqueluche.  — 
(N"  17,  23  avril.)  Gheinisse  :  La  phrénocardie.  —  (N“  18, 
3o  avril.)  De  Bovis  :  Autour  de  l’occlusion  intestinale  d’ori¬ 
gine  gravidique  et  de  son  mécanisme.  —  (N“  19,  7  mai.) 
VoN  Behring  ':  Sur  un  nouveau  moyen  préventif  contre  la 
diphtérie. 

Toulouse  médical.  (N'’  6,  i®'  avril  i9i3.)Pujol  :  Re¬ 
cherches  sur  la  valeur  de  deux  procédés  nouveaux  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis,  la  chromoréaction  de  Schürmann, 
la  dermo-réaction  au  glycocholate  de  soude  de  Loeper.  — 
Tourneux  et  Saint-Martin  ;  Fibrome  et  cancer  de  l’utérus. 

—  Rispal'  et  de  Verbizier  :  Encéphalite  aiguë  hémorra¬ 
gique  au  cours  d’une  pneumonie  latente  chez  un  tabétique. 

—  (N°  7,  i5  avril.)  R.  Uteau  et  E.  Saint-Martin  :  Notes  de 
pratique  urinaire.  Le  cathétérisme.  Instruments  divers; 
leur  stérilisation.  Geux  que  doit  guérir  le  praticien.  — -  Ges- 
TAN  et  PuJOL  :  Sur  les  injections  sous-cutanées  de  solu¬ 
tions  salines  purgatives.  —  Tourneux  et  Ginesty  ;  Deux 
cas  d’épilhélioma  primitif  du  vagin. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  théories  de  l’instinct  sexuel,  par  M.  J.  Laumonier. 

De  la  nieilleure  diététique  dans  le  cas  d'épilepsie  dite  «  essen¬ 
tielle  »,  par  M.  A.  Rodiet. 

ACTUALITÉS 

Un  discours  du  professeur  Ramon  j  Cajal.  Considérations  sur  la 
cellule  vivante,  par  M.  A.  Gaullieur  L’Hardy. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

JURISPRUDENCE 

l.e  secret  médical  et  les  accidents  du  travail,  pav  M.  R.-M.  Petit. 

LIVRES  NOUVEAUX 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIÔUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  lundi  17  no- 
vehibre  1913  aura  lieu  un  concours  public  pour  la  nomination 
d’un  chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  l’Administration  centrale 
des  hospices,  passage  de  l’Hôtel-Dieu,  56,  jusqu’au  samedi 
8  novembre,  à  onze  heures  du  matin. 

—  Saint-Etienne. —  Un  concours  public  pour  la  nomina¬ 
tion  d’un  dermatologue  de  ses  établissements  sera  ouvert  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  le  lundi  i5  décembre  igiS. 

Ce  concours  se  composrea  de  cin<[  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  de  la  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures 

de  préparation  libre.  —  Première  séance  du  27  juin.  _ 

M.  Laederich  :  «  De  l’hyperthermie.  »  — Note  :  19  1/2. 

M.  Tanon  :  «  Des  intoxications  d’origine  digestive.  »  _ 

Note  :  19  1/2. 

M.  Froment  :  «  La  spontanéité  dans  les  maladies.  »  _ 

Note  :  19. 

Deuxième  séance  du  27  juin.  —  M.  Esmein  ;  «  Le  botu¬ 
lisme.  »  —  Note  :  19. 

M.  Villaret  :  «  De  l’insuffisance  hypophysaire.  »  _ 

Note:  19  1/2. 

Première  séance  du  28  juin.  —  M.  Gaultier  :  «  Du  rôle 
pathogène  et  de  l’action  thérapeutiques  de  l’altitude.  »  — 
Note  :i5  1/2. 

M.  Laporte  :  «  L’insuffisance  pancréatique.  »  Note  161/2. 
M.  iPierrét  :  «  Les  glycosuries  symptomatiques.  »  — 
Note  :  19:1/2. 

Deuxième  séance  du  28  juin.  —  M.  Lemierre  ;  «  Des  vac¬ 
cinations  préyejjtiyes,  » — Note  :  ip  1/2. 


M.  Dupérié  :  «  Action  pathogène  du  froid.  »  —  Note  :  18. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Sont  institués  agrégés  des 
facultés  de  médecine  (section  de  chimie  biologique  et  médi¬ 
cale)  les  docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ; 

MM.  Ghelle  et  Labbé. 

—  Lyon.  —  Le  conseil  de  la  Faculté  de  médecine  vient  de 
présenter  en  première  ligne  M.  le  professeur  agrégé  Etienne 
Martin  pour  succéder  à  M.  le  professeur  Lacassagne  dans  la 
chaire  de  médecine  légale. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  5  janvier  1914  devant  l’école  supérieure  de  phar¬ 
macie  de  l’université  de  Montpellier  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à  l’école  de  plein  exer¬ 
cice,  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  l’inS'TRUCTION  PUBLIQUE.  —  La 
deuxième  session  ordinaire  dù  conseil  supérieur  s’ouvrira  le 
7  juillet. 

Parmi  les  affaires  inscrites  au  programme,  signalons  deux 
projets  de  décret. 

Pour  l’enseignement,  l’un  fixant  des  délais  d’ajournement 
aux  examens  du  doctorat  en  médecine,  l’autre  relatif  au  trans¬ 
fert  des  agrégés  de  médecine  d’une  faculté  dans  une  autre.  Il 
aura  également  à  se  prononcer  sur  un  projet  d’arrêté  relatif  à 
l’organisation  des  concours  d’agrégation  dans  les  facultés  de 
médecine  et  dans  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie. 

LA  DÉCLARATION  OBLIGATOIRE  DES  MALADIES  CONTA¬ 
GIEUSES.  —  Dans  sa  dernière  réunion,  la  Société  de  l’inter¬ 
nat  a  procédé  à  l’examen  du  rapport  de  M.  Cayla  sur  les  modi¬ 
fications  qu’il  conviendrait  d’apporter  à  la  loi  sur  la  protection 
de  la  santé  publique. 

La  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  ce  rapport  s’est  ter¬ 
minée  par  le  vote  des  conclusions  suivantes  : 

1“  Conclusion  relative  ala  création  de  directeurs  départemen¬ 
taux  d’hygiène.  —  La  Société  est  d’avis  d’approuver  la  propo¬ 
sition  de  loi  faite  par  M.  Doizy  tendant  à  modifier  le  para¬ 
graphe  i'-- de  l’article  19  de  la  loi  du  i5  février  1902  sur  la 
santé  publique,  libellé  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Dans  chaque  département,  un  médecin  directeur  d’hy¬ 
giène  assure  l’exécution  de  la  présente  loi.  » 

Elle  approuve  également  la  nomination  au  concours  faite 
par  le  ministre,  sur  le  rapport  d’un  jury  composé  comme  il 
est  mentionné  dans  la  proposition  : 

1“  Du  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  ■  publique, 
président; 

2“  D’un  inspecteur  général  des  services  administratifs; 

3°  De  trois  professeurs  d’hygiène  de  faculté  de  médecine  j 
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Guérison  en  2ÜOURS 


de  la 


FIEVRE  des  FOINS 


L’HECTINE  est  le  plus  puissant,  le  meilleur  agent  curatif  de  la  Fièvre  des  Foins  et 
de  V Asthme  des  Foins.  Disparition  de  tous  les  symptômes  en  deux  ou  trois  jours. 

Employer  VHECTÊNE  seule  ou  son  sel  de  quinine  la  KINECTINE,  Formuler  : 


lECTIWE  fAdnltes)  forme  Gouttes.— 100  gouttes  par  Jour  pendant  2  Jours  de 
suite;  ensuite, durant  10 à  15  jours, 80 gouttes  tous  les  2  jours.-  En  forme  Pilules 
ou  Comprimés!  2  pilules  ou  2  comprimés  par  jour  pendant  â  jours  de  suite; 
ensuite,  durant  10  à  15  jours,  2  pilules  ou  2  comprimés  tous  les  2  jours. 


I  OU  KINEOTINE  (Adultes)  forme  Comprimés, 
'  3  comprimés  par  jour  2  jours  de  suite;  ensuite, 

durant  10  à  15  jours  et  tous  les  2  jours,  3  comj)ri- 


is  par  jour. —  Enfants; 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS;  LABORATOIRE  DE  L’HECTINE,  12,  Rue  du  Chemin-Vert,  VILLEHEUVE-LA-GAREHNE  (Seine). 


] 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

iJ'antS  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

EgHANTlLLONB  ET  NOTICE  i  TPHARMACIE  CENTIÎAZ.E,  SO,  Faubourg  Montmartre,  PARIS. 


MÉDICAmN  ANTI-BACILLAIRE 


lipoïdes  spléniques 

ET  BILIAIRES 
CHOLESTÉRINE  PURE 


ESSENCE  ANTISEPTIQUE 

GOMÉNOL,  CAMPHRE 


AMPOULES -PILULES 


LABORATOIRE  DE  THÉRAPIE 
BIO-CHIMIQUE 
Z\,  Rue  Ttiéodore- 
m  de-BanvIlle 
m  PARIS  * 
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4“  De  deux  directeurs  départementaux  d’hygiène  désignés 
par  le  ministre  ; 

5“  De  deux  médecins  désignés  par  le  Conseil  général,  sur 
une  liste  de  six  membres  présentée  par  les  groupements  pro¬ 
fessionnels  du  département,  ou,  à  leur  défaut,  par  le  Conseil 
départemental  d’hygiène. 

Peuvent  seuls  prendre  part  à  ce  concours  les  docteurs  en 
médecine,  de  nationalité  française. 

Le  directeur  départemental  reçoit  un  traitement.  Il  est  tenu 
de  se  renfermer  dans  l’exercice  de  ses  fonctions  publiques.  U 
ne  peut  être  élu  au  Parlement,  au  Conseil  général,  au  Conseil 
d’arrondissement,  au  Conseil  municipal  dans  le  département 
où  il  exerce  ses  fonctions,  que  deux  ans  après  la  cessation  de 
ses  fonctions. 

2“  Conclusions  relatives  à  la  déclaration  des  maladies  conta- 
gieuses.  —  La  Commission,  après  avoir  étudié  les  divers  sys- 
‘  ternes  de  déclaration  proposés,  ou  en  usage,  est  d’avis  de 
poser,  comme  principe,  que  la  déclaration  ne  doit  pas  sortir 
du  domaine  médical,  l’intervention  de  l’élément  administratif 
ne  se  justifiant  que  pour  faciliter  l’emploi  des  mesures  pro¬ 
phylactiques  indiquées  par  les  médecins. 

Dans  ces  conditions,  la  Société  de  l’internat  est  d’avis  : 

1''  Que  la  déclaration  doit  être  faite  par  le  médecin  traitant’; 

/  2°  Qu’elle  doit  être  faite  soit  au  médecin  directeur  départe¬ 
mental  d’hygiène,  soit  au  médecin  délégué  parla  Commission 
sanitaire,  ou  encore  au  médecin  directeur  du  bureau  d’hygiène 
dans  les  villes  qui  possèdent  cet  organisme. 

Le  médecin  traitant  indiquera,  s’il  le  juge  utile,  dans  le 
bulletin  de  déclaration,  les  mesures  prophylactiques  qu’il 
croira  nécessaires. 

Dans  tous  les  cas,  le  médecin  traitant  recevra,  soit  pour  le 
fait  de  la  déclaration,  soit  pour  tout  autre  acte  professionnel 
(présence,  déplacements,  etc.),  des  honoraires  en  rapport 
avec  la  nature  et  l’importance  des  services  qu’il  aura  rendus. 

Guerre.  —  Un  concours  pour  l’emploi  d’infirmière  laïque 
des  hôpitaux  militaires  s’ouvrira  le  6  octobre  igiS  dans  un 
certain  nombre  de  centres  qui  seront  ultérieurement  désignés. 

Les  candidates  devront  être  de  nationalité  française  et 
âgées,  sauf  dans  des  cas  particuliers  dont  le  ministre  sera 
juge,  de  vingt  ans  au  moins  et  de  trente-cinq  ans  au  plus 
au  janvier  de  l’année  du  conçours. 

Les  candidates  nommées  infirmières  stagiaires,  passé  l’âge 
de  vingt-cinq  ans,  n’auront  pas  droit  au  minimum  de  retraite 
garanti  par  l’article  10  du  décret  du  26  février  1897, 

Les  personnes  qui  désirent  prendre  part  au  concours 
■  devront  faire  parvenir  leur  demande  pour  le  1"  septembre  au 
plus  tard,  au  ministre  de  la  guerre  direction).  Cette 
.  demande  sera  accompagnée  des  pièces  suivantes  ; 

1  “  Un  bulletin  de  naissance  ; 

2“  Une  copie  certifiée  conforme  de  leur  diplôme  d’infir- 
V  mière; 

3“  Un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins  de 
trois  mois  de  date  ; 

4"  Un  certificat  d’aptitude  physique  délivré  par  un  médecin 
militaire  du  grade  de  médecin  principal  ou  médecin-major  du 
service  hospitalier. 

Des  avantages  nombreux  sont  faits  aux  infirmières  laïques 
des  hôpitaux  militaires. 

Traitement  annuel  variant,  suivant  la  classe,  de  800  à 
1  458  francs. 

Logement  gratuit  à  l’hôpital  ou  indemnité  représentative 
de  3oo  à  400  francs  selon  l’importance  des  villes. 

.  Nourriture  gratuite  ou  indemnité  répréSentative  dans  cer¬ 
tains  cas. 

Indemnité  annuelle  de  tenue  100  francs. 

Repos  hebdomadaire  de  vingt-quatre  heures,  congé  .innnel 
de  vingt-cinq  jours. 

Le  programme  détaillé  du  concours  ainsi  que  le  règlement 
provisoire  du  22  juillet  1909,  portant  admission  et  adminis¬ 
tration  d’un  personnel  d’infirmières  laïques  dans  les  hôpitaux 
militaires,  sont  insérég  au  Bulletin  officiel  du  ministère  de  la 
guerre  (partie  réglementaire),  qui  est  publié  par  la  maison 
Cha,pelot,  3o,  rue  et  passage  Dauphine,  à  Paris. 

MINISTÈRE  DE  u’iNTÉRiEüR.  —  M.  le  docteur  Dreyer- 
Dufer  est  nommé  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
dans  le  corps  des  sapeurs  pompiers  à  Epierre. 
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HOSPICE  NATIONAL  DES  QUINZE- VIN6TS.  — UrÉATION  nîE 
PLACES  d’élèves  stagiaires  a  la  clinique  OPHTALMOLOGIQUE, 
—  Règlement.  --Article  premier.  —  Tout  médecin  ou  étu-  ' 
diant  en  médecine  inscrit  au  secrétariat  de  la  clinique  des  : 
Quinze-Vingts  peut  assister  à  la  consultation. 

Art.  2.  —  Les  élèves  désireux  de  suivre  d’une  façon  plus 
assidue  la  consultation  peuvent  se  faire  inscrire  comme" élèves 
stagiaires. 

Art.  3.  —  L’inscription  d’élève  stagiaire  est  réservée  aux 
docteurs  en  médecine,  aux  étudiants  ayant  au  moins  huit 
inscriptions,  aux  internes  et  aux  externes  de.s  hôpitaux  de 
Paris. 

Art.  4-  —  Sous  la  direction  du  chef  et  des  aides  de  clinique, 
les  élèves  stagiaires  seront  particulièrement  exercés  à  l’exa¬ 
men  des  malades  (examen  à  la  chambre  noire,  réfraction, 
rédaction  d’observations,  thérapeutique).  L’élève  stagiaire  ne 
devra  délivrer  aucune  prescription. 

Art.  5.  —  Le  nombre  des  stagiaires  est  limité  à  six  par 
service.  En  cas  de  besoin,  deux  élèves  stagiaires  pourront  être 
affectés  à  la  consultation  externe  ;  chaque  aide  de  clinique  aura 
deux  stagiaires  sous  sa  direction. 

Art.  6.  —  Tout  élève  stagiaire  s’incritpour  une  année  à 
partir  du  premier  versement  opéré  dans  la  caisse  de  l’établis¬ 
sement. 

Art.  7.— Le  droit  d’inscription  pour  l’année  de  stage  est 
fixé  à  cinquante  francs  (5o  francs)  payables  au  moment  de 
l’inscription.  Les  droits  versés  sont  définitivement  acquis. 

Art.  8.  —  En  cas  de  vacance  dans  le  personnel,  les  élèves  . 
stagiaires  pourront  être  appelés  à  remplacer  les  aides  de  cli¬ 
nique  provisoires  sur  la  proposition  des  chefs  de  service. 

Art.  9.  —  Tout  élève  stagiaire  qui  cçssera  son  service  sans 
motifs  suffisants  pourra  être  remplacé  par  décision  du  chef  de 
service. 

Art.  10.  —  Le  remplacement  de  l’élève  stagiaire  absent 
sera  choisi  par  le  chef  de  service,  de  préférence  parmi  les 
candidats  inscrits  à  l’avance.  Il  versera,  s’il  est  appelé  au 
cours  d’une  période,  une  contribution  de  dix  francs  (  i  o  francs) 
par  mois. 

Art.  II.  —  Un  certificat  de  stage  pourra  être  délivré  par  le 
chef  de  service  à  tout  élève  stagiaire  qui  aura  suivi  régulière¬ 
ment  avec  application  et  profit  le  service  pendant,  au  moins, 
une  année. 

Art.  12.  —  Ce  certificat  donnera  lieu  à  une  majoration  de 
deux  points  dans  le  concours  pour  rem,ploi  d’aide  de  clinique 
et  de  chef  de  clinique. 

CHEmNS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITBRllANjËB.  — 

Guide  P.-L.-M.  des  Alpes.  —  La  nouvelle  édition  du 
Guide  P.-L.-M.  des  Alpes  vient  de  paraître.  Elle  contient, 
outre  de  nombreuses  illustrations  en  simili-gravure,  neuf 
cartes  en  couleurs  et  un  beau  dépliant  panoramique. 

Le  Guide  P.-L.-M,  des  Alpes  est  en  vente  dans  les  biblio¬ 
thèques  des  gares  ;  il  est  également  adressé  franco  à  toute  per¬ 
sonne  qui  en  fait  la  demande,  accompagnée  de  o  fr.  5o  en 
timbres-poste,  au  Service  central  de  l’exploitation  P.-L.-M. 
(publicité),  20,  boulevard  Diderot,  à  Paris. 

La  route  des  Alpes  {Evian-Thonon-Nice) .  —  Grand  service 
d’auto-cars  (i"  juillet-i5  septembre  igiS). 

Le  service  d’auto-cars  de  la  route  des  Alpes,  cette  mer¬ 
veilleuse  attraction  touristique,  va  recommencer  à  fonctionner 
à  partir  du  i""  juillet,  jusqu’au  i5  septembre  prochain.  Un 
nouvel  itinéraire  comporte,  cette  année,  la  visite  de  la  Grande 
Chartreuse,  qui  constituera  un  attrait  de  plus,  appelé  à  aug¬ 
menter  encore  le  succès  de  cette  magnifique  traversée  des 
grands  massifs  des  Alpes,  au  cours  de  laquelle  le  touriste 
effectuera  plus  de  5oo  kilomètres  en  automobile. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  gares,  bureaux 
de  ville  et  agences  de  voyages.  Il  est  intéresant  aussi,  de  con¬ 
sulter  le  petit  guide  P.-L.-M.  des  Alpes,  édition  iqiS,  élé¬ 
gante  publication  en  vente  dans  les  principales  gares,  bureaux 
de  ville  et  agences  de  voyages  et  qui  est  envoyé  franco  sur 
demande,  accoinpagnée  de  0  fr.  5o,  adressée  à.  la  Compagnie 
P.-L.-M.  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  à  Parià. 
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LESTHËOBIES  DE  L'IlVSTINCT  SEXUEL 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

A  la  conservation  de  l’individu  et  à  la  conservation 
de  l’espèce  répondent  les  instincts  primaires  aux¬ 
quels  se  subordonnent  tous  les  actes  de  la  vie.  Mais, 
chez  l’hommé,  la  conservation  de  l’espèce  ou,  pour 
parler  plus  exactement,  la  satisfaction  de  l’instinct 
qui  la  traduit,  a  pris  une  place  beaucoup  plus  impor¬ 
tante  que  chez  les  animaux,  parce  que,  ainsi  que  l’a 
indiqué  Maudsley,  ou  ne  saurait,  en  dehors  d’elle, 
trouver  une  origine  aux  tendances  sociales,  et,  par 
suite,  aux  institutions  et  aux  morales.  Aussi,  de  cet 
instinct  toujours  actif,  a  progressivement  germé  un 
sentiment  très  complexe,  l’amour,  qui  est  devenu 
l’un  des  grands  moteurs  permanents  de  l’existence, 
le  pivot  des  joies  excessives  et  des  plus  cruels  tour¬ 
ments,  l’inspirateur  des  belles  actions  et  des  crimes 
abominables.  La  guerre  de  Troie  demeure  l’éternel 
symbole  de  la  puissance  de  l’amour,  et,  depuis 
Homère,  c’est  toujours  l’histoire  d’une  Hélène  que 
nous  racontent,  plus  ou  moins  bien,  les  poètes  et 
les  romanciers.  . 

Malheureusement,  cet  amour  littéraire  n’est  qu’une 
fiction,  et  une  fiction  parfois  dangereuse  pour  ceux 
qui  y  croient  et  s’en  nourrissent.  L’amour  «  vécu  » 
ne  se  montre  ni  si  grand,  ni  si  beau.  Nécessaire¬ 
ment  fondé  sur  l’instinct  sexuel,  il  ne  se  dégage 
que  péniblement  de  la  périodicité  et  de  la  brutalité 
du  rut,  dont,  en  certains  cas,  il  accuse,  maintenant 
encore  les  déviations  et  les  impulsions  irrésistibles. 
Pour  interpréter  ses  modalités  si  diverses,  depuis 
le  libertinage  de  Don  Juan  jusqu’aux  inversions  et  à 
l’érotomanie,  sur  lesquelles  le  médecin  est  aujour¬ 
d’hui  appelé  à  donner  son  avis,  il  faut  donc  d’abord 
se  demander  en  quoi  consiste  l’instinct  sexuel. 


On  l’a  quelquefois  défini  l’attirance  que  les  deux 
sexes  exercent  l’un  sur  l’autre.  Mais  ce  n’est  là 
qu’une  simple  constatation.  Pourquoi  et  comment 
y  a-t-il  attirance  ?  Voilà  ce  qu’il  importe  de  recher¬ 
cher.  Beaucoup  de  théories  ont  été  proposées  ;  je  ne 
ferai  état  ici  que  des  principales,  pai’mi  les  plus 
récentes. 

La  théorie  chimique  ou  tropique  a  été  soutenue, 
il  y  a  une  trentaine  d’années,  par  Balbiani,  puis  par 
Delbœuf,  qui  admettent  que  le  gamète  mâle  est 
attiré  par  le  gamète  femelle,  parce  que  ce  dernier 
possède  une  substance  qui  exerce  une  chimiotaxie 
positive  sur  le  pi’emier.  Cette  hypothèse  est  accep¬ 
table,  les  gamètes^  et  les  recherches  de  J.  Lœb 
et  de  Y.  Delage,  sur  la  fécondation  artificielle,  sem¬ 
blent  lui  apporter  une  vérification  indirecte,  en 
nous  laissant  entrevoir  l’agent  chimique  qui  inter¬ 
vient  ainsi.  Le  Dantec  se  rattache  à  cette  théorie, 
en  supposant  que  les  deux  gamètes  acquièrent,  par 
la  maturation,  une  dissymétrie  stéréochimique  et 
réciproquement  complémentaire  ;  par  la  fusion,  ils 
deviennent  l’œuf,  substance  symétrique,  équilibrée,  ' 

Tous  droits  de  reproduction  résèrvéSi  r 


capable  d’assimilation  (i).  Mais,  engagé  dans  la  voie 
des  explications  par  les  tropismes,  Delbœuf  a  été 
beaucoup  plus  loin,  et  soutint  que,  quand  un  homme 
recherche  une  femme,  c’est,  en  réalité,  le  sperma¬ 
tozoïde  du  premier  qui  est  attiré  par  l’ovule  de  la 
seconde,  le  tropisme  élémentaire  inconscient  déclan¬ 
chant  tout  un  ensemble  de  réactions  psychosexuelles 
qui,  seules,  parviennent  à  la  connaissance  des 
sujets.  Sous  cette  forme,  la  conception  de  Delbœuf 
est  absolument  insoutenable,  attendu  que  l’instinct 
sexuel  peut  se  satisfaire  indépendamment  de  l’atti¬ 
rance  de  tout  gamète  opposé. 

Ce  dernier  argument  a  conduit  assez  vite  à  la 
théorie  de  l’évacuation.  «  L’appétit  sexuel,  dit 
Féré  (2),  est  avant  tout  un  besoin  général  de  l’orga¬ 
nisme,  basé  sur  un  certain  besoin  d’évacuation.  » 
Montaigne,  bien  auparavant,  s’était  déjà  exprimé  à 
peu  près  dans  les  mêmes  termes  :  «  le  treuve  aprez 
tout,  déclarait-il  (3),  que  Vénus  n’est  aultre  chose 
que  le  plaisir  à  descharger  ses  vases.  »  Cette  con¬ 
ception  est,  au  surplus,  fort  populaire  et  se  traduit, 
dans  le  langage  grossier,  par  beaucoup  de  locutions 
expressives.  Mais  elle  ne  se  justifie  guère  que  pour 
l’homme,  pour  l’homme  jeune  surtout,  dont  les 
sécrétions  génitales  sont  plus  abondantes  et  qui,  de 
fait,  éprouve  parfois  - une  impression  de  jéplétion 
sexuelle  assez  nette.  Havelock  Ellis  remarque,  en 
effet,  une  certaine  analogie  entre  le  plaisir  de  l’or¬ 
gasme  et  le  soulagement  que  procure  l’évacuation 
retardée  de  la  vessie.  Et  alors  l’homme  recherche¬ 
rait  la  femme  comme  le  vase  naturel  dans  lequel  il 
peut  se  déverser,  encore  qu’elle  ne  soit  pas  indis¬ 
pensable  à  l’opération.  Mais  bien  des  objections 
apparaissent,  en  ce  qui  concerne  la  femme.  Elle  n’a 
pas  de  produits  sexuels  abondants  comme  l’homme, 
et  la  sécrétion  spasmodique  des  glandes  du  col  de 
l’utérus  ne  saurait  avoir  la  même  signification  que 
l’éjaculation  du  sperme  ;  par  suite  elle  éprouve  plu¬ 
tôt  une  sensation  de  turgescence  qu’un  besoin  réel 
d’évacuation.  D’ailleurs  les  expériences  de  Steinach 
et  les  observations  de  Matignon  sur  les  eunuques 
chinois  prouvent  que  les  individus  complètement  et 
précocement  castrés  sontcependantcapables  d’éprou¬ 
ver  de  l’attirance  et  de  l’excitation  sexuelles. 

Néanmoins  cette  notion  de  plénitude,  qui  semble 
être  le  point  de  départ  de  la  théorie  de  l’évacuation, 
se  retrouve,  sous  une  forme  à  peine  différente,  dans 
des  théories  plus  récentes.  A.  Moll,  par  exemple  (4), 
découvre  dans  l’instinct  sexuel,  deux  éléments 
essentiels,  l’un  primaire,  l’impulsion  de  détumes¬ 
cence,  analogue  à  l’impulsion  qui  force  à  vider  une 
vessie,  l’autre  secondaire,  V impulsion  de  contrecta- 
tion,  qui  pousse  un  individu  à  se  joindre  à  un  autre 
individu,  normalement  de  sexe  opposé.  Ces  deux 
impulsions  toutefois  ne  sont  point  nécessairement 
liéer,  la  seconde  pouvant  ne  pas  se  produire,  mais 
si  elles  agissent  toutes  les  deux,  l’impulsion  de  con- 
trectation  doit  être  souvent  la  première  à  intervenir, 
puisqu’il  paraît  bien  que  c’est  son  entrée  en  jeu  qui 


(1)  Le  Dentec.  La  Sexualité  (cell.  Scientia). 

(2)  L’Instinct  séxuel,  189g,  p.  6. 

(3)  Essais,  livre  III,  chap.  5. 

(4)  Ci.  üeher  die  Libido  sexualis,  Berlin,  1897. 
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amène  nltéFieurement  l’inipulsioiî  de  détumescenee 
et  révacuatinn  sexuelle. 

Prenant  en  considération  cette  succession  de  phé¬ 
nomènes;  Hâvelock  Ellis,  qui  a  fait  de  nombreuses 
enquêtes  sur  la  psychologie  sexuelle,  pense  <[ue  la 
contrectation  répond  à  ce  que  les  éthologistes  appel¬ 
lent  la  courtisntion,  danses  nuptiales  et  chants  des 
oiseaux,  jeux  et  combats  des  mammifères,  discours, 
mimiques  et  caresses  des  hommes.  Et,  en  effet,  le 
résultat  de  la  courtisatioh  est  la  tumescence,  c’est-à- 
dire  la  congestion  vasculaire  des  organes  sexuels  et 
de  ceux  qui  leur  sont  synergiquement  associés,  d’où 
naît  finalement  l’excitation  sexuelle.  La  tumescence 
devient  ainsi  le  préliminaire  obligatoire  et  la  cause 
du  désir  aigu  ;  elle  se  manifeste  par  des  phénomènes 
bien  connus  :  chez  la  femelle,  au  moment  du  rut; 
gonflement  de  la  vulve,  congestion  de  l’utérus,  irri¬ 
tation  des  parties  voisines  ou  connexes,  inquiétude, 
agitation,  etc.  ;  chez  le  mâle,  excitation  marquée, 
combativité,  gonflement  des  testicules, enfin  érection. 
Ges  divers  processus  aboutissent,  quand  les  cir¬ 
constances  s’y  prêtent,  à  l’orgasme,  qui  correspond 
à  la  déturaescencè  de  A,  Moll.  Ainsi,  d’après  Have- 
lock  Ellis,  l’instinct  sexuel  parcourt,  pour  se  satis¬ 
faire,  chez  l’homme  comme  chez  les  animaux  supé¬ 
rieurs,  deux  phases.  «  Dans  la  première,  dit-il  (i), 
généralement  sous  rinfluerice  parallèle  de  stimvi- 
lants Antérieurs  et  extérieurs,  les  images,  les  désirs 
et  les  idées  naissent  dans  le  cerveau,  tandis  que 
l’organisme  est  chargé  d’énergie  et  1  appareil  sexuel 
congestionné  de  sang  (processus  de  tumescence)  ; 
dans  la  seconde  phase,  l’appareil  sexuel  est  déchargé 
au  inilieù  d’une  excitation  sexuelle  profonde,  suivie 
d’un  soulagement  organique  intense  (processus  de 
détumescence). . .  La  première  impulsion,  qui,  ordi¬ 
nairement,  prend  une  forme  plus  active  chez  le 
mâle,  a  le  double  but  d’amener  le  mâle  lui-même 
dans  les  conditions  où  la  décharge  s'impose,  et,  en 
mèmè  temps,  d’éveiller  chez  la  femelle,  nn  état 
aussi  ardent  d’excitation  émotionnelle  et  de  turges¬ 
cence  sexuelle.  Le  second  processus  a  comme  but 
direct  de  décharger  la  tension  qui  a  été  produite,  et, 
comme  but  indirect,  d’exécuter  l’acte  par  lequel  la 
race  est  perpétuée.  ». 

Cette  théorie  est  fort  intéressante,  mais  non  plei¬ 
nement  satisfaisante,  car  on  peut  se  demander  com¬ 
ment  se  déclanche  le  mécanisme  initial.  La  courti- 
sation  entraîne  la  tumescence,  soit,  mais  alors  sous 
quelle  influence  commence  la  courtisation  !’  Chez  les 
mantmifèrés,  la  tumescence  (rut)  de  la  femelle,  condi¬ 
tionnée  par  la  maturation  des  ovules  et  qui  développe 
des  odeurs  spéciales  attirant  le  mâle,  produit  chez  ce 
dernier  la  courtisation,  laquelle,  on  le  sait  aujour¬ 
d’hui,  a  surtout  pour  effet  de  provoquer  ou  d’aug¬ 
menter  sa  propre  tumeseencei  Tout  s’enchaîne  ici 
assez  clairement.  Mais  dans  l’espèce  humaine  ?  Ni  la 
périodicité  de  la  maturation,  ni  la  réplétion  des 
glandes  masculines  nAntervi,ennent  d’une  manière 
constante  et  etticacè.  «  L’homme  est  le.  seul  animal 
qui  fasse  Tamour  en  tout  temps  »,  car  une  idée,  un 
souvenir,  une  image,-  un  attouchement  peuvent  suffire 


(1)  Cf.  Inifiildwi  sexuelle,  p.  loa-ioi  cte  la  trad.  franç. 


à  éveiller  la  tumescence,  et  la  courtisation  vient 
ensuite,  dans  le  but  de  déterminer  la  même  tumes¬ 
cence  chez  la  personne  désirée.  La  question  reste 
donc  entière  de  savoir  pourquoi  l’attouchement, 
l’image,  le  souvenir,  l’idée  d’une  personne  d’un  autre 
sexe  (généralement)  provoquent  le  désir  et  la  tumes¬ 
cence  du  sujet,  autrement  dit  pourquoi  le  sujet  est 
attiré  par  l’objet.  Une  interprétation  finaliste  est  à 
cet  égard  d’autant  moins  acceptable  que  la  détumes¬ 
cence,  suite  naturelle  de  la  tumescence,  peut  s’ac¬ 
complir  en  dehors  de  toute  possibilité  de  fécondation. 
Gomme  le  dit  Havelock  Ellis,  ce  n’est  là  qu’un  effet 
surérogatoire  de  la  détumescence. 

Nous  tournons  ainsi  dans  un  cercle  vicieux.  Pour 
en  sortir,  il  faut  invoquer  un  autre  facteur,  l’héré¬ 
dité.  On  sait,  en  effet,  que  les  œufs  hétérozygotes 
sont  mâles  et  les  œufs  homozygotes  femelles  (i).  La 
différence  de  structure  de  l’œuf  ne  produit  pas  seu¬ 
lement  les.glandes  génitales  de  l’être  qui  en  dérive; 
elle  impressionne  tous  les  éléments  de  l’organisme, 
de  telle  sorte  que  l’individu  se  trouve  en  réalité,  con¬ 
trairement  à  la  théorie  qui  oppose  le  sexe  du  germen 
à  celui  du  soma,tout  mâle  ou  tout  femelle.  Il  s’agit 
donc,  ainsi  que  le  montre  Fritz  Lenz  (2),  de  deux 
formes  héréditaires  différentes.  Ür,  héréditairement 
(et  on  peut  faire  intervenir,  à  l’origine,  la  théorie 
tropique),  l’organisme  mâle  a  été  attiré  dans  des  cir-, 
constances  définies  par  l’organisme  femelle  et  réci¬ 
proquement,  ce  qui  veut  dire,  non  que  l’attirance  elle- 
même  fait  partie  du  patrimoine  héréditaire,  mais  que 
ces  circonstances,  impressions  physiques  ou  psy¬ 
chiques,  mettent  en  jeu  un  réflexe  déterminé  et  par 
conséquent  inscrit  dans  la  Structure  et  dont  le  résul¬ 
tat  est  la  tumescence.  Cette  conception  expliquerait 
pourquoi  l’excitation  sexuelle  échappe  à  la  volonté, 
malgré  le  rôle  qu’y  jouent  les  opérations  psychiques, 
pourquoi  les  enfants  et  les  castrats  (dont  les  glandes 
.sexuelles  ne  fonctionnent  pas,  ou  n’existent  plus, 
mais  qui  n’en  ont  pas  moins  le  sexe  somatique  de  ces 
glandes)  peuvent  l’éprouver,  pourquoi  enfin  des  alté¬ 
rations  mentales  sont  capables  de  la  produire  dans 
des  circonstances  anormales  (perversion  et  inver¬ 
sion)  par  un  processus  que  Th.  Ribot  a  comparé  à 
i’audition  colorée.  Assurément  cette  théorie  n’est 
encore  qu’à  l’état  embryonnaire,  mais  déjà  elle  a  le 
mérite  de  cadrer  avec  les  faits  connus  et  d’en  donner 
une  interprétation  plus  complète  et  plus  profonde. 

m  L4  MEILLEURE  DIÉTÉTIQUE 

DANS  LE  CAS  D’ÉPILEPSIE  DITE  .  ESSENTIELLE  » 

Par  M.  A.  RODIET, 

Médecin  en  chef  de  la  Colonie  familiale  de  Don-snr-Auroh.  , 

On  sait  maintenant  que  toutes  les  épilepsies  sont 
symptomatiques  et  que  l’attaque,  même,  dans  le  cas 
d’épilepsie  dite  «  essentielle  »,  est  le  résultat  d’une 
irritation  directe  ou  indirecte  de  l’éeorçe  cérébrale 

(1)  Pour  les  explications,  cf.  Laumonier  :  La  prédétermination 
du  s'eSe.  GttT.  «Tes /idpà.,  37  juillet  igii. 

(2)  €f.  tehtr  die  ItratMaften -Èrljuniagen  des  Marnes  imd  die 
Bêstimmmng  des  Gesckleehtes  heim  Mënsehen,  Jena,  191a. 
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chez  un  individu  «  prédisposé  «.  Cette  irritation  est 
le  plus  souvent  d’origine  gastro-intestinale,  ainsi 
que  M.  Maurice  de  Fleury  l’a  récemment  démon¬ 
tré  (i).  Des  observations  nombreuses  prouvent,  en 
effet,  que  l’intoxication  gastro-intestinale  est,  sinon 
la  cause  unique,  du  moins  l’une  des  causes  les  plus 
puissantes  et  les  plus  fréquentes  de  l’accès  convul¬ 
sif.  Il  faut  donc  traiter  par  principe,  empiriquement 
même,  si  l’on  veut,  l’appareil  digestif  de  l’épilep¬ 
tique.  On  évitera  ainsi  de  susciter  indirectement 
une  cause  d’excitation  à  une  écorce  cérébrale  parti¬ 
culièrement  irritable. 

Ainsi  donc,  à  la  base  de  la  thérapeutique  d('  l’épi¬ 
lepsie,  deux  indications  ;  1“  modérer  l’excitabilité 
du  système  nerveux  ;  2“  paralyser  l’action  des  agents 
provocateurs  de  l’attaque. 

Diminuer  l’hypersensibilité  et  l’excitation  anor¬ 
male  de  l’écorce  du  cerveau  et  assurer  l’élimination 
régulière  des  toxines  en  même  temps  que  prévenir 
leur  accumulation  dans  l’organisme,  tel  a  été  le  but 
de  tous  ceux  qui  ont  recherché  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie.  Dès  lors,  il  était  naturel  que 
certains  auteurs  ne  s’adressent  pas  seulement  aux 
médicaments,  mais  encore  au  régime  alimentaire, 
afin  d’essayer  de  supprimer  les  causes  d'excitation 
anormale  venant  des  aliments. 

Des  expériences  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet 
sur  un  certain  nombre  d’épileptiques  il  résulte  que 
c’est  le  régime  végétarien,  sans  lait,  ni  œufs,  qui 
donne  les  meilleurs  résultats. 

Quels  seront  les  effets  de  cette  alimentation  ?  Sui¬ 
vant  l’expression  de  Gautier (2)  «  le  régime  végéta¬ 
rien  tend  à  faire  de  nous  des  êtres  pacifiques  et  non 
pas  agressifs  et  violents.  Il  est  pratique  et  rationnel 
et  doit  être  prôné  par  ceux  qui  poursuivent  l’idéal 
de  la  formation  et  de  l’éducation  de  races  douces, 
intelligentes,  pratiques,  et  cependant  prolifiques, 
vigoureuses  et  actives.  » 

Si  on  se  rappelle  les  exemples  donnés  par  Lie- 
big  (3),  de  changement  de  caractère  des  animaux 
sous  l’influence  de  l’alimentation,  l’ours  et  le  rat 
nourris  de  viande  devenant  violents  et  féroces,  alors 
qu’ils  se  maintiennent  doux  et  maniables  avec  un 
régime  végétal,  on  peut  espérer  aussi  modifier  le 
tempérament  et  le  caractère  d’un  malade  agité,  d’un 
aliéné  enclin  à  la  violence.  Or,  entre  tous  les  aliénés, 
l’épileptique  est  le  plus  souvent  un  susceptible,  un 
irritable,  un  violent.  A  cause  de  ses  antécédents 
héréditaires  presque  toujours  tarés,  à  cause  aussi 
de  l’action  sur  son  cerveau  de  cette  toxine  de  nature 
inconnue  qui  détermine  l’accès  comitial,  et  enfin  à 
cause  de  son  tempérament  spécial,  l’épileptique  est 
sujet  à  des  impulsions  et  à  des  accès  d’agitation. 
Eviter  l’intoxication  d’origine  gastrique,  à  laquelle 
nous  attribuons  un  rôle  important  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  crise,  doit  être  la  première  indication.  Si, 
en  outre,  on  s’attache  à  modifier  le  caractère  et  le 
tempérament  de  ce  nerveux,  de  cet  individu  à 


(i)  Maurice  ue  Fleuby.  Bull,  de  VAcud.  de  méd.,  séance  du 
22  octobre  1912. 

(a)  Armand  Ga-utier.  L'cilimeyitationetles  régimes  chez  l  homme 
sain  etckes  les  malades,  -Faris,  Masson. 

(3)  Liebig.  Nouvelles  létp-es  sur  la-chimie,  35=  lettre. 


l’écorce  trop  sensible,  il  semble  qu’on  devra  cons¬ 
tater  une  amélioration  non  seulement  dans  l’état 
général,  mais  encore  dans  la  fréquence  et  l’intensité 
des  crises.  Ce  résultat, .Féré  et  Voisin  l’ont  obtenu 
par  le  régime  lacté  et  le  régime  ovo-lacto-végétarien 
qu’on  peut  prolonger  davantage  et  qui  est  mieux 
accepté  par  les  malades.  Plus  logiquement  encore 
et  avec  plus  de  certitude,  on  devra  observer  les 
mêmes  succès  par  le  régime  végétarien.  «  .Fai  fait 
l’essai,  dit  M.  Maurice  de  Fleury,  de  tous  les  régimes 
et  sans  parti  pris,  ayant  Jadis  donné  la  préférence 
aux  diètes  lactées  et  lacto-végétariennes.  Expérience 
faite,  il  a  bien  fallu  m’en  tenir  à  celui  qui  me  don¬ 
nait,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  amé¬ 
liorations  les  plus  évidentes.  C’est  le  régime  pro¬ 
prement  végétal,  comprenant  la  suppression  de  tous 
les  aliments  d’origine  animale  :  lait,  œufs,  poisson 
et  viande.  » 

Cette  idée  avait  déjà  été  émise  par  Vôisin  (i),  mais 
ses  expériences  n’ont  été  prolongées  que  pendant 
trois  semaines  chez  des  enfants.  De  même,  des 
résultats  plus  favorables  ont  été  obtenus  récemment 
par  le  docteur  Gottschalk  (2)  chez  des  épileptiques 
du  service  du  docteur  Marie,  après  un  essai  qui  n  a 
duré  qu’un  mois. 

A  ce  même  régime,  sans  lait,  ni  œufs,  ni  pois¬ 
son,  ni  bouillpn,  ni  aucun  aliment  d  origine  ani¬ 
male,  nous  avons  soumis  i5  malades  épileptiques: 
1 1  femmes  choisies  avec  le  docteur  Lallement  à 
l’asile  Saint-Yon  en  1908  et  4  femmes  de  la  colonie 
familiale  de  Dun-sur-Auron,  en  1912.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’expérience  a  duré  quatre  mois  et  dans 
le  second  cas,  trois  mois.  Si  on  veut  obtenir  des  con¬ 
clusions  valables,  cette  durée  d’un  trimestre  me 
paraît  être  le  temps  minimum  auquel  il  convient  de 
fixer  ces  expériences  d’alimentation  spéciale. 

■D’après  les  indications  et  les  conseils  de  J. -Ch. 
Roux,  en  ce  qui  concerne  le  premier  tableau  et  ceux 
de  Maurice  de  Fleury,  en  ce  qui  concerne  le  second, 
les  menus  suivants  ont  été  établis  : 

Tableau  I. 

Régime  végétarien  de  T  asile  de  Saint-Yon 
près  Rouen  [Seine-Inférieure). 

Lundi.  ■ —  Premier  repas.  —  Soupe  à  l’oseille.  —  Beurre 
frais. 

Deuxième  repas.  —  Macaroni.  —  Un  légume  vert. 

Troisième  repas.  —  Potage  pommes  de  terre.  —  Confitures 
poires. 

Mardi.  —  Premier  repas.  —  Potage  pommes  de  terre. 
Confitures  ordinaires. 

Deuxième  repas.  —  Soupe  maigre.  —  Pommes  de  terre  au 
beurre. 

Troisième  repas.  —  Potage  haricots.  —  Confitures  prunes. 

Mercredi.  —  Premier  repas.  —  Soupe  maigre.  —  Beurre 
frais. 

Deuxième  repas.  —  Soupe  pommes  de  terre.  —  Kiz  beurre 
frais.  .  _  . 

Troisième  repas,  —  Soupe  à  l’oseille;  —  Macaroni. 

Jeudi.  —  Premier  repas.  —  Potage  aü  riz.  —  Confitures. 

(1)  J.  et  R.  Voisin  et  Noséro.  Du  régime  hypoazoté  dans  l’épi¬ 
lepsie,  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance,  juin  igoS. 

(2)  Gottschalk.  De  l’influence  du  régime  alimentaire  au  point 
de  vue  prophylaxie  et  genèse  dès  accidents  convulsifs,  Arch.  de 
neurôl.,  mars  ign:' 
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Deuxième  repas.  —  Potage  oseille.  —  Pommes  de  terre  à 
l’huile. 

Troisième  repas.  —  Soupe  maigre.  —  Pois,  haricots  ou  len¬ 
tilles. 

Vendredi.  —  Premier  repas.  —  Potage  oseille.  —  Beurre 
frais. 

Deuxième  repas.  —  Potage  au  riz.  —  Gros  nains. 

Troisième  repas.  —  Macaroni.  —  Un  légume  vert. 

Samedi.  —  Premier  repas.  —  Potage  pommes  de  terre.  — 
Confitures. 

Deuxième  repas.  —  Soupe  maigre.  —  Pois  cassés. 
Troisième  repas.  —  Potage  au  riz.  —  Fromage. 

Dimanche.  —  Premier  repas.  —  Potage  vermicelle  maigre. 

—  Beurre  frais. 

Deuxième  repas. —  Potage  au  riz. — Macaroni. —  Confitures. 
Troisième  repas.  —  Potage  haricots.  —  Légumes. 
Observation.  —  Tous  les  potages,  soupes  et  plats  de 
légumes  épais  et  peu  salés  (5  grammes  de  sel  environ  par  jour 
et  par  malade).  Les  portions  copieuses.  Même  quantité  de 
pain  que  d’ordinaire.  Même  quantité  de  boisson  :  i  litre  de 
cidre  par  jour. 

Tableau  IL 

Régime  alimentaire  végétarien  de  l’infirmerie 
de  la  colonie  de  Dun-sur-Auron  [Cher). 

Lundi.  —  Premier  repas.  —  Panade.  —  Miel  et  pain. 
Deuxième  repas .  —  Tapioca.  —  Lentilles.  —  Salade  crue. 

—  Pruneaux. 

Troisième  repas.  —  Potage  semoule.  —  Purée  pommes  de 
terre  et  carottes  mélangées.  —  Gruyère. 

Mardi.  —  Premier  repas.  —  Potage  pommes  de  terre.  — 
Beurre  et  pain. 

Deuxième  repas.  —  Vermicelle.  —  Riz.  —  Salade  cuite. 

—  Figues. 

Troisième  repas,  —  Potage  au  tapioca.  — Purée  pommes  de 
terre,  navets  mélangés.  —  Confitures. 

Mercredi.  —  Premier  repas.  —  Potage  à  l’oseille.  —  Con¬ 
fiture  et  pain. 

Deuxième  repas.  —  Tapioca.  —  Nouilles.  —  Salade  crue. 

—  Biscuits. 

Troisième  repas.  —  Panade  au  beurre.  —  Purée  céleris 
raves  et  pommes  de  terre  mélangés.  —  Miel. 

Jeudi.  —  Premier  repas.  —  Potage  aux  poireaux.  —  Pru¬ 
neaux  et  pain. 

Deuxième  repas.  —  Vermicelle.  —  Haricots.  —  Salade 
cuite.  —  Confitures. 

Troisième  repas.  —  Potage  aux  haricots.  —  Purée  de 
carottes  et  pommes  de  terre  mélangées.  —  Gruyère. 

Vendredi.  —  Premier  repas.  — Panade.  —  Figues  et  pain. 
Deuxième  repas.  —  Tapioca.  —  Riz.  —  Salade  crue.  — 
Biscuits. 

Troisième  repas.  —  Potage  semoule.  —  Purée  pommes  de 
terre  et  poireaux  mélangés.  —  Confitures. 

Samedi.  —  Premier  repas.  —  Potage  aux  pommes  de 
terre.  —  Miel  et  pain. 

Deu.xicme  repas.  —  Vermicelle.  —  Pois  ou  lentilles.  — 
Salade  crue.  —  Pruneaux. 

Troisième  repas.  —  Panade  aux  lentilles.  —  Purée  de 
navets  et  pommes  de  terre  mélangés.  —  Figues. 

Di.manche.  —  Premier  repas.  —  Potage  aux  poireaux.  — 

—  Beurre  et  pain. 

Deuxième  repas.  —  Tapioca.  —  Macaroni.  —  Salade  crue. 

—  Confitures. 

Troisième  repas.  —  Potage  au  riz.  —  Purée  de  céleris 
raves  et  de  pomme  de  terre  mélangés.  —  Miel. 

Boissons.  — Un  verre  àfaordeaux  d’eau  lactosée  (3o  grammes 
de  lactose  par  litre)  à  chaque  repas. 

Un  verre  à  bordeaux  d’eau  lactosée  à  9  heures,  10  heures, 
Il  heures,  16  heures,  17  heures,  i8  heures. 

Observation.  —  1°  Préparer  tous  les  potages  avec  l’eau  qui 
aura  servi  à  cuire  les  légumes. 

2"  Tous  les  potages  et  purées  épais.  . 

3“  Trqspeu  de  sel,  environ  5  grammes  par  malade.etpar  jour. 
■'}“  Au'moins  40  grammes  de  beurre  par  malade  et  par  jour. 


Nous  avons  surtout  vérifié  chez  nos  malades  l’in¬ 
fluence  du  café,  c’est-à-dire  d’un  excitant  sur  la  pres¬ 
sion  sanguine.  En  effet,  nous  avons  expérimenté  le 
régime  végétarien  à  quatre  ans  de  distance,  dans  des 
conditions  différentes.  A  l’asile  Saint-Yon,  en  1908, 
nous  avions  fait  cette  concession  aux  onze  malades 
en  traitement,  de  leur  donner  une  tasse  de  café 
qu’elles  prenaient  toutes  assez  régulièrement,  en 
récompense  de  leur  travail,  au  repas  de  midi  avec  le 
régime  ordinaire  de  l’asile.  A  l’infirmerie  de  Dun, 
nous  avons  supprimé  le  café  aux  quatre  épileptiques 
soumises  au  régime,  alors  qu’elles  avaient,  elles 
aussi,  l’habitude  d’ajouter  une  tasse  de  café  à  leur 
alimentation  ordinaire,  aux  repas  de  midi. 

Les  résultats  ont  été  si  différents  dans  les  deux 
cas,  que  nos  conclusions  au  sujet  de  la  pression 
artérielle  des  épileptiques  sont  les  suivantes  : 

i"  Dès  qu’on  donne  du  café  aux  épileptiques, 
même  avec  une  alimentation  peu  excitante,  la  ten¬ 
sion  sanguine  se  hausse  brutalement  et  devient  élevée 
d’une  façon  presque  continue. 

2“  Nous  n’avons  pas  noté  d’une  façon  régulière 
chez  nos  malades  la  dépression  sanguine  post-paro¬ 
xystique  observée  par  Féré  et  M.  Maurice  de  Fleury. 
Au  contraire,  nous  avons  remarqué  parfois  dans  nos 
observations  une  hypertension  très  marquée  succé¬ 
dant  aux  crises.  Peut-être  ce  résultat  était-il  dû  à  ce 
que  nos  malades  étaient  sujettes  à  des  accès  pen¬ 
dant  lesquels  une  crise  succédait  à  une  autre, 
presque  sans  interruption,  et  que  la  phase  d  hypo¬ 
tension  après  une  attaque  était  masquée  par  la  pé¬ 
riode  d’hypertension  précédant  une  autre  crise. 

3“  De  même  que  Féré,  Marinesco  et  Sérieux  et 
Maurice  de  Fleury,  l’hypertension  nous  a  paru  con¬ 
stante  avant  la  crise.  Il  importe  donc,  suivant  la 
recommandatiifii  faite  par  tous  les  auteurs,  de  ne 
jamais  permettre  aux  épileptiques  les  médicaments, 
et  les  boissons  ou  aliments  qui  peuvent  élever  la 
pression  sanguine. 

4“  Le  régime  végétarien  n’abaisse  la  tension  san¬ 
guine  des  épileptiques  que  s’il  est  prescrit  sans  café. 
En  effet,  à  nos  malades  de  l’asile  Saint-Yon,  nous 
avons  fait  cette  concession  du  café  pour  plusieurs 
raisons  :  difficultés  de  faire  accepter  le  régime,  récri¬ 
minations,  habitudes  prises,  etc.  Toutes,  même 
celles  qui  ont  eu  une  diminution  de  leurs  accès  ont 
présenté  une  tension  plus  élevée  pendant  la  période 
où  elles  ont  été  soumises  à  l’alimentation  végéta¬ 
rienne  avec  café  que  pendant  la  période  suivante  où, 
s’alimentant  avec  le  régime  ordinaire  de  l’asile,  nous 
avons  supprimé  le  café  (i).  Au  contraire,  nous  avons 
obtenu  la  baisse  de  la  pression  artérielle  d’une  façon 
régulière,  chez  nos  malades  de  la  colonie  de  Dun, 
en  leur  refusant  toute  concession  au  sujet  des  exci¬ 
tants. 

D’ailleurs,  ainsi  que  l’a  fait  le  docteur  Gottschalk 
à  l’asile  de  Villejuif,  on  peut  actuellement  satisfaire 
les  malades  en  remplaçant  le  café  par  une  boisson 
semblable,  décaféinée,  non  excitante  :  café  de  Malt 
ou  mieux  café  Sanka.  L’épileptique  étant  déjà  prédis¬ 
posé  à  des  troubles  de  la  pression  sanguine  à  cause 

(i)  Lallement  et  Rodêet.  Des  modifications  de  la  tension  arté- 
l’ielle  chez  les  épileptiques,  L'Encéphale,  10  nov.  1909. 
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de  son  état,  si  on  veut  agir  sur  le  nombre  et  l’inten¬ 
sité  des  crises,  il  importe,  par  une  diététique  sévère, 
d’éviter  toutes  les  causes  qui  peuvent  modifier  sa 
tension. 


ACTUALITÉS 


UN  DISCOURS  DU  PROFESSEUR  RAMÔN  Y  CAJAL 
CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  CELLULE  VIVANTE 

Le  i5  'du  mois  qui  vient  de  finir  s’ouvrait  à  Madrid  le 
IV'  Congrès  de  VAsociaciôn  Espanola para  el  Progreso  de  las 
Ciencias,  et  c’est  à  Don  Santiago  Ramén  y  Gajal  qu’incombait 
la  tâche  de  prononcer  le  discours  inaugural.  L’illustre  savant 
a  commencé  par  s’excuser  en  disant  qu’un  tel  discours  devrait 
«  contenir  une  synthèse  lumineuse  de  l’état  actuel  de  la 
science  »,  mais  que  malheureusement  «  rien  n’est  plus 
étranger  que  les  vastes  généralisations  d’idées,  aux  aptitudes 
et  aux  goûts  du  micrographe,  car  celui-ci,  confiné  dans  le 
tube  du  microscope,  sorte  de  puits  ouvert  sur  l’abîme  de  l’in¬ 
finitésimal,  et  tournant  le  dos  au  spectacle  du  monde  concentre 
toutes  ses  forces  mentales  sur  la  minuscule  parcelle  de  réalité 
que  le  miroir  illumine  ».  , 

Et  voici  qu’ayant  ainsi  parlé  l’orateur  s’infligeait  immédia¬ 
tement  à  lui-même  le  plus  formel  et  le  plus  noble  démenti,  en 
prononçant  un  discours  d’une  admirable  envergure  où  affluent 
et  se  pressent  les  idées  générales  et  les  vues  d’ensemble  les 
plus  hautes.  Ce  discours  nous  ne  pouvons  malheureusement 
en  donner  ici  que  de  très  courts  extraits  alors  qu’il  convien¬ 
drait  de  le  traduire  in  extenso. 

Parmi  les  problèmes  nombreux  et  ardus  que  soulève  l’étude 
analytique  de  la  cellule,  questions  où  «  le  connu  représente 
une  étroite  bande  de  rivage  côtier  autour  d’un  continent  mys¬ 
térieux  »,  M.  Ramôn  y  Cajal  n’en  retient  pour  l’instaiit  qu’un 
petit  nombre  qu’il  étudie  successivement. 

Pourquoi  la  cellule  est-elle  un  être  microscopique  et  parfois 
ultramicroscopique  ?  —  On  peut  répondre  qu’il  y  a  là  pour  elle 
des  avantages  considérables  d’ordre  défensif  et  nutritif.  A  ce 
dernier  point  de  vue  on  peut  comparer  le  protoplasma  cellu¬ 
laire  à  une  petite  éponge;  or  plus  réduite  sera  la  masse  et 
plus  rapidement  s’accompliront  les  phénomènes  de  nutrition, 
de  multiplication  et  de  réaction  motrice.  «  A  part  quelques 
exceptions,  les  éléments  mesurent  une  taille  d’autant  plus  exi¬ 
guë  que  la  hiérarchie  physiologique  de  l’animal  auquel  ils  ap¬ 
partiennent  est  plus  élevée.  Que  l’on  se  rappelle  les  colossales 
hématies  des  batraciens  et  les  dimensions  réduites  de  celles  des 
mammifères  et  des  oiseaux  ;  les  neurones  formidables  des  inver¬ 
tébrés  et  les  neurones  exigus  des  mammifères  ;  la  ténuité  ex¬ 
trême  des  cônes  et  des  bâtonnets  rétiniens  chez  l’homme  et  les 
oiseaux  et  leur  volume  chez  les  batraciens  et  les  poissons.  A  leur 
taille  minuscule  les  microbes  doivent  la  rapidité  de  leur  assi¬ 
milation,  de  leur  respiration,  de  l’élimination  de  leurs  toxines; 
mais  surtout  ils  lui  doivent  leur  reproduction  vertigineuse.  11 
semble  hors  de  doute  que  ce  dernier  phénomène  constitue  . 
l’arme  la  plus  formidable  mise  en  oeuvre  par  les  pygmées 
contre  les  colosses  de  la  vie,  et  il  est  à  présumer  que  les  bac¬ 
téries  invisibles  jouissent  de  l’inestimable  privilège  de  la  mul¬ 
tiplication  instantanée.  Qui  sait  si  la  dimension  très  grossière 
de  leurs  éléments  constitutifs  ne  contribua  pas  à  l’extinction 
des  sauriens  gigantesques  qui  peuplaient  les  mers  de  la 
période  secondaire,  en  les  rendant  victimes  de  l’agilité  et  de 
la  ténuité  des  bactéries  et  des  protozoaires  ?  » 

La  deuxième  question  abordée  par  le  savant  histologiste  est 
celle-ci  :  Les  éléments  constitutifs  de  l’association  organique 
sont-ils  capables  de  perdre  leur  caractère  colonial  et  de  vivre 
d’une  vie  indépendante  ?  Lgs  métazoaires,  et  en  particulier  les 
animaux  supérieurs,  «  sont  des  colonies  d’ouvriers  commu¬ 


nistes  solidarisés  et  coordonnés  par  ces  trois  mécanismes 
auto^natiques  :  la  division  du  travail...,  l’action  régulatrice 
des  hormones...,  le  système  nerveux  ».  Et  à  ce  propos, 
M.  Ramôn  y  Cajal  a  fait  observer  combien  sont  faux  les  rap¬ 
ports  que  l’on  veut  si  souvent  établir  entre  les  «  Républiques 
cellulaires  »  et  les  «  Etats  humains  ».  Tout  ce  passage  est  à 
citer.  «  Dans  la  République  cellulaire  règne  un  régime  de 
mutualisme  étroit  et  d’égalité  absolue.  La  liberté,  le  parasi¬ 
tisme  et  la  pitié  y  sont  inconnus.  Des  lois  économiques 
inexorables,  brutales  au  point  d’exclure  la  compassion  et  la 
justice,  règlent  les  relations  entre  l’individu  et  l’Etat.  Pour 
mieux  satisfaire  le  principe  d’économie  de  matière  ou  d’effort, 
tout  corpuscule  faible  ou  tant  soit  peu  malade  est  implacable¬ 
ment  sacrifié  ;  son  cadavre  même  sert  souvent  d’aliment  à  de 
voraces  phagocytes.  La  mort,  épouvante  de  notre  sensibilité, 
n’émotionne  en  rien  les  colonies  cellulaires.  Que  dis-je?  La 
destruction  prématurée  de  millions  de  cellules  est  la  condition 
inéluctable  de  la  conservation  et  de  l’état  florissant  de  la 
République.  Un  mur  de  cadavres  momifiés,  l’épiderme  corné, 
nous  entoure  et  nous  protège...  La  classe  dirigeante  elle- 
même,  le  Sénat  cérébral,  ne  jouit  d’aucun  privilège.  Sans  cesse 
attentives  aux  événements  du  monde  extérieur,  les  cellules 
nerveuses  ignorent  l’oisiveté  dorée,  les  crises  ministérielles, 
les  retours  de  partis,  le  droit  à  la  grève  et  le  repos  dominical. 
Malheur  à  nous,  si  quelques  cellules  du  bulbe  rachidien  ou  du 
cœur  se  permettaient  de  se  reposer,  non  pas  tout  un  dimanche, 
mais  quelques  brèves  minutes  !  Pour  l’homme,  une  distraction 
de  ce  genre  serait  aussi  grave  que  la  brusque  cessation  du 
mouvement  de  la  terre.  En  somme,  dans  les  Etats  cellulaires 
ne  sont  apparus  encore  ni  la  morale,  ni  la  liberté,  ni  l’amour. 
Une  seule  chose  y  est  sainte  et  auguste,  la  conservation  et 
la  prospérité  de  l’Etat.  A  ,  cette  fin  tout  conspire,  tout  est 
sacrifié.  Qu’importent  les  individus?  » 

Mais  l’esclavage  cellulaire  est-il  irrémédiable  ?  Et  «  serait-ce 
une  entreprise  chimérique  que  de  tenter  la  dispersion  de 
l’essaim  animal?  »  Pour  répondre  à  cette  question,  le  savant 
espagnol  passe  en  revue  tout  ce  qui  a  été  fait  depuis  les  pre¬ 
miers  essais  de  survie  cellulaire,  jusqu’aux  recherches  toutes 
récentes  de  Harrison,  Loeb,  Burrows,  Lewis,  Lambert  et 
Carrel.  Et  il  insiste  sur  le  fait  que  les  éléments  néoformés 
obtenus  parles  modernes  expérimentateurs  sont  virtuellement 
immortels.  En  fournissant  à  l’unité  vivante  l’oxygène  et  la 
ration  alimentaire  indispensables  et  en  la  débarrassant  de  ses 
produits  excrémentitiels,  il  n’y  a  pas  de  raisons,  en  dehors  de 
catastrophes,  pour  que  tout  protoplasma  doué  d’aptitudes  pro¬ 
lifératives  ne  dure  pas  indéfiniment.  Mais  cette  immortalité 
précaire,  «  intéressante  au  point  de  vue  scientifique,  ne  parle 
pas  à  notre  intérêt  et  à  notre  sensibilité.  L’important  pour 
nous  serait,  non  la  pérennité  des  cellules,  mais  celle  de  l’agré¬ 
gat  organique  sous  forme  d’individù  conscient.  Et  n’est-il 
pas  vrai  que  le  fait  de  cultiver  et  de  conserver  indéfiniment 
les  cellules,  blesse  un  peu  le  sentiment  de  notre  unité  et  irrite 
notre  dignité  de  dieux  déchus  ?  N’est-ce  rien  de  penser  que 
les  thaumaturges  de  la  science  pourraient,  à  l’heure  de  la  tra¬ 
gédie  finale,  commettre  la  profanation  de  s’emparer  d’une  por¬ 
tion  du  cadavre  et  de  l’obliger  à  recommencer  une  nouvelle 
carrière  vitale  en  se  désintéressant  de  l’autre  partie,'  rongée 
par  les  vers  et  en  proie  aux  bactéries  !  » 

Et  cette  colonie  organique  sauvée  miraculeusement  de  la 
mort,  quel  est  son  avenir  ?  «  Est-elle  le  germe  de  quelque 
chose  de  grand  dont  l’aurore  s’approche,  ou  représente-t-elle 
une  nouvelle  marche  brisée  parmi  les  degrés  sans  fin  qui 
montent  vers  l’idéal  ?  »  Il  ne  faudrait  pas  se  faire  trop  d’illu¬ 
sions,  car  en  dépit  des  tentatives  des  Cajal,  des  Harrison,  des 
Marinesco,  des  Nageotte  on  n’est  pas  arrivé  à  obtenir  de  colo¬ 
nies  des  cellules  nobles  entre  toutes,  des  cellules  nerveuses. 
Et  cependant  les  essais  pratiqués  ont  permis  de  relevér  des 
faits  intéressants. 

Etudiant  alors  la  survivance  des  cellules  nerveuses,  M.  Ra-< 
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mon  y  Gajal  établit  qu’il  a  été  des  premiers  à  en  faire 
vivre  hors  de  l’organisme,  pendant  deux  jours  au  moins. 
D’autres  ont  essayé  avec  d’autres  méthodes,  et  en  dernier 
lieu  Marinesco  est  arrivé  à  obtenir  une  survie  de  neuf 
jours  et  à  voir  se  produire  des  expansions  nouvelles.  Mais, 
quel  que  soit  le  terrain  de  culture,  la  colonie  nerveuse  ne 
prospère  pas  indéfiniment  et  ses  éléments  succombent.  Et 
pourquoi  cela  ?  dira-t-on.  «  Il  suffit  pour  l’instant  d’indiquer 
que  l’asexualité  du  neurone,  qui  rappelle  si  bien  celle  de 
l’ouvrière  neutre  des  essaims  et  des  fourmilières,  constitue 
un  bénéfice  souverain  pour  l’association  organique  et  une 
adaptation  exquise  à  la  fonction  remplie.  Le  renoncement  à 
la  vie  sexuelle  a  permis  aux  cellules  cérébrales  d’établir  et  de 
fixer  indéfiniment  les  actes  réflexes  compliqués,  de  créer  la 
continuité  personnelle,  de  rendre  enfin  possibles,  par  l’enre¬ 
gistrement  et  le  souvenir  des  états  de  conscience,  toutes  les 
acquisitions  de  l’expérience  individuelle  et  sociale. 

Il  est  clair  que  l’accomplissement  de  devoirs  aussi  hauts 
exigeait  l’inamovibilité  et  la  longévité.  C'est  pour  cela  que 
les  neurones  naissent  avec  nous  et  meurent  avec  nous,  et  ce 
n’est  pas  sans  raison  que  l’on  a  dit  que  l’homme  est  un  cer¬ 
veau  servi  par  des  organes.  Il  en  résulte  que  nous  devons 
renoncer  à  l’aspiration  de  multiplier  les  cellules  nerveuses, 
comme  à  l’ambitieuse  tentation  d’obtenir  la  survivance  totale 
ou  partielle  du  cerveau  humain,  de  l’enfermer  dans  le  globe  de 
nos  matras  et  de  le  conserver  entier  et  vibrant  après  la  mort  de 
l’individu.  Et  même  si  la  science,  qui  a  mené  à  bonne  fin  tant  de 
choses  impossibles  en  apparence,  arrivait  à  réaliser  ce  miracle 
stupéfiant,  à  quoi  servirait  de  conserver  dans  une  étuve  le 
cerveau  d’un  Newton,  ou  d’un  Pasteur  ?  Pourrait-il  penser  le 
moindrement  ?  Séparé  des  muscles,  bras  de  son  action,  privé 
des  sens,  baies  ouvertes  sur  le  monde,  dépouillé  des  stimula¬ 
tions  venues  des  organes  et  qui  représentent  l’éperon  de 
l’émotion  et  de  l’activité  consciente,  l’existence  de  ses  pauvr(^s 
neurones  séquestrés  serait  aussi  grossièrement  végétative  et 
mentalement  pauvre  que  celle  du  plus  humble  corpuscule 
épithélial  ou  conjonctif.  Et  si,  par  quelque  incroyable  prou¬ 
esse  de  la  technique  expérimentale,  parvenaient  jusqu’à 
eux,  admirablement  imitées, les  excitations  chimiques  et  dyna¬ 
miques  de  la  pensée  et  du  sentiment,  quelle  horrible  torture  ! 
La  douleur,  sans  le  secours  des  cris  et  des  larmes  !  Le  désir, 
sans  l’espérance  de  la  possession  !  L'idée,  sans  la  parole  ! 
Dante  même  n’a  pu  imaginer  supplice  pareil  !  » 

La  place  nous  manque  malheureusement  pour  suivre 
M.  Ramôn  y  Cajal  dans  la  discussion  de  cette  dernière  ques¬ 
tion,  V existence  probable  d'unités  vivantes  plus  simples  <juc  la 
cellule.  Nous  ne  pouvons,  à  ce  sujet,  que  traduire  les  lignes 
suivantes  :  «  Je  me  plais  à  avouer  qu’après  une  période  de 
répugnance...  cette  hypothèse  se  présente  actuellement  à  mon 
esprit  avec  des  caractères  de  vraisemblance  grandissante  et 
de  sympathie.  Il  y  a  plus  :  par  un  caprice  du  hasard,  nous- 
mêmes,  jadis  anticytocolonistes  convaincus,  nous  avons 
découvert  certains  faits  de  métamorphose  intracellulaire,  diffi¬ 
cilement  explicables  si  l’on  n’admet  pas  que  le  réticulum  ou 
charpente  protoplasmique,  considéré  généralement  comme 
un  squelette  inerte,  est  quelque  chose  de  vivant  et  de  relative¬ 
ment  autonome,  constitué  à  son  tour  par  des  unités  vivantes 
invisibles.  » 

Et  maintenant  nous  désirons  reproduire  l’admirable  et 
patriotique  péroraison  du  discours  prononcé  par  l’illustre 
savant,  «  La  science  de  la  cellule,  qui  semble  si  aride,  ren¬ 
ferme  de  sévères  et  fécondes  leçons.  Rien  déplus  éducatif  pour 
l’esprit  que  ces  exemples  d’abnégation  et  de  culte  envers  la 
communauté,  de  patriotisme  actif  et  patient  qui  éclatent  dans 
les  éléments  de  nos  tissus.  Il  y  a  cependant  une  humble  cellule 
que  nous  tous,  ouvriers  de  l’esprit,  nous  devrions  nous  pro¬ 
poser  pour  modèle.  Je  veux  parler  des  modestes  éléments 
épithéliaux  qui  escortent  l’ovule  et  à  qui  échoit  la  mission 
transcendante  de  le  nourrir  et  de  le  protéger.  Robustes  et 


vivaces  quand  la  cellule  germe  est  en  enfance,  ils  se  flétris¬ 
sent  et  meurent  résignés  cjuand  l’ovule  atteignant  sa  majorité 
se  prépare  à  la  réalisation  de  ses  glorieuses  destinées.  Cellu¬ 
les  périssables,  elles  se  consolent  de  la  mort  en  travaillant 
à  une  oeuvre  éternelle.  Et,  à  y  bien  regarder,  tout  ne  périt  pas 
de  ces  ouvrières  si  héroïques;  quelque  chose  d’elles,  de  leur 
substance  intime,  de  leur  secrète  énergie,  demeure  enfermé  et 
vibrant  dans  le  germe  et  participe  ainsi  au  privilège  de  l’im¬ 
mortalité. 

A  ces  cellules  épithéliales  pleines  d’abnégation,  nous  devons 
être  semblables,  nous  tous  citoyens  d’une  grande  nation.  Par 
nos  mains  éphémères  s’élabore  une  oeuvre  virtuellement  impé- 
l'issable.  Vous  avez  deviné  déjà  que  cette  oeuvre  suprême  c’est 
la  patrie,  le  palladium  idéal  à  la  prospérité  duquel  travaille  la 
race  espagnoh^.  Ella  divine  statue  ne  périra  jamais  ;  elle  gran¬ 
dira  au  contraire,  rayonnante  et  sublime,  si  ceux  qui  y  tra¬ 
vaillent,  et  particulièrement  les  hommes  de  science,  déploient 
à  la  parachever  l’énergie  etl’abnégation  nécessaires.  En  la  pré¬ 
servant  de  la  mort  nous  nous  sauverons  de  l’oubli,  car  quelque 
chose  de  nous,  le  plus  noble  et  le  plus  pur  de  la  pensée  et-de 
l’action,  fera  définitivement  partie  intégrante  de  la  grandiose 
image.  Les  penseurs  les  plus  géniaux  forgeront  son  esprit, 
les  artistes  inspirés  embelliront  son  mantean  et  orneront  sa 
couronne  ;  nous,  les  plus  humbles,  nous  sculpterons  son  pié¬ 
destal.  Mais  tous  nous  vivrons  en  elle  et  pour  elle.  » 

Il  est  inutile  d’ajouter  aucun  commentaire  à  ces  vibrantes 
et  nobles  paroles  (i). 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 
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Leucémie  myéloïde  traitée  par  la  radiothérapie.  — 
M.  Marcel  Labbé  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  leucémie 
myéloïde  qui  fut  remarquablement  améliorée  par  la  radiothé¬ 
rapie,  si  bien  qu’à  un  moulent  on  pouvait  croire  à  la  guérison  ; 
la  rate  et  le  sang  étaient  redevenus  tout  à  fait  normaux,  l’état 
général  était  excellent.  Malgré  la  prolongation  du  traitement, 
l’état  myéloïde  du  sang  se  reproduisit  progressivement, 
cependant  que  la  rate  restait  petite  et  l’état  général  excellent. 
Enfin  après  trois  ans  de  rémission,  la  leucémie  prit  une  évo¬ 
lution  rapide,  fébrile,  et  le  malade  mourut.  Il  semble  donc  que 
la  radiothérapie  exerce  une  action  sur  les  hypertrophies  du 
tissu  myéloïde  et  du  tissu  lymphoïde,  mais  qu’elle  n’agisse 
point  sur  la  cause  même  de  la  maladie.  C’est  le  traitement  des 
hypertrophies  de  certains  tissus,  ce  n’est  pas  un  traitement 
spécifique  de  la  leucémie. 

Artérite  aiguë  de  l’ humérale  postpneumonique.  Evolu¬ 
tion  sans  gangrène.  Disparition  définitive  du  pouls  radial. 
—  MM.  G.  Brouardel  et  R.  Giroux  rapportent  l’observation 
d’une  malade  qüi  a  présenté  une  artérite  aiguë  de  l’huméralc 
(siège  rare)  avec  évolution  sans  gangrène  au  déclin  d’une 
pneumonie  franche  aiguë.  Les  troubles  circulatoires  restèrent 
relativement  légers  malgré  l’oblitération  rapide  de  l’artère; 
la  circulation  se  rétablit  par  les  voies  collatérales,  mais  le 
pouls  radial  droit  disparut  définitivement.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  restée  très  abaissée  à  droite  et  à  l’oscillomètre  de 
Pachon,  on  note  à  l’avant-bras  droit  :  TM  ;  7  tm  :  4,  à.  l’avant- 
bras  gauche  :  TM  :  16-17  tm  :  8. 

Les  auteurs  admettent  que  pour  qu’il  y  ait  au  cours  de  l’ar- 


(i)  Nous  remercions  bien  vivement  le  professeur  Gasares  Gil 
(de  Madrid)  et  notre  excellent  confrère  le  docteur  Chervin,  qui  ont 
eu  simultanément  l’aimable  pensée  de  nous  adresser  le  discours 
que  nous  venôns  de  résumer.  g.  l  h. 
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térite  aiguë  des  phénomènes  de  gangrène,^  il  faut  non  ^  seule¬ 
ment  une  oblitération  d’un  gros  vaisseau,  mais  aussi  oblité¬ 
ration  simultanée  des  collatérales  par  thrombose  progressive. 
Ils  pensent  également  que  l’insuccès  chirurgical  (artériotomie 
avec  extraction  du  caillot)  .en  cas  d’artéi;ite  et  thrpnjbose  d’une 
artère  comme  l’humérale  contre  laquelle  il  est  difficile  d’inter¬ 
venir  puisqu’il  s’agit  de  thromboses  petites  et  multiples. 

M.  Vaquez  fait  remarquer  que  la  communication  de 
M,  Brouardel  soulève  des  problèmes  intéressants.  On  ne 
possède  que  des  renseignements  incomplets  sur  ces  artérites 
subaiguës  avec  abolition,  du  pouls  radial.  Il  rapporte  à  ce 
sujet  l’observation  d’une  malade,  présentant  depui?  six  mois 
des  douleurs  violentes  dans  le  bras,  sans  que  jamais  on  n’ait 
trouvé  chez  elle  des  signes  d’une  affection  nerveus.e.  Le  pouls 
radial  avait  disparu.  Il  a  eu  l’occasion  d’en  observer  d’autres 
cas  qui  seront  l’objet  d’une  communication  ultérieure. 

D’une  manière  générale  tandis  qu’aux  membrës  inférieurs 
on  peut  constater  la  claudication  intermittente,  ce  même  signe 
est  plus  difficile  à  observer  au  membre  supérieur.  Il  y  existait 
nettement  cependant  dan.s  un  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  et  il  se  manife.stait  en  faisant  écrire  le  malade.  Enfin 
dans  ces  cas  de  claudication  intermittente  du  membre  infé¬ 
rieur,  M.  Vaquez  croit  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  arté- 
rite  de  la  portion  terminale  de  l’aorte  à  sa  bifurcation  en 
artères  iliaques. 

M.  Marcel  Labbé  a  (ui  l’occasion  d’observer  un  cas  très 
net  de  «  claudication  intermittente  »  du  bras  se  manifestant 
au  moment  de  la  couture. 

Atrophie  unilatérale  du  grand  dentelé  et  myopathie  pro¬ 
gressive.  —  L.  GaM/IArd.  Un  garçon  de  dix-huit  ans,  menui¬ 
sier,  se  plaignant  depuis  six  mois  environ  d’affaiblissement  de 
l’épaule  droite,  présente,  à  l’état  de  repos,  le  bras  pendant, 
un  abaissement  de  cette  épaule  par  bascule  de  l’omoplate  dont 
l’angle  supérieur  fait  saillie  sous  le  bord  du  trapèze  et  dont 
l’angle  inférieur  se  relève  en  s’écartant  du  thorax. 

Le  scapulum  alatum  s’accentue  dans  l’abduction  et  dans  la 
projection  du  bras  en  avant. 

La  conservation  du  deltoïde  permet  au  membre  supérieur 
d'atteindre  la  ligne  horizontale,  mais  il  ne  peut  s’élever  au- 
dessus.  Il  y  a  donc  inertie  du  grand  dentelé  combinée,  en 
apparence  avec  celle  du  rhomboïde  et  du  trapèze  secondaire. 

S’agit-il  de  paralysie  oud’atrophie^M'imitive  de  ces  müsclesi’ 
L’examen  électrique,  montre  l’absence  de  toute  réaction  de 
dégénérescence  dans  ces  muscles  et  aussi  dans  les  deuxtriceps 
brachiaux  qui  sont  visiblement  atrophiés.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité. 

Donc  il  faut  admettre  un  début  de  myopathie  progressive, 
dont  la  cause  échappe.  Il  n’y  a  rien  d’intéressant  dans  les  anté¬ 
cédents  du  malade.  Sa  famille  paraît  être  indemne.  ^ 

Comme  l’aniyotrophie  évolué  lentement,  on  peut  discuter, 
dans  ce  cas,  l’indicàtion  delà  fixation  chirurgicale  de  l’omo¬ 
plate  aux  côtes  pOur  permettre  l’élévation  du  bras.  Cette  opé-  ; 
ration  à  été  pratiquée  avec  succès  par  Eiselsberg,  Pierre  Du-  ■ 
val,  Mencière  (de  Reims). 

Recherches  sur  la  valeur  de  la  réaction  urinaire  de 
Moriz  Weiss  au  permanganate  de  potasse.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Grandjean  rapportent  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  sur  5g  malades  examinés  systématiquement  pendant 
trois  mois.  De  cette  étude  ils  .concluent  que  la  réaction  de 
Weiss  mérite  d’entrer  dans  la,  pratique.  La  technique  en  est  ; 
facile,  et  1  interprétation  des  plus  aisées  dans  l’immense  majo-  ! 
rité  des  cas.  Pour  la  tuberculose  elle  donne  des  renseigne¬ 
ments  importants  pour  le  pronostic  et  Je  diagnostic.  Toujours  i 
positive  chez  les  cavitaires  avancés,  elle  devient,  de  négative, 
positive  quand  une  tuberculose  locale  se  généralise.  Elle  est 
alors  d’un  mauvais  pronostic. 

Toujours  négativo  dans  les  formes  torpides,  elle  devient 
dans  certains  cas  négative,:  après  avoir  été  positive,  lorsque  | 


par  exemple  une  évolution  chronique  fait  suite  à,  une  .évolm 
tion  aiguë.  Le  pronostic  immédiat  dans  ces, cas  semble  bon. 
Pour  les  pleurésies  elle  est  négative  en  général,  ce  qui  coïnT 
eide  avec  ce  que,  la  clinique  enseigne.  Sa  valeur  pronostique 
se  double  d’autre, part  d’npe  certaine  importance  diagnostique. 

Elle  peut  dans  certains  cas  aider  au  diagnostic  de.  granulie 
et  il  celui  des  formes  fibreuses  torpides  de  tuberculose,  ..For¬ 
tement  positive  dans  k  première  affection  elle  est  négative 
dans  les  secondes. 

Par  contre  en  dehors  de  la  tuberculose  elle  ne  parait  pas 
avoir  de  valeur  pronostique. 

Pour  les  polyarthrites  gonococcique  et  rhumatismale  cl 
dans  la  pneumonie  elle  se  comporte  sensiblement  comme  les 
réactions  d’Ehrlich;  négative  dans  les  premières,,  po.sjtivc 
dans  les  dernières,  elle  n’a  peut-être  qu’un  petit  inlérèt  dia¬ 
gnostique. 

M.  Merklen  a  pratiqué  la  réaction  de  Moriz  We;is@ 
un  grand  nombre  de  cas.  Il  a  bien  remarqué  en  effet  qu  elle 
était ,  le  plus  souvent  positive  dans  les  cas  de  tuberculose 
grave,  mais  qu’il  était  d’autant  plus  difficile,  de  lui  attribuer 
une  valeur  qu  elle  se  montrait  de  même  positive  dans  certain.s 
cas  de  maladies  infectieuses  aiguës,  même  très  bénignes, 
comme  la  varicelle  et  la  rougeole.  .  '  , 

M.  Dufour  déclare  que  la  réaction  de  Moriz,  .Weiss  fui 
parait  ne  pas  posséder  une  grande,  valeur  pronostique.  ,11  a  en 
effet  trouvé  cette  réaction  positive  chez  son  interne. ,jjui  est 
très  bien  portant.  .  . 

Syndrome  d’ataxie  aiguë  à  forme  cérébelleuse.  — 
MM.  Barié  et  Colombe  rapportent  l’observation  d’une  malade 
qui  présenta,  dans  la  convalescencê  d’Une  fièvre  typhoïde 
grave,  un  syndrome  d’ataxie  aiguë  à  forme  cérébelleuse, 
caractérisé  par  des  symptômes  d’incoordination  cérébeUéusè 
(tremblement  intentionnel,  nystagtnus,  titiibation,  asynër'gie, 
adiadococînésiè),  san.s  modifications  dé  la  parole,  associés  â 
des  phénomènes  spasmodiques  (èxagératioii  des  réflexes 
rotuliens,  trépidation  épileptoïde,  troubles  particulier, s  de  la 
marche).  Les  phénomènes  spasmodiques  ont  persisté  assez 
longtemps  tandis  que  les  symptômes  cérébelleux  ont  disparu 
dans  l’espace  de  quelques  semainès.  Ce  syndrome  a  été  éga- 
lenient  observé  à  la  suite  d’autres  inlëctions  où  intoxication^ 
(pneumonies,  diphtérie,  rougeole,  angines,  etc.).  Dans  ce  Cas, 
comme  dans  la  plupart  de  cèùx  qui  ont  été  publiés)  les  ana¬ 
logies  cliniques  avec  la  sclérose  en  plaques  ont  été  des  plus 
nettes,  mais  les  troubles  de  la  démarche  et  les  syrùptômes 
d’incoordination  cérébelleuse  ont  rapidement  disparu.  Con¬ 
trairement  à  ce  qui  a  été  constaté’ dans  la  majorité  des  cas 
d’ataxie  aiguë,  les  troubles  de  la  parole  ont  ici  fait  défaut. 
Cette  observation,  ên  même  temps  qu’elle  relaté  une  compli¬ 
cation  exceptionnelle  de  la  fièvre  typhoïde,  constitue  un  cas 
nouveau  d’ataxie  aiguë,  syndrome  sur  lequel  les  documents 
cliniques  sont  encore  relativement  rares. 

M.  Guillain.  Les  cas  d’ataxie  aiguë  n’évoluent  pas.  vers 
la  sclérose  en  plaques.  Lorsqu’on  interroge  les  malades  sur 
le  début  de  leur  affection  on  ne  retrouve  jamais- dans  k  sclé¬ 
rose  en  plaques  des  phénomènes  infectieux  à  grande  allure. 
D’autre  part,  les  cas  d’ataxie  aiguë  se,  caractérisent  par  des 
syndromes  qui  rappellent  k  sclérose  en  .plaques,  mais  s’en 
différencient  considérablement  surtout  par  leur  évolution.  La 
plupart  des  symptômes  de  l’ataxie  aiguë  régressent  peu  à  peu. 
Ces  cas  d’ataxie  aiguë  semblent  beaucoup  plus  évoluer  comme 
certains  cas  de  poliomyélite  aiguë. 
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Œdème  aigu  du  membre  supérieur.  —  M.  Delbet,  à  pro¬ 
pos  de:  k  cdaiilEmnicâtion  faitè  .dans  la  dernière  séance,  par 
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M.  Rochard,  communique  l’observation  d’un  homme  de 
trente-cinq  ans  qui,  après  un  léger  effort  du  bras,  eut  une 
douleur  dans  l’épaule,  mais  qui  ne  l’empêcha  pas  de  continuer 
son  travail.  Le  soir  même,  le  bras  était  devenu  violacé  et  gros. 
Douze  jours  après,  la  douleur  et  le  gonflement  ayant 
augmenté,  il  entra  à  Necker.  Le  membre  était  nettement  œdé¬ 
matié  et, violacé.  Il  y  avait  un  gonflement  du  creux  sus-clavi¬ 
culaire.  M.  Delbet  pensa  qu’il  s’agissait  d’un  anévrisme  de  la 
partie  supérieure  de  l’axillaire.  Cependant,  les  battements 
de  la  radiale  étaient  perceptibles.  La  tension  artérielle,  au 
Pachon,  était  de  10,17.  Tout  cela  n’était  pas  en  faveur  d’un 
anévrisme.  M  Delbet  pensa  alors  à  une  tumeur  syphilitique. 
La  réaction  de  Wassermann  était  positive.  La  femme  de  ce 
malade  avait  fait  plusieurs  fausses  couches. 

M.  Delbet  fit  une  incision  au  niveau  de  la  tumeur,  puis  deux 
ligatures,  l’une  au-dessus,  l’autre  au-dessous,  et  s’assura  que 
l’artère  était  intacte.  Le  malade  guérit  en  conservant  encore 
un  léger  œdème  du  bras.  11  n’a  pas  pâti  de  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  commise.  Dans  ce  cas,  le  rôle  du  traumatisme  a 
semblé  insignifiant.  Il  s’agissait  plutôt,  pour  M.  Delbet,  d’une 
thrombose  veineuse  d’origine  syphilitique. 

M.  Schwartz  a  observé  un  cas  du  même  genre.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  thrombose  aiguë  de  la  veine  axillaire.  Un  ouvrier 
éprouve  une  légère  douleur  en  déchargeant  un  colis.  Son  bras 
droit  enfle  et  devient  bleuâtre.  Il  continue  à  travailler  pen¬ 
dant  huit  jours,  puis  il  entre  à  Cochin.  M.  Schwartz  trouve 
des  ganglions  dans  l’aisselle  et  attribue  l’œdème  du  bras  aune 
adénite  axillaire  comprimant  la  veine.  R  n’y  a  pas  d’élévation 
de  température.  M.  Schwartz  intervient  avec  l’idée  d’enlever 
des  ganglions  de  l’aisselle.  Il  s’aperçoit  que  ces  ganglions 
n’ont  aucun  rapport  avec  la  veine.  Après  les  avoir  enlevés, 
il  fit  une  résection  de  la  veine  entre  deux  ligatures.  L’exa¬ 
men  histologique  a  montré  qu’il  n’y  avait  peu  d’altérations 
des  parois  de  cette  veine.  Le  malade  guérit.  Mais  M.  Schwartz 
ne  conseille  pas  d’enlever  une  veine  thrombosée,  comme  il 
l’a  fait  dans  ce  cas. 

M.  PoTHERAT  communiquera  un  cas  semblable  dans  la  pro¬ 
chaine  séance. 

M.  Routier,  chez  un  homme  très  robuste,  a  constaté  un 
œdème  dur  du  bras.  Il  s’agissait  d’une  phlébite  sans  cause 
connue.  Il  n’y  avait  pas  de  fièvre.  M.  Routier,  pensant  à  une 
gomme,  fit  faire  des  frictions  mercurielles.  Depuis  ce  traite¬ 
ment,  l’œdème  a  diminué. 

M.  Routier  a  également  rencontré  une  thrombose  de  l’axil¬ 
laire  chez  un  jeune  nègre,  chauffeur,  qui  aurait  ressenti  une 
douleiir  vive  au  bras  en  tournant  sa  manivelle.  Tels  sont  les 
deux  cas  qu’a  observés  M.  Routier  et  qui  se  rapprochent  de 
celui  qui  a  été  communiqué  par  M.  Rochard. 

M.  Broca,  il  y  a  quinze  ans,  a  vu  survenir  chez  un  enfant 
un  œdème  phlegmoneux  de  l’aisselle,  avec  une  température 
de  38“5,  après  un  tiraillement  sur  le  bras.  Il  a  ouvert,  il  a 
trouvé  la  veine  axillaire  thrombosée  avec  de  la  périphlébite. 
Il  a  drainé,  guérison  après  un  mois. 

Deux  cas  de  cancer  du  côlon  traités  par  l’extériorisation 
avec  ablation  secondaire  du  néoplasme  et  cure  ultérieure 
de  l’anus  artificiel,  opération  en  trois  temps.  —  Tel  est  le 
titre  d’un  rapport  très  documenté  que  fait  M.  Demoulin  à  pro¬ 
pos  de  deux  observations  adressées  par  M.  Anselme  Schwariz 
Après  avoir  résumé  ces  deux  observations  dans  lesquelles  le 
résultat  obtenu  a  été  très  satisfaisant,  M.  Demoulin  fait  l’his¬ 
torique  de  cette  question  encore  peu  connue  en  France.  Une 
première  statistique  portant  sur  5i  cas  d’extériorisation  pour 
le  traitement  du  cancer  du  côlon  donne  7  morts,  soit  i3p.  100, 
ce  qui  est  une  mortalité  déjà  considérable  mais  bien  inférieure 
à  celle  que  donnait  la  colectomie  en  un  seul  temps,  5o,  54  et 
même  60  p.  100.  On  a  reproché  à  l’opération  en  plusieurs 
temps  d’être  parfois  insuffisante.  Dans  ces  cas,  il  n’y  faut  pas 
recourir.  On  ne  touche  pas  au  mésentère  qu’il  importe,  a-t-on 
dit,  de  réséquer.  Quant  à  la  question  des  récidives,  il  nlestpas 


prouvé  que  l’extériorisation  y  expose  plus  que  la  colectomie, 
on  a  même  cité  des  cas  de  survie  assez  longue  après  l'exté¬ 
riorisation. 

Malgré  les  avantages  que  semble  présenter  l’opération  eu 
plusieurs  temps,  la  colectomie  en  un  seul  temps  paraît  rega¬ 
gner  du  terrain.  M.  Pauchet  (d’Amiens)  a  publié  6  colectomies 
avec  6  guérisons.  Un  chirurgien  allemand  a  fourni  égalemcni 
une  très  bonne  statistique.  La  question  mérite  donc  d’être 
étudiée.  M.  Demoulin  conclut  en  disant  qu’en  période  d’oc¬ 
clusion  il  vaut  peut-être  mieux  recourir  à  l’opération  en  plu¬ 
sieurs  temps  et,  pour  les  autres  cas,  préférer  la  colectomie 
en  un  seul  temps. 

Cure  radicale  de  hernie  inguinale  étranglée  du  ventri¬ 
cule  de  Meckel.  —  M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Reverchon.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  porteur, 
depuis  dix-huit  mois,  d’une  hernie  droite,  petite  et  réduc¬ 
tible.  Des  phénomènes  d’étranglement  s’étant  produits, 
M.  Reverchon  opère  et  trouve,  dans  la  hernie,  le  diverticule 
de  Meckel  en  voie  de  sphacèle.  Suture  latérale  de  la  portion 
réséquée,  réduction,  guérison.  En  faisant  l’historique  de  la 
question,  M.  Jacob  a  relevé  9  cas  d’étranglement  herniaire  du 
diverticule  de  Meckel.  Le  diagnostic  n’a  jamais  pu  être  fait 
avant  l’intervention.  Peut-être  y  arriverait-on  en  se  basant 
sur  la  marche  de  l’affection.  Le  traitement  doit  être  la  résec¬ 
tion,  avec  la  même  conduite  que  pour  un  appendice,  résection 
à  la  base  au  thermocautère,  enfouissement.  C’est  la  conduite 
qu’a  suivie  M.  Reverchon. 

Kystes  hydatiques  du  cul-de-sac  de  Douglas.  —  M.  Lau¬ 
nay  fait  un  rapport  sur  trois  observations  adressées  par 
MM.  'Veau,  Soubeyrand  et  Alglave.  Dans  le  cas  de  M.  Veau, 
il  s’agit  d’un  enfant  de  sept  ans,  chez  lequel  la  tumeur  adhé¬ 
rait  fortement  à  la  vessie  et  a  pu  cependant  être  enlevée;  gué¬ 
rison.  Dans  le  cas  de  M.  Soubeyrand,  la  tumeur  n’a  pu  être 
complètement  libérée  de  la  vessie  et  a  dû  être  marsupialisée. 
Enfin,  dans  le  cas  de  M.  Alglave,  la  tumeur,  quoique  très  volu¬ 
mineuse,  a  pu  être  extraite  complètement.  C’est  cette  extirpa¬ 
tion  totale  qui  est  certainement  l’opération  idéale. 

M.  Savariaud  rappelle  avoir  communiqué  un  cas  d’extirpa¬ 
tion  totale  d’un  de  ces  kystes. 

M.  Lejars  a  rencontré  deux  cas  de  kystes  hydatiques  rétro- 
vésicaux.  Dans  le  premier  cas,  non  diagnostiqué,  il  a  fait  la 
laparotomie,  incisé  le  kyste,  vidé  leshydatides  et  la  membrane 
mère  et  traité  l’enveloppe  comme  d’habitude.  Dans  le  second 
cas,  la  tumeur  fluctuante  remplissait  le  cul-de-sac  de  Douglas 
et  bombait  dans  le  vagin  ;  M.  Lejars  a  incisé  par  le  vagin,  il 
est  resté  une  fistulette  qui  a  persisté  pendant  quelque  temps 
et  la  guérison  a  été  obtenue.  Tout  en  admettant  que  l’extirpa¬ 
tion  totale  soit  une  bonne  opération,  on  peut  aussi  appliquer 
à  ces  kystes  la  même  conduite  que  pour  ceux  du  foie. 

M.  Tuffier  a  opéré  trois  de  ces  kystes  dont  deux  sont 
intéressants  en  ce  sens  qu’il  y  a  une  récidive  qui  a  nécessité 
une  nouvelle  intervention,  chez  l’un,  c’était  un  kyste  du  foie, 
et  il  est  probable  que  c’est  à  la  suite  de  la  rupture  de  ce  kyste 
qu’est  survenu  celui  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

M.  Quénu  estime  qu’il  est  souvent  difficile  d’extirper  ces 
kystes  pelviens.  Chez  un  malade  la  tumeur  contournait  le 
réctum  et  remontait  jusqu’à  l’ombilic.  M.  Quénu  a  fait  une 
incision  parasacrée  et  ponctionné  le  kyste;  guérison.  Trois 
ans  après,  kyste  hydatique  du  foie  et  plus  tard  kyste  du 
mésooôlon. 

Une  femme  de  trente  ans  avait  eu  un  enfant  deux  ans  aupa¬ 
ravant  et  avait  dû  subir  l’opération  césarienne  à  cause  d’une 
tumeur  du  petit  bassin.  Le  ventre  était  rempli  de  tumeurs 
kystiques.  Dans  un  premier  temps,  M.  Quénu  enleva  les 
kystes  de  la  cavité  abdominale,  réséqua  l’épiploon.  Dans  un 
deuxième  temps,  il  enleva  l’utérus  et  les  annexes  qui  étaient 
remplis  de  kystes  hydatiques  ;  enfin,  il  y  avait  aussi  un  kyste 
du  foie,  qu’il  traita  ultérieurement,  et  il  est  bien  possible  que 
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ce  fut  là  la  première  localisation  de  ces  kystes  hydatiques. 
Cette  malade  a  eu  plusieurs  accidents  d’intoxication  hydati¬ 
que  ;  elle  a  fini  par  guérir.  Il  est  à  supposer  que  tous  les  kystes 
enlevés  étaient  secondaires  au  kyste  primitif  du  foie. 

M.  Hartmann  a  opéré  trois  kystes  hydatiques  du  petit  bas¬ 
sin.  Il  pense,  avec  M.  Quénu,  qu’il  s’agit,  dans  un  cas,  de 
kystes  consécutifs  à  un  kyste  du  foie. 

M.  Launay  estime  que  chaque  fois  que  l’extirpation  totale 
est  possible,  elle  est  préférable. 

Hydronéphrose.  —  M.  Faure  présente  une  radiographie 
concernant  une  malade  qu’il  a  opérée  d’hydronéphrose  du 
rein  gauche,  diagnostiquée  à  l’aide  d’une  injection  de  collargol 
dans  le  rein,  et  de  l’examen  radioscopique. 

Luxation  récidivante  de  la  mâchoire.  —  M.  Demoulin 
présente  une  malade  atteinte  de  cette  affection. 

Cette  présentation  donne  lieu  à  des  réflexions  de  M.  Sébi- 
leau,  d’où  il  résulte  que  le  traitement  chirurgical  de  ces  luxa¬ 
tions  présente  les  plus  grandes  difficultés  et  qu’il  est  préfé¬ 
rable  de  laisser  ces  malades  s’habituer  peu  à  peu  à  réduire 
eux-mêmes  leur  luxation. 


JURISPRUDENCE 


LE  SECRET  MÉDICAL  ET  LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL 

Nous  avons  publié  ici  même  un  jugement  du  tribunal  cor¬ 
rectionnel  de  Lille  du  17  juillet  1912  (v.  Gaz.  des  hôp.,  1912, 
n“  I2i,p.  1670)  qui  avait  acquitté  deux  médecins  poursuivis 
pour  violation  du  secret  professionnel. 

Voici  quels  en  étaient  les  principaux  attendus  : 

«  Attendu  au  surplus  que  le  régime  institué  par  la  loi  du 
9  avril  1898  est  exclusif  du  secret  médical,  qu’en  matière 
d’accident  du  travail  ce  secret  n’existe  pas  ;  qu’au  début  de  la 
procédure,  la  loi  oblige  le  patron  à  fournir  un  certificat  médi¬ 
cal  à  l’appui  de  sa  déclaration  de  sinistre  et  à  indiquer  dans 
cette  pièce  l’état  de  la  victime,  les  suites  probables  de  l’acci¬ 
dent  et  l’époque  à  laquelle  il  sera  possible  d’en  connaître  le 
résultat  définitif  (art.  ii,  paragr.  2)  ; 

Attendu  que  cette  disposition  implique  nécessairement 
'que  le  médecin,  appelé  à  donner  ses  soins  à  la  victime  d’un 
accident  du  travail,  est  délié  du  secret  professionnel; 

Attendu  que,  d’ordre  public,  et  en  raison  du  caractère  for¬ 
faitaire  de  la  réparation  du  dommage  causé  par  les  accidents 
d’industrie,  la  loi  de  1898  constitue  une  transaction  avec  le 
droit  pur  et  nécessite,  pour  son  fonctionnement,  l’abrogation 
des  règles  astreignant  le  médecin  au  secret  professionnel  ; 

Attendu  que  le  patron  est  en  droit,  dès  lors,  de  se  faire 
renseigner  sur  les  antécédents  physiques  de  son  ouvrier, 
victime  d’un  accident,  et  de  connaître  les  diathèses  pouvant 
influer  sur  le  traitement  et  en  modifier  le  cours  dans  l’intérêt 
de  la  victime  qui  a  exactement  le  même  droit  que  le  patron  ; 

Attendu  qu’aucun  des  certificats  ainsi  délivrés,  soit  au 
patron,  soit  à  la  compagnie  d’assurances  qu’il  se  serait  subs¬ 
titué,  soit  à  l’ouvrier,  n’a  de  caractère  secret  et  confidentiel  ; 
que  tous  ces  documents,  quels  qu’ils  soient,  doivent  être  pro¬ 
duits  au  cours  de  la  procédure  et  communiqués  à  la  partie 
adverse  dès  la  tentative  de  conciliation  devant  le  président  du 
tribunal  ; 

Attendu  qu’à  plus  forte  raison  ces  documents  sont  exhibés 
sous  réserves,  quand  l’affaire,  devenue  litigieuse,  est  portée 
devant  le  tribunal,  qui  a  toujours  le  droit  de  les  contrôler  et 
de  se  les  faire  confirmer  par  des  experts  de  son  choix  ; 

Attendu  que  ni  le  patron,  ni  les  compagnies  d’assurances 
qui  sont  aux  droits  du  patron,  ne  sont  des  tiers  au  regard  de 
la  victime  ;  qu’ils  ont  incontestablement  le  droit  de  faire 
appel  au  concours  du  médecin  de  leur  choix  pour  contrôler 
le  diagnostic  dq  médecin  de  lepr  choix  pour  çontrgler  le  dia¬ 


gnostic  du  médecin  traitant  et  s’éclairer  sur  les  conséquences 
des  accidents  dont  la  responsabilité  leur  incombe  en  défini¬ 
tive  ; 

Attendu  que  ce  droit  leur  est  reconnu  formellement  par  la 
circulaire  du  28  février  1901,  du  directeur  de  l’Assistance 
publique,  qui  permet  aux  médecins  des  compagnies  d’assu¬ 
rances,  en  même  temps  qu’aux  médecins  choisis  directement 
par  les  patrons,  de  visiter  dans  les  hôpitaux  les  blessés  du 
travail  qui  y  sont  en  traitement  ;  que  ce  droit  de  visiter  em¬ 
porte  celui  de  fournir  un  certificat  relatif  au  mandant,  comme 
c’est  devenu  de  pratique  courante.  » 

Et  le  médecin  traitant  qui  avait  soigné  à  l’hôpital  avait  été 
relaxé  des  fins  de  la  poursuite,  ainsi  que  le  médecin  de  la 
compagnie  d’assurances. 

Ce  jugement  fut  confirmé  par  un  arrêt  de  la  Cour  de  Douai, 
le  22  octobre  1912  [Le  Droit,  29  décembre  1912)  par  les 
attendus  suivants  : 

«  Attendu  que  les  premiers  juges  ont  commis  une  erreur 
juridique  et  sont  allés  trop  loin  en  proclamant  dans  un  des 
motifs  du  jugement  frappé  d’appel  que  le  régime  institué  par 
la  loi  du  9  avril  1898  est  exclusif  du  secret  médical  ;  qu’en 
matière  d’accident  du  travail  ce  secret  n’existe  pas; 

Attendu  qu’il  est  vrai  de  dire  qu’en  cette  matière  les 
médecins  demeurent  tenus  au  secret  professionnel,  mais 
cependant  qu’ils  en  sont  délivrés,  tant  au  regard  des  tribu¬ 
naux  que  des  parties  en  cau.se  relativement  aux  questions 
litigieuses  ressortissant  des  accidents  du  travail  et  dans  la 
limite  de  ce  qui  intéresse  la  solution  de  ces  questions  ; 

Attendu  qu’il  n’est  pas  établi  que  les  docteurs  V...  et 
P...  aient  dépassé  cette  limite  dans  les  certificats  par  eux 
communiqués  à  la  compagnie  d’assurances  et  produits  devant 
le  tribunal  civil  de  Lille,  appelé  à  statuer  sur  le  litige  engagé 
entre  la  veuve  Clabecq  et  ladite  compagnie  d'assurances.  » 

De  l’arrêt  de  la  Cour  de  Douai,  il  résultait  que,  si  la 
loi  du  9  avril  1898  n’a  pas  eu  pour  effet  d’abolir  pour  les 
médecins  l’obligation  du  secret  professionnel,  du  moins  elle 
les  en  a  affranchis  tant  au  regard  des  tribunaux  que  des  parties 
en  cause,  relativement  aux  litiges  nés  des  accidents  du  travail 
et  dans  la  limite  de  ce  qui  touche  la  solution  de  ces  procès. 
Cette  conséquence  était  tirée  du  principe  fort  discuté,  d’après 
lequel  l’obligation  du  secret  imposé  au  médecin  ne  serait  pas 
un  principe  d’ordre  public  auquel  il  ne  serait  pas  permis  de 
déroger.  Ainsi  un  arrêt  de  Lyon  du  16  juin  1909  [D.  P.,  1910. 
2.  123)  a  décidé  que  ne  constituait  pas  une  violation  de 
l’article  878  du  Code  pénal  la  révélation  d’une  maladie  faite 
par  le  médecin  d’une  usine  au  patron,  qui  a  créé  une  caisse 
d'assurance  de  maladie  dont  le  règlement  lui  ré'servait  la 
faculté  d’exclure  les  ouvriers  atteints  de  maladies  provenant 
de  la  débauche,  de  l’inconduite  ou  de  toute  autre  cause  anor¬ 
male.  Ainsi  également,  dans  une  espèce  analogue,  le  méde¬ 
cin,  chargé  d’une  expertise  dans  une  instance  motivée  par  un 
accident  de  travail,  ne  commet  pas  une  violation  de  secret 
professionnel  en  indiquant,  dans  son  rapport  au  tribunal,  que 
la  victime  était  atteinte  d’une  affection  gonococcienne, 
laquelle,  d’après  les  données  les  plus  récentes  delà  science, 
pouvait  avoir  des  répercussions  sur  l’état  général  du  malade 
et  expliquer  les  troubles  dont  il  se  plaignait  (Cour  de  Grenoble, 
29  janvier  1909,  D.  P.,  1910.  2.  121). 

Et  comme  le  jugement  de  Lille,  la  Cour  déclarait  qu’un 
médecin  ne  commettait  pas  une  violation  du  secret  profes¬ 
sionnel,  lorsque,  à  la  demande  d’une  compagnie  d’assurances, 
il  allait  visiter  un  accidenté  en  traitement  dans  un  hôpital,  et 
qu’il  consignait  dans  un  certificat,  versé  aux  débats,  qu’il  n’y 
avait  aucune  corrélation  entre  l’accident  et  la  mort  du  blessé. 
La  Cour  estimait  également  que  le  médecin,  qui,  non  pas 
spontanément,  mais  sur  la  demande  du  médecin  de  la  compa¬ 
gnie  d’assurances,  et  pour  permettre  à  celui-ci  de  vérifier 
son  4iagnpstic,  lui  envoyait  une  npte  ne  portant  pasjenoin 
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de  l’otivrier  et  par  suite  corifïdentielle,  où  il  a  indiqué 
comme  cause  de  la  mort  une  maladie  étrangère  à  l’ac'cidént, 
ne  commettait  pas  lui  non  plus  une  violation  du  secret  proîes- 
siohûel.  ‘ 

L’arrêt  précité  fut  l’objet  d’un  pourvoi  en  cassation  de  la 
part  dû  chef  d’entreprise.' Le  9  mai  igiB  la  chambre  crimi- 
nellè  de  la  Cour  suprême  rendait  son  arrêt.  Elle  cassait  en 
partie  l’arrêt  entrepris.  ' 

IV  Au  fond:  . 

Sur  le  moyen  unique  du  pourvoi  pris  de  la  violation  des 
articles  878  Gode  pénal,  4  et  1 1  de  la  loi  du  9  ayril  1898,  modi¬ 
fiés  par  la  loi  du  3i  mars'  iqoüjen  ce  que  l'arrêt  attaqué  a 
admis  qu’un  médecin  ne  contrevenait  pas  à  l’article  878  sus¬ 
visé  en  renseignant,  sur  les  causes  de  la  maladie  de  la  victime 
d’un  accident  du  travail,  confiée  à  ses  soins,  l’assureur  du 
patron,  par  l’intermédiaire  du  médecin  chargé  par  l’assureur, 
de  vérifier  les  causes  de  cette  maladie,  ce  dernier  médecin 
devant,  en  outre,  être-  considéré  conjrae  complice  du  délit 
commis  par  le  médecin  traitant;  vu  lesdits  articles  de  loi;  . 

Attendu  que  la  disposition  de  l’article  878  du  Coda  pénal  est 
générale  et  absolue  et  qu’elle  punit  toute  révélation  du  secret 
professionnel,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’établir  à  la  charge 
du  révélateur,  l’intention  de  nuire  ;  que  c’est  là  ce  qui  résulte 
tant  des  termes  de  la  prohibition  que, de  l’esprit  dans  lequel 
elle  est  conçue;  qu’en  imposant  à  certaines  personnes,  sous 
une  sanction  pénale,  l’obligation  du  secret  comme  un  devoir 
de  leur  état,  le  législateur  a  entendu  assurer  la  confiance  qui 
s’impose  dans  l’exercice  de  certaines  professions  ;  qu’ainsi  le 
délit  existe  dès  que  la  ijévélation  a  été  faite  avec  connaissance, 
indépendamment  de  toute  intention  spéciale  de  nuire;  .  . 

Attendu  qu’il  est  constaté  par  l’arrêté  attaqué  que  le  doc¬ 
teur  P...,  chef  de  clinique,  dans  le  service  duquel  était  placé 
l’ouvrier  Glabeck,  victime  d’un  accident  du  travail,  a  commu¬ 
niqué  au  docteur  V...,  ajtrès  le  décès  du  malade,  une  analyse 
du  sang  de  cet  hospitalisé  de  laquelle  il  résultait  que  Glabeck 
était  atteint  de  leucémie  ; 

Attendu  qu’il  est  constaté  que  le  docteur  V...,  désigné  par 
le  chef  d’entreprise  en  vertu  de  l’article  4,  Jj  5,  de  la  loi  du 
9  avril  1898,  modifiée  par  celle  du  3i  mars  igo5,  ayant  reçu 
ce  renseignement  de  P...,  l'a  porté  à  la  eonnaissanec  de  son 
mandant; 

Attendu  que  traduits  devant  la  juridiction  correctionnelle, 
sous  l'inculpation  de  violation  du  secret  professionnel,  les 
docteurs  P...  et  V...,  ont  été  relaxés  par  jugement  du  tribu¬ 
nal  correctionnel  de  Lille,  confirmé  par  l’arrêt  attaqué;- 

'Mais  attendu  que  si  la  décision  est  justifiée  relativement  à 
V...,  elle  est  contraire  à  l’article  878  précité,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  P...;  • 

Par  ces  motifs,  ■ 

Statuant  sur  les  intérêts  civils,  à  défaut  d'appel  du  minis¬ 
tère  public  contre  le  jugement  du  Tribunal  correctionnel  dé 
Lille  ; 

Rejette  le  pourvoi  en  ce  qui  concerne 'V...; 

Casse  et  annule  eu  ce  qui  touche  P....  » 

Comme  nous  l’avions  déjà  fait  remarquer,  la  loi  du  9  avril  | 
1898  n’a  par  aucun  texte  soit  expressément,  soit  implicite-  , 
ment  délié  le  médecin  qui  examine  ou  soigne  l’ouvrier  victime  j 
d’un  accident  du  travail  du  secret  professionnel.  Si  l’article  1 1 
prescrit  de  fournir  à  l’appui  de  la  déclaration  d’accident  un 
certificat  médical,  ce  certificat  est  remis  par  le  médecin  lui-  : 
même  au  blessé,  et  c’est  celui-ci  seul  qui  le  remet  à  son  tour  ’ 
au  patron  pour  être  j oint  à  la  déclaration  :  le  médecin  ne  révèle  j 
donc  rien  directement  à  un  tiers  sur  l’état  du  blessé.  Mais  ' 
s’il  remettait  ce  certificat  directement  au  patron,  il  violerait  - 
le  secret  professionnel  (G.  pén.  878). 

Quant  au  médecin  auquel  le  patron  donne  mandat  de  con-  ; 
trôlèr  l’état  et  le  traitement  dé  la  victime,  comme  l’article  4  I 
de -la  loi  de  1898  lui  en  donné  le  droit,  aucun  secret  profes‘- 


sionnel’ ne  s’impose  â  lui;'  du  fait  dé  ce  qu’il  a  pu  constater 
lui-même  ou  entendu' dire  par  son  confrère.  La  raison  en  est 
qu’il  n’est  pas  le  médecin  de  l’ouvrier  blessé  et  qu’il  n’a 
aucune  confidence  à  recevoir  'de  celui-ci. 

Si  le  tribunal  de  Lille,  comme  la  Cour  de  Douai  et  la  Cour 
de  cassation,  mettait  hors  de  cause  cause  le  médecin  de  l’assu¬ 
rance,  c’est  que  les  dispositions  de  l’article  1 1 ,  §  8,  delà  loi  du 
9  avril  1898  les  y  autorisaient. 

En  effet  cet  article  édicte  que  le  chef  d’entreprise  doit  dépo¬ 
ser  à  la  mairie  un  certificat  de  médecin,  indiquant  l'état  de  la 
yicfime,  les  suites  probables  de  l’accident  et  l'époque  à 
laquelle  il  sera  possible  d’en  connaître  le  résultat. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  suit  des  décisions  précitées, 
qu'il  est  permis  au ,  médecin  ,  du  patron  de,  visiter  l’ou¬ 
vrier  blessé  sans  recourir  au  préalable  aux  formalités  pres¬ 
crites  par  le  §  5  de  l’article  4  de  la  loi  du  9  avril  1898,  et  de 
communiquer  le  résultat  de  cette  visite  à  l’assurance  ou  au 
patron,  poui;  qu’il  en  soit  fait  état  dans  les  procédures  de  res^ 
ponsabilité. 

Mais  il  en  est  autrement  pour  le  médecin  traitant.  Celui-ci 
I  ne  peut  invoquer  les  mêmes  motifs  que  le  médecin  d’assué 
rances.  Il  ne  peut  prétendre  que,  si  l’on  se  reporte  au  texte 
même  de  la  loi  du  9  avril  1898,  on  s’aperçoit  que  l’économie 
même  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail  itnplique  une  déro¬ 
gation  aux  termes  de  l’article  878  du  Code  pénal,  qui  impose 
aux  médecins  le  secrçt  professionnel-  Dès  190a,  un  jugement 
du  tribunal  civil'd'Alberlville  (26  juillet  1902,  Gaz.  du  Palais, 
■1902,  a.  45o)  a-v-ait  déclaré  que  rien  ne  pouvait  s’opposer  à  ce 
qu’il  soit  fait  état  des  témoignages  de  médecins  entendus  au 
cours  d'une  enquête  faite  par  le  juge  de  paix  aux  termes  de  la 
loi  de  1898.  Il  ne  pourra  non  plus  prétendre  que  l’obligation 
de  produire  le  certificat  prévu  par  l’article  1 1.  implique  néces¬ 
sairement  comme  conséquence,  soit  que  , les  renseignements 
de  la  nature  de  ceux  qui  font  l’objet  de  l’enquête  ne  rentrent 
pas  dans  la  catégorie  des  faits  auxquels  le  législateur  attribue 
un  caractère  secret  et  confidentiel,  non  susceptible  à  ce  titre 
d'être  révélés,  soit  que  le  médecin  appelé  à  donner  ses  soins 
à  la  victime  d’un  accid,ent  se  trouve  délié  du  secret  profes¬ 
sionnel. 

Les  autres  décisions  qui  sont  en  ce  sens  [v.  Cour  Grenoble, 

8  mars  1905  [D.  1907,  ?,  94)  ;  29  janvier  1909  [Gaz.  du  Palais. 
1909,  I,  562);  Trib.  corr.  Vienne,  6  janvier  igog  [Monii.  fud. 
de  Lyon,  26  janvier  1909)  ;  Cour  de  Lyon,  '6  juin  1909  [Rec. 
des  assur,,  1909,  p..  55o)],  tombent  devant  l’arrêt  de  la 
Chambre  criminelle  du  9  mai  1918. 

En  résumé,  il  résulte  de  cet  arrêt  fort  important  que  : 

La  disposition  de  l’article  878  du  Code  pénal  est  générale 
et  absolue  et  elle  punit  la  révélation  du  secret  professionnel, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’établir  à  la  charge  du  révélateur 
llintention  de  nuire;  ,  , 

,  Dès  lors,  tombe  sous  le  coup  de  l’article  878  du  code  pénal, 
le  médecin  appelé  à  donner  ses  soins' à  un  ouvrier  victime 
d’un  accident  du  travail  lorsqu’il  communique  des  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  de  la  victime  au  médecin  du  chef  d’entreprise, 
et  que  ce  praticien  les  a  communiqués  à  son  mandant. 

Mais  le  médecin  du  chef  d’entreprise  ne  tombe  pas  sous  lé 
coup  de  cette  disposition  péualé- 

R,-MARqEL  PETIT, 

•  .  '  Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  auX  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  dé  leur  valeur,  soit  2$  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  jo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi.  . 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés'  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changemem 
d’adrésse,  aux  envois  de  valeur  et  à‘ toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit.  . 
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Deux  années  de  chirurgie  à  la  campagne  (i)>  P^r  les 
docteurs  Mazupk  et  P.  Dehay. 

La  chirurgie  à  la  campagne,  que  la  plupart  des  chirurgiens 
de  province,  pour  ne  pas  dire  tous,  pratiquent  journellement 
ne  ressemble  que  de  loin,  de  bien  loin  même  à  la  chirurgie 
pratiquée  dans  les  salles  d’opérations  des  hôpitaux  ou  des 
cliniques.  Ici  tout  est  préparé  d’avance,  dans  un  lieu  où  toutes 
les  commodités  se  trouvent  réunies,  le  chirurgien  n’a  qu’à 
opérer  ;  là  il  faut  tout  improviser,  il  faut  par  l’ingéniosité 
suppléer  à  tout  ce  qui  manque  et  il  importe  avant  tout  pour 
n’avoir  rien  à  se  reprocher,  bien  qu'en  réalité  en  milieu  cam¬ 
pagnard  on  puisse  compter  dans  une  certaine  mesure,  facteur 
non  négligeable,  sur  une  véritable  innocuité  des  germes 
ambiants,  que  cette  improvisation  soit  aussi  parfaite  que  pos¬ 
sible. 

C’est  le  résultat  de  leur  expérience  de  deux  années  que, 
dans  leur  travail,  MM.  Mazuré  et  Debray  nous  apportent, 
travail  dans  lequel,  entrant  dans  les  plus  petits  détails,  ne 
laissant  rien  à  l’imprévu^  ils  racontent  comment  ils  sont  par¬ 
venus  à  instituer  une  technique  aussi  simplifiée  que  possible, 
tant  pour  la  stérilisation  du  matériel  opératoire  que  pour  la 
préparation  de  la  salle  d’opération  et  du  malade  lui-même. 
Si  dans  son  ensemble  leur  technique  diffère  peu  de  celles  em¬ 
ployées  en  pareils  cas,  il  est  certains  détails  qu’ils  ont  créé.s 
de  toutes  pièces  et  qu’il  peut  être  intéressant  de  connaître; 
nous  voulons  parler  de  leur  matériel  de  stérilisation  qui  pos¬ 
sède  à  la  fois  le  rare  mérite  de  l’originalité,  de  la  simplicité 
et  de  la  modicité  du  prix  de  revient.  Un  point  encore  doit  être 
signalé,  leur  façon  de  transformer,  grâce  à  leurs  pieds-ral¬ 
longes  et  leurs  étriers,  une  table  ordinaire,  souvent  trop 
basse,  en  table  d’opération. 

Comme  le  dit  Mazuré,  dans  la  préface  du  petit  opuscule, 
«  le  chirurgien  le  plus  aseptique  ne  peut  rien  trouver  à  re¬ 
prendre  aux  conseils  qu’ils  donnent  ». 

La  technique  des  auteurs  a  du  reste  été  éprouvée  à  l’usage 
et  on  peut  juger  de  sa  valeur  en  lisant  la  statistique  de  leurs 
opérations  parfois  importantes  toutes  suivies  de  succès. 

Aussi  pensons-nous  que  les  jeunes  confrères  qui  à  leur 
sortie  de  l’école  se  destinent  à  la  médecine  de  campagne  et 
qui  soit  par  nécessité,  soit  par  goût,  sont  appelés  à  faire  des 
opérations  chirurgicales,  liront  avec  intérêt  et  profit  ce  petit 
travail.  Ils  y  trouveront  en  effet  indiqués  les  moyens  simples 
de  réaliser  à  peu  de  frais  une  installation  suffisante  pour  pra¬ 
tiquer  dans  d’excellentes  conditions  les  interventions  d’ur¬ 
gence  ou,  de  petite  chirurgie  en  présence  desquelles  les 
hasards  de  la  profession  peuvent  les  faire  se  trouver. 

P.  DIONIS  DU  SÉ.TOUH. 

L’Impuissance  génitale  et  son  traitement  (2),  par  le  docteur 
Le  Fuh,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  cet  jintéressant  opuscule  très  documenté,  l’auteur 
établit  que  l’impuissance  génitale,  affection  grave,  par  se, s 
conséquences  individuelles,  familiales  et  sociales,  a  été  jus- 
f|u’à  ce  jour  insuffisamment  étudiée  et  qu’elle  est  devenue  un 
sujet  d’exploitation  pour  les  charlatans.  Et  cependant,  le 
médecin  peut  souvent  être  d’un  grand  secours  jjour  les 
malades  qui  en  sont  atteints. 

Aussi  M.  Le  Fur  étudie-t-il  au  point  de  vue  étiologique  et 
clinique  les  diverses  formes  de  l’impuissance  génitale,  et 
après  en  avoir  indiqué  le  pronostic  il  en  précise  le  traitement 
avec  tous  les  détails  que  nécessite  chaque  variété. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


(1)  Prix  :  I  fr.  5o.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  Une  brochure  de  47  pages.  —  Prix  :  i  franc.  — Paris, 
A,  Maloine. 


Guide  de  médecine  pratique.  Traitements  nouveaux 
en  clientèle  (i),  par  le  docteur,  Roger  Hyvert. 

Dans  cet  ouvrage.  Fauteur  s’efforce  de.  dégager  de  plus  en 
plus  les  meilleures  indications  des  médicaments  nouveaux, 
des  médications  nouvelles  et  des  spécialités  pharmaceutiques. 
La  liste  de  ces  dernières  est  extrêmement  complète  étant 
donnée  la  vogue  sans  cesse  grandissante  dont  elles  jouissent  à 
l’heure  actuelle.  a.  gauelieur  l’habpy. 
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GOUTTE  ;  Vin  d’ANOURAN 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  7  AU  12  JUILLET  IQI^ 

THÈSES 

Jeudi  10juil.,à  j  heure  (fin).  —  M.  Gaulieh.  Elimination  d'u 
■salicylate  de  soude  chez  les  enfants.  (MM.  Hutinel,  président;: 
Bar,  Brindeau  et  Jeannin.l  —  M.  Casedevant.  De  la  valeur 
de  la  méthode  de  Fochier  (abcès  de  fixation)  dans  l’infection.’ 
puerpérale  (étude  clinique) .  (MM.  Bar,  président;  Hutinel,' 
Brindeau  et  Jeannin.)  —  M.  Lusseau.  Contribution  à  l’étudé' 
générale  du  melæna  vera  des  nouveau-nés  et  notamment  de  sa 
pathogénie  et  de  son  traitement.  (MM.  Bar,  président;  Huti¬ 
nel,  Brindeau  et  Jeannin.)  —  M.  Solal.  L’amygdalite  et  la 
péri-amygdalite linguales  phlegmoneuses.  (MM.  Ghantemesse,' 
président;  Chauffard,  "Widal  et  Gougerot.)  —  M.  Malle- 
terre.  Les  sérums  et  les  vaccins  dans  le  traitement  actuel  du 
rhumatisme  et  de  l’orchite  blennorragiques.  (MM.  Chauffard, 
président ;_Chantemesse,  "Widal  et  Gougerot.)  —  M.  Fauge¬ 
ron.  Les  dissociations  de  la  rétention  biliaire.  (MM.  Widal, 
président;  Ghantemesse,  Chauffard  et  Gougerol.)  —  M.  Kind- 
RËRG.  Etudes  sur  le  rein  des  tuberculeux,  dégénérescence 
amyloïde,  néphrites  chroniques,  allergie  et  lésions  aiguës  des 
reins.  (MM.  Widal,  président;  Ghantemesse,  Chauffard  et 
Gougerot.)  —  M.  Pierson.  Contribution  à  l’étude  des  gros¬ 
sesses  tubaires.  Mécanisme  de  la  rupture,  résultats  éloignés 
des  interventfoiLs.  (MM.  Pozzi,  président;  Prenant,  Retterer 
et  Okinczyc.)  —  M.  Pont.  Contribution  à  l’éludé  delà  désar¬ 
ticulation  temporaire  de  Lisfranc  dans  le  traitement  de  la  tu¬ 
berculose.  (MM.  Pozzi,  président;  Prenant,  Retterer  et 
Okinczyc.)  —  M.  Roger.  Des  accidents  causés  par  l’inges¬ 
tion  des  noyaux  de  cerises.  (MM.  Pozzi,  président;  Prenant, 
Retterer  et  Okinczyc.)  —  M.  'Verne.  Contribution  à  l’étude 
des  cellules  névrogliques^  spécialement  au  point  de  vue  de 
leur  activité  formatrice.  (MM.  Prenant,  président;  Pozzi, 
Retterer  et  Okinczyc.)  —  M'.  Gaujard.  Contribution  à  l’étude 
de  la  syphilis  veineuse.  Les  phlébites  .syphilitiques  tardives 
des  veines  des  membres.  (MM.  Thoinot,  président;  Gilbert 
Ballet,  André  Broca  et  Claude.)  —  M.  Bursaux.  Le.s  phéno¬ 
mènes  mentaux  et  la  température  cérébrale  (étude  critique). 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Thoinot,  André  Broca,  et 
Claude.)  —  M.  Philipon.  La  médication  mentale  dans  la  doc¬ 
trine  «  Christian  Saentist  ».  (MM.  Gilbert  Ballet,  président; 
Thoinot,  André  Broca  et  Claude.)  —  M.  Lemoine.  Etude  sur 
les  sourds-muets  aveugles.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président; 
Thoinot,  André  Broca  et  Claude.)  —  M.  Duclos.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’état  mental  dans  les  intermissions  de  la 
psychose  périodique.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Thoi¬ 
not,  André  Broca  et  Claude.) 


(i)  Un  vol.  de  364  pages.  Deuxième  édition.  —  Prix  :  4  francs. 
—  Paris,  A.  Maloine. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  DiEPPE.  —  Concours  pour  la 
nomination  d’un  chirurgien  adjoint.  —  Le  mercredi  8  octobre 
1913,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  un  concours  aura  lieu 
à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen  pour  la  nomination  d’un  chirurgien 
adjoint  à  l’hôpital  de  Dieppe.  Le  concours  est  public,  les 
fonctions  de  chirurgien  adjoint  sont  gratuites.  Délai  d’ins¬ 
cription  :  8  septembre  191 3. 

S’adresser,  pour  tous  renseignements  et  conditions  du 
concours,  au  secrétaire  directeur  des  hospices  civils  de 
Dieppe. 


_  Grenoble.  —  Des  concours  auront  lieu  courant 

novembre  ipiS  : 

i”  Pour  la  nomination  d’un  accoucheur  adjoint; 

2"  Pour  la  nomination  d’un  chef  du  laboratoire  d’analyses  ; 

3“  Pour  la  nomination  d’un  dentiste  adjoint. 

Les  épreuves  auront  lieu  dans  une  des  sept  villes  de  la 
Métropole,  sièges  de  facultés  de  médecine.  Cette  ville  sera 
désignée  par  le  sort. 

CONCOURS  DE  l’AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
générale.  —  Leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures 
de  préparation  libre.  —  Première  séance  du  3o  juin.  — 
M.  Roubier  :  «  Des  médications  coagulantes.  »  —  Note  : 
18  1/2. 

M.  Leuret  ;  «  Les  polyuries.  »  —  Note  :  19. 

M.  Thévenot  :  «  Pathogénie  des  phlébites,  »  —  Note  :  ^ 

Deuxième  séance  du  3o  juin.  —  M.  Sorel  :  «  De  l’infesta¬ 
tion  et  de  l’intoxication  hydatiques.  »  —  Note  :  18  1/2. 

M.  Hanns:  «Les infections parathyphoïdes.»— Note:  17  1/2. 

M.  Mauriac  :  «  Des  altérations  du  rythme  respiratoire. 

—  Note  :  19. 

Epreuve  technique.  —  Séance  du  i"  juillet.  —  MM.  Leuret 
et  Lemierre,  18  1/2;  Froment,  18;  Leclercq,  17. 


Deuxième  séance  du  i"  juillet.  —  MM.  LaSorguej  18; 
Pierret,  19;  Garnier,  18  1/2  ;  Piery,  18. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  — M.  W.  H.  Clayton  Green, 
chirurgien  de  l’hôpital  français,  à  Londres,  est  nommé  che¬ 
valier  de  la  légion  d’honneur. 

COMITÉ  CONSULTATIF  DES  ARTS  ET  MANUFACTURES.  — 
M.  le  docteur  Hanriot,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
est  nommé  membre  du  comité  consultatif  des  arts  et  manu¬ 
factures  en  remplacement  de  M.  Müntz,  membre  de  l’Institut, 
dont  la  démission  est  acceptée. 

INSTITUT  DE  MÉDECINE  COLONIALE.  —  Sur  la  demande  de 
M.  André  Gent,  le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  ren¬ 
voyer  à  l’examen  de  la  5'  Commission  le  projet  de  délibéra¬ 
tion  attribuant  une  subvention  annuelle  de  26000  francs  à 
l’Institut  de  médecine  coloniale  de  Paris,  et  portant  aussi  que 
sur  cette  subvention  il  sera  affecté  : 

i'’Une  somme  de  12600  francs  au  laboratoire  de  parasito- 
jogie  dudit  Institut; 

2“  Une  somme  de  5  000  francs  en  vue  de  la  constitution  d’un 
fonds  do  mission. 

MONUMENT  RAY.MOND.  —  L’inauguration  du  médaillon  de 
Pulgence  Raymond  à  la  Salpétrière  aura  lieu  le  dimanche 
6  juillet  à  dix  heures  du  matin. 

LES  MÉDECINS  ET  LES  LOIS  SOCIALES.  —  Le  ministre  du 
travail  a  fait  signer  un  décret  instituant  une  commission  char¬ 
gée  d’étudier  dans  leur  ensemble  les  conditions  de  la  partici¬ 
pation  du  corps  médical  à  l’application  des  lois  sociales. 

l’examen  MÉDICAL  DES  CONDUCTEURS  d’aUTOMOBILES. 
—  M.  Bernard  Augé,  député,  vient  de  déposer  sur  le  bureau 
de  la  Chambre  un  projet  de  loi  tendant  à  ce  que  tout  conduc¬ 
teur  d’automobile  sollicitant  son  diplôme  joigne  à  sa  demande 
un  certificat  médical,  légalisé,  attestant  :  1“  qu’il  a  une  bonne 
constitution;  2°  une  vue  normale;  3“  une  ouïe  normale; 
4“  qu’il  n’est  atteint  d’aucune  lésion  organique  :  ni  du  cœur, 
ni  de  la  plèvre,  ni  des  reins,  pouvant  amener  une  brusque 
syncope  ;  6“  enfin,  autant  qu’il  sera  possible  de  l’établir,  qu’il 
est  exempt  de  toute  affection  névropathique  :  monomanie, 
hystérie,  épilepsie.  .  .  '  . 

M.  Bernard  Augé,  dans  l’exposé  des  motifs  qu’il  a  rédigés. 


RENSEIGNEMENTS 

476.  —  ÉTUDIANT  EN  MÉDECINE  demande  rempkcement 
d’externe  service  d’enfants  payé,  i'"'  au  3i  août.  —  Ecrire 
P.  N.  D.,  au  journal. 

476.  —  interne  chir.,  4'  ann.,  dem.  remplac.  pend.  vac. 
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estime  que  les  causes  de  nombreux  accidents  demeurent  inex¬ 
pliquées  la  plupart  du  temps.  La  rubrique  ordinaire  des  faits 
divers,  dit  M.  Augé,  est  ainsi  conçue  :  «  En  rase  campagne, 
l’auto  fit  une  embardée  et  alla  buter  contre  un  arbre...  »  Mais 
cette  embardée  est-elle  due  à  un  excès  de  vitesse,  à  la  nature 
du  sol  mouillé  et  glissant,  à  une  fausse  manoeuvre  ou  à  une 
faiblesse  subite  du  chauffeur  ?  Voilà  ce  qu’il  est  souvent  impos¬ 
sible  de  préciser.  .  „  , 

L’honorable  député  croit  pouvoir  affirmer  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas  c’est  l’état  de  santé  du  chauffeur  qui  doit 
être  mis  en  cause.  Or,  on  ne  s’est  jamais  préoccupé  de  cet  état 
de  santé  dans  la  délivrance  du  certificat  d’aptitude.  G  est  ce  à 
quoi  M.  Bernard  Augé  propose  de  remédier. 

Il  appuie  ses  dires  de  l’opinion  autorisée  du  docteur  Bom- 
mier,  qui  récemment  écrivait  ceci  : 

«  Je  serais  partisan  que  dans  chaque  arrondissement  fonc¬ 
tionnât,  à  côté  du  service  s’adressant  à  la  machine  automobile, 
un  service  s’adressant  à  la  machine  humaine,  et  que  ne  soit 
autorisé  que  l’accouplement  des  deux  entités  valides  donnant 
aux  autres  les  garanties  auxquelles  ils  ont  droit.  » 

Quelques  accidents  récents  causés  par  des  cas  de  syncope 
et  des  attaques  d’épilepsie  semblent  devoir  donner  raison  à 
M.  Bernard  Augé;  au  surplus,  l’examen  médical  des  conduc¬ 
teurs  automobiles  est  déjà  pratiqué  en  Allemagne.  P. 

LA  COMMISSION  DES  ÉTUDES  RELATIVES  A  LA  PHYSIOLO¬ 
GIE  DU  TRAVAIL  PROFESSIONNEL.  —  La  Commission  char¬ 
gée  de  préparer  un  programme  d’études  relatives  à  la  phy¬ 
siologie  du  travail  professionnel,  aux  conditions  de  l’existence, 
aux  aptitudes  professionnelles  et  à  leur  formation,  dans  les 
familles  ouvrières  et  paysannes,  a  été  composée,  par  arrêté 
du  ministre  du  travail,  de  MM.  Ferdinand-Dreyfus,  Alexandre 
Ribot,  sénateurs;  Painlevé,  Raoul  Péret,  Albert  Thomas, 
députés;  Chauveau,  Armand  Gautier,  de  l’Académie  des 
sciences;  Charles  Benoist,  Clément  Golson,  des  sciences  mo¬ 
rales  et  politiques  ;  Dastre,  Charles  Richet,  de  l’Académie  de 
médecine;  Briat,  Touron,  du  conseil  supérieur  du  travail; 
Imbert,  Le  Châtelier,  Weiss,  professeurs  de  l’enseignement 
supérieur;  Léon  Bourgeois,  J.-L.  Breton,  Langlois,  Edmond 
Perrier,  membres  choisis  par  les  sociétés  scientifiques;  Ber- 
thault,  représentant  du  ministère  de  l’agriculture;  Louis  Bou¬ 
quet,  représentant  du  ministère  du  commerce  ;  Arthur  Fon¬ 
taine,  Lucien  March,  représentants  du  ministère  du  travail. 

M.  Alexandre  Ribot  est  nommé  vice-président  de  la  com¬ 
mission.  ■  !’• 

l’emploi  DES  ENFANTS  ET  DES  FEMMES  AUX  ÉTALAGES. 

_ Le  22  juin,  igiS  a  été  promulgué  le  décret  suivant  relatif  à 

la  réglementation  de  l’emploi  des  enfants  et  des  femmes  aux 
étalages  extérieurs  des  boutiques  et  magasin^: 

«  Artict.e  piiEMiEii.  —  n  est  interdit  d’employer  aux  éta¬ 
lages  extérieurs  des  magasins  et  boutiques  des  garçons  âgés 
de  moins  de  quatorze  ans  et  des  jeunes  filles  âgées  de  moins 
de  seize  ans. 

Les  garçons  de  quatorze  à  dix-huit  ans  et  les  jeunes  filles 
de  seize  à  dix-huit  ans  ne  peuvent  y  être  employés  pendant 
plus  de  six  heures  par  jour.  Ils  doivent  l’être  par  postes  de 
deux  heures  au  plus,  séparés  par  des  intervalles  d’une  heure 
au  moins. 

L’emploi  des  enfants  au  moins  de  dix-huit  ans  et  des  femmes 
de  tout  âge  aux  étalages  extérieurs  visés  par  le  paragraphe 
premier  est  interdit  d’une  façon  absolue  après  huit  heures  du 
soir  ou  lorsque  la  température  est  inférieure  à  o  degré. 

En  cas  de  froid,  des  moyens  de  chauffage  suffisants  seront 
aménagés  pour  les  employés  dans  l’intérieur  de  l’établisse¬ 
ment. 

Art,  2.  —  Les  chefs  d’établissements  doivent  être  en  me¬ 
sure  de  présenter  à  toute  réquisition  des  inspecteurs  un  bulle¬ 
tin  de  naissance  pour  chacun  des  enfants  de  moins  de  dix- 
huit  ans  qu’ils  emploient.  »  P. 

LA  PROTECTION  INTERNATIONALE  DES  OUVRIERS.  —  Le 
Conseil  fédéral  suisse  afixé  au  i5  septembre  igiS  l’ouverture 
à  Berne  d’une  nouvelle  conférence  en  vue  de  la  protection 
internationale  des  ouvriers. 

L’Allemagne,  l’Autriche-Hongrie,  la  Belgique,  le  Dane¬ 
mark,  l’Espagne,  la  France,  la  Grande-Bretagne,  l’Italie,  le 
Luxembourg,  la  Norvège,  les  Pays-Bas,  le  Portugal,  la  Rus¬ 


sie  et  la  Suède  ont  été  invités  à  prendre  part  à  cette  confé¬ 
rence,  qui  discutera  l’interdiction  du  travail  industriel  des 
jeunes  ouvriers  et  la  limitation  à  dix  heures  au  maximum  de 
la  journée  de  travail  des  femmes  "et  des  jeunes  ouvriers  dans 
l’industrie. 

Le  Conseil  fédéral  a  fixé  au  n  septembre  igi3  à  Berne  la 
réunion  de  la  commission  internationale  chargée  de  jeter  les 
bases  d’un  accord  pour  la  communication  périodique  des  ren¬ 
seignements  statistiques  sur  l’application  des  lois  de  protec¬ 
tion  du  travail.  p- 

LA  POPULATION  ET  SON  .MOUVEMENT  EN  1912.  —  D’après 
les  nouvelles  statistiques,  nous  pouvons  connaître  le  mouve¬ 
ment  de  la  population  en  France  au  cours  de  l’année  igi2. 

L’excédent  des  naissances  sur  les  décès  a  été  de 
En  d’autres  termes  la  population  française  a  augmenté  de 
iSpour  10000  habitants,  alors  qu’en  igii  on  avait  constaté 
un  excédent  de  3486g  décès,  c’est-à-dire  une  diminution  de 
la  population  de  g  pour  10000. 

C’est  à  un  fléchissement  considérable  des  décès  que  l’on 
doit  de  constater  pour  l’année  dernière  par  rapport  à  l’année 
igii  une  légère  amélioration  de  la  situation  démographique. 
Le  nombre  des  naissances  a  en  effet  augmenté  seulement  de 
8537  unités.  Mais  le  nombre  des  décès  a  diminué  de  84243. 
La  conséquence  en  est  la  substitution  d’un  excédent  de  57gii 
naissances  à  un  excédent  de  3486g  décès.  L’amélioration 
totale  d’une  année  à  l’autre  est  de  g2  78o  unités. 

Malgré  cet  insignifiant  progrès,  la  situation  de  la  France 
en  face  de  l’étranger  reste  lamentable. 

Alors  qu’en  France  on  a  enregistré  en  igii  un  excédent 
de  3486g  décès,  et  en  igi2  un  excédent  de  57gii  naissances, 
on  enregistrait  partout  un  excédent  de  naissances  atteignant, 
pour  igii:  en  Allemagne  740481  unités, en  Autriche  271  gio, 
en  Hongrie  208271,  en  Belgique  48959,  en  Angleterre 
353377,  en  Hollande  7g745,  en  Italie  461771,  en  Norvège 
3oo86,  en  Suède  55643. 

Bien  que  partout  la  natalité  soit  en  décroissance,  les  autres 
Etats  européens,  grâce  à  leur  avancé  antérieure,  conservent 
de  forts  excédents  de  naissances,  proportionnellement  de  dix 
à  vingt  fois  plus  élevés  que  les  nôtres.  Si,  par  exemple,  nous 
considérons  la  période  igo6-igio,  nous  constatons  que  l’excé¬ 
dent  annuel  moyen  des  naissances  sur  les  décès  pour  10000 
habitants  fut:  en  France  7,  en  Allemagne  i4i,  en  Autriche 
1 13,  en  Hongrie  1 15,  en  Belgique  87,  en  Angleterre  1 16,  dans 
les  Pays-Bas  1 5  2 ,  en  Italie  1 1 5 ,  en  N orvège  1 24 ,  en  I  talie  ni. 

Voici  les  éléments  essentiels  de  la  statistique  de  l’année 
dernière  : 

Naissances  :  75o65i  ; 

Décès  :  6g2  74o; 

Mariages  :  3i  i  g2g  ; 

Divorces  :  1457g. 

On  observe  des  excédents  de  naissances  dans  56  départe¬ 
ments  au  lieu  de  28  en  ign,  de  55  en  igio,  de  40  en  igog. 
Dans  3i  départements,  au  lieu  de  64  en  igi  i  et  de  82  en  igio, 
on  a  enregistré  un  excédent  de  décès. 

En  résumé  les  seuls  points  du  territoire  où  la  natalité  l’em¬ 
porte  sur  la  mortalité  sont  les  régions  du  Nord,  de  la  Bre¬ 
tagne,  des  frontières  de  l’Est,  du  Limousin  et  la  Corse.  La 
dépopulation  s’accentue  chaque  année  dans  les  bassins  de  la 
Garonne  et  du  Rhône.  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Ernest  Motais,  professeur  d’ophtal¬ 
mologie  à  l’école  de  médecine  d’Angers. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


La  Pratique  du  pneumothorax  arifleiel  en  phtisiothérapie 

[méthode  de  Forlanini),  par  M.  Piéry,  chargé  des  fonctions 
d’agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  et  Le  Bour- 
DELLÈs,  médecin  aide-major  de  l’armée,  avec  une  préface 
de  M.  le  professeur  Forlanini.  In-8  (19-12)  de  ig4  pages 
[Encyclopédie  scientifique  des  Aide-Mémoire).  —  Prix  : 
broché,  2  fr.  5o;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson 
et  G-. 
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BROIWOTHÉRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  —  Remplace  la,  médication  bpomupée,  sans  bromisme 


BROmONE  ROBIN 


IBROlVtS:  I^H-STSIOLOGHQÜE  .A.  S  S  Z IVE  X ..a.  Et 

PremÊèro  combinaison  tHrecto  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

DiooDVERTE  EN  1902  PAR  M,  Maurice  ROBIN,  déjà  auteur  des  Combinaisons  MétaUo-pevtonique^  de  Pevtonale  et  de  Fer  {Comm  ■  à  l’Acad.  des  Sciences  par  Berthelot  en  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  Jour  | 

BROMONE- —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée:  aies  Préparations  c 
Brome  parle  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  àTAcadémie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blagbb,  séance  du  26  m — 

SP 

S 


^ganiques  d 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.rmMÊi'nImusE  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

HjABORATOIBEa  ROBIJVr,  i3.  Rue  de  Poîaay,  PARIS, 


Névralgies,  Migraines,  Goutte  aiguë  ou  ehronique,  Gravelle,  Lithiase  rénale. 
Rhumatisme  chronique.  Fièvre  de  fatigue.  Insomnies,  etc. 

Adultes.  4  à  8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  l'eau,  a 
Enfants  .  2  à  4  » _ »  » _ » _ » _ »  J 


DOSES 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 
ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 
SYPHmiS  TERTIAIRE 


POSOLOGIE 

INJECTI07Î  (indolore), 

(i  cent.  cube.  =  2  gram.  84,  Kl.) 
1,  S,  S,  i  i.ent.  cubes  et  même 
plus  {tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca^jsule.  =  I  gramme  Kl.) 

Z  à  ô  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuit,  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  ^  h  b  cuil.  à  café  par 


HEREDO-SYPHILIS  iW.'’  “  ‘ 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE  , 


G 


Ooniies  do  Olycéropbospbates  de  Soude,  Potaaae  et  JHagnêaie,  élémenia  1 
principaux  dea  tiaaua  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g‘“  3'-  Eue  Abel,  e,  fabisJ 
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(lOlITBS  AIGIIES  IPECTIEIISES  (Ml  lElEANT 

ET  .OJHEZ  L’A-DXJLTE 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i), 

Médecin  de  l’hèpital  Saint-Antoine. 

Préambule.  —  J’ai  l’intention  d’aborder  actuelle¬ 
ment  l’étude  des  colites  graves  de  Padulte  et  plus 
particulièrement  encore  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  dans  leur  traitement,  mais  il  me  paraît  difficile 
de  séparer  cette  question  de  l’étude  des  colites 
aiguës  d’une  façon  générale. 

On  ne  s’étonnera  pas  que  je  veuille  reprendre 
une  fois  encore  cette  question,  car  il  en  est,  pour 
ces  colites,  ce  que  nous  voyons  habituellement  poul¬ 
ies  autres  problèmes  de  pathologie  actuellement  à 
l’étude.  L’évolution  de  nos  connaissances  se  pour¬ 
suit  d’une  façon  continue,  des  faits  nouveaux  se  pré¬ 
sentent  au  jour  le  jour  à  notre  observation  person¬ 
nelle.  Des  travaux  sont  publiés  en  France  et  à  l’étran¬ 
ger  ;  dans  ces  conditions,  il  est  naturel  de  faire  de 
temps  en  temps  la  revue  de  ces  sujets  et  d'établir  le 
bilan  de  nos  connaissances  et  des  progrès  réalisés. 

Il  y  a  deux  ans,  au  Congrès  international  de  chi¬ 
rurgie  de  Bruxelles,  le  traitement  des  colites  graves 
par  l’intervention  chirurgicale  a  fait  l’objet  du  rap¬ 
port  du  très  regretté  professeur  Segond.  Ce  rapport 
me  servira  beaucoup  pour  la  revue  que  j’ai  l’inten¬ 
tion  de  faire  ici  des  indications  de  l’intervention 
chirurgicale  dans  les  colites  graves. 

D’autre  part,  au  dernier  Congrès,  de  médecine, 
tenuàParis  en  1912, l’histoire  des  colites  infectieuses 
aiguës  fut  soumise  à  une  révision  complète,  dans 
les  rapports  de  M.  Cade  (de  Lyon)  pour  les  adultes 
et  de  MM.  Hutinel  et  Nobécourt  pour  les  enfants. 
Il  est  naturel  qu’on  ait  confié  à  des  rapporteurs  dif¬ 
férents  l’étude  des  colites  chez  l’adulte  et  chez  l’en¬ 
fant,  car  leur  allure  est  différente  dans  les  deux  cas. 
En  lisant  ces  rapports,  on  est  toutefois  surpris  de 
voir  quhls  ont  été  maintenus  entre  deux  cloisons 
complètement  étanches  et  que  les  auteurs  de  ces 
deux  travaux,  si  vraiment  remarquables  du  reste, 
se  sont  totalement  ignorés.  S’agissait-il  donc  de  la 
même  maladie  étudiée  également  chez  l’homme, 
mais  à  des  étapes  différentes  de  sa  vie?  On  pourrait 
se  le  demander. 

Il  est  certainement  regrettable  que  les  auteurs  de 
ces  deux  belles  études  d’ensemble  ne  se  soient  pas 
mis  en  communication  les  uns  avec  les  autres,  car 
je  ne  crois  pas  qu’une  séparation  aussi  tranchée 
soit  dans  la  nature  des  choses  ;  nous  savons  très  bien, 
au  contraire,  que  la  colite  des  adultes  est  souvent  la 
conséquence  éloignée,  avec  paroxysmes  plus  ou 


(i)  Leçon  recueillie  par  M.  Girault,  interne  du  service,  et  revue 
par  M.  A.  Mathieu. 


moins  intenses,  de  la  colite  de  l’enfance.  Il  est  fré¬ 
quent  qu’en  interrogeant  les  malades  adultes,  on 
apprenne  qu’ils  ont  eu,  étant  jeunes,  de  l’entérite, 
qu’ils  ont  continué  à  être  sujets  à  des  troubles  intes¬ 
tinaux  marquant  une  continuité  évidente  entre  ce 
qui  s’est  passé  dans  leur  enfance  et  les  accidents 
intestinaux  de  leur  âge  mûr. 

Si  les  colites  aiguës  de  l’enfance  se  font  remar¬ 
quer  souvent  par  l’intensité  des  accidents  généraux, 
il  peut  se  faire  que,  chez  l’adulte,  on  trouve  des 
formes  également  intenses  et  graves  avec  les  mêmes 
allures  cliniques.  ' 

D’autre  part,  je  crois  qu’il  y  a  un  intérêt  très 
grand  au  point  de  vue  diagnostique  et  surtout  thé¬ 
rapeutique  à  puiser  des  deux  côtés  des  renseigne¬ 
ments  utiles  ;  on  ne  comprend  bien  les  colites  de 
l’enfance  que  si  on  connaît  les  colites  de  l’adulte  et 
réciproquement  le  clinicien,  qui  ignorerait  ce  qui  se 
passe  chez  l’enfant,  comprendrait  mal  certaines  par¬ 
ticularités  ou  certaines  formes  de  la  colite  de 
l’adulte. 

Chez  les  enfants,  il  est  habituel  d’observer  des 
manifestations  fébriles  intenses.  On  saisit  chez  eux, 
beaucoup  mieux  que  chez  l’adulte,  le  rôle  des  agents 
toxi-infectieux  dans  la  genèse  des  accidents  et 
d’autre  part,  pour  ce  qui  concerne  la  thérapeutique, 
on  comprend  beaucoup  plus  nettement  l’effet  nui¬ 
sible  des  substances  azotées  et  surtout  du  lait  et  des 
œufs  dans  la  réalimentation. 

Chez  l’enfant,  par  contre,  il  est  beaucoup  plus 
difficile  d’analyser  ce,  qui  se  passe  dans  chacun  des 
segments  de  l’intestin,  alors  que  chez  l’adulte  où 
les  réactions  générales  sont  moins  intenses,  les 
renseignements  plus  précis  sur  le  siège  des  douleurs, 
il  est  plus  facile  de  reconnaître,  en  particulier,  la 
localisation  de  l’entérite  au  gros  intestin.  Et  la  mé¬ 
decine  infantile  a  largement  bénéficié  des  notions 
acquises  par  l’étude  des  entérites  segmentaires  chez 
l’adulte. 

Il  aurait  donc  été  naturel  d’établir  un  rapproche¬ 
ment  entre  les  deux  revues  et  de  montrer  les  con¬ 
nexions  dans  la  notion  des  colites  chez  l’enfant  et 
chez  l’adulte. 

On  me  permettra  d’exprimer  encore  un  autre 
regret.  M.  Cade  (de  Lyon)  a  écrit  un  rapport  excel¬ 
lent  sur  les  colites  aiguës  infectieuses  de  l’adulte  ; 
il  a  très  bien  mis  cette  question  au  point,  mais  il 
s’est  trop  considéré  comme  prisonnier  du  titre  qu’on 
avait  donné  à  cette  revue. 

En  effet,  il  existe  des  passages  nombreux  entre 
les  colites  aiguës  et  les  colites  chroniques.  En  ce 
qui  concerne  en  particulier  les  colites  dysentéri- 
formes,  il  est  très  fréquent  qu’elles  commencent 
par  des  poussée  aiguës,  qui  s’amendent  parla  suite 
et  se  continuent  par  un  état  subaigu,  tout  en 
restant  graves  par  leur  chronicité  même  et  c’est 
dans  ces  conditions  que  se  pose  parfois  la  question 
de  l’intervention  chirurgicale. 

D’autre  part,  chez  des  malades  présentant  des 
poussées  dysentériformes  ou  des  poussées  de  colite 
hémorragique,  il  y  a  eu  souvent  des  phénomènes  de 
colite  chronique  etl’étataigu  en  traduit  l’exacerbation. 

Je  vais  donc  passer  en  revue  les  notions  les  plus 
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importantes  des  deux  rapports  en  me  préoccupant 
surtout  d’établir  cette  collaboration  qui  a  manqué 
pour  que  cette  étude  fût  parfaite  en  tous  points. 

Lésions  anatomiques  des  colites  aigues.  —  Quelles 
sont  les  lésions  qu’on  rencontre  dans  les  colites 
aiguës  ? 

Chez  l’enfant,  on  trouve  des  colites  généralisées, 
superficielles,  catarrhales,  sans  ulcérations,  et  des 
colites  ulcéreuses. 

Dans  le  premier  cas,  on  voit  une  congestion  dif¬ 
fuse  de  l’intestin  ;  l’estomac  est  vide,  le  côlon  ré¬ 
tracté  et  ce  spasme  du  côlon  a  pu  être  directement 
constaté  chez  l’enfant,  en  raison  de  ce  fait  que  les 
autopsies  sont  plus  nombreuses  à  cet  âge  que  chez 
l’adulte  en  matière  de  colite.  On  constate  des  arbo¬ 
risations  vasculaires,  les  follicules  sont  tuméfiés, 
gonflés,  formant  de  petites  saillies  blanchâtres.  C’est 
la  maladie  de  Widerhofer. 

Ces  inflammations  folliculaires,  nous  les  voyons 
aussi  chez  l’adulte. 

On  peut  trouver  aussi  des  ulcérations  étendues, 
serpigineuses, mais  c’est  un  fait  rare;  souvent  on  voit 
des  érosions  ovalaires  donnant  Pidée  d’une  perte 
de  substance  superficielle,  facilement  saignotante. 
Dans  certains  cas,  il  y  a  un  suintement  sanguin  à  la 
surface  de  la  muqueuse  sans  ulcération  visible. 

Les  colites  dysentériformes,  avec  lésions  ulcé¬ 
reuses  et  hémorragiques  du  segment  sigmoïdo-rec- 
tal  sont  particulièrement  fréquentes  chez  l’adulte. 
Nous  aurons  l’occasion  d’y  revenir  ultérieurement, 
et  d’insister  sur  leurs  particularités  à  la  fois  cliniques 
et  anatomo-pathologiques. 

Il  existe  encore  une  forme  de  colite  aiguë  beau¬ 
coup  plus  fréquente  toutefois  chez  l’adulte  que  chez 
l’enfant.  C’est  la  forme  phlegmoneuse  donnant  lieu 
aux  sigmoïdites  ou  périsigmoïdites  et  à  cela  il 
semble  y  avoir  une  raison  anatomique  particulière. 
C’est  la  présence  de  diverticules  vus  autrefois  par 
Cruveilhier  et  étudiés  par  Hansemann  et  une  série 
d’autres  auteurs.  Ce  sont  de  petites  cavités  creusées 
dans  l’épaisseur  de  l’intestin,  formant  une  sorte  de 
hernie  de  la  paroi  et  variables  comme  volume  d’une 
tète  d’épingle  à  un  pois.  Et  les  diverticules  siègent 
surtout  sur  le  gros  intestin  au  niveau  des  attaches 
mésentériques.  Dans  l’intérieur  de  ces  cavités,  on 
trouve  un  amas  de  mucosités,  quelquefois  de  petits 
calculs  et  on  conçoit  que  chaque  diverticule  puisse 
s’enflammer  à  la  façon  d’un  appendice  en  miniature 
et  donner  lieu  à  un  abcès. 

Les  accidents  de  ce  genre  ne  se  rencontrent  que  vers 
trente-cinq  à  quarante  ans,  jamais  avant,  e  t  nous  remar- 
([uerons  que  les  colites  graves  se  voient  aussi  à  cet  âge. 

La  forme  gangréneuse  est  rare. 

Agents  infectieux  des  colites  aigues.  —  Diffé¬ 
rents  auteurs  ont  cherché  quels  sont  les  agents 
infectieux  de  ces  colites  aiguës. 

Chantemesse  et  Widal,  en  i888,  ont  décrit  un 
bacille  dysentérique  qui  a  été  retrouvé  ultérieure¬ 
ment  par  Shiga  et  Flexner.  On  est  amené  à  penser 
actuellement  que  certaines  colites  dysentériformes 
de  l’adulte  ne  sont  en  réalité  que  des  faits  indéter¬ 
minés  de  dysenterie  bacillaire.  | 


On  a  invoqué  l’action  de  microbes  pathogènes 
d’observation  banale, du  colibacille, du  streptocoque, 
associés  ou  non,  et  on  a  prétendu  que  le  strepto¬ 
coque  jouait  un  rôle  dans  l’entérite  folliculaire. 
Thiercelin  a  décrit  l’entérocoque  comme  un  agent 
important  des  entérites  des  enfants. 

La  flore  intestinale  est  si  variée,  si  multiple  dans 
l’intestin  qu’on  doit  supposer,  à  côté  des  microbes 
qu’on  a  pu  déterminer, l’intervention  d’autres  agents, 
non  encore  étudiés,  définis  et  classés.  - 

Il  semble  bien  en  tout  cas  que  l’action  protéoly¬ 
tique  des  anaréobies  soit  particulièrement  impor¬ 
tante.  On  a  trouvé  encore  des  oxyures,  des  tricho- 
céphales,  etc.,  dont  on  ignore  du  reste  le  vrai  rôle 
pathogénique. 

Je  me  contenterai  de  rappeler  que  l’infection  peut 
se  faire  par  la  voie  hématique  et  par.  l’intermédiaire 
des  sécrétions  hépato-biliaires  et  pancréatiques  ainsi 
qu’il  est  exposé  dans  la  thèse  récente  de  Gtiarles 
Richet  fils  (i). 

Etiologie.  —  Au  point  de  vue  étiologique,  on  a 
fait  jouer  avec  raison  un  rôle  très  important  aux 
erreurs  de  l’alimentation  :  dans  certaines  entérites 
de  l’enfant  et  dans  les  formes  graves  surtout,  telles 
que  le  choléra  sec,  on  voit  que  la  cause  première 
est  l’alimentation  et  surtout  la  suralimentation  ;  on 
incrimine  particulièrement  le  lait  de  vache  ou  le  lait 
stérilisé  destinés  à  remplacer  le  lait  maternel. 

Chez  l’enfant,  on  a  encore  invoqué  les  affections 
du  nez  et  du  pharynx  susceptibles  de  donner  du 
muCo-pus  ultérieurement  dégluti.  C’est  ainsi  qu’on 
tend  à  expliquer  l’apparition  de  véritables  petites 
épidémies  dans  les  crèches. 

Chez  l’adulte,  il  faut  mettre  au  premier  plan  les 
infections  et  les  intoxications  dues  à  l’alimentation 
azotée.  Les  viandes  avancées,  le  gibier  faisandé,  les 
charcuteries  mal  conservées  donnent  lieu  à  des  phé¬ 
nomènes  de  colite  qui  suivent  de  près  leur  inges¬ 
tion. 

On  a  invoqué  l’abus  du  régime  carné  et  M.  Combes 
(de  Lausanne)  a  écrit  que  «  l’excès  de  l’alimentation 
azotée  produit  une  diminution  considérable  de  la 
flore  saccharolyte,  augmente  l’alcalinité  du  milieu 
intestinal  et  favorise  puissamment  le  développe¬ 
ment  des  microbes  protéolytiques,  anaérobies, 
microbes  de  putréfaction  dont  nombre  d’espèces 
sont  pathogènes  et  peuvent  déterminer  soit  directe¬ 
ment,  soit  par  symbiose  le  processus  inflammatoire 
de  l’entérite  ». 

Enfin,  signalons  la  coprostase  comme  une  cause 
habituelle  de  colite. 

Etude  des  formes  cliniques.  —  M.  Cade  a  pris 
comme  point  de  départ  pour  son  sujet  l’anatomie 
pathologique  ;  il  a  décrit  successivement  les  colites 
diffuses  et  les  colites  segmentaires.  Les  colites  dif¬ 
fuses  sont,  suivant  les  lésions,  catarrhales,  ulcéreuses, 
phlegmoneuses  et  gangréneuses. 

D’autre  part,  chez  l’enfant,  MM.  Hutinel  et  Nobé- 


(i)  Ch.  Richet  fils.  Etude  clinique  et  expérimentale  des  enté¬ 
rites.  Les  entérites  par  élimination  microbienne  ou  toxique^  Th,  de 
Paris,  1911-1912. 
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court  sont  partis  de  l’observation  clinique.  Cette 
contradiction  dans  le  point  initial  n’est  qu’appa¬ 
rente.  Chez  l’ènfant,  les  phénomènes  cliniques  sont 
tellement  intenses  que  ce  qui  se  montre  le  plus 
important  c’est  l’évolution  de  la  maladie. 

Nous  allons  rapidement  passer  en  revue  les  formes 
cliniques  de  l’entérite  aiguë  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte.  Et  pour  cela,  le  mieux  est  d’emprunter  aux 
auteurs  des  deux  rapports  les  passages  les  plus 
caractéristiques. 

Pour  la  forme  aiguë  légère  de  l’enfant,  MM.  Huti- 
nel  et  Nobécourt  écrivent  ;  «  Pendant  quelques 
jours,  l’enfant  est  triste,  mal  en  train  ;  il  pâlit,  perd 
l’appétit;  la  langue  est  saburrale,  son  haleine 
chaude,  forte  ou  fétide  ;  il  y  a  de  la  constipation  ;  les 
selles  sont  putrides  et  souvent  peu  colorées  comme 
s’il  existait  un  trouble  de  la  sécrétion  biliaire. 

Puis  il  se  produit  un  ou  deux  vomissements  ali¬ 
mentaires  ou  bilieux,  l’enfant  ressent  quelques 
coliques  et  présente  un  léger  mouvement  fébrile 
(38-38"5).  A  ce  moment,  les  selles  deviennent  un 
peu  plus  fréquentes  ;  en  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  on  en  compte  trois  ou  quatre,  constituées 
par  des  matières  mal  digérées,  semi-liquides,  fétides, 
contenant  une  petite  quantité  de  mucus  coagulé  sous 
forme  de  grains  ou  de  filaments.  L’état  général  est 
d’ailleurs  peu  atteint.  L’abdomen  est  légèrement 
inétéorisé,  les  côlons  sont  plus  ou  moins  contractés. 
Si  un  traitement  approprié  est  institué,  l’améliora¬ 
tion  est  rapide;  en  un  ou  deux  jours,  la  tempéra¬ 
ture  redevient  normale,  les  matières  fécales  perdent 
leur  fétidité,  et  cessent  de  contenir  du  mucus,  la 
langue  se  nettoie  et  l’appétit  reparaît.  Si  au  con¬ 
traire,  l’affection  n’est  pas  convenablement  soignée, 
elle  peut  s’aggraver  et  l’on  voit  apparaître,  les  symp¬ 
tômes  caractéristiques  de  la  forme  suivante.  Parfois, 
malgré  une  thérapeutique  rationnelle,  l’aggravation 
se  produit  quand  même  ;  c’est  qu’alors  les  symptômes 
légers  n’étaient  que  les  phénomènes  initiaux  d’une 
forme  intense.  » 

Voyons  ce  qui  se,  passe  maintenant  chez  l’adulte 
dans  cette  forme  aiguë  simple  ou  catarrale. 

«  Ces  colites,  écrit  M.  Cade,  correspondent  à  des 
lésions  superficielles  sans  ulcérations  ou  en  tous 
cas  ne  présentant  que  des  érosions  ou  exulcérations 
minimes  et  qui  prédominent  sur  la  flexure  sigmoïde. 
Le  début  en  est  souvent  brusque,  le  tableau  clinique 
pouvant  se  compléter  en  quelques  heures.  Chez  cer¬ 
tains  malades  cependant,  l’installation  des  symptômes 
se  fait  plus  lentement.  Le  sujet  éprouve  d’abord  des 
douleurs  abdominales  assez  vives,  des  coliques  abou¬ 
tissant  à  des  selles  répétées.  Ces  selles  sont  consti¬ 
tuées  par  des  matières  liquides  ou  pâteuses  plus  ou 
moins  mélangées  de  débris  solides.  Puis  les  évacua¬ 
tions  moins  abondantes  sont  plus  exclusivement 
liquides,  mélangées  de  mucus  hyalin  et  quelquefois 
de  muco-membranes.  Elles  finissent  même  parn  être 
composées  que  de  quelques  glaires  présentant  par¬ 
fois  de  discrètes  stries  sanguines,  mais  dans  certains 
cas  les  selles  restent  abondantes,  fluides,  de  type 
diarrhéique.  11  n’est  pas  rare  que  le  malade  accuse 
des  épreintes,  du  ténesme  anal  et  même  du  ténesme 
vésical  avec  des  envies  plus  fréquentes  d’uriner.  En 


général,  épreintes  et  ténesme  sont  discrets.  L’aspect 
dysentériforme  reste  toujours  peu  accentué  ici. 

Les  phénomènes  intestinaux  peuvent  s’accompa¬ 
gner,  et  cela  même  dès  le  début,  de  symptômes  de 
réaction  à  distance  (réaction  colique  de  A.  Mathieu 
et  Millon)  :  douleurs  gastriques  avec  hypersensibi¬ 
lité  épigastrique  à  la  pression,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  tendance  lypotipique,  accélération  et  peti¬ 
tesse  du  pouls,  angoisse  et  même  faciès  périto¬ 
néal,  etc.,  qui,  suivant  les  sujets,  prennent  une 
intensité  plus  ou  moins  considérable. 

Le  ventre,  à  l’examen,  n’offre  guère  qu’une  sensi¬ 
bilité  anormale  le  long  du  gros  intestin,  surtout  au 
niveau  du  côlon  descendant  et  du  côlon  iliaque.  La 
palpation  fait  rouler  sous  les  doigts  tel  ou  tel  seg¬ 
ment  spasmé  du  gros  intestin. 

La  température  est  légèrement  fébrile,  s’élève  à 
38-38"5  avec  des  rémissions  matinales  qui  la  ramènent 
à  un  chiffre  voisin  de  la  normale.  Parfois  la  poussée 
colitique  reste  apyrétique. 

L’évolution  de  cette  colite  aiguë  est  assez  brève  ; 
en  général  en  quelques  jours  (huit  à  dix)  son  cycle 
est  achevé.  Mais  elle  peut  se  prolonger  davantage  et 
offrir  des  rechutes.  Elle  pourrait  simuler  alors  une 
■  dothiénentérie  (.1.  Teissier  et  Kehm).  D  autre  part, 
■il  lui  survit  parfois  des  symptômes  de  colopathie 
chronique  muco-membraneuse,  qui  d’ailleurs,  pou¬ 
vaient  préexister  et  la  survenue  à  échéance  vaiûable 
d’une  nouvelle  poussée  semblable  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle.  » 

Nous  pouvons  remarquer,  en  comparant  ces  deux 
exposés,  que  chez  l’adulte  on  trouve  vite  du  ténesme, 
des  épreintes  qui  indiquent  une  localisation,  ou  tout 
au  moins  un  maximum  de  localisation  vers  les  par¬ 
ties  inférieures  du  gros  intestin  beaucoup  moins 
fréquent  chez  l’enfant. 

Voyons  maintenant  les  formes  graves. 

Chez  l’enfant,  MM.  Hutinel  et  Nobécourt  disent  ; 

«  Les  colites  aiguës,  muqueuses  intenses  peuvent 
avoir  un  début  insidieux;  dans  d’autres  cas,  elles 
se  caractérisent  d’emblée  par  des  phénomènes  d’une 
gravité  particulière. 

Elles  ,  s’observent  chez  des  enfants  de  tous  les 
âges,  mais  principalement  chez  des  sujets  d’un  à 
trois  ans.  C’est  cette  forme  qui  a  été  décrite  chez 
eux  sous  la  dénomination  d’entérite  folliculaire  par 
Widerhofer,  d’entéro-colite  folliculaire  ou  dysenté¬ 
riforme  par  Marfan,  et  par  nous  sous  celle  de  forme 
dysentéroïde  ou  de  variété  dysentériforme  des  affec¬ 
tions  gastro-intestinales  des  nourrissons.  11  est  rare 
que  cette  forme  de  colite  soit  la  première  manifes¬ 
tation  de  la  maladie  ;  presque  toujours  elle  apparaît 
chez  un  enfant  qui  présente  depuis  quelque  temps 
des  troubles  digestifs  et  a  déjà  eu  une  ou  deux 
atteintes  plus  légères. 

Il  existe  également  une  phase  prodromique 
comme  dans  la  forme  précédente,  mais  elle  passe 
facilement  inaperçue. 

Assez  brusquement,  l’enfant  est  pris  de  fièvre  et 
de  vomissement,  en  même  temps  les  selles  se  modi¬ 
fient  et  l’état  général  s’altère.  Les  vomissements 

d’abord  alimentairesdeviennentbientôtmuco-bilieux. 

i  Ils  se  répètent  plus  ou  moins  fréquemment,  soit 
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spontanément,  soit  à  la  suite  de  l’ingestion  de 
liquides  ;  d’ordinaire  ils  ne  tardent  pas  à  s’espacer 
et  cessent  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 

Au  début,  les  selles  sont  dures  ou  pâteuses,  puis 
elles  deviennent  molles  ou  semi-liquides,  plutôt 
que  franchement  diarrhéiques  et  dégagent  une  odeur 
fétide,  vraiment  putride.  Bientôt,  les  résidus  des 
matières  alimentaires  sont  évacués  et  alors  elles 
deviennent  caractéristiques.  Elles  sont  fréquentes, 
souvent  précédées  de  coliques,  peu  copieuses,  for¬ 
mées  presque  exclusivement  par  des  mucosités  mous¬ 
seuses  ou  visqueuses,  fréquemment  striées  de  sang 
ou  de  traînées  purulentes  grisâtres.  Leur  couleur 
est  jaunâtre  et  verdâtre,  leur  odeur  fade,  leur  réac¬ 
tion  alcaline.  De  loin  en  loin,  surtout  après  l’admi¬ 
nistration  d’un  purgatif,  apparaît  une  selle  plus 
liquide,  verdâtre. 

L’enfant  pousse  de  temps  en  temps  des  cris  ou  accuse 
des  coliques.  L’abdomen  peut  être  ballonné  au  début; 
plus  tard  il  est  rétracté.  Le  gros  intestin  est  contracté 
et  douloureux  à  la  palpation,  surtout  au  niveau  du 
côlon  descendant,  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant. 

L’anorexie  est  absolue,  la  soif  est  vive;  les  lèvres 
sont  sèches  et  fendillées  ;  la  langue,  d’abord  recou¬ 
verte  d’un  enduit  saburral,  devient  sèche,  blanche 
sur  le  dos  et  à  la  base,  rouge  sur  les  bords. 

L’enfant  est  d’abord  agité,  anxieux,  plus  tard  som¬ 
nolent.  Le  faciès  s^altère,  les  yeux  s’excavent,  et 
l’amaigrissement  est  rapide  ;  la  peau  sèche  et  brû¬ 
lante,  perd  son  élasticité.  Les  urines  sont  rares  et 
foncées.  La  respiration  est  fréquente,  le  pouls  accé¬ 
léré.  La  température  atteint,  en  général,  dès  le  début, 
39  ou  4o  degrés,  puis  elle  s’abaisse  ou  reste  élevée 
et  prend  une  allure  variable  suivant  les  cas. 

L’évolution  diffère  en  effet  suivant  l’intensité  du 
processus  morbide,  suivant  l’état  préalable  et  l’âge 
de  l’enfant  et  enfin  suivant  le  traitement  institué. 
Dans  les  cas  favorables,  les  phénomènes  généraux 
et  la  fièvre  s’atténuent  au  bout  de  quatre,  cinq, 
dix  jours.  Les  selles  deviennent  alors  moins  fré¬ 
quentes,  moins  douloureuses,  moins  glaireuses  et 
des  matières  fécales  reparaissent;  l’abdomen  est 
moins  rétracté,  moins  douloureux.  La  convalescence 
commence.  Mais  celle-ci  est  toujours  lente  et  l’en¬ 
fant  reste  pendant  longtemps  pâle,  amaigri,  difficile 
à  alimenter  :  assez  souvent  le  début  de  la  réalimen¬ 
tation  surtout  si  elle  n’est  pas  très  prudemment  diri- 
,  gée  est  l’occasion  d’une  reprise  de  la  fièvre  et  d’une 
l’éapparition  des  selles  glaireuses.  Cette  rechute  qui 
survient  parfois  sans  cause  appréciable  peut  être 
légère  ;  dans  d’autres  cas  au  contraire,  elle'  est 
sérieuse,  plus  sérieuse  même  que  la  première 
atteinte.  Dans  certains  cas,  la  fièvre  tombe,  mais  les 
selles  restent  glaireuses  et  putrides,  l’alimentation 
est  difficilement  reprise  et  l’enfant  arrive  à  une  ' 
cachexie  menaçante. 

Dans  les  cas  défavorables,  les  phénomènes  ini¬ 
tiaux  s’aggravent  rapidement;  la  température  reste 
élevée, ou  au  contraire  revient  à  la  normale  ou  même 
fait  place  à  l’hypothermie  ;  la  dyspnée  apparaît,  le 
pouls  faiblit;  des  convulsions,  des  érythèmes  et 
d’autres  complications  surviennent  et  le  malade 
meurt  en  quelques  jours. 


Enfin  chez  certains  malades,  l’évolution  se  pro¬ 
longe,  la  température  persiste,  irrégulière  dans  sa 
courbe  et  parfois  rappelle  celle  de  la  fièvre  typhoïde. 
On  peut  généralement  dans  ces  cas  incriminer  une 
alimentation  intempestive.  Ces  formes  plutôt  sub¬ 
aiguës  peuvent  se  terminer  par  la  mort;  elles  gué¬ 
rissent  cependant  si  on  institue  à  temps  une  théra¬ 
peutique  appropriée.  » 

MM.  Hutinel  et  Nobécourt  décrivent  encore  la 
variété  cholériforme,  analogue  parfois  au  choléra 
sec.  Elle  ne  se  rencontre  chez  l’adulte  que  d’une 
façon  très  rare  et  la  comparaison  ne  présenterait  que 
peu  d’intérêt. 

De  son  côté,  M.  Cade  à  propos  des  formes  ulcé¬ 
reuses  de  l’adulte  écrit  le  passage  suivant  ;  «  Les 
selles,  d’abord  composées  de  matières  dures  ou 
pâteuses,  mélangées  de  liquide,  deviennent  rapide¬ 
ment  diarrhéiques.  Il  est  rare  qu’elles  perdent  l’as¬ 
pect  fécal  pour  être  remplacées  par  des  mucosités 
plus  ou  moins  sanguinolentes.  Il  s’agit  ordinaire¬ 
ment  d’une  diarrhée  abondante,  très  aqueuse,  très 
fétide,  offrant  simplement  chez  certains  sujets  l’as¬ 
pect  de  la  diarrhée  vulgaire  jaune,  mais  contenant 
toujours  du  mucus,  assez  fréquemment  des  muco- 
membranes  et  même  des  lambpaux  de  muqueuse, 
du  pus,  du  sang  et  dans  quelques  cas  des  aliments 
indigérés  reconnaissables  (lienteriè).  Le  pus  peut 
être  décelé  à  la  simple  exploration  macroscopique, 
mais  assez  souvent  il  ne  sera  reconnu  que  par  l’exa¬ 
men  microscopique  qui  montrera  dans  le  liquide 
évacué  un  grand  nombre  de  leucocytes  polynucléaires 
plus  ou  moins  altérés.  Ce  même  examen  permettra 
également  de  se  rendre  compte  de  la  nature  des 
membranes  évacuées  qui  sont  le  plus  souvent  riches 
en  fibrine. 

Le  sang  est  plus  ou  moins  abondant  dans  les 
fèces  ;  tantôt  il  strie  simplement  ou  teinte  les  muco¬ 
sités,  tantôt  il  est  évacué  en  quantité  plus  impor¬ 
tante,  colorant  en  noir  le  liquide  diarrhéique  ;  cer¬ 
tains  malades  évacuent  du  sang  rouge  pur  ou  presque 
pur,  parfois  mélangé  de  caillots.  Enfin  l’aspect  peut 
être  encore  franchement  mélænique.  Dans  tous  les 
cas  la  colite  mérite  le  qualificatif  d’hémorragique 
(A.  Mathieu).  Hâtons-nous  d’ailleurs  de  faire  remar¬ 
quer  que  toute  colite  hémorragique  n’est  pas  forcé¬ 
ment  une  colite  ulcéreuse  (H.  Strauss). 

Les  selles  sont  répétées,  mais  dépassent  rare¬ 
ment  le  chiffre  de  10  ou  i5  par  vingt-quatre  heures. 
Les  besoins  sont  fréquents  et  urgents.  Il  y  a  de  faux 
besoins.,  des  épreintes.  Le  ténesme  anal  est  plutôt 
rare  et  même  exceptionnel  suivant  Mummery  :  il 
indique  la  participation  du  rectum  au  processus 
morbide.  Les  envies  d’uriner  sont  souvent  fré¬ 
quentes  avec  ténesme  vésical.  En  tous  cas  le  malade 
se  plaint  beaucoup  de  douleurs  abdominales  vives, 
qu’il  localise  parfois  assez  mal.  L’exploration  du 
ventre  permet  cependant  de  constater  la  prédomi¬ 
nance  de  la  sensibilité  anormale  au  niveau  du  gros 
intestin  et  particulièrement  au  niveau  du  côlon  des¬ 
cendant  et  de  rS  iliaque.  Il  est  fréquent  de  noter, 
surtout  à  gauche,  l’existence  de  la  corde  colique. 

L’abdomen  est  ordinairement  plat,  quelquefois 
cependant  légèrement  météorisé.  Quelques  auteurs 
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ont  pratiqué  en  pareil  cas  la  recto-sigmoïdoscopie.  Ils 
ont  pu  noter  la  rougeur  de  la  muqueuse,  la  présence 
d’exsudats  et  d’ulcérations.  Dans  les  formes  hémor¬ 
ragiques,  Mummery  a  pu  voir  le  sang  sourdre  de 
toute  la  surface  de  la  muqueuse.  Les  lèvres  offrent 
dans  quelques  rares  cas  une  éruption  d  herpès  et  sur 
la  bouche  et  le  pharynx  apparaissent  même,  mais  à 
titre  exceptionnel,  des  ulcérations  nécrotiques  (Bret 
et  Blanc-Perducet).  La  langue  est  saburrale,  parfois 
rôtie. 

Le  pouls  est  accéléré  ;  les  urines  diminuées  de 
quantité  sont  riches  en  urates  et  en  indican  ;  la  tem¬ 
pérature  est  fébrile  pouvant  même  atteindre  4o  de¬ 
grés.  Dans  les  formes  graves  à  terminaison  lente  on 
note  parfois  dans  les  dernières  périodes  de  l’évolu¬ 
tion  de  l’hypothermie  et  même  de  l’algidité  et  du 
collapsus  qui  joints  à  une  diarrhée  abondante  peuvent 
donner  au  tableau  clinique  une  apparence  plus  ou 
moins  cholériforme.  Certains  malades  se  plaignent 
dé  céphalalgie,  de  douleurs  lombaires,  de  crampes 
dans  les  mollets.  La  face  est  pâle,  les  traits  tirés.  Le 
malade  est  presque  asthénique.  L’anémie  et  l’affaiblis¬ 
sement  font  des  progrès  rapides.  Dans  certains  cas 
même,  l’infection  se  généralise.  Bret  et  Blanc-Per¬ 
ducet  ont  noté  dans  leur  observation  les  lésions  de 
l’endocai-dite  infectieuse  mitrale  et  aortique.  Chez 
ce  même  sujet  ils  ont  également  relevé  de  l’éry¬ 
thème  noueux. 

Ces  colites  ulcéreuses  sont  en  général  graves. 
Elles  peuvent  guérir  cependant  et  cela  en  quelques 
semaines  (3-5),  car  à  côté  des  formes  sévères  il  y  a 
des  formes  atténuées,  bénignes,  à  localisation  surtout 
sigmoïdienne.  Mais  en  général  la  guérison  est  très 
lente  et  demande  des  mois  pour  se  réaliser.  Cette 
évolution  chronique  qui  succède  au  processus  aigu 
initial  peut  être  entrecoupée  de  poussées  aiguës, 
ou  même  interrompue  parfois  par  une  poussée  qui 
aboutit  à  l’issue  fatale.  Les  récidives,  comme  les 
rechutes  sont  fréquentes.  » 

Dans  les  descriptions  que  nous  venons  de  citer 
in  extenso  et  de  juxtaposer,  on  saisit  très  bien  la 
différence  qui  existe  entre  les  formes  graves  de  l’en¬ 
térite  infectieuse  aiguë  chez  l’enfant  et  chez  1  adulte. 
Chez  l’adulte  on  trouve  parfois  des  cas  tout  à  fait 
analogues  aux  entérites  de  l’enfant,  par  l’intensité 
des  manifestations  abdominales  et  celle  des  manifes¬ 
tations  toxi-infectieuses  générales.  Si  chez  1  enfant 
on  peut  rencontrer  de§  faits  ayant  tendance  à  prendre 
les  allures  d’une  dysenterie  aiguë,  c’est  toutefois 
chez  l’adulte  que  la  prédominance  des  accidents 
dysentériformes  est  le  plus  fréquente  et  le  plus 
marquée.  Ils  peuvent  amener  la  mort  en  une  ou 
deux  semaines,  comme  chez  l’enfant;  mais  plus  sou¬ 
vent  que  chez  ce  dernier  on  voit  survivre  à  la  poussée 
initiale  un  état  subaigu  ou  chronique  de  colite  dysen- 
tériforme  ou  hémorragique.  Il  convient,  maintenant 
que  la  transition  se  trouve  établie  avec  les  entérites 
aiguës,  d’étudier  les  colites  dysentériformes  et  ulcé¬ 
reuses  chez  l’adulte;  elles  justifient  parfois  chez  lui 
l’intervention  chirurgicale,  et  cette  possibilité  aug¬ 
mente  leur  intérêt  et  l’opportunité  de  l’exposé  criti¬ 
que  que  nous  nous  proposons  de  faire. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  23  JUIN  igiS) 

Sur  la  vaccination  anticlaveleuse  par  virus  sensibilisé. 
Durée  de  l’immunité.  Application  de  la  vaccination.  — 

MM.  J.  BridrÉ  et  A.  Boquet.  Les  expériences  des  auteurs  ont 
montré  que  les  animaux  qui  présentent  à  la  suite  de  la  vacci¬ 
nation  une  réaction  locale  nette  acquièrent  une  immunité  de 
longue  durée,  au  moins  supérieure  à  douze  mois  et  demi;  que 
ceux  qui  ne  présentent  pas  de  réaction  visible  acquièrent  une 
immunité  qui  tend  à  disparaître  vers  le  douzième  mois. 

Pratiquement,  on  peut  considérer  que  tout  animal  vacciné 
est  cà  l’abri  de  la  clavelée  pour  une  période  d’un  an  au  mi¬ 
nimum. 

Une  vaste  ap2ilication  de  la  nouvelle  méthode  d’immunisa¬ 
tion  vient  d’étre  faite  en  Algérie.  Du  i"  janvier  au  i5  juin 
iQiS,  i2/i5ooo  ovins  ont  été  vaccinés  sans  qu’aucun  accident 
ait  été  signalé. 

L’innocuité  de  la  méthode  ne  saurait  être  mieux  attestée  que 
par  ce  nombre  imposant  de  vaccinations. 

Sur  la  contamination  du  lait  par  le  bacille  typhique  par 
l’intermédiaire  de  l’eau.  —  MM.  Trillat  et  Fouassier.  Le 
lait  frais,  grâce  à  sa  composition  et  surtout  à  son  degré  de 
neutralité  approprié,  qui  ne  varie  que  dans  d’étroites  limites, 
offre  un  milieu  extraordinairement  favorable  au  développe¬ 
ment  du  bacille  typhique.  Le  lait  peut  être  ensemencé  par  lui 
dans  nombre  de  cas  insoupçonnés,  et  notamment  dans  celui 
du  mélange  avec  quelques  gouttes  d’une  eau  considérée  comme 
indemne. 

Si  l’on  songe,  d’autre  part,  qu’à  son  tour  le  lait  peut  devenir 
une  cause  fréquente  de  contamination  de  l’eau  dans  une  foule 
de  circonstances  (par  l’intermédiaire  des  récipients,  jw  des 
infiltrations,  etc.),  cette  remarque  fait  ressortir  en  outre 
1  influence  réciproque  de  l’eau  et  du  lait,  concourant  ainsi, 
par  leur  ensemencement  mutuel,  à  assurer  la  conservation  du 
bacille  typhique. 

Sans  rien  diminuer  de  la  valeur  de  la  théorie  hydrique, 
l’interprétation  de  ces  résultats  fait  ressortir  une  fois  de  plus 
l’importance  que  l’on  doit  attribuer  au  rôle  du  lait  contaminé 
dans  la  jiropagation  de  la  fièvre  typhoïde. 

Action  de  l’eau  oxygénée  sur  l’amylase  du  lait  de  femme. 
—  M.  L.  Lagane.  L’eau  oxygénée  à  petites  doses  accélère 
considérablement  le  pouvoir  liquéfiant  et,  à  moindre  degré,  le 
pouvoir  saccharifiant  de  l’amylase  du  lait  de  femme  vis-à-vis 
de  l’empois  d’amidon.  Ce  pouvoir  attribué  à  l’eau  oxygénée 
est  peut-être  le  fait  des  peroxydases  du  même  lait,  et  l’inten¬ 
sité  de  la  pero.xydation  du  gaïacol  (réaction  de  Bourquelot) 
pourrait  renseigner  à  son  sujet. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  I''  JUILLET  igiS) 

Vote  du  principe  de  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose.  —  Les  académiciens  étaient  venus  très  nombreux  pour 
prendre  part  au  vote  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose.  Une  discussion  assez  yiye  s’est  dès  l’abord  élevée  au 
sujet  de  la  priorité,  proposée  par  la  Commission  et  le  Bureau 
en  faveur  de  l’amendement  de  MM.  Roux,  Vaillard,  Landouzy 
et  Charles  Richet.  11  a  même  fallu  voter  à  ce  sujet,  et  en  fin  de 
compte  la  priorité  a  été  accordée  à  l’amendement  Roux  par 
45  voix  contre  43  et  un  bulletin  blanc.  Au  moment  de  voter 
sur  le  fond,  quelques  académiciens  ont  demandé  la  division, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N®  75,  3  juillet  1913.  —  86®  année. 


£226 


et  comme  elle  est  de  droit  on  a  voté  d’abord  sur  le  premier 
paragraphe  de  l’amendement,  ainsi  conçu  :  «  Il  est  d’intérêt 
public  que  tout  cas  de  tuberculose  bacillaire  ouverte  soit  obli¬ 
gatoirement  déclaré,  sitôt  le  diagnostic  établi.  »  Ce  para¬ 
graphe  a  réuni  en  sa  faveur  5i  voix  contre  34  et  un  bulletin 
blanc. 

Enfin,  sur  la  proposition  du  président,  l’Académie  a  voté 
sur  l’ensemble  des  deux  derniers  paragraphes,  dont  voici  le 
texte  :  «  La  déclaration  sera  adressée  à  un  médecin  sanitaire, 
tenu  au  secret  professionnel,  et  qui  veillera  à  l’exécution  des 
mesures  de  prophylaxie,  lorsque  celles-ci  ne  seront  pas  assu¬ 
rées  par  le  médecin  traitant. 

La  déclaration  entraîne  l’obligation,  pour  les  pouvoirs  pu¬ 
blics,  de  procurer  aux  tuberculeux  nécessiteux,  les  soins  que 
réclame  leur  état  ainsi  que  l’assistance  à  leurs  familles.  » 

Ces  deux  paragraphes  ont  été  adoptés  par  56  voix  contre  21 
et  8  bulletins  blancs. 

En  dernier  lieu  on  a  voté  à  mains  levées,  et  à  l’unanimité, 
l’amendement  additionnel  suivant,  de  M.  F.  Widal  ;  «  Lors 
de  la  construction  de  tout  hôpital  nouveau  sur  le  territoire 
français,  des  quartiers  bien  isolés  seront  réservés  à  la  récep¬ 
tion  de  tout  malade  atteint  de  tuberculose  ouverte,  propor¬ 
tionnellement  au  chiffre  de  la  population  que  cet  établisse¬ 
ment  doit  secourir.  » 

—  Au  début  de  la  séance,  M.  Balzer  avait  lu  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Guisez  relatif  à  la  migraine  ethmoïdale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  28  JUIN  igiS) 

Cholestérinémie.  —  A  l’occasion  de  leurs  recherches  sur 
la  cholestérinémie  chez  les  syphilitiques,  MM.  Rouzaud, 
SucQUET  et  Cabanis  ont  trouvé  que  le  taux  cholestérinémique 
était,  en  général,  abaissé  au  cours  des  accidents  de  la  période 
secondaire  ou  tertiaire.  Le  «  606  »,  en  faisant  disparaître  les 
symptômes  cliniques,  élève  ce  taux  au-dessus  de  la  normale  ; 
ces  variations  cholestérinémiques  concordent  avec  celles  que 
l’on  observe  couramment  dans  l’évolution  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Présentation  de  sept  chiens  hypophysectomisés  depuis 
quelques  mois.  —  MM.  J.  Camus  et  G.  Roussy.  «  Depuis  quel¬ 
ques  mois,  nous  avons  réalisé  un  assez  grand  nombre  d’hypo¬ 
physectomies  partielles  ou  totales  chez  différents  animaux,  et 
nous  publierons  ultérieurement  la  statistique  de  ces  opérations 
et  les  détails  techniques  des  interventions. 

Nous  voulons  seulement  aujourd’hui  présenter  sept  chiens 
hypophysectomisés  depuis  quatre  mois,  trois  mois,  deux 
mois,  un  mois.  Tous  les  chiens  de  cette  série  ont  été  opérés 
par  voie  palatine. 

Sur  ces  chiens,  nous  avons  poursuivi  plusieurs  ordres  de 
recherches  qui  sont  encore  en  cours  à  l’heure  actuelle  et  dont 
nous  ne  parlons  pas  maintenant.  Nous  insistons  seulement  sur 
l’excellent  état  général  de  nos  opérés  et  sur  leur  survie  déjà 
assez  longue. 

La  question  de  l’avenir  des  animaux  qui  ont  subi  l’hypophy- 
sectomie  totale  est  très  controversée  :  quelques  expérimenta¬ 
teurs  considèrent  que  les  animaux  peuvent  vivre  sans  hypo¬ 
physe,  la  plupart  regardent  l’hypophysectomie  totale  comme 
mortelle. 

Deux  des  chiens  que  nous  présentons  ont  subi,  autant  que 
nous  avons  pu  en  juger,  au  cours  de  l’opération  et  par  l’exa¬ 
men  de  l’organe  enlevé,  l’ablation  totale  de  l’hypophyse.  Ils 
sont  remarquablement  bien  portants  en  ce  moment.  L’autopsie 
nous  dira  un  jour  s’il  n’est  pas  resté  une  parcelle  d’hypophyse, 
et  nous  communiquerons  le  résultat  des  examens  anatomiques 
qui  seront  faits  à  ce  moment.  » 


Présentation  d’un  nouveau  cylindre  enregistreur.  — 

M.  Jean  Camus  présente  un  nouveau  cylindre  enregistreur 
fonctionnant  dans  les  positions  verticale  et  horizontale  ayant 
comme  dimensions  3o  centimètres  sur  3o  centimètres,  se 
déplaçant  deux  fois  sur  Taxe,  se  remontant  latéralement  et  dont 
les  vitesses  varient  de  i  tour  en  3o  minutes  à  72  tours  à  la 
la  minute. 

Grâce  à  ce  nouvel  appareil  il  est  possible  de  poursuivre  un 
graphique,  celui  de  la  pression  artérielle  par  exemple  pendant 
deux  heures  et  plus  sans  rien  modifier  au  dispositif  initial. 

Inclusions  leucocytaires  du  sang  dans  le  rhumatisme 
aigu.  —  M.  F. -J.  Bosc.  Les  grands  mononucléaires  du  sang, 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu^  renferment  des  inclusions 
de  forme  corpusculaire  ou  coccique,  identiques  par  leurs  for¬ 
mes  et  leurs  réactions  à  celles  que  nous  avons  notées  dans  le 
liquide  articulaire  et  à  celles  que  Ton  constate  dans  les  cellules 
de  la  clavelée,  de  la  variole,  de  la  vaccine.  Elles  sont  vraisem¬ 
blablement  de  nature  parasitaire. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  26  JUIN  igiS) 

Etude  histologique  du  thyroïde  dans  la  maladie  de  Base- 
dow,  le  goitre  basedowifié,  l’hyperthyroïdie  expérimentale. 

—  MM.  Roussy  et  Clunet.  Dans  plusieurs  cas  de  Basedow 
ainsi  que  dans  un  goitre  basedowifié,  les  cellules  glandulaires 
présentent  une  augmentation  de  volume  :  la  colloïde  est  iné¬ 
galement  colorable,  on  trouve  par  endroits  de  véritables 
végétations  de  Tépithélîum.  Après  avoir  enlevé,  à  un  chien,  les 
neuf  dixièmes  du  thyroïde,  les  auteurs  trouvent  dans  la  por¬ 
tion  restante  de  la  glande,  des  cellules  hautes  comme  dans  les 
thyroïdes  de  basedowiens.  —  M.  Alquier  rappelle  que  ses 
thyroïdectomies  unilatérales  ne  lui  avaient  montré,  chez  le 
chien,  que  des  variations  anormales  du  volume  des  vésicules, 
dont  beaucoup  étaient  en  dessus  ou  en  dessous  des  limites 
normales.  Dans  un  seul  cas,  chez  une  chienne  morte  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  cinq  mois  après  l’ablation  d’un  seul  thyroïde, 
les  cellules  présentaient  les  modifications  observées  par 
M.  Roussy,  très  légères  d’ailleurs.  Les  résultats  de  l’expéri¬ 
mentation  varient  donc  suivant  la  quantité  de  glandes  enlevées. 

—  Quant  aux  variations  de  la  colloïde  de  l’homme  et  à  l’aspect 
végétant,  MM.  Al(juier  et  Claude  les  ont  rencontrés  fré¬ 
quemment  dans  des  thyroïdes  de  sujets  morts  d’affections 
diverses  et  non  basedowiens. 

Modifications  du  thyroïde  chez  le  lapin,  après  ingestion 
de  glandes  internes.  —  MM.  Alquier  et  Hallion  ont  étudié 
le  thyroïde  de  deux  lapins  soumis  pendant  un  mois  à  l’inges¬ 
tion  de  poudre  de  parathyroïde  de  cheval,  à  dose  de  i  milli¬ 
gramme  pour  l’un  et  de  2  milligrammes  pour  l’autre.  Les 
vésicules  petites  sont  particulièrement  nombreuses,  Tépithé- 
lium  irrégulièrement  augmenté  de  volume,  et  riche  en  col¬ 
loïde.  Cet  aspect  des  cellules  se  rapproche  de  celui  qui  vient 
d’être  décrit  par  MM.  Roussy  et  Clunet  :  il  pourrait  être 
opposé  à  celui  constaté  dans  des  expériences  antérieures,  par 
MM.  Hallion  et  Alquier,  avec  l’ingestion  d’hypophyse  ;  les 
cellules  sont  claires  et  dépourvues  de  colloïde.  Après  inges¬ 
tion  de  surrénale,  les  cellules  sont  légèrement  augmentées  de 
volume,  mais  leur  aspect  ne  diffère  pas  suffisamment  de  ce 
qu’on  observe  après  ingestion  de  poudre  de  viande,  les  extraits 
glandulaires  peuvent,  en  effet,  agir  comme  albumines  hétéro¬ 
gènes  et  les  modifications  du  thyroïde  n’ont  de  valeur  que  si 
elles  sont,  comme  dans  les  expériences  avec  Thypophyse  et  la 
parathyroïde,  très  marquées  et  dépassant  très  notablement 
celles  observées  dans  les  expériences  de  contrôle.  Les  varia¬ 
tions  de  l’alimentation  n’ont  pas  grande  influence  sur  la  struc- 
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ture  du  thyroïde  chez  le  lapin,  contrairement  à  ce  qui  s’observe 
dans  d’autres  espèces. 

Deux  cancers  secondaires  du  cerveau,  voies  de  propaga¬ 
tion  des  foyers  métastatiques.  —  M.  Claude  et  M""  Lovez. 
Les  métastases  se  sont  eSectuéespar  les  gaines  lymphatiques 
et  non  parartérite  trombosante  comme  on  l’indique  générale¬ 
ment.  Cette  conclusion  est  confirmée  par  MM.  Thomas  et 
Guillain. 

Atrophie  musculaire  Aran-Duchenne  par  méningo-myé- 
lite  diffuse.  -  MM.  Souques  et  Bardé.  L’histoire  clinique 
du  malade  a  été  publiée  en  1907  (voir  Soc.  de  Neurol.,  in  Gaz. 
deshôp.,  1907,  p.  80).  Anatomiquement,  ilslagit  d’une  ménin- 
go-myélite  diffuse  avec  gros  épaississements  méningés,  lésions 
des  cornes  antérieures  et  des  cordons  antéro-latéraux. 

M.  Léri  dit  avoir  recueilli,  dans  la  littérature  des  dix  dernières 
années,  180  observations  d’amyotrophie  diffuse  chez  les  syphi¬ 
litiques,  dont  la  moitié  environ  répond  à  l’ancienne  poliomyé¬ 
lite  intérieure  chronique. 

Autopsie  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux  opé¬ 
rée.  —  MM.  Babinski  et  JuMENTiÉ.-L’observation  figure  dans 
la  thèse  de  ce  dernier  :1a  décompression  amena  une  améliora¬ 
tion  remarquable;  à  part  la  surdité  et  une  grosse  diminution 
de  l’acuité  visuelle,  le  malade  se  disait  bien  portant.  Mort 
trois  ans  après  l’opération  :  l’autopsie  montre  que  la  décom¬ 
pression  a  permis  à  la  tumeur  de  s’écarter  du  tronc  cérébral 
et  d’atténuer  les  déformations  dunévraxe. 

Un  cas  de  myatonie  congénitale  d’Oppenheim  avec 
autopsie.  —  M.  Laignel-Lavastine.  Les  lésions  consistent 
en  sclérose  musculaire  et  atrophie  des  cellules  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle,  sans  lésions  inflammatoires. 

Pseudo-dégénération  hypertrophique  de  l’olive  bulbaire. 
—  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix  présentent  deux  cas  de 
cette  curieuse  lésion.  Il  existe  dans  ces  deux  cas  une  dégé¬ 
nération  unilatérale  du  faisceau  central  de  la  calotte,  siégeant 
du  même  côté  que  la  lésion  olivaire  principale.  Cette  lésion 
consiste,  non  seulement  en  une  démyélinisation,  mais  en  une 
disparition  des  cellules  avec  infiltration  embryonnaire  consi¬ 
dérable.  .  •  J 

Les  auteurs  se  demandent  quelle  est  la  part  de  la  lésion  du 
faisceau  central  de  la  calotte.  Celle-ci  n’est  pas  suffisante, 
car  ils  ont  trouvé  dans  quatre  cas  ce  faisceau  complètement 
■  dégénéré,  sans  pseudo-hypertrophie  de  l’olive.  Elle  n’est 
peut-être  pas  absolument  nécessaire,  car  certains  processus 
d’inflammation  locale  donnent  des  aspects  plus  limités,  mais 
très  analogues. 

Il  faut  voir  cependant  dans  la  coexistence  des  lésions  du 
faisceau  central  et  de  la  pseudo-hypertrophie  olivaire  plus 
qu’une  simple  coïncidence,  et  il  est  probable  que  les  altéra¬ 
tions  cellulaires  déterminées  par  la  lésion  du  faisceau  cen¬ 
tral  favorisent  le  processus  local  qui  cause  la  pseudo-hyper¬ 
trophie.  Ce  dernier  paraît  souvent  d’origine  vasculaire  et 
syphilitique. 

Paraplégie  en  flexion  par  neurofibrome.  —  MM.  Goyon  et 
Barré.  L’intérêt  de  ce  fait  est  le  peu  d’intensité  de  la  com¬ 
pression  et  des  lésions  médullaires,  confirmant  les  idées  de 
M.  Babinski  sur  la  genèse  de  la  contracture  en  flexion  avec 
exagération  des  réflexes  cutanés  de  défense. 

Lésions  thyroïdiennes  dans  un  cas  de  rhumatisme  chro¬ 
nique.  —  M.  Aubertin.  Il  s’agit  de  sclérose  avec  hypothy¬ 
roïdie,  sans  signes  cliniques  spéciaux. 


—  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Arriérés  scolaires  (i),  par  MM.  M.  Nathan 

etH.DuROT. 

Si  la  question  de  l’éducation  des  arriérés  n’a  été  officielle¬ 
ment  étudiée  et  inscrite  que  tout  récemment  dans  nos  lois, 
c’est  pourtant  dans  notre  pays  qu’elle  avait  pris  corps  grâce 
aux  travaux  des  psychiatres  français  du  siècle  dernier.  La 
pédagogie  des  anormaux  fut,  on  peut  le  dire,  l’œuye  de  Bour- 
neville  et  c’est  des  enseignements  de  l’école  de  Bicêtre  que  la 
plupart  des  médecins  et  des  éducateurs  les  plus  compétents 
tiennent  aujourd’hui  les  principes  de  leurs  méthodes  médico- 
pédagogiques. 

Pour  éduquer  les  arriérés  il  faut  les  bien  connaître.  Le 
docteur  Nathan  a  cru  utile  de  donner,  sous  formes  de  confé¬ 
rences,  aux  instituteurs  spécialisés  dans  cette  tache  des  con¬ 
naissances  générales  élémentaires  d’anatomie  et  de  physiologie 
du  système  nerveux,  de  résumer  clairement  les  notions  essen¬ 
tielles  de  psychologie  normale  et  pathologique  et  surtout  de 
montrer  dans  une  étude  synthétique  fort  intéressante  la  signi¬ 
fication  et  l’importance  de  l’arriération  mentale  dans  le  vaste 
groupe  des  psychopathies  infantiles. 

De  son  expérience  personnelle  M.  Dr  rot  tire  les  renseigne- 
ments  les  plus  précis  sur  l’examen  et  le  classement  des  arrié¬ 
rés  et,  en  quelques  leçons,  expose  les  méthodes  d’enseigne¬ 
ment  collectif  et  individuel  qui  leur  conviennent.  Il  montre  ce 
que  doit  être  l’organisation  intérieure  des  classes  et  des  écoles 
spéciales  et  indique  les  résultats  obtenus,  ainsi  que  les  modes 
d’utilisation  des  arriérés. 

Deux  leçons,  l’une  de  M.  Gobron  sur  la  législation  française 
relative  aux  enfants  arriérés,  l’autre  de  M.  Friedel  sur  les 
institutions  pour  arriérés  scolaires  à  1  étranger  terminent 
l’ouvrage. 

Il  serait  à  la  fois  banal  et  insuffisant  de  dire  que  la  question 
des  arriérés  scolaires  peut  intéresser  le  médecin  praticien. 
Cela  me  paraît  être  un  devoir  et  une  nécessité  pour  lui  d’en 
connaître  les  points  essentiels,  car  son  rôle  est  capital  en 
l’espèce.  C’est  lui,  médecin  de  la  famille,  médecin  des  écoles 
ou  consultant,  qui  doit  rechercher  la  nature  et  la  cause  de 
l’anomalie  mentale  de  l’enfant  et  qui  doit  instituer  et  diriger 
toujours  le  traitement  le  mieux  approprié.  Le  directeur  d’école 
et  l’instituteur,  même  spécialisés,  ne  doivent  être  que-  scs 
auxiliaires  intelligents  et  instruits.  Le  livre  de  MM.  Nathan 
et  Durot  sera,  à  cet  égard,  un  guide  précieux. 

P.  CAMUS. 

Premiers  secours  et  soins  à  donner  aux  malades  et  aux 
blessés  (2),  par  Walter  Douglas  Hogg,  médecin  attaché  à 
l’hôpital  anglais  de  Paris.  Préface  de  M.  Maurice  Letulle, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  médecin  des  hôpitaux. 

Cet  ouvrage,  pour  la  septième  édition  duquel  le  profes¬ 
seur  Letulle  a  écrit  une  chaleureuse  préface,  est  le  résultat  de 
longues  années  d’enseignement  à  Y  Union  des  femmes  deFrance. 
La  première  partie  est  consacréè  aux  secours  d’urgence;  la 
seconde  enseigne  la  conduite  à  tenir  au  chevet  d’un  malade  ou 
d’un  blessé,  et,  dit  M.  Letulle,  «  grâce  à  ces  pages,  n’importe 
qui,  s’il  le  veut  sincèrement,  peut,  avec  un  peu  de  bonne 
volonté  et  beaucoup  d’attention,  savoir  vite  et  bien  son  rôle  et 
le  remplir  d’une  façon  convenable  ».  L’ouvrage  contient  en 
outre  des  notions  détaillées  sur  l’hygiène  individuelle  et  sur 
l'hygiène  publique.  C’est  là  en  somme  un  excellent  manuel 
d’enseignement  pratique.  A.  gaullieur  l  hardy. 


(i)  Un  vol.  de  355  pages.  —  Paris,  F.  Nathan. 

(a)  Un  vol.  de  370  pages,  avec  79  figures  dans  le  texte.  Septième 
édition  revue  et  augmentée.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 
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Les  Humanités  et  les  médecins  (i), 

par  le  jirofesscur  GnAssET. 

Ce  livre  a  pour  but  de  démontrer  qu’il  faut  réformer 
le  décret  du  22  juillet  1902,  d’après  lequel  le  baccalau¬ 
réat  de  l’enseignement  secondaire  donne  accès  aux  études 
pour  le  doctorat  en  médecine,  quelle  que  soit  la  mention  ins¬ 
crite  sur  le  diplôme  ;  l’auteur  est  d’avis  qu’il  faut  exiger  doré¬ 
navant  pour  les  études  médicales,  un  diplôme  littéraire  du 
baccalauréat.  Une  forte  culture  classique  est  indispensable  pour 
la  formation  de  toute  l’élite  intellectuelle  du  pays  ;  dont  les 
médecins  font  nécessairement  partie.  En  exigeant  ce  bacca¬ 
lauréat  classique  on  aura  peut-être  moins  de  méde'cins  (ce  qui 
n’a  aucun  inconvénient,  bien  au  contraire),  mais  on  les  aura 
meilleurs  (ce  qui  est  l’essentiel).  b.  gayard. 

Patologia  e  clinica  del  sistema  nervoso  (2).  Lezioni  del  Pro- 
fessore  Camillo  Negro,  Direttore  dell’Istituto  di  Neuropato- 
logia  délia  R.  Université  di  Torino,  Medico  Primario 
airOspedale  Cottolengo. 

Cet  ouvrage  est  composé  de  25  leçons  recueillies  parmi 
celles  que  M.  Negro  a  professées  depuis  igii  dans  la  chaire 
de  neuropathologie  de  l’Université  de  Turin.  Dans  plusieurs 
d’entre  elles,  l'éminent  professeur  italien  a  exposé  des  don¬ 
nées  séméiologiques  acquises  par  sa  propre  observation,  les 
résultats  de  ses  recherches  personnelles  et  des  vues  qui  lui 
sont  particulières  dans  le  domaine  physiologique  et  clinique 
de  l’étude  du  système  nerveux. 

Nous  n’avons,  pour  notre  part,  recherché  dans  ce  livre  très 
hautement  spécialisé  que  le  fait  de  savoir  si  l’auteur  rendait 
justice  aux  travaux  des  savants  français,  et  nous  avons  eu  le 
plaisir  de  rencontrer  fréquemment  au  cours  de  ces  leçons 
cliniques  des  noms  célèbres  chez  nous  dans  la  neuropatho¬ 
logie.  C’est  le  seul  point  sur  lequel  il  nous  soit  personnelle¬ 
ment  loisible  de  féliciter  le  savant  auteur  de  l’ouvrage  que 
nous  présentons  ici,  et  nous  laissons  à  de  plus  capables  le 
soin  d’apprécier  ces  leçons  qui  nous  ont  paru  cependant  être 
d’une  clarté  bien  latine.  a.  gauei.ii;ur  l’hardy. 

Actualités  médico-chirurgicales  (3),  conférences  recueillies 
et  publiées  parle  docteur  H.  de  Rothschild. 

Cet  ouvrage^  qui  réunit  un  certain  nombre  de  conférences 
faites  à  la  polyclinique  H.  de  Rothschild,  est  la  suite  normale 
de  celui  qui  a  paru  précédemment  et  dont  nous  avons  parlé 
en  son  temps. 

On  y  trouvera  les  sujets  suivants  :  «  La  maladie  du  som¬ 
meil  »,  par  M.  E.  Perrier  ;  «  La  méthode  d’Ehrlich  »,  par 
M.  Emery  ;  «  La  peste  »,  par  M.  Borrel  ;  a  Notes  d’un  voyage 
chirurgical  en  Argentine  et  au  Brésil  »,  par  M.  S.  Pozzi. 

Ce  volume,  comme  le  précédent,  a  été  édité  par  MM.  Doin 
avec  beaucoup  de  soin  et  de  goût. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

La  Méthode  Guelpa.  Désintoxication  de  l’organisme,  par 
l’auteur.  Applications  de  cette  méthode  dans  l’alcoolisme 
et  les  empoisonnements  (4),  par  le  docteur  Oscar  Jennings. 

Nous  n’exposerons  point  ici  la  méthode  Guelpa,  car  depuis 
que  son  auteur  l’a  fait  connaître  elle  a  suscité  trop  de  discus¬ 
sions  et  elle  a  été  trop  expérimentée  pour  qu’il  soit  besoin  de 
la  décrire  aux  médecins  avertis.  Dans  le  nouvel  ouvrage  qu’il 
nous  offre,  l’auteur  établit  de  nouveaux  faits  à  l’appui  et  à 
l’actif  de  sa  méthode,  et  d’autre  part,  il  passe  en  revue  les 


(1)  Paris,  Arthème  Fayard. 

(2)  Un  vol.  de  56o  pages  avec  fig.  —  Prix  :  i5  lire.  —  Torinoj 
S.  Lattes  et  C'". 

(3)  Deuxième  série.  Un  vol.  de  126  pages  avec  33  figures  et 
7  planches.  —  Paris,  O.  Doin. 

(4)  Un  vol.  de  34o  pages.  —  Prix  :  8  francs  —  Paris,  O.  Doin 
et  fils. 


discussions,  les  approbations,  les  critiques  auxquelles  cette 
dernière  a  donné  lieu.  Le  livre  se  termine  par  l’exposé  des 
applications  que  le  docteur  O.  Jennings  a  faites  de  la  méthode 
Guelpa  au  traitement  de  l’alcoolisme  et  des  empoisonne¬ 
ments.  A.  CAULLIEUR  l’hardy. 

Conférences  d’internat  de  l’Association  générale 
des  étudiants  (i). 

Le  fascicule  i  comprend  quatre  questions  ;  carotide  ex¬ 
terne,  artère  sous-clavière,  gangrène  pulmonaire  et  embolies 
pulmonaires.  La  façon  de  présenter  ces  questions  est  nou¬ 
velle  et  des  plus  pratiques.  Le  texte  n’est  imprimé  que  sur 
un  seul  côté  de  chaque  page,  ce  qui  permet  d’ajouter  des 
notes  additionnelles  sur  l’autre  page.  En  outre,  grâce  à  un 
brochage  spécial,  chacune  des  questions  peut  être  détachée 
pour  être  glissée  dans  un  dossier  spécial. 

Pour  ce  qui  est  du  choix  des  questions,  il  serait  à  désirer 
que  fussent  seules  traitées  les  questions  nouvelles  qui 
manquent  dans  les  anciens  recueils  de  questions  d’internat  et 
celles  des  questions  classiques  qui,  par  suite  de  travaux 
récents,  ont  besoin  d’être  remaniées  complètement. 

B.  GAYARD. 

Les  Vagues  utéro-ovariennes.  Physiologie  et  psychologie 
normales  et  pathologiques  de  la  femme  (2),  par  le  docteur 
H.  Stapfer. 

Cette  brochure  appartient  à  la  série  des  monograp/iies  cli¬ 
niques  sur  les  questions  nouvelles.  L’auteur  cherche  à  établir 
que  chez  la  femme  deux  vagues  de  sang  envahissent  périodi¬ 
quement  chaque  mois,  à  intervalles  presque  égaux,  l’appareil 
génital  pendant  le  cycle  des  quatre  septénaires.  Ces  vagues 
gouvernent  corps  et  âme  la  femme  saine  ou  malade,  et  même 
les  affections  indépendantes  de  l’appareil  utéro-ovarien  su¬ 
bissent  leur  influence.  Jusqu’à  nouvel  ordre  la  thérapeutique 
des  troubles  dus  à  cette  action  consiste,  d’après  M.  Stapfer, 
dans  la  gymnastique  décongestive  et  congestive  et  le  massage 
du  ventre.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Etude  clinique  du  sérum  antituberculeux  de  Vallée  (3), 
par  le  docteur  Boureille,  ancien  interne  de  la  Maison  de 
Nanterre. 

L’auteur  a  étudié  cliniquement  sur  quelques  tuberculeux  le 
sérum  de  Vallée,  et  il  expose  dans  la  brochure  que  nous  pré¬ 
sentons  ici  les  réactions  dues  au  sérum  et  les  résultats  obte¬ 
nus,  avec  des  observations  et  des  graphiques  de  température 
et  de  poids.  Sa  conclusion  est  que  le  sérum  antituberculeux 
de  Vallée  est  un  remède  excellent  qui,  permettant  à  l’orga¬ 
nisme  de  lutter  contre  les  poisons  qui  l’épuisent,  laisse  la  voie 
libre  à  l’action  de  la  thérapeutique  classique. 

A.  gaullieur  l’hardy. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LA.  THÉOBROMINE  GRISTALLISÉB 

Woskressensti  isola,  en  1842,  la  théobromine.  Gubler  la 
prescrivit  ultérieurement  comme  dynamophore.  Schæder, 
Gram  et  G.  Sée  en  firent  connaître  l’action  diurétique,  mais 
c’est  surtout  Huchard  qui  fixa  définitivement  ses  propriétés 
et  son  emploi. 

Aujourd’hui,  parfaitement  connues,  ces  propriétés  théra¬ 
peutiques  indiquent  la  théobromine  comme  le  médicament 
véritablement  spécifique,  quand  l’organisme  est  encombré  de 


(1)  Paris,  Maloine. 

(2)  Une  brochure  de  41  pages.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 

(3)  Paris,  A.  Maloine. 
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chlorures,  dans  les  œdèmes  et  les  maladies  du  cœur  et  des 
reins,  néphrites  aiguës  et  chroniques,  présclérose,  affections 
valvaires  du  cœur  à  la  période  d’hyposystolie,  myocardites, 

angine  coronarienne,  surcharge  graisseuse  du  cœur,  enfin  et 

surtout  dans  les  cardiopathies  artérielles  où,  coname  le  dit  si 
bien  Huchard,  la  suspension  du  remède  n’est  jamais  long¬ 
temps  tolérée. 

Tels  sont  les  précieux  avantages,  que  peut  offrir  une  théo- 
bromine  chimiquement  pure,  et  si  l’on  a  enregistré  des  acci¬ 
dents,  les  uns,  nerveux,  comme  les  convulsions,  le  délire,  le 
coma,  l’œdème  pulmonaire,  la  respiration  de  Cheyne-Stokes 
(Merklen,  Hirtz  et  Lemaire,  Bouvenet)  dus  à  la  résorption 
trop  rapide  des  œdèmes,  entraînant  soit  1  infiltration  par  les 
chlorures,  soit  la  déshydratation  brusque  des  centres  nerveux, 
les' autres,  toxiques,  se  traduisant  par  des  vertiges,  nausées, 
vomissements,  céphalée  en  casque,  on  peut  dire  que,  sauf 
le  cas  d’une  idiosyncrasie  peu  explicable,  ces  phénomènes 
physiologiques  ont  été  déterminés  par  les  impuretés,  que  la 
production  industi’ielle  est  impuissante  à  éliminer  de  la  théo- 
hromine  amorphe. 

Toute  la  valeur  thérapeutique  de  la  théobromine  étant  liée 
intimement  à  sa  pureté  réelle,  la  recherche  de  sa  purification 
absolue  s’imposait  donc  impérieusement. 

11  appartenait  à  un  praticien,  rompu  aux  travaux  de  labora¬ 
toire  de  trouver  la  solution  du  problème,  parla  cristallisaiion 
de  la  théobromine. 

La  découverte  de  M.  L.  Rousseau  nous  apparaît  comme 
une  innovation  des  plus  heureuses  puisque,  grâce  à  son  pro¬ 
cédé  de  purification,  qu’il  a  institué  par  la  cristallisation, 
l’action  physiologique  de  la  théobromine  est  désormais  fixée  à 
la  diurèse  recherchée,  sans  complication  d’aucune  sorte. 

Et  en  effet,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  le  facteur  essentiel 
de  la  valeur  thérapeutique  de  la  théobromine  étant  tout  entier 
dans  sa  pureté  absolue,  la  cristallisation  a  pour  effet  d’obte¬ 
nir  un  produit  chimiquement  pur,  avec  des  constantes  phy¬ 
siques  invariables  et  une  composition  élémentaire  immuable, 
répondant  à  la  formule  G^H-(CH'*)'N*0^,  qui  est  celle  de  la 
diraéthylxanthine  et,  par  suite,  l’action  de  la  théobromine 
cristallisée  n’est  accompagnée  d’aucun  autre  effet  dû  à  l’une 
quelconque  des  impuretés  de  la  théobromine  amorphe.  A  priori, 
on  pourrait  craindre  que,  présentée  à  l’économie  sous  forme 
de  cristaux,  la  théobromine  cristallisée  risque  d’être  inutili¬ 
sée.  Mais  l’expérience  physiologique  a  démontré  que  la  pepto¬ 
nisation  assure  son  assimilation  complète,  sans  avoir  à  recou¬ 
rir  aux  solubilisants  tels  que  les  acétate,  benzoate,  salicylate 
de  soude,  associés  à  la  soude  caustique. 

D’ailleurs,  à  propos  de  l’insolubilité  de  la  théobromine, 
qu’on  considérait  comme  un  obstacle  à  son  efficacité,  si  on  ne 
l’associait  à  la  soude  et  aux  sels  solubilisants,  Huchard  et  Fies- 
singer  (i)  ont  montré  qu’il  ne  faut  pas  trop  chercher  à  solubi¬ 
liser  les  médicaments  très  actifs,  car  l’insolubilité  constitue, 
pour  eux,  un  moyen  de  renforcer  et  de  prolonger  leur  action 
thérapeutique. 

En  résumé,  la  théobromine  cristallisée,  que  vient  de  décou¬ 
vrir  M.  L.  Rousseau,  constitue  un  apport  nouveau  considé¬ 
rable  à  la  thérapeutique,  par  les  services  réels  qu’elle  est  en 
droit  d’attendre  de  ce  médicament  héroïque. 

Nous  estimons  qu’au  nom  de  Woskressenski,  l’inventeur 
de  la  théobromine,  doit  être  associé  désormais  celui  de  Rous¬ 
seau  pour  sa  contribution  à  la  perfection  «  du  plus  fidèle,  du 
plus  constant  et  du  plus  inoffensif  des  diurétiques  »,  suivant 
l’expression  même  de  Huchard  (2).  montaguy. 


(1)  Huchard  et  Fiessinger.  La  thérapeutique  en  vi 
inents,  1911,  p.  226. 

(2)  Huchard.  Journal  des  praticiens,  1897,  p.  682, 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

HOPITAL  MARITIME  DE  BERCK-SUR-MER.  —  CoURS  DE 
VACANCES.  —  Douze  leçons  sur  la  tuberculose  des  os  et  des  arti¬ 
culations,  du  21  juillet  au  2  août  191 3,  par  le  docteur  Ménard, 
chirurgien  en  chef;  Andrieu  et  Galvé,  chirurgiens  assistants. 

Programme  des  cours.  —  21  juillet,  M.  Ménard  :  Généralités 
sur  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire.  Evolution  et  traite- 
ment.  m  1  • 

22  juillet,  M.  Galvé  :  Traitement  des  abcès  froids.  Technique 

des  appareils  plâtrés. 

23  juillet,  M.  Ménard  :  Mal  de  Pott.  Anatomie  pathologique. 
Examen  de  pièces  et  de  radiographies. 

24  juillet,  M.  Andrieu  ;  Mal  de  Pott.  Diagnostic  et  trai¬ 
tement. 

25  juillet,  M.  Ménard  :  Goxalgie.  Anatomie  pathologique. 
Examen  de  pièces  et  de  radiographies. 

26  juillet,  M.  Galvé  ;  Goxalgie.  Diagnostic  et  traitement. 

28  juillet,  M.  Ménard  :  Tuberculose  du  genou. 

29  juillet,  M.  Andrieu  :  Spina  ventosa.  Tuberculose  du 
poignet. 

3()  juillet,  ùl.  Ménard  :  Tuberculose  du  tarse. 

3i  juillet,  M.  Galvé  :  Adénites  tuberculeuses. 

i®'  août,  M.  Andrieu  ;  Tuberculose  du  coude  et  de  l’épaule.  • 

2  août,  ivi.  Ménard  :  Ostéite  tuberculeuse  et  ostéite  syphili¬ 
tique. 

Ges  leçons  seront  accompagnées  de  démonstrations  pra¬ 
tiques  :  appareils  plâtres,  traitement  des  abcès  froids,  présen¬ 
tation  de  malades. 

Une  séance  sera  consacrée  au  traitement  de  la  scoliose  par 
la  méthode  d’Abbott. 

Le  cours  aura  lieu  le  matin,  à  dix  heures  et  demie,  à  1  Hô¬ 
pital  maritime.  Il  sera  ouvert  aux  étudiants  en  médecine  et 
aux  docteurs  français  et  étrangers. 

Droit  d’inscription  :  5o  francs.  (Les  internes  des  hôpitaux 
de  Paris  sont  dispensés  de  ce  droit.) 

Se  faire  inscrire  par  lettre  adressée  au  docteur  Galvé  ou  au 
docteur  Andrieu,  chirurgiens  assistants  à  l’Hôpital  maritime, 
à  Berck-Plage  (Pas-de-Galais). 

PHYSIOTHÉRAPIE.  —  GouRS  DE  VACANCES.  —  La  dixième 
session  du  cours  de  vacances  de  physiothérapie  organisé  par 
MM.  Albert-Weil,  Durey,  Dausset,  Degrais,  Domiiiici, 
Kouindjy,  Leroy,  Rœderer,  Sandoz  et  Wetlerwald,  aura  lieu 
du  9  octobre  au  3i  novembre  prochain,  à  l’Ecole  des  hautes 
études  sociales,  16,  rue  de  la  Sorbonne,  et  dans  divers  hôpi¬ 
taux  ou  cliniques. 

Elle  comprend  deux  séries  de  vingt  leçons  : 

La  série  A  comprend  l’électrothérapie,  la  radiothérapie,  la 
radiumthérapie,  la  photothérapie,  l'hydro  etla  thermothérapie. 

La  série  B  comprend  le  massage  en  général,  le  massage 
viscéral;  le  massage  gynécologique,  le  massage  de  la  face,  la 
rééducation  gymnastique  et  l’éducation  physique,  etc. 

Le  prix  de  chaque  série  de  vingt  leçons  est  de  5o  francs. 

On  peut  demander  des  programmes  détaillés  ou  s’inscrire 
chez  MM.  Vigot  frères,  éditeurs,  28,  place  de  l’Ecole-de- 
Médecine. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRWPAIES  PmiCAMS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N»  19,  1 1  avril  1913.) 
Lasserre  :  Traitement  de  l’arthrite  blennorragique  par  le 
sérum  antiméningococcique.  —  Vennat  :  La  ventilation 
dans  les  locaux  et  particulièrement  dans  les  chambres.  — 
P.  Laude  :  Mort  subite  au  cours  de  manœuvres  abortives. 
—  (N“  20,  18  mai.)  A.  Labat  :  Le  coefficient  d’imperfection 
uréogénique  de  Maillard  ou  d’acidose  de  Langenberg.  — 
G.  Richaud  Gangrène  spontanée  de  l’auriculaire  gauche. 
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_  (N»  21,  aS  mai.)  Oraison:  A  propos  du  traitement  médi¬ 
cal  de  la 'tuberculose  rénale.  —  P.  Laude  :  Du  dépeçage 
criminel  de  l’enfant  nouveau -né. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  mai 
igi3.)  Lucas-Ghampionnière  :  L’abstention  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  d’armes  à  feu  et  leur  prétendue  innocuité. 
Nécessité  du  retour  à  la  chirurgie  antiseptique.  Indications 
propres  à  la  chirurgie  de  guerre. —  (aS  mai.)  Demelin  : 
Des  opérations  qui  ont  pour  but  d’extraire  le  fœtus  vivant 
et  viable. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  i3,  10  mai  et  n»  14, 
20  mai  1913.)  Grasset  :  La  responsabilité  atténuée  des 
inculpés.  Question  médico-sociale.  —  (N“  i5,  3o  mai  1913.)' 
Boteano  :  Contribution  à  l’étude  physio-pathologique  des 
glandes  surrénales. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N°  22,  3i  mai  igiS.) 
RoüÈche  :  Traitement  et  prophylaxie  de  la  rougeole. 

Journal  des  praticiens.  —  (N'  18,  3  mai  igiS.)  Louis  Rénon  : 
Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  (N»  19,  10  mai.)  H.  Glaüde  :  Para¬ 
lysie  saturnine  avec- participation  du  médian  et  du  cubital. 

,  — Alex.  Renault  :  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  idée 
que  doit  se  faire  le  syphilitique  des  dangers  de  sa  maladie 
et  espoir  qu’il  est  en  mesure  d’escompter  à  la  fois  des 
causes  évitables,  susceptibles  de  l’aggraver  et  d’une  théra¬ 
peutique  bien  conduite,  combinée  à  une  hygiène  bien 
entendue.  —  Blanquinque  :  Etranglement  interne.  Péri¬ 
tonite.  —  (N°  20,  17  mai.)  Broca  :  Gros  cals  et  hyperos- 
toses  du  nourrisson.  — -Alex.  Renault  :  Dans  l’état  actuel 
de  la  science,  idée  que  doit  se  faire  le  syphilitique  des  dan¬ 
gers  de  sa  maladie,  et  espoir  qu’il  est  en  mesure  d’escomp¬ 
ter,  à  la  fois  de  la  notion  des  causes  évitables  et  suscep¬ 
tibles  de  l’aggraver  et  d’une  thérapeutique  bien  conduite  et 
combinée  à  une  hygiène  bien  éntendue  (j^re).  _ —  (N'  21, 
24  mai.)  L.  Rénon  :  Le  pneumothorax  artificiel  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  [suite],  —  (N“  22, 
3i  mai.)  Galot  :  Le  traitement  des  scolioses  hautes.  — 
A.  Robin  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  chez  les  syphi¬ 
litiques.  —  (N'  23,  7  juin.)  L.  Rénon  :  Le  pneumothorax 
artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
[fin], — G. Weber:  Vibrance  artérielle  et  manchette  explora¬ 
trice  dans  la  maladie  d’Hogdson. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  19, 
10  mai  1913.)  Lavrand  :  Le  massage  phonoïde  dans  la 
sûrdité  progressive.  —  (N°  20,  17  mai)  Lepoutre  :  L’anes¬ 
thésie  lombaire  à  la  novocaïne  (technique  et  résultats).  — 
(N“2i,  24  mai.)  Lepoutre:  L’anesthésie  lombaire  à  la 
novocaïne,  technique  et  résultats  [fin).  —  (N°  22,  3i  mai.) 
Bonnet-Laborderie  :  Sur  un  cas  de  présentation  de 
l’épaule  négligée,  traité  par  l’embryotomie  rachidienne. 

Journal  médical  français.  —  (N°  5,  i5  mai  1913.)  Jean 
Gamus  :  Le  liquide  céphalo-rachidien  ;  la  toxicité  par  voie 
intrarachidienne.  —  Anglada  et  Mestrezat  :  L’examen 
chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  envisagé  dans  ses 
applications  cliniques  immédiates.  —  Sezary  :  Glassifica- 
tion  des  méningites  syphilitiques.  —  J. -A.  Sicard  :  Lés 
injections  sous-arachnoïdiennes.  —  Gastaigne,  Gouraud 
et  Paillard  :  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’épilepsie. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Mai  1913.) 
Faivre  :  Du  pronostic  en  médecine  [suite] .  —  Lebègue  : 
Sur  un  cas  de  brûlure  cornéenne. 

Lyon  chirurgical.  —  (N°  5,  i"  mai  igiS.)  V.  Gomoin  :  La 
méthode  myoplastique  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
faciale  (5  fig.).  —  Goullioud  :  Résection  simultanée  de 
l’estomac  et  du  côlon  transverse  (5  observations,  5  fig.).  — 
L.  Bérard  et  Alamartine  ;  Appendice  et  tuberculose.  — 
L.  Bériel  et  G.  Gardère  :  Volumineux  gliome  du  lobe 
frontal  (2  fig.  et  i  hors  texte).  —  M.  Favre  et  P.  Savt  : 
Syphilis  thyroïdienne.  Ses  analogies  histologiques  avec  la 
tuberculose  (2  fig.).  —  L.  Thévenot  :  Poche  congénitale 
de  l’urètre  à  développement  tardif  (i  fig.). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  19,  8  mai  1918.)  Des- 
NEUX,  Dujardin  et  O.  Weill  :  La  syphilis  méningée.  — 
(N“  20,  i5  mai.)  Desneux,  Duja-'uin  et  O.  Weili.  :  La 


syphilis  méningée  [suite],  —  (N°  21,  22  mai  )  Desneux, 

-  Dujardin  et  O.  Weill  ;  La  syphilis  méningée  [suite] .  — 
(N'  22,  29  mai.)  Barüch  :  La  rachianesthésie.  —  (N“  23, 
5  juin.)  André  Gratia  :  Physiologie  de  la  coagulation  du 
sang. 

Lyon  médical.  —  (N“  20,  18  mai  igiS.)  Favre  et  Savy  : 
Sarcomatose  cutanée  primitive  consécutive  à  une  piqûre 
des  téguments.  —  Nogier  :  Galcul  de  l’uretère  pelvien 
droit.  —  (N“  21,  25  mai.)  L.  Bériel  ;  Les  données  de 
l’anatomie  pathologique  et  le  problème  de  la  sclérose  en 
plaques. 

Marseille  médical. —  (N“  9,  i"  mai  igiS.)  Olmer  et  Payan  : 
Girrhpse  biliaire  familiale.  —  Payan  et  Mattéi  ;  Orchites 
du  nouveau-né  et  infantilisme  [à  suivre) .  —  Escande  :  Un 
cas  de  chorée  chronique  avec  lésion  de  l’écorce  cérébrale. 
—  (N°  10,  i5  mai.)  Golomb  :  Le  traitement  aérothermiqùe; 
statistique  personnelle.  —  L.  Payan  et  Gh.  Mattei  :  Or¬ 
chites  du  nouveau-né  et  infantilisme  [fin] . 

Montpellier  médical.  —  (N“  19,  H  mai  1913.)  Margarot 
et  Gaizergues  :  De  l’état  mental  dans  la  maladie  de  Base- 
dow(saûe).  —  (N“  20,  18  mai.)  Grasset  et  Rimbaud  :  Le 
traitement  des  névralgies  par  les  injections  (injections 
intrarachidiennes,  épidurales,  sous-cutanées,  intravei¬ 
neuses).  —  Margarot  et  Gaisergues  :  De  l’état  mental 
dans  la  maladie  de  Basedow.  —  (N°  21,  26  mai.)  Mourgue  : 
Le  mouvement  psychobiologique  en  Allemagne. 

Normandie  médicale.  —  (N“  9,  i"  mai  1918.)  Claverie  : 
De  la  coïncidence  d’une  grossesse  utérine  et  d’une  gros¬ 
sesse  tubaire. 

Policlinico.  —  [Section  [chirurgicale,  fasc.  4,  avril  igiS.)  Gio¬ 
vanni  Perez  :  Les  kystes  osseux.  —  Amatore  Austoni  : 
La  compression  artificielle  de  l’hypophyse.  —  Valentino 
Barnabo  :  Nouvelles  recherches  sur  la  sécrétion  interne 
du  testicule.  —  (Fasc.  5,  mai.)  Giovanni  Perez  :  A  propos 
des  kystes  osseux.  —  Gandido  Mantelli  :  La  hernie  pec- 
tinée.  —  Milziade  Magnini  :  Fracture  de  l’arc  de  la  sep¬ 
tième  vertèbre  cervicale  par  blessure  d’arme  à  feu  avec 
foyers  hémorragiques  de  la  moelle  spinale.  —  [Section  mé¬ 
dicale,  fasc.  5,  mai.)  Giovanni  Antonelli  :  A  propos  des 
ictères  hémolytiques.  Effets  de  la  splénectomie  sur  une 
forme  particulière,  acquise,  de  cet  ictère  avec  anémie  à  type 
pernicieux.  —  Antonio  Gasbarrini  :  Recherches  sur  le 
noma.  — Pietro  Sabella  :  Deux  cas  de  granulome  ulcéreux 
des  organes  génitaux  guéris  par  le  néosalvarsan  à  Tripoli. 


VALEROMENTHOL 


suc  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Yalidol. 

Odeur  et  savenr  agréables. 


Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Paris. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  HEMOPTÏSIES  TIBERCDIEESES  ' 

IL  Etiologie,  —  Nous  n’insisterons  pas  à  nouveau  sur  les 
causes  occasionnelles  et  prédisposantes  énumérées  à  propos 
de  l’étude  anatomique  des  hémoptysies  par  processus  pneu¬ 
monique  (menstruation,  ménopause,  médicaments,  séjour  au 
bord  de  la  mer,  tempérament  neuro-arthritique,  etc.);  signa¬ 
lons  à  part .  le  fait  que  l’hémoptysie  est  inconnue  chez 
l’enfant,  avant  sept  ans,  et  qu’elle  est  extrêmement  rare  avant 
quinze  ans;  l’hémoptysie  s’observe  plus  fréquemment  chez 
la  femme  que  chez  l’homme.  Enfin,  très  souvent  et  c’est  là  le 
fait  important  qui  domine  en  quelque  sorte  la  séméiologie  de 
ce  symptôme,  l’hémoptysie  est  associée  à  une  poussée  évolu¬ 
tive  de  la-tuberculose  pulmonaire,  poussée  évolutive  dont  le  cli¬ 
nicien  ne  devra  jamais  manquer  de  rechercher  les  multiples 
manifestations,  bien  étudiées,  en  ces  dernières  années,  par 
Bezançon  et  ses  élèves  (fièvre,  amaigrissement,  modifica¬ 
tions  sanguines,  etc.). 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hûpit.,  igiS,  n»  72,  p.  1182. 
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III.  Symptomatologie.  —  Nous  ne  nous  attarderons  pas 
à  décrire  le  syndrome  hémoptysie  en  lui-même.  • 

Souvent  l’hémoptysie  est  précédée  de  prodromes  bien  con¬ 
nus  :  sont  de  sang  dans  la  bouche,  sensation  de  plâtre 
frais,  etc.  :  parfois  au  contraire  elle  surprend  le  malade  par 
sa  brusque  apparition.  Dans  d’autres  cas  elle  est  précédée 
d’une  quinte  de  toux  assez  spéciale. 

On  peut  observer,  au  cours  de  la  tuberculose,  toutes  les 
variétés  de  l’hémoptysie,  depuis  l’expectoration  de  quelques 
crachats  à  peine  teintés  de  rouge,  jusqu  au  rejet  tellement 
abondant  de  sang  pur,  que  l’on  se  demande  s  il  ne  s  agit  pas 
d’une  hématémèse  :  il  s’agit  alors  de  la  rupture  d  un  ané¬ 
vrisme  de  Rasmiissen.  L’expectoration  sanglante  peut  se 
résumer  en  quelques  crachats  franchement  sanglants,  puis 
noirâtres,  disparaissant  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  ;  1  hé¬ 
moptysie  de  sang  rouge,  rutilant,  peut  se  poursuivre  au  con 
traire  pendant  plusieurs  jours;  elle  peut  enfin  par  son  abon¬ 
dance,  amener  soit  une  syncope,  soit  meme  la  mort  rapide. 

Dans  tous  les  cas,  le  malade  est  inquiet,  angoisse,  toujours 
très  eSrayé:  il  se  plaint  souvent  de  douleurs  thoraciques  plus 
ou  moins  violentes  et  il  est  secoué  par  une  toux  quinteuse  qui 
détermine  souvent  la  réapparition  de  1  hémoptysie. 

En  présence  d’une  hémoptysie  tuberculeuse,  le  premier 
problème  à  résoudre  est  celui  de  savoir  si  l’hémoptysie  obser¬ 
vée  est  ou  n’est  pas  associée  à  une  poussée  évolutive  de 
tuberculose  pulmonaire  :  la  distinction  entre  ces  deux  variétés 
d’hémoptysie  est  capitale. 

L’hémoptysie  liée  à  une  poussée  évolutive  est  précédée  d’une 
période  caractérisée  par  l’apparition  des  symptômes  fonction¬ 
nels  et  généraux  de  l’imprégnation  tuberculeuse  :  le  malade 
tousse  et  sa  toux  s’accompagne  d’une  expectoration  muco- 
■  salivaire;  il  se  plaint  d’un  point  de  côté,  il  maigrit;  c  est  là 
\s,  phase  préhémoptoïque.  Puis  survient  l’hémoptysie,  se  résu¬ 
mât  parfois  en  un  crachat  visqueux,  uniformément  teinté  en 
rouge,  souvent  en  crachats  sanglants,  plus  abondants,  vis¬ 
queux  aussi,  toujours  riches  en  hacilles.  La  fièvre  qui  avait, 
débuté  avant  l’hémoptysie  s’abaisse  à  la  suite  de  celle-ci,  dans 
les  cas  favorables.  Dans  les  cas  graves,  elle  persiste  après 
l’hémoptysie.  Si  l’hémoptysie  est  abondante,  ellepeut,  momen¬ 
tanément,  abaisser  la  température. 

Pendant  l’hémoptysie,  les  signes  sthétoscopiques  sont 
variables,  on  observe  tantôt  un  peu  de  bronchite,  de  fluxion 
localisée  'aux  sommets,  tantôt  un  véritable  foyer  de  conden¬ 
sation  pulmonaire.  La  fin  de  la  poussée  est  annoncée  par  une 
augmentation  du  poids  du  malade. 

Au  moment  de  l'hémoptysie,  on  observe  une  légère  hyper¬ 
tension  artérielle;  après  l’hémoptysie,  dans  les  cas  favorables, 
il  y  a  d’abord  hypotension,  puis  élévation  progressive  de  la 
tension  artérielle.  Si  l’amélioration  ne  se  produit  pas,  l’hypo¬ 
tension  se  maintient,  ou  s’exagère. 

Au  moment  de  l’hémoptysie,  on  note  de  la  leucocytose,  àe. 
la  polynucléose,  avec  peu  d’éosinophiles;  plus  tard,  la  leuco- 
cytose  fait  place  à  la  leucopénie  et  le  taux  des  éosinophiles 
s’élève. 

Les  urines  présentent,  au  moraeiit  de  l’hémoptysie,  de  Toli- 
gurie,  de  la  rétention  chlorurée  :  ultérieurement,  on  obser¬ 
vera  de  la  polyurie  et  une  décharge  de  chlorures.  La  crise  uri¬ 
naire  est  un  signe  précoce  de  la  fin  de  la  poussée  évolutive. 

L’étude  des  crachats  est  particulièrement  intéressante.  Chez 
les  malades  atteints  d’hémoptysie  par  poussée  tuberculeuse, 
la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  sang  et  les  crachats 
est  presque  la  règle  ;  la  recherche  en  est  positive  dans  90  p.  1 00 
des  cas,  ainsi  que  le  démontre  l’examen  direct  par  les  procé¬ 
dés  usuels  et  les  inoculations.  La  teneur  en  bacilles  des  cra¬ 
chats  posthémoptoïques  est  variable;  souvent  vers  le  cin¬ 
quième  jour,  on  observe  une  véritable  décharge  bacillairè. 
Weil  n’attache  aucune  espèce  d’importance  aux  formes  bacil¬ 
laires  constatées  dans  les  crachats,  tandis  qu’au  contraire 
Piéry  et  'Mandoul  en  tirent  des  conséquences  au  point  de 
vue  de  l’état  évolutif  de  la  tuberculose. 

Les  crachats,  longtemps  avant  et  après  l’hémoptysie,  sont 
histologiquement  hémorragiques,  ils  sont  riches  en  cellules 
pulmonaires  et  pauvres  en  polynucléaires  et  en  éosinophiles, 
sauf  si  l’évolution  se  fait  vers  la  tuberculose  fibro-caséeuse.  _ 

Tels  sont  les  signes  qui  permettent  d’affirmer  qu’il  s  agit 
d’une  hémoptysie  avec  poussée  évolutive  de  la  tuberculose. 
D’une  manière  un  peu  schématique,  Weil  décrit  trois  formes 


cliniques  à  cette  hémoptysie  :  une  forme  légère,  avec  période 
préhémoptoïque  courte  et  fruste,  une  hyperthermie  minime, 
des  réactions  sanguines  discrètes,  une  guérison  rapide;  une 
forme  commune,  avec  symptômes  d’imprégnation  tubercu¬ 
leuse  très  accentués  et  souvent  très  alarmants,  disparaissant 
en  quelques  semaines  ;  une  forme  grave,  caractérisée  par 
sa  durée,  la  persistance  de  la  fièvre,  l’exagération  des  lésions 
pulmonaires,  qui  resteront  ouvertes.  • 

Tout  différent  est  le  tableau  symptomatique  des  hémopty¬ 
sies  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’une  poussée  évolutive.  Elles 
ne  sont  pas  précédées  d’une  période  préhémoptoïque  :  elles 
surviennent  brusquement,  à  la  suite  d’un  effort,  d’une  quinte 
de  toux.  Assez  habituellement  ces  hémoptysies  sont  assez 
abondantes.  La  température  est  peu  modifiée.  A  l’auscultation 
souvent  il  n’existe  aucun  signe  sthétoscopique;  parfois,  au 
niveau  des  sommets,  on  trouve  des  foyers  congestifs  beau¬ 
coup  plus  fréquents  dans  cette  forme,  que  dans  la  précédente.  . 
L’expectoration  est  exceptionnellement  bacillifère,  sauf  dans 
les  cas  où  il  s’agit  de  malades  à  lésions  déjà  ouvertes.  La 
période  posthémoptoïque  ne  présente  aucune  particularité. 
Ces  hémoptysies  se  renouvellent  assez  fréquemment.  Leur 
pronostic  est  beaucoup  moins  grave  que  celui  des  formes  pré¬ 
cédentes;  néanmoins,  cette  hémoptysie  peut  tuer  le  malade 
dans  certains  cas,  par  asphyxie  ou  hémorragie  profuse  :  elle 
peut  encore  réveiller  une  lésion  latente;  mais  le  plus  sou¬ 
vent,  elle  est  bénigne,  traduisant  simplement  une  lésion  sclé¬ 
reuse,  éteinte,  cicatrisée.  _ 

A  ces  deux  variétés  d’hémoptysie  correspondraient  d  apres 
Weil  des  processus  anatomique^  distincts.  L’hémoptysie 
avec  poussée  évolutive  serait,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  la  conséquence  d’une  pneumonie  hémorragique  (Tripier). 
Tout  autour  du  processus  caséeux,  avasculaire,  apparaissent 
des  altérations  inflammatoires  (congestion,  splénisation, 
pneumonie)  qui  rendent  en  effet  parfaitement  compte  des 
petites  hémoptysies,  avec  crachats  adhérents  et  visqueux. 
Dans  certains  cas  cependant,  il  faut  admettre  l’ulcération  d  un 
vaisseau.  ,  .  ,  ,  ^  , 

Les  hémoptysies  sans  poussée  évolutive  s  observent  dans 
les  tuberculoses  fibreuses,  sclérosées,  riches  en  vaisseaux,  a 
parois  peu  résistantes  qui  se  rompent  facilement  sous  l  in- 
fluence  des  causes  les  plus  variables,  variations  de  tension, 
efforts  de  la  toux,  congestion  vasculaire  réflexe,  etc. 

Dans  certains  cas,  enfin,  on  pourrait  invoquer  des  modifica¬ 
tions  de  la  coagulation  du  sang,  des  lésions  hépatiques,  etc. 

Ainsi  donc,  en  présence  d’une  hémoptysie  quelconque 
chez  un  tuberculeux,  il  faudra  s’efforcer  en  premier  lieu 
de  savoir,  s’il  s’agit  ou  non,  d’une  hémoptysie  avec  poussée 
évolutive  de  la  tuberculose.  La  recherche  des  signes  prémo¬ 
nitoires,  l’étude  du  poids,  de  la  température,  les  modifications 
sanguines,  les  caractères  de  l’expectoration,  l’examen  des 
urines,  de  la  tension  artérielle,  l’auscultation  du  malade, 
permettront  assez  aisément  en  général  de  fixer  ce  premier 

^°Le  clinicien  aura  ensuite  à  préciser  la  valeur  séméiologique 
de  l’hémoptysie  par  rapport  à  la  forme  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  dont  est  atteint  le  malade. 

L’étude  des  formes  cliniques,  que  nous  allons  maintenant 
aborder,  permettra  de  résoudre  cette  question. 

[A  suivre.) 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Grandes  vacances.  —  Billets  d'aller  et  retour  collectifs,  i®®, 
2»  et  3®  classes,  à  prix  réduits,  délivrés,  jusqu’au  3o  septem¬ 
bre,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes. 

Validité  :  jusqu’au  5  novembre  i9i3._ 

Minimum  de  parcours  simple  ;  i5o  kilomètres. 

Arrêts  facultatifs. 

Prix  :  Les  deux  premières  personnes  paient  le  tant 
général,  la  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de 
5o  p.  100,  la  quatrième  et  chacune  des  suivantes  d’une  réduc¬ 
tion  de  75  p.  100. 

Faire  la  demande  des  billets  quatre  jours  à  l’avance  à  la 
gare  de  départ. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Soürd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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CONGRES  INTERNITIONIL  DE  LONDRES 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


Reconstituant  générai.aussi  énergique  qu’inoffensif, estau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  està  l’arsenic 

Liquidi>, Capsules, A  mpoMles.-LiTTÉnATunE,EcHANTiLLONs:Laboratoire.39.Rned’Am3terdam,PARIS.  | 


Une  série  de  dix  conférences  de  M.  le  Dr,  T. 
W.  Lewis  sera  donnée  à  l’Ecole  de  Médecine 
de  V University  College  Hospital,  University  Street, 
Londres,  W.  C.,  le  mardi  et  le  vendredi  de  chaque 

vendredi  25  juillet  igiS. 

Les  sujets  des  conférences  seront  :  VEni-egis- 
trement  graphique  des  Bruits  du  cœur  et  VElec- 
trocardiographie. 

Tous  les  membres  de  la  profession  médicale  > 
seront  admis  gratuitement  aux  conférences,  sur 
présentation  de  leur  carte  de  visite.  Elles  sont 
spécialement  destinées  aux  étudiants  qui  ont 
obtenu  leurs  diplômes. 

Pendant  les  semaines  du  Congrès  Internatio¬ 
nal,  le  service  de  Cardiographie  sera  ouvert  aux 
visiteurs  de  ii  heures  du  matin  à  4  heures  de 
l’après-midi. 


Prurits,  Eczémas,  Prurigos 
Névralgiesii  (la  sciatique,  etc.) 


GVimiS  PAR  LA 


MISailELIIIE 


TROUETTE-PERRET 


TRAITEMENT  I 

INTERNE  1 


PILULES. .  4  fr.  le  flacon.  4  à  10  pilules  et  plus  par  jour. 
SIROP ....  5  fr.  le  flacon.  2  à  6  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


Dans  la  plupart  di 


(  POMMADE.  4  fr.  le  pot. 


P _  - 

^  Suc  de  Viande 

ERS&ZONE 


I 


MODE  D’EMPLOI 


PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON. 


de  TROUETTE-PERRET 

La  KRÉAZONE  {xpéa;  chair)  est  un  suc  de  via 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomothérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  DE  VIANDE 
de  Trouette-Perret  (20  jours  de  lune,  20  Jours  de 
Vautre). 


lOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOtOO^OOOOOOOOC 

TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS.  —  Vente  réolementée  laissantaux  Pharmaciens  un  bénÉflCB  normal. 
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On  s’alinnne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  a 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6‘ 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ». 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le 


-  6  mois  ;  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 
_  6  mois  :  13  fr.  _  t  an  :  25  fr. 

Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-B2  . 


SOMMAIRE 


revue  GÉNÉRALE 

ffhmenolepis  nana  fVon  Siebold,  1852),  nouveau  parasite  de 
kZme  observé  en  France,  par  MM.  Ch.  Garin  et  Ev.  Chanckl, 

travaux  originaux 

Tps  urinaires  aux  eaux  minérales.  Traitement  des  infections  chro¬ 
niques  par  la  source  Ravi  [de  Luchon),  par  M.  Henri  Pelqn. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

Société  de  médecine  de  Pans. 


.n  .  1  J  1 

Médecine  :  Sur  les  indications  du  pneumothorax  artifaciel  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Méningite  localisée 
postappendiculaire. 

Médecine  infantile  ;  Dystrophie  osféo-musculaire.  avec  nanisme. 
_  L’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  nourrissons,  en 
particulier  dans  quelques  cas  d’affections  gastro-intestinales 
accompagnées  de  sclérème. 

Dermatologie  :  Pelade  et  goitre  exophtalmique. 

Neurologie  :  Myoclonie  épileptique  progressive. 

LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’EXTERNAT.  — 
L’ouverture  du  concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élève 
externe  en  médecine  vacantes  le  i"  mars  igiS  dans  les  hôpi¬ 
taux  et  hospices  civils  de  Paris  aura  lieu  le  lundi  i5  sep¬ 
tembre  iQi'i,  à  quatre  heures  précises,  dans  la  salle  des  con¬ 
cours  de  l’administration,  rue  des  Saints-Pères,  49. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
l’administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  excep¬ 
tés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  vendredi  i*”’  août  au 
samedi  3o  août  igiB  inclusivement. 

Avis  spécial.  —  Par  exception,  les  candidats  qui  doivent 
être  appelés  sous  les  drapeaux  à  la  fin  de  l’année  sont  appelés 
à  subir  consécutivement  les  deux  épreuves  réglementaires 
dès  l’ouverture  du  concours. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne.  —  Un  con¬ 
cours  public  pour  la  nomination  d’un  chirurgien  suppléant 
des  hospices  civils  de  Saint-Etienne  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Lyon  le  lundi  la  janvier  1914. 

Ce  concours  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  delà  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

CONCOURS  DE  l’aGRÉGATION.  — -  SECTION  DE  MÉDECINE 
pÉNÉRALE,  —  Epreuve  technique,  —  Première  séance  du 


a  juillet.  —  MM.  Micheleau,  19;  Clerc,  19  i/a;  Hanns,  17; 
Parisot,  18. 

Deuxième  séance  du  2  juillet.  —  MM.  Tanon,  19;  Bonna- 
raour,  18  i/a  ;  de  Verbizier,  18;  Anglada,  16  3/4. 

Première  séance  du  3juillet.  —  MM.  Villaret,  i83/4;Nové- 
Josserand,  17  i/a;  Gillot,  18  i/a;  Théyeimt,  |9- 

Deuxième  séance  du  3  juillet.  —  MM.  Boudet,  18  i/a;  Du- 
périé,  i8  i/a;  Roger,  18;  Laederich,  19. 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Reims.  —  M.  Harman,  profes¬ 
seur,  est  admis,  sur  sa  demande  et  pour  cause  d  ancienneté 
d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de 

retraite  à  partir  du  i"  novembre  191a. 

M.  Harman  est  nommé  professeur  honoraire  à  partir  du 


i"  novembre  191a.  , 

—  Rennes.  —  M.  Bertheux,  professeur  de  clinique  medi¬ 

cale,  est  admis,  sur  sa  demande  et  pour  cause  d’ancienneté 
d’âge  et  de  services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de 
retraite  à  partir  du  i"  janvier  1914.  .  _ 

M.  Bertheux  est  nommé  professeur  honoraire  a  partir  du 
i"  janvier  1914-  .  ,  . 

—  M.  Le  Damany,  professeur  d’hygiene  et  de  medecine 
légale,  est  nommé  sur  sa  demande,  à  partir  du  i"  janvier 
iqi4  professeür  de  clinique  médicale,  en  remplacement  de 
M.  Bertheux,  admis  à  la  retraite  sur  sa  demande  et  nommé 
professeur  honoraire. 


modification  a  L’ORGANISATION  DE  L  ÉCOLE  D  APPLICA¬ 
TION  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  DES  TROUPES  COLONIALES.  ■ 
Un  décret  du  i6  mai  remplace  l’article_  18  du  décret  du 
7  mai  1908  portant  organisation  de  l’Ecole  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  des  troupes  coloniales,  par  1  article  suivant  . 

«  Art.  18.  —  Tout  élève  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales  reçu  docteur  en  médecine  ou  pharmacien  de 
première  classe  est  obligatoirement  admis  à  l’école  d  appli¬ 
cation  le  i"  janvier.  L’école  reçoit  de  même,  à  cette  date,  les 
jeunes  gens,  docteurs  en  médecine  ou  pharmaciens  de  pre¬ 
mière  classe,  admis  à  la  suite  du  concours  prévu  par  l’article  3 
du  décret  du  21  juin  1906.  Les  uns  et  les  autres  sont  nommés 
aides-majors  de  deuxième  classe  pour  prendre  rang  dans  les 
conditions  déterminées  par  la  loi  du  6  juillet  1912. 

«  Pendant  leur  séjour  à  l’école  d’application,  le  classement 
par  ordre  de  mérite,  des  médecins  et  pharmaciens  aides- 
majors  de  deuxième  classe,  est  déterminé  par  les  notes  de 
l'examen  semestriel  combinées  avec  les  autres  notes. 

«  Les  cours  de  l’école  d’application  commencent  le  i"  jan¬ 
vier.  Les  examens  de  sortie  ont  lieu  à  partir  du  i"  septembre. 
Un  congé  est  accordé  aux  élèves  du  1 5  juillet  au  i"  août.  » 


LA  réorganisation  DE  l’ÉCOLE  d’APPLICATION  DU  SER¬ 
VICE  DE  SANTÉ  DE  LA  MARINE.  —  L’instructiou  du  i4  avril 
1910,  modifiée  le  6  novembre  1911,  est  modifiée  ainsi  qu  il 
suit  eu  ce  qui  concerne  les  quatre  premiers  alinéas  des  dispo- 
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SË  TROUVÉ  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


CHLOROFORME  ADRIAN^^ 

Spécialement  PRiPARÊ  1 

POUR  L'ANESTHÉSIE 


ainsi  mis  à  l'abri  du  contact  de  l’air 
le  CfitLORÔFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie. 

VESTE  EN  GROS  ;  9  ct  11,  Boe  ««  1&  Verle,  I^AlbIS 


DUODOFORME  TAINE 

Xodoforme  aana  odeur 

semblable  à  celui  de  riodoforme,  il  est  jusqu’à 
présent  le  seul  fotnposé  OTgaflique  stable  qo 
renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoformf 
ordinaire.  Le  DHODOFORME  TAINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l'on  s 


e  préféré 


s  les  fois  q 


IFFECTIfllIS  aUBIÀQWt 
icONVAlLABUBAIALlS 

i  langlebert 

I  SIROP  12  3  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
j  PILULES  :  6  par  jour. 

!  SRANULES  de  COHMLLAiARIHE  ï  4  par  jour. 


I  mONCULOSE-AHTHRàX^EC  ÉMA 
iPSORIASlS  —  LICHEN  —  LEUCORRHÉE 


Ievure 

1  sechiÉ 

deI 

Bière 

TITRÉE 

1  MX. 

GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


IGHTHYOL 


[ARQUE  DEPOSEE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
j  Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


SPÉCiALiTÉS  CREiL 


mi  DES  SPÉCIALITÉS 


rpRÛOülIS  PHARMACEÜTIOÜtS  5PLaAUA''CREILl 
ot  t»  CL'  PARIS".'  ot  COULEURS  0  ANIUtlE  | 


E.DÜPUTEL 

PHARmaciCN  ot  IV  ClASSt 


No¥oeaïne  “  Creil”  Solutions  à  div( 

titres.  I 

—  Comprimés  à  di-  | 

—  Pastilles  chocolatées  à  5  milligrammes. 

—  Nitrate  de  Novocaïne. 

Suprarénine  synthétique  “  Creil  ”  : 

Solutions  aqueuses  et  huileuses  :  i  :  i.ooo  et  i  :  10.000. 
Comprimés  de  i  milligramme. 

Trigémine  “  Creil  ”  ;  Capsules  de  o  gr.  26. 

Cachet  Cépé  :  Pyramidon  “  Creil  ”  o  gr.  3o.  —  Caféine  o  gr.  o5. 
Pyramidon  “  Creil  ”  :  Comprimés  de  o  gr.  So,  ogr.  3o,  o  gr.  o5. 
MélUbriùe  :  Cachets  de  1  gramme. 

—  Comprimés  de  o  gr.  So. 

Amphotropine  ;  Pastilles  de  o  gr.  So. 

—  Granulé  à  o  gr.  So  par  cuillère  à  café. 

Erepton  :  Flacon  de  100  grammes. 

Ninhydrine  :  Tube  de  osio.— Plaoentapeptone  :  Flac.de  i 
Hypophysine  ;  Boîtes  de  2,  S,  10,  So,  100  ampoüles  de  i  ce. 

3  gr.  10,  ogr.  20,  o  gr.  3o,  ogr.  40,  o  gr.  So, 

„ _ me,  2  grammes,  3  grammes. 

Néosalvarsan  o  gr.  04S,  o  gr.  iS,  o  gr.  3o,  ogr.  45,  o  gr.  60, 
. ^  - - es,  4  gr.  1 


CREIL 


ilSDIMTIOM  PRINCIPALES 


Anesthésies  locale,  régionale  1 
laire. 


Hypéresthésies  de  la  bouche. 
Anesthésie  des  voies  nrinaires. 
Adrénaline  obtenue  par  synthèse. 
Indications  de  l’Adrénaline,  mais 


Salvarsan  :  o  gr.  o5 

-  g.  •  — 1”,  “  i_ 

o  gr.  75,  O  gr.  90,  I  gr.  S,  3  gr 

‘  ■  ’  itillf 


is  effets  secondaires. 

Névralgies  des  nerfs  crâniens,  maüx  de  dents,  en  général  r 
gies  rebelles,  coliques  périodiques. 

Migraines. 

Névralgies,  inflnenza,  fièvres. 

Rhumatisme  articulaire,  fièvres. 

Cystite,  pyélite,  néphrite,  diathèse  urique,  blennorragie. 

rectale. 


Aminoacides  pour  l’alimentation  par  v 

Diagnostic  de  la  grossesse.  ,1,1,  u 

Substances  actives  isolées  du  lobe  postérieur  de  1  hypophyse  ; 

obstétrique.  ,  ,  .  , 

Syphilis,  llcérations,  fièvres  tierce  et  récurrente,  angine  de 
Vincent. 

Syphilis,  ulcérations,  fièvres  tierce  1 


t  récurrente,  angine  de 
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sitions  relatives  au  personnel  médical  enseignant  à  l’école 
d’application  :  .  j  ,1. 

Les  chaires  de  chirurgie  d’armée,  de  clinique  des  maladies 
exotiques  et  maladies  du  marin,  d’hygiène  navale,  de  dia¬ 
gnostic  spécial  et  de  bactériologie  sont  confiées  à  des  méde¬ 
cins  principaux. 

Ces  cinq  professeurs  sont  choisis  sur  les  propositions  de 
l’inspecteur  général  du  service  de  santé  basées  sur  les  états 
de  services  des  candidats,  sur  leurs  titres  scmntifîques  et  sur 
leur  aptitude  au  service  hospitalier  et  à  l’enseignement. 

Ils  sont  nommés  pour  cinq  ans  et  sont  maintenus  dans  leur 
chaire  jusqu’à  l’expiration  de  cette  période,  même  én  cas  de 
promotion  au  grade  supérieur.  Le  professeur  ainsi  maintenu 
œmme  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  qui  viendrait  à 
être  promu  médecin  en  chef  de  première  classe  en  dehors  de 
la  période  des  cours,  c’est-à-dire  entre  le  i5  septembre  et  le 
i"  janvier  suivant,  serait  immédiatement  remplacé  dans  ses 
fonctions.  Mais  afin  de  ne  pas  nuire  au  bon  fonctionnement 
de  l’école,  si  cette  promotion  intervient  au  cours  de  l’année 
scolaire  entre  le  i"  janvier  et  le  i5  septembre,  le  professeur 
promu  sera  maintenu  dans  sa  chaire  jusqu’à  la  fin  de  ladite 
année  scolaire.  ,  , 

Les  professeurs  de  chirurgie  d’armée  et  de  clinique  des 
maladies  exotiques  et  maladies  du  marin  sont  secondés  dans 
leur  enseignement  chacun  par  un  médecin  de  première  classe, 
chef  de  clinique.  P- 

EN  SOUVENIR  DU  DOCTEUR  GÉRAUD  MESNY.  —  Personne 
n’icrnore  que  le  docteur  Gérald  Mesny,  médecin  des  troupes 
coloniales,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de_  Tien-Tsin, 
chargé,  sur  sa  demande,  par  le  gouvernement  chinois,  d’une 
mission  spéciale  en  vue  de  combattre  l’épidémie  de  peste  pneu¬ 
monique  qui  ravageait  la  Mandchourie,  succomba  au  bout  de 
quelques  jours  aux  atteintes  du  fléau.  Conscient  de  la  gravité 
du  péril  auquel  il  s’exposait  de  son  plein  gré,  sachant  bien 
que  la  forme  de  peste  qui  sévissait  alors  est  grandement  con- 
tao’ieuse,  il  avait  envisagé  avec  un  inébranlable  sang-froid 
l’éventualité  de  la  mort,  et  il  la  vit  venir  avec  un  stoïcisme 
admirable  dans  sa  simplicité. 

Un  comité  composé  des  docteurs  Le  Dentu,  président;  Ri- 
chelot,  vice-président;  Hallopeau,  Kermorgant,  Ribemont- 
Dessaignes,  Paul  Richer;  de  la  marquise  de  la  Houssaye, 
secrétaire  générale,  et  du  lieutenant-colonel  Baudoin,  tréso¬ 
rier,  a  pris  l’initiative  d’une  souscription  ayant  pour  objet  la 
fondation  d’un  laboratoire  de  recherches  à  l’hôpital  français 
de  Pékin,  sous  le  patronage  du  nom  de  Mesny. 

Un  comité  d’honneur,  dans  lequel  figurent  beaucoup  d’émi¬ 
nentes  personnalités  politiques,  militaires,  scientifiques, 
médicales  et  administratives,  a  bien  voulu,  en  se  plaçant  à  la 
tête  du  mouvement,  donner  l’exemple  d’un  hommage  éclatant 
à  un  dévouement  aussi  pur,  et  s’associer  ainsi  activement  à 
une  oeuvre  de  glorification  dont  le  caractère  patriotique 
rehausse  encore  la  signification  et,  en  même  temps,  étend  la 
portée.  R  suffira  de  nommer  le  président,  M.  Etienne, 
ministre  de  la  Guerre,  MM.  les  présidents  du  Sénat  et  de  la 
Chambre,  les  généraux  Galliéni,  Lyautey,  Berdoulat,  Faroin, 
MM.  Le  Myre  de  Vilers,  Charles  Roux,  Stanislas  Simon, 
Paul  Strauss,  les  docteurs  Léon  Labbé,  Bertrand,  Delorme, 
Emile  Roux,  Lucas-Championnière  —  il  faudrait  pouvoir 
citer  tous  les  membres  —  pour  montrer  avec  quel  empresse¬ 
ment  les  hautes  notabilités  auxquelles  le  Comité  d’organisa¬ 
tion  a  pensé  devoir  s’adresser  ont  répondu  à  son  appel. 

En  attendant  que  la  souscription  proprement  dite  soit  orga¬ 
nisée,  une  soirée  de  gala  au  profit  de  l’œuvre  sera  donnée  le 
vendredi  ii  juillet  prochain  au  Théâtre  Réjane,  rue  Blanche. 
Elle  consistera  dans  la  représentation  d’une  comédie  drama¬ 
tique  en  quatre  actes  delà  marquise  de  la  Houssaye,  intitulée 
«  Le  Médecin  »,  pièce  animée  d’un  souffle  généreux,  toute  à 
l’honneur  de  l’apostolat  médical,  où  le  pathétique  des  péripé¬ 
ties  émouvantes  s’entremêle  aux  nobles  sugpstions  de  la 
conscience  professionnelle  en  face  d’une  situation  particuliè¬ 
rement  délicate  et  touchante  à  la  fois. 

Le  produit  de  cette  représentation  sera  versé  à  la  Sous¬ 
cription  générale.  Les  personnes  qui  désirèrent  y  assister 
sont  priées  de  s’adresser  au  plus  tôt,  pour  s’assurer  des 
places,  au  bureau  de  location  du  théâtre,  ou  au  siège  de  l’œuvre, 
I,  squareMu  Roule,  8®,  oùT’on  pourra  envoyer  des  mandats. 
Prix  des  places  :  5,  10,  i5  et  ao  francs. 


LA  LUTTE  CONTRE  l’opium.  —  M.  Félix  Chautemps, 
député  de  la  Haute-Savoie,  vient  de  déposer  à  la  Chambre 
une  proposition  de  loi  tendant  à  interdire  la  vente,  la  circula¬ 
tion  et  la  fumerie  de  l’opium  en  France  et  dans  les  colonies 
françaises,  ainsi  que  la  vente,  la  circulation' et  l’emploi,  sans 
prescriptions  médicales,  de  la  morphine,  de  la  cocaïne  et  de 
toutes  substances  analogues. 

D’autre  part,  M.  Charles  Leboucq,  député  de  la  Seine,  a 
déposé  une  proposition  de  loi  tendant  à  réprimer  le  débit,  la 
détention,  le  transport  non  autorhsés  de  la  cocaïne,  de  l’opium 
et  des  alcaloïdes  composant  l’opium,  la  délRrance  d’ordon¬ 
nances  en  dehors  des  nécessités  thérapeutiques,  la  location  ou 
le  prêt  de  locaux  à  usage  de  fumeries.  p. 

LA  RECHERCHE  ET  l’iDENTIPICATION  SCIENTIFIQUES  DES 
CRIMINELS.  —  Les  Pages  modernes  viennent  de  publier  une 
étude  intéressante  sur  ce  sujet. 

Trois  grands  systèmes  sont  actuellement  en  vigueur  : 

1“  Le  système  des  fiches  dactyloscopiques  de  Galton, 
appliqué  aux  Indes,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  én  Au¬ 
triche,  en  Egypte,  au  Portugal; 

2"  Le  système  des  fiches  dactyloscopiques  de  Vucelich, 
appliqué  en  Italie  et  dans  l’Amérique  du  sud; 

3“  Le  système  des  fiches  bertillonniennes,^  appliqué  en 
France,  en  Belgique,  en  Suisse,  en  Roumanie,  au  Mexi¬ 
que,  etc. 

Enfin  depuis  plusieurs  années,  ces  pays  ont  senti  la  néces¬ 
sité  de  se  défendre  entre  eux  contre  le  crime  et  jls  ont  corii- 
pris  qu’il  fallait  s’unir  en  créant  un  système  de  fiches  inter¬ 
nationales. 

On  ne  peut  que  souhaiter,  à  une  époque  où,  par  suite  de  la 
facilité  des  moyens  de  communication,  les  crimes  et  délits 
internationaux  deviennent  de  jour  eu  jour  plus  fréquents  et 
plus  abominables,  que  ces  efforts  soient  prochainement  cou¬ 
ronnés  de  succès  par  le  fonctionnement  d’un  système  rapide 
d’anthropométrie  international  perfectionné.  P. 

COUVEUSE  ET  ASSISTANCE  PUBLIQUE.  —  Née  avant  terme 
à  l’hôpital  Baudelocque,  Adrienne  ’V. . .  fut,  aussitôt  après 
sa  naissance,  placée  dans  l’appareil  appelé  «  couveuse  »•  Là, 
l’enfant  fut  brûlée  profondément  à  la  tête. 

Le  père  d’Adrienne  V. . .  réclamait,  devant  la  troi¬ 
sième  chambre  supplémentaire,  à  l’Assistance  publique 
i5oo  francs  de  rente  annuelle  pour  sa  fille  et  20000  francs 
d’indemnité  pour  lui. 

Le  tribunal,  par  un  jugement  du  25  juin  igiS,  a  condamné 
l’Assistance  publique  à  payer  une  rente  viagère  de  i  200  francs 
par  an  à  Adrienne  V.  . .  .  ^ 

Quant  à  la  demande  en  20000  francs  de  dommages-intérêts 
de  M.  V. .  . ,  elle  a  été  repoussée.  P. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITEHRANÉE.  — 

La  route  des  Alpes  en  auto.  —  La  compagnie  P.-L.-M.  orga¬ 
nise,  avec  le  concours  de  l’agence  officielle  des  voyages 
modernes,  le  samedi  de  chaque  semaine,  du  28  juin  au  i4  sep¬ 
tembre,  des  excursions  permettant  de  traverser  les  plus  belles 
contrées  du  Dauphiné  et  de  la  Savoie, 

L’itinéraire  de  ces  excursions  est  le  suivant  :  Paris,  Nice, 
Beauvezer,  Barcelonnette,  Aiguilles,  Briançon,  Saint-Jean- 
de-Maurlenne,  Le  Lautaret,  La  Grave,  Le  Bourg-d’Oisans, 
Grenoble,  La  Grande-Chartreuse,  Aix-les-Bains  et  l’Abbaye 
de  Hautecombe,  les  Gorges  du  Fier,  Annecy,  Thônes,  Qha- 
inonix  et  le  Montenvers,  Evian,  Paris. 

Durée  de  l’excursion  :  seize  jours.  Prix  :  625  francs. 

Ce  prix  comprend  les  billets  de  chemin  de  fer,  le  logement, 
la  nourriture,  les  transports  en  voitures,  etc.,  sous  la  respon¬ 
sabilité  de  l’agence  des  voyages  modernes. 

Des  voyages  de  sept  à  dix  jours  sont  organisés  dans  des 
conditions  semblables. 

Les  demandes  de  souscriptions  sont  reçues  aux  bureaux  de 
l’agence,  4,  avenue  de  l’Opéra. 
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reins,  eest  parce  que  sa  composition 
chimique  varie  avec  le  proGéaé  suivi 
pour  sa  préparation  et.par  suite  , sa 
pureté  ne  peut  être  absolue. 
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L’HYMENOLEPIS  NANA 

(Von  Siebold^  1852) 

NOUVEftU  PARASITE  DE  L’HOMME  OBSERVÉ  EN  FRANCE 


C».  GARIN, 

Rrufesseur  iigi'ogé  ù  la  FacuUé 
de  médecine  de  Lyon, 


Ev.  CHANCEL, 

Élève  ù  l’École  de  santé  militaire, 
Assistant  au  Laboratoire 
de  parasitologie. 


Nous  avons  observé  récemment,  à  Lyon,  trois  cas 
de  parasitisme  par  VHymenolepis  nana  (Cliatin  et 
Garin  En  raison  de  l’intérêt  présenté  par 

ces  cas  et  de  l’importance  des  troubles  cliniques 
observés  chez  ces  malades,  nous  avons  jugé  utile 
de  faire  une  étude  de  cette  infection  parasitaire. 

Nous  rappellerons  que  ces  trois  cas  concernent 
trois  enfants  de  la  même  famille,  âgés  respective¬ 
ment  de  six,  neuf  et  douze  ans.  Ces  enfants  présen¬ 
taient  des  symptômes  d’entérite  chronique,  expli¬ 
qués  par  la  présence  do  très  nombreux  parasites 
dans  l’intestin.  L’examen  microscopique  des  matières 
fécales,  ayant  montré  la  présence  d’œufs  à'Hynieno- 
lepis  nana,  on  leur  fît  un  traitement  par  l’extrait 
éthéré  dé  fougère  mâle,  et  l’on  put  recueillir  des 
centaines  de  Vers  adultes.  La  médication  a  été 
renouvelée  trois  fois  sans  que  l’expulsion  des  vers 
ait  été  définitive.  Ces  trois  cas  sont  les  premiers 
que  l’on  ait  observés  en  France,  mais  on  rencontre 
ce  parasite  dans  presque  toutes  les  régions  de  l’Eu¬ 
rope,  en  Asie  et  en  Amérique.  La  multiplicité  des 
cas  publiés  ces  dernières  années  laisse  prévoir  que, 
lorsqu’on  pratiquera  systématiquement  l’examen  des 
matières  fécales  des  malades  ayant  des  troubles 
intestinaux,  ce  parasite  sera  plus  fréquemment  ob¬ 
servé. 

I 

Historique.  —  12 Hymenolepis  nana  a  été  décou¬ 
vert  par  Bilharz,  au  Caire,  en  i85i.  11  a  été  décrit 
d’abord  par  von  Siebold  (18S2  a),  puis  par  Leuckart 
(i863  a), par  Blanchard  (1886,  a,  h,  1891  a), par  Grassi 
et  Calandruccio  (1887  a),  par  Mertens  (1892  a)et  par 
nombre  d’autres  zoologistes. 

Dujardin  (i845  a)  a  décrit  un  Cestode  du  Rat, 
auquel  il  donne  le  nom  de  Tænia  murina,  et  qui 
paraît  avoir  une  grande  ressemblance  avec  VHyme¬ 
nolepis  nana.  Du  reste,  Grassi,  Lutz  (1894  a),  Min- 
gazzini  (1898  a),  Massari  (1898  a)  et  d’autres,  consi¬ 
dèrent  que  ces  deux  espèces  sont  absolument  iden¬ 
tiques,  tandis  que  Blanchard  (1891  a),  Moniez 
(1888  a)  et  von  Linstow  (1896  a),  pensent  que  ce 
sont  deux  espèces  différentes. 


II 


Description,  Développement.  Biologie.  —  Comme 
Son  nom  l’indique,  V Hymenolepis  nàna  est  un  Ces¬ 
tode  de  très  petite  taille.  Ses  dimensions  varient  de 
t2  à  i5  millimètres  de  longueur,  et  de  o’"“5  à  o™”8 
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de  largeur.  Ses  anneaux  sont  au  nombre  de  iio 
à  200.  La  tête  est  globuleuse,  un  peu  aplatie  et  me¬ 
sure  de  21 5  à  480  [ji,  de  largeur,  et  de  36o  à  4^0  de 
longueur  ;  elle  est  pourvue  de  quatre  ventouses 
arrondies  qui  peuvent  s’allonger.  Si  alors  le  pédi¬ 
cule  qui  réunit  ces  ventouses  à  la  tête  de  l’aninial 
vient  à  se  rompre,  on  observe  l’anomalie  décrite 
par  Blanchard  (1886  c)  et  par  Grassi  et  Calandruccio 
(1887  a). 

En  plus  des  ventouses,  V Hymenolepis  nana  pos¬ 
sède  un  rostre  armé  d’une  seule,  rangée  de  crochets  ; 
ce  rostre  est  rétractile  et  peut  s’évaginer  au  dehors, 
mais  on  ne  l’observe  ainsi  que  sur ,  des  animaux 
vivants.  Les  crochets  sont  rangés  autour  de  la  partie 
inférieure  âu  rostre.  Leur  nombre  varie  de  24  à  28, 
Ces  crochets  possèdent  deux  racines,  une  ventrale 
et  une  dorsale  qui  forment  avec  la  pointe  acérée  une 
sorte  de  fourchette.  Leur  taille  est  de  i4  à  18  t»- 

Le  cou  est  plus  étroit  que  la  tête  et  ses  caractères 
varient  selon  le  degré  de  contraction  de  l’animal.  La 
segmentation  de  VHymenolepis  nana  est  peu  nette 
pour  les  premiers  anneaux.  Elle  devient  rapidement 
distincte.  Les  anneaux  sont  plus  larges  que  longs 
et  leur  bord  antérieur  est  plus  étroit  que  le  bord 
postérieur,  ce  qui  donne  à  ce  ver  un  aspect  particu¬ 
lier.  Chez  les  individus  qui  sont  arrivés  à  l’état  de 
maturité  et  qui  expulsent  des  anneaux,  ceux-ci  sont 
plus  larges  que  longs  et  l’animal  est  terminé  par 
un  anneau  arrondi. 

Les  pores  /génitaux  sont  unilatéraux.  Ils  sont 
situés  toujours  à  gauche  et  près  du  bord  antérieur 
de  chaque  anneau. 

Pour  être  complet,  il  nous  faudrait  dire  un  mot  de 
l’anatomie  interne  de  l’animal,  mais  nous  serons 
brefs,  car  cette  partie-là  n’intéresse  pas  particulière¬ 
ment  les  praticiens. 

Comme  chez  tous  les  Cestbdes,  les  espaces  libres 
entre  les  différents  organes  sont  comblés  par  un 
parenchyme  infiltré  de  corpuscules  calcaires  peu 
nombreux  et  de  petites  dimensions. 

Le  système  nerveux  est  représenté  par  deux  inasses 
de  cordons  nerveux,  s’étendant  de  chaque  côté  dans 
toute  la  longueur  de  l’animal  et  se  terminant  dans 
le  scolex  par  deux  masses  de  cellules  unies  entre 
elles  à  la  partie  postérieure  du  rostre  par  une  com¬ 
missure  ganglionnaire. 

W appareil  excréteur,  comme  chez  les  autres  ténia- 
dés  se  compose  de  deux  canaux  latéraux  longitudi¬ 
naux  anastomosés  à  la  base  du  rostre,  le  canal  ven¬ 
tral  est  plus  large  que  le  canal  dorsal  et  ils  sont 
unis,  à  la  partie  postérieure  de  chaque  segment  par 
un  canal  transversal. 

Les  organes  sexuels  ne  deviennent  distincts  que 
vers  le  cinquantième  anneau.  Les  organes  mâles  se 
développent  plus  rapidement  que  les  organes  fe¬ 
melles  et  arrivent  à  maturité  plus  tôt.  Ils  sont  dor¬ 
saux  tandis  que  les  organes  femelles  sont  ventraux 
comme  presque  chez  tous  les  Plathelinintes.  Les 
testicules  sont  au  nombre  de  trois,  ils  sont  situés 
dorsalement  dans  la  partie  postérieure  de  chaque 
anneau.  Les  canaux  excréteurs  de  ces  glandes 
s’unissent  pour  former  un  canal  déférent,  qui  aboutit 
à  la  base  de  la  poche  du  cirre.  Avant  d’atteindre 
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celle-ci,  le  canal  déférent  se  dilate  pour  former  une 
vésicule  séminale.  En  pénétrant  dans  la  poche  du 
cirre,  le  canal  déférent  forme  de  nouveau  une  sorte 
d’ampoule  se  continuant  par  un  tube  sinueux,  qui 
n’est  autre  que  le  pénis. 

Le  vagin  est  situé  sur  la  face  ventrale  de  la  poche 
du  cirre,  entre  celui-ci  et  les  canaux  excréteurs  ; 
tout  d’abord,  il  forme  à  la  base  de  la  poche  du  cirre 
un  réservoir  spermatique,  qui  se  remplit  de  sperme 
à  mesure  que  les  anneaux  arrivent  à  maturité.  Les 
ovaires  sont  situés  postérieurement,  ils  sont  allon¬ 
gés  transversalement  et  bilobés. 

La  glande  vitellogène  est  située  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  ;  elle  envoie  des  prolongements  dans  toutes 
les  directions  entre  les  lobes  de  l’ovaire.  La  glande 
coquillère  est  dorsalement  située  entre  l’utérus  et 
la  glande  vitçllogène.  L’utérus  se  développe  très 
rapidement  lorsque  l’animal  atteint  sa  maturité 
sexuelle.  L’ovaire,  les  testicules  et  tous  les  autres 
organes,  hormis  le  réservoir  spermatique,  dégénè- 
l’ent  complètement  et  sont  cachés  à  la  vue  par  l’uté¬ 
rus  et  les  embryons  qu’il  renferme.  Dans  les  anneaux 
les  plus  vieux,  l’utérus  occupe  tout  l’anneau  qui 
constitue  un  véritable  sac  à  œufs. 

Chaque  segment  contient  de  80  à  180  œufs  suivant 
les  auteurs.  Les  œufs  sortent  des  segments  à  tra¬ 
vers  les  déchirures  de  la  cuticule  qui  revêt  l’animal. 
Le  mode  de  développement  des  œufs  n’est  pas  encore 
bien  connu.  Leurs  dimensions  dans  l’ovaire  et  à  l’in¬ 
térieur  de  l’utérus  n’est  pas  sensiblement  différente. 
L’œuf  commence  à  se  développer  aussitôt  entré 
dans  l’utérus.  Dans  les  fèces,  l’œuf  de  VHymeno- 
lepis  nana  se  reconnaît  à  ses  caractères  particu¬ 
liers  ;  il  est  ovalaire  ou  légèrement  arrondi.  Pour 
l’apercevoir  facilement  il  est  nécessaii'e  de  ne  pas 
employer  un  objectif  trop  fort,  ni  une  lumière  trop 
intense,  car  sa  transparence  le  rendrait  invisible. 
Il  possède  deux  membranes  :  la  memljrane  externe 
est  lisse,  et  la  membrane  interne  présente  à  chaque 
pôle  un  petit  mamelon,  l’ensemble  rappelant  la  forme 
d’un  citron.  Des  deux  pôles  partent  des  appendices 
filamenteux  qui  s’incurvent  entre  les  deux  mem¬ 
branes.  L’œuf  entier  mesure  de  3o  à  55  [i.  et  l’em¬ 
bryon  de  i5  à  30  [1,. 

Hymenolepis  nana  appartenant  au  groupe  des 
Cestodes,  on  a  cherché  à  lui  assigner  un  développe¬ 
ment  semblable  à  celui  des  ténadiés  de  cette  famille. 
Leuck;art(i863  a)  émet  l’opinion  que  le  stade  intermé¬ 
diaire  du  développement  de  l’œuf  de  V Hymenolepis 
nana  se  fait  chez  un  Insecte.  Il  base  cette  opinion 
sur  la  ressemblance  de  ce  ver  avec  certains  vers 
parasites  du  Rat  et  de  la  Souris  et  aussi  sur  la  décou¬ 
verte  faite  par  Stein  (1882  a)  d’un  cysticercoïde  dans 
le  Ver  de  farine.  Grassi  et  Calandruccio  (1887  a) 
crurent  au  début  que  ce  cysticercoïde  était  celui  de 
V Hymenolepis  nana,  mais  toutes  les  tentatives  d’in¬ 
festation  eurent  un  résultat  négatif. 

R.  Blanchard  (1891  a)  pense  que  l’hôte  intermé¬ 
diaire  de  V Hymenolepis  nana  est  un  Insecte  avalé 
par  les  enfants,  qui  portent  à  leur  bouche  tout  ce 
qu’ils  trouvent.  Cependant  il  admet  que  le  parasite, 
une  fois  dans  l’inteStin,  peut  avoir  un  nouveau 
mode  de  développement  complet  chez  son  hôte,  j 


C’est  la  théorie  de  Grassi  (1887)  qui  identifie  V Hyme¬ 
nolepis  nana  à  V hymenolepis  murina  et  qui  pense 
que  le  développement  de  l’un  est  analogue  à  celui 
de  l’autre.  Que  se  passe-t-il  pour  VHymenolepis 
nana  d’après  Grassi  ?  Voici  son  opinion  résumée  en 
quelques  lignes  :  «  Les  œufs  de  ce  parasite  arrive¬ 
raient  dans  l’intestin  avec  des  aliments,  qui  auraient 
été  souillés  par  des  rats.  Ces  œufs,  une  fois  dans, 
l’intestin,  s’ouvriraient  et  mettraient  en  liberté  un 
embryon  hexacanthe.  Celui-ci  pénétrerait  dans  une 
villosité  intestinale  et  subirait  là  son  stade  cysticer¬ 
coïde,  après  quoi  l’animal  adulte  serait  mis  en 
liberté  dans  l’intestin.  »  Cette  théorie,  probablement 
la  vraie,  expliquerait  la  multiplicité  à.' Hymenolepis 
nana  chez  les  gens  infestés  et  prendrait  un  grand  inté¬ 
rêt  par  ce  fait  que  les  enfants  que  nous  avons  traités 
pour  cette  helminthiase  ont  présenté  de  nouveau  des 
œufs  de  ce  parasite  dans  leurs  fèces  une  quinzaine 
de  jours  après  l’administration  du  ténifuge  de 
Duhourcau. 

Grassi  tenta  aussi  l’infestation  directe  en  faisant 
absorber,  à  des  personnes  de  bonne  volonté,  des 
anneaux  mûrs  à' Hymenolepis  murina.  Sur  six  per¬ 
sonnes  qui  firent  cette  expérience,  un  jeune  enfant 
seulement  fut  parasité  et  dans  ses  selles  on  trouva 
des  œufs  à'Hymenolepis  nana.  Cette  expérience  sera 
reprise  au  laboratoire,  car  si  elle  est  de  nouveau  véri¬ 
fiée  exacte  l’identité  entre  ces  deux  parasites  devien¬ 
drait  très  probable.  Il  faudra  aussi,  avant  de  conclui’e, 
tenter  l’expérience  inverse,  c’est-à-dire  infester  le 
Rat  avec  des  anneaux  mûrs  A' Hymenolepis  nana. 

Ce  Cestode  se  fixe  dans  la  portion  moyenne  de 
l’intestin  grêle  et  il  s’arrête  un  peu  au-dessus  de  la 
valvule  iléo-cæcale.  Très  fréquemment  on  le  trouve 
associé  à  d’autres  vers  :  Trichuris  trichiurus,  O.ryu- 
ris  vermicularis,  Ascaris  lumbricoides ,  Ankylostoma 
diiodenale,  Tænia  saginata,  Tænia  solium,  etc. 

Dans  certains  cas,  on  l’a  même  trouvé  associé 
avec  plusieurs  de  ces  vers.  Le  parasitisme  par 
V Hymenolepis  nana  est  observé  presque  unique¬ 
ment  chez  les  enfants.  Il  n’y  a  qu’une  dizaine  de  cas 
jiubliés  chez  des  personnes  au-dessus  de  quinze  ans, 
si  l’on  fait  abstraction  des  observations  de  Malvoz 
(1910  a).  On  a  remarqué  aussi  que  les  garçons  en 
étaient  plus  souvent  porteurs  que  les  filles.  Le  genre 
de  vie  paraît  avoir  une  certaine  influence,  c’est  en 
effet  dans  la  classe  pauvre  qu’il  est  presque  tou¬ 
jours  observé,  et  il  paraît  être  particulièrement  com¬ 
mun  dans  les  asiles  d’orphelins.  Le  nombre  de  para¬ 
sites  observés  dans  les  cas  publiés  jusqu’à  ce  jour 
varie  de  un  à  plusieurs  milliers.  Dans  le  cas  de 
W.  Innés  (1898  a)  un  specimen  seulement  a  été  trouvé 
à  l’autopsie.  Grassi  et  Calandruccio  (1887  a)  en  ont 
trouvé  plusieurs  milliers. 

La  durée  de  l’infestation  appi’éciable  par  la  pre¬ 
mière  observation  des  œufs  dans  les  fèces  est  très 
variable.  En  général,  les  parasites  ont  toujours  été 
expulsés  par  un  traitement  anthelminthique,  et 
dans  différents  cas,  elle  existait  depuis  deux  mois 
et  même  depuis  deux  ans  et  demi.  Si  l’on  se  base 
sur  les  symptômes  nerveux  observés,  certaines  infes¬ 
tations  durèrent  six  et  huit  ans,  et  une  fois  même 
entraînèrent  la  mort. 
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Géographie  médicale.  -  En  Allemagne  où  dans 
beaucoup  d’hôpitaux  on  fait  un  grand  nombre  d  exa¬ 
mens  de  matières  fécales  pour  la  rèchérche  des  para¬ 
sites,  on  n’a  trouvé  qUê  quatre  fois  des  œufs  d  Hymè- 
nolepis  nana.  Mertens  (i Spart)  dit  qu’à  Cologne  on 
n’en  a  jamais  observé. 

En  Italie,  ce  parasite  est  très  commun.  Calan- 
druccio  estime  qu’en  Sicile  10  p.  loo  des  enfants  en 
•  sont  porteurs.  , 

Massari  (1898  «)  nous  apprend  que  Venuti,  a 
Catàne,  n’a  pas  pu  trouver  un  seul  cas  de  parasi¬ 
tisme  par  VHymenolepis  na^irt,  parmi  les  enfants  de 
diverses  classes  de  la  population,  tandis  que  dans 
l’asile  d’orphelins  de  Catane  il  estime  que  10  p.  100 
des  enfants  en  présentent.  ,  ,  . 

En  Amérique,  il  a  été  trouvé  aussi  quelquefois, 
20  fois  sur  3  5oo  examens  de  laboratoire.  En  Belgi¬ 
que,  où  ce  parasite  n’avait  pas  été  signalé,  en  pra¬ 
tiquant  systématiquement  chaque  année  l’examen 
des  matières  fécales  des  mineurs,  pour  la  plupart 
italiens, Malvoz(i9io  a)  nous  apprend  qu’on  ena  déjà 
rencontré  80  cas.  , 

Nous  mentionnerons  aussi  que  des  cas  ont.  ete 
publiés  en  Angleterre,  en  Russie,  en  Serbie,  en 
Autriche,  en  Egypte,  au  Siam  et  au  Japon,  dans  les 
Etats-Unis  d’Amérique,  en  Argentine,  au  Brésil  et 
dans  les  îles  Philippines.  '  , 

■  Cette  répartition  semble  montrer  ([u’un  climat 
assez  chaud  et  humide  est  favorable  au  développe¬ 
ment  de  VHymenolepis  nana. 

IV 

Symptomatologie.  —  Les  troubles  observés  chez 
les  individus  porteurs  de  V Hymenolepis  nana  sont 
assez  constants  et  dus  à  l’irritation  de  la  muqueuse 
intestinale  et  aux  lésions  produites  sur  celle-ci  par 
le  parasite.  On  verra,  en  effet,  dans  le  chapitre  d  ana¬ 
tomie  pathologique,  que  le  parasite  se  fixe  sur  la 
muqueuse.  _  . 

Lesmaladesprésententdesphénomènesantestinaux 

chroniques,  qui  se  manifestent  par  de  la  diarrhée; 
cette  diarrhée  est  évacuée  en  5  à  10  selles  par  vingt- 
quatre  heures.  Ces  selles  sont  glaireuses,  de  cou¬ 
leur  ocre,  souvent  teintées  de  sang  rouge.  La  pré¬ 
sence  du  sang  dans  les  matières  est  constante  ;  on 
peut  la  déceler  par  l’examen  direct  quand  il  y  en  a 
beaucoup,,  l’examen  microscopique  montre  la  pré¬ 
sence  de  globules  roups  et  enfin  la  réaction  de 
Weber  est  toujours  positive.  La  défécation  s’accom¬ 
pagne  souvent,  mais  pas  toujours,  d’épreintes  et  de 
coliques.  Les  malades  n’accusent  pas  tous  des  dou¬ 
leurs  abdominales  spontanées,  mais  le  ventre  est 
souvent  tendu,  ballonné,  douloureux  a  la  pression 
dans  la  région  abdominale  supérieure  au-dessus  de 
l’ombilic.  A  côté  de  ces  phénomènes  intestinaux,  on 
observe  quelquefois  un  état  saburral  des  voies  diges¬ 
tives  supérieures,  des  indigestions,  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires.  On  observe  également  des  phé¬ 
nomènes  généraux,  qui  ccmsigtent  dans  1  élévation 
de  la  température  par  poussées,  de  l’anémie  très 
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marquée,  de  la  pâleur  des  muqueuses  etdelamai- 
o-rissement.  L’appétit  est  cependant  en  général  con¬ 
servé.  D’ordinaire  pas  d’albumine  dans  les  urines. 
Chez  les  enfants  les  accidents  les  plus  fréquents, 
comme  aussi  les  plus  graves,  sont  les  accidents 
nerveux.  .  ' 

Du  côté  des  organes  des  sens  on  peut  observer  de 
la  perversion  du  goût,  et  surtout  dés  troubles  visuels 
pouvant  aller  jusqu’à  la  cécité  complète.  Les. muscles 
de  l’œil  peuvent  être  atteints  de  mouvements  spas¬ 
modiques  :  dilatation  de  la  pupille,  strabisme,  blé- 
pharospasme.  , 

Certains  malades  sont  en  proie  à  de  la  névralgie 
frontale,  à  des  vertiges  et  à  des  troubles  cérébraux 
violents  pouvant  simuler  la  méningite. 

Les  accidents  les  plus  fréquents  sont  les  convul¬ 
sions,  les  accès  hystériformes  et  épileptiformes,  la 
chorée,  les  syncopes,  les  paralysies  ou  les  paraplé¬ 
gies  soit  des  membres,,  soit  de  la  face,  soit  des 
muscles  de  l’œil.  r  ,  ,  j 

On  observe  aussi  souvent  chez  les  enfants  de  la 
constriction  de  la  gorge,  des  accès  de  suffocation  et 
de  dyspnée  prolongée  pouvant  aller  jusqu  a  la  cya¬ 
nose,  à  l’asphyxie  et  à  la  mort. 

La  caractéristique  de  tous  ces  symptômes  est  la 
disparition  rapide  après  l’expulsion  des  parasites  et 
leur  intensité  est  en  rapport,  non  avec  leur  taille, 
mais  avec  leur  nombre. 

L’examen  au  laboratoire' des  matières  fécales  mon¬ 
tre  un  très  grand  nombre  d’œufs,  souvent  plus  de  100 
par  préparation,  mais  on  ne  rencontre  jamais 
d’anneaux  à' Hymenolepis.  ,  . 

On  observe,  en  outre,  un  faible  degre  d  éosino¬ 
philie,  variant  de  5  à  8  p.  100. 


Anatomie  pathologique.  -  Nous  n’avons  pas  de  des¬ 
cription  de  l’état  de  la  muqueuse  intestinale  dans 
laquelle  Bilharz  découvrit  VHymenolepis  nana. 
Innés  (1898a)  trouva  sur  la  muqueuse  de  l’iléon  des 
plaques  de  sang  extravasé  et  il  considère  ces  plaques 
comme  le  point  d’attache  des  parasites. 

Grassi  (1887  a)  nous  dit  qu’il  trouva  de  profondes 
altérations  de  la  muqueuse  intestinale,  mam  il  ne 
nous  renseigne  pas  sur  la  nature  de  celles-ci. 

A  l’autopsie  d’un  cas  où  ils  trouvèrent  4oo  spé¬ 
cimens  (VHymenolepis  aaraa,  Visconti  et  Segré  (i  886  a) 
nous  apprennent  qu’ils  constatèrent  que  toute  la 
muqueuse  de  l’intestin  grêle  était  tuméfiée,  hypere- 
miée  et  recouverte  d’une  couche  de  mucus.  La 
plus  grande  partie  des  follicules  clos  était  aussi 
tuméfiée.  A  l’examen  microscopique  la  muqueuse 
de  l’iléon  était  infiltrée  de  nombreuses  cellules 
lymphoïdes.  Le  tissu  conjonctif  de  la  sous-mu¬ 
queuse  était  épaissi  et  sclérosé.  Mingazzini  (1899  a) 
a  montré  que  pour  se  fixer  chez  le  Rat  l’animal  deva- 
o-ine  son  rostre,  qui  pénètre  dans  la  lumière  d  une 
glande  de  Lieberkühn.  Sauf  à  l’endroit  où  la  surface 
du  rostre  et  l’épithélium  sont  en  contact,  les  alte¬ 
rations  de  la  muqueuse  intestinale  ne  sont  pas  pro¬ 
fondes.  Il  en  est  probablement  de  même  chez 
l’Homme. 
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VI 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  clinique  de  cette 
affection  est  impossible  ;  en  raison  de  la  diversité 
des  troubles  présentés  par  les  malades,  on  peut  être 
amené  à  porter  le  diagnostic  d’entérite  tuberculeuse, 
d’anémie,  de  chorée,  voire  même  d’épilepsie. 

Il  sera  donc  vain  de  chercher  à  faire  un  diagnostic 
différentiel,  d’ailleurs  le  diagnostic  positif  est  très 
facile  et  présente  un  caractère  de  certitude  abso¬ 
lue.  Il  reposera  tout  entier  sur  l’examen  des  ma¬ 
tières  fécales,  qui  permettra  d’observer  les  œufs 
de  V Hymenolepis . 

Pour  faire  l’examen  des  matières  fécales,  il  faut 
étendre  sur  une  lame,  avec  une  goutte  d’eau,  un 
petitfragmentde  matière,  recouvrir  avec  une  lamelle 
et  examiner  avec  un  objectif  moyen.  Il  faut  prendre 
certaines  précautions  d’éclairage,  car  les  œufs 
à’’ Hymenolepis  nana  pourraient  passer  inaperçus,  en 
raison  de  leur  transparence.  On  reconnaît  un  œuf  de 
Gestode  à  la  présence  de  trois  paires  de  crochets  sur 
l’embryon.  Les  œufs  à' Hymenolepis  sont  caractérisés 
par  la  présence  de  deux  membranes  distinctes  :  une 
interne  entourant  l’embryon,  et  une  externe  séparée 
de  celle-ci  par  un  certain  intervalle.  La  membrane 
interne  des  œufs  à' Hymenolepis  nana  présente  deux 
pôles  auxquels  s’attachent  des  appendices  filamen¬ 
teux  qui  occupent  l’espace  compris  entre  cette 
membrane  et  la  membrane  externe.  Ces  filaments  ne 
sont  pas  toujours  visibles  avec  un  grossissement 
moyen  et  on  pourra  alors  avoir  recours  à  l’objectif 
à  immersion.  Les  œufs  à' Hymenolepis  diminuta^ 
qui  pourraient  être  confondus  avec  les  précédents, 
ont  une  membrane  externe  striée  transversalement, 
la  distance  intermédiaire  entre  les  deux  membranes 
est  plus  visible  et  ne  présente  pas  de  filaments  s’at¬ 
tachant  aux  extrémités  de  la  membrane  interne. 

Un  signe,  qui  permettra  de  penser  au  parasitisme 
intestinal,  c’est  la  présence  d’une  réaction  de  Weber 
positive;  On  sait  en  effet,  depuis  les  travaux  de  Guiart 
et  Garin  et  de  Gade  et  Garin,  que  le  parasitisme  intes¬ 
tinal  s’accompagne  presque  toujours  de  la  présence 
de  sang  dans  les  matières,  et  à  l’heure  actuelle  il 
n’est  plus  permis  à  un  médecin  de  traiter  les  mala¬ 
dies  intestinales  sans  pratiquer  l’examen  des  selles. 

VII 

Traitement.  —  La  fougère  mâle  est  le  seul  médi¬ 
cament  qui  paraît  avoir  été  efficace  contre  VHynie- 
nolepis  nana.  En  effet,  le  kousso,  le  kamala,  la 
santonine,  le  thymol  ont  été  essayés  sans  succès 
par  divers  auteurs.  Dans  les  trois  cas  lyonnais  l’extrait 
éthéré  de  fougère  mâle,  sous  forme  de  capsules 
Duhourcau,  a  amené  l’évacuation  de  plusieurs  centai¬ 
nes  devers.  Sonsino  (iSgSô)  préconise  l’association 
de  fougère  mâle  et  de  calomel.  Ghez  nos  enfants,  le 
ténifuge  a  été  donné  trois  fois  à  intervalles  de  trente 
à  quarante  jours,  mais  malgré  cela  les  œufs  à'Hyme- 
nolepis  nana  ont  toujours  réapparu  dans  les  selles. 

VIII 

Prophylaxie.  —  Pour  éviter  cette  helminthiase,  il 
faut  prendre  certaines  précautions.  D’abord,  comme 
pour  les  Oxyures  veiller  à  l’extrême  propreté  des 


mains  des  enfants.  Eviter  de  leur  laisser  porter  les 
doigts  à  la  bouche  lorsqu’ils  jouent  dehors.  Il 
faut  éviter  que  les  enfants  mangent  des  insectes  ou 
des  aliments  qui  n’auraient  pu  être  mis  à  l’abri  des 
souillures  des  Rats.  Les  fèces  des  personnes  qui 
sont  infestées  par  les  Hymenolepis  doivent  être  soi¬ 
gneusement  désinfectées. 

Il  faut  détruire  les  Rats  et  les  Souris  dans  la 
mesure  du  possible  et  garder  les  aliments  hors  de 
leur  atteinte  et  particulièrement  les  aliments  qui 
doivent  être  consommés  crus  ou  longtemps  après, 
leur  cuisson. 

Nous  conclurons  en  reproduisant  la  phrase  sui¬ 
vante  du  professeur  Blanchard  :  «  A  quelque  point 
de  vue  qu’on  l’examine,  le  grand  problème  de  la  sup¬ 
pression  des  maladies  parasitaires,  qu’elles  soient 
ou  non  infectieuses,  se  résume  en  cette  formule  : 
de  la  propreté,  encore  de  la  propreté!  » 
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Traitement  des  infections  chroniques  par  ia  source  RAVI 
(de  Luehon) 

Par  M.  Henri  FELON, 

Ancien  che^  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 
Membre  correspondant  des  sociétés  de  thérapeutique 
et  d’hydrologie, 

Médecin  des  Eaux  de  Luehon. 

.le  désire  attirer  l’attention  des  praticiens  sur  une 
source  exploitée  depuis  quelques  années  .à  Luehon, 
la  source  Ravi,  qui,  mieux  connue,  rendra  les  plus 
grands  services  dans  tous  les  cas  d’infection  chro¬ 
nique  des  voies  urinaires. 

Je  ne  dirai  rien  ici  des  sources  sulfurées  de  Luehon 
dont  la  réputation  est  universelle,  et  ne  parlerai  que 
de  la  source  Ravi,  qui  avait  été  mentionnée,  voilà 
déjà  bien  des  années,  par  Garrigou  et  Racine  dans 
leurs  travaux.  Ces  praticiens  avaient  même  insisté 


sur  ses  vertus  thérapeutiques,  bien  connues  des 
habitants  des  environs.  Mais  Ravi  était  mal  exploi¬ 
tée,  sans  soin  ni  méthode,  et  elle  aurait  continué  à 
demeurer  ignorée  au  delà  d’un  certain  rayon,  si  la 
ville  de  Luehon  n’avait  eu  l’heureuse  idée  d’en 
acquérir  la  propriété,  afin  de  faciliter  son  usage  à 
Luehon  même  et  au  dehors,  grâce  à  sa  large  expor¬ 
tation.  L’embouteillage  en  est  parfait. 

Cette  source  a  son  point  d’émergence  à  5  kilo¬ 
mètres  de  Luehon,  au  bord  de  la  route  de  Toulouse 
en  Espagne  par  le  Port  de  Vénasque,  au  niveau 
même  du  confluent  de  la  Pique  et  du  Lys,  sur  la 
rive  gauche  de  ce  cours  d’eau.  Elle  sourd  des  schistes 
siluriens  inférieurs,  presque  au  contact  avec  le  ter¬ 
rain  cambrien. 

Propriétés  physiques.  —  L’eau  de  Ravi  est  onc¬ 
tueuse,  limpide,  d’un  goût  très  légèrement  salé, 
d’une  très  faible  odeur  hépatique.  Sa  température  est 
de  i7"5.  Son  débit  de  12000  litres  par  jour. 

Analyse  chimique,  —  Sur  un  litre  d’eau  : 


Sulfure  de  sodium .  o®oi3 

Acide  sulfhydrique . •. .  o^oo3 

Hyposulfite  de  soude. .  .  . .  0*002 

Sulfate  de  soude .  1*012 

lodure  de  sodium .  traces 

Chlorure  de  sodium .  o*o33 

Sulfate  de  chaux .  0*007 

Carbonate  de  soude .  0*009 

Soude  libre .  0*009 

Silicate  de  soude .  o*o65 

Silicate  de  potasse .  0*010 

Silicate  de  chaux .  0*009 

Silicate  de  magnésie .  o*oo4 

Fer,  alumine,  phosphates .  o®oo3 

Cuivre . .  traces 

Acide  carbonique  libre .  o*oo3 

Matière  organique . 0*049 

Arsenic .  traces 

i*23i 


Je  caractériserai  ainsi  l’eau  de  Ravi  :  eau  sulfurée 
dégénérée,  silicatée. 

Mode  d’emploi.  —  L’eau  de  Ravi  s'emploie  exclu¬ 
sivement  en  boisson,  de  préférence  le  matin,  à  jeun, 
à  doses  très  prudentes,  surveillées  sous  le  contrôle 
constant  du  médecin. 

Propriétés  physiologiques.  — ■  Elle  a  tout  d’abord 
une  action  tonique  et  eupeptique  sur  l'estomac  où 
elle  ne  séjourne  que  très  peu  de  temps. 

L’effet  diurétique  ne  s’établit  pas  toujours  dès  les 
premiers  jours.  Certains  sujets  n’urinent  pas  plus 
que  d’habitude.  Il  semble  que  l’eau,  prise  en  bois¬ 
son,  s’accumule  dans  le  sang,  sans  déterminer  de 
polyurie.  Puis,  spontanément,  la  débâcle  urinaire  se 
produit,  et,  dès  lors,  la  diurèse  se  continue  sans 
interruption  jusqu’à  la  fin  de  la  cure.  Les  besoins 
d’uriner  sont  plus  fréquents  et  la  quantité  d’urine 
éliminée  par  vingt-quatre  heures  est  considérable¬ 
ment  accrue.  L’ingestion  de  l’eau  de  Ravi  se  faisant 
habituellement  à  jeun,  c’est  par  conséquent  dès  le 
matin  qu’a  lieu  l’élimination  par  émissions  succès- 
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sives  et  abondantes  qui  se  répètent  à  intervalles  de 
quinze  à  vingt  minutes.  L’effet  diurétique  se  inani- 
feste  encore  après  le  repas  du  matin.  Rarement  il  se 
produit  au  delà. 

Mais  l’effet  diurétique  n’est  certes  pas  le  plus 
important  parmi  ceux  de  l’eau  de  Ravi.  Celle-ci  ne 
produit  pas  seulement  un  lavage  des  voies  urinaires. 
Elle  a  aussi  une  action  modificatrice,  qu  elie  doit  à 
ses  deux  principaux  éléments  de  minéralisation  : 
sulfures  et  silicates.  Par  son  principe  sulfuré,  elle 
détermine  une  hyperémie  et  une  congestion  legere 
au  niveau  des  lésions  urinaires;  les  épithéliums 
dégénérés  ou  septiques  sont  éliminés.  Les  silicates 
alcalins  exercent  alors  leur  action  bienfaisante, 
antiseptique  et  sédative  ;  des  éléments  cellulaires 
jeunes  et  sains  se  forment  et  se  développent.  La 
lésion,  après  s’être  modifiée,  se  répare. 

Indications  thérapeutiques.  —  Une  pratique  de 
plusieurs  années,  portant  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  de  malades,  m’a  démontré  la  très  grande  effi¬ 
cacité  de  la  cure  de  Ravi  chez  les  infectés  des  voies 
urinaires,  quels  que  fussent  le  point  de  départ  et  la 
o-ravité  de  leurs  lésions,  pourvu  que  la  marche  en 
Mt  chronique.  Que  l’infection  frappât  le  rein  {pyélo¬ 
néphrites),  la  vessie  {cystites  chroniques),  l’urètre 
{urétrites  chroniques),  l’eau  de  Ravi  a  toujours 
exercé  une  influence  favorable  sur  les  symptômes 
subjectifs  et  objectifs,  et,  partant,  sur  les  lésions 

urinaires  elles-mêmes. 

Elle  a  eu  une  triple  action  :  sédative,  modificatrice, 
réparatrice. 

Les  sensations  douloureuses,  légèrement  accrues 
les  premiers  jours,  ont  rapidement  diminué  pour 
disparaître  même  complètement.  La  pyurie,  plus 
marquée  elle  aussi  au  début  du  traitement,  a  rétro¬ 
cédé  au  point  que  les  urines  sont  devenues  claires. 
L’eau  de  Ravi  ne  s’est  donc  pas  bornée  à  un  simple 
lavage  ;  elle  a  eu  tout  d’abord  un  très  léger  effet  con¬ 
gestif  qui  a  facilité  son  action  substitutive  ;  en 
d’autres  termes,  les  premiers  verres  d’eau  ont  déter¬ 
miné  une  poussée  subaiguë  et  une  fluxion  légère 
des  tissus  malades,  torpides  et  atones,  qui,  sous 
l’influence  de  cette  circulation  plus  active,  se  sont 
rapidement  réparés  au  contact  des  principes  modi¬ 
ficateurs  et  antiseptiques  dé  l’eau  minérale. 

Je  dirai  donc  que  l’indication  fondamentale  de  la 
source  Ravi  est  l’infection  chronique  des  voies  uri¬ 
naires  (pyélo-néphrites,  cystites,  urétrites).  Dans  les 
urétrites  postérieures  avec  rétrécissements,  il  faudra, 
au  préalable,  dilater  le  canal. 

Le  deuxième  groupe  de  malades  justiciables  de 
Ravi  est  formé  par  les  lithiasiques  urinaires  qui 
n’ont  pas  de  véritables  calculs  rénaux  ou  vésicaux. 
Après  une  lithotritie,  la  cure  de  Ravi  sera  parfaite 
pour  laver  tout  d’abord  largement  le  tractiis  uri¬ 
naire  et  aussi  pour  réparer  les  désordres  locaux  des 
voies  urinaires  et  les  vestiges  d’infection  occasion¬ 
nés  parla  présence  du  calcul. 

Les  grandes  contre-indications  de  la  cure  de  Ravi 
sont  :  i’état  aigu  des  diverses  affections  des  voies 
urinaires  énumérées  plus  haut,  et  les  calculs  rénaux 
ou  vésicaux. 


Époque  de  la  cure.  — Les  mois  de  juillet,  août  et 
septembre  représentent  l’époque  la  plus  agréable 
de  séjour  à  Luchon. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  Dü  2  JUILLET  igiS) 

Thrombose  de  la  veine  axillaire.  — M.  Potherat  a  observé 
deux  cas,  le  premier  étant  interne  de  Damaschino  qui  avait 
fait  le  diagnostic  :  guérison  sans  intervention.  Le  second  cas 
a  été  également  diagnostiqué  par  M.  Potherat,  qui  s’est  sou- 
venu  du  premier.  Cette  thrombose  de  la  veine  axillaire,  dans 
le  second  cas,  a  été  observée  chez  une  jeune  fille,  sans  cause 
appréciable,  sans  syphilis,  ni  traumatisme,  et  a  guéri  sans 
traitement.  La  question,  au  point  de  vue  de  la  pathogénie, 
reste  donc  encore  bien  obscure. 

M.  Rochard  fait  observer  qu’il  ressort  de  cette  discussion 
que  le  diagnostic  est  assez  délicat  et  que,  au  point  de  vue  du 
traitement,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d’intervenir.  L’étiologie  fait 
défaut.  Le  traumatisme,  invoqué  dans  quelques  cas,  est  bien 
minime.  La  pathogénie  n’est  pas  moins  obscure.  Le  plus  pro¬ 
bable  est  qu’il  s’agit  de  causes  générales,  d’ordre  médical.  Il 
faut  songer  à  la  syphilis. 

Luxation  complète  du  genou.  —  M.  Kirmisson  commu¬ 
nique  une  intéressante  observation  qu’il  a  recueillie  il  y  a 
deux  ans  à  Luchon.  Il  s’agissait  d’un  Espagnol,  très  grand, 
très  robuste,  qui  fit  une  chute,  en  montagne,  de  5o  mètres.  11 
constata,  chez  lui,  l’existence  d’une  luxation  complète  du 
genou  en  avant  et  un  grand  traumatisme  du  pied  qui  portait 
une  plaie  à  travers  laquelle  l’astragale  faisait  Saillie.  L’astra- 
irale  était  en  luxation  complète  par  renversement.  Il  enleva 
cet  os  et  réduisit  la  luxation  du  genou.  Le  pied  et  le  membre 
reprirent  leur  forme  et  le  malade  guérit.  Toutefois,  le  résultat 
fonctionnel  laissa  à  désirer;  il  resta  un  certain  depé  d’équi- 
hisme.  Nous  sommes  mal  renseignés  sur  le  mécanisme  de  ces 
luxations. 

Kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  —  M.  Routier  estime 
que,  quand  l’ablation  de  ces  kystes  semble  trop  difficile,  il 
vaut  mieux  ne  pas  la  tenter.  Il  rapporte  l’histoire  d’une  femme 
qui,  à  la  suite  d’une  fausse  couche,  perdit  beacoup  de  sang. 
Elle  portait  une  masse  liquide  en  arrière  de  l’utérus.  Il  pensa 
qu’il  s’agissait  d’une  hématocèle  rétro-utérine,  fit  la  laparoto¬ 
mie,  enleva  l’appendice,  qui  fusionnait  avec  les  annexes 
droites,  et  trouva  derrière  l’utérus  une  vaste  poche  qu’il  ponc¬ 
tionna.  C’était  un  kyste  hydatique;  il  incisa  la  poche,  impos¬ 
sible  à  enlever,  en  retira  des  hydatides  et  fit  le  formolage. 
Il  trouva  un  autre  kyste  hydatique  plus  haut  et  enfin  un 
troisième  au  foie,  d’où  il  retira  une  quantité  considérable 
d’hydatides.  Ces  kystes  avaient  évolué  sans  donner  lieu  à  aucun 
symptôme.  Il  fit  un  lavage  formulé  et  referma.  La  malade 
guérit.  Dans  une  seconde  observation,  il  s’agissait  d’une 
femme  que  M.  Routier  avait  opérée,  il  y  a  quatre  ans,  d’un 
kyste  hydatique  appendu  à  un  fibrome.  Il  put  enlever  ce  kyste. 
La  résection  du  complément  avait  été  positive.  Il  y  a  deux  ans, 
cette  malade  présenta  des  troubles  des  voies  biliaires  et  peu 
de  temps  après  M.  Routier  l’opéra  d’un  nouveau  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie.  Il  en  fit  le  drainage.  La  conclusion  à  tirer  de  ces 
faits  est  que  ces  kystes  dü  petit  bassin  sont  secondaires  à  des 
kystes  du  foie. 

M.  Sieur  cite  deux  cas  intéressants  avec  autopsie,  dans  les¬ 
quels  il  s’agissait  de  kystes  du  petit  bassin  ou  d’ailleurs  con¬ 
sécutifs  à  un  kyste  du  foie. 
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Cancer  du  gros  intestin.  —  M.  Quéku,  à  propos  d’un  rap¬ 
port  sur  une  observation  adressée  par  M.  Renon  (de  Niort), 
fait  une  étude  très  documentée  de  cette  question  complexe  des 
cancers  du  gros  intestin  et  de  leur  traitement.  Il  distingue  les 
cas  de  cancers  avec  occlusion  des  cas  sans  occlusion.  Il  estime 
que  dans  les  cas  d’occlusion  il  vaut  mieux  se  borner  à  faire, 
dans  un  premier  temps,  un  anus  cæcal.  Il  faut  aussi  distinguer 
les  cas  à  marche  rapide  des  cas  à  marche  lente,  les  premiers 
réclament  une  intervention  précoce. 

M.  Quénu  fait  ensuite  la  critique  des  divers  procédés  d’exé¬ 
rèse  et  communique  plusieurs  observations  qui  lui  sont  per¬ 
sonnelles;  si  l’on  réunit  tous  ces  faits,  au  nombre  de  20,  on 
arrive  à  une  mortalité  opératoire  de  14  p.  100.  Parmi  les 
observations  de  M.  Quénu,  il  en  est  dans  lesquelles  l’opéra¬ 
tion  en  un  seul  temps  ou  en  deux  et  trois  temps  selon  les  cas 
a  donné  de  très  beaux  résultats. 

Stérilisation  des  instruments.  —  M.  Cunéo  présente  un 
appareil  destiné  à  la  stérilisation  des  instruments,  appareil 
basé  sur  la  vaporisation  humide  sous  pression. 

Hystérectomie  abdominale  dans  le  cancer  de  l’utérus.  — 
M.  Fauhe  a  pratiqué  depuis  sept  ans  un  grand  nombre  de  ces 
opérations.  Sur  10  malades  ayant  subi  cette  opération  à  l’hô¬ 
pital,  4  sont  mortes,  6  restent  guéries  dont  quelques-unes 
depuis  près  de  dix  ans. 

Dans  la  clientèle  privée,  M.  Faure  a  opéré  24  malades,  dont 
une  a  succombé  à  l’opération,  une  autre  huit  jours  après,  une 
autre  deux  ans  après  de  tumeur  cérébrale,  une  cinquième  a 
succombé  deux  ans  et  demi  après  de  récidive  pleurale,  17 
restent  bien  portantes,  4  depuis  moins  de  deux  ans,  i3  depuis 
dix-neuf  mois,  une  depuis  deux  ans,  une  autre  depuis  deux  ans 
et  huit  mois,  d’autres  depuis  trois  et  quatre  ans,  d’autres  enfin 
depuis  cinq  et  six  ans.  Ces  résultats  ont  dépassé  les  espé¬ 
rances  et  se  passent  de  commentaires. 

Résection  du  coude.  —  M.  Lucas-Championnière présente 
une  malade  qui,  après  une  chute  d’un  étage,  eut  une  fracture 
du  coude  et  fut  immobilisée  dans  la  flexion,  ankylosé  complète. 
En  voulant  rompre  les  adhérences,  on  lui  cassa  les  deux  os 
de  l’avant-bras,  on  fit  encore  de  l’immobilisation.  M.  Lucas- 
Championnière  a  fait  à  cette  malade  une  résection  du  coude 
sans  interposition  musculaire,  quatre  ans  après.  Elle  fut 
mobilisée  dès  le  quatrième  jour.  Très  beau  résultat  qui  se 
maintient  depuis  un  an  et  demi. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séXNCE  DU  28  JUIN  igiS) 

Grossesse  de  quatre  mois  avec  kyste  de  l’ovaire  ;  ovario¬ 
tomie.  —  M.  Pebaire  présente  un  kyste  de  l’ovaire  qu’il  a 
enlevé  à  une  jeune  femme  enceinte  de  quatre  mois;  il  pré¬ 
sente  en  même  temps  la  mère  et  l’enfant,  la  grossesse  ayant 
pu  évoluer  normalement  après  l’intervention.  L’ablation  du 
kyste  avait  été  assez  délicate,  parce  que  cette  tumeur  était  très 
profondément  située,  enclavée  dans  le  petit  bassin,  et  que  pour 
l’avoir,  il  avait  fallu  sortir  l’utérus  hors  de  l’abdomen  sur  un 
lit  de  compresses.  L’auteur  estime  que  tout  kyste  de  l’ovaire, 
diagnostiqué  môme  au  cours  d’une  grossesse,  commande  l’in¬ 
tervention,  à  cause  :  1“  des  accidents  possibles  de  torsion  ou 
de  rupture  du  kyste  avec  péritonite  consécutive  :  2°  des  acci¬ 
dents  d’avortement  ou  de  dystocie  grave  que  le  kyste  peut 
amener  du  côté  de  l’utérus. 

L’inhalation  en  thérapeutique.  —  M.  Georges  Rosenthal 
présente  un  inhalateur  avec  lequel  il  utilise  dans  le  traitement 
des  plaies  atones  l’oxygène  chaud  chargé  de  vapeurs  de  go- 
ménol  ;  de  même  l’oxygène  chaud  s’emploie  avec  succès  dans 
le  traitement  des  suppurations  du  poumon. 


Traitement  de  l’obésité  par  les  métaux  colloïdaux.  — 

M.  Paul  L.  Tissier,  se  bornant  à  prescrire,  suivant  les  indi¬ 
cations  de  chaque  cas  particulier,  l’observation  des  règles 
élémentaires  d’hygiène  alimentaire  et  générale,  conseille, 
pour  combattre  l’obésité,  l’injection,  renouvelée  en  général 
une  fois  par  semaine,  de  solutions  colloïdales  de  métaux  du 
groupe  du  platine  qui  exaltent,  sans  dommage  pour  l’orga¬ 
nisme,  les  processus  d’oxydation. 

Grâce  à  celte  médication  simple  et  sans  danger,  en  obtient  E 
des  résultats  plus  rapides  et  plus  durables  qu’avec  les  méthodes  I 
classiques. 

Les  formes  urétérales  de  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Mi- 
net  montre  l’importance  des  lésions  de  l’uretère  au  cours  de 
la  tuberculose  rénale  ;  ces  lésions  créent  parfois  d'une  manière 
précoce  des  formes  graves,  douloureuses,  altérant  vile  l’état 
général,  et  où  le  traitement  chirurgical  ne  doit  pas  être  différé, 

M.  OzENNE  estime  que  les  accidents  de  dépression  aussi  | 
prononcée  en  pareil  cas  peuvent  être  imputés  plutôt  à  une  ^ 
infection  associée  qu’à  l’infection  tuberculeuse. 

M.  Glelpa  pense  que  cette  déchéance  organique  est  proba-  P 
blement  la  cause  prédisposante  et  non  la  conséquence  de  ia 
tuberculose  urétéro-rénale. 

Résultats  de  la  cure  thyroïdienne  dans  le  traitement  du 
rhumatisme  chronique.  —  M.  Léopoed-Lévi  fournit  ses 
résultats  d’après  plus  de  3oo  cas  mis  en  traitement  depuis 
huit  années.  Il  étudie  :  1°  les  résultats  négatifs  de  la  médica¬ 
tion  ;  2°  les  résultats  douteux  ;•  3“  les  résultats  expérimentaux  ;  ^ 

4°  les  améliorations  limitées;  E)°  les  transformations  inache-  f 

vées  (partielles,  incomplètes,  transitoires);  6°  les  transfor¬ 
mations  totales;  7°  les  guérisons.  Même  dans  les  formes  ; 
graves  et  désespérées,  le  traitement  thyroïdien  peut  soulager, 
améliorer,  transformer  le  rhumatisme.  Plus  le  rhumatisme 
est  bénin,  récent,  peu  déformant,  plus  il  est  permis  d’espérer 
une  guérison  complète  et  définitive. 

Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale.  —  M.  Manson  ; 

décrit  son  nouveau  procédé  de  cure  radicale  des  petites  her-  h 

nies  ombilicales  :  l’auteur  fait  un  cerclage  permanent  de  l'an-  il 

neau  tranchant  qui  donne  passage  à  la  hernie,  opération  sans  | 

aucun  danger  puisqu’on  ne  fait  aucune  ouverture  du  péritoine;  | 

on  conserve  même  à  la  région,  sa  forme  normale. 

M.  Peraire  craint  que  ce  procédé  ne  soit  aveugle  et  que 
l’intestin  ne  soit  blessé  au  cours  de  l’opération;  l’intervention 
à  ciel  ouvert  semble  préférable.  Quant  à  l’esthétique  de  la 
cicatrice  ombilicale,  rien  de  plus  facile  que  de  la  parfaire  en 
contournant  l’ombilic  et  en  le  suturant  ensuite  comme  pour 
les  laparotomies. 

M.  Mouchet  trouve  le  procédé  de  Nota-Manson  intéres¬ 
sant  et  se  propose  de  l’employer  surtout  dans  les  hernies 
ombilicales  des  petits  enfants. 

Le  coup  de  chaleur  des  nourrissons.  —  M.  Gallois  montre 
que  les  nourrissons  sont  très  sensibles  aux  écarts  de  tempé¬ 
rature;  ils  peuvent  mourir  de  chaud  comme  de  froid.  Pour 
leur  éviter  des  coups  de  chaleur  souvent  mortels,  il  faut  recou¬ 
rir  à  divers  moyens  dont  le  plus  important,  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’enfants,  est  la  réfrigération  des  crèches. 

Bibliothèque  de  la  Société.  —  Pendant  les  vacances,  la 
bibliothèque  de  la  Société,  5i,  rue  de  Clichy,  sera  fermée  du 
i5  juillet  au  i5  août. 


Wis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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MÉDECINE 

Sur  les  indications  du  pneumothorax  artificiel  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  (Léon  BEnNAUD. 
Rundx.  /'.  Mcdizin,  11  décembre  ‘‘f®’  ‘1"* 

.■•té  iusqu’ici  considérés  comme  justiciables  de  la  méthode, 
^ont  ceux  de  lésions  profondes,  circonscrites,  unilatérales  et 
.ans  réaction  pleurale  importante  :  c’est  principalement  a 
des  sujets  porteurs  d’une  lésion  ulcéro-caséeuse,  plus  ou  moins 
I or  lide,  qu’on  a  jusqu’ici  réservé  la  méthode.  Ces  :ondi- 
lioûs  se  réalisent  très  rarement.  A  l’hôpital  Laënnec,  sur  plus 
Je  5oo  malades,  trois  fois  seulement  la  méthode  a  pu  etre 
employée.  Sans  doute,  y  a-t-il  lieu  d’étendre  le  champ  d  action 
Je  celte  méthode  et  de  rendre  plus  souples  et  plus  larges  ses 
i  , dirions.  Ainsi,  avec  beaucoup  de  prudence,  on  peut 
l'-lïorcer  de  distendre  et  de  rompre  des  adhérences  en  créant 
ainsi  un  pneurnolhorax  partiel.  On  peut  également  intervenir 
plus  lôi,  lorsque  l’on  constate  qu’une  lésion  évolue,  par 
.■Meiii.Je;  —  l’on  peut  également  intervenir,  lorsque  le  pou¬ 
mon  est  pris  dans  sa  totalité,  —  ou  même  lorsque  le  poumon 
du  côté  n>  n  malade  présente  des  lésions  anciennes,  cicatri¬ 
sées;  dans  trois  cas,  le  pneumothorax  réalisé  dans  ces  con¬ 
ditions  a  donné  d’heureux  résultats. 

A  la  faveur  de  l’innocuité  de  la  méthode,  innocuité  certaine 
lorsque  l’on  suit  scrupuleusement  la  technique  indiquée  par 
Küss  et  que  l’on  possède  une  installation  radiologique  indis¬ 
pensable,  on  peut  tenter  son  emploi  dans  un  grand  nombre 
de  C.1S  qui  semblent  d’abord  sortir  de  son  cadre  et  pour  les¬ 
quels  notre  impuissance  thérapeutique  autorise  tous  les 
essais  inoffensifs.  b.  GAYAnu. 


Mminaite  localisée  postappendiculaire.  (M  CHAnTiEit. 
L'Enciphale,  io  janvier  iqiS.)  —  Une  crise  appendiculaire 
grave,  suivie  de  laparotomie,  laisse  à  sa  suite  des  douleurs 
lombo-sacrées  qui  persistent  pendant  einq  ans,  puis  des 
troubles  moteurs  sous  forme  de  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  enfin  des  troubles  d  1  sphincters.  L’auteur  éliminant 
la  nature  sypliilitique  et  l’origine  médullaire  ou  névritique  de 
ces  troubles,  les  ratlachc  à  une  compression  des  racines 
lombo-sacrées  par  une  plaque  de  méningite  localisée,  due 
vr  liscmhl.diicmenl  à  l'in  ection  appendiculaire.  La  propaga- 
tio  1  infectieuse  s,;  serait,  dit-il,  faite  soit  par  les  anastomoses 
\eineuse-i,  soit  pir  les  gaines  13'mphatiques  des  nerfs  du 
ple.xus  lombo-sacré.  P.  CAMUS. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Dystrophie  ostéo  musculaire  avec  nanisme  (rachiti.sme 
tardif,  auiyolrophie  et  impotence  musculaire,  obésité  cl 
retard  des  fonctions  génitales).  (MM.  HnaiNEL  et  Harvieii. 
ArJi.  de.  Mid.  des  enfauU,  n"  (i,  juin  191a.)—  Dès  1897, 
MM.  Huliuel  et  Ausclier  présentaient  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  deux  observations  de  fillettes  de  la  même 
famille,  chez  lesquelles  les  troubles  de  la  mobilité,  aussi 
remarquables  que  les  lésions  osseuses,  existaient  en  dehors 
de  tout  symptôme  de  lésion  nerveuse,  cérébrale,  médul¬ 
laire,  ou  névritique.  M.  Variot  présentait  ensuite  trois  obser¬ 
vations  analogues  qu’il  rapportait  au  rachitisme  :  à  l’occasion 
d’un  nouveau  cas  observé  par  eux,  les  auteurs  tentent  une 
classification  de  ces  faits,  tellement  spéciaux,  que  M.  P.  Marie 
put  dire  à  leur  sujet,  qu’il  s’agissait  là  d’affection  non  encore 
décrite. 

Après  avoir  exposé  en  détails  ces  six  observations,  les 
auteurs  formulent  les  conclusions  générales  suivantes.  11 
s’agit  là  d’une  dystrophie  véritable  dont  les  caractères  essen¬ 
tiels  sont  les  suivants  :  état  de  nanisme  compliqué  de  rachi¬ 
tisme  tardif  et  d’impotence  musculaire.  Un  certain  degré 
4’adippse  et  up  retard  dfns  le  déyeloppepient  de  j’fippareil 


génital  s’associent  accessoirement  aux  symptômes  précédents. 

Le  nanisme  est  constant;  les  dé  formations  rachitiques  offrent 
un  type  particulier  :  genu  valgum  unilatéral  ou  double. 
S’agit-il  de  rachitisme  tardif?  Il  est  difficile  de  1  affirmer  :  ce 
qui  est  spécial  à  ce  rachitisme,  c’est  son  évolution  lente,  ses 
caractères  radiographiques  et  surtout  l’affaiblissement  mus¬ 
culaire  qui  l’accompagne,  h’ i mpotence  musculaire  est^  le 
symptôme  le  plus  saillant  :  il  n’existe  aucun  signe  de  lésion 
nerveuse  :  les  réflexes  fonctionnent  normalement.  Cette  dys¬ 
trophie  semble  familiale  dans  la  plupart  des  cas.  L’origine 
et  la  nature  de  cette  dystrophie  ne  reposent  que  sur  des 
hypothèses  en  dehors  de  toute  autopsie.  En  analysant  de  très 
près  l’observation  qu’ils  rapportent  les  auteurs  se  demandent 
si  l’on  ne  pourrait  invoquer  un  trouble  fonctionnel  particulier 
de  l’hypophyse.  gayabd. 

L’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  nourrissons 
en  particulier  dans  quelques  cas  d’affections  gastro-intesti¬ 
nales  accompagnées  de  sclérème.  (MM.NobécourTjSevestbe, 
Bidot.  Bull,  de  la  Soc.  de  pédiatrie,  1 4  mai  1 9 1 2. )  —  Le  dosage  de 
l’urée  a  été  effectué  chez  14  nourrissons  atteints  d’affections 
variées.  L’urée  s’y  est  rencontrée  à  un  taux  e.xtreraement 
variable  ;  elle  fut  en  quantité  normale  dans  un  cas  de  méningite 
à  méningocoques,  de  méningite  tuberculeuse,  de  simple  réac¬ 
tion  méningée;  l’urée  était  à  peine  augmentée  chez  deux  en¬ 
fants  ayant  des  albuminuries  de  i  et  2  grammes,  au  cours 
d’infections  aiguës.  Elle  était  très  augmentée,  enfin,  chez 
quatre  malades  atteints  d’affections  gastro-intestinales  subai¬ 
guës,  avec  diarrhée,  état  cachectique.  Trois  de  ces  nourrissons 
sont  morts  d’ailleurs  rapidement.  Chez  ces  quatre  malades,  il 
existait  aussi  de  l’albumine  dans  les  urines.  Le  facteur  rénal 
semble  donc  devoir  intervenir  dans  la  pathogénie  de  cette 
rétention  azotée;  mais  il  n’est  pas  le  seul  que  l’on  doive  invo¬ 
quer.  11  faut  faire  intervenir  également  le  rôle  du  foie  :  à  l’au¬ 
topsie  de  ces  trois  nourrissons,  on  constata  en  effet  des  lésions 
manifestes  du  parenchyme  hépatique.  b.  gayabd. 

DERMATOLOGIE 

Pelade  et  goitre  exophtalmique.  (R.  Saboubaud.  Annales 
de  Dermatol.  et  Syphil.,  n“  3,  mars  igi'l,  pp.  i4"-ià8.)  — 
L’auteur  rapporte  dans  cet  article  des  observations  extrême¬ 
ment  intéressantes  où  l’origine  de  la  pelade  parait  dévolue  à  un 
trouble  des  fonctions  thyroïdiennes.  Se  bornant  à  la  seule  cons¬ 
tatation  des  faitsil  faut  noter  :  i-’que  certaines  pelades  presque 
toujours  chroniques  et  graves  paraissent  liées  à  la  maladie 
de  Basedow;  2”  que  quelques-unes  d’entre  elles  s’aggravent 
avec  la  maladie  de  Basedow  et  s’améliorent  avec  elle;  3“  que 
des  enfants  de  basedowiens,  qui  paraissent  atteints  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne,  peuvent  présenter  de  la  pelade  sans  vili- 
ligo  et  du  vitiligo  sans  pelade. 

Ces  relations  des  syndromes  thyroïdiens  avec  la  pelade 
ne  peuvent  être  actuellement  interprétées,  mais  il  faut  égale¬ 
ment  les  rapprocher  des  relations  existant  entre  la  pelade  et 
les  troubles  ovariens  :  l’auteur  a  déjà  insisté  sur  la  fréquence 
de  la  pelade  à  la  ménopause,  sur  son  apparition  après  la  sup¬ 
pression  accidentelle  des  règles  ou  après  la  castration  ova- 

D'ailleurs,  dans  certaines  observations  rapportées  par 
M.  Sabouraud,  on  peut  noter  la  coexistence  des  troubles  ova¬ 
riens  et  des  syndromes  thyroïdiens. 

Il  y  a  donc  lieu  de  retenir,  dans  la  genèse  de  la  pelade,  des 
faits  accusant  nettement  l’influence  de  deux  glandes  endo¬ 
crines  :  ovaire  et  corps  thyroïde.  P.  gastinel. 

NEUROLOGIE 

Myoclonie  épileptique  progressive.  (MM.  G.  Jacquin  et 
Marchand.  ÜEncéphale,  10  mars  igiS.)  —  On  divise  les 
myoclonies  épileptiques  en  trois  groupes  :  l’épilepsie  par¬ 
tielle  continue,  la  myoclonie  épileptic|uç  Intermittente  et  U 
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myoclonie  épileptique  progressive  ou  syndrome  d’Unver- 
ritch. 

De  cette  dernière  variété  les  auteurs  rapportent  un  cas 
suivi  d’autopsie.  Il  s’agit,  chez  une  épileptique  depuis  l’âge 
de  dix  ans,  de  secousses  myocloniques  généralisées^  pré  et 
interparoxystiques,  apparues  cinq  ans  après  le  début  des 
crises  comitiales.  Affaiblissement  intellectuel  progressif  et 
mort  par  tuberculose  pulmonaire  à  vingt  ans.  A  l’examen  his¬ 
tologique,  méningite  chronique  et  sclérose  corticale  très 
accentuées. 

Les  auteurs  considèrent  cette  myoclonie  comme  un 
symptôme  atténué  de  l’épilepsie,  ils  la  rangent  dans  le  syn¬ 
drome  décrit  par  Unverritch  et  par  Lundborg,  avec  cette  dif¬ 
férence  cependant  que  le  caractère  familial  n'existe  pas  ici. 

P.  CAMUS. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Pharmacodynamie  (i),  par  F.  Henruean,  professeur  à  l’Uni¬ 
versité  de  Liège.  Préface  de  M.  le  professeur  J.  Teissier 
(de  Lyon).  Première  partie. 

Un  livre  comme  celui  du  professeur  Henrijean  ne  s’analysO' 
pas  et  nous  ne  saurions  mieux  faire,  ne  pouvant  en  résumer 
la  substance,  que  d’en  indiquer  l’esprit  en  citant  ces  lignes 
extraites  de  la  préface  de  l’auteur.  «  J’ai  pris  garde  en  écri¬ 
vant  ce  traité  de  ne  pas  laisser  croire  à  ceux  que  j’ai  mission 
d’instruire,  que  je  leur  enseignais  des  vérités  absolues.  La 
science  n’est  point  une  religion;  elle  ne  formule  pas  des 
dogmes.  J’ai  accompli  ce  que  j’ai  cru  être  mon  devoir,  en 
m’imaginant  que  je  donnais  à  ceux  qui  suivent  mes  leçons  la 
faible  lueur  qui  doit  les  guider;  comme  l’ingénieur  donne  à 
l’ouvrier  qui  descend  dans  la  mine  la  lampe  qui  éclaire  la 
route  et  permet  le  travail.  »  Il  est  vrai  que  le  savant  liégeois 
ajoute  ailleurs  ;  «  La  foi  en  notre  art  est  cependant  justifiée 
et  en  tous  cas  nécessaire  »  ;  et  qu’il  termine  en  disant  «  que 
puisque  la  science  est  la  résultante  d’une  équation,  dont  les 
deux  termes  sont  la  foi  et  le  doute,  il  nous  faut  chercher  nous- 
mêmes  la  position  d’où  nous  puissions  voir,  aussi  exactement 
que  possible,  ce  qui  a  été  acquis  et  ce  qui  reste  à  acquérir.  » 
En  lisant  ces  phrases  empreintes  d’une  si  belle  philosophie 
on  n’est  point  surpris  de  voir  le  professeur  Henrijean  invo¬ 
quer  dans  cette  même  préface  les  noms  de  Montaigne,  Mon¬ 
tesquieu,  Descartes,  Rabelais  et  Pascal. 

a.  gaullieur  l’hardy. 

L’Univers,  organisme,  néo-monisme  (2), 

t.  1,  par  L.  Bardonnet. 

Dans  cet  ouvrage  l’auteur  nous  offre  une  philosophie  nou¬ 
velle,  où  il  étudie  après  les  anciennes  philosophies  l’éternel  et 
troublant  problème  de  l’Univers,  et  voici  comment  débute  la 
préface  ;  «  L’Univers  est  un  organisme.  C’est  tout.  Quand  on 
aura  lu  notre  ouvrage  on  ne  saura  rien  de  plus.  »  Et  cepen¬ 
dant  le  néo-moniste  demande  «  d’être  lu,  attentivement  lu, 
d’être  étudié  plutôt  que  lu,  d’être  complaisamment  étudié  là 
même  où  nous  semblqns  exprimer  les  vérités  les  plus  simples 
et  partant  les  plus  insignifiantes.  »  H  ne  tient  qu’aux  lecteurs 
de  satisfaire  ce  vœu.  a.  gaullieur  lhardy. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PBIMIPAIES  PIIBUCAIIOI  FRANCAn 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  des  maladies  des  enfantr.  —  (N°  6,  juin  igiS.) 
Bonnamour  :  Le  lait  desséché  dans  l’alindentation  du  nour¬ 
risson  bien  portant  et  du  nourrisson  malade,  ses  résultats, 
son  mode  d’emploi.  —  Ch.  Porcher  :  Les  qualités  que  doit 
posséder  un  bon  lait  desséché  au  point  de  vue  médical.  — 
Paul  Gellé  :  Rash  urticarien  pré-scarlatineux  etqiré-mor- 
billeux  chez  le  même  enfant.  —  Lesage  :  Méningite  tuber- 
cuieuse  à  forme  ébrieuse.  —  J.  Gomry  :  Pleurésies  puru¬ 
lentes  récidivantes. 

Paris  médical.  —  (N"  22,  3  mai  1913.)  Anselme  Schwartz  ; 
La  gynécologie  en  191 3.  —  H.  Hartmann  :  Données  four¬ 
nies  par  l’examen  cystoscopique  dans  le  cancer  du  col  de 
l’utérus.  —  Em.  Forgue  et  Georges  Massabuau  :  L’adéno- 
matose  diffuse  de  l’utérus  et  du  rectum.  —  H.  Lefèvre  et 
Etienne  Loubat  :  Les  kystes  de  la  région  clitoridienne.  — 
Funck-Brentano  :  L’obstétrique  en  1913.  —  Bouffe  de 
Saint-Blaisb  :  De  la  situation  de  l’utérus  après  l’accouclie- 
ment  à  terme  et  pendant  les  suites  do  couches  immédiates 
et  tardives.  —  C.  Jeannin  :  Les  phlébites  utéro-pelviennes 
des  femmes  en  couches.  —  (N“  28,  10  mai.)  Duvergey  : 
Quelques  recherches  sur  l’insuffisance  hépatique  dans 
l’appendicite.  —  Arthur  Leroy  :  Le  diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse  par  le  procédé  du  dialyseur  (méthode  d’Abderh'alden). 
—  ScHREiBER  :  Traitement  de  la  constipation  chez  le  nour¬ 
risson.  —  (N“  24,  17  mai.)  Rieux  :  La  maladie  de  Hodgkin. 
—  Broca  et  Philbert  :  Radiographies  de  tuberculose  dia- 
physaire  des  os  longs.  — Job  et  Lévy  :  Un  cas  de  ménin¬ 
gite  sérique.  —  Gilbert  :  Traitement  de  la  migraine.  — 
(N“  2ù,  24  mai.)  Guido  Baccelli  :  Les  infections  aiguës 
latentes  de  l’organisme  humain. —  R.  Grégoire  etE.  Des- 
MARETs  :  Hématorachis  traumatique.  —  Chéray  et  G.  Cla- 
RAC  :  Pepsine  urinaire  et  néphrite.  —  Plautier  :  Nécessité 
de  l’exploration  du  foie  dans  la  station  debout.  —  (N“  26, 
3i  mai.)  Descomps  et  Brousse  :  Points  douloureux  abdo¬ 
minaux.  —  M.  ViLLARET  :  La  cytologie  des  éléments  du 
■sang  dans  le  liquide  des  bulles  cutanées.  —  Anselme 
Schwartz  :  Le  diagnostic  des  hémorroïdes  et  le  toucher 
rectal. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N"  289,  5  mai  1913.)  Kirmisson  : 
Ectopie  et  hernie  inguinale  avec  hydrocèle  scrotale.  — 
H.  L.  Rocher  et  Jean  Ferron  :  Tuberculose  rénale  chez 
l’enfant.  Cathétérisme  à  vision  directe  (sept  observations). 

—  H.  Salin  et  J.  Reilly  :  Méningite  cérébro-spinale  à 
forme  cachectisante  due  au  paraméningocoque,  traitée  et 
guérie  par  le  sérum  de  Dopter.  — J.  Chevron  :  Deux  cas 
de  chorée  syphilitique.  —  (N”  14,  i5  mai.)  Hutinel  :  Mé¬ 
diastinite  inférieure  tuberculeuse.  —  E.  Ausset  :  L’action 
du  pantopon  en  thérapeutique  infantile  et  particulièrement 
dans  les  spasmes  laryngés  de  diverses  natures.  ^ —  H.  Méby, 
H.  Salin  et  A.  Wilborts  :  Un  cas  de  méningite  à  para- 
méningocoques,  traitée  et  guérie  par  le  sérum  antiparamé- 
ningococcique.  —  J.  Roux  (de  Cannes)  :  Les  tendances 
actuelles  du  traitement  de  la  tuberculose. —  (N“  i5,  25  mai.) 
Rist  :  Chlorose  des  jeunes  filles.  Oligosidérémie  des  jeunes 
enfants.  —  Piéry  :  Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  (méthode  de  Forla- 
nini). 

Presse  médicale.  —  (N”  38,  10  mai  1918.)  Zimmern  :  Les 

bases  physicobiologiques  de  l’héliothérapie. _ (N“  Jg, 

14  mai.)  Chauffard  :  La  dysenterie  amibienne  chronique. 

—  Bierry  ;  Thermogenèse  et  glycémie.  —  (N°  4o,  i5  mai.) 
Armand  Delille  :  La  forme  anascitique  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  —  Félix  Ramond  :  Le  signe  des  spinaux.  — - 
(N“  41,  17  mai.)  Alglave  ;  Contribution  à  l’étude  des  acci-* 
dents  rattachés  à  la  dilatation  du  cæcum  et  à  la  péricolite 
du  côlon  ascendant  et  de  son  angle  hépatique.  —  (N°  42, 
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21  mai.)  Maurice  Villaret  et  Paul  Dbscomps  :  L’hydro- 
thorax  bacillifère.  Utilité  de  certaines  réactions  chimiques 
récentes  pour  le  diagnostic  étiologique  de  l’épanchement. 

_  J,  Champion  :  Des  injections  associées  d’iodure  de 

sodium  et  de  cacodylate  de  soude,  en  particulier,  dans  les 
états  mélancoliques.  —  Dalumieu  et  Edg.  Lancereaux  ; 
Lé  milieu  de  culture  d’acides  aminés  complets  pour  les 
micro-organismes.  —  (N“  /,3,  24  mai.)  Landouzy  :  A  pro¬ 
pos  de  k  déclaration  de  la  tuberculose.  La  desinfection 
obligatoire  automatique  pour  tous  les  décès.  — ^  (N“  44, 
28  mai.)  Lermoyez  :  Traitement  pathogénique  de  l’hydror- 
rhée  nasale.  —  F.  Lastaria  :  Encore  un  mot  sur  la  taille 
hypogastrique  à  vessie  vide.  —  (N"  4^,  3i  mai.)  C.  Lian  : 
Le  diagnostic  sphygmomanometrique  de  l’insufBsance 
aortique. 

Progrès  médical.  —  (N»  18,  3  mai  191 3.)  Lafforgue  :  Phlé¬ 
bite  pneumococcique  et  phlébite  précoce  des  tuberculeux. 

—  André  Ghalier  :  Le  traitement  palliatif  du  cancer  du 
rectum.  —  (N°  19,  »o  mai.)  L.  Thbvenot  :  Traitement 
thyroïdien  des  néphrites.  —  R,  Uteau  et  R.  Sauvage  ;  A 
propos  de  deux  fausses  urinaires.  —  (N°  20,  17  mai.) 
TinEe  et  Papadato  :  Etude  clinique  et  diagnostique  de  k 
pachyméningite  cervicale  hypertrophique.  —  Jaboulay  ; 
Névrome  du  cubital. 

Province  médicale.  — ^  (N“  18,  3  mai  1913,)  Ch.  Audry  (de 
Toulouse)  :  Sur  les  dyspareunies  vulvo-vaginales  :  le  faux 
et  le  vrai  vaginisme.  —  Roubieh  (de  Lyon)  !  Pneumothorax 
bilatéral  chez  un  tuberculeux.  —  Ch.  Lefèvre  (de  Tou¬ 
louse)  :  Sur  le  traitement  des  phlegmons  des  gaines  syno¬ 
viales  de  k  main  suivant  k  méthode  de  Lecéne.  —  (N"  19, 
10  mai.)  Tedenat  et  Rives  (de  Montpellier)  :  Kystes  tubo- 
ovariens.  —  Cade,  Rebattu  et  Gras  (de  Lyon)  :  Les  diffi¬ 
cultés  de  classification  nosologique  des  dextrocardies.  — 
(N°  20,  17  mai.)  H.  Roger  (de  Montpellier)  :  Des  brady¬ 
cardies  dans  les  infections  typhoïde,  paratyphoïde  et  em¬ 
barras  gastrique  fébrile.  —  Lucien  Thévenot  (de  Lyon)  : 
Des  néphrotoxines  au  cours  des  néphrites  chroniques.  < — 
(N“2I,  24  mai.)  Tourneüx  et  GiniSTY  (de  Toulouse)  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  ostéo-périostites  posttyphiyies.  — 
Ginestous  et  Lautier  (de  Bordeaux)  :  Maladie  de  Éasedow 
à  forme  fruste.  —  G.  Nové-Josserand,  P.  Savy  et  J.  F. 
Martin  (de  Lyon)  :  Névrome  malin  du  cubital.  —  (N°  22, 
3i  mal.)  V.  x4udibert  :  L'a  septicémie  éberthienne,  —  Pina- 
TELLE  :  Note  préliminaire  sur  les  inhalations  arsenicales  à 
la  Bourboule  (absorption  de  l’arsenic  par  les  bronches, 
indications  chimiques). — Chalier  et  L,  Nové-Jossbrand  : 
Tuberculose  méningée  et  cérébrale.  Epilepsie  jackso- 
nienne. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N"  5,  10  mai  igiS).  Em.  Forgue  et 
Ed.  Etienne  :  Anatomie  pathologique  de  k  synovite  ten¬ 
dineuse  à  grains  rhiziformes  et  mode  de  formation  de  k 
limitante  et  des  grains.  —  Bérard  et  Alamartine  :  Acci¬ 
dents  et  technique  de  la  jéjunostomie.  —  Venot  et  Parce- 
uiER  :  Le  carcinome  primitif  du  jéjuno-iléon.  —  Potel  et 
Veanpeau  :  La  chirurgie  des  tumeurs  du  rachis  et  de  k 
moelle. 

Revue  de  médecine. —  (N“  5,  10  mai  1913.)  Roque,  Gha- 
1.1ER  et  L.  Nové-Josserand  :  Etude  critique  sur  k  concep¬ 
tion  des  cirrhoses  pigmentaires.  —  GIi.Roubier  :  Le  pneu¬ 
mothorax  tuberculeux.  —  Coustaing  et  Fildërman  :  De 
l’érosion  dentaire  envisagée  au  point  de  vue  de  k  patholo¬ 
gie  générale  [fin) . 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N”  19,  10  mai  1913.)  Liébault  :  Les  sténoses  inflamma¬ 
toires  chroniques  de  k  région  cardiaque  de  l’oesophage.  — 
(N°  20,  17  mai.)  G.  Liébault  :  Les  sténoses  inflammatoires 
chroniques  de  la  région  cardiaque  de  l’oesophage  [fin).  — 
(N»  21,24  mai.)  Hautant  :  Indications  et  techniqne  de  k 
trépanation  labyrinthique. —  (N°  22,  3i  mai.)  R.  Gezès  : 
Considérations  sur  la  valeur  diagnostique  des  déviations 
de  la  marche  dans  les  Otopathies. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N”  9,  i”  mai  1913.)  A.  Her- 
ooTt  :  A  propos  d’un  oas  de  grossesse  triple.  —  jN°  10, 
i5  mal.)  P.  Jacques  \  L’anesthésie  par  infiltration  en 
Otor  hinokryngolOgic . 


Revue  neurologique.  —  (N“  9,  i5  mai  1913.)  Marinesco  et 
Minéa  :  Présence  du  tréponème  pallidum  dans  un  cas  de 
méningite  syphilitique  associée  à  k  paralysie  générale  et 
dans  la  paralysie  générale  (2  fig.)  —  Haushalter  :  Myopa¬ 
thie  primitive  progressive  chez  deux  frères  avec  autopsie. 

Riforma  medica.  —  (N°i7,  26  avril  igiS.)  A.  Ceconi  :  La 
maladie  de  Mikulicz  dans  ses  rapports  avec  k  leucémie  et 
pseudo-leucémie.  —  Filippo  Cuturi  :  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  les  greffes  de  veines  dans  l’urètre.  —  Carlo 
Salvetti  :  Chloroforme  ou  éther?  — -  Carlo  Garmagnano  : 
L’injection  endoveineuse  d’ergotine  et  de  morphine  au 
cours  des  hémoptysies  tuberculeuses.  —  (N°  18,  3  mai.) 
A.  Ceconi  :  La  maladie  de  Mikulicz  dans  ses  rapports  avec 
la  leucémie,et  k  pseudo-leucémie.  —  Esther  Lazzari  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des 
voies  aériennes.  —  Salvatore  Maggiore  :  Contribution  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique  à  l’étude  des  scléroses  céré¬ 
brales.  —  Carlo  Salvetti  :  Chloroforme  ou  éther?  — 
(N"  19,  10  mai.)  A.  Cipollina  :  Observations  relatives  à 
une  réaction  personnelle  destinée  à  démontrer  la  présence 
d’un  excès  d’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique.  — 
Giovanni  Marchetti  :  A  propos  de  k  pathogénie  de  la 
maladie  de  Basedow  et  de  son  traitement  par  k  thyroïdine 
fluide.  —  Dalla  Favera  :  Etude  sur  les  altérations  anato¬ 
miques  locales  produites  par  le  salvarsan  (606)  en  injection 
intramusculaire.  —  Carlo  Salvetti  :  Chloroforme  ou 
éther?  —  (N"  20,  17  mai.)  D.  Giobdano  ;  Abcès  pulmonaire 
survenu  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  G.  Spagnolio  : 
Note  clinique  sur  quelques  cas  récents  de  leishmaniose  in¬ 
terne  (Kala-azar).  — Vincenzo  Simeoni  :  Les  épithéliomas 
de  la  mamelle  chez  l’homme.  —  B.  Dalla  Favera  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  lésions  anatomiques  locales  produites 
par  le  salvarsan  (606)  en  injections  intramusculaires.  — 
Carlo  Salvetti  :  Chloroforme  ou  éther? 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  18,  G  mai  1918.)  Paul  Dal- 
CHÉ  :  Métrorragies  virginales.  —  (N“  19,  i3  mai.)  Eugé¬ 
nie  Pahisse  :  Rôle  du  système  nerveux  dans  l’étiologie  des 
rétro-déviations  utérines  chez  les  nullipares.  —  Milian  : 
Appareil  permettant  d’obtenir  et  de  conserver  de  l’eau  dis¬ 
tillée  aseptique  et  absolue.  —  (N“  20,  20  mai.)  PaulDALCHÉ; 
A  propos  des  injections  vaginales.  —  (N°  21,  27  mai.) 
G.  HB  Rouville  :  Grossesse  extra-utérine  récidivée  rom¬ 
pue;  fœtus  de  i3  centimètres  dans  l’abdomen;  laparotomie, 
guérison.  —  Milian  :  Bock  aseptanton  Dur  et  pour  k  stéri¬ 
lisation  et  k  purification  extemporanées  automatiques 
et  constantes  des  solutions  de  néosalvarsan  ou  de  tous 
autres  produits  injectables. 

Semaine  médicale.  —  (N“  20,  14  mal  1913.)  Achahd  :  Les 
propriétés  cryptotoxiques  du  sérum.  —  (N"  21,  21  mai.) 
I.-I.  Manoükhinë  :  L’action  curative  de  la  leucocytolyse 
provoquée  par  l’irradiation  de  k  rate.  —  (N°  22,  28  mai.) 
Chbrvin  :  De  l’intermittence  dans  le  bégaiement. 

Toulouse  médical.  —  (N'’  8,  mai  1913.)  Uteau  et  Saint- 
Martin  :  Traitement  de  k  blennorragie  aiguë.  Sur  un  cas 
d’anomalie  de  situation  des  orifices  urétéraux.  —  Tourneux 
et  Ginebty  :  Deux  cas  d’épithélioma primitif  du  vagin  [fin). 

—  (N“  9,  i5  mai.)  Pujol  ;  Sur  l’action  du  606  d’Ehrlich 
dans  le  tabes  et  en  particulier  sur  k  réaction  méningée  des 
tabétiques;  —  Note  sur  l’action  du  606  d’Ehrlich  sur  les 
verrues  planes  communes. 

Tunisie  médicale. —  (N“  5,  mai  igiS.)  Plantard  :  La  chi¬ 
rurgie  dans  les  infirmeries  de  l’intérieur.  —  Conseil  : 
Intoxication  nicotinique percutanée.  —  Goudray  :  Ostéome 
du  masseter  droit  d’origine  traumatique;  désinsertion 
du  masseter;  guérison.  —  Lefèvre  :  Appareil  impro¬ 
visé  pour  le  traitement  des  fractures  du  maxillaire  intérieur. 
Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  9, 
i5  mai.)  Railliet  :  Ménorragies  et  métrorragies  de  la 
puberté.  Considérations  étiologiques  et  thérapeutiques  [fin). 

—  (N“  lo,  3o  mai.)  TÉchoueyres  :  Du  laboratoire  et  de  k 
manière  de  s’en  servir.  —  Constant  :  L’uricémie,  le 
système  nerveux  et  k  neurasthénie. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourb. 

BARIg,  —  IMPRIMBRIE  levé,  I7,  RDB  QA88BTTR,  I7. 
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VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plu  " 
desT  -  '•  ' 


Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIANI,  Ph>«°,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 
à  MU.  les  Médecins  gui  en  font  la  demande  | 
SOCIËTË  FRANÇAISE  OU  LYSOL 
31,  Rue  Parmentier,  nrSY  (Saine). 


28.  Rue  de  Trèvrise.  —  TÈLÉPhOIIE  1A9*7& 
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Hygiénique,  Reconstituant.  Stimulant  I 

TiemviaceBaitisalcalins.ferriigin -  ■ 

«Ml/MJ-euac,  surtout  le'  - ^ 


VINAIGRE  PENNES 


- . .  épidémiques  et  . 

Précieux  pour  les  soins  intimes  du  et 

l  ir-;...  « - V-  fgUrlQUi.—  TOUTES  PHARMACIE 


CURE  DE 


ürinairE-Si*^ 

GOUTTE  ,  GRAVELLE 

ARTÉR 10 -SCLEROSE 


i  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  1 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTLNEVRALGIQUE,  ANODINE 


NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
I  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


îsditolTons.— Maux  de  tête.  Migraine,  Insomnies.  Névrose»,  Hystérie,  Menstruations  douloureuses.  Névralgies,  Convulsions,  Vertiges  et  toutes  affections  nerveusM,  | 
_  Dose.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures.  * 


ECHANTILLON 

FHANCO 

SUR 
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Anévrisme  de  l'artère  vertébrale  et  néphrite  interstitielle  citez  une 
jeune  femme.  Syphilis  probable  (avec  i  fig.),  par  M.  L.  Babonneix. 

Un  cas  de  flaire  ou  «  vers  de  Guinée  ».  Traitement  chirurgical, 
par  M-  LOp.  .  ^  ■ 

Un  cas  type  de  pied  de  Madura.  Amputation.  Guérison,  par 
M.  Lop. 
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Action  des  rayons  X sur  les  glandes  surrénales,  par  M.  M.  Bbelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 
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Maire  et  médecin,  par  M.  R.-M.  Petit. 

ANALYSES  ,  ,  ,  .  . 

Médecine  :  Rétrécissement  congénital  de  la  partie  inferieure  de 
l’œsophage.  —  Obstruction  de  l’iléon  par  matières  fécales  de 
cinquante-trois  jours  de  durée  ;  guérison.  —  L’uricémie  et  1  ar¬ 
tériosclérose.  —  Sur  la  fonction  des  capsules  surrénales  durant 
la  vie  fœtale.  ,  .  ,  ,  , 

Médecine  infantile  :  Recherches  sur  les  glandes  génitales  dans  la 
démence  précoce.  —  Sur  un  syndrome  de  réinfection  au  décours 
des  états  broncho-pulmonaires  de  la  première  enfance. 

Chirurgie  ;  Anastomose  intradure-mérienne  entre  racines  rachi¬ 
diennes  dans  le  traitement  de  la  paralysie  vésicale. —  Kyste 
hydatique  suppuré  du  foie  à  bacilles  d’Eberth.  Valeur  de  la 
réaction  de  fixation.  —  Anastomose  de  l’uretère  et  de  l’appendice. 

Dermatologie  :  Syphilis  et  sclérodermie. 

Neurologie  :  Recherches  sur  l’hypophyse  des  psychopathes.  — 
Tabes,  paralysie  générale  et  maladie  de  Basedoiv. 

VARIÉTÉS 

Inauguration  du  médaillon  du  professeur  Raymond. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
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(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


CONCOURS  DE  l’ AGRÉGATION.  —  SECTION  DE  MÉDECINE 
GÉNÉRALE.  —  Epreuve  technique.  —  Première  séance  du 
4  juillet.  —  MM.  Lereboullet  et  Mauriac,  i8  i/4;  Gaujoux 
et  Rimbaud,  i8. 

Deuxième  séance  du  .4  juillet.  —  MM.  Roubier,  181/2  ;  Hi- 
bierre,  18  3/4;  Nanta,  18  ;  Gaultier,  16  1/2. 

Première  séance  du  5  juillet.  —  MM.  Sorel  et  Esmein,  18; 


Serr,  20;  Laporte,  18. 

Deuxième  séance  dû  5  juillet.  —  M.  Babonneix,  20. 

_  A  la  suite  du  concours  seront  proposés  à  la  nomination 

du  ministre  de  l’Instruction  publique  comme  agrégés  des  fa¬ 
cultés  de  médecine  (section  de  médecine  générale)  : 

Faculté  de  Paris  :  MM.  Maurice  Villaret,  Tanon,  Ribierre, 


Lemierre  et  Lereboullet. 

Faculté  de  Bordeaux  :  MM.  Mauriac,  Micheleau,  Leuret  et 
Duporié, 


Faculté  de  Lille  :  MM.  Pierret  et  Leclercq. 

Faculté  de  Lyon  :  MM.  Froment,  Thévenot  et  Piéry. 

Faculté  de  Montpellier  :  MM.  Rimbaud  et  Roger. 

Faculté  de  Nancy  :  M.  Parisot. 

Faculté  de  Toulouse  :  MM.  Lafforgue,  Sorel  et  Serr. 

Faculté  d’Alger  :  M.  Gillot. 

—  Récapitulation  pour  Paris.  — MM.  Villaret,  96  1/4  ;  Ta¬ 
non,  96;  Ribierre,  96  i/4;  Lemierre,  96;  Lereboullet,  94  3/4; 
Babonneix,  Laederich  et  Esmein,  94  i/a;  Clerc,  94;  Gar¬ 
nier,  98  1/2. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Concours  de 
clinicats.  —  M.  le  docteur  P.  Balard  a  été  proposé  pour  la 
place  de  chef  de  clinique  d’accouchements. 

M.  le  docteur  Guiard  a  été  proposé  comme  chef  de  clinique 
adjoint. 

_  M.  le  docteur  Delorme  est  propose  pour  la  place  de 

chef  de  clinique  ophtalmologique. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  MM-  Duret  et  Rigollot-Simon- 
not  sont  nommés  chirurgiens  chefs  de  service. 

MM.  Villandre,  Laurence  et  Saïssi  sont  nommés  chirur¬ 
giens  adjoints. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Amiens.  —  Le  concours  pour 
deux  places  de  médecin  suppléant  des  hôpitaux  d’Amiens  s’est 
terminé  par  la  nomination  de  MM.  Pierre  Merle  et  Bax. 

_  Nantes. —  Le  concours  ouvert  le  28  juin  pour  une 

place  de  chirurgien  suppléant  des  hôpitaux  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  M.  le  docteur  Bahuaud,  professeur  suppléant 
à  l’Ecole  de  médecine. 

GUERRE.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  inspecteur  général.  —  M.  le  médecin- 
inspecteur  Nimier,  directeur  du  service  de  santé  du  gouver¬ 
nement  militaire  de  Lyon  et  du  14”  corps  d’armée,  maintenu 
dans  ses  fonctions. 

Au  grade  de  médecin  inspecteur.  —  MM.  les  médecins  prin¬ 
cipaux  de  première  classe  Labit,  directeur  du  service  de  santé 
du  12»  corps  d’armée  en  remplacement  de  M.  le  médecin  ins¬ 
pecteur  Nimier,  promu;  Vignol,  directeur  du  service  de  santé 
du  3»  cotps  d’armée. 

M.  le  médecin  inspecteur  général  Nimier,  et  MM.  les  mé¬ 
decins  inspecteurs  Labit  et  Vignol,  nouvellement  promus,  ont 
été  maintenus  dans  leur  emploi  actuel. 

_  Les  élèves  admis  a  l’école  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  feront  cette  année  leur  service  dans  les  corps  de  troupe 
suivants  : 

Cavalerie.  —  Tous  les  régiments  autres  que  ceux  désignés 
pour  recevoir  les  élèves  de  l’école  spéciale  militaire  et  sous 
réserve  de  satisfaire  aux  conditions  de  poids  maxima  indiquées 
par  l’instruction  du  16  avril  1910  (cuirassiers,  75  kilos;  dra¬ 
gons,  70.  kilos;  chasseurs  et  hussards,  65  kilos. 

Artillerie  de  campagne,  Toqs  les  régiment?  autres  quo 
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ceux  désignés  pour  recevoir  les  élèves  de  l’école  polytechnique.. 

Les  élèves  de  l’école  du  service  de,  santé  militaire  seront 
affectés  moitié  à  h.  cavalerie  et  moitié  à  l’artillerie  de  cam¬ 
pagne  et  le  nombre  d’élèves  à  incorporer  dans  le  même  régi¬ 
ment  sera  au  maximum  de  quatre  pour  l’artillerie  et  trois  pour 
la  cavalerie. 

_  Les  élèves  en  pharmacie  du  service  de  santé  iront  dans  les 

régiments  d’infanterie  autres  que  ceux  désignés  pour  recevoir 
les  élèves  de  l’école  spéciale  militaire,  et  les  élèves  du  service 
de  santé  de  la  marine  dans  les  régiments  d’artillerie  de  cam¬ 
pagne  autres  que  ceux  désignés  pour  recevoir  les  élèves  de 
l’école  polytechnique. 

Par  analogie  avec  les  dispositions  arrêtées  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  appelés,  aucun  des  jeunes  gens  visés  ci-dessus  ne 
pourra  être  incorporé  dans  un  régiment  tenant  garnison  dans 
le  lieu  de  résidence  de  sa  famille,  sauf  ceux  qui  seraient 
mariés. 

marine.  —  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  de  troisième  classe  Doré,  Guilloux,  Goéré,  Dalger, 
Pradel,  Fontaine,  Darléguy,  Chabiron,  Verdollin,  Singer, 
Mondin,  Baillet.  ■  ' 

ministère  de  l’intérieur.  —  M.  le  docteur  Dupuy 
(Jacques)  a  été  réintégré  dans  les  fonctions  de  directeur  du 
service  sanitaire  maritime  et  placé  à  la  tête  de  la  cinquième 
circonscription  dont  le  siège  est  à  Pauillac  (Gironde)  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  docteur  Séné,  admis  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite. 

l’exercice  illégal  de  la  pharmacie.  —  La  dixième 
chambre  correctionnelle,  qui  est  une  spécialiste  en  cette 
matière,  vient  d’avoir  à  se  prononcer  au  sujet  d’un  cas  tout  à 
fait  nouveau. 

Une  grande  officine  de  Paris,  qui  fait  le  commerce  général 
de  la  pharmacie  à  l’exclusion  du  commerce  de  détail  avec  le 
public,  était  poursuivie  en  les  personnes  de  son  directeur  et 
de  son  administrateur  délégué,  bien  que  l’un  et  l’autre  pos¬ 
sèdent  leur  diplôme  de  pharmacien  et  aient  le  droit  d’exercer. 
Lorsque  la  société  en  commandite  fut  fondée  en  iSSa,  tous 
les  associés  étaient  pharmaciens.  Mais  dans  la  suite  plusieurs 
associés  sont  décédés.  Il  a  fallu  les  remplacer  et,  d’après  le 
parquet,  le  tort  qu’on  a  eu  c’est  de  les  remplacer  par  des  asso¬ 
ciés  non  pharmaciens. 

A  .l’audience,  le  directeur  et  l’administrateur  délégué  sou¬ 
tenaient  qu’on  ne  saurait  prétendre  que  la  fabrication  et  la 
vente  de  tous  produits  pharmaceutiques  était  illicite,  lorsque 
l’officine  où  ils  étaient  fabriqués  ou  vendus  en  gros  ou  en 
détail  appartenait  à  une  société  commerciale  comprenant  des 
associés  dont  une  partie  n’était  pas  pourvue  du  diplôme  de 
harmacien.  D’après  eux,  en  effet,  si  la  loi  du  25  avril  1777 
isposait  que  les  titulaires  de  charge  ne  pouvaient  se  qualifier 
de  maîtres  en  pharmacie  que  tant  qu’ils  posséderaient  et 
exerceraient  personnellement  leurs  charges,  cette  disposition 
ne  peut  pas  viser  le  laboratoire,  mais  la  charge,  le  privilège, 
la  fonction  (jui  doit  être  possédée  et  exercée  personnellement 
par  le  titulaire. 

Le  tribunal,  par  un  jugement  du  6  juin  191 3,  a  repoussé  ce 
système.  ,  - 

«  Attendu  qu’une  pareille  interprétation  est  contraire  aux 
lois  de  1777  et  du  21  germinal  an  XI,  qui  doivent  s’entendre 
dans  ce  Sens  que  nul  ne  peut  tenir  laboratoire  et  officine,  s’il 
n’est  en  même  temps  propriétaire  du  fonds  et  muni  d’un 
diplôme  de  pharmacien; 

«  Que  ce  que  la  loi  a  voulu  dans  l’intérêt  de  la  santé 
publique,  c’est  que  la  gérance  et  la  propriété  soient  réunies 
dans  les  mains  du  pharmacien  diplômé,  qu’il  en  ressort  que 
le  vœu  de  la  loi  ne  serait  pas  rempli  si  les  pharmaciens  ne 
restaient  pas  les  maîtres  de  leurs  laboratoires  et  officines,  tant 
au  point  de  vue  technique  que  commercial  et  financier...  » 

Le  directeur  et  l’administrateur  délégué  de  l’officine,  ainsi 
que  le  pharmacien,  se  sont  entendu  condamner  chacun  à 
5oo  francs  d’amende  pour...  exercice  illégal  de  la  pharmacie. 

nécrologie. —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Daubert  (de  Paris);  Gérente, 


ancien  sénateur,  président  du  conseil  général  d’Alger,  maire 
du  XVI”  arrondissement  à  Paris;  Maurice  Lévier,  médecin- 
major  des  troupes  coloniales;  Vedel,  médecin  principal  de 
deuxième  classe. 

l’autopsie  volontaire.  —  Lors  de  la  dernière  assem¬ 
blée  générale  de  la  Société  pour  la  propagation  de  l’inciné¬ 
ration,  le  président,  M.  Barrier,  de  l’Académie  de  médecine, 
a  annoncé  que  le  professeur  Pinard,  membre  de  l’Institut, 
avait  accepté  d’être  nommé  membre  du  comité  de  cette  société. 
Le  professeur  Pinard  a  fait  connaître  que  non  seulement  il 
demandait  pour  son  compte  l’incinération,  mais  encore  qu’il 
avait  spécifié  dans  ses  dernières  volontés  testamentaires  que 
son  corps  fût  autopsié  à  la  Faculté  de  médecine.  M.  Barrier  a 
fait  la  même  prescription  et  engagé  les  membres  de  la  société 
à  prendre  des  dispositions  identiques. 


VARIÉTÉS 


INAUGURATION  DU  MÉDAILLON  DU  PROFESSEUR 
RAYMOND 

L’inauguration  du  médaillon  en  bronze  élevé  à  la  mémoire 
du  professeur  Falgence  Raymond  a  eu  lieu  dimanche  matin  à 
la  Salpêtrière  au  milieu  d’une  grande  affluence. 

Le  monument  s’élève  contre  un  des  murs  de  la  clinique  des 
maladies  nerveuses.  Il  se  compose  d’une  plaque  de  marbre 
dans  laquelle  est  encastré  le  médaillon  commémoratif,  au-des¬ 
sus  d’une  inscription  qui  rappelle  que  l’enseignement  du  pro¬ 
fesseur  Raymond  s’y  prolongea  de  1894  à  1910. 

En  l’absence  du  président  du  conseil  qui  avait  dû  se  faire 
excuser,  c’est  M.  Landouzy,  doyen,  qui  présidait  la  cérémo¬ 
nie.  Il  avait  auprès  de  lui  MM.  Pierre  Baudin,  ministre  de  la 
marine  ;  Liard,  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris  ;  Chau¬ 
veau,  président  de  l’Académie  de  médecine;  Doumergue," 
ancien  ministre  de  l’instruction  publique,  etc.  M™”  Raymond 
et  ses  enfants  assistaient  à  la  cérémonie. 

Des  discours  ont  été  prononcés  successivement  par  le  secré¬ 
taire  perpétuel,  M.  Debove,  au  nom  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine;  par  M.  Mesureur,  directeur  de  l’Assistance^  publique  ; 
par  le  professeur  agrégé  Claude,  au  nom  des  anciens  élèves 
du  maître;  par  le  docteur  Antoine  Florand  et  par  le  profes¬ 
seur  Dastre. 

Au  nom  de  la  Faculté  de  médecine,  M.  le  doyen  Landouzy 
vient  enfin  rappeler  la  carrière  si  «  emplie  de  labeur  et  de 
bonté  »  du  professeur  Raymond. 

«  Il  passa,  dit-il,  faisant  ici  beaucoup  de  bien,  y  voulant  faire 
peu  de  bruit.  Son  œuvre  est  celle  d  un  analyste  subtil,  d’un 
observateur -réfléchi,  ennemi,  des  synthèses  brillantes,  qui 
souvent  semblent  payer  de  leur  mort  prompte  la  hâte  qu’elles 
ont  mise  à  paraître. 

C’est  en  fin  clinicien,  en  scrupuleux  observateur,  en  déli¬ 
cat  psychologue  que  Raymond  aborda,  pour  s’y  porter  fort 
avant,  le  domaine  de  la  psychiatrie. 

Alors,  de  la  collaboration  de  Raymond  avec  le  philosophe 
doublé  d’un  lettré  qu’est  le  docteur  Pierre  Janet,  naquirent 
deux  ouvrages  ;  Névroses  et  idées  fixes  et  Obsessions  et  psy¬ 
chasténie,  qui  pour  les  générations  futures  garderont  le  nom 
du  successeur  de  Charcot. 

Dans  l’œuvre  scientifique  de  notre  ami  ne  se  rencontrent 
pas  seulement  les  qualités  d’un  esprit  aussi  souple  qu’ingé¬ 
nieux  ;  on  y  retrouve  les  qualités  du  cœur  sans  lesquelles  il 
n’y  a  ni  bon  médecin,  ni  vrai  éducateur. 

A  ses  qualités  de  cœur  Raymond  dut  son  optimisme,  opti¬ 
misme  certes  enviable,  puisque  notre  ami  ne  connut  pas 
d’autre  manière  de  voir  les  choses  en  beau  que  de  travailler 
lui-même  à  les  rêver,  à  les  vouloir  et  à  les  faire  belles. 

Aussi  ceux  de  nos  contemporains  qui  en  Raymond  ne 
voyaient  qu’un  optimiste  de  tempérament  redisaient-ils,  sans 
s’en  doüter,  le  juste  sentiment  de  la  Rochefoucauld  :  «  A  leur 
tempérament  surtout,  les  hommes  doivent  leur  valeur,  les 
femmes  leur  vertu.  » 
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Tonique  Cardiaque 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’ Accumulation 
Pas  d’ Accoutumance 
Pas  toxique 

Agit  vite 


^uc  complet  d’Adonis  Vernalis 

WALADIES  OU  CŒUR  -  NÉPHRITES  -  ASCITES 
BRIGHTISME  -  ARTÉRIO-SCLÉROSE 
2^6  caillerees  â  cafi  par  Jour  . 


UUérature  et  Echantillon  :  M.  CARTERET 
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AMVMSIIIE  de  l’ARTiRE  VERTEBRALE 

ET  NÉPHRITE  INTERSTITIELLE  CHEZ  UNE  JEUNE  FEMME 

SYPHILIS  PROBABLE 

Par  M.'L.  BABONNEIX. 

«  On  m’a  souvent  reproché,  déclarait  un  jour 
«  Ricord,  d’avoir  voulu  par  trop  étendre  le  domaine 
«  de  la  syphilis.  Ce  reproche,  je  ,  regrette  de  ne 
«  l’avoir  pas  assez  mérité.  Le  champ  d’action  de  la 
«  vérole  est  infiniment  plus  vaste  que  je  ne  l’ai  cru, 
«  et,  sans  aucun  doute,  c’est  à  elle  qu’il  faut  ratta- 
«  cher  nombre  d’af- 
«  fections  aujour- 
«  d’hui  considérées 
«  comme  banales.  » 

Cette  pensée  si  juste 
s’est  trouvée  pleine¬ 
ment  confirmée  par 
les  belles  recherches 
des  professeurs 
Fournier  et  Gau¬ 
cher  ;  elle  trouve 
encore  un  appui 
dans  le  fait  suivant, 
que  nous  avons  ob¬ 
servé  l’an  dernier, 
dans  le  service  de 
M.  Lion,  que  nous 
avions  alors  l’hon¬ 
neur  de  remplacer. 


Obsebvation.  —  M™' 

D...,  trente  et  un  ans, 
ménagère,  entrée  à  la 
Pitié,  salle  Pasteur ,n°  I  O, 
le  18  septembre  1912, 
pour  palpitations  et 
bronchite  tenace. 

Les  antécédents  héré¬ 
ditaires  ne  présentent 
rien  d’intéressant  à  si¬ 
gnaler. 

Antécédents  person¬ 
nels.  — Lamalade  aurait 
eu,  dans  sa  jeunesse, 

une  scarlatine  de  moyenne  intensité;  une  pleurésie  droite. 
Les  règles  ont  fait  leur  apparition  à  treize  ans  ;  elles  n’ont 
jamais  subi  la  moindre  modification  jusqu’à  aujourd’hui. 

Histoire  de  la  maladie.  — La  première  crise  de  palpitations 
est  survenue  le  3i  juin  1912,  sans  cause  apparente.  Ces  pal¬ 
pitations  se  sont  reproduites  quatre  fois  jusqu’au  14  août.  A 
cette  époque,  elles  ont  été  si  violentes  que  D...  a  dû 
entrer  à  THôtel-Dieu.  Dans  les  quinze  jours  qu’elle  y  a  pas¬ 
sés,  elle  aurait  eu  trois  nouvelles  crises.  Fait  encore  plus 
important,  on  aurait  à  cette  époque  constaté  que  ses  urines 
contenaient  une  notable  proportion  d’albumine,  et  on  lui 
aurait,  par  suite,  prescrit  le  régime  lacto-végétarien.  Depuis 
sa  sortie  de  l’hôpital,  elle  a  été  obligée  de  garder  le  lit  presque 
tout  le  temps;  elle  dit  avoir  beaucoup  maigri;  tous  les  soirs, 
elle  a  un  peu  d’œdème  malléolaire. 

Etat  actuel.  —  La  malade  étant  très  fatiguée,  on  doit  se 


borner  à  un  examen  superficiel,  et  noter  :  1°  un  certain  degré 
de  myosis;  2“  l’existence  d’un  gros  cœur,  avec,  à  la  palpation, 
un  frémissement  présystolique,  et,  à  l’auscultation,  une  tachy¬ 
cardie  marquée  (120-180);  3“  la  petitesse  et  la  rapidité  du 
pouls. 

Le  f  9,  l’examen  de  l’appareil  circulatoire  fournit  les  rensei¬ 
gnements  suivants  :  le  cœur  est  volumineux,  le  pouls  battant 
dans  le  sixième  espace,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mame- 
lonnaire;  le  frémissement  est  moins  net  que  la  veille;  par 
contre,  on  retrouve  toujours  la  même  tachycardie,  avec 
rythme  fœtal.  Le  pouls  est  petit,  rapide,  mais  régulier. 
L’auscultation  du  thorax  décèle  aux  bases  quelques  signes  de 
bronchite  légère.  Il  n’y  a  pas  de  dyspnée  appréciable,  pas  de 
manifestations  d’ordre  asystolique.  Le  rein  droit  est  flot¬ 
tant;  les  urines  renferment  une  certaine  quantité  d’albumine. 
Les  autres  appareils  ne  présentent  aucune  particularité.  On 
pense  à  une  tachycardie 
paroxystique  essentielle 
et  l’on  prescrit  de  l’ipéca 
qui  détermine  une  cer¬ 
taine  amélioration  sub¬ 
jective,  mais  ne  fait  pas 
disparaître  la  tachycar¬ 
die. 

Le  20,  M.  le  docteur 
Josué  veut  bien  exami¬ 
ner  la  malade  ;  il  admet 
avec  réserves  l’hypo¬ 
thèse  d’un  rétrécisse¬ 
ment  mitral.  Il  essaye  de 
prendre  un  électro-car¬ 
diogramme,  mais  l’in¬ 
docilité  de  la  patiente 
l’empêche  de  réaliser 
son  projet. 

Le  21 ,  la  tachycardie 
persiste, malgrél’absor- 
ption  de  gros  cachets, 
les  mouvements  d’expi¬ 
ration  prolongés,  etc. 

Le  21,  on  note  l’ap¬ 
parition  de  troubles 
psychiques  spéciaux  ;  la 
malade  est  devenue 
niaise,  puérile  ;  elle  ma¬ 
nifeste  un  vif  effroi 
quand  on  cherche  à  lui 
prendre  le  pouls,  ne 
veut  pas  ouvrir  la  bou¬ 
che  pour  montrer  la 
langue,  rit  et.  pleure 
sans  motif;  la  nuit  du  . 

21  au  28  est  très  agitée  ; 
le  lendemain,  le  pouls  est  devenu  incomptable,  l’auscultation  du 
cœur  décèle  l’existence  d’un  bruit  de  galop  manifeste  et  d’une 
arythmie  marquée;  les  manifestations  d’ordre  asystolique  man¬ 
quent  toujours,  mais  la  respiration  est  devenue  extrêmement 
fréquente  (80  à  la  minute)  et,  de  plus,  a  pris  le  rythme  de 
Gheyne-Stokes,  avec  une  période  d’oscillations  ascendantes 
de  vingt-cinq  secondes,  une  période  d’oscillations  descen¬ 
dantes  de  trente  secondes,  une  période  d’oscillations  de 
trente  à  cinquante  secondes.  La  langue  est  sèche  et  rôtie,  la 
température,  jusque-là  normale,  monte  jusqu’à  40  degrés  : 
aucune  autre  manifestation  nerveuse  qu’un  coma  à  évolution 
progressive.  Quelques  heures  avant  la  mort,  survenue  le  28  au 
matin  on  fait  une  ponction  lombaire  qui  donne  issue  à  un 
liquide  clair,  ne  s’écoulant  pas  sous  une  forte  tension,  peu 
riche  en  albumine,  et  totalement  dépourvu,  à  l’examen  micro¬ 
scopique,  d’éléments  cellulaires. 


Tout  droits  de  reproduction  réservés , 
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L'autopsie  est  pratiquée  le  ag  septembre,  par  un  temps  froid. 
Le  poumon  droit  est  recouvert  de  fausses  membranes  qui  le 
font  adhérer  intimement  à  la  paroi  thoracique.  On  n’y  trouve 
pas  trace  de  lésions  tuberculeuses.  A  la  coupe,  il  n’y  a  que  de 
la  congestion  oedémateuse  des  bases.  A  la  surface  du  poumon 
gauche,  les  adhérences  sont  très  marquées;  à  la  coupe  l’aspect 
est  le  même  qu’à  gauche.  A  l’ouverture  du  péricarde,  il  s’écoule 
une  certaine  quantité  de  liquide  séro-fibrineux;  les  deux  sur¬ 
faces  de  la  séreuse  cardiaque  sont  recouvertes  de  fausses 
membranes  récentes  et  sont  irrégulières. 

Le  cœur  pèse  53o  gramtnes.  Il  n’y  a  pas  de  rétrécissement 
mitral  évident.  Le  foie  pèse  i‘‘57o;  la  capsule  de  Glisson  n’est 
pas  épaissie,  mais  à  la  coupe,  on  voit  un  grand  nombre  de 
nodosités  jaunâtres,  de  volume  variant  d’un  grain  de  mil  à 
une  pièce  de  5o  centimes,  consistantes,  non  énucléables,  qu’on 
pourrait  prendre  pour  des  gommes  si  elles  avaient  à  leur 
pourtour  une  coque  fibreuse.  Le  rein  droit  pèse  100  grammes, 
il  est  petit  et  atrophié  et  ne  se  décortique  qu’avec  la  plus 
grande  difficulté;  sa  surface  externe  apparaît  alors  kystique, 
granuleuse.  Le  rein  gauche  pèse  i3o  grammes,  sa  capsule  est 
épaissie,  adhérente,  sa  surface  externe  cicatricielle  par  places, 
kystique,  granuleuse,  en  d’autres  points.  Les  capsules  surré¬ 
nales  pèsent  10  grammes  pour  la  droite,  12  pour  la  gauche. 
La  rate,  très  dure,  pèse  laS  grammes.  A  la  face  supérieure 
du  cerveau,  enfin,  on  trouve,  sur  la  vertébrale  droite,  un 
anévrisme  sacciforme,  du  volume  d’un  pois  environ  (fig.  i). 
Les  centres  nerveux  sont  intacts,  de  même  que  les  pneumo¬ 
gastriques. 

Examen  histologique.  —  Le  système  nerveux  central  est 
intact,  en  dehors  de  l’épaississement  des  artères.  Les  disso¬ 
ciations  des  deux  pneumogastriques  n’ont  révélé  non  plus 
aucune  lésion.  Les  poumons  n’offrent  que  des  altérations 
banales  de  congestion  et  d’œdème  passifs.  Le  foie  est  beaucoup 
plus  atteint.  On  y  voit  :  1°  des  zones  hémorragiques  très 
étendues,  surtout  localisées  autour  des  veines  sus-hépatiques  ; 
2°  des  îlots  de  nécrose  présentant  la  même  topographie  ;  3“  une 
sclérose  surtout  périportale,  mais  aussi  péribiliaire  ;  4“  une 
infiltration  cellnlaîre  de  certains  espaces  portes.  Aux  reins,  il 
faut  signaler  :  !■*  un  épaississement  capsulaire  modéré,  avec 
infiltration  leucocytaire  sous-capsulaire  discrète;  2“  des 
lésions  d’endopériartérite  chronique;  3“  de  la  sclérose  de  nom¬ 
breux  glomérules.  Les  parois  de  V anévrisme  basilaire  sont 
constituées  surtout  par  une  endartère  très  épaissie,  que  forme 
un  tissu  fîfarillaire  et  hyalin  sans  productions  gommeuses.  La 
membrane  élastique  interne  est,  non  pas  dédoublée  mais 
interrompue  par  places.  Le  corps  thyroïdien  est  le  siège  d  une 
sclérose  légère.  Nous  avons  examiné  le  faisceau  de  His,  mais 
sans  pouvoir,  de  cet  examen,  tirer  de  conclusions  nettes. 


En  résumé,  chez  une  malade  ayant  présenté  :  1“  de 
la  tachycardie  ;  2“  des  troubles  psychiques  caracté¬ 
risés  surtout  par  du  puérilisme  mental  et  ayant  suc¬ 
combé  à  une  attaque  d’urémie,  nous  avons  trouvé 
d’importantes  lésions  rénales  capables  d’expliquer 
Turémie;  il  n’est  pas  illogique  d’attribuer  la  tachy¬ 
cardie  aux  troubles  circulatoires  qu’occasionnaient, 
dans  le  bulbe,  le  voisinage  de  l’anévrisme.  Seule,  la 
cause  des  troubles  psychiques  reste  assez  indéter¬ 
minée  et  l’on  peut,  à  volonté,  incriminer  les  altéra¬ 
tions  rénales  ou  hépatiques.  En  tout  cas,  la  syphilis 
est  à  incriminer  dans  ce  cas  ;  héréditaire  ou  acquise, 
elle  conditionne  la  production  de  l’anévrisme,  et, 
peut-être  aussi,  la  néphrite  atrophique. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  «  LA  JOLIETTE  » 

ffi  CAS  DE  FIIAIRE  00  “  ÏER  DE  fiOlAÎE  ” 

TR  AlITEMBISTT  O  H I R  XJ  R  GtlC  AL 

Par  M.  LOP  (de  Marseille). 

11  est  assez  rare  d’observer  et  d’avoir  à  traiter  en 
France  des  affections  parasitaires  des  pays  chauds. 
En  voici  un  cas  recueilli  à  ma  cliniqùe  chirurgicale, 
qui  m’a  paru  intéressant.  Le  premier  chauffeur  séné¬ 
galais  Bantouta,  du  vapeur  français  &  Général- 
Doods  »,  entre  à  la  clinique,  au  mois  de  mai  1911, 
atteint,  disait-on,  d’un  phlegmon  du  pied.  Effective¬ 
ment,  cet  organe  présentait  un  gonflement  phleg- 
moneux,  mais  avec  très  peu  de  réactions  locales, 
presque  indolore  et  sans  retentissement  sur  l’état 
général. 

Au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil,  se  trouvait  un  petit  abcès,  à  l’orilice 
duquel  s’écoulait  du  pus  sanguinolent.  Un  stylet 
introduit  à  l’intérieur  de  cet  orifice  arrivait  sur  la 
tête  du  premier  métatarsien,  complètement  mis  à 
nu. 

Pensant  qu’il  s’agissait  d’une  simple  infection 
osseuse  du  voisinage,  urgente  à  être  opérée,  je  le 
fis  aussitôt.  Le  foyer  largement  débridé  et  le  sque¬ 
lette  mis  à  nu,  quel  ne  fut  pas  mon  étonnement  de 
trouver,  logé  dans  l’os,  laissant  passer  une  de  ses 
extrémités  à  travers  un  orifice  presque  microscopique, 
un  parasite  vivant.  A  l’aide  d  une  pince  mousse,  je 
fais  'sortir  5  à  6  centimètres  de  ce  corps  étranger, 
que  j’enroule  aussitôt  sur  une  bobine  de  verre. 

Ce  ver,  que  j’eus  la  bonne  fortune  d’extraire  en 
totalité,  ne  mesurait  pas  moins  d’un  mètre.  Il  pré¬ 
sentait  tous  les  caractères  morphologiques  de  ce  que 
j’avais  appris  jadis  sur  le  Dragonneau  de  Médine. 

Après  avpir  mis  ce  parasite  de  côté,  je  continuai- 
l’opération.  L’os,  creusé  à  la  façon  d’un  tunnel  par 
le  ver,  est  soigneusement  curetté  à  la  curette  tran¬ 
chante,.  pour  enlever  tous  les  œufs  possibles  qui 
auraient  pu  y  être  pondus.  Puis,  à  l’exemple  de  ce 
que  l’on  fait  pour  tuer  les  hydratides,  je  touchais 
avec  une  solution  de  formol  forte  toute  la  caVité 
curettée  et  les  tissus  avoisinants. 

Ce  traitement  me  permit  d’obtenir  une  guérison 
définitive  en  une  vingtaine  de  jours  à  peine,  durable 
et  sans  récidive,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion  de  le 
constater,  plus  d  un  an  après,  par  l’examen  de  mon 
opéré,  lors  d’un  de  ses  passages  à  Marseille. 

Le  parasite  examiné  présentait,  comme  je  l’ai  in¬ 
diqué,  les  caractères  anatomiques  du  ver  de  Guinée 
tels  qu’ils  sont  décrits  par  Patrick-Manson. 

Ce  cas  unique  dans  ma  pratique  civile  m’a  suggéré 
l’idée,  en  présence  de  la  pénurie  des  moyens  em¬ 
ployés  pour  combattre  les  manifestations  morbides 
du  filaire,  de  proposer  à  nos  collègues  coloniaux 
d’essayer  Iç  traitement  chirurgical  et  formolisé  que 
j’ai  mis  en  œuvre,  avec  succès,  chez  mon  malade. 
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ÏN  CAS  TÏPE  DE  PIED  DE  MADCR4 

A-Mputa-tion  -  Guénisoisr 

Par  M.  LOP  (de  Marseille).  , 


Le  pied  de  Madura  est  une  rareté  en  Europe  ;  je 
puis  dire  que,  au  cours  de  vingt  années  de  pratique 
maritime  sur  les  navires  anglais  de  passage  à  Mar¬ 
seille,  le  cas  que  je  décris  plus  loin  est  le  seul  que 
j’aie  eu  à  observer.  Je  sais  inême  des  médecins  colo¬ 
niaux  français  ou  anglais  qui  n’ont  jamais  eu  1  ocça' 
sion  d’en  rencontrer  un  seul  cas,  pendant  toute  une 
vie  professionnelle  passée  aux  colonies. 

Le. cas  que  je  rapporte  ici  m’a  été  fourni  par  un 
«  sérang  »  (chef  indigène,  sorte  de  maître  d’équipage) 
i  du  vapeur  anglais  «  Gity-of-Lahore  ».  Ce  marin, 
originaire  des  environs  de  Bombay,  était  malade,  à 
ce  qu’il  déclarait,  depuis  quelques  jours  après  le 
départ  de  ce  port.  Le  début  de  la  maladie  aurait  été 
la  pénétration  d’une  écharde  de  bois  ou  d’un  clou  au 
niveau  de  la  face  plantaire,  région  fréquemment 
exposée  chez  les  indigènes,  qui  marchent,  comme  on 
i  le  sait,  nu-pieds, 

(  Si  les  déclarations  du  blessé  sont  exactes,  le  début 

■  de  la  maladie  aurait  été  presque  aigu,  ce  qui  n’est 
pas  habituel,  si  l’on  se  reporte  aux  différents  travaux 
parus  sur  le  pied  de  Madura.  Cela  n’empêcha  pas 
le  malade  de  continuer  son  service  jusqu’à  Suez; 
mais  là,  les  souffrances  furent  telles  qu’il  dut  aban¬ 
donner  son  travail.  A  Port-Saïd,  le  capitaine  du  na¬ 
vire  voulut  le  faire  admettre  à  l’hôpital,  mais  notre 
homme,  comme  le  font  d’ailleurs  tous  ses  coreligion¬ 
naires,  s’y  refusa.  Néanmoins,  malgré  sa  répugnance, 
!;  force  lui  fut,  à  son  arrivée  à  Marseille,  d’entrer  à  ma 
I  clinique. 

ï  Je  n’obtins  ce  résultat  que  grâce  à  un  charabia 

anglo^indhoustanais  que  je  possède,  qui  donna  à  cet 
homme  un  semblant  d’illusion  de  sa  patrie.- 

Je  n’hésite  pas  à  déclarer  qu’en  présence  d’un 
pied  pareil)  et  n’ayant  jamais  pratiqué  aux  colonies, 
je  songeais  à  tout  sauf  au  pied  de  Madura.  Mon  pre¬ 
mier  diagnostic  fut  que  je  me  trouvais  en  présence 
d’un  cancer  mélanique,  bien  qu’il  y  manquât,  ce  qui 
ne  fait  jamais  défaut  dans  cette  variété  de  cancer,  les 
adénopathies  à  distance. 

Ce  pied,  d’un  gonflement  démesuré,  absent  de 
forme,  présentait  sur  ses  faces  externe  et  interne 
de  nombreuses  parties  ramollies,  qui,  à  la  coupe, 
offraient  les  lésions  que  je  décris  plus  loin. 

Le  liquide  contenu  à  l’intérieur  de  ces  parties 
ramollies  rappelait  la  vaseline  jaune  liquide.  Les 
douleurs  étaient  excessives.  L’amaigrissement  de  la 
jambe  était  tel  que  la  peau  flottait  autour  des  os 
comme  une  espèce  de  chiffon.  Les  orteils  étaient 
gros,  très  douloureux  aussi. 

De  certains  de  ces  points  s’écoulait,  comme  je  l’ai 
déjà  dit,  une  abqndante  sérosité  qui  contribuait  puis¬ 
samment  à  l’affaiblissement  du  malade. 

L’état  général  était  pourtant  relativement  bon;  il 
n’y  avait  pas  de  fièvre,  mais  le  malade  avait  perdu 
l’appétit  et  dormait  très  mal. 

Que  fallait-il  faire  ? 


La  seule  chose  qui  me  paraissait  raisonnable,  en 
présence  d’un  pareil  état  local  et  d’un  état  général 
qui  risquait  de  devenir  encore  plus  précaire  par  la 
suite,  était  l’exérèse  totale;  je  m’arrêtais  donc  d’em¬ 
blée  à  l’amputation  du  pied,  solution  que  je  fis  com¬ 
prendre  et  accepter  par  le  malade.  Une  dizaine  de 
jours  après,  qui  furent  employés  à  remonter  l’état 
général,  je  pratiquais  l’amputation  au  tiers  inférieur 
de  la  jambe. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  satisfaisants 
que  possible  et,  deux  mois  après,  le  malade  retour- 
nait  à  Bombay. 

L'examen  macroscopique  du  pied  confirmait  bien 
le  diagnostic  de  pied  de  Madura  que  les  recherches 
que  j’avais  faites  depuis  l’arrivée  du  malade  avaient 
suggéré  dans  mon  esprit.  Effectivement  en  prati¬ 
quant  une  coupe  transversale  de  toutes  les  parties 
molles  on  mettait  à  nu  de  véritables  geôles  dans  les- 
I  quelles  se  trouvait  une  moussse  gris  jaunâtre  et, 
de  ci  delà,  des  cavités  kystiques  de  la  grosseur  d’un 
poids,  communiquant  avec  les  geôles  ou  entre  elles. 

Les  os  avaient  complètement  disparus  rendus  à 
l’état  de  bouillie.  La  recherche  des  éléments  myco¬ 
siques  fit  découvrir,  dissimulés  dans  les  kystes  et  les 
geôles,  des  éléments  microscopiques  rappelant  les 
granulations  tuberculeuses,  ce  qui  explique  que  jadis 
ou  ait  décrit  cette  affection  singulière  sous  le  nom 
de  «  maladie  tuberculeuse  du  pied  »• 

Ces  infiltrations  mycosiques  ressemblaient  histo¬ 
logiquement  aux  cellules  des  fongosités  banales, 
mais  avec  mycélium  central.  Cet  examen,  fait  par 
mon  assistant  le  docteur  Beau,  n’a  pas  eu  certaine¬ 
ment  la  précision  que  lui  aurait  donnée  un  histolo¬ 
giste,  mais  les  signes  cliniques,  la  nationalité  du 
malade  et  l’examen  macroscopique  me  permettent 
d’affirmer  que  nous  nous  trouvions  bien  en  présence 
d’un  cas  type  de  pied  de  Madura,  dont  le  début 
avait  été  certainement  plus  ancien  que  ne  le 
déclarait  le  malade.  Effectivement,  ces  indigènes 
embarquent  sur  les  navires  anglais  sans  passer  de 
visite  préalable  ;  il  n’y  a  donc  rien  d’étonnant  à  ce 
que  notre  homme  ait  pu  embarquer  malade  sans 
éveiller  l’attention  du  bord. 

Le  traumatisme  qu’il  a  invoqué  a  certainement 
existé,  mais  il  n’a  fait  que  précipiter,  par  une  infec¬ 
tion  surajoutée,  l’évolution  latente  de  l’infection 
:  mycosique  dont  était  sûrement  atteint  notre  malade 
antérieurement  à  son  arrivée  à  bord. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
juillet  au  30  août,  la  seconde  du  J®’’  août  au  30  septembre. 
Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes' 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  20  Juin, 
et  pour  ta  deuxième  série  aoant  le  i5  Jultlet 
La  première  sérié  étant  close,  les  demandes  pour  la  deuxième 
série  doioent  nous  paroenir  aoant  le  15  Juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse . 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal.. 
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ACTUALITÉS 


ACTION  DES  RAYONS  X  SUR  LES  GLANDES 
SURRÉNALES 

L’action  des  rayons  X  sur  les  différents  tissus  glandulaires 
a  été  étudiée  par  de  nombreux  expérimentateurs,  qui  ont 
montré  le  pouvoir  modérateur  de  ces  irradiations  sur  le  fonc¬ 
tionnement  des  glandes.  Mais  jusqu’ici,  les  travaux  de  cet 
ordre  avaient  laissé  de  côté  les  glandes  sürrénales  ;  M.  Cotte- 
not  vient  de  combler  cette  lacune.  Sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  agrégé  Zimmern,  il  a  recherché  quels  résultats 
cliniques  et  expérimentaux  étaient  obtenus  en  soumettant  à 
l’action  des  rayons  X  les  glandes  surrénales.  Sa  thèse  (i) 
est  donc  un  travail  très  original  sur  un  sujet  encore  inexploré 
et  touchant  à  des  questions  importantes  de  pathologie  géné¬ 
rale. 

Les  expériences  de  M.  Cottenot  ont  été  faites  sur  des 
chiens  ;  elles  consistaient,  l’animal  étant  étendu  sur  le  ventre, 
à  pratiquer  des  irradiations  au  niveau  de  la  douzième  côte. 
Après  un  nombre  variable  de  séances,  les  chiens  étaient  sacri¬ 
fiés  et  leurs  capsules  surrénales  examinées  au  microscope  ; 
M.  Cottenot  a  pu  ainsi  constater  que  les  rayons  X  appliqués 
à  doses  suffisantes  sur  la  glande  surrénale  sont  capables  de 
déterminer  dans  cet  organe  des  lésions  destructives,  lésions 
portant  sur  la  substance  médullaire  et  sur  une  partie  de  la 
substance  corticale.  L’interprétation  des  lésions  de  la  substance 
médullaire  est  toujours  délicate,  car  il  est  difficile  d’obtenir 
une  bonne  fixation  de  cette  région  ;  cependant,  sur  certaines 
coupes,  on  voit  une  destruction  cellulaire  bien  nette  :  au 
milieu  des  cellules  normales,  il  existe  des  éléments  en  voie 
de  destruction  cytolytique,  avec  un  noyau  pycnolique  ou  en 
chromatolyse,  mal  coloré  et  un  cytoplasma  très  vacuolaire; 
en  d’autres  points,  ce  ne  sont  plus  que  de  grandes  vacuoles 
contenant  des  débris  protoplasmiques  et  des  granulations. 

Dans  la  substance  corticale,  les  destructions  cellulaires 
occupent  la  zone  fasciculée  et  la  zone  réticulée,  tandis  que 
les  cellules  glomérulaires  offrent  une  résistance  plus  grande. 
C’est  sur  des  chiens  sacrifiés  ou  morts  peu  de  temps  après 
le  début  des  irradiations  (huit  à  quarante  jours)  que  l'on 
observe  ces  lésions;  au  contraire,  des  chiens  irradiés  pendant 
plusieurs  mois  (six  mois  dans  une  des  expériences)  présentaient 
à  l’autopsie  des  surrénales  d’aspect  normal.  Pour  expliquer 
ces  différences,  on  peut  admettre  que,  s’il  y  a  eu  à  certain 
moment,  chez  les  chiens  longtemps  irradiés,  des  lésions 
glandulaires,  celles-ci  ont  été  passagères  etqu’ensuite  la  régé¬ 
nération  des  capsules  surrénales  s’est  produite,  leur  tissu 
s’accoutumant  à  l’action  des  rayons  X. 

Au  cours  de  ses  expériences  sur  les  chiens,  M.  Cottenot  a 
cherché  s’il  était  possible  d’abaisser  la  pression  artérielle 
d’un  animal,  en  irradiant  ses  capsules  surrénales.  11  a  donc 
mesuré  la  pression  artérielle  des  chiens,  avant  le  début  des 
irradiations  et  avant  de  sacrifier  l’animal.  Quatre  chiens  ont 
été  examinés  à  ce  point  de  vue  :  dans  deux  cas,  on  ne  constata 
aucune  modification  de  la  pression  artérielle  ;  un  chien  avait 
une  pression  plus  élevée  après  qu'avant  l’action  des  rayons  X; 
le  quatrième  avait  après  les  irradiations  une  pression  arté¬ 
rielle  abaissée  de  i  centimètre.  M.  Cottenot  conclut  que  ces 
expériences  ne  sont  pas  en  nombre  suffisant  pour  permettre 
de  se  faire  une  opinion  formelle  ;  on  peut  cependant  admettre 
que  les  rayons  X  agissant  sur  les  capsules  surrénales 
n’abaissent  pas  la  pression  artérielle  normale.  M.  Cottenot 
fait  remarquer  que  le  chien,  dont  la  pression  artérielle  avait 
baissé,  était  un  de  ceux  dont  les  surrénales  présentaient  des 


(i)  Paul  Cottenot.  Action  des  rayons  X  sur  les  glandes  surré¬ 
nales .  Recherches  cliniques  et  expérimentales.  ThèsedeParis,  igiS. 
Vigot  frères,  éditeurs. 


lésions  considérables;  les  capsules  étaient  donc  sans  doute 
en  état  d’hypofonctionnement,  se  traduisant  par  un  abaisse¬ 
ment  de  la  pression  artérielle. 

La  partie  clinique  de  la  thèse  de  M.  Cottenot  traite  de  l’irra¬ 
diation  des  glandes  surrénales  chez  des  sujets  présentant  de 
l’hypertension  artérielle.  L’auteur  a  été  logiquement  conduit 
à  cette  application  thérapeutique  des  rayons  X  par  deux  idées 
théoriques  :  on  sait,  d’après  les  conceptions  modernes,  quelle 
■  place  prépondérante  occupe  dans  la  pathologie  vasculaire 
l’hyperplasie  des  surrénales,  qui  est,  pour  beaucoup  d’auteurs, 
le  facteur  essentiel  de  l’hypertension  artérielle  et  de  l’athé- 
rome  ;  on  connaît,  d’autre  part,  l’action  modératrice  des 
rayons  X  sur  les  sécrétions  glandulaires.  Par  conséquent,  il 
fallait  voir  si  on  ne  pourrait  pas  utiliser  les  rayons  X  pour 
diminuer  le  fonctiofinement  exagéré  des  surrénales  hyper- 
plasiées. 

Mais  d’abord,  comment  atteindre  les  capsules  surrénales 
profondément  situées  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale, 
au-dessus  du  pédicule  rénal,  contre  la  veine  cave  inférieure 
à  droite,  contre  l’aorte  à  gauche?  M.  Cottenot  a  choisi  la  voie 
postérieure  ou  lombaire,  de  préférence  à  la  voie  antérieure, 
transabdominale,  le  faisceau  de  rayons  X  dirigé  suivant  celle-ci 
ayant  à  traverser  une  grande  épaisseur  de  tissus  et  risquant 
d’atteindre  l’intestin,  le  foie  et  la  rate  bien  plus  que  les  sur¬ 
rénales.  La  voie  lombaire  est  le  plus  court  chemin  pour  arri¬ 
ver  aux  capsules,  encore  que  les  rayons  X  aient  à  franchir  la 
couche  de  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané,  la  masse  des 
muscles  spinaux  et  les  attaches  des  piliers  du  diaphragme. 
L’irradiation  des  capsules  surrénales  étant  relativement  dif¬ 
ficile,  il  convient  donc  d’employer  une  bonne  technique. 
M.  Cottenot  indique  avec  soin  la  position  du  malade,  la 
recherche  du  point  de  repère  (douzième  côte),  la  localisation 
de  la  surface  cutanée  qui,  de  chaque  côté,  constitue  la  porte 
d’entrée  du  rayonnement  ;  puis  c’est  la  direction  des  rayons, 
oblique  en  avant  et  en  dedans,  la  qualité  du  rayonnement  qui 
doivent  être  minutieusement  précisées. 

Vingt-neuf  malades  ont  été  ainsi  traités,  avec  les  résultats 
suivants  :  quatre  sujets,  après  une  amélioration  légère  et 
fugace,  sont  bientôt  remontés  à  leur  chiffre  de  pression  pri¬ 
mitif  et  y  sont  demeurés  malgré  des  irradiations  répétées  ; 
chez  tous  les  autres,  25  cas  par  conséquent,  on  nota  un  abais¬ 
sement  de  la  pression  artérielle,  plus  ou  moins  marqué  d’ail¬ 
leurs,  allant  quelquefois  jusqu’à  7  centimètres  de  mercure, 
mais  parfois  ne  dépassant  pas  i  centimètre.  Le  plus  souvent, 
c’est  dès  les  premiers  jours  du  traitement  que  débute  l’amé¬ 
lioration;  dans  d’autres  cas,  l’abaissement  ne  se  produit 
qu’après  plusieurs  séances.  Le  temps  pendant  lequel  se  main¬ 
tient  l’abaissement  de  la  pression  artérielle  est  très  variable  ; 
chez  certains  sujets,  le  résultat  persiste  plusieurs  mois,  chez 
d’autres,  il  se  fait  bientôt  une  reprise  d’hypertension,  qu’il 
faut  combattre  par  de  nouvelles  séries  d’irradiation.  En 
général,  c’est  chez  les  malades  qui  présentaient  une  hyper¬ 
tension  modérée  et  qui,  sous  l’action  de  faibles  doses  de 
rayons  X,  sont  descendus  à  la  normale,  que  l’amélioration  se 
maintient  le  plus  longtemps.  Parallèlement  à  l’abaissement 
de  la  pression,  les  symptômes  fonctionnels  dus  à  l’hyperten¬ 
sion  diminuent  d’intensité,  dans  la  majorité  des  cas. 

Après  avoir  relaté  ces  résultats  généraux,  M.  Cottenot 
distingue,  parmi  ses  malades,  les  hypertendus  et  les  artério- 
scléreux  sans  albuminurie,  les  hypertendus  et  les  artério- 
scléreux  avec  albuminurie.  Ce  sont  les  hypertendus  sans 
albuminurie  qui  ont  donné  la  plus  forte  proportion  d’amélio¬ 
rations  et  les  résultats  thérapeutiques  les  plus  intéressants  ; 
sur  i5  malades  de  cette  catégorie,  12  ont^  été  heureusement 
influencés  par  la  radiothérapie  surrénale;  chez  4  malades  en 
particulier,  la  pression  s’abaissa  à  la  normale,  tandis  que  dis¬ 
paraissaient  tous  les  troubles  dont  ils  se  plaignaient  ;  chez 
5  autres  sujets,  l’abaissement  de  la  pression  fut  moins  accusé, 
mais  l’amélioration  fonctionnelle  considérable. 
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Dans  le  groupe  des  artérioscléreux  sans  albuminurie,  les 
résultats  du  traitement  sont  moins  bons;  sans  doute,  chez 
tous  ces  malades,  au  nombre  de  sept,  les  irradiations  ont  fait 
baisser  la  pression  artérielle,  mais,  au  point  de  vue  de  1  ame- 
lioration  des  symptômes  fonctionnels,  le  nombre  des  succès 

et  celui  des  échecs  s’équilibre  presque.  ^ 

Les  hypertendus  albuminuriques  ont  aussi  bénéficié  du 
traitement,  en  ce  qui  concerne  la  pression  artérielle,  mais  les 
troubles  fonctionnels  n’ont  pas  été  sensiblement  modifies. 
Quant  aux  artérioscléreux  avec  albuminurie,  le  traitement 
n’a  déterminé,  chez  eux,  aucun  résultat  appréciable. 

M.  Gottenot  a  aussi  traité  une  malade  par  l’application,  sur 
la  région  surrénale,  de  sels  de  radium  ;  six  séances  furent 
faites  en  quinze  jours  et,  pendant  ce  temps,  la  pression  arté¬ 
rielle  a  baissé  de  2  centimètres.  De  cette  seule  observation, 
on  ne  peut  guère  tirer  de  conclusions  ;  on  peut  penser  cepen¬ 
dant  que  les  applications  de  radium  doivent  donner  des 
résultats  analogues  à  ceux  des  rayons  X,  étant  donné  ce  que 
l’on  sait  sur  l’action  physiologique  du  radium,  identique  a 
celle  des  rayons  X.  .-,1 

En  résumé,  parmi  les  malades  traités  par  M.  Gottenot,  les 
hypertendus  purs,  ayant  encore  des  artères  souples  et  des 
urines  normales,  ont  été  nettement  améliorés;  ces  malades, 
queHuchard  décrivait  sous  le  nom  de  préscléreux,  sont  encore 
à  la  phase  prodromique  du  syndrome  surréno-vasculaire  indi¬ 
vidualisé  par  Josué.Les  hypertendus  avec  albuminurie  légère, 
les  artério-scléreux  sans  albumine  peuvent  encore  retirer  de 
la  radiothérapie  un  bénéfice  appréciable  ;  dans  les  cas  d’arté¬ 
riosclérose  plus  accentuée  avec  albuminurie,  la  radiothérapie 
surrénale  paraît  tout  à  fait  inutile.  m.  brblet. 
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Le  chimisme  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  réac¬ 
tions  méningées.  —  M.  Lenoble  (de  Brest)  étudie  le  chimisme 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  i4  cas  de  réactions  ménin¬ 
gées.  La  formule  proposée  par  M.  Mestrezat  est  pathognomo¬ 
nique  dans  la  méningite  tuberculeuse  pure,  elle  n’a  plus  la 
même  rigueur  dans  les  cas  d’association  avec  une  hémorragie 
ou  un  ramollissement  et  tend  alors  à  prendre  les  caractères 
de  la  formule  de  ces  complications.  Elle  est  intéressante  dans 
la  pneumonie  à  forme  méningée,  dans  les  associations  d  uré¬ 
mie  et  d’éthylisme,  dans  la  méningite  syphilitique,  les  hémor¬ 
ragies  méningées  et  certaines  psychoses.  Les  résultats  obte¬ 
nus  doivent  encourager  les  chercheurs  à  persévérer  dans 
cette  voie. 

Action  eutrophique  de  la  gymnastique  du  peaucier  cervi¬ 
cal  sur  un  ulcère  gommeux  sus-claviculaire.  —  M.  Lucien 
Jacquet  observe  journellement,  dans  les  dermatoses  faciales, 
l’action  bienfaisante  de  la  gymnastique  des  muscles  céphalo¬ 
cervicaux.  Et  voici  d’autre  part  un  fait  qui  prouve  de  façon 
saisissante  la  puissance  de  la  contraction  musculaire  méthodi¬ 
que  sur  la  vie  des  tissus  sous-cutanés. 

Une  femme  de  cinquante-trois  ans  le  consulte  pour  un 
ulcère  diphtéroïde  profond  de  la  région  sus-claviculaire. 

Il  prescrit  des  cautérisations  à  la  teinture  d’iode  et  un  pan¬ 
sement  au  dermatol. 

Rapidement  l’ulcère  se  déterge,  sa  surface  apparaît  lisse  ;  et 
dès  lors,  il  le  traite  pendant  près  de  cinq  semaines,  sans  con¬ 
stater  nulle  tendance  au  bourgeonnement  et  à  la  cicatrisation. 

M.  L.  Jacquet  conseille  alors,  avec  les  mêmes  topiques, 
huit  ou  dix  reprises  quotidiennes,  cinq  minutes  durant,  de 
contractions  répétées  du  muscle  peaucier  cervical. 


Douze  jours  plus  tard,  bourgeonnement  très  notable  aux 
deux  extrémités  de  l’ulcère. 

Mais,  au  centre,  une  surface  encore  creuse  et  lisse,  non 
modifiée.  Or  elle  correspond  exactement  à  une  partie  du 
muscle  peaucier  qui,  lors  des  contractions,  demeure  inerte. 

Peu  à  peu  cependant,  la  mobilisation  se  complète,  le  muscle 
s’entraîne,  et,  au  total,  après  cinq  semaines  d’atonie,  il  obtient 
en  deux  mois  le  nivellement  et  la  cicatrisation  de  cet  ulcère 
profond. 

11  semble  donc  logique  d’appliquer,  quand  c’est  possible, 
au  traitement  des  plaies  et  dés  ulcères,  la  mobilisation  mus¬ 
culaire  méthodique. 

Sur  l’exploration  radiographique  de  l’anse  sigmoïde.  — 
MM.  Friedel  et  Jaugeas  (présentés  par  M.  A.  Mathieu). 
L’anse  sigmoïde  (côlon  pelvien)  n’est  accessible  à  l’investiga¬ 
tion  clinique  exacte  que  par  la  sigmoïdoscopie  et  la  radio- 
scopié.  Les  auteurs  ont  examiné  un  grand  nombre  de  malades 
de  la  consultation  du  docteur  A.  Mathieu  par  les  deux  mé¬ 
thodes  et  sont  arrivés  aux  conclusions  suivantes  :  la  sigmoï¬ 
dostomie  permet  d’inspecter  directement  la  première  moitié 
(rectosigmoïde)  de  l’anse  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
longue,  de  diagnostiquer  toutes  les  altérations  de  la  mu¬ 
queuse,  d’apprécier  la  tonicité  des  tuniques  vasculaires  et  de 
se  renseigner  sur  la  mobilité  de  l’anse.  L’exploration  de  la 
partie  sigmoïdo-iliaque  de  l’anse  est  réservée  à  la  radiogra¬ 
phie.  Les  auteurs  exposent  leur  technique  de  remplissage  par 
le  bismuth  et  insistent  surtout  sur  les  radiographies  en  oblique, 
qui  permettent  de  décompléter  l’anse,  d  apprécier  sa  forme 
(tonicité,  rétrécissements),  sa  longueur,  les  coudures  et  les 
adhérences. 

Modalités  évolutives  de  la  claudication  intermittente.  — 
MM.  Vaquez  et  Bricout  rappellent  que  la  claudication  inter¬ 
mittente  qui  constitue  le  signe  révélateur  habituel  des  arté- 
rites  subaiguës  affecte  le  plus  souvent  les  membres  inférieurs. 
Il  n’est  pas  exceptionnel  cependant  qu’on  la  constate  égale¬ 
ment  aux  membres  supérieurs,  surtout  chez  les  sujets  qui 
professionnellement  sont  obligés  d’en  faire  usage  pour  des 
travaux  spéciaux. 

Elle  persiste  quelquefois  fort  longtemps  sans  donner  lieu 
à  des  complications,  si  le  sujet  ne  présente  pas  en  même 
temps  de  lésions  profondes  du  cœur  et  du  système  artériel. 
Dans  ces  cas,  il  peut  arriver  que  lorsque  les  douleurs  ont  été 
peu  marquées,  on  soit  appelé  à  constater  la  suppression  de  la 
circulation  dans  les  artères  principales  du  membre,  sans  que 
rien  d’autre  ait  fait  soupçonner  l’artérite.  Le  diagnostic  s’éta¬ 
blit  alors  rétrospectivement.  Dans  des  cas  moins  favorables, 
on  assiste  à  l’apparition  de  sphacèles  superficiels  localisés 
aux  extrémités  ou  parfois  de  gangrènes  plus  étendues.  Les 
auteurs  ont  observé  deux  exemples.  Il  s’agissait  de  sujets  qui, 
après  avoir  souffert  pendant  plusieurs  mois  de  douleurs  carac¬ 
téristiques  de  la  claudication  intermittente,  présentèrent  du 
refroidissement  des  membres  inférieurs,  faisant  craindre  un 
vaste  délabrement  et  qui  finit  par  aboutir  à  la  perte  d’un  ou 
plusieurs  orteils.  Au  bout  de  trois  ans,  la  guérison  put  être 
considérée  comme  définitive  bien  que  les  battements  de  la 
pédieuse  fussent  complètement  abolis.  Mais  il  faudrait  savoir 
que,  dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  trop  souvent  que  de  rémission, 
car  de  nouvelles  atteintes  sont  toujours  à  redouter,  soit  sur 
le  membre  affecté,  soit  sur  l’autre  membre.  On  a  même  vu 
apparaître  subitement  une  gangrène  massive  due  à  l’oblitéra¬ 
tion  du  membre  chez  des  sujets  qui  avaient  présenté  antérieu¬ 
rement  des  plaques  de  sphacèles  superficiels.  On  serait  tenté, 
quand  les  douleurs  sont  particulièrement  vives,  comme  cela 
a  été  noté  dans  nombre  d’observations,  d’intervenir  hâtive¬ 
ment  par  une  amputation  plus  ou  moins  haute.  Or,  celle-ci 
est  loin  de  calmer  toujours  les  douleurs,  car  le  processus 
artéritique  n’intéresse  pas  les  artères  terminales  des  mem¬ 
bres,  mais  plutôt  l’origine  de  la  sous-clavière  ou  celle  des 
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artères  iliaques  primitives;  on  comprend  que,  dans  ces  cas, 
Topération  soit  sans  effet  au  point  de  vue  de  la  douleur.  Il 
est  une  autre  raison  qui  fait  que  l’on  doit  toujours  différer 
l’intervention,  c’est  que  l’étendue  du  territoire  ischémie  après 
avoir  paru  dans  les  premiers  temps  être  très  considérable  se 
réduit  à  la  longue  à  des  sphaeèles  tout  à  fait  limités  ou  à  la 
gangrène  d’un  seul  orteil.  Il  en  est  de  même  dans  les  artérites 
subaigiiës  accompagnées  de  claudication  intermittente. 

M.  Halle  rapporte  un  cas  de  claudication  intermittente 
qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  chez  un  homme  de  soixante- 
dix-neuf  ans  à  la  suite  d’une  chute  de  cheval  et  une  observa¬ 
tion  de  claudication  intermittente  du  membre  supérieur  avec 
douleurs  atroces  dans  le  bras,  et  artérite  localisée  à  la  radiale. 

M.  Achard  a  observé  un  cas  d’oblitération  du  tronc  prin¬ 
cipal  du  membre  supérieur  avec  gangrène  de  la  main  et  croit 
qu’il  faut  qu’un  tronc  volumineux  soit  oblitéré  pour  que  se 
produisent  les  phénomènes  de  sphacèle. 


JURISPRUDENCE 


MAIRE  ET  MÉDECIK 

A  quel  tribunal  doit  s’adresser  un  médecin  communal  lors¬ 
qu’il  a  à  se  plaindre  de  l’attitude  de  l’autorité  qui  l’a  investi, 
par  exemple  en  cas  de  diffamation  ?  Est-ce  l’autorité  judiciaire 
ou  est-ce  l’autorité  administrative? 

Deux  arrêts  de  la  Chambre  des  requêtes  de  la  Cour  de  Cas¬ 
sation,  rendus  le  u  février  iqiB,  ont  tranché  ce  point  de 
droit,  ne  faisant  d’ailleurs  que  confirmer  une  jurisprudence 
antérieure. 

Un  médecin,  subventionné  par  une  commune,  fut  l’objet 
d’une  critique  assez  vive  de  la  part  du  maire,  en  raison  de  la 
manière  dont  le  médecin  exerçait  ses  fonctions.  Le  maire, 
sans  émettre  d'appréciation  personnelle,  raconta  les  doléances 
de  la  population  à  son  conseil.  Le  médecin,  se  disant  diffamé, 
assigna  le  maire  devant  le  tribunal  correctionnel.  Celui-ci  se 
déclara  incompétent.  Le  médecin  fit  appel.  Par  un  arrêt  du 
7  novembre  iqn,  la  Cour  de  Lyon  confirma  le  jugement.  Le 
médecin  fit  un  pourvoi  en  Cassation.  Son  pourvoi  fut  rejeté. 

’Voici  d’ailleurs,  le  texte  des  deux  arrêts  ; 

Premier  arrêt.  —  «  Sur  le  moyen  du  pourvoi  pris  de  la  viola¬ 
tion  du  principe  de  la  séparation  des  pouvoirs,  des  articles  x3 
et  17  de  la  loi  des  16-24  août  17^  et  i  de  la  loi  du  16  fructi¬ 
dor  an  III,  de  l’article  7  de  la  loi  du  ao  avril  18  lo,  et,  par  voie 
de  conséquence,  des  articles  idSa  et  s.  C.  eiv.  ; 

Attendu  que  le  pourvoi  reproche  à  l’arrêt  attaqué  d’avoir 
déclaré  l’autorité  judiciaire  incompétente  pour  connaître  de 
l’action  en  dommages-intérêts  intentée  par  le  demandeur  en 
cassation,  en  se  fondant  sur  ce  que  des  propos  diffamatoires 
tenus  contre  celui-ci  par  un  maire,  en  séance  du  Conseil 
municipal,  constituaient  un  acte  rentrant  dans  l’exercice  de 
ses  fonctions; 

Mais  attendu  que  l’arrêt  ne  eonleste  pas  la  distinction  qu’il 
convient  de  faire,  en  matière  de  dommages-intérêts  réclamés 
à  un  fonctionnaire,  entre  l’acte  administratif  et  la  faute  per¬ 
sonnelle  de  l’agent  distincte  de  la  fonction,  quoique  commise 
à  son  occasion,  non  plus  que  le  principe  suivant  lequel,  lorsque 
le  fait  imputé  constitue  une  faute  personnelle,  l’autorité  judi¬ 
ciaire  est  compétente  pour  en  connaître  et  statuer  sur  les  dom¬ 
mages-intérêts  qui  peuvent  en  être  la  conséquence; 

Attendu,  d'autre  part,  que  l’arrêt  n’attribue  point  à  des 
propos  diffamatoires  le  caractère  d’un  acte  administratif  ; 
qu’il  constate  que  le  maire  n’a  fait  qu’exercer  son  droit  de 
contrôle  relativement  à  la  façon  dont  un  médecin  subvea- 
tionaé  par  la  commune  exirçait  ses  fonetioas  en  signalant  le 
mécontentement  général  des  habitants  mais  sans  émettre 
d’appréciation  personnelle  constitutive  d’une  diffamatkm;  que 


des  faits  ainsi  établis  il  a  pu  déduire  l’inexistence  à  la  charge 
du  maire  d’une  faute  personnelle  distincte  de  sa  fonction  efi 
par  suite  l’incompétence  de  l’autorité  judiciaire;  d’où  il  suit 
qu’en  statuant  ainsi  qu’il  l’a  fait,  l’arrêt  attaqué,  dûment 
motivé,  n’a  violé  ni  le  principe  de  la  séparation  des  pouvoirs, 
ni  les  textes  visés  au  pourvoi  ; 

Rejette...  » 

'  Deuxième  arrêt,  —  «  Sur  le  moyen  du  pourvoi  pris  de  la  vjo-  ;. 
lationduprincipede  la  séparation  des  pouvoirs,  des  articles  j3,  '■ 

et  17  de  la  loi  des  16-24  août  1790  et  i  delà  loi  du  16  fructi-  j, 
dor  an  III,  de  l’article  7  de  la  loi  du  20  avril  j8jo,  et,  par  1 
voie  de  conséquence,  des  articles  i382  et  s.  C,  ciy.;  |C 

Attendu  que  l’arrêt  attaqué  ne  conteste  pas  les  principes  II 
invoqués  par  le  pourvoi  et  suivant  lesquels,  lorsque  des  dom-  | 
mages-intérêts  sont  réclamés  à  un  fonctionnaire  à  raison-  | 
d’une  faute  personnelle  distincte  de  la  fonciion,  quoique  cpm-  i 
mise  à  son  occasion,  l’autorité  judiciaire  est  compétente  pour  t 
connaître  de  cette  faute  et  statuer  sur  les  dommages-intérêts  ' 
qui  peuvent  en  être  la  conséquence  ;  qu’il  se  fonde  pour  décla¬ 
rer  l’incompétence  de  l’autorité  judiciaire  sur  le  caractère  }■ 
administratif  de  l’acte  incriminé;  | 

Attendu  que,  d’après  le  pourvoi,  cet  acte  aurait  consisté,  | 
de  la  part  du  défendeur  éventuel,  maire  d’Hotonues,  à  avoir  | 
par  Un  ensemble  de  moyens  témoignant  d’une  préméditation  f 
malveillante,  rendu  impossible  le  règlement  de  divers  t 
mémoires  d’assistance  médicale;  J 

Mais  attendu  que  l’existence  de  la  préméditation  malveil-  1 
lante  ne  résulte  nullement  de  l’arrêt  attaqué  ;  qu’il  n’en  res-  î 
sort  point  qu’il  ait  été  excipé  de  cette  préméditation  devant  le 
juge  du  fond;  que,  dans  la  mesure  où  il  s’agirait  d’en  fournir 
la  démonstration  devant  la  Cour  de  cassation,  le  moyen  serait 
mélangé  de  fait  et  de  droit  ;  qu’en  l’état  des  faits  par  elle 
constatés,  la  Cour  d  appel  n’a  pas  excédé  ses  pouvoirs  en 
appréciant  que  l'abstentiou  de  Favre  à  informer  le  doc¬ 
teur  Widmann  du  retour  de  sa  réclamation  relative  à  des 
honoraires  d’assistance  médicale  par  l’autorité  préfectorale, 
constituait  un  acte  administratif  qui  n’impliquait  point  une 
faute  personnelle  de  l’agent  distincte  de  la  fonction,  et  en 
affirmant,  par  suite,  l’incoaipétenee  de  l’autorité  judiciaire  ;  ; 

qu’en  conséquence,  l’arrêt  attaqué,  dûment  motivé,  n’a  violé 
ni  le  principe  de  la  séparation  des  pouvoirs  ni  les  textes  visés  , 
au  pourvoi;  ^ 

Rejette...  »  j 

Gomme  nous  le  disions  au  début  de  cette  mote,  ces  arrêts  | 
ont  faitune  application  d  une  jurisprudence  constante,  d’après 
laquelle  si  les  tribunaux  de  l’ordre  judiciaire  sont  compétents  , 
pour  connaître  des  actions  auxquelles  peuvent  donmer  lieu  ' 

les  faits  accomplis  par  un  fouciionuaire  publie  dans  l’exercice 
de  ses  fonctions,  lorsqu’ils  constituent  à  sa  charge  un  fait  per-  | 
sonnel  ou  un  délit  se  détachant  de  la  fonction  elle-même,  il  i 
n’en  est  point  ainsi  quand  c’est  l’acte  lui-même  qui  sert  de 
base  à  l’action  et  que  le  fait  incriminé  a  été  l’exécution  admi-  ^ 
nistralive  d’une  mesure  légalement  prise  (Cass.  19  déc.  1907, 

Gaz.  Pal.  1908.1.96;  Cass.  22  janv.  1907,  S.  1910.1.249;  ; 

24  mars  1908,  Gaz.  Pal.  igoS.i.Sfia;  Besançon  14  déc.  1910,  | 

Gaz.  Pal.  1911.1.418;  n  juin  iqiS,®.  1912.1.384). 

Ainsi  donc,  il  résuitedu  i^^arrêtque,  lorsqu’un  maire  ne  fait 
qu’exercer  son  droit  de  contrôle  relativement  à  la  façon  dont 
un  médecin  subventionné  par  la  commune  a  exercé  ses  fonc¬ 
tions,  en  signalant  en  séance  du  conseil  municipal,  le  mécon¬ 
tentement  général  des  habitants,  sans  émettre  d’appréciation 
personnelle  constitutive  d’une  diffamation,  et  qu’on  ne  peut 
ainsi  déduire  à  la  charge  du  maire  aucune  faute  personnelle  > 
distincte  de  la  fonction,  les  tribunaux  judiciaires  sont  incom¬ 
pétents  pour  connaître  de  l’action  en  dommages-intérêts  diri¬ 
gée  par  ce  mélecin  contre  le  maire. 

De  même,  d’après  le  deuxième  arrêt,  l’autorité  judiciaire 
se  déclare  à  bon  droit  incompétente  pour  connaître  de  l’action 
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en  dommages-intérêts  dirigée  contre  un  maire  par  le  medec.n 
dé  l’assistance  médicale  gratuite  qui  lui  impute  d  avoir  rendu 
impossible  le  règlement  de  ses  honoraires,  s  il  est  reconnu 
crue  l'abstention  du  maire  d’informer  le  médecin  du  renvoi  de 
sa  réclamation  par  l’autorité  préfectorale  constitue  un  acte 
administratif  n’impliquant  pas  de  faute  personnelle  de  cet 
agent  distincte  de  sa  fonction,  et  alors  d  ailleurs  qu  il  n  a  pas 
été  allégué  qu’il  y  eût  eu  de  la  part  du  maire  de  préméditation 
malveillante. 


.-MARCEL  PETIT, 


il,., ont.  îi  la  Cour  d’appel 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Rétrécisssment  congénital  de  la  partie  inférieure  de 
T'-SOphage.  (Rutherford  Mürison  et  Hamilton  Urummond. 
riw  lancet,  19  avril  igiS.)  -  Le  sujet  de  cette  observation 
;  est  un  enfant  de  trois  ans,  qui,  depuis  l’âge  de  trois  mois, 
i  vomissait  aussitôt  qu’avalés  la  plus  grande  partie  des  liquides 
et  solides  qu’il  ingérait,  et  était  arrivé  à  un  état  de  cachexie 

■  avancée.  Traité  par  la  gastrostomie  suivie  de  dilatation  du 
'  rétrécissement  à  l’aide  de  l’œsophagoscope,  il  a  complète- 

■  ment  guéri.  b.  gayard. 

Obstruction  de  l’iléon  par  matières  fécales  de  cinquante- 
trois  jours  de  durée  ;  guérison.  (Rowland  H.  Harris.  Joum. 
Amer.  med.  assoc.,  vol.  L  X,  n”  10,  8  mars  igiS,  pp.  722-727.) 
—  Un  homme  de  soixante  ans,  atteint  de  cancer  de  l’anse  sig¬ 
moïde  et  porteur  d’un  anus  cæcal  eut,  un  an  avant  d’être  vu 
par  l’auteur,  une  absence  complète  de  selles  pendant  quarante- 
neuf  jours,  qui  cessa  à  la  suite  d’un  voyage  en  voiture  ;  quand 
il  se  présenta  à  rbôpital,  il  n’avait  eu  aucune  selle  depuis  cin¬ 
quante-trois  jours  et  l’abdomen  était  considérablement  dis¬ 
tendu-  L’état  général  était  excellent,  l’appétit  n’avait  faibli 
que  depuis  deux  jours,  et  depuis  la  dernière  évacuation  de  son 
intestin  le  malade  avait  absorbé  157  repas  de  légumes,  cé¬ 
réales.  viande,  beurre  et  œufs.  L’urine  avait  été  rouge  depuis 
plusieurs  semaines  :  elle  ne  contenait  pas  d  indican.  Sept 
heures  et  60  litres  de  liquide  furent  nécessaires  pour  déloger 
les  matières  de  l’abdomen  par  l’anus  cæcal.  Chose  curieuse,  le 
poids  total  du  résidu  fécal  sec  de  cinquante-trois  jours  n’était 
.  *que  de  i  875  grammes.  La  digestion  des  albuminoïdes  avaitété 
très  complète,  ce  qui  explique  l’absence  de  putréfaction,  peut- 
;  être  favorisée  aussi  par  la  présence  dans  l’intestin  de  bacilles 
du  type  lactique.  L’urine  contenait  beaucoup  d’urobiline,  pas 
de  bilirubine,  beaucoup  d’acide  indolacétique.  Ce  cas  dé- 
•!  montre  l’innocuité  remarquable  de  certaines  obstructions  où 
les  gaz  peuvent  s’échapper  librement,  où  il  n’y  a  pas  de 
f  rétention  biliaire  et  où  la  digestion  très  complète  des  alburai- 
^  noïdes  empêche  la  putréfaction.  F.  gardneb. 

I  L’uricémie  et  l’artériosclérose.  (Constant.  Rundsch.f.  Me- 
I  diz.,  27  juillet  1912.)  —  L’uricémie  conduit  à  l’artériosclérose 
I  par  l'intoxication  d'abord,  par  l’hypertension  et  l’insuffisance 
rénale  ensuite.  En  ce  qui  concerne  les  facteurs  d  intoxication, 

1  il  faut  envisager  d’abord  les  déchets  uriques,  l’acide  urique, 

(  puis  tous  les  résidus  de  la  digestion,  les  ptomaïnes,  puis  le 

[  tabac,  l’alcool,  enfin,  des  causes  diverses  (émotions,  surme- 
i;,  nage),  etc.,  agents  de  vaso-constriction  qui  préparent  la  sclé- 
ÿ  rose,  en  élevant  la  tension.  Ainsi  l’uricémie  fait  le  lit  de 
l’artériosclérose.  L’hypertension  de  l’uricémie  n  est  pas 
’  encore  celle  de  l’artériosclérose;  elle  rentre  dans  le  tableau 
r  clinique  de  la  présclérose  sur  laquelle  Huchard  insistait  tant, 
et  qui  comprend  l'intoxication,  l’hypertension,  l’insuffisance 
rénale,  l’irritation  vasculaire  ;  lorsque  apparaît  1  insuffisance 
rénale  allant  vers  l’imperméabilité,  c’est  alors  la  sclérose  qui 
débute,  ®'  gatard. 


Sur  la  fonction  des  capsules  surrénales  durant  la  vie 
fœtale.  (M-  Ceridalli  (de  Modène).  Rends,  f.  Medizin, 

21  décembre  igi®-)  —  De  recherches  très  intéressantes  effec¬ 
tuées  par  l’auteur  sur  des  fœtus  de  bœufs,  il  résulte  que  les 
corps  surrénaux  exercent,  dans  la  vie  fœtale,  leur  fonction 
adrénalinique.  Le  contenu  en  adrénaline,  dans  les  derniers 
mois  de  la  vie  intra-uterine,  est  déjà  considérable,  et  cela 
chez  le  bœuf,  chez  le  cheval. 

Les  recherches  négatives  rapportées  par  quelques  auteurs 
sur  des  cadavres  d’enfant  doivent  être  expliquées  probable¬ 
ment  par  les  circonstances  pathologiques  auxquelles  la  mort 
fut  due,  dans  leurs  cas. 

Cependant,  d’après  les  recherches  de  Thomas,  il  résulté^ 
rait  que,  au  moment  de  la  naissance,  les  capsules  surrénales 
sont  constituées  presque  uniquement  de  substance  corticale, 
de  sorte  que  la  quantité  d’adrénaline  doit  être  très  faible  à 
cette  époque.  Relativement  à  la  fonction  capsulaire  médul¬ 
laire,  le  fœtus  humain  apparaîtrait  donc  moins  précoce  que 
les  fœtus  d’autres  espèces  :  peut-être  .faut-il  voir  là  l’ongine 
de  la  différence  existant  entre  les  nouveau-nés  humains  et 
animaux,  ces  derniers  seuls  capables,  dès  la  naissance,  de  se 
tenir  debout  et  de  marcher.  b.  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Recherches  sur  les  glandes  génitales  dans  la  démence 
précoce.  (MM.  ObbÉgia,  Parhon  et  Uréchia.  L'Encéphale, 
février  igiS.)  —  Bien  des  psychiatres  ont  émis,  on  le  sait, 
l'hypothèse  que  la  pathogénie  de  la  démence  précoce  pouvait 
être  en  rapport  avec  des  processus  morbides  fixés  sur  les 
organes  génitaux.  Malheureusement  les  recherches  anato¬ 
miques  sont  encore  trop  peu  nombreuses.  Pour  tenter  de 
combler  cette  lacune,  les  auteurs  ont,  dans  une  douzaine  de 
cas  de  démence  précoce  suivis  d’autopsie,  étudié  l'état  des 
glandes  sexuelles,  testicules  et  ovaires. 

Pour  le  testicule,  ils  notent  l’intégrité  habituelle  de  la 
glande  diaslématique,  contrastant  avec  l’atteinte  des  tubes 
séminifères  et  l’absence  de  spermatogénèse. 

Pour  les  ovaires,  l’état  normal  au  point  de  vue  anatomique 
n’est  pas  rare  et,  dans  les  cas  où  existent  des  altérations  glan¬ 
dulaires,  celles-ci  peuvent  être  l’effet  de  la  maladie  elle- 
même  ou  des  affections  intercurrentes. 

La  conclusion  générale  que  les  auteurs  tirent  de  ces 
recherches  est  donc  la  suivante  i.l’apparition  de  la  démence 
précoce  ne  semble  pas  liée  à  un  trouble  de  la  sécrétion  interne 
des  glandes  sexuelles.  Bien  fies  faits,  entre  autres  les  altéra¬ 
tions  du  sang,  montreraient  que  la  démence  précoce  est, 
comme  la  paralysie  générale,  une  maladie  générale  et  non 
pas  une  affection  localisée  au  cerveau  seul.  p.  camus. 

Sur  un  syndrome  de  réinfectîon  au  décours  des  états 
broncho-pulmonaires  de  la  première  enfance.  (RmAOEAu- 
Dumas,  Philbert  et  M“®  Wolfbomm.  La  Pédiatrie  prat., 
a5  avril  igiS-)  —  Quatre  nourrissons,  qui  venaient  de  subir 
des  infections  de  l'appareil  pulmonaire,  etchez  lesquels  l’apy- 
rexie  s’étant  établie,  le  pronostic  semblait  bon,  sont  enlevés 
par  un  syndrome  de  réinfectîon  s’accompagnant  d’ascension 
thermique,  de  vomissements,  de  diarrhée,  de  phénomènes 
convulsifs  et  de  réapparition  des  signes  pulmonaires.  Les 
auteurs  sont  portés  à  penser  que  ces  malades  sensibilisés  à  la 
suite  de  leurs  premières  manifestations  pneumococciques  ont 
fait,  à  l’occasion  de  la  réinfection,  des  réactions  graves  ana¬ 
phylactiques  ou  hyperergiques.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Anastomose  intradure-mérienne  entre  racines  rachi¬ 
diennes  dans  le  traitement  de  la  paralysie  vésicale.  (Charles 
H.  Frazier  et  Charles  K.  Mills.  Journ.  Amer.  med.  Assoc., 
vol.  LIX,  n»  25,  2t  déc.  191a,  pp.  2202-2206.)  --  Chez  un 
jeune  homme  de  vingt-sept  ans  qui  était  resté  complètement 
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paralysé  de  la  vessie  après  un  traumatisme  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  Frazier  pratiqua  une  laminectomie  et  anastomose 
intradure-mérienne  entre  la  première  racine  lombaire  et  les 
troisième  et  quatrième  racines  sacrées.  A  l’opération  on 
trouva  des  traces  d’une  fracture  de  la  seconde  lombaire. 
L’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  était  considé¬ 
rable.  La  moelle  ne  présentait  pas  de  lésions  macroscopiques. 
L’intention  était  d’anastomoser  la  douzième  dorsale  avec  les 
troisième  et  quatrième  racines  sacrées.  L’identification  des 
racines  fut  faite  à  l’aide  de  l’excitation  électrique.  Au  lieu  de 
la  douzième  dorsale,  il  fallut  prendre  la  première  racine  lom¬ 
baire,  qui  fut  sectionnée  en  dehors  de  la  dure-mère  à  son 
émergence  du  trou  rachidien  et  ramenée  dans  la  gaine  dure- 
mérienne  à  travers  une  incision  horizontale  faite  dans  celle-ci. 
Une  fois  les  racines  repérées,  de  petits  tampons  imbibés  de 
solution  de  stovaïne  à  4  p.  loo  furent  maintenus  au  contact 
de  la  moelle  pour  bloquer,  si  possible,  les  noci-impulsions 
que  Grile  a  démontré  être  la  cause  du  choc  chirurgical. 
L’anastomose  fut  faite  termino-terminale,  à  la  soie  de  Chine 
n”  I.  Suture  de  la  plaie. 

Le  malade  sortit  de  l’hôpital  un  mois  après.  Huit  mois 
après  l’opération,  il  pouvait  se  dispenser  de  porter  un  urinai. 
L  évacuation  partielle  de  la  vessie,  aidée  par  une  pression  sur 
l’hypogastre  se  faisait  toutes  les  deux  heures  et  demie. 

Les  auteurs  discutent  les  questions  anatomiques  et  physio¬ 
logiques  de  l’anastomose  intradurale  des  racines  rachidiennes. 
Au  point  de  vue  particulier  de  la  paralysie  de  la  vessie,  les 
travaux  de  Kilvington  sont  précieux.  Il  faut  faire  une  large 
laminectomie.  Pour  reconnaître  sûrement  les  nerfs  de  la 
vessie,  le  meilleur  moyen  serait  de  remplir  la  vessie  et 
d’ajuster  au  cathéter  un  petit  manomètre.  De  cette  façon,  il 
serait  facile  de  voir  quelle  est  la  racine  dont  la  faradisation 
produit  la  contraction  de  la  vessie.  Les  principes  chirurgi¬ 
caux  sont  ceux  de  toutes  les  anastomoses  nerveuses  :  douceur 
extrême  dans  les  manipulations,  sutures  très  fines,  hémos¬ 
tase  minutieuse  et  absence  d’infection.  L’insufflation  intra- 
trachéale  est  la  meilleure  méthode  d’anesthésip  pour  ces  cas. 

Les  auteurs  considèrent  l’opération  parfaitement  justifiée 
dans  les  cas  de  paralysie  de  la  vessie,  car  celle-ci  constitue 
une  lamentable  infirmité,  grosse  de  dangers  d’infection  ascen¬ 
dante.  La  même  méthode  est  aussi  applicable  aux  paralysies 
d’autres  régions,  mais  l’intervalle  qu’on  peut  franchir  varie 
suivant  les  régions.  C’est  ainsi  que,  dans  la  région  cervicale, 
on  ne  peut  anastomoser  qu’avec  la  racine  immédiatement  sus 
ou  sous-jacente.  Dans  le  cas  de  la  première  racine  thoracique, 
on  peut  anastomoser  avec  la  septième  ou  huitième  cervicales 
ou  avec  la  première  thoracique  du  côté  opposé.  La  seconde 
paire  thoracique  peut  être  unie  à  la  huitième  cervicale  et  pre¬ 
mière  thoracique  du  même  côté  et  aux  première,  deuxième  ou 
troisième  thoraciques  du  côté  opposé.  Inversement  en  cas  de 
lésions  des  septième  et  huitième  cervicales,  on  pourrait  y 
suppléer  par  la  première  thoracique.  Plus  bas,  la  distance 
que  Ton  peut  sauter  est  beaucoup  plus  considérable.  Dans  la 
région  lombo-sacrée  les  variétés  d’anastomose  possibles  sont 
innombrables.  Il  y  a  peut-être  là  un  traitement  de  la  para¬ 
lysie  infantile  dans  les  cas  étendus  où  il  faudrait  de  nom¬ 
breuses  anastomoses  périphériques.  F.  GARDNER. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  foie  à  bacilles  d’Eberth. 
Valeur  de  la  réaction  de  fixation.  (Gêstan  et  Nanta.  Le  Tou¬ 
louse  médical,  l'^oct.  1912.)  —  Les  kystes  hydatiques  suppu- 
rés  à  bacilles  d’Eberth  sont  une  rareté.  Seul  Tuffier  en  a 
signalé  un  exemple,  en  1910,  à  la  Société  de  chirurgie  ;  les 
auteurs  en  rapportent  un  second  cas  très  intéressant  et  fort 
complètement  étudié. 

Le  diagnostic  clinique  en  fut  impossible  ;  rien  dans  les  anté¬ 
cédents  de  la. malade  ne  permettait  en  effet  de  soupçonner  un 
kyste  hydatique  ;  les  symptômes  étaient  ceux  d’un  gros  abcès 
du  foie',  néanmoins  pour  se  mettre  à  l'abri  d’une  erreur  pro¬ 


bable,  la  réaction  de  Weinberg  fut  pratiquée  :  le  résultat  en 
fut  négatif.  Il  n’y  avait  pas  non  plus  d’éosinophilie. 

Au  cours  de  l’opération  seulement,  la  nature  kystique  de  la 
suppuration  fut  reconnue  :  le  liquide  purulent,  recueilli  asys- 
tiquement  et  ensemencé,  fournit  des  cultures  pures  de  bacilles 
d’Eberth  ;  quarante-huit  heures  après  l’opération,  la  réaction 
de  Weinberg  devint  positive  ;  il  s’agissait  donc  auparavant  F 
DE  TOXICITÉ  ENCLIVE,  assez  difficile  à  expliquer  d’ailleurs,  T 
puisque  la  paroi  du  kyste  était  enflammée  et  avait  permis  le  L 
passage  du  bacille  d’Eberth.  b.  gayard. 

Anastomose  de  l’uretére  et  de  l’appendice.  (Bernays  Ken¬ 
nedy.  Surg.,  gyn.  and  obstetrics,  vol.  XV,  n°  4,  oct.  1912, 
PP-  464-467.)  —  L’idée  d’employer  l’appendice  pour  combler 
une  perte  de  substance  étendue  de  l’uretère  au  cours  d’une 
opération  abdominale  se  présenta  à  l’auteur  à  propos  d’une 
hystérectomie  pour  cancer.  Des  complications  particulières  ï 
empêchèrent  la  réalisation  de  l’idée  dans  ce  cas;  mais,  expéri¬ 
mentalement,  Kennedy  put  établir  que  lorsque  l’appendice  est 
suffisamment  long  et  pas  recroquevillé  par  un  court  méso,  son 
anastomose  avec  l’uretère  est  possible  sans  risques  pour  la  ï 
vascularisation  ;  il  y  a  là  une  ressource  dans  les  cas  où  il 
manque  un  long  segment  de  l’uretère  (jusqu’au  détroit  supé¬ 
rieur).  La  grande  mobilité  de  l’appendice  devient  un  avantage. 
L’anastomose  de  l’uretère  gauche  est  possible,  aussi  bien  que 
celle  du  droit.  Naturellement,  il  faut  que  la  lumière  de  l’appen-  ■' 
dice  ne  soit  pas  rétrécie.  L’appendice  est  moins  septique  que  |/ 
le  côlon  ;  la  valvule  de  Gerlach,  quoique  inconstante  ou  sou-  f 
vent  mal  développée,  est  très  supérieure  à  toutes  les  forma-  ^ 
tions  valvulaires  que  l’on  a  pu  essayer  de  faire  dans  les  anas-  l 
tomoses  uretéro-coliques.  F.  gardner. 

DERMATOLOGIE 

Syphilis  et  sclérodermie.  (E.  Jeanselme  et  A.  Touraine. 
Soc.  de  dermatol.,  3  juillet  ipiB.)  —  Les  auteurs  rapportent 
l’observation  d’une  sclérodermie  à  marche  extensive,  chez  une 
femme  suspecte  d’hérédo-syphilis.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  positive.  La  ponction  lombaire  révèle  une  lympho¬ 
cytose  notable.  Le  traitement  antisyphilitique  amène  une  ) 
rétrocession  manifeste  de  la  plupart  des  symptômes.  '‘: 

Il  est  donc  rationnel  d’admettre  qu’il  existe,  dans  le  cas 
présent,  un  lien  entre  la  syphilis  et  la  sclérodermie.  Mais  par  li, 
quel  mécanisme  l’infection  spécifique  a-t-elle  provoqué  la  si 
sclérose  de  la  peau?  Plusieurs  hypothèses  se  présentent  à,  f 
l’esprit.  I; 

On  peut  d’abord  supposer  que  la  dystrophie  tégumentaire 
est  sous  la  dépendance  d’une  lésion  spécifique  du  corps  thy-  | 
roïde.  Quelques  observations  ont  déjà  été  publiées  de  scléro-  i, 
dermie  au  cours  du  goitre  exophtalmique  ;  la  première  date  de 
1894;  elle  est  de  M.  Jeanselme.  Les  remarquables  succès 
obtenus  par  l’opothérapie  thyroïdienne  sur  certains  scléro-  i 
dermiques  viennent  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

D’autre  part,  le  processus  sclérodermique  pourrait  être  con-  ; 
sidéré  comme  l’expression  d’une  artério-capillarite  spécifique 
localisée  à  la  peau,  car  on  sait  l’importance  des  lésions  capil¬ 
laires  au  cours  de  l’infection  spécifique.  1 

Enfin,  et  c’est  l’hypothèse  qui  nous  paraît  la  plus  plausible, 
la  syphilis  aurait  déterminé  la  sclérose  de  la  peau  par  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux.  La  répartition  des  troubles 
sensitifs  et  des  placards  sclérodermiques,  la  lymphocytose 
rachidienne  nous  font  supposer  que  la  syphilis  s’est  canton¬ 
née  au  niveau  des  zones  radiculo-spinales  qui  sont  si  souvent 
intéressées  au  cours  de  cette  infection.  l.  gayard. 

NEUROLOGIE 

Recherches  sur  l’hypophyse  des  psychopathes.  (MM.  Lai- 
GNEL-LAVASTiNEetV.  JoNNESCO.X’Æ'ncep/iafe,  lojanvier  igi3.) 

—  Etude  histologique  des  hypophyses  de  32  psychopathes 
appartenant  aux  catégories  les  plus  diverses,  P.  G.,  déments 
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précoces,  déments  séniles,  pseudo-bulbaires,  alcooliques, 
confus,  délirants  hallucinés. 

Dans  leur  ensemble,  ces  hypophyses  paraissent  relative¬ 
ment  peu  lésées,  mais  leur  aspect  est  très  varié.  La  multi¬ 
plicité  des  facteurs  qui  influent  sur  l’hypophyse,  âge,  sexe, 
intoxication  et  infection,  corrélations  endocrines,  masquent 
tellement  les  formules  histo-pathologiques  qu  on  ne  peut  plus 
établir  de  rapports  entre  elles  et  le  diagnostic  psychiatrique 
des  cas  considérés.  Chez  les  P.  G.  cependant  la  vaso-dilata- 
'  tion  et  chez  les  déments  séniles  la  sclérose  périvasculaire  se 
retrouvent  avec  trop  de  fréquence  pour  ne  pas  y  voir  1  une 
des  caractéristiques  de  l’hypophyse  paralytique  et  de  l’hypo¬ 
physe  sénile.  P.  CAMUS. 

Tabes,  paralysie  générale  et  maladie  de  Basedow. 

(H  Nouet.  L'Encéphale,  lo  déc.  igia.)  On  connaît  des  cas 
d’association,  d’une  part,  de  tabes  et  de  goitre  exophtalmique, 
■  et,  d'autre  part,  de  paralysie  générale  et  de  maladie  de  Base- 

L’auteur  relate  une  observation  dans  laquelle'  ces  trois  affec¬ 
tions  coexistent.  C’est  une  paralytique  générale  tabétique  de 
trente-sept  ans,  dégénérée  et  alcoolique,  syphilitique  depuis 
l’âge  de  vingt-huit  ans  et  chez  laquelle  s’observe  un  syndrome 
I  baLdowien  très  accusé.  Cette  démente  montre,  au  point  de 

!  vue  de  l’état  de  l’humeur  et  du  caractère,  de  l’euphorie,  de 

:  l’irritabilité  et  des  accès  de  colère  violente  avec  actes  impul¬ 
sifs.  i*- 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  LE  POULS  LENT  PERMANENT 

Un  granule  à  i/io  de  milligramme  de  digitaline  Nativelle 
ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième  4  à  6  jours  de  suite. 
Interrompre  autant  et  reprendre. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  l5  AU  19  JUILLET  IQlS 


THÈSES 

Mardi  15  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Cuisset.  De  la  paraly¬ 
sie  récurrentiel, e  gauche  au  cours  du  rétrécissement  mitral. 
(MM.  Debove,  président;  Gilbert  Ballet,  Achard  et  Raihery.) 
—  M.  Maslianka.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  l’amyo¬ 
trophie  Charcot-Marie.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  üe- 
bove,Achard  et  Bathery.)  —  M.  Roehrich.  Du  traitement  du 
tétanos  confirmé  par  les  injections  phéniquées.  (Méthode  de 
Bacelli).  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Gilbert  Ballet  et 
Rathery.)  —  Chenet-Olkoff.  Forme  tétanique  de  l’uré¬ 
mie.  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Gilbert  Ballet  et  Ra¬ 
thery.)  —  M.  Maillet.  Azotémie  des  nourrissons.  (MM.  Huti- 
nel,  président;  Gilbert,  Bar  et  Carnot.)  —  M.  Getten.  Etude 
du  syndrome  de  Stokes-Adams  (à  propos  d’un  cas.  de  pouls 
lent  permanent  avec  des,  vertiges  et  syncopes).  (MM.  Gilbert, 
président;  Hutinel,  Bar  et  Carnot.)  —  M.  Bonnet.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  grosse.ssesintramembraneuses.  (MM.  Bar, 
président;  Hutinel,  Gilbert  et  Carnot.)  —  M.  Pechdo.  Valeur 
sémiologique  du  symptôme  oculaire  dans  le  diagnostic  et  le 
traitement  des  tumeurs  de  l'hypophyse.  (MM.  de  Lapersonne, 
président;  Quénu,  Lejars  et  Okinczyc.)  —  M.  Babbet.  De 
l’usage  des  greffes  osseuses  dans  la  cure  des  pseudarthroses 
diaphysaires  acquises.  (MM.  Quénu,  prés. dent;  de  Lapersonne 
Lejars  et  Okinczyc.)  —  M.  Jendy.  Contribution  à  l’étude  du 
kyste  hydatique  rétro-vésical  chez  l’homme.  (MM.  Lejars, 
président;  de  Lapersonne,  Quénu  et  Okinczyc.)  — ^^M.Bouil- 
lette.'  Contribution  à  l’élude  du  chondrome.  (MM.  Lejars, 
président;  de  Lapersonne,  Quénu  et  Okinczyc.) 

Mercredi  16  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Miliamps.  Le  pro¬ 
fesseur  Afred  Luton.  Son  oeuvre.  (MM.  Landouzy,  président; 


Roger  Marfan  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Baudot.  La  tubercu¬ 
lose  du  vieillard  envisagée  au  point  de  vue  familial  et  social. 
(MM.  Landouzy,  président;  Roger,  Marfan  et  Marcel  Labbe.) 

—  M.  Dubor.  Contribution  à  l’étude  des  bradycardies  par 
l’épreuve  du  nitrite  d’amyle.  (MM.  Roger,  président;  Lan¬ 
douzy,  Marfan  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Rare.  Sur  deux  formes 
cliniques  de  l’endocardite  infectieuse,  Forme  prolongée,  forme 
méningée.  (MM.  Marfan,  président;  Landouzy,  Roger  et 
Marcel  Labbé.)  —  M.  Pin.  Le  forceps  et  ses  indications. 
(MM.  Pinard,  président  ;  Kirmisson,  Ombrédanne  et  Couve- 

laire.) _ M.  Sellet.  Contribution  à  l’étude  des  gestations 

dites  prolongées.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson,  Om¬ 
brédanne  et  Couvelaire.)  —  M.  Alekatdresco.  De  la  néces¬ 
sité  de  l’intégrité  de  la  muqueuse  utérine  au  point  de  vue  de 
l’évolution  normale  de  la  gestation.  (MM.  Pinard,  président; 
Kirmisson,  Ombrédanne  et  Couvelaire.)  —  M.  Herding.  De 
l’intervention  chirurgicale  dans  la  hernie  ombilicale  de  l’en¬ 
fance.  (MM.  Kirmisson,  président  ;  Pinard,  Ombrédanne  et 
Couvelaire.)  —  M.  Mercier.  Contribution  à  l’étude  pharmaco¬ 
logique  des  cestrées.  Le  cestrum  Parqui.  (MM.  Pouchet,  pré¬ 
sident;  Desgrez,  Maillard  et  Tiffeneau.)  —  M.  Bechamp.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’auto-intoxicatlon  d’origine  intestinale. 
(MM.  Desgrez,  président;  Pouchet,  Maillard  et  T'iffeneau.)  — 
M.  Maynier.  Réactions  morbides  unilatérales  (réactions  loca¬ 
lisées  à  un  seul  côté  du  corps).  (MM.  Desgrez,  président; 
Pouchet,  Maillard  et  Tiffeneau.)  —  M.  Boucheret.  Contri¬ 
bution  à  l’examen  radiologique  du  cancer  de  1  œsophage. 
(MM.  Reclus,  président;  Delbet,  Pierre  Duval  et  Zimmern.) 

—  M.  Buccholz.  Du  rôle  de  l'aérophagie  dans  la  genèse  de  la 
dilatation  aiguë  postopératoire  de  l’estomac.  (MM.  Reclus, 
président  ;  Delbet,  Pierre  Duval  et  Zimmern.)  —  M.  Chazal- 
NOEL.  Traitement  chirurgical  de  l’ulcère  variqueux  par  la 
résection  totale  des  varices.  (MM.  Reclus,  président;  Delbet, 
Pierre  Duval  et  Zimmern.)  —  M.  Balizeaux.  Les  fistules 
jéjuno  et  gastro-coliques  par  ulcéré  perforant  à  la  suite  de  la 
gastro-entérostomie.  (MM.  Delbet,  président;  Reclus,  Pierre 
Duval  et  Zimmern.)  — M.  Westin.  Sur  la  mobilisation  géné¬ 
rale  dans  le  traitement  des  fractures.  (MM.  Hartmann,  prési¬ 
dent;  Legueu,  Aug.  Broca  et  Proust.)  —  M.  Marmier.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  delà  dilatation  intravésicale  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’uretère.  (MM.  Legueu,  président;  Hartmann, 
Aug.  Broca  et  Proust.)  —  M.  Gumberg.  Traitement  actuel 
des  rétrécissements  traumatiques  de  l’urètre.  (MM.  Legueu, 
président;  Hartmann,  Aug.  Broca  et  Proust.) 

Jeudi  11  juillet  à  une  heure.  —  M.  PoY.  Apnée  et  polypnée. 
Influence  de  la  section  des  pneumogastriques  et  action  de 
l’adrénaline.  (MM.  Ch.  Richet,  président;  de  Lapersonne, 
Gilbert  Ballet  et  Langlois.)  —  M.  Toulant.  Essai  sur  la  spo- 
rotrichose  oculaire.  (MM.  de  Lapersonne, président;  Ch.  Ri¬ 
chet,  Gilbert  Ballet  et  Langlois.)  —  M.  Fradkine.  Arseno- 
benzol  et  néo-arsenobenzol  en  thérapeutique  ophtalmologique. 
(MM.  de  Lapersonne,  président;  Ch.  Richet,  Gilbert  Ballet  et 
Langlois.)  —  M.  Verdier.  Léonard  de  Vinci,  physiologiste. 
(MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Ch.  Richet,  de  Lapersonne 
k  Langlois.)  —  M.  Gastaud.  Le  diabète  dans  le  syndrome 
de  Basedow.  (MM.  Debove,  président;  Mh.  Robin,  Achard 
et  Rathery  )  —  M.  Perraudin.  Traitement  palliatif  du  cancer 
par  les  injections  de  sels  de  quinine.  (MM.  Alb.  Robin,  prési¬ 
dent;  Debove,  Achard  et  Rathery.)  —  M.  Gambier.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  crises  gastriques  du  tabes.  (MM.  Achard, 
président;  Debove,  Alb-.  Robin  et  Rathery.)  —  M.  Tarin.  De 
l’albuminurie  dans  l’amygdalite  chronique.  (MM.  Achard, 
président;  Debove,  Alb.  Robin  et  Rathery.)  —  M.  Leche- 
VALLIER.  Contribution  à  l’étudede  l’appendicectomie  par  voie 
■lombaire  au  cours  du  traitement  chirurgical  du  rein  mobile 
du  côté  droit.  (MM.  Pozzi,  président;  Thonot,  Bar  et  Lenor- 
mant.)  —  M.  Colanerie.  De  la  valeur  de  l’examen  de  la  ves¬ 
sie  dans  le  cancer  de  l’utérus.  (MM.  Thoinot,  président; 
Pozzi,  Bar  et  Lenormant.)  —  M.  Pellissier.  De  la  tension 
artérielle  de  la  viscosité  du  sang  total  et  de  leurs  rapports  au 
cours  de  la  grossesse  normale  et  pathologique  pendant  le  tra¬ 
vail  et  les  suites  de  couches.  (MM.  Bar,  président  ;  Pozzi, 
Thoinot  et  Lenormant.)  —  M.  Le  Souder.  Du  traitement 
d’urgence  de  l’hydramnios  aiguë  par  la  ponction  abdominale 
de  l’utérus.  (MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Thoinot  et  Lenor¬ 
mant.)  —  M.  Sermakechian.  Zona  de  la  troisième  branche  du 
trijumeau.  (MM.  Gilbert,  président;  Chauffard,  André  BrocA 
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et  Carnot.)  —  M.  Somen.  Le  massage  dans  les  sports. 
(MM.  Gilbert,  président;  Chauffard,  André  Broca  et  Carnot.) 
—  M.  Samson.  Contribution  à  l’étude  du  cancer  de  l’estomac 
chez  les  sujets  jeunes  (au-dessous  de  trente  ans).  (MM.  Gil- 
bert,  président;  Chauffard,  André  Broca  et  Carnot.)  . — 
M.  Grigaut.  Le  cycle  de  la  cholesiérinémie.  (MM.  Chauffard, 
président;  Gilbert,  André  Broca  et  Carnot.) 

Vendredi  18  juillet,  à  une  heure.  —  M.  Vernes.  Les  signes 
humoraux  de  la  syphilis  (introduction  à  l’étude  des  conditions 
expérimentales  du  traitement  de  la  syphilis).  (MM.  Pinard, 
président;  Kirmisson,  Ombrédanne  et  Couvelaire.)  — 
M.  Hattox.  Contribution  à  l’étude  de  la  spermatose  gravi¬ 
dique  autotoxique.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmisson, 
Ombrédanne  et  Couvelaire.)  ^  M-  Pinon.  Contribution  à 
l’étude  du  goitre  exophtalmique  dans  ses  rapports  avec 
l’adénopathie  bronchique.  (MM.  Pinard,  président;  Kirmis¬ 
son,  Ombrédanne  et  Couvelaire.)  —  M.  Duveilleray.  Les 
scolioses  au  cours  du  mal  dePott.  (MM.  Kirmisson,  président; 
Pinard,  Ombrédanne  et  Couvelaire.)  —  M.  Ducamp  La  tré¬ 
panation  cornéo-scleraled’Elliot.  Etude  technique.  Recherches 
anatomiques  et  expérimentales.  (MM.  Kirmisson,  président; 
Pinard,  Ombrédanne  et  Couvelaire.)  —  M.  Miskdjian.  La 
mort  par  le  606.  (MM.  Gaucher,  président:  Thoinot,  Ma- 
caigneet  André  Leri.)  —  M.  Durœux.  Syphilis  de  la  vessie. 
(MM.  Gaucher,  président;  Thoinot,  Macaigne  et  André  Leri.) 

M.  Larlyde.  Lichen  plan  zoniforme.  (MM.  Gaucher,  pré¬ 
sident;  Thoinot,  Macaigne  et  André  Leri.;  —  M.  Morigny. 
Contribution  à  l’étude  médico-légale  des  maladies  profes¬ 
sionnelles.  (MM.  Toinot,  président;  Gaucher,  Macaigne  et 
André  Leri.)  —  M.  Farojv.  Contribution  à  l’étude  de  l’angine 
de  Ludwig  (phlegmon  gangréneux  du  plancher  de  la  bouche). 
(MM.  Reclus,  président;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Proust.)  — 
M.  Dauriac.  Contribution  au  traitement  opératoire  des 
tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire.  (MM.  Reclus,  prési¬ 
dent  ;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Proust.)  —  M.  Beglin.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  gangrènes  diabétiques.  (MM.  Reclus, 
président;  Legueu,  Pierre  Duval  et  Proust.)  —  M.  Busson. 
Traitement  radical  des  diverticules  congénitaux  de  la  vessie. 
(MM.  Legueu,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Proust.) 

—  M.  Tison.  Cancer  primitif  du  méat  urétral  chez  l’homme. 
(MM.  Legueu,  président;  Reclus,  Pierre  Duval  et  Proust. 

Samedi  19  juillet^  à  une  heure.  —  M.  Moreau.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  paralysies  immédiates  compliquant  les  frac¬ 
tures  de  la  diaphyse  humérale.  (MM.  Quénu,  président; 
Lejars,  Okinczyc  et  Anselme  Schwartz.)  M.  Catonnet! 
Etude  sur  les  fractures  sous-trochantériennes  du  fémur  et  leur 
traitement.  (MM.  Quénu,  président  ;  Lejars,  Okinczyc  et 
Anselme  Schwartz.)  —  M.  Lemercier.  Contribution  à 
l’étude  des  fractures  unicondyliennes  du  tibia  et  de  leur  trai¬ 
tement.  (MM.  Lejars,  président;  Quénu,  Okinczyc  et 
Schw'artz.)  —  M.  Girode.  La  périgastriie  adhésive  dans 
l’ulcère  de  l’estomac  (étude  clinique  et  thérapeutique. 

(MM.  Lejars, président; Quénu, Okinczyc  et  Anselme  Schwartz.) 

—  M.  Dogue.  La  tension  minima  considérée  au  double  point 
de  vue  physiologique  et  pathologique.  (MM.  Ac.hard,  prési¬ 
dent;  Langlois,  Castaigne  et  Rathery.)  —  M“®  Trechte- 
cHËNKov.Contributionàl'étudeducardiospasme.(MM.  Achard, 
président;  Langlois, -Castaigne  et  Rathery). 


FACDLTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  StagE  d’aCCOÜCHE- 
mEnt.  —  L’Administration  générale  de  l’assistance  publique 
vient- d’adresser  à  la  Société  des  médecins,  chirurgiens  et 
accoucheurs  des  hôpitaux  la  circulaire  ci-dessous  : 

Avià  à  MM.  les  médecins,  chirurgiens  et  aceoucheurs  des  hôpi¬ 
taux.  —  Le  décret  du  20  janvier  1909  relatif  à  l’enseignement 
des  stagiaires  dans  les  hôpitaux  sera  appliqué  à  dater  du 
i''  novembre  prochain. 

L’enseignement  des  stagiaires  sera  assuré,  d’abord  par  le 
personnel  de  la  Faculté,  puis  avec  le  concours  de  chargés  de 
cours  de  cliniques  annexes,  médecins,  chirurgiens  et  accou¬ 
cheurs  des  hôpitaux. 

Après  accord  entre  l’Administration  de  l’assistance  publi¬ 
que  et  la  Faculté,  le  nombre  des  stagiaires  qui  peuvent  être 
admis  dans  chaque  clinique  annexe  a  été  fixé  à  10.  Il  peut  être 
fixé  à  i5  dans  les  cas  où  l’exigeraient  les  besoins  de  l’ensei- 
gnèfflénti 


Le  stage  commence  au  début  du  mois  de  novembre  et  fîni( 
au  81  juillet.  11  est  divisé  en  deux  semestres. 

Au  cours  et  à  la  fin  de  chaque  stage,  l’étudiant  est  interrogé 
par  le  chef  du  service  auquel  il  est  attaché.  Il  lui  est  délivré 
deux  notes  ;  1  une  d’assiduité,  l’autre  d’interrogation.  U  eg; 
tenu  compte  de  la  note  d’interrogation  dans  le  résultat  des 
examens. 

Les  chargés  de  cours  de  cliniques  annexes  seront  rétribués 
proportionnellement  au  nombre  des  stagiaires  auxquels  ils 
auront  donné  l’enseignement.  D’après  les  crédits  mis  actuel, 
lement  à  la  disposition  de  la  Faculté,  cette  rétribution  sera  de 
100  francs  par  an,  pour  chaque  stagiaire,  soit  5o  francs  par 
semestre. 

Les  demandes  des  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs 
des  hôpitaux,  à  l’effet  de  recevoir  des  stagiaires,  devront  être 
adressées  au  doyen  de  la  Faculté  avant  le  i5  juillet. 

Elles  seront  soumises  à  une  Commission  mixte  composée  ' 
sous  la  présidence  du  doyen  ou  de  son  assesseur,  de  deux 
professeurs  de  la  Faculté  désignés  par  le  Conseil  et  de  deux 
délégués  de  l’Administration  hospitalière. 

Après  avoir,  visité  les  services  et  s’être  assurée  qu’ils 
répondent  aux  besoins  de  l’enseignement,  la  Commission 
donne  son  avis  sur  les  demandes. 

Les  autorisations  sont  accordées  pour  deux  ans  par  le 
doyen.  Elles  peuvent  être  renouvelées. 

Jusqu’à  la  date  où,  en  vertu  du  nouveau  régime  d’études 
médicales,  un  stage  sera  obligatoire  dans  les  cliniques  spécia¬ 
les,  il  ne  sera  pas  reçu  de  nouvelles  demandes  pour  ces  clini¬ 
ques  spéciales  en  dehors  de  celles  que  pourront  former  les 
médecins  et  chirurgiens  spécialistes  des  hôpitaux  actuellement 
autorisés  à  recevoir  des  stagiaires. 


HAIVIAMELINE  ROYA.f«pf.  uct.  d' Drévd’Bamamelii. 
CAPSULES  OVARIQÜES  VIGIER —  Ménopause,  Chlorose. 
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OFFEE  Atr  PEATICIEN  TOUTE  OAEiNTIE,  TOUTE  SÉCURITÉ 

Hypnot.que  puissant  rei  ommandé  au  corps  médical. 


Articles  originaux 

PRiniES  PMIGATmil  FRAIdin 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  (Procès-verbal 
de  la  séance  du  31  mai  1913.  \  Meunier  (de  Liège)  :  Nou¬ 
velles  recherches  sur  les  bacilles  diphtériques  vrais  et  les 
bacilles  pseudo-diphtériques.  —  Lucien  Beco  et  L.  G.  Plu-  ' 
MiER  (de  Liège)  :  Recherches  expérimentales  sur  les  actions 
physiologiques  cardio- vasculaire  et  diurétique  de  l’extrait  du 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  (pituitrine)  chez  le  chien. 

—  Henrijean,  Honoré,  Schoofs  et  Waucomont  (de  Liège)  : 
Recherches  exécutées  à  propos  d’un  prétendu  cas  d’intoxi¬ 
cation  collective  par  l’arsenic. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N“  6, 
juin  igii.)  L.  Brocq  :  Les  éruptions  ariiflcielles  provoquées  | 
par  le  goudron  de  houille  brut.  —  J .  Brault  et  R.  Argand  : 
Tumeurs  multiples  de  la  peau  à  type  sarcomatoïde  (4  fig.).  1 
--  L.  Offerte  et  J.  Pellier  :  Sur  un  cas  de  bouton 
d’Orient.  Clou  de  Gafsa  (i  fig  ).  —  Henri  Malherbe  :  Gly-  i 
cosurie  au  cours  d’une  syphilis  secondaire;  bons  effets  du 
traitement  spécifique. 

Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  —  (Juin 
1918.)  Marcel  Frois  :  L’hygiène  et  le  lessivage  du  linge 
dans  les  lavoirs  et  blanchisseries.  —  Salager  ;  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  pathogéhique  des  ecchymoses  sous-pleurales. 

—  Peneau  :  De  la  protection  légale  des  produits  pharma¬ 
ceutiques,  méthodes  thérapeutiques  et  inventions  connexes. 

Annales  médico-chirurgicales  de  l’Auvergne,  du  Limousin 
et  du  Quercy.  --  (N”  4,  i"juin  1918.)  Le  Moine.  De  quel- 
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qups  résultats  favorables  de  la  ponctioh  lombaire.  -*  Sau- 
lAy  •  L’évacuation  des  blessés  dans  une  guerre  euro¬ 
péenne. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  l'N-  là8,  a5  mai  191 3.)  L.  Wickham  :  Modifi- 
1  cations  histologiques  produites  par  les  rayons  X  sur  les 
tissus.  —  Degrais  :  Traitement  du  rhinO  pharynx  par  le 
,‘adium.—  Ledoux-Lébard  ;  Les  substances  radioactives 
de  la  série  du  thorium  en  thérapeutique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N«  G, 
juin  1913.)  Vidal  :  Un  cas  de  démence  précoce  à  forme 
catatonique  chez  un  jeune  soldat.  —  Donius  ;  Insuffisance 
surrénale  lente  à  forme  cérébrale. —  Sabatier  et  Dupuich  ; 
Bnchondrome  du  testicule  chez  un  jeune  soldat.  —  Biéber  : 
Sur  un  cas  de  spor-Urichose  gommeuse.  —  Barailhé  et 
Cruzel  :  Etude  générale  sur  l’origine  et  le  mode  d’action 
des  eaux  thermales  {fin)..--  Job  :  Les  procédés  nouveaux 
de  recherche  du  vibrion  cholérique  chez  l’homme. 
MtoNON  •  Rapport  sur  les  conséquetices  de  la  néphrectomie 
au  point  de  vue  des  droits  que  cette  opération  peut  ouvrir  à 
la  réforme  ou  à  la  retraite. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  — “  (N“  6,  Juin  «91 1.)  Kairisse  et  Jacqüot  :  Colite 
ulcéreuse  due  à  un  parasite  flagellé,  le  Lamhlia  intesiinalis. 
Perforation,  puis  OccluBion  intestinale.  —  WassërtHAL  et 
GolProN  :  Re.  heéches  eur  1  absorption  des  ferments  diges¬ 
tifs  par  les  poudres  usitées  en  thérapeutique.  —  Glénabd  : 
La  radiologie  de  l’appareil  digestif  en  1912. 

Archives  médicales  d’Angers.  —  (N»  6,  20  juin  1913.)  H. 
Delagénière  ;  Occlusion  intestinale  aiguë  par  calcul 
biliaire.  Opération,  guérisOn,  Présentation  du  calcul.  — 
Jacques  Baruk  :  Folie  simulée  et  débilité  mentale.  —  L. 
Gaugain  ;  De  l’emploi  de  l’iode  en  gynécologie. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Juin  igiS).  Bur- 
LUREAUX  :  Sur  les  méthodes  générales  psychothérapeuti¬ 
ques.  —  Bechteeew  :  Sur  la  psychoréflexologie  ou  psycho¬ 
logie  objective.  —  Henri  Damaye  :  Disparition  de  crises 
d’épilepsie  essentielle  parallèlement  à  l’amélioration  de 
l’état  psychique. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  — (3omai  etSjuin  igiS.) 

Parturier  :  Traitement  de  la  colique  vésiculaire. 

Bulletin  médical.  —  (N”  4L  4  juin  tgiS.)  Roux  :  A  propos 
de  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  PlicqUE  : 
Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  TurOtropitie  en 
■  ingestion  et  en  injections  hypodermiques.  Action  de  Turo- 
tropine  sur  l’appareil  urinaire.  —  (N“  45,  7  juin.)  Cas- 
TAiGNE  :  Congestion  passive  du  foie  par  colique  héfiatique. 

_ A. -F.  Plicque  :  Les  nouvelles  méthodes  de  traitement 

dans  la  péritonite  aiguë.  (N”  46,  ii  juin.)  A.  Cadë  et 
J.  Rebattu  :  Le  mouvement  médical  lyonnais  pendant  le 
premier  trimestre  de  igiS.  —  (N°  47,  >4  juin.)  L.  BbôCQ  : 
Contribution  à  l’étude  des  poussées,  congestives  dans  les 
;  eczémas.  — -L.  Martin,  R.  Darré  et  L.  LagAnë  :  Sur  quel¬ 
ques  accidents  de  l’intubation  dans  le  croup  traité  tardive- 
.  ment.  Moyens  d’y  remédier. 

Bulletin  médical  de  l’Algérié.  (N»  10,  a5  mai  igil.) 
L.  Roussel  :  La  vaccination  antityphoïdique  dans  lagarni- 

•  son  d’Alger.  —  Aboulker  :  Pharyngectomie  pour  épilhé- 
lioma.  Guérison  depuis  trois  ans.  —  Vincent  et  Maurÿ  ; 
Pancréatite  hémorragique  sübaiguë.  Intervention,  guérison, 

•  —  Bernasconi  :  Calcul  du  bassinet.  Pyélotomie,  guérison. 
Biologica.  —  (N°  3o,  i5  juin  tgi3.)  Yves  Delagb  :  Une 

hypothèse  sur  la  base  physique  de  la  force  héréditaire.  — 
E.  RabAND  ‘  Les  nouvelles  théories  de  l’hérédité  :  adapta¬ 
tion  et  évolution. 

Clinique.  —  (N°  23,  6  juin  igiS.)  DalCHé  :  Considérations 
pratiques  sur  les  injections  vaginales'"  en  gynécologie.  — 
A.  Guillon  :  Abcès  du  foie  à  symptomatologie  anormale. 
—  Robineau  :  Indications  des  amputations  immédiates 
dans  les  grands  traumatismes  des  membres.  —  Gougerot  : 
Infections  cutanées.  —  David  :  Contribution  à  l’étude  de 
l’action  des  eaux  chlorurées  sodiques  sur  la  nutrition. 
•{N“  24,  j3  juin.)  GastaÎgne  :  L’ulcère  du  duodénum  à 


forme  hémorragique.  —  Embrt  :  L’ictère  du  salvarsan.  — 
Roger-Mignot  :  Les  rémissions  dans  la  paralysie  générale. 
Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  22,  1"  juin  1913.)  Dtaor  ; 

La  dérivation  des  urines  par  cystostomie  sus-pubienne  tem¬ 
poraire  dans  les  complications  périnéales  dés  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre.  —  (N“  23,  8  juin.)  L.  Boulet  ;  Démons¬ 
trations  des  propriétés  rythmiques  de  la  pointe  du  cœur  et 
des  auricules  chez  l’homme.  —  E.  Duhot  ;  La  dérivation 
des  urines...  {fin-}. 

Encéphale.  —  .(N»  6,  10  juin  1913.)  Gilbert  Ballet  ;  La 
psychose  hallucinatoire  chronique  et  la  désagrégation  de  la 
personnalité.  —  Bernheim  :  Des  hallucinations  physiolo¬ 
giques  et  pathologiques.  —  Ed.  Long  :  Un  cas  d  aphasie 
par  lésion  de  l’hémisphère  gauche  chez  un  gaucher  (aphasie 
croisée  et  aphasie  dissociée  (3  planches).  —  Régis  et  Hes- 
NARD  :  La  doctrine  de  Freud  et  de  son  école  {fin). 

Gazette  des  praticiens.  —  (N»  447,  *5  mai  igiS.)  Hutinel  : 
Syndrome  malin  de  la  scarlatine  et  des  infections  graves. 
--  Divaris  ;  Remarques  sur  le  diagnostic  de  l’appendicite. 

—  (N»  448,  i®"  juin.)  Lemoine  et  Gérard  :  De  l’action  cho- 
lestérinogêne  des  lipoïdes  biliaires.  —  Bignon  :  Le  régime 
alimentaire  pratique  dans  les  stations  thermales,  —  Et. 
Boissahd  :  La  propagation  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
huîtres.  —  E.  Mioheleau  :  Taches  rosées  et  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

_ (N»  aa,  ,■!>■  juin  1913.)  Sabrazès  et  Düpérié  ;  Nouvellès 

contributions  à  l’étude  anatomo-pathologique  et  microbio- 
logique  de  l’hérédo-syphilis  des  nourrissons  {suite).  — 
H.  Griewank  :  Sur  un  cas  de  lipome  de  la  région  plantaire. 

—  (N°  23,  8  juin.)  Sabrazès  et  Düpérié  :  Nouvelles  contri¬ 
butions  à  l’étu  e  anatomo-pathologique  et  microbiologique 
de  l’héré'do-syphilis  des  nourrissons  [suite).  —  Lafond- 
Grelletÿ  :  Electrolyse  prostatique. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N®  23,  7  juin  igiS.)  Mon- 
NiER  :  Pneumonie  et  pseudo-rhumatisme  infectieux  pneumo¬ 
nique.  —  (N®  24,  i4  juin.)  Alphonse  Labbé  :  La  réaction 
d’Abderhalden.  L’œuf  humain  et  le  cancer. 

Journal  de  chirurgie  de  Bucarest  (en  français).  —  (N®  i, 
mai  1913.)  Angelbsco  et  Savesco  ;  Un  cas  de  tératome  du 
scrotum.  —  Constantin  Daniel  :  Les  annexites  herniaires. 

—  N.  Athanasesco  :  Fractures  spontanées  dans  l’ostéomyé¬ 
lite.  —  Jean  JlANO  :  Angioplastie  péritonéale  pédiculée.  — . 
AngÉleScO  :  Appareil  pour  la  stérilisation  du  savon  liquide. 

—  AngÉLESco  :  Appareil  pour  la  stérilisation  des  brosses. 

—  Constantin  Daniel  :  La  chirurgie  de  l'oVaire  en  1912. 
Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  22,  i*'’  juin  igiS.) 

V.  Pachon  i  L’automatisme  et  la  réaction  fonctionnelle  du 
cœur  en  survie.  —  (N®  28,  8  juin,)  Codët-Boissë  :  La 
méthode  d’Abbott  pour  le  traitement  des  scolioses  graves. 

—  Aucsé  et  ChèValIëII  :  Un  cas  d'insuccès  de  la  vaccination 
antityphique. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (to  juin 
1913.)  C.  Simon  :  Gomment  faut-il  comprendre  1  hystérie 
à  la  suite  des  travaux  de  M.  Babinski.  —  Le  pithiatisme. 
Lyon  médical.  —  (N®  22,  i®-"  juin  igiS.)  Roubier  et  Goyet  : 
Tuberculose  intestinale  et  pulmonaire  chez  un  gastrecto- 
misé  pour  cancer.  —  (N®  23,  8  juin.)  Lesieür  et  ThëVENot  : 
Contribution  à  l’étude  des  vertiges  chez  les  tuberculeux.  — 
Plisson  :  Le  genou  à  ressort. 

Marseille  médical.  —  (N®  n,  i^^juin  igtS.)  S.  Costa  :  La 
cure  d’émétine  dans  le  traitement  des  infections  amibiennes. 
—  E.  ‘Vayssière  :  Note  sur  un  cas  de  bassin  à  type  oblique 
ovalaire.  —  Delangladè,  ’Weill  et  Gauthier  :  Occlusion 
intestinale  par  nœud  de  l’intestin. 

Montpel  ier  médical.  —  (N®  22,  i®'  juin  igtS.)  Mourguë  ; 
Le  mouvement  psycho-biologique  en  Allemagne  [fin].  — 
(N®  23.  8  juin.)  Gaussel  :  Traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  le  sérum  de  Marmorek. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

O  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


s  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


M.  CARRION  &  C  e 

54,  Faub.  S‘-Honoré,  Paris 

Téléph.  t36-64  -  136-45 


JSwiàâlIl 


[  Lipoïdes  H.  I.  _  Alcaloïdes 


EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  : 


MEK 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilitéj^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de  | 
la  grossesse.  Vomissements, 
Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines  I 
aménoiTh^s,  Troubles  de  la  castration.) 


HÉMOCRINOL 


I  Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires. 
Chlorose,  etc.) 


THYROLA 


I Lipoïde  homostimn- 
lant  de  la  thyroïde. 


!I 


Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_ Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
masculin.  Sénilité,  etc.) 


ILipoïde  homostimu- 
.itr.lt  du  relu. 

ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


- 


Envoi  Echantillons  et  Biloliograpliie  sur*  denjancie 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

'  *  ,  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  do  France, 
'abonnement  part  du  t"  de  chaque  mois. 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estdelO<paran 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE. .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  •.  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c,  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-S2 

ABONNEMENTS  DE  VACANCES 


La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
mm.  les  Docteurs,  du  i"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon¬ 
nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
i»'  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doloent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoattt  le  20  Juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

La  première  série  étant  close,  les  demandes  pour  la  deuxième 
série  doloent  nous  paroenir  aoant  le  15  Juillet. 

Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse . 

■  S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’immunité  tuberculeuse  et  ses  conséquences  pronostiques,  par 
M.  Jozsef  Hollos. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

Stérilisation  des  sondes  en  gomme. 

A  propos  du  traitement  de  la  diphtérie. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

ANALYSES 

Médecine  :  Pleurésie  à  liquide  opalescent.  —  A  propos  d’un  cas 
de  maladie  de  Hirschprung.  —  Pneumothorax  spontané  étendu, 
guéri  sans  complications  septiques,  chez  une  tuberculeuse  pul¬ 
monaire.  —  La  coagulation  du  sang.  Fibrinogène  et  anticoagu¬ 
lants.  —  Métastases  vertébrales  et  méningées  simulant  une 
syphilis  cérébrale,  au  cours  de  l’évolution  jusque-là  latente 
d’un  cancer  gastrique. 

Chirurgie  :  Effets  anesthésiques  de  l’injection  intraveineuse  de 
paraldéhyde.  —  Emploi  de  membranes  amniotiques  conservées, 
à  la  place  de  peau,  comme  greffes  sur  les  brûlures  et  ulcères. 

Ophtalmologie  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  laryngée. 

Oto-rhino-laryngologie  :  Modifications  de  technique  dans  l’évide¬ 
ment  pétro-mastoïdien  en  vue  d’une  cicatrisation  plus  rapide. 

Médecine  mentale  :  Histoire  des  origines  et  de  l’évolution  de 
l’idée  de  dégénérescence  en  médecine  mentale. 

Pathologie  comparée  :  Les  tumeurs  des  plantes  comparées  aux 
tumeurs  animales. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Les  hémoptysies  tuberculeuses  (suite). 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  Des  concours  seront 
ouverts  devant  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de 
pharmacie  de  Rennes  :  le  6  octobre  igiSjpour  un  emploi 
de  chef  de  clinique  médicale;  2°  le  6  octobre  igi3,  pour  un 
emploi  de  chef  de  clinique  chirurgicale  ;  3°  le  1 3  octobre  igi3, 
pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  obstétricale  et  gynécolo- 
■  te.  . 

es  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Ecole  de  médecine  de  Rennes,  un  mois  avant  l’ouverture  du 
concours. 

HOPITAUX  DE  cONSTANTiiiiE.  —  Un  concours  pour  deux 
emplois  de  médecin  adjoint  à  l’hôpital  civil  de  Gonstantine 
sera  ouvert  à  Alger,  le  24  novembre  prochain. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  avant  le  24  oc¬ 
tobre  igi3  à  la  préfecture  de  Gonstantine. 

HOPITAL  CIVIL  DE  MUSTAPHA,  —  Un  concours  pour  huit 
places  d’élève  externe  en  médecine  et  en  chirurgie  aura  lieu 
le  lundi  20  octobre  igi3,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’hôpital 
civil  de  Mustapha. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  personnellement  ou 
par  écrit  au  secrétariat  de  la  direction  de  l’hôpital. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  samedi  18  octobre  à 
cinq  heures  du  soir. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. — M.  le  docteur  Randdac  de 
Pariente,  médecin  de  l’ambassade  d’Espagne  à  Paris,  est 
nommé  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Aron 
(de  Houilles),  Bègue,  Gharlier  et  Forestier  (de  Paris),  Gallet 
(de  Gonstantine),  Grasset  (de  Tours),  Jugeât  et  Millot  (de 
Paris),  Morsly  (de  Gonstantine),  Piot  (de  Sainte-Barbe-du- 
Tlétat). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bàrraud  (de  Gon¬ 
stantine),  di  Ghiara  (de  Paris),  Foulquier  (d’Oran),  Français 
(de  Paris). 

—  Sont  nommés,  au  titre  étranger  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Melo 
(de  Quito). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Eckenstein  (de 
Londres),  de  la  Torre  (de  Quito). 

v'  RÉUNION  SANITAIRE  PROVINCIALE  (3,  k  et  5  novembre 
1913).  —  La  Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sani¬ 
taire  organise,  cette  année  comme  les  années  précédentes, 
-  une  réunion  sanitaire  provinciale. 

G ette  réunion  sanitaire  provinciale  se  tiendra  à  Paris,  dans 
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lODÔNE  ROBIN 


Iode  opganitfue  physiologique  i 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Con: 


ARTHRITISME,  ARTERIO  SCLEROSE  .S 

LTODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.à/Mcad.  des  Sciences  i 


EMPHYSÈME 
lES,  GOUTTE 

par  BEaTHELOT,1885;, 


Dombinaisybn  titrée  à  base  de 


lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré. (Voir  Complet  rendus  Académie  des  Sciences,  Mai  1911). 

C’est  pourquoi  l’IODONE.  ROBIN,  véritable  peptonate  d’iode  nettement 
défini,  est  la  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
ASSIMILABLE.  „  . 

20  gouttes  d’iODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodure  de  potassium. 


SIZQ'j  13,  Rna  de  Poisay,  PARIS. 


Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie,  Déminéralisation, 
Prétuberculose,  Tuberculose  pulmonaire,  etc. 


_  DOSES  : 

JUne  à  2  cuillerées  à  café  avant  chaque  repas  dissous  dans  de  l’ea^ 


PIPEBAZINE  MIPY 


QU  ASSI  N  E 
FR  ÉM I  N  T 


= APPÉTIT 


ËLIXII  l  PILULES  GREZ  TrSS’ 


CONGRES  INTERNATIONAL  DE  LONDRES 


•"13S 


86*ANNBE.  —  N”  78,  10  juillet  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


le  grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  les  lundi  3,  mardi 

4  et  mercredi  5  novembre  1913.  _ 

^  Le  programme  de  cette  réunion  a  été  arrêté  ainsi  qu  il  suit  : 

Lundi  matin,  3  novembre  :  allocution  de  M.  le  président 
d'honneur,  discours  du  président  de  la  Société,  rapport  du 
secrétaire  général.  Exposé  de  la  question  de  l’épuration  bio- 
losicfue  des  eaux  d’égout  sur  sol  naturel  et  sur  sol  artificiel. 

Rapport  de  M.  Vincey,  directeur  des  services  agricoles 
du  département  de  la  Seine. 

Rapport  de  M.  Lœwy,  ingénieur  des  ponts  et  chaussées, 
jn<jénieur  de  l’assainissement  de  la  Seine,  à  la  Ville  de  Paris. 

Lundi  après-midi,  3  novembre  :  visite  du  musée  d’hygiène 
de  la  ville  dé  Paris.  Conférence  avec  démonstrations  pra 
ticfues,  sur  le  contrôle  technique  de  la  désinfection,  par 
Edmond  Bonjean,  chef  du  laboratoire  et  membre  du  Con¬ 
seil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France. 

Mardi  matin,  4  novembre  :  organisation  de  la  lutte  contre 
la  tuberculose,  par  les  bureaux  d’hygiène  et  l’inspection 
départementale  ;  premier  rapporteur  :  M.  Guillemin,  direc¬ 
teur  du  bureau  d’hygiène  de  La  Rochelle  (Charente-Infé¬ 
rieure)  ;  deuxième  rapporteur  :  M.  Paquet,  inspecteur  dépar¬ 
temental  d’hygiène  de  l’Oise,  L’uniformisation  des  comptes 
rendus  des  bureaux  d’hygiène,  rapport  par  M.  Loir,  directeur 
du  bureau  municipal  d’hygiène  du  Havre  (Seine-Inférieure). 
Comment  doit  se  calculer  la  mortalité  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge  (enfants  protégés,  enfants  assistés,  etc.),_  confé¬ 
rence  de  M.  Jacques  Bertillon,  chez  des  travaux  statistiques 
de  la  Ville  de  Paris.  .  .  ,  ^  r 

Mardi  après-midi,  4  novembre  :  les  résultats  de  1  appnca- 
tion  de  la  loi  de  190a,  par  les  bureaux  d’hygiène,_  rapport  de 
M.  Gautrez,  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène,  de 
Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme). 

Mercredi  matin,  5  novembre  :  les  procédés  employés  pour 
déterminer  les  qualités  nutritives  et  hygiéniques  du  lait,  rap¬ 
port  de  M.  Bordas,  professeur  suppléant  au  collège  de 
France.  •.  ,  ' 

Mercredi  après-midi,  5  novembre  ;  premier  groupe  d  excur¬ 
sion,  visite  aux  champs  d’épuration  terrienne  et  aux  instal¬ 
lations  d’épuration  sur  lits  artificiels  de  la  Ville  de  Paris. 
Deuxième  groupe  d’excursion,  visite  des  immeubles  d’une 
Spciété  d’habitations  à  bon  marché.  Troisième  groupe  d’excur¬ 
sion,  pouvant  être  réuni  au  deuxième,  mais  non  pas  au  pre¬ 
mier  à  cause  de  l’horaire,  visite  de  la  station  de  désinfection 
de  la  rue  des  Récollets,  de  la  Ville  de  Paris. 

Outre  ces  questions  plus  spécialement  étudiées  et  mises  en 
discussion,  la  Société  de  médecine  publique  et  de  génie  sani¬ 
taire  accueillera  les  communications  relatives  à  l’organisation 
et  au  fonctionnement  des  bureaux  municipaux  d’hygiène^  et, 
en  général,  de  tous  les  services  d’hygiène  humaine  ou  d’hy¬ 
giène  vétérinaire. 

Les  rapports,  discussions  et  communications  seront,  con¬ 
formément  au  règlement  de  la  Société,  imprimés,  s  il  y  a  lieu, 
dans  la  Henie  d’hygiène  et  de  police  sanitaire,  son  organe 
officiel. 

Pour  être  imprimés,  les  rapports  ne  devront  pas  avoir 
plus  d’une  feuille  (16  pages)  et  les  communications  plus  de 
quatre  pages.  Pour  le  bon  ordre  des  séances,  il  ne  pourra 
être  accordé  plus  de  dix  minutes  à  chaque  communication 
faite  en  séance.  Les  rapports,  pour  faciliter  la  discussion, 
seront  envoyés  par  avance,  en  tirages  à  part,  aux  adhérents  à 
la  réunion  sanitaire  provinciale. 

Les  adhésions  à  la  réunion  sanitaire  provinciale  ainsi  que 
les  demandes  de  communication  seront  reçues  jusqu’au 
P'  août,  dernier  délai  :  elles  doivent  être  adressées  a  M.  le 
Couppey  de  La  Forest,  secrétaire  général,  142,  boulevard 
du  Montparnasse,  Paris  (6®). 

L’inscription  est  gratuite. 

Les  démarches  nécessaires  seront  faites  en  temps  utile 
pour  faire  accorder,  à  tous  les  adhérents  à  la  réunion  sanitaire 
provinciale,  la  réduction  à  demi-tarif  du  transport  par  che¬ 
min  de  fer,  du  lieu  de  leur  résidence  à  Paris. 

les  haricots  servent  a  eahriquer  le  lait.  —  Depuis 
un  certain  temps,  on  parle  beaucoup,  dans  la  presse  alle¬ 
mande,  du  lait  synthétique.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  falsification 
nouvelle;  on  fait  allusion  ainsi  à  une  découverte  qui  serait 
assurément  importante  et  qui  aurait  été  faite  par  le  docteur 
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Rigler,  professeur  d’hygiène  à  l’Université  de  I^lausewburg 
(Autriche). 

Ce  lait  serait  obtenu,  nous  dit  la  Revue  de  puériculture,  par 
traitement  de  certains  grains  dans  une  machine  de  construc¬ 
tion  assez  simple,  et  on  afiîrme  qu’il  aurait  toutes  les  qualités 
caractéristiques  du  meilleur  lait  de  vache.  Des  expériences 
rigoureuses,  faites  sous  le  contrôle  de  chimistes  autorisés,  ne 
permettraient  pas  d’en  douter.  On  aurait  même  obtenu  de 
bons  résultats  en  alimentant  des  nouveau-nés  avec  ce  lait. 

Aussi  bien  le  procédé  du  docteur  Rigler  s’appliquerait  éga¬ 
lement  au  lait  tiré  de  la  graine  de  soya,  ce  haricot  d’origine 
mandchourienne  et  japonaise  que  l’on  connaît  en  Europe,  et  il 
paraît  que  déjà  une  fabrique  allemande  aurait  produit  du  lait 
de  soya,  présentant  une  saveur  très  agréable,  qu’elle  vendrait 
un  bon  prix. 

CHEMINS  DE.  FER  DE  PABIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

La  compagnie  P.-L.-M,  vient  de  publier  une  affiche  à  l’échelle 
de  i/Soooo  représentant  la  vue  en  relief  du  massif  du  Mont- 
Blanc,  avec  ses  lignes  électriques  ou  à  crémaillère,  ses  routes, 
ses  chemins,  ses  sentiers,  ses  pistes  et  ses  refuges  et  présen¬ 
tant  un  grand  intérêt  pour  les  touristes  qui  désirent  visiter 
cette  célèbre  partie  des  Alpes. 

Cette  affiche  est  envoyée  sur  demande  affranchie,  adressée 
au  service  delà  publicité  de  la  compagnie  P.-L.-M.,  20,  bou¬ 
levard  Diderot,  à  Paris  (XIP)  et  accompagnée  de  2  fr.  Sa  en 
mandat-poste,  pour  les  envois  à  destination  de  la  France,  et 
de  3  francs  en  mandat-poste  international  pour  ceux  à  desti¬ 
nation  de  l’étranger. 

—  Saison  d’été  191 3.  —  Nouvelle  relation  de  nuit  Paris- 
Grenoble.  —  Nouveau  rapide  de  nuit  permettant  d’effectuer,  en 
toutes  classes,  sans  changement  de  voiture,  le  trajet  Paris- 
Grenoble. 

Lits-salon,  voitures  i’’®,  2®  et  3®  classes  à  intercirculation 
avec  lavabos  et  water-closets. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  livret-guide- 
horaire  P.-L.-M.,  vendu  o  fr.  60  dans  toutes  les  gares  du 
réseau. 
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Régime  DÊCHLORURÊ 

Vous  pouvez  donner  au  Malade 

lILLUSION 

du  SEL  (Na  Cl) 


avec  le 


SEL  FBOS 


(sans  Chlorure  de  Sodium) 


\  L.E  F1.ACON 


HYDROPISIES,  ŒDÈMES 
RËTENTBONS  CHLORURÉES 
NÉPHRITES,  etc. 

Composition  et  Ecbantillon  au  Corps  Médical 

Vu  la  nouveauté  du  produit,  et  en  attendant  que  les  pharmaciens  en  soient  tous  approvisionnés,  le  SjBi  sera 

adressé  (comme  tous  nos  produits,  du  reste)  franco  a  tous  les  malades,  sur  demande  accompagnée  d  un  mandat. 

E.  TROVETTE,  IS,  Rue  dea  Immeubles-Indasiriels,  PARIS 


Le  SEL  FROS  permet  aux  malades  de 
supporter  facilement  le  régime  déchloruré;  de 
plus,  par  son  action  favorable  sur  le  rein,  il 
constitue  un  excellent  adjuvant  du  traitement. 
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L’IMMUNITÉ  TUBERCULEUSE 

ÜT  SES  CONSÉQUENCES  PRONOSTIQUES 

■  Par  M.  JozsEF  HOLLOS, 

Prosecteur  à  THôpital  général  de  Széged  (Hongrie). 

Du  commencement  de  l’infection^  tuberculeuse 
iusqu’à  la  guérison  ou  bien  jusqu’à  l’exitus,  la  ma¬ 
ladie  est  accompagnée  par  des  symptômes  cliniques 
Jt  par  des  altérations  anatomo-pathologiques  si 
variés,  que  la  confusion  dans  le  jugement  du  dia¬ 
gnostic  et  du  pronostic  est  parfaitement  compréhen¬ 
sible.  Déjà  les  différentes  nominations  le  prouvent, 
avec  lesquelles  nous  indiquons  l’état  de  la  maladie  ; 
nous  parlons  de  la  tuberculose  latente  et  manifeste, 
d’état  actif  et  inactif,  de  tuberculose  fiévreuse  et  non 
fiévreuse,  fermée  et  ouverte,  de  tuberculose  pure 
ou  bien  infectée,  mixte,  de  premier,  secondaire  ou 
troisième  stade  de  la  phtisie,  etc.,  sans  pouvoir  dis- 
tino-uer  définitivement  les  différentes  formes.  Sans 
doute, l’apparition  de  l’infection  mixte  ou  dediverses 
complications,  la  progression  du  processus,  etc., 
même  la  situation  sociale  du  malade,  influencent 
beaucoup  le  jugement  sur  l’état  et  le  pronostic  du 
cas,  pourtant  la  base  la  plus  sûre,  sur  laquelle  nous 
pouvons  nous  appuyer  dans  la  formation  de  notre 
jugement,  est  la  considération  du  degré  de  l’immu¬ 
nité  du  malade. 

L’examen  de  l’immunité,  considéré  du  point  de 
vue  de  la  bactériologie  moderne,  semble  difficile, 
même  le  plus  souvent  impossible,  pour  les  médecins 
praticiens.  Vraiment,  s’il  s’agit  d’émettre  une  opi¬ 
nion  sur  l’immunité  par  la  constatation  de  1  opsonin- 
index,  par  l’examen  de  la  précipitation  ou^  aggluti¬ 
nation,  par  les  expériences  concernant  l’allergie, 
c’est-à-dire  par  des  moyens  plus  ou  moins  difficiles 
et  compliqués,  et  pas  tout  à  fait  sûrs,  avec  tout  cela 
nous  n’avons  pas  encore  augmenté  de  beaucoup 
l’arsenal  du  praticien.  Il  faut  constater  le  degré  de 
l’immunité  sur  le  malade  même,  par  l’observation 
des  symptômes  cliniques,  qui  jusqu’à  présent  ont 
été  complètement  négligés  ou  bien  mal  compris.  Il 
ne  s’agit  naturellement  que  d’immunité  relative  ; 
l’immunité  absolue  n’existe  pas  chez  1  homme. 

Voyons,  en  quoi  consiste  cette  immunité  ? 

Avant  tout,  examinons,  y  a-t-il  dans  la  tubercu¬ 
lose  l’immunité  héréditaire  ? 

A  cette  question  nous  devons  répondre  ferme¬ 
ment  par  un  oui. 

Les  descendants  des  tuberculeux  ont  été  considé¬ 
rés  jusqu’à  présent  comme  n’ayant  pas  hérité  de  la 
tuberculose  même,  mais  ayant  hérité  d’une  certaine 
disposition  pour  la  maladie.  Nous  devons  écarter 
cette  thèse  et  mettre  juste  le  contraû’e  à  sa  place  : 
les  descendants  des  tuberculeux  héritent  dune  cei- 
taine  immunité.  Cette  thèse  va  ensemble  avec  l’expé¬ 
rience  que  l’intensité  de  la  tuberculose  diminue 
d’une  génération  à  l’autre.  Les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  appuient  aussi  cette  thèse,  notamment  E.  Ro- 
sencrantz,  en  examinant  le  sang  des  nouveau-nés, 
pouvait  montrer,  à  l’aide  de  la  réaction  de  Bordet- 
Gengou,  les  anticorps  de  la  tuberculose  dans  3 1  cas 


sur  100.  Les  corps  immunisants,  développés  contre 
l’infection  dans  la  constitution  des  ascendants  pas¬ 
sent,  à  un  certain  degré,  chez  les  descendants.  Donc 
des  enfants  de  parents  phtisiques  reçoivent  moins 
facilement  la  tuberculose  dans  les  mêmes  circons¬ 
tances  de  l’infection  que  les  enfants  des  parents 
sains  ou  bien  sans  tuberculose.  L’expérience  gene¬ 
rale,  que  les  enfants  des  phtisiques  meurent  beau¬ 
coup  plus  souvent  de  phtisie,  ne  contrarie  qu  en 
apparence  celte  thèse,  car,  comme  on  le  sait,  ces 
enfants  sont  beaucoup  plus  exposés  à  l’infection. 

Les  enfants  nés  avec  une  certaine  immunité  reagis¬ 
sent,  sans  doute  autrement,  à  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  Les  bactériolysines  dans  l’organisme  pro¬ 
duisent  une  certaine  sensibilité,  et  cela  peut  etre  la 
cause  de  ces  différents  troubles  fonctionnels,  comme 
troubles  de  la  nutrition  et  de  digestion,  des  troubles 
de.  température,  des  nerfs,  etc.,  dont  les  enfants 
souffrent  si  souvent  dès  leur  plus  bas  âge,  le  plus 
souvent  sans  substratum  anatomique  évident.  Tamlis 
que  l’immunité  causée  par  les  bacteriolysines  tache 
d’un  côté  par  la  solution  des  bacilles  de  supprimer 
l’infection,  de  l’autre  côté  les  endotoxines  délivrées 
empoisonnent  l’organisme,  de  temps  en  teinps,  ce 
qui  le  fait  réagir  par  ces  différents  troubles  déjà 
mentionnés.  On  peut  donc  paralyser  ces  symptômes 
par  la  fixation  des  toxines  libres,  et  cela  explique 
justement,  dans  ces  cas,  l’effet  thérapeutique  par 
excellence  des  corps  immunisants  de  Cari  Spengler. 
Ce  n’est  pas  le  cas  chez  des  nourrissons  nés  de 
parents  exempts  de  tuberculose  et  qui  ainsi  ne  pos¬ 
sèdent  pas  des  lysines.  Si  une  infection  tubercu¬ 
leuse,  surtout  une  infection  plus  intense,  les  atteint, 
elle  se  passe  plus  ou  moins  comme  chez  les  cobayes, 
équivalente  au  point  de  vue  de  la  résistance.  C  est-à- 
dire  que  la  tuberculose  des  organes  peut  se  déve¬ 
lopper  sans  que  les  symptômes  alarmants  1  annon¬ 
cent.  Et  quand  ils  se  présentent,  le  traitement 
antitoxique  n’a  plus  de  résultat. 

Nous  connaissons,  chez  les  animaux,  le  procédé 
de  super-infection  par  les  expériences  classiques  de 
Koch  qui  est  tout  autre  que  le  procédé  de  1  infec¬ 
tion  primaire.  La  première  infection  développe  une 
certaine  immunité  lytique,  les  bacilles  pénétrant 
une  deuxième  fois  se  dissolvent  en  grande  partie, 
ce  à  quoi  l’organisme  répond  par  une  réaction  locale 
très  violente,  d’autre  part,  il  se  développe  des  symp- 
•lômes  d’intoxication  générale.  Si  la  nouvelle  infec¬ 
tion  est  très  grande,  l’animal  meurt  en  quelques 
jours,  à  cause  de  l’empoisonnement  d’endotoxine 
rapide,  tandis  que  la  même  dose  chez  les  animaux 
sains  développe  la  tuberculose  d’évolution  habituelle. 

Il  est  très  naturel,  que  chez  l’homme  la  pénétra- 
tration  d’une  si  grande  masse  de  bacilles  n  arrive 
o-uère  comme  cela  se  produit  expérimentalement. 
Nous  pouvons  parler  plutôt  des  infections  légères, 
mais  souvent  répétées.  Le  développement  et  1  évo¬ 
lution  dépendent  surtout  des  agents  suivants  : 

I»  Du  nombre  de  l’infection  ; 

2“  De  la  virulence  des  bacilles  ; 

3“  De  rimniunité  de  l’organisme. 

Examinons  de  plus  près  ces  agents. 
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L’enfant  vivant  dans,  un  milieu  tuberculeux  est 
exposé  le  plus  facilement  aux  infections  nombreuses 
par  des  crachats  desséchés  pulvérulents,  par  les 
gouttes  de  mucosités,  s’envolant  du  malade  toussant, 
par  l’entremise  de  ses  mains  malpropres,  etc.  Les 
infections  souvent  répétées  développent,  le  plus 
certainement,  la  phtisie  mortelle,  même  si  l’orga¬ 
nisme  se  défend  suffisamment  et  cela  d’autant  mieux 
que  le  malade  incline  à  la  tuberculose.  (Nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  cette  question  à  propos  de  la 
tendance  à  cette  infection.) 

A  côté  des  nombreuses  causes  infectieuses, 
il  faut  aussi  considérer  la  virulence  des  bacilles 
qui  a  des  limites  très  larges.  Les  bacilles,  se  présen¬ 
tant  dans  un  organisme  non  immunisé,  dans  une 
phtisie  maligne,  se  multiplient  plus  vite,  sont  intacts 
et  par  conséquent  ils .  sont  plus  virulents  que  les 
bacilles  provenant  d’un  organisme  plus  ou  moins 
immun,  d’une  phtisie  chronique,  bénigne.  Ces  der¬ 
niers  étant  exposés  notamment  à  l’influence  des 
anticorps,  dans  l’organisme,  sont  pour  la  plupart 
dissous,  fragmentés,  et  même  souvent  on  ne  peut 
pas  les  teindre  avec  la  méthode  de  Ziehl.  Dans 
beaucoup  de  cas  nous  ne  trouvons  guère  de  ba¬ 
cilles  dans  l’expectoration  abondante  des  phtisiques 
chroniques,  mais  plutôt  des  granules  de  C.  Spen- 
gler,  ce  qui  dénote  une  forme  très  atténuée  du  virus 
tuberculeux.  Naturellement  l’infection  causée  par 
ces  granules  ou  bien  par  ces  bacilles  de  moindre 
virulence  peut,  à  la  longue,  se  produire,  mais  elle 
donne  naissance,  à  une  tuberculose,  bénigne,  atté¬ 
nuée. 

Cependant  tout  cela  change  remarquablement 
selon  l’état  d’immunité  de  l’organisme. 

Avec  Spengler  nous  distinguerons  deux  sortes 
d’immunité  :  l’immunité  antitoxique  et  l’immunité 
lytique.  La  première  peut  se  développer,  par  exemple, 
au  cours  d’un  traitement  intensif  par  la  tuberculine, 
quand  la  plus  grande  dose  de  tuberculine  peut  être 
injectée  sans  réaction,  mais  nous  pouvons  la  cons¬ 
tater  aussi  chez  des  malades  gravement  atteints  qui 
peuvent  supporter,  de  même,  une  grande  dose  de 
tuberculine  sans  réaction  plus  marquée. 

Au  contraire,  l’immunité  lytique  est  accompagnée 
toujours  d’une  sensibilité  très  grande  aux  toxines. 
Les  lysines  multipliées  dissolvent  les  bacilles  entrés 
dans  l’organisme,  et  les  endotoxines  mises  alors  en 
liberté  donnent  lieu  à  des  symptômes  d’intoxica¬ 
tion.  L’immunité  lytique  est  donc  une  forme  plus 
parfaite  de  l’immunité,  car  elle  augmente  davantage 
la  résistance  à  l’infection,  mais  elle  ne  donne  pas 
une  immunité  absolue,  parfois  même  elle  produit 
des  phénomènes  toxiques  :  de  la  fièvre  et  divers 
troubles  morbides.  Nous  pouvons  dire,  dans  tous 
les  cas,  que  l’immunité  relative  d’un  tuberculeux 
contre  la  tuberculose  est  d’autant  plus  grande, 
qu’il  est  plus  sensible  aux  toxines.  De  cette  sensi¬ 
bilité  aux  toxines,  c’est-à-dire  de  l’immunité  lytique 
produite  par  elle,  résultent  les  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  les  plus  différents  :  des  troubles  fonctionnels 
et  des  symptômes  subjectifs  .qui  peuvent  tour¬ 
menter  les  malades  pendant  des  années,  même  des 
décades,  souvent  sans  que  les  symptômes  d’une 


tuberculose  manifeste  puissent  être  constatés  (i). 
Le  malade  commence  à  réagir  à  ses  propres  toxines 
tuberculeuses  ou  bien,  sa  sensibilité  augmentant,  à 
de  petites  réinfections.  La  température  devient  va¬ 
riable,  elle  monte  facilement  au-dessus  de  la  tem¬ 
pérature  normale  ou  bien  elle  descend  au-dessous 
de  la  normale.  Souvent,  pendant  des  mois,  même 
des  années,  elle  est  de  quelques  dixièmes  ou  d’un 
degré  au-dessus  de  la  normale.  Quelquefois  ce  n’est 
que  son  type  qui  change,  mais  elle  ne  dépasse  pas, 
ou  très  peu,  les  limites  ordinaires.  Aussi  inconstante 
peut  être  la  fonction  des  A^aso-moteurs  :  le  malade 
rougit  ou  pâlit  très  facilement,  ses  membres  sont 
souvent  froids  et  cyanosés,  il  a  des  sensations  de 
chaleur  ou  de  froid,  il  a  des  frissons,  le  plus  souvent 
il  est  frileux,  ses  mains  et  ses  pieds  sont  humides. 
La  transpiration  -augmente  volontiers  au  moindre 
mouvement,  une  simple  promenade  s’accompagne 
par  exemple  d’une  sudation,  transpiration  plus  ou 
moins  grande.  Des  symptômes  nerveux  se  produisent 
qui  se  montrent  par  les  troubles  les  plus  différents, 
parmi  lesquels  les  plus  fréquents  sont  une  lassitude 
rapide,  un  sentiment  de  grande  fatigue,  surtout  une 
fatigue  matinale,  une  nervosité,  une  insomnie  fré¬ 
quente.  D’autres  fois  un  grand  assoupissement  tour¬ 
mente  le  malade,  il  a  toujours  sommeil  quoiqu’il 
dorme  beaucoup,  séuvent  même  il  s’endort,  dès  qu’il 
se  repose.  Son  sommeil  est  fréquemment  troublé 
par  des  rêves,  ennuyeux,  agités.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  organiques  les  plus  habituels  sont  des 
troubles  cardiaques  :  palpitations,  pouls  fréquent, 
facilement  changeant,  parfois  arythmique,  etc.,  la 
pression  du  sang  augmente  ou  diminue,  etc.  Un 
symptôme  fréquent  est  la  respiration  courte,  qui  va 
souvent  jusqu’à  l’impuissance  du  travail.  Parmi  les 
nombreux  troubles  de  l’estomac  et  des  intestins  il 
faut  mentionner  le  manque  d’appétit,  ses  bizarreries 
d’apparence  nerveuse,  les  vomissements,  la  diarrhée, 
et  plus  souvent  une  constipation  continuelle  ou  tem¬ 
poraire.  Chez  les  femmes  surviennent  des  troubles 
menstruels  très  différents  :  des  ménorragies  irrégu¬ 
lières  ou  tardives,  quelquefois  prolongées,  qui  sont 
accompagnées  assez  fréquemment  de  dysménorrhée 
et  dé  différents  troubles  généraux. 

Les  malades  peuvent  être  tourmentés  par  les  dou¬ 
leurs  les  plus  diverses,  ainsi  les  plus  différentes  formes 
de  maux  de  tête  sont  fréquentes,  des  douleurs  des 
muscles,  des  douleurs  d’estomac  ou  des  douleurs  se 
localisant  sur  les  reins,  etc.  Les  symptômes  sont  les 
résultats  ou  de  l’influence  directe  sur  les  organes, 
ou  d’une  action  indirecte  par  suite  de  l’intoxication 
portant  son  action  sur  les  glandes  à  sécrétion'  in¬ 
terne,  dont  les  troubles  sécrétoires  entraînent  des 
modiEcations  profondes  de  l’organisme.  Ainsi  par 
exemple  l’excitation  de  l’ovaire  produit  la  puberté 
prématurée  et  des  ménorragies  fréquentes,  l’affai¬ 
blissement  de  sa  fonction,  la  puberté  tardive  et 
l’aménorrhée.  L’excitation  de  la  thyroïde  pi-oduit  dès 
symptômes  basedoAviens,  l’affaiblissement  de  sa  fonc¬ 
tion,  de  même  origine,  produit  l’obésité,  des  maux 
de  tête  et  d’autres  troubles  nerveux  et  nutritifs.  Les 


(i)  J.  Hollos.  Les  Intoxications  tuberculeuses.  —  Paris,  Mas- 
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symptômes  peuvent  être  constants  ou  transitoires. 

L’influence  des  intoxications  chroniques,  c  est-à- 
dire  la  réaction  des  organes  contre'  l’intoxication 
peut  provoquer  des  altérations,  des  lésions  des  tis¬ 
sus  dans  les  organes  les  plus  divers  sous  forme  d  in¬ 
flammations  chroniques,  dont  Poucet  et  Leriche  (i) 
ont  expliqué  l’essence,  découvrant  ainsi  le  substra¬ 
tum  anatomique  des  intoxications,  aiguës,  subaigues, 
tuberculeuses. 

Chez  de  tels  sujets,  on  observe  les  accidents  les 
plus  variés,  les  plus  variables,  d’intoxication,  ils 
s’accusent  d’autant  mieux  et  deviennent  plus  chro¬ 
niques,  que  l’immunité  s'accroît  et  avec  elle  la  sen¬ 
sibilité  des  toxines.  La  tuberculose  même,  justement 
à  cause  de  l’immunité,  ne  fait  guère  ou  point  de 
progrès,  aussi  dans  beaucoup  de  .cas  elle  n  est  pas 
constatable  par  les  examens  cliniques  habituels.  On 
ne  songe  pas,  dès  lors,  à  la  tuberculose  et  l’on  se 
contente  de  parler,  de  faire  le  diagnostic  :  d’anémie, 
de  neurasthénie,  d’hystérie,  de  neurose,  de -rhuma¬ 
tisme  etc.,  et  surtout  en  France  A' arthritisme,  de 
neuro-arthritisme.  Dans  des  ^milles  tuberculeuses, 
surtout  si  la  maladie  a  subsisté  pendant  plusieurs 
o-énérations,  on  peut  trouver  de  tels  malades  en 
arand  nombre.  Un  des  parents,  par  exemple,  souffre 
d’une  tuberculose  chronique,  un  ou  deux  des  enfants 
sont  peut-être  encore  phtisiques,  la  plus  grande  partie 
est  déjà  neurasthénique  ou  anémique,  et  chez  les 
petits-enfants  nous  pouvons  déjà  découvrir  les 
formes  les  plus  variées  de  la  tuberculose  atténuée, 
soit  que  nous  la  nommions  d’après  Poncet  et  Leriche 
tuberculose  inflammatoire,  soit  d’après  moi,  .intoxi¬ 
cation  tuberculeuse  et  qui  se  manifeste  dans  un  cas 
par  la  maladie  de  Basedow,  dans  un  autre  par  le 
rhumatisme  tuberculeux  ou  bien  par  une  dysménor¬ 
rhée  grave,  par  des  migraines  durant  des  années,  etc. , 
ou  bien  par  un  autre  syndrome  de  ce  tableau  clinique 
excessivement  varié.  Un  malade,  ayant  cette  intoxi¬ 
cation,  ou  bien  la  sensibilité  aux  toxines,  ou  bien 
l’immunité  lytique,  se  comporte  tout  autrement 
envers  une  réinfection,  comme  un  individu  sain  ou 
déjà  infecté,  mais  sans  l’immunité  mentionnée.  La 
nouvelle  intoxication  endotoxique  augmenté  les 
symptômes  présents,  elle  cause  encore  dé  nouveaux 
symptômes,  surtout  de  la  fièvre,  et  donne  volontiers 
naissance  à  une  cachexie  lente.  Des  infections  plus 
grandes  et  répétées  font  cesser  le  développement 
des  anticorps,  le  processus  tuberculeux  se  manifeste. 
Mais  autant  que  l’immunité  et  par  elle  la  sensibilité 
aux  toxines  diminue,  causée  ou  par  des  réinfections 
ou  par  d’autres  raisons,  autant  disparaissent  les 
phénomènes  réactionnels  de  l’organisme,  les  symp¬ 
tômes  d’intoxication,  et  apparaissent  les  symptômes 
locaux  de  la  tuberculose. 

Mais  si  l’infection  atteint  un  organisme  non  encore 
immunisé  par  une  voie  naturelle,  c’est-à-dire  un 
organisme  pas  sensible  aux  toxines  ou  bien  encore 
un  organisme  disposé,  le  développement  de  la  ma¬ 
ladie  ne  rencontre  pas  d’obstacles  plus  importants. 
Le  processus  local,  sans  les  symptômes  caractéris- 
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tiques  mentionnés,  progresse  et  le  premier  symp¬ 
tôme  qui  trahit  l’infection  est  déjà  un  symptôme, 
manifeste,  connu  de  la  tuberculose,  par  exemple  hé¬ 
moptysie,  fièvre,  toux,  bacilles  ,etc.  Dans  ces  cas  la 
maladie  n’est  ni  précédée  ni  accompagnée  de  symp¬ 
tômes  d’intoxication  caractéristiques  ou  bien  seule¬ 
ment  sous  une  forme  rudimentaire.  Ce  qui  est  sur¬ 
tout  frappant  c’est  l’apparition  inopinée  de  symp¬ 
tômes  d’une  tuberculose  avérée  et  le  manque  de 
phénomènes  réactionnels  chez  des  sujets  disposés  à 
la  tuberculose. 

La  disposition  à  la  tuberculose,  comme  l’immunité, 
peut  être  héréditaire  ou  acquise.  Toutes  les  circon-  - 
stances,  qui,  en  général,  diminuent  ou  empêchent  la 
puissance  de  la  résistance,  ou  bien  la  production 
des  anticorps  des  cellules,  aident  à  développer  la 
disposition  acquise.  Ainsi  par  exemple  la  nourriture 
défectueuse,  le  travail  forcé,  le  manque  de  repos,  la 
vie  dans  un  air  confiné,  etc.,  c’est-à-dire  l’influence 
continuelle  des  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Il  en  est  de  même  de  l’influence  de  certaines  infec¬ 
tions  ou  intoxications  chroniques,  comme,  par 
exemple,  la  rougeole,  la  grippe,  la  syphilis,  l’alcoo¬ 
lisme.  On  peut  compter  encore  chez  les  femmes,  la 
grossesse,  dont  l’influence  nuisible  sur  la  tubercu¬ 
lose  est  bien  connue. 

En  particulier,  tous  les  individus  nés  de  parents 
exempts  de  tuberculose  y  sont  disposés.  Cepen¬ 
dant  le  nourrisson  et  l’enfant  sains  peuvent  se  Pro¬ 
curer  par  une  infection,  faible  et  rare,  1  immunité 
relative,  nécessaire  pour  combattre  l’infection  plus 
grande.  Nous  devons,  toutefois,  considérer  comme 
disposés  par  excellence  les  individus,  dont  les  cel¬ 
lules  sont  absolument  incapables  de  produire  des 
anticorps,  ou  dont  cette  puissance  a  considérable¬ 
ment  diminué  et  qui,  à  proprement  parler,  ont  une 
tare  organique,  à  savoir,  les  descendants  des  alcooli¬ 
ques.  Ce  que  le  professeur  Laitinen  (de  Helsingsfors) 
a  prouvé  exactement  par  ses  nombreuses  expéri¬ 
mentations  sur  les  animaux  concernant  cette  ques¬ 
tion,  mes  propres  recherches  cliniques,  mais  aussi 
l’expérience  quotidienne  l’ont  absolument  justifié. 

Chez  les  enfants  des  alcooliques  l’infection  tuber¬ 
culeuse  ne  développe  pas  du  tout,  ou]  très  rudimen- 
tairement,  les  symptômes  d’intoxication.  L’infection 
se  présente  chez  eux  immédiatement  comme  phtisie 
manifeste,  la  maladie  est,  en  général,  beaucoup  plus 
maligne  et  à  cause  de  cela  d’un  processus  beaucoup 
plus  rapide,  et  dans  la  plupart  des  cas  sa  marche  ne 
Lurait guère  être  enrayée,  même  au  début,  malgré 
les  meilleurs  traitements  hygiéniques,  climatique  ou 
spécifique,  parce  que  l’organisme  est  incapablè  de 
produire  l’immunité  nécessaire  à  la  guérison.  Par 
là,  nous  pouvons  comprendre  la  statistique  du  pro¬ 
fesseur  Bunge  (de  Basel),  d’après  laquelle,  tandis  que 
8  p.  100  des  enfants  des  pères  buvant  exceptionnelle¬ 
ment  souffrent  de  la  bacillose,  16  p.  100  des  enfants 
des  alcooliques  habituels  et  22  p.  100  des  enfants 
des  ivrognes  en  souffrent.  Et  nous  pouvons  com¬ 
prendre  de  même,  que  l’étendue  de  la  tuberculose 
va  ensemble  avec  la  progression  de  l’alcoolisme.  La 
France,  où  l’ivrognerie  est  la  plus  grande  au  monde, 
occupe  aussi  une  des  plus  mauvaises  places  dans  la 
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statistique  de  la  tuberculose,  Inalgré  ses  circon¬ 
stances  sociales  relativement  excellentes. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  il  est  indubi¬ 
table  que  la  manifestation  clinique  de  la  sensibilité 
aux  toxines  et  ainsi  de  l’immunité  lytique  dans  l’orga¬ 
nisme,  c’est-à-dire  les  symptômes  d’intoxication, 
doivent  être  considérés  dans  le  jugement  de  l’état  du 
pronostic  du  malade  tuberculeux.  Plus  ils  dominent 
■  le  tableau  pathologique,  plus  ils  devancent  et  accom¬ 
pagnent  la  manifestation  de  la  tuberculose,  plus 
nous  pouvons  compter  sur  un  procédé  lent  et  bénin, 
c’est-à-dire  sur  la  guérison  complète.  Au* contraire, 
la  phtisie  s’annonçant  sans  symptômes  d’intoxication 
est  toujours  maligne  et  d’un  mauvais  pronostic. 

Cependant,  il  faut  faire  attention  à  ce  que  nous 
fassions  une  critique  précise  des  symptômes.  Ainsi 
par  exemple,  la  fièvre  peut  être  aussi  bien  le  signe 
de  la  réaction  de  l’organisme  et  être  ainsi  d’un  bon 
pronostic,  comme  de  la  progression  du  processus  et 
ainsi  également  d’un  mauvais  pronostic.  Dans  le  cas 
précédent,  le  sujet  présent  a  déjà  quelques  dixièmes 
de  degré  d’élévation  de  la  température,  à  37*8-38  de¬ 
grés  il  est  déjà  évidemment  malade  etincapable  de  tra¬ 
vailler,  en  raison  d’un  grand  nombre  de  symptômes 
qui  accompagnent  la  fièvre,  à  savoir,  faiblesse,  mal 
à  la  tête,  myalgie,  troubles  vaso-moteurs,  etc.  Dans 
les  cas  de  mauvais  pronostic,  où  par  conséquent  la 
réaction  de  l’organisme  manque,  le  malade  ne  sait 
même  pas  qu’il  a  de  la  fièvre,  souvent  il  est  capable 
d’accomplir  son  travail  habituel  avec  une  fièvre  plus 
grande.  Le  pouls  rapide  peut  être  aussi  bien  d’une 
origine  réactionnelle,  et  dans  ce  cas  il  est  toujours 
accompagné  de  palpitations  et  d’autres  symptômes 
subjectifs  désagréables,  qu’il  peut  être  le  symptôme 
de  phtisie  progressive  et  ainsi  de  fâcheux  pronostic. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  ne  se  plaint  pas  de 
palpitations,  même  si  le  pouls  monte  à  i4o-i6o. 
L’amaigrissement,  la  transpiration,  etc.,  peuvent 
avoir  différentes  significations. 

Le  pronostic  ne  dépend  pas  seulement  de  l’anam¬ 
nèse  et  de  l’état  présent,  il  est  aussi  subordonné, 
d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  aux  chances  de 
développer  une  immunité  manquante  ou  très,  rudi¬ 
mentaire.  Dans  beaucoup  de  cas,  une  expérience 
simple  suffit  pour  constater  la  possibilité  du  déve¬ 
loppement  de  l’immunité  et  ainsi  de  la  guérison. 
L’emploi  percutané  des  doses  moyennes  du  corps 
immunisant  de  C.  Spengler  rend  ici  des  services 
inappréciables. 

Je  donne  au  malade  une  solution  de  3o-4o  millièmes 
de  riK  (=  «  Immunkôrper  »  =  corps  immunisants) 
avec  l’instruction  d’en  frictionner  V  gouttes  par 
jour  sur  son  avant-bras  jusqu’au  sèchement  complet. 
En  même  temps  —  s’il  est  possible  —  je  fais  prendre 
par  le  malade  exactement  sa  température  et  je 
constate  son  poids  et  son  pouls.  Au  bout  de  deux  à 
trois  semaines,  je  l’examine  de  nouveau  et  si  je  vois 
que  üamaigrissement  du  malade  s’est  arrêté,  même 
qu’il  a  augmenté  de  poids  et  que  le  pouls  et  la  tem¬ 
pérature  se  sont  aussi  améliorés,  alors  le  pronostic 
encore  incertain  de  la  première  consultation  peut 
être  remplacé  tranquillement  par  l’espérance  de 
l’amélioration  ou  de  la  guérison.  Au  contraire  : 


l’amaigrissement  continu  montre  que  l’immunité 
manquante  ne  peut  pas  être  développée,  même  arti¬ 
ficiellement,  et  ainsi  le  mauvais  pronostic  soupçonné 
devient  une  certitude. 

Avec  les  deux  exemples  suivants,  je  peux  mieux 
démontrer  mes  affirmations. 

I.  Bon  pronostic.  —  Z.  J...,  vingt  et  un  ans,  fille, 
examinée  la  première  fois  en  1908,  avec  l’anamnèse 
suivante. 

Elle  tousse  depuis  trois  mois  et  transpire  la  nuit 
depuis  un  mois.  Depuis  une  année,  elle  souffre  de 
constipation,  son  appétit  est  changeant;  de  temps  à 
autre  elle  souffre  de  maux  de  tête,  de  vertiges  et  de 
nausées.  La  menstruation  qui  a  commencé  dans  sa 
treizième  année  était,  au  commencement,  régulière 
et  sans  douleur,  depuis  trois  à  quatre  ans,  elle  est 
accompagnée  des  crampes  fortes  pendant  trois  à 
quatre  jours  et  elle  perd  beaucoup  de  sang. 

Sa  mère  tousse  souvent,  son  père  souffrait  d’une 
hémoptysie,  tous  les  deux  sont  très  pâles  et  maigres, 
sans  doute  ils  souffrent  d’une  tuberculose  bénigne 
chronique.  Une  sœur  est  morte  de  phtisie. 

La  malade  est  médiocrement  développée  et  nour¬ 
rie.  Dans  le  sommet  gauche  derrière,  l’inspiration 
est  rude,  l’expiration  prolongée. 

J’ai  proposé  un  traitement  spécifique,  mais  ses 
parents  n’ont  pas  consenti  et  l’ont  amenée  plutôt  au 
bord  de  la  mer.  Là,  les  symptômes  ont  cessé,  la  fille 
se  portait  bien  pendant  un  an.  Après,  tous  les 
symptômes  sont  revenus,  même  ils  ont  augmenté, 
et  des  vomissements  s’y  ajoutaient  encore. 

Je  l’ai  revue  deux  ans  après  la  première  consulta¬ 
tion.  Aux  symptômes  déjà  dits,  s’ajoutaient  encore 
la  nervosité,  des  palpitations,  un  complet  manque 
d’appétit  et  des  constipations  opiniâtres.  Elle  tousse 
de  nouveau,  ce  qui  l’empêche  même  de  dormir. 
Elle  ne  crache  pas. 

La  malade  a  maigri,  elle  est  très  pâle.  Au-dessus 
du  sommet  gauche,  la  respiration  est  rude.  Le  pouls 
a  96.  Son  poids  est  de  5o  kilogrammes,  elle  est  con¬ 
tinuellement  subfébrile  (jusqu’à  37*6). 

J’ai  fait  un  bon  pronostic,  vu  les  symptômes 
d’intoxication  évidents  qui  subsistent  depuis  assez 
longtemps,  et  une  lésion  objective  n’est  guère  à 
trouver.  Un  traitement  spécifique  bien  employé  (ou 
tuberculine  ou  Immunkôrper)  peut  donner  par  la  sup¬ 
pression  de  l’intoxication,  d’autre  part  par  l’augmen¬ 
tation  de  l’immunité,  une  guérison  définitive.  Cela 
était  prouvé  aussi  par  la  cure  au  bord  de  la  mer,  qui 
pouvait  produire  —  aussi  par  le  pouvoir  de  l’orga¬ 
nisme  à  s’immuniser  —  une  année  d’amélioration. 
Cependant,  la  malade  se  méfiait  encore  des  injections, 
de  sorte  que  je  n’ai  fait  employer  que  des  frictions 
de  l’IK,  au  commencement  une  solution  au  40000% 
au  bout  de  trois  semaines  au  3oooo*  journellement 
V  gouttes.  Après  cinq  semaines  de  cure,  l’état  de  la 
malade  s’est  si  bien  amélioré  qu’elle  a  désiré  elle- 
même  les  injections.  Pendant  ces  cinq  semaines,  elle 
a  augmenté  de  2  kilogrammes  et  demi,  sa  toux  a 
presque  complètement  cessé,  ses  selles  sont  régu¬ 
lières,  tous  les  autres  signes  de  l’intoxication  ont 
diminué.  Depuis  lors,  j’ai  employé  pendant  trois  mois 
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(jes  injections  de  l’IK.  Sa  température  est  devenue 
normale  et  elle  a  augmenté  de  12  kilogrammes; 
même  de  grandes  promenades  ne  la  fatiguent  pas  ; 
sa  dysménorrhée  a  cessé. 

J’ai  répété  par  précaution  le  traitement  après 
quelques  mois.  Depuis,  deux  ans  se  sont  écoulés  ; 
cette  jeune  fille  est  complètement  guérie,  elle  a  une 
santé  excellente. 

2.  Mauvais  pronostic.  —  L.  J...,  vingt-sept  ans, 
employé  en  bonne  situation,  tousse  depuis  deux  mois . 
Depuis  trois  semaines  il  est  subfébrile  et  a  craché 
deux  fois  du  sang.  Il  se  trouve’ bien,  il  n’a  pas  de 
symptômes  d’intoxication,  seulement  il  a  transpiré 
pendant  quelques  semaines,  maintenant  cela  aussi 
cessait.  Il  ne  sent  pas  de  fatigue.  Il  a  bon  appétit, 
malgré  cela  il  a  maigri  de  12  kilogrammes  en 
trois  mois. 

Son  père  a  été  un  alcoolique  chronique.  Lui-meme, 
il  a  bu  beaucoup  de  vin. 

Le  malade  est  de  haute  taille,  développé  médiocre¬ 
ment,  amaigri,  pâle.  Les  deux  sommets  sont  submats, 
et  la  respiration  y  est  plus  forte.  Sa  température 
monte  tous  les  jours  jusqu’à  37'>5.  Il  pèse  61  kilo- 
arammes.  Le  pouls  120  (sans  sentir  de  palpitations). 

Malgré  qu’il  ne  se  fût  agi  que  d’un  cas  incipient, 
j’ai  fait  le  pire  pronostic  par  la  raison  que  j’ai  indi¬ 
quée  et  j’ai  fait  part  de  mon  opinion  à  sa  famille.  Je 
n’ai  commencé  le  traitement  d’IK  que  sur  leur  désir 
exprès,  j’ai  continué  ce  traitement  pendant  un  mois. 
Pendant  ce  temps,  le  malade  amaigri  d’un  demi-kilo¬ 
gramme.  Alors  il  est  parti  dans  un  sanatorium  de 
San  Remo,  où  il  est  resté  deux  mois  et  demi  et 
d’où  il  revenait  encore  avec  3  kilogrammes  et  demi 
de  perte  de  poids  et  avec  une  tuberculose  commen¬ 
çante  du  larynx.  Son  état  général  était  à  ce  moment 
assez  bon.  Il  est  mort  peu  de  temps  après,  malgré 
des  cures  climatériques  et  des  séjours  répétés  dans 
divers  sanatoriums. 

L’observation  et  l’appréciation  juste  des  symptômes 
d’intoxication,  c’est-à-dire  des  symptômes  réaction¬ 
nels,  nous  donnent  la  possibilité  non  seulement  de 
l’individualisation  du  pronostic,  mais  aussi  de  la  thé¬ 
rapie.  Les  symptômes  d’intoxication,  comme  je 
viens  de  l’expliquer,  sont  un  vrai  indicateur  de 
l’immunité  lytique  de  l’organisme  et  avec  cela  de  la 
sensibilité  aux  toxines.  Natnrellement,  plus  le  malade 
est  sensible  aux  toxines,  plus  il  est  nécessaire 
d’employer  des  doses  plus  faibles  et  à  des  intervalles 
plus  grands,  soit  qu’il  s’agisse  du  traitement  pour 
la  tuberculine,  soit  qu’il  s’agisse  du  traitement  par 
riK.  Les  frictions  de  l’IK  rendent  d’éminents  ser¬ 
vices  dans  les  cas  de  grande  sensibilité  et  on  peut 
obtenir  souvent  avec  leur  emploi  de  meilleurs  résul¬ 
tats  qu’avec  les  injections. 

On  peut  aussi  combiner  avantageusement  ces  deux 
modes  de  thérapie  spécifique.  Le  traitement  général 
conserve,  bien  entendu,  toute  son  importance.  Sous 
la  forme  de  climat,  d’héliothérapie,  de  sanato¬ 
rium,  etc.,  ces  divers  moyens  peuvent  contribuer 
puissamment  à  faire  naître  des  symptômes  d’intoxi¬ 
cation  qui  manquaient  jusqu’alors,  et  à  éveiller  une 
immunité  qui  est  d’un  bon  pronostic. 
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STÉRILISATION  DES  SONDES  EN  GOMME 

MM.  Gayet  et  Honot  (i  )  ont  fait  des  expériences  ayant  pour 
but  de  déterminer  l’efEcacité  de  la  stérilisation  des  sondes 
en  gomme  par  les  vapeurs  de  formol  à  froid  et  à  chaud  ;  les 
divers  microbes  dont  ils  ont  imprégné  les  sondes  étaient  le 
coli-bacille,le  streptocoque,  le  bacille  pyocyanique  et  le  bacille 
de  la  tuberculose,  c’est-à-dire' ceux  qu’on  rencontre  dans  les 
urines.  MM.  Gayet  et  Honot  ont  constaté  que  les  résultats  ne 
paraissent  pas  plus  complets  en  opérant  à  chaud  qu’en  opérant 
à  froid;  la  durée  du  contact  des  vapeurs  de  formol  a  une  plus 
grande  importance  que  la  température. 

11  n’est  pas  possible  d’affirmer  qu’on  obtient  par  ce  procédé 
une  stérilisation  suffisante  ;  pour  obtenir  ce  résultat,  il  est 
bon  de  commencer  par  soumettre  les  sondes  à  un  lavage 
minutieux  et  suffisamment  prolongé. 

Si  les  sondes  ont  servi  à  un  malade  très  septique,  il  est 
préférable  de  rejeter  l’instrument  plutôt  que  d’essayer  de  le 
stériliser. 

A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DE  LA  DIPHTÉRIE 

M.  Robert  Rendu  est  revenu,  dans  le  Lyon  médical,  sur  la 
question  du  traitement  de  la  diphtérie  par  les  inhalations  d  air 
chaud  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n"  i!\,  p.  217,  et  n“  29, 
p.  456).  R  avait  écrit,  dans  l’article  que  nous  avons  analysé, 
que,  lorsque  la  diphtérie  survient  chez  un  tuberculeux,  «  le 
sérum  est  contre-indiqué,  car  il  peut  donner  un  coup  de  fouet 
à  la  tuberculose  »  (L.  Martin). 

M.  le  docteur  Louis  Martin,  médecin  de  l’hôpital  Pasteur, 
vient  de  lui  faire  remarquer  que,  chez  les  tuberculeux,  il  n’a 
jamais  déconseillé  que  la  sérothérapie  préventive.^  Pour  lui, 
en  effet,  un  tuberculeux  atteint  de  diphtérie  doit  être  injecté 
au  sérum,  bien  que  la  sérothérapie  puisse  aggraver  sa  tuber-^ 
culose  (2). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  3o  juin  1913) 

Les  glandes  génitales  et  le  système  dentaire.  jVI.  R. 
Robinson  (de  Paris)  a  remarqué  que  sept  ânes,  tous  du  sexe 
masculin,  conservaient  une  dentition  parfaite  de  jeunes  soli- 
pèdes  jusqu’à  l’âge  avancé  (dix-quatorze  ans).  Ces  animaux, 
qui  avaient  servi  aux  expériences  du  regretté  professeur  Lan- 
nelongue,  n’avaient  pu  avoir  aucune  excitation  sexuelle.  Leur 
nourriture  était  du  foin. 

M.  Robinson  a  fait  l’autopsie  d’un  griffon  cryptorchide  très 
vicieux  au  point  de  vue  génital  qui  avait  tout  jeune  perdu  toutes 
ses  dents. 

En  rapprochant  ces  faits  de  ce  qu’on  voit  chez  les  jeunes 
masturbateurs  atteints  de  maux  de  dents,  et  que  les  eunuques. 


(1)  Répertoire  de  pharmacie. 

(2)  L.  Mautin.  Sérothérapie  antidiphtérique,  in  «  Bibliothèque 

de  thérapeutique  »,  publiée  sous  la  direction  de  MM.  Gilbert  et 
Carnot  :  .  ,  .  j 

c(  Le  sérum,  injecté  au  tuberculeux,  donne  parfois  un  coup  de 
fouet  à  la  maladie,  surtout  si  le  malade  est  un  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  en  période  d’activité...  Aussi  croyons-nous  qu’il  est  préfé¬ 
rable  d’éviter  les  injections  préventives  aux  tuberculeux. . .  Faut-il, 
comme  on  l’a  conseillé,  éviter  d’injecter  les  tuberculeux  qui  ont 
une  diphtérie  déclarée?  Nous  ne  le  pensons  pas;  car  alors  ils 
mourraient  de  diphtérie.  »  (P.  192  et  aoS.) 
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vrais  ont  une  belle  dentition,  l’auteur  a  fait  quelques  expériences 
de  laboratoire  chez  le  chien,  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion 
qu’il  existe  un  rapport  physiologique  entre  les  glandes  géni¬ 
tales  et  le  système  dentaire.  Il  semble  que  la  vieille  opinion 
de  Faction  de  la  gestation  sur  les  dents  soit  au  moins  en  partie 
vraie. 

D’un  autre  côté,  les  observations  cliniques  de  M.  Robinson 
l’ont  convaincu  que  dans  certaines  maladies  comme  le  diabète, 
le  tabeSj  etc.,  c’est  par  l’intermédiaire  des  glandes  génitales 
que  les  dents  sont  usées,  cariées  ou  simplement  tombées. 

Mais  existe-t-il  un  effet  réciproque  de  la  part  du  système 
dentaire  sur  la  physiologie  des  glandes  génitales  ? 

Dans  deux  cas  l’auteur  a  observé  que  l’ablation  ou  la  chute 
rapide  de  plusieurs  dents  à  la  fois  entraîne  l’atrophie  graduelle 
des  testicules  et  une  impuissance  complète. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  présence  d’une  personne  qui  perd 
d’une  façon  insolite  plusieurs  dents,  il  faut  examiner  les  or¬ 
ganes  génitaux,  et  en  conséquence  enlever  les  ovaires  (salpin¬ 
gites  chroniques)  ou  les  testicules  (tumeurs,  tuberculose  tes¬ 
ticulaire,  etc.). 

En  outre,  une  opothérapie  rationnelle  remédiera  en  atten¬ 
dant  à  la  caducité  précoce  du  système  dentaire. 

Action  de  l’extrait  thyroïdien  sur  la  sécrétion  surrénale. 
—  MM.  E.  Gley  et  Alf.  Qüinquaud.  La  thèse  a  été  soutenue 
des  rapports  fonctionnels  réciproques  entre  diverses  glandes 
à  sécrétion  interne,  en  particulier  la  thyroïde  et  les  surrénales; 
le  produit  de  sécrétion  de  la  première  de  ces  glandes  consti¬ 
tuerait  un  excitant  pour  la  seconde  et  réciproquement  l’adré¬ 
naline  serait  un  excitant  de  la  fonction  thyroïdienne. 

Il  est  possible  de  voir  par  des  expériences  directes  si  la 
thyroïde  exerce  une  telle  influence  sur  les  surrénales.  Onpeut, 
en  effet,  recueillir  le  sang  veineux  de  ces  dernières,  qui  con¬ 
tient  toujours  des  quantités  minimes,  mais  parfaitement  déce¬ 
lables,  d’adrénaline;  on  sait,  d’autre  part,  que  l’extrait  de 
glande  thyroïde  contient  le  principe  actif  de  la  sécrétion;  la 
question  est  de  savoir  si  des  injections  d’extrait  thyroïdien 
augmenteront  la  quantité  d’adrénaline  déversée  dans  le  sang 
veineux  des  surrénales. 

Ce  sont  ces  expériences  que  les  auteurs  ont  faites  et  qui  ne 
se  sont  pas  montrées  favorables  à  la  théorie  des  interrelations 
humorales  telle  du  moins  qu’elle  se  présente  actuellement. 

Recherches  sur  les  variations  de  l’acide  phosphorique 
dans  l’urine  et  le  foie  des  cancéreux.  —  M.  Albert  Robin. 
Les  variations  de  l’acide  phosphorique  urinaire  chez  les  can¬ 
céreux  sont  si  étendues  que,  considérées  en  bloc,  elles 
semblgnt  échapper  à  toute  systématisation.  En  tout  cas,  elles 
ne  présentent  rien  qui  soit  caractéristique  du  cancer. 

Les  variations  de  l’alimentation  figurent  au  premier  rang 
parmi  les  conditions  susceptibles  d’influencer  le  taux  de  l’acide 
phosphorique  urinaire. 

Toutefois,  en  classant  les  cancéreux  en  trois  groupes 
(I.  cancéreux  à  marbhe  lente  s’alimentant  suffisamment;  IL  à 
marche  rapide,  mal  alimentés;  HL  cachectiques  et  inanitiés), 
on  constate  : 

a.  Que  dans  les  cas  du  premier  groupe,  où  les  pertes  sont 
à  peu  près  compensées  par  l’apport  alimentaire,  le  rapport  de 

.l’azote  phosphorique  à  l’azote  total  tend  à  dépasser  la  nor¬ 
male,  ce  qui  paraît  correspondre  à  une  activité  nutritive  plus 
grande  dans  les  tissus  riches  en  nucléine. 

b.  Que  dans  les  cas  du  deuxième  groupe,  ou  Ph®0°  s’abaisse 
notablement,  alors  que  l’azote  total  se  maintient  au  chiffre 
des  cas  du  premier  groupe,  le  processus  cancéreux  retentit 
sur  tous  les  albuminoïdes  de  l’organisme  qui  tendent  à  se 
désintégrer  davantage,  alors  que  la  réfection  alimentaire 
décroît. 

c.  Que  dans  les  cas  du  troisième  groupe,  où  l’acide  phos¬ 
phorique,  l’azote  total  et  le  résidu  inorganique  décroissent  de 
concert  avec  élévation  du  rapport  de  Ph®0“  à  l’azote  total,  la 


plus  grande  destruction  des  tissus  riches  en  nucléine  domine 
la  désintégration. 

La  diminution  de  l’acide  phosphorique  dans  le  foie  cancé¬ 
reux  et  chez  les  cancéreux  cachectiques  vient  à  l’encontre  de 
l’hypothèse  émise  de  rétention  des  phosphates,  car  elle  exclut 
toute  idée  de  rétention. 

La  diminution  du  rapport  dp  Ph^O°  au  résidu  inorganique 
dans  les  régions  les  plus  atteintes  du  foie  cancéreux,  alors  que 
ce  rapport  reste  normal  dans  les  régions  relativement  saines,  * 
vient  à  l’appui  de  la  précédente  conclusion. 

L’acide  phosphorique  lié  aux  bases  terreuses  augmente  rela¬ 
tivement  dans  l’urine  des  cancéreux  cachectiques,  ce  qui  est 
en  rapport  avec  une  diminution  parallèle  des  réserves  cal¬ 
ciques  dans  les  tissus  ;  mais  c’est  aussi  le  cas  dans  le  foie 
graisseux  alcoolique  et  dans  quelques  cas  de  phtisie  pulmo¬ 
naire. 

La  localisation  osseuse  du  capcer  s’accompagne  aussi  d’une 
déminéralisation  terreuse  qui  croît  avec  l’étendue  de  la  sur¬ 
face  envahie. 

Les  variations  de  l’acide  phosphorique  en  combinaison  or¬ 
ganique  (Ph^O®  produit)  n’ont  rien  de  caractéristique  en  ce 
qui  concerne  le  fait  du  cancer. 

Sur  la  diminution  des  chlorures  dans  l’urine  sécrétée 
sous  pression.  —  MM.  R.  Lépine  et  Roulud. 

Variations  delà  glycémie  pendant  l’inanition.  —  M.  H. 
Bierby  et  M'>“  Lucie  Fandard. 

Catalyse  biochimique  d’une  oxidation  luminescente.  — 

MM.  J.  Ville  et  E.  Derrien. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  JUILLET  19 13) 

La  loi  Roussel.  —  Toute  la  séance  a  été  remplie  par  la  dis¬ 
cussion  des  articles  de  la  Commission  de  la  loi  Roussel.  M.  le 
Président  a  rappelé  que  cette  discussion  sur  la  loi  Roussel 
se  poursuit  depuis-cinq  années.  Bien  des  points  relatifs  à  cette 
loi  ont  été  discutés.  Dans  cette  séance,  on  s’est  surtout  occupé 
du  temps  pendant  leqnel  on  devait  imposer  l’allaitement  obli¬ 
gatoire  de  leur  enfant  aux  nourrices  professionnelles.  La 
durée  de  cet  allaitement  doit-il  être  de  sept  mois,  ainsi  que  le 
propose  la  Commission,  ou  de  quatre  mois,  ainsi  que  d’autres 
le  proposent. 

Tout  d’abord  sur  la  proposition  de  M.  Vidal  (d’Hyères), 
appuyée  par  M.  Pinard,  il  a  été  adopté  que  les  médecins  ins¬ 
pecteurs  de  la  Protection  des  enfants  du  premier  âge  devront 
recevoir  une  indemnité  de  déplacement. 

Sur  la  proposition  de  M.  Pinard,  il  a  été  aussi  adopté  que 
deux  membres  de  l’Académie  de  médecine  seront  adjoints  à 
la  Commission  du  département  de  la  Seine. 

M.  PoRAK,  dans  une  argumentation  très  serrée,  a  demandé 
qu’on  s’en  tienne  au  texte  même  de  la  loi  Roussel  et  qu’on 
réduise  à  quatre  mois  l’obligation,  pour  les  nourrices,  de 
l’allaitement  maternel. 

M.  Pinard  s’est  énergiquement  élevé  contre  cette  proposi¬ 
tion  et  demande  que  l’on  maintienne  l’allaitement  obligatoire 
pendant  sept  mois. 

M.  Hutinel,  tout  en  rendant  justice  au  sentiment  de  M.  Pi¬ 
nard  et  tout  en  admettant  avec  lui  cette  formule  lapidaire  : 
«  Le  lait  de  la  mère  appartient  à  l’enfant  »,  estime  que  ce 
n’est  pas  là  un  dogme.  M.  Pinard  ne  s’occupe  que  de  l’enfant 
de  la  nourrice.  Mais  il  y  a  d’autres  enfants  qui  ont  besoin  du 
lait  de  femme.  Il  y  a  les  enfants  dontla  mère  meurt  en  couches, 
il  y  a  ceux  dont  la  mère  est  malade,  tuberculeuse  ou  neuras¬ 
thénique  au  point  d’être  incapable  de  nourrir.  Il  y  a  des  femmes 
coquettes  et  futiles  qui  ne  veulent  pas  allaiter.  H  y  a  enfin. 
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toute  cette  intéressante  catégorie  des  enfants  assistés  qui  ont 
besoin  d’une  nourrice.  Or  avec  l’allaitement  obligatoire  de 
sept  mois,  on  ne  trouve  plus  de  nourrices.  Chez  ces  enfants 
assistés,  la  mortalité  est  d’un  tiers  pour  ceux  qui  sont  privés 
de  nourrice  ;  elle  est  seulement  d’un  vingtième  pour  ceux  qui 
sont  nourris  au  sein.  Enfin  il  faut  aussi  songer  au  grand 
nombre  d’enfants  que,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
leurs  mères  ne  peuvent  pas  allaiter.  Telles  sont  les  objections 
que  M.  Hutinel  oppose  à  l’application  de  la  loi  Roussel,  telle 
que  la  voudrait  M.  Pinard.  A  force  de  vouloir  protéger  l’en¬ 
fant,  vous  le  supprimez,  dit-il.  Dans  ces  conditions  la  loi  paraît 
à  M.  Hutinel  inappliquable.  Elle  n’aboutit  à  rien  moins  qu  à 
la  suppression  de  la  nourrice. 

M.  Pinard  estime  qu’on  doit  avant  tout  protéger  l’enfant  de 
la  nourrice.  Il  s’appuie  sur  des  statistiques  et  montre  com¬ 
bien  la  mortalité  de  ces  enfants  est  considérable  quand  leurs 
mères  les  abandonnent  pour  aller  en  nourrir  d’autres. 

M.  Hutinel  fait  observer  que,  après  quatre  mois,  1  enfant 
est  assez  fort  pour  supporter,  sans  dommage,  l’allaitement 
artificiel.  Tous  les  arguments  indiqués  par  M.  Pinard  ont 
leur  valeur  à  l’égard  de  l’enfant  nouveau-né,  mais  ils  perdent 
leur  valeur  à  l’égard  de  l’enfant  de  quatre  mois.  En  effet,  les 
statistiques  démontrent  que  l’allaitenent  artificiel  donne  de 
très  bons  résultats  après  quatre  mois. 

_ La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  5  JUILLET  igiS) 

Première  note  sur  la  leucocytolyse  digestive.  La  leu- 
cocytolyse  psychique.  —  M.  Q.  A.  Krolunitsky  poursuit 
ses  recherches  au  laboratoire  du  professeur  H.  Roger  sur  la 
leucocytolyse  digestive  :  21  expériences  sur  l’homme  et  sur  les 
chiens  lui  ont  permis  de  constater  que  déjà  cinq  minutes 
après  la  prise  de  la  nourriture  se  produit  une  baisse  leucocy¬ 
taire  (près  de  mille  leucocytes  par  millimètre  cube  chez 
l’homme,  plus  d’un  mille  chez  le  chien).  En  même  temps,  le 
sérum  acquiert  des  propriétés  leucocytolytiques  (près  de 
3o  p.  100  des  globules  blancs  détruits  cinq  minutes  après  la 
prise  de  nourriture)  dues  au  ferment  spécial  —  la  leucocyto- 

lysine _ découvert  par  J. -J.  Manoukhine.  Ce  phénomène  va 

s’accentuant,  puis  vers  la  quatrième  heure  il  disparaît  et,  avec 
la  leucoeytose  dite  digestive,  on  trouve  dans  le  sérum  les  pro¬ 
priétés  antileucocytolytiques.  D’après  ces  expériences,  il 
existe  une  relation  évidente  entre  le  travail  des  glandes  diges¬ 
tives  et  la  leucocytolyse  dans  le  sang.  Le  genre  de  nourriture 
importe  peu  et  le  thé  sucré,  par  exemple,  produit  le  même 
phénomène.  Pour  serrer  de  près  cette  question,  l’auteur  a 
étudié  les  modifications  sanguines  chez  le  chien  pendant  l’exci¬ 
tation  psychique  par  la  vue  de  viande  crue. 

Les  expériences  étaient  absolument  confirmatives.  La  vue 
de  la  viande  fait  apparaître  les  mêmes  phénomènes  sanguins 
que  ceux  cités  plus  haut  ;  seulement,  ils  sont  de  plus  courte 
durée.  Les  trois  expériences,  où  on  a  montré  la  lumière  rouge 
seule  (dans  les  conditions  nécessaires  pour  l’étude  des 
«  réflexes  conditionnels  »  de  Puwlow),  étaient  aussi  très  posi¬ 
tives.  Ainsi  le  système  nerveux  central,  le  psychisme  (l’appé¬ 
tit)  influence  profondément  la  morphologie  et  les  propriétés 
biochimiques  du  sang.  Le  foie,  comme  producteur  des  anti- 
leucocytolysines,  et  la  rate,  comme  producteur  des  leucocyto- 
lysines,  jouent  un  rôle  évident  dans  le  processus  complexe  de 
la  digestion. 

Sur  les  réactions  cytologiques  produites  dans  les  tissus 
par  dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholestérine.  —  M.  Roussy 
présente,  comme  suite  de  ses  recherches  sur  les  tumeurs 
dites  «  cholestéatomes  »,  une  série  de  faits  dans  lesquels  il  a 


pu  étudier  les  réactions  cellulaires  provoquées  dans  les  tissus 
par  les  dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholestérine.  Il  s  agit  soit 
de  processus  inflammatoires  (vésicule  biliaire  lithiasique, 
vaginal,  kyste  thyroïdien,  kyste  du  mésentère,  tumeur  inflam¬ 
matoire  de  la  gencive),  soit  de  processus  néoplasiques  (fibro- 
adénome  du  sein,  épithélioma  kystique  du  rein,  tumeur  para- 

rénale,  épithélioma  malpighien  de  la  peau). 

Dans  tous  les  cas,  on  trouve,  sur  les  préparations  histolo¬ 
giques,  un  aspect  très  particulier  représenté  par  des  fentes 
allongées,  fusiformes,  orientées  en  tous  sens  et  dont  les 
parois  sont  formées  soit  par  des  cellules  endothéliales,  soit  le 
plus  souvent  par  de  vastes  cellules  géantes  du  type  des  cel¬ 
lules  de  corps  étrangers. 

Sur  les  coupes  faites  à  la  congélation,  l’examen  au  micros¬ 
cope  polarisant  ainsi  que  les  colorations  au  Sudan  III  et  au 
Nilblau  montrent  que  dans  ces  fentes  sont  contenues  des 
substances  cristallines,  composées  d’éthers  de  cholestérine 
mélangés  vraisemblablement  à  des  acides  gras. 

Ces  faits  présentent  un  double  intérêt.  Ils  montrent  en  effet  ; 

1°  Que  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine  dans  les  tis¬ 
sus  donne  des  images  histologiques  très  particulières,  avec 
abondance  de  cellules  géantes. 

2»  Qu’en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  général,  il  existe 
fréquemment  des  dépôts  de  cholestérine  sous  forme  cristal¬ 
line,  se  faisant  secondairement  dans  les  tissus,  au  cours  des 
processus  inflammatoires  ou  néoplasiques  et  qui  sont  à  rap¬ 
procher  des  dépôts  locaux  primitifs  déjà  connus. 

Ilots  de  Langerhans.  —MM.  Retterer  et  Lelièvre.  En  sou¬ 
mettant  des  cobayes  à  une  alimentation  insuffisante,  les  auteurs 
ont  vu  augmenter  le  nombre  et  les  dimensions  des  îlots  de 
Langerhans.  H  leur  a  été  facile  de  suivre  leur  développement 
et  leur  évolution.  Les  cellules  des  culs-de-sac  glandulaires  ou 
annexites  du  pancréas  deviennent  claires,  car  leur  réticulum 
et  leurs  granulations  basophiles  se  transforment  en  (éléments 
acidophiles.  En  se  groupant,  ces  cellules  acidophiles  forment 
un  îlot  de  tissu  réticulé  à  mailles  pleines.  Au  stade  suivant 
l’hyaliplasma  se  résorbe  et  le  réticulum  se  désagrège  pendant 
que  les  noyaux  des  cellules  subissent  la  transformation  héino- 
globique  et  deviennent  des  hématies.  L’origine  et  l’évolution 
des  îlots  de  Langerhans  sont  identiques  à  celle  des  follicules 
clos  tégumentaires. 

Produits  autolytiques  du  poumon.  —  M.  Roger.  Les  ex¬ 
traits  obtenus  en  faisant  macérer  à  froid  du  tissu  pulmonaire 
dans  de  l’eau  salée  sont  extrêmement  toxiques.  Une  dose  cor¬ 
respondant  à  o«o6  ou  0807  de  poumon  frais,  injectée  dans  . les 
veines,  suffit  à  entraîner  la  mort.  Mais  les  substances  qui 
prennent  naissance  au  cours  de  la  désassimilation  et  sont 
déversées  dans  le  sang  ne  sont  pas  identiques  à  celles  qui 
passent  dans  les  macérations;  ce  sont  des  produits  de  désin¬ 
tégration  résultant  d’un  processus  autolytique.  J’ai  donc  repris 
la  question  en  conservant  aseptiquement,  en  vase  clos,  des 
poumons  de  lapin.  Au  bout  d’un  temps  qui  a  varié  de  vingt- 
quatre  heures  à  vingt-cinq  jours,  j’ai  mis  ces  organes  à  macé¬ 
rer  dans  de  l’eau  salée  et  j’ai  injecté  à  des  lapins,  par  la  voie 
intraveineuse,  l’extrait  ainsi  obtenu.  Dans  ces  ^conditions,  la 
toxicité  est  déjà  notablement  diminuée  après  vingt-quatre 
heures  ;  elle  est  presque  nulle  après  trois  ou  quatre  jours 
d’autolyse  :  l’extrait  de  4  à  5  grammes  de  poumon  ne  produit 
aucun  ti’ouble  appréciable. 

Si  l’on  enregistre  la  pression  sanguine  des  animaux  en  expé¬ 
rience  on  observe  avec  les  macérations  de  poumon  frais  une 
chute  souvent  très  marquée  du  manomètre.  Au  contraire,  les 
extraits  de  poumon  autolysé  élèvent  la  tension  artérielle  ;  leqr 
action  est  comparable  à  celle  de  l’adrénaline  ;  aussitôt  après 
l’injection,  on  voit  se  produire  de  fortes  systoles;  lapresssion 
monte  de  2  à  5  et  même  6  centimètres  de  mercure  pour  reve¬ 
nir  lentement  à  la  normale. 

Ges  recherches  démontrent  qu’on  ne  peut  juger  des  effets 
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produits  par  un  organe  d’après  les  résultats  obtenus  avec  la 
macération  du  tissu  frais.  Il  faut  reprendre  toutes  ces  études 
en  utilisant  des  organes  préalablement  soumis  à  l’autolyse.  Le 
poumon  qu’on  a  souvent  rangé  parmi  les  glandes  hypotensives 
abandonne  pendant  l’autolyse  des  substances  qui  élèvent  for¬ 
tement  la  tension  artérielle. 

—  M.  Maurice  Nicloux  présente  un  appareil  très  simple 
supprimant  l’emploi  de  la  pompe  à  mercure  pour  l’extraction 
de  l’oxyde  de  carbone  du  sang. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Pleurésie  à  liquide  opalescent.  (Hutinel.  La  Pédiatrie  prat.^ 
25  avril  igiS.)  — A  propos  d’un  cas  de  pleurésie  à  liquide 
opalescent,  se  coagulant  en  masse  presque  aussitôt  après 
ponction,  l’auteur  reprend  l’étude  de  ces  pleurésies  et  discute 
les  diverses  théories  pathogéniques  qui  ont  été  émises  pour 
les  expliquer.  Il  est  porté  à  croire  qu’il  s’agit,  dans  son  obser¬ 
vation,  d’un  liquide  qui  n’a  pas  subi  la  transformation  com¬ 
plète  de  liquide  séreux  en  liquide  purulent  et  qui  s’est  arrêté 
à  mi-chemin  au  stade  d’opalescence  plutôt  que  d’un  liquide 
purulent  qui  aurait  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Dans 
le  cas  rapporté,  la  pleurésie  opalescente  est  vraisemblable¬ 
ment  d’origine  bacillaire.  b.  gayaed. 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Hirschsprung.  (L.  Excha- 
QOET.  Revue  suisse  de  méd.,  5  avril  igiS.)  —  L’auteur  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  cas  de  mort  survenu  deux  jours 
après  l’ingestion  de  10  grammes  de  carbonate  de  bismuth 
chez  un  enfant  de  cinq  mois,  porteur  d’un  mégacôlon  congé¬ 
nital.  Rapprochant  ce  cas  d’un  autre  observé  à  la  clinique 
infantile  de  Genève  dans  les  mêmes  conditions,  Exchaquet 
pense  qu’il  est  sage  d’employer  pour  les  examens  radiolo¬ 
giques  la  sonde  métallique  recommandée  par  Kuhn  plutôt  que 
les  lavements  ou  la  bouillie  bismuthée.  b.  gayard. 

Pneumothorax  spontané  étendu,  guéri  sans  complications 
septiques,  chez  une  tuberculeuse  pulmonaire.  (Tecon  [de 
Leysin].  Revue  suisse  de  méd.,  19  avril  igiS.)  —  Il  s’agit 
d’une  femme,  atteinte  de  bacillose,  qui,  à  la  suite  d’un  pneu¬ 
mothorax  important^  a  vu  son  expectoration  se  tarir,  sa  fièvre 
tomber,  son  état  général  s’améliorer  jusqu’au  point  d’engrais¬ 
ser  de  6  kilos.  Depuis  un  an  tout  se  passe  comme  si  elle  était 
guérie.  Il  s’agit  là  d’un  de  ces  cas  de  «  pneumothorax  provi¬ 
dentiel  »  admis  par  Potain,  Woillez,  Béhier,  Forlanini,  et 
nié  cependant  par  d’autres  auteurs  qui  considèrent  le  pneu¬ 
mothorax  spontané  comme  une  complication  toujours  grave. 

B.  GAYARD. 

La  coagulation  du  sang.  Fibrinogène  et  anticoagulants. 
(M.  Doyon.  Riologica,  i5  avril  igiS,  n“  28.)  —  Pour  cet 
auteur,  le  sang  circulant  perd  la  propriété  de  se  coaguler  dans 
deux  circonstances,  toutes  deux  en  rapport  avec  l’activité  du 
foie.  Ces  circonstances  sont  :  1°  l’absence  du  fibrinogène,  ce 
qui  se  produit  quand  le  foie  est  gravement  lésé;  2°  la  pré¬ 
sence,  dans  le  sang,  d’une  substance  phosphorée  anticoagu¬ 
lante  appelée  antithrombine,  sécrétée  elle  aussi  par  le  foie 
dans  diverses  circonstances.  b.  gayard. 

Métastases  vertébrales  et  méningées  simulant  une  syphi¬ 
lis  cérébrale,  au  cours  de  l’évolution  jusque-là  latente  d’un 
cancer  gastrique.  (Mazel  et  Devic.  Arch.  des  maladies  de 
l’appareil  digestif,  nov.  191 1  •)  —  L’histoire  clinique  du  cancer 
gastrique  observé  par  les  auteurs  se  résume  tout  entière 
dans  sa  généralisation  aux  corps  vertébraux  et  à  la  dure-mère 
crânienne,  survenue  en  dehors  de  toute  autre  métastase. 

Cette  localisation  est  assez  exceptionnelle.  La  localisation 


au  rachis  n’est  signalée  ptr  Rousseau  et  Bourquelot  que  dans 
une  dizaine  de  cas.  Plus  rare  est  encore  la  généralisation  au  cer¬ 
veau  et  à  ses  enveloppes.  MM.  Gallavardin  et  Varay  dans  un 
important  mémoire,  en  1908,  n’en  signalent  que  2  cas;  depuis 
ce  mémoire,  trois  nouvelles  observations  en  ont  été  publiées 
par  Pinatelli  et  Cavaillan  (2  cas),  Okinczyc  et  Kuss  (i  cas). 

Dans  l’observation  rapportée  par  les  auteurs,  la  double 
généralisation,  sans  aucun  symptôme  gastrique,  avec  paraplé¬ 
gie  flasque,  parésie  des  membres  supérieurs,  ptosis  et  paralysie 
du  globe  oculaire,  inclinaient  d’une  façon  logique  le  diagnos¬ 
tic  vers  l’idée  d’une  spécificité  cérébrale,  d’autant  plus  que  le 
Wassermann  était  positif.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Effets  anesthésiques  de  l’injection  intraveineuse  de  paral¬ 
déhyde.  (H.  Noël  et  H.  S.  Sodttar.  Ann.  Surg.,  vol.  LVII, 
n°  I,  janr.  igiS,  pp.  64-67.)  — La  paraldéhyde  est,  à  beau¬ 
coup  d’égards,  le  meilleur  hypnotique  que  nous  possédions  : 
son  action  est  très  sûre;  c’est  un  stimulant  respiratoire  et  cir¬ 
culatoire;  il  n’y  a  point  de  séquelles  déplaisantes.  Le  goût 
désagréable  et  l’excitation  assez  longue  sont  de  gros  inconvé¬ 
nients  quand  la  paraldéhyde  est  administrée  par  voie  buccale. 

Les  auteurs  ont  injecté  par  voie  intraveineuse  le  mélange 
suivant  :  de  5  à  i5  centimètres  cubes  de  paraldéhyde  avec  une 
quantité  égale  d’éther  et  i5o  centimètres  cubes  d’une  solution 
à  I  p.  100  de  chlorure  de  sodium  dans  de  l’eau  froide,  fraîche¬ 
ment  distillée  et  stérilisée;  la  solution,  après  agitation,  doit 
être  parfaitement  claire.  Elle  est  injectée  dans  les  veines, 
froide,  ou  à  25  degrés,  à  l’aide  d’un  appareil  à  soufflerie  sem¬ 
blable  à  celui  employé  pour  le  salvarsan  dans  quelques  cas,  à 
la  vitesse  de  5  à  10  centimètres  cubes  par  minute. 

En  cinq  secondes,  le  malade  a  le  goût  de  paraldéhyde  dans 
la  bouche;  en  dix,  l’odeur  caractéristique  est  perçue  dans 
l’haleine  et  le  malade  éprouve  une  sensation  de  chaleur;  en 
trente  secondes,  la  connaissance  disparaît;  en  quarante,  la 
perte  de  connaissance  est  complète;  en  quatre-vingt-dix,  le 
réflexe  cornéen  est  aboli  et  l’anesthésie  est  parfaite.  Les  mou¬ 
vements  réflexes  ne  sont  pas  toujours  complètement  abolis. 

Cinq  à  dix  centimètres  cubes  de  paraldéhyde  ont  été  alors 
employés,  et  l’on  peut  pratiquer  des  opérations  de  courte 
durée  :  pour  une  anesthésie  plus  prolongée,  il  faut  employer 
i5  centimètres  cubes.  L’élimination  de  la  paraldéhyde  est 
extrêmement  rapide,  de  telle  sorte  que  le  sommeil  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  paraldéhyde  ne  dure  pas  plus  de  vingt 
minutes.  Cette  rapidité  d’excrétion  est  très  avantageuse,  car 
il  n’y  a  point  à  craindre  de  donner  une  dose  trop  forte.  La 
supériorité  de  la  paraldéhyde  est  surtout  marquée  chez  les 
alcooliques,  aigus  ou  chroniques.  F.  gardner. 

Emploi  de  membranes  amniotiques  conservées,  à  la  place 
de  peau  comme  greffes  sur  les  brûlures  et  ulcères.  (Maxi- 
milian  Stern.  Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LX,  n'  18, 
26  mars  1918,  pp.  978-974.)  —  Les  membranes  amniotiques 
sont  une  dépendance  embryonnaire  de  la  peau,  formée  histo¬ 
logiquement  d’éléments  dermiques,  ce  qui  rend  leur  emploi 
logique.  Un  grand  avantage,  c’est  d’éviter  l’emploi  d’un  anes¬ 
thésique,  la  création  d’une  large  surface  cruentée  :  de  sorte  que, 
si  la  greffe  ne  prend  pas,  il  n’y  a  absolument  rien  au  passif  de 
la  tentative. 

L’amnios  est  une  membrane  lisse,  brillante,  formée  de  deux 
couches  que  l’on  peut  faire  glisser  l’une  sur  l’autre  facilement. 
C’est  la  surface  interne,  épithéliale,  que  l’on  applique  sur  les 
surfaces  dénudées. 

La  technique  de  la  conservation  est  analogue  à  celle  décrite 
par  Carrel.  Le  sac  amniotique  frais  est  débarrassé  du  sang 
par  lavage  dans  une  solution  salée  physiologique,  séché  entre 
des  couches  de  gaze  stérilisée  et  immédiatement  plongé  dans 
de  la  vaseline  juste  fondue  au  bain-marie.  Les  réceptacles  sont 
déposés  sur  un  morceau  de  glace  ou  tout  près  de  celui-ci. 

Au  moment  de  l’emploi,  on  applique  simplement  un  mor- 
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ceau  d’amnios,  côté  brillant,  sur  la  plaie,  et  l’on  chasse  toutes 
les  bulles  d’air.  Puis  on  couvre  avec  de  la  cire  liquide.  On 
enlève  le  pansement  au  bout  de  deux  jours.  La  couche  externe, 
fibreuse,  de  l’amnios  vient  toujours  avec  la  cire,  mais  1  epithe¬ 
lium  reste  collé  sur  la  plaie.  Stern  relate  des  cas  brillants  : 
ulcères,  brûlures,  dénudation  traumatique.  F.  gardner. 

OPHTALMOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  laryngée.  (Edouard 
Roland  [de  Lamotte-Beuvron],  Congrès  d’Ophtal.,  igiS.)  — 
L’auteur  apporte  le  résultat  de  son  expérience  personnelle, 
faite  par  quatre  ans  de  vie  commune  avec  les  tuberculeux  au 
sanatorium  des  Pins,  Avantage  de  suivre  les  malades  au  jour 
’le  jour.  Sur  53o  tuberculeux,  il  a  contrôlé  86  laryngites  tuber¬ 
culeuses,  chiffre  probablement  heureux.  Très  habituellement, 
la  tuberculose  laryngée  est  secondaire  parce  que  le  malade 
tousse  et  crache.  Un  grand  nombre  de  laryngites  érythéma¬ 
teuses  banales  sont  souvent  de  nature  tuberculeuse  ;  le  traite¬ 
ment  se  résume  en  ces  deux  grands  principes  :  ne  pas /u«>e  et 
ne  pas  toucher.  Quand  le  malade  ne  souffre  pas,  s’abstenir 
de  toute  médication,  badigeonnages,  attouchements,  injec¬ 
tions.  Instituer  la  cure  de  silence  rigoureuse.  Si  l’état  pulmo¬ 
naire  est  bon,  galvano-cautérisation.  Si  le  malade  souffre, 
instillation  de  novocaïne  dans  le  larynx,  ou  injection  d’alcool 
dans  le  laryngé  supérieur.  Tous  les  climats  .se  valent  comme 
adjuvant  thérapeutique.  Le  pronostic  est  intimement  lié  à 
celui  de  la  tuberculose  pulmonaire  sous-jacente.  On  ne  meurt 
pas  de  son  larynx,  on  meurt  de  son  poumon. 

^  T..  OAYARD. 


Les  successeurs  de  Morel  ont  voulu  fixer  les  cadres  de  la 
dégénérescence  mentale  ;  on  sait  les  difficultés  qu  a  rencon¬ 
trées  cet  essai  de  classification,  la  dégénérescence  a  englobe, 
par  le  fait  des  exagérations,  presque  toute  la  pathologie  ner¬ 
veuse  et  une  bonne  part  de  la  pathologie  mentale.  Il  faut  con¬ 
server  à  la  dégénérescence  sa  valeur  de  cause  très  généra  e 
d’aliénation  mentale,  mais  n’excluant  pas  les  autres  causes. 

L.  ALQUIER. 

PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Les  tumeurs  des  plantes  comparées  aux  tumeurs  ani¬ 
males.  (P.  VuiLLEMiN.  Biologica,  i5  avril  igiS.)  —  Ce  travail 
montre  que  l’étude  de  la  pathologie  végétale  peut  permettre 
de  mieux  comprendre  certains  points  relatifs  à  1  origine,  et  a 

la  marche  des  tumeurs  de  l’homme.  b.  gayard. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


Les  dyspepsies  des  nerveux  sont  caractérisées  par  la  varia¬ 
bilité  de  leurs  manifestations  et  causées  par  la  perturbaUon 
des  réflexes  gastro-intestinaux  régulateurs  de  la  digestion. 
L’ingestion  de  bile-pancréatine  au  milieu  des  repas  agit  sur 
les  réflexes  gastro-intestinaux;  ceci  explique  le  succès  des 
Pilules  Elkin  dans  les  dyspepsies  nerveuses. 


LIVRES  NOUVEAUX 


OTO-RHINO-LAR  YNGOLOGIE 
Modifications  de  technique  dans  l’évidement  pétro  mas¬ 
toïdien  en  vue  d’une  cicatrisation  plus  rapide.  (Jacques 
Fournie,  oto-laryngologiste  de  l’hôpital  Péan.  Communica¬ 
tion  à  la  Soc. paris,  d’oto-laryngologie,  mars  igi 3.)  —  L’auteur 
cherche  à  diminuer  la  durée  toujours  si  longue  des  panse¬ 
ments  postopératoires  de  l’évidement  pétro-mastoïdien  dans 
l’otorrhée  chronique.  Au  lieu  de  deux  et  trois  mois,  il  arrive 
à  la  cicatrisation  complète  en  cinq  à  huit  semaines. 

Ce  n’est  pas  dans  les  pansements,  mais  dans  1  acte  opéra¬ 
toire  lui-même  qu’il  apporte  des  modifications.  Son  seul  but 
consiste  à  restreindre  au  minimum  la  cavité  opératoire  (au  lieu 
de  l’agrandir  inutilement),  spécialement  le  cul-de-sac  ostéo- 
cutané  rétro-méatiqiie  et  à  éviter  les  accidents  d’infection 
secondaire. 

Pour  cela  il  reporte  l’incision  courbe  rétro-auriculaire  très 
en  arrière,  sans  rugination  de  la  lèvre  postérieure  et  résèque  un 
lambeau  e’iliptique  (peau  et  périoste)  postéro-supérieur.  La 
suture  ultérieure  sera  ainsi  stable  et  loin  du  foyer;  k  paroi 
externe,  cutanée,  de  la  cavité  opératoire  sera  très  diminuée. 

Quant  au  temps  osseux,  il  creuse  un  puits  triangulaire  au 
point  ordinaire,  derrière  l’épine  de  Heule  et,  tout  en  se  lais¬ 
sant  guider  par  les  lésions  osseuses,  respecte  le  plus  possible 
la  corticale,  se  donnant  surtout  du  jour  par  en  haut,  de  façon 
à  avoir  dans  l’ensemble  un  entonnoir  osseux  inverse  de 
l’entonnoir  devenu  classique,  dont  le  petit  orifice  répondra  au 
méat  auditif  élargi  ou  non  suivant  les  circonstances. 

L.  GAYARD. 

MÉDECINE  MENTALE 

Histoire  des  origines  et  de  l’évolution  de  l’idée  de  dégé¬ 
nérescence  en  médecine  mentale.  (Georges  Genil-Perrin. 
Thèse  rfe  Paris,  Leclerc,  igi3;  280  pa'ges.)  —  Mprel  faisait 
de  la  dégénérescence  une  variation  maladive  de  1  humanité, 
et,  somme  toute,  l’aliénation  mentale  n  est  qu  une  dégéné¬ 
rescence;  les  stigmates  physiques  et  fonctionnels  permettront 
de  reconnaître  ceux  spécialement  prédisposés,  par  1  héréditéou 
par  d  autres  causes  de  déchéance,  à  devenir  aliénés,  sous 
l’influence  des  causes  occasionnelles. 


Les  Ictères  toxiques  et  leur  traitement  (i),  par  Noël  Fies- 
SINGER,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux,  chef  de  clinique 
'  rla  mprlpp.infi  Hc  PariS. 


Dans  les  traités  classiques,  les  ictères  toxiques  sont  relé¬ 
gués  au  second  plan,  tandis  qu’une  place  beaucoup  plus 
Traportante  est  faite  aux  ictères  infectieux.  M.  Fiessinger  a 
donc  très  justement  pensé  qu’il  était  utile  de  consacrer  un  tra¬ 
vail  d’ensemble  à  l’étude  des  ictères  toxiques,  de  réunir  les 
notions  aujourd’hui  connues  sur  ce  sujet  en  y  joignant  le  fruit 
de  ses  recherches  personnelles.  Dans  cet  intéressant  volume, 
il  montre  que  l’intoxication,  aussi  bien  que  1  infection,  peut 
tout  donner,  depuis  le  simple  ictère  acholurique  jusqu  à 
l'ictère  à  rechutes  et  l’ictère  grave.  C’est  1  ictere  de  1  intoxica¬ 
tion  phosphorée  qui  est  le  plus  connu  ;  mais  il  y  en  a  bien 
d’autres,  car  toutes  les  intoxications  exogènes  (chloroforme, 
salvarsan,  empoisonnements  alimentaires)  et  endogenes  (uré¬ 
mie,  affections  du  tube  digestif)  peuvent  s’accompagner 
d’ictère.  Ces  ictères  toxiques  sont,  au  point  de  vue  pathogé- 
niaue  >  des  ictères  mixtes,  d’origine  sanguine  (hémolyse)  et 
d’origine  hépatique.  bRELEt. 


traitement  du  tabes  (a),  par  le  docteur  L.  Lortat-Jacor, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  medecine  de  Pans. 

Pour  instituer  le  traitement  d’un  tabétique,  M.  Lortat-Jacob 
DOntre  qu’il  faut  surtout  tenir  compte  de  la  forme  clinique 
irésentée  parle  malade  et  de  la  période  de  l’affection  à  laquelle 
l  est  arrivé.  Voici  par  exemple  un  tabétique  incoordonne, 
•achectique-  on  fera  presque  exclusivement  un  traitement 
ivmptomatiqüe  (traitement  de  la  douleur,  des  crises  viscé- 
•ales,  des  troubles  trophiques).  S’agit-il,  au  contraire,  d  un 
abétique  fruste,  on  cherchera  à  arrêter  la  marche  de  la  lésion 
t  alors  se  pose  la  question  du  traitement  antisyphilitique  que 
VI  Lortat-Jacob  expose  très  complètement. 

M  HRP.TRT- 


(tI  Paris.  A.  Maloine.  ,•  /  w  ^ 

■2I  Une  brochure  de  28  pages.  Collection  Les  Actualités  thera- 
euiiques.  —  Prix  :  i  franc.  —  Paris,  E.  Bougault. 
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UROTROPINESCHERING,  Antisept^  Urinaire . 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


LES  HEMOPTYSIES  TEBERCELEUSES  > 

FORMES  CLINIQUES.  —  a.  HÉMOPTYSIES  DK  LA  TUBERCU¬ 
LOSE.  PULMONAIRE  AIGUË.  —  Sans  être  fréquente,  l’hémoptysie 
s’observe  encore  assez  souvent  au  cours  de  la  granulie  pul¬ 
monaire,  spécialement  au  cours  de  la  granulie  a  forme  catar- 


(i)  Suite. — Voii-  Gaz.  des  hâpit.,  igil,  n“  7a,  p.  ii8a,  et  n“  78, 
p.  ia3o. 
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rhale  d’Empis.  On  la  rencontre  aussi  dans  certaines  variétés 
de  granulie  discrète  à  forme  de  pyrexie  atténuée  ;  suivant 
l’expression  de  Dreyfus-Brisac,  «  brusquement  la  tuber¬ 
culose  jette  le  masque  »,  et  affirme  alors  sa  présence  par  une 
hémoptysie,  souvent  très  abondante.  Dans  ces  cas,  l’appari 
tion  d’une  hémoptysie  fixe  d’une  manière  définitive  le  dia¬ 
gnostic,  s’il  était  encore  hésitant;  il  s’agit  toujours  là,  d’hé¬ 
moptysies  avec  poussée  évolutive,  d’un  pronostic  très  sévère. 

L’hémoptysie  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  la  phtisie 
ai'më  salopante,  qui  brûle  les  étapes  ;  cette  fréquence  s’ex¬ 
plique  par  l’extension  rapide  du  processus  anatomique,  qui 
ulcère  assez  rapidement  les  parois  des  vaisseaux.  En  raison 
de  l’importance  et  delà  répétition  de  l’hémoptysie,  on  peut 
décrire  une  phtisie  hémoptoïque  galopante  (G.  Sée),  onphtisie 
nio-uë  hémoptoïque,  de  Peter.  L’hémoptysie  est  alors  très  fré¬ 
quente  et  surtout  très  abondante  ;  elle  peut  entraîner  la  mort. 
On  retrouve  des  bacilles  dans  les  petits  îlots  purulents,  expec¬ 
torés  par  les  malades.  Sous  le  nom  de  forme  hémoptoïque , 
Baumler  et  Fraenkel  décrivent  au  cours  de  la  phtisie  aiguë 
une  forme  analogue,  mais  dans  laquelle  l’hémoptysie  a  ouvert 
la  scène,  la  broncho-pneumonie  ayant  évolué  ultérieurement, 
accompagnée  de  l’expectoration  sanglante,  pendant  presque 
toute  l’évolution  de  l’affection,  qui  entraîne  la  mort  en  cinq 
à  six  semaines. 

On  peut  encore  observer  l’hémoptysie  au  cours  de  la.  pneu¬ 
monie  caséeuse  quelquefois  dès  l’apparition  des  premiers 
symptômes  fonctionnels  et  généraux,  parfois  un  peu  plus 
tard,  vers  le  sixième  ou  le  septième  jour  ;  comme  l’hémop¬ 
tysie'  est  exceptionnelle  au  cours  de  la  pneumonie  franche, 
son  apparition  lève,  aussitôt,  les  doutes,  si  le  diagnostic 
était  encore  hésitant  entre  pneumonie  franche  et  pneumonie 
caséeuse. 

b.  Hémoptysies  de  la  tubekculose  pulmonaire  abortive. 

_ La  tuberculose  abortive  réalise,  à  elle  seule,  trois  types 

cliniques  d’hémoptysie  qui  ont  été  bien  étudiés  récemment 
par  Bezançon  et  de  Jong. 

i“Dansun  premier  groupede  faits,  Y  hémoptysie  est  l'unique 
manifestation  d’une  tuberculose  jusque-là  latente  et  qui  rede¬ 
vient  ensuite  cliniquement  latente.  C’est  Y  hémoptysie  d’alarme-, 
elle  surprend  brusquement  un  sujet  en  parfaite  santé.  Elle 
ne  s’accompagne  pas  de  fièvre  ;  l’auscultation  reste  muette  ; 
il  n’èxiste  pas  de  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration  hémop¬ 
toïque  (Piéry  et  Mandoul).  Très  souvent  cette  hémoptysie 
reste  l’unique  manifestation  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
dans  d’autres  cas,  au  bout  d’un  certain  nombre  d’années, 
l’hémoptysie  peut  réapparaître  et  s’accompagner  cette  fois  de 
signes  d’auscultation. 

La  cause  anatomique  de  cette  hémoptysie  réside  plutôt  en 
l’ulcération  d’une  petite  artériole  qu'en  un  processus  pneu¬ 
monique,  ainsi  que  l’établissent  l’absence  de  signes  sthétosco- 
piques,  l’absence  de  fièvre,  de  symptômes  fonctionnels, 
l’hypertension  artérielle  et  l’abondance  de  l’hémorragie.^ 

Le  pronostic  de  cette  hémoptysie  est  relativement  bénin. 

2“  La  deuxième  variété  des  hémoptysies  do  la  tuberculose 
abortive  correspond  encore,  comme  dans  la  forme  précédente, 
à  une  hémoptysie  d'alarme,  mais  elle  s  accompagne  d’une  sym¬ 
ptomatologie  pulmonaire.  11  s’agit  en  somme  d’une  hémoptysie 
du  début  mais  associée  cette  fois  à  une  poussée  évolutive  de 
tuberculose  pulmonaire,  dont  on  retrouve  facilement  tous  les 
symptômes  (amaigrissement,  fièvre,  formule  hémo-leucocy¬ 
taire,  etc.).  Ici  l’hémoptysie  relève  d’un  processus  de  pneu¬ 
monie  hémorragique.  Elle  est  constituée  par  des  crachats 
d’un  rouge  rutilant,  spumeux;  elle  dure  de  deux  à  huit  jours. 
Le  sang  est  mélangé  à  un  exsudât  mucoïde,  analogue  à  celui 
de  la  pneumonie  franche.  L’examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats  est  à  peu  près  toujours  négatif. 

La  fièvre  peut  atteindre  89  degrés.  Les  signes  physiques 
sont  des  signes  en  foyer,  qui  occupent,  soit  les  sommets,  soit 
le  territoire  des  scissures  (Sabourin).  Parfois  un  point  de 
côté  permet  au  malade  d’indiquer  la  localisation  du  foyer.  Au 
niveau  du  foyer  on  entend  un  petit  souffle  doux,  voilé,  loin¬ 
tain  et  simultanément  de  petits  râles  secs,  des  frottements 
râles.  Dans  les  jours  qui  suivent,  les  râles  deviennent  plus 
gros,  puis  la  résolution  se  fait.  Il  est  exceptionnel  que  ce 
foyer  s’ulcère  et  se  creuse. 


Ce  type  d’hémoptysie  est  d’un  pronostic  relativement 
bénin,  si  le  malade  évite  toutes  les  causes  de  fatigue  et  de  sur¬ 
menage  capables  de  provoquer  l’apparition  d’un  processus 
pneumonique.  ,  i-  ,  1 

Cette  hémoptysie  correspond  au  type  que  réalisent  tes 
hémoptysies  supplémentaires  des  règles  àes  jeunes  filles  et  des 
femmes  surmenées. 

3»  L’hémoptysie  peut  encore,  au  cours  de  l’évolution  d’une 
tuberculose  abortive,  se  répéter  avec  une  telle  fréquence, 
que  l’on  a  pu  décrire  (Bezançon),  sous  le  nom  de  tuberculose 
pulmonaire  hémoptoïque  àétapes  éloignées,  des  cas  où  l’hémop¬ 
tysie  est  assez  fréquente  pour  caractériser  un  type  clinique. 
Andral  et  Peter  avaient  donné  à  cette  forme  le  nom  de  tuber¬ 
culisation  à  forme  hémoptysique,  G.  Sée,  celui  de  phtisie 
hémoptoïque  à  longue  échéance. 

Il  s’agit  de  sujets  qui,  à  plusieurs  reprises  plus  ou  moins 
éloignées,  sont  pris  d’hémoptysie,  sans  que,  dans  1  intervalle, 
l’on  puisse  observer  chez  eux  le  moindre  signe  de  tuberculose 
en  évolution.  L’hémoptysie  est  en  général  peu  abondante  ; 
elle  ne  s’accompagne  ni  de  fièvre,  ni  d’aucun  des  signes  tra¬ 
duisant  une  poussée  évolutive  de  la  tuberculose.  L’examen 
des  crachats  est  négatif.  L’auscultation,  au  moment  de  l’hémop¬ 
tysie,  montre  des  signes  de  congestion  légère,  très  localisés  ; 
dans  l’intervalle,  l’on  observe  tout- au  plus  quelques  signes 
■discrets  d’induration,  un  peu  d’obscurité  respiratoire,  un 
peu  de  rudesse,  quelques  modifications  de  l’ombre  radiosco- 

^  Cette  hémoptysie  relève  d’un  processus  pneumonique. 
Comme  nous  l’avons  déjà  expliqué,  il  s’agit  de  malades  à 
système  vaso-moteur  très  impressionnable,  qui  présentent 
sous  l’influence  des  causes  les  plus  variables,  qvec  la  plus 
grande  facilité,  des  poussées  congestives  pulmonaires  s  accom- 
iiagnant  d’hémoptysie. 

Malgré  la  répétition  de  ces  hémoptysies,  le  pronostic  reste 
bénin  :  nous  verrons  plus  loin  qu’il  existe  une  forme  hémo¬ 
ptoïque,  dans  laquelle,  au  contraire,  entre  les  hémoptysies, 
là  tuberculose  pulmonaire  évolue,  ce  qui  modifie  totalement 
et  l’allure  clinique  et  le  pronostic  de  cette  autre  variété  d  hé- 
moptysie  à  répétition. 

c.  Hémoptysies  des  phtisies  fibreuses,  —  Au  cours  de 
l’évolution  des  phtisies  fibreuses,  il  n’est  pas  rare  d’observer 
des  hémoptysies  qui  se  rapprochent  des  précédentes  par  leur 
bénignité.  .. 

L’hémoptysie  est  en  effet  fréquente  au  début  de  la  phtisie 
fibreuse  des  arthritiques;  comme  l’a  bien  montré  Marfan,  on 
observe  chez  ces  malades  une  hypertension  artérielle  très 
manifeste,  un  pouls  vibrant  et  fort  :  il  s’agit  là  des  formes 
éréthiques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  procédant  par  poussées 
congestives,  avec  hératiptysies  assez  abondantes,  fréquem¬ 
ment  périodiques,  assez  souvent  accompagnées  d’un  peu  de 
fièvre. 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  d’observer  une  hémoptysie  ana¬ 
logue,  chez  des  sujets  qui,  après  avoir  présenté  une  fonte 
caséeuse  du  parenchyme  pulmonaire,  ont  sclérosé,  cicatrise  en 
quelque  sorte  leurs  lésions,  en  même  temps  qu’ils  ont  recou¬ 
vré  un  état  général  excellent.  Ces  malades,  à  1  occasion  d  un 
refroidissement,  font  autour  de  leurs  lésions  pulmonaires  cica¬ 
trisées  une  jioussée  pneumonique  déterminant  facilement  une 
hémoptysie  :  cette  hémoptysie  est  légèrement  fébrile,  on  peut 
retrouver  quelques  bacilles  dans  l’expectoration  ;  tant  que  per¬ 
siste  la  poussée  congestive,  les  symptômes  d’auscultation 
sont  très  alarmants  (signes  cavitaires,  gargouillements), 
néanmoins,  le  processus  congestif  disparaît  assez  vite,  la 
lésion  n’évolue  pas,  elle  reste  cicatrisée.  Ce  type  d’hémop¬ 
tysie  s’observe  quelquefois  aussi  dans  la  tuberculose  fibreuse 
discrète,  avec  emphysème. 

A  première  vue,  la  fréquence' des  hémoptysies  est  un  peu 
surprenante  au  cours  de  l’évolution  des  tuberculoses  fibreuses  : 
en  réalité,  cette  fréquence  s’explique  facilement  si  l’on  se  rap¬ 
pelle  la  richesse  vasculaire  du  tissu  de  sclérose  dans  la  tuber- 
culose  pulmonaire. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARUS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 


laSo 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  78,  10  juillet  1913.  —  86*  annkp.. 


Dans  les  COJVGESTXOX8 
eths  Troubles  fonctionnels  du  EOIE. 
la  DTSPEBSXE  ATOMQVE, 

I  EIÈTBES  INTEBjaiTTEATES, 
les  Vacheueies  d’origine  paludéenne 
conséout/yes  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 


BOLDO-VERNE 

os  i  csillerées  à  café  d  ÉIQIR  do  fiOLDO-T£BNE 


Dépôt  .'VERNE.  Fioftssiui  i  llttlt  1«  lidgclot  do 

GRENOBUE  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  l'itianget. 


iMHt  toutes  mëdioations 

(ïxtr.HEPAT®  :  doses,  i.  Suppos.  i  à4;  sphér.  4à  16. 
EXTRAIT  gastricpae  :  4  à  16  sphérulines  prjour. 
EXTRAIT  intestinal,  :  a  à  6  sphéruliaes  par  jour. 
EXTRAIT  çancréatitjne  ;  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entero-pancréatiiine  :  i  à4  sphérul.  p.  j'. 
SPHERDLINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6. 
BONBONS  Tlyroïdiens  (enfants)  ;  i  è.  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERDLINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cbolagogues  àl’ext.  de  bile  :  2  à( 
O  N  C  O  U  R  49, av.Victor-Hugo,  Boulogne-Paris 


PHYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  naturel 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  —  Gélules 

Société  P'  l’Industrie  Chimique  à  St-Fons 

(Rhône).  département  pharmaceutique 


POSOLOGIE 


Immunisant  &  Antibacillaire 
Lymphagogue.  Hypotenseur 
Diurétique  ;  Antitherwioue 

L'IODÉOL  réisoutdes  ADÉNOPATHIES.  Favorise  1 
tEUCOCYTOSE  et  ÉLÈVE  LINDEX  OPSONIQUE  dar 

la  PNEVMOSIE.  Ia  TUBERCULOSE,  etc. 

INDOLORE  non  caustique.l'IODÉOL  ne  s  accumule  pi 


Iode  Colloïdal 
Injectable  .^0Ê 


ÉCHANTrLLO  N  S  ■■  ■  ; '  I 

E.VIEL8tC'',9.Rue  Saint-Paul,  PARIS 


Enghien-les-Bains 

(SEIIVE-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

_ EXPÉDITION  D*EAU _ 

Saison  d’ Avril  à.  Ootofere  _ 


N»  ,9  —  SAMEDI  12  JUILLET  -iS. 


86'  ANNÉE. 


SAMEDI  12  JUILLET  igiS.  —  N»  79.  . 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  moi, 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  raisonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  do  1 0'  pi 
L’abonnement  part  du  1''  de  chaque  moi 


«g—'  = 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  ff.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

TRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIKE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  e- 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  819-B2 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  Fête  nationale  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  1  FRANC  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  i"  juillet  au  30  septembre,  et  des  abon- 
.nements  GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  étudiants. 

Ces  abonnements  sont  divisés  en  deux  séries  :  la  première  du 
1”  juillet  au  30  août,  la  seconde  du  1"  août  au  30  septembre. 

Ces  abonnements  étant  en  nombre  limité,  toutes  les  demandes 
doioent  nous  paroenir  :  pour  la  première  série  aoant  le  20  juin, 
et  pour  la  deuxième  série  aoant  le  15  juillet. 

La  première  série  étant  close,  les  demandes  pour  la  deuxième 
série  doioent  nous  paroenir  aoant  le  15  juillet. 

.  Ecrire  très  lisiblement  son  nom  et  son  adresse. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


CONCOURS  d’agrégation.  —  M.  Florence,  doeteur  en 
médecine,  est  institué  agrégé  des  facultés  de  médecine  (sec¬ 
tion  de  pharmacie) . 

—  Des  concours  s’ouvriront  à  Paris,  en  1914,  pour  neuf 
places  d’agrégé  des  écoles  supérieures  de  pharmacie,  à  répar¬ 
tir  de  la  manière  suivante  entre  les  écoles  des  universités  ci- 
après  désignées  : 

Section  de  physique,  chimie  et  toxicologie.  — ^  Paris,  2  ;  Mont¬ 
pellier,  i;  Nancy,  i. 

Section  d! histoire  naturelle.  —  Paris,  3  ;  Montpellier,  i . 

Section  de  pharmacie.  —  Montpellier,  i. 

,  Ces  concours  s’ouvriront  :  ■  •  .  - 

Le  25  février  1914  pour  la  section  de  physique,  chimie  et 
toxicologie.  r  J  'i 

Le  4  mai  1914. pour  la  section  d’histoire  naturelle  et  de  phar- 
■  maCie'.-  • .  .  .  '  '  .  ^ 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  BE  PARIS.  —  M.  Labbé,  agrégé^ 
des  Facultés  de  médecine  (section;  de  chimie  biologiqiïe  et^, 
médicale),  est  attaché  à  la  Faculté  de  médecine  de  l’Université 
de  Paris. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BoRDBAÜX.  —  M.  Réchou, 
agrégé  des  Facultés  de  médecine  (section  de  physique  biolo¬ 
gique  et  médicale) ,  est  attaché  à  la  Faculté  mixte  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux. 

M.  Ghelle,  agrégé  des  Facultés  de  médecine  (section  de 
chimie  biologique  et  médicale),  est  attaché  à  la  Faculté  mixte 
de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Bordeaux. 

—  Toulouse.  —  M.  Escande,  agrégé  des  Facultés  deméde- 
cine  (section  de  physique  biologique  et  médicale),  est  attaché 
à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Univer¬ 
sité  de  Toulouse. , 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angees.  —  UnVîongé  du  i",-au 
3i  juillet  1913,  est  accordé,  siir'sâ  demande,' et  pour: raisbjisj 
de  santé,  à  M.  Jagot,  professeur  de  clinique  médicale.  » 

M.  Denéchau,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  médicales,  est  chargé,  en  outre,  du  i"  au  3i  juil¬ 
let  1913  (durée  du  congé  accordé  à  M.  Jagot),  d’un  cours  de 
clinique  médicale. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  DE  l’iNSTRUCTION  PUBLIQUE.  —  Le 
conseil  supérieur  vient  d’adopter  le  projet  d’arrêté  relatif  à 
l’organisation  des  concours  d’agrégation  dans  l^s  (Facultés  det 
médecine  et  dans  les  Facultés  mixtes  de.méde'cihe.et' de  phai%- 
macie.  Nos  lecteurs  connaissent  bien  ce  projet  qui  est  celui 
deM.leprofesseur  Grasset.  (Voir  Gaz.  deshôp.,  22  février  191 3, 
n°22,p.  339.)  :  , 

guerre.  —  La  médaille  d’honneur  des  épidémies  en  argent 
est  décernée  à  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Noirot  et  Bailly  (Maroc  occidental).  I 

LES  VACANCES  DE  l’ ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  L’InSti- 
tut  de  France  est  actuellement  l’unique  corporation  savante 
du  monde  entier  qui  ne  prend  jamais  ses  vacances. 

Sur  l’initiative  de  M.  Lallemand,  25  membres  de  1  Acade¬ 
mie  des  sciences  avaient  pensé  qu’il  était  désirable  de  rompre 
avec  cette  tradition,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  cette 
académie,  chaque  classe  de  l’Institut  étant  libre  de  modifier  à 
sa  guise  son  règlement  intérieur. 

La  question  a  été  soumise  à  ^Académie  des  sciences  réunie 
.en  comité  secret  à.l'issue  de  UéëaÂpeii^pPès,  uAe  Iqngue.déli-A 
bération,  ce  sont  les  partisans  de  la  tradition  qui  lont 
emporté,  et  la  proposition  de  M.  Lallemand  n’a  réuni  que 
cinq  voix  sur  la  totalité  des  membres  présents. 

Gela  n’empêchera  pas,  bien  entendu,  la  plupart  des  aca¬ 
démiciens  de  s’absenter,  comme  d;habitude,  pendant  les  mois 
d’août  et  de  septembre,  mais  il  n’y  aura  pas  de  vacances  offa- 
cielles. 
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(alimentation  et  digestion) 
Traitement  de  V Entérocolite,  pages  476  et  476. 


«  Les  plus  recommandables  (des  pré¬ 
parations  biliaires)  nous  paraissent  être 
celles  qui  unissent  aux  sels  biliaires  les 
ferments  intestinaux,  par  ce  que  leur 
action  est  double,  » 

M.  DE  LANGENHAGEN 

(Presse  Médicjde, . 

2  avril  1910,  page  241). 


Cette  double  indioation  se  trouve  remplie  par  la 
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REVUE  GÉNÉRALE 

KYSTES  HYDATIQUES  DES  OS 

Par  M,  G.  BARDIN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne. 

I 

Historique.  —  Longtemps  confondus  avec  les  autres 
affections  du  squelette,  les  kystes  hydatiques  des  os 
ne  font  leur  apparition  dans  la  littérature  médicale 
que  vers  la  fin  du  xviii®  siècle.  Chez  un  malade, 
entré  le  19  pluviôse  an  IX  à  l’hôpital  des  vénériens, 
Cullerier  remarqua,  à  l’ouverture  d’une  tumeur 
osseuse  de  la  jambe,  des  hydatides  «  de  l’espèce  de 
celles  signalées  par  Laënnec  sous  le  nom  d’acépha- 
locystes  ». 

Pour  Dezeimeris,  les  chirurgiens  hollandais 
x(  Van  Wy  »  et  «  Van  der  Haar  »  auraient  mentionné 
cette  affection  avant  Cullerier,  mais  l’authenticité 
de  cette  assertion  serait  douteuse  pour  Gangolphe. 
Après  Cullerier,  Webster,  Keate  (1819),  Langen- 
heck  (1820),  A.  Cooper,  Dupuytren,  Rame  (i836) 
publièrent  de  nouvelles  observations. 

En  i838,  dans  le  journal  l'Expérience,  Dezeimeris 
rassemble  tous  ces  faits  épars  auxquels  il  joint  une 
observation  fort  intéressante  d’hydatides  du  bassin, 
observation  parue  dans  un  journal  allemand  [Ham- 
iburg  Zeitsch.  /.  d.  ges.  Med.). 

La  même  année  à  la  Faculté  de  Montpellier  parais¬ 
sait  la  thèse  d’Escarraguel  qui  complétait  l’observa¬ 
tion  de  Rame  en  y  ajoutant  quelques  détails  anato¬ 
miques. 

Douze  ans  plus  tard,  Bérard,  dans  un  article  du 
•«  dictionnaire  en  3o  volumes  »,  trace  de  l’affection 
un  tableau  très  exact.  Il  insiste  sur  sa  gravité,  sa 
marche  envahissante  et  signale  la  fréquence  des 
fractures  spontanées. 

Peu  à  peu,  le  nombre  des  observations  s’accroît  ; 
en  1875  Viertel  publie  un  mémoire  sur  la  question 
et  Davaine  donne  une  statistique  de  20  cas.  Récrey 
(1877-1878)  arrive  à  un  total  de  33  cas,  chiffre  exa¬ 
géré  pour  Gangolphe. 

Viennent  ensuite  les  observations  de  «  Virchow  » 
en  1879  et  de  «  Hahn  »  en  1882.  A  propos  de  cette 
dernière  observation,  Virchow,  dans  une  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  reprend 
la  question  et  expose  ses  idées  sur  quelques  points 
d'anatomie  pathologique.  Il  insiste  sur  l’influence 
du  milieu,  sur  la  forme  des  hydatides,  forme  qui 
serait  déterminée  par  leur  séjour  dans  les  aréoles 
spongieuses.  Avec  lui,  prend  naissance  la  théorie 
alvéolaire  de  l’échinococcose  osseuse. 

Duplay,  en  i885,  Moynac,en  1886,  rapportent  deux 
nouvelles  observations  et  reproduisent  les  idées  de 
Virchow.  A  la  même  époque,  paraît  la  thèse  d’agré¬ 
gation  de  Gangolphe  qui  réunit  les  observations 
parues  jusqu’à  lui  et  arrive  ainsi  à  une  statistique 
de  52  cas.  Il  critique  sans  la  réfuter  la  théorie  alvéo¬ 
laire.  Pour  lui  la  forme  multiloculaire  des  kystes 
hydatiques  serait  due  à  la  prolifération  exogène  des 


vésicules.  En  1894  paraît  son  «  Traité  des  maladies 
infectieuses  des  os  »  qui  jusqu’à  ce  jour  a  servi  de 
base  à  toutes  les  descriptions  cliniques  et  anatomi¬ 
ques  que  l’on  a  faites  des  kystes  hydatiques  osseux. 

C'est  de  Gangolphe  également  que  s’inspire  Bron, 
en  1894,  dans  sa  thèse  «  sur  les  kystes  hydatiques 
du  fémur  »  où  l’on  trouve  une  observation  longue 
et  détaillée  prise  à  l’hôpital  Saint-Antoine  dans  le 
service  du  docteur  Monod.  Nous  ne  citerons  que 
pour  mention  les  articles  de  Dubourg  et  Labougle 
en  1889,  dans  le  .fournal  de  médecine  de  Bordeaux, 
et  Salvia  (1893),  dans  le  Progrès  médical. 

En  1898,  Wilms  (de  Leipzig)  publie  un  cas  d’échi¬ 
nococcose  multiloculaire  de  la  colonne  vertébrale. 
Il  admet  que  l’échinocoque  des  os  est  multiloculaire 
ce  qui  veut  dire  pour  lui  alvéolaire.  Il  demande  à  ce 
qu’on  distingue  les  kystes  hydatiques  en  grands, 
moyens  et  petits,  ce  qui  est  nier  la  spécificité  de  la 
tumeur  alvéolaire. 

En  1899,  Abée  Conrad  (de  Marbourg),  dans  les 
Virchow  Archiv,  joint  à  deux  observations  d’échino¬ 
coccose  alvéolaire  du  foie,  un  cas  d’échinococcose 
de  la  hanche  et  du  bassin.  Mais  il  n’en  fait  pas  de 
l’alvéolaire,  car  il  y  a  des  vésicules  filles  dans  une 
grande  cavité.  A  ce  moment  la  théorie  de  l’échino¬ 
coccose  alvéolaire  passionne  les  auteurs  et  Devé 
incrimine  violemment  les  kystes  hydatiques  des  os, 
cause  de  la  confusion  jetée  entre  les  kystes  multi¬ 
loculaires  et  l’échinococcose  alvéolaire,  à  laquelle 
la  plupart  des  auteurs  assimilent  les  kystes  hyda¬ 
tiques  des  os  «  bien  que  ces  deux  maladies  n’offrent 
entre  elles  que  de  grossières  analogies  ». 

En  1909,  Reich  (de  Tubingen)  publie,  dans  le  Bei- 
tràge  z  'ûr  klinischen  Chirurgie,  un  travail  très  docu¬ 
menté.  Il  cite  la  statistique  de  Frangenheim  et  y 
réunit  plusieurs  nouveaux  cas  dont  deux  de  Cram- 
well  et  Lejars,  ce  qui  porte  à  ii3  le  nombre  des 
observations  sur  les  échinocoques  des  os. 

Daujat  (Lyon,  1912),  dans  sa  thèse  sur  l’échinococ¬ 
cose  alvéolaire,  consacre  un  intéressant  chapitre  à 
l’échinococcose  alvéolaire  des  os.  Il  résume  très 
bien  la  question  et  conclut  qu’à  part  peut-être  deux 
cas  de  tumeurs  alvéolaires  (Brentano  et  Benda,  Ele- 
newsky)  la  plupart  des  cas  publiés  de  kystes  hyda¬ 
tiques  des  os  «  sont  dus  à  des  hydatides  multiples 
avec  prolifération  exogène  ou  à  la  forme  multilocu¬ 
laire  vraie».  : 

C’est  à  cette  forme  que  se  rapporte  enfin  la  der¬ 
nière  observation,  recueillie  à  Lyon  dans  le  servieù 
du  professeur  Jaboulay  et  rapportée  par  le  docteur 
Horand  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon  (3i  mars 
1913). 

II 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Le  cycle  de  l’échinocoqùe 
est  à  l’heure  actuelle  très  bien  décrit  dans  tous  les 
traités  classiques  des  maladies  parasitaires.  Aussi 
ne  rappellerons-nous  que  très  brièvement  son  his¬ 
toire  zoologique. 

C’est  le  plus  petit  des  cestodes  connus.  Il  mesure 
5  à  6  millimètres  de  long  sur  1/2  millimètre  de  large. 
Sa  tête  est  armée  d’une  double  rangée  de  i4  à  i5 
forts  crochets  et  de  4  ventouses.  ' 


Tout  droits  de  rcproduciioo  rétervés. 
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79,  12  juillet  1913.  —  86'  ankée. 


Il  a  trois  anneaux  qui  se  renouvellent  par  segmen¬ 
tation  de  la  tête  à  mesure  que  le  plus  postérieur  se 
détache.  Ce  dernier  en  pleine  maturité  renferme 
5og  œufs  environ  contenant  chacun  un  embryon 
appelé  «  hexacanthe  »  en  raison  des  six  crochets 
qu’il  possède. 

Il  vit  à  l’état  adulte  dans  l’intestin  de  certains 
chiens.  Les  anneaux  mûrs  du  tænia,  expulsés  avec 
les  matières  fécales,  se  répandent  sur  le  sol,  infectent 
de  leurs  œufs  l’herbe  dont  se  nourrissent  les  rumi¬ 
nants  et  les  légumes  dont  se  nourrit  l’homme. 

Amené  ainsi  à  l’intérieur  de  l’estomac,  le  suc 
digestif  libère  de  sa  coque  l’embryon  hexacanthe, 
qui,  grâce  à  ses  crochets,  traverse  la  paroi  de 
l’intestin.  Il  tombe  alors  dans  une  des  origines  de  la 
veine  porte  d’où  il  est  transporté  à  travers  l’orga¬ 
nisme  de  son  nouvel  hôte. 

Il  se  fixe  en  un  point,  grossit,  se  creuse  d’une 
cavité  centrale  qui  se  remplit  de  liquide.  Sa  face 
externe  laisse  exsuder  un  liquide  hyalin  qui,  en  se 
condensant,  forme  la  membrane  cuticulaire.  Sa 
cavité  est  tapissée  par  une  membrane  très  mince,  la 
membrane  germinative.  C’est  au  niveau  de  cette 
dernière,  seul  élément  actif,  que  se  produit  la  suite 
du  développement.  Sur  sa  surface  interne  naissent 
les  vésicules  proligères  dont  la  paroi  est  constituée 
par  une  mince  couche  de  plasmodiuni  germinatif. 
Chaque  vésicule  proligère  renferme  dè  i  à  5o  scolex, 
qui  sont  de  petites  têtes  de  tænia  invaginées  en 
boule.  Les  vésicules  sé  détachent,  peuvent  se 
rompre,  mettant  en  liberté  les  scolex.  Vésicules  et 
scolex  forment  le  sable  blanc  échinococcique  que 
Ton  voit  flotter  dans  le  liquide  hydatique.  Ce  liquide 
lui-même  est  limpide  comme  de  l’eau  de  roche. 
Outre  le  sable  échinococcique,  il  contient  en  suspen- 
■  sion  des  vésicules  filles.  Selon  la  théorie  classique, 
ces  vésicules  naissent  indépendamment  de  la  mem¬ 
brane  germinale,  dans  l’interstice  de  deux  lames  de 
la  membrane  cuticulaire  qu’ils  finissent  par  rompre, 
soit  par  sa  face  interne  donnant  des  vésicules  filles 
endogènes,  soit  par  sa  face  externe  donnant  des 
vésicules  filles  exogènes. 

Dans  le  premier  cas,  on  aura  un  kyste  uniloculaire, 
dans  le  second  un  kyste  multiloculaire,  car  là 
structure  de  ces  vésicules  filles  est  là  même  que 
celle  des  vésicules  mères.  Elles  peuvent  produire  à 
leur  tour  des  capsules  proligères  et  des  vésicules 
petites  filles.  Pour  revenir  du  kyste  au  tænia  il  fau¬ 
dra  qu’un  herbivore  porteur  d’un  kyste  soit  abattu 
et  que  le  viscère  parasité  soit  absorbé  par  un  chien, 
dans  le  tube  digestif  duquel  les  scolex  mis  en  liberté 
donneront  naissance  à  un,  deux,  puis  trois  anneaux. 

A  côté  de  cette  évolution  normale  en  deux  temps 
il  existerait  pour  Naunyn  un  autre  mode  de  déve¬ 
loppement  vérifié  par  de  nombreuses  recherches 
expérimentales,  surtout  celles  de  Devé.  Il  consiste 
dans  l’évolution  vésiculaire  des  capsules  proligères 
et  des  scolex.  C’est  ainsi  que  naîtraient,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  vésicules  endogènes,  et  qu’un  kyste  qui  se 
rompt  peut  donner  naissance  à  de  nombreux  kystes 
hydatiques  secondaires. 

Tel  est  le  cycle  évolutif  deTéchinocoque.  Le  kyste 
hydatique  est  donc  le  produit  de  l’infection  par  les 


œufs  de  tænia.  Ceux-ci  sont  apportés  par  des  eaux 
impures,  des  fruits  qui  ont  traîné  à  terre,  des 
légumes  crus,  ou  par  le  simple  contact  de  chiens 
contaminés.  Et  les  chiens  les  plus  dangereux  ne 
seront  pas,  comme  on  l’a  souvent  dit,  les  chiens 
d’appartement,  mais  ceux  exposés  à  ingérer  des  tis¬ 
sus  kystiques. 

Aussi  les  kystes  seront  fréquents  dans  les  pays 
d’élevage  (Australie,  Argentine,  Uruguay)  et  les  pays 
où,  comme  en  Islande,  habitants  et  animaux  domes¬ 
tiques  vivent  pêle-mêle.. 

Rareté.  —  Les  kystes  hydatiques  osseux  sont 
rares,  Frangenheim  en  1906  n’en  cite  que  ii3  cas 
dans  sa  statistique  et,  depuis,  il  en  a  été  publié  très 
peu  (Cramvrell,  2  cas;  R.  Horand,  2  cas).  Le  para¬ 
site,  en  effet,  doit  parcourir  un  trajet  long  et  com¬ 
pliqué  avant  de  se  fixer  au  niveau  d’un  os.  Il  a  deux 
fins  réseaux  de  capillaires  à  traverser  :  celui  du  foie 
et  celui  du  poumon,  pour  arriver  dans  le  ventricule 
gauche  qui  le  lancera  dans  la  circulation  générale  où 
un  troisième  réseau  capillaire  périphérique  l’arrêtera 
définitivement. 

Influence  du  traumatisme.  —  Mais  pourquoi  cette 
localisation?  Qui  est-ce  qui  détermine  l’arrêt  du 
parasite  au  niveau  d’un  os?  La  seule  cause  qui 
semble  réellement  agir  c’est  le  traumatisme  que  l’on 
retrouve  dans  presque  toutes  les  observations.  On  le 
trouve  déjà  signalé  en  1879,  par  Danlos,  qui  cepen¬ 
dant  ne  lui  reconnaît  comme  rôle  «  que  de  favoriser 
la  fixation  du  parasite  et  son  développement,  soit 
par  une  rupture  vasculaire,  soit  plutôt  par  fixation 
traumatique  ». 

Gangolphe  rapporte  les  intéressantes  expérimeur- 
tâtions  de  Klencke  qui,  en  injectant  dans  la  veine 
crurale  de  divers  animaux  a  un  fluide  chargé  d’échi- 
nocoques  arrivait  à  obtenir  le  développement 
d’acéphalocystes  en  un  point  déterminé  de  l’orga¬ 
nisme  en  produisant  au  bout  de  quelques  jours  une 
fluxion  traumatique  à  ce  niveau. 

Ces  expériences  n’ont  pas  été  reprises,  mais  il 
est  logique,  comme  on  le  fait  pour  d’autres  maladies 
infectieuses  des  os  (tuberculose,  ostéomyélite) 
d’admettre  que  le  traumatisme  agisse  en  imprimant 
une  impulsion  brusque  à  des  lésions  restées  plus  ou 
moins  latentes. 

Du  reste,  comme  le  staphylocoque,  l’embryon 
hexacanthe  affectionne  les  lieux  abondamment  vascu¬ 
larisés,  et,  dans  les  os  longs,  la  localisation  se  fait 
presque  toujours  au  niveau  des  épiphyses. 

Le  sexe  ne  semble  pas  jouer  un  rôle  prédisposant, 
l’âge  non  plus. 

—  Mais  comment  se  développe  le  parasite  dans  le 
tissu  osseux  ?  Le  milieu  dans  lequel  il  évolue  influe- 
t-il  sur  sa  forme?  Nous  touchons  là  à  une  question 
brûlante  qui  a  fait  naître  les  hypothèses  les  plus 
diverses.  Les  kystes  hydatiques  des  os  se  présentent 
sous  deux  formes  bien  nettes  :  la  forme  unilocu¬ 
laire,  excessivement  rare,  et  la  forme  multiloculaire, 
la  plus  commune. 

Forme  UNILOCULAIRE.  —  Gette  forme  n’offre  rien  de 
particulier  dans  son  développement.  Nous  u’insisten 
rons  pas,  cVst  le  kyste  hydatique  ordinaire  et: banal. 


86*  année.  —  N«  79,  la  juillet  igiS. 
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L’embryon,  devenu  vésieuleux,  constitue  une  vési¬ 
cule  mère  qui  s’entoure  d’une  couche  adventice.  La 
membrane  interne  ou  germinale  prolifère,  en  même 
temps  les  dimensions  s’accroissent,  le  liquide  clair 
transparent,  neutre  ou  un  peu  alcalin,  non  albumi¬ 
neux,  devient  plus  abondant.  La  cavité  osseuse  où 
la  vésicule  mère  s’est  développée,  est  progressive¬ 
ment  usée,  amincie  et  finalement  détruite. 

Ges  phénomènes  patbogéniques  sont  comparables 
à  ceux  que  l’on  observe  lors  du  développement  des 
kystes  dans  le  foie. 

Forme  multiloculaire  .  —  Quant  à  la  pathogénie  des 
kystes  multiloculaires,  «  il  est,  dit  Gangolphe,  peu 
de  questions  d’anatomie  et  de  physiologie  patholo¬ 
gique  présentant  autant  d’obscurité  ».  C’est  qu’en 
effet,  Devé  le  fait  remarquer,  «  on  a  confondu  des 
lésions  très  dissemblables  englobées  et  réunies  sous 
le  nom  de  kyste  multiloculaire  ».  Aussi  nous  ne 
ferons  que  signaler  la  plupart  des  théories  émises 
pour  expliquer  cette  forme. 

—  Celles  qui  l’attribuent  à  un  taenia  différent  de 
celui  qui  produit  le  kyste  uniloculaire. 

—  Celles  qui  considèrent  les  vésicules  comme  le 
résultat  de  la  transformation  d’un  nombre  égal 
d’embryons  hexacanthes. 

—  Celles  qui  supposent  une  prolifération  par  seg¬ 
mentation  d’une  vésicule  primitive. 

—  Celles  qui  admettent  qu’une  vésicule  mère 
pleine  de  vésicules  filles  s’est  rompue  et  a  laissé  son 
contenu  se  disséminer  dans  les  aréoles. 

Avant  d’exposer  la  théorie  actuellement  admise, 
nous  retiendrons  seulement  la  théorie  de  Virchow 
qui  longtemps  a  prévalu.  Virchow  rattachait  les 
kystes  multiloculaires  osseux  à  ces  tumeurs  du  foie 
qu’il  décrivit  en  i853  sous  le  nom  de  «  tumeur  à 
échinocoques  multiloculaires  à  tendance  ulcéreuse  ». 

Les  travaux  de  Virchow  repris  et  transformés  ont 
établi  finalement  l’entité  morbide  de  la  maladie  con¬ 
nue  sous  les  noms  divers  de  «  tumeur  hydatique 
multiloculaire,  kyste  hydatique  alvéolaire,  échinococ¬ 
cose  banaro-tyrolienne  »  (Devé)  et  enfin  plus  com¬ 
munément  sons  le  nom  «  d’échinococcose  alvéo¬ 
laire  ». 

Cette  maladie,  pour  Devé,  serait  due  à  un  tænia 
voisin  de  l’échinocoque  du  kyste  hydatique.  Daujat, 
dans  sa  thèse,  a  bien  étudié  l’évolution  de  cecestode. 
Les  scolex  du  parasite  enkysté  contiennent  de 
jeunes  embryons  ovoïdes  doués  de  mouvements 
amoebiens:  ils  traversent  la  capsule  chitineuse  et 
vont  à  leur  tour  donner  de  nouvelles  vésicules,  soit 
dans  le  tissu  voisin,  soit  même  à  distance,  produi¬ 
sant  des  métastases. 

Pour  Devé,  nous  l’avons  déjà  dit  dans  l’histo¬ 
rique,  les  deux  maladies  n’offrent  que  de  très  gros¬ 
sières  analogies.  «  Les  kystes  hydatiques  des  os, 
alvéolaires  par  leur  aspect,  dépendent  tous  de  la 
variété  hydatique  commune  ».  C’est  aussi  l’opinion  de 
Gramwell  et  Lejars  pour  qui  «  les  kystes  hydatiques 
multiloculaires  des  os  appartiennent  tous  à  la  forme 
commune  et  non  à  la  forme  décrite  par  Virchow  » . 

Les  deux  affections,  en  effet,  ne  se  ressemblent, 
ni  par  leur  forme  anatomo-pathologique,  ni  par  leur 
évolution.  Nous  en  reparlerons  plus  loin. 


Il  existerait  cependant  pour  Daujat  deux- cas 
d’échinococcose  alvéolaire  osseuse  ;  un  du  bassin 
(Brentano  et  Benda)  et  un  de  lai  colonne  .(Glen&- 
vosky). 

Mais  ces  deux  cas  méritent  d’être  décrits  avec 
l’échinococcose  alvéolaire  et  non  avec  l’échinococ¬ 
cose  hydatique  à  laquelle  appartiennent  bien  nette¬ 
ment  tous  les  kystes  hydatiques  osseux  publiés-jus-; 
qu’à  ce  jour. 

Il  nous  faut  donc  conclure  que  la  multiplicité  des 
loges  est  due  tout  simplement  à  la  prolifération 
exogène  des  vésicules  qui  se  multiplient  presque 
toujours  suivant  ce  mode,  lorsque  le  kyste  est  venu 
se  greffer  dans  un  os;  la  raison  en  est  toute  méca¬ 
nique  :  la  structure  du  tissu  où  il  se  développe  ne 
lui  permettant  pas  de  se  dilater  à  son  aise,  mais  l’obli¬ 
geant  à  se  glisser  dans  toutes  les  cavités  osseuses 
qu’il  trouve  ou  qu’il  crée.  . 

C’est  là  une  notion  importante  justement  mise  en 
valeur  pour  la  première  fois  par  Gangolphe  dans  sa 
thèse  d’agrégation.  , 

III 


Anatomie  pathologique.  —  En  présence  d’un  cas 
d’échinococcose  osseuse,  on  peut  se  demander,  quand 
les  tissus  environnants  sont  également  envahis,  ipèî 
a  été  le  point  de  départ.  L’os  a-t-il  été  primitive-' 
ment  ou  secondairement  atteint?  On  conçoit  dans 
les  cas  anciens  combien  il  est  difficile  d’ëlucideh 
cette  question.  En  tout  cas  il  n’existe  pas  de  preuves 
anatomo-pathologiques  suffisantes  qui  puissent  faire 
admettre  la  seconde  hypothèse  ;  les  kystes  hydatiques 
avoisinant  les  os  n’agissent  sur  eux  que  d’une  façoU 
indirecte  en  les  refoulant,  en  les  détruisant  comme 
le  ferait  un  anévrisme. 

Siège.  —  Tous  les  os  du  squelette  peuvent  être 
atteints;  un  certain  nombre  cependant  sont  restés 
indemnes  jusqu’à  ce  jour,  s’il  faut  en  croire  les  sta¬ 
tistiques  dont  voici  la  plus  récente  de  Frangenheim  : 


Os  frontal .  3 

Os  pariétal -  4 

Os  sphénoïdal.  i 

Base  du  crâne .  i 

Scapulum .  a 

Sternum .  a 

Côtes .  2 

Vertèbres. ....  26 

Bassin . .  3o 

Humérus .  17 

Phalanges  ....  i 

Fémur .  10 

Tibia  et  péroné.  i4 

Total .  773 


crâne  9. 


I  extrémité  supérieure, 
extrémité  inférieure. 


Dans  les  os  longs  c’est  surtout  au  niveau  de^  ré¬ 
gions  épiphysaires  que  se  développe  le  para-site. 
‘Nous  avons  déjà  dit  que  la  vascularisation  intense, 
de  ces  régions  favorisait  son  développement.  Parmi 
les  os  plats  c’est  l’os  iliaque  qui  est  le  plus  souvent 
atteint,  grâce  à  sa  structure  spongieuse  et  aréolaire 
et  à  son  étendue  qui  font  de  l’os  une  sorte  de  .laç 
sanguin. 

Volume.  —  Les  dimensions  des  kystes  hydatiques 
sont  excessivement  variables.  Une  fois  la  coque 
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osseuse  éclatée,  les  vésicules  envahissent  rapi- 
<lément  les  parties  voisines.  Il  est  également  des 
tumeurs  douées  d’une  activité  germinative  plus  con¬ 
sidérable  que  d’autres  et  qui  s’accroissent  très  rapi¬ 
dement.  Dans  le  ;  cas  du  professeur  Jaboulay,  rap¬ 
porté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon 
par  le  docteur  Horand,  les  hydatides  dont  le  point 
de  départ  se  trouvait  au  niveau  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  avaient  envahi  tout  l’os  iliaque  creu¬ 
sant  l’os  en  une  infinité  de  loges  communiquant 
toutes  entre  elles. 

Mais  le  volume  et  le  développement  de  la  tumeur 
varieront  surtout  suivantla  variété  en  face  de  laquelle 
on  se  trouve,  kyste  uniloculaire  ou  kyste  multilocu¬ 
laire.  ■ 

Kyste  UNILOCULAIRE. —  Cette  forme  est  excessive- 
ihent  rare.  Gangolphe  n’en  a  réuni  que  cinq  obser¬ 
vations  dans  sa  statistique  qui  porte  sur  .'ïa  cas,  et 
encore  sur  les  cinq  il  y  en  aurait  deux  de  contes¬ 
tables.  Dernièrement  le  professeur  Jaboulay  faisait 
présenter  à  la  Société  de  Lyon  un  fémur  trouvé  jadis 
par  lui  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  et  qu’il  eut  la 
curiosité  de  sectionner,  ce  fémur  possédant  au  niveau 
de  son  extrémité  inférieure  un  cal  produit  par  une 
ancienne  frqcture.  La  cavité  de  la  dimension  d’une 
man;dqripe  était  tapissée  régulièrement  par  la  mem¬ 
brane  proligère;  les  parois  étaient  épaisses  sans  au- 
cune  réaction  périostée,  et,  rien  n’aurait  signalé  sa 
j^résence,  si  l’attention  de  M.  Jaboulay  n’avait  été 
ajttirée  par  une  fracture  siégeant  à  son  niveau,  frac¬ 
ture  consolidée  par  un  «  cal  boursouflé  mais 
splide  ». 

,  Les  trois  observations  précises  et  indiscutables, 
que  cite  Gangolphe  comme  faisant  partie  de  l’unilo¬ 
culaire,  ont  trait  toutes  trois  à  des  kystes  du  sinus 
frontal.  Dans  ces  trois  cas  le  kyste  avait  écarté  et 
aminci  les  parois  du  sinus  frontal  ;  nulle  part  il  n’y 
avait  d’envahissement  intra-osseux,  la  surface  interne 
de  la  cavité  était  raboteuse,  irrégulière,  il  n’y  avait 
pas  de  séquestre  ;  le  liquide  était  clair  et  limpide. 

Ces  kystes  sont  donc  des  kystes  hydatiques  ordi¬ 
naires,  semblables  à  ceux  que  l’on  trouve  dans  le 
foie.  Ils  prolifèrent  suivant  le  mode  endogène,  évo¬ 
luent  lentement  et  peuvent  passer  longtemps  ina¬ 
perçus.  Ils  constituent  en  somme  des  tumeurs  bé¬ 
nignes. 

Kyste  multiloculaire.  —  Les  kystes  multilocu¬ 
laires,  par  contre,  sont  beaucoup  plus  malins.  Ils  se 
développent  surtout  dans  les  régions  où  prédomine 
soit  la  structure  aréolaire  spongieuse,  soit  une  vas¬ 
cularisation  abondante.  Ils  présentent  un  aspect  bien 
différent  suivant  la  période  à  laquelle  on  les  étudie. 

Première  période  ;  Période  d’infiltration.  —  Il 
n’existe  pas  à  proprement  parler  de  kyste  véritable, 
iqais  une  infiltration  diffuse  des  aréoles  osseuses  par 
de  petites  vésicules.  Le  foyer  n’a  pas  de  limites  dis¬ 
tinctes  ;  les  vésicules  sont  nombreuses,  confluentes 
au  centre  et  disséminées  à  la  périphérie  qui  repré¬ 
sente  la  zone  d’envahissement  :  «  C’est  à  cette 
période,  dit  Gangolphe,  que  la  tumeur  mérite  réelle¬ 
ment  le  nom  d’alvéolaire.  » 

En  tout  cas  nous  n’avons  pas  de  stroma,  pas  de 
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tissu  caséeux  entre  les  vésicules  comme  dans  I* 
maladie  de  Virchow. 

Deuxième  période  ;  Période  d'état  ou  de  nécrobiose 
centrale.  —  Peu  à  peu  la  force  d’expansion  du  kyste 
amincit,  use  et  fait  disparaître  le  tissu  compact.  En 
outre  la  confluence  des  vésicules  obstrue  la  circula¬ 
tion  ;  il  se  produit  une  fonte  ou  plutôt  une  nécrose 
des  parties  centrales.  On.  est  alors  en  présence  d’une 
cavité  pleine  d’un  liquide  puriforme,  couleur  «  soupe 
aux  pois  »,  non  fétide  et  de  quantité  variable.  Son 
aspect  puriforme  est  dû  aux  nombreux  éléments  cel- 
lulaires  en  voie  de  désintégration  granulo-graisseuse  ; 
on  trouve  quelquefois  de  rares  crochets,  mais  par 
contre  nageant  à  l’intérieur  du  liquide  de  nom¬ 
breuses  vésicules  en  général  toutes  petites,  mais- 
dont  quelques-unes,  ainsi  que  nous  l’avons  constaté 
nous-même,  peuvent  atteindre  le  volume  «  du  poing 
d’un  enfant  ».  Il  existe  aussi  des  séquestres;  les  uns. 
sont  anfractueux,  irréguliers  et  complètement  infil¬ 
trés  d’hydatides  microscopiques;  les  autres,  bien 
qu’envahis  par  les  vésicules,  sont  plutôt  produits  par 
l’inflammation  osseuse,  suite  de  l’oblitération  vascu¬ 
laire.  Ils  sont  d’aspect  gothique  et  contiennent  de 
l’os  en  grande  partie. 

Les  parois  de  la  cavité  sont  formées  par  tout  ce 
qui  reste  de  l’os.  Isolées  les  unes  des  autres,  les 
lamelles  osseuses  ne  forment  plus  qu’une  sorte  de 
charpente,  cloisonnée,  irrégulière,  pouvant  prendre 
«  l’aspect  d’une  dentelle  de  la  plus  incomparable 
finesse  ». 

Tous  les  auteurs  classiques  ont  décrit  jusqu’à  ce 
jour  la  surface  interne  du  kyste  «  irrégulière,  dans 
quelques  points  purement  fibreuse,  d’où  son  aspect 
lisse  et  luisant,  et  donnant  rarement  attache  à  des 
hydatides  ».  (Mauclaire,  collection  Le  Dentu  et 
Delbet.) 

Dans  la  communication  de  M.  Horand  nous  lui 
trouvons  un  tout  autre  aspect  :  l’intérieur  des  cavités 
osseuses  était  tapissé  par  une  substance  gélatineuse 
très  spéciale.  «  Cette  substance  a  tout  infiltré, 
canaux  de  Havers,  orifices  vasculaires...  Elle  fait 
corps  avec  l’os.  La  dissectionne  saurait  Ten  séparer, 
il  faut  l’arracher.  Sa  face  interne  est  semée  d’innom* 
brables  petits  grains  qui  lui  donnent  l’aspect  velouté 
et  villeux...,  chacun  est  un  scolex  ou  une  vésicule, 
proligère...,  ces  vésicules  sont  rattachées  à  la, mem¬ 
brane  par  un  mince  pédicule.  » 

Cette  description,  que  nous  ne  rencontrons  nulle 
part  dans  les  traités  et  dont  nous  avons  pu  nous- 
même  vérifier  l’exactitude  rigoureuse,  correspond 
évidemment  à  un  envahissement  de  toute  la  paroi 
par  une  vaste  membrane. 

Gangolphe  et  après  lui  tous  les  auteurs  nient  for¬ 
mellement  la  présence  de  toute  membrane  limitante- 
Cependant  Bron  en  1896  la  signale  d’une  façon, 
très  nette  sans  toutefois  la  décrire,  en  faisant  remar¬ 
quer  qu’avant  lui  Dubourg  et  Labougle  l’avaient, 
observée  déjà.  Sa  présence  sur  des  pièces  fraîches 
paraît  hors  de  doute;  sur  les  pièces  présentées  par 
le  professeur  Jaboulay  on  put  la  détacher  presque 
tout  entière  en  faisant  macérer  les  os  dans  du 
liquide. 

Si  le  tissu  osseux  ne  réagit  pas  comme  dans  le 
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foie  en  produisant  une  membrane  fibreuse,  tapissée 
à  son  intérieur  par  une  membrane  proligère,  il  est 
cependant  très  logique  d’admettre  que  dans  un  os, 
la  confluence  des  vésicules  amenant  la  formation  de 
vastes  cavités,  ces  cavités  soient  recouvertes  à  leur 
intérieur  par  la  membrane  primitive  des  vésicules. 
Gangolfphe  n’a  eu  sous  les  yeux  que  des  pièces 
sèches  et,  comme  tous  les  auteurs  n’ont  fait  que 
décalquer  sa  thèse  d’agrégation,  on  s’expliquera 
cette  erreur  que  l'on  retrouve  dans  tous  les  traités 
classiques  et  jusque  dans  les  ouvrages  allemands. 

Un  fait  remarquable  est  l’absence  de  réaction  du 
périoste;  celui-ci  ne  produit  pas  d’os  nouveau.  Alors 
même  que  les  vésicules  affleurent  les  parties  les 
plus  excentriques  de  la  coque  diaphysaire  rien  ne 
vient  révéler  à  l’extérieur  la  lésion  centrale.  Cette 
absence  complète  de  réaction  périostée,  explique  la 
fréquence  des  fractures  et  le  peu  de  solidité  du  cal 
qui  se  constitue. 

De  proche  en  proche,  les  hydatides  continuent  leur 
marche,  détruisant  complètement  le  tissu  osseux. 
Dans  le  cas  de  Duplay  le  fémur  fut  entièrement 
transformé  en  une  sorte  de  sac  ostéofibreux.  L’os 
finit  par  être  perforé  en  plusieurs  endroits,  les  vési¬ 
cules  se  répandent  dans  les  parties  molles  ;  les  car¬ 
tilages  articulaires  n’ofTrent  également  qu’une  bar¬ 
rière  insuffisante. 

D’après  Gangolphe  les  cartilages  diarthrodiaux  ne 
seraient  pas  envahis  mais  soulevés  par  les  vésicules  ; 
ils  finiraient  par  éclater,  se  détacheraient  et  dispa¬ 
raîtraient  plus  ou  moins  complètement. 

C’est  ainsi  que  l’extrémité  supérieure  du  fémur 
peut  se  luxer  dans  le  bassin,  à  travers  la  cavité  coty- 
loïde  défoncée.  Dans  l’observation  du  professeur  Ja- 
boulay  les  hydatides  avaient  gagné  presque  entière¬ 
ment  tous  les  os  du  bassin  situés  du  même  côté. 

Les  masses  musculaires  avoisinantes  sont  ordi¬ 
nairement  refoulées  par  le  kyste  et  ses  diverticules, 
qui  arrivent  à  se  créer  des  repères  nombreux  et 
j(  forment  de  vastes  poches  communiquant  plus  ou 
j  moins  avec  la  cavité  centrale  et  contenant  tantôt 
I  comme  elle  du  liquide  puriforme,  tantôt  du  liquide 
,  séreux.  Les  vaisseaux  de  gros  calibres  sont  ordinai- 
'I  rement  respectés.  Cependant,  dans  le  cas  du  pro- 

,  fesseur  Jaboulay,  la  veine  saphène  interne  était 

;  thrombosée,  «  thrombose  remontant  jusqu’à  la  veine 
iliaque;  cette  dernière  était  ulcérée  et  saignante,  un 
hématome  énorme  décollant  le  péritoine  ». 

Les  nerfs  n’ont  jamais  été  atteints.  On  ne  signale 
pas  de  généralisation  aux  organes,  sauf  dans  le  cas 
!  de  Virchow  où  à  l’autopsie  on  trouva  un  kyste  multi- 
1  loculaire  du  foie. 

IV 

Symptomatologie.  —  Formes  cliniques  et  pronos¬ 
tic.  —  Comme  les  maladies  infectieuses  des  os 
(tuberculose,  syphilis,  ostéomyélite)  l’échinococ¬ 
cose  osseuse  se  prête  mal  à  une  description  d’en¬ 
semble.  La  multiplicité  des  localisations  de  l’em¬ 
bryon  hexacanthe  suffit  à  expliquer  le  polymor¬ 
phisme  de  la  maladie  et  sa  gravité  suivant  les 
régions  atteintes.  Il  est  cependant  quelques  carac- 
^  tères  généraux  qu’il  est  bon  de  mettre  en  relief  avant 


de  passer  à  l’étude  des  différentes  formes  cliniques- 
variables  suivant  le  siège. 

Première  période  :  Début.  —  II  existe  toujours  une- 
période  de  latence  excessivement  longue  (dix-neuf 
ans  dans  le  cas  du  professeur  Jaboulay). 

Parfois  quelques  douleurs  sourdes,  profondes 
mais  sans  exacerbation,  indiquent  que  l’os  est  atteint,, 
mais  en  général  les  signes  subjectifs  sont  des  plus- 
légers.  «  II  n’est  pas,  dit  Gangolphe,  d’affectioib 
osseuse  qui  soit  aussi  complètement  indolente.  Le 
canal  médullaire  d’un  os  long  peut  être  envahi  dans 
toute  sa  longueur  sans  que  le  malade  ou  le  chirur¬ 
gien  soupçonne  la  gravité  de  la  situation.  » 

Une  fracture  survenant  sous  une  cause  insigni¬ 
fiante  sera  souvent  la  première  manifestation  et  ce 
symptôme  de  début  deviendra  un  signe  capital  dans 
les  kystes  des  os  longs.  A  cette  période,  on  peut 
trouver  aussi,  dans  les  os  plats  surtout,  une  légère 
tuméfaction  osseuse  plus  ou  moins  nette. 

A  ce  niveau,  l’os  est  en  général  dépressiblé 
donnant  parfois  à  la  palpation  la  sensation  de  crépi¬ 
tation  parcheminée,  et,  si  la  coque  osseuse  vient  à 
céder  en  un  point,  le  doigt  peut  percevoir  une  per¬ 
foration  limitée  par  un  rebord  osseux. 

Deuxième  période  :  Tumeur  ossifluente.  —  Le 
kyste  a  rongé  sa  coque  osseuse  ;  presque  immédia¬ 
tement  .se  produisent  des  abcès  ossifluents.  Ces 
abcès  sont  comparables  en  tout  point  à  ceux  de  la 
tuberculose.  Ils  peuvent  être  simples,  mais  le  plus-’ 
souvent  ils  sont  multiples,  multilobés  et  dans  cer¬ 
tains  cas  communiquent  largement  entre  eux.  A  leur 
niveau  la  peau  est  distendue  et  présente  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  collatérale. 

La  palpation  montre  une  tuméfaction  de  consis~ 
tance  inégale,  fluctuante  par  place,  mollasse  et  même 
lipomateuse  en  d’autres  endroits.  Quant  au  frémisse¬ 
ment  hydatique,  il  fait  défaut  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas. 

Troisième  période  :  Évolution.  —  Que  deviennent 
ces  abcès  ?  Ils  augmentent  assez  vite  de  volume. 

Il  est  très  rare  cependant  que  l’on  signale  une  ouver¬ 
ture  spontanée  à  la  peau. 

En  général,  ils  se  dirigent  du  côté  où  ils  éprou¬ 
vent  le  moins  de  résistance.  Au  rachis  ils  envahiront 
le  canal  rachidien  ;  dans  le  bassin  ils  s’étendent  à  la 
hanche  et  pourront  venir  poindre  vers  le  pli  de 
l’aine. 

Mais,  pendant  que  l’os  et  les  tissus  nécrosés  en¬ 
voient  vers  les  parties  molles  leurs  produits  de 
désintégration  cellulaire,  les  hydatides  continuent 
leur  prolifération  plus  ou  moins  active,  et  gagnent 
les  articulations.  Les  cartilages  diarthrodiaux  écla¬ 
tent, l’articulation  envahie  devient  volumineuse,  puis 
l’os  voisin  se  prend  à  son  tour.  Il  se  produit  alors 
des  luxations,  des  subluxations,  surtout  quand  l’affec¬ 
tion  siège  sur  le  membre  inférieur. 

La  ponction  des  abcès  donne  des  résultats  variés. 
Parfois  on  fait  des  ponctions  blanches  (Dubourg  et 
Labougle,  Bron).  Ailleurs  on  voit  sortir  du  pus  cré¬ 
meux,  jOMrée  de  pois,  où  se  mêlent  des  gouttelettes- 
jaune  brun,  couleur  baume  du  Pérou,  gouttelettes 
que  le  professeur  Jaboulay  dit  pathognomoniques 
d’une  tumeur  parasitaire. 
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Baignant  dans  l’ensemble  on  peut  trouver  encore 
de  nombreux  débris  de  vésicules  éclatées,  ressem¬ 
blant  à  des  peaux  de  raisin.  D’autres  fôisde  trocart 
plonge  dans  une  vésicule  volumineuse  qui  laisse 
échapper  le  classique  liquide  «  limpide  et  clair 
•comme  de  l’eau  de  roche  ». 

D’autres  fois  enfin,  il  s’écoule  un  liquide  séreux, 
jaune,  un  peu  gluant,  pouvant  contenir  à  son  inté¬ 
rieur  des  débris  plus  ou  moins  abondants  de  vési¬ 
cules. 

Des  tumeurs  à  prolifération  aussi  active,  on  le 
conçoit  facilement,  n’arrivent  pas  à  ce  stade  sans 
retentir  sur  l’état  général  ;  sans  parler  des  cas 
anciens  où  des  phénomènes  phlegmoneux,  consé¬ 
cutifs  à  des  ponctions  plus  ou  moins  aseptiques, 
venaient  singulièrement  aggraver  le  pronostic,  il  se 
produit  la  plupart  du  temps  un  affaiblissement  con¬ 
sidérable,  une  dépression  notable  des  forces,  pou¬ 
vant  s’accompagner  de  douleurs  excessives,  résul¬ 
tant  de  la  compression  exercée  sur  les  gros  troncs 
nerveux. 

«  Nous  trouvâmes,  dit  M.  Horand,  une  femme 
cachectique,  hâve,  jaune,  terreuse,  étendue  dans  son 
lit,  penchée  sur  le  côté  faisant  plutôt  l’effet  d’une 
tuberculeuse  que  de  tout  autre  chose.  Ses  viscères 
cependant  sont  sains.  » 

Dans  toutes  les  observations  on  voit,  en  effet,  la 
maladie  évoluer  lentement  vers  la  cachexie,  lors¬ 
qu’une  intervention  large  et  précoce  n’est  pas  venue 
enrayer  la  marche  envahissante  des  lésions. 

A  part  le  cas  de  Virchow,  où  l’on  trouva  à  l’au¬ 
topsie  un  kyste  multiloculaire  du  foie,  il  ne  se  fait 
jamais  de  localisation  à  distance,  ni  de  métastase. 
Les  lésions  sont  purement  locales  et  la  gravité  réside 
dans  leur  propagation  plus  ou  moins  rapide  aux 
parties  et  aux  organes  voisins. 

[A  suivre.) 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  8  JUILLET  igi 3) 

Traitement  du  cancer  du  gros  intestin.  —  M.  Demoulin, 
chargé  d’un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Duval  et  trois  obser¬ 
vations  de  M.  Schwartz  relatifs  à  cette  question.  Dans  les 
observations  de  M.  Schwartz,  il  s’agit  de  colectomie  en  trois 
temps.  La  première  a  trait  à  un  cancer  du  côlon  pelvien  non 
diagnostiqué  :  laparotomie  exploratrice,  découverte  d’un 
cancer  annulaire  du  côlon  pevien,  extériorisation,  fistule  sur 
le  bout  supérieur,  résection  ultérieurede  la  tumeur,  guérison. 
L’anus  artificiel  n’est  pas  encore  supprimé.  Il  n’y  avait  pas 
encore  de  récidive  après  onze  mois.  11  semble  résulter  de  ce 
fait  et  d’autres  analogues  que  la  récidive  n’est  plus  précoce, 
ni  plus  fréquente  après  l’opération  en  trois  temps  qu’après 
l’opération  en  un  seul  temps.  Mais  l’extériorisation  ne  doit  être 
employée  que  quand  elle  est  facile. 

M.  Duval  entre  dans  les  vues  de  M.  Quénu  et  il  ne  pense 
pas  que  l’extériorisation  soit  utile  quand  le  cancer  est  très 
mobile.  Mais  pour  justifier  la  colectomie  en  plusieurs  temps, 
il  y  a  d’autres  raisons  que  la  mobilité  de  la  tumeur.  M.  Duval 
dit  qu’il  n’y  a  pas  à  tenir  compte  de  la  difficulté  de  la  suture. 
Toutefois  il  faut  savoir  que  la  suture  du  gros  intestin  lâche 


parfois  après  plusieurs  jours.  Il  faut  tenir  compte  aussi  de  la 
différence  du  diamètre  des  deux  bouts  de  l’intestin.  C’est  pour¬ 
quoi  en  présence  de  ces  difficultés  il  vaut  mieux  souvent  exté¬ 
rioriser. 

Résection  de  la  tête  humérale  avec  greffe  articulaire.  — 
M.  Tuffier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Duval. 
II  s’agit  d’une  femme  de  trente  et  un  ans,  épileptique  qui, 
dans  une  chute,  se  fait  une  luxation  de  l’épaule  ;  on  ne  peut 
réduire.  Elle  reste  ainsi  six  mois,  puis  l’impotence  musculaire, 
les  douleurs  l’engagent  à  entrer  à  l’hôpital.  Une  radiographie 
montre  une  luxation  de  l’épaule  en  avant,  il  ne  faut  pas  songer 
à  faire  une  tentative  de  réduction.  Le  4  décembre  1912, 
M.  Duval  pratique  l’opération  suivante  :  il  incise,  résèque 
tous  les  tissus  fibreux,  tente  en  vain  la  réduction.  II  resèque 
alors  latête  humérale.  Le  même  jour,  il  avait  fait,  chez  un 
autre  malade,  la  résection  de  la  tête  du  premier  métatarsien, 
et  il  greffe  cet  os  dans  l’articulation  sur  la  première  malade. 
Puis  il  fait  la  suture  des  muscles.  C’est  là  un  temps  de  l’opé¬ 
ration  auquel  M.  Tuffier  attache  beaucoup  d’importance.  Gué¬ 
rison  par  première  intention.  Examen  de  la  malade  le  3  jan» 
vier  1913  ;  il  y  a  des  mouvements  actifs  et  passifs,  l’humérus 
se  met  en  abduction,  à  angle  droit.  En  somme,  très  bon  résul¬ 
tat  fonctionnel. 

M.  Tuffier  passe  en  revue  les  différentes  greffes  osseuses  et 
rapproche  de  ce  fait  et  d’un  fait  analogue  d’un  chirurgien  de 
Bucarest  plusieurs  observations  personnelles  dont  il  peut 
donner  les  résultats  éloignés.  Il  a  ainsi  fait  une  greffe  articu¬ 
laire  il  y  a  deux  ans  et  demi  et  il  montre  une  série  de  radio¬ 
graphies  successives  prises  chez  ce  malade.  Il  s’agissait  d’un 
coude  ankylosé  à  la  suite  d’une  suppuration  articulaire.  Il 
avait  greffé  dans  cette  articulation  une  malléole  externe  ;  trois 
mois  après,  la  soudure  était  complète.  Après  un  an  la  malléole 
avait  diminué  de  volume  ;  deux  ans  après,  elle  avait  disparu. 
Cette  greffe  d’un  centimètre  et  demi  d’épaisseur  a  progressi¬ 
vement  disparu.  La  surface  articulaire  a  été  un  certain  temps 
distincte  de  l’humérus;  mais  après,  elle  s’est  complètement 
fusionnée  avec  l’humérus.  L’articulation  a  conservé  sa  forme, 

,  ses  rapports,  sa  structure.  Une  épine  osseuse  appartenant  au 
malade  lui-même  a  progressé,  s’est  accrue,  ce  malade  a  été 
suivi  pendant  deux  ans. 

Dans  un  autre  cas  de  fracture  du  coude,  M.  Tuffier  a  greffé 
du  cartilage  appartenant  au  malade  lui-même.  Il  n’y  a  pas  eu 
de  modifications,  pas  d’ossification.  Chez  un  autre  malade, 
M.  Tuffier  a  greffé  une  portion  du  péroné  dans  un  fémur.  Ce 
malade  a  dû  être  amputé  ultérieurement  et  la  pièce  a  pu  être 
examinée.  Il  est  impossible  de  dire  s’il  s’agit  d’une  vraie 
greffe,  mais  il  n’y  a  pas  de  disparition  des  cellules  osseuses 
du  péroné. 

Le  greffon,  dans  ces  cas,  vit-il  de  sa  vie  propre  ou  n’agit-il 
que  comme  corps  étranger?  Telle  est  la  question  difficile  à 
résoudre.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que  lorsqu’il  s’agit  d’un 
corps  étranger,  d’un  morceau  d’ivoire,  par  exemple,  il  ne 
peut  être  question  de  greffe  et  l’on  n’observe  pas  les  mêmes 
phénomènes  qu’avec  un  os.  La  présence  du  tissu  osseux  dans 
une  greffe  est  un  fait  capital.  Il  est  à  présumer  que'T’os  greffé 
a  été  envahi,  pénétré  par  l’os  sous-jacent.  Il  existe  là  une 
morphologie  beaucoup  plus  nette  que  lorsqu’on  a  simplement 
inséré  un  corps  étranger. 

Il  y  a  aussi  une  grande  différence  entre  les  greffes  osseuses 
en  masse  qui  se  résorbent  et  les  greffes  osseuses  minces  pou¬ 
vant  avoir  leur  vie  propre  ou  se  laisser  pénétrerpar  l’os  sous- 
jacent. 

Pour  réussir,  il  faut  une  asepsie  rigoureuse,  une  parfaite 
immobilisation  de  la  greffe,  et  une  parfaite  coaptation.  L’adap¬ 
tation  nouvelle  de  ces  deux  tissus  osseux  en,  présence  est  très 
importante.  Les  parties  inutiles  disparaissent,  les  parties 
utiles  subissent  une  véritable  morphologie.  L’os  de  choix  pour 
être  greffé  est  la  partie  antérieure  du  tibia.  M.  Tuffier  ne  se 
servira  plus  du  péroné. 
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M.  Morest.in  fait  remarquer  que  M.  Tuffier  a.  traité  la  ques¬ 
tion  des  greffes  osseuses  en  général..  Il  serait  intéressant  ■  e 
revoir  ces  malades  à  une  longue  échéance.  Toutefois  au  point 
de  vue  purement  clinique,  est-ce  là.  une  pratique  recomman¬ 
dable?  Ne  s'agit-il  pas,  dans  ces  cas,  d’opérations  deluxe. 
N’obtient-on  pas  d’aussi  bons  résultats,  au  .  point  de  vue  es 
mouvements,  après  la  simple  résection  et  les  efforts  ne 
doivent-ils  pas  porter  vers  les  opérations  qui  permettront  de 
réintégrer  dans  sa  cavité  la.  tête  luxée  ou  partie  de  la  tete 
luxée  ?  Telles  sont  les  réflexions  qu’a  suggérées  à  M.  Morestin 
la  communication  de  M.  Tuffier. 

M'  Delbet  croit  la  greffe  osseuse  réalisable.  Il  rappelle  la 
communication  qu’il  a  faite  à  l’Académie  de  médecine  sur.  le 
traitement  du  pseudarthrose  du  col  du  fémur  par  la  gre  e 
osseuse  et  qui  a  donné  de  très  bons  résultats.  On. est  donc 
autorisé  à  dire  que  les  os  peuvent  se  greffer.  M.  Delbet  est 
convaincu  que  le  périoste  est  le  plus  mauvais  agent  de  gre  e. 
Le  périoste  laissé  autour  du  péroné  réséqué  n’a  pas  reproduit 
d’os.  Aussi  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  M.  Delbet  a-t-ü  eu  soin 
défaire  la  résection  sous-périostée  de  l’os  à  greffer.  Nous 
avons  vécu  jusqu’ici,  dit  M.  Delbet,  sous  l’influence  des  expé¬ 
riences  d’O'Hier.  Mais  au, temps  où  ont  été  fahes  ces  expé¬ 
riences,  il  y  avait  un  agent  qui  n’existe  plus  aujourd’hui,  c  est 
l’infection.  Voilà  ce  que  pense  M.  Delbet  du  périoste,  ses 
greffes  osseuses  ont  toujours  été  dépériostées. 

Cliniquement  nous  obtenons  des  résultats  des  greffes 
osseuses;  cela  est  incontestable.  On  dit  :  ce  n’est  pas  une  vraie 
greffe,  c’est  un  bout  de  prolifération  osseuse  de  l’os  voisin. 
C’est  là  un  argument  histologique  qui  n’a  aucune  valeur  cli¬ 
nique.  La  greffe  intraosseuse  d’os  dépériosté  prend  parfai¬ 
tement  et  rend,  des  services.  Le  cartilage  se  greffe  également 
très  bien  et  les  meilleures  greffes  sont  les  greffes  ostéo-carti- 
lagineuses. 

Contrairement  à  M.  Tuffier,  M.  Delbet  défend  les  greffes 
du  péroné.  Les  malades  auxquels  on  a  pris  le  péroné  ne 
s’aperçoivent  pas  de  la  disparition  de  cet  oSj  pourvu  qu  on 
laisse  quelques  centimètres  d’os  au-dessus  de  la  malléole. 

M’.  Ldcas-Championnière  trouve  très  intéressantes,  an 
point  de  vue  physiologique,  les  expériences  de  M.  Tuffier, 
mais  pratiquement  il  les  juge  inutiles.  Après  les  résections 
articulaires,  il  faut  mobiliser  le  plus  tôt  possible,  or  la  greffe 
osseuse  ne  peut  que  gêner  cette  mobilisation  précoce. 

M.  Savauiaudi  considère  le  casi  dé  M.  Duval.  comme  curieux 
et  intéressant,  mais  dans  la  plupart  des  cas  une  bonne  résec¬ 
tion  avec  une  large  incision  qui  peut  permettre  la  réduction  à 
ciel  ouvert  lui  semble  préférable. 

M.  Broca,  contrairement  à  M.  Tuffier,  estime  qu  on  peut 
réséquer  une  bonne  partie  du  péroné,  sans  déterminer  de 
troubles  fonctionnels. 

M.  Tuffier  n’a  voulu  soulever  que  la  question  des  greffes 
osseuses,  celle  des  résections  est  tout  autre.  Il  y  a  des  cas 
d’ankylose  dans  lesquels  toute  réduction,  même  à  ciel  ouvert, 
est  impossibte.  La  greffe  osseuse  peut  avoir  son  utilité  dans 


Branehiomes.  —  M;  Le  Dentu,  le  20  novembre  1904,  a 
opéré  une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  d’une  petite  tumeur 
encapsulée  sous-maxillaire  en  rapport  avec  le  ventre  antérieur 
du  digastrique,  ablation  complète,  guérison  rapide,  ayant 
persisté  pendant  un  an  sans  traces  de  récidive.  Quelque  temps 
après,  apparition  d’une  petite  tumeur  adhérente  à  la  profon-  , 
deur  et  avec  des  adhérences  vasculaires.  Dans  l’ablation  de 
cette  petite  tumeur,  le  nerf  facial  a  été  touché,  et  il  y  a  eu- une 
légère  paralysie  passagère.  Cette  seconde  opération  a  été 
pratiqiiée'  en  1907  et  il  n’y  a  pas  encore  de  récidive.  Au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  il  s’agissait,  pour  la  première 
tumeur  d’un  myxo-chondrome,  et  pour  la  seconde  d’un  myxo- 
sarcome.  Cette  tumeur  mixte  s’était  donc  modifiée.  Quoi  qu  il 
en  soit,  voilà  six  ans  que  notre  malade  a  été  opérée  pour  la 
seconde  fois.etil  n’y  apas  encore  la  moindre  trace  de  récidive. 


Plaies  des  sinus  crâniens.  —  M.  Morestin  présente  un 

jeune  homme  qui,  à  la  suite  d’une  chute,  eut  de  1  obnubila¬ 
tion  et  un  gonflement  à  la  partie  latérale  gauche  de  la  nuque 
Il  revint  à  lui,  mais  le  lendemain,  il  tomba  dans,  le  comaet 
était  au  plus  mal.  Pensant  à  une-  compression  cerebraJe, 
M.  Morestin  fit  une  incision  curviligne  et  trouva  une  fracture 
horizontale  de  l’occipital.  11  trépana  et  tomba  sur  un  gros 
épanchement  sanguin  entre  la  dure-mère  et  le  crâne.  11  y  av 
ne  déchirure  de  la  dure-mère  un  peu  au-dessus  du  sinus  et 
un  affluent  veineux  de  ce  sinus  saignait  encore.  M.  Morestin 
comprima  pendant  qu’on  préparait  des  aiguilles  à  suture  ar  e- 
rielle  il  fit  la  suture  du  vaisseau,  l’hémorragie  s  arrêta,  e 
malade  se  réveilla  et  guérit  très  rapidement.  M.  Morestin  le 
présenta  onze  jours  après  l’opération,  complètement  guéri. 

M.  Reynier  fait  observer  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d  une  vraie 
plaie  du  sinus  latéral.  ,  ., 

M  SÉBILBAU  rappelle  un  premier  cas  de  M.  Morestin  ou 
s’agissait  d’une  plaie  du  sinus  latéral  qui  a  été  traitée  avec  suc¬ 
cès  par  le  tamponnement  et  l’introduction  de  meches  dans  le 
sinus  lui-même.  C’est  là  le  traitement  habituel  etpratique  des 
hémorragies  du  sinus.  Toutefois,  quand  on  peut  faire  a  suture 
de  la  plaie  sinusale,  cela  vaut  encore  mieux  et  c  est  la  le 
traitement  idéal.  Dans  le  second  cas  de  Morestin,  s  il  s  était 
agi  d’une  vraie  plaie  du  sinus,  la  suture  aurait  pu  être  egale¬ 
ment  pratiquée.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  au  niveau  de  la 
mastoïde  où  il  est  beaucoup  plus  difficile  d’aborder  le  sinus 

M.  Schwartz  a  présenté  plusieurs  cas  de  plaies  des  tissus 
du  cerveau.  Dans  un  cas  où-  il  a  eu  affaire  à  une  hémorragie 
formidable  du  tissu  latéral  au  niveau  de  la  mastoïde,  il  a  pu 


Chéiloplastie.  —  M.  Morestin  présente  une  jeune  fille  dont 
la  lèvre  inférieure  avait  été  détruite  par  des  accidents  spéci¬ 
fiques;  restauration  de  la  lèvre  par  distension  graduelle  des 
tissus  à  l’aide  de  boules  de  caoutchouc  remplies  d  eau  intro¬ 
duites  dans  la  bouche  :  restauration  parfaite,  sans  debride- 


ments. 

Laparoptose.  — Troisième  malade  présentée  par  M.  Mores¬ 
tin  :  laparoptose  guérie  par  laparotomie  et  laparoplastie  avec 
transplantation  de  l’ombilic. 

Tumeur  maligne  de  la  joue  traitée  formol.  — 

Enfin  M.  Morestin  présente  une  quatrième  malade,  femme  de 
quatre-vingts  ans,  guérie  d’un  cancer  de  la  joue  par  des  appli¬ 
cations  de  formol. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Ophtalmoscopie  post  mortem.  La  coagulation  segmen¬ 
taire  intravasculaire.  (Morris  H.  Kahn.  Medical  Record 
3  mai  1 9 1 3 ,  vol .  LXXXIII,n“  1 7 ,  p .  80 1 .  )  -  En  examinant  à  1  oph- 
talmoscope  la  rétine  presque  immédiatement  après  la  mort, 
on  constate  un  phénomène  intéressant.  Cet epraen  est  facilite 
par  ce  fait  que,  aussitôt  après  la  mort,  la  pupille  se  dilate,  sauf 
Lns  des  cas  rares  comme  l’empoisonnement  par  la  morphine 
et  l’opium.  j  i- 

Sur  le  vivant  les  vaisseaux  rétiniens  forment  des  lignes 
rouges  ininterrompues,  on  voit,  quelques  instants  après  la 
mort,  se  produire  des  interruptions  transversales  de  la  colonne 
sanguine  dans  ces  vaisseaux.  Ces  interruptions  longues  de- 1  à 
3  millimètres  sont  visibles  surtout  sur  les  veines.  Elles  sont 
dues  à  la  coagulation  du  sang  dans  les  vaisseaux.  Certains 
mouvements  de  la  tête,  la  pression  sur  le  globe  oculaire,  en 
augmentant  la  tension  dans  les  vaisseaux  de  l’œil  les  font  dis¬ 
paraître.  Elles  se  reproduisent  dès  que  ces  modifications  sont 
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supprimées.  Au  bout  d’une  heure  environ  elles  ont  aug- 
Hienté  et  ont  pu  se  déplacer  par  rétraction  du  caillot,  mais  à 
partir  de  ce  moment  aucun  changement  ne  peut  plus  être 
apporté  dans  leur  disposition. 

L  auteur  se  propose  d’étudier  avec  précision  le  moment 
■exact  de  leur  apparition  dans  les  diverses  circonstances,  et  les 
exceptions  que  l’on  peut  observer.  On  conçoit  l’importance 
possible  de  ce  symptôme  pour  établir  de  façon  précoce  le  dia¬ 
gnostic  de  la  mort,  et  du  moment  exact  de  celle-ci. 

M.  LANCE. 

De  la  rééducation  et  de  son  action  physiologique  dans  le 
traitement  des  maladies  nerveuses.  (P.  Kouindjy.  Rundsch. 
/.  Med.,  Il  janvier  igi'i.)  —  Nous  nous  contenterons  de 
«ignaler  aux  lecteurs,  sans  l’analyser  en  détail,  cet  excellent 
article  du  docteur  Kouindjy,  chef  du  service  de  rééducation  et 
■de  massage  à  la  clinique  Charcot  de  la  Salpêtrière.  Avec  une 
grande  compétence,  l’auteur  expose  les  différentes  méthodes 
employées  pour  parvenir  à  rééduquer  les  malades  atteints 
d  affections  nerveuses.  Il  montre  parfaitement  que  cette  réédu¬ 
cation  est  une  action  complexe  comprenant  dans  son  champ 
d  influence  tous  les  organes  qui  forment  le  mécanisme  de 
1  incoordination  ataxique,  cerveau,  bulbe,  moelle,  nerfs  cen¬ 
trifuges,  nerfs  centripètes,  muscles,  articulations.  L’auteur 
passe  ensuite  successivement  en  revue  tous  les  procédés 
employés  pour  réaliser  cette  rééducation,  en  les  divisant  en 
quatre  cycles  d’exercices  très  spéciaux.  La  lecture  de  cet 
article  doit  intéresser  tous  les  médecins  sans  exception,  mais 
surtout  elle  sera  profitable  à  ceux  qui  désirent  se  spécialiser 
dans  le  traitement  des  affections  nerveuses. 

B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

De  l’appendicite  rétrocæcale.  (Jabez  N.  Jackson.  Western 
tSurgical  assoc.,  déc.  1912  et  Journ.  Amer.  med.  assoc.,  vol.  LX, 
■n°  17,  26  avril  19 (3,  pp.  1285-1289. J  —  Jackson  a  observé  un 
nombre  assez  considérable  de  ca.s  d’appendicite  rétrocæcale 
où  la  position  de  l’appendice  était  celle  d’un  des  quatre  types 
suivants  :  1°  appendice  pourvu  d’un  méso,  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  et  remontant  le  long  du  bord  externe  du  côlon  qui  le  sur¬ 
plombe  et  le  confine  dans  l’espace  péritonéal  qui  se  trouve 
•entre  ce  bord  externe  et  la  paroi  de  la  fosse  iliaque;  2“  appen¬ 
dice  remontant  en  dehors  du  bord  e.xterne  du  côlon  mais  sous  le 
péritoine  pariétal  qui,  bien  que  lui  fournissant  une  gaine  plus 
ou  moins  complète,  ne  forme  jamais  de  méso  régulier; 

3»  appendice/de  disposition  analogue  à  la  précédente  quant 
au  revêtement  péritonéal,  mais  remontant  collé  au  bord  externe 
du  coVon  au  lieu  de  passer  sous  le  péritoine  iliaque;  4°  appendice 
remontant  directement  derrière  le  côlon,  enfoui  dans  le  tissu 
cellulaire  rétroeôlique,  sans  aucun  revêtement  péritonéal.  Le 
premier  type  est  un  appendice  intrapéritonéal-,  les  second  et 
troisième  sont  des  appendices  sous-péritonéaux-,  le  quatrième 
est  extrapéritonéal.  Chacun  de  ces  types  imprime  certains 
caractères  cliniques  spéciaux  à  l’appendicite  qui  en  dépend. 

Dans  l’appendicite  chronique,  le  type  rélrocæcal  n’a  que 
peu  d’importance  ;  la  douleur  est  plus  externe,  irradie  en  haut 
et  en  arrière  vers  le  rein  et  la  face  inférieure  du  foie;  il  y  a 
fréquemment  un  point  douloureux  en  arrière,  juste  au-dessus 
de  la  crête  iliaque.  Ce  type  est  cause  de  la  fréquence  des 
absences  d’appendices  rapportées  par  les  chirurgiens  novices. 

Il  faut  bien  fouiller  la  fossette  latérocôlique,  et  dans  la  variété 
rétropéritonéale,  inciser  le  feuillet  externe  du  mésocôlon 
ascendant.  S  il  n  y  a  pas  de  méso,  l’opération  est  une  énucléa¬ 
tion  d’appendice,  sans  ligature  vasculaire. 

Dans  les  infections  aiguës,  la  péritonite  est  généralement 
limitée  à  la  fossette  pariéto-côlique.  Elle  peut  cependant  fuser 
•en  bas  vers  le  bassin  et  aussi  en  haut  et  en  arrière  le  long  du 
côlon,  fait  extrêmement  important  et  qu’il  ne  faut  pas  laisser  = 
passer  inaperçu,  sous  peine  de  perdre  son  opéré.  Malgré  la 
^localisation  de  la  péritonite,  il  faut  savoir  que  cette  extension 
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peut  etre  grave,  parce  que  le  foyer  est  profond  et  ne  se  voit 
que  SI  on  le  cherche.  Le  danger  d’abcès  sous-diaphragmatique 
est  beaucoup  plus  considérable  dans  cette  variété  d’appendi. 
cite  que  dans  la  variété  ordinaire,  ce  qui,  avec  les  difficultés 
du  diagnostic,  justifie  le  nom  donné  par  Deaver  à  l’appendicite 
rétrocæcale  :  mauvaise  appendicite.  De  même  pour  le  danger 
de  cellulite  sous-péritonéale  (dans  les  3  derniers  types  anato. 
miques),et  de  pyléphlébite  et  d’abcès  métastatiques. 

Cliniquement,  les  symptômes  de  début  ont  une  grande 
importance,  car  il  arrive  fréquemment,  après  l’orage  initial 
que  tous  les  signes  disparaissent.  La  douleur  épigastrique  ei 
les  vomissements  se  retrouvent  comme  dans  l’appendicite 
ordinaire.  La  douleur  et  la  sensibilité  à  la  pression  existent  au 
début  en  avant,  mais  disparaissent  rapidement  et  sont  rem¬ 
placées  par  un  point  postérieur  juste  au-dessus  de  la  crête 
iliaque.  La  rigidité  des  muscles  antérieurs  de  l’abdomen  existe 
aussi  au  début,  mais  est  transitoire.  Il  n’y  a  pas  de  distension 
abdominale  antérieure,  pas  de  tumeur  à  la'  palpation,  sinon 
quelquefois  dans  la  région  lombaire  :  les  symptômes  généraux 
et  la  leucocytose  n’ont  rien  de  particulier,  mais  sont  précieux 
pour  démontrer  l’existence  d’un  foyer  profond. 

L  opération  hâtive  s’impose.  L’incision  doit  être  un  peu 
plus  haute  et  plus  postérieure  que  l’incision  classique.  L’inci¬ 
sion  lombaire  ne  donne  pas  assez  de  jour  pour  manœuvrer 
quand  on  veut  enlever  l’appendice.  Mais  quand  on  veut  seule¬ 
ment  drainer  un  abcès,  elle  suffit.  Le  drainage  du  dangereux 
clapier  rétrocæcal  ne  peut  se  faire  que  par  les  lombes.  De  telle 
sorte  qu’à  l’opération  antérieure  avec  drainage  capillaire,  il 
faut  toujours  adjoindre  un  drain  lombaire.  Cette  précaution  a 
fait  tomber  la  mortalité  opératoire  des  cas  de  Jackson  de 
75  p.  100  à  O,  excepté  dans  les  cas  vus  si  tard  que  les  fusées 
se  sont  faites  et  où  le  pronostic  est  fatal  avant  l’opération. 

F.  GARDNER. 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 


COLLO-IOPE  DUBOIS  —  protéine  iodée 
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REVULSIF  DE  BOUDIN 


BULLETIN  BIBUOGRAPHIQUE 


Préc’s  de  pathologie  chirurgicale,  par  MM.  Bégouin,  Bour¬ 
geois,  Pierre  Düval,  Gosset,  Jeanbrau,  Lecène,  Lenor- 
MANT,  R.  Proust,  Tixier.  4  vol.  in-s».  T.  IV  :  Organes 
génito-urinaires  ;  fractures  et  luxations  ;  affections  des 
membres,  par  P.  Bégouin,  professeur  à  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux,  E.  Jeanbrau,  R.  Proust,  L.  Tixier,  professeurs 
agrégés  aux  Facultés  de  Montpellier,  Paris  et  Lyon,  chi- 
rurgiens  des  hôpitaux,  i  vol.  in-8’  de  i3o5  pages,  avec 
429  figures  dans  le  texte,  cartonné  toile.  —  Prix  10  francs. 
—  Masson  et  G’®. 

Les  Pleurésies  tuberculeuses,  par  A.  Chantemesse,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  et  A.  Cour- 
coux,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  in-i8 
jésus,  relié  peau  pleine,  de  480  pages,  avec  5i  figures  dans 
le  texte  ou  hors  texte  [Encyclopédie  scientifique).  —  Prix  ; 
6  francs.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médica¬ 
tions  nouvelles,  par  C.  Crinon,  pharmacien  de  première 
classe,  ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur 
du  Répertoire  de  pharmacie  et  des  Annales  de  chimie  ana¬ 
lytique.  2o‘  édition.  —  Prix  :  4  francs.  •—  Paris,  Vigot 
frères. 

Le  Directeur-gérant  :  D»^  François  Le  Sourd. 
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OVAIRINE  FLOURENS 


AUEHOHRHÉE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOM/QUES 

PILULES  DOSEES  à  10  Centigrammes  :  S  à  lO  par  jour- 
Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOtJRENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pUules  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  -  ORKITINE  -  PNEUMONINE  -  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  -  TUMOSINE 
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Tétraoxydiphosphaminodiarsénobenzène 

ANTISYPH!LITIQUE  ET  TRYPANOSOMICIDE  PUISSANT 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidentsm 

DOSES  par  Injectioiii  7  mHllgr.  S  à  8  miUigrsmmet  par  kilo  d»  poids  vit.  —  Une  injeetion  tous  ies  huit  Jours. 

Dissolution  instantanée  dans  eau  distillée  pour  donner  solution'  îsotomque,  de  même  réaction  que  sérum  sansuir 
■  ’is  éléments, du  sang.  Injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  {Emulsion  huileuse)  mises  a  la  i 
lies  ampoules  (selP-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  e 
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NE  PROVOQUE  ni  riaiaises,  ni  Anoreitie,  ni  Constipation  D’ÉTHYLN ARCÉIN E 

NE  DIMINUE  PAS  la  Sécrétion  urinaire,  -  N'ENTR  AV  E  PAS  l’Expectoration  - synthétique - 


Exempte  de  tous  les 
défauts  de  la  Théobromine 
amorphe  M  THÉOBROMINE 
ROUSSEAU  assure  le  rDaximum 
de  la  diurèse  recherclree,^ 
sans  conséquences  a  redouter; 
ni  pouf  lestpmac  ni  pour  les; 
reins" “  ^ 

Cest  l’agent  le  plus  qualifié" 
pour^obtepir,  rélimi'nation 
dés  tQxlnes,  faciliter  la  dé¬ 
chloruration  .et  combattre 
Taccumulationdes  médica¬ 
ments  héroïques. 


Si  la  Théobromine  êmopp/lB  provoque  souventdes 
nausees.des  vomissements, de  la  phlegmasie  des  rems, 
cest  parce  que  sa  composition  chimique  varie  avec  le 
procédé/suivi  pou’fsa  préparation  et, par  suite,  sa 
pureté  ne  peut  être  ab-solue.  -- 


LaThéqbromine  Rousseau 
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de  20  cachets  de  50  Centig 
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[ GRANULÉS 

V  Cachets' 


Toujours  prescrire  :  VICARIO 


VICARIO 


Échantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 
17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


L’iodo  msogène  à  6%. 


Ttes  pilles.  Prtsdocumi 


des  graines  du  cotonnier,  le 


Poudre  spécifique  galactogène,  augme 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  interruption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 
échant.  ;  USINES  PEARSON,  43,  r.  Pinel,  St-Denis  (Seine).  Tél.456-38 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


I  Reconstituant  général, aussi  énergiquequ’moffensif,estau  phosphore  ce  que  lecacodylate  est  à  l’arsenic  | 

d’Amsterdam, PARIS.  | 
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ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMQSTATIfiüE 
DtSODORISANT-CYTOPUSTIQUe  GÉNÉRAL 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpW 

I  Terre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  i  Terreàliqueuràchaquerepas, 
Paris,  Collin  et  C*®,  49.  rue  de  Mauûeuge. 
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SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Etude  clinique  des  colites  graves  hémorragiques  ou  dysentérifor- 
mes  de  l’adulte,  par  M.  Albert  Mathieu. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

Société  de  neurologie. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Les  hémoptysies  tuberculeuses  (fin). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours  de 
médecin  adjoint  d’oto-rhino-laryngologie  vient  de  se  terminer 
par  la  nomination  de  M.  Philip. 

Le  concours  de  l’internat  (12  places)  s’ouvrira  le  i"  oc¬ 
tobre. 

Le  concours  de  l’externat  (5o  places)  s’ouvrira  le  2  octobre. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Okinczyc, 
agrégé,  est  nommé  pour  trois  ans  sous-directeur  des  exer¬ 
cices  pratiques  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  niéde- 
cine  de  Paris. 

—  Sont  institués  agrégés  des  facultés  de  médecine  (section 
de  parasitologie  et  sciences  naturelles  appliquées  à  la  méde¬ 
cine)  MM.  les  docteurs  Bruyant,  Garin,  Thiry,  Jannin  et  Vi- 
guier. 

. —  Sont  institués  agrégés  des  facultés  de  médecine  (section 
d’histologie)  MM.  les  docteurs  Ghampy,  Policard,  Dubreuil, 
Debeyre  et  Guieysse. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur 
Rhenter  est  nommé  après  concours  chef  de  clinique  d’accou¬ 
chements. 

msTiNcnoNS  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin  inspecteur 
général  Calmette. 

Au  grade  d'officier.  — M.  le  médecin  inspecteur  Troussaint, 
directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre; 
MM.  les  médecins  principaux  Boppe,  Ferry,  Poirier,  Ver¬ 
dier,  Pailloz,  Camail  etPiron;  MM.  les  médecins  en  chef  de 
la  marine  Michel  et  Pungier. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  majors  Au- 
gier,  Gapillery,  Dopter,  du  Roselle,  Gorse,  Guichemerre, 


Guitard,  Renard,  Rolland,  Velten,  Viallet,  Ghassin,  Grand- 
maire,  Lantieri,  Letainturier  de  la  Ghapelle,  Nielsen  et  Petit; 
MM.  les  médecins  majors  des  troupes  coloniales  Andrieux, 
Coulogner,  Dethève,  Judet  de  la  Gombe,  Abadie-Bayro, 
Aynès,  de  la  Barrière,  Féraud,  Féray,  Germain,  Guillon,  Le 
Groignec. 

MM.  les  médecins  de  la  marine  Barthe,  Fichet,  Dufour, 
Lesson  et  Alain. 

—  Au  titre  du  Maroc  :  M.  le  médecin  major  Chatain. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Bernard,  Ferré  et  Thiroux  (de  Paris). 

Officier d’ Académie.  —  M.  le  docteur  Thouvenin  (de  Paris). 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  M.  le  docteur  Dequidt  est 
nommé  inspecteur  général  adjoint  des  services  administratifs 
du  ministère  de  l’Intérieur. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret  du  prési¬ 
dent  de  la  République  en  date  du  9  juillet  1918,  rendu  sur  le 
rapport  du  ministre  de  la  guerre,  sont  promus,  et  par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  même  jour  reçoivent  les  affectations  sui¬ 
vantes  : 

Augrade  de  médeùin  principal  de  première  classe.  — MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Bilouet,  médecin 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  du  Mans  ;  main¬ 
tenu;  —  Galzin,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occiden¬ 
tal;  maintenu;  —  Baur,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc 
occidental;  maintenu;  —  Ricoux,  médecin  chef  des  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Montpellier;  maintenu;  — 
Rémy,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Marseille  ;  main¬ 
tenu;  —  Weiss,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Sedan, 
passe  à  l’hospice  mixte  d’Epinal. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — - 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Esprit,  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Montpellier;  maintenu;  — 
Lespinasse ,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angers  ;  main¬ 
tenu;  —  Rostan,  hôpital  militaire  de  Belfort;  maintenu;  — 
Galland,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Vannes  ;  maintenu  ; — Mouret,  salles  militaires  de  l’hos- 
ice  mixte  de  Verdun;  maintenu;  —  Licht,  hôpital  militaire 
e  Belfort;  maintenu  ;  —  Pruvost,  médecin  chef  de  l’hôpital 
militaire  de  Saint-Omer;  maintenu  provisoirement;  —  Jau- 
bert,  Algérie;  maintenu;  —  Tersen,  médecin  chef  des  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Douai;  maintenu;  —  Watrin, 
médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bayonne  ;  maintenu;  — 
Beigneux,  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  de  Dunkerque  ; 
maintenu  provisoirement  ;  —  Manoha,  hôpital  militaire  Ville- 
manzy  à  Lyon;  maintenu  provisoirement;  —  Launois,  hôpi¬ 
tal  militaire  du  camp  de  Châlons;  maintenu. 

(Voir  la  suite,  p.  1300.) 
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Guérison  en  2 JOURS 


de  la 


FIEVRE  des  FOINS 


L’HECTINE  est  le  plus  puissant,  le  meilleur  agent  curatif  de  la  Fièvre  des  Foins  et 
de  YAsthme  des  Foins.  Disparition  de  tous  les  symptômes  en  deux  ou  trois  jours. 

Employer  VHECTiNE  seule  ou  son  sel  de  quinine  la  KÊNECTiHEm  Formuler  : 

OU  KINECTINE  (Adultes)  forme  Comprimés. 
3  comprimés  par  Jour  2  Jours  de  suite;  ensuite, 
durant  10  à  15  Jours  et  tous  les  2  jours,  3  compri¬ 
més  par  Jour.  —  Enfents:  iditii  ti  tUn  <iN  iw 


aite;  ensuite,  durant  10  a  15  Jours,  SOg-outtes  tous  les  2  Jours.-  En  ferme  titufes 
U  Comprimés;  2  pilules  ou  2  comprimés  par  Jour  pendant  2  jours  de  suite; 

-uit  10  "  "•  -  "  - " - * —  ■—  “  ‘ - 


ensnite,  dorant  10  à  15  Jours,  2  pilules  ou  2  comprimés  tous  les  ijonrs. 

UTTÈftHTOiiE et  ÈCHAKTfUONS:  Uaboratoire  DE  L’HECTIWE,  <2,  Rue  tfu  Chemin-Vert,  YlLlEKtnE^A-eÂREHHE  (Seine). 
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Sédatif derHyperexcitabiHténerreuse 
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20,  Boul-  Montparnasse, PARIS 


Plasma  de  Quinton 

Capté pr la  STATIOH  BIOLOGIQUE  d’Arcachoa. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S«-Honoré,  Pasis. 
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r  NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGEJ 
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M  principaux  dea  iiaaua  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas.  1 
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ÉTUDE  CLINIQUE 


DE  E’ ADULTE 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i), 
Médecin  de  Thôpital  Saint-Antoine. 


Dans  la  précédente  étude  (2),  nous  avons  mis  en 
parallèle  l’histoire  des  colites  graves  chez  l’enfant  et 
chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  il  y  a  prédominance  des  phénomènes 
toxi-infectieux  ;  les  manifestations  générales  sont 
très  marquées  et  il  y  a  des  cas,  comme  dans  le  cho¬ 
léra  sec,  où  les  manifestations  intestinales  sont  des 
plus  restreintes,  malgré  des  accidents  toxi-infec¬ 
tieux  redoutables. 

Chez  l’adulte,  s’il  y  a  des  colites  graves  à  peu  près 
du  même  type  que  chez  l’enfant,  il  y  a  plus  souvent 
des  manifestations  dysentériformes,  des  épreintes,  du 
ténesme,  des  selles  sanguinolentes,  des  hémorra¬ 
gies,  et  parfois  il  s’agit  de  faits  impossibles  à  diffé¬ 
rencier  de  ce  que  l’on  trouve  dans  les  diverses  varié¬ 
tés  de  dysenterie.  Chez  l’adulte  aussi,  les  phénomènes 
généraux  peuvent  être  intenses,  la  fièvre  élevée,  la 
dépression  et  l’amaigrissement  marqués  et  rapides; 
les  douleurs  vives,  les  déjections  fréquentes  à  carac¬ 
tère  dysentériforme,  la  tendance  aux  hémorragies 
peuvent  mettre  le  malade  en  danger  au  bout  de 
quelques  jours. 

Je  me  propose  aujourd’hui  de  rapporter  une  série 
d’observations  susceptibles  de  montrer  la  gradation 
clinique  insensible  qui  existe  entre  les  faits  les 
plus  intenses  et  les  formes  de  colite  de  l’adulte  qui 
deviennent  graves,  beaucoup  plus  par  leur  persis¬ 
tance  que  par  l’intensité  de  leurs  manifestations. 

Je  laisserai  donc  de  côté  les  colites  dysentéri¬ 
formes,  guérissant  au  bout  de  quelques  jours,  pour 
retenir  l’attention  sur  les  formes  de  colite  ulcé- 
reüse  où  les  accidents  se  prolongent  de  telle  sorte 
que  le  malade  est  en  danger  de  mort  de  par  les  pro¬ 
grès  continus  de  la  cachexie  rapide,  ou  celles  dans 
lesquelles  il  devient  un  véritable  infirme,  alors  que 
les  accidents  dysentériformes  ne  présentent  qu’une 
intensité  très  atténuée. 

Colite  dysentériforme  légère  avec  dépression  géné¬ 
rale  marquée.  —  Voici  tout  d’abord  un  fait  où  l’on  verra 
une  colite  dysentériforme  assez  légère  en  somme 
amener  l’affaiblissement  progressif  du  malade  et 
créer  un  véritable  état  d’infirmité  qui  le  rend  inca¬ 
pable  de  vivre  de  la  vie  commune. 

Il  s’agit  d’un  Espagnol  de  cinquante-quatre  ans, 
de  bonne  santé  antérieure  ;  on  note  seulement  un 
peu  de  nervosisme  dans  les  antécédents  personnels 
et  héréditaires. 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Girault,  interne  du  service,  et  revue 
par  M.  A.  Mathieu. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  3  juillet  igiS,  n»  76,  p.  1221. 
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En  1909,  première  poussée  de  colite  qui  s  amenda 
au  bout  de  quinze  jours. 

En  1910,  les  mêmes  accidents  reparuren 
durèrent  trois  semaines.  L’année  suivante,  u  ren  1 
un  peu  de  sang  par  les  selles.  j  u  + 

Ces  accidents  se  présentaient  toujours  au  debu 
printemps.  Une  semblable  exacerbation  printaniere 
n’est  pas  rare  au  printemps  et  à  l’automne  e  je 
l’attribue  volontiers  aux  primeurs,  aux  fruits  nou¬ 
veaux  dont  les  malades  font  souvent  un  usage  intem- 

pestif.  ,  1  ' 

Quoi  qu’il  en  soit,  lors  de  cette  poussée  legere, 
remarqua  la  présence  d’un  peu  de  sang  dans  es 
selles.  Ce  début  insidieux  est  typique;  il  se  produit 
par  poussées  successives,  graduellement  jusqu  au 
moment  où  s’établit  un  état  dysentériforme  presque 
permanent.  Il  n^est  pas  rare,  en  effet,  de  wir  a 
maladie  débuter  par  ces  petites  poussées  échelon¬ 
nées  d’année  en  année.  Dans  l’intervalle,  la  santé  est 
parfaite,  les  selles  normales;  aucun  régime,  aucun 
traitement  particulier  n’est  suivi. 

Chez  notre  Espagnol,  ces  poussées  guérissaient 
d’elles-mêmes.  En  mars  1912,  après  un  exces  ali¬ 
mentaire,  il  eut  des  selles  claires  au  nombre  de  deux 
ou  trois,  puis  de  quatre  ou  cinq  par  jour  ;  en  meme 
temps  que  leur  nombre  s’accentuait,  elles  devenaient 

glaireuses.  -  i,  1  "i 

Il  fut  à  ce  moment,  mis  au  régime  lacté  absolu  ;  U 
n’en  résulta  aucune  amélioration,  au  contraire.  Les 
selles  devinrent  sanglantes  et  plus  fréquentes,  cinq 


ou  six  par  jour. 

La  rectoscopie,  pratiquée  en  Espagme,  montra  le 
rectum  rouge,  congestionné,  sans  ulcération. 

En  juin  et  juillet,  sous  l’influence  d’un  traitement 
par  le  pantopon,  du  régime  féculent,  il  y  eut  une 
amélioration  sensible.  Mais  au  mois  d’août,  à  Plom¬ 
bières,  on  lui  fit  des  lavages  d’intestin  et  il  se  pro¬ 
duisit  une  rechute  grave  avec  six  à  huit  selles  dysen¬ 
tériformes  par  jour. 

L’ingestion  de  craie  et  de  Kohsam  amena  une 
amélioration  notable;  néanmoins,  jusqu’en  jan¬ 
vier  1913,  il  y  eut  encore  trois  à  quatre  selles  par 
jour  avec  présence  de  sang  dans  une  ou  deux  de 

Dix  mois  après  le  début  des  accidents,  le  malade 
n’est  pas  encore  guéri.  Il  est  juste  de  dire  que,  à  la 
fois  indocile  et  pusillanime,  il  se  soumet  difficile¬ 
ment  à  un  traitement  méthodique  et  suivi. 

Colite  dysentériforme  à  rechutes.  —  Il  s’agit  dune 
femme  de  chambre  qui,  depuis  six  ans,  présentait 
des  phénomènes  de  dyspepsie  sensitivo-motrice 
d’ordre  assez  banal  et  qui,  deux  ans  avant  son  arrivée 
dans  mon  service,  eut  une  poussée  diarrhéique  avec 
six  à  huit  selles  par  jour. 

Elle  guérit  sous  l’influence  du  régime  ovo-lacte. 
Mais  en  mars  1911,  elle  fut  prise  de  douleurs  en 
ceinture  avec  apparition  de  diarrhée,  puis  les  crises 
devinrent  plus  violentes  et  un  soir  elle  eut  une 
hémorragie  abondante  de  sang  noir  sans  caillot; 
dans  l’espèce,  il  s’agissait  sans  doute  de  sang 
retenu  dans  le  côlon  et  ayant  pris  un  aspect  mélæ- 


nique.  ,  . 

Pendant  huit  jours,  les  phénomènes  dysenteri- 
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formes  continuèrent  et  les  selles  étaient  constituées 
par  du  mucus  sanglant.  Au  bout  de  ce  temps,  le  sang 
disparut. 

En  mai  1911,  nouvelle  crise  qui  se  produisit  en 
juillet,  août  et  septembre. 

Les  mois  d’octobre  et  de  novembre  furent  calmes. 

Le  i5  janvier,  elle  eut  une  rechute,  et  enfin,  au 
mois,  de  mars,  elle  entra  dans  le  service  :  l’examen 
abdominal  montra  un  cæcum  douloureux  et  une 
.sensibilité  du  côlon  transverse,  se  poursuivant  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’ombilic. 

L’examen  rectosçopique  pratiqué  par  M.  Friedel 
permit  de  constater  une  rougeur  de  toute  l’ampoule 
rectale,  des  plaques  irrégulières,  jaunâtres,  allon¬ 
gées.  Si  on  venait  à  enlever  l’enduit  qui  les  recou¬ 
vrait,  on  voyait  la  muqueuse  sanguinolente. 

On  fit,  à  l’aide  du  tube  rectoscopique,  des  panse¬ 
ments  locaux  avec  le  mélange  suivant  : 

Dermatol . ,  . .  3  grammes. 

Oxyde  de  zinc.  . .  10  grammes. 

Laudanum .  X  gouttes. 

Goréine  (i). . . . . .  2  cuillerées  à  soupe. 

Le  tout  délayé  dans  un  demi-litre  d’eau. 

En  outre  le  régime  lacto-végétarien  fut  institué. 
L’amélioration  se  produisit  dès  le  premier  panse¬ 
ment.  Dans  la  suite,  la  belladone  fut  donnée  avec 
des  applications  chaudes  sur  l’abdomen,  en  vue  de 
modérer  le  spasme  du  côlon,  et  les  résultats  du  trai¬ 
tement  furent  très  satisfaisants. 

Le  10  avril  un  nouvel  examen  rectoscopique  mon¬ 
tra  encore  la  rougeur  de  la  muqueuse,  mais  plus 
d’ulcérations. 

Formes  graves  de  colite  dysentériforme  chronique. 
—  Voici  maintenant  une  autre  observation  ,  où  les 
accidents  furent  encore  plus  accentués.  Un  robuste 
maçon  de  trente  ans,  présentant  depuis  huit  ans, 
des  phénomènes  de  dyspepsie  sensitivo-motrice, 
fut  pris,  en  janvier  1908,  d’une  diarrhée  sanglante. 

Deux  ans  avant  son  arrivée  ici,  brusquement  en 
une  heure  il  eut  sept  selles  contenant  du  sang  ;  puis 
il  eut  en  permanence  six  à  sept  selles  par  jour  ;  des 
lavages  de  l’intestin  ramenaient  du  sang  en  nature. 

Une  exacerbation  des  accidents  datant  de  six  se¬ 
maines  le  fit  entrer  à  l’hôpital. 

Nous  pûmes  constater  des  selles  liquides,  san¬ 
glantes  ;  le  malade  présentait  du  ténesme,  des 
épreintes  ;  il  s’était  amaigri  de  12  kilogrammes  pen¬ 
dant  les  six  semaines. 

A  l’examen  rectoscopique,  on  vit  une  muqueuse 
rectale  très  rouge,  avec  des  taches  hémorragiques 
donnant  un  petit  suintement  sanguin.  On  ne  trouva 
pas  cependant  d’ulcérations  dans  la  zone  explorée. 

En  effet,  l’examen  rectoscopique  ne  permet  d’ex¬ 
plorer  qu’environ  20  centimètres  du  gros  intestin. 
Nous  ne  voyons  pas  ce  qui  se  passe  au-dessus,  mais 
nous  avons  des  raisons  de  penser  que  le  maximum 
de  lésions  se  produit  habituellement  en  cas  de  colite 
dysentériforme  dans  les  régions  inférieures  du  gros 
intestin  ;  dans'le  segment  recto-sigmoïdien. 

Ici  d’ailleurs  cet  examen  ne  fut  poussé  qu’à  12  cen- 


(i)  La  coréine  est  du  mucilage  pur  extrait  des  algues  marines. 


timètres,  en  raison  des  douleurs  violentes  pi’ovo- 
quées  par  l’introduction  du  tube. 

Les  pansements  furent  mal  tolérés.  N’obtenant 
pas  d’amélioration  notable,  j’adressai  ce  malade  au 
professeur  Segond  qui  pratiqua  V appendicostomie. 
Des  lavages  à  l’eau  de  Labarraque  (6  grammes  par 
litre)  tous  les  jours  pendant  trois  mois  furent  insti-i 
tués,  puis  des  lavages  à  l’eau  salée  pendant  trois 
autres  mois. 

L’état  général  s’améliora  progressivement  pen¬ 
dant  toute  cette  période  de  traitement.  On  essaya 
à  plusieurs  reprises  de  suspendre  les  lavages,  mais 
cette  tentative  fut  de  courte  durée,  car  du  sang  et  du 
pus  ne  tardaient  pas  à  réapparaître  dans  les  éva¬ 
cuations  anales. 

En  janvier  igiS,  l’examen  rectoscopique  fit  voir 
que  la  muqueuse  s’était  asséchée,  et  qu’elle  était 
moins  souple  qu’à  l’état  normal  ;  il  n’y  avait  plus  de 
taches  hémorragiques. 

L’examen  des  matières  fécales  provenant  du  côlon 
dévoila  la  présence  d’assez  nombreux  leucocytes. 

Le  problème  qui  se  pose  maintenant  est  de  savoir 
à  quel  moment  nous  pourrons,  sans  inconvénient, 
laisser  se  fermer  la  fistule  cæcale.  Il  est  très  délicat.' 
Nous  nous  contenterons,  par  prudence,  de  l’oblitérer 
provisoirement  à  l’aide  d’un  tampon.  Avant  d’en 
provoquer  l’occlusion  définitive,  nous  observerons 
pendant  un  temps  suffisant  ce  que  deviendront  les 
signes  de  colite. 

Voici  la  relation  d’un  fait  plus  grave  encore  ; 

Un  jeune  officier  fut  pris  à  Saint-Cyr  d’accidents 
dysentériformes  aigus.  Au  moment  où  je  le  vis. 
environ  un  an  plus  tard,  il  accusait  des  douleurs 
vives,  des  coliques,  rendait  des  selles  composées 
de  matières  fécales,  de  mucosités  et  de  sang.  La 
palpation  montrait  la  rigidité  spasmodique  du  côlon 
ascendant  qui  était  douloureux  à  la  pression.  On 
essaya  le  traitement  par  le  Kohsam  et  les  lave¬ 
ments  de  nitrate  d’argent  ;  les  résultats  furent  à  peu 
près  nuis.  Il  faut  dire  du  reste  que  cette  médication 
ne  fut  pas  employée  avec  assez  de  persévérance. 

La  situation  s’empira  ;  le  malade  s’amaigrit,  se 
cachectisa;  en  octobre  1910,  M.  le  professeur  Segond 
pratiqua  l’appendicostomie. 

A  la  suite  du  cathétérisme  par  le  moignon  appen¬ 
diculaire,  il  y  eut  instantanément  un  soulagement 
considérable;  il  ne  s’était  pourtant  échappé  que  des 
gaz;  mais  la  distension  gazeuse  d’un  intestin  malade 
est  très  pénible,  c’est  une  cause  certaine  de  réflexes, 
susceptibles  de  produire  une  dépression  nerveuse 
marquée. 

L’anus  cæcal  fut  complété  quelques  jours  plus 
tard.  On  fit  alors  des  lavages  avec  la  liqueur  de 
Labarraque  à  6  p.  1000.  Le  malade  se  réalimenta, 
reprit  sa  force  et  sa  vigueur.  Il  put  de  nouveau  mon¬ 
ter  à  cheval  et  se  livrer  à  des  exercices  intensifs. 

Mais  l’anus  cæcal  est  •  une  véritable  infirmité, 
surtout  si  l’on  tient  compte  de  la  position  sociale  de 
ce  malade.  ■ 

Je  fus  de  nouveau  appelé  auprès  de  ce  malade 
par  le  professeur  Segond  :  pOuvait-on  améliorer 
assez  la  colite  pour  supprimer  l’anus  cæcal  ?  Tel 
était  le  problème  qui  m’était  posé. 
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Je  fis  pratiquer  l’exainen  rectoscopique  ;  la  mu¬ 
queuse  était  amincie,  marbrée,  rouge  par  endroits, 
blanchâtre,  pâle  en  d'autres  points.  Elle  saignait 
facilement,  il  persistait  encore  un  suintement  sa- 
nieux,  sans  mucosités.  Nothnagel  nous  a  déjà  appris 
que  la  disparition  du  mucus  est  due  à  l’atrophie 
de  la  muqueuse  ;  c’est  donc  un  signe  défavorable, 
puisqu’il  trahit  des  lésions  irréductibles. 

Dans  ces  conditions,  on  ne  pouvait  songer  à  fer¬ 
mer  la  bouche  cæcale  et  à  rétablir  le  cours  normal 
des  matières.  On  ne  pouvait  espérer  que  la  mu¬ 
queuse  colique  pourrait  supporter  le  contact  des 
matières  fécales  sans  s’enflammer  et  s’ulcérer  de 
nouveau. 

Notre  avis  fut  donc  de  conserver  l’anus  cæcal. 
Grâce  à  ce  que  nous  savons  actuellement,  on  peut 
se  demander  s’il  n’eût  pas  été  suffisant  de  pratiquer 
la  simple  appendicostomie  et  de  faire  les  lavages 
de  haut  en  bas. 

L’observation  suivante,  où  Ton  voit  la  maladie  se 
poursuivre  jusqu’à  la  mort,  témoigne  de  l’existence 
de  faits  encore  plus  impressionnants. 

Il  y  a  quelques  semaines,  entrait  dans  le  service 
un  malade  de  cinquante-trois  ans,  qui  avait  présenté 
des  crises  de  colite  dysentériforme  graves  depuis 
un  mois  et  demi,  avec  selles  liquides,  visqueuses, 
de  consistance  huileuse,  mélange  de  sang  rouge  et 
de  sang  brunâtre.  Il  avait  des  coliques  très  doulou¬ 
reuses,  des  épreintes,  un  état  fébrile  assez  marqué. 
La  maigreur,  et  la  dépression  étaient  très  prononcées. 

Pendant  dix  jours,  j’ai  essayé  le  traitement  médi¬ 
cal  habituel,  lavements  au  nitrate  d’argent  et  Koh- 
sam  ;  il  n’eut  aucune  action  sur  la  colite.  Je  deman¬ 
dai  à  M.  Labey  de  pratiquer  un  anus  cæcal;  mais 
deux  jours  après  cette  intervention,  le  malade  mou¬ 
rait  de  shock  opératoire  dans  un  état  d’asthénie 
extrême.  J’aurais  dû  faire  opérer  le  malade  le  lende¬ 
main  même  de  son  entrée  dans  mon  service  ;  mais 
c’est  un  mois  plus  tôt,  au  moins,  qu’on  eût  pu  inter¬ 
venir  avec  chance  de  succès. 

Parfois  cependant  des  cas  graves  peuvent  guérir 
d’une  façon  inespérée  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  médical  bien  conduit.  Je  puis  en  citer  ici  un 
exemple  caractéristique. 

Il  y  a  deux  ans,  je  suis  allé,  dans  les  environs 
d’Amiens,  voir  en  consultation,  un  malade  du  doc¬ 
teur  Pauchet,  qui  présentait,  depuis  près  de  deux 
mois,  des  accidents  graves  de  colite  dysentéri¬ 
forme. 

Les  selles  étaient  relativement  peu  nombreuses, 
cinq  ou  six  par  jour,  mais  elles  étaient  sanglantes, 
sanieuses  et  d’une  grande  fétidité.  Le  côlon  se  pré¬ 
sentait  dans  toute  son  étendue  à  l’état  de  corde  dure 
et  douloureuse.  La  fièvre  était  vive,  39“5,  l’affaiblis¬ 
sement  très  grand.  Le  pronostic  était  donc  des  plus 
sévères. 

Le  docteur  Pauchet  avait,  avec  raison,  proposé  à 
la  famille  d’établir  une  fistule  appendiculaire,  et  au 
besoin  une  bouche  cæcale,  de  façon  à  pratiquer  des 
lavages  de  haut  en  bas.  La  famille  avait  refusé.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale  était  tout  à  fait  justifiée  ; 
mais  en  présence  de  la  résistance  de  la  famille  à 
l’accepter,  il  fut  convenu  qu’on  essaierait  pendant 


trois  jours  le  traitement  par  le  Kohsam  et  les  lave¬ 
ments  au  nitrate  d’argent.  Ce  fut  une  transforma¬ 
tion  presque  immédiate.  Au  bout  de  quarante-huit 
heures  le  sang  et  les  épreintes  avaient  disparu,  et 
la  guérison  se  fit  complètement  en  quinze  jours. 

Il  y  a  donc  lieu  d’essayer  cette  médication  avant 
d’infliger  au  malade  l’établissement  d’une  fistule  ou 
d’une  bouche  cæcale.  Mais  il  faut  aussi  ne  pas  atten¬ 
dre  trop  longtemps  avant  d’en  venir  à  l’intervention 
chirurgicale,  seule  capable  parfois  d’amener  la  gué¬ 
rison  de  l’intestin,  et,  parfois  même,  de  sauver  la 
vie  du  malade.  Il  y  a  là  une  question  de  mesure  et 
d’appréciation  clinique,  qui  demande  de  la  part  du 
médecin  une  dose  suffisante  d’expérience  et  de 
tact. 


SOCIÉTÉS  SAVAJNTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DB  7  JUILLET 

Etude  anthropométrique  de  200  Malgaches.  —  MM.  A. 

Marie  et  Léon  Mac-Acliffe. 

Influence  de  la  sécrétion  surrénale  sur  les  actions  vaso¬ 
motrices  dépendant  du  nerf  splanchnique.  — MM.  E.  Geky 
et  Alf.  Quinqcaüd. 

Le  système  du  grand  sympathique  ne  possède  pas  la 
même  composition  chimique  que  le  tissu  nerveux  axial  et 
et  les  nerfs  crâniens  ou  spinaux.  —  M.  A.  Barbiéri. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  i5  juillet  igiS) 

La  réglementation  de  la  vente  des  substances  vénéneu¬ 
ses.  —  On  sait  que  le  parlement  avait  demandé  à  l’Académie 
son  avis  au  sujet  d’un  projet  de  loi  réglementant  la  vente  des 
substances  vénéneuses. 

M.  Lucet  donne  lecture  de  son  rapport  sur  la  question. 

Des  objections  ayant  été  soulevées  par  MM.  Pouchet,  Léon 
Labbé  et  Bourquelot,  l’Académie  décide  de  s’occuper  dans 
une  prochaine  séance  des  substances  vénéneuses,  morphine, 
cocaïne,  opium,  chanvre  indien,  haschich,  et  de  réserver  la 
question  de  l’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture. 

La  défense  sociale  contre  la  tuberculose.  —  C’est  un  vaste 
et  fort  beau  programme  d’ensemble  pour  la  défense  sociale 
contre  la  tuberculose  dans  le  milieu  individuel  et  les  milieux 
collectifs  que  M.  Albert  Robin  vient  exposer  devant  l’Acadé- 

On  sait  que  M.  Albert  Robin  est  nettement  opposé  à  la 
déclaration  obligatoire,  il  voit  en  elle  très  justement  une 
vexation  pour  le  malade,  une  atteinte  au  secret  professionnel, 
bref  une  utopie  coûteuse,  inutile  et  inapplicable. 

Le  plan  de  M.  Robin,  très  vaste,  comprend  l’utilisation  de 
toutes  les  œuvres  d’initiative  privée  ou  publique  qui  existent 
actuellement  et  qu’il  suffirait  de  coordonner  et  de  développer. 
C’est  là,  un  cc  essai  de  solution  pratique  »  et  cela  ne  vaut-il 
pas  mieux  que  «  ces  programmes  soi-disant  intangibles  dont 
l’histoire  de  la  médecine  et  des  sciences  sociales  ne  nous 
offrent  aucun  exemple  B . 
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Deux  variétés  fréquentes  de  déformations  rhumatismales 
séniles  du  pouce.  La  nodosité  du  pouce.  Le  pouce  en  Z.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri  présentent  plusieurs  malades 
atteints  de  déformations  du  poucè. 

L’une  de  ces  déformations  est  excessivement  fréquente  à  un 
âge  un  peu  avancé  :  elle  consiste  en  une  saillie  de  l’articula¬ 
tion  carpo-métacarpienne  du  pouce  sur  le  bord  externe  de  la 
main.  Cette  saillie  se  produit  avec  ou  sans  douleur. 

Cette  nodosité  du  pouce  est  analogue  à  la  nodosité  du  carpe 
qui  occupe  les  articulations  carpo-métacarpiennes  des 
deuxième  et  troisième  doigts,  aux  nodosités  phalangiennes  et 
interphalangiennes  dites  de  Bouchard  et  d’Heberden.  Toutes 
ces  déformations  ont  pour  base  anatomique  une  soufflure  de 
l’extrémité  osseuse  accompagnée  de  phénomènes  inflamma¬ 
toires  du  côté  des  cartilages  et  des  synoviales. 

Il  y  a,  en  somme,  au  niveau  de  chacune  des  petites  articu¬ 
lations  de  la  main,  chez  les  sujets  âgés,  des  déformations  très 
semblables  aux  nodosités  d’Heberden  et  qui  sont  presque 
aussi  fréquentes. 

Une  déformation  moins  fréquente,  mais  non  pas  rare,  est  la 
suivante.  Le  premier  métacarpien  se  trouve  accolé  au 
deuxième,  sa  base  présente  une  volumineuse  nodosité,  sa  tête 
se  cache  (quand  on  regarde  le  dos  de  la  main)  sous  la  face 
palmaire  'du  deuxième  métacarpien,  comme  si  le  pouce  était 
en  opposition  forcée.  La  première  phalange  du  pouce  est,  au 
contraire,  en  forte  hyperextension,  de  sorte  qu’elle  forme  avec 
le  métacarpien  un  angle  rentrant  ouvert  en  dehors  et  en  arrière. 
Cette  déformation  constitue  le  pouce  en  Z,  très  spécial. 

Elle  est  déterminée  essentiellement  par  la  nodosité  du 
pouce  ;  la  base  du  premier  métacarpien  passant  sur  le  dos  du 
deuxième  métacarpien  et  du  trapèze  subit  une  rotation  qui  le 
repousse  vers  la  paume  ;  les  tendons  fléchisseurs  sont  déten¬ 
dus,  les  extenseurs  hypertendus,  ce  qui  détermine  l’hyperex- 
tension  de  la  première  phalange. 

Cette  déformation  est  utile  à  connaître  parce  qu’elle  a  pu 
faire  croire  à  tort  à  une  fracture  ou  à  une  luxation. 

Une  variété  rare  de  rhumatisme  chronique.  La  main  en 
lorgnette.  —  MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri  présentent 
les  mains  d'une  femme  de  soixante-dix  ans  qui  avait  été 
atteinte  d’un  gros  rhumatisme  déformant  généralisé.  Ces  mains 
larges,  épaisses,  courtes,  recouvertes  d’une  peau  très  plissée, 
sont  surtout  remarquables  par  le  fait  que  les  articles  des 
doigts  paraissent  comme  emboités  en  lorgnette  les  uns  dans 
les  autres. 

Cette  altération  dépendait  d’une  véritable  résorption  en 
masse  du  tissu  osseux  :  non  seulement  les  phalanges  très 
écourtées  avaient  perdu  leur  forme  normale,  et  la  presque 
totalité  de  leurs  épiphyses,  mais  encore  les  débris  restants 
étaient  devenus  presque  transparents  aux  rayons  X. 

A  l’examen  anatomique,  on  constate  une  dégénérescence 
graisseuse  massive  non  seulement  des  os,  mais  aussi  des  dif¬ 
férents  tissus  de  la  main  (muscles,  tissu  cellulaire,  etc.),  à 
l’exception  des  tendons,  nerfs  et  vaisseaux.  Les  débris  osseux 
sont  réunis  par  un  véritable  tissu  de  bourgeonnement  qui 
remplace  les  articulations  et  qui  dénote  le  caractère  inflam¬ 
matoire  de  la  lésion. 

On  a  observé  quelquefois  chez  les  rhumatisants  des  altéra¬ 
tions  de  même  nature,  mais  rarement  à  un  degré  aussi 
accentué. 

Vaccinothérapie  antityphique.  —  M.  Netter  communique 
les  résultats  des  vaccinations  antityphiques  qu’il  a  pratiquées 
dans  son  service.  D’une  manière  générale,  les  résultats  ont 
été  très  encourageants. 

M.  JosüÉ  rappelle  qu’il  a  obtenu  également  de  très  bons 


résultats  en  injectant  des  cultures  des  bacilles  du  malade  lui- 
même.  Il  pratique  trois  injections  de  deux  cent  millions  de 
bacilles.  Cette  dose  est  suffisante  pour  amener  une  améliora¬ 
tion  rapide  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Trois  nouvelles  observations  de  côtes  cervicales  remar¬ 
quables  par  quelques  particularités  cliniques.  —  MM.  Pierre 
Marie,  O.  Crouzon  et  Ch.  Chatelin  présentent  trois  nou¬ 
velles  observations  de  côtes  cervicales,  caractérisées  :  l’une 
par  des  crises  d’asphyxie  des  membres  supérieurs,  semblables 
au  syndrome  de  Raynaud,  l’autre  par  une  atrophie  théna- 
rienne  et  un  syndrome  de  Claude  Bernard  fruste,  l’autre  par 
un  syndrome  de  Claude  Bernard  des  plus  nets. 

Dans  ces  trois  cas,  les  aspects  radiographiques  ont  été 
variés.  Les  côtes  étaient  du  type  cunéiforme,  court,  et  même, 
dans  un  cas,  il  existait,  d’un  côté,  une  côte  ayant  la  forme  et 
les  dimensions  d’une  première  côte  thoracique. 

Les  auteurs  insistent  de  nouveau  sur  la  fréquence  de  cette 
malformation,  qui  doit  être  recherchée  toutes  les  fois  quai 
existe  des  troubles  moteurs  sensitifs,  réflexes  ou  sympathiques 
de  cause  inexpliquée,  aux  membres  supérieurs  ou  dans  la 
région  céphalique. 

Un  cas  de  côte  cervicale  d’origine  hérédo-syphilitique.  — 

M.  Crouzon  présente,  au  nom  de  M.  le  professeur  Gaucher, 
l’observation  d’une  malade  hérédo-syphilitique,  présentant  de 
la  surdité,  des  troubles  oculaires  (kératite,  iritis,  glaucome),  et 
sur  laquelle  on  constate,  en  outre,  l’existence  de  côtes  cervi¬ 
cales,  d’un  côté  du  type  cunéiforme,  de  l’autre,  du  type  costal 
thoracique.  Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  dystrophie  osseuse 
associée  à  des  manifestations  hérédo-syphilitiques  non  dou¬ 
teuses,  et  qui  paraît  elle-même  être  de  même  nature. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  —  MM.  Louis 
Rénon,  Degrais  et  Desbouis  présentent  deux  malades 
atteintes  de  leucémie  myéloïde,  avec  énorme  splénomégalie, 
traitées  par  des  applications  hebdomadaires  et  bi-mensuelles 
de  3o  à  33  centigrammes  de  sulfate  de  radium  faites  pendant 
vingt-quatre  heures  sur  la  région  splénique.  L’effet  immédiat 
a  été  très  remarquable.  Après  3,  4  ou  5  applications,  le  volume 
de  la  rate  est  redevenu  normal-,  le  nombre  des  globules  blancs 
est  tombé  au  taux  physiologique,  l’équilibre  leucocytaire  s’est 
rétabli  et  tous  les  signes  généraux  ont  disparu. 

Les  auteurs  ont  observé  le  même  effet  immédiat  chez  trois 
autres  malades.  Mais,  après  la  cessation  du  traitement,  de  nou¬ 
velles  poussées  leucocytaires  se  sont  manifestées  de  douze  à 
dix-huit  mois  après,  et  deux  malades  ont  succombé.  Après  la 
reprise  du  traitement,  l’action  du  radium  devient  moins  intense 
et  s’épuise.  Il  conviendrait  probablement  de  prolonger  davan¬ 
tage  la  médication  et  de  soumettre  de  temps  en  temps  les 
malades  aux  irradiations. 

L’action  du  radium  semble  analogue  à  celle  des  rayons  X, 
mais  elle  paraît  plus  rapide.  En  raison  d’une  différence  pos¬ 
sible  de  leurs  effets  physico-biologiques,  il  conviendrait  peut- 
être  d’alterner  ou  d’associer  les  deux  méthodes. 

L’examen  chimique  et  ultramicroscopique  du  sang  dans 
l’étude  de  l’absorption  intestinale  des  graisses.  Recherches 
cliniques  et  expérimentales  sur  le  rôle  respectif  du  foie  et 
du  pancréas.  —  MM.  A.  Lemierre,  M.  Brulé,  André  Weill 
et  M.  Laudat  ont  montré  antérieurement  que  l’apparition  des 
hémoconies  dans  le  sang,  après  ingestion  de  beurre,  est  com¬ 
mandée  par  la  présence  des  sels  biliaires  dans  l’intestin  et 
qu’elle  n’est  pas  influencée  par  l’absence  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique. 

Le  dosage  chimique  des  graisses  du  sang  pat  la  méthode  de 
Grimbert  et  Laudat  fournit  des  résultats  strictement  paral¬ 
lèles  à  ceux  de  l’épreuve  des  hémoconies. 

Chez  les  malades  atteints  d’ictère  par  rétention  et  chez  les 
chiens  ayant  subi  la  résection  du  cholédoque,  l’absorption 
intestinale  des  graisses  semble  à  peu  près  complètement  sup- 
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.primée  ;  la  lipémie  n’augmente  pas  après  repas  d’épreuve  et 
les  hémoconies  n’apparaissent  pas  dans  le  sang. 

La  résection  expérimentale  des  canaux  pancréatiques  ne 
semble,  au  contraire,  troubler  en  aucune  façon  l’absorption 
oraisseuse  qui  reste  aussi  intense  que  normalement;  mais  il 
hnporte  dans  ces  recherches  expérimentales  de  tenir  compte 
d'une  cause  d’erreur  :  il  existe  souvent,  chez  le  chien  opéré, 
des  troubles  de  l’excrétion  biliaire,  troubles  facilement  mé¬ 
connus,  dus  peut-être  à  la  proximité  du  cholédoque  et  du 
canal  pancréatique  supérieur  et  qui  peuvent  entraîner  un  dé¬ 
faut  partiel  d’absorption  des  graisses  attribué  à  tort  à  l’insuf¬ 
fisance  pancréatique. 

L’examen  chimique  et  ultramicroscopique  du  sang,  procédé 
d’investigation  plus  direct  que  le  dosage  dans  les  fèces  des 
oraisses  non  absorbées,  amène  donc  à  une  conception  toute 
nouvelle  du  rôle  respectif  du  foie  et  du  pancréas  dans  l’absorp¬ 
tion  des  matières  grasses. 

Myélite  métatyphique  chez  un  enfant.  Bacillurie  éber- 
thienne  persistant  cinq  mois  après  le  début  de  l’infection. 

_ mm.  J.  Renault  et  P.  P.  Lévy.  Il  s’agit  d’un  enfant  amené 

à  l'hôpital  pour  paraplégie  spasmodique,  avec  exagération 
des  réflexes,  contractures,  troubles  sphinctériens  d’inconti¬ 
nence,  escarres,  en  l’absence  de  signes  encéphaliques. 

L’examen  à  l’entrée  permit  d’éliminer  à  la  fois  le  mal  de 
Pott,  la  compression  médullaire  et  d’émettre  le  diagnostic  de 
myélite  toxi-infectieuse  non  syphilitique. 

Un  frère  de  l’enfant  était  soigné  pour  fièvre  typho'ide  ;  on 
pensa  à  la  possibilité  de  séquelle  de  cette  affection  chez  le 
malade. 

Le  séro-diagnostic  fut  positif  et  on  apprit  ultérieurement 
que  l’enfant  avait  été  atteint  de  dothiénentérie.  Sa  mère  con¬ 
tracta  aussi  cette  maladie. 

L'évolution  de  la  myélite  fut  favorable  et  la  guérison  pro¬ 
gressive.  Pendant  le  séjour  prolongé  de  l’enfant  à  l’hôpital, 
les  examens  répétés  de  la  séro-réaction  de  Widal  permirent, 
par  la  persistance  de  l’élévation  du  taux  d’agglutination 
(1/800,  quatre  mois  après  la  maladie)  de  suspecter  la  persis¬ 
tance  de  germes  typhiques  dans  l’organisme.  On  put  en  effet 
isoler  de  l’urine  et  identifier  le  bacille  d’Eberth. 

Mode  d’action  de  la  radiothérapie  dans  la  leucémie  myé¬ 
loïde.  —  MM.  Aubertin  et  Beaujard.  L’action  de  la  radiothé¬ 
rapie  est  purement  cellulaire  et  n’influence  pas  le  processus 
essentiel  de  la  leucémie.  En  effet,  cliniquement,  la  récidive  est 
la  règle  et  la  mort  survient,  plus  ou  moins  retardée,  quelle 
que  soit  l’intensité  du  traitement.  Hématologiquement,  les 
formes  anormales  persistent  dans  le  sang  et  les  thrombosés 
leucémiques  peuvent  se  produire  même  pendant  la  leuco¬ 
pénie. 

Les  auteurs  ont  cherché  expérimentalement  l’action  des 
rayons  X  sur  le  sang,  la  rate  et  la  moelle  des  cobayes  soumis 
à  une  intoxication  saturnine  et  présentant  une  pseudo-leucémie 
produite  par  le  plomb.  Les  modifications  sanguines  ont  été 
identiques  à  celles  qu’on  observe  chez  les  leucémiques,  et  au 
point  de  vue  anatomique,  en  sacrifiant  les  animaux  alors  qu  ils 
étaient  en  apparence  guéris  de  leur  pseudo-leucémie,  ils 
ont  pu  voir  que,  bien  que  la  rate  soit  atrophiée  et  la  moelle 
osseuse  altérée,  le  processus  histologique  n’était  pas  modifié 
dans  son  essence,  mais  seulement  contrarié  dans  ses  effets. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  13  JUILLET  igiS) 

Influence  de  l’adrénaline  sur  l’anesthésie  par  le  chlora- 
lose.  —  MM.  Jean  Gautrelbt  et  Paul  L.  Briault.  L'adré¬ 
naline  supprime  la  phase  d’excitation  due  à  l’anesthésie  par 
le  chloralose.  Elle  supprime  également  les  convulsions  pro¬ 
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voquées,  dans  certaines  conditions,  par  les  matières  colo¬ 
rantes. 

Contribution  à  l’étude  des  phénomènes  circulatoires  dans 
l’anaphylaxie  adrénalique.  —  MM.  Jean  Gautrelet  et  Paul 
Briault  ont  constaté  dix  et  vingt  jours  après  une  injection 
de  suprarénine  les  phénomènes  caractéristiques  de  l’anaphy¬ 
laxie  et  la  mort  chez  des  chiens  recevant  alors  une  injection 
de  I  milligramme  de  suprarénine  ou  d’une  faible  dose  de 
thionine  normalement  inactive. 

Ils  ont  enregistré  les  phénomènes  circulatoires  caractéris¬ 
tiques  (hausse  et  dépression  consécutive). 

Cardiographe  à  traction  et  à  inscription  horizontale.  — 
MM.  A.  Richaud  et  G.  Pezzi  présentent  un  nouvel  appa¬ 
reil  qui  permet  d’inscrire  les  contractions  du  cœur  de  la 
grenouille.  Basé  sur  le  principe  de  la  méthode  de  la  sus¬ 
pension,  il  se  différencie  des  appareils  similaires  par  ce  fait 
qu’il  inscrit  les  mouvements  cardiaques  non  pas  sur  un 
cylindre  vertical  mais  sur  un  cylindre  horizontal. 

Corpuscules  intramicroscopiques  et  filtrants  dans  le  rhu¬ 
matisme  aigu.  —  MM.  Bosc  et  Garrieu.  Le  liquide  articu¬ 
laire  des  rhumatisants  renferme  des  inclusions  intracellu¬ 
laires  dont  les  plus  fines  sont  identiques  à  celles  que  l’un  de 
nous  a  décrites,  pour  la  première  fois,  dans  la  variole,  la 
vaccine,  etc. 

Ges  corpuscules,  libérés  dans  le  liquide  articulaire,  sont 
très  difficiles  à  colorer,  mais  sont  visibles  à  l’ultramicroscope 
et  peuvent  traverser  les. filtres  (Berkefeld  V). 

L’absence  d’un  animal  sensible  ne  permet  pas  d’affirmer  la 
spécificité  de  ces  corpuscules;  mais  l’identité  de  ces  corpus¬ 
cules  avec  ceux  de  la  vaccine  et  de  la  variole  —  leur  passage 
à  travers  les  bougies  —  la  ressemblance  des  symptômes  et 
des  lésions  du  rhumatisme  avec  ceux  des  infections  à  proto¬ 
zoaires,  constituent  un  ensemble  suffisant  pour  nous  faire 
admettre  que  ces  corpuscules  constituent  le  virus  spécifique 
du  rhumatisme,  et  que  l’infection  rhumatismale  doit  prendre 
place  dans  le  grand  groupe  des  infections  aiguës  à  proto¬ 
zoaires. 

Anaphylaxie  hydatique  expérimentale.  —  MM.  Weinberg 
et  Giucca.  Le  liquide  hydatique  normal  ne  doit  pas  son  action 
à  des  substances  albuminoïdes  identiques  à  celles  du  sérum. 
L’antigène  hydatique  ne  vient  pas  du  sérum,  mais  il  est  éla¬ 
boré  parle  parasite  lui-même.  Il  est  incontestable  que  l’échi- 
nocoque  élabore  cette  substance  spécifique  aux  dépens  des 
éléments  nutritifs  qu’il  puise  dans  l’organisme,  probablement 
dans  le  sérum  ;  mais  il  est  aussi  vrai  que  l’antigène  hydatique 
représente,  par  ses  caractères  liiologiques,  un  produit  nou¬ 
veau  complètement  distinct  des  albumines  du  sérum  de  l’hôte. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  9  JUILLET  igiS) 

Radicotomie  unilatérale  pour  algie  du  membre  supérieur 
droit.  —  MM.  Sicard,  Desmarets  et  Reilly.  Pour  une  algie 
radiculaire,  la  section  des  septième,  huitième  cervicales  et  pre¬ 
mière  dorsale  n'ayant  pas  amené  d’amélioration,  elle  fut  com¬ 
plétée  par  celle  des  cinquième,  sixième  cervicales  et  deuxième 
dorsale,  ce  qui  détermina  la  guérison.  11  faut  donc,  en  pareil 
cas,  réséquer  d’emblée  six  ou  sept  racines. 

Syringomyélie  avec  signe  d’Argyll  Robertson.  —  MM. 
Sicard  et  Galezowski.  Une  femme,  atteinte  de  syringomyélie 
classique  cervico-dorsale,  avec  atrophie  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  et  anesthésie  avec  dissociation,  présente  le  syn¬ 
drome  de  Glande  Bernard-Horner,  et  signe  d’Argyll  du  même 
côté.  Ge  dernier  ne  paraît  pas  syphilitique,  les  réactions 
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humorales  du  sang  et  du  liquide  céphâlo-rachidien  étant  néga¬ 
tives. 

Dysphasie.  —  M.  Meige.  Un  débile  mental  présente  une 
sorte  de  bégaiement,  avec  écholalie  et  stéréotypie.  I.a  période 
d’hésitation  est  tantôt  atonique,  tantôt  accompagnée  de  con¬ 
tractions  musculaires  spasmodiques.  Il  y  a  dissociation  de  la 
phonation  et  de  l’articulation  :  le  trouble  est  augmenté  par 
l’émotion,  la  présence  de  personnes  étrangères  ;  il  diminue 
lorsque  le  malade  frappe  la  main  sur  le  genou  à  chaque  syl¬ 
labe. 

Lésions  unilatérales  expérimentales  du  cervelet  chez 
des  chiens  et  des  singes.  —  MM.  Thomas  et  Durcpt.  Con¬ 
formément  aux  dires  de  Rothmann,  la  destruction  qu’on  a 
tenté  de  faire  superficielle,  et  localisée  en  un  point  des  hémis¬ 
phères  cérébelleux,  détermine  une  passivité  plus  grande  du 
membre  dont  lé  centre  cérébelleux  est  atteint,  une  statique 
moins  bonne  dans  les  mouvements  de  bascule  ;  la  position  de 
la  tête  a  une  influence  manifeste  sur  les  réactions  du  membre  : 
il  y  a  enfin,  quelque  chose  d’analogue  à  l’adiadoccocinésie  de 
l’homme. 

Névrite  du  trijumeau  d’origine  diabétique.  “  MM.  Ce¬ 
rise  et  PoLLACK.  Une  femme  sujette  à  des  crises  épileptiques 
jusqu’à  la  ménopause  présente  depuis  un  diabète,  avec  des 
troubles  névritiques  du  membre  supérieur  droit  et  de  l’infé¬ 
rieur  gauche,  avec,  depuis  un  mois,  névralgie  du  trijumeau 
avec  anesthésie  cutanée  et  conjonctivo-cornéenne,  sans  encore 
de  troubles  trophiques,  paralysie  des  muscles  extrinsèques 
de  l’œil,  sauf  le  petit  oblique,  sans  troubles  de  la  musculaire 
interne. 

Tumeur  intramédullaire  opérée. —  M.  de  Martel.  L’opé¬ 
ration  a  été  faîte  en  un  temps,  ce  qui  permet  de  mieux  éviter 
l’infection.  Elle  fut  suivie  d’amélioration  de  la  motilité  et  de 
'  la  sensibilité. 

Hémiatrophie  faciale  progressive.  — M.  Krebs.  Elle  date 
d’une  quinzaine  d’années  et  n’a  pas  beaucoup  progressé 
depuis  dix  ans.  Elle  s’étend  aux  cinquième,  septième,  neu¬ 
vième,  douzième  paires,  avec  participation  dh  voile  du  palais, 
de  la  luette  et  de  la  langue.  Depuis  un  an,  il  s’y  joint  une 
parésie  du  membre  supérieur  droit,  avec  crises  jackso- 
niennes,  à  début  brachial,  atrophie  globale  du  membre  infé¬ 
rieur,  signe  de  Babinski,  flexion  combinée  et  syncinésies  du 
membre  inférieur  droit. 

Hémianopsie  et  cécité  verbale. —  M.  Pélissier.  Un  syphi¬ 
litique  de  soixante  ans,  qui  a  eu,  depuis  quatre  ans,  plusieurs 
ictus,  et  présente  une  hémiplégie  droite,  est  atteint  d’hémia¬ 
nopsie  homonyme,  et  ne  peut  reconnaître  d’autres  lettres  que 
l’O.  11  écrit  bien  de  la  main  gauche. 

Sur  les  signes  de  localisation  dans  une  paraplégie  pot- 
tique  aiguë.  — M.  Claude.  Les  lésions  sont  dorso-lombaires 
à  l’autopsie.  Or,  au  début,  les  réflhxes  cutanés  de  défense 
étaient  localisés  à  la  cinquième  dorsale,  puis  ont  descendu 
progressivement,  en  même  temps  que  l’anesthésie  suivait  une 
marche  ascendante,  pour  s’arrêter  à  la  dixième  dorsale,  la 
limite  supérieure  indiquant  le  siège  des  lésions.  Les  réflexes 
ont  disparu,  la  paraplégie  demeurant  en  extension. 

Sur  la  pachyméningite  hémorragique.  —  M.  Roussv, 
sur  une  cinquantaine  de  cas,  distingue  la  pigmentation 
ocreuse  du  vieillard,  la  forme  arborescente  sans,  puis  avec 
hémorragies,  enfin  l’état  pétéchial  pour  aboutir  aux  héma¬ 
tomes  et  tumeurs  sanguines.  Histologiquement,  l’épanche¬ 
ment  ne  crée  pas  l’inflammation^  mais  est  lui-même  d’origine 
inflammatoire,  ce  que  corroborent  des  injections  de  sang 
sous  la  dure-mère  d’animaux. 


Neuf  observations  de  chirurgie  du  névraxe.  —  MM.  Ma- 
RIE,  DE  Martel etCHATELiN.Ilyeutneuf  morts, dix  guérisons, 
cinq  améliorations,  cinq  cas  où  l’intervention  laissa  des  sé¬ 
quelles  définitives. 

Electrodes  non  polarisables.  —  M.  Bourguignon.  Elles 
ont  l’avantage  d’une  précision  plus  grande  pour  la  mesure  des 
réactions  électriques. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Vennin,  professeur 
agrégé  à  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  militaire; 
maintenu;  —  Bertelé,  107'  d’infanterie;  maintenu;  —  Uzae, 
direction  du  service  de  santé  du  gouvernement  militaire  de 
Paris  ;  maintenu  ;  — Damond,  1 23' d’infanterie  ;  maintenu;  — 
Remlinger,  à  la  disposition  du  département  des  affaires  étran¬ 
gères  (institut  sanitaire  de  Tanger)  ;  maintenu  ;  —  Rocheron, 
Algérie  ;  maintenu  ; — Marmey,  1 1 4' d’infanterie  ;  maintenu; 

—  David  de  Drézigué,  47'  d’infanterie;  maintenu;  —  RoufSan- 
dis,  direction  du  service  de  santé  du  16'  corps  d’armée;  main¬ 
tenu;  —  Fadeuîlhe,  7' d’infanterie;  maintenu;  —  Le  Bihan, 
i36' d’infanterie;  maintenu;  —  Bourcier,  140'  d’infanterie; 
maintenu;  —  Picon,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental;  maintenu; —  Lanteaume,  place  de  Marseille;  mainte¬ 
nu  ;  —  Viry,  69'  d’infanterie  ;  maintenu  ;  —  Thiébaut,  42'  d’in 
fanterie;  maintenu;  — Pellier,  Tunisie;  maintenu;  —  Baills, 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  —  De¬ 
milly,  direction  du  service  de  santé  du  8'  corps  d’armée; 
maintenu;  —  Mendy,  Tunisie,  maintenu;  —  Mazière, 
1 39®  d’infanterie  ;  maintenu; — Martin,  10'  d’infanterie;  main¬ 
tenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Torresse,  80'  d’in¬ 
fanterie;  maintenu;  —  Rouzaud,  38®  d’artillerie;  maintenu; 

—  Lefebvre,  9®  chasseurs  à  pied;  maintenu;  —  Roussel, 
Algérie  ;  maintenu  ;  —  Pitois,  3o®  dragons,  maintenu  ;  — 
Fonvieille,  Algérie;  maintenu  ;  — Clôt,  aux  troupes  auxiliaires 
marocaines  ;  maintenu  ;  —  Mercier,  35®  d’infanterie  ;  main¬ 
tenu;  —  Ufîerte,  83®  d’infanterie;  maintenu; —  Solle,  sapeurs 
pompiers;  maintenu;  —  Roussille,  Algérie;  maintenu;  — 
Moy,  128®  d’infanterie,  passe  au  2®  d’infanterie;  — Minouflet, 
26®  d’infanterie;  maintenu;  — Berteaux,  17®  chasseurs  à  pied, 
passe  au  1 54®  d’infanterie;  — Anglade,  5®  du  génie; maintenu; 

—  Desquiens,  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental; 
maintenu;  —  Heyraud,  6®  d’infanterie,  passe  au  47®  d’infan¬ 
terie; —  Odinot,  1 3' d’infanterie  ;  maintenu  provisoirement; 

—  Langlois,  66®  d’infanterie;  maintenu;  —  Richard,  aux 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  — 
Vialle,  25®  dragons;  maintenu;  — Leduc,  Algérie;  maintenu; 

—  Paris,  n3®  d’infanterie,  passe  au  25'  d’infanterie;  —  Val- 
lot,  3®  cuirassiers,  passe  au  7®  d’artillerie  ;  —  Combe,  hôpital 
militaire  du  Val-de-Grâce,  laboratoire  de  vaccination  antity¬ 
phique;  maintenu. 

LA  CHAIRE  DE  PUÉRICULTURE.  —  A  la  dernière  séance  du 
Conseil  général  de  la  Seine,  M.  Henri  Galli  a  rappelé  qu’il 
présenta  il  y  a  quelques  années  une  proposition  en  vue  de  la 
création  d’une  chaire  de  puériculture.  Cette  proposition  fut 
étudiée  et  le  Conseil  général,  d’accord  entre  le  Conseil  muni¬ 
cipal,  fonda  un  institut  de  puériculture  qui  aujourd’hui  fonc¬ 
tionne  admirablement  sous  la  direction  du  docteur  Variot  à 
l’hôpital  des  Enfants-Assistés. 

Le  gouvernement,  de  son  côté,  a  reconnu  l’utilité  d’une 
chaire  de  puériculture  à  Paris.  Convaincu  que  nulle  part  elle 
ne  saurait  être  mieux  placée  qu’à  l’hôpital  des  Enfants-Assis¬ 
tés,  où  existent  déjà  les  services  de  l’institut  de  puériculture, 
M.  Galli  et  M.  Girou  ont  déposé  le  projet  de  délibération 
suivant  : 

«  Des  négociations  seront  engagées  avec  l’Etat  et  la  ville 
de  Paris  afin  que  la  chaire  de  puériculture  à  créer  soit  instal¬ 
lée  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés.  » 

L’installation  de  la  chaire  projetée  d’hygiène  et  de  méde- 
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cine  du  premier  âge  dans  les  services  de  l’institut  de  puéri¬ 
culture  aurait  cet  avantage,  entre  autres,  d’être  la  solution 
la  moins  onéreuse  pour  le  budget  de  l’Etat.  Il  n’y  aurait  aucune 
dépense  à  engager  pour  des  crèches  et  des  laboratoires,  qui 
fonctionnent  déjà  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 

le  centenaire  de  cladde  bernard.  --  La  semaine  der¬ 
nière  a  vu  le  centième  anniversaire  de  la  naissance  de  Claude 
Bernard.  Il  naquit  en  effet  au  village  de  Saint-Julien,  près  de 
Villefranehe-sur-Saône,  dans  le  département  du  Rhône,  le 
12  juillet  i8i3. 

D’abord,  par  une  singularité  de  sa  carrière,  auteur  drama¬ 
tique,  il  vint  à  Paris  où  il  s’inscrivit  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  et  fut  élève  de  Magendie  à  l’Hôtel-Dieu.  On  sait  qu’il 
devait  devenir  le  fondateur  de  la  médecine  expérimentale. 

Claude  Bernard  est  mort  membre  de  l’Académie  des 
sciences  et  de  l’Académie  française  à  l’âge  de  soixante-cinq 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  d’urologie.  —  La  dix-septième 
session  de  l’Association  française  d’Urologie  se  tiendra  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  du  9  au  ii  octobre  1913,  sous 
la  présidence  de  M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  Des 
péricystites,  rapporteur  :  M.  Aversenq  (de  Toulouse). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communi- 
nication  à  faire,  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet, 
sont  priés  d’en  informer  le  secrétaire  général  :  M.  E.  Desnos, 
5g,  rue  de  La  Boétie,  Paris  (8'). 

VOYAGE  d’études  MÉDICALES  A  VERNET-LES-BAINS.  — 
La  direction  des  établissements  thermaux  de  Vernet-les-Bains, 
dans  les  Pyrénées-Orientales,  ayant  décidé  de  convier  un 
certain  nombre  de  médecins  parisiens  à  visiter  cette  station, 
avait  aimablement  invité  la  Gazette  des  hôpitaux  à  se  faire 
représenter.  Cette  excursion  a  été  tout  particulièrement  inté¬ 
ressante  et  réussie,  grâce  à  l’extrême  amabilité  des  directeurs 
et  de  notre  confrère  le  docteur  Pagès  qui,  après  avoir  montré 
aux  membres  de  l’expédition  les  multiples  ressources  théra¬ 
peutiques  et  tous  les  perfectionnements  de  la  station,  ont 
organisé  une  série  de  promenades  aux  points  les  plus  curieux 
et  les  plus  pittoresques  de  cette  belle  région  de  la  France. 
C’est  ainsi  que  les  médecins  présents  ont  pu  visiter  l’abbaye 
de  Saint-Martin  du  Canigou,  où  ils  ont  été  reçus  avec  une 
merveilleuse  bonne  grâce  par  M®'  de  Garsalade  du  Pont, 
évêque  de  Perpignan,  auquel  on  doit  la  patiente  et  artistique 
reconstitution  de  l’abbaye;  c’est  ainsi  encore  que,  par  la  nou¬ 
velle  ligne  électrique  de  la  compagnie  du  Midi,  ils  ont  pu 
aller  à  Puigcerda,  en  Espagne,  où  l’alcalde,  les  docteurs 
Durân  Gaillard  et  Pujol,  et  M.  Marti,  pharmacien,  corres¬ 
pondant  du  Touring-Club,  leur  ont  fait  une  charmante  récep¬ 
tion.  Le  voyage  s’est  terminé  par  la  visite  de  la  Cité  de  Car¬ 
cassonne,  d’où  les  membres  du  voyage  d’études  sont  rentrés 
à  Paris  enchantés.  0.  l.  h. 

LES  MÉDECINS  AMÉRICAINS  A  PARIS.  —  Un  groupe  de 
cinquante  médecins  américains,  dirigés  par  le  professeur  Ko- 
vacs,  de  New-York,  vient  d’arriver  à  Paris,  entreprenant  un 
voyage  médical  d’études  en  France  et  en  Allemagne,  avant 
de  se  rendre  au  prochain  Congrès  de  Londres. 

Ils  ont  visité  l’hôpital  de  la  nouvelle  Pitié,  l’école  d’infir¬ 
mières  de  la  Salpêtrière,  la  pharmacie  centrale  des  hôpitaux, 
l’Hôtel-Dieu,  la  Faculté  de  médecine,  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté,  l’Académie  de  médecine,  le  musée  d’hygiène  de  la 
Ville  de  Paris,  la  clinique  Tarnier,  la  Maternité,  le  nouvel 
hôpital  Cochin  et  l’hôpital  Broca. 

M.  Raoul  Blondel  a  été  chargé  par  le  Comité  central  inter¬ 
national  de  perfectionnement  des  études  médicales,  siégeant  à 
Berlin,  de  l’organisation  en  France  de  cette  excursion  scien¬ 
tifique.  Hier  soir,  les  médecins  américains  sont  partis  pour 
Berlin. 

RÉUNION  INTERNATIONALE  DE  THALASSOTHÉRAPIE.  — 
Au  mois  d’avril  1914,  aura  lieu  à  Cannes  une  «  Réunion  inter¬ 
nationale  de  Thalassothérapie  »  sous  la  présidence  d’honneur 
de  S.  A.  S.  le  prince  de  Monaco. 

Cette  réunion,  qui  aura  pour  président  M.  le  docteur  d’Ar- 
sonval,  professeur  au  collège  de  France,  membre  de  l’Institut 
et  de  l’Académie  de  médecine,  et  pour  vice-président  M.  le 


docteur  Faisans,  médecin  de  l’hôpital  Beaujon,  sera  exclusi¬ 
vement  consacrée  à  l’étude  de  l’Héliothérapie  marine. 

.Les, sujets  de  rapports  proposés  par  le  Comité  d’organisa¬ 
tion  et  de  patronage  scientifique  sont  les  suivants  : 

1“  De  la  nature  des  radiations  solaires  au  niveau  de  la  mer 
et  des  moyens  de  les  mesurer. 

2“  L’actinométrie  et  la  climatologie  dans  leurs  rapports  avec 
l’héliothérapie  marine. 

3“  Action  physiologique  de  l’héliothérapie  marine  sur  la  nu¬ 
trition. 

4°  Posologie  de  l’héliothérapie  marine. 

5"  De  l’héliothérapie  marine  dans  les  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  et  cutanées. 

6“  De  l’héliothérapie  marine  dans  les  tuberculoses  pleuro¬ 
pulmonaires  et  adénomédiastines. 

7“  De  l’héliothérapie  marine  dans  les  tuberculoses  abdomi¬ 
nales. 

8"  De  l’héliothérapie  marine  dans  les  affections  non  tuber¬ 
culeuses. 

Une  note  ultérieure  fera  connaître  tous  les  renseignements 
concernant  l’organisation  de  cette  «  Réunion  » . 

LES  ALLOCATIONS  AUX  FEMMES  EN  COUCHES.  —  Les  mi¬ 
nistres  de  l’Intérieur  et  du  Travail  ont  fait  approuver  par  le 
Conseil  des  ministres  le  texte  arrêté  par  eux  pour  l’attribu¬ 
tion  d’allocations  aux  femmes  en  couches  privées  de  res¬ 
sources,  pendant  le  repos  obligatoire  prescrit  par  la  loi  du 
17  juin  1913.  Ces  allocations  varieront  de  o  fr.  5o  à  i  fr.  5o 
par  jour  et  seront  majorées  de  o  fr.  5o  par  jour  si  la  mère 
allaite  elle-même  son  enfant.  Conformément  à  la  résolution 
votée  par  la  Chambre,  cette  allocation  sera  étendue  aux 
ouvrières  travaillant  à  domicile.  La  dépense,  évaluée  au  total  à 
1 1  millions  de  francs,  sera  répartie  entre  l’Etat,  les  départe¬ 
ments  et  les  communes,  conformément  au  barème  adopté  par 
le  Sénat  pour,  la  loi  des  familles  nombreuses.  La  part  de  l’Etat 
sera  d’environ  6700000  francs.  Ces  dispositions  seront  appli¬ 
cables  à  partir  de  1914-  p- 

ACADÉMIE  FRANÇAISE.  —  L’ Académie  française  tuent  de 
décerner  le  prix  Fabien  (de  5oo  francs),  à  M.  J.  Emily, 
médecin  des  troupes  coloniales,  pour  son  ouvrage  sur  la  mis¬ 
sion  Marchand,  et  le  prix  Furtado  (de  5 00  francs),  à. 
M.  D.  Goldschmidt  (de  Strasbourg),  pour  son  ouvrage  : 
Autour  de  Strasbourg  assiégée. 

COMPAGNIE  DE  NAVIGATION  MIXTE.  MÉDECINS  SANITAIRES 
MARITIMES.  —  La  Compagnie  de  navigation  mixte  demande 
des  docteurs  français  de  moins  de  soixante  ans;  pour  tous 
renseignements,  s’adresser  au  médecin  chef  de  la  Compagnie, 
M.  Lop,  I,  quai  Joliette,  Marseille. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Coyne,  professeur  honoraire 
d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 


HAMARiELIWE  ^Oy^,lapl.act.d‘0Tép^d’BamamelU. 

NEURASTHÉNIE,  DOULEURS  DE  LA  MENSTRUATION 

DRAGÉES  ET  SIROP  GÉLINEAU 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


lES  HÉlBOPmiES  TIIBERCHEBSÏS  > 

D.  Hémoptysie  de  la  phtisie  fibro-caséeuse  commune 
(tuberculose  pulmonaire  chronique ,  évoluant  en  trois  périodes  ) . 
—  L’hémoptysie  peut  s’observer  à  chacune  des  périodes  de 
l’évolution  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Elle  peut 
être  la  première  manifestation  d’une  tuberculose  évolutive,  chez 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n»  72,  p.  1182;^°  78, 
p.  1280  et  n»  78,  p.  1278. 


i302 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N'  8o,  iS-i;  juillet  igiS.  —  86“  année. 


un  sujet  sain  jusque-là,  au  moins  en  apparence;  mais  alors 
on  ne  tarde  pas  à  voir  se  développer  les  signes  fonctionnels 
et  généraux  de  la  tuberculose  commençante  (fièvre,  anorexie, 
troubles  digestifs,  amaigrissement)  ;  les  signes  sthétoscopiques 
sont  nuis  ou  insignifiants,  la  recherche  des  bacilles  est  néga- 
tive. 

L’hémoptysie  peut  également  apparaître  alors  que  des 
signes  fonctionnels  et  généraux  existaient  déjà,  chez  le  malade, 
depuis  quelque  temps.  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  hémopty¬ 
sies,  marquant  le  début  d’une  tuberculose  qui  va  évoluer^  avec 
les  hémoptysies,  dites  d’alarme,  que  l’on  observe  au  cours 
des  formes  abortives  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

A  la  période  d'état  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique, 
on  voit  assez  souvent  survenir  des  hémoptysies  :  elles  s’accom¬ 
pagnent  toujours  du  tableau  symptomatique  d’une  poussée 
évolutive  très  accusée  (toux,  fièvre,  sueurs,  amaigrissement, 
formule  hémoleucocytaire,  etc.).  Le  sang  est  rejeté  à  flots,  il 
contient  des  bacilles.  A  l’auscultation,  on  perçoit  des  râles 
sous-crépitants  nombreux.  L’hémoptysie  dure  une  semaine, 
parfois  plus. 

Enfin,  à  la  période  cavitaire,  on  rencontre  différentes  varié¬ 
tés  d’hémoptysie.  Les  unes,  de  quantité  modérée,  résultent, 
soit  d’une  poussée  pneumonique,  soit  de  l’ouverture  des  capil¬ 
laires  du  tissu  de  granulation  constituant  la  paroi  des  cavernes, 
Içs  autres  considérables,  tuant  rapidement  le  malade,  sont 
dues,  soit  à  l’ulcération  d’un  gros  vaisseau  dans  une  caverne, 
soit  à  la  rupture  d’«re  anévrisme  de  Rassmüssen.  Ces  hémopty¬ 
sies  foudroyantes,  peuvent  survenir  brusquement  ;  le  plus 
souvent  elles  sont  précédées  par  de  petites  hémoptysies. 

e.  Hémoptysies  de  la  phtisie  fibro-congestive  (Bard). 
—  Sous  ce  nom,  il  faut  entendre  une  variété  de  phtisie  fibro- 
caséeuse  commune,  qui  emprunte  sa  caractéristique  à  la  fré¬ 
quence  d’hémoptysies,  déterminées  parles  causes  occasion¬ 
nelles  les  plus  variables.  Ce  groupe  correspond  à  la  phlegma- 
sie  paraphymique  avec  infiltration  caséeuse  de  Peter,  aux 
formes  erétliiques,  le  plus  souvent  avec  évolution  intercurrente 
(Bezançon).  Il  s’agit  de  tuberculeux,  avec  signes  d’infiltration 
et  de  ramollissement,  qui  font,  à  l’occasion  des  causes  les  plus 
diverses  (changement  d’altitude,  variations  de  température, 
surmenage,  menstruation,  etc.),  une  poussée  pneumonique 
suivie  d’hémoptysie;  Marfan,  Pierre  Teissier,  ont  montré  que 
la  tension  artérielle  était  souvent  élevée  chez  ces  malades; 
cette  tendance  hémoptoïque  est  due  à  l’évolution  même  du 
processus  fibreux  ;  toute  sclérose  résulte  d’une  vasculari¬ 
sation  préalable,  la  sclérose  étant  provoquée  elle-même  par 
certains  poisons  plutôt  sclérosants  et  congestifs  que  caséi¬ 
fiants  (Auclair).  Peut-être  la  vaso-dilatation  active  chez  ces 
malades  est-elle  due  à  certains  autres  poisons  tuberculeux. 

Cliniquement,  chez  ces  sujets,  chaque  poussée  s’éteint  en 
quelques  semaines;  au  moment  où  elle  se  produit,  les  signes 
d’auscultation  sont  très  accusés;  ce  sont  ceux  d’une  turges¬ 
cence  congestive  (souffle,  râles  humides,  râles  caverneux), 
puis  tout  s’apaise  :  la  guérison  peut  s’observer  ;  le  plus  sou¬ 
vent  on  note  des  récidives,  puis  plus  tard,  l’extension  pro¬ 
gressive  des  lésions. 

Telles  sont  les  diverses  formes  cliniques  des  hémoptysies 
tuberculeuses.  Il  nous  reste  à  étudier  leur  valeur  séméiolo¬ 
gique  ;  au  triple  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement. 

DIAGNOSTIC.  —  A.  Positif.  —  Nous  n’insisterons  pas  ici 
sur  le  diagnostic  proprement  dit  de  l’hémoptysie  :  en  présence 
d’un  malade  qui  rend  du  sang  par  la  bouche,  on  éliminera 
d’abord  le  sang  provenant  de  l’estomac  et  rendu  par  hématé- 
mèse;  on  ne  prendra  pas  pour  une  hémoptysie  le  sang  pro¬ 
venant  de  la  gorge,  du  nez;  on  évitera  la  confusion  avec 
l’hémosialémèse,  s’observant  chez  des  femmes  névropathes 
et  consistant  en  une  expuition  de  sang  dissous  dans  de  la 
salive.  Le  diagnostic  positifd’hémoptysie  s’affirme  par  l’aspect 
du  sang,  spumeux,  aéré,  rendu  par  expectoration,  et  par  la 
présence,  à  l’auscultation,  de  signes  pulmonaires. 

B.  Etiologique.  —  Toute  hémoptysie,  dont  la  cause  ne 
s’impose  pas  à  l’esprit  du  clinicien,  fait  immédiatement  son¬ 
ger,  soit  à  la  tuberculose  pulmonaire,  soit  à  une  affection  car¬ 
diaque  et  spécialement  au  rétrécissement  mitral.  Il  n’est  pas 
d’ailleurs,  jusqu’à  l’hémoptysie  du  rétrécissement  mitral  qui 
ne  soit  bien  souvent  une  hémoptysie  tuberculeuse. 


;  Parmi  les  autres  causes  d’hémoptysie,  il  faut  citer  la  gan¬ 
grène  pulmonaire,  la  dilatation  bronchique,  l’apoplexie  pul¬ 
monaire,  les  vomiques,  l’anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  ; 
ces  diagnostics  sont  en  généralfaciles,  enraison  des  symptômes 
qui  accompagnent  chacune  de  ces  affections.  Plus  difficile  est 
parfois  le  diagnostic  du  kyste  hydatique  du  poumon,  qui  se 
manifeste  par  des  symptômes  d’induration  pulmonaire  pou¬ 
vant  en  imposer  pour  une  tuberculose,  jusqu’au  jour  où  une 
vomique  de  liquide  clair,  avec  vésicules  et  crochets  d’hyda- 
tides,  tranchera  le  diagnostic.  examen  radioscopique  sera 
toujours  très  utile,  autant  pour  préciser  un  diagnostic  hési¬ 
tant,  que  pour  juger  de  l’importance  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  pulmonaires. 

Le  diagnostic  de  l’hémoptysie  tuberculeuse  est  surtout  dif¬ 
ficile  lorsqu’il  s’agit  des  hémoptysies  d'alarme,  sans  aucun 
signe  sthétoscopique.  Certains  cliniciens  les  considéraient 
autrefois,  comme  un  symptôme  douteux  de  tuberculose,  et  ils 
les  attribuaient  à  des  causes  variées  (hémorragies  supplémen¬ 
taires,  congestions  arthritiques,  hémoptysies  traumatiques, 
hystériques,  etc.).  On  tend  de  plus  en  plus  à  ne  pas  admettre 
l’existence  de  telles  hémoptysies;  on  les  rattache  aujourd’hui 
à  la  tuberculose  dont  elles  deviennent  ainsi  un  symptôme 
révélateur,  qu’il  s’agisse  de  la  tuberculose  abortive  ou  de  la 
tuberculose  au  début. 

L’hémoptysie  a  donc  une  haute  valeur  diagnostique  en  ce 
qu’elle  révèle  souvent  une  tuberculose  pulmonaire  jusque-là 
insoupçonnée.  Elle  sert  en  outre,  dans  une  certaine  mesure, 
rapprochée  des  autres  symptômes,  à  individualiser  la  forme 
clinique  de  tuberculose  pulmonaire  que  présente  le  malade. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  ne  dépend,  ni  de  l’abondance, 
ni  de  la  fréquence  de  l’hémoptysie  ;  il  est  fonction  de  l’impor¬ 
tance  de  la  poussée  évolutive  qui  accompagne  l’hémoptysie. 
Nous  avons  insisté  longuement  sur  les  symptômes  qui  carac¬ 
térisent  une  poussée  évolutive  :  amaigrissement,  fièvre,  modi¬ 
fications  du  pouls,  de  la  tension  artérielle,  de  la  formule  hémo¬ 
leucocytaire,  rétention  chlorurée,  etc...  Toutés  les  poussées 
évolutives  ne  comportent  pas  le  même  pronostic  :  il  en  est  de 
sévères,  il  en  est  au  contraire  de  légères  qui  peuvent  dispa¬ 
raître  sans  aggraver  l’état  antérieur. 

L’hémoptysie  qui  n’est  pas  liée  à  une  poussée  évolutive  de 
tuberculose  est  relativement  bénigne;  elle  traduit  la  rup¬ 
ture  toute  mécanique  d’un  vaisseau;  elle  peut  cependant  être 
mortelle  s’il  s’agit  de  la  rupture  d’un  vaisseau  volumineux  ou 
dilaté  (anévrisme  de  Rasmüssen). 

Piery  accorde  une  grande  importance  à  la  forme  des  bacilles 
de  Koch,  trouvés  dans  l’expectoration  (bacilles  homogènes, 
courts,  moniliformes). 

D’après  (Ihauffard,  on  peut  prédire  la  fin  d’une  hémoptysie, 
quand  les  crachats  deviennent  noirs,  quand  la  fièvre  diminue. 
Si  les  crachats  restent  rouges,  rutilants,  la  fièvre  élevée,  le 
pouls  rapide,  petit,  c’est  que  l’hémoptysie  va  continuer. 

TRAITEMENT.  —  Le  malade  sera  immobilisé  au  lit,  dans  le 
décubitus  dorsal,  il  lui  sera  recommandé  de  ne  pas  parler;  on 
donnera  de  petits  morceaux  de  glace  à  sucer,  des  boissons 
glacées  (lait,  limonade)  seront  prises  par  petites  quantités.  Il 
sera  bon  de  prescrire  de  l’extrait  thébaïque  à  petites  doses,  ou 
de  l’ipéca  à  dose  nauséeuse  (Dieulafoy):  on  ajoutera  une  potion 
de  chlorure  de  calcium  ou  d’eau  de  Rabel.  Si  l’agitation  du 
malade  est  extrême,  si  la  toux  est  pénible,  quinteuse,  on  fera 
une  ou  deux  injections  de  morphine,  on  appliquera  sur  les 
deux  sommets  du  poumon  un  petit  sachet  de  glace,  on  aura 
recours  à  l’ergotine,  à  l’adrénaline,  aux  injections  de  sérum 
gélatiné,  ou  de  sérum  de  cheval.  L’hémoptysie  terminée,  on 
instituera  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  en  se 
défiant,  chez  les  sujets  à  tendance  hémoptoïque,  des  altitudes 
trop  élevées,  de  l’air  de  la  mer,  de  la  suralimentation  exces¬ 
sive,  etc. 

Bibliogeaphie.  —  PiÉKT.  Lu  tuberculose  pulmonaire,  O.  Doin, 
1910  — Bezançon  et  DE  JoNG.  Formes  cliniques  des  hémoptysies 
tuberculeuses,  Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose, 
mai  1908.  —  M.-P.  Weil.  Les  hémoptysies  tuberculeuses,  Th.  de 
Paris,  1912.  —  Question  d’internat.  Gaz.  des  hôp.,  190G. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PAllIS.  —  IMPRIMERIE  LEvà.  I  7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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DROMOTHERAPIE  PHYSIOLOGIQUE  —  Remplace  la  médication  bramurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


E^ZX'SrSXOr.OG-XQTTE:  .A.SSX]VtXX..A.Br.E3 

Première  combinaison  directe  et  absolument  stable  du  Brome  avec  ia  Peptone. 

VERTE  EN  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIN, déjà  auteur  des  Combinaisons  Métallo-feytoniques  de  Peytonate  et  de  fer  (Comm.  à  l'Ânad.  des  Scienoas  par  Bmthelot  en  1885). 

I  Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Rayuond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  du  | 
^  - - 1,  F.  M.  P., en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blacbi,  séance  du  26  mars  1907. 


I  Brome  »,  parie  D'  M.  Mathieu, 


—  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blacbi,  séance  du  2£ 


SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NER  YEUSES.  liiSiMSrE'NERVEgsE  | 

I  - - - , .  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIB,  13.  Rut  de  Poissy,  PARIS. 

I  KP  IMI  Jlk  E*  chaque  ampoule  est  dosée  a  raison  de  0,05  cgr. 

IM  Es  I  AAEUhEs  de  brome  par  centimètre  cube. 

raABOXeATyOXXXEg  JEtOJaiPT,  ts,  Kne  de  Poitay,  PARIS. • 
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Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
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L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ; 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LE  PRÉSIDENT  DE  LA  RÉPUBLIQUE  A  LA  SALPÊTRIÈRE. 
_ Continuant  ses  visites  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  M.  Ray¬ 
mond  Poincaré  est  allé  jeudi  visiter  les  services  hospitaliers 
•et  l’Ecole  d’infirmières  de  la  Salpêtrière. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le  concours  pour  les  prx  à  décer¬ 
ner  aux  élèves  externes  en  médecine  (année  ipiS-igU)  et  la 
nomination  aux  places  d’élève  intçrne  en  médecine  vacantes 
le  i5  février  1914  aura  lieu  le  lundi  20  octobre  1918,  à  midi 
.précis.  ■ 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du. personnel  médical, 
tous  les  jours,  les  dimanches  .et  fêtes-  exceptés,  de  dix  heures 
■à  trois  heures,  depuis  le  lundi  i"  septembre  jusqu’au  mardi  3b 
du  même  mois  inclusivement.  ,  . 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront 
se  réunir  pour  la  première  épreuve.  Seront  seuls  admis  dans 
la  salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les  candidats  por¬ 
teurs  du  bulletin  spécial  délivré  par  l’Administration  et  con¬ 
statant  leur  inscription  au  coneaurs.  Un  numéro  d’ordre  qui 
leur  sera  remis  à  l’entrée  déterminera  la  place  qu’ils  devront 
occuper  pour  rédif^er  leur  composition. 

La  lecture  des  oornposiiions  ainsi  que  l’épreuve  orale  auront 
■lieu  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des 
Saints-Pères,  n°  49. 

Avis  important.  —  Aux  termes  du  règlement,  les  candidats 
à  l’internat  parvenus  à  l’expiration  de,  leur  sixième  année  d’ex¬ 
ternat  ne  peuvent  êire  nommés  internes  provisoires  et--  en 
exercer  les  fonctions;  d’autre  part,  ceux  qui  vont  terminer 
leurs  deux  premières  années  d’externat  ne  pourront,  figurer 
sur  la  liste  des  internes  provisoires  que  s’ils  ont  obtenu  l’au¬ 
torisation  de  faire  une  année  supplémentaire  d’exercice  comme 
externe  ;  il  en  est  de  même  des  externes  de  troisième,  qua¬ 
trième  et  cinquième  années. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  jeudi  16  oc- 
lobrr  igi'4  auralieu,  à  l’hôpital  Saint-Joseph  de  Lyon,  rue  l’ar- 
anentier,  7,  un  concours  public  pour  la  nomination  d’é:èvc s 


internes  nécessaires  au  service  de  l’hôpital,  et  dont  le  nombre 
pourra  varier  de  trois  à  cinq.  Ils  seront  nommés  pour 
deux  ans. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
1  hôpital  jusqu’au  14  octobre  inclus. 

—  Un  concours  public  pour  la  nomination  d’élèves  cxteines 
nécessaires  au  service  de  l’hôpital,  et  dont  le  nombi-e  pourra 
varier  de  deux  à  sept,  aura  lieu  le  lundi  20  octobre  1918. 

Les  inscriptions  seront  reçues,  7,  rue  Parmentier,  jus¬ 
qu’au  18  octobre  inclus. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  LeS  DÉLAIS  d’ajOURNEMENT.  — 
Un  décret  en  date  du  12  juillet  fixe  ainsi  les  délais  d’ajour¬ 
nement  : 

«  A  partir  du  quatrième  échec  à  un  même  examen  de  docto¬ 
rat  en  médecine  (examen  de  fin  d’année  ou  examen  de  clini¬ 
que),  le  délai  d’ajournement  est  de  deux  ans  pour  ce  même 
examen.  » 

MARINE.  —  Les  jurys  de  concours  qui  doivent  s’ouvrir  à 
Rochefort  les  29  et  3o  septembre  et  à  Toulon  les  6  et  7  octobre 
1918  pour  des  emplois  de  professeurs  dans  les  écoles  de  mé¬ 
decine  navale  seront  composés  comme  suit  : 

Pour  l’emploi  de  professeur  de  pathologie  interne  et  de 
thérapeutique  à  l’école  principale  de  Bordeaux  :  président  : 
M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé  ;  membres  : 
MM.  les  médecins  principaux  Aurégan  et  Tribondeau. 

Pour  l’emploi  de  professeur  de  chimie  biologique  à  l’école 
annexe  de  Rochefort  :  président  :  M.  l’inspecteur  général  du 
■service  de  santé  ;  membres  :  M.  le  pharmacien  en.  chef  de 
1"  classe  Camus  et  M.  le  pharmacien  principal  Gautret. 

Pour  l’emploi  de  chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’école 
d’appli:ation  :  président  :  M.  l’inspecteur  général  du  service 
de  santé;  membres:  MM.  les  médecins  principaux  Barrat  et 
Gastinel.  .  .  _ 

Pour  l’emploi  de  professeur  d’anatomie  à  l’école  annexe 
de  Brest  :  président  ;  M.  1  inspecteur  général  du  service  de 
sauté;  membres:  MM.  les  médecins  principaux  Barrat  et 
Gastinel.  '■ 

Pour  l’emploi  de  professeur  de  phj^siologie  et  d’histologie 
à  l’école  annexe  de  Toulon  :  président  ;  M.  l’inspecteur  géné¬ 
ral  du  service  de  santé  ;'membres  :  MM.  les  médecins  prin¬ 
cipaux  Gastinel  et  Defressine. 

'  Des  concours  pour  trois  emplois  de  prosecteur  d’ana¬ 
tomie  dans  les  écoles-annexes  de  médecine  navale  seront  ou¬ 
verts  à  Brest,  à  Rochefort  et  à  Toulon  le  20  octobre  1918. 

•  guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  9  juillet  1918  ; 

M.  le  médecin-major  de  première  classe,  Labasle,  Algérie, 
passe  au  36'  d’artillerie;  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Massol,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Châlons; 
mainloriU. 


(Voir  la  suite,  p.  1313.) 
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lODALOSE 


IODE  PHYSIOLOGIOUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L'IODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 
Première  Combinaison  directe  ot  ontièrement  stable  de  l'ibde  avec  la  Feptoaa 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

(Commumeatwn  au  XIII’  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900). 


Remplace  Iode  «t  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 


Arthritisme  «  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  at  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 

Wmgt  gouttes  tflODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes;  Cinq  h  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  t  cinquante  gonttes  pour  les  Adultes. 


Ne  pas  confonare  UlODALOSE ,  produit  original,  aoec  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
international  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  ïlode  avec  la  Peptone  n'existait  avant  1896. 

lÉICXl.AJiTTriX.X.OM'S  ET  X.XTT:ÉX£A.TXTEE  ;  -4 

Laboratoire  GALBRUIM,  18.  Rue  Oberkampf,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

kystes  hydatiques  des  os 

Par  M.  G.  BARDIN, 

Interne  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne, 

Formes  cliniques.  —  Nous  avons  décrit  les  carac¬ 
tères  cliniques  généraux  des  hydatides  des  os.  Nous 
allons  maintenant  voir  les  troubles  variés  qu’ils 
engendrent  d’après  leur  localisation  sur  tel  ou  tel 
point  du  squelette. 

Crâne.  —  Dans  sa  statistique  en  1909,  Reich  si¬ 
gnale  9  cas  :  3  du  frontal,  4  du  pariétal,  i  du  sphé¬ 
noïde  et  I  de  la  base  du  crâne. 

Les  kystes  intracrâniens  sont  évidemment  plus 
nombreux.  C’est  ainsi  qu’Odile  (thèse  de  Paris, 
1 883-1 884)  a  réuni  5  cas  d’hydatides  de  la  base  du 
crâne,  mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Gangolphe, 
aucun  d’eux  ne  paraît  siéger  manifestement  dans 
les  os.  Du  reste,  l’auteur  le  dit  lui-même,  cette  dis¬ 
tinction,  importante  au  point  de  vue  anatomique, 
perd  de  sa  valeur  dans  une  étude  séméiologique. 
Les  symptômes  sont  les  mêmes  ;  ce  sont  ceux  d’une 
tumeur  cérébrale,  mais  plus  variables  et  plus  incons¬ 
tants. 

Les  vertiges  sont  fréquents,  la  céphalalgie  est 
tenace  et  souvent  très  violente.  Les  phénomènes  de 
compression  nerveuse  sont  variables  suivant  le 
siège  du  kyste.  Dans  le  cas  de  Beaudelocque-Gues- 
nard  (kyste  de  la  base  du  crâne),  il  existait  une  cécité 
unilatérale  et  de  la  blépharoptose  du  même  côté  ; 
l’œil  amaurotique  n’était  pas  dévié  et  possédait  tous 
ses  mouvements. 

Les  malades  de  Keate  et  Langenbeck  ne  présen¬ 
taient  pas  de  troubles  cérébraux  mais  de  graves  dé¬ 
sordres  du  côté  delà  vision. 

,  Quand  la  tumeur  vient  faire  saillie  à  l’extérieur, 
le  diagnostic  devient  plus  aisé.  C’est  ainsi  que  les 
malades  de  Keate,  Langenbeck  et  Verdalle  possé¬ 
daient  une  tumeur  volumineuse  au  niveau  du  sinus 
frontal. 

Verdalle  décrit  cette  tumeur  «  molle,  fîstuleuse, 
présentant  non  seulement  une  fluctuation  profonde, 
mais  une  autre  sensation  plus  importante  et  tout 
aussi  nette  :  la  tumeur  était  animée  de  battements 
parfaitement  isochrones  avec  les  pulsations  arté¬ 
rielles,  le  doigt  était  légèrement  soulevé  à  chaque 
pulsation  ;  mais  ces  battements  étudiés  avec  soin 
ne  semblent  pas  produits  par  une  expansion  des 
parois  mêmes  de  la  tumeur  ;  ils  lui  sont  communi¬ 
qués  selon  toute  apparence  par  une  influence  de 
voisinage  ». 

En  somme  ce  sont  les  phénomènes  de  compres¬ 
sion  nerveuse  et  l’apparition  d’une  tumeur  extérieure 
qui  caractérisent  ces  lésions.  Westphal  a  signalé 
l’issue  de  vésicules  par  les  fosses  nasales,  mais 
pour  Gangolphe  les  données  anatomiques  de  celte 
observation  seraient  insuffisantes  pour  qu’on  puisse 
la  considérer  comme  ayant  trait  à  un  kyste  réelle- 


(il  Fin.  —  Voir  Gaz.  dss  hôpit.,  igiB,  n»  79,  p.  1283. 


ment  développé  dans  le  squelette  do  la  base  du 
crâne. 

Kystes  hydatiques  du  rachis.  —  Les  kystes  de 
cette  région  ont  été  signalés  d’une  façon  relative¬ 
ment  fréquente  dans  ces  dernières  années,  puis¬ 
qu’on  en  trouve  Il  dans  la  statistique  de  Gangolphe 
et  26  dans  celle  de  Frangenheim. 

En  1878,  Bellencontre,  dans  une  thèse,  en  a  donné 
une  description  clinique  basée  sur  i4  observations. 

La  plupart  s’étaient  développés  dans  les  parties 
molles  avoisinant  la  colonne  mais  leur  symptomato¬ 
logie  est -la  même  que  celle  des  hydatides  du  sque¬ 
lette  rachidien.  Comme  pour  le  crâne  ce  sont  les 
phénomènes  de  compression  qui  dominent  la  scène 
avec  douleurs  spontanées  s'irradiant  le  long  des 
racines  nerveuses,  sensation  de  picotements,  de  four¬ 
millements  s’accompagnant  plus  tard  de  paraplégie 
musculaire  rappelant  le  cancer  vertébral. 

En  général,  ce  n'est  que  tardivement  que  l’on  dé¬ 
couvre  des  abcès  qui  viennent  faire  saillie  à  la  partie 
postérieure  de  la  colonne. 

Wilms,  en  1898,  publia  un  cas  intéressant  de 
kyste  multiloculaire  de  la  colonne.  Son  diagnostic 
était  mal  de  Pott  et  l’on  trouva  dans  un  corps  ver¬ 
tébral  des  vésicules  hydatiques  réunies  par  des 
étranglements. 

Le  tissu  paravertébral  était  envahi  «  et  les  vési¬ 
cules  y  étaient  pins  grosses  et  à  contenu  liquide. 
Il  n’y  avait  pas  de  tissu  caséeux  ». 

Sur  le  sujet  observé  par  Maret  le  canal  sacré  était 
distendu  par  des  hydatides  sans  que  des  troubles 
médullaires  se  soient  manifestés. 

Cette  forme  est  excessivement  grave  et  la  mort 
est  presque  toujours  la  conséquence  d’accidents 
septiques  dus  à  l’ouverture  du  kyste. 

Kystes  hydatiques  du  bassin.  —  Les  kystes  déve¬ 
loppés  dans  cette  région  squelettique  comportent 
également  un  pronostic  très  sombre  occasionné  par 
la  difîusibilité  des  lésions,  la  difficulté  et  souvent 
l’impossibilité  de  les  atteindre.  Gangolphe  en  signale 
Il  cas  et  Frangenheim  3o. 

Ils  apparaissent  souvent  sans  cause  appréciable; 
d’autrefois,  après  un  traumatisme  léger  auquel  le 
malade  fait  remonter  le  début  de  son  affection. 

L’indolence  est  ordinairement  la  règle  pendant 
très  longtemps,  jusqu’au  jour  où  des  collections 
liquides  viennent  faire  soupçonner  une  lésion 
osseuse.  On  fait  alors  presque  toujours  le  diagnostic 
d’abcès  froid  à  point  de  départ  osseux  ou  articulaire, 
tant  que  la  ponction  exploratrice  n’a  pas  révélé  la 
véritable  nature  de  la  maladie.  L’autopsie  découvre 
des  lésions  excessivement  étendues,  telles  celles 
décrites  par  Abée, Conrad  dans  les  Virchow  Archiv  : 
«  La  moitié  droite  du  bassin  était  complètement 
envahie  par  des  hydatides  ayant  transformé  en  ca¬ 
vernes  à  parois  minces  l’aile  iliaque,  le  pubis,  l’ischion 
et  ses  tubérosités.  Ces  cavernes  sont  pleines  d’hyda¬ 
tides  caractéristiques.  »  Les  vésicules  avaient  fran¬ 
chi  l’articulation  et  envahi  le  fémur,  s’étendant  assez 
loin  sur  la  diaphyse. 

La  mort  est  presque  toujours  la  terminaison  habi¬ 
tuelle. 

Kystes  hydatiques  des  inenibres.  —  Plus  acces- 
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sibles  et  avoisinant  des  org-anes  moins  importants, 
les  kystes  des  membres  revêtent  un  caractère  d’une 
bien  moindre  gravité. 

Ils  restent  latents  pendant  des  années  :  dix,  vingt  et 
même  quarante  ans  (Lesser). 

Si  c’est  le  membre  inférieur  qui  est  touché,  une 
boiterie  persistante,  sans  cause  apparente,  un  peu  de 
faiblesse,  quelques  vagues  douleurs  viennent  indi¬ 
quer  une  lésion  cachée.  Parfois  les  douleurs  sont 
beaucoup  plus  vives  (Bron)  et  obligent  le  malade  à 
garder  le  repos. 

Le  symptôme  capital  qui  doit  toujours  éveiller 
l’attention  et  faire  soupçonner  l’écbinocoque,  c’est 
la  fracture  spontanée.  Tous  les  auteurs  insistent  sur 
ce  signe  et  Reich  y  consacre  un  long  chapitre  dans 
son  article  sur  «  l’échinococcose  des  os  longs  ». 
Ces  fractures  comme  toutes  celles  de  ce  genre  sur¬ 
viennent  brusquement  à  la  suite  d’un  léger  trauma¬ 
tisme  et  même  sans  cause  appréciable.  Les  malades 
de  (c  Rame  »,  de  «  Kanzow  et  Virchow  »  se  rom¬ 
pirent  le  fémur  en  se  promenant  tranquillement. 
Celui  de  Bron  se  fit  nombre  de  fractures  à  la  suite 
de  faux  pas  ou  en  descendant  les  escaliers. 

Rien  ne  distingue  ces  fractures  des  autres  frac¬ 
tures  spontanées,  sinon  leur  gravité.  Elles  sont 
excessivement  longues  à  consolider  et  s’accom¬ 
pagnent  toujours  d’un  raccourcissement  sensible. 
L’amincissement  des  fragments  est  tel,  il  siège  sur 
une  si  grande  étendue  que  la  consolidation  est  à  peu 
près  impossible.  Les  fractures  peuvent  se  répéter  à 
plusieurs  reprises,  soit  au  niveau  du  cal,  soit  dans 
les  parties  voisines,  avant  l’apparition  de  tout  autre 
symptôme. 

Cramwell  et  Lejars,  rapportant  deux  cas  de  kyste 
de  l’humérus,  insistent  sur  l’indolence  des  fractures 
qu’ils  constatèrent  :  «  11  n’y  avait  pas  d’ecchymose, 
les  tissus  et  les  vaisseaux  ne  saignaient  plus,  à  leur 
niveau  l’os  n’était  pas  épaissi,  il  est  au  contraire 
élargi,  distendu,  comme-  soufflé  et  dépressible; 
aucune  tendance  à  la  consolidation.  » 

Les  kystes  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  sont 
d’un  pronostic  plus  réservé,  le  voisinage  du  bassin 
en  est  la  cause,  les  vésicules  en  effet  dans  presque 
tous  les  cas  signalés  avaient  franchi  l’acétabulum  et 
envahi  le  pubis,  l’ischion  et  même  le  sacrum. 

Kystes  des  autres  parties  du  squelette.  —  Ils  sont 
trop  peu  nombreux  pour  mériter  une  description  à 
part.  Jusqu’à  présent  on  a  signalé  deux  cas  de  kystes 
des  côtes,  deux  de  l’omoplate.  Jeux  du  sternum.  Le 
siège  de  ces  diverses  localisations  indique  suffi¬ 
samment  les  troubles  et  les  symptômes  qui  ont  pu 
se  produire. 

Kystes  uniloculaires .  —  Nous  n’avons  envisagé 
dans  cette  description  que  les  kystes  multiloculaires. 
Les  kystes  uniloculaires  sont  en  effet  excessivement 
rares.  Gangolphe  n’en  a  trouvé  que  trois  observa¬ 
tions.  Quelquefois  ils  sont  une  trouvaille  d’autopsie 
(cas  du  professeur  Jaboulay). 

On  peut  dire  cependant  que  la  localisation  bien 
limitée  de  cette  forme  en  fait  une  affection  relative¬ 
ment  bénigne.  La  prolifération  endogène  des  vési¬ 
cules  met  l’os  à  l’abri  d’un  envahissement  rapide. 
Il  est  fort  possible  que  nombre  de  fractures  spon¬ 


tanées  dont  on  ignore  la  nature  reconnaissent  comme- 
origine  un  kyste  uniloculaire  ayant  miné  sourde¬ 
ment  le  tissu  spongieux  de  l’os  sans  cependant  le. 
détruire  comme  dans  la  forme  multiloculaire. 

Pronostic. —  Par  contre  on  peut  considérer  comme 
de  véritables  tumeurs  malignes  les  kystes  multilocu¬ 
laires.  Il  n’est  rien  d’étonnant,  quejusqn’en  i855  on 
les  ait  souvent  confondus  avec  des  cancers  colloïdes.. 

Jusqu’à  ces  vingt  dernières  années  les  accidents- 
septiques  résultant  de  l’introduction  de  germes  exté¬ 
rieurs  dans  les  foyers  hydatiques  ont  le  plus  souvent 
amené  l’issue  fatale. 

Depuis,  les  progrès  de  l’asepsie  et  de  nouvelles 
méthodes,  de  traitement  ont  fortement  fait  baisser 
la  mortalité. 

Néanmoins  l'échinococcose  osseuse,  par  sa  marche 
envahissante,  sans  tendance  aucune  à  la  régression, 
reste  une  maladie  excessivement  dangereuse.  Le 
principal  facteur  de  gravité  réside  dans  la  localisa¬ 
tion  des  lésions.  Les  kystes  du  rachis  ont  toujours 
comporté  un  pronostic  fatal  ;  il  en  est  à  peu  près  de 
même  de  ceux  du  bassin. 

Les  quelques  cas  de  guérison  d’hydatides  du  crâne 
ont  toujours  laissé  des  séquelles  lamentables,  telles 
que  perte  de  la  vision,  affaiblissement  des  facultés. 

Aux  membres,  on  fut  souvent  obligé,  après  diffé¬ 
rents  essais  de  traitement  de  terminer  par  une  am¬ 
putation  ou  une  désarticulation  qui  ne  laissèrent  pas 
toujours  la  vie  au  malade.  Cependant  Cramwell'  a 
obtenu  d’excellents  résultats  chez  deux  malades  por¬ 
teurs  d’hydatides  de  l’humérus,  en  pratiquant  un 
évidement  combiné  au  formolage  suNant  la  méthode 
de  Devé. 

V 

Diagnostic.  —  La  rareté  des  kystes  hydatiques 
osseux  explique  les  nombreuses  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  qui  ont  toujours  été  commises.  Il  faut  vrai¬ 
ment  avoir  Pesprit  attiré  de  ce  côté  pour  songer  à  de- 
réchinococcose. 

i"  DïiAGNOSTTG  POSITIF.  —  Certains  symptômes 
pourront  cependant  faire  soupçonner  la  nature  des 
lésions  en  face  desquelles  on  se  trouve. 

Ce  sont  tout  d'abord  les  fractures  spontanées ,  tou¬ 
jours  constantes  dans  les  kystes  des  os  longs  et  pou¬ 
vant  se  répéter  à  quelques  mois  de  distance. 

La  tuméfaction  osseuse  que  l’on  trouve  quelque¬ 
fois  dans  les  os,  plats  n’est  pas  un  signe  suffisant,, 
mais  la  ponction  des  abcès  vient  toujours  mettre  sur 
la  voie  en  donnant  issue,  tantôt  à  du  liquide  séreux 
ou  «  purée  de  pois  »  mélangé  à  des  gouttelettes- 
brun  acajou  et  à  des  débris  d’hydatides,  tantôt  à  du 
liquide  clair  et  limpide  où  le  microscope  décèlera 
des  crochets. 

La  douleur  n’est  ni  constante,  ni  caractéristique. 

La  radiographie  sera  d’un  très  utile  secours  en 
montrant  l’absence  de  réaction  périostée  que  l’on 
trouve  dans  les  maladies  infectieuses  des  os.  Le 
tissu  spongieux  sera  boursouflé  et  creusé  d’une 
multitude  d’aréoles.  Cramwel  et  Lejars,  à  propos  des 
deux  cas  de  kyste  de  l’humérus  qu’ils  observèrent, 
insistent  sur  les  services  que  rend  la  radiographie  : 
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((  Elle  montre  l’os 'occupé  par  des  cavités  transpa¬ 
rentes,  de  dimension  et  de  formes  variées  et  que 
séparent  des  zones  ou  de-s  lignes  obscures  représen¬ 
tant  les  restes  du  tissu  osseux.  Quand  l’envahisse¬ 
ment  est  complet,  toute  la  diqphyse  et  les  os  voisins 
atteints  par  les  vésicules  paraissent  transparents.  » 

Les  os  pourront  sembler  élargis,  mais  peu  défor¬ 
més.  La  transparence  des  cals  formés  au  niveau 
des  fractures  «  empêchera  parfois  celles-ci  d’appa¬ 
raître  nettement.  Si  le  kyste  est  infecté,  sa  lucidité 
est  moindre,  le  pourtour  est  plus  obscur  ». 

Dans  les  cas  douteux,  ou  lorsqu’on  soupçonnera 
la  présence  d’un  kyste,  on  pourra  toujours  s’aider 
des  méthodes  de  laboratoire  qui  servent  actuelle-' 
ment  au  diagnostic  de  l’échinococcose. 

Ij'examen  du  sang,  en  premier  lieu,  montrera  de 
i’éosinophilie  au  taux  de  4  à  8  p.  109,  au  lieu  de 
0,5  P-  100,  chiffre  normal. 

La  réaction  de  fixation,  d’après  lés  principes  de 
Bordet,  a  été  appliquée  au  diagnostic  du  kyste,  par 
Weinberg  et  Parvu. 

L’extrait  alcoolique  de  liquide  hydatique  sert 
d’antigène  ;  le  sérum  frais  de  cobayeiournit  l’alexine. 
Si  l’on  met  le  tout  en  présence  du  sérum  d’un 
malade  atteint  de  kyste  hydatique,  l’antigène  fixe 
l’alexine  et  an  n’obtient  aucune  hémolyse  par  l’adjonc¬ 
tion  d’un  mélange  de  .globules  sanguins  et  de  sérum 
hémolytique  chauffé  à  54  degrés;  au  contraire,  si  le 
malade  n’a  pas  de  kyste  hydatique  la  dissolution  sera 
obtenue,  parce  que,  dans  ce  cas,  l’alexine  restée 
libre  complétera  le  sérum  hémolytique. 

Le  séro- diagnostic  de  Fleich  et  Lisbonne  donne¬ 
rait  pour  Camille  Martin  d’excellents  résultats.  11 
suffirait  pour  obtenir  la  réaction  précipitante  de 
mettre  en  présence  du  liquide  hydatique  conservé 
aseptiquement  et  du  sérum  de  malade,  dans  la  pro¬ 
portion  de  I  centimètre  cube  de  liquide  pour 
XII  gouttes  de  sérum. 

2®  Diagnostic  difféuentiel.  —  Grâce  à  ces  moyens, 
on  pourra  éviter  les  erreurs.  C’est  ainsi  qu’en  face 
à'xme.  f raclure  spontanée,  toujours  le  pre¬ 

mier  en  date  dans  les  kystes  hydatiques  des  membres, 
on  éliminera  : 

Une  généralisation  osseuse  d’un  cancer  viscéral,  se 
traduisant  brusquement  par  une  solution  de  conti¬ 
nuité  ; 

Une  ostéomyélite  gommeuse  dont  la  présence  se 
révèle  soudain  par  une  fracture. 

Ordinairement,  ces  deux  affections  sont  précédées 
de  douleurs  ostéocopes  caractéristiques.  Il  existe  en 
général  une  tumeur  osseuse  suffisamment  apparente. 
On  devra  cependant  toujours  rechercher  soigneuse¬ 
ment  les  signes  de  l’infection  syphilitique. 

En  face  d’une  tuméfaction  polymorphe,  résistante 
par  place,  fluctuante  en  d’autres  endroits,  on  écar¬ 
tera  le  diagnostic  de  production  sarcomateuse  :  le 
sarcome  a  une  marche  plus  rapide,  il  est  aussi  plus 
douloureux. 

Un  kyste  séreux,  survenu  après  un  traumatisme, 
pourrait  également  prêter  à  confusion  et  les  méthodes 
de  diagnostic  que  nous  avons  énumérées,  seront 
d’un  utile  secours. 


Mais  c’est  surtout  Vastéite  et  V ostéoarthrite  tuber¬ 
culeuse  qu’elles  nous  aideront  à  éliminer.  Presque 
toujours  en  face  de  ces  volumineuses  collections 
indolentes  et  froides,  venues  du  foyer  parasitaire, 
on  a  porté  le  diagnostic  d’abcès  ossifluent  né  d’un 
mal  de  Pott,  d’une  ostéite  tuberculeuse  quelconque 
ou  d’une  coxalgie. 

Quoi  de  plus  naturel  en  effet  de  songer  à  un  abcès, 
issu  d’une  ostéoarthrite  tuberculeuse  de  la  hanche, 
en  présence  d’une  tuméfaction  fluctuante,  siégeant  à 
ce  niveau  et  s’accompagnant  de  subluxation  ou  de 
luxation  pathologique  ?  Quand,  avec  cela,  la  radio¬ 
graphie  vient  montrer  une  cavvité  cohyloïde  complè¬ 
tement  effondrée,  une  tête  fémorale  qui  a  disparu, 
un  trochanter  considérablement  épaissi,  on.comprend 
que  le  plus  habile  clinicien  puisse  se  tromper. 

La  difficulté  de  ce  diagnostic  réside,  par  consé¬ 
quent,  non  seulement  dans  ce  fait,  que  l’attention 
est  rarement  attirée  du  côté  de  l’infection  échino- 
coGcique,  mais  aussi,  parce  que  plusieurs  maladies 
graves  et  aufrement  fréquentes  viennent  offrir  aux 
regards  du  médecin  des  symptômes  d’une  simili¬ 
tude  presque  complète. 

m 

Traitement.  —  «  Il  n’y  a  qu’une  seule  méthode  de 
traitement,  c’est  l’ouverture  de  la  cavité  avec  éradi¬ 
cation  aussi  complète  que  possible  duifoyer  parasi¬ 
taire.  » 

Tel  est  le  principe  inscrit  par  Gangolphe  en  tête 
de  son  chapitre  sur  le  traitement  des  kystes  hyda¬ 
tiques  des  os.  Il  est  en  effet  de  toute  évidence  que, 
le  diagnostic  une  fois  posé,  il  faut  à  tout  prix  inter¬ 
venir  et  faire  disparaître  toute  trace  de  lésions  si 
l’on  veut  prévenir  les  récidives.  Les  procédés  thé¬ 
rapeutiques  peuvent  changer  mais  tous  doivent 
répondre  à  cette  donnée  générale  ;  opération  hâtive 
et  largement  pratiquée. 

Nous  ne  mentionnerons  qu’à  titre  de  document 
historique  les  méthodes  médicamenteuses  par  voie 
interne,  énumérées  par  Escarraguel  :  le  chlorure  de 
sodium,  l’huile  empyreumatique,  le  pétrole... 

Le  traitement  chirurgical  est  le  seul  rationnel  et 
le  seul  qu’il  faille  employer. 

Il  variera  suivant  l’étendue  et  la  localisation  des 
lésions. 

ï“  Foyer  limité.  —  On  incisera  largement  de 
façon  à  évacuer  tout  le  foyer.  Les  ponctions  ne 
seront  jamais  employées  que  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic  et,  «  en  présence  des  accidents  dont  elles 
sont  parfois  l’origine,  nous  conseillerons  de  n’y 
avoir  recours  que  si  l’on  est  prêt  à  entreprendre, 
immédiatement  après,  une  opération  plus  radicale  » 
(Gangolphe). 

On  sera  parfois  obligé  d’enlever  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  la  paroi  osseuse,  afin  de 
mettre  à  découvert  le  foyer  pathologique.  On  pro¬ 
cédera  ensuite  au  curage  méthodique,  en  faisant  un 
évidement  aussi  soigneux  que  possible  ;  on  enlèvera 
toutes  les  vésicules  que  l’on  peut  découvrir,  ce  qui 
n’est  pas  toujours  facile.  Bérard  insiste  dans  son 
article  sur  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  débarras- 
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ser  complètement  l’os  des  hydatides  qu’il  contient  : 

«  Il  est  essentiel  de  ne  pas  oublier  des  vésicules 
entières,  quelque  petit  que  soit  leur  volume,  et, 
pour  les  découvrir  et  les  extraire,  le  chirurgien  doit 
explorer  avec  le  plus  grand  soin  la  cavité  dans 
tous  les  sens.  Il  arrive  pourtant  assez  facilement, 
qu’elles  échappent  à  l’opération,  ou  bien,  parce 
qu’elles  sont  adhérentes  à  la  paroi  intime  des  kystes, 
ou  bien,  parce  qu’elles  sont  profondément  situées 
dans  les  loges  ou  dans  des  anfractuosités  ;  de  là  une 
nouvelle  cause  de  récidive.  » 

On  enlèvera  également  toute  la  membrane  que 
l’on  pourra  détacher.  Gangolphe,  nous  l’avons  vu, 
nie  sa  présence,  mais  presque  tous  les  chirurgiens 
qui  depuis  vingt  ans  ont  eu  l’occasion  d’intervenir 
sur  des  kystes  hydatiques  osseux  l’ont  parfaitement 
observée. 

On  pourra  ensuite  cautériser  les  parois  au  fer 
rouge,  qui  agirait  pour  Gangolphe  non  seulement 
comme  parasiticide,  mais  encore  en  réveillant  les 
propriétés  ostéogéniques  de  l’os.  Par  un  lavage 
antiseptique  (eau  oxygénée)  on  entraînera  soigneu¬ 
sement  les  séquestres  et  les  détritus  ;  on  établira 
enfin  un  drainage  méthodique  de  la  région. 

C’est  à  ces  foyers  limités  que  l’on  peut  appliquer 
aussi  avec  succès  la  méthode  du  formolage  de  Devé. 
Cramwell  la  préconise  ;  l’ayant  employée  dans  deux 
cas  d’hydatides  de  l’humérus  il  obtint  une  guérison 
radicale.  Après  évidement,  on  lave  la  cavité  avec  du 
formol  à  I  p.  100  et  à  chaque  pansement  on  renou¬ 
velle  les  irrigations. 

Bron  préconise,  pour  les  kystes  diaphysaires,  une 
résection  dans  la  continuité  de  l’os  ;  mais  tous  les 
auteurs  (Gangolphe,  Cramwel,  Reich)  condamnent 
cette  méthode.  Les  lésions  sont  trop  diffuses  pour 
admettre  une  telle  pratique.  Elle  ne  vaut  pas  un 
évidement  fait  sur  une  étendue  convenable. 

2°  Foyer  étendu!  —  Mais  malheureusement,  très 
souvent,  les  malades  ne  demandent  les  secours  du 
chirurgien  qu’à  une  période  trop  avancée.  Les  os 
sont  réduits  à  l’état  de  lame  papyracée  sur  leur  plus 
grande  étendue.  Il  faut  réclamer  du  malade  un  sacri¬ 
fice  plus  grand.  Nous  donnerons  la  conduite  à  tenir 
à  propos  de  chaque  région  en  examinant  plus  en 
détail  les  indications  de  l’intervention  suivant  le 
siège  des  lésions. 

Kystes  hydatiques  du  crâne.  —  Nous  ne  parlerons 
ici  que  des  kystes,  comme  ceux  développés  dans  le 
sinus  frontal,  et  qui  sont  accessibles  au  chirurgien. 

Depuis  très  longtemps  du  reste  les  hydatides  du 
crâne  sont  connus  et  traités  en  médecine  vétérinaire. 
Escarraguel  le  raconte  d’une  façon  pittoresque  : 

«  Sur  les  dunes  qui  servent  de  digue  à  l’Océan 
nous  avons  appris  des  bergers  que,  lorsque  leurs 
moutons  présentaient  des  cas  d’hydatides  des  os  du 
crâne,  et  que  ces  derniers,  usés,  amincis  bombaient 
en  tumeur,  ils  brisaient  tranquillement  cette  portion 
de  la  boîte  épicranienne,  vidaient  les  hydatides,  et 
par  cette  opération,  guérissaient  leurs  animaux. 

Pourquoi,  dans  des  circonstances  semblables  ne 
les  imiterions-nous  pas?  L’homme  a  une  organisa¬ 
tion  aussi  plastique  que  les  autres,  je  suppose.  Et 


les  connaissances  chirurgicales  donnent  bien  au 
médecin  une» chance  de  plus.  » 

Et  pourtant  la  guérison,  ainsi  que  le  montrent  les 
diverses  observations,  n’est  pas  facile  à  obtenir.  Il 
faudra  intervenir  le  plus  tôt  possible  en  pratiquant 
une  résection  sous-périostée  des  parties  de  l’os  que 
normalement  l’on  pourra  atteindre  et  enlever.  Dans 
les  kystes  du  sinus  frontal  on  pourra  ainsi  que  le 
conseille  Gangolphe,  s’il  existe  un  abaissement  no¬ 
table  du  plancher  du  sinus,  donner  un  libre  écou¬ 
lement  aux  liquides  du  côté  des  fosses  nasales. 

Kystes  hydatiques  du  rachis.  —  Ici,  les  difficultés 
sont  presque  insurmontables.  Mais  néanmoins  il 
faut  agir,  car  la  tumeur  grossissant  aura  vite  fait 
d’amener  des  phénomènes  de  compression  excessi¬ 
vement  graves.  On  se  contentera  d’ouvrir  les  poches 
extra-osseuses,  si  les  lésions,  et  c’est  la  règle,  siègent 
dans  les  corps  vertébraux.  L’évacuation  de  ces  abcès, 
souvent  volumineux,  pourra  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  comme  moyens  palliatifs  en  faisant  cesser  les 
troubles  dus  à  la  compression.  C’est,  ce  à  quoi  se 
sont  bornés  jusqu’à  présent  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  qui  se  trouvèrent  en  présence  de  cette  loca¬ 
lisation  échinococcique. 

Kystes  hydatiques  du  bassin.  —  Presque  toujours 
la  mort  fut  la  conséquence  de  la  localisation  des 
hydatides  dans  le  bassin.  Il  est  très  facile  de  s’en 
rendre  compte  en  face  de  lésions  comme  celles  que 
constatèrent  Viertel,  Recrey,  Pihan  et  plus  récem¬ 
ment  Abée  Conrad  et  Jaboulay.  Et  pourtant,  le  ma¬ 
lade  est  voué  à  une  mort  fatale  si  l’on  n’intervient 
pas.  On  pourra  pratiquer,  ainsi  que  le  fit  Bardleben, 
une  large  brèche  à  la  coque  osseuse,  on  enlèvera 
toutes  les  parties  nécrosées,  séquestrées  et  envahies 
que  l’on  pourra  atteindre  soit  directement,  soit  à 
l’aide  de  la  curette  et  Pon  drainera  à  la  partie  déclive. 

Quand  la  hanche  est  envahie,  le  pronostic  est 
encore  bien  plus  grave.  Il  faudra  se  laisser  guider 
par  l’état  du  malade.  Si  l’état  de  ce  dernier  le  per¬ 
met  on  est  pleinement  autorisé  de  proposer  une 
intervention  radicale,  «  une  désarticulation  inter- 
ilio-abdominale  totale  .(os  iliaque  et  fémur)  telle  que 
le  professeur  Jaboulay  l’a  décrite  et  réalisée  trois  fois; 
opération  qui  ne  donnerait  ([u’une  mortalité  de 
7  p.  23  d’après  Kubentramph  »  (Horand)  et  qui  seule, 
croyons-nous,  peut  arrêter  la  marche  envahissante 
des  hydatides. 

Si  le  malade  n’accepte  pas  une  semblable  inter¬ 
vention.  ou,  si  son  état  ne  le  permet  pas.  on  ouvrira 
largement  les  foyers,  on  les  nettoiera  le  plus  possible 
en  enlevant  les  séquestres  et  les  parties  nécrosées  et 
on  fera  suivre  le  tout  d’un  lavage  au  formol  à  i  p.  100. 

Kystes  hydatiques  des  membres.  —  Quand  les 
lésions  seront  trop  avancées  pour  justifier  l’emploi 
des  méthodes  que  l’on  a  préconisées  dans  les  foyers 
limités  il  faut  alors  songer  à  sacrifier  le  membre.  11 
faudra  toujours  faire  porter  la  section  sur  un  point 
relativement  éloigné  du  foyer.  Souvent  même,  le 
canal  médullaire  est  totalement  envahi  ;  la  désarti¬ 
culation  s’impose,  à  la  hanche  ou  à  l’épaule  suivant 
le  membre  atteint,  surtout  si  l’état  général  trop  corn* 
i  promis  ne  permet  pas  d’essayer  un  traitement  plus 
*  conservateur. 
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PRUClDËSfË  MAÜTOIDIUE  DE  LA  DERE-AlERE 

DE  U  FOSSE  CÉRÉBRALE  WOYENNE  (i) 

Par  Jacques  FOURNIE, 

Oto-laryngologiste  de  l’hèpital  Péan. 

La  trépanation  mastoïdienne  réserve  parfois  aux 
opérateurs  des  surprises  désagréables,  du  fait  de  la 
procidence  dure-mérienne.  Le  plus  souvent,  c’est  le 
sinus  latéral  qui  vient  décrire  sa  courbe  en  dehors 
de  l’antre  et  qui  repousse  son  enveloppe  méningée 
presque  immédiatement  sous  la  corticale.  Dans  ces 
cas,  la  trépanation  haute,  comme  le  fait  systémati¬ 
quement  le  docteur  Mouret  (de  Montpellier),  d’après 
son  intéressante  communication  à  la  Société  fran¬ 
çaise  d’oto-laryngologie  de  mai  191 3,  permet  d’abor¬ 
der  l’antre. 

Il  n’en  est  pas  toujours  de  même  quand  c’est  la 
dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  qui  fait 
hernie  dans  la  mastoïde.  Nous  avons  tous  vu  des 
procidences  de  ce  genre  plus  ou  moins  marquées. 
Cependant  j’ai  pensé  intéressant  de  publier  le  cas 
suivant,  où  cette  procidence  avait  un  caractère  excep¬ 
tionnel. 

Observation.  —  M.  Gall.,  treize  ans,  otite  chronique  sup— 
purée  double,  fétide,  soignée  par  différents  spécialistes  au 
cours  de  plusieurs  déplacements. 

Evidement  droit,  le  26  avril  igil.  Très  légère  procidence 
du  cerveau  qui  ne  gêne  en  rien  la  découverte  de  l’antre. 
Celui-ci,  assez  large  et  descendant  vers  la  pointe,  est  rempli 
de  pus  moitié  liquide,  moitié  concret,  très  fétide. 

Evidement  gauche,  quinze  jours  après,  le  10  mai  igiS, 
avec  l’assistance  des  docteurs  Chevalier  et  Barthélemy  (de 
Nantes).  Celte  fois,  dès  le  premier  copeau  d’os  enlevé  derrière- 
l’épine  de  Henle,  la  surface  de  trépanation,  à  3  millimètres 
au-dessous  de  la  corticale  et  à  peine  à  2  millimètres  de  l’épine 
de  Henle,  est  entièrement  occupée  par  une  membrane  blanc: 
grisâtre,  légèrement  dépressible.  J'avoue  avoir  d'abord  pensé 
à  un  revêtement  membraneux  de  la  cavité  de  l’antre  qui,  dans 
le  jeune  âge,  n’est  pas  toujours  très  éloigné  de  la  corticale  et 
peut  atteindre  de  vastes  dimensions. 

J’enlevai  de  l’os  en  haut,  puis  en  bas,  sans  trouver  de 
limite  à  cette  paroi  membraneuse.  Ponctionner  cette  mem¬ 
brane  était  prématuré  et  pouvait  avoir  des  suites  dangereuses 
si  nous  étions  en  présence  de  la  dure-mère  cérébrale.  Cher¬ 
cher  un  antre  profond  par  la  paroi  postérieure  du  conduit,  ne 
me  tentait  guère  autant  par  la  difficulté  même  de  celterecherche 
que  par  le  danger  de  blesser  le  facial.  Aussi,  me  souvenant 
de  la  prolongation  centrale  vers  la  pointe  dans  la  mastoïde 
droite,  je  fis  une  nouvelle  trépanation  bien  au-dessous  de  la 
première  et  tombai  rapidement  dans  une  cavité  qui  dissipa 
tous  nos  doutes  et  me  permit  de  mener  à  bien  l’opération. 


(1)  Communication  à  la  Société  parisienne  d’oio-laryngologie,- 
juillet  1913. 
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Avec  cette  cavité  pour  guide,  je  pus  facilement  réséquer  la 
très  mince  paroi  postérieure  du  conduit,  sans  crainte  du 
facial,  le  plancher  de  l’aditus  droit  étant  très  abaissé,  presque 


au  niveau  de  la  paroi  inférieure  du  conduit.  En  fait,  la  dure- 
mère  occupait  un  bon  tiers  supérieur  de  la  mastoïde,  recou¬ 
vrant  totalement  un  antre  très  vaste,  se  prolongeant  en  bas 
dans  la  pointe  et  rempli  de  pus. 

1“  La  loi  de  symétrie  se  trouvait  en  défaut  chez 
ce  malade  puisque  à  droite  le  mouvement  procident 
était  à  peine  indiqué.  Toutefois,  elle  se  trouvait  réa¬ 
lisée  dans  les  dimensions  et  la  descente  apexienne 
de  Tantre,  circonstance  heureuse  qui  m’a  permis  de 
tourner  la  difficulté.  L’éventualité  d’un  antre  petit  et 
profond,  avec  une  telle  procidence  cérébrale,  laisse 
à  penser  combien  pénible  et  dangereuse  peut  être 
la  tâche  de  l’opérateur. 

2"  Ce  fait  anatomique  ne  doit  évidemment  pas,  en 
raison  de  son  caractère  exceptionnel,  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  modifier  les  techniques  opé¬ 
ratoires  décrites.  Je  tiens  seulement  à  faire  observer 
qu’ici  une  trépanation  haute,  même  au-dessus  de 
l’épine  de  Henle,  eût  trouvé,  à  proximité  de  l’angle 
antéro-supérieur  du  conduit,  la  présence  immédiate 
de  la  dure-mère  cérébrale. 

3“  La  vraie  conclusion  clinique  qui  ressort  de  ce 
cas  est  un  principe  analogue  à  celui  de  la  chirurgie 
générale.  Agir  toujours  avec  prudence,  avoir  tou¬ 
jours  en  éveil,  au  bout  des  doigts,  le  réflexe  de 
l’anomalie  possible.  Si  Tœil  doit  par  ailleurs  précé¬ 
der  le  bistouri,  ici,  dans  notre  sphère,  Tœil  doit 
aussi  précéder  le  burin  ou  la  gouge. 


JURISPRUDENCE 


RESPONSABILITÉ  ET  REFUS  DE  SOINS 

La  cinquième  Chambre  de  la  Cour  d’appel  de  Paris,  infir¬ 
mant  un  jugement  du  tribunal  civil  de  Bar-sur-Seine,  a 
rendu  le  5  juillet  dernier,  un  arrêt  intéressant  sur  un  point 
particulier  de  la  responsabilité  médicale,  «  le  manqüe  d’huma¬ 
nité  ». 

Voici  les  faits  qui  ont  saisi  la  Cour  d’appel  de  Paris. 

Le  22  mars  1911,  M.  B...,  cultivateur  dans  la  banlieue  de 
Bar-sur-Seine,  était  frappé  d’un  coup  de  couteau  à  l’abdomen. 
Le  ventre,  ouvert,  laissait  échapper  les  intestins.  Membre 
d’une  société  de  secours  mutuels,  M.  B...  envoya  chercher  le 
médecin  de  la  société,  M.  X...,  d’origine  bulgare,  aujour¬ 
d’hui  sur  le  terrain  de  la  guerre  balkanique.  Celui-ci  ne  vint 
que  le  lendemain  auprès  du  blessé,  qui  se  trouvait  dans  une 
hutte  de  charbonnier,  au  fond  des  bois. 


A  son  arrivée  auprès  du  malade,  le  médecin  fit  au  blessé 
un  pansement  humide  à  l’eau  bouillie  et  se  relira  pour  ne 
plus  revèinir. 

Un  confrère  du  docteur  X...,  prévenu  seulement  quelques 
jours  plus  tard,  tenta  une  opération  in  extremis,  qui  échoua. 

Le  blessé  rnourut  d’une  péritonite  généralisée. 

M™' veuve  B..:,  la  femme  du  défunt,. assigna  le  docteur  X... 
en  payement  d’une  indemnité  de  10000  francs  et  d’une  rente 
de  5oo  francs  par  an,  pour  chacun  de  ses  deux  enfants,  jus¬ 
qu’à  l’accomplissement  de  leur  di.x-huitième  année. 

Le  tribunal  civil  de  Bar-sur-Seine,  estimant  que  le  manque 
d’humanité  du  docteur  était  générateur  de  dommages-inté¬ 
rêts,  condamna  M.  X...  à  verser  1  100  francs  d’indemnité  à 
M“'  B...  et  à  payer  une  rente  de  76  franc^  par  an  à  chacun 
des  enfants  du  défunt. 

Sur  appel,  la  Cour  a  infirmé  le  jugement. 

,  Elle  a  estimé  que  si  un  manque  d’humanité  pouvait  donner 
lieu  à  des  dommages-intérêts  au  cas  où  il  aurait  causé  la  mort, 
en  l’espèce  la  blessure  de  M.  B...  était  trop  grave  et  sa  posi¬ 
tion  trop  critique  pour  que  de  toute  manière  une  issue  fatale 
pût  être  évitée. 

«  Considérant  que  X  a  été  appelé,  le  22  mars  1911,  comme 
médecin,  au  chevet  de  B,..,  atteint  d’une  blessure  des  plus 
graves  à  l’abdomen  ;  qu’il  a  eu  le  tort  de  ne  pas  se  rendre,  le 
soir  même,  auprès  du  blessé  ;  qu’il  objecte  en  vain  qu’il  igno¬ 
rait. le  chemin  de  la  demeure  de  celui-ci;  qu’illui  était  facile 
d’obtenir  les  renseignements  nécessaires  pour  le  trouver  et 
qu'il  a  manqué  à  un  impérieux  devoir  d’humanité  en  laissant 
sans  aucuns  soins,  pendant  toute  une  nuit,  un  homme  dont  la 
blessure  pouvait  avoir  des  suites  mortelles  ; 

Considérant,  d’autre  part,  qu’ayant  visité  le  blessé  le  len¬ 
demain,  vers  onze  heures  du  matin,  il  a  commis  une  faute 
pouvant  engager  sa  responsabilité,  en  Tabandonnant,  -sans 
avertir  sa  famille  ;  qu’il  eût  dû  prévenir  celle-ci  de  son  inten¬ 
tion  de  ne  pas  revenir...  » 

L’arrêt  expose  ensuite  qu’il  n’est  pas  démontré  scientifique¬ 
ment  que  le  blessé  eût  pu  être  sauvé. 

«  Considérant,  continue  l’arrêt,  que,  dans  ces  circonstances, 
si  regrettable  qulait  été  la. conduite  deX...,il£st  impossible 
d’affirmer  qu’il  existe  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la 
faute  commise  par  lui  et  la  mort  de  B...  ;  qu’il  ne  saurait  donc 
être  prononcé  de  condamnation  contre  lui.  » 

La  demande  de  la  malheureuse  veuve  B...  a  été,  en  consé¬ 
quence,  repoussée. 

Il  est  en  effet  de  jurisprudence  constante  que  le  médecin 
reste  libre  de  donner  ou  non  ses  soins.  Son  refus  et  son  abs¬ 
tention  n’engagent  jamais  sa  responsabilité  (V.  Cass.  29  fruc¬ 
tidor  an  X,  Sirey,  1.1.698;  —  4  juin  i83o,  Sirey,  i83o, 
i.34>  ;  —  Trib.  paix  Saint-Denis,  21  novembre  1890;  Se¬ 
maine  médicale,  3o  déc.  1890  ;  —  Trib.  paix  Lamballe, 
i4  oct.  1898,  Brouardel,  Exercice  de  la  médecine,  annexe  7  ; 
Cour  de  Pau,  i"  mai  1900,  Sirey,  1900,  2.3oi).  Mais  il  en 
est  autrement  lorsque  le  médecin  s’est  engagé  par  convention 
à  donner  des  soins  ;  tel  est  le  cas  du  docteur  X...  Comme 
médecin  d’une  société  de  secours  mutuels,  il  avait  promis  ses 
soins  pour  toutes  les  éventualités  susceptibles  de  se  produire; 
aussi  son  attitude  était  selon  nous  une  faute.  D’ailleurs  la 
Cour  l’a  fort  bien  compris,  et  la  jurisprudence  a  été  à  même 
de  critiquer  des  attitudes  semblables  à  celle  du  docteur  X... 
(Cass.  18  juin  i835,  Sirey,  i835,  1..401  ;  Cour  Amiens, 
16  nov.  1887,  Gazette  des  tribunaux.,  5  déc.  1867  i  PaUj  mai 
1900,  précité). 

Cependant  la  Cour  a  déclaré  qu’il  n’y  avait  pas  de  rapport 
de  cause  à  effet  entre  la  faute,  commise  par  le  médecin  et  la 
mort  du  cultivateur,  car  il  ne  pouvait  être  démontré  scienti¬ 
fiquement  que  le  malade  eût  pu  être  sauvé.  La  Cour  envisa¬ 
geait  donc  le  cas  d’extrême  urgence.  La  doctrine  (V.  Perreau, 
Eléments  de  jurisprudence  médicale,  p.  269),  qui  est  confirmée 
par  la  jurisprudence,  assimile  à  l’hypothèse  de  refus  de  soins 
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celle  où  ils-  sont  donnés  si  tardivement  qu'ils  perdent  toute 
utilité.  Au  point  de  vue  des  résultats,  pareil  retard  équivaut 
évidemment  à  un  refus  ;  d’aiileurs  sans  cela,  le  médecin  aurait 
toujours  le-  moyen  d’éviter  la  responsabilité  lui  incombant  à 
la  suite  d’un  reins,  en  disant  seulement  avoir  tardé  jusqu  au 
moment- où  le  mai  est,  à  son  insu,  devenu  sans  remède  (Trib. 
Cambrai,  i5  mars  1900,  La  Loi,  1900,  p.  458;  Cour  Pau, 
1“  mai  1900,  précité) . 

H.-MABCKL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


CflR0N»3üE  ET  iVWVELLES  SCIENTIFIQUES 

(sun-E) 


GUERRb:.  —  Seuvice  de  santé.  —  Par  décret  du  prési¬ 
dent  de  la  République  en  date  du  9  juillet  igiS,  rendu  sur  le 
rapport  du  ministre  de  la  guerre,  sont  promus,  et  par  deci¬ 
sion  ministérielle  du  même  jour  reçoivent  les- affectations  sui¬ 
vantes  : 

Au  grade  de' médecin-major  de  deuxième  classe .  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Toinon,  12'  chas¬ 
seurs  à  pied;  maintenu;  —  Simoni,  Algérie;  maintenu;. — 
Graindorge,  troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental.;  main¬ 
tenu;  —  Larrazet,  23'  chasseurs-  à  pied,  passe  au  21'  ddn- 
fanterie;  —  Théron,  i34'  d’infanterie;  maintenu  provisoire¬ 
ment. 

l’assistance  aux  familles  nombreuses.  —  Le  Journal 
officiel  du  i6  juillet  publie  le  texte  de  la  loi  relative  à  l’assis¬ 
tance  aux  familles  nombreuses.  En  voici  les  principales  dis¬ 
positions  : 

«Art.  2.  —  Tout  chef  de  famille,  de  nationalité  française, 
ayant  à  sa  charge  plus  de  trois  enfants  légitimes  ou  reconnus, 
et  dont  les  ressources  sont  insuffisantes  pour  les  élever, 
reçoit  une  allocation  annuelle  par  enfant  de  moins  de  treize 
ans,  au  delà  du  troisième  enfant  de  moins  de  treize  ans. 

Si  les  enfants  restent  à  la  charge  de  la  mère  par  suite  de  la 
mort  du  père,  de  sa  disparition,  d’abandon  par  lui  de  sa 
famille  ou  de  toute  autre  cause,  l’assistance  est  donnée  pour 
chaque  enfant  de  moins  de  treize  ans  au  delà  du  premier 
enfant  de  moins  de  treize  ans. 

Si  les  enfants  restent  à  la  charge  du  père  par  suite  de  la 
mort  de  la  mère,  de  sa  disparition,  de  l’abandon  par  elle  de 
sa  famille  OU'  de  toute  autre  cause,  l’assistance  est  donnée 
pour  chaque  enfant  de  moins  de  treize  ans  au  delà  du  deu¬ 
xième  enfant  de  moins  de  treize  ans. 

Seront  assimilés  aux  enfants  de  moins  de  treize  ans,  pour 
l’application  des  dispositions  de  la  présente  loi,  les  enfants 
âgés  de  treize  à  seize  ans  pour  lesquels  le  chef  de  famille  ou 
la  mère  aura  passé  un  contrat  écrit  d’apprentissage  dans  les 
conditions  déterminées  par  le  règlement  d’administration 
publique  prévu  à  l'article  i5  de  la  présente  loi. 

Seront  considérés  comme  chefs  de  famille  les  parents  qui, 
en  cas  d’abandon  des  enfants  ou-  de  la  disparition  des  père  et 
mère,  auront  pris  la  charge  des  enfants.  » 

FORMALITÉS  EXIGÉES  POUR  EXERCER  LA  MÉDECINE  EN 
SUÈDE.  —  Le  docteur  Darras  nous  communique  une  note  qui 
complète  pour  la  Suède  les  précieux  renseignements  donnés 
dans  son  article  sur  le  «  Diplôme  français  de  docteur  en 
médecine  et  les  conditions  et  formalités  à  remplir  pour  exer¬ 
cer  à  l’étranger  njGaz.  des  hôp.,  n°  45,  19  avril  i9i3). 

Une  autorisation  spéciale  du  gouvernement  est  nécessaire 
pour  subir  des  examens  et  exercer  la  profession  médicale  en 
Suède. 

Les  Français  titulaires  d’un  diplôme  de  docteur  en  méde¬ 
cine  délivré  en  France  pourront,  après  avoir  obtenu  1  autori¬ 
sation  du  gouvernement  suédois,  se  faire  inscrire  directement 
dans  une  fiiculté  de  médecine  sans  avoir  à  passer  en  Suède 
l’examen  du  baccalauréat.  Ils  pourront  être  dispensés  du  stage 
spécial  dans  les  cliniques  universitaires,  formalité  exigée  en 
vue  de  passer  L’examen  dit  de  «  candidat  en  médecine  » 
(quatre* à  cinq  ans: après  le  baccalauréat!. 

ris  devront  accomplir  le  stage  prescrit  dans  les  hôpitaux 


suédois  en  vue  de  la  licence  en  médecine;  tout  en  jouissant 
de  certaines  facilités  qui  peuvent  être  accordées  par  le  chan¬ 
celier  des  universités.  . 

Les  cours  et  les  examens  ont  lieu  en  langue  suédoise. 

Après  avoir  passé  l’examen  de  la  licence,  1  interesse  devr 
s’adresser  à  la  Direction  royale  de  médecine  afin  d  ohtenir 
patente  nécessaire  pour  exercer  la  médecine  en  buede. 

Avant  d’exercer,  il  devra  se  faire  naturaliser  Suédois. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d  annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Masqueray  (d  Auffay). 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE  {i49i  de  Sevres).— 

—  Programme  du  cours  de  perfectionnement  (19  aout- 
4  septembre  1913).  -i9  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  No- 
bécourt.  Les  laits  utilisés  dans  l’alimentation  des  nourrissons. 

-  Dix-sep*  heures  :  M.  Tixier.  Tuberculose  du  nourrisson, 

20  août  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier.  Heredo;^yphi- 
lis  du  nourrisson.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Paisseau.  Hyper- 
trophie  chronique  du  tissu  lymphoïde  du  pharyn:x. 

21  août.  —  Dix  heures  et  demie:  M.  Tixier.  Anémies.  Leu¬ 
cémies. —  Dix-sept  heures  :  M.  Nobécourt.  L’allaitement  et 

22  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Tixier  :  Purpuras. 
Hémophilie.  Maladie  de  Barlow.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Pais- 

23  août _ Dix  heures  et  demie  :  M.  Milhit.  Coqueluche. 

—  Dix-sept  heures  :  M.  Darré.  Diagnostic  et  traitement  de 

la  fièvre  typho'ide.  . 

25  août  _ Dix  heures  et  demie  :  M.  Paisseau.  Rachitisme. 

—  Dix-sept  heures  :  M.  Darré.  Diagnostic  des  angines  aiguës. 

26  aoMï  — Dix  heures  et  demie  :  M.  Paisseau  :  Hypertro¬ 
phie  du  thymus.  Myxœdème.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Nobé¬ 
court.  Les  troubles  digestifs  des  nourrissons. 

27  août. _ Dix  heures  et  demie  :  M.  Harvier.  Rougeole. 

Erythèmes  toxi-infectieux.  —  Dix-sept  heures  :  M.  D^ré. 
Diagnostic  des  laryngites  aiguës.  Traitement  de  la  diphtérie. 

28  août.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Haryier.  Scarlatine. 
Diagnostic,  complication,  traitement.  Dix-sept  heures  : 
M.  Nobécourt.  Traitement  des  troubles  digestifs  des  nourris- 

*°29  aoïîi.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Ferrand.  Erythèmes, 
impétigo,  eczéma  des  nourrissons.  —  Dix-sept  heures  t 
M.  Harvier  :  Diagnostic  clinique  des  méningites. 

30  août.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Harvier.  Ponction 

lombaire.  Traitement  des  méningites.  —  Dix-sept  heures  t 

M.  Ferrand.  Affections  du  cuir  chevelu. 

l"  septembre.  — Dix  heures  et  demie  :  M.  Milhit.  Diagnos¬ 
tic  et  traitement  de  la  pneumonie  et  des  broncho-pneumonies. 

-  Dix-sept  heures  :  M.  Schreiber.  Paralysie  miantiffi. 

2  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Milhit.  Diagnos- 
ic  et  traitement  des  pleurésies.  —  Dix-sept  heures  :  M.  Ba- 

lonneix.  Encéphalopathies  infantiles. 

3  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Milhit.  Adenopa- 

hies  trachéo-bronchiques  et  médiastinites.  Dix-sept 

leures  :  M'.  Babonneix.'  Tumeurs  cérébrales. 

4  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  ;  M.  Schreib^.  Dia- 

rnostic  et  valeur  sémiologique  de  l’albuminurie.  —  Dix-sept 
leures  :  M.  Babonneix.  Epilepsie.  .  ,  i 

5  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Lemaire.  Le  rhu- 
natisme  articulaire  aigu  et  ses  complications  cardiaques  — 
dix-sept  heures  :  M.  Schreiber.  Cardiopathies  congénitales. 

6  septembre.  —  Dix  heures  et  demie  :  M.  Lemaire.  Sym- 
ihyses  du  péricarde.  Foie  cardio-tuberculeux.  —  Dix-sept 
leures  :  M.  Babonneix.  Chorée.  Tétanie. 


UROTROFINE  SCHERING,  Seul  AntisepV  Urinaire. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIKIPAIES  PIIBLIGAIIOn  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx. —  (N®  5,  mai  igiS.)  Lannois  et  Charveï  :  De 
l’état  du  larynx  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée.  — 
Boutin  :  L’examen  de  l’hypopharynx  et  de  la  bouche  de 
l’œsophage.  —  Baldenweck  et  André  Bloch  :  Note  préli¬ 
minaire  sur  l’inclinaison  de  la  tête  au  cours  du  signe  de  la 
.  fistule  Gitelli.  Gros  ostéome  primitif  du  sinus  frontal.  — 
Arnaldo  Malan.  Quelques  cas  d’ozéne  traités  par, la  méthode 
de  Robert-Foy.  —  Modlonguet  :  Un  cas  de  section  du 
nerf  laryngé  supérieur. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N®  359,  10  juin  1913.)  H.  Lewis  Jones  : 
L’emploi  des  décharges  du  condensateur  en  électrodiagnos¬ 
tic.  —  Virgilio  Machado  :  A  quoi  attribuer  l’excitation 
produite  sur  l’organisme  animal  par  la  fermeture  et  par 
l’ouverture  d’un  courant  galvanique  ? —  Babinski,  Delherm 
et  Jarkowski  :  Sur  l’emploi  simultané  de  deux  courants 
en  électrodiagnostic  et  en  électrothérapie.  La  réaction  fara¬ 
dique  latente.  La  farado-galvanisation.  La  galvano-galva- 
nisation.  —  Ludwig  Mann  :  Sur  la  réaction  galvanique 
vestibulaire.  —  Drault  et  Raulot-Lapointe  :  Petit  con¬ 
tact  tournant  de  grande  puissance. 

-Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  aS,  11  juin  igiS.) 
Bargües  :  L’enfumage  iodé.  —  Jean  Doche  :  Immobilisa¬ 
tion  des  arthrites  tuberculeuses  et  héliothérapie. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°24,i4juini9i3.)E.  Schwab  tz  : 
Du  pronostic  des  ruptures  tendineuses  du  triceps  crural.  — 
H.  Mayet  :  Scoliose  et  appendicite  chronique.  —  Chauf¬ 
fard  :  Epilepsie.  —  Babinski  :  Diagnostic  des  états  orga¬ 
niques.  —  G.  de  Parbel  :  Rééducation  auditive. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N®  a3, 

7  juin.)  Delassus  :  Appendicite  opérée  dans  les  trente-deux 
heures  du  début.  —  (N®  24,  i4  juin.)  L.  Danel  :  Sycosis 
lupoïde  bilatéral. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  24,  12  juin  igiS.) 
A.  Rustin  :  Notions  de  physiologie  pathologique  du  gros 
intestin  envisagée  spécialement  au  point  de  vue  chirurgical. 

Paris  médical.  —  (N®  27,  7  juin  igiS.)  Paul  Carnot  :  La 
pathologie  digestive  en  19 1 3.  —  Œttinger  :  Ulcère  du 
duodénum  et  cholélithiase.  —  Lion  :  Des  sels  de  bismuth  en 
pathologie  gastrique.  —  Lœper  :  Les  réactions  gastro¬ 
coliques.  —  R.  Grégoire  :  Rétrécissement  tuberculeux  de 
l’intestin  grêle.  —  Cade,  Martin  et  de  Mourgues  :  Les 
diverticules  acquis  du  gros  intestin  et  leur  rôle  en  patho¬ 
logie.  —  (N®  28,  14  juin.)  Pierre  Descomps,  Paul  Desco.mps 
et  Pierre  Brousse  :  Les  points  douloureux  abdominaux.  — 
L.-A.  Amblard  :  L’hypertension  artérielle  permanente 
suivant  l’âge,  pathogénie  et  valeur  séméiologique.  —  Car¬ 
not  :  Traitement  local  des  œdèmes. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N®  16,  5  juin  1913.)  Kirmisson  : 
Tumeurs  angiomateuses.  —  Lance  :  L’existence  du  signe 
de  Dupuytren  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
chez  l’enfant.  Sa  fréquence  et  sa  signification.  —  Trape- 
NARD  :  De  l’emploi  des  gaz  thermaux  du  Mont-Dore  dans 
certains  cas  de  surdité.  —  Brelet  :  L’aphasie  dans  la  fièvre 
typhoïde  infantile.  —  Perpère  :  Les  indications  du  traite¬ 
ment  thermal  de  l’asthme  chez  l’enfant. 

Presse  médicale.  —  (N®  46,  4  juin  1913.)  Ch.  Périer  :  La 
genèse  et  le  rôle  de  l’Académie  de  médecine  généralement 
ignorés.  —  H.  Gaudier  et  P.  Gobse  :  Lymphangiome  kys^ 
tique  abdomino-scrolal  rétropéritonéal.  —  Cardot  et  Lau¬ 
gier  :  Loi  polaire  de  Pflüger  et  électrodiagnostic.  —  (N®  47, 

7  juin.)  Lardennois  :  La  stase  colique  par  déformation  des 
côlons.  La  thyphlectasie  symptomatique.  —  H.  Biehry  ; 


Capsules  surrénales  et  glycémie.  —  (N®  48,  ii  juin.)  Güil- 
LE.MiNOT  :  L’énergétique  générale  et  la  chimie.  —  Can- 
tonnet  et  ScHREiBER  ;  L’aniridie.  —  (N®  49,  14  juin) 
E.  Rist  :  Le  diagnostic  des  maladies  thoraciques  avant 
l’invention  de  la  percussion  et  de  l’auscultation.  —  Alfred 
Martinet  :  Les  éléments  pharmacologiques  essentiels  de 
la  médication  hypertensive. 

Progrès  médical.  —  (N®  22,  3i  mai  1913.)  Allaman  :  Folie 
a  deux.  Deux  sœurs  persécutées,  possédées.  Hallucinations 
de  la  vue  et  de  l’ouïe.  Hallucinations  psycho-motrices  et  de 
la  sensibilité  générale.  —  (N®  23,  7  juin.)  Lœper  et  Schul- 
mann  :  Les  lésions  du  pneumogastrique  et  le  syndrome  de 
la  petite  courbure.  —  Gorse  :  Traitement  des  péricardites 
à  épanchement  postérieur.  —  Gougerot  ;  Signes,  diagnos¬ 
tic  et  traitement  du  psoriasis.  —  (N®  24,  14  juin.)  Cake 
Roubier  et  J. -F.  Martin  ;  Les  ulcères  simples  du  jéjuno- 
iléon.  —  F.  Terrien  :  Les  corps  étrangers  intra-oculaires 
--  Paul  Boncour  :  Epilepsie  et  syphilis  cérébrale  hérédL 
taire  tardive.  Guérison  par  l’iodothérapie.  —  (N®  25,  21  juin.) 
Edg.  Hirtz  et  P .  Beaun  ;  Des  modifications  du  fonctionne¬ 
ment  du  diaphragme  an  cours  de  l’emphysème  pulmonaire. 
Influence  de  1  opération  de  Freund.  —  Ed.  Ginbstous  :  De 
l’ophtalmie  sympathique  dans  les  accidents  du  travail. 

Province  médicale.  —  (N®  23,  7  juin  1913.)  G.  Etienne  ; 
Le  but  de  I  enseignement  de  la  pathologie  interne  et  les 
tendances  actuelles  de  la  pathologie  générale.  —  Fairise  et 
J.  Benech.  Sarcome  interhémisphérique  intéressant  la  par¬ 
tie  antérieure  du  corps  calleux. 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N®  3,  juin  1913.)  P.  Chaus¬ 
sée  :  La  réinoculabilité  de  la  tuberculose  et  la  résistance 
acquise  par  l’organisme  tuberculeux.  —  M.  Villaret  et 
R.  PoRAK  :  A  propos  de  quelques  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  de  l’adulte.  —  E.  Pallasse  et  Ch.  Roubier  :  Les 
cavernes  tuberculeuses  de  la  basé  du  poumon. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

(N®  23,  7  juin  1913.)  R.  Gézes  ;  Considérations  sur  la 
valeur  diagnostique  des  déviations  de  la  marche  dans  les 
otopathies  [fin).  —  (N®  24,  14  juin.)  Gault  ;  Des  résections 
partielles  du  maxillaire  inférieur  par  voie  buccale  dans  les 
cas  de  cancer  de  l’isthme  du  gosier.  —  H.  Joliat  :  Une 
certaine  association  médicamenteuse  paraissant  très  effi¬ 
cace  dans  le  traitement  de  l’otite  moyenne  chronique  sup- 
purée. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  1 1 ,  i"' juin  igi  3.)  P.  Jacques  : 
L  anesthésie  par  infiltration  en  otorhinolaryngologie  (/ira). 

Revue  neurologique.  —  (N®  10,  3o  mai  1918.)  André  Tho¬ 
mas  :  Abcès  du  lobe  pariétal.  Hémianesthésie.  Dysméirie  et 
bradykinésie.  Asynergie.  apraxie.  Perturbation  des  fonc¬ 
tions  d’arrêt  (5  fig.).  —  J.  M.  Raïmiste  ;  Contribution  à  la 
symptomatologie  de  la  paralysie  organique  d’origine  cen¬ 
trale  du  membre  supérieur  (2  fig.).  —  G.  Marinesco  et 
J.  Minea  :  A  propos  de  la  présence  du  treponema  pallidum 
dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Trains  spéciaux  à  prix  réduits  (2®  et  3°  classesj  pour  le  Dau¬ 
phiné.  —  Départs  de  Paris,  les  27  juillet  et  6  août. 

Retour,  au  gré  des  voyageurs,  jusqu’au  D”  novembre  igiS, 
par  tous  les  trains  du  servdce  régulier,  sans  arrêt  en  cours  de 
route,  et  sous  réserve,  pour  l’usage  des  express  et  des 
rapides,  des  conditions  de  parcours  fixées  pour  l’admission 
dans  ces  trains. 

_  Les  billets  pour  ces  trains  spéciaux  seront  délivrés  exclu¬ 
sivement  à  la  gare  de  Paris  P.-L.-M.,du  lü  au  26  juillet 
(18  heures)  pour  le  train  partant  le  27  juillet,  du  29  juillet  au 
5  août  (18  heures)  pour  le  train  parlant  le  6  août. 

Pour  tous  renseignements  sur  les  conditions,  les  prix  et 
1  horaire  de  ces  trains,  à  nombre  limité  de  places,  se  repor¬ 
ter  à  l’affiche  spéciale  ou  s’adresser  aux  bureaux  de  ville  de  la 
CoPTipagnie. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIS  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ANTISEPSIE  VÉSICO-RÉNALE 

I>rA.TH:ÈSE  URIQUE 

'iétés  bactéricides  et  diurétiques,  l’Amphotropine  fait  disparaître  les  inflammations  vésico-rénales, 

la  régénération  de  l’épithélium, 

urinaires  et  amène  une  plus  rapide  guérison  de  ces  affections  que  les,  antiseptiques  internes 

Tolérance  parfaite 

n  tuberculeuses,  néphrites,  prostatites,  urétrite, 
s  de  O  gr.  5o  ou  3  à  6  cuillerées  à  café  de  granulé 

é  à  o  gr.  5o  par  cuillerée  à  café’. 

:  tABORATOIRE  E.  DUPÜTEL,  CREIE  (Oise). 
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FIÈVRE  DU  TUBERCULEUX 

INDICATIONS  :  Toutes  les  formes  de  tuberculose  pulmonaire  fébrile,  les 
catarrhes  infe  '.heux  des  voies  respiratoires  en  général. 

POSOLOGIE  ;  O  1  commencera  par  prescrire  4  à  6  comprimés  à  i  gr.  par  jour,  en 
r-iduisant  pr  •y.i  essivement  la  dose  à  3  gr  ,  puis  à  2  gr.  par  jour.  (Dans  le  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  fébrile,  le  traitement  doit  être  poursuivi  pendant  plu- 
s  eurs  mois.)  —  Flacon  d'origine  de  10  et  de  20  comprimés  à  1  gr. 
^/'ELB0^’-CIBA.  Fr.  2.50  et  4.50 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

Sociéîi^  pour  l’indiistrie  Chimique  à  Saint-Fons  (Rhôae) 


BULLETIN  BIBUOBBAPfllIjOE 


Notions  pratiques  d’électricité,  à  l'usage 
des  médecins,  par  M.  Lermoyez,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  de  médecine,  méde- 
cin  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  du  ser¬ 
vice  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpi. 
tal  Saint-Antoine,  i  vol.  grand  in-8“de 
xiii-863  pages,  avec  426  figures,  car¬ 
tonné  toile.  —  Prix  ;  20  francs.  — . 
Paris,  Masson  et  C‘“. 

Clinique  médica'e  de  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris,  par  le  professeur  A.  Gilbert, 
1  vol.  in-b»  de  3 12  pages,  avec  figures 
noires  et  coloriées.  —  Prix  :  12  francs. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


as.  Bue  de  TrévlBe.  —  TÊLéP'HONE  149.7a^ 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉK 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Socie'té  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Soiirgeois,  Paris. 
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Exempte  de  tous  les 
défauts  de  la  Théobromine 
amopgAe  la  THÊOBROMiNE 
ROUSSEAU  assure  le  maximum^ 
delà  diurèse  recherchée, 
sans  conséquences  a  redoute);;  ^ 
ni  pourJestomac  ni  pour  |ps 

\ 

Si  la  Théobromine  âmoPûÂe  provoQ  ue  souventdes 
nausees;  des  vomissements . de  la  phlegmasie?ides  rems, 
c'est' parce  que, .sa  composition  chimiqu<e  varie  avec- le 
procédé  suivi  pour  sa  préoaratiQn  et ,  par  suite  sa 
pu^retè  ne  peut  être  absolue^. 
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Cest  llijent  le  plus  qualifié- 
pour  obtenir  lelimjntftjbn;/ 
des  toxines  faci 1  1  ter  la’  dé-’" 
chloruration  et' combattre, 
l’accumulation  des  mèdica- 
ments  he,rpiqu£S^,,^^=,-^;  ^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  de  Franco. 
L’abonnement  part  dn  t"  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourles  Étudiants  on  médecine  estdeio-paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

-  TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Diagnostic  différentiel  des  colites  dysentériformes  et  hémorragi¬ 
ques  de  l’adulte.  Les  modalités  possibles  de  l'intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  leur  traitement,  par  M.  Albert  Mathieu. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  traitement  des  scolioses  graves  par  la  méthode  d’Abbott  (avec 
i6  fîg.),  par  M.  M.  Lance. 

ACTUALITÉS 

Les  œdèmes  infectieux  du  poumon,  par  M.  M.  Brelet. 

HYDROLOGIE 

Les  cures  de  diurèse  aux  stations  thermales  françaises,  par 
M.  Baup. 

ANALYSES 

Médecine  :  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
sérums  spécifiques. 

Médecine  infantile  ;  Etats  méningés  curables  chez  les  enfants. 

Oto-rhino-laryngologie  :  Le  nerf  laryngé  supérieur  et  sa  névroto¬ 
mie.  Anatomie.  Technique  opératoire. 

Gynécologie  ;  Contribution  à  l’étude  histologique  de  l’hypophyse 
pendant  la  gestation. 

Psychiatrie  :  Troubles  mentaux  observés  chez  un  sujet  morphino¬ 
mane  et  chloralomane. 

VARIÉTÉS 

Quelques  considérations  sur  l’exode  rural,  par  M.  A.  Gaullieur 
L’Hardy. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVEAUX 

COURS  ET  CONFÉRENCES 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Sont  institués  agrégés  (section 
d’anatomie  pathologique)  : 

Faculté  de  médecine  de  Lille  :  M.  le  docteur  Gellé. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  M.  le  docteur  Savy. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy  :  M.  le  docteur  F’’airise. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  M.  Delé- 
pine,  professeur  de  minéralogie  et  hydrologie  à  l’école  supé¬ 
rieure  de  pharmacie  de  Paris,  est  nommé,  à  partir  du 
i®’’  novembre  igiü,  professeur  d’hydrologie  et  hygiène. 

LE  VINGT-CINQUIÈME  ANNIVERSAIRE  DE  l’iNSTITUT  PAS¬ 
TEUR.  —  Le  Sénat  vient  d’adopter,  d’accord  avec  le  gouver¬ 
nement,  une  proposition  autorisant,  pour  le  i4  novembre 
prochain,  une  promotion  exceptionnelle  dans  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  à  l’occasion  du  vingt-cinquième  anniversaire  de  la  fon¬ 
dation  de  l’institut  Pasteur. 

Cette  promotion  comprendra  une  croix  de  grand-officier, 
cinq  croix  de  commandeur,  douze  d’officier  et  trente-deux  de 
chevalier. 

LA  LOI  DE  TROIS  ANS  BT  L’INCORPORATION  A  VING'T  ANS. 
—  Le  groupe  médical  parlementaire  réuni  sous  la  présidence 


de  M.  le  sénateur  Léon  Labbé  a  voté  par  i8  voix  contre  5 
l’ordre  du  jour  suivant  : 

«  Le  groupe  médical  ne  voit  pas  de  raisons  scientifiques 
qui  puissent  empêcher  l’incorporation  à  vingt  ans  : 

1°  Si  une  sélection  médicale  rigoureuse  et  complètement 
rénovée  préside  au  recrutement; 

2»  Si  les  conditions  hygiéniques  du  service  actif  pour  le 
soldat  sont  rigoureusement  respectées  :  a,  en  évitant  une 
éducation  militaire  brusque  et  intensive  sans  entraînement; 
b.  en  évitant  l’encombrement  dans  les  casernes  et  même  dans 
les  hôpitaux;  c.  en  améliorant  le  vêtement,  le  chauffage  et 
toutes  les  conditions  hygiéniques  de  la  vie  du  soldat;  d.  en 
augmentant  le  personnel  du  service  de  santé,  afin  que  la  sur¬ 
veillance  médicale  des  hommes  soit  constante  et  que  toutes 
les  mesures  sanitaires  utiles  soient  appliquées.  »  P. 

LA  LOI  DE  TROIS  ANS  ET  l’ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SAN'TÉ. 

—  Les  jeunes  gens  admis  à  l’Ecole  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  entreront  directement  dans  cette  école  pour  y  faire  leurs 
deux  années  de  service.  Ils  seront  versé»  chaque  année  pen¬ 
dant  deux  mois  dans  un  corps  de  troupe,  à  la  date  du  i'''août, 
pour  y  servir,  la  première  année  comme  soldats,  la  deuxième 
année  comme  sous-officiers  et  participer  aux  grandes  ma¬ 
nœuvres.  Ces  jeunes  gens,  en  entrant  à  l’école,  devront  con¬ 
tracter  un  engagement  de  huit  années. 

Les  élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  qui 
n’ont  pas  satisfait  aux  examens  de  sortie  et  ceux  qui  ont 
quitté  l’école  pour  une  cause  quelconque  sont  incorporés 
dans  un  corps  de  troupe  comme  soldats  ou  comme  sous-offi¬ 
ciers,  pour  y  accomplir  le  complément  des  trois  années  de 
service  exigées  par  la  présente  loi.  Ce  complément  ne  pourra 
être  inférieur  à  deux  ans. 

Dans  ce  cas ,  l’engagement  qu’ils  avaient  contracté  est  annulé. 

LA  LOI  DE  TROIS  ANS  ET  LES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE. 

—  Les  étudiants  en  médecine,  en  pharmacie  et  les  élèves  vété¬ 
rinaires  pourront  être  autorisés,  après  une  première  année 
de  service,  à  demander  des  sursis  pour  achever  leurs  études. 

Ils  seront  ensuite  appelés  pour  terminer  leurs  deux  années 
de  service,  qu’ils  accompliront  comme  médecins,  pharmaciens 
ou  vétérinaires  auxiliaires. 

Les  sursis  ne  pourront  être  accordés  à  ces  étudiants  que 
jusqu’à  l’âge  de  vingt-sept  ans  révolus. 

Les  docteurs  ou  les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie 
munis  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi  avec  succès,  à  la  fin 
de  leur  première  année  de  service,  l’examen  de  médecin  ou 
de  pharmacien  auxiliaire,  peuvent  être  nommés  à  cet  emploi 
et  accomplissent  leurs  deuxième  et  troisième  années  de  ser¬ 
vice  comme  médecins  ou  pharmaciens  auxiliaires. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avous  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Paul  Antelmy  (^de  Cannes)  et 
Félix  Branzon-Bourgogne),  médecin-major  de  première 
classe  des  troupes  coloniales. 
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Adoptée  dans  les  Hôpitaux 
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RASEPlINEnOGlER 


i  arthritisme 

'Oranulé  Soluble 
'  460  Subs.act.parcuill.'à  café 


LE  PLUS  PÜISSAINT 

des  Antiseptiques  urinaires 


I  Y  .  !S1-l 

JdIATHÈSE  URIQUEj^ 


. Dissout  et  châsse  iâcide  ur/quë.  316  cuill.à  café  par  Jour 

ffROTROPiN^-HELMiToii H  F  N RY  ROGI  ER»  PARIS! 


N. -B.  —  Préparée  avec  le  plus  grand  soin,  et  avec  des 
produits  des  premières  marques,  TURASEPTINE  est  une 
heureuse  association  de  principes,  dont  les  proportions  défi¬ 
nitives  ont  été  arrêtées  à  la  suite  de  longues  expériences  de 
clinique.  L’URASEPTINE  a  su  prendre  une  des  pre¬ 
mières  places  dans  l’arsenal  thérapeutique  de  TUrologie. 

Bien  spécifier  “  URASEPTINE  ROGIER  ” 
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(1)  Chez  Félix  Alcan,  Paris,  igoS, 

(2)  Dunkerque,  1908. 

(3)  Un  vol.  de  la  Bibliothèque  de  philçsophie  scientifique,  chez 
Flammarion. 


DOSES 


Effet  thérapeutique  d’un  gramme 
d'iodure  de  potassium. 


PROTÉINE  IODÉE  GOUOIDRLE 


Supprimant  tout  wdisms  et 
.  agissant  mieux  que  les  lodures 


COMPOSITION  :  6  centigram.  d'iode 
^  métallique  par  20  gouttes. 


5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 

10  â  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 

INDICATIONS 

Remplace  l’Iode  et  les  lodures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 

Observations  remarquables  recueillies  daas  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 

Laboratoires  h.  DUBOIS,  Pharmacien  de  mClaBse,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS. —  >10/f£SSÊ  télégraphique  :  CRÉOSAL-PARIS. 


VARIÉTÉS 


qui  ont  montré  les  dangers  que  fait  courir  l’exode  rural  à 
l’individu  et  à  la  société.  Nous  citerons  entre  autres,  dans  ces 
dernières  années,  l’étude  si  consciencieuse  du  docteur 
Georges  Bourgeois,  secrétaire  de  la  commission  permanente 
de  la  tuberculose,  étude  intitulée  Exode  rural  et  tubercu¬ 
lose  (i),  et  d’autre  part  les  Villes  meurtrières  I2),  des  docteurs 
Guérillon  et  Lancry.  On  trouvera  dans  ce  dernier  ouvrage 
une  bibliographie  très  complète  de  la  question.  Rappelons 
encore,  ne  fût-ce  qu’à  cause  de  l’expression  fortement  et 
heureusement  imagée,  la  conférence  faite  à  Paris,  en  1899, 
par  M.  Vandervelde  sous  ce  titre  :  Les  villes  tentaculaires. 

Bien  hardi  semblerait  donc,  eii  présence  de  ce  concert  de 
malédictions,  l’homme  qui  viendrait  prendre  la  défense 
de  Texode  rural  et  soutenir  que,  pareil  en  cela  à  la  plupart 
des  choses  humaines,  il  peut,  à  côté  de  beaucoup  de  mauvais, 
avoir  aussi  du  bon.  C’est  cependant  ce  que  vient  de  faire  un 
savant,  pour  la  clarté  d’esprit,  la  rigoureuse  logique  et  la 
force  d’argumentation  duquel  je  professe  depuis  longtemps 
une  très  vive  admiration.  Je  veux  parler  de  M.  Daniel  Zolla, 
l’éminent  économiste  professeur  à  l’école  de  Grignon.  Dans 
un  tout  récent  ouvrage,  L’Agriculture  moderne  (3),  il  con¬ 
sacre  un  long  chapitre  à  l’exode  rural,  et  je  serais  heureux 
d’en  résumer  ici  les  points  principaux,  car  dans  une  question 
qui  touche  de  si  près  à  la  médecine  par  ses  conséquences  sur 
l’individu  et  la  race,  il  importe  que  nous,  médecins,  nous 
connaissions  toutes  les  données  du  problème.  Et  d’ailleurs 
est-il  une  profession  à  laquelle  s’applique  mieux  qu’à  la  nôtre 
le  nihil  humani  alienum  ? 

Dans  l’avant-dernier  chapitre  de  son  lumineux  ouvrage, 


quelques  considérations  sur  l’exode  rural 


Il  est  certains  mots  ou  certaines  associations  de  mots  qui, 
sans  avoir  besoin  d’être  accompagnés  d’épithètes  et  en  dehors 
de  tout  commentaire,  éveillent  immanquablement  en  nous  une 
impression  favorable  ou  défavorable.  Or  parmi  les  expres¬ 
sions  auxquelles  s’attache  ainsi,  comme  une  tunique  de  Nes- 
sus  un  sens  péjoratif,  ligure  la  suivante,  si  fréquemment 
employée  de  nos  jours  :  exode  rural. 

On  a  tant  parlé,  tant  écrit,  tant  formulé  d’accusations  contre 
le  phénomène  social  que  représentent  ces  deux  mots  réunis, 
que  rien  qu’à  les  entendre  prononcer  nous  entrevoyons  les 
campagnes  abandonnées,  1’  «  agriculture  manquant  de  bras  », 
et  d’autre  part  une  foule  de  malheureux  qui,  après  avoir 
quitté  leur  pays  natal,  peinent  et  gémissent  dans  la  géhenne 
des  grandes  villes,  Paris  surtout,  et  fournissent  le  plus  fort 
contingent  de  la  clientèle  hospitalière. 

Certes,  il  y  a  une  part  de  réalité  dans  cette  vision,  et  si 
nous  nous  plaçons  au  seul  point  de  vue  de  l’hygiène  et  de  la 
médecine,  il  est  bien  évident  que  les  déracinés  des  champs 
sont  les  plus  exposés  à  pâtir  de  l’encombrement  des  grandes 
cités  et  à  devenir  la  proie  de  la  tuberculose.  Depuis  que,, 
dans  Emile,  Jean-Jacques  Rousseau  écrivait  que  «  l’homme 
est  de  tous  les  animaux,  celui  qui  peut  le  moins  vivre  en 
troupeaux.  Des  hommes  entassés  comme  . des  moutons  péri¬ 
raient  tous  en  peu  de  temps  »,  et  que  «  les  villes  sont  le 
gouffre  de  l’espèce  humaine.  Au  bout  de  quelques  générations 
les  races  périssent  ou  dégénèrent  :  il  faut  les  renouveler,  et 
c’est  toujours  la  campagne  qui  fournit  à  ce  renouvellement.», 
depuis  ce  temps,  disons-nous,  nombreux  sont  les  travaux 
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et  prévient  tous  les  Accidents  de  la  Dentition. 

Exiger  le  NOM  de  Delabarre 
et  le  TIMBRE  de  VUnwn  des  Fabricants. 
ÉtabUssoments  FUMOUZE,  78,  Faubourg:  Saint-Denis,  PARIS. 
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GLOBULES  FUMOUZE 

ENROBAGE  AU  GLUTEN  EXCIPIENT  RÉSINEUX 

Insoluble  dans  VEsiomae  Soluble  dans  VIntesiin 

EFFICACITÉ  DÉCUPLÉE  par  la  TOLÉRANCE 
Prescrire:  Globules  Fumouze,  et  ajouter  le  nom  du  médicament. 
Exemple  :  Globules  Fumouze  iodure  de  potassium. 
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^ 

divers  Globules  Fumouze I^ans  le^tableau 
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\  DÉNOMINATIONS  ET  FORMULES 
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1  ANTIASTHMATIQUES  ^(KE  0»20^: 

\  BENZOATE  de  SOUDE . 

1  BIIODURE  lODURÉ  (Eiiodure  Hg.) 

i  BILINE  (Extrait  de  Bile  purifié) . 

1  BROMURE  de  POTASSIUM . 

1  CHLORATE  DE  MAGNÉSIE... . 

î  COLCHIQUE  (Extrait  de  semences). 

5  CRÉOSOTE  (Carbonate) . 

1  HELMITOL  BAYER . 

3  HYDRARGYRE  Protoiodure . 

3  HYDRARGYRE  Protoiod.  Thébaïque 

7  IODURE  de  POTASSIUM . 

7  IODURE  de  SODIUM . 

1  MORPHINE  (Chlorhydrate) . 

0.35 

0.005 

0.25 

0.20 

0.25 

0.25 

0.016 

0.20 

0.40 

0.05 

0.05 

0  005 
0.25 
0.25 

0  Ml 

Purgatif  physiolo- 

Cancer,  rhume,  de 

Anémie-Tubercu'®»* 
Blennorragie,  Cys- 

2àl0 

là4 

2à4 
là  16 

2à4 
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là3 
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là  12 
là  10 
là6 

3!5Ô 

3.50 
3.50 
5.  > 

40  : 

30 

25 

4  PURGATIFS  (Aloès  ojoS  :  Scamuo- 

Extrait  de**CoIoquinte  ââ  oei5) . 

5  QUININE  (Chlorhydrate) . 

7  SALICYLATE  de  SOUDE . 

5  VÉRONAL . 

0.20 

0.25 

0.25 

(lepr< 

Çrsomaifàre: 

là2 
là  10 
2àl2 
là4 

ucherl. 

Envoi  franco,  -  Établissesients  FUMOUZEi  78,  Faubourg  Saint-Denis,  P ARIS 


et  aux  principaux  médicaments  :  Simples,  Antiseptiques,  Astringents, 
Résolutifs,  Sédatifs,  Ichthyol,  lodoforme.  Belladone,  SubUmé,  etc. 
Entièrement  Fusibles, 

Expérimentés  avec  succès  dans  les  Hôpitaux  de  France  et  de  l’Étranger. 

EXIGER  sur  l’Enveloppe  de  papier  entourant  les  Boîtes  : 

La  Marque  Triangulaire  —  La  Signature  CHAUMEL 
et  la  Bande  de  Garantie  de  FUMOUZE-ALBESPEYRES 

OVULES  CHAUMEL  3*^50  si": 

-  Vaginaux  —  (il  existe  des  boîtes  de  12  Ovules  petitmodèle) 

(Fusion  complète  au  bout  de  3  à4  heures), 

PESSAIRES  CHAUMEL  de  4  Pessaires  : 

_  Pansements  péri-utérins  -  S  fr. 

Seuls  topiques  se  moulant  exactement  sur  le  col  de  l'utérus. 

SUPPOSITOIRES  CHAUMEL  ^eto“  at!  2T. 

BOUGIES  CHAUMEL,  uréfrales  )  Boîtes  de  6: 
CRAYONS  CHAUMEL,  mlra-ulérins  ) 

Les  Crayons  et  les  Bougies  Chaumel  sont  renfermés  dans 
des  tubes  stérilisés,  hermétiquement  bouchés. 

ElabUsscments  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Saint  -  Denis,  -  PARIS 
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M.  Daniel  Zolla  commence  par  établir  quelle  est  la  condition 
actuelle  du  salarié  rural,  et  en  se  basant  sur  une  enquête  que 
vient  de  publier  l’administration  de  l’agriculture  (i)  et  dont 
les  renseignements  précis  et  sincères  ont  élé  fournis  par  les 
professeurs  d’agriculture,  il  conclut  que  «  partout  s’améliore 
rapidement  la  situation  matérielle  de  l’employé.  Ce  dernier 
partage  le  sort  de  son  patron  ;  leur  condition  commune 
s’élève  à  mesure  que  la  richesse  produite  grandit  elle-même. 
La  rémunération  et  le  bien-être  de  l’auxiliaire  salarié  restent 
étroitement  liés  aux  progrès  techniques  accomplis,  au  déve¬ 
loppement  de  l’épargne  productive  appliquée  à  l’œuvre,  agri¬ 
cole.  Le  patron  ne  s’enrichit  pas  à  côté  du  salarié  appauvri  et 
dépouillé  » . 

Comment,  se  demande  alors  M.  Zolla,  concilier  ces  don¬ 
nées  indéniables  avec  l’exode  rural  non  moins  indéniable  : 
«  Le  contraste  est  étrange  et  la  contradiètion  paraît  visible  ; 
le  personnel  salarié  abandonne-t-il  donc  les  campagnes  au 
moment  même  où  il  reçoit  des  satisfactions  si  longtemps 
désirées,  si  impatiemment  attendues?  » 

Il  convient  tout  d’abord  de  remarquer  qu’une  première 
cause  de  la  diminution  du  nombre  des  salariés  ruraux  réside 
dans  l’abaissement  de  la  natalité,  or  la  preuve  est  faite  :  «  La 
natalité  est  d’autant  plus  faible  et  diminue  d’autant  plus  rapi¬ 
dement  que  la  richesse  est  plus  grande  et  plus  également 
répartie.  »  D’autre  part,  et  ceci  est  un  phénomène  d’évolu¬ 
tion  sociale  du  plus  haut  intérêt,  «  l’ouvrier  rural  tend  à  de¬ 
venir  propriétaire  et  chef  de  culture,  à  conquérir  ainsi  son 
indépendance,  à  conserver  pour  lui  seul  le  bénéfice  de  son 
activité  qu’il  dépense  alors  sans  compter  ».  Et  le  fait  est 
général,  l’enquête,  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  le  signale 
sur  tous  les  points  de  la  France. 


(i)  Enquête  sur  les  salaires  agricoles.  Imprimerie  nat'*!,  1912. 


Quoi  qu’il  en  soit,  l’exode  rural  existe,  et  c’est  là  que  nous 
allons  entrer  dans  la  partie  la  plus  originale  de  la  discussion 
de  M.  Daniel  Zolla.  «  Oui,  dit-il,  un  grand  nombre  de  jeunes 
gens  et  de  jeunes  filles  abandonnent  les  champs  pour  devenir 
notamment  employés  de  commerce,  ou  salariés  dans  les  ate¬ 
liers  industriels.  Est-ce  donc  là  un  mal;  est-ce  une  perte  que 
rien  ne  compense?  Il  nous  est  impossible  de  l’admettre.  » 

Le  développement  des  échanges  ét  de  la  production  indus¬ 
trielle  est  en  effet  lié  à  l’augmentation  numérique  du  person¬ 
nel  salarié,  et  dans  un  pays  comme  la  France  dont  la  popula¬ 
tion  reste  stationnaire,  l’accroissement  de  l’effectif  ouvrier 
suppose  un  déplacement.  Ce  mouvement  est  déterminé  en  par¬ 
ticulier  par  l’offre  d’un  salaire  élevé.  D’ailleurs,  «  l’accrois¬ 
sement  si  notable  du  bien-être  dans  nos  campagnes  corres¬ 
pond  à  une  demande  plus  active,  à  une  consommation  plus 
large,  et  par  suite  à  un  débouché  nouveau  ouvert  à  la  pro¬ 
duction  de  nos  manufactures,  de  nos  ateliers,  de  nos  mines... 
Gomment  les  dix-sept  ou  dix-huit  millions  d’agriculteurs 
français  pourraient-ils  recevoir  les  denrées  industrielles 


AFFECTIONS  NERVEUSES  ET  VALÉRIANE 
Dans  son  Traité  de  thérapeutique.  Rabuteau  raconte 
que,  ayant  pris  une  assez  forte  dose  de  valérianate  d’ammo¬ 
niaque,  il  n’observa  aucun  effet  appréciable.  Les  choses  se 
sont  passées,  dit-il,  comme  si  j’avais  bu  un  verre  d’eau. 

Ceci  s’explique  depuis  que  l’on  sait  que  dans  là  Valériane 
le  principe  actif  est  non  pas  l’acide  valérianique,  mais  le  bor- 
néol  soluble  ou  «  neurène  »,  lequel  agit  sur  le  système  céré¬ 
bro-spinal  par  la  voie  du  système  ganglionnaire. 

Ce  «  neurène  »  s’emploie  en  solution  à  la  dose  de  20  à 
5o  centigrammes  par  jour.  Il  a,  en  outre,  le  précieux  avan¬ 
tage  d’être  sans  odeur. 


ARSENOBENZOL  BlUON 


(  Dichlorhydrate  de  dioxy-diamido-arsenobenzol  ) 

ADOPTÉ  PAR  LES  HÔPITAUX  de  PARIS 

Autorisé  en  RUSSIE. RÉPUBLIQUE  ARGENTINE.BRÉSIL.POIiTUGAL.ROUMA]VIE,etc 

A.  TU  B  ES  de  toutes  doses 

'utilisables  suivant  la  technique  d’EHRLICH 

B.  NÉCESSAIRES  BILLON 

Nécessaires  pratiques  permettant  d’obtenir  en  queiques  minutes 
sans  autre  appareit ni réacUrs  spéciaux.. 

L'Émulsion  neutre  ou  l/\  solution  alcaline 

RIGOUREUSEMENT  TITRÉE,  PARFAITEMENT  ASEPTIQUE 


DÉPÔT  GÉMÉRAL 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-duTemple.PARIS 
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lODALOSE 

GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUEjJOLUBLE,  ASSIMILABLE 

L'IODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIQDÉ 

Fremiëce  Combinaison  directe  ot,  onti&remont  stable  de  VIode  avec  la  Feptoae 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

fCommunication  au  XIII‘  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  «t  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  lODiSME 

Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  *•  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goïtre  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 

Vmgt  gouttes  (TlODALOSE  agissent  comme  un  gramme  tPIodure  alcalin. 
doses  moyennes.  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Entants,  dix  ù  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


Ne  pas  confonare  LiOO ALOSE,  promu  original,  aoeo  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communiGation  au  Congres 
international  de  Médecine  de  Paris  f900. 

Aucune  oomUnuison  directe  de  ïlode  uvec  la  Peptone  n’existait  avant  1S96. 

ET  X.ITTÉJKATTJRE  ; 

Laboratoire  GALBRUN,  18, Rue  Oberkampf,  PARIS. 
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Wiîs  réelament  et  qu’ils  paient  si  l’industrie,  les  transports, 
je  commerce  ne  trouvaient  pas  dans  les  campagnes  elles- 
niêmes  le  personnel  nécessaire  à  leurs  opérations  ?  Momen¬ 
tanément,  nous  en  sommes  persuadés^  mais  enfin  actuellement, 
le  travail  industriel  ou  commercial  assure  des  profits  assez 
larges  pour  attirer  l’ouvrier  par  l’appât  de  salaires  élevés, 
que  l’agriculture  ne  donne  pas  toujours,  ou  ne  donne  pas 
'Encore.  L’équilibre  en  quelque  sorte  est  rompu  pour  un  temps, 
•jjjais  pour  un  temps  seulement.  Si  la  ruine  de  l’agriculture, 
devait  être  la  conséquence  de  l’exode  rural,  la  production  des 
campagnes  déclinerait  aussitôt;  .Ze  débouché  ouvert  à  l’industrie 
et  au  commerce  serait  en  partie  fermé,  et  la  baisse  des  salaires 
dans  les  ateliers  ferait  disparaître  la  concurrence  souvent  victo¬ 
rieuse  d'e  la  manufacture  à  l’égard  de.  la  ferme,  d  Nous  avons 
:  souligné  ces  dernières  lignes,  car  elles  expriment  une  vérité 
trop  souyent  méconnue.  Les  désastres,  que  la  réduction  de  la 
main-d’oêuvre  disponible  dans  les  campagnes  doit,  parait-il, 
entraîner,  sont-ils  vraiment  à  craindre?  M.  Daniel Zolla ne  le 
croit  pas.  Le  développement  de  la  production  agricole  ouVre, 
nous  l’avons  vu,  aux  produits  de  l’industrie  un  énorme  débou¬ 
ché,  et  il  importe  pour  les  producteurs  agricoles  que  le 
monibre  et  la  richesse  de  leurs  clients  augmentent. 

a  Or,  la  population  commerciale  et  industrielle  se  déve¬ 
loppe.  n  ne  s’agit  pas  ici  d’un  groupe  social  qui  consomme 
isans  produire.  Les  services  industriels  et  commerciaux  sont 
des  services  productifs  qui  s’échangent  à  leü'r  tpur  contre 
des  produits  agricoles  et  leur  offrent  un  débouché.  »  Or,  le 
débouché  est  la  grande  cause  permanente  d’activité  et  de  pro- 
I  grès.  «  Tant  vaut  le  débit,  a  dit  Que^ay,  tant  vaut  la  repro¬ 
duction.  » 

Et  justement  notre  industrie  rurale  n’a  été  que  trop  long¬ 
temps  privée  de  ce  merveilleux  stimulant.  «  L’agriculteür 
travaillait  pour  assurer  sa  propre  subsistance  et  celle  d’une 
population  médiocre  qui  vivait  dans  les  villes  ou  lès  bourgs. 


On  ne  s’inquiétait  guère  à  cette  époque  de  l’exode  rural  et  de 
ses  dangers.  Mais  en  revanche,  faute  de  débouchés,  la  culture 
restait  misérable  et  l’industrie,  à  son  tour,  était  paralysée 
par  la  médiocrité  des  échanges  possibles  avec  des  consomma¬ 
teurs  ruraux  incapables  d’acheter  ses  produits...  L’agridnlteur 
et  l’industriel  sont  donc;  des  émules  et  non  pas  des  rivaux.  A 
mesure  qu’a  grandi  la  production  rurale  la  production  indus¬ 
trielle  a  pu  grandir  à  Son  tour,  et,  par  une  réaction  ou  une 
solidarité  économique  partout  et  t6ujo:urs  observée,  l’existence 
d’une  industrie  prospère  a  précipité  les  progrès  de  d’agri¬ 
culture  elle-même.  En  multipliant ,le^  consommateurs  des  pro¬ 
duits  de  la  terre-,  on  peut  donc  dire  que  l’exode  rural  lui-même 
n’apas  été  une  cause  de  ruine  pour  l’industrie  rurale;  il  a,  dans 
une  certaine  mesure,  servi  au  contraire  ses  intérêts  et  assuré  sa 
prospérité.  » 

Nous  voudrions  pouvoir  reproduire  avec  M.  Daniel  Zolla 

lespassages  si  suggestifs  d’une  étude  publiée  ily  asoixante  ans 

par  Léonce  de  Lavergne  au  sujet  de  l’Angleterre,  et  qui 
plaident  d’autant  mieux  dans  le  sens  indiqué  plus  haut,  que 
les  prévisions  de  cet  économiste  ont  été  pleinement  réalisées. 

.  Mais  la  place  nous  manque,  et  nous  nous  bornerons  à  dire 
avec  l’auteur  de  V Agriculture  moderne ,  que  .«  l’exode  rural  n’a 
donc  pas  uniquement  des  inconvénients  et.  des  dangers  à  la 
condition,  bien  entendu,  qu’eh  se  déplaçant  la  population  des 
campagnes  rende  ailleurs  des  services  productifs.  » 

Mais  il  est  une  question  qui  se  présente  immédiatement  à 
l’esprit  et  que  M.  Daniel  Zolla  ne  pouvait  se  dispenser  d’abor-; 
der.  «  H  est  permis  de  se  demander  si  l’agriculture,  privée 
des  bras  doht  elle  a  besoin,  sera  capable  de  supporter  cette 
épreuve  sans  subir  du  même  coup  une  prochaine  déchéance. 
Est-elle  en  état  d’abandonner  ainsi  à  l’industrie,  au  commerce, 
aux  services  des  transports,  aux  administrations  publiques,  un 
nombre  croissant  de  travailleurs  ?  Pour  le  savoir,  il  convient 
d’étudier  le  passé,  car  la  réduction  de  la  main-d’œuvre  rurale 


Traitement  du  SYNDROME  ANEMIQUE 


PAR  LE  FER  colloïdal 


ELECTROMARTIOL 

Fer  coHoidal  électrique»  à  petits  grains 

Isotonique,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUES 

muscles  ou  dans  tes  veines  sans  douleur  et  sans  ^n<umBement 
d’aucune  sorte.  Les  injections  même  répétées  et  ô  hautes 
doses  ne  déterminent  aucun  des  troubles 
injections  trop  fréquentes  des  sels  de  fer 

action,  on  observe  chez  les  sujets  anémiés  une  régénération 
globulaire  plus  rapide  et  plus  complète  quavec  les  autres 
préparations  terrugineuses. 


APPLICATIONS  THÉRAPÈUTiaUES 

Z'ÈLECTROWI  ARTIOL  unit  les  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 

du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’anémie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  : 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique,  anémie 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 


PHARWIACOLOGIE  -  DOSES  ét  WIODE  D’EIVIPLOI 

L’ÈLECTHOM ABJIOL  est  df livré  «n  ampomes  de «-Mil ^qaoUdmuVè“di^^o“œ^^ 


Laboratoires  CLIN  -  COIWAR  & G‘%  20, Rue  desFossés-st-jacques,PARis 


iTinvoi  gratuit  d’un  échantillon  et  de  la  littérature  à  toute  demande  mentionnant  la 
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lulceefferve^, 


plus puissant di^tvant 
;  de  Vacide urique  r\\ 


Stimulant  detactivité hépatique 


\  '^‘"V/érées  âcaféÇ® 

[ch-Ph-Mipy  liiûFPS^Honoré .  Paris. 


SoLubUitéa  comparées  de 
L'hcide  urique  dans  : 


Pipérazme  Mioy 


\biborale 
\<ksou^(itrofeé 
W^^Lilhine  Citratete 
potasse 


Oxalémie 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 


COLIW  DISlTlRIFORyeS  ET  HlMOBRlGIIllieS 

DE  L’ADULTE 

LES  IflODRLITÉS  POSSIBLES  DE  L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  LEUR  TRAITEMENT 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Dans  les  études  précédentes  (2),  nous  avons  vu  que 
les  colites  peuvent  être  graves  soit  par  les  phéno¬ 
mènes  généraux  qu’elles  entraînent,  comme  cela 
se  voit  surtout  chez  les  enfants,  soit  par  leurs  mani¬ 
festations  intestinales  proprement  dites  et  que,  chez 
les  adultes,  ces  manifestations  prennent  le  plus  sou¬ 
vent  un  aspect  dysentériforme. 

On  a  vu  que  les  colites  dysentériformes  de  l’adulte, 
à  début  rapide,  peuvent  s’accompagner  de  fièvre, 
d’un  état  général  grave,  puis  prendre  l’allure  subai¬ 
guë  et  même  chronique,  en  même  temps  que  le 
malade  maigrit,  s’affaiblit,  de  façon  que,  suivant 
les  cas,  sa  vie  peut  être  menacée,  ou  que,  tout  au 
moins,  il  reste  indéfiniment  un  infirme  incapable  de 
reprendre  ses  occupations  habituelles. 

Certaines  colites  dysentériformes  prolongées, 
durant  des  mois  ou  des  années,  avec  des  manifesta¬ 
tions  locales  atténuées,  peuvent  cependant  être  non 
seulement  une  cause  d’affaiblissement  et  d’impo¬ 
tence,  mais  même  devenir  à  la  longue  une  cause  de 
cachexie  et  même  de  mort;  j’en  ai  cité  dés  cas  très 
nets. 

De  là  résulte  l’importance  qu’il  y  a  à  connaître 
ces  différents  états  et  à  intervenir  d’une  façon  éner¬ 
gique  par  les  moyens  médicaux  pour  arrêter  ces 
poussées.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  alors  que 
le  traitement  médical  est  insuffisant,  on  doit  avoir 
recours  au  traitement  chirurgical  et  j’ai  l’intention 
d’exposer  tout  à  l’heure  quelles  sont  les  ressources 
qu’il  nous  offre. 

Avant  d’en  venir  à  l’exposé  des  méthodes  chirur¬ 
gicales,  je  voudrais  insister  sur  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  colites  dysentériformes  ou  hémorra¬ 
giques.  L’examen  rectoscopique  nous  a,  à  ce  point 
de  vue,  fourni  depuis  quelques  années  de  précieux 
éléments  d’information. 

Données  fournies  par  l’examen  rectoscopique  dans 

LES  COLITES  DYSENTÉRIFORMES  ET  HÉMORRAGIQUES.  - 

Les  renseignements  donnés  par  l’examen  rectosco¬ 
pique  ont  une  importance  si  grande  qu’il  convient 
tout  d’abord  de  les  exposer.  Procédons  donc  des  faits 
les  plus  simples  aux  faits  les  plus  complexes. 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Girault,  interne  du  service,  et  revue 
par  M.  A.  Mathieu. 

(2)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  3  juillet,  n°  78,  p.  1221  et 
i5-I7  juillet,  n»  80,  p,  lagS. 


Tout  d’abord,  on  est  souvent  surpris  de  consta¬ 
ter  que,  dans  les  formes  chroniques,  alors  que  le 
malade  avait  souffert  pendant  des  mois,  présentant 
des  phénomènes  dysentériformes  incessants,  l’exa¬ 
men  rectoscopique  ne  montre  cependant  que  des 
lésions  très  superficielles.  C’est  généralement  une 
rougeur  diffuse  plus  ou  moins  marquée,  puis,  par¬ 
fois,  une  fragilité  de  la  muqueuse  telle  que  le  pas¬ 
sage  de  l’extrémité  du  rectoscope  suffit  à  produire 
un  suintement  en  nappe. 

Dans  les  cas  récents,  en  même  temps  que  la  rou¬ 
geur,  on  peut  voir  une  tuméfaction  de  la  muqueuse 
appréciable  surtout  sur  les  valvules  dont  les  bords 
épaissis  contrastent  avec  leur  tranchant  habituel. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  surtout  dans  les 
anciens,  au  contraire,  on  constate  de  la  sécheresse 
lisse  de  la  muqueuse.  Elle  est  rosée,  friable,  le  mucus 
fait  défaut.  Ce  sont  là  des  signes  graves  d’atrophie 
et  de  lésions  irréparables. 

Parfois,  suivant  la  comparaison  de  Mummery,  la 
muqueuse  est  dépolie,  comme  frottée  avec  du  papier 
à  l’émeri. 

Dans  quelques  cas  intermédiaires,  vous  trouverez 
des  taches  hémorragiques  saignant  facilement,  puis 
des  érosions  de  divers  ordres. 

On  peut  voir  des  érosions  superficielles  à  fond 
rouge,  à  bords  jaunâtres,  allongées,  de  la  dimension 
d’une  lentille.  Parfois,  ce  sont  des  points  blanchâtres 
saillants  correspondant  à  des  follicules  clos  de  1  intes¬ 
tin  augmentés  de  volume  ;  si  les  érosions  portent  au 
niveau  de  ces  follicules,  elles  sont  petites,  arrondies, 
espacées  ou  confluentes. 

La  dysenterie,  considérée  autrefois  comme  une 
entité  morbide,  est  maintenant  dissociée  en  des 
formes  pathogéniques  différentes  qui  présentent  sou¬ 
vent  des  caractères  cliniques  particuliers.  Les  prin¬ 
cipales  de  ces  formes  sont  :  la  dysenterie  amibienne 
particulièrement  fréquente  dans  les  pays  chauds, 
Egypte,  Extrême-Orient,  etc.  ;  la  dysenterie  bacil¬ 
laire  dont  le  germe  a  été  décrit  par  Widal  et  Chan- 
temesse,  puis  par  Shiga,  Flexner.  MM.  Vaillard  et 
Dopter  pensent  qu’il  s’agit  là  d’une  même  variété 
initiale,  ayant  subi  des  modifications  secondaires. 

On  distingue  encore  d’autres  dysenteries  dues  à 
la  présence  de  spirilles,  de  protozoaires. 

Dans  les  deux  principaux  groupes,  dysenterie  ami¬ 
bienne  et  bacillaire,  on  trouve  des  lésions  diffé¬ 
rentes.  Dans  la  forme  amibienne,  les  lésions  sont 
surtout  profondes,  sous-muqueuses;  on  trouve  des 
abcès,  des  escarres  détruisant  la  muqueuse  soule¬ 
vée  et  décollée.  Dans  la  forme  bacillaire,  au  con¬ 
traire,  l’inflammation  est  étalée  à  la  surface  de  la 
muqueuse  ;  la  sécrétion  est  moins  abondante.  Il  se 
produitde  petites  ulcérations  par  nécrose  qui  tendent 
à  se  rapprocher  et  à  se  fusionner;  les  bords  de  ces 
pertes  de  substance  sont  irréguliers  et  légèrement 
soulevés,  la  lésion  est  ici  en  nappe  superficielle,  elle 
ne  se  localise  pas  à  la  sous-muqueuse  comme  dans 
le  cas  précédent. 

Dysenterie  amibienne  et  bacillaire  chronique.  — 
Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  admettre  que, 
dans  ce  qu’on  appelle  en  bloc  les  colites  dysentéri- 
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formes,,  il  existe  dès  faits  de  dysenterie  bacillaire 
non  déterminés,  non  reconnus. 

.  Toutefois,  .dans  Les  dysenteries  chroniques,  même 
dans  les  :  dysenteries,  amibiennes,  on  peut  souvent, 
comme  nous  . L’avons, vu  maintes  fois  avec  Friedel,  et 
comme  L’a  constaté  de.  son  côté  le  professeur  Chauf¬ 
fard,  ne  trouver  que  des  lésions  superficielles  iden¬ 
tiques  à  celles  des  colites  dysentériformes.  habi¬ 
tuelles  à  nos  climats. 

Il  y  a  donc  lieu  souvent,  en  pratique,  de  différen¬ 
cier  les  colites  dysentériformes,  des  dysenteries  chro¬ 
niques.  Gela  est  le  plus  souvent  facile  pour  les  dysen¬ 
teries  amibiennes,  enraison  des  circonstances  étiolo¬ 
giques,  il,  n’en  est  pas  de  même  pour  la  dysenterie 
bacillaire  dont  le  diagnostic  doit  se  faire  par  l’exa¬ 
men  microscopique, et.le  séro-diagnostic. 

Colite  dysentériforme  au  dérut  d’une  infection 
PARATYPHiQUE.  —  Une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans 
présentait  de  la  fatigue,  depuis  trois  semaines,  elle 
était  déprimée,  .avait  de  la  céphalée;  elle  avait  été 
obligée  de  négliger  ses  travaux  journaliers.  Au  bout 
de  quelques  jours,  apparurent  des  phénomènes  dé 
colite  dysentériforme,  diarrhée,  un  peu  de  sang 
dans  les  selles.  Elle  se  fit  des  lavages  qui  amenèrènt 
l’expulsion  de  glaires  et  de  peaux. 

A  son  entrée  dans  le  service,  elle  avait  des 
épreintes,  du  ténesme  ;  à  la  palpation,  on  détermi¬ 
nait  de  la  douleur  le  long  du  côlon  descendant  étdu 
côlon  transverse,  avec  maximum  à  gauche.  Je  fis  le 
diagnostic  de  colite  dysentériforme  fébrile. 

Partant  dé  cette  idée,  j’instituai  le  traitement  par 
des  lavements  de  nitrate  d’argent,  des  applications 
chaudes,  l’administration  du  Kho  sam  à  l’intérieur. 

Au  bout  d’une  semaine,  le  type  de  la  fièvre,  le  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  la  tuméfaction  de  la  rate, 
l’apparition  de  taches  rosées  montrèrent  l’erreur  de 
diagnostic.  Il  s’agissait  d’une  fièvre  paratyphoïde  ; 
aujourd’hui  la  malade  est  parfaitement  rétablie  et  ne 
présente  plus  aucun  trouble. 

L’occasion  ,  d'établir  le  diagnostic  entre  la  colite 
dysentériforme  et  la  fièvre  typhoïde  ou  les  infections 
paratyphoïdes  se  rencontre  de  temps  en  temps  ;  il 
convient  de  ne  pas  l’oublier. 

Diagnostic  différentiel  du  cancer  rectal  ou  sig- 
MOÏDO-RECTAL.  —  Daus  uHC  étude  antérieure,  j’ai 
rapporté  un  cas  dans  lequel  j’avais  pendant  des 
semaines  fait  à  tort  lé  diagnostic  de  colite  hémorra¬ 
gique,  Il  y  avait  eu,  en  effet,  au  début  une  poussée 
hémorragique  brusque,  puis  des  phénomènes  dysen- 
fériformes  prolongés.  L’examen  rectoscopique  a  per¬ 
mis  de  faire  le  diagnostic  de  cancer. 

C’est  là  un  fait  exceptionnel  et  différent  de  ce  qui 
se  voit  habituellement  ;  en  général  le  diagnostic  du 
cancer  recto-sigmoïdien  est  facile.  Il  s’agit  le  plus 
souvent  d’un  malade  de  quarante-cinq  à  cin¬ 
quante  ans,  qui  se  présente  à  la  selle  8  ou  lo  fois 
par  jour,  pour  ne  rendre  que  des  mucosités  ou  dès 
matières  en  petite  quantité,  parfois  des  matières  san¬ 
guinolentes,  des  selles  noires,  sanieuses.  Dans  l’in¬ 
tervalle  des  selles,  le  malade  perd  quelquefois  des 
substances  de  même  nature  qui  souillent  ses  vête¬ 
ments.  Dans  ces  cas,  lè  toucher  rectal  et  l’examen 


rectoscopique  permettent  de  faire  rapidement  le 
diagnostic  et  de  découvrir  là  lééion  néoplasique. 

Le  début  de  ces  accidents  est  progressif  et  ces  phé¬ 
nomènes,  bien  qüe  pénibles,. ne  débutent  que  rare¬ 
ment  par  une  crise  aiguë  comme  cela  est  au  con¬ 
traire  fréquent  pour  la  colite  hémorragique  pure. 

Il  convient  de  rappeler  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  il  y  a  de  Idi  'polyposé  intestinale,  ticï 
même  temps  que  de  la  dégénérescence  néoplasique 
siégeant  sur  un'certain  point  du  côlon.  J’en  ai  cité 
un  cas  dans  la  précédente  étude. 

Colite  pelvienne  SYüiPTOMAÿiQüE  d’une  lésion  de 
l’utérus  et  des  trompes.  —  Il  peut  y  avoir  des 
crises  de  colite  dysentériforme  à  maximum  pelvien 
et  rectal  quand  il  y  existe  une  affection  inflamma¬ 
toire  des  organes  génitaux  de  la  femme  :  salpingite, 
périmétrite. 

L’examen  rectoscopique  peut  montrer  la  compres¬ 
sion  de  l’intestin  par  une  saillie  d’origine  utérine 
par  exemple,  et  l’examen  gynécologique  s’impose 
ici.  Il  faut  toujours  penser  à  cette  possibilité  chez  la 
femme. 

Tuberculose  rectale.  —  Les  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  du  rectum  peuvent,  elles  aussi,  provoquer 
des  accidents  de  colite  dysentériforme.  En  cas  sem¬ 
blable,  il  peut  s’agir  de  tuberculeux  avérés,  et  là 
l’hypothèse  de  lésions  tuberculeuses  vient  facile¬ 
ment  à  l’esprit.  L’examen  rectoscopique  fait  alors 
trouver  les  lésions  caractéristiques  :  pertes  de  sub¬ 
stance  assez  profondes,  à  bords  décollés,  polycy¬ 
cliques,  avec  au  pourtour  de  petites  saillies  blan¬ 
châtres  correspondant  à  des  tubercules  agglomérés. 
Les  symptômes  sont  parfois  dans  ces  cas  analogues 
aux  accidents  des  colites  dysentériformes. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  quand  il  y  a  peu  ou 
pas  de  lésions  pulmonaires  ;  rien  ne  peut  faire  sup¬ 
poser  qu’il  s’agit  a  priori  de  lésions  tuberculeuses; 
l’examen  rectoscopique  est  de  toute  nécessité. 

Syphilis  recto-sigmoïdienne.  —  Le  syphilome  ano- 
rectal  est  bien  connu,  il  se  caractérise  par  un  certain 
degré  d’induration  totale  du  rectum  ;  l’aspect  en  est 
bien  particulier.  Un  exemple  typique  en  est  fourni 
par  un  malade  récemment  soigné  à  la  consultation  ;  il 
s’agit  d’un  ancien  syphilitique  ayant  des  selles  fré¬ 
quentes  avec  du  mucus  et  du  sang,  selles  pénibles 
surtout  pendant  la  nuit. 

A  l’examen  rectoscopique  pratiqué  par  le  docteur 
Friedel  rien  d’anormal  dans  la  partie  inférieure  de 
l’ampoule,  aucune  ulcération,  mais  à  partir  de  lo  cen¬ 
timètres  de  hauteur  on  trouve  un  tube  rigide,  inex¬ 
tensible,  résistant  à  l’entrée  du  rectoscope  ;  on  y  aper¬ 
çoit  des  ulcérations  par  plaques  recouvertes  de  pus 
concrété  et  ne  saignant  pas  facilement.  Les  lésions 
dues  à  la  tuberculose  scléreuse  pourraient  du  reste 
se  présenter  avec  les  mêmes  signes  et  la  même  appa¬ 
rence  rectoscopique. 

Ulcère  simple  du  côlon.  —  L’ulcère  simple  du 
côlon  a  été  signalé  à  plusieurs  reprises  et  bien  décrit 
dans  la  Revue  de  chirurgie  par  MM.  Quénu  et  Duval. 

Il  n’y  a  pas  ici  de  phénomènes  dysentériformes, 
les  mucosités  manquent;  il  y  a  simplement  des  alter- 
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natÎTes  de  diarrhée  et  constipation.  La  douleur  est 
bien  localisée  à  la  palpation;  on  trouve  des  points 
douloureux  correspondant  à  des  zones  indurées.  Ce 
qui  caractérise  surtout  cette  lésion,  ce  sont  les 
hémorragies  abondantes,  répétées,  d’autant  plus 
fortes  que  l’ulcération  est  plus  proche  du  rectum. 
Cet  ulcère  présente  dans  son  aspect  et  même  ses 
lésions  histologiques  une  analogie  très  grande  avec 
rulcère  simple  de  l’estomac.  Ce  n’est  pas  cependant 
un  ulcus,  puisque  ici  l’auto-digestion  manque.  Il  y  a  en 
ce  moment  dans  le  service  une  femme  chez  laquelle 
j’ai  fait  le  diagnostic  d’ulcère  simple  du  côlon.  J’avais 
pensé,  devantles  hémorragies  abondantes  et  répétées, 
à  l’intervention  chirurgicale  et  à  la  résection  du  seg¬ 
ment  malade  ;  mais  j’ai  dû  y  renoncer  en  raison  de 
la  survenue  de  phénomènes  de  péricolite. 

Ce  sont  surtout  ici  les  hémorragies  répétées  qui 
font  faire  le  diagnostic. 

Ulcérations  hémorroïdaires.  —  Signalons  encore 
les  ulcérations  chez  certains  hémorroïdaires  et  les 
hémorragies  qu’elles  provoquent;  elles  spnt  assez 
caractéristiques,  elles  surviennent  en  dehors  des 
selles,  contrairement  aux  hémorragies  hémorroï¬ 
daires  proprement  dites.  Quelquefois  il  y  a  perte  de 
sang  pur,  mais  le  sang  peut  devenir  noirâtre  et 
mélænique,  s’il  y  a  eu  rétention  rectale.  Chez  ces 
malades,  à  l’introduction  du  rectoscope,  on  ne  con¬ 
state  rien  ;  pas  même  de  rougeur  de  la  muqueuse  ; 
ce  n’est  qu’en  retirant  le  tube  qu’on  découvre,  à  la 
partie  supérieure  du  canal  anal,  une  ulcération  lén- 
ticulaire,  à  fond  rouge  foncé,  à  bords  irréguliers  ; 
au  niveau  ou  au  voisinage  de  saillies  plus  ou  moins 
prononcées  des  veines  hémorroïdales.  Le  professeur 
Quénu  a  déjà  décrit  ces  ulcérations  hémorroïdaires; 
nous  avons  pu,  avec  le  docteur  Friedel,  en  observer 
plusieurs  exemples  récemment,  et  il  semble  qu’il 
s’agisse  là  de  faits  relativement  fréquents  et  d’autant 
plus  intéressants  par  là  même. 

Modalités  possibles  de  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  DANS  LE  traitement  DES  COLITES  GRAVES.  -  Je 

me  contenterai  pour  le  moment  de  dire,  en  les  défi¬ 
nissant,  quelles  sont  les  interventions  auxquelles  on 
peut  avoir  recours  :  vous  trouverez  des  renseigne¬ 
ments  plus  étendus  dans  la  thèse  deM.Labey  en  1902, 
dans  le  rapport  de  Segond  au  congrès  international 
de  chirurgie  de  Bruxelles  (1911). 

Le  premier,  le  professeur  Follet  (de  Lille)  établit, 
mais  trop  tardivement,  un  anus  cæcal  dans  un  cas  de 
colite  dysentériforme.  Novero  en  Italie,  en  1887,  eut 
un  succès  dans  un  cas  analogue. 

Puis  les  interventions  se  multiplièrent  et  Franke  en 
Allemagne,  Mayo  Robson  à  Londres,  Reith  en  Angle¬ 
terre,  pratiquèrent  ce  genre  d’opération.  On  a  cher¬ 
ché  à  réaliser  deux  choses  ; 

i"  Mettre  le  côlon  au  repos,  en  empêchant  le 
séjour  dans  sa  cavité  de  substances  susceptibles 
d’être  le  point  de  départ  de  putréfaction  et  de  deve¬ 
nir  un  milieu  de  culture  pour  les  anaérobies  ; 

2°  Faire  des  lavages  modificateurs  de  haut  en  bas. 

Il  y  a  toujours  une  difficulté  assez  grande  quand 
on  fait  des  injections  par  le  rectum,  à  atteindre  le 
cæcum;  on  va  à  l’encontre  du  cours  normal  des 


matières  et  Guinard  faisait  justement  remarquer,  du 
reste,  que  ce  qui  est  vraiment  contre  nature,  c’est  le 
lavage  de  bas  en  haut. 

Pour  isoler  le  côlon,  on  a  eu  recours  à  des  bouches 
situées  en  différents  points  :  colostomie. 

On  a  établi  ces  bouches  sur  le  cæcum,  sur  le 
côlon  ascendant,  et  Mummery  est  partisan  de  la  bouche 
placée  à  la  région  lombaire  pour  les  -malades  dépri¬ 
més  et  alités. 

On  a  pratiqué  encore  la  bouche  artificielle  sur  la 
partie  supérieure  du  côlon  descendant  et  sur  le  côlon 
iliaque.  L’infirmité  la  moins  pénible,  c’est  la  bouche 
située  aussi  bas  que  possible  sur  le  côlon  descen¬ 
dant,  car  les  matières  sont  dans  ce  segment  intesti¬ 
nal  de  plus  en  plus  épaisses.  Mais  pour  établir  une 
bouche  sur  la  partie  inférieure  du  côlon,  il  faut  que 
les  lésions  soient  limitées  à  la  zone  sous-jacente. 
L’étendue  habituelle  de  la  colite  fait  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  l’anus  contre  nature  doit  être  placé  sur  le 
cæcum  ou  sur  le  côlon  ascendant. 

On  a  eu  l’idée  de  remplacer  rabouchement  exté¬ 
rieur  par  le  détournement  des  matières  de  l’intestin 
grêle  au  côlon  sigmoïde  :  c’est  Viléosigmoïdostomie. 
Toutefois,  pour  que  cette  opération  soit  réalisable,  il 
ne  doit  pas  y  avoir  de  lésion  du  côlon  pelvien,  cela  est 
évident.  Cette  dernière  opération  est  d’une  gravité 
plus  grande  que  la  simple  colostomie  et,  de  plus,  il 
se  produit  souvent  un  reflux  des  matières  vers  la 
partie  supérieure  du  côlon  et  vers  le  cæcum,  ce  qui 
a  amené  Lane  à  faire  consécutivement  la  résection 
totale  du  côlon.  Il  s’agit  là  d’un  traumatisme  opéra¬ 
toire  vraiment  grave. 

L’opération  qu’on  doit  préférer  est,  lorsqu’elle 
peut  appendicostomie.  Elle  fut  réalisée  pour 

la  première  fois  en  1902,  par  Weir  en  Amérique  ; 
elle  fut  pratiquée  ensuite  par  Katley  en  Angleterre 
et  depuis  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens. 

En  voici  les  différents  temps  ;  incision  de  la  paroi 
abdominale  portant  sur  quelques  centimètres; 
recherche  du  cæcum,  puis  de  l’appendice;  fixation 
de  la  base  de  l’appendice  dans  la  plaie  et  accole- 
ment  du  cæcum'  à  la  paroi  par  deux  points  de  suture  ; 
résection  de  l’extrémité  de  l’appendice;  introduc¬ 
tion  d’une  sonde  par  l’appendice,  jusque  dans  le 
cæcum.  Le  moignon  d’appendice  resté  au  dehors  se 
sphacèle  et  tombe  ;  il  ne  reste  alors  qu’une  fistule 
superficielle  de  petites  dimensions,  par  laquelle  on 
passe  la  sonde  pour  le  lavage  du.  gros  intestin. 

Quand  l’appendice  est  oblitéré,  on  ne  peut  pas 
pratiquer  le  drainage  par  sa  cavité,  mais  on  peut 
alors,  établir  une  bouche  valvulaire  de  petites 
dimensions  et  créer  ainsi  une  sorte  d’appendicosto¬ 
mie  artificielle. 

Dans  certains  cas,  on  a  pu  refermer  la  fistule 
appendiculaire,  dans  d’autres,  on  l’a  maintenue, 
mais  elle  offre  peu  d’inconvénients,  car  elle  ne 
donne  lieu  qu’à  un  suintement  minime. 

Cette  opération  si  simple  constitue  un  progrès 
considérable  pour  le  traitement  chirurgical  des 
colites  et  il  semble  bien  qu’elle  pourra,  dans  l’ave¬ 
nir,  être  employée  beaucoup  plus  souvent  qu’elle  ne 
l’a  été  jusqu’à  présent. 
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MÉTHODE  D’ABBOTT 

Par  M.  M.  LANCE, 

Assistant  d’orthopédie  à  l’hôpital  Bretonneau. 

Les  scolioses  graves,  celles  qui  s’accompagnent  de  défor¬ 
mations  importantes  des  vertèbres  et  des  côtes,  étaient  consi¬ 
dérées  jusqu’à  ces  dernières  années  comme  incurables.  A 
part  quelques  essais  infructueux  de  redressement,  tous  les 
efforts  des  orthopédistes  se  bornaient  à  essayer  d’enrayer  la 
marche  de  la  déviation,  ce  à  quoi  on  n’arrivait  pas  toujours. 

On  en  était  là  lorsque,  en  juin  1911,  le  docteur  Abbott,  de 
Portland  (Maine,  U.  S.  A.),  annonça  qu’il  avait  découvert  une 
méthode  avec  laquelle  il  redressait  et  même  hypercorrigeait 
les  scolioses  aussi  facilement  que  les  pieds  bots  ou  le  genu 
valgum.  Les  redressements  ainsi  obtenus  se  maintenaient.  Le 
docteur  Abbott  avait  des  cas  guéris  ainsi  depuis  1909.  Le  pre¬ 
mier  article  ne  donnait  que  des  renseignements  très  vagues 
sur  la  technique  suivie.  Dans  un  deuxième  article  paru  en 
avril  1912  le  docteur  Abbott  donne  une  description  complète 
de  sa  méthode  et  une  série  d’observations  convaincantes. 

Ces  assertions  n’ont  d’abord  rencontré  que  des  incrédules. 
Mais  peu  à  peu  les  orthopédistes  américains  allèrent  voir 
Abbott  à  Portland  et  la  plupart  revinrent  convaincus  de  l’ex¬ 
cellence  de  la  méthode  et  s’en  firent  des  défenseurs.  Dans  les 
discussions  qui  eurent  lieu  en  Amérique  sur  la  méthode  [Acad, 
de  méd.  de  N.  Y.,  iS  mars  1912;  Med.  ass.  of  the  greater  city 
of  N.  Y.,  i5  avril;  Amer,  orthop.  ass.,  juin;  Congrès  des  chir. 
de  VAm.  du  Nord.,  14  nov.  1912;  Amer,  orthop.  ass.,  6-8juin 
1913),  nous  voyons  qu’une  vingtaine  d’orthopédistes  l’ont 
utilisée  sur  le  malade  [Royal  Whitman  40  cas,  Ashley,  Klein¬ 
berg  52  cas,  Myers  (deN.-Y.),  Napier,  Truslow  (de  Brooklyn), 
Goldthwait,  Osgood,  R.  Soutter  (de  Boston),  Riely,  Taylor 
(de  Baltimore),  K.  Young  (de  Philadelphie),  L.  Porter,  J. 
Ridlon  (de  Chicago)  23  cas,  Peckham,  Eikenbarry,  Bucholz, 
Root,  etc.j. 

A  part  quelques  rares  critiques,  tous  émettent  des  avis  favo¬ 
rables  sur  la  technique  d’-Abbott.  Celle-ci  s’est  aussi  répandue 
au  Canada.  En  Angleterre  R.  Jones  (de  Liverpool)  l’utilise 
depuis  plus  d’un  an  et  a  traité  ainsi  plus  de  80  cas. 

En  France,  Calvé  et  Lamy,  il  y  a  près  d’un  an,  puis  nous- 
même  dans  le  service  de  M.  Ombrédanne  .à  l’hôpital  Breton¬ 
neau  avons  expérimenté  la  méthode,  et  publié  les  premiers 
résultats  à  la  Société  de  pédiatrie  et  de  l’Internat  en  no¬ 
vembre  1912.  Au  Congrès  d’éducation  physique  de  Paris,  le 
docteur  Abbott  a  exposé  sa  technique.  Depuis  lors  des  articles 
nombreux  l’ont  fait  connaître  au  public  médical  français. 

En  Allemagne,  au  Congrès  de  chirurgie  orthopédique  la 
méthode  donna  lieu  à  une  discussion  que  nous  avons  suivie 
avec  grand  intérêt  et  qui  dura  trois  séances.  Le  premier  j'our 
le  docteur  Abbott  exposa  sa  méthode  ainsi  que  les  orthopé¬ 
distes  allemands  qui  l’avaient  appliquée,  le  deuxième  jour  la 
méthode  fut  longuement  discutée  par  les  grands  noms  de  l’or¬ 
thopédie  allemande  et  le  troisième  jour  le  docteur  Abbott  fit 
une  application  de  son  appareil  sur  le  malade. 

La  valeur  thérapeutique  de  la  méthode  d’Abbott  constitue 
donc  un  problème  qui  passionne  actuellement  les  orthopé¬ 
distes  du  monde  entier.  Nous  allons  exposer  ici  brièvement 
les  principes  et  la  technique  de  la  méthode.  Nous  verrons 
ensuite  ses  indications,  enfin  les  résultats  qu’on  est  en  droit 
d’en  attendre  en  nous  appuyant  sur  les  constatations  person¬ 
nelles  que  nous  avons  pu  faire  sur  nos  malades  depuis  dix 
mois. 

Principes  de  la  méthode.  —  Abbott  pose  tout  d’abord  en 
principe  que  pour  obtenir  la  guérison  d’une  scoliose  grave. 


comme  de  toute  déviation,  la  correction  est  insuffisante,  il  est 
indispensable  d’arriver  à  l’hypercorrection  et  de  maintenir 
celle-ci  un  temps  suffisant.  Ceci  est  indiscutable,  mais  jus¬ 
qu’alors  on  n’avait  jamais  pu  obtenir  même  la  correction  des 
scolioses  graves,  tandis  qu’Abbott  arrive  à  les  hypercorriger. 
Voici  pourquoi.  Jusqu’alors  on  cherchait  toujours  à  redresser 
les  scolioses  dans  l’hyperextension  de  la  colonne  vertébrale. 
Dans  cette  attitude,  dit  Abbott,  les  vertèbres  sont  bloquées  les 
unes  sur  les  autres  et  absolument  immobilisées.  Dans  la  flexion 
au  contraire  elles  présentent  un  maximum  de  mobilité  les  unes 
sur  les  autres  et  la  correction  devient  facile.  C’est  en  flexion 
d’ailleurs  que  se  produisent  les  déviations  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  ;  ainsi,  l’écolier  qui  tient  son  bassin  et  ses  épaules 
inclinées  dans  un  sens  s’incline  aussi  en  avant.  C’est  dans 
cette  situation  de  flexion  qu’on  placera  le  malade  pour  faire 
parcourir  aux  vertèbres  le  chemin  inverse  de  celui  qu’elles  ont 
parcouru  pour  produire  la  déviation .  La  réduction  delà  torsion 
vertébrale  et  costale  est  facile  si,  au  lieu  de  chercher  à  repous¬ 
ser  en  avant  la  gibbosité  postérieure  en  appuyant  dessus,  ce 
qui  ne  fait  qu’augmenter  l’extension  de  la  colonne  vertébrale 
et  bloquer  les  vertèbres,  on  prend  point  d’appui  sur  l’autre 
côté  de  l’ovoïde  costal,  sur  la  gibbosité  antérieure.  Ici  la  pres¬ 
sion  augmentera  la  flexion  et  la  mobilité  vertébrale.  La  réduc¬ 
tion  deviendra  possible.  Ces  principes  admis,  la  technique 
d’Abbott  est  facile  à  comprendre. 

Technique  de  la  méthode.  —  Elle  comporte  trois  périodes 
distinctes  :  une  périodede  préparation,  unepériode  de  réduc¬ 
tion,  une  période  de  maintien  de  la  réduction. 

PÉRIODE  PRÉPARATOIRE.  —  Avant  de  pouvoir  être  redressée, 
toute  scoliose  doit  être  assouplie  par  la  gymnastique.  C’est 
faute  d’avoir  négligé  ce  principe,  en  mettant  en  appareil  des 
malades  non  ou  insuffisamment  préparés,  que  nous  avons  eu 
des  résultats  médiocres  chez  deux  de  nos  malades.  Ces  mêmes 
malades,  assouplis  convenablement  et  remis  à  nouveau  en 
appareil,  se  sont  alors  corrigés  rapidement.  Le  choix  des  exer¬ 
cices  n’a  rien  de  particulier.  La  longueur  de  cette  période 
varie  naturellement  selon  chaque  cas,  de  deux  mois  à  quatre 
mois  le  plus  souvent. 

PÉRIODE  DE  RÉDUCTION.  —  Cette  réduction  se  fait  dans  un 
appareil  plâtré  spécial  et  s’accomplit  de  deux  manières  bien 
différentes  :  a.  au  moment  de  l’application  du  corset;  p.  pen¬ 
dant  le  port  du  corset. 

a.  Application  du  corset.  —  Cette  application  est  compliquée, 
minutieuse.  Elle  demande  une  instrumentation  spéciale  et 
deux,  ou  mieux,  trois  aides  très  bien  exercés .  Abbott  l’a  modifiée 
à  plusieurs  reprises  dans  les  détails.  Voici  la  technique  qu’il 
suit  actuellement. 

Le  malade  est  revêtu  de  deux  maillots  superposés  d’un  tissu 
de  coton  très  épais  et  résistant.  Entre  les  deux  maillots  on 
dispose  des  morceaux  de  feutre  souple  et  épais  (2  à  3  centi¬ 
mètres  d’épaisseur)  ;  un  grand  morceau  de  feutre  matelasse  le 
dos,  l’aisselle  et  là  moitié  antérieure  des  côtes  du  côté  de  la 
convexité,  deux  ou  trois  autres  morceaux  superposés  sont 
placés  dans  le  dos  et  l’aisselle  du  côté  de  la  concavité.  Le 
malade  est  alors  couché  dans  une  sorte  de  cage  métallique  (fig.i) 
sur  un  hamac  de  forme  spéciale.  Ce  hamac  d’étoffe  résistante 
et  souple  (tissu  éponge,  cellular,  flanelle  de  coton)  est  coupé 
à  angle  droit  à  un  bout  et  à  45  degrés  à  l’autre)  si  bien  que, 
quand  on  le  tend,  un  côté,  le  plus  long,  reste  flottant.  On 
place  le  malade  la  gibbosité  sur  le  côté  court  du  hamac,  la 
concavité  sur  le  côté  flottant.  Une  courroie  est  tendue  sous  le 
cou,  un  coussin  relève  la  tête.  Les  pieds  sont  posés  sur  de 
petits  hamacs  suspendus  à  la  partie  supérieure  du  cadre.  Le 
malade  est  donc  couché  en  flexion,  la  tête  et  les  jambes  rele¬ 
vées. 

On  complète  alors  le  rembourrage  avec  le  feutre,  une  plaque 
sur  la  gibbosité  costale  antérieure,  recouverte  d’une  plaque 
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courbures,  etc.).  Prenons  comme  type  une  scoliose  totale 
droite  (fig.  2,  3  et  4). 


de  carton  glacé  pour  que  les  bandes  glissent  sur  lui,  des  demi- 
feutres  sur  les  épines  iliaques  antérieures  et  sous  le  sacrum  ; 
enfin  on  fixe  avec  un  tour  de  bande  souple  un  gros  paquet  de 
trois  feutres  superposés  et  de  diamètre  décroissant  sur  le  dos 


Ces  préparatifs  terminés,  on  applique  sur  le  malade  une 
série  de  bandes  d’étoffe  de  coton  dont  la  largeur  varie  selon 
leur  emplacement  et  la  taille  du  malade,  dont  la  disposition  et 
le  nombre  changent  selon  les  cas  (scolioses  totales,  dorsales, 
lombaires,  cervico-dorsales,  gauche,  droite,  à  une,  deux,  trois 


Pour  corriger  la  déviation  latérale,  on  placera  : 

1»  Une  bande  partant  du  côté  droit  du  cadre  contournant  la 


au  niveau  de  la  concavité;  on  forme  ainsi  une  fausse  gibbosité 
du  côté  opposé  à  la  vraie  gibbosité  uniquement  pour  faire  un 
plâtre  trop  grand  de  ce  côté,  dans  lequel  le  malade  devra  venir 
se  modeler  peu  à  peu  plus  tard. 


i33o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  82,  22  juillet  1913.  —  86*  ANNÉE. 


partie  supérieure  du  tronc  en  passant  dans  l’aisselle  gauche  ; 

2°  Une  autre  bande  entourant  de  même  le  bassin  ; 

3“  La  partie  moyenne  du  tronc  est  au  contraire  encerclée 
par  une  large  bande  qui,  partie  du  côté  gauche  du  cadre,  s’en¬ 
roule  autour  des  côtes  à  droite. 

Les  deux  bouts  de  chaque  bande  sont  fixés  au  cadre  sur  la 
même  barre  ;  un  dispositif  spécial  permet  de  tourner  les  ban¬ 
des  horizontales  du  cadre  de  façon  à  les  serrer  ou  desserrer  à 
volonté.  Dans  le  modèle  représenté  ici  et  construit  par 
M.  Bouisseren,  chaque  bande  est  fixée  à  un  support  spécial  et 
peut  être  serrée  isolément. 

Quand  on  tend  la  bande  médiane,  on  fait  effort  sur  la  partie 
moyenne  de  la  convexité  vertébrale,  et  comme  les  épaules  et 
le  bassin  sont  fixés  en  sens  inverse  la  colonne  vertébrale  tend 
à  se  redresser. 

Pour  combattre  la  rotation  vertébrale  voici  le  dispositif 
adopté  par  Abbotti 

Les  épaules  sont  fixées  en  sens  inverse  de  leur  déviation, 
c’est-à-dire  ici  l’épaule  droite  en  bas  et  en  arrière,  l’épaule 
gauche  en  haut  et  en  avant,  au  moyen  de  bandes  qui,  passant 
à  travers  le  maillot,  tirent  l’épaule  droite  vers  le  bas-du  cadre, 
l’épaule  gauche  vers  le  haut  de  celui-ci. 

Le  bassin  est  tourné  dans  le  même  sens.  Dans  ce  but,  sur  la 
bande  qui  entoure  le  bassin  vient  se  coudre  du  coté  gauche  un 
troisième  chef  qui,  passant  par-dessus  le  sommet  du  cadre, 
élève  le  côté  gauche  du  bassin.  Les  deux  extrémités  de  la 
colonne  vertébrale  étant  ainsi  fixées,  on  tourne  en  sens  inverse 
toute  la  partie  intermédiaire;  pour  cela  une  large  bande  est 
fixée  le  long  du  bord  gauche  du  thorax  sur  la  bande  thora¬ 
cique  déjà  placée,  la  transformant  en  bande  à  trois  chefs. 
Cette  bande  passe  devant  le  thorax,  appuyant  sur  la  gibbosité 
antérieure,  descend  verticalement  vers  le  sol,  se  réfiéchit 
autour  de  la  barre  inférieure  du  cadre,  pour  être  serrée  sur 
une  des  barres  à  gauche  du  cadre. 

C’est  cette  bande,  dont  l’action  est  capitale;  en  la  serrant, 
on  voit  la  partie  droite  du  thorax  se  déplacer  peu  à  peu  vers  la 
gauche,  exécutant  une  véritable  dérotation  du  thorax,  qui  tend 
à  faire  disparaître  la  gibbosité  postérieure  droite  et  à  en  créer 
une  postérieure  gauche.  Pour  que  son  action  soit  efficace,  il 
faut  que  les  épaules  et  le  bassin  soient  strictement  fixés  en 
sens  inverse,  et  que  les  bandes  qui  les  tiennent  ne  se  dépla¬ 
cent  pas.  Aussi  avons-nous,  nous  inspirant  de  la  technique  du 
traitement  de  la  scoliose  publiée  récemment  par  Bradford, 
modifié  ainsi  la  technique  d’Abbott  :  avant  de  serrer  la  bande, 
on  roule  autour  des  épaules  et  du  haut  du  thorax  d’une  part, 
du  bassin  d’autre  part,  des  bandes  plâtrées,  constituant  deux 
appareils  distincts.  Quand  ces  plâtres  sont  secs,  les  épaules  et 
le  bassin  ne  peuvent  plus  se  déplacer.  On  serre  alors  la  bande 
de  détorsion  du  tronc  et  aussi  la  bande  de  redressement  de  la 
convexité  vertébrale 

On  serre  jusqu’à  ce  que  le  malade  se  plaigne  d'avoir  de  la 
difficulté  à  respirer,  puis  on  attend.  Au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes,  les  feutres  se  tassent,  les  bandes  s’allongent,  la  dévia¬ 
tion  cède  un  peu,  et  le  malade  se  sent  moins  gêné,  on  peut 
serrer  à  nouveau.' On  recommence  ainsi  à  plusieurs  reprises, 
et  on  laisse  le  malade  encore  un  quart  d’heure  ou  une  demi- 
heure.  Si  la  correction  n’est  pas  suffisante,  on  le  retire  de 
l’appareil  pour  l’y  remettre  plus  tard.  Si  au  contraire  elle 
semble  suffisante,  on  termine  l’application  du  corset  plâtré. 

Celui-ci  étant  bien  sec,  on  sort  le  malade  du  cadre  én  cou¬ 
pant  toutes  les  bandes  et  le  hamac.  On  pratique  trois  fenêtres 
dans  le  corset  :  d’abord  une  énorme  fenêtre  postérieure  du 
côté  de  la  concavité  ;  on  enlève  à  ce  niveau  tout  le  feutre  qui 
bourrait  les  maillots,  on  a  ainsi  un  énorme  entonnoir  renversé 
dans  lequel  le  dos  du  malade  doit  arriver  à  se  projeter  par  le 
modelage  respiratoire  ;  puis  deux  fenêtres  longitudinales  anté¬ 
rieures  droite  et  gauche  pour  le  passage  des  feutres  de  com¬ 
pression. 

p.  Traitement  pendant  le  port  du  corset.  —  Pendant  quarante- 


huit  heures  le  malade  est  gêné  dans  son  corset,  puis  peu  à  peu 
la  contracture  musculaire  cesse,  il  ne  cherche  plu,s  à  se  redres¬ 
ser.  Au  bout  de  huit  jours  il  flotte  dans  le  corset.  On  fait  alors 
une  deuxième  fenêtre  postérieure  à  droite, 

On  entre  alors  dans  le  corset  par  les  deux  fenêtres  anté¬ 
rieures  des  carrés  de  feutre  qui  ressortent  par  les  fenêtres 
postérieures.  On  en  ajoute  un  environ  chaque  semaine,  tou¬ 
jours  en  avant,  de  façon  à  augmenter  la  flexion  et  repousser  le 
malade  en  arrière.  En  plus,  le  malade  fait  des  exercices  res¬ 
piratoires  fréquents.  Dans  ce  but,  nous  avons  adopté  depui 
peu  le  procédé  de  la  bouteille  du  docteur  Pescher,  bien  plus 
facile  à  exécuter  pour  ces  malades  que  les  mouvements  de 
bras.  Ces  exercices  ont  une  importance  capitale,  car  la 
deuxième  partie  du  traitement  d’Abbott  constitue  un  véritable 
modelage  du  thorax  au  moyen  de  la  respiration.  Le  thorax,  au 
moment  de  l’inspiration  rencontre  la  résistance  élastique  du 
feutre  dans  tous  les  sens,  sauf  en  arrière  du  côté  opposé  à  la 
gibbosité,  c’est  là  que  se  fait  l’expansion  costale  et  peu  à  peu 
on  voit  en  ce  point  le  thorax  grossir,  une  véritable  gibbosité 
se  créer. 

On  obtient  ainsi  l’hypercorrection  dans  le  plâtre  au  bout 
de  un^  deux,  trois  mois.  Si  on  ne  l’obtient  pas  dans  un  pre¬ 
mier  plâtre,  il  nous  a  paru  très  avantageux  de  pratiquer  des 
plâtres  successifs,  on  obtient  bien  plus  de  correction  au 
deuxième  ou  au  troisième  plâtre  qu’au  premier.  La  correction 
de  la  rotation  vertébrale  se  fait  en  général  la  première  ;  pour 
obtenir  celle  de  la  déviation  latérale  on  est  parfois  obligé  de 
faire  une  recoupe  du  plâtre  de  façon  à  abaisser  l’épaule  du 
côté  convexe,  et  à  projeter  le  bassin  du  même  côté  en  bour¬ 
rant  de  feutre  du  côté  opposé  du  bassin. 

Quand  la  correction  et  l’hypercorrection  ont  été  obtenues 
depuis  six  semaines  à  deux  mois,  le  plâtre  est  enlevé. 

PÉRIODE  DE  MAINTIEN  DE  LA  RÉDUCTION.  —  Le  malade  doit 
être  maintenu  très  longtemps,  un  an  environ,  dans  un  cellu¬ 
loïd  en  hypercorrection.  Le  corset  est  retiré  matin  et  soir 
pour  des  exercices  de  gymnastique  symétrique,  on  le  retire  en 
suite  la  nuit  au  bout  de  quelques  mois,  puis  un  jour  sur  deux, 
puis  deux  jours  sur  trois,  etc.,  jusqu’à  enlèvement  complet. 

Voilà  dans  ses  grandes  lignes  la  méthode  d’Abbott.  Nous 
ne  pouvons  mentionner  ici  toutes  les  variantes  multiples 
qu’elle  affecte  selon  les  cas.  On  voit  que  dans  son  ensemble 
elle  est  compliquée,  minutieuse,  d’une  durée  assez  grande, 
puisque,  au  total,  il  faut  compter  quinze  à  dix-huit  mois  pour 
les  trois  périodes.  Il  nous  reste  à  examiner  ses  indications  et 
ses  résultats. 

Indications  et  contre-indications.  —  Bien  qu’on  ait  fait 
dire  le  contraire  à  Abbott,  la  méthode  présente  des  indica¬ 
tions  et  contre-indications.  Voici  quelques  faits  qui  semblent 
d’ores  et  déjà  acquis. 

Tout  d’abord,  Vâge  du  malade  et  l'ancienneté  de  la  scoliose 
ne  sont  pas  une  contre-indication.  Il  y  a  de  vieilles  scolioses 
qui  sont  demeurées  souples  d’une  façon  extraordinaire  ;  en 
tout  cas,  on  les  assouplit  très  bien  par  la  gymnastique.  Bien 
plus,  les  scolioses  des  adultes  de  vingt  à  trente  ans  semblent 
plus  faciles  à  corriger  que  celles  des  tout  petits.  Abbott  a  déjà 
énoncé  le  fait,  et  nous  avons  pu  le  vérifier.  Les  scolioses  des 
petits  rachitiques  de  quatre,  six  ans,  sont  bien  plus  difficiles  à 
redresser  que  celle  d’une  jeune  fille.  L’explication  nous  paraît 
simple  :  pour  redresser  des  segments  osseux,  il  faut  avoir 
des  points  d’appui,  l’action  correctrice  sera  d’autant  plus 
efficace  que  ces  points  d’appui  seront  résistants.  Si  on  n’a 
comme  point  d’appui  que  les  os  mous  d’un  petit  rachitique  ou 
d’un  enfant,  on  risquera  de  le  déformer,  et  l’action  correctrice 
sera  très  faible.  De  plus,  les  enfants  âgés  et  les  adultes  exé¬ 
cutent  mieux  la  gymnastique  préparatoire  d’assouplissement 
et  la  gymnastique  respiratoire  qui,  après  la  pose  du  corset, 
joue  un  rôle  capital  dans  le  modelage  du  thorax. 

La  présence  de  douleurs  ne  constitue  pas  une  contre-indi- 
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cation.  La  malade  des  figures  9  et  10  était  une  scoliose  très 
douloureuse;  elle  a  bien  supporté  le  redressement  et  sesdoB- 

lèurs  se  sont  calmées  rapidement  dans  le  corset. 


Fig.  5.  Fig.  6. 


Fig.  5.  —  J.  A...,  treize  ans.  —  Scoliose  depuis  l'âge  de  cinq  ans. 

Essais  infructueux  de  redressement  en  extension  ou  sans  assou¬ 
plissement.  Corset  en  position  d’Abhott  pendant  deux  mois. 

Fig.  6.  —  Aspect  à  la  sortie  du  plâtre. 

Parmi  les  contre-indications  que  nous  avons  rencontrées, 
les  unes  se  rapportent  à  la  déformation  elle-même,  les  autres 
à  l’état  gé Aérai  du  sujet. 

Le  rachitisme  en  évolution  nous  paraît  une  indication  à 
surseoir  plusieurs  années  au  traitement.  On  se  contentera  du 
traitement  général  avec  immobilisation  en  décubitus. 


Fig.  7.  —  T.  R  neuf  ans. —  Scoliose  traitée  par  deux  appareils 
d'Abbott  successifs,  de  deux  mois  chacun. 

Fig.  8.  —  Aspect  à  la  sortie  du  plâtre. 


L’existence  de  déformations  thoraciques  graves  Autres  que 
la  scoliose  peut  empêcher  le  traitement.  Nous  avons  vu  un 
,  cas  de  scoliose  grave  avec  thorax  en  entonnoir  formidable  qui 
nous  demandait  de  là  redresser.  L’impossibilité  d’exercer. des- 


pressions  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  cOAtré^ndi- 
quait  le  traitement.  -  '  . 

Certaines  déformations  extrêmes  et  étendues  des  côtes  avec 


des  soudures  Osseuses,  constituent  des  cas  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  la  méthode. 

Enfin,  il  faudra  examiner  avec  soin  les  poumons  et  le  cœur 
des  malades.  Des  lésions  de  bacillose  latente  ou  en  évolution 
rendront  dangereuse  la  diminution  du  champ  respiratoire 
résultant  de  la  compression  dans  le  corset.  En  présence 
d’une  insuffisance  cardiaque  due  à  la  scoliose,  on  pourra  ten- 


Pio.  g, _ M.  M...J  douze  ans  et  demi.  —  Scoliose  douloureuse  à 

marche  rapide.  Un  seul  appareil  d'Abbott  pendant  deux  mois. 
Fig.  10.  —  Aspect  à  la  sortie  du  plâtre. 


Fig.  II.  Fig.  12. 

II. _ D.  H...,  quatorze  ans.  —  Scoliose  datant  de  six  ans, 

traitée  par  deux  plâtres  de  deux  mois  chacun  et  encore  en  trai¬ 
tement.  ' 

Fig.  12.  — Aspect  à  la  sortie  du  deuxième  plâtre. 

ter  le  redressement,  mais  avec  une  extrême,  prudence.  Nous 
avons  actuellement  une  malade  en  traitement  dans  ces  condi- 
.  tions,  on  peut  espérer,  comme  Abbott,  R.  O.  Meisenbach  le 
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disent  qu’après  redressement  de  la  scoliose  l’insuffisance  car¬ 
diaque  s’améliorera  rapidement. 

Eésultats.  —  Il  y  a  deux  points  à  examiner  :  la  correction 


Fig.  i5.  —  Radiogi'aphie  d’une  scoliose  avec  déformations 


tions  des  ligamenis,  des  déformations  des  vertèbres  et  des 
côtes,  puisse  se  corriger,  s’hypercorriger  en  quelques 
semaines.  Abbott  l’affirme  cependant.  Il  ne  prétend  pas  expli¬ 
quer  les  résultats  qu’il  obtient.  Il  apporte  les  faits  et  demande 
qu’on  en  trouve  l’explication.  Il  maintient  que,  même  dans  les 
cas  avec  vertèbres  cunéiformes,  il  a  pu  obtenir  la  correction 


et  l’hypercorrection  des  scolioses  graves  peut-elle  être  obte¬ 
nue  ?  Si  on  l’obtient,  est-elle  durable  ? 

Beaucoup  d’orthopédistes  ne  peuvent  concevoir  qu’une 
affection  qui  a  mis  cinq,  dix  ans  à  se  produire,  avec  des  rétrac- 


Fig.  16.  — Radiographie  de  la  même  après  deux  plâtres 
de  deux  mois. 


et  l’hypercorrection.  Les  radiographies  qu’il  a  apportées 
jusqu’ici  sont  peu  probantes.  Il  est  sur  le  point  d’en  publier 
de  nouvelles  qui  seraient  très  démonstratives.  Pour  nous, 
nous  avons  obtenu  facilement  dans  bien  des  cas  la  correction 
et  l’hypercorrection  des  gibbosités  petites  et  moyennes,  la 
correction  et  l’hypercorrection  des  déviations  de  la  colonne 
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sans  déformation  marquée  des  vertèbres.  Tel  est  le  cas  des 
malades  représentés  dans  les  figures  5  et  6,  7  et  8,  9  et  10,  i3 
et  i4,  malades  qui  ont  été  présentés  avec  leurs  moulages  et 
radiographies  à  la  Société  de  pédiatrie,  séance  du  10  juin  1913. 
Au  contraire,  dans  les  cas  d’énormes  gibbosités  avec  côtes 
déformées  à  angle  aigu,  si  on  obtient  rapidement  une  amélio¬ 
ration  énorme,  on  ne  peut  obtenir  la  disparition  complète  de 
la  gibbosité  (voir  fig.  ii  et  12).  La  radiographie  dans  les  cas 
où  il  y  a  des  vertèbres  cunéiformes  montre  la  formation  de 
courbures  de  compensation,  la  diminution  de  la  longueur  et 
de  la  flèche  de  la  déviation,  mais  il  persiste  une  petite  cour¬ 
bure  au  niveau  des  vertèbres  déformées  (voir  fig.  i5  et  16). 

Lorsque  la  correction  a  été  obtenue,  est-elle  durable  ?  Tou¬ 
jours  au  nom  de  l’anatomie  pathologique,  beaucoup  d’ortho¬ 
pédistes  nient  cette  possibilité.  Les  faits  leurs  donnent  un 
démenti  formel.  Moyennant  la  précaution  de  maintenir  long¬ 
temps  le  malade  en  bonne  attitude,  la  guérison  doit  devenir 
définitive  pour  les  cas  hypercorrigés.  Abbott  a  des  malades 
guéris  depuis  1909  qui  n’ont  pas  récidivé.  Nous-même,  avons 
un  malade,  porteur  d’une  scoliose  lombaire  grave,  guéri 
depuis  novembre  1912,  qui  se  maintient  guéri  sans  aucun 
soutien  depuis  cinq  mois. 

Pour  les  malades  où  l’hypercorrection  n’a  pu  être  obtenue 
et  où  on  a  seulement  une  correction  considérable  mais  incom¬ 
plète,  peut-on  espérer  conserver  cette  amélioration  avec  le 
port  d’un  simple  corset  de  maintien  ?  La  méthode  d’Abbott, 
à  défaut  de  guérison  complète,  peut-elle  être  employée  comme 
une  méthode  palliative  ?  On  ne  peut  être  affirmatif  sur  ce 
point,  on  n’a  pas  encore  apporté  de  résultats  éloignés  de  ces 
observations. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  que,  à  l’heure  actuelle,  on 
est  en  droit  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

La  méthode  d’Abbott  donne  des  résultats  incomparable¬ 
ment  supérieurs  à  toute  autre  technique  antérieure  dans  le 
traitement  des  scolioses  graves. 

En  choisissant  les  cas  justiciables  de  la  méthode,  un  grand 
nombre  de  scolioses  avec  gibbosité  marquée,  même  chez  les 
adultes,  sont  susceptibles  d’une  correction  complète  et  du¬ 
rable. 

Les  cas  de  déformations  extrêmes,  très  graves,  tirent  un 
bénéfice  rapide  et  considérable  da  la  méthode,  mais  on  ne 
peut  encore  dire  si  ces  résultats  sont  définitifs. 
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les  œdèmes  infectieux  du  poumon 

Alors  que  les  œdèmes  mécaniques  du  poumon,  dans  leurs 
formes  aiguë  et  chronique,  sont  connus  depuis  longtemps  et 
partout  bien  décrits,  l’étude  des  œdèmes  infectieux  est  de 
date  plus  récente;  aucun  travail  d’ensemble  ne  leur  avait  été 
consacré.  Aussi,  la  thèse  de  M.  Logre  (i)  mérite-t-elle  de 
retenir  l’attention,  car  on  y  trouve  un  exposé  très  complet  de 
ce  chapitre  relativement  nouveau  de  pathologie  pulmonaire. 
Sous  le  terme  d’œdèmes  infectieux  du  poumon,  Logre  décrit 
un  syndrome  anatomo-clinique  dont  les  principaux  caractères 
sont  :  pour  l’étiologie,  l’infection,  le  plus  souvent  pneumococ- 
cique;  pour  l’anatomie  pathologique,  l’œdème  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  de  l’alvéole,  avec  desquamation  mécanique  et  proli¬ 
fération  inflammatoire  des  épithéliums  ;  pour  la  clinique,  une 
séméiologie  particulière,  avec  signes  physiques  liquidiens, 
avec  symptômes  généraux  fébriles,  et  d’apparence  fréquem¬ 
ment  pseudo-pleurétique  ou  pseudo-tuberculeuse. 

Pour  bien  comprendre  les  œdèmes  infectieux  du  poumon, 
il  faut  d’abord  préciser  leur  définition,  en  rappelant  quelques 
notions  de  pathologie  générale  :  l’œdème  est  constitué  par 
un  épanchement  de  sérosité  dans  les  organes,  et,  comme  le 
poumon  est  essentiellement  un  parenchyme  creux,  il  s’ensuit 
que  le  fait  dominant,  dans  l’infiltration  séreuse  du  poumon, 
ce  n’est  ni  l’imprégnation  du  tissu  conjonctif,  ni  la  tuméfac¬ 
tion  des  épithéliums,  c’est  l’inondation  alvéolaire,  c’est  l’épan¬ 
chement  de  sérosité  dans  une  cavité  naturelle.  Si  la  notion 
d’œdème  mécanique  du  poumon  est  couramment  admise  en 
pathologie  pulmonaire  et  si  celle  d’œdème  infectieux  est  plus 
rarement  invoquée,  c’est,  d’après  Logre,  que  Ton  attache  une 
importance  trop  absolue  à  la  distinction  entre  les  exsudats, 
épanchements  inflammatoires,  et  les  transsudats,  épanche¬ 
ments  mécaniques.  La  clinique  montre  le  plus  souvent  des 
liquides  mixtes,  participant,  à  la  fois,  aux  caractères  de 
l’œdème  mécanique  et  des  épanchements  inflammatoires;  il 
faut  donc  surtout  apprécier  l’importance  relative  de  ces  deux 
ordres  de  réactions  associées  et  Ton  constatera  ainsi  que, 
dans  un  grand  nombre  de  faits,  l’inflammation  se  traduit  sous 
la  forme  prédominante  de  Tbydropisie  et  de  l’œdème.  Dans 
certains  accidents  d’origine  infectieuse,  c’est  l’épanchement 
séreux  qui  constitue  la  lésion  inflammatoire  et  «  l’originalité 
d’un  tel  exsudât  est  précisément  de  revêtir,  en  l’absence  de 
diapédèse  cellulaire  notable,  l'apparence  générale  d’un  trans¬ 
sudât  ».  Tel  est  l’œdème  infectieux,  et  Logre  montre  que  la 
notion  générale  de  l’œdème  infectieux  du  poumon  peut  s’éclai¬ 
rer  utilement,  à  la  lumière  d’une  comparaison  avec  les  diffé¬ 
rents  types  les  plus  courants  d’œdème  infectieux  :  œdème 
infectieux  des  membres,  œdèmes  inflammatoires  du  larynx, 
infiltration  d’urine,  oreillons,  manifestations  diverses  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Ainsi  compris,  l’œdème  infectieux 
du  poumon  devient  un  cas  particulier  des  épanchements 
séreux  inflammatoires  dans  les  cavités  naturelles. 

Les  œdèmes  infectieux  du  poumon  présentent  deux  grands 
types  cliniques  :  les  œdèmes  infectés,  c’est-à-dire  les  faits  où 
l’infection  se  surajoute  à  un  épanchement  séreux  déjà  consti¬ 
tué,  et  les  œdèmes  infectieux  proprement  dits,  où  l’invasion 
microbienne  précède  et  crée  l’exsudation  séreuse,  où  l’infec¬ 
tion  se  traduit  sous  la  forme  de  l’œdème. 

Les  œdèmes  infectés  sont  très  fréquents,  qu’il  s’agisse 
d’œdèmes  cardiaques  ou  d’œdèmes  rénaux.  Chez  les  car¬ 
diaques  atteints  d’œdème  passif  du  poumon,  à  localisation 
hypostatique,  l’infection  peut  provoquer  plusieurs  complica¬ 
tions  :  congestion  pulmonaire,  pneumonie,  entourées 


(i)  G.  Locke.  Les  œdèmes  infectieux  du  poumon.  Th.  de  Paris, 
igi3.  G.  Steinheil. 


N®  82,  aia. juillet  igi?.  86®  année. 


i334  -  GAZETTl^  DES  HOPITAUX 


d’œdème  ;  elle  explique  aussi  la  pleurésie  des  cardiaques,  avec  ‘ 
formule  cytologique  indiquant  un  processus  ifiixte,  exsudatif 
fit  transsudatif  ;  dans  tous  ces  cas,  l’infection  de  l’œdème  pas- 
sif  joue  un  rôle  important  ;  quelquefois  même,  c’est  le  bacille 
de  Koch  qui  vient  se  greffer  sur  cet  œdème  mécanique,  en  • 
particulier  sur  l’hydrothorax.  Les  mêmes  considérations 
s’appliquent  aux  œdèmes  pleuro-pulmonaires  d’origine  rénale; 
pour  prendre  un  exemple,  la  bronchite  albuminurique  de 
Lasègue  est  un  type  d’œdème  rénal  infecté,  avec  une  expecto¬ 
ration  mixte  où  la  sérosité  traduit  l’œdème,  où  la  purulence 
démontre  l’infection  surajoutée.  Très  souvent  aussi,  les 
œdèmes  pulmonaires  brightiques  se  compliquent  de  pneu- 
mococcie  [Caussade  et  Logre).  En  résumé,  l’infection  de 
l’œdème  pulmonaire  est,  dans  beaucoup  de  cas,  la  complica¬ 
tion  terminale  qui  entraîne  la  mort  des  rénaux,  des  cardio¬ 
rénaux  et  des  cardiaques. 

Parmi  les  œdèmes  infectieux  proprement  dits,  Logre  dis¬ 
tingue  les  œdèmes  infectieux  associés  ou  satellites,  qui  sont 
sous  la  dépendance  d’une  autre  lésion  inflammatoire,  et  les 
œdèmes  infectieux  isolés  ou  autonomes,  dans  lesquels  la 
réaction  hydropigène  est  la  seule  expression  clinique  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 

Les  œdèmes  infectieux  associés  ou  satellites  se  développent, 
à  titre  de  réaction  secondaire,  au  voisinage  d’une  localisation 
inflammatoire.  Tel  est  l’œdème  péricongestif;  chez  un  malade 
atteint  d’une  congestion  pulmonaire  type  Woillez,  de  nature 
pneumococcique,  survient  secondairement  un  œdème  pulmo¬ 
naire,  dont  la  sérosité  imprègne  la  lésion  primitive.  Un  autre 
type  fréquent  d’œdème  infectieux  associé,  c’est  l’œdème  péri- 
phymique,  qui  revêt  les  formes  les  plus  variées. 

Voici  maintenant  les  œdèmes  infectieux  isolés  ou  autonomes. 
Dans  leur  étiologie,  on  trouve  les  principales  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  le  paludisme,  les  fièvres  éruptives,  le  charbon,  le 
choléra,  la  peste,  l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  surtout  l’infection  pneumocôç- 
cique,  qui  l’emporte  sur  toutes  les  autres  par  son  aptitude  à 
créer  l’œdème  pulmonaire.  Les  œdèmes  infectieux  autonomes 
peuvent  être  aigus,  subaigus  ou  chroniques.  Les  œdèmes  aigus 
pneumococciques  ont  été  bien  étudiés  par  Caussade  et 
Milhit  (i),  Guillain  et  Laroche  ;  quelquefois,  c’est  un  œdème 
suraigu  à  forme  brohchôplégique,  qui  constitue  Tunique  mani¬ 
festation  d’une  infection  pulmonaire  à  pneumocoques.  Guillain 
et  Laroche  considèrent  l’œdème  aigu  pneumococcique  comme 
un  équivalent  œdémateux  des  pneumonies  fibrineuses.  Les 
œdèmes  infectieux  subaigus  ou  chroniques  affectent  plusieurs 
types  cliniques  :  œdème  du  sommet,  simulant  la  tuberculose,  ; 
œdème  pleuro-pulmonaire  avec  épanchement  pleural,  œdème 
à  forme  de  spléno-pneumonie,  œdème  infectieux  pseudo¬ 
pneumonique  ou  pneumococcie  séreuse. 

L’œdème  infectieux  du  sommet  donne  les  signes  fonction¬ 
nels  d’une  pneumopathie  subaiguë  ou  chronique  (expectora¬ 
tion  séro-purulente,  dyspnée)  et,  comme  signes  physiques,  un 
ensemble  qui  évoque  l’idée  d’une  localisation  tuberculeuse  : 
submatité,  inspiration  diminuée,  sourde  et  basse,  expiration 
soufflante,  râles  humides,  sous-crépitants  fins,  puis  moyens;' 
quant  aux  vibrations  vocales,  elles  sont  assez  souvent  con¬ 
servées  ou  même  exagérées,  mais  parfois  elles  sont  diminuées 
ou  abolies  et  cette  diminution  des  vibrations  constitue  alors 
un  excellent  signe  d’œdème  pulmonaire.  L’examen  des  cra¬ 
chats  montre  que  l’expectoration  est  riche  en  albumine  et  en 
chlorures,  mais  ne  contient  pas  de  bacilles  de  Koch;  on  remar¬ 
quera  encore,  pour  distinguer  cet  œdème  de  la  tuberculose,  ’ 
que  l’état  général  du  malade  est  beaucoup  moins  atteint  que 
s’il  s’agissait  d’un  ramollissement  tuberculeux. 

Dans  l’œdème  infectieux  pleuro-pulmonaire,  la  réaction- 
pleurale  est  au  premier  plan  et  masque  la  lésion  pulmonaire  ; , 
c’est  l’examen  du  liquide  pleural  qui  permet  de  faire  le  dia¬ 
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gnostic,  car  on  constate  que  celiquide  est  d’aspect  séro-puru- 
lent,  avec  réaction  prédominante  de  Tefidothélium  pleural, 
desquamé  et  proliféré;  on  ne  trouve  pas  de  lymphocytes,  peu 
ou  pas  de  polynucléaires.  Dans  un  cas  de  Caussade  et  Logre, 
le  liquide  pleural  épais  et  jaunâtre,  chargé  dé  cellules  endo¬ 
théliales  dégénérées,  constituait  une  variété  particulière  de 
faux  pus,  le  faux  pus  septique  endothélial. 

L’œdème  infectieux  pulmonaire  à  forme  de  spléno-pneumo¬ 
nie  donne  le  syndrome,  aujourd’hui  classique,  de  la  spléno¬ 
pneumonie  de  Grancher,  simulant  une  pleurésie  avec  épan¬ 
chement  moyen.  D’après  Logre,  la  spléno-pneumonie  consi¬ 
dérée  par  Grancher  comme  «  un  état  morbide  intermédiaire 
entre  la  congestion  pulmonaire  et  la  pneumonie,  voisin  de  la 
broncho-pneumonie  »,  appartient  en  réalité  à  l’histoire  de 
l’œdème  infectieux  du  poumon,  doht  elle  représente  le  type  le 
plus  massif;  c’est  Tœdème  infectieux  compact  à  symptomato¬ 
logie  pseudo-pleurétique. 

La  dernière  forme  clinique  des  œdèmes  infectieux  du  pou¬ 
mon  est  Tœdème  infectieux  pseudo-pneumonique,  pneumo¬ 
coccie  séreuse  qui  simule,  de  préférence,  la  pneumonie  et  la 
broncho-pneumonie  tuberculeuses.  Après  un  frisson,  un  point 
de  côté,  après  quelques  jours  de  fièvre,  accompagnée  de  toux 
quinteuse  et  de  dyspnée,  le  malade  expectore  des  crachats  spu¬ 
meux,  aérés,  assez  souvent  rosés  ou  striés  de  sang,  et  qui,  lais¬ 
sés  au  repos  dans  le  crachoir,  se  divisent  en  deux  couches  :  une 
inférieure,  fluide,  séreuse,  une  supérieure,  muqueuse  ou  muco- 
purulente.  Cette  expectoration  est  souvent  très  abondante;  en 
examinant  les  crachats  au  microscope,  on  constate  qu’ils  sont 
formés  d’un  liquide  albumineux,  de  mucus  bronchique,  avec 
des  éléments  épithéliaux,  des  cellules  de  pus  et  des  pneumoco¬ 
ques.  La  recherche  des  signes  physiques  révèle,  habituellement 
à  la  partie  moyenne  du  poumon,  une  zone  mate,  où  les  vibra¬ 
tions  sont  abolies,  où  le  murmure  vésiculaire  est  très  diminué. 
On  entend  quelquefois,  à  ce  niveau,  un  souffle  lointain,  un 
peu  aigre,  de  Tégophonie,  des  râles  sous-crépitants  fins,  et 
des  frottements  pleuraux.  En  faisant  une  ponction  pulmo¬ 
naire,  on  retire  quelques  gouttes,  parfois  même  quelques 
centimètres  cubes  d’un  liquide  séro-sanguinolent  contenant 
des  pneumocoques  ;  lorsqu’on  pratique  cette  ponction  explp- 
ratrice,il  est  souvent  difficile  de  savoir  si  l’aiguille  est  enfoncée 
dans  la  plèvre  ou  dans  le  poumon  ;  Logre  indique  un  signe  per¬ 
mettant  de  reconnaître  où  se  trouve  l’extrémité  de  Taiguille: 
lorsque  l’aiguille  est  enfoncée  dans  une  collection  pleurale, elle 
reste  ordinairement  immobile  et  ne  suit  pas  les  mouvements 
respiratoires,  sauf  si  l’extrémité  est  au  contact  immédiat  de  la 
plèvre  viscérale,  tandis  qu’une  aiguille  enfoncée  dans  le  pou¬ 
mon  suit  les  mouvements  respiratoires  et  oscille,  à  chaque 
temps  de  la  respiration,  par  un  mouvement  dé  bascule.  L’état 
général  du  malade  atteint  de  pneumococcie  séreuse  est  sou¬ 
vent  assez  grave  :  température  élevée,  pouls  rapide,  anorexie, 
diarrhée,  sueurs,  amaigrissement;  cependant  il  ne  faut  pas 
faire  un  pronostic  trop  sombre,  car  l’évolution  habituelle  de 
la  maladie  conduit  vers  la  guérison,  après  des  semaines  et 
des  mois,  le  cours  de  l’affection  étant  accidenté  de  rémissions 
et  de  recrudescences,  dues  à  des  poussées  œdémateuses  et 
fluxionnaires.  Vers  la  fin  de  la  maladie,  l’expectoration  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  abondante  :  c’est  comme  une  pseudo¬ 
vomique  séreuse  ;  on  entend  souvent,  au  centre  du  foyer  pul¬ 
monaire,  de  gros  sous-crépitants,  presque  cavernuleux.  Si  la 
plupart  des  cas  se  terminent  favorablement,  quelquefois 
cependant  le  malade  meurt  en  état  d’insuffisance  pulmonaire 
et  de  cachexie. 

Après  cette  étude  analytique  des  diverses  formes  d’œdèmes 
pulmonaires  infectieux,  Logre  fait  une  synthèse  du  syndrome 
œdème  infectieux  du  poumon;  le  syndrome  œdémateux  n’est 
en  somme  qu’une  des  modalités  de  l’inflammation,  les  autres 
étant  représentées  par  le  syndrome  fibrineux  (pneumonie], 
le  syndrome  suppuratif  (broncho-pneumonie),  le  syndrome 
congestif  (maladie  de  Woillez).  Puis  il  expose  l’anatomie 
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pathologique  de  ces  œdèmes  infectieux.  Macroscopiquement, 
on  constate  de  l’oedème  sous-pleural  gélatineux  et  de  l’œdème 
parenchymateux  ;  au  microscope,  lésions  de  bronchite  muco- 
purulente,  lésions  d’alvéolite  catarrhale,  hydropisie  séreuse 
alvéolaire,  infiltration  séreuse  interstitielle.  C’est  donc  de 
l’œdème  par  l’hydropisie  et  la  desquamation  épithéliale  ;  c’est 
je  l'œdème  infectieux  parce  que  la  sérosité  est  bactérifère 
et  parce  qu’il  existe  de  la  prolifération  et  de  la  dégénérescence 
épithéliales. 

A  propos  des  œdèmes  infectieux  du  poumon,  plusieurs 
questions  importantes  de  diagnostic  et  de  pronostic  peuvent 
se  poser.  Logre  montre  que  le  syndrome  œdémateux  est 
essentiellement  simulateur  et  dissimulateur,  car  d’une  part  il 
simule  les  affections  pulmonaires  les  plus  diverses  (tubercu¬ 
lose  du  sommet,  pleurésie,  broncho-pneumonie  tuberculeuse), 
en  même  temps  que,  d’autre  part,  il  peut  dissimuler  certaines 
affections  pulmonaires,  par  exemple  la  tuberculose.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  le  diagnostic  différentiel  est  à  faire 
entre  une  phtisie  galopante  ou  une  pneumococcie  prolongée  ; 
c’est  l’examen  complet  du  malade,  c’est  l’analyse  des  crachats 
et  du  liquide  recueilli  par  ponction,  c’est  même  l’inoculation  ; 
de  la  sérosité  au  cobaye  qm  permettront  de  résoudre  le  pro¬ 
blème. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Logre  donne  comme 
formule  générale  :  soigner  l’œdème  infectieux,  comme  un  , 
oedème  mécanique,  c’est-à-dire  saignée  ou  ventouses  scari¬ 
fiées,  théobromine,  régime  lacté  ou  déchloruré  ;  contre  réh;,-"'  1 
ment  infectieux,  collargol,  électrargol,  antithermiques.  La  ■ 
plèvre  doit  toujours  être  attentivement  surveillée,  pour  ne  , 
pas  laisser  se  développer  un  épanchement  pleural  qui,  com-  ' 
primant  un  poumon  déjà  œdémateux,  pourrait  déterminer  des  | 
accidents  graves.  m.  brelet. 
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LES  CURES  DE  DIURÈSE  AUX  STATIONS  THERMALES 
FRANÇAISES  (t) 

Par  M.  BAUP, 

Médecin  directeur  de  rEtablissement  tbermal  d’Evian. 

Les  cures  de  diurèse,  suivant  un  mot  qui  a  fait  fortune  et 
qui,  croyons-nous,  a  été  prononcé  pour  la  première  fois  dans 
le  sens  où  nous  l’entendons  par  notre  collègue  Cottet,  con¬ 
sistent  dans  la  stimulation  physiologique  des  reins,  par  inges¬ 
tion  méthodique  de  certaines  eaux  minérales.  Sans  doute, 
quelques  médicaments,  agissant  de  façons  diverses,  soit  par 
réactions  chimiques,  soit  en  modifiant  la  circulation,  sont 
capables  de  produire  momentanément  une  élimination  plus 
abondante  d’urine,  mais  ces  médicaments  n’ont  rien  à  faire 
avec  la  stimulation  physiologique  des  reins  par  l’eau,  qui  est 
le  composé  le  plus  naturellement  diurétique. 

De  même  beaucoup  d’eaux  minérales,  d’actions  diverses, 
peuvent  produire  des  effets  diurétiques  et  la  plupart  des  sta¬ 
tions  s’en  recommandent.  Mais  ces  effets  ne  sont  que  secon¬ 
daires  et  ne  réalisent  pas  toujours  une  cure  d’élimination  à 
travers  les  reins  aussi  puissante  et  aussi  complète  qu’aux  sta¬ 
tions  diurétiques. 

Il  existe  donc  des  stations,  des  eaux  diurétiques,  dont  l’effet 
total  est  appliqué  à  favoriser  l’élimination  par  la  voie  rénale. 
Ces  stations,  du  reste,  n’existent  guère  qu’en  France.  Il  est 
donc  naturel  que  ce  soit  dans  ce  pays  surtout  que  l’étude  de 
la  cure  de  diurèse  et  du  rythme  urinaire  ait  été  entreprise  et 
que  les  travaux  d’Albarran,  de  Widal,  d’Huchard,  de  Vaquez 
et  de  leurs  élèves,  ceux  de  tous  nos  confrères  dans  ces  sta- 
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tiens,  aient  conféré  une  importance  de  premier  ordre  à  cette 
cure. 

Les  stations  diurétiques  sont  réparties  en  deux  groupes 
principaux,  l’un  dans  les  Vosges,  l’autre  dans  les  Alpes,  sur 
les  bords  du  lac  Léman.  Elles  comprennent  dans  le  premier 
groupe  Vittel,  Contrexéville,  Martigny,  dans  le  second  Evian 
et  Thonon.  A  ces  deux  groupes,  il  faut  ajouter  Capvern  dans 
les  Pyrénées  et  Aulus  dans  l’Ariège. 

Les  stations  diurétiques  ont  acquis  une  importance  et  une 
prospérité  considérables.  Dans  le  groupe  des  stations  vos-, 
giennes,  Vittel,  Contrexéville  et  Martigny,  situées  sur  les 
premières  pentes  des  Vosges,  à  une  altitude  qui  varie  de  3i2 
à  317  mètres,  présentent  un  climat  très  pur  et  offrent  aux  bai¬ 
gneurs  toutes  les  ressources  des  stations  les  plus  modernes  : 
buvettes  confortables,  galeries  de  cure,  établissements  ther¬ 
maux  admirablement  outillés,  hôtels  de  toute  espèce,  excel¬ 
lents  casinos  et  distractions  variées,  promenades,  golf,  courses 
de  chevaux,  etc.  Déplus,  Martigny  possède  un  lac  poisson¬ 
neux,  très  apprécié  de  ses  habitués.  Dans  le  groupe  des  Alpes, 
Evian  est  la  station  la  plus  importante  ;  située  au  pied  des 
premiers  contreforts  des  Alpes,  au  bord  du  lac  Léman,  elle 
jouît  d’un  admirable  panorama.  Son  climat,  d’altitude  moyenne 
(Evian  est  situé  environ  à  5oo  mètres),  est  toujours  tempéré 
par  les  brises  et  remarquablement  sédatif.  •  , 

Là  encore,  toutes  les  ressources  des  grandes  villes  d’eaux 
se  trouvent ,  réunies  :  merveilleux  établissement  thermal, 
hôtels  de  tout  genre,  dépuis  les  plus  luxueux  jusqu(à  de 
modestes  pensions,  promenades  charmantes  sur  le  laç  qui 
permettent  aux  malades  de  changer  de  panorama  sans  fatigue, 
splendide  casino,  golf,  parc  des  sports,  canotage,  pêche,  etc. 
Thonon,  situé  non  loip  de  là,  dans  un  site  analogue,  est  une 
vieille  petite  ville  pittoresque  et  qui  réalise  un  lieu  de  séjour 
moins  mondain,  ntoins  luxueux- 

Enfin  Capvern,  que  l’on  peut  rattacher  aux  eaux  diurétiques, 
est  situé  dans  les  Hautes-Pyrénées,  près  de  Tarbes,  et  offre 
à  ses  baigneurs  le  charme  des  vallées  pyrénéennes  et  les  res¬ 
sources  d’un  établissement  thermal  fort  bien  anténagé. 

Si  nous  avons  groupé  ainsi  toutes  ces  stations,  éloignées 
les  unes  des  autres,  c’est  que  leurs  eaux  ont  des  propriétés 
communes,  jouissent  d’une  certaine  analogie  de  composition 
et  d’action,  qui  permettent  de  les  réunir. 

Ces  eaux  sont  des  eaux  froides,  variant  aux  environs  de 
Il  degrés  (sauf  Capvern  dont  les  eaux  ont  21  à  24  degrés), 
limpides,  agréables  à  boire  et  très  douces  au  toucher,  ce  qui 
les  a  fait  nommer  assez  généralement  eaux  savonneuses.  Leur 
caractéristique  est  d’être  faiblement  minéralisées,  celles  des 
Vosges  le  sont  un  peu  plus. 

Contrexéville  Pavillon . .  2^384  par  litre. 

Vittel  Grande  Source. . .  1^789  » 

Martigny .  2‘’'334  » 

Celles  de  Capvern  le  sont  un  peu  moins,  de  0,96  à  i  ,70  par 
litre,  et  le  groupe  des  Alpes  est  de  tous  le  plus  faiblement 
chargé  en  matières  solides,  puisque  à  Evian  la  source  Cachat 
n’en  contient  que  o,5i  par  litre  et  Thonon  o,45. 

Cependant,  leur  composition  chimique  n’est  pas  absolu¬ 
ment  semblable  et  si  les  eaux  du  groupe  des  Alpes,  Evian, 
Thonon,  peuvent  être  rangées  dans  les  eaux  faiblement  alca¬ 
lines,  bicarbonatées,  les  eaux  du  groupe  des  Vosges,  plus 
minéralisées,  sont  surtout  sulfatées,  calciques  et  légèrement 
lithinées,  et  Capvern  est  à  la  fois  sulfaté  calcique  et  magné¬ 
sien.  11  semble  donc  qu’a  priori  il  doive  y  avoir  dans  les  résul¬ 
tats  obtenus  à  ces  stations  de  légères  différences;  ces  diffé¬ 
rences  existent  et  nous  aurons  l’occasion  d’en  parier  quelque¬ 
fois  au  cours  de  cette  conférence;  mais,  en  réalité,  les 
déterminantes  chimiques,  ne  peuvent  suffire  à  caractériser  ces 
eaux  quelles  qu’elles  soient,  et  leur  valeur  thérapeutique 
découle  presque  exclusivement  de  leur  action  physiologique 
commune,  c’est-à-dire  l’augmentation  de  la  quantité  d’urine 
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et  de  sédiments  urinaires  qu’elles  provoquent.  C’est  au  point 
qu’un  de  nos  confrères,  le  docteur  Bordet,  a  pu  dire  en  par¬ 
lant  de  l’une  d’elles  :  «  Elle  agit  plus  parce  qu’elle  emporte 
que  par  ce  qu’elle  apporte.  » 

Comment  se  comportent  physiologiquement  ces  eaux  pour 
produire  la  diurèse?  Cette  question  fort  complexe  a  été  étu¬ 
diée  souvent  par  nos  confrères  des  différentes  stations  : 
Debout  d’Estrées,  Monsseaux,  Amblard,  Bordet,  Cottet, 
Chiaïs,  Bergoüignan,  etc.,  et,  pour  faire  mieux  comprendre 
cette  action,  nous  prendrons  comme  type  de  notre  descrip¬ 
tion  l’eau  d’Evian,  source  Cachat,  qui  a  servi  dans  maintes  de 
ces  études. 

L’eau  introduite  dans  l’estomac  estrapidement  évacuée  dans 
le  duodénum.  Ceci  ressort  non  seulement  des  examens  pra¬ 
tiqués  aux  rayons  X,  mais  Monsseaux  à  Vittel  a  pu  le  démon¬ 
trer  chez  des  chiens  fistulisés.  De  là,  elle  passe  très  rapide¬ 
ment  aussi  dans  l’intestin.  Si  l’action  de  ces  eaux  bicarbo¬ 
natées  comme  Evian,  Thonon,  est  pour  ainsi  dire  nulle  sur 
l’estomac  et  l’intestin,  il  faut  tenir  compte  avec  les  eaux  sul¬ 
fatées,  Vittel,  Contrexéville,  Martigny,  d’une  certaine  action 
sur  ces  organes,  plus  accentuée  encore  avec  l’eau  de  CapTern 
à  cause  probablement  de  sa  teneur  en  sulfate  de  magnésie. 

De  l’intestin,  l’eau  est  reprise  par  le  système  porte,  amenée 
au  foie  qu’elle  traverse  d’un  flot  lixiviant,  et,  dans  la  grande 
circulation,  où  son  passage  peut  être  décelé  par  une  légère 
hypertension  passagère,  plus  marquée  avec  les  stations  plus 
fortement  minéralisées  qu’avec  les  autres.  Enfin,  elle  est  ame¬ 
née  au  rein  d’où  elle  est  excrétée  en  provoquant  une  certaine 
émission  d’urine.  Mais  cette  eau,  que  nous  avons  ainsi  suivie 
dans  son  chemin,  ne  fait  pas  que  de  traverser  les  différents 
organes  et  les  espaces  intercellulaires,  comme  une  simple 
eau  de  lavage.  Elle  y  produit  certes  un  véritable  drainage 
désinfectant,  et  dont  l’action  expultrice  va  débarrasser  l’or¬ 
ganisme  des  obstacles  accumulés  sur  sa  route,  mais  il  faut 
tenir  compte  aussi  que  ces  eaux,  faiblement  minéralisées,  con¬ 
stituent  un  sérum  favorable  aux  épithéliums  qu’elles  arrosent 
et  comportent  par  conséquent  une  action  sédative  pour  les 
organes  et  les  canaux  irrités.  Et,  de  plus,  ce  sérum  hypominé- 
ralisé,  ainsi  que  l’a  si  bien  ditLandouzy,  réalise  les  meilleures 
conditions  pour  provoquer  l’osmose  au  niveau  des  cellules 
dont  il  va  baigner  les  membranes.  Ces  eaux  ont  donc  à  côté 
de  leur  action  expultrice  une  action  altérante  qui  excite  et  ra¬ 
nime  le  fonctionnement  cellulaire.  Et  ceci  est  prouvé  non  seu¬ 
lement  par  les  décharges  de  sédiments,  de  produits  toxiques 
à  travers  les  reins  au  cours  d’une  cure  de  diurèse,  mais  il  a 
été  prouvé  expérimentalement  par  les  expériences  de  Chiaïs 
sur  l’augmentation  du  pouvoir  réducteur  de  l’hémoglobine 
dans  les  tissus,  sous  l’influence  de  l’eau  absorbée. 

Quelle  quantité  d’eau  faut-il  ordonner  pour  provoquer  la 
diurèse  ? 

Autrefois,  sous  l’empire  d’idées  simplistes,  trop  simplistes 
même,  on  avait  l’habitude,  dans  les  stations  de  diurèse,  de 
faire  boire  d’énormes  quantités  d’eaux  minérales  ;  nous  nous 
souvenons  encore  d’un  curé,  qui  buvait  à  Evian,  chaque  matin, 
près  de  six  litres  d’eau.  Actuellement,  une  réaction  bien  natu¬ 
relle  contre  cette  façon  de  faire  s’est  introduite  dans  la  plu¬ 
part  des  stations  ;  l’on  a  compris  qu’on  ne  pouvait  appliquer 
à  tous  les  cas  un  traitement  uniforme  et  qu’il  était  nécessaire 
de  distinguer  entre  les  divers  malades,  étant  donné  surtout 
que,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  bien  des  obstacles 
peuvent  s’opposer  dans  l’organisme  à  la  libre  circulation  de 
l’eau. 

S’il  s’agit  par  exemple  d’un  calculeux  rénal  chez  lequel  les 
autres  organes  étant  sains,  le  rein  étant  resté  parfaiteme)it 
perméable,  il  n’y  a  qu’à  provoquer  l’expulsion  d’un  calcul  ou 
de  sables  engagés  dans  l’uretère,  on  peut  user  de  quantités 
assez  grandes  de  liquide,  allant  jusqu’à  deux  litres,  deux  litres 
et  demi  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Qu’il  s’agisse,  au  contraire,  de  produire  surtout  une  action 


de  désencombrement  des  tissus,  chez  un  sujet  hypertendu,  et 
dont  la  perméabilité  rénale  est  faible,  on  agira  avec  la  plus 
grande  prudence,  avec  de  petites  doses  variant  de  200  grammes 
à  un  demi-litre  d’eau  et  l’on  obtiendra  ainsi  souvent  des  effets 
diurétiques,  des  décharges  sédimenteuses  aussi  considérables 
et  même  plus  considérables  qu’avec  des  doses  massives.  On 
pourra,  au  bout  d’un  certain  temps,  si  la  perméabilité' rénale 
s’améliore,  augmenter  un  peu  la  quantité  d’eau  prescrite.  Le 
principe  actuel  est  donc  de  limiter  les  doses  d’eau  et  de  les 
faire  varier  suivant  les  différents  cas  et  suivant  la  perméabi¬ 
lité  rénale. 

Gomment  se  pratique  la  cure  dans  les  stations  de  diurèse? 
Partout  de  la  même  façon  :  le  matin  à  jeun,  le  malade  absorbe 
l’eau  par  verres  de  contenance  variable  de  100  à  3oo  grammes, 
espacés  de  dix  à  vingt  minutes  et  bus  lentement.  La  cure  se 
prolonge  d’autant  plus  que  le  nombre  de  verres  est  plus  grand 
mais  elle  doit  être  terminée  en  tout  cas  au  moins  une  heure  et 
demie  avant  le  déjeuner.  Parfois  la  cure  est  complétée  par  un 
ou  deux  verres  absorbés  dans  l’après-midi  avant  le  dîner,  ou 
même  d’un  verre  dans  la  soirée. 

Faut-il  boire  debout  ou  couché,  et  faut-il  se  promener 
entre  les  verres  ?  Il  n’y  a  pas  bien  longtemps  encore,  la  cure 
ne  se  faisait  que  debout  et  l’on  forçait  les  malades  à  déam¬ 
buler  pour  favoriser  l’élimination  de  l’eau.  Si  cette  pratique 
avait  des  avantages  hygiéniques  certains,  en  forçant  les  ma¬ 
lades  à  se  lever  tôt  et  à  faire  un  peu  d’exercice,  on  s’est 
aperçu  qu’elle  présentait  dans  bien  des  cas  de  sérieux  incon¬ 
vénients.  D’abord,  dans  les  journées  chaudes,  elle  favorisait 
la  transpiration  au  détriment  de  l’élimination  rénale;  mais  on 
s’est  surtout  aperçu  que  l’orthostatisme  pendant  la  boisson 
contrariait  son  absorption  et  son  élimination,  tandis  qu’au 
contraire  le  décubitus  les  favorisait.  C’est  principalement, 
ainsi  que  l’ont  bien  démontré  Gilbert  et  ses  élèves,  Lereboul- 
let,  Cottet,  Linossier,  Lemoine,  etc.,  dans  le  cas  où  le  système 
porte  est  congestionné,  où  la  circulation  générale  est  défi¬ 
ciente,  que  la  cure  dans  la  position  allongée  aide  à  l’absorp¬ 
tion  de  l’eau.  Il  en  est  de  même  chez  certains  gastropathes  à 
estomac  dilaté,  chez  certains  malades  fatigués,  impression¬ 
nables  ;  et  la  cure  dan  s  le  décubitus  horizontal  a  pris  pour  ces 
multiples  raisons  une  place  de  plus  en  plus  importante. 

Un  autre  point  à  noter  est  le  fait  que  les  eaux  diurétiques 
étant  froides  provoquent  parfois  chez  certains  sujets  nerveux 
des  incidents  désagréables,  lourdeurs  d’estomac,  douleurs 
gastriques,  vertiges,  qu’on  évite  facilement  en  chauffant  légè¬ 
rement  l’eau  à  absorber. 

Pour  nous  rendre  plus  facilement  compte  des  effets  d’une 
cure  de  diurèse,  prenons  un  type  de  malade  et  choisissons,  si 
vous  le  voulez  bien,  un  sujet  peu  atteint,  un  goutteux,  par 
exemple,  sans  lésions  apparentes  de  ses  organes,  ayant  eu 
simplement  quelques  attaques  de  goutte  aiguë  et,  dans  ses 
urines,  ordinairement,  un  dépôt  rouge  d’acide  urique,  ce 
malade  venant  pour  la  première  fois  faire  une  cure  dans  une 
station  diurétique. 

Rapidement  chez  ce  sujet  l’ingestion  d’eau  prise  le  matin  à 
jeun,  ainsi  qu’il  a  été  dit,  est  suivie  d’émissions  successives 
d’une  urine  pâle,  claire,  de  faible  densité,  1010  à  ioo3,  et  qui 
a  reçu  le  nom  à’urine  de  cure.  Cette  urine  commence  à  appa¬ 
raître  environ  une  heure  après  l’absorption  du  dernier  verre 
et  continue  à  se  produire  pendant  les  trois  heures  suivantes; 
son  volume  dépasse  habituellement  d’une  façon  notable  celui 
de  l’eau  ingérée.  Ceci  se  produit  plus  dans  les  stations  faible¬ 
ment  minéralisées  qu’aux  stations  qui  le  sont  plus  fortement 
et  où,  après  quelques  verres,  on  constate  chez  le  sujet  une 
légère  diarrhée  qui  diminue  d’autant  l’élimination  rénale. 

Cette  polyurie  de  cure  cesse  assez  brusquement  pour  être 
remplacée  pendant  le  reste  des  vingt-quatre  heures  par  une 
urine  plus  rare,  très  colorée,  de  densité  élevée,  dans  laquelle 
abondent  les  chlorures  et  où  se  dépose  une  fine  poussière 
rouge  d’acide  urique. 
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Il  semble  donc  y  avoir  dissociation  entre  les  deux  urines, 
l’une  constituant  la  diurèse  aqueuse,  l’autre  une  diurèse  sèche. 
Mais  en  étudiant  de  plus  près  le  phénomène,  en  faisant  l’ana¬ 
lyse  quantitative  de  l’urine  de  cure,  on  s’aperçoit  que,  si  la 
proportion  des  matières  solides  au  volume  d’urine  est  diminuée, 
il  n’y  en  a  pas  moins  augmentation  de  l’urée,  des  corps  xanthi- 
ques  et  des  chlorures  par  rapport  à  l’unité  de  temps;  et  qu  en 
somme,  un  sujet  soumis  à  la  cure  élimine  dans  sa  matinée  plus 
de  sédiments  urinaires  qu’il  ne  l’aurait  fait  sans  cette  cure. 

Et  c’est  bien  là  la  preuve  qu’il  n’y  a  pas  seulement,  sous 
l’influence  de  la  diurèse,  lavage  mécanique  de  l’organisme, 
mais  qu’il  y  a  aussi  stimulation  physiologique  des  tissus  et  de 
la  fonction  glandulaire  du  rein. 

Ces  éliminations  abondantes  de  sédiments  ont  lieu  surtout 
au  début  ;  vers  la  fin  de  la  cure  et  lorsqu’elle  a  cessé,  les 
quantités  de  chlorures  et  d’acide  urique  diminuent,  tandis  que 
le  rapport  urée  à  acide  urique  redevient  normal,  indiquant 
par  là  que  la  nutrition  des  tissus  se  fait  mieux. 

Nos  malades  éprouvent  du  reste  rapidement  une  améliora¬ 
tion  dans  leur  état  général  :  la  pression  diminue  chez  les 
hypertendus;  les  fatigues,  les  maux  de  tête  disparaissent,  le 
corps  devient  plus  souple,  le  teint  devient  plus  clair.  Les  ma¬ 
lades,  fait  important,  maigrissent  généralement  au  cours  d’une 
cure  de  diurèse,  de  quelques  kilos.  Cet  amaigrissement  favo¬ 
rable  tient  pour  une  bonne  part  à  l’élimination  abondante  des 
chlorures  et  de  la  rétention  aqueuse  qu’ils  provoquent. 

La  durée  de  la  cure  est  d’environ  trois  semaines  à  un  mois, 
mais  cette  durée,  purement  arbitraire,  peut  être  diminuée, 
fractionnée  ou  augmentée,  suivant  les  effets  à  produire.  Elle 
n’est  suivie  d’aucun  inconvénient  pour  le  malade,  qui  peut 
aussitôt  après  reprendre  ses  occupations. 

Mais  chez  beaucoup  de  malades,  l’élimination  de  l’eau,  au 
lieu  de  se  faire  rapidement  après  l'ingestion,  ne  commence 
que  plus  longtemps  après,  vers  la  fin  de  la  matinée,  dans 
l’après-midi  même.  Ces  troubles  ont  été  bien  étudiés  par  Gil¬ 
bert,  Lereboullet,  Lamarre,  Cottet,  et  ont  reçu  le  nom  d’qp- 
smWe;  parfois  aussi  les  émissions  d’urine  ne  débutent  que 
plus  tard  encore,  dans  l’après-midi,  pour  se  continuer  la  nuit, 
provoquant  ainsi  de  la  nycturie  ou  exagérant  celle  dont  souf¬ 
frait  déjà  le  malade.  Enfin,  chez  certaines  personnes  l’élimi¬ 
nation  n’est  pour  ainsi  dire  pas  influencée  par  l’absorption 
d’eau,  le  rein  ne  présentant  pas  une  perméabilité  suffisante. 

Tous  ces  faits  soulèvent  des  problèmes  excessivement  in¬ 
téressants  tant  au  point  de  vue  de  l’emploi  thérapeutique  des 
cures  de  diurèse  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pro¬ 
nostic  différentiels  chez  chaque  malade  et  s’expliquent  mieux 
si  l’on  se  représente  quel  chemin  l’eau  ingérée  doit  parcourir 
dans  l’organisme  et  quels,  nombreux  obstacles  peuvent  s’op¬ 
poser  à  sa  progression. 

C’est  au  niveau  de  l’estomac  d’abord  qui,  ne  se  contractant 
pas  normalement,  se  laisse  distendre  par  le  liquide,  clapote  et 
ne  chasse  l’eau  dans  le  duodénum  qu’au  bout  d’un  certain 
temps.  C’est  au  niveau  du  foie,  s’il  y  a  gêne  intrahépatique, 
que  le  système  porte  engorgé,  stagnant,  retarde  la  progres¬ 
sion  du  liquide.  C’est  aussi  dans  la  grande  circulation  que 
l’eau  peut  être  gênée  par  ralentissement,  de  cette  circulation, 
sous  l’influence  retardante  du  cœur  ;  ou  par  la  difficulté  qu  elle 
éprouve  à  provoquer  au  niveau  des  tissus  encombrés  de 
déchets  le  courant  osmotique  nécessaire  :  sans  compter  que 
les  humeurs  elles-mêmes  trop  chargées  en  chlorures  peuvent 
retenir  une  partie  de  cette  eau. 

Enfin,  au  niveau  des  reins,  l’eau  peut  encore  être  arrêtée 
dans  sa  marche  par  de  la  congestion  rénale,  de  l’insuffisance 
de  cet  organe  par  lésions  ou  obstruction  calculeuse. 

On  voit  donc  à  quels  phénomènes  complexes  donne  lieu 
l’étude  de  la  diurèse,  quel  examen  attentif  de  chaque  malade 
est  nécessaire,  alors  que  les  habitués  de  nos  stations  ont  trop 
souvent  tendance  à  se  passer  de  conseils  médicaux  pour  leur 
plus  grand  inconvénient  du  reste. 


Maintenant  que  nous  sommes  au  courant  de  l’action  physio¬ 
logique  de  l’eau  minérale,  il  nous  sera  facile  de  nous  rendre 
compte  que  la  cure  de  diurèse  rendra  les  plus  grands  services 
dans  tous  les  cas  où  l’organisme  est  encombré  de  produits 
toxiques,  que  l’origine  de  ceux-ci  soit  dans  une  infection  ou 
dans  une  perversion  du  métabolisme  (acide  urique,  oxalique, 
composés  xanthiques). 

Quelles  sont  donc  les  affections  que  l’on  traite  dans  les  sta¬ 
tions  de  diurèse  ?  Il  faut  d’abord  subdiviser  ces  affections  en 
deux  groupes  :  1°  maladies  générales,  diathésiques ,  et  2“  mala¬ 
die  des  organes,  rein,  foie  et  appareil  cardio-vasculaire. 

Dans  le  premier  groupe,  il  faut  faire  une  place  tout  à  fait  à 
part  à  la  goutte,  dans  toutes  ses  manifestations,  depuis  la 
goutte  à  accès  francs  jusqu’à  ces  cas  de  goutte  chronique  où 
le  malade  affaibli  supporterait  mal  une  eau  plus  alcaline.  Le 
plus  souvent,  sous  l’influence  du  traitement,  les  raideurs  et 
les  gonflements  articulaires  diminuent,  les  tophi  se  résorbent 
partiellement,  les  accès  douloureux  deviennent  plus  rares  et 
peuvent  même  disparaître  dans  l’intervalle  des  cures. 

La  goutte  viscérale,  les  complications  abarticulaires,la  con¬ 
gestion  hépatique,  les  troubles  cardio-rénaux,  avec  albumine 
et  hypertension,  les  névralgies,  etc.,  sont  également  fort  amé¬ 
liorés  par  la  cure. 

Le  traitement  de  la  gravelle  est  également  une  indication 
au  premier  chef  et  aucune  autre  médication  ne  pourrait  être 
aussi  efficace  pour  cette  catégorie  de  malades.  Ceux-ci  qui, 
souvent,  s’ignorent  eux-mêmes  au  début,  habitués  à  une  ali¬ 
mentation  trop  riche,  trop  abondante,  migraineux  ou  légère¬ 
ment  obèses,  et  qui  éliminent  des  urines  trop  concentrées, 
trop  acides  et  déposant  du  sable  rouge,  doivent  être  soumis 
aussitôt  que  possible  à  la  cure  de  diurèse  pour  éviter  des  acci¬ 
dents  plus  sérieux.  Et  l’on  ne  voit  pas  assez  souvent  des  en¬ 
fants  de  souche  goutteuse  ou  arthritique  dans  nos  stations, 
qui  leur  conviennent  pourtant  d’une  façon  toute  particulière. 

De  plus,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  avec  Cottet,  ce  sont  sou¬ 
vent  des  sujets  en  état  à’oligurie  habituelle  physiologique,  se 
retenant  de  boire  soit  par  crainte  d’engraisser,  soit  pour 
d’autres  motifs.  Il  importe  donc  de  leur  imposer  une  cure 
rationnelle  de  boisson.  Dans  tous  les  cas,  que  la  gravelle  soit 
urique,  oxalurique  ou  phosphatique,  la  cure  de  diurèse  éli¬ 
mine  les  sables,  empêche  la  formation  de  calculs  et  rétablit  le 
métabolisme  cellulaire  troublé.  Quant  à  la  gravelle  plus 
avancée,  la  lithiase  biliaire  ou  hépatique,  nous  aurons  l’occa¬ 
sion  d’y  revenir  plus  loin  en  parlant  des  affections  de  chaque 
organe. 

Les  cures  de  diurèse  rendent  aussi  des  services  dans  cer¬ 
taines  formes  de  diabète,  surtout  le  diabète  arthritique  avec 
hypoazoturie  ou  lorsqu’il  y  a  association  du  diabète  avec  la 
goutte  ou  la  lithiase  rénale. 

Les  neurasthéniques  sont  également  justiciables  de  nos  sta¬ 
tions.  Chez  beaucoup  de  ces  malades,  les  phénomènes  qu  ils 
présentent  dépendent,  jusqu’à  un  certain  point,  d’une  intoxica¬ 
tion  gastro-intestinale,  d’une  insuffisance  rénale  ou  hépatique 
et  l’eau  agit  en  activant  la  dépuration  sanguine.  De  plus,  nos 
stations  possèdent  des  établissements  physiothérapiques  très 
complets,  où  une  hydrothérapie  bien  comprise  apaise  les 
réactions  nerveuses  des  neurasthéniques.  Ajoutons  aussi  le 
facteur  du  climat  d’Evian  extrêmement  sédatif,  dont  on  a  dit 
comme  de  celui  de  Pau  qu’il  est  un  bromure  atmosphérique. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  indications  d’ordre  local, 
nous  voyons  qu’elles  concernent  tout  spécialement  le  foie,  les 
reins  et  \ appareil  cardio-vasculaire. 

Chaque  année,  de  nombreux  malades  atteints  d’affections 
hépatiques  viennent  demander  aux  stations  de  diurèse  l’amé¬ 
lioration  sinon  la  guérison  de  leurs  maux.  Nous  avons  vu 
qu’en  effet  l’eau,  bien  que  souvent  retardée  au  niveau  du  foie 
par  congestion  du  système  porte,  n’en  exerce  pas  moins  une 
action  lixiViante,  fluidifiante  sur  la  bile  et  tonifiante  sur  les 
cellules  hépatiques  dont  elle  va  exciter  les  fonctions  en  déconr 
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gestionjiant  le  foie.  Si  l’on  ajoute  que  cette  eau  par  son  pas¬ 
sage  subséquent  dUns  le  sang  et  les  reins  contribue  à  hâter 
l’élimination  des  produits  de  rétention,  des  pigments  biliaires, 
on  conçoit  toute  l’importance  d’un  tel  médicament  sur  une  des 
affections  les  plus  fréquentes  du  foie,'la7jf/^îase  biliaire.  Mais 
il  faut,  sur  ce  point,  faire  une  légère  différence  d’action  entre 
les  eaux  bicarbonatées  comme  Evian  ou  celles  sulfatées  comme 
le  groupe  des  Vosges  et  Capvern.  Les  secondes,  par  le  fait  de 
leur  composition  chimique  et  de  leur  effet  excitant  sur  l^es- 
tomac,  l’intestin  et  même  les  canaux  biliaires,  ont  une  force 
expultrice  plus  considérable  sur  les  calculs  du  foie.  Il  faudra 
donc  les  choisir  de  préférence  toutes  les  fois  que,  dans  un  Or¬ 
gane  pas  trop  irritable  ou  trop  infecté,  il  s’ agira  de  provoquer 
l’expulsion  d’un  calcul  ou  de  sables  hépatiques  et  de  produire 
une  dérivation  sur  l’intestin. 

Au  contraire,  les  eaux  bicarbonatées  dont  l’action  est  plus 
sédative  réussissent  mieux  dans  les  cas  où  il  s’agit  de  modifier 
un  foie  excitable,  douloureux,  en  instance  de  poussées  con¬ 
gestives;  Les  eaux  du  groupe  Evian  sont  peut-être  également 
plus  indiquées  toujours  à  cause  de  leurs  propriétés  moins 
excitantes,  dans  les  cirrhoses  au  début,  où  elles  permettent  de 
rétablir  partiellement  la  perméabilité  hépatique  et  d’agir  avec 
douceur  sur  les  cellules  du  foie  pour  en  retarder  la  déchéance. 
De  même  dans  les  poussées  d’angiocholite,  où  il  est  néces¬ 
saire  de  faire  Un  drainage  prudent  et  de  ménager  la  cellule 
hépatique. 

Les  cures  de  diurèse  en  général  sont  non  moins  formelle¬ 
ment  indiquées  dans  tous  les  états  cholémiques,  dans  les  subic¬ 
tères,  où  non  seulement  l’action  de  l’eau  stimulante  ët  lixi- 
viante  se  fera  sentir  au  niveau  du  foie,  mais  Où  elle  réalisera 
un  véritable  lavage  du  sang. 

Enfin,  nous  réclamons,  pour  être  traitées  dans  nos  stations, 
les  affections  hépatiques  des  pays  chauds.  Non  seulement  les 
coloniaux  profitent  à  merveille  de  la  cure  de  diurèse,  mais  ’se 
trouveront  également  bien  de  la  cure  d’altitude  moyenne  que 
l’on  y  réalise. 

Une  longue  pratique  à  consacré  l’efficacité  de  la  cure  de  diu¬ 
rèse  dans  le  traitement  des  affections  des  voies  urinaires.  Nous 
avons  déjà  vu  quelle  était  son  action  sur  la  gravelle  ;  elle 
n’est  pas  moins  utile  dans  la  lithiase  rénale  confirmée,  à  toutes 
ses  phases  ;  à  la  phase  de  sables  pour  prévenir  la  formation 
de  calculs,  à  la  phase  de  gravier  de  calculs,  à  la  phase  chirur¬ 
gicale  pour  favoriser  la  désinfection  et  préparer  l’opération, 
soit  même  après  l’opération  pour  laver  les  reins  et  prévenir 
le  retour  de  nouveaux  calculs.  La  nature  du  dépôt,  qu’il  soit 
urique,  oxalique  ou  phosphatique,  ne  modifie  en  rien  les  indi¬ 
cations  du  traitement.  On  doit  avoir  recours,’  dans  tous  ces 
cas,  à  de  grandes  masses  d’eau  données  le  matin  et,  chose  cu¬ 
rieuse,  le  premier  effet  de  la  cure  est  d’être  sédatif;  sous  son 
influence,  les  douleurs  rénales,  les  courbatures  s’effacent  et 
les  expulsions  de  gros  sables  ou  de  calculs,  qui  sont  assez  fré¬ 
quentes,  sont  cependant  moins  douloureuses  qu’en  temps 
ordinaire. 

On  peut  essayer  également  l’effet  de  ce  flux  diurétique  pour 
chasser  de  petits  calculs  séjournant  dans  la  vessie,  mais  s’ils 
sont  trop  gros,  il  faudra  au  contraire  s’abstenir  de  cette  ma¬ 
nœuvre. 

Dans  toutes  les  suppurations  urinaires  pyélonéphrites,  s’il 
n’y  a  pas  rétention  au  niveau  des  reins,  le  traitement  hydro¬ 
minéral  est  la  médication  de  choix.  De  même  dans  les  urétrites 
aiguës  ou  chroniques  le  flot  d’une  urine  faiblement  minéra¬ 
lisée  qui  vient  balayer  incessamment  le  canal  exerce  une  heu¬ 
reuse  action  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

Dans  le  traitement  des  albuminuries,  il  faut  distinguer  celle 
de  la  néphrite  parenchymateuse  qui  n’a  rien  à  faire  avec  une 
cure  hydrominérale.  L'albuminurie  de  la  néphrite  interstitielle 
n’est  justiciable  de  nos  stations  que  si  la  perméabilité  rénale 
est  conservée,  l’eau  favorisant  surtout  alors  l’élimination  des 
■chlorures  et  des  substances  toxiques.  Mais  les  cures  de  diu-  | 


rèse  sdnt  surtout  indiquées  dans  les  àlbuminuriës  non  brigh- 
tiques,  soit  celles  dues  à  une  irritation  du  rein  par  des  cristaux 
uratiques,  phosphatiques,  oxaliques;  les  albuminuries  rési¬ 
duelles  d’infections,  l’albuminurie  de  la  grossesse,  l’albuminu¬ 
rie  orthostatique,  l’albuminurie  digestive.  Dans  tous  ces  cas. 
On  obtient  dés  améliorations  rapides,  souvent  même  la  guéri- 
ëon. 

Une  indication  plus  récente  des  cures  de  diurèse  est  celle 
de  leur  emploi  dans  le  traitement  dé  l’artérioscZérose  et  de 

appareil  cardio-vasculaire.  Huchard  et  ses  élèves  Bergoui- 
gnan  et  Amblard,  Bouloumié,  Chiaïs  ont  surtout  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  valeur  de  la  diurèse  dans  les  différentes  phases  de 
cette  affection.  Dans  la  première  phase,  où  l’hypertension  est 
d’abord  d’origine  toxique,  où  l’insuffisance  rénale  précoce  est 
modifiable,  le  balayage  de  l’économie  par  une  cure  hydromi¬ 
nérale  fait  merveille,  et  les  éliminations,  parfois  un  peu  inter¬ 
mittentes  au  début,  se  régularisent,  tandis  que  la  pression 
s’abaisse.  Dans  la  seconde  phase,  alors  que  le  malade  est 
devenu  un  cardio-rénal,  bien  que  le  pronostic  soit,  on  le  com¬ 
prend,  plus  sombre,  on  peut  encore  obtenir  quelque  effet, 
surtout  chez  les  sujets  qui  Sont  plutôt  des  cardiaques  avec 
oligurie.  Dans  ces  cas,*  ‘en  donnant  de  faibles  quantités,  en 
opérant  avec  l’eau  minérale  une  véritable  réduction  des 
liquides,  on  arrive  à  faire  éliminer  plus  qu’il  n’y  a  été  ingéré, 
à  réduire  la  masse  totale  du  sang  et  à  soulager  le  myocarde. 

Mais  chez  ceux  qui  sont  plutôt  des  rénaux  avec  hyperten¬ 
sion,  pollakiurie  nocturne,  rétention  chlorurée  et  azotée,  on 
peut  tout  au  plus  espérer  par  une  cure  prudemment  conduite, 
dans  le  déeubitus  horizontal,  augmenter  un  peu  la  diurèse 
solide  et  diminuer  d’autant  l’intoxication  de  l’organisme.  Le 
pronostic  dépend  entièrement  du  degré  de  perméabilité  rénale. 

Pour  clore  cette  liste  déjà  longue  des  malades  qu’on  nous 
envoie  dans  nos  stations  de  diurèse,  signalons  encore  que 
certains  dyspeptiques  atones  peuvent  se  trouver  bien  de  la 
cure  de  boisson,  surtout  si  le  malade  s’astreint  à  boire  lente¬ 
ment,  cçuché  sur  le  côté  droit.  Les  stations  sulfatées  cal¬ 
ciques  des  Vosges,  Capvern  et  Aulus,  ont  une  action  eupep- 
tique  stimulante  dont  il  faut  tenir  grand  compte  dans  le  trai¬ 
tement  de  ces  affections. 

Les  contre-indications  de  nos  stations  s’expliquent  d’elles- 
mêmes;  il  n’y  faut  pas  envoyer  des  malades  trop  affaiblis,  des 
tuberculeux,  ou  des  malades  menacés  d’hémorragies  gastriques 
ou  d’hématurie.  Si  les  lésions  rénales  ou  cardiaques  sont  trop 
avancées,  elles  rendent  la  cure  inutile,  de  même  que  les  cas  de 
cirrhose  hépatique  déjà  prononcée.  Enfin,  on  ne  prescrira  pas 
une  cure  de  boisson  aux  malades  chez  lesquels  une  pierre  est 
engagée  dans  la  vessie  ou  le  bassinet,  ni  à  ceux  atteints  d’une 
grosse  hypertrophie  de  la  prostate. 

En  dehors  de  leurs  eaux  si  remarquablement  efficaces,  les 
stations  diurétiques  sont  admirablement  outillées  pour  l’utili¬ 
sation  de  traitements  adjuvants  à  la  cure.  Elles  possèdent  des 
établissements  thermaux  modèles,  parfois  même  confiés  à  une 
direction  médicale  et  où  toutes  les  ressources  de  la  physio¬ 
thérapie,  bains,  douches,  massages,  applications  d’air  chaud, 
électricité,  mécanothérapie,  se  trouvent  réunies,  permettant 
d’agir  suivant  les  indications  soit  sur  le  système  nerveux  qu’il 
faut  apaiser,  soit  sur  l’hypertension  qu’il  faut  réduire,  soit  sur 
les  gonflements  articulaires,  les  douleurs,  les  névralgies  qu’il 
faut  améliorer.  On  trouve  également  dans  nos  stations  une 
organisation  de  tables  de  régime  dans  les  hôtels,  laissant  toute 
liberté  d’appliquer  aux  malades  un  traitement  diététique  sévère 
(régime  végétarien,  déchloruré,  etc.).  A  Evian,  il  existe  même 
un  hôtel  spécial  de  régime,  l’Ermitage,  placé  sous  la  surveil¬ 
lance  médicale  et  qui  fonctionne  à  la  satisfaction  de  tous.  On 
pratique  enfin  dans  nos  villes  d’eaux  des  cures  d’air  d’altitude 
moyenne  près  des  montagnes,  des  cures  de  terrain  qui 
viennent  ainsi  ajouter  leur  action  efficace  à  celle  de  la  cure  de 
boisson. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

.  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  sérums 
spécifiques.  (Charles  Gdeit.  Thèse  de  Montpellier,  igiS. 
Imprimerie  Firmin  et  Montané,  Montpellier.)  —  La  thèse  de 
M.  Gueit  contient  une  bonne  étude  théorique  de  la  sérothérapie 
antituberculeuse  et  un  exposé  des  résultats  cliniques  obtenus 
par  l’auteur  en  appliquant  cette  sérothérapie  à  diverses  formes 
de  tuberculose  pulmonaire. 

La  lecture  des  observations  relatées  par  M.  Gueit  ne  pro¬ 
voque  vraiment  aucun  enthousiasme  en  faveur  de  là  sérothé¬ 
rapie.  Voici  d’abord  des  malades  traités  par  le  sérum  de 
Marraorek  :  six  cas  de  tuberculose  pulmonaire  aiguë  caséeuse, 
avec  cinq  échecs,  une  amélioration  très  passagère  de  l’état 
général;  un  cas  de  tuberculose  hémoptoïque  à  marche  rapide, 
échec  du  traitement;  six  cas  de  tuberculose  fibro-caséeuse 
ulcérée  et  fébrile,  aucun  résultat;  six  cas  de  tuberculose  fibro- 
caséeuse  non  ulcérée,  mais  fébrile,  avec  deux  améliorations 
durables,  deux  améliorations  passagères,  deux  échecs  ;  six  cas 
de  tuberculose  pulmonaire  fibro-caséeuse  subfébrile,  avec 
amélioration  notable  chez  quatre  malades  ;  cinq  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  apyrétique,  avec  cinq  insuccès,  la  sérothé¬ 
rapie  paraissant  même  plutôt  défavorable. 

Trois  malades  furent  soumis  au  traitement  par  la  bactério- 
lysine  de  Maragliano.  Le  premier  n’obtint  aucune  améliora¬ 
tion;  le  second  vit  son  état  général  heureusement  influencé,' 
les  lésions  pulmonaires  restant  stationnaires:  chez  le  troi¬ 
sième  on  nota  des  modifications  très  légères  dans  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  et  l’état  général,  mais  la  marche  progfres- 
sive  des  lésions  ne  fut  pas  arrêtée.  M.  Gueit  fait  remarquer 
qu’on  ne  peut  tabler  sur  ce  trop  petit  nombre  d’observations 
pour  juger  la  bactériolysine,  et  il  rappelle  l’opinion  très  favo¬ 
rable  de  Teissier  et  Arloing  sur  ce  sérum. 

Avec  le  sérum  de  Vallée  M.  Gueit  a  traité  trois  malades  : 
deux  paraissent  en  avoir  retiré  une  certaine  amélioration  ; 
dans  le  troisième  cas,  échec. 

Trois  autres  malades  reçurent  du  sérum  de  Rappin  ;  deux 
l’ont  assez  bien  supporté,  mais  les  résultats  ont  été  insigni¬ 
fiants.  Le  troisième  malade  se 'sentait  mieux  quand  il  fallut 
interrompre  le  traitement  par  suite  d’accidents  anaphylac¬ 
tiques. 

Dans  les  conclusions  de  cette  thèse,  M.  Gueit  écrit  que  les 
sérums  employés  actuellement  n’ont  qu’un  pouvoir  curatif 
modeste.  C’est  bien  en  effet  l’impression  que  l’on  a  eh  lisant 
les  observations  de  ses  malades.  m.  brelet. 

MEDECINE  INFANTILE 

Etats  méningés  curables  chez  les  enfants.  (Comby.  Arcà. 
de  méd.  des  enfants,  janv.  igiS.)  —  MM.  Guillain  et  Baum- 
gartner  ont  présenté  à  la  Société  médicale  un  cas  d’état 
méningé  à  début  comateux,  terminé  par  la  guérison,  et  pré¬ 
sentant  une  réaction  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
faisant  craindre  une  méningite  tuberculeuse.  MM.  Guinard, 
Triboulet  et  Rist  ont  vu  des  méningites  curables  dans  les 
mêmes  circonstances,.  M.  Comby  en  rapporte  deux  cas  ana¬ 
logues  qui  relèvent,  suivant  toute  probabilité,  de  la  poliomyé¬ 
lite  aiguë,  de  la  maladie  de  Heine-Medin  dans  sa  forme 
méningée.  M.  le  professeur  Hutinel  a  vu  8  cas  analogues  en 
quelques  mois.  Certains  enfants  présentent  le  tableau  de  la 
méningite  tuberculeuse,  plus  souvent  celui  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  Le  liquide  céphalo-rachidien  reste  limpide  et 
contient  des  lymphocytes. 

Il  est  possible  qu’un  certain  nombre  de  ces  états  méningés 
Curables  aient  été  pris  pour  des  méningites  tuberculeuses  gué¬ 
ries.  MM.  Netter  et  Tinel,  dès  1910,  avaient  insisté  sur 
les  formes  méningitiques  de  la  poliomyélite  et  en  avaient 


rapporté,  à  deux  reprises,  neuf  et' six  cas  démonstratifs. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic',  M.  Dufour  souligne  l’impor¬ 
tance  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  procédé 
de  Nageotte.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  les  lymphocytes 
sont  très  nombreux;  ils  le  sont  peu  dans  les  états  méningés 
curables.  gayard. 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Le  nerf  laryngé  supérieur  et  sa  névrotomie.  Anatomie. 
Technique  opératoire.  (G.  Liébault  et  René  Celles  [de 
■Bordeaux].  Rev.  hebd.  de  laryng.,  d’oiol.  et  de  rhinol.,  déc. 
1912.)  —  Dans  ce  travail,  les  auteurs  nous  donnent  une 
excellente  étude  sur  l’anatomie  du  nerf  laryngé  supérieur  et 
de  ses  branches,  corrigeant  ou  précisant,  d’après  leurs  tra¬ 
vaux  personnels,  les  données  classiques.  C’est  ainsi  que,  au 
niveau  de  sa  terminaison  laryngée,  le  laryngé  supérieur, 
comme  déjà  l’avaient  indiqué  Poirier  et  Picqué,  pénétrerait 
toujours  dans  la  membrane  thyro-hyoïdienne  avant  d  avoir 
rencontré  le  muscle  thyro-hyoïdien. 

Dans  une  Seconde  partie  les  auteurs  étudient  la  technique 
opératoire  de  la  névrotomie.  Ils  rejettent  l’incision  transver¬ 
sale  interthyro-hyoïdienne  de  Challier  et  Bonnet  pour  adopter 
l’incision  oblique  sterno-mastoïdienhe  de  P.  Descomps  qui 
conduit  à  trouver  la  carotide  externe.  De  là  ils  vont  à  la  décou¬ 
verte  du  laryngé  supérieur  en  se  repérant  sur  la  thyroïdienne 
supérieure  et  sur  la  laryngée  supérieure.  Mes  recherches  sur 
le  cadavre  me  font  préférer  la  découverte  directe  du  nerf  au- 
dessous  de  l’os  hyoïde.  Pour  trancher  la  question  sur  le 
vivant,  où  les  conditions  changent  vraisemblablement,  il  me 
semble  nécessaire  de  recueillir  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  que  fourniront  sans  doute  avant  peu  ceux  qui  [auront 
l’occasion  d’appliquer  ces  différentes  méthodes. 

J.  FOURNIE. 

GYNÉCOLOGIE 

Contribution  à  l’étude  histologique  de  l’hypophyse  pen¬ 
dant  la  gestation.  (Alfred  Siguret.  Thèse  de  Paris,  1912. 
Jouve,  édit.)  —  On  connaît  l’action  de  l’extrait  hypophysaire 
sur  la  fibre  musculaire  en  général .  et  sur  la  fibre  utérine  en 
particulier.  La  question  des  modifications  de  l’hypophyse  au 
cours  de  la  grossesse,  tant  au  point  de  vue  de  ses  éléments 
histologiques  que  de  ses  sécrétions,  est  donc  d  actualité. 
M.  Siguret  y  apporte  une  contribution  intéressante,  en  étu¬ 
diant  l’hypophyse,  au  cours  de  la  gestation,  chez  le  cobaye  et 
la  lapine. 

Pendant  la  gestation,  ,Ie  lobe  glandulaire  de  l’hypophyse 
est  le  siège  de  modifications  histologiques  manifestes  ;  on 
remarque  surtout  l’élargissement  des  cordons  cellulaires, 
l’hypertrophie  des  cellules  et  des  noyaux,  la  diminution  du 
nombre  des  cellules  chromophobes,  l’augmentation  des  cel¬ 
lules  sidérophiles.  Quant  à  la  substance  principale  de  sécré¬ 
tion,  la  substance  colloïde,  M.  Siguret  ne  l’a  jamais  nettement 
décelée.  L’épaississement  et  la  dilatation  des  cordons  cellu¬ 
laires  tiennent  sans  doute  à  ce  qu’ils  sont  gorgés  d’une  subs¬ 
tance  dont  on  ne  connaît  encore  ni  le  mode,  ni  la  forme  d’ex¬ 
crétion. 

M.  Siguret  a  aussi  constaté  que  les  modifications  de  l’hypo¬ 
physe  apparaissent  dès  le  début  de  la  gestation  et  né  semblent 
pas  s’accroître  progressivement  avec  l’âge  de  celle-ci. 

M.  BRELET. 

PSYCHIATRIE 

Troubles  mentaux  observés  chez  un  sujet  morphino¬ 
mane  et  chloralomane.  (R.  Mignot  et  Usse.  L’Encéphale, 
mars  1918.)  —  Les  troubles  mentaux  réalisèrent  dans  ce  cas  le 
syndrome  paralytique  avec  tremblement,  embarras  de  la 
parole  et  crise  épileptiforme.  Pendant  une  première  période 
où  les  deux  intoxications  étaient  associées,  le  chloral  put  être 
rendu  responsable  des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe  à 
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type  pseudo-cocaïnique  présentées  par'  le  malade.  Mais  dans 
une  seconde  période,  alors  que  ce  morphinomane  ne  prenait 
plus  de  chloral  depuis  un  an  et  que  les  hallucinations  avec 
idées  délirantes  de  persécution  et  de  jalousie  s’étaient  repro¬ 
duites,  on  peut  se  demander  si  la  morphine  seule  a  provoqué 
le  délire  et  les  hallucinations.  Les  auteurs  le  croient,  mais  ils 
invoquent  le  mécanisme  de  l’insuffisance  viscérale  et  l’exis¬ 
tence  d’altérations  hépatiques  et  rénales.  P.  camus. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


PANTOPON  ET  DIARRHÉES 
Par  M.  A.  Mouhlan. 

Quand  on  veut  constiper  un  malade,  on  lui  donne  de 
l’opium  ;  cette  action  constipante  de  l’opium  serait  due  sur¬ 
tout  aux  impuretés  qu’il  contient  (méconates  et  résines)  et 
cela  est  si  vrai  que  certains  opiums  mal  choisis  provoquent 
une  constipation  particulièrement  rebelle,  de  l’hyperconsti- 
pation,  si  l’on  peut  dire.  Comme  le  pantopon  est  de  l’opium 
purifié,  privé,  par  conséquent,  de  ses  méconates  et  de  ses 
résines,  il  ne  possède  pas  ce  pouvoir  hyperconstipant  si  désa¬ 
gréable  de  l’opium  brut. 

Et  cependant  le  pantopon  agit  merveilleusement  dans  les 
diarrhées.  Quelle  explication  rationnelle,  scientifique,  peut-on 
donner  de  cette  prétendue  anomalie  ?  On  sait  que  l’action 
parésiante  de  l’opium  sur  l’intestin  est  due,  en  majeure  partie 
du  moins,  à  la  morphine.  Or,  le  pantopon  représente  la  tota¬ 
lité  des  alcaloïdes  de  l’opium,  c’est  dire  non  seulement  la 
morphine,  mais  aussi  les  autres  alcaloïdes,  lesquels  corrigent 
et  compensent  l’action  parésiante  et  la  toxicité  de  cet  alca¬ 
loïde  :  si  le  pantopon  ne  provoque  pas  cette  sorte  de  parésie 
consécutive  à  l’emploi  habituel  des  opiacés,  c’est  qu’il  est  de 
l’opium  total,  tout  à  fait  purifié  ;  en  outre  l’action  nocive  de 
la  morphine  sur  l’intestin  est  en  quelque  sorte  annihilée  par 
les  autres  alcaloïdes.  Mais  le  pantopon  conserve  toutes  les 
propriétés  utiles  de  l’opium,  c’est-à-dire  son  action  anti¬ 
sécrétoire,  qui  permet  de  lutter  efficacement,  et  sans  crainte 
de  la  constipation  intense  consécutive,  contre  les  diarrhées  de 
quelque  nature  qu’elles  soient,  même  chez  les  enfants.  Tout 
cela  a  été  bien  mis  en  lumière  par  Pouchet,  Sicard,  Rémond, 
Gaussel  ;  de  même,  on  trouvera  de  multiples  observations 
prouvant  la  valeur  incontestable  du  pantopon  dans  les  thèses 
soutenues  devant  les  Facultés  de  Paris,  Lyon,  Montpellier, 
Nancy  et  Toulouse  (i). 

J’ai  eu  moi-même  l’occasion  de  contrôler  l’efficacité  du  pan¬ 
topon  dans  des  cas  de  diarrhées  particulièrement  rebelles 
chez  les  aliénés  et  les  épileptiques.  J’ai  d’ailleurs  consacré 
ma  thèse  inaugurale  à  l’étude  de  ce  produit  qui  présente  pour 
le  praticien  un  intérêt  de  premier  ordre.  Avec  Cot,  Souty, 
Trotain,  Soncourt  et  les  autres  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  ce  médicament,  j’ai  constaté  que  le  pantopon  possède  une 
action  antidiarrhéique  absolument  remarquable  et,  d’autre 
part,  il  ne  provoque  pas  la  constipation  secondaire  qui  succède 
habituellepent  à  l’emploi  des  opiacés.  Il  nous  a  donc  semblé 
utile  de  signaler  ce  produit  à  l’attention  du  corps  médical  en 
ce  moment  de  Tannée  où  abondent  les  entérites  de  toute  ori- 


(i)  Voir  surtout  prof.  Pouchet,  Acad,  de  mêd.,  18  oct.  1910  et^ 
Soc.  de  thérap.,  8  mai  1912;  —  prof.  agr.  Sicakd,  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  Il  nov.  1910;  —  prof.  Rémond,  Soc.  méd.-psychoL,  26  déc. 
1910; —  Dr.  Bardet,  Soc.  de  thérap.,  i3  avril  1910;  —  prof.  agr. 
Gaussel,  Soc.  méd.  de  Montpellier,  i5  déc.  1911,  etc.,  et  thèses 
Paris  (Dr.  Trotain),  Lyon  (Dr.  Soutï),  Nancy  (Dr.  Soncourt), 
Montpellier  (Drs.  Cot  et  Le  Calvez),  Toulouse  (Drs.  Bigou  et 
Mourlan),  etc. 


gine  et  où  il  est  bon  de  connaître  un  médicament  qui  soit 
capable  de  les  guérir  sans  amener  d’effets  secondaires  désa¬ 
gréables. 

D’ailleurs  le  pantopon  se  substitue  de  plus  en  plus  à  l’opium, 
à  la  morphine  et  à  tous  leurs  dérivés  ;  il  réussit  là  où  beau¬ 
coup  d’autres  sédatifs  ont  échoué  (Martinet,  Vires,  Gaus¬ 
sel,  etc.);  il  possède  une  action  eupnéique  très  nette  (Pou¬ 
chet,  Bardet,  Rauzier);  il  présente  une  action  hypnotique 
parfaitement  établie  (Rémond,  Sicard,  Salin)  ;  d’autre  part 
ses  effets  analgésiques  ont  été  constatés,  particulièrement 
dans  des  cas  de  douleurs  dues  à  des  coliques  hépatiques,  né¬ 
phrétiques,  utérines  (Barbaroux,  Guillon,  Gross,  Adam, 
Perrin,  Schmidt,  etc.),  dans  les  cancers  (Petitjean,  Claret, 
Huchon,  Laroche,  etc.),  dans  les  névralgies  si  fréquentes  et 
si  tenaces  des  tuberculeux  (Gy,  Laffite,  Morel-Lavallée,  Arri¬ 
vât,  Gaussel,  etc.),  et  nous  n’avons  pas  le  temps  de  parler  ici 
de  ses  applications  en  pathologie  cardiaque,  en  neurologie, 
en  psychiatrie  et  en  chirurgie  (Rémond,  Martinet,  Vires, 
Sicard,  Leriche,  de  Rouville,  etc.). 

Enfin,  au  point  de  vue  des  résultats,  je  crois  qu’il  est  utile 
d’insister  sur  quelques  points  ;  le  pantopon  ne  provoque 
pour  ainsi  dire  jamais  ni  vomissements,  ni  même  nausées. 
D’autre  part,  les  cas  d’intolérance  au  pantopon  sont  excessi¬ 
vement  rares  et  j’ai  même  pu  observer  des  malades  qui  sup¬ 
portaient  admirablement  le  pantopon  alors  que  la  morphine 
produisait  chez  eux  des  phénomènes  d’intoxication  intense; 
jamais  non  plus,  je  n’ai  noté  cet  état  d’euphorie  qui  suit  Tin- 
jection  de  morphine,  ni  cette  sensation  de  dépression  et 
d’hébétude  qui  s’observe  parfois  au  réveil  chez  des  patients 
dont  le  sommeil  a  été  obtenu  grâce  à  la  morphine  ;  en  outre 
les  malades  n’ont  pas  présenté  d’accoutumance,  ce  qui  est 
un  point  très  digne  d’être  noté  ;  enfin  autre  avantage  pratique, 
le  nom  de  pantopon  est  inconnu  du  public...  Remarquons  en 
terminant  que  le  pantopon  Roche  qui  est  présenté  sous  forme 
de  sirop,  de  comprimés  et  d’ampoules,  peut,  grâce  à  sa  pré¬ 
paration  rigoureusement  surtteillée  et  à  son  dosage  précis, 
être  donné  sans  aucun  danger  même  aux  petits  enfants,  en 
particulier  sous  la  forme  de  sirop  qui  permet  d’administrer 
le  produit  à  doses  fractionnées  et  progressives  (Ausset). 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


l’enseignement  de  L’ÉLECTROLOGIE 

DE  LA  RADIOLOGIE  ET  DE  LA  RADIUMTHÉRAPIE 
DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

La  Société  des  médecins  chefs  des  laboratoires  de  radiologie 
et  d’électroradiothérapie  organise,  deux  fois  par  an,  en  no¬ 
vembre  et  en  mai,  une  série  de  conférences  théoriques  et  pra¬ 
tiques  d’électrologie,  de  radiologie,  de  radiumlogie,  cryothé¬ 
rapie,  finsenthérapie,  etc.  La  première  série,  dont  la  durée 
sera  d’un  mois,  commencera  le  lundi  3  novembre,  à  quatre 
heures  trente,  à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  de  la  Pitié.  Le 
programme  de  ces  conférences,  qui  sont  gratuites,  sera  publié 
ultérieurement. 
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n’est  pas  un  fait  nouveau.  »  Elle  était  déjà  signalée  en  effet, 
daiis  l’enquête  agricole  décennale  de  1882,  comme  très  con-. 
sidérable  et  générale  en  France,  et  l’auteur  de  l’enquête, 
M.  Tisserand,  disait  alors  :  «  La  diminution  actuelle  n’est 
pas  encore  un  mal;  elle  oblige  l’agriculteur  à  mieux  utiliser 
les  bras,  à  diminuer  ses  frais  de  main-d’œuvre  ;  elle  conduit  à 
l’emploi  de  l’outillage  perfectionné,  tout  en  permettant  de 
donner  de  meilleurs  salaires  ;  en  un  mot,  elle  force  à  mieux 
cultiver.  Le  laboureur  devient  de  son  côté  plus,  actif  et  son 
intelligence  se  développe  pour  la  conduite  des  machines  et 
pour  les  travaux  qu’il  est  obligé  de  mieux  soigner;  en  même 
temps  que  son  bien-être  augmente,  l’ouvrier  rural  voit  aussi 
sa  condition  s’élever  au  point  de  vue  matériel  et  intellectuel;- 
et  c’est  là  ün  résultat  auquel  on  ne  peut  qu’applaudir.  Quant 
au  chef  d’exploitation,  si,  faute  de  surabondance  de  travail¬ 
leurs,  il  est  forcé  de  déployer  plus  d’activité,  d’organiser  son 
travail  avec  plus  d^nteUigence,  de  façon  à  suffire  à  tous  les 
besoins,  en  développant  par  suite  la  puissance  productive  de 
l’o’uvrier,  il  y  trouve  également  son  compte.  Les  Sooooo  jour¬ 
naliers  et  domestiques  qui,  défalcation  faite  de  l’Alsace-Lor- 
raine,  ont  délaissé  la  culture  du  sol  national,  correspondent  à 
une  économie  de  salaire  qu’on  ne  peut  chiffrer,  nourriture 
comprise,  à  moins  de-.  240  à  25o  millions  de  francs  par  , an. 
C’est  une  diminution  de  frais  de  production  qui  dépasse  le 
montant  de  l’impôt  foncier,  en  principal  et  centimes  addition¬ 
nels,  et  qui  accroît  d’autant  le  bénéfice  des  exploitants.  Pro¬ 
duire  beaucoup  avec  le  moins  de  dépense  possible,  de  façon 
à  nourrir  la  plus  nombreuse  population,  tel  doit  être  le  but 
du  cultivateur.  Le  mal  n’est  pas  d’avoir  moins  de  bras  pour 
obtenir  le  même  produit,  loin  de  là.  Quand  avec  un  ouvrier 
on  arrive  à  faire  le  travail  de  deux,  il  y  a  progrès,  Ce  qui  est 
un  grand  mal  c’est  la  diminution  du  nombre  des  enfants  dans 
les  familles  rurales.  » 

Nous  avons  reproduit  tout  ce  passage,  car  ce  qui  était  vrai 


en  1882  le  demeure  encore  à  l’heure  actuelle.  Et  il  y  a  mieux. 
M.  Daniel  Zolla  établit  que  de  1862  à  1882  le  personnel  salarié 
rural  avait  subi  une  réduction  de  près  de  65o  000  unités.  Or, 
que  voyons-nous  pendant  ce  laps  dé  temps  ?  «  Grâce  à  la 
hausse  générale  du  prix  des  produits  agricoles  et  au  merveil- 
leux  encouragement  dont  profite  ainsi  le  cultivateur,  la  pros¬ 
périté  de  l’industrie  rurale  reçoit  un  extraordinaire  accroisse¬ 
ment  r  la  valeur  de  la  terre  passe  de  61  à  91  milliards  de 
francs,  augmentant  de  3o  milliards  dans  l’espace  de  trente  ans. 
Le  capital  de  culture,  indice  fidèle  de  l’étendue  des  épargnes 
réalisées,  s’élève  de  2  milliards  800  millions  de  francs  à  5  mil- 
liards  700  millions.  La  valeur  de  la  production  brute  annuelle 
atteignait  seulement  8  milliards  en  i852  et  dépasse  l'i  mil¬ 
liards  en  1882.  Comparée  au  nombre  des  cultivateurs  qui  la 
créent  par  leur  travail  et  leurs  capitaux,  cette  valeur  aug¬ 
mente  de  90  p.  100!  » 

Et  l’auteur  insiste  à  nouveau  sur  le  fait  que  cet  essor  mer¬ 
veilleux  a  eu  comme  corollaire  un  développement  parallèle  de 
la  consommation  dans  les  campagnes,  que  pour  satisfaire  aux 
demandes  croissantes  de  la  population  rurale  plus  exigeante 
et  plus  riche  la  production ,  industrielle  a  grandi.  «  Il  lui  a 
fallu  demander  aux  campagnes  les  auxiliaires  indispensables 
à  ses  travaux,  et  le  déplacement  observé  de  nos  jours  a  été 
constaté  dans  la  seconde  moitié  du  xix®  siècle.  »  Donc,  ajoute 
M.  Daniel  Zolla,  «  l’agriculture  a  déjà  subi  l’épreuve  que  lui 
imposait  la  diminution  du  nombre  des  bras  disponibles  et  la 
hausse  simultanée  des  salaires.  Elle  a  victorieusement  résisté, 
et  triomphé  de  cet  obstacle.  Sous  l’influence  toute  puissante 
des  débouchés  qui  s’ouvrent  plus  larges  devant  lui,  l’agricul¬ 
teur  perfectionne  les  procédés  techniques,  dans  le  but  de  pro¬ 
duire  davantage  et  de  profiter  des  hauts  prix  que  lui  assure 
précisément  le  développement  de  la  consommation.  Ses 
épargnes  réalisées  accroissent  lé  capital  dont  il  dispose,  c  eSt- 
à-dire  les  agents  de  transformations  et  les  moyens  de  produc- 
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Le  Phosphore  injectable  R6USSEL-M0USWER  contient  4  milligrammes  de 
phosphore  par  centimètre  cube  et  s’emploie  à  la  dose  de  un  centipaètre 
cinq  jours.  On  cesse  pendant  le  mêmie  laps  de  temps  pour  recommencer  ensuite  cette 
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tion  de  toutes  catégories.  Non  seulement  le  territoire  cultivé 
est  mis  en  valeur  d’une  façon  plus  parfaite,  mais  les  surfaces 
incultes  sont  conquises;  la  jachère  est  réduite  ou  disparaît. 
Ainsi^  l’étendue  du  sol  productif  augmente  réellement  malgré  la 
diminution  absolue  du  nombre  des  travailleurs  chargés  de  le  cul¬ 
tiver.  C’est  cela  que  nous  apprend  l’étude  du  passé,  et  pareil 
enseignement  ne  saurait  être  négligé.  » 

Il  serait  intéressant  de  suivre  encore  M.  Daniel  Zolla  dans 
les  développements  par  où  il  montre  que  la  rareté  et  la  cherté 
de  la  main-d’œuvre  ont  amené  une  profonde  transformation  des 
systèmes  de  culture.  «  Aux  céréales  ou  aux  plantes  indus¬ 
trielles  le  cultivateur  substitue  la  prairie  ou  les  cultures  four¬ 
ragères  qui  demandent  moins  de  bras  »,  et  cela  permet 
l’extension  de  l’élevage  et  de  l’engraissement  du  bétail,  une 
des  opérations  agricoles  les  plus  lucratives. 

Il  faudrait  encore  suivre  le  savant  économiste  quand  il  nous 
explique  comment  la  réduction  des  surfaces  consacrées  à  la 
culture  des  céréales,  et  du  blé  en  particulier,  ne  constitue  pas 
lé  péril  redouté  de  tant  de  gens.  «  Aucune  crainte  n’est  plus 
chimérique  ‘  nulle  idée  n’est  plus  fausse  et  ne  trouve  plus  aisé¬ 
ment  sa  réfutation  dans  l’observation  des  faits.  Les  préoccu¬ 
pations  exclusives  et  exagérées,  manifestées  tant  de  fois  à 
propos  de  la  production  du  blé,  ont  causé  à  notre  agriculture 
un  véritable  préjudice.  » 

Mais  la  place  nous  manque.  Il  nous  suffit  d’avoir  appelé 
l’attention  de  nos  confrères  sur  ces  côtés  généralement  mécon¬ 
nus  du  problème  si  complexe  de  l’exode  rural. 

Certes,  M.  Daniel  Zolla  n’en  méconnaît  point  la  gravité. 
«  Personne  assurément,  dit-il,  ne  doit  oublier  que  le  séjour 
dans  les  villes  et  le  travail  dans  l’atelier  présentent  des  dan¬ 
gers  au  point  de  vue  moral  aussi  bien  qu’au  point  de  vue  maté¬ 
riel.  L’élévation  des  salaires  industriels  ne  compense  pas  tou¬ 


jours  l’augmentation  des  dépenses  nécessaires...  ou  superflues 
—  celles  qu’impose,  même  aux  plus  sages,  le  désir  si  humain 
d’acquérir  ce  que  l’on,  voit  étalé  près  de  sol.  On  voudrait 
épargner  à  l’émigré  volontaire,  au  «  déraciné  »,  les  décep¬ 
tions  ou  les  regrets,  les  misères  et  les  souffrances,  en  lui  con¬ 
seillant  de  demeurer  et  de  vivre  auprès  de  la  colline  qui  avait 
abrité  son  berceau.  Les  conseils  ne  sont-ila  pas  inutiles  et  les 
vœux  impuissants? L’expérience  paraît  l’avoir  prouvé.  Ce  que 
l’on  peut  seulement  admettre  et  espérer,  c’est  que  1  industrie 
rurale  elle-même  sera,  dans  bien  des  cas,  en  état  de  lutter  vic¬ 
torieusement  contre  l’usine  et  l’atelier  en  leur  disputant  la 
main-d’œuvre.  L’agriculture  devenue  précisément  une  indus¬ 
trie,  comme  disait  Léonce  de  Lavergne,  peut  offrir  des  rému¬ 
nérations  assez  régulières  et  assez  larges  pour  retenir  l’ouvrier 
rural.  » 

Arrêtons-nous  sur  cette  perspective  encourageante.  Somme 
toute  on  peut  maintenant,  ce  nous  semble,  appliquer  à  l’exode 
rural  cette  parole  profonde  de  Shakespeare  :  «  Il  existe  un 
principe  bienfaisant  au  fond  des  pires  choses,  mais  il  faut  que 
l’homme  sache  l’en  dégager  avec  soin  (i).  »  M.  Daniel  Zolla 
a  su  précisément,  grâce  à  sa  science  des  choses  économiques  et 
à  sa  clairvoyante  pénétration,  dégager  ce  qu’il  y  a  de  bon  dans 
le  phénomène  social,  tant  maudit,  de  l’exode  rural,  et  de  cela 
nous  devons  le  féliciter  et  le  remercier. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


(i)  Il  est  extrêmement  difficile  de  traduire  exactement  en  fran¬ 
çais  la  formule,  lapidaire  dans  sa  concision,  du  grand  dramaturge. 
La  voici  : 

There  is  some  soûl  of  goodness  in  things  evil, 

Would  men  observingly  distil  it  out. 


'Tî^w'ëxî^TÜbëroüîôse^  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSINE  ^ 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50 
(vente  réglementée). 


wwwwwwwwwwwwiwwwi  i  lui  1 1 1 1 1 1  i  il  lil 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


ÉCHANTILLON 


SERUM 

VANADARSINÊ 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 
Prix  :  4  fr.  50 

(vente  réglementée). 


Lobontcfre  A.  GnUlanmln,  D’  en  Ph'%  Ex-lnt.  des  hôpit.,  I6S,  Bd.  SaM-BemaIn,  PARIS 


AmmnLOSB  PnLHOllAmE  -  EMPBIsÉiIE  -  BEONCHITE  CHEOmailE  -  asthme  ~  ~ 

Seule  Préparation  permettant  la  Thérapeutique  Arsenicale  Intensive  par  la  MEDICATIPN  ARKHcNIyUC 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSIN6E 


f'  aouttea  de  Glycérophosphates  de  Sonde,  Potasse  et  Maquésie, 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  a  — 
L  Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.-  Le  flacon  compte-g‘"  3'-  Bue  Abel, 


QUASSINE  _  APPÉT|T 
FR  EM  IN  T  —  MrrCill 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


COQUELUCHE 


Q 


CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool,  —  2  à  3  à  chaque  repas 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


D 


Le  Beuf 

Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Ce  produit,  qui  a  joué  — 
grand  rôle  dans  la  genèse  de 
l’antisepsie,  a  été  officiellement 
admis  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris. 

Il  est  en  particulier  recom¬ 
mandé  dans  les  angines  oouen- 
neuses,  anthrax,  leucorrhées,  otites 
infectieuses,  suppurations,  ulcè¬ 
res,  herpès,  gangrènes,  etc. 

DANS  LES  PHARMACIES 

SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Par», 

rOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DKS  DISPENSAIRES  MARINS  DK  PARIS 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La. digitaline  Nativelle,  employée  dans  tous  les  hôpitaux  de 
Paris,  donne  des  résultats  cliniques  rigoureusement  précis. 
Sa  sûreté  d’action  ne  peut  être  obtenue  avec  aucune  autre 
préparation  de  digitale. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Précis  de  chirurgie  journalière  (i),  par  le  docteur  Maurice 
Patel,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Lyon,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Ce  volume  fait  partie  de  la  collection  Testut,  et  est  destiné 
aux  étudiants  en  médecine  ;  mais  lorsqu’on  a  parcouru  l’ou- 
vrage,  on  voit  qu’il  aura  sa  place  toute  marquée  dans  la  biblio 
thèque  de  l’étudiant  devenu  praticien.  L’ouvrage  est  en  effet 
conçu  dans  un  esprit  très  pratique.  Après  une  première  par¬ 
tie  de  généralités  qui  comporte  dix  chapitres  diSérents  sur  la 
pratique  des  opérations  courantes  et  les  maladies  des  tissus, 
la  deuxième  partie  expose  les  maladies  chirurgicales  cou¬ 
rantes  des  diverses  régions.  Pour  chaque  affection  on  y  trouve 
discutées  les  indications  et  contre-indications,  préparatifs 
opératoirés,  technique,  pansement,  soins  consécutifs.  La 
petite  chirurgie  des  yeux,  nez,  oreille,  voies  urinaires  est 


(i)  ün  vol.  m-12  de  770  pages,  avec  440  figures  dans  le  texte. 
—  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


décrite  à  sa  place.  A  propos  des  traumatismes  des  membres 
on  trouvera  même  l’évaluation  des  incapacités  pour  les  acci- 
dents  du  travail.  Le  texte  est  éclairé  par  une  multitude  de 
figures,  calques  de  radiographies,  qui  en  rendent  la  lecture 
encore  plus  facile.  m.  lance. 

Nouveau  Traité  de  chirurgie,  sous  la  direction  de  A.  Le 
Dentu  et  Pierre  Delbet.  Fascicule  XXI  :  Maladies  du 
cou  (i),  par  les  docteurs  Joseph  Arrou,  Pierre  Fredet  et 
Ernest  Desmarest,  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ce  nouveau  fascicule  du  Traité  de  chirurgie,  dû  à  la  collabo¬ 
ration  de  trois  chirurgiens  des  hôpitaux,  constitue  une 
mise  au  point  très  complète  de  la  chirurgie  de  la  région  du 
cou.  On  y  trouvera  exposée  avec  précision  et  clarté  l’histoirft 
un  peu  complexe  des  suppurations  du  cou,  des  kystes  et  fis¬ 
tules  congénitales  du  cou,  des  variétés  de  torticolis.  On  y 
trouvera  résumés  avec  soin  les  travaux  sur  certaines  affec¬ 
tions  étudiées  récemment  comme  les  plaies  du  canal  thora¬ 
cique  au  cou,  les  phlegmons  ligneux,  le  traitement  des  adé¬ 
nopathies  bacillaires,  des  branchiomes,  des  lipomatoses 
symétriques,  le  torticolis  spasmodique,  etc. 

En  résumé,  un  excellent  fascicule  à  ajouter  à  la  belle  publi¬ 
cation  du  Nouveau  Traité  de  chirurgie.  M.  lance. 


(i)  Un  vol.  gr.  in-8°,  broché,  de  164  pages,  avec  41  figures.  — 
Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SIROPoD' BOUSQUET 


TABLETTES  du  D  BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  ; 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  dionine-merck 


i  Notices  et  Echantillons  •  Pharmacie  du  BOUSQUET.  140,  Faub-  St-Honoré,  PARIS  | 
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lymphatisme 

SCROFULE 
CONVALESCENCES 

affections  chroniques. 

M.  PÉLOILLE 
2,  Faubourg  St-Denis,  Parla 


lOBAUA 

Granulé  lodotannîque 

Succédané  de  l'huile  de  foie  de  morue. 


Très  actif, 

Très  agréable. 
Parfaitement  toléré 

0  gr.  06  dTode  par  cuiller  à  x^afé* 


cuillerées  à  café 


GERASEPTOL  AntisepsiedcsVoies  Urinaires 

■■  ri  FUNnnnARiES  cystites.  URÉTHRITES 

VALTHY 


M.  PÉLOILLE,  Ph«8",  2,  Faube  St-Denis,  PARIS  et  tontes  Ph' 


BLENNORRAGIES,  CYSTITES,  URETHRITES 
GOUTTE  MILITAIRE,  CATARRHE  de  la 
VESSIE,  PYÉLITES,  etc. 

Capsulines  enrobées  au  gluten 

DOSE:  é  à  12  par  Jour. 
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Le 


Vin  Girard 

DE  DA  GîlOiX  DE  GENÈVE 

lOiDO-T^nsrnsriQXJE 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS^ 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

l’huile  de  foie  de  morue, 

exactement  dosé,  agréable  au 
goût,  EUPEPl IQIE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 
considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 


EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


REMPLACE 

EST 


FACILITE 

CALME 

COMBAT 

EST 


S  I  ROP  GI  RARD 

MÊME  GOMPOjSlOiION 

[S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACXUEI-.I.EIttElWX  t  -48,  rue  d’Alésia,  Paris. 
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La  Lancette  française 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 
TÉLÉPH.  819-B2 


SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Rapports  de  l'hypophyse  a\ 
interne,  par  M.  F.  Dunan. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

THÉRAPEUTIODE  pratique 
notes  pour  L’INTERNAT 
Symphyse  cardiaque. 


les  autres  glandes  à  sécrétion 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  M.  le  président  de  la  République 
a  visité  hier  l’hôpital  Broca. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Le  lundi  20  oc¬ 
tobre  iqi3,  à  neuf  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  a  1  Hôtel- 
Dieu  un  concours  pour  neuf  places  d  élèves  internes.  _ 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Administration  des  hospices  à  1  Hôtel-Dieu.  La  liste  sera 
close  le  lundi  précédant  le  jour  du  concours  (terme  de  rigueur). 

CONCOURS  d’agrégation.  —  L’examen  des  procès-ver¬ 
baux  du  concours  d’agrégation  des  Facultés  de  medecine 
(section  de  chirurgie  générale)  a  fait  constater  une  erreur 
matérielle  commise  par  le  jury  dans  la  notation  de  la  seconde 
^tireuvc  du  concours. 

^Invité  à  procéder  à  une  rectification  conforme  aux  prescrip¬ 
tions  du  statut  de  l’agrégation,  le  jury  s  est  reuni  a  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  le  i3  juillet  1913.  Apres  délibération 
du  jury,  le  classement  pour  1  admission  definitive  est  établi 

'^MM.  Alglave,  95,66;  Mocquot„  89,66;  Desma- 

rets,  89,33.  O  JJ 

Montpellier.  —  M.  Etienne,  89,33. 

Lyon.  —  MM.  Cotte,  86,33;  Dur oux,. 84,33. 

Bordeaux.  — M.  Duvergey,  88,33. 

Toulouse.  — yi..  Corse,  81,66. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  Un  concours  pour 
un  emploi  d’aide  de  clinique  des  voies  urinaires  s  ouvrira,  a  la 
Faculté  de  médecine  de  Lille,  le  lundi  27  octobre  1918,  a  huit 
heures  et  demie  du  matin.  ^  ^  »4.  •  4.  j  i 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  avant  le  20  octobre. 

COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  Par  arrêté  en  date  du  16  juil¬ 
let  iqi3  M.  Nattan-Larrier  a  été  nonimé  titulaire  de  la  chaire 
d’études  coloniales  et  de  pathologie’  exotique  au  College  de 

LA  PROMOTION  DU  XXV'  ANNIVERSAIRE  DE  L  INSTITUT 
PASTEUR.  —  Nous  avons  annoncé  dans  notre  dernier  n^umero 
que  le  Sénat  avait  voté  un  contingent  de  croix  de  la  Légion 


d’honneur  à  décerner  à  l’occasion  du  vingt-cinquième  anni¬ 
versaire  de  l’Institut  Pasteur.  Le  vote  n’a  pas  été  sans  sou¬ 
lever  un  débat  assez  vif  et  un  peu  surprenant  si  l’on,  songe 
avec  quelle  facilité  nos  assemblées  parlementaires  accordent 
les  croix  supplémentaires  et  seule  une  énergique  intervention 
à  la  tribune  de  M.  Léon  Labbé  a  pu  faire  adopter  la  proposi¬ 
tion. 

LA  déclaration  DE  LA  TUBERCULOSE.  —  La  commission 
permanente  de  préservation  contre  la  tuberculose,  dans  sa 
réunion  de  samedi  dernier,  tenue  au  ministère  de  l'intérieur, 
sous  la  présidence  du  professeur  Debove,  secrétaire  perpé¬ 
tuel  de  l’Académie  de  médecine,  vice-président  de  la  commis¬ 
sion,  a  adopté  le  vœu  suivant  à  l’unanimité  : 

«  La  commission, 

Considérant  que  nul  ne  peut  envisager  la  possibilité  de 
rendre  obligatoire  la  déclaration  de  la  tuberculose  ayant  que 
soient  organisées  touU  un  ensemble  de  mesures  d’assistance 
et  de  prophylaxie  en  faveur  des  tuberculeux. 

Décide  de  présenter  au  gouvernement  un  programme  mini¬ 
mum  de  défense  antituberculeuse, 

Et  émet  le  vœu  que  le  gouvernement  constitue  une  com¬ 
mission  interministérielle  chargée  de  rechercher  les  modalités 
d’application  utile  de  ce  programme  et  les  dépenses  qui  résul- 
. tenaient  de  son  application.  » 

honoraires.  —  Le  docteur  Robineau,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  a,  en  décembre  1908,  opéré  M“'X...,  qui  est  décédée 
quelques  jours  après  l’opération. 

M.  Robineau  présenta  une  note  d’honoraires  de  4  000  francs, 
que  M.  X...  refusa  de  payer. 

Sur  une  réclamation  en  justice  du  docteur  Robineau,  la 
troisième  section  de  la  sixième  chambre  prescrivit  une  exper¬ 
tise,  qui  fut  confiéee  aux  docteurs  Delbet,  Auvray  et  Monod. 

Hier,  après  plaidoiries  de  M'®  Fernand  Izouard  et  Justal, 
le  tribunal,  présidé  par  M.  Le  Roy,  a  rendu  un  jugement  dont 
cet  attendu  est  à  reproduire  : 

«...  Attendu  que  le  rapport  des  docteurs  Auvray,  Delbet,  et 
Monod  conclut  nettement  qu’il  n’y  a  eu  de  la  part  de  Robineau 
aucune  erreur  de  diagnostic;  que  l’opération  faite  à  la 
dame  X...  ne  doit  pas  être  considérée  comme  inutile  et  fu¬ 
neste  ;  qu’il  est  faux  de  dire  que  la  prudence  la  plus  élémen¬ 
taire  commandait  l’abstention  de  toute  intervention  chirurgi¬ 
cale...  » 

Le  tribunal  a  condamné  M.  X...  à  payer  au  docteur  Robi¬ 
neau  les  4000  francs  d’honoraires  réclamés  par  celui-ci. 

(Voir  la  suite,  p.  1357.) 


RENSEIGNEMENTS 

— externe  hopit.  paris,  serv.  médecine,  demande 
remplaçant  du  i"au  20  août.  —  Ecr.  p.  condit.  B...  au  journal. 
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rSP£C/F/gUE  des  SPIR/LLOSES  et  des  TRYPA/VOSOJIJ/ASeT]' 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  MALADIE  ou 


Tétraoxydiphosphaminodiarsénobenzène 

ANTISYPHILITIQUE  ET  TRYPANOSOMICIDE  PUISSANT 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidentsm 

igr.  5  à  8  m 


:r2',RueduCHen,.-Ver... 


COQUELUCHE 


^C56H3«S«(i8H^)*0*^-5PÉClH(iffS  HOH  TflXI6nE-2à5cBffl.â(afe,teMrtWioiip»idonl'âge-6,lt.Abel,?ABlS 


Plasma  de  Quinton 

Capté pr  la  STaT1«tl  BlflLOfiJiQOE  d’Arcachan. 
H.  CARRiON,  54,  faub.  St-Hoaoré,  Pa>h„ 

DIS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


lODONE  ROBIN 


iode  organique  pbysiologiquo  assimilable,  véritable  Peptonate  d^iode, 

(Voir  Tbèae  du  D'  Boulaire,  1S06.  —  Commnaication  à  V Académie  de  Médecine,  1907). 


ASTHME,  EMPHYSÈME 
RHUMATISMES,  GOUTTE 

i  /Mead,  des  Sciences  par  Bkrtbblot.ISEB). 


ARTHRITISME.  ARTËRIO-SCLEROSE 

LIODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métaUo-peptoniqnes  déconcertes  en  1881.  (Comm. 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


JVÜ  pm.  confondre  cette  préparmUm  avec  celles  dites  à  base  de  peptone,  qui,  en  |  que  cela  a  été  démontr^çyoir  Comptesrendus  Académie  des  Sciences. Mm  1911). 
réalttl,  ne  sont  que  ies  combinaisons  d’albumoses  ou  d  albumine,  lesquelles  ne  |  ^  ,Ç  est  pourqooi  véritable _p^ptormte_  d’iode  nettemejn 

peuvent  être  considérées  comme  de  TèrifeWes  pepteaes.  I  deflm,  est  la  setfLE  PREr 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  ITODONE,  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  parllicniier  la  moliécidle  fade  d’Une  façon  stable,  ainsi 


lODONE  INJECTABLE 


X<.4!XBOIC.A.TOIXeE:S  S&OX 
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rapports  de  L’HYPOPHYSE 

AVEC  LES  AUTRES 

glandes  a  sécrétion  interne 

Par  M.  F.  DUNAN  (i/, 

Lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Interne  à'i’asile  d’aliénés  de  Fains. 

A  une  époque  où  les  syndromes  poly glandulaires 
prennent  une  si  large  place  dans  le  domaine  de  la 
pathologie,  il  nous  a  paru  utile  .d’étudier  les  rela¬ 
tions  de  l’hypophyse  avec  les  autres  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne. 

Les  glandes  dites  à  sécrétion  interne  sont  connues 
depuis'longtemps,  mais  c’est  depuis  une  vingtaine 
d’années  seulement  que  les  recherches  physiolo¬ 
giques  et  cliniques  ont  permis  de  ne  plus  les  consi¬ 
dérer  comme  des  organes  rudimentaires,  ainsi  que  le 
faisait  Wiedersheim,  et  d’apprécier  l’importance  de 
leurs  fonctions.  Mais,  bien  qu’à  l’heure  actuelle  la 
littérature  médicale  soit  riche  de  faits  montrant  les 
rapports  existant  entre  ces  différentes  glandes,  on 
ne  connaît  pas  encore  le  mécanisme  intime  de  ces 
rapports,  la  cause  exacte  des  réactions  qu’une  glande 
produit  sur  les  autres. 

De  fait,  en  clinique,  on  a  remarqué  que  parfois  à 
un  syndrome  dû  au  trouble  fonctionnel  d’une  des 
glandes  venaient  s’ajouter  les  symptômes  dus  à 
l’hypofonction  ou  à  l’hyperactivité  d’une  autre. 
Expérimentalement,  on  a  vu  que,  si  certaines  glandes 
produisent  de  l’hypotension,  d’autres  ont  une  action 
antagoniste  ;  ainsi  l’extrait  surrénal  est  vaso-constric¬ 
teur,  l’extrait  thyroïdien  vaso-dilatateur. 

Nous  avons  consacré  ce  mémoire  à  1  étude  des 
réactions  histologiques  de  l’hypophyse  après  l’abla¬ 
tion  de  l’une  ou  de  l’autre  des  glandes  à  sécrétion 
interne.  Cependant,  avant  de  songer  à.  interpréter 
l’état  pathologique  d’un  organe,  il  faut  au  moins  con¬ 
naître  son  état  normal. 

Chez  le  chien,  animal  que  nous  avons  choisi  pour 
nos  expériences,  l’hypophyse  consiste  en  un  cône 
aplati,  dont  la  base,  dirigée  en  haut,  est  collée  à 
l’infundibulum.  Elle  est  placée  dans  la  selle  turcique 
qui  est  à  peine  excavée  ;  elle  n’est  pas  recouverte 
parla  dure-mère  et  baigne  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Quand  on  examine  une  coupe  très  mince  passant 
par  le  pédicule  on  remarque  les  faits  suivants  : 

i"  La  cavité  ventriculaire  s’arrête  au  niveau  du 
pédicule. 

2“  La  substance  corticale  entoure  de  tous  côtés  le 
lobe  nerveux. 

3“  L’adhérence  à  la  selle  turcique  se  fait  au  som¬ 
met  de  l’hypophyse. 

4°  Les  artérioles  se  trouvent  à  la  base  de  l’organe. 

Si  l’on  veut  avoir  une  histologie  plus  fine  et  plus 
détaillée,  on  doit  faire  des  coupes  en  série.  On  voit 
tout  d’abord  l’hypophyse  composée  de  deux  parties, 
une  nerveuse  et  une  glandulaire  qui  embrasse  la 


(i)  Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Roger. 


première  presque  de  tous-les  côtés.  Nous  empruntons 
la  suite  de  notre  description  à  Rogovs^itsch  qui  a  fait 
une  étude  très  approfondie  de  cette  question. 

La  partie  nerveuse  consiste  en  tissu  conjonctif 
touchant  au  type  de  la  névroglie,  la  glandulaire  en 
cellules  épithéliales.  Cette  dernière  se  divise  à  son 
tour  en  deux  sections  :  la  couche  médullaire  et  le 
lobe  antérieur. 

La  couche  médullaire  embrasse  immédiatement  la 
moitié  nerveuse  de  l’hypophyse  et  se  trouve  séparée 
du  lobe  antérieur  par  la  cavité  du  canal  central.  Seu¬ 
lement,  au  niveau  du  passage  de  la  moitié  nerveuse 
à  la  tige,  la  couche  médullaire  confine,  immédiate¬ 
ment  et  sans  limites  nettes,  au  lobe  antérieur.  Dans 
la  partie  qui  entoure  la  partie  nerveuse  de  la  glande, 
elle  présente  plusieurs  rangs  de  cellules  épithéliales 
au  milieu  desquelles  se  trouvent  en  grande  quantité 
des  cavités  arrondies  qui  renferment  en  partie  une 
vraie  substance  colloïde,  en  partie  une  substance 
pâle  contenant  les  restes  des  cellules.  La  couche 
médullaire  s’élargit  par  ci,  par  là,  et  alors  les  folli¬ 
cules  colloïdes  forment  plusieurs  étages.  Au  niveau 
du  passage  de  la  section  nerveuse  à  la  tige,  elle 
devient  plus  épaisse  et  se  ramifie  sur  le  système  des 
travées  qui  se  restreignent  par  une  masse  de  cavi¬ 
tés  de  forme  arrondie  et  ovale  qui  se  relient  à  la 
cavité  du  canal  central.  Ces  cavités  sont  vides,  ou 
contiennent  une  substance  pâle  et  les  restes  des  cel¬ 
lules  ;  la  paroi  est  recouverte  de  cellules  cylindriques 
et  renferme  des  nids  de  cellules  épithéliales  qui  ne 
se  distinguent  point  des  cellules  dites  maternelles 
du  lobe  antérieur.  Cette  partie  de  l’hypophyse  rap¬ 
pelle  d’une  façon  remarquable  le  tableau  d’une  des 
phases  du  développement  embryonnaire  du  corps 
thyroïde. 

Le  lobe  antérieur  contient  des  anneaux  de  larges 
veines  avec  de  minces  parois  et  des  capillaires  dans 
les  mailles  desquels  se  trouvent  les  cellules  glandu¬ 
laires  qui  ne  sont  séparées  assez  souvent  de  la 
tunique  endothéliale  des  vaisseaux  que  par  une  mince 
membrane  propre.  Les  cellules  du  lobe  antérieur  se 
divisent  en  deux  catégories;  quelques-unes,  parmi 
elles,  dessinées  d’une  manière  nette  sur  les  prépa¬ 
rations  non  colorées,  ont  un  éclat  hyaloïde,  résistant 
très  énergiquement  à  l’action  des  acides  et  des  alca¬ 
lis  et  se  colorent  très  vivement  par  l’acide  picrique, 
l’acide  osmique,  l’éosine. 

Lorsqu’on  fait  les  préparations  par  la  méthode  de 
Weigert  ces  cellules  se  colorent  presque  en  noir  ou 
tout  à  fait  en  noir.  En  un  mot,  elles  présentent  par 
leurs  propriétés  chimiques  une  ressemblance  com¬ 
plète  avec  la  substance  colloïde.  Pour  la  première 
fois  Pérémesko,  qui  avait  émis  l’opinion  que  l’hypo¬ 
physe  joue  le  même  rôle  physiologique  que  la  glande 
thyroïde,  signala  la  nature  colloïde  des  cellules. 
Lothringer  les  nomme  chromophiles.  Sur  les  prépa¬ 
rations  dans  la  glycérine  avec  addition  d’acide  acé¬ 
tique,  Rogowitsch  a  vu  quelquefois  des  cellules  chro¬ 
mophiles  contenant  une  substance  colloïde  sous 
forme  de  petits  grains  brillants  et  ronds.  Plus  il  y  a 
de  ces  grains  et  plus  ils  sont  rapprochés  et  plus  la 
cellule  entière  paraît  homogène. 

Les  cellules  de  la  seconde  catégorie  n’ont  pas  de 
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contours  nets,  leur  protoplasina  est  granuleux,  elles 
n'ont  pas  d’éclat  hyaloïde,  ne  présentent  pas  les 
réactions  données  par  les  éléments  précédents  et 
acquièrent  une  coloration  jaunâtre  par  le  Weigert. 
Ce  sont  les  cellules  maternelles  de  Rogowitsch. 
Mais  ces  deux  variétés  de  cellules  ne  sont  pas  les 
seules  qui  se  rencontrent  dans  le  lobe  antérieur  de 
^hypophyse.  En  effet,  nous  avons  trouvé  des  cel¬ 
lules  dont  les  contours  étaient  bien  marqués,  dont 
le  protoplasma  était  plutôt  mat.  Ces  cellules,  bien 
que  se  colorant  par  l’éosine,  ne'  sont  pas  si  écla¬ 
tantes  que  les  véritables  cellules  colloïdes.  Dans 
l’intérieur,  on  aperçoit  souvent  une  vacuolisation  et 
leur  quantité,  à  l’état  normal,  est  bien  petite. 

Telle  est  l’histologie  normale  de  la  glande  pitui¬ 
taire  du  chien.  Voyons  maintenant  les  altérations 
qu’elle  subit  après  l’ablation  d’une  des  autres  glandes 
à  sécrétion  interne. 

I.  Hypophyse  et  corps  thyroïde. —  H  y  a  des  ana¬ 
logies  nombreuses  entre  la  glande  thyroïde  et  le 
corps  pituitaire  au  point  de  vue  de  leur  origine,  de 
leur  structure  et  de  leur  rôle  physiologique.  A  ce 
sujet,  M.  Rousselet  s’exprime  ainsi  :«  Nous  ne  trou¬ 
vons  des  liens  analogues  avec  aucune  dos  autres 
glandes  à  sécrétion  interne.  Dans  le  système  glan¬ 
dulaire  interne,  la  thyroïde  et  l’hypophyse  forment 
un  groupe  à  part  dont  les  éléments  ont  probable¬ 
ment  une  signification  et  une  fonction  voisines, 
puisque  leur  origine  et  leur  structure  sont  voisines.  » 

L’hypothèse  des  relations  fonctionnelles  entre  ces 
deux  glandes  a  été  établie  sur  des  faits  cliniques  et 
expérimentaux. 

A.  Faits  pathologiques.  —  Schonemann  a  examiné 
l’hypophyse  sur  des  cadavres  d’individus  goitreux 
et,  sur  85  cas,  une  seule  fois  l’hypophyse  fut  trou¬ 
vée  normale;  84  fois  elle  était  augmentée  de  volume 
et,  au  microscope,  montrait  un  nombre  extraordi¬ 
naire  de  cellules  chromophiles. 

Chez  un  sujet  jeune,  auquel  Rocher  avait  enlevé 
totalement  la  thyroïde,  et  mort  six  ans  après  l’opé¬ 
ration,  la  glande  pituitaire  pesait 

Comte  a  étudié  le  corps  pituitaire  de  108  cadavres 
d’individus  morts  de  maladies  diverses  :  dans  les 
cas  de  goitre,  il  a  trouvé  l’hypophyse  plus  ou  moins 
augmentée  de  volume.  Ainsi,  chez  un  enfant  myx oe¬ 
démateux,  sans  aucune  hyperplasie  osseuse,  il  note 
la  transformation  graisseuse  de  la  thyroïde  et  l’hyper¬ 
trophie  de  la  glande  pituitaire  au  double  de  son 
volume  normal. 

Pisenti  et  Viola,  chez  une  femme  goitreuse,  trou¬ 
vèrent  l’hypophyse  augmentée  de  volume  et  présen¬ 
tant,  dans  le  lobe  antérieur,  de  petites  cavités  rem¬ 
plies  de  substance  colloïde. 

Boyer  et  Beadles,  Burckhardt  ont  observé  des  cas 
analogues. 

Vassale,  à  l’autopsie  d’un  cas  typique  de  myxœ- 
dème,  avec  corps  thyroïde  petit  et  sclérosé,  a  trouvé 
la  pituitaire  volumineuse  et  au  microscope  une 
hyperplasie  de  sa  portion  glandulaire. 

Chez  un  homme  de  quarante-quatre  ans,  ayant  i™25, 
myxgedémateux,  Galdèra  a  observé  un  corps  thyroïde 
dur,  atrophié  et  de  consistance  calcaire  et  une  hypo¬ 


physe  double  du  volume  normal  avec  de  nombreuses 
cellules  chromophiles  rondes  et  polygonales  volu¬ 
mineuses. 

Par  contre,  Goulon,  chez  les  crétins,  a  rencontré 
des  lésions  atrophiques  dans  les  deux  glandes. 

Ponfick,  dans  un  cas  de  myxœdème  congénital, 
constate  une  diminution  notable  de  l’hypophyse  avec 
destruction  du  lobe  épithélial  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure  ;  il  ne  restait  plus  que  le  segment  inférieur 
atrophié.  L’auteur  conclut  que  le  corps  thyroïde  et 
l’hypophyse  n’existaient  plus  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel. 

Schonemann  a  vu  un  crétin  chez  lequel  il  y  avait 
atrophie  notable  de  l’épithélium  glandulaire  de  la 
pituitaire. 

Il  semble  donc  que  le  corps  pituitaire,  augmenté  de 
volume  dans  le  cas  de  goitre,  serait  au  contraire 
atrophié  chez  les  crétins  et  les  myxœdémateux. 

MM.  Pierre  Marie  et  Marinesco  considèrent  l’acro¬ 
mégalie  comme  «  une  atrophie  due  à  la  diminution 
ou  à  l’abolition  des  fonctions  de  l’hypophyse  ».  Pau- 
lesco  constate  que,  dans  le  gigantisme,  il  existe  tou¬ 
jours  une  augmentation  considérable  des  dimensions 
de  la  selle  turcique  et  des  lésions  de  la  glande.  Il 
est  donc  intéressant  de  rechercher  quelles  sont  les 
modifications  du  corps  thyroïde  qui  ont  été  obser¬ 
vées  dans  cette  maladie. 

En  1887,  Heurot  rapporte  les  résultats  d’une 
autopsie  d’acromégalique,  où  il  trouva  à  l’hypophyse 
une  tumeur  ovoïde  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule 
et  une  augmentation  de  quatre  à  cinq  fois  le  volume 
normal  de  la  thyroïde. 

Ghez  le  géant  Goliath,  Dallemagne  signale  une 
tumeur  de  la  selle  turcique  et  une  dégénérescence 
colloïde  du  corps  thyroïde. 

Lancereaux  et  Marray  ont  observé  la  coexistence 
de  l’acromégalie  avec  le  goitre  exophtalmique, 
MM.Launois  et  Roy  ont  vu  le  poids  de  la  thyroïde, 
qui  est  de  20  à  aS  grammes  en  moyenne,  atteindre 
aSo  grammes. 

Un  cas  intéressant  est  celui  que  Bassœ  rapporte 
du  géant  Wilkins  âgé  de  vingt-deux  ans  et  possé¬ 
dant  une  thyroïde  pesant  112  grammes.  Gette  glande 
était  uniformément  augmentée  de  volume,  luisante 
à  la  coupe  et  présentant  une  quantité  anormale  de 
substance  colloïde.  Dans  la  région  delà  selle  turcique 
il  a  trouvé  une  tumeur  qui,  enlevée  de  l’hypophyse, 
pesait  i5o  grammes,  une  portion  plus  importante 
ayant  été  laissée  en  arrière. 

MM.  G.  Ballet  et  Laignel-Lavastine,  à  l’autopsie 
d’un  acromégalique  de  soixante-dix  ans,  voient  hypo¬ 
physite  parenchimateuse  et  cirrhose  thyroïdienne 
hyperthrophique . 

En  lisant  la  statistique  de  Hinsdale  nous  trouvons 
sur  36  acromégaliques  : 

i3  fois  :  hyperthrophie  de  la  thyroïde 

1 1  fois  :  atrophie 

12  fois  :  état  normal  — 

Enfin,  Furnival,  sur  24  cas,  a  rencontré  5  thyroïdes 
normales. 

B.  Faits  expérimentaux. — Recherchons  ce  que 
devient  l’hypophyse  après  la  thyroïdectomie. 
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Rogowitsch  cherchant  l’organe  constant  capable 
par  son  activité  de  compenser  l’absence  de  la  glande 
thj^roïde  avait  examiné  l’hypophyse  dont  la  structure 
ressemble  à  celle  de  la  thyroïde.  Il  chercha  l’influence 
de  l’extirpation  de  cette  dernière  sur  le  corps  pitui¬ 
taire  et  trouva  que  chez  le  lapin  thyroïdectomisé, 
ayant  survécu  à  l’opération,  l’hypophyse  augmente  de 
volume. 

Ces  expériences  ont  été  répétées  par  Stiéda  qui 
confirma  les  résultats  et  prétendit,  de  plus,  avoir 
constaté  l’augmentation  progressive  du  poids  de 
l’hypophyse, 

Tizzoni  et  Centini  conservèrent  3  chiens,  un  an,  un 
an  et  demi  et  quatre  ans  après  l’intervention.  A 
l’autopsie  ils  remarquèrent  les  mêmes  modifications, 

Les  résultats  furent  identiques  pour  Horsley  et 
Lusena. 

M.  Gley  signale  chez  le  lapin  adulte,  privé  de  thy¬ 
roïde,  une  glande  pituitaire  pesant  o®o5  à  o^io  au 
lieu  du  poids  normal  o^^oa. 

Eisselfaerg  examinant  l’hypophyse  chez  le  chat 
après  thyroïdectomie  en  deux  temps  cite  comme 
phénomène  capital  l’hypertrophie, 

Hofmeister  observa  6  lapins  pendant  cent  vingt-six 
jours  après  Tablation  de  la  thyroïde  avec  conserva¬ 
tion  des  parathyroïdes.  L’augmentation  du  poids  du 
corps  pituitaire  par  comparaison  avec  les  témoins  de 
.même  portée  était  en  moyenne  de  i  centigramme. 

Léonhardt  trouve  une  augmentation  de  volume  et 
des  modifications  dans  la  portion  glandulaire  de 
l’hypophyse. 

Gatta  sur  4  chats  enlève  les  2  glandes  et  les  ani¬ 
maux  meurent  de  trois  à  six  jours  après  l’opération. 

Caselli  entreprend  trois  séries  d’expériences 
remarquables  pour  déterminer  les  relations  fonction¬ 
nelles  entre  la  thyroïde,  l’hypophyse  et  les  para¬ 
thyroïdes. 

1°  Il  enlève  à  5  chats  et  2  chiens  simultanément 
hypophyse,  parathyroïdes  et  un  lobe  thyroïdien,  il 
constate  alors  que  les  animaux  meurent  en  trois  et 
quatre  jours  sans  présenter  des  accidents  moteurs 
consécutifs  à  l’extirpation  des  parathyroïdes. 

2®  Il  pratique  la  parathyroïdectomie  chez  8  chiens 
et  pendant  la  tétanie  qui  en  résulte  il  enlève  l’hypo¬ 
physe  ;  l’expérience  lui  montra  que  l’hypophysecto* 
mie  modifie  la  tétanie  ;  les  accidents  moteurs  dispa¬ 
raissent  et  sont  remplacés  par  des  phénomènes 
paralytiques  qui  aboutissent  au  coma  et  à  la  mort  au 
bout  de  un  à  deux  jours. 

3“  Cherchant  à  établir  l’effet  de  la  thyroïdectomie 
chez  les  animaux  privés  d’hypophyse,  Caselli  opère 
six  chiens  et  arrive  à  la  conclusion  suivante  :  «  L’hy- 
pophysectomie,  dit-il,  aggrave  les  effets  de  la  thy¬ 
roïdectomie  sans,  en  altérer  les  symptômes,  mais  en 
accélérant  l’évolution.  » 

M.  Thaon  examinant  l’hypophyse  d’un  jeune  bélier 
de  quarante  jours,  après  thyroïdectomie  s’exprime 
ainsi  :  «  Nous  n’avons  pas  observé  une  hypertrophie 
analogue  à  celle  que  décrivent  communément  les 
auteurs  dans  les  cas  de  même  genre.  Nous  n’avons 
relevé  qu’une  tendance  à  l’hyperplasie  et  des  lésions 
cellulaires.  » 

Expérience  personnelle.  —  Dans  sa  thèse,  M.  Per- 
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rier  nous  a  indiqué  le  chemin  à  suivre  pour  nos 
expériences. 

Nous  avons,  à  un  chien  pesant  ïokSoo,  enlevé  le 
corps  thyi'oïde  en  respectant  les  parathyroïdes.  L’ani¬ 
mal  opéré  le  2  mai  1910  a  passé  par  plusieurs  phases 
critiques  pour  se  relever  complètement  à  tel  point 
que  nous  avons  dû  le  sacrifier  le  2  août,  exactement 
trois  mois  après  l’opération.  L’animal  pesait  id^Seo. 

A  l’autopsie  nous  avons  trouvé  une  hypophyse 
pesant  10  centigrammes.  A  l’examen  microscopique 
nous  avons  pu  voir  une  vascularisation  très  grande, 
et  les  cellules  granuleuses  sont  remplacées  par  des 
éléments  offrant  l’aspect  d’un  corps  creusé  de 
vacuoles.  Les  cellules  chromophiles  avaient  augmenté 
de  volume  et  de  nombre  et  présentaient  aussi  des 
phénomènes  de  vacuolisation.  Les  capillaires  étaient 
volumineux.  Enfin,  un  fait  important  aussi  à  signa¬ 
ler,  c’est  l’augmentation  considérable  des  éléments 
éosinophiles  et  sidérophiles. 

Toutes  ces  modifications  indiquent  une  grande 
réaction  et  un  état  très  net  de  suractivité  de  l’hypo¬ 
physe.  De  fait,  d’après  M.  Perrier,  nous  devons  con¬ 
clure  à  une  activité  exagérée  de  cette  glande  lors¬ 
qu’on  trouve  : 

i"  Une  augmentation  de  son  volume  et  de  son 
poids  ; 

2®  Une  dilatation  de  ses  capillaires', 

3“  La  présence  de  quelques  globules  de  colloïde; 

4®  Une  augmentation  des  cellules  sidérophiles  et 
éosinophiles. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  thyroïdectomie 
a  une  influence  et  un  retentissement  très  grands  sur 
la  glande  hypophysaire,  et  que  toutes  les  fois  que  la 
thyroïde  est  absente  ou  lésée  l’hypophyse  entrera  en 
activité  et  elle  réagira  et  s’altérera. 

IL  Hypophyse  et  organes  génitaux.  —  Pendant 
la  croissance  les  os  s’allongent,  aux  dépens  de  deux 
lamescartilagineuses  situées  à  chacune  de  leurs  extré¬ 
mités,  entre  la  diaphyse  et  les  épiphyses,  tandis  que 
leur  épaississement  se  fait  aux  dépens  du  périoste. 
Ces  deux  processus  se  poursuivent  lentement  pen¬ 
dant  l’enfance,  plus  rapidement  durant  l’adolescence 
pour  s’arrêter  vers  vingt-cinq  ans,  époque  à  laquelle 
l’accroissement  des  os  cesse  en  épaisseur  et  en  lon¬ 
gueur. 

«  Quand  les  cartilages  juxta-épiphysaires,  dit  Pau- 
lesco,  fonctionnent  d’une  façon  excessive  et  surtout 
quand  leur  fonctionnement  se  prolonge  au  delà  du 
terme  normal,  il  en  résulte  le  gigantisme.  De  même 
quand  les  fonctions  périostiques  des  os,  surtout  de 
ceux  des  extrémités  persistent  ou  se  réveillent  après 
l’époque  où  elles  doivent  normalement  cesser  (vingt- 
cinq  ans)  il  en  résulte  des  déformations  de  1  acromé¬ 
galie.  » 

De  fait  chez  de  nombreux  géants  on  a  constaté  pen¬ 
dant  la  vie,  à  l’aide  de  la  radiographie,  ou  après  la 
mort,  sur  le  squelette,  la  persistance  de  ces  cartilages 
épiphysaires  des  membres.  Paulesco  explique  rallon¬ 
gement  excessif  des  os  des  membres  inférieurs  de 
ces  individus  en  montrant  que  les  cartilages  juxta- 
épiphysaires  de  ces  os  sont  les  derniers  à  dispa¬ 
raître  par  ossification. 
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Mais,  chose  remarquable,  l’allongement  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  la  persistance  anormale  des  carti¬ 
lages  juxta-épiphysaires  s’observent  chez  les  indivi¬ 
dus  privés,  de  bonne  heure,  de  leurs  organes 
génitaux.  Les  observations  de  ce  genre  sont  nom¬ 
breuses  :  celles  de  Ecker,  Becker,  Godard,  Pittard, 
Poncet,  Sellheim,  Brian  ;  celle  de  Lortet  à  propos  de 
l’allongement  des  membres  inférieurs  chez  un  eu¬ 
nuque.  Pirsche,  cité  par  Paulesco,  signale  les  «  Sko- 
pitzi  »,  châtrés  volontaires  (secte  russe),  qui  sont 
grands,  longs  en  jambes,  imberbes,  gros,  ont  un 
aspect  féminin  et  leur  voix  a  une  tonalité  élevée 
comme  celle  des  femmes.  On  en  voit  un  grand 
nombre  à  Bucarest  où  ils  se  sont  réfugiés  de  Russie 
pour  échapper  aux  persécutions  et  où  ils  sont  presque 
tous  cochers  de  fiacre. 

Partant  de  ce  fait  que  dans  l’acromégalie  et  le  gigan¬ 
tisme  on  observe  souvent  des  troubles  fonctionnels 
et  même  des  altérations  anatomiques  des  organes 
génitaux  et  que  l’on  constate  un  plus  grand  dévelop¬ 
pement  du  système  osseux,  quelques  auteurs  ont 
cherché  à  déterminer  expérimentalement  si  des  rela¬ 
tions  existent  entre  les  organes  génitaux  et  l’hypo¬ 
physe. 

En  igoS,  Fichera  étudie  la  glande  pituitaire  chez 
5o  coqs,  Sp  chapons,  5  taureaux,  5  boeufs  et  5  buffles 
châtrés  et  5  non  châtrés.  11  trouve  comme  poids 
moyen  de  l’organe  : 


Coq .  o«oi33 

Chapon .  0^0267 

Taureau .  3^35 

Bœuf .  4*46 

Buffle .  3^5 

Buffle  non  châtré .  i®8o 


Au  microscope  il  observe  une  vaso-dilatation  rela¬ 
tivement  considérable,  de  nombreuses  cellules  volu¬ 
mineuses  à  noyau  vésiculeux  et  à  cytoplasma  conte¬ 
nant  en  abondance  de  la  substance  éosinophile,  cellu¬ 
les  rares,  selon  Paulesco,  chez  les  animaux  normaux. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences  Fichera 
recherche  les  effets  de  l’ablation  des  ovaires  sur 
l’hypophyse,  sur  3  cobayes  et  3  lapines,  qu’il  tue 
dix;  vingt  et  trente  jours  après  l’ovariectomie.  Il 
remarque  une  augmentation  de  volume  de  la  pitui¬ 
taire  (cobaye  o,oi5  à  0,022  au  lieu  de  o,oi5  poids 
moyen  normal;  lapine  0,02  à  o,o3i  au  lieu  de  0,016 
à  o,ot8)  et  au  microscope  les  mêmes  modifications 
histologiques  que  les  mâles  châtrés.  L’auteur  con¬ 
clut  que  chez  les  animaux  jeunes  châtrés,  c’est 
l’hyperactivité  de  l’hypophyse  qui  engendre  le  déve¬ 
loppement  exagéré  du  tissu  osseux. 

M.  Thaon  a  de  même  constaté  des  modifications 
chez  les  animaux  châtrés,  mais  devant  l’inconstance 
de  leurs  caractères  il  n’ose  conclure,  tout  en  admet¬ 
tant  qu’il  y  a  un  rapport  certain  entre  l’hypophyse 
et  l’appareil  génital  interne. 

Dans  un  récent  travail  Barnabo  a  trouvé  aussi  une 
hypertrophie  hypophysaire  manifeste  chez  les  ani¬ 
maux  castrés,  particulièrement  nette  quatre-vingt 
dix  jours  après  l’opération. 

Parhon  et  Goldstein  ont  castré  17  animaux  mâles 
et  ont  constaté  une  prédominance  de  cellules  éosi¬ 


nophiles  dans  la  pituitaire.  Chez  3  chattes  privées 
de  leurs  ovaires,  sans  conclure  ils  relatent  cepen¬ 
dant  une  prédominance  de  cellules  éosinophiles 
cependant  moins  marquée  que  chez  les  mâles. 

En  1909,  M.  Perrier  a  opéré  deux  mâles  et  une 
femelle.  Chez  un  des  mâles  l’hypophyse  pesait  8  cen¬ 
tigrammes  et  présentait  une  réaction  nette  bien  que 
légère.  Les  cellules  acidophiles  granuleuses  étaient 
augmentées  de  nombre,  de  même  que  les  éléments 
sidérophiles,  mais  d’une  façon  moins  considérable. 
Les  capillaires  étaient  dilatés.  Cependant  M.  Perrier 
fait  remarquer  que  les  troubles  que  la  castration 
produit  dans  l’organisme  sont  lents  à  se  manifester, 
mais  pourtant  Barnabo  les  a  signalés  au  bout  de 
quatre-vingt-dix  jours  et  Fichera  a  constaté  chez 
trois  jeunes  coqs  châtrés  et  tués  cinq,  vingt  et  vingt- 
cinq  jours  après,  des  modifications  de  la  pituitaire. 
D’ailleurs  nous  avons  pu  contrôler  ce  fait  en  sacri¬ 
fiant  notre  animal,  quarante  jours  après  l’opération 
et  remarquer  des  altérations  histologiques. 

D’autres  auteurs  ont  étudié  les  réactions  de  l’hypo¬ 
physe  durant  la  grossesse  et  c’est  en  somme  à  Louis 
Comte  (de  Lausanne)  que  revient  l’honneur  d’avoir 
montré  le  premier  qu’il  existait  des  rapports  entre 
l’appareil  génital  et  le  corps  pituitaire. 

En  examinant  six  glandes  provenant  de  femmes 
mortes  étant  enceintes,  il  a  constaté  que  trois  d’entre 
elles,  correspondant  à  des  femmes  en  état  de  gros¬ 
sesse  avancée,  présentaient  une  forte  augmentation 
de  volume  et  paraissaient  fortement  hypertrophiées 
et  hyperplasiées. 

M.  Launois  a  repris  l’étude  de  la  pituitaire  durant 
la  gestation  et  a  montré  que  dans  cette  période 
l’hypophyse  était  en  état  manifeste  d’hypêrfonction- 
nement  se  traduisant  par  une  augmentation  de  nom¬ 
bre  et  d’activité  des  cellules  sidérophiles. 

Joris  trouve  que,  chez  les  femelles  en  état  de 
grossesse,  non  seulement  le  lobe  antérieur  est  en 
suractivité,  mais  que  le  lobe  postérieur  participe 
aussi  à  cet  hyperfonctionnement. 

Cependant  signalons  en  passant  que,  si  la  castra¬ 
tion  retentit  sur  l’hypophyse,  Fhypophysectomie  ne 
retentit  point  sur  les  organes  génitaux.  Fichera 
examinant  les  testicules  et  les  ovaires  de  quatre 
poulets  mâles  et  femelles  auxquels  il  avait  enlevé  le 
corps  pituitaire  n’a  trouvé  ni  changement  de  volume 
ou  de  poids,  ni  aucune  modification  de  la  structure 
histologique  de  ces  organes. 

Expérience  personnelle.  —  Dans  le  but  de  con¬ 
trôler  ces  faits  nous  avons  châtré  un  chien  pesant 
13**200.  Opéré  le  10  mai  1910,  il  a  été  sacrifié  le 
18  juin.  Son  hypophyse  avait  un  poids  de  12  centi¬ 
grammes  et  était  assez  congestionnée. 

Microscopiquement  nous  avons  relevé  les  lésions 
suivantes  : 

I®  Dilatation  des  capillaires; 

2“  Augmentation  des  cellules  éosinophiles  et  sidé¬ 
rophiles  mais  moins  grande  que  dans  la  thyroïdec¬ 
tomie  ; 

3®  Quelques  gouttes  de  colloïde  entre  les  parois 
des  vaisseaux. 


Ici  encore  la  glande  pituitaire  est  en  état  d’hyper- 
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activité  très  grande,  réagissant  en  augmentant  son 
volume  et  finissant  par  faiblir,  dans  la  lutte,  en 
créant  des  modifications  histologiques  importantes^ 

III.  Hypophyse  et  capsules  surrénales.  —  L’étude 
Je  l’action  de  l’ablation  des  capsules  surrénales  sur 
le  corps  pituitaire  a  été  très  peu  faite.  C’est  en  1890 
que  nous  trouvons  la  première  observation  à  ce 
sujet.  De  fait  des  relations  fonctionnelles  existe¬ 
raient  entre  l’hypophyse  et  les  surrénales.  Cepen¬ 
dant  d’après  les  faits  qui  vont  suivre  nous  verrons 
que  les  réactions  de  la  pituitaire  sont  peu  marquées 
et  peu  nettes. 

Boinet,  sur  5o  autopsies  de  rats  auxquels  il  a 
enlevé  les  surrénales,  a  trouvé  4  fois  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  de  la  pituitaire. 

Des  figures  karyokynétiques  ont  été  signalées  par 
Marenghi  dans  l’hypophyse  des  cobayes,  des  lapins 
et  des  chats  écapsulés. 

Golgi,  cité  par  Pirrone,  aurait  noté  un  effort  de 
suppléatice  de  l’hypophyse  à  la  suite  de  l’ablation 
expérimentale  des  surrénales. 

En  1907,  Alquier  reprend  cette  étude  et  enlève 
les  surrénales  à  5  chiennes  et  5  fois  il  a  trouvé 
l’hypophyse  à  peine  augmentée  de  volume.  L’exa¬ 
men  histologique  n’a  montré  les  signes  que  d’une 
hyperactivité  légère. 

Deux  années  plus  tard  M.  Perrier  a  examiné  trois 
corps  pituitaires  de  chiens  placés  dans  les  mêmes 
conditions  et  dans  la  première  autopsie  il  a  constaté 
une  réaction  ti’ès  franche  et  très  marquée.  «  Il  exis¬ 
tait,  dit-il,  un  très  grand  nombre  de  grosses  cellules, 
à  bords  bien  limités,  prenant  très  fortement  l’éosine. 

De  même  la  sidérophilie  était  très  marquée.  Les 
chromophobes  étaient  assez  nombreux.  Les  capil¬ 
laires  étaient  très  dilatés...  En  résumé,  l’hypophyse, 
dans  ces  3  cas,  a  paru  franchement  réagir  à  la  suite 
de  l’ablation  des  capsules  surrénales.  » 

Au  point  de  vue  clinique  Oppenheim  et  Lœper 
ont  trouvé  deux  fois  l’hypophyse  très  augmentée  de 
volume  dans  la  tuberculose  des  surrénales,  ainsi 
que  M.  Thaon  qui,  dans  sa  thèse,  rapportant  quatre 
examens  de  corps  pituitaires  enlevés  à  des  individus 
ayant  eu  le  syndi’ome  addisonien,  a  constaté  un  cer¬ 
tain  degré  de  prolifération  cellulaire  et  une  légère 
hyperplasie. 

De  tous  ces  divers  faits  nous  pouvons  consta¬ 
ter  seulement  que  l’ablation  des  surrénales  semble 
donner  lieu  à  un  léger  hyperfonctionnement  du 
corps  pituitaire. 

IV.  Hypophyse  et  pancréas.  —  Nous  n’avons  trouvé 
dans  la  littérature  médicale  que  cinq  observations 
relatives  à  l’état  de  l’hypophyse  à  la  suite  de  lésions 
du  pancréas. 

Parhon  et  Goldstein  les  premiers  relatent  une 
expérience  dans  laquelle  ils  ont  lié  les  canaux  pan¬ 
créatiques  à  une  chienne.  Ils  ont  vu  l’hypophyse 
exclusivement  formée  de  cellules  chromophobes  et 
ne  tirèrent  aucune  conclusion. 

Après  ces  anteurs  Pei'rier  reprit  la  question  et 
opéra  cjuatre  chiens;  sur  un  premier  animal  il  n  a 
enlevé  que  6  grammes  de  pancréas,  la  tête  de  la  1 
glande  ayant  été  laissée.  L’hypophyse  prélevée  vingt-  ] 


cinq  jours  après  pesait  4‘’®5.  Il  n’a  vu  aucune  modi¬ 
fication  du  lobe  glandulaire,  aucune  augmentation 
de  nombre  ni  des  cellules  chromophobes  ni  des 
cellules  chromophiles.  Les  trois  autres  animaux  ont 
subi  l’ablation  totale  du  pancréas  et  alors  par  trois 
fois  il  a  remarqué  une  réaction  très  accusée  de 
l’hypophyse  présentant  une  augmentation  du  volume 
des  cellules  en  majorité  granuleuses  fortement  colo¬ 
rées  par  l’éosine.  En  un  mot  l’hypophyse  était  en 
hyperactivité  manifeste  caractérisée  par  une  forte 
augmentation  des  cellules  chromophiles  et  par  la 
dilatation  des  capillaires. 

Il  nous  semble  que  ces  deux  éléments  ne  suffisent 
point  pour  déclarer  une  glande  en  état  d’hyperfonc- 
tionnement  typique  et,  comme  nous  n’avons  pas 
encore  contrôlé  les  expériences  faites  sur  les  cap¬ 
sules  surrénales  et  le  pancréas,  nous  ne  tirerons 
aucune  conclusion  de  tous  ces  faits,  à  l’exemple  de 
Parhon  et  Goldstein  pour  les  rapports  du  corps 
pituitaire  et  du  pancréas. 

Cette  étude  des  rapports  de  l’hypophyse  avec  les 
autres  glandes  à  sécrétion  interne  nous  a  permis  de 
comprendre  le  mécanisme  de  certaines  affections. 
Parmi  ces  glandes  celle  qui  a  le  plus  d’analogies 
d’origine,  de  structure  et  de  fonctions  avec  l’hypo¬ 
physe,  c’est  le  corps  thyroïde  dont  la  destruction 
entraîne  les  plus  graves  désordres  dans  la  structure 
de  la  glande  pituitaire.  Ensuite  par  ordre  d’impor¬ 
tance  nous  placerons  les  organes  génitaux,  les  cap¬ 
sules  surrénales  et  le  pancréas. 

Cet  ensemble  de  considérations  conduit  enfin  à 
nous  demander  s’il  n’existe  pas  entre  les  fonctions 
de  ces  organes  des  relations  de  suppléance  qui  per¬ 
mettent  à  l’une  des  glandes  de  remplacer  l’autre 
dans  ses  fonctions. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  iS  JUILLET  1013) 

Le  fluor  dans  l’organisme  animal.  Cerveau,  glandes, 
muscles,  sang,  lait,  excrétions.  —  MM.  Armand  Gautier  et 
P.  Clausmann.  Continuant  leurs  recherches  sur  le  fluor  dans 
l’organisme  animal,  les  auteurs  montrent  que  le  fluor,  comme 
le  phosphore,  existe  dans  tous  les  organes  et  tissus  de  l’ani¬ 
mal,  mais  à  des  degrés  très  différents. 

Les  tissus  les  plus  riches  sont,  en  exprimant  sa  quantité 
en  milligrammes  pour  loo  grammes  de  tissu  sec  normal  et  à 
Tétat  adulte  :  V émail  dentaire,  i8o  milligrammes  à  n8  milli¬ 
grammes;  l’os  (diaphyse),  87  milligrammes  à  56  milligrammes; 

V épiderme,  i6'“'4-  Viennent  ensuite  les  cheveux  et  les  poils, 
i9“B7  à  i3  milligrammes;  le  thymus,  n  milligrammes  à 
4  milligrammes;  le  tesiicnte  (adulte),  3™®3  à  4“®2;  ;  le  sang, 
4'“®4  à  2™e5  ;  le  cerveau  (hémisphères),  3  milligrammes. 

Les  organes  les  plus  pauvres  sont  ;  le  cartilage,  i“s5  à 
pour  100  grammes  secs  ;  les  tendons,  o^^dS  ;  le  muscle, 
o“F6ào“Si5. 

Les  excrétions,  urines  et  fèces,  sont  extrêmement  pauvres 
en  fluor. 

Avant  les  recherches  de  MM.  A.  Gautier  et  P.  Clausmann, 
on  ne  savait  à  peu  près  rien  des  quantités  et  du  rôle  du  fluor 
chez  l’animal.  Ces  auteurs  se  proposent  maintenant  d’établir 
comment  le  fluor  s’introduit  dans  l’économie  animale  par 
l’alimentation.  Dès  maintenant  nous  connaissons  son  rôle 
remarquable  de  satellite  du  phosphore  qu’il  accompagne  dans 
les  tissus  vivants,  comme  il  le  fait  si  souvent  dans  le  règne 
minéral,  satisfaisant  ainsi  à  l’une  des  affinités  les  plus  singu¬ 
lières  de  l’édifice  complexe  des  phosphates  et  phosphatides 
naturels.  Il  semble  jouer  le  rôle  de  sensibilisateur  vis-à-vis  de 
ces  substances  et  permettre  aux  composés  phosphorés  de  se 
fixer  dans  les  tissus. 

Inoculation  intraveineuse  de  bacilles  typhiques  vivants. 
—  MM.  Ch.  Nicolle,  A.  Conor  et  E.  Conseil  ont  montré 
précédemment  que  l’inoculation  intraveineuse  de  vibrions 
cholériques  ou  de  bacilles  dysentériques  vivants,  séparés  des 
substances  du  milieu  de  culture  par  des  centrifugations  et 
lavages  successifs,  est  sans  danger  pour  l’homme.  Ils  établis¬ 
sent  aujourd’hui  qu’il  en  est  de  même  des  bacilles  typhiques 
et  présentent  ce  procédé  comme  un  mode  de  vaccination  pré-  | 


ventif  particulièrement  actif  présentant  l’avantage  de  ne  pro. 
duire  aucune  réaction  locale.  Ils  étudient  actùellement  ùn 
procédé  dans  lequel  la  vitalité  des  microbes  est  supprimée 
mais  leur  altération  moindre  que  dans  les  méthodes  actuelles 
de  coagulation  par  la  chaleur  ou  l’addition  d’antiseptiques. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  18  JUILLET  1013) 

Autovaccination  antityphique.  —  MM.  O.  Josué  et  F. 
Belloir  ont  soigné  douze  cas  de  fièvre  typhoïde  par  l’auto- 
vaccination.  Dès  qu’un  malade  suspect  de  fièvre  typhoïde 
entre  à  l’hôpital,  ils  pratiquent  l’hémoculture  qui,  dans  la 
majorité  des  cas,  est  positive  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
Ils  stérilisent  cette  culture  par  la  chaleur  à  58  degrés  pendant 
six  heures  et,  après  avoir  numéré  la  quantité  de  bacilles  con¬ 
tenus  dans  un  centimètre  cube,  pratiquent  la  vaccination  en 
injectant  trois  fois  200  millions  à  douze  heures  d’intervalle. 
Si,  au  bout  de  cinq  jours,  la  température  dépasse  encore 
38  degrés,  on  refait  une  nouvelle  injection  de  200  millions 
qui  suffit  dans  la  majorité  des  cas  à  déterminer  une  améliora¬ 
tion  rapide. 

Les  cas  très  graves  évoluent  après  la  vaccination  comme 
des  fièvres  typhoïdes  de  moyenne  intensité  qui  se  terminent 
favorablement  en  un  laps  de  temps  qui  varie  de  trois  semaines 
à  un  mois  d’évolution  totale. 

Dans  les  formes  moyennes  on  obtient  quelquefois  une  séda¬ 
tion  rapide  ;  la  diminution  de  fréquence  du  pouls  précédant 
en  général  la  chute  thermique.  Parfois,  l’évolution  se  pro¬ 
longe  un  peu  avec  oscillations  entre  87  et  38  degrés  et  une 
nouvelle  injection  amène  la  guérison. 

Dans  les  formes  bénignes,  la  sédation  est  souvent  immé¬ 
diate. 

Onze  malades  sur  douze  ont  guéri.  Quatre  malades  étaient 
très  gravement  atteints.  La  défervescence  thermique  fut 
cependant  complète  chèz  ces  malades  entre  le  vingt-cinquième 
et  le  trentième  jour  de  l’évolution  totale.  Les  cas  de  moyenne 
intensité  furent  guéris  entre  le  onzième  et  le  vingt-cinquième 
jour.  Nous  avons  vu  apparaître  la  première  éruption  de 
taches  rosées  lenticulaires  alors  que  la  température  était 
redescendue  aux  environs  de  87  degrés. 

Chez  les  malades  traités,  on  note  dès  la  première  injection 
une  sédation  marquée  des  manifestations  cardio-vasculaires. 
L’autovaccination  apparaît  donc  à  MM.  Josué  et  Belloir 
comme  une  méthode  extrêmement  utile  qui  vient  renforcer 
dans  une  large  mesure  la  thérapeutique  habituelle  qui  doit 
être  appliquée  en  même  temps. 

Fausses  coxalgies  d’origine  appendiculaire  (appendicites 
claudicantes) .  —  MM.  Ed.  Enriquez  et  René  A.  Gutmann 
présentent,  comme  suite  aux  appendicites  claudicantes  qu’ils 
ont  étudiées  récemment  (sciatique  par  appendicite  chronique 
latente),  des  observations  de  malades  qui  sont  venus  consul¬ 
ter  pour  un  syndrome  coxalgique  durant  depuis  des  mois 
(flexion  de  la  jambe  droite,  contracture  musculaire,  douleurs 
spontanées  de  la  région  coxofémorale,  douleurs  provoquées 
par  la  palpation,  impossibilité  de  la  marche).  Les  examens 
radioscopiques  ayant  montré  l’intégrité  de  l’articulation,  les 
auteurs  ont  porté  le  diagnostic  d’appendicite  chronique 
d’après  l’examen  clinique  et  radioscopique.  Ils  ont  en  effet 
trouvé  une  sensibilité  légère  de  la  fosse  iliaque,  sensibilité 
qui  correspondait  sous  l’écran  à  l’extrémité  inférieure  du 
cæcum  bas  placé  ;  ce  cæcum  était  fixé  quand  on  l'examinait 
aux  rayons  X  successivement  dans  la  position  debout  et  dans 
la  position  couchée. 

Les  interventions  chirurgicales  ont  confirmé  le  diagnostic. 
Il  y  avait  une  inflammation  chronique  avec  adhérences  autour 
de  la  région  cæco-appendiculaire  bas  placée.  Après  libération 
des  adhérences  et  résection  de  l’appendice,  les  malades  ont 
été  guéris  de  leur  pseudo-coxalgie. 

Ces  formes  indiquent  la  nécessité  d’une  exploration  de 
l’appendice  dans  certains  diagnostics  douteux  de  coxalgie. 
Elles  grossissent  encore  le  nombre  des  cas  qui  montrent 
l’extrême  polymorphisme  d’allures  de  l’appendicite  chronique 
et  viennent  s’ajouter  au  passif  delà  coxalgie  hystérique. 
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Pseudo-coxalgie  et  appendicite.  —  MM.  Babinski,  Ed. 
Enriquez  et  Gaston  Durand  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  malade  présentant  depuis  un  an  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  de  la  hanche  droite,  une  attitude  caractéristique  de 
la  coxalgie,  avec  raccourcissement  apparent  très  marqué,  une 
claudication  des  plus  prononcées, avec  déhanchement  pendant 
la  marche  qui  était  impossible  sans  l’aide  de  béquilles.  Cette 
malade  avait  été  soumise  pendant  quatre  mois  à  l’immobilisa¬ 
tion  et  à  l’extension. 

Il  s’agissait  en  fait  d’une  pseudo-coxalgie  dont  les  auteurs 
ont  pu  établir  la  pathogénie  un  peu  complexe  :  contracture 
réflexe  des  muscles  de  la  hanche,  sous  la  dépendance  d’une 
appendicite  chronique  larvée,  contracture  fixe,  et  en  plus 
déhanchement  spécial  pendant  la  marche,  trouble  d’origine 
pithiatique,  partiellement  influencé  par  la  contre-suggestion. 

^  Basé  sur  l’existence  de  troubles  dyspeptiques  antécédents, 
d’ailleurs  vagues,  le  diagnostic  d’appendicite  chronique  a  été 
certifié  par  l’examen  radioscopique. 

Après  résection  de  l’appendice,  aidée  par  un  traitement 
psychothérapique,  la  guérison  complète  des  accidents  s  est 
effectuée  rapidement  et  a  persisté  depuis  un  an. 

Les  secousses  nystagmiques  dans  le  syndrome  de  Base- 
dow.  —  M.  Paul  Sainton.  Il  n’est  fait  mention  dans  aucun 
traité  classique,  ni  dans  aucune  monographie,  d’un  symptôme 
que  l’on  rencontre  assez  fréquemment  dans  le  syndrome  de 
Basedow.  Signalées  par  Vaquez,  Sainton,  puis  par  Léopold 
Lévi,  les  secousses  nystagmiques  s’observent  dans  près  de  la 
moitié  des  cas.  Le  nystagmus  spontané  est  exceptionnel,  le 
plus  souvent  il  s’agit  de  nystagmus  transversal  provoqué  qui 
consiste  en  une  série  de  petites  secousses  rarement  très 
brusques  comme  dans  le  nystagmus  à  ressort,  le  plus  souvent 
simplement  rapides,  exceptionnellement  très  lentes  dans  le 
regard  latéral.  Dans  un  cas,  les  secousses  étaient  verticales. 

tle  symptôme  ne  paraît  avoir  aucune  connexion  avec  les 
autres  signes  oculaires,  il  se  rencontre  aussi  bien  dans  les 
grandes  exophtalmies  que  dans  les  exophtalmies  légères,  aussi 
bien  chez  les  malades  qui  ont  le  signe  de  Moebius  ou  de  de 
Græfe  que  chez  ceux  qui  ne  le  présentent  pas.  C’est  un  phé¬ 
nomène  de  même  ordre  que  le  tremblement,  car  il  varie  sui¬ 
vant  les  différentes  phases  de  la  maladie  et  sa  diminution  coïn¬ 
cide  avec  l’amélioration  des  autres  symptômes. 

Radiographie  de  côtes  cervicales.  —  M.  Sainton  présente 
une  radiographie  de  côtes  cervicales  chez  une  enfant  de 
dix  ans,  atteinte  de  tuberculose.  Cette  côte  était  perceptible  à 
la  palpation. 

Lipomatose  symétrique.  —  MM.  Achard  et  Leblanc  pré¬ 
sentent  3  cas  de  lipomatose  symétrique.  Le  premier  malade 
est  diabétique,  albuminurique,  syphilitique  et  porteur  d’un 
mal  perforant.  Les  masses  lipomateuses  sont  exclusivement 
cervicales  mais  le  malade  aune  tendance  à  l’obésité. 

Le  second  a  surtout  des  lipomes  cervicaux  avec  des  nodules 
indurés  qui  ressemblent  à  des  ganglions;  mais  il  y  a,  de  plus, 
des  tumeurs  sur  la  paroi  de  l’abdomen,  la  crête  iliaque  et  les 
régions  inguinales. 

Le  troisième  porte  des  masses  volumineuses  tout  autour  du 
cou.  Mais  on  en  trouve  d’autres  très  nombreuses  en  d’autres 
points  :  au  thorax,  dans  la  région  sacro-lombaire,  aux  bras  et 
aux  plis  du  coude,  à  la  face  externe  des  jambes. 

Chez  le  premier  et  le  troisième  malade,  l’examen  du  sang  a 
été  fait  et  a  montré  l’existence  d’une  éosinophilie  sanguine 
(4  et  4,5  p.  100)  signalée  déjà  par  Rathery  et  Binet,  mais 
inconstante,  car  elle  manquait  dans  un  cas  de  Clerc  et  Thi¬ 
baut. 

Etude  des  lésions  du  poumon  tuberculeux  dans  deux  cas 
traités  par  le  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Louis  Renon 
etE.  Géraudel,  après  avoir  étudié  les  lésions  du  poumon 
dans  deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités  depuis  trois 
et  quatre  mois  par  le  pneumothorax  artificiel,  cas  où  les  in¬ 
sufflations  avaient  dû  être  abandonnées  depuis  quarante-six  à 
cinquante  jours,  présentent  les  remarques  suivantes  : 

Le  pneumothorax  n’a  eu  d’action  que  sur  les  alvéoles  pul¬ 
monaires  sains,  en  restreignant  le  champ  d’ensemencement 
pulmonaire  offert  aux  colonies  bacillaires  issues  du  ou  des 
premiers  foyers  tuberculeux.  Les  zones  pulmonaires,  sièges 
de  lésions  tuberculeuses,  sont  peu  modifiées  par  la  compres¬ 


sion  ;  celle-ci  semble  déterminer  seulement  une  tendance  à 
l’arrêt  des  granulations  tuberculeuses  dans  leur  propagation 
excentrique.  La  sclérose  pleuro-pulmonaire  observée  relève 
du  processus  de  pneumonie,  chronique  tuberculeuse  et  non 
delà  compression,  d’où  possibilité,  pour  le  poumon  com¬ 
primé,  de  récupérer,  après  décompression,  son  expansion 
antérieure.  . 

Enfin  les  auteurs  signalent  la  coexistence  de  lésions  ulcé¬ 
reuses  intestinales  considérables,  exceptionnelles  par  leur 
intensité,  et  dont  ils  discutent  la  pathogénie. 

Traitement  local  de  l’angine  de  Vincent  par  l’arsenoben- 
zol.  —  MM.  Achard  et  Feuillié  rapportent  un  cas  d’angine 
de  Vincent  qui  confirme  les  bons  résultats,  obtenus  pour  la 
première  fois  par  MM.  Achard  et  Flandin,  des  applications 
locales  d’arsenobenzol.  Le  soulagement  fut  presque  immédiat 
et  la  guérison  très  prompte.  Mais  le  malade  se  trouvant  guéri 
abandonna  le  traitement  au  bout  de  deux  jours.  Or,  six  semai¬ 
nes  après,  se  produisit  une  récidive  sur  la  même  amygdale  et 
de  nouveau,  sous  l’influence  du  traitement  local,  l’exsudât 
disparut  avec  une  extrême  rapidité.  L’examen  microscopique 
avait  montré  chaque  fois  dans  l’exsudât  une  culture  presque 
pure  de  spirilles  et  de  bacilles  fusiformes. 

Cette  observation  s’ajoute  à  celles  déjà  publiées  par  divers 
auteurs  et  qui  montrent  l’efficacité  des  applications  locales, 
infiniment  plus  simples  que  les  injections  dans  les  veines  ou 
dans  les  muscles.  .  ,  ir-  ♦ 

Elle  montre  de  plus  que  les  microbes  de  1  angine  de  Vincent 
peuvent  persister  après  guérison  et  que  les  malades  peuvent 
être  pendant  un  certain  temps  encore  porteurs  de  germes,  il 
en  résulte  que,  malgré  la  rapidité  de  la  guérison,  le  traitement 
doit  être  jioursuivi  pendant  quelque  temps  afin  d  éviter  poui 
le  malade  la  récidive  et  pour  l’entourage  la  contagion. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


DIGESTIONS  LENTES,  PÉNIBLES.  INSUFFISANCE  GASTRIQUE 
(HYPOPEPSIE) 

Prescrire  après  chaque  repas  4  à  6  comprimés  de  Trouette- 
Perret  à  la  Papaïne,  ou,  sFun  peu  d’alcool  n’est  pas  contre- 
indiqué,  un  verre  à  liqueur  d’Elixir  du  même  produit. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

guerre.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret,  en  date  du 
ler  juillet  1913,  rendus  parle  Président  de  la  République  fran¬ 
çaise,  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  guerre,  ont  ete  pro¬ 
mus  dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  o-rade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  V  armée 

territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Dupret,  Desprez,  Gour- 
boulès,  Goudal,  Péradon,  Pousson,  Brault. 

Ausradede  médecin-major  de  première  classe.  —  iVL  le 
médecin-major  de  deuxième  classe  en  réserve  spéciale,  Pas- 

srade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve  — 
MM  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  réserve  Mau- 
roux,  Fasquelle,  Vigier,  Petges,  de  Lauwereyne  de  Rosen- 
daële,  Mouly. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à6  par  jour. 


URASIItriNEliqGIER 

La  grande  marque  des  Antiéèptiques  urinaires. 


lo.Av.3éViniers,tMâ 

DISSOUT  ET  CHÂSSE 
L'ACIDÊ  URIQUE. 


ÉPILEPSIE  :  DRAGÉES  GÉLINEAU 
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NOTES  POUR  LTNTERNAT 


SYMPHYSE  CARDIAQUE 

DÉFINITION.  GÉNÉRALITÉS.  —  La  symphyse  cardiaque  est 
caractérisée  par  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  plus 
ou  moins  complètes  et  serrées  qui  unissent  ou  fusionnent  les 
deux  feuillets  du  péricarde.  Entrevue  par  Lancisi,  décrite  pour 
la  première  fois  par  Sénac  et  Gorvisart,  la  symphyse  cardiaque 
a  été  bien  étudiée  par  Skoda,  Morel-Lavallée  et  Potain  chez 
l’adulte,  par  Hutinel,  Moizard  et  Jacobson  chez  l’enfant. 

Malgré  la  riche  symptomatologie  que  nous  lui  décrirons,  la 
symphyse  cardiaque  est  en  clinique  bien  souvent  méconnue; 
seul  un  examen  radioscopique  systématiquepermettrait, comme 
l’ont  montré  Vaquez  et  Bordet,  d’en  affirmer  l’existence  alors 
qu’elle  ne  s’accompagne  pas  encore  des  accidents  graves  par 
lesquels  très  fréquemment  elle  se  révèle  seulement  au  clinicien. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  d’ailleurs  entre  la  symphyse  repré¬ 
sentée  uniquement  par  quelques  adhérences  localisées,  consti¬ 
tuant  une  tare  peu  importante,  découverte  seulement  par 
hasard  à  l’autopsie  et  l’accolement  total  ou  très  étendu  des 
feuillets  séreux,  associé  souvent  à  une  sclérose  diffuse  du  tissu 
cellulaire  du  médiaslin,  à  une  symphyse  pleurale  (péricar¬ 
dite  externe,  médiaslino-péricardite),  coexistant  fréquemment 
avec  une  cardiopathie  valvulaire,  une  myocardite  et  détermi¬ 
nant  ainsi,  soit  des  accidents  asystoliques,  soit  parfois  même 
la  syncope  ou  la  mort  subite. 

ÉTIOLOGIE.  —  La  symphyse  cardiaque  est  surtout  fréquente 
chez  l’adolescent,  de  quinze  à  vingt  ans  :  elle  s’observe  aussi 
chez  les  vieillards  brightiques  et  artérioscléreux. 

Elle  succède  chez  l  enfant  aux  péricardites  aiguës  et  relève 
ainsi  de  tous  les  facteurs  étiologiques  des  péricardites  (scarla¬ 
tine,  pneumonie  et  surtout  rhumatisme). 

La  symphyse  rhumati.smale  s’observe  de  préférence  à  la 
suite  de  crises  graves  et  répétées  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  :  elle  s’associe  fréquemment  dans  ce  cas  à  des  lésions  de 
l’endocarde  et  du  myocarde;  mais  la  symphyse  succède  éga¬ 
lement  aussi,  assez  souvent,  à  des  rhumatismes  subaigus, 
légers,  apyrétiques  et  surtout  à  la  chorée. 

La  symphyse  cardiaque  s’installe  parfois  lentement,  pro¬ 
gressivement,  sans  qu’on  puisse  en  découvrir  la  provenance 
dans  1  histoire  pathologique  du  malade  :  il  s’agit  là  d’une  dia¬ 
thèse  fibreuse  qui  porte  son  action  non  seulement  sur  le  péri¬ 
carde.  mais  aussi  sur  les  plèvres,  le  tissu  conjonctif  du  médias- 
tin,  le  péritoine  sous-diaphragmatique,  etc.  Cette  diathèse 
fibreuse  est  alors  le  fait  presque  toujours  de  la  tuberculose, 
plus  rarement  de  la  syphilis. 

La  symphyse  tuberculeuse  peut  être  la  première  en  date  des 
manifestations  de  la  tuberculose,  l’infection  succédant  néan¬ 
moins  en  réalité  souvent  à  une  tuberculose  des  ganglions  du 
médiastin;  dans  d  autres  cas  elle  est  consécutive  à  une  lésion 
pleurale.  L’infection  bacillaire  se  propage  ensuite  au  médiastin 
et,  finalement,  les  plèvres,  le  péricarde,  le  médiastin  ne  for¬ 
ment  plus  qu’une  masse  fibreuse  s’étendant  à  travers  le 
diaphragme,  aux  organes  contenus  dans  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen.  Rarement,  la  symphyse  tuberculeuse  prend 
des  allures  extensives  au  cours  d’une  phtisie  pulmonaire  très 
accusée  ;  elle  s’observe  plutôt  chez  des  sujets  peu  tubercu¬ 
leux,  dont  on  pourrait  accuser  les  séreuses  d’être  particu¬ 
lièrement  vulnérables  ou  les  bacilles  de  Koch,  spécialement 
riches  en  poisons  sclérosants. 

La  symphyse  syphilitique  est  certainement  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit.  La  réaction  de  Wassermann  a  permis,  en 
effet,  d’affirmer  la  nature  spécifique  d’un  certain  nombre  de 
symphyses  dont  l’étiologie  n’eût  pu  être  précisée  sans  le 
secours  de  cette  réaction  :  on  connaît  maintenant  d’ailleurs 
bien  (Hutinel,  Sergent,  Lian)  la  fréquence  des  médiastinites 
syphilitiques;  l’anévrisme  de  l’aorte,  presque  toujours  de 
nature  syphilitique,  peut  s’accompagner  aussi  de  symphyse 
cardiaque;  enfin,  la  syphilis  et  la  tuberculose  peuvent  s’asso¬ 
cier  dans  certains  cas  et  réaliser  précisément  au  maximum  ce 
processus  de  sclérose  (Hutinel,  Sergent).  Très  souvent,  la 
symphyse  cardiaque  syphilitique  est  secondaire  à  des  lésions 
syphilitiques  hépatiques  ou  périhépatiques. 

Relativement  encore  assez  fréquente  est  la  symphyse  car¬ 
diaque  des  vieillards  artérioscléreux  et  brightiques  :  elle  est 


souvent  associée,  soit  à  une  périhépatite  chronique,  c’est  alors 
la  symphyse  péricardo-périhépatique  de  Gilbert  et  Garnier 
soit  à  des  inflammations  chroniques  des  diverses  séreuses  ■ 
ce  sont  les  périviscérites  disséminées,  les  scléroses  viscérales 
multiples. 

Il  faut  encore  citer  parmi  les  causes  capables  de  déterminer 
la  symphyse  cardiaque  :  les  inflammations  septiques  ou 
aseptiques  de  voisinage  (inflammations  pleuro-pulmonaires 
abcès,  néoplasme  du  médiastin,  infarctus  du  myocarde,  etc.)’ 
certaines  causes  auto-toxiques,  ou  hétéro-toxique's  (alcoo¬ 
lisme,  goutte,  rhumatisme  chronique,  sénilité,  etc.). 

En  résumé,  il  importe  surtout  de  retenir,  parmi  les  plus 
communes  de  toutes  ces  causes,  le  rhumatisme,  la  tuberculose, 
la  syphilis,  l’artériosclérose  et  le  brightisme. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE. —  La  symphyse  cardiaque 
gêne  considérablement  le  cœur  dans  son  fonctionnement  nor¬ 
mal  et  cela  d’autant  plus  qu’elle  est  totale  et  surtout  qu  elle 
s’accompagne  d’un  épaississement,  d’une  calcification  même, 
plus  ou  moins  importante  des  feuillets  péricardiques.  Dans  ce 
dernier  cas,  comme  bien  souvent  elle  est  associée  à  une  sclé¬ 
rose  diffuse  du  tissu  du  médiastin,  à  une  symphyse  pleurale, 
elle  est  rapidement  mal  toléréeutdétermine  à  brève  échéance, 
d’abord  la  congestion  hépatique,  puis  l’a'bystolie  irréductible. 
Cette  évolution  est  d’autant  qffirs^'fédouter,  qu’il  existe  en 
même  temps  des  lésions  vaRulaires  du  cœur,  de  la  myocar¬ 
dite,  etc.  Elle  peut  enfin  provoquer  la  mort  subite,  suivant  un 
mécanisme  d’inhibition  réflexe. 'Lorsque  la  symphfee  est  peu 
accusée  elle  gêne  alors  infinihient  peu  le  fonctionnement  du 
cœur,  ce  qui  explique  bien  la  latence  de  bon  nombre  de  sym¬ 
physes  cardiaques  en  clinique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  adhérences  péricar¬ 
diques  résultent  de  la  prolifération  conjonctive  et  de  la  néo¬ 
formation  vasculaire  qui  envahissent,  peu  à  peu,  les  exsudais 
fibrineux  pathologiques  du  péricarde;  il  s’établit  ainsi  entre 
les  feuillets  de  la  séreuse  des  adhérences  filamenteuses  qui 
peuvent  disparaître  ou  s’organiser  en  des  tractus  fibreux 
capables  de  former  une  coque  épaisse  et  susceptibles  de  s’in¬ 
filtrer  de  sels  calcaires. 

Les  adhérences  partielles  sont  en  général  souples  et  se  ren¬ 
contrent  dans  les  régions  les  moins  mobiles  du  cœur. 

Les  adhérences  généralisées  sont  parfois  molles  permettant 
assez  facilement  de  séparer  les  deux  feuillets  de  la  séreuse; 
on  voit  ça  et  là  des  végétations  rougeâtres,  des  logettes  rem¬ 
plies  deliquide  et  de  néo-membranes  vasculaires.  S’il  s’agit 
de  tuberculose,  on  peut  rencontrer  quelque  tubercule  ou 
quelque  masse  caséeuse;  mais  il  est  parfois  difficile,  même  au 
microscope,  d’établir  la  nature  tuberculeuse,  en  raison  de  la 
rareté  des  bacilles  ét  des  follicules. 

Les  adhérences  généralisées  peuvent  être  plus  épaisses  ;  le 
cœur  est  alors  entouré  d’une  coque  fibreuse,  molle  vers  la 
base  et  présentant  à  sa  face  postérieure  des  cavités  ou  logettes 
contenant  un  liquide  louche,  séro-purulent  ou  parfois  des 
masses  caséeuses.  Les  adhérences  anciennes  peu  vent  enfin  être 
si  épaisses  qu’elles  forment  au  cœur  une  vraie  carapace,  de 
consistance  cartilagineuse  ou  ossiforme,  quand  elle  est  infiltrée 
de  sels  calcaires.  On  observe  alors  en  même  temps  des  adhé¬ 
rences  exfrapéricardiques  [médiastinite  calleuse  de  Kussmauï). 
Le  tissu  fibreux  englobe  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  plèvres 
et  les  poumons.  Il  fait  adhérer  cette  masse  à  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  à  la  paroi  sterno-costale;  il  englobe  le  diaphragme, 
et  soude  les  organes  intrathoraciques  aux  viscères  sous-dia¬ 
phragmatiques;  on  trouve  dans  cette  masse  fibreuse  des  foyers 
puriformes,  des  ganglions  plus  ou  moins  ramollis. 

Histologiquement,  la  symphyse  est  une  péricardite  chronique; 
il  s’est  fait  une  organisation  des  fausses  membranes  qui  tapis¬ 
saient  primitivement  les  feuillets  du  péricarde  ;  ces  fausses 
membranes  ont  été  pénétrées  par  des  néo-vaisseaux  bour¬ 
geonnant  dans  leur  épaisseur,  ces  capillaires  embryonnaires 
amènent  des  leucocytes  qui  sont  ensuite  transformés  en  cel¬ 
lules  conjonctives.  Ainsi  se  constituent  des  néo-membrtnes 
qui  s’épaississent,  deviennent  fibreuses  et  s’infiltrent  ensuite 
de  sels  calcaires.  Quand  il  s’agit  de  tuberculose,  on  pourra 
mettre  en  évidence,  mais  non  dans  tous  les  cas,  des  granula¬ 
tions  miliaires  et  des  bacilles  de  Koch.  [A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sounn. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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PHOSPHOPINAL  JUIN 


Reconstituant  général, aussi  énergique  qu’inoffensif, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic  | 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Le  TRANSFERT  DES  AGREGES. 
—  Un  décret  en  date  du  i8  juillet  dispose  que  tout  agrégé  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie,  à  quelque  section  qu’il  appartienne,  peut,  sur  sa 
demande,  être  transféré  d’une  faculté  dans  une  autre  suivant 
les  conditions  déterminées  ci-après. 

Lorsqu’une  place  d’agrégé  devient  vacante,  avis  de  la 
vacance  est  publié  au  Journal  officiel.  Un  délai  d  un  mois,  à 
partir  de  la  publication  de  cet  avis,  est  accordé  aux  agrégés 
pour  produire  une  demande  de  transfert.  Ce  délai  est  de  ri¬ 
gueur. 

Aucune  demande  de  transfert  n’est  recevable,  une  fois 
publié  l’arrêté  ministériel  mettant  les  places  d’agrégé  vacantes 
au  concours. 

Le  transfert  est  prononcé  par  le  ministre  après  avis  de  la 
faculté  à  laquelle T’agrégé  désire  être  attaché  et  de  la  commis¬ 
sion  de  médecine  et  de  pharmacie  du  comité  consultatif  de 
l’enseignement  public. 

Jusqu’au  moment  de  leur  entrée  eM  fonction,  les  agrégés 
inscrits  sur  une  liste  unique  ont,  en  cas  de  vacance  d  une  des 
places  attribuées  aux  agrégés  de  cette  liste,  le  droit  d’opter 
pour  cette  place.  Ce  droit  peut  être  exercé  par  chacun  d’eux 
suivant  son  rang  d’admission. 

—  Lyox.  —  M.  Martin  (Etienne),  agrégé  près  la  faculté  de 
médecine  de  Lyon,  est  nommé  à  partir  du  i”  novembre  1918, 
professeur  de  médecine  légale  à  ladite  faculté. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Un  concours 
s’ouvrira,  le  5  janvier  igiéi  devant  l’école  supérieure  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Montpellier  pour  l’emploi  de  sup¬ 
pléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à  l’école  de  plein  exer¬ 
cice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Marseille. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

—  Rennes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  2  février  i9i4> 
devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour  l’emploi  de  sup¬ 


pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  1  Ecole  de 
médecine  de  Rennes. 

—  Un  concours  s’ouvrira  le  2  février  191.4,  devant  l’Ecole 
supérieure  de  pharmacie  de  Paris,  pour  un  emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  chimie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  NANCY.—-  M.  Fa- 
vrel,  professeur  de  chimie,  membre  du  conseil  de  l’Université, 
est  nommé  assesseur  du  directeur. 

ÉCOLE  DU  VAL-DE-GRACE.  —  En  1914,  les  examens  de  sor¬ 
tie  de  l’Ecole  d’application  du  service  de  santé  commenceront 
le  i5  avril  et  les  élèves  devront  avoir  rejoint  leur  poste 
d’affectation  le  i®”  mai. 

Pour  les  concours  ouverts  en  1918  et  1914  j  pour  l’admis¬ 
sion  à  cette  Ecole,  la  limite  d’âge  fixée  pour  les  candidats  par 
le  décret  du  8  mai  1900,  est  exceptionnellement  reculée  de 
vingt-huit  à  vingt-neuf  ans. 

LE  SERVICE  DE  TROIS  ANS  ET  LES  ÉTRANGERS.  —  La 
Chambré  a,  le  17  juillet,  voté  sans  discussion  l’article  8  de  la 
loi  militaire  qui  modifie  les  obligations  militaires  des  natura¬ 
lisés.  La  loi  de  1908  n’imposait  le  service  militaire  acif/’  aux 
étrangers  qui  se  faisaient  naturaliser  qu’autant  qu’ils  étaient 
âgés  de  moins  de  vingt-sept  ans.  Il  en  résultait  que  les  étran¬ 
gers  poursuivant  les  carrières  libérales  et  spécialement  la 
médecine  attendaient  cet  âge  pour  revendiquer  la  qualité  de 
Français  ;  naturalisés,  ils  étaient  versés  dans  la  réserve,  avec 
pour  les  médecins  cette  circonstance  aggravante  qu’ils  obte¬ 
naient  d’emblée  le  grade  de  médecin  aide-major. 

Pour  éviter  ces  abus,  M.  Maurice  Barrés  avait  proposé 
que  l’âge  d’incorporation  de  ces  naturalisés  tardifs  fût  reporté 
à  trente-deux  ans.  Ecarté  d’abord  par  la  commission  de  l’ar¬ 
mée,  cet  amendement  fut  repris  ultérieurement  et,  grâce  aux 
efforts  combinés  de  la  Ligue  médicale  française  et  des  syndi¬ 
cats  médicaux,  il  a  été  présenté  et  adopté  par  la  Chambre 
sous  une  forme  particulièrement  satisfaisante.  C’est,  en  effet, 

.  jusqu’à  l’âge  de  trente-cinq  ans  que  les  étrangers  naturalisés 
seront  susceptibles  d’être  incorporés  dans  l’armée  active. 

Ainsi  se  trouve  dès  maintenant  réalisé  le  point  le  plus 
urgent  du  programme  que  la  Ligue  médicale  française  faisait 
acclamer  aux  Sociétés  savantes  le  19'juin  1918  et  qui  tend  à 
mettre  sur  un  pied  d’égalité  avec  les  nationaux  les  étudiants 
étrangers  jusqu’ici  singulièrement  favorisés. 

Ajoutons  que  M.  le  sénateur  Léon  Labbé  a  déjà  entretenu 
la  commission  sénatoriale  de  l’armée  de  cette  proposition  et 
qu’il  la  défendra  devant  le  Sénat  avec  son  ardeur  habituelle. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décret,  en  date  du 
I  «'■  j  uillet  1 9 1 8 ,  rendu  par  le  Président  de  la  République  fran¬ 
çaise,  sur  la  proposition  du  ministre  de  la  guerre,  ont  été  pro¬ 
mus  dans  le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe, 
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de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  Saury,  Noury,  Bazot, 
Bérard,  Gélis,  Dubousquet-Laborderie,  Yvon,  Goethals,  Ro- 
cheblave,  Planés,  Peyramaure-Duverdier,  Goutray  de  Pradel, 
Chevalier,  Larrieu,  Versepuy,  Jourdin,  Cacarrié,  Deschamps, 
Dufour,  Quenet,  Fauvel,  Bonvejx,  Vaudenabeele,  Jean,  Pol- 
guère.  Bordas,  Doyon,  Henry,  Culan,  Lamarque,  Bosselut, 
Besançon,  Reymond. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe,  de  réserve.  — 
—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
réserve  Fesq,  Gallois,  Ronzier-Joly,  Brandstetter,  Gho- 
cre^U3t,  Pierre,  Coche,  Caboche,  Revel,  Mével,  Groubel,  pa- 
tour,  Flammarion,  Morillon,  Gujzol,  Biard,  Contai,  de  Bou- 
caud,  Joubert,  Ruais,  Dubois,  Sarrautte,  Andérodias,  Dupont, 
PôUiQt,  Beulque,  Bournhonet,  Laborde,  Guilpln,  Derocque, 
Dubois,  Lemeignen,  Joulia,  Remonnier,  Batailler,  Fuchs, 
Vast,  de  Pindray,  Coyon,  Berchoud,  Bouvier,  Gazais,  Crou„ 
zet.  Fouipeau,  Fachatte,  Danos,  Terrier,  Lallement,  Huillet, 
Destpophes. 

Au  grade  de  rnédecia-major  de  deifxième  classe  de  l’ar^ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  pre¬ 
mière  classe  de  l’armée  territoriale  Gabriel,  Jacquemart,  Pi¬ 
cot,  Widiez,  Renard,  Burdet,  Lassalle,  Ladouce,  Pangon, 
Pezet,  Barrié,  Cassaigneau,  Sifflet,  Girard,  BreSeil,  Lalle¬ 
mand,  Mailhetard,  Nqrdin,  Aujay  de  la  Dure,  Ribetou,  Le¬ 
roux,  Moullade,  Nouvel,  Gubertafon,  Deglaire,  Roubinovitch, 
Guimet,  Bar,  Rey,  Mary,  Jaugey,  Déroché,  Gibory,  Prince- 
teau,  Pacaud,  Heim,  Bonnet,  Vénot,  Jallot,  Durand,  de  Gau- 
léjac,  Isch-Wall,  Moret,  Ventuéjol,  Lanos,  Cessa,  Leseigneur, 
Jay,  Spindler,  Petit,  Schwartz,  Blanc,  Valette,  Gros,  Gastou, 
Petitpas,  Piéry,  Poulain,  Loisel,  Martin,  Fischer,  Grasset, 
Texier,  Dacheux,  Thiélemans,  Gocard,  Beaufort,  Louart, 
Petit,  Devoir,  Mourette,  Pellerin,  Lantzenberg,  Poisson, 
Josué,  Audoucet,  Mencière,  Philouze,  Leplat,  Aubineau, 
Baderot,  Yaissier,  Painblan,  Rouquet,  Reynders,  Allard, 
Guilbaud,  Gbalais,  Robin,  Lévi,  Piatot,  Pasteau,  Coville, 
Bossion,  Winstel,  Pitauce,  Bonnemaispn,  Duhamel,  Druc- 
bert. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve  Paquet,  Lafarge,  Boyer,  Izon,  Rovery,  Galezowski, 
Dechaux,  Swinghedauw,  Boissart,  Bonnabel,  Graziani,  Tri- 
queneaux,  Langlais,  Baudet,  Peltier,  Dupuy,  Thibault,  Sa¬ 
vouré,  Barlatiep,  Labrunie,  Adler,  Bataille,  Rogery,  Milan, 
Dreux,  Descusses,  Jousset,  Caron,  Truchet,  Rochu,  Thiéry, 
Lorne,  Jacobée,  Troullieur,  Bertrand,  Ponsoye,  Rosquette, 
Cullère,  Minou,  Arnould,  Stouff,  Bax,  Guilhaume,  Dupont, 
Marmoiton,  Bourgerette,  Culty,  Ross,  Massicot,  Gurcel,  Mar¬ 
tineau,  Mossé,  Laporte,  de  Mouzon,  Nordmaun,  Foatelli, 
Blusson,  Savournin,  Trouvé,  Bailleul,  Sabotier,  Reif,  Didier, 
Schulz,  Coulanges,  Vinceneux,  Beltrami,  Gorcelle,  Saligue, 
Mage,  Ferrand,  Daynès,  Pellegrin,  Boulîard,  Lanpet,  Lucasse, 
Aerts’  Dupin,  Moisson,  Terras,  Bigonnet,  Curel,  Ledroit, 
Petit-Lardier,  Chapoy,  Mouton,  Jacqueau-Descoust,  Séçheret, 
Loubry,  Deswarte,  Pinchart,  Gérart,  Lamotte,  Dugoua,  Le- 
prat,  Pasqueron  de  Pommervault,  Vachez,  Leroy,  Torchausse, 
Cazeaux,  Roblot,  Schneyder,  Hocquette,  Mont-Refet,  Bon- 
nefon,  SanlaviUe,  Gentil,  Schmitt,  Ducros,  Tournier,  Morel, 
Chanal,  Etcheverry,  Saintot,  Paliard,  Chevillotte,  Moreau, 
Crespin,  Flamencpurt,  Pailles,  Goste,  Charreire,  Garimond, 
Kahn,  Miquel-Maille,  Cunnac,  Voillemot. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classa  de  l’ar¬ 
mée  territoriale.  —  MM.  les  médecins  aid.es-majors  de 
deuxième  classe  de  l’armée  territoriale  Richard,  Ollivier- 
Beauregard,  Baudoin,  Geneyoix,  Massequin,  Catz,  Villebrun, 
Veirat,  Perrenot,  Chapotin,  Maillard,  Delay,  Puy,  Larre, 
Bouic,  Le  Barzic,  Bertrand,  Henry,  GuiHard,  Gouin,  Pitons, 
Astre,  Picart,  Hérault,  Mazoux,  Le  Maitre,  Mesmain,  Petit, 
Dufaur,  Molas,  Rolland,  Fumoux,  Pradel,  Leeoconpier,  Gui¬ 
raud,  Jouen  (C.-F.),  Jouen  (R.-E--L.),  Duge  de  Bernonville, 
Pesportes. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
Les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraités  Bordes-Pagès,  Keim,  Alliot,  Collet. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 

_ Les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 

démissionnaires  Botte,  Vermullen,  Rigal. 


A  U  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve. 

—  Les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active  démissionnaires  Biros,  Bellot,  Mercier. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecjn  principal  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraité  Toussaint. 

Au  grade  de  médecifi-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
retraités  Robin,  Spillmann. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  active  retraité  Voulgre. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Guyonneau,  Durand, 
Lapiué,  Granel,  Bochot,  Ferté,  Loiseleur,  Dum^s,  Buault, 
Assire,  Bonhoure,  Laurent,  Faroy,  Plaziat,  Gauthereau,  Ggp- 
dreau,  Pélissier,  Nony,  Antonelli,  Larrieu,  Gottenot,  Bour- 
rouillou,  Proust,  Mock,  Girard,  Bouër,  Culan,  Robert, 
Estrade,  Thuau,  Gaudefroy,  Tpisset,  Martin,  Mairet,  Ménard, 
Salomon,  Malîre-Baugé,  Terrasson  de  Fougères,  Pallier, 
Bonhomme,  Goulfier,  Bélicha,  Moriez,  Siguret,  Phéline, 
Massina,  Houttelette,  Faige,  Nouel,  Sauty,  Mersey,  Gorbi- 
neau,  Guinet,  Hosteing,  Aubry,  Guémené,  Gourcerol,  Duval, 
Pinault,  Guillaume,  Le  fioz,  Girarfi,  Massé,  Usse,  Jeanson, 
Lévy,  Bulliard,  Tortat,  Passelègue,  Reyer^y,  Npry,  Ppngyer, 
Ghalard,  Rousseau,  Gabdlds,  Püîé,  Baplump,  Besançpu, 
plaisir,  Dauvert,  Ardouin,  Sainmont,  F^U^Pt,  Boutin,  Bome- 
fort,  Peltier,  Jacquet,  Adad,  Tronquet,  Bonnapd,  Bretagne, 
Amidieu,  Picard,  Godemel. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Martin, 

Le  Caïn,  Denéchau,  Guerder,  Kaufimann,  Izard,  Dreyfus. 

—  Sont  inscrits  d’office  au  titre  des  missions  importantes 
à  la  suite  du  tableau  de  concours  pour  la  Bégion  d’honneur 
de  1913  ; 

Pour  la  croix  d’officier  de  la  Légion  d’honneur  :  M.  Arnaud, 
médecin  principal  4e  deuxième  classe  hors  ca4rea,  mission 
militaire  française  en  Grèce. 

Pour  la  croix  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  ;  M.  Cou- 
sergue,  médecin-major  de  première'  classe,  ministère  de  la 
guerre,  ÿ  direction,  détaché  au  secrétariat  général. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  ^ —  PriX  DÉCERNÉS.  —  Méde¬ 
cine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  —  Trois  prix  de 
aSoo  francs  chacun,  sont  décernés  à  :  1°  M“*  Lina  Negri  Lu- 
zani,  pour  ses  «  Etudes  sur  les  corpuscules  qu’elle  a  décou¬ 
verts  (avec  feu  son  mari)  dans  le  système  nerveux  des  ani¬ 
maux  enragés  »  ;  a?  M.  L.-  \mbard,  pour  son  «  Mémoire  sur 
la  sécrétion  rénale  »;  3°  MM.  A.  Raillet,  G.  Moussu  et  A. 
Henry,  pour  leurs  «  Recherches  sur  l’étiologie,  la  prophy-r 
laxie  et  le  traitement  de  la  distomatose  des  ruminants  ». 

Trois  mentions  de  i  5oo  francs  chacune  sont  accordées  à  : 

1°  M.  Masquis  pour  son  mémoire  intitulé  :  «  Le  sublimé  en 
chirurgie  »;  2°  M.  Lagrange,  pour  son  mémoire  intitulé  : 

«  Traitement  du  glaucome  chronique  »;  3°  MM.  Fernand  I 

Bezançon  et  S.tL.  de  Jong,  pour  leur  ouvrage  intitulé  : 

«  Traité  de  l’examen  des  crachats  j. 

Des  citations  ont  été  accordées  à  :  1“  M.  Henri  Paillard, 
pour  ses  «  travaux  sur  la  pleurésie  »  ;  a“  M.  Paul  Hallopeau, 
pour  son  travail  intitulé  :  «  La  désarticulation  temporaire 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  du  pied  »;  3?  MM.  A. 
Satory  et  Marc  Langlais,  pour  leur  ouvrage  intitulé  :  «  Pous¬ 
sières  et  microbes  de  l’air  ». 

Ppix  Barbier  (aooo  francs).  —  Le  prix  est  partagé  entre  : 
MM.  Jules  et  André  Boeckel,  d’une  part,  pour  leur  ouvrage 
intitulé  :  «  Les  fractures  du  rachis  cervical  sans  symptômes 
médullaires  »  ;  MM.  4e  Beurmann  et  Gougerpt,  d’autre  part, 
pour  leur  volume  intitulé  «  La  sporotrichose  ». 

Prix  Bréant  (lopooo  francs).  ^  Ce  prix,  destiné  à  répomr 
penser  celui  qui  aura  trouvé  le  moyen  de  guérjp  le  «  Chpl§ra 
asiatique  »,  n’est  paé  4éçerné. 

L’Académie  décerne  sur  les  arrérages  de  la  fondation,  troiS 
prix  de  2000  francs  chacun,  à  :  1°  M.  G.  Levaditj,  pour  l’en¬ 
semble  de  ses  travaux  sur  «  }a  poliomyélite  aiguë  épidémjque 
et  lepemphigus  infectieux  aigu  »;  2°  MM,  A.  Metter  et  B. 
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Debré,  pour  leur  ouvrage  intitulé  :  «  La  méningite  cérébro- 
spinale  »;  3"  M.  V.  Babes,  pour  son  «  Traité  de  la  rage  ». 

Prix  Godard  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  J. 
Tanton,  pour  ses  travaux  «  Sur  l’urétroplastie  par  transplan¬ 
tation  veineuse  et  par  greffe  muqueuse  ». 

Prix  du  baron  Larrey  (750  francs),  Le  prix  est  décerné 
à  M.  Albert  Dejouany,  pour  son  «  Etude  sur  le  personnel 
civil  de  la  cartoupherie  militaire  de  Yiupennes  »  i  une  mention 
est  accordée  à  M.  Emile  Job,  pour  son  mémoire  intitulé  :  «  La 
dysenterie  bacillaire  dans  l’armée  ». 

Prix  Bellion  (1400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
mm.  Albert  Frouin  et  Pierre  Gérard,  pour  leur  mémoire  pr 
les  «  Variations  du  potassium  et  du  sodium  daps  la  sécrétion 
gastrique  ». 

Prix  Argüt  (i  200  francs).  —  Ce  nouveau  prix  biennal  est 
destiné  à  récompenser  le  savant  qui  aura  fait  une  découverte 
o’uérissant  upe  maladie  ne  pouvant,  jusqu’alors,  être  traitée 
que  par  la  chirurgie  et  agrandissant  ainsi  le  domaine  de  la 
médecine. 

Le  prix  est  décerné  à  MM.  Robert  Crémieu  et  Claudius 
Regaud,  pour  leur  ouvrage  intitulé  :  a  Etude  des  eSets  des 
rayons  X  sur  le  thymus  et  relative  au  traitement  de  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus  par  la  rœntgenthérapie  ». 

xnP  CONCOÜRS  «  mppRi  »  de  20000  fpasïcs,  — L’Aca¬ 
démie  de  médecine  de  Turin  vient  de  déclarer  ouvert  le  trei¬ 
zième  concours  pour  le  prix  «  Riberi  »  de  20  000  francs. 

Les  médecins,  qui  désirent  y  participer  avec  des  travaux  sur 
les  sciences  médicales  en  général,  peuvent  s’inscrire  jusqu’au 
3i  décembre  1916. 

S'adresser,  pour  les  conditions  du  concours,  au  secrétaire 
de  l’Académie  de  médecine,  18,  rue  de  Po,  Turin. 

HOPITAL  CIVIL  DP  MUSTAPHA.  —  Un  concours  popr  trois 
places  d’interne  en  pharmacie  aura  lieu  le  lundi  10  novembre 
iyj3,  à  une  heure  et  demie  de  relevée,  à  l’hôpital  civil  de 
Mustapha. 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  samedi  8  novembre,  à 
cinq  heures  du  soir, 

IPiïEHNPS  DES  HOPITAUX  ET  RETRAITES  OUVRIÈRES.  — 
Le  juge  de  paix  de  Montpellier  vient  de  rendre  une  décision 
déclarant  que  les  internes  des  hôpitaux,  nommés  à  la  suite 
d’un  concours  et  recevant  non  un  salaire,  mais  une  gratifioa- 
tjon  et  ayant  des  fonctions  simplement  temporaires,  destinées 
à  leur  permettre  de  se  perfectionner  dans  leur  art,  ne  doivent 
pas  être  inscrits  sur  les  listes  des  assurés  obligatoires  aux 
retraites  ouvrières.  r- 

un  COURS  DP  BALNPOLOGIE  ET  DE  BALNÉQTHÉRAPIB, 
organisé  avec  l’aide  du  comité  international  pour  l’enseigne¬ 
ment  médical  complémentaire,  aura  lieu  à  Carlsbad  du  28  sep¬ 
tembre  au  4  octobre  ipid.  Parmi  les  conférenciers  inscrits  on 
cite  :  professeur  docteur  Albu  (de  Berlin);  docteur  Dautwit^ 
(de  Satnt-Joachimsthal)  ;  professeur  docteur  Falta  (de  Vienne); 
professeur  docteur  Glax  (d’Abazzia)  ;  professeur  docteur  Gold- 
scbeider  (de  Berlin)  ;  professeur  docteur  Grôdel  (de  Nauheim); 
professeur  docteur  Hoffmann  (de  Düsseldorf)  ;  professeur 
docteur  von  JaLsch  (de  Prag);  professeur  docteur  liionha 
(de  Jena);  professeur  docteur  R.  Kutnep  (de  Berlin)  ;  profes¬ 
seur  docteur  Lûthje  (de  Kiel)  ;  professeur  docteur  Mohr  (de 
Halle);  professeur  docteur  Plehn  (de  Berlin);  professeur 
docteur  Riehl  (de  Vienne);  professeur  docteur  Scbauta  (de 
Vienne)  ;  professeur  docteur  A.  Schmidt  (de  Halle)  ;  profes¬ 
seur  docteur  Strauss  (de  Berlin).  Tout  médecin  est  autorisé 
à  suivre  le  cours  complet  moyennant  un  versement  de  10  cou¬ 
ronnes  comme  droit  d’inscription. 

On  peut  se  procurer  les  programmes  et  cartes  au  Kuramt 
de  Carlsbad,  au  bureau  duquel  on  est  prié  d’adresser  toutes 
les  correspondances. 

VOYAGE  d’études  EN  ESPAGNE,  MAROC,  PORTUGAL 
(27  SEPT,  au  19,  23,  29  OCX.  1913).  —  On  sait  que  le  voyage 
d’études  organisé  par  l’A.  P.  M.,  à  l’occasion  de  Pâques, 
avait  été  retardé  afin  de  coïncider  avec  le  Congrès  internatio¬ 
nal  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  géologie  de  Madrid 
(i5  octobre).  Voici  l’itinéraire. 


La  concentration  se  fera  à  Perpignan  et  la  dislocation  à 
Biarritz.  Le  voyage  d’études  de  la  session  suivra  l’itinéraire  : 
Port  Bou-Cerbère,  Barcelone,  Lerida,  Saragosse,  Caspe, 
Reus,  Tarragone,  Alcala,  Sagonte,  Valence,  La  Incina,  Ali¬ 
cante,  Busot,  Elche,  Murcie,  Aguilas,  Baeza,  Grenade,  Boba- 
dilla,  Gibraltar,  Tanger,  Algéslras,  Tarifa,  San  Fernando, 
Gadix,  Séville,  Gprdpue,  Linarès,  Alcaxar,  Madrid,  Sscorial, 
Tolède,  Entrocaroento,  Lisbonne,  Gascaès,  Cintra,  Goïmbre, 
Porto,  Barca  de  Alba,  Salamanque,  Valladolid,  Burgos,  Mira- 
florès.  Venta  de  Banos,  Palencia,  Santander,  Solarès,  Bilbao, 
San  Sébastian,  Irun-Hendaye. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  siège  del’A.  P.M., 

12,  rue  François^Millet,  Puri^  XVp. 

CÉLIBATAIRES  ET  NOURRISSONS.  —  Une  curieuse  mesure 
vient  d’être  prise  par  le  conseil  municipal  de  Memphis,  dans 
le  Tennessee.  A  Memphis,  les  célibataires  de  plus  de  vingt  et 
un  ans  qui  se  trouveront  dans  les  rues  après  neuf  heures  du 
soir,  ou  qui  accompagneront  une  femme  mariée  au  théâtre  ou 
dans  quelque  autre  lieu  d'amusement,  devront  être  porteurs 
d’une  sorte  de  «  licence  de  célibataire  ».  Le  prix  de  ce  docu¬ 
ment  a  été  fixé  à  25  francs,  qui  seront  versés  à  un  fonds  spé¬ 
cial  destiné  4  l’achat  de  lait  et  f  aliments  pour  les  nonrrissons 
pauvres,  aii  cours  des  mois  d’été. 

Les  célibataires  de  Memphis  tentèrent  tout  d’abord  de  résis¬ 
ter  à  l’édit  municipal,  mais  une  amende  s’élevant  au  double  de 
la  taxe  les  amena  promptement  à  résipiscence.  Les  sommes, 
perçues  uniquement  pendant  les  mois  d  été,  sont  suffisantes 
pour  couvrir  les  frais  d’un  hôpital  où  plus  de  cent  nourrissons 
sont  traités  gratuitement.  P- 

LA  DOUBLE  QUARANTAINE.  —  Une  épidémie  de  peste  ayant 
il  y  a  quelques  années  éclaté  à  Majunga,  une  commerçante 
de  Madagascar,  la  dame  P...,  qui  devait  se  rendre  en 
France,  subit  une  quarantaine  de  cinq  jours  au  lazaret.  Puis 
les  agents  sanitaires  la  firent  transporter  par  un  remorqueur 
sur  le  paquebot  la  Gironde  où  sa  place  était  retenue. 

Mais  le  commandant,  d'accord  avec  le  médecin  du  bord, 
refusa  ffe  la  recevoir  en  alléguant'  qu’elle  s’était  trouvée  sur 
)e  remorqueur  en  contact  ayec  l’équipage  indigène  qui  n’avak 
pas  subi  de  quarantaine. 

La  dame  P...  dut  retourner  à  terre  et  ne  put  s’embar-r 
quer  que  sur  le  paquebot  suivant  après  avoir  fait  une  seconde 
quarantaine  ! 

Comme  elle  se  rendait  en  France  pour  affaires  commer¬ 
ciales,  elle  subit  un  préjudlpe  et  demanda  à  la  colonie  de 
Madagascar  une  indemnité, 

Elle  vient  de  voir  sa  demande  accueillie  par  le  Conseil 
d’Etat.  ... 

Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  en  effet  l§  commissaire  du 
gouvernement  M,  Pichat,  les  agents  sanitaipe§  pnt  violé  leurs 
instructions  en  mettant  les  voyageurs  sortant  du  lazaret  en 
contact  avec  des  matelots  évacuant  des  lieux  contaminés, 
alors  même  que  ces  matelots  auraient  subi  une  désinfeetipn, 
dont  l’elffcacité  est  d’ailleurs  contestée. 

L’arrêt  du  5  juillet  1913  porte  que  le  fait  d’avoir  conffé  le 
transport  des  passagers  du  lazaret  jusqu'au  paquebot  à  des 
matelots  indigènes  qui,  bien  que  provenant  d’un  port  contai 
miné,  n’avaient  pas  été  soumis  à  Htte  période  d’observation, 
était  de  nature  à  rendre  illusoire  la  quarantaine  qu’avaient 
subie  ces  voyageurs,  Il  y  a  donc  en  faute  à  la  charge  du  ser^ 
vice  de  santé  de  Madagascar.- 

En  conséquence  la  colonie  a  été  condamnée  à  payer  une 
indemnité  de  4 ooo  francs  4  la  dame  P. . .  p- 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Jacques  Mornet  (de  Bourges) 
et  Jules  Thiriar,  membre  de  PAcadémié  royale  de  médecine 
de  Belgique. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’ÉOSINOPHILIE  LOCALE 

Par  M.  L.  BABONNEIX. 

«  Je  réclame  pour  le  globule  blanc,  s’écriait  Vir¬ 
chow  vers  i85o,  une  place  dans  la  pathologie.  »  Ce 
désir  a  été  exaucé.  Les  leucocytoses,  dont  la  des¬ 
cription  tenait  jadis  en  quelques  lignes,  occupent 
aujourd’hui,  dans  tous  les  Traités,  la  place  d’honneur. 
Nul  n’ignore  plus  l’importance  séméiologique  de  la 
polynucléose  neutrophile,  de  la  lymphocytose,  de  la 
myélocytose.  L’éosinophilie  elle-même  a  été  l’objet 
de  travaux  extrêmement  nombreux  et  importants  (i), 
les  uns  relatifs  à  l’éosinophilie  sanguine,  générale, 
les  autres,  à  l’éosinophilie  locale.  Celle-ci,  surtout, 
mérite  une  attention  particulière,  en  raison  de  l’inté¬ 
rêt  diagnostique  et  pronostique  qui  s’attache  à  son 
étude  et  des  problèmes  de  pathologie  générale 
qu’elle  soulève. 

Avant  d’aborder  notre  sujet,  il  nous  semble  indis¬ 
pensable  de  rappeler  quelques  notions  élémentaires 
d’hématologie. 

Depuis  les  géniales  recherches  d’Ehrlich,  on  dis¬ 
tingue  deux  grandes  variétés  de  leucocytes  suivant 
que  leur  protoplasma  contient  ou  non  des  granula¬ 
tions  colorables.  Les  premiers,  provenant  (comme  les 
hématies  d’ailleurs)  delà  moelle  des  os,  appartiennent 
à  la  série  myéloïde,  les  seconds,  à  la  série  lym¬ 
phoïde. 

A  l’origine  de  tous  les  leucocytes,  se  trouve  une 
cellule  indifférenciée  :  cellule-souche,  Stamzelle  des 
auteurs  allemands.  Cette  cellule-souche  donne  nais¬ 
sance  à  un  élément  que,  depuis  M.Dominici, on  désigne 
sous  le  nom  de  grand  mononucléaire  orthobasophile; 
son  protoplasma,  en  mince  bordure,  fixe  en  effet  les 
matières  Lasiques  plus  fortement  que  le  noyau,  qui 
est  pâle  et  vésiculeux.  Ce  grand  mononucléaire  éla¬ 
bore  lui-même  dans  son  protoplasma  des  granula¬ 
tions  et  se  transforme  ainsi  en  myélocyte.  Suivant  les 
réactions  chimiques  de  ces  granulations,  on  décrit 
trois  variétés  de  myélocytes  :  basophiles,  neutro¬ 
philes  et  acidophiles.  Puis  le  myélocyte  se  transforme 
à  son  tour  :  son  noyau,  pâle,  large,  étalé,  se  con¬ 
dense,  s’échancre,  se  divise  en  deux  ou  trois  lobes, 
souvent  réunis  par  un  léger  filament;  nous  nous 
trouvons  alors  en  présence  du  polynucléaire.  Le  pro¬ 
toplasma  de  ce  dernier  élément  contenant  les  mêmes 
sortes  de  granulations  que  le  myélocyte,  il  existe 
trois  variétés  de  polynucléaires  :  neutrophiles,  à 
granulations  dites  e;  basophiles,  à  granulations  dites  y; 
acidophiles,  à  granulations  dites  a. 


(i)  V.  surtout,  en  ce  qui  concerne  Téosmophilie  locale,  les  tra¬ 
vaux  des  auteurs  suivants  ;  Audibert,  L’éosinophilie,  Th.  de  Mont¬ 
pellier,  igoS,  n“  48;  Levaditi,  Le  sang.  Collée.  Soientia;  Ligou- 
zAT,  La  eellule  éosinophile,  Th.  de  Lyon,  1894:  Rieux,  Collection 
Testut;  Weinberg,  in  Traité da  sang,  Gilbert-Weinberg,  J.  B.  Bail¬ 
lière,  igiS. 


Le  polynucléaire  éosinophile  est  donc  un  leuco¬ 
cyte  qui  diffère  :  1°  des  éléments  de  la  série  lym¬ 
phoïde  par  l’existence  de  granulations  à  l’intérieur 
de  son  protoplasma  ;  2"  du  myélocyte  éosinophile 
(dont  il  dérive)  par  la  lobulation  de  son  noyau;  3“  des 
autres  polynucléaires  surtout  par  l’affinité  spéciale 
que  présentent,  pour  les  substances  acides,  les  gra¬ 
nulations  de  son  protoplasma  (aussi  ces  granulations 
sont-elles  dites  indifféremment  acidophiles,  oxy- 
philes  ou  éosinophiles)  et,  accessoirement,  par  leur 
volume  assez  considérable.  Son  noyau  est  poly¬ 
morphe,  mais  plus  simple  que  celui  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  généralement  formé  de  deux 
lobes  réunis  par  un  filament  chromatique  extrême¬ 
ment  fin.  Ce  leucocyte,  à  l’état  normal,  se  voit  uni¬ 
quement  dans  le  sang,  où  l’on  n’en  trouve  guère  plus 
de  I  p.  100;  dans  certaines  circonstances  particu¬ 
lières,  dont  nous  reparlerons,  quelques  organes 
peuvent  en  contenir  un  plus  ou  moins  grand  nombre. 


Etude  analytique  des  éosinophilies  locales. 

—  Les  éosinophilies  locales  peuvent  être  rangées 
en  deux  groupes,  suivant  qu’elles  ont  été  observées 
chez  V homme  ou  chez  V animal. 

L  Eosinophilies  locales  humaines.  —  Elles  peuvent 
elles-mêmes  être  physiologiques  ou  pathologiques. 

A.  Eosinophilies  physiologiques.  —  Elles  sont 
encore  très  mal  connues.  La  plus  intéressante  semble 
être  V éosinophilie  intestinale,  éTaàiée  pa.v  L.  G.  Si¬ 
mon,  puis  par  Oehler.  Normalement,  la  muqueuse 
de  l’intestin  grêle  contient  toujours  un  certain  nombre 
d’éosinophiles  ;  occupant  surtout  l’épithélium  qu’ils 
traversent  pour  tomber  dans  les  cavités  glandu¬ 
laires,  ces  éléments  deviennent  particulièrement 
abondants  au  moment  de  la  digestion  intestinale  ; 
ils  jouent  sans  doute  un  grand  rôle  dans  l’élabora¬ 
tion  de  la  kinase,  et,  accessoirement,  des  autres 
ferments  digestifs. 

Signalons  seulement  V éosinophilie  de  la  glande 
mammaire  consécutive  à  V interruption  brusque  de 
la  lactation  (Michaelis)  ;  nous  la  retrouverons  plus 
tard. 

B.  Eosinophilies  pathologiques.  —  On  peut, 
schématiquement,  les  répartir  en  cinq  classes,  sui¬ 
vant  qu’elles'  ont  été  observées  dans  :  1“  Vasthme; 
2“  certains  épanchements  pleuraux;  3“  les  parasi¬ 
toses;  4"  les  dermatoses  bulleuses;  5“  les  affections 
hématolytiques  ;  6"  diverses  affections  non  classées. 

1°  Asthme. —  Signalée  pour  la  première  fois  par 
Gollasch,  la  présence  de  cellules  éosinophiles  dans 
les  crachats  de  l’asthmatique  a  été  retrouvée  depuis 
par  de  nombreux  auteurs  ;  pour  Millier  et  Fink,  elle 
ne  s’observerait  qu’en  période  de  crise,  et,  plus  par¬ 
ticulièrement  encore,  à  la  fin  de  celle-ci  ;  Charcot  et 
Leyden  montrent  qu’aux  éosinophiles  s’associent 
des  cristaux  incolores,  très  fragiles,  souvent  réunis 
deux  par  deux;  Gurschmann  mentionne  également 
la  présence  de  filaments  spiralés  ;  Tèichmuller,  enfin, 
croit  démontrer  que  la  richesse  des  crachats  en  éosi¬ 
nophiles  ne  constitue  nullement  un  caractère  pahti- 
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culier  à  l’asthme,  mais  peut  être  retrouvée  dans  les 
affections  respiratoires  les  plus  diverses  ;  bron¬ 
chites,  broncho-pneumonies,  pneumonies,  emphy¬ 
sème,  tuberculose  pulmonaire.  Les  remarquables 
travaux  de  MM.  P.  Bezançon  et  I.  de  Jong  ont  fait 
justice  de  cette  hypothèse  et  péremptoirement  établi 
que  la  présence  d'éosinophiles  dans  les  crachats  ne  se 
voit  jamais  en  dehors  de  V asthme  essentiel.  Pour  ceS 
auteurs,  lés  crachats  de  l’asthmatique  contiennent  ; 
1“  du  mucus  hyalin  en  nappes  épaisses;  2°  des  cel¬ 
lules  éosinophiles,  toujours  très  abondantes,  mais 
de  divers  ordres,  tantôt  analogues  aux  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  du  sang,  tantôt  offrant  l’aspect 
de  cellules  conjonctives,  tantôt,  et  plus  souvent, 
formées  par  de  véritables  mononucléaires  chargés 
de  granulations  oxyphiles ,  tantôt  enfin,  nettement 
altérées,  comme  le  prouve  l’état  pyknotique  de  leur 
noyau  et  l’essaimage  de  leurs  granulations.  Au  début 
de  la  crise  de  l’asthme,  ce  sont  les  mononucléaires 
éosinophiles  qui  dominent;  plus  tard,  les  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  ;  ultérieurement  encore,  les 
polynucléaires  neutrophiles.  A  ces  éléments  cellu¬ 
laires  s’associent  fréquemment  des  cristaux  de  Ley- 
den-Charcot  et  des  spirales  de  Gurschmann. 

Comme  toujours,  le  crachat  n’est,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  MM.  Bezançon  et  de  Jong,  qu’un  décalque 
fidèle  des  lésions  de  l’appareil  respiratoire;  dans 
une  autopsie  d’asthmatique,  on  trouva,  en  effet,  des 
éosinophiles,  non  seulement  dans  la  lumière  des  bron¬ 
ches,  autour  des  bouchons  muqueux,  mais  encore 
dans  l’épaisseur  des  parois  bronchiques  (Frankel). 

Fait  curieux  à  noter,  le  plus  souvent,  il  n’y  a  pas 
à' éosinophilie  sanguine. 

2“  Epanchements  pleuraux.  —  Signalée  pour  la 
première  fois,  par  M.  Widal  et  ses  élèves  (Burnet, 
Faure-Beaulieu,  Ravaut),  l’éosinophilie  pleurale  a  été 
retrouvée  par  un  grand  nombre  d’auteurs  (Achard 
et  Ramond,  Auché  et  Carrière,  Barjon  et  Gade, 
Mosny,  Dumont  et  Saint-Girons). 

a.  Dans  les  cas  si  bien  étudiés  par  M.  Widal  et  ses 
élèves.,  il  s’agissait  d’épanchements  pleuraux  sans 
étiologie  nette,  puisqu’on  pouvait,  dans  certains  cas, 
incriminer  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  affections 
cardio-aortiques,  tandis  que,  dans  d’autres,  l’enquête 
n’aboutissait  à  aucun  résultat.  Le  liquide  pleural, 
stérile,  toujours  très  toxique,  habituellement  riche 
en  hématies,  contenait  deux  sortes  d’éosinophiles. 
Les  uns  étaient  identiques  à  ceux  du  sang.  Les  autres, 
au  contraire,  en  différaient  par  leur  noyau  unique  ; 
mais  ce  n’étaient  ni  des  myélocytes,  dont  ils  ne  pos¬ 
sédaient  pas  le  noyau'  large,  pâle,  étalé,  ni  des  élé¬ 
ments  en  pyknose,  reconnaissables,  comme  on  sait, 
à  leur  noyau  sphérique,  extrêmement  foncé,  opaque; 
c’étaient,  comme  le  montrait  leur  noyau  petit,  forte¬ 
ment  coloré,  des  mononucléaires  chargés  de  granu¬ 
lations  acidophiles. 

A  cette  éosinophilie  pleurale  se  joignent  parfois  de 
l’éosinophilie  sanguine  et,  exceptionnellement,  une 
réaction  éosinophilique  de  la  plupart  des  viscères  ; 
rate,  ganglions  lymphatiques,  moelle  osseuse,  foie, 
poumons;  c’est  V histo-éosinophilie  de  MM.  Widal  et 
Faure-Beaulieu. 

b.  Dans  le  liquide  de  certaines  pleurésies  puru¬ 


lentes,  MM.  Mosny,  Dumont  et  Saint-Girons  ont  cons¬ 
taté,  non  seulement  des  éosinophiles,  mais  encore 
des  polynucléaires  basophiles  ;  tous  les  intermédiaires 
existaient  entre  ces  deux  variétés  de  leucocytes,  et 
l’on  pouvait  voir  des  éléments  contenant  des  granu¬ 
lations  a  au  centre,  et  des  granulations  y  à  la  péri¬ 
phérie;  d’autres,  basophiles  à  un  pôle  et  éosinophiles 
à  un  autre,  d’autres,  enfin,  où  prédominaient  les 
grffnulations  a  et  qui  sont  peut-être  à  identifier  avec 
les  cellules  cyanophiles  de  Malloizel.  Cette  éosino¬ 
philie  pleurale  un  peu  particulière  se  doublait  d’éosi¬ 
nophilie  sanguine. 

c.  L’éosinophilie  locale  a  encore  été  signalée  à  la 
période  terminale  des  pleurésies  typhique,  pneumo- 
coccique  et  tuberculeuse. 

d.  Dans  un  cas  de  pleurésie  cancéreuse,  MM.  Rieux 
et  Savy  ont  constaté  une  grosse  éosinophilie  locale 
dont  l’apparition  a  semblé  coïncider  avec  l’envahis¬ 
sement  de  la  plèvre  par  le  néoplasme. 

e.  Resterait  encore  à  parler  des  pleurésies  hémor¬ 
ragiques.  Nons  les  retrouverons  au  chapitre  des  affec¬ 
tions  hémolytiques. 

3“  Parasitoses  diverses.  —  a.  L’éosinophilie  locale, 
dans  les  kystes  hydatiques  a  été  signalée,  pour  la 
première  fois,  par  M.  Sabrazès,  et  retrouvée,  depuis, 
par  de  nombreux  auteurs,  au  premier  rang  desquels 
il  faut  citer  surtout  M.  Chauffard  et  ses  élèves, 
MM.  Boidin  et  Fiessinger.  Le  liquide  du  kyste  con¬ 
tient  un  certain  nombre  d’éosinophiles,  sains  ou  alté¬ 
rés;  on  retrouve  encore  ces  éléments  dans  la  paroi, 
où  ils  se  présentent  sous  l’aspect  de  mononucléaires 
à  noyau  unique,  condensé,  vivement  coloré,  situés 
au  milieu  d’amas  embryonnaires  ;  ils  manquent  tou¬ 
tefois  en  cas  de  mort  du  parasite,  de  suppuration  de 
kyste  (Loeper)  ou  lorsque  celui-ci  reste  stérile.  La 
poche  s’est-elle  rompue  dans  le  péritoine,  le  liquide 
d’ascite  contient  parfois  les  mêmes  éléments  (Lere- 
boullet).  Une  fois  même,  on  a  trouvé  une  réaction 
myélocytaire  éosinophile  dans  un  ganglion  du  hile 
(Sabrazès  et  Lafon).  A  cette  éosinophilie  locale  s’as¬ 
socie  toujours,  comme  on  sait,  une  importante  éosi¬ 
nophilie  sanguine. 

b.  Dans  V helminthiase  intestinale,  l’éosinophilie 
locale  a  été  mentionnée  par  Leichtenstein  ;  les  selles 
contiennent  souvent  des  éosinophiles  et  des  cristaux 
de  Charcot;  l’éosinophilie  sanguine  est  la  règle. 

c.  Mêmes  constatations  dans  Voxyurose  et  dans  la 
dysenterie  amœbienne  (Dubreuilh,  Léger,  Mathis)  ; 
dans  la  dysenterie  bacillaire,  par  contre,  l’éosinophi¬ 
lie  locale  manque  toujours. 

d.  Dans  la  trichinose,  les  muscles  malades  sont  le 
siège  d’une  infiltration  éosinophilique  d’autant  plus 
accusée  qu’on  se  rapproche  davantage  des  régions 
les  plus  atteintes  (Brown,  Huebner,  Schleip). 

e.  Dans  un  cas  de  filariose,  M.  Nattan-Larrier 
a  constaté  que  les  mailles  du  tissu  conjonctif 
étaient  occupées  par  de  très  nombreux  éosino¬ 
philes. 

f.  Enfin,  dans  les  distomatoses ,  l’éosinophilie  locale 
n’est  pas  rare  :  MM.  Sabrazès  et  Léger  ont  vu  la 
muqueuse  des  voies  biliaires  infiltrée  d’éosinophiles  ; 
ceux-ci  devenaient  d’autant  plus  abondants  qu’on  se 
rapprochait  davantage  du  parasite. 
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4“  Dermatoses  bulleuses.  —  L’éosinophilie  locale 
a  été  parfois  observée  dans  les  dermatoses  suivantes  ; 
mycosis  fongoïde  (Danlos),  eczéma,  varicelle,  zona, 
herpès, prurigo  (Dubreuilh),  toxidermies  consécutives 
à  l’administration  d’iodure  ou  de  mercure,  sporotri- 
cfiose  (Ë .  Brissaud,  J oltrain  et  W eill) ,  mais  c’est  surtout 
dans  les  dermatoses  bulleuses  qu’elle  semble  le 
plus  constante.  Dans  la  dermatite  herpétiforme  de 
Dürhing-Brocq,  les  éosinophiles  infiltrent  le  derme, 
où  ils  occupent  le  pourtour  d’amas  embryonnaires 
périvasculaires  ;  on  les  retrouve,  de  plus,  en  grand 
nombre  dans  le  liquide  de  la  bulle,  où  il  y  en  avait, 
•dans  un  cas  célèbre,  214  sur  220  leucocytes.  Lorsque 
la  bulle  s’infecte,  aux  polynucléaires  éosinophiles  se 
substituent  les  polynucléaires  neutrophiles.  A  l’éosi¬ 
nophilie  locale  se  joint  souvent  un  certain  degré 
d’éosinophilie  sanguine.  Même  constatation  dans  la 
dermatite  pustuleuse  de  Neumann-Hallopeau,  dans 
certains  pemphigus,  surtout  si  l’on  examine  les 
bulles  récentes  (Griffon  et  Abrazzi),  dans  certains 
érythèmes  polymorphes  bulleux.  M.  Leredde,  qui  a 
consacré  à  ces  questions  un  grand  nombre  de  mé¬ 
moires  intéressants,  estime  que  l’existence  d’une 
éosinophilie  à  la  fois  locale  et  générale  caractérise 
essentiellement  les  dermatoses  bulleuses,  et  qu’il  y 
a  lieu,  par  suite,  de  considérer  les  affections  préci¬ 
tées  moins  comme  des  affections  autonomes  que 
comme  des  formes  diverses  d’une  même  maladie. 
Cette  ingénieuse  hypothèse  a  malheureusement  été 
très  critiquée,  car,  dans  les  dermatoses  bulleuses, 
l’éosinophilie  sanguine  n’est  pas  très  fréquente,  et 
l’éosinophilie  locale,  elle-même,  est  loin  d’être  abso¬ 
lument  constante. 

Avant  de  passer  à  un  autre  chapitre,  signalons 
encore  Vépreuve  du  vésicatoire,  proposée  par 
MM.  Roger  et  Josué.  Chez  un  individu  normal,  la 
sérosité  du  vésicatoire  contient  un  grand  nombre 
d’éosinophiles  (22  à  23  p.  100).  Cette  formule  subit, 
dans  divers  états  pathologiques,  des  modifications 
quantitatives  importantes  ;  c’est  ainsi  que  les  infec¬ 
tions  font  tomber  à  i5,  à  10,  à  5  p.  100  le  nombre  des 
éosinophiles.  C’est  là  une  question  sur  laquelle  nous 
reviendrons  d’ailleurs  plus  loin. 

5"  Affections  hématolytiques.  —  Toutes  les  fois 
qu’il  se  produit,  en  un  point  quelconque  de  1  écono¬ 
mie,  une  abondante  destruction  de  globules  rouges, 
les  éosinophiles  y  apparaissent.  C’est  dire  que  1  éosi¬ 
nophilie  locale  est  habituelle  dans  l’hémothorax,  où 
elle  n’a  pas  été  retrouvée,  pourtant,  par  MM.  Guillain 
et  Troisier,  et  dans,  les  hémorragies  méningées,  oik 
elle  est,  ordinairement,  tardive  et  éphémère  (Froin). 

6“  Affections  non  classées.  —  Dans  ce  chapitre 
nous  rangerons  : 

/  a.  h’ éosinophilie  locale  intestinale,  observée  dans 
la  plupart  des  affections  chroniques  de  1  intestin  : 
entérite  muco-membraneuse,  sténoses  cancéreuses 
ou  non,  polypes  du  rectum,  et  aussi  dans  une  forme 
de  diarrhée  muco-purulente  spéciale  aux  nourris¬ 
sons,  et  qui,  parfois,  alterne  avec  l’asthme  {toxémie 
intestinale  pseudo-typhoïde  de  Langstein). 

b.  12 éosinophilie  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Dans  un  cas  de  MM.  Mosny  et  Harvier,  il  s’agissait 


d’une  méningo-encéphalite  syphilitique,  qui  fut  ponc¬ 
tionnée  quatre  fois  ;  l’éosinophilie,  absente  à  la  pre¬ 
mière  ponction  qui  ne  ramena  que  des  lymphocytes, 
augmenta  progressivement  jusqu’à  la  dernière.  Les 
éosinophiles  se  présentaient  sous  trois  aspects  : 
mononucléaires  chargés  de  granulations  a  ;  polynu¬ 
cléaires  à  noyau  bilob^é  ;  polynucléaires  à  noyau  tri¬ 
lobé.  Dans  le  cas  de  MM.  Teissier,  Duvoir  et  Schef- 
fer,  concernant  une  encéphalo-myélite  aiguë  de 
cause  indéterminée,  on  constata,  lors  de  la  première 
ponction,  de  la  polynucléose  ;  lors  de  la  seconde, 
une  éosinophilie  marquée  ;  ultérieurement  encore, 
de  la  lymphocytose. 

c.  12 éosinophilie  locale  dans  certaines  productions 
lymphatiques  :  végétations  adénoïdes,  polypes  mu¬ 
queux  des  fosses  nasales  (Leyden,  Benz,  Lœwski), 
lymphomes  (Bezançon,  Goldmann). 

d.  U  éosinophilie  locale  dans  les  tumeurs  (Klein), 
sarcomes  (Neusser),  séminomes  (Milian),  épithélioma 
utérin,  surtout  infecté  (Ménétrier),  lipomes  (Neus¬ 
ser),  etc. 

e.  12 éosinophilie  locale  dans  les  épanchements  du 
péritoine  (Gilbert  et  Villaret). 

f.  12 éosinophilie  locale  dans  Vurétrite  blennorra¬ 
gique,  signalée  en  1892,  par  Janoski,  et  qui  a  été 
l’occasion  de  nombreuses  recherches,  d’ailleurs 
presque  toujours  contradictoires.  Pour  les  uns, 
l’éosinophilie  est  un  symptôme  précoce  ;  pour  d’au¬ 
tres,  elle  n’apparaît  que  vers  la  troisième  semaine. 
Ceux-ci  la  trouvent  augmentée,  ceux-là  la  croient 
diminuée  par  l’orchite.  La  prostatite  semble  l’exagé¬ 
rer  dans  une  notable  mesure.  Cette  éosinophilie  est 
parfois  doublée  d’une  éosinophilie  sanguine. 

g.  12 éosinophilie  locale  des  néphrites.  Sultan  a 
décrit  une  forme  de  néphrite  interstitielle  unilaté¬ 
rale,  manifestant  surtout  son  existence  par  des 
coliques  néphrétiques,  et  dans  laquelle  le  rein  était 
infiltré  de  cellules  éosinophiles. 

h.  12 éosinophilie  locale  dans  les  processus  inflam¬ 
matoires  et  suppuratifs  :  appendicite,  conjonctivite 
(Pascheff),  pyosalpinx,  pyélonéphrite. 

i.  12 éosinophilie  localisée  aux  organes  lymphoïdes, 
et  signalée  par  Forster  dans  la  diphtérie  et  la  tuber¬ 
culose. 

IL  Eosinophilies  observées  chez  l’animal.  —  On 

peut  schématiquement  les  répartir  en  trois  groupes. 

A.  Eosinophilies  physiologiques.  —  Heidenhain 
a  signalé,  il  y  a  déjà  bien  longtemps,  la  présence  de 
nombreux  éosinophiles  dans  les  villosités  intesti¬ 
nales  des  chiens  à  la  période  de  la  digestion.  D’autre 
part,  sur  des  coupes  de  bronche  d’un  bœuf.  Bonne 
(de  Lyon)  a  constaté  une  infiltration  massive  des 
diverses  couches  de  la  paroi,  mais  surtout  de  l’épi¬ 
thélium,  par  des  éosinophiles. 

B.  Les  eosinophilies  pathologiques  ont  été  vues 
chez  le  lapin  dans  la  coccidiose,  chez  le  cheval  dans 
les  sarcosporidies  et  dans  certaines  tumeurs  inflam¬ 
matoires,  chez  le  bœuf  dans  la  distomatose. 

C.  Dans  le  groupe  des  eosinophilies  locales  d’ohi- 
GINE  EXPÉRIMENTALE  rentrent  un  certain  nombre  de 
faits  disparates  dont  voici  l’énumération. 
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1“  Les  injections  de  sécrétine  ont  été  utilisées  par 
L.  G.  Simon,  d’une  part,  MM.  Aubertin  et  Ambard 
de  l’autre:  à  la  suite  de  ces  injections,  il  se  produit, 
d’après  L.  G.  Simon,  une  éosinophilie  intestinale 
sans  éosinophilie  spléno-médullaire  ;  d’après  MM. 
Aubertin  et  Ambard,  au  contraire,  une  éosinophilie 
spléno-médullaire  persistante,  sans  éosinophilie 
intestinale. 

1°  L’éosinophilie  locale  peut  être  produite  par 
certaines  substances  chimiques  :  cantharide,  pilocar- 
pine  et  surtout  iodure  de  potassium,  qui,  par  inges¬ 
tion,  provoque  l’apparition  d’éosinophilie  dans  les 
crachats  (Labbé  et  Lortat-Jacob).  Les  sérums,  sur¬ 
tout  le  sérum  antidiphtérique,  ont  été  expérimentés 
par  L.  G.  Simon  et  M.  Ménard; 

3"  Les  injections  intrapéritonéales  ont  été  fré¬ 
quemment  utilisées,  que  l’on  s’adresse  aux  toxines 
insolubles  du  tænia  (Pôscher)  [avec  les  toxines  solu¬ 
bles,  on  provoque  une  éosinophilie  sanguine],  au 
liquide  hydatique  (Grosso),  au  liquide  provenant 
d'une  pleurésie  à  éosinophiles  (Rist  etKindberg),  aux 
cultures  de  sporotrichum  (Brissaud,  Joltrain  et 
Weil),  à  la  toxine  diphtérique  (Forster),  etc. 

4“  On  a  encore  eu  recours  aux  injections  intra-ocu- 
laires  et  utilisé  dans  ce  hut  soit  la  toxine  ascari- 
dienne  (Weinberg  et  Séguin),  soit  le  virus  de  la 
pneumonie  du  lapin. 

5“  Ij' intoxication  oxycarbonée  produit  une  éosino¬ 
philie  péribronchique. 

6"  Enfin  on  peut,  par  simple  variation  de  la 
concentration.,  obtenir  la  transformation  de  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  en  acidophiles  (Achard  et 
Feuillé). 


ÎEtude  synthétique  des  éosinophilies  locales. 

" —  Nous  étudierons  successivement,  dans  ce  cha¬ 
pitre,  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  des 
éosinophilies  locales,  leur  origine  et,  enfin,  leur 
signification. 

L  Valeur  diagnostique.  —  Comme  l’éosinophilie 
sanguine,  mais  à  un  moindre  degré,  toutefois,  l’éosi¬ 
nophilie  locale,  peut,  dans  certaines  circonstances, 
rendre  des  services  au  diagnostic.  Voici  à  ce  sujet 
quelques  exemples. 

Vous  trouvez  dans  les  selles  un  grand  nombre 
d’éosinophiles  associés  ou  non  à  des  cristaux  de 
Charcot;  cela  vous  permet  de  soupçonner  V helmin¬ 
thiase. 

Voici  un  sujet  dans  lequel  le  diagnostic  de  dysen¬ 
terie  amœbienne  n’est  pas  encore  confirmé.  Pratiquez 
(Albu  et  Werzherg)  la  rectoscopie,  et  procédez  à 
l’examen  microscopique  d’un  des  bouchons  muqueux 
qui  occupent  la  cavité  rectale  :  même  à  défaut 
d’amibes,  la  présence  d’éosinophiles  doit  vous  faire 
penser  à  la  dysenterie. 

Vous  êtes  en  présence  d’une  gommé  cutanée.  La 
constatation,  dans  le  liquide  qui  s’en  écoule,  de  nom¬ 
breux  éosinophiles  permet  d’éliminer  la  tuberculose 
et  la  syphilis  et  d’affirmer,  avec  réserves,  l’existence 
d’une  sporotrichose. 

Dans  la  trichinose.,  la  biopsie  d’un  fragment  de 


muscle  peut,  dans  les  cas  suspects,  mettre  de  même 
sur  la  voie  du  diagnostic  (Brown). 

La  diminution  de  l’éosinophilie  locale,  provoquée 
par  l’épreuve  du  vésicatoire,  aide  à  dépister  cer¬ 
taines  formes  latentes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Mais  c’est  surtout  dans  \' asthme  que  la  constata¬ 
tion  de  l’éosinophilie  locale  rend  les  plus  grands 
services.  Elle  suffit,  en  effet,  à  séparer  l’asthme 
vrai,  essentiel,  de  toutes  les  dyspnées  à  type  paro¬ 
xystique  qui  peuvent  le  simuler.  En  effet,  un  des 
grands  mérites  de  MM.  Bezançon  et  de  long  a  été 
montrer  que  l’éosinophilie  locale  manque  dans  les 
crises  dyspnéiques  des  aortiques  et  des  urémiques, 
où  les  crachats  offrent  simplement  le  type  congestif; 
dans  l’œdème  pulmonaire,  où  ils  sont  surtout  for¬ 
més  par  des  exsudats  séro-albumineux,^  et,  enfin 
dans  l’emphysème  d’origine  tuberculeuse.  On  peut 
donc  dire  que  la  présence  d’éosinophiles  dans  les 
crachats  constitue,  pour  l’asthme  essentiel,  un  symp¬ 
tôme  pathognomonique. 

IL  Valeur  pronostique.  —  Elle  est  généralement 
favorable.  Les  pleurésies  à  éosinophiles  sont  fugaces, 
bénignes  (Widal,  Malloizel)  ;  les  néoplasmes  infiltrés 
d’éosinophiles  ont  souvent  une  marche  lente.  Dans 
la  tuberculose,  l’éosinophilie  provoquée  par  l’épreuve 
du  vésicatoire  est  d’autant  plus  marquée  que  le  pro¬ 
nostic  est  meilleur.  L’éosinophilie  locale  comporte 
la  même  signification  que  l’éosinophilie  sanguine 
qui,  fréquemment,  veut  dire  convalescence.  On 
peut  donc,  avec  Achard,  considérer  l’éosinophile 
comme  un  témoin  de  la  santé,  ou  plutôt  déclarer 
qu’il  caractérise  des  maladies  peu  graves  (Audibert) 
à  évolution  lente,  chronique  (Rieux). 

III.  Origine  des  éosinophiles  dans  l’éosinophilie 
locale.  —  A  ce  sujet  deux  théories  principales. 

A.  Pour  les  uns,  I’éosinophile  naît  in  situ.  A  l’ap¬ 
pui  de  cette  hypothèse,  on  peut  faire  valoir  :  1“  qu’il 
n’existe,  dans  les  éosinophilies  locales,  aucune  réac¬ 
tion  spléno-médullaire  (L.  G.  Simon)  ou  médullaire 
(Neusser)  ;  2"  que  Féosinophilie  sanguine  est  incon¬ 
stante,  tardive,  nettement  secondaire  ;  3"  et  surtout 
que  l’on  a  vu,  bien  des  fois,  les  éosinophiles  naître 
sur  place  d’éléments  divers,  qui  peuvent  être  : 

1"  Le  lymphocyte.  —  M.  Dominici  avait  déjà  signalé 
la  transformation  de  lymphocytes  en  polynucléaires 
neutrophiles.  Les  mêmes  constatations  ont  été  faites 
pour  la  transformation  de  lymphocytes  en  polynu¬ 
cléaires  acidophiles  dans  la  pleurésie  (Widal  et 
Faure-Beaulieu),  dans  la  paroi  du  kyste  hydatique 
(Chauffard,  Boidin  et  Fiessinger),  dans  certains  éry¬ 
thèmes  bulleux  (Griffon  et  Abrami),  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  d’une  méningo-encéphalite  aiguë 
(Teissier,  Duvoir  et  Schaeffer),  etc.  Prenons  comme 
exemple  la  pleurésie  à  éosinophiles  si  bien  décrite 
par  MM.  Widal  et  Faure-Beaulieu.  Dans  une  pre¬ 
mière  phase,  tout  se  passe  dans  la  paroi  pleurale;  on 
voit  un  certain  nombre  de  lymphocytes  se  modifier  : 
leur  noyau  sphérique  se  déforme,  s’échancre,  devient 
réniforme,  et,  finalement,  se  divise  en  deux  ou  trois 
lobes.  Le  protoplasma  s’étale,  et  se  charge  de  gra¬ 
nulations  a.  Entre  le  lymphocyte  et  le  polynucléaire 
acidophile,  toutes  les  formes  de  transition  peuvent 
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être  observées.  Seconde  phase  :  les  éosinophiles 
ainsi  formés  se  déversent  dans  la  cavité  pleurale. 
Troisième  :  Féosinophilie  sanguine  apparaît. 

2»  Le  polynucléaire.  —  Pour  MM.  Mosny  et  Saint- 
Girons,  le  polynucléaire  basophile  peut  se  trans¬ 
former  en  polynucléaire  acidophile.  D’après  ces  au¬ 
teurs,  ces  deux  variétés  de  leucocytes  coexisteraient 
d’ailleurs  fréquemment. 

D’autres  auteurs,  et  surtout  M.  Ménard,  font  déri¬ 
ver  le  polynucléaire  éosinophile  du  polynucléaire 
neutrophile,  et  montrent,  sur  des  coupes  de  trachées 
ou  de  bronches  provenant  d’animaux  auxquels  ils 
ont  fait  une  injection  intratrachéale  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  par  quelles  phases  intermédiaires  passe 
le  neutrophile  pour  devenir  éosinophile. 

3“  Le  myélocyte  (Dominici). 

4»  Les  hématies  en  voie  de  destruction.  —  Cette 
théorie,  déjà  ancienne,  se  fonde  sur  l’abondance  des 
éosinophiles  dans  les  foyers  hémorragiques  et  sur 
les  réactions  chimiques  communes  aux  granulations 
et  aux  produits  de  l’hémoglobinolyse.  Elle  a  été 
reprise  ces  derniers  temps  par  M.  Leuret.  Pour  cet 
auteur,  l’éosinophile  n’est  qu'un  polynucléaire  neu¬ 
trophile  qui  se  charge  de  produits  hémoglobiniques 
sous  forme  de  granulations  oxyphiles. 

5"  Les  fibres  musculaires.  —  Dans  un  cas  de 
MM.  Sabrazès  et  Lafîon,  concernant  une  tumeur  in¬ 
flammatoire  posttraumatique,  on  trouve  un  grand 
uombre  de  fibres  musculaires  en  voie  de  destruction; 
leur  sarcoplasma  se  chargerait  de  déhris  hémoglo¬ 
biniques  et  se  transformerait  ainsi  en  leucocytes 
acidophiles,  mécanisme  d’ailleurs  exceptionnel. 

6“  La  cellule  endothéliale,  ainsi  qu’il  résulte  des 
recherches  expérimentales  de  Proscher. 

f  Pour  MM.  Achard  et  Feuillé,  les  polynucléaires 
neutrophiles  pourraient  se  transformer  en  acido¬ 
philes  sous  l’influence  des  seules  variations  de  con¬ 
centration. 

En  résumé,  l’éosinophile  provient  habituellement 
d’un  mononucléaire  ou  d’un  polynucléaire. 

B.  L’éosinophilie  locale  est  'due  a  l’irritation 

PRODUITE  PAR  CERTAINES  TOXINES  SUR  LES  ORGANES 
HÉMATOPOIÉTIQUES  et  surtout  SUT  la  moelle  osseuse. 

En  faveur  de  cette  seconde  théorie,  soutenue  sur¬ 
tout  par  M.  Weinherg,  on  peut  faire  valoir  des  argu¬ 
ments  de  divers  ordres. 

1“  On  a  d’abord  essayé  de  réfuter  les  arguments 
invoqués  à  l’appui  de  la  théorie  précédente.  On  a 
fait  remarquer  qu’après  injection  de  sécrétine,  et 
contrairement  aux  résultats  obtenus  par  L.  G.  Si¬ 
mon,  il  se  produit  une  réaction  éosinophile  spléno- 
médullaire  beaucoup  plus  précoce  et  plus  marquée 
que  la  réaction  intestinale  (Aubertin  et  Ambard).  On 
a  contesté,  non  sans  raison,  l’affirmation  de  Neusser 
relative  à  l’absence  de  toute  réaction  médullaire 
dans  les  cas  d'éosinophilie  locale.  Cet  auteur  n’a 
examiné,  en  effet,  qu’un  cas,  et  encore  ses  examens 
n’ont-ils  porté  que  sur  une  moelle  jaune,  normale¬ 
ment  très  pauvre  en  cellules,  comme  on  sait. 

A  la  théorie  de  la  transformation  in  situ,  on  a  fait 
aussi  toutes  sortes  d’objeotions.  Pourquoi,  s’il  s’agit 
de  transformation  locale,  ne  trouve-t-on  jamais  de 
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figures  karyoldnétiques  ?  Pourquoi  les  éosinophiles 
accumulés  dans  les  tissus  sont-ils  identiques  à  ceux 
du  sang?  Pourquoi  à  ces  éosinophiles  s’associent  par¬ 
fois  des  hématies  nucléées  (Wagner)  ?  Pourquoi  l’éo¬ 
sinophilie  locale  se  complique-t-elle,  dans  certains 
cas,  d’histo-éosinophilie  viscérale? 

Autres  critiques  adressées,  celles-ci,  à  la  théorie 
qui  admet  la  transformation  des  diverses  variétés 
de  leucocytes  les  unes  dans  les  autres.  N’admet-on 
pas  avec  Ehrlich,  qu’entre  les  mono  et  les  polynu¬ 
cléaires,  entre  les  polynucléaires  neutre,  acido  et 
basophiles  existe  une  ligne  de  démarcation  infran¬ 
chissable?  D’autre  part,  si  les  éosinophiles  pro¬ 
viennent  des  polynucléaires  neutrophiles,  pourquoi, 
en  cas  d’éosinophilie  locale,  le  nombre  de  ceux-ci 
ne  diminue-t-il  pas  dans  le  sang?  S’ils  dérivent  des 
hématies,  pourquoi  l’éosinophilie  locale  manque- 
t-elle  dans  les  anémies  graves,  la  chlorose,  le  palu¬ 
disme?  Ne  peut-on  pas,  enfin,  expliquer  les  résultats 
obtenus  par  MM.  Mosny,  Dumont  et  de  Saint-Girons 
par  des  phénomènes  de  dégénérescence  métachro- 
matique? 

Toutes  ces  objections  sont  loin,  à  vrai  dire,  d’être 
décisives,  et  nombre  d’entre  elles  peuvent  être  aisé¬ 
ment  réfutées  :  1“  les  éosinophiles  se  multiplient 
parfois  dans  les  tissus,  soit  par  division  simple,  soit 
par  mitose  (Sabrazès)  ;  2"  les  éosinophiles  accumulés 
dans  les  tissus  diffèrent  notablement,  de  l’avis 
de  tous  les  auteurs,  des  éosinophiles  normaux  du 
sang;  3“  l’association,  aux  éosinophiles,  d’hématies 
nucléées  plaiderait  bien  en  faveur  d’une  réaction  mé¬ 
dullaire;  elle  n’a  malheureusement  été  trouvée  que 
par  Wagner;  4"  les  divisions  établies  par  Ehrlich 
entre  ces  diverses  variétés  de  leucocytes  et  même 
de  granulations  leucocytaires,  ne  sont  pas  aussi  abso¬ 
lues  que  le  croit  cet  auteur,  comme  le  prouve  l’exis¬ 
tence  des  granulations  amphophiles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  théorie  qui  rattache  l’éosino¬ 
philie  locale  à  une  réaction  spléno-médullaire  s’ap¬ 
puie  sur  un  certain  nombre  d’arguments,  les  uns 
expérimentaux,  les  autres  anatomiques. 

Arguments  expérimentaux.  —  Si,  avec  MM.  Wein¬ 
berg  et  Séguin,  on  procède  à  une  injection  intra- 
palpébrale  de  toxine  ascaridienne,  on  produit  d’abord 
une  éosinophilie  sanguine.  Ultérieurement  survient 
Féosinophilie  locale,  qui  évolue  en  deux  phases  ; 
une  première  intracapillaire,  une  seconde  extra¬ 
capillaire  ;  les  éosinophiles  disparaissent  alors  du 
sang  circulant. 

Arguments  anatomiques.  —  Ils  sont  au  nombre  de 
trois  :  1“  dans  la  trichinose  expérimentale,  on 
observe  une  myélocytose  éosinophile  de  la  moelle 
(Weinberg)  ;  2“  de  même,  dans  Fascaridisme  expé¬ 
rimental,  où  la  moelle,  de  jaune,  devient  rouge 
(Weinberg);  3"  si  l’on  procède  à  des  examens  en 
série,  on  constate  que  Féosinophilie  sanguine  pré¬ 
cède  toujours  Féosinophilie  locale  (Rieux). 

On  a,  comme  toujours,  essayé  de  concilier  ces  deux 
théories,  en  acceptant  une  théorie  mixte  qui  rattache 
Féosinophilie  locale  à  l’afflux  des  polynucléaires  aci¬ 
dophiles,  et  Féosinophilie  générale  à  la  réaction  des 
organes  hématopoïétiques  (Levaditi). 
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Bien  qu’il  soit  difficile  de  choisir  entre  ces  diverses 
hypothèses,  il  semble  que  la  première  doive  être 
préférée  aux  autres.  D’une  part,  en  effet,  le  déve¬ 
loppement  in  situ  est  incontestable  (Ménard);  de 
l’autre,  la  transformation  d’un  élément  cellulaire  en 
un  autre  est  conforme  aux  données  de  l’hématologie 
moderne  et  trouve  sa  confirmation  dans  ce  que  nous 
savons  des  métaplasies  épithéliales  de  la  tubercu¬ 
lose. 

IV.  Signification  de  l’éosinophilie  locale.  —  1“  Modi¬ 
fiant  les  vieilles  théories  des  bioblastes  d’Altmann 
et  des  antiphteires  d’Audibert,  Ehrlich  attribue  aux 
éosinophiles  un  rôle  spécial  dans  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme.  Pour  lui,  tandis  que  les  polynucléaires 
neutrophiles  sont  surtout  chargés  de  la  lutte  contre 
les  microbes,  les  acidophiles  interviennent  dans  la 
neutralisation  de  certaines  substances  toxiques  liées 
à  la  destruction  de  cellules  épithéliales  ou  épithé¬ 
lioïdes.  Produites  en  certains  endroits  limités,  ces 
substances  attirent  à  elles  les  éosinophiles  par  une 
véritable  chimiotaxie  positive.  Sont-elles  résorbées,  à 
l’éosinophilie  locale  s’associe  l’éosinophilie  sanguine. 

En  faveur  de  cette  ingénieuse  théorie,  on  peut 
faire  valoir  des  arguments  expérimentaux  et  anato¬ 
miques. 

Les  premiers  ont  été  rapportés  par  Prôscher  et 
Michaelis.  Prôscher,  en  injectant  de  la  toxine  inso¬ 
luble  de  tænia  dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  pro¬ 
voque  un  afflux  leucocytaire  constitué  uniquement 
par  des  éosinophiles,  sans  aucun  neutrophile.  Cela 
prouve  que  la  tæniatoxine  exerce  un  chimiotactisme 
positif  sur  les  premiers,  négatif  sur  les  seconds. 
Michaelis  constate  que,  lorsqu’oii  interrompt  brus¬ 
quement  la  lactation  chez  des  cobayes  femelles,  la 
glande  mammaire  est  presque  aussitôt  envahie  par 
d’innombrables  éosinophiles.  Pourquoi?  Probable¬ 
ment  parce  que  la  glande  mammaire  possède  une 
sécrétion  intense  qui  exerce  une  chimiotaxie  positive 
sur  les  éosinophiles,  et  qui  augmente  d’une  façon 
«  kolossale  »  en  cas  de  suppression  de  la  sécrétion 
externe  (Erlich). 

Quant  aux  seconds,  ils  sont  de  divers  ordres  : 
1“  Jadassohn  a  vu,  après  injection  de  tuberculine,  de 
nombreux  éosinophiles  infiltrer  les  foyers  lupiques; 
vraisemblablement,  cette  éosinophilie  s’explique  par 
la  destruction  locale  des  cellules  malades  ;  2°  l’éosi¬ 
nophilie  locale  se  rencontre  dans  les  affections  où  les 
cellules  épithéliales  sont  le  siège  de  processus  des¬ 
tructifs  très  intenses  :  dermatoses  bulleuses,  tumeurs 
cancéreuses  ;  3"  lorsqu’un  asthmatique  contracte  une 
pneumonie  franche,  les  crachats  se  modifient  par 
disparition  des  acidophiles  et  apparition  des  neutro¬ 
philes  :  cela  tient  à  ce  que  les  toxines  du  pneumo¬ 
coque  exercent  une  action  chimiotactique  positive 
sur  ceux-ci,  négative  sur  ceux-là  ;  4“  les  crachats  des 
leucémiques  ne  contiennent  jamais  d’éosinophiles  : 
cela  est  dû  à  ce  que,  dans  la  leucémie,  il  n’y  a  pas 
production  intrabronchique  des  substances  chimio¬ 
tactiques  appelant  les  éosinophiles;  5"  de  même,  dans 
les  abcès  qui  peuvent  survenir  chez  les  asthmatiques, 
on  ne  trouve  jamais  d’éosinophiles;  il  n’y  a  pas,  en 
effet,  production  locale  de  substances  exerçant  une 
chimiotaxie  positive  sur  cette  variété  de  leucocytes. 


Le  rôle  de  défense  des  éosinophiles  s’exerce  sans 
doute  aussi  contre  certains  poisons  d'origine  anaphy¬ 
lactique.  MM.  Chauffard  et  Boidin  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  cette  éosinophilie  locale  que  l’on  observe 
dans  le  kyste  hydatique  du  foie.  Quelle  est  sa  signifi¬ 
cation  ?  Elle  n’est  pas  liée  à  la  phagocytose  puisque 
les  éosinophiles  n’exercent  aucune  action  phagocy¬ 
taire  sur  les  crochets  hydatiques  et  qu’inversement, 
si  l’on  insère  des  crochets  dans  le  péritoine,  on  ne 
provoque  pas  de  réaction  éosinophile  (Chauffard  et 
Boidin,  Dévé,  Loeper).  Il  s’agit  donc  d’uné  réaction 
de  défense  qui  a  pour  but  de  protéger  l’organismé 
contre  la  toxine  soluble  du  tænia  echinococcüs. 
Cependant,  à  la  longue,  cette  toxine  finit  par  Sensi¬ 
biliser  l’organisme.  La  toxicité  cesse  d’être  enclose. 
L’éosinophilie  sanguine  apparaît,  et,  avec  elle,  les 
anticorps  ;  la  réaction  de  fixation  devient  positive. 
Survienne  alors  une  rupture  du  kyste  dans  le  péri¬ 
toine,  celui-ci,  non  défendu  par  une  éosinophilie 
locale,  se  comporte  comme  un  animal  neuf,  et  le 
malade  succombe  à  l’anaphylaxie. 

On  sait,  d’autre  part,  qu’après  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  sur  le  kyste,  l’éosinophilie  sanguine  baisse 
rapidement.  Pour  M.  Weinberg,  cela  est  dû  à  ce  que 
l’opération  favorise  la  résorption  d’une  grande  quan¬ 
tité  de  liquide  hydatique  ;  cette  résorption  provoque 
un  afflux  considérable  d’éosinophiles  :  l’éosinophilie 
locale  explique,  à  son  tour,  la  disparition  de  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine.  Expérimentalement,  en  effet,  par 
injection  de  liquide  hydatique,  on  détermine  une 
chute  marquée  de  l’éosinophilie  sanguine.  Cette 
chute  est  plus  marquée  après  la  seconde  injection 
qu’après  la  première,  après  la  troisième  qu’après  la 
seconde,  etc.,  comme  s’il  y  avait  sensibilisation  des 
éosinophiles  qui  réagissent  de  plus  en  plus  vite  à 
l’action  toxique.  Il  est  vraisepablable  que,  chez 
l’homme,  si  l’éosinophilie  sanguine  disparaît  vite 
après  l’opération,  c’est  qu’il  y  a  sensibilisation  anté¬ 
rieure  de  l’organisme  par  le  liquide  toxique. 

Dernière  expérience  relative  aux  rapports  de  l’éosi¬ 
nophilie  locale  et  de  l’anaphylaxie.  Elle  est  due  à 
Schlecht.  Si  l’on  sensibilise  les  animaux  par  une 
injection  préparante  de  sérum  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  et  si  l’on  pratique  ensuite  l’injection  déchaî¬ 
nante  dans  la  trachée,  il  se  produit  un  choc  anaphy¬ 
lactique.  Eh  bien!  chez  les  animaux  qui  survivent, 
on  constate  uù  afflux  d’éosinophiles  dans  la  paroi 
de  la  trachée  et  des  bronches.  De  même,  dans  le  phé¬ 
nomène  d’Arthus,  on  constate  fréquemment,  au 
voisinage  des  plaques  de  gangrène,  de  l’éosinophilie 
locale  sous-cutanée. 

V.  Etude  d’ensemble  des  états  où  l’on  trouve  de 
l’éosinophilie  locale.  —  L’éosinophilie  locale,  en 
somme,  se  voit  dans  certains  états  pathologiques  et 
physiologiques.  Abstraction  faite  des  parasitoses,  on 
peut  dire  que  l’éosinophilie  locale  pathologique 
caractérise  surtout  trois  affections  ;  l’asthme,  les 
dermatoses  bulleuses  et  certaines  colites. 

Dans  V asthme,  elle  répond  (Bezançon  et  de  Jong) 
à  l’élimination  paroxystique,  par  les  bronches,  de 
produits  toxiques  mal  déterminés. 

Dans  les  dermatoses  bulleuses,  même  mécanisme. 
A  certaines  périodes  s’éliminent,  par  la  peau,  des 
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gubstances  toxiques,  provoquant  une  éosinophilie 
locale.  Ces  substances  sont  spécifiques.  En  effet,  si 
l’on  applique  un  vésicatoire  sur  la  peau  d’un  sujet 
atteint  de  pemphigus,  la  sérosité  ne  contient  pas 
d’éosinophiles  (Neusser). 

Souvent,  avec  l’asthme  ou  les  dermatoses  dites 
diathésiques  alternent  des  crises  de  colite.  Ne 
peUt-on  supposer  que  l’organisme  produit,  dans 
des  conditions  mal  déterminées,  des  substances 
toxiques  spéciales,  des  toxalbumines;  qu’il  ne  peut 
g’en  débarrasser  par  les  urines  (le  rein  étant  sou¬ 
vent  imperméable  dans  ces  cas);  et  que,  suivant  cer¬ 
taines  affinités,  peut-être  passagères,  il  choisit, 
comme  voie  d’élimination,  tantôt  le  tube  digestif, 
tantôtla  muqueuse  respiratoire,  tantôt  le  revêtement 
cutané?  • 

Dans  l’éosinophilie  locale  physiologique.,  il  s  agit 
de  substances  chimiques  spécifiques  produites  dans 
un  tissu  donné,  et  y  provoquant  un  effet  de  leuco¬ 
cytes  acidophiles.  Toutes  les  éosinophilies  locales 
relèvent  donc  du  même  mécanisme.  Nouvel  argu¬ 
ment  à  invoquer  pour  ceux  qui  n’établissent  aucune 
distinction  fondamentale  entre  l’état  pathologique  et 
l’état  physiologique,  et  qui  pensent,  avec  Cl.  Ber¬ 
nard  que  «  ces  états  sont  régis  par  les  mêmes  forces 
et  ne  diffèrent  que  par  les  conditions  particulières 
dans  lesquelles  la  loi  vitale  se  manifeste  ». 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  22  JUILLET  I9l3) 

Les  Vacances  approchent,  l’Académie  renvoie  au  mois  d’oc¬ 
tobre  la  discussion  des  rapports  sur  la  réglementation  de  la 
vente  des  substances  vénéneuses,  sur  la  révision  de  la  loi 
Roussel  et  sur  l’épuration  des  huîtres. 

La  tuberculose  et  les  linges  souillés.  —  M.  Letucle 
expose  des  expériences  faites  par  M.  Chaussé  qui  montrent 
les  dangers  que  présente  la  manipulation  de  linges  infectés. 
Sur  5o  cobayes  en  présence  desquels  des  linges  ou  des  mou¬ 
choirs  ayant  appartenu  à  des  mala'des  ont  été  agités,  46  sont 
devenus  tuberculeux.  Ces  expériences  ont  également  prouvé 
que  le  danger  des  manipulations  de  linges  infectés  ne  dure 
guère  qu’une  quinzaine  de  jours.  Il  se  prolonge  davantage 
quand  ces  linges  restent  mouillés  ou  humides. 

Les  dangers  de  certaines  tétines.  —  M.  Lutz  montre  que 
les  tétines  appartiennent  à  plusieurs  catégories.  Les  unes 
sont  faites  en  feuille  anglaise,  c’est-à-dire  en  caoutchouc  pur, 
vulcanisé  à  chaud  au  bain  de  soufre.  Celles-là  sont  tout  à  fait 
inoffensives.  D’autres  sont  constituées  par  un  mélange  de 
caoutchouc  pur  et  de  caoutchouc  factice  obtenu  par  1  action 
du  chlorure  de  soufre  sur  les  huiles  siccatives;  ces  mélanges 
ne  peuvent  se  vulcaniser  qu’à  froid  et  à  1  aide  de  chlorure  de 
soufre. 

Les  modes  usuels  de  fabrication  ne  permettent  pas  1  élimi¬ 
nation  totale  de  ce  chlorure  de  soufre  qui  se  décompose 
peu  à  peu,  lors  des  stérilisations  successives  que  1  on  fait 
subir  aux  tétines,  en  mettant  en  liberté  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique. 

Bien  plus,  lorsqu’il  s’agit  de  tétines  mélangées  de  factice 
et  colorées  en  rouge,  l’acide  formé  réagit  sur  le  colorant,  qui 


n’est  autre  que  du  sulfure  rouge  de  mercure,  et  le  transforme 
en  un  chlorosulfure,  soluble  dans  les  réactifs  neutres  et 
notamment  dans  les  corps  gras.  Il  peut  donc  s’ensuivre  des 
accidents  d’intoxication  mercurielle  chronique  chez  les  nour¬ 
rissons. 

Certaines  tétines,  notamment  les  tétines  transparentes, 
sont  fabriquées  en  évaporant  sur  des  moules  une  dissolution 
de  caoutchouc  dans  la  benzine.  Elles  se  vulcanisent  au  chlo¬ 
rure  de  soufre  et  présentent  par  suite  l’inconvénient  de  mettre 
de  l’acide  en  liberté  par  stérilisation.  De  plus,  elles  renferment 
toujours  des  résidus  de  benzine  qu’il  est  facile  de  mettre  en 
évidence.  Elles  sont  donc  également  à  rejeter. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  iG  juillet  igiS) 

Greffes  osseuses  et  articulaires.  —  M.  Mauclaire  apporte 
un  certain  nombre  d’observations  comme  appoint  à  la  ques¬ 
tion  des  greffes  osseuses.  11  a  pratiqué  une  série  de  greffes  ; 

1“  Greffes  pour  réparer  une  brèche  osseuse  diapLysaire 
résultant  de  l’ablation  d’un  néoplasme  ; 

2°  Greffes  intramédullaires  pour  fraction  diaphysaire  ; 

3“  Greffe  osseuse  pour  remplacer  un  fragment  osseux  atteint 
d’ostéite  et  enlevé  ; 

4“  Greffe  articulaire  partielle  pour  ankylosé  du  coude. 

M.  Mauclaire  juge  les  résultats  obtenus  encore  insuffisants 
pour  juger  de  la  valeur  réelle  des  greffes  osseuses.  Il  faut 
encore  bien  d’autres  observations,  mais,  comme  il  le  disait 
l’an  dernier  en  rapportant  des  Observations  de  greffe  ova¬ 
rienne,  il  ne  faut  pas  encore  actuellement  exiger  une  grande 
précision  sur  les  indications  de  ces  greffes  d’organes  en  tota¬ 
lité  ou  en  partie,  car  nous  ne  sommes  pas  encore  assez  fixés 
sur  leurs  résultats  réels  ;  de  plus,  la  technique  peut  encore  se 
perfectionner  beaucoup  grâce  aux  chirurgiens  et  aux  physio¬ 
logistes. 

Si  les  faits  si  curieux  de  Küttner  et  de  Lexer  greffant  avec 
succès  des  fragments  articulaires  pris  sur  des  cadavres  se 
multipliaient,  ces  greffes,  pense  M.  Mauclaire,  donneraient  de 
bien  meilleurs  résultats  que  les  meilleures  des  résections. 
Mais  nous  n’en  sommes  pas  encore  là,  ajoute-t-il  très  sage- 
ment. 

M.  Lucas-Ghampionnière  fait,  à  propos  du  cas  de  M.  Mau¬ 
claire,  les  mêmes  remarques  qu’il  avait  faites  à  propos  des 
faits  de  M.  Tuffier.  Ces  sortes  de  greffes  osseuses  ou  cartila¬ 
gineuses  après  des  résections  articu'aires  destinées  à  conser¬ 
ver  le  mouvement  sont  intéressantes  à  étudier  au  point  de 
vue  physiologique.  Mais  au  point  de  vue  des  indications  chi¬ 
rurgicales  ce  ne  sont  pas  des,  pratiques  qu’il  faille  préconiser. 

Typhlo-sigmoïdostomie  pour  stase  intestinale.  —  M.  Pau- 
CHET  (d’Amiens)  apporte  les  résultats  de  son  expérience  per¬ 
sonnelle  sur  la  question.  Pour  lui,  la  stase  cæcale  est  une 
complication  de  l’entéroptose;  elle  résulte  de  coudures  et  de 
dilatations  anormales  de  certains  segments  de  l’intestin,  qui 
provoquent  des  résorptions  toxiques,  d’où  l’ensemble  des 
divers  troubles  nerveux,  intestinaux,  etc.,  qui  expliquent  la 
variété  des  diagnostics  portés. 

Contre  la  stase  stercorale,  il  a  fait  trois  sortes  d’opéra¬ 
tions  : 

a)  Opérations  simples  :  sections  de  brides,  cæco-phca- 
ture,  cæco-fixation  en  nombre  considérable;  les  résultats  qu’il 
a  obtenus  ont  été  peu  appréciables  ; 

é)  33  entéro-anastomoses  :  iléo-sigmoïdostomie  ou  [cæco- 
sigmoïdostomie  par  sept  procédés  différents  ; 

c)  3  résections  totales  ou  presque  totales  du  gros  intestin  : 
deux  fois  la  résection  s’est  arrêtée  au  côlon  descendant;  une 
fois  au  côlon  iliaque. 

Les  opérations  simples  :  cæcopexies,  cæcoplicatures  et 
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section  de  brides,  n’ont  que  peu  de  valeur  thérapeutique  ;  la 
résection  totale  du  gros  intestin  ne  donne,  quant  à  présent, 
aucune  satisfaction;  les  anastomoses  sont  les  opérations  de 
choix,  mais  elles  sont  de  valeur  très  inégale  ;  les  meilleures 
sont  les  cæco-sigmoïdostomies  et  l’iléo-sigmoïdostomie.  Ces 
opérations  sont  bénignes;  les  résultats  éloignés  ne  peuvent 
être  appréciés  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  ;  les  digestions 
sont  meilleures,  le  poids  augmente,  la  constipation,  les  cépha¬ 
lées  disparaissent;  le  malade  reprend  goûta  la  vie  ;  les  résul¬ 
tats  sont  bons,  mais  jamais  parfaits;  il  s’agit,  en  effet,  le  plus 
souvent,  d’ «  organismes  déchus  »,  avec  système  musculaire 
abdominal  atrophié. 

Les  opérés  pour  constipation  devront,  en  vue  d’une  gué¬ 
rison  complète,  avoir  recours  également  à  la  gymnastique,  à 
la  culture  physique  et  au  massage. 

Etant  donné  que  la  stase  intestinale  chronique  ne  menace 
pas  les  jours  du  sujet  d’une  façon  absolue,  il  est  de  toute  néces¬ 
sité  que  le  chirurgien  ne  pratique  que  des  opérations' bénignes 
qui  ne  fassent  courir  aucun  risque  aux  malades;  c’est  pour¬ 
quoi  M.  Pauchet  est  si  peu  enthousiaste  des  opérations  élé¬ 
gantes  comme  la  cæco-sigmoïdostomie  en  Y,  qui,  personnelle¬ 
ment,  lui  a  donné  deux  bons  résultats,  mais  qui,  certaine¬ 
ment,  dans  une  longue  série  d’opérations,  pourrait  éventuel¬ 
lement  donner  un  décès. 

Sporotrichose  primitive  de  l’humérus.  —  M.  Jeanne  (de 
Rouen)  a  observé  un  cas  de  sporotrichose  chez  une  jeune  fille 
de  quinze  ans.  Début  par  une  ulcération  de  la  face  postérieure 
du  bras,  qui  disparaît  rapidement  après  quelques  injections 
de  biiodure  de  mercure. 

Puis,  douleur  dans  le  membre  supérieur  et  tuméfaction 
de  la  partie  inférieure  de  l’humérus. 

Traitement  :  2  grammes  d’iodure  de  potassium  par  jour. 

Guérison  obtenue  en  quinze  jours.  Le  diagnostic  avait  été 
vérifié  par  l’agglutination. 

M.  Mauclaire  fait  observer  qu’il  s’agit  d’un  cas  léger,  mais 
qu’il  faudra  songer  à  la  récidive  possible. 

Rapports.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
MM.  Guillot  et  Dehelly  (du  Havre)  au  sujet  de  19  cas  de 
transfusion  directe  du  sang. 

M.  Launay  lit  un  rapport  sur  l’os  «  tibiale  externum  », 
ses  rappors  avec  la  tarsalgie  et  la  fracture  du  scaphoïde  tarsien, 
d’après  cinq  observations,  par  M.  Albert  Mouchet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  ig  JUILLET  igiS) 

Albumine  des  expectorations.  —  M.  Roger  rapporte  les 
résultats  de  ses  recherches  sur  l’albumin'e  des  expectorations. 

On  sait  que  dans  les  cas  de  bronchite  simple,  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  les  expectorations  ne  renferment  jamais  d’albumine; 
qu’elles  en  contiennent  souvent  quand  la  bronchite  est  sympto¬ 
matique  d’une  affection  cardiaque  ou  rénale;  qu’elles  en  con¬ 
tiennent  toujours  quand  le  parenchyme  pu'monaire  est  lésé, 
dans  la  pneumonie  aussi  bien  que  dans  la  tuberculose. 

On  admet  sans  conteste  que  cette  albumine  provient  du  sang 
et  qu’elle  transsude  dans  le  poumon  malade.  Les  expériences 
de  M.  Roger  ne  cadrent  pas  avec  cette  conclusion  simpliste. 
En  injectant  à  des  animaux,  par  la  voie  veineuse,  des  extraits 
préparés  avec  les  expectorations  de  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  ou  de  pneumonie,  M.  Roger  a  constamment  observé  un 
abaissement  de  la  pression  sanguine,  abaissement  marqué  et 
durable,  se  prolongeant  vingt  et  trente  minutes.  Si  l’on  coa¬ 
gule  l’albumine  contenue  dans  l’extrait,  on  supprime  l’action 
hypotensive.  Réciproquement  en  injectant  des  extraits  de 
crachats  dépourvus  d’albumine,  la  pression  ne  subit  aucune 
modification  notable.  Elle  n’est  pas  modifiée  non  plus  quand 


les  crachats  proviennent  de  malades  atteints  d’affections  car¬ 
diaques  ou  rénales,  alors  même  que  les  expectorations  con¬ 
tiennent  de  l’albumine.  Or  on  sait  que  l’albumine  du  sang 
n’influence  pas  la  pression  artérielle,  tandis  que  l’albumine 
contenue  dans  les  poumons  l’abaisse.  On  peut  donc  admettre 
deux  variétés  d’albumine,  expectoration  ou  leucoptysie;  dans 
l’une  l’albumine  provient  du  poumon,  c’est  ce  qui  a  lieu  dans 
la  pneumonie  et  la  tuberculose;  dans  l’autre  elle  provient  du 
sang,  c’est  ce  qui  a  lieu  au  cours  des  affections  cardiaques  et 
rénales. 

Richesse  du  nœud  de  Keith  et  Flack  et  du  faisceau  de 
His  en  fibrilles  élastiques.  —  MM.  Louis  Rénon  et  E.  Gérab- 
del  montrent  qu’il  existe  une  différence  très  marquée  dans  le 
réseau  conjonctivo-élastique  mêlé  aux  fibres  myocardiques 
selon  qu’on  examine  le  myocarde  proprement  dit  ou  le  fais¬ 
ceau  atrio-ventriculaire.  Les  fibrilles  élastiques  sont  très 
développées  au  niveau  de  cette  dernière  formation  ainsi  qu’au 
niveau  du  nœud  sino-auriculaire.  Golorables  par  la  fuchsi- 
line  de  Weigert,  elles  permettent  de  différencier  ces  régions 
cardiaques  au  cours  des  recherches  histologiques  normales 
et  pathologiques. 

Sur  la  fixation  prédominante  du  radium  par  le  sque¬ 
lette.  —  M.  H.  Dominici,  m*®*  a.  Laborde  etM.  A.  Laborde, 
ayant  injecté  un  sel  soluble  de  radium  à  un  lapin,  l’animal  a 
été  sacrifié  après  trente-trois  jours  :  l’analyse  a  montré  que 
le  squelette  retient  76  à  80  p.  100  de  la  totalité  du  radium 
restant  à  ce  moment  dans  l’organisme. 

Recherche  de  l’utilisation  des  sucres  par  l’analyse  des 
gaz  du  sang  veineux.  —  MM.  Achard  et  Desbouis  ont  étu¬ 
dié  l’utilisation  des  sucres  chez  l’homme  par  le  dosage  de  [ 
l’acide  carbonique  du  sang  veineux  avant  et  après  l’ingestion  ' 
de  sucre.  Ils  se  sont  servis  de  l’appareil  de  Haldane  pour  I 

l’analyse  des  gaz  du  sang.  Les  résultats  sont  suffisamment  ' 

nets  lorsqu’on  fait  ingérer  40  grammes  de  glycose  et  qu’on  11 
prend  du  sang  dans  la  veine  quarante-cinq  minutes  après.  j 
L’augmentation  du  gaz  carbonique  dans  le  sang  indique, 
comme  dans  l’air  expiré,  la  combustion  du  sucre. 

Après  s’être  assurés  par  une  expérience  chez  le  chien  de  la 
valeur  de  ce  procédé,  ils  l’ont  appliqué  à  l’homme.  Chez  un 
sujet  normal  et  chez  un  convalescent  de  méningite  cérébro- 
spinale  et  un  cirrhotique  qui  utilisaient  bien  le  glycose,  le  gaz 
carbonique  s’éleva  dans  le  sang  veineux. 

Par  contre,  chez  deux  diabétiques  et  chez  trois  typhiques 
.  fébricitants  qui  avaient  de  la  glycosurie  alimentaire  après 
ingestion  de  i5o  grammes  de  glycose,  le  gaz  carbonique  ne 
monta  pas  dans  le  sang  veineux. 

Il  y  a  donc  là  un  procédé  pour  la  recherche  clinique  de 
l’insuffisance  glycolytique  et  cette  substitution  de  l’analyse 
des  gaz  du  sang  à  celle  des  gaz  expirés  peut  avoir  des  avan¬ 
tages  quand  il  n’est  pas  possible  de  recueillir  dans  de  bonnes 
conditions  les  gaz  de  la  respiration,  en  cas  de  dyspnée  vive, 
de  coma,  de  troubles  psychiques,  d’indocilité.  Elle  peut 
encore  être  utile  aux  expérimentateurs,  parce  qu’elle  évite  la 
trachéotomie  nécessaire  pour  la  mesure  de  la  ventilation  pul¬ 
monaire  :  elle  permet  donc  de  conserver  plus  longtemps  les 
animaux  et  de  prolonger  les  expériences. 

Sur  l’augmentation  d’amplitude  des  postextrasystoles  j 
après  les  contractions  supplémentaires  interpolées.  — 
MM.  Busquet  et  Tiffeneau. 

Mouvements  réactionnels  d’origine  vestibulaire,  et  mou-  t 
vements  contre -réactionnels.  —  MM.  J.  Babinski  et 
A.  Weill.  ( 

Sur  les  fixateurs  chromo-osmiques.  —  MM.  Mayer,  Ra-  , 

THERY  et  SCHŒFFER. 

Influence  de  divers  liquides  perfusés  sur  la  survie  delà 
muqueuse  gastro-intestinale.  —  D’après  MM.  Carnot  et 
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DoMONT,  la  circulation  artificielle  au  moyen  du  liquide  de 
Locke,  excellente  pour  l’étude  physiologique  de  la  muscu¬ 
leuse  du  tractus  gastro-intestinal,  ne  peut  convenir  à  l’étude 
expérimentale  de  ses  sécrétions,  car  elle  entraine  des  lésions 
profondes  de  la  muqueuse  et  notamment  de  l’épithélium.  En 
rendant  les  liquides  artificiels  isovisqueux  par  l’adjonction  de 
omme  ou  de  gélatine,  on  obtient  de  meilleurs  résultats,  mais 
encore  insuffisants.  Seule,  la  perfusion  avec  du  liquide  d’ascite, 
ou  mieux  encore  avec  du  sang  défibriné  ou  du  sérum  d’un 
animal  de  même  espèce,  permet  la  survie  prolongée  d’une 
muqueuse  gastro-intestinale  intacte.  Cette  muqueuse  reste 
longtemps  capable  de  sécréter.  Dans  l’estomac,  il  y  a  produc¬ 
tion  de  pepsine  et  de  ferments  lab,  hydrolyse  de  l’amidon  par 
reflux  bilio-pancréatique.  Dans  l’intestin,  on  constate  la  for¬ 
mation  d’invertine  et  peut-être  d’érepsine. 


HYDROLOGIE 


le  traitement  des  affections  respiratoires 

CHEZ  L’ENFANT  AUX  STATIONS  FRANÇAISES  (I) 

Par  M.  Maurice  SEGARD  (de  Saint-Honoré), 

Ancien  interne  de  Rhôpital  des  Bnfants-Malades. 

Dans  la  conférence  très  applaudie,  qu’il  vient-  de  faire 
à  l’Exposition  de  Gand,  le  docteur  Segard  rappelle  la 
valeur  des  cures  thermales  comme  préventives  et  régéné¬ 
ratrices  surtout  lorsqu’elles  sont  pratiquées  «  dès  le  matin 
de  la  vie  »  et  au  cours  des  différentes  affections  du  nez,  du 
pharynx  et  des  bronches  :  les  unes,  de  nature  arthritique,  les 
autres,  reliquats  de  grippe,  de  rougeole,  de  coqueluche  com- 
j  liquées,  le  plus  grand  nombre,  telle  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  relevant  de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire 
latente  ou  fruste.  La  nature  du  terrain  (lymphatique  ou  arthri¬ 
tique)  a  une  importance  capitale  tant  pour  le  pronostic  que 
pour  le  choix  de  la  cure  thermale.  C’est  qu’en  effet,  comme  y 
insiste  justement  le  conférencier,  le  choix  peut  être  difficile 
parmi  les  nombreuses  et  riches  stations  de  France,  bien  qu’à 
l’heure  actuelle  celles-ci  tendent  de  plus  en  plus  à  se  spécialiser. 

Au  lieu  d’adresser  les  enfants  «  à  la  mer  »  qui  trop  sou¬ 
vent  les  excite  et  donne  un  coup  de  fouet  à  des  lésions  latentes, 
il  est  préférable  de  les  envoyer  aux  eaux  minérales  au  premier 
rang  desquelles  se  placent  :  les  Eaux  arsenicales,  La  Bour- 
boule  à  85o  mètres  d’altitude,  dans  les  monts  d’Auvergne, 
station  des  anémiques  et  des  torpides;  les  Eaux  mixtes  ou 
sulfo-arsenicales  :  Saint-Honoré  (Nièvre)  à  3oo  mètres  dans 
les  monts  du  Morvan,  eaux  toniques  dans  la  note  douce,  non 
congestives,  remarquablement  supportées  par  la  muqueuse 
respiratoire  des  lympho-arthritiques  et  dans  les  adénopathies 
trachéo-bronchiques  même  fébriles;  le  Mont-Dore  (Auvergne) 
convient  admirablement  aux  arthritiques  respiratoires. 

M.  Segard  insiste  longuement  sur  les  indications  des  Eatix 
sulfureuses  des  Alpes  (Allevard,  Challes,  Marlioz,  Uriage,  etc.); 
àes  Pyrénées  (Ax,  Cauterets,  Eaux-Bonnes,  Luchon,  etc.),  et 
appuyant  sa  démonstration  par  des  photographies,  il  expose 
les  différentes  techniques  de  cure  ulili.'ées  dans  ces  stations. 

Pour  finir,  le,  conférencier  remercie  son  auditoire  et  le 
inonde  médical  belge  «  dont  la  distinction  n’a  d’égal  que  le 
souci  de  la  plus  large  hospitalité  ».  S'adressant  aux  confrères 
présents,  il  termine  ainsi  :  «  Et  si,  guidés  par  vous,  vos 
jeunes  malades  viennent  demander  aux  stations  françaises 
leur  amélioration  phvsique,  nous  nous  efforcerons  de  vous  les 
restituer  en  bonne  santé  et  de  vous  donner  ainsi  sous  une 
forme  heureuse  une  nouvelle  preuve  de  notre  sympathie  pour 
nos  voisins.  » 


(i)  Conférences  médicales  sur  les  Stations  françaises  faite.a  à 
1  Exposition  de  Gand, 
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Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  6,  juin  igiS.) 
Hoffmann  :  Sur  l’évolution  lointaine  de  plusieurs  cas  de 
syphilis  tertiaire  traités  par  une  seule  injection  intramuscu¬ 
laire  de  salvarsan.  —  Antonelli  :  Quelques  notes  sur  les 
examens  ophtalmologiques  dans  le  service  de  la  Faculté  à 
l’hôpital  Saint-Louis.  —  Hischmann  :  Syndrome  de  Base- 
do  w  au  cours  de  la  syphilis.  —  Bory  :  Polynévrite  crâ¬ 
nienne  après  le  606. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N»  6,  juin  igiS.)  Paul 
JuQUELiER  et  Jean  Vinchon  :  Les  vapeurs,  les  vaporeux  et 
le  docteur  Pierre  Pomme.  —  G.  Lerat  :  Délire  d’interpré¬ 
tation  avec  fabulation  et  affaiblissement  intellectuel  probable . 
—  A.  Remond  (de  Metz)  et  Roger  Sauvage  :  Evolution 
rapide  d'une  paralysie  générale  alcoolique.  —  G.  Rougé  : 
Un  cas  de  folie  simulée  à  forme  stupide.  De  la  valeur  de 
quelques  signes  physiques  de  la  stupidité  au  point  de  vue 
médico-légal  [fin).' —  A.  Filassier  :  La  réforme  de  la  loi  de 
i838  sur  les  aliénés  et  la  commission  du  Sénat. 

Archives  d’électricité  médicale  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N"  36o,  aS  juin  igi3.)  Miramond  de  Laro- 
quette  :  Mesure  radiographique  des  mouvements  de 
l’épaule.  —  Guisez  ;  Diagnostic  et  traitement  des  rétrécis¬ 
sements  cicatriciels  de  l’œsophage.  —  Heinz  Bauer  :  Un 
dispositif  simple  pour  l’examen  et  la  démonstration  du 
rayonnement  secondaire.  —  P.  Gastou  :  La  fusibilité  des 
anticathodes  dans  les  tubes  de  Rôntgen.  —  F.  Oehlecker 
La  radiographie  des  vertèbres  cervicales  avec  son  disposi¬ 
tif,  —  Dessauer  et  Küpferle  :  Des  radiogrammes  des  pha¬ 
ses  séparées  du  mouvement  du  cœur.  —  E.  B.  Hazleton  : 
Appareil  radiographique  transportable  par  automobile. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  6,  juin 
igi3.)  Segard  :.  La  tuberculose  ganglio-pulmonaire  latente 
chez  l’enfant.  —  Savin  :  Réactions  vestibulaires  au  moyen 
des  épreuves  de  Barany.  —  Constantin  :  Cure  marine  et 
héliothérapie.  —  Hache  :  Sur  un  procédé  simple  de  suture 
de  la  vessie  avec  cystopexie.  —  Hamel  :  Un  cas  d’avorte¬ 
ment  fébrile.  —  Morichau-Beauchant  :  La  vaccinothérapie 
de  la  fièvre  typhoïde  d’après  les  travaux  récents.  —  R.  Le 
Blayf.  :  Les  méthodes  d’injection  du  dioxydiamido-arseno- 
benzol. 

Bulletin  d’oto-rhino-laryngologie  et  de  broncho-œsopha- 
goscopie. —  (N"  4,  juillet  igi3.)  H.  Luc  :  De  la  suture  sys¬ 
tématique  des  piliers  palatins  comme  mesure  préventive  de 
l’hémorragie,  à  la  suite  de  l’amygdalectomie.  —  P.  Jacques  : 
Tumeur  tuberculeuse  du  larynx.  —  André  Castex  :  Anos¬ 
mies  traumatiques.  —  Henri  Aroulkkr  :  Abcès  extradural 
d’origine  otique  et  paralysie  du  moteur  oculaire  externe.  — 
MossÉ  :  Deux  cas  de  sypliilis  nasale,  à  forme  mutilante, 
traités  par  les  injections  intraveineuses  de  salvarsan  et  de 
néosalvar.san.  — MossÉ  :  Simple  notesurun  cryilièine  scar¬ 
latiniforme  fébrile  provoqué  par  l’enfurnaffe  iodé.  —  Mau¬ 
rice  Denis  et  Louis  Vacher  (d’Orléans)  :  Un  cas  d’ostcome 
des  fosses  nasales. 

Bulletin  médical.  -  (N»  5o,  M,  juin  191 3.)  Pecii  ;  Autour  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  (N“  5  1 ,  28  juin.)  Janicot  :  Au  conseil 
municipal  do  Paris.  Le  libre  choix  pour  la  participation  des 
religieuses  au  service  hospitalier.  —  (N"  5  >.,  ■>.  juillet.)  Gre¬ 
nier  :  Procédé  pratique  d'hémoculture,  —  (N”  53,  5  juillet.) 
L.  Brocq  :  Le  cautère  en  dermatologie.  —  Loin  ;  Au  pays 
de  l’entente  cordiale.  —  Plicque  :  Les  injections  sous-cuta¬ 
nées  d’oxygène  dans  les  asphyxies  infectieuses  d’origine 
pulmonaire. 

Clinique. —  (N°  27,  4  juillet  igi3.)  Gougerot  :  Erythèmes 
infectieux.  —  Mauclaire  :  Le  mal  perforant  plantaire.  — 
Rudaux  ;  Végétations  ano-vulvaires  pendant  la  grossesse. 
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Echo  médical  du  Nord,  —  [N°  24,  i5  juin  191 3.)  René  Le 
Fort  et  Bachmann  :  Des  ■  manifestations  pseudo-tubercu¬ 
leuses  de  l'hérédo-syphilis.  ^  Deléarde  et  G.  Leborgne  : 
•Observation  d’un  cas  d’anémie  pernicieuse  à  marche  surai¬ 
guë  avec  hémorragies  multiples  des  muqueuses  de  la  peau, 
chez  une  enfant  de  huit  ans.  Double  transfusion.  Mort.  — 
Descarpentbies  :  Anhylose  upilatépale  temporo-maxillaire. 
Diagnostic  à  l’aide  de  la  radiographie.  Greffe  aponévrotique 
pour  empêcher  la  récidive.  —  (N°  26,  22  juin.)  Puech  et 
Vanverts  :  Du  rôle  du  corps  jaune  dans  la  nidation  et  le 
développement  de  l’œuf  chez  la  femme.  —  Duvillieh  et 
Leborgne  :  Quelques  expériences  sur  la  transfusion  du 
sang.  —  Vanhaecke  ;  Stérilisation  des  lésions  syphilitiques 
par  le  néosalvarsan.  —  (N°  26,  29  juin.)  Arsjmoles  et 
Leigrand  ;  Cancer  métastatique  et  ostéoplastique  secondaire 
à  un  cancer  du  sein  chez  une  aliénée. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N°  24,  i5  juin  1913.)  Sabrages  et;  DypÉRtÉ  ;  Nouvelles 
contributions  à  l’étude  anatomo-pathologique  et  microbiolo¬ 
gique  de  l’hérédo-syphilis  des  nourrissons  [fin],  —  (N”  25, 
22  juin.)  Roger  Labeau  :  De  la  radiothérapie  des  maladies 
nerveuses.  —  (N°  26,  29  juin.)  J.  GuyoT  :  Eléphantiasis 
nostras  du  membre  Inférieur  gauche.  Lymphangioplastie 
suivant  la  technique  de  Sampson  Handley  (2  fig.). 

Gazette  médicale  de  Nantes,  (N’  25,  21  juin  1913.)  Le- 
BAüPiN  ;  Sur  l’emploi;  systématique  du  sérum  antidiphtéri¬ 
que  dans  les  angines  et  quelques  autres  affections.  : — 
(N°  26,  28  juin.)  Biaüte  ;  De  la  dépopulation. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  26,  29  juin  ipiS.) 
A-  Gvprin  ;  La  diète  hydrique  che?  l’adulte,  Charbon- 
NEL  et  PÉRY  :  Opération  césarienne  pour  rétrécissement  du 
bassin,  flémorragie  grave.  Hystérectomie  subtotale,  Gué¬ 
rison, 

Revue  médicale  de  Normandie.  —  (N“  u,  10  juin.)  Qderton 
et  J.  Lejeune  :  La  question  de  l’air  pur  pour  les  écoliers 
des  villes.  —  Dutour  :  Les  formes  cliniques  de  l'appendi¬ 
cite  chronique. 

Semaine  gynécologique.  ^  (N”  22,  3  juin  1913.)  Delassus  : 
La  théorie  du  spéculum.  —  (N°  23,  10  juin.)  Funck-Bren- 
tano  :  Rétention  prolongée  dans  l’utérus  d’un  crâne  de 
fœtus  malgré  deux  curettages  faits  à  un  mois  d’intervalle. 

Seniaine  médicale.  —  (N“  23,  4  juin  igiS.)  F.  be  Quervain  ; 
Du  traitement  des  ganglions  tuberculeux  et  des  affections 
tuberculeuses  des  gaines  tendineuses,  des  muscles  et  du 
tissu  sous-cufané. (N°  24,  ii  juin.)  Mandru  :  Un  nou¬ 
veau  procédé  de  diagnostic  dq  pneumothorax. 

Toulouse  médical.  —  (N'=  10,  l'fjuin  1913.)  Rispal  et  Lavau  : 
Sur  un  cas  de  maladie  de  Recldinghausen.  —  Ddcuing  et 
Marty  :  Fibrome  de  la  paroi  abdominale. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’anatomie  et  de  dissection,  par  H.  Rouvière,  profes¬ 
seur  agrégé,  chef  des  travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  Préface  de  M.  le  professeur  A.  Nicolas. 
2  vol.  in-8°  de  la  Collection  de  Précis  médicaux.  —  Vient 
de  paraître  t.  II  :  Thorax,  abdomen,  bassin,  membre  inférieur. 

1  vol.  in-S"  de  478  pages,  avec  269  figures  en  noir  et  en 
couleurs,  cartonné  toile  souple.  —  Prix  :  12  francs.  — 
Paris,  Masson  et  C‘®. 

Technique  clinique  médicale  et  séméiologie  élémentaires, 
publiées  sous  la  direction  du  docteur  Emile  Sergent,  et  avec 
la  collaboration  de  MM.  Ribadeau-Dumas,  Lian,  d’Heuc- 
queville,  Fecarotta,  s.  Chauvet,  Pbüvost.  Hazard, 
Préface  de  M.  Just  Lucas-Championnière.  In-fi",  173  figures. 

2  planches  en  couleurs.  —  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  A. 
Maloine. 

Conférences  sur  les  accidents  du  travail  et  les  affections 
traumatiques.  2®  série  :  Accidents  du  travail  et  Maladies 
professionnelles.  Tubercy.lose  et  traumatisme.  Syphilis  et  trau¬ 
matisme.  Cancer  et  traumatisme,  par  le  docteur  Olivier 


Lenoir,  médecin  principal  de  la  Compagnie  Paris-Orléans 
^  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Beurre  de  vache  et  graisse  de  cacao,  par  Jean  Lahache,  doc¬ 
teur  en  pharmacie,  et  Francis  Marbe,  chimiste-expert  près 
la  Cour  d’appel  de  Paris  et  les  tribunaux  de  la  Seine.  i  vol, 
in-i2.  —  Paris,  Maloine. 

La  Syphilis  expérimentale  dans  ses  rapports  avec  la  cli- 
nique  :  clartés  apportées  par  l  expérimentation  à  la  con¬ 
naissance  de  la  syphilis  humaine,  par  H.  Gougerot,  pro¬ 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  i  brooh. 
gp.  in-S"  de  l'Œuvre  médicQrchirurgioal.  t—  Prix  :  i  fp. 

— -  Paris,  Masson  et  C'®- 

L’Instabilité  thyroïdienne  infantile  (étude  clinique  et  thé¬ 
rapeutique)  [Consultations  médicales  françaises,  fasc.  49), 
par  le  docteur  Léopold  LÉvi,  ancien  interne  lauréat  des 
hôpitaux,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine,  In=i6  de 
20  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o' franco;  abonnement  annuel 
(12  fasc.)  :  4  francs. — Paris,  A.  Poiffat. 


LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 
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Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fe  St-Honoré,  Paris. 


COMMUNIQUÉS 


l’argus  PE  LA  PRESSE  offre,  dans  chaque  commune,  de» 
situations  de  grand  avenir,  sans  quitter  la  régipn;  une  cer¬ 
taine  instruction  est  nécessaire. 

Ecrire  :  Argus,  87,  rue  Bergère,  Paris. 

L’ARGUS  DE  LA  PRESSE  est  le  premier  bureau  de  coupures 
de  journaux  qui  ait  été  fondé,  non  seulement  en  France,  mais 
à  l’étranger  :  il  est  le  plus  considérable  de  tous. 

L’Argus  utilise  près'de  i5o  employés  à  Paris  et  plus  de  3oo 
à  l’étranger;  l’Argus  dépouille  quotidiennement  plus  de  14000 
journaux  et  publications  et  envoie  chaque  jour  plus  de  20000 
coupures  de  tous  pays. 

Des  autres  bureaux  de  coupures  de  journaux  de  Paris,  cern 
tains  de  Londres,  de  Berlin,  de  Nevv-York,  ont  été  fondés  par 
d’anciens  employés  de  V Argus,  qui  les  avait  formés  et  éduqués. 

Depuis  sa  formation,  l’Argus  de  la  Presse  a  envoyé  plus  de 
2  milliards  de  coupures  de  journaux. 

L’Argus  édite  :  l’Argus  des  Revues,  l’Argus  de  V  Officiel, 
l’Argus  des  Salons,  les  Archives  de  la  Presse,  etc. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDlTE|lRANÉB, 

Trains  spéciaux,  à  prix  réduits  (2'  et  3®  classes)  sur  l’Au¬ 
vergne.  — -Départs  de  Paris,  les  28  juillet,  3,  7  et  18  août. 

Retour  au  gré  des  voyageurs,  jusqu'au  i®''  novembre  igiS, 
par  tous  les  trains  du  service  régulier,  sans  arrêt  en  cours  de 
route,  et  sous  réserve,  pour  l’usage  des  express  et  rapides, 
des  conditions  de  parcours  relatives  à  l’admission  dans  ces 

Les  billets  seront  délivrés  e.xclusivemejit  à  l’Agence  des 
voyages  d’Auvergne,  26,  rue  de  la  Cerisaie,'  à  Paris;  la 
délivrance  de  ces  billets  commencera  huit  jours  avant  le 
départ  des  trains  et  cessera  la  veille  du  départ. 

Pour  tous  renseignements  sur  les  conditions,  les  prix  et 
l’horaire  de  ces  trains,  à  nombre  limité  de  places,  se  reporter 
à  l’affiche  spéciale  ou  s’adresser  soit  à  l’Agence  des  voyages 
d’Auvergne,  soit  aux  bureaux  de  ville  de  la  Compagnie. 

—  Fête  de  l’ Assomption.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  de  l’As¬ 
somption,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et 
retour,  délivrés  à  partir  du  7  août  1918,  seront  valables 
jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  21  août,  étant 
entendu  que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité 
plus  longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  coL 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro-entérites,  Hypopepsie,  etc. 
fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


existe  un  mauvais 


DOSES  :  Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant  ou  après  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau. 


1  ^  ri 

ml 

1  nMI 

i 

Si  laThéobromine 
dmorphe  ppQvoquc 

sbuvènf  des  nausées 
des  vom  issements  de  la 
phlegmasie  dep  neins, 
c'est  parceque'sacom- 
position  chimique  varie 
gvieç  le  procédé  &yivi 
pour  sa  prépapation  et 
par  suite  sa  pureté  ne 
peut  être  absolue. 

USINE  S  LABORATOIRES  I 
ERMONT(S  a-O)  près  PARIS 


wv\toBROMirfe 

ROUSSEAU  •  ^ 

CfllSTALLlSt^ 

EST  UN  PRINCIPE  ACTIF  FiXE.NETTEMENT  DÉFINI  ET  CHIMIOUENIENT  PU  R 


Exempte  de  tgus  les  défauts  de  laThéobromine  amorphe  elleassure 
lemaximum  delà  diurèsereehenehee  par  laThérapeutiquedes maladies 
de  la  circulation, sans  complications  d’aucune  sorte  à  redouter 
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EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  : 


GYNOCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilitéj^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 

_  la  grossesse.  Vomissements, 

Suites  de  couches.  Lactation,  Certaines 
__ajnénorrtœ_s.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  *  Impuissance ,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
masculin.  Sénilité,  etc.) 


HÊNOCMNOL 


I Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires. 
Chlorose,  etc.) 


THYROLA 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


i Lipoïde  homostinau- 
lant  de  la  thyroïde. 


(Lipoïde  homostimu- 
lant  extrait  du  rein. 


Envoi  Echantillons  et  Bifoliograpliie  sur*  demazlcie 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  i"  do  chaque  mois 


-  CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

les  Etudiants  en  médecine  estde  10' p 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  ' 

PARIS,  6- 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  t  an  ;  15 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Sur  la  demande  de  M.  Grangier, 
le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  d’approuver  une  proposi¬ 
tion  relative  à  la  reconstruction  de  l’hôpital  Broussais,  et  de 
renvoyer  à  l’administration,  sur  la  demande  de  M.  Petitjean, 
une  proposition  portant  qu’un  laboratoire  et  une  salle  .de 
radiothérapie  seront  installés  à  l’hôpital  de  Berck-sur-Mer. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Les  agrégés  des  Facultés  de 
médecine  (section  d’histologie)  dont  les  noms  suivent  sont 
attachés  aux  Facultés  ci-après  désignées  : 

Faculté  de  médecine  de  Paris  :  M.  Champy, 

Faculté  de  médecine  de  Lyon  :  M.  Policard. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  :  M.  Dubreuil. 

Faculté  de  médecine  de  Lille  :  M.  Debeyre. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse  :  M.  Guieyssé. 

—  Lille.  —  M.  Gombemale,  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale,  est  nommé  doyen,  pour  trois  ans,  à  partir  du  24  juil¬ 
let  1913. 

—  Toulouse.  —  M.  Florence,  agrégé  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  (section  de  pharmacie),  est  attaché  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Toulouse. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  Un  congé  sans  trai¬ 
tement,  du  i"  août  1913  au  3i  juillet  19141  est  accordé,  sur  sa 
demande,  à  M.  Launay,  chef  des  travaux  d’histologie. 

—  Limoges.  —  M.  Gorvisy,  suppléant  des  chaires  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie,  est  chargé,  en  outre,  pour  Tannée  scolaire 
1913-1914,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  physiques  et 
chimiques  pour  les  élèves  en  pharmacie. 

M.  Devaux,  professeur  d’histoire  naturelle,  est  chargé,  en 
outre,  pour  Tannée  scolaire  1913-19141  des  fonctions  de  chef 
des  travaux  de  bactériologie. 

—  Marseille.  —  M.  Aubert,  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 


tomie  et  de  physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pour  Tannée 
scolaire  1913-1914,  d’un  cours  d’anatomie. 

_  Poitiers.  —  M.  Rouchy,  licencié  ès  sciences,  phar¬ 
macien  supérieur  de  première  classe,  docteur  en  médecine, 
suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est 
chargé,  en  outre  du  i"  juin  au  3i  octobre  ipiS,  et  pour  Tan¬ 
née  scolaire  1913-1914,  d’un  cours  complémentaire  de  miné¬ 
ralogie. 

_  Rouen.  —  M.  Brunon,  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale,  est  nommé  directeur,  pour  trois  ans,  à  dater  du  i'' dé¬ 
cembre  igiB. 

—  Tours.  —  M.  Guibbaud,  professeur  de  physiologie,  est 
chargé,  en  outre,  pour  Tannée  scolaire  1913-1914,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux.de  physiologie. 

M.  Villedieu,  professeur  de  chimie  ,  et  toxicologie,  est 
chargé,  en  outre,  pour  Tannée  scolaire  1913-1914,  des  fonc¬ 
tions  de  chef  des  travaux  de  chimie. 

LE  MUSEAU  DE  BOEUF  ET  LE  CONSEIL  d’HYGIÈNE.  — 
Depuis  quelques  semaines,  le  conseil  d’hygiène  se  préoccupe 
de  la  préparation  du  «  museau  de  bœuf  » ,  dont  on  avait  si¬ 
gnalé  de  nombreuses  falsifications. 

Une  commission  d’hommes  éminents  avait  été  nommée: 
MM.  Armand  Gautier  et  Roux,  de  l’Institut  ;  Vaillard  et  Bar- 
rier  de  l’Académie  de  médecine  ;  Martel,  vétérinaire  en  chef 
de  la  préfecture  de  police. 

M.  Barrier,  à  la  dernière  séance  du  conseil,  a  apporté  son 

P^ur  lui,  il  n’y  a  qu’un  moyen  d’assurer  sur  tout  le  terri¬ 
toire  de  la  République  une  préparation  rationnelle  du  museau 
de  bœuf  ;  c’est  d’exiger  que  la  préparation  ait  lieu  dans  les 
abattoirs  mêmes,  ainsi  que  le  veut  l’ordonLance  prise  par  le 
préfet  de  police  le  17  juin  1912. 

Mais  cette  ordonnance  a  soulevé  des  réclamations  sans 
nombre.  Le  ministre  du  commerce  et  celui  de  l’agriculture 
eux-mêmes  s’en  sont  émus,  et  la  question  se  pose  aujourd’hui 
de  savoir  si  on  doit  la  maintenir. 

Le  conseil  n’a  pu  se  mettre  d’accord  sur  ce  point.  Après 
une  vive  discussion,  chacun  est  resté  sur  ses  positions  et  la 
discussion  sera  reprise  à  la  prochaine  séance. 

Le  museau  de  bœuf  peut-il  espérer  être  enfin  réglementé  ? 

P. 

ERRATUM.  —  Dans  la  Revue  générale,  p.  1870,  1"  col., 
ligne  38,  lire  interne  au  lieu  A’intense,  et  p.  1871,  i"  col., 
ligne  19,  lire  afflux  au  lieu  à’effet. 


RENSEIGNEMENTS 

4-^. _ externe  hopit.  paris,  serv.  médecine,  demande 

remplaçant  du  l'^au  20  août.  —  Ecr.  p.  condit.  B...  au  journal. 
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BROMOTHÊRAPIE  PHYSIOLOGIQUE  —  Remplace  la  médication  bpomurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


BR03VCX3  PXX'S’SXOX^OG-XQXTE:  .A.SSX»ÆXX..^BX.£: 

Premièpo  combinaison  direoto  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

DiooDVERTE  EN  1902  PAN  M.  Miurico  ROBIN,  déjà  auteur  des  Combinaisons  Métallo-peytoniiiues  de  Feytmate  et  ie  Per  {Cornai,  à  l’Aoad.  das  Soienots  par  Berthklot  en  1885).  1 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

,  BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  a 
I  Brome  m,  parle  D*  M.  Uatuisu,  F.  M.  P«»ea  1906.  —  Communication  ^l’Académio  de  Médecine  par  le  Professeur  Blaghi,  séance  du  26  mars  1907. 

SPËCIFIOUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  miaMSrE'ümrusE  | 

40  goutte»  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  43,  Ni 

BROMONE  INJECTABLE 

I.AgORArgOmEai  ts,  rtue  de  Poltsy,  PARIS. 


1  de  Poissy,  PARIS. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


TRAITEWIENT  CHIRURGICAL 


COLITES  CHRONIQUES  GRAVES 


formes  graves  de  la  constipation 

Par  M.  Albert  MATHIEU  (i), 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Il  convient  maintenant  d’exposer  les  indications 
de  l’intervention  cliirurgicale  et  les  résultats  qu  on 
en  peut  espérer,  non  seulement  dans  le  traitement 
des  colites  graves,  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques, 
mais  aussi  dans  ce  qu’on  a  appelé  les  formes  graves 
de  la  constipation,  ce  qui  correspond  du  reste  a  des 
états  morbides  complexes  et  encore  insuffisamment 
déterminés.  ,  ,  . 

Dans  son  rapport  au  Congrès  de  chirurgie  en 
iqii,  Segond  a  écrit  ceci  (2)  : 

«  L’opportunité  de  l’opération  n’est  point  subor¬ 
donnée  à  la  variété  de  la  colite  ;  ce  qui  la  conditionne 
exclusivement  c’est,  avec  la  réelle  gravité  du  cas, 
l’échec  avéré  d’un  traitement  médical  bien  dirigé.  » 

Dans  cette  phrase  il  n’y  a  qu’un  mot  dont  je  sois 
tenté  de  contester  l’exactitude  :  c’est  «  exclusive¬ 
ment  ».  En  effet,  il  y  a  d’autres  éléments  qui  con¬ 
ditionnent  l’intervention  que  l’échec  du  traitement 
médical  :  c’est  la  gravité  de  l’opération  et  ses  résul¬ 
tats  éloignés.  ,  j,  •  j 

Segond  énumérait  trois  catégories  de  faits  dans 
lesquels  on  devait  réclamer  l’intervention  opéra¬ 
toire  : 

A.  Les  colites  graves  dysentérif ormes,  hémorra¬ 
giques  ou  ulcéreuses. 

B.  Les  colites  muco-membraneuses  ou  muqueuses. 

C.  Les  formes  graves  de  la  constipation. 

Les  moyens  chirurgicaux  ont  surtout  été  étudiés 
par  les  chirurgiens  et  ceux-ci  —  Segond  le  décla¬ 
rait  avec  une  modestie  méritoire  —  ne  connaissaient 
pas  toujours  suffisamment  les  variétés  de  colite 
auxquelles  ils  avaient  affaire.  Ils  étaient  d  ailleuis 
parfaitement  excusables,  les  notions  acquises  par 
les  médecins  sur  ces  questions  à  l’étûde  étant  encore 
insuffisantes  et  lacunaires. 

Il  me  sera  donc  impossible  de  donner  ici  des 
indications  définitives  ;  je  me  bornerai  à  m’efforcer 
de  fournir  des  données  suffisantes  pour^  suivre  le 
mouvement  actuel  et  pour  prendre  parti  dans  les 
conditions  les  mieux  caractérisées,  qui  sont  aussi 
les  plus  graves.  .  ’  , 

Ces  opérations  consistent,  on  le  sait,  dans  1  éta¬ 
blissement  d’une  bouche  artificielle  ou  d'une  fistule 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Girault,  interne  du  service,  et  revue 
par  M.  A,  Mathieu.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  3  juillet  igiB,  n°  ^5, 
p.  1221;  15-17  juillet,  no  80,  p.  1295  et  22  juillet,  n”  82,  p.  1826. 

(2)  P.  Second.  Traitement  chirurgical  des  colites  chroniques, 
///'  Congr.  de  la  Soc.  internat,  de  ckir.,  Bruxelles,  sept.  1911. 


portant  sur  le  trajet  du  gros  intestin, 
ascendant,  transverse,  descendant,  anse  g 
n  d’une  iléo-colostomie.  _  ^„r,tpntp 

Nous  avons  vu  précédemment,  et  1©  “  •  ^^^en- 
de  le  rappeler  ici  brièvement,  la  . 

tions  faites  en  cas  semblable.  Ce  sont  les 

Bouche  artificielle  établie  sur  le  «ur  le 

côlon  ascendant,  le  côlon  transverse  e  e 

L’anastomose  d’un  segment  de  l’intestin 
autre  segment  sous-jacent,  et  plus  particulièrement 
l’iléo-colostomie  ou  l’iléo-sigmoffiostomie  ; 

La  résection  de  la  partie  supérieure  du  colon  apres 

établissement  d’une  anastomose  ileo-sigmoidienne 

L’appendicostomie  ou  son  succédané,  la  hstule 

""^cSmin  faisant,  nous  rencontrerons  encore  l’ileo- 
sigmoïdostomie  avec  plicature  de  1  angle  l^epaUqu 
du  côlon  pratiqué  avec  succès  par  Wi  ms  ^ 
Quervain  dans  le  traitement  de  la  forme  cæcale  de 
la  constipation.  , 

Voilà  les  ressources  chirurgicales  dont  on  pe  ^ 
disposer.  Dans  quelle  mesure  convient-il  d  . 

Il  seraitprématuré  de  donner  des  conclusions  fermes, 
à  propos  d’une  question  dont  1  etude  est  a  s 
débuts  J’ai  moins  ici  la  prétention  de  la  résoudre 
que  de  la  poser  nettement. 

Indications  de  l’intervention  opératoire.  —  Dans 
les  colites  dysentériformes,  hémorragiques  ou  ulcé¬ 
reuses,  qui  ont  surtout  prêté  à  ces  operations,  il 
faut  distinguer  des  formes  aiguës  et  des  form 
subaiguës  et  chroniques. 

Dans  les  formes  aiguës,  intenses,  il  est  difficile 
d’avoir  recours  au  traitement  chirurgical,  en  raison 
de  la  gravité  de  l’état  général,  de  la  fievre  elevee, 
de  l’intensité  -  des  phénomènes  d’entente  et  de  1 
faible  résistance  du  malade.  Toutefois,  1  appendicos¬ 
tomie,  en  raison  de  sa  bénignité,  pourra,  dans  des 
cas  de  ce  genre ,  être  beaucoup  plus  facilement  realisee, 
que  la  cæcostomie.  .  -i 

Dans  les  formes  subaiguës  et  chroniques,  il  est 
bon,  avant  d’en  venir  à  l’intervention,  d’essayer  un 
traitement  médical  méthodique  et  suffisant.  Qu  il 
me  soit  permis  de  rappeler  les  méthodes  q^e.^^ous 
employons  habituellement  avec  le  docteur  Friedel. 
Nous  faisons  des  lavages  intestinaux  d  une  solution 
de  nitrate  d’argent  à  0^20,  o«3o  p.  1 000  ;  un  ou  deux 
lavements  par  jour  sont  ainsi  prescrits.  En  meme 
temps,  nous  donnons  le  Kohsam  à  l’interieur  a  la 
dose  de  huit  à  douze  graines,  ou  d’un  nombre  égal 
décomprimés.  .  , 

On  peut  aussi,  s’il  existe  des  érosions,  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  partie  inférieure  du  gros  intestin,  cons¬ 
tatables  par  la  rectoscopie,  avoir  recours  aux  panse¬ 
ments  directs  avec  les  préparations  a  base  de  der- 
matol  dont  nous  avons  donné  la  formule. 

Il  est  assez  difficile  de  fixer  le  terme  de  cet  essai 
de  traitement  médical  ;  il  est  naturellement  variable 
suivant  les  cas.  Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  la  période 
aiguë  terminée,  si  les  accidents  locaux  persistent  et 
si^le  malade  continue  à  s’affaiblir,  il  est  légitimé 
d’intervenir. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Qu’a-t-on  fait  dans  ces  cas  ?  La  plupart  du  temps, 
nous  le  savons  déjà,  on  a  eu  tout  d’abord  recours  à  un 
anus  cæcal  pour  mettre  le  côlon  au  repos. 

Plus  tard,  on  pratiqua  l’appendicostomie  ou  la 
cæcostomie  valvulaire  qui  donnèrent  de  bons  résul¬ 
tats  même  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Une  observation  rapportée  par  M.  Segond  et  con¬ 
cernant  un  malade  de  M.  Jacob  au  Val  de  Grâce 
montre  d’une  façon  très  nette  la  véritable  résurrec¬ 
tion  qu’on  peut  quelquefois  obtenir  dans  des  cas 
graves,  médicalement  incurables. 

Il  s’agit  d’un  soldat  de  trente  et  un  ans,  entré  au 
Val  de  Grâce  le  g  mars  igii  avec  des  accidents  péri¬ 
tonéaux  fort  inquiétants  (douleurs,  vomissements 
avec  brusque  réapparition  des  selles  dysentériques 
typiques  à  raison  d’une  selle  toutes  les  demi-heures 
au  cours  de  la  convalescence  d’une  dysenterie  fort 
grave,  contractée  au  Tonkin  en  septembre  igog). 
L’application  de  glace  sur  le  ventre,  la  diète  absolue 
et  les  injections  de  sérum  ayant  amené  la  sédation 
des  symptômes,  l’appendicostomie  fut  pratiquée  le 
20  mars.  Les  lavages  commencés  deux  jours  après 
furent  continués  tous  les  jours  pendant  la  première 
quinzaine,  puis  tous  les  deux  jours.  Le  liquide  uti¬ 
lisé  a  été  de  l’eau  bouillie,  puis  une  solution  de  ni¬ 
trate  d'argent  à  i  p.  4ooo,  mais  la  solution  argentique 
étant  mal  supportée  il  a  fallu  revenir  très  vite  à  l’eau 
bouillie. 

Dès  les  premiers  lavages,  l’amélioration  a  été 
manifeste,  et,  lorsque  l’opéré  a  été  présenté  deux 
mois  et  demi  après  l’opération  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  voici  quel  était  son  état.  Ici  je  transcris  tex¬ 
tuellement,  car  on  pourrait,  en  vérité,  dire  que  la  fin 
de  cette  observation  résume,  au  mieux,  tout  ce  que 
nous  savons  aujourd’hui  des  résultats  et  des  suites 
éloignées  de  l’appendicostomie  :  «  Les  forces  et 
l’appétit  sont  revenus;  le  poids  a  augmenté  de 
8  kilos;  l’état  général  est  parfait.  Les  signes  de 
dysenterie  ont  disparu;  il  n’y  a  plus  de  sang  dans 
les  selles  qui  sont  redevenues  moulées,  et  l’alimen¬ 
tation  normale  a  été  reprise  depuis  plus  d’un  mois. 
Le  cæcum  et  l’S  iliaque  sont  à  la  palpation  souples, 
indolores;  le  toucher  rectal  n’est  plus  douloureux  et 
montre  une  muqueuse  normale.  Mais  il  persiste  au 
niveau  de  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  un 
point  douloureux  à  la  pression  et  des  coliques  qui 
surviennent  très  irrégulièrement  et  se  localisent  au 
même  niveau.  La  radiographie  montre  l’existence,  en 
ce  point,  d’une  coudure  très  prononcée  du  côlon 
transverse  avec  rétrécissement  de  son  calibre.  Il 
s’agit  sans  doute  soit  d’un  rétrécissement  cicatriciel 
consécutif  à  la  guérison  d’une  ulcération  dysenté¬ 
rique  étendue  et  profonde,  soit  d’une  adhérence  due 
à  un  point  de  péritonite  péricolique.  Quoi  qu’il  en 
soit,  si  ces  troubles  persistent  (et  il»  paraissent  s’at¬ 
ténuer)  ils  seront  justiciables  d’une  opération  com¬ 
plémentaire  (section  de  bride,  iléo-sigmoïdostomie). 
Quant  à  la  fistule  appendiculaire,  elle  est  restée  per¬ 
méable  et  continente,  et  par  elle  le  malade  continue 
à  laver  son  gros  intestin  tous  les  deux  jours.  » 

Il  convient  de  remarquer  qu’ici  il  s’agissait  d’une 
dysenterie  chronique  d’origine  amibienne  probable¬ 
ment.  Dans  un  cas  semblable,  il  y  aurait  lieu  d’es¬ 


sayer  tout  d’abord  le  traitement  par  les  injections 
hypodermiques  d’émétine  préconisées  par  Roggers, 
et  dont  les  recherches  du  professeur  Chauffard  ont 
montré  la  remarquable  efficacité. 

Les  résultats  sont  sensiblement  analogues  avec  la 
cæcostomie  valvulaire,  opération  indiquée  lorsque 
l’appendice  n’est  pas  perméable.  Dans  ce  cas,  l’opé¬ 
ration  pratiquée,  l’appendicostomie  est  une  interven¬ 
tion  simple  et  bénigne.  Nous  l’avons  citée  par  anti¬ 
cipation,  et,  avant  d’aller  plus  loin  il  est  nécessaire; 
de  rechercher  tout  d’abord  quels  sont  le  danger  et  les 
résultats  durables  de  la  cæcostomie  et  de  la  colos¬ 
tomie.  Les  avantages  de  l’appendicostomie  en  ressor¬ 
tiront  ensuite  d’autant  plus  nettement. 

Voici  à  ce  propos  quelques  données  statistiques. 
M.  Zweig  (i)  cite  les  statistiques  de  Nehrkorn  (2). 
Sur  34  cas  opérés,  dans  quelques-uns  desquels  il 
s’agissait  peut-être  de  tuberculose  ou  de  dysenterie, 
il  relève  : 

5  morts  après  l’opération; 

20  guérisons  (il  n’est  tenu  compte  que  des  sorties 
quelques  semaines  après  l’opération)  ; 

6  améliorations; 

3  insuccès. 

Les  morts  dans  ce  relevé  sont  généralement  sur¬ 
venues  chez  des  malades  opérés  trop  tard. 

Steiner  rapporte  deux  cas  soignés  médicalement 
pendant  des  années  sans  succès,  dans  lesquels  l’anus 
cæcal  fut  pratiqué.  Il  put  être  fermé  après  six  et 
neuf  mois,  et  la’  guérison  se  maintenait  quatre  et 
six  ans  après  l’opération. 

Vogel  cite  un  cas  de  guérison  après  établissement 
d’un  anus  au  coude  splénique  ;  ce  résultat  est  donné 
moins  d’un  an  après  l’opération. 

Voici  une  autre  statistique  établie  par  Mummery 
dans  son  Traité  des  maladies  du  côlon  (3). 

Sur  60  cas  de  colites  dysentériformes  : 

33  n’ont  pas  été  opérés  et  26  sont  morts,  ce  qui 
fait  un  pourcentage  de  78  p.  100. 

Sur  27  cas  opérés  (cæco  ou  colostomie)  6  seulement 
sont  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  22  p.  100. 

II  convient  du  reste  de  noter  que  cette  mortalité 
aurait  été  certainement  moins  considérable  si  l’opé¬ 
ration  n’avait  pas  été  dans  bon  nombre  de  cas  pra¬ 
tiquée  beaucoup  trop  tardivement. 

Mummery  pense  que  la  cæcostomie  ou  colostomie 
droite  est  préférable  à  la  colostomie  gauche.  Sur 
6  cas  de  colostomie  gauche  il  a  en  effet  relevé  3  morts 
et  6  succès  sur  6  colostomies  droites.  On  peut  dire, 
il  est  vrai,  que  ces  chiffres  sont  peu  considérables, 
et  par  conséquent  insuffisamment  démonstratifs. 

Au  bout  de  combien  de  temps  peut-on  fermer  la 
bouche  cæcale  ?  C’est  un  point  très  difficile  à  pré¬ 
ciser  et  très  variable.  D’après  Makins,  cité  par  Mum¬ 
mery,  si  on  ne  peut  fermer  la  bouche  six  à  neuf  mois 
après  l’opération,  on  doit  y  renoncer,  en  raison,  dit- 
il,  de  la  rétraction  qui  se  produit  dans  le  côlon  inu- 


(1)  Zweig.  Boas  Archiv,  1908,  p.  284. 

(2)  Nehhkorn.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Colitis  ulcerosa 
chronica,  Mitt.  a.  der  Grenzgeh.  d.  Med.  u.  Chirurg.,  Bd.  XII, 
p.  372. 

(3)  Mummert.  The  diseuses  ofthe  colon,  Bristol  1910. 
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tilisé.  Ce  n’est  peut-être  pas  là  la  seule  raison  :  il 
faut  à  mon  avis,  tenir  compte  de  l’atrophie  beaucoup 
plus  grande  de  la  muqueuse  intestinale  sous-jacente 
et  de  la  persistance  des  lésions  ulcéreuses  dans  la 
partie  inférieure  du  côlon. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  toujours  faire  des  essais 
d’oblitération  momentanée  avant  de  décider  l’oblité¬ 
ration  définitive  de  la  bouche  cæcale. 

Avantages  de  l’appéndicostomie.  — L’appendicos¬ 
tomie  est  très  préférable  aux  autres  procédés  indi¬ 
qués  plus  haut  en  raison  non  seulement  de  la  gra¬ 
vité  moindre  de  l’opération,  mais  aussi  de  l’infirmité 
relativement  peu  grave  qu’elle  entraîne,  infirmité 
beaucoup  plus  facilement  supportable  qu’un  anus 
artificiel  permanent  et  surtout  qu’un  anus  cæcal.  Il 
reste  en  effet  une  petite  fistule,  donnant  lieu  seule¬ 
ment  à  un  petit  suintement  de  liquide;  quelquefois 
même  l’orifice  est  continent  ;  ce  sont  là  des  ennuis 
légers  au  regard  des  inconvénients  graves  de  la 
bouche  cæcale. 

Sur  18  cas  de  colite  ulcéreuse,  traités  par  l’appen¬ 
dicostomie,  Mummery  a  obtenu  17.  guérisons  contre 
une  seule  mort  survenue  cinq  semaines  après  l’opé¬ 
ration.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  ce  cas  une  ulcé¬ 
ration  portant  non  seulement  sur  le  côlon  mais  sur 
la  partie  terminale  de  l’iléon. 

Après  l’opération,  on  doit  faire  par  la  fistule  cæcale 
des  lavages  de  l’intestin.  Grâce  à  eux,  l’état  local  de 
l’intestin  s’améliore  rapidement.  Pour  ces  lavages, 
on  a  employé  soit  de  l’eau  bouillie  simple,  soit  une 
solution  de  nitrate  d’argent,  d’argyrol,  soit  encore  de 
liqueur  de  Labarraque  à  6  p.  1000  (Segond). 

Colites  chroniques  simples,  non  dysentériformes. 
—  En  dehors  des  colites  dysentériformes,  Segond  a 
rangé  en  bloc  dans  la  même  catégorie  les  colites 
muco-membraneuses  et  les  colites  muqueuses  ;  mais 
il  aurait  lieu  d’établir  ici  une  importante  distinction. 

Dans  une  première  série  de  cas,  la  colite  muco¬ 
membraneuse,  il  s’agit  de  constipés  avec  spasme  et 
nous  savons  que  la  grande  cause  de  l’apparition  du 
spasme  et  des  membranes  est  l’abus  des  lavages. 
Depuis  qu’on  en  use  en  France  avec  plus  de  réserve, 
nous  avons  vu  le  nombre  de  ces  faits  décroître  et 
tendre  à  devenir  aussi  faibles  que  dans  les  pays 
étrangers.  Les  indications  opératoires  se  présentent 
donc  ici  dans  les  mêmes  conditions  que  pour  la  con¬ 
stipation  d’une  façon  générale,  s’il  n’y  a  pas  eu 
aggravation  par  un  traitement  médical  mal  réglé 
sinon  nocif. 

Dans  les  colites  muqueuses,  au  contraire,  il  n  y  a 
pas  constipation,  mais  des  selles  molles,  en  purée, 
en  tas.  La  tendance  ici  est,  non  pas  vers  la  consti¬ 
pation,  mais  vers  la  diarrhée.  Ce  que  donnerait  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  ces  cas,  personne,  à  ma 
connaissance,  ne  peut  le  dire  à  l’heure  actuelle.  Les 
chirurgiens  n’ont  jamais,  je  crois,  établi  de  diffé¬ 
rence  entre  ces  deux  catégories  de  faits  ordinaire¬ 
ment  confondues,  et  il  y  a  là  une  cause  d’incerti¬ 
tude  et  de  malentendu.  On  a  rapporté  des  cas  de 
colite  muco-membraneuse  traités  par  l’établissement 
d’un  anus  cæcal,  quelquefois  guéris,  quelquefois 
donnant  lieu  à  des  rechutes,  à  la  fermeture  de  l’anus. 


Le  danger,  d’après  les  données  réunies  par  M.  G. 
Labey  (i),  serait  le  retour  de  la  constipation  qui  en¬ 
traîne  de  nouveau  à  sa  suite  des  phénomènes  de 
colite. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  colites  mucormembra- 
neuses  graves  les  malades  présentent  un  fond  ner¬ 
veux  très  marqué;  ils  s’étudient,  s’alimentent  insuffi¬ 
samment  par  peur  de  souffrir.  Dans  un  certain 
nombre  de  faits,  ces  phénomènes  nerveux  ont  pu 
disparaître  après  l’intervention,  mais  ils  peuvent 
reparaître  à  l’occasion,  d’une  reprise  des  accidents. 
On  peut  considérer,  du  reste,  le  nervosisme  marqué 
comme  une  véritable  contre-indication  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Traitement  chiruhgic.al  de  la  constipation  chro¬ 
nique.  —  J’en  arrive  maintenant  au  traitement  chi¬ 
rurgical  des  formes  graves  de  la  constipation  chro¬ 
nique. 

L’étude  de  la  constipation  chronique  et  de  son  trai¬ 
tement  chirurgical  a  été  l’objet  de  nombreuses  publi¬ 
cations,  en  Angleterre  et  en  Allemagne  surtout  (2). 

Frankel  en  Allemagne  avait  pratiqué  l’iléo-sigmoï¬ 
dostomie  avec  des  résultats  satisfaisants.  Massel 
Moullin  a  été  le  premier  à  établir  l’iléo-sigmoïdosto¬ 
mie  en  1901.  Puis  vinrent  les  opérations  plus  nom¬ 
breuses  faites  surtout  en  Angleterre  par  Arbuthnot 
Lane  (3).  Le  professeur  Lejars  leur  a  récemment 
consacré  une  très  intéressante  revue  critique  (4).  Le 
terme  employé  par  Lane  est  stase  colique,  au  lieu 
de  constipation  chronique.  «  Ces  malades,  écrit  un  de 
ses  élèves,  Chapple,  ont  des  maux  de  tête  fréquents, 
des  crises  de  nausées  suivies  ou  non  de  vomisse¬ 
ments,  quelquefois  même  des  vomissements  de  sang  ; 
ils  ont  froid  aux  extrémités,  accusent  des  douleurs 
musculaires  généralisées,  de  l’amaigrissement,  de 
l’apathie  morale  allant  parfois  jusqu’à  la  torpeur.  » 
Lane  et  ses  élèves  ont  cité  des  phénomènes  géné¬ 
raux  ou  des  accidents  localisés  à  distance  au  moins 
inattendus  comme  de  la  mammite  chronique,  de  la 
dégénérescence  kystique  du  sein.  Les  phénomènes 
d’intoxication  retentissent  sur  le  cœur,  les  vaisseaux. 


(i)  G.  Labey.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  formes 
graves  de  colites  rebelles,  Th.  de  Paris,  1901-1902. 

(a)  Dans  le  cadre  de  la  constipation  chronique  ou  de  la  stase 
colique,  on  a,  je  le  répète,  rangé  des  cas  dissemblables,  dontl  étude 
demanderait  à  être  soigneusement  dissociée.  On^  y  retrouverait 
sous  des  appellations  différentes  des  faits  étudiés  en  France  à 
propos  de  la  constipation  spasmodique,  de  la  colite  muqueuse, 
de  la  colite  muco-membraneuse  et  des  réactions  coliques,  et  on 
aurait  ainsi  beaucoup  moins  l’impression  qu’il  s’agit  de  syndromes 
inconnus  des  médecins  français.  Il  y  aurait  lieu  du  reste  de 
reprendre  plus  largement  cette  revue  critique.  L’exposé  sominaire 
actuel  dans  lequel,  en  raison  de  la  date  à  laquelle  il  a  ete  fait,  ü 
n’a  pu  être  tenu  compte  des  publications  ultérieures  de  Pierre 
Delbet  de  Lenormand  et  de  G.  Lardennois,  n’a  nullement  la 
prétention  d’être  ni  complet,  ni  définitif.  Nous  nous  proposons 
de  revenir  prochainement  sur  ces  questions  fort  intéressantes  de 
pathologie,  de  diagnostic  et  de  traitement. 

(3)  Arbuthnot  Lane.  Le  traitement  opératoire  de  la  constipation 
chronique,  The  Practitioner,  LXXXIV,  mai  1910,  684-700. 

(4)  Lejars.  La  stase  intestinale  chronique.  Semaine  méd., 

1911,  p.  241. _ Voir  aussi  l’intéressante  revue  sur  la  constipation 

chronique  et  sou  traitement  chirurgical,  publiée  par  M.  Perdoux, 
élève  de  M.  Lejars,  dans  les  Archives  médico-chirurgicales  de  pro¬ 
vince,  no  5,  mai  igiS.  On  y  trouvera  une  série  d’indications  biblio¬ 
graphiques. 
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les  reins  ;  quand  on  fait  intervenir  l’intoxication 
générale  on  peut  tout  attendre  et  tout  expliquer,  pro¬ 
visoirement  tout  au  moins. 

Nous  connaissons  ces  malades  en  France,  nous 
aussi,  mais  nous  les  classons  différemment.  Ce 
sont  des  constipés  chroniques  plus  ou  moins  névro¬ 
pathes,  avec  spasme  douloureux  et  phénomènes  de 
réaction  colique,  débâcles  plus  ou  moins  espacées, 
et  phénomènes  paroxystiques  d’auto-intoxication.  Je 
serais  volontiers  tenté  de  croire  que  nous  avons 
poussé  plus  loin  que  nos  voisins  l’analyse  des  élé¬ 
ments  séméiologiques  et  des  facteurs  pathogéniques 
de  ces  divers  syndromes,  quoi  qu’il  en  paraisse  au 
premier  abord. 

D’autre  part,  cette  question  de  constipation  chro¬ 
nique  grave  se  confond  avec  celle  de  l’entéroptose, 
elle  se  lie  encore  à  l’histoire  de  la  dilatation  du 
cæcum  et  du  cæcum  mobile  dont  la  notion  a  été 
introduite  en  médecine  par  Wilms,  de  Bâle.  Cet 
auteur  pense  que  nombre  de  faits  attribués  à  l’appen¬ 
dicite  chronique  sont  dus  en  réalité  au  cæcum 
mobile,  à  son  élongation  qui  le  fait  se  couder  en  ren¬ 
dant  ainsi  permanente  la  stase  des  matières  accu¬ 
mulées  dans  sa  cavité. 

Dans  un  travail  récent  sur  la  constipation  grave  et 
ses  rapports  avec  Fentéroptose  et  la  dilatation  du 
cæcum,  Stierlin  (i),  assistant  de  Wilms  et  de 
de  Quervain,  soutenait  récemment  qu’il  fallait  distin¬ 
guer  plusieurs  catégories  de  faits  : 

1°  La  constipation  par  stase  au  niveau  du  côlon 
pelvien  ou  de  l’ampoule  rectale,  circonstance  qui  ne 
se  prête  guère  à  l’intervention  chirurgicale  ; 

2“  La  constipation  ascendante,  dont  le  siège  est  le 
cæcum  etle  côlon  ascendant  ;  dansce  cas,  vingtheures 
après  un  repas  bismuthé,  l’angle  hépatique  n’est  pas 
dépassé. 

Cette  dernière  forme  serait  justiciable  de  l’iléo- 
transversotomie  ;  de  plus,  la  première  partie  du 
côlon  transverse  doit  être  soudée  au  côlon  ascendant 
de  façon  à  accentuer  l’angle  hépatique  à  angle  très 
aigu,  à  fixer  cette  plicature,  et  à  empêcher  ainsi  les 
matières  de  refluer  du  côlon  transverse  dans  le 
cæcum  et  à  le  distendre.  Les  gaz  et  les  liquides 
peuvent  au  contraire  passer  facilement  du  cæcum 
dans  le  côlon. 

Stierlin  rapporte  cinq  opérations  de  ce  genre  faites 
par  Wilms  et  deux  faites  par  de  Quervain.  Il  n’y  eut 
aucun  cas  de  mort.  Au  bout  de  deux  semaines  après 
l’opération  survinrent  des  selles  spontanées,  elles 
étaient  encore  régulières  et  quotidiennes  quatre  se¬ 
maines  après  l’opération.  Ces  résultats  s’étaient 
maintenus  pour  les  premiers  opérés  au  bout  d’un  an 
après  l’opération. 

Cette  intervention  moins  grave  serait  donc  préfé¬ 
rable  à  l’iléo  sigmoïdostomie  suivie  de  résection  du 
côlon. 

V.  Beck  a  établi  l’iléo-sigmoïdostomie  dans  six  cas, 
dont  deux  pour  colite  ulcéreuse.  Il  supprime  le 


(i)  Stierlin.  Sur  un  nouveau  traitément  opératoire  de  certains 
cas  de  constipation  rebelle  simulant  l’appendicite  chronique.  Mit- 
teil.  ans  der  Grenzg.  d.  Med.  u.  Chir.  XXIll,  3,  1911,  Sog-SSo, 
9  figures. 


côlon  en  entier,  le  considérant  comme  un  organe 
inutile  et  dangereux,  en  voie  de  régression  natu¬ 
relle,  ainsi  que  le  démontre  l’existence  de  l’appen¬ 
dice  qui  ne  serait  qu’une  partie  du  cæcum  en  voie 
de  régression! 

Lane,  dans  28  cas  avec  résection  du  côlon  aurait 
eu  sept  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
2.5  p.  100;  c’est  beaucoup  même  pour  la  cure  de  la 
constipation  rebelle  et  grave. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  chirurgien  se  seraient 
du  reste  améliorés  par  la  suite.  D’après  le  profes¬ 
seur  Lejars,  il  n’aurait  eu,  dans  une  série  plus  récente, 
d’interventions,  qu’un  seul  cas  de  mort  sur  seize  iléo- 
sigmoïdostomies.  Ce  cas  de  mort  serait  dû  à  la  rup¬ 
ture  intrapéritonéale  d’un  abcès  de  la  paroi,  sept 
jours  après  l’opération. 

Le  shock  serait  presque  nul  ;  il  y  aurait  disparition 
des  accidents,  pas  de  diarrhée  persistante;  quel¬ 
quefois  seulement  quelques  douleurs  dues  à  des 
adhérences  postopératoires  se  feraient  sentir  dans 
la  fosse  iliaque  droite  après  résection  cæcale. 

Je  n’ai  qu’une  expérience  personnelle  très  res¬ 
treinte  du  traitement  de  la  forme  grave  de  la  consti¬ 
pation.  Il  s’agissait  d’une  malade,  atteinte  antérieu¬ 
rement  d’un  ulcère  gastrique,  chez  laquelle  l’esto¬ 
mac  ne  supportait  que  le  lait,  mais  chez  laquelle  j 
aussi  le  régime  lacté  provoquait  de  la  constipation 
et  de  la  colite  paroxystique.  Elle  mourut  de  périto¬ 
nite  huit  jours  après  l’établissement  de  l’iléo-sigmoï¬ 
dostomie. 

Cette  observation  malheureuse  ne  me  suffît  certes 
pas  pour  condamner  la  méthode.  En  tout  cas,  en 
présence  du  danger  toujours  possible  d’une  inter¬ 
vention  de  ce  genre,  il  convient  de  ne  l’appliquer 
qu’à  des  cas  définitivement  rebelles  au  traitement 
médical  et  en  présence  d’accidents  généraux  réelle¬ 
ment  graves. 

Ce  qui  ressort  en  tout  cas  de  la  revue  que  nous 
venons  de  faire,  ce  sont  les  avantages  de  l’appen¬ 
dicostomie  qui  est  une  opération  de  pen  de  gravité. 
Elle  peut  être  souvent,  comme  le  disait  justement 
Segond,  un  adjuvant  de  la  thérapeutique  médicale. 
Elle  ouvre,  aux  lavages  faits  de  haut  en  bas,  une  voie 
étroite  mais  suffisante  pour  obtenir  parfois  de  mer¬ 
veilleux  résultats.  La  fistule,  même  persistante,  ne 
constitue  qu’une  infirmité  minime  et  facilement 
acceptable. 

Dans  quelle  mesure  serait-elle  efficace  dans  des 
cas  dits  de  constipation  chronique,  de  colite  mu¬ 
queuse,  d’alternatives  de  constipation  avec  diarrhée, 
de  stase  cæcale  avec  phénomènes  d’intoxication 
générale  et  de  réactions  coliques  graves?  Il  nous  est 
impossible  de  le  dire  ;  et  il  semble  même  que  l’essai 
n’en  ait  pas  été  fait  dans  des  faits  de  ce  genre,  et  que, 
par  une  sorte  de  paradoxe,  on  n’ait  pas  mesuré  la 
gravité  de  l’intervention  à  celle  de  la  maladie. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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COÜfiRÎS  DE  PÉDimiE  «ERllSDilSB 

(GrONINGUE,  18-19  JUILLET  1918) 

L’Association  Néerlandaise  de  Pédiatrie  vient,  pour  la 
première  fois,  de  se  réunir  en  Congrès.  Il  nous  a  semblé  bon 
de  donner,  de  ce  Congrès,  un  bref  compte  rendu.  D’une  part, 
en  effet,  toutes  les  communications  et  discussions  ont  eu  lieu  en 
français  ;  d’autre  part,  la  Société  de  Pédiatrie  avait  reçu,  de  sa 
cadette,  une  invitation  officielle,  et  notre  pays  se  trouvait, 
là-bas,  brillamment  représenté  par  le  professeur  Hutinkl, 
par  MM.  Apert,  Jean  Halle,  P.  Nobécolrt,  Paisseau, 
L  -E.  Tixier,  Veau  (de  Paris),  et  par  le  professeur  C respin 
(d’Alger). 


Peu  de  communications,  mais  toutes  intéressantes.  La  pre¬ 
mière,  faite  par  M.  Nobécourt,  au  nom  de  M.  Maillet  et  au 
sien,  concerne  la  cachexie  azotémique  des  nourrissons. 
Chez  les  athrepsiques,  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
toujours  très  augmentée,  tandis  que,  chez  les  nourrissons 
atteints  de  cachexie  tuberculeuse,  syphilitique,  etc.,  elle  est 
généralement  diminuée.  L’azotémie  constitue  donc  le  véri¬ 
table  substratum  chimique  de  l’athrepsie,  que  l’on  peut  au¬ 
jourd’hui  définir  une  cachexie  azotémique. 

Une  communication  de  M.  Babonneix  sur  les  rapports  de 
l’hérédo-syphilis  avec  les  encéphalopathies  infantiles 
devient  le  point  de  départ  d’une  discussion  animée.  Pour 
M.  le  professeur  Hutinel,  le  terme  de  parasyphilis  nerveuse 
englobe  des  faits  disparates,  parmi  lesquels  il  faut  citer  les 
anomalies  de  développement  du  cerveau  et  certaines  infections 
intercurrentes.  M.  le  professeur  Crespin  parle  des  infections 
survenues  chez  des  paludéens  et  que  l’on  attribue  à  tort  au 
paludisme;  il  établit  ainsi  un  rapprochement  entre  le  para- 
paludisme  et  la  parasyphilis.  M.  Babonneix  rappelle  combien 
la  signification  du  terme  parasyphilis  a  varié  depuis  Four¬ 
nier,  et  pense  que  nombre  de  faits  englobés  jadis  sous 
cette  dénomination  relèvent,  en  réalité,  de  la  syphilis  elle- 
même. 

De  M.  Haverschmidt,  une  étude  très  documentée  sur  le 
traitement  des  troubles  digestifs  d’origine  toxi-infectieuse, 
chez  les  nourrissons,  et,  particulièrement,  sur  le  régime  de 
Finkelstein.  A  la  discussion  qui  suit  prennent  part  MM.  No¬ 
bécourt,  Huet,  Scheltema.  On  est  à  peu  près  d  accord 
pour  admettre  que  le  régime  de  Finkelstein  ne  donne  pas  que 
des  succès.  Les  idées  de  cet  auteur  ont,  d’ailleurs,  suffisam¬ 
ment  varié.  S’il  est  vrai  qu’en  toute  chose  il  faille  la  manière, 
laquelle  est  celle  de  Finkelstein,  demande  M.  Nobécourt  ;  la 
première  ou  la  seconde  ? 

Les  tumeurs  de  l’épiphyse  ne  sont  pas  très  fréquentes. 
M.  VAN  DER  Heide  en  a  observé  un  cas  curieux.  Il  s  agit 
d’un  petit  garçon  de  quatre  ans,  hydrocéphale  et  diplégique, 
et  chez  lequel  les  organes'  génitaux  ont  pris,  depuis  peu  de 
temps,  un  développement  extraordinaire.  Le  diagnostic  a  pu 
être  établi  par  la  radiographie.  Celle-ci  a  montré,  dans  la 
région  de  l’épiphyse,  une  opacité  qui  correspond  sans  doute 
à  la  tumeur.  Il  y  a  des  chances  pour  que  celle-ci  soit  un  téra¬ 
tome.  A  ce  sujet,  M.  Apert  rappelle  un  cas  analogue,  con¬ 
cernant  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  chez  laquelle  l’examen 
anatomique  montra  l’existence  d’une  tumeur  épiphysaire 
ayant  produit  la  dilatation  :  1“  du  ventricule  médian;  2°  du 
diverticule  de  celui-ci  qui  s’enfonce  dans  la  selle  turcique, 
d'où  ultérieurement,  compression  de  l'hypophyse.  Pour 
M.  Apert,  les  tumeurs  épiphysaires  n’aboutiraient  au  gigan¬ 
tisme  génital  que  par  destruction  totale  de  cette  dernière 
glande. 


M.  Nobécourt  communique  le  résultat  de  recherches,  pour¬ 
suivies  avec  M.  GAULiER,surréliminationurinaire  dusalicy- 
late  de  soude  chez  les  enfants.  Chez  les  enfants  normaux  ou 
rhumatisants,  l’élimination  commence  pendant  la  première 
demi-heure  et  se  termine  de  la  dix-huitième  à  la  vingt-sixième 
heure.  Pendant  les  premières  phases  de  l’élimination  salicy- 
lée  l’élimination  des  chlorures  est  diminuée.  Dans  les  néphrites 
hydropigènes,  l’élimination  du  salicylate  est  légèrement 
retardée,  mais  la  rétention  chlorurée  est  plus  accusée.  Ces 
modifications  de  la  fonction  rénale  sont  des  plus  légères  et 
n’entraînent  pas,  comme  conséquence,  la  suppression  de  la 
médication  salicylée.  Dans  les  néphrites  albumineuses  sim¬ 
ples,  aucune  modification.  L’ingestion  simultanée  de  bicar¬ 
bonate  et  de  salicylate  ne  semble  pas  troubler  l’élimination  de 
ce  dernier. 

La  rougeole  des  nourrissons  est  considérée  comme  excep¬ 
tionnelle  par  les  classiques.  M.  Sheetman  a  eu  l’occasion 
d’en  observer  plusieurs  cas,  sévissant  sous  forme  épidémique. 

Il  insiste  sur  les  exanthèmes  prodromiques,  et  plus  encore, 
sur  le  caractère  fruste  de  l’éruption,  qui  explique  la  facilité 
avec  laquelle  peut,  dans  une  crèche,  se  propager  la  maladie. 
M.  Halle  croit  avoir  noté  que  la  rougeole  est  moins  fréquente 
chez  les  enfants  nourris  au  sein,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce 
que  l’immunité  maternelle  se  transmet  au  fœtus.  Pour  M.  Hu- 
TINEL,  cette  immunité  est  réelle,  mais  disparaît  rapidement. 
Quant  aux  exanthèmes,  ils  sont  souvent  en  rapport  avec  une 
infection  secondaire.  D’après  M.  Crespin,  la  rougeole  des 
nourrissons  se  complique  souvent  de  diarrhée. 

M.  Scheltema  rapporte  un  cas  de  pyélite  à  coli-hacille 
guéri  par  la  médication  alcaline.  A  ce  sujet,  M.  van  der 
Heide  fait  remarquer  qu’il  y  a  des  urines  alcalines  sans  coli; 
M.  Hallé,  que  ces  pyélites  avec  urines  alcalines  sont  le  fait 
d’associations  microbiennes  dans  lesquelles  les  anaérobies 
jouent  le  rôle  principal;  M.  Hutinel,  que  la  maladie  dure  tou¬ 
jours  très  longtemps,  quel  que  soit  le  traitement  suivi. 

La  pathogénie  de  l’ictère  des  nouveau-nés  est  encore  très 
discutée,  et  l’on  ne  sait  encore  laquelle  doit  prévaloir,  des 
théories  hématogène  ou  biliaire.  M.  Gorter  (de  Leyde)  a 
repris  la  question.  Pour  lui,  dans  l’ictère  des  nouveau-nés,^  il 
n’y  a  pas  de  fragilité  globulaire  ;  bien  au  contraire  la  résis¬ 
tance  des  hématies  est  légèrement  augmentée.  La  technique 
de  Donath-Landsteiner  ne  permet  pas  de  déceler  la  pré¬ 
sence,  dans  le  sérum,  d’hémolysines  :  l’origine  hémolytique  de 
cet  ictère  reste  donc  à  démontrer.  M.  Gorter  n’a  pas  retrouvé 
non  plus  l’état  laqué  du  sérum  décrit  par  M.  Leuret.  Par  contre, 
il  a  constaté,  dans  presque  tous  les  cas  une  augmentation  de 
bilirubine  dans  le  sérum.  M.  Tixier  observe  que  le  fait  de  ne 
pas  trouver  d’hémolysines  libres  dans  le  sérum,  ou  de  ne  pas 
constater  de  fragilité  globulaire,  ne  suffit  pas  à  éliminer  1  hy¬ 
pothèse  d’ictère  hémolytique.  Il  y  a  des  hémolyses  d’origine 
splénique  (Gilbert).  '  L’ictère  du  nouveau-né  se  rapproche 
beaucoup  plus,  en  effet,  d’un  processus  hémolytique  que  d’une 
affection  biliaire. 

M.  L.-E.  Tixier  étudie  les  méthodes  récentes  de  diagnos¬ 
tic  et  de  traitement  de  l’hérédo-syphilis,  chez  le  nourris¬ 
son.  Pour  lui,  la  réaction  de  Wassermann  possède  une  valeur 
diagnostique  de  premier  ordre,  à  condition  que  l’on  utilise, 
sans  aucune  modification,  la  technique  de  Wassermann.  Elle 
peut  être  positive  dès  les  premiers  jours  de  la  vie;  souvent, 
elle  est  d’abord  légère,  puis  franchement  positive;  dans  la 
syphilis  latente,  elle  devient  généralement  positive  une 
semaine  avant  l’apparition  des  manifestations  contagieuses. 
En  cas  de  doute,  la  recherche  des  anticorps  spécifiques  dans 
le  sérum  doit  être  faite  en  série. 

La  réaction  de  Wassermann  étant  fréquemment  positive 
chez  des  femmes  indemnes  en  apparence  de  toute  syphilis,  il 
.  y  a  lieu  de  se  demander  ce  qui  reste  des  lois  de  Colles-Bauinès 
1  et  de  Profeta.  Sans  doute,  ces  femmes  se  trouvent  en  état 
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d’infection  atténuée,  latente,  et  sont  justiciables  du  traitement 
spécifique.  Le  mercure  constitue  le  médicament  de  choix 
dans  l’hérédo-syphilis  ;  le  606  ne  donne  de  bons  résultats  que 
si  on  l’introduit  dans  l’organisme  maternel,  pendant  la  gros¬ 
sesse,  sous  forme  d’injections  veineuses,  suivant  la  technique 
conseillée  par  M.  Jeanselme. 

M.  J.  Halle  a  vu  une  jeune  fille  qui  présentait,  depuis  la 
naissance,  une  sorte  de  fissure  superficielle  allant  de  l’oreille 
droite  à  l’extrémité  interne  de  la  clavicule^  du  même  côté.  En 
certains  points,  les  bords  de  cette  fissure  présentent  une  ten¬ 
dance  nette  à  former  des  papillomes.  Il  s’agit  d’un  branchiome 
cutané,  qui  pourrait  bien,  à  un  moment  donné,  subir  la  dégé¬ 
nérescence  épithéliale.  Malheureusement,  les  parents  se 
refusent  à  toute  intervention. 

M.  Huët  étudie  l’influence  de  l’hygiama  lactogène  sur  la 
sécrétion  lactée. 

M.  P.  Nobécoürt  fait  une  conférence  très  goûtée  sur  l’hy¬ 
giène  sociale  et  collective  des  enfants.  Il  étudie  les  moyens 
de  réaliser  l’hygiène  individuelle  dans  les  cas  où  l’on  ne  peut 
compter  sur  la  Société,  indique  comment  il  faut  surveiller  la 
santé  des  enfants  qui  vivent  loin  de  leurs  familles  ou  dans 
des  groupements,  édicte  les  règles  à  suivre  aux  différents  âges 
et  termine  en  exposant  l’état  actuel  de  l’hygiène  infantile  en 
France. 

M.  Paisseau  rapporte  l'observation  d’un  nourrisson  de 
six  mois  qui  fut  pris,  au  cours  d’un  eczéma  étendu  et  rebelle, 
d’accidents  infectieux  extrêmement  graves.  Cette  observa¬ 
tion  de  septicémie  cutanée  chez  un  nourrisson  présente 
quelques  particularités  intéressantes  :  tout  d’abord  une 
hyperthermie  excessive,  la  température  ayant  atteint  très 
rapidement  le  chiffre  exceptionnel  de  43  degrés  ;  cependant, 
bien  que  la  température  se  fût  maintenue  pendant  trois  jours 
au-dessus  de  4i  degrés,  le  petit  malade  guérit,  l’amélioration 
ayant  coïncidé  avec  l’apparition  d’un  foyer  suppuratif  étendu 
de  la  paroi  abdominale  que  l’on  pouvait  considérer  comme  un 
abcès  de  fixation.  L’incision  de  l’abcès  permit  de  constater, 
par  l’inoculation  et  l’examen  direct  du  pus,  la  présence  de  sta¬ 
phylocoques  dorés. 

Ces  constatations  bactériologiques  confirment  les  résultats 
obtenus  par  MM.  Hutinel  et  Rivet  qui  ont  démontré  par  l’en¬ 
semencement  du  sang  la  nature  infectieuse  des  accidents,  le 
plus  souvent  mortels,  d’évolution  aiguë  et  parfois  même 
suraiguë,  qui  surviennent,  dans  certaines  conditions,  chez  les 
enfants  très  jeunes  atteints  d’eczéma  généralisé. 


Aux  discussions  théoriques  s’entremêlent  les  démonstra¬ 
tions  pratiques.  M.  Scheltema  fait  défiler  devant  nos  yeux 
de  très  belles  projections  représentant  une  myopathie,  une 
atonie  musculaire  d’Oppenheim,  un  myxœdème,  des  pylo- 
rospasmes,  diverses  dermatoses.  Nous  visitons  ensuite  le 
petit  hôpital  modèle  réservé  aux  maladies  d’enfants,  les  ser¬ 
vices  de  l’université,  et  le  magnifique  laboratoire  de  physio¬ 
logie,  que  dirige  le  professeur  Hamburger,  aidé  de  plusieurs 
assistants,  parmi  lesquels  nous  avons  la  joie  de  reconnaître 
un  Français  de  France,  le  fils  du  regretté  Quinquaud. 


Les  «  travaux  »  de  tout  Congrès  qui  se  respecte  com¬ 
portent  toujours  un  certain  nombre  de  distractions.  Le  Con¬ 
grès  de  Groningue  n’a  pas  fait  exception  à  la  règle.  Réception 
au  «  café  Riche  »,  visite  du  musée,  excursions  aux  environs, 
dîners  champêtres,  rien  n’a  été  épargné  pour  nous  plaire. 
Aussi  le  professeur  Hutinel  nous  a-t-il  semblé  particulière¬ 
ment  bien  inspiré  lorsque,  répondant  à  une  fine  allocution  de 
M.  Scheltema,  il  a,  en  termes  heureux,  exprimé  à  nos  col¬ 
lègues  hollandais  toute  la  joie  que  nous  avait  causée  leur  cor¬ 


dial  accueil,  et  tous  les  vœux  que  nous  formions  pour  leur 
pays  et  pour  eux-mêmes. 


Voilà  terminé  le  premier  Congrès  de  Pédiatrie  néerlan¬ 
daise.  Adieu  Groningue,  ville  aimable,  où  les  automobiles 
sont  à  peu  près  inconnues,  où  il  pleut  moins  que  dans  le  reste 
de  la  Hollande,  où  toutes  les  femmes  sont  gracieuses,  tous 
les  hommes  spirituels!  L’impression  que  tu  nous  laisses  est  si 
poétique  qu’elle  risque  d’effacer  toutes  celles  que  nous  pour¬ 
rons  ressentir  désormais.  C’est  ainsi  qu’  «  une  première 
odeur,  respirée  jusqu’à  l’enivrement,  empêche  l'odorat  de 
sentir  ensuite  une  corbeille  des  mêmes  fleurs  ». 

L.  BABONNEIX. 


SOCIÉTÉS  SAVAWTÉS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  dü  25  JUILLET  igiS) 

Anémie  pernicieuse  cryptogénétique  avec  hémolysinhé- 
mie  et  fragilité  globulaire  alternantes.  Présence  constante 
de  l’isosensibilisatrice  dans  le  sérum.  Résistance  à  Faction 
de  la  sensibilisatrice  hémolytique  des  hématies  provenant; 
d’individus  dont  le  sérum  est  doué  de  propriétés  isol^' 
tiques.  —  MM.  F.  Widal  et  R. -J.  "Weissenbach.  L’étude 
systématique  des  propriétés  lytiques  du  sérum  et  de  la  résis¬ 
tance  globulaire,  chez  une  femme  de  cinquante-cinq  ans 
atteinte  d’anémie  pernicieuse  cryptogénétique  de  type  méta- 
plastique,  leur  a  permis  de  relever  plusieurs  particularités 
intéressantes  sur  les  rapports  des  propriétés  humorales  et 
globulaires  et  l’évolution  de  la  déglobulisation. 

On  notait  par  intermittence  l’existence  d’une  isolysine  dans 
le  sérum  et  l’apparition  de  fragilité  globulaire.  Il  existe  dans 
cette  observation  un  parallélisme  rigoureux  entre  l’apparition 
de  la  fragilité  globulaire  aux  solutions  hypotoniques  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  les  poussées  de  déglobulisation.  L’appari¬ 
tion  de  la  fragilité  globulaire  alterne  avec  la  présence  de  l’iso- 
lysine  dans  le  sérum.  Toutefois  la  disparition  du  pouvoir 
hémolytique  du  sérum  coïncidant  avec  l’apparition  de  la  fra¬ 
gilité  globulaire,  ne  peut  être,  dans  ce  cas,  un  argument  en 
faveur  de  la  fixation  de  l’hémolysine  libre  sur  les  globules 
ainsi  fragilisés.  Une  technique  appropriée  permet  de  déceler, 
même  à  ce  moment,  la  présence  dans  le  sérum  de  la  sensibili¬ 
satrice  hémolytique. 

En  étudiant  les  propriétés  hémolytiques  du  sérum  de  notre 
malade  sur  différents  échantillons  de  globules  rouges  humains, 
nous  avons  pu  mettre  en  évidence  le  fait  suivant,  vérifié  pour 
toute  une  série  d’autres  cas  :  les  hématies  provenant  d’un 
individu,  dont  le  sérum  possède,  au  même  moment,  des  pro¬ 
priétés  isohémolytique  ou  isosensibilisatrice  ne  sont  pas  hémo- 
lysées  par  le  sérum  d’autres  individus  présentant  mêmes  pro¬ 
priétés.  Il  ne  semble  pas  exister  de  rapport  direct  entre  la 
présence  d’une  isolysine  sanguine,  la  résistance  globulaire  à 
l’isolysine  et  l’hyperrésistance  aux  solutions  hypotoniques. 
La  notion  de  la  résistance  des  hématies  à  l’action  de  l’isosen- 
sibilisatrice  hémolytique  établit,  au  cours  d’états  pathologiques 
sanguins  analogues,  l’existence,  à  côté  de  ressemblances  ana¬ 
tomiques,  de  ressemblances  biologiques  entre  globules  d’une 
part  et  sérums  d’autre  part,  créant  de  véritables  équilibres 
pathologiques. 

La  constante  d’Ambard  dans  quelques  états  cardiaques 
et  vasculaires.  —  MM.  Pr.  Merklen  et  Croissant  ont 
■  recherché  les  modifications  subies  par  la  constante  d’Ambard 
au  cours  des  affections  cardio-vasculaires. 
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Ils  ont  étudié,  à  ce  point  de  vue,  dix  aortiques  et  dix  mitraux, 
dont  les  reins  paraissaient  indemnes  ou  traduisaient  leurs 
altérations  par  l’existence  d’albuminurie. 

Sur  dix  aortiques  et  artériels,  ils  ont  noté  neuf  fois  l’éléva¬ 
tion  du  coefficient  uréo-sécrétoire.  Trois  fois  l’hyposystolie 
des  sujets  obligeait  à  faire  une  part  à  la  stase  rénale.  Sur  les 
six  autres  sujets,  l’albuminurie  a  été  notée  deux  fois.  La  par¬ 
ticipation  rénale  en  définitive  s’est  révélée  plus  souvent  par 
l’exagération. 

Sur  dix  mitraux,  la  constante  a  été  cinq  fois  exagérée,  une 
fois  il  s’agissait  d’une  asystolique  albuminurique,  trois  fois  de 
mitraux  compensés  non  albuminuriques,  une  fois  d’un  asys¬ 
tolique  non  albuminurique.  La  constante  était  normale  dans 
les  mêmes  proportions  pour  chaque  groupe  de  malades. 

Le  nombre  des  constantes  au-dessus  de  la  normale  est  plus 
faible  chez  les  mitraux  que  chez  les  artériels.  De  plus  l’aug¬ 
mentation  de  la  constante  n’atteint  pas  en  général  une  valeur 
aussi  élevée  chez  les  premiers  que  chez  les  seconds. 

Traitement  local  de  l’angine  de  Vincent  par  le  salvarsan. 
—  MM.  Louis  Rénon  et  Desboüis  utilisant  la  méthode  de 
Achard  rapportent  une  nouvelle  observation  dans  laquelle 
l’emploi  du  salvarsan  en  applications  locales  faites  au  cin¬ 
quième  jour  d’une  angine  de  Vincent  a  donné  un  excellent 
résultat.  En  trois  jours,  on  constata  une  chute  complète  de  la 
température  et  la  disparition  de  tou  s  les  signes  locaux  et  fonc¬ 
tionnels. 


JURISPRUDENCE 


DIVORCE  ET  SYPHILIS 

D’après  la  jurisprudence  la  communication  d’un  mal  véné¬ 
rien  à  l’un  des  conjoints  peut  être  envisagée  comme  constituant 
une  cause  de  divorce. 

Mais  il  faut  que  la  communication  du  mal  vénérien  ait  eu  lieu 
en  connaissance  de  cause;  en  effet,  les  excès,  sévices  et  injures 
graves,  n’étant  une  cause  de  divorce  qu’autant  qu’ils  impliquent 
l’intervention  de  la  volonté  personnelle,  il  s’ensuit  que  la 
communication  du  mal  vénérien  ne  peut  motiver  la  séparation 
et  le  divorce  quand  elle  a  lieu  inconsciemment  et  que  l’époux 
qui  a  contaminé  son  conjoint  ne  se  savait  pas  atteint  ou  se 
croyait  guéri  (V.  Douai,  i8  mars  1907,  D.  P.,  1907,  2.  294). 

Le  conjoint  ‘peut  établir  sa  demande  soit  en  produisant 
un  certificat  médical  soit  en  faisant  témoigner  le  médecin. 
Mais  le  tribunal  doit-il  tenir  compte  du  certificat  ou  du  témoi¬ 
gnage?  C’est  un  point  tout  particulier  du  secret  professionnel. 
Sans  entrer  dans  le  détail,  il  faut  dire  ici  que  la  jurisprudence 
est  très  variable. 

D’après  certaines  décisions  lorsque  l’intérêt  du  malade  et 
celui  de  sa  famille  entrent  en  conflit,  le  premier  demandant  le 
secret,  l’autre  qu’il  parle,  le  médecin  a  le  droit  de  tout  dire. 
Jugé  en  conséquence  que  l’un  des  époux  produit  valablement 
en  justice  un  certificat  constatant  une  maladie  provenant  d’un 
conjoint  (Poitiers,  3  déc.  1894,  S.,  1895,  2.  36;  Toulouse, 

10  février  1898,  D.  P.,  1899,  2.  237).  D’autres  décisions 
affirment  le  contraire  (Cass,  ig  déc.  i885,  D.  P.  1886,  i.  347; 
Douai  28janv.  1896,!).  P.  1896,  2.  26 1). 

Mais  le  conjoint  ainsi  accusé  a-t-il  le  moyen  de  se  défendre? 
Un  jugement  rendu  par  la  quatrième  chambre  du  tribunal  de 
la  Seine,  le  24  juin  igiS,  le  lui  donne. 

Voici  les  faits. 

A  l’instance  en  divorce  introduite  contre  elle  par  son  mari 
la  femme  voulut  répondre  du  tac  au  tac.  Et,  à  cet  effet,  elle 
imagina  d’articuler  que  son  mari  était  avarié.  Celui-ci  aussi¬ 
tôt  protesta  et,  pour  établir  sans  contestation  possible  qu’il 
n’avait  jamais  été  atteint  de  cette  maladie,  il  a  eu  recours  à  un 
moyen  qui,  pour  être  probant,  n’en  est  pas  moins  nouveau. 

11  fit  analyser  son  sang  par  l’Institut  Pasteur. 


«  Attendu  qu’il  s’est  rendu,  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris, 
25,  rue  Dutot;  qu’un  prélèvement  de  sang  y  a  été  fait  sur  lui, 
le  jeudi  21  novembre  1912;  que  le  résultat  de  l’analyse  a  été 
communiqué  au  docteur  le  23  novembre  suivant,  et  que  ce 
certificat  porte  :  «  Monsieur  le  docteur,  nous  avons  l’hon¬ 
neur  de  vous  informer  que  l’examen  du  sérum  de  votre  client 
a  fourni  un  résultat  négatif.  Agréez,  etc.  »; 

Attendu  qu’il  est  hors  de  doute  que  le  mari  a  été  gravement 
injurié  par  sa  femme,  laquelle,  malade  d’une  maladie  honteuse, 
n’a  pas  craint  d’en  imputer  la  partie  initiale  à  son  mari,  avec 
une  désinvolture  qui  n’a  d’égale  que  son  inconduite...  » 

Le  tribunal,  estimant  que  l’accusation  portée  par  M”®  D..., 
contre  son  mari,  sans  la  moindre  justification,  constituait  une 
injure  grave,  a  prononcé  le  divorce  à  ses  torts  et  griefs. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Maladies  des  méninges  (i),  par  Hutinel  et  R.  Voisin, 
Klippel,  Claude,  Levy-Valensi. 

Ce  fascicule  est  une  mise  au  point  très  heureuse  de  bon 
nombre  de  questions  considérablement  modifiées,  depuis  la 
dernière  édition  de  cet  ouvrage.  Il  rendra  les  plus  grands 
services  aux  étudiants  et  aux  médecins,  en  leur  évitant  des 
recherches  bibliographiques  longues  et  fastidieuses,  et  en 
leur  mettant  au  point  ces  diverses  questions  si  délicates  de  la 
pathologie  des  méninges. 

C’est  ainsi,  en  particulier,  que  l’excellente  étude  consacrée 
à  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique  condense  heureu¬ 
sement  tous  les  travaux  de  ces  dernières  années  sur  cette 
importante  question  :  MM.  Hutinel  et  R.  Voisin  ont  su 
tirer  le  meilleur  parti  des  documents  si  nombreux  parus  sur 
cette  question,  et  la  lecture  de  leur  article  est  particulièrement 
attrayante.  Il  en  est  de  même  de  l’excellent  article  consacré 
par  M.  Klippel  à  l’hémorragie  méningée,  spécialement  à 
l’hémorragie  sous-arachnoïdienne. 

MM.  Claude  et  Levy-Valensi  ont  étudié  la  pathologie  des 
méninges  rachidiennes;  nous  signalons  tout  spécialement 
l’article  consacré  à  la  pachyméningite  et  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Ce  fascicule  est  appelé  à  rencontrer  le  plus  légitime  succès 
auprès  des  étudiants  et  des  médecins  qui  désirent  se  tenir  au 
courant  des  questions  nouvelles.  b.  gayard. 

Introduction  à  la  chimie  colloïdale  (2),  parle  docteur  Pôschl. 

Traduction  d’après  la  troisième  édition  allemande,  par 

C.  Heymans. 

Cette  introduction  a  surtout  pour  but  d’initier  à  la  chimie 
colloïdale  les  étudiants  et  en  général  tous  ceux  qui  s’inté¬ 
ressent  à  la  chimie  pure  ou  appliquée,  biologique  ou  indus¬ 
trielle.  D’abord  mise  à  l’écart,  la  chimie  colloïdale  est  devenue 
de  nos  jours  une  partie  importante  de  la  chimie  physique  ; 
elle  acquiert  un  rôle  de  plus  en  plus  considérable  dans  toutes 
les  branches  des  sciences  naturelles,  depuis  la  médecine 
jusqu’à  la  technologie  La  lecture  de  cette  introduction  ren¬ 
dra  d’utiles  services  à  ceux  qui  désirent  faire  de  cette  chimie 
colloïdale  le  but  de  leurs  recherches.  La  traduction  est  agréable 
à  lire  et  l’ouvrage  est  très  heureusement  édité. 

B.  GAYARD. 


(1)  Collection  Gilbert  et  Thoinot,  fasc.  XXXY.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  Paris,  O.  Doin  et  fils. 


[386 


GAZETIE  DES  HOPITAUX 


N"  85,  29  ’uiüet  igiS.  —  86»  année. 


rORMULiIRE 


DYSPEPSIE  ATONIQUE 


Extraits  fluides  de  kola,  coca,  quina  .  âââ  io»io 

Glycérophosphates  de  Ca  et  Na .  ââ  10* 

Arséniate  de  Na .  o«io 

Sulfate  de  strychnine .  o^oS 

Sirops  de  menthe  et  vanille .  ââ  60® 

Teinture  d’orange .  Q.  s.  p.  looocc. 

(Rummo.) 


Filtrer  vingt-quatre  heures  après  le  mélange.  Un  verre  à 
liqueur  avant  chaque  repas. 

Faire  suivre  cette  prescription  à  la  fin  du  repas  de  Papaïne 
(cachets  ou  élixir  de  Ti  ouette-Perret). 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRINCIPALES  PIIBIICAÎIONS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Journal  de  médecine  interne. —  (N“  18,  3o  juin  igiB.)  Pierre 
Delbet  et  P.  Mocquot  :  Varices  du  membre  inférieur  ; 
indications  opératoires.  —  Pierbet  et  Duhot  :  Maladie  de 
Werlhofî;  mort  par  inondation  ventriculaire. —  Fünck- 
Bbentano  et  Roulland  :  Deux  cas  de  septicémie  grave 
guéris  par  le  sérum  antistreptococcique  associé  à  Fabcès 
de  fixation. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  26,  28  juin  igiS.)  Paul  Dal- 
CHÉ  :  Myxœdème  de  la  ménopause  et  pseudo-myxœdème. 

—  Ch.  Saboubin  :  Températures  orthostatiques  et  clinos- 
tatiques  chez  certains  tuberculeux. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N»  25, 
21  juin  igiS.)  M.  d’Halluin  :  La  radiothérapie  en  gynéco¬ 
logie. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N°  25,  19  juin  igiS.) 
A.  Bayet  :  Nouveau  procédé  d’injection  du  néosalvarsan 
en  injections  concentrées  (méthode  de  Ravaut).  —  (N°  26, 
26  juin.)  De  Graeuwe  ;  Petites  et  grosses  hypertrophies 
de  la  prostate.  —  De  Ridder  :  Un  cas  de  nystagmus  unila¬ 
téral. 

Lyon  médical.  —  (N”  26,  29  juin  igiS.)  Collet  :  Psychopa¬ 
thies  pharyngo-laryngées.  —  Gable:  Des  accidents  dits 
«  neuro-récidives  »  consécutifs  aux  injections  d’arseno- 
benzol. 

Montpellier  médical.  —  (N”  26,  22  juin  1918. )  CoRONE(de 
Cauterets)  :  La  dysphagie  des  tuberculeux  laryngiens  ;  son 
traitement. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  9,  4  mars 
1918  )  WiLMS  :  Quelles  formes  de  résections  thoracoplas- 
tiques  sont-elles  à  recommander  suivant  la  gravité  et 
l’étendue  de  l'affection  pulmonaire  ?  —  Vulpins  ;  Traite- 
tement  des  blessures  internes  de  l’articulation  du  genou. 

—  Kahn  ;  Influence  du  thorium  X  sur  les  plantes  en  germi¬ 
nation.  —  Kolb  et  Laubenheimer  :  Sur  la  sérothérapie 
prophylactique  du  tétanos.  ^ —  Wagner  ;  Expériences  avec 
la  plaque  tellurique  de  Conradi  Troch  pour  le  diagnostic 
de  la  diphtérie. —  Arnold  :  L’albuminurie  orthostatique 
et  ses  rapports  avec  la  tuberculose.  —  Abderhalden  :  La 
question  de  la  spécificité  des  ferments  protecteurs.  — 
Altmann  etDREYFUSS  :  Salvarsan  et  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  Waibel  :  Blessures  et  affections  traumatiques  des 
orteils.  —  Grœdel  :  Expérience  de  quatre  ans  avec  des 
appareils  Rôntgen  sans  interruption.  —  Wolf  Eisner  : 
Recherches  expérimentales  sur  les  dangers  d’infection  con¬ 
sécutive  aux  avortements  et  leur  prophylaxie.  —  Jansen  : 
Bandage  simple  pour  fracture  de  la  clavicule.  —  Mann  : 
Expériences  cliniques  sur  le  codéonal.  —  (N“  10,  1 1  mars.) 
Oberndorfer  :  Syphilis  aortique.  —  Erne  :  Examen  fonc¬ 
tionnel  du  rein  au  moyen  de  la  phénolsulfonphtaléine.  — 


Conradi  :  Présence  de  bacilles  diphtériques  dans  les  sécré¬ 
tions  vaso-pharyngées  des  nourrissons  ayant  des  troubles 
de  la  nutrition.  —  Witzel  :  Généralités  sur  le  traitement 
des  hernies  et  surtout  des  grosses  hernies.  —  Spiethoff  : 
Emploi  thérapeutique  de  l’autosérothérapie.  —  Frænkel  : 
Sur  les  médicaments  contre  la  toux  et  sur  une  nouvelle 
préparation  de  codéine.  —  Kauffmann  :  Sur  un  nouveau 
médicament  amaigrissant  :  l’hydroxydale  de  palladium.  — 
Hildebrandt  :  Narcose  au  chloroforme  et  affections  hépa¬ 
tiques.  —  Andrée  :  Extirpation  d’une  tumeur  des  méninges 
cérébrales  à  l’anesthésie  locale.  —  Hader  :  Corps  étran¬ 
ger  rare  dans  l’urèlre  humain.  —  Althoff  :  Deux  cas 
d’intoxication  grave  par  le  plomb.  —  Altmann  et  Drey- 
FDss  :  Salvarsan  et  liquide  céphalo-rachidien. 


HAMAMELINE  RQY A,  la pl- ad- d^prép^d’BamamelU. 
HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  °/o  p'  inject.  mercurielles. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 


GOUTTE  :  Vin  d’ANDURAN 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  de  médecine  légale,  par  L.  Thoinot,  professeur  de 
médecine  légale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre 
de  l’Académie  de  médecine.  Deux  vol.  in-i8  grand  jésus, 
cartonnés  toile,  formant  1660  pages  avec  56  planches,  con¬ 
tenant  loi  figures,  hors  texte  [Collection  Testut).  —  Prix  : 
20  francs.  —  Paris,  0.  Doinetfils. 

Précis  de  radiodiagnostic  technique  et  clinique,  par  le  doc¬ 
teur  F.  Jaugeas,  assistant  de  radiothérapie  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  chef  du  laboratoire  de  radiologie  du  docteur  Bé- 
clère.  Préface  du  docteur  Béclère,  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  I  vol.  gr.  in-8°  de  xxii-437  pages,  avec  nombreuses 
figures  dans  le  texte  et  48  planches  hors  texte,  relié  toile. 

—  Prix  ;  16  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 

Guide  du  médecin- praticien.  Aide-mémoire  de  médecine,  de 
chirurgie  et  d’obstétrique,  par  le  docteur  F.  Jacoulet, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  lauréat  de  la  Faculté 
de  médecine.  Un  vol.  in-i8  de  65o  pages  avec  873  figures. 

—  Prix  :  cartonné,  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  etfils. 
Formulaire.  Consultations  médicales  et  chirurgicales,  par 

MM.  les  professeurs  Lemoine,  Gérard,  Doümer,  Vanverts 
(de  Lille).  6®  édition,  i  vol.  in-i8  raisin  de  1044  pages,  relié 
peau.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

L’Hystérie.  Définition  et  conception,  pathogénie,  traitement, 
ar  le  docteur  H.  Bernhelm,  professeur  honoraire  à  la 
acuité  de  médecine  de  Nancy.  Un  vol.  in-i8  grand  jésus, 
cartonné  toile,  de  45o  pages  [Encyclopédie  scientifique).  — 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  0.  Doin  et  fils. 

Formulaire  des  nouveaux  remèdes,  par  le  docteur  G.  Bar- 
det,  secrétaire  général  de  la  Société  de  thérapeutique. 
Vingt-deuxième  édition.  Un  vol.  in-i8jésus,  cartonné  toile, 
de  38o  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  0.  Doin  et  fils. 
La  Toux  émétisante  des  tuberculeux  [Consultations  médicales 
françaises ,  fasc.  5o),  par  le  docteur  Henri  Paillard,  ancien 
interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris.  In- 16  de  20  pages. 

—  Prix  :  O  fr.  5o  franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  : 
4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 

La  Médecine,  ce  qu’elle  est.  Le  médecin,  ce  qu’il  doit  être, 
par  M.  le  docteur  Vincent  (d’Armentières).  Un  vol.  de 
420  pages.  —  Paris,  G.  Beauchesne. 

Le  Radium.  Son  emploi  dans  le  traitement  du  cancer,  des 
angiomes  chéloïdes,  tuberculoses  locales  et  d’autres  affec¬ 
tions,  par  MM.  WicKHAM  et  Degrais.  Un  vol.  de  gS  pages. 

—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17- 
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Vin  Girard 


DE  IiA  G^OIX  DE  GENEVE 

IOIDO-T^l^]SriQTJE  PHOSEH-A-TÉ! 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS^ 
et  cela  s’explique  si  Ton  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

EST  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EUPEPl IQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 

d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et  ] 
leur  transformation  crétacée. 


FACILITE 

CALME 

rOMRAT 

EST 

EN  RÉSUMÉ 


la  toux  et  l’oppression, 
la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


S I  ROP  GIRARD 

MÊME  GOMPOiSlTION 

'S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


ACXUELXiEllIEnrr  t  as,,  me  d’Alésia,  Paris. 


N»  86.  —  JEUDI  3i  JUILLET  1913. 
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FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Nancy.  —  M.  le  docteur 
Parisot  est  nommé  professeur  agrégé  (section  de  médecine 
générale)  près  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

—  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Rémond,  professeur  de  cli¬ 
nique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  médecine  de  Tou¬ 
louse,  est  nommé  professeur  de  clinique  médicale  à  ladite 
Faculté. 

LES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  BT  LE  SERVICE  DE  TROIS 
ANS.  —  M.  Paul  Doumer,  rapporteur  de  la  loi  sur  le  service 
de  trois  ans  au  Sénat,  vient  d’adresser  la  lettre  suivante  au 
président  de  l’Associatiop  générale  des  étudiants  de  Paris  : 

!(  Monsieur  le  président,  par  lettre  en  date  du  21  juillet 
dernier,  vous  avez  bien  voulu  me  demander  certains  rensei¬ 
gnements  complémentaires  en  ce  qui  concerne  l’accomplisse¬ 
ment  du  service  militaire  par  les  étudiants  en  médecine  sous 
le  régime  de  la  loi  de  trois  ans. 

J’ai  l’honneur  de  vous  faire  remarquer  tout  d’abord  que  les 
dispositions  de  l’article  21  de  la  loi  du  21  mars  igoS,  en  ce 
qui  concerne  les  sursis  d’incorporation,  restent  entière?.  Les 
étudiants  en  médecine  pourront  donc  obtenir,  comme  les 
autres  étudiants,  des  sursis  d’incorporation  jusqu’à  Tâge  de 
vingt-cinq  ans. 

J’ajoute  que  les  jeunes  étudiants  âgés  de  vingt  ans,  auxquels 
vous  faites  allusion,  ne  seront  pas  obligés  de  partir  au  régi¬ 
ment  dès  cette  année  ;  ils  pourront  bénéficier  desdits  sursis 
d’incorporation. 

L’article  i5  du  projet  de  loi  permet,  d’autre  part,  aux  étu¬ 
diants  en  médecine  d’accomplir  en  deux  fois  leurs  trois  années 
de  service. 


11  leur  est  loisible  en  effet  —  leur  première  année  de  service 
une  fois  accomplie  —  soit  de  rester  au  régiment,  soit  d’aller 
achever  leurs  études  jusqu’à  la  limite  de  vingt-sept  ans,  pour 
revenir  ensuite  accomplir,  en  qualité  de  médecin  auxiliaire 
d’abord,  puis  de  médecin  aide-major  de  réserve  pendant  le 
dernier  semestre,  leurs  deuxième  et  troisième  années  de  ser- 

Ges  dispositions  correspondent  exactement  aux  desiderata 
qui  ont  été  exprimés  par  les  représentants  de  la  faculté  de 
.médecine,  devant  la  commission  présidée  par  M.  Liard, 
chargée  d’examiner  les  conditions  particulières  suivant  les¬ 
quelles  les  étudiants  pourraient  être  admis  à  accomplir  leurs 
trois  années  de  service.  •  _  ^ 

En  ce  qui  concerne  les  facilités  qui  pourraient  être  accor¬ 
dées  aux  étudiants  en  droit  de  faire  acte, de  scolarité  pendant 
leur  troisième  année  de  service,  le  ministre  s’est  borné  à 
déclarer,  lors  de  la  discussion  à  la  Chambre,  qu’il  ferait  étu¬ 
dier  la  question.  Au  surplus,  une  solution  ne  pourrait  inter¬ 
venir  à  ce  sujet  que  par  entente  entre  les  deux  départements - 
de  la  guerre  et  de  l’instruction  publique.  » 

l’incorporation  a  vingt  ans  devant  la  SOCIÉTÉ  DE 
MÉDECINE  MILITAIRE.  —  M.  le  médecin-major  Boigey  com¬ 
muniquait  récemment  à  la  Société  de  médecine  militaire  un 
travail  qui  a  été  le  point  de  départ  d’une  intéressante  discus¬ 
sion.  Ses  conclusions  sont  à  citer  au  moment  .où  le  Sénat  va 
s’occuper  de  la  question. 

«  C’est  vers  sa  vingt-cinquième  année  qu’un  homme  est  à 
l’apogée  de  sa  vigueur  et  de  sa  résistance  physiques. 

Un  homme  de  vingt  ans  vaut  moins  qu’un  homme  de  vingt- 
cinq  ans. 

Les  hommes  de  vingt  ans  et  de  vingt  et  un  ans  ont  une 
aptitude  physique  sensiblement  équivalente. 

L’armée  allemande  compte  aujourd’hui  40  à  45  p.  100  de- 
soldats  de  vingt  ans. 

Si  la  loi  militaire  actuellement  examinée  par  le  Parlement, 
français  était  adoptée  avec  incorporation  à  vingt  ans,  l’armée 
compterait  33  p.  100  de  soldats  de  vingt  ans  (une  classe  sur 
trois). 

La  proportion  des  enrôlés  par  rapport  aux  inscrits  réelle¬ 
ment  examinés  serait  de  4”  â  45  p-  100  dans  notre  armée  et 
de  27  p.  100  dans  l’armée  allemande. 

En  raison  de  l’abaissement  de  Page  des  jeunes  soldats,  il 
conviendra  de  procéder  à  une  sélection  sévère  des  conscrits, 
d’apporter  à  l’entraînement  des  hommes  la  plus  grande  atten¬ 
tion  et  de  redoubler  de  soins  en  ce  qui  concerne  la  nourriture 
et  le  logement.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer- 
la  mort  de  M.  le  docteur  Aguilar,  professeur  de  gynécologie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Grenade,  et  de  M.  le  professeur 
Bourget  (de  Lausanne). 
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Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GASTRO-ENTÉRITES  RHINITES,  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQ'UES  lnu>Mâle)  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

•  Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


THEPENIER 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgariue 
une  demi-heure  avant  le  repas. 


Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  i  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  M ALLÉES 


DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FECULENTS 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 
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L’ÉVACUATION 


SWMIMS  PWTIDIEIIS  DilSES  IT  MfflS 

Par  M.  H.  MORESTIN, 

'Gkirurgieii  de  rhôpital  Bichat. 

Un  grand  nombre  de  paratidites  sont  susceptibles 
de  guérir  par  des  moyens  très  simples,  et  même  de 
se  résoudre  spontanément.  Parmi  oes  infections 
glandulaires,  il  en  est  en  effet  d’extrêmement.légères, 
d’autres  où  les  pkénomènes  ,phlegmasiques  sont  très 
accusés,  mais  dans  lesquels  la  suppuration  reste 
limitée  à  l’appareil  excréteur.  Dans  ces  cas,  le  mas¬ 
sage  du  canal  de  Sténon,  l’expression  de  la  glande, 
les  mouvements  de  mastication  et  la  sollicitation 
sécrétoire  permettent  très  souvent  dans  des  cas  qui 
au  premier  abord  paraissaient  assez  inquiétants 
d’obtenir  une  prompte  guérison. 

Mais  il  est  des  cas  dont  l’évolution  est  beaucoup 
plus  sérieuse,  soit  que  l’on  n’ait  pu  mettre  en  œuvre 
en  temps  opportun  les  efficaces  procédés  que  nous 
venons  de  rappeler,  soit  qu’il  s’agisse  de  lésions  in¬ 
flammatoires  d’emblée  plus  étendues  et  plus  graves. 

On  se  trouve  alors  en  présence  d’une  suppuration 
diffuse  occupant  en  général  toute  l’étendue  de  la 
glande  et  cette  suppuration  offre  au  point  de  vue 
du  traitement  des  difficultés  particulières. 

Le  pus  ne  se  collecte  que  très  difficilement.  11  se 
forme  une  multitude  de  foyers  qui  répondent  aux 
logettes  limitées  par  les  cloisons  fibro-celluleuses 
qui  fractionnent  la  glande.  On  a  justement  comparé 
ces  foyers  nombreux  et  juxtaposés  aux  alvéoles  d’un 
rayon  de  miel.  Quand  la  maladie  est  abandonnée  à 
elle-même,  toute  la  glande  enflammée  se  nécrose, 
et  c’est  lentement,  péniblement,  que  la  guérison  est 
obtenue  par  l’élimination  des  escarres.  Plus  souvent, 
la  mort  survient,  d’ailleurs  entraînée  moins  par  la 
parotidite  elle-même  que  par  l’infection  générale 
dont  elle  est  une  localisation. 

En  pareil  cas,  les  procédés  de  douceur  ne  sont 
pas  de  saison,  et  l’indication  est  de  donner  issue  le 
plus  rapidement,  le  plus  complètement  possible  aux 
produits  septiques,  au  pus,  aux  amas  nécrosés 
accumulés  dans  la  loge  parotidienne.  Il  est  certain 
que  le  pronostic  est  singulièrement  amélioré  quand 
on  a  pu  ouvrir  largement  la  région  infectée  et 
assurer  son  libre  drainage.  Pourvu  que  l’inter¬ 
vention  ne  soit  ni  trop  tardive  ni  trop  parcimonieuse, 
onn’en  saurait  contester  l’extrême  utilité. 

Mais  comment  réaliser  cette  évacuation  de  la  loge 
parotidienne  ou,  plutôt,  quelle  est  la  façon  la  plus 
efficace  et  la  plus  logique  d’assurer  cette  évacuation? 
D’une  façon  générale,  l’opérateur  procède  de  la 
manière  suivante  :  sur  la  partie  la  plus  saillante 
de  la  tuméfaction,  qui  est  considérable,  il  trace  ver¬ 
ticalement  une  longue  incision.  Celle-ci  passe  en 
général  à  une  faible  distance  du  tragus  et  du  lobule 
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de  l’oreille.  On  traverse  la  peau  et  l’aponévrose,  et 
alors  au  bistouri  on  substitue  la  sonde  cannelée,  qui 
dissocie  le  parenchyme  glandulaire  et  dloame'  issue 
au  pus  contenu  dans  les  principaux  foyers. 

Dans  la  brèche  ainsi  creusée  par  dilacération,  un 
drain  est  introduit. 

Cette  opération  répond,  sans  aucun  doute,  à  l’in¬ 
dication  principale,  et  quand  le  cas  n’est  pas  trop 
grave,  quand  surtout  l’infection  générale  laisse 
quelque  crédit  à  l’organisme,  on  voit  la  guérison 
survenir  après  une  élimination  plus  ou  moins  lente 
des  parties  mortifiées,  et  une  réparation  '  dont  la 
durée  est  naturellement  variable  puisqu’elle  dépend 
de  l’importance  des  déchets,  de  la  résistance  du 
malade,  sans  parler  de  la  façon  plus  ou  moins  atten¬ 
tive  dont  sont  compris  les  soins  consécutifs. 

En  mettant  les  choses  au  mieux,  le  sujet  guérit 
avec  une  cicatrice  moins  étendue  qu’on  ne  pourrait 
le  supposer  au  moment  de  l’intervention,  car  elle  se 
réduit  dans  la  proportion  même  où  diminue  la  tumé¬ 
faction.  Mais  néanmoins  cette  cicatrice  en  plein  vi¬ 
sage  ne  peut  qu’être  très  apparente  et  c’est  là  un 
dommage  qui  n’est  pas  contestable,  surtout  s’il  s’agit 
d’une  jeune  fille  ou  d’une  jeune  femme.  Ce  dernier 
cas  n’est  pas  absolument  rare,  beaucoup  de  paroti- 
dites  étant  observées  chez  des  sujets  jeunes,  à  la 
suite  de  fièvre  typhoïde  ou  d’infection  puerpérale. 

Ce  n’est  pas  là  le  seul  reproche  que  l’on  puisse 
adresser  à  l’incision  habituelle.  En  réalité,  cette  inci¬ 
sion  ne  permet  d’atteindre  qu’une  étendue  restreinte 
de  la  glande  infectée.  L’on  est  gêné  par  la  crainte 
de  léser  le  nerf  facial  et  il  est  très  difficile  d’agir 
utilement  sur  les  parties  profondes  de  la  loge  paro¬ 
tidienne.  Or,  la  disposition  en  nid  d’abeilles  de  la 
suppuration  exigerait  que  l’on  pût  atteindre  aisé¬ 
ment  presque  toutes  les  parties  de  la  glande. 

Enfin,  le  drainage  ne  s’effectue  pas  dans  des  con¬ 
ditions  idéales.  Il  est  difficile  de  l’établir  en  déclivité 
parfaite,  et  surtout  de  drainer  la  profondeur  de  la 
loge. 

Une  autre  incision  me  paraît  beaucoup  plus  recom¬ 
mandable.  C’est  une  incision  basse,  sous-paroti¬ 
dienne,  et  rétro-parotidienne,  plus  cervicale  que 
faciale.  L’ayant  souvent  mise  à  l’épreuve,  j,e  crois 
pouvoir  affirmer  qu’elle  répond  d’une  façon  très  satis¬ 
faisante  à  toutes  les  indications  du  traitement,  qu’elle 
assure  une  évacuation  prompte  et  complète  de  tout 
le  territoire  glandulaire,  qu’elle  donne  en  particulier 
un  accès  très  facile  vers  la  profondeur  de  la  loge  paro¬ 
tidienne,  et  qu’au  surplus  elle  laisse  une  cicatrice 
bien  moins  apparente,  bien  moins  choquante  que 
l’incision  commune. 

Si  l’on  aborde  la  glande  de  bas  en  haut  en  ayant  soin 
de  se  guider  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien  et  du  digastrique,  on  pourra  pénétrer  au-dessoius 
d’elle  très  profondément;  on  aura  ainsi  sous  les  yeux,, 
accessible  aux  instruments,  toute  la  largeur  de  la 
o-lande.  On  y  pourra  forer  des  puits  de  drainage,, 
y  creuser  des  galeries,  atteindre  aussi  complète¬ 
ment  que  possible  toutes  les  lésions.  Il  s’agit  donc 
moins  d’un  tracé  d’incision,  bien  que  la  chose  ne 
soit  pas  négligeable,  que  d’une  technique  niéthodi- 
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quement  orientée  pour  permettre  d’atteindre  suc¬ 
cessivement  tous  les  foyers  de  suppuration  et  éta¬ 
blir  d’emblée  un  drainage  déclive  de  toute  la  masse 
infectée. 

Voici  comment  on  peut  procéder  : 

Une  grande  incision  est  tracée,  commençant  der¬ 
rière  l’oreille,  dans  le  sillon  auriculo-mastoïdien, 
et  se  portant  en  bas  et  en  avant,  pour  finir  à  la  limite 
de  la  région  sous-maxillaire,  après  avoir  contourné 
la  tuméfaction  parotidienne.  Cette  incision  curvi¬ 
ligne  offre  une  longueur  assez  considérable  et  son 
étendue  permet  d’exécuter  aisément  toutes  les  ma¬ 
nœuvres  ultérieures.  Néanmoins,  quand  la  guérison 
est  obtenue,  son  étendue  sera  très  courte  ;  elle  sera 
visible  seulement  de  la  pointe  de  la  mastoïde  jus¬ 
qu’au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire.  L’incision 
qui  avait  8  ou  y  centimètres  n’en  aura  plus  que 
3  ou  4»  ce  qui  s’explique  aisément  puisqu’elle  est 
pratiquée  sur  des  téguments  prodigieusement  dis¬ 
tendus. 

On  gagne  peu  à  peu  vers  la  profondeur  en  repé¬ 
rant  la  partie  antérieure  du  sterno-mastoïdien,  et 
l’on  essaie  d’atteindre  le  digastrique.  Chemin  fai¬ 
sant,  il  arrive  que  l’on  coupe  une  ou  deux  veines, 
descendant  de  la  parotide,  et  il  n’y  a  à  cela  aucun 
inconvénient.  On  a  ainsi  une  voie  d’accès  extraor¬ 
dinairement  large  et  commode.  J’entame  alors  les 
couches  superficielles  de  la  parotide  parallèlement 
à  la  peau  et  taille  un  lambeau  comprenant  la  peau, 
l’aponévrose  et  les  parties  immédiatement  sous- 
jacentes  de  la  glande.  On  voit  alors  directement  une 
multitude  de  logettes  remplies  de  pus  verdâtre  ou 
jaunâtre  ou  d’amas  grisâtres.  Ce  seul  coup  de  bis¬ 
touri  ouvre  donc  un  nombre  considérable  de  foyers. 

C’est  sans  aucune  crainte  que  l’on  peut  tailler 
cette  sorte  de  lambeau  dans  les  couches  superfi¬ 
cielles.  La  parotide  tuméfiée  a  triplé,  quintuplé 
d’épaisseur  ;  en  passant  à  i  centimètre  de  l’aponé¬ 
vrose,  on  pourrait  encore  être  à  peu  près  certain  de 
n’intéresser  aucun  filet  important  du  facial. 

Ce  n’est  pas  tout  ;  on  enfonce  dans  l’épaisseur  de 
la  masse  glandulaire  la  sonde  cannelée  ou  une  pince, 
de  bas  en  haut,  de  centimètre  en  centimètre,  de  façon 
à  larder  la  glande  dans  toute  son  étendue  antéro¬ 
postérieure  et  dans  toute  son  épaisseur.  Toutes  ces 
galeries  de  drainage  seront  admirablement  disposées 
pour  l’évacuation,  étant  parallèles  et  verticales  et 
venant  toutes  déboucher  dans  la  grande  brèche 
sous-parotidienne. 

L’opération  est  complétée  par  l’introduction  dans 
tous  les  recoins  de  la  plaie  de  teinture  d’iode  ou  de 
tout  autre  antiseptique.  Il  n’est  pas  besoin,  en  géné¬ 
ral,  de  mettre  de  tube. 

Les  suites  de  l’intervention  sont  ordinairement 
d’une  grande  simplicité. 

Bien  entendu,  on  ne  peut  espérer  que  ce  procédé 
opératoire  puisse  modifier  beaucoup  le  pronostic 
dans  les  très  mauvais  cas  où  la  parotidite  n’est 
qu’un  détail  d’une  affection  formidable.  Mais  quand 
il  s’agit  d’une  lésion  locale  ou  d’une  lésion  ayant 
part  prépondérante  dans  la  gravité  de  l’état  du 


malade,  on  peut  affirmer  que  l’évacuation  ainsi 
réalisée  place  le  sujet  dans  les  plus  favorables  con¬ 
ditions  pour  obtenir  la  guérison. 

Voici  ce  qui  se  passe,  en  effet,  le  plus  souvent. 
La  température  descend  ;  elle  ne  revient  pas  tou¬ 
jours  d’une  façon  immédiate  à  la  normale,  mais  il  y 
a  toujours  une  diminution  rapide  de  l’hyperthermie. 
Très  vite  les  douleurs  cessent,  l’état  général  s’amé¬ 
liore,  la  plaie  se  déterge,  puis  se  répare.  Finale¬ 
ment,  il  reste  une  cicatrice  presque  rectiligne,  alors 
que  l’incision  était  coprbe,  qui  s’étend  de  derrière  le 
lobule  de  l’oreille  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire; 
elle  est  en  général  un  peu  déprimée,  traçant  un 
léger  sillon.  Cette  disposition  contribue  à  la  rendre 
moins  visible. 

Dans  quelques  cas,  la  dépression  est  assez  accu¬ 
sée.  Il  serait  alors  possible,  tardivement,  d’exciser  la 
cicatrice  adhérente  aux  parties  profondes  et  par  une 
suture  bien  faite,  après  mobilisation  des  bords  delà 
plaie,  de  faire  disparaître  cette  dépression.  Je  dois 
dire  que  les  malades  auxquels  j’ai  proposé  cette 
petite  opération  complémentaire  n’y  ont  point  con¬ 
senti,  trouvant  acceptable  leur  cicatrice  plus  ou  moins 
déprimée.  A  la  vérité,  cette  gouttière  oblique  sous- 
parotidienne  attire  peu  l’attention  et  semble  une 
légère  exagération  d’un  sillon  naturel  du  cou. 

Telle  est  la  pratique  qui  nous  paraît  la  meilleure 
dans  les  cas  de  suppuration  grave  de  la  parotide. 

Ce  mot  de  suppuration  grave  précise  à  lui  seul  les 
indications  et  justifie  du  même  coup  ce  que  cette 
technique  pourrait  avoir  d’un  peu  compliqué  en 
apparence. 

Gomme  nous  l’avons  dit  en  commençant,  beau¬ 
coup  de  parotidites  ne  demandent  qu’à  guérir  au 
prix  de  soins  très  simples. 

Il  est  certain  que  des  cas,  susceptibles  de  guérir 
par  l’expression  et  le  massage,  auraient  cédé  aisé¬ 
ment  à  une  incision  quelconque. 

Mais  justement,  je  crois  qu’il  faut  réserver  l’acte 
chirurgical  pour  les  infections  glandulaires  qui 
ont  résisté  aux  manœuvres  d’expression,  et  surtout 
pour  celles  qui  s’accompagnent  d’un  état  général 
mauvais  avec  élévation  persistante  de  la  température 
et  des  signes  locaux  qui  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l’intensité  du  processus  phlegmasique.  A  ces  cas 
dont  le  pronostic  est  sérieux,  sombre  même,  convient 
une  opération  assurant  d’emblée  l’évacuation  com¬ 
plète  et  radicale  des  foyers  innombrables  dont  est 
semée  la  masse  glandulaire,  permettant  l’assainisse¬ 
ment  de  toute  la  région  infectée.  Quand  on  a  pu  réa¬ 
liser  entièrement  cette  indication,  il  est  certain  que 
le  pronostic  ne  peut  qu’être  amélioré  dans  une  pro¬ 
portion  qu’il  est  difficile  de  préciser,  mais  qui  est 
considérable. 

A  titre  d’exemple,  nous  donnons  ici  l’observation 
de  notre  plus  récente  opérée. 

Il  s’agissait  d’une  parotidite  bilatérale  et  des  plus 
graves,  chez  une  toute  jeune  femme.  L’opération 
pratiquée  des  deux  côtés,  et  selon  la  technique  que 
nous  avons  indiquée,  lui  a  procuré  une  guérison 
rapide,  alors  que  son  existence  était  menacée.  Déplus, 
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Fig.  I. 

bouche  :  prise  d’une  vive  inquiétude,  elle  se  fait  alors  trans¬ 
porter  à  l’hôpital. 

Le  22  février,  je  constate  que  de  chaque  côté  la  région 
parotidienne  et  même  les  régions  environnantes  sont  occupées 
par  un  énorme  empâtement  dont  le  maximum  répond  au 
centre  de  la  région  parotidienne,  au-devant  du  lobe  de 
l’oreille.  Les  oreilles  sont  comme  écartées  du  crâne  et  de 
l’apophyse  mastoïde. 

Les  téguments  présentent  une  coloration  rosée.  La  palpation 
réveille  une  vive  douleur  au  niveau  des  parotides  et  permet 
également  de  mettre  en  évidence  un  oedème  très  accusé.  Les 
mouvements  de  la  mâchoire  sont  limités  :  la  déglutition  est 
difficile.  La  malade  ne  peut  tourner  la  tête  ni  à  droite  ni  à 
gauche,  et  éprouve  non  seulement  des  douleurs  dans  la  région 
tuméfiée,  mais  encore  au  niveau  du  cou  et  de  la  nuque.  La 
température  est  de  89  et  le  pouls  rapide. 

Du  côté  de  la  matrice,  onne  constate  qu’une  légère  augmen¬ 
tation  de  volume,  un  orifice  externe  béant,  admettant  facile¬ 
ment  l’extrémité  de  l’index,  et  donnant  issue  à  des  mucosités 
purulentes  mêlées  à  un  peu  de  sang. 


elle  a  guéri  dans  des  conditions  très  acceptables 
au  point  de  vue  de  l’esthétique. 

Observation.  —  G...,  âgée  de  di-x-neut  ans,  est  entrée 
à  l’hôpital  Bichat,  le  21  février  igiB,  dans  un  état  fort  grave. 
Deux  jours  auparavant,  cette  jeune  fille  avait  fait  une  fausse 
couche  de  deux  mois.  Dès  le  iendemain,  la  malade  présentait 
des  signes  d’infection,  de  la  fièvre,  des  frissons,  des  douleurs 
abdominales.  Le  21  février,  elle  se  réveille  avec  une  douleur 
très  forte  au-dessous  de  l’oreille  droite.  Rapidement,  une 
tuméfaction  apparaît  dans  cette  région,  cependant  que  les 
souffrances  deviennent  de  plus  en  plus  vives  :  cinq  ou 
six  heures  après,  les  mêmes  phénomènes  se  montrent  du  côté 
gauche.  La  tuméfaction  augmente  avec  une  rapidité  très 
orande,  et  s’étend  à  une  grande  partie  de  la  face. 

”  La  malade  éprouve  en  outre  de  la  difficulté  à  ouvrir  la 
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Le*  diagnostic  de  parotidite  double  consécutive  à  une 
infection  utérine  ne  saurait  faire  de  doute. 

On  applique  sur  la  face  un  vaste  pansement  humide  :  on 
s’efforce  de  désinfecter  d’une  part  la  bouche  et  d’autre  part 
la  cavité  utérine  et  le  vagin. 

Le  lendemain,  un  léger  mieux  senjble  se  dessiner  :  car  la 
température  est  moins  élevée  ;  les  souffrances  sont  moins 
vives,  et  la  malade  a  .  pu  passer  une  nuit  tranquille.  Mais 
néanmoins  la  tuméfaction  a  encore  progressé  ;  elle  continue 
à  augmenter  le  lendemain,  s’étend  de  chaque  côté  à  la  joue 
tout  entière,  aux  paupières,  aux  lèvres  et  même  à  la  tempe.  En 
même  temps,  les  téguments  commencent  à  rougir  au  niveau 
des  parotides. 

Le  25  au  matin,  l’œdème  s’étend  à  toute  la  face,  si  bien 
que  la  tête  paraît  presque  sphérique.  C’est  véritablement  un 
faciès  lunaire  (fig.  i). 

Le  trismus  s’est  encore  accusé.  La  déglutition  est  très  difS- 


Fig.  4 

cile.  La  température  depuis  l’entrée  de  la  malade  oscille 
autour  de  38  degrés. 

L’état  général  fléchit;  la  malade  est  visiblement  très  infec¬ 
tée.  Il  n’y  a  plus  lieu  d’espérer  la  terminaison  par  résolution, 
et  l’on  ne  saurait  diflérer  davantage  l’intervention  qui  s’im¬ 
pose. 

Je  pratique  à  droite  et  à  gauche  la  même  opération  :  c’est 
une  gp'ande  incision  commençant  derrière  l’oreille  dans  le 
sillon  aurîculo-mastoïdien,  d’ailleurs  en  grande  partie  effacé 
par  la  tuméfaction,  descendant  vers  le  cou,  contournant  en 
bas  la  parotide,  pour  se  porter  vers  la  région  sous-maxillaire 
et  finir  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Le  bistouri  traverse  des  tissus  énormément  infiltrés  et 
œdémateux.  Je  m’efforce  de  gagner  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien,  puis  de  pénétrer  dans  la  profondeur  dans 
la  direction  du  ventre  postérieur  du  digastrique.  Ayant  ainsi 
•creusé  une  tranchée  profonde  sous  la  partie  basse  de  la  paro¬ 
tide  (fig.  2  et  3),  je  porte  le  bistouri  dans  l’épaisseur  des  tissus 
tuméfiés  comme  pour  tailler  une  sorte  de  lambeau  comprenant 
les  téguments ,  l’aponévrose  et  les  couches  les  plus  superficielles 


de  la  glande.  Je  mets  ainsi  à  découvert  une  multitude  de 
foyers  purulents,  un  véritable  nid  d’abeilles  :  on  aperçoit  des 
amas  verdâtres,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons 
grisâtres.  De  plus,  j’enfonce  profondément  la  sonde  cannelée 
dans  l’épaisseur  de  la  masse  parotidienne  de  bas  en  haut, 
créant  ainsi  des  puits  verticaux  qui  aboutissent  à  la  vaste 
tranchée  tracée  sous  la  parotide;  de  tous  côtés  on  voit 
sourdre  du  pus  épais.  La  glande  est  transformée  en  une  véri¬ 
table  éponge  purulente.  La  plaie  est  touchée  avec  de  riode, 
puis  remplie  de  gaze.  , 

Le  soir  du  même  jour,  la  température  s’élève  à  Bg'S  et 
l’opérée  se  plaint  d’une  dysphagie  encore  plus  accusée  qpie 
précédemment.  Mais  dès  le  lendemain,  la  détente  survient  ; 
graduellement,  le  mieux  s’accentue  ;  des  débris  mortifiés 
s’éliminent;  les  plaies  se  détergent;  Tœdème  de  la  face 
rétrocède  et  disparaît.  Enfin  au  bout  d’un  mois  la  cicatrisa¬ 
tion  est  complète. 


Fig.  5. 

ri  ne  reste  plus  que  deux  dépressions  cicatricielles  linéaires 
allant  de  derrière  l’oreille  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâ¬ 
choire  (fig.  4  et  5). 

Dans  ce  cas  qui  était  extrêmement  grave,  il  a  fallu 
donner  aux  incisions  une  étendue  relativement 
énorme,  mais  dans  des  conditions  moins  alarmantes 
l’incision  peut  être  réduite,  limitée  au  voisinage  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  être  purement  cervicale,  et 
rigoureusement  sous-parotidienne. 

Nous  nous  résumerons  en  déclarant  que  l’incision 
basse,  pratiquée  à  la  limite  du  cou  et  de  la  région 
parotidienne,  livre  entièrèment  la  glande  infectée, 
permet  d’inciser,  de  tunneliser  et  de  drainer  métho¬ 
diquement  toutes  ses  parties,  sans  que  l’on  ait  rien 
à  redouter  des  organes  dangereux. 

Seule,  elle  permet  d’assurer  l’évacuation  rapide 
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et  totale  de  la  loge  et  notamment  de  ses  parties  pro¬ 
fondes.  Enfin,  de  toutes  les  voies  d’accès  sur  la  paro¬ 
tide,  c’est  celle  qui  laisse  les  traces  les  moins  appa¬ 
rentes.  Ainsi,  à  l’efficacité  la  plus  grande,  elle  joint 
les  risques  les  plus  minimes  de  difformité. 


ACTUALirËS 


TRAITEMENT  DE  l’eMPOISONNBMENT 
PAR  LES  CHAMPIGNONS 

Dans  une  excellente  Revue  générale  (i),  S.  Chauvet  a  exposé 
la  question  de  rempoisonnement  par  les  champignons  ;  il  a 
montré  comment  on  pouvait  distinguer  l’intoxication  par  la 
muscarine  et  par  la  phalline,  celle-ci  beaucoup  plus  redou¬ 
table,  car,  dans  l’empoisonnement  phallinien,  la  mortalité  est 
environ  de  8o  p.  loo  des  cas,  tandis  que  l’empoisonnement 
muscarinien  est  grave,  mais  rarement  mortel.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  traitement,  Chauvet  le  résume  en  quatre  indications; 
vider  le  tube  digestif,  favoriser  l’élimination  du  poison  par 
les  émonctoires,  traiter  les  divers  symptômes  et  particulière¬ 
ment  soutenir  le  cœur. 

Il  n’y  aurait  donc  pas  eu  lieu  de  revenir  sur  ce  sujet,  si 
MM.  Pic  et  J. -F.  Martin  n’avaient  récemment  ajouté,  au  trai¬ 
tement  classique  dé  l’empoisonnement  par  les  champignons, 
l’emploi  des  abcès  de  fixation  et  relaté  les  résultats  obtenus 
avec  cette  méthode  (2).  Voici  d’abord,  très  résumée,  l’obser¬ 
vation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  communication  de 
MM.  Pic  et  Martin  :  un  homme  de  quarante-huit  ans  mange 
le  i4  mai  au  soir  un  plat  de  champignons  cueillis  par  lui  ;  le 
lendemain  matin  à  sept  heures,  après  une  excellente  nuit,  il 
ressent  des  douleurs  abdominales  et  a  plusieurs  selles  diar¬ 
rhéiques  ;  vers  neuf  heures,  il  se  sent  très  malade  ;  un  phar¬ 
macien  lui  fait  prendre  deux  vomitifs,  une  rémission  légère 
se  produit,  mais,  ensuite,  surviennent  des  crampes  dans  les 
mollets,  des  soubresauts  et  des  convulsions  à  allure  téta¬ 
nique  ;  les  souffrances  sont  atroces  pendant  toute  la  journée. 
Un  médecin  est  mandé,  pratique  un  lavage  de  l’estomac,  fait 
des  piqûres  d’éther  et  prescrit  des  lavements  purgatifs  ;  la 
nuit  est  mauvaise  et,  le  lendemain  matin,  on  amène  le  malade 
à  l’hôpital,  où  l’on  note  les  symptômes  suivants  :  langue 
sèche,  diarrhée  et  vomissements  ;  foie  et  rate  augmentés  de 
volume  ;  subictère  ;  urines  rares,  albumineuses,  avec  une 
réaction  de  Gmelin  positive  ;  pouls  filiforme  ;  bruits  du  cœur 
mal  frappés;  les  pupilles,  en  mydriase,  réagissent  mal  à  la 
lumière  et  à  l’accommodation  ;  exagération  des  réflexes  rotu- 
liens  ;  signe  de  Kernig  ;  pas  de  troubles  de  l’intelligence. 
C’est  donc  bien  un  syndrome  phalloïdien,  avec  des  accidents 
à  début  tardif  et  insidieux,  des  troubles  intestinaux,  du  sub¬ 
ictère,  de  l’anxiété  avec  conservation  de  l’intelligence  ;  d’ail¬ 
leurs  le  malade  a  fait  cueillir  et  apportera  l’hôpital  des  cham¬ 
pignons  semblables  à  ceux  qu’il  avait  mangés  et  l’on  recon¬ 
naît  que  ce  sont  dés  amanites  phalloïdes  (amanita  verna). 
Gomme  traitement,  MM.  Pic  et  Martin  ordonnèrent  des  injec¬ 
tions  de  sérum,  des  lavements  chauds,  des  bains  à  87  degrés, 
des  injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée  ;  de  plus,  on 
fit  au  malade,  à  son  entrée  dans  le  service,  un  abcès  de  fixa¬ 
tion.  Le  lendemain,  la  situation  était  encore  très  grave  :  pouls 
filiforme,  86“4,  collapsus;  mais,  les  jours  suivants,  on  cons¬ 
tate  une  amélioration,  les  phénomènes  nerveux  rétrocèdent, 
les  urines  sont  plus  abondantes,  le  pouls  redevient  bon.  Neuf 
jours  après  l’empoisonnement,  un  changement  complet  se 


(1)  Stephen  Chauvet.  Les  empoisonnements  parles  champignons, 
Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  21  sept.  1912. 

(2)  A  Pic  et  J. -F.  Martin.  Empoisonnement  par  les  champi¬ 
gnons  et  abcès  de  fixation.  Soc.  méd,  des  hôpit.  de  Lyon.,  3  juin 

et  Lyon  méd.,  i5juin,p.  i3iO; 


produit;  le  malade  a  une  crise  urinaire,  quatre  litres  d’urines 
en  vingt-quatre  heures,  en  même  temps  que  tous  les  phéno¬ 
mènes  s’atténuaient  pour  disparaître  bientôt.  Or,  cette  véri¬ 
table  transformation  survint  le  jour  où  l’on  constata  de  la 
fluctuation  au  niveau  de  l’abcès  et  l’abcès  de  fixation  semble 
ainsi  avoir  été  la  cause  de  la  guérison. 

Déjà  en  191 1,  M.  Pic  avait  signalé  les  bons  résultats  obte¬ 
nus  en  appliquant  la  méthode  de  Fochier  à  vingt-trois 
malades  empoisonnés  à  Trévoux  par  des  champignons;  de 
ces  vingt-trois  sujets,  neuf  seulement  moururent,  de  sorte 
que  la  mortalité  fut  de  89  p.  100,  au  lieu  de  la  moyenne 

86  p.  MO. 

Théoriquement  d’ailleurs,  la  méthode  des  abcès  de  fixation 
est  très  rationnelle  dans  l’empoisonnement  par  les  champi¬ 
gnons;  car  la  phalline  est  une  toxalbumine  qui  se  comporte 
comme  une  toxine  microbienne;  et  l’on  sait  aujourd’hui  que, 
dans  le  pus  des  abcès  de  fixation,  on  trouve  parfois  les  mi¬ 
crobes  ou  les  toxines  qui  causent  la  maladie  pour  laquelle  on 
a  employé  cette  thérapeutique.  On  peut  donc  penser  que  la 
phalline  est  vraiment  fixée  dans  le  pus  de  l’abcès. 

Dans  une  monographie  récente  (i),  M.  Caries  avait  aussi 
conseillé  l’emploi  de  la  méthode  de  Fochier  dans  diverses 
intoxications,  en  particulier  dans  l’empoisonnement  par  le 
sublimé,  dans  l’intoxication  saturnine.  M.  Faniel  (2)  a  obtenu, 
avec  l’abcès  de  fixation,  d’excellents  résultats  chez  deux  ma¬ 
lades  atteints  d’encéphalopathie  saturnine.  Les  observations 
de  MM.  Pic  et  Martin  viennent  donc  s’ajouter  à  des  faits  ana¬ 
logues;  on  y  trouvera  une  nouvelle  preuve  que  la  méthode  de 
Fochier  mérite  d’être  bien  connue  et  plus  souvent  utilisée. 

M.  BRELET. 
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(BÉANCB  du  26  JUH-EET  igiS) 

Virus  de  la  poliomyélite  et  cultures  des  cellules  in  vitro. 
_ M.  Levaditi  a  essayé  de  cultiver  le  virus  de  la  poliomyé¬ 
lite  en  se  servant  de  la  métbode  de  Harisson-Burrows,  modi¬ 
fiée  par  Carrel,  méthode  qui  permet  la  survie  et  la  multipli¬ 
cation  de  certaines  cellules  in  vitro.  Des  ganglions  rachidiens 
ont  été  prélevés  chez  des  singes  atteints  de  paralysie  infan¬ 
tile  et  ensemencés  dans  du  plasma  de  singe.  Au  bout  de  quatre 
passages  pratiqués  dans  l’espace  de  vingt  et  un  jours,  le 
virus  s’est  montré  aussi  actif  pour  le  singe  qu’au  début.  La 
méthode  en  question  permet  donc  la  conservation  du  virus 
poliomyélitique  hors  de  l’organisme,  à  la  température  de 
87  degrés.  Il  y  a  très  probablement  symbiose  entre  le  microbe 
et  les  éléments  cellulaires.  Cette  symbiose  n’intéresse  pas 
forcément  les  cellules  nerveuses  ;  en  eflet,  ces  dernières 
peuvent  avoir  perdu  depuis  longtemps  leur  vitalité,  sans 
qu’il  y  ait,  pour  cela,  arrêt  dans  la  vie  et  la  multiplication  du 
microbe.  Les  éléments  des  tissus  conjonctifs  qui  se  multi¬ 
plient  in  vitro  par  voie  de  karyokinèse,  et  les  cellules  capsu¬ 
laires,  qui  survivent  le  plus  longtemps,  assurent  à  eux  seuls 
les  conditions  qui  favorisent  la  conservation  et  la  pullulation 
du  virus  de  poliomyélite. 

Recherches  sur  les  produits  hypotensifs  dérivés  des  pla¬ 
quettes.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez,  poursuivant 
leurs  recherches  sur  ce  sujet,  ont  constaté  les  faits  suivants  : 

Le  produit  hypotenseur  qu’on  extrait  des  plaquettes  du 


(1)  J.  Gables.  Les  abcès  de  fixation.  Consultations  médicales 
françaises,  n“  42- 

(2)  Faniel.  Traitement  du  saturnisme  par  les  abcès  de  fixation. 
Le  Nord  méd.,  i®’’  mai  1911. 
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lapin  par  l’eau  distillée  peut  facilement  donner  des  chutes  de 
pression  allant  jusqu’à  6  et  7  centimètres  de  mercure  après 
injection  intraveineuse  chez  le  lapin. 

L’importance  de  l’effet  hypotenseur  est  proportionnelle  à 
la  quantité  de  produit  injecté.  Toute  injection  est  suivie  de 
chute  de  pression  et  on  n’observe  pas  de  phénomène  de  tachy- 
phylaxie. 

La  substance  hypotensive  résiste  à  la  chaleur  ;  l’ébullition 
et  même  un  séjour  de  dix  minutes  à  l’autoclave  à  120  degrés 
n’altèrent  pointj  son  activité.  Cette  substance  enfin  est  soluble 
dans  l’alcool  ;  en  traitant  des  plaquettes  par  vingt  volumes 
d’alcool  absolu  on  obtient  par  dessiccation  un  produit  qui  se 
dissout  incomplètement  dans  l’eau  et  présente  une  forte  acti¬ 
vité  hypotensive. 

Contribution  à  l’étude  des  sensibilisatrices  hémolytiques 
naturelles  du  sérum  humain.  Nouvelle  technique  de  recher¬ 
che  de  l’isosensibilisatrice.  Résultats  de  l’examen  de  cin¬ 
quante  sérums  normaux  et  pathologiques.  —  MM.  F.  Wi- 
DAL  et  R.  J.  Weissenbach,  par  un  procédé  dont  ils  exposent 
en  détail  la  technique,  ont  recherché  la  présence  d’une  isosen¬ 
sibilisatrice  hémolytique  dans  cinquante  sérums  humains  nor¬ 
maux  et  pathologiques  pour  lesquels  la  recherche  d’une  isohé- 
moK^sine  par  le  procédé  classique  donnait  un  résultat  négatif. 

La  recherche  a  donné  un  résultat  négatif  avec  4 1  échantil¬ 
lons  de  sérum  provenant  d’individus  normaux  (9  cas)  ou 
atteints  d’affections  variées,  dans  quelques  cas  accompagnées 
d’anémie.  La  présence  de  Tisosensibilisatrice  a  été  constatée 
à  plusieurs  reprises  dans  le  sérum  de  huit  individus  atteints 
d’états  anémiques  de  causes  différentes  (3  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  cryptogénétique,  i  cas  d’anémie  de  troisième  degré 
avec  splénomégalie  sans  ictère,  i  cas  d’anémie  chez  un  tuber¬ 
culeux,  I  cas  d’anémie  chez  une  femme  atteinte  de  fibromes 
avec  métrorragies,  i  cas  de  cancer  de  l’estomac  avec  anémie 
de  type  pernicieux,  i  cas  d’ictère  hémolytique  acquis  en 
poussée).  La  recherche  a  de  même  donné  un  résultat  positif 
avec  le  sérum  d’une  femme  non  anémique,  dont  la  résistance 
globulaire  était  normale  mais  qui  avait  antérieurement  pré¬ 
senté  des  poussées  d’ictère  hémolytique. 

Technique  de  la  trachéofistulisation  chez  le  chien  et  le 
lapin.  —  M.  G.  Rosenthal.  La  trachéofistulisation  se  fait 
sans  anesthésie  locale  par  une  incision  transversale  et  une 
découverte  verticale  de  la  trachée  qui  est  ponctionnée.  Avant 
l’introduction  de  la  canule  de  2' millimètres  qui  sera  laissée  à 
demeure,  il  est  utile  de  passer  les  fils  médians  dont  les  chefs 
supérieurs  et  inférieurs  seront  noués.  Chez  le  chien,  la  canule 
humaine  s’utilise  ;  chez  le  lapin,  il  y  a  lieu  d’eiuployer  une 
canule  spéciale  en  baïonnette,  c’est-à-dire  coudée  à  angle 
droit. 

De  l’obtention  à  l’aide  de  lathionine  de  réactions  cardio¬ 
vasculaires  caractéristiques  d’une  injection  antérieure 
d’adrénaline.  —  MM.  J.  Gautrelet  et  P.-L.  Rriault  ont 
observé  l’apparition  de  contractions  cardiaques  d’allure  adré- 
nalique,  véritables  rappels  à  la  suite  d’injections  de  thionine, 
chez  un  certain  nombre  de  chiens  qui  avaient  reçu,  quelques 
heures  et  même  vingt-quatre  jours  auparavant,  une  légère 
dose  de  suprarénine  ;  ils  ne  peuvent  affirmer  pour  le  moment 
s’il  s’agit  de  phénomènes  d’anaphylaxie  fonctionnelle  ou  de 
phénomènes  indépendants  de  l’anaphylaxie. 


VARIÉTÉS 


LA  LÈPRE  DANS  LES  COLONIES  FRANÇAISES 

M.  le  député  Doizy  avait  demandé  au  ministre  des  colonies 
quelles  mesures  prophylactiques  sont  prises  contre  la  lèpre 
dans  nos  colonies  asiatiques  et  quels  ont  été,  jusqu’à  ce  jour, 
les  résultats  de  l’arrêté  du  4  décembre  1909  (Indochine). 


M.  J.  Morel  vient  de  répondre  dans  les  termes  suivants  à 
cette  question. 

«  La  lèpre  en  Indochine  est  inégalement  répartie.  On  évalue 
à  environ  4000  à  5  000  le  nombre  des  lépreux  au  Tonkin  et 
de  5 000  à  6000  celui  des  lépreux  en  Cochinchine. 

En  Annam,  au  Laos  et  au  Cambodge,  la  lèpre  n’existe  qu’à 
l’état  de  foyers  épars,  sans  tendance  à  l’extension. 

De  tout  temps,  les  Indochinois  ont  considéré  la  lèpre 
comme  une  maladie  contagieuse  et  ont  pris,  à  l’égard  des 
lépreux,  certaines  mesures  d’isolement. 

Mesui'es  prophylactiques  prises.  —  En  1903,  un  arrêté  local 
du  18  juillet  prescrit  l’isolement  des  lépreux  et  la  création  de 
la  léproserie  de  Culao-Rang,  en  Cochinchine. 

En  1905,  l’arrêté  du  i5  septembre  portant  réglementation 
de  la  protection  de  la  santé  publique  en  Indochine  stipule 
(art.  6)  que  le  gouverneur  général  détermine  les  mesures  à 
prendre  à  l’égard  des  lépreux. 

En  1909,  en  exécution  de  ces  prescriptions,  l’arrêlé  dii 
4  décembre  interdit  aux  lépreux  la  circulation  sur  les  voies 
publiques,  l’accession  aux  emplois  publics  et  l’exercice  de 
certaines  professions. 

En  1910,  la  mise  en  application  de  l’arrêté  du  4  décembre 
1909  a  élé  entreprise  dès  le  début  de  1910- 

I.  Au  Tonkin,  dès  cette  époque,  il  convient  de  signaler 
l’installation  d’un  véritable  village  de  lépreux  à  Haiduong  et 
la  plus  complète  organisation  de  la  léproserie  de  Tre-Truong, 
à  II  kilomètres  de  Hanoi,  léproserie  qui  existait  déjà  depuis 
plusieurs  années  (ipoS). 

La  province  de  Tai-Rinh  a  organisé  une  colonie  agricole. 

H.  En  Annam,  l’isolement  des  lépreux  est  encore  laissé  à 
l’initiative  des  provinces.  Le  nombre  relativement  restreint 
des  lépreux  de  cette  région  diminue  les  dangers  d’extension. 

HL  En  Cochinchine,  l’arrêté  du  4  décembre  1909  permet 
une  plus  complète  organisation  de  l’importante  léproserie  de 
Culao-Rang. 

IV.  Au  Cambodge,  les  lépreux  cambodgiens  sont  isolés  en 
dehors  des  villages  et  les  lépreux  chinois  sont  expulsés. 

V.  Au  Laos,  la  plupart  des  lépreux  vivent  à  l’écart  des  vil¬ 
lages,  dans  des  paillettes  individuelles,  à  la  charge  de  leur 
famille,  ou  bien  d’aumônes  quand  ils  n’ont  pas  de  parents. 
La  résidence  supérieure  a  prescrit  récemment  le  groupement 
des  lépreux  au  village  de  Nam-Lun,  à  25  kilomètres  en  aval 
de  Luang-Prabang. 

En  1912,  un  arrêté  du  n  janvier  confie  la  direction  des 
léproseries  du  Tonkin  au  docteur  Rarbezieux,  médecin  de 
l’assistance  en  Indochine,  avec  un  budget  global  de  67239 
piastres. 

L’arrêté  du  3i  décembre  prescrit  l’isolement  des  lépreux: 

a.  Soit  dans  la  léproserie  de  Tre-Truong  ; 

b.  Soit  dans  les  colonies  agricoles  du  modèle  de  Van-Mou 
(province  de  Thai-Ring)  ; 

c.  Soit,  exceptionnellement,  à  domicile. 

On  compte,  à  la  fin  ide  1912,  une  vingtaine  de  léproseries 
provinciales,  savoir  ;  Bac-Giang,  Bac-Ninh,  Hadong,  Ha'i- 
duong,  Haï-Ninh,  Ha-Nam,  Hao-Binh,  Hung-Yen,  Kien-An, 
Lang-Son,  Lao-Kay,  Nam-Dinh,  Nin-Binh,  Phu-To,  Phuc- 
Yen,  Son-Tay,  Taï-Binh,  Vinh-Yen,  deuxième  territoire  mili¬ 
taire,  troisième  territoire  militaire. 

Programme  nouveau.  ■ —  Les  colonies  agricoles  doivent  être 
réparties  d’après  le  nombre  des  lépreux,  à  2  kilomètres  de 
toute  agglomération  urbaine,  et  réunir  les  conditions  d’exis¬ 
tence  des  autres  villages,  sauf  pour  les  habitants  (lépreux)  la 
défense  d’en  sortir  et  de  laisser  sortir  les  produits  agricoles 
ou  autres,  destinés  à  être  consommés  ou  utilisés  par  les  vil¬ 
lages  voisins.  L’impression  d’internement  doit  être  atténuée 
le  plus  possible  de  façon  à  éviter  les  tentatives  d’évasion  et  à 
réaliser  ainsi  un  isolement  effectif. 

Le  fonctionnement  régulier  de  ces  colonies  agricoles  aurait 
pour  avantage  de  diminuer  l’importance  et  les  dépenses  de  la 
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léproserie  de  Tre-Truong,  dont  les  lépreux,  actuellement  au 
nombre  de  986,  pourraient  être  répartis  entre  ces  nouvelles 
colonies. 

Enfin,  à  la  date  du  14  janvier  igiB,  une  note  du  gouverne¬ 
ment  général  de  l’Indochine  annonçait  à  l’inspection  générale 
du  service  de  santé  la  préparation  d’un  projet  réglementant 
définitivement  les  colonies  agricoles  de  lépreux. 

Grâce  à  ces  mesures  prophylactiques,  le  nombre  des  lé¬ 
preux  en  Indochine  n’est  plus  en  progression  croissante,  et 
on  est  en  droit  d’espérer  que,  dans  un  avenir  prochain,  il 
diminuera  dans  des  proportions  appréciables.  »  p- 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Les  troubles  fonctionnels  du  foie  sont  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  des  dyspepsies  et  fermentations  gastro-intes- 
tinales.  Le  meilleur  traitement  est  l’opothérapie  bilio-pancréa- 
tique  réalisée  par  les  Pilules  Elkin,  où  le  soufre  organique 
vient  ajouter  son  action  antifermentescible  et  véritablement 
spécifique  des  dermatoses  d’origine  hépato-intestinale. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Notions  pratiques  d’électricité  (i),  par  Marcel  Lermovez, 
membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Ce  livre  n’est  pas  un  traité  d’électrothérapie  médicale,  il 
étudie  l’énergie  électrique  dans  toutes  ses  modalités,  il  traite 
de  sa  production,  de  sa  mesure,  des  distributions  urbaines, 
des  installations  médicales,  même  de  l’éclairage  électrique  et 
du  chauffage.  11  dépasse,  on  le  voit,  les  promesses  de  son 
titre.  Les  notions  pratiques  qu’il  renferme  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  à  l’usage  des  médecins  et  des  oto-rhino-laryngologistes, 
elles  intéresseront  vivement  quiconque  suit  le  mouvement 
scientifique,  en  un  mot  ce  traité  technique  met  au  point  de  la 
façon  la  plus  heureuse  les  impressions  parfois  un  peu  con¬ 
tradictoires  et  confuses  qui  résultent  de  la  publication  presque 
quotidienne  de  tant  de  perfectionnements  nouveaux,  il  fixe  de 
la  façon  la  plus  précise  l’état  actuel  de  la  technique  et  de 
l’instrumentation  électriques. 

L’électricité  et  le  magnétisme,  mesure,  graduation,  géné¬ 
rateurs  et  réservoirs,  sont  traités  dans  les  premières  parties 
de  l’ouvrage,  on  y  trouvera  notamment  pour  les  accumula¬ 
teurs,  leur  choix,  leur  charge,  leur  entretien,  les  conseils  les 
plus  judicieux  et  les  plus  pratiques.  L’auteur  nous  fait  béné¬ 
ficier  de  son  expérience  personnelle,  aucun  détail  utile  n  est 
omis  et  ce  chapitre,  entre  beaucoup  d’autres,  est  remarquable 
d’intérêt,  de  précision  et  de  clarté.  Il  nous  faudrait  répéter 
ceci  à  propos  de  la  galvanocaustie,  de  l’endoscopie,  de  l’élec- 
tromotion,  de  l’électrolyse. 

Dans  les  distributions  urbaines  sont  étudiées  les  courants 
continus,  l’alternatif,  les  pertes  à  la  terre  (ce  «  guet-apens 
électrique  »  dont  beaucoup  d’entre  nous  ne  songent  pas  à 
tort  à  se  garantir),  les  accidents  qu’ils  occasionnent  et  les 
moyens  de  s’en  préserver. 

Enfin  la  septième  partie  de  l’ouvrage,  dont  on  voit  l’impor¬ 
tance,  est  consacrée  aux  installations  médicales  portatives; 
la  huitième  aux  installations  médicales  à  poste  fixe  ;  elles  for¬ 
meraient  à  elles  seules  un  petit  précis  bien  utile.  L  éclairage 
électrique,  le  chauffage  sont  traités  dans  les  deux  dernières 
parties. 

Ce  remarquable  ouvrage  réunit  en  somme  une  multiplicité 


(i)  Grand  in-8“  avec  426  figures  dans  le  texte.  —  Paris,  Masson 
et  Ci«. 


de  documents  et  de  conseils  pratiques  précieux.  Son  style 
clair  et  pittoresque,  le  luxe  de  son  édition  rendent  sa  lecture 
non  seulement  facile  mais  attrayante.  On  peut  prévoir  son 
grand  succès.  g.  legros. 

Le  Diabète  arthritique.  Sa  cause.  Son  traitement  (1), 
par  le  docteur  Albert  Veillard  (de  Vichy). 

L’examen  et  l’interrogatoire  d’un  grand  nombre  de  diabé-> 
tiques  ont  amené  M.  Veillard  à  adopter  une  théorie  nouvelle 
sur  la  pathogénie  du  diabète.  Si  l’on  recherche  le  régime  que 
suivaient  les  malades,  avant  le  diagnostic  de  leur  diabète,  on 
constate  que  le  plus  souvent  ils  faisaient  abus  de  la  viande,  de 
l’alcool  et  du  sucre.  D’après  M.  Veillard,  «  le  carnivorisme, 
l’alcoolisme  d’industrie  et  le  sucrisme  composent  la.  triade 
pathogénique  que  l’on  trouve  à  l’origine  de 'tous  les  diables, 
qu’ils  soient  héréditaires  ou  acquis  ».  Gomme  le  docteur  Car¬ 
ton  l’auteur  dénonce  les  trois  aliments  meurtriers;  aussi 
admet- il  que  le  diabète  est  une  maladie  évitable  par  un  régime 

normal.  ht  -ir  -i 

Après  ces  considérations  sur  la  cause  de  diabete,  M.  Veil- 
lard  en  étudie  le  traitement  ;  les  deux  derniers  chapitres  du 
volume  sont  consacrés  au  régime  et  à  la  cure  thermale  de 
Vichy  dans  le  diabète  arthritique.  m.  brelet. 

Synthèse  du  bacille  de  Koch  (2), 
par  Albert  et  Alexandre  Mary. 

«  Le  bacille  de  Koch  »  ne  serait  pas  une  unité,  mais  un 
groupement  linéaire,  plus  ou  moins  lâche,  en  nombre  très 
variable  d’éléments  sensiblement  sphériques.  Le  bacille  de 
Koch  est  un  produit  de  précipitation,  imputable  à  la  réaction 
virulente  sur  le  milieu  ambiant  :  on  obtient  instantanément 
des  nuages  de  ces  soi-disant  bactéries,  en  déposant  des 
gouttes  de  tuberculine  dans  le  glycérophosphate  de  soude  : 
les  corpuscules  obtenus  ainsi  offrent  les  mêmes  difficultés  de 
coloration  et  la  même  acido-résistance  que  les  «  bacilles  »  de 
Koch  qui  sont  engendrés  sans  nul  doute  par  un  processus 
analogue  au  sein  des  organismes  infectés. 

Telle  est  cette  théorie  originale,  que  les  auteurs  développent 
et  soutiennent  avec  une  très  forte  conviction. 


digitaline  cristallisée  nativelle 

UROTROPINE  SCHEniNG,  Seul Antisept- Urinaire. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
DIABÈTE  =  Source  SANS^ 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SYMPHYSE  CARDIAQUE 

Lésions  du  cœur  et  des  autres  viscères.  —  Au  cours  de 
a  symphyse  cardiaque,  le  cœur  et  les  viscères  présentent  des 
codifications  assez  spéciales  selon  qu  il  s  agit  de  symphyse 
humatismale  ou  de  symphyse  tuberculeuse. 

a.  Symphyse  rhumatismale.  —  Dans  la  symphyse  rhuma- 
ismale  le  cœur  est  augmenté  de  volume,  parfois  meme  dune 
nanière  considérable,  h’ hypertrophie  cardiaque  dépend  en 
grande  partie  de  la  myocardite  et  _  des  lésions  orificielles 
’oexistantes  (insuffisance  aortique,  mitrale),  determinees  elles 
mssi  d’ailleurs  par  le  rhumatisme;  c  est 
’enfant  que  l’on  observe  ces  énormes  hypertrophies  du 

(1)  Un  vol.  -  Prix  :  i  fr.  5o.  -  Paris,  E.  Bougault. 

(2)  Paris,  J.  Rousset.  „  02  „  .cKS 

(3)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hopit.,  igi^,  n  83  p.  i358. 
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cœur,  surtout  à  la  suite  de  pancardite  rhumatismale.  L’accord 
n  est  pas  fait  en  ce  qui  concerne  l’importance  des  lésions  du 
myocarde;  pour  Balzer,  Morel-Lavallée,  elles  sont  constan¬ 
tes;  Renaut  et  Weill  ne  les  ont  jamais  constatées;  on  observe 
assez  souvent  une  myocardite  corticale  scléreuse,  d’origine 
péricardique;  parfois  on  rencontre  des  foyers  scléreux  de 
myocarditte  chronique  en  rapport  avec  des  lésions  d’artérite 
coronaire.  West  a  signalé  la  présence  de  -dégénérescences 
graisseuses. 

Le  foie  est  congestimné  ;  c’est  le  type  du  foie  cardiaque,  du 
foie  muscade,  parfois  il  se  fait  une  véritable  cirrhose  inégale¬ 
ment  répartie;  le  foie  prend  fréquemment  l’aspect  de  foie 
glacé  (Gurshman).  Souvent  il  existe  tout  autour  du  foie  des 
adhérences  fibreuses;  d’ailleurs  l’on  rencontre  ces  processus 
de  sclérose  non  seulement  dans  le  péricarde  et  le  médiastin, 
mais  aussi  dans  les  plèvres  et  le  péritoine  sous-diaphragma¬ 
tique  ;  il  s  agit  là  de  véritables  périviscérites. 

h.  Symphyse  tuberouleuse.  — L’hypertrophie  du  cœur  fait 
ici  le  plus  souvent  défaut  ;  si  elle  existe,  elle  est  alors  peu 
importante  et  il  s’agit  plutôt  d’une  dilatation  des  cavités  que 
d’une  hypertrophie  des  parois.  Parfois  le  cœur  est  comme 
atrophié  au  milieu  du  tissu  fibreux  qui  l’enserre.  On  peut  ob¬ 
server  des  lésions  tuberculeuses  de  l’endocarde,  plus  rare¬ 
ment  du  myocarde  ;  très  fréquemment  il  existe  des  adhérences 
avec  les  plèvres,  très  épaissies  ellès-mêmes,  comprimant  les 
poumons,  les  vaisseaux.  Le  médiastin  est  envahi  par  une 
masse  fibreuse  adhérente  à  la  colonne  vertébrale,  à  la  partie 
antérieure  du  thorax,  au  diaphragme,  à  tous  les  vaisseaux  qui 
le  traversent,  c’est  la  médiastinite  calleuse  de  Kussmaul  II 
en  résulte  des  troubles  circulatoires  qui  retentissent  rapide¬ 
ment  sur  le  foie  :  c’est  en  effet  souvent  l’hypertrophie  du  foie 
qui  attirera  uniquement  l’attention  du  clinicien.  Il  existe  au 
début  une  congestion  très  intense  qui  fait  croire  parfois  à  la 
cirrhose,  c’est  la.  pseudo-cirrhose  d’origine  péricardique  Piok, 
plus  tard  la  cirrhose  apparaît.  Le  foie  énorme  est  entouré  d’un 
tissu  fibreux  qui  le  fait  adhérer  aux  organes  voisins,  sa  sur¬ 
face  est  dépolie,  granuleuse;  sa  consistance  est  ferme.  Le 
processus  de  cirrhose  est  la  conséquence  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  ;  c’est  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse  de  Hutinel.  A  la 
coupe,  le  foie  prend  un  aspect  bigarré;  sur  un  fond  noir  de 
foie  muscade,  avec  foyers  apoplectiques,  tranchent  des  arbo¬ 
risations  pâles,  zones  graisseuses  ou  scléreuses.  Au  micros¬ 
cope  on  constate  de  la  stase  veineuse  avec  dilatation  des  veines 
centrales,  de  la  sclérose  périportale  et  péri-sus-bépatique, 
des  îlots  de  sclérose,  dé  la  dégénérescence  graisseuse,  ces  der¬ 
nières  lésions  correspondant  à  des  granulations  tuberculeuses. 
Assez  souvent  les  lésions  des  autres  organes  traduisent  mal 
leur  origine  bacillaire  ;  parfois  au  contraire  la  tuberculose  est 
évidente,  tant  au  niveau  du  péricarde,  que  des  plèvres  et  du 
péritoine. 

c.  Symphyse  syphilitique.  —  La  symphyse  syphilitique 
est  consécutive  le  plus  souvent  à  des  lésions  scléro- gommeuses 
du  foie  ;  insistons  à  nouveau  sur  la  médiastinite  syphilitique 
avec  symphyse  cardiaque,  bien  étudiée  en  ces  dernières 
années,  qu  elle  accompagne  ou  non  avec  un  anévrisme  de 
l'aorte;  parfois  syphilis  et  tuberculose  coexistent. 

d.  La  symphyse  des  brightiques  et  des  artérioscléreux  est 
associée  à  de  multiples  lésions  viscérales,  atrophie  rénale, 
dilatation  de  l’aorte,  etc.  Le  cœur  est  très  volumineux ,  à  parois 
très  hypertrophiées.  Il  existe  souvent  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  symphyse  cardiaque  est  souvent 
latente,  ne  se  révélant  par  aucun  symptôme,  surtout  lorsque 
les  adhérences  péricardiques  sont  partielles  et  lâches,  quel¬ 
quefois  aussi  dans  certains  cas  de  symphyse  totale.  Elle  est 
d’autre  part  souyentméconnue  alors  même  qu’elle  s’accompagne 
de  troubles  graves,  tout  spécialement  de  manifestations  hépati¬ 
ques,  que  l’on  ne  rapporte  pas  à  leur  véritable  cause.  Cette 
erreur  j^rovient  de  ce  que  la  richesse  symptomatique  de  la 
symphyse  n  est  qu  apparente  ;  aussi  doit-on  signaler  en  pre¬ 
mière  ligne,  parmi  les  signes  qui  serviront  à  dépister  la  sym¬ 
physe,  l’examen  radioscopique,  dont  Vaquez  et  Bordet  ont 
encore  récemment  montré  l’importance. 

Examen  ramoscopiqde.  —  Les  signes  radiologiques  que 
retiennent’surtout  ces  auteurs,  sont  les  suivants  :  immobilité 


absolue  de  la  pointe  dans  les  déplacements  latéraux;  mobilité 
legere  dans  les  déplacements  verticaux  ;  diminution  plus  ou 
moins  marquée  de  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires 
surtout  à  gauche;  diminution  d’amplitude  du  jeu  diaphragma¬ 
tique,  surtout  à  gauche;  augmentation  de  l’aire  cardiaVe- 
réduction  du  profil  respiratoire  ;  disparition  de  l’espace  clah 
retrostemal  pendant  l’inspiration. 

Les  signes  par  lesquels  se  traduit  en  clinique  la  symphyse 
cardiaque  sont  surtout  les  signes  physiques. 

Signes  PHYSIQUES.  —  Inspection.  —  On  constate  parfois 
une  voussure  précordiale,  mais  bien  plus  souvent  une  dépres¬ 
sion  de  la  paroi  thoracique  (Bouillaud),  surtout  nette  quand  le 
péricarde  est  relié  à  la  paroi  sterno-costale;  s’il  existe  des 
adhérences  à  la  plèvre,  au  diaphragme  on  observe  un  amoin- 
drissement  de  la  saillie  thoracique  inspiratoire  du  côté  gauche 
(Bendu),  et  l’absence,  pendant  l’inspiration,  d’expansion  en 
ayant  de  la  partie  inférieure  du  sternum  (Wenckebach).  Un 
Signe  plus  important  consiste  dans  la  dépression  systolique  de 
la  région  de  la  pointe  du  cœur  (Skoda),  phénomène  à  patho- 
génie  complexe,  mais  dont  la  valeur  n’est  absolue  que  si  la 
dépression  occupe  plusieurs  espaces  intercostaux  [dépression 
plurtcostale  de  Jaccoud),  par  exemple  toute  la  région  sterno- 
costale  inférieure  et  l’épigastre;  ce  signe,  comme  l’ont  bien 
montré  Heim  et  Kreysig,  indique  en  réalité  bien  plutôt  la 
presence  d’adhérences  du  péricarde  à  la  cage  thoracique  que 
1  existence  d’une  symphyse  cardiaque  véritable.  Cette  dépres¬ 
sion  pluricostaJe  s’accompagne  d’une  diminution  de  sonorité 
de  l  espace  àe  1\  faut  encore  signaler  comme  signes 

importants  :  l’ondulation  de  la  paroi  thoracique  (Morel- 
Lavallée)  coexistant  avec  le  retrait  systolique  de  l’épigastre, 
le  mouvement  de  roulis^  de  reptation  (Jaccoud)  de  la  région 
précordiale,  progressant  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  ■ 
pendant  la  systole,  la  partie  supérieure  du  thorax  est  portée 
en  avant,  la  partie  inférieure  étant  en  retrait;  pendant  la  dias¬ 
tole,  un  mouvement  inverse  se  produit.  Chauffard  a  signalé, 
dans  un  cas  avec  adhérences  complexes,  la  déviation  de  la 
hase  du  cœur  oers  la  gauche.  On  a  signalé  encore  dans  certains 
cas  la  rétraction  d’un  ou  de  plusieurs  espaces  intercostaux, 
dans  la  région  dorsale. 


Palpation.  --L’impulsion  cardiaque  est  parfois  exagérée, 
parfois  diminuée;  au  niveau  du  point  où  se  produit  le  retrait 
systolique  de  la  pointe  on  note  un  choc  diastolique  (Friedereich) . 
La  valeur  de  ce  signe  n’est  pas  absolue,  car  il  se  rencontre 
chez  des  malades  indemnes  de  symphyse. 

Percussion.  —  La  percussion  met  en  évidence  une  augmen¬ 
tation  de  la  matité  précordiale  avec  hépatomégalie  (Merklen). 
Cette  augmentation  de  la  matité  précordiale  rappelle  celle  des 
péricardites  avec  gros  épanchement.  On  y  a  signalé  l’encoche 
de  Sibson;  nous  savons  les  réserves  qu’il  faut  faire  au  sujet 
de  1  existence  de  ce  signe  (Bleichmann).  La  percussion  montre 
encore  la  fixité  du  cœur  révélée  par  l’invariabilité  de  la 
matité  pendant  l’inspiration  et  l’expiration  et  dans  toutes  les 
positions  données  au  malade.  De  même  si  l’on  recherche  le 
réflexe  d  Abrams,  on  constate  que  l’aire  cardiaque  ne  se  modi¬ 
fie  pas.  Enfin,  quelle  que  soit  la  position  donnée  au  malade, 
la  pointe  du  coeur  reste  fixée  à  la  même  place  (Potain).  Cette 
e?e  fa  pointe  est  un  des  meilleurs  signes  de  la  symphyse 
cardiaque.  [A  suivre.) 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

facultés  de  médecine.  -  Sont  insj^s  agrigés,  (sec¬ 
tion  de  médecine  générale)  les  doctei^en  medecine  dont  les 

”°Faculté  de  médecine  de  Paris  :  MM.  Villaret,  T^on,_Ri- 

“Sl!f  :  MM-  M-uriae,  Miche- 

''“lenitt  de  méÏecSfde  Lille  ;  MM.  Pierre!  elLeckrcq 
Faculté  de  médecine  de  Lyon  :  MM.  Froment,  Thevenot  et 

RFa^culté  de  médecine  de  Montpellier  :  MM.  Rimbaud  et 

^*Facûlté  de  médecine  de  Nancy  :  M.  Parisot. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse  :  MM.  Lafforgue,  Sorel 

Faculté  de  médecine  d’Alger  :  M.  Gillot. 

_  Sont  institués  agrégés  (section  de  chirurgie  générale)  les 

■docteurs  en  médecine  dont  les  noms  suivent  : 

Faculté  de  médecine  de  Paris  :  MM.  Alglave,  Mocquot  et 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier  :  M.  Etienne. 

Faculté  de  médecine  de  Lyon  :  MM.  Cotte  et  Duroux. 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  :  M.  Duvergey. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse  ;  M.  Gorse. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. —  M.  le  docteur  Gontier, 
médecin-major  de  deuxième  classe  en  retraite,  est  nomme 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  est  décernée  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  ; 
Médaille  d’or.  -  M.  le  docteur  Paul  Faivre  (de  Paris).  _ 
Médaille  de  vermeil  —  MM.  les  docteurs  Vallee  (d  Anzin), 
Ott  et  Sagrandi  (d’Avignon).  . 

Témoignage  spécial  à  titre  de  rappel  :  M.  le  medecin-major 
de  deuxième  classe  Orticoli.  .ni  \ 

Médaille  d’argent.- MM.  les  docteurs  Baratier  (de  Jeugny), 
Breillot(de  Sourdeval),  Dujardin-Beaumetz  (de  Pans),  Ghis- 
gant  (d’Anzin),  Laurent  (de  La  Pallice),  Lebrun  (de  bar-sur- 


Aube),  Legroux  (de  Paris),  Loubiou  (de  Montauban)  et  Pehu 

^^^Méctome  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Bourgoin  (de  Pa¬ 
ris],  Felhoen  (de  Roubaix),  Feuvrier-Laforet  (de  Bussiere- 
Ba&),  Laborie  (des  Ballots),  Morigny  (deRimogne),  Rançon 
(de  Samer),  Rascol  (de  Pauillac),  Rosenthal,  Roucayro  (de 
Paris),  Rouma  (de  Puy-T Evêque)  et  Trousset  (de  Pans). 

M.  Boueet,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

MM.  Sirota  et  Wilmoth,  externes  des  hôpitaux  de  Pans. 

MÉDAILLES  DE  L  ASSiSTANCE  PUBLIQUE.  —  Les  récom¬ 
penses  suivantes  ont  été  attribuées  pour  services  exception¬ 
nels  rendus  à  l’assistance  publique  :  .  c  .  , 

Médaüle  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Bloch  (de  Saint- 
Maurice),  Brassart  (de  Villers-Cotterets)  ;  Antoine  Gorcel  et 
médecin  de  colonisation  en  retraite;  Lheureux  (d  Airaines)  et 

'‘XS'Ï  -  MM.  U.  doc,.„.  Dhbai.  (de  B.a„- 

'  eencv)  Victor  Gardon,  secrétaire  de  la  Commission  sanitaire 
de  l’arrondissement  d’Alger;  Martinais  (de Vitré),  Léon  Petit 
(de  Paris)  et  Ravarit  (de  Poitiers). 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  “  (.."UiVrII 

Montyon.  —  Le  prix  (700  francs)  est  decerne  à  M.  Michel 
Cohendy,  pour  son  travail  :  «  Expériences  sur  la  vie  des 

^pTix^Philippeaux  (900  francs).  —  M.  Louis  Lapicque, 
pour' ses  travaux  relatifs  à  «  l’Excitabilité  électrique  ».  _ 

^  Mention  honorable  :  M.  Samson  Levin,  pour  ses  «  Re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l’involution  du  thymus  ». 

Prix  Lallemand  (  1 800  francs) .  —  Le  prix  n  est  pas  decerne. 
Mention  très  honorable  :  M.  A.  Barré,  pour  son  ouvrage  . 
«  Les  ostéoarthropathies  du  tabes  ;  étude  critique  et  concep- 

'^°Prk'^I^ourat  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerne  a 
MM.  Th.  Nogier  et  Cl.  Regaud. 

nécrologie.  -  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Gascard  (de  Pans). 
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VOYAGE  EN  GROUPE  intéres.  le  monde  méd.  Russie-Scandi¬ 
navie  av.vis.de6gr.capit.Prixexcept.deParisaParis,2  cl., 

ii^o  fr.  -  Demander  progr..  Directeur,  8,  r.  de  Poissy,  5'. 

demoiselle  FRANÇAISE,  26  ans,  ayant  fini  sa  scolarité, 
sauf  thèse,  demande  emploi  rétribué  dans  clinique,  maison  de 

^^S^’adn  aù^D'  Chamboissier,  Maison  départem.  de  Nanterre. 
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«  Prescrivez  aux  personnes  qui  rendent 
des  membranes  de  Pextrait  de  fiel  de 
bœuf...  Vous  verrez  souvent  les  douleurs 
s’apaiser,  les  fausses  membranes  dispa¬ 
raître.  » 

ROGER 

(alimentation  et  digestion) 
Traitement  de  V Entérocolite,  pages -475  et  476. 


«  Les  plus  recommandables  (des  pré¬ 
parations  biliaires)  nous  paraissent  être 
celles  qui  unissent  aux  sels  biliaires  les 
ferments  intestinaux,  par  ce  que  leur 
action  est  double.  » 

m.  DE  LANGENHAGEN 

[Presse  Médicale, 

2  avril  1910,  page  241)- 


Cette  double  indication  se  trouve  remplie  par  la 

CHOLEOKINASE 

en  ovoïdes  kératinisés 

COMPOSÉ  EXCLUSIVEMENT  d’Extrait  spécial  inaltérable  de  fiel  de  bœuf 
et  entérokinase  (s  à  s  par  jour) 

Traitement  spécifique  de 

L’ENTÉROCOLITE 

MUCO-MEIIIBRANEUSE 

Echantillons  et  Littérature  sur  demande  adressée  à 

DURET  et  RABY 

Laboratoires  à 

MARLY-LE-ROI  (Seine-et-Oise} 


août  1913. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


OBlITiRATlOISS  DE  U  ÏEll  CiVE  SÏPlRIEIlRE 

Par  M.  P.  HÉBRARD, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans. 

I 


Historique.  —  Inconnues  des  anciens  auteurs  (à  tel 
point  qu’Hodgson  croyait  que  l’on  n  avait  ]amais 
Liconlé  la  veine  cave  supérieure  complètement 
oblitérée)  les  oblitérations  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  ont  été  étudiées  pour  Premiere  fois^par 
M  Oulmont  dans  les  Mémoires  de  la  Société  d  ob 
sermtion  en  i856.  Cet  auteur,  qui  avait  pu  réu¬ 
nir  dix-neuf  observations,  classe  en  deux  grandes 
catégories  les  causes  de  l’affection  qui  nous  occupe  : 
il  distingue  les  oblitérations  par  concrétions  et  celles 
par  compressions.  Et  comme  ces  19  cas  s  étaient 
Ls  terminés  par  la  mort,  M.  Oulmont  considérait 
comme  extrêmement  sombre  le  pronostic  de  la  ma¬ 
ladie  Depuis  i856,  l’attention  des  cliniciens  ayant 
été  attirée  sür  les  oblitérations  delà  veine  cave 
supérieure,  de  nouvelles  observations  ont  ete  pu¬ 
bliées.  Dans  ces  dernières  années  notamment,  en 
même  temps  qu’ils  décrivaient  les  niediastmites 
chroniques,  lés  auteurs  insistaient  sur  la  compres¬ 
sion  que  les  lésions  médiastinales  peuvent  exercer 
sur  la  veine  cave  et  ils  démontraient  aussi  la  cura¬ 
bilité  de  certaines  de  ces  oblitérations.  De  sorte  que 
ces  travaux  récents  ont  modifié  la  question  des  obli¬ 
térations  de  la  veine  cave  supérieure  a  la  fois  au 
point  de  vue  de  son  étiologie  et  son  anatomie  patho¬ 
logique,  de  son  pronostic  et  de  son  traitement. 


Il 

Etiologie.  —  Affection  relativement  rare,  l’oblité¬ 
ration  de  la  veine  cave  supérieure  peut  se  voir  aussi 
bien  dans  un  sexe  que  dans  l’autre.  Elle  peut  exister 
chez  Venfant  (Rilliet  et  Barthez  considèrent  1  œdeme 
de  la  face  chez  l’enfant  comme  un  symptôme  de 
tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques). 
Elle  peut  survenir  aussi  chez  le  vieillard,  mais  c  est 
surtout  à  Vâge  adulte  que  la  majorité  des  cas  ont  été 
observés. 

Les  causes  d’oblitération  sont  assez  nornbreuses. 
Les  unes  agissent  par  obstruction  de  la  veine  :  obs¬ 
truction  due  soit  à  un  envahissement  par  des  bour¬ 
geons  néoplasiques,  soit  à  une  thrombose  provoquée 
par  une  phlébite  (phlébite  primitive  dont  l’exist^ce 
n’est  peut-être  pas  absolument  démontrée,  ou  phlé¬ 
bite  secondaire  à  une  lésion  du  voisinage).  Mais 
beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  oblitérations  par 
compression  :  compression  par  un  organe  voisin 
augmenté  de  volume  [ectasie  de  la  crosse  aortique, 
tuberculose  des  ganglions  trachéo-bronchiques,  can¬ 
cer  d’un  corps  thyroïde  goitreux)  ou  compression 
par  un  tissu  néoformé  [cancer  du  médiastin  ou  du 
poumon,  médiastinites  chroniques).  De  toute  cette 
étiologie  nous  voudrions  surtout  retenir  deux 


causes  :  l’ectasie  de  l’aorte  et  les  médiastinites  chro 
niques.  L’ectasie  de  Faorte,  parce  que  c’est  la  cause 
la  plus  fréquente  !  et  il  n’y  a  là  rien  de  bien  éton¬ 
nant  pour  qui  sait  les  rapports  de  voisinage  qui 
unissent  aorte  et  veine  cave.  Quant  aux  médiasti¬ 
nites  chroniques  (individualisées  par  les  travaux 
récents  et  bien  étudiées  par  Lian  et  Baron,  dans  le 
Progrès  médical,  en  1912)  elles  sont  surtout  intéres¬ 
santes,  parce  que  c’est  à  elles  qu’appartiennent  les 
formes  curables  des  oblitérations  de  la  veine  cave 
supérieure.  Ces  médiastinites  chroniques  peuvent 
avoir  pour  point  de  départ  une  syphilis  (mal  traitée 
et  arrivée  à  la  période  tertiaire),  une  tuberculose 
(dans  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  la  pleurésie 
médiastine  ou  la  symphyse  péricardique),  un  cancer 
d’un  organe  voisin  et,  dans  des  cas  plus  rares,  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  les  traumatismes,  et 
des  infections  répétées  de  l’appareil  respiratoire. 
Mais  c’est  surtout  la  syphilis  qui  est  à  retenir,  parce 
que  la  médiastinite  syphilitique  est  celle  qui  lèse  le 
plus  souvent  la  veine  cave  supérieure  et  parce  que 
de  toutes  les  médiastinites  c’est  celle  sur  laquelle  la 
thérapeutique  peut  avoir  le  plus  d’action. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  sont  évi¬ 
demment  très  variables  suivant  la  cause  de  l’oblité¬ 
ration.  S’agit-il  d’une  thrombo-phlébite  ?  Lorsque 
l’on  fend  la  veine  cave  on  la  trouve  oblitérée  par  un 
caillot  dense,  plus  ou  moins  jaunâtre,  organisé, 
adhérant  intimement  à  la  paroi  veineuse.  Ce  caillot 
peut  se  prolonger  dans  les  troncs  veineux  brachio¬ 
céphaliques,  les  veines  sous-clavières  et  jugulaires 
internes.  Parfois  l’adhérence  au  lieu  d’être  totale  se 
fait  par  filaments  plus  ou  moins  denses  et  résistants. 
Au-dessus  du  caillot  obturateur  la  paroi  interne  de 
la  veine  est  souvent  rouge  foncé  et  recouverte 
d’une  fausse  membrane  fibrineuse  épaisse  adhé¬ 
rente.  Dans  la  plupart  des  cas  il  existe  des  lésions 
périveineuses  car  la  phlébite  primitive  doit  être 
bien  rare  dans  ce  vaisseau  si  court  dépourvu  de 
valvules  et  dans  lequel  la  direction  du  sang  est 
absolument  perpendiculaire.  Plus  souvent  certaine¬ 
ment  la  thrombose  est  provoquée  par  des  bourgeons 
néoplasiques  qui  ont  envahi  la  lumière  de  la  veine. 
D’où  viennent  ces  bourgeons?  De  la  paroi  veineuse  . 
Les  observations  de  cancer  primitif  de  la  veine^  ne 
sont  pas  démonstratives  car  il  existait  en  meine 
temps  des  lésions  des  organes  voisins.  Dans  la 
règle  ce  sont  ces  organes  devenus  cancéreux  qui 
poussent  vers  la  veine  cave  des  prolongements. 
Ceux-ci  envahissent  la  paroi  externe  de  la  veine, 
refoulent  et  amincissent  la  paroi  interne,  venant 
faire  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau.  Et  sur  ces 
saillies  la  fibrine  va  se  déposer  en  couches  strati¬ 
fiées  ;  ainsi  est  amorcée  puis  réalisée  l’oblitération 
de  la  veine  par  obstruction.  . 

Beaucou/,^  plus  fréquentes  sont  les  oblitérations 
par  compression.  En  réalité  dans  la  plupart  des  cas 
le  mécanisme  est  double;  il  y  a  à  la  fois  compres¬ 
sion  et  obstruction;  compression  par  la  tumeur  et 
obstructirn  par  la  thrombose  secondaire  a  la  com¬ 
pression. 
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C’est  en  particulier  le  cas  lorsqu’il  s’agit  de  Vecta- 
sie  de  l'aorte  :  lorsque  l’anévrisme  de  l’aorte  arrive 
en  contact  avec  la  veine  cave  supérieure  il  la  com¬ 
prime  et  détermine  soit  la  coagulation  du  sang,  soit 
une  sorte  d’inflammation  adhésive  entre  les  deux 
feuillets  opposés  de  la  paroi  interne.  Parfois  l’obli¬ 
tération  n’est  que  partielle  et  un  peu  de  sang  peut 
encore  circuler  parmi  les  brides  fibreuses  organisées 
d’une  paroi  à  l’autre.  Si  au  contraire  la  compression 
a  été  plus  forte,  la  veine  complètement  aplatie  se 
trouve  confondue  avec  le  sac  anévrismal.  Il  s’agit 
tantôt  d’une  dilatation  totale  fusiforme  de  la  crosse 
(renflement  en  fuseau  d’un  segment  aortique),  tan¬ 
tôt  d’une  dilatation  sacciforme  (sorte  de  sac  appendu 
à  l’aorte  par  un  collet  rétréci).  C’est  à  cette  dernière 
variété  que  se  rattache  l’anévrisme  cupuliforme, 
petit,  hémisphérique,  siégeant  surtout  à  l’origine  de 
l’aorte  et  dont  la  convexité  vient  s’invaginer  dans 
la  cavité  de  la  veine  cave  supérieure.  Ce  dernier  cas 
est  d’ailleurs  très  rare  :  Weill  et  Mauban  en  ont 
apporté  un  exemple  à  la  Société  anatomique  en  i8g8. 
Il  s’agissait  ici  d’une  dilatation  cupuliforme  née  sur 
un  anévrisme  fusiforme  de  l’aorte  ascendante  et 
invaginé  dans  la  veine  cave  supérieure  (voir  fig.  1 
et  2). 


a.AiH.  im 

Fig.  2.  —  Coupe  horizontale  montrant  Vinvagination  cupuliforme 
de  Tanévrisme  dans  la  veine  cave  supérieure  et  l'oblitération 
incomplète  de  la  veine. 

Dans  d’autres  cas,  qui  ne  sont  pas  rares,  l’ané¬ 
vrisme  est  associé  à  des  lésions  médiastinales  :  adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  ou  surtout  médiastinite 
syphilitique  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 
Dans  ces  cas  la  veine  cave  peut  se  trouver  compri¬ 
mée  entre  une  ectasie  et  la  lésion  associée  :  tel  est 
le  cas  qui  s’était  présenté  chez  le  malade  étudié  par 
Jaccoud  dans  ses  «  Leçons  de  clinique  médicale  » 
de  1886-1887.  La  veine  cave  supérieure  était  ici  com-  ( 


primée  entre  un  sac  anévrismal  et  un  gros  ganglion 
suppuré  (voir  fig.  3). 


Si  l’ectasie  aortique  peut  quelquefois  s’unir  à  des 
lésions  médiastinales  pour  comprimer  la  veine  cave, 
il  est  des  cas  où  ces  lésions  suffisent  à  elles  seules  à 
produire  une  oblitération.  Nous  voulons  parler  des 
médiastinites  chroniques.,  «  qui  sont  le  résultat  d’une 
inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  du 
médiastin  aboutissant  à  la  formation  d’un  tissu  sclé¬ 
reux,  quelquefois  très  abondant  ».  (Charles  Renault, 
Th.  de  Paris,  191 3.)  La  plus  typique  des  médiasti¬ 
nites  chroniques  est  assurément  la  médiastinite 
syphilitique.  Elle  nous  intéresse  d’autant  plus  que 
son  siège  d’élection  est  la  partie  antéro-supérieure 
du  médiastin,  c’est-à-dire  le  voisinage  de  la  veine 
cave  supérieure.  On  trouve  là  un  énorme  syphilome 
médiastinal,  véritable  amas  de  tissu  fibro-adipeux 
intimement  adhérent  à  la  veine  cave,  à  la  trachée,, 
aux  bronches  et  dans  lequel  cheminent  de  nom¬ 
breuses  veines  dilatées.  Cette  médiastinite  calleuse,, 
grosse  comme  le  poing,  unit  tous  les  organes  du 
médiastin,  enserre  les  gros  vaisseaux  de  la  base  du 
cœur,  véritable  type  de  ces  «  médiastinites  enser¬ 
rantes  »  dont  parlait  Jaccoud.  A  la  coupe,  on  voit 
parfois  des  ganglions  noirs,  anthracosiques,  parfois 
de  petits  ganglions  grisâtres  d’adénopathie  syphili¬ 
tique,.  et  des  gommes  spécifiques  gris  jaunâtre, 
dures,  fermes,  élastiques,  dont  le  volume  varie 
depuis  celui  d’un  pois  jusqu’à  celui  d’une  amande. 
Et  cette  masse  scléro-gommeuse  est  dure  à  la 
coupe  ;  elle  crie  sous  le  scalpel. 

Les  parois  de  la  veine  cave  supérieure  se  trouvent 
fusionnées  avec  le  tissu  fibreux  médiastinal,  mais 
surtout,  le  fait  important  c’est  que  son  calibre  est 
considérablement  diminué.  Bien  mieux,  sa  lumière 
est  souvent  obstruée  par  un  caillot  organisé.  La 
veine  peut  même  se  trouver  transformée  en  un  cor¬ 
don  fibreux  plein  comme  un  tendon.  Du  côté  du 
cœur,  il  reste  souvent  une  petite  portion  de  la  veine 
encore  perméable,  en  forme  de  cône  à  base  cari 
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<liaque  et  dont  la  pointe  effilée  ^e  continue  avec  la 
Teine  oblitérée. 

De  la  partie  supérieure  de  la  veine  cave,  les 
lésions  assez  souvent  s’étendent  dans  les  troncs  vei¬ 
neux  brachio-céphaliques  qui  peuvent  être  complè¬ 
tement  oblitérés,  et  même  se  pei'dre  dans  la  gangue 
médiastinale  sur  un  trajet  plus  ou  moins  long  (Mar¬ 
tin  Solon).  Et  la  thrombo-phlébite  peut  encore 
envahir  les  jugulaires. 

Il  est  à  noter  que  dans  quelques  cas  de  médiasti¬ 
nites  chroniques  syphilitiques  la  thrombo-phlébite, 
respectant  la  veine  cave  supérieure,  a  pu  atteindre 
l’un  des  troncs  veineux  brachio-céphaliques. 

Avec  la  médiastinite,  on  peut  observer  diverses 
lésions  syphilitiques  des  organes  voisins  (qui  ont  pu 
du  reste  être  le  point  de  départ  de  la  médiastinite), 
qu’il  s’agisse  de  lésions  de  l’arbre  respiratoire  ou  de 
l’appareil  circulatoire  :  lésions  artérielles  telles 
qu’une  gomme  de  la  paroi  aortique  ayant  formé  un 
anévrisme,  puis  médiastinite  syphilitique  périané- 
vrismale  ou  bien  lésions  veineuses,  ayant  atteint 
primitivement  la  veine  cave.  «  La  veine  cave  supé¬ 
rieure,  dit  Renault,  paraît  être  un  siège  de  prédi¬ 
lection  du  syphilome  gommeux.  » 

Histologiquement,  on  trouve,  au  début,  le  tissu 
cellulaire  du  médiastin  plus  ou  moins  sclérosé,  avec 
.çà  et  là  des  gommes  syphilitiques.  Plus  tard,  il  n’y 
a  plus  que  du  tissu  fibro-adipeux,  avec,  par  endroits, 
des  amas  de  cellules  rondes.  Une  lame  fibreuse 
représente  toutes  les  tuniques  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure,  parsemée  parfois  de  dépôts  calcaires  ;  un 
caillot  organisé  et  plus  ou  moins  calcifié  occupe  la 
lumière  de  la  veine.  Telle  est  la  médiastinite  syphi¬ 
litique  la  plus  fréquente  des  médiastinites  chro¬ 
niques. 

Si  la  médiastinite  siège  plus  volon¬ 

tiers  vers  la  partie  inférieure  du  médiastin,  elle 
peut  cependant,  dans  quelques  cas,  atteindre  la  région 
supérieure  et  comprimer  la  veine  cave.  Il  n’est  pas 
rare  alors  qu’elle  s’associe  à  la  tuberculose  des 
ganglions  trachéo-bronchiques  comme  la  médiasti¬ 
nite  syphilitique  peut  s’associer  à  des  lésions  syphi¬ 
litiques  des  organes  du  médiastin.  En  général,  il 
s’agit  d’un  tissu  fibreux  peu  abondant  reliant  les 
organes  les  uns  aux  autres,  mais  dans  certaines 
autopsies  on  a  trouvé  une  masse  fibreuse  volumi¬ 
neuse  :  peut-être  s’agissait-il  ici  de  sujets  à  la  fois 
atteints  de  tuberculose  et  de  syphilis.  Et  ces  médias¬ 
tinites  mixtes,  tuberculo-syphilitiques,  peuvent 
s’observer  surtout  chez  les  enfants  hérédo-syphili¬ 
tiques.  Tel  serait  le  cas  d’un  petit  malade  dont  Nobé- 
court  et  Paisseau  ont  pratiqué  l’examen  nécropsique  : 

«  Le  tissu  médiastinal  présentait  une  alternance 
de  zones  claires  et  de  zones  opaques.  Les  zones 
claires  étaient  centrées  par  un  vaisseau  de  néofor¬ 
mation  autour  duquel  se  disposaient  des  éléments 
figurés  assez  clairsemés  :  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  et  éléments  mononucléés.  Au  centre  des 
zones  opaques  plus  étendues,  montait  une  colonne 
fibreuse,  reliquat  du  vaisseau  oblitéré.  Autour  se 
disposait  un  tissu  réticulé,  plus  dense  que  dans  les 
.  zones  claires,  renfermant  de  nombreuses  hématies 
plus  ou  moins  altérées  et  parfois  même  de  petits 


foyers  hémorragiques.  Dans  ce  tissu,  on  trouvait 
aussi  des  fornlations  tuberculeuses  disséminées  : 
les  unes  constituées  par  du  caséum  au  centre,  par 
des  cellules  épithélioïdes,  des  cellules  g-éantes 
nettes,  et  une  zone  fibreuse  à  la  périphérie;  les 
autres  comprenant  seulement  de  petits  amas  de  cel¬ 
lules  épithélioïdes.  »  D’après  Nobécourt  et  Paisseau 
ces  lésions  artérielles  et  périartérielles  ne  peuvent 
s’expliquer  que  par  l’association  de  la  syphilis  avec 
la  tuberculose,  chez  un  enfant  qui  présentait,  ainsi 
que  son  frère,  une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive. 

Histologiquement,  la  médiastinite  tuberculeuse 
pure  se  caractérise  par  la  présence  de  cellules 
géantes  et  souvent  même  de  tubercules  disséminés 
au  milieu  d’un  tissu  fibro-adipeux. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  médiastinite 
chronique  d’origine  rhumatismale,  car  c  est  en  géné¬ 
ral  une  médiastinite  inférieure  accompagnant  la 
péricardite  et  la  symphyse  du  péricarde. 

Nous  avons  insisté  sur  Fétude  anatomo-patholo- 
gique  des  médiastinites  chroniques,  lésions  peu  étu¬ 
diées  jusqu’à  ces  derniers  temps.  Ma-is  il  est  d  autres 
affections  du  médiastin  susceptibles  de  comprimer 
plus  souvent  peut-être  la  veine  cave  supérieure. 
C’est  tout  d’abord  Vadénopathie  trachéo-bronchique 
qui  peut  être  simple,  syphilitique,  cancéreuse,  mais 
surtout  tuberculeuse.  En  ce  cas  on  observe  une 
masse  irrégulière,  bosselée,  parfois  grosse  comme 
un  œuf,  dans  laquelle  chaque  ganglion  a  le  volume 
d’une  amande  et  ces  ganglions  qui  se  trouvent  à  des 
phases  diverses  d’infiltration,  de  caséification,  de 
ramollissement  pendant  que  d’autres  se  sclérosent 
et  s’infiltrent  de  sels  calcaires,  ces  ganglions 
peuvent  assez  fréquemment  comprimer  la  veine  cave 
supérieure. 

Ou  bien  ce  sont  des  tumeurs  du  médiastin  :  les 
unes,  les  plus  fréquentes,  sont  des  tumeurs  malignes, 
qui  se  rencontrent  surtout  chez  l’homme  et  à  un' 
âge  assez  avancé,  provenant  soit  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  (lymphadénomes  et  lymphosarcomes),  soit 
des  débris  du  thymus  (épithéliomes,  sarcomes  ou 
fibro-sarcomes).  Rapidement,  ces  tumeurs  adhèrent 
aux  gros  vaisseaux  et  peuvent  les  comprimer.  Plus 
rarement,  la  tumeur  est  bénigne  :  on  a  signalé 
quelques  cas  de  fibrome  ou  de  lipome  du  médiastin, 
des  kystes  hydatiques  et  surtout  des  kystes  dermoïdes, 
qui  se  voient  de  préférence  chez  des  sujets  jeunes  à 
la  partie  antéro-supérieure  du  médiastin,  dans  la 
réo-ion  du  thymus  et  qui  adhèrent  souvent  aux 
organes  voisins.  Enfin  la  tumeur  peut  être  formée 
par  un  corps  thyroïde  plongeant  dans  le  médiastin  : 
Piorry  a  vu  plusieurs  fois  le  cancer  d’un  corps  thy¬ 
roïde  goitreux  comprimer  l’aorte  et  la  veine  cave 
supérieure. 

A  l’étude  des  lésions  qui  causent  l’oblitération  de 
la  veine  cave  supérieure,  nous  devons  joindre  l’étude 
des  lésions  qui  sont  la  conséquence  de  cette  oblité¬ 
ration.  •  T 

Ces  conséquences  se  font  sentir  en  premier  lieu 
sur  le  système  veineux.  La  veine  cave  supérieure 
étant  le  tronc  veineux  principal  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps,  lorsque  la  circulation  est  rendue 
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impossible  dans  sa  cavité,  le  sang  doit,  sous  peine 
d’accidents  immédiats  très  graves,  se  frayer  un  che¬ 
min  vers  l’oreillette  droite,  grâce  à  une  circulation 
de  suppléance.  Les  veines  superficielles,  les  veines 
profondes,  les  capillaires  eux-mêmes  se  dilatent. 
Cette  dilatation  se  produit  au  niveau  de  la  face,  du 
cou,  de  la  partie  supérieure  du  tronc;  on  peut  voir 
sur  la  face  ou  le  front  des  veines  qui  ont  le  volume 
d’une  plume  d’oie.  Les  veines  superficielles  de  la 
poitrine  sont  très  dilatées,  et  largement  anastomosées 
ensemble  ;  on  voit  des  dilatations  veineuses  sur  les 
épaules,  sous  l’aisselle  et  même  sur  les  bras,  et  il 
existe  une  légère  dilatation  de  quelques  veines  de  la 
partie  inférieure  du  corps  (veines  épigastriques, 
veines  lombaires)  et  de  quelques  veines  sous-cuta:^ 
nées  de  la  cuisse.  De  même  les  veines  profondes 
sont  également  dilatées;  la  grande  veine  azygos, 
dont  l’embouchure  dans  la  veine  cave  est  d’ordinaire 
obstruée,  se  trouve  doublée  de  volume.  Les  veines 
intercostales  droites  (surtout  la  supérieure)  sont 
énormes.  Il  en  est  de  même  de  la  petite  azygos. 

Tout  le  sang  veineux  du  corps,  excepté  celui  de 
la  veine  coronaire,  étant  versé  dans  l’oreillette  droite 
par  la  veine  cave  inférieure,  le  tronc  de  cette  veine 
est  extrêmement  dilaté.  Il  en  est  de  même  de  son 
orifice  dans  l’oreillette  qui,  dans  certains  cas,  admet 
l’introduction  de  trois  doigts.  Les  veines  réno-azygo- 
lombaires  et  les  veines  rénales  sont  aussi  très  volu¬ 
mineuses. 

Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  la  grande  veine 
azygos  ne  présentait  à  l’autopsie  aucune  augmenta¬ 
tion  de  volume  ;  seules  les  veines  superficielles  du 
tronc  et  les  veines  épigastriques  étaient  distendues 
et  paraissaient  avoir  suffi  à  ramener  le  sang  vers 
l’oreillette  droite.  Il  est  vrai  que  dans  ces  observa¬ 
tions  la  suppléance  n’était  que  relative  et  les  malades 
présentaient  divers  épanchements,  une  cyanose  et 
un  œdème  considérables. 

.  Quant  à  l’oreillette  droite,  on  l’a  quelquefois  trou¬ 
vée  petite,  contractée,  telle  qu’elle  pouvait  à  peine 
contenir  une  noix.  Parfois  existait  à  son  intérieur 
un  caillot  rouge  se  prolongeant  vers  la  veine  cave 
supérieure.  Ailleurs  l’oreillette  était  dilatée  ou  nor¬ 
male. 

Dans  la  moitié  des  observations  environ  existe  un 
épanchementpleurétique,  citrin.  Plus  rarement  il  y  a 
du  liquide  dans  le  péricarde.  Le  cœur  peut  présenter 
de  l’hypertrophie  avec  dilatation.  Le  cerveau,  le  foie, 
les  reins  sont  congestionnés;  la  stase  veineuse  a 
retenti  directement  sur  le  cerveau  (parfois  même 
existent  des  hémorragies  cérébrales)  et  indirecte¬ 
ment,  par  l’intermédiaire  de  la  veine  cave  inférieure, 
sur  le  foie  et  les  reins. 

Nous  signalerons  enfin  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  on  a  vu  l’oblitération  de  la  veine  cave 
inférieure  coexister  avec  l’oblitération  de  la  veine 
cave  supérieure. 

IV 

Physiologie  pathologique.  —  Physiologiquement  la 
veine  cave  supérieure  ramène  à  l’oreillette  droite  le 
sang  veineux  de  la  moitié  supérieure  du  corps,  à 
l’exception  du  sang  des  veines  cardiaques.  Elle  est 


opposée  à  la  veine  cave  inférieure.  Entre  les  deux 
est  tendu  un  système  anastomotique  qui  révèle  sur¬ 
tout  son  utilité  lorsque  l’une  des  deux  veines  caves 
est  oblitérée.  Ce  système  anastomotique  est  double  : 
il  y  a  des  anastomoses  directes  entre  les  deux  veines 
caves  (anastomoses  caves-caves)  et  il  y  a  des  anas¬ 
tomoses  indirectes  par  l’intermédiaire  de  la  veine 
porte  (anastomoses  porto-caves).  Ces  branches  vei¬ 
neuses  doivent  être  bien  connues  pour  bien  com¬ 
prendre  le  rétablissement  de  la  circulation  en  cas 
d’oblitération  de  la  veine  cave  supérieure. 

Les  anastomoses  caves-caves  se  font  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure  par  l’intermédiaire  des  veines 
mammaires  internes  et  externes  qui  s’anastomosent 
avec  les  veines  sous-cutanées  abdominales  et  épi¬ 
gastriques  ;  sur  le  diaphragme  par  l’union  des  dia¬ 
phragmatiques  supérieures  et  inférieures  ;  enfin  sur 
la  paroi  abdominale  postérieure  par  l’intermédiaire 
des  veines  azygos,  des  veines  intrarachidiennes  et 
des  veines  extrarachidiennes  postérieures. 

Quant  aux  anastomoses  porto-caves,  les  unes 
mettent  la  veine  porte  en  relation  avec  la  veine  cave 
supérieure  tandis  que  les  aûtres  communiquent  avec 
la  veine  cave  inférieure.  Les  anastomoses  porto-caves 
supérieures  sont  peu  volumineuses  :  elles  sont 
représentées  par  des  anastomoses  qui  unissent  les 
veines  diaphragmatiques  supérieures  avec  les  veines 
du  ligament  suspenseur,  les  veines  mammaires  in¬ 
ternes  et  intercostales  avec  le  groupe  paraombilical, 
les  veines  œsophagiennes  avec  les  veines  du  cardia, 
enfin  l’azygos  avec  la  veine  splénique  par  la  veine 
azygo-splénique  deSmieden.  Mais  toutes  ces  anas¬ 
tomoses  porto-caves  seront  moins  utiles,  dans  le 
rétablissement  de  la  circulation  collatérale,  que  les 
anastomoses  directes  caves-caves,  et  au  premier 
rang  de  celles-ci  il  faut  placer  le  système  anastomo¬ 
tique  des  azygos. 

Plusieurs  cas  d’ailleurs  sont  à  considérer  suivant 
la  localisation  de  l’oblitération. 

1“  \Sohstacle  siège-t-il  uniquement  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  veine  cave  supérieure?  La  grande 
veine  azygos  restée  perméable  recueille  tout  le  sang 
qui  lui  est  apporté  par  les  veines  intercostales,  et 
ces  veines  sont  elles-mêmes  riches  en  anastomoses 
avec  les  veines  superficielles  du  cou  et  des  membres 
supérieurs.  Ce  sang  va  alors  se  déverser  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  veine  cave  supérieure.  Mais 
c’est  là  un  cas  peu  fréquent. 

2“  En  général,  l’obstacle  occupe  la  moitié  inférieure 
de  la  veine  cave,  et  par  conséquent  obture  l'orifice  de 
l’azygos,  que  l’obstacle  soit  limité  à  cette  moitié 
inférieure  de  la  veine  cave  ou  plutôt  qu’il  occupe 
toute  la  veine  cave,  pouvant  même  remonter  plus 
ou  moins  vers  les  troncs  brachio-céphaliques.  Dans 
ces  cas,  c’est-à-dire  lorsque  la  terminaison  de  la 
grande  veine  azygos  est  oblitérée  en  même  temps 
que  la  veine  cave  supérieure,  le  sang  doit  nécessai¬ 
rement  arriver  à  l’oreillette  droite  par  l’intermédiaire 
de  la  veine  cave  inférieure.  C’est  dans  cette  circon¬ 
stance  que  les  anastomoses  porto-caves  et  surtout 
caves-caves  vont  se  montrer  utiles.  Le  sang  va 
prendre  un  cours  rétrograde  par  les  mammaires  in¬ 
ternes,  les  veines  superficielles  du  thorax  et  les 
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vertébi’ales  qui  par  les  intercostales  supérieures  le 
ramènent  dans  les  veines  azygos.  La  portion  de  la 
grande  azygos  qui  est  restée  perméable  va  en  effet 
servir  à  la  circulation  de  suppléance.  Le  sang  arri¬ 
vera  ainsi  dans  les  veines  rénales  et  dans  la  veine 
cave  inférieure.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Oulmont 
une  veine  supplémentaire  qui  émanait  des  deux  azy¬ 
gos  passait  à  travers  le  diaphragme  et  aboutissait 
directement  à  la  veine  cave  inférieure.  Dans  une 
observation  de  Martin  Solon,  où  il  y  avait  en  plus 
une  oblitération  des  troncs  veineux  brachio-cépha- 
liques,  les  veines  azygos  ne  présentaient  aucune 
dilatation  anormale.  Seules  les  veines  superficielles 
du  tronc  et  les  veines  épigastriques  étaient  très 
élargies  et  distendues. 

3“  Enfin  dans  des  cas  très  rares  qui  peuvent  comp¬ 
ter  parmi  les  curiosités  anatomiques,  les  deux  veines 
caves  sont  oblitérées  :  Stannius  a  vu  une  oblitération 
de  la  veine  cave  supérieure,  des  troncs  brachio¬ 
céphaliques,  des  jugulaires,  sous-clavières,  mam¬ 
maires  internes,  de  la  moitié  supérieure  de  Tazygos 
et  des  intercostales.  La  veine  cave  inférieure  était 
oblitérée  immédiatement  au-dessous  des  veines  sus- 
hépatiques  et  de  là  le  caillot  s’étendait  jusqu’à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  veine  cave  inférieure.  En 
revanche  il  existait  une  dilatation  compensatrice  des 
veines  sous-cutanées  des  membres  supérieurs,  du 
cou  et  de  la  tête,  de  la  partie  antérieure  et  moyenne 
des  intercostales,  de  la  partie  inférieure  de  l’azygos. 
Ce  fait  montre  les  incroyables  ressources  de  la  cir¬ 
culation  collatérale.  «  Ces  ressources  sont  telles, 
dit  Lancereaux,  que  dans  certains  cas  on  voit  des 
veines  qui  ne  sont  même  pas  désignées  par  un  nom 
particulier  acquérir  un  volume  égal  à  celui  des 
veines  caves.  » 

Sans  doute  il  s’agit  là  de  faits  exceptionnels,  mais, 
dans  la  règle,  on  observe  toujours  une  circulation 
collatérale  notable.  C’est  cette  circulation  qui  per¬ 
mettra  la  survie  du  malade  et  l’on  peut  dire,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir  dans  l’étude  clinique,  que  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie  est  en  raison  inverse  du  degré  de 
développement  de  la  circulation  complémentaire. 

V 

Symptomatologie.  —  Il  est  des  cas  extrêmement 
rares  dans  lesquels  le  début  de  l’oblitération  s’est 
fait  brusquement  et  Cruveilhier  cite  une  observation 
dans  laquelle  la  maladie  fut  caractérisée  en  quarante- 
huit  heures.  Mais  en  général,  plus  ou  moins  masqué 
par  les  symptômes  de  l’affection  causale,  le  début  de 
l’oblitération  est  insidieux.  Tantôt  c’est  un  malade 
qui  présente  depuis  des  mois  de  la  toux  et  de  la 
dyspnée  (dues  à  une  affection  intrathoracique).  Il  ne 
peut  pas  monter  les  escalier.s  sans  être  essoufflé.  Il 
présente  des  accès  de  constriction  thoracique  avec 
tachycardie.  Tantôt  le  premier  signe  est  cérébral 
(céphalée,  vertiges,  tendance  à  la  congestion  du 
cerveau).  Enfin  le  début  peut  se  faire  d’emblée  par 
de  l’œdème  de  la  face.  Dans  tous  les  cas  ce  symptôme 
ne  tarde  pas  à  survenir  et  il  constituera  avec  la  cya¬ 
nose  et  la  circulation  collatérale  les  trois  signes  car¬ 
dinaux  de  la  maladie. 

A  la  PÉRIODE  d’état,  ces  trois  symptômes  attirent 


simultanément  l’attention  lorsque  Ton  examine  le 
malade. 

lé  œdème  débute  par  la  face.  Parfois  unilatéral  tout 
d’abord,  il  ne  tarde  pas  à  envahir  toute  la  face.  Il 
est  volontiers  plus  marqué  à  la  partie  inférieure,  ce 
qui  donne  à  la  tête  l’aspect  piriforme.  Il  s’étend 
ensuite  au  front  et  au  cuir  chevelu,  envahit  le  cou 
qui  est  gonflé  surtout  vers  sa  base  et  le  gonflement 
emplissant  les  creux  sus-claviculaires  forme  sui¬ 
vant  la  comparaison  des  auteurs  américains  un  véri¬ 
table  collier  de  chair  (collar  of  flesh).  Le  malade  est. 
obligé  de  desserrer  ses  vêtements.  L’œdème  gagne 
les  membres  supérieurs  en  débutant  par  les  mains, 
souvent  plus  marqué  d’un  côté  que  de  l’autre,  enfin 
la  paroi  thoracique  elle-même,  mais  surtout  la  paroi 
antérieure  du  thorax  et  notammentles  seins. L  œdème 
est  plus  rare  à  la  partie  dorsale,  mieux  drainée  pro¬ 
bablement  grâce  aux  veines  azygos.  En  tout  cas  ce 
qui  est  caractéristique  c’est  que  la  limite  inférieure 
de  l’œdème  ne  dépasse  pas  la  région  ombilicale.  En 
ce  point  l’œdème  cesse  non  pas  brusquement  mais 
par  gradation  insensible.  Et  il  existe  un  contraste 
saisissant  entre  le  volume  de  la  moitié  supérieure 
du  corps  considérablement  augmenté  et  celui  de  la 
moitié  inférieure  souvent  amaigrie.  A  la  fin  cepen¬ 
dant  de  la  maladie  peut  se  montrer  un  œdème  cachec¬ 
tique  des  membres  inférieurs. 

Comment  va  évoluer  ce  symptôme  ?  Nous  avons 
vu  qu’il  débutait  par  la  face.  C’est  toujours  là  qu’il 
prédomine.  Les  paupières  deviennent  tellement 
tuméfiées  que  l’on  est  souvent  obligé  de  pratiquer 
des  mouchetures,  les  joues  deviennent  énormes,  les 
traits  du  visage  sont  effacés.  Les  muqueuses  elles- 
mêmes  sont  infiltrées  ;  les  lèvres  sont  gonflées,  la 
bouche  empâtée,  la  luette  tuméfiée  prend  la  forme 
d’un  grain  de  raisin,  le  pharynx  étant  atteint,  la 
déglutition  peut  devenir  impossible,  la  salive  coule 
hors  de  la  bouche.  Cet  œdème  s’étend  à  la  partie 
supérieure  du  thorax  où  dans  certains  cas  il  affecte 
la  disposition  dite  en  pèlerine  :  «  tippet  like  »,  dit 
Stokes. 

C’est  parfois  un  œdème  dur,  élastique,  résistant, 
ne  formant  pas  de  godet,  tout  comme  dans  la  phleg- 
matia  alba  dolens.  C’est  dans  d’autres  cas  un  œdème 
mon  que  le  doigt  peut  déprimer.  Chez  un  malade, 
il  présentait  un  véritable  tremblottement  gélatini- 
forme. 

Dans  quelques  cas,  il  peut  subir  des  alternatives 
d’augmentation  et  de  diminution,  il  peut  aupnenter 
brusquement  sous  l’influence  d’un  effort,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  quinte  de  toux  par  exemple.  Il  peut  dimi¬ 
nuer  par  les  saignées  et  les  purgations  réitérées. 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  persiste  jusqu’à  la  fin  de 
la  vie.  Parfois  cependant  il  régresse  à  mesure  que  se 
développe  la  circulation  collatérale.  11  peut  même 
disparaître  complètement  si  cette  circulation  est 
très  développée. 

L’œdème  s’accompagne  de  cyanose,  teinte  bleuâtre 
plus  accusée  au  niveau  des  lèvres,  du  nez,  des 
oreilles  et  des  pommettes.  La  conjonctive  oculaire 
est  injectée.  Cette  cyanose  augmente  par  les  efforts, 
la  toux  et  toutes  les  causes  qui  apportent  une  gêne 
au  retour  du  sang  vers  le  cœur.  Elle  ne  disparaît 
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pas  par  le  repos  complet.  Elle  peut  se  montrer  sur 
les  mains  et  les  doigts. 

Œdème  et  cyanose  tendent  à  s’effacer  à  mesure 
que  s’étend  la  circulation  collatérale.  La  disposition 
de  cette  circulation  a  été  bien  étudiée  par  Lian  et 
Baron  [Progrès  médical.,  9  et  16  novembre  1912).  Il 
existe  un  réseau  veineux  sur  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  Il  empiète 
largement  sur  la  racine  des  bras  et  la  base  du  cou, 
souvent  même  la  partie  inférieure  de  la  face.  Ses 
■mailles  sont  allongées  dans  le  sens  vertical.  Des 
troncs  collecteurs,  deux  gros  troncs  verticaux  géné¬ 
ralement,  partent  de  sa  portion  inférieure  pour  aller 
rejoindre  les  veines  sous-cutanées  abdominales  et 
épigastriques,  tributaires  de  la  veine  cave  inférieure. 
La  circulation  du  sang  se  fait  de  haut  en  bas,  ainsi 
qu’on  peut  s’en  rendre  compte  dans  bien  des  cas 
tout  au  moins,  en  vidant  une  veine  entre  deux  doigts. 
Quelques  troncs  vont  aux  veines  de  l’appendice 
xiphoïde  et  de  l’ombilic.  Les  veines  du  bras  se  déga¬ 
gent  dans  le  réseau  pectoral  par  les  veines  acromio- 
thoraciques.  Il  n’y  a  pas  en  général  de  veines  à  la 
face  dorsale  du  thorax. 

■  Tandis  que  l’œdème  tend  à  diminuer  au  bout  d’un 
certain  temps,  la  circulation  collatérale  au  contraire 
tend  à  augmenter.  Finalement  elle  peut  constituer 
le  seul  symptôme,  lorsque  la  maladie  est  bien  com¬ 
pensée.  On  a  vu  sur  la  paroi  thoracique  de  véritables 
taches  ecchymotiques  pi'oduites  par  la  rupture  d’une 
veinule,  survenue  surtout  lorsque  l’oblitération  s’est 
produite  brusquement.  ■ 

i  Œdème,  cyanose,  circulation  collatérale,  tels  sont 
les  trois  symptômes  principaux  de  l’oblitération  de 
la  veine  cave  supérieure.  Tous  les  autres  symptômes 
sont  moins  constants  :  distension  des  jugulaires  qui 
roulent  sous  le  doigt  comme  un  cordon  tendu,  et 
qui  parfois  même  sont  thrombosées,  céphalée  sou¬ 
lagée  souvent  par  des  épistaxis  qui  peuvent  être 
abondantes,  vertiges,  éblouissements,  tintements 
d’oreille,  surtout  marqués  lorsque  le  malade  se  baisse 
pour  ramasser  un  objet.  Il  peut  y  avoir  de  Tinsomnie 
(le  malade  ne  peut  d’ailleurs  pas  supporter  dans  la 
plupart  des  cas  la  position  horizontale),  des  troubles 
dyspnéiques  avec  accès  de  suffocation  et  parfois 
petites  hémoptysies.  Les  urines  sont  foncées,  dimi¬ 
nuées  de  volume  et  souvent  renferment  de  l’albu¬ 
mine,  explicable  peut-être  par  ce  fait  que  le  sang 
refluant  dans  le  canal  réno-azygo-lombaire  de  Tuf- 
fier  et  Lejars  vient  congestionner  le  rein.  On  a 
signalé  des  convulsions  ;  il  peut  y  avoir  des  troubles 
psychiques,  une  diminution  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  de  la  somnolence,  un  état  subcomateux, 
voire  même  comateux. 

VI 

Complications.  —  Les  complications  qui  peuvent 
survenir  au  cours  de  l’oblitération  de  la  veine  cave 
supérieure  sont  dues  le  plus  souvent  à  l’affection 
causale.  Cè  sont,  en  général,  des  troubles  résultant 
de  la  compression  des  autres  organes  du  médiastin. 
Il  n’est  pas  rare  d’observer  un  épanchement  pleural, 
surtout  à  droite,  plus  rarement  un  épanchement 
péricardique. 


La  pneumonie  n’est  pas  exceptionnelle  dans  le 
cas  de  tumeur  du  médiastin  et  siège  souvent  à 
droite;  Là  compression  du  récurrent  peut  donner 
dés  troubles  laryngés.  La  congestion  du  cerveau 
peut  s’accompagner  d’hémorragie  cérébrale. 

VIL 

Formes  cliniques.  —  La  forme  la  plus  fréquente 
est  celle  qui  est  due  à  la  compression  par  \m  ané¬ 
vrisme  àe  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique. 
Aux  signes  de  l’oblitération  se  superposent  ceux  de 
Tectasie  ;  voussure,  matité,  battements,  souffles, 
inégalité  des  deux’  pouls  radiaux  et  ce  sont  des  cas 
dans  lesquels  la  radioscopie  peut  rendre  de  grands 
■services. 

Chez  un  enfant  au  contraire  l’oblitération  sera  le 
plus  souvent  associée  à  la  tuberculose  des  ganglions 
trachéo-bronchiques,' aL&éiio^athie  qui  peut  s’accom¬ 
pagner  de  ses  signes  classiques,  de  son  cornage 
tantôt  inspiratoire,  tantôt  expiratoire,  mais  adéno¬ 
pathie  qui  peut  aussi  rester  latente,  décelable  seule¬ 
ment  (et  M.  Variot  a  bien  insisté  sur  ce,  fait)  à 
l’ombre  que  la  radioscopie  montre  dans  le  hile  pul¬ 
monaire. 

Enfin  la  troisième  forme  sur  laquelle  nous  vou¬ 
drions  insister  c’est  l’oblitération  de  la  veine  cave 
supérieure  consécutive  à  une  médiastinite  syphili¬ 
tique.  Accident  teTÛaivQ  d’une  syphilis  mal  soignée, 
c’est  une  oblitération  curable  à  condition  qu’elle 
soit  diagnostiquée  et  traitée  dès  les  premiers  symp¬ 
tômes.  Son  diagnostic  est  difficile,  sans  doute,  car 
les  signes  sont  inconstants,  mais  on  peut  s’aider  de 
la  radioscopie  et  de  la  séro-réactionde  Wassermann. 

VIII 

Evolution.  —  L’oblitération  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  peut  avoir  une  évolution  assez  rapide  et 
durer  peu  de  mois,  mais  en  général  cette  évolution 
est  lente  et  Ton  a  vu  des  malades  survivre  à  leur 
lésion  pendant  douze  et  quinze  ans.  La  plupart  des 
cas  se  terminent  par  la  mort.  Les  symptômes  vont 
s’aggravant  progressivement,  le  malade  de  plus  en 
plus  dyspnéique  présente  une  face  énorme  violacée. 
L’œdème  des  bras  augmente  au  point  de  gêner  les 
mouvements,  sur  la  poitrine  les  veines  deviennent 
de  plus  en  plus  saillantes  ;  il  y  a  des  signes  graves 
de  congestion  encéphalique,  du  délire,  de  l’agitation, 
finalement,  c’est  le  coma  et  la  mort. 

Dans  d’autres  cas,'  au  lieu  de  cette  terminaison 
lente  survenant  dans  un  véritable  état  de  cachexie, 
on  peut  observer  la  mort  subite  par  syncope  ou 
bien  au  cours  d’un  accès  de  suffocation. 

La  mort  n’est  pas  toutefois  la  terminaison  fatale 
de  toute  oblitération  de  la  veine  cave  et  nous  avons 
vu  que  certaines  oblitérations  syphilitiques  sont 
susceptibles  de  guérir  si  leur  traitement  a  été  insti¬ 
tué  de  bonne  heure. 

IX 

Pronostic.  —  Le  pronostic  dépend  donc  absolu¬ 
ment  de  la  cause  dé  l’oblitération,  mais  dans  tous 
les  cas  il  est  très  grave,  parce  que  les  guérisons 
obtenues  en  cas  de  Syphilis  sont  jusqu’ici  bien  peu 
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nombreuses  et  parce  que  le  traitement  spécifique 
ne  peut  agir  que  s’il  est  très  précoce.  D’où  l’on  voit 
toute  l’utilité  d’un  diagnostic  étiologique  précis. 

X 

Diagnostic.  —  En  se  basant  sur  la  cyanose,  l’œdème 
et  la  circulation  collatérale  localisés  à  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps,  il  est  facile  en  général  de  diagnosti¬ 
quer  une  oblitération  de  la  veine  cave  supérieure. 
Sans  doute,  l’œdème  de  la  face  peut  ne  plus  exister 
au  moment  où  on  examine  le  malade;  il  peut  ne  res¬ 
ter  qu’une  teinte  violacée,  bleuâtre,  avec  injection 
des  yeux,  cyanose  des  muqueuses,  dyspnée,  et  l’on 
croirait  à  une  affection  cardiaque  si  l’auscultation 
du  cœur  ne  restait  négative  et  si  l’on  n’apprenait 
qu’il  y  a  eu,  à  l’origine,  œdème  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps.  C’est  au  contraire  dans  le  domaine 
de  la  veine  cave  inférieure  que  prédominerait  un 
oedème  asystolique. 

Ailleurs,  c’est  au  mal  de  Bright  que  l’on  pensera 
quand  l’œdème  existe  sans  cyanose,  pâle,  blafard, 
plus  ou  moins  tremblottant,  s’accompagnant  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines.  Mais  bientôt  les  veines  sous- 
cutanées  ne  vont  pas  tarder  à  se  développer  et  l’exa¬ 
men  de  la  poitrine  montre  d’ailleurs  l’existence 
d’une  tumeur  ou  d’un  anévrisme. 

Il  est,  en  somme,  assez  facile  de  reconnaître  une 
oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  Tout  au 
plus,  pourrait-on  confondre  cette  lésion  avec  Vobli- 
tération  d’un  tronc  veineux  brachio-céphalique . 
«  Les  signes  sont  les  mêmes,  disent  Lian  et  Baron, 
mais  limités  à  une  moitié  dé  la  partie  supérieure  du 
tronc.  La  circulation  collatérale  a  un  type  un  peu 
spécial.  Les  veines  forment  un  riche  réseau  à  mailles 
allongées  dans  le  sens  horizontal,  abondamment 
anastomosé  avec  les  veines  du  bras  et  dont  les  troncs 
collecteurs  vont  aboutir  aux  veines  du  tronc  inno¬ 
mmé  non  oblitéré.  »  De  même,  la  circulation  colla¬ 
térale  n’a  pas  la  même  localisation  en  cas  à' obstruc¬ 
tion  porte  ou  à! oblitération  cave  inférieure. 

Mais  s’il  est  assez  facile  de  reconnaître  une  oblité¬ 
ration  de  la  veine  cave  supérieure,  il  est  bien  plus 
difficile  d’en  préciser  la  cause.  Chez  l’enfant,  on  pen¬ 
sera  surtout  à  l’adénopathie  trachéo-bronchique  que 
l’on  recherchera  par  la  radioscopie.  Chez  l’adulte, 
on  pensera  surtout  à  l’anévrisme  de  l’aorte,  à  une 
tumeur  du  médiastin,  et  à  une  médiastinite  chro¬ 
nique  généralement  syphilitique.  Dans  tous  les  cas, 
la  radioscopie  et  la  radiographie,  la  réaction  de 
Wassermann,  si  le  malade  nie  la  syphilis,  devront 
être  pratiquées. 

XI 

Traitement.  —  En  dehors  des  oblitérations  syphi¬ 
litiques,  le  traitement  est  à  peu  près  réduit  à  l’impuis¬ 
sance.  Les  diurétiques,  les  saignées,  les  purgatifs 
répétés  peuvent  certainement  diminuer  l’œdème, 
mais  cela  d’une  façon  très  transitoire.  On  peut  être 
amené  également  à  pratiquer  des  mouchetures  bien 
aseptiques  sur  les  paupières  extrêmementtuméfiées. 
Mais  ce  qui  est  surtout  intéressant  c’est  de  dépister 
à  son  début  une  médiastinite,  syphilitique  et  d’en 
faire  un  traitement  intensif  mercuriel  ou  arsenical, 
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en  évitant  l’iodure  de  potassium  qui  aggrave  l’œdème 
pharyngo-laryngé . 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  21  JUILLET  19*3) 

Etude  spectrographique  des  eaux  minérales  françaises.  — 
M.  Jacques  Bardet  indique  que  l’on  peut  mettre  facilement 
et  indiscutablement  en  évidence  grâce  au  spectrographe  les 
corps  dont  les  eaux  minérales  ne  contiennent  que  des  traces 
non  isolables,  et  parmi  eux  figurent  des  corps  rares  :  ger¬ 
manium,  gallium,  etc.,  dont  la  présence  est  pour  la  première 
fois  signalée  dans  les  eaux  minérales. 

Nouveau  procédé  de  découverte  des  corps  étrangers.  — 
M.  Miramond  de  Laroquette  a  basé  sa  méthode  sur  le  prin¬ 
cipe  suivant  :  projeter  sur  le  cliché,  sous  deux  positions  diffé¬ 
rentes  de  l’ampoule,  une  double  image  des  corps  étrangers  et 
l’image  d’un  repère  métallique  horizontal  en  forme  de  croix, 
dont  les  branches  graduées  en  centimètres  embrassent  dans 
un  de  leurs  secteurs  l’image  du  corps  étranger.  Les  données 
du  cliché  sont  reportées  sur  un  graphique  quadrillé  destiné 
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a  figurer  la  situation  horizontale  et  verticale  de  l’objet  par 
rapport  au  repère  et  le  tracé  des  rayons  donnant  sur  la  plaque 
les  deux  images  de  cet  objet.  Le  repère  métallique  dont  1  em¬ 
placement  a  été  marqué  sur  la  peau  sert  ensuite  de  base  à  un 
compas  qui  pendant  l’intervention  s’applique  sur  la  région  et 
indique  la  situation  du  corps  étranger. 

Du  volume  total  du  suc  gastrique  sécrété  pendant  la 
digestion.  —  M.  J.  Winter. 

Différences  apparentes  d'actions  polaires  et  localisation 
de  l’excitation  de  fermeture  dans  la  maladie  de  Thomsen. 
—  MM.  G.  Bourguignon  et  H.  Laugier. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


GYNÉCOLOGIE.  —  CouRS  DE  VACANCES  (Clinique  gyné¬ 
cologique  de  l’hôpital  Broca.  Service  de  M.  le  professeur 
Pozzi.)  —  M.  le  docteur  G.  Rouhier,  chef  de  clinique,  fera 
un  cours  de  perfectionnement  à  la  Clinique  gynécologique 
(hôpital  Broca),  à  partir  du  18  août  igiS.  Les  leçons  auront 
lieu  tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes,  à  neuf  heures 
moins  le  quart.  Le  cours  sera  complet  en  douze  leçons.  (Ces 
leçons  auront  un  caractère  essentiellement  pratique.) 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Examen  gyné¬ 
cologique  des  malades. 

Deuxième  leçon  :  Les  voies  de  l’infection  génitale  chez  la 
femme.  Prophylaxie  générale  de  cette  infection.  Vulvite  et 
vaginite. 

Troisième  leçon  :  Les  métrites  et  leur  évolution.  Traite¬ 
ment  médical  des  métrites.  Indications  et  technique  du  curet¬ 
tage.  Indications  du  traitement  opératoire  dans  les  métrites. 

Quatrième  leçon  :  Complications  des  métrites.  Salpingo- 
ovarites .  Pelvi-métro-salpingite  et  phlegmon  du  ligament  large. 
Indications  du  traitement  chirurgical  dans  les  affections  an¬ 
nexielles. 

Cinquième  leçon  :  Les  déviations  utérines.  Causes  géné¬ 
rales.  Indications  du  traitement  non  sanglant.  De  l’emploi  du 
pessaire.  Indications  du  traitement  opératoire. 

Sixièmè  leçon  :  Déchirures  du  périnée  et  prolapsus  géni¬ 
taux.  Traitement  prophjdactique.  Indications  du  traitement 
chirurgical. 

Septième  leçon  :  Vaginite  blennorragique.  Bartholinites. 
Kystes  et  tumeurs  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Huitième  leçon  :  Types  anatomiques  et  cliniques  des  fibro¬ 
mes  utérins.  Complications  et  diagnostic.  Traitement  palliatif 
et  indications  opératoires  dans  les  fibromes. 

Neuvième  leçon  :  Anatomie  pathologique.  Signes  et  diag¬ 
nostic  des  cancers  de  Futérus. 

Dixième  leçon  :  Indications  et  limites  d’une  intervention 
radicale  dans  les  cancers  utérins.  Traitement  palliatif  des 
cancers  inopérables. 

Onzième  leçon  :  Kystes  de  l’ovaire.  Tumeurs  solides  de 
l’ovaire.  Anatomie  pathologique.  Signes  et  diagnostic.  Com¬ 
plications  (torsion,  grossesse,  etc.). 

Douzième  leçon  :  Grossesse  extra-utérine  :  étiologie,  signes 
et  diagnostic.  Rupture  et  hématocèle  pelvienne. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions,  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quittance  de  versement.  —  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n»  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

CLINIQUE  BAUDELOCQUE.  (Service  de  M.  le  professeur 
Pinard.)  —  Cours  pratique  d’accouchements,  par  MM.  "Wal- 
lich  et  Couvelaire,  agrégé's.  —  Cours  de  vacances.  —  Ce  cours, 
avec  l’assistance  de  MM.  Lévy,  chef  de  clinique,  et  Eudes, 
chef  de  clinique  adjoint,  commencera  le  lundi  22  septembre. 
Il  aura  lieu  tous  les  jours,  pendant  deux  semaines,  et  se  ter¬ 
minera  le  samedi  l^  octobre. 

Programme  du  cours.  —  Le  matin,  de  dix  heures  à  midi  : 
exercices  cliniques  de  diagnostic  et  de  pratique  obstétricale 
(gestation,  accouchements,  suites  de  couches,  nouveau-nés. 


allaitement).  Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à 
l’examen  des  femmes  et  des  nouveau-nés  et  à  la  pratique  des 
accouchements. 

L’après-midi,  de  deux  heures  à  quatre  heures  :  manœuvres 
et  opérations  obstétricales. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront 
produite,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  aux  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIUGIPIIES  PPBUGAnOllS  FRUOAlffi 

ET  ÉTRANGÈRES 


Paris  médical.  —  (N°  3o,  28  juin  1918.)  Maxwell  :  Delà 
responsabilité  du  chirurgien  en  matière  d’opérations.  — 
H.  Perreau  :  Fondements  respectifs  des  responsabilités 
civile  et  pénale  du  médecin  traitant.  —  Ollève  et  Le  Mei- 
gnen  :  Tuberculose  et  accidents  du  travail.  —  Lamare  :  La 
loi  sur  les  accidents  du  travail  au  syndicat  des  médecins  de 
la  Seine.  —  R.  Ledent  ;  Le  projet  de  loi  sur  les  assurances 
sociales  en  Belgique. 

Presse  médicale.  —  (N“  62,  28  juin  1918.)  Hugounenq  et 
A.  Morel  :  Sur  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  et  les 
divers  liquides  de  l’organisme  par  l’emploi  du  réactif  de 
Fosse  (xanthydrol).  —  Zimmern,  P.  Cottenot  et  A.  Da- 
RiAux  :  La  radiothérapie  radiculaire  dans  le  traitement  des 
névralgies  (sciatique,  névralgie  du  plexus  brachial,  du  tri¬ 
jumeau,  etc.).  —  (N“  53,  28  juin.)  Bertoloïti  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’orchondroplasie.  Interprétation  des 
variétés  morphologiques  basée  sur  l’ontogenèse.  • —  M.  Le- 
TULLE  :  Hépatoptose  et  rayons  X.  —  G.  Heuter  ;  Trois 
observations  de  cyanose  congénitale  permanente. 

Progrès  médical.  —  (N°  26,  28  juin  1918.)  M.  Loeper  :  La 
bradycardie  dans  les  affections  intestinales.  —  Thévenot  : 
Rétrécissements  de  l’ürètre  et  lithiase  urinaire.  —  Jabou- 
LAY  :  Hernie  épiploïque  engouée. 

Province  médicale. —  (N°  24,  14  juin  1918. )  M.  Perrin  (de 
Nancy)  :  Essais  d’administration  par  voie  gastrique  des 
corps  immunisants  de  Cari  Spengler.  —  J.  Chalier  et 
L.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  :  Polynévrite  diphtérique  à 
forme  de  maladie  de  Landry.  —  (N°  26,  21  juin.)  Deléarde 
et  G.  Leborgne  (de  Lille)  :  Le  vaccin  antityphique  de 
Besredka  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
A.  Henry  et  G.  Thiry  (de  Nancy)  :  Un  cas  d’associations 
parasitaires  multiples  :  filariose,  ankylostomatose,  plasmo- 
diose  et  oxyurose.  —  (N“  26,  28  juin.)  A.  Pierret  (de 
Lyon)  :  Les  cérébraux.  —  L.  Bérard  et  A.  BucHE(de  Lyon)  .’ 
Absence  congénitale  de  l’appendice  et  syndrome  appendi¬ 
culaire,  aigu. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N"  26,28  juin  1918.)  Q.  Toubert  ;  Contribution  au 
traitement  des  fistules  alvéolaires  du  sinus  maxillaire. 
Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N“  iz, 
3o  juin  1918.)  Pol  Gosset  :  Les  sceaux  de  santé  du  musée 
de  Reims.  —  Constant  :  L’uricémie,  le  système  nerveux 
et  la  neurasthénie  [fin). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I  7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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ICHTHYOL 


ANTISEPTIÛllE  GÉNÉRAL 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

DÉSODORISANT 

Echantillons  sur  Demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 


ASPHALEWE 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉM^STATIQOE] 
DÉSDDORISANTJ()Yr.0PUSTIQUe  6ÉNÉRAL| 
f:èRK[QPLf^SI[QUË!-/MûmrrABSO/^£ 
P  LAI  ES  -fiRÛ  LÜRES  SUPPURATIO  Nà  ÉTC  |! 
UBDRATlllRFSKig/«<’/l  VMU£r  ERENDBIË  ET  T™  pH  # 


BELETm  BIBLIOORAFHIQnE 


L’Ulcère  simple  de  l’estomac  sans  com¬ 
plications  [Consultations  médicales  fran¬ 
çaises,  fasc.  Sa),  par  le  docteur  J.  Cas- 
TAiGXE,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine,  médecin  des  hôpitaux. 
rn-16  de  20  pages.  —  Prix  :  o  fr.  5o, 
franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  : 
4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 

Station  climatérique  du  Leysin.  Etudes 
sur  la  tuberculose  (3'  série),  par 
MM.  les  docteurs  Morin,  Meyer,  Jac- 
QUEROD,  Rollier,  Borel,  Sillig,  de 
Peyer,  Burnand,  de  Reynier,  Tecqn, 
Franzoni,  Adad  et  Kaplanski.Ud  yoI. 
de  567  pages.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Médecins  et  médecine  en  Ethiopie,  par 
Merab.  Un  vol.  de  2i8  pages.  —  Paris, 
Vigot  frères. 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


DRAGEES  LEBRUN 

TONI-CARDIAQUES 


Caféine  lodoformée,  Spartêine,  Strophantus 

I  Sans  SaVeur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  :  PHAJtBSAClB  CSINTRALE,  50,  Faubourg  Montmartre,  PARIS. 


NEURASTHÉNIE 
FHOSPHATURIE 
ANÉNIE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE 
CONVALESCENCE 


STIMULANT  DE  ia  L 


I NÜTOITION  GENERALE  j 


’ÉViiBiamiüLl 


Echantillon  &  Littérature  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  VieiIIe-ciuTemp!e,PARis 


DRAGEES 

è  Og  rOS' 

Ç  par  jour 

dRANULÉ 

â  0  gr.lO  parcuilli  café 
5  parjour 

AMPOULES 
pour  inj.inli:.-rTi  usé. 


PIPERAZINE  MIDY 
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ESTOMACl  INTESTIN 


DYSPEPSIE 


ENTÉRITE 


GASTRALGIE  j 


VALS-SAINTvJEAN 


EAUde RÉGIME, FAIBLEMENT  MINÉRALISÉEeiGAZEUSE 


Erwoi  gratuit  d’EchantiUons  et  de  Notices  àMM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

D!RECTION-VALS-GÉNÉRALE  :  53, Bout'  Baussmanii,F>aris(9').7'é/éfiA.227-76. 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Qonitea  de  Glycéroph03phst,iea  de  Souder  IPoiMae  et  ATagniésie,  élémenia  1 
priucipsLux  dea  tissus  nerveux  (Hoppe~SeylQr}»  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre^  ni  Chaux,  ni  Alcool.^  Le  flacon  compte-g‘«  3'—  Rue  Abel,  6,  parx^ 


CURE  DE 


GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERIO -SCLEROSE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpST 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 

Paris,  Collin  et  C*e,  ig,  r.  de  Maubenge,  et  Phl««. 


GÎSËCOLOGIË,  DËRMATOLOGIË 


AFFËCTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DEPOSÉI 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


Prurits,  Eczémas,  Prurigos 

Névralgies;  (la  Sciatique,  etc.) 


GXjVmiS  PAU  BA 


NISaMELIME 


TROUETTE-PERRET 


TRAITEMENT  l 


TRAITEMENT  i  POUDRE  . .  4  fr,  le  flacon.  Pouf  bains,  compresses,  etc. 

EXTERNE  }  Pour  toilette  des  peaux  sensibles. 


(  POMMADE.  4  fr.  le  PC 


Dans  la  plupart  d 


de  TROUETTE-PERRET 

(CRÉOSOTE,  GOUDRON  «T  BAUME  DE  TOUU) 

Contre  ;  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
BRONCHITE  f  GRIPPE  I  PHTISIE 

ASTHME  I  TOUX  1  CATARRHES 

TUBERCULOSE,  etc. 

Les  propriétés  astiseptiqees  de  ses  composants  les  font  encore  ordonner  avec  snccis 
ponr  réaliser  l'antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

PRIX  :  3  fr.  LE  FLACON. 


Suc  de  Viande 

EREAZONE 


MODE  D'EMPLOI  enfants -Moi; 


ADULTES  ;  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON. 


ZOMOTHÉRAPIE 


de  TROUETTE-PERRET 

Lsk  EBÉAZONE  (a/ssaç  chair)  est  un  sue  de  viande, 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomotbérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
EBÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  DE  VIANDE 
de  Trouette-Perret  {20  jours  de  lune,  20  Jours  de 
l’autre). 


E.  TROUETTE,  /  5,  Rüe  des  Immeubles-Industriels,  PARIS.  —  Vente  réalementÉe  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénÉfice  normal* 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  \  "  de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnenient 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  ostdeio-paran. 

L'abonnement  part  du  !"■  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  ;  13  fr.  -  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.ET  DE  2H.  a5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

travaux  originaux 

iLe  traitement  des  brûlures  par  l'héliothérapie,  par  M.  A.  Aimes. 

La  contraction  galvano-tonique  dans  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  avec  hypoexcitabilité  galvanique,  par  M.  Louis  Delherm. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  chirurgie. 

DOCUMENTS  OFFICIELS 

^Arrêtés  :  relatif  à  l'organisation  du  concours  d’agrégation  dans 
les  facultés  de  médecine  et  les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie;  —  fixant  la  procédure  pour  l’inscription  des  candi¬ 
dats  aux  épreuves  de  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  et 
des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  DiEPPE.  —  Concours  pour  la 
.nomination  d’un  chirurgien  adjoint.  —  Le  mercredi  8  octobre 
igi3,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  un  concours  aura  lieu 
à  l’Hôtel-Dieu  de  Rouen  pour  la  nomination  d’un  chirurgien 
adjoint  à  l’hôpital  de  Dieppe.  Le  concours  est  public, _  les 
fonctions  de  chirurgien  adjoint  sont  gratuites.  Délai  d’ins¬ 
cription  :  8  septembre  igiS. 

S’adresser,  pour  tous  renseignements  et  conditions  du 
concours,  au  secrétaire  directeur  des  hospices  civils  de 
Dieppe. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  Le  concours  pour 
un  emploi  de  chef  de  clinique  ophtalmologique  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Arnould. 

FACULTÉ  LIBRE  DE  MÉDECINE  DE  LILLE.  —  CONCOURS  DE 
CLiNicAT  MÉDICAL.  —  Le  jupy  a  proposé  la  nomination  de 
M.  le  docteur  Lucas. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  des 
•épidémies  est  décernée  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

Médaille  d’or.  —  MM.  les  docteurs  Ouzilleau,  médecin- 
imajor  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales,  et  Flourens, 
médecin  aide-major  de  première  classe. 

Médaille  de  vermeil  —  M.  le  docteur  Pannetier,  médecin 
•de  l’assistance  médicale  en  Indochine. 

LE  DIPLOME  DE  CHIMISTE-EXPERT.  —  Une  loi,  en  date  du 
6  juin  dernier,  a  créé  un  diplôme  d'Etat  de  chimiste-expert. 
Le  ministre  de  l’Instruction  publique  vient  d  instituer,  par 
■arrêté,  une  commission  chargée  d’élaborer  des  règlements 
fixant  :  1°  les  programmes  d’études  et  d’examens;  2°  les  con¬ 
ditions  de  scolarité;  3°  le  tarif  des  droits  à  percevoir  pour 
l’obtention  du  diplôme  d’Etat  de  chimiste-expert  créé  par  la 
'2oi  susvisée. 


Sont  nommés  :  président  de  cette  commission,  M.  Rabier, 
conseiller  d’Etat;  vice-présidents,  MM.  Guignard,  directeur 
honoraire  de  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie,  membre  de 
l’Institut,  et  Appell,  doyen  de  la  Faculté  des  sciences  de  Paris, 

,  membre  de  l’Institut. 

UN  VCEU  DES  JURÉS  DE  LA  SEINE  SUR  LES  ASILES  MÉDICO- 
LÉGAUX.  —  Les  jurés  de  la  seconde  session  de  juillet  des 
assises  de  la  Seine  ont,  avant  de  se  séparer,  émis  le  vœu,  qui 
sera  transmis  à  la  Chancellerie,  que  «  le  Parlement  étudie  la 
question  de  l’internement  dans  des  asiles  spéciaux  des  cou¬ 
pables  déclarés  irresponsables  par  des  médecins  légistes,  et 
acquittés  pour  cela  par  le  jury  ». 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DE  FRANCE. 

Conseil  général.  —  Séance  du  18  juillet  1913.  —  Après  avis 
de  M.  le  baron  Cerise  et  de  M.  E.  Fleury,  conseillers  finan¬ 
ciers,  le  Conseil  décide  de  demander  au  ministre  l’autorisation 
de  placer  en  valeurs  mobilières  nominatives  garanties  par 
l’Etat,  les  espèces,  ou  capitaux  libres,  appartenant  aux  trois 
caisses  des  fonds  généraux,  pensions  viagères  et  veuves  et 
orphelins. 

Cette  modification  aurait  pour  résultat  d’augmenter  de 
10000  francs  les  revenus  affectés  aux  pensions  et  allocations, 
sans  compter  les  primes  d’amortissement  qui  viendraient 
encore  grossir  le  capital. 

Le  Conseil  donne  mission  à  M.  Levassort,  secrétaire  géné¬ 
ral,  d’intervenir  auprès  de  M.  le  ministre  de  l’Intérieur  pour 
obtenir  l’envoi  d’une  circulaire  aux  préfets  rappelant  que, 
seuls,  peuvent  faire  des  remplacements  les  étudiants  candi¬ 
dats  au  diplôme  d’Etat.  • 

Le  Conseil  examine  le  cas  d’un  confrère  qui  se  plaint  d’une 
décision  récente  de  la  Commission  administrative  d’un  hôpi¬ 
tal  abaissant  la  limite  d’âge  pour  la  mise  à  la  retraite  et  modi¬ 
fiant  ainsi  les  conditions  ,  dans  lesquelles  il  avait  été  nommé. 
Une  décision  de  ce  genre  ne  saurait  avoir  d’effet  rétroactif. 

PHARMACIEN,  COMMERÇANT  ET  MÉTROPOLITAIN.  —  Le 
Conseil  d’Etat  a  rendu,  le  16  avril  dernier,  un  arrêt  qui  mé¬ 
rite  d’être  signalé  parce  qu’il  paraît  en  contradiction  avec  sa 
jurisprudence  antérieure.  Il  avait  rejeté,  le  5  août  1911,  la 
requête  d’un  pharmacien  qui  demandait  une  indemnité  pour 
la  gêne  que  les  voitures  et  les  piétons  éprouvaient  pour  accé¬ 
der  à  sa  boutique  par  suite  de  travaux  publics. 

Il  a,  au  contraire,  accordé  une  somme  de  i  5oo  francs  à  un 
hôtelier  du  boulevard  de  Strasbourg  qui  avait  vu  avec  effroi 
un  chantier  du  Métropolitain  s’ouvrir  devant  sa  porte  et  le 
trottoir  remplacé  par  une  passerelle  en  bois.  En  réformant 
la  décision  du  conseil  de  préfecture  qui  avait  rejeté  la  demande 
de  l’hôtelier,  le  Conseil  d’Etat  retient  comme  causes  de  pré¬ 
judice,  d’une  part  la  diminution  de  la  clientèle,  d’autre  part  la 
dégradation  de  l’immeuble  et  du  mobilier  due  aux  poussières 
dégagées  par  les  matériaux  employés.  Dont  acte  !  '  P. 
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Tonique  Cardiaque 


DIURÉTIQUE  PUISSANT 


Pas  d’ Accumulation 
Pas  d’ Accoutumance 


.  Pas  toxique 

.  Agit  vite 


OIURENE 


Suc  complet  d’Adonis,  Vernalis 


MALADIES  ou  CŒUR^^NÉPHRITES  -  ASCJTES 
BRIGHTISME’^-j^ARTÉRIO-SCUÉROSE^^I^ 
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LE 

miTEMïST  DES  BBDMES  PAÏ  l’HlUOTHÉÏAPIl 

Par  M.  A.  AIMES, 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

Bernhard,  remarquant  l’évolution  favorable  des 
plaies  chez  les  habitants  de  la  Haute-Engadine  et 
l’attribuant  à  l’action  du  soleil  et  à  la  sécheresse  de 
l’air,  utilisa  l’héliothérapie  dans  les  plaies  trauma¬ 
tiques,  les  ulcères  variqueux,  les  engelures  et  les 
brûlures.  11  obtint  d’excellents  résultats. 

Depuis,  ce  mode  de  traitement  des  brûlures  fut 
oublié  et,  cependant,  nous  avons  obtenu  des  succès 
si  remarquables,  qu’il  est  utile  d’attirer  l’attention 
sur  cette  méthode. 

Ce  sont  les  heureux  résultats  que  nous  avons 
remarqué  par  l’emploi  du  bain  de  soleil  dans  des  cas 
de  plaiès  atones  qui  nous  ont  incité  à  essayer  l'hé¬ 
liothérapie  chez  deux  malades  ; 

1°  Dans  un  cas  de  vaste  brûlure  dont  la  cicatrisa¬ 
tion  d’abord  rapide  était  arrêtée  depuis  plusieurs 
semaines  et  ne  faisait  que  de  très  lents  progrès  ; 

2°  Dans  un  cas  de  brûlure  récente. 

On  peut  nous  objecter  que  deux,  observations  ne 
sont  pas  une  documentation  suffisante  pour  démon¬ 
trer  la  valeur  d’une  méthode.  Aussi  n’avons-nous  pas 
cette  ambition,  nous  avons  obtenu  de  si  intéressants 
résultats  que  nous  croyons  utile  d’attirer  l’attention 
sur  l’emploi  du  bain  de  soleil  dans  les  brûlures. 

Voici  tout  d’abord  l’histoire  de  nos  deux  malades  : 

Observation  I.  —  O...  Antoinette,  âgée  de  douze  ans,  entre 
à  l’hôpital  le  lo  octobre  1912,  service  du  professeur  Estor. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  en  bonne  santé, 
quatre  frères  et  trois  sœurs  bien  portants. 

N’a  jamais  eu  personnellement  de  maladie. 

Maladie  actuelle.  —  Le  10  octobre  191 2,  en  allumant  le  feu, 
l’enfant  enflamme  ses  vêtements.  Un  voisin  se  porte  à  son 
secours  et  éteint  les  flammes.  On  apporte  immédiatement  la 
petite  malade  à  l’hôpital. 

Elle  présente  une  vaste  brûlure  du  troisième  degré  au  ni¬ 
veau  du  bras  gauche  et  de  l’hémithorax  correspondant. 

Le  bras  est  brûlé  depuis  le  moignon  de  l’épaule  jusqu’à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  coude,  toute  sa  circonfé¬ 
rence  est  atteinte.  En  largeur^  le  thorax  est  brûlé  depuis  le  ster¬ 
num  en  avant,  jusqu’à  quelques  centimètres  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  en  arrière.  En  hauteur,  les  lésions  s’étendent  en  avant 
depuis  la  quatrième  côte  jusqu’à  l’hypocondre  gauche,  elles 
remontent  en  arrière,  jusqu’au-dessus  de  l’épine  de  l’omoplate. 

A  la  périphérie  de  la  zone  ainsi  intéressée  se  trouvent  des 
lésions  de  brûlure  du  deuxième  degré. 

L’état  local  est  grave,  la  plaie  est  souillée,  sa  surface  est 
formée  d’escarres,  de  lambeaux  sphacélés. 

L’état  général  est  bon. 

Traitement  immédiat.  —  Savonnage  soigneux  de  la  plaie 
très  souillée,  lavage  à  l’alcool  puis  badigeonnage  à  la  teinture 
d’iode  dédoublée. 

Pansement  aseptique. 

Sérum,  huile  camphrée,  régime  lacté. 

On  fait  les  jours  suivants  des  pansements  humides,  puis  des 
pansements  à  la  vaseline  stérilisée  après  de  grands  lavages. 

On  obtient  ainsi  au  début  du  traitement  une  active  cicatri¬ 
sation  à  la  périphérie  de  la  plaie,  malheureusement  cette  répa¬ 
ration  se  ralentit  ensuite  et  durant  de  longues  semaines  les 
progrès  sont  extrêmement, lents. 


C’est  alors  que  l’enfant  est  soumise  à  l’héliothérapie.  Les 
séances  sont  de  courte  durée  au  début,  puis  par  une  progres¬ 
sion  rapide  on  arrive  à  insoler  le  thorax  de  neuf  heures  du 
matin  à  quatre  heures  du  soir. 

Phénomène  exceptionnel,  l’enfant  souffre  au  début  du  trai¬ 
tement.  On  sait  que  dans  presque  tous  les  cas  l’héliothérapie 
calme  rapidement  les  douleurs  et,  depuis  que  nous  utilisons 
le  bain  de  soleil,  c’est  le  seul  cas  dans  lequel  nous  ayons  vu 
cette  loi  se  trouver  en  défaut. 

En  une  dizaine  de  séances  la  plaie  se  déterge,  elle  prend 
un  meilleur  aspect  et  la  cicatrisation  paraît  activée.  Puis,  elle 
se  fait  rapidement  et  bientôt  toutes  les  parties  exposées  au 
soleil  sont  recouvertes  d’un  épiderme  rose  et  très  souple,  sans 
rétraction. 

Actuellement  toutes  les  parties  facilement  insolées,  toute 
la  circonférence  du  bras,  les  faces  antérieure  et  postérieure 
du  thorax  sont  cicatrisées. 

L’enfant  a  fait  en  tout  35  séances  d’héliothérapie. 

Seul  le  creux  de  Vaisselle  dans  lequel  les  rayons  solaires 
pénètrent  difficilement  n'est  pas  encore  guéri. 

Obs.  il  —  S...  Germain,  âgé  de  neuf  ans  et  demi.  Entre  à 
l’hôpital  le  20  avril  1918  pour  brûlure  du  pied  droit.  Cinq 
jours  avant  l’entrée,  il  s’est  laissé  tomber  sur  le  pied  droit  une 
casserole  d’eau  bouillante. 

L’enfant  portant  à  ce  moment  des  sandales  avait  la  face 
dorsale  du. pied  recouverte  seulement  d’une  chaussette,  ce  qui 
explique  la  facilité  avec  laquelle  il  a  pu  se  brûler. 

Les  parents  appliquent  immédiatement  un  mélange  de 
farine  et  d’huile. 

Le  lendemain  on  perce  les  phlyctènes  avec  une  aiguille 
flambée  puis  on  enlève  l’épiderme  et  l'on  panse  à  l’acide  pi- 
crique. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  trois  jours  après,  l’enfant  présente 
une  vaste  plaie  suppurante,  étendue  à  toute  la  face  dorsale  du 
pied  droit,  cette  plaie  mesure  10  centimètres  de  longueur  sur 
6  centimètres  de  largeur.  Les  pansements  sont  extrêmement 
douloureux,  les  gazes  adhèrent  à  la  plaie  qui  saigne  très  faci¬ 
lement  à  la  moindre  manipulation. 

Le  jour  de  l’entrée  grand  lavage  à  l’eau  oxygénée  et  badi¬ 
geonnage  à  la  teinture  d’iode  dédoublée.  Séance  d’héliotbé- 
rapie  locale  d’une  durée  d’un  quart  d’heure. 

Le  lendemain  séance  d’une  durée  d’une  heure  environ. 

La  troisième  séance  est  prolongée  toute  la  journée.  A  ce 
moment  V indolence  est  absolue.  La  plaie  ne  suppure  plus,  elle 
ne  suinte  même  plus,  elle  est  comme  recouverte  d'une  fine  pelli¬ 
cule  ou  d’un  vernis  et  l’on  peut  impunément  frotter  sa  surface 
sans  déterminer  ni  douleur  ni  hémorragie.  Les  gazes  aseptiques 
placées  le  soir  n’adhèrent  plus  à  la  plaie. 

Dès  la  huitième  séance  la  presque  totalité  de  la  brûlure  est 
guérie,  il  ne  reste  au  centre  qu’un  point  non  épidermisé  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  2  francs,  qui  est  guéri  en  deux 
séances. 

La  plaie  est  remplacée  par  une  surface  rosée  et  souple. 

Est-il  possible  d’expliquer  ces  remarquables  résul¬ 
tats  ?  Considérons  pour  cela  l’action  des  rayons  so¬ 
laires  sur  une  brûlure. 

1“  Action  BACTÉnicinE.  —  On  connaît  le  nombre 
considérable  de  travaux  qui  ont  démontré  les  pro¬ 
priétés  bactéricides  de  la  lumière.  Sans  entrer  dans 
de  longues  discussions,  nous  rappellerons  que  la 
grande  majorité  des  auteurs  accorde  aux  rayons  chi¬ 
miques  (bleus,  violets  et  ultraviolets)  la  part  la  plus 
active  dans  cette  destruction  microbienne. 

Cette  action  bactéricide  est  utile  dans  les  brûlures 
dans  deux  conditions  également  importantes  : 

a.  Dans  le  cas  d’une  brûlure  infectée,  cette  in- 
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fluence  mîcrobicide  agit  directement  sur  les  microor¬ 
ganismes  pour  les’  détruire  et  hâter  la  réparation. 

h.  Dans  une  brûlure  récente  peu  ou  pas  infectée, 
la  lumière  solaire  confère  à  l’organisme  une  remar¬ 
quable  résistance  vis-à-vis  de  l’infection  microbienne 
ainsi  que  l’a  bien  démontré  Rollier. 

2°  Action  excitatrice.  —  Le  bain  de  soleil  produit 
une  vaso-dilatation  locale  augmentant  dans  une  pro¬ 
portion  considérable  les  échanges  tissulaires. 

Cette  vaso-dilatation  paraît  être  l’effet  des  rayons 
rouges  et  infrarouges,  c’est-à-dire  des  rayons  calori¬ 
fiques.  Ces  radiations  agiraient  à  la  façon  de  la 
méthode  de  Hier  avec  cette  importante  distinction 
que  dans  le  bain  de  soleil  l’hyperhémie  est  active  et 
non  passive. 

'  On  conçoit  par  l’apport  intense  des  hématies  et  des 
leucocytes,  par  l’activité  nouvelle  apportée  aux  tis¬ 
sus  [par  assimilation  de  l’énergie  rayonnante  par  le 
protoplasma  subissant  en  quelque  sorte  une  recharge 
dynamique  (i)],  par  l’accroissement  des  échanges, 
l’action  favorable  du  bain  de  soleil.  «  Il  y  a  donc, 
sous  l’influence  des  rayons  rouges  et  infrarouges, 
deux  processus,  l’un  réparateur  cicatriciel  et  l’autre 
phagocytaire  et  indirectement  microbicide.  » 

3“  Action  analgésiante.  —  Tous  les  auteurs 
insistent  sur  l’action  analgésiante  du  bain  de  soleil. 
L’effet  analgésiant  de  la  cure  solaire,  dit  Rollier, 
est  un  des  premiers  symptômes  de  son  action  locale. 

L’analgésie  est  rapidement  obtenue  dans  les  ostéo- 
arthrites  ou  les  cystites  bacillaires,  dans  les  annexites 
tuberculeuses,  les  périmétrites,  etc. 

Dans  notre  observation  II,  après  le  troisième  bain 
de  soleil,  le  malade  ne  souffrait  de  sa  brûlure  ni 
spontanément,  ni  pendant  les  manipulations,  en 
général  si  pénibles,  nécessitées  par  l’application 
des  pansements. 

L’observation  I  est  une  exception  à  cette  règle  et 
c’est  la  seule  infraction  que  nous  ayons  pu  consta¬ 
ter.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  traités  par 
l’héliothérapie  si  des  douleurs  existaient  elles  furent 
calmées,  si  l’affection  ne  s’accompagnait  pas  de  dou¬ 
leurs  la  cure  fut  toujours  indolore. 

Nous  devons  donc  constater  l’existence  de  dou¬ 
leurs  par  l’exposition  au  soleil  de  la  vaste  brûlure  de 
l’enfant  de  l’observation  I.  Peut-être  s’agissait-il  de 
simples  picotements  exagérés  parla  patiente  qui  est 
très  pusillanime,  c’est  ce  que  nous  pensons,  les 
phénomènes  ne  furent  d’ailleurs  remarqués  qu’au 
début  de  la  cure. 

4“  Dessiccation.  —  Un  fait  remarquable  à  noter  est 
la  dessiccation  qui  se  produit  au  niveau  des  brûlures 
sous  l’influence  des  rayons  solaires.  Ces  vastes 
plaies  suintantes  et  suppurantes  se  recouvrent  bien¬ 
tôt  comme  d’un  léger  vernis  ou  d’une  fine  pellicule 
protectrice. 

Et,  en  quelques  jours,  alors  que  le  moindre  con¬ 
tact  provoquait  de  vives  douleurs  et  des  hémorra¬ 
gies,  la  plaie  est  transformée  au  point  qu’on  peut 
impunément  promener  ses  doigts  sur  la  pellicule 
protectrice. 


(i)  Mibamomd  de  Laroquette. 


La  dessiccation  se  produit  avec  une  rapidité  d’autant 
plus  grande  que  la  brûlure  est  moins  infectée. 

5"  Cicatrisation.  —  On  peut  affirmer  que  l’hélio¬ 
thérapie  donne  des  cicatrices  idéales.  Elles  sont, 
d’après  Révillet,  «  souples,  solides,  égales,  jamais 
kéloïdiennes,  parfaitement  lisses  ». 

Dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons,  la  cica¬ 
trice  actuelle  est  constituée  par  un  épiderme  nou¬ 
veau  rosé,  lisse,  parfaitement  mobile,  sans  rétrac¬ 
tion.  Nos  observations  sont  trop  récentes  pour  que 
nous  puissions  affirmer  que  nos  cicatrices  resteront 
telles,  mais,  d’après  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  depuis  déjà  longtemps  dans  d’autres  affec¬ 
tions,  nous  pensons  qu’il  en  sera  ainsi. 

Technique.  —  La  technique  est  aisée.  Tandis  que 
dans  un  grand  nombre  d’affections  nous  insisterons 
sur  la  nécessité  d’insoler  la  totalité  du  corps,  dans 
le  cas  particulier  des  brûlures,  par  l’insolation  régio¬ 
nale  ou  locale  on  obtiendra  des  résultats  suffi¬ 
sants. 

Mais  l’insolation  doit  être  directe^  c’est-à-dire 
qu’il  faut  éviter  d’interposer  un  corps  quelconque 
entre  le  soleil  et  les  téguments. 

En  particulier,  on  ne  pratiquera  pas  l’héliothéra¬ 
pie  dans  une  galerie  fermée  par  des  vitres,  car  le 
verre  arrête  en  grande  partie  les  rayons  actiniques. 

Les  gazes  légères  placées  sur  les  téguments  par 
certains  auteurs  pour  atténuer  l’action  des  rayons- 
solaires  sont  inutiles. 

Un  point  particulier  est  encore  à  signaler.  On  a 
souvent  l’habitude  de  panser  les  brûlures  avec  de  la 
vaseline,  des  pommades  formées  de  l’association 
d’un  corps  légèrement  antiseptique,  ou  analgésiant, 
ou  kératbplastique.  Miramond  de  Laroquette  a 
récemment  montré  que  les  corps  gras  atténuent 
dans  une  grande  mesure  l’action  des  rayons  solaires 
puisqu’ils  empêchent  la  production  de  l’érythème 
solaire  et  de  la  pigmentation.  Contrairement  à  l’opi¬ 
nion  de  cet  auteur  (qui  considère  la  pigmentation 
comme  un  phénomène  plutôt  nuisible  qu’utile)  nous 
conseillons  d’éviter  l’usage  des  corps  gras  afin  de 
laisser  agir  la  totalité  des  radiations  solaires. 

a.  S’il  s’agit  d’une  brûlure  située  sur  un  membre^ 
la  plaie  bien  détergée  sera  librement  exposée  au 
soleil.  On  se  contentera  le  premier  jour  d’une  ou  de 
deux  séances  de  dix  minutes  chacune.  Le  lendemain, 
on  peut  doubler  la  durée  de  l’insolation. 

On  augmente  ainsi  progressivement  le  temps 
d’exposition  au  soleil  et,  en  quelques  jours,  on  arrive 
à  insoler  le  malade  plusieurs  heures. 

Chez  certains  sujets  à  peau  délicate,  cette  progres¬ 
sion  doit  être  lente.  En  général  elle  est  rapide,  car 
on  n’a  pas  à  redouter  d’incidents  comme  dans  les 
cas  d’héliothérapie  générale. 

b.  Lorsque  la  brûlure  est  abdominale  ou  thora¬ 
cique  on  se  contentera,  au  début,  de  temps  d’exposi¬ 
tion  courts. 

c.  Enfin,  en  cas  de  brûlure  céphalique  ou  cervicale 
on  doit  protéger  la  tête  à  l’aide  d’un  écran,  percé 
d’un  orifice,  permettant  de  localiser  l’insolation. 

En  plus  de  ce  traitement  local,  on  instituera  évi¬ 
demment  le  traitement  habituel,  sérum  antitéta- 
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nique  si  la  plaie  est  souillée,  régime  lacté  si  la  brû¬ 
lure  est  étendue,  etc. 

Conclusions.  —  I.  Nous  avons  obtenu,  dans  deux 
cas  de  brûlure  :  l’une  ancienne  à  cicatrisation  arrê¬ 
tée,  Fautre  récente,  des  résultats  qu’aucune  autre 
méthode  ne  nous  eût  donnés. 

II.  Le  soleil  agit  sur  les  brûlures  : 

i®  Par  action  bactéricide,  en  détruisant  les  germes. 

2"  Par  action  excitatrice,  une  active  vaso-dilatation 
créant  un  foyer  de  vie  intense  favorable  à  la  répara¬ 
tion  des  tissus  et  défavorable  aux  microorganismes. 

3“  Par  action  analgésiante  que  nous  avons  excep¬ 
tionnellement  trouvée  une  fois  en  défaut. 

4"  Par  la  formation  d’une  pellicule  protectrice. 

5°  Par  la  formation  d’une  cicatrice  satisfaisante. 

in.  La  technique  est  aisée  : 

L’héliothérapie  peut  être  uniquement  locale  ou 
régionale. 

Elle  doit  être  directe,  sans  interposition  de  vitres, 
de  gazes  ou  de  corps  gras. 

L’insolation  doit  être  dosée  progressivement,  la 
tête  doit  être  toujours  placée  à  l’abri  des  rayons 
solaires. 


LA  CONTRACTION  GALVANO-TONIQUE 

RÉACTION  DE  DÉGÉNÉRESCENCE 

AVEC  HYPOEXCITABILITÉ  GALVANIQUE 

Par  M.  Louis  DELHERM. 

La  contraction  galvano-tonique  a  été  observée  par¬ 
fois  dans  certaines  conditions  déterminées,  au  cours 
de  la  réaction  de  dégénérescence.  Mais,  elle  ne 
semble  pas  avoir,  jusqu’ici,  sullisamment  attiré 
l’attention  des  électrothérapeutes,  et  pourtant  cette 
réaction  paraît  être  fréquente. 

Sans  doute,  Erb  en  parle  en  termes  très  nets,  et 
qui  ne  laissent  aucun  doute,  dans  sa  description  de 
la  réaction  de  dégénérescence  avec  hyperexcitabilité 
galvanique  du  muscle;  mais  il  n’accompagne  cette 
description  d’aucun  commentaire. 

Huet  Fa  renéontrée  parfois  au  début  de  la  réaction 
de  dégénérescence,  quand  il  existe  encore  de  Fhyper- 
excitabilité  galvanique,  ainsi  qu’il  Fa  signalée  dans 
un  cas  de  paralysie  de  la  septième  paire. 

Peut-être  d’autres  observateurs  Font-ils  men¬ 
tionné,  mais  il  est  de  fait  que,  dans  les  auteurs  clas¬ 
siques  en  électrodiagnostic,  cette  réaction  n’est  pas 
décrite. 

Il  y  a  quelques  années,  avec  Laquerrière,  nous 
avons  vu  quelques  cas  analogues,  en  particulier, 
nous  avons  observé  cette  réaction  chez  un  malade, 
porteur  d’une  paralysie  saturnine,  mais  sans  y  atta¬ 
cher  une  bien  grande  importance. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Bourguignon  nous 
dit  l’avoir  observée  et  étudiée  assez  fréquemment, 
il  nous  a  montré,  à  la  Société  d’électrothérapie,  des 


graphiques  de  contractions  galvano-toniques,  abso¬ 
lument  typiques  et  tout  à  fait  remarquables. 

D’après  le  texte  d’Erb  et  aussi  celui  de  Huet, 
cette  contraction  paraît  au  cours  de  la  réaction  de 
dégénérescence,  à  une  période  assez  rapprochée  du 
début,  quand  il  y  a  encore  de  Fhyperexcitabilité. 

Dans  les  quelques  cas  que  nous  avons  observés 
récemment,  il  n’en  a  pas  été  ainsi;  nous  l’avons 
vu,  en  effet,  sur  les  muscles  des  membres  en 
hypoexcitabilité. 

Observation  I.  —  Un  sujet,  âgé  de  cinquante-deux  ans, 
nous  est  conduit  le  %k  avril  igiS,  pour  un  examen  électrique. 
Le  malade  présente  de  la  paralysie  des  muscles  innervés  par 
le  médian  et  le  cubital;  ces  nerfs  sont  inexcitables  au  coude 
et  au-dessous.  Néanmoins,  l’excitation  du  cubital  au  coude 
détermine  une  ébauche  de  flexion  du  poignet.  Les  muscles 
qu’ils  innervent  sont  en  réaction  de  dégénérescence  complète 
et  absolue. 

Quand  on  explore  les  muscles  de  l’éminence  thénar,  on 
constate  les  réactions  suivantes  : 

i"  Il  y  a  inexcitabilité  complète  au  faradique. 

2“  Au  galvanique,  en  excitation  monopolaire,  avec  8  milli¬ 
ampères  et  même  encore  avec  i3  à  20  milliampères,  on  cons¬ 
tate  l’existence  d’une  contraction  tétanisante  complète,  qui 
persiste  pendant  tonte  la  durée  de  la  fermeture,  pour  tomber 
progressivement  après  l’ouverture. 

En  excitation  monopolaire,  cette  réaction  nous  a  semblé 
plus  nette  au  positif  qu’au  négatif. 

La  main  était  complètement  paralysée  depuis  le  début 
d’avril  et  un  examen  pratiqué  le  9  avril  avait  permis  de  cons¬ 
tater  qu’il  y  avait  réaction  de  dégénérescence  complète. 

Le  malade  a  été  soumis  à  un  traitement  électrique  et  les 
muscles  de  l’éminence  thénar,  quoique  étant  encore  en  réaction 
de  dégénérescence,  commencent  à  se  contracter  volontaire¬ 
ment. 

Depuis  le  24  mai,  nous  avons  cherché,  à  différentes  reprises, 
la  réaction  tétanisante,  et  nous  avons  pu  constater  qu’elle  était 
moins  nette  qu’à  notre  premier  examen  et  qu’en  particulier 
le  tétanos,  au  lieu  d’être  complet,  était  devenu  incomplet,  en 
ce  sens  qu’à  la  fermeture  il  s'établissait  d’une  façon  très 
nette,  puis  pendant  le  passage  du  courant,  il  se  détendait 
quelque  peu,  pour  revenir  complètement  sur  lui-même  aussi¬ 
tôt  après  l’ouverture. 

Obs.  il —  Un  enfant,  âgé  d’une  douzaine  d’années,  a  été 
atteint,  il  y  a  deux  mois,  de  névrite  périphérique  des 
membres  inférieurs  (douleurs  à  la  pression  sur  la  masse  mus¬ 
culaire,  ponction  lombaire  négative,  etc.). 

Lorsqu’on  excite  le  nerf  poplité  externe,  il  est  complète¬ 
ment  inexcitable  aux  deux  modes  du  courant.  Le  jambier 
antérieur  est  presque  inexcitable  au  faradique;  au  galvanique, 
il  présente  de  l’hypoexcitabilité  et  se  contracte  avec  i5  milli¬ 
ampères;  par  contre,  il  existe  une  réaction  tétanisante  incom¬ 
plète. 

Obs.  IIl.  —  Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  a  été 
atteint  au  cours  de  son  service  militaire,  d’une  affection  qui  a 
été  diagnostiquée  :  névrite  du  crural,  avec  parésie  du  vaste 
interne  et  anesthésie  de  la  cuisse  gauche. 

On  pratique  un  électrodiagnostic  quatre  mois  environ  après 
le  début  de  l’affection  et  on  constate  l’existence  d’une  réaction 
de  dégénérescence  complète,  avec  hypoexcitabilité  à  20  milli¬ 
ampères,  lenteur,  inversion  sur  tout  le  quadriceps. 

On  n’a  pas  observé  la  réaction  tétanisante. 

On  a  revu  le  malade,  il  y  a  quelques  jours,  et  on  a  constaté 
une  amélioration  de  son  état,  la  disparWon  de  la  lenteur  de  la 
secousse  pour  le  quadriceps  et  l’existence  d’une  réaction  téta¬ 
nisante  incomplète. 
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Obs.  IV.  —  Sur  un.homme  atteint  de  névrite,  présentant  la 
réaction  de  dégénérescence  sur  son  jambier  antérieur,  on 
observe  la  contraction  galvano-tonique  avec  hypoexcitabilité, 
lenteur. 


En  résumé,  il  semble  curieux  que  la  réaction  gal¬ 
vano-tonique  ne  soit  pas  plus  signalée  dans  les 
livres,  car  elle  nous  paraît  loin  d’être  rare. 

Il  nous  a  paru  intéressant  d’insister  sur  ce  point 
qu’elle  peut  se  montrer,  non  pas  seulement  à  la 
période  d’hyperexcitabilité,  mais  à  la  période 
d’hypoexcitabilité,  et  qu’il  peut  y  avoir  contraction 
galvano-tonique  complète  ou  incomplète. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  do  25  JUILLET  igiS  \suitè\) 

Vertige  de  Ménière.  Sa  nature  syphilitique.  Guérison 
par  le  606.  Réaction  de  Herxheimer.  —  M.  Milian  rapporte 
l’observation  de  deux  malades  atteints  de  vertige  de  Ménière. 
L’un,  âgé  de  soixante-neuf  ans,  en  était  affligé  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Il  était  considéré  comme  atteint  d’artério¬ 
sclérose  du  labyrinthe.  Il  avait  eu  la  syphilis  quarante  et  un 
ans  auparavant.  Il  guérit  avec  rapidité  par  le  6o6,  mais  il  eut 
une  rechute  deux  mois  après.  Le  second,  âgé  de  quarante-six 
ans,  ne  présentait  aucun  antécédent  syphilitique.  La  réaction 
de  Wassermann  était  négative.  Mais  sa  femme  sur  trois  gros¬ 
sesses  fît  une  fausse  couche  et  donna  naissance  à  un  enfant 
épileptique  et  à  un  autre  très  chétif  et  très  anémique.  L’ab¬ 
sence  de  toute  autre  cause  reconnaissable  et  l’existence  de 
ces  accidents  héréditaires  fît  penser  à  la  syphilis.  Cinq  injec¬ 
tions  de  néosalvarsan  le  guérirent  avec  une  extraordinaire 
rapidité  car  les  vertiges  avaient  disparu  le  lendemain  de  la 
première  injection.  Le  traitement  s’accompagna  au  début 
d’une  violente  réaction  de  Herxheimer,  qui  se  manifesta  sur¬ 
tout  par  une  surdité  complète  survenant  pendant  plusieurs 
heures  et  accompagnée  de  vomissements  incoercibles. 

La  réaction  de  Wassermann  fut  réactivée  parle  traitement. 
M.  Milian  tire  de  son  travail  les  conclusions  suivantes:  le  ver¬ 
tige  est  le  plus  souvent  d’origine  labyrinthique,  vérité  sou¬ 
vent  méconnue.  En  dehors  des  épreuves  spéciales  que  les 
spécialistes  peuvent  seuls  pratiquer,  il  existe  plusieurs  signes 
cliniques  qui  permettent  de  dépister,  à  peu  près  à  coup  sûr, 
l’origine  labyrinthique  d’un  vertige  :  bourdonnements 
d’oreille,  diminution  de  l’acuité  auditive,  qu’il  faut  mettre  en 
évidence  par  l’épreuve  de  la  montre  ;  ils  n’entendent  pas  le 
tic  tac,  à  une  faible  distance,  alors  qu’ils  entendent  fort  bien 
la  conversation,  provocation  du  vertige  par  le  mouvement, 
particulièrement  par  le  mouvement  de  la  tête. 

L’origine  syphilitique  d’un  vertige  labyrintique  doit  tou¬ 
jours  être  soupçonnée  avant  toute  autre,  car  le  nerf  auditif 
est  plus  fréquemment  touché  par  la  syphilis  que  le  nerf 
optique.  Un  très  grand  nombre  de  cas  catalogués  artériosclé¬ 
rose  du  labyrinthe  relèvent  en  réalité  de  la  syphilis.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  souvent  négative,  aussi  le  traitement 
d’épreuve  est-il  le  seul  mode  de  démonstration.  Le  mercure 
n’a  qu’une  action  médiocre.  L’action  du  6o6  sur  le  vertige  est 
au  contraire  extraordinaire,  cessant  dès  le  lendemain  de  l’in¬ 
jection.  Celle-ci  peut  s’accompagner  d’une  violente  réaction 
(surdité,  vomissements,  céphalée)  qui  constitue  une  réaction 
de  Herxheimer  interne  portant  sur  le  nerf  auditif  et  non  pas 
une  réaction  d’intolérance.  11  importe  de  passer  outre  et  de 


continuer  le  traitement  en  prenant  seulement  la  précaution 
de  graduer  les  doses. 

Réinfection  syphilitique  après  guérison  par  le  606.  — 
M.  Queyhat  présente  un  jeune  homme  qui  fut  traité,  il  y  a 
plus  d’un  an,  par  trois  injections  de  6o6  pour  un  chancre 
induré  typique,  dont  la  nature  syphilitique  n’était  pas  dou¬ 
teuse,  puisque  l’examen  à  l’ultramicroscope  avait  révélé  la 
présence  de  nombreux  tréponèmes. 

Ce  malade  qui  n’avait  jamais  eu  de  roséole  ni  de  plaques 
muqueuses,  et  chez  lequel  la  réaction  de  Wassermann  était 
restée  négative,  présente  depuis  un  mois,  à  la  suite  d’un  coït 
avec  une  femme  syphilitique  avérée,  un  chancre  avec  adénite, 
ayant  tous  les  caractères  d’un  accident  primitif. 

Ce  qui  semble  prouver  qu’il  s’agit  d’une  réinfectïon,  c’est 
non  seulement  l’aspect  du  chancre,  mais  encore  l’apparition 
de  syphilides  papuleuses  caractéristiques. 

M.  Hüdelo  croit  que  dans  le  cas  présenté  par  M.  Queyrat 
le  doute  n’est  pas  permis  et  que  ces  accidents  prouvent  la 
réalité  de  la  réinfection.  Il  croit  cependant  devoir  faire  re¬ 
marquer  l’abus  qu’on  a  fait  de  ce  mot,  depuis  ces  dernières 
années.  On  a  souvent  considéré,  et  l’auteur  en  a  vu  des 
exemples,  comme  guérisons  des  syphilides  chancriformes. 
Un  fait  paraît  bien  admis,  c’est  que  le  6u6peut  retarder  d’une 
façon  manifeste  les  accidents  secondaires  et  il  en  cite  un  cas 
des  plus  démonstratifs  où  l’on  avait  confondu  accidents  retar¬ 
dés  avec  réinfection. 

Pigmentation  des  muqueuses  d’origine  ethnique.  — 
M.  O.  Crodzon  présente  un  Juif  roumain  atteint  d’une  pig¬ 
mentation  marquée  des  muqueuses.  Jusqu’à  ces  dernières 
années,  en  dehors  de  la  maladie  d’Addison,  on  qualifiait  d’in¬ 
connue  l’étiologie  de  cette  étrange  affection.  . 

■  Pour  M.  Grouzon  il  importe  dans  l’histoire  clinique  et  dia¬ 
gnostique  de  ces  cas,  de  distinguer  trois  groupes  de  pigmen¬ 
tations  des  muqueuses  : 

1°  Les  pigmentations  dues  à  un  addisonisme  latent; 

2“  Les  pigmentations  d’origine  ethnique  ; 

3“  Les  dyschromies  évolutives. 

L’auteur  fait  rentrer  ce  malade  dans  la  deuxième  catégorie. 

La  constante  d’Ambard  dans  quelques  états  cardiaques 
et  vasculaires.  —  M.  Widal,  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Merklen  (i),  fait  remarquer  que  le  dosage  de  l’urée  dans 
le  sérum  et  la  recherche  de  la  constante  d’Ambard  ne  donnent 
pas  toujours  des  résultats  comparables.  Tout  en  reconnaissant 
que  les  lois  formulées  par  Ambard  constituent  une  découverte 
importante  en  physiologie  rénale,  il  ne  croit  pas  que  la  recher¬ 
che  de  la  constante  donne  en  clinique  journalière  des  rensei¬ 
gnements  aussi  précis  que  le  simple  dosage  d’urée  dans  le  sang. 

Le  coefficient  d’Ambard  représente  bien  une  constante  chez 
les  sujets  dont  les  reins  sont  normaux,  mais  chez  les  brighti- 
ques,  lorsque  la  fonction  d’élimination  azotée  est  troublée,  le 
coefficient  varie  d’un  jour  à  l’autre  de  façon  irrégulière  et 
inexplicable. 

Chez  les  cardiaques  comme  chez  les  brightiques  on  constate 
de  notables  discordances  entre  le  chiffre  d’urée  contenue  dans 
le  sang  et  celui  qui  est  fourni  par  la  constante  d’Arabard. 

M.  Widal  cite  le  cas  d’un  malade  cardio-brightique  asysto- 
lique  et  oligurique  soumis  à  un  régime  alimentaire  fixe  chez 
lequel  le  chiffre  de  l’urée  du  sang  dosé  cinq  fois  de  suite  à  un 
ou  deux  jours  d’intervalle  ne  présentait  que  de  très  légères 
oscillations.  Il  variait  entre  2»i6  et  2846.  Pendant  ce  temps  les 
chiffres  représentant  le  coefficient-  d’Ambard  subissaient  des 
écarts  très  considérables  et  oscillaient  entre  0,22  et  0,90. 
Parmi  les  causes  diverses  que  peuvent  produire  une  discor¬ 
dance  entre  la  quantité  d’urée  du  sang  et  le  coefficient  d’Am¬ 
bard,  il  faut  compter  avec  les  variations  de  la  quantité  d’urines 
émise.  La  formule  d’Ambard  est  établie,  en  effet,  par  un  rap- 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1918,  n»  85,  p.  1884. 
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port  entre  l’urée  du  sang  et  l’urée  émise  par  les  urines  pen¬ 
dant  un  temps  donné. 

On  conçoit  que  cette  formule  puisse  être  troublée  chez  un 
malade  qui  par  toute  une  série  de  transitions  passe  de  l'oligu- 
rie  à  la  polyurie  libératrice.  Lorsque  le  chiffre  de  l’urée  du 
sang  est  au-dessous  de  5o  centigrammes,  on  peut  être  sûr  qu’il 
n  y  a  pas  d  azotémie  méritant  d’entrer  en  ligne  de  compte  pour 
le  pronostic. 

De  plus  la  moindre  erreur  dans  le  dosage  de  l’urée  ou  dans 
le  chronométrage  du  temps'  qui  sépare  la  prise  des  deux  uri¬ 
nes,  peut  faire  varier  les  résultats  dans  des  proportions  relati¬ 
vement  élevées.  Enfin,  comme  l’a  montré  M.  Ambard,  il 
faudrait,  pour  être  sûr  de  ne  recueillir  que  les  urines  en  un 
temps  donné,  faire  des  sondages,  pratique  difficilement 
acceptable  pour  un  malade  qui  n’est  pas  atteint  d’une  affection 
chirurgicale  des  voies  urinaires. 

En  résumé,  c’est  le  dosage  de  l’urée  du  sang  qui,  pour 
M.  Widal,  donne  la  meilleure  mesure  de  l’azotémie,  c’est  de 
ce  seul  dosage  qu’à  l’heure  actuelle  on,  doit  se  contenter  dans 
la  pratique. 

MM.  JosüÉ  et  Belloir  apportent  des  faits  qui  viennent  à 
l’appui  de  l’opinion  exprimée  par  M.  Widal.  Ils  ont  recherché 
le  coefficient  d’Ambard  et  la  concentration  uréique  du  sérum 
sanguin  dans  un  grand  nombre  de  cardiopathies  et  dans  les 
états  asystoliques.  Ils  ont  constaté  très  souvent  des  différences 
notables  entre  les  chiffres  donnés  par  le  coefficient  d’Ambard 
et  l’urée  dans  le  sérum.  Cette  double  recherche  a  été  effectuée 
chez  II  malades,  dont  l\  cardio-rénaux,  3  asystoliques  hépati¬ 
ques,  /j  cardiaques  purs.  Voici  quelques  chiffres.  Dans  un  cas 
de  cardio-brightisme,  il  y  a  0^78  d’urée  dans  le  sérum,  la 
constante  d  Ambard  est  de  0,22.  Dix  jours  après  un  traite¬ 
ment  digitalique  l’urée  du  sérum  est  à  o,65,  le  coefficient 
d’Ambard  est  de  0,20.  Quelques  jours  après  de  0,062  pour 
0,34  d  urée.  Chez  un  autre  -cardio-rénal  les  différences  sont 
encore  plus  sensibles,  U  =  0,62,  K  =  o,33.  Après  dix  jours 
de  digitale,  U  =  o,55,  K=  0,10.  Dix  jours  après,  U  =  o,63, 
K  =  0,09;  on  voit  donc  les  dissemblances  qui  existent  entre 
ces  différents  résultats.  Le  chiffre  fourni  parle  simple  dosage 
d’urée  dans  le  sang  a  toujours  donné  des  renseignements 
pronostiques  conformes  à  la  clinique. 

Les  auteurs  ont  en  outre  remarqué  que  la  quantité  d’urée 
est  souvent  au-dessous  de  la  normale  chez  les  asystoliques, 
fait  peut-être  dû  aux  troubles  hépatiques  concomitants. 

Un  malade  atteint  de  péricardite  a  un  coefficient  d’Ambard 
de  0,29,  puis  de  0,1 5,  tandis  que  la  quantité  d’urée  dans  le 
sang  est  de  o,  16,  0,18.  Le  simple  dosage  de  l’urée  dans  le  sang 
donne  des  indications  suffisantes. 

^  M.  Rathery  confirme  cette  manière  de  voir  en  montrant  les 
difficultés  d’interprétation  du  coefficient  d’Ambard  dans  cer¬ 
tains  cas  de  néphrites  chroniques. 

Il  se  rappelle  un  cas,  dans  lequel  le  coefficient  d’Ambard 
devenait  de  plus  en  plus  élevé  à  mesure  que  l’affection  évo¬ 
luait,  tandis  que  le  chiffre  de  l’urée  dans  le  sang,  en  se  mainte¬ 
nant  à  peu  près  normal,  permettait  de  porter  un  bon  pronostic 
qui  se  vérifia  cliniquement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  23  JUILLET  igiS) 

A  la  suite  du  rapport  de  M.  Launay,  M.  Broca  verse  au 
débat  une  observation  d’os  «  tibiale  externum  »,  recueillie 
par  M.  Capette. 

Puis  reprennent  les  discussions  sur  la  transfusion  du  sang 
et  le  traitement  de  l’appendicite. 

Transfusion  du  sang.  —  M.  Robineau  estime  que  la  trans¬ 
fusion  du  sang  ne  doit  pas  être  employée  en  dehors  des  ané¬ 
mies  graves  :  il  n’a  observé  que  deux  cas  justiciables  de  cette 


pratique.  Dans  le  premier  cas,  il  ne  put  trouver  de  donneur 
et  contre  son  attente  d’ailleurs  la  blessée  se  rétablit  rapide¬ 
ment. 

Dans  le  second  cas,  la  transfusion  a  été  faite  et  a' été  suivie 
d’une  véritable  résurrection  :  il  s’agissait  d’un  homme  dn 
trente-huit  ans  qui,  par  des  hémorroïdes,  avait  depuis  quel¬ 
ques  mois  des  hémorragies  journalières  très  abondantes.  Les 
injections  de  sérum  de  cheval  arrêtèrent  les  hémorragies; 
mais  l’état  du  malade  ne  se  releva  pas  et,  au  bout  de  huitjours,. 
en  présence  de  cet  état  très  alarmant,  M.  Robineau  crut  devoir 
recourir  à  la  transfusion  du  sang.  Un  de  ses  internes  servit 
de  donneur.  La  transfusion  dura  treize  minutes.  Le  malade 
se  recolore  rapidement  et  ressent  un  certain  bien-être.  Une 
heure  et  demie  après  la  transfusion,  le  nombre  des  globules 
rouges  était  remonté  de  i  1 15  000  à  2480000. 

Si  la  transfusion  a  immédiatement  amélioré  le  maladé,  en 
le  mettant  hors  de  danger,  il  s’est  écoulé  cependant  une 
semaine  pendant  laquelle  l’amélioration  a  été  lente  ;  puis,  en 
quarante-huit  heures,  le  retour  à  l’état  normal  a  été  brusque-  - 
ment  obtenu  ;  les  examens  du  sang  montrent  que  la  première 
période  est  une  phase  d’hémolyse,  la  seconde  une  phase  de 
formation  globulaire.  Il  semble  donc  que  la  transfusion  ait 
rendu  au  malade  le  pouvoir  hématopoïétique  qu’il  avait 
perdu. 

Traitement  de  l’appendicite.  —  M.  Ombrédanne  opère 
volontiers  sans  délai  l’appendicite  qu’il  voit  dans  les  trente- 
six  premières  heures,  ce  qui  est  malheureusement  encore  - 
rare,  mais  seulement  lorsque  les  symptômes  démontrent  un 
diagnostic  évident  et  indiscutable. 

Il  opère  plus  ou  moins  rapidement  les  crises  légères,  nette¬ 
ment  bénignes,  dans  lesquelles  douleur  et  fièvre  ont  disparu 
au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  dans  lesquelles 
ne  persiste  plus  qu’un  point  douloureux  appendiculaire  :  ce  ■ 
sont  les  cas  si  nombreux,  dont  M.  Routier  a  dit  excellem¬ 
ment  qu’ils  sont  le  triomphe  des  deux  méthodes.  En  thèse  - 
générale,  M.  Ombrédanne  ne  se  hâte  pas. 

Il  opère  les  péritonites  généralisées  dès  qu’il  les  voit. 

Il  n’opère  pas  l’enfant,  pas  plus  que  l’adulte,  chez  qui  il 
constate  un  empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans 
généralisation  de  la  douleur  dans  le  reste  du  ventre.  Il  attend, 
ou  le  refroidissement  de  cet  abcès  périappendiculaire  ou  le 
moment  favorable  pour  l’évacuer  sans  danger,  du  douzième- 
au  seizième  jour. 

L’appendicite  pour  laquelle  il  a  varié  est  celle  qu’il  voit  du  • 
deuxième  au  cinquième  jour,  encore  douloureuse,  sans  génèt 
ralisation  pourtant  de  la  douleur,*  avec  peu  de  fièvre,  pourtant 
plus  de  37‘’5,  avec  un  pouls  un  peu  rapide,  sans  être  discor¬ 
dant,  avec  une  figure  un  peu  fatiguée,  sans  que  le  faciès  soit 
grippé,  au  début  de  laquelle  il  y  a  eu  un  ou  deux  vomisse— - 
ments,  du  reste  arrêtés.  Souvent  il  s’agit  d’un  enfant  qui  à 
été  purgé. 

Cette  forme  est  la  seule  embarrassante  :  au  début,  chez  le».- 
enfants,  M.  Ombrédanne  tentait  son  refroidissement,  et  c’est, 
alors  qu’il  a  connu  les  péritonites  dites  secondaires.  Aujour¬ 
d’hui,  il  l’opère. 

M.  Riche  estime  que  le  public  et  les  médecins  sont  encore 
trop  imbus  de  cette  idée  que  le  traitement  de  choix  de  l’appen¬ 
dicite  est  l’ablation  à  froid.  Il  faut  répéter  à  satiété  que  le 
traitement  de  choix  est  l’ablation  dès  le  début.  Il  faut  dire 
aux  médecins  :  «  L’opération  de  l’appendicite-  est  facile  et 
sans  mortalité  à  deux  périodes  :  dans  les  trente-six  premières 
heures  et  à  froid.  En  faisant  opérer  vos  malades  au  début, 
vous  les  guérirez  tous  ;  en  les  faisant  opérer  à  froid,  vous 
guérirez  seulement  ceux  qui  auront  eu  le  bon  esprit  de  ne- 
pas  mourir  en  cours  de  traitement.  » 

M.  J.-L.  Faure  pense  que  dans  cette  question  il  faut  se- 
placer  sur  le  terrain  des  faits,  et  non  des  doctrines  absolues. 

Il  vaut  mieux  attendre  dans  les  crises  en  voie  de  refroidis¬ 
sement  évident. 
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Il  vaut  mieux  intervenir  immédiatement  lorsqu’on  voit  le 
malade  au  début  de  la  crise. 

On  peut  cependant  attendre,  à  condition  que  le  malade 
puisse  être  surveillé  de  très  près,  dans  les  crises  c&œnien- 
.çantes  à  caractère  bénin. 

11  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible,  et  dès  le  début,  dans 
les  crises  commençantes,  qui  Semblent  devoir  être  graves  ou 
simplement  sérieuses. 

11  faut  intervenir  chez  les  malades  surveillés,  au  premier 
signe  qui  montre  que  le  refroidissement  se  fait  mal. 

Il  faut  intervenir,  enfin,  chez  les  malades  que  l’on  voit  pour 
la  première  fois,  quelques  jours  seulement  après  le  début  de 
la  crise,  dès  que  la  situation  n’apparaîtpas  commie  évidemment 
bénigne,' à  plus  forte  raison  lorsqu’elle  apparaît  comme  sé¬ 
rieuse  ou  grave. 

M.  Broca  est  partisan  de  ropération  immédiate  si  le  diag¬ 
nostic  immédiat  est  fait;  mais  il  ne  veut  pas  laisser  passer 
sans  protestation  l’assertion  de  M.  Riche  qu’alors  la  guérison 
est  certaine.  Mais,  qnand  il  est  appelé  à  une  période  plus  ou 
moins  avancée  de  la  maladie,  après  deux,  trois  jours,  souvent 
plus,  M.  Broca  estime  que,  quand  on  a  commencé  à  attendre, 
le  danger  est  moindre  à  continuer  qu’à  opérer  le  tout  venant. 

M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  les  Notes  de  chirurgie  de 
guerre  de  l’arriére,  dans  la  première  guerre  des  Balkans 
(Croix-Rouge  française  à  Sofia),  qui  ont  été  adressées  à  la 
Société  par  MM.  Cadexut  et  Gotjrtaylor  (de  Paris). 

Ces  observations  confirment  tout  ce  que  l’expérience  des 
dernières  g^uerres  nous  a  enseigné,  savoir  :  le  rôle  capital 
d’un  premier  pansement  bien  fait  et  appliqué  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  après  la  blessure;  le  rôle  néfaste  des  longues  évacua¬ 
tions  faites  dans  des  conditions  trop  rudimentaires;  la  néces¬ 
sité  de  pousser  la  conservation  le  plus  loin  possible  dans  les 
blessures  des  membres;  la  nécessité  de  l’abstention  dans  la 
recherche  des  corps  étrangers  ne  provoquant  pas  d’accidents  ; 
enfin,  la  nécessité  de  l’intervention  retardée  dans  le  cas  de 
blessures  des  nerfs,  beaucoup  de  ces  blessures  guérissant 
spontanément,  et  dans  le  cas  d’anévrismes  consécutifs  aux 
blessures  vasculaires.  Ce  sont  là,  aujourd’hui,  des  vérités 
démontrées  et  devenues  classiques  en  chirurgie  d’armée,  et 
les  faits  rapportés  par  MM.  Gadenat  et  Gourtaylor  les  confir¬ 
ment  une  fois  de  plus. 

Ostéosarcome  du  tibia;  plombage  par  une  nouvelle  masse. 
—  M.  Paul  Delbet  présente  un  homme  chez  qui  il  a  fait  un 
plombage  des  deux  tiers  du  tibia  après  nu  évidement  pour 
ostéosarcome  il  y  a  deux  mois.  La  composition  semble  parfai¬ 
tement  bien  tolérée. 

M.  Sebiiead  présente  un  gros  myxome  naso-pharyngien 
qu’il  a  enlevé  par  la  voie  buccale  chez  une  femme  âgée.  Cette 
tumeur  est  composée  de  deux  parties  :  une  rouge,  dure,  du 
volume  d'un  œuf  de  dinde,  qui  remplissait  le  cavum;  l’autre 
blanche,  molle,  qui  obturait  la  fosse  nasale. 

M.  PoTHERAT  présente  les  radiographies  qui  lui  ont  permis 
d’enlever  le  matin  même  une  balle  de  revolver  de  la  moelle 
épinière  d’une  jeune  fille  qui  avait  été  blessée,  il  y  a  trois 
semaines,  par  un  coup  de  feu  à  l’épigastre. 

Enfin,  M.  Delbet  présente  une  radiographie  des  artères 
de  l’appendice,  injectées  avec  une  masse.opaque  aux  rayons  X. 
On  y  voit  très  nettement  la  disposition  de  ces  vaisseaux. 
De  l’artère  appendiculaire  se  détachent  huit  artérioles  ;  cha¬ 
cune  de  ces  dernières,  arrivée  au  bord  de  l’appendice,  se 
divise  en  deux  branches  qui  l’enserrent  d’un  véritable  anneau. 
On  comprend  donc  très  bien  que  l’oblitération  d’une  de  ces 
artères  amène  un  sphacèle  annulaire  qui  divise  l’appendice  en 
deux  segments. 


DOCUMENTS  OFFICIELS 

ARRÊTÉS  :  RELATIF  A  LORGANISATION  DU  CGA’COURS 

D’AGRÉGATION  DANS  LES  FACULTÉS  DE  MÉDECINE  ET  LES 

FACULTÉS  MIXTES  DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE;  — 

FIXANT  LA  PROCÉDURE  POUR  L’INSCRIPTION  DES  CANDI¬ 
DATS  AUX  ÉPREUVES  DE  L’AGRÉGATION  DES  FACULTÉS 

DE  MÉDECINE  ET  DES  FACULTÉS  MIXTES  DE  MÉDECINE 

ET  DE  PHARMACIE. 

Le  président  du  conseil,  ministre  de  l’instruction  publique 
et  des  beaux-arts, 

Vn  le  statut  du  16  novembre  1874  sur  l’agrégation  des 
facultés  ; 

Vu  l’arrêté  du  a  i  juillet  1909  modifiant  transitoirement  cer¬ 
taines  dispositions  du  statut  du  1 6  novembre  1874,  relatives 
à  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  ; 

Vu  les  arrêtés  des  17  février  et  aS  mars  1910  et  du  ao  juil¬ 
let  1912; 

Vu  la  loi  du  27  février  1880; 

Le  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  entendu, 
Arrête  : 

TITRE  PREMIER 

DISPOSITIONS  GÉNÉRALES 

Article  premier.  —  L’agrégation  des  facultés  de  médecine 
et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  se  subdi¬ 
vise  en  vingt  et  une  sections,  savoir  : 

1.  Pathologie  et  clinique  médicales,  pédiatrie,  neurologie 
et  thérapeutique  ; 

2.  Dermatologie  et  syphiligraphie  ; 

3.  Anatomie  pathologique; 

4.  Hygiène; 

5.  Pathologie  expérimentale  et  comparée; 

6.  Bactériologie; 

7.  Psychiatrie; 

8.  Médecine  légale; 

9.  Chirurgie  générale  et  pédiatrie  chirurgicale;. 

10.  Chirurgie  des  voies  urinaires; 

1 1 .  Gynécologie  ; 

12.  Obstétrique; 

13.  Ophtalmologie; 

14.  Otorhinolaryngologie; 

lô!  nSZgie;;  î  Embryologie  avec  les  deux. 

17.  Parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale; 

1 8.  Physiologie  et  pharmacologie  ; 

19.  Physique  médicale; 

20.  Chimie  médicale; 

21.  Pharmacie  et  matière  médicale. 

Art,  2.  —  Les  épreuves  qui  déterminent  la  nomination  des 
agrégés  des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixt.es  de 
médecine  et  de  pharmacie  sont  réparties  en  deux  séries  indé¬ 
pendantes  :  épreuves  du  premier  degré  et  épreuves  du  second 
degré. 

Ces  deux  séries  d’épreuves  sont  subies  devant  deux  jurys 
distincts.  ■ 

Art.  3.  —  Le  ministre  arrête,  d’après  les  besoins  des  éta¬ 
blissements  d’enseignement  supérieur  médical  de  l’Etat,  sur 
la  proposition  des  facultés  et  après  avis  du  comité  consultatif 
de  l’enseignement  public  (1''“  section),  le  nombre  des  places 
d’agrégé  qui  seront  mises  au  concours  pour  chaque  section. 

Art.  4.  — Nul  n’est  admis  à  s’inscrire  s’il  n’est  Français 
ou  naturalisé  Français  et  s’il  ne  justifie  du  grade  de  docteur 
en  médecine. 

Pour  l’agrégation  de  pharmacie  et  matière  médicale,  les 
candidats  doivent  justifier  soit  du  titre  de  pharmacien  et  du 
grade  de  docteur  en  médecine,  joit  du  diplôme  supérieur  de 
pharmacien,  soit  du  titre  de  pharmacien  et  du  grade  de  doc¬ 
teur  ès  sciences  physiques  ou  naturelles. 

Art.  5.  —  La  date  et  le  siège  des  épreuves  du  premier  degré 
et  des  concours  pour  les  épreuves  du  deuxième  degré  sont 
fixés  par  le  ministre. 

Les  registres  d’inscription  sont  ouverts  dans  les  secréta- 
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riats  des  académies  quatre  mois  avant  la  date  fixée  pour  les 
épreuves.  Ils  restent  ouverts  pendant  deux  mois. 

En  s’inscrivant,  chaque  candidat  désigne,  au  premier  degré, 
le  groupe  pour  lequel  il  s’inscrit;  au  deuxième  degré  la  sec¬ 
tion  ou  les  sections  et  la  faculté  ou  les  facultés  pour  lesquelles 
il  se  présente,  réserve  faite  des  dispositions  de  l'article  24. 

TITRE  II 

DES  ÉPREUVES  DU  PREMIER  DEGRÉ 

Art.  6.  —  Les  épreuves  du  premier  degré  comportent 
quatre  groupes  ; 

1°  Sciences  anatomiques,  physiologiques,  physiques,  chi¬ 
miques,  naturelles; 

2»  Sciences  médicales  ; 

30  Sciences  chirurgicales  et  obstétricales  ; 

4»  Sciences  pharmaceutiques  (pharmacie  et  matière  médi¬ 
cale).  .  ,  ,  J 

Art.  7.  —  Les  épreuves  du  premier  degre,  correspondant 
au  premier,  au  second  et  au  troisième  groupes,  sont  une 
épreuve  écrite  et  une  épreuve  orale. 

Art.  8.  —  L’épreuve  écrite  porte  sur  une  question  de 
sciences  anatomiques  et  une  question  de  sciences  physiolo- 

Teï  sujets  de  cette  épreuve  sont  choisis  par  le  jury..  L’en¬ 
veloppe  qui  les  contient  ne  doit  être  ouverte  qu’au  début  de 
la  composition,  en  présence  des  candidats. 

La  durée  de  cette  épreuve  est  de  quatre  heures  ;  elle  a  lieu 
dans  une  salle  fermée.  Les  candidats  ne  peuvent  s’aider  d’au¬ 
cune  note,  d’aucun  ouvrage  imprimé  ou  manuscrit.  Toute  com¬ 
munication  entre  les  candidats  est  interdite.  Chaque  candidat, 
après  avoir  signé  sa  composition  sur  un  en-tête  détachable,  la 
remet  à  un  représentant  de  l’administration  chargé  de  la  sur¬ 
veillance,  lequel  y  appose  son  visa. 

Les  copies  sont  transmises  au  directeur  de  l’enseignement 
supérieur,  qui  fait  retirer  l’en-tête  détachable  après  Tavoir 
numéroté  et  avoir  reporté  le  numéro  sur  la  copie. 

Les  compositions  sont  ensuite  remises  au  jury,  qui  les  lit 
en  comité  secret. 

Art.  9.  —  L’épreuve  orale  porte  sur  la  patholôgie  géné¬ 
rale. 

Trois  heures  sont  accordées  à  chaque  candidat  pour  la  pré¬ 
paration,  en  salle  fermée,  sans  notes  et  sans  ouvrages  impri¬ 
més  ou  manuscrits,  de  l’exposé  oral,  qui  durera  trois  quarts 
d’heure  au  maximum. 

Tous  les  sujets  proposés  pour  cefté  épreuve  sont  choisis 
par  le  jury  avant  le  commencement  de  la  série  des  exposés 
oraux. 

Art.  10.  —  Les  épreuves  du  premier  degré,  correspon¬ 
dant  au  quatrième  groupe,  sciences  pharmaceutiques  (phar¬ 
macie  et  matière  médicale),  consistent  eii  une  composition 
écrite,  d’une  durée  de  quatre  heures,  dans  les  conditions  pré¬ 
vues  à  l’article  8,  sur  une  question  générale  de  pharmacie  et 
de  matière  médicale. 

Art.  II.  —  Les  épreuves  du  premier  degré  donnent  accès, 
pour  les  épreuves  du  second  degré  : 

i"  groupe  :  aux  sections  i5  à  20  ; 

2'  groupe  :  aux  sections  i  à  8  et  1 3  et  1 4  ; 

3®  groupe  :  aux  Sections  9  à  i4  (1)  ; 

4®  groupe  :  à  la  Section  21. 

Art.  12.  Tout  candidat  qui  aura  obtenu  une  moyenne  de 
points  de  quinze  vingtièmes  sur  l’ensemble  des  épreuves  du 
premier  degr^é  pourra,  pendant  quatre  concours  successifs, 
se  présentef  aux  épreuves  du  second  degré. 

Il  ne  sera  délivré  ni  diplôme  ni  certificat  correspondant 
aux  épreuves  du  premier  degré. 

TITRE  III 

DES  ÉPREUVES  DU  SECOND  DEGRÉ 

Art.  i3.  —  Les  épreuves  du  second  degré  comprennent  : 

1°  Un  exposé  des  titres  ; 


(i)  On  remarquera  que  les  épreuves  du  premier  degré  du  deu¬ 
xième  groupe  (sciences  médicales)  et  celles  du  troisième  groupe 
(sciences  chirurgicales  et  obstétricales)  donnent  les  unes  et  les 
autres  accès  aux  sections  i3  (ophtalmologie)  et  i4  (otorhinolaryn- 
gologie). 


2“  Une  leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure,  après  trois  heures 
de  préparation,  sans  Taide  d’aucun  document,  écrit  ou  im¬ 
primé  ; 

3°  Une  leçon  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  pré¬ 
paration  ; 

4“  Une  épreuve  clinique  (pour  certaines  sections); 

5®  Une  épreuve  pratique  spécialisée. 

Art.  14.  L'épreuve  des  titres  consiste  en  un  exposé  pu¬ 
blic  fait  par  le  candidat  de  ses  travaux  personnels  ;  la  durée 
de  cet  exposé  ne  doit  pas  dépasser  une  demi-heure. 

En  s’inscrivant,  chaque  candidat  doit  déposer  la  liste  de 
ses  titres  et  travaux  scientifiques  et  un  exemplaire  de  chacune 
de  ses  publications. 

Àrt.  i5.  —  La  leçon  orale  d’une  heure  est  faite,  après  qua¬ 
rante-huit  heures  de  préparation  libre,  sur  une  question  se 
rattachant  à  Tordre  d’enseignement  pour  lequel  le  candidat 
concourt.  . 

Art.  16.  —  Pour  les  sections  i  et  2  et  pour  les  sections  7  à 
14,  la  quatrième  épreuve  du  second  degré  est  une  épreuve 
clinique  :  deux  heures  sont  accordées  au  candidat  pour 
Tèxamen  du  malade  et  les  examens  de  laboratoire;  le  candi¬ 
dat  fait  ensuite  une  leçon  d’une  demi-heure. 

Pour  l’épreuve  clinique  de  la  section  12  (obstétrique),  les 
candidats  auront  à  examiner  deux  patientes. 

Pour  la  section  3  (anatomie  pathologique),  la  quatrième 
épreuve  consiste  en  une  autopsie,  suivie  d’un  exposé  oral 
d’une  demi-benre. 

Art.  17.  —  La  dernière  épreuve  est  uiie  épreuve  pratique 
spécialisée,  suivie  d’un  exposé  oral  : 

Pour  les  sections  i  à  8  : 

Epreuve  de  laboratoire  sur  un  sujet  se  rattachant  à  Tordre 
d’enseignement  pour  lequel  le  candidat  concourt; 

Pour  les  sections  9  à  1 1  : 

a.  Médecine  opératoire  ; 

b.  Epreuve  de  laboratoire  comme  au  paragraphe  précédent; 

Pour  les  sections  12  à  17  : 

Epreuve  pratique  spéciale  ; 

Pour  la  section  18  : 

a.  Physiologie; 

b.  Chimie  et  physique; 

Pour  les  sections  19  et  20  ; 

a.  Epreuve  spéciale; 

b.  Physiologie  afférente  à  la  spécialité  ; 

Pour  la  section  21  : 

a.  Epreuve  pratique  de  pharmacie  ; 

b.  Epreuve  pratique  de  matière  médicale; 

Ces  deux  épreuves  comportant  une  reconnaissance  de  pro¬ 
duits  de  pharmacie  et  de  matière  médicale.  ^ 

Dans  les  sections  où  l’épreuve  pratique  spécialisée  est  sub¬ 
divisée,  le  jury  peut  attribuer  à  chaque  partie  une  note  spé¬ 
ciale,  mais  à  la  condition  que  la  somme  des  deux  notes  ne 
dépasse  pas  le  total  de  3o  points. 
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:  DEUX  ORDRES  D  EPREUVES 


Art.  18.  —  Les  juges  des  concours  d’agrégation  sont  tirés 
au  sort  parmi  les  professeurs  titulaires  et  les  professeurs 
adjoints  des  facultés  de  médecine  .et  des  facultés  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie,-  suivant  les  dispositions  qui  sont 
déterminées  par  l’arrêté  du  25  mars  1910.  _  •  ,  1 

Pour  l’agrégation  de  pharmacie  et  matière  médicale,  les 
juges  sont  tirés  au  sort  sur  une  liste  comprenant  (les  profes¬ 
seurs  de  pharmacie,  de  matière  médicale,  de  chimie,  de  phy¬ 
sique,  d’histoire  naturelle,  de  botanique  et  de  zoologie  dans 
les  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  et  dans  les 

écoles  supérieures  de  pharmacie. 

Tout  professeur  titulaire  ou  tout  professeur  adjoint  des 
facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de 
pharmacie  qui  n’est  pas  désigné  par  le  titre  de  son  enseigne¬ 
ment  pour  faire  partie  des  jurys  des  concours  d’agrégation 
des  facultés  de  médecine  peut  être  appelé  à  siéger  dans  les 
jurys  où  Tordre  d’agrégation  auquel  il  appartient  se  trouve 
représenté. 

Les  juges  d’un  concours  précédent  ne  peuvent  sieger  dans 
le  concours  suivant  de  la  même  section,  qu’après  épuisement 
de  la  liste,  et  un  juge  ne  peut  siéger  simultanément  dans  deux 
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jurys  qu’après  épuisement  de  la  liste.  Les  juges  d’un  concours 
pour  les  épreuves  du  premier  degré  peuvent  siéger  dans  le 
«oricours  pour  les  épreuves  du  second  degré  suivant  immédia¬ 
tement. 

Un  arrêté  ultérieur  déterminera  la  composition  des  deux 
jurys. 

Art.  ig. — •  Chaque  jury  comprend  un  membre  titulaire  ou 
.  associé  national  de  l’Académie  de  médecine  tiré  au  sort,  pour 
/  "Chaque  jury,  sur  une  liste  de  cinq  membres,  présentée  pour 
-chaque  section  par  l’Académie  de  médecine. 

Art.  20.  —  Les  jugements  des  jurys  peuvent  être  valable¬ 
ment  rendus  :  par  trois  membres,  quand  ils  sont  composés  de 
-cinq  juges  ;  par  quatre,  quand  ils  sont  composés  de  sept;  par 

-  cinq,  quand  ils  sont  composés  de  neuf. 

Art.  21.  — Le  président  du  jury  est  nommé  par  le  ministre 
.  parmi  les  juges  désignés  par  le  sort. 

La  direction  et  la  police  du  concours  lui  appartiennent.  Il 

-  «lésigne,  de  concert  avec  les,  membres  du  jury,  les  sujets  de 
■  composition,  de  leçons  et  d’épreuves  pratiques  destinés  à  être 

4irés  au  sort  par  les  candidats. 

Art.  22.  —  Chacune  des  épreuves  du  premier  degré  et  dés 
«preuves  du  second  degré  est  cotée  par  le  jury,  après  délibé¬ 
ration  consignée  au  procès-verbal  sous  peine  de  nullité,  de  o 

-  à  3o. 

A  la  fin  de  chaque  séance,  les  notes  attribuées  aux  candi¬ 
dats  qui  ont  subi  des  épreuves  dans  chaque  séance  sont  pu¬ 
bliées  par  voie  d’affiche. 

.  Art.  23.  —  La  liste,  arrêtée  par  le  jury,  est  soumise  à  la 
.ratification  du  ministre.  Elle  est  dressée,  pour  chaque  faculté, 
par  ordre  de  mérite. 

Elle  ne  peut  comprendre  plus  de  noms  qu’il  n’y  a  de  places 
mises  au  concours;  mais  elle  peut  en  comprendre  moins  si  le 
■  résultat  des  épreuves  est  jugé  insuffisant  par  le  jury. 

Art.  24.  —  Il  est  dressé  une  liste  unique  pour  toutes  les 
'  facultés  dans  les  sections  suivantes  :  anatomie  pathologique 
(^)>  hygiène  (4),  pathologie  expérimentale  et  comparée  (5), 
bactériologie  (6),  médecine  légale  (8),  anatomie  (i5),  histolo- 
g;ie  (16),  parasitologie  et  histoire  naturelle  médicale  (17), 

1  physiologie  et  pharmacologie  (18),  physique  médicale  (19), 

-  chimie  médicale  (20)  et  pharmacie  et  matière  médicale  (21). 

Les  agrégés,  portés  sur  cette  liste  unique,  choisissent,  sui¬ 
vant  leur  rang  d’admission,  la  faculté  à  laquelle  ils  seront 
attachés,  parmi  celles  où  des  places  de  leur  section  ont  été 
.  onises  au  concours. 

TITRE  V 

DISPOSITIONS  transitoires 

.  Art.  25.  —  Les  candidats  à  l’agrégation  déclarés  admis- 
isibles  dans  les  concours  antérieurs  au  1“''  décembre  igid  sont 
dispensés,  pour  trois  concours  successifs,  des  épreuves  du 
;  premier  degré  prévues  au  titre  II  du  présent  arrêté. 

Toutefois  les  candidats  déclarés  admissibles  antérieurement 
"  à  cette  date,  dans  les  sections  où  il  n’est  pas  dressé  de  liste 
.unique  d’agrégés,  ne  pourront  bénéficier  de  la  disposition  pré¬ 
cédente  que  pour  les  places  qui  seront  mises  ultérieurement 
au  concours  dans  les  facultés  pour  lesquelles,  suivant  leur 
-option,  ils  ont  été  déclarés  admissibles. 

Art.  26,  —  Seront  abrogées,  à  partir  de  l’entrée  en  vigueur 
•du  régime  établi  par  le  présent  arrêté,  les  dispositions  con¬ 
traires  des  statuts  du  16  novembre  1874  et  du  27  décembre 
1880,  des  arrêtés  des  17  juillet  i885,  3o  juillet  1887,  21  juil- 
Oet  1909,  17  février  1910  et  20  juillet  1912. 

Art.  27.  —  Le  présent  arrêté  est  applicable  à  partir  du 
.a®''  décembre  1913. 

Fait  à  Paris,  le  18  juillet  igiB. 

LOUIS  BARTIIOU. 


Le  président  du  conseil,  ministre  de  l’instruction  publique 
•«t  des  beaux-arts, 

'Vulestatutdu  16  novembre  1874; 

Vu  l’arrêté  en  date  du  18  juillet  1918  relatif  à  l’agrégation 
■des  facultés  de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et 
•  de  pharmacie  ; 

Vu  la  loi  du  27  février  1 880  ; 

Me  conseil  supérieur  de  l’instruction  publique  entendu. 


Arrête  : 

Article  premier.  —  Les  registres  d’inscription  pour  les 
épreuves  du  premier  degré  et  pour  les  épreuves  du  second 
degré  qui  déterminent  la  nomination  des  agrégés  des  facultés 
de  médecine  et  des  facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharma¬ 
cie  sont  ouverts  dans  les  secrétariats  des  académies  quatre 
mois  avant  les  dates  fixées  par  le  ministre  pour  ces  épreuves. 
Ils  restent  ouverts  pendant  deux  mois. 

Le  droit  conféré  aux  recteurs  par  l’article  premier  de  l’ar¬ 
rêté  du  28  juin  1869  d’autoriser  des  inscriptions  après  clôture 
des  registres  ne  peut  s’exercer  après  que  le  ministre  a  arrêté 
la  liste  des  candidats  admis  à  prendre  part  aux  épreuves. 

Art.  2.  — Les  candidats  aux  épreuves  ,  du  premier  degré 
déposent  en  se  faisant  inscrire  : 

1°  Une  demande  sur  papier  timbré,  écrite  en  entier  et 
signée  de  leur  main,  dans  laquelle  ils  indiquent  pour  quel 
groujie  d’épreuves  ils  se  sont  fait  inscrire; 

2°  Une  expédition  authentique  de  leur  acte  de  naissance  ou 
de  leur  acte  de  naturalisation; 

3°  Les  diplômes  exigés,  suivant  le  groupe  d’épreuves  pour 
lequel  ils  se  présentent,  par  l’article  4  de  l’arrêté  du  18  juil¬ 
let  1913. 

Art.  3.  —  Les  candidats  aux  épreuves  du  second  degré 
déposent  en  se  faisant  inscrire  : 

1°  Une  demande  sur  papier  timbré,  écrite  en  entier  et  signée 
de  leur  main.  Ils  indiquent  sur  cette  demande  pour  quelles 
sections  et,  dans  les  sections  pour  lesquelles  il  n’est  pas  dressé, 
à  la  fin  des  épreuves,  une  liste  unique  des  candidats  admis 
pour  quelles  facultés  ils  demandent  à  concourir. 

La  déclaration  de  cette  dernière  option  peut  être  modifiée 
ultérieurement  par  demande  olographe  sur  papier  timbré, 
mais  seulement  jusqu’au  jour  où  le  ministre  a  arrêté  la  liste 
des  candidats  admis  à  concourir. 

2“  Une  expédition  authentique  de  leur  acte  de  néissance  ou 
de  leur  acte  de  naturalisation . 

3“  Dix  exemplaires  d’une  notice  sur  leurs  services  et  leurs 
travaux. 

4°  Un  exemplaire  de  chacun  des  ouvrages  ou  mémoires 
qu’ils  ont  publiés. 

Fait  à  Paris,  le  18  juillet  1913. 

LOÜIS.BARTHOU. 


HAMAMELINE  prép’d’Eamamelis. 

LYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 
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Con:  RE  LE  NERVOSISME,  1 F  S I  RO  P  G  É  Ll  N  E  A  U 

OFÏEE  AU  PRATICIEN  TOUTE  OAEANTIE,  TOUTE  SÉCURITÉ 

Hypnotique  puissant  recommandé  au  corps  médical. 


BULLETDf  BEBUO&RÂPHIQUE 


Traité  pratique  d’anatomie  chirurgicale  et  de  médecine 
opératoire,  par  le  docteur  Picqué,  agrégé  du  Val-de-Grâce, 
docteur  ès  sciences.  Préface  de  M.  le  docteur  Mignon, 
médecin  inspecteur  de  l’armée,  directeur  de  l’école  du  Val- 
de-Grâce.  Deux  vol.  petit  in-4  avec  3oo  planches  originales. 
—  Prix  :  40  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils.  ■ 

Formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques  pour  1913,  par 
le  docteur  V.  Gardette.  Un  vol.  in-i8  de  400  pages.  — 
Prix  :  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Quelques  Consultations  médicales,  par  R.  Oppenheim,  méde¬ 
cin  de  la  maison  départementale  de'Nanterre,  avec  la  colla¬ 
boration  de  MM.  H .  Bourgeois,  Chifoliau.  Fage,  Pou- 
lard,  Sabatié.  Un  vol.  in-i6  carré  de  268  pages,  reliure 
souple  pleine  toile.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  A.  Rou- 
zaud. 

Riyiera.  Climat,  par  le  docteur  Ernest  Liotard.  Uiie  broch. 
in-8.  —  Nice,  chez  l’auteur. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

ANALYSES 

Médecine  :  Les  porteurs  de  germes  dans  la  propagation  de  la  mé- 
ningile  cérébro-spinale. 

■Chirurgie  :  Distension  des  ventricules  cérébraux  par  de  l’air,  après 
fracture  de  la  base  du  crâne. 

■Oto-rhino-laiyngologie  :  Des  interventions  à  distance  sur  les  nerfs 
sensitifs  dans  les  laryngites  douloureuses. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
■Symphyse  cardiaque  (suite). 

COURS  ET  CONFÉRENCES 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHiaUE 


CMONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX!.  —  Le  coucours  de 
la  médaille  d’or. vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de 
M.  Félix  Papin. 

MM.  Lacour,  Bonnin,  Lataste,  Secousse,  Seringes,  Villar, 
ainsi  que  M.  Papin,  ont  été  admis  à  faire  une  quatrième  année 
d’internat. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lille.  —  Le  concours  pour, 
un  emploi  de  chef  de  clinique  chirurgicale  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  M.  le  docteur  Georges  Siauve-Evausy. 

MARINE.  Sont  nommés  professeurs  à  l’Ecole  d’applica¬ 
tion  de  Toulon  pour  une  période  de  cinq  ans  : 

M.  le  médecin  principal  Gastinel,  à  la  chaire  de  chirurgie 
d’armée; 

M.  le  médecin  principal  Palasne  de  Champeaux,  à  la  chaire 
de  clinique  des  maladies  exotiques  et.  des  maladies  du  marin. 

MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d’honneur  des 
■épidémies  est  décernée  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

Médaille  de  vermeil,  —  MM.  les  docteurs  Brégeat,  direc¬ 
teur  de  la  santé,  q  Oran,  et  Schieffer  (de  Tlemcen). 

Médaille  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  J.  Lapin  (d’El-Biar) 
et  J.  Merle  (de  Mercier-Lacombe). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Castelli  (d’Alger), 
de  Gournay  (d’Hussein-Dey),  Malbois  (de  Beni-Saf)  et  Nicolaï 
(de  Ghàteaudun-de-Rhummel). 

LA  cocaïnomanie.  —  L’usage  seul  de  la  cocaïne  ou  la 
remise  gratuite,  le  don,  en  un  mot,  de  celle-ci,  tombe-t-il 
«ous  le  coup  de  la  loi  pénale  ? 

Pour  l’opium,  il  est  entendu  que  le  simple  usage  ou  don  est 


délictueux,  en  raison  du  décret  d’octobre  1908,  mais  pour  la 
cocaïne,  le  décret  de  i8/|6  qui  le  vise,  en  tant  qu’alcaloïde 
végétal,  ne  parle  que  de  la  vente  et  non  de  l’usage  ;  décret 
qui  avait  été  pris  à  la  suite  du  fameux  procès  de  M“'  Lafarge. 

Par  un  jugement  en  date  du  3o  juin  191 3,  la  dixième  Cham¬ 
bre  du  Tribunal  de  la  Seine  a  déclaré  qu’il  n’y  avait  pas  un 
délit  dans  l'usage  et  la  dose  de  cocaïne. 

INSTITUTEURS,  MARIAGE  ET  UNION  LIBRE.  —  La  section 
de  l’intérieur,  des  cultes,  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts  du  Conseil  d'Etat,  fut  dernièrement  consultée  par 
le  ministre  de  l’intérieur  sur  la  question  de  savoir  si,  lors¬ 
qu’un  instituteur  est  marié  avec  une  institutrice  exerçant  dans 
la  même  commune,  celle-ci  doit  à  chacun  d  eux  une- indem¬ 
nité  distincte  de  logement  ou  si  elle  n’est  tenue  de  leur  payer 
qu’une  indemnité  calculée  conformément  aux  prescriptions 
des  articles  i  et  a  combinés  du  décret  du  ao  juillet  1894. 
Elle  vient  d’émettre  un  avis  d’après  lequel  «  la  commune  peut 
se  considérer  n’être  débitrice  que  d'une  indemnité  à  l’égard 
d’un  instituteur  et  d’une  institutrice  mariés  ensemble  et  exer¬ 
çant  dans  la  même  commune  ». 

Les  conséquences  de  cet  avis  sont  des  plus  curieuses.  Un 
jeune  instituteur  et  une  institutrice  vivaient  dans  l’union 
libre,  ils  recevaient  chacun  une  indemnité  de  logement.  Mais 
ils  viennent  à  régulariser  leur  situation  par  le  mariage.  Aus¬ 
sitôt  l’indemnité  versée  à  l’institutrice  disparaît.  Devant  cette 
situation  désavantageuse  créée  par  l’avis  du  Conseil  d  Etat, 
les  époux  divorcent.  Le  mari  prit  tous  les  torts  à  sa  charge, 
et  l’enfant,  née  du  mariage,  fut  confiée  à  la  mère.  De  ce  fait, 
l’institutrice  reçut  une  indemnité  de  logement  supérieure  en 
raison  de  sa  situation  ;  de  son  côté  l’instituteur  conserva  la 
sienne.  Les  anciens  époux  se  retrouvèrent  à  nouveau  dans 
l’union  libre  avec  des  indemnités  supérieures  !  N’est-ce  pas 
là  un  moyen  de  favoriser  l’union  libre,  et  par  suite  un  peu 
la  dépopulation.  P- 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉB.  — 

Les  publications  artistiques  P.-L.-M.  —  La  compagnie  P.-L.-M. 
vient  d’éditer  une  remarquable  affiche-carte  de  la  région  de 
Chamonix  et  du  mont  Blanc.  Très  documentée,  donnant  une 
impression  saisissante  du  relief  des  Alpes  de  la  Savoie,  tirée 
sur  beau  papier  avec  un  soin  tout  particulier,  cette  affiche, 
d’un  haut  intérêt  touristique,  sera  recherchée  des  collection¬ 
neurs  et  des  nombreux  amis  de  la  montagne. 

L’affiche-carte  «  Le  Mont  Blanc-Chamonix  »,  mesurant 
i“o8  X  est  en  vente,  au  prix  de  2  fr.  5i),  au  bureau  des 

renseignements  de  la  gare  de  Paris-Lyon  et  dans  les  bureaux 
succursales  de  la  Compagnie  P.-L.-M.  Elle  est  aussi  envoyée 
franco  sur  demande  adressée  au  service  de  là, publicité  P.-L.-M. 
20,  boulevard  Diderot,  à  Paris,  accompagnée  de  2  fr.  5o  en 
mandat  ou  timbres-poste. 
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DIATHESE. 


ARTHRITIQUE 


PRODUITS  FRANÇAIS  DÉPÔT  GÉHÉDAL  :  4,  r.  du  Doi-de-SioUe,  4.  —  Pam  PRODUITS  français 


«  JAMAIS  D’IODISME  » 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guérison  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
La  plus  riche,  Ta  plus  active,  la 


POSOLOGIE 


INJECTION  [indolore], 

(i  cent,  cub  J.  =  2  gram.  84,  Kl.) 
1,  2,  3,  5  r.ent.  cubes  et  même 
plus  [toiérance  parfaite), 

CAPSULES 

(i  cansule.  =  i  gramme  Kl.) 

2  à  6  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  &  cuil.  à  café  par 

Enfants,  é  à  2  cuil.  à  café  par 


de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


LE  PLUS  FIDÈLEi  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUlS  [.INOFFENSIF  DES!  DIURÉTIQ 
l’Adjoianl  le  plos  sût  des  Csres  de  DèchlororatieD 


PURE 

ent  régulateur  par 
cellence,  d’une  effioacilé 


..  ,  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  c -  - 

ceiienee,  a  une  égale  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  - 

danri-akério-sclèrose,  la  présolérose,  roîqne  pour  le  bngbtique  comme  est  1?  df^e,  r. 
l’albuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  nse  le  cours 

Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  GŒDR  et  se  présentent  e 


e,  renforce  la  systole,  régula-  |  les  crises. 


;S  :  2  4  4  cachets  par  jonr.  - 


solubilise  Tes  ac&es  urinaires. 

boites  de  24.  —  Prix  :  5  Ir. 
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DE  1.1  CliRlBIllIÉ  DD  CANCER  DE  11  lANGDE 

Par  M.  Pierre  BAUDET, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

Sous  le  titre  de  curabilité  du  cancer  de  la  langue, 
nous  nous  proposons  d’étudier  les  indications  et  les 
résultats  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  trai¬ 
tement  de  cette  affection. 

-  Dans  cette  étude,  nous  essaierons  de  répondre  aux 
questions  suivantes  qui  se  posent  naturellement  : 

I®  Doit-on  opérer  le  cancer  de  la  langue  ? 

2“  Doit-on  opérer  dans  tous  les  cas  ? 

3“  Quand  doit-on  opérer  ? 

4»  Comment  doit-on  opérer  ? 

3®  Quels  sont  les  résultats  de  l’opération  ? 

I®  Doit-ox  opérer  le  cancer  de  la  langue? 

«  J’affirme,  dit  Verneuil  à  la  Société  de  chirurgie, 
en  1880,  que  nous  pouvons  dire  que  nous  guéris¬ 
sons  les  épithéliomas.  Nous  ne  détruisons  pas  l’état 
constitutionnel  sous  l’influence  duquel  les  néo¬ 
plasmes  se  produisent;  mais  nous  donnons  une 
Lrvie  telle  qu’on  peut  la  considérer  comme  une 
guérison...  » 

«  Ne  jouons  donc  pas  sur  les  mots  et  reconnais¬ 
sons  les  avantages  incontestables  d’une  opération 
qui,  lorsqu’elle  est  faite  de  bonne  heure,  procure 
une  survie  infiniment  plus  longue  que  tous  les 
autres  moyens.  »  ,  .  j  • 

La  question  de  l’intervention  est  admise  depuis 
lono-temps,  mais  la  technique  de  cette  intervention 
a  évolué  à  travers  les  âges,  et  si  le  nombre  de  ses 
procédés  est  très  grand,  ce  n’est  pas  une  preuve  de 
leur  insuffisance,  comme  on  a  voulu  le  dire,  mais  la 
garantie  de  leur  perfectionnement. 

Bien  des  chirurgiens  se  sont  découragés  devant 
ces  récidives  fréquentes  qui,  parfois,  font  croire  à 
l’incurabilité  du  cancer,  incurabilité  énoncée  par 
Richard  qui,  après  avoir  opéré  un  grand  nombre  de 
cancéreux  de  la  langue,  las  des  insuccès,  ne  voulut 
plus  intervenir.  Huguier,  Chassaignac,  Cloquet, 
Otto  Just  avaient  pourtant  publié  leurs  faits  de  gué¬ 
rison  dans  des  statistiques  où  le  résultat  paraît  trop 
beau.  Ne-  risquaient-ils  pas  en  effet  de  considérer 
comme  guéris,  dans  ces  interventions  incomplètes, 
des  malades  sortis  avec  une  plaie  parfaitement  cica¬ 
trisée,  mais  susceptibles  de  voir  leur  affection  réci¬ 
diver  quelques  mois  après  ? 

La  récidive  est-elle  fatale  ?  Dans  certaines  obser¬ 
vations  nous  trouvons  Tabsence  de  récidive  notée 
après  un  temps  parfois  très  long  ;  ces  cas  pourraient 
presque  être  considérés  comme  des  guérisons  radi¬ 
cales.  Il  faut  cependant  ne  pas  oublier  que,  dans 
d’autres  faits,  on  a  vu  la  récidive  survenir  après 
trois  ou  quatre  ans.  Mais  dans  les  cas  sans  récidive 
qui  datent  de  trois,  quatre,  six,  huit  ans,  peut-on 
prétendre  que;  chez  ces  malades,  on  a  obtenu  la 
guérison  radicale  du  cancer? 

Ceux  qui  ne  l’admettent  pas  disent  que  la  récidive 
est  encore  possible  et  peut  apparaître  d’un  moment 
à  l’autre,  ou  que  la  tumeur  enlevée  n’était  pas  un 
cancer,  que  l’examen  histologique  n’a  pas  été  fait 


ou  a  été  mal  fait.  Ce  raisonnement  est  une  fin  de 
non  recevoir  pure  et  simple,  mais  il  n’en  a  pas  moins 
son  importance.  ,  . 

Même  si  les  succès  sont  peu  nombreux,  ils .  do  - 

vent  malgré  leur  petit  nombre,  suffire  à  nous  encou¬ 
rager  dans  la  lutte  engagée  contre  le  cancer  avec  la 
seule  arme  que  nous  ayons  en  notre  pouvoir,  l.mter- 
vention  chirurgicale. 

«  Pour  moi,  dit  J.  L.  Faure  (1),  c’est  avec  1  ardeur 
d’une  conviction  profonde  que  je  viens  prononcer 
ici  des  paroles  d’espoir  et  dire  de  nouveau  que 
toutes  les  fois  que  nous  nous  trouverons  en  pré¬ 
sence  de  cancers  encore  assez  limites,  I  intervention 
chirurgicale  nous  permettra  d’en  guérir  quelques- 
uns,  e?que  le  jour  où  l’éducation  progressive  des 
malades  et  la  confiance  des  médecins  nous  permettra 
de  ne  pas  les  opérer  trop  tard,  nous  pourrons  en 
ffuérir  beaucoup.  » 

On  a  reproché  à  l’opération  de  provoquer  une 
récidive  rapide  et,  en  somme,  de  faire  mourir  le 
malade  beaucoup  plus  tôt  que  ne  1  auraient  fait  les 
progrès  de  la  néoplasie.  Pour  démontrer  le  peu  de 
valeur  de  cette  accusation,  on  ne  peut  mieux  faire 
lue  comparer  la  durée  de  la  maladie  abandonnée  a 
îlle-méme  et  la  fréquence  et  la  marche  des  récidives 
iprès  l’opération.  Les  statistiques  des  differents 
luteurs  donnent  au  cancer  de  la  langue,  livre  a  sa 
marche  naturelle,  une  durée  moyenne  de  quatorze 
mois.  Tout  cancer,  ulcéré  de  la  langue  meurt  dans 
l’année,  écrivent  encore  les  auteurs  classiques. 

Si  nous  consultons,  au  contraire,  les  statistiques 
des  chirurgiens,  nous  remarquons  que,  si  elles  ne 
donnent  pas  assez  de  guérisons  definitives,  elles 
donnent  du  moins  des  guérisons  de  vingt  a  trente 
mois.  Ce  bilan  est  donc  la  meilleure  réponse  a  faire 
à  ceux  qui  s’avouent  impuissants  et  désarment  devant 

DÏiîleurs,  malgré  la  discussion  sur  la.  curabilité, 
la  question  de  l’intervention  subsiste.  Si  on  a  vu  le 
triste  état  dans  lequel  tombent  bientôt  les  malades 
dont  le  cancer  de  la  langue  est  abandonné  a  son  évo¬ 
lution  spontanée,  si  on  a  vu  la  répulsion  qu  ils  ins¬ 
pirent  à  eux-mêmes  et  à  leur  entourage,  la  cachexie 
dans  laquelle  ils  tombent  bientôt,  on  comprendra 
que  le  chirurgien,  n’eût-il  que  l’espoir  d  atténuer  ces 
souffrances,  essaie  de  les  calmer. 

Presque  toujours  le  chirurgien  aura  la  main  for¬ 
cée  et  interviendra  malgré  lui  ;  il  fera  une  de  ces 
opérations  tardives  dont  le  résultat  est  trop  souvent 

funeste.  .  .  ^  • 

Mais  alors,  dira-t-on,  pourquoi  ne  pas  intervenir 
au  début  du  mal,  quand  l’intervention  est  plus  aisee, 
nlus  facile  pour  le  chirurgien,  moins  dangereuse 
pour  le  malade  auquel  elle  permet  d’envisager 
l’espoir  d’une  guérison,  sinon  définitive,  du  moins 
durable  ? 

Souhaitons  que  ces  temps  soient  proches. 

2®  Doit-on  opérer  dans  tous  les  cas?  —  Disons 
tout  de  suite  que,  pour  les  cancers  peu  étendus, 
limités  à  la  partie  antérieure  de  la  langue  et  sans 
engorgements  ganglionnaires,  presque  tous  les 


(i)  J.-L.  Faure.  Soc.  de  chir.,  23  n 


s  1904. 
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auteurs  sont  d’accord  sur  l’utilité  de  leur  extirpa¬ 
tion. 

Mais  le  mal  est  fait,  la  tumeur  a  dépassé  le  tiers 
antérieur  de  la  langue,  elle  s’étend  vers  la  base,  le 
plancher  de  la  bouche  est  pris,  les  ganglions  sont 
dégénérés.  Que  doit-on  faire  dans  ces  conditions  ? 
Faut-il  se  borner  à  instituer  le  traitement  médical 
symptomatique  ou  se  contenter  des  moyens  que 
nous  offre  le  traitement  chirurgical  palliatif?  Faut- 
il,  au  contraire,  essayer  d’obtenir  une  guérison  tem¬ 
poraire  en  faisant  l’ablation  complète  des  parties 
malades  ? 

Pour  ce  qui  est  des  ganglions,  Verneuil  (i)  com¬ 
pare  heureusement  le  cancer  de  la  langue  au  cancer 
du  sein.  «  L’engorgement  ganglionnaire  peut  être 
une  contre-indication  dans  certains  cas.  Quand  nous 
rencontrons  un  cancer  de  la  mamelle  avec  des  gan¬ 
glions  dégénérés  dans  la  région  du  cou,  nous  n’opé¬ 
rons  pas.  Quand  nous  rencontrons  un  épithélioma 
de  la  langue  avec  des  ganglions  dégénérés  le  long 
de  la  carotide,  nous  n’opérons  pas  non  plus;  mais 
quand  les  ganglions  existent  seulement  dans  l’ais¬ 
selle  po-ur  le  cancer  mammaire  et  dans  le  plancher 
de  la  bouche  pour  l’épithélioma  lingual,  nous  opé¬ 
rons.  » 

Quand  le  plancher.de  la  bouche,  les  piliers,  les 
*™yê^dales  sont  envahis,  les  opinions  les  plus  diverses 
régnent  parmi  les  chirurgiens.  Il  suffit,  pour  s’en 
convaincre,  de  relire  les  comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  chirurgie  (2)  dans  lesquelles  cette 
question  fut  longuement  discutée. 

Pour  simplifier,  essayons  d’établir  deux  variétés 
de  cancer  de  la  langue  :  les  cancers  opérables  et  les 
cancers  inopérables,  et  cherchons  à  baser  l’indication 
ou  la  contre-indication  de  l’opération  sur  certains 
caractères  relatifs  à  l’évolution,  à  la  forme  anatomo¬ 
pathologique,  aux  connexions  et  à  la  propagation  de 
la  tumeur,  ou  sur  certaines  considérations,  touchant 
l’état  général  du  malade. 

a.  V évolution.  —  On  ne  peut  malheureusement 
rien  prédire  de  l'évolution  du  cancer  :  autant  de 
cancers,  autant  d’évolutions  différentes.  II  y  a  un 
agent  évolutif  qui  échappe  au  chirurgien  et  à  l’histo¬ 
logiste  ;  on  voit,  en  effet,  des  malades  porteurs  de 
lésions  étendues,  ulcérées,  profondes,  obtenir  des 
survies  très  appréciables  après  l’opération,  tandis 
que  d’autres  malades,  opérés  largement  d’un  petit 
épithélioma  bien  limité,  récidivent  et  meurent,  fai¬ 
sant  errer  ainsi  un  pronostic  d’abord  favorable. 

Gomme  à  l’estomac,  au  sein,  au  rectum,  on  a 
voulu  faire  pour  la  langue  des  formes  de  cancer 
dites  galopantes,  que  l’on  a  opposées  à  d’autres 
formes  dites  formes  lentes.  Les  anatomo-patholo¬ 
gistes  ont  donné,  comme  critérium  à  cette  malignité 
cancéreuse,  la  rapidité  de  pénétration  des  hoyaux 
épithéliaux,  néoplasiques  dans  les  interstices  muscu¬ 
laires  profonds.  Cet  envahissement  des  couches  pro¬ 
fondes  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’étendue 
du  cancer , pi  avec  son  âge,  des  tumeurs  récentes  et 
peu  étendues  pouvant  déjà  plonger  dans  les  muscles. 

(1)  Verneuil.  Société  de  chirurgie,  décembre  i88o. 

(2)  Société  dechirurgie,  28  avril  1902  ;  2  mars  1904  ;  i6mars 
23  mars  1904;  la  juillet  1905. 


D  OÙ  la  nécessité,  dans  tous  les  cas  reconnus  opé¬ 
rables,  d’opérer  largement,  et  dans  l’impossibilité 
où  l’on  est  d’apprécier  si  le  cancer  observé  évoluera 
lentement  ou  au  contraire  très  vite,  le  chirurgien 
très  souvent  perplexe,  interviendra  le  plus  souvent 
pour  tenter  cette  chance,  ce  facteur  inconnu  de 
l’évolution. 

b.  La  forme  anatomo-pathologique.  —  Il  y  a  un 
épithéliome  à  forme  papillaire  et  un  épithéliome  à 
forme  interstitielle.  La  forme  papillaire  est  essen¬ 
tiellement  limitée  à  la  muqueuse  ;  le  cancer  se  pro¬ 
page  très  vite  en  surface,  et  sa  nappe  déborde  très 
rapidement  les  limites  de  l’organe  pour  s’étendre 
aux  muqueuses  Amisines  du  voile  du  palais,  des 
piliers,  de  la  voûte,  et  surtout  du  plancher  de  la 
bouche.  C’est  surtout  dans  cette  forme  que  l’on  ren¬ 
contrera  des  adénopathies  précoces  et  volumineuses; 
c’est  cette  forme  qui  demandera  surtout  à  être  opé¬ 
rée  de  bonne  heure,  et  c’est  cette  forme  que  l’on  ne 
devrait  pas  opérer  quand  la  lésion  est  trop  étendue.. 

L’épithélioma  à  forme  interstitielle  se  développe 
au  début  dans  les  tissus  interpapillaires,  puis  plonge 
vers  la  profondeur  et  envahit  rapidement  les  régions, 
intermusculaires  qui  sont  admirablement  disposées 
pour  recevoir  ses  prolongements.  Cette  forme  est 
également  très  grave,  car  l’organe  est  rapidement 
envahi  dans  sa  structure  intime,  la  langue  est  cancer 
partout,  et  si  les  adénopathies  paraissent  moins  pré¬ 
coces  dans  cette  forme,  c’est  sans  doute  à  cause  de 
la  plus  longue  conservation  de  la  muqueuse  linguale 
et  de  l’apparition  plus  tardive  des  ulcérations. 

Ce  n’est  donc  pas  encore  sur  la  forme  anatomique 
du  cancer  que  l’on  pourra  se  baser  pour  trouver  des 
différences  assez  marquées  pour  que  l’on  puisse 
faire  de  tel  ou  tel  cancer,  un  cancer  opérable  ou  un 
cancer  inopérable. 

c.  Les  connexions  et  la  propagation  du  néoplasme.. 
—  Berger  (i)  considère  comme  frappés  d’une  contre- 
indication  formelle  les  cas  suivants  : 

D’abord,  tous  ceux  où  le  cancer  s’étend  jusqu’à  la 
base  de  la  langue  et  s’approche  de  l’épiglotte  ; 

Ceux  où  le  pilier  du  voile  du  palais  et  l’amygdale 
sont  primitivement  ou  secondairement  envahis  par 
le  cancer; 

Ceux  où  les  deux  moitiés  de  la  langue  sont  prises- 
au  delà  de  sa  partie  horizontale  ou  même  antérieure  ; 

Ceux  où  il  y  a  des  engorgements  ganglionnaires 
à  forme  inflammatoire  et  mal  circonscrite. 

d.  Etat  général  du  malade.  —  L’âge  du  malade 
doit  également  influer  sur  la  décision  du  chirurgien 
qui  sait  bien  que  la  résistance  au  shock  est  habi¬ 
tuellement  fonction  de  l’âge  de  l’opéré.  Et  puis,  le- 
vieillard  sera  d’autant  plus  exposé  à  cette  complica¬ 
tion  si  fréquente  chez  les  opérés  de  la  langue,  la 
broncho-pneumonie  septique,  qui  emporte  si  rapi¬ 
dement  les  malades  hypostatiques,  qu’elle  peut  être 
considérée  comme  ayant  provoqué  la  presque  tota¬ 
lité  des  morts  immédiates  qui  ont  suivi  les  opéra¬ 
tions  tentées  contre  le  cancer  de  la  langue. 

Hormis  cette  question  d’âge,  doivent  entrer  en 
ligne  de  compte  :  l’état  de  résistance  du  malade,  sa. 


1904; 


[)  Berses.  Académie  de  médecine,  1 3  novembre  1906. 
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nutrition  générale,  son  énergie  physique  et  même 
Hiorale,  le  bon  état  de  ses  organes  et  l’intégrité  de 
leurs  fonctions. 

N’y  a-t-il  pas,  pour  le  cancer  de  la  langue,  certains 
^signes  spéciaux? 

M.  Morestin  (i)  insiste  sur  la  coloration  du  visage 
du  cancéreux  de  la  langue.  Pour  lui,'  tout  cancéreux 
à  visage  blanc  est  un  individu  dont  l’état  général  est 
très  mauvais;  c’est  un  malade  qui  ne  supportera  pas 
l’opération  et  qui  ne  relève  que  du  traitement  pallia¬ 
tif.  Tandis  qu’une  face  rouge,  une  constitution  ro¬ 
buste,  un  état  général  satisfaisant  sont  de  bon  augure 
■quant  au  résultat  opératoire. 

Il  faut  tenir  compte  aussi,  pour  le  pronostic  opé¬ 
ratoire,  de  l’impression  que  donne  le  sujet.  Les  ma¬ 
lades  timorés,  hésitants,  inquiets,  sont  des  malades 
qui  résisteront  mal  et  qui  n’échapperont  pas  au  shock 
ou  aux  complications. 

Pour  résumer,  nous  pouvons  dire  que  les  indica¬ 
tions  et  les  contre-indications  de  l’intervention  chi- 
ruro-icale  ne  peuvent  guère  être  codifiées.  Le  chirur¬ 
gien  doit  surtout  s'inspirer  des  circonstances  et  du 
cas  particulier  qui  l’occupe.  Il  tiendra  principale¬ 
ment  compte  de  l’étendue  du  cancer  et  de  l’état 
^général  du  cancéreux.  Ce  sont  ces  deux  facteurs 
qui,  le  plus  souvent,  justifieront  son  abstention  ou 
motiveront  son  intervention.  Et  si  le  chirurgien  se 
laisse  parfois  entraîner  à  opérer  des  cas  pour  les¬ 
quels  l’abstention  pourrait  être  plaidée,  c’est  qu’il 
■aura  été  entraîné  par  les  supplications  du  malade  ou 
de  l’entourage  et  qu’il  conserve  quand  même  l’es¬ 
poir  du  succès. 

Le  débat  reste  donc  encore  ouvert,  et  à  Poirier 
déclarant  que  tout  cancer  de  la  langue  traité  dès  son 
début  d’une  façon  large  et  logique  doit  guérir, 
M.  Reclus  (2)  répond  en  citant  des  cas  où  une  inter¬ 
vention  économique,  dans  des  cancers  étendus  et 
avancés  de  la  langue,  a  donné  une  survie  de  huit  à 
dix  ans.  Dans  d’autres  cas,  rapportés  encore  par 
M.  Reclus,  où  la  tumeur  était  tout  à  fait  cà  son  début 
•et  se  présentait  sous  forme  d’une  induration  large 
•comme  l’ongle,  l’extirpation  totale  de  la  langue  n  a 
pas  empêché  le  malade  de  succomber  à  la  générali¬ 
sation  du  cancer,  quelques  mois  après  cette  large 
intervention. 

P  Qu.and  doit-ox  opérer?  —  Sur  ce  chapitre,  il 
n’y  a  plus  de  désacpofd  et  l’unanimité  des  chirur¬ 
giens  répond  :  le  plus  tôt  possible,  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  fait.  Quand  le  malade  se  présente  avec 
un  épithélioina  aù  début,  faut-il  essayer  un  traite¬ 
ment  médical  sous  prétexte  que  le  diagnostic  n  est 
;pas  certain  ?  Ne  doit-on  pas  opérer  tout  de  suite,  et 
dans  le  doute  intervenir  quand  même?  Voici  ce  que 
disaitTrélat  à  ce  sujet  à  la  séance  du  24  novembre 
1880  de  la  Société  de  chirurgie  :  «  Au  lieu  de  recon¬ 
naître  que  l’opération  opportune,  c’est-à-dire  pré¬ 
coce,  est  le  vrai  et  l’unique  moyen  de  guérison,  que 
ce  moyen  n’est  pas  dangereux,  qu’il  est  d  une  exe¬ 
cution  facile,  qu’il  laisse  un  organe  apte  à  toutes  ses 
ifonctions,  chacun  s’en  va  répétant  que  le  diagnostic 


(1)  Morestin.  Congrès  de  chirurgie,  Paris  igoi. 

(2)  Reclds.  Académie  de  médecine,  3o  octobre  1906. 


est  souvent  incertain,  ce  qui  n’est  vrai  que  dans  un 
petit  nombre  de  cas;  qu’il  est  bon  de  perdre  son 
temps  à  tâtonner  et  à  laisser  la  néoplasie  prendre 
position  dans  les  gaines  vasculaires,  les  travées  inter¬ 
vasculaires,  les  lymphatiques  et  défier  désormais 
l’action  chirurgicale;  que  d’ailleurs,  il  sera  toujours 
temps  d’en  venir  à  Fultima  ratio  opératoire. 

«...  De  là  résulte  que  nous  n’opérons  pas  les 
malades  que  nous  guéririons  sans  danger  et  sans 
grandes  mutilations,  tandis  que,  nous  laissant  aller 
au  mirage  des  espérances  improbables,  ne  sachant 
pas  nous  refuser  à  un  acte  secourable  directement 
réclamé,  nous  faisons  des  opérations  étendues, 
hardies,  bien  conduites,  mais  stériles,  parce  qu’il  est 
trop  tard  et  que  Voccasio  præceps  a  depuis  long¬ 
temps  disparu.  » 

Ces  fortes  paroles  qui  datent  de  plus  d’un  quart 
de  siècle.  Poirier  eût  pu  les  rappeler  à  l’Académie 
de  médecine,  dans  cette  mémorable  séance  de  no-- 
vembre  1906,  lors  de  la  discussion  sur  la  curabilité 
du  cancer  en  général  et  du  cancer  de  la  langue  en 
particulier. 

«  D’ordinaire,  dit  Poirier,  voici  comment  les  choses 
se  passent  :  le  malade  vient  montrer  à  son  médecin 
une  petite  ulcération  sur  une  langue  saine  par  ailleurs 
ou,  parfois,  sur  une  langue  présentant  des  lésions 
de  leucoplasie  ou  de  glossite,  et  comme  à  la  ques¬ 
tion  du  médecin  :  Avez-vous  eu  la  vérole.?  le  con¬ 
sultant  répond  19  fois  sur  ao  :  Oui,  mais  il  y  a  bien 
longLeiiips,  le  médecin  iusLiUie  d’abord  le  traitement 
spécifique.  C’est  l’épreuve  thérapeutique  par  le  mer¬ 
cure  et  souvent  par  l’iodure,  bien  que  Verneuil  ait 
jadis  démontré  les  dangers  de  ce  dernier  médi¬ 
cament.  D’autres,  avant  d’affirmer  le  diagnostic 
d’épithélioma,  recherchent  les  ganglions  des  régions 
sous-maxillaires  et  carotidiennes.  Cette  recherche 
est  illusoire,  inutile,  dangereuse;  car,  lorsque  ces 
ganglions  sont  assez  pris  pour  être  reconnus  sur  le 
fond  mou  et  mobile  de  ces  régions,  on  a  perdu 
presque  toutes  les  chances  d’une  guérison  durable.  » 

Il  ne  faut  donc  pas  attendre  l’adénopathie  pour 
faire  le  diagnostic.  Ce  serait  une  temporisation  cou¬ 
pable,  et  il  serait  aussi  absurde  d’attendre  l’adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  pour  opérer  un  cancer  de  la 
langue,  qu’il  le  serait  d’attendre  l’adénopathie  axil¬ 
laire  pour  diagnostiquer  et  opérer  un  cancer  du 
sein. 

«  Dans  le  doute,  continue  Poirier,  je  ne  m’abstiens 
pas  ;  je  croirais  commettre  une  mauvaise  action  en 
attendant,  pour  décider  une  intervention,  que  la 
présence  des  ganglions  vienne  affirmer  la  nature 
maligne  d’une  tumeur  dont  la  récidive  sera  alors 
plus  que  probable.  C’est  parce  que  la  plupart  des 
médecins  n’envoient  pas  au  chirurgien  les  malades 
atteintes  de  tumeur  du  sein  chez  lesquelles  ils  n’ont 
pas  trouvé  de  ganglions  axillaires,  c’est  pour  cela 
que  nous  n’avons  à  opérer,  le  plus  souvent,  que  des 
malades  chez  lesquelles  l’infection  est  trop  avancée 
pour  que  l'intervention,  même  large,  donne  dans 
tous  les  cas  un  succès  durable.  » 

Poirier  va  même  plus  loin  dans  cette  voie  du  dia¬ 
gnostic  précoce  :  pour  guérir  le  cancer,  il  le  prévoit. 
D’après  sa  thèse,  le  traitement  chirurgical  s’impose 
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dès  que  le  médecin  a  échoué,  dès  que  les  lésions  de 
glossite  superficielle  ou  de  leucoplasie  résistent  au 
traitement  général  et  aux  applications  locales,  il  faut 
enlever  au  bistouri  ces  promesses  de  cancer. 

C’est  ce  que  fait  en  Angleterre  Butlin,  le  chirur¬ 
gien  dô  Saint-Bartholomew’s  Hospital.  Il  décortique 
au  bistouri  les  bords  d’une  langue  atteinte  d’une 
leucoplasie  rebelle  et  douloureuse. 

On  a  d’autant  moins  de  raisons  pour  s’attarder  au 
traitement  spécifique  que  Fournier  a  montré,  dans 
de  magistrales  communications,  le  rôle  considé¬ 
rable  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  du  cancer  lin¬ 
gual,  à  tel  titre  qu’on  pourrait  dire  de  tous  les  can¬ 
céreux  qu’ils  ont  été  syphilitiques.  La  notion  de 
syphilis  antérieure  n’est  donc  pas  suffisante  pour 
justifier  le  traitement  spécifique,  et  surtout  un  trai¬ 
tement  prolongé. 

Tous  les  chirurgiens  s’élèvent  également  contre 
la  tendance  qu’ont  les  médecins,  le  plus  souvent 
d’ailleurs  poussés  par  les  malades  eux-mêmes,  à 
essayer  le  traitement  radiothérapique.  C’est  une 
perte  de  temps.  Si  dans  les  néoplasmes  de  certaines 
régions,  la  radiothérapie  a  donné  et  en  partie  réalisé 
des  espoirs,  pour  le  cancer  de  la  langue,  son  action 
paraît  déplorable.  Aux  premières  séances,  les  dou¬ 
leurs  sont  atténuées,  les  adénopathies  paraissent 
suhir  un  retrait,  mais  le  mal  progresse  dans  la  pro¬ 
fondeur  et  quand,  l’impuissance  des  rayons  ayant 
été  démontrée,  le  malade  se  résigne  à  une  opéra¬ 
tion,  celle-ci  est  devenue  très  grave. 

En  somme,  si  la  radiothérapie  donne  d’excellents 
résultats  dans  les  épithéliomas  cutanés,  ceux  de  la 
face,  en  particulier,  il  n’existe  pas  de  cas  de  guéri¬ 
son  d’épithélioma  de  la  langue.  Le  traitement  radio¬ 
thérapique  est  donc  à  rejeter  pour  le  cancer  lingual, 
d’abord  à  cause  de  son  inefficacité  et  puis  parce  que, 
au  niveau  du  cou,  il  peut  entraîner  des  modifica¬ 
tions  gênantes  pour  l’opération  par  la  production 
d’àdhérencè  intime  des  ganglions  au  tissu  cellulaire, 
rendant  ainsi  fort  pénible  le  curage  ganglionnaire 
et  rendant  même  ce  curage  très  dangereux  de  par 
là  difficulté  qu’éprouvera  le  chirurgien  à  enlever 
intacts,  sans  les  avoir  écrasés  ou  fendus,  les  gan¬ 
glions  dégénérés  et  intimement  fusionnés  au  tissu 
cellulaire  voisin. 

Il  faut,  avons-nous  dit,  il  faut  opérer  le  plus  tôt 
possible  et  dès  que  le  diagnostic  sera  posé. 

Mais  si  le  diagnostic  est  douteux?  En  pareil  cas, 
faisons  une  biopsie  pour  permettre  un  examen  his¬ 
tologique  qui  pourra  ainsi  établir  un  diagnostic 
irréfutable.  Cette  biopsie  doit  être  faite  assez  large¬ 
ment:  elle  doit  nonseulementintéresserla  muqueuse, 
mais  le  muscle  lui-même,  de  manière  à  pouvoir 
reconnaître  la  nature  et  suivre  l’étendue  de  la  lésion. 

Pour  conclure,  nous  pouvons  dire  que  le  meil¬ 
leur  conseil  à  donner  au  malade  porteur  d’une 
lésion  linguale  reconnue  de  mauvaise  nature,  sera 
de  se  faire  opérer  au  plus  tôt.  Et  les  malades  qui  se 
confieront  au  chirurgien  avant  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire  seront  en  droit  d’espérer  la  guérison. 

4°  Comment  doit-on  opérer  ? —  Dans  notre  réponse, 
nous  n’essaierons  pas  de  poser  en  règle  la  supério¬ 


rité  de  tel  ou  tel  procédé  opératoire,  nous  cherche¬ 
rons  simplement  à  établir  la  relation  qui  peut  exister 
entre  telle  lésion  et  tel  procédé,  entre  telle  dispo¬ 
sition  anatomique  ou  clinique  et  telle  méthode  opé¬ 
ratoire. 

Il  est  évident  que  l’on  ne  peut  conseiller  un  pro¬ 
cédé  unique  qui,  fatalement,  ne  saurait  pas  s’adapter 
à  tous  les  cas.  Le  choix  du  procédé  dépendra  moins 
de  l’étendue  que  du  siège  des  lésions.  Un  cancer 
limité  de  la  pointe  ne  relèvera  pas  de  la  même 
technique  opératoire  qu’un  cancer  diffus  de  la  base, 
de  même  qu’un  cancer  au  début  ne  saurait  être  assi¬ 
milé  opératoirement  à  un  épithélioma  compliqué  de 
gros  ganglions  dégénérés  ou  ayant  envahi  la  base 
de  la  langue  et  le  pharynx  ou  l’amygdale  ou  le  voile 
du  palais. 

Nous  devons  donc,  pour  rester  méthodique,  cher¬ 
cher  à  établir  une  sorte  de  protocole  opératoire 
dans  lequel  nous  indiquerons,  pour  telle  lésion  don¬ 
née,  tel  procédé,  telle  méthode  opératoire  qui  nous 
paraîtront  les  plus  appropriés,  c’est-à-dire  le  plus 
faciles  pour  le  chirurgien  en  même  temps  que  le 
plus  utiles  pour  le  malade. 

En  progressant  du  simple  au  compliqué,  nous 
pouvons  diviser  les  lésions  infiniment  variées  en 
sept  catégories  que  nous  allons  examiner  successi¬ 
vement  : 

a.  Soit  un  cancer  de  la  pointe  de  la  langue  ou  des 
bords  du  tiers  antérieur  de  la  langue.  Il  reste  limité 
au-dessus  du  point  où  la  muqueuse  linguale  se 
réfléchit  sur  le  plancher  de  la  bouche  qui  reste 
intact. 

Dans  ce  cas,  l’amputation  de  la  langue  par  voie 
buccale  (procédé  de  Whitehead)  est  indiquée,  pré¬ 
cédée,  bien  entendu,  du  curage  ganglionnaire  et  de  la 
ligature  des  linguales  faits  dans  un  temps  préalable. 

b.  La  tumeur  siège,  non  plus  sur  le  tiers  antérieur, 
mais  sur  le  tiers  moyen  d’un  bord  de  la  langue  ;  la 
muqueuse  du  repli  gingivo-Iingual  est  libre  et  il  n’y 
a  pas  propagation  au  plancher  de  la  bouche. 

La  méthode  de  Whitehead  convient  ici  comme 
dans  le  premier  cas.  Elle  permet  de  dépasser  les 
limites  du  néoplasme  et  de  sectionner  à  assez  grande 
distance  en  tissu  sain. 

c.  Le  cancer  occupe  le  tiers  postérieur  de  la 
langue,  mais  n’est  pas  propagé  au  plancher  de  la 
bouche. 

-  C’est  encore  le  procédé  de  Whitehead  que  Poirier 
conseille  en  pareil  cas,  la  voie  buccale  pouvant  d’ail¬ 
leurs  être  facilitée  par  l’incision  jugale.  Il  est  inu¬ 
tile  de  répéter  que  l’amputation  de  la  langue  sera 
précédée  par  un  double  évidement  ganglionnaire. 

d.  La  langue  entière  est  envahie.  Encore  dans  ce 
cas,  si  le  plancher  de  la  bouche  n’est  pas  envahi. 
Poirier  conseille  de  conserver  la  sangle  mylohyoï- 
dienne  pour  assurer  la  déglutition  et  pour  conserver 
cette  cloison  musculaire,  cloison  étanche  de  1  infec¬ 
tion  isolant  la  cavité  buccale,  toujours  septique,  des 
espaces  celluleux  du  cou  qui  ne  demandent  qu’à 
s’infecter. 

e.  Le  plancher  de  la  bouche  est  envahi  par  le  néo¬ 
plasme. 

Dans  ce  cas,  il  faut  ou  s’abstenir  ou  enlever,  d’un 
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seul  bittes  langue,  i  plancher  de  la  bouche,  régions 
sous-maxillaires  et  carotidiennes.  Si  l’on  prend  le 
bistouri,  dl  y  a  même  indication  formelle  de  résé¬ 
quer  toute  portion  osseuse  avec  laquelle  le  tissu 
malade  aura  coptracté  des  adhérences.  Il  faut  suivre 
la  voie  sus-hyoïdienne,  il  faut  employer  le  procédé 
de  Kocher-Morestin.  On  fera  ainsi  une  opération 
terrible,  très  grave,  Je  plus  souvent  mortelle. 

f.  Un  cancer  de  la  base  de  la  langue  a  envahi  les 
paliers  dn  voile,  l’amygdale,  l’épiglotte,  la  paroi 
pharyngée. 

La  plupart  des  chirurgiens  n’opéreront  pas  ces 
cas  désespérés  et  dèmanderont  au  traitement  pallia¬ 
tif  le  soulagement  du  malade.  Ces  opérations  sont 
en  effet  très  graves  ;  la  pharyngectomie  et  la  résec¬ 
tion  du  maxillaire  (quand  on  emploie  les  procédés 
qui  la  comportent)  rendent  leur  pronostic  extrême¬ 
ment  sombré,  la  mortalité  s’élève  dans  des  propor¬ 
tions  effrayantes. 

g.  Nous  devons  considérer  enfin  le  cas  des  cancers 
inopérables,  et,  quoique  nous  ne  voulions  pas  parler 
ici  du  traitement  chirurgical  palliatif  ce  qui  sortirait 
des  limites  que  nous  avons  assignées  à  ce  travail, 
nous  dirons  cependant  deux  mots  de  la  méthode  de 
Küster.  Dans  ces  cancers  inopérables,  Küster  (i) 
conseille  la  ligature  des  carotides  externes  comme 
traitement  de  choix. 

L’évolution  du  cancer  n’est  guère  modifiée  par  les 
ligatures;  mais,  par  contre,  il  y  a  ‘amélioration  en 
ce  qui  concerne  les  phénomènes  douloureux,  les 

hémorrngies.et  les  sécrétions  félidés. 

Le  chirurgien  est  a  peu  près  désarmé  devant  ces 
malheureux  en  proie  à  d’atroces  souffrances,  chez 
qui  la  déglutition  est  si  douloureuse  que  leur  salive 
s’écoule  constamment  hors  de  la  bouclie  ;  et  s’il  peut 
leur  procurer  un  so'ulagement,  même  minime  et 
temporaire,  par  les  ligatures  palliatives,  né  doit-il 
pas  saisir  l’occasion  qui  lui  est  offerte  ? 

5“  Quels  sont  les  résultats  oe  l’opération  ? 

La  pneumonie,  le  shock,  l’infection,  l’hémorragie 
secondaire  sont  autant  de  facteurs  qui  se  disputent 
les  causes  de  la  mortalité  immédiate  dont  le  taux 
■  moyen  peut  être  approximativement  fixé  à  20  p.  100 
des  cas  opérés.  Ce  fait  demande  à  être  bien  établi, 
que  cette  mortalité  dépend  de  la  gravité  de  l’opé¬ 
ration  pour  l’extraction  du  mal,  c’est-à-dire  de 
l’étendue  du  mal  lui-même. 

La  mortalité  par  récidive  hâtive^  nous  voulons  dire 
ce  retour,  cette  revanche  du  cancer  irrité  par  1  opé¬ 
ration,  qui  tue  l’opéré  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois  après  elle,  est  difficile  à  étaJilir  parce  que 
les  statistiques  ambiguës  sont  difficiles  à  interpréter. 
Dans  telle  statistique,  tel  opéré  est  porté  à  la  colonne 
des  guérisons  qui,  sans  doute,  est  parti  guéri  de 
l’hôpital,  en  ce  sens  que  sa  plaie  était  cicatrisée  et 
que  l’opérateur  n’en  a  plus  eu  de  nouvelles,  mais 
qui  peut  li’ès  bien  avoir  récidivé. 

Combien  des  malades^  qui  figurent  sur  ces  listes, 
ont  été  suivis  régulièrement?  La  récidive  ganglion¬ 
naire  est  de  beaucoup  plus  fréquente  que  la  récidive 
dans  la  cicatrice  ou  dans  le  plancher  de  la  bouche. 


(i)  Ivi'STER.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1906,  p.  292. 


Cela  pour  plusieurs  raisons  :  d’abord  parce  que  trop 
souvent  on  n’enlève  que  la  tumeur  linguale,  sans 
s’occuper  des  ganglions  cervicaux,  pour  ce  motif 
que  ces  ganglions  n’étaient  pas  perceptibles  au  tou¬ 
cher.  Mais  ces  ganglions,  quoique  imperceptibles 
au  toucher  et  manifestement  non  indurés,  peuvent 
déjà  être  envaliis  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  le 
patient  revient  montrer  un  cou  tuméfié  et  déformé 
par  des  ganglions  qui  ont  pris  un  .accroissement 
rapide.  Les  opérateurs  ont  ensuite  cette  tendance 
bien  naturelle  à  n’enlever  que  les  ganglions  les 
plus  saillants,  les  plus  visibles,  les  plus  hypertro¬ 
phiés  sans  s’astreindre  au  curage  systématique  de 
tous  les  ganglions  qui  ont  pu  s’infecter  et  qui  peu¬ 
vent  recéler  des  germes  cancéreux. 

L’etude  des  récidives  tardives  doit  également man¬ 
quer  de  précision  dans  ses  résultats,  toujours  pour 
le  même  motif  que  les  malades  échappent  trop  sou¬ 
vent  à  un  contrôle  de  longue  durée  et  ne  sont  pas 
toujours  suivis  régulièrement.  Par  définition,  nous 
appelons  tardives  les  récidives  qui  se  montrent  de 
un  à  trois  ans  après  l’opération,  la  grande  majorité 
des  auteurs  admettant  que,  trois  ans  après  1  inter¬ 
vention,  Popéré  qui  n’a  pas  encore  fait  de  récidive 
entre  dans  la  période  de  snrvie  prolongée.  Si  nous 
nous  rapportons  aux  auteurs  qui,  à  leurs  statistiques, 
joignent  les  fiches  détaillées  des  malades  et  parmi 
eux  Whitehead,  Kocher,  Kronlein,  Butlin  et  les 
auteurs  français,  nous  voyons  que  la  proportion  des 
récidives  tardives  est  de  20  p.  100  environ.  G  est-à- 
dire  (lue  sur  ceiil  opérés  ou  n’en  compte  que  vingt 
qui  survivent  de  .un  ,à  trois  ans  avant  de  laire  la 
récidive  de  leur  cancer.  Donc,  sur  cinq  opérés,  un 
seul  a  quelques  chances  de  rester  au  moins  deux  ou 
trois  années  sans  récidive.  La  proportion  est  très 
faible,  elle  le  sera  d’autant  plus  que  nous  nous  éloi¬ 
gnerons  davantage  de  la  date  de  l’opération;  la  pro¬ 
portion  des  survies  prolongées  sera  fatalement  encore 
plus  minime. 

Il  est  évidemment  impossible  de  fixer  un  délai 
précis  au  terme  duquel  on  puisse  affirmer  la  guérison 
définitive.  G  est  donc  arbitrairement  qu’un  délai  de 
trois  ans  a  été  choisi.  En  effet,  un  malade  qui  ne 
doit  jamais  récidiver  peut  être  considéré  comme 
guéri  dès  le  lendemain  de  l’opération;  et  réciprp- 
quement,  un  opéré  considéré  comme  guéri  quarante 
ou  cinquante  mois  après  l’opération  peut  très  bien, 
à  ce  moment,  faire  une  récidive  qui  l’emportera. 
Mais  si  ce  tei'me  de  trois  ans  a  été  choisi  de  con¬ 
vention  presque  générale,  c’est  parce  que,  après 
trois  ans,  un  opéré  qui  n’a  pas  encore  récidivé  a 
moins  de  chances  de  récidiver  que  de  voir  sa  gué¬ 
rison  continuer. 

A-t-on  observé  des  guérisons  postopératoires 
définitives?  En  un  mot,  le  cancer  de  la  langue  est-il 

curable  chirurgicalement? 

Les  résultats  décevants  de  la  chirurgie  du  cancer 
en  général  font  que  la  réponse  ne  peut  être  ici  caté¬ 
goriquement  affirmative. 

«  Le  cancer,  dit  Poirier,  est  guérissable  dans  là 
plupart  des  cas  lorsqu’on  peut  intervenir  contre  lui, 
à  une  époque  assez  rapprochée  de  son  début,  par 
une  opération  précOcé  largement  conduite  et  anato- 
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iniquement  dirigée  suivant  les  voies  de  propaga¬ 
tion.  »  Le  cancer  est  un  mal  d’abord  local  et  qui 
reste  plus  ou  moins  longtemps  local,  et,  pendant  tout 
ce  temps,  il  est  guérissable  par  une  large  exérèse, 
par  l’ablation  totale  et  bilatérale  des  territoires  lym¬ 
phatiques  de  l’organe. 

Ce  que  l'on  peut  affirmer,  c’est  que,  à  la  langue  plus 
que  partout  ailleurs,  l’intervention  chirurgicale  est 
efficace,  à  rondition  d’être  précoce,  plus  que  précoce 
même,  devrait-on  ajouter,  c’est-à-dire  préventive.  Le 
jour  où  les  malades  prudents  confieront  au  chirur¬ 
gien  leurs  plaques  de  leucoplasie  «  cancérogène  », 
ce  jour-là,  on  pourra  répondre  nettement  et  affirma¬ 
tivement  à  la  question  que  nous  avons  posée  plus 
haut. 

Pour  clore  cette  étude,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  rapporter  ces  nobles  paroles  de  J.-L. 
Faure  (i)  : 

«  Quelle  que  soit  l’imperfection  des  résultats 
obtenus,  je  trouve  qu’ils  doivent  suffire  à  nous  encou¬ 
rager  dans  la  lutte  sans  merci  que  nous  devons  en¬ 
gager  contre  le  cancer.  Nous  appelons  de  tous  nos 
vœux,  pour  cette  lutte  où  nous  marchons  encore  sur 
une  route  semée  de  cadavres,  des  moyens  d’action 
supérieurs  à  ceux  que  nous  possédons  aujourd’hui. 

«  Peut-être  nous  est-il  permis  de  les  entrevoir  et 
de  vivre  dans  l'espérance  de  leur  prochaine  réalisa¬ 
tion,  mais  tant  que  nous  ne  les  aurons  pas,  nous 
n’avons  qu’une  seule  arme  efficace  et  certaine,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  » 


SOCIÉTÉS  SAVAÎiTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DV  28  JUILLET  IQlB) 

Opération  du  pied  bot  par  l’ablation  de  tous  les  os  du 
tarse.  Régénération  osseuse  chez  de  jeunes  sujets.  —  Depuis 
i88y,  M.  Lccas-Championnière  a,  sur  42  sujets  atteints  de 
pied  bot,  pratiqué  la  résection  de  tous  les  os  du  tarse,  sauf  la 
partie  postérieure  du  calcanéum.  Cette  opération,  qui  parait 
d’une  brutalité  extrême,  laisse  un  pied  dont  la  partie  centrale 
est  tellement  molle  qu’on  le  moule  à  volonté;  on  peut  redres¬ 
ser  les  pieds,  si  ditîormes  qu’ils  soient,  et  leur  donner  la 
forme  voulue  par  un  redressement  parfait  et  immédiat,  sans 
avoir  besoin  de  recourir  à  des  sections  tendineuses  complé¬ 
mentaires  et  sans  avoir  besoin  d’appareils  orthopédiques 
secondaires.  Malgré  cela,  Ifs  parties  fibreuses  centrales  du 
pied  prennent  une  l’ésistance  telle  que  la  marche  est  très  rapi¬ 
dement  possible  et  parfaite.  Par  l’examen  radiographique,  on 
constate  qu’il  n’y  a  aucune  reproduction  osseuse  chez  l’adulle. 
Chez  l’enfant,  au  contraire,  la  reproduction  est  si  importante 
qu’on  pourrait  croire  que  l’extirpation  des  cunéiformes  et  du 
cuboïde  n’a  pas  été  faite. 

M.  Lucas-Championnière  pense  que  celte  différence  des 
résultats  est  due  à  la  facilité  de  production  osseuse  chez  les 
très  jeunes’ sujets,  et  en  outre  à  ce  que  chez  eux  le  squelette 
du  pied  est  loin  de  l’achèvement;  l’ablation  des  noyaux  osseux 
est  imparfaite  et  les  cartilages  restés  en  place  au  milieu  des 
tissus  mous  sont  des  centres  de  reproduction  osseuse  très 
importants. 


(1)  J.-L.  VilVue.  ^oc.  de  chir.,  23  ma 


Sur  l'irradiation  des  bactéries  et  les  vaccins  irradiés.  — 

M.  Maurice  Renaud. 

Sur  un  veau  géneiocéphale  ;  nouveau  genre  de  cyclocé- 
phalien.  —  MM.  F.-X.  Lesbbb  et  R.  Pécheisot. 

Eaux  de  Spa.  Radioactivité,  résistivité  et  point  cryosco- 

pique.  —  MM.  Eric  Gérard  et  Hermann  Chauvin. 

Sur  les  matières  albuminoïdes  solubles  du  lait.  —  M.  L. 

Lindet. 

Sur  la  diversité  des  hémocyanines  suivant  leur  prove¬ 
nance  zoologique.  —  M.  Ch.  Dhéré. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

tes  porteurs  de  germes  dans  la  propagation  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  (Orticoni  et  Zuder.  Bull,  et  mém.  de  la 
Soc.  méd.  des  hôp.,  séance  du  211  juin  igiS.)  —  Une  recru¬ 
descence  de  méningite  cérébro-spinale,  survenue  l'hiver  der¬ 
nier  dans  la  région  de  l’est  de  la  France,  a  donné  aux  auteurs 
l’occasion  d’observer  des  faits  intéressants  de  contagion  et  de 
propagation  par  les  «  porte-germes  ». 

Depuis  le  !'=■'  novembre  1912  jusqu’au  C  juin  igiS,  le 
département  de  Meurthe-et-Moselle  a  enregistré  à  lui  seul 
40  cas  de  méningite  cérébro-spinale  causés  par  le  méningo¬ 
coque  de  Weichselbaum  et  ayant  fourni  une  mortalité  de 
3o  p.  100  environ,  malgré  la  sérothérapie  par  le  sérum  de 
Dopter. 

T.în  foyer  très  net  .s'c.et  conslitiié  dans  la  région  de  Xancy 
où  plus  de  20  cas  ont  été  constatés  dont  4  sur  les  élèves  du 
lycée  de  Nancy  où  ils  ont  provoqué  un  commencement  d’épi¬ 
démie  rapidement  enrayé  par  des  mesures  de  prophylaxie 
très  sévères. 

Les  mesures  de  prophylaxie  prises  par  l’autorité  universi¬ 
taire  de  concert  avec  le  service  départemental  d’hygiène 
eurent  rapidement  raison  de  ce  commencement  d’épidémie. 

Elles  consistèrent  ; 

1“  Dans  le  licenciement  général  des  élèves  pour  une  période 
de  huit  jours; 

2°  Dans  la  désinfection  complète  des  locaux  du  lycée; 

3°  Dans  l’examen  du  personnel  du  lycée  et  d’un  certain 
nombre  d’élèves  internes  au  point  de  vue  de  la  recherche  du 
méningocoque  dans  le  mucus  rhino-pharyngien. 

Un  seul  cas  était  constaté  par  la  suite,  le  i  3  mars,  sur  un 
élève  de  quatrième,  et  il  se  terminait  comme  les  trois  pre¬ 
miers,  par  la  guérison,  grâce  à  la  sérothérapie  précoce. 

Le  mode  d’importation  de  la  maladie  au  lycée  n’a  pu  être 
précisé;  mais  il  paraît  certain  que  les  trois  premiers  malades 
qui  ont  été  atteints  dans  une  période  de  huit  jours  ont  été 
entre  eux  en  contact  immédiat  :  les  deux  domestiques  se 
voyaient  fréquemment  et  l’un  d’eux  faisait  le  service  de  la 
classe  à  laquelle  appartenait  le  premier  élève  atteint. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  intérieurs,  et  postérieurement  à  leur 
apparition,  MM.  Orticoni  et  Zuber  ont  observé,  dans  la  popu¬ 
lation  civile  de  Nancy,  quelques  atteintes  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  dont  la  filiation  apparente  permet  de  mettre  en 
cause  la  contagion  par  les  porteurs  de  germes. 

Simples  coïncidences  !  diront  peut-être  encore  quelques 
auteurs  qui  ne  veulent  pas  souscrire  h  l’opinion  généralement 
admise  sur  la  contagio.sité  des  porteurs  de  germes  et  qui 
oublient  que  le  méningocoque  n’est  pas  un  germe  banal  en 
dehors  d’un  milieu  épidémique. 

En  tout  cas,  coïncidences  bien  troublantes,  et  qui  posent 
devant  l’hygiéniste  la  question  de  l’opportunité  dans  le  milieu 
civil  des  mêmes  mesures  prophylactiques,  qui  sont  prises 
actuellement  dans  l’armée.  l.  gayard. 


ir.s  igo-i. 
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CHIRURGIE 

Distension  des  ventricules  cérébraux  par  de  l’air,  après 
fracture  de  la  base  du  crâne.  (W.-H.  Luckett.  iVe«-Fo7-4 
Eeurological  Society,  4  fév.  i9i3.)  —  A  la  suite  d  une  chute 
sur  la.  tête,  les  phénomènes  initiaux  s’amendèrent  spontané¬ 
ment  si  bien  que  l’on  n’intervint  pas.  Huit  jours  après  sa  sortie 
dé  rhôpital,.  le  malade  y  rentra  avec  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  cérébi’ale  marqués  :  céphalée,, vomissements  de  temps 
en.  temps,  hébétude,  névrite  optique  bilatérale,  leucocytose;  le 
diagnostic  posé  fut  abcès.  Cependant  la  radiographie  montra 
que  les  ventricules  cérébraux  étaient  énormément  distendus, 
probablement  par  de  l’air  ou  un  autre  gaz.  L  état  général 
empirant,  on  fit  une  trépanation.  Les  méninges  n’étaient  pas 
tendues  ;  il  y  avait  une  légère  inflammation.  Une  ponction 
capillaire  dans  la  corne  antérieure  du  ventricule  latéral 
ramena  de  l’air  et  du  liquide  cérébro-spinal.  On  établit  un 
drainage  sous-occipital  des  méninges.  Le  malade  mourut  au 
bout  de  quatre  jours,  en  hyperthermie  (4i°7)-  A  1  autopsie,  on 
trouva  les  ventricules  pleins  d’air  (incision  sous  l’eau).  H  y 
avait  une  déchirure  de  la  base  du  lobe  frontal  juste  au-dessous 
de  la  corne  latérale  et  au-dessus  de  la  fracture  de  la  voûte 
orbitaire.  L’air  avait  été  forcé  dans  le  ventricule  pendant  un 
violent  accès  d’éternuement.  v-  gardner. 

O  TO-RHINO-LAR  YNG  OLOGIE 

Les  interventions  à  distance  sur  les  nerfs  sensitifs  du 
larynx  dans  les  laryngites  douloureuses.  (G.  Liébault,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Impr.  Gounouilhou,  Bor¬ 
deaux.)  —  Après  avoir  rappelé  quelques  données  anatomiques 
et  sa  technique  opératoire  de  la  découverte  du  laryngé  supé¬ 
rieur,  l’auteur  aborde  les  indications  de  la  section  physiolo¬ 
gique  (injections  analgésiantes)  ou  chirurgicale  du  nerf  (névro¬ 
tomie),  étude  fort  intéressante  et  qui  a  été  l’objet  de  différents 
travaux  au  cours  de  ces  dernières  années.  Ressortissent  à 
cette  thérapeutique  toutes  les  laryngites  chroniques  s’accom¬ 
pagnant  de  douleurs  spontanées,  de  d5^sphagie,  d’odynphagie 
(tuberculose,  cancer,  syphilis  même,  et  certains  troubles  neu- 
romsusculaires  des  névropathes).  Il  étudie  l’effet  des  diverses 
solutions  analgésiantes  (cocaïne,  alcool,  solutions  mixtes),  en 
préconise  l’essai  d’abord,  pour  aboutir  en  fin  de  compte  à  la 
névrotomie,  opération  idéale,  tout  en  constatant  que  cette  der¬ 
nière  même  est  parfois  insuffisante  (intervention  du  glosso- 
pharyngien  et  peut-être  du  récurrent).  J.  fournie. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


CLINIQDE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 
NIER  (89,  rue  d’Assas.  Professeur  :  M.  Paul  Bar).  —  Cours 
DE  pratique  obstétricale,  par  MM.  Lequeux,  professeur 
agrégé;  Dupont,  ancien  chef  de  clinique;  Lemeland,  chef  de 
clinique;  Metzger  et  Levant,  chefs  de  clinique  adjoints;  assis¬ 
tés  de  MM.  Rouiller,  Pellissier,  Brisson,  Siguret,  Wilhelm, 
Didier,  Sabate,  moniteurs.  —  Réservé  aux  étudiants  ayant 
seize  inscriptions,  et  aux  docteurs  français  et  étrangers. 

Le  cours  commencera  le  18  août.  Il  comprendra  une  série 
de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques  qui  auront  lieu 
tous  les  jours,  à  neuf  heures  du  matin,  à  trois  heures  et  à 
cinq  heures  du  soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement 
exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la 
pratique  des  accouchements  et  aux  manœuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  18  août  igiS.  M.  Lequeux, 
à  neuf  heures  du  matin.  Examen  des  femmes  accouchées  et 
des  nouveau-nés  (visite  dans  les  salles).  —  M.  Lemeland,  .à 
cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des  positions 
(palpation,  toucher,  auscultation). 

Mardi  19  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin.  Pré¬ 
sentation  de  malades;  —  à  trois  heures.  Exercices  de  palper, 
de  toucher  et  d’auscultation  au  Ht  des  malades.  —  M.  Leme¬ 


land,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet  (positions 
directes). 

Mercredi  20  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin. 
Consultation  des.  femmes  enceintes;  examen  des  malades  par 
les  élèves  du  cours;  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques).  _ 

Jeudi  21  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin.  Exa¬ 
men  des  femmes  accouchées  (visite  dans  les  salles)  ;  —  à  trois 
heures.  Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Levant,  à  cinq 
heures.  Le  forceps  sur  la  face  et  le  front. 

Vendredi  22  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin. 
Examen  des  nouveau-nés  et  consultation  des  nourrissons; 
à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Levant, 
à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  les  présentations  élevées. 

Samedi  23  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin.  Les 
procédés  de  dilatation  rapide  du  col;  —  à  trois  heures.  Exer¬ 
cices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Levant,  à  cinq  heures.  Les 
indications  du  forceps.  . 

Lundi  25  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin.  Visite 
des  accouchées  dans  les  salles;  — à  trois  heures.  Exercices 
pratiques  de  forceps  (révision). —  M.  Dupont,  à  cinq  heures. 
La  version  par  manœuvres  internes  (version  séparée) . 

Mardi  26  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin.  Pré¬ 
sentation  de  malades; —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  version.  — M.  Dupont,  à  cinq  heures.  L’extraction  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses. 

Mercredi  27  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin. 
Consultation  des  femmes  enceintes;  examen  des  malades  par 
les  élèves;  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques  :  l’extrac¬ 
tion  du  siège  décomplété  mode  des  fesses  et  après  version. 
—  M.  Dupont,  à  cinq  heures.  L’extraction  après  la  version  : 
les  difficultés.  . 

Jeudi  28  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin.  Exa¬ 
men  des  femmes  accouchées  (visite  dans  les  salles)  ;  —  à  trois 
heures.  Exercices  pratiques  de  version  (révision).  — M.  Metz¬ 
ger,  à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique. 

Vendredi  29  août.  M.  Lequeux,  à  neuf  heures  du  matin. 
Consultation  des  nourrissons.  —  M.  Metzger,  à  trois  heures. 
Les  différents  procédés  d’embryotomie  rachidienne;  -—  a 
quatre  heures.  Exercices  pratiques  d’embryotomie  céphalique 
et  rachidienne. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s  adresser  à  M.  le 
chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 


DIGITALINE  CRISTÂILISÉE  NATIVELLE 

ÜRASEPTINEROGIER’^» 

la  -gnandè  marque  des  Antiseptiques  urinaires. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


SYMPHYSE  CARDIAQUE 

Auscultation.  —  L’auscultation  fournit  peu  de  renseigne¬ 
ments:  l’affaiblissement  des  bruits  normaux  est  dû  à  la  fai¬ 
blesse  du  muscle  cardiaque  et  non  à  la  symphyse  ;  on  a  signalé 
un  retentissement  métallique  par  adhérences  du  péricarde  au 
diaphragme;  il  existe  souvent  des  souffles.  Ils  peuvent  tenir 
soit  à  une  endocardite  valvulaire  préexistante,  soit  à  une  insuf¬ 
fisance  valvulaire  fonctionnelle  par  dilatation  des  ventricules 
(Jaccoud-Gilbert).  Potain  a  signalé  l’existence  d’un  souffle 
cardio-pulmonaire  présystolique.  Vaquez  insiste  sur  l’appa¬ 
rition  d’extra-systoles  comportant  une  aggravation  du  pronos¬ 
tic.  On  a  signalé  encore  des  bruits  de  frottements,  reliquats 
d’une  péricardite  ancienne,  un  bruit  de  claquement  méso-sys- 


(i)  Suite.  —  Voir  Gas.  des  hôpit.,  1918,  n®  83  p.  i358  et  n“  86, 
p.  1397. 
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tolique;  indiquant  .la  présence  d’adhérences.. Barth.  et  Pot.ain 
ont  signalé  la  fréquence  d’un  rythme  à  trois  temps,  rythme  de 
galop,  qui  paraît . dû. à;un,  choc  diastolique.  .Gilbert  et  Garnier 
ont  décrit  un  bruit  de  rappel  paradoxal,  avec  prolongation  de 
la  systole  et  du  petit  silence,  dû  à  l’obstacle  apporté  à  la  con¬ 
traction  .ventriculaire. . 

Le  poufs  est  normal,  souvent  faible,  he.  pouls  paradoxal  de 
Kussmaul  n’est  pas  pathognomonique  :  il  consiste  en  l’affai¬ 
blissement,  la  suppression  du  pouls  radial  pendant  l’inspira¬ 
tion' profonde;  il  n’indique  pas  nécessairement  l’existence 
d’une  médiastinite;  il  s’observe  également  en  cas  d’affaiblis¬ 
sement  du  myocarde,  depéricardites,  dans  certaines  affections 
récurrentielles,  etc.' 

Les  SIGNES  VEINEUX  sont  intéressants  à  rechercher  :  on 
observe  le  gonflement  inspiratoire  des  jugulaires  (pouls  vei¬ 
neux  paradoxal),  dû  aux  tractions  exercées  par  les  brides 
fibreuses  sur  la  veine  cave  supérieure,  parfois  on  note  l’affais¬ 
sement  brusque  des  veines  du  cou  pendant  la  diastole  [col- 
lapsus  veineux  diastolique  [Eichhorst]),  dû  à  l’aspiration  vei¬ 
neuse  considérable  qui  se  fait  pendant  la  diastole  et  à  1  abais¬ 
sement  brusque  du  diaphragme  entraînant  les  gros  troncs 
veineux.  , 

Signes  fonctionnels.  —  On  a  décrit  des  battements  irré¬ 
guliers,  des  palpitations,  des  sensations  d’angine  de  poitrine. 
Ges  signes  n’ont  aucune  valeur  pathognomonique  :  les  do  u- 
leurs  angineuses  s’observent  surtout  dans  les  symphyses 
récentes,  à  phénomènes  inflammatoires  encore  en  activité  : 
elles  sont  dues  aux  altérations  des  plexus  cardiaques,  parfois 
à  une  coronarite;  elles  peuvent  être  suivies  de  syncope  mor¬ 
telle;  les  signes  fonctionnels  que  l’on  observe  le  plus  souvent 
sont  ceux  de  I’asystolie,  spécialement  de  Vasystolie  hépatique, 
rapidement  progressive  (foie  douloureux,  hypertrophié, 
ascite  précoce),  cette  prédominance  des  signes  hépatiques 
s’explique  peut-être,  par  l’existence  de  solides  adhérences  qui, 
comprimant  la  veine  cave  inférieure,  s’opposent  à  l’écoulement 
du  sang  dans  l’oreillette.  Tous  ces  signes  sont  d'ailleurs  varia¬ 
bles  et  dépendent  moins  de  la  symphyse  que  de  l’état  du  myo¬ 
carde  sous  jacent.  Pour  apprécier  la  valeur  fonctionnelle  du 
myocarde,  on  pourrait  faire  appel  aux  renseignements  fournis 
par  l’électro-cardiographie. 

Tels  sont  les  signes  par  lesquels  le  clinicien  dépistera  une 
symphyse  cardiaque,  le  plus  souvent  à  l’occasion  d’un  examen 
médical  pour  tout  autre  cause,  parfois  à  l’occasion  d’une 
crise  d’asystolie,  d’une  hypertrophie  du  foie  inexpliquée,  etc. 
Il  nous  reste  à  étudier  ce  que  devient  la  symphyse  une  fois 
établie; 

ÉVOLUTION.  —  La  symphyse  cardiaque  est  souvent 
méconnue  pendant  toute  la  vie  du  malade  et  elle  n’est  bien 
souvent  constatée  qu’à  l’autopsie;  dans  d’autres  cas  elle  ne 
se  traduit  que  par  quelques  signes  d  insuffisance  cardiaque  : 
parfois  elle  se  révèle  à  l’occasion  d’une  affection  aiguë  inter¬ 
currente,  grippe,  pneumonie,  par  une  asystolie  à  marche 
rapide;  d’après  Brouardèl,  certaines  morts  subites,  inexpli¬ 
quées, .  reconnaîtraient  pour  cause  une  symphyse.  D’une 
manière  générale,  l’évolution  de  la  symphyse  cardiaque  se 
fait  assez  rapidement,  surtout  chez  l’enlant,  vers  Vasystolie 
à  répétition,  puis  vers  Vasystolie  irréductible.  L’évolution  de  . 
la  symphyse  est  d’ailleurs  assez  variable  suivant  la  variété 
clinique  observée  :  ce  sont  ces  différentes  formes  cliniques  de 
la  symphyse  que  nous  allons  maintenant  passer  en  revue. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Symphyse  rhumatismale.  —  Cette 
variété  reste  exceptionnellement  latente;  chez  l'enfant  sur¬ 
tout,  elle  s’accompagne  d’une  riche  symptomatologie  (vous¬ 
sure  précordiale,  retrait  systolique  de  la  pointe,  ondulation 
pluricostale,  fixité  de  la  pointe,  etc.),  tous  symptômes,  qui 
en  permettront  facilement  le  diagnostic.  La  symphyse  rhu¬ 
matismale  évolue  rapidement  vers  Vasystolie-,  celte  asystolie 
est  en  général  définitive,  irréductible;  elle  est  annoncée  pré¬ 
cocement  par  une  congestion  passive  du  foie.  La  mort  subite 
n’est  pas  rare  ;  on  observe  également  la  mort  rapide  par  le 
fait  d’une  sorte  d’asystolie  aiguë. 

Symphyse  tuberculeuse.  — ■  Dans  la  symphyse  tuberculeuse, 
ce  qui  est  caractéristique,  c’est  le  modedè  début  qui  se  fait, 
non  par  des  signes  de  défaillance  cardiaque,  mais  par  des 
accidents  viscéraux  et  particulièrement  d’ordre  hépatique; 

L’affection  débute  de  deux  façons;  tantôt  d’une  manière 


insidieuse,  par  de  la  toux,  de  la  bronchite,  de  la  pâleur,  de  ' 
l’amaigrissement,  de  la  fièvre,  tantôt  suivant  une  allure  plus 
aiguë)  par  des  symptômes  de  pleurésie,  surtout  de  pleurésie 
gauche  avec  épanchement  long  à  disparaître.  Quand  le  syn¬ 
drome  est  constitué^  ce  qui  frappe  avant  tout,  c)est  V hypertro¬ 
phie  du  foie,  souvent  considérable.  La  rate  n’est  pas  toujours 
augmentée  de  volume.  Puis  apparaissent  des  troubles  circu¬ 
latoires,  des  dilatations  veineuses  sur  la  paroi  abdominale, 
enfin  de  l'ascite.  Souvent  l’ascite  est  méconnue;  parfois  son 
développement  est  tel  qu’il  nécessite  une  ponction  :  le  liquide 
est  louche,  très  albumineux,  décelant  ainsi  une  réaction  péri¬ 
tonéale  :  par  l’inoscopie,  l’inoculation,  on  y  démontre  souvent 
la  présence  de  bacilles  de  Koch.  A  côté  de  ces  accidents  d’ori¬ 
gine  hépatique  qui  fixent  d’abord  l'attention,  il  faut  signaler 
des  troubles  de  la  circulation  générale .  (lèvres  cyanosées, 
face  violette,  extrémités  froides,  doigts  renflés,  dyspnée, 
angoisse)  ;  le  pouls  est  petit,  la  tension  artérielle  abaissée. 
L’examen  du  cœur  ne  fournit  à  peu  près  aucun  renseigne¬ 
ment.  Le  cœur  n’est  pas  hypertrophié,  il  n’y  a  pas  de  vous¬ 
sure  précordiale  ;  on  ne  constate  pas  de  souffles,  parfois  on 
entend  un  rythme  de  galop,  mais  ce  qui  frappe  surtout,  c’est 
la  fi.xité  de  la  pointe  et  V invariabilité  de  la  matité  précordiale 
dans  l’inspiration.et  l’expiration  (W'eill).. 

Les  poumons  ne  sont  jamais  indemnes;  on  y  décèle  des 
adhérences,  parfois  une  pleurésie  avec  épanchement.  La 
marche  de  l’affection  est  irrégulière  ;  elle  se  fait  par  poussées 
souvent  fébriles,  attestant  l’imprégnation  tuberculeuse  ;  on 
constate  des  alternatives  de  rémission  et  d’aggravation,  puis 
l’asystolie  s’installe  et  l’enfant  succombe,  soit  dans  une  syn¬ 
cope,. soit  comme  un  cardiaque,  soit  emporté  par  une  granu- 
lie,  par  une  méningite  tuberculeuse. 

La  symphyse  des  artérioscléreu.x  et  des  brightiques  survient 
d’une  façon  insidieuse,  sans  péricardite  antérieure,  par  une 
sorte  de  travail  scléreux  d’origine  toxique.  Elle  est  souvent 
méconnue  et  est  prise  pour  une  myocardite  chronique.  Elle 
s’accompagne  souvent  de  périhépatite  et  même  de  périviscé- 
rites  multiples.  La  symphyse  péricardo-périhépatique  de  Gil¬ 
bert  et  Garnier  se  manifeste  par  les  signes  habituels  de  la 
symphyse,  âvec  ascite  abondante  et  rapidement  récidivante. 

Sous  le  nom  de  forme  e.vtracardiaque  de  la  symphyse,  on  , 
décrit  une  symphyse  compliquée  de  péricardite  externe  avec 
médiastinite,  symphyse  pleurale,  sclérose  pulmonaire,  qui  se 
révèle  en  clinique  par  l'apparition  du  syndrome  médiastinal. 

La  syphilis  serait  assez  souvent  à  l’origine  de  celte  variété, 
spécialement  quand  cette  symphyse  avec  médiastinite  est 
associée  à  un  anévrisme  de  la  crosse  de  V aorte. 

La  médiastinite  syphilitique,  bien  étudiée  récemment  par 
Hutinel,  Sergent,  Lian,  coexiste  très  souvent  avec  une  sym¬ 
physe  cardiaque  ainsi  que  le  démontre  parfaitement  l’examen 
radioscopique  :  la  symphyse  succède  assez  souvent  aussi  à 
une  syphilis  hépatique  :  dans  tous  ces  cas,  la  réaction  de  'Was¬ 
sermann,  les  épreuves  à  la  tuberculine  servent  à  préciser  s’il 
s’agit  de  syphilis  .ou  de  tuberculose  r  parfois  les  deux  infec¬ 
tions  pourront  d’ailleurs  s’associer,  se  combiner. 

Fleich  et  Schossberger  ont  décrit  une  variété  de  symphyse 
qui  se  caractériserait  par  une  ascite  isolée,  de  l’hypt  rtrophie 
hépatique,  de  la  bouffissure  de  la  face  avec  cyanose  des  lèvres 
et  un  état  à  peu  près  normal  du  cœur. 

D’après  ce  qui  précède,  il  est  facile  de  concevoir  l’existence 
assez  spéciale  de  formes  suivant  l’âge,  chez  l’enfant  et  le 
vieillard.  Chez  l’enfant,  il  s’agit  surtout  de  symphyse  rhuma¬ 
tismale  ou  tuberculeuse,  chez  le  vieillard  de  symphyse  par 
artériosclérose,  brightisme.  {A  suivre.) 


La  Narcose.  Théorie  et  pratique,  par  le  docteur  Th.  Hammes, 
ex  privat-docent  à  l’Université  d’Amsterdam.  Traduction 
française  d’après  la  deuxième  édition,  par  le  docteur  Ch. 
Dam,  ex-assistant  de  chirurgie  des  hôpitaux  de  Bruxelles.. 
Préface  du  docteur  Th.  Tuffieh,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  Dhôpital  Beau- 
jon.  Un  joli  vol.  in-8  écu,  cart.  toile,  de  280  pages,  avec 
22  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin 
et  fils. 
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Iode  organiq/ue  physiologîguo  assimilable,  véritable  Peptonate  d’iodem 

(Voir  Tbèae  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Com muaioatioa  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ASTHME,  EMPHYSiME 
_ _ RHUMATISMES,  GOUTTE 

ibinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.  à  /Mead,  des  Scienoes  par  Bbrthëlot,1885^. 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsiqi^ 
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d’iodure  de  potassium. 

Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 
d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 
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VIN  MARIANI 
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Le  plut  a^éable  U  2e  plut  efficace 
det  Tonïquet  ne  eonttipant  jamait. 

Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  .-ant  ou  après 
chaque  repas, 

VARIAITI,  Pta'»°,  41, boni.  Hanssmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pàsic, 
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PHYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  naturel, 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  ^  Gélules- 

Société  P"  l’Industrie  Chimique  à  St-Fons 
(Rhône).  —  département  phakmacbütique 


BULLETIN  BlBLlOGRÂPfllQUS 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  M.  Aubaret, 
agrégé  près  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  est  nommé, 
.à  partir  du  i”'  novembre  19 1 3,  professeur  de  clinique  ophtal- 
•mologique. 

—  Rennes.  —  M.  Lhuissier,  professeur  d’anatomie,  est 
admis,  sur  .sa  demande  et  pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de 
services,  à  faire  valoir  ses  droits  à  une  pension  de  retraite,  à 

partir  du  i""  novembre  1913. 

M.  Lhuissier  est  nommé  professeur  honoraire,  à  partir  du 
1" novembre  igi3. 

M.  Lautier,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logie,  est  nommé,  à  partir  du  i '='■  novembre  ipiS,  professeur 
d’anatomie. 

M.  Lautier,  professeur  d’anatomie,  est  chargé,  en  outre, 
pour  l’année  1913-1914,  des  fonctions  de  chef  des  travaux 
d’anatomie  et  histologie. 

M.  Millardet,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  médicales,  est  nommé,  à  partir  du  1°''  janvier  191^, 
professeur  d’hygiène  et  de  médecine  légale. 

GUERRE.  —  La  date  d’ouverture  du  concours  annuel  pour 
la  nomination  aux  emplois  de  professeurs  adjoints  à  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  est 
reportée  du  8  septembre  au  20  octobre  igiS. 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  Sont  nommés  aux  grades 
ci-après  dans  les  corps  de  sapeurs-pompiers  :  _ 

MM.  Baillo,  médecin-major  de  deuxième  classe,  à  Thuir,  et 
Woimant,  médecin  aide-major  de  première  classe,  à  Soissons. 

tuberculose  et  statistique.  —  On  commence  mainte¬ 
nant  en  France  à  se  préoccuper  de  lutter  énergiquement 
coptre  la  tuberculose.  11  en  est  grand  temps.  Les  statistiques 
nous  le  prouvent  surabondamment. 

A  Paris,  en  iSqS,  il  mourait  41  sujets  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  pour  10000  habitants;  en  1910,  le  nombre  des  décès 
était  descendu  à  35, 3o,  soit  une  baisse  de  14  p-  100.  Pendant 
le  même  temps,  les  chiftres,  à  Berlin,  ont  décru  de  45  p.  ion, 
puisqu’ils  étaient  de  34p.  10.000  en  1876  et  de  18,75  en  1910. 


Une  période  plus  courte  et  toute  récente  nous  montrerait  un 
écart  plus  grand  encore  en  faveur  de  nos  voisins.  En  1906,  la 
France  perdait,  par  tuberculose  de  tout  ordre,  22,2  habitants 
sur  10000;  en  1911,  21,6;  le  gain  est  faible  :  2,7  p.  100.  Les 
chifires  de  la  Prusse,  aux  mêmes  époques,  furent  17,3  et  i5,i 
et  le  gain  de  12,4  p.  100.  L’Angleterre  nous  donnerait  des 
éléments  de  comparaison  du  même  genre,  prouvant  qu’elle 
aussi  est  entrée  résolument  dans  la  bonne  voie. 

La  lutte  a  été  entreprise,  dans  ces  deux  pays  proches,  en 
partant  de  points  de  vue  difiérents.  L’Angleterre  a  établi  avant 
tout  une  forte  organisation  sanitaire,  acceptée  par  des  citoyens 
très  épris  de  liberté,  mais  très  respectueux  des  lois.^  Elle 
achève  son  œuvre  en  installant  l’assurance  sociale.  L’Alle¬ 
magne  est  partie  de  l’assurance  ><  qui  tient  en  mains  la  santé 
des  travailleurs  et  fournit  aux  institutions  d’hygiène  sociale 
les  capitaux  nécessaires  ».  Débuts  différents,  résultats  iden¬ 
tiques.  Ce  sont  ceux  que  l’on  obtiendra  si  Ton  veut  bien  appli¬ 
quer  le  quadruple  principe  :  connaître,  assainir,  éduquer, 
assister.  p- 

LA  VACCINATION  .ANTITYPHOIDIQUE  DANS  LA  FLOTTE.  — 
Une  récente  circulaire  du  ministre  de  la  marine  signale,  que 
depuis  que  la  vaccination  antityphoïdique  facultative  a  été 
autorisée  dans  la  marine,  soit  depuis  le  5  avril  1912,  3652 
hommes  ont  été  immunisés  à  l’aide  du  vaccin  et  que  sur  ces 
3652  hommes  aucun  accident  n’a  été  constaté  ;  les  réactions 
locales  ou  générales  n’ont  pas  dépassé  le  degré  normal;  enfin 
aucun  d’entre  eux  n’a  été  atteint  par  la  fièvre  typhoïde. 

En  attirant  l’attention  du  personnel  de  la  marine  sur  ces 
résultats,  le  ministre  invite  le  corps  médical  à  exposer-dans 
des  conférences  l’efficacité  et  l’innocuité  de  la  prophylaxie 
vaccinale  de  la  fièvre  typhoïde.  p. 

LA  CRISE  DE  LA  MÉDECINE  MILITAIRE  EN  ALLEMAGNE.  -— 
Le  manque  de  médecins  militaires  se  fait  vivement  sentir 
dans  l’armée  allemande,  aussi  l’administration  s’est-elle  vue 
obligée,  dit  le  Temps,  de  prendre  diverses  mesures  pour  tenter 
de  rémédier  à  ce  mal.  Pour  commencer,  elle  a  élevé  de  25o  à 
5oo  marks  l’allocation  annuelle  accoi^dée  aux  étudiants  qui  se 
destinent  à  la  médecine  militaire;  ensuite,  elle  a  décidé  que, 
dorénavant,  les  années  d’études  seront  décomptées  pour  la 
retraite.  (Pratiquement,  cette  dernière  mesure  équivaut  à 
augmenter  de  cinq  soixantièmes  le  taux  de  la  pension  des 
intéressés.)  Enfin  l’autorité  militaire  compte  demander  au 
Parlement  une  importante  majoration  du  nombre  des  méde¬ 
cins  généraux. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Alphonse  Desmarres,  chevalier  de  la 
Légion  d’honneur,  décédé  le  4  août  igiS  en  Bretagne,  où  il 
s’était  retiré  depuis  de  longues  années.  Le  défunt,  lui-même 
ophtalmologiste  distingué,  était  le  fils  du  célèbre  ophtalmolo¬ 
giste  Louis-Auguste  Desmarres. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


MÉNINGITES  A  PARAMÉNINGOCOQEES 

(ETUDE  CLINIQUE  ET  BACTÉRIOLOGIQUE) 

Par  MM.  R.  DUJARRIC  DE  LA  RIVIÈRE  et  J.  DUMAS. 

I 

Définition.  —  A  côté  des  méningites  k  métiingo- 
coaues  ou  à  pseudoméningocoques,  on  doit,  aujour¬ 
d’hui,  placer  des  méningites  qui  tendent,  par  leur 
fréquence  relative,  à  jouer  un  rôle  important  en 
pathologie  et  qui  sont  dues  à  des  germes  voisins  des 
précédents,  les  paraméningocoques.  Ces  paramemn- 
pocoques  isolés  et  étudiés  par  M.  Dopter  présentent 
les  mêmes  caractères  morphologiques  et  culturaux, 
les  mêmes  réactions  sucrées  que  le  méningocoque 
de  Weichselbaum  ;  mais  ils  ne  sont  pas  agglutines  par 
le  sérum  antiméningococcique  non  chauffé.  Le  tableau 
clinique  auquel  donne  lieu  la  présence  de  ces  germes 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  diffère  peu  de  celui 
de  la  méningite  cérébro-spinale  vraie,  et  c  est 
l’examen  bactériologique  qui  permet,  presque  seul, 
d’établir  le  diagnostic  et  d’instituer  le  traitement. 
Cependant,  un  certain  nombre  de  faits  doivent  être 
retenus  en  clinique  :  d’abord  le  caractère  sporadique 
plutôt  qu’épidémique  de  ces  atteintes,  mais  surtimt 
l’inefiicacité  du  sérum  antiméningococcique  et  1  effi¬ 
cacité  au  contraire  du  sérum  antiparaméningococ- 
cique. 


Historique.  —  Nul  ne  songe  plus  à  contester  la 
spécificité  du  méningocoque  décrit  en  1887  par 
Weichselbaum  sous  le  nom  de  diplococcus  intracel- 
lularis  meningitidis ,  comme  agent  pathogène  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  On  sait 
que  ce  microbe  présente  les  principaux  caractères 
suivants  :  ce  sont  des  diplocoques  en  grains  de  café, 
les  deux  surfaces  accolées  étant  planes  ;  ils  se  colorent 
par  toutes  les  couleurs  d’aniline,  mais  les  cocci  sont 
inégalement  colorés;  ils  sont  Gram-négatifs.  Les 
méningocoques  sont  parfois  groupés  en  amas,  sou¬ 
vent  en  tétrades,  jamais-  en  chaînettes.  En  règle 
générale  intracellulaires,  ils  sont  peu  nombreux 
dans  les  préparations  directes.  Ce  sont  des  germes 
délicats,  aérobies  stricts  qui  poussent  bien  sur 
gélose-ascite  en  donnant  des  colonies  arrondies, 
assez  transparentes,  d’un  gris  bleuté.  Ils  font  fer¬ 
menter  seulement  la  glucose  et  la  lactose,  enfin,  ils 
sont  agglutinés  spécifiquement  par  un  sérum  anti¬ 
méningococcique  non  chauffé. 

Les  recherches  entreprises  à  son  sujet  ne  restèrent 
pas  limitées  à  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Déjà  l’on  savait  que  le  rhino- pharynx  est  «  le  repaire 
du  méningocoque  »  et  la  notion  des  porteurs  de 
germes  conduisit  à  une  analyse  méthodique  des  mi¬ 
crobes  du  rhino-pharynx  chez  les  malades  et  leur 
entourage.  On  découvrit  ainsi,  tout  d’abord,  à  côté 
du  méningocoque  des  jiseudoméningocoques  dont 


les  travaux  de  von  Lingelsheim  et  de  ses  élèves  en 

Allemagne,  de  Dopter  en  France,  permirent  1  identi¬ 
fication. 

Les  pseudoméningocoques  qui  peuvent,  eux  aussi, 
causer  des  méningites  cérébro-spinales,  se  rap¬ 
prochent  du  méningocoque  par  certains  points,  mais 
en  diffèrent  par  des  caractères  morphologiques  et 
culturaux  ainsi  que  par  des  réactions  biologiques 
telles  que  la  fermentation  des  sucres  et  l’agglutina- 
bilité. 

Or,  au  cours  des  innombrables  e.xamens  de  mucus 
rhino-pharyngé  qu’il  avait  dû  pratiquer  pour  assurer 
la  prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale  épi¬ 
démique,  M.  Dopter  avait  été  frappé  par  la  présence, 
chez  certains  sujets  sains,  «  de  germes  ressemblant 
étrangement  au  méningocoque  »  mais  n’agglutinant 
pas  avec  le  sérum  antiméningococcique.  Ces  germes 
se  séparaient  donc  nettement  du  méningocoque  de 
Weichselbaum,  mais  ils  ne  pouvaient  pas  non  plus 
être  rangés  dans  le  groupe  des  pseudoméningocoques  ' 
puisqu’ils  ne  présentaient  pas  les  mêmes  réactions 
biologiques,  et  en  particulier  ne  donnaient-  pas  les 
mêmes  fermentations  sucrées,  moyen  d’identifica¬ 
tion  des  pseudoméningocoques  dont  von  Lingelsheim 
avait  montré  toute  la  valeur.  C’est  pour  ces  raisons 
que  M.  Dopter  proposa,  dans  une  communication  à 
la  Société  de  biologie  au  mois  de  juillet  1909,  de  leur 
donner  le  nom  de  paraméningocoques  qui  a  été  con¬ 
servé  depuis. 

Dès  cette  époque,  M.  Dopter  émit  la  pensée  que 
ces  microbes  pourraient  à  l’occasion  «  franchir  cette 
première  étape  rhino-pharyngéc,  et  fuser  dans  la 
circulation  sanguine  et  lymphatique,  pour  engendrer 
des  septicémies  et  même  des  méningites  ».  Depuis, 
des  observations  cliniques  sont  venues  montrer  le 
bien  fondé  de  ces  prévisions. 

A  côté  de  ces  recherches  bactériologiques,  un 
autre  fait,  fait  clinique  celui-là,  permit  l’identifica¬ 
tion  d’une  méningite  à  paraméningocoques  ;  ce  lut 
l’échec  de  la  sérothérapie.  Car,  dans  des  cas  de 
méningites  cérébro-spinales,  analogues  cliniquement 
à  des  méningites  qui  guérissaient  par  la  sérothé¬ 
rapie  le  sérum  antiméningococcique  restait  complè¬ 
tement  inefficace.  Si  bien,  que  ce  sérum  paraissait 
avoir  une  action  inconstante.  Or  parmi  les  causes 
d’échec  de  la  sérothérapie  on  en  découvrit  une  impor¬ 
tante  :  la  méningite  était  due  souvent  aux  gei  mes 
que  M.  Dopter  venait  de  décrire  sous  le  nom  de 
paraméningocoques.  Depuis  la  connaissance  de  ces 
méningites  à  pseudo  ou  à  paraméningocoques,  sui¬ 
vant  le  mot  très  juste  de  Follet  et  Bourdinière, 

B  beaucoup  de  résultats  négatifs  nous  paraissent 
éclaircis  et  beaucoup  de  critiques  nous  paraissent 
injustifiées  ».  Les  heureux  résultats  que  donna  1  ap¬ 
plication  d’un  sérum  spécifique,  sérum  antiparame- 
ningococcique  préparé  par  M.  Dopter  furent  une 
preuve  de  plus  à  l’appui  de  la  spécificité  de  ce 
germe. 

Depuis  que  les  recherches  de  M.  Dopter  ont  per¬ 
mis  d’identifier  les  paraméningocoques,  on  s’est  mis 
à  étudier  dans  ce  sens  le  liquide  céphalo-rachidien 
dos  méningites.  Plusieurs  observations  d’infection 
I  paraméningococcique  ont  été  publiées  :  dans  cer- 
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tains  cas,  il  s’agit  de  septicémies,  dans  d’autres  de 
méningites.  En  1910,  Carnot  et  Marie  apportèrent  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  l’observation  d’un 
malade  atteint  de  purpura  fulminans  chez  lequel 
l’hémoculture  révéla  Vexistence  du  paraméningo- 
coque.  Ménétrier  publia  deux  observations  de  ménin¬ 
gite  à  paraméningocoques  :  la  première  en  1910,  la 
seconde  en  1912.  En  quelques  mois  M.  Dopter  put 
réunir  7  cas  de  méningites  dues  à  ce  germe.  Puis 
vinrent  les  observations  de  Méry  (191 1),  de  Barrai, 
Coulomb  et  Couton  (juin  1912),  (dans  laquelle  il 
s’agissait  d’une  septicémie  paraméningococcique  sur 
laquelle  vint  se  greffer  un  épisode  méningé),  celles 
de  Widal  et  Weissenbach  (juillet  1912),  de  Chevrel 
(oct.  1912),  de  Méry,  H.  Salin  et  A.  Wilborts(2i  février 
1913),  de  H.  Salin  et  J.  Reilly  (21  février  1913),  de 
Ménétrier  et  Legrain  (21  février  1913),  de  A.  Follet 
et  Bourdinière  (28  février  i9i3),  d’Œttinger  et  Baron 
(mai  1913). 

III 

Clinique.  —  L'infection  paraméningoooccique  peut 
se  montrer  sous  des  aspects  cliniques  assez  diffé¬ 
rents.  On  sait  que  le  méningocoque  de  Weichsel- 
baum  n’est  pas  seulement  l’agent  pathogène  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  mais  qu'il  passe  fréquem¬ 
ment  dans  la  circulation  sanguine  et  détermine  des 
septicémies.  Il  existe  de  même  des  paraméningococ- 
cémies.  Du  reste,  on  peut  voir,  chez  un  même  sujet, 
un  épisode  méningé  se  greffer  sur  une  septicémie. 
Et,  bien  que  les  observations  publiées  ne  soient  pas 
encore  très  nombreuses,  il  semble  que  l’on  puisse 
décrire  de  Finfection  paraméningococcique  plusieurs 
manifestations  cliniques  : 

Septicémie  pure; 

Septicémie  avec  signes  méningés  ; 

Méningite. 

Nous  n’avons  pas  à  parler  ici  de  la  septicémie  qui 
n’entre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet;  quant  aux 
deux  autres  formes,  elles  ne  tirent  pas  de  leur  étio¬ 
logie  paraméningococcique  des  caractères  cliniques 
bien  particuliers. 

a.  Septicémie  avec  signes  méningés.  —  Dans  l’ob¬ 
servation  de  Barrai,  Coulomb  et  Couton,  que  nous 
pouvons  prendre  pour  exemple,  et  où  des  signes 
méningés  vinrent  s’associer  à  la  septicémie,  ce  fut 
cette  dernière  qui  débuta.  Le  tableau  clinique  fut,  du 
reste,  celui  des  septicémies  en  général.  Ici,  le  début 
fut  insidieux  mais  dans  d’autres  observations  il  fut 
brusque.  Le  début  fut  marqué  entre  autres  signes 
par  du  coryza  et  ce  détail  a  une  grande  importance 
étiologique.  Puis,  la  céphalée,  les  frissons,  les  selles 
diarrhéiques,  le  ballonnement  du  ventre,  des  taches 
sur  l’abdomen,  une  température  élevée  firent  poser 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  Le  sérodiagnostic 
fut  négatif.  Vers  la  fin  de  la  première  semaine  appa¬ 
rurent  des  signes  méningés  :  position  en  chien  de 
fusil,  signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque,  raie 
méningée.  La  présence  du  paraméningocoque  fut 
reconnue  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  l’en¬ 
fant  guérit  sans  séquelles  sous  l’influence  de  la  séro¬ 
thérapie  antiparaméningococcique. 


b.  Méningite.  —  Le  tableau  clinique  de  la  ménin¬ 
gite  A  paraméningocoque  ne  diffère  pas,  dans  l’em 
semble,  de  celui  des  méningites  à  méningocoque. 
C’est  le  syndrome  méningé  aigu  classique  :  céphalée, 
vomissements,  constipation,  raideur  de  la  nuque,^ 
contractures,  paralysies,  etc,  Mais  tandis  que  la 
méningite  cérébro-spinale  peut  parfois  guérir  seule, 
la  méningite  paraméningococcique  était  toujours 
mortelle  avant  la  sérothérapie.  Du  reste  le  sérum 
antiméningococcique  qui  a  donné  de  si  bons  résul¬ 
tats  dans  les  méningites  à  méningocoques  ne  donne 
aucun  résultat  dans  ces  méningites.  Au  contraire, 
les  dernières  observations  publiées  ont  bien  mis  en 
relief  les  heureux  effets  du  sérum  antiparaménin¬ 
gococcique  préparé  par  M.  Dopter. 

\Jinsuccès  de  la  sérothérapie  antiméningococcique 
est  donc  le  fait  capital  au  point  de  vue  pratique,  et 
tous  les  auteurs  s’accordent  à  lui  donner  une  impor¬ 
tance  considérable.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
peut-il  déjà  en  clinique  donner  une  orientation  rapide 
au  diagnostic.?  Son  aspect,  comme  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique,  est  trouble,  variant 
du  simple  louche  à  la  purulence.  Mais  alors  qu’après 
injection  de  sérum  antiméningococcique  on  voit  les 
germes  diminuer  de  nombre  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  puis  disparaître,  dans  le  cas  de  ménin¬ 
gite  paraméningococcique  les  germes  persistent  ou 
se  multiplient,  et  cette  constatation  doit  déjà  attirer 
l’attention  du  clinicien. 

L'examen  du  sang  ne  montre  pas  ici  des  faits  spé¬ 
cifiques,  il  semble  cependant,  d’après  l’examen  des 
observations  publiées  que  tandis  que  la  polynucléose 
est  notée  au  début,  la  fin  de  la  maladie,  en  cas  de 
guérison,  serait  marquée  par  une  prédominance  des 
mononucléaires. 

Diagnostic  bactériologiqge.  —  Lorsqu’un  malade 
présente  un  syndrome  méningé,  son  liquide  céphalo¬ 
rachidien  doit  être  l’objet  d’un  certain  nombre  de 
recherches  bactériologiques.  Les  recherches  qui 
permettent  d’identifier  le  paraméningocoque  sont 
longues  et  parfois  délicates.  On  doit  étudier  d’abord 
les  caractères  morphologiques  et  culturaux,  la  fer¬ 
mentation  des  sucres,  les  caractères  biologiques- 
d’une  façon  générale,  l’inoculation  aux  animaux. 
Cette  étude  sera  complétée  par  celle  des  réactions 
humorales  :  précipitation,  agglutination,  déviation  du 
complément,  épreuve  du  péritoine,  épreuve  de  la 
veine.  De  plus  certains  malades  présentant  de  la 
paraméningococcémie,  l’hémoculture  est  indispen¬ 
sable  pour  étudier  les  caractères  morphologiques  et 
culturaux  des  microbes.  On  ensemencera  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sang  dans  un  ballon  de  bouillon 
d’eau  peptonée  de  3oo  à  4oo  centimètres  cubes  .  En 
général  les  germes  poussent  lentement,  et  il  faudra 
repiquer  quotidiennement  sur  gélose  ascite  jusqu’au 
quatrième  ou  cinquième  jour. 

Aspect  morphologique.  —  a.  Dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  le  paraméningocoque  a  la  forme  d’un 
coccus  en  grain  de  café,  souvent  en  diplocoque,  les 
deux  faces  convexes  se  regardant.  Le  méningocoque 
est  peu  abondant  dans  les  frottis  ;  on  en  observe  4  à 
6  par  champ  et  souvent  même  il  faut  les  chercher 
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avec  soin.  Les  paraméningocoque&,  au  contraire, 
sont  beaucoup  plus  abondants.  Ils  sont  intra  ou  extra¬ 
leucocytaires. 

.  b.  Dans  les  cultures,  le  paraméningocoque  est  un 
germe  un  peu  plus  volumineux  que  le  méningocoque. 
Sur  les  frottis  des  cultures  en  bouillon  ou  en  gélose, 
il  se  présente  sous  la  forme  d’un  coccus  isolé,  en 
diplocoque  ou  en  tétrades.  Mais  ce  qui  le  différencie 
du  méningocoque  c’est  que  dans  les  premières  cul¬ 
tures  on  observe  exceptionnellement  les  différences 
de  volume  si  fréquentes  dans  les  cultures  de  ménin¬ 
gocoque  ;  on  ne  rencontre  pas  en  effet  sur  les  frottis 
de  formes  de  gros  cocci  se  colorant  intensément. 
Comme  le  méningocoque,  le  paraméningocoque  ne 
prend  pas  le  Gram  et  se  colore  très  facilement  par 
tous  les  colorants  à  base  d’aniline. 

Caractères  des  cultures.  —  Le  culot  de  centrifu¬ 
gation  du  liquide  cépbalo-rachidien,  recueilli  asepti- 
quement,  et  ensemencé  largement  sur  un  tube  de 
gélose  Martin  eapuchonné,  donne  naissance,  après 
vingt-quatre  heures  d’étuve  à  87  degrés,  à  de  petites 
colonies  grisâtres,  transparentes,  légèrement  suré¬ 
levées  et  dont  les  bords  sont  réguliers.  Les  jours 
suivants  ces  colonies  prennent  une  teinte  bleutée  et 
deviennent  plus  épaisses.  Les  repiquages  doivent  être 
faits  sur  gélose  ascite  car,  comme  pour  le  ménin¬ 
gocoque,  les  milieux  riches  en  albumine  sont  les 
milieux  de  beaucoup  les  plus  favorables.  Sur  sérum 
de  bœuf  coagulé  il  donne  de  petites  colonies 
grises. 

Le  paraméningocoque  trouble  le  bouillon  ascite, 
et  après  quarante-huit  heures  un  dépôt  gélatineux 
généralement  peu  abondant  tombe  au  fond  du  tube. 

La  température  de  87  degrés  étant  indispensable 
‘pour  cultiver  ce  germe,  il  ne  pousse  pas  en  gélatine. 

Fermentations  sucrées.  —  Le  paraméningocoque  et 
le  méningocoque  ont  des  caractères  fermentatifs  iden¬ 
tiques  ;  ils  attaquent  la  glucose,  la  maltose,  au  con¬ 
traire  ils  ne  font  pas  fermenter  la  lévulose,  la  saccha¬ 
rose,  la  galactose,  la  lactose,  et  le  sucre  de  canne. 
En  pratique  ces  fermentations  sucrées  peuvent  être 
recherchées  sur  des  milieux  solides  ou  liquides,  et 
il  suffit  de  se  servir  de  trois  sucres  ;  glucose,  mal¬ 
tose  et  lévulose. 

Dans  une  boîte  de  pétri  stérile  on  coule  de  la 
gélose  à  5  p.  100,  additionnée  d’un  tiers  d’ascite,  de 
VI  à  VIII  gouttes  d’une  solution  sucrée  à  20  p.  100,  et 
d’un  centimètre  cube  d’une  solution  de  tournesol 
stérile.  Ces  boîtes  de  pétri  ayant  été  exposées  pen¬ 
dant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  à  l’étuve  à 
37  degrés,  le  paraméningocoque  isolé  est  ensemencé 
largement,  en  faisant  3  à  4  stries  parallèles.  Après 
vingt-quatre  heures  ou  quarante-huit  heures  d’étuve 
à  37  degrés,  les  milieux  maltosés  et  glucosés  sont 
netteruent  virés  au  rouge  ;  le  milieu  lévulosé  est 
intact. 

Ces  caractères  de  fermentation  permettent  donc 
de  distinguer  facilement  un  paraméningocoque  ou 
un  méningocoque  vrai  d’un  pseudo-méningocoque. 
Dans  le  tableau  suivant  on  se  rendra  facilement 
compte  des  caractères  fermentatifs  qui  différencient 
ces  germes  entre  eux. 


OLUCOM'  MALTOSE  LEVCLOSE 

Méningocoque  .... 

Paraméningocoque 

Catarrhalis . 

Gonocoque . 

D.  Flavus  I . 

i  D.  Flavus  II . 

D.  Flavus  III . 

D.  Crassus . 

Caractères  biologiques.  —  En  présence  d’un  mi¬ 
crobe  ayant  les  caractères  morphologiques  d’un 
méningocoque  ou  à' \m paraméningocoque,  et  faisant 
fermenter  la  glucose  et  la  maltose  sans  attaquer  la 
lévulose,  il  est  indispensable  pour  l’identifier  de 
rechercher  les  réactions  agglutinantes.  Le  paramé¬ 
ningocoque  n’est  pas  agglutiné  par  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  non  chauffé,  au  contraire  un  sérum 
antiparaméningococcique  l’agglutine  à  un  taux  élevé. 
En  pratique  il  faut  toujours  se  servir  d’antisérums 
non  chauffés.  S’il  est  admis  que  les  anticorps  agglu¬ 
tinants  ne  sont  pas  détruits  à  35  degrés,  la  tyndalli¬ 
sation  des  sérums  thérapeutiques  diminue  notable¬ 
ment  cette  propriété.  On  peut  disposer  ces  aggluti¬ 
nations  de  la  façon  suivante  : 

Dans  un  premier  tube  on  met  xx  gouttes  d'une 
solution  de  sérum  antiméningococcique  non  chauffé 
au  I  p.  100;  dans  le  deuxième  le  même  nombre  de 
gouttes  d’une  dilution  de  sérum  normal  de  cheval; 
dans  le  troisième  xx  gouttes  d’eau  physiologique  à 
9  p.  1000;  dans  un  quatrième  tube,  on  met  xx  gouttes 
d’une  dilution  de  sérum  antiparaméningococcique 
non  chauffé  au  i  p.  100;  on  émulsionne  dans  ces 
quatre  tubes  une  dose  de  culture  du  microbe  isolé , 
on  porte  les  tubes  à  l’étuve  à  87  degrés  et  on  lit  les 
résultats  après  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures. 
Si  le  germe  est  un  paraméningocoque  il  y  a  aggluti¬ 
nation  nette  dans  le  quatrième  tube,  et  dans  tous  les 
autres  l’émulsion  conserve  son  aspect  homogène. 
S’il  s’agit  d’un  méningocoque  le  premier  tube  seul 
présente  des  agglutinats. 

Sous  prétexte  que  la  réaction  serait  plus  nette  et 
plus  rapide  et  que  les  propriétés  spécifiques  des 
sérums  seraient  mieux  mises  en  évidence,  Friese  et 
Muller  conseillent  de  porter  les  tubes  dans  une  étuve 
à  55  degrés.  Sachs-Muke,  sur  les  conseils  de  Lin- 
gelsheim,  fit  un  certain  nombre  d’expériences,  et 
conclut  que  les  vrais  méningocoques  sont  agglutinés 
par  le  sérum  antiméningococcique  beaucoup  plus 
facilement  et  d’une  façon  plus  marquée  à  55  degrés. 

Ces  recherches  d’agglutination  à  cette  tempéra¬ 
ture  ont  une  certaine  importance  pour  différencier 
les  pseudo-méningocoques,  et  quand  on  se  sert  d’un 
sérum  antiméningococcique  polyvalent,  ou  d’un 
sérum  polyvalent  antiparaméningococcique. 

Recherche  des  précipitines .  —  On  prépare  un  auto- 
lysat  du  paraméningocoque  isolé,  en  l’émulsionnant 
dans  de  l’eau  physiologique  stérile  et  on  centrifuge. 
Ce  liquide  est  mélangé  dans  différents  tubes  avec 
des  dilutions  décroissantes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique  et  antiparaméningococcique.  Après  vingt- 
quatre  heures  de  contact  à  la  température  du  labora¬ 
toire.  on  remarque  la  présence  d’un  précipité  dans 
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les  tubes  contenant  l’autolysat  microbien  et  le  sérum 
antiméningococcique  et  le  sérum  antiparaméningo- 
coccique.  Le  sérum  antiméningococcique  contient 
donc  des  précipitines  vis-à-vis  du  paraméningocoque. 
M.  Dopter,  dans  une  communication  à  la  Société  de 
biologie  en  1909,  a  montré  qu’il  s’agissait  de  «  copré- 
cipitines  »  et  cet  auteur  proposa  l’épreuve  de  la 
«  saturation  des  précipitines  ». 

Pour  saturer  les  précipitines  on  mélange  à  parties 
égales  dans  un  tube  stérile  l’autolysat  du  paramé¬ 
ningocoque  isolé,  et  du  sérum  antiméningococcique 
non  chauffé  ;  dans  un  deuxième  tube  le  même  auto- 
lysat  et  du  sérum  antiparaméningococcique.  On  met 
à  l’étuve  pendant  quarante-huit  heures,  on  agite  de 
temps  en  temps,  oh  décante  ensuite  ces  deux  sérums, 
et  dans  chaque  tube  on  agite  pendant  plusieurs  jours 
une  assez  grande  quantité  de  paraméningocoques 
autolysés.  Quand  il  n’y  a  plus  formation  d’un  préci¬ 
pité  dans  le  tube  contenant  le  sérum  antiparamé¬ 
ningococcique,  on  centrifuge  une  émulsion  de  para¬ 
méningocoques,  cpxeV  on  met  en  contact  sur  le  sérum 
antiméningococcique  et  antiparaméningococcique. 
On  remarque  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  précipité  dans 
le  tube  contenant  le  sérum  antiparaméningococcique, 
le  pouvoir  précipitant  du  sérum  a  été  annihilé,  les 
précipitines  étaient  ■  donc  rigoureusement  spéci¬ 
fiques.  Au  contraire,  s’il  existe  un  léger  précipité 
dans  le  tube  contenant  Iç  sérum  antiméningococ¬ 
cique,  le  pouvoir  précipitant  n’a  pas  été  annihilé,  il 
s’agit  bien  de  précipitines  non  spécifiques,  précipi¬ 
tines  du  groupe  «  coprécipitines  ». 

Déviation  du  complément.  —  Cette  méthode,  due 
aux  remarquables  travaux  de  Bordet,  a  rendu  de 
très  grands  services  pour  le  diagnostic  de  certaines 
maladies  infectieuses.  Employée  couramment  pour 
la  recherche  des  anticorps  syphilitiques  (Wasser¬ 
mann),  elle  a  été  aussi  utilisée  pour  le  diagnostic 
de  la  fièvre  typhoïde  (Widal  et  Louis  Le  Sourd), 
de  la  dysenterie  (Dopter),  de  la  fièvre  de  Malte 
(Ch.  Nicolle).  On  peut  s’en  servir  chez  des  malades 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale,  et  on  différen¬ 
ciera  assez  facilement  les  germes. 

Comme  antigène  on  peut  utiliser  les  extraits  mi¬ 
crobiens  (méthode  de  Wassermann  et  Brück)  ou 
une  émulsion  microbienne.  On  peut  se  servir  d’un 
microbe  identifié  antérieurement  et  rechercher  les 
sensibilisatrices  dans  le  sérum  de  la  malade.  On 
peut  aussi  faire  la  réaction  en  utilisant  comme  anti¬ 
gène  le  microbe  isolé,  et  comme  anticorps  du  sérum 
antiparaméningococcique  non  chauffé.  Cependant  il 
ne  faudra  jamais  prendre  dans  ce  cas,  comme 
témoin,  du  sérum-  antiméningococcique,  car  par 
suite  de  la  présence  de  cosensihilisatrices,  il  y  a 
déviation  du  complément. 

Epreuve  du  péritoine.  —  Par  analogie  avec  «  le 
phénomène  de  Pfeiffer  »,  Dopter  a  décrit  sous  le 
nom  d’épreuve  du  péritoine  un  procédé  qui  permet 
de  différencier  un  germe  isolé,  en  étudiant  les  phé¬ 
nomènes  de  bactériolyse,  vis-à-vis  d'un  antisérum 
préparé. 

A  un  cobaye  de  aSo  à  3oo  grammes,  on  injecte 
dans  le  péritoine  i  centimètre  cube  de  sérum  anti¬ 


méningococcique  non  chauffé  ;  à  un  autre  cobaye 
I  centimètre  cube  de  sérum  antiparaméningococ¬ 
cique  non  chauffé.  Le  lendemain  on  émulsionne 
cinq  tubes  de  gélose  ensemencée  largement  avec  le 
microbe  isolé,  dans  6  centimètres  cubes  d’eau  phy¬ 
siologique  stérile  à  9  p.  1000,  et  à  chaque  animal  on 
fait  une  injection  intrapéritonéale  de  1  centimètre 
cube  de  cette  émulsion.  Avec  une  pipette  effilée  on 
fait  une  prise  de  l’exsudât  péritonéal  toutes  les  vingt 
minutes.  Si  le  germe  est  un  paraméningocoque,  on 
observe,  chez  l’animal  qui  a  reçu  l’émulsion  de  para¬ 
méningocoque  et  l’antisérum,  une  pbagolyse  suivie 
d’hypoleucocytose  et  d’une  disparition  à  peu  près 
complète  des  microbes  :  à  l’examen  direct  par  champ 
de  microscope  on  perçoit  cinq  à  six  microbes  ;  sur 
les  frottis  ils  prennent  mal  les  colorants.  D’ailleurs 
il  est  facile  de  comparer  avec  l’exsudât  péritonéal  de 
l'autre  cobaye  qui  a  reçu  en  injection  le  paramé¬ 
ningocoque  et  le  sérum  antiméningococcique.  Il  y 
a  aussi  pbagolyse  et  hypoleucocytose,  mais  les  ger¬ 
mes  sont  très  abondants,  et  ils  se  colorent  facilement. 

L’exsudât  péritonéal  des  deux  cobayes  examinés 
une  demi-heure  à  deux  heures  après  l’injection  intra¬ 
péritonéale  est  très  riche  en  leucocytes  à  noyaux 
polymorphes. 

Epreuve  de  la  veine.  —  Si  on  injecte  dans  la  veine 
jugulaire  d’un  cobaye  de  aào  à  3oo  grammes  un 
mélange  de  sérum  antiparaméningococcique  et  d'une 
émulsion  de  paraméningocoques ,  on  détermine . 
l’apparition  de  phénomènes  pathologiques  qui  peu¬ 
vent  amener  la  mort  dans  un  temps  variable.  L’ani¬ 
mal  détaché  de  l’appareil  contentif  devient  subite¬ 
ment  inquiet,  le  poil  se  hérisse,  présente  deux 
secousses  généralisées,  la  respiration  s’accélère  et 
après  deux  à  trois  minutes  l’animal  titube,  se  cou¬ 
che  sur  le  côté  et  meurt.  Un  cobaye,  au  contraire, 
qui  a  reçu  en  injection  intraveineuse  du  sérum 
antiméningococcique  et  une  émulsion  de  paramé¬ 
ningocoques,  ne  présente  aucun  phénomène  patho¬ 
logique.  Un  troisième  témoin,  qui  reçoit  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  2  centimètres  cubes  de  para¬ 
méningocoques,  ne  présente  aucun  trouble  immé¬ 
diat.  L’intensité  de  la  crise  observée  chez  le  pre¬ 
mier  cobaye  est  variable,  suivant  la  quantité  de 
sérum-virus  injecté.  Pour  expliquer  la  pathogénie 
de  ces  accridents,  Briot  et  Dopter  supposent  que 
l’antisérum  contient  une  «  lysine  qui  en  détruisant 
les  corps  bactériens  met  en  liberté  un  poison  res¬ 
ponsable  des  troubles  décrits  ».  Pour  Besredka,  ces 
accidents  sont  dus  à  une  substance  étrangère  aux 
corps  microbiens,  liée  à  la  peptone,  qui,  incorporée 
dans  le  milieu  de  culture,  serait  absorbée  par  les 
.microbes,  et  fixerait  les  germes  sensibilisés  sous 
l'influence  de  l’alexine.  D’ailleurs  quelle  que  soit 
r hypothèse  pour  expliquer  ces  accidents,  il  faut 
admettre  qu’en  pratique  cette  épreuve  garde  toute 
sa  valeur. 

Vitalité.  —  Comme  le  méningocoque,  le  paramé¬ 
ningocoque  est  un  microbe  fragile.  A  la  température 
de  laboratoire,  il  meurt  après  quatre  à  cinq  jours. 
Pour  le  conserver,  il  doit  être  repiqué  tous  les  huit 
jours  dans  des  tubes  de  gélose  Martin  en  culot,. 
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capuchonnés  et  conservés  à  1  étuve  à  3;  degrés.  Il 
résiste  peu  à  la  chaleur  ;  cinq  minutes  à  70  degrés 
le  tuent  ;  il  résiste  pendant  dix  minutes  à  60  degrés. 

Pouvoir  pathogène.  —  Le  paraméningocoque  est 
peu  pathogène  pour  les  animaux  de  laboratoire  ;  les 
souris,  rats,  cobayes,  résistent  aux  injections  sous- 
cutanées  et  intraveineuses.  Au  contraire  une  émul¬ 
sion  de  paraméningocoques,  en  injection  intrapéri¬ 
tonéale,  tue  le  cobaye  de  200  à  3oo  grammes  en  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures.  On  trouve  peu  de  ger¬ 
mes  dans  le  péritoine,  et  l’animal  meurt  par  toxémie. 

Ayant  étudié  avec  M.  Darré,  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  Martin,  à  l’hôpital  Pasteur,  un  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  due  à  un  germe  qui 
agglutinait  légèrement  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique,  mais  s’en  différenciait  par  l’absence  de  bacté- 
riolyse  intrapéritonéale  et  de  phénomènes  patholo¬ 
giques  chez  un  cobaye  après  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  sérum-virus,  et  qui  d’autre  part  ne  présen¬ 
tait  aucune  réaction  agglutinante  vis-à-vis  du  sérum 
antiparaméningococcique  non  chauffé,  nous  avons 
essayé  de  reproduire  expérimentalement  un  syn¬ 
drome  de  méningite  aigüë.  Chez  plusieurs  lapins, 
après  ponction  cervicale  ou  lombaire,  l’inoculation 
d'un  demi-centimètre  cube  d’une  émulsion  de  ce 
germe  n’a  déterminé  aucun  phénomène  pathologique. 
De  même  l’inoculation  dans  le  cul-de-sac  sous- 
arachnoïdien  d’un  singe  «  cynomalgus»  fut  négative. 

Toxine.  —  Gomme  le  méningocoque,  le  paramé- 
ningocôque  pi’oduit  un  poison  microbien  qui  est  lié 
aux  corps  des  microbes.  Pour  mettre  en  évidence 
cette  toxine  il  suffit  de  cultiver  des  corps  de  mi¬ 
crobes  en  boîtes  de  Roux,  laisser  quarante-huit 
heures  à  l’étuve,  racler  dans  10  centimètres  cubes 
d’eau  distillée,  laisser  trois  jours  à  la  température 
du  laboratoire  et  centrifuger.  Le  liquide  clair  con¬ 
tient  le  poison  microbien  :  la  toxine.  Dans  l’échan¬ 
tillon  que  nous  avons  examiné,  i  centimètre  cube 
d’une  dilution  au  1/20  de  centimètre  cube,  en  injec¬ 
tion  intrapéritonéale,  tuait  un  colraye  de  aSo  à  3oo 
grammes  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 

En  résumé,  par  ses  caractères  morphologiques, 
ses  caractères  de  culture,  de  fermentation,  le  para¬ 
méningocoque  se  rapproche  donc  du  méningocoque  ; 
au  contraire,  ses  caractères  biologiques,  agglutina¬ 
tion,  recherche  des  précipitines,  épreuves  de  la 
veine  et  du  péritoine,  en  font  un  microbe  nettement 
différent.  Quelles  sont  donc  les  épreuves  pratiques 
qu’il  faut  rechercher  pour  identifier  rapidement  ce 
germe  ?  Si  le  microbe  isolé  fait  fermenter  glucose  et 
maltose  et  laisse  intacte  la  lévulose,  faire  une  agglu¬ 
tination  avec  des  sérums  antiméningococciques  et 
antiparaméningococciques  non  chauffés  et  dilués  au 
i/ioo.  Si  le  microbe  agglutine  le  sérum  antipara¬ 
méningococcique,  on  pourra  rechercher  les  phéno¬ 
mènes  de  bactériolyse  intrapéritonéale  et  faire 
l’épreuve  de  la  veine. 

IV 

Prophylaxie.  —  Epidémiologie.  —  Dans  les  cas 
d’infection  paraméningococcique  qui  ont  été  publiés 
jusqu’à  ce  jour,  il  s’agissait  d’atteintes  sporadiques. 


Mais  la  rhino-pharyngite  paraméningococcique  du. 
début  peut  s’observer  avec  une  telle  fréquences 
«■  qu’on  ne  peut  s’empêcher,  dans  certains  cas,  de- 
lui  apposer  l’étiquette  d’épidémique  »,  comme  le  fait 
si  justement  remarquer  M.  Dopter.  Cette  notion  est 
de  première  importance;  elle  conduit  à  faire  consi¬ 
dérer  comme  contagieuse  une  méningite  dont  les. 
cas  paraissent  uniquement  sporadiques.  Elle  conduit 
aussi  à  un  certain  nombre  de  mesures  prophylac¬ 
tiques,  telles  que  le  traitement  de  ces  rhino-pharyn- 
gites,  l’isolement  des  sujets  qui  en  sont  atteints,  etc^ 

Traitement  sérothérapique.  —  Les  différences- 
que  le  paraméningocoque  présentait  avec  le  nm'rain- 
gocoque  et  par  ses  caractères  d’agglutinabilite  et 
par  ses  réactions  vis-à-vis  du  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  l’échec  de  la  sérothérapie  antiméningo¬ 
coccique  dans  les  méningites  à  paraméningocoques, 
incitèrent  M.  Dopter  à  préparer  un  sérum  antipara¬ 
méningococcique. 

Dès  la  fin  de  1910,  M.  Dopter  commença  à  immu¬ 
niser  un  cheval  contre  plusieurs  échantillons  de 
paraméningocoques  qu’il  avait  pu  recueillir.  U  em¬ 
ploya,  dans  ce  but,  la  même  technique  qu’avec  le  mé¬ 
ningocoque  en  inoculant  progressivement  des  cul¬ 
tures  vivantes  de  paramérângocoques  en  injection 
sous  cutanée,  puis  intraveineuse.  H  obtint  alors,  an 
bout  de  six  mois,  «  un  sérum  doué  de  propriétés 
agglutinantes  sensibilisatrices,  bactéricides  ;  au  point 
de  vue  expérimental,  il  paraissait  doué  de  qua¬ 
lités  désirables  pour  pouvoir  être  employé  utilement 
en  thérapeutique  humaine  ». 

Les  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  ce  sérum, 
antiparaméningococcique  furent  remarquables.  A  la 
séance  du  i4juin  1912  delà  Société  médicale  des 
hôpitaux,  M.  Dopter  rapporta  qu’il  avait  pu  réunir 
dans  la  littérature  médicale,  jusqu'à  cette  date, 
12  observations  de  méningites  à  paraméningocoques 
avec  une  mortaUté  de  100  p.  100.  Il  indiqua  à  cettn 
même  séance  les  heureux  résultats  qu’il  avait  obte 
nus  avec  son  sérum  dans  un  cas  de  septicémie  et  dans 
un  cas  de  méningite.  Dans  les  observations  qui  ont 
suivi  on  a  presque  toujours  noté  la  guérison  des 
malades.  Nous  donnons  ici  quelques  tableaux  à  titre 
d’exemple;  ils  indiquent  dans  quelles  conditions  la 
sérothérapie  a  été  pratiquée. 

Observation  he  MM.  Babral,  Coulomb  et  Couton.  — -  [Un. 
cas  de  septicémie  paraméningococcique  traitée  par  le  sérum 
antiparaméningococcique,  .Soc.  méd.  des  hôp.,  i4  jum 
Le  malade  est  soigné  depuis  le  22  janvier  1912. 

Du  2  février  au  10  février  on  fait  sans  résultats,  en  tout. 
Go  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique.  Devant 
l’aggravation  des  symptômes  on  injecte  du  sérum  antipara¬ 
méningococcique. 

Le  10  février,  10  centimètres  cubes  de  sérum  antipara¬ 
méningococcique  sous-cutané. 

Le  I  a  février,  10  centimètres  cubes  de  sérum  antipara¬ 
méningococcique  sous-cutané  =  20  centimètres  cubes. 

Guérison  sans  séquelles. 

Observation  de  MM.  Widal  et  Weissenbach.  —  (Obser¬ 
vation  de  méningite  cérébro  spinale  à  paraméningocoques, 
Acad,  de  méd.,  a'I  juillet  1912.)  La  malade  entre  à  l’hôpital 
dans  la  nuit  du  14  au  1 5  juin  1912. 
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iS'jnin,  40  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique 
intrarachidien. 

17  juin,  3o  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique. 

19  juin,  40  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique  1 10  centimètres  cubes. 

Devant  l’aggravation  des  symptômes  : 

2a  juin,  40  centimètres  cubes  de  sérum  antiparaméningo- 
cocciqùe  intrarachidien. 

28  juin,  40  centimètres  cubes  dé  sérum  antiparaméningo- 
coccique. 

‘  29  juin,  40  centimètres  cubes  de  sérum  antiparaméningo- 
coccique  =  120  centimètres  cubes. 

Guérison  le  1 2  juillet,  il  persistait  à  peine  un  léger  degré 
de  raideur  dans  les  mouvements  d’extension  du  membre  infé¬ 
rieur. 

Observation  de  MM.  H.  Méry,  H.  Salin,  A.  Wiborts. — 
(Un  cas  de  méningite  à  paraméningocoques  traitée  et  guérie 
par  le  sérum  antiméningococcique,  Soc.  méd.  deshâp.,  21  fév. 
L913..}  Entrée  à  l’hôpital  le  6  octobre  1912. 

Du  6  au  27  octobre  il  a  été  injecté  en  tout  i8o  centimètres 
cubes  de  sérum  antiméningococcique. 

Le  eg  octobre,  i  centimètre  cube  sous  la  peau  et  une  heure 
après  20  centimètres  cubes  de  sérum  antiparaméningococ- 
cique. 

Le  3o  octobre,  3o  centimètres  cubes  de  sérum  antipara- 
méningococcique  sous  la  peau. 

Le3i  octobre,  20  centimètres  cubes  de  sérum  antiparamé- 
ningococcique  sous  la  peau. 

Le  4  novembre,  10  centimètres  cubes  sous  la  peau  -f-  10  cen¬ 
timètres  cubes  intrarachidien. 

Le  5  novembre,  20  centimètres  cubes  intrarachidien  =  ii  i 
centimètres  cubes. 

Guérison  mais  avec  quelques  séquelles. 

Dans  l’observation  de  méningite  paraméningococcique  de 
H.  Salin  et  J.  Reilly  [Soc.,  méd.  des  hôp.,  20  nov.  1912),  on 
avait  injecté  sans  résultats  80  centimètres  cubes  de  sérum 
antiméningococcique,  on  injecta  80  centimètres  cubes  de 
sérum  antiparaméningococcique  et  l’enfant  guérit  sans 
séquelles. 

Dans  un  cas  de  méningite  à  paraméningocoques  rapporté  par 
MM.  Ménétrier  et  Legrain  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
le  21  février  1913,  le  malade  reçut  sans  succès  en  tout  io5  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique  et  huit  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  en  tout  i5o  centimètres  cubes  de 
sérum  antiparaméningococcique  par  voie  sous-cutanée,  et  70 
par  voie  intraveineuse. 

Dans  l’observation  de  Follet  et  Boürdinière  la  malade 
mourut  malgré  l’injection  en  tout  de  80  centimètres  cubes  de 
sérum  antiméningococcique  et  52  centimètres  cubes  de  sérum 
antiparaméningococcique. 

.  Au  total  : 

Avant  la  sérothérapie  antiparaméningococcique 
mortalité  de  100 p.  100. 

Depuis  la  sérothérapie  : 

Une  observation  de  septicémie  :  guérison  sans 
séquelles. 

7  observations  de  méningite  : 

2  morts, 

5  guérisons  :  trois  sans  séquelles,  une  avec  sé¬ 
quelles  très  légères,  une  avec  séquelles  plus  sérieuses 
surdité,  trouble  delà  marche,  soit  7i,45  de  guérisons 

p.  100. 

Bien  que  les  observations  d’infection  paraménin¬ 
gococcique  soient  encore  peu  nombreuses,  il  est 
permis  de  conclure  : 


i"  Le  sérum  antiméningococcique  se  montre  sans 
effets,  parfois  même  aggrave  les  symptômes.  S’agit- 
il  là  d’accidents  d’anaphylaxie  sérique  ?  Les  accidents 
si  graves  que  l’on  note  dans  certains  cas  peuvent  être 
dus  à  cette  cause,  et  il  est  vraisemblable  qü’il  s’agit 
là  d’un  véritable  phénomène  d’Arthus  intrarachidien 
suivant  la  très  ingénieuse  explication  de  MM.  Huti- 
nel  et  Darré. 

2"  L’efficacité  du  sérum  antiparaméningococcique 
préparé  par  M.  Dopter  paraît  indiscutable. 

3“  Il  est  à  remarquer  que  dans  la  plupart  des  cas 
ce  sérum  a  été  injecté  tardivement  et  que,  malgré  ce 
fait,  les  résultats  en  ont  été  excellents. 

En  résumé.,  la  question  du  traitement  doit  ainsi  se 
résoudre  dans  la  pratique  ;  un  malade  présente  le 
tableau  classique  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
syndrome  méningé  et  liquide  louche  ;  dans  ce 
liquide,  le  microscope  décèle  un  coccus  en  grain  de 
café,  intra  ou  extracellulaire,  Gram-négatif. 

Il  peut  s’agir  d’une  méningite  à  méningocoques, 
mais  peut-être  aussi  d’une  méningite  à  paraméningo¬ 
coques  évoluant  sous  le  masque  clinique  d’une  mé¬ 
ningite  ordinaire  ;  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  sur  ce  sujet,  aucun  doute  n’est  possible  ;  il 
faut  injecter  du  sérum  antiméningococcique,  les 
méningites  à  diplocoques  de  Weichselbaum  étant 
les  plus  fréquentes.  On  fera  ensuite  des  recherches 
bactériologiques  complètes,  et  quand  on  aura  iden¬ 
tifié  —  le  plus  rapidement  possible  —  le  germe  en 
cause,  on  pourra  faire  une  sérothérapie  antiparamé¬ 
ningococcique.  Dans  certaines  observations  cli¬ 
niques,  les  auteurs  ont  cru  pouvoir  se  baser  sur 
l’échec  de  la  sérothérapie  antiméningococcique  pour 
injecter  du  sérum  antiparaméningococcique  avant 
d’avoir  les  résultats  des  recherches  bactériologiques 
qui  sont  venues  par  la  suite  montrer  le  bien  fondé 
de  cette  initiative. 

Cette  conduite  pourrait  être  suivie  par  les  prati¬ 
ciens  qui  n’ont  pas  à  leur  disposition  les  ressources 
indispensables  du  laboratoire. 

Ne  serait-il  pas  préférable  d’injecter  d’emblée  un 
sérum  polyvalent  ?  A  la  suite  de  la  communication 
de  M.  Widal  à  l’Académie  de  médecine,  M.  Netter 
a  soutenu  qu’il  «  serait  infiniment  désirable  que  le 
sérum  antiméningococcique  soit  rendu  en  même 
temps  antiparaméningococcique  ». 

Cet  auteur  rappelle  en  outre,  à  l’appui  de  sa 
thèse,  que  le  sérum  antiméningococcique  est  pré¬ 
paré  avec  un  «  mélange  de  souches  de  méningo¬ 
coques  »,  et  que  cette  fabrication  d’un  «  sérum  anti¬ 
méningococcique  polyvalent  s’est  imposée  à  tous 
les  sérologues,  étant  données  les  différences  de 
virulence  et  autres  relevées  entre  les  méningocoques 
de  toutes  provenances  ».  L’argument  est  spécieux; 
il  paraît  impossible  de  conclure  des  races  diverses 
de  méningocoques  aux  germes  voisins,  pseudo  ou 
paraméningocoques.  Entre  les  deux,  il  y  a  des  diffé¬ 
rences  profondes,  tandis  que  les  méningocoques  de 
différentes  races  ont  les  mêmes  réactions  générales 
et  cela  par  définition  même.  D’autre  part,  ce  sérum 
polyvalent  est  inacceptable  dans  la  pratique,  car 
combien  minime  serait  la  quantité  de  sérum  spéci¬ 
fique  opposé  au  microbe  en  cause  malgré  les  quan- 
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tités  élevées  de  sérum  polyvalent  que  l’on  serait 
obligé  d’injecter.  La  vérité  n’est  donc  pas  dans  cette 
thérapeutique  à  multiples  fins  qui  risquerait  d’être 
insuffisante  pour  un  cas  déterminé.  Elle  est  dans 
l’application  d’un  sérum  spécifique  opposé  à  un 
germe  dont  les  recherches  bactériologiques  auront 
défini  la  nature.  C’est  seulement  à  rendre  plus 
rapides  ces  recherches  de  détermination  que  devront 
tendre  tous  les  efforts  du  médecin  et  du  bactériolo- 
giste. 

Sans  doute,  étant  donnée  la  rareté  plus  grande 
des  méningites  à  paraméningocoques,  l’emploi  du 
sérum  antipara  sera  beaucoup  plus  limité  que  celui 
du  sérum  antiméningococcique,  mais  il  pourra  cepen¬ 
dant  rendre  les  plus  grands  services  et  amener  la 
guérison  dans  des  cas  de  méningites  cérébro  spi¬ 
nales  dont  le  pronostic  pouvait,  jusqu’alors  être 
considéré  comme  fatal. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTéS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(SÉAHCK  DU  29  JUILLET  igîS) 

M.  Mosny  lit  un  rapport  approuvant  les  conclusions  du 
travail  de  M.  Fabre-Domergue  sur  l’épuratiOH  des  huîtres 
par  la  stabulation. 

M.  Cadiot  (d’Alforti  expose  ensuite  l’histoire  de  la  tuber¬ 
culose  des  carnivores  domestiques  et  en  signale  les  princi¬ 
pales  particularités. 

Il  montre  qu’elle  est  presque  toujours  d’ongme  humaine, 
quelle  est  commune  surtout  parmi  les  animaux  appartenant  à 
des  personnes  atteintes  de  phtisie  pulmonaire  vivant  en  leur 
compagnie  ou  séjournant  en  des  locaux  infectés  par  elles. 
Pour  la  région  parisienne,  comme  dans  toutes  les  grandes 
agglomérations,  la  morbidité  clinique  delà  tuberculose,  chez 
le  chien,  est  de  3  à  4  p-  100,  environ  trois  fois  plus  forte  que 
chez  le  chat,  et  au  moins  cinq  cents  fois  plus  que  chez  le  che- 

val.  ,  J  1  J 

Ainsi  que  M.  Cadiot  l’a  reconnu  dès  le  début  de  ses  re- 
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«herches,  la  tubereulosc  est  extrêmement  commune,  sur  les 
.chiens  qui  vivent  dans  certains  établissements  publics  (débits, 
cafés,  restaurants  mal  tenus)  où  le  sol  est  d’ordinaire  souillé 
d-e  crachats  bacillaires,  constatation  portant  à  penser  que 
rfaorame  lui-même  doit  être  également  exposé,  en  ces  lieux,  à 
la  contamination  tuberculeuse. 

Sans  aucun  doute,  le  chien,  qui  reçoit  très  généralement  de 
l’homme  l’infection. tuberculeuse,  peut  la  lui  rendre  dès  qu’il 
-est  porteur  de  lésions  ouvertes.  Mais  c’est  là  une  éventualité 
dont  il  convient  de  n’exagérer  ni  la  fréquence  ni  les  risques  ; 
H  importe  seulement  d’en  être  averti.  Encore  cjue  la  tubercu¬ 
lose  canine  soit  assez  répandue,  le  danger  de  sa  transmission 
aux  personnes  est  en  réalité  rare,  presque  négligeable,  au 
xegard  de  celui  de  la  contagion  interhumaine. 

—  La  prochaine  séance  de  l’Académie  aura  lieu  le  mardi 
5  octobre. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITE  CATARRHALE  AIGUE  TOXIQUE 
(CHOLÉRA  INFANTILE) 

Diète  hydrique  deux  à  trois  jours.  Contre  la  fièvre,  bains 
Trais.  A  moins  de  crainte  de  méningite  tuberculeuse  on  pour¬ 
ra  faire  des  injections  de  sérum  artificiel  (ao-zS  centimètres 
xrubes  additionnés  de  2  centigrammes  de  citrate  de  eaféihe). 

Dès  qu’on  revient  au  lait,  le  donner  très  prudemment, 
-coupé  au  t/5,  par  petites  doses  qu’on  n’augmentera  que  si 
«lies  sont  bien  tolérées.  A  chaque  repas  une  cuillerée  à  café 
de  : 

Sous-nitrate  de  bismuth  lavé..  .  a  grammes. 

Bétol .  I  — 

Julep  gommeux .  90  — 

Agiter  avant  usage. 

On  facilitera  beaucoup  la  digestion  du  lait  et  le  re  tour  rapide 
â  la  santé  par  l’administration  de  sirop  à  la  papaïne  de 
Trouette-Perret. 


COURS  ET  COAFËRENCES 


ASSOCIATION  D'ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSIONNEL. 
—  Cours  de  vacances  (treizième  année).  —  L’Association 
organise,  chaque  année,  deux  séries  de  cours  de  vacances. 
■Les  praticiens  et  les  étudiants  y  trouvent  tous  les  éléments 
nécessaires  de  perfectionnement.  Les  deux  séries  ont  lieu  : 
l'une  à  Pâques  (quinzaine  de  Pâques),  l’autre,  à  la  fin  des 
:grandes  vacances  (dernières  semaines  de  septembre). 

Les  eours  de  la  prochaine  série  auront  lieu  tous  les  jours, 
du  lundi  aa  septembre  au  samedi  4  octobre  ipiS,  avec  le  pro- 
.gramme  suivant  : 

A  huit  heures  et  demie  :  M.  Bourguignon  (cabinet  d’élec¬ 
trothérapie,  2,  square  du  Croisic  et  hospice  de  la  Salpêtrière). 
L’électricité  dans  les  maladies  du  système  nerveux  :  électro¬ 
diagnostic,  électrothérapie,  radiothérapie. 

A  huit  heures  et  demie  :  M.  Caboche  (clinique,  3i,  rue 
Ballu).  Examen,  diagnostic  et  thérapeutique  des  maladies  du 
jaez,  du  larynx  et  de  l’oreille.  —  M.  Menier.  Cours  de  Pâques. 

A  neuf  heures  et  demie  :  M.  Audistère  (hôpital  Beaujon). 
Etude  clinique  des  maladies  du  cœur  et  du  poumon. 

A  dix  heures  :  M.  d’Herbécourt  (clinique,  3i,  rue  Ballu). 
Examen,  diagnostic  et  traitement  des  affections  gynécologi¬ 
ques. 

A  dix  heures  et  demie  :  M.  Civatte  (hôpital  Saint-Louis). 
Dermatologie  et  syphiligraphie. 

A  onze  heures  :  M.  Pasteaü  (Hôtel-Dieu).  Maladies  des  voies 
urinaires. —  M.  Lavenant.  Cours  de  Pâques. 

A  onze  heures  :  M.  Rousseau-Decellé.  Stomatologie.  Cours 
de  Pâques. 

A  deux  heures  et  demie  et  .huit'  heur:e$  et  demie  du  soir  : 
MM.  Delherm  et  Laquerrière  ;  (Pitié  et  Clinique  Apostoli, 
fil,  rue  de  Rome).  Electrolhérapie,  radiothérapie  et  applica¬ 
tions  indirectes  de  l’électricite.,  . 


A  quatre  heures  :  M.  Judet  (Clinique  orthopédique,  33,  , rue 
de  Grenelle).  Chirurgie  osseuse.  Examen.  Opérations.  Appa¬ 
reils.  —  M.  Barbarin.  Cours  de  Pâques. 

A  cinq  heures  :  M.  Dubrisay  (Sociétés  savantes,  a8,  rue 
Serpente).  Accouchements.  Opérations  et  manœuvres  obsté¬ 
tricales.  —  M.  de  Font-Réaulx  (Clinique,  3i,  rue  Balluj. 
Examen  et  traitement  des  principales  affections  oculaires. 

A  six  heures  :  M.  Agasse-Lafont  (Sociétés  savantes,  28,  rue 
Serpente).  Maladies  de  l’appareil  digestif. 

S’inscrire  :  1°  par  correspondance  auprès  de  M.  Mouly, 
28,  rue  Serpente  (Sociétés  savantes);  2®  auprès  du  professeur 
lors  de  la  première  leçon. 

Le  droit  d’inscription  est  de  aS  francs  pour  chaque  cours 
qui  comprendra  de  huit  à  onze  leçons.  Tous  les  cours  com¬ 
menceront  le  lundi  22  septembre,  aux  heures  indiquées,  et 
seront  terminés  le  samedi  4  octobre. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  M.  Mouly,  28,  rue 
Serpente.  Envoi  du  programme  détaillé  sur  demande. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validai. 
Odeur  et.  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S*-Honoré,  Paris. 

CAPSULES  OVARIQÜES  VIGIEB.  —  Ménopause.  Chlorose 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPAIES  PDBIICATIOISS  lïAA'ÇAiœ 

ET  ÉTRANGÈRES 


Bulletin  médical.  —  (N®  54,  9  juillet  191 3.)  Henry  Thierry  : 
Le  goitre  et  la  question  de  l’adduction  des  eaux  du  lac 
Léman.  —  (N“  55,  ta  juillet.)  Cerné  :  Deux  cas  de  plaies 
du  cœur  suturées.  Une  mort,  une  guérison.  —  Maljeax  : 
Le  botriocéphale  et  l’adduction  des  eaux  du  lac  Léman  à 
Paris.  —  (N®  56,  16  juillet.)  A.  Robin  :  Un  programme 
d’ensemble  pour  la  défense  sociale  contre  la  tuberculose. 
Gazette  des  praticiens.  —  (N®  45o,  t"  juillet  1913.)  G.  Le¬ 
moine  :  Tuberculose  pulmonaire  et  révulsion.  — Beni- 
Barde  :  Hydrothérapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
F. -A.  Plicque  :  Les  nouvelles  méthodes  de  traitement 
dans  la'  péritonite  aiguë.  —  Bignon  :  Quelques  travaux 
récents  sur  le  traitement  de  la  goutte.  —  Paul  Boncocr  : 
Epilepsie  et  syphilis  héréditaire,tardive;  guérison  par  l'io- 
dothérapie. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N®  27, 
5  juillet.)  Lavraud  :  Ozène  guéri  depuis  sept  ans  parl’élec- 
irolyse  cuprique.  —  Maurice  Dekester  :  Infection  puerpé¬ 
rale  à  forme  septicémique.  Abcès  de  Fochier.  Guérison. 
Mûnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  n,  18  mars 
1913.)  Grai'E  :  J/albumine  dans  les  échanges  de  l'homme 
fébricitant.  —  Krecke  :  L'appendicite  chronique.  —  Spit- 
ZY  :  Emploi  des  forces  respiratoires  dans  le  traitement  de 
la  scoliose.  —  Frae-nkel  :  Mode  de  production  de  l’inclinai¬ 
son  exagérée  du  bassin.  —  Glaessner  et  Kreuzfüchs  : 
Sur  le  spasme  du  pylore.  —  Werner  et  Zübrzycki  :  In¬ 
fluence  de  l’électrargol  sur  les  opsonines.  —  Fauser  :  Sur 
la  présence  de  ferments  protecteurs  dans  le  sérum  des 
aliénés.  —  Engelhorn  :  Diagnostic  biologique  de  la  gros¬ 
sesse. —  Fromm  et  Rubner  ;  Exploration  fonctionnelle  du 
rein  au  moyen  de  la  phénolsulfonphtaléine.  —  Decker  : 
Les  polypes  du  rectum  et  de  l’S  iliaque.  —  Polland  :  Sur 
l’administration  interne  du  mercure.  —  Lade  ;  Emploi  de 
la  réaction  dc.Perntz  dans  la  ponction  lombaire.  —  Dreis- 
BACH  :  Inloxicationparles  champignons. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  P’rançois  Le  Sourd. 
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ESTOMAC]  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTERITE 


VALS-SAiNTgEAN 


EAU  de  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINËRALISÉEetGAZEUSE 

Emoi  gratuit  d’Echantillons  et  de  Notices. à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE  :  SS.Bonl"  Haussmann,Parîa[9>).Téléph.22’7-76. 


AUTISEPTIOIIE  «eral 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÉSINFECTANT 

désodorisant: 


Echantillons  sur  Demande. 

SOCIÉTÉ  D’ANTISEPSIE,  15,  rue  d’A;  genteuil,  PARIS 


BAIN  DE  PEINTNES 


By^ieulque,  Reconstituant.  Stimulant 
Remplace  Bains  alcalins,  fcrru g itienae^ 
[  Bulfureteae,  surtout  les  Bains  àv  ntçr. 

I  £i/i<r  Ssniut  de  FaMaae.-  PHARMACIES,  BAINS 


VINAIGRE  PENNES 


I  Précieux  pour  les  soins  intimes  dn  corps.  1 
t  frf/ar  Vardut  of«  £<6ricv(.- TOUTES  PHARtUCHË  i 


r.adémie  de  Médecine 

igiéniguc  ■ 
eonUgleuMs.  m 
>  du  corps,  jf 


t.Uygiénigue 


GARDE-MALADE 

Alsacienne  diplômée  cherche  place,  hôpital 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'ÏepsÎouIs 

Dispepsies.  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  CotLiK  et  G'e,  49,  r.  de  Haubeuge,  et  Phi». 


BULLETIN  BlBLlOGRÂPfilQÜS 


Les  Régimes  alimentaires  dans  les  mala¬ 
dies  des  voies  digestives  et  de  la  nutri¬ 
tion,  paries  docteurs  Hamaide,  médecin 
consultant  à  Plombières,  et  Nigay,  mé¬ 
decin  consultant  à  Vichy.  —  Prix  : 
i  francs,  —  Paris,  O.  Berthier,  E.  Bou- 


fiè  LE  conEonoRE  avec  aucune  autre  combinaison 
D  IODE  ET  DE  PEPTONE _ _ 


Letude  clinique 
a  démontré  sa 
grande'  supe* 
L  rîorité  phar- 
macodyna- 
mique» 


*'57pMHe?l00âl20  6ôottespar^>^  ^ 

Echantillons. et  Littérature  sur  demande  Laborâtaire  biochimique  '  Pipm  hfLEBCJUCQ  Câprbème 
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Liipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  ia  ménopause, 
_SénUité^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
i[IJ|  corps  jaune  (Accidents  de  | 

_ la  grossesse,  Vomissements, 

Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines  I 
ies,  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
masculin,  Sénilité,  etc.) 


Lipoïde  spécifique 
bémopoiétique  du 
_ globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc  ) 


THŸROLÂ 


I Lipoïde  bomostimu- 
iant  de  la  thyroïde. 


I  Lipoïde  homostimu- 

ï!l||j7jT|ÎI|  Tl]  liant  «trait  du  reld. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


- 


Envoi  Eohiantilloiis  et  BitoliograpLie  sur*  demaircle 


Enghien-les-Bains 

(SEIIVE-ET-OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d  H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1866) 


Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXPÉDITION  D’EAU 


Saison  <i’Avr*ll  à  Ootobx'o 

Ânémie 

Chlorosa 

et  toutes 

Hémorragies 

1  DRAGEES 

1  CARBONEL 

au  ^eroÂZorure  de  ^er 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chroni¬ 
que,  par  le  Professeur  ^oh'm  (Bulletin  général 
de  thérapeutique,  numéro  du  15  juillet  1907, 
page  49)  ; 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médi¬ 
cations,  je  vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour 
but  de  modifier  la  crase  sanguine  sans  pré¬ 
tendre  impressionner  directement  le  rein. 

Ce  sont  :  1“  le  perchlorure  de  fer  que  l'on 
prescrit  en  pilules  de  0  gr.  10,  à  la  dose  de 
deux  par  jour  avant  le  repas.  Cette  prépara¬ 
tion  doit  s’administrer  particulièrement  aux 
malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  mu¬ 
queuses  décoloréès. 

2»  La  médication  acide,  etc.  » 

Le  flacon  4  fr.  franco  poiste,  CARTERET,  9,  rue  des  Pyramides,  Paris,  et  toutes  pharmacies. 

1  Echantillons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 

pi„  gi.  _  MARDI  12  AOUT  1913. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  l"  do  chaque  mois. 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

le  cancer  des  mamelles  bilatéral  d’emblée  (avec  i  fig.),  par 
M.  E.  Marquis. 

Conception  nouvelles  relatives  à  l'hérédité  des  caractères,  par 
M.  J.  L AUMONIER. 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Discours  de  M.  Léon  Labbé  à  propos  de  l’incorporatinn  à  vingt  ans. 

formulaire 

Traitement  de  la  constipation  spasmodique . 

COURS  ET  CONFÉRENCES 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  promus  ou  nommés 
4ans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  l’intérieur.  —  Au  grade  de  commandeur.  — 
M.  le  professeur  Gilbert. 

Au  o-rade  d'officier.  —  MM.  les  docteurs  Gaston  Lion, 
■G.  Leroux  et  Monin  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Ferrier,  Clair- 
fond,  Garsaux,  Gaston,  Hartenberger,  Paul  Roger  et  Léon 
Meunier  (de  Paris);  Bardon  (de  Brive),  Gênas  (de  Saint- 
Etienne). 

Promotion  Pasteur.  —  Au  grade  de  grand  officier.  —  M.  le 
docteur  Houx.  ,  -i  re 

Au  grade  de  commandeur.  —  MM.  les  docteurs  Metchnikob 
au  titre  du  ministère  des  affaires  étrangères),  Yersin  (des 
(troupes  coloniales).  Faisans,  Pouchet  et  Reclus  (de  Pans), 
Pitres  (de  Bordeaux). 

Au  grade  d'officier.  —  MM.  le  professeur  Bouvier,  Vallery- 
Radot;Tes  docteurs  Borrel,  Kirmisson,  L.  Martin,  P.  Marie, 
Schwartz,  Gilbert  Ballet,  Déjerine,  Maurice  *de  Fleury  (de 
Paris),  Ferré  (de Pau),  Courmont  (de  Lyon). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Dujardin-Beau- 
metz,  A.  Marie,  Roubaud,  Veillon  (de  Paris),  Nicolle  (de 
Tunis),  Prévost  (de  Garches),  Viala,  Arrou,  Léon  Bernard, 
Bouffe  de  Saint-Biaise,  Brouardel,  Claisse,  Etienne  Dufour, 
Gouget,  Jeanselme,  Lesage,  Emile  Sergent,  Thiroloix,  Wurtz, 
Laurens,  Albert  Weil  et  Wickham  (de  Paris),  Barbary  (de 
Nice), Perdrix  (de Marseille),  Rivière  (de  Bordeaux),  Garrigou 
(de  Toulouse),  Baumel  (de  Montpellier),  Roussel  (de  Reims), 
de  Lauwerisns  de  Ro6s;endaele  (de  Valenciennes) ,  Lafourcade 
de  Bayonne),  Gougombles  (de  Bagnères-de-Bigorre),  Dufour 
de  Féçamp). . 

—  Ministère  de  l’Instruction  publique.  —  Au  grade  d’of¬ 
ficier.  —M., le  proiesseuv  de  Lapersonne. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  professeur  Spillmann  (de 
Nancy);  M.  le  docteur  Jacques  Liouville  (au  titre  de  la  mis- 
«ion  Charcot). 


_ Ministère  de  la  Guerre.  —  Au  grade  de  commandeur. 

—  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  Vigenaud. 

Au  grade  de  chevalier.  —  (Croix  civiles.)  MM.  les  docteurs 
Chouvet  (de  Brassac-les-Mines)  et  Barbot  (de  Falaise). 

—  Ministère  de  la  Marine.  —  Au  grade  de  chevalier.  — 
M.  le  médecin  de  première  classe  de  réserve  Boudié. 

—  Ministère  du  Travail.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le 
docteur  Heim. 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  docteur  Darras  (de  Paris). 

CONVOCATIONS  PROCHAINES  DE  NOMBREUX  MÉDECINS 
DES  RÉSERVES.  —  Un  sait  combien  les  médecins  militaires 
de  l’armée  vont  être  pris  par  les  opérations  des  conseils  de 
révision  en  vue  de  l’incorporation  de  la  classe  igi'i. 

Le  ministre  de  la  guerre  a  en  conséquence  décidé  de  réduire 
les  exercices  spéciaux  du  service  de  santé  aux  prochaines 
manœuvres  d’automne,  et  en  outre  de  suppléer,  pendant  les 
mois  de  septembre,  octobre  et  novembre,  les  médecins  de 
l’active  distraits  de  leurs  corps  ou  services  par  des  médecins 
des  réserves. 

Les  officiers  supérieurs  du  corps  de  santé  retraités  depuis 
moins  de  cinq  ans,  donc  à  la  disposition  du  ministre,  seront 
convoqués  dans  les  hôpitaux  militaires  pour  y  faire  une 
période.  Les  autres  officiers  du  cadre  auxiliaire  du  service  de 
santé  appartenant  à  la  réserve  ou  à  l’armée  territoriale  seront 
de  préférence  appelés  dans  les  corps  de  troupe,  suivant  les 
besoins  et  principalement  à  l’époque  des  manœuvres. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Aubin,  ancien  vice-président  du  Con¬ 
seil  général  du  Var. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITBRRANÉB.  — 

Excursions  en  automobile  dans  la  forêt  de  Fontainebleau. 

—  La  Compagnie  des  chemins  de  fer  P.-L.-M.  a  organisé  un 
service  d’auto-cars,  en  correspondance  avec  son  train  express 
de  9  h.  25  du  matin,  pour  la  visite  des  principales  curiosités 
de  la  forêt  de  Fontainebleau.  Grâce  à  ce  service  qui  fonctionne 
chaque  jour,  du  l'^'  mai  au  3i  octobre,  les  touristes  peuvent, 
pour  le  prix  modique  de  1 1  francs  par  personne,  parcourir, 
le  matin,  le  côté  Nord  de  la  forêt,  l’après-midi,  le  côté  Sud, 
effectuant  en  une  journée  un  parcours  de  65  kilomètres  envi¬ 
ron  et  disposant  de  deux  heures  et  demie  pour  le  déjeuner  et 
la  visite  du  palais. 

Le  départ  a  lieu  à  la  gare  de  Fontainebleau  vers  lo  h.  35  et 
le  retour  vers  1 6  h.  45. 

Le  touriste  peut,  s’il  le  désire,  n’effectuer  ,  que  la  visite  de 
la  partie  Nord  de  la  forêt  (4  francs)  :  Tour  Denecourt,  Croix 
de  Toulouse,  Mont-Ussy,  Gorges  d’Apremont,  etc.,  ou  celle 
de  la  partie  Sud  (8  francs)  :  Franchard,  la  Croix  de  Saint- 
Hérem,  la  Mare  aux  Fées,  Mariette,  Montigny,  les  bords  du 
Loing,  l'Obélisque,  etc. 

Pour  plus  de  détails,  consulter  les  affiches  spéciales. 
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BROMOTHÉRAPIE  PHYSIOL.OQICIUE  —  RemolacB  la  médication  bPomupéB,, sans  bPomisme 


BROmONE  ROBIN 


BXeOlVEE:  PXX'SrSXOX.OGrXQTTES  .A.SSX]VtX]:..A.BX^£: 

Premièro  combinaison  tHrocte  ot  absolument  stable  du  Brome  avec  Êa  Peptone. 

I  DfcoüVERTE  EN  1902  PAR  M,  MaurlcB  ROBIN, déjà  auteiir  des  CombinnUom  MétalU-fevlmique^  de  PevtonaJt  et  de  Fer  (Gomm.k  l'Aoad.dei  So/anoas  par  Berthelot en 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  j 

BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée:  «Les  Préparations  organiques  du  I 
Brome  »,  parle  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blacbb,  séance  du  26  mars  1907.  ■ 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.iülSmE'ÜEEVEusE  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Rut  de  Poissy,  PARIS. 

■■■  B  BS*  JIA  I  ^5*  chaque  ampoule  est  dosée  &  raison  de  0,05  cgr. 

Ih  fl  AAIEvIbeIh  de  hrome  par  cenUmètre  euhe. 

X.AS0BArr01RES  13,  Ruade  Foiaay,  PAItlS. 


[UPIODOL 

LAFAY 

[  à  40  "/o  d’iode  sans  aucune  trace  de  chlope  ! 

54,  ChausBée-d’Antln,  PABIS 


ANTISEPTIQUE  DÊSINFECTAHT 


LYSOL 


ËGHAIITIUON  GRATUIT 

à  MM,  les  Médeolos  gui  en  font  la  demande 

SOCIETE  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

3»,  Koe  PatrmenUer.EVRY  (Seine). 


AlBUMINATE  OE  FER  LAPRADE 

r.hloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ct«,  49,  r.  de  Maubeoge  et  Py®. 


Si  laThéobromine 

dmorphB  provoque 
souvent  des  nausées 
des  vom  issements  de  la 
phlegmasie  des  reins, 
c'est  parcequesacom- 
position  chirnique  varie 
avec  le  procédé  suivi 
pour  sa  préparation  et 
par  suite  sa  pureté  ne 
peut  être  absolue. 

'i^Y\tOBROMffye 

^  ROUSSEAU  .  ^ 

CRlSTALLlSt^ 

EST  UN  PRINCIPE  ACTIF  FIXE.NETTEMENT  DÉFINI  ET  CHIMIQUEMENT  PUR 

USINE  a  LABORATOIRES 

ERIVIONT(S  a  O)  près  PARIS 

Exempte  de  tous  les  déFauts  de  laThéobromine  amorphe  elleassure  ■ 
lemaximum  de  la  diurèse  pecherchee  par  la  Thérapeu  tiqu  e  des  maladies! 
delà  circulation.sans  complications  d'aucune  sorte  à  redouter  J 

ÉVITE 

j  LA  COAGULATION 
DU  LAIT 
DANS  L'ESTOIVIAC 
ET  ACTJVE 

LA  DIGESTION 


ATURAL 


DOSE: 

Une  mesure 
pour  lOOgr.deLaiL 
(  Une  iasse) 


LUiêmture  <S:  Echantillon  sur  demana 
Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-du-Temple,  PARIS 
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LE 

an  DES  HAHELLES  BILATERAL  D'ENRLlE 

Par  M.  E.  MARQUIS, 

Professeur  suppléant  de  clinique  chirurgicale 
à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes. 

Le  cancer  primitivement  bilatéral  des  seins  est 
une  affection  qui  présente  un  double  intérêt.  D  abord 
sa  rareté  ;  puis  la  possibilité  actuelle  de  lui  distin¬ 
guer,  à  la  faveur  des  quinze  observations  bien 
authentiques  qu’on  en  a  publiées  tant  en  France 
qu’à  l’étranger,  deux  formes  cliniques  très  distinctes. 
Après  en  avoir  relaté  un  cas  personnel  je  ferai  l’étude 
de  ces  deux  variétés  d’une  même  affection  et  cepen¬ 
dant  si  différentes  par  leur  allure,  leur  pronostic 
et  leur  traitement  :  la  forme  aiguë,  la  forme  chro¬ 
nique. 

Anne  D...,  soixante-quatorze  ans.  Passé  pathologique 
presque  nul  ;  bronchites  de  temps  à  autre.  A  eu  deux  enfants 
qu’elle  a  nourris  au  sein  et  qui  actuellement  sont  bien  por¬ 
tants.  Son  père  est  mort  de  coxalgie  ouverte  et  infectée,  sa 
mère  de  maladie  inconnue. 

Histoire  de  la  maladie.  —  En  mars  iQio,  elle  s  aperçut 
que  dans  les  deux  seins  (la  malade  est  très  affirmative  sur  le 
synchronisme  de  cette  apparition),  existait  une  tuméfaction 
de  la  grosseur  d’une  noisette,  située  de  chaque  côté  au-dessus 
du  mamelon  ;  elle  alla  consulter  un  médecin  qui  ordonna 
l’application  d’une  pommade.  Elle  en  usa  avec  persévérance 
pendant  dix-huit  mois.  Néanmoins,  peu  à  peu,  chaque  tumeur 
augmentait  de  volume,  et  au  mois  d’octobre  1912  la  peau  du 
sein  gauche  commença  à  rougir  avec  tendance  à  1  ulcération. 
Lasse  enfin  de  l’insuccès  de  son  traitement  la  malade  se 
décida  à  consulter  un  second  médecin  qui,  mieux  inspiré, 
lui  ordonna  de  venir  à  l’hôpital  où  elle  entre  le  27  décem- 

Etat  actuel.  —  1“  Sein  gauche.  —  Il  est  déformé  par  une 
tumeur  saillante  en  avant  qui  occupe  la  région  supéro-interne. 
A  ce  niveau,  sur  une  largeur  d’une  pièce  de  5  francs,  la  peau 
est  très  rouge,  même  violacée,  très  amincie  elle  menace  de 
s’ulcérer  (voir  figure).  A  la  palpation  on  trouve  une  masse 
ferme,  rénitente,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  confondue 
avec  cette  peau  amincie  qui  la  recouvre,  et  adhérente  dans  la 
profondeur  au  grand  pectoral.  Le  mamelon  situé  en  dehors 
de  la  tumeur  n’est  pas  rétracté,  mais  si  l’on  cherche  à  le  sou¬ 
lever,  on  voit  qu’on  ne  peut  plus  l’étirer.  Dans  1  aisselle  et 
sous  le  grand  pectoral  se  trouvent  plusieurs  gros  ganglions 
de  même  consistance  que  la  tumeur. 

2»  Sein  droit.  —  Le  mamelon  est  rétracté  invaginé,  déter¬ 
minant  une  dépression  au  centre  de  la  mamelle.  Directement 
au-dessus  de  lui  se  trouve  la  tumeur,  mais,  contrairement  au 
côté  opposé,  la  peau  qui  la  recouvre  est  saine.  La  palpation 
permet  de  constater  l’imprécision  de  ses  limites  et  son  volume 
un  peu  moins  gros  que  celui  de  la  précédente.  Elle  présente 
des  adhérences  avec  le  mamelon  qui  lui  est  intimement  uni, 
avec  les  téguments  sus-jacents  qui  offrent  le  phénomène  de 
la  peau  d’orange,  avec  le  grand  pectoral  dont  la  contraction 
l’immobilise.  Dans  l’aisselle  correspondante  se  trouvent  trois 
ou  quatre  ganglions  assez  volumineux.  Pas  trace  de  dissémi¬ 
nation  néoplasique  ni  sur  la  peau  qui  sépare  les  deux  seins, 
ni  sur  les  territoires  cutanés  périphériques,  mais  l’on  voit  de 
minuscules  nævi  dont  la  malade  est  pourvue  non  seulement 
dans  la  région  pectorale  mais  aussi  dans  le  dos,  sur  les  bras 
et  sur  les  avant-bras. 


D’un  côté  comme  de  l’autre  les  régions  sus  et  sous-clavi¬ 
culaires  ne  présentent  rien  d’anormal. 

Pas  trace  de  généralisation  ni  aux  plèvres  ni  au  foie,  ni  à 
la  colonne  vertébrale. 

Le  cœur  est  normal,  les  urines  ne  contiennent  ni  albunaine 
ni  sucre,  mais  l’appareil  pulmonaire  présente  des  lésions 
marquées  d’emphysème. 

Le  i5  janvier,  ablation  du  sein  droit  et  du  grand  pectoral, 
évidement  de  l’aisselle.  La  seule  particularité  à  signaler  est 
que  la  mobilisation  cutanée  vers  le  sternum  étant  dangereuse 
en  raison  du  cancer  de  l’autre  sein,  il  me  fallut,  pour  la  réu¬ 
nion  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  faire  un  décollement  étendu 


vers  le  dos  suivant  la  méthode  de  M.  Morestin.  Suites  nor¬ 
males  sauf  formation  d’un  petit  escarre  à  la  partie  moyenne 
de  la  plaie  dont  la  cicatrisation  demanda  six  semaines. 

L’âge  de  la  malade,  soixante-quatorze  ans,  m’ayant  semblé 
contre-indiquer  l’ablation  des  deux  seins  dans  la  même  séance, 
le  gauche  fut  enlevé  suivant  la  même  technique, trois  semaines 
après  le  droit.  La  cicatrisation  se  fit  normalement  et  fut  com¬ 
plète  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

L’examen  microscopique  a  montré  une  similitude  parfaite 
dans  la  morphologie  des  deux  tumeurs;  il  s  agissait  d  un  car¬ 
cinome  alvéolaire  classique. 

Le  cancer  primitif  et  simultané  des  deux  seins  est 
plus  rare  que  certains  ne  l’ont  écrit.  On  en  a  grossi 
le  nombre  en  y  faisant  figurer  ces  observations  où 
après  l’évolution  plus  ou  moins  longue  d  un  carci¬ 
nome  mammaire  unilatéral,  l'autre  mamelle  se  trou¬ 
vait  secondairement  envahie  par  une  métastase.  Ces 
propagations  d’un  sein  à  un  autre  sont,  elles,  assez 
fréquentes,  puisque  M.  Riefîel  (i)  a  trouvé  comme 
récidive  dans  le  sein  opposé,  i  p.  100  pour  le 
squirre  et  1 1  p.  100  pour  l’encéphaloïde.  Mais  quel 
que  soit  leur  intérêt  augmenté  par  les  théories 
récentes  d’Handley  (2)  sur  la  perméation,  nous  ne 
saurions  les  confondre  avec  le  cancer  primitif  des 
deux  seins,  et  c’est  pourquoi  il  nous  faut  rejeter  à 
l’encontre  de  certains,  toutes  ces  observations 


(7)  Riiîffel.  De  quelques  points  relatifs  aux  récidives  et  aux 
généralisations  des  cancers  du  sein  chez  la  femme,  Th.  de  fans, 
1890,  n“  128,  p..5o.  ,  . 

(2)  Handlet.  Le  cancer  du  sein  et  son  traitement  opératoire, 
1  Londres,  John  Murray,  1906. 
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[Bl-anckard  (i),  Ramond  (2),  Villar  (3.),  Albert  (4), 
Baumgarten  (5)]  qui  ne  doivent  qu’à  une  métastase 
apparue  plus  ou  moins  tard,  leur  dualité  carcinoma¬ 
teuse.  Et  l'on  doit  réserver  le  nom  dé  cancer  pri- 
mitiï  d'es  d'eux  seins  à  dés  tumeurs  développées 
simuïtanênient  dans  cbaque  mamelle,  qu’elles  aient 
comme  le  veulent  Billrolxt'(6)  et  Bard  (7)  une  struc¬ 
ture  histologique  différente,  ou.  même  comme  le  dit 
Hansemann  (8)  une  nature  identique. 

Ainsi  nettement  délimité.,  le  cancer  primitif  des 
deux  seins  se  présente  sous  deux  formes  clinique¬ 
ment  très  distinctes  tant  par  le  diagnostic  et  le  pro¬ 
nostic,  que  par  le  traitement  :  la  forme  aiguë  et  la 
forme  chronique. 

La  forme  aiguë  n’est  autre  que  la  mastite  carcino¬ 
mateuse  de  Klotz-Volkmann  envahissant  d’emblée 
les  deux  seins.,  Elle  frappe  des  femmes  jeunes  et 
son  évolution  toujours  mortelle  est  extrêmement 
rapide  :  cinq  mois  dans  l’observation  de  Volk- 
mann  (9),  six  semaines  dans  celle  de  Billroth  (10), 
quatre  mois  dans  celle  de  Butlîm  (ii)  rapportée  par 
M.  Ricard,  deux  mois  dans  celle  de  W-  Aikten(i2), 
et  quatre  dans  celle  de  Jaubert  (i3).  Elle  est  très 
rare  et  en  faisant  figurer  l’observation  de  MM.  Cha- 
put  et  Souligoux  (i4)  qui  au  point  de  vue  clinique 
fut  bien  le  type  qui  nous  occupe,  mais  qui  histolo¬ 
giquement  se  montra  du  sarcome  globo-cellulaire, 
je  n’ai  pu  relever  que  six  observations  de  ce  carci¬ 
nome  mammaire  bilatéral  se  terminant  très  vite  par 
la  mort. 

En  opposition  avec  cette  forme  suraiguë  se  trouve 
le  squirre  atrophique  des  mamelles.  On  lui  a  bien 
injhstement  attribué,  lé  sombre  pronostic  de  la 
mastite  carcinomateuse  bilatérale.  Les  huit  obser¬ 
vations  très  authentiques  que  j’ai  pu  en  réunir 
témoignent  du  contraire  :  son  évolution  avait  de¬ 
mandé  trois  ans  chez  la  malade  de  Gilbert  (i5),  deux 


(1)  Blanchard.  Squirre  atrophiqjie  des  deux  seins,  Soc.  anat., 

1884. 

(2)  Ramond.  Carcinome  des  deux  seins  avec  généralisation 
rapide,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1896. 

(3)  Villar  in  Bellonne.  Tumeurs  malignes  bilatérales  du  sein, 
Th.  de  Bordeaux,  igoS,  n“  78,  p.  29. 

(4)  Aihbert.  Caroinome  simultané'  des  deux  seins,  Wiener  med. 
Wochen.,  1899 

iS)  Ba-umoarten  in  Muller.  Sur  les  carcinomes  primaires  mul¬ 
tiples,  Th.  de  Tubingen,  1902,  n»  87,  p.  16. 

(6)  BtLLROHT  in  MiüLLER,  Loc.  cit.,  p.  18., 

(7-)  Ba'rd.  De  la  ooexistence  dé  deux  cancers  primitifs  chez  le 
même  sujet,  Arch.  de  méd.,  1892,  p.  54i-555. 

(8)  Hansemann  in  Altschlild.  Etude  sur  la  multiplicité  des  carci¬ 
nomes  primitifs,  Med.  klin.,  t.  VIII,  no  29,  3  mars  1912,  p.  354- 
355. 

(9)  VoL'KMANN  in  Klotz.  Carcinome  enaéphaloïde  simuUané  des 
deux  seins,  Th.  de  BÛaale,  1869. 

(10)  Billroth.  Deut.  cliir.,  1869. 

(11)  T.  Bütlin  in  Ricard.  De  la' pluralité  des  néoplasmes  chez 
un  même  sujet  et  dans  une  même  famille,  Th.  de  Paris,  188S, 
n”  90,  p.  56. 

(la)'  W.  Ajk.ten..  Epithélioma  simultané  des  deux  seins,  Med-, 
Times,  and  Gaz.,  1857,  t.  II,  p.  389. 

1 13)  JAUEEiy.  Un  cas  de  carcinome  mammaire  bilatéral.  Le 
cancer  primitif  des  deux  seins,  Th.  de  Montpellier,  1908,  n»  92. 

(  r4)  Chaput  et  Souligoux.  Mammite  double  de  la  lactation  simu¬ 
lant  une'  tumeur  maligne.  Evolution- sarcomateuse  ultérieure.  Soc. 
dechir.,  16  janvier  1907. 

(.16)  Gilbert.  Cancer  squirreux  des  deux  seins,  Arch.  gén.  méd., 

1885. 


ans  et  demi  chez  la  mienne  sans  pour  cela  être  très 
avancée,  M.  Launay  (i)  a  enlevé  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions  un  cancer  bilatéral  qui  durait  depuis  sept 
mois,  un  autre  opéré  par  M.  Mauclaire  (2)  n’avait 
pas  récidivé  un  an  après;  Ochsner  [de  Chicago  (3)] 
a  opéré  et  même  réopéré  une  malade  de  ce  genre 
qu’il  voit  depuis  douze  ans  et  Oliver  (4)  suit  égale¬ 
ment  2  cas  de  cancer  simultané  des  deux  seins  dont 
la  guérison  se  maintient  respectivement  depuis 
cinq,  ans  et  demi  et  sept  ans  et  demi. 

Mais  comme  terme  de  transition  entre  la  double 
mastite  carcinomateuse  si  rapidement  mortelle  et  le 
squirre  atrophique  bilatéral  du  sein  relativement 
bénin,  existe  une  forme  ambiguë  où  l’affection  après 
avoir  débuté  aux  deux  seins  par  des  symptômes  très 
aigus,  perd  cette  aUure  dramatique  et  continue  son 
évolution  comme  un  cancer  à  marche  lente.  Le 
type  en  est  représenté  par  la  curieuse  observation 
de  MM.  Le  Dentu  et  Morestin  où,  malgré  des- 
débuts  alarmants  qui  firent  penser  à  une  mastite 
carcinomateuse  à  marche  suraiguë,  la  double  néo¬ 
plasie  mit  un  an  et  demi  pour  finir  en  squirre  atro¬ 
phique. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ce  cancer  bilatéral  simul¬ 
tané  des  seins,  elle  est  celle  de  tous  les  carcinomes 
primitifs  multiples,  c’est  dire  que  deux  théories  se 
trouvent  en  présence.  Aucune  n’admet  une  pure 
coïncidence  ;  celle  de  Merneuil  reprise  et  dévelop¬ 
pée  parR4card(5)  invoque  une  diathèse  néoplasique,, 
celle  de  Gohnheim  (6)  et  de  Bard  (7)  veut  y  voir  des 
malformations  du  développement  embryologique. 

En  somme  ce  qu’il  faut  retenir  de  cet  exposé  de 
faits,  c’est  que  la  formule  très  répandue  en  chirurgie 
«  tout  cancer  du  sein  bilatéral  d’emblée  est  rapide¬ 
ment  mortel  »,,  est  en  défaut  dans  la  moitié  au  moins 
des  cas.  C’est  que  la  bilatéralité  primitive  ne  per¬ 
met  par  elle-même  aucun  pronostic  et  réclame  assez, 
souvent  l’intervention.  C’est  qu’il  serait  dangereux 
pour  son  malade  que  le  chirurgien  continuât  à  con¬ 
sidérer  le  cancer  mammaire  primitivement  bilatéral 
comme  un  «  noli  tangere  » . 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  CONSTIPATION  SPASMODIQUE 

M.  Pissavy  ordonne  couramment  la  préparation  suivante  : 

Bismuth  (carbonate) .  2  grammes. 

Magnésie .  i  — 

Belladone .  0^02 

pour  un  paquet.  Prendre  trois  paquets  par  jourune  demi- heure 
avant  les  repas. 

On  diminue  ad  libitum  \si  quantité  de  magnésie  suivant  l’effet 
laxatif  [Soc.,  de  thérap.,  1 1  juin  i-qiS). 


(1)  Launay  in,  Monthioux.  Contribution  à  l’étude  du  cancer  bilar 
téral  du  sein,  Th.  de  Paris,  1900, 11°  5o,  p.  29, 

(2)  Mauclaire  in  Katzenelenbogen.  Cancer  simultané  des  deux 
seins,  Th.  de  Paris,  1904,  n»  248,  p.  84. 

(3)  Ochsner.  Rapport  au  Congrès  américain  de  chir.  de  1907. 

(4)  Oliver.  Idem. 

(5)  Ricard.  Loc.  cit.,  p.  172. 

(6)  Gohnheim  in  Kaufmann.  Sur  la  multiplicité  des  carcinomes, 
Arch.  f.  pathoi.  Anat.  und  Phys,  and  f.  klin.  Med.,  Bd.  XXV ,  p.  3a8> 

{7)  Bard.  Loc.  cit.,  p.  32'8, 
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CONOEPTIGNS  NOUVELLES 

RELATIVES  A 

L’Hérédité  des  caractères 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

Il  est  un  iait  singulier  sur  lequel  il  ne  semble 
pas  que  Fattentiûn  des  médecins  et  des  eugénistes 
se  soit  jusqu’ici  suffisamment  portée.  Voici,  à  cet 
4o-ard,  un  exemple  qui  fixera  les  idées. 

^En  1890,  A...  ouvrier  peintre,  alcoolique,  âgé  de 
vingt-quatre  ans,  épousa  B...,  jeune  fille  saine  et  de 
lionne  conduite,  âgée  de  vingt-et-un  ans.  Il  en  eut 
cinq  enfants  :  Georges,  né  en  1891,  Louis,  en  1898, 
Léon  en  1896,  Adèle  en  1898  et  Léonie  en  1901,  six 
mois  après  la  mort  de  son  père,  qui  succomba  à  une 
crise  àa, delirium  ;  entre  Louis  et  Léon,  au  commen¬ 
cement  de  1895,  il  y  eut  une  fausse-couche.  Georges, 
qui  ressemble  à  sa  grand’mère  paternelle,  a  été 
reformé  ;  il  est  malingre,  peu  intelligent,  , paresseux 
et  a  déjà  subi  une  condamnation  pour  vol  à  1  es- 
brouffe  ;  Louis  est  épileptique  et  ressemble  à  son 
père;  Léon  est  mort,  en  1897,  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  ;  Adèle  et  Lé.onie  sont  bien  portantes,  sans 
tare  appréciable,  et  ressemblent  à  leur  mère,  la  der¬ 
nière  surtout.  N’est-il  pas  paradoxal  que  les  deux 
Biles,  conçues  au  .moment  où  le  père  était  à  la  pé¬ 
riode  :1a  plus, grave  de  son  alcoolisme,  compliqué  du 
reste  de  saturnisme,  ne  présentent  absolument  au¬ 
cun  des  caractères,  normaux  ou  pathologiques,  de 
leur  géniteur, l’hypothèse  de  l’adultère  n’étant  pas  ici 
admissible  ?  Et  ce  cas  ne  saurait  être  .regardé  comme 
exceptionnel.  Tout  médecin  a  pu  observer  son  pareil, 
non  seulement- dans  l’hérédité  alcoolique,  mais  aussi 
chez  les  descendants  de  syphilitiques,  de  névro¬ 
pathes  et  de  psychopathes,  d’arthritiques,  etc. 

Jusqu’ici,  reconnaissons-le,  nous  étions  incapables 
de  l’expliquer.  On  invoquait  bien,  dans  la  syphilis 
en  particulier,  une  interruption  mystérieuse  du  pro¬ 
cessus  morbide,  permettant,  en  dehors  de  l’influence 
du  traitement,  d’avoir  un  enfant  sain  entre  deux 
hérédo-syphilitiques,  mais  elle  ne  .reposait  sur 
aucune  donnée  rigoureuse  et  cessait  d  être  valable 
quand  il  s’agissait  de  la  descendance  d  intoxiqués 
chroniques  ou  de  vésaniques.  Les  recherches  récen¬ 
tes  d’Oscar  Hertwig  posent  cette  question  sur  un 
terrain  nouveau  et  lui  apportent  une  solution  très 
intéressante,  dont  j’empruùte  ,au  proîessenr  Y.  De- 
lage  (i),  les  éléments  essentiels.  _  ^ 

«  Voici  les  expériences  d’Hertwig,  dit-il.  Si  l’on 
soumet  à  l’action  des  rayons  du  radium,  disons, 
pour  abréger,  a.  V irradiation,  des  spermatozoïdes  de 
grenouille  et  qu’on  s’en  serve  ensuite  pour  féconder 
des  œufs  vierges  et  intacts,  on  observe,  dans  le 
produit,  des  altérations  et  des  malformations  d  au¬ 
tant  plus  accentuées  que  l’irradiation  a  été  plus 
intense  et  plus  prolongée...  Pour  une  irradiation 
pas  trop  poussée,  il  y  a  proportionnalité  (dans  la 
mesure  où  Ton  peut  parler  de  proportionnalité  en 


pareille  matière)  entre  l’effet  et  la  cause,  c  esLà-'dire 
entre  le  degré  de  l’irradiation  et  celui  des  malfor¬ 
mations;  mais,  si  l’on  dqpasse  un  certain  taux.d  irra¬ 
diation,  cette  proportionnalité  se  renverse  et  I  on 
voit  le  produit  se  montrer  d’autant  plus  normal  que 
'l’irradiation  a  été  plus  accentuée,,  au  point  que,  à  la 
limite  compatible  avec  la  vie  du  spermatozoïde,  le 
produit  est,  sauf  une  certaine  réduction  de  taille  et 
peut-être  de  vitalité,  entièrement  normal  ». 

Pourquoi  en  est-il  ainsi?  Tant  que  le  spermato¬ 
zoïde  n’est  pas  trop  lésé,  répond  Hertwig,  il  peut 
non  seulement  déclancher  le  développement  de 
l’ovule  mûr,  mais  encore  fusionner  sa  chromatine 
avec  celle  du  pronucléus  femelle.  Gomme  toute  .la 
chromatine  cellulaire  du  produit  dérive,  par  assimi¬ 
lation  fonctionnelle,  de  l’union  des  chromatines 
parentales,  il  n’est  .pas  étonnant,  la  chromatine  pa¬ 
ternelle  ayant  été  modifiée  dans  ses  propriétés  par 
la  lésion  que  le  spermatozoïde  a  subie,  que  le  produit 
présente  des  insuffisances,  des  anomalies  et  des 
malformations  d’autant  plus  marquées  que  la  lésion 
du  gamète  est  plus  grave.  Mais  si  la  lésion  est  trqp 
grave,  le  spermatozoïde  n’est  plus  capable  que  de 
provoquer  le  développement  de  1  ovule,  sans  pou¬ 
voir  .fusionner  sa  chromatine  avec  la  chromatine 
maternelle.  Ainsi  que  l’a  constaté  Hertwig,  «  elle 
reste  inactive  dans  un  coin  du  cytoplasma  et  est  relé¬ 
guée  dans  l’un  des  blastomères  à  1  état  de  c.oi;ps 
étranger,  sans  prendre  part  à  aucune  division  ».  Et 
alors  le  produit,  en  quelque  sortie  parthénogénitique 
(puisque  le  gamète  mâle  n’y  participe  en  rien),  ne 
saurait  thériter  de  caractères  propres  au  père,  et 
dérive  exclusivement  de  la  mère,  dont  il  garde  en 
partie  (à  cause  des  ancêtres  maternels)  ou  en  .totalité 
la  ressemblance. 

La  conception  d’Hertwig,  fondée  sur  des  ex,pé- 
riences  et  des  observations  microscqpiques  très 
soignées,  fournit  une  intei;prétation  excellente  aux 
exemptions  morbides  signalées  dans  la  descendance 
de  l’homme  taré.  En  effet,  ce  que  Hertwig  a  obtenu 
par  l’irradiation,  il  l’a  également  obtenu  par  le  bleu 
de  méthyle.  On  est  donc  autorisé  à  supposer  que 
tout  agent  (alcool,  morphine,  cocaïne,  toxines  bac¬ 
tériennes,  poisons  tissulaires,  etc.),  apte  à  léser  les 
cellules  .germinales,  mâles  ou  femelles  (1),  peut  aussi 
déterminer  des  modifications  dans  les  propriétés  de 
leur  chromatine  et,  par  suite,  influencer  finalement 
la  constitution  de  l’individu  qui  en  provient.  Nous 
comprenons  ainsi  que  les  premiers  enfants  de  A... 
aient  présenté  des  anomalies  en  rapport  avec  l’into¬ 
xication  alcoolique  du  père  et  que  ces  anomaliesse 
soient  aggravées  à  mesure  que  l’intoxication  devenait 
plus  profonde.  Mais,  à  par'tir  du  moment  où  nette 
imprégnation  toxique  a  supprimé  la  possibilité  de 
fusion  de  la  chromatine  de  A...  avec  celle  de  B...,  le 
spermatozoïde  du  premier  .s’est  borné  à  déclancher 
le  développement  de  l’ovule  de  la  seconde,;  le  déve¬ 
loppement  des  produits  s’est  donc  fait  uniquement 


(lï  Ce  quia  été  dit  du  qpermatosoïde  s’applique  également  a 
l’ovule;  dans  ce  dernier  cas,  cependant,  le  cytoplasma  o.vulaire  a 
probablement  une  certaine  influence  sur  les  caractères  du  pro¬ 
duit,  dont  la  ressemblance  peut  ne  pas  être  exclusivement  celle 
de  la  ligne  paternelle.  (Y.  Delage,  op.  cit.). 


(,i)  Cf.  Biologica,  mai  iqiS. 
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à  l’aide  de  la  chromatine  maternelle,  et  c’est  pour¬ 
quoi  les  deux  filles  présentent  la  ressemblance  de 
la  mère  et  n’ont  hérité  d’aucune  des  tares  de  leur 
père. 

De  ces  constatations,  l’eugénique  doit  tenir 
compte,  car  elles  impliquent  une  conséquence  remar¬ 
quable  :  c’est  que  les  tarés  semblent  d’autant  moins 
dangereux,  au  point  de  vue  delà  descendance,  qu’ils 
sont  plus  sérieusement  atteints,  car,  dès  que  la 
chromatine  des  gamètes  du  taré  perd  sa  faculté  de 
fusion,  elle  ne  joue  plus  aucun  rôle  dans  la  consti¬ 
tution  de  l’enfant,  qui  demeure  sain,  si  l’autre  élé¬ 
ment  reproducteur  est  lui-même  sain.  On  comprend 
ainsi  que  certaines  lignées,  profondément  tarées, 
aient  pu,  par  des  maiûages  avec  des  familles 
indemnes,  continuer  à  se  perpétuer  et  même  four¬ 
nir  des  rejetons  sains.  Cela  donnerait,  au  moins  en 
partie,  raison  aux  eugénistes  qui  préconisent  la 
recherche  du  nombre  plutôt  que  de  la  qualité  des 
enfants,  la  nature  se  chargeant,  en  somme,  d’élimi¬ 
ner  petit  à  petit,  par  inhibition  du  pouvoir  de  trans¬ 
mission  héréditaire,  les  tarés  dont  la  déchéance  est 
le  plus  avancée.  Malheureusement,  nous  ne  possé¬ 
dons  pas  encore  le  moyen  de  distinguer  à  quel 
moment  le  gamète  du  malade  devient  impropre  à 
fusionner  sa  chromatine.  11  y  a,  en  tout  cas,  dans 
cette  voie,  matière  à  d’intéressantes  recherches  pour 
les  médecins  appelés  à  suivre  pendant  longtemps 
l’histoire  pathologique  d’une  même  famille  et 
M.  Y.  Delage  a  grandement  raison  de  faire  appel  à 
leur  documentation. 

Mais  nous  pouvons  aller  plus  loin,  à  l’aide  d’une 
ingénieuse  hypothèse  formulée  par  le  même  savant 
biologiste  (i).  Depuis  E.  van  Beneden,  on  suppose 
que  les  chromatines  paternelle  et  maternelle  ren¬ 
ferment,  en  puissance  d’évolution,  les  principaux 
caractères  héréditaires  et  que,  dans  toute  la  série 
des  cellules-filles  de  l’ovule  fécondé,  c’est-à-dire 
dans  toutes  les  cellules  du  descendant,  ces  chroma¬ 
tines  se  trouvent  normalement  en  proportions  égales. 
Mais,  de  cette  dernière  supposition,  nous  n’avons 
plus  aucune  preuve  après  les  premières  segmenta¬ 
tions.  Nous  voyons,  lors  de  la  mitose,  la  chromatine 
de  la  cellule-mère  doubler  à  peu  près  de  volume, 
puis  se  partager  sensiblement  par  moitié  et  chaque 
moitié  aller  à  l’une  des  cellules-filles.  Mais  nous  ne 
savons  pas  si  chacune  de  ces  moitiés  contient  réelle¬ 
ment  des  quantités  égales  de  chromatine  paternelle 
et  de  chromatine  maternelle.  Nous  devons  même 
croire,  d’après  les  expériences  d’Hertwig,  qu’il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi,  puisque,  dans  certains  cas, 
l’une  des  chromatines  est  atteinte  dans  sa  propriété 
d’assimilation  fonctionnelle  et  son  pouvoir  d’accrois¬ 
sement.  Celle-ci  se  trouve  donc  en  état  d’infériorité 
vis-à-vis  de  l’autre,  est  représentée  en  quantité  plus 
faible  et  a,  par  suite,  moins  de  puissance  pour  repro¬ 
duire,  chez  le  rejeton,  les  caractères  qu’elle  sup- 
portCi  M.  Y.  Delage  admet  ainsi  une  sorte  de  coeffi-  . 
dent  d' accroissementinég&l  pour  chaque  chromatine, 
aboutissant  à  une  répartition  inégale  dans  les  tissus, 
et,  en  fin  de  compte,  à  la  prédominance  des  carac- 


(i)  Cf.  Biologica,  juin  igiS. 


tères  (ou  de  la  ressemblance)  de  la  chromatine  qui 
possède  le  plus  fort  coefficient  d’accroissement. 

La  chromatine  toutefois,  n’est  vraisemblablement 
pas  une  substance  homogène  ;  elle  est,  sans  doute 
constituée  par  de  très  nombreux  groupements  molé¬ 
culaires,  différents  entre  eux  et  dont  chacun  pré 
sente,  suivant  les  circonstances,  héréditaires,  nutri¬ 
tives,  toxiques,  un  coefficient  d’accroissement  égale¬ 
ment  différent.  Il  en  résulte  que,  dans  la  fusion  des 
chromatines  paternelle  et  maternelle,  certains  grou¬ 
pements  peuvent  se  trouver  plus  forts  que  leurs 
groupements  homologues  et  l’emporter,  par  consé¬ 
quent  sur  ces  derniers,  ainsi  rendus  inaptes  à  mani¬ 
fester  leurs  caractères,  de  telle  sorte  que  l’enfant 
tendrait  à  exprimer,  dans  son  Organisme  total,  soma¬ 
tique  et  psychique,  les  caractères  du  père  et  de  la 
mère  ayant  pour  support  les  groupements  chroma¬ 
tiques  à  coefficient  d’accroissement  le  plus  élevé. 
«  Ainsi  se  trouveraient  expliqués,  ajoute  M.  Y.  De¬ 
lage,  non  seulement  le  fait  grossier  de  la  ressem¬ 
blance  générale  avec  l’un  des  deux  parents,  mais 
aussi  cette  intrication  compliquée  de  ressemblance 
avec  l’un  et  avec  l’autre,  suivant  les  organes  et  les 
caractères,  qui  constitue,  en  somme,  le  problème 
total  de  l’hérédité.  » 

Maintenant,  le  point  capital  est  de  savoir  si  le 
groupement  chromatique  le  plus  fort  est  toujours  et 
nécessairement  le  groupement  normal  et  sain, 
M.  Y.  Delage  l’admet;  il  admet,  du  moins,  que  tous 
les  agents  pathogènes  agissent  comme  l’irradiation 
et  le  bleu  de  méthyle  d’Hertwig.  Les  agents  patho¬ 
gènes,  intervenant  d’une  manière  continue  et  unila¬ 
térale  (c’est-à-dire  chez  un  seul  des  géniteurs), 
abaissent  de  plus  en  plus  le  coefficient  d’accroisse¬ 
ment  des  groupes  chromatiques  touchés,  qui  sont 
vaincus  par  leurs  groupements  homologues  sains  et, 
partant,  plus  forts,  et  finissent  par  ne  plus  pouvoir 
s’extérioriser,  chez  le  descendant,  en  anomalies,  en 
tares,  en  prédispositions  morbides,  en  malforma¬ 
tions.  Et  M.  Y.  Delagè  conclut  :  «  Il  doit  y  avoir, 
dans  les  cellules  du  produit,  prédominance  de  la 
chromatine  la  plus  saine  et,  par  conséquent,  prédo¬ 
minance  des  caractères  du  parent  le  plus  sain.  Les 
altérations  pathologiques  se  trouvent  ainsi  transmises  ■ 
à  un  moindre  degré,  au  grand  bénéfice  des  caractères 
normaux  de  la  race.  » 

L’observation  ne  vérifie  pas  entièrement  cette 
manière  de  voir.  Il  est  constant  qu’un  parent  taré, 
—  l’autre  étant  sain  —  peut  transmettre  sa  ressem¬ 
blance  et  les  anomalies  d’hérédité  que  comportent 
ses  tares  à  quelques-uns  de  ses  rejetons.  La  descen¬ 
dance  de  A  et  de  B  (cas  de  Louis)  le  prouve.  On 
pourrait  citer  beaucoup  d’autres  exemples  du  même 
genre.  Il  semble  donc  que  la  puissance  d’accroisse- 
^ment  ne  soit  pas  le  seul  facteur  qui  intervienne  dans 
la  lutte  entre  groupements  chromatiques  homo¬ 
logues,  ou,  du  moins,  qu’elle  n’appartienne  pas 
exclusivement  aux  groupements  normaux.  Nous 
pouvons  supposer  que  l’adjonction  à  certains  de  ces 
groupements  d’une  molécule  nouvelle,  d’un  anti¬ 
gène  notamment,  leur  confère  un  coefficient  d’accrois¬ 
sement  plus  élevé,  mais  peut-être  localisé,  qui  laisse 
apparaître,  chez  le  rejeton,  le  caractère  correspon- 
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dant.  Bien  que  d’ordre  un  peu  spécial,  la  faculté  de 
prolifération  similaire  dont  jouissent  les  cellules 
cancérisées  indique  ou  paraît  indiquer  que  toutes 
les  causes  pathogènes  ne  sont  pas  nécessairement 
destructives  du  pouvoir  d’accroissement  chromatique 
et  que,  par  suite,  des  tares  unilatérales  ont  parfois 
chance  de  se  reproduire  dans  la  descendance.  11  est 
incontestable  que  les  unions  d’individus  tarés  avec 
des  individus  parfaitement  sains  restreignent,  dans 
une  certaine  mesure  et  dans  certains  cas,  la  propa¬ 
gation  des  tares,  mais  elles  ne  la  suppriment  pas 
nécessairement,  et  il  serait  en  conséquence,  impru¬ 
dent  de  compter  sur  le  bénéfice  de  telles  unions  pour 
sélectionner  la  race  et  la  débarrasser  sûrement  et 
progressivementdesélémentsnocifsqui  l’encombrent 
et  menacent  sa  vitalité. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


DISCOURS  DE  M.  LÉON  LABBÉ 
A  PROPOS  DE  L’INCORPORATION  A  VINUT  ANS  (1) 

Messieurs,  il  a  paru  nécessaire  à  la  commission  de  l’armée 
du  Sénat  que  l’un  de  ses  membres  montât  à  la  tribune  pour 
justifier  la  mesure  de  l’incorporation  à  vingt  ans  qu’elle  a 
votée  à  l’unanimité,  différant  ainsi  de  la  commission  de  l’armée 
de  la  Chambre,  qui  l’avait  repoussée  par  trois  fois. 

Il  faut  d’ailleurs  convenir  que  les  conditions  d’appréciation 
n’étaient  pas  les  mêmes  dans  l’une  et  l’autre  assemblée. 

La  commission  de  l’armée  du  Sénat,  pour  asseoir  son  ju¬ 
gement,  a  eu  tout  le  bénéfice  de  la  discussion  remarquable  à 
laquelle  avait  donné  lieu,  au  Palais-Bourbon;  cette  question 
de  l’incorporation  à  vingt  ans. 

Personnellement,  j’ai,  dès  le  début,  été  partisan  de  cette 
incorporation;  j’ai  exprimé  publiquement  mon  opinion  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  je  me  suis  trouvé  fort  honoré  de  l’intérêt 
que  plusieurs  des  orateurs  qui  ont  défendu  cette  thèse  ont 
paru  attacher  à  ma  manière  de  voir  sur  ce  point. 

C’est  donc  pour  moi  un  devoir  de  justifier  devant  vous  la 
mesure  qui  vous  est  proposée . . 

Si  nous  regardons  en  arrière,  nous  constatons  que,  depuis 
un  temps  indéfini,  il  a  été  admis  que  les  jeunes  gens  pouvaient 
s’engager  à  l’âge  de  dix-huit  ans,  étant  bien  entendu  qu’ils 
seraient  soumis  à  un  examen  sévère. 

Sous  le  régime  de  la  loi  de  1872,  les  volontaires  d’un  an 
s’engageaient  à  dix-huit,  dix-neuf  et  vingt  ans,  et  jamais  on 
ne  s'est  plaint  de  l’insuffisance  de  leur  résistance  à  la  fatigue. 
Et  cependant,  à  cette  époque,  leur  entraînement  militaire  était 
poussé  au  maximum. 

Je  sais  bien  qu’à  ce  sujet  on  a  fait  remarquer  que  presque 
tous  disposaient  de  ressources  pécuniaires  qui  leur  permet¬ 
taient  de  vivre  d’une  façon  plus  confortable.  A  cet  avantage 
que  je  reconnais,  j’oppose  ce  fait,  pour  un  grand  nombre 
d’entre  eux  :  que  des  jeunes  gens  habitués  au  bien-être, 
n’ayant  jamais  subi  ni  grandes  fatigues  physiques,  ni  priva- 
tion.s,  étaient  à  un  certain  point  de  vue,  par  cela  même,  moins 
aptes  à  supporter  sans  transition  la  vie  pénible  et  rude  du 
soldat. 

L’argument  que  je  combats  perd  donc  beaucoup  de  sa 
valeur. 

Si  nous  remontons  un  peu  loin  dans  l’histoire,  nous  voyons 
que,  sous  la  Restauration,  l’expérience  de  l’incorporation 
d’une  classe  de  vingt  ans,  simultanément  avec  une  classe  de 
vingt  et  un  ans,  a  été  faite  en  1828,  au  moment  de  la  guerre 
d’Espagne,  et  que  la  mortalité  générale  de  l’armée  n’en  fut 
nullement  influencée. 

A  l’heure  actuelle,  l’âge  du  départ  pour  les  colonies  des 
engagés  volontaires  des  troupes  coloniales  est  fixé  à  vingt  ans. 

L’inscription  maritime  recrute  à  vingt  ans. 


(i  Journal  officiel.  Sénat.  Première  séance  du  6  août  igiS. 


Dans  l’armée  italienne,  l’incorporation  se  fait  à  vingt  ans, 
et  en  Allemagne,  dans  ce  pays  où  les  conscrits  de  vingt  et> 
un  ans  seraient  presque  en  surnombre,  c’est  aussi  a  vingt  ans 
qu’est  fixée  l’incorporation.  Et,  comme  le  reconnaît  M.  rate 
Lnsson  rapport  à  la  Chambre,  sur  100  soldats  de  1  armee 
allemande,  il  y  en  a  5o  de  vingt  ans,  25  de  vingt  a  -^^gt  et 
un  ans  et  às  de  vingt-deux  ans.  Ainsi,  l’Allemagne  recrute 
5o  p.  100  de  soldats  de  vingt  ans.  Or,  si  nous  acceptons  1  in¬ 
corporation  à  cetâge  pour  novembre  prochain,  nous  «  aurons 
certainement  pas  dans  notre  armée  5op.  100  de  soldats  de 

Les  médecins  militaires  —  et  beaucoup  sont  dans  ce  cas  -- 
qui  ont  pu  suivre  des  jeunes  gens  engagés  à  vingt  ans,  qui 
ont  fait  campagne  avec  eux,  savent  qu’ils  supportent  1res  bien 
les  fatio-ues  du  service,  et  que,  s’ils  sont  choisis  convenable¬ 
ment,  le  métier  militaire  a  sur  leur  développement  physique 
le  plus  heureux  effet;  .  _  .  1  j-  „ 

L’anatomie  et  la  physiologie  fixent  a  vingt-cinq  ans  le  déve¬ 
loppement  complet  de  l’organisme  ;  c  est  entendu,  mais  jamais 
à  aucune  époque  et  dans  aucun  pays,  il  n  est  venu  a  1  esprit 
que  cet  âge  pourrait  être  choisi  pour  constituer  les  armees. 

Des  avis  divers  ont  été  émis  au  sujet  de  cette,  question,  et 
on  comprend  que  les  esprits  les  plus  éclairés  aient  pu  etrfr 
impressionnés  par  certaines  des  contradictions  qui  se  sont 
produites. 

Je  n’en  citerai  qu’un  exemple.  .  ,  .  u' 

Le  comité  consultatif  de  santé  de  l’armée  avait  ele  consulte 
et  après  mûr  examen  de  deux  enquêtes  récentes,  il  avait 
répondu  affirmativement,  sous  réserve  qu’il  serait  Procédé  a 
une  sélection  rigoureuse  et  que  l’hygiene  de  1  armee  serait 

^^A^Tsuhe  de  l’avis  de  ce  comité  —  avis  favorable  dans  des 

conditions  sur  lesquelles  il  ‘^.«"vient  d  insister  -  les  deux 
vice-présidents  de  la  commission  de  1  armee  de  la  Lha,mbre, 
MM.  Joseph  Reinach  et  de  Montebello,  présentèrent,  immé¬ 
diatement,  un  amendement  confirmant  et  corroborant  celui 
dont  MM.  Puech  et  Noulens  étaient  les  auteurs.  Assurément, 
leur'conviction  était  établie  à  ce  moment.  _ 

Mais  alors  survint  l’avis  de  la  commission  supérieure  d  hy¬ 
giène  et  d’épidémiologie  militaire,  dont  les 
TOup  sûr  mal  interprétées  —  jetèrent  le  trouble  dans  les 
esprits;  et  aussitôt  les  deux  vice-présidents  de  la  commission 
de  l’armée  de  la  Chambre  renoncèrent  à  leur  amendement. 

Oui  la  commission  supérieure  d’hygiene  et  d  epid^mio 
logie  niilitaire,  dans  les  prémisses  de  ses  conclusions,  esti¬ 
mait  qu’au  point  de  vue  de  l’hygiène  de  1  armee  «  il  valait 
mieux  fixer  à  vingt  et  un  ans  l’âge  de  l’incorporation  du  con- 
tingent  »,  se  figurant  peut-être  que  le  contingent  en  entier 
serait  appelé;  mais  elle  voulait  donner  aux  jeunes  gens  le 
droit  de  devancer  l’appel  dès  l’âge  de  vingt  ans  sis  pre 
taient  une  bonne  attitude  physique.  ^  ...... 

Plus  loin,  cette  même  commission  s  exprimait  ainsi  :  ^ 

«  L’incorporation  à  vingt  ans  ne  pourrait  être  admise  fin  ave® 
une  sélection  rigoureuse  du  contingent,  pour  laquelle  le  tonc- 
tionnement  des  conseils  de  révision  actuels  n  offre  p 
garanties  nécessaires.  » 

Je  répondrai  dans  un  instant  à  cette  objection. 

En  réalité,  avec  cette  restriction  de  la  sélection  rigoureuse, 
la  commission  admettait  la  possibilité  de  1  incorporation 

;^t  en  somme,  comité  consultatif  de  santé  de  l’armee,  com¬ 
mission  supérieure  d’hygiène  et  d’épidémiologie  mditaire 
arrivent  néanmoins  à  conclure  a  la  possibilité  de  1  inc  P 
tion  à  vingt  ans,  sous  la  réserve  expresse  d  une  sélection  bien 
faite  et  de  l’amélioration  des  conditions  de  l’hygiène 
nelledu  soldat,  c’est-à-dire  de  tout  ce  qui  touche  aux  metboaes 
d’entraînement  progressif,  au  logement,  à  1  habillement 
l’alimentation. 

Il  existe  un  groupement  désigné  sous  le  nom  de  «  ^ro  p 
interparlementaire  médical  »,  composé  des  médecins  apparte¬ 
nant  au  Sénat  et  à  la  Chambre,  et  que  j’ai  l’honneur  de  pr  - 
sider.  En  présence  de  l’indécision  qui  existait  dans  beaucoup 
d’esprits,  il  me  parut  indiqué  de  convoquer  mes  collègues  e 
confrères  pour  s’entretenir  de  cette  importante  question. 

Le  mercredi  16  juillet,  un  nombre  très  appréciable  de  par- 
lementaires  assistèrent  à  cette  réunion.  Une  discussion,  qu 
i  ne  manqua  pas  dune  grande  vivacité,  s’engagea.  Les  avis 
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pour  et  contre  furent  émis.  Des  médecins  qu’une  longue  pra¬ 
tique  dans  les  provinces,  où  l’on  peut  bien  plus  facilement 
•que  dans  les  grandes  villes  suivre  le  jeune  soldat  avant,  pen¬ 
dant  son  incorporation  et  après  son  service  militaire,  don¬ 
nèrent  le  résultat  de  leur  longue  expérience;  et,  la  discussion 
terminée,  les  quatre  cinquièmes  des  membres  présents  se 
déclarèrent  partisans  de  l’incorporation  à  vingt  ans. 

Lorsque  cette  décision,  prise  par  des  hommes  qui  étaient 
à  la  fois  médecins  et  membres  du  parlement,  fut  connue  à  la 
Cihambre,  elle  produisit,  paraît-il,  une  vive  impression,  et  il 
n’est  pas  douteux  qu’elle  a  influé  sur  le  vote  définitif. 

Chemin  faisant,  je  tiens  à  signaler  l’opinion  du  docteur 
Charles  Périer,  vice-président  de  l’Académie  de  médecine, 
naédecin  en  chef  de  la  Compagnie  du  Nord,  qui,  depuis  plus  de 
quarante  ans,  a  eu  à  examiner  des  milliers  de  jeunes  gens  de 
dix-huit  ans  et  au-dessus  désirant  entrer  au  service  de  cette 
compagnie. 

De  sa  longue  expérience,  il  conclut  que  rien  ne  prouve 
qu’un  homme  de  vingt  ans  soit  inférieur  à  un  homme  de  vingt 
et  un  ans  et  que  le  passage  de  la  première  date  à  la  seconde 
puisse  avoir  la  valeur  d'une  transformation. 

Il  émet  cette  idée  intéressante  et  vraiment  admissible  que 
lorsque  l’on  a  fixé  à  vingt  et  un  ans  l’âge  de  l’incorporation 
obligatoire,  on  a,  probablement,  été  influencé  par  le  fait  que 
cet  âge  correspondait  à  celui  où  l'individu  devient  majieur. 

L’homme  de  recrue  de  la  campagne  est  aussi  vigoureux  à 
•vingt  ans  qu’a  vingt  et  un  ans,  et  l'ouvrier  des  villes  n’a  pas 
-encore  été  aussi  touché  dans  ses  œuvres  vives  par  la  vie  pé¬ 
nible  de  l’atelier,  les  tentations  de  l’alcoolisme,  et  parfois 
aussi  par  les  mauvaises  conditions  de  l’existence. 

Assurément,  au  régiment,  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  de 
ralimentation,  de  la  régularité  d’existence,  la  situation  sera 
sensiblement  meilleure  pour  un  très  grand  nombre  de  jeunes 
gens  incorporés,  et  plus  tôt  ces  conditions  seront  remplies, 
mieux  cela  vaudra. 

Naturellement,  on  a  parlé  statistiques.  Les  partisans  et  les 
adversaires  de  rincorporation  à  vingt  ans  en  ont,  tour  à  tour, 
tiré  des  arguments  en  faveur  de  leur  thèse. 

En  passant,  je  ne  puis  m’empêcher  de  signaler  la  statis¬ 
tique  de  l’armée  anglaise,  qu’ajuste  titre  M.  Puech  a  rappelée 
dans  son  discours. 

Cette  statistique  porte  sur  l’ensemble  de  cette  armée.  Si 
l’on  s’en  réfère  aux  six  dernières  années  où  elle  a  été  établie, 
de  ipfio  à  1906,  on  constate  qu’elle  donne  les  résultats  les 
plus  favorables  à  notre  opinion. 

n  y  avait  dans  l’armée  anglaise,  en  1900,  âoooo  jeunes 
gens  au-dessus  de  vingt  ans  et  36ooo  de  vingt  à  vingt-cinq 
ans. 

En  1900,  les  premiers  n’ont  en  que  38  décès  et  812  réfor¬ 
mes  ;  les  seconds  —  ceux  âgés  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  — 
22'j  décès  et  i  479  réformes. 

La  proportion  a  été  sensiblement  la  même  tous  les  ans, 
jusqucs  et  y  compris  1906. 

Chez  nous,  quoi  qu’on  puisse  dire,  il  est  incontestable  que 
les  statistiques  sont  bien  plus  favorables  aux  jeunes  soldats 
de  vingt  ans  qu’aux  hommes  de  recrue  de  vingt  et  un  ans. 
Mais  il  faut  loyalement  convenir  qu’elles  visent,  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  des  hommes  choisis. 

Elles  nous  apprennent  tout  au  moins  que  la  sélection  faite 
comme  il  convient  à  vingt  ans  est  une  excellente  garantie  d’un 
bon  état  sanitaire. 

La  conclusion  toute  naturelle  et  nécessaire,,  c’est  qu’on 
devra  désormais  appliquer  aux  classes  à  incorporer  les  mé- 
tirodes  rigotireuses  mises  en  usage  quand  il  s’agissait  des 
engagés  volontaires  du  même  âge.. 

On  m’objectera  qu’à  l’heure  actuelle,  avec  le  peu  de  temps 
-qui  nous  est  imparti,  il  sera  bien  difficile  de  procéder  à  cette 
sélection  sévère.  Mais  je  n’avais  pas  attendu  de  prendre  la 
parole  dans  ce  débat  pour  dire  de  la  façon  la  plus  formelle 
dans  le  discours  que  j’ai  prononcé,  le  mai  dernier,  au  cours 
de  la  discussion  du  budget  de  la  , guerre  sur  l’état  sanitaire  de 
l’armée,  qu’il  fallait  à  tout  prix  reufarcer  l’examén  des  jeunes 
.'gens  qui  devaient  être  incorporés. 

Je  m’exprimais  ainsi  : 

«  Dans  un  but  très  louabk,  on  ,a  tenité  de  renforcer  l’exa- 
'men  médical  du  conseil  de  révision,  mais,  quoi  que  l’on  fasse 
•i4  sera  toujours  difficile,  sinon  impossible,  dans  les  conditions 


où  fonctionnent  ces  conseils,  de  dépister  les  symptômes 
obscurs  de  lésions  souvent  très  difficilement  appréciables  à 
roreille. 

En  réalité,  il  faut  insister  sur  ce  fait  que  c’est  au  moment 
de  la  visite  d’incorporation  et  dans  les  semaines  qui  suivent, 
que  l’œuvre  de  sélection  définitive  devra  et  pourra  s’accom¬ 
plir  d’une  manière  réellement  satisfaisante.. 

L’examen  complet,  répété  au  besoin,  fait  à  ce  moment, 
garantit  les  hommes  de  recrue,,  sans  compromettre  la  santé 
des  collectivités  auxquelles  ils  peuvent  être  passagèrement 
mêlés,  pnisqu’eu  toiit  cas,  après  le  premier  examen  fait  au 
moment  de  la  révision,  il  ne  peut  s’agir  que  de  la  tuberculose 
non  ouverte.  » 

Assurément  il  faudra,  de  toute  nécessité,  lors  de  l’incor¬ 
poration  au  i5  novembre  prochain,  que  ce  contre-examen, 
sur  lequel  j’ai  tant  insisté,  soit  fait  avec  le  soin  lé  plus  rigou¬ 
reux  dès  l’arrivée  au  corps. 

Et  à  ce  propos  je  dois  dire  que  j’ai  lu  au  Journal  offioid, 
avec  une  grande  satisfaction,  les  déclarations  de  M.  le  général 
Legrand,  commissaire  du  gouvernement,  qui,  répondant  à 
M.  Augag^eur,  a  affirmé  que  «  les  médecins  militaires  rece¬ 
vront  des  instructions  leur  prescrivant  d’examiner  les  cons¬ 
crits  avec  tout  le  scrupule  voulu,  avec  la  seule  préoccupation 
de  donner  à  l’armée  des  hommes  capables  de  supporter  sans 
danger  les  fatigues  du  métier  militaire  ». 

Pour  l’avenir,  il  y  aura  lieu  d’examiner  s’il  ne  conviendra 
pas  de  prendre  certaines  mesures  analogues  à  celles  aux¬ 
quelles  ont  recours  nos  voisins,  en  vue  d’assurer  une  sélec¬ 
tion  absolument  rigoureuse  ;  et  il  importe  que,  dès  la  rentrée 
des  Chambres,  cette  question  soit  mise  à  l’étude.  A  tout  prix, 
il  faudra  modifier  dans  une  très'  large  mesure  l’organisation 
des  conseils  de  révision. 

Messieurs,  J’en  aurais  terminé  si  je  ne  tenais  à  vous  faire 
part  du  véritable  réconfort  que  m’a  apporté  une  lettre  qui 
m’était  adressée  par  un  homme  dont  je  m’honore  d’être  Fami 
depuis  près  de  soixante  ans  ;  je  veux  parler  du  grand  savant, 
le  professeur  Chauveau,  membre  de  l’Institut,  qui,  comme 
physiologiste,  jouit  d’une  réputation  mondiale,  dont  l’opinion 
fait  autorité,  et  qui,  bien  qu’entré  dans  sa  quatre-vin^- 
sixième  année,  prend  encore  part,  avec  une  ardeur  juvénile,, 
aux  discussions  de  nos  Académies. 

Ayant  suivi,  je  dirai  presque  avec  passion,  les  débats  qui 
ont  eu  lieu  sur  la  question  de  l’incorporation  à  vingt  ans,  et 
connaissant  mon  opinion  à  ce  sujet,  il  m’a  écrit  la  lettre  sui¬ 
vante  : 

«  Mon  cher  ami, 

Je  suis  emtièremient  avec  vous  et  l’immense  majorité  des 
parlementaires  du  groupe  médical. 

De  ma  dis-septième  à  ma  trente-cinquième  année,  c’est-à- 
dire  pendant  près  de  vingt  ans,  j’ai  vécu,  soit  comme  élève  à 
l’école  d’Alfort,  soit  comme  chef  de  travaux  à  l’école  vétéri¬ 
naire  de  Lyon,  en  contact  journalier  et  permanent  avec  des 
jeunes  gens  dont  l’âge  oscillait  autour  de  la  vingtième  année. 

J’étais  ainsi  bien  placé  pour  me  rendre  compte  du  degré 
de  résistaflice  que  le  sujet  de  vingt  ans,  comparé  au  sujet  de 
vingt  et  un  ans,  peut  opposer  à  la  fatigue.  C’est  donc  en  par¬ 
faite  connaissance  de  cause  que  je  partage  votre  manière  de 

I  Le  témoignage ique  je  vous  apporte  a  d’autant  plus  de  valeur 
que  ma  comparaison  a  été  faite  sur  des  sujets  qui,  au  moment 
dont  je  parle  étaient  soumis  à  de  pénibles  corvées,  de  dures 
obligations  disciplinaires  et  vivaient  ainsi  dans  des  conditions 
très  rapprochées  de  celles  du  soldat  à  la  caserne. 

■Voilà  comment  j’ai  pu  former  mon  opinion  sur  le  très  grand 
nombre  de  eujeitS'de  vingt  ans  aptes  à  subir  l’incorporation  au 
’  régiment,  aussi  bien  que  les  sujets  de  vingt  et  un  ans. 

Et  combien  se  sont  mukipliées  plus  tard  mes  occasions  de 
cnmparaâson  ! 

•Quand  je  . «lais  devenu  professeur  à  l’école  de  LyO'H,  en  rai¬ 
son  de  la  nature  de  mon  enseignement  et  de  mes  travaux  de 
recherohie  personmedile,  nton  contact  avec  les  sujets  en  qnes- 
tdon  s’est  continué  tout  aussi  fréquent,  mais  avec  une  moindre 
durée,  pendant  treiize  ans. 

Puis  est  arrivée  la  période  de  dix  années  pendant  les¬ 
quelles,  chargé,  conMne  directeur,  de  la  conduite  de  l’impor- 
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tant  internat  de  l’école,  j’ai  eu  k  responsabilité  de  la  santé 
rimmeMe  majorité  des  élèves. 

Enfin,  j’ai  pu,  en  qualité  d’inspecteua-  général,  poursuivre 
mes  obs’ervations  pendant  vingt-cinij  années,  dans  les  toois 
écoles  vétérinaires  de  France  Le  goût  ^ es  sports  s  y  ^ 
développé  comme  partout  ailleurs.  On  s  est  pm  a  me  lai 
constater  souvent  que  les  champions  heureux  n  étaient  pas 
nécessairement  ceux  qui  avaient  dépassé  leur  vingtième  année. 
Bien  amicalement  à  vous.  » 

Messieurs,  j’ai  fini.  Je  serais  heureux  si  j’avais  pu  vous 
faire  partager  ma  conviction. 

COURS  ET  CONFÉRENCES 

COURS  DE  CUHIQÜB  PRATIQUE  ET  d’ APPLICATION  1 

Méthodes  de  laboratoire  au  diagnostic  cupiQUE.  — 

roüRS  PB  VACANCES  ET  DE  PERFECTIONNEMENT.  (Clinique  ine- 

dicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Professeur  :  M.  A.  Gilbert.)  —  Le 
cours  de  vacances  commencera  le  lundi  22  septembre  igid, 
à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  sous  la  direction 
de  M  le  professeur  A.  Gilbert,  le  matin  à  dix  heures  et 
demie  et  l’après-midi  à  trois  heures.  Ce  cours  comprendra 
-ringt-huit  leçons  et  sera  terminé  en  quatorze  jours.  Les 
élèves  seront  exercés  indÎTiduellement  à  1  examen  des  ma- 
lades  présentés,  à  la  rédaction  d’ordonnances,  au  maniement 
des  appareils,  aux  travaux  de  laboratoire,  et  pourront  em¬ 
porter  les  préparations  exécutées  par  eux. 

Programme  DU  COURS.  —  Lundi  22  septembre,  à  dix  heures 
du  matin,  leçon  inaugurale  de  M.  le  professeur  A.  Gilbert. 

Lundi  22  septembre.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 

M  Herscher  :  Diagnostic  de  la  tuberculose.  Procèdes  biolo¬ 
giques  applicables  au  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  (tubercuüno-diagnostic  ;  sous-cuti  et  cuti-reacUons, 
ophtalmo-réaction,  intradermo-réaction) .  —  Traitement  de 
la  tuberculose.  Tuberculines,  sérums  antituberculeux.  Corps 
immunisants  de  Spengler.  Méthodes  de  Freund,  de  Fork- 

“Tèïoir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  Analyse  chimique  des 
urines,  éléments  anormaux.  Matières  protéiques  et  produits  de 
transformation.  Sucres  urinaires  et  produits  connexes,  corps 
acétoniques,  etc.  Pigments  urinaires. 

Mardi  23  septembre.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 
M.  Paul  Descomps  ;  Diagnostic  de  la  tuberculose  par  les 
procédés  de  laboratoire.  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats.  Méthode  de  Ziehl,  de  Bezançon,  de  Spengler, 
d‘e  Jacobson,  etc.  Albumino-diagnostic.  Cyto-diagnosiic. 
Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  et  les  '  liquides 
pathologiques.  Inoscopie.  — Diagnostic  avec  les  bacilles  acido¬ 
résistants.  Cultures.  Inoculations.  Autopsie  d’un  cobaye  tu¬ 
berculeux.  ^ 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Lippmann  ;  Les  méthodes  d  ex¬ 
ploration  clinique  du  système  circulatoire.  Interrogatoire  et 
examen  d’un  cardiopathe.  Procédés  d’exploration  du  cœur  et 
des  vaisseaux.  Cardiographie.  Phlébographie.  Sphygmogra- 
phie.  Sphygmomanométrie(oscillomètre  de  Pachon).  Viscosi- 

métrie.  Orthodiagraphie.  Electrocardiographie. 

Mercredi  2k  septembre.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 
M.  Herscher  :  Traitement  de  la  tuberculqse (suite).  Diagnostic 
et  traitement  des  pleurésies  séro-fibrineuses.  Ponctions  explo¬ 
ratrice  et  évacuatrice.  Autosérothérapie.  Injections  gazeuses. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Deval  :  Analyse  chimique  du 
sang.  Urée,  dosage  et  constante  d’Ambard.  Glycémie.  Gho- 
lestérinémie. 

Jeudâ  25  septembre.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 
M.  Lippmann  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  arythmies 
cardiaques  (tachycardies,  bradycardies,  pouls  lent  perma¬ 
nent,  extrasystoles),  des  angines  de  poitrine. 

Le  soir,  à  trois  heures.  M,  P.  Descomps  :  Examen  du 
liquide  céphalo-raqhidien  et  des  épanchements  pleuraux  et 
péritonéaux. 

Vendredi  26  septembre.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie 
M.  Bénard  :  Notions  générales  de  bactériolo^e  pratique.  Sta¬ 
phylocoques,  streptocoques.  Diagnostic  de  l’angine  diphtéri¬ 


que  et  des  autres  angines,  à  fausses 

Maladie  du  sommeil.  Diagnostic  de  la  fievre  tyP^®  Pp 
procédés  de  laboratoire.  Hémoculture.  Sero-reaction.  Fa 

M,  Dev.I  , 

Acides  libres  et  combinés.  Diastases  Technnjne  de  1  examen. 
Tnterorétation  des  résultats.  —  Chimisme  intestinal.  U  ms 
tases!^  Graisses.  Technique  de  l’examen.  Interprétation  des 
résultats.  , 

Samedi  27  septembre.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demi e^ 

M.  Lippmann  :  Les  agents  thérapeutiques  dans  les  car^pa 
thies.  —  L’asystol’re  :  son  traitement.  —  L  arteriosclerone  . 

^°Le™k™à  koîs  heures.  M.  Herscher  :  Cholémimêtrre. 

Lundi  29  septembre.  -  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie. 

M.  P.  Descomps  :  Les  nouveaux  procédés  cliniques  de  dm 

anostic  et  de  traitement  de  la  syphylis.  u  m 

^Lesoir,.à  trois  heures.  M.  Bénard  : 

logique  de  la  syphilis  et  du  chancre  mou.  —  Recherche  du  tré¬ 
ponème  pâle  àA’ultramieroscope.  Sa  coloration  (proced.es  de 
Giemsa,^  Levaditij.  —  Caractères  morphologiques  et  colo¬ 
ration  du  bacille  de  Ducrey. 

Mardi  30  septembre.  -  Le  matin,  à  dix  henjes  et  demie 
[.  Grivot  :  Tèchniqnie  "die  Eexamen.  clinique  de  1  oreille,  du 
rynx,  des  cavités  faciales.  ^  .  rr  Hé- 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Guilleminot  ;  Technique  de 

rélectro-diagnofitie:.  Son)  alilité  em  clinique. 

Mercredi  ovtffbre.  —  Le  matin,  à  dfe  heures  et  demie. 

M.  Guilleminot  :  Application  des  rayons  X  et  du  radium  au 
diagnostic  clinique  et  à  la  thérapeutique. 

Le  soir  à  trois  heures.  M.  Bénard  :  Globules  rouges  .  nu- 
mération,’altérations  morphologiques.  ' 

bine  (méthodes  d’Hénocque,  Ti^vist 

bulaire.  —  Globules  blancs  ;  Caractères  hematologiques  des 
différentes  anémies.  Leucémies. 

Jeudi  8  octobre.  -  Le  matin,,  à  dix  heures  et  demie.  M  J o- 
mier  •  Procédés  d’exploration  des  rems.  Exploration  phy 
sique|.  radiogra-phie;  cryoscopie;  étude  elimmations. 

nrovoquées  (épreuve  du  bleu  de  méthykne;  epreuve  de  la 
phloriLne;  polyurie  expérimentale;  concentration  maxima, 

tance  globulaire  (méthodes  de  Vaquez,  de  j 

Application  à  l’étude  des  ictères.  -  Les  hemolysmes  dans  le 
sérL  et  les  pathokgiques.  Epreuve  de  Do^  e 

Landsteiner.  —  Les  opsonines  de  Wright.  L  activité 
résistance  leucocytaires.  , 

Vendredi  3  octobre.  -  Le  matin,  à  f 
M  Jomier  ;  Examen  clinique  d  un  malade  atteint  d  pne  afiec 
tion  du  tube  digestif.  Notions  récentes  sur  la  semeiologie 
la  thérapeutique  des  gastrites  et  des  ententes. 

Le  soCà^rois  heures.  M.  M.  Villaret  :  Examen  d  un  hémi¬ 
plégique,  avec  ou  sans  aphasie.  ,  ; 

Lmedi  4  octobre.  -  Le  matin,  dix  ^e^es  et  ^mie^  M.^Jo- 
mier  :  Examen  clinique  d’un  malade  atteint 
hépatique.  Notions  récentes  sur  la  «emeiologie  et  la)  thera^ 
peutiqL  des  maladies  du  foie  -  syndrome  ictere^--Syn^ 
dromes  d’hypertension  portale  et  d. hypertension  u  P 

„,ie  — Insuffisance  hépatique.  ,  •  j 

^  Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Chabrol  ;  Les  reactions  de  fixa¬ 
tion.  Méthode  de  Bordet  et  Gengou  Antigenes.  Anncwps. 
Préparation  des  animaux.  Principes  de  la  reaction  de  Was¬ 
sermann.  1  •  TUT  M 

Lundi  6  octobre.  -  Le  matin,  à  dix  heures  et 
Villaret  ;  Examen  clinique  d’un  paraplégique  et  d  un  tabe 

^''^Lrsoir  à  trois  heures.  M.  Dausset  :  Les  procédés  nouveaux 

de  therlthérapie  (air  chaud;  diathermie;  bains  de  lumière 

à  incandescence,  avec  lampes  de  Cooper-Hatwey). 

Mardi  7  octobre.  —  Le  matin,  à  dix  heures  et  demie.  M.  M. 
Villaret  ■  Diagnostic  et  traitement  des  méningites  aigues 
chroniques.  Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Meningi 
tuberculeuse.  Méningites  syphilitiques.  Wasser- 

Le  soir,  à  trois  heures.  M.  Chabrol  :  Reaction  de  . 

mann.  Réaction  de  Weinberg  dans  le  kyste  hydatique.  Dévia- 
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tion  du  complément  dans  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde, 
l’actinomycose,  la  sporotrichose. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  à  l’issue  des  cours. 

Le  droit  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  du  droit. . — •  Les  bulletins  de  verse¬ 
ment  relatifs  à  ce  cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi 
à  trois  heures. 

Nota.  —  En  mars  1914,  un  cours  sur  «  les  notions  récentes 
sur  les  maladies  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  rate  »  aura  lieu 
à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  que  les  années  précédentes. 


UROTROPINE  SCHERING,  Seul Antisept^  Urinaire. 
HAMAIMEUINE  RO  y  la  pL.  act.  d‘  prép‘  dBamamelis. 
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PRIMPALES  PEBIICAÎMS  FRAAÇAIM 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  28  juin  1913.)  A.  Poskin  ;  Les  pouhons 
de  Spa.  Etude  physico-chimique  des  eaux  minérales  ferru¬ 
gineuses  de  Spa.  —  Van  Gehuchten  :  Lésion  grave  du 
lobe  frontal  ;  1”  Tumeur  volumineuse  du  lobe  frontal  droit; 
2“  Abcès  volumineux  du  lobe  frontal  gauche  par  anomalie 
de, s  sinus  ethmoïdaux.  —  Van  Gehuchten  et  Debai- 
siEUx  :  Un  curieux  cas  de  compression  médullaire.  Opéra¬ 
tion.  Guérison.  —  Edg.  Zunz  et  M.  Cerf  :  Recherches  sur 
la  digestion  gastrique  des  protéines  du  pain  et  de  la  viande 
crue  chez  l’homme. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N“  6,  aS  juin  igiS.! 

E.  Sambuc  :  Les  abcès  du  foie  à  l’hôpital  de  Haïphong.  — 

F.  Devé  :  Des  kystes  hydatiques  multiples  du  péritoine.  — 
Noël  Lapeyrb  :  La  voie  transpleurale.  —  Mauclaire  : 
Ablation  des  corps  étrangers  sous  le  contrôle  de  la  radios¬ 
copie. 

Æsculape.  —  (N°  6,  juin  191 3.)  Le  Double  :  Une  particula¬ 
rité  anatomique  du  crâne  de  Descartes  (persistance  de  la 
suture  métopique  [6  illustr.].  —  Lecoutour  :  Les  Borgia, 
leurs  poisons  (9  illustr.).  —  Pomet  :  De  la  baleine;  du 
blanc  de  baleine  (2  illustr.).  —  Bittard  ;  Les  «  bonnes 
fontaines  »  du  Limousin  (ii  illustr.).  —  Pillet  ;  Le  mal 
de  Maupassant  (9  illustr.).  —  Douzans  :  L’Islam  guerroie 
(3  illustr.).  —  Fosseyeux  :  Le  service  médical  à  l’hôpital 
de  la  Charité  aux  xvii®  et  xviii®  siècles  (4  illustr.). 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N°  27,  5  juillet  1913.) 

Marcel  Labbé  :  Traitement  des  diabètes  avec  nutrition. 
Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  19,  10  juillet  1913.) 
Léopold-Lévi  :  Peut-on  guérir  le  rhumatisme  chronique 
par  le  traitement  thyroïdien? 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  27,  5  juillet  1913.)  Emile 
Sergent  :  Le  point  de  côté  abdominal  et  le  diagnostic  des 
affections  pleuro-pulmonaires  aiguës  de  l’adulte.  —  Guisez  : 
Du  diagnostic  des  corps  étrangers  trachéo-bronchiques.  — 
(N“  28,  12  juillet.)  Bernheim  :  Des  bains  froids  dans  la 
fièvre  typhoïde.  —  Hutinel  :  Les  méningites  syphilitiques. 

—  Babinski  :  Diagnostic  et  traitement  de  la  syringomyélie. 

—  Michaïloff  :  Cas  de  rupture  sous-cutanée  de  la  rate. 
Splénectomie.  Typhus  abdominal.  Guérison. 

Montpel  ier  médical.  —  (N°  26,  29  juin  1913.)  Corone  :  La 
dysphagie  des  tuberculeux  laryngiens  ;  son  traitement  [fin). 

—  (N°  27,  6  juil.)  Grasset  et  Vedel  :  Traitement  de 
l’aphasie. 


Mùnchenermedizinische  Wochenschrift.  —  (N°  12,  25  mars.) 

Sauerbruch  :  Influence  des  paralysies  artificielles  du  dia¬ 
phragme  sur  les  affections  pulmonaires.  , —  Morpurgo  et 
Donati  :  Sur  l’hérédité  du  terrain  favorable  à  l’évolution 
des  tumeurs.  —  Rubsamen  :  Expériences  sur  l’action  des 
naédicaments  provoquant  les  contractions  utérines  en  obsté¬ 
trique.  —  Dreyfus  :  Néosalvarsan.  —  Gebbbr  :  Le  traite¬ 
ment  par  le  salvarsan  et  le  néosalvarsan  dans  les  spiroché¬ 
toses  locales.  —  Maïer  :  Sur  la  morbidité  et  la  mortalité 
dans  la  bronchopneumonie  rubéolique.  —  Seeligmann  ; 
Sur  une  tentative  heureuse  de  guérison  dans  un  sarcome 
récidivant  de  l’ovaire  et  de  la  colonne  vertébrale.  —  Rei- 
CHEL  :  Expériences  sur  l’anesthésie  par  la  scopolamîne 
associée  à  la  morphine,  au  pantopon,  à  la  narcophine.  — 
Schüffner  :  Le  béri-béri  est-il  aussi  en  Europe  une  affec¬ 
tion  sporadique? —  Gastpar  :  Examen  des  yeux  chez  les 
écoliers. —  Kuhn  :  Les  premiers  secours  chez  les  asphy¬ 
xiés  par  insufflation  directe  d’air.  —  Brück  :  Prophylaxie 
personnelle  de  la  syphilis.  —  Sasse  :  Ulcère  calleux  de  l’es¬ 
tomac.  Extirpation. 

Paris  médical.  —  (N»  3i,  5  juil.  1913.)  P.  Lereboullet  et 
J.  Heitz  :  Les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  en  1913. 
—  J.  Teissier  :  Sur  quelques  points  de  l’histoire  anatomo¬ 
clinique  de  1  aortite  abdominale  et  plus  particulièrement 

sur  la  valeur  sémiologique  du  signe  de  la  pédicure.  _ 

E.  Barié  :  L’artérite  rhumatismale.  —  H.  Weiss  :  Le  trai¬ 
tement  des  plaies  des  grosses  artères  et  plus  spécialement 
de  celles  qui  sont  produites  par  les  balles  de  petit  calibre. 

H.  Vaquez  et  Laubry  :  Le  régime  diététique  des  affec¬ 
tions  cardio-vasculaires.  —  JosuÉ  :  Séméiologie  sphyg- 
momanométrique,  coefficients  cardio-artériels.  —  (N°  32, 
12  juil.)  L.  Bernard  :  Néphrite  hydropigène  tuberculeuse 
et  ainylose  rénale.  —  Balthazard  :  Plaintes  et  poursuites 
criminelles  contre  les  médecins,  sages-femmes  et  dentistes. 

- —  Milian:  La  posologie  du  606.  —  Olivier  :  Hémorragie 
intestinale  grave  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  maîtrisée 
par  injection  intraveineuse  de  sang  humain  frais. 

Presse  médicale.  —  (N®  54,  2  juil.  1913.)  Ch.  Richet;  La 
réaction  leucocytaire  :  L  Digestion.  H.  Intoxication.  III. 
Immunité.  —  Aug.  Broca  :  Pseudarthrose  du  péroné  droit. 
Scoliose  par  inégalité  des  membres  inférieurs.  —  A.  Go- 
Ris  :  La  stabilisation  des  végétaux.  Ses  conséquences.  Son 
avenir.  --  (N“  55,  5  juil.)  Bonnaire  et  Duranti  :  Le  pou¬ 
mon  ombilical.  —  Emile  Sergent  :  Tuberculose  et  gros¬ 
sesse.  —  (N°  56,  9  juil.)  E.  Weill  et  A.  Dufourt  :  De 
1  hyperrésistance  globulaire  au  cours  de  certains  états 
lytiques  des  sérums.  —  H.  Lebon  et  P.  Aubourg  :  Radio¬ 
logie.  Contractions  réflexes  du  gros  intestin  par  excitation 
de  l’estomac.  — :  (N°  67,  12  juil.)  Auguste  Pettit  :  Sécré¬ 
tion  externe  et  sécrétion  interne.  —  H.  Bordier  :  Le  trai¬ 
tement  électrique  du  rhinophyma  (acné  hypertrophique). 

—  (N°  58,  16  juil.)  G.  Weiss  :  Les  gaz  du  sang.  —  Alfred 
Martinet  et  Léon  Meunier  :  De  l’évacuation  gastrique. 
Divergences  fournies  dans  son  évaluation  par  la  radiosco¬ 
pie  bismuthée  ou  par  le  repas  d’épreuve. 

Progrès  médical.  —  (N®  27,  5  juil.  1913.)  Corone  :  La  dys¬ 
phagie  'des  tuberculeux  laryngiens.  Son  traitement.  — 
A.  Rodiet  :  De  l’influence  des  émotions  dans  la  genèse  de 
1  attaque  d’épilepsie.  , —  Marcel  Labbé  :  Le  traitement  de  la 
goutte.  —  (N®  28,  12  juil.)  Oppenheim  et  Narcy  :  Fièvre 
typhoïde  et  pneumo-typhus  chez  le  vieillard.  —  F.  Ter¬ 
rien  :  La  stase  papillaire  dans  les  tumeurs  cérébrales. 

Province  médicale.  —  (N®  27',  5  juil.  1918.)  J.  Brault 
(d)Alger)  :  Autoplasties  des  parties  molles  chez  les  syphi¬ 
litiques.  Face,  naso-pharynx.  —  Jullien  (d’Amiens)  :  A 
propos  de  l’hystérectomie  totale  dans  les  présentations 
vicieuses  négligées.  —  Manine  (de  Rochefort)  :  Un  cas 
d’arthrite  purulente  du  genou  à  diplocoque  non  encapsulé, 
guérie  après  injection  de  rhodium  p  colloïdal  électrique. 

—  (N®  28,  12  juil.)  Argaud,  Crespin  etLEGROux  (d’Alger)  : 
Métaplasie  du  connectif  pulmonaire  a^  cours  d’un  épithé- 
lioma  primitif. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1,459  N 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

MTÉRITES  et  DYSPEPSIES  SOTâlIMEKTATKW 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERBilSATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillawse. 

Préparés  par  le  “  Laboratoire  dés  Fermests  ”  Â.  THËPÊNIËR,  12,  rue  Clapeyroa,  FAEIS 


Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GASTRO-ENTÉRITES  itdeTllulZ’  RHINITES,  OZENES 

diarrhées,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTONS  HÉPATHÏUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi'beure  avant  le  repas. 


Saupoudrer  ou  msuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  ,3  à  4  fois  par  jour. 
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VALËROBROMiNE  LEGRAND 


SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café  0  gr.  25  par  capsule  O  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (4  à  12  par  jour)  (8  à  24  par  jour) 

Gros  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  ToutBs  Pharmacies. 


^  R  É  M  I  N  T  = APPÉTIT 


it  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


WeW.OPAU8E(IATPRELlEetPOST.OPERATOiai),  Aménorrhée,  Chloro-Anemie,  ei 


LES  OVARIQUES  VIGIER 


TOUTES_«IÉDICATioNS_^^B 

Extr.HEPAT'  :  doses,  I .  Suppos.  i  à  4;  sphér.  4  à  16. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulines  p' jour. 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p.i'. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6.  ■ 
BONBONS  Tl^roïdiens  (enfants)  :  i  à,  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  ;  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ezt.  de  bile  ;  a  à6. 
MONCOU R  49, av.Viotor-Hugo, Boulogne-Paris, 


ASPHALENE 


antiseptique  MAESESipUE  HÉMflSTATipyE 
tiÉSODORISANT-CYTOPLASTIQUÉ  GÉNÉRAL 
KÉRArOPUSIlQUE-///Z474r^/7if  ABSOfüE 

PLAIEE  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC' 
UBORATOIRESMW  V/ÂILET  6MB1.E  ET  Ttg»  PH'£! 


PIFERAZINE  MIDY 


TRAITEMENTde  L'ANÉIVII  E.NEURASTHÉNIE 


ET  DE  TOUS  LES  ETATSviCOriSOIVI  PTIFSi,. 


.  DOSE  mOYENNE 
14  Cuillerées  à  soupe! 
I  par  Jour  pour  Adultes,! 
[  4  Cuilleréesa  dessert  | 
pour  les  enfants. 


4-1  Les  Etablissements  Byla, 


N.  Qi.  —  JEUDI  i4  AOUT  1913. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


r  r  ,  •  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


sans  frais 

do  poste'  (le  France. 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  raboniiemcnt 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  '  f.  mois  :  8  fr.  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE,  .  3  mois  :  7  fr.  ■  i.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  B.  A  5  H. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  810-32 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
-de  la  Fête  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
samedi. 


SOMMAIRE 

CONGRÈS 

Congrès  international  de  médecine  (tenu  à  Londres,  du 
6  au  12  août  igiS),  compte  rendu  par  M.  M.  Lance. 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Des  fonctions  cutanées  synergiques  ou  antagonistes  de  la  fonc¬ 
tion  pilipare,  par  M.  Bouveteon. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

JURISPRUDENCE 

Za  cocaïnomanie,  par  M.  R.-M.  Petit. 

PRATIQUE  MÉDICALE 
NOTES  POUR  LTNTBRNAT 
Symphyse  cardiaque  {Gn). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BoRDKALX.  —  Un  concours 
pour  une  place  de  médecin  adjoint  des  hôpitaux  et  hospices 
•de  Bordeaux  s’ouvrira  le  mardi  2  décembre  1913,  à  huit 
heures  du  matin; 

Les  inscriptions  sont  reçues,  jusqu’au  17  novembre  igi'i, 
au  secrétariat  des  hospices,  91,  cours  d’Albret. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Jules 
Sébilleau  est  institué,  pour  une  période  de  neuf  ans,  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  internes  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Nantes. 

MARINE.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  professeur  de 
séméiologie  médicale  et  de  petite  chirurgie  à  l’Ecole  annexe 
de  médecine  navale  de  Toulon  sera  ouvert  dans  ce  port,  le 
6  octobre  igiS,  en  vue  de  pourvoir  au  remplacement  de 
M.  le  médecin  de  première  classe  Barbe,  nommé  professeur 
à  l’Ecole  principale  de  Bordeaux. 

—  M.  Valleteau  de  Moulliac,  médecin  de  première  classe 
de  la  marine,  démissionnaire,  est  nommé  au  même  grade 
dans  la  réserve  de  1  armée  de  mer. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Ministère  de  la  Guerre.  —  Au  grade  d’officier.  — 
mm.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Letulle  et  TrovL 


M.  le  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Augé. 

Au  grade  de  chevalier. — M.  le  médecin-major  de  première 
classe  de  réserve  Boursiac. 

MM.  les  médecinsrmàjors  de  première  classe  de  l'armée  ter¬ 
ritoriale  Jouet  et  Bayneau. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
Maurin  et  Vaudremer. 

M,  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Mouchet. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  l’armée  territoriale 
Lesage  et  Wuilhomenet. 

—  Ministère  des  Colonies.  —  Au  grade  d’ officier.  —  (Au 
titre  civil.)  M.  le  docteur  Fruitet,  médecin-chef  de  l’hôpital 
indigène  de  Nouméa. 

Au  grade  de  chevalier.  —  ^Au  titre  civil.)  M.  le  docteur 
Le  Siner,  médecin  du  lycée  Leconte-de-Lisle  à  Saint-Denis 
(Réunion). 

(Au  titre  militaire.  I  M.  le  docteur  Lebœuf,  médecin-major 
des  troupes  coloniales. 

MÉDAILLES  DE  LA  MUTUALITÉ.  —  Les  récompenses  hono¬ 
rifiques  ci-après  sont  accordées  pour  services  rendus  à  la 
mutualité  aux  docteurs  dont  les  noms  suivent  : 

Médailles  d’or.  —  MM.  les  docteurs  Aviérinos  (de  Mar¬ 
seille),  Dufau  (de  Léon),  Dehenne  (de  Paris). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Archambaut  (de 
Paris),  Brissé  Saint-Macary  (de  Bordeaux). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Thibaut  (de  Lille), 
Barlerin,  Degorce,  Deschamps,  Dutard,  Gibard,  Isaac,  Léca- 
cheur,  Legendre,  Montagné,  Planchon,  Schrœder,  Sureau, 
Tucker  (de  Paris). 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Besançon  (de  Vil- 
lefranche-sur-Saône),  Coudrain  de  Dammarie),  Duclos  (de 
la  Roche  sur-Yon'. 

COLLÈGE  ROYAL  DES  CHIRURGIENS  DE  LONDRES.  —  A 
l’occasion  du  Congrès  international  de  médecine,  le  Collège 
royal  des  chirurgiens  de  Londres  a  procédé  à  une  promotion 
exceptionnelle  de  membres  associés  étrangers,  parmi  lesquels 
trois  de  nos  compatriotes  ont  été  nommés  :  M.  le  professeur 
Hartmann  et  le  docteur  Tuffier  (de  Paris)  et  M.  le  professeur 
Monprofit  (d’Angers). 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON -MÉDITERRANÉE.  — 

Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Pour  faciliter  les 
excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret,  pendant  l’été  igiS,  un 
train  spécial  à  prix  réduits  (2'  et  3'  classes  seuleinent)  sera 
mis  eh  marche  tous  les  dimanches  jusqu'au  21  septembre  inclus. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  18  du  matin.  —  Arrivée  à  Fontai¬ 
nebleau  à  8  h.  i6,  à  Moret  à  8  h.  29. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires. 
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lODALOSE 

GALBRUN 


iODE  PHYSIOLOCIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L'ÎODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  rXocfe  avec  la  JPeptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

(Communication  au  XIII’  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  i90Q). 

Remplace  Iode  d  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME  . 


Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 


Ymgt  gouttes  if  lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes:  Cinq  &  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  â  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

Ne  pas  confonare  L’IODALOSE,  produit  original,  aeec  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
international  de  Médecine  de  Paris  /900. 

Aucune  combinaison  directe  de  T  Iode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  1896. 

:ÉîCiiAJWTir.r*03WS  et  x,iTa:-iÉ:K,ATTjRaE:  ï 
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N°  92,  14  août  1913. 


Tenu  à  Londres,  du  6  au  12  août  1913. 


Il  semble  au  premier  abord  que  rien  ne  doive  plus 
ressembler  à  un  congrès  international  qu’un  autre 
congrès  international.  Cela  est  exact  si  l’on  se  con¬ 
tente  de  lire  les  rapports  et  discussions  du  congrès, 
mais  il  en  est  tout  autrement  si  l’on  y  assiste.  Le 
lieu  où  se  tient  le  congrès,  imprime  à  chacun  d"eux 
un  caractère  bien  tranché. 

Une  des  caractéristiques  de  celui  qui  vient  de 
s’ouvrir  à  Londres  est  son  organisation.  Alors  que 
dans  tous  les  autres  pays,  les  congrès  reçoivent  de 
l’Etat,  de  la  Ville,  de  larges  subventions,  alors  que 
lès  réceptions  officielles  succèdent  aux  réunions  offi¬ 
cielles,  ici  c’est  tout  différent.  En  Angleterre,  tout 
est  laissé  à  l’initiative  privée.  Il  n’y  a  pas  à  compter 
sur  «  la  princesse  »,  pas  plus  pour  les  congrès  que 
pour  les  hôpitaux.  C’est  une  société,  la  Royal  Society 
of  Medicine,  analogue  à  notre  Académie  de  médecine, 
qui  l’a  organisé  par  souscription  de  ses  membres! 
Toutes  les  réceptions  sont  privées.  Il  ne  faut  pas 
croire  qu’elles  aient  perdu  pour  cela  en  intérêt  et 
en  magnificence.  Le  nombre  énorme  des  congres¬ 
sistes  a  obligé  à  les  multiplier  en  limitant  le  nombre 
des  invités  de  chacune.  Mais  chaque  jour,  il  y  a  gar- 
den-parties,  dîners,  soirées  aux  quatre  coins  de 
Londres.  Certains  ne  manquent  pas  d’une  certaine 
saveur  :  tantôt,  c’est  un  breakfast(8  heures  du  matin, 
tempérance)  avec  discours  anti-alcooliques,  tantôt 
c’est  une  soirée  dans  le  Muséum  des  sciences  natu¬ 
relles  ou  dans  une  salle  d’exposition  de  peinture 
futuriste,  tantôt  un  banquet  dans  le  Musée  d’anato¬ 
mie  d’une  université,  dans  la  salle  d’exposition  des 
crânes.  Enfin,  il  n’y  a  pas  de  visite  d’hôpital  sans  un 
isérieux  thé  ou  luncheon. 

On  ne  peut  donc  que  remercier  les  médecins 
Anglais  de  la  large  hospitalité  que,  fidèles  à  leur 
réputation,  ils  ont  pratiquée  envers  leurs  confrères, 
et  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  à  l’amabilité  évidente 
qu’ils  ont  montrée  particulièrement  envers  les  Fran¬ 
çais. 

On  attribue  généralement  aux  Anglais  un  grand 
esprit  d’ordre  et  d’organisation.  Il  faut  avouer  que 
le  présent  congrès  n’en  est  pas  une  preuve  écla¬ 
tante.  Les  deux  envoyés  de  la  Gazette  des  Hôpitaux 
(quorum  pars  fui)  en  ont  fait  la  triste  expérience. 
N’ayant  pas  la  prétention  de  se  trouver  à  la  fois  aux 
séances  de  26  sections,  travaillant  sans  relâche  dans 
des  locaux  fort  distants  les  uns  des  autres,  ils 
s’étaient,  dès  leur  arrivée  à  Londres,  enquis  du  siège 
^u  bureau  de  la  Presse  au  congrès,  pour  s’y  procurer 
les  rapports  et,  chaque  soir,  les  résumés  des  discus¬ 
sions,  ainsi  qu’on  l’annonçait  dans  le  programme. 
•Soins  inutiles  !  Pendant  toute  une  matinée,  ils  ont 
^rré  à  la  recherche  du  fameux  bureau.  Aux  «  Ren¬ 
seignements  »  où  personne  ne  parlait  français,  on 
les  adresse  au  secrétariat,  qui  les  envoie  au  bureau 
de  poste,  d’où  on  les  conduit  à  une  loge  de  théâtre  : 
toutes  les  fois  qu’ils  interrogent  un  gentleman, 
celui-ci  prend  un  air  entendu  :  «  Step  this  way  with 


me  »,  part  à  larges  enjambées,  à  l’allure  d’un  cross 
country,  vers  un  point  inconnu.  «  Enfin,  celui-ci  à 
Pair  de  savoir!  »  Il  va,  et  soudain  s’arrête,  hésite,  et 
finit  par  déclarer  qu’il  faut  demander  où  il  est.  Con¬ 
duits  ainsi  de  l’Albert  Hall  à  l’Université  deLondres, 
à  l’Imperial  college,  arrêtés  en  route  par  une  mani¬ 
festation  de  suffragettes  agitant  leurs  drapeaux,  vei’t, 
blanc,  violet,  les  deux  infortunés,  vers  le  midi, 
découvrent  enfin  le  fameux  bureau  .  :  quatre  murs, 
une  table  vide.  Que  les  lecteurs  de  la  Gazette  les 
excusent  donc,  si  leurs  comptes-rendus  sont  incom¬ 
plets,  mais  n’ayant  pas  le  don  d’ubiquité,  ils  ne 
pourront  dire  que  «  ce  que  leurs  yeux  ont  vu  ». 

Le  congrès  débutait  par  une  séance  solennelle 
d’ouverture,  le  6  août  à  l’Albert  Hall,  sous  la  prési¬ 
dence  du  duc  de  Gennaught. 

L’Albert  Hall  est  une  salle  de  concerts  énorme,  que 
rappelle  en  petit  la  salle  du  Trocadéro  ;  12000  per¬ 
sonnes  peuvent  y  tenir.  Un  orgue  énorme  occupe  le 
fond,  derrière  l’estrade.  La  salle  était  presque  pleine 
quand  le  cortège  officiel  fait  son  entrée  ;  le  par¬ 
terre  comprend  les  délégations  officielles  :  robes  de 
professeurs  anglais,  rouges  et  bleu  ciel;  américains, 
rouge  et  blanc;  uniformes  de  médecins  militaires, 
d’académiciens  ;  puis  en  arrière,  les  congressistes 
(7000  environ  dit-on...?)  Sur  la  tribune  officielle,  les 
présidents  des  délégations  de  tous  les  pays  en  uni¬ 
formes  rutilants;  aux  balcons  et  amphithéâtres,  des 
congressistes  encore  avec  leurs  femmes,  des  invi¬ 
tées  nombreuses  en  toilettes  claires.  L’ensemble  de 
la  salle  est  vraiment  imposant.  Soudain  le  grand 
orgue  rugit  le  «  god  save  the  king  ».  Tous  debout. 
Voici  les  doyens  des  Universités  en  robes  éclatantes, 
précédés  chacun  de  leur  massier,  enfin,  deux  longs 
et  fins  gentlemen,  figures  rasées,  redingote  noire  : 
sir  Edouard  Grey,  ministre  des  Affaires  Etrangères, 
le  duc  de  Connaught. 

Ce  dernier  souhaite  la  bienvenue  aux  congressis¬ 
tes  accourus  des  quatre  coins  de  l’univers  :  «  Bien 
que  le  Congrès  se  tienne  à  Londres,  ce  n’est  pas 
l’Angleterre  seule  qui  reçoit  ses  invités.  Le  Canada, 
TAustrilie,  la  Nouvelle-Zélande,  le  Sud-Africain, 
l’Inde  sont  représentés  dans  les  divers  comités.  C’est 
donc  réellement  l’Empire,  et  non  le  Royaume-Uni, 
qui  souhaite  la  bienvenue  aux  congressistes.  »  Il 
rappelle  que  le  roi  Edouard,  alors  prince  de  Galles, 
ouvrit  le  Congrès  international  de  1881.  11  annonce 
que  le  roi  ouvrira  largement  les  portes  du  château  de 
Windsor  aux  congressistes.  Il  souhaite  à  ceux-ci  de 
se  trouver  en  Angleterre  aussi  bien  chez  eux  que 
dans  leur  propre  maison. 

Sir  E.  Grey  qui  lui  succède  apporte  au  Congrès  la 
bienvenue  du  gouvernement.  D’une  voix  nette  et 
dans  un  langage  élevé  il  rappelle  les  efforts  con¬ 
stants  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  pour  arra¬ 
cher  à  la  nature  ses  secrets.  «  L’imagination  des 
hommes  est  suspendue  à  vos  travaux  et  attend  à  tout 
moment  de  vous  la  stimulation  de  la  pensée,  l’accé¬ 
lération  du  pouls  de  l’humanité  en  soulevant  un  peu 
plus  un  coin  du  voile  et  mettant  en  lumière  un  peu 
plus  de  ce  qui  était  auparavant, mystérieux,  inexpli¬ 
qué,  inintelligible.  » 

C’est  maintenant  sir  Thomas  Barlow,  le  président 
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du  Gougïès,  qui  parle,  grande  figure  entourée  d’uisie 
barïie  blanciie,  revêtu  d’une  robe  noire  et  or.  Il  rap 
pelle  les  noms  des  savstnts  présents  au  Congrès  de 
Londres  en  1881  :  Pasteur,  Lister,  Kocli  :  «  c’étaient 
des  géants  alotrs  »;  puis  énuimère  les  progrès  de  la 
science  inoderne  :  étude  des  maladies  parasitaires, 
leurs  rapports  avec,  les  animaux,  les  maladies  tropi¬ 
cales,  le  problème  du  lait  qui  n’est  pas  éncore  résolu, 
l’étude  de  l’alcoolisme,  la  lutte  contre  la  tuberculose 
sous  toutes  ses  formes  par  le  traitement  à  l’air  libre. 
Puis  voici  le  triomphe  de  la  chirurgie  avec  ses  con¬ 
quêtes  récentes  :  chirurgie  cérébrale,  intrathoracique, 
anastomoses  intestinales.  Et  il  conclut  :  «  ilestinapos- 
sible  même  d’énumérer,  les  voies  variées  dans  les¬ 
quelles  la  médecine,  a  coopéré  avec  la  législation 
économique,  sociale  et  philanthropique  que  nous 
appellerons  d’un  mot,  la  santé  publique.  L’école  et 
les  écoliers,  la  maison  du  pauvre,  la  mine,  l’usine, 
les  professions  dangereuses,  la  vie  sans  soleil  (sun- 
less  life),  les  faibles  d’esprit,  ont  profité  et  profite¬ 
ront  encore  d'e  son  invasion,  bienfaisante,  et  j’ose 
prédire  que  dans  peu  d’années  la  vie  et  le  travail 
dans  toutes  leurs  variétés  seront  fortifiés,  purifiés, 
rendus  plus  éclatants  par  la  santé  etl’influenGe  péné- 
ti'ante  de  la  science  de  la,  médecine.  » 

Après  ce  discours,  un  délégué  de  chaque  nation, 
par  ordre  alphabétique,  s’avance.  L’orgue  joue  les 
premières  mesures  de  l’hymne  national  du  délégué. 
Celui-ci  serre  la  main  du  duc  de  Connaught  et  du 
président  puis  en  quelques  mots  remercie  ses  hôtes 
et  apporte  la  bienvenue  de  ses  compatriotes. 

Trois  orateurs  ont  été  particulièrement  applaudis  : 
le  docteur  Agramonte  (de  Cuba),  un  grand  spécia¬ 
liste  de  la  fièvre  jaune  qui  s’enferma  avec  des  mala¬ 
des  pour  attraper  la  maladie  et  noter  lui-même  ses 
symptômes  et  les  effets  du  traitement.  Un  autre  doc¬ 
teur  qui  l’accompagnait  succomba. 

Le  professeur  Landouzy,  en  robe  rouge,,  est  vigou¬ 
reusement  applaudi  quand,  de  sa  voix  claire  et  nette, 
il  rappelle  les  liens  qui  unissent  l’Angleterre  à  la 
France  et  prononce  les  mots  d’ «  Entente  cordiale  ». 
compris  par  tous. 

Enfin  le  délégué  allemand,  en  tenue  de  générai, 
casque  au  poing,  sabre  au  côté,  soulève  les  «  Hoch  » 
de  la  partie  germanique  de  la  salle  par  un  discours 
prononcé  d’une  voix  de  commandement. 

La  séance  est  levée.  Les  travaux  du  Congrès  vont 
comiriencer. 

En  même  temps  que  ceux  des  sections,  une  séance 
plénière  est  tenue  chaque  après-midi  dans  la  salle 
de  l’Albert  Hall  pour  des  conférences  qui  se  suivent 
ainsi  : 

Médecine  interne  :  professeur  Chauffard 

Chirurgie  :  professeur  Harvey  Cushing  ; 

Pathologie  ;  professeur  Herlich; 

Hérédité  :  professeur  Bateson; 

Santé  publique  :  R.  H.  John.  Burns. 

Le  jour  de  l’ouverture  même  du  Congrès,  le  pro^ 
fesseur  Chauffard  fait  la  première  conférence  devant 
un  auditoire  nombreux.  Il  a  pris  comme  sujet  :  «  Le 
pronostic  médical  au  point  de  vue  de  sa  méthode,  de 
son  évolution,  de  ses  limites.  » 

Dans  un  discours  d’une  grande  tenue  littéraire  et 


très  académique,  il  montre  le  chemin  parcouru 
depois  que  le  premier  malacS©  posa  ce^te  question  au 
premier  médecin  :  «  Guérirai- je ?'  ».  Il  montre  ce 
qu’était  la  médecine  au  temps  d’Hippocrate  et  la 
compare  à  celle  de  nos  jours.  A  côté  du  pronostic 
immédiat  de  la.  maladie  le  pronostic  éloigmé  s’est 
fait  une  grande  place,  non  seulement  pour  l’individu, 
mais  pour  ses  descendants.  Il  y  a  le  promiostie  de  la 
famille,  de  la  collectivité,  de  la  société. 

Les  porteurs,  de  germes  constituent  un  grand  pro¬ 
blème  soeial  actael.  Les  grandes  épidémies  sont 
enrayées,  les  maladies  qui  menaçaient  des  races 
entières  comme  la  maladie  du  sommeil,  la  dysente¬ 
rie  sont  attaquées,  de  nos  jours  par  la  science.  Mais 
la  maladie  ne  sera  jamais  vaincue.  Si  théoriquo- 
ment,  le  pro.grès  du  pronostic  n’a  pas  de  limites, 
cliniquement  ses  limites  sont  certaines.  Cependant, 
l’espoir  doit  rester  le  grand  stimulant  de  l’ardeur 
médicale. 

En  terminant,  il  nous  reste  à  faire  une  remarque. 
Il  est  indéniable  que  les  médecins  français  sont 
venus  nombreux  au  congrès  de  Londres,  plus  nom¬ 
breux  que  dans  les  congrès  antérieurs.  Dans  beau¬ 
coup  de  sections,  ils  ne  sont  plus  noyés  dans  la 
masse  des  médecins  de  langue  allemande.  Mais  beau¬ 
coup  de  grands,  noms  de  la  science  française  se 
sont  abstenus;  souvent  dans  les  discussions,  ce  sont 
les  élèves  et  non  les  maîtres  qui  parlent.  Cela  est  très 
regrettable,  car  il  est  indéniable  que  les  allemands 
par  leur  nombre,  la  qualité  de  leurs  représentants 
et  leur  cohésion,  nous  ont  montré  quel  agent  de  dif¬ 
fusion  scientifique  et  nationale  constituent  les  con¬ 
grès  co.mme  celui-ci. 

LG.mdres,  8  août.  m..  lajxce. 


DES 
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DE  LA  FONCTION  PILIPARE 

Par  M.  BOUVEYRON, 

Ex-chef  de  clinique  dermatologique, 

Licencié  es  lettres  et  sciences. 

Il  nous  semble  que  ce  serait  une  grave  erreur  der^ 
matologique  que  de  considérer  la  fonction  pilipare 
comme  isolée  et  indépendante  parmi  les  autres  fono 
lions  cutanées,  ou  meme  de  considérer  n’importe 
laquelle  des  fonctions  cutanées  comme  isolée  ou 
indépendante  des  autres.  L’objet  de  ce  travail  est 
précisément  de  montrer  l’existence  de  certains 
groupes  d’associations  fonctionnelles  qui  ont  des 
rapports  étroits  avec  la  fonction  pilipare  et  de  montrer 
qu’à  côté  des  fonctions  solidaires  et  synergiques  il 
en  est  d’autres  antagonistes. 

Dans  un  premier  groupe  (Le  mieux  connu)  d’asso¬ 
ciations  fonctionnelles,  nous  allons  trouver  locale¬ 
ment  et  solidairement  unies  la  séborrhée  et  l’hyper- 
idrose  ;  et  en  même  temps  nous  verrons  que  cette 
association  fonctionnelle  est  habituellement,  dans 
les  l'égions  pileuses  où  qn  l’observe,  antagoniste  de 
la  fonction  pilipare. 


«6‘  ANNÉE.  —  N°  92,  14  août  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1465 


Nous  discuterons  incidemment  quelques  pro¬ 
blèmes  touchant  l’influence  du  régime  circulatoire 
sur  la  pousse  pilaire. 

Puis,  bien  que  la  question  de  la  différenciation  de 
l’origine  des  kératines  et  des  graisses  cutanées  soit 
encore  des  plus  embrouillées,  nous  essayerons  de 
montrer  que  les  agents  d’hyperkératinisation  sont  en 
même  temps  des  antiséborrhéiques  et  des  excitants 
directs  de  la  pousse  pilaire. 

Nous  montrerons  ensuite  qu’il  existe  un  antago¬ 
nisme  entre  les  sécrétions  glandulaires  de  la  peau  et 
les  épidermites  quelles  qu’elles  soient,  spontanées 
ou  provoquées,  qui  arrivent  à  bouleverser,  à  dis¬ 
loquer  et  à  obturer  les  orifices  des  glandes  cutanées. 

Comme  dernier  exemple  d’associations  fonction¬ 
nelles,  nous  indiquerons  que  les  excitations  répétées 
portées  sur  les  muscles  arrecteurs  des  poils,  s’asso¬ 
cient  habituellement  à  une  excitation  de  la  pousse 
pilaire  et  sont  assez  généraleipent  liées  aussi  à  un 
état  tonique  des  vaso-moteurs  de  la  peau. 

En  même  temps,  nous  ferons  ressortir  l’antago¬ 
nisme  existant  entre  les  excitations  pilo  et  vaso¬ 
motrices  et  les  sécrétions  glandulaires  cutanées. 

En  somme,  ces  associations  et  ces  antagonismes 
fonctionnels  de  la  peau  tiennent  en  partie  sous  leur 
dépendance  la  physiologie  de  la  fonction  pilipare. 
Mais,  à  leur  tour,  ils  sont  dépendants,  ainsi  que  cette 
dernière,  de  la  plupart  des  autres  fonctions  de  1  or¬ 
ganisme.  Et  cela  suffirait  à  montrer  l’énorme  com¬ 
plexité  d’une  pathogénie  et  d’une  thérapeutique 
adéquates  de  la  plupart  des  états  d'alopécie  diffuse 
ou  de  calvitie. 

SÉBORRHÉE  et  ALOPÉCIE.  —  Le  mot  de  séborrhée 
est  très  habituellement  employé  en  dermatologie 
dans  deux  sens  très  différents.  Tantôt  on  désigne 
sous  ce  nom  une  exagération,  avec  ou  sans  viciation 
qualitative,  du  flux  sébacé;  tantôt  on  désigne  ainsi 
un  état  clinique  de  la  peau  et  presque  un  véritable 
état  morbide. 

Pour  M.  Audry  {Pratique  der mat.,  t.  W,  p.  270), 

«  séborrhée  désigne  une  anomalie  du  tégument 
caractérisée  par  l’apparence  graisseuse  cliniquement 
appréciable  ».  Mais  cette  dernière  définition  est 
complexe,  car  la  graisse  cutanée  peut  avoir  une 
triple  origine  :  épidermique,  sudorale  et  surtout 
sébacée.  La  plupart  des  oiseaux,  en  effet,  qui  n  ont 
pas  de  glande  sudoripare  et  dont  la  glande  du  crou¬ 
pion  est  l’unique  glande  sébacée,  ont  néanmoins  la 
peau  riche  en  graisse.  Et  même  certains  oiseaux, 
comme  l’outarde,  le  perroquet  et  l’autruche,  qui 
u’ont  pas  de  glande  uropygienne,  ont  encore  une 
certaine  graisse  cutanée.  D’autre  part,  Langerhans* 
et  Ranvier  ont  montré  que  les  glandes  de  la  sueur 
sécrétaient  de  la  graisse  et  Unna  a  même  prétendu 
faire  de  la  séborrhée  une  hyperidrose  huileuse.  Il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  glandes  sébacées 
fournissent  la  plus  grande  partie  de  la  graisse  du 
tégument  humain.  Mais  un  autre  élément  vient 
encore  compliquer  la  définition.  Déjà  en  i84o,  Fuchs 
(de  Gôttingen)  distinguait  une  forme  fluente  de  la 
séborrhée  ou  séborragie  et  une  forme  kystique, 
qui  est  le  comédon.  En  d’autres  termes,  les  troubles 


delà  séci’étion  sébacée  peuvent  être  d’ordre  seule¬ 
ment  quantitatif  et  donner  lieu  à  la  séborrhée  fluente, 
ou  d’ordre  également  qualitatif  et  donner  lieu  à  la 
séborrhée  concrète.  Ainsi  donc,  quand  certains  au¬ 
teurs  parlent  de  la  séborrhée,  c’est  non  seulement 
un  état  déjà  complexe  des  glandes  sébacées  qu  ils 
ont  en  vue,  mais  c’est  un  état  clinique  bien  plus 
complexe  encore,  représentant  tous  les  troubles  qui 
résultent  de  l’exagération  ou  de  la  viciation  des 
diverses  fonctions  stéatipares  de  la  peau. 

Dans  ce  travail,  nous  désignons  sous  le  nom  de 
séborrhée  la  simple  exagération  de  la  sécrétion 
sébacée.  Quand  elle  n’est  pas  accompagnée  de  vicia¬ 
tion  de  sécrétion,  c’est  plus  spécialement  la  séborrhée 
fluide  ou  fluente.  Dans  le  cas  contraire,  c’est  la 
séborrhée  concrète  ou  séborrhée-comédon.  Quant  à 
la  séborrhée-maladie,  nous  la  désignons,  pour  éviter 
toute  confusion,  sous  le  nom  d’état  séborrhéique  de 
la  peau. 

Rayer  fit  observer  le  premier  que  la  chute  des 
poils  était  fréquemment  la  conséquence  du  flux 
sébacé.  Mais  depuis  Rayer  l’on  s’est  efforcé  de  pré¬ 
ciser  cette  relation  ;  et  pour  M.  Sabouraud  la  sébor¬ 
rhée  (qu’il  définit  par  le  cylindre  gras  ou  cocon 
séborrhéique  infesté  de  microbacilles)  résume  et 
comprend  à  peu  près  toute  la  pathogénie  de  la  cal- , 
vitie,  qui  serait  une  affection  microbacillaire.  L’obli¬ 
gation  s’impose  donc  d’étudier  de  près  les  rapports 
de  la  séborrhée  et  de  la  calvitie. 

Et  d’abord,  c’est  une  notion  d’anatomie  normale 
qu’il  existe  un  véritable  balancement  dans  le  déve¬ 
loppement  relatif  des  deux  parties  constituantes  de 
l’appareil  pilo-sébacé.  Tous  les  traités  d  anatomie 
enseignent  que,  «  en  règle  générale,  la  taille  des 
glandes  sébacées  est  en  raison  inverse  de  celle  des 
poils  auxquels  elles  sont  annexées  ».  {Traité  d  anat., 
de  Poirier  et  Charpy,  t.  V,  f.  i,  p.  838.)  «  Les  plus 
petites  (de  ces  glandes)  sont  annexées  aux  racines 
des  cheveux,  elles  mesurent  environ  o™“2  à  o"’“4  ; 
des  glandes  de  dimensions  moyennes  de  o™"'4  à  o““6 
sont  implantées  contre  les  poils  de  la  barbe;  les 
plus  volumineuses  se  rencontrent  au  niveau  des  poils 
follets  des  ailes  du  nez,  du  pavillon  de  l’oreille,  etc. 
Elles  peuvent  alors  atteindre  là  2  millimètres  de  dia¬ 
mètre  ou  plus  encore.  »  {Traité  d’histol.,  de  Prenant, 
Bouin  et  Maillard,  t.  II,  p.  635.) 

Tantôt  leur  orifice  s’ouvre  dans  le  follicule  pileux 
et  tantôt  s’abouche  directement  à  la  peau.  Quand  les 
poils  ne  sont  pas  des  follets,  les  glandes  sébacées 
sont  de  simples  annexes  des  follicules  pileux,  dans 
lesquels  elles  déversent  leur  produit  de  sécrétion. 
Mais,  quand  les  glandes  sébacées  sont  très  déve¬ 
loppées  comme,  par  exemple,  aux  ailes, du  nez,  leur 
orifice  s’ouvre  alors  directement  à  la  peau  en  livrant 
passage  à  des  poils  follets  minuscules,  lesquels  ne 
sont  plus  que  dies  annexes  et  des  satellites  sans 
importance  des  glandes  devenues  hypertrophiques 
et  monstrueuses. 

Le  même  antagonisme  de  développement  se  voit 
avec  plus  de  netteté  encore,  si  c’est  possible,  dans 
les  poils  qui  sont  de  tous  les  plus  développés  et  les 
plus  parfaits  :  je  veux  dire  les  poils  tactiles  de  la 
moustache  chez  le  cobaye,  le  rat,  le  chat,  le  lapin,  le 
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cheval,  etc.,  et  dans  les  poils  de  la  membrane  de 
l’aile  de  la  chauve-souris.  Ces  poils,  en  effet,  volu¬ 
mineux  et  même  énormes,  ne  présentent  pas  de 
glande  sébacée  ou  du  moins  pas  de  glande  sébacée 
distincte;  et  dans  ce  cas  la  fonction  sébipare  n’est 
remplie  que  par  certaines  cellules  de  la  gaine  épi¬ 
théliale  externe  du  follicule. 

L’anatomie  pathologique  du  cuir  chevelu  des 
chauves  va  nous  montrer  entre  les  deux  parties  con¬ 
stituantes  de  l’appareil  pilo-sébacé  le  même  antago¬ 
nisme  de  développement  que  l’anatomie  normale.  A 
Ce  sujet  M.  Rémy  dit  de  la  glande  sébacée  [Journ. 
del’Anat.,  an.  1880,  p.  114)  :  «  Cette  glande  con¬ 
traste  par  son  volume  avec  l’atrophie  de  tout  l’or¬ 
ganite  pileux.  C’est  l’annexe  qui  est  alors  devenu 
principal,  et  qui  semble  s’être  hypertrophié.  Cette 
glande  sébacée  se  fait  remarquer  particulièrement 
par  son  volume,  car  d’autre  part  elle  a  la  constitu¬ 
tion  normale.  » 

Mais  cette  hypertrophie  de  la  glande  sébacée,  qui 
est  une  des  lésions  les  plus  caractéristiques  de  la 
calvitie,  est-elle  d’origine  fonctionnelle  et  acquise  ou 
bien  d’origine  congénitale? 

La  première  opinion  est  celle  de  M.  Sabouraud  : 

«  L’hypertrophie  de  la  glande  sébacée,  dit-il  (Les 
Maladies  séborrhéiques^  p.  i83),  n’est  pas  une  hyper¬ 
trophie  passive  par  refoulement  de  ses  produits  de 
sécrétion.  C’est  une  hypertrophie  active.  La  glande 
peut  être  décuplée  de  volume,  mais  elle  présente  ses 
cellules  sébacées  normales,  ayant  tous  leurs  attri¬ 
buts  propres.  Aucune  de  ces  cellules  ne  donne  l’idée 
de  la  dégénérescence.  Non  seulement  chaque  lobe  de 
la  glande  sébacée  est  augmenté  de  volume,  mais  il 
semble  que  ses  digitations  soient  augmentées  de 
nombre.  Ce  fait  ne  peut  même  faire  de  doute  quand 
on  examine  ces  glandes  dans  la  peau  du  scalp  d’un 
chauve.  Chacune  a  certainement  fait  de  toutes  pièces 
des  digitations  neuves.  » 

D’après  M.  Audry,  au  contraire  «  on  peut  admettre 
que  la  séborrhée  résulte  d’une  hyperplasie  congéni¬ 
tale  latente  des  sébacées  et  des  sudoripares,  c’est- 
à-dire,  d’une  malformation  cutanée  qui  se  révèle  au 
fur  et  à  mesure  du  développement  de  l’individu.  » 
{Pratique  dermat.,  t.  IV,  p.  291.) 

Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  la  part  de  vérité  de  ces 
deux  conceptions,  l’antagonisme  entre  le  développe¬ 
ment  du  poil  et  celui  de  sa  glande  à  sébum  n’en 
reste  pas  moins  un  fait  acquis,  aussi  bien  en  anato¬ 
mie  pathologique  qu’en  anatomie  normale. 

Si  maintenant  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue 
de  la  physiologie  normale  et  pathologique,  nous  ver¬ 
rons  qu’entre  lès  fonctions  sébipare  et  pilipare  il  y 
a  le  plus  souvent  un  balancement  analogue  et  tout  à 
fait  superposable  aux  deux  précédents.  Nous  nous 
garderons  d’énumérer  à  ce  sujet  toutes  les  causes 
presrjue  innombrables  qui  peuvent  exagérer  la  fonc¬ 
tion  sébacée  en  même  temps  qu’influencer  la  fonc¬ 
tion  pilipare.  Nous  nous  contenterons  de  citer  les 
glandes  sexuelles.  Ce  sont  elles,  en  effet,  et  le  tes¬ 
ticule  surtout,  qui  activent  d’une  façon  énorme  la 
sécrétion  sébacée,  tout  comme  elles  excitent  à  la 
puberté  et  même  à  la  naissance  la  glande  mammaire 
ou  comme  elles  excitent  au  moment  du  rut  les  glandes  | 


sébacées  à  parfums  de  certains  mammifères.  Leur 
action  sur  l’appareil  pilo-sébacé  est  même  si  grande 
qu’on  pourrait  diviser  toute  la  pathologie  de  cet  appa¬ 
reil  en  deux  chapitres  :  celui  d’avant  la  période  d’ac¬ 
tivité  sexuelle  et  celui  d’après,  et  que  ces  deux  cha¬ 
pitres  n’auraient,  au  surplus,  qu’assez  peu  de  mala¬ 
dies  communes.  En  même  temps  qu’augmente  ou  se 
modifie  la  sécrétion  sébacée  apparaît  avec  le  fonc¬ 
tionnement  sexuel  ce  que  M.  Sabouraud  appelle  très 
élégamment  l’âge  critique  de  la  chevelure. 

Comme  les  fonctions  sexuelles  que  nous  avons 
prises  pour  exemple,  la  plupart  des  causes  qui 
influent  sur  la  glande  sébacée  influent  aussi  (et  pour 
ainsi  dire  d’une  façon  inverse)  sur  le  cheveu  auquel 
elle  -est  annexée.  Ainsi  la  suralimentation,  la  vie 
sédentaire,  la  contention  d’esprit,  les  périodes  esti¬ 
vales,  le  séjour  dans  des  pays  chauds  augmentent  le 
flux  sébacé  et  sont  en  même  temps  des  causes  impor¬ 
tantes  de  calvitie. 

De  même  encore,  quand  la  pelade  se  produit  à  un 
âge  et  dans  des  régions  où  se  manifeste  d’ordinaire 
la  séborrhée,  il  est  fréquent  de  trouver  la  peau  très 
séborrhéique  au  niveau  des  plaques  alopéciques. 

Donc,  apparent  ou  réel  (car  la  même  cause  ou  le 
même  mécanisme  nerveux  peut  à  la  fois  exciter  régu¬ 
lièrement  une  fonction  et  en  inhiber  régulièrement 
une  autre)  l’antagonisme  des  deux  fonctions  sébi¬ 
pare  et  pilipare  est  un  fait  physiologique  d’une  haute 
portée;  et  sa  traduction  pathologique,  qui  estl’asso- 
ciation  locale  habituelle  de  la  séborrhée  et  de  ,Ia 
calvitie,  est  un  fait  clinique  de  très  haute  importance. 
Si  cette  association  était  rigoureusement  constante, 
elle  constituerait  même  un  argument  majeur  en 
faveur  de  la  théorie  séborrhéique  étroite  de  la  cal¬ 
vitie;  et,  en  tous  cas,  elle  constitue  la  base  première 
et  la  condition  nécessaire  d’une  théorie  microbacil¬ 
laire  de  cette  affection. 

Cependant,  de  l’avis  de  la  grande  majorité  des 
dermatologistes,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  d’équa¬ 
tion  rigoureuse  ni  même  de  corrélation  absolument 
constante  entre  la  séborrhée  et  la  calvitie  :  M.  Brocq 
notamment  admet  l’existence  d’alopécies  prématu¬ 
rées,  dites  idiopathiques,  c’est-à-dire  dont  l’origine 
non  séborrhéique  reste  encore  à  élucider.  «  J’ai  vu, 
dit  également  M.  Audry  {Prat.  dermat.,  t.  lY,  p.  291), 
des  cuirs  chevelus  chauves  ou  en  train  de  le  deve¬ 
nir  où  microbes  et  cocons  (séborrhéiques)  étaient 
moins  développés  que  sur  des  cuirs  chevelus  sains.  » 
Et  il  est  d’observation  assez  commune  de  voir  des 
calvities  évoluer  avec  assez  peu  de  phénomènes 
séborrhéiques,  alors  que  des  cuirs  chevelus  bien 
plus  séborrhéiques  gardent  quand  même  leur  che¬ 
velure. 

Sur  ce  point  nous  nous  séparerons  aussi  de 
M.  Sabouraud  malgré  notre  respectueuse  admiration 
pour  cet  éminent  dermatologisle.  Nous  ne  croyons 
pouvoir  adopter,  en  effet,  ni  la  théorie  séborrhéique 
exclusive  ni  surtout  la  théorie  microbacillaire  exclu¬ 
sive  de  la  calvitie.  Il  nous  semble  même  que  la  théo¬ 
rie  séborrhéique  (la  moins  contestable  cependant) 
n’est  pas  complètement  justifiée  quand  on  examine 
certains  faits  minutieusement  et  dans  le  détail. 

A  ce  point  de  vue,  nous  citerons  à  titre  d’exemple 
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un  cas  de  calvitie  dont  nous  avons  observé  très  minu¬ 
tieusement  l’évolution  et  que  nous  résumerons  ainsi. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  aiis.de  vie  intel¬ 
lectuelle  et  sédentaire,  dont  la  calvitie  débuta  vers 
l’âge  de  vingt-cinq  ans  par  dénudation  progressive 
de  la  tonsure  d’abord,  puis  des  triangles  fronto-parié- 
taux.  Avant  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  l’état  du  cuir 
chevelu  était  pelliculaire  et  non  gras,  tout  le  vertex 
transpirait  déjà  un  peu  facilement  et  un  peu  abon¬ 
damment,  mais  sans  exagération  très  marquée.  La 
séborrhée  ITuide  ne  s'observait  guère  qu’au  nez,  au 
front,  aux  angles  fronto-pariétaux  et  pas  au  cuir  che¬ 
velu.  Sur  les  ailes  du  nez  seulement,  se  pouvaient 
extraire  des  cocons  séborrhéiques. 

Vers  l’âge  de  vingt-cinq  ans,  les  pellicules  sont 
devenues  moins  aliondantes  et  moins  sèches  et  les 
cheveux  se  sont  mis  à  tomber  courts.  Cette  chute  de 
cheveux  courts  est  allée  crescendo  pendant  quelques 
années,  puis  s’est  à  peu  près  maintenue  au  même 
degré  pendant  quelques  autres  années  et  enfin  a  très 
nettement  régressé  vers  la  quarantaine.  Elle  s’exa¬ 
cerbait  à  chaque  période  estivale,  après  les  surme¬ 
nages,  les  maladies  fébriles,  les  grandes  douleurs 
morales.  La  calvitie  s’est  ainsi  constituée,  mais  bien 
plus  complètement  et  plus  largement  dans  la  région 
de  la  tonsure  que  dans  celle  des  triangles  fronto- 
pariétaux. 

Fait  digne  de  remarque,  dans  cette  région  de  la 
tonsure  où  l’hyperidrose  déjà  existante  s’est  déve¬ 
loppée  localement  au  cours  de  la  calvitie  d’une  façon 
énorme,  il  n’y  a  jamais  eu  de  cocons  séborrhéiques 
qu’on  pût  extraire,  ni  même  d’accentuation  marquée 
des  orifices  sébacés  ;  et  la  séborrhée  exclusivement 
fluide  y  était  assez  peu  marquée  pour  tacher  à  peine 
une  feuille  de  papier  à  cigarette.  En  revanche,  il  y 
avait  à  cette  région  spéciale,  du  moins  dans  la  période 
estivale,  une  rosée  sudorale  abondante  et  presque 
constante.  De  très  petits  follets  seulement  sont  restés 
sur  cette  plaque  hyperidrosique. 

Au  contraire,  dans  la  région  des  triangles  fron¬ 
to-pariétaux  où  la  calvitie  a  été  bien  moins  com¬ 
plète  et  bien  moins  étendue,  et  où  les  poils,  bien 
qu’atrophiques,  sont  devenus  bien  moins  follets, 
il  s’est  produit  au  cours  de  l’évolution  de  la  calvitie 
une  augmentation  considérable  de  la  séborrhée 
fluide  locale  et  de  l’hyperidrose  locale  déjà  anté¬ 
rieurement  existantes;  mais  il  ne  s’est  pas  produit 
du  tout  de  cocons  séborrhéiques  qu’on  puisse 
extraire  ni  même  d’accentuation  des  orifices  sébacés. 

En  somme,  il  semble  bien  dans  cette  observation 
que  ce  n’est  pas  la  séborrhée  ni  surtout  l’infection 
microbacillaire  des  cocons  séborrhéiques  qui  aient 
exclusivement  conditionné  la  calvitie.  Dans  la  région 
la  plus  chauve  (qui  est  celle  de  la  tonsure)  l’hyperi- 
dros.e  à  peu  près  seule,  et  dans  la  région  des  trian¬ 
gles  fronto-pariétaux  (à  cheveux  beaucoup  moins 
atrophiques)  la  séborrhée  fluide  et  l’hyperidrose 
réunies  ont  accompagné  son  évolution. 

Hypkhidrose  locale,  séborrhée  et  calvitie.  — 
L’association  locale  habituelle  de  la  séborrhée  et  de 
l'hyperidrose  dans  la  calvitie  est  un  phénomène  bien 
connu  et  sur  lequel  nombre  d’auteurs  ont  justement 
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insisté.  Besnier,  en  particulier,  avait  bien  mis  en 
lumière  cette  association  fonctionnelle  en  la  dési¬ 
gnant  sous  le  nom  unique  d’hyperstéatidrose. 

Si  l’on  veut  s’assurer  à  quel  point  l’hyperidrose 
est  associée  localement  à  la  séborrhée  dans  la  cal¬ 
vitie,  qu’on  prenne  un  chauve  dont  la  calvitie  soit 
en  évolution  et  dont  les  cheveux  soient  coupés  ras 
pour  faciliter  l’examen  et  qu’on  lui  fasse  faire  uii 
exercice  déterminant  de  la  sudation  :  on  verra  alors- 
que  les  perles  de  sueur  commencent  toujours  à 
sourdre  et  sont  toujours  plus  marquées  dans  les  ré¬ 
gions  précises  du  cuir  chevelu  qui  se  dégarnissent 
de  cheveux,  c’est-à-dire,  dans  les  régions  de  la  ton¬ 
sure  et  des  triangles  fronto-pariétaux. 

Comme  la  calvitie,  «  l’hyperidrose  du  cuir  chevelu 
fréquente  chez  l’homme  est  rare  chez  la  femme  »  ;  et 
dans  la  calvitie,  M.  Audry  note  encore  que  «  préci¬ 
sément  au  cuir  chevelu  on  constate  souvent  l’exis¬ 
tence  d’un  développement  tout  à  fait  anormal  des 
glandes  sudoripares,  qui  prennent  un  développe¬ 
ment  extraordinaire  ;  leurs  acinis  se  multiplient  au 
point  de  former  de  véritables  nappes  »  (loc.  cit.^ 
p.  270  et  286). 

Bien  qu’il  semble  que  l’hyperidrose  locale  puisse 
se  développer  et  augmenter  considérablement  au 
cours  de  l’évolution  de  la  calvitie,  l’auteur  conclut 
(ce  qui  n'est  pas  démontré)  à  l’origine  seulement 
congénitale  de  cette  hypertrophie. 

Mais  une  question  se  pose  :  l’hyperidrose  locale 
joue-t-elle  un  rôle  dans  la  calvitie?  Ou  n'en  est-elle 
qu’un  symptôme  accessoire,  un  simple  témoin  ? 

Cette  dernière  opinion  est  celle  de  M.  Sabouraud: 
«  Si,  dit-il  214),  dans  l’expression  du  cuir 

chevelu  séborrhéique  on  examine  quels  sont  les- 
points  d’issue  des  gouttelettes  de  sueur,  on  peuty 
par  un  examen  attentif,  se  rendre  compte  que  l’hy¬ 
peridrose  n’est  pas  un  phénomène  diffus  et  uni¬ 
forme,  et  que  les  gouttelettes  de  sueur  sont  inva¬ 
riablement  fournies  par  les  orifices  des  glande» 
sudoripares  périfolliculaires,  celles-là  même  que- 
l’anatomie  nous  a  montrées  adossées  aux  follicules 
pilo-sébacés.  Or,  ces  glandes,  bien  que  théorique¬ 
ment  distinctes  du  follicule,  se  trouvent  avoir  avec 
lui  une  vascularisation  et  une  innervation  communes. 
Bien  d’étonnant  en  ces  conditions  que  leurs  phé¬ 
nomènes  réactionnels  s’observent  ensemble.  « 

Sur  ce  point,  nous  sommes  heureux  d’être  tout  à 
fait  d’accord  avec  ce  grand  dermatologiste  et  nou» 
admettons  très  bien  avec  lui  qu’entre  les  glandes 
sébacées  et  les  sudoripares  il  y  ait  des  association» 
fonctionnelles  (nerveuses  ou  autres).  Mais  nous  ne 
comprenons  pas  du  tout  que  le  même  auteur  ait  pu 
dire  [loc.  cit.,  p.  212)  :  «  Tous  les  malades  et  beau¬ 
coup  de  médecins  déclarent  traditionnellement  que 
la  calvitie  provient  des  crises  sudorales  qui  l’accom¬ 
pagnent.  C’est  là  encore  une  de  ces  opinions  basées 
sur  ce  que  nous  avons  plus  haut  qualifié  de  «  compa¬ 
raisons  horticoles  ».  La  plupart  des  plantes  placées 
dans  un  sol  détrempé  périssent  par  la  fermentation 
et  la  pourrriture  de  leurs  racines.  A  l’opinion  qui 
donne  pour  cause  à  la  calvitie  la  sudation  excessive 
des  chauves  on  chercherait  vainement  un  autre  fon¬ 
dement  que  celui-là.  Il  est  ridicule.  » 
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Ndus  ne  savons  pas  si  lin.  patkologiste  quelconq®e 
s’est  jamaiis  fait  une:  païîèille  Bonception;  horticole  et 
simpliste  du  rôle  pathogéniqueüde  ï’hyperîdrose 
dans  lia  caltiitiei  Quàntiià  nonsi,!  q^nî  essaiemns  plus 
loin  d’établip  cé  rôle  sur )d ©s  faits  tlui  iious'  semblent 
positifs,  ïiousladmfettons  simplement  qiu’ien  vertui  de 
méoanismes,  encore:  inconnus  (mecanismës' d’inner¬ 
vation  Ou  autres)  1  il  y.à'des  fonctions  cutaniées  syner- 
g^iqnes  et  d’autres  antagonistes, net  qu’ùne  cause, 
internie  ou  eKternei,,  qui  excite  exagérément  l’un  des 
^éléments  (ou  les  deii  de  ”asso  ’ation  hyperstéati- 
drosique  ésit  en  même  temps  aaütaardniste  de  la  fone- 
■  tion  pilipare-  :  ^  ‘  ^ 

En  réalité,  pour  me  x  q  Ms’impose  pas  la 
tjhéorie  'iSlriçtement  .n  ic  ob  II  -e  de  la  calvitie, 
les  faits  qui  militent  en,  faveur  du  rôle  pathogénique 
.  de  rhyperidrose, ,sonit,exa(dteüient  de  même  ordre 
que  ceux  qui  militent,  en  faveur  du  ,rôle  pathogé¬ 
nique,, de  ,1^1  ;8ébo't‘rbée.  ;  iNous  dirons  même  qu'en 
.  certains  cas  le  rôle  de  .l’hyperidrose  est  plus  appa¬ 
rent,  que  celiii  de  la  séborrhée. 

La  relation  de  l’hypetÉidrose  et  de  la  calvitie  peut 
être  établie  en  effet  par  deux  ordres  de  faits  :  faits 
deicQïntidence  lOcale  et  faits  de  succession  physio¬ 
logique,  ;  : 

Parmi  les  premiers  nous  ne  retiendrons  comme 
significatifs  .que  ceux  dans  lesquels  i’hyperidrose 
locale  s’observe  à  peu  près  sans  séborrhée  appré¬ 
ciable,  et  peut  être  considérée  comme  le  facteur 
étiologique  local  dominant  de  la  calvitie.  De  tels 
faits  existent.  L’observation  que  nous  avons  citée 
plus  haut  en  est  un.  Et  M.  Sabouraud  en  reconnaît 
l’existence  implicitement,  lorsqu’il  dit  [loc.  cît., 
p,  2ia)  :  «  D’autres  fois,  le  phénomène  synchione  de 
î’hyperidrose  peut  être  si  développé  (dans  la  calvitie), 
qil’il  en  ai’rive  à  masquer  le  phénomène  sébor¬ 
rhéique.  » 

Fait  également  digne  de  remarque,  le  cuir  che¬ 
velu  de  la  femme  peut  garder  ses  cheveux,  tout  en 
étant  même  très  gras  ;  mais  on  n’y  voit  jamais 
l’hyperidrose  localisée  et  excessive  qu’on  rencontre 
seulement  dans  les  régions  chauves  chez  l’homme, 
et  même  rarement  l’hyperidrose  diffuse,  qui  est,  au 
contraire,  fréquente  chez  l’autre  sexe.  En  somme, 
le  cuir  chevelu  de  l’homme  se  distingue  de  celui  de 
la  femme  autant  par  la  prédominance  de  la  sécrétion 
sudorale  que  par  l’infériorité  de  l’énergie  pilofor- 
matrice.  Et  ces  deux  caractères  nous  semblent  pou¬ 
voir  être  rapprochés. 

Dans  certains  cas  de  pelade  nous  apparaît  nette¬ 
ment  ce  balancement  entre  les  fonctions  glandu¬ 
laires  et  piloformatrices  de  la  peau,  et  l’on  sait 
combien  est  fréquent  le  phénomène  de. la  rosée 
sudorale  au  niveau  des  plaques  peladiques. 

En  zoologie  même,  l’observation  comparée  a 
imposé  l’opinion  qu’une  exagération  presque  per¬ 
manente  de  la  sécrétion  sudorale  peut  en  certains 
cas  amener  la  chute  généralisée  des  poils  :  «  Un 
climat  humide  et  chaud,  lisons-uous  dans  la  Vie  des 
animaux^  publiée  sous  la  direction  de  M.  Edmond 
Perrier  (t.  I,  p.  ^94)  amène  la  dépilation.  Par  suite 
de  l’hyperactivité  des  glandes  sudoripares,  la, peau 
perd  ses  phanères,  ce  qui  facilite  la  déperdition  de 


chaleur  par  rayonnement.  C’est  le  cas  des  bœufs, 
dits  calongos,  et  des  chevaux  nus  de  Caboul,  etc.  » 

De  même,  cette  relation  entre  l’hyperidrose  et  la 
diminution  de  l’activité  piloformatrice  nous  est 
encore  attestée  par  ce  fait  que  la  plupart  des  espèces 
de  mammifères  ont  perdu  la  richesse  de  leur  four¬ 
rure  en  passant  de  pays  froids  ou  tempérés  dans 
des  régions  tropicales.  Inversement,  nous  verrons 
plus  loin  que  les  causes  excitant  l’arrection  des 
poils  (le  froid  par  exemple)  excitent  d’ordinaire  en 
même  temps  la  fonction  piloformatrice  et  inhibent 
de  même  les  fonctions  glandulaires  de  la  peau.  Ces 
antagonismes  et  ces  synergies  de  fonctions  cutanées 
ont  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  de  la 
philosophie  biologique,  car  ils  sont  une  condition 
même  de  l’adaptation  des  mammifères  ou,  pour 
mieux  dire,  des  pilifères  à  leur  milieu  climatérique. 
Et  le  principe  même  des  conditions  d’existence 
impliquait,  pour  ainsi  dire,  la  nécessité  d’un  tel  mé¬ 
canisme  d’adaptation. 

Mais,  en  faveur  du  rôle  dépilant  de  l’hyperidrose, 
il  y  a  mieux  que  des  considérations  de  philosophie 
biologique  ;  il  y  a  surtout  des  faits  d’observation 
très  vulgaire.  C’est  d’abord  que  nous  perdons  en 
général  nos  cheveux  (les  courts  et  les  longs)  en  beau¬ 
coup  plus  grande  quantité  à  la  suite  des  saisons 
chaudes  qui  déterminent  une  sudation  inaccoutu¬ 
mée  du  cuir  chevelu.  C’est  aussi  que  les  coiffures 
trop  chaudes,  les  séjours,  dans  les  pays  chauds 
amènent  le  même  résultat.  C’est  encore  ce  fait 
d’observation  un  peu  plus  délicate  :  à  savoir  que  le 
chauve  (qui,  nous  le  savons,  transpire  avec  élection 
dans  la  région  de  sa  calvitie,  tandis  que  les  régions 
restées  pileuses  de  son  cuir  chevelu  transpirent 
beaucoup  moins)  voit  presque  toujours  sa  calvitie 
s’exacerber  à  la  suite  de  chaque  période  estivale. 

En  effet,  qu’il  s’agisse  de  chutes  diffuses  de  che¬ 
veux  longs,  qu’il  s’agisse  de  chutes  de  cheveux 
courts  localisées  et  rattachables  à  la  calvitie  dite 
séborrhéique,  toutes  subissent  une  recrudescence 
ou  une  exacerbation  à  la  suite  de  la  saison  chaude. 
C’est  qu’en  ce  cas  l’hyperidrose  du  cuir  chevelu  vient 
ajouter  vraisemblablement  son  influence  nocive  à 
toutes  les  autres  influences  nocives.  Nous  considé¬ 
rons  même  que  dans  la  calvitie  on  a  attribué  sans 
preuve  et  exclusivement  à  la  séborrhée  un  rôle  qui 
peut  être  mis  partiellement  au  moins  sur  le  compte 
d’une  hyperidrose  locale  excessive.  Il  est  vrai  qii  il 
est  bien  difficile,  sinon  impossible,  de  faire  le  dé¬ 
part,  dans  la  plupart  des  cas,  de  ce  qui  peut  appar¬ 
tenir  à  l’une  et  à  l’autre  cause,  qui  se  trouvent 
presque  toujours  associées.  Mais,  dans  ces  cas, 
qu’a-t-on  fait  ?  On  a  simplifié  la  question  en  attri¬ 
buant  toute  dépilation  .à  la  séborrhée  exclusivement. 
On  nous  a  montré  que  les  effets  dépilants  de  la 
séborrhée  s’exacerbaient  à  la  suite  de  chaque  pé¬ 
riode  estivale  et  il  semble  bien  qu’en  ce  faisant  on 
nous  ait  décrit  en  les  attribuant  à  la  séborrhée  les 
effets  de  l’hyperidrose  elle-même. 

Il  est  vrai  que  ce  n’est  pas  en  état  de  sudation  que 
le  dermatologiste  examine  les  cuirs  chevelus  ;  et 
ainsi  le  symptôme  important  de  l’hyperidrose  lui 
échappe  et  ne  laisse  pas  de  traces  à  son  observation 
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tandis  que  îa  séborrhée  laisse  un  témoignage  per¬ 
manent.  Mais  son  rôle  ne  nous  semble  pas  moins 
réel.  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVAJNTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  4  AOUT  1913)1 

Le  manganèse  dans  les  eaux  d’alimentation  et  les  eaux 
minérales.  —  MM.  F.  Iadin  et  A.  Astruc.  Les  eaux  d’ali¬ 
mentation  contiennent  en  général  fort  peu  de  manganèse  ; 
tout  au  plus  celui-ci  se  manifeste-t-il  dans  les  eaux  ayant  par¬ 
couru  des  massifs  montagneux.  Par  contre,  les  eaux  miné¬ 
rales  en  relation  directe  avec  les  roches  volcaniques  sont  assez 
riche  en  manganèse. 

Essai  de  reproduction  expérimentale  des  oreillons  chez 
le  singe.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  E.  Conseil.  La  séro¬ 
sité  des  oreillons  est  virulente  pour  le  bonnet  chinois  par 
iaoculation  intraparotidiemne.  Après  une  incubation  de 
vingt-cinq  à  vingt-sept  jours,  la  maladie  se  réduit  ordinai¬ 
rement  chez  l’animal  à  une  fièvre  de  quatre  à  sept  jours  de 
durée,  les  signes  généraux  sont  faibles  ou  nuis,  le  gonflement 
des  parotides  généralement  inappréciable.  Si  fruste  que  soit 
cette  infection,  elle  n’en  est  pas  moins  spécifique,  et  une  pre¬ 
mière  atteinte  expérimentale  vaccine  contre  rinoculation 
d’épreuve. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  chez  l’enfant  on  observe 
des  formes  à  réaction  parotidienne  atténuée,  et  que  la 
longue  incubation  de  la  maladie  expérimentale,  cadre  bien 
avec  celle  de  la  maladie  naturelle.  L’examen  du  sang  montre 
chez  le  singe  une  mononucléose  comme  chez  l’homme. 

Choléra  expérimental  des  singes  inférieurs.  —  MM.  A. 
PoTTEViN  etH.  ¥iolle:.  Pour  mettre  les  animaux  (Cynomolgus 
et  Rhésus)  à  l’état  de  réceptivité,  il  suffit  de  leur  administrer 
une  dose  de  sulfate  de  soude,  capable  de  produire  en  trois  ou 
quatre  heures,  un  effet  purgatif  énergique  (7  à  8  grammes  suf¬ 
fisent  en  général).  On  fait  alors  ingérer  aux  singes  par  la 
sonde,  une  oertaine  quantité  d’une  culture  sur  gélose  âgée  de 
vingt-quatre  heures,  délayée  dans  20  centimètres  cubes  d’une 
culture  du  même  âge,  en  bouillon. 

Suivant  la  dose  de  culture  ingérée,  les  animaux  meurent  en 
dix-huit  à  quarante-huit  heures  ;  avec  une  dose  moindre,  ils 
meurent  après  une  maladie  de  deux  à  quatre  jours,  enfin,  une 
dose  minime  réalise  une  infection  qui  ne  tue  que  quelques-uns 
des  inoculés. 

La  maladie  expérimentale  reproduit  les  principaux  carac¬ 
tères  cliniques  et  anatomiques  du  choléra  humain  :  hypo¬ 
thermie,,  selles  riziformes,  avec  des  flocons  muqueux, 
vibrions  en  abondance,  lésions  intestinales. 

Les  auteurs  ont  pu  entreprendre  une  série  de  recherches 
sur  les  vaccinations  antîcholériques,  dont  les  premiers  résul¬ 
tats  sont  fort  encourageants. 


jumsprudéncé 


LA  cocaïnomanie 

Le  3o  juin  dernier,  la  dixième  chambre  du  tribunal  correc¬ 
tionnel  de  la  Seine,  a  rendu  un  jugement  qui  vise,  dans  ses 
attendus,  la  fâcheuse  passion.  Est-ce  que  les  prrseurs  de  l'a 
coco,  qui  se  remettent  entre  eux  la  vénéneuse  poudre,  sans 
en  faire  le  commerce,  commettent-ils  le  délit  prévu  et  puni 
par  la  loi  du  19  juillet  1845  sur  les  substances  vénéneuses? 
Non,  ont  répondu  les  juges  auxquels  ce  point  de  droit  était 
soumis. 

«  Attendu  que  la  vente  seule  des  alcaloïdes  végétaux  véné¬ 
neux  et  de  leurs  sels  est  visée  par  les  ordonnances  et  décret? 
relatifs  au  commerce  des  substances  vénéneuses; 
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<(  Attendu  qu’il  n’est  pas  prouvé  que  X...  Y...  et  Z...  se 
soient  livrés  au  trafic  commercial  de  la  cocaïne...  » 

En  effet,  ce  que  répriment  les  ordonnances  et  décrets  rela¬ 
tifs  au  commerce  des  substances  vénéneuses,  c’est  la  vente 
des  alcaloïdes  végétaux  vénéneux  et  leurs  sels.  La  toi  du 
19  juillet  1845  dispose  dans  son  article  premier,  que  les  con¬ 
traventions  aux  ordonnances  royales,  portant  règlement 
d’administration  publique  sur  la  vente,  l’acl^t  et  l’emploi  des 
substances  vénéneuses  seront  punies  d’une  amende  de 
100  francs  à  .'1 000  francs,  et  d’un  emprisonnement  de  six  jours 
à  deux  mois.  ^ 

Mais  en  ce  qui  concerne  spécialement  la  cocaïne,  à  la  ditte- 
rence  de  ce  qui  a  lien  pour  l’opium,  la  vente  seule  est  prohi¬ 
bée,  mais  non  k  remise  à  titre  gratuit.  Si  on  se  reporte  à 
l’ordonnance  du  29  octobre  1846,  rendue  après  la  fameuse 
affaire  de  M“=  Lafarge  qui  réglemente  dans  son  ütre  premier 
le  commerce  des  substances  vénéneuses,  on  se  rend  compte 
qu’elle  ne  vise  que  ceux  qui  veulent  faire  le  commerce  des 
substances  comprises  dans  un  tableau  annexé  à  la  dite  ordon¬ 
nance.  Le  décret  postérieur  du  8  juillet  i85o,  relatif  à  la 
vente  des  substances  vénéneuses  n’a  fait  qu’ajouter  an  tableau 
de  l  ordonnance  du  29  octobre  1846,  ks  alcaloïdes  végétaux 
vénéneux  et  leurs  sels.  r.-marcel  petit, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Beaucoup  de  rhumatisants  souffrent  de  troubles  fonction¬ 
nels  du  foie  dont  l’amélioration  exerce  une  influence  remar¬ 
quable  sur  les  douleurs.  C’est  ainsi  que  s’explique  l’action 
antirhumatismale  si  souvent  constatée  des  Pilules  Elkin  (bile, 
pancréatine,  soufre  organique). 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRMFALES  PIIBLICITIOUS  FRANCAB 

ET  ÉTRANGÈRES 


Gentralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N»  10,  8  mars  igiB.} 
Rotky  :  La  myosite  traumatique.  —  (N”  ii,  i5  mars.)- 
Hebzfeld  et  Baur  :  Dosage  des  petites  quantités  d’indoL 

Semaine  médicale.  —  (N°  27,  2  juil.  igiS.)  Guido  Banti  : 
Splénomégalie  hémolytique  anhémopoiélique  ;  le  rôle  de  la 
rate  dans  l’hémolyse.  —  (N»  28,  9  juil.)  Lejars  :  Le  traite¬ 
ment  des  plaies  par  armes  à  feu  de  l’abdomen  en  pratique 
de  guerre  et  en  pratique  de  paix. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  10,  6  mars  191 3.) 
Klein  :  Action  du  benzol  sur  le  processus  leucémique.  — 
Stern  :  Traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol.  —  Schop- 
PER  :  Le  choléra  en  Roumélie  orientale  pendant  la  guerre 
des  Balkans.  —  Ishivara  :  Etude  expérimentale  sur  la 
réaction  ceRulaire  d’après  Freund-Kaminer  chez  les  rats.  — 
Marek  :  L’impétigo  herpétiforme  de  Hebra.  —  Teleki  : 
Atrophie  isolée  de  quelques  muscles  de  l’éminence  thénar 
chez  les  tailleurs  de  limes.  —  (N"  1 1,  i3  mars.)  Jonas  ;  Les 
striclures  de  l’estomac  et  du  duodénum  pendant  la  diète 
lactée.  —  Matzenauer  :  Actions  toxiques  surajoutées  dues 
à  là  production  d’alcali  par  le  verre  après  les  injections  de 
salvarsan.  —  Stbin  :  La  réaction  cutanée  dans  la  syphilis 
et  ses  rapports  avec  k  réaction  de  Wassermann.  —  Lpn  : 
Expériences  sur  le  néosalvarsan.  —  Heinz  •  Chirurgie  de 
guerresurle  terrain  turco-monténégrin.  —  Barkau  :  Sur  le 
tabes  infantile  et  juvénile. —  (N°  i2,2omars.)  Fleischmann: 
Sur  le  traitement  opératoire  des  myomes  —  Fbbend  -.  Trai¬ 
tement  radiologique  du  psoriasis.  —  Deek  :  Expériences 
etimpressionsdela  guerre  des  Balkans.—  Hinterstüisser: 
Un  ascaris  dans  le  canal  hépatique.  —  Orth  :  Volvulus 
partiel  de  l’estomac.  —  Vogel  ;  Fracture  du  maxillaire 
supérieur. 
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NEURASTHÉNIE,  DOULEURS  DE  LA  MENSTRUATION 

DRAGÉES  ET  SIROP  GÉLINEAU 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


NOTES  POUR  LTNTERNAT 


SYMPHYSE  CARDIAQUE 

DIAGNOSTIC.  —  a.  DIAGNOSTIC  POSITIF.  —  Le  diagnostic 
^positif  repose  essentiellement  sur  la  constatation  des  signes 
physiques  dont  nous  avons  longuement  démontré  Timpor- 
itance.  Il  faut  surtout  retenir  la  fixité  de  la  pointe,  l’invariabi¬ 
lité,  de  la  matité  cardiaque  pendant  l’inspiration  et  l’expira¬ 
tion,  l’hypertrophie  hépatique,  les  signes  veineux.  Il  faut  y 
Ajouter  les  renseignements  fournis  par  l’examen  radioscopique. 

Le  diagnostic  doit  encore  se  compléter  par  le  diagnostic 
<de  la  nature  de  la  symphyse.  Est-on  en  présence  d’une  sym¬ 
physe  rhumatismale,  tuberculeuse,  syphilitique,  etc.  ?  Nous 
xi’insisterons  pas  à  nouveau  sur  les  caractères  spéciaux  qui 
permettent  de  déterminer  l’étiologie  particulière  à  chaque 
<cas  de  symphyse  observée,  anamnestiques,  Wassermann, 
■épreuve  à  la  tuberculine,  etc. 

Le  diagnostic  comprend  encore  l’appréciation  du  degré  de 
la  symphyse;  il  faut  déterminer  s’il  existe  des  adhérences  du 
péricarde,  aux  plèvres,  au  diaphragme,  à  la  cage  thoracique, 
-enfin  quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  du  myocarde. 

b.  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL.  —  La  symphyse  cardiaque  est 
souvent  méconnue,  ce  qui  revient  à  dire  que  son  diagnostic 
est  difficile  surtout  parce  que  l’on  n’y  songe  pas;  elle  devrait 
être,  en  effet,  recherchée  de  parti  pris,  chez  les  sujets  qui 
ont  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu  compliqué  de  péricar¬ 
dite,  comme  chez  tous  les  sujets  suspects  de  bacillose  qui  pré¬ 
sentent  des  symptômes  d’asystolie  ou  de  médiastinite  et  chez 
-tous  ceux  qui  présentent  une  hypertrophie  cardiaque  et  hépa¬ 
tique  mal  expliquée. 

Si  l’on  constate,  à  l’examen  du  cœur,  quelques-uns  des 
symptômes  qui  peuvent  orienter  le  clinicien  vers  la  symphyse, 
avant  d’en  affirmer  l'existence,  il  faudra  éliminer  la  myocardite 
chronique,  la  dilatation  du  cœur,  V épanchement  péricardique  : 
-on  recherchera  surtout  si  la  pointe  est  immobilisée  et  si  la 
matité  cardiaque  est  invariable;  la  constatation  de  souffles 
orificiels  au  cours  d’hyposystolie  ou  d’asystolie  ne  doit  pas 
faire  éliminer  sans  appel  la  symphyse,  car  celle-ci  peut 
coexister  avec  une  cardiopathie  valvulaire;  dans  certains 
cas  même,  c’est  la  symphyse  qui  détermine  les  insuffisan- 
xes  valvulaires  par  dilatation  cardiaque. 

La  symphyse  tuberculeuse  avec  cirrhose  du  foie  prêtera  à 
confusion  avec  tous  les  gros  foies  (syphilis,  abcès,  kyste  hyda- 
fîque,  surtout  avec  le  foie  cardiaque,  etc.).  Il  s’agit  là  des 
pseudo-cirrhoses  d’origine  péricardique,  de  Pick,  mais  par¬ 
fois  de  cirrhose  vraie  (cirrhose  cardio-tuberculeuse  de  Huti- 
mel);  l’absence  de  signes  cardiaques,  à  l’auscultation,  alors 
-que  le  tableau  clinique  est  celui  d’une  asystolie,  conduit  en 
effet  à  penser  à  une  affection  primitive  du  foie  :  aussi  dans  ces 
cas,  faudra-t-il  toujours  penser  systématiquement  à  la  sym¬ 
physe,  en  rechercher  les  signes,  et  contrôler  les  résultats 
obtenus  par  la  radioscopie. 

L’ascite  de  la  -symphyse  tuberculeuse  peut  être  prise  pour 
raie  péritonite  tuberculeuse  et  la  lésion  péricardique  peut  être 
totalement  méconnue,  d’autant  plus  que  dans  la  cirrhose  car- 
-dio-tuberculeuse,  il  existe  une  légère  réaction  péritonéale. 

Lorsque  l’ascite  est  très  considérable,  s’il  existe  en  même 
temps  de  la  circulation  veineuse  collatérale,  si  la  percussion 
du  foie  n’est  pas  possible,  on  sera  entraîné  dans  quelques  cas, 
an  diagnostic  de  cirrhose  de  Laënnec. 

En  résumé,  lorsque  les  signes  physiques  cardiaques  prédo¬ 
minent,  le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  dilatation  du  cœur  et 


II)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n“  83,  p.  i358;  n°  86, 
f.  >357,  0'.  83  p.  1433. 


la  myocardite  chronique  ;  lorsque  ce  sont  les  signes  veineux, 
l’asystolie  qui  résument  la  symptomatologie,  le  diagnostic  se 
discutera  avec  les  causes  habituelles  de  l’asystolie  (lésions  val¬ 
vulaires,  obstacle  périphérique,  etc.);  lorsque  la  symphyse 
s’accompagne  d’hypertrophie  hépatique  et  d’ascite,  c’est  avec 
toutes  les  cirrhoses,  la  péritonite  tuberculeuse,  que  le  dia¬ 
gnostic  prêtera  à  confusion.  En  raison  des  multiples  aspects 
que  prend  en  clinique  la  symphyse  cardiaque,  le  diagnostic 
en  est  toujours  difficile,  surtout  si  l’on  n’en  recherche  pas 
systématiquement  les  symptômes  caractéristiques  chaque  fois 
qu’un  diagnostic  de  cirrhose,  d’ascite,  d’asystolie  est  hésitant. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  de  la  symphyse  cardiaque  est 
lié  à  l’importance  de  la  symphyse  et  à  la  présence  ou  l’absence 
de  médiastinite  concomitante.  Dans  tous  les  cas  de  symphyse, 
même  de  moyenne  importance,  le  pronostic  reste  sévère; 
Æn  raison  d’une  syncope  possible  ou  de  la  mort  subite,  si  sou¬ 
vent  observée  ;  en  dehors  de  ces  complications,  le  pronostic 
est  encore  grave  parce  que  Tévoliition  de  la  symphyse  se  fait 
obligatoirement  vers  l’asystolie  et  assez  rapidement  vers 
l’asystolie  irréductible. 

Pour  Vaquez,  l’apparition  à' extrasystoles  est  un  indice  de 

ravité  ;  le  pronostic  est  encore  assombri  par  l’apparition 

’une  infection  intercurrente,  surtout  d’une  affection  aiguë 
pleurale  ou  pulmonaire. 

Dans  la  symphyse  tuberculeuse,  la  mort  survient  parfois 
rapidement,  par  granulie  ou  méningite. 

TRAITEMENT.  —  On  est  en  droit  de  parler  de  traitement 
prophylactique  en  ce  qui  concerne  la  symphyse  rhumatismale. 
Ce  traitement  consiste  à  immobiliser  longtemps  tout  sujet 
atteint  de  péricardite  rhumatismale,  à  faire  de  la  révulsion 
précordiale,  à  prescrire  à  haute  dose  le  salicylate  et  à  en 
poursuivre  longtemps  son  emploi,  à  prescrire  ensuite  les 
iodures,  la  thiosinamine,  etc. 

Lorsque  la  symphyse  est  constituée,  le  malade  doit  être 
traité  comme  un  cardiaque  ;  il  devra  éviter  les  courses,  les 
fatigues,  le  surmenage  ;  on  surveillera  de  près  l’énergie  de 
son  myocarde  et  au  moindre  signe  de  défaillance  cardiaque, 
on  instituera  le  traitement  cardiosthénique  (repos  au  lit, 
régime  lacté,  strophantus.  digitale)  ;  s’il  s’agit  de  tuberculose, 
on  instituera  parallèlement  un  régime  approprié  (aération, 
suralimentation  modérée,  etc.). 

Dans  les  cas  où  il  existe  des  adhérences  avec  la  paroi  cos¬ 
tale,  on  a  proposé  l'intervention  chirurgicale.  Brauer  a  prati¬ 
qué  la  cardiolyse,  opération  qui  consiste  dans  la  résection 
des  cartilages  costaux  et  des  extrémités  précordiales  ;  cette 
opération  aurait  des  chances  de  succès  si  la  rétraction  systo¬ 
lique  est  as^sez  énergique  et  si  le  myocarde  est  encore  vigou¬ 
reux;  sous  le  nom  de  thoracostomie,  Beck,  Urban,  Winke- 
mann,  Delbet  ont  tenté  avec  succès  une  opération  analogue. 

Bibliographie.  —  Berge.  Symphyse  cardiaque.  Revue  gén.,  Gaz. 
des  hôpit.,  1908,  n“  79.  —  Hdtinel.  Traité  des  maladies  des  en¬ 
fants,  t.  IV  ;  Revue  mens,  des  mal.  de  l’enf.,  1898,  et  Bulletin  méd., 
fév.  1908.  —  Barié.  Traité  des  maladies  du  coeur,  nouv.  édit., 
1912.  —  Vaquez  et  Bordet.  Radiologie  de  la  symphyse  cardiaque, 
Arch.  des  mal.  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang,  l'^janv.  iqij. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Un  concouTS  pour  la  nomination 
■à  la  place  de  médecin  de  l’hôpital  de  Forges-les-Bains  (beme- 
et-Oise)  sera  ouvert  le  lundi  lo  novembre  1913  à  midi  dans 
la  salle  des  concours  de  l’Administration,  49.  rue  des  baints- 

Le  registre  d’inscription  sera  Ouvert  du  lundi  6  octobre  au 
samedi  aS  octobre  1913,  de  dix  heures  à  trois  heures,  à 
l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  per¬ 
sonnel  médical. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Lecomte,  chef 
de  clinique  adjoint  à  la  clinique  d’accouchements  (Reaiy on), 
est  nommé,  pour  Tannée  scolaire  191 3-1914,  chef  du  labora¬ 
toire  de  chimie  biologique,  en  remplacement  de  M.  LeLorier, 
appelé  à  d’autres  fonctions. 

P  ASILES  D’ALIÉNÉS.  —  Un  concours  pour  quatre  place 
d’interne  à  l’asile  public  d’aliénés  d’Aix-en-Provence  s  ou¬ 
vrira  le  24  novembre  iqiS,  à  Marseille,  à  la  préfecture. 

Traitement,  700,  800,  900  et  1200  francs  pour  les  internes- 
-docteurs  préparant  le  concours  de  l’adjuvat. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s 
fecture  ou  à  l’asile. 


s’adresser  à  la  pré- 


GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  Par  decision 
ministérielle,  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe, 
élèves  sortis  de  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  dans  Tordre  ci-dessous,  ont  reçu  les  affectations  sui¬ 
MM.  Pauron,  Val-de-Grâce  (bactériologie)  ;  Lacronique, 
hôpital  militaire  de  Nancy;  Terracol,  hôpital  militaire  “C 
fort;  Nimier,  2'  d’artillerie  de  campagne;  Bachelet,  22'  d  in¬ 


fanterie  ;  Clavelin,  22'  de  dragons;  Cenet,  4"  du  genie  ;  Gri¬ 
mai  52'  d’artillerie;  Bouissou,  ii'  bataillon  de  chasseurs  a 
pied;  Gazalas,  24'  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  Dubrulle, 
Il 3'  d’infanterie;  Plontz,  79'  d’infanterie;  Guichot,  lo'd  ar¬ 
tillerie  de  campagne  ;  Pacaud,  37®  d  infanterie  ;  Audouard, 
16'  d’infanterie;  Sebillot,  64'  d’infanterie  ;  Jacquetty,  6®  d  in¬ 
fanterie  ;  Bureau,  18®  de  chasseurs  à  cheval;  Welsch, 
23®  bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  Tamalet,  1 15'  d  infanterie; 
Fribourg-Blamc,  26'  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Soulié, 
2®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Dupain,  12®  de  dragons  ; 
Heyaud,  9®  d’artillerie  à  pied;  Pequegnot,  170®  d’infanterie  ; 
Dioclès,  II*  de  chasseurs  à  cheval;  Queheille,  109®  d  infan¬ 
terie  ■  Montel,  12®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Maliver, 
35®  d’infanterie;  Camors,  12®  d’artillerie  de  campagne  ;  Vau- 
vray  8®  d’artillerie  à  pied;  Guggenbuhl,  171®  d’infanterie; 
Cous’inié,  1®®  du  génie  (20®  bataillon)  ;  Despujols,  3®  de  cui¬ 
rassiers  ;  Renard,  1 58®  d’infanterie;  Hollier,  i45*  d’infan¬ 
terie;  Grand,  172®  d’infanterie;  Gorroy,  168®  d’infanterie; 
Thibault,  4®  de  dragons;  Massonnaud,  i5o®  d’infanterie;  Sal- 
tet  de  Sablet  d’Estières,  40®  d’artillerie  de  campagne  ;  Chai¬ 
semartin,  12'  de  hussards;  Freydier,  17®  d’infanterie  ;  Duclu- 
zaux,  i55®  d’infanterie;  Ghaineaux,  42®  d’artillerie  de  cam¬ 
pagne;  Canac,  20®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Poursain, 
148®  d’infanterie;  Fauré,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Verdun;  Bulit,  167®  d’infanterie;  Mosnier,  47®  d’artillerie 
de  campagne;  Rey,  hôpital  militaire  de  Toul;  Drevon, 
169®  d’infanterie;  Goulon,  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
d’Epinal;  Lhuissier,  3i®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Talen- 
ton,  17®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Boissezon,  hospice 
mixte  de  Saint-Mihiel. 


le  service  de  TROIS  ANS  ET  LES  ÉTUDES  UNIVERSI¬ 
TAIRES.  —  On  nous  communique  la  note  suivante  : 

En  exécution  de  la  circulaire  ministérielle  du  12  août  ipiS, 
les  jeunes  gens  appartenant  à  la  classe  de  1918  qui,  justifiant 
du  baccalauréat,  ont  l’intention  de  demander  un  sursis  d’incor¬ 
poration  pour  raisons  d’études  supérieures  et  doivent  par 
suite  avoir  pris  leur  première  inscription  dans  une  faculté  ou 
école  d’enseignement  supérieur,  avant  leur  comparution 
devant  le  conseil  de  révision,  pourront  prendre  cette  ins¬ 
cription  dans  les  secrétariats  des  établissements  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris,  du  lundi  18  août  au  samedi  23  août  ipiB  inclus, 
aux  heures  ci-après  indiquées  : 

Faculté  de'droit,  de  dix  heures  à  midi. 

Faculté  de  médecine,  de  midi  à  trois  heures. 

Faculté  des  sciences,  de  dix  heures  à  midi. 

Faculté  des  lettres,  de  dix  heures  à  midi. 

Ecole  supérieure  de  pharmacie,  de  deux  heures  à 
quatre  heures. 

nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Gastelbon  (de  Gannes)  et  Bélières, 
médecin  en  chef  de  la  Ghambre  des  députés. 
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lODONE  ROBIN 


iodo  opganii/uo  physiologigue  assîmiÊable,  véritable  Peptonate  d’ïodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communicatioa  à  l’ Académie  de  Médecine,  1907). 

«RTHRITISME.  ARTERIO-SCliROSE  RlfüMrT^SMES,*'QOüm 

L'IOOONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.  à  /Mead,  des  Sciences  par  Berthelot,1885). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsigue 


peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’IODONE,  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi 


le  ies  .Science»,  Mai  1911). 


lODONE  INJECTABLE 


IjABORArroiRES  laOBIKT»  t3.  Rue  de  Poieay,  PARIS. 
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d'iode. 


Ether  éthylique  de  l’acide  diiodobrassidique 

Produit  iodo-organique  lipotrope  et  neurotrope 

Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  PROGRESSIVEMENT 
disséminé  DANS  TOUS  LES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 
D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 
Tubes  de  20  comprimés  à  o  gr.  3o  de  Lipoïodine  Ciba  :  3  fr. 

-  10  -  —  —  1  fr.  50 

Échantillons  et  littérature 

Société  pour  /‘Industrie  Chimique,  Departem*  pharmaceutique 

SAINT-FONS  (Rhône). 


I  PRODUIT  FRANÇAIS! 


SANTHEOSï 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

îi'adjuvant  le  pks  sûr  des  CÜRES  de  DécMoruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  : 


S.  PHDSPHATÉE 
S.  CAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


La  SANTHËOSE  ne  se  présente  qu’en  cachett 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 


I 


SIGALNIER-BADOIT 


*EAU  MINÉRALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE  Jj 

Déclarée  d'infcérêt  Pu bl i c  (  décret  du  12 Août  1897 > 


ASPHALENE 


AKIISEPTIQUE  ANALGESICUE  HÉMflSMTIQüE 
UéSODÜRlSANT.CYTÛPLASTIQUË'GÉNÊRAi 
^RO.QPLk'SmUErmOûmCABSO/ilE 
plaies;  eRÜLURES  SUPPURATIONS  ÉTC; 
\amm\mmum  V/AILET  GRENOBLE  ET  Ttjg  PH'fff 


Anémie 
Chlorose 
et  toutes 


Dragées 

CARBÛNEL 


Hémorragies  percAZomire  de 


Le  flacon  4  fr.  franco  poste,  CARTERET,  15,  me  d’Argenteuil,  Paris,  et  toutes  pharmacies. 
EchantiUons  franco  sur  demande  à  MM.  les  Docteurs. 


Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chroni¬ 
que,  par  le  Professeur  Robin  {Bulletin  général 
de  thérapeutique,  numéro  du  15  juillet  1907, 
page  49)  : 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médi¬ 
cations,  je  vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour 
but  de  modifier  la  erase  sanguine  sans  pré- 
,  tendre  impressionner  directement  le  rein. 

Ce  sont  :  1"  le  perchlorure  de  fer  que  l’on 
prescrit  en  pilules  de  0  gr.  10,  à  la  dose  de 
deux  par  jour  avant  le  repas.  Cette  prépara¬ 
tion  doit  s’administrer  particulièrement  aux 
malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  mu¬ 
queuses  décolorées. 

2®  La  médication  acide,  etc.  » 


(,•  année.  —  N”  93,  19  août  1913. 
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DE  LA  FONCTION  PILIPARE  (i) 

Par  M.  BOUVEYRON, 

Ex-chef  de  clinique  dermatologique, 

Licencié  es  lettres  et  sciences. 

Considérations  hypothétiques  touchant  l’in¬ 
fluence  DU  RÉGIME  CIRCULATOIRE  SUR  LA  POUSSE  PI- 

laire.  —  On  peut  se  demander  s’il  y  a  un  état  par¬ 
ticulier  de  la  circulation  cutanée  qui  accompagne 
l’hyperstéatidrose  et  la  calvitie. 

M.  Darier  note  particulièrement  un  état  succulent 
ou  œdémateux  de  la  peau  séborrhéique. 

Il  nous  a  semblé  en  étudiant  au  cuir  chevelu  ce 
dernier  caractère  qu’un  œdème  rosé  ou  non  accom¬ 
pagnait  parfois  les  poussées  ou  les  états  marqués 
d’hyperstéatidrose  dans  la  calvitie  en  évolution.  Et, 
quoique  souvent  difficile  à  mettre  en  évidence  au 
cuir  chevelu,  'ce  caractère  nous  praît  avoir  une 
certaine  importance  et  une  certaine  signification 
■comme  symptôme  d’hyperfonctionnement  glandu¬ 
laire.  Car,  dans  les  cas  où  il  accompagne  nettement 
l’hyperstéatidrose,  il  semble  qu’on  puisse  le  ratta¬ 
cher  vraisemblablement  à  «  l’inondation  lympha¬ 
tique  circumglandulaire  »  ainsi  qu’à  la  dilatation 
énorme  des  vaisseaux  blancs  reprenant  la  lymphe 
•  exsudée  hors  des  vaisseaux  ropges,  toutes  modifica¬ 
tions  histologiques  qui  accompagnent  déjà  le  fonc¬ 
tionnement  isolé  et  intense  des  glandes  sudoripares 
et  que  M.  le  professeur  Renaut  a  magistralement 
décrites  dans  ce  cas  particulier. 

Mais  ce  n’est  là,  en  somme,  qu’une  induction  et 
non  une  constatation. 

Un  fait  plus  directement  appréciable  et  fondé  sur 
l’observation,  c’est  que  les  états  d’inflammation  avec 
exosérose  du  cuir  chevelu  sont  le  plus  souvent 
■accompagnés  de  chute  pilaire.  Que  l’inflammation 
du  cuir  chevelu  soit  due  à  un  eczéma  vrai  ou  à  une 
dermite  artificielle  ou  à  un  pityriasis  secondaire¬ 
ment  eczématisé,  le  résultat  est  en  général  le  même, 
«t  c’est  la  dépilation. 

Les  inflammations  marquées  et  prolongées  du 
cuir  chevelu  ne  sont  donc  favorables  ni  à  la  kérati¬ 
nisation  cutanée,  ni  à  la  formation  pilaire,  qui  est 
une  autre  variété  de  kératinisation  ;  et  pour  le  mo¬ 
ment,  nous  accepterons  ce  rapprochement  simple¬ 
ment  comme  un  fait  d’observation. 

Par  contre,  il  ne  semble  pas  que  certaines  épi- 
dermites  sèches,  qui  restent  très  superficielles 
(comme  certains  psoriasis,  par  exemple),  aient  le 
même  inconvénient  pour  la  chevelure.  Nous  avons 
tous  vu  (et  même  d’une  façon  assez  habituelle)  des 
cuirs  chevelus  avec  furfurations  psoriasiques  con- 
iserver  une  chevelure  magnifique  et  même  avoir  bien 
souvent  une  chevelure  beaucoup  plus  abondante 
qu’en  ont  des  cuirs  chevelus  sains. 

En  réalité,  nous  ne  savons  guère  dans  quelles 
•conditions  et  dans  quelle  mesure  la  congestion 


(i)  Suite  et  fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n"  92,  p,  i464' 
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superficielle  de  la  peau  est  favorable  ou  non  à  la 
pousse  pilaire.  Et  quant  à  la  congestion  et  à  Pexosé- 
rose  assez  intenses  et  assez  profondes  pour  atteindre 
la  papille  elle-même,  on  ne  s’est  pas  assez  demandé 
si  elles  ne  pouvaient  pas  être  nuisibles. 

Cependant,  à  voir  l’insouciance  avec  laquelle  la 
thérapeutique  traditionnelle  rubéfie  parfois  brutale¬ 
ment  et  torture  souvent  sans  mesure  le  cuir  che¬ 
velu  des  malheureux  peladiques,  on  croirait  que  la 
question  a  dû  être  résolue  et  que  congestion  de  la 
papille  du  poil  doit  égaler  pousse  pilaire. 

A  vrai  dire,  le  problème  est  extrêmement  com¬ 
plexe,  même  en  dehors  de  la  pelade,  et  nous  vou¬ 
drions  en  montrer  au  moins  quelques-unes  des 
difficultés,  n’ayant  aucunement  la  prétention  de  le 
résoudre.  En  effet,  quand  on  irrite  modérément  le 
cuir  chevelu,  surtout  par  des  applications  de  subs¬ 
tances  ayant  une  action  kératoplastique,  on  déter¬ 
mine  une  épidermite  tout  à  fait  superficielle,  qui 
peut  cependant  épaissir  d’abord,  exfolier  ensuite 
les  lamelles  cornées  épidermiques,  et  qui  peut,  en 
outre,  obturer  les  orifices  des  glandes  et  inhiber 
leur  sécrétion.  On  détermine  surtout  une  excitation 
nerveuse  intense  et  on  fait  ainsi  une  œuvre  très 
complexe.  Mais  rien  ne  prouve  qu’on  provoque  en 
même  temps  une  congestion  avec  exosérose  des 
papilles  pilaires  et  des  couches  profondes  du  derme. 
C’est  à  peu  près  simplement  ce  qui  se  produit  au 
niveau  des  papules  très  superficielles  et  sèches  de 
psoriasis  du  cuir  chevelu,  lesquelles  ne  nuisent  en 
rien  à  la  chevelure,  bien  au  contraire.  A  l’endroit 
où  elles  siègent,  les  sécrétions  glandulaires  sont 
simplement  suspendues.  Mais  sur  les  larges  et 
épaisses  papules  de  psoriasis  qui  infiltrent  profon¬ 
dément  le  cuir  chevelu,  il  y  a  généralement  dépi¬ 
lation. 

De  même,  quand  on  détermine  une  congestion 
sanguine  et  une  exosérose  assez  intenses  pour 
atteindre  le  derme  profond  et  déterminer  de  l’œdème 
du  tissu  conjonctif  lâche  sous-jacent  au  chorion,  il  y 
a  habituellement  chute  pilaire  consécutive.  C  est 
ainsi  qu’à  la  suite  d’une  dermite  cadique  du  cuir 
chevelu,  s’accompagnant  d’un  œdème  considérable 
du  tissu  conjonctif  lâche  sous-jacent  au  chorion, 
nous  avons  vu,  dans  la  quinzaine  consécutive,  la 
région  enflammée  se  dénuder,  comme  à  la  suite  de 
certains  érysipèles  graves.  Chez  un  peladique,  des 
applications  irritantes  déterminèrent  au  niveau  et 
loin  de  la  plaque  peladique  une  dermite  violente 
avec  œdème  sous-jacent  au  chorion  ;  et  sur  tout  le 
territoire  de  la  dermite,  il  y  eut  consécutivement  une 
chute  de  cheveux  diffuse.  Chez  un  neurasthénique 
très  affecté  d’un  début  de  calvitie  et  qui  se  fit  très 
longtemps  des  applications  espacées  d’essence  de 
térébenthine  pure  (applications  qui  allaient  parfois 
jusqu’à  déterminer  de  l’œdème  au-dessous  du  cho¬ 
rion),  les  cheveux  ne  cessèrent  de  tomber  qu’après 
cessation  de  ce  traitement  violent. 

Dans  une  auto-observation  de  M.  Jardet  {Ann. 
dermat.,  1891,  p.  161),  à  la  suite  d’un  voyage 
pendant  l’été  austral  dans  l’Amérique  du  Sud,  l’au¬ 
teur  qui  avait  vécu  là-bas  «  constamment  au  dehors 
et  presque  toujours  au  soleil  »  et  qui  avait  «  éprouvé 
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des  transpirations  extrêmement  abondantes  »  vit  à 
son  retour  ses  cheveux  et  sa  barbe  tomber  et  des 
sillons  transversaux  apparaître  sur  ses  ongles  ;  et  il 
attribue  ces  faits  à  «  une  congestion  vive  et  pro¬ 
longée  des  vaisseaux  du  derme  et  des  vaisseaux  de 
la  papille,  ce  qui  trouble  et  suspend  pendant  un 
certain  temps  la  production  régulière  du  poil  ». 

Il  est  possible,  en  effet,  qu’un  état  intense  de  con¬ 
gestion  et  d’exosérose  de  la  papille  du  poil,  aussi 
bien  que  .de  la  matrice  de  l’ongle,  soit  peu  favorable 
à  la  formation  et  à  l’évolution  cornée  de  ces  pha- 
nères.  Suchard  a  depuis  longtemps  montré  que 
l’inflammation  de  la  matrice  ou  du  lit  de  l’ongle 
donne  lieu  à  une  production  d’éléidine  et  que  cette 
kératinisation  anormale  rend  l’ongle  feuilleté  et  fra¬ 
gile. 

Antagonisme  i-robable  entre  l’évolution  cornée 
ET  l’évolution  grasse  des  épithéliums.  —  Mais  il  y 
a  plus  :  cette  production  d’éléidine  sous  l’influence 
de  l’inflammation  de  la  matrice  et  du  lit  de  l’ongle 
serait  incompatible,  d’après  les  idées  du  professeur 
Renaut  que  nous  exposerons  plus  loin,  avec  un  pro¬ 
cessus  régulier  de  kératinisation  unguéale.  Et  cela 
nous  amène  à  rechercher  s’il  n’y  a  pas  un  antago¬ 
nisme  général  et  un  balancement  entre  l’évolution 
cornée  proprement  dite  et  l’évolution  grasse  des 
épithéliums. 

Actuellement,  malgré  les  travaux  d’histologie  et 
de  microchimie  les  plus  récents,  et  en  particulier 
ceux  d’Unna  et  de  ses  élèves,  peu  de  questions  sont 
plus  embrouillées  et  plus  obscures  que  celle  de 
l’évolution  épithéliale  qui  aboutit  d’une  part  à  la  for¬ 
mation  des  diverses  graisses  de  la  peau  (graisses 
cholestériniques  et  graisses  glyeériniques)  et  d’autre 
part  à  la  formation  des  diverses  kératines  (kératines 
A,  B  et  C  dans  la  terminologie  d’Unna  et  Godoletz). 
On  n’est  pas  beaucoup  plus  fixé  sur  la  signification 
rigoureuse  des  divers  réactifs  tinctoriaux  des  kéra¬ 
tines  et  des  graisses;  et  ce  chapitre  d’histochimie  de 
la  peau  est  encore  un  chapitre  d’attente. 

Citons  d’abord  le  Traité  d’histologie  de  MM.  Pre¬ 
nant  et  Bouin,  qui  résume  les  principaux  faits  et 
les  principales  opinions  à  ce  sujet  :  «  Le  stratum 
granulosum  comprend  presque  partout  une  seule 
couche  de  cellules  qui  peut  être  discontinue  ou  faire 
complètement  défaut.  Ces  cellules  sont  aplaties, 
losangiques,  à  grand  axe  parallèle  à  la  surface  cuta¬ 
née  avec  un  noyau  clair  et  un  protoplasme  chargé 
de  granulations  nombreuses.  Elles  sont  encore  réu¬ 
nies  par  des  filaments  intercellulaires  moins  visibles 
que  dans  les  couches  sous-jacentes  (Ranvier,  Rabl, 
Weidenreich,  Unna,  Branca).  Les  fibres  protoplas 
miques  n’ont  pas  disparu,  mais  elles  ont  changé 
complètement  de  nature  microchimique  (Schridde). 
Les  granulations  qu’elles  renferment  sont  formées 
par  de  l’éléidine  (Ranvier)  et  de  la  kératohyaline 
(Waldeyer).  L’éléidine  est  une  substance  semi- 
liquide  de  consistance  huileuse,  d’après  Ranvier, 
qui  est  répandue  sous  forme  de  gouttelettes  dans  le 
corps  cellulaire  et  qui  noircit  sous  l’influence  de 
l’acide  osmique.  La  kératohyaline  se  présente  sous 
la  forme  de  corpuscules  solides  qui  ne  noircissent 


pas  après  l’action  de  l’acide  osmique  et  qui  ne  se 
colorent  pas  par  l’hématoxyline.  Il  s’agit  ici  de  deux 
substances  différentes  (Rabl)  qui  représentent  deux 
stades  de  l’évolution  d’une  même  substance.  Les 
grains  solides  de  kératohyaline  se  différencient  tout 
d’abord,  puis  se  transforment  en  gouttelettes  liquides 
d’éléidine.  Les  granulations  de  kératohyaline  appa¬ 
raissent  d’ailleurs  très  tôt  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et  augmentent 
peu  à  peu  de  volume  (Laffont).  On  n’est  pas  exacte¬ 
ment  renseigné  sur  les  processus  cytologiques  qui 
président  à  sa  formation,  ni  sur  les  parties  du  pro¬ 
toplasme  qui  lui  donnent  naissance.  Les  uns  le  font 
provenir  des  filaments  intercellulaires  (Renaut,  Kro- 
mayer),  les  autres  de  la  substance  interfilaire  (Wei¬ 
denreich,  Apolant).  D’autres  enfin  la  considèrent 
comme  une  élaboration  nucléaire  (Posner  et  Selhorst, 
Rabl,  Mertsching,  Ernst,  d’Urso  et  Tattenhammer).  »• 
[T.  II,  p.  fi85  et  586]. 

«  Le  stratum  lucidum  [couche  cornée  basale  de 
Unna)  comprend  plusieurs  assises  de  cellules  polyé¬ 
driques  aplaties  dont  les  noyaux  sont  peu  visibles. 
La  partie  profonde  de  cette  couche  a  été  distinguée 
par  Ranvier  sous  le  nom  de  stratum  intermedium.. 
C’est  une  bande  mince  formée  par  deux  ou  trois 
assises  de  cellules  dont  les  réactions  colorantes  sont 
un  peu  particulières.  Ces  cellules  ne  sont  plus  réu¬ 
nies  par  des  ponts  intercellulaires,  leurs  fibrilles- 
intracytoplasmiques  se  sont  tassées  au  niveau  de 
l’exoplasme,  leur  corps  cellulaire  s’est  révêtu  d’une 
gaine  kératinisée  et  renferme  Véléidine  diffuse  de 
Ranvier,  Véléidine  de  Waldeyer,  qui  devient  liquide 
parce  qu’elle  s’imbiberait  des  liquides  sortis  du 
noyau  atrophié  (Weidenreich).  Beaucoup  d’auteure 
admettent  que  l’éléidine  se  transforme  dans  les 
couches  plus  superficielles  de  l’épiderme  en  graisse 
épidermique  et  en  kératine;  aussi  Waldeyer  lui 
donne-t-il  également  le  nom  àe prokératine.  »  [Traité 
d’histologie,  Prenant  et  Bouin,  t.  II,  p.  587.) 

«  Les  cellules  germinatives  devenant  successive¬ 
ment  cellules  granuleuses  et  cellules  cornées,  celte 
évolution  considérée  dans  son  ensemble,  semble 
bien  indiquer  que  la  phase  à  éléidine  est  nécessaire, 
indispensable  au  processus  de  kératinisation,  puis¬ 
qu’elle  le  précède  toujours  et  que  la  phase  éléidine 
est  une  forme  de  passage  entre  la  cellule  protoplas¬ 
mique  et  la  cellule  cornée.  Cette  proposition  ne 
pourrait  pas  faire  de  doute,  si,  dans  certains  cas 
pathologiques,  la  kératinisation  des  cellules  superfi¬ 
cielles  épidermiques  ne  se  réalisait  sans  l’intermé¬ 
diaire  de  la  couche  granuleuse.  »  (Loc.  cit.,  p.  588.) 

Voilà  la  théorie  classique.  L’éléidine,  d’abord  en 
grains  puis  en  gouttelettes,  serait  l’intermédiaire 
nécessaire  de  la  kératinisation,  et  aux  dépens  de 
cette  éléidine  se  formeraient  ensuite  les  kératines  et 
les  graisses  cutanées. 

D’après  le  professeur  Renaut,  la  kératinisation  se 
ferait  indépèndamment  de  l’éléidine  (i),  qui  serait 
seulement  une  graisse. 


(i)  a  Dans  révolution  cornée  propre  à  la  corne  des  phanères 
(ongles,  écorce  et  épidermicule  des  poils,  des  dents  cornées),  la 
kératinisation  s’opère  sur  les  cellules  malpighiennes  munies  de 
tous  leurs  filaments  uniti fs,  principaux  ou  secondaires.  L'élëidine- 
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En  étudiant  d’une  manière  comparative  l’évolution 
épidermique  et  l’évolution  cornée  juxtaposées  dans 
le  modèle  du  sabot  d’un  embryon  de  mouton,  le 
professeur  Renaut  a  observé  qu’au  niveau  du  limbe 
du  sabot  Révolution  cornée  se  fait  avec  conservation 
des  noyaux  et  sans  disparition  d’aucun  des  filaments 
d’union,  principaux  ou  secondaires,  qui  relient  soli¬ 
dement  les  cellules  entre  elles.  Au  contraire,  au 
niveau  de  la  sole  et  de  l’outidure  l’évolution  épider¬ 
mique  juxtaposée  à  la  précédente  se  manifeste  par 
la  disparition  progressive  des  filaments  unitifs  prin¬ 
cipaux  et  l’apparition  concomitante  de  grains  d’éléi- 
dine.  Au-dessus  de  la  couche  granuleuse,  «  toutes 
les  fibres  unitives  principales  ont  disparu  ».  Ensuite 
se  produit  progressivement  la  disparition  des  noyaux 
cellulaires. 

Ainsi  l’éléidine,  loin  d’être  une  substance  kérato- 
gène  comme  le  supposait  Ranvier,  est  caractéristique, 
au  contraire,  lorsqu’elle  apparaît  en  couche  continue, 
d’un  épiderme  destiné  à  desquamer.  Elle  apparaît 
quand  disparaissent  les  filaments  unitifs  principaux 
des  cellules  épidermiques,  aux  dépens  de  qui  elle 
serait  formée,  d’après  le  professeur  Renaut.  Et 
comme  la  caractéristique  d’une  substance  cornée 
solide  (telle  la  substance  unguéale  par  exemple),  est 
la  kératinisation  des  cellules  à  noyaux  avec  conser- 
,  vation  des  filaments  d’union  qui  assurent  la  solidité 
des  connexions  intercellulaires,  la  présence  de  l’éléi- 
dine  est  incompatible  avec  une  substance  unguéale 
normale  et  avec  une  substance  cornée  solide. 

La  différence  capitale  entre  la  conception  classique 
de  Ranvier  et  celle  de  M.  Renaut  consiste  dans  le 
rôle  différent  que  l’un  et  l’autre  attribuent  à  l’éléi- 
dine.  D’après  Ranvier,  la  kératinisation  de  l’épiderme 
se  fait  par  l’intermédiaire  de  l’éléidine,  qui  devient 
par  là  même  une  substance  kératogène.  Au  contraire, 
d’après  le  professeur  Renaut,  la  vraie  kératinisation 
solide  (celle  de  l’ongle,  de  la  corne  ou  du  sabot,  par 
exemple)  se  fait  sans  l’intermédiaire  de  l’éléidine; 
et  quand  l’éléidine  apparaît  dans  les  pbanères,  elles 
perdent  leur  solidité  propre.  De  même,  c’est  dans 
les  épidermes  destinés  à  desquamer  que  l’éléidine 
apparaît  en  couche  continue.  Ainsi  la  vraie  kératini¬ 
sation  solide,  loin  de  se  faire  par  l’intermédiaire  de 
l’éléidine,  est  incompatible  avec  la  présence  même  de 
cette  substance. 

Maintenant,  que  nous  enseigne  la  pratique  derma¬ 
tologique  ?  Quelles  théories  ses  résultats  confirment- 
ils  ?  Et  vers  laquelle  nous  orientent-ils  de  préférence? 

En  dermatologie,  on  désigne  sous  le  nom  de  kéra- 
toplastiques  les  substances  qui  favorisent  une  kéra¬ 
tinisation  épidermique  abondante,  rapide  et  solide. 
Au  lieu  de  desquamer  comme  d’habitude  en  furfu- 
rations  petites  et  parfois  un  peu  grasses,  la  couche 
cornée  épidermique  forme  en  ce  cas  d’épais  et  larges 
lambeaux  secs,  adhérents  et  résistants  qui  se  dé¬ 
tachent  difficilement  par  une  véritable  exfoliation. 
Or,  toutes  les  substances  dites  kératoplas tiques  ont 


n'intervient  jamais  dans  ce  processus.  »  (  Traité  d’histologie  pra¬ 
tique,  t.  Il,  p.  ï4(î.) 

«  La  présence  de  Téléidine  en  couche  continue  est  la  caractéris¬ 
tique  histologique  d’un  épiderme  destiné  à  desquamer.  )>  (Loc. 


une  action  franchement  antiséborrhéique.  Non  seu¬ 
lement,  en  effet,  le  soufre,  la  résorcine,  l’acide  salî- 
cylique  et  les  divers  goudrons  que  nous  prenons 
comme  exemples  s’opposent  à  la  production  géné¬ 
rale  de  graisse  dans  l’épiderme  tégumentaire,  mais 
elles  semblent  s’opposer  aussi,  à  doses  convenables, 
à  la  production  spéciale  de  graisse  dans  les  glandes 
sébacées  :  «  S’il  est  un  fait  d’expérience  acquis,  dit 
Darier  [Ann.  dermat.,  1907,  p.  34),  c’est  que  les  affec¬ 
tions  séborrhéiques  bénéficient  hautement  de  l’action 
locale  du  soufre,’  des  goudrons,  et  de  ce  groupe  de 
médicaments  qu’on  appelle  les  réducteurs,  et  parmi 
lesquels  figurent  les  mercuidaux,  etc.  Et  ce  n’est 
pas  au  titre  d’antiseptiques,  c’est  à  celui  de  kérato- 
plastiques,  de  favorisants  de  la  kératinisation  nor¬ 
male  que  ces  substances  sont  utiles.  » 

Il  est  à  remarquer  égalemejjt  que,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  les  substances  kératoplastiques  favorisent  la 
pousse  pilaire.  L’action  du  goudron  de  cade,  le  mieux 
expérimenté  à  ce  point  de  vue,  doit  etre  considérée 
comme  certaine  ;  mais,  d’après  notre  expérience,  il 
semble  que  tous  les  médicaments  plus  haut  cités  de 
la  série  kératoplastique  agissent  à  divers  degrés  de 
la  même  manière.  Et  leur  action  n’est  pas  seulement 
indirecte  par  amélioration  de  l’état  séborrhéique  du 
cuir  chevelu,  car  cette  action  se  manifeste  aussi  sur 
des  cuirs  chevelus  non  séborrhéiques  et  en  particu¬ 
lier  chez  des  enfants.  Il  semble  plutôt  que  ces  sub¬ 
stances  qui  favorisent  la  production  et  l’évolution 
cornées  d’une  façon  générale  favorisent  aussi  bien 
l’hyperkératinisation  dans  les  cheveux  que  l’hyper- 
kératinisation  dans  la  peau. 

En  somme,  les  résultats  de  la  pratique  dermato¬ 
logique  qui  semblent  établir  un  certain  balancement 
entre  l’évolution  cornée  et  l’évolution  grasse  des 
épithéliums  cutanés  s’explique  beaucoup  mieux  dans 
la  théorie  du  professeur  Renaut.  Nous  dirons  même 
que  sa  théorie  implique,  pour  ainsi  dire,  cet  antago¬ 
nisme  et  qu’elle  reçoit  ainsi  des  faits  dermatolo¬ 
giques  un  supplément  d’intérêt  pratique,  sinon  de 
force  démonstrative. 

Par  extension  un  peu  risquée  de  cette  théorie,  nous 
pourrions  trouver  jusque  dans  l’appareil  pilo-sébacé 
un  exemple  de  balancement  entre  l’évolution  à  peu 
près  exclusivement  cornée  qui  aboutit  à  la  produc¬ 
tion  du  poil  et  l’évolution  à  peu  près  exclusivement 
grasse  qui  est  celle  des  glandes  sébacées.  Nous 
disons  à  peu  près  exclusivement,  car  la  moelle  et 
le  manteau  du  poil  renferment  de  l’éléidine  et  cer¬ 
taines  cellules  sébacées  subissent  une  véritable  kéra¬ 
tinisation  et  forment  un  réseau  désigné  sous  le  nom 
de  «  formation  cloisonnante  ».  C’est  dans  la  glande 
sébacée  que  la  fonction  stéatipare  (qui  a  pour  subs¬ 
tratum  principal  l’éléidine)  et  qui  est  une  fonction 
normale  de  la  peau  indifférenciée,  paraît  être  diffé¬ 
renciée  et  portée  là  à  sa  plus  haute  puissance  ;  mais 
il  ne  s’agit  nullement  d’une  fonction  nouvelle.  De 
même,  les  kératines  du  poil  sont  identiques,  d’après 
Unna  et  Godoletz,  aux  kératines  cutanées.  Il  semble 
donc  que  l’antagonisme  entre  l’évolution  cornée  et 
l’évolution  grasse  des  épithéliums  nous  fasse  mieux 
comprendre  l’antagonisme  de  développement  anato¬ 
mique  entre  les  deux  parties  con^ituantes  de  l’ap- 
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pareil  pilo-sébacé  et  aussi  Tantagonisme  physiolo¬ 
gique  entre  la  sécrétion  sébacée  et  la  sécrétion 
pilaire,  si  nous  pouvons  ainsi  dire.  Il  nous  fait  mieux 
comprendre  également  (et  ceci  est  d’importance 
capitale  en  pratique  dermatologique)  comment 
toutes  les  substances  hyperkératinisantes  sont  en 
même  temps  antiséborrhéiques  et  excitatrices  di¬ 
rectes  de  la  formation  pilaire. 

Ajoutons  d’ailleurs  que  le  fait  dermatologique 
nous  importe  avant  tout  et  qu’il  ne  saurait  partager 
le  sort  des  explications  histologiques  qu’on  en  pour¬ 
rait  fournir  actuellement  (1). 

Antagonisme  des  épidermites  «  porolytiques  »  et 

DES  sécrétions  GLANDULAIRES  DE  LA  PEAU.  -  On  Sait 

qu’à  la  surface  des  épidermites  qui  remanient  et 
bouleversent  la  structure  de  l’épithélium  cutané  et 
qui  peuvent  en  même  têmps  bouleverser  et  obstruer 
momentanément  les  orifices  des  glandes  sudoripares 
et  même  sébacées,  il  y  a  généralement  suspension 
de  la  sécrétion  sudorale  et  même  de  la  sécrétion 
sébacée.  Le  fait  s’observe  spontanément  à  la  surface, 
par  exemple,  des  lésions  d’eczéma  ou  de  psoriasis  et 
en  un  mot  de  toutes  les  lésions  cutanées,  quand 
elles  en  arrivent  à  un  certain  degré  de  bouleverse¬ 
ment  épidermique.  De  même,  les  épidermites  pro¬ 
voquées  par  des  applications  médicamenteuses, 
pourvu  qu’elles  arrivent  à  bouleverser  suffisamment 
l’épithélium,  produisent  momentanément  un  résul¬ 
tat  analogue.  Ainsi  en  est-il  quand  on  produit  la 
cure  d’exfoliation  de  la  peau  au  moyen  de  la  résor- 
cine,  de  l’acide  salicylique,  ou  bien  encore  quand  on 
fait  exfolier  la  peau  au  moyen  de  la  teinture  d’iode, 
des  vésicatoires,  etc.,  ou  bien  encore  quand  on  tanne 
et  durcit  l’épiderme  au  moyen  de  coagulants  des 
albumines,  tels  que  l’acide  chromique,  le  perchlo- 
rure  de  fer,  le  formol,  le  tannin,  l’acide  phénique 
concentré,  l’alun,  les  sulfates  de  zinc,  de  fer  et  d’alu¬ 
mine,  —  toutes  substances  employées  contre  l’hyperi- 
drose. 

Il  se  produit  dans  tous  ces  cas  une  épidermite  que 
nous  qualifierons  de  «  porolytique  »,  car  elle  bou¬ 
leverse  et  obstrue  momentanément  les  pores  ou  ori¬ 
fices  des  glandes  dont  elle  inhibe  les  sécrétions. 
C’est  pour  cette  raison  encore  que  les  substances 
comme  l’acide  salicylique  et  la  résorcine  employés 
à  dose  suffisante  pour  produire  une  épidermite  hyper- 
kératoplastique  et  une  exfoliation  cutanée  légère, 
sont  de  bons  moyens  pour  modérer  la  sécrétion 
sébacée  et  la  sécrétion  sudoripare  et  pour  lutter 
dans  la  calvitie  contre  l’hyperstéatidrose  du  cuir 
chevelu.  Leur  mode  d’action  est  ainsi  assez  com¬ 
plexe,  dans  ce  cas  particulier  du  moins. 

Synergie  de  la  fonction  horripilatrice  et  de  la 
FONCTION  piLiPARE.  —  Jusqu’à  présent  nous  avons 
surtout  envisagé  les  fonctions  glandulaires  et  stéa- 
tipare  de  la  peau,  qui  sont  antagonistes  de  la  fonction 
piloformatrice.  Nous  allons  envisager  maintenant 


(i)  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  exposer  comme  il  convien¬ 
drait  les  récents  et  intéressants  travaux  d’Unna  et  de  ses  élèves 
sur  le  mécanisme  de  la  kératinisation  et  l’origine  des  graisses  cu¬ 
tanées.  On  en  trouvera  un  bon  résumé  dans  l’article  de  M.  Civatte 
sur  «  la  Chimie  de  là  peau  ».  [Ann.  de  dermat.,  1912,  p.  659.) 


une  fonction,  qui  est,  au  contraire,  synergique  de 
cette  dernière  :  c’est  la  fonction  musculaire  d’horri¬ 
pilation. 

Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  la  zoologie  nous 
montre  que  d’une  façon  générale  ce  sont  les  pha- 
nères  douées  de  la  plus  grande  motilité  (et  souvent 
même  de  motilité  volontaire)  qui  se  font  parmi  leurs 
congénères  remarquer  par  leur  développement  extra¬ 
ordinaire.  Tout  le  monde  sait,  par  exemple,  combien 
les  poils  de  la  moustache  chez  le  rat,  le  chat,  le 
lapin,  le  cobaye,  etc.,  sont  extraordinairement  déve>- 
loppés  par  rapport  aux  autres  poils  du  même  ani¬ 
mal.  Or,  à  ces  poils  tactiles  sont  annexées  non- seu¬ 
lement  d’importantes  fibres  musculaires  lisses,  mais 
même,  suivant  divers  auteurs,  des  fibres  striées 
transversalement,  qui  font  de  certains  de  ces  poils 
de  véritables  organes  de  mouvement  volontaire.  De 
même,  les  plumes  de  la  queue  du  paon,  si  remar¬ 
quables  parleur  gigantesque  développement,  se  font  , 
également  remarquer  par  leur  motilité  extraordi¬ 
naire,  qui  est  soumise  à  la  volonté  de  l’animal.  II 
en  est  encore  de  même  des  piquants  du  -hérisson  et 
du  porc-épic.  Les  plus  volumineux  qui  siègent  vers 
la  région  postérieure  du  corps  ont  aussi  la  motilité 
la  plus  grande;  et  ces  animaux  les  redressent  à 
volonté  pour  se  défendre. 

En  dehors  de  ces  exemples,  qui  sont  des  cas  ex-i 
trêmes,  il  est  d’observation  tout  à  fait  vulgaire  que 
les  plumes  rémiges  ou  rectrices  ou  les  poils  qui  ont 
la  plus  grande  motilité  relative  sont  aussi  relative¬ 
ment  les  plus  développés.  On  sait  de  même  que  chez 
beaucoup  d’animaux  les  poils  du  dos  qui  s’horripilent 
sont  bien  plus  développés  que  les  poils  du  ventre 
auxquels  la  fonction  horripilatrice  fait  à  peu  près 
défaut. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  est  également  à 
remarquer  que  la  plupart  des  causes  qui  excitent  la 
croissance  des  poils  excitent  en  même  temps  la 
contraction  des  muscles  lisses  cutanés  et  particu¬ 
lièrement  des  horripilateurs.  Ainsi  en  est-il  du 
froid  dont  l’action  pilomotrice  et  piloformatrice, 
vraiment  prépondérante,  détermine  une  richesse 
extraordinaire  de  la  fourrure  chez  les  mammifères 
habitants  des  zones  glacées  du  globe.  Ainsi  en  est-il 
aussi  (mais  à  un  moindre  degré)  de  la  plupart  deS 
substances  employées  empiriquement  comme  toni-  1 
ques  de  la  chevelure  et  qui  sont  également  des  | 
toniques  des  muscles  lisses  de  la  peau  et  en  parti-  | 
culier  des  muscles  arrecteurs.  Parmi  ces  substances,  j 
il  nous  suffira  de  citer  la  quinine,  la  pilocarpine,  la  ^ 
caféine,  l’acide  formique,  qui  sont  des  excitants 
bien  connus  des  fibres  musculaires  lisses,  et  la  tein¬ 
ture  de  capsicum  dont  l’emploi  à  doses  fortes  pro¬ 
duit  une  véritable  horripilation  de  la  chevelure. 

De  même,  toutes  les  frictions  dites  excitantes  de 
la  chevelure  éveillent  en  même  temps  la  contraction 
des  appareils  pilomoteurs. 

Gomme  moyen  encore  d’exciter  la  pousse  pilaire, 
d’après  Leistikov  [Thérapeutique  des  maladies  de  la 
peau,  trad.  franç.,  p.  4ii))  “  Seeger  a  proposé 
d’exciter  les  muscles  redresseurs  defe  poils  par  voie 
réflexe,  au  moyen  de  frôlements  sur. la  région  de  la 
nuque  et  des  épaules  ». 
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A  l’horripilation  s’associe  une  véritable  synergie 
de  toute  la  musculature  lisse  de  la  peau;  et  déjà  en 
{Soc.  de  dermat.^  9  nov.  1899)  M.  Jacquet  avait 
montré  que  les  injections  de  pilocarpine  constituent 
un  excellent  moyen  de  mettre  en  lumière  la  syner¬ 
gie  des  muscles  lisses  cutanés.  «  En  même  temps 
que  l’arrecteur  érige  le  poil,  dit  Branca,  il  entrave 
la  circulation  ;  il  est  synergique  des  vaso-constric¬ 
teurs.  Lewandowsky  a  montré  que  l’extrait  de  cap¬ 
sule  surrénale,  injecté  sous  la  peau  du  chat,  provoque 
la  contraction  des  pilomoteurs  en  même  temps  qu’il 
agit  sur  la  circulation  sanguine.  » 

«  Ainsi  qu'Unna  l’a  fait  remarquer,  dit  aussi 
M.  Darier  {Prat.  dermat.,  t.  I,  p.  58),  l’arrecteur 
s’insère  par  son  extrémité  libre  au  réseau  élastique 
du  corps  papillaire  ;  en  tirant  sur  les  mailles  de  ce 
réseau,  il  entrave  ainsi  la  circulation  dans  les  vais¬ 
seaux  qui  le  traversent.  Ce  muscle  est  donc  syner¬ 
gique  des  vaso-constricteurs.  » 

Cette  association  de  l’horripilation  et  de  la  vaso¬ 
constriction  cutanée  est  particulièrement  frappante 
dans  le  frisson,  ainsi  que  chacun  a  pu  en  faire  l’ob¬ 
servation  sur  soi-même. 

En  se  contractant,  le  muscle  arrecteur  du  poil 
peut-il  comprimer  et  anémier  spécialement  une- 
glande  sébacée  comprise  entre  le  poil  et  lui  ?  En 
exprime-t-il  le  contenu  comme  le  supposait  Hesse  ? 
Cela  est  admis  par  certains  auteurs  et  rejeté  par 
d’autres. 

A  défaut  de  cette  action  directe,  il  y  a  certaine¬ 
ment  un  antagonisme  entre  la  fonction  pilo  et  vaso¬ 
motrice,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  fonctions 
sécrétoires  de  la  peau  et  notamment  la  fonction 
sudorale.  Chacun  sait  par  expérience  que  le  frisson 
est  incompatible  avec  la  sudation.  Dans  les  accès 
de  fièvre  paludéenne,  par  exemple,  la  peau  est  sèche 
et  pâle  durant  toute  la  période  de  frisson.  Ce  n’est 
qu’après  la  cessation  du  frisson  que  la  peau  devient 
moite  et  le  visage  vultueux. 

Cet  antagonisme  entre  les  fonctions  pilo  et  vaso¬ 
motrice,  d’une  part,  et  les  fonctions  glandulaires, 
de  l’autre,  s’exprime  même  par  des  dispositifs  ana¬ 
tomiques  spéciaux.  Ainsi,  le  professeur  Renaut  a 
montré  que  chez  certains  animaux,  comme  l’âne  et 
le  cheval,  les  canaux  sudorifères  de  l’aisselle  s’en¬ 
gagent  souvent  dans  une  boutonnière  que  leur 
fournit  l’arrecteur.  Pendant  le  frisson,  la  bouton¬ 
nière  se  rétrécit  sous  l’influence  de  la  contraction  de 
ce  muscle,  et  la  lumière  du  canal  sudorifère  s’apla¬ 
tit  et  s’efface,  rendant  ainsi  impossible  toute  suda¬ 
tion  abondante. 

Indications  thérapeutiques  générales,  —  Les 
considérations  précédentes  sur  les  associations  et 
les  antagonismes  fonctionnels  de  la  peau  nous  ont 
montré  l’existeiice  d’un  système  assez  étroitement 
lié,  de  conditions  locales  défavorables  à  la  pousse 
pilaire,  et  l’existence  d’un  système  généralement 
antagoniste  du  précédent,  de  conditions  locales  favo¬ 
risantes  de  la  pousse  pilaire  et  liées  entre  elles. 

Nous  pouvons  tirer  de  leur  étude  les  indications 
générales  suivantes  : 

Eviter  toutes  les  conditions  (générales  ou  locales) 


qui  favoriseraient  [l’exagération  des  sécrétions  et 
l’état  d’œdème  ou  d’exosérose  du  cuir  chevelu. 

Rechercher,  au  contraire,  toutes  les  conditions 
(générales  ou  locales)  qui  favorisent  les  processus 
d’hyperkératinisation  sèche  du  cuir  chevelu,  ainsi 
qu’un  état  tonique  habituel  de  ses  muscles  lisses 
pilo  et  vaso-moteurs. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  sujet  d’étudier  mainte- 
nantjla  meilleure  façon  pratique  de  réaliser  ces 
diverses  indications  au  moyen  de  prescriptions 
hygiéniques  ou  de  médicaments  d’emploi  nouveau 
ou  déjà  ancien.  Cette  étude  est  trop  importante  et 
trop  vaste  pour  que  nous  ,  n’en  fassions  pas  l’objet  , 
d’un  travail  spécial,  qui  sera  ultérieurement  publié- 
Il  nous  a  suffi  de  montrer  dans  celui-ci  que,  em- 
vertu  d’associations  ou  d’antagonismes  fonctionnels,, 
la  fonction  pilipare  est  solidaire,  dans  un  sens  ou . 
dans  un  autre,  des  autres  fonctions  cutanées  dent¬ 
elle  dépend  étroitement.  Comme  elles,  elle  est  liée 
directement  ou  indirectement  à  la  plupart  des  fonc— - 
tiens  de  l’organisme. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  cycle  de  la  cholestérinémie.  (Adrien  Giucaut.  Th.  de- 
Paris,  17  juillet  igiS.)  —  Ce  travail  est  divisé  en  trois  par¬ 
ties  : 

Dans  la  première  partie,  fauteur  fait  l’exposé  techniofue  et 
critique  de  la  méthode  de  dosage  qu’il  a  instituée  et  qui  est  à 
la  base  des  recherches  qu’il  a  poursuivies  en  collaboration 
avec  MM.  le  professeur  Chauffard  et  Guy  Laroche.  Il  montre- 
que  cette  méthode  est  absolument  rigoureuse  pour  le  dosage 
de  la  cholestérine  dans  le  sérum  et  dans  les  tissus. 

La  seconde  partie  contient  le  résumé  des  travaux  de- 
MM.  Chauffard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut  concernant  les- 
variations  cliniques  de  la  cholestérinémie.  Ces  recherches,, 
rappelons-le,  établissent  que  : 

i"  Le  taux  de  la  cholestérine  par  litre  de  sérum  humain- 
oseille  normalement  entre  et  i®''9o  et  le  chiffre  moyen 

normal  de  la  cholestérinémie  chez  l’homme  est  de  i®''6o. 

2°  Très  abaissé  dans  la  règle  pendant  la  période  d  état  dés¬ 
infections,  le  taux  de  la  cholestérine  s’élève  au  contraire 
au-dessus  de  la  normale  pendant  la  période  de  convalescence. 
Son  évolution  suit  ainsi  fidèlement  la  courbe  des  différentes 
réactions  organiques  qui  caractérisent  finfei  tion  :  1  hypocho-- 
lestérinémie  coïncide  avec  la  période  de  moindre  résistance- 
de  forganisme;  fhypercholestérinémic  s’installe  au  contraire 
au  moment  où  l’organisme  s’immunise  et  lutte  victorieuse¬ 
ment  contre  l’infection. 

3“  Pendant  la  durée  de  la  période  gravidique  et  puerpé¬ 
rale,  la  cholestérine  du  sérum  subit  une  augmentation  et 
s’élève  au  taux  moyen  de  2S''5o.  Cette  hypercholeslérinémie: 
semble  destinée  à  la  fois  à  subvenir  aux  besoins  du  fœtus  et  à 
lutter  contre  les  intoxications  consécutives  à  la  gestation  et  k 
la  parturition.  ' 

4“  Chez  les  brightiques,  fhypercholestérinémic  est  dans  la- 
règle  très  accusée  et  peut  atteindre  des  chiffres  supérieurs  à, 
i5  grammes  pour  i  000.  Le  taux  de  la  cholestérine  évolue  en. 
raison  inverse  de  l’azotémie. 

5°  Chez  les  ictériques,  fhypercholestérinémie  est  égale¬ 
ment  dans  la  règle  très  accusée  et  peut  aussi  atteindre  le- 
chiffre  de  i5  grammes  par  litre.  Elle  évolue  d'une  manière 
générale  parallèlement  à  la  rétention  des  autres  éléments  de¬ 
là  bile  :  la  bilirubine  et  les  sels  biliaires.  Toutefois,  h  s  disso— 
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ciations  cBlre  les  trois  éléments  de  la  cholémie  :  la  bilirubi¬ 
némie,  la  cholalémie  et  l’hyperchoiestérinémie  ne  sont  pas 
rares  et  chez  les  lithiasiques  et  les  xanthomateux  par  exemple, 
on  voit  parfois  l’hypercholestérinémie  exister  seule  et  consti¬ 
tuer  le  seul  élément  de  la  rétention  biliaire. 

6“  L’hypercholesiérinémie  alimentaire  qui  survient  consé¬ 
cutivement  à  un  régime  riche  en  graisse  et  en  cholestérine  est 
transitoire  et  inconstante.  L’organisme  détruit  d’ailleurs  par 
jour  plus  de  cholestérine  que  n’en  comporte  l’alimentation, 
la  majeure  partie  lui  en  étant  fournie  par  les  synthèses  intra¬ 
organiques. 

La  troisième  partie  de  ce  travail  est  consacrée  à  l’étude 
proprement  dite  du  cycle  de  la  cholestérinémie  :  l’auteur 
s’attache  à  démontrer  les  origines  et  le  sort  de  la  cholestérine 
du  sérum; 

Origines  de  la  cholestérine  du  sérum.  —  1°  L’alimentation 
na  qu’un  rôle  secondaire  dans  la  genèse  de  la  cholestériné¬ 
mie  ét  la  majeure  partie  de  la  cholestérine  du  sérum  provient 
d’une  malformation  de  cholestérine  au  niveau  des  glandes 
surrénales  et  accessoirement  du  corps  jaune  (A.  Chauffard, 
Guy  Laroche  et  A.  Grigaut). 

2"  La  surrénale  est  l’organe  par  excellence  de  la  cholesté- 
rinigénèse.  C’est  à  son  hyperfonctionnement  qu’est  due 
l’hypercholestérinémie  des  gravidiques,  des  brightiques  et 
des  infectés  à  la  période  de  convalescence.  Au  contraire,  la 
déchéance  de  cet  organe  amène  de  l’hypocholestérinémie 
comme  chez  les  infectés  à  la  période  d’état. 

3“  Le  corps  jaune  est  également  le  siège  d’une  abondante 
cholestérinigénèse  et  vient  à  ce  point  de  vue  renforcer  l’action 
des  surrénales  pendant  les  premiers  mois  de  la  gestation. 

Destinée  de  la  cholestérine  du  sérum.  —  1°  La  cholestérine 
de  l’organisme  est  normalement  éliminée  par  le  foie. 

2"  Par  suite  d’une  obstruction  de  cet  organe  ou  d’une  dimi¬ 
nution  dans  sa  fonction  sécréto-excrétrice  biliaire,  la  choles¬ 
térine  s’accumule  en  excès  dans  l’organisme,  d’où  hypercho¬ 
lestérinémie  par  rétention. 

3“  Ce  n’est  pas  à  l’état  de  cholestérine,  mais  en  majeure 
partie  sous  forme  d’un  produit  de  transformation,  l’acide  cho- 
lalique,  que  la  cholestérine  est  éliminée  par  le  foie. 

4“  L’acide  cholalique  qui  se  forme  ainsi  dans  le  foie  aux 
dépens  de  la  cholestérine  représente  le  produit  principal 
d’élimination  de  la  cholestérine  de  l’organisme. 

5°  Lorsque  la  fonction  secréto-excrétrice  biliaire  s’atténue 
et  qué  la  cholestérine  s’accumule  dans  l’organisme,  il  en 
résulte  une  diminution  dans  l’excrétion  de  l’acide  cholalique 
par  la  bile  d’où  hypocholalécholie. 

Et  l’auteur  conclut  ainsi  : 

«  Hypercholestérinémie  par  rétention  et  diminution  de 
production  d’acide  cholalique  sont  ainsi  deux  états  connexes 
occasionnés  par  une  seule  et  même  cause  :  le  défaut  d’élimi¬ 
nation  de  la  cholestérine  par  le  foie.  » 

Cette  conception  nouvelle  prête  singulièrement  à  réflexion 
et  nous  fait  entrevoir  l’explication  scientifique  de  l’élément 
diathésique  héréditaire  qui  tient  une  place  si  importante  dans 
la  pathogénie  de  la  lithiase  et  que  l’on  pourrait  traduire  chi¬ 
miquement  par  cette  formule  :  «  hypercholestérinémie  et 
hypocholalécholie  ».  l.  gayard. 

Des  Réactions  méningées  observées  au  cours  de  la  syphi¬ 
lis.  Leur  enchaînement  et  leur  pronostic.  (L.C.  Jodivet. 
Th.  de  Paris*  1912;  J.  Rousset,  édit.)  —  Ce  travail  a  été  fait 
dans  le  service  du  docteur  Hudelo,  à  l’hôpital  Broca.  L’auteur 
montre  que  les  reliquats  des  méningites  aiguës  syphilitiques 
(lymphocytose,  troubles  des  réflexes)  constituent  des  faits  de 
passage  entre  la  méningite  syphilitique  aiguë  et  la  ménin¬ 
gite  chronique  syphilitique,  celle-ci  ayant,  d’autre  part,  des 
relations  avec  la  parasyphilis;  ces  séquelles  des  méningites 
aiguës  syphilitiques  en  modifient  considérablement  le  pro¬ 
nostic  qui  doit  toujours  être  très  réservé,  en  ce  qui  concerne 
l’avenir  des  malades. 


La  ponction  lombaire  sera  pratiquée  chez  les  syphilitiques 
et  leurs  descendants  à  la  moindre  menace  d’accidents  ménin¬ 
gés;  elle  fournit  des  éléments  de  diagnostic  par  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  et,  elle  constitue  aussi  un  agent  thé¬ 
rapeutique  précieux,  par  son  action  sur  la  céphalée. 

Comme  traitement  des  réactions  méningées  syphilitiques, 
M.  Jolivet  conseille  les  injections  intramusculaires  ou  intra¬ 
veineuses  de  sels  solubles  de  mercure  ;  le  traitement  ioduré 
n’est  qu’un  adjuvant.  Quant  au  606,  il  a  une  action  rapide  sur 
les  phénomènes  méningés,  mais  nulle  sur  lès  séquelles.  Quel 
que  soit  le  traitement  choisi,  il  faut  le  continuer  longtemps  et 
à  doses  intensive.^.  Ainsi  traitées,  la  céphalée  guérit  constam¬ 
ment,  les  formes  frustes  et  latentes  de  méningite  aiguë  gué¬ 
rissent  presque  toujours,  mais  peuvent  laisser  des  séquelles; 
les  méningites  aiguës  laissent  après  elles  des  séquelles  presque 
constantes;  dans  la  méningite  chronique,  les  résultats  théra¬ 
peutiques  sont  nuis.  m.  brblbt. 

MÉDECINE  INFANTILE 

A  propos  de  la  résistance  à  la  fatigue  chez  le  jeune 
enfant.  (Lesage  et  Collin.  Arch.  de  méd.  des  enfants.,  jan¬ 
vier  1913.)  —  Tous  les  enfants  jusqu’à  deux  ans  et  huit  mois 
environ  résistent  d’une  façon  spéciale  à  1^  fatigue.  Ceci  peut 
être  mis  en  évidence  par  la  longueur  de  l’expérience  du  bras  levé 
ou  par  le  fait  qu’ils  ne  baissent  qu’un  bras  quand  une  impul¬ 
sion  unilatérale  leur  est  donnée.  Ce  fait  doit  être  rattaché  à 
tous  les  autres  signes  dits  de  débilité  motrice  physiologique. 
Etant  donné  qu’il  n’existe  pas  chez  l’idiot  et  chez  l’imbécile, 
sa  constatation  peut  rendre  des  services  chez  les  enfants  pour 
lesquels  on  pourrait  craindre  l’idiotie  ou  l’imbécillité,  en  mon¬ 
trant  que  leur  système  nerveux  retardé  dans  son  évolution 
n’est  pas  terminé  et  que  beaucoup  des  symptômes  constatés 
s’évanouiront  au  fur  et  à  mesure  du  développement. 

La  prolongation  de  ce  signe  permet  de  dépister  précoce¬ 
ment  de  futurs  psycho-névropathes.  b.  gayard. 

Les  rétentions  azotées  et  salines  des  nourrissons  nourris 
au  biberon.  Les  atrophiques  florides.  (Barbier.  Soc.  de 
pédiat.,  12  nov.  1912.)  —  Les  enfants  nourris  au  biberon 
ingurgitent  pour  le  même  volume  de  lait  une  quantité  plus 
élevée  d’albumine  et  de  sels  ;  les  selles  de  ces  enfants  ren¬ 
ferment  également  une  quantité  plus  élevée  de  matières  pro¬ 
téiques  et  de  substances  salines;  le  tube  digestif  absorbe  éga¬ 
lement  une  plus  grande  quantité  d’albumine  et  de  sels;  enfin 
ils  retiennent  dans  leur  organisme  une  plus  grande  quantité 
de  matières  azotées  et  de  sels.  Deux  faits  dominent  la  patho¬ 
génie  des  accidents  que  présentent  ces  nourrissons  ;  ce  sont 
d’une  part  les  troubles  urinaires  et  d’autre  part  les  rétentions 
toxiques  et  salines  qui,  avec  l’infiltration  de  la  peau,  leur 
donnent  un  aspect  pjirticulier  et  déterminent  des  accidents 
nerveux  plus  ou  moins  intenses;  les  nourrissons  qui  ont  une 
diurèse  excessive,  prennent  l’aspect  desséché  des  athrep- 
siques,  ceux  qui  n’éliminent  pas  l’excès  de  sels  font  une 
hyperminéralisation  intense  et  présentent  des  oedèmes  durs  de 
la  peau;  ces  derniers  représentent  des  atrophiques  florides. 
Cet  état  s’améliore  assez  vite  sous  l’influence  de  la  diète 
hydrique.  Ce  qui  caractérise  cliniquement  encore  les  atro¬ 
phiques  florides  c’est  l’existence  de  troubles  nerveux  que  l’au¬ 
teur  attribue  à  la  rétention  azotée  et  qu’il  rapproche  de  la 
forme  somnolente  de  la  rétention  azotée,  que  viennent  de  bien 
étudier  MM.  Nobécourt  et  Maillet.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

Réimplantation  tubaire  ;  nouvelle  méthode  conservatrice 
de  stérilisation  chez  la  femme.  (George  de  Tarnowsky, 
Journ.  amer,  med.  assoc.,  vol.  LX,  n“  ï6,  19  avril  i9i3, 
pp.  1221-1223.)  —  Les  méthodes  de  stérilisation  générale¬ 
ment  employées  sont  sujettes  aux  reproches,  d’inefficacité  ou 
de  destruction  permanente.  Tarnowsky  propose  une  méthode 
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qui  a  beaucoup  d’avantages;  elle  maintient  les  fonctions  de 
l’épithélium  cilié,  assure  le  drainage  tubaire  normal  (et  ainsi 
empêche  la  production  d’un  hydro-salpinx  postopératoire, 
fait  qui  a  été  plusieurs  fois  noté  avec  les  méthodes  d’occlusion 
de  la  trompe)  ;  enfin,  si,  après  un  certain  temps,  la  femme 
veut  faire  cesser  sa  stérilité,  la  disposition  normale  peut  être 
rétablie.  Tarnowsky  a  opéré  quatre  cas  en  un  an  et  demi. 
L’un  de  ces  cas  sera  réopéré  pour  rétablir  la  possibilité  de 
gi’ossesse. 

Le  nom  de  réimplantation  tubaire  ne  nous  semble  pas 
donner  une  idée  exacte  du  procédé  ;  transplantation  ou  sur¬ 
tout  transposition  seraient  de  meilleurs  termes.  Les  trompes 
sont  divisées  à  six  millimètres  de  la  corne  utérine;  le  bout 
utérin  est  inverti  et  les  revêtements  péritonéaux  suturés.  Les 
deux  bouts  périphériques  sont  amenés  sur  la  paroi  utérine 
postérieure  dans  un  canal  sous-péritonéal  creusé  avec  une 
pince  après  incision  du  péritoine,  de  telle  sorte  qu’à  la  fin  de 
l'opération  les  deux  extrémités  des  trompes  sont  parallèles 
l’une  à  l’autre  et  perpendiculaires  au  grand  axe  de  l’utérus. 
Elles  sont  fixées  dans  cette  position  par  quelques  points  de 
suture  et  l’extrémité  ouverte  est  fendue  et  légèrement  retrous¬ 
sée  en  manchette.  F-  gardner. 

PSYCHIATRIE 

L’hérédité  vésanique  similaire.  (Georges  Demay.  Revue  de 
psychiat.  et  de  psychol.  expériment.,  avril  1904,  n“  4.)  —  La 
question  des  psychoses  familiales,  question  de  connaissance 
déjàancienne  puisqu’elle  fut  déjà  étudiée  par  Esquirol  en  i838, 
a  suscité,  dans  ces  dernières  années,  plusieurs  travaux  impor¬ 
tants  surtout  à  l’étranger.  A  la  suite  de  ces  différents  travaux, 
de  nombreux  aliénistes  ont  regardé  comme  fréquente  la  trans¬ 
mission  héréditaire  des  psychoses  par  types  similaires.  Quant 
aux  conditions  suivant  lesquelles  se  ferait  la  transmission 
des  psychoses,  elles  nous  échappent  jusqu’à  présent.  Cepen¬ 
dant  certains  auteurs  et  particulièrement  Cannon,  Rosanoff  et 
Florence  Orr  ont  cherché,  récemment,  à  étendre  à  la  trans¬ 
mission  des  maladies  nerveuses  et  mentales,  les  découvertes 
faites  par  Mendel  dans  le  domaine  de  l’hérédité  morpholo¬ 
gique  et  qui  ont  été  confirmées  depuis  par  de  Vries  et  Guenot. 
Les  résultats  de  leurs  travaux  favorables  à  la  conception  men- 
delienne  ne  doivent  pas  être  rejetés  a  priori,  quelques  sin¬ 
guliers  qu’ils  paraissent.  D’autant  moins  que  certaines  mala¬ 
dies  hérédo-familiales  semblent  obéir  aux  lois  de  Mendel.  Ces 
maladies  ont  d’ailleurs  pu  être  séparées  en  deux  groupes  : 
dans  l’un,  le  caractère  morbide  est  récessif  (albinisme,  surdi¬ 
mutité  familiale,  rétinite  pigmentaire)  ;  dans  l’autre,  le  carac¬ 
tère  morbide  est  dominant  (dysostose  cléido-cranienne  héré¬ 
ditaire,  brachydactylie,  paralysie  périodique  familiale,  chorée 
de  Huntington). 

Apert  a  montré  que  cette  distinction  pouvait  être  faite  par 
l’observation  clinique  et  que  les  maladies  à  caractère  domi¬ 
nant  sont  les  mêmes  que  les  maladies  à  hérédité  continue  : 
lorsqu’un  membre  de  la  famille  échappe  au  mal,  ses  descen¬ 
dants  restent  indemnes.  «  Au  contraire  les  maladies  fami¬ 
liales  qui  ne  se  reproduisent  que  de  loin  en  loin  dans  la  lignée, 
et  qui  sont  particulièrement  fréquentes  chez  les  enfants  issus 
d’unions  consanguines,  sont  des  maladies  à  caractère  réces¬ 
sif  »  et  qui  obéissent  à  la  formule  mendelienne.  Toutes  ces 
règles  qui  sont  aisément’ vérifiables  quand  elles  consistent  en 
perturbations  objectives  sont  à  la  vérité  beaucoup  plus  diffi¬ 
ciles  à  étudier  dans  le  domaine  de  l’aliénation  mentale.  Sans 
parler  de  la  dissimulation  volontaire  de  la  tare  dans  l’ascen¬ 
dance,  de  l’action  perturbatrice  d’éléments  étrangers  et  de 
cette  cause  d’erreur  toujours  possible  qu’est  l’adultère,  com¬ 
ment  affirmer  qu’un  individu  a  ou  n’a  pas  présenté  d’aliénés 
dans  ses  ancêtres  ?  C’est  pourquoi,  comme  il  n’existe  pas,  en 
psychiatrie,  beaucoup  d’observations  analogues  à  celle  qui 
existe  en  ophtalmologie,  par  exemple  sur  la  famille  héméralope 
des  Nougaret  (qui  porte  sur  10  générations),  il  importe  de 


n’accueillir  qu’avec  réserves  les  résultats  de  Cannon,  Rosa¬ 
noff  et  Orr,  pour  si  intéressants  qu’ils  soient.  Ce  sujet 
demande  donc  de  nouvelles  études  ;  et,  puisqu’il  en  est  ainsi, 
il  serait  intéressant  de  chercher  s’il  existe  pour  certaines 
formes  de  vésanie  ce  mode  curieux  d’hérédité  appelé  par 
Apert  hérédité  matriarcale  et  qui  s’observe  dans  l’hémophilie, 
le  daltonisme,  la  paralysie  périodique  familiale.  Tous  ces 
faits  ne  sont  d’ailleurs  pas  seulement  intéressants  au  point  de 
vue  spéculatif,  mais  encore  au  point  de  vue  pratique,  car, 
s’ils  étaient  bien  connus,  ils  permettraient  peut-être  de  réa¬ 
liser  la  prophylaxie  des  maladies  familiales.  En  cas  de  maladie 
à  caractère  dominant,  tout  sujet  indemne  de  la  tare  est  inca¬ 
pable  de  la  transmettre  à  ses  descendants  et  le  mariage  peut 
être  permis.  S’il  s’agit  d’une  maladie  à  caractères  récessifs,  au 
contraire  le  germe  de  la  maladie,  s’il  estlatent  chez  les  descen¬ 
dants,  n’est  pas  disparu  et  peut  se  manifester  dans  la  suite, 
si  une  union  intervient  avec  un  sujet  porteur  également  d  un 
germe  latent.  Aussi  lorsqu’une  maladie  récessive  s’est  mani¬ 
festée  une  fois  dans  une  famille,  même  en  remontant  très  loin 
dans  l’ascendance,  toute  union  consanguine  entre  les  descen¬ 
dants  devrait-elle  être  bannie.  B-  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Narcose.  Théorie  et  pratique  (i),  par  le  docieur  Th. 
Hammes,  ex-privat-docent  à  l’Université  d’Amsterdam;  tra¬ 
duction  française  par  le  docteur  Ch.  Dam,  ex-assistant  de 
chirurgie  des  hôpitaux  de  Bruxelles;  préface  du  docteur 
Th.  Tuffier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon. 

Le  temps  n’est  plus  où  la  technique  de  l’anesthésie  consis¬ 
tait  à  verser  du  chloroforme  sur  une  compresse  et  à  le  faire 
respirer  au  malade  jusqu’à  ce  que  la  résolution  soit  obtenue. 
La  fréquence  des  accidents  a  incité  les  chirurgiens  à  étudier 
des  méthodes  de  dosages  plus  précises  au  moyen  d’appareils, 
l’étude  des  divers  anesthésiques  généraux  et  de  leurs  mélanges 
a  fait  aussi  de  grand  progrès,  l’emploi  d’appareils  spéciaux 
dans  la  chirurgie  de  la  face  et  des  voies  aériennes,  autant  du 
circonstances  qui  sont  venues  compliquer  le  rôle  de  1  anesthé¬ 
siste,  si  bien  que,  à  l’étranger,  ce  rôle  est  dévolu  à  un  spécia¬ 
liste  en  la  matière,  et  cet  usage  tend  à  s’établir  chez  nous,  au 
moins  dans  la  clientèle  de  la  ville.  Les  guides  théoriques  et 
pratiques  pour  l’étude  de  l’anesthésie  existent  déjà  àl  étranger 
depuis  plusieurs  années,  et  c’est  la  traduction  de  l’un  d’eux 
qui  nous  est  présentée.  Il  comporte  une  série  de  chapitres  sur 
l’historique,  la  chimie,  les  généralités  et  la  théorie  de  la  nar¬ 
cose,  puis  l’étude  des  anesthésiques  les  plus  usuels  avec  les 
accidents  de  leur  administration.  Puis  vient  la  partie  pratique 
de  technique  :  préparation  du  malade,  attitude,  instrumenta¬ 
tion,  appareils,  etc.  Puis  l’indication  des  narcoses  par  succes¬ 
sion  d’anesthésiques  ou  par  mélanges.  Enfin  le  choix  de 
l’anesthésique  selon  les  cas,  puis  une  bibliographie  très  consi¬ 
dérable.  Nous  ferons  à  l’ouvrage  une  critique  :  selon  nous  s  il 
s’adresse  à  l’étudiant,  au  praticien  qui  doit  en  toute  occasion 
être  susceptible  de  savoir  endormir  correctement  un  malade, 
l’ouvrage  est  trop  complet,  beaucoup  de  choses  sont  inutiles 
et  l’embarrasseront  dans  sa  lecture.  Si  l’ouvrage  s’adresse  au 
contraire  au  médecin  désireux  de  devenir  un  anesthésiste  de 
profession,  il  nous  semble  incomplet  en  certains,  points;  par 
exemple  pour  l’anesthésie  à  l’éther,  l’appareil  d’Ombrédanne 
dont  l’emploi  tend  à  se  généraliser  chez  nous,  est  seulement 
mentionné  en  passant.  Néanmoins,  tel  quel,  c’est  un  volume 
intéressant,  documenté,  qui  rendra  service  à  ceux  que  ces 
questions  intéressent  spécialement.  m.  lance. 


(i)  Un  vol.  in-8®  de  272  pages  avec  22  fig. —  Pans,  O.  Doin  et 
fils. 
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N”  93,  ig  août  19:3.  --  86*  A^^LE_ 


,  Précis  de  Physiologie  (i),  par  M.  Arthus, 

Ce  livre  est  le  résumé  fidèle  de  l’enseignement  que  pro- 
Tësse  à  Lausanne  le  célèbre  physiologiste  Arthus;  ce  pré¬ 
cis  étant  un  livre  d’enseignement,  l’auteur  s’est  efforcé  tout 
«n  restant  clair,  d’y  réunir  sous  le  plus  petit  volume,  le  plus 
,  ^rand  nombre  de  faits.  Ce  livre  comprend  en  réalité  deux 
ouvrages  :  un  premier  traité  de  physiologie  imprimé  en  grand 
Æexte,  destiné  aux  commençants,  et  un  second  traité  de  phy- 
isiologie,  comprenant  l’ensemble  de  l’ouvrage,  grand  et  petit 
.■lëxte,  destiné  aux  étudiants  plus  avancés. 

Celte  quatrième  édition  est  imprimée  avec  le  même  soin 
•  que  les  précédentes;  elle  est  illustrée  d’excellentes  et  nom- 
SireuSés  figures;  nul  doute  que  cette  nouvelle  édition  ne  ren- 
‘Contre  auprès  des  étüdiants  comme  des  médecins,  le  même 
rÆiuçcès  que  les  précédentes,  succès  bien  légitime  d’ailleurs,  en 
-Tàison  de  la  clarté  de  l’ouvrage  et  de  la  compétence  univer- 
.-scllement  reconnue  de  son  auteur.  b.  gayabd. 

Ce  que  j’ai  vu  en  Allémagne  (t),  par  le  docteur 
Louis  La  VIELLE  (de  Dax). 

Le  sous-titre  de  cette  brochure,  Notes  et  impressions  d'un 
•voyage  d’études  aux  stations  thermales^  suffit  à  en  préciser 
4  objet  principal.  L’auteur  a  fait  partie  du  voyage  d’études 
anédicales  qui,  récemment,  visita  huit  des  principales  stations 
allemandes,  et  ce  sont  les  impressions  toutes  fraîches  qu’il  en 
a  rapportées  que  nous  trouvons  exposées  dans  son  intéres¬ 
sant  opuscule;  C’est  là  du  bon  travail  et  bien  français  ;  car 
■  admirer  l’étranger  dans  ce  qu’il  a  de  louable  et  chercher  à 
AÜriger  son  pays  dans  la  même  voie  est  une  forme  de  natio¬ 
nalisme  à  laquelle  on  ne  saurait  qu’applaudir.  Or  notre  France 
-est  assez  riche  en  stations  thermales  de  toutes  les  variétés 
.  pour  que  nous  n’ayons  rien  à  envier  à  nos  voisins,  bien  au 
contraire.  Le  tout  est  de  s’entendre  pour  mettre  ces  richesses 
en  valeur,  et  c’est  à  susciter  l’entente  et  l’initiative  que  visent 
des  travaux  comme  ceux  du  docteur  Bardet,  que  le  docteur 
Lavielle  ne  manque  pas  de  rappeler,  et  comme  celui  qu’il 
lUious  offre  lui-même  aujourd’hui.  Il  convient,  dans  l’intérêt 
irançais  de  méditer  ces  appels  et  de  les  mettre  à  profit. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET  OTOLOGIE.  (M.  CaSTEX, 
chargé  de  cours.)  —  Cours  pendant  les  vacances.  — 
MM,  Collinet,  Rabé  et  Paul-Boncour,  assistants  de  M.  le 
•docteur  Castex,  commenceront  le  mardi  aS  septembre  igiB,  à 
l’amphithéâtre  Cruveilhier  (Ecole  pratique  de  la  Faculté,  rue 
de  l’EcoIe-de-Médecine,  i5),  une  série  de  dix-huit  leçons,  avec 
présentation  de  malades. 

Ces  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  (excepté  le  dimanche) 
•à  trois  heures. 

'  Les  éléves  inscrits  seront  exercés  à  l’examen  et  au  traite¬ 
ment  des  malades  de  la  clinique. 

Programme  du  cours.  —  1.  Technique  des  examens  en  oto- 
rhino-laryngologie  et  broncho-œsophagoscopie.  —  2.  Affec¬ 
tons  et  chirurgie  des  amygdales.  ~  3.  Tuberculose  du  larynx. 
—  4-  Tumeurs  bénignes  et  malignes. —  5.  Corps  étrangers  du 
larynx  et  de  la  trachée.  —  6.  Névroses  du  larynx.  —  7.  Rhi- 
nites  hypertrophique  et  atrophique  (ozène).  —  8.  Malforma¬ 
tions  de  la  cloison. —  9.  Epistaxis.  —  10.  Syphilis  du  nez. — 

11.  Tumeurs  bénignes  et  malignes  des  fosses  nasales.  — 

12.  Végétations  adénoïdes.  —  i3.  Sinusites  et  ethmoïdites.  — 
i4.  Affections  de  l’oreille  externe.  Corps  étrangers.- —  i5.  Ma¬ 
ladies  de  la  trompe  d’Eustache.  Cathétérisme. —  16.  Infec¬ 


'(i)  Quatrième  édition.  —  Paris,  Masson  et  Ci*. 

.{1)  Broch.  de  114  pages  avec  8  gravures.  —  Paris,  A.  Maloine. 


tions  de  l’oreille  moyenne.  Complications.  —  17.  Sténose 
tympano-labyrinthique.  —  18.  Vertiges  otiques.  Maladie  de 
Méniére.  Infections  du  labyrinthe. 

Le  droit  à  payer  pour  ce  cours  est  de  5o  francs. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Un  certificat  d’études  est  délivré  aux  élèves. 


COLLO-iODE  DUBOIS  — 


REVULSIF  DE  BOUDIN 

wYSOL  —  Antiseptique.  — Désinfectant. 

HUlLiE  G-BISS  VIGIER  à  40  “/o  p”  inject.  mercurielles. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMMLES  PÜBIICATIOSS  FRANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  10,  6  mars 
1913.)  Deneke  :  L’aortite  syphilitique.  —  W’alb  ;  Le  lupus 
du  nez.  —  Schutz  :  Présence  de  bacilles  typhiques  sur  les 
amygdales  des  typhiques.  —  Besche  :  Recherches  sur  la 
tuberculose  infantile.  • —  Bontemps  :  Moyen  d’éviter  une 
erreur  dans  la  recherche  des  bacilles  de  Koch.  —  Aronson 
et  Sommerfeld  :  Toxicité  de  l’urine  dans  la  rougeole.  — 
Hartung  ;  L’anesthésie  locale  dans  les  opérations  sur  le 
sternum.  —  Bôcker  :  Les  indications  de  l’arthrodèse.  — 
Herz  :  Traitement  opératoire  des  néphrites.  —  Holh  : 
Mères  traitées  parle  salvarsan  etleurs  enfants.  —  Semenow- 
Blumenfeld  :  L’érysipèle  latent.  —  Battersak  :  Le  savon, 
cause  de  prurit.  —  Dutoit  :  Le  pneumothorax  artificiel.  — 
(N*  II,  ï3  mars.)  Küttner  :  La  fistule  hypomandibulaire, 
nouvelle  forme  de  fistule  congénitale  du  cou.  —  Fühner  : 
Les  substances  actives  isolées  de  l’hypophyse.  —  Schoug  : 
La  durée  de  l’incubation  de  la  paralysie  infantile.  — 
Stoerk  :  Ulcère  rond  de  l’estomac  et  lymphatisme.  — 
Leubuscher  :  Le  phosphore  dans  le  traitement  de  l’épilepsie. 
— Lôwenstein  :  Bacilles  tuberculeux  dans  l’urine  dans  la 
tuberculose  du  testicule.  —  Unger  :  L’extirpation  totale 
de  l’estomac.  —  Strauss  :  Traitement  des  tuberculoses  ex¬ 
ternes  par  le  cuivre.  —  Hübner  :  Le  psoriasis  est-il  le 
symptôme  cutané  d’une  affection  constitutionnelle  bacté¬ 
rienne  ou  une  vraie  dermatose?  —  Antoni  :  Sept  cas 
de  réinfection  syphilitique.  —  Becker  :  Que  doit  savoir  le 
médecin  non  radiologue  sur  la  radiodermite?  —  Koudring  : 
Le  chlornutacrésol  pour  la  désinfection  rapide  des  mains. 
—  Duthoit  :  La  radiothérapie  de  l’hyperplasie  thymique. 

Medizinische  Blâtter.  —  (N°  6,  i5  mars  igiS.)  Scebelt  : 
Sports  d’hiver  et  cures  d’hiver.  —  (N”  7,  5  avril.)  Tedesco  : 
Remarques  sur  l’emploi  du  benzol  dans  les  maladies  du 
sang.  —  (N°  8,  19  avril.)  Ulbrich  :  Sur  la  conjonctivite.  — 
(N"  9,  3  mai.)  Ribadeau-Dumas  et  Boncompain  :  Etude  sur 
la  sténose  pylorique  avec  hypertrophie  musculaire  chez  le 
nourrisson. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  26  et  27,  i"  et  8  juil.  igiS.) 
J.  Delacour  :  Relations  entre  la  sphère  génitale  et  les 
voies  respiratoires  supérieures. 

Toulouse  médical.  —  (N'’  12,  i**  juil.  1918.)  R.  Cestan  :  La 
spondylite  post-traumatique  ou  maladie  de  Kümmel  [fin). 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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■  f  Dans  les  COKGESTIOXS 
et  (99  Vrouhles  fonctionnels  du  FOIE, 
la  DYSPEPSIE  ATOMQÜE, 
lea  FIÈVRES  INTEBEITTEXTES, 
les  Vachescies  d’origine  paludéetine 
et  coneéoutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
Ou  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 


BOLDO-VERNE 


on  4  cuillerées  à  calé  d’ÉLIXIR  de  fiOLOO-TERNE 


Dépôt  .-VERNE.  Frofessint  à  t'tcote  It  ISéecIce  de 
Grenoble:  (prance) 

Et  dans  les  principales  Pharmacies  de  France  et  de  TÉtrasger. 


HEMOHEUROL  COCHET 


^ Oxvhemoglobine,  Kolamne,  (xlycéropnosphat'^  de  Cnaux 

I  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

inénÉNÉRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE! 

I^ÎTtss  PH»RM«me  »|  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cacliexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  -  ' 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  »“ant  on  après 
chaque  repas. 

M ARI ANI ,  Pht»,  41 ,  boni .  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


I  Reconstituant  général,aussi  énergique  qu’inoffensif, estau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic  | 

Liquide, Capsules. A  mpoMtes.-LiTTÉiiATURE,EcHAi<TiLL0W8:I.aboratoire.39,Bued’Amsterdam,PARIS.  | 


ALBUIVliNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge  et  Pht“. 


CCONTIENT  50'}<>|ÔdE) 


Immunisant.a  Antibacillaire 
Lymphâgogue.HypotenseU R. '4 
Diurétique  ,  Antitherihique 


L'iOOÉOL  résout  lés  ADÉNOPATHIES.  Favorisé  1 

LEUCOCYTOSE  et 'ÉLÈVE  l'INDEX  OPSONIQUE  dai 

/a  PNEUMONIE,  la  TUBERCULOSE,  etc. 

INDOLORE  non'  causlique.lTODÉOL  nés  accumule  pi 


E.VtEL&C'.^9.Rue  Saint-Paul.  PARIS 


INDICATIONS 


POSOLOGIE 


enfants  strumeux,  Ijtu- 
phatiqnes,  adénoïdîens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE, 


ASTHME,  guérison  dans 
presque  tons  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

HÉRÉDO-SYPHILIS 
_ plus  riche,  la  plus  active. 


«  JAMAIS 


mieux  toteree  ue  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


INJECTION  (indolore), 

(1  cent. cuba.  =  a  gram.  84, KI.I 
1,  g.  S,  5  r.ent.  cubes  et  même 
plus  (tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  ca^jsule.  =  I  gramme  Kl.) 
g  à  i  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  g  b.  5  cuil.  à  café  par 

Enfants,  J  àg  cuil.  à  café  par 


■a  484 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  g'j,  iQ  août  1913.  —  86*  année. 


VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café  O  gr.  25  par  capsule  O  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (4  à  12  par  jour)  (8  à  24  par  jour) 

Gros  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  ;  Toutes  Pharmacies. 


j  L'iodo  msogéne  à  6%. 

1 

L’extrait  des  graines  du  cotonnier,  le 

?  N'irrite  ni  ne  colore  la  peau.  Absorption  immé- 

J  diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
j  d’iodisme.  Très  supérieur  à  la  teinture  d'iode  et  aux 

1  indurés.  Vente  en  flacons  de  i  fr.  60  et  4  francs, 
î  Ttss  plii=s.  pris  documents  échant.  ;  USINES  PEJ 

Pondre  spécifique  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée;  la  rétablit,  même 
après  une  Interruption  de  plusieurs  se¬ 
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diagnostic  histologique  différentiel 


interprétation  des  cirrhoses  dc  foie 

Par  M.  F.  CAILLIAU, 

Chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours. 

La  question  dés  cirrhoses  et  de  leur  pathogénie, 
malgré  les  nombreux  mémoires  et  les  discussions 
qu’elle  a  suscitée  est  loin  d’être  envisagée  de  la 
même  façon  par  tous  les  anatomo-pathologistes.  La 
plupart  des  auteurs  modernes  rejettent  la  classifica¬ 
tion  étiologique  et  prétendent  que  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  est  le  plus  souvent  impossible  sous  le  micro¬ 
scope. 

Tel  n’est  pas  notre  avis;  nous  croyons,  au  con¬ 
traire,  que  chaque  variété  de  cirrhose  peut  être 
étiologiquement  définie  et  différenciée  histologique¬ 
ment,  et  que  la  classification  étiologique  est  la  seule 
rationnelle. 

L’histologie  normale  nous  montre  la  glande  hépa¬ 
tique  constituée  d’un  épithélium  trabéculaire  par¬ 
couru  par  des  vaisseaux  artériels,  par  un  double 
système  veineux,  par  des  lymphatiques,  des  canaux 
biliaires,  des  nerfs  et  revêtu  extérieurement  d’une 
capsule  d’enveloppe. 

Si  l’on  excepte  les  nerfs,  on  peut  dire  que  chacun 
de  ces  éléments  adaptés  aux  fom  tions  de  l’épithélium 
peut  entraîner  par  sa  lésion  propre  une  variété  spé¬ 
ciale  de  cirrhose. 

Nous  distinguerons  :  une  cirrhcrse  ænolique  à 
point  de  départ  biveineux,  une  cirrhose  paludique,  à 
point  de  départ  lymphatique,  une  cirrhose  syphili¬ 
tique^  à  point  de  départ  artériel,  une  cirrhose  biliaire^ 
à  point  de  départ  canaliculaire,  une  cirrhose  cardia¬ 
que^  à  point  de  départ  sus-hépatique,  une  périhépa- 
tite  tuberculeuse,  à  point  de  départ  glissonnien. 

Nous  ajouterons  à  ce  groupe  la  cirrhose  pigmen¬ 
taire  avec  diabète. 

Tout  histologiste  pourra  toujours  différencier  d’une 
façon  certaine  sous  le  microscope  chacune  de  ces 
variétés  étiologiques  et  la  rattacher  à  tel  ou  tel 
facteur,  pourvu  qu’il  use  d’une  technique  histologi¬ 
que  irréprochable  et  qu’il  porte  ses  recherches  sur 
de  nombreux  fragments  prélevés  tant  à  la  surface 
que  dans  la  profondeur  du  viscère. 

L,e  type  le  plus  communément  observé  à  Paris  est 
la  cirrhose  du  buveur  de  vin,  variété  désignée  par 
Lanceréaux  sous  le  nom  de  cirrhose  ænolique  et  qui 
correspond  à  la  cirrhose  de  Laënnec,  foie  clouté, 
cirrhose  alcoolique  des  auteurs  classiques.  On 
l’observe  chez  des  sujets  absorbant  du  vin  en  grande 
quantité  :  certains  individus  plus  sensibles  au  toxique 
deviennent  cirrhotiques  en  deux  ou  trois  ans,  en 
ingérant  une  quantité  relativement  faible  de  vin, 
d’autres  absorbant  quatre  et  cinq  litres  par  jour 
résistent  dix  et  quinze  ans. 

Nous  avons  obsei’vé  des  cirrhoses  chez  de  jeunes 
enfants;  nous  nous  rappelons  particulièrement  le 
cas  d’une  petite  fille  de  trois  ans  Elisa  G...,  suivie 
par  le  docteur  Dumont  et  nous-mêmes  à  l’hôpital  du 


Perpétuel-Secours  pendant  plusieurs  années  dont 
l’autopsie  n’a  pas  été  faite  mais  qui  présentait  un 
syndrome  clinique  complet  et  des  antécédents  indé¬ 
niables. 

Avec  notre  maître  M.  Variot  nous  avons  récemment 
présenté  à  la  Société  de  pédiatrie  le  cas  d’une  cir¬ 
rhose  ænolique  avec  autopsie  et  examen  histologi¬ 
que  chez  un  jeune  sujet  de  huit  ans  qui  s’adonnait  au 
vin  avec  intempérance. 

Le  foie  des  œnoliques  varie  suivant  le  stade  où  le 
sujet  succombe. 

11  subit  au  début  une  hypertrophie  progressive 
puis  se  rétracte  et  s’atrophie,  ses  bords  deviennent 
épais  et  mousses. 

C’est  consacrer  une  erreur  que  de  distinguer 
comme  le  font  certains  traités  une  variété  hypertro¬ 
phique  rit  une  variété  atrophique  et  de  ne  pas  y  voir 
les  deux  stades  successifs  d’un  même  processus. 
Atteignant  parfois  dans  la  première  phase  1 800  et 
2000  grammes,  le  foie  ferme,  congestionné  et  lisse, 
présente  au  microscope  une  légère  prolifération  du 
tissu  conjonctif  au  niveau  des  veines  portes  et  sus- 
hépatiques,  la  cellule  hépatique  restant  intacte  si 
l’intoxication  est  due  exclusivement  au  vin. 

Plus  accentué  dans  la  suite,  cette  prolifération  ne 
reste  pas  localisée  autour  des  veines,  elle  envahit 
tout  l’espace  porte,  gagne  l’intérieur  du  lobule,  sui¬ 
vant  les  capillaires,  comprimant  et  atrophiant  les  cel¬ 
lules  glandulaires.  Le  viscère  de  consistance  très 
dure  présente  alors  une  coloration  jaune  grisâtre, 
s’atrophie  et  est  parsemé  de  granulations  égales, 
petites,  séparées  par  de  petits  sillons.  C  est  la  cir¬ 
rhose  diffuse. 

Parfois  la  prolifération  conjonctive  reste  limitée 
aux  espaces  portes,  à  la  périphérie  des  lobules  et 
aux  veines  sus-hépatiques;  des  anneaux  de  tissu 
embryonnaire  circonscrivent  des  lobules  ou  parties 
de  lobules,  sans  dissocier  le  tissu  glandulaire  et  lors- 
que  ce  tissu  néoformé  devient  adulte  et  que  le  vis- 
cère  s’atrophie  et  crie  sous  le  couteau,  on  observe  à 
sa  surface  des  granulations  saillantes  inégales  dont 
le  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à  celui  d  un  grain 
de  millet.  C’est  la  cirrhose  annulaire. 

Quelle  que  soit  la  variété  c’est  toujours  1  endopé- 
riphlébite  porte  et  sus-hépatique  qui  est  le  phéuo- 
mène  initial. 

La  rate  hyperémiée  subit  toujours  une  augmenta¬ 
tion  moyenne  de  volume,  puis  son  parenchyme 
s’indure,  le  stroma  conjonctif  s’épaissit.  Mais  ce  n  est 
pas  l’hypertrophie  colossale  des  rates  paludiques. 

A  la  suite  de  recherches  de  laboratoire,  Lance- 
reaux  accusa  les  sels  de  potasse  des  yns  plâtrés 
(bisulfate  de  potasse  et  crème  de  tartre)  d’être  1  agent 
des  scléroses  œnoliques. 

Les  animaux  (chiens  et  lapins)  qu’il  soumit  à  1  action 
de  ces  sels  présentaient  bien  comme  nous  1  avons 
contrôlé  avec  lui  des  cirrhoses  biveineuses. 

L’alcool  incriminé  par  la  plupart  des  auteurs 
n’aurait  donc  aucun  rôle  sclérogène  et  déterminerait 
des  dégénérescences  graisseuses  du  foie  comme  le 
prouve  la  stéatose  des  buveurs  d’alcool  et  d’apérims. 

Lancereaux  dans  son  Traité  des  maladies  du  foie 
et  du  pancréas  (1899)  mentionne  à  côté  de  la  cirrhose 
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œnolique  une  autre  variété  de  sclérose  hépatique 
due  à  l’usage  de  la  bière. 

La  description  de  cette  forme  n’a  pas  été  publiée 
par  cet  auteur.  En  Allemagne  et  dans  les  pays  du 
Nord,  où  l’usage  du  vin  est  peu  répandu,  dans  la 
classe  ouvrière,  on  observe  des  cirrhoses  qui  vrai¬ 
semblablement  se  rattachent  à  cette  cause. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  de  ce 
genre  à  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Variot. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  cinquante  ans  qui 
avouait  s’être  adonnée  depuis  longtemps  avec  intem¬ 
pérance  à  l’usage  de  la  bière.  Elle  niait  tout  excès 
œnolique  ou  alcoolique  et  présentait  de  l’ascite,  de 
la  circulation  collatérale,  de  l’œdème  des  jambes  et 
un  foie  rétracté.  La  rate  était  hypertrophiée,  les  uri¬ 
nes  albumineuses,  les  sommets  pulmonaires  légère¬ 
ment  infiltrés. 

L’autopsie  nous  permit  de  constater  une  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  péritonéale,  et  une  altération  du 
foie  différente  de  la  cirrhose  œnolique. 

En  effet  le  foie  était  atrophié,  sa  surface  presque 
unie  était  chagrinée  par  place  de  granulations  très 
peu  saillantes. 

La  capsule  de  Glisson  était  épaissie.  A  la  coupe, 
le  viscère  offrait  une  teinte  jaune  uniforme  sur 
laquelle  tranchaient  quelques  tubercules,  l’aspect 
était  celui  d’un  foie  plutôt  gras  que  cirrhosé. 

L’examen  histologique  donne  des  résultats  diffé¬ 
rents  sous  la  capsule  et  dans  la  profondeur  du  vis¬ 
cère. 

En  effet,  profondément  on  constate  une  stéatose 
non  systématisée  très  intense  avec  une  sclérose 
biveineuse  peu  marquée,  très  ferme  à  rares  fibro¬ 
blastes,  n’arrivant  pas  à  circonscrire  le  lobule. 

Les  coupes  portant  sur  des  fragments  sous-glisso- 
niens  montrent  au  contraire  une  sclérose  biveineuse 
à  la  fois  embryonnaire  et  adulte  morcelant,  souvent 
le  lobule  et  présentant  de  nombreux  néocanalicules. 

L’épaississement  périveineux  est  considérable,  les 
artères  épaissies  et  les  canalicules  biliaires  intacts. 

De  la  face  profonde  de  la  capsule  partent  d’épais¬ 
ses  travées  scléreuses  morcelant  les  lobules,  isolant 
par  place  les  trabécules  les  uns  des  autres. 

■  Les  rameaux  artériels  sous-glissoniens  présentent 
•de  la  périartérite  et  de  l’endartérite  parfois  oblité¬ 
rante. 

Remarquons  que  la  glande  hépatique  offrait  des 
bords  minces,  tranchants,  différents  des  bords  épais 
et  mousses  des  foies  œnoliques. 

En  somme  sclérose  corticale  avec  stéatose  marquée. 
Pas  plus  que  dans  la  cirrhose  œnolique  l’alcool  ne 
nous  paraît  être  en  cause  dans  cette  sclérose. 

Le  facteur  est  peut-être  comme  dans  l’œ.nolisme, 
un  principe  chimique  ou  végétal.  Lesson  n’attribue- 
t-il  pas  aux  condiments  l’origine  des  cirrhoses  com¬ 
munes  dans  les  Indes  et  Segers  à  l’usage  des  moules 
les  cirrhoses  des  Feugiens  (Buenos-Ayres). 

Le  paludisme  dans  sa  phase  chronique  s’accom¬ 
pagne  souvent  de  lésions  slcéreuses  du  foie,  de  la 
rate,  de  1  aorte  et  des  reins  et  Lancereaux  a  montré 
l’existence  d’une  cirrhose  hépatique  d’aspects  clini¬ 
que  et  histologique  tout  à  fait  particuliers. 


Le  foie  présente  une  capsule  de  Glisson  extrême¬ 
ment  épaissie;  il  garde  sa  forme  et  ses  bords  cou¬ 
pants,  il  s’hypertrophie.  Progressivement  sa  consis¬ 
tance  s’accroît  et  sa  surface  est  chagrinée  de  granu¬ 
lations;  l’organe  s’atrophie  et  à  la  section  on  peut 
voir  des  anneaux  grisâtres  de  tissu  conjonctif  cir¬ 
conscrivant  des  îlots  de  glande  hépatique  de  dimen¬ 
sions  très  variables.  Très  souvent,  si  les  antécédents- 
du  malade  font  défaut  malgré  la  grosse  hypertrophie 
de  la  rate,  malgré  l’ictère  plus  intense  et  plus  fré¬ 
quent,  il  est  difficile  de  faire  le  diagnostic  même- 
sur  la  table  d’autopsie  et  seul  le  microscope  permet¬ 
tra  une  différenciation  certaine. 

Nous  nous  rappelons  à  ce  sujet  une  malade  qui 
niait  tout  excès  de  vin  dont  la  rate  était  très  volumi¬ 
neuse  et  dont  le  foie  nous  avait  paru  à  l’autopsie- 
ressembler  beaucoup  à  celui  des  œnoliques. 

L’examen  histologique  nous  montra  que  le  palu¬ 
disme  était  en  cause. 

En  effet  dans  le  tissu  conjonctif  hyperplasié  des¬ 
espaces  portes,  les  veines,  artères  et  canalicules’ 
étaient  intacts.  Les  lymphatiques  des  espaces  portes 
sont  le  point  de  départ  du  processus  scléreux;  dans- 
ces  espaces  on  voit  en  effet  de  nombreux  lymphati¬ 
ques  ectasiés  et  entourés  de  sclérose  ancienne. 

Là  où  la  sclérose  est  moins  avancée  on  peut  saisir- 
le  début  du  processus  et  on  voit  des  fentes  lymphati¬ 
ques  entourées  de  cellules  rondes  embryonnaires 
dans  un  espace  porte  où  les  veines,  les  artères  et  les 
canalicules  sont  intacts. 

Il  est  en  effet  difficile  dans  les  scléroses  anciennes 
de  dire  que  tel  élément  est  le  point  de  départ,  car  les 
veines  portes,  les  canalicules  et  les  artères  sont  éga¬ 
lement  entourés  de  tissu  scléreux  et  l’absence  de 
sclérose  périveineuse  est  surtout  évidente  autour  des- 
veines  sus-hépatiques.  La  cirrhose  paludique  est  donc 
périlobulaire  circonscrivant  un  ou  plusieurs  lobules. 

Comme  dans  les  autres  cirrhoses  on  y  voit  de- 
nombreux  néocanalicules  dus  à  la  compression  et  la 
dissociation  des  travées  glandulaires.  En  outre  le 
parenchyme  hépatique  est  infiltré  de  pigments  bruns- 
ou  verts  et  les  lésions  scléreuses  ne  sont  pas  géné¬ 
ralisées,  une  grande  partie  de  la  glande  échappant 
au  processus  morbide,  ce  qui  permet  souvent  une 
longue  survie. 

Nous  avons  soigné  à  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours- 
une  jeune  fille  atteinte  de  cette  affection  pendant 
une  période  de  plus  de  douze  ans. 

Les  lésions  du  système  lymphatique,  des  gros  vis¬ 
cères  abdominaux,  de  la  rate  en  particulier,  aident  le- 
diagnostic. 

Ces  lésions  du  foie  à  point  de  départ  lymphatique 
concordent  bien  avec  le  caractère  de  l’infection  palu¬ 
déenne  dont  les  manifestations  portent  avant  tout- 
sur  le  système  lymphatique. 

L’accord  existe  à  peu  près  entre  tous  les  auteurs- 
sur  les  cirrhoses  syphilitiques. 

Chez  l’héréditaire  nous  observerons  le  plus  souvent 
le  foie  silex,  hépatite  interstitielle  diffuse,  qui 
fragmente  et  dissocie  les  travées  cellulaires  par  une 
néoformation  intense  de  tissu  conjonctif  isolant  par¬ 
fois  une  à  une  les  cellules  atrophiées  et  infiltrées  de 
pigment. 
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Nous  atons  pu  étudier  cette  lésion  sur  des  sujets 
que  M.  Variot  a  bien  voulu  mettre  à  notre  disposition 
-à  rhôpital  des  Enfants-Assistés.. 

Dans  la  syphilis  acquise  on  peut  observer  la  sclé¬ 
rose  diffuse  sans  gomme  ou  l’hépatite  gommeuse 
pure.  Mais  ces  deux  variétés  sont  exceptionnelles,  le 
plus  souvent  il  s’agit  d’hépatite  scléro-goinmeuse. 

Le  foie  toujours  volumineux  et  dur  est  lisse  dans 
;la  sclérose  diffuse  (comme  «  une  planche  d’ivoire  » 
disait  Litten)  il  est  labouré  de  sillons,  d’incisures,  de 
dépressions  dans  l’hépatite  scléro-gommeuse. 

Il  présente  à  sa  surface  des  bandes  scléreuses  lar- 
cres  (cirrhoses  rubannées)  ou  effilées  (foie  ficelé)  ou 
des  cicatrices  stellaires  (Lancereaux)  correspondant  à 
des  gommes  disparues. 

A  la  coupe  la  capsule  de  Glisson  est  très  épaisse; 
on  voit  d’épais  tractus  fibroïdes,  irréguliers,  encer¬ 
clant  des  segments  de  glande  où  l’on  distingue  par¬ 
fois  des  gommes. 

Ces  cirrhoses  syphilitiques  portales  respectant  les 
veines  sus-hépatiques,  offrant  assez  souvent  de  l’endo 
et  périphléhite  portale,  présentent  toujours  des 
lésions  artérielles  remarquables;  en  effet  la  sclérose 
est  disposée  en  couches  concentriques  autour  des 
espaces  portes  et  les  tractus  scléreux  naissent  soit 
du  pourtour  des  artères  et  de  leurs  gaines,  suivant 
les  capillaires  ou  les  fines  artérioles, 'soit  du  pour¬ 
tour  des  artères  glissonniennes  dilatées,  épaissies  et 
multipliées. 

Les  artères  plus  volumineuses  ont  l’adventice  et 
l’end  artère  épaissies  et  sont  souvent  oblitérées. 

Cette  sclérose  rayonne  des  espaces  portes  vers  la 
veine  centrale. 

C’est  la  cirrhose  périartérielle  sans  systématisa 
tiott  où  les  prolongements  conjonctifs  renflés  et  réu¬ 
nis  entre  eux  par  des  travées  plus  fines,  fragmentent 
le  lobule  en  îlots  pluricellulaires,  lésion  bien  facile 
à  différencier  de  la  cirrhose  biveineuse  du  buveur 
et  de  la  cirrhose  lymphatique  du  paludéen. 

Nous  avons  particulièrement  bien  étudié  ces 
lésions  chez  une  femme  qui  succomba  au  cours 
d’accidents  tertiaires  de  syphilis  pulmonaire  et  hépa¬ 
tique-  (communication  à  la  Société  anatomique, 
Dumont,  Cailliau  et  Garianopol,  7  avril  191 1). 

La  cirrhose  biliaire  est  décrite  par  Lancereaux 
•chez  les  enfants  atteints  de  malformation  des  voies 
biliaires  et  chez  l’adulte  au  cours  de  la  rétention 
mécanique  de  la  bile. 

Sous  cette  influence,  les  voies  biliaires  se  dilatent 
et  s’amincissent,  puis  s’épaississent  aux  dépens  sur¬ 
tout  de  la  tunique  externe  de  ces  canaux. 

Autour  des  voies  biliaires  dilatées  se  produit  un 
travail  d’irritation  inflammatoire  qui  gagne  le  tissu 
conjonctif  voisin  et  aboutit  à  la  sclérose  (cirrhose 
péribiliaire). 

Le  foie,  tuméfié  d’abord,  olivâtre  et  foncé,  pré¬ 
sente  des  cellules  glandulaires  infiltrées  de  pigment. 

II  ne  présente  pas  les  granulations  arrondies  et  à 
peu  près  régulières  de  la  cirrhose  du  buveur. 

Il  ne  tarde  pas  à  se  rétracter,  sa  consistance  de¬ 
vient  ferme,  sa  surface  irrégulière  et  plissée. 

La  rate  conserve  ses  dimensions  normales.  Au  rtii- 
•croscope,  le  processus  scléreux  suit  la  direction  des 


canaux  biliaires  et  circonscrit  souvent  plusieurs 
lobules,  laissant  intacts  les  veines,  les  artères  hépa¬ 
tiques  et  les  lymphatiques. 

Cette  cirrhose  multilobulaire  se  rapproche  assez 
des  cirrhoses  syphilitiques  et  paludéennes.  Si  l’ob¬ 
struction  se  localise  à  un  seul  conduit  hépatique, 
seul  le  lobe  correspondant  se  sclérose  et  s’atrophie, 
se  réduisant  progressivement  à  une  languette  fibreuse 
renfermant  de  vastes  poches  formées  par  les  canali- 
cules  dilatés  et  remplis  de  bile. 

Chez  une  femme  ictérique  soignée  pour  lithiase, 
et  qui  succomba  au  cours  d’une  cholécystite  suppu- 
rée,  nous  avons  rencontré  cette  cirrhose  calculeuse. 

Le  foie  était  hypertrophié,  sa  surface  lobulée  et 
irrégulière;  à  la  section,  on  notait  la  dilatation  des 
voies  biliaires,  gorgées  de  bile  épaisse  avec  cirrhose 
péribiliaire. 

Au  microscope,  cette  cirrhose  est  exclusivement 
portale,  à  point  de  départ  canaliculaire  ;  elle  est  insu¬ 
laire  et  extralobulaire,  à  bandes  scléreuses  en  mas¬ 
sues  repoussant  le  -lobule  plutôt  qu’elles  ne  le 
pénètrent. 

Si  le  fait  se  produit,  la  cirrhose  affecte  le  carac¬ 
tère  pénicillé  et  dissocie  les  travées  hépatiques  infil¬ 
trées  de  graisse  et  de  pigments. 

Elle  respecte  les  veines  sus-hépatiques,  présente 
de  nombreux  néocanalicules,  des  lésions  intenses 
d’angiocholite  et  de  péri-angiocholite. 

C’est  en  iSyS  que  Hanot  décrivit,  sous  le  nom  de 
cirrhose  hypertrophique  biliaire,  une  hépatite  proli¬ 
férative  scléreuse  consécutive  à  une  angiocholite 
des  petits  canaux  biliaires. 

Dans  cette  forme  que  Lancereaux  ne  décrit  pas,  le 
foie  hypertrophié  serait  tantôt  entouré  de  fausses 
membranes,  parfois  lisse  ou  très  légèrement  granu¬ 
leux,  de  consistance  ferme,  de  couleur  variable,  jaune, 
vert  ou  brunâtre. 

A  la  coupe,  on  distinguerait  des  bandes  scléreuses 
irrégulières  et  renflées,  dans  lesquelles  sont  inclus 
des  territoires  hépatiques  d’étendue  variable. 

Les  vaisseaux  et  les  gros  canaux  biliaires  sont 
indemnes. 

La  rate  varierait  de  1000  à  1200  grammes;  elle 
serait  entourée  de  fausses  membranes,  ferme  et 
scléreuse  à  la  coupe. 

Au  microscope,  les  auteurs  décrivent  une  sclérose 
disposée  en  colonnes  qui  se  coudent  et  se  ramifient 
en  dessinant  des  mailles,  se  renflent  et  se  recourbent 
près  de  la  veine  centrale  qu’elles  n’atteignent  pas. 

Il  s’agirait  donc  d’une  cii’rhose  péri  et  intralobu¬ 
laire  à  point  de  départ  portai. 

En  effet,  à  l’espace  porte  les  canalicules  biliaires 
sont  entourés  d’un  manchon  fibreux  épais,  leur  épi¬ 
thélium  est  desquamé,  infiltré  de  leucocytes  et  de 
pigments. 

On  noterait  parfois  de  petits  abcès  biliaires  intra- 
canaliculaires. 

Les  néocanalicules  sont  des  plus  nombreux,  creu¬ 
sés  parfois  de  cavités  kystiques. 

Les  veines,  les  artères  sont  indemnes;  on  noterait 
l’intégrité  des  travées  hépatiques  et  Hanot  signalait 
leur  hyperplasie  nodulaire. 

Pour  Hanot,  la  lésion  proviendrait  d’un  catarrhe 
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des  petits  canaux  biliaires  consécutif  à  leur  dilata¬ 
tion,  l’hjpertrophie  des  cellules  hépatiques  amenant 
une  hypersécrétion  biliaire  qui  distend  ces  cana- 
licules. 

D’autres  auteurs,  Chauffard  et  Gilbert,  accusent 
l’infection  qui  déterminerait  une  lésion  parenchyma¬ 
teuse  avec  hyperplasie  trabéculaire  et  hypersécrétion 
biliaire. 

L’existence  de  cette  cirrhose  de  Hanot  est  vrai¬ 
semblable.  Nous  l’avons  décrite  d’après  les  auteurs 
classiques,  car  nous  ne  l’avons  jamais  rencontrée. 

En  tout  cas,  elle  doit  être  rare  et  il  est  probable, 
comme  le  disait  Lancereaux,  que  la  plupart  des  cas 
décrits  sont  imputables  au  paludisme. 

Nous  avons  eu  une  seule  fois  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  une  variété  de  cirrhose  décrite  par  les  auteurs 
sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique  pigmentaire 
du  diabète  sucré.  11  s’agissait  d’un  sujet  maigre  qui 
succomba  à  l’hôpital  au  cours  d’un  pyopneumothorax 
tuberculeux  et  qui  présentait  dans  les  urines 
loo  grammes  de  sucre  par* litre.  Il  n’y  avait  pas 
d’ascite,  pas  de  circulation  collatérale,  pas  d’ictère. 

Cette  variété  de  cirrhose  comporte  un  foie  hyper¬ 
trophié  (2^100),  parfois  très  volumineux  (Bartli  cite 
un  cas  de  3‘‘7oo). 

Sous  une  capsule  de  Glisson  épaissie  la  glande 
est  finement  chagrinée  ;  mais  ces  granulations  ne 
ressemblent  en  rien  aux  élevures  sphériques  du  foie 
des  buveurs.  La  couleur  du  viscère  est  brune  ou  jaune 
foncé  (rouille)  avec  des  placards  gris  ardoisés.  La 
forme  est  cubique  et  les  bords  sont  arrondis;  la 
consistance  est  ferme,  tous  les  lobes  sont  égale¬ 
ment  atteints.  A  la  section,  on  observe  la  même 
teinte  rouille,  ou  brun  marbré  de  jaune  avec  des 
aspects  pigmentés  par  place. 

Les  vaisseaux  et  les  voies  biliaires  sont  normaux. 

Hanot  qui  a  publié  l’un  des  premiers  mémoires 
avec  Chauffard,  sur  cette  affection,  dit  quela  cirrhose 
est  surtout  péri-sus-hépatique. 

En  réalité,  c’est  une  cirrhose  biveineuse  portale 
et  sus-hépatique,  affectant  souvent  la  disposition 
annulaire,  peu  systématisée  et  très  riche  en  néo- 
canalicules. 

On  note  dans  les  espaces  portes  de  l’endartérite, 
de  la  phlébite  porte  et  de  la  péricanaliculite. 

Mais  s’il  est  impossible  de  caractériser  l’affection 
par  la  prédominance  des  lésions  dans  un  élément 
quelconque  du  foie,  la  présence  du  pigment  dans  le 
tissu  conjonctif  néoformé,  dans  les  cellules  hépa¬ 
tiques  et  la  capsule  de  Glisson  suffît  à  individualiser 
cette  forme  clinique. 

Ce  pigment  (rubigine),  jaune  ocre  donnant  la  colo¬ 
ration  bleue,  caractéristique  par  le  ferrocyanure  de 
potassium,  se  présente  dans  les  tractus  scléreux, 
sous  l’aspect  de  masses  noirâtres  ressemblant  à  des 
traînées  poussiéreuses  où  de  gros  blocs  sombres,  ou 
de  granulations  jaunes  ou  brunes  dans  les  cellules 
accumulées  autour  des  noyaux  qu’elles  masquent  ou 
éparses  dans  le  protoplasma. 

On  les  rencontre  aussi  dans  les  cellules  de  Kupfer 
ou  dans  les  épaississements  glissoniens. 

La  pigmentation  des  viscères,  des  ganglions  du 
hile  hypertrophiés,  de  la  rate  souvent  volumineuse 


et  indurée,  du  myocarde,  des  reins,  des  glandes  sur¬ 
rénales,  la  sclérose  et  la  pigmentation  du  pancréas, 
les  plaques  ardoisées  de  l’intestin  et  du  péritoine' 
sont  autant  de  caractères  qui  différencient  cette 
variété  de  cirrhose  aussi  étrange  que  rare. 

Hanot  et  Chauffard  attribuaient  cette  affection  à 
l’hyperglycémie  amenant  des  troubles  nutritifs  de 
la  cellule  hépatique  qui  réagit  par  l’hypergénèse 
pigmentaire. 

Ce  serait  une  élaboration  surabondante  et  déviée 
du  pigment  hépatique. 

Letulle  rapporte  le  pigment  à  l’hémoglobine  qui 
s’accumule  dans  le  foie,  le  muscle,  le  cœur,  etc. 
Ces  auteurs  expliquent  bien  la  pigmentation,  mais 
non  la  cirrhose. 

Peut-être  le  mécanisme  serait-il  le  même  que 
dans  la  cirrhose  cardiaque  où  nous  voyons  de  fines 
travées  scléreuses  se  substituer  progressivement  au 
pigment  laissé  dans  la  glande  par  les  extravasats. 

L’existence  d’une  cirrhose  cardiaque  tour  à  tour 
mise  en  doute  et  réhabilitée,  est  encore  contestée 
aujourd’hui  par  de  nombreux  auteurs.  Nous  l’avons 
observée  assez  souvent  dans  les  asystolies  prolon¬ 
gées. 

Le  foie  est  le  plus  souvent  hypertrophié,  il  arrive 
rarement  au  stade  d’atrophie.  H  est  ferme,  induré, 
sa  surface  est  très  finement  granuleuse. 

La  capule  de  Glisson  est  épaissie  ;  la  rate  a  son 
volume  normal.  Au  microscope,  les  anciens  décrivent 
une  sclérose  périportale. 

Avec  Sabourin  et  Parmentier,  nous  croyons  qu’il 
s’agit  au  contraire  d’une  cirrhose  péri-sus-hépa¬ 
tique.  Sur  les  coupes  que  nous  avons  sous  les  yeux 
c’est  bien  autour  des  veines  sus-hépatiques  que 
rayonne  le  long  des  trabécules  atrophiés,  le  tissu  de 
sclérose  affectant  la  disposition  pénicillée,  décrite 
par  Parmentier. 

Il  semble  bien  que  la  sclérose  ne  débute  pas  au 
niveau  même  des  veines,  mais  bien  là  où  se  font  les 
extravasats,  dans  la  portion  la  moins  résistante  de  la 
glande,  sous  forme  de  fins  tractus  qui  se  substituent 
peu  à  peu  au  pigment  et  se  fusionnent  en  bandes 
plus  larges. 

La  sclérose  est  cependant  guidée  par  les  veines, 
mais  moins  que  dans  les  cirrhoses  œnoliques  et  elle 
irradie  vers  les  veines  sus-hépatiques  ou  dans  tout 
autre  direction,  laissant  le  plus  souvent  les  espaces 
portes  indemnes,  les  veines,  les  artères  et  canali- 
cules  offrant  leur  aspect  normal.  - 

Dans  les  cas  avancés,  les  espaces  portes  paraissent 
petits,  non  épaissis,  tandis  que  des  irradiations  sclé¬ 
reuses  réunissent  entre  elles  les  veines  sus-hépa¬ 
tiques  de  différents  lobules,  et  ces  anneaux  de 
cirrhose  circonscrivent  le  lobule  interverti  de  Sabou¬ 
rin  à  centre  porte.  Géraudel  nie  la  cirrhose  car¬ 
diaque.  Dans  un  travail  très  documenté  {Archives  de 
médecine  e.xpérimentale ,  juillet  1906),  il  mentionne 
un  état  fibrillaire  de  la  zone  sus-hépatique  «  pris  à 
tort  pour  de  la  sclérose  ».  II  nous  semble  au  con¬ 
traire,  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  œdème,  mais  bien 
d’une  hyperplasie  fibrillaire,  c’est-à-dire  d’une  cir¬ 
rhose.  En  effet,  sous  l’influence  de  la  stase,  le  tissu 
conjonctif  apparaît  autour  des  veines  sus-hépatiques 
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et  si  on  ne  le  voit  que  rarement  former  des  placards 
denses  mais  plutôt  des  lacunes  spongieuses,  c’est 
que  la  cardiopathie  emporte  souvent  le  malade  avant 
que  la  sclérose  ne  soit  adulte.  Nous  ne  pouvons  voir 
d’autre  facteur  étiologique  que  la  stase  pour  expli¬ 
quer  ce  processus. 

Dans  la  symphyse  tuberculeuse  du  péricarde  avec 
médiastinite,  on  peut  rencontrer  parfois  chez  l’enfant 
un  notable  épaississement  de  la  capsule  de  Glisson. 

M,  Hutinel  décrit  ces  lésions  sous  le  nom  de 
cirrhose  cardio-tuberculeuse. 

La  tuberculose  nodulaire  s’associerait  à  des  lésions 
congestives  et  conjonctives  (péri-hépatique  fibro- 
tuberculeuse). 

Il  s’agirait  d'une  sclérose  à  la  fois  sus-hépatique 
et  porto-biliaire. 

En  outre,  les  auteurs  signalent  des  cirrhoses  hyper¬ 
trophiques  tuberculeuses  d’aspect  biliaire  (analogues 
à  la  maladie  de  Hanot)  et  des  cirrhoses  graisseuses 
tuberculeuses,  affectant  tantôt  le  type  hypertrophique 
(graisse,  sclérose  et  tubercules),  tantôt  le  type  atro¬ 
phique  (foie  ficelé  tuberculeux),  Hanot  et  Gilbert 
ont  insisté  sur  deux  aspects  particuliers,  le  foie  ficelé 
tuberculeux  et  la  cirrhose  capitonnée. 

Nous  ne  discuterons  pas  la  cirrhose  cardiotuber¬ 
culeuse  de  M.  Hutinel,  nous  avons  fait  relativement 
peu  d’examens  nécropsiques  d’enfants  et  nous  ne 
l’avons  jamais  rencontrée. 

Chez  l’adulte,  nous  avons  observé  des  péri-hépa- 
tites  tuberculeuses  qui,  si  elles  se  prolongent, 
entraînent  une  sclérose  corticale  prenant  l’aspect 
capitonné,  décrit  par  Gilbert  et  rappelant  quelque 
peu  par  la  configuration  extérieure  du  foie  l’aspect 
du  foie  ficelé  syphilitique. 

Mais  le  terme  de  cirrhose  nous  semble  ici  tout  à 
fait  impropre;  ce  sont  des  scléroses  sous-glisson- 
niennes  sans  systématisation  aucune,  snivant  les 
espaces  conjonctifs  normaux  et  surtout  sans  péné¬ 
tration  dans  les  éléments  du  lobule. 

Dans  ces  foies,  sur  des  fragments  prélevés  assez 
profondément  dans  le  viscère,  on  trouve  indépen¬ 
damment  de  la  sclérose  corticale  et  de  l’épaississe¬ 
ment  de  la  capsule  de  Glisson,  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  avec  cellules  géantes,  localisées  le  plus  sou¬ 
vent  aux  espaces  portes,  parfois  isolés  en  plein 
parenchyme. 

Dans  le  premier  cas,  l’espace  porte  est  renflé,  soit 
par  le  fait  de  l’infiltration  lymphoïde  du  nodule 
tuberculeux,  soit  par  la  sclérose  qui  succède  au 
tubercule  cicatrisé. 

Remarquons  que  ces.  épaississements  scléreux 
portaux  restent  localisés  à  l’espace;  ils  n’envoient 
aucun  prolongement  intralobulaire,  ni  interlobu¬ 
laire  qui  les  réu(iirait  aux  irradiations  analogues  des 
autres  espaces. 

En  un  mot,  ce  n’est  pas  une  sclérose  systématisée 
ce  n’est  pas  une  cirrhose. 

De  même,  les  nodules  tuberculeux  intraparenchy¬ 
mateux,  laissent  après  leur  évolution  des  placards 
réguliers,  arrondis,  isolant  parfois  quelques  cellules 
glandulaires,  mais  n’envoyant  aucune  expansion 
dans  la  glande. 

Nous  avons  particulièrement  bien  étudié  ces 


lésions  chez  des  tuberculeux  adultes  et  nous  avons 
toujours  observé  le  même  ordi-e  d’altérations. 

Ajoutons  que  toujours  dans  ces  foies  tuberculeux, 
on  observe  des  lésions  d’hépatite  parenchymateuse 
nodulaire  ou  diffuse  avec  des  stéatoses  plus  ou 
moins  accentuées. 

Quant  aux  cirrhoses  graisseuses  tuberculeuses 
hypertrophiques  ou  atrophiques  décrites  par  Hanot 
et  Gilbert,  nous  ne  les  avons  jamais  rencontrées. 

Nos  recherches  sur  les  foies  tuberculeux  nous 
ont  conduit  à  cette  opinion  : 

La  tuberculose  du  foie  (en  dehors  des  lésions  his¬ 
tologiquement  spécifiques  ;  granulations  tubercu? 
leuses  du  parenchyme,  tuberculose  des  voies 
biliaires,  abcès  froid  intrahépatique,  p,éri-hépatite 
tuberculeuse)  est  susceptible  de  provoquer  dans  le 
viscère  l’infiltration  graisseuse,  l’hépatite  nodulaire 
tuberculeuse,  l’hépatite  parenchymateuse  diffuse, 
la  péri-hépatite  avec  ou  sans  sclérose  corticale  capi¬ 
tonnée.  Elle  ne  donne  jamais  de  cirrhose  systéma¬ 
tisée. 

Les  auteurs  décrivent  une  cirrhose  au  cours  du 
saturnisme. 

Depuis  longtemps,  Potain  avait  signalé  la  rétrac¬ 
tion  du  foie  dans  cette  intoxication. 

Nous  avons  rencontré  des  cirrhoses  chez  les  satur¬ 
nins,  mais  lorsqu’on  cherche  bien  dans  les  antécé¬ 
dents,  on  trouve  le  plus  souvent  dans  ces  cas  une 
intoxication  œnolique  ou  paludique  et  il  semble  bien 
difficile  alors  d’accuser  le  plomb.  D’autre  part,  il 
paraîtrait  étrange  qu’un  observateur  comme  Lance- 
reaux  ait  nié  l’existence  d’une  cirrhose  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  le  plomb  qu’il  a  particulièrement  bien 
étudiée. 

Laffite  reprenant  l’idée  de  Potain  émet  cette  opi¬ 
nion  que  peut-être  les  vins  frelatés  par  la  litharge 
sont  susceptibles  d’entraîner  une  sclérose  du  foie. 

Mais  on  peut  se  demander  pourquoi  l’auteur 
accuse  ici  le  plomb,  plutôt  que  le  bisulfate  de  potasse 
des  vins  plâtrés. 

11  est  probable  que  ces  cirrhoses  sont  d’origine 
œnolique,  les  lésions,  anatomiques  décrites  par  les 
partisans  du  foie  saturnin  sont  d’ailleurs  identiques 
à  celles  de  la  cirrhose  du  buveur  de  vin,  et  malgré 
les  expériences  de  Laffite.  ces  données  nous  paraissent 
insuffisantes  pour  permettre  de  décrire  une  cirrhose 
saturnine. 

L’auteur  se  garde  bien  d’ailleurs  d’établir  une  dif¬ 
férence  entre  la  cirrhose  du  buveur  et  la  cirrhose 
saturnine. 

Les  travaux  de  Boix  sur  le  foie  dyspeptique,  ont 
encore  soulevé  la  question  des  cirrhoses  dyspep¬ 
tiques.  Mais  les  conditions  dans  lesquelles  l’auteur 
réalise  ces  cirrhoses  chez  l’animal  diffèrent  telle¬ 
ment  du  processus,  qu’il  suppose  chez  l’homme 
qu’on  doit  hésiter  à  se  prononcer  sur  l’existence  de 
ces  cirrhoses  toxi-alimentaires.  Nous  ne  croyons  pas 
davantage  au  rôle  de  la  goutte  et  de  l’artério-sclé- 
rose  dans  la  genèse  des  cirrhoses. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  cirrhose  des 
fondeurs  de  cuivre  décrite  par  Lancereaux,  qui  est  la 
conséquence  d’une  lésion  mécanique  plutôt  que 
d’une  intoxication,  les  poussières  charbonneuses 
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dégluties  et  absorbées  par  l’intestin,  s’arrêtant  au 
niveau  du  foie  et  provoquant  une  cirrhose  anthraco¬ 
sique  d’aspect  pigmenté  spécial. 

Cette  conception  des  cirrhoses  s’écarte  beaucoup 
des  théories  classiques.  C’est,  à  part  quelques  modi¬ 
fications,  celle  que  nous  a  enseignée  notre  maître 
Lancereaux,  et  que  nous  avons  vérifiée  aussi  bien  au 
lit  du  malade  qu’à  la  salle  d’autopsie  et  au  labora¬ 
toire. 

Contrairement  à  ce  qui  est  enseigné,  l’alcool,  à 
notre  avis,  ne  peut  déterminer  la  cirrhose  de  Laën¬ 
nec.  Cette  affection  commune  chez  les  buveurs  de 
vin  et  les  buveurs  de  bière  ne  s’observe  jamais  chez 
des  sujets  afiusant  exclusivement  des  eaux-de-vie  et 
apéritifs,  qui  présentent  toujours  à  l’autopsie  des 
dégénérescences  graisseuses  du  foie. 

L’intoxication  mixte  (vin  et  alcool)  donne  des  cir¬ 
rhoses  panachées  (foies  gras  et  cirrhosés). 

Parmi  les  types  que  nous  avons  décrits  nous 
croyons  devoir  insister  particulièrement  sur  la  cir¬ 
rhose  paludique. 

On  mentionne  dans  tous  les  traités  l’infection 
paludéenne  parmi  les  agents  étiologiques  des  cir- 
.rhoses,  mais  on  ne  décrit  qu’en  quelques  lignes  ou 
même  pas  du  tout  cette  affection. 

Et  pourtant  elle  répond  à  un  type  clinique  et  ana¬ 
tomopathologique  bien  tranché. 

Elle  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  croit  générale¬ 
ment  et  il  faut  toujours  y  songer  avant  d’établir  un 
diagnostic  étiologique. 

En  effet  le  paludisme  passe  très  souvent  inaperçu 
du  malade  si  les  accès  ne  sont  pas  francs  et  le  malade 
n’attire  généralement  pas  l’attention  du  médecin  sur 
cette  voie. 

A  l’hôpital  du  Perpétuel-Secours  nous  avons  ren¬ 
contré  assez  souvent  des  cirrhoses  paludéennes.  On 
a  objecté  aux  partisans  de  la  cirrhose  alcoolique  qu’en 
Roumanie,  où  les  cirrhoses  sont  fréquentes  dans  tou¬ 
tes  les  classes,  l’usage  du  vin  est  réservé  aux  classes 
riches.  Mais  nous  savons  que  l’infection  paludéenne 
est  fréquente  dans  cette  régiop  et  nous  croyons  que 
bon  nombre  de  cirrhoses  lui  sont  attribuables. 

En  revanche,  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire 
occupe  à  notre  avis  une  trop  large  place  dans  le 
cadre  nosologique  donné  par  les  classiques  ;  les 
descriptions  de  certains  types  donnés  par  Chauffard 
et  Gilbert  semblent  se  rapprocher  particulièrement 
de  la  cirrhose  des  paludéens. 

Notons  en  passant  qu’il  est  bien  difficile  de  se 
prononcer  sur  le  diagnostic  histologique  différentiel 
de  ces  cirrhoses  si  on  ne  multiplie  les  coupes  dans 
le  viscère  afin  de  saisir  le  début  du  processus  qu’on 
ne  peut  que  difficilement  préciser  dans  les  scléroses 
très  anciennes. 

Les  auteurs  modernes  ont  fait  jouer  un  grand 
rôle  à  la  tuberculose  dans  l’étiologie  des  cirrhoses. 
Nous  nous  sommes  assez  longuement  étendus  sur 
la  tuberculose  du  foie  pour  ne  pas  y  revenir.  Mais 
nous  avons  fait  à  ce  sujet  une  différence  entre  la 
■cirrhose  et  la  sclérose  du  foie. 

A  quoi  correspond  donc  ce  terme  de  cirrhose  que 
tout  le  monde  emploie  et  que  personne  ne  précise.  | 


Il  est  certain  que  ce  terme  est  bien  impropre  puis¬ 
qu’il  dérive  de  xippoç,  roux,  et  que  la  coloration  est 
loin  d’être  assez  constante  pour  caractériser  les 
cirrhoses. 

Nous  croyons  qu’il  faut  distinguer  les  cirrhoses 
des  scléroses.  La  cirrhose  est  une  sclérose,  qui,  par¬ 
tant  d’un  espace  porte  ou  sus-hépatique,  pousse  des 
prolongements  qui  tendent  à  rejoindre  les  travées 
scléi’euses  issues  des  autres  espaces  d’une  part,  et 
qui  tendent  souvent,  d’autre  part,  à  pénétrer  inti¬ 
mement  à  travers  les  travées  cellulaires  du  foie.  En 
un  mot,  c’est  une  sclérose  systématisée. 

Cette  différence  établie,  nous  croyons  pouvoir 
dire  qu’il  n’y  a  pas  des  cirrhoses,  mais  des  scléroses 
tuber<;uleuses,  dans  la  péri-hépatite  tuberculeuse, 
l’envahissement  scléreux  de  la  glande  hépatique 
n’affectant  aucune  systématisation. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


LES  PELOTONS  D'INSTRUCTION  DES  ÉTUDIANTS 
EN  MÉDECINE 

A  la  suite  d’une  question  qui  lui  était  posée  par  un  confrère 
civil,  le  médecin-major  de  première  classe  Bonnette,  vient 
d’étudier  dans  la  Presse  médicale  (i),  un  excellent  projet 
d’éducation  technique  à  appliquer  aux  étudiants  en  médecine, 
pendant  leur  présence  sous  les  drapeaux. 

Après  un  mois  de  service  fait  dans  une  compagnie,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  sont  affectés  à  l’infirmerie,  où  ils  concourent 
au  service  sanitaire,  dans  la  mesure  de  leurs  moyens.  Les 
circulaires  ministérielles  en  vigueur  prescrivent  bien  aux 
chefs  de  service  de  s’occuper  tout  spécialement  de  ces  jeunes 
gens,  qui  cc  sont  la  pépinière  de  nos  médecins  auxiliaires  et 
de  nos  médecins  de  réserve  »,  de  leur  enseigner  leur  rôle  en 
temps  de  paix  et  en  campagne  ;  mais  il  y  a  loin  du  rêve  à  la 
réalité,  des  prescriptions  réglementaires  à  l’exécution  ponc¬ 
tuelle  des  ordres  reçus. 

En  principe,  les  étudiants  en  médecine  prennent  les  tem¬ 
pératures  des  malades,  font  les  pansements  et  assistent  à  la 
visite  médicale,  toujours  longue  en  hiver  :  aussi,  quoi  d’éton- 
nant  si  le  médecin- major  très  occupé  oublie  d’instruire  ces 
jeunes  gens? 

En  été,  ces  étudiants  sont  chargés,  sous  la  surveillance  du 
médecin  aide-major,  d’instruire  les  brancardiers  régimen¬ 
taires  :  excellent  moyen  d’apprendre  en  enseignaiit  aux 
auires.  Mais  le  maniement  du  brancard  n’est  qu’une  très 
faible  partie  des  notions  qu’ils  devraient  acquérir.  Aussi 
notre  confrère  pose  cette  question  ; 

Pourquoi  ne  pas  grouper  les  étudiants  en  médecine  dans  des 
pelotons  spéciaux,  pendant  six  mois  ou  un  an,  avant  de  les  nom¬ 
mer  médecins  auxiliaires  ? 

«  Sur  la  nécessité  d’un  enseignement  spécial,  ajoute-t-il, 
tout  le  monde  est  d’accord,  c’est  pour  cela  qu’on  crée  les 
centres  d’instruction  et  qu’on  organise  les  manœuvres  du  ser¬ 
vice  de  santé. 

«  Mais  les  réservistes  sont  moins  dans  la  main  de  l’auto¬ 
rité  militaire  que  les  hommes  du  service  actif.  Ils  arguent  de 
leurs  occupations  pour  demander  des  sursis,  dispenses, 
ajournements,'etc.  Et  il  faut  bien  dire  que,  le  plus  souvent, 
les  motifs  qu’ils  invoquent  sont  exacts. 

«  De  plus,  on  ne  peut  les  convoquer  que  pour  un  temps 
assez  court,  donc  enseignement  superficiel.  Enfin  ces  convo¬ 
cations  entraînent  des  dépenses  élevées  (soldes  et  frais  de 
déplacement).  Il  est  donc  plus  logique  de  profiter  du  moment 
où  les  étudiants  en  médecine  font  leurs  deux  ou  trois  ans  de  ser¬ 
vice  pour  leur  apprendre  leur  métier  de  réserviste . 


(i)  12  juillet  igiS. 
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(c  Mais  cet  enseignement  ne  peut  pas  se  donner  sérieuse¬ 
ment  en  les  laissant  dispersés  dans  les  corps  de  troupe  ;  même 
si  le  médecin-major,  déjà  très  absorbé  par  son  service  régi¬ 
mentaire,  trouvait  le  temps  de  leur  donner  l’enseignement 
théorique,  il  est  de  toute  évidence  qu’on  ne  pourrait  affecter 
à  chaque  garnison  le  matériel  nécessaire  pour  leur  donner  un 
enseignement  pratique.  D’ailleurs,  s’il  en  était  autrement, 
on  n’aurait  pas  besoin  d’apprendre  leur  métier  aux  médecins 
de  réserve  actuels. 

a  On  pourrait  aussi  convoquer  ces  étudiants  plusieurs  fois 
dans  des  centres  d’instruction  au  cours  de  la  deuxième  et  de 
la  troisième  année  de  service.  Mais  il  me  semble  qu’ici  encore 
l’enseignement  sera  bien  court,  que  les  frais  de  déplacement 
resteront  élevés,  et  qu’enfîn,  on  désorganiserait  périodique¬ 
ment  le  service  régimentaire,  en  privant  le  chef  de  service  de 
ses  médecins  auxiliaires  du  cadre  actif. 

«  Reste  le  peloton  spécial,  au  cours  de  la  première  année 
de  service,  avec  la  loi  de  trois  ans. 

«  Etant  donné  que  l’élève  médecin  de  réserve  y  passerait 
six  mois  ou  un  an,  on  aurait  du  temps,  on  pouri'ait  morceler 
l’enseignement,  répéter  les  mêmes  choses,  surtout,  on  pour¬ 
rait  y  faire  beaucoup  de  pratique,  et,  au  lieu  de  montrer  de 
loin  le  matériel  aux  élèves,  le  leur  faire  manoeuvrer  eux- 


groupés  en  pelotons  spéciaux  aux  chefs-lieux  des  corps 
d’armée.  _ 

Là,  pendant  six  mois  ou  un  an,  avec  un  cadre  spécial 
(i  médecin-major,  i  officier  d’administration,  2  sergents 
infirmiers),  on  les  initierait  au  service  de  santé  en  temps  de 
paix  et  en  campagne,  on  leur  apprendrait  le  maniement  du 
brancard,  le  montage  et  démontage  d  une  tente  d’ambulance,, 
le  transport  des  blessés  par  voie  de  terre,  voie  ferrée  et  voie; 
fluviale  (en  cacolets,  voitures  de  réquisition  aménagées,, 
wagons,  péniches,  etc.).  On  leur  apprendrait  à  bivouaquer, 
à  cantonner,  à  faire  la  cuisine,  en  ün  mot  à  vivre  en  cam¬ 
pagne.  On  leur  enseignerait  également  les  principales  mala¬ 
dies  des  armées  en  campagne,  le  traitement,  la  physionomie 
et  le  pronostic  des  blessures  de  guerre  et  de  leurs  principales- 
complications.  Un  manuel  pourrait  résumer  ces  questions,, 
qui  devraient  être  sues  comme  les  pages  d’une  théorie. 

Au  classement  final,  les  candidats  qui  n’auraient  pas  obtenu 
un  nombre  de  points  suffisants  n’obtiendraient  pas  leur  certi¬ 
ficat  de  médecin  auxiliaire  et  les  premiers  pourraient  choisir 
leur  garnison. 

L’idée  de  ces  pelotons  spéciaux  est  à  retenir,  à  méditer  et 
à  essayer. 


«  J’ai  vu  quelquefois,  au  hasard  de  mes  promenades  à  Ver¬ 
sailles  ou  à  Fontainebleau,  des  batteries  revenir  du  polygone 
avec  les  officiers-élèves,  à  la  place  des  servants  dont  ils 
venaient  de  faire  le  métier  :  c’est  le  même  principe  que  je  vou¬ 
drais  voir  appliqué  aux  médecins. 

«  Charger  et  décharger  toutes  les  voitures  médicales  régi¬ 
mentaires  d’abord,  puis  de  l’ambulance,  vider  et  regarnir  les 
différents  paniers  jusqu’à  ce  qu’on  en  connaisse  imperturba¬ 
blement  le  contenu,  monter  et  démonter  des  tentes,  aménager 
un  wagon  de  train  sanitaire  improvisé  (ce  qui  peut  se  faire 
dans  la  cour  de  la  caserne  avec  une  vieille  caisse  de  wagon  à 
marchandises).  Exercices  de  brancardiers  et  école  de  com¬ 
mandement  pour  que,  l’année  suivante,  les  médecins  auxi¬ 
liaires  puissent  former  les  brancardiers  régimentaires.  Mais, 
tous  ces  exercices,  les  faire,  et  les  refaire  en  décomposant 
d’abord  dans  la  cour,  puis  sur  le  terrain  de  manœuvre,  puis 
en  terrain  varié,  et  surtout  faire  agir  les  élèves,  au  lieu  de 
les  faire  regarder.  Naturellement,  l’enseignement  théorique 
n’est  pas  oublié,  on  peut  même,  puisque  l’on  a  le  temps  de 
faire  un  assez  g^and  nombre  de  leçons,  professer  un. ensei¬ 
gnement  sérieux  de  chirurgie  d’armée,  par  exemple,  matières 
que  mes  contemporains  ignorent  complètement.  Je  n’oublie 
pas  davantage  l’instruction  militaire  générale  théorique  et 
pratique,  ni  l'équitation,  quoique,  je  l’avoue,  celle-ci  serait 
plus  difficile  à  enseigner,  et  nécessiterait  le  voisinage  d’un 
corps  de  troupe  à  cheval.  Mais  n’est-ce  pas  le  cas  des  sta¬ 
giaires  du  Val-de-Grâce  ? 

«  Il  me  semble  que,  pour  un  enseignement  ainsi  conçu,  il 
est  inutile,  jusqu’à  une  période  avancée  de  l’instruction,  de 
figurer  une  manœuvre,  et  que  même  la  figuration  des  blessés 
peut  être  très  réduite  et  fournie  par  les  élèves  du  peloton. 
Donc  on  n’a  pas  besoin  des  troupes  de  la  garnison,  sauf  de 
quelques  conducteurs  du  train  pour  les  voitures,  quand  le 
peloton  fera  du  service  en  campagne. 

«  Reste  la  question  budgétaire  :  mais,  l’étudiant  en  méde¬ 
cine,  qui  va  passer  deux  ans  —  ou  trois  —  au  régiment  coû¬ 
tera  toujours  le  même  prix.  Les  diverses  indemnités,  habil¬ 
lement,  viande,  etc.,  sont  les  mêmes  quelle  que  soit  l’unité 
qui  les  perçoive.  Le  groupement  en  pelotons  ne  crée  donc  pas 
de  dépense  nouvelle. 

«  Le  matériel  d’instruction  est  à  créer  une  fois  pour 
toutes,  mais  il  en  faut  aussi  dans  les  centres  d’instruction 
créés  pour  les  médecins  de  complément. 

«  Restent  les  cadres  :  on  pourrait  détacher  quelques  méde¬ 
cins  instructeurs,  quelques  officiers  d’administrat'on  et 
quelques  sous-officiers,  sans  créer  d’emplois  nouveaux. 

«  Il  est  d’ailleurs  bien  évident  que,  si  les  élèves  du  pelo¬ 
ton  le  suivent  au  cours  de  leur  première  année  de  service,  ils 
n  ont  pas  besoin  d’ordonnances,  ils  couchent  à  la  chambrée, 
font  la  corvée  de  pommes  de  terre,  et  même  celle  de  quar¬ 
tier.  » 

Ily  alà,  pense  M.  Bonnette,  un  plan  d’instruction  technique, 
qu’il  serait  bon  d’employer  pour  les  étudiants  en  médecine, 


COURS  ET  COHÉRENCES 

LA.BORA.TomE  d’histologie.  (Professeur  :  M.  Prenant.) 
—  Un  cours  technique  d’histologie  aura  lieu,  du  5  octobre  au 
5  novembre,  tous  les  jours,  de  deux  heures  à  cinq  heures,  au 
laboratoire  et  sous  la  direction  du  professeur  assisté  d’un  pré¬ 
parateur.  Les  préparations  exécutées  par  les  élèves  resteront 
leur  propriété. 

Programme  du  cours  pratique  d’ histologie.  —  Technique  gé¬ 
nérale  :  i“  fixation,  réactifs  fixateurs;  2“  inclusion  à  la  paraf¬ 
fine;  3°  coupes,  microtomes;  4°  coloration,  réactifs  colorants 
et  montage. 

Cette  technique  générale  sera  répétée  plusieurs  fois,  avec 
des  réactifs  fixateurs  et  colorants  différents  et  sur  des  organes 
variés. 

Dans  l’intervalle  de  ces  manipulations,  seront  exécutées  des 
méthodes  de  dissociation,  d’imprégnation  au  nitrate  d’argent, 
de  coloration  vitale. 

Une  ou  deux  séances  seront  ensuite  consacrées  à  la  critique 
des  résultats  obtenus  et  au  dessin  histologique. 

Dans  les  autres  séances  :  Méthode  des  coupes  par  congéla¬ 
tion  et  après  inclusion  à  la  celloïdine.  —  Recherche  micro- 
chimique  des  graisses,  du  fer.  —  Coloration  des  fibres  con¬ 
jonctives  et  élastiques.  —  Technique  du  sang  et  des  frottis. 

_  Techniques  du  système  nerveux  :  méthodes  de  Nissl,  de 

Weigert,  de  Cajal.  —  Techniques  cytologiques,  méthodes- 
mitochondriales. 

Seront  admis  à  ces  cours  les  docteurs  et  étudiants  français 
et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quittance  des  droits.  Le 
nombre  des  places  est  limité. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de  1a 
Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à, 
trois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 


DIGITALINE  CRISUILISÉE  NATIVËLLE 

É^EPSIF  :  DRAGÉES  GÉLINEAU 


1  iQ.Av.ae'Villiers.^ia 

’’  DISSOUT  ET  CHASSÉ 

- - - J  L'ACIDE  URIQUE. 

La  grande  marque  des  Antiseptiques  unnaires. 


URASEPTINEROGIEr' 


j^Yis.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes- 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros- 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PÉRITONITES  TUBERCULEUSES 

DÉFINITION.  GÉNÉRALITÉS.  —  Le  bacille  de  Koch  déter¬ 
mine  au  niveau  du  péritoine  toute  une  série  de  lésions,  les 
unes  spécifiques,  les  autres  banales  qui  s’associent  difîérera- 
.ment,  créant  ainsi  un  grand  nombre  de  types  anatomo-cli¬ 
niques  très  variés  :  en  effet,  l’affection  peut  prendre  une 
allure  aiguë,  subaiguë  ou  chronique;  ï\  peut  s’agir  de  lésions 
intéressant  la  totalité  du  péritoine,  ou  seulement  une  partie 
(péritonites  généralisées,  péritonites  partielles)  ;  enfin  suivant 
les  cas,  la  réaction  anatomique  du  péritoine  devant  le  bacille 
de  Koch  est  différente  :  tantôt  il  se  fait  un  exsudât  abondant, 
[forme  ascitique) ,  tantôt  les  tubercules  subissent  la  transfor¬ 
mation  ulcéro-caséuse  ou  fibreuse ,  ta.nXol  les  symptômes  de 
localisation  péritonéale  sont  peu  caractéristiques,  [forme 
anascitique,  etc.) 

A  l’histoire  des  péritonites  tuberculeuses,  sont  attachés  les 
noms  de  Louis,  Chomel,  Grisolle,  qui  ne  décrivirent  tout 
d’abord  que  les  formes  caséuses  de  la  tuberculose  du  péri¬ 
toine.  Les  recherches  de  Guéneau  de  Mussy,  Bucquoy,  Lan- 
cereaux,  démontrèrent  plus  tard  l’existence  des  formes  asci¬ 
tiques  :  Fernet  et  Boulland,  Delpeuch,  Marfan,  Jalaguier, 
Lejars,  décrivirent  enfin  tour  à  tour,  des  formes  subaiguës, 
des  formes  partielles,  chirurgicales,  qui  complétèrent  l’histoire 
■clinique  des  péritonites  tuberculeuses. 

’h’ expérimentation  et  les  interventions  chirurgicales  per¬ 
mirent  aussi  de  nouvelles  constatations  très  intéressantes. 
Chez  le  cobaye  et  le  lapin  par  exemple,  l’inoculation  de 
bacilles  de  Koch  ne  détermine  sur  place  qu’une  infiltration 
lîbro-caséuse  du  grand  épiploon,  (cobaye)  ou  l’apparition  de 
quelques  dépôts  isolés,  fibro-caséux  (lapin).  Au  contraire, 
chez  le  chien,  Lévi-Sirugue  a  pu  obtenir,  en  variant  la 
nature  du  produit  tuberculeux  injecté,  toute  la  série  des  for¬ 
mes  anatomiques  observées  chez  l'homme;  par  l’inoculation 
de  poisons  solubles  [éthéro-bacïlline  d’Auclair),  Strauss  et 
Gamaleia,  Auclair,  ont  pu  réaliser  également  chez  le  cobaye 
et  le  lapin  des  lésions  fibro-caséuses  absolument  typiques, 
démontrant  ainsi  parfaitement  l'action  plastique,  inflamma¬ 
toire  des  poisons  locaux  du  bacille  de  Koch. 

PATHOGÉNIE.  —  L’infection  du  péritoine  se  réalise  par  con¬ 
tiguïté.  par  voie  lymphatique,  par  yoïe  sanguine.  L’infection) 
par  effraction  traumatique,  cutanée,  chirurgicale,  est  à  peu 
près  inconnue  ;  on  a  signalé  quelques  cas  d’infection  par  le 
cordon  ombilical. 

a.  'Voie  lymphatique  et  par  contiguïté.  —  Il  faut  réunir 
en  un  même  chapitre  l’étude  de  l’infection  par  contigu'ité  et 
par  voie  lymphatique  :  les  rapports  qui  unissent  ces  deux 
voies  de  propagation  sont  tout  particulièrement  évidents  en 
ce  qui  concerne  le  péritoine  et  1  intestin  :  il  s’en  faut  cependant 
que  la  tuberculose  péritonéale  reconnaisse  dans  la  majorité 
des  cas  une  origine  intestinale  :  malgré  les  affirmations  de 
Behring  et  certaines  expériences  de  Calmette  et  ses  élèves  sur 
ce  sujet,  la  tuberculose  humaine  est  loin  de  dépendre  exclusi¬ 
vement  en  effet  d’une  infection  digestive  ;  quant  à  la  tuber¬ 
culose  péritonéale  proprement  dite,  elle  n’a  pu  être  réalisée 
en  aucun  cas  par  Dobrokloiiski,  par  la  voie  intestinale,  en 
dehors  des  cas  où  il  existait  des  lésions  intestinales  très 
accusées  :  mais  lorsqu’il  existe  des  lésions  intestinales,  ce 
que  l’on  observe  alors,  c’est  non  pas  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse  généralisée,  mais  une  péritonite  plastique,  circonscrite, 
réalisant  l’une  quelconque  des  formes  entéro-péritonéales  de 
Bérard  et  Patel. 

La  tuberculose  péritonéale  généralisée  d’emblée  est  égale- 
lement  exceptionnelle  pour  Dieulafoy  et  Marfan,  à  la  suite 
d’une  infection  intestinale. 

On  sait  cependant,  depuis  longtemps,  que  les  bacilles  de 
Koch  peuvenfpasser  à  travers  la  muqueuse  intestinale  saine  et 
aller  ensuite  se  loger  dans  les  ganglions  mésentériques  et 
ILIAQUES  :  aussi  l’on  pouvait  supposer  que  fréquemment  ces 
ganglions  deviendraient  le  point  de  départ  de  la  tuberculose 
péritonéale  ;  en  réalité,  si  ce  mode  d’infection  est  en  effet  pos¬ 


sible,  par  contre,  les  recherches  anatomo-cliniques  ont  montré 
qu’il  était  en  fait  très  exceptionnel. 

La  tuberculose  génitale  a  souvent  été  invoquée  également 
à  l’origine  de  la  tuberculose  générali.sée  du  péritoine.  Chez 
l’homme,  cette  pathogénie  est  une  rar  té.  Chez  la  femme,  elle 
est  également  assez  exceptionnelle  malgré  les  affirmations 
contraires  de  Leuret,  pour  qui  toutes  les  tuberculoses  péri¬ 
tonéales,  même  l’ascite  essentielle  des  jeunes  filles,  dépen¬ 
draient  le  plus  souvent  de  lésions  génitales  tuberculeuses  :  il 
faut  faire  d’importantes  réserves  cependant  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  péritonite  plastique  circon.scriie,  localisée  autour  des 
foyers  de  tuberculose  génitale  (méiriie,  salpingite,  ovariie 
bacillaire),  dont  la  fréquence  est  aujouid  hui  bien  démontrée. 

L’infection  jtar  voie  lymphatique,  peut  encore  se  reali.-er 
par  vote  pleurale  :  la  coexistence  de  lésions  tuberculeuses 
du  péritoine  et  de  l’une  ou  des  deux  plèvres,  paraissait  ai/tre- 
fois  si  incontestable  à  tous  les  cliniciens,  qu’elle  fut  érigée  en 
loi  [loi  de  Godelier).  En  réalité  Kœnig  a  montré  que  la  tuber¬ 
culose  pleurale  fait  défaut  dans  la  moitié  des  cas  de  p(  ritonite 
chronique  tuberculeuse  et  que  dans  les  cas  où  la  coexistence 
existe,  la  plèvre  n’a  été  envahie  que  secondairement  :  c’est  ce 
qui  se  passe  par  exemple,  dans  le.s  formes  décrites  par  Fir- 
netet  Boulland,  Vierordt,  etc.,  sous  le  tiotn  de  forme  phuro- 
péritonéale.  Cependant,  Girodes,  Lasserre  et  fécemiuent 
Hutinel,  ont  décrit  des  cas,  très  bien  observés,  dans  lesquels 
la  tuberculose  du  péritoine  a  succédé  d’une  manière  indiscu¬ 
table,  soit  à  une  pleurésie  tuberculeuse,  soit  à  une  médiasti¬ 
nite  tuberculeuse  avec  symphyse. 

Ce  qu’il  importe  d’ailleurs  de  bien  retenir  à  propos  décès 
discussions  pathogéniques,  c'est  la  prédilection  de  certaines 
tuberculoses  pour  les  séreuses.  Or,  l’existence  de  telles  firmes 
ruine  à  elle  seule  l’hypothèse  d’une  simple  propagation  des 
bacilles  par  voie  lymphatique.  Si  l’on  peut  invoquer,  en  effet, 
la  voie  lymphatique  pour  expliquer  la  coexisieuce  de  tuber¬ 
culoses  péritonéale,  pleurale,  péricardique  même,  il  ne  peut 
plus  en  être  ainsi  quand  on  observe  en  même  temps,  ce  qui 
est  assez  fréquent  d’ailleurs,  une  tuberculose  des  sereuses 
articulaires  :  il  semble  bien  qu’il  faille  faire  appel  alors  à 
l’infection  par  voie  sanguine,  qui,  seule,  permet  de  comprendre 
l’éclosion  de  multiples  foyers,  contemporains,  éloignés  les 
uns  des  autres  sans  aucune  connexion  directeentre  eux.  Quant 
à  tenter  d’expliquer  pourquoi  dans  certains  cas,  la  tubercu¬ 
lose  se  localise  exclusivement  aux  séreuses,  c’est  là  une 
tâche  difficile.  On  a  dû  jusqu'ici  se  contenter  d’hypothèses 
(bacilles  tuberculeux  atténués,  races  spéciales  de  bacilles  pro¬ 
venant  déjà  de  séreuses  [Bezançon,  Labbe,  Griffon],  résistance 
spéciale  du  sujet,  etc.). 

b.  ■\foie  sanguine.  —  L’origine  sanguine  de  l’infection  du 
péritoine  au  cours  d’une  granulie,  est  parfaitement  admise 
depuis  longtemps,  mais  c’est  surtout  à  la  suite  des  recherches 
contemporaines  de  Marfan,  de  Jousset,  que  l’on  a  fait  jouer 
un  bien  plus  grand  rôle  à  la  septicémie  bacillaire  dans  la 
pathogénie  de  la  tuberculose  du  péritoine.  La  constaiation  de 
poussées  bacillémiques  est  relativement  assez  fréquente  au 
cours  de  l’évolution  d’une  tuberculose  quelconqueet  1  existence 
de  bacillémies  même  temporaires,  même  discrètes,  explique 
parfaitement  le  transport  sur  le  péritoine  de  bacilles  jusque 
là  exclusivement  localisés  aux  ganglions  par  exemple;  elle 
explique  aussi  le  caractère  diffus  de  nombreuses  formes  de  la 
tuberculose  péritonéale. 

Si  bien  des  points  restent  encore  obscurs  dans  la  pathogé-- 
nie  de  la  tuberculose  péritonéale,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  forme  diffuse  de  cette  affection  paraît  bien  résulter 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  d’une  dissémination  de 
bacilles  ou  peu  nombreux ,  ou  fortement  atténués,  se  faisant  par 
voie  sanguine,  chez  des  sujets  particulièrement  prédisposés. 

[A  suivre.) 


Le  Traitement  de  l'obésité  par  la  culture  physique,  par  le 
docteur  Ruffier.  Une  brochure  de  112  pages.  —  Paris, 
librairie  de  «  Portez-vous  bien  »,  35,  rue  de  la  Victoire. 

Archives  urologiques  de  la  clinique  de  Necker.  Fasc.  i .  Une 
brochure  de  i3o  pages.  —  Paris,  F.  Gittler. 


Le  Directeur-gerant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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le  samedi  20  SEPTEMBRE  1913 


Ijjique,  avenue  Victoria,  n»  3,  k  Paris,  à  l’adju¬ 
dication  des  fournitures  d’articles  de  pansement, 
qazes  antiseptiques,  mackintosch,protective,  coton 
'hvdrophile,  nécessaires  au  service  des  établisse¬ 
ments  de  cette  administration  pendant  un  an,  à 
partir  du  octobre  1913 

^  Le  montant  desdites  fournitures  est  évalué  ap¬ 
proximativement  comme  suit  : 

^  )er]ot  Gaze  hydrophile;  gaze  iodo formée,  au 
salol.  borique'e  -,  tint  borique,  2SÛ(I0  mètres. 

2®  lot.  Maekintosh  et  protective,  2  000  mètres. 

3®  lot.  Ouate  colon  hydrophile,  90  000  kilogr. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l’exploitation, 
tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures  à  midi  et 
de  2  heures  à  S  heures. 

Dépôt  des  demandes  jusqu’au  13  septembre. 


ÉLIXIR  l  PILULES  GREZ  '^pepsIqués’ 

I  verre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBüMINATE  DE  FER  LAPRADl 

Chloro-andmie.  i  verreàliqueuràchaOTerepas 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


CURE  DE 


GOUTTE  .  ,  GRÂVELLE 

ARTER 10 -SCLEROSE 


AH TISEP TIQUE  DÊSIHFECTAH T 


LYSOL 


ÉCHANTILLOR  8RATUIT 

i  MM.  les  Médecins  qui  en  font  la  demande 

sociere  française  du  lysol 

31,  Bue  Parmentier, lYBY  (Seine). 


28.  Bue  de  Trèvise.  —  TÉLÈP'HOAE  148-7& 


BOLLITl  BlBLiOBRÂPfiîQUE 


Maladies  du  cou,  parles  docteurs  Arrou, 
Fredet  et  Desmarest,  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Paris.  Un  vol.  gr.  in-8  de  i 
166  pages  avec  41  fig.  —  Prix  :  broché, 

4  francs;  cartonné,  5  fr.  5o.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 


GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TÜBERCÜLOSE 

AFFECTIONS  RHÜMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSP'E 


PRESCRIRE  ICHTHYOL. 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
36,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


PA 

Pour 

^  les 

;  Enfants 

1 

iPAlNE  TROI 

POUVOIR  DIOES 

Sirop  de  Papaïne 

GASTRO-ENTÉRITES 

NOURRÎSSONS 

Une  demie  ou  une  cuillerée  à  café  avant  ou  après 
chaque  repas  ou  tétée. 

A  souvent  réussi  âpi^s  échec 
de  toute  autre  médioationm 

UETTE-PERRET  i 

TIF  ÉNERGIQUE  { 

1  Elixir,  Sinp,  Cachets  < 

DAIIP  1  Digère  les  produits  azotés,  çue/le  que  soif  1 

1^11 111  1  fa  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou  , 

■  WWi  1  alcaline.  - —  \ 

I  INrUCA-TlONS  ;  , 

les  <  TOUTES  LES  FOIS  [ 

AfflllIfAo/  QtlE  L’ON  DIGÈRE  MAL  | 

flnillTRK  f  ÉLIXIR  TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPAÏNE  : 

Smo’pTRo'i?ETTE®-¥ERREÏ‘YL’A*PAPA’i^E*:“°“'  ( 

1  Une  cuillerée  à  soupe  après  chaque  repas.  A-*Iefi9Con. 

1  C^HETS^TROUETTE-PERRET  A  LA  PAPALE  :  | 

La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

Di.âsSir.A.sjâE: 

est  composée  de  FOUDRE  de  VIANDE,  de  LACTOSE  et  de  MALT  de  LENTILLES. 


C’est  donc  un  aliment  complet  j 
et  entièrement  assimilable,  qui,  j 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  ^ 
les  plus  grands  services  à  tous  J 
ceux  qui  l’ont  employé. 


IndîGâtions:  TUBERCUI.OSE,  Affections  de  l’ESTOIMAC,  CONVALESCENCES 
AUMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Motia  d’Emplol:  Une  à  deux  cuillerées  h  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’ean  ou  du  lait  froid,  ou  dn  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

I  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON  | 


El  TROUETTE,  15,  Rue  des  immeuMes-Inûustriels.  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normaT' 
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Si  laThéobromine 

dmorphe  provoque 
souvent  des  nausées 
des  vomissements  delà 
phlegmasie  des  reins, 
cest  parce  que  sa  com¬ 
position  chimique  varie 
avec  le  procédé  suivi 
pour  sa  préparation  et 
par  suite  sa  pureté  ne 
peut  être  absolue 

-  © 

USINE  a  LABORATOIRES 

ERIVIONT(S-a-O)  près  PARIS 


s^V^EOBROMfiy» 

CRiSTALLiStt 

EST  UN  PRINCIPE  ACTIF  FIXE.NETTEMENT  DÉFINI  ET  CHIMIQUEMENT  PUR 


I 


Exempte  de  tous  les  déFauts  de  laThéobromine  amorphe  elleassure 
lemaximum  delà  diurèse  recherchée  par  laThérapeutiquedes  maladies 
de  la  circulation.sans  complications  d'aucune  sorte  a  redouter 


I 


S  EMPLOIE  COMME  J 


LE  PLUS  AOTiF 
LE  MOINS  TOXIQUE 

DES 

ANESTHÉSIQUES  MX 

.DE 

MÊME  EFFICACITÉ 


STOVAÏNEI 


^  Littérature  et  Echantitton  franco  sur  demande  j 
LesEtabussements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  Paris 


9i’ occasionne 
hrMAUXde  TÊTE, 
fnî  (NAUSÉES, 
fnî  VERTIGES, 
thï  SYNCOPES, 
Métrée  pâ& 

d'aÊÛQUtumanc'e 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSiNE 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Môme  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50 
(vente  réglementée). 


m 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


SUR  DEMANDE 


SÉRUM 

llANAOilRSiNE 

EN  AMPOULES 


Une  injection 
indolore  de  i  c.c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 

Prix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


Laboratoire  A.  Guillaumin,  D''  en  Ph‘®,  Ex-Int.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


-ANTISPASMODIQUE:  2 cuillerées  à  café' 
^HYPNOTIpUEMâ  S  cuillerées  à  potage 


Sédatif  de  l'Hyperexcitabilité  neriteusé 


20,Bôul^  Montparnasse, PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ou  s’altuiine  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonncmeiit 

pourles  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  (  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  i.  —  6  mois  :  13  fr,  —  i  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 
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SOMMAIRE 

CONGRÈS 

Congrès  français  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  lan- 
;  gue  française,  XXIIIe  session  (Le  Puy,  1-7  août  igiS),  compte 
;  rendu  par  M.  Haurt,  médecin-major  de  l’armée.  , 

THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  MARSEILLE.  —  Un  COnCOUrs 
pour  la  nomination  à  quatre  places  d’élèves  internes  en  phar¬ 
macie  des  hôpitaux  civils  de  Marseille  sera  ouvert  le  lundi 
10  novembre  1918,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  dans 
l’amphithéâtre  des  concours  à  l’Hôtel-Dieu  de  Marseille. 

Les  élèves  qui  voudront  concourir  devront  se  faire  inscrire 
au  secrétariat  de  l’administration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu, 
de  neuf  heures  à  midi  et  de  trois  heures  à  cinq  heures  du  soir, 
jusqu’auJS  novembre  inclusivement. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés,  pour 
l’année  scolaire  1918-1914,  chefs  de  travaux  et  de  labora¬ 
toires  : 

Travaux  pratiques.  —  Chimie  :  M.  Alaillard,  chef. 

Physique  :  Al.  Guilleminot,  chef. 

Parasitologie  et  histoire  naturelle  :  M.  Brumpt,  chef. 

Histologie  :  M.  Branca,  chef. 

Anatomie  pathologique  :  M.  Roussy,  chef. 

Physiologie  ;  MM.  Langlois,  chef,  et  Garrelon,  chef- 
adjoint. 

Laboratoires  de  recherches  et  d’enseignement.  — Anatomie  : 
M.  Augier,  chef. 

►  Physiologie  :  MM.  Camus  (Jean),  chef,  et  Tiffeneau,  chef- 
adjoint. 

■  Thérapeutique  :  M.  Carnot,  chef. 

Pathologie  et  thérapeutique  générales  :  M.  Feuillié,  chef. 

•  Chimie  :  M.  Moog  (Robert),  chef  des  travaux  biologiques. 

Médecine  légale  :  MM.  Ogier,  chef  du.  laboratoire  de  chi¬ 
mie,  et  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique.- 

Pathologie  expérimentale  et  comparée  :  M.  Garnier,  chef. 

Pathologie  externe  :  MM.  Lutembacher,  chef,  et  Bordet, 
«hef  adjoint. 

Pharmacologie  et  matière  médicale  :  M.  Brissemoret,  chef. 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1918-1914,  des 
«ours  complémentaires  ci-après  désignés  : 

MM.  Jeannin,  accouchements,  et  Couvelaire,  enseignement 
théorique  aux  élèves  sages-femmes. 

ÉCOLE  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  M.  Véron,  profes¬ 
seur  de  clinique  obstétricale,  est  chargé,  en  outre,  pour 


l’année  scolaire  1918-191.1,  de  l’enseignement  de  la  théorie  et 
de  la  pratique  des  accouchements  aux  élèves  sages-femmes. 

M.  Marquis,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  cli¬ 
nique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  chargé,  en 
outre,  pour  l’année  scolaire  1918-1914,  de  l’enseignement 
de  l’anatomie,  physiologie  et  pathologie  élémentaires  aux 
élèves  sages-femmes. 

—  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1918-1914,  des 
fonctions  de  chefs  de  travaux  : 

MM.  les  professeurs  Lefeuvre  (physiologie),  Castex 
(physique),  Lenormand  (chimie)  et  Houlbert  (histoire  natu¬ 
relle). 

LA  FRAUDE  DANS  LBSACCIDENTS  DU  TRAVAIL.  —  La  com¬ 
mission  d’assurance  et  de  prévoyance  sociales  de  la  Chambre 
s’est  préoccupée  de  remédier  aux  abus  qui  ont  été  dénoncés  à 
maintes  reprises,  en  matière  de  frais  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques  consécutifs  à  des  accidents  du  travail. 

Elle  a  décidé  d’introduire  dans  le  dispositif  du  projet  de  loi 
relatif  aux  maladies  professionnelles  le  texte  suivant  : 

«  Sera  puni  d’une  amende  de  100  à  5oo  francs  et  d’un 
emprisonnement  de  trois  jours  à  trois  mois  quiconque  par 
menaces,  dons,  promesses  d’argent,  ristourne  sur  les  hono¬ 
raires  médicaux,  fournitures  pharmaceutiques,  faits  à  des 
accidentés  du  travail,  à  des  syndicats  ou  associations,  à  des 
chefs  d’entreprise,  à  des  assureurs  ou  à  toute  autre  personne, 
aura  attiré  ou  tenté  d’attirer  les  victimes  des  accidents  du  tra-  . 
vail  ou  de  maladies  professionnelles  dans  une  clinique  ou 
cabinet  médical  ou  officine  de  pharmacie,  et  aura  ainsi  porté 
atteinte  ou  tenté  de  porter  atteinte  à  la  liberté  de  ^ouvrier  de 
choisir  son  médecin  ou  son  pharmacien,  »  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  H.  Cormoy  (de  Luché). 


PHYSIOTHÉRAPIE.  —  CouRs  DE  VACANCES.  —  La  dixième 
session  du  cours  de  vacances  de  physiothérapie,  aura  lieu  du 
9  au  3i  octobre  prochain  à  l’école  des  Hautes  études  sociales, 
16,  rue  de  la  Sorbonne  et  dans  divers  hôpitaux  ou  cliniques 
de  cinq  heures  à  sept  heures  tous  les  jours. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  est  divisé  en  deux  Séries 
de  vingt  leçons  ;  la  première  comprend  l’électro,  la  radio,  hi 
radiumthérapie,  la  photothérapie  et  l’hydrothérapie  avec  comme 
professeurs  MM.  Albert  Weil,  Degrais,  Dominici,  Sandoz. 
La  deuxième  comprend  le  massage  médical,  chirurgical, 
gynécologique,  la  gymnastique,  l’éducation  physique,  la 
rééducation  motrice,  la  mécanothérapie  et  la  méthode  de  Bier 
avec  comme  professeurs  MM.  Durey,  Dausset,  Kouindjy, 
Leroy,  Rœderer  et  Wetterwald. 

Le  prix  de  chaque  série  de  vingt  leçons  est  de  5o  francs. 

S’adresser  pour  les  renseignements  et  les  inscriptions, 
chez  MM.  Vigot,  éditeurs,  a3,  place  de  l’Ecole  de  Médecine, 
Paris. 
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ESTOMAC!  INTESTIN 

DYSPEPSIE  [  ENTÉRITE 

GASTRALGIE  j 

€»  Dans  les  CONGMSTIOXS 
tlles  Troubles  fonctionnels  du  FOIE. 

la  DYSPEPSIE  ATOXIQUE, 
les  PIÈrUES  INTERBUTTEXTES, 
les  VacUexies  d’origine  paludéenne 
et  consécutives  au  iong  séjour  dans  ies  pays  chauds 

On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  a  Paris  et  à  Vichy, 

boldPerne 

ou  4  cuillerées  à  café  d’ÉLIXlR  de  BOLDO-TBBNE 
Dépôt  .-VERNE.  Ptortsseir  i  rfcolt  <«  lédeclie  dl 

GRENOBI-E  (FRANCE) 

It  dans  les  priacipales  Piarinaeies  de  France  et  de  l’Étranger. 

VALS-SAINTJEANf 

1  EAUdeRÉGIME, FAIBLEMENT  MINÉRALISÉEelGAZEUSE 

1  Envoi  gratuit  £  Echantillons  et  de  Notices  à  MM.  Us  Docteurs  sur  demande  adressée 

^  DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE  :  33,BouD  Haussmann,Paris(9‘).Têlêph.Z27-76.  ^ 

1  i 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpsTA'" 

Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  p.  de  Haubenge,  et  Pÿ»»! 

BSSBESlŒEaB 

amtiSiqiFanwjbesic^ 

ÛÉSDDORISANTXYTOPIASTIQUÉ'  GÉNÉRAL 

PLAIES  BRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC, 
[iHDmTiiiRR!a?a>fz>  miLET  eiîhidble  Er  tie»  phiip- 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRiON,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Pakh, 

»OURMISSEUR  EXCLUSIF 
DES  DISPEMSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  a^éable  ti  le  plus  effieace 
des  Toniques  ne  ennsUpani  jamais. 

Dose  :  Un  Terre  à  bordeaux  o-ant  on  aprèi 
chaque  repas. 

MARIANI,  Pb’‘°,  41,  boni.  Hanssmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


BULLETIN  BIBLIOBRAPEIQDE 

Le  Cœur  et  l’aorte.  Etudes  de  radio¬ 
logie  clinique,  par  MM.  H.  Vaquez, 
professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris ,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  et  E.  Bordet,  chef  de  labora¬ 
toire  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  Un  vol,  in-8  de  a5o  pages,  avec 
169  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  relié,  i5 
francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Traité  de  pathologie  exotique,  clinique 
et  thérapeutique,  publié  en  8  fascicules, 
sous  la  direction  de  Ch.  Grall,  ins¬ 
pecteur  général  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales,  et  A.  Clarac,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales.  Vient  de  paraître  : 
Maladies  parasitaires  coloniales.  Un  vol. 
gr.  in-8  de  45o  pages  avec  fig.  —  Prix  : 
broché,  J 2  francs;  cartonné,  i3  fr.  5o> 
—  Paris,  J.-B,  Baillière  et  fils. 


UPIODOL 

LAFAY 

I  à  40  °/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  chlore  1 

54,  Chaussèe-d'Antin,  PARIS 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Ooattea  de  Glycéropboaphatea  de  Soade,  Pofaaae  et  Magnésie,  élémers,ta 
pritiipipsita:  dea  tissua  nerveux  (Hoppe-SeyUr).  —  XV  4  XX  gouttes  4  chaque  repas. 
Me  contient  ni  Sacre,  ni  Chaux,  ni  Alcoel.—  b«  flacon  «ompte-g*-  3«—  Boe  Abd,  e,  pabi^ 
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CONGRÈS  FRANÇAIS  . 


IfEDEClIVS  ALIÉIVISTES  ET  NEEROLOfilSTES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

XXHP  session  [Le  Puy,  1-1  août  1918). 


Le  XXIIP  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes 
de  France  et  des  pays  de  langue  française  s’est  tenu 
au  Puy,  du  i®*’  au  7  août,  sous  la  présidence  de  M.  le 
docteur  Arnaud  (de  Vanves)  et  la  vice-présidence  de 
M.  le  professeur  Dupré  (de  Paris).  M.  l’inspecteur 
général  des  services  administratifs  Granier  y  repré¬ 
sentait  le  ministre  de  l’Intérieur,  le  médecin-major 
Haury  le  ministre  de  la  Guerre,  et  M.  Hesnard, 
médecin  de  la  marine,  le  ministre  de  la  Marine. 


PREMIÈRE  QUESTION.  —  PSYCHIATRIE. 


Les  troubles  du  mouvement  dans  la  démence  précoce. 
—  M.  Lucien  Lagriffe  (d’Auxerre)  rapporteur.  On  est  tenté 
aujourd’hui  de  chercher  à  caractériser  la  démence  précoce 
autrement  que  par  son  trouble  psychologique,  étant  donnée  la 
rapidité  d’apparition  de  ses  troubles  physiques,  surtout  de 
ses  troubles  du  mouvement.  Cela  est-il  possible? 

Les  grands  syndromes  moteurs  de  la  démence  précoce  se 
réduisent  en  définitive  en  A.  catatonie  i"  rigide  :  négativisme; 
2“  flasque  :  suggestibilité  et  catalepsie;  B.  stéréotypie  des 
gestes.  Ils  sont  tous  bien  connus  à  quelque  période  de  l’affec¬ 
tion  qu’ils  se'  manifestent.  Physiologiquement,  les  uns  inté¬ 
ressent  la  vie  de  relation  consciente,- les  autres  la  vie  de  rela¬ 
tion  subconsciente  ou  inconsciente.  Parmi  les  premiers,  sont 
les  troubles  de  la  mimique  émotionnelle  (grimaces,  pleurs  et 
rires)  du  langage  parlé  et  écrit,  de  l’attitude,  des  gestes  et  de 
la  marche;  les  autres  troubles  traduisent  des  altérations  de  la 
îonction  n’appartenant  pas  en  propre  à  la  démence  pré¬ 
coce. 

L’origine  musculaire  des  troubles  du  mouvement  ne  semble 
pas  pouvoir  être  soutenue.  L’étude  des  réflexes  prouve  que 
leurs  troubles  n’ont  qu’une  importance  minime.  D’autre  part, 
l’anatoraîe  pathologique  montre  que  la  prédominance  des 
lésions,  —  lésions  qui  sont  surtout  celles  des  prolongements 
cellulaires  —  se  trouve  dans  les  lobes  frontaux,  c’est-à-dire  en 
dehors  des  régions  motrices.  Les  troubles  moteurs  de  cette 
affection  ne  semblent  donc  pas  avoir  une  origine  directement 
organique. 

Aussi  l’auteur  conclue-t-il  ; 

1°  Les  phénomènes  moteurs  ne  peuvent,  dans  ce  complexus 
auquel  on  donne  le  nom  de  démence  précoce,  caractériser 
nettement  que  la  forme  dite  catatonique  ;  celle-ci,  en  dehors 
de  toute  question  doctrinale,  est  la  seùle  qui,  au  point  de  vue 
de  la  motricité,  semblerait  avoir  une  existence  bien  autonome. 
Mais  la  réalité  de  cette  autonomie  est  très  ébranlée  par  ce 
fait  que  les  phénomènes  moteurs  constituent  un  ensemble  se 
retrouvant  au  cours  de  syndromes  mentaux  qui  ne  sont  pas 
delà  démence  précoce  :  ces  syndromes  mentaux  sont  les  états 
éOnfusionnels,  que  ces  états  contusionnels  apparaissent  dans 
1  enfance,  dans  l’adolescence,  dans  l’âge  mûr  ou  dans  la 
■vieillesse;  qu’ils  reconnaissent  pour  cause  une  intoxication, 
une  infection  (intoxication  1,  des  altérations  cérébrales  dissé¬ 
minées  dues  à  un  traumatisme,  à  la  sénilité  ou  à  toute  autre 
cause. 


2°  Les  troubles  du  mouvement  que  l'on  observe  au  cours  de 
à  démence  hébéphréniquc  et  de  la  démence  parano'ide  parti¬ 


cipent,  eux  aussi,  d’états  divers,  formes  d’excitation  en  géné¬ 
ral,  démences  vésaniques  et,  ici  aussi,  états  de  confusion. 

3“  Ces  phénomènes  moteurs  ne  semblent  pas,  comme  l’a 
dit  Kraepelin  des  phénomènes  cliniques  généraux  de  la 
démence  précoce,  pouvoir  être  mis  directement  sur  le  compte 
de  lésions  profondes  des  éléments  cellulaires  de  l’écorcé 
cérébrale,  en  ce  sens  que  les  lésions  observées  laissent  à  la 
fonction  musculaire  toute  sa  potentialité  et  lui  permettent  de 
redevenir,  suivant  les  circonstances,  égale  à  ce  qu’elle  était 
autrefois 

4°  Ces  troubles  présentent  donc  les  caractères  de  ceux 
auxquels  on  donne,  pour  la  commodité  de  l’étude,  le  nom  de 
troubles  fonctionnels.  Il  faudrait  pour  que  nous  puissions 
nous  prononcer  d’une  façon  formelle  sur  leur  nature,  que 
nous  eussions  des  certitudes  sur  l'origine  du  mouvement 
volontaire. 

Les  manifestations  cliniques  de  la  démence  précoce  semblent 
tenir  surtout  à  des  troubles  de  l’association  ;  la  régulation 
cérébrale  n’étant  plus  assurée,  l’inhibition  se  trouve  par  con¬ 
séquent  en  défaut.  Le  trouble  de  l’association  réside  dans  le 
fait  que  les  représentations  ne  peuvent  surgir  qu’en  petit 
nombre  dans  le  champ  de  la  conscience,  ainsi  l’antagonisme 
devient  impossible,  et  l’absence  de  motifs  contrastants  fait 
que  les  représentations  persévèrent.  Mais  de  cette  difficulté 
d’évoquer  plusieurs  motifs  à  la  fois,  il  résulte  que,  si  une 
idée  fait  naître  dans  le  champ  de  la  conscience  une  image 
antagoniste,  celle-ci  .  devient  prédominante  et  le  négativisme 
se  produit.  Ainsi  les  troubles  moteurs  dans  la  démence  pré¬ 
coce  apparaissent  non  pas  comme  des  troubles  de  la  fonction 
motrice,  mais,  bien  plutôt,  comme  des  troubles  de  l’expres¬ 
sion  motrice  :  les  muscles  répondent  normalement  à  des 
incitations  dont  les  conditions  sont  faussées,  parce  que  les 
excitations  ne  déterminent  plus  dans  les  centres  d’association 
les  réflexes  nécessaires  à  ces  incitations.  C’est  à  cause  de  ce 
trouble  de  la  réflectivité  cérébrale  que  la  richesse  intellec¬ 
tuelle  peut  persister  dans  la  démence  précoce  sans  parvenir  à 
s’actualiser. 

Discussiçn.  —  M.  Dide  (de  Toulouse).  Il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  parmi  les  troubles  moteurs  ceux  qui  paraissent  être 
simplement  l’expression  d’un  trouble  mental  (stéréotypie, 
négativisme,  phénomènes  athétosiques,'  paradoxaux,  varia¬ 
bles)  et  ceux  au  contraire  dont  la  fixité  permet  de  songer  à  des 
altérations  anatomiques.  Les  réflexes  et  ceux  de  la  marche 
sont  très  importants.  La  démence  précoce  est  une  maladie 
cérébro-spinale  caractérisée  par  l’involution  des  grandes  cel¬ 
lules  nerveuses.  Cette  affection  se  situera  en  nosologie  à  côté 
de  l’idiotie  amaurotique  de  Tay- Sachs. 

M.  Hesnard  (de  Bordeaux).  M.  Lagriffe  est  arrivé  à  l’inté¬ 
ressante  conclusion  que  les  troubles  moteurs  sont  d’origine 
psychique,  la  maladie  n’atteignant  pas  la  fonction  motrice  pro¬ 
prement  dite  et  étant  compatible  avec  une  richesse  cérébrale 
non  actualisable.  Cette  conclusion  —  il  est  frappant  de  le  con¬ 
stater  —  est  celle  de  beaucoup  d’auteurs  dont  le  professeur 
Bleuler  (de  Zurich).  Pour  cet  auteur,  la  schizophrénie  est 
constituée  par  des  troubles  fondamentaux  et  secondaires.  Les 
premiers  comprennent:  le  désordre  des  éléments  psychiques, 
une  Æssocfaifon psychique  ou  maladie  des  associations  (images, 
idées,  sentiments)  ;  Y  ambivalence  ou  surestimation  de  l’idée  ou 
de  l’émotion  contraire.  De  cette  dissociation,  qui  morcelle  la 
personnalité,  dépendent  l’adhérence  des  éléments  psychiques 
entre  eux,  la  surestimation  de  tel  ou  tel  élément  prédominant 
dans  le  champ  de  la  conscien’ce;  les  barrages  ou  arrêts  brus- 
c{ues  du  mécanisme  mental,  l'éparpillement  du  but  psychique, 
la  difficulté  pour  le  sujet  de  se  détourner  d’une  idée,  etc.  La 
dissociation  procède  suivant  les  lois  du  rêve  normal,  impo¬ 
sant  à  la  mentalité  du  sujet  des  pensées  confuses  et  incohéren¬ 
tes  associées  au  gré  des  forces  affectives  (intérêts  sentimentaux 
empruntés  à  des  événements  impressionnants,  contemporains 
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du  début  de  la  maladie),  le  détournant  de  la  vie  réelle  et 
expliquant  son  inintérêt  au  milieu  ambiant. 

Parmi  les  seconds,  se  trouvent  précisément  les  troubles 
moteurs,  qui  résulteraient  d’une  adaptation  du  malade  aux 
nouvelles  conditions  psychiques.  Les  uns,  comme  le  négati¬ 
visme,  les  troubles  des  actes  volontaires,  la  suggestibilité,  la 
6  itatonie  passive,  la  dyspraxie  seraient  la  conséquence  directe 
du  trouble  associatif.  Les  autres,  comme  l’excitation  stérile, 
les  automatismes,  etc.,  seraient  l’efîet  d’une  décharge  motrice 
consécutive  à  la  distraction  intense.  D’autres  enfin,  comme 
certains  gestes,  salades  de  mots,  troubles  de  l’écriture,  seraient 
l’expression  symbolique  ésotérique  de  sentiments  et  d’idées 
délirantes,  ainsi  que  pourrait  le  démontrer  la  psycho-analyse 
ou  même  l’effet  de  certaines  tendances  assez  volontaires  à  être 
malade  et  à  préférer  la  maladie  à  la  vie  réelle. 

Les  grandes  lignes  de  cette  théorie  sont  à  retenir  malgré 
les  exagérations  psychologiques  et  terminologiques  et  se  con¬ 
cilient  avec  la  notion  des  troubles  psychiques,  conséqpience 
d’uné  auto-intoxication  cérébrale.  Ce  senties  principes  mêmes 
de  doctrines  classiques  et  bien  françaises,  particulièrement  de 
l'opinion  du  professeur  Régis  sur  les  rapports  de  la  confusion 
mentale  et  de  la  démence  précoce.  Beaucoup  de  ces  malades 
font  preuve  d’une  activité  psychique  méconnue  et  peuvent 
même  guérir.  Ce  sont  moins  des  déments  au  sens  classique 
du  mot,  que  des  malades  en  proie  à  une  sorte  de  psychose 
confusionneîlè  et  onirique.  Bleuler  dit  même,  à  ce  sujet,  que  le 
plus  haut  degré  de  la  dissociation  psychique  est  la  confusion 
mentale,  caractéristique  des  états  aigus  de  la  maladie. 

Quant  aux  déductions  extrêmes  qu’en  tirent  Yung  et  cer¬ 
tains  adeptes  de  l’école  de  Zurich,  qui  proclament  que  c’est 
dans  le  but  de  se  détourner  d’une  réalité  trop  pénible  que  le 
malade  se  réfugie  dans  la  psychose  et  pour  lesquels  la  mala¬ 
die  mentale,  évoluant  sans  cause  anatomo-cérébrale,  accessi¬ 
ble  seulement  au  poète  dénonciateur  des  causes  morales  de  la 
folie,  devient  une  spéculation  subtile  à  l'usage  des  âmes  déli¬ 
cates,  elles  sont  inacceptables.  II  est  à  souhaiter  que  ces  doc¬ 
trines,  lesquelles  se  désintéressant  de  l’anatomie  pathologique 
constituent  un  essor  philosophique  hors  delà  pathologie,  vers 
les  éléments  métaphysiques  des  causes  finales,  ne  fassent  pas 
perdre  de  vue  l’œuvre  réellement  scientifique  et  intéressante 
de  Bleuler  et  ne  la  déshonorent  pas  par  leurs  tendances  téléo¬ 
logiques  inadmissibles. 

M.  VoivENEL  (de  Toulouse).  Il  ne  faut  pas  rejeter  la  psycho¬ 
logie,  il  faut  la  conquérir. 

M.  Crocq  (de  Bruxelles)  ne  croit  pas  à  une  formule  quel¬ 
conque  dans  les  troubles  des  réflexes  chez  les  déments  préco¬ 
ces.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  toujours  été  inconstants. 
Les  signes  physique.s  ne  pouvant  aider  au  diagnostic,  il  se 
demande  comment  savoir  en  présence  de  deux  malades  sem¬ 
blables  celui  qui  guérira,  n’ayant  fait  que  de  la  confusion  men¬ 
tale,  et  celui  qui  sombrera  faisant  de  la  démence  précoce.  Il 
ne  croit  pas  à  la  possibilité  d’un  pronostic.  C’est  l’hérédité 
cérébrale  du  malade  qui  le  fait. 

M.  le  professeur  Régis  (de  Bordeaux)  regrette  que  le  rap¬ 
porteur  n’ait  pas  classé  les  troubles  moteurs  des  déments  pré¬ 
coces  en  troubles  moteurs  proprement  dits,  en  troubles 
psycho-moteurs,  en  troubles  purement  psychiques.  Il  rappelle 
les  deux  formes  essentielles  de  la  démence  précoce,  forme 
postconfusionnelle  et  forme  constitutionnelle,  et  il  expose 
qu’il  tend  à  se  faire  de  plus  en  plus  un  rapprochement  entre 
la  confusion  mentale  et  la  démence  précoce.  Les  troubles 
moteurs  rapprochent  aussi  ces  deux  affections,  la  démence 
précoce  et  la  confusion  mentale  sont  contiguës,  elles  ne  sont 
pas  identiques.  Dans  la  nouvelle  édition  de  son  Précis  de 
psychiatrie  qui  va  paraître,  l’auteur  a  mis  la  démence  précoce 
à  part  de  la  confusion  mentale.  Peut-être  la  démence  précoce 
représente-t-elle  un  état  de  lésions  cellulaires  à  une  période 
où  il  n’y  a  plus  de  réparations  possibles,  et  est-eUe  due  à  une 
confusion  mentale  chronique  devenue  incurable.  Quoi  qu’il  en 


soit,  il  estime  que  c’est  la  clinique  qui  doit  donner  le  secret 
des  psychoses. 

M.  Delmas  (de  Paris)  apporte  à  la  discussion  l’appoint  de 
deux  faits  cliniques  :  dans  le  premier  il  s’agit  d'une  jeune  fille 
hébéphréno-catatonique  chez  laquelle  des  symptômes  physi¬ 
ques  en  avaient  imposé  pour  de  la  paralysie  générale.  Ce  syn¬ 
drome  de  paralysie  générale  accompagné  de  lymphocytose 
discrète  disparut  assez  vite.  Un  processus  méningo-encépha- 
lique  avait  donc  conditionné  des  troubles  moteurs  qui  étaient 
rattachables  uniquement  à  la  démence  précoce. 

M.  Dupré  (de  Paris)  rappelle  que  le  syndrome  de  la 
démence  précoce  se  développe  facilement  chez  les  débiles^ 
mentaux  et  aurait  désiré  que  le  rapporteur  eût  fait  le  parallèle 
entre  les  troubles  moteurs  de  ces  deux  états.  La  débilité  men¬ 
tale  s’accompagne  fréquemment  de  débilité  motrice.  Les  trou¬ 
bles  moteurs  peuvent  en  imposer  parfois  pour  de  la  démence 
précoce.  Avec  Logre  il  a  présenté  à  la  Société  de  psychiatrie 
un  cas  semblable  :  les  troubles  moteurs  s’y  compliquaient 
d’attitudes  cataleptoïdes.  L’auteur  croit  en  effet  qu'une  grande 
partie  du  syndrome  de  la  démence  précoce  appartient  sans- 
doute  à  la  débilité  mentale. 

M.  Jacquin  (de  Bourg)  rappelle  l’importance  du  rire  dans 
la  démence  précoce  et  le  travail  deM“"  Pascal.  Il  dit  que  des 
soldats  ont  pu  être  pris  pour  des  simulateurs  à  cause  de  leur 
sourire  gouailleur.  Il  insiste  sur  le  geste  de  la  poignée  de  la 
main  dans  la  démence  précoce  et  cite  le  travail  qu’il  a  fait  avec 
Anglade  pour  établir  que  les  tremblements  et  les  spasmes 
existent  surtout  au  niveau  du  facial. 

M.  Ameline  rappelle  l’alternance  du  fonctionnement  des. 
hémisphères  cérébraux. 

DEUXIÈME  QUESTION.  —  NEUROLOOIE 

Les  anesthésies  dans  l’hémiplégie  cérébrale.  —  M.  R. 
Monier-Vinard,  rapporteur.  Depuis  le  jour  où  fut  signalée 
l’existence  de  troubles  de  la  sensibilité  au  cours  des  hémiplé¬ 
gies,  les  travaux  se  sont  accumulés  pour  élucider  la  nature, 
les  caractères  symptomatiques,  les  lésions  de  cette  catégorie  de 
manifestations.  Ce  fut  d’abord  et  surtout,  sous  la  direction  de 
Charcot  que  l’anesthésie  cérébrale  fut  analysée,  et  c’est  à  son 
inspiration  que  sont  dues  les  recherches  de  Vayssières,  Gil¬ 
bert-Ballet,  Rendu,  Brissaud...  Plus  tard,  Dejerine  et  ses 
élèves  Long  et  Roussy,  et  d’autre  part  Verger-Claparède, 
Brécy,  Courgeon-Bonnier...  abordaient  encore  les  uns  l’étude 
de  l’aspect  symptomatique,  les  autres  le  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  psychologique  de  la  question.  Parallèlement  d’ail¬ 
leurs,  à  l’étranger,  des  recherches  semblables  étaient  poursui¬ 
vies  sans  cesse  dans  des  sens  analogues. 

Les  troubles  sensitifs  dans  l’hémiplégie  cérébrale  devaient 
en  effet  susciter  de  nombreuses  investigations,  le  sujet  étant 
de  ceux  qui  comportent  une  complexité  particulière  d’aspects 
et  de  problèmes. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’un  des  plus  importants  à  été 
celui  des  éléments  de  diagnostic  entre  les  bémianesthésies 
fonctionnelles  et  les  hémianesthésies  organiques.  Longtemps- 
on  s’est  trouvé  dans  un  grand  embarras  pour  faire  avec  certi¬ 
tude  le  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  types,  et  cette 
impuissance  contribua  maintes  fois  à  créer  de  la  confusion 
dans  la  description  de  l’un  et  de  l’autre.  Bien  souvent,  il  se 
produisit  un  empiètement  des  manifestations  hystériques  sur 
celles  de  nature  organique,  et  c’est  seulement  dans  ces  der¬ 
nières  années,  qu’une  série  de  travaux,  parmi  lesquels  il  con¬ 
vient  de  citer  particulièrement  ceux  de  M.  Babinski,  apportè¬ 
rent  les  moyens  de  séparer  formellement  les  anesthésies 
névropathiques  des  anesthésies  organiques. 

L’on  s’est  attaché  encore  à  l’étude  anatomique  des  voies  de 
conduction  intra-cérébrales  de  la  sensibilité,  et  surtout  à  celle 
du  siège  et  de  l’étendue  de  la  zone  corticale  répondant  à  cette 
fonction.  Sous  l’inspiration  de  M.  Dejerine,  Long  a  abordé  le 
problème  dans  son  entier,  et  depuis  son  travail  qui  avait  trait 
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à  l’ensemble  delà  voire  sensitive,  Roussy  a  considéré  spécia¬ 
lement  le  noyau  thalamique  et  ses  connexions  avec  le  ruban  de 
Reil.  Plus  récemment  on  a  surtout  mis  à  l’étude  la  topogra¬ 
phie  cortieo-cérébrale  sensitive  et  motrice.  Le  sujet  à  l’heure 
actuelle'  est  en  pleine  discussion  et  les  faits  anatomo-cliniques 
se  multiplient,  mais  aussi  se  heurtent,  et  toute  conclusion  for¬ 
melle  sur  cette  question  serait  pour  le  moment  prématurée. 

Il  a  paru  au  rapporteur  à  la  fois  intéressant  et  utile  de  faire 
un  exposé  comparatif  des  troubles  de  la  sensibilité  d’origine 
corticale  et  des  troubles  d’origine  centrale.  Ces  deux  catégo¬ 
ries  d’anesthésies,  tout  en  ayant  des  analogies  symptomatiques 
considérables,  et  de  tout  temps  reconnues,  présentent  aussi 
certaines  différences  méritant  d’être  développées. 

Ces  caractères  différentiels  propres,  les  uns  aux  anesthésies 
corticales,  les  autres  aux  anesthésies  thalamiques,  ont  été  par¬ 
ticulièrement  étudiées  par  Head  et  Holmes,  et  par  quelques 
autres  auteurs  de  l’école  anglaise  contemporaine.  En  s’inspi¬ 
rant  de  leurs  travaux  et  de  leurs  méthodes  d’observations,  il  a 
examiné  un  nombre  important  d’hémiplégiés  hospitalisés  dans 
le  service  de  son  maître  M.  Klippel.  Ses  constatations  ont 
été  régulièrement  confirmatives  de  celles  des  auteurs  anglais. 

Dans  la  première  partie  de  son  rapport  il  développe  l’exposé 
symptomatique  des  troubles  sensitifs  de  l’hémiplégie  corticale 
puis,  de  ceux  de  Thémiplégie  thalamique. 

Dans  une  deuxième  partie  il  fait  un  rapide  et  simple  paral¬ 
lèle  entre  les  deux  catégories  de  troubles  sensitifs  corticaux 
et  thalamiques  au  point  de  vue  de  leurs  aspects  symptomati¬ 
ques  et  de  leur  mécanisme  psycho-physiologique. 

Troubles  de  la  sensibilité  dans  l’hémiplégie  corticale.  —  Les 
troubles  sensitifs  dans  l’hémiplégie  par  lésion  corticale  sont 
de  deux  ordres  :  les  uns  sont  objectifs  et  consistent  en  phéno¬ 
mènes  d’anesthésies,  les  autres  sont  subjectifs,  ce  sont  les 
douleurs  posthémiplégiques  et  plus  rarement  les  douleurs 
préhémiplégiques.  Là  sensibilité  au  contact  est  très  fréquem¬ 
ment  altérée,  mais  l’importance  de  cette  atteinte  est  extrême¬ 
ment  vàriable,  non  seulement  d’un  sujet  à  un  autre,  ce  qui 
s’explique  facilement  par  l’inégalité  des  lésions  corticales, 
mais  encore  chez  le  même  sujet,  suivant  que  la  lésion  est  de 
date  récente  on  bien  anciennement  constituée.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’apparition  de  l’hémiplégie,  la  sensi¬ 
bilité  tactile  est  affaiblie  dans  presque  tonte  la  totalité  de  la 
moitié  du  corps  paralysé  ;  mais  peu  à  peu,  l’étendue  du  terri- 
toiré  anesthésique  se  restreint,  le  tronc,  la  face,  la  racine  des 
membres  récupèrent  la  sensibilité,  tandis  qü’au  niveau  des 
extrémités,  et  particulièrement  de  la  main  et  des  doigts,  le 
trouble  persiste  presque  indéfiniment  â  un  degré  plus  ou 
moins  accentué. 

Des  excitations  tactiles,  graduées  de  façon  que  leur  inten¬ 
sité  soit  régulièrement  progressive,  provoquent  des  réponses 
remarquables  par  leurs  irrégularités  et  leurs  contradictions. 
Ainsi  une  série  d’excitations  faibles  n’étant  pas  perçues,  on 
peut  par  un  contact  plus  fort  éveiller  la  sensation,  mais  que 
l’on  continue  à  augmenter  l’intensité  de  l’excitant,  on  ne  pro¬ 
voquera  pas  nécessairement  une  perception  tactile  plus  nette 
que  par  les  premiers  contacts  et  les  réponses  seront  tantôt 
positives,  tantôt  négatives.  Ces  irrégularités  déconcertantes  de 
la  perception  tactile  s’amplifient  à  mesure  que  l’exploration  se 
prolonge,  et,  de  plus,  les  résultats  comparatifs  d’explorations 
successives  pratiquées  à  de  plus  ou  moins  longs  intervalles 
donnent  entre  eux  des  discordances  aussi  remarquables  que 
■celles  observées  dans  le  cours  d’un  même  examen.  Un  seuil 
de  perception  tactile  ne  peut  en  somme  être  déterminé  avec 
exactitude.  Sans  cesse  il  varie,  et  l’irrégularité  de  son  niveau 
est  un  caractère  cardinal  de  cette  anesthçsie. 

Cette  irrégnlaritè  et  cette  variabilité  croissantês  des  répon¬ 
ses  à  mesure  que  l’exploration  se  prolonge,  apparaissent 
cofiame  les  conséquences  de  la  rapide  fatigue  de  l’attention  du 
«ujet  et  de  la  production  d’illusions  de  contact  à  la  suite  de  la 
répétition  des  excitations  tactiles. 
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Cette  fatigue  présente  le  caractère  de  ne  pas  s’étendre  aux 
perceptions  suscitées  dans  toute  l’étendue  du  corps,  elle  est 
limitée  à  la  moitié  du  corps  hémiplégique,  car,  du  côté -sain, 
les  réponses  se  produisent  avec  régularité  et  exactitude, 
quelle  que  soit  la  durée  de  l’examen  imposé  aù  malade. 

La  persistance  anormale  des  sensations  tactiles  est  un  phé- . 
nomène  qui  intervient  en  outre  pour  perturber  les  perceptions 
ultérieures;  elle  met  dans  l’obligation  de  suspendre  toute, 
exploration  pendant  un  temps  qui  est  assez  variable,  mais  qui 
peut  atteindre  plusieurs  minutes.  L’observation  montre  que  le 
défaut  d’attention  des  malades  apparaît  d’autant  plus  vite  que 
ces  illusions  de  contact  se  produisent  plus  promptement. 
L'épreuve  du  compas  de  Weber  montre  que  la.  perception 
simultanée  de  deux  pointes  du  compas  est  régulièrement 
troublée  et  qu’un  seuil  de  perception  est  difficilement  fixé  avec  , 
exactitude.  En  outre,  la  faculté  de  discrimination  tactile  reste, 
affaiblie,  alors  même  que  l’application  des  deux  pointes  n’est 
pas  exactement  simultanée.  Les  excitations  douloureuses  de 
piqûre,  de  pincement,  sont  exactement  perçues  par  le  sujet 
atteint  d’hémiplégie  corticale;  mais,  au  cours  de  cette  explora¬ 
tion,  il  arrive  que  le  malade  accuse  avec  une  certaine  lenteur 
la  sensation  douloureuse,  et  que  la  nature  de  l’excitant  dou¬ 
loureux,  ainsi  que  l’intensité  de  son  application,  paraissent 
incertaines.  Le  retard  et  l’hésitation  de  la  réponse  relèvent 
seulement  de  Tobtusion  tactile  et  concomitante.  La  sensibilité 
thermique  ne  présente  habituellement  pas  non  plus  de  troubles 
considérables  dans  l’hémiplégie  corticale. 

Pour  le  sens  musculaire,  la  notion  de  position  et  celle  de 
mouvements  passifs  sont  généralement  altérées  simultanément 
et  parallèlement,  mais  le  degré  de  leur  afîaiblissement  est 
variable.  La  notion  du  mouvement  actif  est  altérée  dans,  un 
grand  nombre  de  cas.  La  notion  de  poids  est  altérée  et  il 
existe  un  parallélisme  constant  entre  le  degré  de  l’anesthésie 
tactile  et  celui  de  l’affaiblissement  de  la  notion  de  poids  explo¬ 
rée  par  ce  procédé.  On  constate  toujours  de  grossières  erreurs 
dans  l’appréciation  comparative  et  simultanée  de  deux  poids, 
placés,  l’un  dans  la  main  saine,  l’autre  dans  la  main  paralysée, , 
L’acte  de  jugement  comparatif  est  affaibli  bien  au  delà  de  ce 
que  le  comporterait  l’atténuation  de  la  notion  de  poids  dans, 
le  côté  malade,  et,  de  plus,  il  est  impossible  de  fixer  un  seuil, 
pour  l’appréciation  exacte  de  poids  différents.  Les  notions  de 
dimension,  forme,  volume  des  objets  sont  très  communément 
affaiblies  dans  l’hémiplégie  corticale.  La  faculté  de  localisation 
est  indemne  si  la  sensibilité  segmentaire  est  normale  et  les 
erreurs  de  localisation, ne  se  produisent  encore  qu’en  pro¬ 
portion  de  l’affaiblissement  de  la  perception  des  sensations 
cutanées.  Ces  troubles  subjectifs  de  la  sensibité.  font  souvent 
complètement  défaut,  et,  quand  ils  existent,  ils  ont  une  inten¬ 
sité  relativement  faible.  Survenant  d’ordinaire  au  bout  de 
quinze  à  vingt  jours,  c’est-à-dire  au  moment  où  l’hémiplégie 
tend  de  flasque  à  devenir  spasmodique,  les  sensations  doulou¬ 
reuses  spontanées  ont  pris  pour  siège  la  racine  des  membres, 
et  particulièrement  le  moignon  de  l’épaule.  Elles  ne  se  pro¬ 
duisent  guère  qu’à  l’occasion  de  déplacements  spontanés  ou 
provoqués  du  membre.  —  Des  auteurs  ont  signalé  l’existence 
d’anesthésies  à  type  radiculaire  à  la  suite  de  lésions  corticales  ; 
il  conviendra  d’en  tenir  compte  en  présence  d’un  trouble  à 
topographie  radiculaire  avant  d’exclure,  sur  la  foi  de  la  doc¬ 
trine  classique,  la  possibilité  du  siège  cérébral  de  la  lésion; 
puis,  au  point  de  vue  anatomique,  ils  amènent  à  conclure  que 
les  faisceaux  sensitifs  ascendants  gardent,  même  au  niveau  du 
cortex,  contrairement  à  ce  que  l’on  pensait  jusque-là,  une 
individualisation  persistante,  reproduisant  celle  des  troncs 
radiculaires. 

Les  troubles  sensitifs  par  lésions  coi'ticales  se  présentent  le 
plus  communément  associés  à  des  manifestations  motrices,  sen¬ 
sorielles,  mentales.  Ces  groupements  syndromiques  ont  une 
diversité  qui  tient  à  celle  même  de  l’étendue  des  lésions  céré¬ 
brales.  C’est  une  règle  que  dans  les  cas  où  la  paralysie  ne  se 
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porte  pas  d’une  façon  égale  sur  toute  une  moitié  du  corps, 
c’est  toujours  le  segment  le  plus  gravement  paralysé  qui  est 
le  plus  anesthésique. 

L  hémianesthésie  consécutive  à  des  lésions  corticales  d’assez 
grande  étendue  peut,  au  début,  être  totale  et  complète,  mais 
elle  ne  persiste  pas  très  longtemps  sous  cette  forme  ;  bientôt 
elle  regresse,  les  extrémités  étant  les  dernières  à  s’améliorer. 
L  explication  donnée  à  cette  plus  grande  amélioration  du 
déficit  sensitif  serait  que  la  voie  sensitive  a  un  plus  grand 
nombre  de  relais  et  que,  par  suite,  une  excitation  sensitive 
peut  se  propager  suivant  de  plus  nombreuses  voies  de  déri¬ 
vation.  Von  Monakow  a  montré  que  dans  les  lésions  corti¬ 
cales,  en  dehors  des  états  de  shock,  la  sensibilité  à  la  douleur 
est  la  moins  atteinte,  la  sensibilité  thermique  et  la  sensibilité 
actilele  sont  plus  communément;  mais  ce  sont  surtout  la  sen¬ 
sibilité  musculaire  et  le  sens  de  la  localisation  qui  sont  le  plus 
altérés,  ainsi  que  la  résultante  de  ces  différentes  sensibilités, 
a  stéréognosie.  Le  sens  stéréognostiquejest  de  tous  le  plus  at¬ 
teint,  et  c’est  de  plus  celui  qui  s’améliore  le  plus  tardivement. 

Troubles  de  la  sensibilité  dans  l  hémiplégie  lhalamique.  —  Le 
syndrome  thalaraique  a  été  individualisé  par  Roussy,  qui  en  a 
fait,  sous  1  inspiration  de  Déjerine,  une  étude  anatomique  et 
clinique  des  plus  complètes.  Les  phénomènes  d’anesthésie  par 
lésion  de  la  région  capsulo-thalamique  sont  d’autant  plus 
considérables  que  la  lésion  causale,  hémorragie,  ramollisse¬ 
ment  ou  tumeur,  a  été  plus  largement  destructrice.  L’étendue 
plus  ou  moins  grande  de  la  lésion  entraîne  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  phénomènes  anesthésiques.  Si  la  couche 
optique  se  trouve  enfin  directement  intéressée,  aux  symptômes 
d  anesthésie  s’ajoutent  les  douleurs  spontanées  et  l’hyperréac- 
tion  aux  excitation.s  douloureuses.  Les  phénomènes  de  déficit 
sensitif  ont  le  plus  souvent  un  degré  moyen.  La  sensibilité 
tactile  est  une  de  celles  dont  l’atteinte  présente  les  plus  grandes 
variations  au  double  point  de  vue  du  degré  et  de  l’étendue 
topographique,  mais  elle  ne  fait  à  peu  près  jamais  défaut,  au 
moins  à  un  degré  léger.  Il  est  toujours  possible  de  déterminer 
dans  chaque  région  que  l’on  explore  un  seuil  de  perception 
tactjle  remarquablement  fixe. 

La  fatigue  de  l’attention  n’intervient  pas  non  plus,  comme 
dans  le  cas  de  lésions  corticales,  pour  troubler  la  recherche. 
La  sensibilité  au  chaud  et  au  froid  est  fréquemment  indemne 
(un  tiers  des  cas).  La  localisation  des  sensations  tactiles  et 
thermiques  est  souvent  inexacte.  Le  plus  souvent,  le  point 
excité  est  apprécié  faussement,  mais  sans  sortir  des  limites 
mêmes  du  membre  soumis  à  l’exploration.  Le  pouvoir  de  dis- 
crimination  a  un  aiîaiblissement  variable,  mais  qui,  dans 
chaque  cas,  répond  à  un  seuil  de  perception  rigoureusement 
fixe  et  au  niveau  duquel  la  double  excitation  est  toujours  exac¬ 
tement  perçue  La  perception  des  vibrations  du  diapason  n'est 
à  peu  près  jamais  complètement  abolie. 

La  forme  de  sensibilité  qui  est  atteinte  avec  la  plus  grande 
fréquence,  et  aussi  avec  la  plus  grande  intensité,  est  cette 
partie  du  sens  musculaire  répondant  à  la  notion  de  position  et 
à  l’appréciation  des  mouvements  passifs.  Les  malades  se 
plaignent  de  n’avoir  plus  conscience  de  la  situation  de  leurs 
membres  hémiplégiques.  Mais,  bien  souvent,  le  degré  de  la 
certurbation  est  moindre  et,  au  premier  abord,  elle  peut 
même  sembler  faire  défaut.  Il  faut  alors  la  rechercher  métho¬ 
diquement.  On  voit  alors  que  des  malades  à  sensibilité  muscu¬ 
laire  et  articulaire  en  apparence  indemne,  présentent  un 
trouble  insoupçonné  de  la  notion  de  position  et  des  mouve¬ 
ments  passifs.  Dans  l’anesthésie  d’origine  centrale,  l'appré¬ 
ciation  comparative  de  poids  successifs  placés  dans  la  main 
plan  résistant  est  souvent  exacte,  en  raison  dé 
la  fréquente  intégrité  de  la  sensibilité,  tactile;  par  contre, 
l’estimation  d’un  poids  par  soupèsement  est  souvent  altérée 
par  suite  de  l’atteinte  de  la  sensibilité  musculaire.  Il  existe, 
comme  pour  les  sensibilités  élémentaires,  un  seuil  constant 
d’appréciation  stérëognostique. 


L’hyperrdaction  aux  excitations  d’ordre  affectif  constitue 
une  deuxième  catégorie  de  troubles  sensitifs  à  étudier  chez  les- 
sujets  atteints  de  lésions  thalamiques.  Selon  Head  et  Holmes, 
sa  valeur  sémiologique  serait  considérable  pour  fixer  le  diag¬ 
nostic  d’altération  du  thalamus.  Son  existence,  indiquent-ils 
même,  serait  subordonnée  à  la  destruction  d’une  région  déter¬ 
minée  de  la  couche  optique  :  la  portion  postérieure  du  noyau, 
externe. 

Parfois  l’hyjDerréaction  ne  se  produit  pas  indifféremment 
pour  chaque  malade  avec  toutes  les  excitations  d'ordre  affectif, 
mais  seulement,  pour  chacun  des  sujets,  àpropos  de  certaines 
catégories  d’excitations.  La  piqûre  ou  le  pincement  sont  les 
causes  provocatrices  les  plus  communément  efficaces.  Les 
pressions  graduées  sont  un  facteur  remarquable  d'hyperréac- 
tion  douloureuse;  les  sensations  thermiques  l'engendrent, 
aussi.  L’exploration  de  la  sensibilité  viscérale  peut  la  provo¬ 
quer  également.  Non  seulement  les  excitations  de  la  sensibi¬ 
lité  générale  ou  de  la  sensibilité  viscérale,  mais  encore  les 
excitations  psycho-sensorielles  et  même  les  états  émotifs, 
peuvent  provoquer  des  impressions  agréables  ou  désagréables 
dans  la  moitié  du  corps  qui  est  hémiplégique.  Des  douleurs 
spontanées  s’observent  dans  environ  un  tiers  des  cas  d'hémi¬ 
plégie  par  lésion  cérébrale.  Elles  ont  une  date  d’apparition 
variable,  le  plus  souvent  tardive.  Les  sujets  leur  attribuent 
pour  siège  les  plans  superficiels,  peau  et  plan  cellulo-grais- 
seux,  et  aussi  les  masses  musculaires;  ils  les  comparent  à  des 
pincements,  à  un  broiement,  plus  rarement  à  une  secousse 
électrique.  Au  niveau  des  membres,  elles  sont  indépendantes 
des  mouvements  spontanés  ou  provoqués.  Quelle  que  soit  leur 
siège,  leur  acuité  est  généralement  très  vive.  Roussy  a  donné 
la  formule  exacte  des  éléments  constitutifs  essentiels  du  S}n- 
drome  thalamique. 

Rappelons  maintenant  que  c’est  le  cortège  propre  des 
troubles  associés  à  l’anesthésie  (aphasie  motrice  ou  senso¬ 
rielle,  hémianopsie,  hémichorée,  hémiathétose,  etc.),  qui 
fait  seul  le  diagnostic  topographique  de  la  lésion  encépha¬ 
lique. 

Les  similitudes  entre  les  deux  espèces  d’anesthésie  sont 
grandes  en  effet.  Elles  ont  une  même  formule  générale  ; 
1°  prépondérance  habituelle  de  l’atteinte  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  et  intégrité  relative  des  sensibilités  superficielles  avec 
inégalité  dans  leurs  atteintes  (la  sensibilité  tactile  étant  la, 
plus  atteinte);  2“  topographie  cérébrale  du  trouble,  prépondé- , 
rance  des  phénomènes  d’anesthésie  à  la  périphérie  du  membre;, 
3°  superposition  des  troubles  de  la  sensibilité  aux  paralysies 
motrices,  (Parfois  cependant,  on  a  vu  une  anesthésie  d’ori¬ 
gine  corticale  se  présenter  avec  une  distribution  radicu¬ 
laire.)  -  , 

Les  divergences  entre  ce.s  deux  anesthésies  sont  des  plus 
importantes  au  point  de  vue  de  leur  intensité  comme  a  celui 
de  leur  évolution  clinique. 

Le  syndrome  hémiplégie  avec  maximum  de  troubles  sensi¬ 
tifs  et  minimum  de  troubles  paralytiques  est  le  fait  surtout 
de  lésions  du  thalamus,  le  syndrome  inverse  relève  plutôt 
d’altérations  ccu’licales. 

L’anesthésie  corticale  est  une  anesthésie  sans  cesse  variable 
dans  son  degré  et  dans  son  intensité.  L'impossibilité  de  fixer 
un  seuil  de  perception  est  la  conséquence  de  la  fatigue  rapide, 
de  l’attention  et  de  l'apparition  de  perceptions  hallucina¬ 
toires.  Dans  cette  variété  d'hémianesthésie,  les  phénomènes 
du  déficit  sensitif  sont  aggravés  par  un  affaiblissement  du 
pouvoir  de  jugement  comparatif  des  sensations  entre  elles,. 
donc  ici  intervention  de  phénomènes  idéatoires  dans  l’anes¬ 
thésie.  Elle  ne  s’accompagne  d’aucune  atteinte  du  jugement  : 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la  précédente,  il  est 
constamment  possible  de  déterminer  un  seuil  régulièrement 
fixe  pour  l’efficacité  deo  excitations. 

L’anesthésie  thalamique  est  souvent  accompagnée  de  deux 
troubles  de  la  sensibilité  que  ne  provoquent  jamais  les  lésions 
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corticales  :  ce  sont  les  douleurs  spontanées,  et  l’hyperréaction 
ou  phénomènes  d’hyperréponse  aux  excitations  ayant  comme 
caractères  de  provoquer  des  sentiments  de  douleur  ou  de 
plaisir  (excitations  dites  affectives  par  Head).  Ces  deux  der¬ 
niers  phénomènes  s’observent  quand  il  y  a  destruction  de  la 
portion  postérieure  du  noyau  externe  du  thalamus. 

Discussion.  —  M.  Long  (de  Paris)  aurait  voulu  trouver 
dans  le  rapport  le  résultat  de  l’expérience  personnelle  de 
l’auteur.  H  donne  plusieurs  exemples  des  difficultés  devant 
lesquelles  on  peut  se  trouver  malgré  la  précision  très  remar¬ 
quable  des  données  fournies  par  les  travaux  de  Head  et 
Holmes,  les  deux  auteurs  anglais  dont  les  opinions  font  foi 
en  la  matière.  Et  il  termine  en  faisant  des  réserves  sur  la 
valeur  des  rapports  anatomiques  connus  avec  l’anesthésie. 

M.  Dupré.  Toute  une  série  de  faits  montrent  qu’on  ne 
peut  pas  faire  de  bonne  neurologie  dans  un  rapport  neurolo¬ 
gique  sans  faire  de  la  psychiatrie.  Un  hémiplégique  est.  en 
effet,  soit  un  débile,  soit  un  dément,  soit  un  intoxiqué  (un 
alcoolique  notamment),  soit  un  homme  sain.  H  y  a  donc  dans 
l'examen  d’un  malade,  des  éléments  de  terrain  psychologique 
qui  sont  de  première  importance  pour  le  médecin. 

Le  rapporteur  aurait  dû  faire  place  peut-être  aux  hysté¬ 
riques  et  aux  simulateurs.  Il  faut  aussi  se  souvenir  qu’un 
syndrome  cénesthopathique  pur  peut  avoir  l’apparence  hémi¬ 
plégique. 

Il  y  a  en  effet  un  intérêt  primordial  à  ne  jamais  séparer  la 
neurologie  de  la  psychiatrie  et  réciproquement  surtout  si  l’on 
se  souvient  de  cette  grande  vérité  énoncée  par  Binet  :  Toutes 
les  fois  qu’on  examine  la  sensibilité,  on  fait  de  la  psychologie. 

M.  V.  Truelle  (de  Paris)  rapporte  un  cas  d’hémianesthésie 
corticale  sans  paralysie  motrice  suivi  d’autopsie. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-sept  ans  environ,  pré¬ 
sentant  depuis  plus  de  quatre  ans  un  syndrome  pariétal  com¬ 
plexe  dont  les  caractéristiques  principales  sont  les  suivantes. 
Troubles  psychiques  :  amnésie  et  surtout  amnésie  d  acqui-. 
sition,  aprosexie,  désorientation,  persévération,  déficit  glo¬ 
bal  relativement  faible.  Aphasie  amnésique,  alexie  et  agra- 
phie.  Apraxie  complexe,  unilatérale  gauche,  mais  avec  par¬ 
fois  des  tendances  à  se  généraliser  et  présentant  à  l’analyse 
des  signes  communs  aux  trois  variétés  idéomotrice,  idéatrice 
et  agnosique.  Anesthésie  unilatérale  gauche,  superficielle  et 
surtout  profonde,  présentant  exactement  les  caractères  des 
hémianesthésies  corticales.  Hémianopsie  gauche.  Pas  de  para¬ 
lysie  motrice  cliniquement  décelable. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  vaste  foyer  de  ramollissement 
sur  l’hémisphère  droit  détruisant  tout  le  lobe  pariétal,  à 
l’exclusion  de  P“  légèrement  atteinte  dans  sa  partie  posté¬ 
rieure. 

Ce  sont  les  perceptions  sensitives  les  plus  complexes,  par¬ 
tant  les  plus  intellectuelles,  qui  font  constamment  défaut 
(destruction  du  centre  d’assocmtion  pariétal)  les  sensations 
élémentaires,  moins  intellectuelles,  étant  perçues  quand 
l’attention  peut  être  fixée  (conservation  relative  de  P”). 

L’absence  de  paralysie  motrice  s'explique  par  l'intégrité 
de  F“. 

TROISIÈME  QUESTION.  —  MÉDECINE  LÉGALE 

Des  indications  opératoires  chez  les  aliénés  au  point  de 
vue  thérapeutique  et  médico-légal .  —  M .  Lucien  Picqué  ,  rap¬ 
porteur.  Depuis  un  siècle,  les  psychiatres  français,  Esquirol, 
Macé,  Morel,  Baillarger,  éloignés  à  ce  point  de  vue  de  toute 
préoccupation  doctrinale  et  s’appuyant  exclusivement  sur  la 
clinique,  ont  mis  en  lumière  le  rôle  de  la  périphérie  dans  la 
genèse  de  la  folie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  que  de  son  côté  le  chirurgien  éta¬ 
blisse  d’une  façon  rigoureuse  l’influence  directe  de  certaines 
lésions  chirurgicales,  dans  la  genèse  de  la  folie.  C’est  alors 
seulement  qu’il  lui  sera  possible  d’envisager  une  chirurgie  de 


l'aliénation  mentale  et  d’aborder  utilement  l’étude  des  indica-  - 
tiens  opératoires.  Origine  extracérébrale  de  la  folie  et  chirur-- 
giede  l’aliénation  mentale  doivent  rester  étroitement  unies. 

Mais  comment  arriver  à  cette  démonstration  fondamentale  'f 
L’auteur  procède  d’abord  à  la  délimitation  du  sujet.  Il  lut  ■ 
paraît  indispensable  d’étendre  sa  sphère  d’observation  de- 
l’asile  à  l’hôpital  pour  y  faire  rentrer  les  psychopathies  au. 
début  et  étudier  ainsi  tous  les  psychopathes,  qu’ils  soient  ont 
non  internés. 

Le  chirurgien  d’hôpital  peut,  en  s’appuyant  sur  l’observa¬ 
tion  clinique,  établir  la  part  qui  revient,  dans  un  délire,  à  Is.; 
prédisposition  et  à  la  lésion  périphérique  et  aboutir  ainsi  à  une- 
doctrine  concernant  les  rapports  de  l’une  et  de  l’autre.  Guidé- 
par  celle-ci,  il  peut  dès  lors  redescendre  vers  la  pratique,.  ■ 
envisager  la  prophylaxie  des  psychoses  postopératoires  eru' 
étudiant  les  contre-indications  opératoires  d’ordre  central  efe 
combattre  d’autre  part  les  formes  délirantes  transitoires  par  las. 
suppression  de  certains  foyers  périphériques. 

Il  cherche  ensuite  à  établir  les  règles  à  suivre  dans  l’obser¬ 
vation  des  malades  et  la  méthode  chirurgicale  en  médecine- 
mentale,  car  il  lui  a  paru  indispensable  de  con.stituer  une  mé — 
thode  chirurgicale  pour  donner  aux  observations  un  caractère- 
scientifique  et  en  même  temps  régler  le  contrôle  des  résultats»' 
obtenus.  Toutes  les  observations  doivent  être  en  effet  soumi¬ 
ses  au  contrôle  des  psychiatres.  Or,  en  examinant  les  trèst 
nombreuses  observations  publiées  d’affections  mentales  gué-- 
ries  par  la  chirurgie,  il  a  constaté  que  la  plupart  étaient  justi¬ 
ciables  des  mêmes  reproches.  Le  diagnostic  de  l’affection  men.— 
taie  est  le  plus  souvent  mal  précisé,  parfois  il  est  fantaisiste,,,, 
rarement  il  a  été  établi  ou  contrôlé  par  les  psychiatres,  et  In¬ 
contrôlé  psychiatrique  indispensable  des  résultats  manijue- 
ordinairement. 

Puis  il  montre  qu’il  y  a  des  contre-indications  opératoires 
chez  les  aliénés,  car  on  ne  touche  pas  impunément  aux  psy¬ 
chopathes.  C’est  de  l’opposition  entre  les  indications  ou  coffi— 
tre-indications  chirurgicale  et  mentale  que  le  chirurgien  doit: 
déduire  la  vraie  indication  ou  contre-indication  qui  est  à  la*, 
base  de  la  chirurgie  des  psychopathes. 

Prévenir  la  psychose  avant  de  chercher  à  la  combattre,  tel 
est  le  postulat  sur  lequel  repose  toute  la  chirurgie  des  psycho¬ 
pathes. 

Des  indications  opératoires  chez  les  aliénés.  —  Pour  qu'une? 
lésion  périphérique  fournisse  une  indication  opéi-atoire  spé¬ 
ciale  du  trouble  mental  et  qu’elle  devienne  ainsi  la  base  d’une- - 
chirurgie  rationnelle  des  aliénés,  il  faut  établir  tout  d’abord  le- 
rôle  de  cette  lésion  dans  la  genèse  de  la  folie,  c’est-à-dire  fixex" 
un  rapport  de  causalité  avec  le  trouble  mental. 

Or  les  aliénistes  et  les  opérateurs,  envisageant  la  question  st 
un  point  de  vue  différent,  accordent  a  priori  à  certains  orga¬ 
nes  un  privilège  spécial  qu’ils  appuient  en  général  sur  des¬ 
données  plus  ou  moins  précises  de  physiologie  normale  oie 
pathologique. 

Utérus  et  troubles  mentaux.  —  Des  aliénistes  américains  s-er- 
sont  appliqués  à  démontrer  la  prépondérance  des  affections  de^ 
l  utérus  et  des  annexes  dans  la  genèse  de  la  folie.  Certes,  les» 
proportions  des  lésions  utérines  chez  les  aliénées  est  considé¬ 
rable,  il  a  autrefois  trouvé  une  proportion  de  89  p.  100;  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est  des,  aliénées  chez  lesquelles 
l’appareil  génital  est  absolument  indemne. 

Il  conviendrait  en  outre  de  déterminer  d’une  façon  précise- 
s'il  existe  réellement  une  prédominance  de  maladies  utérines  - 
chez  les  psychopathes. 

Le  principe  des  opérations  systématiques  préconisées  ât 
l'étranger  par  les  chirurgiens  qu’encouragent  les  résultats; 
thérapeutiques  annoncés  n’est  pas  soutenable. 

Goitre  et  délire.  —  L’origine  thyroïdienne  des  trouble» 
mentaux  chez  les  basedowiens  reste  encore  indécise.  Il  est 
encore  prématuré  de  formuler  à  l’heure  actuelle  4es  conclu¬ 
sions  précises  touchant  l’influence  de  la  chirurgie  sur  les  trou — 
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blés  psychiques  qui  accompagnent  le  goitre  exophtalmique  ou¬ 
ïes  tumeurs  du  corps  thyroïde. 

Rein  mobile  et  délire.  —  La  fréquence  du  rein  mobile  ehez 
les  aliénés  a  été  très  exagérée.  Le  rein  mobile  dans  certaines 
formes  mentales  dépendant  spécialement  de  Thystêrie  ou  de 
1  hypocondrie  est  justifiable  de  Fintervention  chirurgicale, 
mais  les  indications  opératoires  sont  délicates  à  établir. 

En  présence  d’une  affection  chirurgicale  chez  un  aliéné  on 
doit  envisager  successivement  deux  indications  :  1°  l’indication 
causale;  2°  l’indication  de  la  méthode  thérapeutique  à  utiliser. 
L’origine  extra-cérébrale  du  délire  conduit  à  la  première 
indication. 

Le  rapporteur  estime  qu’il  est  arbitraire  de  rejeter  l’infec¬ 
tion  chronique  de  l’étiologie  des  délires  périphériques  et  qu’on 
doit  réserver  aux  formes  aigues  la  dénomination  de  délire 
infectieux. 

Dans  le  cas  qu’il  a  présenté  avec  Capgras  à  la  Société  de 
psychiatrie,  la  permanence  du  trouble  mental  (confusion  men¬ 
tale)  n  était  qu’apparente  et  due  à  une  lésion  de  l’appendice. 
La  malade  guérit  après  intervention.  Dans  un  autre  cas  pré¬ 
senté  avec  Leroy  à  la  Société  clinique  de  médecine  mentale 
il  en  était  de  même  pour  une  crise  d’agitation  maniaque 
et  qui  guérit  très  rapidement  par  l’extirpation  du  cæcum 
tuberculeux. 

Le  rapporteur  étudie  ensuite  les  déductions  thérapeutiques 
tirées  de  la  notion  d’infection,  et  le  délire  lié  à  des  lésions  péri¬ 
phériques  non  infectieuses.  Une  lésion  périphérique  donnant 
lieu  par  elle-même  à  une  indication  chirurgicale  est-elle  bien 
dans  un  cas  particulier  la  cause  du  délire  qui  l’accompagne 
ou  au  contraire  indépendante  de  celui-ci  ?  Car  on  ne  saurait 
trop  répéter  que  Texistence  d’une  affection  chirurgicale  inté- 
-a'essant  un  «  organe  privilégié  »  comme  l’utérus  ou  le  testi¬ 
cule,  n  implique  pas,  comme  beaucoup  le  croient,  un  rapport 
de  causalité.  Le  trouble  mental  est  souvent  indépendant 
comme  dans  certaines  formes  du  varicocèle  mental,  par 
exemple. 

Le  rapporteur  établit  1°  qu’en  l’absence  du  syndrome  cli¬ 
nique  de  1  infection  qui  caractérise  le  délire  infectieux,  tout 
accès  maniaque,  avec  ou  sans  hallucination,  tout  délire  cli¬ 
nique  accompagné  ou  non  de  confusion  mentale,  certaines 
formes  de  délire  mélancolique  ou  hypocondriaque,  doivent 
faire  penser  à  l’existence  possible  d’une  lésion  chirurgicale 
infectieuse  profondément  située  et  latente;  2”  de  même,  cer¬ 
taines  formes  de  délire  hypocondriaque  doivent  être  tenues, 
conformément  à  l’opinion  de  quelques  psychiatres  autorisés, 
pour  des  interprétations  hypocondriaques  délirantes  de  lésions 
périphériques  non  infectieuses. 

Dans  le  cas  précédent,  l’indication  est  facile  à  remplir;  ici, 
au  contraire,  elle  exige  du  chirurgien  une  connaissance 
approfondie  du  terrain  hypocondriaque  et  un  dosage  exact 
des  préoccupations  hypocondriaques.  Il  convient  de  se  rappe¬ 
ler  en  effet  que  l’intervention  peut  dans  les  conditions  que 
nous  avons  envisagées,  aggraver  le  délire.  A  l’asile,  les  cas 
sont  encore  peu  nombreux  qui  démontrent  l’influence  favo¬ 
rable  de  la  chirurgie. 

Les  indications  opératoires  chez  les  hystériques  ri  ont  ^aimais 
été  établies  d’une  façon  bien  précise. 

C’est  la  contre-indication  opératoire  d’ordre  mental  qu’il 
faut  rechercher  ici  comme  dans  toutes  les  catégories  de  psy¬ 
chopathes.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  de  savoir  qu’il  existe 
une  catégorie  d’hystériques  en  imminence  de  troubles  men¬ 
taux  et  chez  lesquels  il  faut  se  montrer  très  réservé  au  point 
de  vue  de  l’intervention  (que  beaucoup  d’entre  elles  réclament 
parfois  avec  insistance)  et  se  borner  à  la  chirurgie  d’urgence. 

Quelques  auteurs  ont  émis  l’opinion  que  l’hystérique  est 
capable  de  créer  de  toutes  pièces,  non  seulement  un  symptôme 
comme  la  douleur,  mais  encore  un  syndrome  fonctionnel 
pouvant  simuler  la  péritonite,  l’occlusion  intestinale,  la  sté¬ 
nose  pylorique  ou  l’appendicite  aiguë. 


La  connaissance  de  ces  réactions  est,  on  le  conçoit,  indis¬ 
pensable  pour  fixer  d’une  façon  précise  les  indications  opé¬ 
ratoires. 

La  connaissance  du  terrain  hypocondriaque  est  indispen¬ 
sable  pour  apprécier  les  modes  de  réaction  du  cerveau  sur  les 
syndromes  fonctionnels  et  établir  dans  certains  cas  des 
contre-indications  opératoires. 

—  Quant  à  la  méthode  thérapeutique  qu’il  convient  d’utiliser, 
elle  doit  varier  selon  les  formes  mentales.  Dans  certains  cas 
le  choix  s’impose  (cancer).  Dans  d’autres  affections,  proces¬ 
sus  inflammatoire  ou  tuberculose  par  exemple,  le  traitement 
médical  ou  conservateur  peut  amener  la  guérison.  C’est  un 
des  côtés  intéressants  de  cette  chirurgie  des  psychopathes  de 
faire  naître  une  indication  opératoire  spéciale  parfois  diffé¬ 
rente  et  souvent  opposée  à  l’indication  chirurgicale  ordi¬ 
naire. 

La  méthode  thérapeutique  est  susceptible  de  varier  selon 
1  état  mental  du  malade,  la  technique  opératoire  ne  l’est  pas 
moins. 

Des  indications  opératoires  au  point  de  vue  médico-légal.  — 
Comment  l’intervention  peut-elle  être  pratiquée  ?  Dans  les 
conditions  ordinaires,  le  malade  donne  l’autorisation.  Or, 
l’aliéné  n’est  pas  «  compos  sui  »  ;  on  ne  peut  ni  lui  expliquer 
les  motifs  d’une  intervention,  ni  obtenir  de  lui  l’autorisation 
nécessaire.  Il  faut  demander  l’autorisation  aux  familles.  Si 
•  elles  refusent,  le  chirurgien  s’abstient.  Malheureusement,  ce 
modus  fasciendi  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  contraire 
à  l’intérêt  des  malades  et  il  entraîne  parfois  des  abus  révol¬ 
tants.  Dans  un  trop  grand  nombre  de  circonstances,  on  est 
réduit  à  une  impuissance  bien  funeste,  car,  en  l’absence  d’un 
texte  de  loi,  la  société  qui  exerce  ses  droits  de  protection 
légale  sur  lés  biens  de  l’aliéné  est  dépourvue  d’action  sur  le 
maintien  de  sa  santé. 

Les  familles  peuvent  même  interdire  au  chirurgien  d’exa¬ 
miner  l’état  des  organes  profonds  et  de  fixer  ainsi  la  part  des 
lésions  périphériques  dans  la  genèse  du  délire.  Et  cependant, 
la  question  se  pose  de  la  façon  suivante  :  la  société  a  interné 
un  malade  malgré  sa  volonté.  Elle  doit  avoir  le  droit  de  le 
soigner.  Or,  l’entourage  du  malade  ignorant  ou  cupide,  refuse 
l’intervention  nécessaire,  car  il  attend  souvent  avec  impa¬ 
tience  la  mort  du  malade  pour  hériter.  Il  faut  que  la  loi  nou¬ 
velle  proclame  nettement  le  droit  qu’elle  a  de  protéger  l’aliéné 
dans  sa  santé  comme  dans  ses  biens,  et  que,  pour  permettre 
l’application  de  ce  droit,  elle  étende  les  attributions  de 
l’administrateur  provisoire  à  tout  ce  qui  intéresse  la  santé 
des  malades. 

En  terminant,  le  rapporteur  pense  qu’il  est  permis  d’espé¬ 
rer  que  l’application  rigoureuse  de  la  méthode  chirurgicale, 
en  multipliant  le  nombre  des  observations  indiscutables,  per¬ 
mettra  de  découvrir  dans  l’avenir,  des  corrélations  nouvelles, 
et  contribuera  ainsi  à  étendre  peu  à  peu  le  domaine  des  indi¬ 
cations  opératoires  chez  les  aliénés. 

Discussion.  —  M.  Lagbiffe  fait  remarquer  que  parfois  le 
bistouri  du  chirurgien  se  retourne  contre  lui-même.  Il  rap¬ 
pelle  le  cas  d’un  sujet  qui,  se  plaignant  de  troubles  assez 
vagîtes  dans  la  sphère  génitale,  avait  obtenu  d’un  chirurgien 
habile  qu’il  l’opérât  d’un  Varicocèle  peu  gênant.  Les  troubles 
du  malade  ne  cessèrent  pas  et  l’individu  poursuivit  son  opéra¬ 
teur  de  ses  plaintes  ;  il  l’accusa  de  l’avoir  rendu  stérile  et  lui 
tira  un  coup  de  revolver  sans  l’atteindre. 

Ce  malade  fut  interné  après  expertise.  C’était  un  constitu¬ 
tionnel,  interprétateur,  au  passé  très  mouvementé,  dont  le 
délire  était  constitué  par  des  préoccupations  hypocondriaques 
multiples  qui  n’étaient  pas  sans  base  puisque  le  malade  mou¬ 
rut  peu  après  d’un  cancer  du  rectum. 

M.  le  professeur  Régis  commence  par  rappeler  que  l’ori¬ 
gine  extra-cérébrale  de  la  folie  est  aussi  ancienne  que  la  psy¬ 
chiatrie.  Il  souligne  ensuite  le  fait  que  le  rapporteur  a  essayé 
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d’établir  que  c’était  au  chirurgien  qu’il  convenait  de  préciser  les 
relations  entre  l’aliénation  mentale  et  le  traitement  opératoire. 
C’estlà  une  erreur.  C’est  le  psychiatre  qui  devrait  en  toutes  cir 
constances  avoir  le  rôle  principal,  le  chirurgien  n’étant  qu’un 
collaborateur  qui  n’a  pas  les  éléments  suffisants  pour  résou¬ 
dre  le  problème  :  La  meilleure  preuve  en  est  le  rapport  lui- 
même,  lequel,  malgré  la  valeur  reconnue  de  son  auteur, 
contient  cependant  quelques  erreurs.  De  plus,  l’orateur  se 
demande  si  certaines  guérisons  sont  bien  le  fait  de  l’opéra¬ 
tion  (exemple  d’une  confuse  opérée  en  mars,  guérie  seule¬ 
ment  en  octobre)  et  non  pas  de  l’évolution  naturelle  de  la  ma¬ 
ladie.  De  plus  encore,  il  y  a  dans  le  rapport  de  petites  inexac¬ 
titudes  au  point  de  vue  psychiatrique,  par  exemple  il  y  est 
parlé  «  de  délires  transitoires  qui  peuvent  devenir  perma¬ 
nents  y>,  de  «  délire  total  »  en  fait  de  confusion  mentale,  tous 
états  qui  n’existent  pas. 

Il  estime  que  quelle  que  soit  la  modération  personnelle  du 
rapporteur,  à  qui  il  rend  tout  l’hommage  qu’il  mérite,  la  chi¬ 
rurgie  doit  rester  strictement  cantonnée  dans  ses  attributions. 
Le  chirurgien  ne  doit  intervenir  que  quand  l’aliéniste  le  fait 
appeler  et,  à  part  quelques  cas,  fort  rares,  que  lui  seul 
peut  indiquer,  la  chirurgie  ne  peut  être  un  traitement  de 
la  folie.  (L’auteur  l’a  dit  depuis  longtemps  dans  son  Précis 
de  psychiatrie,  et  il  cite  les  pages  qui  ont  bien  mis  au  point 
cette  question  des  rapports  de  la  chirurgie  et  de  l’aliénation 
mentale.) 

M.  Didk  présente  l’évolution  qu’il  a  faite  :  il  croyait  autre¬ 
fois  au  rôle  presque  exclusif  des  causes  périphériques,  aujour¬ 
d’hui  il  croit  au  contraire  que  ce  sont  les  modifications  congé¬ 
nitales  qui  pèsent  lourdement  sur  le  cerveau  des  malades.  11 
ajoute,  lui  aussi,  qu’il  se  demande  comment  on  peut  faire  la 
preuve  que  le  malade  qu’on  a  opéré  n’aurait  pas  guéri  spon¬ 
tanément. 

M.  Dupré  abonde  dans  le  sens  du  professeur  Régis.  Il  dit  que 
dans  le  titre  du  rapport  le  terme  «  psychopathes  »  eût  été 
plus  compréhensif  que  celui  d’aliénés  et  aussi  plus  juste,  car 
tous  les  psychopathes  ne  sont  pas  internés. 

Il  critique  quelques  observations  de  malades  présentés 
comme  guéris,  alors  que  l’évolution  spontanée  de  la  maladie 
peut  tout  expliquer.  La  grande  notion  de  l’intermittence  des 
troubles  psychiques  domine  de  beaucoup  la  question  de  la 
guérison  d’une  foule  de  maladies  mentales,  traitées  médicale¬ 
ment  ou  chirurgicalement. 

De  plus  le  rapporteur  a  oublié  tous  les  cénesthopathes  qui 
assiègent  les  cabinets  de  consultation  des  spécialistes  pour  le 
nez,  la  gorge,  les  oreilles  ou  les  organes  génitaux.  Il  y  a  des 
malades  qui  ont  subi  toutes  les  «  pexies  »  possibles  bien  inutile¬ 
ment  et  les  chirurgiens  ne  suivent  pas  toujours  jusqu’au  bout 
leurs  malades  pour  apprendre  qu’à  la  fin  c’est  à  l’aliéniste 
qu’ils  ont  définitivement  abouti. 

Le  rapporteur  a  oublié  enfin  la  liste  martyrologique  déjà 
si  longue  des  médecins,  des  aliénistes  ou  même  des  chirur¬ 
giens,  que  des  malades  ont  poursuivi  comme  Ta  été  le  doc¬ 
teur  Guinard. 

Il  a  oublié  aussi  certaines  catégories  de  malades  comme 
ceux  atteints  du  délire  de  possession  et  de  zoopathie  interne 
et  aussi  la  «  folie  opératoire  »  de  certains  autres. 

De  même  il  aurait  sans  doute  fallu  rappeler  que  s’il  y  a  des 
gens  normaux  que  l’infection  rend  psychopathes,  il  y  a  aussi 
des  psychopathes  que  l’infection  guérit. 

M.  le  professeur  Gilbert-Baluet.  L’intervention  opéra¬ 
toire  pouvant  guérir  la  folie  est  une  formule  générale  mauvaise 
et  dangereuse.  Mais,  avant  tout,  dans  cette  tentative  chirur¬ 
gicale,  il  faut  avoir  une  terminologie  précise  et  satisfaisante. 
Or  le  rapporteur  parle  d’aliénés  et  de  «  faux  aliénés  » .  Cette 
manière  de  parler  ne  laisse  pas  que  d’être  défectueuse. 

L’auteur  accepte  l’idée  que  l’intervention  chirurgicale 
puisse  quelque  chose  dans  le  cas  de  confusion  mentale,  mais 


pas  dans  le  cas  de  mélancolie.  Il  ne  faut  pas  en  efiet  confondre 
avec  la  mélancolie  des  états  bien  différents.  On  peut  guérir 
ainsi  un  malade  atteint  de  confusion  mentale,  même  s  il  a  en 
même  temps  quelques  phénomènes,  mélancoliques  légers, 
mais  la  mélancolie  non  pas  !  pas  plus  du  reste  que  la  manie 
(sauf  quand  il  s’agit  de  simple  confusion  mentale  avec  agita¬ 
tion  maniaque) .  .  .  •  i 

En  tout  cas,  quand  on  parle  de  malades  traités  chirurgicale¬ 
ment,  il  faut  avoir  soin  de  dire  toujours  bien  exactement  à  quel 
genre  de  maladie  on  a  afiaire,  et  de  mentionner  le  diagnostic 
non  pas  laconiquement,  mais  avec  tous  les  détails  néces¬ 
saires. 

M.  Jacqoin.  Contrairement  à  l'opinion  du  rapporteur,  la 
loi  de  i838  n’a  jamais  empêché  un  aliéniste  de  faire  une 
exploration  génitale  ou  même  la  ponction  lombaire. 

COMMUNICATIONS 

Délire  d’imagination  en  bouffées.  —  MM.  Dupré,  Terrien 
et  Le  Savoureux  apportent  deux  observations  pour  enrichir 
et  éclairer  l’histoire  des  bouffées  de  délire  imaginatif  déjà 
esquissé  par  Dupré  et  Logre  dans  leur  mémoire  sur  le  deîire 
d’imagination. 

11  s’agit  dans  le  premier  cas  d’un  garçon  d  hôtel  de  vingt- 
cinq  ans,  sobre,  bien  portant,  qui,  sans  prodromes  saisissa- 
bles,  se  montre  le  27  juin  dernier,  au  milieu  du  repas  de  midi, 
soucieux,  distrait,  taciturne,  agressif  vis  à  vis  de  l’entourage 
qui  s’étonne,  du  médecin,  et  enfin  des  agents  de  police  qui 
interviennent,  et  prétend  au  commissariat  qu’il  attend  le 
paiement  de  la  somme  de  treize  cent  mille  francs  qu  il  vient 
de  gagner  à  la  suite  d’un  pari  fait  par  lui  avec  un  de  ses 
anciens  patrons.  .  j  ■ 

A  l’infirmerie  spéciale  le  malade  déclare  ne  pas  avoir  garde 
le  souvenir  de  la  scène  de  distraction  et  de  mutisme  de  l’hôtel, 
prétend  avoir  dormi,  et  affirme  son  absolue  conviction  d  avoir 
gagné  un  pari  de  treize  cent  mille  francs.  H  persiste,  maigre 
toutes  nos  objections  et  en  dépit  de  l’intégrité  chez  lui  de  la 
mémoire  et  du  jugement  en  général,  dans  cette  idée  absurde 
à  laquelle  il  ne  renoncera,  dit-il,  que  si  la  patronne  avec 
laquelle  il  prétend  avoir  parié  vient  jurer  devant  lui  n  avoir 
jamais  tenu  ce  pari. 

A  Saint-Anne,  en  efiet,  dix  jours  après,  le  sujet  en  presence 
des  dénégations  et  des  propos  de  cette  patronne  déclaré 
renoncer  à  son  idée,  qu’il  qualifie  de  folle,  et  démontré 
depuis,  par  son  attitude  et  ses  réactions,  la  totalité  de  sa  gue- 

On  ne  trouve  dans  les  antécédents  de  ce  malade  aucun 
élément  susceptible  d’éclairer  l'étiologie  du  syndrome,  ni 
intoxication,  ni  épilepsie,  ni  surmenage,  etc.  Le  sujet  présen¬ 
tait  seulement,  depuis  quelques  mois,  un  état  paranoïaque 
avec  tendance  à  la  méfiance,  et  aux  interprétations  morbides, 
dans  le  sens  d’idées  vagues  de  persécution.  Très  amélioré 
■  dans  son  humeur  et  ses  réactions,  depuis  quelques  semmnes, 
c’est  quelques  jours  après  la  reprise  de  son  métier  qu  il  pré¬ 
sente  l’idée  délirante  plus  haut  décrite,  qui  apparaît  comme 
une  bouffée  délirante  imaginative  transitoire,  brusquement 
apparue  à  la  suite  d’une  brève  période  d’état  psychique 
anormal  qu’on  peut,  en  raison  de  l’amnésie  consecuüye, 
assimiler  aux  états  dits  second,  somnambulique,  verfagmeux, 
sans  pouvoir  préciser  la  pathogénie  de  la  fabulation  deh- 

Le  second  cas  est  relatif  à  une  débile  de  vingt-trois  ans, 
d’origine  belge,  d’existence  instable  et  irrégulière,  qui,  après 
quelques  jours  de  fatigue  et  d’excès  probables  de  boisson,  eut 
brusquement,  au  cours  d’une  partie  de  canotage  avec  un  ^1 
de  rencontre,  la  conviction  qu’elle  était  devenue  «  reine  d  An¬ 
vers  »  et  accompagna  aussitôt  cette  affirmation  de  projets  de 
réforme  sociale,  de  toilette  etc...  Cette  idée  absurde  et  puérile 
de  grandeur  était  vaguement  liée  à  quelques  interprétations 
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fLtrospeclives.  Aucun  état  confusionnel,  ni  amnésique.  Lucide 
la  malade  persiste  huit  jours  dans  sa  convic- 
^on  dehrante  et  y  renonce  en  se  déclarant  incapable  d’expli- 
4juer  ses  «  loufoqueries  ». 

M.  Hesnard  voulait  attirer  l’attention  sur  cette  petite  ques- 
amn  de  I  origme  imaginative  de  certaines  idées  inexplicables 
«urgies  sans  motif  dans  la  conscience  de  certains  individus, 
_question  qui  soulève  celle  plus  grande  de  l’origine  des  /bûnZn- 
icma  dont  les  auteurs  actuels  paraissent  discuter  sans  se  com¬ 
prendre.  M.  Dupré  appelle  imaginatives  ces  idées  pour  les 
is  inguer  des  autres.  Mais  elles  ressemblent  à  s’y  méprendre 
constituant  commun  véritable 
î  r  ®  subites,  sans  motif  apparent  mono  ou 

.polyidéiques.  Dans  le  cas  du  pi-emier  malade,  beaucoup  plus 
^ntéressant  et  caractéristique,  on  relève  quelques  instants 
avant  les  premières  manifestations  de  l’idée  délirante,  un  épi- 
s  de  de  courte  durée,  sur  la  nature  duquel  il  est  difficile  d’être 
axe  mais  qui  nous  apparaît  comme  ayant  déterminé  chez  le 
malade  du  mutisme,  un  air  un  peu  égaré,  une  sorte  de  négali- 
^  sme  transitoire  et  surtout  une  lacune  amnésique  incontesta- 
.  me.  Je  ne  conteste  certes  pas  la  dénomination  de  «  imadna- 
live  »  donnée  à  l’idée  délirante  qui  lui  a  succédé,  mais  il  est 
soupçonner  que  l’origine  de  cette  idée  délirante 
peut  etre  précisément  dans  cet  épisode  d’inconscience  ou  de 
-demi-conscience,  et  d’automatisme  avec  amnésie  consécutive. 
-Î51  on  admet  qu  au  cours  de  cet  épisode  le  malade  a  subi  une 
.  courte  phase  de  délire  ou  de  rêve,  l’idée  en  question  en  serait 
.5in  reliquat  post-onirique.  M.  Dupré  paraît  vouloir  écarter  ce 
•diagnostic  pour  la  raison  que  le  malade  n'a  pas  dormi.  Mais  il 
est  pas  necessaire  pour  qu’il  y  ait  reliquat  post-onirique  ou 
:POst-somnanbulique,  que  le  malade  ait  eu  une  crise  de^som- 
pr  oprement  dit.  Une  obnubilation  transitoire  une  courte 
«  ugitiye  confusion  mentale  de  quelques  minutes,  ou  un  ver- 
.  Ige  epi  eptique,  ou  tout  autre  épisode  s’étant  accompagné 
^  auto^matisme  délirant  non  manifesté  extérieurement,  pourrait 
■  s  len  expliquer  la  genèse  d’une  telle  idée  délirante.  En 

tiébrames  ^  distinguer  d’autres  idées 

-tletirantes  «  imaginatives  »  d’une  autre  origine,  c’est-à-dire 

amnésique, 

mme  celle  qui  vient  de  soulever  cette  discussion. 

.  .  Régis.  Je  ne  puis  que  confirmer  ce  que  vient  de  dire 
"  •  .  ®“.iet  de  l'origine  de  l’idée  délirante.  Cette  idée 

æiucie  par  le  malade,  imposée  à  sa  conviction  sans  qu’il  puisse 
«avoir  ni  soupçonner  d’où  elle  vient,  est,  si  on  la  qualifie 
^  imaginative  à  distinguer  d'idées  délirantes  véritablement 
«rgees  par  1  imagination  créatrice.  Une  telle  idée  peut  très 
*ien  s  expliquer  parce  qu’elle  est  puisée  dans  l’automatisme 
“alade,  lequel  s’est  cliniquement  et  manifestement  expri¬ 
me  ,  par  1  intervalle  d’obnubilation  psychique  qui  traduit  la 
Hacune  amnésique.  Ce  mécanisme  est  tout  à  fait  analogue  à 
«e  ui  qui  préside  à  la  genèse  des  idées  délirantes  post-oniri- 
■^«es  ou  post-somnambuliques. 

M.  D.bpré  Invoquer,  pour  expliquer  le  mécaùisme  patho- 
:  ^enique  de  1  idée  délirante,  un  épisode  aussi  bref  de  confu- 
•  «ion  mentale  et  de  délire  onirique  paraît  possible  mais  non 
-aîeroontré.  Peut  être  pourrait-on  qualifier  de  postulat  le  rai- 
®®Tmement  qui  suppose  un  état  confusionnel  ou  somnambuli- 
a  origine  d’une  idée  pathologique,  qui  présente  en  effet 
mombreuses  analogies  avec  les  idées  post-onirique.  Ces 
«etsx  cas,  dont  on  voit  aisément  les  analogies  cliniques,  pré- 
^  letiologie  du  syndrome-  délirant  transitoire, 

^  son  idée 

morbid^e  dans  une  crise  psychopathique  extrêmement  courte, 
ssïïvie  amnésie,  de  nature  imprécise  et  qu’on  peut  assimiler 
«tats  e  rêverie,  de  distraction,  de  somnambulisme, 

«■  sence,  etc.  La  bouffée  imaginative  apparaît  ici  comme 
«eoondaire  à  un  automatisme  psychique  plus  ou  moins  analo- 
au  rêve.  La  seconde  malade  a  improvisé  son  délire  imac»i- 
®atif  au  cours  d’une  courte  période  d’agitation  et  de  fatigue 


mais  consciente  et  mnésique,  qui  a  favorisé  par  le  désordre 

de  1  esprit,  la  création,  chez  une  débile  vaniteuse,  d’une  idée 
délirante  soudainement  apparue  et  bientôt  évanouie. 

_  Ces  deux  observations  mettent  bien  en  évidence  la  diver 
site  etiologique  des  bouffées  délirantes  de  nature  imaginative 
(A  suivre.)  ' 

Médecin-major  de  l’armée. 


THÉRAPEUTIQUE  PRATIQUE 


GASTRO-ENTÉRITE  INFANTILE 

Quelle  que  soit  la  gravité  de  l’affection,  que  l’on  mette  l’en¬ 
tant  a  la  diete  hydrique,  au  régime  lacté  réduit  ou  au  bouillon 
de  legumes,  etc.,  on  prescrira  à  chaque  repas  une  demi  ou 
une  cuilleree  a  café  de  sirop  de  Trouette-Perret  à  la  Papaïne 
ce  remede  étant  en  général  capable  à  lui  seul  de  rétablir  les 
fonctions  digestives  et  d’arrêter  la  diarrhée. 

ARTICLES  ORIGINAUX 

P8MPAIES  PÏBUCAMS  FRAIÏCAISÏS 

ET  ÉTRANGÈRES 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N»  la,  20  mars 
1913.)  Thiemich  :  Traitement  des  convulsions  de  l’enfance. 

bcHUBERT  ;  La  cymevime,  nouveau  médicament  cardio- 
vasculaire.  —  ScHÔXBOBN  et  CuNZ  :  Sur  la  parasyphilis.  — 
Racaieister  et  Henes  ;  La  teneur  en  cholestérine  du  sang 
dans  differentes  maladies  internes.  —  Lanbau  :  Capsules 
surrénales  et  échangés  graisseux.  —  Feldt  :  Chémothéra- 
pie  de  la  tuberculose  avec  l’or.  —  Dibbelt  :  Etiologie  du 
rachitisme  et  échanges  calcaires.  —  Diesing  ;  Etiologie  du 
rachitisme.  —  Schlesinçer  ;  La  radiologie  dans  l’ulcére 
gastrique.  —  Momburg  :  L’injection  intrapéritonéale 
d  huile.  —  Lewy  :  Scolioses  congénitales.  —  Neumanx  • 
Iraitement  du  bec  de  lièvre.  —  Preuzel  ;  Appareil  pour 
fractures  du  maxillaire.  —  Ddtoit  :  Traitement  du  tétanos 
par  le  magnésium. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  i3,  27  mars  iqi3  ) 
Bartel  :  Le  stade  de  latence  lymphoïde  dans  la  marche  de 
1  infection  tuberculeuse.  —  Houssay  ;  La  combinaison 
d  adrénaline  et  d’hypophysine  et  son  emploi  clinique.  — 
Gessuer  :  Sur  les  échanges  graisseux.  —  Glaessüer  :  Sur 
les  calculs  pancréatiques.  —  Kahane  :  Surles  états  anxieux.' 
—  Mayer  :  L’enseignement  de  Bossi  en  gynécologie.  — 
(N”  14,  3  avril.)  Obebstenier  ;  L’évaluation  pathologique 
en  système  nerveux.  —  Schenk  :  Le  sérodiagnostic  des  ' 
tumeurs  malignes  -  Arzt  et  Kerl  :  L’action  biologique 
du  radium.  —  Gluck  :  Contribution  expérimentale  à  la 
question  des  idiosyncrasies,  —  Hatiegan  :  La  réaction  des 
oxydases  de  Wrukler  Schulze.  —  (N”  i5,  10  avril.l  Finger  : 
Mercure  et  salvarsan.  i-  Wiczkowski  :  Contribution  à 
1  etude  de  la  leucémie.  —  Deutsch  :  Le  système  nerveux 
végétatif  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Sohn  : 
Influence  du  benzol  sur  les  échanges. — Byloff  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  anévrismes  de  l’aorte  abdominale.  — 
Skudro  :  Influence  des  préparations  mercurielles  sur  l’évo-. 
lution  des  cancers  de  la  souris. 


UROTROPiNE  SCHERIIMG.  SeulAntisept-  Urinaire. 

HAMABWELIWE  ROY  A.  lapl.  act.d'  nrép»  d' HamameLis . 


REVULSIF  DE  BOUDIN 

CAPSULES  de  corps  THYHOIDE  VI6IEB  —  2  à  6  par  jour. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Sôur~ 

—  IMPRIMERIE  L 
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Tonique  Cardiaque 


DIURÉTIQUE  PUISSANT 

_  Pas  d’ Accumulation 

_ _ _  Pas  d’ Accoutumance 


Pas  toxique 

Agit  vite 


^  Pas  d’accumulation 


Suc  compJet  d’Adoflis^  yernalis 


UUérâture  et  Echantillon  :  IM.  CJ^ 

'  15»  Rue  d'Argeâfeuil.  »  PARIS 


ÆÜoS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  93,  23  août  1913.  —  86' ANNÉE. 


<  t&oguer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodîastase 

après  les  repas. 

£réj)araiien  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  «  café  de  Sirop  Amylodîastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 
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Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-beure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  0 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés,  pour 
Tannée  scolaire  1913-1914,  chefs  de  travaux  et  de  labora¬ 
toires  : 

Laboratoires  des  cliniques.  —  Clinique  médicale  (Beaujon)  : 
AIM.  Jousset,  chef  des  travaux  de  chimie;  Castaigne,  chef  des 
travaux  d’anatomie  pathologique  ;  et  Rathery,  chef  des  tra¬ 
vaux  de  bactériologie. 

Clinique  chirurgicale  (Cochin)  :  MM.  Jolly,  chef,  et  Brulé, 
.chef  ad  joint. 

Clinique  médicale  (Hôtel-Dieu)  :  MM.  Deval,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  chimie,  et  Bénard,  chef  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique,  en  remplacement  de  M.  Chabrol,’  dont  les  fonc¬ 
tions  expireront  le  3 1  octobre  1913. 

Clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu)  :  M.  Dreyfus,  chef. 

Clinique  médicale  (Laënnec)  :  MM.  Laëderich,  chef,  et 
Labbé  (Henri),  chef  adjoint. 

Clinique  chirurgicale  (Laënnec)  :  M.  Renaud,  chef. 

Clinique  médicale  (Saint- Antoine)  :  MM.  'Troisier,  chef 
des  travaux  d’anatomie  pathologique  et  de  bactériologie; 
Gigaut,  chef  des  travaux  de  chimie  ;  et  Ronneaux,  chef  des 
travaux  d’électrologie  et  de  radiologie. 

Clinique  chirurgicale  (Necker)  :  MM.  Herrenschmidt,  chef 
(chargé  des  travaux  d’anatomie  pathologique),  et  Beauvy,  chef 
des  travaux  biologiques. 

Maladies  du  système  nerveux  (Salpêtrière)  :  MM.  Huet, 
«chef,  et  Tinel,  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique. 

Clinique  d’accouchements  (Tarnier)  :  MM.  Daunay,  chef, 
et  Le  Serrec  de  Kervily,  chef  adjoint. 

Clinique  des  maladies  mentales  (Sainte-Anne)  :  MM.  Drey¬ 
fus-Rose,  chef  du  laboratoire  de  chimie;  Laignel-Lavastine, 
chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique;  Dumas,  chef 
du  laboratoire  de  psychologie;  Revault  d’Allonnes,  chef 
•adjoint  du  laboratoire  de  psychologie  ;  Schrameck,  chef  des 
«travaux  ophtalmologiques;  et  Courtade,  chef  du  laboratoire 
d’électricité  et  de  photographie. 

Clinique  d’accouchements  (Baudelocque)  ;  M.  Lelièvre,  chef. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  (Saint- 


Louis)  :  MM.  Paris,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  patholo¬ 
gique;  Ehrmann,  chef  du  laboratoire  de  physiologie  patholo¬ 
gique;  et  Desmoulière,  chef  du  laboratoire  de  chimie. 

Clinique  ophtalmologique  :  MM.  Bourdier,  chef;  Pley, 
chef  des  travaux  d’optique  ;  et  Gellé,  chef  des  travaux  d’oto- 
rhinologie. 

Clinique  des  maladies  des  enfants  (hôpital  des  Enfants- 
Malades)  :  M.  Nobécourt,  chef. 

Cliniquedes  maladies  des  voies  urinaires  (Necker)  ;  MM.  Ver- 
liac,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  ;  Ambard,  chef  du 
laboratoire  de  chimie;  et  Morel,  chef  du  laboratoire  d’uro¬ 
logie  expérimentale. 

Clinique  thérapeutique  (Beaujon)  :  MM.  Bournigault,  chef  ; 
et  Bith,  chef  (en  remplacement  de  M.  Claret,  dont  les  fonc¬ 
tions  expireront  le  3i  octobre  191 3). 

Clinique  d’accouchements  (Beaujon)  :  M.  Cartier,  chef  du 
laboratoire  d’anatomie  pathologique. 

Diphtérie  (hôpital  des  Enfants-Maladesl  ;  M.  Dorlencourt, 
chef  (en  remplacement  de  M.  Bloch-Michel,  dont  les  fonctions 
expireront  le  3i  octobre  iqiS). 

GUERRE.  —  Service  de  santé  militaire.  —  Par  décision 
ministérielle,  sont  inscrits  d’office  au  tableau  d’avancement 
pour  faits  de  guerre  au  Maroc. 

Pour  le  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  : 
MM.  les  médecin-majors  de  première  classe  Barbptet  Cultin. 

Pour  le  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  :  M.  le 
médecin  aide-major  de  première  classe  Millet. 

—  Par  décision  ministérielle  sont  inscrits  d’office  au  tableau 
de  concours  ; 

Pour  le  grade  de  chevalier  de  la  légion  d’honneur  :  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Rouvillois., 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classé  Beyne, 
George,  Guyard,  Moulin  et  Perié. 

—  Par  décision  ministérielle  du  22  août  1918  : 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Poirée  passe  au 
141”  d’infanterie,  et  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Gallès  passe  au  58®  d’infanterie. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Borne,  sénateur,  président  du 
Conseil  général  du  Doubs,  décédé  à  Montbéliard,  et  Citerne 
(de  Nantes).  , 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Pour  faciliter  les 
excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret,  pendant  Tété  1913',  un 
train  spécial  à  prix  réduits  (2°  et  3®  classes  seulement)  sera 
mis  en  marche  tous  les  dimanches  jusqu’au  21  septembre  inclus-. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  18  du  ruatin.  —  Arrivée  à  Fontai¬ 
nebleau  à  8  h.  16,  à  Moret  à  8  h.  29. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires. 
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BROMONE  ROBIN 
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PPBtniéPB  oombinaison  diPBOtB  Bt  abSBÊumBnt  stabÊB  du  Spoiub  avBO  Êa  Paptona. 

I  DfcoDVERTE  EN  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIN.déjà  auteur  des  Combinaison  MétaUo-fevtonique^  dt  Peytonate  tt  de  Fer  {Comm.àl’Acad.  des  Sciences  par  Birthelot  en  1885).  | 


I  Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

_BROIMONE._—Jhèse  _faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  di 


SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.iiiiaM£uN»vE'usE 

40  gduttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothénpie  Physiologique,  Laboratoires  ROBINi  43,  Rut  de  Poissy,  PARIS. 


BROMONE  INJECTABLE 


leABORATTOIRE»  ROBinT,  13»  «n»  de  Poissy,  PARIS. 


•  NE  LE  C0P1F0NDBB  AVEC  AUCUNE  AUTRE  COMBINAISON  D'IODB  bt  de  PEPTONE 


C'est  la  plus  active. 

La  plus  riche  en 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  _  « 


G. PÉPIN-  Etude  phjjsique  et 
chimique  des  peptones  iodées  et 
de  quelques  peptones  commêrcialea 
(Th.dcDoct  del'Uniï,  de  Paris- Déc.  1910.) 
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Enfants  10  a  20  Gouttes  parjour. 

Adultes  :  40  Gouttes  par jour  en  deux  fois 
un  peu  d'eau  et  au^'x  repas. 

Syphilis  :  100  à  1Z0  Gouttes  parjour. 
VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEULEMENT  UN  CENTIGRAMME  D’IODE 


Echantillons  et  Littérature  sur 
demande:  Laboratoire  biochimique 
PEPIN  ET  LEBOUCQ.  (Courbevoie,  Seine) 
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EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

Déclarée  d'intérêt  Public  i  Décret  du  12 Août  1897 > 
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S.  LITHINEE 


La  SANTHEOSE  ne  se  présente  qu’en  cacnew 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  boîte  renferme 
cachets  dosés  a  0.60  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 
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Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sieilec  PARIS 
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Sïir  COSfiRlS  ISTERSATIOMI  DE  MEDECINE 

Tenu  à  Londres,  du  6  au  12  août  1913  (i). 


Dans  un  précédent  article,  nous  avons  donné  quelques 
aperçus  généraux  sur  le  congrès.  Rectifions  ici  quelques  chif¬ 
fres  que  nous  avons  donnés  inexacts.  Il  y  avait  authentique¬ 
ment  Il 000  congressistes  (dont  2000  femmes).  Après  les 
Anglais,  les  Français  venaient  en  première  ligne  pour  le  nom¬ 
bre  (835),  puis  les  Américains.  On  ne  comptait  guère  que 
3oo  Allemands,  ce  dont  on  ne  s’apercevait  guère  dans  les 
sections. 

Arrivons  maintenant  à  l’œuvre  scientifique  du  congrès, 
pour  sa  partie  chirurgicale  tout  au  moins.  Les  vingt-six  sec¬ 
tions  ont  fourni  un  travail  colossal  :  plus  de  200  rapports  et 
i5oo  communications.  Malgré  ce  chiffre  formidable,  s’il  y  a 
eu  de  beaux  travaux  d’ensemble,  des  initiatives  heureuses  sur 
des  sujets  limités,  il  faut  avouer  que  le  congrès  de  Londres 
ne  nous  a  révélé  en  chirurgie  aucune  grande  découverte, 
aucune  nouveauté  d’un  intérêt  capital. 

SECTION  DE  PÉDIATRIE 

Tuberculose  chirurgicale.  —  Dans  ce  compte  rendu,  nous 
ne  suivrons  pas  l’ordre  des  sections,  mais  rapprocherons 
les  unes  des  autres  les  communications  portant  sur  des  sujets 
connexes.  Pour  aujourd’hui,  nous  allons  voir  les  rapports  et 
communications  sur  la  tuberculose  chirurgicale.  C’est  à  la 
SECTION  DE  PÉDIATRIE  que  le  sujet  était  traité  par  deux  rap¬ 
porteurs,  M.  Ménard  (de  Berck-sur-Mer)  et  H.  J.  Stiles 
(d’Edimbourg).  Le  rapport  de  M.  Ménard,  avec  de  nom¬ 
breuses  figures,  reproductions  de  radiographies,  forme  une 
revue  complète  du  sujet. 

L’auteur  envisage  surtout  les  indications  du  traitement 
opératoire  : 

Au  point  de  vue  du  traitement  local,  l’ostéite  tuberculeuse 
doit  être  nettement  séparée  de  Tostéo-arthrite  de  même 
nature. 

L’évidement  est  très  souvent  applicable  à  la  cure  de  l’os¬ 
téite  tuberculeuse,  surtout  à  l’état  fistuleux,  soit  à  distance, 
soit  plus  spécialement  à  proximité  des  articulations. 

Le  traitement  local  de  l’arthrite  tuberculeuse  relève  de  la 
méthode  conservatrice,  presque  toujours  efficace,  à  la  condi¬ 
tion  expresse  d’être  appliquée  intégralement  pendant  la  durée 
totale,  toujours  longue,  de  la  maladie. 

Les  meilleurs  procédés  opératoires,  y  compris  le  plombage 
ne  peuvent  être  substitués  à  la  conservation. 

De  l’irrégularité  du  traitement  conservateur  provient  en 
général  l’indication  opératoire  la  plus  pressante  :  la  suppura¬ 
tion  septique  qui  menace  la  vie.  On  est  ainsi  amené  à  interve¬ 
nir  à  la  suite  d’infections  associées,  accidentelles,  et  dans  cer¬ 
taines  formes  anatomiques  de  tuberculose  articulaire. 

L’acte  opératoire  supprime  un  obstacle  à  la  réparation 
locale,  tel  le  drainage,  telle  la  résection  atypique,  qui  n’est 
souvent  qu’une  forme  large  du  drainage. 

La  mortalité  opératoire  est  minime,  sauf  pour  la  hanche  ; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  n’est  pas  une  objection,  puisqu’on 
■opère  pour  écarter  une  cause  presque  certaine  de  décès. 

Les  résultats  orthopédiques  sont  bons,  si  les  soins  post- 
•opératoires  sont  rationnels  et  persistants.  Le  contraire  est 
l’exception. 

Malgré  les  progrès  du  traitement  médical  dans  la  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire,  un  rôle  reste  à  la  chirurgie,  pour  débar¬ 
rasser  le  malade,  vite  et  sans  inconvénients,  d’une  masse  de 
ganglions  limitée  à  l’aine  ou  à  l’aisselle,  et  même  d’un  groupe 
de  ganglions  caséeux  du  cou.  L’objection  de  la  difformité  visi- 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n®  92,  p.  i463. 


ble  ne  compte  pas,  si  Ton  sait,  comme  il  est  facile,  limiter  la 
longueur  de  l’incision. 

En  toute  éventualité,  l’acte  chirurgical  n’étant  qu  un  secours 
apporté  à  une  réparation  locale,  le  tuberculeux  opéré,  comme 
celui  qui  ne  Ta  pas  été,  ne  rétablit  et  ne  conserve  sa  santé 
générale  qu’avec  l’aide  d’une  hygiène  favorable,  pour  une 
longue  période,  pour  toute  la  vie. 

Sur  une  question  du  docteur  Andrieu  (de  Berck),  M.  Mé¬ 
nard  précise  plus  tard  les  indications  de  la  résection  delà 
hanche  dans  la  coxalgie.  Il  n’opère  que  les  hanches  fistuleuses 
infectées,  la  résection  n’est  qu’un  drainage  large.  Si  la  résec¬ 
tion  ne  suffit  pas,  on  peut  être  obligé  de  faire  la  désarticulation 
pour  sauver  le  malade. 

M.  Stiles  se  montre  plus  interventionniste.  Il  opère  toutes 
les  ostéites  de  bonne  heure,  juxta-articulaires  ou  non,  parfois 
il  opère  les  arthrites  et  toujours  les  adénites.  Stiles  insiste 
longuement  sur  l’importance  considérable  du  lait  et  du  bacille 
bovin  dans  la  production  de  la  tuberculose  de  l’enfance. 
On  trouvera  dans  son  rapport  les  travaux  considérables  entre¬ 
pris  depuis  plusieurs  années  en  Ecosse  sur  ce  sujet  (docteur 
Delapine  à  Manchester,  inspection  sanitaire  d’Edimbourg, 
énonciation  des  cas  opérés  par  le  docteur  Fraser,  le  doc¬ 
teur  Nutchell,  etc.).  On  sait  que  sien  Angleterre  et  en  Amé¬ 
rique  l’importance  de  la  contamination  tuberculeuse  est 
admise,  elle  est  au  contraire  déniée  par  les  auteurs  allemands 
et  français. 

M.  Koplik  (de  New-York)  vient  apporter  sur  ce  point  son 
assentiment  aux  assertions  du  docteur  Stiles.  Au  contraire 
M.  Nordhemi,  m.  Gomby  lui  refusent  toute  importance.  Le 
laboratoire  n’a  pas  la  même  valeur  que  la  clinique,  et  celle-ci 
montre  que  les  enfants  qui  deviennent  tuberculeux  sont 
de  souche  tuberculeuse,  vivent  en  milieu  contaminé  et  s  infec¬ 
tent  par  les  poussières. 

Tous  les  auteurs  prenant  part  à  la  discussion  insistent  sur 
ce  fait  que  le  traitement  local,  quel  qu’il  soit,  n  est  qu  un 
adjuvant  au  traitement  général  :  tous  ces  malades  sont  des  tuber¬ 
culeux,  la  lésion  n’est  que  la  traduction, d’un  ensemencement. 
La  vie  au  grand  air,  à  la  mer,  à  la  montagne  constitue  la  base 
du  traitement.  MM.  Gomby  et  Ménard  insistent  sur  la  néces¬ 
sité  de  la  création  d’œuvres  de  convalescence  pour  placer  les 
malades  après  leur  guérison  de  la  lésion  locale.  Si  on  les 
remet  dans  le  milieu  parisien  pauvre,  en  quelques  années 
3  p.  100  meurent  de  tuberculose. 

L’héliothérapie  a  été  naturellementfort  discutée.  M.  Rollier 
(de  Leysin)  apporte  au  congrès  sa  statistique  et  des  photogra¬ 
phiés  déjà  publiées  dans  le  Paris  médical  (février  igiS). 
M.  Ménard  indique  que  l’héliothérapie  est  largement  prati¬ 
quée  à  Berck  par  lui  et  MM.  Andrieu  et  Galvé. 

M.  Freplin  la  pratique  aussi  sur  les  bords  de  la  mer  du 
Nord,  Dollinger  à  Budapest.  D’Œlsnitz  (de  Nice)  vient 
rapporter  les  merveilleux  résultats  que  Ton  peut  en  retirer 
sur  les  bords  de  la  Méditerranée.  Mais  tous  sont  d  avis  qu  on 
a  eu  tort  d’exagérer  ses  résultats,  et  de  vouloir  en  faire, 
comme  Rollier,  une  méthode  exclusive  de  traitement.  G’est 
un  adjuvant  de  premier  ordre,  mais  cela  doit  rester  un  adju¬ 
vant  au  traitement.  La  durée  de  la  maladie  n’est  pas  raccour¬ 
cie  pour  cela  comme  on  Ta  soutenu  à  tort.  11  ne  faut  pas  pren¬ 
dre  une  amélioration  très  rapide  pour  une  guérison.  De  plus 
le  traitement  orthopédique  reste  indispensable,  ainsi  que  le 
traitement  local  des  abcès,  l’extraction  des  séquestres,  etc. 
A  méconnaître  ces  faits  et  à  faire  de  l’héliothérapie  un  remède 
unique  des  tuberculoses  locales,  on  courrait  à  de  nombreux 
déboires. 

La  radiothérapie  constitue  un  autre  adjuvant  puissant  uti¬ 
lisable  à  la  ville,  dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales. 
MM.  A.  Broca  et  V.  Mahar  depuis  dix-huit  mois  ont  traité 
plus  de  deux  cents  cas  avec  des  résultats  très  encourageants  ; 
à  doses  faibles  et  éloignées,  l’emploi  des  rayons  X  n  offre 
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pas  de  danger  et  améliorent  très  vite  les  ostéites  et  ostéo- 
arthrites.  Pour  les  adénites  les  doses  fortes  d’emblée  de 
rayons  filtrés  sont  préférables.  Pour  le  traitement  des  lésions 
de  la  peau,  il  vaut  mieux  ne  pas  filtrer  les  rayons. 

Le  traitement  orthopédique  des  arthrites  tuberculeuses 
était  [l’objet  de  deux  rapports,  l’un  de  Dollingeb  (de  Bu¬ 
dapest),  l’autre  de  John  Ridlon  (de  Chicago).  Le  mé¬ 
moire  de  Dollinger,  orné  de  nombreuses  figures,  constitue 
une  monographie  complète  de  la  question.  Dans  une  première 
partie,  l’auteur  exjiose  le  mode  de  redressement  des  dévia¬ 
tions,  méthode  rapide  ou  lente.  Dans  la  deuxième  partie, 
beaucoup  plus  volumineuse,  il  expose  le  mode  de  construc¬ 
tion,  et  l’agencement  des  diverses  sortes  d’appareils  orthopé¬ 
diques.  Ces  appareils  jouent  dans  le  traitement  un  rôle 
capital  :  le  malade  est  presque  toujours  soumis  à  un  traite¬ 
ment  ambulatoire  ;  pour  le  membre  inférieur,  en  même  temps 
que  la  contention,  l’appareil  est  aménagé  de  façon  à  pouvoir 
pratiquer  l'extension  continue,  au  moyen  de  traction  avec  une 
crémaillère.  L’auteur  se  montre  très  partisan  de  l’héliothé¬ 
rapie  et  la  radiothérapie.  Nous  ne  pouvons  nous  prononcer 
sur  la  valeur  curative  de  cette  méthode,  si  opposée  à  la  stricte 
immobilisation  pratiquée  chez  nouç.  Nous  remarquerons  cepen¬ 
dant  que  ces  appareils  ne  nous  ont  pas  paru  sans  reproche 
même  au  point  de  vue  orthopédique.  Les  appareils  pour 
coxalgie  sont  nettement  en  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin 
et  non  en  extension,  dans  les  corsets  de  mal  de  Pott  les 
épaules  sont  surélevées  et  les  clavicules  et  premières  côtes 
non  moulées. 

Ridlon,  dans  un  très  bref  rapport,  indique  sa  technique 
personnelle  du  traitement  mécanique  de  la  coxalgie.  Il  discute 
les  trois  grandes  méthodes  de  traitement  employées  en  Amé¬ 
rique,  l’extension  continue  avec  des  poulies  et  des  poids, 
appareils  de  Taylor,  de  Schatîer,  les  appareils  de  traction 
élastique  avec  attelles  métalliques,  dont  l’attelle  de  Taylor  est 
le  type,  enfin  les  appareils  agissant  comme  un  levier  pour  le 
redressement  et  un  simple  appareil  de  maintien  comme  l’at¬ 
telle  de  Thomas  et  de  Robert  Jones.  La  première  méthode 
exige  le  repos  au  lit,  lès  deux  dernières  permettent  la  marche 
avec  des  béquilles  et  une  semelle  surélevée  sous  le  pied  sain. 
L’auteur  supprime  même  cette  semelle  et  fait  marcher  ses 
malades  sur  le  membre  atteint,  ce  qu’il  juge  avantageux  pour 
la  guérison  :  on  observe  rapidement  des  abcès,  l’ankylose  est 
plus  fréquente,  mais  le  temps  de  durée  de  l’affection  est 
abrégé.  L’auteur  convient  cependant  que  ces  méthodes  ne 
peuvent  donner  la  même  contention  que  l’appareil  plâtré, 
mais  il  ne  juge  pas  cette  immobilisation  absolue,  indispen¬ 
sable. 

M.  Albee  (de  New-York)  expose  au  congrès  sa  méthode, 
autre  plastique  de  traitement  du  mal  de  Pott,  qu’il  a  publiée 
déjà  depuis  deux  ans.  Il  pratique  une  section  pacamédiane  des 
apophyses  épineuses  de  la  région  malade,  et  au-dessus  et  au- 
dessous  il  prélève  un  segment  de  tibia  correspondant  àla 
largeur  de  la  plaie  vertébrale,  et  y  inclut  ce  segment  osseux, 
le  fixe  par  des  sutures.  Si  l’os  pratique  un  redressement  de 
la  gibbosité  avant  la  fixation  du  transplant  osseux,  celui-ci 
maintient  le  redressement.  Aucun  appareil  après  l’opération. 
Le  malade  garde  le  repos  pendant  deux  mois.  Il  est  porteur 
ensuite,  comme  le  montre  l’expérimentation,  d’un  cal  osseux 
comprenant  les  arcs  postérieurs  de  la  région  malade,  l’affais¬ 
sement  vertébral  est  impossible,  l’immobilisation  du  foyer 
ést  assurée.  Albee  a  pratiqué  plusieurs  centaines  d’interven¬ 
tions  à  l’hôpital  maritime  de  Nexv-York  avec  succès;  à  Lon¬ 
dres,  il  pratiqua  une  opération  semblable  devant  un  nom¬ 
breux  public.  Nous  ne  pouvons  ici  développer  les  nombreuses 
objections  que  souleva  cette  méthode  de  traitement  du  mal  de 
Pott. 

La  démonstration  d’ Albee  avait  lieu  au  Royal  general  ortho- 
pœdic  Hospital,  hôpital  privé  comme  tous  ceux  de  Londres, 
luxueusement  aménagé,  avec  de  vastes  locaux  pour  la  consul¬ 


tation,  la  gj^mnastique,  la  mécanothérapie,  des  salles  d’opé¬ 
rations,  salles  de  malades,  pouvant  soutenir  la  comparaison 
avec  les  hôpitaux  analogues  qui  existent  à  l’étranger  (Italie,. 
Allemagne,  Autriche,  Amérique),  tandis  que  chez  nous  il 
n’existe  aucun  hôpital  d’orthopédie. 

Le  traitement  chirurgical  des  ankylosés  était  l’objet  de  deux 
très  remarquables  rapports  de  Baer  (de  Baltimore),  et  du 
professeur  PüTTi  (de  Bologne).  Elle  donna  lieu  à  une  fort 
intéressante  discussion.  Les  travaux  de  Payr,  de  Murphy, 
d’Helferich,  ont  dans  ces  dernières  années  démontré  la  va¬ 
leur  des  interpositions  de  greffes  de  tissus,  entre  les  sections, 
osseuses,  pour  la  reconstitution  de  nouvelles  articulations.. 
Ce  sont  les  résultats  de  semblables  opérations  que  Baer  fait 
défiler  sous  nos  yeux  au  moyen  de  projections  :  radiographie 
d’ankylose  de  la  hanche,  puis  radiographie  après  résection 
et  interposition  de  tissus,  photographies  de  malades  avant  et 
longtemps  aprè.s  l’opération,  puis  des  ankylosés  de  la  tibio- 
tarsienne  traitées  par  la  création  d’une  néarthrose  dans  le 
péroné  et  le  tibia  au-dessus  de  l’ancienne  articulation,  traite¬ 
ment  des  ankt'loses  des  diverses  articulations  du  genou.  Les 
résultats  sont  réellement  merveilleux  et  les  congressistes  ne- 
ménagent  pas  leurs  applaudissements  au  chirurgien  améri¬ 
cain.  Puis  c’est  Putti  qui  expose  la  question  de  façon  com¬ 
plète.  Pour  obtenir  des  succès,  il  importe  avant  tout  d’avoir 
des  indications  nettes  du  traitement.  Les  indications  géné¬ 
rales  de  la  mobilisation  chirurgicale  d’une  ankylosé  sont  com¬ 
plexes;  nettes  et  fréquentes  dans  les  ankylosés  d’origine 
traumatique  où  cependant  il  faut  savoir  attendre  longtemps 
la  disparition  de  tout  phénomène  douloureux  pour  opérer, 
elles  sont  déjà  plus  restreintes  pour  les  arthrites  aigües  anky¬ 
losantes  (blennorragie),  et  difficiles  à  juger  pour  les  arthrites 
chroniques,  surtout  tuberculeuses.  On  manque  là  souvent  de- 
base  clinique  et  l’on  hésite  à  intervenir  pour  une  ankylosé 
solide  non  douloureuse.  En  tout  cas,  on  doit  toujours  at¬ 
tendre  la  guérison  clinique  absolue  du  jarocessus. 

L’état  fonctionnel  constitue  souvent  une  indication  absolue,, 
par  exemple  l'ankylose  temporo-maxillaire  empêchant  l’ali¬ 
mentation,  ou  l’ankylose  des  deux  hanches  mettant  obstacle 
à  la  marche.  L’indication  est  moins  fréquente  pour  le  poignet 
ou  le  cou-de-pied. 

La  technique  est  maintenant  nettement  définie  :  résection 
osseuse  de  façon  à  donner  aux  os  une  forme  appropriée  à 
leur  rôle  mécanique,  résection  de  tout  le  périoste  et  de  tout  le- 
manchon  fibreux  et  ligamenteux  de  l’articulation  qui  est  inu¬ 
tile,  la  mobilisation  entraînant  la  formation  d’une  nouvelle 
capsule  et  de  ligaments,  la  présence  de  l’ancienne  étant  sou¬ 
vent  l’origine  d’adhérences  douloureuses,  hémostase  absolue,, 
enveloppement  de  chaque  extrémité  osseuse  dans  un  lambeau 
autoplastique  libre  (les  lambeaux  adhérents  sont  bien  infé¬ 
rieurs).  La  greffe  de  choix  sembk^  être  l’aponévrose.  Les 
autres  tissus,  graisses,  muscles,  donnent  des  résultats  mais 
sont  d’un  maniement  moins  sûr.  Fermeture  complète.  Repos 
pendant  les  premiers  jours,  dans  un  appareil  avec  traction 
continue,  puis  mobilisation  progressive.  Tous  les  auteurs, 
insistent  sur  la  longueur,  la  difficulté  de  ce  traitement  par  les- 
mouvements,  le  massage,  la  chaleur,  l’électricité,  traitement 
patient  et  qui  doit  être  personnel.  Les  résultats  sont  très 
encourageants  surtout  à  distance,  si  l’indication  était  juste  et 
le  traitement  bien  conduit. 

M.  HELFEiiicH  fd’Eisenach)  conclut  en  apportant  une  statis¬ 
tique  de  deux  cent  soixante  de  ces  opérations,  et  montre  les 
excellents  résultats  que  l’on  peut  tirer  de  leur  emploi.  Il 
insiste  en  particulier  sur  la  technique  de  l’intervention  dans- 
les  ankylosés  de  la  mâchoire  inférieure.  Pour  Helferieh  les 
interpositions  de  greffes  libres  sont  bien  supérieures  aux 
greffes  osseuses  et  cartilagineuses  ou  d’articulations  entières- 
selon  la  méthode  d’Alexander.  La  présence  de  véritables 
corps  étrangers  est  toujours  à  éviter  dans  les  tissus. 

La  section  de  radiologie  conjointement  avec  la  section 
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d’orthopédie  avait  à  traiter  la  radiographie  des  os  et  des  arti- 
.culations.  Trois  excellents  rapports  furent  exposés  sur  ce 
^ujet  par  Haenisch  (de  Hambourg),  Nové-Josserand  (de 
Lyon),  Redard  (de  Paris).  Nous  ne  pouvons  dire  que  quel- 
<[ues  mots  sur  leur  travail  qui  forme  un  volume  entier  avec 
de  multiples  figures.  La  radiographie  a  rénové  entièrement 
l’orthopédie  et  l’orthopédiste  ne  peut  plus  se  passer  d’elle 
chaque  jour.  Parmi  les  régions  qui  ont  le  plus  profité  de  ces 
progrès  il  faut  citer  la  colonne  vertébrale,  avec  la  découverte 
et  la  fréquence  des  malformations  congénitales,  si  bien  que 
l’origine  congénitale  d’une  grande  partie  des  scolioses  est 
aujourd’hui  discutée,  la  hanche,  avec  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  congénitales,  la  coxa  vara,  la  coxa  valga,  les  arthrites 
déformantes,  les  formes  précitées  de  la  coxalgie;  puis  le  pied 
plat  congénital  ou  acquis,  les  synostoses  radio-cubitales,  etc. 
Autant  d'affections  qui  ont  été  mises  en  lumière  par  la  radio¬ 
graphie. 

M.  Redard  montre  les  règles  à  suivre  pour  faire  de  bonnes 
radiographies  osseuses.  Il  insiste  sur  l’outillage  moderne  qui 
permet  de  substituer  à  tous  les  cas  de  radiographie  avec  pose 
la  radiographie  instantanée,  bien  supérieure,  puis  la  radio¬ 
graphie  stéréoscopique. 

Il  faut  d’ailleurs  noter  que  sur  le  terrain  de  la  technique 
■radiographique  presque  tous  les  perfectionnements  sont  dus 
^  des  auteurs  français. 

Telles  sont  les  principales  communications  faites  sur  la 
itnberculose  chirurgicale  et  sur  les  lésions  qui  peuvent  s’en 
rapprocher.  Dans  un  prochain  article  nous  parlerons  du 
traitement  de  la  scoliose  et  des  diverses  communications  en 
■orthopédie  pure.  m.  lance. 


SECTION  DE  PHYSIOLOfilE  (l) 

Relations  entre  les  organes  à  sécrétions  internes  et  les 
troubles  de  ces  sécrétions.  —  M.  E.  Gley,  rapporteur.  — 
La  notion  de  sécrétion  interne  est  complexe.  L’idée  pre¬ 
mière  est  celle  de  substances  modificatrices  du  sang  (Claude 
Bernard).  Brown-Séquard  y  a  ajouté  l’idée  des  excitants 
fonctionnels,  d’où  est  sortie  celle  des  corrélations  fonction¬ 
nelles  humorales. 

Division  des  glandes  endocrines  suivant  le  mode  d’action 
■de  leurs  produits,  suivant  qu’elles  fournissent  des  matériaux 
nutritifs,  des  substances  à  action  trophique  (morphogéné¬ 
tiques),  des  hormones  proprement  dites,  des  produits  de 
•déchet  doués  d’une  action  physiologique  (parhnrmones) , 

Insuffisance  des  recherches  sur  l’action  physiologique  des 
■extraits  d’organes  pour  la  détermination  des  fonctions  de 
■sécrélion  interne. 

Caraclères  généraux  des  substances  endocrines. 

Leur  rôle.  Leurs  relations  réciproques;  critique  de  la  ques¬ 
tion  des  interrelations  humorales. 

Troubles  du  fonctionnement  des  glandes  endocrines; 
•critique  des  notions  d’hyper  et  d’hypofonctionnement. 

Proposition  d'une  classification  pour  les  hormones.  — 

M.  le  professeur  E.  A.  Schafer  (d’Edinburgh). 


(i|  Nous  avons  traduit  et  résumé  toutes  les  communications 
qu,e  nous  avons  pu  nous  procurer.  Malheureusement  un  grand 
■nombre  d’auteurs  n’avaient  préparé  pourla  presse,  ni  tirages  à  part 
■de  leurs  communications,  ni  même  de  petits  résumés  de  celles-ci. 
Ces  communications  ne  figurant  pas,  d’autre  part,  sur  les  pre¬ 
miers  rapports  imprimés  des  sections,  il  est  donc  de  toutes  façons 
•matériellement  impossible  d’en  rendre  compte.  Pour  obvier  à  cet 
inconvénient  nous  avons  néanmoins  donné  les  titres  des  princi¬ 
pales  d’entre  elles  afin  que  les  lecteurs  sachent  qu’elles  ont  été 
publiées  et  puissent,  si  elles  les  intéressent,  s’inscrire  auprès  du 
•comité  du  Congrès  pour  recevoir  ta  deuxième  série  de  fascicules 
■qui  doit  paraître  dans  quelque  temps  et  qui  contiendra  les  textes 
■de  toutes  les  communications  faites  pendant  le  congrès. 


Corrélation  des  organes  à  sécrétions  internes  et  leurs 
troubles.  —  M.  F.  Kraes  (de  Berlin). 

Apnée  et  polypnée  adrénalinique.  —  M.  le  professeur 
J. -P.  Langlois  (de  Paris). —  L’injection  d’adrénaline  à  un 
chien  normal  provoque  un  arrêt  respiratoire  qui  peut  per¬ 
sister  pendant  une  minute  et  demie.  Mais  la  même  injection 
d’adrénaline  au  lieu  d’apnée  peut  provoquer  une  polypnée 
intense  dans  certains  cas. 

Si  on  met  un  animal  en  état  de  polypnée  centrale  suivant  la 
technique  de  Richet  :  chien  anesthésié  au  chloralose,  puis 
chauffé  jusqu’à  ce  que  sa  températuré  s’élève  à  on 

obtient  une  polypnée  thermique  centrale  qui  peut  atteindre 
i33  respirations  par  minute.  Une  injection  d’adrénaline  porte 
cette  polypnée  à  25o  respirations. 

Chez  l’animal  non  anesthésié,  on  obtient  dans  les  memes 
conditions  les  mêmes  effets  :  chien  muselé,  chauffé,  polypnée 
au  moment  où  il  est  démuselé  avec  une  température  centrale 
de  4i°4  (170  respirations,  après  adrénaline  270  respirations). 

Les  animaux  en  état  de  polypnée  réflexe  (chauffés  sans 
anesthésie  et  sans  muselière)  donnent  également  une  accélé¬ 
ration  du  rytlime  après  l’injection  d’adrénaline  (avant  240, 
après  adrénaline  3'io). 

Enfin  un  animal  ayant  fait  de  la  polypnée  spontanée,  course, 
excitation,  puis  ayant  repris  son  rythme  normal  par  le  repos, 
présente  de  la  polypnée  si  l’injection  d’adrénaline  est  faite 
peu  de  temps  après  l’accalmie  respiratoire. 

Mieux  encore,  si  on  anesthésie  au  chloralose  un  animal  en 
pleine  polypnée  spontanée,  l’injection  d’adrénaline  va  faire 
éclater  la  polypnée.  L’animal  dans  ce  cas  était  en  état  polyp- 
néique  latent. 

La  section  des  vagues  chez  un  animal  en  état  de  polypnée 
centrale  provoque  une  accélération  intense  du  rythme  polyp- 
néique  (avant  240,  après  vagotomie,  35o). 

n  n’en  est  plus  de  même  chez'  Taiiimal  en  polypnée  rcüexc, 
la  section  des  vagues  amène  alors  soit  une  diminution  du 
rythme  polypnéiqùe,  soit  même  la  disparition  de  la  polypnée 
et  l’apparition  du  rythme  ralenti,  caractéristique  des  ani¬ 
maux  vagotomisés. 

Si  à  ces  derniers  on  injecte  de  l’adrénaline,  la  polypnée 
intense  éclate  (20  respirations  après  vagotomie,  260  après 
adrénaline) . 

Dans  les  conditions  ordinaires,  l’adrénaline  inhibe  le  centre 
respiratoire  bulbaire,  d’où  l’apnée;  mais  si  le  centre  polyp- 
néique  est  en  état  d’hypersensibilité,  l^s  effets  sur  ce  centre 
masquent  l’action  sur  le  centre  respiratoire. 

Cette  double  action  est  à  rapprocher  de  celle  que  1  auteur 
a  signalée  avec  la  coca'ine.  L’application  directe  de  la  coca'ine 
sur  le  bulbe  à  faible  concentration  arrête  l’activité  polypnéiqùe 
en  laissant  persister  l’activité  respiratoire. 

Des  corrélations  des  organes  entre  eux,  spécialement 
entre  les  reins  et  les  capsules  surrénales  et  des  sécrétions 
internes.  —  M.  le  professeur  Nicolle  de  Dominicis  (de 
Naples),  ayant  remarqué  que  la  destruction  partielle  du  foie 
détermine  d’une  façon  constante  des  lésions  dégénératives 
des  reins  et  des  capsules  surrénales,  a  voulu  étudier  les  rela¬ 
tions  fonctionnelles  qui  pouvaient  exister  entre  les  reins,  les 
capsules  surrénales  et  les  autres  organes.  Ne  pouvant  extirper 
les  capsules  surrénales  pour  voir  ce  qui  survient  ultérieure¬ 
ment  dans  les  reins,  parce  que  les  animaux  meurent  quelques 
heures  plus  tard,  Dominicis  a  supprimé  les  reins  et  il  a 
remarqué  que  cette  suppression  entraînait  la  disparition  de 
toute  la  matière  chromaffine  des  capsules  surrénales. 

De  même  en  déterminant  l’atrophie  lente  des  reins  (par 
étranglement  lent  de  leurs  artères)  il  a  déterminé  une  dispari¬ 
tion  progressive  de  la  matière  chromaffine  et  la  mort,  des 
animaux. 

La  suppression  d’un  seul  rein,  ne  modifie  en  rien  la  matière 
chromaffine  de  la  capsule  surrénale  correspondante. 
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D’autre  part  l’injection  d’adrénaline  à  des  animaux  mou¬ 
rant  à  la  suite  de  destruction  des  reins  ou  des  capsules  sur¬ 
rénales  a  permis  à  ces  animaux  de  se  rétablir  pendant  quel¬ 
ques  jours. 

Ces  faits  démontrent  les  relations  qui  existent  entre  les 
capsules  surrénales  et  les  reins. 

Les  lipoïdes,  sécrétions  internes  des  organes.  Leur  rôle 
physiologique.  —  M.  Iscovesco  (de  Paris). 

Innervation  réciproque.  —  M.  le  professeur  Max  Verworn. 

Innervation  réciproque.  —  M.  le  professeur  Scher- 
RiNGTON  (de  Liverpool). 

Des  ferments  renfermés  dans  le  fœtus.  —  M.  de  Backer 
(de  Paris)  pense  que  les  fœtus  et  tissus  embryonnaires  ne 
peuvent  vivre  que  dans  un  milieu  sucré  et  azoté,  et  qu’ils 
sont  pleins  de  véritables  ferments-levures  jouant  un  rôle 
capital  pendant  la  vie  intra-utérine  et  la  plupart  des  maladies. 
Dans  la  vie  intra-utérine,  les  ferments  joueraient  le  rôle  de 
globules  sanguins  et  deviendraient  eux-mêmes  globules, 
après  la  naissance.  L’auteur  montre  du  sang  artificiel  obtenu 
par  des  ferments-levures.  Il  pense  que  ses  expériences  con¬ 
firment  celles  de  Claude  Bernard  et  de  Carrel  pour  la  con¬ 
servation  des  organes  et  expliquent  les  succès  obtenus  par  les 
ferments  dans  la  tuberculose  et  la  cancérose. 

Corrélation  des  organes  à  sécrétion  interne  et  leurs  trou¬ 
bles.  —  M.  Alexander  v.  Korânyi  (de  Budapest). 

Le  métabolisme  endogène  des  protéines .  —  MM .  G.  Embden 
(de  Francfort),  H.  Dakin  (de  New-York)  et  Emile  Abderhal- 
DEN  (de  Halle),  rapporteurs. 

Résumé  de  la  communication  du  docteur  Abderhalden  (i). 

Le  mode  de  désintégration  des  protéines  dans  les  échanges 
organiques  cellulaires  est  aujourd’hui  expliqué  d’une  manière 
approfondie  :  c’est  l’hydrolyse  des  protéines.  Il  se  forme  une 
peptone,  une  polypeptide  et  des  amino-acides.  La  dégrada¬ 
tion  la  plus  étendue  est  représentée  par  ces  derniers.  Deux 
modes  de  destruction  des  amino-acides  sont  ensuite  spéciale¬ 
ment  étudiés.  Parfois  il  peut  se  dégager  de  Tacide  carbo¬ 
nique.  H  se  forme  des  amines.  Ou  bien,  le  groupe  aminé  est 
écarté  tout  d’abord,  et  il  se  produit  ensuite  des  modifications 
plus  étendues.  Les  atomes  libres  des  chaînes  carboniques 
peuvent  trouver  une  utilisation  dans  des  synthèses  de  diverses 
sortes.  Sans  aucun  doute,  c’est  ainsi  que  se  réalise  la  forma¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone  aux  dépens  des  amino-acides,  à 
l’aide  de  ce  carbone  résiduel.  Les  amino-acides  peuvent 
même  fournir  les  éléments  de  formation  des  phosphates. 
Partout  nous  nous  trouvons  en  présence  de  dégradations 
progressives. 

SECTIOiX  DE  BACTÉRIOLOGIE  ET  IMMUNITÉ 

L’antianaphylaxie.  —  M.  A.  Besredka  (de  Paris). 

L’anaphylaxie  alimentaire.  —  M.  Ch.  Richet  (de  Paris). 
L’ingestion  de  certains  aliments’  déterminés  provoque  chez 
certaines  personnes  des  accidents  anaphylactiques  d’intensité 
variable.  Ces  accidents  sont  dus  à  la  pénétration  dans  le  sang 
de  certains  aliments  (antigènes)  non  transformés  par  les  sucs 
digestifs,  soit  parce  que  ceux-ci  sont  trop  peu  actifs,  soit 
parce  que  ces  aliments  sont  ingérés  en  trop  grande  quantité. 
Mais  la  pénétration  de  l’antigène  dans  le  sang  ne  suffit  pas  :  et 
il  est  vraisemblable  que  les  accidents  n’apparaissent  que  parce 
que  tels  ou  tels  individus  ne  sont  pas  immunisés  contre  ces 
antigènes,  alors  que  la  plupart  des  individus  sont  immunisés 
contre  eux.  L’anaphylaxie  alimentaire  est  due  vraisemblable¬ 
ment  au  défaut  d’immunisation.  Pour  arriver  à  Timmunité,  il 


(i)  Certains  résumés  [anglais  et  allemands  ont  été  traduits  par 
M.  Blondel. 


faut  le  plus  souvent  que  l’organisme  ait  passé  par  la  phase 
d’anaphylaxie  (Ch.  Richet,  1906).  Par  conséquent,  les  acci¬ 
dents  d’anaphylaxie  alimentaire  sont  dus  à  ce  que  la^  phase 
d’anaphylaxie,  transitoire,  n’a  pas  été  franchie  et  que  l’orga¬ 
nisme  n’est  pas  arrivé  à  la  période  d’immunité.  De  là  peut  se- 
déduire  un  système  d’alimentation  plus  rationnel  et  plus  mé¬ 
thodique,  à  savoir  :  des  alimentations  variées  et  analogues,, 
répétées  presque  quotidiennement.  L’aliment,  s’il  est  ingéré 
presque  chaque  jour  et  en  petites  quantités,  finira  par  immu¬ 
niser  l’organisme,  qui  pourra  alors  sans  trouble  supporter 
tous  les  antigènes  de  l’alimentation,  car  l’organisme  se  sera; 
habitué  à  eux  et  immunisé  contre  eux.  Il  est  vraisemblable 
que  dans  ces.  conditions  la  santé  et  la  nutrition  générales- 
seront  excellentes.  Toutes  lés  fois  qu’une  alimentation  nou¬ 
velle  (en  albuminoïdes)  sera  mise  en  œuvre,  il  faudra  que 
l’ingestion  de  cet  albuminoïde  nouveau  soit  en  petite  quantité 
et  fréquemment  répétée  pour  y  habituer  l’organisme.  Ainsi 
l’étude  de  l’anaphylaxie  alimentaire  aura  mis  sur  la  voie  d’une 
meilleure  alimentation;  les  avantages  que  les  médecins  ont 
retirés  de  l’emploi  d’un  régime  diététique  régulier  tiennent 
sans  doute  à  ce  qu’il  n’y  a  alors  ni  grande  ni  petite  anaphy¬ 
laxie  de  possible. 

Action  locale  du  sérum  antituberculeux  de  Marmorek. — 
M-,  Jacobson  (de  Paris)  communique  plusieurs  observations, 
où  le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek  fut  appliqué  loao 
dolenti.  Dans  deux  cas  de  cystites  tuberculeuses,  le  sérum  fut 
introduit  par  l’urètre.  Dans  les  ostéites  et  arthrites,  le  sérum 
fut  injecté  par  le  trajet  fistuleux.  Dans  d’autres  cas,  le  sérum 
fut  injecté  à  travers  la  peau,  dans  le  tissu  malade  ou  dans  sa 
périphérie.  Cette  méthode  d’application  du  sérum  se  serait 
montrée  très  active,  déterminant  une  cicatrisation  plus  rapide 
de  la  lésion,  même  là  pù  le  traitement  sérique  général  n’avait 
pu  modifier  d’une  façon  appréciable  l’état  local. 

Les  toxines  de  la  tuberculose  et  leurs  antitoxines.  — 
M.  Albahary  (de  Paris)  considère  que  le  vaccin  antitubercu¬ 
leux  doit  être  une  toxine  qui  serait  capable  de  provoquer  chez 
l’homme  et  l’animal  sain  une  réaction  de  défense  sous  l’aspect 
d’une  crise  de  tuberculose  atténuée.  Or  la  matière  constitu¬ 
tive  des  bacilles  de  Koch  n’est  pas  une  toxine,  jmisque  injectée 
aux  animaux  normaux  elle  ne  détermine  aucun  symptôme 
morbide;  mais  lorsqu’on  introduit  une  quantité  infinitésimale 
de  cette  substance  dans  un  organisme  tant  soit  peu  touché  par 
l’infection  tuberculeuse,  on  voit  éclater  des  symptômes  mor¬ 
bides  caractéristiques.  La  tuberculine  se  comporte  donc 
comme  un  virus  violent  chez  les  tuberculeux  et  comme  une 
matière  indifférente  dans  un  organisme  normal.  L’auteur 
explique  ce  phénomène  par  ce  fait  que  l’économie  tubercu¬ 
leuse  renferme  des  substances  sensibilisatrices  capables  de 
rendre  la  tuberculine  virulente,  et  la  véritable  toxine  tubercu¬ 
leuse  n’est  dès  lors  que  le  produit  de  conjugaison  de  la  ma¬ 
tière  bacillaire  avec  certains  principes  du  sérum  sanguin  des 
tuberculeux,  ou  un  couple  tuberculino-sensibilisateur.  Ce 
couple  posséderait  toutes  les  propriétés  de  la  toxine  tubercu¬ 
leuse  et  pourrait  servir  de  vaccin  antituberculeux  préventif. 
Behring  a  obtenu  tout  récemment  un  autre  vaccin  en  utilisant 
une  méthode  analogue. 

Une  fois  en  possession  de  la  toxine  active,  l’auteur  a  cherché 
si  son  introduction  dans  un  organisme  n’y  provoquait  pas 
l’élaboration  des  matières  antagonistes  capables  de  neutra¬ 
liser  ses  effets  morbides,  comme  c’est  le  cas  dans  les  tubercu¬ 
loses  torpides. 

Les  expériences  ont  prouvé  que  l’animal  est  pourvu  d’un 
appareil  spécial  —  les  glandes  endocrines  —  ayant  pour  rôle- 
d’élaborer  et  de  déverser  dans  la  circulation  les  antitoxines- 
correspondantes  à  une  excitation  toxique  déterminée.  Les  ani¬ 
maux  sains,  les  taureaux  de  préférence,  maintenus  pendant 
quelque  temps  sous  l’influence  de  la  tuberculine  sensibilisée 
par  une  vaccination  répétée  deviennent  très  riches  en  anti- 
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toxines;  leurs  glandes  endocrines  et  leur  sérum  sanguin  con¬ 
tiennent  une  grande  quantité  de  matière  défensive. 

Les  effets  toxiques  qu’on  observe  chez  les  phtisiques  relève¬ 
raient  dès  lors  de  l’insuffisance  de  ces  glandes,  et  en  suppléant 
à  leur  sécrétion  déficiente  par  des  extraits  glandulaires  d’ani¬ 
maux  convenablement  vaccinés,  on  réussirait  à  neutraliser 
ces  effets  et  à  lutter  contre  l’infection  tuberculeuse. 

Communication  sur  l’anaphylaxie.  —  M.  H.  de  Wable 
(de  Paris). 

Les  microbes  filtrants.  —  Sir  J.  M..  Fadyeau  (de  Londres) 
etM.  Lœffler  (de  Greifswald),  rapporteurs. 

Adoptant  les  conclusions  présentées  par  Lœffler  et  Dœrr 
au  Congrès  indépendant  de  microbiologie,  à  Dresde,  en 
1911,  M.  Lœffler  donne  un  aperçu  des  maladies  dont  les 
agents  pathogènes  appartiennent  au  groupe  des  microbes 
traversant  les  filtres,  actuellement  au  nombre  de  38  :  il  décrit 
la  morphologie  et  la  biologie  de  ces  agents,  en  mentionnant 
les  circonstances  essentielles  de  la  filtration  :  la  dimension 
nécessaire  des  spores,  la  pression  filtrante,  la  durée  de  la 
filtration,  la  proportion  du  filtrat,  de  même  que  la  filtrabilité 
de  ces  agents  à  l’ultrafiltre.  Il  étudie  avec  plus  de  détails  les 
cultures  des  microbes  filtrants  de  la  péripneumonie,  du  cho¬ 
léra  des  poules,  de  la  fièvre  aphteuse,  du  piétin  (maladie  du 
sabot)  et  du  molïuscum  contagiosum,  enfin  la  mammite  chez  les 
bestiaux,  avec  la  varicelle  et  l’agalactie.  Le  rapporteur  recom¬ 
mande  la  création  d’instituts  spéciaux  pour  l’étude  des  mi¬ 
crobes  filtrants. 

Les  dernières  recherches  sur  le  bacille  de  la  lèpre.  Sa 
culture  et  sa  différenciation  des  autres  bacilles  acido-résis¬ 
tants.  —  M.  G.  W.  Duval  (de  la  Nouvelle-Orléans).  Les 
bacilles  acido-résistants  décrits  dans  les  lésions  lépreuses  hu¬ 
maines  comme  bacilles  de  Hansen  peuvent  être  cultivés  in 
vitro  dans  de.s  conditions  spéciales  de  milieu.  Leur  développe¬ 
ment  initial  hors  d’uii  organisme  vivant  ne  se  produit  que 
dans  un  milieu  renfermant  les  produits  ultimes  de  la  digestion 
des  protéines.  Néanmoins,  après  des  repiquages  répétés,  les 
cultures  s’adaptent  lentement  à  un  développement  dans  d’au¬ 
tres  milieux  nutritifs.  Les  expériences  montrent  d’une  manière 
concluante  que  le  micro-organisme  spécifique  de  la  lèpre  est 
incapable  d’attaquer  la  masse  protéique  lorsqu’il  vient  d’être 
isolé  des  tissus  de  son  hôte.  La  rapidité  avec  laquelle  il  se 
développe  sur  des  fragments  prélevés  sur  des  nodules  lépreux 
et  digérés,  son  inaptitude  à  se  développer  dans  les  tissus 
excisés  qui  n’ont  pas  subi  d’altération  ou  à  croître  dans  tout 
milieu  d’où  les  animo-acides  sont  absents,  prouve  la  justesse 
de  cette  hypothèse.  Le  micro-organisme  spécifique  de  la  lèpre, 
in  vitro  aussi  bien  que  sur  le  vivant,  est  toujours  manifeste¬ 
ment  acido-résistant  et  du  type  bacille.  Ces  traits  caractéris¬ 
tiques  sont  aussi  constants  pour  la  lèpre  qu’ils  le  sont  pour  la 
tuberculose.  Les  formes  diphtéroïdes,  streptothriciques  ou 
actinomycosiquçs  non  acido-résistantes,  décrites  pour  le  ba¬ 
cille  de  Hansen  par  quelques  auteurs  européens  (Babès, 
Kedrowski,  Rost  et  Williams  et  Bayon)  n’existent  pas.  On 
peut  conclure  avec  certitude  que  le  microorganisme  de  la 
lèpre  humaine  appartient  à  la  famille  des  bactéries,  genre 
bacille,  et  non  à  la  famille  des  chlamyobactéries,  genre  strep- 
tothrix. 

Nature  de  la  virulence.  —  M.  le  professeur  Ritter  v. 
Gruber  (de  Munich),  rapporteur. 

STEPHEN  CHAUVET. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
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pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


JURISPRUDENCE 


LA  NOUVELLE  LOI  MILITAIRE  ET  LA  MÉDECINE. 

La  loi  de  trois  ans  est  définitivement  adoptée.  Aussi  est-il 
intéressant  de  signaler  à  nos  lecteurs  médecins,  et  étudiants, 
les  articles  qui  les  visent  tout  particulièrement. 

Réforme  et  conseils  de  révision.  —  Les  articles  9  et  lo 
sont  relatifs  aux  exemptions  et  aux  conseils  de  révision.  Voici 
quelles  en  sont  les  dispositions  qui  intéressent  les  médecins, 
car  ceux-ci  peuvent  soit  figurer  dans  les  conseils  de  révision, 
soit  donner  des  certificats  pour  que  le  jeune  homme  qui  passe 
la  révision  puisse  demander  une  exemption  définitive  ou 
provisoire  (V.  Gazette  des  Hôpitaux,  notre  étude  sur  les  cas 
de  réforme  au  conseil  de  révision,  1912,  n“  18,  p.  248). 

Art.  9.  —  L’alinéa  4“  de  l’article  18  de  la  loi  du  21  mars 
igoS  est  ainsi  modifié  : 

4°  Ceux  chez  qui  une  constitution  générale  mauvaise  ou 
certaines  infirmités  déterminent  une  impotence  fonctionnelle 
partielle  ou  totale,  et  qui  sont  exemptés  de  tout  service  mili¬ 
taire  actif,  soit  armé,  soit  auxiliaire. 

Les  hommes  de  cette  dernière  catégorie  sont  toutefoi 
astreints  à  se  présenter  et  à  subir  l’examen  d’un  conseil  de 
révision  : 

1°  A  la  date  de  leur  passage  dans  la  réserve  active  (vingt- 
quatre  ans)  ; 

2°  Cinq  ans  après  cette  première  visite  (vingt-neuf  ans)  ; 

3°  Au  moment  de  leur  passage  dans  l’armée  territoriale 
(trente-cinq  ans). 

Ceux  reconnus,  à  l’un  quelconque  de  ces  examens,  aptes 
au  service  militaire,  sont  immédiatement  soumis  aux  obliga¬ 
tions  de  la  classe  à  laquelle  ils  appartiennent  par  leur  âge. 

L’article  i8  de  la  même  loi  est  complété  parles  paragraphes 
suivants  : 

L’emploi  de  chacun  est  fixé  dans  la  mesure  du  possible 
suivant  ses  aptitudes  physiques,  morphologiques  et  profes¬ 
sionnelles. 

Le  recrutement  sera  organisé  de  telle  sorte  que  les  réser¬ 
vistes  soient  le  plus  près  possible  du  centre  des  unités  actives 
où  ils  auront  fait  leur  service  et  qu’ils  devront  rejoindre  au 
moment  de  la  mobilisation. 

Toutefois,  les  jeunes  gens  classés  dans  les  3”  et  4®  catégo¬ 
ries  n’y  seront  définitivement  maintenus  qu’après  avoir  été 
convoqués,  examinés  et  entendus  par  la  commission  de 
réforme,  dont  la  date  et  le  siège  leur  seront  individuellement 
notifiés. 

S’ils  ne  se  rendent  pas  à  la  convocation,  s’ils  ne  s’yfontpas 
représenter  ou  s’ils  n’ont  pas  obtenu  un  délai,  il  est  procédé 
comme  s’ils  étaient  pré.sents  et  ils  sont  considérés  comme 
aptes  au  service  armé. 

L’article  10  est  consacré  aux  conseils  de  révision. 

L’article  19  de  la  loi  du  2 1  mars  igoS  est  modifié  ainsi  qu’il 
suit  : 

«  Le  fonctionnement  du  conseil  de  révision  est  modifié  de 
la  façon  suivante  : 

A  côté  du  conseil  de  révision,  fonctionnant  après  lui,  est 
créée  une  commission  médicale  militaire  chargée  d’examiner 
les  cas  douteux  reconnus  par  l’expert  médical  du  conseil  de 
révision. 

Cette  commission,  réunie  au  chef-lieu  de  chaque  subdivi¬ 
sion  de  région,  sera  composée  de  trois  médecins  militaires. 

Elle  adressera  au  préfet  un  rapport  sur  chacun  des  hommes 
examinés. 

Le  conseil  de  révision,  dans  sa  séance  finale,  statuera  sur 
tous  les  cas  présentés  en  dehors  de  la  présence  des  intéressés. 
Ultérieurement,  le  préfet  communiquera  à  chacun  des  hom¬ 
mes  examinés  la  décision  prise  sur  son  compte. 
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Les  jeunes  gens,  reconnus  par  le  conseil  de  révision  d’une 
constitution  physique  trop  faible  peuvent  être  ajournés  jus¬ 
qu’à  l’époque  où  ils  passent  dans  la  réserve  de  l’armée  active. 

A  moins  d’une  autorisation  spéciale,  ces  ajournés  sont 
astreints  à  repasser  la  visite  devant  le  conseil  de  révision  du 
canton  qui  les  a  examinés  une  première  fois. 

Les  jeunes  gens  ajournés  une  première  fois,  reconnus  bons 
l’année  suivante,  feront  trois  ans  ;  après  deux  ajournements, 
les  hommes  pris  par  la  révision  feront  deux  ans. 

Ceux  qui,  ayant  été  ajournés  trois  fois,  sont  pris  au  qua¬ 
trième  examen,  sont  astreints  à  un  an  de  service. 

Ceux  enfin  qui,  après  avoir  été  ajournés  quatre  fois,  sont 
déclarés  bons  au  dernier  examen  qu’ils  doivent  subir,  sont 
versés  dans  l’armée  de  réserve  et  astreints  aux  périodes  de  la 
classe  à  laquelle  ils  appartiennent.  , 

Les  jeunes  gens  dont  l’étatphysique  est  suffisant  pour  qu’ils 
soient  versés  dans  l’armée  active  mais  qui  présentent  une 
tare  accWentelle  ou  congénitale  les  empêchant  de  faire  du 
service  armé,  sont  versés  dans  le  service  auxiliaire  et  font  trois 
ans  de  service. 

Sous  aucun  prétexte,  les  hommes  reconnus  faibles  de  cons¬ 
titution  ne  peuvent  être  versés  dans  le  service  auxiliaire. 

Les  ajournés  sont,  après  leur  libération,  astreints  aux  obli¬ 
gations  de  leur  classe  d’origine. 

Les  règles  applicables  aux  ajournés  le  sont  également  aux 
jeunes  gens  réformés  temporairement,  qu’ils  soient  appelés 
ou  engagés,  qu’ils  appartiennent  au  service  armé  ou  au  ser¬ 
vice  auxiliaire,  si,  le  temps  de  la  réforme  temporaire  écoulé, 
ils  sont  reconnus  aptes  à  reprendre  du  service.  Le  temps  passé 
dans  la  position  de  réforme  temporaire  compte  pour  le  ser¬ 
vice  actif.  » 

Ainsi  donc  la  nouvelle  loi  a  prévu  des  dispositions  qui 
n  existaient  pas  dan.s  celle  de  1900  en  ce  qui  concerne  le  soin 
avec  lequel  on  procédera  à  l’avenir  à  l’exaincn  médical  de  nos 
conscrits.  Tous  ceux  d’entre  eux  reconnus  douteux  par  le  mé¬ 
decin  du  conseil  de  révision  seront  renvoyés  devant  une  com¬ 
mission  médicale,  composée  de  trois  médecins  militaires,  qui 
examinera  à  loisir  et  très  attentivement  les  jeunes  gens  dont 
il  s’agit.  Nul  doute  que  cette  innovation  n’ait  sur  l’état  sani¬ 
taire  de  l’armée  les  plus  heureuses  conséquences,  car  il  est 
trop  certain  qu’on  a  maintes  fois  incorporé,  jusqu’à  présent, 
des  jeunes  gens  qui  n’auraient  jamais  dû  être  versés  dans  nos 
régiments. 

En  outre  la  loi  de  igiS  se  montre  plus  rigoureuse  que  celle 
de^  1905  à  l’égard  des  ajournés.  Tandis  que  celle-ci  ne  pré¬ 
voyait  qu’un  seul  ajournement,  la  loi  nouvelle  en  prévoit  jus¬ 
qu’à  quatre,  avec  cette  atténuation  néanmoins  qu’après  deux 
ajournements  les  jeunes  gens  reconnus  bons  au  troisième  ou 
au  quatrième  examen  ne  feront  respectivement  que  deux  ans 
nu  un  an  de  service,  ceux  reconnus  bons  au  cinquième  exa¬ 
men  n’étant  astreints  qu’aux  seules  périodes  dans  la  réserve 
et  l’armée  territoriale. 

Casernements.  —  Rappelons  simplement  que,  d’après  l’ar¬ 
ticle  4'(,  les  casernes  nouvelles  et  les  casernes  anciennes, 
après  achèvement  de  leurs  travaux  d’aménagement  et  de  répa¬ 
rations,  ne  pourront  être  utilisées  qu’après  avoir  été  reçues 
et  déclarées  en  état  de  salubrité  nécessaire  et  suffisant  par  le 
service  de  santé. 

Etudiants  en  médecine.  Sursis  d’incorporation.  —  Les 
étudiants  en  médecine  ont  un  régime  spécial,  en  raison  même 
de  la  profession  qu’ils  ont  embrassée.  L’article  i5  dispose  en 
effet  : 

«  L’article  a5  de  la  loi  du  21  mars  igofi  est  remplacé  par 
les  dispositions  suivantes  : 

«  Les  docteurs  ou  les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie 
munis  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi  avec  succès,  à  la  fin 
de  leur  première  année  de  service,  l’examen  de  médecin  ou 
de  pharmacien  auxiliaire,  peuvent  être  nommés  à  cet  emploi 


et  accomplissent  leurs  deuxième  et  troisième  années  de  ser¬ 
vice  comme  médecins  ou  pharmaciens  auxiliaires. 

Les  jeunes  gens  pourvus  du  diplôme  de  vétérinaires  civils 
ou  admis  en  quatrième  année  qui  ont  subi  avec  succès,  à  la 
fin  de  leur  première  année  de  service,  l’examen  de  vétérinaire 
auxiliaire,  sont  nommés  à  cet  emploi  et  accomplissent  leurs 
deuxième  et  troisième  années  de  service  comme  vétérinaires 
auxiliaires. 

Les  étudiants  en  médecine,  en  pharmacie  et  les  élèves  vété¬ 
rinaires  pourront  être  autorisés,  après  une  première  année  de 
service,  à  demander  des  sursis  pour  achever  leurs  études. 

Ils  seront  ensuite  appelés  pour  terminer  leurs  deux  années 
de  service,  qu’ils  accompliront  comme  médecins,  pharmaciens 
ou  vétérinaires  auxiliaires.  S’ils  ont  leur  diplôme  de  docteur 
en  médecine,  de  pharmacien  ou  de  vétérinaire,  ils  pourront 
accomplir  le  dernier  semestre  de  leur  troisième  année  de  ser¬ 
vice  comme  médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  réserve  ou 
aide-vétérinaire. 

Les  sursis  ne  pourront  être  accordés  à  ces  étudiants  que 
jusqu’à  l’âge  de  vingt-sept  ans  révolus.  » 

Il  résulte  donc  que  l’article  i5  du  projet  de  loi  permet 
d’autre  part  aux  étudiants  en  médecine  d’accomplir  en  deux 
fois  leurs  trois  années  de  service. 

Il  leur  est  loisible,  en  effet  —  leur  première  année  de  ser¬ 
vice  une  fois  accomplie  —  soit  de  rester  au  régiment,  soit 
d’achever  leurs  études,  jusqu’à  l’âge  limite  de  vingt-sept  ans, 
pour  revenir  ensuite  en  qualité  de  médecin  auxiliaire  d’abord, 
puis  de  médecin  aide-major  de  réserve  dans  la  suite. 

Ces  dispositions  correspondent  exactement  aux  desiderata 
qui  ont  été  exprimés  par  les  représentants  de  la  faculté  de 
médecine,  devant  la  commission,  présidée  par  M.  Liard, 
chargée  d’examiner  les  conditions  particulières  suivant  les- 
'lucllcs  le.s  étudiafiis  pourraient  être  admis  à  accomplir  leurs 
trois  années  de  service. 

Cependant  certains  renseignements  complémentaires  sont 
utiles  à  donner  aux  étudiants  en  médecine. 

Tout  d’abord  les  dispositions  de  l’article  21  de  la  loi  du 
21  mars  igoS  en  ce  qui  concerne  les  sursis  d’incorporation 
restent  entières;  les  étudiants  en  médecine  pourront  donc 
obtenir,  comme  les  autres  étudiants,  des  sursis  d’incorpora¬ 
tion.  En  outre  ceux  qui  auront  vingt  ans  au  moment  de  la 
promulgation  de  la  loi,  ne  seront  pas  obligés  de  partir  au  ré¬ 
giment  dès  cette  année  :  ils  pourront  bénéficier  desdits  sursis 
d’incorporation. 

Les  demandes  de  sursis  d’incorporation  prévus  à  l’arti¬ 
cle  21  de  la  loi  du  21  mars  igofi,  sous  le  régime  de  trois  ans, 
doivent  d’après  l’article  7,  être  açlressées  aux  maires  dix  jours 
au  moins  avant  la  date  fixée  pour  les  opérations  des  conseils 
de  révision.  Elles  seront  instruites  et  soumises  d’urgence  au 
préfet  dans  les  formes  en  vigueur. 

Les  étudiants  qui  ont  obtenu,  sur  leur  demande,  un  ou  plu- 
■  sieurs  sursis,  suivent  le  sort  de  leur  classe  d’origine  (art.  ii). 
Ainsi  donc,  et  en  résumé,  avec  la  prolongation  d’une  année 
de  la  durée  du  service,  l’incorporation  à  vingt  ans  constitue 
certainement  la  caractéristique  la  plus  saillante  de  la  nouvelle 
législation.  Mais,  pas  plus  qu’avec  l’appel  des  classes  à  vingt 
et  un  ans,  nos  futurs  conscrits  ne  seront  obligatoirement 
astreints  à  accomplir  dès  l’âge  de  vingt  ans  leurs  trois  années 
de  service.  Une  disposition  de  la  loi  de  igofi,  qui  reste  tou¬ 
jours  en  vigueur,  prévoit  que  des  sursis  d’incorporation, 
renouvelables  d’année  en  année  jusqu’à  l’âge  de  vingt-cinq  ans, 
peuvent  être  accordés  aux  jeunes  gens  qui  en  feront  la  de¬ 
mande  dans  l’intérêt  de  leurs  éludes.  Ce  cas  permettant  d’ob¬ 
tenir  un  sursis  d'incorporation  montre  que  les  jeunes  gens 
de  vingt  ans  pourront  facilement  retarder  pendant  cinq  an¬ 
nées  la  date  de  leur  arrivée  au  régiment. 

Comme  la  nouvelle  loi  n’est  pas  applicable  aux  classes  1910, 
1911  et  1912,  l’article  25  de  la  loi  de  igoS  reste  en  vigueur. 
Les  docteurs  ou  les  étudiants  en  médecine,  munis  de  douze 
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inscriptions,  qui  ont  subi  avec  succès,  à  la  fin  de  leur  pre¬ 
mière  année  de  service,  l’examen  de  médecin  auxiliaire,  sont 
nommés  à  cet  emploi  et  accomplissent  leur  deuxième  année 
de  service  comme  médecins  auxiliaires.  Les  jeunes  gens 
pourvus  du  diplôme  de  vétérinaire  civil  ou  admis  en  qua¬ 
trième  année,  qui  ont  subi  avec  succès,  à  la  fin  de  leur  pre¬ 
mière  année  de  service,  l’examen  de  vétérinaire  auxiliaire, 
sont  nommés  à  cet  emploi  et  accomplissent  leur  deuxième 
année  de  service  comme  vétérinaires  auxiliaires. 

Les  jeunes  gens  visés  aux  deux  alinéas  précédents  qui 
auront  pris  l’engagement  d’accomplir  trois  périodes  supplé¬ 
mentaires  d’instruction  pendant  leur  séjour  dans  la  réserve  et 
qui  auront  subi  avec  succès,  à  la  fin  du  troisième  semestre, 
les  épreuves  d’un  concours  pour  le  grade  d’aide-major  ou 
d’aide-vétérinaire  de  réserve,  sont  nommés  à  ce  grade,  dans 
la  limite  des  besoins,  et  accomplissent  en  cette  qualité  leur 
quatrième  semestre  de  service  dans  l’armée  active. 

Élèves  des  Ecoles  du  service  de  santé  militaire  et  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  marine.  —  Une  situation  nouvelle  est 
également  faite  aux  futurs  médecins  militaires.  L’article  i3 
dispose  que  les  jeunes  gens  admis  à  l’Ecole  du  service  de  santé 
militaire  et  à  l’Ecole  du  service  de  santé  de  la  marine  entre¬ 
ront  directement  dans  ces  écoles  pour  y  faire  leurs  deux  années 
de  service.  Ils  seront  versés  chaque  année,  pendant  deux 
mois,  dans  un  corps  de  troupe,  à  la  date  du  i®’’  août,  pour  y 
servir,  la  première  année,  comme  soldats,  la  deuxième  année, 
comme  sous-olficiers  et  participer  aux  grandes  manœuvres. 
Ces  jeunes  gens,  en  entrant  à  l’école,  devront  contracter  un 
engagement  de  huit  années. 

«  Les  élèves  de  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  et  de 
l’Ecole  du  service  de  santé  de  la  marine  qui  n’ont  pas  satisfait 
aux  examens  de  sortie  et  ceux  qui  ont  quitté  l’école  pour  une 
cause  quelconque  sont  incorporés  dans  un  corps  de  troupe 
comme  soldats  ou  comme  sous-officiers,  pour  y  accomplir  le 
complément  des  trois  années  de  service  exigées  par  la  pré¬ 
sente  loi.  Ce  complément  ne  pourra  être  inférieur  à  deux 

Dans  ce  cas,  l’engagement  qu’ils  avaient  contracté  est 
annulé.  » 

Cependant  pour  les  élèves  de  ces  écoles  en  cours  d’étude 
l’article  2O  de  la  loi  de  igoS  leur  est  toujours  applicable. 

«  Les  jeunes  gens  admis  à  l’Ecole  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  devront  faire  une  année  de  service  dans  un  corps  de 
troupes  aux  conditions  ordinaires  avant  leur  entrée  dans  cette 
école. 

Ils  contractent,  dès  leur  entrée  à  l’école  ou  leur  nomina¬ 
tion  à  l’emploi,  l’engagement  de  servir  dans  l’armée  active 
pendant  six  ans  au  moins  à  dater  de  leur  nomination  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  2®  classe. 

Ceux  qui  n’obtiendraient  pas  le  grade  d’aide-major  ou  qui 
ne  réaliseraient  pas  l’engagement  sexennal  accomplissent  leur 
deuxième  année  de  service  dans  les  conditions  prévues  à  l’ar¬ 
ticle  25  que  nous  avons  cité  plus  haut. 

Ces  dispositions  sont  également  applicables  aux  élèves  de 
l’Ecole  de  médecine  navale.  » 

Telles  sont  dans  leur  ensemble  les  dispositions  de  la  nou¬ 
velle  loi  militaire  qui  intéressent  le  corps  médical. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 
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CORRESPONDANCE 


A  PROPOS  DU  TRAITEMENT  DES  BRULURES 
PAR  L’HÉLIOTHÉRAPIE. 

Alger,  16  août  igiS. 

Monsieur  le  Directeur  de  la  Gazette  des  hôpitaux, 

Dans  son  article  sur  le  traitement  des  brûlures  par  l’hé¬ 
liothérapie  paru  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  du  5  août, 
M.  Aimes,  interne  à  Montpellier,  me  fait  l’honneur  de  me  citer 
mais  sans  indication  bibliographique  et  en  faisant  à  mon  sujet 
une  erreur  d’interprétation  que  je  lui  demande  ainsi  qu’à  vous 
la  permission  de  rectifier. 

Le  travail  auquel  M.  Aimes  fait  allusion  est  une  note  «  sur 
l’érythème  solaire  et  la  pigmentation  »  que  j’ai  présentée  au 
Congrès  de  radiologie  de  Prague,  octobre  1912,  qui  a  été 
publiée  dans  le  Monde  médical,  n°  471^  et  qui  faisait  suite  à  un 
rapport  à  l’Association  française  pour  l’avancement  des 
sciences,  août  1912,  sur  l’action  des  bains  de  lumière  naturelle 
et  artificielle. 

A  propos  des  brûlures  M.  Aimes  écrit:  «  Miramond  de  La- 
roquette  a  récemment  montré  que  les  corps  gras  atténuent 
dans  une  grande  mesure  l’action  des  rayons  solaires  puisqu’ils 
empêchent  la  production  de  l’érythème  et  de  la  pigmentation. 
Contrairement  à  l’opinion  de  cet  auteur  qui  considère  la  pig¬ 
mentation  comme  un  phénomène  plutôt  nuisible  qu’utile,  nous 
conseillons  d’éviter  l’usage  des  corps  gras  afin  de  laisser  agir 
la  totalité  des  radiations  solaires.  » 

M.  Aimes  a  parfaitement  raison  de  penser  qu’il  vaut  mieux 
s’abstenir  de  recouvrir  de  corps  gras  les  brûlures  ou  autres 
plaies  exposées  au  soleil.  Depuis  longtemps,  je  traite  par  l’in¬ 
solation  directe  les  plaies  atones  (brûlures,  ulcères,  plaies 
contuses,  etc.),  que  je  laisse  à  l’air  libre  deux  heures  matin  et 
soir  sous  le  rayonnement  intensif  du  soleil  d’Alger.  Je  n’ai 
jamais  dit,  écrit,  ni  pensé  qu’il  fallait  protéger  ces  plaies  par 
des  corps  gras. 

Dans  le  travail  indiqué  plus  haut,  j’ai  rapporté  des  expé¬ 
riences  faites  sur  la  peau  saine  efj’en  ai  tiré  des  conclusions 
concernant  l’héliothérapie  générale,  celle  des  lésions  profon¬ 
des,  particulièrement  destuberculoses  viscérales  ou  articulai¬ 
res,  mais  qiii  ne  sauraient  se  rapporter  au  traitement  local 
des  plaies  et  des  brûlures. 

Lorsqu’il  s’agit  d’atteindre  à  travers  une  peau  intacte  des 
lésions  profondes,  l’action  des  rayons  ultraviolets  solaires  qui 
ne  pénètrent  guère  au  delà  de  l’épiderme  me  paraît  sans 
grande  importance;  l’érythème  sous-épidermique  et  la  pig¬ 
mentation  qu’ils  produisent  paraissent  pouvoir  être  avanta¬ 
geusement  évités. 

La  question  est  différente  pour  ce  qui  est  des  plaies  et  des 
brûlures. 

J’ai  écrit  [loc.  cil.)  :  «  Les  corps  gras  en  simple  onction 
ne  modifient  pas  la  qualité  ni  la  quantité  du  rayonnement 
arrivant  à  la  peau  ;  ils  paraissent  agir  sur  l’épiderme  en 
augmentant  sa  résistance  à  l’action  irritante  des  rayons  chi¬ 
miques.  L’éryihème  solaire  et  la  pigmentation  n’ont  pas 
l’importance  thérapeutique  qui  leur  a  été  attribuée... 

«  En  protégeant  la  peau  contre  les  rayons  chimiques  par 
des  filtres,  verre  de  vitre,  étoffes  légères  ou  par  des  corps 
gras  on  peut  d’emblée  en  héliothérapie  prolonger  et  étendre 
à  toute  la  surface  du  corps  les  effets  de  l’insolation  :  à  divers 
points  de  vue  la  pratique  de  l’héliothérapie  s’en  trouve  faci¬ 
litée  ;  d’une  manière  générale  et  sauf  pour  les  affections  cuta¬ 
nées  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  avantage  à  utiliser  la  partie 
la  plus  réfrangible  du  spectre.  » 

Ces  considérations  générales  ne  s’appliquent  évidemment 
pas  aux  plaies  et  aux  brûlures  ;  j’ai  eu  soin  d’excepter  les 
lésions  cutanées  qui,  en  raison  de  leur  situation  superficielle. 
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peuvent  théoriquement,  dans  une  certaine  mesure,  bénéficier 
de  l’action  excitante,  antiseptique  de  l’ultraviolet  solaire. 
L’érythème  solaire  et  la  pigmentation  ne  peuvent  d’ailleurs 
se  produire  sur  les  plaies  et  les  brûlures  dans  lesquelles  la 
peau  est  lésée,  l’épiderme  détruit. 

Toutefois,  comme  ces  réactions  peuvent  se  produire  sur  la 
peau  saine  à  la  périphérie  de  la  brûlure,  je  conseille  lorsqu’il 
s’agit  de  femmes  ou  d’enfants,  et  surtout  au  début  du  traite¬ 
ment,  de  faire  sur  la  peau  autour  de  la  plaie,  mais  non  sur  la 
plaie,  une  légère  onction  à  la  vaseline  qui  évite  à  la  peau  saine 
les  petits  ennuis  du  coup  de  soleil.  La  guérison  de  la  plaie 
n’en  parait  nullement  retardée. 

En  terminant,  pour  mettre  les  choses  au  point,  je  dois  dire 
que  même  dans  le  traitement  des  plaies  l’intervention  des 
rayons  ultraviolets  solaires  ne  me  paraît  pas  très  importante. 
L’action  calorifique  l’est  certainement  bien  davantage,  de 
beaucoup  plus  efficace. et  dans  tous  les  cas  suffisante.  Avec  la 
douche  d’air  chaud  ou  par  le  rayonnement  rapproché  d’une 
simple  lampe  à  incandescence  pauvre  en  rayons  chimiques, 
on  accélère  de  la  môme  manière  la  cicatrisation  des  plaies  et 
des  brûlures  et  l’on  observe  les  mêmes  effets  que  sous  le 
rayonnement  solaire.  Ces  effets,  comme  l’a  très  bien  vu 
M.  Aimes,  sont  caractérisés  par  un  assèchement  presque 
immédiat  de  la  plaie,  avec  formation  d’un  vernis  protecteur  : 
action  analgésique,  cicatrice  rapide  et  de  bon  aspect.  Ces 
effets  sont  dus  à  la  chaleur  bien  plus  qu’aux  rayons  ultravio¬ 
lets.  Un  point  aussi  dans  la  cure  solaire  des  plaies  et  des 
brûlures  est  à  noter,  beaucoup  plus  important,  je  crois,  que 
l’intervention  des  rayons  chimiques  :  c’est  l’exposition  de  la 
plaie  à  l’air  libre;  l’action  excitante,  desséchante  et  nettement 
favorable  de  l’air  sur  les  plaies  soumises  au  rayonnement 
solaire  est  pour  moi  ce  qui  contre-indique  le  plus  l’application 
de  corps  gras  sur  les  plaies  et  les  brûlures  pendant  l’inso¬ 
lation. 

Veuillez,  Monsieur  le  directeur,  excuser  la  longueur  de 
cette  lettre,  et  agréez  avec  mes  remerciements  l’expression  de 
mes  dévoués  sentiments. 

R.  MIRAMOND  DE  LAROQÜETTE. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Nouveau  traité  de  chirurgie,  publié  sous  la  direction  de 
A.  Le  Dentu  et  Pierre  Delbet.  Fascicule  XXXIII  :  Chi¬ 
rurgie  générale  et  chirurgie  orthopédique  des  membres  ji), 
par  P.  Mauclaire,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine,  chirurgien  de  la  Charité. 

La  grande  compétence  de  l’auteur  dans  les  questions  trai¬ 
tées  dans  ce  fascicule  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  besoin 
d’y  insister.  Son  érudition  considérable  sur  ces  matières  lui 
a  permis  de  mettre  entre  les  mains  de  ses  lecteurs  un  travail 
aussi  complet  que  possible  sur  la  chirurgie  des  membres. 
Sous  un  volume  relativement  restreint  on  trouve  dans  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Mauclaire  un  nombre  considérable  de  renseigne¬ 
ments  et  d’indications  bibliographiques  précises.  Celte  éru¬ 
dition  n’e.npêche  pas  de  laisser  souvent  percer  le  clinicien, 
qui  cite  des  observations  personnelles  et  donne  avec  autorité 
son  opinion  sur  la  thérapeutique  à  suivre. 

Toute  analyse  de  l’ouvrage  serait  fastidieuse  puisqu’il  com¬ 
porte  une  description  des  plus  complètes  de  toutes  les  affec¬ 
tions  des  membres,  d’origine  acquise  ou  congénitale. 

M.  lance. 


(i)  Un  vol.  grand  in-So  broché  de  542  pages  avec  817  fig.  — 
Prix  :  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCODRS  DE  l’extERNAT.  — 
Nous  rappelons  que  l’ouverture  du  concours  pour  la  nomina¬ 
tion  aux  places  d’élève  externe  en  médecine  vacantes  le 
i"  mars  1913  dans  les  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris 
■aura  lieu  le  lundi  i5  septembre  191 3,  à  quatre  heures  pré¬ 
cises,  dans  la  salle  des  concours  de  l’administration,  rue  des 
Saints-Pères,  49.  , 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  service  du  personnel  de 
1  administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  excep¬ 
tés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  jusqu’au  samedi  30  août 
ihclusivement. 

Avis  spécial.  —  Par  exception,  les  candidats  qui  doivent 
être  appelés  sous  les  drapeaux  à  la  fin  de  l’année  sont  appelés 
à  subir  consécutivement  les  deux  épreuves  réglementaires 
dès  l’ouverture  du  concours. 

marine.  —  Les  épreuves  orales  d’admission  à  l’école  prin¬ 
cipale  du  service  de  santé  de  la  marine  pour  les  étudiants  en 
médecine  et  en  pharmacie  qui  doivent  les  subir  à  Brest  com¬ 
menceront  dans  ce  port  le  vendredi  20  août,  à  huit  heures  du 
matin.  .  ^  j 

LE  NOUVEAU  RÉGI.VIE  ALIMENTAIRE  DES  MALADES  DES 
HOPITAUX  ET  HOSPICES  CIVILS  DE  MARSEILLE.  —  Voici  le 

nouveau  régime  alimentaire  arrêté  par  la  Commission  admi¬ 
nistrative  ; 


1.  Les  malades  classés  à  la  diète  sèche  reçoivent  matin  et 
soir  :  Une  galette.  Fruits  secs,  80  grammes. 

2.  Les  malades  classés  au  bouillon  reçoivent  par  jour  : 
Quatre  bouillons  de  25  centilitres. 

3.  Les  malades  classés  à  la  soupe  reçoivent  par  jour  :  Deux 
bouillons  de  28  centilitres.  Deux  soupes  de  40  centilitres. 

4.  Les  malades  classés  au  demi-quart  reçoivent  matin  et 
soir  :  Deux  bouillons  de  20  centilitres.  Un  potage  de  40  cen¬ 
tilitres.  Pain,  40  grammes.  Vin,  une  mesure  de  35  millilitres. 
Un  aliment  particulier. 

5.  Les  malades  classés  au  quart  reçoivent  matin  et  soir  : 
Un  bouillon  de  20  centilitres.  Un  potage  de  40  centilitres. 
Pain  75  grammes.  Vin,  une  mesure  de  65  millilitres.  Un  ali¬ 
ment  particulier. 

6.  Les  malades  classés  aux  deux  quarts  reçoivent  matin  et 
soir  :  Un  bouillon  de  ao  centilitres.  Un  potage  de  40  centi¬ 
litres.  Pain,  i5o  grammes.  Vin,  une  mesure  de  i25  millilitres. 
Viande,  une  ration  de  5o  grammes.  Légumes,  une  mesure  de 
i3  centilitres. 

7.  Les  malades  classés  aux  trois  quarts  reçoivent  matin  et 
soir  :  Un  potage  de  40  centilitres.  Pain,  226  grammes.  Vin,  une 
mesure  de  190  millilitres.  Viande,  une  ration  de  78  grammes. 
Légumes,  une  mesure  de  i3  centilitres. 

Les  bénéficiaires  des  régimes  particuliers  ne  sont  point 
compris  dans  les  rations.  P. 

LA  DÉRATISATION  A  NOUMÉA.  —  Une  équipe  de  dérati- 
seurs  vient  d’être  créée  à  Nouméa  pour  rechercher  et  détruire 
les  rongeurs  qui  sont  dangereux  pour  la  santé  publique.  p. 


RENSEIGNEMENTS 


4y8.  —  EXTERNE  DES  VOIES  URINAIRES,  Necker,  demande 
remplaçant,  externe  de  préférence,  à  partir  du  i"  septembre. 
—  Ecrire  G.  B.,  25,  rue  Pasquier. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Train  de  chasseurs  entre  Paris  et  Gien.  —  La  Compagnie 
P.-L.-M.  rappelle  aux  chasseurs  que,  pour  faciliter  leurs 
déplacements  dans  les  régions  du  Gâtinais,  de  la  Puisaye  et 
de  la  Sologne,  elle  mettra  en  marche,  à.partir  du  3o  août  191?, 
un  train  express  (  i"  classe  et  wagon-restaurant)  qui  circulera, 
pendant  la  durée  de  la  chasse  : 

Les  samedis  et  veilles  de  fêtes,  de  Paris  à  Gien; 

Les  dimanches  et  fêtes,  de  Gien  à  Paris. 

Départ  de  Paris,  19  h.  35;  arrivée  à  Gien,  22  h.  i5. 

Départ  de  Gien,  19  h.  29;  arrivée  à  Paris,  22  h.  10. 

Ce  train  ne  prend  pas  de  bagages  enregistrés. 
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dmorpho  provoque 
souvent  des  nausées 
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c’est  parcequesacom- 
position  chimique  varie 
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INTRODUCTION 


l’ÉTlIDE  DE  L’flYGiME  ET  DE  LA  PATHOLOGIE 

DES  MINEURS  (DE  HOUILLE) 

Par  M.  Stephen  CHAUVET, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  croit  généralement  que  les  mineurs  travaillent 
dans  des  positions  fort  pénibles  et  respirent  un  air 
confiné  et  malsain.  On  les  imagine  encore  menacés 
de  périls  de  toutes  sortes  et  blessés  ou  tués  très 
fréquemment.  Et  l’on  s’apitoye  outre  mesure  sur 
leur  sort.  La  réalité  est  tout  autre.  Pour  le  démon¬ 
trer,  nous  allons  étudier  l’hygiène  et  la  pathologie 
des  mineurs  de  houille  (i). 


On  entre  tôt  à  la  mine.  On  y  entrait  plus  tôt 
encore  autrefois.  Jusqu’en  i833,  en  effet,  on  em¬ 
ployait  dans  les  mines  anglaises  des  enfants  de  l’âge 
de  quatre  ans,  pour  fermer  les  portes  des  galeries. 

Pour  ce  faire,  ces  enfants  étaient  immobilisés 
douze  heures  durant  dans  une  étroite  niche  (2). 

En  France,  un  décret  du  3  juin  i8i3  défendit  de 
faire  travailler  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans.  La 
loi  du  2  novembre  1892  enfin  permit  de  faire  com¬ 
mencer  Papprentissage  à  treize  ans. 

En  règle  générale,  le  «  gamin  »  est  employé  vers  la 
quatorzième  année  au  triage.  A  seize  ans  il  descend 
avec  son  père  au  fond  de  la  mine  et  devient  succes¬ 
sivement  :  galibot  (chargé  des  transports),  freinteur 
puis  rouleur;  quatre  ans  après,  il  est  aide  à  la  taille 
et  commence  à  piquer  à  la  veine,  puis,  si  les  circon¬ 
stances  le  permettent,  il  est  mineur  à  proprement 
parler,  au  moment  où  il  part  faire  son  service  mili¬ 
taire. 

A  son  retour  il  reprend  son  poste  de  mineur  à  la 
veine  et  le  garde  jusque  vers  cinquante  ans.  A  cet 
âge  il  prend  généralement,  toujours  au  fond,  des 
emplois  moins  fatigants  tels  que  ceux  de  raccommo¬ 
deur  (chargé  de  remplacer  les  bois  brisés  ou  insuffi¬ 
sants),  de  rancheur  (chargé  de  rétablir  dans  les 
dimensions  normales  les  galeries  affaissées),  de 
cantonnier,  ou  bien  il  remonte  au  jour  pour  remplir 
un  poste  quelconque  :  graisseur,  lampiste,  mouli- 
neur  (chargé  de  recevoir  les  berlines  à  leur  arrivée 
au  jour),  etc.,  tous  postes  réservés  aux  vieux 
ouvriers.  Si,  au  cours  de  sa  carrière,  il  s’est  montré 
plus  capable,  plus  instruit,  plus  consciencieux  que 
ses  camarades,  il  pourra  devenir  un  porion  ou  chef 
mineur. 

Si  enfin  le  goût  du  commerce  le  tenaille,  il  s’éta¬ 
blit,  à  l’âge  mûr,  cabaretier  dans  le  coron  (série  de 


(j;  Il  m’est  particulièrement  agréable  de  remercier  M.  Dessans, 
directeur  de  la  Compagnie  des  mines  de  Maries,  et  M.  Leconte, 
secrétaire  général  de  cette  Compagnie,  pour  les  renseignements 
techniques  qu’ils  m’ont  si  aimablement  procurés. 

(ï)  Article  :  Mineurs.  La  grande  Encyclopédie. 
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maisons  en  briques  de  modèle  uniforme,  construi¬ 
tes  par  les  compagnies  pour  loger  les  ouvriers). 

Tel  est,  d’une  façon  générale,  le  cycle  du  mineur. 

Ce  cycle,  il  le  parcourt  en  entier  car,  contrairement 
à  ce  qu’on  pense  communément,  les  conditions  de 
travail  sont  satisfaisantes.  Pour  le  démontrer  nous 
envisagerons  successivement  l’hygiène  du  travail  à 
proprement  parler;  les  'salaires  et  les  avantages  ma¬ 
tériels  (qui  eux  aussi  jouent  un  rôle  dans  l’hygiène 
des  mineurs  puisqu’ils  conditionnent  le  confort  et 
l’hygiène  de  son  alimentation)  et  enfin  les  maladies 
et  les  accidents  des  mines. 


Hygiène  du  trav.vil.  —  Les  huit  heures  de  travail 
que  l’ouvrier  passe  au  fond  de  la  mine  sont  effectuées 
dans  des  galeries  où  il  fait  suffisamment  chaud  et 
dans  lesquelles  l’atmosphère  n’est  nullement  mal¬ 
saine.  De  puissantes  machines  d’aérage  maintien¬ 
nent  dans  l’air  constamment  renouvelé  de  la  mine 
une  teneur  en  oxygène  égale  à  celle  du  plein  air  et 
autrement  préférable  à  celui  de  quantité  d  ateliers 
parisiens.  Des  dosages  opérés  par  comparaison  avec 
l’air  libre,  soit  dans  les  tailles  en  plein  travail,  soit 
dans  les  chantiers  denses,  ont  révélé  au  docteur  Ro¬ 
ger  la  même  quantité  d’oxygène  (à  quelques  centiè¬ 
mes  pour  100  près)  et  l’absence  d’acide  carbonique  et 
d’oxyde  de  carbone.  Ceci  n’a  d’ailleurs  rien  de  sur¬ 
prenant  car  il  passe,  dans  une  galerie,  de  i5  à  3o  mè¬ 
tres  cubes  (selon  les  cas)  d’air  frais  par  seconde,  et 
cet  air,  dans  son  trajet  rapide  depuis  la  surface 
jusqu’au  ventilateur  qui  l’expulse,  n’a  pas  le  temps 
de  se  contaminer  au  contact  des  causes  souterraines 
de  viciation. 

L’examen  bactériologique  aboutit  à  des  constata¬ 
tions  aussi  satisfaisantes  (i). 

D’autre  part  si  le  mineur  manque  pendant  quelques 
heures  des  bienfaits  de  la  lumière,  il  ne  connaît  par 
contre  ni  les  intempéries,  ni  le  froid.  Il  travaille  au 
fond,  le  torse  nu,  à  une  température  presque  égale 
en  toutes  saisons  et  très  supportable,  tout  d’abord 
parce  que  modérée  et  ensuite  parce  que  palliée  par 
le  courant  d’air  frais  que  le  ventilateur  envoie. 

A  l’abri  des  intempéries,  des  poussières  micro- 
bifères  et  des  vapeurs  corrosives,  ne  craignant 
aucune  intoxication  professionnelle,  il  se  trouve  dans 
des  conditions  sanitaires  bien  meilleures  que  les 
terrassiers,  les  verriers,  les  carriers,  les  plâtriers, 
les  ouvriers  d’industries  chimiques  et  tant  d’autres  (2). 

L’ouvrier  mineur  respire  des  poussières  de  char¬ 
bon,  dira-t-on.  C’est  exact,  mais  cela  ne  lui  occasionne 
aucun  trouble  respiratoire  ni  général.  L’anthracose 
pulmonaire,  variété  de  pneumonie  chronique,  que 
Zeuker  avait  décrite  et  qu’il  croyait  relever  unique¬ 
ment  de  l’inhalation  des  poussières  de  charbon, 
n’est  plus  guère  admise. 

Après  les  expériences  concluantes  de  MM.  Claisse 
et  Josué,  on  pense,  à  l’heure  actuelle,  que  les  pous- 


(1)  Déposition  des  médecins  devant  la  Commission  d  enquête 
sur  la  durée  du  travail  dans  les  mines  de  houille  en  Belgique, 
Bruxelles  1908. 

(2)  Notice  de  la  Compagnie  des  mines  de  Maries. 
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sières  ne  jouent  dans  l’étiologie  des  pneumokonioses 
qu’un  rôle  prédisposant.  Par  contre  le  rôle  de  l’infec¬ 
tion  consécutive  est  primordial  dans  la  genèse  de  la 
sclérose  pulmonaire,  que  cette  affection  soit  strepto- 
coccique,  tuberculeuse  ou  d’autre  nature.  C’est  elle 
qui,  entretenue  par  l’action  mécanique  des  poussiè¬ 
res,  engendre  à  la  longue  le  processus  scléreux  pul¬ 
monaire  [Oberthür,  Glaisse,  Letulle,  etc.]  (i). 

Quant  aux  poussières  de  charbon  qui  sont  plaquées 
par  la  sueur  sur  le  torse  du  mineur  elles  ont  un  rôle 
salutaire.  Elles  l’obligent  au  sortir  de  la  mine  à  de 
grands  lavages  journaliers  (a)  qui  lui  donnent  un 
goût  remarquable  pour  la  propreté  corporelle. 

Aussi  le  mineur  est-il  un  homme  propre  et  cela  le 
distingue  nettement  de  l’ouvrier  citadin  et  de  l’ou¬ 
vrier  agricole. 

Cette  propreté,  le  mineur  l’apprend  à  ses  enfants 
et  l’applique  à  tout  son  intérieur.  La  maison  du  mi¬ 
neur  est  propre  aussi  bien  à  l’extérieur  qu’à  l’inté¬ 
rieur  (dans  ses  moindres  détails).  Sans  cesse  on  lave 
à  grande  eau  le  carrelage  des  pièces  et  les  murs. 
Cette  propreté  générale  est  pour  beaucoup  dans  la 
rareté  des  épidémies  de  maladies  contagieuses. 

Un  dernier  facteur  du  travail  au  fond  de  la  mine 
nous  reste  à  envisager. 

La  pression  atmosphérique,  plus  élevée  au  fur  et 
à  mesure  que  l’on  descend  dans  la  profondeur  de  la 
terre,  n’influe-t-elle  point  sur  les  conditions  de  la 
circulation  sanguine  et  n’est-elle  pas  capable  de 
retentir  à  plus  on  moins  longue  échéance  sur  le 
système  cardio-vasculaire  ? 

A  cet  égard  encore  on  peut  être  rassurant. 

Des  recherches  exécutées  à  i  100  mètres  montrent 
que',  pour  une  augmentation  de  pression  de  l’atmo¬ 
sphère  qu’on  pourrait  évaluer  à  7  centimètres  de 
mercure,  il  n’y  avait  aucune  modification  intéres¬ 
sante  de  la  pression  artérielle  maxima  (3)  [prise  au 
fond  de  la  mine]  comparativement  avec  celle  prise  au 
jour,  chez  le  même  individu  (4).  Quant  aux  tensions 
minima  elles  étaient  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Il 
ne  semble  donc  n’y  avoir  aucune  influence  apprécia¬ 
ble  sur  la  tension  artérielle. 

En  résumé,  le  mineur  travaille  huit  heures  dans 
des  conditions  hygiéniqnes  satisfaisantes  à  tous 
points  de  vue.  Si  l’on  ajoute  qu’étant  donnée  l’heure 
matinale  de  la  descente  il  est  libéré  assez  tôt  pour 
pouvoir  jouir  des  fins  d’après-midi,  se  reposer,  culti¬ 
ver  son  jardin,  vivre  en  famille,  on  peut  déjà  prévoir 
qu’un  tel  ouvrier  doit  avoir  un  état  de  santé  satis¬ 
faisant,  à  condition  toutefois  qu’il  soit  sobre. 

Ces  prévisions  sont  justes.  Les  maladies  aiguës  ne 
sont  pas,  dans  ce  milieu,  plus  fréquentes  qu’ailleurs; 
l’artériosclérose,  les  maladies  chroniques,  la  tuber¬ 
culose  sont  rares  ;  tant  et  si  bien  que  le  mineur  peut 
travailler  jusqu’à  un  âge  avancé. 


(i)  D'"  CoLLis.  Les  effets  de  la  poussière  dans  la  production 
des  maladies  du  poumon,  XF7/*  Congr.  internat,  de  liiéd.,  Lon- 

.  (2)  Ces  lavages  sont  effectués  soit  immédiatement  au  sortir  de 
la  mine  dans  de  confortables  bains-douches  que  les  compagnies  ont 
fait  construire,  soit  à  domicile. 

(3)  A  l’oscillomètre  de  Pachon. 

(4) .  D’^  Mokguet.  La  Normandie  médicale,  i5  fév.  iqiS. 


Les  statistiques  montrent  qu’on  trouve  à  la  mine 
i3,64  p.  100  de  travailleurs  âgés  de  quarante-cinq  à 
cinquante-quatre  ans  et  6,11  p.  100  âgés  de  cinquante- 
cinq  à  soixante-quatre  ans,  alors  qu’on  ne  trouve 
dans  l’agriculture  que  6,24  P-  100  de  cultivateurs 
de  quarante-cinq  à  cinquante-quatre  et  4,43  p.  ion 
de  cinquante-cinq  à  soixante-quatre  ans. 

Un  autre  fait  reflète  indirectement  l’état  de  santé 
des  mineurs  adultes;  c’est  celui  non  moins  satisfai¬ 
sant  de  leurs  nombreux  enfants.  Les  enfants  de  mi¬ 
neurs  sont  robustes  et  la  preuve  que  la  mine  n’est 
pas  débilitante,  c’est  qu’à  l’âge  du  service  militaire, 
alors  qu’ils  ont  déjà  passé,  comme  nous  l’avons  vu, 
plusieurs  années  au  fond,  ils  fournissent  un  pour¬ 
centage  d’exempts  de  service  plus  faible  que  les 
agriculteurs. 

Dans  le  Pas-de-Calais,  par  exemple,  de  igoi  à 
1903  (i),  il  n’y  a  eu  que  7,77  p.  100  d’exemptés  parmi 
les  mineurs,  contre  9,72  p.  100  parmi  les  agricul¬ 
teurs.  D’autre  part,  on  relevait,  parmi  les  exemptés  : 

0,70  p.  loo  de  phtisiques  parmi  les  mineurs  contre 
1,60  à  1,81  p.  100  parmi  les  paysans; 

1,78  p.  100  de  rachitiques  parmi  les  mineurs  con¬ 
tre  2,60  p.  100  de  rachitiques  parmi  les  cultivateurs 
et  2,9  p.  100  parmi  les  ouvriers  industriels. 

La  taille  des  conscrits  enfin  n’était  pas  moins  ins¬ 
tructive.  Les  .mineurs  fournissaient  46  P-  100  de 
conscrits  ayant  plus  de  de  taille  et  au-dessus, 
contre  4o  p.  100  fourni  par  les  populations  indus¬ 
trielles. 


Salaires  et  avantages  matériels.  —  Ce  qui  pré¬ 
cède  ayant  démontré,  d’une  part,  que  le  mineur  exé¬ 
cute  un  travail  régulier  dans  des  conditions  hygié¬ 
niques  que  la  technique  moderne  de  l’exploitation  a 
rendu  sensiblement  supérieures  à  celles  de  la 
moyenne  des  travaux  industriels  et,  d’autre  part, 
que  son  état  de  santé  n’a  nullement  à  pâtir  de  sa 
profession,  voyons  maintenant  quels  sont  les  salaires 
moyens  et  les  avantages  matériels  qui  sont  offerts  aux 
mineurs,  questions  importantes  au  point  de  vue 
hygiène,  puisqu’elles  commandent  en  quelque  sorte 
la  qualité  et  la  quantité  de  la  nourriture  et  le  confort 
de  l’existence. 

Les  chiffres,  à  cet  égard,  sont  des  plus  rassu¬ 
rants. 

Le  salaire  journalier  d’un  ouvrier  mineur  du  fond 
qui  était  en  moyenne  en  1882  de  4  fi’-  65  pour  9  h.  22 
de  travail,  était  en  1892  de  5  fr.  68  pour  9  h.  26,  en 
1901  de  6  fr.  54  pour  9  h.  18  et  en  1911  de  plus  de 
7  francs  pour  8  heures  de  travail. 

Ces  chiffres  ne  représentent  d’ailleurs  que  des 
moyennes,!  car  un  piqueur  du  Nord  ou  du  Pas-de- 
Calais  gagne  environ  7  fr.  5o  par  jour,  et  un  habile 
ouvrier  arrive  facilement  à  gagner  10  francs. 

Parallèlement  à  la  progression  des  salaires,  le 
prix  des  denrées  a  baissé,  grâce  aux  coopératives. 
C’est  ainsi  que  le  kilogramme  de  beurre  valait  en 
1882,  3  fr.  90;  en  1892,  3  fr.  80  et  en  1901,  3  fr.  4o- 


(i)  Travaux  de  la  Commission  parlementaire  d’enquête  sur  les- 
mines,  igoi-igoS. 
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Le  café,  de  consommation  abondante  dans  le  pays, 
valait  4  fr-  72  le  kilogramme  en  1882,  4  fc-  ao  en  1892 
et  3  fl’.  4o  en  1901.  Ue  pain  valait  i  franc  les  3  kilo- 
o-rainmes  en  1882,  o  fr.  90  en  1892  et  o  fr.  8s  en  1901. 
Les  autres  denrées  ont  subi  des  baisses  analogues. 

Ces  deux  facteurs,  élévation  des  salaires  et  baisse 
.(Jes  prix  des  denrées,  permettent  aux  mineurs  de  se 
bien  nourrir.  Ils  ne  s’en  font  pas  faute.  Au  marché, 
les  femmes  de  mineurs  achètent  souvent  sans  hési¬ 
ter  ni  marchander  les  volailles,  les  poissons,  les  pri¬ 
meurs  que  les  femmes  d’employés  ou  de  bourgeois 
hésitent  à  acquérir  à  cause  de  leur  prix  élevé. 

Les  mineurs  ont  encore,  en  sus  de  leurs  salaires, 
des  avantages  matériels  accessoires  plus  considé¬ 
rables  que  dans  aucune  autre  industrie. 

Toutes  les  grandes  mines  logent  la  plupart  de 
leurs  ouvriers  dans  des  maisons  faisant  partie  de 
corons  et  bâties  toutes  sur  le  même  modèle.  Ces 
maisons  de  quatre  à  cinq  pièces  avec  un  jardin  de 
•deux  à  trois  ares,  ne  sont  louées  par  les  compagnies 
.que  de  5  à  8  francs  par  mois. 

Celles-ci  fournissent  en  outre  gratuitement  de 
5  à  7  quintaux  de  charbon  par  mois  aux  familles  de 
mineurs. 

Elles  mettent  encore  à  la  disposition  de  leurs 
•ouvriers,  des  bains  douches  et  un  hôpital,  et  offrent 
h  leur  famille  un  dispensaire,  une  consultation  de 
nourrissons,  une  goutte  de  lait,  des  salles  d’asile 
pour  enfants,  des  salles  de  réunion  pour  adultes,  des 
terrains  de  jeux  ;  elles  entretiennent  enfin,  toujours 
•à  leurs  frais,  des  instituteurs,  des  bibliothèques,  des 
•écoles  de  couture,  des  écoles  ménagères;  tout  cela 
uour  préserver  l’enfance,  soigner  les  malades,  abais¬ 
ser  le  prix  de  la  vie,  compléter  l’éducation  profes¬ 
sionnelle,  distraire  et  retenir  l’ouvrier,  dresser  de 
bonnes  ménagères. 

Et  ce  n’est  pas  tout.  Des  caisses  de  secours, 
imposées  par  la  loi  du  29  juin  1894,  existent  partout 
et  font  face  aux  frais  de  maladies  et  de  décès.  Elles 
prélèvent  bien  (au  maximum)  2  p.  100  sur  le  salaire 
de  l’ouvrier,  mais  elles  fonctionnent  surtout,  grâce 
^aux  cotisations  patronales.  Les  retraites  ouvrières 
minières  ont  été  réglées  par  la  loi  du  27  juin  et  du 
i4  décembre  1894.  Elles  fonctionnent  par  la  capitali¬ 
sation  d’une  double  et  égale  contribution  ouvrière 
et  patronale  :  2  p.  100  retenus  sur  les  salaires, 
2  p.  100  versés  par  les  compagnies.  Au  produit  de 
■ces  cotisations  viennent  s’ajouter  des  fonds  prove- 
Jiant  de  la  somme  dite  million  des  mineurs  et  qui 
s’élève  en  réalité  à  iSooooo  francs,  inscrite  chaque 
année  au  budget  et  votée  par  les  Chambres. 

De  plus,  les  compagnies  houillères  du  Nord  et  du 
Pas-de-Calais  se  sont  engagées  à  bonifier  les  pen¬ 
sions  de  leurs  vieux  ouvriers  pour  leur  faire  atteindre 
.  le  chiffre  de  600  francs  par  an. 

On  peut  prévoir  à  brève  échéance,  le  moment  où 
tous  les  mineurs  jouiront  à  cinquante-cinq  ans  d’une 
retraite  de  2  francs  par  jour  avec  réversibilité  de 
moitié  sur  leur  veuve  en  cas  de  décès. 

En  récapitulant  tous  ces  avantages,  on  comprend 
que  le  mineur  dont  l’emploi  est  assuré  (jamais  de 
chômage),  le  salaire  élevé,  le  logement  vaste  et  sain, 
la  retraite  confortable  et  qui  se  voit  libre  de  tout 


travail  professionnel  au  début  de  l’après-midi,  soit 
envié  dans  tout  le  pays,  dans  le  Nord  et  le  Pas-de- 
Calais. 

Libéré  des  soucis  du  pain  quotidien,  de  la  mala¬ 
die  et  de  la  vieillesse,  le  mineur  l’est  aussi  de  ceux 
de  la  famille. 

lia  place  à  loger  ses  enfants  à  l’aise,  il  a  de  Targent 
pour  les  nourrir,  des  médecins  et  des  médicaments 
gratuitement  pour  les  soigner,  des  instituteurs  pour 
les  instruire  et  leur  place  est  retenue  d’avance  à  la 
mine. 

Il  sait  que  de  treize  à  dix-huit  ans,  employé  au  jour 
au  triage  ou  à  d’autres  besognes,  ou  employé  au 
fond,  il  lui  rapportera  de  bonnes  payes,  suppléments 
de  revenus  appréciables  ;  aussi,  ne  redoute-t-il  pas 
la  naissance  de  nouveaux  enfants.  Les  familles  de 
mineurs  sont  nombreuses  ;  la  natalité  dans  les  com¬ 
munes  minières  est  la  plus  forte  de  France.  Si  l’on 
ajoute,  de  plus,  que  ces  mêmes  communes  ont  un 
taux  très  bas  de  mortalité,  on  est  en  droit  d’en 
déduire  que  les  conditions  hygiéniques  de  cette  pro¬ 
fession  ne  laissent  rien  à  désirer. 


Maladies  professionnelles.  —  Tout  cela  est  fort 
hien,  dira-t-on,  mais  il  n’en  existe  pas  moins  des 
maladies  professionnelles  et  des  risques  accidentels 
fréquents. 

Les  maladies  professionnelles  ? 

Nous  avons  vu  que,  contrairement  à  ce  qu  on  pou¬ 
vait  penser,  les  affections  pulmonaires  aiguës  ne 
sont  pas  plus  fréquentes  qu’ailleurs,  que  la  tubercu¬ 
lose  est  rare,  que  la  pneumokoniose  est  un  mythe. 

Le  nystagmus  est  rare.  Pour  Coppez  (i),  on  l’obser¬ 
verait  chez  5  p.  100  environ  des  mineurs.  Ce  chiffre 
me  paraît  exagéré.  Je  sais  telle  mine  du  Pas-de- 
Calais  occupant  6000  ouvriers,  chez  lesquels  on  n  a 
découvert,  lors  du  dernier  recensement,  que  deux  cas 
de  nystagmus  spontané. 

Quand  il  est  marqué,  le  nystagmus  s’accompagne 
de  deux  phénomènes  subjectifs  principaux  ;  le  vacil- 
lement  des  objets  et  l’adaptation  défectueuse  de  la 
rétine  rendantfortpénibles  les  changements  brusques 
d’éclairage. 

Le  nystagmus  lui-même  appartient  au  type  ondu¬ 
latoire  pur.  Les  oscillations,  de  régularité  parfaite, 
sontaunombre  de  i5o  à  240  par  minute.  Le  nystagmus 
s’accompagnedans  5  p.  100  des  casdeblépharospasme 
et  de  tremblement  de  la,  tête.  A  côté  de  cette  forme 
type  il  existe  plusieurs  autres  modalités  cliniques 
de  l’affection.  Dans  les  cas  très  %ers,  le  nystagmus 
ne  se  produit  que  quand  le  malade  regarde  en 
haut.  Il  existe  aussi  un  nystagmus  latent.  D’une 
façon  générale,  le  nystagmus  des  mineurs  est  une 
affection  si  bénigne  que,  dans  99  p.  100  des  cas,  les 
mineurs  atteints  n’en  ont  pas  conscience  et  n  en 
sont  pas  gênés  dans  leur  travail.  Le  nystagmus 
serait  lié,  pour  certains,  à  la  parésie  des  muscles 
droits  internes,  pour  d’autres,  à  des  perturbations 
de  l’appareil  d’équilibration.  Quelques  auteurs  enfin, 


(i)  Coppez.  Sur  le  nystagmus.  Congr.  de  la  Soc.  Franç.  d'ophtaU 
j  mol.,  Paris  igiS. 
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n’ont  pas  craint  d’en  faire  une  névrose  motrice, 
hypothèse  stupéfiante.  Nous  ignorons,  en  réalité,  la 
pathogénie  réelle  de  cette  affection.  Quoi  qu’il  en 
soit,  tous  les  ças  guérissent  sans  exception.  Il  suffit 
pour  arriver  à  ce  résultat,  de  faire  remonter  les 
ouvriers  atteints  et  de  les  faire  travailler  au  jour 
pendant  trois  mois  environ.  Tout  traitement  chirur¬ 
gical  doit  être  rigoureusement  proscrit. 

Non  moins  exceptionnelle,  dans  les  mines  fran¬ 
çaises,  est  l’ankylostomiase  qui  détermine  l’anémie 
des  mineurs.  Rien  d’étonnant  à  cela. 

Pour  qu’une  mine  soit  infectée,  il  faut  tout  d’abord 
qu’elle  soit  ensemencée  par  des  ouvriers  venant  de 
régions  ou  de  mines  contaminées  ;  il  faut  aussi,  pour 
que  les  ankylostomes  puissent  évoluer,  une  tempé¬ 
rature  élevée  et  une  grande  humidité.  Or,  nous 
avons  vu  que,  grâce  à  la  ventilation  intense,  la  tem¬ 
pérature  n’était  pas  particulièrement  élevée.  Venti¬ 
lation  et  épuisement  des  eaux  combattent  également 
l’humidité.  Enfin,  toutes  les  précautions  sont  prises 
pour  éviter  la  contamination  de  la  mine  par  des 
ouvriers  étrangers.  Avant  l’embauchage,  leurs 
matières  fécales  sont  analysées  pour  déceler  les  para¬ 
sites.  Trouve-t-on  des  œufs,  le  mineur  est  mis  en 
traitement  dans  un  dispensaire  spécial. 

Même  à  l’étranger,  les  mines  contaminées  sont 
l’exception. 

En  Belgique,  van  Beneden  a  trouvé  quelques 
ankylostomes  chez  des  mineurs  de  Mons,  mais  les 
cas  sont  devenus  très  rares. 

Une  mine  du  Hainaut,  celle  de  Ghlin  est  contami¬ 
née.  Cette  mine  n’étant  pas  grisouteuse,  la  ventila¬ 
tion  y  est  moins  puissante,  partant  l’humidité  plus 
grande,  circonstance  favorable  pour  l’évolution  des 
parasites. 

Une  commission  du  Parlement  belge  a  nommé  des 
médecins  experts  pour  examiner  les  fèces  des 
mineurs.  Cet  examen  a  décelé  i  à  2p.  100  d’hommes 
atteints  dans  les  10  fosses  des  charbonnages  belges. 

Les  mines  contaminées  peuvent  d’ailleurs  être  as¬ 
sainies.  On  fait  usage,  dans  ce  but,  de  lysol  en  solu¬ 
tion  à  5  p.  100,  ou  d’un  lait  de  chaux  ou  de  sulfate 
ferreux.  Ces  antiseptiques  sont  projetés  sur  le  sol  et 
sur  les  parois  et  le  boisage,  sur  lesquels  les  larves, 
écloses  dans  la  houe,  peuvent  venir  se  cantonner. 


Les  blessures  professionnelles  relèvent  de  deux 
causes  :  les  violences  extérieures  et  les  explosions. 

Dans  la  première  catégorie,  qui  est  la  plus  nom¬ 
breuse  à  cause  des  affaissements  de  terrain,  on 
observe  toute  la  série  des  traumatismes  ;  contusions, 
plaies,  fractures  et  lésions  internes. 

Dans  la  seconde,  les  mêmes  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter,  mais  avec  complication  de  brûlure  (  i  ) . 

Or  ces  accidents  professionnels,  qui  se  révèlent  à 
l’imagination  dans  le  drame  poignant  des  grandes  et 
d’ailleurs  rares  catastrophes,  pèsent  en  réalité  sur 
la  mortalité  des  mineurs  bien  moins  que  dans  les 
autres  métiers.  En  France,  en  effet,  pendant  les  dix 


(r)  CoMPAc>-iE  DES  MINES  DE  Marles.  Noüce  SUT  Vhûpiial. 


dernières  années  (1901-1910,  y  compris  Gourrières), 
le  nombre  des  ouvriers  mineurs  (houille)  tués  par 
accident  a  été  de  1,686  p.  100  (i). 

Considération  qui  surprend  tous  les  non-initiés,  la 
profession  minière  est  donc,  une  de  celles  dans  les¬ 
quelles  la  vie  paraît  être  la  moins  menacée. 

Les  statistiques  anglaises,  les  seules  qui  éclairent 
sur  la  mortalité  par  profession,  classent  les  ouviûers 
des  houillères  dans  le  premier  tiers,  dans  le  tiers  le 
plus  favorisé  des  professions,  et  établissent  que  la 
mortalité  accidentelle  minière  est  inférieure  à  celle 
des  boulangers  et  des  bouchers.  Les  compagnies 
allemandes  admettent  que  les  accidents  ne  sont  pas 
plus  nombreux  parmi  les  mineurs  que  parmi  les 
cochers  et  les  charretiers.  II  est  à  noter,  d’ailleurs 
que  la  mortalité  par  accident  des  mineurs  de  France, 
qui  est  de  1907  à  1910  de  1,06  p.  100,  est  inférieure, 
dans  ce  laps  de  temps,  de  1,22  p.  100  à  la  moyenne 
allemande,  de  0,89  p.  100  à  la  moyenne  anglaise  et  de 
2,83  p,  100  à  la  moyenne  américaine  (de  Peyerimhoff). 
Cette  moyenne  s’abaissera  encore  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’on  connaîtra  mieux  le  grisou  et  le  rôle  des 
poussières.  Or  le  Comité  central  des  houillères  de 
France  a  fondé,  en  1907,  à  Liévin,  une  station  d’étude 
à  cet  effet,  dotée  d’un  capital  d’un  demi-million  et 
d’un  budget  annuel  d’une  centaine  de  mille  francs. 

Mais  les  chiffres  précédents  représentent  de  vastes 
moyennes.  Pour  prendre  un  exemple  plus  concret, 
examinons  les  statistiques  accidentelles  de  la  Com¬ 
pagnie  de  Maries.  Dans  l’hôpital  remarquable  qu’elle 
a  construit  furent  hospitalisés,  dans  l’année  1912, 

117  ouvriers,  soit  un  peu  plus  de  2  blessés  par  se¬ 
maine,  sur  un  effectif  d’environ  8000  ouvriers.  Au 
reste,  un  accident  arrive-t-il,  tout  est  prévu  pour 
assurer  au  personnel  les  soins  les  plus  complets  et 
les  plus  diligents.  Estimant,  à  juste  titre,  que  cette 
diligence  dans  les  premiers  soins  est  l’iin  des  fac¬ 
teurs  primordiaux  d’où  dépend,  bien  souvent,  soit  la 
guérison,  soit  l’apparition  de  complications  graves, 
cette  compagnie  a  placé  son  hôpital  au  centre  de 
son  exploitation.  Un  réseau  téléphonique  met  l’hôpital 
en  communication  d’une  part  avec  chaque  siège, 
avec  les  principaux  centres  des  travaux  du  jour,  ate¬ 
liers,  chemins  de  fer,  etc.,  et,  d’autre  part,  avec 
l’habitation  du  médecin  en  chef  située  dans  le  t'oi- 
sinage.  Dès  qu’un  accident,  si  léger  soit-il,  se  pro¬ 
duit,  l’ingénieur  de  service  ou,  à  son  défaut,  le  chef 
de  chantier,  avise  téléphoniquement  l’hôpital,  qui  I 
envoie  immédiatement  chercher  le  blessé  par  une 
voiture  spécialement  aménagée  à  cet  effet.  Le  méde¬ 
cin  ,  prévenu  aussitôt  après  l’accident,  se  trouve  à 
l’hôpital  avant  l’arrivée  du  blessé. 

Si  la  blessure  est  légère,  l’ouvrier,  après  les  soins 
donnés,  retourne  à  son  domicile  et  revient  chaque 
jour  à  l’hôpital  pour  se  faire  panser. 

Si  la  blessure  est  grave  ou  même  de  peu  d’impor¬ 
tance,  mais  susceptible  de  se  compliquer,  ou  bien 
exige  des  soins  spéciaux,  le  blessé  est  interné  à 
l’hôpital.  II  y  a  dans  cet  hôpital  tout  ce  qu'il  faut 
pour  le  soigner,  car  les  derniers  perfectionnements 


(i)  H.  DE  Peyebimhoff,  secrétaire  général  du  Comité  central  des 
liouillères  de  France.  Les  charbonnages  français. 
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hospitaliers  et  chirurgicaux  ont  été  adoptés  au  fur 
et  à  mesure  de  leur  apparition. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  services  hos¬ 
pitaliers  de  la  Compagnie  de  Maries  peut  s’appli¬ 
quer  à  tous  les  grands  charbonnages  ;  Lens,  lîruay, 
Béthune,  Liévin,  Drocourt,  Aniche,  etc. 


Nous  en  avons  fini  avec  l’étude  de  l’hygiène  et  de 
la  pathologie  des  mineurs.  De  cette  rapide  esquisse, 
on  peut  conclure  que  le  mineur  travaille  dans  des 
conditions  hygiéniques  satisfaisantes,  et  que  son 
existence  n’est  pas  plus  menacée  par  les  accidents 
que  dans  les  autres  métiers,  bien  au  contraire.  Si 
l’on  ajoute  que  sa  profession,  certes  fatigante,  lui 
procure  un  bon  salaire  et  de  nombreux  avantages 
matériels,  on  Se  convainc  rapidement  qu’elle  ne 
mérite  pas  le  mauvais  renom  qui  lui  est  attaché. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DIAGNOSTIC  CLINIQUE  DE  l’INSUFFISANCE 
PANCRÉATIQUE 

L’importance  considérable  et  sans  cesse  grandissante  qu’ac¬ 
quiert  le  pancréas  dans  la  physiologie  des  phénomènes  diges¬ 
tifs  fait,  de  l'insuffisance  pancréatique,  un  des  signes  les  plus 
utiles  à  rechercher  en  clinique. 

Cette  recherche  vient  justement  d’être  exposée  de  la  façon 
la  plus  claire  et  la  plus  pratique  par  le  docteur  Yitry,  dans  les 
remarquables  Éléments  d’anatomie  et  de  physiologie  médicales 
parus  récemment  sous  la  direction  du  professeur  Landouzy  et 
du  professeur  agrégé  Léon  Bernard  (i),  et  nous  allons  résu¬ 
mer  les  données  principales  de  cette  étude  d’ensemble. 

Les  moyens  propres  à  déceler  de  l’insuffisance  pancréatique 
sont  tirés  de  l’examen  des  urines  et  de  l’examen  des  matières 
fécales. 

L'examen  des  urines  comporte  tout  d’abord  la  recherche 
de  la  glycosurie,  bien  que  celle-ci  ne  constitue  qu’un  signe 
incertain.  Nous  ne  parlerons  pas  de  la  réaction  de  Cammidge, 
très  délicate,  de  valeur  contestée  et  impraticable  quand  l’urine 
contient  du  sucre. 

La  méthode  des  éliminations  urinaires  provoquées  nous  arrê¬ 
tera  davantage, 

L  épreuve  du  salol  consiste  à  noter  le  moment  d’apparition 
de  l’acide  salicylique  dans  l’urine  après  absorption  d  un  cachet 
de  salol:  ce  dernier,  qui  est  du  salicylate  de  méthyle,  est 
décomposé  par  le  suc  pancréatique  en  phénol  et  acide  salicy¬ 
lique.  Malheureusement  plusieurs  conditions  peuvent  faire 
varier  le  moment  d’apparition  dans  l’urine,  et  surtout  d'autres 
sucs  digestifs  peuvent  produire  le  même  dédoublement.  Les 
mêmes  objections  peuvent  être  opposées  à  l’épreuve  de  l’io- 
doforme  ou  des  huiles  iodées,  avec  mise  en  liberté  de  l’iodure. 

L’épreuve  des  enveloppes  est  plus  démonstrative,  qui  con¬ 
siste  à  faire  absorber  de  l’iodure  de  potassium  dans  des 
capsules  que  seul  peut  digérer  le  suc  pancréatique,  cire,  kéra¬ 
tine,  glucoïde.  Si  le  suc  pancréatique  fait  défaut,  les  capsules 
restent  intactes  et  l’iodure  ne  passe  pas  dans  l'urine. 

Mais  c'est  I’analyse  des  fèces  qui  fournit  les  renseigne¬ 
ments  les  plus  précieux.  Elle  comporte  trois  recherches  : 
examen  macroscopique,  examen  microscopique,  analyse  chi¬ 
mique. 


(i)  Par  MM.  Léon  Bernard,  Gougerot,  Halbro.n,  S,  I.  de  Jonc, 
Laederich,  Lortat-Jacob,  Salomon,  SézARy,  Vitry.  —  Un  vol.  gr. 
in-8“  de  770  pages,  avec  336  figures  en  noir  et  en  couleurs  et 
6  planches  hors  texte  en  couleurs.  —  P.aris,  Masson  et  C'“. 


Examen  macroscopique.  —  L’abondance  anormale  des 
matières  fécales  est  un  signe  fréquent,  augmentées  qu  elles 
sont  parles  substances  non  digérées  ;  de  même  la  consistance 
est  généralement  plus  molle  et  plus  pâteuse.  L’odeur  putride, 
traduisant  des  fermentations  anormales,  s'observe  surtout 
dans  les  cas  fréquents  où  l'absence  de  bile  vient  compliquer 
l’insuffisance  pancréatique. 

La  couleur  est  d’ordinaire  peu  accusée  ;  les  matières  sont 
pâles  à  cause  de  la  graisse  et  parfois  roses  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  de  fibres  musculaires  non  digérées,  caractères  que 
l’absence  de  bile  rend  dans  certains  cas  encore  plus  nets. 

Les  selles  contiennent  en  effet  une  grande  quantité  de 
graisses,  ce  qui  constitue  la  stéarrhée  des  auteurs  classiques. 

«  La  graisse  se  présente  sous  la  forme  de  masses  blanches  de 
la  consistance  du  beurre,  se  figeant  par  le  refroidissement  ; 
d’autres  fois,  la  graisse  peut  surnager  à  la  Surface  du  liquide 
diarrhéique,  formant  des  taches  huileuses  ;  d'autres  fois  enfin, 
elle  constitue  un  enduit  graisseux  qui  enrobe  les  matières 
fécales.  »  ; 

On  reconnaît  encore  à  l’examen  macroscopique  de  nom¬ 
breux  débris  végétaux  sans  signification  spéciale  et  des  fibres 
musculaires  de  viande  non  digérée. 

Examen  microscopique.  —  Il  peut  révéler  des  grains 
d’amidon  ou  des  débris  de  cellulose,  ce  qui  dénote  un  trouble 
digestif  intestinal  mais  rarement  pancréatique,  car  les 
hydrates  de  carbone  sont  digérés  par  le  suc  intestinal  et  les 
microbes  de  l’intestin.  Parmi  les  aliments  d’origine  animale, 
la  présence  de  fibres  musculaires  constitue  un  bon  signe 
d'insuffisance  pancréatique,  à  condition  qu’elles  ne  proviennent 
ni  d’une  mastication  insuffisante,  ni  d’une  traversée  trop 
rapide  du  tractus  gastro-intestinal,  ni  d’une  surabondance  de 
l’alimentation  carnée.  Parmi  ces  fibres,  «  les  unes  ont  con¬ 
servé  leurs  noyaux,  leur  striation  longitudinale  et  transver¬ 
sale  ;  les  autres  ont  perdu  leur  noyau  mais  conservé  leur 
striation  au  moins  transversale;  d’autres  enfin,  ont  perdu 
toute  structure  et  constituent  des  débris  petits,  irréguliers, 
jaunâtres  » .  Schmidt  fait  avaler  de  petits  cubes  de  viande 
enfermés  dans  des  sachets  de  gaze  ;  «  puis  il  recherche  ces 
cubes  dans  les  matières,  il  les  inclut  à  la  paraffine  comme 
pour  une  préparation  histologique  habituelle  et  recherche, 
sur  une  coupe  colorée  à  l’hématéine-éosine,  si  ces  débris 
contiennent  encore  leurs  noyaux  cellulaires.  S’il  en  trouve,  il 
admet  qu’il  y  a  déficit  pancréatique  parce  que  seul  le  suc 
pancréatique  est  susceptible  de  digérer  la  substance  nu¬ 
cléaire.  » 

Les  graisses  neutres  apparaissent  comme  des  gouttelettes 
inégales  en  volume,  insolubles  dans  l’eau,  solubles  dans  l’al¬ 
cool  à  chaud,  l’éther,  le  chloroforme;  elles  se  colorent  en  noir 
par  l’acide  osmique.  Les  acides  gras  revêtent  l’aspect  d  ai¬ 
guilles  finement  recourbées;  insolubles  dans  l’eau  ils  se 
colorent  en  noir  par  l’acide  osmique,  en  rose  par  la  fuschine 
phéniquée.  Les  savons  se  montrent  sous  forme  de  cristaux 
polygonaux  à  bords  arrondis  ;  ils  sont  solubles  dans  l’eau 
chaude  et  l’alcool. 

L’analyse  chimique  montre  que  dans  l’insuffisance  pan¬ 
créatique  les  hydrates  de  carbone  sont  bien  utilisés,  contrai¬ 
rement  aux  matières  albuminoïdes;  à  l’état  normal  on  ne 
retrouve  dans  les  fèces  que  5  p.  100  de  l’azote  ingéré,  tandis 
que  dans  l  insuffisance  pancréatique  on  en  retrouve  26  à 
33  p.  100,  et  même  -ii  p.  100  s'il  y  a  de  l'obstruction  biliaire 
concomitante. 

Les  graisses  sont  très  augmentées  dans  leur  ensemble; 
alors  que  normalement  le  rapport  des  graisses  fécales  aux 
graisses  ingérées  est  comme  5  est  à  100,  dans  l’insuffisance  ce 
rapport  devient  comme  60  ou  même  80  sont  à  100.  Mais  les 
auteurs  ne  sont  plus  d’accord  sur  l’état  auquel  se  trouvent  ces 
graisses  fécales;  on  sait  cependant  que  la  proportion  de 
graisses  neutres  non  dédoublées  paraît  plus  élevée  qu’à  l’état 
normal. 


i528 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  97,  28  août  1913.  —  86“  ANNÉE. 


Les  différents  signes  que  nous  venons  de  passer  rapide¬ 
ment  en  revue  permettent  de  dépister  non  seulement  les 
troubles  très  accusés  de  la  sécrétion  pancréatique,  comme 
l’oblitération  du  canal  de  Wirsung  ou  la  sclérose  totale  de  la 
glande,  mais  encore  les  troubles  fonctionnels  légers.  Aussi, 
dans  certains  cas  de  digestions  défectueuses  dont  la  cause  est 
restée  imprécise,  peut-on  parfois  arriver  à  incriminer  le  pan¬ 
créas  à  bon  escient,  et  l'opothérapie  est  susceptible  de  donner 
d’excellents  résultats  thérapeutiques. 

C’est  par  cette  donnée  d’ordre  pratique  que  M.  Vilry  ter¬ 
mine  la  très  claire  et  substantielle  étude  d’ensemble  que  nous 
venons  de  résumer  brièvement.  a.  gaullieur  l’hardy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTéS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  18  AOUT  1913) 

Respiration  thoraciqué  et  respiration  abdominale  volon¬ 
taires  au  cours  de  la  croissance.  —  M.  Paul  Godin,  après  de 
nombreuses  observations  faites  dans  les  écoles  d’enfants  de 
troupe,  et  des  observations  toutes  récentes  faites  sur  les 
120  pupilles  du  stade  raphaélois,  arrive  à  cette  conclusion  que 
l’inspiration  volontaire  est  exclusivement  thoracique  chez 
l’enfant  avant  la  puberté.  Après  la  puberté  elle  devient  en 
partie  abdominale.  Ce  qui  peut  encore  s’exprimer  de  la  façon 
suivante  :  avant  la  puberté  l’ampliation  pulmonaire  provoquée 
est  horizontale  ;  après  la  puberté  elle  est  à  la  fois  horizontale 
et  verticale  (l’ampliation  pulmonaire  s’opérant  surtout  dans  le 
plan  horizontal  quand  le  thorax  fait  tous  les  frais  de  l’inspira¬ 
tion,  et  surtout  dans  le  plan  vertical  quand  le  diaphragme  est 
le  principal  agent  de  l'inspiration). 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Contribution  à  l’étude  d’une  des  manifestations  de  l’ar¬ 
thritisme  :  «  la  cellulite  » .  (A.  Hanriot.  Thèse  de  Paris, 
igiS  ;  Ollier-Henry,  éditeur.)  —  Parmi  les  manifestations  de 
l’arthritisme,  la  cellulite  est  rarement  signalée;  aussi  passe-t- 
elle  généralement  inaperçue  parce  qu’on  ne  la  recherche  pas. 
La  cellulite  est  une  affection  du  tissu  cellulaire  conjonctif, 
caractérisée  par  l’infiltration  et  le  dépôt,  dans  ce  tissu,  des  pro¬ 
duits  de  décomposition  des  albuminoïdes  ;  bien  qu’il  y  ait  des 
accès  aigus  de  cellulite,  et  que  la  terminaison  «  ite  »  semble 
aussi  désigner  une  inflammation  aiguë,  la  cellulite  est  cepen¬ 
dant  une  affection  chronique.  Elle  peut  occuper  le  tissu  con¬ 
jonctif  des  divers  organes  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
c’est,  en  somme,  un  œdème  localisé,  douloureux,  apyrétique 
du  tissu  conjonctif,  sans  tendance  à  la  suppuration. 

La  cellulite  péri-utérine  et  péri-annexielle,  donnant  lieu  à 
des  indurations  simulant  des  tumeurs,  a  été  décrite  depuis 
longtemps;  puis  les  médecins  suédois  ont  signalé  la  cellulite 
sous-cutanée.  Les  trois  symptômes  capitaux  de  la  cellulite 
sont  les  nodosités,  la  douleur  et  l’œdème  ;  les  troubles  de  la 
sensibilité  sont  souvent  très  marqués  et  se  manifestent  sous 
la  forme  d’algies  ;  les  algies  les  plus  fréquentes  sont  celles 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  douleurs  rhumatismales  ou  rhu¬ 
matoïdes.  Lès  formes  cliniques  de  la  cellulite  sont  très  nom¬ 
breuses  et  varient  selon  le  siège  de  la  lésion  ;  autour  des  arti¬ 
culations,  la  cellulite  donne  lieu  à  des  péri-arthrites,  autour 
des  veines  à  de  la  péri-phlébite  ;  les  localisations  de  la  cellu¬ 
lite  autour  des  nerfs  provoquent  des  névralgies,  dont  la  cause . 
est  habituellement  méconnue. 

La  cellulite  s’observe  surtout  chez  les  arthritiques,  les 


obèses,  les  artérioscléreux,  dans  les  maladies  causées  par  lé 
ralentissement  de  la  nutrition.  Par  conséquent,  il  faudra,  en 
cas  de  cellulite,  instituer  le  traitement  général  de  l’arthritisme; 
comme  traitement  local,  le  massage  donne  de  très  bons  résul¬ 
tats.  M.  BRELET. 

Etude  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire  du 
nourrisson.  (L.  Ribadeau-Dumas,  A.  etMAiNGOT.  Soc. 

de  Pédiatrie,  12  nov.  1912.)  —  Après  avoir  rapporté  un  grand 
nombre  d’observations  contrôlées  par  l’examen  radiogra¬ 
phique,  les  auteurs  formulent  les  conclusions  suivantes  : 

i“Pour  mettre  en  évidence  les  foyers  tuberculeux  pulmo 
naires  chez  le  nourrisson,  la  radiographie  rapide  complète 
de  très  heureuse  façon  les  résultats  obtenus  à  l’écran  fluores¬ 
cent;  2°  cette  méthode  révèle  des  lésions  parenchymateuses 
que  dans  la  majeure  partie  des  cas  l’examen  sthétoscopique 
est  insuffisant  à  déceler;  3“  elle  apporte  des  résultats  intéres¬ 
sants,  puisque  dans  un  grand  nombre  de  faits  on  voit  le  foyer 
pulmonaire  satellite  de  l’adénopathie  similaire,  dont  l’autop¬ 
sie  établit  la  constance  quasi  absolue  dans  la  tuberculose  du 
premier  âge;  4“  les  rayons  Xpermettent  de  localiser  ce  foyer 
ganglio-pulmonaire  :  chez  le  nourrisson  la  localisation  ne  se 
fait  pas  au  niveau  du  sommet  du  poumon  mais  en  un  point 
quelconque,  les  bases  de  préférence,  et  plus  particulière¬ 
ment,  à  la  base  droite;  5“  les  images  fournies  par  les  rayons  X 
consistent  en  taches  opaques  disposées  à  la  périphérie  du  pou¬ 
mon,  ou  le  long  d’un  arbre  bronchique. 

Il  faut  signaler  cependant  certains  cas  où  d’importantes 
lésions  constatées  à  l’autopsie  ont  été  absolument  insoupçon¬ 
nées  pendant  la  vie.  b.  gayard. 

Sur  un  cas  bénin  de  méningite  à  pneumocoques  clinique¬ 
ment  primitive.  (Ducastaing.  Revue  neuroL,  1913,  p.  36i- 
364.)  —  Sans  aucun  autre  signe  de  pneumonie,  un  homme  est 
pris  brusquement  de  fièvre  à  38“5,  avec  albuminurie,  pouls 
dicrote,  herpès  labial  et  méningite  aiguë  qui  s’atténue  le 
troisième  jour  et  guérit  le  septième  après  une  nouvelle  pous¬ 
sée.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  à  peine  louche,  renfermait 
surtout  des  cellules  uninucléées,  quelques  polynucléaires  et  de 
nombreux  pneumocoques  au  cinquième  jour  de  la  maladie. 

L.  ALQUIBR. 

CHIRURGIE 

Emploi  des  membranes  fœtales  pour  greffes  cutanées. 

(N.  Sabella.  Med.Rec.,  vol.  LXXXIII,  n“  ii,  i5  mars  igiS, 
pp.  5oi-5o6.)  — ■  Sabella  conseille  de  bien  examiner  l’amnios 
pour  voir  s’il  est  normal.  Après  l’avoir  lavé  à  l’eau  chaude,  on 
le  garde  dans  une  solution  salée  physiologique  où  il  peut  se 
conserver  soixante-douze  heures.  On  relave  les  morceaux 
juste  avant  de  s’en  servir  dans  une  solution  salée  fraîche.  La 
surface  du  cordon  ombilical  et  de  l’amnios  qui  est  posée  sur  la 
plaie  doit  être  la  continuation  de  la  surface  interne  du  cordon. 
La  gelée  de  Wharton  est  alcaline  et  ,  se  résorbe  très  facile¬ 
ment.  Les  principes  habituels  de  nettoyage  de  l’ulcère  et  d’hé¬ 
mostase  complète  doivent  être  observés  rigoureusement. 
Sabella  couvre  les  greffes  d’un  morceau  de  taffetas- chiffon 
fenêtré,  fixé  tout  autour  par  du  collodion,  et  au-dessus  duquel 
il  applique  un  pansement  imbibé  de  solution  salée  décinormale, 
lequel  pansement  est  changé  tous  les  jours.  De  bons  résultats 
sont  publiés.  F.  gardner. 

PSYCHIATRIE 

Le  véronalisme.  (Ch.  Vallon  et  Bessière'.  L'Encéphale, 
mars  igiS.)  —  Les  observations  d’intoxication  par  le  véronal 
semblent  actuellement  assez  nombreuses  pour  permettre  d’es¬ 
quisser  un  tableau  d’ensemble.  Elles  peuvent  se  diviser  en 
trois  groupes. 

Dans  les  cas  légers  il  y  a  hébétude,  somnolence,  nausées  et 
vomissements,  état  vertigineux,  asthénie  et  incertitude  de  la 
marche,  en  somme  le  tableau  de  l’ivresse  avec  parfois  quelques 
exanthèmes. 
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Dans  les  cas  moyens  il  y  a  torpeur  et  léthargie,  refroi  is- 
sement  et  sueurs,  diminution  des  réflexes  tendineux,  paresse 
des  pupilles,  oligurie  ou  anurie. 

Les  cas  graves  ressemblent  aux  intoxications  morte  es  pat 
la  morphine  :  coma,  myosis,  faiblesse  du  pouls,  mort  par 
paralysie  respiratoire.  , 

Dans  les  intoxications  chroniques  la  torpeur,  la  perte  e  a 
mémoire,  les  troubles  des  réflexes  et  les  troubles  pupi  aires 
pourraient  rappeler  le  syndrome  paralytique. 

Le  diagnostic  se  fait  toujours  par  l’examen  de  1  urine,  voie 
d’élimination  du  véronal  :  précipité  blanc  par  l’acide  nitrique 
et  le  réactif  de  Millon.  Après  la  mort  le  médicament  se  retiouve 
aussi  dans  burine,  dans  les  reins,  dans  le  foie,  la  rate  et  le 
tube  digestif.  Le  traitement  consiste  à  débarrassser  1  orga¬ 
nisme  du  poison  :  vomissements,  lavages  d’estomac,  puis  a 
combattre  ses  effets  :  diurétiques,  purgatifs,  spartéine,  caféine, 
et  même  morphine  s’il  existe  de  l’excitation.  La  suppression 
brusque  du  véronal,  chez  les  individus  habitués  à  en  user,  ne 
produit  pas  d’accident.  f-  camus. 

neurologie 

Un  curieux  cas  de  compression  médullaire.  Opération. 
Guérison.  Van  Gehuchten  et  G.  Debaisieux.  Acad,  royale 
de  méd.  de  Belgique,  séance  du  28  juin  1918. )  —  U  s  agit  d  un 
homme  de  trente-sept  ans  qui  se  plaint  depuis  dix  mois  de 
douleur  dans  la  région  lombaire  et  de  difficulté  de  la  marche 
ayant  débuté  dans  le  membre  inférieur  droit  pour  envahir 
ensuite  le  membre  inférieur  gauche. 

A  l’examen  clinique,  fait  le  a3  avril,  il  présente  les  symp¬ 
tômes  cliniques  de  paraplégie  spastique  sans  trouble  aucun 
du  côté  de  la  sensibilité. 

L’évolution  de  la  paraplégie  plaidait  en  faveur  d’une  lésion 
extramédullaire,  mais  l’absence  de  tout  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  cutanée  ne  permettait  pas  un  diagnostic  de  siège.  En  se 
basant,  toutefois,  sur  l’abolition  du  réflexe  abdoininal  infé¬ 
rieur  et  moyen  et  la  persistance  du  réflexe  abdominal  supé¬ 
rieur  on  pouvait  admettre  que  la  lésion  médullaire  devait  se 
trouver  au-dessus  du  dixième  segment  dorsal  et  en  dessous 
du  septième.  L’examen  du  dos  paraissait  confirmer  ce^  dia¬ 
gnostic  de  siège.  Il  y  avait,  en  effet,  une  apparence  de  gibbo¬ 
sité  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la  huitième  vertèbre 
dorsale,  de  plus,  la  huitième  et  la  neuvième  vertèbre  étaient 
douloureuses  à  la  percussion.  Cet  ensemble  de  symptômes 
plaidait  en  faveur  du  diagnostic  de  mal  de  Pott. 

Une  radiographie  montre  que  les  vertèbres  étaient  saines 
et  l'existence  d’un  corps  étranger,  triangulaire,  d’une  lon¬ 
gueur  de  plus  de  deux  centimètres,  ressemblant  à  la  pointe 
d’une  lame  de  couteau  enfoncée  dans  le  ménisque  séparant  la 
huitième  de  la  neuvième  vertèbre  dorsale. 

Le  malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  reçu  un  coup.  La 
peau  ne  présente  aucune  cicatrice.  La  gibbosité,  mieux  exa¬ 
minée,  paraît  être  un  abcès  sous-cutané. 

Une  laminectomie  devenait  donc  indispensable.  L  abcès 
sous-cutané  ne  communiquait  pas  avec  la  cavité  rachidienne. 
On  réséqua  le-  lames  de  trois  vertèbres.  Le  corps  étranger 
occupait  la  cavité  rachidienne  le  long  de  la  face  latérale  droite 
de  la  dure-mère.  C’est  le  bout  d’une  lime  de  forme  triangu¬ 
laire,  mesurant  21  millimètres  de  longueur.  La  dure-mère  se 
montre  épaissie  sur  la  hauteur  des  trois  vertèbres.  On  jugea 
inutile  dé  l’inciser,  de  peur,  en  la  suturant,  d  augmenter  la 
compression  de  la  moelle. 

Les  suites  ont  été  anodines.  Quinze  jours  après  1  opéra- 
ration,  le  malade  a  pu  se  lever  et  on  assista  à  la  disparition 
progressive  de  tous  les  symptômes  cliniques. 


COURS  ET  CO.NFÉRENCES 

ASSOCIATION  D’ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  PROFESSIONNEL. 

_  Cours  de  vacances  (treizième  année).  —  L’Association 

organise,  chaque  année,  deux  séries  de  cours  de  vacances. 
Les  praticiens  et  les  étudiants  y  trouvent  tous  les  éléments 
nécessaires  de  perfectionnement.  Les  deux  séries  ont  lieu  : 
l’une  à  Pâques  (quinzaine  de  Pâques),  l’autre,  a  la  fin  des 
grandes  vacances  (dernières  semaines  de  septembre  . 

Les  cours  de  la  prochaine  série  auront  heu  tous  les  jours, 
du  lundi  22  septembre  au  samedi  4  octobre  191 3,  avec  le  pro¬ 
gramme  suivant  :  ^ 

A  huit  heures  et  demie  ;  M.  Bourguignon  (cabinet  d  élec¬ 
trothérapie,  2,  square  du  Groisic  et  hospice  delà  Salpetriere). 
L’électricité  dans  les  maladies  du  système  nerveux  :  electro- 
diagnostic,  électrothérapie,  radiothérapie. 

A  huit  heures  et  demie  :  M.  Caboche  (clinique  3i,  rue 
Ballu).  Examen,  diagnostic  et  thérapeutique  des  maladies  du 
nez  du  larynx  et  de  l’oreille.  —  M.  Menier.. Cours  tfe  Pâques 
A  neuf  heures  et  demie  :  M.  Audistère  (hôpital  Beaujon). 
Etude  clinique  des  maladies  du  cœur  et  du  poumon. 

A  dix  heures  ;  M.  d’Herbécourt  (clinique,  3i,  rue  Ballu). 
Examen,  diagnostic  et  traitement  des  affections  gynecologi- 

'‘Tdix  heures  et  demie  :  M.  Civatte  (hôpital  Saint-Louis). 

d..  urinaires. 

M.  Lavenant.  Cours  de  Pâques. 

M.  Rousseau-Decelle.  Stomatologie.  Cours  de  Pâques. 

A  huit  heures  et  demie  du  soir  :  MM.  Delherm  et  Laquer- 
rière  (Pitié  et  Clinique  Apostoli,  61,  rue  de  Rome).  Elec¬ 
trothérapie,  radiothérapie  et  applications  indirectes  de  1  elec- 

quatre  heures  ;  M.  Judet  (Clinique  orthopédique,  33,  rue 
de  Grenelle).  Chirurgie  osseuse.  Examen.  Operations.  Appa¬ 
reils  —  M.  Barbarin.  Cours  de  Pâques. 

A  cinq  heures  :  M.  Dubrisay  (Sociétés  savantes,  28  rue 
Serpente).  Accouchements.  Opérations  et  manœuvres  obsté¬ 
tricales.  -  M.  de  Font-Réaulx  (Clinique,  3i,  rue  Ballu). 
Examen  et  traitement  des  principales  affections  oculaires. 

A  six  heures  :  M.  Agasse-Lafont  (Sociétés  savantes,  2b,  rue 
Serpente).  Maladies  de  l’appareil  digestif. 

S’inscrire  :  1“  par  correspondance  auprès  de  M.  Mouly, 
28,  rue  Serpente  (Sociétés  savantes);  2°  auprès  du  protesseur 
lors  de  la  première  leçon.  „„„„„ 

Le  droit  d’inscription  est  de  25  francs  pour  chaque 
qui  comprendra  de  huit  à  onze  leçons.  Tous  les  cours  com¬ 
menceront  le  lundi' 22  septembre,  aux  heures  indiquées,  et 

seront  terminés  le  samedi  4  octobre.  ,,,,,,  « 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  a  M.  Mouly,  28,  rue 
Serpente,  Paris  6=.  Envoi  du  programme  détaillé  sur  demande. 


UROTROPINESCHERING.’Seul  AntisepP  Urinaire . 

REVULSIF  DE  BOUDIN 


COMMUNIQUES 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITER^NÉE. 

La  Compagnie  organise,  au  départ  de  Paris,  avec  le  concours 
de  l’ageLe  Lubin,  le  29  août  et  le  12  septembre,  les  excur¬ 
sions  suivantes  (chemin  de  fer  et  cars-automobiles)  : 

I»  Dauphiné,  Savoie,  Italie  et  Suisse.  —  Durée  :  huit  jours. 

Prix  :  i’’®  classe,  .420  francs  ;  2®  classe,  390  francs. 

1°  Dauphiné.  — Durée  :  quatre  jours. 

Prix  :  P®  classe,  220  francs  ;  2®  classe,  190  francs. 

3»  Dauphiné  et  Savoie.  —  Durée  :  huit  jours. 

Prix  ;  Parlasse,  395  francs;  2®  classe,  35o  francs. 

Les  prix  comprennent  le  chemin  de  fer,  suivant  la  classe 
choisiê,  toutes  les  excursions  en  auto-cars,  la  nourriture  (vin 
compris)  et  le  logement  dans  de  très  bons  hôtels,  sous  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’agence  Lubin.  J  „ 

Pour  les  programmes  détaillés  et  les  demandes  de  so 
eriptioris  s’adresser  à  l’agence,  36,  boulevard  Haussmann,  a 
Paris. 
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NOTES  EOUR  LINTERNAT 


PERITONITES  TUBERCULEUSES 

ANATOMIE  PATHOLOGiot'E.  —  I.  Tubepculose  aiguë  géné¬ 
ralisée.  ^ —  a.  FORME  .MILIAIRE  GRANULIQUE  AIGUE.  -  Il  peut 

s’agir  d’une  granulie  généralisée  sans  prédominance  périto¬ 
néale,  ou  au  contraire  d’une  granulie  à  prédominance  périto¬ 
néale  ;  il  existe  alors  dans  le  péritoine  une  ascite  séro-fibri¬ 
neuse,  pouvant  atteindre  plusieurs  litres  :  le  liquide  est  citrin, 
verdâtre,  parfois  hématique:  Jousset  a  décrit  des  épanchements 
chyliformes,  opalescents;  Claude  a  signalé  un  épanchement 
hémorragique  :  le  liquide  est  pauvre  en  bacilles.  La  séreuse 
a  un  aspect  dépoli,  poisseux  ;  elle  présente  quelques  rou¬ 
geurs  ecchymotiques,  parfois  un  léger  exsudât  pseudo-mem¬ 
braneux.  On  note  la  présence  de  nombreuses  granulations 
miliaires  prédominantes  en  certains  points  (grand  épiploon, 
foie,  rate),  de  traînées  de  lymphangites  sous-séreuses,  des 
adénopathies  rétropéritonéales  et  mésentériques  :  à  retenir 
encore  le  fait  que  chez  le  grand  enfant  cette  granulie  peut 
être  localisée  exclusivement  aux  séreuses.  Signalons  encore 
les  péritonites  aiguës  généralisées  ou  enkystées  succédant  à 
I  appendicite  aiguë  tuberculeuse,  à  la pelvipéritonite  aiguë  tuber¬ 
culeuse. 

è.  FORME  MILIAIRE  PLEüRO-PÉRITONÉALE  SUBAIGUE.  -  LeS 

lésions  sont  limitées  à  la  plèvre  et  au  péritoine  :  elles 
paraissent  contemporaines.  Le  passage  à  la  chronicité  peut 
s  observer;  parfois  les  désordres  portent  également  sur  le 
médiastin  avec  symphyse  du  péricarde,  médiastinite  calleuse, 
hypertrophie  hépatique,  mais  il  s’agit  là  plutôt  de  formes 
chroniques. 

IL  Tuberculose  chronique  du  péritoine.  —  Les  variétés 
anatomiques  que  nous  allons  décrire  représentent  bien  plutôt 
les  divers  stades  successifs  d’une  même  évolution  que  des 
formes  distinctes  ;  ainsi  s'explique  le  mélange  de  ces  formes 
sur  la  même  séreuse. 

a.  Forme  ascitique.  —  C’est  une  forme  très  particulière, 
propre  à  1  enfant  ;  elle  se  caractérise  par  un  épanchement 
citrin  ou  séro  purulent  considérable,  pauvre  en  albumine  et 
en  sels,  et  par  1  existence  de  quelques  granulations  discrètes, 
les  unes  sous-endothéliales,  les  autres  profondes,  périvascu¬ 
laires. 

Ces  granulations  sont  surtout  abondantes  dans  le  petit  bas¬ 
sin,  autour  des  trompes  :  elles  ont  une  évolution  sponta¬ 
née  vers  la  guérison,  soit  par  disparition  complète,  soit  par 
enkystement,  calcification  ;  parfois  elles  subissent  la  transfor¬ 
mation  ulcéro-caséeuse,  plus  rarement  la  transformation 
fibreuse. 

b.  Forme  caséeuse.  —  Cette  forme  peut  succéder  à  l’épan¬ 
chement  ascitique  ou  suivre  d’emblée  l'éruption  de  tubercules 
crus  ;  elle  se  caractérise  par  la  fonte  nécrotique  et  la  liquéfac¬ 
tion  des  masses  tuberculeuses;  cette  destruction  progressive 
détermine  des  ulcérations  et  des  perforations  des  organes 
sous-jacents,  d’où  le  nom  d'ulcéreuse  qui  lui  est  donné  égale¬ 
ment.  En  même  temps  que  ce  processus  destructeur  suppuratif 
progresse  au  centre,  l’on  observe  à  la  périphérie  un  processus 
actif  de  sclérose,  aboutissant  à  la  formation  d’adhérences.  Ce 
double  processus  anatomique  s’explique  maintenant  fort  bien 
depuis  que  l’on  connaît  l’existence  des  poisons  tuberculeux 
sclérosants  et  caséifiants  (éthéro-bacilline  d’Auclair,  poison 
caséifiant;  chloroformo-bacilline,  poison  sclérosant). 

A  l'autopsie,  on  constate  une  couche  continue  d’adhérences 
fibreuses  parfois  très  épaisses  unissant  les  viscères  entre  eux, 
les  fixant  aussi  à  la  paroi;  ces  cloisons  fibreuses,  sur  lesquelles 
se  voient  des  tubercules  jaunâtres,  parfois  des  granulations 
miliaires,  circonscrivent  des  loges  pseudo-kystiques  conte¬ 
nant  duliquide  séro-purulent,  quelquefois  hématique;  souvent 
la  péritonite  est  localisée  dans  le  petit  bassin;  elle  peut  se 
fistuliser  dans  le  vagin,  le  rectum,  l’espace  pelvi-rectal ^supé¬ 
rieur.  Le  grand  épiploon  est  toujours  atteint;  il  est  très 
épaissi,  recouvert  de  fausses  membranes  et  de  pus,  rétracté 
par  la  sclérose  :  il  forme  une  corde  fibreuse  dense,  étendue 
d’un  hypocondre  à  l'autre  {corde  épiploïque  de  Velpeau  etAranj. 


h)  Pâlie.  —  "Voir  Ga:.  des  hôpit.,  iji3,  n»  94,  p.  1494. 


Les  viscères  sont  très  altérés  :  l’intestin  est  comprimé 
dévié,  rétréci,  raccourci  par  atrophie  (Grisolle).  11  présente 
souvent  des  lésions  spécifiques  (entérites,  ulcérations  abou¬ 
tissant  à  des  fistules).  Ce  sont  là  les  formes  entéro-péritonéales 
déterminant  la  formation  d’abcès,  de  clapiers  purulents  :  très 
souvent,  et  l’on  ne  saurait  trop  y  insister,  Vocclusion  intesti¬ 
nale  est  réalisée  pendant  l’évolution  de  cette  forme  anato¬ 
mique  (Lejars). 

Les  autres  viscères,  rate,  foie,  trompes,  etc.,  les  ganglions 
sont  infiltrés  de  tubercules  et  restent  enkystés  dans  une’ 
épaisse  coque  de  péritonite  locale.  Il  n’est  pas  rare  d’observer 
aussi  des  lésions  tuberculeuses  au  niveau  des  plèvres,  des 
poumons,  des  ganglions  du  médiastin. 

Assez  souvent  ces  lésions  sont  circonscrites;  on  les  observe 
autour  d’un  appendice,  d’un  cæcum  tuberculeux,  autour  du 
foie,  de  la  rate  et  surtout  de  l’appareil  génital,  s’accompagnant 
alors  de  pelvi-péritonite  :  ces  lésions  circonstrites  peuvent 
guérir  par  transformation  fibreuse,  par  intervention  chirurgi¬ 
cale,  par  ouverture  spontanée  dans  un  organe  voisin,  ou  à 
l’ombilic  {phlegmon  péri-ombilical  de  'V'allin).  A  la  suite  de  ces 
ouvertures  surviennent  souvent  des  phénomènes  septico- 
pyémiques.  Très  souvent  les  foyers  bacillaires  se  surinfectent  : 
il  en  résulte  la  production  d’un  phlegmon  qui,  dans  les  formes 
enkystées,  peut  être  traité  chirurgicalement,  mais  qui,  dans 
les  formes  généralisées,  précipite  la  mort  du  malade. 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  est  toujours  positive 
dans  le  pus  de  ces  dégénérescences  caséeuses. 

c.  Forme  fibreuse.  —  La  forme  fibreuse  est  la  conséquence 
de  1  organisation  scléreuse  des  foyers  tuberculeux  abou¬ 
tissant  a  la  formation  de  tissuj  fibreux  cicatriciel,  enkystant 
les  tubercules,  arrêtant  leur  marche  extensive,  destruc¬ 
tive.  Parfois  cette  évolution  fibreuse  peut  se  manifester  d’em¬ 
blée;  elle  peut  succéder  à  la  forme  ascitique,  plus  rarement  à 
la  granulie  péritonéale;  le  plus  souvent  on  l’observe  à  la  suite 
de  la  péritonite  caséeuse.  On  note  alors  l’atténuation  progres¬ 
sive  des  lésions  infectieuses  :  il  se  développe  des  tractus,  des 
brides  reliant  entre  eux  les  feuillets  de  la  séreuse  ;  les  viscères 
sont  englobés  dans  un  réseau  d’adhérences  et  de  nappes  mem¬ 
braneuses  épaisses  et  irrégulières,  renfermant  encore  quel¬ 
ques  tubercules  en  voie  de  régression.  Cette  sclérose  possède 
malheureusement  une  tendance  rétractile  qui  en  fait  une  véri¬ 
table  complication.  Au  fur  et  à  mesure  que  la  sclérose  pro¬ 
gresse,  le  tissu  fibreux  se  rétracte  de  plus  en  plus  :  il  s’ensuit 
un  tassement,  une  déviation,  un  étranglement  des  viscères 
abdominaux;  le  ventre  est  rétracté.  Grancher,  qui  a  bien 
étudié  les  désordres  réalisés  par  la  péritonite  fibreuse,  rap¬ 
proche  de  ces  lésions  celles  que  l’on  observe  dans  la  symphyse 
pleurale  :  c’est  ainsi  qu’il  décrit  une  symphyse  péritonéo-vis- 
cérale,  avec  sclérose  des  viscères  sous-jacents,  et  une  sym¬ 
physe  péritonéo-pariétale,  avec  épaississement  des  feuillets  et 
caséification  centrale.  Cette  sclérose  intéresse  également  enfin 
les  viscères  eux-mêmes,  foie,  rate,  ovaire,  etc.,  et  surtout 
1  intestin.  Elle  réalise  ainsi  souvent  le  syndrome  de  Vocclusion 
intestinale  suivant  plusieurs  mécanismes  bien  étudiés  par 
M.  Lejars,  au  sujet  desquels,  d’ailleurs,  cette  année  encore,  la 
Société  de  chirurgie  a  longuement  discuté. 

L  OCCLUSION  INTESTINALE,  au  COUTS  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  peut  être  la  conséquence  d’étranglements  par  tractus 
fibreux,  de  coudure  par  brides,  d’agglutination  des  anses, 
parfois  de  paralysie  intestinale  ;  on  la  voit  survenir  parfois 
très  tardivement,  alors  que  la  péritonite  discrète  était  guérie 
en  apparence  depuis  longtemps. 

d.  Formes  isolées.  —  Nous  ne  pouvons  décrire  en  détail 
toutes  les  formes  isolées  des  péritonites  tuberculeuses  :  quel¬ 
ques-unes  se  présentent  sous  l’aspect  de  véritables  tumeurs 
spécialement  certaines  pelvi-périlonites,  péri-typhlites,  etc.); 
elles  sont  constituées  par  des  masses  fibro-caséeuses  ou  kysti¬ 
ques  à  contenu  séreux  ou  purulent.  La  péri-hépalite  tubercu¬ 
leuse  peut  accompagner  une  tuberculose  fibreuse  généralisée  : 
elle  peut  être  isolée  ou  associée  à  la  symphyse  péricardique 
(symphyse  péricardo-hépatiquede  Gilbert  et  Garnier).  Signa¬ 
lons  enfin  Vépiploïte  chronique  (corde  épiploïque)  ;  la  mésenté- 
rite  rétractant  en  bloc  l’intestin  contre  le  rachis,  la  péri-gas- 
trite  avec  sténose  pylorique.  (A  .suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  EÜE  CASSETTE,  17. 
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Lipoïdes  H.  1.  _ 

Alcaloïdes 

i  Organes 

1 

Plantes 

EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  i 


GYNOLUTÉOl 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 

_  Infantilisme ,  Aménorrhée, 

Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilité,  etc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 

_ _ la  grossesse.  Vomissements, 

Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
aménçili^I^s,  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  tésti- 
cule  (Asthénie  masculine, 
Impuissance,  Frigidité, 
Hypertrophie  de  la  prostate.  Infantilisme 
masculin.  Sénilité,  etc.) 


Lipoïde  spécifique 

^yaliÉmÉ^  globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires. 
Chlorose,  etc  ) 


THŸROLÂ 


ILApoide  homostimu- 
iant  de  la  thyroïde. 


fcLiuoïde  homostimu- 
^H‘ljJ|ljl'jr[|jllant  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  UES  ORGANES 


: 


Envoi  EoLantillons  et  Sifc>liogr»a.pLkie  sur  demande 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANiDARSINE  ' 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50 
(vente  réglementée). 


VANADARSINE 

GUILLAUMIN 


AUGMENTE  L'APPÉTIT 


SÉRUM 

VANADARSINÉ 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  1  c.  c.  tous 
les  jours 

Ou  tous  les  deux  jours. 

Prix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


Laboratoire  A.  Guillaumin,  en  Ph*®,  Ex-Int.  des  hôpit.,  168,  Bd..Sa<nt-Germain,  PARIS 


INDICATIONS 

«  JAMAIS  D’IODISME  » 

POSOLOGIE 

ENFANTS  strumeuxjlym-  ^ 
phatîqnes,  adénoïdiens. 
ARTÉRIOSCLÉROSE,  g 

ASTHME,  guérison  dans  § 
presque  tous  les  cas.  ^ 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

luPIODOLB 

1  LAFAY  ■ 

S  à  40  "/o  d'iode  sans  aucune  trace  de  clilare 

54,  Chaussée-d'Antln,  PABIS 

INJECTION  (indolore), 

(i  cent,  cnb  4.  =  a  gram.  84,  Kl.) 

1,  S,  S,  5  i.eni.  cubes  et  même 
plus  {tolérance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  caj/sule.  =  I  gramme  Kl.) 

2  h  i  par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuit,  à  café.  =  i  gr.  Kl.) 
Adultes,  2  à  5  cuil.  à  café  par 

et  ’K 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

Enfants,  é  àê  cuil.  à  café  par 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations 

iodées  organiques. 
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ANIISEPTigUE  ANALBESigUE  HÉ^SEATigOE 

ÛÉSDDORISANT-CYTOPUSriQUrGÉNÊRAL 

^m!:i^iAWSà-macmcABsorME 

PLAIES  fiRÛLURES  SUPPURATIONS  ETC 
- - '-'r  SBENDBLEET  TXi»  ?HiL? 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


tCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  les  MédecinB  ^ui  en  font  la  demande  \ 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  OU  LYSOL 

31,  Rne  Parmentier, ITRY  (Seine). 


CAPSULES  DARTOIS 


CO, 05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas, 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES  ■  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 
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PHYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  naturel 
,  des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  —  Gélules 


■  r  ÉVITE 

ni  LA  COAGULATION 
m  DU  LAIT 

1|  ;  DANS  L- ESTOMAC 
[  ET  ACTIVE 

B  LA  DIGESTION 

1  INTESTINALE 

Lh  LAI  1  ^  :  -- 

iâ.*J  SyA  ¥  W 

{ Une  lasse) 

LilLêralure  é Echantillon  sur  demande  NE  COMM  UNIQUE 

Les  Etablissements  POULENC  Frères  B  aucun  goût  au  lait 

92,  Rue  Vieille-du-Tem pie,  Paris 

Lëtude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé- 
^  riorité  phar- 
macodyna- 
mique^ 


Echantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboratoire  biochimique  Pépin/çj:  Leboucq  Courbevoie  (Seine) 


Ht  Lt  QOntOriDRt  AVtC  AUCUnt  autre. COnB/HA/SOU 
D  IODE  ET  DE  PEPTONE 


Lebude  physico-chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Doctorat  de  l'Universite' 
Paris. I9I0.G.PEPIN  .  Etude  physique  et 
que  des  peptones  iodées  et  de  quelqui 


et  aux  repas  . 

S^philisl  100  â  120  Gouttes  par  jour 

VINGTGOUTTES  CONTIEÎTMEMT  SEUIEMEMTUM CEHII6RAMME  D  IODE 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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dans  tons  les  biiroanx  de  poste  de  France. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  —  Algér.  —  M.  Hérail,  profes¬ 
seur  de  matière  médicale,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année 
scolaire  1913-191 4,  d’un  cours  complémentaire  de  thérapeu-, 

Raynaud,  docteur  en  médecine,  est  chargé,  pour  Tannée 
scolaire  1913-1914,  des  fonctions  d’agrégé  (section  de  méde¬ 
cine  générale) . 

ÉCOLE  DE  médecine.  —  Caen.  —  M.  Charbonnier,  sup¬ 
pléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  prorogé 
5ans  ses  fonctions  pour  un  an,  à  dater  du  21  novembre  1913. 

M.  Charbonnier,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pour  Tannée  scolaire  ipid- 
1914,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histo- 

^^îd^  Danjou,  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière 
médicale,  est  chargé,  en.outre,  pendant  Tandée  scolaire  1913- 
1914  d’un  cours  de  pharmacie  et  matière  médicale. 

M.’  Gidon,  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle,  est 
prorogé  dans  ses  fonctions,  pour  trois  ans,  à  partir  du  4  dé¬ 
cembre  i9i3-  .  ,  . 

M.  Chrétien,  docteur  ès  sciences  physiques,  am^ien  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie,  est  chargé,  pen¬ 
dant  Tannée  scolaire  1913-1914,  d’un  cours  de  chimie  et  toxi¬ 
cologie,  et,  en  outre,  d’un  cours  complémentaire  de  chimie 
analytique  et  minéralogie. 

—  Reims. _ M.  ’Villemin,  suppléant  des  chaires  d’anatomie 

•et  de  physiologie,  est  chargé,  pour  Tannée  scolaire  1913-1914, 
d’un  cours  d’anatomie. 

LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  ET  LES  PRISONNIERS  DE 
DROIT  COMMUN.  -  En  janvier  .906,  au  cours  de  la  discus¬ 
sion  du  budget,  la  Chambre  invitait  le  gouvernement  a  déposer 
avant  la  fin  de  la  législature  un  projet  de  loi  étendant  à  la 
main-d’œuvre  pénitentiaire  le  principe  de  la  loi  de  1898  sur 
îles  accidents  du  travail.  .  .  , 

Pour  se  conformer  à  cette  invitation,  le  gouvernement 
déposa,  le  28  juin  1907,  un  projet  de  loi  copcernant  les  acci¬ 
dents  du  travail  dans  les  établissements  pénitentiaires  et  dans 
les  établissements  hospitaliers.  Ce  projet  n’ayant  pas  été.rap- 
porté  dans  le  courant  de  la  législature  a  été  frappé  de  cadu- 
■cité. 


En  octobre  191 1,  le  gouvernement,  avant  de  le  soumettre  à 
nouveau  au  Parlement,  en  a  confié  l’examen  au  conseil  supé¬ 
rieur  des  prisons.  Celui-ci,  après  une  discussion  qui  a  occupé 
plusieurs  séances,  sous  la  présidence  de  M.  Ferdinand-Drey¬ 
fus,  sénateur,  vient  d’adopter  un  texte  définitif. 

Dans  un  rapport  des  plus  remarquables,  M.  Grimanelli 
a  formulé  les  idées  directrices  du  projet.  Il  a  soutenu  que 
l’humanité,  l’équité  et  l’intérêt  du  public  bien  entendu,  récla¬ 
maient  en  faveur  des  prisonniers  victimes  d’accidents  du  tra¬ 
vail  autre  chose  que  le  régime  des  articles  i382  et  suivants 
du  Code  civil,  mais  il  a  montré  que  l’application  aux  détenus 
de  la  loi  de  1898  était  impossible.  Dans  les  prisons,  il  n’y  a 
ni  contrat  de  travail  ni  salaire  de  base  au  sens  propre  du  mot. 
Le  travail  ne  donne  pas  de  bénéfices,  il  est  onéreux  pour 
l’Etat. 

Le  travail  dans  ces  établissements  a  un  caractère  spécial; 
il  convient  donc  dé  faire  une  législation  spéciale.  C’est  cette 
législation  qui  a  été  faite. 

Le  projet  qui  a  été  adopté  laisse  de  côté  les  établissements 
de  bienfaisance.  Il  ne  vise  que  les  établissements  péniten¬ 
tiaires,  et  encore  ne  les  vise-t-il  pas  tous.  Il  s’applique  aux 
maisons  centrales,  aux  prisons  départementales,  aux  dépôts 
de  transportés  et  de  relégués  de  France  et  d’Algérie.  Il  laisse 
en  dehors  de  son  application  les  colonies  de  jeunes  détenus  et 
les  prisons  de  la  guerre  et  de  la  marine. 

Le  projet  de  loi  reconnaît  le  droit  à  une  indemnité  aux  pré¬ 
venus  et  condamnés  victimes  d’accidents  survenus  par  le  fait 
ou  à  l’occasion  du  travail  pénal. 

Cette  indemnité  est  inférieure  à  celle  que  prévoit  la  loi 
de  1898,  puisque  dans  le  cas  le  plus  grave,  lorsque  l’accident 
aura  causé  une  incapacité  absolue  et  permanente,  elle  ne  pourra 
dépasser  36o.  francs. 

Si  la  victime  est  morte,  une  rente  viagère  du  tiers  de  cette 
allocation  ira  à  la  femme  ou  aux  enfants. 

Cette  indemnité  est  due  par  l’Etat  lorsque  le  travail  est 
exécuté  en  régie,  et  par  l’entrepreneur  lorsqu’il  est  exécuté 
par  voie  d’entreprise. 

L’Etat  ou  l’entrepreneur  supportent  les  frais  médicaux 
pharmaceutiques  et  funéraires  nécessités  par  l’accident  pos¬ 
térieurement  à  la  libération  définitive  ou  conditionnelle,  con¬ 
formément  à  ùn  tarif  indiqué. 

L’indemnité  pourra  être  réduite  ou  même  supprimée 
l’accident  résulte  de  la  faute  inexcusable  de  la  victime. 

Tout  détenu  convaincu  d’avoir  simulé  ou  intentionnelle¬ 
ment  occasionné  un  accident  afin  de  bénéficier  de  la  loi  sera 
puni  d’un  emprisonnement  de  un  à  cinq  ans. 

L’application  de  cette  loi  coûterait  une  centaine  de 
mille  francs  par  an.  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Savreux-Lachapelle  (de  Paris). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

les  Névroses  traumatiques 

Par  M.  R.  BENON, 

Médecin  de  l’Hospice  général  de  Nantes. 


anciens  auteurs,  et  surtout  la  lecture  des  œuvres  de 
certains  chirurgiens,  n’est  pas  vaine  en  pareille  ma¬ 
tière  comme  quelques-uns  seraient  portés  à  le 
croire.  Nous  allons  le  montrer  de  suite. 

Nous  distinguons  dans  cet  historique  deux  pé¬ 
riodes  :  a.  la  période  d’observation  clinique;  h.  la. 
période  médico-légale. 


4S0MMAISE.  —  Il  y  a  plusieurs  variétés  de  névroses  ou  psycho¬ 
névroses  traumatiques.  —  A.  L’asthénie  prolongée  traumatique 
(neurasthénie  traumatique  curable)  et  l’asthénie  chronique  trau¬ 
matique  (complication).  Excellente  description  de  Dupuytren. 
Actuellement  préoccupations  surtout  médico-légales  :  clinique 
.plutôt  délaissée.  Statistique  importante.  —  B.\j  hyperthymie 
anxieuse  traumatique.  Forme  nouvelle  ;  observations  dans  les 
auteurs.  Curabilité  fréquente.  —  C.  L’hypocondrie  traumatique 
on  hystérie  (?)  traumatique.  Le  pithiatisme  de  Babinski  et  les 
états  morbides  d’inquiétude.  —  D.  L’hyperthymie  spéciale  des 
■.accidentés  ou  sinistrose.  Brissaud.  — E.  Les  crises  hystériques 
et  les  traumatismes.  —  F.  Bibliographie. 

Il  n’y  a  pas  une,  mais  des  névroses  trauma¬ 
tiques  (i).  Il  en  existe  au  moins  quatre  variétés.  Ce 
sont  : 

1“  L’asthénie  prolongée  et  l’asthénie  chronique 
traumatiques  ; 

2“  L’hyperthymie  anxieuse  traumatique  ; 

3“  L’hypocondrie  traumatique  (hystérie?)  ; 

4“  La  sinistrose  ou  hyperthymie  spéciale  des  acci¬ 
dentés  ; 

5“  Nous  dirons  un  mot  des  crises  hystériques  et 
des  traumatismes. 

En  principe,  dans  l’asthénie  ■  prolongée  et  dans 
l’asthénie  chronique  traumatiques,  ce  sont  les  phé¬ 
nomènes  d’épuisement  nerveux,  d’abattement,  de 
diminution  de  la  force  générale  qui  prédominent. 
Au  contraire  dans  l’hypocondrie  traumatique,  dans 
l’hyperthymie  anxieuse,  dans  la  sinistrose,  ce  sont 
les  troubles  émotionnels  douloureux  qui  constituent 
le  fond  du  tableau  clinique.  L’hypocondrie  trauma¬ 
tique,  que  la  plupart  des  auteurs  dénomment  hystérie 
traumatique,  n’a  rien  à  voir  avec  l’hystérie  propre¬ 
ment  dite,  c’est-à-dire  avec  les  crises  hystériques; 
celles-ci  se  développent  sous  l’influence  de  l’émotion, 
énervement  ou  colère  (2)  ;  l’hypocondrie  traumatique 
est  un  état  morbide  d’inquiétude,  d’anxiété.  La 
sinistrose  est  à  séparer  également  de  l’hystérie; 
l’inquiétude,  là  encore,  joue  un  rôle  considérable. 

On  ne  saurait  expliquer  ces  faits  à  l’aide  du  pithia- 
■tisme  de  M.  Babinski,  qui  n’est  plus  l’hystérie,  c’est- 
à-dire  les  crises  nerveuses  à  base  d’énervement,  et 
qui  désigne  avant  tout  des  états  morbides  variés 
d’anxiété  :  les  pithiatiques  sont  des  inquiets  alors  que 
les  hystériques  sont  des  coléreux.  Le  pithiatisme 
est  chose  simple  en  apparence  ;  à  la  vérité  il  n’est 
encore  que  confusion. 

A.  L’asthénie  prolongée  traumatique  (neuras¬ 
thénie  traumatique)  et  l’asthénie  chronique 
traumatique.  —  1"  Historique.  —  La  lecture  des 


(1)  R.  Benox.  Traité  clinique  et  médico-légal  des  troubles  ps;)- 
ckiques  et  névrosiques  post-traumatiques,  Paris,  igiS. 

(2)  J.  Tastevix.  Les  émotions  afflictives,  Revxte  neuroL,  191^1 
12,  3o  juin. 


i.  PÉRIODE  d’observation  CLINIQUE  {jusque  vers 
1880).  —  Les  faits  sont  connus,  notés,  décrits,  puis 
oubliés,  et  cela  simplement,  semble-t-il,  parce  qu’ils 
n’étaient  que  fonctionnels  ou  dynamiques. 

C’est  ainsi  que  Desault  à  l’occasion  de  la  commo¬ 
tion  cérébrale  dit  :  «  L’ébranlement  (du  cerveau)  a- 
t-il  été  moins  considérable  ?  Les  fonctions  reviennent 
peu  à  peu,  et  à  un  degré  plus  ou  moins  parfait.  Sou¬ 
vent  le  malade  porte  toujours  l’influence  funeste  de 
son  accident.  L’imbécillité,  l’oubli  total  du  passé,  un 
changement  marqué  dans  le  caractère  en  sont  quel¬ 
quefois  le  résultat  durable...  »  Et  plus  loin  :  «...  Il  y 
a  longtemps  trouble,  confusion  dans  les  idées,  dans 
la  mémoire,  etc.  » 

Le  baron  J.  Larrey  (1828-1829-1836),  Gama  (i83o), 
Boyer  (i833?),  rapportent  quelque^  observations  de 
névrose  traumatique  (voir  la  bibliographie). 

Dupuytren  (i832-i835),  dans  la  première  édition 
de  ses  Leçons, dit  de  la  commotion  cérébrale  :  «...  Les 
suites  sont  pendant  longtemps  une  faiblesse,  de  l’in¬ 
capacité  pour  la  lecture,  pour  toute  conversation 
prolongée,  pour  toute  préoccupation  d’esprit;  ils  (les 
malades)  commencent  une  lettre  et  ne  peuvent  la 
finir;  les  digestions  sont  pénibles;  l’affaiblissement 
de  la  marche  et  de  l’action  des  organes  génitaux  se 
prolonge  pendant  assez  longtemps...  » 

Dans  son  Traité,  comme  dans  la  seconde  édition, 
des  Leçons,  après  avoir  noté  la  lenteur  avec  laquelle 
les  blessés  se  rétablissent,  il  ajoute  :  «  Il  y  a  de 
fréquentes  alternatives  d’accroissement  et  de  dimi¬ 
nution  dans  le  mal,  et  les  malades  qui  ont  été  le  plus 
heureusement  rétablis  conservent  une  faiblesse  des 
sens,  de  l’intelligence  et  des  mouvements,  qui  les 
rendent  pendant  longtemps  incapables  d’une  con¬ 
tention  d’esprit  soutenue  et  de  tout  exercice  du 
corps  un  peu  prolongé.  Des  pesanteurs,  des  maux 
de  tête,  des  lassitudes  dans  les  membres  viennent 
les  avertir  de  la  nécessité  dans  laquelle  ils  sont  de 


se  reposer. 

«  Nous  avons  souvent  observé  que  l’affaiblisse¬ 
ment  des  fonctions  du  cerveau  ne  portait  pas  d’une 
manière  égale  sur  toutes  les  fonctions  de  cet  organe, 
que  tantôt  c’était  sur  les  fonctions  relatives  à  l’in¬ 
telligence,  et  tantôt  sur  les  fonctions  relatives  au 
mouvement...  » 

Il  ajoute  encore,  après  avoir  dit  que  certaines 
parties  du  cerveau  sont  parfois  plus  atteintes  ; 
«  C’est  surtout  alors  que  j’ai  vu  le  raisonnement,  le 
jugement  et  la  mémoire  altérés  à  des  degrés  diffé¬ 
rents,  et  quelques  malades  ne  pouvoir  pendant  long¬ 
temps  se  rappeler  les  uns  les  noms  des  lieiTx,  les 
autres  les  noms  des  personnes,  ceux-ci  les  substan¬ 
tifs,  ceux-là  les  adjectifs,  quelques  autres  substituer 
les  termes  génériques  aux  noms  spécifiques,  ou  se 
servir  du  mot  chose  et  d’autres  analogues,  au  lieu 
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des^noms  propres  que  leur  mémoire  ne  leur  four¬ 
nissait  plus.  » 

La  première  partie  de  la  description  de  Dupuytren 
a  manifestement  trait  aux  «  neurasthéniques  »  trau¬ 
matiques.  La  fin  est  moins  précise  ;  elle  paraît  en- 
.glober  des  états  mentaux  divers  :  états  amnésiques 
complexes,  états  démentiels,  etc.  De  toutés  manières, 
ce  sont  des  pages  qu’il  importait  de  tirer  de  l’oubli. 

Dans  le  Compendium  de  chirurgie  on  peut 

lire  aux  complications  de  la  commotion  :  «...  On  voit 
persister  de  la  faiblesse,  de  l’incapacité  pour  toute 
occupation  de  l’esprit,  pour  la  conversation,  la  lec¬ 
ture,  le  travail;  les  digestions  sont  encoi’e  difficiles, 
et  il  s’écoule  un  certain  temps  avant  que  le  système 
musculaire  ait  repris  toute  sa  vigueur  et  l’intelli¬ 
gence  toute  sa  force.  » 

Et  plus  loin  ;  «  On  voit  même  des  blessés  con¬ 
server  toute  leur  vie  des  traces  de  l’accident  qu’ils 
ont  éprouvé;  tantôt  c'est  la  mémoire  qui  a  souffert 
ou  le  jugement  qui  est  demeuré  affaibli;  tantôt; 
c’est  le  sens  de  l’ouïe  ou  de  la  vue  dont  les  fonc¬ 
tions  sont  abolies  d’un  seul  ou  des  deux  côtés; 
d’autres  fois  le  blessé  reste  en  proie  à  une  sorte  de 
démence,  sujet  à  la  céphalalgie,  à  des  vertiges,  à  des 
accès  épileptiformes.  » 

Ce  n’est  guère  là  sans  doute  qu’une  copie  de  Du¬ 
puytren,  mais  à  peine  trouverait-on  cette  descrip¬ 
tion  dans  un  traité  de  chirurgie'  moderne. 

Moutard-Martin,  en  1860,  publie  une  observation 
intéressante  de  troubles  psycho-névrosiques  post¬ 
traumatiques. 

Ericbsen  (1866)  fait  une  description  spéciale  de  la 
névrose  traumatique  ;  c’est  le  premier  auteur  que 
chacun  cite  à  l’historique  de  ce  sujet,  et  c’est  pour¬ 
quoi  le  nom  de  maladie  d’Erichsen  a  été  proposé 
pour  désigner  cette  variété  de  névrose.  Il  indique 
comme  signes  cardinaux  :  la  faiblesse  générale,  l’in¬ 
capacité  de  travail,  les  troubles  de  la  mémoire,  l’irri¬ 
tabilité,  les  palpitations,  la  rachialgie,  etc.  Il  fait 
remarquer  aussi  qu’il  n’y  a  aucun  symptôme  objectif 
dans  cette  maladie,  que  les  troubles  psychiques  sont 
de  beaucoup  les  plus  importants,  et  qu’enfin  la 
maladie  peut  faire  son  apparition  —  ou  plutôt  se 
compliquer,  dirions-nous  —  des  semaines  sinon  des 
mois  après  le  traumatisme.  Il  attribue  à  la  maladie 
une  origine  organique  (myélite,  méningite,  encépha¬ 
lite). 

A  signaler  deux  bonnes  observations,  l’une  de 
Delfau  (1868)  et  l’autre  de  Dubiau  (1875). 

Pick  (de  Prague),  en  1879-1880,  publie  un  certain 
nombre  de  cas  de  névrose  traumatique.  Il  insiste 
sur  ce  fait  que  la  faiblesse  (.?)  intellectuelle  de  ces 
malades  s’accompagne  de  la  conscience  de  l’état 
maladif,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  des  déments  para¬ 
lytiques,  même  au  début. 

b.  PÉRIODE  MÉDICO-LÉGALE  [dcpuis  euviroii  1880).  — 
La  loi  sur  les  accidents  du  travail,  appliquée  en  Alle¬ 
magne  depuis  i885,  en  France  depuis  i8g8,  devait 
donner  à  la  «  névrose  traumatique  »  un  intérêt  de 
tout  premier  ordre.  Rien  n’étant  facile  à  simuler, 
paraît-il,  comme  une  affection  fonctionnelle  ou  dyna¬ 
mique,  les  controverses  sur  la  réalité  et  la  nature  j 


de  la  maladie  furent  multiples  autant  que  confuses 
actuellement  encore,  elles  n’ont  point  pris  fin. 

C’est  une  tâche  ardue  que  de  faire  l’historique  de 
la  «  névrose  »  traumatique  dans  les  temps  actuels  et 
récejits,  tant  sont  nombreux  ceux  qui  ont  collaboré 
par  leurs  recherches  à  l’étude  de  cette  question  si 
complexe,  si  délicate. 

Quelques  auteurs  pourtant  nous  paraissent  devoir 
être  mis  en  avant  soit  à  cause  de  leurs  opinions  per¬ 
sonnelles,  soit  par  la  précocité  et  la  valeur  de  leurs 
travaux  :  ce  sont  Westphall,  Charcot,  Oppenheim, 
Knapp  et  Vibert.  ’ 

Westphall  (1878  à  i885)  soutient  après  Erichsen 
que  cette  Cf.  névrose  »  est  une  maladie  organique.  Il  a 
laissé  un  certain  nombre  d’observations  précises. 

Charcot  (i888à  1889)  partage  une  opinion  opposée. 
Pour  lui  la  «  névrose  traumatique  »  est  une  maladie 
purement  fonctionnelle  et  cette  maladie  n’est  pas 
autre  chose  que  l’hystérie  ou  l’hystéro-neurasthénie. 
Etant  donnée  l’influence  profonde  et  générale  qu’il 
eut  sur  son  époque,  cette  opinion  fut  accueillie  avec 
ferveur  par  le  plus  grand  nombre  et  combattue  diffî- 
cilement  par  quelques  autres. 

Oppenheim  (1884  à  1889)  une  étude  très  com¬ 
plète  de  la  question.  Il  relate  trente-trois  observa¬ 
tions  personnelles;  il  remarque  que,  dans  ces  cas, 
il  n’y  a  pas  toujours  eu  guérison,  mais  quelquefois 
simplement  amélioration.  Dans  le  tableau  clinique, 
il  attache  une  importance  spéciale  aux  anesthésies 
et  au  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel. 
Il  considère  la  simulation  de  là  «  névrose  »  trauma¬ 
tique  comme  difficile  à  réaliser.  L’exagération  est 
fréquente  et  malaisée  à  déterminer.  Si  le  traumatisme 
n’engendre  pas  «  la  névrose  »  qui  était  latente,  il 
l’aggrave,  ce  qui  constitue  un  motif  suffisant  d’in¬ 
demnité.  Beaucoup  de  cas  demeurent  incurables;  il 
n’est  pas  possible  de  fixer  d’une  manière  certaine  le 
temps  nécessaire  à  la  guérison,  si  elle  doit  se  pro¬ 
duire.  Oppenheim  signale  encore  que  beaucoup 
d’employés  de  chemin  de  fer,  atteints  de  «  névrose  » 
traumatique,  sont  incapables  de  reprendre  leur  ser¬ 
vice.  Enfin,  au  sujet  de  la  nature  de  la  maladie,  l’au¬ 
teur,  qui  s’était  d’abord  rallié  à  l’idée  organiciste, 
admet  plus  tard  avec  Charcot  que  l’affection  est  pure-  • 
ment  fonctionnelle  ;  toutefois  ce  n’est  ni  l’hystérie, 
ni  la  neurasthénie,  c’est  une  psycho-néA'rose  spéciale 
et  complexe. 

Ph.  C.  Knapp  (1888),  dans  son  important  travail, 
publie  douze  observations,  choisies  presque  toutes 
parmi  celles  qui  concernent  des  individus  ne  récla¬ 
mant  pas  de  dommages-intérêts.  D’autre  part  quel¬ 
ques-uns  des  blessés  souffrent  depuis  de  longues 
années  —  plus  de  vingt  ans  —  des  conséquences  de 
leur  accident  ;  les  troubles  s’étaient  à  peine  amen¬ 
dés  ou  bien  même  s’étaient  aggravés  avec  le  temps. 
Parmi  les  symptômes  les  plus  fréquents,  il  signale  : 
la  dépression,  l’anxiété,  la  perte  de  mémoire,  l’im¬ 
possibilité  de  fixer  l’attention,  l’irascibilité,  la  tris¬ 
tesse,  les  maux  de  tête,  les  vertiges.  Au  point  de 
vue  de  la  nature  de  l’affection,  il  se  refuse  à  admettre, 
ainsi  que  l’a  écrit  Charcot,  que  la  névrose  traumar 
tique  «  c’est  de  l’hystérie  et  rien  que  de  l’hystérie  ». 
Comme  Westphall,  il  opinerait  pour  une  maladie 


-à 


86'  ANNÉE.  —  N“  98,  ;5o  août  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


©jganiqiie.  Au  paint  de  vue  du  pronostic,  il  distingue 
les  cas  légers  et  les  cas  graves.  Les  troubles  qui 
.accompagnent  les  cas  légers  «  u'empêchent  pas  tou¬ 
jours  le  patient  de  vaquer  à  ses  occupations  et  par¬ 
fois  m'ême  de  gagner  de  l’argent  ;  mais  ils  ont  fait 
de  lui  un  tout  autre  homme  ;  d’un  bon  compagnon 
qu’il  était  autrefois,  il  est  devenu  maintenant  irri- 
^ble,  déprimé,  arrêté  et  découragé  pour  un  rien, 
triste,  quinteux,  insupportable  à  tout  le  monde  et  à 
lui-même.  On  regarde  cela  comme  des  bagatelles, 
dit  l’auteur,  et  aucun  jury  ne  voudrait  accorder  une 
indemnité  à  un  plaignant  pour  ce  motif.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  ces  bagatelles  sont  ce  qui  rend 
la  vie  heureuse  ou  malheureuse»  que  cet  état  per¬ 
siste  souvent  des  années,  et  que  même  le  patient 
peut  ne  jamais  recouvrer  son  ancien  équilibre  mo¬ 
ral,  sa  tranquillité  antérieure  et  la  considération 
d’autrui.  Pour  les  cas  graves,  le  pronostic  est  plus 
mauvais  et  il  l’est  d’autant  plus  qu’il  y  a  des  signes 
plus  nets  de  lésions  organiques.  » 

En  1900,  Knapp  est,  revenu  sur  cette  question 
.pour  déclarer  que  les  indemnités  obtenues  par  les 
blessés  étaient  le  plus  souvent  au-dessous  du  dom¬ 
mage  causé.  Il  dit  encore  que  le  pronostic  et  la 
marche  de  la  maladie  sont  les  mêmes,  qu’il  y  ait  ou 
son  intervention  litigieuse.  Une  seule  chose  est  à 
remarquer,  ajoute-t-il  justement,  c’est  que  la  lon¬ 
gueur  des  procès  assombrit  le  pronostic. 

'  Vibert  (tSSS-iSpS),  avec  raison,. ne  partage  pas 
non  plus  l’opinion  de  Charcot.  Il  a  recueilli  et  publié 
-les  observations  de  nombreux  blessés,  particuliè¬ 
rement  celles  des  sinistrés  de  Cbarenton  (5  sep¬ 
tembre  1881)  et  de  Saint-Mandé  (26  juillet  1891). 
Ses  observations  sont  toutes  intéressantes  au  point 
de  vue  de  la  névrose  traumatique  et  son  livre  est  une 
.mine  riche  et  variée.  Depuis  i8g3,  aucun  travail 
analogue  n’a  été  exécuté  sur  cette  question,  en 
■France  du  moins.  A  propos  de  la  nature  de  la  mala-- 
die,  il  pense  qu’il  s’agit  d’une  névrose  spéciale  qui 
se  produit  tantôt  dans  des  cas  où  il  existe  des  lésions 
-disséminées  des  centres  nerveux,  notamment  de 
l’écorce  cérébrale,  tantôt  et  le  plus  souvent,  dans 
.des  cas  où  ces  altérations  matérielles  feraient  défaut. 
Enfin,  au  sujet  de  la  prédisposition,  il  estime  qu  elle 
ne  joue  «  qu’un  rôle  très  secondaire  et  le  plus  sou¬ 
vent  nul  ». 

A  côté  de  ces  auteurs,  dont  les  travaux  et  les  opi¬ 
nions  semblent  avoir  eu  le  plus  de  relief,  il  importe 
cependant  d’en  citer  quelques  autres. 

■  Page  (i885)  a  observé  les  mêmes  symptômes 
qu’Ericbsen,  mais  il  pense  que  souvent  il  n’y  a  ni 
inflammation  ni  autre  lésion  de  la  moelle  ou  des 
méninges.  La  raideur  et  la  douleur  du  l’achis  seraient 
sous  la  dépendance  d’une  entorse  ou  d’une  autre 
.affection  des  articulations  vertébrales;  les  troubles 
de  la  sensibilité  et  de  la  motibté  des  membres 
■  résulteraient  d’un  traumatisme  ayant  porté  directe- 
.  ment  sur  ceux-ci.  ^ 

Brosius  (1887)  attache  une  grande  importance, 
à  la  prédisposition  héréditaire  ou  acquise,  décrit  les 
séquelles  nerveuses  post-traumatiques  et  signale 
l’apparition  secondaire  de  psychoses  qui  peuvent  ^ 
,  nécessiter  l’internement. 
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Jehn  (r888)  montre  que  les  blessés  sont  des  inva¬ 
lides  du  travail.  Il  pense  que  les  idées  de  persécution 
se  développent  sous  l’influence  des  troubles  intenses 
de  l’émotivité. 

Strumpell  (1888),  après  un  tableau  détaillé  de  la 
névrose  et  de  la  psychose  traumatiques,  discute  la 
valeur  des  anesthésies  ou  des  hyperesthésies. 

Hoffmann  (1890),  constatant  les  aspects  variés  de 
la  névrose  traumatique,, est  d’avis  de  désigner  l’affec¬ 
tion  suivant  l’élément  morbide  prédominant  :  affec¬ 
tion  nerveuse  organique  traumatique,  psychose  trau¬ 
matique,  hystérie  traumatique,  etc. 

Bouveret  (1891),  dans  son  livre  sur  la  neurasthé¬ 
nie,  fait  une  claire  description  de  l’hystéro-neuras- 
thénie  traumatique  ;  il  insiste  sur  la  ténacité  des 
symptômes  et  la  gravité  du  pronostic. 

Friedmann  (1892-1893?)  s’élève  contre  la  névrose 
traumatique,  entité  morbide;  Rosenbach  (iSgS), 
Blum  (1893),  disent  fréquente  la  simulation,  mais 
reconnaissent  cependant  que  parfois  le  pronostic 
est  défavorable,  car  il  n’y  a  pas  guérison,  mais 
simplement  amélioration. 

Ch.  Legrain  (1894)  traite  surtout  l’hystéro-trauma- 
tisme  :  paralysie,  paraplégie. 

Schaéfer  (iSgS),  dans  son  important  mémoire  sur 
les  traumatismes  du  cerveau,  décrit  la  neurasthénie 
traumatique,  note  le  passage  à  l’état  chronique, 
l’apparition  secondaire  de  psychoses,  etc. 

Grocq  fils  (1896),  comme  Vibert,  considère  qu’il 
y  a  des  névroses  traumatiques  graves,  avec  lésions 
organiques  probables,  et  des  névroses  traumatiques 
plutôt  bénignes,  purement  fonctionnelles  ;  l’ébran¬ 
lement  du  cerveau  engendre  les  premières,  la  frayeur 
les  secondes.  Quant  à  la  prédisposition,  elle  ne 
joue  un  rôle  que  dans  les  formes  fonctionnelles. 

Gœbel(i896)  cite  un  cas  de  névrose  traumatique 
qui  se  transforme  en  un  délire  de  persécution. 
L’évolution  postérieure  n’est  pas  précisée. 

H.  Roder  (1898)  appelle  particulièrement  l’atten¬ 
tion  sur  la  tendance  des  accidentés  à  se  fatiguer 
rapidement  ;  au  confraire,  lorsque  l’amélioration 
doit  se  produire,  on  constate  que  ce  phénomène 
diminue.  Des  tentatives  ont  été  faites,  à  l’instigation 
de  l’auteur,  par  différentes  personnes,  pour  simuler 
les  effets  d’une  névrose  traumatique,  mais  jamais 
la  simulation  n’a  été  parfaite. 

Schuster  (1899)  fait  une  étude  sémiologique  dé- 
taillée  des  maladies  du  système  nerveux  d’origine 
traumatique  ;  il  note  que  la  tendance  actuelle  est  de 
croire  chaque  jour  un  peu  moins  à  la  simulation. 

Kôppen  (1900)  pense  que  la  névrose  traumatique 
est  une  affection  organique  du  cerveau,  «  caractéri¬ 
sée  par  des  altérations  diffuses  ou  par  de  petites 
cicatrices  exerçant  une  irritation  continue  «.  Dans 
son'  travail,  il  ne  distingue  pas  la  neurasthénie 
traumatique,  prolongée  ou  chronique,  de  la  dé 
mence  post-traumatique  ;  il  paraît  même  les  con¬ 
fondre.  C’est  un  point  sur  lequel  nous  insisterons 
lors  de  l’étude  clinique.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  fait  des 
asthéniques  un  tableau  que  nous,  croyons  devoir 
reproduire,  à  cause  de  certains  détails  très  précis. 

(c  En  ce  qui  concerne  leur  aptitude  à  travailler,  il 
est  toute  une  série  de  circonstances  qui  s’y  opposent 
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en  dépit  de  la  bonne  impression  qu’ils  font  à  cet 
égard.  Leurs  phénomènes  morbides  consistant  sur¬ 
tout  en  malaises  subjectifs,  on  se  demande  si  réel¬ 
lement  ils  sont  dans  l’incapacité  d’exécuter  tel  ou 
tel  travail,  tout  en  reconnaissant  qu^ils  ne  sont  plus 
utilisables  dans  une  fabrique  bruyante  ou  sur  un 
échafaudage. 

Ce  sont  au  demeurant  des  malades  très  oublieux, 
sujets  aux  étourderies  les  plus  incroyables.  11  faut 
souvent  leur  mettre  tout  par  écrit.  Leur  capacité  de 
penser  a  souffert,  on  le  voit  parfois  dans  la  lenteur 
de  leur  cogitation.  Incapables  de  concentrer  leur 
attention,  ils  sont  lamentables  dans  les  occupations 
qui  procèdent  de  la  conversation,  telles  que  la  lec¬ 
ture  et  les  jeux  de  cartes.  Ce  qu’ils  préfèrent,  c’est 
rester  plongés  dans  une  morne  apathie  ;  tout  entre¬ 
tien  leur  est  à  charge.  Cette  allure  est  tellement 
caractéristique  qu’elle  est  la  pierre  de  touche  pour 
les  distinguer  de  ceux  qui  exagèrent  leurs  plaintes. 
Ces  derniers,  au  bout  d’un  certain  temps  de  séjour 
à  l’hôpital,  prennent  part  à  la  conversation  et  sai¬ 
sissent  avec  plaisir  l’occasion  de  tuer  le  temps  en 
jouant  aux  cartes,  tandis  que  les  vrais  malades  en 
question  évitent  tout  jeu,  toute  conversation,  parce 
que  cela  constitue  pour  leur  cerveau  un  trop  grand 
effort. 

On  leur  conseille  de  se  livrer  à  une  légère  occu¬ 
pation  physique,  mais  ils  en  sont  également  inca¬ 
pables.  L’extrême  sensibilité  de  leur  tête  les  force 
à  éviter  tout  travail  entraînant  quelque  ébranlement 
ou  des  saccades.  Ils  éprouvent  une  peine  extrême  à 
se  baisser  et  il  n’y  a  guère  d’occupation  physique 
qui  n’exige  cet  acte.  Quand  ils  se  courbent,  le  sang 
leur  afflue  à  la  tête,  leurs  douleurs  de  tête  s’exas¬ 
pèrent,  ils  sont  en  proie  au  vertige  et  ne  peuvent 
plus  travailler.  Où  ils  se  sentent  le  mieux,  c’est  en 
plein  air,  sans  rien  faire,  pourvu  qu’on  les  y  laisse 
tranquilles. 

Il  se  produit  des  conflits  entre  la  comptabilité  des 
associations  professionnelles  et  eux,  parce  que  les 
rapports  médicaux  qui  les  concernent  ne  relatent 
que  les  plaintes  qu’ils  font  et  ne  les  appuient  que  de 
faibles  signes  objectifs  tels  que  :  accélération  du 
pouls,  rougeur  congestive  de  la  face,  autographie  de 
la  peau  (dermographie),  tremblements  et  incertitude 
de  la  station  debout  les  pieds  joints  et  les  yeux  fer¬ 
més,  nervosité  générale  ;  ce  sont  en  effet  ceux  que, 
l’on  constate  d’ordinaire.  Et  cependant  telle  est  la 
ressemblance  des  plaintes  formulées  par  tous  ces 
malades,  les  signes  principaux  sus-mentionnés 
reviennent  avec  une  telle  régularité,  que  l’homo¬ 
nymie  des  malaises  subjectifs  permet  à  elle  seule 
de  conclure  à  leur  bien  fondé. 

En  résumé,  le  tableau  morbide  décrit  a  pour  carac¬ 
tère  une  faiblesse  mentale  se  manifestant  par  une 
extrême  propension  à  la  fatigue,  par  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  faculté  de  penser,  par  l’incapacité  de 
retenir  les  impressions,  par  l’excitabilité,  ainsi  que 
par  un  grand  nombre  de  sensations  désagréables, 
au  premier  rang  desquelles  les  céphalalgies  et  les 
vertiges.  » 

S.  Markoff  (1901)  rappelle  que  les  troubles  hys¬ 
téro-neurasthéniques  peuvent  apparaître  tardive¬ 


ment  (ou  plus  exactement  acquérir  tardivement  de 
l’intensité). 

Vitek  (1901-1902)  dit  aussi  que  la  simulation  est 
relativement  rare. 

P.  Kovalevsky  (1903)  dans  son  traité  de  psycho¬ 
pathologie  fait  une  revue  assez  longue,  mais  plutôt 
obscure,  des  névroses  et  psychoses  traumatiques. 

H.  Aucopt  (1903)  insiste  sur  la  gravité  de  certains 
cas  ;  il  est  nécessaire  de  terminer  les  procès  le  plus, 
rapidement  possible. 

X.  Francotte  (1904)  accorde  étiologiquement  peu 
de  valeur  au  traumatisme  ;  l’émotion-choc  est  le  fac¬ 
teur  déterminant  de  la  névrose. 

Kurella  (igoS)  signale  que  quelques-uns  des  trou¬ 
bles  nerveux  survenus  à  la  suite  de  décharges  élec¬ 
triques  doivent  être  rapportés  à  la  névrose  trauma¬ 
tique. 

P.  Bailey  (1906)  traite  la  névrose  et  la  psychose 
traumatiques  dans  la  seconde  partie  de  son  livre  ;  il 
les  considère  comme  des  états  complexes. 

E.  Régis  (1906)  estime  qu’il  y  a  des  rapports 
étroits  entre  la  neurasthénie  traumatique  et  l’arté¬ 
riosclérose.  Quand  ces  rapports  existent,  l’affection 
est  particulièrement  tenace  et  grave. 

Citons  encore  Chopard  (1906),  Lecaplain  (1906), 
Monthélie  (1906),  Nonne  (1906),  Taty  et  Ghaumier 
(1907),  Lombroso  (1908),  Bernheim  (1908),  Friedel 
(1909),  Moglie  (1909),  Ollive  et  Le  Meignen  (1909), 
Pototzky  (1909),  Walton  (1909),  Mendel  (1909),  Bris- 
saud  (1909),  Juarros  (1910),  etc. 

D’autres  noms  d’auteurs  enfin  pourraient  être  rap¬ 
pelés  ici  ;  ce  sont  notamment  ceux  de  G.  Mackenzie 
Bacon  (1882),  Schrœter  (i885),  Sperling  et  Kronthal 
(1889),  Dubuisson  (1890),  Pitres  (1890),  Bernhard  et 
Kronthal  (1893),  Luys  (1893),  Weiss  (1893),  Derode 
(1895),  Ide  (1899),  Vitek  (>^99)7  Pervouchine  (1899), 
Vedrani  (1903?),  Tissot  (1904),  Gonti  (1906),  Debove 
(1906),  Westphall  (1906),  Kraepelin  (1907),  Hasche- 
Klünder  (1907),  etc. 

2“  Etiologie.  —  Les  phénomènes  d’asthénie  trau¬ 
matique,  prolongée  ou  chronique,  paraissent  avoir 
diverses  causes,  toutes  importantes  à  considérer;, 
elles  sont  directes,  prochaines  ou  médiates. 

a.  Causés  directes.  —  Ce  sont  la  douleur  physique, 
la  douleur  émotionnelle  et  l’ébranlement  possible  du 
cerveau. 

Tout  traumatisme  (chocs,  chutes,  pressions,  etc.) 
engendre  une  douleur  physique;  toute  douleur  phy¬ 
sique  s’accompagne  d’épuisement;  l’intensité  de 
celui-ci  est  généralement  en  relation  étroite  avec 
l’intensité  de  la  douleur. 

Dans  quelques  cas,  le  traumatisme  physique  est 
précédé  d’une  douleur  émotionnelle,  douleur  due  à 
la  peur  de  l’accident  qui  va  arriver.  Le  plus  ordinai¬ 
rement,  cette  émotion  pénible  n’a  pas  le  temps  de 
se  produire.  Quand  elle  existe,  elle  peutêtre  regardée 
comme  une  cause  importante  d’épuisement,  puisqu’il 
est  démontré  que  les  douleurs  émotionnelles  sont 
suivies  des  mêmes  phénomènes  d’asthénie  que  les 
douleurs  physiques. 

Enfin,  il  est  possible  que  l’épuisement  musculaire- 
et  idéatif  qui  suit  les  traumatismes  physiques  soit 
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dû  à  l’ébranlement  de  la  masse  encéphalique,  surtout 
dans  les  grands  traumatismes,  crâniens  ou  non, 
accompagnés  de  commotion  cérébrale. 

Le  coma  post-traumatique  apparaît  comme  la  résul¬ 
tante  de  toutes  ces  actions  asthénisantes. 

b.  Causes  prochaines.  —  Immédiatement  après  le 
trauma,  quand  le  sujet  qui  a  généralement  perdu 
connaissance,  revient  à  lui,  on  constate  qu’il  accuse 
des  douleurs  dans  la  tête  ou  dans  la  «  périphérie  » 
extrêmement  pénibles.  Parfois  il  est  en  proie  à  des 
hallucinations  qui  provoquent  chez  lui  de  l’anxiété, 
ou  bien  il  s’inquiète  vivement  de  sa  situation,  de  sa 
maladie,  de  sa  famille,  de  son*  affaire  d’accident,  etc. 
Ce  sont  là  encore,  ces  douleurs  physiques  ou  ces 
douleurs  morales,  des  facteurs  d’épuisement  intense. 

Ces  causes  prochaines  nous  paraissent  pourtant 
agir  moins  fréquemment  que  les  premières. 

c.  Causes  médiates.  —  Ce  sont  les  prédispositions 
individuelles  à  l’asthénie,  prédispositions  hérédi¬ 
taires  ou  acquises.  Interviennent-elles  toujours?  Non. 
Fréquemment  ?  Oui.  Pratiquement  et  actuellement, 
elles  sont  à  négliger,  puisque  obscures,  complexes, 
très  difficilement  appréciables. 

3"  Description  clinique.  —  L’asthénie  prolongée  ou 
chronique  post-traumatique  constitue  un  syndrome 
qu’il  importe  d’abord  de  décrire  dans  son  ensemble, 
avec  ses  caractères  généraux  et  fondamentaux.  Nous 
étudierons  ensuite  les  complications  qui  surgissent 
fréquemment  au  cours  de  ce  syndrome.  Nous  verrons 
en  troisième  lieu  son  évolution,  sa  marche,  sa  durée, 
sa  terminaison.  Puis  nous  exposerons  une  statistique 
personnelle.  Enfin  nous  envisagerons  ses  formes  ou 
aspects  cliniques. 

1.  Le  syndrome.  —  Avant  de  décrire  ce  syndrome, 
rappelons,  sans  nous  étendre  à  nouveau  sur  sa  com¬ 
plexité  étiologique,  qu’il  survient  à  la  suite  des  trau¬ 
matismes  les  plus  variés,  graves  ou  bénins  en  appa¬ 
rence,  mais  pourtant  généralement  à  la  suite  des 
traumatismes  crâniens  avec  perte  de  connaissance 
et  commotion  cérébrale.  Les  phénomènes  immédiats 
d’asthénie  intense  qui  accompagnent  tout  trauma¬ 
tisme  important  et  qui  durent  quelques  jours  ou 
quelques  semaines,  s’atténuent  d’abord  considéra¬ 
blement;  le  blessé  se  lève,  va  et  vient,  mais,  il  ne 
retrouve  pas  son  état  «  sthénique  «  antérieur  :  la 
période  de  début  est  ouverte. 

Début.  —  Le  malade  se  plaint  de  phénomènes  qui 
traduisent  sa  faiblesse  musculaire  et  idéative.  Il  n’a 
pas  de  goût  au  travail,  que  celui-ci  soit  manuel  ou 
intellectuel.  Une  cherche  qu’à  se  reposer  ;  il  s’asseoit, 
se  couche  dans  le  jour  sur  son  lit.  Tout  effort  le 
fatigue  rapidement.  Le  matin  il  se  lève  avec  diffi¬ 
culté.  Il  a  quelques  douleurs  dans  la  tête,  dans  les 
membres.  Il  mange  mal  ;  il  dort  cependant.  Il  s’in¬ 
quiète  peu  encore  ;  il  espère  la  guérison  que  d’ail¬ 
leurs  son  entourage,  son  médecin  ne  cessent  ordi¬ 
nairement  de  lui  promettre.  Il  n’a  pas  encore  de 
signes  d’énervement.  La  durée  de  cette  période  de 
début  est  variable  selon  les  sujets.  Elle  peut  aller 
de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois.  Maints  au¬ 
teurs,  par  défaut  d’observation,  négligént  les  phé¬ 


nomènes  asthéniques  de  cette  période  de  début  et 
parlent  d’  «  éclosion  »  tardive  de  la  maladie.  En 
réalité,  les  symptômes  s’enchaînent  solidement. 

Période  d'état.  —  Les  symptômes  observés  à  cette- 
période  sont  les  uns  fondamentaux,  les  autres  acces¬ 
soires.  Parmi  les  premiers,  l’asthénie,  avec  les 
troubles  de  l’émotivité  qu’elle  crée,  domine  le  tableau 
clinique.  Les  seconds  sont  les  douleurs,  les  ver¬ 
tiges,  etc. 

L’asthénie,  qui  est  générale,  constitue  la  base  de  la 
maladie  actuelle.  Elle  touche  toutes  les  fonctions 
d’ordre  musculaire  et  d’ordre  mental.  Si  quelques 
malades  ne  la  placent  pas  d’emblée  au  premier  plan, 
s’ils  la  font  passer  après  quelques  douleurs  qu’ils 
éprouvent,  c’est  ordinairement  par  absence  d’ana¬ 
lyse,  ou  quelquefois  par  crainte  d’insister  sur  ua 
phénomène  que  l’entourage  ne  considère  pas  comme 
morbide,  etc.  En  tout  cas,  lorsque  l’observateur 
vient  à  rechercher  ces  phénomènes,  le  blessé  alors 
s’exprime  nettement  sur  eux,  les  développe  aisément, 
les  détaille  avec  minutie.  Ce  ne  sont  certes  là  que 
des  troubles  subjectifs,  mais  leur  valeur  apparaît 
comme  primordiale,  absolue. 

L’amyosthénie,  la  faiblesse  musculaire,  est  le  phé¬ 
nomène  que  le  sujet  accuse  souvent  le  plus  claire¬ 
ment.  «  Je  n’ai  pas  de  force,  je  n’ai  plus  de  force, 
je  suis  abattu,  je  suis  anéanti,  je  me  sens  épuisé,  je 
suis  sans  courage,  sans  énergie,  sans  volonté,  je 
n’ai  de  goût  à  rien,  je  ne  peux  pas  travailler,  etc.  1* 
Le  malade  aime  à  garder  l’immobilité,  il  se  ti'ouve 
bien  assis,  couché,  il  reste  des  heures  ainsi,  sans 
bouger.  Le  matin,  il  s’attarde  au  lit,  il  ne  se  trouve 
pas  dispos,  agile.  Tout  effort  est  une  peine,  la  fatigue 
survient  très  vite  ;  alors  le  corps  est  brisé,  courba¬ 
turé.  Si  le  goût  du  travail,  d’après  le  malade,  per¬ 
siste,  l’aptitude  au  travail  est  toujours  très  diminuée, 
sinon  abolie.  Dans  les  cas  oû  l’asthénie  est  intense, 
la  parole,  la  marche  sont  pénibles;  la  vue  est  troublée, 
la  puissance  génitale  disparue. 

Les  troubles  de  la  vue  ont  une  grosse  importance, 
ils  tiennent  à  la  faiblesse  de  contraction  du  muscl® 
ciliaire  qui  ne  modifie  plus  ou  qui  modifie  insuffi¬ 
samment  la  courbure  du  cristallin.  On  les  désigne 
justement  sous  le  nom  d’asthénopie  accommodative. 
La  lecture,  l’écriture  sont  presque  impossibles  ;  le 
champ  visuel  est  rétréci  ;  celui-ci  peut  paraître  nor¬ 
mal,  car  le  sujet  est  capable  par  moments  d’efforts. 

Voici  au  point  de  vue  de  l’amyosthénie  générale, 
ce  que  nous  racontait  par  exemple  un  de  nos  ma¬ 
lades,  capitaine  d’artillerie  :  «  Auparavant,  j’allais, 
je  venais;  aujourd’hui,  je  ne  suis  bien  qu’au  repos, 
dans  un  fauteuil.  Je  me  sens  accablé,  assommé, 
affaissé...  moi  qui  autrefois  étais  l’activité  même, 
moi  qui  étais  vigoureux,  vif,  fort;  quand  je  voyais 
des  agrès,  j’allais  tout  de  suite  exécuter  quelques 
mouvements;  aujourd’hui,  je  n’essaie  plus  jamais... 
Je  sens  que  mes  organes  ne  suivent  plus  ma  volonté, 
ne  répondent  plus  à  mon  désir.  Ça  ne  part  pas,  ça 
ne  répond  pas  à  ce  que  je  veux....  Ce  n’est  pas  de  la 
fatigue  corporelle  ;  c’est  la  force  qui  est  diminuée. 
Je  n’ai  pas  de  goût,  pas  d’envie  de  faire;  Quand  je 
veux  quelque  chose  je  le  fais  tout  de  même,  je  le  fais 
tout  d’une  traite,  mais  après  je  suis  fatigué,  accablé... 
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Si  ma  femme  ne  venait  pas  me  chercher  pour  sortir, 
.  je  resterais  là,  dans  mon  fauteuil,  des  heures  immo¬ 
bile...  Quand  Je  me  lève  de  mon  siège,  quand  je 
remue,  c’est  un  effort,  une  peine...  »  (Obs.  5^  de 
notre  Traité.) 

Signalons  encore  au  point  de  vue  amyosthénique 
la  constipation  (asthénie  intestinale)  et  la  bradycardie 
(asthénie  cardiaque).  La  bradycardie  fait  maintes  fois 
place  à  la  tachycardie  (iio,  120  pulsations);  cette 
accélération  est  permanente;  mais  on  constate  que 
si  le  pouls  est  rapide,  il  se  montre  faible,  mal  frappé, 
presque  imperceptible. 

L’asthénie  idéative  (anidéation)  accompagne  l’as¬ 
thénie  musculaire.  Le  sujet  a  de  la  difficulté  à  penser, 
ses  idées  s’associent  mal,  il  évoque  avec  lenteur  ses 
souvenirs.  Sa  tête  est  «  vide  ».  Ses  représentations 
mentales,  ses  idées  sont  confuses,  embrouillées.  Par 
moments,  il  reste  sans  penser  à  rien. 

Les  troubles  de  la  mémoire  et  de  l’attention  sont 
constants  et  bien  développés.  L’amnésie  est  peu 
remarquée  par  la  famille  du  blessé;  c’est  surtout 
.  celui-ci  qui  s’en  plaint.  Cette  amnésie  est  de  l’am¬ 
nésie  antérograde  de  conservation  ou  plus  souvent 
de  reproduction.  Depuis  son  accident  (amnésie  amté- 
rograde),  le  malade  a  constaté  qu’il  oubliait  maintes 
fois  ses  affaires,  ses  outils,  ses  rendez-vous,  etc.  Il 
pense  à  ses  affaires  lorsqu’il  n'est  plus  temps,  il 
retrouve  ses  outils  quand  il  n’en  a  plus  besoin;  il 
songe  à  voir  les  personnes  qui  l’attendent  quand 
l’heure  ou  le  jour  sont  écoulés,  etc.  Rarement,  il 
oublie  complètement  le  fait  (amnésie  de  conserva¬ 
tion);  le  plus  ordinairement,  il  se  le  remémore  tar¬ 
divement  (amnésie  de  reproduction). 

L’attention  volontaire  est  assez  peu  modifiée  :  le 
sujet  exécute  l’ordre  donné,  même  complexe,  sans 
erreur,  mais  avec  un  effort  pénible.  L’attention  spon¬ 
tanée  est  beaucoup  plus  troublée  ;  il  ne. réfléchit  pas; 
les  faits  qui  se  déroulent  autour  de  lui,  ne  le  frappent 
pas  vivement.  Ce  défaut  d’attention,  cette  aprosexie, 
explique  même  en  partie  les  oublis  et  les  erreurs 
du  patient. 

Certains  malades  ont  ainsi  ce  qu’ils  appellent  des 
absences.  Ils  décident  de  faire  une  chose  et  aussitôt 
ils  l’oublient;  on  doit  la  leur  rappeler.  Par  exemple, 
ils  sortent  dans  un  but  et  ils  errent  au  hasard. 
Notre  officier  part  à  la  tête  d’une  colonne  pour  aller 
au  champ  de  manœuvre  ;  mais  il  prend  une  direction 
opposée  à  celui-ci  et  il  ne  s’en  aperçoit  que  parce  que 
la  colonne  a  cessé  de  le  suivre  (v.  plus  haut).  L'ani- 
déation  était  extrêmement  marquée  chez  ce  malade  ; 
il  disait  :  <c  Souvent,  je  reste  longtemps  sans  penser 
à  rien...  Je  ne  peux  pas  suivre  une  idée,  fixer  mon 
attention.  J’ai  dessiné  autrefois  un  type  de  moteur; 
aujourd’hui,  je  n’arrive  plus  à  me  le  représenter,  à 
en  comprendre  le  mécanisme,  etc.  » 

Les  opérations  de  calcul,  surtout  le  calcul  mental, 
,spnt  difficiles,  pénibles,  sinon  impossibles;  de  même 
l’écriture  et  la  lecture,  qui  nécessitent  des  contrac¬ 
tions  musculaires  prolongées,  des  associations 
d’idées  variées,  etc. 

Troubles  du  caractère.  —  Cet  état  d’asthénie  phy¬ 
sique  et  mentale  détermine  chez  le  malade  des 
troubles  du  caractère  parfois  très  intenses;  il  s'in¬ 


quiète  de  sa  situation,  s’en  attriste  et  parfois  se 
montre  d’une  irritabilité  extrême. 

C’est  peu  à  peu  que  l’asthénique  vient  à  se  préoc¬ 
cuper  de  plus  en  plus  de  son  état  somatique  (préoc¬ 
cupations  hypocondriaques).  Il  se  demande  s’il  gué¬ 
rira;  il  croit  par  moments  que  sa  maladie,  la  fai¬ 
blesse,  augmente  ou  se  complique  de  tuberculose,  de 
paralysie,  etc.  Il  s’inquiète  de  l’avenir  qui  lui  appa¬ 
raît  de  plus  en  plus  sombre  r  «  Je  ne  pourrai  plus 
travailler.  Que  vais-je  devenir  dans  cet  état?  etc...  » 
L’agitation  anxieuse  pourtant  reste  encore  légère. 

D’autres  malades,  particulièrement  disposés  à  la 
tristesse,  se  désolent  ét  se  lamentent  sur  leur  sort: 
«  Quel  malheur  pour  moi,  pour  nous  !  Qu’âi-je  donc 
fait?  Je  ne  méritais  pas  cela,  etc.  » 

Tous  les  asthéniques  traumatiques  enfin  ont  une 
tendance  excessive  à  l’énervement.  Leur  irritabilité, 
leur  susceptibilité  sont  considérablement  augmen¬ 
tées.  Ils  s’emportent,  menacent,  brisent  et  quelque¬ 
fois  frappent.  Ces  colères  surprennent  d’autant  plus 
les  parents  ou  amis  que  d’habitude  le  patient  garde 
une  immobilité  à  peu  près  complète. 

Enfin,  à  côté  de  ces  troubles  émotionnels,  on 
observe  d’ordinaire  un  certain  degré  d’indifférence 
pour  les  proches  et  notamment  pour  les  malheurs 
familiaux  ;  l’affectivité  générale  est  diminuée. 

Asthénie,  inquiétude,  tristesse,  énervement  con¬ 
stituent  un  tableau  clinique  précis,  qui,  quoique 
purenient  subjectif,  n’en  a  pas  moins  une  valeur  posi¬ 
tive  et  démonstrative. 

A  ces  signes  cardinaux  s’en  ajoutent  d’autres,  qui 
moins  importants,  secondaires,  se  traduisent  par  des 
phénomènes  douloureux  ou  des  malaises  divers. 

La  céphalée.,  généralement  diffuse,  parfois  loca¬ 
lisée  au  front,  à  l’occiput,  sur  le  sommet  de  la  tète, 
présente  le  plus  souvent  des  paroxysmes  diurnes  ou 
nocturnes.  Elle  peut  affecter  le  type  de  céphalée  en 
casque.  La  rachialgie,  les  douleurs  danslesmembres, 
le  dos,  le  cou,  etc.,  sont  fréquentes,  souvent  vagues, 
mais  quelquefois  aussi,  intenses,  déchirantes. 

Les  vertiges,  étourdissements,  éblouissements  sont 
presque  constants.  Les  éblouissements  sont  carac¬ 
térisés  par  des  troubles  momentanés  de  la  vue.  Dans 
les  étourdissements,  le  sujet  a  la  sensation  que  lés 
objets,  qu’il  voit  mal  du  reste,  tournent  autour  de  lui  ; 
il  cherche  un  appui  quelque  part,  il  ne  tombe  pas. 
Dans  les  vertiges,  il  y  a  chute  sans  perte  de  con¬ 
naissance;  non  seulement  le  sujet  a  la  sensation  de 
tournoiement  des  objets,  mais  encore  il  sent  que 
lui-même  tourne,  oscille,  que  le  sol  se  déplace. 
L’équilibre  est  rompu,  il  tombe. 

Les  bourdonnements  d’oreilles,  unis  ou  bilatéraux, 
sont  encore  habituels  et  quelquefois  très  pénibles. 
La  diminution  de  l’ouïe,  et  aussi  de  l’acuité  visuelle, 
du  goût,  de  l’odorat,  est  souvent  notée. 

Les  «  bouffées  de  chaleur  »,  les  tremblements 
généralisés,  les  sueurs  profuses,  les  crises  de  suf¬ 
focation,  les  crises  de  marche,  les  «  malaises  géné¬ 
raux  »,  sont  des  phénomènes  liés  à  l’état  émotionnel, 
e’êst-à-dire  à  l’inquiétude  ou  à  l’énervement. 

L’insomnie,  avec  ou  sans  cauchemars,  est  en  rap¬ 
port  avec  l’état  de  plus  ou  moins  grande  anxiété  du 
blessé.. 
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L’appétit  est  diminué,  la  langue  blanche  et  pâteuse; 
les  digestions  sont  difficiles  pt  s’accompagnent  d’éruc¬ 
tations,  de, ballonnement  du  ventre,  etc. 

IL'  Complications  de  ce  syndrome.  —  Cet  état 
d’asthénie  musculaire  et  idéative  peut  se  compliquer 
et  les  phénomènes  psychiques  et  émotionnels  pa¬ 
raissent  prendre' la  première  place.  Cela  explique 
certainement  que  quelques  auteurs  aient  préféré  au 
terme  de  «  névrose  »  traumatique,  celui  de  psycho- 
névrose.  Ces  complications  qui  sont  coirime  des  épi¬ 
sodes  aigus  de  la  maladie  sont  :  l’hypocondrie,  la 
mélancolie,  les  phobies,  le  délire  de  persécution, 
les  accès  aigus  hallucinatoires. 

Hypocondrie.  —  Tout  asthénique,  en  raison  de  son 
asthénie,  a  tendance  à  devenir  un  hypocondriaque; 
l’hypocondrie  est  ici  secondaire  aux  phénomènes 
d’épuisement.  L’asthénique  traumatique  est  alors 
inquiet  de  sa  santé,  de  sa  faiblesse  générale,  de  Ist 
diminution  de  sa  force  musculaire,  de  ses  troubles 
de  la  mémoire,  etc.  Si  cette  inquiétude  s’accroît,  s’il 
pense  qu’il  ne  guérira  pas,  qu’il  est  atteint  d’une 
maladie  incurable,  qu’il  a  de  1’  «  anémie  »,  de  la 
paralysie,  de  la  tuberculose,  etc.,  il  ne  tarde  pas  à 
exprimer  des  idées  délirantes  hypocondriaques.  Il 
se  livre  à  des  interprétations  fausses  sur  Tétât  de 
ses  voies  digestives,  sur  la  couleur  de  sa  peau.  Il 
arrive  à  l’agitation  anxieuse.  C’est  dans  ces  cas  qu’ap¬ 
paraissent  les  accès  de  désespoir  avec  suffocation, 
les  idées  de  suicide;  en  général,  le  sujet  exprime 
simplement  le  désir  de  mourir  plutôt  qu’il  n’a  la 
résolution  bien  arrêtée  de  se  tuer  :  il  tend  au  suicide 
plutôt  qu’il  ne  veut  se  suicider  (tendance  au  suicide). 
A  noter  qu’il  a  toujours  une  disposition  marquée  à 
l’énervement  et  à  la  colère  (agitation  coléreuse). 
Quelques  auteurs  désignent  à  tort  cet  état  sous  le 
nom  de  mélancolie  anxieuse. 

Mélancolie.  — ■  Dans  ces  cas  le  malade  est  seule¬ 
ment  mélancolique,  c’est-à-dire  triste,  affecté  de  son 
état.  Le  délire  mélancolique  avec  idées  de  culpabi¬ 
lité,  d’indignité,  de  ruine,  paraît  exceptionnel.  Fré¬ 
quemment  l’état  émotionnel  est  complexe;  le  sujet 
est  triste  et  anxieux  à  la  fois,  c’est-à-dire  mélan¬ 
colique  et  hypocondriaque  (mélancolie  hypocon¬ 
driaque).  La  tendance  au  suicide  ou  les  idées  de  sui¬ 
cide  sont  constantes. 

Phobies.  —  La  disposition  émotionnelle  morbide 
à  l’inquiétude  peut  encore  se  manifester  sous  forme 
de  phobies  variées.  Celles  qu’on  observe  le  plus 
communément  sont  l’agoraphobie  et  la  sidérodromo- 
phobie. 

Délire  de  persécution.  —  L’asthénique,  inquiet, 
triste,  fait  aisément,  comme  beaucoup  d’autres  ma¬ 
lades  qui  ont  des  troubles  de  Témotivité,  des  inter¬ 
prétations  délirantes,  plus  rarement  des  illusions  ou 
hallucinations.  Le  malade  croit  qu’on  lui  en  veut, 
que  sa  famille,  son  médecin,  ses  voisins,  sont  mal 
disposés  pour  lui,  qu’ils  désirent  le  faire  disparaître. 
Il  l’affirme  d’après  ce  qu’il  voit  ou  d’après  ce  que 
chacun  dit  autour  de  lui.  Il  organise  ainsi  quelque¬ 
fois  un  délire  de  persécution,  qui  d’ailleurs,  le  plus 
ordinairement,  évolue  vers  la  guérison. 

Etats  aigus  hallucinatoires  délirants  avec  anxiété. 


- —  Parfois,  chez  quelques  asthéniques  traumatiques, 
on  assiste  au  développement  d’épisodes  hallucina¬ 
toires  diurnes  ou  surtout  nocturnes.  Le  malade  se 
croit  à  son  travail,  assiste  à  des  accidents,  il  a  peur. 
Ou  bien  il  voit,  il  entend  des  personnes  qui  veulent 
lui  faire  un  mauvais  parti,  et  il  a  des  craintes  encore. 
Cette  agitation  anxieuse,  d’origine  hallucinatoire  (dé¬ 
lire  hallucinatoire  anxieux,  délire  onirique),  paraît 
être  plutôt  exceptionnelle. 

III.  Evolution,  marche,  durée,  terminaison  du 
SYNDROME.  —  L’évoIution,  ainsi  que  le  démontrent 
les  complications  que  nous  venons  d’exposer,  peut 
être  accidentée  d’épisodes  de  nature  variée  ;  elle  se 
déroule  rarement  sans  accès,  sans  à-coups  ;  le  sujet 
traverse  des  périodes  d’amélioration  et  d’aggrava¬ 
tion.  Les  altérations  du  caractère  sont  les  troubles 
qui  occasionnent  le  plus  fréquemment  ces  exacerba¬ 
tions. 

La  marche  de  la  maladie  est  en  général  lente. 
Elle  peut  être  rapide  et  fatale,  lorsque  le  blessé  est 
un  prédisposé  ou  que  l’asthénie  est  particulièrement 
intense  ;  les  cas  de  mort  ne  sont  pas  en  effet  une 
rareté. 

La  durée  et  la  terminaison  sont  liées  entre  elles. 
Tantôt  la  neurasthénie  traumatique,  après  une  durée 
de  plusieurs  mois  ou  de  quelques  années,  disparaît 
complètement  (asthénie  traumatique  prolongée  ou 
neurasthénie  traumatique  curable).  Tantôt  l’état 
asthénique  persiste  ;  l’affection  passe  à  la  chronicité 
(asthénie  traumatique  chronique).  Tantôt  l’individu 
se  cachectise  et  la  mort  survient  (asthénie  trauma¬ 
tique  grave).  Tantôt  enfin,  après  une  plus  ou  moins 
longue  période  asthénique,  on  peut  voir  survenir 
un  état  maniaque  (voir  obs.  45  de  notre  Traité), 
et  probablement  des  phénomènes  de  dysthénie 
périodique,  comme  après  toute  cause  d’épuisement 
nerveux. 

IV.  Statistique  personnelle.  —  Voici,  au  sujet 
de  l’asthénie  traumatique  prolongée  (neurasthénie 
transitoire),  et  l’asthénie  traumatique  chronique 
(neurasthénie  chronique),  le  résultat  de  nos  obser¬ 
vations  personnelles.  Il  porte  sur  des  blessés  que 
nous  avons  suivis  de  1907  à  1912,  et  sur  des  bles¬ 
sés  dont  le  traumatisme  est  de  beaucoup  antérieur 
et  que  nous  avons  recherchés  et  visités  en  vue  d’éta¬ 
blir  leur  état  actuel. 

a.  Asthénie  traumatique  prolongée.  —  Neurasthé¬ 
nie  traumatique  transitoire  ou  curable  :  7  cas. 

Dans  ces  7  observations,  les  malades  ont  été 
suivis  : 

I  fois  pendant  3  ans 


I  —,  6  — 

I  —  7  — 

Or  la  guérison  fut  obtenue  ; 

4  fois  en  6  mois  à  i  an 

I  —  3  à  4  ans 

I  —  5  à  6  ans 

b.  Asthénie  traumatique  chronique.  —  i3  cas 
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Quelques-uns  de  ces  cas  ne  font  l’objet  de  notre 
examen  que  depuis  trois  à  six  ans,  et  nous  avons 
noté  précédemment  des  cas  de  guérison  dans  ces 
conditions  de  temps.  Si  donc  iious  les  rangeons 
parmi  les  faits  d’asthénie  chronique,  c’est  que  la 
ténacité  ou  la  gravité  des  symptômes  constituent 
chez  eux  un  pronostic  mauvais,  pronostic  que  ne 
suggéraient  pas  les  cas  antérieurs  d’asthénie  pro¬ 
longée. 

Voici  la  durée,  actuellement,  de  ces  cas  : 

I  cas .  3  ans 

1  — . .  4  — 

3  — .  5  — 

I  — .  6  — 

I  — .  7  — 

.  8  — 

I  —  . .  9  — 


c.  Asthénie  traumatique  grave.  —  Nous  avons 
Tecueilli  3  cas  suivis  de  moi’t  : 

I  cas  après  i  an  et  demi 

I  —  6  ans 

d.  Cachexie  terminale.  —  Les  malades  qui  évo¬ 
luent  vers  une  terminaison  fatale,  aboutissent  plus 
ou  moins  rapidement  à  un  état  de  cachexie  pronon¬ 
cée.  Ils  s’alimentent  mal,  digèrent  péniblement, 
présentent  de  la  constipation.  Ils  accusent  toutes 
sortes  de  douleurs,  perdent  l’espoir  de  la  guérison, 
s’attristent  et  s’irritent  sans  cesse.  Peu  à  peu,  lente¬ 
ment,  ils  s’amaigrissent,  gardent  le  lit  pour  ne  plus 
se  relever.  Ils  ont  un  pouls  rapide  et  faible,  avec 
lypothymies.  Ils  s’éteignent  en  général  au  cours  d’un 
état  syncopal. 

V.  Formes  du  syndrome.  —  Cliniquement  lorsque 
Fobservateur  envisage  l’évolution  des  phénomènes 
asthéniques,  leur  intensité  et  leur  gravité,  les  pré¬ 
dominances  symptomatiques,  il  peut  distinguer  des 
formes  variées,  du  reste  déjà  entrevues  dans  notre 
description  antérieure. 

a.  Formes  d'après  l'évolution.  —  Ce  sont  :  i®  l’as¬ 
thénie  traumatique  prolongée  ou  neurasthénie  cura¬ 
ble  et  a®  l’asthénie  traumatique  chronique.  Notre 
statistique  nous  dispense  de  nous  étendre  à  nouveau 
sur  l’importance  de  ces  deux  formes  qui  dominent 
en  fait  la  question  médico-légale.  Il  faut  ajouter 
pourtant  que,  même  lorsque  l’asthénie  passe  à  l’état 
chronique,  la  capacité  professionnelle  n’est  pas  com¬ 
plètement  abolie.  Elle  a  surtout  en  général  considé¬ 
rablement  diminué. 

b.  Formes  d'après  l'intensité  des  symptômes.  —  Ce 
sont  les  formes  asthénique,  hypocondriaque,  mé- 
iancolique,  délirante. 

Forme  asthénique.  —  Ici  l’amyosthénie  et  l'ani- 
déation  sont  au  premier  plan  dans  le  tableau  di¬ 
stique.  Les  préoccupations  hypocondriaques  existent, 
mais  elles  ne  voilent  pas  les  phénomènes  de  fai¬ 
blesse,  de  dépression,  d’anéantissement. 


Forme  hypocondriaque.  —  C’est  une  forme  fré¬ 
quente.  Il  importe  de  bien  constater  que  les  préoc¬ 
cupations  hypocondriaques  sont  secondaires  aux 
symptômes  asthéniques.  Le  sujet  s’inquiète  de  son 
état  parce  qu’il  se  sent  faible,  épuisé,  abattu,  parce 
qu’il  a  les  idées  confuses,  le  cerveau  vide,  la  mé¬ 
moire  diminuée,  parce  que  tout  effort,  même  minime, 
le  fatigue,  parce  qu’il  ne  peut  plus  gagner  sa 
vie,  etc.  Rien  ne  l’irrite  comme  le  fait  de  lui  dire 
que  sa  maladie  est  simplement  nerveuse,  qu’elle 
n’est  pas  grave,  qu’avec  un  peu  de  courage  il  se 
remettra  au  travail.  Cet  état  d’inquiétude  va  s’aggra¬ 
vant  ;  il  aboutit  couramment  à  l’agitation  anxieuse, 
qui  alors  provoque  le  placement  du  sujet  à  l’asile. 
Il  peut  se  compliquer  d’énervement  et  de  violences 
(agitation  coléreuse),  de  tentatives  ou  idées  de  sui¬ 
cide. 

Forme  mélancolique.  —  Le  délire  mélancolique 
est  rare,  c’est-à-dire  que  rarement  le  malade  s’accuse 
de  crimes  ou  délits  ;  rarement  il  se  considère  comme 
indigne,  ruiné.  Ce  qu’on  observe  le  plus  souvent, 
c’est  la  mélancolie  hypocondriaque,  état  de  tristesse 
avec  préoccupations  marquées  de  la  santé.  L’agita¬ 
tion  anxieuse  avec  ou  sans  excitation  coléreuse,  les 
idées  de  suicide  ou  la  tendance  au  suicide,  consti¬ 
tuent  le  cortège  habituel  de  cet  état  morbide. 

Forme  délirante.  —  L’asthénique,  inquiet  et  triste, 
se  livre  fréquemment  à  des  interprétations  déli¬ 
rantes  ;  il  déclare  qu’on  lui  en  veut  ;  il  se  base  pour 
le  prouver  sur  des  faits  qui  se  déroulent  autour  de 
lui,  sur  des  paroles  qu’il  entend,  sur  des  gestes 
qu’il  remarque.  Les  hallucinations  de  l’ouïe  parais¬ 
sent  être  une  exception.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de 
véritables  délires  systématisés  chez  ces  malades  ;  ce 
sont  plutôt  des  épisodes  délirants  de  persécution, 
plus  ou  moins  prolongés  pourtant.  (A  suivre.) 
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/  Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chroni¬ 
que,  par  le  Professeur  Robin  {Bulletin  général 
de  thérapeutique,  numéro  du  15  juillet  1907, 
page  49)  : 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médi¬ 
cations,  je  vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour 
put  de  modifier  la  crase  sanguine  sans  pré¬ 
tendre  impressionner  directement  le  rein. 

Ce  sont  :  1“  le  perchlorure  de  fer  que  l’on 
prescrit-éh  pilules  de  0  gr.  10,  à  la  dose  de 
deux  par  jour  avant  le  repas.  Cette  prépara¬ 
tion  doit  s’administrer  particulièrement  aux 
malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  mu¬ 
queuses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 
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de  laboratoires  et  d’études  de  prophylaxie  des  maladies  infecr- 
tieuses  ou  parasitaires,  endémiques  ou  épidémiques,  suscep¬ 
tibles  de  se  manifester  dans  la  colpnie. 

Cet  établissement  aura  pour  but  : 

1°  D’exécuter  les  analyses  inicroscopiques  d’ordre  médical 
ou  hygiénique;'  :  _ 

'  2°  De  poursuivre  l’étude  des  maladies  microbiennes  ou 
parasitaires  de  l’homme  et  des  animaux:; 

3°  De  préparer  le  vaccin  antivariolique  nécessaire  à  l’appli¬ 
cation  dans  la  colonie  des  dispositions  de  l’article  7  du  décret 
du  20  septembre  1911  ;  _■  '  J; 

4“  De  préparer  le  vaccin  antipesteux  nécessaire  à  laLaîolo- 
nie;  ^  . 

5°  D’étudier  la  meilleure  manière  de  fournir  à  la  colonie 
des  quantités  de  sérum  antipesteux  qui  sont  nécessaires,  soit 
pour  la  préparation  sur  place  du  sérum,  soit  pour  tout  autre 
moyen  qui  pourra  être  reconnu  supérieur  ; 

6°  D’étudier  la  valeur  des  virus  antimurins  et  de  rechercher 
si  ces  virus  peuvent  être  utilement  appliqués  à  la  destruction 
des  rats  et  des  souris  en  Nouvelle-Calédonie  ; 

7°  La  prophylaxie  spéciale  de  la  lèpre  (recherches  étiolo¬ 
giques  et  thérapeutiques,  surveillance  médicale  des  lépro¬ 
series,  recherches  des  lépreux  indigènes  dans  les  tribus,  sta¬ 
tistique  et  classement  des  lépreux)  ; 

8“  De  fournir  aux  médecins  les  sérums  et  autres  moyens 
thérapeutiques  ainsi  que  toutes  les  indications  utiles  pour 
éclairer  leur  diagnostic  et  leurs  études  cliniques  ; 

9°  De  procéder  à  toutes  les  analyses  demandées  par  les 
autorités  militaires  dans  l’intérêt  de  l’hygiène  des  troupes;' 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

LA  CAISSE  DES  RECHERCHES  SCIENTIFIQUES.  -—  Le  Jour¬ 
nal  officiel  vient  de  publier  le  rapport  annuel  pour  l’année  1912 
sur  la  Caisse  des  recherches  scientifiques,  fondée  en  1901. 
Les  recettes  générales  s’élèvent  à  558 162  francs,  sur  les¬ 
quels  il  reste  disponible,  après  répartition,  une  somme  de 
287269  francs.  Le  montant  des  subventions  distribuées  aux 
savants  depuis  la  création  delà  caisse  s’élève  à  i  916 3oo  francs; 

C’est  à  M.  Audiffred,  sénateur  de  la  Loire,  que  revient  l’ini¬ 
tiative  de  la  création  de  la  Caisse  des  recherches,  appelée  à 
rendre  les  plus  grands  services  aux  sciences,  en  donnant  aux 
savants  les  moyens  d’investigations  nécessaires. 

Quatre-vingt-six  subventions  ont  été  accordées  en  1912  à 
des  savants  dont  les  recherches  ont  trait  principalement  à  la 
biologie,  et  dont  on  trouve  annexé  au  rapport  un  compte 
rendu  succinct.  P. 

l’institut  de  microbiologie  de  NOUVELLE-CALÉDONIE. 
—  Un  arrêté  du  gouverneur  de  la  Nouvelle-Calédonie  règle 
ainsi  le  fonctionnement  de  l’Institut  de  microbiologie  • 


LE  MOUVEMENT  DE  DÉPOPULATION  EN  ALLEMAGNE. 
D’après  des  statistiques  récentes,  on  peut  constater  une  dimi¬ 
nution  importante  des  naissances  dans  les  grandes  villes 
allemandes. 

C’est  ainsi  que  le  chiffre  des  naissances  pour  1000  habi¬ 
tants  a  passé,  de  l’année  1902  à  l’année  1912  : 

De  3i,5  à  21,9  pour  Munich;  ^ 

3i,5  à  22,1  —  Leipzig; 

31.5  à  20,2  —  Dresde; 

42.6  à  28,7  —  Manheim; 

35,3  à  22,7  —  Stettin; 

38.7  à  25,5  —  Nuremberg,  etc. 

Le  record  de  la  diminution  appartient  à  deux  grands  fau¬ 
bourgs  de  Berlin,  où  la  proportion  des  naissances  est  seule¬ 
ment  de  i3,8  p.  1  000  habitants  (on  sait  qu’en  France,  en  1910, 
le  chiffre  des  naissances  était  de  19  p.  1000,  pour  l’ensemble 
du  pays).  , 

Les  conséquences  de  cette  diminution  progressive  des 
naissances  en  Allemagne  ne  se  feront  vraiment  sentir  que 
dans  une  vingtaine  d’années.  P- 
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LE  PLUS  PUISSAINT 

des  Antiseptiques  urinaires 


I  DIATHÈSE  URIQUE 


'î)oses° 
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] 

H] 


N. -B.  —  Préparée  avec  le  plus  grand  soin,  et  avec  des 
produits  des  premières  marques,  TURASEPTINE  est  une 
heureuse  association  de  principes,  dont  les  proportions  défi¬ 
nitives  ont  été  arrêtées  à  la  suite  de  longues  expériences  de 
clinique.  L’URASEPTINE  a  su  prendre  une  des  pre¬ 
mières  places  dans  l’arsenal  thérapeutique  de  l’Urologie. 

Bien  spécifier  “  URASEPTINE  ROQIER  ” 
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VARIÉTÉS 


UN  MANUEL  d’hYGIÈNE  POLAIRE 

C’est  une  bien  intéressante  et  bien  suggestive  étude  que 
vient  de  publier  le  docteur  Ernest  Gourdon  sous  ce  titre  :  Un 
Hivernage  dans  V Antarctique  (i).  Notre  confrère  a  pris  part 
en  effet  aux  deux  expéditions  que  Jean  Charcot  a- conduites 
dans  les  mers  glaciales  du  Sud,  et  l’ouvrage  dont  nous  don¬ 
nons  le  titre  ci-dessus  est  le  résumé  de  ses  observations 
personnelles  en  ce  qui  concerne  la  première  expéditioii,  celle 
de  1903-1905. 

Et  un  tel  travail  est  infiniment  utile,  car  ce  n’est  pas  une 
raison  parce  que  Peary  a  planté  le  drapeau  américain  au  pôle 
Nord  le  7  avril  1909,  et  parce  qu’Amundsen  a  conduit  celui 
de  la  Norvège  jusqu’au  pôle  Sud  le  14  décembre  1911,  précé¬ 
dant  de  peu  l’héroïque  et  infortuné  Scott,  ce  n’est  pas  une 
raison,  disons-nous,  pour  que  l’exploration  polaire  ait  perdu 
de  son  importance  ou  de  son  attrait,  et  nombreux  sans  doute 
seront  encore  les  équipages  qui,  guidés  par  l’amour  de  la 
Science  et  attirés  par  l’inconnu,  cingleront  vers  ces  inhospi¬ 
taliers  et  lointains  parages.  A  ceux-là,  les  épreuves,  les  expé¬ 
riences,  les  observations  de  leurs  devanciers  seront  d’une 
incontestable  utilité,  et  tel  détail  qui  pour  nous  paraît  futile 
sauvera  peut-être  un  jour  la  "vie  à  un  des  explorateurs  à  venir. 

Dès  les  premières  pages  de  son  livre  le  docteur  Gourdon 
tient  à  mettre  en  relief  le  rôle  de  la  France  dans  les  expédi¬ 
tions  polaires  antarctiques.  C’est  en  effet  un  nom  français  qui 
ouvre  leur  histoire  :  «  En  1738,  le  capitaine  Bouvet,  de 
Lorient,  à  bord  de  la  frégate  Y  Aigle,  s’aventure  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  les  glaces  du  sud.  Il  est  bientôt  suivi  par  Yves 


(i)  Paris,  G.  Steinheil. 


de  Kerguelen  Tremarec  qui,  avec  les  flûtes  la  Fortune  et  le 
Gros-Ventre,  prend  possession  des  îles  qui  portent  aon  nom. 
Ce  sont  ensuite  Marion  du  Frêne  et  Crozet,  puis,  en  i838,  le 
nom  glorieux  de  l’amiral  Dumont  d’Urville  qui,  sur  Y  Astro¬ 
labe  et  la  Zélée,  accomplit  deux  admirables  voyages,  décou¬ 
vrant  la  terre  Louis-Philippe,  la  terre  Adélie  et  la  terre 
Clarie.  » 

Puis,  pendant  soixante  ans  le  pavillon  français  n’apparaît 
plus  sur  ces  mers,  et  c’est  à  Charcot,  dit  M.  Gourdon,  que 
revient  l’honneur  de  l’y  avoir  fait  flotter  à  nouveau  et  «  d’avoir 
permis  que  la  France  ne  fût  point  absente  du  grand  tournoi 
des  nations  autour  du  continent  austral  s.  Les  deux  expédi¬ 
tions  de  Charcot  sont  un  éclatant  démenti  à  cette  opinion 
longtemps  courante  que  la  race  française  est  incapable  de 
supporter  les  effroyables  rigueurs  des  climats  polaires,  et 
M.  Gourdon  insiste  même  avec  raison  sur  ce  fait  que  la  pre¬ 
mière  expédition,  celle  du  Français  (iqol-iqoS),  «  est  une 
des  rares  expéditions  antarctiques  qui  n’ait  pas  eu  de  mort  à 
déplorer  et  qui  ait  ramené  tout  son  personnel  en  bonne 
santé  ».  Ce  merveilleux  résultat  est  certainement  dû  aux 
scrupuleuses  précautions  d’hygiène  qui  ont  été  prises  pen¬ 
dant  toute  la  durée  dè  l’expédition,  et  à  là  rigueur  avec 
laquelle  il  a  été  tenu  la  main  à  ce  que  ces  précautions  ne 
devinssent  pas  lettre  morte  mais  fussent  réellement  appli¬ 
quées.  Or,  ces  mesures  spéciales  l’auteur  les  expose  minu¬ 
tieusement,  et  c’est  ce  qui  fait  que  son  ouvrage,  sous  son 
petit  volume,  possède  une  importance  considérable  et  con¬ 
stitue  le  premier  «  Manuel  d’hygiène  polaire  »  qui  ait  été 
systématiquement  composé.  Nous  lui  emprunterons  quelques- 
unes  de  ses  données  les  plus  intéressantes  ou  les  plus  carac¬ 
téristiques. 

Après  avoir  montré  que  le  froid  est  bien  moins  à  redouter 
pour  l’explorateur  polaire  que  le  vent  et  l’humidité,  le  doc- 


■NE  IODEE  colloïdale 


découvert*  en  1908  par  H.  DUBOIS 


Supprtmant  tout  iodisme  et 

agissant  mieux  que  les  iodures. 


COMPOSITION 


6  centlgram.  d’iode 


métallique  par  20  gouttes. 


DOSES  : 


5  à  20  gouttes  pour 
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Remplace  l’ioüe  et  les  Iodures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 


Observations  remarquables  recueillies  daiis  les  Hôpitaus 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 


Laboratoires  h.  DUBOIS,  Pharmacien  de  iraciaase,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
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EFFICACITÉ  DÉCUPLÉE  par  la  TOLÉRANCE 
Prescrire  :  Globules  Fumouze,  et  ajouier  le  nom  du  médicament. 
Exemple  :  Globules  Fumouze  iodure  de  potassium. 


Envoi  franco.  -  Élablissemenis  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Sainl-Denis,  PARIS 


Résolutifs,  Sédatifs,  Icbthyol,  lodoforme.  Belladone,  Sublimé,  etc. 
Entièrement  Fusibles, 

Expérimentés  avec  succès  dans  les  Hôpitaux  de  France  et  de  TÉtranger. 

EXIGER  sur  l'Enveloppe  de  papier  entourant  les  Boites  : 

La  Marque  Triangulaire  —  La  Signature  CHAUMEL 
et  la  Bande  de  Garantie  de  FUMOUZE-ALBESPEYRES 

OVULES  CHAUMElTI^^,  3;^5o 

(Fusion  complète  au  bout  de  3  à4  heures). 

PESSAIRES  CHAUMEL  deéleïsaires: 

-  Pansements  péri-utérins  -  5  fr. 

Seuls  topiques  se  moulant  exactement  sur  le  col  de  Tutérus. 

SUPPOSITOIRES  CHAUMEL  tt:  zt! 
BOUGIES  CHAUMEL,  «téttales  )  Boites  de  6  = 
CRAYONS  CHAUMEL,  iatta-uiénns  i  ® 

Les  Crayons  et  les  Bougies  Chaumel  sont  renfermés  dans 


Etablissements  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Saint  -  Denis,  -  PARIS 


Approuvées  par  l’Académie  de  Médecine  de  Paris. 

I  ÉCOULEMENTS  de  l’URÉTHRE.  -  CAPSULES  RAQUIN,  au  Copabivate  de  Soude. 

MALADIES  SPECIALES  \  Mercure. 

MALADIES  de  la  V 
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leur  Gourdon  établit  un  parallèle  entre  les  deux  pôles.  «  Le 
climat  antarctique  est  caractérisé  plus  encore  par  la  basse 
température  de  ses  étés  que  par  la  rigueur  de  ses  hivers. 
C’est  en  cela  surtout  qu’il  diffère  du  climat  arctique.  Ceci 
s’explique  par  la  dissemblance  de  configuration  des  deux 
pôles.  Le  nord  est  occupé  par  un  bassin  maritime  enfermé 
dans  une  masse  continentale  continue  (sauf  entre  la  Norvège 
et  le  Groenland).  Cette  masse  subit  pendant  l’hiver  un  refroi¬ 
dissement  bien  plus  considérable  que  la  rner  polaire,  mais  en 
été  réchauffement  qu’elle  éprouve  fait  sentir  ses  effets  jus¬ 
qu’au  pôle.  Au  sud,  au  contraire,  nous  voyons  un  continent, 
ou  tout  au  moins  un  complexe  de  terres^  entouré  par  une 
ceinture  ininterrompue  d’océans  largement  ouverts.  Cette 
masse  d’eau  qui,  en  hiver,  forme  matelas  et  empêche  le  froid 
de  s’étendre  vers  l’équateur,  s’échauffe  peu  en  été  et  la  région 
antarctique  ne  reçoit  que  la  chaleur  directe  du  soleil  sous  un 
angle  très  faible.  Aussi,  tandis  qu’au  Spitzberg,  par  près  de 
80  degrés  de  latitude  nord,  le  thermomètre  monte  assez  haut 
pendant  l’été  pour  permettre  à  la  végétation  de  pousser  et  de 
fleurir,  aux  Shetlands  du  sud,  par  seulement  62  degrés  de 
latitude  sud,  c’est  à  peine  si  quelques  lichens  et  quelques 
mousses  représentent  toute  la  flore  australe.  Et  la  consé¬ 
quence  de  cette  différence  de  régime,  c’est  que,  tandis  qu’au 
nord  le  renne  et  le  bœuf  musqué,  trouvant  des  pâturages 
suffisants,  remontent  jusque  bien  au  delà  du  cercle  polaire, 
tout  l’ Antarctique  au  contraire,  entièrement  enseveli  sous  son 
manteau  de  neige,  est  complètement  dépourvu  d’animaux 
terriens.  » 

Le  vêtement  de  l’équipage  devait  donc  répondre  à  ces  con¬ 
ditions  rigoureuses,  et  voici  comment  il  se  composait. 

«  Nous  portions  de  chauds  lainages,  mais  sans  nous  couvrir 
beaucoup  plus  que  nous  n’eussions  fait  en  France  pendant 
l’hiver  :  une  chemise  et  des  caleçons  en  flanelle,  des  bas  de 


laine,  des  pantalons  de  drap;  les  uns  préféraient  les  jersey, 
les  autres  le  gilet  et  le  veston  en  drap.  Le  cou  était  en  géné¬ 
ral  peu  couvert.  Ces  vêtements  sont  suffisants,  en  temps  ordi¬ 
naire  et  même  il  n’est  pas  rare,  lorsqu’on  travaille  au  soleil, 
que  l’on  soit  obligé  de  quitter  la  veste.  Les  fourrures  ont 
l’inconvénient  d’embarrasser  lès  mouvements  ;  de  plus,  elles 
favorisent  la  transpiration  et  la  sueur  gelant  sur  le  corps 
lorsqu’on  s’arrête  est  tout  à  fait  désagréable . . 

En  revanche,  il  est  un  vêtement  indispensable  lorsqu’il  fait 
tant  soit  peu  de  vent,  c’est  l’anorak,  sorte  de  blouse  à  capu¬ 
chon,  en  toile  serrée,  imperméable  au  vent,  accompagnée  d’un 
pantalon  de  même  étoffe,  que  l’on  serre  à  la  ceinture  par¬ 
dessus  la  blouse;  léger  et  souple,  l’anorak  laisse  toute  liberté  ' 
aux  mouvements  et,  emprisonnant  une  couche  d’air  sur  les 
lainages,  il  protège  très  bien  contre  le  froid  en  même  temps 
que  contre  le  vent. 

Les  chaussures  varient  suivant  la  température  et  les  tra¬ 
vaux.  Par  les  froids  moyens,  c’est  aux  brodequins  à  semelle 
épaisse,  bien  cloutée,  que  nous  donnons  la  préférence  pour 
les  excursions  dans  les  rochers  et  sur  les  pentes  glissantes. 
Pour  les  promenades  à  skis,  les  souliers  en  peau  de  phoque 
restent  plus  souples  et  leur  extrémité  bombée  laisse  toute 
liberté  aux  orteils.  Pour  les  travaux  du  bord  ou  pour  les 
recherches  des  naturalistes  le  long  du  rivage,  ce  sont  les 
bottes  de  mer  quisont  indiquées.  Mais,  lorsque  le  thermomètre 
descend  aux  environs  de  —  20  degrés,  il  n’y  a  plus  qu’une 
chaussure  vraiment  pratique,  le  mocassin  ou  kromager  des 
Lapons,  en  peau  de  renne;  elles  s’usent  malheureusement 
assez  vite  et,  lorsqu’elles  sont  mouillées,  elles  perdent  toute 
valeur;  elles  sont,  en  outre,  très  glissantes;  mais  elles 
restent  souples  par  les  plus  grands  froids  et  ce  sont  les  seules 
chaussures  qui  mettent  à  Tabri  des  gelures.  Les  bandes  mol¬ 
letières  sont  d’un  usage  extrêmement  commode  tant  pour  sou- 
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lOOALOSE 

GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  ot  ontièrement  stable  de  l'Jode  avec  la  Pepione 

Découverte  en  1896  par  e.galbrun,  docteur  en  pharmacie. 

[Communication  au  X/7/®  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900). 


Remplace  Iode  d  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 


Arthritisme  «  Goutté  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  «  Goïtre  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité» 


Yingt  gouttes  «l’IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes;  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

Ne  pas  confonùre  L’IOD ALOSE,  produit  original,  aoeo  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
international  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  ïlode  avec  la  Peptone  n'existait  avant  1896. 

JST  JL.XT’riîIt.A.rrXJIi,:EÎ  : 

Laboratoire  GALBRUNy  18,  Rue  Oberkampf,  PARIS. 
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tenir  le  mollet  pendant  la  marche  que  pour  empêcher  la  neige 
de  pénétrer  dans  la  chaussure.  Les  gants  à  doigts  sont  inter¬ 
dits  comme  exposant  aux  gelures  :  les  mitaines  de  laine  trico¬ 
tée  ou  de  feutre  laissent  passer  le  vent  ;  celles  qui  nous  ont 
fait  le  meilleur  usage  avaient  été  confectionnées  à  bord  et 
taillées  dans  des  couvertures  de  laine.  Un  cordon  passé 
autour  du  cou  permettait  de  les  quitter  et  de  les  reprendre 
sans  risque  de  les  perdre.  Notre  coiffure  la  plus  habituelle  est 
un  bonnet  en  peau  de  mouton  avec  oreillères  se  rabattant  de 
chaque  côté  et  couvre-nuque  en  arrière,  mais  beaucoup  d’entre 
nous  se  contentent  d’une  casquette  ordinaire.  Enfin,  des 
lunettes  de  glacier  complètent  notre  accoutrement.  » 

La  question  des  vivres  présentait  en  L’occurrence,  on  le 
conçoit  aisément,  une  importance  primordiale. 

«  Charcot,  dit  M.  Gourdon,  avait  apporté  dans  cette  pré¬ 
paration  un  soin  méticuleux  et  presque  un  certain  luxe  mal¬ 
gré  son  budget  minime  ;  c’est  le  chapitre  sur  lequel  avaient 
le  moins  porté  les  économies.  Toutes  les  listes  des  expédi¬ 
tions  antérieures  avaient  été  compulsées  par  lui;  tous  les. 
explorateurs  vivants  avaient  été  consiiltés  et  ldi  avaient  fourni 
ces  mille  renseignements  pratiques  que  seule  enseigne 
l’expérience.  Servi  par  ses  propres  lumières  médicales,  il 
avait  pu  de  la  sorte  dresser  un  programme  admirablement 
adapté  à  la  fois  au  tempérament  français  et  aux  conditions  si 
spéciales  de  la  vie  polaire.  Le  problème  était  neuf  puisque 
jamais  une  expédition  française  n’avait  hiverné  à  ces  hautes 
latitudes  et  les  résultats  ont  montré  combien  il  a  été  judicieu¬ 
sement  résolu.  » 

Nous  ne  pouvons  naturellement  pas  songer  à  résumer, 
même  brièvement,  la  liste  des  substances  alimentaires  qui 
avaient  été  embarquées,  ni  les  observations  particulières  faites 
à  propos  de  chacune  d’elles.  Notons  cependant  ce  trait  carac¬ 
téristique  de  notre  race  en  ce  qui  concerne,  le  pain,  que  tout 
avait  été  mis  en  œuvre  pour  en  assurer  la  confection  aussi 


abondante  et  parfaite  que  possible,  aussi  nos  valeureux  com¬ 
patriotes  en  mangeaient-ils  deux  ou  trois  jours  sur  sept;  les 
autres  jours  le  pain  étaiUremplacé  par  le  biscuit  de  mer. 

Le  passage  suivant,  qui  a  trait  à  l’alcool,  mérite  d’être  cité 
en  entier,  et  ceux  qui  rêvent  de  supprimer  l’alcoolisme  par 
des  croisades,  des.  conférences  et  autres  moyens  de  persuasion 
feront  bien  de  le  méditer.  «  L’usage  du  vin  et  de  l’alcool 
dans  les  expéditions  polaires  est  une  de  ces  questions  maintes 
fois  soulevées,  maintes  fois  résolues  de  façons  différentes. 
L’exemple  de  Nansen  est  souvent  cité  par  les  partisans  de 
l’abstinence,  ntiais  voilà  qu’Amundsen,  le  vainqueur  du  pôle 
Sud,  vient  de  déclarer  qu’un  verre  de  schnaps  n’a  jamais  fait 
de  mal  à  personne  et  qu’il  est  un  stimulant  précieux  et  à 
recommander.  Envers  nos  matelots,  habitués  au  vin  de 
France,  à  qui,  d’ailleurs,  la  loi  octroyait  le  quart  de  vin  jour¬ 
nalier  ainsi  que  le  boujaron  de  tafia,  il  n’y  avait  qu’une  con¬ 
duite  possible  à  tenir  :  les  maintenir  dans  la  modération  en 
veillant  à  ce  que  la  ration  obligatoire  ne  soit  pas  dépassée. 

Je  ne  suis  point  l’ennemi  des  abstentionnistes  dont  j’adr- 
mire,  au  contraire,  les  louables,  efforts  pour  nous  délivrer  du 
fléau  de  l’alcoolisme..  Avec  eux,  je  conviens  que  nos  vaillantes 
populations  bretonnes,  en  particulier,  sont  ravagées  par  le 
mal.  Mais  serait-on  bienvenu  à,  commencer  une  cure  rigou¬ 
reuse  au  moment  où  l’on  demande  à  ces  hommes  un  effort 
considérable  et  d’ajouter  une  privation  nouvelle  à  tant  d’autres 
déjà  pénibles  ?  Au  reste,  je  crois  bien  qu’à  vouloir  trop  on 
n’obtiendrait  rien.  Un  épisode  est  typique  à  cet  égard:.  Nous 
étions  en  plein  hiver  antarctique,  vers  le  commencement  de 
juillet,  dans  cette  ^période  difficile  où  l’absence  de  soleil,  la 
longue  inactivité,  la  monotonie  d’une  vie  calfeutrée  font  sentir 
leurs  effets  déprimants  ;  pour  secouer  la  torpeur  qui  menaçait 
d’envahir  les  corps  et  les  esprits,  nous  organisions  des  jeux, 
des  courses,  des  luttes  sur  la  neige;  or,  un  jour,  le  quartier- 
maître  vint  trouver  le  commandant  pour  Itp  annoncer  la  pré- 


Traitement  du  SYNDROME  ANEMIQUE 

PAR  LË  FER  COLLOÏDAl. 


eLECTROMARTIOL 

Fer  colloïdal  électrique^  à  petits  grains 

Isotouique,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUES 


,s  mconeénient 


-’ÉLECTROMARTIOL  est  dépourvu  de  toxicité.  Il  n’est 
pas  hémolytique;  il  peut  être  injecté  sous  la  peau,  dans 
muscles  ou  dans  les  veines 
d’aacane  — '  ' 

injections  trop  fréquentes  uco  oc.c - 

action,  on  observe  obez,  les  sujets  anémiés  une  régénération 
globulaire  plus  rapide  et  plus  complète  quavec  les  autres 
préparations  ferrugineuses. 


APPLICATIONS  THÉRAPÉUTiaUES 

Z'ÈLECTROWIARTIOL  unit  les  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 

du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  L’anémie  essentielle; 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  : 
anémie  par  hémorrhagie,  anémie  toxique,  anémie' 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 


PHARMACOLOGIE  —  DOSES  et  MODE  D’EMPLOI 


n  ampoules  de  2  0.0.  (12  par  boîte)  et  de  5,o.c.  (6  par  boite). 


L’ÊLECTROlHARTIOL  est  délivré  ei 


Laboratoires  CLIN  -  COWIAR  &  C%  20, Rue  des Fossés-st-jacques,PARis 
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LE  DIABÈTE  HYPOPHYSAIRE 

Par  MM.  Paul  SAINTON  et  Louis  ROL. 

Le  rôle  capital  que  jouent  les  glandes  endocrines 
dans  les  échanges  nutritifs  apparaît  chaque  jour  plus 
grand,  à  la  lumière  des  travaux  récents.  L’on  com¬ 
mence  à  discerner  l’importance  de  leurs  altérations 
anatomiques  ou  fonctionnelles  dans  l’étiologie  et  la 
pathogénie  des  affections  qui  se  traduisent  ou  se 
révèlent  par  des  troubles  du  métabolisme.  La 
recherche  des  réactions  entre  leurs  lésions  et  le 
trouble  des  échanges  nutritifs  a  été  particulièrement 
poussée  en  ce  qui  concerne  les  hydrates  de  carbone. 

Il  paraît  évident  que,  parmi  les  diabètes,  certains 
dépendent  de  l’altération  tantôt  isolée,  tantôt  simul¬ 
tanée  de  glandes  telles  que  les  surrénales,  la  thy¬ 
roïde,  l’hypophyse.  Cette  dernière  a  bénéficié  récem¬ 
ment  de  travaux  physiopathologiques  nombreux  et 
importants  qni  ont  apporté  des  précisions  à  la  con¬ 
ception  d’un  diabète  hypophysaire.  La  possibilité  de 
ce  type  clinique  avait  été  envisagée,  il  y  a  déjà  plu¬ 
sieurs  années  par  des  auteurs  qui  ne  pouvaient  alors 
se  baser  que  sur  des  constatations  cliniques  et  ana¬ 
tomopathologiques  . 

Historique.  —  Si,  à  la  vérité,  Rosenthal  en  1870» 
Bernhardt  en  1881,  avaient  observé  dans  certains  cas 
de  tumeurs  de  l’hypophyse  le  diabète,  ils  n’avaient 
établi  aucune  relation  entre  ces  deux  phénomènes  et 
ils  admettaient  la  coexistence  d’une  lésion  du  qua¬ 
trième  ventricule.  Mais  dès  1884  Loeb  notait  la  coïn¬ 
cidence  fréquente  de  la  glycosurie  et  des  lésions  de 
la  pituitaire.  Péchadre  publiait  en  1890  l’observation 
d’une  femme  acromégalique  dont  l’urine  renfermait 
71  grammes  de  sucre  par  litre  et  l’année  suivante 
Lépine  à  l’autopsie  de  cette  même  malade  trouvait 
une  grosse  tumeur  de  la  pituitaire.  Depuis  lors  les 
observations  de  diabète  au  cours  de  l’acromégalie 
se  multiplient  et,  sans  tenir  compte  de  celles  qui  ne 
font  que  mentionner  la  simultanéité  d’un  diabète  et 
d’une  lésion  hypophysaire,  de  nombreux  travaux 
paraissent  et  envisagent  les  relations  de  causalité 
entre  le  diabète  et  les  tumeurs  pituitaires.  Déjà  Rath 
en  1888  soulevait  l’hypothèse  d’une  altération  secon¬ 
daire  du  liquide  céphalo-rachidien,  altération  qui 
l’amènerait  à  agir  comme  un  irritant  des  cellules 
nerveuses  pour  produire  la  glycosurie.  Dallemagne 
(1895),  Hansemann  (1897),  Pineles  (1897)  admettent 
en  se  .  basant  sur  leurs  constatations  anatomiques 
une  coexistence  fortuite  de  lésions  pancréatiques  ou 
bulbaires.  C’est  par  un^Jitfmpression  bulbaire  que 
Loeb  explique  la  glycosurie  tout  en  discutant  néan¬ 
moins  la  vraisemblance  de  son  origine  hypophysaire. 
Launois  et  Roy  (1904)  dans  leur  ouvrage  sur  le  gigan¬ 
tisme  et  l’acromégalie  défendent  aussi  cette  opinion 
d’une  action  par  con^pression  de  voisinage.  Mais 
d’autres  auteurs  ont  .  considéré  cette  glycosurie 
comme  relevant  directement  d’un  trouble  dans  le 
fonctionnement  de  l’hypophyse.  Ar.  Lorand  (de 
Garlsbad)  dans  son.  étude  sur  l’origine  du  diabète  et 
ses  rapports  avec  les  états  morbides  des  glandes 
vasculaires  sanguines  conclut  que  le  diabète  n’est 


qu’un  symptôme  et  un  symptôme  de  la  maladie  des 
glandes  endocrines  :  cette  même  opinion  est  sou¬ 
tenue  par  Richardière  et  Sicard.  Debove  (1908)  admet 
franchement  dans  une  leçon  clinique  la  notion  d’un 
diabète  hypophysaire.  En  somme,  pour  expliquer  la 
glycosurie  trpp  fréquemment  constatée  au  cours  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  pour  qu’il  soit  possible  de 
n’y  voir  qu’une  coïncidence,  on  peut  ramener  à  trois 
les  opinions  en  présence. 

1“  Pour  les  uns  : 

La  tumeur  agit  par  les  compressions  du  voisinage 
qu’elle  exerce  sur  les  centres  nerveux. 

2“  Pour  d’autres  : 

Il  y  aurait  toujours  lésions  pancréatiques  coexis¬ 
tantes. 

3“  Pour  les  derniers  enfin  : 

La  lésion  glandulaire  elle-même  est  à  l’origine  du 
trouble  observé. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  conclusions  tirées  de 
faits  cliniques  et  pour  intéressantes  que  soient  ces 
déductions  elles  n’en  restent  pas  moins  des  hypo¬ 
thèses  auxquelles  manque  la  confirmation  expéri¬ 
mentale.  Ce  n’est  pas  que  l’étude  des  fonctions  hypo¬ 
physaires  n’ait  depuis  longtemps  attiré  les  physio¬ 
logistes,  mais  les  résultats  assez  confus,  souvent 
contradictoires,  des  premières  expériences  ne  per¬ 
mettaient  pas  de  conclure  et  n’ont  pas  été  sans  com¬ 
pliquer  parfois  étrangement  le  problème.  Cela  tient 
à  ce  que  l’on  abordait  l’étude  d’un  organe  dont  le 
rôle  était  totalement  inconnu,  qui  vraisemblable¬ 
ment  possède  des  fonctions  variées  d’une  dissocia¬ 
tion  particulièrement  délicate;  car  nulle  raison  ne 
permettait  de  supposer  a  priori  une  action  d’insuf¬ 
fisance  plutôt  que  d’hyperfonctionnement  pour  ex¬ 
pliquer  la  glycosurie.  L’hypophyse  tout  entière 
était-elle  en  jeu  ou  seulement  l’un  de  ses  lobes  on 
pouvait  se  le  demander  et  c’est  un  point  qui  ne  fut 
pas  toujours  envisagé  avec  précision  lors  des  pre¬ 
mières  tentatives  expérimentales.  Enfin  la  difficulté 
d’aborder  la  glande,  la  gravité  des  opérations  pra¬ 
tiquées  pour  son  ablation  totale  ou  partielle  venaient 
encore  compliquer  le  problème.  Aussi,  les  premières 
expériences  tentées  ne  présentent  plus  guère  qu’une 
valeur  historique. 

C’est  Caselli  qui  semble  le  premier  s’être  occupé 
de  la  question.  Dans  une  expérience  restée  unique, 
ayant  réussi  à  détruire  le  lobe  postérieur  sans  toucher 
au  lobe  antérieur  il  obtint  une  glycosurie  passagère 
qu’il  expliqua  par  l’action  du  traumatisme  sur  le 
tubercinereum  ;  mais  les  recherches  de  contrôle 
effectuées  par  Paulesco  amenèrent  célui-ci  à  con¬ 
tester  ce  résultat. 

Les  recherches  de  Rosgowicht,  Friedmann  et  Mass, 
furent  négatives.  Quant  aux  autres  expérimenta¬ 
teurs  Biedl  et  Renn,  de  Cyon,  Masay,  Livon,  Gemelli, 
Schaffer,  Hérissey,  ils  ne  notent  dans  le  protocole  de 
leurs  différentes  expériences  aucun  phénomène  qui 
soit  en  rapport  avec  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone. 

Nulle  part  la  glycosurie  n’est  signalée.  Il  est  vrai¬ 
semblable  de  supposer  qu’elle  l’eût  été  si  elle  s’était 
montrée  d’une  façon  un  peu  continue  ou  importante. 
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Depuis,  des  expériences  nombreuses  ont  été  faites 
qui  ont  apporté  quelques  éclaircissements  au  pro¬ 
blème,  mais  l’exposé  des  résultats  expérimentaux 
actuellement  acquis  est  intimement  lié  à  l’étude  de 
la  conception  pathogénique  actuelle  du  diabète  hypo¬ 
physaire  et  doit  être  envisagé  avec  elle. 

Etiologie.  —  a.  Symptomatologie.  —  Le  diabète 
conditionné  par  une  lésion  de  l’hypophyse  se  montre 
tantôt  au  cours  d’un  des  syndromes  hypophysaires 
(acromégalie  et  gigantisme),  tantôt  au  milieu  d’un 
ensemble  symptomatique  qui  révèle  une  tumeur  de 
l’hypophyse,  tantôt  enfin,  mais  plus  rarement  semble- 
t-il  au  moins  d’après  l’inventaire  actuel  des  obser¬ 
vations  publiées,  à  titre  de  symptôme  isolé  et  révé¬ 
lant  à  lui  seul  le  dysfonctionnement  glandulaire. 

i"  Diabète  au  cours  des  syndromes  hypophysaires. 
—  Sa  fréquence  est  grande  au  cours  de  l’acromé¬ 
galie  et  du  gigantisme  :  on  la  constaterait  dans  la 
moitié  ou  le  tiers  des  cas  pour  Pierre  Marie  et,  si 
des  auteurs  donnent  des  chiffres  inférieurs  (Hanse- 
mann  12  diabétiques  sur  97  observations,  Hinsdall 
i4  diabétiquus  sur  i3o  cas),  il  faut  tenir  compte  de 
ce  fait  que  le  sucre  n’a  pas  toujours  été  recherché 
chez  tous  les  malades  et  suivant  l’expression  de 
MM.  Launois  et  Roy  l’affirmation  de  Pierre  Marie 
garde  toute  sa  valeur  si  on  la  complète  en  disant 
que  la  glycosurie  a  été  notée  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  où  elle  a  été  recherchée. 

Pour  Babonneix  néanmoins  quelques  restrictions 
s’imposeraient,  chez  l’enfant,  où  l’acromégalie  habi¬ 
tuellement  fruste  n’est  cependant  pas  exceptionnelle, 
mais  chez  qui  la  glycosurie  ne  serait  pour  ainsi  dire 
jamais  constatée.  Elle  fait  défaut  dans  les  observa¬ 
tions  de  cet  auteur  comme  dans  celles  que  son  élève 
Gaillard  a  groupées  dans  sa  thèse  ;  cependant  dans 
une  observation  de  Schlessinger  intéressante  un 
diabète  apparu  dans  l’enfance  et  complètement  guéri 
se  montra  de  nouveau  avec  les  premiers  symptômes 
d’une  acromégalie  qui  se  manifesta  ultérieurement, 
si  bien  que  l’on  peut  se  demander  si  la  première 
crise  de  glycosurie  n’avait  pas  la  valeur  d’un  symp¬ 
tôme  avant-coureur  de  la  lésion  glandulaire. 

A  quel  moment  de  l’évolution  de  la  maladie  le 
diabète  est-il  constaté?  On  relève  un  certain  nombre 
d’observations  où  le  sucre  qui  s’était  montré  au  pre¬ 
mier  stade  a  disparu  dans  la  période  terminale 
(observation  Buday  et  Jancso).  Dans  une  autre  série 
de  faits,  telles  les  observations  de  Strumpell,  de 
Salvey,  après  avoir  disparu  le  sucre  se  montre  de 
nouveau  et  ces  phénomènes  d’intermittence  dans  la 
glycosurie  se  répètent  à  plusieurs  reprises.  Dans 
d’autres  cas  enfin  le  sucre  a  persisté  jusqu’à  la  mort 
mais  en  diminuant  notablement  pendant  les  derniers 
jours. 

De  toute  façon,  ce  diabète  ne  survient  pas  comme 
complication  terminale,  mais  se  montre  aux  périodes 
initiales  de  la  maladie  dont  il  semble  même  pou¬ 
voir  être  une  des  toutes  premières  manifestations.  La 
quantité  de  sucre  éliminé  est  toujours  notable  et 
souvent  très  abondante.  C’est  au  cours  des  tumeurs 
hypophysaires  que  l’on  a  vu  les  glycosuries  les  plus 
considérables.  Le  malade  d’Achard  et  Lœper  urinait 


38o  grammes,  celui  de  Lancereaux  6  à  8  litres  avec 
180  à  240  grammes  par  litre,  celui  de  Perwuschin  et 
Foworski  3  à  8  litres  avec  3o  grammes  par  litre, 
celui  de  Ravaut  i5  à  20  litres  donnant  5oo  à 
I  5oo  grammes  de  sucre.  Ce  diabète  est  extraordi¬ 
nairement  bien  toléré  par  les  acromégaliques,  pour¬ 
tant  le  malade  de  Stadelmann  est  mort  dans  le  coma, 
celui  de  Rathery  et  Carnot  a  vu  son  diabète  s’aggra¬ 
ver  subitement,  la  réaction  de  Gerhardt  qui  faisait 
défaut  étant  apparue  brusquement.  Il  y  avait  de 
l’acétonurie  chez  le  malade  de  Ravaut,  des  troubles 
circulatoires  et  cardiaques  dans  l’observation  de 
Frankel.  La  polyurie,  la  polyphagie  et  la  polydipsie 
sont  habituelles,  mais  d’après  Cammidge  il  n’y  aurait 
pas  de  troubles  secondaires  du  métabolisme,  l’éli¬ 
mination  de  l’azote,  du  phosphore  et  du  calcium 
serait  normale  :  néanmoins,  chez  un  malade  de 
Marinesco,  cette  élimination  était  exagérée. 

Notons  que  polyurie,  polyphagie,  polydipsie 
peuvent  exister  en  dehors  de  la  glycosurie  réalisant 
alors  le  syndrome  du  diabète  insipide.  C’est  ce  dia¬ 
bète  insipide  et  celui-là  seulement  qui  est  observé 
au  cours  des  syndromes  hypophysaires  connus  sous’ 
le  nom  de  syndromes  de  Frœlich.  Dans  aucun  des 
cas  de  dystrophie  adiposo-génitale  jusqu’ici  publiée 
on  ne  note  la  glycosurie.  Bien  au  contraire,  dans  les 
cas  où  ces  recherches  ont  été  effectuées,  on  a  trouvé 
augmentée  la  tolérance  de  l’organisme  pour  les 
hydrates  de  carbone.  Et  ceci  est  d’autant  plus  inté¬ 
ressant  que  la  tendance  se  manifeste  chaque  jour 
davantage  d’opposer  l’un  à  l’autre  acromégalie  et 
dystrophie  adiposo-génitale  en  rapportant  la  pre¬ 
mière  à  des  altérations  hyperplasiques  et  l’autre  à 
des  troubles  d’insuffisance.  Ceci  d’ailleurs  n’a  pas  une 
valeur  absolue,  on  connaît  des  cas  mixtes  où  la  dys¬ 
trophie  adiposogénitale  s’alliant  à  l’acromégalie  on 
a  noté  l’existence  d’un  diabète,  MM.  Goris  et  Van 
Gehuchten  en  rapportaient  récemment  un  cas  suivi 
d’autopsie.  Cushing  dans  un  tout  récent  article  en 
signale  une  observation. 

2“  Diabète  au  cours  des  tumeurs  hypophysaires 
simples  sans  acromégalie. —  La  glycosurie,  sans  être 
très  rare,  ne  paraît  pas  fréquente.  Frankl-Hochwart 
indique  2  p.  100,  Bychowski  Dean  D.  Lewis,  Cour- 
tellemont  et  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  signalent  la  glycosurie  comme  possible, 
mais  n’indiquent  pas  de  pourcentage.  Des  25  obser¬ 
vations  étrangères  publiées  dans  la  thèse  de  Toupet, 
dans  une  seule  d’Horsley  on  note  de  la  glycosurie, 
et  dans  les  4  cas  publiés  par  Purves  Stewart  il  n’y 
eut  jamais  de  sucre  dans  les  urines.  Il  s’agissait 
dans  le  premier  cas  d’un  gros  sarcome  kystique  parti 
du  corps  pituitaire  et  occupant  l’espace  interpédon- 
culaire  ;  dans  le  deuxième,  d’une  grosse  tumeur 
lobulée  remplissant  la  fosse  pituitaire  ;  dans  un  autre 
d’une  tumeur  sarcomateuse  issue  de  l’infundibulum. 
Ces  statistiques  ne  peuvent,  au  reste,  présenter 
qu’une  valeur  toute  relative,  car  il  faudrait  pouvoir 
faire  le  départ  parmi  les  tumeurs  dites  hypophy¬ 
saires  de  celles  qui  sont  sus  ou  juxtahypop%saires 
(et  elles  s’avèrent  comme  les  plus  fréquentes)  comme 
de  celles  des  lobes  antérieurs  et  postérieurs,  et 
même  classer  à  part  les  tumeurs  amenant  une  hyper- 
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trophie  des  éléments  glandulaires  et  celles  qui 
aboutissent  au  contraire  à  leur  atrophie. 

3°  Tumeurs  hypophysaires  à  prédominance  de 
symptômes  diabétiques.  —  Plus  rares  encore  sont  les 
faits  où  un  diabète  fut  le  symptôme  révélateur  d’une 
lésion  latente  ou  le  premier  signe  d’une  tumeur 
ultérieurement  confirmée  par  son  évolution.  On  en 
connaît  cependant  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions.  Celle  de  Rosenthal  concerne  un  homme  de 
trente-quatre  ans,  ayant  succombé  à  un  diabète 
sucré  grave  sans  signe  d’acromégalie  et  à  l’autopsie 
duquel  on  trouva  un  sarcome  du  corps  pituitaire 
sans  aucune  autre  lésion  centrale  capable  d’expli¬ 
quer  le  diabète.  Messedaglia  en  signale  trois  cas, 
Lucien  et  Parisot  publient  l’observation  clinique  et 
nécroptique  d’une  femme  qui  mourut  diabétique  et 
chez  qui  on  trouva  des  lésions  tuberculeuses  de 
l’hypophyse.  Foucault  dans  sa  thèse  signale  que  de 
Vecchi  et  Bolognesi  ont  vu  l’un  et  l’autre  coïncider 
un  diabète  avec  une  tuberculose  hypophysaire,  mal¬ 
heureusement  ils  ne  donnent  pas  d’indications 
bibliographiques.  Ameuille  et  Mallet  à  l’autopsie  d’un 
sujet  ayant  présenté  une  glycosurie  passagère  ont 
trouvé  une  tumeur  hypophysaire  du  volume  d’une 
noisette.  La  glycosurie  fut  le  premier  symptôme  et, 
pendant  une  partie  de  l’évolution,  le  seul  symptôme 
chez  le  malade  à  propos  duquel  le  professeur  Debove 
fit  une  leçon  clinique.  Elle  resta  le  symptôme  domi¬ 
nant  jusqu’à  la  phase  ultime  de  la  maladie  chez 
celle  dont  l’observation  a  été  publiée  par  Sainton  et 
Roi. 

De  ces  cas,  on  pourrait  sans  doute  rapprocher 
ceux  on  l’acromégalie  était  tout  à  fait  fruste,  tels  les 
cas  de  Grossmann,  Bernhardt,  Rath,  Muller,  Stern¬ 
berg  que  cite  Lépine  dans  son  ouvrage  sur  le  dia¬ 
bète  et  celui  de  Josserand  et  Beriel  qui  ont  observé 
un  diabétique  âgé  de  trente  ans  qui  présentait  seu¬ 
lement  une  augmentation  de  volume  des  doigts  et 
des  orteils.  L’autopsie  révéla  une  tumeur  de  la  pitui¬ 
taire.  C’est  à  ces  faits  qu’il  faut  comparer  ceux  où 
au  cours  de  certains  états,  telle  la  grossese,  amenant 
des  perturbations  physiologiques  importantes  de  la 
fonction  hypophysaire,  on  a  constaté  une  glycosurie 
susceptible  parfois  d’être  rapportée  à  un  dysfonc¬ 
tionnement  glandulaire.  On  connaît  l’hypertrophie 
hypophysaire  de  la  grossesse,  Erdheim  et  Stümme 
l’ont  vu  se  traduire  par  des  troubles  visuels  passa¬ 
gers  accompagnés  parfois  de  glycosurie  et  toujours 
d’insuffisance  glycolytique.  Dans  plusieurs  cas,  cette 
hypertrophie  fut  vérifiée  par  l’autopsie  qui  révéla 
un  hyperfonctionnement  glandulaire.  Ces  faits  ont 
été  confirmés  par  Cushing  et  Richenstein  ;  cette 
hypertrophie  hypophysaire  de  la  gestation  a  d’ail¬ 
leurs  été  constatée  chez  l’animal  tel  qu’il  résulte 
des  recherches  entreprises  par  Siguret  (Th.  de 
Paris  1912).  De  plus,  dans  un  cas  publié  par  Rich. 
Mreck  des  symptômes  d’acromégalie  ont  apparus  au 
cours  de  la  grossesse. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  dire  que  dans 
toute  acromégalie  se  compliquant  de  diabète,  il  y  a 
tumeur  de  l’hypophyse.  Launois  et  Roy,  en  1904,  ras¬ 
semblaient  rô  observations  d’acromégalie  diabétique 


comprenant  les  résultats  de  l’autopsie  ;  dans  aucune 
la  tumeur  ne  faisait  défaut.  Il  n'y  a  pas  eu  d’exceptions 
à  cette  règle  dans  les  observations  publiées  depuis. 
Il  serait  intéressant  comme  corollaire  à  ces  faits  de 
savoir  quel  était  le  siège  exact  de  la  tumeur  dans  les 
cas  de  diabètes,  accompagnant  des  néoformations 
hypophysaires  n’ayant  donné  lieu  à  aucun  syndrome 
particulier.  Malheureusement,  le  nombre  des  obser¬ 
vations  est  encore  des  plus  restreints  et  nous  n’avons 
pu  retrouver  le  protocole  d’aucune  autopsie  compor¬ 
tant  à  ce  sujet  des  renseignements  suffisamment 
précis.  De  même,  il  est  fort  difficile  de  savoir  au 
moins  pour  les  observations  un  peu  anciennes  le 
type  histologique  duquel  relevait  la  tumeur.  Et  ceci 
provient  suivant  la  remarque  de  Roussy  et  Clunet 
de  ce  que  la  terminologie  employée  est  trop  souvent 
imprécise  :  les  termes  hyperplasie,  adénome,  épi- 
théliome,  carcinome,  sarcome,  étant  souvent  pris 
avec  des  significations  différentes.  Alors  que  dans 
les  premières  statistiques  les  formes  conjonctives 
sarcome  et  adéno-sarcome  l’emportent  de  beaucoup 
par  leur  fréquence  (Parona  sur  100  tumeurs  indique 
26  adénomes,  4^  sarcomes;  pour  Paulesco,  la  plupart 
des  cas  relèveraient  du  sarcome),  pour  Alezais  et  les 
auteurs  les  plus  récents  il  conviendrait  d’attribuer 
aux  tumeurs  glandulaires  nombre  de  tumeurs  consi¬ 
dérées  autrefois  comme  des  sarcomes.  La  prudence 
s’impose  donc  dans  les  conclusions  que  l’on  serait 
tenté  de  tirer  de  l’ensemble  des  observations.  Tout 
au  plus  peut-on  remarquer  <jue  dans  les  cas  de  dia¬ 
bète  hypophysaire  où  l’examen  hystologique  a  pu 
être  fait  et  sans  tenir  compte  de  l’étiquette  sous 
laquelle  fut  classée  la  tumeur  (adénome,  sarcome, 
adéno-sarcome)  les  auteurs  s’accordent  pour  remar¬ 
quer  la  tendance  à  Fhyperfonctionnement.  Cette  ten¬ 
dance  est  signalée  dans  plusieurs  des  observations 
rapportées  par  Launois,  elle  est  expressément  notée 
dans  la  récente  observation  de  Carnot  et  Rathery. 

«  Il  ne  s’agit  pas  là,  disent  ces  auteurs,  étant  don¬ 
nés  les  cai'actères  de  la  tumeur,  d’une  hypertrophie 
simple,  on  peut  se  demander  cependant  si  une  sem¬ 
blable  glande  n’était  pas  en  état  d’hyperfonctionne- 
ment  relatif.  »  Ajoutons  qu’il  est  admis  actuellement 
que  la  lésion  habituelle  de  l’acromégalie  est  une 
tumeur  épithéliale  glandulaire  à  prédominance  d’éosi¬ 
nophiles,  ce  qui  cadre  bien  avec  la  remarque  précé¬ 
dente. 

Physiologie  pathologique.  —  La  clinique,  ni  l’anato¬ 
mie  pathologique  n’étant  suffisantes  à  elles  seules 
pour  résoudre  le  problème  de  l’origine  directement 
hypophysaire  de  la  glycosurie,  on  s’est  adressé  à 
l’expérimentation. 

Les  recherches  physiologiques  peuvent  être  divi¬ 
sées  en  deux  groupes  suivant  que  leurs  auteurs  se 
sont  adressés  à  des  expériences  d’ablation  réalisant 
ainsi  des  lésions  destructives  partielles  ou  totales  ou 
qu’ils  tentèrent  par  des  méthodes  variées  (qui  furent 
le  plus  souvent  des  injections  d’extrait)  de  provo¬ 
quer  un  hyperfonctionnement  glandulaire.  Au  pre¬ 
mier  groupe  se  rattachent  les  expériences  anciennes 
déjà  citées  et  celles  d’Handelsmann  et  Horsley.  Les 
essais  des  auteurs  ont  porté  sur  54  animaux,  20  chats, 
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21  chiens  et  i3  singes.  L’hypophysectomie  fut  prati¬ 
quée  par  la  voie  temporale  ;  deux  fois  seulement  chez 
dés  animaux  chez  qui  l’extirpation  avait  été  presque 
complète  on  constata  une  légère  glycosurie.  Ascoli 
et  Legnani  dans  leurs  séries  de  plus  de  70  hypophy¬ 
sectomies  ayant  porté  sur  des  chiens  ne  notèrent 
jamais  de  glycosurie,  si  bien  qu’on  peut  conclure  à 
l'action  négative  de  l’extirpation  glandulaire  comme 
cause  provocatrice  de  la  glycosurie.  L’unique  expé¬ 
rience  de  Gaselli  n’est  pas  valable  et  Handelsmann 
et  Horsley  ne  firent  qu’une  ablation  incomplète. 
L’autre  groupe  comprend  les  tentatives  d’excitation 
fonctionnelle  de  l’organe.  Les  auteurs  comme  de 
Cyon  qui  eurent  recours  à  l’excitation  mécanique  ou 
électrique  ne  se  sont  pas  pi’éoccupés  des  modifica¬ 
tions  du  métabolisme.  Au  contraire,  plusieurs  résul¬ 
tats  intéressants  sont  à  retenir  parmi  ceux  qui  ont 
été  obtenus  par  injection  ou  ingestion  d’extrait  glan¬ 
dulaire.  Le  premier,  Borchardt,  a  constaté  chez  le 
lapin  après  injection  d’extrait  pituitaire  une  glycosu¬ 
rie  passagère  mais  très  nette.  Dans  les  expériences 
de  contrôle  entreprises  par  Franchini  la  glycosurie 
ne  fut  obtenue  qu’avec  des  doses  massives.  Quant  à 
Rossi  il  obtient  les  mêmes  résultats  que  Borchardt; 
par  contre  Giadovini  et  Ruggieri  essaient  en  vain  de 
reproduire  sur  21  lapins  l’expérience  de  Borchardt. 
Cet  insuccès  des  auteurs  italiens  s’explique  peut-être 
par  cette  remarque  que  fait  Dunan  poursuivant  ses 
recherches  dans  le  laboratoire  de  Rjoger  à  savoir  que 
le  principe  actif  se  trouve  dans  la  partie  insoluble  de 
l’extrait.  Toutefois,  il  est  vraisemblable  d’après  ces 
mêmes  expériences  que  le  liquide  filtré  doit  entraîner 
avec  lui  un  principe  qui  réuni  à  la  substance  inso¬ 
luble  occasionne  la  véritable  glycosurie  hypophysaire 
durant  trois  ou  quatre  jours.  Et  chez  le  lapin  cette 
glycosurie  oscille  entre  20  et  25  grammes  de  sucre 
par  litre  d’urine  pour  o®io  d’extrait  sec  d’hypophyse. 
Il  est  utile  de  noter  que  dans  toutes  ces  expériences 
aucune  distinction  n’a  été  faite  entre  le  lobe  posté¬ 
rieur  et  le  lobe  antérieur.  L’extrait  employé  a  été 
l’extrail  de  lobe  total.  Claude  et  Baudouin,  au  con¬ 
traire,  constatent  Factivité  exclusive  à  ce  point  de  vue 
du  lobe  postérièur.  Chez  l’homme,  ils  parviennent  à 
provoquer  la  glycosurie  par  l’injection  d’une  demi  à 
deux  glandes  de  bœuf.  Mais  à  cette  dose  la  glyco¬ 
surie  n’est  pas  constante,  elle  ne  se  produit  pas  à 
jeun,  mais  après  un  repas  de  lait,  de  pain  et  de  sucre 
correspondant  à  i5o  grammes  de  glucose.  C’est  une 
glycosurie  alimentaire.  De  plus,  elle  n’apparaîtrait 
pas  chez  les  sujets  jeunes  et  normaux  mais  seule¬ 
ment  chez  les  arthritiques.  Elle  est  parfois  très  consi¬ 
dérable  chez  les  sujets  atteints  de  diabète  arthritique 
léger  en  phase  d’aglycosurie.  Cependant,  Achard  et 
Desbouis  étudiant  le  métabolisme  des  hydrates  de 
carbone  non  plus  par  la  recherche  du  sucre  dans  les 
urines,  mais  en  mesurant  leur  insuffisance  d’utilisa¬ 
tion  par  la  méthode  du  quotient  respiratoire,  mettent 
en  évidence  l’insuffisance  glycolytique  provoquée 
même  chez  des  sujets  parfaitement  normaux  après 
l’ingestion  ou  l’injection  d’extrait  hypophysaire.  Ott 
et  Scott  injectant  de  l’extrait  à  2  p.  100  trouvent 
dans  tous  les  cas  après  deux  heures  et  demie  environ 
1/8  p.  100  de  sucre  chez  le  chien  et  le  chat,  ils  notent 


que  la  section  des  splanchniques  semble  arrêter  la 
glycosurie.  De  ces  expériences  on  peut  rapprocher 
celles  de  Cushing  Gœtsch,  Jacobson  qui  abordent  le 
problème  par  une  voie  différente  et  montrent  tant 
par  leurs  expériences  que  par  leurs  observations  cli¬ 
niques  que  l’extirpation  ou  l’insuffisance  du  lobe 
postérieur  et  de  celui-là  seulement  amène  une  très 
notable  augmentation  de  la  tolérance  pour  les 
hydrates  de  carbone.  L’ensemble  de  ces  constata¬ 
tions  expérimentales  est  suffisamment  concordant 
pour  permettre  d’estimer  que  l’hypophyse  joue  un 
rôle  important  dans  le  métabolisme  des  matières 
sucrées.  C’est  au  lobe  postérieur  de  la  glande  qu’est 
dévolu  ce  rôle  et  son  hyperactivité  est  facteur  de  gly¬ 
cosurie.  On  s’est  demandé  quel  était  le  mécanisme 
intime  de  ce  trouble.  Claude  et  Baudouin  supposent 
que  l’hypophyse  détermine  au  niveau  du  foie  un 
processus  d’insuffisance  à  la  faveur  duquel  le  glucose 
filtre  à  travers  le  tissu  hépatique  sans  être  retenu  à 
l’état  de  glycogène.  Les  expériences  d’Achard  et 
Desbouis  étendent  cette  action  hypophysaire  à  tous 
les  tissus  qui  se  trouvent  en  état  d’insuffisance  gly¬ 
colytique.  Cette  action  s’exerce-t-elle  par  l’intermé¬ 
diaire  du  système  sympathique  comme  paraîtrait 
l’indiquer  les  phénomènes  généraux  de  l’intoxication 
hypophysaire  qui  traduisent  une  vive  excitation  de 
ce  système  et  aussi  la  similitude  d’action  des  injec¬ 
tions  d’extrait  hypophysaire  et  surrénaux  sur  les 
échanges  hydrocarbonés,  ou  bien  la  corrélation  est- 
elle  l’effet  d’une  hormone  pituitaire  et  faut-il  voir  là 
l’une  de  ces  corrélations  chimiques  dont  a  parlé 
Starlings  Seule  l’expérimentation  pourrait  permettre 
une  réponse  précise  en  montrant  par  exemple  ce 
que  devient  la  glycosurie  hypophysaire  après  sec¬ 
tion  des  splanchniques.  L’unique  expérience  de  Ott 
et  Scott  plaide  en  faveur  de  la  première  hypothèse. 


La  réalité  d'un  diabète  et  d’une  glycosurie  hypo¬ 
physaire  découle  de  l’exposé  des  faits  précédents. 
Cette  conception  s’appuie  sur  trois  ordres  de  preu¬ 
ves. 

Cliniquement,  la  concordance  se  trouve  établie  par 
la  fréquence  du  diabète  acromégalique,  contrastant 
avec  la  rareté  relative  du  symptôme  dans  les  cas  de 
tumeur  hypophysaire  sans  acromégalie,  ni  gigan¬ 
tisme,  que  nous  savons  être  fréquemment  sus  ou 
juxtahypophysaire. 

Elle  l’est  anatomo pathologiquement  par  la  consta¬ 
tation  au  cours  de  l’acromégalie  diabétique  d’une 
tumeur  constante  réalisant  un  type  histologique 
d’hyperactivité  glandulaire  s’opposant  aux  formes 
d’hypofonctionnement  qui  règlent  le  syndrome  de 
Frœhlich  au  cours  duquel  on  ne  voit  jamais  appa¬ 
raître  le  diabète. 

Elle  Fest  enfin  expérimentalement,  par  l’impossi¬ 
bilité  de  provoquer  la  glycosurie  dans  les  expérien¬ 
ces  d’ablation  totale,  alors  que  celle-ci  est  obtenue 
par  les  injections  d’extrait;  par  ce  fait,  aussi,  qu’aux 
syndromes  d’hypofonctionnement  (  acromégalies) 
correspondent  des  états  d’insuffisance  glycolytique, 
alors  qu’aux  syndromes  d’hypofonctionnement  (syn¬ 
drome  adiposo-génital)  correspondent  des  états  de 
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tolérance  exagérée  pour  les  hydrates  de  carbone.  Il 
est  bien  vrai  que  l’acromégalie  est  un  syndrome 
d’hypofonctionnement  du  lobe  antérieur  ;  quant  à  la 
glycosurie,  elle  paraît  le  résultat  d’un  hypofonction¬ 
nement  du  lobe  postérieur.  Il  serait  ainsi  facile  de 
concevoir  l’acromégalie  avec  ou  sans  diabète  suivant 
l’extension  du  processus. 


vains,  où  d’autre  part,  on  fait  souvent  trop  en  recou¬ 
rant  à  une  chirurgie  immédiatement  trop  mutilatrice. 

En  1900,  je  tentai,  par  un  ouvrage  d’ensemble  sur 
la  chirurgie  du  fibrome,  de  déterminer  un  courant 
nouveau  dans  le  sens  de  la  technique  opératoire  con¬ 
servatrice,  etje  décrivis  surtout  et  réglai  la  technique 
de  la  vieille  opération  d’Amussat  rénovée  par  Péan 
et  par  mon  regretté  maître  Segond. 

Il  y  a  dans  la  thérapeutique  du  fibrome,  plus  qu’on 
ne  le  croit,  place  pour  toute  une  chirurgie  conserva- 
trice,  à  la  condition  que  la  pusillanimité  des  rnalades 
ne  soit  entretenue  en  faveur  de  traitements  le  plus 
souvent  inefficaces,  et  que  les  patientes  n’attendent 
pas  des  symptômes  trop  accentués  et  le  grossisse¬ 
ment  de  la  tumeur  avant  de  se  soumettre  à  l’examen 
et  à  l’action  chirurgicale. 

L’ancienne  opération  d’Amussat  que  j’ai  décrite 
sous  le  nom  de  Fibromyectomie  par  hystérotomie 
cervicale  conservatrice  uni  ou  hi-commissurale 
s’adresse  aux  fibromes  sous-muqueux  ou  intraparié- 
taux  qu’on  va  énucléer  en  passant  par  la  voie  vagino- 
utérine,  c’est-à-dire  en  pénétrant  dans  l’utérus  dont 
on  fait  la  discision  uni  ou  bi-commissurale  du  col. 

Mais  il  est  une  autre  catégorie  de  petits  fibromes, 
sous-péritonéaux  sessiles  ou  pédiculés,  qu’on  peut 
également  aborder  par  la  voie  vaginale,  de  façon  à 
les  ex^aire  de  la  périphérie  de  l’utérus  où  ils  sont 
placés,vmais  en  incisant  un  des  culs-de-sac  vagi¬ 
naux,  c’eèt-à-dire  en  faisant  une  colpotomie  ou  anté¬ 
rieure,  ou  postérieure,  ou  latérale,  C’est  ce  que  j’ai 


Fig.  2.  —  Le  péritoine  n’est  pas  ouvert.  On  peut  faire  l  extraction 
de  ce  petit  fibrome  sans  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale  :  il 
s’agit  donc  d’une  fibromycétomie  par  colpotomie  simple  ou  extra- 
péritonéale. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


mommiE  iMmEiiAiE  «iimATBiEE 

PAR  COLPOTOMIB  ANTÉRIEURE 

Par  M.  Louis  DARTIGUES, 

Ancien  chef  de  clinique  gynécologique  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

A  part  certains  fibromes  sur  lesquels  médecins  et 
chirurgiens  sont  tous  d’accord  et  qui  veulent  être 
respectés,  soit  à  cause  de  leur  silence  pathologique 
absolu,  soit  à  cause  du  mauvais  état  général  ou  d’une 
tare  viscérale  trop  accentuée ,  le  traitement  du  fibrome 
ne  peut  être  logiquement  et  par  la  force  de  l’expé¬ 
rience  des  innombrables  cas  observés,  qu’un  traite¬ 
ment  chirurgical. 

Nous  traversons,  au  sujet  de  la  thérapeutique  du 
fibrome  une  période  où,  d’une  part  on  ne  fait  pas 
assez  par  des  traitements  médicaux  absolument 


Fig.  i.  —  Section  transversale  colpotomique  antérieure;  décolle¬ 
ment  de  la  vessie,  comme  dans  le  premier  temps  d’une  hystérec¬ 
tomie  vaginale. 
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appelé  :  la  Fibrômyectomie  transvaginale  conserva¬ 
trice  par  colpotomie. 


Fig.  3.  —  Ici  le  péritoine  est  ouvert  au  niveau  du  cul-de-sac 

vésico-utérin  et  permet  de  faire  par  cette  voie  une  polypectomie 

abdominale  pour  an  petit  fibrome  pédicule  du  fond  de  l'utérus. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  un  certain  nombre  de 
cas  de  petits  fibromes  insérés  sur  la  face  antérieure 
de  l’utérus,  dont  quelques-uns  chez  de  jeunes 
femmes.  Cette  variété  topographique  de  fibromes, 
arrivée  à  un  certain  stade,  occasionne  des  troubles 
vésicaux,  parfois  de  la  rétention  d’urine  et  souvent 
occasionne  un  déplacement  de  la  vessie  attirée  en 
haut  et  qu’on  peut  blesser  assez  facilement,  si  l’on 
n’.y  prend  garde,  au  cours  de  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  ou  vaginale,  aussi  y  a-t-il  utilité  à  extirper 
ces  fibromes  malencontreusement  placés  avant  qu’ils 
aient  pris  un  certain  volume. 

A.  Appellation.  Division.  —  Je  vais  décrire  ce  que 
j’appelle  la  Fihromyectomie  transvaginale  conserva¬ 
trice  par  colpotomie  antérieure. 

Dans  cette  opération  conservatrice  qui  consiste 
à  enlever  la  variété  sus-dite  de  fibromes  en  traver¬ 
sant  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,  on  ouvre  ou 
n’ouvre  pas  le  péritoine,  d’où  je  distingue  ; 

a.  La  fibromyectomie  par  colpotomie  simple  ou 
extrapéritonéale. 

b.  La  fibromyectomie  par  colpotomie  transpérito¬ 
néale  ou  vésico-utérine  ou  colpo-cœliotomie  anté¬ 
rieure. 

Lejars  en  1878,  Derveer  en  1879,  Czerny  en  1881, 
Martin  en  1890,  Bouilly  en  1890,  utilisèrent  cette 
voie  pour  l’extraction  de  certains  fibromes.  Bouilly 
trouvait  que  si  c’est  là  une  opération  d’exception, 


elle  n’en  représente  pas  moins  l’opération  idéale 
dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  fibromes  multiples  et 


Fie.  4-  —  ta  colpotomie  achevée,  le  péritoine  est  ouvert  au  niveau 
du  cul-de-sac  vésico-utérin  et  permet  de  faire  l'énucléation  do 
ce  petit  fibrome  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus. 


OÙ  la  tumeur  est  peu  considérable.  Lejars  en  1896  et 
Herbécourt  en  1900,  dans  sa  thèse,  préconisent  cette 
voie. 

B.  Instrumentation. —  Une  valve  à  poids  ou  mon 
vaginostat,  une  valve  antérieure  courte  pour  bien 
découvrir  le  cul-de-sac  antérieur,  une  valve  plus 
longue  et  étroite  pour  pénétrer  dans  l’incision  col- 
potomique.  Bistouri,  Ciseaux  droits  et  courbes. 
Pinces  tire-balle  et  petites  pinces  de  Museux.  Petite 
aiguille  courbe  avec  porte-aiguille. 

C.  Technique  opératoire.  —  Fibromyectomie  par 

COLPOTOMIE  SIMPLE  OU  EXTRAPÉRITONÉALE.  -  Après 

avoir  placé  la  valve  périnéale  à  poids,  on  amarre  le 
col  de  l’utérus  avec  deux  pinces  de  Museux.  On 
prend  ensuite  une  bougie  métallique  de  Hegar  que 
l’on  introduit  dans  l’urètre  et  l’on  se  rend  compte 
jusqu’où  descend  la  vessie  par  rapport  au  col  pour 
éviter  de  la  blesser. 

On  pratique  alors  sur  la  face  antérieure  du  col 
une  incision  transversale  courbe  demi-circulaire,  un 
peu  prolongée  sur  les  côtés.  Mackenrodt,  A.  Martin 
et  Doderlein  faisaient  au  contraire  une  incision  vagi¬ 
nale,  sagittale,  verticale.  Je  ne  crois  pas  qu’on  doive 
adopter  cette  dernière  incision  qui  risque  de  blesser 
la  vessie. 

La  section  transversale  colpotomique  antérieure 
donne  en  général  un  orifice  de  3  centimètres  et  demi 
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Fig.  5. _ Suture  de  la  luge  d'énucléation  après  la  fibromyectomie 

par  colpotomie  antérieure  transpéritonéale. 

premier  temps  de  l’hystérectomie  vaginale,  la  vessie 
et  les  uretères  qu’elle  entraîne  dans  sa  séparation. 

A  ce  moment,  on  peut  en  rester  là,  soulever  et 
respecter  le  péritoine  sans  ouvrir  le  , cul-de-sac 
vési co-utérin,  et  enlever  un  petit  fibrome  pariétal 
ou  pédiculé  antérieur  bas  situé  au  niveau  de  l’isthme 
utérin.  Cette  manœuvre  est  souvent  aisée  du 
moment  que  la  petite  tumeur  est  développée  dans  le 
tissu  conjonctif  pelvien  lâche  qui  se  trouve  à  ce 
niveau  et  qu’elle  n’est  pas  revêtue  du  péritoine  en 
totalité.  Il  s’agit  donc  bien  d’une  fibromyectomie  par 
énucléation  extrapéritonéale  ou  sous-péritonéale. 

Sitôt  qu’on  a  perçu  le  petit  fibrome,  on  l’amarre 
avec  une  pince  tire-balle  ou  une  pince  de  Museux  et 
on  le  décortique  très  aisément  en  s’aidant  au  besoin 
de  la  pointe  fermée  des  ciseaux  courbes  et  mousses. 


Fig.  (i.  —  Suture  de  l'incision  vaginale  antérieure.  On  voit,  en 
pointillé,  la  projection  de  l'utérus  avec  la  suture  utérine.  Quant 
au  col  de  l'utérus  on  voit  ici  les'  sutures^  d'une  stomatoplastie 
par  laquelle  j’ai,  dans  un  cas,  complété  l  opération. 

ouverte  et  au  besoin  drainer  afin  d’être  certain 
qu’une  suffusion  sanguine  ne  se  fasse  dans  le  péri¬ 
toine. 

Fibromyectomie  par.  colpotomie  transpéritonéale 
ou  colpo-cieliotomie  antérieure.  —  Si  l’on  se  trouve 
en  présence  de  fibromes  plus  haut  situés,  soit  sur  la 
face  antérieure,  soit  sur  le  fond  de  l’utérus,  l’on 
effondrera  le  péritoine  au  niveau  du  cul-de-sac 
vésico-utérin.  Au  besoin,  on  peut  repérer  ce  péri¬ 
toine  en  même  temps  que  les  lèvres  de  la  colpotomie 
afin  que  l’hémostase  des  tranches  soit  plus  assurée 
et  que  du  sang  n’aille  séjourner  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale. 

Si  on  le  peut,  on  luxe  l’utérus  en  avant  à  travers 


de  large,  moindre  que  celui  qu’on  peut  obtenir  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  mais  pouvant  néanmoins 
atteindre  4  centimètres  et  demi  en  incisant  sur  les 
côtés  jusqu’au  niveau  des  artères  utérines.  En  tout 
cas,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  utérines  et  les  ure¬ 
tères  ne  seront  épargnés,  lorsqu’on  cherche  la  dila¬ 
tation  extrême,  qu’à  la  condition  de  produire  celle- 
ci,  non  par  incision,  mais  par  disténsion  progres¬ 
sive  des  tissus.  Du  reste,  à  propos  de  l’ouverture 
colpotomique,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  des  con¬ 
ditions  individuelles  ou  pathologiques  :  dimensions 
et  dilatabilité  du  vagin,  saillie  de  la  symphyse,  abais¬ 
sement  facile  de  l’utérus,  adhérences. 

Puis,  avec  le  doigt,  on  décolle,  comme  dans  le 


S’il  s’agissait  d’un  fibrome. inter-utéro-vésical  sous- 
péritonéal  d’un  certain  volume  on  s’aiderait  du  mor¬ 
cellement  en  deux  ou  trois  fragments. 

Une  fois  le  fibrome  enlevé,  on  peut  capitonner  par 
un  surjet  la  loge  d’énucléation  et  suturer  par  un 
autre  surjet  les  lèvres  de  la  colpotomie. 

Sinon,  on  peut  se  borner  à  tamponner  avec  une 
mèche  de  gaze  cette  loge  et  le  cul-de-sac  antérieur 
du  vagin. 

Si  l’on  pensait  avoir  ouvert  le  péritoine  et  si  la 
plaie  saignait,  il  faut  s’assurer  que  la  séreuse  est 
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la  plaie  colpotomique,  mais  ce  sera  loin  d’être  tou¬ 
jours  possible.  Il  est  alors  facile  d’extirper  le  fibrome 
de  la  paroi  antérieure  ou  du  fond  de  l’utérus. 

Sinon,  on  introduit  à  travers  la  plaie  colpotomique 
une  valve  longue  qui  pénètre  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  et  qui  soulève  en  haut  la  vessie.  On  peut  alors 
apercevoir  et  sentir  le  fibrome  à  travers  cette  ouver¬ 
ture. 

On  le  saisit  avec  une  pince  de  Museux.  S’il  s’agit 
d’un  fibrome  pédiculé,  on  liera  et  sectionnera  le 
pédicule  :  on  fait  alors  une  polypectomie  abdominale 
par  voie  colpotomique  antérieure.  S’il  s’agit  d’un 
fibrome  sous-péritonéal  sessile,  l’on  incisera  l’utérus 
au  bistouri,  on  ouvrira  la  capsule  et  l’on  énucléera  : 
on  fait  alors  une  myomo-énucléation  abdominale  par 
voie  colpotomique  antérieure.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  la  loge  d’énucléation, 
réduire  l’utérus,  puis  suturer  le  péritoine  et  réparer 
la  brèche  vaginale. 

Pour  faciliter  la  suture  et  le  capitonnage  de  la 
loge  d’énucléation,  on  peut  saisir  ses  lèvres  avec  de 
petites  pinces,  ce  qui  permet  de  mieux  passer 
l’aiguille  et  ce  qui  empêche  la  fuite  de  l’utérus  si 
-  on  n’a  pas  pu  le  luxer. 

On  peut  associer  cette  opération  à  d’autres  com¬ 
plémentaires  ;  par  exemple,  comme  j'ai  eu  l’occasion 
de  le  faire,  à  un  curettage,  à  une  stomatoplastie, 
voire  même,  comme  Lejars,  à  une  annexectomie  uni¬ 
latérale. 

Comme  on  le  voit,  cette  opération  est  bien  diffé¬ 
rente  de  l’hystérotomie  médiane  antérieure  qui  fend 
l’utérus  jusqu’à  sa  cavité  sur  une  plus  ou  moins 
grande  hauteur. 

D.  Indications.  —  La  fibromyectomie  transvaginale 
conservatrice  par  colpotomie  antérieure  est  entière¬ 
ment  subordonnée  à  l’ouverture  vaginale  que  l’on 
peut  obtenir,  or,  celle-ci  est  limitée,  par,  conséquent 
elle  ne  permettra  que  d’extirper  des  fibromes  de 
volume  peu  considérable. 

En  somme,  avant  d’entreprendre  cette  opération, 
en  dehors  des  conditions  habituelles  qui  dictent  d’une 
façon  plus  générale  une  opération  conservatrice,  le 
premier  point  à  résoudre  est  l’évaluation  la  plus 
exacte  possible  du  fibrome,  qui  ne  doit  pas  excéder 
un  certain  volume  :  celui  d’une  noix,  d’un  abricot, 
par  exemple. 

Si  l’on  a  été  assez  heureux  d’appliquer  cette  opéra¬ 
tion  à  bon  escient,  on  aura  l’avantage  de  laisser  à  la 
malade  sa  matrice  et  ses  annexes  avec  la  menstrua¬ 
tion  et  la  possibilité  de  la  grossesse  ;  de  plus,  on  aura 
évité  une  section  laparotomique  qu’il  est  préférable, 
si  on  le  peut,  de  ne  pas  faire;  enfin,  on  aura  débar¬ 
rassé  la  malade  d’une  variété  de  fibrome  qui,  par  sa 
topographie,  est  destinée  d’une  façon  presque  fatale 
à  grossir  et  à  déterminer  des  troubles  de  compres¬ 
sion  vésicale  sérieux. 


A.VIS.  Il  n  est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


ACTUALITÉS 


LE  LAIT  DESSÉCHÉ 

Dessécher  du  lait,  c’est-à-dire  «  séparer  son  eau  de  son 
résidu  sec  d’une  façon  telle  que  celui-ci,  replacé  en  présence 
d’eau,  puisse  redonner  un  liquide  reconstituant  tout  à  fait  le 
lait  originel  »  (Porcher),  voilà  certes  une  opération  indus¬ 
trielle  dont  le  résultat  paraît  devoir  faciliter  singulièrement  la 
pratique  de  l’allaitement  artificiel,  car,  avec  ce  système,  «  le 
lait  desséché,  c’est  la  vache  dans  le  placard  »  ;  à  toute  heure 
en  tout  lieu,  on  peut  remplir  un  biberon  et  ainsi  se  trouve¬ 
raient  résolues  toutes  les  questions  relatives  à  la  conservation 
du  lait  de  vache  destiné  aux  nourrissons. 

Plusieurs  travaux  importants  ont  été  déjà  consacrés  au  lait 
desséché  ;  les  uns  mettent  surtout  en  évidence  les  avantages 
de  ce  lait;  d’autres  font  des  réserves  et  limitent  les  indica¬ 
tions  de  son  emploi.  Quel  que  soit  l’avenir  réservé  à  la  poudre 
de  lait,  il  paraît  utile  de  se  documenter  un  peu  sur  ce  sujet; 
on  lira  donc  avec  intérêt  la  brochure  du  professeur  Por¬ 
cher  (i),  les  articles  de  Schreiber  (2),  de  Bonnamour  (3),  la 
thèse  de  Xavier  Cazalas(4),  dont  nous  allons  donner  un 
aperçu. 

L’histoire  des  origines  de  l’industrie  du  lait  desséché  est 
assez  curieuse,  car  la  fabrication  de  ce  produit  n’a  pas  été  la 
conséquence  d’une  idée  théorique;  elle  a  été  inspirée  par  la 
nécessité  économique  d’utiliser  le  lait  écrémé  ayant  servi  à 
faire  du  beurre.  Pendant  longtemps,  ce  lait  écrémé  fut  des¬ 
tiné  à  l’alimentation  et  à  l’engraissement  des  veaux  et  des 
porcs;  mais  les  bénéfices  n’étant  pas  assez  rémunérateurs,  on 
eut  l’idée  de  dessécher  le  lait  écrémé  pour  en  faire  du  lait  sec 
et  c’est  seulement  par  la  suite  que  l’on  se  mit  à  dessécher  le 
lait  entier.  Parmi  les  nombreux  procédés  de  préparation  diu 
lait  desséché,  trois  surtout  sont  employés  :  dessiccation  après 
Dulvérisation  (procédé  Bévenot  de  Neveu),  le  lait  arrive  à 
’état  de  brouillard  dans  des  chambres  traversées  par  un  cou¬ 
rant  d’air  chaud,  la  dessiccation  est  presque  instantanée  et  la 
poudre  de  lait  tombe  sur  le  sol  de  la  chambre  où  elle  est 
recueillie  ;  dessiccation  sur  cylindres  chauffés  au-dessus  de 
100  degrés  (procédé  Just-Hatmaker),  on  fait  passer  le  lait  entre 
deux  cylindres  tournant  en  sens  inverse,  chauffés  à  140  degrés 
environ,  le  lait  desséché  très  rapidement  adhère  aux  cylin¬ 
dres  sous  forme  d’une  pellicule  blanchâtre  ;  dessiccation  sur 
cylindres  chauffés  au-dessous  de  100  degrés,  après  concentra¬ 
tion  du  lait  (procédés  Gabler-Saliter,  Mignot-Plumey  et 
Kunick).  Avec  l’un  ou  l’autre  de  ces  procédés,  on  traite  soit 
du  lait  non  écrémé,  soit  du  lait  demi-écrémé  ou  écrémé,  si 
bien  qu’il  existe  trois  variétés  de  poudre  de  lait  :  poudre 
grasse,  demi-grasse  et  maigre. 

Le  lait  sec  obtenu  par  dessiccation  après  pulvérisation  est 
une  poudre  fine,  de  coloration  jaune  beurre,  d’odeur  un  peu 
suiffeuse,  alors  même  que  la  poudre  a  été  récemment  fabri¬ 
quée;  quand  on  y  ajoute  la  quantité  d’eau  chaude  nécessaire 
pour  reconstituer  le  lait,  on  obtient  un  liquide  homogène  où 
surnagent  de  très  rares  et  très  fines  gouttelettes  huileuses, 
liquide  agréable  à  boire  et  possédant  la  saveur  du  lait  bouilli 
(Porcher).  Le  lait  sec  obtenu  par  les  deux  autres  procédés  a 
un  aspect  différent  :  la  poudre  a  une  consistance  craquelante, 
elle  donne  au  toucher  une  sensation  de  friabilité  et  de  sèche-  • 
resse;  quand  elle  est  de  fabrication  récente,  elle  a  une  odeur 


(1)  Professeur  Ch.  Porcher,  de  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon.  Le 
lait  desséché,  Asselin  et  Houzeau,  éditeurs,  Paris,  1912,  et  Arch. 
de  Méd.  des  Enfants,  juin  igiS. 

(2)  Schreiber.  Le  lait  sec  ou  lait  en  poudre,  Presse  Méd., 
21  sept.  1912. 

(3)  Bonnamour.  Arch.  de  méd.  des  Enfants,  mai  et  juin  1918. 

(4)  Cazalas.  Le  lait  desséché,  Thèse  de  Lyon,  1912,  Asselin  et 
Houzeau,  éditeurs,  Paris. 
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agréable  et  appétissante  de  pâtisserie  fine;  la  poudre  maigre 
conserve  longtemps  cette  odeur  tandis  que  la  poudre  grasse 
acquiert  peu  à  peu  l’odeur  suilïeuse.  Le  lait  reconstitué  avec 
des  poudres  J  ust-Hatmaker  ou  MignOt-Plumey  se' recouvre 
rapidement  d’une  couche  de  matière  grasse  sous  la  forme  de 
taches  huileuses,  quand  on  se  sert  d’eau  bouillante  (Por¬ 
cher). 

L’étude  chimique  de  la  poudre  de  lait  montre  qu’elle  est 
composée  de  toutes  les  matières  solides  du  lait  originel 
(graisse,  sucre,  matières  azotées  et  sels)  ;  mais  cette  poudre 
n’est  jamais  tout  à  fait  anhydre,  elle  contient  encore  de  2  à  6 
p.  100  d’eau.  On  notera  aussi  que  les  éléments  du  lait  ont  subi 
dans  la  fabrication  du  lait  desséché  diverses  modifications  : 
l’albumine  est  coagulée  ;  les  sels  solubles  de  calcium  sont 
transformés  en  sels  neutres  insolubles  ;  la  caséine,  la  matière 
grasse  et  le  lactose  ne  présentent  pas  de  modifications  impor¬ 
tantes;  enfin  le  lait  sec  ne  renferme  plus  aucune  des  diastases 
normales  du  lait  de  vache. 

Pour  reconstituer  du  lait  liquide  on  doit  employer  des  pro¬ 
portions  d’eau  variables  selon  les  différentes  poudres:  on 
prendra  donc,  pour  faire  un  kilogramme  de  lait  liquide, 
125  grammes  de  poudre  grasse  et  876  grammes  d’eau, 
iio  grammes  de  poudre  mi-grasse  et  890  grammes  d’eau, 
90  grammes  de  poudre  maigre  et  910  grammes  d’eau,  selon 
que  l’on  voudra  reconstituer  du  lait  entier,  du  lait  mi-écrémé 
ou  du  lait  écrémé.  De  l’eau  très  chaude  à  70-80  degrés  sera 
versée  petit  à  petit  sur  la  totalité  de  la  poudre  ;  on  délayera 
avec  une  cuiller  pour  faire  une  pâte  bien  régulière,  sans  gru¬ 
meaux,  puis,  tout  en  continuant  à  brasser  doucement,  on  ajoute 
le  reste  de  l’eau  chaude;  on  termine  en  portant  sur  le  feu  jus¬ 
qu’à  un  premier  bouillon  (Porcher). 

D’après  le  professeur  Porcher,  le  lait  sec  possède  deux  qua¬ 
lités  fort  remarquables.  C’est  un  aliment  d’une  très  grande 
digestibilité  et  c’est  un  aliment  presque  aseptique.  L’expéri- 
'  mentation  tant  in  vitro  que  in  vivo  et  l’expérience  de  ceux  qui 
utilisent  le  lait  sec  chez  l’enfant  montrent  que  la  digestibilité 
du  liquide  obtenu  avec  l’eau  et  la  poudre  de  lait  est  plus  grande 
que  celle  du  lait  naturel.  Deux  facteurs  peuvent  expliquer  ce 
fait:  l’influence  de  la  chaleur  utilisée  pour  amener  le  lait 
liquide  à  l’état  de  poudre  et  la  coagulation,  à  l’état  de  crème 
épaisse,  du  lait  reconstitué  sous  l’influence  du  lab.  Au 
point  de  vue  microbien,  on  constate  que  le  lait  sec  n’est  pas 
rigoureusement  aseptique,  mais  que  sa  flore  est  banale;  le  lait 
sec  est  dépourvu  de  germes  pathogènes;  par  conséquent,  le 
liquide  reconstitué  avec  de  l’eau  bouillie  et  de  la  poudre  de  lait 
est  un  aliment  pratiquement  stérile.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier, 
et  M.  Porcher  a  insisté  à  diverses  reprises  sur  ce  sujet,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  pour  faire  du  bon  lait  desséché,  il  faut  du 
bon  lait  naturel.  Puisque  les  procédés  de  dessiccation  du  lait 
tendent  à  l’obtention  de  produits  relativement  aseptiques,  on 
pourrait  penser  que  la  dessiccation  du  lait  permet  d'utiliser  des 
laits  défectueux,  des  laits  mal  recueillis,  des  laits  sales  ou  pro¬ 
venant  de  bêtes  malades,  de  bêtes  mal  nourries.  C’est  une 
erreur  absolue  ;  tant  vaut  le  lait  originel,  tant  vaut  la  poudre 
de  lait  et  il  faut  toujours  opérer  sur  une  matière  première  aussi 
irréprochable  que  possible. 

Une  dernière  question  se  pose  à  propos  de  l’étude  théori¬ 
que  et  industrielle  des  poudres  de  lait  :  c’est  la  question  dé 
leur  prix  de  vente.  A  l’heure  actuelle,  la  poudre  grasse,  prise  à 
l’usine,  peut  être  vendue  2  fr.  5o  à  2  fr.  80  le  kilogramme  ;  la 
poudre  demi-grasse  i  fr.  80  à  2  francs  ;  la  poudre  maigre  i  fr. 
à  I  fr.  20.  Dans  ces  conditions,  le  kilogramme  de  laitrecons- 
titué  revient  à  35  centimes  (lait  entier),  20  centimes  (lait  demi- 
écrémé),  lo  à  12  centimes  (lait  écrémé).  Ces  chiffres  doivent 
être  majorés  des  frais  d’emboîtage  et  de  transport,  plus  ou 
moins  élevés  selon  les  cas,  mais  le  lait  en  poudre  reste  toujours 
d’un  prix  très  abordable  et  même  la  poudre  maigre  donne  un 
produit  très  bon  marché. 

La  poudre  de  lait  peut  servir  à  l’alimentation  animale  (éle¬ 
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vage  des  jeunes  chiens)  ;  elle  est  utilisée  dans  la  boulangerie, 
la  biscuiterie,  la  prépt ration  des  macaronis  et  des  nouilles. 
Mais  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c’est  l’emploi  du  lait  des¬ 
séché  pour  l’alimentation  des  nourrissons.-  En  Angleterre,  en 
Belgique  et  en  France  (Paris,  Dieppe  et  surtout  Lyon),  on  a 
préconisé  la  poudre  de  lait  chez  le  nourrisson  normal  ;  avec  la 
poudre  de  lait  on  peut  pratiquer  soit  l’allaitement  artificiel 
exclusif,  soit  l’allaitement  mixte;  pendant  les  six  premiers 
mois  de  la  vie,  c’est  la  poudre  demi-grasse  qu’il  faut  utiliser; 
à  partir  du  sixième  mois,  si  l’enfant  est  bien  portant,  on 
donnera  la  poudre  grasse. 

D’après  le  docteur  Miele  (de  Gand)  la  poudre  de  lait  peut 
très  bien  servir  d’aliment  constant  chez  les  nourrissons  nor¬ 
maux  jusqu’à  l’âge  de  quatorze  et  seize  mois  ;  le  scorbut 
infantile  et  le  rachitisme  n’ont  jamais  été  observés  par  le  doc¬ 
teur  Miele  sur  un  très  grand  nombre  d'enfants  ainsi  élevés. 
M.  Miele  donne  aussi  le  lait  desséché  aux  prématurés  soit 
comme  alimentation  mixte,  l’enfant  prenant  quelques  tétées, 
soit  comme  alimentation  exclusive  ;  on  commence  par  donner 
à  chaque  repas,  pour  un  enfant  de  2  kilogrammes,  2  grammes 
de  poudre,  2  grammes  de  sucre,  40  grammes  d’eau  ;  puis  on 
augmente  la  dose,  2^  5o  de  poudre,  2®  5o  de  sucre,  45  grammes 
d’eau  ;  en  suivant  ces  indications,  on  réussirait  dans  90  p.  100 
des  cas  (Miele). 

Chez  les  nourrissons  malades,  atteints  de  troubles  digestifs, 
la  poudre  de  lait  est  parfois  mieux  supportée  que  tout  autre 
lait;  dans  les  cas  d’intolérance  à  l’égard  du  lait  de  femme,  le 
remplacement  partiel  ou  total  des  tétées  par  des  repas  au  lait 
sec  donne  souvent  de  bons  résultats;  dans  les  gastro-entérites, 
chez  les  atrophiques,  le  lait  sec  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices;  Aviragnet,  Bloch-Michel  et  Dorlencourt  ont  publié  des 
observations  très  favorables  et  ils  concluent  que  les  nourris¬ 
sons  dyspeptiques  tolèrent  mieux  la  poudre  de  lait  que  les 
autres  préparations  lactées  (i). 

Pour  régler  l’emploi  de  la  poudre  de  lait  dans  l’alimenta¬ 
tion  d’un  nourrisson,  une  formule  très  simple  a  été  donnée 
par  Cazalas  :  on  calcule  d’abord  la  ration  en  lait  ordinaire 
qui  convient  à  l’enfant  de  tel  âge  et  de  tel  poids;  puis  on 
exprime  cette  ration  en  grammes  de  poudre,  en  se  rappelant 
que,  chaque  fois  que  l’on  aurait  dû  donner  100  grammes  de 
lait,  on  donnera  : 

12  grammes  de  poudre  grasse; 

i4  grammes  de  poudre  demi-grasse  ; 

16  grammes  de  poudre  écrémée. 

Comme  pour  tous  les  autres  modes  d’allaitement,  c’est  une 
ration  moyenne  ;  il  ne  faut  pas  s’y  tenir  absolument  et  c’est 
en  pesant  l’enfant  que  l’on  verra  s’il  convient  d’augmenter  ou 
de  diminuer  les  doses  de  poudre  de  lait. 

Nous  avons  jusqu’ici  indiqué  l’opinion  des  médecins  qui 
considèrent  la  poudre  de  lait  comme  donnant  d’excellents 
résultats  dans  la  plupart  des  cas;  il  nous  faut  dire  un  mot  des 
critiques  adressées  à  ce  nouveau  mode  d  alimentation  infan¬ 
tile.  D’après  J.  Chevalier  (2)  le  lait  reconstitué  avec  une 
poudre  maigre  est  une  simple  caséine  lactosée;il  faut  être 
très  réservé  pour  son  emploi  et  J .  Chevalier  adopte  1  opinion 
exprimée  par  M.  Plan  chu  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon 
(25  avril  1912)  :  «  La  poudre  de  lait  vaut  mieux  que  le  mau¬ 
vais  lait,  plus  ou  moins  mouillé  ou  fraudé,  acheté  à  bas  prix 
par  les  familles  nécessiteuses.  Elle  est  notablement  inférieure 
au  bon  lait  de  vache  ordinaire,  que  l’on  trouve  couramment  à 
Lyon,  à  o  fr.  3o  ou  o  fr.  40  le  litre.  »  Pour  MM.  Variot, 
Zuber,  Lavialle  et  Sédillot  (3),  l’emploi  de  cet  aliment  nou- 


(1)  Avibagnet,  Bloch-Michel' et  Dorlencourt.  Soc.  de  Pédiatrie, 
février  1912  ;  Arch.  de  médecine  des  enfants,  septembre  1912. 

(2)  J.  Chevalier.  Le  lait  desséché,  La  clinique  infantile,  i5  août 
et  I®''  septembre  1912. 

(3)  Société  de  Pédiatrie,  janvier  ioi3. 
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veau  ne  constitue  pas  un  progrès  sur  les  méthodes  antérieures 
d’allaitement  artificiel  ;  le  lait  desséché  ne  leur  a  pas  donné 
des  résultats  aussi  satisfaisants  que  l’ont  prétendu  les  pre¬ 
miers  observateurs. 

Pour  ceux  qui  n’ont  aucune  expérience  du  lait  desséché,  et 
qui  ne  peuvent  se  faire  une  opinion  que  par  la  lecture  des 
travaux  publiés  sur  ce  sujet,  voici,  je  crois,  l’impression  qui 
se  dégage  :  la  poudre  de  lait  doit  rendre  de  précieux  services 
dans  les  pays  où  la  production  laitière  est  minime,  par 
exemple  en  Algérie  et  en  Tunisie  ;  chez  les  nourrissons 
atteints  de  troubles  digestifs,  le  lait  desséché  peut  réussir  là 
où  d’autres  modes  d’alimentation  ont  échoué;  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  nourrissons  normaux,  on  obtient  de  si  bons  résul¬ 
tats  avec  du  lait  de  vache  de  bonne  qualité  et  soigneusement 
bouilli,  que  le  lait  desséché  ne  paraît  présenter  aucun  avan¬ 
tage  dans  les  familles  soigneuses  et  aisées  ;  le  lait  desséché 
semble  être  d’un  maniement  commode  dans  les  milieux  où  la 
propreté  et  le  soin  sont  rudimentaires  ;  il  reste  bien  entendu 
que  toutes  ces  méthodes  d'allaitement  artificiel  ne  doivent  être 
conseillées  que  si,  pour  une  raison  quelconque,  l’allaitement 
au  sein  est  impossible.  m.  brelet. 


ivir  coraais  inuTiOMi  de  midegikë 

Tenu  à  ' Louâtes,  du  6  au  12  août  1913  (i). 

SECTION  DE  PÉDIATRIE  [suite] . 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  dans  un  précédent  article  nous 
allons  indiquer  ici  les  principales  questions  d’orthopédie  pure 
traitées  dans  le  congrès. 

Le  traitement  de  la  scoliose  a  été  l’objet  d’une  importante 
discussion.  Son  intérêt  reposait  principalement  dans  la  dis¬ 
cussion  de  la  méthode  de  redressement  des  scolioses  graves 
préconisé  depuis  quelques  années  par  Abbott.  Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  la  description  de  cette  méthode  que  nous 
avons  faite  en  entier  dans  le  numéro  de  la  Gazette  des  /fô/u'- 
îÆM  du  20  juillet  dernier. 

Deux  des  rapporteurs,  MM.  Lovett  (de  Boston)  et  Schanz 
(de  Dresde),  exposent  d’abord  les  principes  généraux  du  trai¬ 
tement  de  la  scoliose.  Pour  Schanz,  dans  la  scoliose  vraie  il  y 
a  deux  indications  principales  ;  réduire  la  déformation,  aug¬ 
menter  la  force  de  sustentation  de  la  colonne  vertébrale.  Cette 
seconde  indication  est  capitale.  On  l’obtient  par  le  traitement 
de  l’état  causal,  le  massage,  la  chaleur,  l’électricité,  la  gym¬ 
nastique. 

La  correction  ne  peut  être  aucunement  obtenue  par  la  gym¬ 
nastique.  On  ne  l’obtient  que  par  le  redressement  forcé  et  le 
port  de  corsets  plâtrés.  Mais  les  récidives  sont  fréquentes,  et 
«  le  résultat  final  peut  être  une  plus  grande  difformité  qu’au- 
paravant  ».  Schanz  est  assez  pessimiste  sur  les  résultats  de 
sa  propre  thérapeutique  ;  elle  ne  réussit  pas  à  faire  dis¬ 
paraître  dans  tous  les  cas  la  cause  de  la  scoliose,  et  il  ne 
peut  redresser  tous  les  malades,  et  surtout  les  maintenir 
réduits. 

Lovett  insiste  sur  la  différence  entre  la  scoliose  fonction¬ 
nelle,  ou  fausse  scoliose,  dont  le ,  traitement  est  purement 
musculaire  et  consiste  à  substituer  des  attitudes  correctrices 
à  des  attitudes  vicieuses,  et  la  scoliose  organique  ou  scoliose 
vraie.  Celle-ci  implique,  en  plus  d’attitudes  vicieuses,  la  pré¬ 
sence  d’une  cause  osseuse,  anomalie  congénitale  ou  maladie 
acquise  qu’on  appelle  rachitisme  tardif.  Le  traitement  général 
est  donc  indispensable.  Pour  le  traitement  local,  le  redresse¬ 
ment  ne  peut  être  obtenu  par  la  gyninastiqüe,  la  correction 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  u“  92,  p..i463  et  u»  96, 
p.  i5ii.  ;  , 


avec  des  appareils  tels  que  ceux  de  Schulthess  est  imparfaite. 
On  est  en  face  d’un  problème  osseux  et  non  musculaire.  Lovett 
est  partisan  convaincu  du  redressement  forcé  avec  application 
de  corsets  plâtrés.  11  discute  les  différentes  manières  d’appli¬ 
cation  de  la  méthode:  suspension  debout  (Wullstein,  Schanz), 
couchée  sur  le  ventre  (  Lovett) ,  sur  le  dos  avec  flexion  (Abbott) . 
Toutes  les  méthodes  appliquées  avec  habileté  ont  donné  des 
résultats.  Il  donne  cependant  la  préférence  à  la  technique 
d’Abbott,  bien  que  sur  certains  points  elle  soit  encore  «  sub 
jüdice  ».  ■ 

M.  Abbott  (de  Portland)  expose  ensuite  sa  méthode  et  en 
montre  les  résultats.  Trois  jours  après  d’ailleurs,  en  présence 
des  membres  de  la  section  d’orthopédie,  il  pratique  au  Royal 
general  orthopaedic  Hospital  une  démonstration  sur  le  malade. 
Une  longue  discussion  s’engage  alors.  M.  Redard  (de  Paris) 
considère  que  la  nouvelle  méthode  d’Abbott  a  eu  surtout 
comme  résultat  important  d’attirer  à  nouveau  l’attention  sur 
la  valeur  du  redressement  forcé  des  scolioses  trop  délaissé.  Il 
rappelle  la  technique  qu’il  a  constamment  préconisée  depuis 
1895.  Il  pense  que  la  méthode  d’Abbott  est  susceptible  de 
redresser  les  cas  moyens,  mais  il  croit  que  beaucoup  de  cas 
graves  resteront  au-dessus  de  ses  ressources. 

M.  VüLPius  (de  Heidelberg)  est  un  chaud  partisan  de  la 
méthode  d’Abbott  qui  lui  a  donné  d’excellents  résultits  et 
qu’il  continuera  à-  appliquer.  Il  en  est  de  même  du  profes¬ 
seur  Spitzy  (de  Vienne).  M.  Goürdon  (de  Bordeaux)  estime 
que  la  scoliose  est  la  manifestation  locale  d’une  maladie  géné¬ 
rale  souvent  infectieuse.  Il  en  résulte  des  lésions  et  des  défor¬ 
mations  osseuses  des  vertèbres  et  des  côtes.  Le  traitement 
orthopédique  est  insuffisant,  il  faut  rechercher  et  traiter 
l’affection  générale.  L’auteur  a  employé  avec  succès  l’extrait 
d’hypophyse.  Le  traitement  orthopédique  est  inefficace  contre 
les  déformations  osseuses.,  M.  Frœlich  (de  Nancy)  insiste 
aussi  sur  l’importance  de  l’état  général  et  ne  croit  pas  à  la 
possibilité  de  la  guérison  d’une  scoliose  constituée.  M.  Lance 
(de  Paris),  partisan  du  redressement  des  scolioses  graves  par 
la  méthode  d’Abbott  qu’il  pratique  depuis  un  an  dans  le  service 
du  professeur  agrégé  Ombrédanne  à  l’hôpital  Bretonneau, 
expose  les  résultats  très  encourageants  qu’il  a  obtenus  jusqu’ici 
et  montre  des  radiographies  de  scolioses  graves  redressées 
par  la  méthode  d’Abbott. 

M.  J.  B.  Roth  (d’Aberdeen)  est  un  partisan  convaincu  du 
traitement  de  la  scoliose  par  la  gymnastique.  Il  expose  les 
principes  de  sa  méthode  de  traitement  par  les  positions  rec¬ 
tifiées  et  l’exercice.  Il  ne  croit  pas  qu’une  gibbosité  puisse  être 
redressée  et  guérie  par  le  redressement  forcé.  M.  Calot  (de 
Berck)  applique  depuis  plusieurs  mois  la  technique  d’Abbott. 

Il  en  a  obtenu  déjà  de  beaux  résultats,  et  fait  défiler  des  pho¬ 
tographies  de  malades  redressés  par  cette  méthode. 

M.  GalvÉ  (de  Berck),  qui  est  aussi  un  partisap  convaincu 
de  la  méthode  d’Abbott,  insiste  sur  l’insuffisance  des  photo¬ 
graphies  comme  preuve  des  redressements  de  la  scoliose,  les 
moulages  en  série  et  les  radiographies  sont  indispensables. 

M.  Mëncière  (de  Reims)  constate  que  la  méthode  d’Abbott 
constitue  un  progrès  certain.  Convaincu  du  rôle  puissant  des 
exercices  respiratoires  pour  le  modelage  correcteur  du  thorax, 
il  associe  maintenant  à  son  propre  automodeleur  le  port  du 
corset  plâtré  d’Abbott. 

M.  E.  Jones  emploie  le  traitement  par  les  exercices  de 
gymnastique  et,  entre  ces  exercices,  fait  coucher  le  malade 
sur  le  côté  de  la  convexité  dans  un  lit  plâtré  fait  en  hyperr 
correction. 

De  cette  discussion,  un  peu  confuse  en  apparence,  on  peut 
tirer  deux  grandes  tendances  : 

1°  La  mise  en  relief  de  l’existence  d’une  cause  générale  de  la 
scoliose  et  de  la  nécessité  de  son  traitement;  malheureusement 
cette  cause  générale  nous  échappe  encore,  des  travaux  sont  in¬ 
dispensables  pour  arriver  à  la  déterminer  d’une  façon  précise; 
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2»  La  réhabilitation  du  redressement  forcé  des  scolioses 
raves,  qui  ne  guérit  peut-être  pas  tous  les  malades,  mais 
peut  redresser  des  cas  abandonnés  par  les  autres  méthodes. 
Jusqu’à  nouvel  ordre,  la  méthode  d’Abbott  semble  être  la  mé¬ 
thode  de  redressement  la  meilleure.  Elle  constitue  un  progrès 
considérable  sur  ses  devancières. 

Une  autre  question  mise  à  l’étude  par  la  section  d’ortho¬ 
pédie  était  le  traitement  chirurgical  des  paraplégies  spas¬ 
modiques.  Trois  rapporteurs,  MM.  Kuttner  (de  Breslau), 
E.Müirhead  LiTTLE(de Londres),  Oskar  Vulpils  (de  Heidel¬ 
berg),  ont  exposé  successivement  les  progrès  accomplis  dans 
ces  dernières  années.  Bien  que  les  neurologistes  établissent 
une  différence  nette  entre  la  diplégie  cérébrale  et  la  paraplé¬ 
gie  spinale  spasmodique  infantile,  les  auteurs  avouent  que, 
cliniquement,  il  n’y  a  pas  de  distinction  possible,  car  il  existe 
presque  toujoursdes  symptômes  cérébraux  (strabisme,  anoma¬ 
lies  cérébrales)  dans  la  paraplégie  spinale.  D’ailleurs  le  même 
traitement  est  applicable  aux  deux. 

Les  symptômes  relèvent  de  la  disparition  de  l’action  régu¬ 
latrice  et  inhibitrice  du  cerveau,  sur  les  centres  subcorticaux 
soumis  au  stimulus  centripète.  Comme  Küttner  le  résume 
de  façon  imagée,  «  les  centres  sous-corticaux  sont  continuel¬ 
lement  éperonnés  et  jamais  refrénés  ».  Il  en  résulte  des  con¬ 
tractures  musculaires  avec  des  déformations  telles  que  la 
marche  et  même  la  station  debout  peuvent  devenir  impossi¬ 
bles.  Depuis  plus  de  vingt  ans,  on  s’est  efforcé  de  remédier  à 
cet  état  par  des  redressements,  la  ténotomie,  l’allongement 
tendineux,  la  rupture  des  muscles  contracturés  suivis  de 
redressement  dans  les  appareils,  plus  rarement  d’arthrodèses 
et  d’ostéotomies.  Chacune  de  ces  interventions  a  donné  des 
succès,  en  particulier  dans  les  cas  de  contractures  limitées. 
En  les  combinant  patiemment,  on  peut  arriver  à  de  très  beaux 
résultats  orthopédiques. 

Depuis  1908,  à  la  suite  de  J.  J.  Nutt  (de  New-York),  puis 
de  0.  Fœrster  (de  Breslau),  on  a  tenté  de  substituer  aux 
opérations  sur  les  muscles  les  sections  de  leurs  nerfs  moteurs 
afférents,  ou  des  racines  sensitives  au  niveau  de  leurs  cen¬ 
tres  médullaires.  Nutt  pratiquait  la  section  du  sciatique  suivie 
de  sa  suture,  Fœrster  et  Tietze  la  section  de  plusieurs  racines 
postérieures  des  nerfs  dans  le  canal  rachidien,  Guleke 
proposa  ensuite  leur  section  hors  de  la  dure-mère,  Taylor 
la  section  des  seules  parties  des  racines  correspondant  aux 
nerfs  des  muscles  contracturés. 

Plus  récemment,  Stoffel  fait  porter  la  section  sur  les  nerfs 
moteurs  eux-mêmes  en  ne  coupant  que  la  partie  du  nerf  où 
passent  les  fibres  nerveuses  destinées  au  muscle  atteint. 
Vulpius  tente  un  certain  nombre  de  transplantations  ner¬ 
veuses  pour  remplacer  ces  sections. 

D’autres  auteurs  comme  Allison  et  Schwab  remplacent  la 
section  des  filets  nerveux  par  leur  destruction  au  moyen 
d’injections  d’alcool  dans  le  nerf. 

Les  trois  rapporteurs  vantent  les  résultats  obtenus  par 
chacune  de  ces  méthodes.  La  section  nerveuse  paraît  supé¬ 
rieure  aux  injections  d’alcool.  Quant  à  savoir  si  la  préférence 
doit  être  donnée  à  la  section  de  la  racine  postérieure,  aux 
névrotomies  partielles  de  Stoffel,  aux  transplantations  ner¬ 
veuses  de  Vulpius,  l’avenir  seul  peut  le  dire.  Chaque  méthode 
possède  des  guérisons  et  des  échecs,  des  avantages  et  des 
inconvénients. 

En  tout  cas,  il  ne  faut  intervenir  que  si  l’état  mental  du 
sujet  le  permet.  E.  M.  Little  insiste  sur  l’importance  du  trai¬ 
tement  de  rééducation  postopératoire.  Si  l’on  a  affaire  à  un 
enfant  d’insuffisance  mentale  certaine,  il  vaut  mieux  s’abste¬ 
nir.  Dans  le  cas  de  doute  sur  l’intelligence  de  l’enfant,  il  vaut 
mieux  opérer,  car  l’amélioration  de  l’état  physique  est  suivie 
parfois  d’une  surprenante  transformation  de  l’état  mental.  Il 
faut  opérer  vers  trois  ans  et  ne  pas  attendre  trop  tard. 

M.  Mencière  (de  Reims)  a  eu  de  bons  résultats  par  les 


interventions  musculaires  et  n’use  que  de  celles-ci  jusqu’à 
nouvel  ordre. 

Parmi  les  communications  libres  de  la  section,  nous  rele¬ 
vons  une  classification  des  lésions  congénitales  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  côtes,  par  Max  Bôhm  (de  Berlin),  avec 
d’intéressantes  projections  de  schémas  et  de  pièces  de  sco¬ 
liose  congénitale. 

M.  Mauclaire  (de  Paris)  présente  trois  observations  de 
scoliose  cervicale  primitive  dont  l’une  avec  paraplégie  inter¬ 
mittente  qui  guérit  par  le  port  d’une  minerve  pendant  un  an. 
M.  Mencière  (de  Reims)  expose  sa  technique  pour  la  cure 
des  paralysies  flasques  du  membre  supérieur  consécutives 
aux  paralysies  infantiles  (greffe  du  grand  pectoral  et  du  tra¬ 
pèze  pour  la  paralysie  du  deltoïde,  greffes  au  niveau  du  poi¬ 
gnet,  des  '  doigts,  du  pouce).  M.  Mauclaire  (de  Paris)  a 
observé  plusieurs  cas  de  subluxation  du  poignet  (maladie  de 
Dupuytren-Madelung),  les  cas  légers  sont  fréquents  chez  les 
joueurs  de  tennis.  Il  montre  les  radiographies  de  deux  cas 
graves.  L’un  est  un  radius  curvus,  l’autre  une  lésion  épiphy- 
saire  avec  déformations  nettes  du  cartilage  de  conjugaison. 

R.  G.  E.mslie  (de  Londres)  présente  une  longue  étude  sur 
la  coxa  vara,  sa  pathogénie  et  son  traitement.  En  dehors 
des  coxavara  fausses,  il  distingue  trois  classes  de  faits  bien 
distincts  :  les  coxa  vara  congénitales  avec  leur  col  volumineux 
mal  orienté,  les  coxa  vara  rachitiques  de  l’enfance  avec  une 
inflexion  à  la  base  du  col  et  une  intersection  fibreuse  le  plus 
souvent  à  ce  niveau,  les  coxa  vara  de  l’adolescence  avec  glis¬ 
sement  de  l’épiphyse  en  bas  et  en  arrière.  Ces  dernières  sont 
souvent  consécutives  à  un  décollement  épiphysaire  trauma¬ 
tique  mal  consolidé,  mais  il  existe  des  cas  indéniables  où  il 
n’y  a  pas  eu  de  traumatisme  ou  dans  lesquels  des  douleurs 
ont  précédé  le  traumatisme.  Dans  tous  les  cas  on  doit  pres¬ 
crire  le  traitement  par  le  repos  et  n’avoir  recours  au  traite^ 
ment  chirurgical  (ostéotomie,  résection  de  la  tête)  que  dans 
les  cas  graves  et  invétérés. 

M.  Mauclaire  (de  Paris)  rappelle  la  classification  qu’il  a 
proposée  pour  les  déviations  pathologiques  du  col  fémoral  et 
présente  un  cas  de  coxa  valga  hypoflecta  consécutif  à  une 
arthrite  infectieuse  de  la  hanche  au  cours  d’une  entérite, 
très  amélioré  par  une  ostéotomie.  M.  César  Roux  (de  Nice) 
expose  son  procédé  de  redressement  des  pieds  bots  du  nou¬ 
veau-né  en  deux  temps  ;  redressement  de  l’adduction  d’abord, 
puis  de  l’équinisme. 

M.  Lucas-Ghampionnière  expose  les  résultats  de  son  opé¬ 
ration  du  pied  bot  par  l’ablation  de  tous  les  os  du  tarse 
qu’il  a  récemment  communiquée  à  l’Académie  de  médecine.  Il 
a  pratiqué  42  fois  l’opération  chez  des  adultes  pour  des  défor¬ 
mations  extrêmes,  puis  chez  le  jeune  enfant.  Chez  ce  dernier 
on  assiste  à  une  régénération  osseuse  presque  complète.  Les 
résultats  fonctionnels  sont  excellents.  M.  P.  V.  Badin  (de 
Paris)  insiste  sur  l’importance  de  la  radiographie  dans 
l’étude  du  pied  plat  valgus  des  adolescents. 

Dans  notre  prochain  article,  nous  verrons  les  principales 
discussions  de  la  section  de  chirurgie  générale. 

M.  LANCE. 


SECTION  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
ET  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

L’appareil  musculaire  excitateur  et  combinateur  du 
cœur.  — M.  O.  Josué  (de  Paris),  rapporteur.  La  notion  des 
localisations  cardiaques  est  une  acquisition  récente.  Mises  en 
lumière  grâce  aux  recherches  physiologiques,  ces  localisa¬ 
tions  ont  été  retrouvées  en  pathologie  humaine.  Cette  notion 
domine  toute  l’histoire  clinique  et  anatomo-pathologique  des 
myocardites.  Elle  nous  fait  comprendre  pourquoi  la  sympto- 
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matologie  constatée  pendant  la  vie  n’est  pas  toujours  adé¬ 
quate  aux  lésions  du  myocarde  trouvées  à  l’autopsie.  On 
n’avait  pas  été  sans  remarquer-,  en  effet,  qu’à  des  troubles 
très  marqués  répondent  parfois  des  lésions  minimes  et  qu’in- 
versement  des  lésions  étendues  donnent  lieu,  dans  certains 
cas,  à  des  manifestations  légères. 

C’est  qu’à  vrai  dire  la  localisation  des  lésions  importe  plus 
que  leur  étendue.  Par  exemple,  une  petite  cicatrice  scléreuse 
interrompant  le  faisceau  de  His  aura  des  conséquences  autre¬ 
ment  sérieuses  qu’une  lésion  beaucoup  plus  étendue  siégeant 
dans  la  paroi  antérieure  des  ventricules. 

Nous  avons  passé  en  revue  les  manifestations  permettant 
d’établir  les  localisations  dans  les  différentes  portions  du 
muscle  cardiaque.  Nous  avons  étudié  les  troubles  qui  carac¬ 
térisent  l’apparition  de  foyers  d’origine  anormaux  des  sys¬ 
toles  cardiaques,  et  ceux  qui  permettent  de  diagnostiquer  l’in¬ 
terruption  des  faisceaux  de  conduction.  Nous  avons  envisagé 
successivement  les  reliquats  embryonnaires  du  tube  cardiaque 
primitif,  portions  spécialisées  en  vue  de  la  production  et  de 
la  transmission  de  la  contraction  cardiaque,  et  le  reste  du 
myocarde. 

Les  localisations  cardiaques  doivent  être  considérées 
comme  des  localisations  de  fonctions.  De  ce  qu’on  a  pu  loca¬ 
liser  ces  troubles  dans  une  région  du  cœur,  on  n’est  pas  en 
droit  d’admettre  qu’on  trouvera  à  coup  sûr  une  lésion  maté¬ 
rielle  dans  la  région  incriminée.  Le  trouble  fonctionnel  siège 
dans  une  région  précise  du  muscle  cardiaque,  mais  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  se  rendre  compte  dans  quelle  mesure  il 
dépend  d’une  lésion  locale,  ou  d’une  autre  cause,  comme  Tin- 
fluence  du  système  nerveux. 

M.  Thomas  Lewis  (de  Londres),  rapporteur.  Le  travail  du 
docteur  Lewis  résume  des  observations  relatives  à  l’appareil 
régulateur  du  cœur  chez  les  mammifères.  En  comparant  les 
formes  des  courbes  électriques  obtenues  par  l’excitation  des 
diverses  régions  de  l’oreillette  avec  les  courbes  électriques 
normales,  et  en  étudiant  les  formes  des  courbes  électriques 
obtenues  en  partant  directement  du  tissu  auriculaire,  il  arrive 
à  cette  conclusion  que  la  poussée  de  contraction  prend  nais¬ 
sance  dans  le  voisinage  immédiat  du  nodule  sinu-auriculaire 
pour  le  cœur  normal.  Les  applications  de  chaud  et  de  froid 
en  divers  points  de  l’oreillette  ont  permis  d’établir  le  fait  que 
les  impulsions  sont  créées  dans  le  même  voisinage.  Des  expé¬ 
riences  dans  lesquelles  on  a  provoqué  une  lésion  du  nodule 
par  une  action  mécanique,  chimjque  ou  thermique,  viennent 
confirmer  encore  cette  conclusion.  Le  nodule  sinu-auriculaire 
est  le  régulateur  du  cœur  chez  tous  les  mammifères. 

M.  I.  Mackensie  (de  Glasgow),  rapporteur.  Le  nodule 
sinu-auriculaire  et  le  nodule  auriculo-ventriculaire  ainsi  que 
le  faisceau  musculaire  connectif  ont  leurs  homologues  dans  les 
divers  types  de  cœurs  des  vertébrés.  Chez  les  poissons,  ils 
ont  la  forme  d’anneaux  musculaires  individualisés,  entourant 
les  orifices  sinu-auriculaires  et  auriculo-ventriculaires.  Ils 
passent  de  l’état  d’anneaux  à  celui  de  faisceaux  étalés,  en  con¬ 
séquence  des  modifications  morphologiques  grâce  auxquelles 
le  cœur  se  segmente  pour  réaliser  la  propulsion  du  sang  vei¬ 
neux  et  du  sang  artériel.  Le  faisceau  sinu-auriculaire  est  dérivé 
de  l’anneau  sinu-auriculaire  primitif  et  le  faisceau  auriculo- 
ventriculaire  est  probablement  dérivé  en  partie  du  tissu  sinu- 
auriculaire  et  en  partie  du  canal  auriculaire.  Le  premier  em¬ 
prunte  son  innervation  au  côté  droit  et  le  second  au  côté 
gauche.  Leur  fonction  est  en  relation,  d’une  façon  jusqu’ici 
non  expliquée,  avec  la  coordination  des  mouvements  du  cœur. 

La  pathologie  des  corps  gras  et  des  lipoïdes.  —  MM.  Ivar 
Christian  Bang  (de  Lund)  et  Sigmund  Frankel  (de  Vienne), 
rapporteurs. 

Comment  examiner  le  faisceau  de  His?  —  MM.  L.  Rénon 
et  E.  Géraudel  (de  Paris).  Les  auteurs  pensent  que  la  meil¬ 


leure  manière  d’examiner  le  faisceau  de  His  comprend  les 
opérations  successives  suivantes  : 

1°  Fixation  du  cœur  non  ouvert; 

2°  Ouverture  du  cœur  droit; 

3°  Repérage  du  bloc  à  inclure,  par  rapport  à  la  face  droite 
auriculo-ventriculaire  ; 

4°  Débit  du  bloc  en  coupes  sériées  horizontales; 

5®  Mode  de  coloration  des  coupes. 

A  propos  de  la  coloration  des  coupes,  les  auteurs  insistent 
sur  la  différence  très  marquée  qui  existe  dans  le  réseau  con- 
jonctivo-élastique  mêlé  aux  fibres  myocardiques,  selon  qu’on 
examine  le  myocarde  proprement  dit  ou  le  faisceau  atrio-ven- 
triculaire.  Ces  fibrilles  élastiques  sont  très  développées  au 
niveau  de  cette  dernière  formation  ainsi  qu’au  niveau  du  nœud 
sino-auriculaire.  Colorables  par  la  fuschiline  de  Weigert, 
elles  permettent  de  différencier  ces  régions  cardiaques  au 
cours  des  recherches  histologiques  normales  et  pathologiques. 
Ces  fibrilles  élastiques  assurent  probablement  l’état  d’équi- 
'  libre  nécessaire  au  bon  fonctionnement  des  éléments  conduc¬ 
teurs  sino-atrio-ventriculaires,  en  suppléant  au  faible  degré 
de  contractilité  de  ces  fibres  myocardiques  spéciales. 

La  pathologie  de  l’ulcère  gastrique.  —  M.  C.  Bolton  (de 
Londres). 

La  pathologie  du  «  shock  ».  —  MM.  G.  W.  Crile  (de 
Cleveland,  U.  S.  A.),  et  Yandell  Henderson  (de  New-Haven, 
U.  S.  A.) 

Résumé  du  rapport  de  M.  Henderson  : 

Le  shock,  au  sens  large  dans  lequel  le  terme  est  souvent 
employé,  n’est  pas  un  trouble  particulier  nettement  défini, 
mais  un  ensemble  d’états  d’apparence  superficiellement  simi¬ 
laire.  Ce  terme  est  aussi  appliqué  à  des  modes  très  divers  de 
mort  subite.  Nos  connaissances  actuelles  de  la  physiologie 
pathologique  de  ces  processus  est  brièvement  exposée  par 
l’auteur.  La  théorie  de  1’  «  acapnia  »  ou  de  l’apnée  mortelle, 
comme  effet  de  la  douleur  ou  d’excitations  de  tous  ordres,  est 
également  exposée  et  des  cas  typiques  sont  cités  à  l’appui.  Le 
shock,  dans  le  sens  d’arrêt  de  la  circulation,  est  défini  comme 
étant  dû,  non  à  la  fatigue,  à  la  paralysie,  à  l’inhibition  ou  à 
quelque  défaillance  des  centres  vaso-moteurs,  mais  à  un  pro¬ 
cessus,  qui  amène  la  diminution  du  volume  du  sang  et  qui  ré¬ 
sulte  d’un  état  de  la  circulation  pratiquement  identique  à  celui 
qui  est  produit  par  l’hémorragie. 

Les  greffes  de  tissus  normaux  en  relation  d’affinités  zoolo¬ 
giques  ou  individuelles  (autoplastique,  isoplastique,  hété¬ 
roplastique).  —  MM.  Max  Borst  (de  Münich)  et  Montrose 
Burrows  (de  New-York),  rapporteurs. 

Action  des  corps  radio-actifs  et  des  radiations  sur  les 
tissus  normaux  et  pathologiques.  — M.  O.  Hertwig  (de  Ber¬ 
lin),  rapporteur.  Les  radiations  du  radium  et  du  mésothorium 
amènent  avant  tout  des  modifications  dans  les  éléments  du 
noyau  des  cellules  végétales  et  animales.  C’est  pourquoi  les 
ovules  et  les  spermatozoaires,  malgré  la  nature  très  différente 
de  leur  protoplasma,  exposés  à  des  radiations  d’égale  inten¬ 
sité,  subissent  des  modifications  sensiblement  aussi  pronon¬ 
cées.  La  preuve  en  est  fournie  par  l’arrêt  du  développement 
de  l’œuf  fécondé  lorsque  l’une  des  deux  cellules  germinatives 
a  été  soumise  aux  radiations  avant  la  fécondation.  A  la  suite 
d’une  exposition  intensive  des  spermatozoaires  aux  radia-, 
tions,  les  œufs  fécondés  par  eux  ne  donnent  plus  qu’un  déve¬ 
loppement  parthénogénétique.  L’hypothèse,  jadis  émise,  que 
c’était  la  lécithine  qui  se  trouvait  alors  décomposée  à  l’intérieur 
des  cellules,  n’est,  par  suite,  plus  soutenable.  Les  cellules 
embryonnaires  et  en  voie  de  multiplication  active,  les  élé¬ 
ments  non  encore  différenciés,  chez  qui  les  substances 
nucléaires  l’emportent  sur  la  substance  protoplasmique, 
sont  plus  profondément  modifiées  par  les  actions  radio¬ 
actives  que  les  éléments  figurés  complètement  développés. 
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jyl.W.  S.  Lazarüs-Barlow  (de  Londres),  rapporteur.  Les 
travaux  antérieurs  ont  démontré  que  des  effets  nuisibles 
euvent  être  produits  sur  les  cellules  vivantes  par  de  fortes 
Lses  de  radiations  et  particulièrement  par  les  rayons  alpha, 
pes  substances  chimiques  peuvent  être  décomposées.  11  est 
certain  que  de  très  faibles  doses  peuvent  stimuler  la  prolifé¬ 
ration  des  cellules.  Ceci  est  important  parce  que,  fait  sug¬ 
gestif,  des  traces  minimes  de  radium  même  ont  été  trouvées 
associées  au  carcinome  dans  le  corps  humain.  Il  est  probable 
ue  l’action  des  rayons  X  et  des  rayons  durs  gamma  est  indi¬ 
recte,  c’est-à-dire  fonction  des  rayons  mous  secondaires 
auxquels  ils  donnent  naissance.  Toute  cette  question  demande 
encore  des  recherches  plus  étendues. 

Sur  les  réactions  cytologiques  produites  dans  les  tissus 
Bar  les  dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholestérine.  — 

M  Roussy  (de  Paris).  L’auteur  a  étudié  particulièrement  les 
réactions  cellulaires  provoquées  dans  les  cholestéatornes  par 
les  dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholestérine.  Ces  observa¬ 
tions  ont  porté  sur  :  deux  Cas  de  parois  de  vésicules  lithia¬ 
siques;  une  paroi  de  vaginale  dans  un  cas  d’hydrocèle  essen¬ 
tielle  ;  un  kyste  ancien  et  à  paroi  très  fibreuse  du  corps  thy¬ 
roïde’;  un  kyste  du  mésentère;  une  tumeur  inflammatoire  de 
la  gencive  ;  un  fibro-adénome  du  sein  ;  un  épithélioma  pri¬ 
mitif  du  rein  ;  une  tumeur  volumineuse  de  la  région  para- 
rénale  ;  un  épithélioma  malpighien  de  la  main.  Dans  tous 
ces  cas,  on  trouve  des  fentes  ou  lacunes  allongées  fusiformes 
le  plus  souvent,  qui  sont,  soit  orientées  en  tous  sens,  soit 
parallèles,  et  qui  forment  par  leur  groupement  des  amas  en 
un  ou  plusieurs  points  de  la  préparation  ;  ces  lacunes  enfin 
sont  vides  de  contenu.  Leurs  parois  sont  formées  par  des 
cellules  aplaties  du  type  endothélial,  ou  encore  par  de  véri¬ 
tables  cellules  épithélioïdes  ou  enfin  par  de  vastes  masses 
plasmodiales.  Ces  cellules  géantes  se  retrouvent  également 
en  très  grande  abondance  dans  les  zones  interlacunaires. 
Avec  leur  cytoplasme  de  forme  irrégulière,  mais  plutôt  allon¬ 
gée,  à  réaction  plutôt  basophile,  avec  leurs  nombreux  noyaux 
très’  chromophiles,  aussi  bien  centraux  que  périphériques, 
ces  cellules  ont  tous  les  caractères  de  cellules  dites  «  de  corps 
étrangers  ».  L’aspect  histologique  est  identique  à  celui  qu’on 
observe  dans  les  cholestéatornes  des  plexus  choroïdes  du 
cheval.  L’analogie  permet  de  rapprocher  ces  deux  ordres  de 
faits  comme  type  de  dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholesté¬ 
rine.  En  résumé,  ces  faits  semblent  présenter  un  double  inté¬ 
rêt  :  a.  au  point  de  vue  cytologique  pur,  ils  montrent  que  la 
présence  de  cristaux  de  cholestérine  et  d’acide  gras  dans  les 
tissus  donne  une  image  très  particulière  et  très  caractéris¬ 
tique,  difficile  sinon  impossible  à  interpréter  au  premier 
abord,  et  qui,  par  contre,  se  reconnaît  facilement,  quand  on 
est  prévenu,  même  sur  des  préparations  ordinaires  après 
passage  dans  les  alcools;  b.  à  un  point  de  vue  plus  général, 
ils  montrent  l’existence  et  la  fréquence  des  dépôts  locaux  de 
cholestérine  sous  forme  cristalline,  se  faisant  secondairement 
dans  les  tissus,  au  cours  des  processus  inflammatoires  ou  néo¬ 
plasiques  (surtout  kystiques). 

Le  phénomène  de  la  conglutination  neurofibrillaire  cel¬ 
lulaire  dans  la  pathologie  du  système  nerveux  central  des 
mammifères  adultes. —  M.  A.  Donaggio  (de  Modène;. 

L’origine  tuberculeuse  des  thyroïdites.  —  M.  Joseph 
Hollos  (de  Sreged).  La  connaissance  de  la  symptomatologie 
clinique  des  intoxications  tuberculeuses,  d’une  part,  et,  d  autre 
part,  les  résultats  excellents  obtenus  avec  le  traitement  par  les 
corps  immunisants  de  G.  Spengler  chez  les  malades  base- 
dowiens,  ont  amené  l’auteur  à  la  conviction  que  les  thyroïdites 
sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d’origine  tuberculeuse. 
Le  foyer  de  l’infection  tuberculeuse  est  presque  toujours  dans 
les  sommets,  sous  une  forme  latente,  à  peine  ou  point  consta¬ 
table  par  les  moyens  physiques  ordinaires.  Les  toxines  ou 


virus  atténués  produisent,  par  excitation  de  la  thyroïde,  la 
thyroïdite  basedowienne  ou  pseudo-basedowienne,  des  intoxi¬ 
cations  tuberculeuses  simples. 

Sur  33  malades,  l’auteur  a  constaté  dans  ai  cas  une  héré¬ 
dité  tuberculeuse  prononcée,  et,  dans  28  cas,  une  bacillose 
légère  des  sommets  décelable  par  les  méthodes  physiques 
ordinaires.  M.  Hollos  a  employé  les  corps  immunisants  dans 
26  cas  :  10  ont  guéri,  i5  ont  été  améliorés.  Dans  le  cours 
du  traitement,  il  y  eut  des  réactions  toxiques  spécifiques  chez 
plusieurs  malades  :  fièvre,  arthralgies,  céphalalgie,  diarrhée, 
aggravation  de  la  tachycardie,  dysménorrhée,  etc.  Chez  quel¬ 
ques  malades,  surtout  dans  les  cas  subaigus,  la  régression 
de  tous  les  symptômes  et  la  guérison  complète  ou  temporaire 
étaient  obtenues  au  bout  d’un  temps  relativement  court  (quel¬ 
ques  mois);  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  un  traitement 
tenace  était  nécessaire.  Le  traitement  spécifique  (avec  tuber¬ 
culine  ou  mieux  corps  immunisants)  doit  donc  etre  essayé 
dans  certains  cas  de  thyroïdite. 

Les  états  pathologiques  créés  par  un  régime  défectueux. 

—  MM.  F.  Gowland  Hopkins  (de  Cambridge)  et  H.  Schau- 

MANN  (de  Hambourg),  rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Schaumann  ; 

Les  recherches  récentes  ont  montré,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  généralement  reçue  jusqu’à  ces  derniers  temps,  qu’une 
alimentation  rationnelle  ne  dépend  pas  seulement  de  sa  teneur, 
en  proportions  suffisantes,  en  albumines,  en  hydrates  de  car¬ 
bone,  en  combinaisons  minérales  de  diverses  sortes,  et  en 
eau,  comme  matériaux  alimentaires  —  mais  que  le  mode  de 
groupement  des  albumines,  de  même  que  la  présence  d  élé¬ 
ments  qu’on  ne  connaissait  pas  et  dont,  par  suite,  on  n’avait 
tenu  compte  jusqu’ici,  dans  l’alimentation,  avaient  une 
lortance  considérable  pour  l’équilibre  organique  des  ani¬ 
maux  supérieurs.  L’auteur  passe  en  revue  les  résultats  obte¬ 
nus,  à  l’heure  actuelle,  sur  les  points  suivants  : 

I»  Une  alimentation,  même  composée,  en  quantité  suffi¬ 
sante,  des  matériaux  alimentaires  ci-dessus  énumérés,  est 
incomplète  si,  dans  l’albumine  introduite,  il  manque  certains 
amino-acides  (acyclo-poïèse  de  l’organisme). 

2»  Une  alimentation  rationnelle  dépend  surtout  de  sa  teneur 
en  certains  composés  jusqu’ici  inconnus  ou  considérés  comme 
non  essentiels,  dont  les  proportions,  dans  les  matériaux  nutri¬ 
tifs  paraissent  relativement  très  faibles,  et  variables. 

3“  Parmi  ces  composés,  jusqu’ici,  on  a  isolé  à  l’état  cristal¬ 
lisé  une  vitamine  dont  le  mode  d’action,  au  moins  indirect,  est 

mis  en  lumière  par  l’auteur. 

4“  Cette  base  azotée  n’est,  selon  toute  apparence,  qu  une 
des  multiples  combinaisons  qui,  outré  les  matériaux  nutiÿlifs 
indiqués  plus  haut,  sont  nécessaires  dans  une  alimentation 
rationnelle. 

5"  Ces  composés,  habituellement  contenus  en  faible  propor¬ 
tion  dans  la  plupart  des  aliments,  se  trouvent  relativement  en 
plus  grande  abondance  dans  certaines  substances  végétales  et 
animales  (levure,  péricarpe  des  graminées,  testicules,  cerveau, 
cœur,  ovules  des  mammifères  et  surtout  des  oiseaux).  C’est  à 
cette 'circonstance  que  ces  dernières  substances  doivent  leur 
rôle  salutaire  et  protecteur. 

.  6“  Les  composés  connus  jusqu’ici  n’existent  qu  en  faible 
portion  à  l’état  libre  :  la  plupart  se  rencontrent  dans  les  ali¬ 
ments  sous  forme  de  corps  d’une  haute  complexité  molécu¬ 
laire  et,  pour  une  part,  à  l’état  de  combinaisons  phosphorées 

(phosphates,  nucléine,  etc.).  ,  ,  , 

n»  Leur  mode  d’action  montre  qu’ils  jouent  le  rôle  de  fac¬ 
teurs  intermédiaires  dans  les  échanges  organiques,  avec  une 
action  propre  et  spécifique  pour  chacun  de  ces  composés. 

8“  L’absence  ou  l’insuffisance  d’un  ou  de  plusieurs  de  ces 
composés  paraît  entraîner,. selon  le  mode  d’action  propre  a 
chacun  d’eux,  des  troubles  spécifiques  des  échanges  organi¬ 
ques,  troubles  dont  l’effet  se  révèle  dans  quelques  maladies 


i566 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  99,  2  sept.  1913.  —  86*  ann^b. 


infantiles  plus  ou  moins  typiques  (béribéri,  scorbut,  maladie 
de  Môller-Barlow,  pellagre,  etc.) 

9°  La  plupart  de  ces  composés  se  comportent  comme  des 
substances  très  instables,  facilement  altérées  par  le  temps,  la 
chaleur,  les  alcalins,  comme  par  les  champignons  et  les  moi¬ 
sissures,  ou  par  la  coction  prolongée,  la  macération,  etc. 

10°  Les  procédés  connus  jusqu’ici  pour  l’obtention  de  cette 
classe  de  corps  à  l’état  pur  sont  très  imparfaits  et  ne  permet¬ 
tent  ni  de  les  isoler  ni  de  savoir  s’ils  existent  à  l’état  libre  ou 
•sous  forme  de  combinaisons  complexes,  ni  même  laquelle  de 
ces  combinaisons  se  trouve  réalisée,  dans  les  aliments  envi¬ 
sagés. 

Il”  En  raison  de  ces  difficultés  on  ne  peut  dire  d’avance 
avec  certitude  si  les  corps,  appartenant  à  ce  groupe,  qui  ren¬ 
ferment  du  phosphore,  ne  jouent  pas  quelque  rôle  dans  la 
teneur  en  phosphore  de  la  molécule  organique  complète.  Un 
choix  d’observations  pour  et  contre  montre  que  les  échanges 
phosphores  sont  influencés  d’une  façon  particulièrement  favo¬ 
rable  par  la  présence  de  l’un  ou  de  plusieurs  des  corps  en 
question. 

Le  diagnostic  des  maladies  gastriques,  spécialement  du 
carcinome  par  l’analyse  chimique  du  contenu  gastrique. 
—  M.  G.  Graham  (de  Londres). 

Le  cancer. —  MM.  E.  F.  Bashforjd  (de  Londres),  E.  Freünd 
(de  Vienne),  et  C.  Neuberg  (de  Berlin),  rapporteurs. 

L’aminoacidurie  pathologique.  —  MM.  Labbé  et  Bith. 
Le  métabolisme  des  acides  aminés,  molécules  constituantes 
des  substances  protéiques,  offre  un  intérêt  primordial,  A 
l’état  normal  ils  sont  presque  entièrement  combinés  dans 
l’organisme  ;  on  ne  retrouve  dans  les  urines  que  os,.o5  à.o®,35 
.d’azote  aminé  par  jour,  et  le  rapport  de  l’azDte  aminé  à  l’azote 
totale  varie  de  o,5  à  3,5  p.  100. 

A  l’état  pathologique  leur  combustion  est  incomplète  et  l’on 
len  retrouve  de  bien  plus  fortes  proportions  dans  les  urines, 
L’hyperaminoacidurie  se  rencontre  dans  trois  circonstances  : 

1°  au  cours  des  maladies  du  foie,  diaque  fois  que  la  cellule 
hépatique  est  lésée  anatomiquement  ou  troublée  gravement 
■dans  ses  fonctions  ;  l’excrétion  d’azote  aminé  peut  atteindre 
0,60  et  plus;  le  rapport  ^^^^peut monterjusqu’àSop.  100; 

■2°  au  cours  du  diabète  avec  dénutrition,  compliqué  d’acidose; 
«lie  résulte  d’un  trouble  du  métabolisme  protéique,  trouble 
commençant  par  la  mauvaise  combustion  de  la  molécule  car- 
boxylée  de  l’acide  aminé  (acidose),  et  se  poursuivant  par  une 
insuffisance  aminoacidolytique  (aminoacidurie);  c’est  dans 
«es  cas  que  l’on  rencontre  les  plus  fortes  éliminations  d’amî- 
nc-acides  ;  le  chiffre  d’azote  aminé  peut  monter  jusqu’à  3  gram¬ 
mes  et  le  rapport  jusqu’à  20  p.  100  •  3“  dans  les  affec¬ 

tions  au  cours  desquelles  les  destructions  tissulaires  sont 
rapides  et  abondantes  (leucémie,  pneumonie,  fièvre  typhoïde, 
cancer). 

Pour  mettre  en  lumière  raminoacidurie  ou  peut  utiliser 
l’ingestion  de  peptone  à  la  dose  de  20  grammes.  Cette  épreuve 
augmente  l’excrétion  d’aminoacides  chez  les  malades  atteints 
d’une  insuffisance  hépatique. 

Recherche  comparée  de  l’amylase  de  la  salive,  des  fèces, 
des  urines  pour  le  diagnostic  de  l’insuffisance  pancréa¬ 
tique.  —  M.  A.  Ferrannini  (d!Amerino). 

La  sulfhémoglobiüurie.  —  TM.  Mackenzie  Walles  (de  1 
Londres). 

Applications  cliniques  de  la  chimie  pathologique.  — 
MM.  le  professeur  0.  Folni  (de  Boston,  U.  S.  A.)  et  Gar-  ; 
ROD  (de  Londres),  rapporteurs.  i 


La  chimie  pathologique  du  tube  digestif.  —  MM.  les  pro 
fesseurs  Otto  Cohnheim  (d’Heidelberg)  et  G.  Barger  (de  Lon' 
dres),  rapporteurs. 

L’urologie  dans  le  cancer.  —  M.  Alex,  Desgrez  fd» 
Paris).  ' 

{A  suivre.)  stephen  chadvet. 
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LES  STATIONS  FRANÇAISES  A  L’EXPOSITION  DE  GAND 

Le  18  août,  le  docteur  G.  Bardet,  directeur  du  laboratoire 
d’hydrologie  générale  à  l’Ecole  des  hautes  études,  secrétaire 
général  de  l’Institut  d’hydrologie  de  Paris,  a  fait  à  l’exposition 
de  Gand  une  intéressante  conférence  sur  les  stations  bal¬ 
néaires,  climatiques  et  thermales  de  France.  Il  a  montré  com¬ 
ment,  grâce  à  sa  configuration  géographique,  et  à  la  constitu¬ 
tion  géologique  de  ses  terrains,  la  France  présente  une  variété 
considérable  de  sites  et  de  conditions  climatiques  très  spé¬ 
ciales,  tant  sur  son  littoral  que  dans  les  régions  alpestres.  On 
peut  dire  que  tous  les  climats  se  trouvent  représentés  dans  le 
pays,  et  aussi  toutes  les  conditions  relatives  aux  différentes 
altitudes.  On  n’a  donc  que  l’embarras  du  choix  pour  diriger 
les  malades  vers  les  stations  les,  plus  propres  à  améliorer  leur 
état  morbide,  puisque  toutes  les  indications  thérapeutiques 
peuvent  se  trouver  remplies. 

Au  point  de  vue  thermal,  le  conférencier  a  établi  que,  en  rai¬ 
son  des  mêmes  conditions  géologiques,  la  France  se  trouve 
posséder  une  quantité  considérable  d’eaux  minérales,  et  par- 
ticnlîêrement  d’eaux  thermales  de  haute  température,  prove¬ 
nant  presque  toutes  directement  des  profondeurs  du  sol,  et 
représentant,  au  point  de  vue  de  la  composition,  une  gamme 
infiniment  variée  et  des  plus  délicates. 

Grâce  à  ces  conditions  matérielles,  scientifiquement  démon¬ 
trées,  les  eaux  françaises,  en  tant  que  médicaments,  possèdent 
des  propriétés  très  différenciées,  ce  qui  a  permis  de  les  spé¬ 
cialiser  d’une  manière  très  variable  au  traitement  des  diffé¬ 
rents  groupes  d’affections.  Il  est  en  effet  intéressant  de  noter 
que,  tandis  qu  en  Allemagne  la  tendance  générale  considère 
1  eau  minérale  comme  un  accessoire  certainement  utile,  maïs 
non  nécessaire,  ce  qui  permet  d’affecter  une  station  quelconque 
au  traitement  de  toutes  les  maladies,  en  France  la  tendance 
est  diamétralement  opposée. 

La  thérapeutique  hydrominérale  française  a  pour  caracté¬ 
ristique  d’utiliser  les  propriétés  pharmacologiques  très  nettes 
de  ces  eaux  si  variées,  et  de  les  spécialiser  à  certaines  affec¬ 
tions;  cela  est  certainement  au  point  de  vue  médical  un  avan¬ 
tage  très  considérable. 

En  terminant,  le  docteur  Bardet  a  rapidement  exposé  Tim- 
portance  de  la  part  contributive  prise  en  France  dans  l’étude 
scientifique  des  eaux  minérales,  il  a  rappelé  les  travaux  récents 
de  Curie,  de  Moureu  et  d’Urbain,  et  surtout  du  professeur 
Garrigou  (de  Toulouse),  travaux  qui  ont  eu  pour  effet  de 
mettre  au  jour  des  notions  très  modernes  qui  montrent  la 
grosse  importance  de  l’étude  de  l’eau  minérale,  non  seulement 
au  point  de  vue  médical,  mais  encore  au  point  de  vue  des 
sciences  physico-cbimiques  et  de  la  minéralogie.  C’est  grâce 
à  l’importance  de  ces  travaux  particuliers  qu’il  a  pu  être  fondé 
tout  récemment  à  Paris  un  Institut  d’hydrologie  qui  aura  le 
g;rand  avantage  de  concentrer,  dans  un  établissement  spé¬ 
cialement  affecté  à  l’étude  des  eaux  et  de  l’atmosphère,  la  col¬ 
laboration  de  toutes  les  compétences.  II  n’y  a  aucun  doute 
que  cette  création  nouvelle  si  intéressante  n’amène  de  rapides 
progrès  dans  les  découvertes  qui  peuvent  être  faites  sur  ce 
terrain  très  nouveau. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

Colite  ulcéreuse  due  à  un  parasite  flagellé,  le  la'mblia 
intestinalis,  perforation,  mort.  (G.  Fairisb  et  G.  Jacquot, 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition, 

.  •  s’agit  d’un  homme  de  trente-neuf  ans  qui 

irésenta,  étant  au  Tonkin,  une  affection  dysentériforme  de 
courte  durée.  Trois  ans  après  son  retour  en  France,  il  souf¬ 
frit  sans  cause  apparente,  de  troubles  intestinaux  carac¬ 
térisés  par  une  diarrhée  intense  et  rebelle.  Ces  troubles 
duraient  depuis  près  de  douze  ans  quand  le  malade  fut  pris 
brusquement  de  symptômes  péritonéaux  dont  il  finit  par  mou¬ 
rir.  On  trouva,  à  l’autopsie,  des  lésions  anciennes  et  récentes 
de  péritonite  et  une  colite  ulcéreuse  chronique.  Les  altérations 
rencontrées  étaient  comparables  à  celles  de  la  dysenterie 
chronique  amibienne  et  produites  par  l’amoeba  dysenteriæ. 
Les  parasites,  très  nombreux,  présentaient  tous  les  carac¬ 
tères  morphologiques  des  Lamblia  intestinalis,  protozoaires 
de  la  classe  des  Flagellés,  qui  étaient  considérés  jusqu’à 
présent  comme  des  hôtes  presque  inoffensifs  de  l’intestin  de 
l’homme  et  des  animaux.  »■  gayard. 


Contracture  spasmodique  des  muscles  du  cou  et  de  la 
nuque,  symptôme  de  la  tuberculose  au  début.  (Pottenger. 
Zeit.  f.  Tuherk.,  Bd  XIX,  H.  4).  —  L’auteur  attire  l’attention 
sur  un  signe  de  la  tuberculose  au  début,  signe  qu’il  a  étudié 
et  qu’il  décrit  minutieusement.  Il  s’agit  d’une  contracture 
spasmodique  des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque  du  côté  atteint, 
cLtracture  plus  aisément  appréciable  par  la  palpation  que 
par  la  vue,  et  qui  s’accompagne  presque  constamment  d’un 
spasme  du  diaphragme  du  même  côté. 

A  l’inspection  l’on  constate  une  asymétrie  des  deux  som¬ 
mets,  les  scalènes,  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  meme  le  tra¬ 
pèze  du  côté  atteint  étant  plus  proéminents;  la  palpation 
donne  une  sensation  de  rigidité.  Quant  au  spasme  du  dia¬ 
phragme,  il  se  manifeste  par  une  moins  grande  amplitude 
inspiratoire  du  côté  malade. 

•  Il  peut  y  avoir  de  la  difficulté  à  apprécier  ce  signe  lorsqu  il 
existe  des  lésions  anciennes,  car  il  existe  alors  de  l’atrophie 
des  muscles  de  l’épaule  correspondante,  ce  qui  peut  faire 
croire  à  une  hypertrophie  de  ceux  du  côté  opposé;  mais  la 
palpation  permet  de  reconnaître  une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  et  de  l’élasticité  des  tissus  dégénérés.  S’il  s’agit  d’un 
foyer  en  activité  au  niveau  d’une  lésion  ancienne,  on  consta- 
tera  la  présence  d’une  atrophie  musculaire  combinée  à  du 
spasme. 

Cette  contracture  spasmodique  et  celle  du  diaphragme 
seraient  d’origine  réflexe.  a.  gaullieur  l  hardy. 


MÉDECINE  INFANTILE 


Azotémie  et  athrepsie.  La  forme  athrepsique  de  l’azoté¬ 
mie  des  nourrissons.  (Nobécourt  et  Maillet.  Soc.  depédiat., 
12  nov.  1912.)  —  Les  auteurs  ont  étudié  au  point  de  vue  de  la 
rétention  azotée  quinze  enfants  athrepsiques  du  service  du 
professeur  Hutinel.  L’albuminurie  a  été  constatée  dans  tous 
les  cas,  à  la  dose  de  i5  à  ao  centigrammes  par  litre.  Le  sucre 
fait  toujours  défaut  et  l’ingestion  de  4  grammes  de  glucose  par 
kilogramme  de  poids  n’a  jamais  provoqué  de  glycosurie. 

Dans  le  sérum,  on  constate  une  augmentation  du  taux  de 
l’albumine  jusqu’à  70  et  90  grammes,  alors  que  la  normale 
est  de  60.  L’urée  a  été  dosée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien; 
chez  ces  i5  athrepsiques  il  a  été  trouvé  sept  fois  plus  d  un 
gramme  d’urée  par  litre,  8  fois  un  taux  supérieur  à  5o  centi¬ 
grammes. 

Chez  les  nourrissons  non  athrepsiques  atteints  de  cachexie 
d’autre  nature,  syphilitique,  tuberculeuse,  etc.,  le  taux  de 
l’urée  a  toujours  été  inférieur  à  5o  centigrammes  par  litre. 
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On  retrouve  d’ailleurs  chez  les  athrepsiques  tous  les  signes 
qui  caractérisent  avant  tout  l’azotémie  ;  inappétence  progres,- 
sive,  torpeur,  cachexie  sèche  progressive.  L’athrepsie  paraît 
ainsi  devoir  être  rattachée  au  syndrome  azotémie. 

B.  GAYARD. 

De  la  fièvre  alimentaire  ou  syndrome  de  Finkelstein. 

(Fernandes  Figdeira  et  Ursulina  Lofes.  Arch.  de  méd.  des 
enf.,  janv.  iqiS.)  —  L®  syndrome  de  Finkelstein  est  une  fièvre 
profite  principalement  par  le  lait,'à  laquelle  ne  contribuent 
pas  les  processus  bactériens,  mais  exclusivement  des  phéno¬ 
mènes  de  physique  et  de  chimie  biologiques,  dont  les  points 
de  départ  sont  le  sucre  et  les  sels  du  lait.  Selon  M.  Finkelstein, 
non  seulement  la  fièvre  alimentaire  peut  apparaître  à  la  suite 
de  la  diète  hydrique,  mais  elle  peut  aussi  constituer  l’accès 
primitif  de  la  maladie.  L’action  fébrigène  du  sel  et  du  sucre 
peut  se  montrer  à  n’importe  quel  âge,  mais  elle  est  plus  nette, 
et  surtout  plus  fréquente,  chez  les  tout  petits  enfants  et  chez 
les  dyspeptiques. 

L’action  pyrétogène  de  ces  substances  est  difficile  à  com¬ 
prendre.  M.  Finkelstein  invoque  l’hypothèse  suivante.  Al  état 
normal,  la  muqueuse  intestinale  possède  la  propriété  de  dé¬ 
sintoxiquer  le  sel  et  le  sucre;  cette  action  diminuée  par  une 
altération  de  la  muqueuse  pourrait  être  suppléée  par  le  foie; 
mais  si  le  foie  et  l’intestin  sont  simultanément  lésés,  la  subs¬ 
tance  toxique  pénètre  telle  quelle  dans  l’organisme  et  favorise 
sans  doute  l’élaboration  de  substances  capables  d’influencer 
le  centre  de  la  régularisation  thermique.  Suivent  de  nombreu¬ 
ses  observations  fort  bien  étudiées  de  ce  syndrome  de  Fin¬ 
kelstein.  gayard. 

CHIRURGIE 

Un  cas  de  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure.  (Thomas 
WiLLETet  E.  W.  Maechle.  Journ.  amer.  med.  Assoc.,  vol.  LX, 
n‘>24,  14  juin  ipiS,  p.  1878.)  —  Cas  intéressant  à  cause  du 
diagnostic  fait  pendant  la  vie  et  de  la  guérison  par  établisse¬ 
ment  de  la  circulation  collatérale,  pour  laquelle  les  auteurs 
ont  soin  de  ne  réclamer  aucun  mérite.  Une  femme  de 
trente  ans,  pendant  un  accouchement,  présente  une  légère 
éclampsie,  des  symptômes  de  toxémiéet,  trois  semaines  après 
l’accouchement,  des  douleurs  dans  la  jambe  droite.  Deux  se¬ 
maines  après,  oligurie  progressive  (jusqu’à  120  grammes  par 
jour)  avec  albumine,  cylindres,  leucocytes.  Faciès  urémique. 
Gomme  il  y  avait  douleur  vive  à  la  pression,  rigidité  des 
muscles  et  qu’on  pouvait  sentir  dans  la  région  ilio-lombaire 
droite  une  masse  régulière  et  lisse,  on  fit  un  diagnostic  d’abcès 
périnéphrétique.  A  l’incision  on  trouva  une  infiltration  séreuse 
considérable  de  l’atmosphère  périrénale  droite.  Le  rein  était 
congestionné.  Derrière  le  rein  on  trouva  la  masse  sentie  à  la 
palpation,  qui  n’était  autre  que  la  veine  cave  inférieure  throm¬ 
bosée  en  entier,  depuis  les  veines  iliaques  jusqu’à  l’hiatus 
diaphragmatique.  Drainage  de  l’espace  périrénal.  On  assiste 
au  développement  progressif  de  la  circulation  collatérale.  Deux 
mois  et  demi  après  l’opération,  la  malade  se  porte  bien  sauf 
un  peu  de  gonflement  des  pieds  quand  elle  est  restée  trop 
longtemps  debout.  *'•  gardner. 

DERMATOLOGIE 

Essai  sur  l’aulohématothérapie  dans  quelques  derma¬ 
toses.  (Paul  Ravaut.  Annales  de  dermatol.  et  de  syphil.,  n°  5, 
mai  1913,  pp.  292-296.)  —  Les  recherches  de  quelques  au¬ 
teurs  allemands  Mayer  et  Linser,  Henck,  Spiethof  ayant  vanté 
les  résultats  obtenus  dans  quelques  dermatoses  par  injec¬ 
tion  aux  malades  de  sérum  humain  ou  même  de  son  propre 
sérum,  Ravaut  reprit  ces  expériences  et  simplifia  encore  le 
procédé  en  réinjeclant  directement  aux  malades  son  propre 
sang,  faisant  ainsi  Y autohématothérapie.  Pratiquement  il  ponc¬ 
tionne  la  veine  et  réinjecte  immédiatement  20  à  28  centimètres 
cubes.  L’opération  est  répétée  tous  les  deux  jours,  même 
tous  les  jours.  Il  a  traité  ainsi  avec  succès  les  cas  les  plus 
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disparates  :  eczéma  séborrhéique,  eczéma  rubrum,  dermatite 
exfoliatrice  chronique,  lichen  de  Wilson,  psoriasis,  acné, 
blennorragie,  orchite  blennorragique.  Les  lésions  prurigi¬ 
neuses  sont  surtout  améliorées  par  cette  méthode.  Les  autres 
lésions  peuvent  également  bénéficier  de  cette  thérapeutique  ; 
peut-être  faut-il  penser  que  cette  injection  de  sang  active  les 
réactions  humorales  et  phagocytaires  de  l’individu.  Cette  pra¬ 
tique  de  l’autohématothérapie  donne  des  résultats  semblables  à 
ceux  de  l’hétéro  et  autosérothérapie;  elle  est  enfin  encore 
plus  simple.  Ajoutons  que  l’auteur  n’a  jamais  observé  ni  le 
phénomène  d’Arthus  ni  le  moindre  accident  anaphylactique. 

P.  GASTINEL. 

NEUROLOGIE 

Névrites  périphériques  par  ischémie.  (Duhot,  Pierret 
et  Verhaeghe.  Z’Æ’ncéjo/iaZe,  lo  février  ipiS.)  —  L’ischémie, 
résultant  d’altérations  vasculaires  de  cause  locale,  peut  être 
un  facteur  étiologique  des  névrites  périphériques.  Les  pro¬ 
cessus  peuvent  être  de  deux  modes,  aigu  ou  chronique. 

Dans  les  cas  aigus,  après  embolie  ou  thrombose  rapide, 
ligature  ou  hématome  artériel,  l’ischémie  provoque  des  modi¬ 
fications  rapides  et  profondes  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  . 
des  réflexes,  dues  à  des  lésions  histologiques  de  névrite  paren¬ 
chymateuse  dégénérative. 

Dans  les  cas  chroniques,  il  s’agit  d’artérite  progressive 
avec  oblitération  des  vasanervorum.  Des  troubles  fonction¬ 
nels  se  surajoutent  à  l’affection  primitive,  ils  sont  dus  à  des 
altérations  à  la  fois  parenchymateuses  et  interstitielles.  Cer¬ 
tains,  localisés  aux  extrémités,  tels  que  ceux  qu’on  observe 
dans  la  claudication  intermittente  et  la  maladie  de  Raynaud, 
relèvent  peut-être  de  l’ischémie.  On  doit  tenir  compte  spécia¬ 
lement  de  la  distribution  globale  et  terminale  des  troubles 
nerveux  qui  offrent  souvent  l’apparence  d’une  topographie 
segmentaire  et  dont  la  limite  n’est  autre  que  celle  de  l’isché¬ 
mie. 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  de  troubles  polyné- 
vritiques  apparus  après  une  grande  hémorragie  et  une  éléva¬ 
tion  prolongée  des  membres  inférieurs.  Les  troubles  moteurs 
s’accompagnaient  d’atrophie  musculaire  et  de  réaction  de 
dégénérescence  partielle,  de  troubles  sensitifs  et  trophiques, 
portant  sur  tous  les  nerfs  mixtes  des  jambes  et  des  pieds.  Les 
symptômes  ne  s’atténuèrent  que  peu  à  peu.  p.  camus. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

CONFÉRENCES  THÉORIQUES  ET  PRATIQUES  D’ÉLECTROLO- 
GIE,  DE  RADIOLOGIE  ET  DE  RADIUMLOGIE.  —  SouS  le  patro¬ 
nage  de  l’Administration  de  l’Assistance  publique,  les  chefs 
des  laboratoires  d’électroradiologie  des  hôpitaux  de  Paris  orga¬ 
nisent  une  série  de  conférences  sur  l’électrologie  médicale  (revue 
sommaire  de  l’électrophysique,  électrodiagnostic,  électrothé¬ 
rapie),  sur  la  radiologie  (radioscopie,  radiographie,  radiothé¬ 
rapie)  et  sur  la  radiumlogie;  accessoirement,  quelques  con¬ 
férences  seront  consacrées  à  la  douche  d’air  chaud,  à  la  pho¬ 
tothérapie,  aux  applications  de  la  neige  carbonique. 

Les  conférences  théoriques,  au  nombre  d’une  soixantaine, 
auront  lieu  à  raison  de  deux  par  jour  à  quatre  heures  trente  et , 
à  cinq  heures  quarante-cinq,  à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  de 
la  Pitié;  mais  de  plus,  les  élèves  seront  répartis  par  série  de 
dix  dans  les  différents  laboratoires  de  façon  à  ce  que  leur 
matinée  tout  entière  soit  consacrée  à  l’instruction  pratique. 

En  somme,  en  un  mois  de  séjour  à  Paris,  les  élèves  pour¬ 
ront,  sinon  apprendre  unè  spécialité  qui  demande  un  appren¬ 
tissage  clinique,  au  moins  recevoir  un  enseignement  complet 
théorique  et  pratique  :  s’ils  veulent  faire  de  la  médecine 
générale,  ils  auront  acquis  d’une  façon  précise  les  grandes 
données  que  tout  médecin  devrait  connaître,  mais  auxquelles 


il  lui  est  impossible  actuellement  de  s’initier  d’une  façon  pra¬ 
tique  et  rapide.  S’ils  ont  l’intentioh  de  devenir  des  électro¬ 
radiologistes,  ils  trouveront  dans  ces  conférences  une  base 
sérieuse  leur  permettant  de  se  perfectionner  en  fréquentant 
les  différents  laboratoires. 

On  sait  qu’il  existe  dans  les  pays  étrangers  des  conférences 
de  ce  genre  qui  attirent  un  grand  nombre  d’élèves,  et  il  arri¬ 
vait  souvent  que  les  étrangers,  tout  en  louant  l’amabilité  et  la 
science  des  Français,  nous  quittaient  pour  aller,  par  exemple, 
en  Allemagne;  ils  se  plaignaient,  en  effet,  que  l’instruction 
qu’ils  acquéraient  leur  était  fournie  d’une  manière  trop  décou¬ 
sue.  Ils  étaient  forcés,  par  suite  de  l’absence  d’entente  entre 
les  divers  laboratoires,  d’aller  de  l’un  à  l’autre,  ils  n’avaient  ni 
renseignements  exacts  sur  les  endroits  et  les  heures,  ils  ne 
trouvaient  pas  de  direction,  bref  ils  étaient  obligés  de  perdre 
beaucoup  de  temps. 

L’enseignement  de  la  radiologie  existait  déjà,  grâce  au 
cours  si  parfait  professé  par  le  docteur  Béclère  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Saint-Antoine  ;  mais  il  n’existait  pas  à  Paris 
d’organe  central  permettant  à  l’élève  étranger,  pressé  par  le 
temps,  de  profiter  des  ressources  scientifiques  des  divers 
laboratoires  et  surtout  il  n’existait  pas  d’enseignement  de 
l’électrologie. 

Si  l’on  songe  que  le  pays  où  brillèrent  il  y  a  plus  d’un  siècle 
Mauduyt,  l’abbé  Nollet,  Sigaud  la  Fond  et  bien  d’autres, 
où  à  une  époque  plus  récente  Duchenne  (de  Boulogne),  Tri¬ 
pier,  Boudet  (de  Paris),  Onimus,  Apostoli,  d’Arsonval,  Ber- 
gonié,  Oudin,  Huet,  pour  n’en  citer  que  quelques-uns,  illus¬ 
trèrent  l’école  électrothérapique,que  ce  pays  est  considéré,  et 
avec  raison,  croyons-nous,  comme  celui  «  où  il  faut  venir 
quand  on  veut  s’instruire  en  électrothérapie  »  (i),  on  com¬ 
prendra  toute  l’importance  de  l’innovation  actuelle. 

D’autre  part,  ces  conférences  présenteront  un  intérêt  par¬ 
ticulier  parce  qu’elles  seront  faites  non  pas  par  une  ou 
quelques  personnalités,  mais  bien,  pour  ainsi  dire,  par  tous 
les  chefs  de  laboratoires.  Elles  ne  seront  donc  pas  la  mani¬ 
festation  d’un  esprit  de  chapelle,  mais  représenteront  la 
moyenne  de  l’école  française  contemporaine  et,  de  plus, 
chaque  sujet  sera  traité  par  le  conférencier  le  plus  compétent 
de  l’avis  de  ses  collègues. 

Aussi,  semble-t-il  bien  que  les  conditions  les  meilleures 
soient  réalisées  pour  que  les  auditeurs  retirent  le  plus  grand 
profit  de  cet  enseignement  ;  et  c’est  pourquoi  nous  espérons 
— nos  laboratoires  ne  le  cédant  en  rien  ni  parleur  organisation 
matérielle,  ni  par  le  savoir  des  chefs  qui  les  dirigent  à  ceux  de 
l’étranger  —  que,  puisqu’ils  trouveront  maintenant  chez  nous 
des  cycles  de  conférences  méthodiquement  faites,  les  élèves 
cesseront  de  se  rendre  à  l’étranger. 

LAQUERRIÈRE  et  DELHERM. 


NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


MÉDICATION  PRÉVENTIVE  DE  l’ASYSTOLIE 

A  la  dose  quotidienne  d’un  dixième  de  milligramme,  la 
digitaline  cristallisée  Nativelle  peut  être  prescrite,  sans 
crainte  d’accumulation,  pendant  des  mois  et  même  des  années 
(Huchard,  Mayor,  Henrijean,  etc.). 


HAM  AME  LIN  E  ROYA>  act.d*pTép*d’Hamamelis. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 


OUATAPLASME  ïhlegmasie»,  Sexéma,  Brûluret,  <«. 

(i)  Archives  of  the  Rœtgen  Ray.,  éditorial,  janvier  1912. 
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paration  d’une  épreuve  sensationnelle  et  surtout.pour  deman¬ 
der  l’autorisation  de  la  doter  d’up  prix  tout  spécial  :  chaque 
concurrent  abandonnerait  son  b’ôujaron  du  jour  et  le  verse¬ 
rait  au  vainqueur  qui  se  verrait  ainsi  à  la  tête  d’une  copieuse 
portion  de  tafia.  Charcot  refusa  catégoriquement,  mais  pro¬ 
posa  d’autres  prix  eft  nature  ou  en  espèces.  Rien  ne  put  arri¬ 
ver  à  séduire  nos  pauvres  gars  déçus  ;  ils  préférèrent  renon¬ 
cer  à  leur  projet.  Autre  exemple  :  un  de  nos  gabiers,  parmi 
les  plus  braves  et  les  plus  audacieux,  interrogé  sur  le  désir 
qui  le  tenaillait  le  plus  vivement  et  qu’il  aurait  le  plus  de*  joie 
à  voir  réaliser  au  retour  :  «  Moi,  répondit-il,  je  ne  pense  qu’à 
une  chose,  c’est  à  me  flanquer  une  bonne  cuite  au  retour.  » 
C’est  navrant,  mais  c’est  vrai;  ces  hommes,  que  l’on,  peut 
mener  au  bout  du  monde  en  se  jouant,  qui  affrontent  le  danger 
eii  riant,  ne  marcheraient  pas  si  on  leur  supprimait  l'alcool.  » 

Je  me  vois  forcé  de  passer  une  foule  de  points  fort  intéres¬ 
sants  relatifs  'à  l’alimentation  de  nos  explorateurs,  signalons 
cependant  parmi  les  ressources  du  pays  les  œufs  des  innom¬ 
brables  oiseaux  qui  couvï-enfles  îles  et  les  côtes  australes. 

«  La  période  de  la  ponte  des  oiseaux  ouvre  pour  l’explora¬ 
teur  une  ère  d’abondance  et  de'  festins  ;  le  6  novembre,  jour 
de  la  découverte  du  premier  œuf  de  cormoran,  fut  une  date 
mémorable  ;  malgré  la  couleur  un  peu  trop  vive  du  jaune,  ,qui 
étonne  tout  d’abord,  l’omelette  fut  très  appréciée.  Mais  bien¬ 
tôt  les  œufs  de  pingouins  accaparèrent  tout  lé  succès  ;  le  nid 
du  pingouin  est  rudimentaire  ;  quelques  petites  pierres  dis¬ 
posées  en  cercle  sur  les  roches  empêchent  les  œufs  de  rou¬ 
ler;  chaque  nid  contient  deux  ou  trois  œufs.  L’œuf  de  pin¬ 
gouin  est  de  la  taille  d’un  gros  œuf  de  cane  ;  lé  jaune  est  rou¬ 
geâtre,  l’albumine,  très  abondante,  est  légèrement  verdâtre  et 
coagule  assez  mal  à  la  chaleur.  En  omelettes,  sur  le  plat,  en 
crèmes,  en  mayonnaises,  la  consommation’ en  fut  formidable  ; 
nous  estimons  en  avoir  absorbé  plus  de  8000  en  un  mois.  » 

•  Le  chapilre  lé  plus  typique  de  Tôuvrage  du  docteur  Gour- 
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don  est  cëlui  où  il  conte  la  vie  de  l’expédition  pendant  l’hiver¬ 
nage.  Une  campagne  polaire  présente  en  effet  ordinairement 
trois  phases  ;  une  périodé  'dé  ^navigation  pendant  le  court  été 
antarctique,  un  long  hivernage,  puis  une  deuxième  période 
de  navigation.  Le  point  d’hivernage  choisi  on  commença  les 
préparatifs  et  tout  un  petit  village  s’éleva  sur  la  rive,  mais,  dit 
M.  Gourdon,  et  en  lisant  ces  lignes  on  éprouve  un  frisson, 
«  le  soleil  s’élève  chaque  jour  un  peu  moins  sur  l’horizon,  les 
ombres  s’allongent  de  plus  en  plus  sur  la  neige,  la  mer  se 
couvre  de  jeune  glacé,  qui  envahit  peu  à  peu'les  baies  et  les 
chenaux,  tissant  autour  de  nous  la  tranie  solide  qui  nous  fait 
prisonniers.  Les  oiseaux  désertent  nos  rivages,  la  vie  semble 
s’éteindre  avec  le  jour  qui  pâlit.  Le  x»'  mai,  nous  prenons 
officiellement  le  régime  d’hiver.  » 

A  ce  moment,  Charcot  promulgue  un  règlement  qui  résume 
les  quelques  principes  d’hygiène  devant  présider  â  la  vie  du 
bord  et  lutter  le  mieux  possible  contre  les  maladies,  dontdeux 
surtout  sont  à  redouter,  le  scorbut  et  l’affaiblissement  du 
cœur.  C’est  ainsi  que  chacun  doit  manger  de  tout  ce  qui  est 
servi  à  table,'  que  la  ration  journalière  de  vin  et  d’alcool  est 
scrupuleusement  surveillée,  qu’une  pastille  d’acide  citrique 
est  absordée  tous  les  jours  délayée  dans  un  peu  d’eau,  que  les 
dents  doivent  être  quotidiennement  nettoyées  à  la  brosse.  La 
propreté  corporelle  habituelle  doit  se  faire  à  l’eau  froide,  et 
les  pieds  notamment  sont  fréquemment  lavés  à  l’eau  froide 
afin  d’éviter  le  «  froid  au  pied  ».  Cependant,  les  jours  de  les¬ 
sive,  c’est-à-dire  tous  les  samedis,  les  hommes  profitent  de 
l’eau  chaude  pour  procéder  à  une  ablution  générale,  ce  qui  a 
lieu  sur  la  neige  glacée.  L’aération  des  logements,  de  la  literie, 
des  vêtements,  est  aussi  un  point  très  important,  et  quant  aux 
hommes  eux-mêmes,  tous  ceux  qui  n’auront  pas  eu  dans  la 
journée  à  travailler  en  plein  air  doivent  prendre  trois  quarts 
d’heure  i’exercice  au  dehors.  La  température  dans  les  loge¬ 
ments  ne  doit  pas  dépasser  -|-  i5  degrés  dans  l’après-midi  et 
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doit  être  beaucoup  plus  basse  pendant  la  nuit.  Enfin  le  moin¬ 
dre  malaise  doit  être  déclaré  immédiatement. 

Les  journées  du  petit  corps  expéditionnaire  étaient  bien 
remplies  et  je  laisse  aux  lecteurs  le  plaisir  de  suivre  nos  com¬ 
patriotes  dans  le  détail  de  leur  vie  polaire,  grâce  au  vivant 
récit  du  docteur  Gourdon;  mais  il  convient  d’insister  sur  les 
minutieuses  précautions  prises  par  Charcot  pour  maintenir  en 
bonne  forme  l’état  moral  de  ses  compagnons  :  lectures,  jeux, 
causeries  en  commun,  école  trois  fois  par  semaine.  D’ailleurs, 
dit  le  narrateur,  «  toutes  occasions  sont  bonnes  pour  décréter 
un  jour  de  fête  et  hisser  le  pavillon.  C’est  un  prétexte  à  des 
menus  somptueux,  où  apparaissent  les  mets  délicats  et  inu¬ 
sités  :  choucroute  garnie,  poulet  à  la  gelée,  cassoulet,  galan¬ 
tine,  asperges,  fonds  d’artichauts,  arrosés  de  quelque  vieille 
bouteille  ou  d’une  coupe  de  chamjjagne.  Ces  jours-là, 
comme  le  dimanche,  chacun  est  libre  d’employer  son  temps  à 
sa  guise  et,  seules,  les  observations  scientifiques  suivent  leur 
cours.  Quand  le  temps  est  beau,  les  hommes  se  dispersent 
au  dehors  et  s’en  vont  en  promenade  le  long  de  la  côte  ou 
dans  les  rochers;  il  y  a  des  amateurs  de  ski,  des  lugeurs,  des 
alpinistes;  on  organise  des  courses,  des  tirs,  même  despique- 
niqlfe.  Si  le  ciel  est  trop  inclément,  les  jeux  du  bord,  la  lec¬ 
ture,  mille  petits  travaux  occupent  le  temps,  pendant  que 
retentissent  inlassablement  les  morceaux  favoris  du  gramo- 
phone.  » 

C’est  que  l’énergie  morale  et  la  volonté  sont  des  éléments 
de  premier  ordre  dans  ces  sinistres  régions,  et,  comrne  le  dit 
notre  confrère,  «  plus  que  dans  aucune  autre  expédition,  le 
choix  des  équipages  polaires  ne  devra  porter  que  sur  des 
hommes  gais,  en  train,  enthousiastes  même,  animés  de  ce 
souffle  intérieur  qui  ne  connaît  pas  le  découragement.  A  ce 
point  de  vue,  nos  équipages  français  sont  admirablement 
doués  ».  Et  il  ajoute,  fait  très  intéressant,  que  si  les  gens  du 
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Nord,  gros  mangeurs,  sanguins,  protégés  par  une  abondante 
couche  de  tissu  adipeux  sont  physiquement  mieux  organisés 
pour  la  résistance  au  froid,  «  en  revanche  il  faut  tenir  compte 
du  ressort  nerveux  des  méridionaux  et  l’on  a  souvent  remar¬ 
qué  que  ceux-ci,  bruns,  secs  et  petits  mangeurs  résistent 
admirablement  au  froid  ».  Presque  toutes  les  régions  de  la 
France  étaient  d’ailleurs  représentées  parmi  les  explorateurs 
qui  montaient  le  Français. 

«  Nos  hommes,  dit  M.  Gourdon,  presque  tous  Bretons  ou 
Normands,  appartenaient  à  cette  race  magnifique  de  matelots 
de  la  Manche  et  de  l’Océan,  intrépides,  endurants  et  débrouil¬ 
lards,  qui  a  donné  à  la  France  tant  de  marins  fameux  et  de 
corsaires  légendaires.  Leur  solde  n’excédait  pas  d’un  centime 
celle  du  commerce  ordinaire  ;  ils  n’ont  reçu  au  retour  que  des 
récompenses  honorifiques  et  nous  les  avons  pourtant  retrou¬ 
vés  prêts  à  repartir  pour  l’expédition  de  1908.  Seuls,  l’amour 
de  leur  métier,  le  goût  de  l’aventure,  la  fierté  de  servir  une 
noble  cause  les  poussaient  à  s’enrôler  sous  un  pavillon  qu’ils 
soutinrent  non  seulement  avec  honneur,  mais  avec  une  gaieté 
toute  française.  Le  guide  des  Alpes  était  le  seul  parmi  nous 
qui  fût  d’origine  étrangère;  encore  venait-il  de  cette  vallée 
d’Aoste  où  la  langue  et  les  sentiments  se  ressentent  tellement 
de  notre  voisinage. 

L’état-major  représentait  un  peu  toutes  les  régions  de  la 
France  :  Paris,  Brest,  Montpellier,  Bordeaux,  Guéret,  Lyon 
apportaient  avec  eux  une  variété  d’humeurs  et  de  tournures 
d’esprit,  de  caractères  et  de  tempéraments  qui  ne  manquaient 
pas  d’avantages  pour  la  petite  collectivité  intellectuelle.  » 

J’arrêterai  là  ces  citations  du -palpitant  ouvrage  de  notre 
vaillant  confrère  le  docteur  Gourdon,  laissant  de  côté,  faute  de 
place,  toute  la  partie  purement  médicale  de  son  travail.  Mais 
je  ne  saurais  terminer  sans  insister  sur  le  sentiment  d’admira¬ 
tion  et  de  fierté  nationale  qui  ressort  de  la  lecture  d’un  pareil 
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livre.  C’est,  nous  l’avons  dit  au  début,  grâce  aux  deux  expédi¬ 
tions  de  Charcot  que  les  trois  couleurs  françaises  ont  flotté  de 
nouveau  sur  les  mers  antarctiques.  Ces  expéditions  n’ont 
point,  comme  celle  d’Amundsen,  atteint  le  pôle  Sud;  «  mais  le 
sort  différent  laisse  l’honneur  égal  »,  et  c’est  dans  la  région  la 
plus  difficile  de  l’ Antarctique,  de  l’aveu  même  d’Amundsen, 
que  nos  hardis  compatriotes,  simples  marins  et  savants,  ont 
supporté  fraternellement  les  horreurs  et  les  périls  d’un  long 
hivernage  pour  le  plus  grand  profit  du  patrimoine  scientifique 
universel  et  la  plus  grande  gloire  de  la  Patrie. 

A.  GAULLIEDR  l’hARDT. 


LIVRES  NOUVEAUX 

La  Direction  du  service  de  santé  en  campagne  (i), 

par  M.  le  médecin  inspecteur  Troxjssaint. 

La  nécessité,  moins  de  deux  ans  après  l’apparition  de  la 
Direction  du  service  de  santé  en  campagne^  d’en  publier  une 
deuxième  édition,  est  un  témoignage  significatif  de  son  uti¬ 
lité  ;  et,  d’autre  part,  la  haute  récompense  que  vient  de  décer¬ 
ner  l’Académie  des  sciences  (prix  Larrey,  1912J  à  l’auteur,  le 
médecin  inspecteur  Troussaint,  directeur  du  service  de  santé 
au  ministère  de  la  guerre,  montre  qu’à  cette  qualité  majeure 
s’en  ajoutent  d’autres  qui  le  recommandent  à  l’attention  de 
tous  ceux  que  touche  l’avenir  du  service  de  santé. 

Cette  deuxième  édition,  mise  à  jour  avec  le  plus  grand 


(i)  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  Charles-Lavauzelle. 


soin,  est  complétée  par  une  annexe  où  sont  réunis,  très 
méthodiquement,  en  plusieurs  chapitres,  les  renseignements 
relatifs  au  personnel  et  au  matériel  des  multiples  organes  du 
service  de  santé,  de  façon  que  tous  ceux  qui  auront  la  charge 
de  les  diriger  y  puissent  trouver  toute  la  documentation 
nécessaire. 

Nous  signalons  les  pages  remarquables  qui  servent  d’intro¬ 
duction  à  cet  ouvrage,  et  qui,  à  l’époque  où  elles  furent 
écrites,  constituaient  un  véritable  programme  dont  les  indi¬ 
cations  sont  en  pleine  voie  de  réalisation.  La  nécessité  de  se 
préparer  activement  aux  graves  devoirs  que  la  guerre  impo¬ 
sera,  surtout,  aux  directeurs  et  aux  chefs  de  service  ;  l’obli¬ 
gation  d’une  collaboration  étroite  et  permanente  avec  l’état- 
major  et  dans  laquelle  le  service  de  santé  ne  doit  voir  qu’un 
gage  certain'  de  développement  progressif;  l’exposé  de 
l’œuvre  complexe  de  prévision,  de  préparation  et  d’exécutiôn, 
propre  au  service  de  santé  militaire,  ces  diverses  questions 
sont  traitées  dans  la  préface  avec  une  ampleur  et  une  sincérité 
singulièrement  favorables  à  la  vulgarisation  des  idées  et  des  ^ 
conceptions  qu’elle  préconise. 

Et  nous  conseillons  encore,  en  y  insistant,  la  lecture  atten¬ 
tive  des  divers  chapitres  de  la  deuxième  partie,  où  sont 
détaillés  les  attributions  et  les  devoirs  des  directeurs  et  chefs 
de  service  dans  les  principales  situations  de  guerre,  depuis 
la  mobilisation  jusqu’après  la  bataille. 

Par  l’effort  qui  a  été  tenté  pour  en  accroître  le  caractère 
pratique,  cette  nouvelle  édition  mérite  d’être  aussi  bien 
accueillie  que  son  aînée.  l.  gayard. 


Le  Directeur-gérant  :  D""  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SI  ROP»D' BOUSQUET 


Titré  â  0.01  de  DIONINE-MERCK,  II  gouttes  de  Bromoforme 
vl  gouttes  d’ Alcoolat,  de  rac.  d'aconit  titrée  par  cuiüerée  à  bouche. 


DOSES  MOYENNES  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (Enfants  au-dei 
O  A  »  1  café  (En'— " - - 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  du  D  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  dionine-a 


I  Notices  et  Echantillons  ■  Pharmacïed^D^oÛspuÊT^^Ô^^âub^THÔnô 


CURE  DE 


ANH5EPT1I3UE  AKAffiÊSIBUE  HfUflSrATIQUE 

DÉSDDQBISMTJCÏT.OPUSTIQUÉ  GÉNÉRAL 
ÏÉMLQPLÂ'SSl^\JEf-/MûSmtABSO/4/E 
PLAI£S-ÔRÛL,URES  SUPPURATIONS  ÊTcl 
mmmsfmoiitRii WMLET  eseiDBLE  ET  ph& 


Si 


irop  de  Digitale  d 


suivant  sa  teneur  eu  DIGITALINE  CRIST. 

“Mode  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel 
de  remploi  de  la  Digitale." 

]  Dose  noruale  :  3  cuillerées  à  bouche  eu  24  heures, 
i  LABÉLONYE  &  C",  Oe.  Rue  d’Aboukir,  PABIS 


HUILE  GRISE  STÉRILISÉE  VICIER 


GOUTTE  GRAVELLE 

ARTÉRI O -SCLÉROSE 
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lymphatisme 
SCROFULE 
CONVALESCENCES 

affections  chroniques. 

M.  PÉLOILLE 
2,  Faubourg  St-Denis,  Parla 


lOSMIÂ 

Granulé  lodotannîque 

Succédané  de  l’huile  de  foie  de  morue. 


Très  actif, 

Très  agréable. 
Parfaitement  toléré 

0  gr.  oe  d'iode  par  cuiller  à  café. 

DOSE  MOYENNE: 

Enfants  :  i  à  2  cuillerées  é  café 
Adultes:  2  à  6  cuillerées  à  café 


1576 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
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Le 


Vin  Girard 


DE  DA  G^OIX  DE  GENÈVE 

lOIDO-T^lSTKriQTJE 

EST  ORDONNÉ  par  plus  de  30,000  MÉDECINS, 
et  cela  s’explique  si  l’on  songe 
que  le  VIN  GIRARD 

REMPLACE  l’huile  de  foie  de  morue, 

est  exactement  dosé,  agréable  au 

goût,  EÜPEPIIQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMBAT  la  misère  physiologique, 

est  considéré  par  beaucoup  comme 

le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

EN  RÉSUMÉ  c’est  la  meilleure  façon  de  faire 

absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


SIROP  GIRARD 

MÊME  GOMPOjÿlOJION 

S'ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


a  as,  rue  d’Alésla,  t>ari8. 


N»  ,oo.  —  JEUDI  4  SEPTEMBRE  igiJ, 


86'  ANNÉE . 


JEUDI  4  SEPTEMBRE  igiS.  —  N»  loo. 


Co  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois, 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estdeio-parau. 

L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRA.TION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

,49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  'fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  au  :  85  fr. 
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TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

CONGRÈS 

Congrès  français  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  lan¬ 
gue  française, XXlïl‘=  session  [heVuy,  1-7  août  igiS  [^ra]),  compte 
rendu  par  M.  Haury,  médecin-major  de  l’armée. 

LIVRES  NOUVEAUX 
PHARMACOLOGIE 
COURS  ET  CONFÉRENCES 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Péritonites  tuberculeuses  (suite). 

INDEX  DIBLIOGRAPHIQUE 


OBRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BOURSES  DE  DOCTORAT.  — 
L’ouverture  du  concours  pour  l’obtention  des  bourses  de 
doctorat  aura  lieu,  au  siège  des  Facultés  de  médecine  et  des 
Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie,  le  lundi 
27  octobre  igiJ. 

Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’académie  dans 
laquelle  ils  résident.  Ils  devront  être  Français  et  âgés  de 
dix-huit  ans  au  moins  et  de  vingt-huit  ans  au  plus.  Les  re¬ 
gistres  d’inscription  seront  clos  le  mercredi  i5  octobre,  à 
seize  heures. 

En  exécution  des  prescriptions  de  l’arrêté  du  24  décembre 
1891,  les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions 
écrites. 

Sont  admis  à  concourir  : 

1°  Les  candidats  pourvus  dé  quatre  inscriptions  qui  ont 
obtenu  un  minimum  de  yS  points  à  l’examen  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles  ou  à  l’examen  du 
certificat  d’étudeS  supérieures  de  sciences  portant  sur  la  phy¬ 
sique,  la  chimie  et  l’histoire  naturelle,  et  qui  justifient  de 
leur  assiduité  aux  travaux  pratiques  de  première  année. 

L’épreuve  consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéo- 
logie,  arthrologie,  myologie,  angiologie).  _ 

2“  Les  candidats  pourvus  de  huit  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  premier  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  d’anatomie  (névro- 
logie,  splanchnologie),  ou  une  composition  d’histologie; 
b.  une  composition  de  physiologie. 

3"  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  deuxième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine; 
b.  une  composition  de  chirurgie. 

4°  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions  qui  ont  subi 
avec  la  note  bien  le  troisième  examen  probatoire. 

Les  épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine  ; 
b.  une  composition  de  chirurgie  ou  une  composition  sur  les 
accouchements. 


Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compo¬ 
sitions. 

Peuvent  oLtenir  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de 
première  année  les  candidats  qui  justifient  : 

Soit  de  la  mention  bien  au  baccalauréat  de  l’enseignement 
secondaire  et  de  yS  points  au  moins  à  l’examen  du  certificat 
â’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  soit  de  la  men¬ 
tion  assez  bien  au  baccalauréat  et  de  80  points  au  moins  audit 
certificat  ; 

Soit  de  la  mention  bien  au  baccalauréat  de  l’enseignement 
secondaire  et  de  la  mention  assez  bien  au  certificat  d’études 
supérieures  des  sciences  portant  sur  la  physique,  la  chimie  et 
l’histoire  naturelle,  soit  la  mention  assez  bien  au  baccalauréat 
et  de  la  mention  bien  audit  certificat. 

MARINE.  —  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  ; 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Merleau-Ponty. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Ségard. 

l’examen  médical  des  conducteurs  d’automobiles. 

_ M.  Peyroux,  député  d’Elbeuf,  membre  de  la  commission 

d’hygiène,  a  déposé  un  rapport  sur  la  proposition  de  loi  de 
M.  Augé,  député  de  l’Aveyron  [Gaz.  des  hôp.,  n'  y5,  3  juil¬ 
let  1913,  p.  1218),  tendant  à  faire  subir  un  examen  médical  à 
tous  les  candidats  au  diplôme  de  conducteur  d’automobile.  La 
proposition  de  loi  est  ainsi  conçue  : 

«  Tout  candidat  au  diplôme  de  conducteur  d’automobile 
devra  joindre  à  sa  demande  un  certificat  médical  dûment 
légalisé,  attestant  : 

«  1°  (^u’il  a  une  bonne  constitution  ;  2“  qu’il  a  une  vue  nor¬ 
male  ou  une  vue  anormale  (myopie  ou  hypermétropie),  mais 
dont  l’acuité  visuelle,  après  correction  par  les  verres,  sera  d’au 
moins  8/10;  3“  qu’il  a  une  ou'ie  normale;  4°  qu’il  n’est  atteint 
d’aucune  lésion  organique  :  ni  du  cœur,  ni  de  la  plèvre,  ni 
des  reins,  pouvant  amener  une  brusque  syncope;  5°  autant 
qu’il  sera  possible  de  l’établir,  qu’il  est  exempt  de  toute  affec¬ 
tion  névropathique  :  monomanie,  hystérie,  épilepsie;  6'  enfin, 
qu’il  ne  présente  aucun  signe  sérieux  d’alcoolisme,  aigu  ou 
chronique.  » 

Cet  examen  médical  a  pour  but  d’écarter  les  chauffeurs  qui 
sont  exposés  à  des  accidents  physiologiques  soudains. 


RENSEIGNEMENTS 

—  docteur  a  la  tête  D’UNE  CLINIQUE  A  PARIS 
demande  confrère  en  association.  Affaire  en  pleine  exploi¬ 
tation  et  de  gros  rapports.  — Ecrire,  pour  renseignements, 
PiERSON,  141,  boulevard  Sébastopol. 
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Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelle, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue.  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur  .  .  .  .  . 


DOSES 


Adultes  :  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées .... 


Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 
pulmonaire,  etc.  ...  ....... 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . 


PILULES  N 

«..  c.DAMrDFûTINE  SOUFRE  ORGANIQUE  WÊÊÊm  ^  —  mmmmW 


bile-pancréatine  SOUFRE  ORGANIQUE 
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CONGRÈS  FRANÇAIS 


MÉDEClJiS  ALIÉNISTES  ET  NELROlOfilSTES 

DB  LANGUE  FRANÇAISE 

XXIIP  session  [Le  Puy,  1-1  août  1913  (i)]. 


Un  dément  précoce  engagé  volontaire.  —  M.  Haury, 
médecin-major  de  l’armée.  Il  s’agit  d’un  dément  précoce  qui 
était  malade  depuis  plusieurs  années  déjà  quand  il  s’engagea 
et  qu’on  dût  réformer  après  deux  mois  de  présence  dans  un 
régiment  d’infanterie. 

Du  matin  au  soir  il  était  en  faute,  se  faisant  répéter  cons¬ 
tamment  les  ordres,  ne  se  levant  jamais  à  l’heure,  toujours  en 
retard  aux  rassemblements,  jamais  prêt  pour  l’exercice,  inca¬ 
pable  d’exécuter  les  mouvements  les  plus  simples  de  l’école 
du  soldat,  et  même  de  faire  son  lit  et  ses  afiaires  tout  seul. 
Mais  c’était  plus  qu’une  non-valeur,  c’était  un  mauvais  soldat 
dans  toute  l’acception  du  terme.  Il  se  montrait  indiscipliné  :  il 
fut  même  à  plusieurs  reprises  violent  et  agressif,  ayant  frappé 
d’un  coup  de  poing  en  plein  visage  un  ancien  qui  lui  comman¬ 
dait  un  service  et  un  autre  jour  frappé  de  même  un  cama¬ 
rade  dont  il  avait  pris  la  place  dans  le  rang.  Il  parlait  de 
«  tuer  quelqu’un  ».  Il  avait  failli  partir,  en  civil,  avec  les 
autres,  le  jour  de  la  libération  de  la  classe,  ayant  cru  ce  que 
les  autres  lui  avaient  dit  qu’il  pouvait  le  faire. 

Ce  jeune  homme,  aboulique,  apathique,  avait  une  attention 
très  diminuée  et  une  perte  complète  du  sentiment  du  réel,  dus 
à  des  troubles  marqués  de  la  perception  et  du  jugement. 

11  avait  eu  au  régiment  une  période  sans  aucun  doute  hal¬ 
lucinatoire,  dont  il  gardait  de  nombreux  souvenirs.  Il  avait 
des  interprétations  délirantes  asse?  nombreuses  et  surtout  un 
ensemble  d’idées  vagues  et  incoordonnées  de  persécution  par 
des  camarades  et  des  personnes  inconnues.  Il  avait  des  rires 
et  des  sourires  sans  motifs,  il  disait  des  phrases  bizarres,  des 
cocasseries.  Son  indifférence  émotive  et  affective  était  com¬ 
plète.  11  était  en  outre  d’une  suggestibilité  très  manifeste  et 
avait  eu  des  impulsions  motrices.  Bref,  c’était  un  dément  pré¬ 
coce  hébéphrénique  et  il  l’était  depuis  plusieurs  années.  Le 
moindre  examen  eût  très  aisément  mis  en  évidence  son  alié¬ 
nation  mentale. 

L’expertise  psychiatrique  des  engagés  volontaires  s’impose 
donc  au  bureau  de  recrutement.  Si  elle  n’est  pas  faite,  les 
régiments  sont  appelés  à  continuer  à  recevoir  non  seulement 
des  anormaux,  mais  aussi  des  aliénés  comme  celui-ci  qui 
n’est  venu  au  régiment  que  pour  s’aggraver  évidemment,  mais 
aussi  pour  troubler  dans  une  tâche  déjà  difficile  des  officiers 
et  des  médecins  qui  ont  assez  à  faire  sans  qu’on  leur  com¬ 
plique  leur  besogne. 

L’expertise  psychiatrique  et  l’engagement  volontaire.  — 

M.  Haury.  L’expertise  psychiatrique  des  engagés  volontaires, 
au  bureau  de  recrutement,  si  souhaitable  cependant  comme 
chacun  sait,  n’existe  pas  encore.  Les  régiments  continuent  à 
recevoir  des  anormaux  de  toute  espèce  et  même  des  aliénés 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut.  Bien  plus,  depuis  qu’une 
circulaire  du  ministre  de  l’Intérieur,  en  date  du  ag  janvier  der¬ 
nier,  oblige  l’administration  à  faire  connaître  au  recrutement 
tous  les  sujets,  futurs  appelés  ou  réservistes,  qui  ont  été 
l’objet  de  placement  dans  les  asiles,  il  n’y  a  plus  maintenant 
que  les  engagés  qui,  du  fait  qu’ils  peuvent  se  présenter  à  la 
visite  où  ils  veulent,  pourront  venir  au  régiment  après  avoir 
été  internés  auparavant  sans  qu’on  le  sache. 


(i)  Suite  et  lin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiî,  n®  gS,  p.  i4gg' 
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L’autorité  supérieure  est  cependant  bien  avertie  de  ces  cho¬ 
ses  et  connaît  bien  le  peu  de  valeur  intellectuelle  et  morale  de 
beaucoup  trop  d’engagés.  Mais  si  elle  ne  modifie  rien,  c’est 
uniquement,  on  le  sait,  parce  que  le  commandement  a  peur 
que  la  psychiatrie  ne  tarisse  plus  ou  moins  l’engagement.  Cette 
crainte  n’est  pas  fondée. 

La  première  application  qui  ait  été  faite  en  France  de  la 
psychiatrie  au  bureau  de  recrutement  donne  à  l’auteur  le  droit 
de  le  penser  et  de  croire  que  l’on  peut  faire  la  sélection 
nécessaire  et  qui  s’impose  parmi  les  engagés  sans  en  réduire 
le  nombre  et  peut-être  même  en  l’augmentant. 

Plus  d’un  an  de  psychiatrie  dans  un  grand  bureau  de  recru¬ 
tement  de  l’Est,  à  Châlons-sur-Marne,  dans  le  6'  corps  d’ar¬ 
mée,  lui  a  donné  l’occasion  en  faisant  cette  sélection  psychia¬ 
trique,  de  rejeter  quelques  débiles  de  tous  ordres  comme  de 
plus  nombreux  déséquilibrés,  et  même  des  candidats  à  l’alié¬ 
nation  qui  avaient  presque  réussi.  Or  sur  igô  jeunes  gens 
examinés  l’auteur  en  a  accepté  i45  et  refusé  5i,  ce  qui  fait 
I  candidat  refusé  sur  3  d’acceptés,  soit  3  pris  bons  sur  4  pré¬ 
sentés.  Cette  proportion  d’acceptés  est  très  élevée  pour  un 
bureau  de  recrutement  très  proche  de  la  frontière  où  le  nom¬ 
bre  est  grand,  parmi  les  candidats,  des  individus  de  tout  âge 
et  aussi  de  tous  pays  qui,  las  de  la  route  ou  de  la  misère,  s’en¬ 
gagent  pour  la  légion  étrangère  et  qui  sont  évidemment  très 
variables  de  constitution  et  de  résistance  physiques.  Mais  elle 
paraît  avoir  toute  sa  valeur  si  on  la  compare  à  quelques  autres. 
C’est  ainsi  qu’il  n’y  a  que  3,5  pris  bons  pour  6  présentés  (c’est- 
à-dire  un  peu  plus  seulement  de  i  sur  a  au  lieu  de  3  sur  4 
pour  le  cas  présent)  dans  un  corps  d’armée  du  centre  de  la 
France  où  les  circonstances  locales  de  choix  des  engagés  sont 
meilleures,  le  i3'  corps,  et  où,  pendant  la  dernière,  période 
quinquennale  de  1907  à  1911  il  ya  eu  seulement  3  486  acceptés 
sur  5978  engagés. 

D’ailleurs  à  ce  même  bureau  de  recrutement  de  Châlons- 
sur-Marne,  il  y  avait  habituellement  plus  de  refusés  que 
d’acceptés  (i43  contre  118  acceptés  en  1910).  Et,  bien  plus, 
durant  l’année  où  il  y  faisait  le  service,  pendant  les  petites 
absences  forcées  qu’il  dut  faire  pour  suivre  son  régiment  aux 
grandes  et  petites  manoeuvres,  écoles  à  feux,  aux  grèves  et 
pour  aller  à  la  révision,  etc.,  les  camarades  qui  l’y  remplacè¬ 
rent,  refusèrent  à  peu  près  autant  de  candidats  qu’ils  en 
acceptèrent  (196  contre  173)  tandis  que  lui  en  avait  accepté 
à  peu  près  trois  fois  plus  qu’il  en  refusait. 

Le  «  chercheur  de  tares  »  qu’on  pourrait  accuser  a  priori 
d’être  toujours  un  spécialiste  n’a  donc  pas  fait  oeuvre  trop 
destructive  en  faisant  la  sélection  psychiatrique  des  engagés. 
Bien  loin  de  là!  il  a  fait  bénéficier  le  pays  de  plus  de  soldats 
qu’on  ne  l’eût  fait  à  sa  place  et  qu’on  ne  le  faisait  habituelle¬ 
ment. 

On  n’a  donc  rien  à  reprocher  à  une  méthode  capable  de 
procurer  à  la  fois  le  nombre  et  la  qualité. 

Aussi  croit-il  que  la  pratique  généralisée  de  l’examen  psy¬ 
chiatrique  ne  peut  qu’accroître  les  effectifs  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’engagés.  Elle  enlèverait  au  médecin  habituel  le  souci  de 
faire  le  triage  efficace  parmi  eux,  triage  qui  lui  est  bien  diffi¬ 
cile,  s’il  n’est  pas  spécialisé.  Elle  ferait  tomber  la  défiance  de 
principe  qu’ont  rencontrée  au  bureau  de  recrutement  beaucoup 
d’engagés  qui  sont  épluchés  physiquement  de  la  manière  la 
plus  sévère  par  des  médecins  trop  inquiets  du  lendemain  men¬ 
tal  de  ces  candidats  (c’est  cette  défiance  de  principe  et  cet 
examen  sévère  qui  nous  expliquent  la  diminution  croissante 
d’année  en  année  du  nombre  des  engagements).  Elle  empêche¬ 
rait  aussi  qu’un  examen  incomplet,  comme  par  exemple  la 
recherche  des  stigmates  dits  de  dégénérescence  ne  fasse  reje¬ 
ter  des  jeunes  gens  qui  n’ont  que  des  défectuosités  anatomi¬ 
ques  malheureusement  trop  visibles  et  trop  connues. 

Seules,  en  effet,  une  méthode  rationnelle  et  complète  peut 
avoir  de'  bons  résultats.  La  psychiatrie  doit  compléter  au 
bureau  de  recrutement  cette  oeuvre  de  prophylaxie  parfaite 
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qu  on  attend  d’elle  et  qui  est  si  désirable  pour  l’armée. 

On  n’a  rien  à  redouter  d’elle  pour  la  diminution  des  effectifs. 
On  aurait  encore  moins  à  craindre  si  cette  sélection  de  l’enga¬ 
gement  avait  pour  corollaire  direct  la  surveillance  mentale 
dont,  au  régiment,  les  engagés  plus  que  tous  les  autres  soldats 
ont  besoin  d’être  l’objet. 

Le  jour  où  les  officiers  seront  à  même  de  l’exercer,  possé¬ 
dant  les  notions  voulues  pour  cela,  on  verrait  que  la  psychia¬ 
trie  doit  être,  sans  danger  aucun,  l’auxiliaire  indispensable 
du  recrutement  comme  elle  l’est  déjà  de  la  discipline  et  de  la 
justice  militaire. 


M.  Granier,  inspecteur  général  des  services  administratifs 
au  ministère  de  l’Intérieur,  prend  prétexte  de  la  circulaire, 
dont  il  a  été  parlé  dans  la  communication  précédente  et 
d’après  laquelle  l’armée  s’efforcera  d’écarter  d’elle  les  hommes 
qui  ont  subi  l’internement,  pour  se  demander  dans  quelles 
limites  le  secret  professionnel  est  gardé  par  le  médecin 
d’asile  vis-à-vis  des  familles.  Il  estime,  en  fin  de  compte,  que 
si  la  communication  du  nom  des  aliénés  se  fait  d’une  part 
sans  diagnostic  et  d’autre  part  par  la  voie  uniquement  admi¬ 
nistrative,  c’est-à-dire  par  l’intermédiaire  de  la  préfecture, 
la  question  du  secret  médical  est  pratiquement  solutionnée. 


L’assistance  psychiatrique  dans  la  marine  française  ;  les 
troubles  psychiques  des  catastrophes  maritimes;  l’opium 
dans  la  marine.  —  M.  Hesnard,  médecin  de  la  marine,  assis¬ 
tant  du  professeur  Régis.  L’assistance  psychiatrique  dans  la 
marine  fonctionne  depuis  janvier  igio  (application  de  la  cir¬ 
culaire  Chéron  du  a3  décembre  1909).  Deux  services  sont 
actuellement  créés,  l’un  à  Toulon,  l’autre  à  Rochefort.  II  est 
déjà  passé  à  Toulon  401  cas  de  troubles  nerveux  et  psychiques 
parmi  lesquels  on  remarque  :  des  états  névropathiques,  de 
l’alcoolisme,  de  la  paralysie  générale  et  syphilis  cérébro- 
spinale,  des  délires  symptomatiques,  des  états  psychopa¬ 
thiques  curables  sur  fonds  de  dégénérescence  atténuée,  de  la 
démence  précoce.  Ces  services  sont  faits  surtout  pour  des 
états  transitoires  ou  des  malades  d’hôpitaux. 

Les  catastrophes  maritimes,  comme  les  explosions  de 
1  «  léna  B  et  dela«  Liberté  »,  ont  donné  lieu  à  des  remarques 
intéressantes  sur  des  gens  normaux  (déséquilibre  léger  transi¬ 
toire,  petites  amnésies,  etc.,  de  l’émotion  cataclysmique,  con¬ 
tagion  mentale),  sur  des  gens  entachés  de  névropathie  (états 
anxieux,  névrose  traumatique,  réminiscence  obsédante  ou  hal¬ 
lucinatoire),  et,  chez  les  prédisposés  à  la  psychopathie,  des 
sytidromes  variés  (syndromes  mélancoliques,  confusionnels, 
alcooliques,  etc.),  parmi  lesquels  deux  cas  de  psychose  con- 
fusionnelle  pure.  La  plus  intéressante  concerne  un  sujet  sans 
tare  apparente,  est  survenue  après  une  phase  de  «  préparation  » 
durant  laquelle  il  a  pris  part  au  sauvetage  avec  activité,  et 
s’est  accompagnée  de  rétention  urinaire  et  chlorurée  avec 
débâcle  terminale.  En  l’absence  de  toute  intoxication,  externe 
ou  interne  décelable,  n’y  aurait-il  pas  lieu  d’invoquer  l’action, 
consécutive  à  un  trouble  nerveux  du  grand  sympathique,  d’un 
déséquilibre  endocrinien  ayant  déterminé  une  autre  intoxica- 


La  question  de  l’opiam  dans  la  marine  a  fait  l’objet  d’une 
récente  campagne  de  presse,  dont  les  exagérations  ont  créé 
dansle  grand  public  l’opinion  erronée  que  tout  officier  estsus- 
pect  d’intoxication.  En  réalité,  il  y  a  très  peu  parmi  eux  de 
grands  fumeurs,  les  officiers,  pour  la  plupart  moralement 
sélectionnés  et  hommes  d’action,  fument  non  pour  des  causes 
tenant  à  une  constitution  psychique  mauvaise  (comme  les  toxi¬ 
comanes  des  ports,  qui  sont  opiomanes  comme  ils  pourraient 
être  cocaïnomanes  ou  éthéromanes,  et  deviennent  des  «  por¬ 
teurs  de  germe  »),  mais  pour  des  causes  occasionnelles  tenant 
au  milieu  (snobisme  des  jeunes,  curiosité  littéraire,  charme 
spécial  des  fumeries,  besoin  professionnel  d’intimité,  etc.). 
Il  y  a  parmi  eux  pas  mal  de  petits  intoxiqués,  très  facilement 
sevrables,  et  beaucoup  de  fumeurs  accidentels,  qui  répandent 


l’habitude.  La  prophylaxie  spéciale  à  ce  milieu  semble  devoir 
être  (mieux  peut-être  que  des  mesures  un  peu  humiliantes 
d’enquêtes  privées  à  terre)  la  surveillance  et  la  répression 
disciplinaire  rigoureuse  à  bord,  et  surtout  l’éducation  des 
officiers,  la  réforme  de  leurs  opinions  erronées,  de  leurs 
illusions  touchant  la  drogue  dont  ils  méconnaissent  les  effets, 
un  appel  à  leur  bon  sens.  Il  s’agit  chez  eux,  non  de  prévenir 
chez  des  sujets  tarés  les  effets  d’une  grande  intoxication,  mais 
de  déraciner  dans  des  esprits  normaux  et  cultivés  la  mode  de 
fumer  l’opium. 

M.  Dupré.  L’intéressante  question  des  catastrophes  mari¬ 
times  soulève  celle  des  «  psychoses  émotives  »  et  de  leur 
rapport  avec  l’hystérie.  M.  Hesnard  pourrait-il  nous  dire  s’il 
a  observé  des  troubles  hystériques  ?  La  phase  de  préparation 
de  ses  malades  pourrait  être  comparée  jusqu’à  un  certain 
point  à  la  phase  dite  de  méditation  des  accidents  névropa¬ 
thiques. 

M.  Hesnard  n’a  observé  de  phénomènes  d’apparence  hys¬ 
térique  que  chez  des  sujets  préalablement  entachés  d’hystérie,, 
par  exemple  un  cas  de  phobie  tardive  chez  un  sous-officier, 
lequel  présenta  longtemps,  en  même  temps  que  des  signes 
d’hystérie,  des  crises  anxieuses  avec  réminiscence  hallucina¬ 
toire  des  incidents  de  l’explosion  de  1’  «  léna  ».  Quant  à  la 
phase  de  préparation,  il  y  voit  non  une  analogie  avec  les  acci¬ 
dents  causés  par  l’autosuggestion  (laquelle  d’ailleurs,  de- 
l’avis  même  de  M.  Babinski,  ne  s’observe  guère  après  des 
émotions-chocs),  mais  une  présomption  en  face  de  l’origine 
toxique  de  la  psychose,  laquelle  serait  secondaire  au  même- 
titre  que  les  psychoses  cliniquement  identiques  des  chocs 
chirurgicaux,  en  réalité  antotoxiques. 

M.  J.  Lépine.  Cette  discussion  pleine  d’intérêt  des  psy¬ 
choses  émotives  me  rappelle  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  intéressantes  de  troubles  nerveux  et  psychiques  d’ori¬ 
gine  traumatique  (états  anxieux,  névrose  traumatique,  états 
confusionnels),  dans  lesquels  le  trauma  moral  avait  joué  le 
plus  grand  rôle.  Le  fait  signalé  par  M.  Hesnard,  des  troubles 
de  la  diurèse,  au  cours  de  la  psychose  confusionnelle  du 
matelot  de  la  «  Liberté  »,  est  extrêmement  intéressant  et  dans 
plusieurs  de  mes  observations  j’ai  pu  constater  des  phéno¬ 
mènes  urinaires  analogues.  On  pourrait  dire  comme  M.  Dupré, 
que  la  rétention  urinaire  s’explique  par  une  sorte  d’inhibition 
sécrétoire  du  rein,  d’origine  immédiatement  émotive.  Mais 
comment  expliquer,  alors  le  parallélisme  inverse  des  courbes 
psychique  et  délirante,  et  l’amélioration  manifeste  du  trouble 
nerveux  ou  mental  au  moment  où  la  régularisation  urinaire 
se  produit?  Les  malades  que  j’ai  observés  étaient  des  arthri¬ 
tiques  et  la  thérapeutique  m’a  paru  hâter  leur  guérison.  L’un 
appartenait  précisément  aux  malades  de  1’  «  léna  ». 

M.  Delmas  a  eu  l’occasion  de  causer  avec  des  officiers  de 
marine  opiomanes,  traités  dans  une  maison  de  santé  et  a  été 
frappé  de  leurs  étranges  et  naïves  conceptions  de  la  drogue 
qu’ils  considèrent  comme  une  substance  pleine  d’attraits,  nul¬ 
lement  dangereuse,  exerçant  sur  la  santé  une  influence  émi¬ 
nemment  favorable.  Il  est  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Hesnard 
sur  la  question  de  la  prophylaxie  morale.  Il  s’agit  de  changer 
à  ce  point  de  vue  la  mentalité  des  officiers. 

M.  Régis  fait  remarquer,  en  la  résumant  dans  ses  grandes 
lignes,  l’intérêt  de  cette  importante  discussion  soulevée  par 
des  médecins  militaires,  qui,  ainsi  qu’on  a  pu  s’en  rendre 
compte  par  les  communications  de  MM.  Haury  et  Hesnard, 
sont  des  spécialistes  documentés  et  rompus  à  toutes  les  diffi¬ 
cultés  de  l’examen  psychiatrique.  Bien  des  questions  ont  été 
étudiées  avec  profit,  depuis  que  fonctionne  l’assistance  psychia¬ 
trique  dans  l’armée,  la  marine  et  les  colonies  ;  la  question  de 
la  démence  précoce  dans  l’armée,  du  secret  médical  psychia¬ 
trique  à  la  caserne  et  au  conseil  de  révision,  celle  de  la  simu¬ 
lation,  de  psychoses  exotiques  (paludisme,  trypanoso¬ 
miase,  etc.).  Pour  la  question  de  l’expertise  psychiatrique 
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militaire,  il  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point  si  bien  mis 
en  valeur  par  le  docteur  Haury  dans  son  intéressante  commu¬ 
nication,  que  le  danger  redouté  par  le  commandement  dans  la 
sélection  mentale  des  contingents  par  des  spécialistes  est 
complètement  dépourvu  de  fondements,  et  que,  bien  au  con¬ 
traire,  l’armée  a  tout  intérêt  à  l’organiser  pour  utiliser  les 
anormaux  au  mieux  des  intérêts  de  l’Etat  et  éviter  le  zèle 
bien  intentionné  des  médecins  non  familiarisés  avec  la  psy¬ 
chiatrie  à  procéder  à  une  élimination  prodigue. 

Quant  à  la  question  des  psychoses  cataclysmiques,  il  pense, 
comme  son  élève  Hesnard,  que  la  théorie  de  l’auto-intoxica- 
tion  est  la  seule  qui  puisse  expliquer  les  apparences  cliniques 
de  ces  psychoses,  surtout  la  phase  de  préparation,  ou  d  éla¬ 
boration  des  toxines,  et  . la  rétention  urinaire  avec  débâcle  ter¬ 
minale,  signe  auquel  il  attache  une  importance  de  premier 
ordre,  dans  toutes  les  psychoses  toxiques,  quelle  qu’en  soit 
l’étiologie. 

A  propos  de  quelques  observations  d’aliénés  et  de  né¬ 
vrosés  devant  le  conseil  de  guerre.  —  MM.  Louis  de  Santi 
et  Paul  VoivEXEL.  Sous  ce  titre,  ils  présentent  un  certain 
nombre  d’observations  que,  malgré  leur  intérêt  au  point  de 
vue  psychiatrie  générale,  ils  s’astreignent  à  ne  considérer 
qu’au  point,  de  vue  médico-légal  militaire.  Ils  envisagent  suc- 
Lssivement  les  questions  de  la  filtration  et  de  l’élimination, 
donnent  des  cas  d’aliénés  méconnus,  de  «  bons  absents  »,  de 
débiles  légers  et  enfin  d’un  soldat  qui  déserta  sous  l’influence 
d’un  subdélire  passager  dé  nature  infectieuse. 

Ils  estiment  ;  que  l’augmentation  numérique  des  cas, d’alié¬ 
nation  mentale  dans  l’armée  ne  prouve  que  les  progrès  de 
l’examen  médical;  qu’il  faut,  autant  que  possible,  obéirà  la 
eirculaire  du  3  juin  1897  et  réformer  tout,  homme  a.tteint 
d’aliénation  mentale;  que  la  débilité  mentale  est  I  affection  la 
plus  fréquente  chez  le  jeune  soldat  ;  que  l’examen  mental 
préalable  de  tout  prévenu  est  nécessaire. 

Enfin,  après  avoir  insisté  sur  la  nécessité  de  la  collabora¬ 
tion  du  maire  et  de  l’officier  avec  le  médecin,  les  auteurs 
croient  à  la  nécessité  de  la  collaboration  de  l’instituteur  à  cette 
œuvre  de  défense  sociale.  Ils  espèrent  que  l’armée  profitera 
des  efforts  accomplis  pour  l’éducation  des  anormaux  et  celle 
des  arriérés  scolaires  et  qu’onverra  l’obligation  de  joindre,  aux 
renseignements  officiels  sur  l’appelé  et  I  engagé  volontaire, 
les  renseignements  précieux  de  l’éducateur  mis  en  contact 
journalier  avec  un  organisme  physique  et  psychique  qui  se 
développe. 

Un  cas  de  délire  d’interprétation  (forme  hypocondriaque). 
—  MM.  Paul  SÉRIEUX  et  Lucien  Libert  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  persécutée  dont  le  délire  repose  presque  unique¬ 
ment  sur  des  interprétations  erronées  des  troubles  de  la 
ménopause.  C’est  un  cas  pur  d’une  forme  rare  du  délire  d’in¬ 
terprétation  :  la  forme  hypocondriaque.  Il  s  agit  dune  ma¬ 
lade  de  quarante  et  un  ans,  fille  d’alcoolique,  qui  a  été  arrêtée 
en  1912  pour  une  tentative  de  meurtre  sur  la  personne  de  son 
patron.  Elle  accuse  ce  dernier  de  lui  avoir  fait  prendre  de  la 
cantharide  pour  développer  chez  elle  «  une  folie  érotique  », 
elle  a  voulu  le  tuer  pour  mettre  fin  à  ses  tortures.  En  réalité 
la  malade  souffre  de  troubles  qui  relèvent  les  uns  du  surme¬ 
nage  et  les  autres  de  la  ménopause  ;  elle  présente  le  tableau 
classique  de  l’insuffisance  ovarienne,  de  la  dysovarie.  A 1  asile, 
elle  se  plaint  avant  tout  de  sa  santé.  Ce  sont  ses  interprétations 
fausses  des  troubles  morbides  de  la  ménopause  qui  détermi¬ 
nent  chez  elle  des  idées  de  persécution.  Les  troubles  de  la 
ménopause  ont  donné  au  délire  sa  couleur  caractéristique,  ils 
ont  produit  des  préoccupations  hypocondriaques  et  des  ten¬ 
dances  érotiques  sous  l’influence  desquelles  s  est  systématisé 
un  délire  de  persécution  très  actif  englobant  le  patron  de  la 
malade,  les  médecins  et  les  infirmiers  de  1  asile.  Ce  délire 
d’interprétation  a  donné  lieu  à  des  réactions  persécutives. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  souvent  l’idée  hypocon¬ 


driaque  n’est  que  l’interprétation  délirante  d’une  sensation 
organique  véritable  et  insistent  sur  le  rôle  de  la  ménopause 
dans  l’éclosion  du  délire  d’interprétation. 

Délire  obsessif  de  persécution  chez  une  obsédée  constitu¬ 
tionnelle  à  syndromes  multiples.  —  M.  Roger  Dupouy  (de 
Paris)  rapporte  une  nouvelle  observation  de  délire  obsessif 
faisant  suite  à  celles  qu’il  a  publiées  antérieurement,  soit  seul, 
soit  en  collaboration  avec  Rognes  de  Forsac  et  qui  constituent 
des  documents  intéressants  pour  servir  à  l’histoire' de  cette 
variété  si  spéciale  de  délire.  Le  délire  obsessif  survient  chez 
les  obsédés  constitutionnels  et  succède  à  une  phase  plus  ou 
moins  longue  d’obsessions  pures,  impulsives  ou  phobiques, 
avec  paroxysmes  anxieux,  moments  d’accalmie,  rémission  ou 
intermission.  Dans  une  deuxième  phase,  le  délire  obsessif, 
de  formule  extrêmement  variable,  se  fixe  définitivement  et 
s’adjoint  un  certain  nombre  d’idées  nouvelles  qui  se  groupent 
et  constituent  de  la  sorte  un  système.  Dans  une  troisième 
phase,  le  système  est  formé;  il  s’accroît  etprogresse  constam¬ 
ment,  évoluant  dans  le  sens  nettement  délirant,  le  plus  sou¬ 
vent  vers  un  délire  de  persécution  ou  un  délire  hypocon¬ 
driaque  et  mélancolique  et  comportant  fréquemment  des  repré¬ 
sentations  hallucinatoires.  ' 

n  insiste,  en  terminant,  sur  la  valeur  pronostique  des  ab¬ 
sences  conscientes  des  obsédés,  en  voie  d’évolution  chronique 
vers  la  maladie  du  doute  ou  un  délire  du  type  obsessif,  ab¬ 
sences  qui  sont  opposées,  par  leur  caractère  même,  à  celles  des 
épileptiques. 

Correction  du  traitement  bromuré  des  crises  convul¬ 
sives  par  l’adjonction  de  bleu  de  méthylène  (bromocyanine) . 
_ M.  Henri  Aimé  (de  Paris)  communique  plusieurs  observa¬ 
tions  d’épileptiques  traités  par  le  bromure  et  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  associés  (bromocyanine).  L’adjonction  du  bleu,  dans  la 
proportion  d’une  partie  à  neuf  de  bromure,  permet  une  tolé¬ 
rance  plus  grande  de  ce  sel,  assure  son  élimination,  sup¬ 
prime  les  accidents  cutanés,  autorise  une  réduction  de  ses 
doses,  mais  n’entraine  pas  une  jugulation  plus  rapide  des 
crises  convulsives,  tout  en  améliorant  l’état  mental  des  ma¬ 
lades.  C’est,  en  somme,  une  correction  heureuse  du  traite¬ 
ment  classique;  ce  n’est  encore  aussi  qu’un  traitement  d’at¬ 
tente.  Des  études  en  cours  laissent  espérer  davantage. 

M.  Haury  rappelle  à  ce  propos  que  l’adjonction  du  bleu  de 
méthylène  à  d’autres  substances  a  déjà  été  employée  dans  le 
but  d’une  amélioration  thérapeutique.  Le  docteur  Billard, 
professeur  de  physiologie  à  Clermont-Ferrand,  a  montré  que 
son  association  à  la  cocaïne  permettrait  aux  dentistes  d’em¬ 
ployer  des  doses  plus  considérables  de  ce  médicament  sans 
danger.  H  y  a  là  une  voie  d’études  fort  intéressante,  étant 
donné  ce  qu’on  sait  de  l’action  élective  du  bleu  sur  les  cellules 
nerveuses. 

Contribution  à  l’étude  des  troubles  mentaux  dans  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Paul  Voivenel  (de  Toulouse)  donne 
deux  observations  de  troubles  psychiques  au  début  de  la 
fièvre  typhoïde,  dans  lesquelles  il  était  bien  difficile,  sinon 
impossible,  de  rapporter  ces  troubles  à  l’infection  éber- 
thienne. 

Alors  que  la  psychose  du  début  se  présente  surtout  sous  la 
forme  de  confusion  mentale,  alors  que  dans  les  cas  les  plus 
propices  à  l’erreur  on  peut  noter  de  la  céphalée,  des  modifi¬ 
cations  urinaires  rappelant  le  type  fébrile,  un  état  saburral 
des  voies  digestives,  dans  les  deux  observations  de  l’auteur  il 
y  eut  simplement  des  modifications  du  caractère  et  du  dé¬ 
sordre  des  actes.  Le  premier  de  ces  malades  âgé  de  vingt  et 
un  ans  fit  de  l’excitation  génitale  et  présenta  des  phénomènes 
hypomaniaques.  Le  second  devint  désobéissant,  manqua  à  son 
travail,  fit  deux  fugues  de  courte  durée  ;  chez  ce  dernier  l’état 
fébrile  apparut  immédiatement  après  une  injection  arseni¬ 
cale. 
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Dans  les  deux  cas,  seule  l’évolution  ultérieure  permit  de  les 
rattacher  à  la  fièvre  typhoïde. 

Le  signe  de  la  poignée  de  mains  dans  la  démence  précoce. 
—  M.  G.  Jacquin  (de  Bourg).  Sous  le  nom  de  «  signe  de  la 
poignée  de  main  »  l’on  peut  réunir  toutes  les  réactions  mo¬ 
trices  et  psycho-motrices  qu’on  observe  dans  la  main  du 
dément  précoce,  invité  à  exécuter  ce  geste  :  main  négativiste 
(passive  et  oppositionniste)  ;  main  suggestible  (docile  et  per- 
sévératrice)  ;  main  maniérée  ;  main  stéréotypée.  Ces  réactions, 
plus  ou  moins  liées  à  la  catatonie,  se  manifestent  soit  isolé¬ 
ment,  soit  le  plus  souvent  associées  entre  elles  en  des  combi¬ 
naisons  diverses,  mais  qui,  toujours,  donnent  à  la  poignée  de 
main  de  ces  malades  un  cachet  bien  spécial.  Le  signe  de  la 
poignée  de  main  se  rencontre  à  toutes  les  périodes  et  dans 
toutes  les  variétés  de  la  démence  précoce,  surtout  dans  les 
formes  hébéphréno-catatoniques. 

De  recherche  simple  et  facile,  d’apparition  très  précoce,  ce 
signe  constitue,  à  la  période  prodromique,  un  élément  pré¬ 
cieux  de  diagnostic. 

Il  permet  en  même  temps  de  constater  dans  la  main  d’au¬ 
tres  symptômes  importants,  tels  que  l’hyperhydrose  palmaire, 
la  cyanose,  le  refroidissement,  les  pseudo-œdèmes,  etc.  Peu 
ou  pas  étudié  jusqu’ici,  il  pense  que  le  signe  de  la  poignée  de 
main  mérite  de  prendre  place  en  raison  de  son  importance  et 
de  sa  valeur  parmi  les  symptômes  d’alarme  de  la  démence 
précoce. 

La  paranoïa  d’involution.  —  MM.  P.  Puillet  et  L.  Morel. 
C’est  une  psychose  qui  survient  à  l’époque  de  la  ménopause. 
Elle  se  manifeste  par  un  ensemble  d’idées  de  préjudice  et  de 
grandeur.  Elle  demeure  stationnaire  et  n’aboutit  jamais  à  la 
démence  ou  à  la  destruction  de  la  personnalité.  Un  vaste  tra¬ 
vail  d’ensemble  sur  cette  question  est  dû  à  Kleist  (rapport  au 
Congrès  allemand  de  Psychiatrie,  3o  mai  1912).  Ce  travail 
comprend  dix  observations  très  longues,  très  minutieuses. 
L’auteur  allemand  a  bien  mis  en  relief  la  constitution  para- 
noïque  sur  laquelle  germe  et  se  développe  la  paranoïa  d’in¬ 
volution.  Sur  ce  fond  paranoïque  on  voit  naître  des  idées  et 
des  interprétations  délirantes  de  préjudice  et  de  grandeur 
qui  finissent  souvent  par  se  coordonner  en  un  système  qui  ne 
se  dissociera  plus.  Les  interprétations  délirantes  jouent  un 
grand  rôle.  Kleist  accorde  aussi  une  influence  assez  grande 
aux  troubles  des  perceptions  :  illusions  et  hallucinations  et 
c’est,  nous  semble-t-il,  la  plus  grande  différence  que  présente¬ 
rait  la  paranoïa  d’involution  avec  le  délire  d’interprétation 
(forme  tardive)  de  Sérieux  et  Capgras,  si,  comme  on  le  voit  à 
la  lecture  des  observations,  les  hallucinations  n’étaient  pas 
assez  rares.  Quand  elles  existent,  elles  prennent  une  part 
active  à  la  formation  du  délire. 

L’état  intellectuel  est,  lui  aussi,  marqué  au  coin  de  l’involu- 
tion.  C’est  un  état  improductif,  avec,  comme  caractères,  le 
bavardage  pauvre  et  uniforme  de  nombreux  séniles,  de  la 
persévération  alliée  à  une  certaine  fuite  d’idées,  un  amour 
des  détails.  Les  réactions  sont  différentes;  mais  en  général  la 
dépression  domine.  Il  n’y  a  ni  troubles  du  langage,  ni  néolo¬ 
gismes.  Au  point  de  vue  étiologique,  il  faut  citer  l’influence 
de  la  superstition,  des  préjugés  religieux,  politiques  et 
sociaux;  des  faits  de  l’histoire  de  la  malade  ou  de  sa  famille 
qui  alimenteront  le  délire,  de  la  solitude,  de  la  vie  sexuelle. 
Elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  La 
paranoïa  d’involution  se  différencie  de  la  démence  sénile,  de 
la  démence  par  artériosclérose,  du  délire  de  préjudice  pré¬ 
sénile  de  Kræpelin.  Kleist  accorde  un  rôle  à  la  ménopause, 
mais  surtout  à  la  constitution  hypoparanoïque  des  malades. 
Nous  pensons,  d’après  l’exposé  même  de  Kleist,  qu’il  y  a 
lieu  de  délimiter  encore  mieux  la  paranoïa  d’involution. 

I®  Il  faut  la  distinguer  de  la  psychose  systématique  progres¬ 
sive  (là  il  y  a  prédominance  des  hallucinations,  dissociation 
finalede  la  personnalité  et  souvent  démence).  Les  cas  de  délire 


de  Magnan,  qui  n’arrivent  pas  à  la  démence,  ne  sont-ils  pas 
assimilables  à  la  paranoïa?  2®  On  doit  également  la  diffé¬ 
rencier  de  la  psychose  hallucinatoire  chronique  où  il  y  a 
désagrégation  de  la  personnalité  sans  démence.  3®  Il  apparaît 
que  les  points  de  ressemblance  avec  la  forme  tardive  du  dé¬ 
lire  d’interprétation  sont  nombreux.  La  seule  différence  est 
dans  le  rôle  important  attribué  aux  hallucinations.  Mais 
comme  les  hallucinations  sont  très  rares  et  que,  d’autre  part, 
elles  ont  été  signalées  à  titre  exceptionnel  dans  le  délire  d’in¬ 
terprétation,  on  voit  que  la  ressemblance  des  deux  psychoses 
est  très  grande  et  que  les  deux  dénominations  paraissent 
désigner  un  même  état  psychopathique. 

En  résumé,  MM.  Sérieux  et  Capgras  ont  surtout  envisagé 
le  rôle  de  l’interprétation  et  Kleist  a  bien  décrit  le  terrain  sur 
lequel  elle  germe. 

Âffaiblisseïnent  de  la  nocivité  d’un  traumatisme  épilepti- 
sant  et  de  la  syphilis  acquise  ou  héritée  avec  l’ancienneté 
de  leur  action  sur  l’organisme.  —  M.  le  docteur  Ameline 
(de  la  colonie  agricole  de  Ghezal-Benoît).  Dans  des  travaux 
antérieurs,  il  a  recherché  la  loi  d’évolution  de  l’épuisement 
cérébral  et  montré  que  cette  loi  n’est  pas  spéciale  à  la  fatigue 
intellectuelle,  mais  qu’elle  régit  l’évolution  de  processus 
ayant  la  durée  parfois  de  toute  l’existence  :  tension  arté¬ 
rielle,  fréquence  du  pouls,  élimination  de  l’urée  et  de  l’acide 
carbonique.  L’activité  évaluée  numériquement  du  cerveau,  du 
cœur,  des  poumons  et  des  (reins,  s’épuise  peu  à  peu  avec  les 
progrès  de  l’âge  en  tendant  vers  une  limite  selon  une  pro¬ 
gression  géométrique. 

Poursuivant  ses  recherches,  et  utilisant  toujours  des  tra¬ 
vaux  dont  l’objet  et  le  but  sont  tout  à  fait  différents  des  siens, 
il  a  pu  se  rendre  compte  que  la  prédisposition  héréditaire  à 
la  folie,  d’une  part,  suivait  la  même  loi  que  l’épuisement  céré¬ 
bral  et,  d’autre  part,  était  comparable  à  l’infection  tuberculeuse, 
l’activité  de  ces  processus  morbides  (à  laquelle  s’oppose  la 
résistance  de  l’organisme)  s’épuisant  de  la  même  façon  avec 
les  progrès  de  l’âge. 

Aujourd’hui  il  compare  encore  une  affection  cérébrale  et 
une  maladie  ordinaire  considérée  dans  une  première  et  une 
seconde  génération  :  épilepsie  traumatique  (d’après  les 
recherches  de  Marchand),  et  syphilis  acquise  ou  héritée 
(d’après  Ameline  et  E.  Fournier). 

L’examen  des  courbes,  qu’il  a  calculées  en  partant  de  la  loi 
exposée  plus  haut  et  des  chiffres  trouvés  et  observés  par  les 
auteurs  cités,  montre  qu’un  processus  biologique  peut  suivre 
avec  une  extrême  rigueur  une  loi  exprimable  par  une  formule 
précise. 

Il  en  tire  les  conséquences  suivantes  déjà  énoncées  l’an 
dernier. 

La  prédisposition  héréditaire  à  la  folie,  ou  dégénérescence 
mentale,  mérite  bien  d’être  considérée  comme  une  espèce 
nosologique,  puisqu’elle  est  tout  à  fait  analogue  à  des  proces¬ 
sus  morbides  bien  déterminés  et  classés,  héréditaires  ou 
acquis,  comme  un  traumatisme,  la  syphilis,  la  tuberculose. 

On  peut  signaler  aussi  l’importance  que  pourra  prendre  la 
loi  d’évolution  en  question  dans  l’eugénique  :  en  effet  cette 
loi  se  rattache  étroitement  à  la  loi  de  Galton-Pearson.  Il  en 
résulte  notamment  qu’en  ce  qui  regarde  lestransmissionshéré- 
ditaires  les  vues  hypothétiques  de  Mendel  rencontrent  dans 
ses  recherches  des  objections  précises  et  graves  si  on  veut 
les  appliquer  à  des  individus  d’une  même  espèce  ou  variété. 

Trophœdème  chronique,  en  apparence  non  familial,  ni 
héréditaire,  dans  un  cas  de  manie  chronique  suivie  de 
démence.  — MM.  Coulonjou  et  Gondomine. 

Méningisme  céréhro-spinal,  avec  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien,  survenu  au  cours  d’une  confusion  men¬ 
tale;  guérison  des  deux  états.  — -  MM.  Goulonjou  et 
Devaux. 
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Application  des  pesées  à  l’étude  physiologique  et  patho¬ 
logique  du  tonus  musculaire.  —  M.  Pailhas  (d’Albi). 

Abcès  intraduraux  d’origine  otique.  —  MM.  Lasnois  et 
Aloin  (de  Lyon). 

Sur  la  pathogénie  des  anesthésies  dans  les  lésions  cen¬ 
trales  dans  l’encéphale.  —  M.  Bériel  (de  Lyon). 

Délire  d  interprétation  post-confusionhel  d’origine  toxique 
(guérison  après  huit  ans  d’internement).  —  MM.  A.  et  J. 

Cou R BON. 

Pathogénie  et  thérapeutique  :  1“  des  crises  gastriques; 
2“  des  arthropathies  tabétiques.  —  M.  Faure  (de  La  Malou). 


M.  le  professeur  Gilbert  Ballet,  après  avoir  exposé  avec 
éloquence  que  le  rapport  Paul  Strauss  continue  un  projet  de 
réforme  de  la  loi  sur  les  aliénés,  qui  est  en  chantier  depuis 
vingt-neuf  ans,  et  montré  que  le  rapport  ne  fait  que  repro¬ 
duire  le  projet  de  loi  Dubief  (sauf  de  bien  légères  modifica¬ 
tions),  met  en  relief  trois  articles  qu'une  assemblée  médicale 
ne  peut  laisser  passer  sans  protestation,  dit-il.  Le  premier  de 
ces  articles  veut  n’admettre  de  malades  dans  les  asiles  ou 
dans  les  maisons  de  santé  qu’après  une  décision  judiciaire  ;  le 
deuxième  dit  que,  chaque  fois  que  dans  une  famille  il  y  aura 
un  malade  soigné  par  les  siens,  directement  ou  indirectement, 
au  bout  de  six  mois  le  procureur  de  la  République  devra  être 
prévenu  du  fait.  Le  troisième  dit  que,  toutes  les  fois  qu’une 
famille  voudra  placer  un  de  ses  membres  dans  un  asile  de 
l’étranger,  elle  devra  au  préalable  en  faire  la  déclaration  au 
procureur  du  lieu  de  la  résidence  de  1  aliéné.  G  est  toujours 
le  spectre  de  la  séquestration  arbitraire  qui  fait  trembler  les 
législateurs. 

Après  avoir  montré  les  multiples  inconvénients  qu’entraî¬ 
neraient  ces  articles,  le  professeur  Gilbert-Ballet  fait  voter  à 
l’unanimité  les  trois  vœux  suivants  qui  répondent  aux  desi¬ 
derata  envisagés  : 

«  Les  membres  du  xxm®  congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française  réunis  au 
Puy  au  mois  d’août  igiS  ; 

En  présence  du  projet  de  révision  de  la  loi  de  i838  voté 
par  la  Chambre  des  députés  et  actuellement  soumis  au  Sénat, 
émus  par  certaines  dispositions  de  ce  projet; 

Considérant  que,  si  l’intérêt  des  médecins  en  général  et 
des  médecins  d’asile  et  de  maisons  de  santé  en  particulier  est 
que  leur  responsabilité  dans  l’application  des  mesures  légales 
qui  visent  les  psychopathes  soit  autant  que  possible  dégagée, 
l’intérêt  des  malades  et  de  leur  famille  doit  être  cependant 
pour  le  législateur  la  préoccupation  dominante; 

Que,  s’il  est  légitime  et  souhaitable  d’exiger  pour  les  aliénés 
criminels  et  pour  ceux  qui  protestent  contre  1  internement 
d’une  façon  habituelle,  formelle  et  cohérente,  l’intervention 
d’une  décision  judiciaire,  il  serait  infiniment  vexatoire 
d’imposer  une  décision  de  même  nature  aux  autres  malades 
qui  constituent  plus  de  8o  p.  loo  et  de  transformer  ainsi  les 
asiles  et  maisons  de  santé  en  des  sortes  de  prisons  où, 
comme  dans  les  maisons  actuelles,  on  n’entrerait  qu  en  vertu 
d’un  jugement  ; 

Que,  si  l’autorité  doit  veiller  à  éviter  les  séquestrations  à 
domicile  possibles  mais  très  rares,  et  les  mauvais  traitements 
dont  il  arrive  de  loin  en  loin  que  les  malades  gardés  chez  eux 
soient  l’objet,  on  doit  éviter  avec  soin  d’imposer  une  surveil¬ 
lance  humiliante  et  compromettante  pour  leurs  intérêts 
matériels  et  moraux  aux  familles,  qui,  pour  soigner  leurs 
malades  chez  elles,  font  de  louables  sacrifices  de  temps,  de 
dévouement  et  d’argent; 

Qu’exiger,  en  cas  de  placement  d’un  malade  dans  un  éta¬ 
blissement  de  l’étranger,  une  déclaration  au  procureur  de  la 


République  du  lieu  de  la  résidence,  c’est  sacrifier  au  souci  de 
préoccupations  chimériques  d’internements  injustifiés  la  pos¬ 
sibilité  de  dissimuler  certaines  infortunes  et  léser  ainsi  des 
intérêts  éminemment  respectables; 

Regrettent  que  la  mort  du  président  et  la  non-réélection  du 
rapporteur  primitif  de  la  commission  sénatoriale  aient  rendu 
nécessaires  la  remise  sur  chantier  du  projet  de  loi,  estiment 
qu’il  serait  fâcheux  qu’un  projet  de  cette  importance, 
quelque  ancienne  que  soit  la  question,  et  précisément  parce 
qu'ancienne,  soit  voté  sans  enquête  suffisante; 

Et  adressent  respectueusement  au  Sénat  le  vœu  qu’il  ne 
discute  le  projet  de  loi  soumis  à  ses  délibérations  qu’après 
que  sa  commission  remaniée  se  soit  livrée  à  une  enquête 
technique  dont  pourrait  s’inspirer  son  nouveau  rapporteur.  * 

Après  ce  vote,  un  autre  vœu  a  été  adopté  qui  est  le  sui- 

«  Le  congrès  du  Puy  émet  le  vœu  que  soit  constitué  un 
comité  international  pour  l’organisation  des  congrès  interna¬ 
tionaux  de  neurologie,  de  psychiatrie  et  de  psychologie.  » 

(On  comprend  que  ce  vœu  vise  la  nécessité  d’une  entente 
entre  les  différents  pays  pour  que  les  congrès  ne  se  nuisent 
pas  les  uns  aux  autres  parle  rapprochement  de  leurs  dates.) 

En  terminant,  nous  rappelons  que  le  prochain  congrès  des 
médecins  aliénistes  et  neurologistes  se  tiendra  au  mois 
d’août  1914,  au  Luxembourg;  les  questions  traitées  y  seront 
les  suivantes  : 

M.  Delmas  ;  Psychoses  postoniriques. 

M.  Roussy  :  Maladie  de  Basedow. 

M.  COULONJOU  :  Maladies  mentales  professionnelles. 

HAUHY. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Hystérie.  Définition  et  conception.  Pathogénie.  Traite¬ 
ment  (1),  par  le  professeur  H.  Bernheim. 

On  connaît  la  conception  du  professeur  de  Nancy:  l’hysté¬ 
rie  se  réduit  pour  lui  aux  seules  crises  convulsives,  bien 
entendu  débarrassées  de  tout  ce  qui  constituait  la  grande 
attaque  d’hystérie,  que  tout  le  monde  s’accorde  aujourd  hui  a 
reconnaître  comme  artificielle,  produite  par  culture  chez  cer¬ 
tains  sujets  soumis  à  la  suggestion,  médicale  le  plus  souvent. 
Ainsi  comprise,  l’hystérie  n’est  pas  une  maladie  mais  un  syn¬ 
drome  réactionnel  émotif  psycho-nerveux  qui  peut  exister 
seul  ou  se  greffer  sur  des  maladies  diverses. 

L’auteur  décrit  d’abord  la  crise,  puis  passe  en  revue  les 
autres  symptômes,  attribués,  à  tort,  selon  lui,  à  l’hystérie  et 
critique  les  théories  couramment  adoptées  aujourd  hui.  H  se 
sépare  de  M.  Babinski,  en  refusant  d’admettre  que  le  pithia¬ 
tisme  soit  synonyme  d’hystérie  :  «  La  suggestion,  dit-il,  est 
une  fonction  normale  du  cerveau  humain.  L’hystérabilite  est 
une  exception  ;  elle  n’est  pas  proportionnelle  à  la  suggesti¬ 
bilité  »  Avec  Breuer  et  Freund,  il  reconnaît  l’heureuse 
influence  de  la  psycho-analyse  sur  le  sujet,  mais  il  ne  peut 
croire  avec  eux  que  la  cause  est  l’insuffisance  de  la  reaction 
émotive  au  choc  initial.  11  enregistre  avec  satisfaction  la  ten¬ 
dance  actuelle  de  rechercher  dans  l’émotivité  l’origine  des 
accidents.  Gomme  traitement,  il  préfère  à  la  méthode  de 
Freund  la  rééducation  du  sujet,  en  lui  suggérant  progressi¬ 
vement  de  lutter  contre  la  cause  émotive  de  l’hystérie; 

L.  ALQUIER. 


(1)  Un  vol.  de  l’Encyclopédie  scientifique  du  docteur  Toulouse. 
—  Paris,  O.  Doin. 


i584 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


I,  4  sept.  1913.  -  86'  ANNEK 


Le  Fétichisme.  Restif  de  la  Bretonne  fut-il  fétichiste  ?  (i  ),  par 
le  docteur  Louis  Barras.  Préface  de  M.  John  Grand- 
Carteret. 

Plusieurs  écrivains  médicaux  ont  soutenu  dans  ces  der¬ 
nières  années  que  Piestif  de  la  Bretonne  était  un  fétichiste. 
Le  docteur  Louis  Barras  est  d’un  avis  contraire  et  il  le  sou¬ 
tient  avec  une  force  d’argumentation  qui  est  bien  près  d’en¬ 
traîner  la  conviction.  Au  fond  peu  nous  importe  que  Restif 
fût  ou  ne  fût  pas  un  fétichiste,  et  vraiment  on  abuse  à  l’heure 
actuelle  de  ces  diagnostics  rétrospectifs  alors  qu’il  est  déjà  si 
ardu  d  en  porter  d’exacts  chez  le  vivant.  Ce  que  j’en  dis 
d  ailleurs  ne  vise  en  rien  M.  Barras,  puisque  ce  n’est  pas  lui 
qui  a  soulevé  le  premier  la  question  Restif.  On  doit  même  le 
féliciter  d’avoir  écrit  son  ouvrage,  car  il  y  fait  une  étude  d’en¬ 
semble  très  complète  et  très  documentée  sur  le  fétichisme, 
et  d’autre  part  il  s’élève  avec  juste  raison  contre  deux  travers 
regrettables  du  moment  présent.  L’un  consiste  dans  l’emploi 
excessif  et  très  souvent  inexact  des  termes  médicaux  en  litté¬ 
rature  ;  l’autre,  plus  grave,  réside  dans  le  fait  de  classer  tel 
ou  tel  individu  parmi  les  anormaux  sans  preuves  suffisantes. 
Ne  fût-ce  qu’à  ce  point  de  vue  le  travail  de  notre  confrère  est 
d’une  lecture  intéressante  et  suggestive. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Traitement  de  l’hyperchlorhydrie,  de  l’hyperpepsie  et  de 
l’ulcére  gastrique  (2),  par  le  docteur  Agasse-Lafoxt. 
Nous  avons  déjà  signalé  aux  lecteurs  de  ce  journal  ces 
Actualités  thérapeutiques,  clans  lesquelles  ont  paru,  le 
Traitement  de  la  diphtérie,  par  le  docteur  Brelet,  le  Traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde,  par  le  docteur  Milhit.  Nous 
signalons  aujourd’hui  celle  qui  est  consacrée  par  le  docteur 
Agasse  Lafont  au  Traitement  de  V hyperchlorhydrie,  de  Vhyper- 
pepsie  et  de  l’ulcère  gastrique.  C’est  avec  un  esprit  de  clarté 
débarrassé  de  toute  idée  doctrinale,  que  ce  petit  ouvrage 
est  rédigé.  Il  fourmille  de  renseignements  utiles,  tant  en  ce 
qui  concerne  le  régime  alimentaire  à  imposer  aux  malades, 
qu’en  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  à  instituer.  Il  n’est 
pas  enfin  jusqu’aux  indications  du  traitement  chirurgical^ 
qui  ne  soient  très  minutieusement  exposées. 

Nous  pouvons  prédire  à  ce  fascicule  un  succès  aussi  con¬ 
sidérable  et  aussi  légitime  d’ailleurs,  qu’aux  deux  précédents. 

B.  gatard. 

Le  Mal  de  tête.  Ses  différentes  formes.  Nature,  diagnostic 
et  traitement  (3),  par  le  docteur  Siegmund  Aderbach  (de 
Francfort-sur-le-Mein) .  Traduction  française  parle  doc¬ 
teur  A.  Françon,  médecin  consultant  à  Aix-les-Bains. 

Les  raisons  qui  ont  poussé  le  docteur  Françon  à  donner 
aux  médecins  français  cette  excellente  traduction  sont  les 
mêmes  qui  ont  décidé  l’auteur  à  publier  sa  monographie. 
Tous  deux  sont  convaincus  par  l’expérience  que  beaucoup  de 
médecins  ne  savent  pas  établir  le  diagnostic  différentiel  des 
diverses  formes  de  mal  de  tête,  et  par  suite  n’en  peuvent  for¬ 
muler  le  traitement  rationnel.  D’autre  part,  il  leur  a  paru  que 
les  travaux  publiés  jusqu’ici  n’accordent  pas  à  l’étude  com¬ 
plexe  du  mal  de  tête,  qui  souvent  se  présente  comme  une 
affection  autonome,  l’importance  qu’elle  mérite.  On  peut,  en 
particulier,  rencontrer  chez  le  même  individu  des  formes 
différentes  au  point  de  vue  étiologique,  ou  des  combinaisons 
de  ces  différente's  formes. 

L  ouvrage  que  nous  présentons  ici  est  destiné  à  apporter  la 
lumière,  autant  que  faire  se  peut  dans  l’état  de  la  science,  sur 
cette  question  si  compliquée.  A.  gaüllieur  l’hardy. 


(1)  Un  vol.  de  174  pages.  —  Pri.x  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  Les  Actualités  thérapeutiques .  —  Paris,  O.  Berthier. 

(3)  Un  vol.  de  220  pages.  —  Prix  ;  3  fr.  5o.  ---  Paris,  Vigot 
frères. 


Traitement  de  l’emphysème  fi),  par  le  docteur  S.  I.  de  Jong 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Après  quelques  considérations  générales  sur  les  formes 
cliniques  de  l’emphysème,  l’auteur  aborde  immédiatement 
l’examen  de  la  théorie  de  Freund  et  la  discussion  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’emphysème,  il  conclut  que  l’opération 
de  Freund  «  est  une.  intervention  d’exception  et  qu’elle  repré¬ 
sente,  non  pas  le  traitement  chirurgical  de  l’emphysème 
mais  le  traitement  de  certaines  altérations  thoraciques,  s’ac¬ 
compagnant  de  signes  fonctionnels  et  physiques  rappelant 
l’emphysème  ».  Les  emphysémateux  doivent  donc  être  soi¬ 
gnés  médicalement  et  de  M.  de  Jong  indique  successivement 
le  traitement  de  l’emphysème  dit  constitutionnel,  de  l’em¬ 
physème  avec  crises  d’asthme  et  bronchite  chronique,  de 
l’emphysème  des  tuberculeux  ;  il  termine  par  le  traitement 
des  accidents  infectieux  et  des  accidents  cardio  rénaux  chez 
les  emphysémateux.  m.  brelet. 


PHARMACOLOGIE 


ÉTHER  ORTHO-ÉTHY'LBEIXZOIQÜE 
DU  2.4  DIOXYBENZOYL 

L’éther  ortho-éthylbenzoïque  du  2.4  dioxybenzoyl  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  poudre  cristalline,  jaunâtre,  fusible 
entre  i34  et  i36  degrés.  Le  produit  est  sans  saveur  et  pres¬ 
que  insoluble  dans  l’eau  ;  la  solution  aqueuse  saturée  .montre 
une  fluorescence  verte. 

Cette  nouvelle  préparation  possède  des  propriétés  anti¬ 
diarrhéiques  et  se  distingue  par  son  action  prolongée  dé¬ 
pourvue  d’effets  gastriques  secondaires.  Elle  se  prend  à  la 
dose  de  5o  centigrammes  deux  ou  trois  fois  par  jour  dans  de 
l’eau,  ou  de  préférence  dans  de  la  crème  d’orge. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

LABORATOIRE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  DE  BACTÉ¬ 
RIOLOGIE.  (Professeur  :  M.  Pierre  Marie.) —  Les  méthodes 
DE  diagnostic  BIOLOGIQUE  APPLIQUEES  A  LA  CLINIQUE.  — 

MM.  Gougerot,  agrégé,  et  P.  Abrami  commenceront  une  série 
de  quinze  démonstrations  et  exercices'  pratiques,  le  jeudi 
9  octobre  igi3,  à  trois  heures  trente,  au  laboratoire  d’anato¬ 
mie  pathologique  et  de  bactériologie  de  l’Ecole  pratique  (pre¬ 
mier  étage,  porte  à  gauche),  et  les  continueront  aux  mêmes 
heures,  les  lundis,  mercredis,  jeudis,  vendredis  et  samedis 
suivants. 

Programme.  —  Les  sérodiagnostics  :  agglutination  de 
Widal. — Lesréactions  de  fixation:  réaction  de  Wassermann. — 
Sang.  —  Diagnostic  biologique  des  pleurésies  et  des  ascites, 
des  méningites  (cytodiagnostic).  —  Ictères  hémolytiques  et 
hémolysines.  —  Insuffisance  hépatique.  . —  Examen  des  cra¬ 
chats.  —  Examen  du  suc  gastrique. —  Vaccins  de  Wright 
et  opsonines.  —  Fonctions  rénales  ;  cytodiagnostic,  urémie, 
chlorurémie,  cryoscopie,  perméabilité  rénale,  albumines, 
peptones,  hématurie.  —  Azotémie.  —  Glycosurie  et  coma 
diabétique. 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  est  de  60  francs. 

Sont  admis  tous  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  Des  certificats  seront  délivrés  à  la 
fin  des  exercices. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  3)  de  midi  à  trois  heures. 

Deux  séries  de  démonstrations  sont  faites  chaque  année  : 
l’une  en  octobre-novembre,  l’autre  en  mai-juin,  soit  avant, 
soit  après  les  démonstrations  de  diagnostic  bactériologique. 
Ces  derniers  commenceront  le  mercredi  5  novembre  igiS. 


(i)  Broch.  de  28  pages.  Collection  . «  Les  Actualités  thérapeu¬ 
tiques  ».  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  E.  Boügault. 
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articles  originaux 

PRIKOTAIIS  PIBUCmONS  ERASÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 

innales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Juillet  igiS.)  G.  Thibierge  :  La  valeur  en  medecme  le- 
Lle  des  méthodes  récentes  de  diagnostic  de  la  syphilis.  — 

V.  Balthazard  ;  Applications  médico-légales  des  recher¬ 
ches  récentes  sur  l’intoxication  oxycarbonée  aiguë. 

Archives  d’électricité  médicales,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N»  36i,  10  juillet  igiS.)  Aubertin  et  Beau- 
jard  ■  Radiothérapie  des  polyadénomes  de  1  intestin.  Etude 
histologique.  -  De  Nobele  ;  Action  physiologique  et  thé¬ 
rapeutique  des  dérivés  du  thorium.  —  Zimmern,  Gottenot 
et  Dariapx  :  Vingt  et  un  cas  nouveaux  de  radiothérapie 
radiculaire. 

Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N»  i5,  12  avril  igi3.) 
LiPPMANN  et  Hufschmidt  :  Signification  des  inclusions  leu- 
cocytiques  de  Doehle  dans  la  scarlatine.  —  (N“  16,  ig  avril.) 
Rawitsch  :  Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  guerie 
par  le  sérum  antidiphtérique.  —  (N»  17,  26  avril.)  Roth  : 
Sur  l’intoxication  par  le  nitrobenzol.  (A  ig, 

ScHNEE  :  Nouveauté  sur  le  traitement  de  la  maladie  de 
Basedow.  —  {N“  21,  24  mai.)  David  :  Technique  de  1  exa¬ 
men  radiologique  du  duodénum. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  i5,  10  avril 
iqi3  '  Grober  :  Traitement  général  des  maladies  infec¬ 
tieuses.  —  Tachau  :  La  teneur  en  sucre  du  san^  —  Mer- 
rem  :  Appendicite  et  paratyphus  B.  —  Gubke  :  Propriétés 
autolytiques  du  sérum  de  cobaye.  -  Lade  :  Expériences 
avec  la  réaction  d’Hermann  Perutz.  —  Vulpii^  .  Traite¬ 
ment  de  la  scoliose  par  l’appareil  d’Abbot.  —  Biesalski  : 
La  paralysie  spastique  de  l’enfant  et  son  traitement.  — 
HeiLein  :  Etiologie  et  traitement  du  genu  valgum.  — 
Herzenberg  :  Les  calculs  ombilicaux.  —  (N  iG,  17  avril. 
Zangemeister  ;  L’inversion  utérine  puerpérale.  — Arneth 
Action  du  thorium  X  sur  les  cellules  sanguines.  —  Fraen- 
KEL  :  Bacilles  tuberculeux  dans  le  sang  circulant.  —  bcHi- 
BAYAMA  :  Action  du  sérum  et  la  toxine  en  injections  intra 
rectales.  —  Nemmser  :  Injections  répétées  de  sérum  et 
hypersensibilité.  —  Anitschkow  :  Modifications  patholo¬ 
giques  des  organes  internes  dans  l’engraissement  experi¬ 
mental  par  la  cholestérine.  —  Reubs  :  Hernie  diaphrag¬ 
matique  ou  situation  haute  unilatérale  du  diapm-agme. 
Harzbecker  :  Sur  la  hernie  pectinée.  —  Von  Gaza  :  Né¬ 
crosé  des  tissus  et  hémorragie  artérielle  apres  administra¬ 
tion  de  solutions  de  novocaïne.  —  Reinhard  :  Traitement 
médicamenteux  de  la  faiblesse  des  contractions  utérines 
pendant  l’accouchement.  —  Lang  :  Traiternent  des  inflam¬ 
mations  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  larynx  —  boR- 
BAT  ;  Sur  les  (c  éclats  »  dans  l’expectoration  des  phtisiques 
—  CouTO  :  La  fièvre  intermittente  de  la  colite  muqueuse. 
Münchener  medizinische  Wochenschrift .  —  (N»  1 3 ,  i  avril . , 
SCHLIMPERT  et  Heüdry  t  Expérienccs  sur  la  reaction  d  Ab- 
derhalden.  -  Freund  etBRAHM  :  Diagnostic  de  la  grossesse 
par  la  méthode  optique  et  le  procédé  de  la  dialyse.  — 
Loewi  :  Les  troubles  du  mélange  des  cathions  comme  cause 
du  diabète  expérimental.  —  Stern  :  Le  mode  d  emploi  du 
salvarsan  et  du  néosalvarsan.  —  Hoffmann  :  Sur  le  ^rum 
thyroïdien.  —  Walther  :  L’hydrastinine  synthétique  Bayer 
comme  succédané  de  l’hydrastis  canadensis  fluide.  es 
SAUER  ;  Recherches  sur  les  rayons  Rontgen  durs.  —  f  «me- 
RicH  :  Sur  la  présence  de  rubidium  dans  les  eaux  d  Adei- 
holzen  (Bavière  .  —  Decker  :  Pansement  pratiqué  pour 
l’anus.  —  Freund  ;  Histoire  du  séro-diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse.  —  Abderhalden  :  Idem. 

Riforma  medica.  -  (N”  21,  24  mai  igi3.)  Giuseppe  Roa- 
SENDA  :  Réflexe  de  rétraction  du  membre  inferieur  et  reilexe 
■  d’allongement  croisé.  — Vincenzo  Simeoni  ;  Les  epithe- 
liomas  de  la  mamelle  masculine.  —  Gino  Monzardo  ;  La 


tuberculose  du  cæcum  j 

Amleto  Nacciarone  :  Les  corps  inclus  dans  les  ^®u  J 
polymorphonucléés  pendant  le  cours  des  ^®®‘=^'“^^térioly- 
gicLs.  -  G.  Romanelli  :  L’emploi  de  f 
tique  antituberculeux  par  la  voie  rectale.  --  ™ 

ZARDO  ;  La  tuberculose  hypertrophique  du  ^um. 
Emmanuele  Grande  :  Le  pouls  lent  dans  la  pai^d  P 
Hpmîmie  —  (N»  23,  7  luin.)  Piero  Boveri  .  Lésons  ao 

tiaues  d’origine  syphilitique  chez  les  singes.  —  Beniamin 
rTsat?  l!  diazoréaction  d’Ehrlich  dans  la  tuberculose 
chirurgicale  —  Amleto  Nacciarone  :  Les  corps  inclus  dans 

les  leucocytes  Poly^-P^'^^'^^toMANEt?  L’eT^^^^^^ 
affections  chirurgicales.  —  G.  Romanelli  .  P  j  j 

Eérum  bactériolytique  antituberculeux  par  ^ 

-  G.  Giorgis  •:  Recherches  sur  la  reaction  de  Hermann 
Perutz  —  ''N"  24,  i4  juin.)  Umberto  Scinicariello  .  No 

réaction  de  Hermann-reruiz.  -ri  ,  p 

thrombose  des  artères  bulbaires.  ~. L  bactériens  du 
milloNiNNi  :  La  disparition  des  antigenes  ^ 

“ng  -  Antonio  PoL.oh.  t  E.ud. 

et  clinique  d’un  cas  de  cholecystit  .  (  nnntre  latuber- 

E.  Mabagliano  :  La  vaccination  del  liomm^  contie  la  tuber 
culose.  -  A.  Hvento  :  Recberchey  ur  k 

lose.  —  Roberto  de  Martino  :  Rapport  en  P 

du  canal  déférent.  —  (N“  ®9>  ,'9  1“'^®  0  ■ 

âTjssi.- ? 

hémilipomatose  diffuse  de  la  peau.  (  l’A.eiunement 

^RoÆraltSne-nœ^ 

à  base  de  mercuriosulfaminedimethylphenylpyrazollon  , 

dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

digitaline  CRlSTALLlStE  WATiVELLE — 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant.  _ _ 

puissant  recommandé  au  corps  médical. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 

PÉRITONITES  TUBERCULEUSES 

ÉTIOLOGIE.  —  Causes  adjuvantes.  —  Parmi  ces  causes  il 
fa^t  ranger  toutes  celles  qui  diminuent  la  résistance  du  sujet, 
en  premier  lieu,  ValcoouLe  :  rappelons  ici,  d’ailleurs,  1  exis¬ 
tent  de  péritonites  tuberculeuses  au  cours  des  cirrhoses 
alcoolique^  (Lancereaux,  Delpech)  et  l’hypothese  de  la  nature 
presque  exclusivement  tuberculeuse  de  la  cirrhose  atrophique 

de  Laënnec  soutenue  par  Landouzy  et  ses  eleves;  on  a  invo 
qué  dans  certains  cas  le  rôle  du  traumatisme. 


(i)  Suite.  —Voir  Gaz.  des  liôpit.,  igiS,  n»  94^  P-  i494i  97- 

p.  i53o. 
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Causes  prédisposantes.  —  La  péritonite  tuberculeuse  est 

surtout  fréquente  entre  six  et  douze  ans  :  elle  est  assez  excep¬ 
tionnelle  au-dessous  de  six  ans.  Elle  s’observe  aussi  chez 
l’adulte,  surtout  chez  les  femmes;  onia  rencontre  quelquefois 
chez  le  vieillard,  surtout  chez  les  alcooliques. 

Causes  déterminantes.  —  Elle  est  due  au  bacille  de  Koch 
dont  nous  avons  déjà  étudié  les  voies  de  pénétration  sur  le 
péritoine;  il  semble  souvent  s’agir  d’une  localisation  primi¬ 
tive-  en  réalité  il  existait  déjà  une  localisation  ganglionnaire 
discrète,  souvent  médiastinale;  elle  est  plus  rarement  secon¬ 
daire,  au  moins  dans  sa  forme  généralisée,  diffuse,  à  un  foyer 
tuberculeux,  plus  ou  moins  avéré. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  modalités  cliniques  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  sont  extrêmement  variées  :  nous  allons  les 
passer  successivement  en  revue  en  discutant  à  propos  de  cha¬ 
cune  d’elles  les  différents  diagnostics  à  envisager.  Nous  insis¬ 
terons  longuement  sur  les  formes  aiguës  ou  subaiguës  encore 
peu  connues;  nous  serons  bref  sur  les  formes  chroniques  par¬ 
faitement  au  point  dans  tous  les  traités  classiques. 

1.  Tuberculose  péritonéale  aiguë.  —  a.  Forme  aiguë  géné¬ 
ralisée  GRANULiQüE.  —  Au  cours  de  la  granulie  généralisée 
il  existe  presque  toujours  des  symptômes  péritonéaux,  mais 
ceux-ci  passent  en  général  inaperçus  au  milieu  du  complexus 
symptomatique  de  l’affection;  parfois  cependant  l’atteinte 
du  péritoine  se  révèle  d’une  manière  indiscutable  par  des  dou¬ 
leurs  abdominales,  du  ballonnement,  des  vomissements  porra- 
cés,  un  épanchement  ascitique  peu  abondant.  Il  est  également 
des  cas  dans  lesquels  l’éruption  granulique  prédomine  sur  les 
séreuses  (péricarde,  plèvre,  méninges,  péritoine),  imprimant 
ainsi  à  la  granulie  une  allure  très  spéciale. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  aiguës  granuliques,  avec  ou 
sans  prédominance  des  symptômes  péritonéaux,  n’est  inté¬ 
ressant  qu’en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  granulie 
proprement  dite,  car  la  localisation  péritonéale  n’est  ici  qu’un 
épiphénomène. 

b.  Formes  aiguës  localisées.  —  Très  intéressantes  et 
cependant  encore  assez  mal  connues  sont  les  formes  aiguës 
localisées  qui  s’observent  surtout  pendant  l’enfance. 

^  Le  plus  souvent  elles  simulent  l’appendicite  elles  peuvent 
ainsi  réaliser  le  tableau  d’une  appendicite  aiguë  avec  péritonite 
septique  par  perforation  [(laénn,  Brun),  avec  un  début  brusque 
par  une  vive  douleur  abdominale,  surtout  marquée  à  droite, 
des  vomissements,  un  faciès  grippé,  le  pouls  petit,  une  hyper¬ 
thermie  modérée  :  l'intervention  paraît  s’imposer;  elle  montre 
qu’il  s’agit  d’une  granulie  péritonéale.  La  mort  est  la  règle  en 
quelques  jours.  Le  diagnostic  est  difficile,  impossible  même; 
M.  Hutinel  conseille  de  pratiquer  le  toucher  rectal  qui  ne 
réveillera  aucune  douleur  à  droite  dans  le  petit  bassin. 

Au  lieu  de  se  présenter  avec  cette  allure  de  péritonite  aiguë 
septique,  la  granulie  péritonéale  peut  se  présenter  sous  le 
masque  d’une  appendicite  aiguë  avec  péritonite  localisée  :  tous 
les  signes  d’appendicite  sont  au  complet;  il  existe  de  l’empâ¬ 
tement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  point  de  Mac  Burney 
est  très  net  :  on  laisse  refroidir  en  vue  d’une  intervention  ulté¬ 
rieure;  lorsque  plus  tard  on  opère,  on  constate  que  l’appen¬ 
dice  est  sain,  mais  qu’il  existe  des  granulations  tuberculeuses 
sur  tout  le  péritoine,  spécialement  groupées  d’ailleurs  autour 
du  cæcum.  L’évolution  se  fait  assez  souvent  vers  la  guérison  : 
des  brides  fibreuses  peuvent  se  développer  et  réaliser,  beau¬ 
coup  plus  ta.và,  V occlusion  intestinale.  Le  diagnostic  avec 
l’appendicite  aiguë  est  très  difficile,  à  peu  près  impossible 
meme  :  seuls  le  toucher  rectal  et  l’examen  du  sang  peuvent 
donner  d’utiles  renseignements;  l’existence  d’accidents  anté¬ 
rieurs  tuberculeux,  spécialement  de  pleurésies,  doit  mettre  en 
garde  le  clinicien  contre  une  erreur  de  diagnostic  possible, 
mais  elle  ne  peut  faire  nier  d’une  manière  définitive  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite.  Rappelons  d’ailleurs  l’existence  d’appen¬ 
dicites  tuberculeuses  à  allure  aiguë  ;  parfois  la  carcinose  miliaire 
aiguë  péritonéale  se  présente  comme  une  péritonite  aiguë 
tuberculeuse. 

Parmi  les  formes  aiguës  localisées,  il  faut  encore  signaler  la 
pelvi-péritonite  aiguë  tuberculeuse.  Au  début,  la  nature  véri¬ 
table  de  la  pelvi-péritonite  est. absolument  méconnue  :  chez 
les  petites  filles,  on  pense  à  des  accidents  aigus  péritonéaux 
compliquant  une  vulvo-vdginite ,  ou  coïncidant  avec  l’apparition 


des  règles;  chez  la  femme,  on  croit  à  une  pelvi-péritonite 
gonococcique  accompagnant  une  métrite,  une  salpingite-  r! 
n  est  que  beaucoup  plus  tard  que  le  toucher  révélera  la  pré 
sence  de  masses  caséeuses  dans  le  petit  bassin  ^ 

A  ces  différentes  formes  aiguës,  Armand-Delille  rattache 
anascitique,  une  forme  particulière  de 
péritonite  tuberculeuse  aiguë  très  intéressante  à  bien  connaî! 
tre.  Cette  forme  s  observe  le  plus  souvent  chez  des  petites 
filles  :  elle  débuté  soit  par  des  accidents  péritonéaux  d’allure 
assez  brusque  (coliques,  vomissements,  accès  de  fîèvi’e  intense) 
soit  par  des  symptômes  d’occlusion  intestinale  aiguë  soit 
d  une  manière  plus  insidieuse,  prenant  l’aspect  d’une  fièvre 
typhoïde,  d  une  typho-bacillose;  rien  n’attire  avec  précision 
1  attention  du  cote  du  péritoine;  le  ventre  est  souple  il  n’v  a 
pas  d  ascite  ;  cependant  l’état  fébrile  persiste,  l’anorexie  s’ins¬ 
talle,  1  amaigrissement  s’accuse;  parfois  les  douleurs  prédo¬ 
minent  en  un  point  faisant  croire  alors  à  une  appendicite  à 
une  cholécystite,  d’autant  plus  qu’il  peut  exister  de  l’ictère  dû 
a  la  compression  du  cholédoque  par  un  ganglion  tuberculeux 
Le  n  est  que  très  tardivement  que  l’on  sent  l’empâtement  dû 
ventre^  des  gâteaux  épiploïques.  L’évolution  se  fait  habituel¬ 
lement  vers  la  guérison.  Les  erreurs  de  diagnostic  communé¬ 
ment  faites,  en  raison  des  localisations  douloureuses,  sont 
appendicite,  la  cholécystite,  une  affection  annexielle;  lors- 
qu  il  n  y  a  pas  de  signes  de  localisation,  on  peut  croire  à  une 
typhoidette,k  une  granulie  atténuée  :  on  recherchera  dans  ces 
cas  s  il  ne  s  agit  pas  plutôt  d’une  typho-bacillose  évoluant  en 
deux  phases  successives,  une  première  aiguë  de  fièvre  conti¬ 
nue,  une  seconde  de  localisation  au  niveau  du  péritoine. 

IL  Tuberculoses  péritonéales  subaiguës.  —  Tuberculose 

_.JS  SEREUSES,  FORME  PLEURO-PÉRITONÉALE,  FORME  PERITONÉO- 
PLEüRALE.  -  Il  est  classique  de  décrire  sous  le  nom  de  tuber¬ 
culose  péritonéale  subaiguë,  la  forme  pleuro-péritonéale  de 
r  emet  et  Boulland  :  le  début  rappelle  celui  d’une  péritonite 
aigue  de  moyenne  intensité;  au  bout  de  quelques  jours  le 
ventre  se  ballonne,  puis  une  ascite  apparaît  parfois  très 
minime,  parfois  très  abondante  ;  on  observe  aussi  une  légère 
circulation  collatérale  abdominale,  un  peu  d’eedème  de  la 
paroi  abdominale,  parfois  aussi  des  membrés  inférieurs  : 

1  examen  du  thorax  révèle  aux  deux  bases,  soit  de  la  pleurésie 
seche,  soit  un  épanchement  bilatéral  toujours  plus  marqué  d’un 
coté;  il  existe  de  la  toux,  des  points  de  côté,  de  la  dyspnée.  11 
n  est  pas  rare  d’observer  la  participation  d’autres  séreuses  au 
processus  tuberculeux  (péricarde,  synoviales  articulaires, 
meningesj_.  Dans  les  cas  très  aigus,  la  mort  survient  en  quel¬ 
ques  semaines;  la  maladie  peut  se  prolonger  parfois  plusieurs 
mois;  on  peut  observer  enfin  le  passage  à  l’état  chronique. 
Vierordt  a  signalé  des  formes  anormales,  une  forme  typhi¬ 
que,  une  forme  avec  œdème. 

A  côté  de  ces  formes  débutant  par  le  péritoine,  M.  Hutinel 
décrit  des  formes  à  début  pleural,  La  tuberculose  débute  par 
lune  des  plèvres,  elle  gagne  bientôt  le  médiastin,  puis  rautre 
pieyre;  î  on  voit  ensuite  se  développer  un  complexus  sympto- 
manque  très  caractéristique  :  le  foie  se  tuméfie,  le  ventre  se 
ballonne,  une  ascite  apparaît;  cette  ascite  est  la  conséquence 
a  la  fois  de  troubles  circulatoires  et  de  l’infection  bacillaire 
pentonéale  qu’atteste  la  sensation  d’empâtement,  de  gâteaux 
péritonéaux.  La  guérison  peut  s’observer,  mais  elle  est  rare; 
parfois  la  tuberculose  se  généralise  et  le  malade  meurt  de  gra- 
nulie^  OU  de  méningite  tuberculeuse  ;  parfois  enfin  l’évolution  peut 
se  faire  vers  la  chronicité  :  l’on  voit  alors  se  réaliser  le  tableau 
des  cirrhoses  cardioluherculeuses.  M.  Hutinel  donne  à  cette 
forine  le  nom  de  pleuro-médiastino-péritonéale  :  ces  variétés 
cliniques  de  la  tuberculose  péritonéale  subaiguë  représentent 
1  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  l’histoire  si  spéciale 
de  la  tuberculose  des  séreuses  :  elles  sont  fréquemment  l’origine 
d  erreurs  de  diagnostic  surtout  en  ce  sens  que  le  diagnostic 
porté  est  incomplet  :  on  a  bien  vu  par  exemple  la  péritonite, 
mais  1  on  n  a  pas  songé  à  la  pleurésie,  aux  synovites  articu¬ 
laires,  à  la  péricardite,  ou  inversement,  l’on  a  bien  noté  la 
pleurésie,  mais  l’on  n’a  pas  su  dépister  la  médiastinite,  la 
péricardite,  parfois  le  début  de  la  réaction  méningée. 

{A  suivre.) 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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lODONE  ROBIN 


iode  organique  physïoÊogîque  assimilable,  véritable  Peptonate  d’iodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

«RTHRITISME,  ARTERIO-SCLEROSE 

L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniqnes  découvertes  en  1881.  (Comm .  à  /Mead,  des  Scienoes  par  Bertb£lot,1885), 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ique  cela  a  été  démontré. (Voir  Comptes  rendus  Académie  des  Sciences,  Uai  1911). 
C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN^.  véHtable  pepionate  d’iode  nettement 

J?  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS  [ 

‘  ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l'IODONE,  c’esi 
tyrosine,  qui  fixe  en  parpculier  la  molécule  Iode  d'une  façon  stable,  ai 

lODONE  INJECTABLE 

X.JSlBOZEjB-M'OXXSESS  3E20BX]>3',  ta,  une  de  Poieey,  PARIS. 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


(Reconstituant  général,aussi  énergique  qu’inoffensif, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  esta  l’arsenic  | 

Li(7uMe,CapsM/es.^mpoa/eg.-LiTTéBATi)RE,ECHANTiLLONs:Laboratoire.39,Bued*Am3terdain,PARI^ 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TÜBERCOLOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


lARQÜE  DEPOSEE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 

MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


PLUS  WIDE  /  Seinture  d'IooLe  .Cct-tajqEotsines  slnajîi-SfcS,  N  dBinL 

Plus  ENERGIOUL  (][|F  :  ]  ÛLvates  tbermicfuei  ,  Potptes  de  [eu.  .  .  « 

PLUS  PROPRE,  ^  I  fa-jiLerô  CL  Ea  n outarde  ,  etc  ...  rflS  Lh 

Ùhanù/Âaf  :£.aù.of<Mce3otiJia,  l6,ûotdi  rienilmoatant.TarÂ  ^Bêpôt  Gênérhê -.SimniViefsem mM-le-Cornte .Taris. 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café  0  gr.  25  par  capsule  0  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (4  à  12  par  jour)  (8  à  24  par  jour) 

Gros  :  BARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies, 


A[\T!SEPTIÔl]E  mîm 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


DÊSSiMFECTANT 

DÊSODORSSAK^T 

Echantillons  sur  Seiiiande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 


PHYTINE-CIBA 


.Principe  phospho-organique  naturel 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  —  Gélules 

Société  P'' l’Industrie  Chimique  à  St-Fons 

(Rhône).  —  département  pharmaceutique 


jESEmni. 

TOUTES  MËDIOATIONS 


m 


Sxtr.HEPAT®; doses,  i.Suppos.  i  à4;  sphér.4ài6. 
EXTRAIT  gastrique  :  4  à  16  sphérulinesptjour. 
EXTRAIT  intestinal  :  2  à  6  sphérulines  par  jour. 
EXTRAIT  pancréatique  :  2  à  10  sphérul.  p.  jour. 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  sphérul.  p.  j*. 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  ;  i  à  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  1  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagoguesàl’ext.  de  hile  :  2  àS. 
M  O  N  G  O  U  R  49, av. Victor-Hugo,  Boulogne-Paris. 


ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph*'». 


'Prurits,  Eczémas,  Prurigos^ 

Névrsl^iCSi  (la  sciatique,  etc.) 


GVimiS  PAR  X.A 


NISAMELINE 


TROUETTE-PERRET 


TRAITEMENT  1 


1  SIROP....  5  fr.  le  flacon.  2  à  5  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


POMMADE.  4  fr.  le  pot. 

.Dans  la  plupart  des  cas,  pour  être  efficace,  le  traitement  doit  être 
^  à  la  fois  Interne  et  externe.  J 


Suc  de  Viande 

ersazohe 


MODE  D'EMPLOI 


PRIX  :  4  fr.  LE  FLACON. 


ZOMOTHËRAPIE  | 

de  TROUETTE-PERRET 

La,  ERËAZONE  (zpéas  chair)  est  un  suc  de  viande, 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomotbérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
îi-désBus,  avant  on  KRÉAZONE  alternée  avec  POUDRE  DE  VIANDE 
de  Trouette-Perret  (20  jours  de  l’une,  20  Jours  de 
l’autre). 


P0oooo^MP<ooM0MPoooooooooc»o;:oooo>«oo«câ»ooo»oo^^ 

SbTROUETTEi  / 5,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS.  —  Vente  réalementee  laissantaux  Pharmaciens  un  bénÉfice  normal» 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  ("de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


administration 
49  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  - 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  u.  - 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts. tous  les  jours, 

TÉLÉPH.  819-32 


SOMMAIRE 

revue  générale 

Us  névroses  traumatiques  (fin),  par  M.  R.  Benon. 

LES  HÉROS  DE  LA  MÉDECINE  MILITAIRE 
André  Mallet  (avec  un  portrait). 

COURS  ET  CONFÉRENCES 
index  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIÛUES 


ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Nantes.  —  Un  concours  s  ou¬ 
vrira  le  Q  mars  iqi/i,  devant  l’Ecole  de  pharmacie  de  1  Uni¬ 
versité  de  Paris  pour  un  emploi  de  suppléant  de  la  chaire 
d’histoire  naturelle  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l  ouver¬ 
ture  dudit  concours.  , 


l’internement  des  infirmes  mentaux  en  ANGLE¬ 
TERRE.  —  Le  gouvernement  anglais  vient  de  déposer  un 
projet  de  loi  permettant  de  faire  placer  dans  des  maisons 

spéciales  les  infirmes  mentaux.  ,  , 

Voici  les  dispositions,  d’après  la  Province  medicale,  les 
plus  intéressantes  de  ce  projet  : 

I.  Seront  considérés  comme  infirmes  mentaux  au  sens  du 

présent  acte  :  ■  m  ^ 

a.  Les  idiots,  c’est-à-dire  les  personnes  assez  insufhsantes 
au  point  de  vue  mental,  depuis  leur  naissance  ou  depuis  leur 
jeune  âge,  pour  être  incapables  de  se  protéger  elles-memes 

contre  les  dangers’ physiques  ordinaires  ;  _ 

b.  Les  imbéciles,  c’est-à-dire  les  personnes  chez  qui  il 

existe,  depuis  leur  naissance  ou  leur  jeune  âge,  une  insuth- 
sance  mentale  n’allant  pas  jusqu’à  l’idiotisine,  mais  assez 
prononcée  pour  qu’elles  soient  incapables  de  se  diriger  elles- 
mêmes  ou  de  diriger  leurs  affaires,  ou,  s’il  s’agit  d  enfants, 
d’apprendre  à  le  faire  ;  ' 

c.  Les  faibles  d’esprit,  c’est-à-dire  les  personnes  chez  qui 

il  existe,  depuis  leur  naissance  ou  leur  jeune  âge,  une  insufli- 
sance  mentale  n’allant  pas  jusqu’à. rimbécillité,  mais  assez 
prononcée  pour  qu’elles  aient  besoin  de  soins,  de  surveillance 
et  de  contrôle  pour  leur  propre  protection  ou  en  vue  de  la 
protection  d’autrui,  ou,  s’il  s’agit  d’enfants,  pour  qu  ils  soient 
incapables  de  recevoir  les  bienfaits  de  1  instruction  dans  les 
écoles  ordinaires  ;  .  • 

d.  Les  débiles  moraux,  c’est-à-dire  les  personnes  qui,  des 
leur  jeune  âge,  montrent  quelque  défaut  mental  de  nature 
permanente  joint  à  de  fortes  propensions  vicieuses  ou  crimi¬ 
nelles  sur  lesquelles  les  punitions  n’ont  que  peu  ou  point 
d’efîet. 

II.  Les  personnes  pouvant  être  considérées  comme  infirmes 
njentajes,  au-sens.indii^ué  pap  Jes  définitions  précédentes. 


pourront  être  envoyées  dans  un  etablissement  spécial,  ou 
placées  sous  la  surveillance  de  gardiens  dans  les  cas  suivants  : 

1“  Si  les  parents  ou  les  gardiens  en  font  la  demande  ; 

2“  Sur  la  demande  des  autorités  locales  ou  de  tierces  per¬ 
sonnes,  s’il  s’agit  d’une  personne  qui,  outre  son  infirmité 
mentale  :  . 

a.  Se  trouve  .négligée,  abandonnée  ou  traitée  avec  cruauté  ; 

b.  Est  reconnue  coupable  de  quelque  délit,  ou  au  sujet  de 
laquelle  un  jugement  a  été  rendu,  ou  puisse  être  rendu,  ordon¬ 
nant  de  l’envoyer  dans  une  école  industriells  autorisée  ; 

c.  Est  en  train  de  subir  un  emprisonnement  (sauf  l’empri¬ 
sonnement  en  matière  civile)  ou  des  travaux  forcés,  ou  est 
détenue  dans  une  maison  pénitentiaire  à  la  suite  d’un  juge- 
mentj  ou  dans  une  maison  de  correction  ou  école  industrielle, 
ou  dans  une  maison  de  correction  pour  les  ivrognes,  ou  dans 
un  asile  d’aliénés  ou  dans  une  maison,  de  fous  criminels  ; 

d.  Est  un  alcoolique  invétéré  "au  sens' des  acts  contre 

l’ivresse,  1879  à  1900,  où  l’envoi  dans  les  maisons  spéciales 
ne  pourra  avoir  lieu  qu’après  un  examen  médical  et  1  autori-^ 
sation  de  la  commission  de  contrôle.  F. 

LIÈVRES  AVEUGLES.  —  La  Suisse,  pour  assurer  la  repro¬ 
duction  des  lièvres  dans  ses  campagnes,  fait  vpnir  d’Autriche 
un  grand  nombre  de  ces  animaux  que  l’on  expédie  dans  des 
caisses.  Or,  à  l’arrivée,  beaucoup  d’entre  eux  sont  aveugles. 
Gela  ne  peut  résulter  que  d’une  cause  accidentelle,  car  les 
lièvres  ainsi  expédiés  sont  capturés  à  l’état  sauvage,  et  l’on 
conçoit  aisément  qu’un  lièvre  aveugle  en  liberté  ne  saurait  se 
procurer  sa  nourriture  ou  deviendrait  très  rapidement  la 
proie  des  rapaces. 

M.  Aloys  Slavik,  vétérinaire  de  la  ville  de  Prague,  quia 
étudié  la  question,  déclare  que  la  cécité  des  lièvres  provient 
de  ce  que  leurs  paupières  très  courtes  ne  protègent  pas  leurs 
yeux  contre  les  corps  étrangers  et  les  blessures.  Les  pous- 
sières,  l’urine  coulant  d’une  caisse  dans  1  autre,  par  suite  de 
la  superposition,  pénètrent  dans  Tœil  et  l’enflamment;  pour 
se  soulager  l’animal  se  frotte  avec  les  pattes  souillées,  le  mal 
s’aggrave,  des  ulcérations  de  la  cornée  se  produisent  et  l’in- 
fect’ibn  s’étend  au  globe  de  l’œil  qui  est  partiellement  détruit. 

Cette  conclusion  est  également  celle  de  M.  Emile  André, 
de  l’Institut  zoologique  de  Genève;  aussi  recommande-t-il  de 
rechercher  un  mode  d’emballage  évitant  ces  accidents.  Une 
toile  arrêterait  les  poussières  mais  n’arrêterait  pas  l’urine, 
aussi  faudrait-il  trouver  une  caisse  à  double  fond  remplie  de 
matière  absorbante,  de  la  tourbe  pilée  par  exemple. 

G.  L,  H. 
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REVUE  Générale' 

les  névroses  traumatiques 

Par  M.  R.  BENON  (i), 

Médecin  de  l’Hospice  général  de  Nantes. 

4“  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  positif  repose  sur 
le  développement,  après  un  traumatisme,  du  syn¬ 
drome  asthénie.  Notre  description  a  été  assez  détail¬ 
lée  pour  qu’il  soit  inutile  de  rappeler  les  symp¬ 
tômes  fondamentaux  et  accessoires  qui  le  spécia¬ 
lisent;  nous  ne  reviendrons  pas  non  plus  sur  le 
diagnostic  des  complications  et  des  formes. 

Diagnostic  différentiel.  —  11  n’est  pas  possible,  à 
moins  d’examens  insuffisants,  de  prendre  le  syn¬ 
drome  asthénie  pour  de  la  confusion  mentale  trau¬ 
matique  ou  de  l’amnésie  traumatique  simple. 
L’anidéation.  avec  les  troubles  de  la  mémoire  et  la 
confusion  dans  les  idées  qui  la  caractérisent,  ne 
ressemble  ni  à  la  confusion  mentale  vraie  dans 
laquelle  dominent  les  troubles  de  la  reconnaissance 
et  de  la  perceptivité,  ni  à  l’amnésie  traumatique 
simple  dans  laquelle  la  succession  des  processus 
idéatifs  est  aussi  rapide  qu’à  l’état  normal.  Dn  reste 
la  confusion  mentale  et  l’amnésie  traumatique,  qui 
sont  surtout  des  accidents  immédiats  posttrauma¬ 
tiques,  ne  s’accompagnent  pas  d’amyosthénie.  Ajou¬ 
tons  pourtant  que  des  cas  complexes  peuvent  se 
présenter  et  que  le  diagnostic  devient  alors  très 
difficile. 

La  démence  précoce,  la  paralysie  générale  post¬ 
traumatiques  et  surtout  la  démence  traumatique, 
qui  sont  des  états  psychopathiques  touffus,  seraient 
plus  aisément  causes  d’erreurs.  La  démence  précoce, 
la  démence  paralytique  peuvent  s’extérioriser  au 
début  sous  forme  de  phénomènes  d’asthénie  et  par 
suite  faire  croire  à  un  état  neurasthénique  vrai.  Il 
suffit,  semble-t-il,  que  l’attention  soit  attirée  sur  ce 
point,  pour  que  l’erreur  soit  évitée. 

La  démence  dite  traumatique  est  plus  difficile  à 
différencier  du  syndrome  asthénie,  surtout  du  syn¬ 
drome  asthénie  chronique.  Quelques  auteurs  alle¬ 
mands,  par  exemple  Mœli,  Westphal,  considèrent 
même  la  «  névrose  »  tranmatique  comme  une  dé¬ 
mence  simple.  A  notre  sens,  il  importe  de  ne  pas 
confondre  la  faiblesse  idéative  de  l’asthénique  chro¬ 
nique,  avec  l’affaiblissement  progressif  des  facultés 
intellectuelles  qui  caractérise  tout  état  démentiel. 

Chez  l’asthénique,  la  mémoire  est  intacte  ;  seule¬ 
ment  l’évocation  des  souvenirs  est  lente,  difficile, 
pénible.  Chez  le  dément,  la  mémoire  est  diminuée 
par  disparition  des  souvenirs  ;  il  cherche  et  ne 
trouve  pas,  parce  qu’il  n’y  a  plus  trace  des  faits  dans 
son  cerveau.  L’asthénique  est  attentif,  mais  il  se 
fatigue  très  vite  ;  il  lit,  écrit,  mais  au  prix  d’efforts 
et  de  douleurs  de  tête  pénibles.  Le  dément  peut  être 
attentif  ;  il  ne  se  plaint  pas  de  fatigue  extrême 
comme  l’asthénique.  Le  jugement,  le  raisonnement 
sont  normaux  chez  l’asthénique.  Chez  le  dément, 


(,i)  Suite  et  fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  ii“  98,  p.  i535. 
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ils  sont  toujours  atteints  avec  évidence  :  le  sujet  ne 
se  rend  pas  très  bien  compte  de  sa  situation  ni  des 
conséquences  de  sa  maladie.  Les  troubles  de  1  émo¬ 
tivité,  chez  l’asthénique,  sont  liés  à  la  maladie  elle- 
même.  Gomment  le  sujet  pourrait-il  ne  pas  s’inquié¬ 
ter,  s’attrister  ou  s’irriter,  en  constatant  son  état 
morbide,  en  voyant  sa  situation  brisée,  son  foyer 
misérable.  Les  réactions  émotionnelles  du  dément 
sont  toujours  moins  vives,  moins  logiques  :  on 
observe  nn  état  de  sensiblerie  plus  ou  moins  mal 
motivée.  Enfin  l’amyosthénie  fait  défaut  chez  le 
dément,  et  chez  lui  aussi  la  céphalée,  la  rachialgie, 
les  vertiges,  etc.,  sont  moins  marqués  que  chez 
l’asthénique  chronique.  Notons  qu’il  appraît  comme 
possible  que  la  démence  et  l’asthénie  coexistent 
chez  un  même  sujet  ;  ces  cas  complexes  sont  natu¬ 
rellement  très  délicats  au  point  de  vue  diagnostique. 

La  simulation  vraie,  cupide,  ne  peut  guère  être 
ici  une  cause  d’erreur.  L’asthénie  sans  doute  est  un 
syndrome  purement  subjectif  :  mais  comment  un 
blessé  pourrait-il  simuler  d’une  manière  dnrable 
l’amyosthénie,  l’anidéation  ?  Comment  pourrait-il 
exprimer  les  sensations,  les  émotions  de  l’asthé¬ 
nique  ?  L’insuffisance  d’observation  seule  paraît  de¬ 
voir  donner  naissance  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

De  même  pour  l’exagération.  L’asthénie  se  suffit 
par  elle-même.  Elle  est  précise,  typique  dans  ses 
manifestations  verbales  et  physiques  ;  le  sujet  décrit 
naturellement  son  mal  ;  s’il  y  ajoutait,  il  le  déforme¬ 
rait  de  telle  sorte  qu’il  deviendrait  aisé  de  recon¬ 
naître  le  fait  au  cours  d’examens  successifs. 

Diagnostic  de  dévolution.  —  Le  syndrome  asthé¬ 
nie  observé  après  un  traumatisme,  guérira-t-il  ou 
passera-t-il  à  la  chronicité  ?  Question  fondamentale 
et  presque  impossible  actuellement  à  résoudre.  Il 
semble  que  plus  les  phénomènes  d’amyosthénie  et 
d’anidéation  sont  intenses,  et  cela  dès  les  premiers 
mois,  plus  la  chronicité  a  de  chances  pour  s’établir. 
D’autre  part,  les  complications,  les  épisodes  aigus, 
les  douleurs  violentes,  les  vertiges,  les  bourdonnes-! 
ments  d’oreilles,  etc.,  qui  à  certains  moments  de  la 
maladie  occupent  en  apparence  le  premier  plan,  ne 
prouvent  pas  en  faveur  de  l’évolution  vers  la  chro¬ 
nicité.  En  principe,  le  diagnostic  d’asthénie  curable 
ne  devra  être  posé  qu’avec  la  plus  grande  prudence, 
d’autant  que  nous  savons  que  certains  cas  d’asthénie 
traumatique  prolongée  peuvent  évoluer  vers  la 
manie  et  donner  naissance  à  des  dysthénies  pério¬ 
diques. 

Diagnostic  étiologique.  —  Un  terrain  spécial  est-il 
nécessaire  pour  que  l’affection  se  développe  ?  Cela 
est  probable,  mais  cela  n’est  pas  certain.  Le  trauma¬ 
tisme  est-il  cause  déterminante  ou  cause  occasion¬ 
nelle  ?  Ce  qui  importe  pratiquement,  c’est  que  le 
traumatisme,  s’il  ne  détermine  pas  directement  l’état 
morbide,  est  l’occasion  qui  le  fait  apparaître,  et  ce 
rôle  n’est  pas  sans  importance. 

Reste  cette  constatation  que  certains  trauma¬ 
tismes  légers  peuvent,  .comme  les  traumatismes 
graves  suivis  de  commotion  cérébrale,  donner  nais¬ 
sance  à  l’asthénie  chronique.  Mais  à  la  vérité,  ces 
traumatismes,  c’est  nous  qui  les  jugeons  bénins, 
d’après  leurs  circonstances,  leurs  suites  immédiates. 
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Que  valent  nos  interprétations  si  de  son  côté  le 
patient  se  sent  en  proie  à  une  faiblesse  générale, 
éprouve  un  sentiment  permanent  de  mal  être,  etc.  ? 
Pourquoi  n’aurait-on  pas  affaire  là  à  des  sujets  par¬ 
ticulièrement  prédisposés  à  l’asthénie  ? 

5°  Pronostic  et  médecine  légale.  —  Le  pronostic  de 
l’asthénie  traumatique  prolongée  doit  presque  tou¬ 
jours  être  réservé,  à  cause  du  passage  fréquent  de 
l’affection  à  la  chronicité.  Les  complications,  qui  sur¬ 
viennent  sous  forme  d’épisodes  aigus,  n’aggravent 
pas  sensiblement  le  pronostic;  le  syndrome  asthé¬ 
nie  peut  guérir  après  ces  accidents,  comme  il  peut 
ne  jamais  s’effacer. 

Médecine  légale.  —  Un  certain  nombre  de  ques¬ 
tions,  généralement  toujours  les  mêmes,  sont  posées 
au  médecin  expert  : 

1“  L’affection  existe-t-elle  réellement  ?  Il  suffit  de 
constater  le  syndrome  asthénie,  et  d’écarter  la  simu¬ 
lation  ou  l’exagération  de  phénomènes  subjectifs 
approchants. 

2“  L’affection  est-elle  en  relation  avec  le  trauma¬ 
tisme?  Le  fait  que  le  blessé  a  travaillé  régulière¬ 
ment  jusqu’à  son  accident  démontre  qu’il  n’avait 
antérieurement  ni  amyosthénie  ni  anidéation. 

3“  L’affection  est-elle  curable?  Il  n’est  pas  possible 
de  répondre  d’une  manière  catégorique  à  cette  ques¬ 
tion.  L’intensité  des  phénomènes  asthéniques  ne 
paraît  pas  être  toujours  une  preuve  du  passage  à  la 
chronicité. 

4“  Dans  combien  de  temps  pourra  guérir  cette 
maladie  ?  Aucune  date  ne  peut  être  fixée. 

5“  Est-elle  cause  d’une  incapacité  temporaire,  per¬ 
manente,  partielle  ou  complète?  Tout  dépend  de 
l’évolution  de  la  maladie  et  aussi  du  degré  de  l’as¬ 
thénie  à  l’état  chronique. 

En  matière  d’accidents  du  travail,  ces  cas  doi¬ 
vent  être  réglés  rapidement,  et,  à  notre  avis,  avec  une 
indemnité  d’emblée  très  élevée. 

Si  le  sujet  vient  à  se  suicider,  étant  donné  que  les 
troubles  psychiques  sont  sous  la  dépendance  des 
phénomènes  asthéniques  posttraumatiques,  la  fa¬ 
mille  doit  être  indemnisée  de  la  même  façon  que 
lorsque  l’accident  entraîne  directement  une  termi¬ 
naison  fatale. 

B.L’hyperthymie  anxieuse  posttraumatique. 
—  1“  Définition.  —  Sous  le  nom  d’hyperthymie  an¬ 
xieuse,  posttraumatique,  nous  désignons  une  variété 
de  peur,  d’anxiété  morbide  posttraumatique,  anxiété 
tantôt  continue,  tantôt  intermittente.  Elle  est  entre¬ 
tenue  par  révocation  d^  l’accident,  elle  s’accom¬ 
pagne  de  cauchemars  très  pénibles  et  elle  aboutit 
quelquefois  à  un  état  hallucinatoire  terrifiant;  elle 
évolue  habituellement  vers  la  guérison. 

2”  Historique.  —  L’hyperthymie  anxieuse  posttrau¬ 
matique  n’a  pas  été  jusqu’ici  séparée  de  la  névrose 
ou  des  névroses  traumatiques  en  général.  Un  cer¬ 
tain  nombre  d’auteurs  pourtant  ont  remarqué  et 
noté  ces  faits  d’hyperémotivité  anxieuse.  Il  en  est 
d’ailleurs  qui  tablent  sur  ces  phénomènes  émotion- 
î^ejs  morbides  posttraumaticjues  poqr  soutenir  que 


la  peur,  la  «  frayeur,  émotion,  choc  »,  est  le  véri- 
table  facteur  de  la  «  névrose  traumatique  »,  qu’ils 
ont  par  suite  appelée  schreckneurose. 

3“  Etiologie.  —  L’étiologie  de  l’hyperthymie  an¬ 
xieuse  posttraumatique  paraît  dominée  par  la  notion 
de  la  prédisposition  individuelle;  autrement  dit 
celui-là  sera  atteint  de  ces  troubles  spéciaux  qui  pré¬ 
sente  une  disposition  spéciale  à  la  peur,  à  la  crainte, 
disposition  du  caractère  acquise  ou  congénitale. 

La  peur  peut  précéder  le  traumatisme  physique; 
mais  elle  peut  aussi  à  ce  moment-là  faire  défaut. 

L’état  émotionnel  morbide  se  développe  générale¬ 
ment  peu  de  temps  après  le  traumatisme  physique, 
que  le  sujet  ait  ou  non  perdu  connaissance.  Il  est  à 
noter  que  maintes  fois  le  traumatisme  physique  est 
en  lui-même  léger,  si  léger  que  dans  quelques  cas 
il  est  permis  de  se  demander  s’il  a  existé.  Person¬ 
nellement  nous  estimons  que  dans  certains  cas  son 
existence  est  secondaire  ;  c’est  dire  par  suite  que  le 
fait,  pour  un  sujet  donné,  d’assister  à  un  accident  ou 
à  une  catastrophe,  suffit  pour  produire  chez  lui  les 
mêmes  effets  d’hyperthymie  anxieuse  que  chez  ceux 
qui  ont  été  véritablement  blessés. 

4“  Description.  —  Les  phénomènes  d’hyperémoti¬ 
vité  anxieuse  posttraumatique  se  développent  le  plus 
souvent  après  les  accidents  de  chemin  de  1er,  les  Iveni- 
blements  de  terre,  mais  aussi  après  d’autres  trau¬ 
matismes  (accidents  de  voiture,  submersion,  attentat 
criminel,  etc.,  etc.).  Ils  passent  d’ordinaire  par  trois 
périodes  :  période  de  début,  période  d’état,  période 
terminale. 

Début.  —  Que  le  traumatisme  physique  ait  été 
grave,  anodin  ou  presque  nul,  qu’il  ait  été  ou  non 
précédé  de  peur,  l’anxiété  ne  se  montre  pas  en  géné¬ 
ral  intense  immédiatement  après  l’accident.  Il 
s’écoule  un  certain  temps,  quelques  heures,  sinon 
quelques  jours  ou  même  quelques  semaines,  avant 
que  l’état  hyperthymique  soit  bien  caractérisé. 
Période  de  méditation,  disent  certains  auteurs;  à  la 
vérité,  plutôt  simple  période  préparatoire,  tout  phé¬ 
nomène  morbide,  quel  qu’il  soit,  n’atteignant  le  plus 
souvent  que  progressivement  la  période  d’acmé. 

Durant  cette  période  de  début,  le  sujet,  maître 
encore  de  ses  réactions  émotionnelles,  peut  paraître 
tout  à  fait  normal.  C’est  ainsi  qu’on  le  voit,  ap’ès 
une  catastrophe,  soigner  les  blessés  et  travailler 
avec  ardeur.  Puis  peu  à  peu,  après  quelques  heures 
ou  plus,  le  souvenir  de  l’accident,  le  récit  de  ses  cir¬ 
constances  et  de  ses  suites,  la  lecture  des  journaux, 
déterminent  un  état  d’inquiétude,  de  crainte,  de 
frayeur  avec  cauchemars,  qui  empêche  presque  tout 
sommeil  :  c’est  la  période  d’état. 

Période  d'état.  —  Le  malade  a  le  souvenir  pour 
ainsi  dire  constant  et  plus  ou  moins  obsédant  de 
l’accident.  Il  en  revoit  les  scènes  pénibles,  les  ta¬ 
bleaux  tragiques,  qu’il  les  ait  vécus  réellement  ou 
non.  Au  moindre  bruit,  il  tressaille  et  devient  an¬ 
goissé;  un  enfant  qui  crie,  une  porte  qui  se  ferme 
brusquement,  une  voiture  qui  ébranle  la  maison, 
le  fait  sursauter  et  demander  anxieusement  ce  qui 
se  passe.  La  nuit,  il  dort  difficilement;  des  cauche¬ 
mars  terribles  (chutes,  ^oopsies)  le  rév^illetit  en 
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sursaut,  l’empêchent  de  trouver  un  sommeil  répa¬ 
rateur.  Le  jour,  il  est  plus  calme,  plus  rassuré,  mais 
il  reste  abattu,  inerte  avec  des  maux  de  tête,  cle 
l’inappétence  ;  s’il  parle  de  l’accident,  il  est  aussitôt 
en  proie  à  une  émotion  profonde,  il  pleure,  gémit, 
suffoque,  tremble  de  tout  son  être.  Il  ne  redevient 
calme  qu’au  bout  de  plusieurs  heures. 

Évolution  ET  complications,  —  Ces  phénomènes 
émotionnels  morbides  peuvent  s’atténuer  petit  h 
petit,;  mais  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  sur¬ 
viennent  des  complications,  des  hallucinations,  des 
phobies  variées,  des  crises  hystériques,  de  1  asthénie 
secondaire,  etc. 

Etat  aigu  hallucinatoire  arec  agitation  anxieuse. 

__  Cet  état  hallucinatoire  se  développe  tantôt  très 
vite,  d’emblée  presque,  tantôt  au  bout  de  quelques 
iours  ou  de  quelques  semaines.  Dans  le  premier  cas, 
l’insomnie  est  complète  dès  le  début;  les  cauche¬ 
mars,  les  hallucinations  et  illusions,  apparaissent  de 
suite  et  persistent  pendant  le  jour.  Dans  l’autre  cas, 
les  cauchemars  précèdent  durant  quelque  temps 
l’état  hallucinatoire,  de  sorte  que  dans  le  jour,  si  le 
sujet  reste  émotif,  il  se  montre  du  moins  assez  tran- 

Dans  sa  période  aiguë  le  malade  présente  des  hallu¬ 
cinations  et  illusions,  surtout  de  la  vue  et  de  l’ouïe. 

Le  plus  ordinairemenfce  sont  les  scènes  de  l’acci¬ 
dent  qui  se  déroulent  devant  lui  ;  il  les  revoh  se  pro¬ 
duire  dans  tous  les  détails  qu’il  connaît  ;  il  entend 
dès  bruits,  les  plaintes  des'victimes.  Alors  il  crie, 
s'ao-ite,  et  en  proie  à  la  terreur  il  cherche  à  se 
sauver.  L’entourage  se  trouve  dans  la  nécessité  de 
le  maintenir  de  force  pour  éviter  une  fuite  éperdue. 
Quelquefois  il  accuse  un  serrement  épigastrique  qui 
lui  arrache  des  cris  de  douleur  ;  il  suffoque,  angoissé, 
anhélant. 

La  nuit,  les  troubles  psycho-sensoriels  sont  tou¬ 
jours  plus  intenses,  mais  la  lumière  les  calme  rela¬ 
tivement.  Ils  peuvent  ne  pas  être  permanents,  lais¬ 
sant  au  sujet  quelques  intervalles  de  repos;  durant 
ces  périodes  on  constate  que  le  blessé  ri  est  ni  amné¬ 
sique,  ni  confus,  ni  délirant  à  proprement  parler. 

Ces  illusions  et  hallucinations  avec  agitation  an¬ 
xieuse  disparaissent  progressivement  en  quelques 
semaines  ou  mois. 

Phobies.  —  L’agoraphobie,  la  sidérodromopho- 
bie,  etc.,  qui  ne  sont  que  des  formes  variées  et  inter¬ 
mittentes  d’hyperémotivité  anxieuse  posttraumatique 
compliquent  parfois  l’état  morbide  durant  des  mois, 
sinon  durant  des  années.  A  la  longue,  presque  tou¬ 
jours,  ces  accidents  s’atténuent  et  finalement  s’ef¬ 
facent. 

Hystérie.  —  Il  arrive  aussi  que  quelques-uns  de 
ces  malades  présentent  des  crises  hystériques.  Les 
phénomènes  d’énervement  qui  précèdent  ces  crises 
se  produisent  probablement  sous  l’influence  soit  des 
douleurs  physiques,  soit  des  contrariétés  que  provo¬ 
quent  l’agitation  anxieuse  et  la  tendance  à  la  fuite. 

Asthénie  secondaire.  —  Il  n’est  pas  exceptionnel 
de  voir  se  développer  progressivement  au  cours  de 
ces  états  hyperthymiques  douloureux,  des  troubles 
asthéniques  secondaires  plus  ou  moins  intenses.  Le  | 


malade  accuse  de  l’amyosthénie;  il  se  sent  faible, 
anéanti,  courbaturé;  il  est  incapable  de  lire,  écrire; 
il  se  fatigue  très  vite.  Il  a  de  l’anidéation,  sa  rnémoire 
est  infidèle,  ses  idées  sont  embrouillées.  Il  importe 
de  ne  pas  confondre  cette  asthénie  secondaire  pos- 
douloureuse  émotionnelle,  avec  l’asthénie  immédiate 
traumatique. 

Troubles  divers.  -—  L’insomnie  prolongée,  la  cé¬ 
phalée,  les  étourdissements,  les  vertiges  peuvent 
enfin  compliquer  durant  des  mois  et  des  années 
l’hyperthymie  anxieuse  posttraumatique. 

Marche,  durée.  —  La  marche  de  la  maladie  est 
généralement  rapide.  Elle  atteint  assez  vite  un  maxi¬ 
mum  pour  s’atténuer  et  finalement  guérir.  La  durée 
va  de  quelques  mois  à  plusieurs  années,  surtout  si 
l’asthénie  se  développe  particulièrement. 

Terminaison.  —  La  guérison  est  habituelle,  mais 
elle  peut  se  faire  attendre  des  années.  Le  malade  est 
incapable  pendant  longtemps  de  remonter  en  che¬ 
min  de  fer,  en  voiture,  sans  éprouver  de  la  crainte, 
de  la  peur. 

D’autre  part,  l’asthénie  secondaire  à  l’hyperthymie 
douloureuse  peut  non  seulement  se  prolonger  durant 
plusieurs  mois,  mais  encore  passer  à  l’état  chronique 
ou  donner  naissance  à  d’autres  troubles  sthéniques 
semblables  à  ceux  que  nous  avons  déjà  relatés 
(asthéno-manie,  dysthénies  périodiques).  Personnel¬ 
lement  nous  avons  observé  un  cas  d  hyperthymie 
anxieuse  posttraumatique  qui  a  contribué  à  engendrer 
un  état  asthénique  intense  et  cet  état  asthénique  a 
été  suivi  de  manie.  C’est  là  un  exemple  d’asthéno- 
manie  posttraumatique  indirecte  (v.  obs.  i5de  liotre 
Traité). 

5“  Diagnostic.  -—  Cette  forme  de  névrose  est  assez 
spéciale  pour  que  le  diagnostic  positif  en  soit  facile. 
A  la  période  d’état,  étant  données  les  complications 
qui  accident  son  évolution,  elle  pourrait  être  confon¬ 
due  avec  la  neurasthénie  posttraumatique.  L’analyse 
clinique  démontre  que  1  asthénie  constatée  est  secon¬ 
daire  non  pas  au  traumatisme  physique,  mais  aux 
émotions  consécutives  anxieuses.  En  revanche,  ces 
deux  états  névrosiques  ont  des  complications  com^ 
munes  (hallucinations,  phobies,  etc.).  Dans  quelques 
cas,  par  suite,  le  diagnostic  est  certainement  hérissé 
de  difficultés  ;  il  n’est  quelquefois  possible  qu’après 
la  disparition  des  phénomènes  bruyants. 

Quant  à  l’état  aigu  hallucinatoire  d’origine  alcoo-. 
lique,  il  se  différencie  de  l’état  hallucinatoire  post¬ 
émotionnel  par  les  circonstances  et  conditions  de  son 
développement  plutôt,  semble-t-il,  que  par  ses 
caractères  propres. 

6“  Pronostic  et  médecine  légale.  —  L’affection  gué¬ 
rit  habituellement,  quelquefois  pourtant  seulement 
après  des  mois  et  des  années.  D’autre  part,  des  com¬ 
plications  graves  d’ordre  «  sthénique  »  (asthénie  ou 
manie)  peuvent  survenir;  il  importe  donc  en  prin¬ 
cipe  de  réserver  l’avenir. 

L’hyperthymie  anxieuse  posttraumatique  est  mal 
aisée  à  simuler  ou  même  à  exagérer. 

Pratiquement  elle  doit  être  considérée  comme 
étant  en  relation  avec  l’accident  :  sans  doute,  nous 
avons  dit  que  les  prédispositions  émotionnelles  indi- 
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riduelles  jouaient  un  rôle  fondamental,  mais  ces 
prédispositions,  sans  le  traumatisme,  ne  se  seraient 
point  brusquement  éveillées. 

L’incapacité  de  travail,  temporaire  habituellement 
mais  prolongée,  peut  en  cas  de  complications  rester 
permanente  et  partielle  sinon  complète. 

C.  L’hypocondrie  traumatique.  —  1“  Définition. 

—  L’hypocondrie  traumatique  est  caractérisée  clini¬ 
quement  par  l’état  d’inquiétude,  de  préoccupation, 
de  tristesse  qu’engendrent  chez  un  blessé  les  sensa¬ 
tions  et  idées  liées  à  la  blessure  elle-même.  Comme 
l’hyperthymie  anxieuse,  l’hypocondrie  est  une  forme 
d’anxiété  morbide  posttraumatique.  D’autre  part  elle 
est  semblable  cliniquement  à  l’hypocondrie  en  géné¬ 
ral,  dont  elle  n’est  qu’une  variété  à  étiologie  parti¬ 
culière,  le  traumatisme. 

,2“  Historique.  —  Nombre  d’auteurs,  qui  cherchaient 
les  caractères  cliniques  fondamentaux  de  la  «  né¬ 
vrose  »  traumatique,  ont  été  frappés  par  les  préoccu¬ 
pations  hypocondriaques  de  certains  blessés.  Cet 
état  émotionnel  semble  être  au  premier  plan,  chez 
les  asthéniques  ou  neurasthéniques  traumatiques, 
qui  s’inquiètent  si  vivement  de  leur  asthénie;  mais, 
en  fait,  nous  l’avons  vu,  leur  inquiétude  est  en  rela¬ 
tion  étroite  avec  leurs  phénomènes  asthéniques.  Ce 
n’est  pas  là  l’hypocondrie  traumatique.  Celle-ci,  qui 
peut  venir  à  la  suite  d’un  traumatisme  quelconque, 
prend  son  origine  dans  les  sensations  variées  et 
vagues,  mais  réelles,  qui  accompagnent  le  trauma¬ 
tisme  lui-même.  Conditionnée  par  ces  sensations, 
elle  est  quelque  chose  qui  apparaît  secondairement, 
mais  ce  n’est  pas  secondairement  à  l’asthénie,  phé¬ 
nomène  précis,  immuable  et  bien  défini.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  l’hypocondrie  traumatique,  comme  du  reste 
un  certain  nombre  de  variétés  d’hypocondrie,  pour¬ 
rait  être  appelée,  en  raison  de  son  aspect  clinique, 
mélancolie  hypocondriaque  traumatique.  Cette  hypo¬ 
condrie,  actuellement,  est  le  plus  souvent  dénommée 
par  les  auteurs  hystérie  traumatique. 

3°  Etiologie.  —  En  dehors  de  la  notion  de  prédis¬ 
position  individuelle  qui,  ici  encore,  semble  fonda¬ 
mentale,  l’étiologie  de  l’hypocondrie  traumatique  ou 
mélancolie  hypocondriaque  traumatique,  est  très 
variée.  Voici  les  affections  que  nous  relevons  chez 
les  treize  malades  que  nous  avons  observés(voir  notre 
Traité)  :  piqûre  du  bras  gauche  suivie  de  phlegmon 
(obs.  i34);  plaie  de  l’œil  gauche  (obs.  idy);  morsure 
du  bras  droit  (obs.  i38);  fractures  diverses  (obs.  i3o, 
i33  et  i36);  contusions  (obs.  i3i,  i32,  i35  et  137); 
effort  (obs.  i4o). 

La  blessure  fréquemment  est  anodine  ou  paraît 
telle  à  l’observateur.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  suffit 
pour  provoquer  l’apparition  de  l’état  hypocondriaque. 

4"  Description.  —  Trois  périodes  bien  nettes  carac¬ 
térisent  l’évolution  de  l’hypocondrie  traumatique  ; 
une  période  de  début,  une  période  d’état  et  une 
période  terminale. 

Début.  —  La  période  de  début,  dominée  d’abord 
par  les  troubles  immédiats,  organiques  ou  dynami¬ 
ques,  ne  s’ouvre  que  lorsque  ceux-ci  se  sont  atté¬ 


nués.  Le  sujet  alors  constate  qu’il  continue  à  souffrir 
dans  la  région  blessée,  qu’il  ne  revient  pas  à  son 
état  normal,  et  il  s’inquiète  vivement  de  cette  nou¬ 
velle  situation.  Si  la  plaie  est  cicatrisée,  après  ou  sans 
complications  (abcès,  phlegmon,  etc.),  il  déclare 
qu’il  n’est  pas  guéri  à  causé  des  douleurs  qu’il  y 
éprouve;  s’il  a  subi  une  fracture  de  jambe  par  exem¬ 
ple,  il  fait  remarquer  qu’il  est  moins  puissant 
qu’auparavant,  qu’il  ne  retrouve  pas  dans  sa  jambe  la 
force  d’autrefois,  et  il  ne  tarde  pas  à  ajouter  qu’il  ne 
la  retrouvera  plus  jamais,  etc.  Un  simple  effort,  une 
douleur  posttraumatiques  peuvent  engendrer  le 
même  état  morbide  émotionnel. 

Cette  période  initiale  est  une  période  d’inquiétude 
légère,  avec  méditation  et  auto-suggestion  si  l’on 
veut.  Ce  sont  les  sensations  ressenties  par  le  sujet 
et  les  jugements  plus  ou  moins  erronés  qu’il  porte  à 
l’aide  ou  a  l’occasion  de  ces  sensations,  qui  produi¬ 
sent  l’inquiétude  et  c’est  cette  inquiétude  qui  est 
morbide.  Tout  d’abord  le  phénomène  émotionnel  est 
peu  marqué,  parce  que  le  sujet  conserve  l’espoir  de 
la  guérison.  Quand  cet  espoir  de  guérir  disparaît 
plus  ou  moins  complètement,  la  période  d’état  est 
constituée.  La  phase  de  début  dure  quelques  semai¬ 
nes,  sinon  plusieurs  mois.  La  progression  des  phé¬ 
nomènes  est  plutôt  lente  que  rapide. 

Etat.  —  A  la  période  d’état  les  manifestations 
psychopathiques  sont  très  variables  comme  inten¬ 
sité,  aspect  et  degré.  Le  malade  exprime  des  idées 
délirantes  hypocondria<^ues  et  il  éprouve  de  l’anxiété. 
Il  a  l’idée  qu’il  ne  guérira  pas,  qu’il  est  perdu.  C’est 
une  idée  fixe,  une  idée  obsédante.  Ainsi  tel  sujet 
atteint  de  fracture  de  jambe  avec  cal  vicieux  disait  ; 

«  Je  ne  peux  plus  marcher...  je  souffre  sans  cesse... 
je  ne  guérirai  jamais...  C’est  bien  fini...  »  Cela  a  duré 
cinq  ans,  jusqu’à  la  mort  du  sujet.  — ^  Tel  autre  qui 
avait  une  contracture  des  muscles  du  cou  déclarait  :  , 
c(  Je  ne  pourrai  jamais  redresser  la  tête;  j’ai  ia 
colonne  vertébrale  déviée...  Je  ne  pourrai  plus  jamais 
ti’availler...  J’ai  un  dépôt  de  sang  dans  l’estomac... 
Ça  ira  bien  quand  je  serai  mort.  »  Cet  état  a  duré 
dix-sept  ans  :  la  tuberculose  emporta  le  malade. 
Celui-ci  encore  était  très  typique  (monoplégie  bra¬ 
chiale  gauche  dite  hystérique)  :  «  Je  ne  peux  plus  tra¬ 
vailler.  Il  n’y  a  pas  moyen.  Mon  bras  ne  peut  plus 
fonctionner.  Si  je  fais  un  effort  du  bras  (le  droit),  ça 
me  correspond  douloureusement  dans  le  bras  gau¬ 
che.  Oh!  oui,  je  travaillerais  bien,  si  mon  bras  était 
guéri.  En  venant  ici  (à  Tasile)  je  pensais  guérir... 
l’isolement,  la  tranquillité,  mais  ça  ne  va  pas  mieux; 
je  ne  suis  pas  plus  tranquille  ici  que  chez  moi,  je 
suis  autant  inquiet..  Je  crois  que  je  ne  guérirai  pas. 
Quand  je  souffre  dans  le  bras  gauche,  ça  descend 
aussi  dans  la  jambe  gauche.  Il  faudrait  qu’on  me 
donne  des  médicaments.  Je  voudrais  tant  être  guéri! 
Souvent  je  me  dis  :  vont-ils  me  guérir?  Je  pense  tou¬ 
jours  à  guérir  pour  partir.  Je  suis  venu  ici  pour  me 
guérir,  et  c’est  toujours  pareil.  Si  j’étais  guéri,  je 
partirais  vite.  J’essaie  de  me  servir  de  mon  bras, 
mais  je  ne  peux  pas,  je  le  vois  bien;  c’est  ça  qui  me 
tourmente.  Si  je  ne  dois  pas  guérir,  alors  autant 
mourir.  Si  j’allais  être  paralysé?  Si  ça  me  montait  au 
cerveau?  » 
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Les  interprétations  fausses  sont  constantes  chez 
l’hypocondriaque.  Sa  santé  générale  est  ordinaire¬ 
ment  assez  bonne  ;  or  il  trouve  qu’il  a  le  teint  jaune, 
la  peau  sèche,  etc.  n, 

Par  intervalles,  sinon  d’une  maniéré  durable,  le , 
sujet  a  de  l’agitation  anxieuse  ;  il  va  et  vient,  la  tête 
baissée,  les  bras  ballants,  d’un  pas  plutôt  mal  assuré. 

Il  ne  dort  pas,  se  lève,  marche  dans  sa  chambre,  se 
plaint,  se  lamente.  Il  est  alors  facile  à  énerver  et,  en 
maintes  circonstances,  l’agitation  anxieuse  fait  place  i 
à  l’excitation  coléreuse. 

A  d’autres  moments,  le  malade  est  triste  et  abattu  . 
c’est  la  mélancolie  hypocondriaque.  Il  gémit  sur  son 
sort  pleure  sur  sa  situation  actuelle  et  sur  les  be¬ 
soins  de  sa  famille;  le  délire  mélancolique  paraît 
rare,  mais  les  idées  de  suicide  ou  la  tendance  au 
suicide  sont  fréquentes. 

CampUcations.  —  Parmi  les  complications  qui 
peuvent  survenir  à  la  période  d’état,  en  dehors  des 
troubles  psycho-sensoriels,  des  idées  de  persécu¬ 
tion,  etc.,  il  en  est  une  qu’il  importe  de  bien  con¬ 
naître,  à  cause  du  diagnostic  différentiel,  c’est  l’as¬ 
thénie  secondaire  à  l’état  hypocondriaque.  Cette 
asthénie  apparaît  progressivement  et  elle  peut  être 
très  manifeste  à  un  moment  donné  de  1  évolution  de 
la  maladie.  Il  est  inutile  de  rappeler  à  nouveau  les 
signes  de  ce  syndrome. 

Examen  somatique.  —  L’hypocondriaque  trauma¬ 
tique  ne  présente  pas  de  signe  dit  organique.  Les 
mono,  hémi  ou  paraplégies  avec  ou  sans  asthénie, 
qui  accompagnent  quelquefois  l’état  morbide,  sont 
d’ordre  purement  fonctionnel,  hystérique,  a-t-on  dit 
à  tort.  A  la  vérité,  elles  se  développent  ou  mieux  se 
précisent  sous  l’influence  de  l’inquiétude  pour  dis¬ 
paraître  quand  celle-ci  s’est  dissipée.  D’autre  part, 
la  céphalée,  les  étourdissements,  les  bourdonnements 
d’oreilles,  etc.,  sont  des  phénomènes  subjectifs  com¬ 
muns  à  beaucoup  d’états  névrosiques. 

Marche,  durée,  terminaison.  —  La  maladie  prend 
une  marche  rarement  rapide  ;  elle  offre  à  1  observa¬ 
teur  une  ascension  progressive,  puis  une  décrois¬ 
sance  plutôt  en  lysis.  Elle  guérit  après  une  durée  de 
plusieurs  mois,  sinon  de  plusieurs  années,  elle  gun- 
rit  lentement  surtout  quand  l’asthénie  vient  compli¬ 
quer  l’état  hypocondriaque.  Parfois  elle  aboutit  à  un 
état  cachectique  qui  entraîne  la  mort.  Parfois  enfin 
elle  passe  à  l’état  chronique  ;  cette  forme  chronique 
ou  hypocondrie  traumatique  chronique  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  de  phénomènes  asthéniques. 

5“  Diagnostic.  —  Dans  les  cas  simples,  le  diagnos¬ 
tic  positif  se  fait  très  vite.  Lorsque  le  syndrome 
asthénie  est  surajouté  à  l’hypocondrie,  il  importe  de 
ne  pas  prendre  celle-ci  pour  la  neurasthénie  trauma¬ 
tique;  l’erreur  est  d’autant  plus  aisée  à  commettre 
que  la  neurasthénie  est  à  peu  près  constamment 
accompagnée  de  préoccupations  hypocondriaques. 
Dans  l’hypocondrie  traumatique,  l’asthénie  se  déve¬ 
loppe  lentement,  sous  l’influence  de  l’état  d’inquié¬ 
tude  et  d’anxiété  du  sujet;  autrement  dit,  ce  sont 
les  douleurs  émotionnelles  qui  engendrent  1  asthénie. 
Dans  la  neurasthénie  traumatique,  les  phénomènes 
asthéniques  existent  dès  le  début,  liés  qu  ils  sont 


au  traumatisme  lui-même,  et  ils  ne  disparaissent 
jamais:  ils  s’atténuent  les  premiers  mois,  mais  pour 
augmenter  et  s’aggraver  au  fur  et  à  mesure  que 
o-randit  l’inquiétude  du  sujet  vis-à-vis  de  cette  asthé¬ 
nie.  En  un  mot,  dans  l’hypocondrie  traumatique,  il  y 
a  d’abord  inquiétude,  anxiété,  puis  asthénie,  tandis 
que  dans  la  neurasthénie  traumatique  il  y  a  d’abord 
asthénie,  puis  préoccupations  hypocondriaques. 

L’analyse,  des  sensations,  idées  et  émotions  du 
sujet,  leur  enchaînement,  leur  évolution  permettent 
seuls  de  mener  au  diagnostic  exact. 

6“  Pronostic  et  médecine  légale.  —  L’affection  guérit 
souvent,  mais  quelquefois  elle  évolue  vers  la  cachexie 
et  la  terminaison  fatale,  ou  elle  passe  à  la  chronicité 
avec  asthénie  persistante.  Cela  suffît  pour  que  le 
pronostic  soit  réservé  en  principe. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  l’affection  devra 
être  distinguée  de  la  simulation  et  de  1  exagération. 
Elle  a  une  origine  traumatique  indiscutablement.  Si 
elle  guérit  fréquemment,  elle  est  parfois  incurable. 
Les  conséquences,  au  point  de  vue  de  la  capacité 
du  travail,  varient  suivant  la  durée,  l’évolution  et  la 
terminaison. 

D.  L’hyperthymie  spéciale  des  accidentés  ou 
sinistrose.  —  Définition.  —  La  sinistrose  est  un 
syndrome  hyperthymique,  d’intensité  variable,  assez 
spécial  et  complexe,  lié  à  l’accident  subi  par  le  sujet 
«  assuré  »;  elle  est  caractérisée  avant  tout  par  la 
crainte  que  les  symptômes  éprouvés  ne  disparais¬ 
sent  pas  et  que  l’indemnisation  ne  soit  nulle  ou 
insuffisante.  Cette  inquiétude  pathologique  cet  état 
passionnel  morbide  est  à  rapprocher  de  l’hyperthy- 
mie  anxieuse  et  de  l’hypocondrie  posttraumatiques. 
On  pourrait  peut-être  l’appeler  encore  l’hyperthymie 
inquiète  des  sinistrés. 

2“  HistOl^ue.  —  C’est  Brissaud  qui  a  créé  le  mot 
sinistrose  pour  «  désigner  un  état  psychopathique 
spécial,  qui  n’est  jamais  une  conséquence  neces¬ 
saire  et  inéluctable  de  l’accident,  car  il  procédé 
exclusivement  d’une  interprétation  erronée  de  la  loi 
et  consiste  en  une  sorte  de  délire  raisonnant,  fondé 
sur  une  idée  de  fausse  revendication  ».  Il  affirme 
justement  que  c’est  une  :c  maladie  authentique  », 
caractérisée  au  point  de  vue  mental  par  une  «  inhi¬ 
bition  de  la  volonté».  Personnellement,  nous  pensons 
que  la  sinistrose  a  une  existence  propre,  mais  que 
l’état  d’inquiétude,  inhibiteur  de  la  volonté  (?),  do¬ 
mine  le  tableau  clinique  et  que  l’interprétation  erro¬ 
née  de  la  loi  est  tout  à  fait  accessoire. 

30  Etiologie.  —  Tous  les  traumatismes  suivis  de 
litige  peuvent  se  compliquer  de  sinistrose.  Les 
o-randes  catastrophes  (tremblements  de  terre,  inon¬ 
dations,  etc.)  y  donnent. naissance  chez  les  blesses  a 
l’occasion  de  la  distribution  des  secours. 

L’état  hyperthymique  spécial,  qui  caractérise  la 
maladie,  ne  se  développe  pas  d’emblée;  il  apparaît 
après  les  accidents  aigus,  au  moment  où  se  pose  la 
question  de  la  guérison  et  de  la  reprise  du  travail, 
c’est-à-dire  au  moment  de  la  fixation  de  la  date  de 
«  consolidation  »  de  la  blessure  pour  les  accidentés 
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du  travail  (loi  française  de  1898).  L’affection  s’orga¬ 
nise  donc  secondairement,  consécutivement  aux  trou¬ 
bles  immédiats. 

Il  est  probable,  sinon  certain^  que  les  prédisposi¬ 
tions  individuelles  jouent  un  rôle  capital  dans  l’ap¬ 
parition  de  la  sinistrose. 

4"  Description.  —  Trois  périodes  bien  distinctes 
marquent  l’évolution  de  la  maladie. 

Début.  — ■  Le  début  est  extrêmement  variable.  Les 
troubles  les  plus  divers  le  précèdent;  ils  peuvent 
être  graves  ou  bénins.  La  sinistrose  complique  les 
affections  traumatiques  aussi  bien  fonctionnelles 
qu’organiques,  les,  fractures  aussi  bien  que  les  ef¬ 
forts,  les  plaies  aussi  bien  que  la  neurasthénie  ou 
l’hypocondrie  posttraumatiques  curables,  etc. 

Le  début  véritable  part  de  l’époque  où  la  guérison 
est  discutée,  guérison  qui  d’ordinaire  apparaît  comme 
étant  sur  le  point  de  se  produire.  C’est  à  ce  moment 
que  l’inquiétude  s’empare  du  malade,  s’accroît  de 
jour  en  jour  et  que  l’état  morbide  nouveau  s’affirme 
et  se  précise  avec  évidence. 

Etat.  —  Le  malade  ne  reprend  pas  son  travail 
parce  qu’il  est  inquiet  relativement  à  la  réalité  de  la 
guérison  et  aussi  au  sujet  de  l’indemnité  qu’il  ob¬ 
tiendra. 

Certainement  le  malade  est  souvent  très  amélioré  ; 
quelquefois  même  il  le  reconnaît  volontiers.  Pour¬ 
tant  il  ne  se  sent  pas  complètement  guéri;  il  ne  se 
considère  pas  comme  revenu  encore  à  son  état  anté¬ 
rieur;  il  manque  de  force,  il  éprouve  des  malaises 
plus  ou  moins  vagues;  il  a  encore  des  douleurs.  Il 
résume  maintes  fois  ainsi  son  état  ;  «  Je  souffre,  je 
suis  faible.  Je  ne  peux  pas  recommencer  à  tra¬ 
vailler.  »  En  raison  de  ces  sensations  spéciales, 
anormales,  il  hésite  à  se  dire  guéri;  il  désire  qu’on 
ajourne  la  date  de  consolidation.  C’est  qu’il  pense 
toujours  :  «  Si  je  n’allais  pas  guérir  tout  à  fait.^  Si 
ça  allait  se  compliquer,  s’aggraver!'  S’il  allait  me 
rester  quelque  chose  de  cet  accident?  »  Cette  inquié¬ 
tude  plus  ou  moins  vive,  plus  ou  moins  douloureuse, 
est  logique  et  naturelle,  puisque  rattachée  à  des 
sensations  pathologiques. 

Une  foule  de  facteurs  du  reste  interviennent,  qui 
augmentent  cet  état  d’inquiétude. 

Ainsi  le  patient  remarque  qu’il  a  non  seulement 
des  douleurs  au  niveau  de  la  région  atteinte,  mais 
encore  en  divers  endroits  du  corps.  Or,  autrefois,  sa 
santé  était  excellente;  il  n’avait  jamais  de  malaise, 
jamais  de  douleur  nulle  part.  Que  se  passe-t-il  donc 
pour  qu’il  continue  à  souffrir  ? 

Il  ajoutera,  considérant  la  nature  du  traumatisme 
(plaie  de  la  tête,  par  exemple)  que  la  blessure  qu’il  a 
subie  doit  être  très  sérieuse  à  cause  de  son  siège, 
ou  bien,  évoquant  la  gravité  de  Paccident,  qu’un  choc 
semblable  à  dù  déterminer  -des  lésions  internes,  etc. 

La  situation  des  siens,  de  sa  famille,  de  ses  enfants, 
leur  avenir,  les  préoccupations  au  sujet  de  sa  pro¬ 
fession,  la  crainte  de  la  perte  de  son  emploi  vien¬ 
dront  encore  le  tourmenter  moralement  et  l’affecter 
davantage. 

Enfin  —  et  cette  question  matérielle  a  une  impor- 
taïice  naturelle  —  il  se  demande  si  l’indemnité  qu’il 


va  obtenir  sera  suffisante,  d’autant, que  la  guérison 
est  douteuse. 

Ces  incertitudes,  ces  hésitations,  ces  questions 
incessantes  qu’il  se  pose,  entretiennent  un  état  dou¬ 
loureux  permanent  d’inquiétudes  et  de  préoccupa¬ 
tions  qui  constituent  la  sinistrose.  D’ailleurs,  cet 
état  morbide  émotionnel  ou  mieux  passionnel 
entraîne  lui-même  des  sensations  pénibles,  variées 
et  encore  aggravantes. 

Cette  inquiétude  pourrait  sans  doute  être  dimi¬ 
nuée  par  la  notion  de  la  «  révision  »  possible  de 
l’affaire,  par  exemple  en  matière  d’accidents  de  tra¬ 
vail.  Mais  que  vaut  ce  texte  en  regard  des  malaises 
des  douleurs,  ressentis  par  le  sujet? 

Des  phénomènes  d’énervement,  d’irritabilité 
quelquefois  une  tendance  marquée  à  Eindignation 
et  à  la  colère,  viennent  s’ajouter  à  l’état  d’inquié¬ 
tude  morbide.  Le  blessé  s’emporte,  revendique  ses 
droits,  proteste  violemment  contre  l’indemnité  (tran¬ 
sactionnelle  et  forfaitaire)  qui  lui  est  offerte,  menace, 
accuse  patrons,  médecins,  magistrats,  etc.,  quand, 
en  réalité,  la  loi  lui  est  simplement  appliquée. 

L’insomnie,  la  céphalée,  les  étourdissements  ou 
vertiges  sont  fréquents  chez  ces  malades. 

Terminaison.  —  La  terminaison  de  la  sinistrose 
par  la  guérison,  après  liquidation  de  l’affaire  judi¬ 
ciaire,  est  très  fréquente.  Cette  guérison  pourtant 
peut  se  faire  attendre  longtemps  ;  il  est  possible 
que  parfois  même  elle  fasse  défaut.  D’autre  part, 
l’état  émotionnel  morbide  qui  caractérise  la  sinis¬ 
trose,  se  complique  parfois  .d’asthénie  et  ce  syn¬ 
drome,  s’il  est  habituellement  transitoire,  peut  pas¬ 
ser  à  l’état  chronique.  Enfin,  chez  quelques  sujets, 
plus  particulièrement  disposés  à  la  colère,  à  l’indi¬ 
gnation,  à  la  violence,  se  développent.probablement 
de  véritables  formes  de  délire  de  revendication., 
incurables  souvent. 

La  sinistrose  prolonge  la  durée  des  affections 
traumatiques.  On  n’a  pas  manqué  (le  s’élever  contre 
ce  fait  que  les  blessures  <c  assurées  »  exigeaient 
plus  de  temps  pour  guérir  que  les  blessures  «  non 
assurées  ».  Mais  si  le  fait  paraît  exact,  on  comprend 
aussi  que  le  patient,  qui  a  droit  légalement  à  une 
indemnité,  ne  se  déclare  capable  de  travailler  que 
lorsqu’il  a  retrouvé  la  tranquillité  morale,  c’est-à- 
dire  lorsqu’il  se  sent  bien  guéri  et  revenu  à  son  état 
normal. 

5“  Diagnostic.  — ■  Les  conditions  de  développe¬ 
ment  de  la  sinistrose,  l’état  passionnel  particulier 
qui  la  caractérise,  permettent  seuls  de  la  reconnaître 
et  de  la  séparer  de  la  simulation  cupide  et  de  l’exa¬ 
gération  calculée.  Le  syndrome  asthénie  qui  l’aggrave 
parfois,  le  délire  de  revendication  dont  elle  peut 
marquer  l’origine,  sont  des  complications  qu’il  est 
assez  aisé  de  diagnostiquer. 

L’hyperthymie  spéciale  des  accidentés  devra  être 
distinguée  :  i"  de  l’hypocondrie  '  traumatique  :  les 
idées  délirantes  hypocondriaques  et  l’agitation 
anxifeuse  sont  plus  marquées  chez  l’hypocondriaque 
que  chez  le  sinistrosé  ;  le  premier  paraît  plus  égoïste 
que  le  second  qui  est  vivement  préoccupé  par  l’ave¬ 
nir  des  siens,  etc.  ;  2"  de  l’hyperthymie  anxieuse  ; 
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l’agitation,  les  cauchemars  atteignent  alors  chez  le 
malade  une  intensité  qu’ils  n’ont  pas  dans  la  sinis- 
trose  ;  3“  de  la  neurasthénie  posttraumatique  :  mais 
chez  le  sinostrosé,  l’asthénie  quand  elle  existe  est 
un  phénomène  qui  apparaît  secondairement  à 
l’inquiétude  et  non  immédiatement  après  le  trauma- 

tisme.  _  .  1-rc 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  restera  très  aiin- 
cile,  car  ces  divers  syndromes  peuvent  se  combiner 
et  constituer  des  états  complexes  que  l’analyse  cli¬ 
nique  ne  parvient  pas  à  débrouiller  ni  à  classer 
exactement. 

6®  Pronostic  et  médecine  légale.  —  Si  le  pronostic 
est  meilleur  que  dans  les  autres  états  névrosiques, 
il  n’en  devra  pas  moins  être  réservé  à  cause  des 
complications  possibles. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  sinistrose  est  un 
syndrome  en  relation  médiate  avec  l’accident,  habi¬ 
tuellement  guérissable,  mais  susceptible  aussi  de 
s’aggraver  et  de  donner  naissance  à  des  états  chro¬ 
niques.  Le  règlement  rapide  de  l’affaire  s’impose  ; 
il  ne  pourra  que  hâter  la  guérison,  si  elle  doit  avoir 
lieu.  La  sinistrose  en  elle-même,  sauf  complications, 
n’entraîne  pas  d’incapacité  permanente  de  travail. 

E.  Crises  hystériques  et  traumatisme.  —  Il 

paraît  assez  rare  d’observer  des  crises  hystériques 
après  les  traumatismes  physiques.  Les  observations 
de  ces  faits  sont  peu  nombreuses  et  toutes  très 
insuffisantes.  En  général  ces  crises  surviennent  au 
cours  d’états  psychopathiques  posttraumati(tues 
touffus. 

Comment  se  produisent  ces  crises  hystériques  ? 
C’est  là  un  point  que  les  observateurs  ont  laissé 
dans  l’ombre.  Il  est  vrai  que  la  conception  de  Char¬ 
cot  sur  l’hystérie  avait  bien  compliqué  les  faits.  De 
par  sa  situation,  en  raison  des  nombreux  malades 
qu’il  examinait,  cet  auteur  ne  pouvait  guère  ne  pas 
voir  en  partie  les  phénomènes  d’inquiétude  morbide 
des  traumatisés;  il  les  appela  à  tort  hystériques. 
M.  Babinski  les  a  justement  séparés  en  fait  de  l’hys¬ 
térie,  puisqu’il  leur  a  donné  un  nom  nouveau  :  le 
pithiatisme. 

En  principe  toutes  les  crises  hystériques  sont  en 
relation  avec  des  phénomènes  d’énervement,  que 
ceux-ci  soient  déterminés  par  des  causes  précises 
(contrariétés,  discussions,  etc.),  ou  bien  qu  ils  se 
produisent  exceptionnellement  sans  cause.  Les 
crises  hystériques  posttraumatiques ,  complexes 
peut-être  dans  leur  genèse,  ne  sauraient  échapper 
à  ce  mécanisme.  Il  semble,  dans  un  certain  nomljre 
de  cas  du  moins,  qu’elles  soient  produites  par  les 
douleurs  vives,  déchirantes,  paroxystiques,  qu  éprou¬ 
vent  les  blessés;  nous  savons  en  effet  que  les  dou¬ 
leurs  s’accompagnent  toujours  d’énervement.  Dans 
les  autres  cas,  les  causes  ordinaires,  c’est-à-dire  les 
Contrariétés  ou  bien  l’énervement  spontané,  doivent 
intervenir. 

Cliniquement  ces  crises  se  présentent  avec  leurs 
caractères  habituels  récemment  précisés  à  nouveau 
par  J.  Tastevin  :  énervement,  serrement  à  l’épigastre 
et  à  la  gorge,  sensation  de  boule  œsophagienne, 
chute  avec  ou  sans  obnubilation,  contorsions,  ci’is. 


notion  pins  ou  moins  vague  de  ce  qui  se  passe,  et 
enfin  apparition  des  pleurs.  L’amnésie  de  la  crise 
est  une  rareté. 

Ces  crises  hystériques  s’associent  presque  tou¬ 
jours  à  d’autres  états  psychopathiques  posttrauma¬ 
tiques,  par  exemple  à  l’hyperthymie  anxieuse,  à  la 
neurasthénie,  etc. 

Elles  sont  toujours  aisées  à  .distinguer  des  crises 
épileptiques  à  moins  que  hystérie  et  épilepsie  ne  se 
trouvent  réunies  chez  le  même  sujet. 

Elles  n’aggravent  pas  le  pronostic. 
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LES  HÉROS  DE  LA  MÉDECINE  MILITAIRE 


Le  médecin  aide-major  de  première  classe  Mallet  (André) 
est  tombé  glorieusement  au  combat  de  Sidi-Ali-Bou-Brahim 
le  28  avril  1918  en  voulant  arracher  aux  Marocains  le  caporal 
fourrier  Lyons  de  la  2®  compagnie  du  8®  tirailleurs  sénéga¬ 
lais,  grièvement  blessé. 

Cet  officier  du  corps  de  santé,  qui  servait  au  Maroc  depuis 
deux  ans,  avait  fait  partie  successivement  des  colonnes  Ditte, 
Gouraud,  Mazillier,  Dalbiez,  Gueydon  et  Mangin,  où  son 
abnégation,  son  dévouement  et  sa  valeur  professionnelle  lui 
valurent  plusieurs  citations  à  l’ordre  du  jour. 

Au  cours  de  la  colonne  des  Hayaïnas,  où  il  était  seul  mé¬ 
decin,  et  pendant  les  rudes  journées  des  17,  18  et  19  juin 
1912,  il  montra  un  courage  admirable  et  passa  toutes  ses 
nuits  au  chevet  des  blessés  et  des  mourants. 

A  laün  du  combat  de  Sidi-Ali-Bou-Brahim,  Mallet,  accom¬ 
pagné  seulement  du  caporal  infirmier  Samba  Coulibaly, 
s’était  porté  courageusement  en  arrière  pour  sauver  un  blessé 
égaré.  Après  une  marche  assez  longue  et  pénible  au  milieu 
des  rochers  il  parvint  jusqu’à  lui,  lui  donna  des  soins,  et  le 
plaça  sur  un  brancard  improvisé  dont  il  saisit  une  des 
hampes. 

C’est  au  cours  de  ce  périlleux  transport  vers  l’ambulance  et 
sous  la  fusillade  des  Marocains  que  Mallet  fut  frappé  mortel- 
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leraent  d’une  balle  à  la  nuque.  Le  caporal  fourrier  Lyons, 
jéjà  blessé,  fut  tué,  et  le  caporal  infirmier  Samba  Coulibaly 
CTrièveraent  atteint.  _  _ 

Le  médecin  aide-major  Mallet  avait  à  peine  trente  ans.  JNe 
à  Razès  (Haute-Vienne)  le  3  mai  i883  il  était  entré  à  l’éco  e 
lu  service  de  santé  mililaire  le  lo  septembre  igo/,  et  au  \  al- 
de-Grâce  le  i*’"  février  1908.  Il  avait  été  affecté  successive¬ 
ment  à  l'hôpital  militaire  de  Belfort,  au  3*=  bataillon  de  chas¬ 
seurs  à  pied,  puis  aux  troupes  débarquées  au  Maroc  occiden¬ 
tal  le  21  avril  igii. 


■  Clu-lic  SacvaD.-t  (Limoges). 


Une  décision  ministérielle  du  9  avril  1913  l’avait  affecté  au 
66“  régiment  d’infanterie  qu’il  avait  demandé  à  ne  pas 
rejoindre  «  Trois  compagnies  de  mon  bataillon  font  actuel¬ 
lement  partie  de  la  colonne  Mangin  au  Tadla,  écrivait-il  au 
directeur  du  service  de  santé  à  Casablanca.  Au  moment  ou  le 
8'  bataillon  sénégalais  tout  entier  a  des  chances  d'être  en¬ 
gagé,  je  serais  heureux  de  marcher  avec  lui.  »  _  , 

”  C’est  dans  cette  marche  en  avant,  en  face  de  Sidi-Ali-Bou- 
Brahim,  qu’il  tombait  glorieusement  atteint. 

La  mort  du  médecin  aide-major  de  première  classe  Mallet 
ajoute  un  nom  de  plus  à  la  liste  déjà  si  longue  des  médecins 
militaires  tués  à  l’ennemi  ou  morts  victimes  des  épidémies,  et 
son  nom  figurera  désormais  au  Livre  d’or  des  médecins  d’ar¬ 
mée  à  côté  de  ceux  d’Auvert,  Peutot,  Bollin,  Louis,  Chris- 
tiany  etMaissonnave,  morts  au  champ  d’honneur  sur  la  terre 
marocaine. 

D**  J.  DES  CILLEULS. 


Un  comité  s’est  organisé  à  Limoges  pour  élever  à  Maillet  un 
monument.  Nous  prions  nos  confrères  civils  ou  militaires, 
qui  désireraient  participer  à  l’érection  de  ce  monument,  à 
Limoges,  d’envoyer  leurs  cotisations  au  docteur  Fauconnier, 
pharmacien,  trésorier  du  comité  du  monument  Mallet,  place 
des  Bancs,  à  Limoges.  ,  , 

Ce  comité  vient  de  se  créer  sous  la  présidence  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Fournié,  du  cadre  de  réserve,  et  le  haut 
patronage  de  M.  le  préfet  de  la  Haute-Vienne,  du  maire  de 
Limoges,  du  docteur  Baymondaud,  directeur  de  l’Ecole  de 
médecine,  des  docteurs  Thouvenet,  Donnet,  de  nombreu: 
confrères  et  de  hauts  personnages  politiques  du  Limousin. 


COURS  ET  CONFÉRENCES 

association  D’ENSEIGNEMENT  MEDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  PARIS. _ Une  série  de  conférences  sera  professée  du  i5 

an  3i  octobre  igiS,  dans  le  local  central  de  l’association 
(hôpital  de  la  Charité,  rue  Jacob,  amphithéâtre  Potain)  aux 
heures  ci-dessous  spécifiées,  par  un  groupe  de  membres  de 
l’association,  médecins,  chirurgiens,  accoucheurs,  ophtalmo¬ 
logistes,  aliénistes  des  hôpitaux  de  Pans. 

Proghamme.  —  Mercredi  15  octobre,  trois  heures  et  demie. 

M  Lucas-Championnière  :  Les  opérations  ancierînes  et  mo¬ 
dernes  de  décompression  cérébrale. 

Quatre  heures  et  demie.  M.  Bensaude  :  Les  endoscopies  du 
tube  digestif  (œsophagoscopie,  gastroscopie,  rectoscopie) 

centes  de  traitement  de  1  eczéma. 

Teudi  16  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Broca  ;  La  syphi¬ 
lis  héréditaire  des  os  et  des  articulations  (première  leçon) 
Quatre  heures  et  demie.  M.  Michon  :  Traitement  endo- 
vésical  des  tumeurs  de  la  vessie.  , 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Rudaux  :  De  la  thérapeutique  des 
accidents  toxiques  de  la  gravidité. 

Vendredi  11  octobre,  trois  heures  et  demie.  M  Ribadeau- 
Dumas  :  Le  syndrome  polyglandulaire  terminal  dans  les 

'‘‘^Quatre  heures  et  demie.  M.  Poulard  :  De  l’hémianopsie 
Cinq  heures  et  demie.  M.  Béclère  :  La  place  de  la  radio¬ 
logie  dans  l’enseignement  médical.  (Cette  conférence  seia 
l’introduction  à  l’enseignement  théorique,  technique  et  cli¬ 
nique,  de  la  radiologie  médicale  que  le  docteur  Beclere  don¬ 
nera  avec  ses  collaborateurs,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  spé¬ 
cialement  à  son  cours  de  vacances  du  dimanche  19  octobre  au 
dimanche  16  novembre.) 

Samedi  18  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Courcoux  : 
Les  pleurésies  diaphragmatiques.  ,  ,  ,  - 

Q^tre  heures  et  demie.  M.  Labey  :  L  ulcéré  du  duodénum 

et  son  traitement  chirurgical.  ta,,  -, 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Sergent  :  Le  rôle  du  terrain  dans 
la  tuberculose. 

Lundi  20  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Josué  :  Le  syn¬ 
drome  surréno-vasculaire.  „  .  ,  ,, 

Quatre  heures  et  demie.  M.  Robineau  :  Traitement  de  1  ap- 

^“inq^LufeTêt  demie.  M.  Hudelo  :  Traitement  arsenical  de 
la  syphilis.  _ 

MardiM  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Lesné  :  L  ana- 
phvlaxie  alimentaire  chez  les  enfaïUs  .  u  - 

^  Quatre  heures  et  demie.  M.  P.  E-  Weil  :  Les  hémorragies 
médicales  et  leur  traitement;  médications  anciennes  et  nou- 

'"‘'Snq  heures  et  demie.  M.  Bazy  :  Diagnostic  clinique  des 
pyélites  simples  et  tuberculeuses. 

Mercredi  22  octobre,  trois  heures  et  demie.  M  Josué  : 
Séméiologie  sphygmomanométrique,  coefficients  cardio-arte- 

" Quatre  heures  et  demie.  M.  Broca  :  La  syphilis  héréditaire 

des  os  et  des  articulation.s  (deuxième  le^n). 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Ribadeau-Dumas  :  La  tubercu¬ 
lose  du  nourrisson  (tuberculose  pulmonaire  initiale  :  etude 
pathogénique,  anatomique,  étiologique). 

Jeudi  23  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Bensaude  :  Les 
endoscopies  du  tube  digestif  (deuxième  leçon) 

Sî, aire  heures  et  demie.  M.  P.  E.  Weil  :  L’hémophilie  et 

GnTheureTeîSm  Roubinovitch  :  La  pathogénie  et 
le  traitUent  des  syndromes  épileptiques  (première  leçon). 

'  Vendredi  24  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Savariaud  i: 
Trdtement  du  pied  bot  congénital.  (Les  deux  conférences  du 
docteur  Savariaud  sont  les  premières  d  une  série  de  10  leçons 
qui  seront  en  novembre  et  en  décembre  professées  les  same-, 
qui  sciu  _  Tîi-ptorineau.) 
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Quatre  heures  et  demie.  M.  Queyrat  :  L’immunité  dans  la 
syphilis,  l’auto-inoculation  du  chancre  syphilitique. 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Le  Noir-:  Diagnostic  des  mala¬ 
dies  de  l’estomac  et  méthodes  d’exploration  gastrique  (pre¬ 
mière  leçon). 

Samedi  25  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Michon  :  Trai¬ 
tement  des  pyélites. 

Quatre  heures  et  demie.  M.  Robineau  :  Traitement  des  in¬ 
fections  puerpérales. 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Rudaux  :  De  la  conduite  à  tenir 
dans  les  rétrécissements  rachitiques  du  bassin. 

Lundi  27  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Queyrat  :  Peut- 
on  guérir  la-  syphilis  d’une  manière  définitive  ? 

Quatre  heures  et  demie.  M.  Savariaud  :  Traitement  de  la 
paralysie  infantile. 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Poulard  :  Les  paralysies  oculo- 
motrices. 

Mardi  28  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Bensaude  :  Les 
endoscopies  du  tube  digestif  (troisième  leçon). 

Quatre  heures  et  demie.  M.  Courcoux  :  La  symphyse  pleu¬ 
rale  de  la  grande  cavité. 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Ribadeau-Dumas  :  La  tubercu¬ 
lose  du  nourrisson  (étude  clinique,  radiologique,  prophylac¬ 
tique)  . 

Mercredi  29  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Queyrat  ; 
Etude  clinique  et  microbiologique  des  balano-pOsthites, 

Quatre  heures  et  demie.  M.  Hudelo  :  Traitement  arsenical 
de  la  syphilis  (deuxième  leçon). 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Le  Noir  :  Diagnostic  des  maladies 
de  l’estomac  et  méthodes  d’exploration  gastrique  (deuxième 
leçon). 

Jeudi  30  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Rist  :  Com¬ 
ment  se  pose  à  l'heure  actuelle  le  problème  du  diagnostic  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  (Cette  conférence  sera  l’introduc¬ 
tion  à  l’enseignement  technique,  que  le  docteur  Rist  donnera, 
avec  ses  collaborateurs,  à  l’hôpital  Laënnec,  à  partir  du  i*'' no¬ 
vembre.) 

Quatre  heures  et  demie.  M.  Sergent  :  Le  rôle  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  en  pathologie. 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Roubinovitch  :  Pathogénie  et 
traitement  des  syndromes  épileptiques  (deuxième  leçon). 

Vendredi  31  octobre,  trois  heures  et  demie.  M.  Josué  : 
L’échéance  asystolique  dans  les  cardiopathies  valvulaires. 

Quatre  heures  et  demie.  M.  Le  Noir  :  Diagnostic  des  mala¬ 
dies  de  l’estomac  et  méthodes  d’exploration  gastrique  (troi¬ 
sième  leçon). 

Cinq  heures  et  demie.  M.  Thibierge  ;  Traitement  des 
prurits. 


SUC  FRAIS  DE  VALERIANE 

combiné  au  Validol. 
Odeur  et  saveur  agréables. 
Le  plus  puissant  médicament  valêrianique.  71,  Fs  S‘-Hoiioré,  Paris. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER—  Ménopause.  Chlorose . 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIMPALES  PEBIICATIOM  FRAKÎÇAM 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N“  7, 
juillet  1913.)  Rieux  et  Hounus  :  Notes  sur  le  paludisme 
dans  le  Maroc  occidental.  —  Vaillard  :  Mesures  à  prendre 
contre  les  mouches. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Juillet  igiS). 
R.  Weber  ;  Quelques  rêves.  —  Legrain  et  Marmier  : 
Epilepsie  et  mort  rapide  par  œdème  pulmonaire. 


Clinique.  —  (N»  28,  n  juillet  igiS.)  Legueu  :  Les  lésions 

de  l’urètre  postérieur  dans  la  neurasthénie  urinaire.  _ 

E.  Sergent  :  Valeur  de  l’exploration  des  sommets  dans  la 
recherche  des  premiers  signes  physiques  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  de  l’adulte.  —  V.  Pauchet  :  Traite¬ 
ment  chirurgical  du  prolapsus  de  l’utérus  et  des  parois  va¬ 
ginales.  —  (N”  29,  i8  juillet.)  Bezançon  ;  Le  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique  chez  l’adulte.  —  V.  Pad- 
chet  ;  Laparotomie  transversale  en  gynécologie  —  Gau¬ 
cher  :  Polyclinique  du  mercredi. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N»  27,  6  juillet  1918.)  Tonnel 
et  Perrin  :  La  réaction  d’Adler  et  la  réaction  d'Axenfeld 
sur  les  crachats.  —  Vanverts  :  Hernie  inguinale  grais¬ 
seuse.  Hei'nie  crurale  propéritonéalé  intermittente.  — 
(N”  28,  12  juillet.)  Bosquet  :  Maladie  de  Recklinghausen 
et  capsules  surrénales.  —  Pécheux  et  L.  Lotte  ;  Traite¬ 
ment  du  hoquet,  succès  dû  au  laminai.  —  Finck  :  Hyper¬ 
tendus  compensés  et  hypertendus  mal  compensés. 
Policlinico.  —  (Juin  1913,  fasc.  6.)  Section  médicale.  Prof. 
R.  Massalongo  et  U.  Gasperini  :  La  valeur  hématopoïé¬ 
tique  du  sérum  des  animaux  anémiés  par  saignée.  ■ —  Prof. 
Francesco  Ghilarducci  :  L’action  curative  de  l’électricité 
statique  dans  la  chlorose.  —  Guglielmo  Paoloni  :  La  résis¬ 
tance  des  hématies  dans  les  états  anémiques  et  ictériques. 
—  Beniamino  E.  Anselmi  :  La  valeur  de  la  déviation  du 
complément  d’après  von  Dungern  pour  le  diagnostic  des 
néoformations  malignes.  —  (Juillet,  fasc.  7.)  M.  Magnini  : 
Contribution  clinique  à  l’étude  de  la  spondylose  rhyzomé- 
lique.  —  Prof.  Domenico  de  Sandro  :  Contribution  à 
l’étude  des  entérorragies  pneumoniques.  Entérite  ulcé¬ 
reuse  hémorragique  pneumocpccique.  —  Giovanni  Pian- 
TONi  :  Observations  cliniques  sur  la  recherche  du  suc  pan¬ 
créatique  dans  l’intestin.  —  Ugo  Dareti  :  L’évolution  des 
composés  azotés  dans  les  urines  au  cours  de  quelques  ma¬ 
ladies  fébriles.  —  (Fasc.  6.)  Section  chirurgicale.  Prof. 
Giovanni  Perez  :  A  propos  des  kystes  osseux.  —  Ignazio 
Schincaglia  :  La  position  exacte  des  corps  étrangers  dans 
l’organisme  humain.  — Luigi  Vaccari  :  L’invagination  in¬ 
testinale.  —  A.  Marassini  ;  A  propos  d’un  mémoire  du 
docteur  Barnabe  relatif  à  de  nouvelles  recherches  sur  la 
sécrétion  interne  du  testicule.  —  (Fasc.  7.)  Prof.  Giovanni 
Perez  ;  A  propos  des  kystes  osseux.  —  Francesco  Pur¬ 
pura  :  Les  toxines  des  streptothrix.  —  A.  Cantilena  et 
G.  Stretti  :  Volumineux  corps  étranger  des  voies  aé¬ 
riennes;  extraction  par  la  trachéotomie,  guérison.  —  Gus- 
tavo  Mazzantini  :  Les  antigènes  pour  l’épreuve  de  la  dé¬ 
viation  du  complément  dans  l’échinococcose.  —  Nicola 
Leotta  :  Les  plaies  du  cœur. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  20,  i5  mai  1918.) 
Albrecht  et  JoANNOVics  :  Contribution  à  la  culture  artifi¬ 
cielle  des  tumeurs  malignes.  —  Kraus  et  Kirchbaum  :  L’in¬ 
toxication  anaphylactique.  —  Lôwenstein  :  La  tubercu¬ 
lose  aviaire  chez  l’homme.  —  Arzt  et  Kerl  ;  Etudes  sur 
la  variole  et  le  typhus  exanthématique  sur  les  Bosniaques 
revenus  des  Balkans.  —  Potpeschnigg  :  Le  lazareth  ma¬ 
rin.  —  Zarzycky  ;  Infection  typhique  des  voies  biliaires  et 
aplasie  de  la  vésicule.  —  (N°  21,  22  mai.)  Müller  et  Stein: 
La  réaction  cutanée  dans  la  syphilis  et  ses  rapports  avec 
la  réaction  de  Wassermann.  — Bauer  et  Skutezki  :  Patho¬ 
logie  des  lipoïdes  du  sang  et  en  particulier  dans  la  syphilis. 
—  Rôsler  :  Traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol.  — 
Przygode  :  Formation  d’agglutinines  spécifiques  dans  les 
cultures  artificielles  de  tissus.  —  Czyhlarz  et  Selka  : 
Image  radiologique  de  l’estomac  pendant  les  crises  gas¬ 
triques  et  pendant  le  vomissement.  —  Dantwitz  :  Emana¬ 
tions  de  radium  dans  la  pyorrhée  alvéolaire.  —  (N"  22, 

29  mai.)  Januschke  :  Sur  l’empêchement  de  l’inflamma¬ 
tion.  —  Weltmann  :  Importance  clinique  de  la  recherche 
de  la  cholestérine  dans  le  sang.  —  Brandweiner  :  Sur  la 
gonorrhée.  —  Twell  :  Arthrite  paratyphique  du  tarse.  ■ — 
Pribram  :  Sur  le  mal  de  mer.  —  Reis  :  Sur  la  myase 
ophtalmique.  —  Glairmont  et  Haberer  :  Existe-t-il  une 
péritonite  bilieuse  sans  perforation  de  la*  vésicule  ? 

Le  Directeur-gérant  :  D"  François  Le  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  HUE 
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SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


I  CHLOROFORME  ADRIAH  ^ 

Spécialement  Préparé  i 

I  POUR  L'ANESTHÉSIE 


...»s  à  l’abri  du  contact  de  l’air 
le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie. 

~  ^  11,  Rue  de  la  Reirle,  PARIS 


tNTISEPSIE 

OnODOFORME  TAINE 


Xodoforme 

Vaspect  du  dliodoforme  pulvérisé  est 
lemblabie  à  celui  de  l'iodoforme,  il  e 
Késent  le  seul  composé  organique  ; 
renferme  la  même  quantité  d  iode  que  1 
ordinaire.  Le  DHODOFORME  TAIRE  peut 
aiacer  l'iodoforme  dans  tous  ies  cas 
coutume  de  faire  intervenir  celui-ci; 
Itre  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a 
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IFFECTIOMS  CARDIAQUES 


CONVALLASIA  MAIALIS 

langlebert 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES;  6  par  jour. 

GRANULES  de  CORVALUIARIRE:  4  jour. 


FURONCULOSE  -  ANTHRAX EC  ÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  —  LEUCORRHEE 


Levure  DE  Bière 

SECHE  A  TITREE 


APRl  APT  SC.  Çg*^ 


c 


QUASSINE  —  appétit 
FR  Ë  M  l  N  T  —  A  r  r  C  I  I  I 


1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'rEP^QUES 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  CoïaLiN  et  G^e,  49,  r.  do  Maubeuge,  6tPh*«». 


Si  laTbéobromine 
âmorphe  provoque 

souvent  des  nausées 
des  vomissements  de  la 
phlegmasie  des  reins, 
c'est  parcequesacom- 
position  chimiquevarie  I 
avec  le  procédé  suivi  r 
pour  sa  préparation  et  I 
par  suite  sa  pureté  ne  I 
peut  être  absolue.  ' 

USINE  a  LABORATOIRES 
ERIVIONTlS  a  O)  près  PARIS 


VutOBROMllVe 

*  ROUSSEAU  .  ^ 

CRlSTALLlStt 

ESTUN  PRINCIPE  ACTIF  FIXE.NETTEMENT  DÉFINI  ET  CHIMIQUEMENT  PUR 


Exempte  de  tousies  déFauts  delaThéobromine  amorphe  elleassure  | 
lemaximum  delà  diurèse  recherchée  par  laThérapeutiquedes  maladies! 

de  la  circulation.sans  complications  daucune  sorte  a 
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ESTOMAC 

DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


INTESTIN 

ENTÉRITE 

CHEZ  L’ENFANT 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUde  RÉGI  ME,  FAIBLEMENT  MINÉRALISÉEetGAZEUSE 


Enooi  gratuit  d’Echantillons. et  de  Notices  àMM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE!53,BouI''iïaussœann,Paris(9').réHpA.227-7e. 
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1  Ï»ASXIJLI.E  S  I>JE 

mT&wMmm 

Contre  les  affections  , 

DE  LA  BOüCHE.delaGORGE.dd  LARYNX.de  l  ÊSTOMAC 

AINESTMÉ  SIE 

1  Dépôt  Général: 

BLASEMENTS  POULENC  FrÉRES 
^  92. Rue Vieille-du-Temple,  Paris  . . 

TH  AITEM  ENTde  L'ANEMI  EN  EURASTHÉNIE 


ET  DE  TOUS  LES  ETATS  XONSOM  PT IFS^ 


1  DOSE  WlOYENNE 
l4  Cuillerées  à  soupej 
■  par  Jour  pourAduUss.i 
[ACuilleréesàdesserl  | 
pour  les  enFants .  ' 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  e„  médecine  est  de  lO- par  an. 

L’abonnement  part  du  1**'  de  chaque  mois. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  0  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15'  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Une  observation  de  fièvre  typhoïde  ayant  débuté  au  cours  d’une 
vaccination  antityphique  (avec  2  tracés),  par  MM.  Jean  Ferrand 
et  R.  Coville. 

Vn  couple  d’hommes  homosexuels,  par  M.  Vitrt. 

CONGRÈS  ,  .  ,  TJ  J 

JYII°  Congrès  international  de  médecine  (tenu  à  Londres,  du 
6  au  12  août  igiS  [suité\),  compte  rendu  par  MM.  M.  Lance  et 
Stephen  Chauvet. 

JURISPRUDENCE 

La  loi  de  finances  du  30  juillet  1913  et  la  médecine,  par  M.  R.- 
Marcel  Petit. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTE  DE  PRATIQUE 
INDEX  bibliographique 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Louste,  Lortat- 
Jacob,  Cl.  Vincent,  Bourgeois,  Roux-Berger,  P.  Mathieu, 
P.  Hallopeau  et  Devraigne. 

MARINE.  — Les  épreuves  orales  d’admission  à  l’Ecole  prin¬ 
cipale  du  service  de  santé  de  la  marine  pour  les  étudiants  en 
médecine  et  en  pharmacie  qui  doivent  les  subir  à  Rochefort 
commenceront  dans  ce  port  le  mercredi  20  septembre,  à  qua¬ 
torze  heures. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Bou- 
ley  (de  Beaune),  Daubois  (de  Valence),  Dkmis  du  Séjour  (de 
Clermont-Ferrand),  Garcin  (de  Morestel). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Allen  (d’Entrains) , 
Jorrot  (de  Beaune),  Léo  (de  Paris). 

®  LE  PERSONNEL  MÉDICAL  EN  FRANCE  ET  EN  ALGÉRIE.  — 
Le  ministère  de  l’intérieur  vient  de  publier  la  Statistique  du 
personnel  médical  de  France  et  d’Algérie  pour  l’année  191 1.  Ce 
document  contient  une  série  de  tableaux  détaillés  par  can¬ 
tons;  il  en  résulte  que,  en  1911,  5  563  communes  sur  36241 
possédaient  au  moins  un  médecin  et  4  008  au  moins  un  phar¬ 
macien.  Le  personnel  médical,  résidant  en  France,  était  ainsi 
réparti  par  catégories  professionnelles  : 


Docteurs  en  médecine .  20.ii3 

Officiers  de  santé .  696 

Dentistes .  2.848 

Sages-femmes .  i3.o66 

Pharmaciens . ii.585 

Herboristes .  1.002 


Voici,  d’après  la  Province  médicale,  un  résumé  comparatif 
des  dernières  statistiques  quinquennales  : 


1876 . 

Docteurs 
en  médecine. 

10.734 

Pharmaciens 

6.232 

i88i . 

I I . 764 

6.443 

1886 . 

11.995 

7.100 

189' . 

12.407 

8.oi3 

1896 . 

i3.4i'A 

8.910  . 

190' . 

15.907 

10.248 

1906 . 

18.211 

I I . io5 

>9” . 

20.Ii3 

11.585 

En  1911,  l’Algérie  comptait  484  docteurs 
i5  officiers  de  santé,  46  dentistes,  255 
290  pharmaciens  et  8  herboristes. 


Sages-femmes. 


14.343 

13.665 

13.249 


I3.0I1 

i3.o66 


en  médecine, 
sages-femmes. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Cyprien  Darricarrère,  médecin 
inspecteur  de  l’armée  en  retraite,  décédé  à  Bayonne,  et 
Tenneson,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris,  décédé 
à  l’âge  de  soizante-seize  ans.  (Conformément  à  la  volonté  du 
défunt,  il  n’a  pas  été  envoyé  de  lettres  d’invitation.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  CoURS  DE 
VACANCES  DU  DOCTEUR  L.  ROCHER.  —  Chirurgie  infantile  et 
Orthopédie.  —  Dans  son  service  de  l’hôpital  des  Enfants  de 
Bordeaux,  M.  le  docteur  L.  Rocher,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  fera,  du  6  au 
12  octobre  1913,  une  série  de  conférences  pratiques  sur  la  chi¬ 
rurgie  infantile  et  l’orthopédie,  conférences  accompagnées  de 
démonstrations  (projections,  radiographies,  présentations  de 
pièces  anatomo-pathologiques  et  de  malades  avant,  pendant 
et  après  le  traitement).  Pendant  cette  période,  seront  prati¬ 
quées  la  plupart  des  opérations  courantes  en  chirurgie  infan¬ 
tile  et  orthopédie.  Des  exercices  pratiques  (examen  de  ma¬ 
lades,  application  d’appareils  plâtrés  dans  la  coxalgie,  le  mal 
de  Pott,  les  tumeurs  blanches,  ponctions  et  injections  dans 
les  tuberculoses  articulaires  et  ganglionnaires,  etc.)  seront 
faits  parles  médecins  inscrits  (sous  sa  direction  et  celle  de 
ses  assistants). 

Cet  enseignement  aura  lieu  tous  les  jours  de  neuf  heures  à 
midi  et  de  trois  heures  à  cinq  heures  et  demie.  Ultérieure¬ 
ment  paraîtra  le  programme  détaillé  du  cours  et  des  exercices 
pratiques. 

Sont  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers. 
Prière  de  s’adresser  pour  tous  renseignements  et  pour  l’ins¬ 
cription  (gratuite),  à  M.  René  Villar,  interne  à  l’hôpital  des 
Enfants,  cours  de  Bayonne,  Bordeaux. 

ERRATUM.  —  N"  99,  page  i556,  2'  colonne,  4®  ligne  avant  la 
fin  :  syndromes  d’hyperfonctionnement,  au  lieu  de  syndromes 
d’hypofonctionnement. 

Page  1557,  rétablir  ainsi  la  phrase  :  «  Il  est  bien  vrai  que 
l’acromégalie  est  un  syndrome  d' hyper  fonctionnement  du  lobe 
antérieur;  quant  à  la  glycosurie  elle  paraît  le  résultat  d’un 
h  y  per  fonctionnement  du  lobe  postérieur.  » 
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CONTRE  DOULEUR 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIGRAINE,  ANTUNÉVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
I  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS  1 


3»àhations»—'M.anx  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Név 


i  ECHANTILLON  I 
i  FRANCO  I 
i  SUR 
lOEMAIÏDE 


flos«.— De  deux  à  huit  tablettes  dans  les  24  heures. 


i.  Convulsions,  Vertises  et  toutes  affection 


lU/1  succedaaie  de  la  morphine.  1 


1 


La  Socicte  Chîitiîciue  d’Antikamnia  s.  rue  la  pa;x.  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMASIES 


Enghien-les-Bains 

(SEIIVE-ET- OISE) 

EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 

ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

_ EXPÉDITION  D’EAU _ 

Saison  dt’ Avril  à  Ootolbro 


L£^  COnFOrtDRE:  AV tC  AUCUNE  At/TRe  COMBmAISOli 
_ _ D  IODE  BT  DE  PEPTQNE 


Letude  physico^chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu' 

il  existe  des  différences  énormes  ^UIil|iSli|Hi|H|n 
dans  teur  constitution. 

(TFièse  de  Oqcitarât  de  I  Université  de 
Peris.f&IO.G.PePrrf  .  Etude  physique  et  ehimi- 
que  dés  pepto.nes  iodées  et  de  quelques  pep- 
tones  commerciales)) 

PosoLoeie 

Enfants  :  lOàZO  Gouttes  par  Jour 

Adultes  ■  40  Gouttes  parjour  en  efeo*  fbrs  dénS'un  geù  d’eau  TH 
Syphilis:  100  a  120  Gouttes  parjour  ^ 

VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUIEMENTÜN  CENTIGRAMME  D'IODE 


Lëtude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supéa 
k  norité  phar- 
macod^na* 
rnique.» 


I  fchantUfonsel  Littérature  sur  demanife  :  Laborâtofre  biochimique  Péptn  &rLeBoucQ  Courbevoie  (5emeJ  \ 
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Cl  OBlKVATIOli  DE  EllïRE  TÏPBOIDE 

AYANT  DÉBUTÉ  AU  COURS  d’uNE 

VACCINATION  ANTITYPHIQUE 


Jean  FERRAND  et  R.  COVILLE 

Médecin  , 

De  l’hôpital  Saint-Joseph. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  la  vaccina¬ 
tion  antityphique  sur  une  quarantainé  de  personnes, 
infirmiers  ou  infirmières  de  rhôpital.  Cette  vaccma- 
tion  a  été  faite  avec  le  vaccin  polyvalent  du  profes¬ 
seur  Vincent.  Au  cours  de  cette  opération  qui  com¬ 
prend,  comme  on  le  sait  quatre  injections  successives 
séparées  chacune  par  une  période  de  huit  jours,  il 
nous  a  été  donné  d’ohserver  une  femme  chez  laquelle 
les  premiers  accidents  d’une  fièvre  typhoïde  sont 
apparus  après  la  deuxième  injection  de  vaccin  et 
•avant  la  troisième.  .  . 

C’est  son  observation  que  nous  rapportons  ici  avec 
les  conclusions  qu’on  peut  en  tirer. 


pine.  La  diarrhée  et  les  vomissements  persistent  j  la  céphalée 

nécessite  le  maintien  de  la  glace  en  permanence  sur  la  tête. 

L'examen  du  poumon  révèle  dans  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit  en  arrière  dans  la  région  du  hile  une  zone  de 
respiration  soufflante  sans  bruits  adventices  surajoutés  et 
sans  autre  modification  du  rythme  respiratoire  ;  application 
de  quelques  pointes  de  feu. 

26  mai.  —  Hyperthermie  considérable  ;  pression  artérielle 
plutôt  basse,  peu  de  réactioir  au  bain. 

XV  gouttes  d’adrénaline  par  jour. 

28  mai.  —  La  céphalée  diminue. 

30  mai.  —  Expulsion  d’un  ascaris  femelle  dans  un  effort 
de  vomissement.  Chute  thermique.  Suppression  de  Télectrar- 
gol,  etc.  Les  vomissements  ont  disparu. 

31  mai.  —  Foie  légèrement  douloureux  au  point  cystique. 
La  rate  n’est  toujours  pas  perceptible,  les  taches  rosées 
manquent  toujours. 

2  juin.  —  Amélioration  nette.  La  prostration  cesse.  Trans¬ 
pirations  sont  abondantes. 

4  juin.  —  Accentuation  de  la  détente. 

6  juin.  —  Convalescence. 

Examens  du  sang.  —  21  mai.  —  Un  séro-diagnostic  montre 
que  le  sang  agglutine  fortement  l’Eberth,  ce  qui  est  naturel 
puisque  la  malade  a  reçu  deux  injections  de  vaccin  anti- 
typhique,  et  ce  qui  par  conséquent  ne  prouve  rien  en  faveur 
de  la  maladie.  Le  para  B  n’est  pas  agglutiné  par  le  sérum  de 


Observation.  -  N...  Françoise,  vingt-deux  ans,  infirmière, 
venue  de  Bretagne,  il  y  a  quelques  mois,  n’a  jamais  été  ma¬ 
lade  avant  l’affection  actuelle.  _  _ 

Histoire  de  la  maladie.  -  La  malade  a  reçu  deux  injections 
de  vaccin  antityphique  polyvalent  de  Vin¬ 
cent;  une  première  injection  (un  demi- 
centimètre  cube)  le  3  mai  19 1 3  à  la  suite 
de  laquelle  apparurent  quelques  douleurs 
locales  dans  le  bras  gauche  et  une  légère 
céphalée.  Une  seconde  injection  d’un 
centimètre  cube  est  faite  le  10  mai  1913  et 
détermine  les  mêmes  douleurs  locales 
avec  une  céphalée  qui  persiste  le  lende¬ 
main  en  même  temps  qu’une  sensation 
de  fatigue  et  de  courbature  générale. 

Le  jeudi  i5,  les  malaises  s’accentuent; 
en  même  temps  la  malade  se  sent  fiévreuse 
et  a,  vers  le  soir,  plusieurs  frissons. 

Le  dimanche  18,  exagération  des  signes, 
céphalée  plus  vive,  courbature  générale, 
insomnie,  épistaxis  peu  abondant.  Elle 
ne  s’alite  que  le  20  mai. 

A  Ventrée  dans  le  service,  la  malade 
présente  une  prostration  et  un  état  ady- 
namique  très  caractéristique.  La  céphalée 
est  vive. 

Langue  saburrale  avec  sensation  de  sé¬ 
cheresse  pharyngée. 

Léger  météorisme  abdominal,  gargouil¬ 
lement  iliaque.  Mais  pas  de  diarrhée. 

Rate  non  perceptible,  foie  normal,  ne 
déborde  pas  les  fausses  côtes. 

Rien  au  cœur  ni  au  poumon,  ni  sucre, 
ni  albumine. 

22  mai.  —  La  température  baisse  un 
peu  sous  l’influence  de  doses  de  pyra- 
■  midon.  Dès  les  premiers  lavements,  la 
diarrhée  ocreuse  apparaît.  Intolérance 
gastrique  absolue  et  vomissements  inces¬ 
sants.  La  céphalée  très  vive  nécessite  une  vessie  de  glace  sur 
la  tête. 

24  mai.  —  Malgré  les  bains,  la  température  remonte  ;  on 
fait  20  centimètres  cubes  d’électrargol,  on  donne  de  l’urotro- 


la  malade. 

24  mai.  —  Hémoculture.  —  Après  deux  jours  on  voit  une 
culture  d’un  bacille  court  mobile,  qui  est  repiqué  sur  gélose 
puis  ensemencé  en  bouillon. 


Le  3i  mai,  il  a  les  caractères  suivants  ; 
Mobilité  nette  et  apparence  éberthienne  ; 
Ne  garde  pas  le  Gram  ; 

Agglutine  par  le  sérum  de  la  malade  ; 


•  Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Agglutine  par  un  sérum  qui  agglutine  aussi  l’Eberth,,  se 
développe  sur  gélose  et  bouillon  avec  la  même  rapidité  et  les 
mêmes  caractères  que  l'Eberth. 

30  mai.  —  On  doit  cependant  noter,  ce  jour,  qu’un  sérum 
qui  agglutine  l’Eberth  ne  1” a  pas  agglutiné. 

Si  mai.  —  Examen  du  sang.  Pas  de  leucocytose  appré¬ 
ciable.  Peut-être  prédominance  de  mononucléaires. 

juin.  —  Examen  des  crachats.  Expectoration  peu  abon¬ 
dante,  séro-muqueuse.  Microbes  banaux. 

6  juin.  —  Même  expérience  que  le  3o  mai,  provoque  une 
agglutination  positive  avec  un  autre  sérum  typhique. 

Voici  donc  une  femme  qui  a  reçu  le  3  mai,  un  demi- 
centimètre  culte  et  le  lo  mai  i  centimètre  cube  de 
vaccin  antitjphique.  Le  i4  mai,  les  premiers  .signes 
d’une  fièvre  typhoïde  apparaissent.  Cette  malade  a 
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donc  été  contaminée  dans  les  premiers  jours  du 
mois  avant  le  3  mai,  date  de  la  première  injection 
Bien  que  l’enchaînement  chronologique  des  faits 
soit  en  faveur  de  cette  hypothèse,  on  ne  manquera 
pas  de  poser  à  ee  sujet  plusieurs  questions  aux¬ 
quelles  nous  sommes  en  mesure  de  répondre  à  là 
suite  des  examens  que  nous  avons  pratiqués. 

1“  La  fièvre  typhoïde  de  la  malade  n  est  pas  due  à 
la  première  injection  qui  lui  a  été  faite  le  3  mai.  On 
pourrait  soutenir  en  effet  que  quelques  bacilles 
vivants  seraient  restés  dans  le  vaccin  et  auraient 
déterminé  la  maladie.  Ceci  ne  paraît  pas  possible 
Le  délai  entre  la  première  injection  et  l’apparition 
des  premiers  accidents  serait  un  peu  court  ;  mais 


ceci  est  peu  probant,  ce  délai  étant  variable.  Voici 
qui  est  plus  convaincant  :  nous  avons  toujours  vac¬ 
ciné  au  moins  quinze  personnes  à  la  fois,  nous  ser¬ 
vant  d  ampoules  de  20  centimètres  cubes  préparées 
par  le  laboratoire  du  Val-de-Grâce.  11  faudrait  donc 
supposer  que,  des  bacilles  vivants  subsistant  dans 
cette  ampoule  de  30  centimètres  cubes,  quatorze 
personnes  auraient  été  inoculées  avec  ce  vaccin 
virulent  sans  en  être  incommodées  et  une  seule 
aurait  contracté  la  maladie. 

Le  fait  serait  déjà  assez  extraordinaire.  Mais  voici 
qui  est  plus  rassurant  encore  pour  la  cause  du  vac¬ 
cin.  Le  i4  mai,  entrait  dans  notre  service  une  autre 
infirmière  de  l’hôpital,  Yvonne M...,  qui  était  atteinte 
d’une  fièvre  typhoïde  typique.  Nous  ne  donnons  pas 
ici  son  observation  qui  ne  présente  absolument  rien  | 


de  particulier.  Le  séro-diagnostic  était  positif  le 
cinquième  jour  après  l’entrée  dans  le  service  et  la 
courbe  ci-jointe  (fig.  2)  suffit  à  prouver  ce  dia¬ 
gnostic. 

Or  ces  deux  infirmières  étaient  ensemble  dans  le 
même  pavillon  de  l’hôpital,  l’une  ayant  désiré  être 
vaccinée  contre  la  maladie,  l’autre  ayant  refusé  le 
vaccin.  Toutes  deux  ont  été  contaminées  en  même 
temps  et  l’examen  des  courbes  montre  que  le  4  juin 
toutes  deux  étaient  apyrétiques  et  entraient  en  con¬ 
valescence  au  même  moment. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  fièvre  typhoïde 
de  Françoise  N...  est  due  au  vaccin. 

2"  La  maladie  de  Françoise  N...  est  bien  une  fièvre 
typhoïde.  —  Cliniquement  ce  diagnostic  était  en  effet 
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contestable.  La  marche  irrégulière  de  la  tempéra¬ 
ture,  l’absence  de  taches  et  le  petit  volume  de  la 
rate  pouvaient  faire  hésiter  dans  l’affirmation  d’une 
dothiénentérie.  D’autre  part,  l’apparition  d’un  souffle 
pulmonaire  net  et  localisé  n’était  pas  sans  rendre 
incertain  le  diagnostic  ;  enfin  l’agglutination  avait 
perdu  toute  .sa  valeur  du  fait  de  la  vaccination  de  la 
malade. 

Il  a  fallu  le  résultat  non  douteux  de  1  hémoculture 
pour  affirmer  le  diagnostic  et  nous  pensons,  après 
^oir  vu  évoluer  sous  nos  yeux  les  deux  malades 
prises  simultanément,  que  la  différence  de  sympto¬ 
matologie  des  deux  cas  est  due  au  vaccin  qui  a 
déformé  la  maladie  de  Françoise  N...,  tandis  que 
celle  d’Yvonne  M...  évoluait  de  la  manière  la  plus 
classique.  .  j 

La  maladie  en  question  était  donc  bien  une  hevre 
typhoïde. 

3“  Elle  a  évolué  en  pleine  phase  négative  sans  dom¬ 
mage  pour  la  malade.  —  On  sait  en  quoi  consiste 
l’inconvénient  des, vaccinations  que  l’oii  a  appelé  la 
phase  négative  et  auquel  on  a  voulu  attacher  une 
grande  importance.  Le  fait  consiste  en  oeci  :  un 
sujet  qui  reçoit  une  première  injection  n’est  pas 
vacciné  (il  ne  le  sera  qu’après  la  quatrième).  Si  au 
moment  de  cette  première  injection  il  est  en  incu¬ 
bation  de  la  maladie,  non  seulement  il  ne  subit  pas 
un  début  d’immunisation,  mais  il  est  sensibilisé  et 
l’injection  donne  à  la  maladie  une  recrudescence 
dont  on  ne  peut  mesurer  la  gravité.  11  y  a  donc  une 
période  entre  le  moment  de  la  première  inoculation 
et  celui  de  l’immunisation  où  le  sujet  est  hypersen¬ 
sible.  C’est  ce  qu’on  a  appelé  la  phase  négative  à 
laquelle  les  détracteurs  de  la  méthode^vaccinale  ont 
attaché  une  importance  suffisante  pour  déconseiller 
toute  vaccination  an  cours  d’une  épidémie. 

Ce  raisonnement  ne  correspond  à  aucune  réalité  ; 
c’est  une  simple  vue  de  l’esprit,  et  la  phase  négative 
ne  se  produit  pas  plus  avec  les  vaccins  de  Wright 
qu’avec  celui  de  Vincent.  Notre  exemple  en  est  une 
nouvelle  preuve.  Que  cette  malade  ait  été  contami¬ 
née  avant  ou  après  sa  première  injection^vaccinale 
du  3  mai,  les  réactions  n’ont  pas  été  modifiées  chez 
elle  sensiblement  et  on  ne  peut  dire  qu’elle  a  eu  une 
forme  plus  grave  de  la  maladie  de  ce  fait.  Il  lui  a 
manqué  seulement  un  certain  nombre  des  signes 
classiques  de  la  fièvre  typhoïde. 

Cet  exemple  vient  à  l’appui  de  la  thèse]  d’après 
laquelle  la  phase  négative  n’a  aucune  valeur.  On  ne 
peut  pas  cependant  en  conclure  que  la  vaccination 
pratiquée  tout  au  début  de  la  maladie  en  atténue  la 
marche  et  la  gravité.  La  maladie  de  Françoise  (N... 
a  été  une  forme  sérieuse  par  certains  côtés  mais 
qui  a  évolué  exactement  dans  le  même  laps  de  temps 
que  celle  de  la  compagne  contaminée  avec  elle. 

On  peut  en  conclure  que  la  phase  négative  n’existe 
pas  et  que  la  peur  de  ces  accidentsjhypothétiques 
ne  doit  pas  arrêter  la  vaccination  antityphique  dont 
les  résultats  ne  se  discutent  plus  aujourd’hui,  même 
en  temps  d’épidémie. 
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ffl  COM  D’BOMMES  OOMOfflllElS 

Par  M.  VITRY  (de  Metz). 

d’étaient  deux  dégénérés,  qui  me  rendirent  visite 
pendant  de  longues  années  :  l’un  représentait  le 
dernier  rejeton  d’une  faniille  de  la  haute  bourgeoi¬ 
sie,  qui  avait  produit  pendant  deux  siècles  des  diplo¬ 
mates  de  premier  talent,  des  savants  illustres,  des 
commerçants  à  grande  envergure.  Je  poursuis  la 
dégénérescence  de  cette  famille  dans  toutes  leurs 
branches  et  ne  trouve  d’autre  explication  que  l’épui¬ 
sement  nerveux  des  mâles  surmenés  qui  s’alliaient 
à  des  femmes  riches  mais  tarées,  et  cela  pendant 
plusieurs  générations.  Lui,  le  fils  de  famille,  vint 
me  consulter  pour  la  première  fois,  il  y  a  quinze  ans. 
Se  disant  «  homme  de  lettres  »  il  avait  lu  un  de  mes 
travaux  sur  la  poésie  homosexuelle.  Il  me  confia, 
qu’il  était  inverti  sexuel  et  n’était  pas  étonné  que  je 
le  connusse  comme  tel  depuis  longtemps.  Il  me 
raconta  son  enfance  entre  un  père  très  doux  et  une 
maman  excentrique  ;  qu’il  portait  des  robes  de 
jeune  fille  jusqu’à  lapremière  communion  à  douze  ans; 
que  le  port  d’habits  de  garçonnet  lui  causait  alors 
une  répugnance  extrême,  mais  que  peu  à  peu  il  s  y 
était  accoutumé.  Quant  à  ses  dessous,  il  ne  les  por¬ 
tait  qu’en  soie  et  dans  des  couleurs  estompées, 
tant  que  ses  moyens  le  lui  permettaient  encore.  Après 
la  communion  —  où  il  s’était  trouvé  presque  en  extase 
—  il  entra  dans  un  collège  tenu  par  des  religieux. 
Ses  études  étaient  brillantes  ;  il  passait  régulière¬ 
ment  tous  les  examens.  Pendant  les  vacances  il  se 
plaisait  à  ranger  ses  poupées  journellement  deux 
fois.  De  quinze  à  dix-sept  ans  survint  une  forte  crise 
de  masturbation  avec  des  ■  accès , de  scrupulosité  et 
de  dépression  religieuse.  A  partir  de  dix-sept  ans  il 
tomba  dans  un  mysticisme  extrême.  La  différencia¬ 
tion  sexuelle  se  fit  alors  dans  le  sens  homosexuel.  Il 
se  liait  à  des  camarades  aux  formes  arrondies,  répu¬ 
diait  les  femmes  mais,  guidé  par  une  bonne  édu¬ 
cation,  restait  en  rapport  de  conversation  avec 
celles  de  sa  famille.  A  dix-huit  ans,  il  eut  la  pre¬ 
mière  éjaculation  en  présence  d’un  jeune  étranger 
de  formes  très  agréables.  Ses  prières  ne  s’adres¬ 
saient  qu’à  des  saints  jeunes,  jamais  à  la  Vierge.  A 
dix-neuf  ans,  il  passa  à  l’Université,  s’y  lia  avec  des 
amis  du  même  milieu  social,  mais  devint  bientôt 
solitaire,  quand  il  vit  ses  camarades  jouir  des  grâces 
féminines.  Son  travail  à  l’Université  n’était  pas  très 
grand,  ses  ambitions  baissèrent  déjà.  Il  songea 
à  entrer  dans  les  ordres,  mais  finit  par  passer  molle¬ 
ment  ses  examens  pour  retourner  dans  sa  ville 
natale.  Il  ne  fut  jamais  fumeur  ni  buveur  à  l’Uni¬ 
versité,  mais  il  se  plaisait  là  à  courir  les  grands 
magasins,  à  fouiller  dans  les  soies,  à  admirer  les 
robes  de  velours  (pas  de  soie)  et  à  les  toucher.  Ses 
parents  étant  morts  pendant  son  séjour  à  l’Univer¬ 
sité,  il  disposait  d’une  belle  fortune  et  menait  un 
assez  grand  train  d’intérieur,  fréquenté  surtout  par 
de  jeunes  abbés.  Pas  de  promiscuités  homosexuelles 
jusqu’alors. 

Revenu  dans  le  pays,  il  s’installa  très  confortable¬ 
ment,  mais  ne  s’occupa  pas  de  travail,  faisant  de  la 
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littérature  doucereuse  et  de  la  broderie.  La  lecture 
de  quelques  ouvrages  scientifiques  l’édifiait  complè¬ 
tement  sur  son  inversion  sexuelle,  qu’il  acceptait 
tranquillement.  Seulement,  depuis  ce  temps-là  il 
souffrait  d’érythromanie.  Il  recevait  dans  sa  garçon¬ 
nière  l’évêque  et  le  haut  clergé,  donnait  quelques 
dîners  à  des  amis  et  s’occupait  pour  le  reste  de  lec¬ 
ture  et  de  broderies  style  gobelins,  un  art,  dans  lequel 
il  se  perfectionnait  avec  le  temps.  Entre  temps,  il  se 
mit  en  semi-ménage  avec  un  autre  homosexuel  des 
classes  de  la  basse  population.  Ils  s’étaient  rencon¬ 
trés  par  hasard  dans  un  urinoir.  L’antre,  plus  âgé. 
Lavait  deviné,  flairé  pour  ainsi  dire,  et  lui  avait 
adressé  quelques  mots.  Il  l’invitait  dans  sa  gar¬ 
çonnière,  par  un  goût  d’égalité  sexuelle,  aussi  bien 
que  par  la  poussée  du  dégénéré  intellectuel  et  élé¬ 
gant  vers  le  crasseux,  le  populo.  II  l’équipait  conve¬ 
nablement,  et  eut  dès  lors  le  parasite  dans  la  mai¬ 
son.  Leurs  relations  homosexuelles  consistaient 
dans  l’onanisme  mutuel.  Depuis  lors,  il  baissait  et 
suivait  tout  doucement  et  ensuite  vertigineusement 
la  pente  vers  les  bas-fonds  de  l’ami  homosexuel.  Sa 
fortune  se  fondit;  sa  famille  et  les  anciennes  rela¬ 
tions  dans  son  monde  l’évitèrent;  il  se  négligea 
dans  l'habillement;  il  fréquenta,  avec  dégoût  au 
commencement,  les  gargotes  de  son  ami  —  mais 
malgré  toutes  mes  admonestations  ils  ne  sè  lâchèrent 
pas.  Il  quitta  le  pays  avec  lui,  devint  simple  scribe, 
ensuite  vagabond,  mangea  le  soir  aux  soupes  de 
l’Armée  du  salut,  fut  nourri  à  midi  par  l’ami  qui 
gagnait  seulement  pour  le  loyer,  le  café  et  le  déjeu¬ 
ner  —  et  un  beau  soir  d’une  fête  de  la  Vierge  il  se 
jeta  loin  de  la  ville,  l’estomac  creux,  un  chapelet 
autour  du  cou  et  une  sale  chemise  de  soie  des  temps 
d’antan  sur  le  corps,  dans, l’eau  silencieuse  et  noire. 

L’autre  moitié  du  couple  fit  et  fait  encore  des 
apparitions  rares  chez  moi.  Il  descend  de  parents 
alcooliques  et  est  homosexuel  sadisté  meurtrier.  Son 
ami  ne  sut  ce  dernier  point  que  plus  tard,  mais  leur 
liaison  n’était  alors  plus  à  rompre.  Le  sentiment  reli¬ 
gieux  n’était  pas  du  tout  développé  chez  lui.  Il  a  su 
cacher  son  homosexualité  sadiste  jusqu’ici  avec  une 
telle  astuce,  que  personne  ne  se  doute  que  son 
inversion  spéciale  ait  pu  le  pousser  au  meurtre. 

Un  jour,  on  trouvait  dans  les  promenades  boisées 
d’une  ville  un  jeune  ouvrier  égorgé  et  mutilé.  Il  y 
avait  passé  la  nuit  à  la  belle  étoile,  s’était  endormi 
sous  l’influence  d’une  forte  dose  d’alcool  à  côté  d’une 
autre  personne  comme  les  empreintes  du  sol  le 
démontraient.  L’autre  l’avait  égorgé  avec  une  main 
d’Hercnle  sans  lutte  et  lui  avait  pratiqué  alors  l’abla¬ 
tion  nette  et  quasi  anatomique  des  parties  génitales. 
La  police  de  tous  les  pays  fut  mise  en  alerte.  On 
arrêtait  quantité  de  pauvres  diables,  on  les  relâchait 
tous.  L’affaire  fut  classée.  L’auteur  du  meurtre  est 
resté  introuvable  pour  les  policiers.  C’était  l’homo¬ 
sexuel  sadiste  du  couple.  Je  l’ai  su  plus  tard,  après 
des  années.  L’intellectuel  dans  ce  ménage  homosexuel 
avait  remarqué,  malgré  l’abrutissement  du  milieu 
dans  lequel  il  était  descendu,  que  le  caractère  tran¬ 
quille  de  son  compagnon  changeait,  avaft  des  sou¬ 
bresauts,  des  dépressions  mal  cachéès.  Lui,  le  peu¬ 
reux,  se  mit  alors  un  jour  à  cuisiner  l’Hercule  et 


obtint  la  confession  du  meurtre.  Il  me.  fit  la  des¬ 
cription  de  cette  scène.  C’était  saisissant,  horrible 
digne  d’être  décrit  par  Huysmans.  Ce  qui  m’éton¬ 
nait,  c’est  que  le  sadiste  n’avait  jamais  exercé  le 
moindre  acte  sadique  sur  son  ami.  Quand  j’expliquai 
à  l’intellectuel  que,  plus  que  probablement,  son  ami 
volage  contait  fleurette  à  d’autres  homosexuels  pour 
assouvir  ses  goûts  sadiques,  il  ne  voulut  pas  ajouter 
foi  à  ce  soupçon,  tant  il  était  aveuglé.  Mais  son  sen¬ 
timent  religieux  luttait  en  lui  vis-à-vis  de  cette 
amitié;  le  sentiment  social,  justicier,  avait  sombré.  H 
n’allait  pas  accuser,  n’allait  pas  confesser;  mais  il  sut 
ployer  par  ses  sermons  mystiques  et  réitérés  la 
conscience  de  son  ami  meutrier  d’une  telle  façon 
que,  avec  l’absence  de  sentiment  religieux  chez  cet 
être  quasi  primitif,  le  sentiment  sexuel  s’appropriait 
un  mysticisme  sauvage  :  l’intellectuel  pardonnait 
le  meurtre  à  son  ami  en  s’érigeant  justicier  et  en 
lui  infligeant,  comme  peine  d’expiation,  de  porter 
les  parties  mutilées  du  cadavre  sur  le  corps.  L’autre, 
qui  jusqu’alors  avait  conservé  les  parties  sexuelles 
anatomiquement  préparées  de  sa  victime  dans  les 
endroits  les  plus  cachés  de  leur  bouge  commun, 
accepta.  II  les  poi'te  et  il  les  regarde  comme  son 
«  talisman  ».  Le  sadiste  est  devenu  fétichiste  con¬ 
vaincu.  Latent,  il  l’était  depuis  longtemps.  Quand 
l’intellectuel  me  racontait  cette  «  punition  »,  je  vis 
les  premières  lueurs  du  coup  de  foudre  définitif  qui 
le  tuerait.  Un  certain  temps  après,  l’autre  vint  me 
raconter  tranquillement  la  fin  de  son  ami.  Puis  il 
retourna  se  plonger  dans  le  gouffre  de  la  grande 
ville. 


IVII*  comls  INTEmTlOiV'jtL  DE  HEDEGII 

Tenu  à  Londres,  du  6  au  12  août  1913  (i). 

SECTION  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Les  procédés  défensifs  de  l’organisme  contre  les  subs¬ 
tances  étrangères  dans  le  sang.  —  MM.  J.  G.  Mc.  Walter 
(de  Dublin)  et  E.  Abderhalden  (de  Halle),  rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Abderhalden; 

L’organisme  possède,  contre  l’action  des  diverses  substances- 
étrangères,  un  puissant  moyen  de  défense  ;  la  digestion.  C’est 
elle  qui  désagrège  la  structure  propre  de  chacun  des  maté¬ 
riaux  nutritifs  introduits.  En  outre,  tout  ce  qui  a  pu  être 
absorbé,  est  présenté  aux  cellules  hépatiques  qui  peuvent, 
une  fois  encore,  exercer  leur  contrôle  sur  le  tout,  en  sorte  que 
la  composition  de  ce  qui  est  introduit  dans  la  circulation  san¬ 
guine  est  constamment  la  même,  et  que  les  cellules  de  l’orga¬ 
nisme  reçoivent  constamment  le  même  apport  nutritif. 

Cependant  cette  harmonie  est  troublée  quand  des  cellules 
de  tissus  ou  des  éléments  libres,  tels  que  les  cellules  cancé¬ 
reuses  et  les  microorganismes,  introduisent  dans  le  sang  des 
substances  qui  présentent  encore  certains  caractères  de  la 
structure  cellulaire  correspondante,  d’où  ces  substances  sont 
dérivées.  Là  encore  il  existe  un  puissant  moyen  de  défense. 
C’est  le  système  lympathique,  avec  toutes  ses  dépendances. 
Si,  malgré  tout,  il  parvient  encore  au  sang  des  substances 
étrangères  à  sa  composition  et  d’origine  cellulaire,  divers 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n»  92,  p.  i463  ;  n°  96, 
p.  i5ii,  et  n»  90,  p.  i562. 
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utres  moyens  de  défense  entrent  enjeu.  Tantôt  ce  sont  les 
^îreanes  d’excrétion  qui  procèdent  à  l’élimination  de  ces  subs¬ 
tances.  D’autre  part,  des  ferments  se  dégagent  du  plasma 
«anguin,  qui  s’attaquent  à  la  structure  compliquée  de  ces 
substances  et  leur  font  perdre  leur  individualité.  L’apparition 
de  certains  ferments  nous  renseigne  sur  l’arrivée  de  certaines 
substances  dans  le  sang,  et  de  cette  façon  l’examen  du  sang  et 
la  recherche  de  ses  ferments,  qui  repose  sur  des  éléments 
précis,  nous  donnent  un  aperçu  des  fonctions  des  organes  envi- 
Lgés  isolément.  Les  résidus  engendrés  par  l’action  des  fer¬ 
ments  peuvent  avoir  des  effets  toxiques. 

Extraits  animaux  et  hormonethérapie.  —  M.  J.  G. 

Mc  Walter  (de  Dublin). 

Virus  sensibilisés  en  thérapeutique.  —  MM.  Bertraxd 

etCoHENDY  (de  Paris). 

Mode  d’action  et  emploi  des  analgésiques  et  des  hypnoti¬ 
ques  (les  anesthésies  locales  et  générales  exceptées).  — 
M.  A.  R.  CusHNY  (de  Londres),  rapporteur,  n’envisage  que 
les  substances  médicamenteuses  qui  calment  la  douleur  en 
agissant  sur  le  système  nerveux  central.  Cette  action  sur  le 
système  nerveux  est  d’ailleurs  actuellement  fort  mal  connue, 
bien  qu’il  existe  pour  l’expliquer  des  hypothèses  fort  nom¬ 
breuses  que  l’auteur  expose  successivement  dans  une  partie 
de  son  rapport.  Au  reste,  ces  interprétations  importent  peu, 
ce  qui  est  important  ce  sont  les  faits,  et  à  cet  égard  le  rapport 
de  Cushny  en  apporte  de  particulièrement  utiles  à  connaître 
pour  la  pratique  journalière.  Les  voici.  Gomme  hypnotiques 
on  doit  employer  le  chloral  et  le  véronal  parce  qu’ils  sont, 
tous  deux,  facilement  absorbés,  dépourvus  d’action  nocive  et 
déprimante  sur  l’appareil  cardio-vasculaire,  et  suivis  d’effets 
constants.  Le  groupe  du  sulfonal  doit  être  rejeté  parce  que 
d’action  fort  incertaine  et  par  contre  très  souvent  dange¬ 
reuse.  Quant  aux  autres  très  nombreux  hypnotiques  qui  ont 
été  successivement  créés  et  proposés  ils  doivent  être  laissés 
de  côté  parce  que  n’ayant  pas  les  avantages  du  chloral  et  du 
véronal  ils  ont,  par  contre,  divers  inconvénients.  Pour  ce  qui 
est  de  calmer  la  douleur  c’est  à  l’opium  et  spécialement  à  la 
morphine  qu’il  faudra  s’adresser,  sauf  pour  certaines  algies 
telles  que  la  céphalalgie  et  les  névralgies  qui  réagissent  très 
bien  à  laphénacétine  et  à  l’aspirine.  Gushny  termine  en  insis¬ 
tant  à  juste  titre  sur  ce  fait  qu’on  doit  toujours  calmer  la 
douleur  parce  qu’elle  épuise  le  malade  et  diminue  considéra¬ 
blement  sa  résistance. 

Le  mécanisme  de  la  sécrétion  rénale.  —  M.  T.  G.  Bro- 
DiE  (de  Toronto). 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  —  MM.  LT^ 

NOX,  Degrais  et  Dreyfus  (de  Paris). 

La  radiumthérapie  a  une  action  immédiate  très  puissante 
sur  la  leucémie  myéloïde,  aux  doses  massives  de  3o  à  33  cen¬ 
tigrammes  de  sulfate  de  radium  appliquées  pendant  vingt- 
quatre  heures  sur  la  rate  hypertrophiée.  Après  trois  ou  qua¬ 
tre  applications,  le  volume  de  la  rate  redevient  normal,  le 
nombredes  globules  blancs  tombe  au  taux  physiologique,!  équi¬ 
libre  leucocytaire  se  rétablit  et  tous  les  signes  généraux  dis¬ 
paraissent.  Telle  a  été  l’évolution  observée  chez  cinq  malades 
dont  deux,  antérieurement,  avaient  été  soumises,  sans  résul¬ 
tat,  aux  rayons  X.  Une  troisième  n’avait  pas  été  améliorée 
par  les  rayons  X  et  le  benzol.  Ge  dernier  n  avait  pas  eu  d’ac¬ 
tion  chez  une  quatrième  malade. 

Gependant,  de  nouvelles  poussées  leucocytaires,  auxquelles 
ont  succombé  deux  de  ces  malades ,  peuvent  se  manifester 
dans  les  deux  à  dix-huit  mois  qui  suivent  la  cessation  du 
traitement;  malgré  la  reprisé  de  celui-ci,  tardive  il  est  vrai 
dans  ces  deux  cas,  l’effet  leucopénique  ne  s’est  plus  manifesté, 
soit  par  suite  d’une  insuffisance  de  doses,  soit  à  cause  d’un 
espacement  trop  grand  des  applications  de  radium. 

L’action  du  radium  paraît  analogue  à  celle  des  rayons  X, 


bien  que  ses  effets  immédiats  soient  plus  rapides  ;  mais,  ®e.. 
raison  de  la  différence  possible  de  leurs  effets  physico-biofe— 
giques,  il  conviendrait  de  les  alterner  ou  de  les  associer.- 
Très  facilement  utilisable  chez  les  malades  non  transpo-rta— 
blés,  capable  d’arrêter  pour  un  temps  appréciable  la  mareltas- 
de  la  leucémie  myéloïde,  la  radiumthérapie  mérite  d’êtec? 
utilisée  dans  le  traitement  de  cette  affection. 

Des  phénomènes  d’assèchement  des  lésions  tuberculeuses: 
sous  l’influence  de  l’extrait  pétroléique  de  bile.  —  MM.  Iæ.— 
MOiKE  et  Gébarü  (de  Lille). 

Le  traitement  du  diabète  et  de  la  glycosurie.  —  M.  Ml 
Tirard  (de  Londres)  expose  tout  d’abord  les  divers  trait®— 
ments  médicamenteux  du  diabète  puis  la  cure  de  désintoxtc»— 
tion  de  Guelpa.  11  recommande  ensuite  d’opérer  le  plus 
possible  les  processus  gangréneux  ou  ulcéreux  qui  survien¬ 
nent  chez  les  diabétiques  parce  que,  ainsi,  d’une  part,  «ai 
abaisse  la  glycosurie  et  que,  d'autre  part,  on  diminue  la  ré¬ 
sorption  septique. 

Rapport  sur  le  traitement  curatif  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  les  vapeurs  d’arsenic.  —  M.  Ghavaut  (de  GrE~- 
noble).  Trois  données  fondamentales,  tirées  de  1  analomfc 
pathologique,  ont  été  le  point  de  départ  de  la  nouvelle  théoBÏiï- 
de  l’auteur.  Ge  sont  les  suivantes  :  i“  Le  tubercule  déboSer 
•  toujours  au  point  où  la  bronchiole  va  s’aboucher  dans  rinfuEi- 
dibulum  et  il  va  former  autour  d’elle  soit  un  manchon,  soit  ®®l- 
croissant  (Rindfleisch).  2°  Gonsécutivement  et  dans  un  sfadœ- 
plus  avancé,  les  vaisseaux  qui  accompagnent  cette  bronchfæfe' 
sont  bientôt  oblitérés  (H.  Martin)  et  frappés  d’artérite  ds^- 
nant  ainsi  naissance  au  ramollissement  et  à  la  formatiom  aief 
substance  caséeuse.  3“  Dans  les  cas  favorables,  la  guéris*®» 
du  tubercule  s’opère  par  enkystement,  c’est-à-dire  par  trama— 
formation  fibreuse  de  la  périphérie  au  centre. 

Ges  trois  propositions  renferment  à  elles  seules 
l’histoire  de  la  tuberculose  pulmonaire,  toute  l’évolutioffl 
bacille  tuberculeux.  Le  bacille  dé  Koch,  dont  nous  pouvŒB» 
ainsi  connaître  la  marche,  a  suivi  la  voie  aérienne,  voie  nw— 
male  pour  lui.  Dans  cette  première  phase  il  s’est  implante  saur' 
l’épithélium  pulmonaire  et,  comme  il  est  aérobie,  il  vît  fc 
l’air  inspiré,  mais  il  n’a  pas  encore  de  contact  direct  aveefc 
sang.  Au  contraire,  dans  le  deuxième  stade,  les  vaisseaux  œnî: 
été  rompus  et  le  bacille  a  pénétré  dans  le  torrent  circiilî— 
toire,  de  sorte  que  les  agents  ou  les  sérums  introduits  par 
voie  sanguine  ne  pourront  atteindre  l’ennemi  que  pendant  ï®- 
deuxième  et  non  dans  la  première  phase. 

Ges  considérations  ont  amené  l’auteur  à  rechercher  uai: 
agent  antiseptique  gazeux  capable  de  s’opposer  au  procès 
sus  initial  de  l’évolution  du  bacille.  Il  a  fixé  son  choix  aita- 
l’arsenic  dont  la  valeur  anlibacillaire  est  remarquable., 
sait  qu’à  l'exhumation  d’un  sujet  ayant  succombé  à  un  emim— 
soniiement  arsenical,  on  est  frappé  de  l’état  de  conservatifflm. 
du  cadavre.  G’est  l’arsenic,  à  lui  seul,  qui  a  détruit  ffeæ- 
légions  de  microbes  dont  est  si  riche  la  faune  des  tombemt!H_ 
En  outre,  les  vapeurs  arsenicales  que  l’auteur  a  particuliècœ— 
ment  étudiées  sont  très  actives  sur  nos  tissus.  Après  «**.- 
considérations  générales  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  a». 
méthode,  l’auteur  passe  à  la  description  de  son  appareil. 

Les  conclusions  de  l’auteur  sont  que  la  tuberculose  puIiM>— 
naire  doit  être  traitée  au  moyen  de  l’arsenic  simultanémeest. 
par  les  deux  voies  aérienne  et  circulatoire. 

Quelques  indications  de  l’air  surchauffé  en  thérapetas^ 
tique.  —  M.  Vignat  (de  Paris)  pense  que  Tair  surchauifife 
est  le  traitement  spécifique  dans  les  affections  suivante»  - 
les  radiodermites  ulcérées,  qui  guériraient  avec  une  serf»-' 
cautérisation;  les  lésions  phagédéniques  qui  guérissent  fsv 
ce  traitement,  alors  qu  elles  ont  résisté  à  tous  les  autres  Ss» 
escarres  sacrées  qui  sont  désinfectées  par  la  simple  doiBeSaser 
d’air  chaud  (la  fièvre  tombe  et  la  plaie  se  cicatrise)  ;  les- g®®*- 
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grènes  septiques  qui  voient  leur  évolution  arfêtée  ;  les  gan¬ 
grènes  par  artérites  se  dessèchent  plus  vite  et  le  traitement 
s’oppose  àu  sphacèle. 

Enfin,  sans  être  un  spécifique,  l’air  chaud  s’est  montré  un 
bon  traitement,  dans  les  angiomes,  les  nævi,  les  cancroïdes 
et  le  lupus.  Dans  les  angiomes  et  les  nævi,  il  se  fait  remar¬ 
quer  par  sa  rapidité  et  la  perfection  de  la  cicatrice  obtenue. 
En  quinze  ou  vingt  jours,  on  pourrait  débarrasser  un  malade 
d’un  angiome  on  d’un  nævus  assez  étendu.  Dans  les  can¬ 
croïdes  et  les  lupus,  on  a  obtenu,  en  quinze  ou  vingt  jours,  des 
guérisons  apparentes  dans  des  cas  qui  avaient  résisté  à  tous 
les  traitements. 

Nouveau  traitement  des  paralysies  spasmodiques.  — 
M.  Faüre  (de  La  Malou).  L’expérience  a  montré  que  la  con¬ 
tracture,  l’atrophie,  la  rétraction  apparaissent  d’autant  plus 
aisément  et  se  développent  d’autant  plus  vite  à  la  suite  des 
paralysies,  que  les  malades  sont  laissés  dans  une  immobilité 
plus  grande.  L’auteur  a  indiqué,  en  igoB,  une  méthode  de 
traitement  manuel  qui  permet  d’obtenir  des  résultats  progres¬ 
sifs,  pouvant  aller  quelquefois  jusqu’à  la  restauration  com¬ 
plète  des  fonctions  motrices. 

Cette  méthode  de  traitement  consiste  en  une  mobilisation 
manuelle  journalière  de  tous  les  muscles  atteints  de  contrac¬ 
ture,  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  l’assouplissement  permanent 
de  ces  muscles.  L’auteur  y  joint  aussi  le  massage  des  muscles 
ayant  une  tendance  à  l’atrophie  et  à  la  rétraction.  Lorsque  le 
malade  est  arrivé  à  un  degré  suffisant  de  mobilité  pour  effec¬ 
tuer  des  mouvements  volontaires,  on  procède  à  une  rééduca¬ 
tion  détaillée  des  mouvements,  suivant  les  règles  que  l’auteur 
a  indiquées,  pour  d’autres  affections  paralytiques  ou  ataxiques. 
Ce  traitement  symptomatique  conviendrait  particulièrement 
aux  paralysies  spasmodiques  pures,  dues  à  l’irritation  des 
voies  motrices  par  une  lésion  de  voisinage,  une  infection,  ou 
une  intoxication.  C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  méthode 
donnerait  les  meilleurs  résultats.  Dans  les  cas  où  la  paralysie 
spasmodique  est  associée  à  la  paralysie  flasque,  à  l’atrophie, 
à  la  rétraction  musculaire,  etc.,  il  y  a  lieu  de  penser  qu'il 
existe  alors  une  lésion  destructive  de  la  voie  motrice.  On  peut 
cependant  obtenir  encore  des  résultats  intéressants  par  l’uti¬ 
lisation  des  muscles  qui  restent  et  par  des  mouvements  com¬ 
pensateurs;  mais  ces  résultats  sont  alors  incomplets,  et  moins 
parfaits,  par  conséquent,  que  ceux  obtenus  dans  la  catégorie 
précédente. 

Ce  procédé  de  traitement  local  ne  s’oppose  pas  à  la  théra¬ 
peutique  médicale  générale,  qui  doit  être  poursuivie  concur¬ 
remment  et  adaptée  à  la  cause  de  la  lésion  du  système  ner¬ 
veux,  qu’il  faut  toujours  chercher  à  soigner. 

Loi  pharmacodynamique  gouvernant  la  suppression  de 
la  morphine.  —  M.  O.  Jennings  (du  Vésinet).  La  suppres¬ 
sion  sans  douleur  s’obtient  en  conservant  aux  morphinomanes 
la  même  quantité  de  solution  journalière  mais  en  diminuant 
progressivement  le  titre. 

La  kinésithérapie  dans  le  traitement  des  maladies  ner¬ 
veuses.  —  M.  Koüindjy  (de  Paris).  La  kinésithérapie  avec 
les  quatre  agents  qui  la  composent,  le  massage  méthodique,  la 
rééducation,  la  mécanothérapie  et  la  gymnastique,  forme  un 
ensemble  de  moyens  thérapeutiques,  qui  rend  de  grands  ser¬ 
vices  dans  le  traitement  des  affections  nerveuses.  Pour  que  le 
massage  puisse  rendre  tout  son  effet,  il  faut  que  son  applica¬ 
tion  soit  faite  d’une  façon  méthodique.  Dans  le  massage  des 
contractures  il  faut  masser,  surtout  au  début  du  traitement, 
les  muscles  en  hypotonie  (parésie,  atonie  ou  atrophie),  et 
laisser  sans  massage  les  muscles  en  hypertonie  (contracture) . 
De  cette  façon  on  rétablit  la  tonicité  des  groupes  musculaires 
antagonistes  au  même  niveau,  ce  qui  contribue  à  rétablir  le 
jeu  régulier  dans  le  fonctionnement  des  antagonistes. 

Dans  les  paralysies  le  massage  stimule  la  tonicité  muscu¬ 
laire,  contribue  à  rétablir  sa  fonction  et  à  restaurer  la  nutri¬ 


tion  propre  du  muscle.  La  rééducation  de  la  marche  et  des 
mouvements  a  pour  but  de  restaurer  l’harmonie  interrompue 
dans  la  coordination  des  mouvements.  Elle  agit  favorable¬ 
ment  dans  l’ataxie  locomotrice,  dans  l’hémiplégie,  dans  les  né¬ 
vrites,  les  crampes  professionnelles,  la  maladie  de  Little,  etc. 
Mais  elle  est  inefficace  dans  les  affections  telles  que  la  para¬ 
lysie  agitante,  la  sclérose  en  plaques  et  la  maladie  de  Frie- 
dreich. 

La  mécanothérapie  est  utile  pour  combattre  les  raideurs 
musculaires  et  les  raideurs  articulaires. 

La  gymnastique,  enfin,  sous  toutes  ses  formes,  peut  être 
d’une  grande  utilité  au  cours  du  traitement  kinésique  des 
affections  nerveuses. 

Valeur  comparée  des  médicaments  cardiaques.  —  MM.  R. 

Gottlieb  (d’Heidelberg)  et  T.  G.  Janbway  (de  New-York), 
rapporteurs.  Le  rapport  de  ce  dernier  auteur  est  fort  impor¬ 
tant  et  impossible  à  résumer.  L’auteur  passe  en  revue  les  in¬ 
dications  des  principaux  médicaments  cardiaques  :  digitale, 
strophantus,  caféine,  diurétîne,  théoéine,  théophylline,  adré¬ 
naline,  nitroglycérine,  nitrites,  etc.  Il  est  regrettable  qu’à 
cette  liste  manquent  la  spartéine  et  l’adonis,  employées  si 
couramment  chez  nous.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  c’est 
bien  plus  avec  un  bon  examen  clinique  général  qu’avec  les 
renseignements  fournis  par  la  polygraphie  et  l’électrocardio- 
•  graphie  que  l’on  peut  apprécier  la  valeur  thérapeutique  des 
divers  médicaments  cardiaques. 

Action  de  la  digitale  sur  la  pression  sanguine  chez 
l’homme.  —  M.  Frederick  W.  Pbice  (de  Londres). 

Thérapeutique  par  l’air  chaud.  Nouveaux  appareils.  — 
M.  Pierre  Ménard. 

Cryocautère  indicateur  de  pression  et  mesures  thermo¬ 
métriques  en  cryothérapie.  Cautère  par  l’air  liquide.  — 
M.  H.  Béclèrk.  Les  applications  des  basses  températures  en, 
thérapeutique  constituent  la  cryothérapie.  La  cryothérapie  lo¬ 
cale  qui  utilise  des  températures  allant  de  —  79  degrés  (acide 
carbonique)  à  —  1 80  degrés  (air  liquide)  trouve  son  application 
dans  les  verrues,  certaines  kératoses,  certains  nævi,  toutes, 
affections  pour  lesquelles  une  seule  application  suffit  généra¬ 
lement.  Pour  les  tuberculoses  cutanées,  les  plaies  atones,  le 
lupus  érythémateux,  les  tatouages,  certains  néoplasmes,  les 
hémorroïdes,  les  chéloïdes,.,  il  faut  répéter  les  applications 
tous  les  quinze  jours.  La  cryothérapie  a  pour  elle  l’avantage 
de  ne  nécessiter  qu’un  matériel  restreint  et  peu  coûteux.  C’est 
une  méthode  inoffensive  dans  ses  conséquences;  les  cicatrices 
sont  souples  et  esthétiques.  Ce  mode  de  traitement  n’expose 
pas  les  malades  aux  télangiectasies  qui  sont  souvent  la  signa¬ 
ture  lointaine  des  traitements  par  le  radium  ou  les  rayons  de 
Rœntgen. 

(A  suivre.)  stephen  chauvet. 
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EA  LOI  DE  FINANCES  DU  30  JUILLET  1913 
ET  LA  MÉDECINE 

La  loi  annuelle  portant  fixation  du  budget  général  des 
recettes  contient  toujours  un  certain  nombre  de  dispositions 
qui  intéressent  le  corps  médical.  Nous  allons  passer  en 
revue  celles  que  nous  relevons  dans  la  loi  relative  à  l’exer¬ 
cice  1913. 

Taxe  des  biens  de  mainmorte  des  établissements  de 
bienfaisance  et  d’assistance.  —  La  loi  du  20  février  1849  a 
institué  une  taxe  annuelle  représentative  des  droits  de  trans¬ 
mission  entre  vifs  et  par  décès  frappant  les  biens  de  main- 
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morte,  e'est-à-cÜre  ceux  qui  ne  changent  pas  de  proprie  aire 
Pt  aui,  par  suite,  échappent  aux  droits  de  mutations  :  tels 
sont  les  biens  des  hospices,  des  bureaux  de  bienfaisance,  etc. 
L’article  2  de  la  Imdu  3o  juillet  191 3  a  augmenté  le  taux  de 
oette  taxe  représentatÎTe,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  biens 
appartenant  aux  établissements  publics  d’assistance  et  de 
bienfaisiance  qui  restent  soumis  au  régime  institué  par  a  01 
in  3i  mars  looB  fart.  3i. 

Art.  2.  —  a  partir  du  i"  janvier  1913  la  taxe  annuelle 
représentative  des  droits  de  transmission  entre  vifs  et  par 
décès,  inslitnée  par  la  loi  du  20  février  184»,  sera  calculée  a 
raison  de  170  centimes  par  franc  du  principal  de  la  contribu¬ 
tion  fonraèrse  des  prc^iétés  bâties  et  de  io5  centimes  par 
franc  du  principal  de  la  contribution  foncière  des  propriétés 
non  bâties,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  biens  appartenant  aux 
départements,  aux  communes  et  aux  établissements  pubhcs 
d’assistance  et  de  bienfaisance,  à  l’égard  desquels  le  nombre 
de  ces  centimes  demeure  fixé  à  1 12  centimes  5  pour  la  contri¬ 
bution  foncière  des  propriétés  bâties  et  à  70  centimes  pour 
celle  des  propriétés  non  bâties. 

La  taxe  continuera  d’être  .soumise  aux  décimes  auxquels 
sont  assujettis  les  droits  d’enregistrement. 


La  répression  des  fraudes.  —  L’article  7  a  assuré,  ^point 
de  vue  fiscal,  la  surveillance  en  vue  de  la  répression  des 

fraudes.  „  ,  r 

A  partir  du  janvier  1913  une  taxe  annuelle  de  i  franc 
sera  perçue  sur  tout  établissement  affecté  à  la  vente  en  détail 
des  boissons,  denrées  alimentaires  pour  l’homme  et  les  ani¬ 
maux,  produits  agricoles  ou  naturels,  engrais,  substances 
vénéneuses,  drogues  et  produits  chimiques  ou  photogra¬ 
phiques.  .  . 

Cette  taxe  ne  s’appliquera  ni  aux  pharmacies,  ni  aux  fa¬ 
briques  et  dépôts  d’eaux  minérales,  ni  aux  fabriques  de  mar¬ 
garine  ou  d’oléo-margarine,  lesquels  resteront  soumis  aux 
droits  de  visite,  d’inspection  ou  de  surveillance,  conformé¬ 
ment  aux  lois  et  règlements  en  vigueur. 

Les  drogueries  et  épiceries  cesseront  d’être  passibles  dudit 
droit  de  visite  et  seront  assujetties  à  la  taxe  instituée  par  le 
paragraphe  premier  du  présent  article. 

Ladite  taxe  ne  sera  pas  appliquée  aux  patentés  des  sep¬ 
tième  et  huitième  classes  du  tableau  A. 

Les  états  matrices  de  la  taxe  pour  frais  de  surveillance  en 
VTie  de  la  répression  des  fraudes  seront  dressés  par  les 
agents  chargés  de  cette  surveillance  et  transmis  par  eux  au 
préfet. 

Les  rôles  seront  établis,  publiés  et  recouvrés  et  les  récla¬ 
mations  seront  présentées,  instruites  et  jugées  comme  en 
matière  de  contributions  directes.  Il  sera  délivré  des  avertis¬ 
sements  aux  contribuables  à  raison  de  5  centimes  par  ar- 

La  date  d’entrée  en  vigueur  des  dispositions  qui  précèdent 
est  fixée  au  i”  janvier  iQiS. 


Les  habitations  à  bon  marché.  —  On  sait  que  les  établis¬ 
sements  de  bienfaisance  penvent  prêter  leurs  fonds  dispo¬ 
nibles  aux  sociétés  de  constructions  des  habitations  à  bon 
marché. 

Un  régime  spécial  a  été  institué  en  faveur  des  offices  qui 
peuvent  emprunter. 

Art.  i5.  —  Les  emprunts  contractés  par  les  offices  publics 
d’habitations  à  bon  marché  créés  par  les  articles  n  et  sui¬ 
vants  de  la  loi  du  23  décembre  1912  sont  dispensés  de  1  im-' 
pôt  sur  le  revenu  établi  par  la  loi  du  29  juin  1872.  Ces  offices 
sont,  en  outre,  exonérés  des  droits  de  timbre  pour  leurs 
titres  d’obligations. 


Infirmiers  militaires  coloniaux.  — L’article  3 1  a  mis  a  la 
charge  des  colonies  qui  les  emploient  l’entretien  des  in  r- 

miers  militaires  par  elles  employés.  i, 

Constituent  des  dépenses  obligatoires  pour  les  budgets 
locaux  des  colonies  :  •  a»  1- 

i»  L’entretien  et  les  frais  de  voyage  des  infirmiers  de 
section  des  infirmiers  militaires  des  troupes  coloniales  hors 
cadres,  mis  à  la  disposition  des  services  locaux  sur  fa  ae- 

mande  de  ces  services  ;  ,  ,, 

2»  L’entretien  en  France  du  personnel  de  releye  corres¬ 
pondant.  Cette  dépense  fait  l’objet  d’une  contribution  forfai¬ 
taire  ordonnancée  au  profit  du  Trésor  public  et  fixee  a 
577  francs  par  infirmier  employé  et  par  an.  ■ 

Les  infirmiers  placés  hors  cadres  pour  servir  a  1  adminis¬ 
tration  pénitentiaire  coloniale  sont  à  la  ébarge  du  bodget  du 
ministère  des  colonies;  les  frais  de  relève  de  ce  personnel 
sont  remboursés  par  le  ministère  des  colonies  au  ministère 
de  la  guerre,  en  prenant  pour  base  le  chifire  forfaitaire  fixé 
pour  les  infirmiers  détachés  dans  les  services  locaux. 


La  limitation  des  débits  de  boissons.  -  L  article  46  de  la 
loi  de  finances  cache  sous  sa  rédaction  une  disposition  fort 
importante.  Il  donne  aux  préfets  les  mêmes  pouvoirs  que  la 
loi  du  17  juiUet  1880,  en  abrogeant  k  décret  du  29  décembre 
i85i,  avait  conférés  aux  maires  en  ce  qui  concerne  1  ouver¬ 
ture  des  débits  de  boissons. 

L’article  9  de  la  loi  du  17  juillet  1880  est  complété  par 

l’alinéa  suivant  :  i 

«  Le  préfet,  sur  avis  conforme  du  conseil  general,  aura 
même  droit  dans  l’étendue  du  département.  » 

Voici  d’ailleurs  le  texte  même  de  rarticle  9,  si  heureuse¬ 
ment  complété  :  «  Les  maires  pourront,  les  conseils  munici¬ 
paux  entendus,  prendre  des  arrêtés  pour  déterminer,  sans 
préjudice  des  droits  acquis,  les  distances  auxquelles  Ips  cafés 
et  débits  de  boissons  ne  pourront  être  établis  autour  des  édi¬ 
fices  consacrés  à  un  culte  quelconque,  des  cimetieres  des 
hospices,  des  écoles  primaires,  collèges  ou  autres  etabfasse- 

ments  d’instruction  publique.  »  _ 

Il  est  impossible,  lorsqu’un  arrêté  municipal  a  ete  pris  en 
vertu  de  l’article  9  de  la  loi  du  13  juillet  1880  d  ouvrir  de 
nouveaux  débits  de  boissons  dans  le  périmètre  fixe  au¬ 

torité  administrative.  L’article  48  a  permis  aux  pr  ts  e 
limiter  dans  ce  périmètre  restrictif  l’ouverture  decatorety  en 
suivant  une  procédure  à  peu  près  semblable  que  celle  exigee 
par  la  loi  de  1880. 

iAsuhre.)  r.-ma*cel  rïjir, 

'  Avocat  à  la  Cour  d  appel. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Traitement  de  la  constipation  (i),  par  le  docteur  Vitry, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’auteur  montre  bien  les  difficultés  du  traitement  de  la 
constipation  et  la  nécessité  d’approprier  la  thérapeutique  a 
chaque  cas  cliniquement  observé.  L’institution  d  un  régime 
alimentaire  convenable  est  la  base  de  tout  traitement  ration¬ 
nel-  puis  M.  Vitry  discute  l’emploi  des  purgatifs  et  laxatifs, 
des'lavements;  il  expose  les  résultats  obtenus  parle  massage, 
l’électrothérapie,  les  cures  thermales.  m.  brblet. 


(,|  Broch.  de  pages.  Gollectio®  «  Les  Actualités  thérapeu- 
tiquL  ».  —  Prix  :  i  franc.  —  Paris,  E.  Bougault. 
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NOTE  DE  PRATIQUE 


MALADES  DIFFICILES  A  ALIMENTER 

^  Que  la  difficulté  de  l’alimentation  tienne  à  de  l’anorexie,  à 
IT-ëtat  de  l’estomac  ou  de  la  bouche  ou  à  tout  autre  cause,  il 
&0t  recourir  à  la  poudre  de  viande  de  Trouette-Perret  donnée 
-'=sait  au  repas,  soit  une  heure  avant  pour  utiliser  son  pouvoir 
jiejitogène,  à  la  dose  de  deux  à  trois  cuillerées  à  soupe  délayées 
«dans  un  verre  d’eau  sucrée. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRMPAIES  PIBIICAIM  PSUCAH 

ET  ÉTRANGÈRES 


EentralMatt  für  innere  Medizin.  —  (N“  28,  12  juil.  igiS.) 
Von  Fünke  :  La  maladie  de  Basedow  aiguë.  —  (N“  3o, 
a6  juil.)  Herzfeld  et  Stocker  :  Présence  d’acide  urique 
•dans  la  salive  normale  et  pathologique. 

.ateutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  17,  24  avril 
1913.)  Teedpel  :  La  gangrène  pulmonaire  et  son  traite¬ 
ment.  —  Henius  et  Rosenberg  :  Le  sérum  de  Marmorek 
•dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Al- 
îLARD  :  La  cymarine,  nouveau  médicament  cardiaque.  — 
-■ScHÜRMANN  et  Hajos  :  Expériences  avec  les  milieux  de 
waltures  telluriques  pour  le  diagnostic  bactériologique  de 
lia  diphtérie.  —  Arneth  :  Action  du  thorium  X  sur  la  vie 
■des  globules  sanguins.  —  Saisawa  :  Contribution  à  l’étude 
'de  l’érythème  polymorphe.  —  Zaloziecki  ;  Propriétés 
«•Htolytiques  du  sérum  de  cobaye.  —  Grœdel  :  Technique 
de  la  cinématographie  Rôntgen.—  (N"  18,  i'"'  mai.)  Kolle, 
Hartoch,  Rothernumdt  et  ScHf  rmann  :  Nouveaux  médi- 
•caments  pour  le  traitement  des  trypanosomiases.  —  He- 
ssiüs  et  Rosenberg  :  Le  sérum  de  Marmorek  dans  le  traite- 
rment  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Hampeln  :  Hémor- 
^ragies  pulmonaires  dans  les  anévrismes  perforés  de 
oTaorte.  —  Keüper  :  La  melubrine,  comme  antirhumatismal 
•SB*  antipyrétique.  —  Pankow  :  Causes  anatomiques  du  pla- 
-^ssenta  prævia.  —  Haegler,  Fraenkel  et  Schum  :  Sur  l’hé- 
^aoatoporphyrie  congénitale.  —  Weihrauch  :  Fixation  de 
lia  résistance  des  érythrocytes  dans  la  tuberculose.  — 
-IHollander  :  Sur  la  pathogénie  des  tumeurs  épiploïques. 

- Quadflieg:  Modification  de  la  réaction  de  Wassermann. 

- SuNDE  ;  Herpès  zoster  frontal  avec  présence  de  mi- 

•«pobes  dans  le  ganglion  de  Gasser.  —  Fischer  :  Sur  la 
présence  d’érythème  après  l’usage  de  baume  de  copahu. 
afeflizinische  Blàtter.  —  (N»  i3,  5  juillet  1913.)  Wey- 
(SANDT  :  L’usage  de  L’alcool  chez  les  enfants  et  les  adoles- 
«5ents.  Ses  dangers.  —  (N°  i4,  19  juillet.)  Latham  :  Sur  le 
Sraitement  de  l’asthme  bronchique. 

*anchenèr  medizinische  Wochenschrift.  —  ^N”  14,  i"  avril 
Q913.)  Noguchi  :  Etudes  sur  la  présence  du  spirochète 
f»allida  dans  le  système  nerveux  central  des  tabétiques  et 
fraralytiques  généraux.  —  Mayer,  Rocha-Luna  et  Wer- 
iSE«  :  Recherches  sur  la  verruga  péruvienne.  —  Hoff¬ 
mann  :  Sur  la  myéline  biréfringente  dans  les  cataractes.  — 
lïxRBiTz  ;  Sur  la  tuberculose  congénitale.  —  Grœdel  : 
'•©^présentation  radiologique  du  processus  vermiforme.  — 
iKsELLUER  :  L’idiotie  mongoloïde.  —  Mehler  et  Ascher  : 
Contribution  à  la  chimothérapie  de  la  tuberculose.  — 

:  încH'WENKE  :  Signification  des  inclusions  leucocytiques  de 
JDôhle  dans  la  scarlatine.  —  Leusser  :  La  nouvelle  «  Spru- 
•ilel  »  de  Kissîngen  et  son  importance  pour  les  affections 
tsardio-vasculaires.  —  Goldstein  :  Un  cas  d’acromégalie 
iaprès  castration  chez  une  femme  adulte.  —  Nbddorfer  : 
iSjê  pylorospasme  dans  l’ulcère  gastrique.  —  Sultan  :  Indi- 
«sation  rare  à  la  résection  intestinale.  —  Kangiesser  :  La 
'Aïonsanguinité  a-t-elle  une  influence  nocive  sur  les  descen- 
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dants  ?  —  Sturm  :  Albuminurie  orthostatique  dans  la  tuber 
culose. 

Presse  médicale.  —  (N»  Sg,  19  juillet  1913.)  Maurice  Ni- 
CLODX  :  L  alcool  et  l’alcoolisme  au  point  de  vue  biochi¬ 
mique.  —  L.  Ombbébanne  :  L’orchite  aiguë  primitive  des 
enfants. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N"  7,  10  juillet  1913).  Fred.  V 
Albee  :  Greffe  d’une  partie  du  tibia  sur  l’épine  dorsale 
dans  le  traitement  du  mal  de  Pott  (14  fig.).  _  H.  Nimier 
et  A.  Nimier  :  Sur  le  traitement  des  fractures  du  rocher 
—  CouTEADD  :  Abcès  métastatiques  de  l’encéphale  en  rap¬ 
port  avec  les  suppurations  hépato-pulmonaires.  —  E.  Mar¬ 
quis  :  Le  sublimé  en  chirurgie.  —  P.  Guibal  :  Contribu¬ 
tion  à  la  chirurgie  du  cou.  La  résection  unilatérale  de  la 
jugulaire  interne  et  du  pneumogastrique  est-elle  inoffen- 
sive. 

Revue  de  médecine.  —  (N“  7,  10  juillet  1913.)  A.  Pierret  • 
Pathologie  de  l’épilepsie.  —  E.  Weill  et  Ch.  Gardère  : 
Les  érythèmes  infectieux  au  cours  de  la  rougeole  (3  fig.), 
L.  Jannin  ;  Sensibilisation  de  l’organisme  par  un  cham¬ 
pignon  du  poumon. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

;  (N'*  27,  3  juillet  1913.)  Collet  :  ICystes  du  sinus  maxil¬ 
laire.  —  (N°  28,  12  juillet.)  P.  Jacques  :  La  cjuestion  des 
amygdales.  —  Lavraud  :  Cas  d’ozène  guéri  depuis  dix  ans 
par  l'électrolyse  cuprique. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N»  i3,  l'^juillet  1918.) Etienne 
et  R.  Duret  :  Elimination  de  l’urohypertensine  chez  les 
vieillards.  —  (N»  14,  i5  juillet.)  Schneider  :  Indications 
et  technique  de  la  vaccination  antityphoïdique. 

Revue  médicale  de  Normandie.  —  (N"  i3,  10  juillet  1913.) 
J.  Pescher  :  L’entrainement  respiratoire  par  le  «  procédé 
de  la  bouteille  ». 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  ^N“  i3, 
i5  juillet  1913.)  L.  Jaubert  et  Minelle  :  Applications 
pratiques  de  l’héliothérapie  à  l’usage  des  médecins. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N"  23,  5  juin  1913.) 
Von  Eiselsbbrg  :  Le  premier  pansement  des  blessures.  — 
Jaworski  et  SzYMANowsKY  :  Le  sérodiagnostic  de  la  gros¬ 
sesse.  —  Linthleu  et  Mucha  :  Analyse  expérimentale  et 
clinique  de  la  fièvre  par  le  salvarsan.  —  Ullmann  :  Sur 
l’organolropie  des  préparations  de  salvarsan. —  Albrecht; 
Opération  du  phimosis  hypertrophique.  —  Key  :  Un  cas 
d’embolie  opérée  de  l’artère  fémorale.  —  (N°  24,  12  juin.) 
ScHUR  et  Plaschkes  :  Indications  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  dans  la  tuberculose.  —  Eisler  et  Laub  :  Teneur  du 
sang  en  lipo'ides.  —  Frankfurter  ;  Traitement  de  l’asthme 
par  la  tuberculine.  —  Klausner  :  Une  réaction  cutanée 
dans  la  syphilis  tertiaire.  —  Spietschka  ;  Mes  expériences 
sur  le  salvarsan.  —  Serkowski  et  Krazée-wski  :  Emploi 
du  réfractomètre  dans  les  recherches  chimio-physiolo- 
giques.  —  Ullmann  :  Sur  l’organotropie  des  préparations 
de  salvarsan.  —  (N°  25,  19  juin.)  Freund  et  Kaminer  :  Sur 
I  origine  des  substances  du  sérum  influençant  les  cellules 
cancéreuses.  —  Hofer  ;  Le  bacille  de  Ferez  et  l’ozène.  — 
Hatschek  Sur  la  pratique  de  la  psychothérapie.  —  Fried- 
lander  ;  L  attaque  coxalgique  pendant  l’enfance.  —  Mul¬ 
ler  :  La  constitution  chimique  des  granulations  éosino¬ 
philes.  —  Bondi  :  Le  poids  des  nouveau-nés  et  la  nutri¬ 
tion  de  la  mere.  —  Rind  ;  Tentatives  thérapeutiques  avec 
l’arséniate  d’argent. 
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PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RDE  CASSETTE,  I7. 
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^bromothërapie  physiologique  —  Remplace  la  médicaticn  bromupée,  si 


BROMONE  ROBIN 


broivee:  i*inraioi*oc(-XQTTE  ASSiivrix.ABi-B 

Première  combinaison  directe  et  absolument  stable  du  Bmme  avec  la  Peptone. 

I  «M  t902  fAft  M.  Maurice  ROBIW. déii  auteur  des  Combinaisons  Métallo-peptonlques  de  Peptonate  et  de  Fer  (Comm.k  l'Acad.  daa  SeieBoes  par  Birtheloi  en  1885).  1 

I  Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  j 

I  BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Rjlymokd,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  d" 

I  Brome  »,  parle  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  BtACHS,  séance  du  26'  mars  1307. 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  liSSMNrEravrusE  | 

‘  40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothirapie  Phpsiolagique,  Laboratoires  ROBIN,  iS,  Rut  dt  Pcisay,  PARIS. 

I  BROMONE  INJECTABLE 

3E.ABO«ArrOI»E»  ROSIMT.  te,  nae  de  JPof.y,  FARtS. 


SIGALniER-BADOIT 
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EAU  MINÉRALE  NATURELLEMENT  GAZEÜSE^J 

'  Déclarée  d’intérêt  Public  (  décret (fu  f£ Août  J897 >  I 


ALBÜffifNATE  DE  FER  LAPRADE 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
le  PLUIS  UNOFFENSIF  DtSi  DIURÉTIQUES 
l’AàjBYaal  le  pins  sbü  des  Cases  de  BéckleraratieB 


SOOS  SES  QUATRE  FORMES 

PHOSPHATÉE  I  CAFEIMÉE 


cellence,  d’ui 


PERE  ,  _  , 

dans  l’a’rtério-sclérose,  la  présclé^e,  |  roiqne  pour  le  bnghtiqne  comme  est  |  ® 

ralbaminurie,  l’hydropieie.  !  la  (figitale  pour  le  cardiaque.  I  nse  le  cenrs  du  sang. 

-  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  CŒUR  et  se  présentent  en  boites  de  24.  -  Prix  :  5  fr. 


MTHIMEE 

Le  traitement  rationnel  de  l’aruiri- 
lisme  et  de  ses  manifentations;  ji^le 
les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
Bolnbiiiae  les  acides  urinaires. 


:  2  à  4  cachets  par  jonr.  - 


PRODUITS  FRANÇAIS  <•>  DÉPÔT  BÉMÉDAL  :  4,  r.  du  Doi-de-Sleile,  4.  -  Fam  <•»  PRODUITS  FRANÇAIS 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

®-gr.  50  par  cuillerée  à  café  0  gr.  25  par  capsule  0  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (4  à  12  par  jour)  (8  à  24  par  jour) 

©EDS  :  BARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 


Dana  les  COXOESTIOKS 
et  lea  Troubles  fonctionnels  du  FOIB. 

la  UTSPEPSIE  A  TOXIQUE, 
lea  EIEFKES  IXTEliiaiTTEXTES, 
lea  Cachexies  d'origine  paltidéentie 
et  oonaéoutivea  au  iong  séjour  dans  iea  pays  chauda 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 


BOLDO-VERNE 

on  4  coillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  fiOLDO-?£BN£ 


Dépôt  .'VERNE,  Proftssiur  à  l'fcolt  de  Hddecfoe  de 

GRENOBLE:  (FRANCE) 

It  dans  les  principales  Pharmacies  de  îrance  et  de  l’Étranger. 


ANTISPASMODIQUE:  2 cuillerées  a  café 
HYPNOTIQUErtà  2  cuillerées  à  potage 


Sédatif  de  IHyperexcitabilité  nerveuse 


20:Boul^  Montparnasse. PARIS 


EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  ! 


GYNOCRINOL 


III  Kl 


laipolde  spécifique  de  i’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilité^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse,  Vomissements, 
Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
énorrhées.  7  roubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
jpiasculin,  Sénilité,  etc.) 


IMMh 


I Lipoïde  spécifique 
fiémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc  ) 


liiUîn^i'iI 


THŸROLÂ 


im 


I Lipoïde  bomostimu- 
iant  de  ia  thyroïde. 


I,  Lipoïde  homostimu- 
llant  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


Envoi  EcLantillons  et  Bih>liogT*apLie  sur  demande 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  _  ■ 

La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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SOMMAIRE 

CONGRÈS 

JlYIP  Congrès  international  de  médecine  (tenu  à  Londres,  du 
6  au  12  août  igiS  [suiteÇ),  compte  rendu  par  MM.  M.  Lance  et 
Stephen  Chauvet.  ■ 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Péritonites  tuberculeuses  (suite). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SdENTMQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  EXTERNAT.  — 

Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Louste,  Lortat- 
Jacob,  Cl.  Vincent,  Roux-Rerger,  P.  Mathieu,  P.  Hallopeau, 
Devraigne,  qui  ont  accepté,  et  Bourgeois,  qui  n'a  pas  fait 
connaître  son  acceptation. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Lé  jury  du  con¬ 
cours  de  l’internat  est  composé  de  MM.  Leclerc,  Bret  et  Bon¬ 
net,  médecins  des  hôpitaux,  Gayet,  Delore  et  Bérard,  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux,  et  Voron,  accoucheur.. 

—  Rouen.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  quatre 
places  d’interne  en  médecine  dans  les  hôpitaux  de  Rouen  aura 
lieu  le  jeudi  6  novembre  igiS,  à  quatre  heures  et  demie,  à 
l’Hospice  Général. 

La  Commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le 
droit  d’augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours  si 
de  nouvelles  vacances  se  produisaient  avant  le  i5  octobre 
igiB.  Dans  ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie 
d’affiches  apposées  dans  les  hôpitaux. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’Administration  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce  con¬ 
cours,  soit  le  22  octobre,  avant  midi  au  plus  tard. 

GUERRE.  —  Ont  été  promus  ou  nommés  dans  la  première 
section  du  cadre  de  l’état-major  général  de  Tarmée  : 

Au  grade  de  médecin  inspecteur.  —  M.  le  médecin  principal 
de  première  classe  Collin,  directeur  du  service  de  santé  du 
2'  corps  d’armée,  pour  prendre  rang  du  i3  septembre  igi3, 
en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Polin,  qui  sera 
placé,  à  cette  date,  dans  la  section  de  réserve. 

M.  le  médepin  principal  de  première  classe  Descours,  direc¬ 
teur  du  service  de  santé  du  n'  corps  d’armée,  pour  prendre 
rang  du  ig  septembre  igi3,  en  remplacement  de  M.  le  méde¬ 
cin  inspecteur  Trifaud,  qui  sera  placé,  à  cette  date,  dans  la 
section  de  réserve. 

—  Par  décision  du  ministre  de  la  guerre,  modifiant 
l’instruction  du  27  janvier  igi3,  pour  l’admission  à  l’Ecole  du 
service  de  santé  militaire,  les  demandes  de  bourses  faites  en 
faveur  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves  orales  doivent 
être  déposées  le  plus  tôt  possible  dans  les  préfectures. 


PHYSIOTHÉRAPIE.  —  CouRS  DE  VACANCES,  du  g  au  3i  oc¬ 
tobre  igi3,  à  l’Ecole  des  hautes  études  sociales,  16,  rue  de  la 
Sorbonne. 

Série  A,  à  six  heures.  —  Electrothérapie  (huit  leçons,  du 
g  au  18  octobre  igi3).  —  M.  le  docteur  Albert-Weil,  chef  du 
laboratoire  d’électro-radiologie  de  l’hôpital  Trousseau. 

Radiumthérapie  (trois  leçons,  i8,  ao,  21  octobre).  —  M.  le 
docteur  Dominici,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Photothérapie  (une  leçon,  le  22  octobre).  —  M.  le  docteur 
Degrais,  ex-chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Radiothérapie  (quatre  leçons,  les  23,  24,  28  et  27  octobre). 

—  M.  le  docteur  Albert-Weil. 

Hydrothérapie  (trois  leçons,  28,  2g  et  3o  octobre).  —  M.  le 
docteur  Sandoz,  directeur  de  l’Institut  Zander  de  Paris. 

Méthode  de  Bier  (une  leçon,  le  3i  octobre).  —  M.  le  doc¬ 
teur  Dausset,  assistant  de  physiothérapie  de  la  Clinique  médi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu. 

SÉRIE  B,  à  cinq  heures.  —  Massage  en  général,  massage 
des  membres,  massage  viscéral  (dix  leçons,  du  g  au  21  octobre). 

—  M.  le  docteur  Durey,  assistant  de  physiothérapie  de  la 
clinique  médicale  de  THôtel-Dieu. 

Immobilisation  et  repos  (une  leçon,  le  21  octobre).  —  M.  le 
docteur  Roederer,  ancien  assistant  d’orthopédie  des  hôpitaux. 

Mécanothérapie  (deux  leçons,  les  22  et  23  octobre).  —  M.le 
docteur  Sandoz. 

Rééducation  (deux  leçons,  24  et  28  octobre).  — M.  le  doc¬ 
teur  Kouindjy,  chargé  du  service  de  rééducation  à  la  Salpê- 

Gymnastique  et  éducation  physique  (deux  leçons,  les  27  et 
28  octobre).  —  M.  le  docteur  Durey. 

Kinésithérapie  gynécologique  (deux  leçons,  2g,  3o  octobre). 

—  M.  le  docteur  Wettervald,  secrétaire  général  de  la  Société 
de  kinésithérapie. 

Massage  de  la  face  [une  leçon,  3i  octobre). — M.  le  docteur 
Raoul  Leroy. 

Le  prix  de  chacune  des  séries  de  vingt  leçons  est  de 
80  francs. 

S’inscrire  pour  une  série  ou  pour  les  deux  chez  MM.  Vigot 
frères,  23,  place  de  TEcole-de-Médecine. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret.  —  Pour  faciliter  les 
excursions  à  Fontainebleau  et  à  Moret,  pendant  Tété  igi3,un 
train  spécial  à  prix  réduits  (2'  et  3'  classes  seulement)  sera 
mis  en  marche  tous  les  dimanches  jusqu’au  2 1  septembre  inclus. 

Départ  de  Paris  à  7  h.  18  du  matin.  —  Arrivée  à  Fontai¬ 
nebleau  à  8  h.  16,  à  Moret  à  8  h.  2g. 

Retour  par  tous  les  trains  du  même  jour,  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  pour  les  voyageurs  ordinaires. 
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5,  Migraines,  Goutte  aiguë  ou  chronique,  Gravelle,  Lithiase  rénale. 
Rhumatisme  chronique.  Fièvre  de  fatigue.  Insomnies,  etc. 

8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  l'eau,  j 


\  Adultes. 


DOSES 


Enfants  .  2  à  4 


JAMAIS  D’IODISME 


INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux,  lym¬ 
phatiques,  adénoïdiens. 

ARTÉRIOSCLÉROSE, 

ASTHME,  guMson  dans 
presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et 

HÉRÉDO-SYPHILIS 

La  plus  riche,  la  plus  active,  la  mieux  tolérée  de  toutes  les  préparations  iodées  organiques. 


POSOLOGIE 

INJECTION  {indolare), 

(i  cent.  cubi.  =  a  gram.  84,  Kl.) 
1,  2,  S,  â  /,ent.  cubes  et  même 
plus  {io/érance  parfaite). 

CAPSULES 

(i  capsule.  =  I  gramme  El.) 

2  à  /par  jour  en  moyenne. 

EMULSION 

(i  cuil.  à  café.  =  i  gr.  El.) 
Adultes,  2  à  5  cuîl.  h  café  par 

Enfants,  1  à  2  cuil.  à  café  par 


Régime  DÊCHLORURÊ 

Vous  pouvez  donner  au  Malade 

lILLUSION 

du  SEL  (Na  Cl) 


avec  le 


SEL  FEOS 


(sans  CbloruTB  de  Sodium) 


PRIX  :  a  Ir.  LE  FLACON 


HYDROPI8IE8,  ŒDEMES 
RETENTIONS  CHLORUREES 
NÉPHRITES,  etc. 

Composition  et  Ecbantillon  au  Corps  Médical. 

Vu  la  nouveauté  du  produit,  et  en  attendant  que  les  pharmaciens  en  soient  tons  approvisionnés,  le  SEi 
adres’sé  (comme  tous  nos° produits,  du  restel^/i-anco  h  tous  les  malades,  sur  demande  accompagnée  d  un  mandat. 

E.  TROXTETTE,  15,  Hue  des  Jmmeabîes-Xndnsiriels,  PARIS  _ _ 


Le  SEL  FROS  permet  aux  malades  de 
supporter  facilement  le  régime  déchloruré;  de 
plus,  par  son  action  favorable  sur  le  rein,  il 
constitue  un  excellent  adjuvant  du  traitement. 
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Tenu  à  Londres,  du  6  au  12  août  1913  (i). 

SECTIONS  DE  CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

Dans  le  présent  article,  nous  allons  indiquer  les  principaux 
■travaux  des  sections  de  chirurgie  générale. 

La  première  question  mise  à  l’étude  était  le  traitement 
opératoire  des  tumeurs  malignes  du  gros  intestin  (rectum 
■excepté)  avec  deux  rapporteurs  :  MM.  Raffaele  Bastianelli 
(de  Rome)  et  le  professeur  W.  Kôrte  (de  Berlin).  Le  doc¬ 
teur  Biastianelli  rappelle  d’abord  les  différentes  formes  ana¬ 
tomiques  de  ces  tumeurs  montrant  que  les  formes  très 
malignes  siègent  plutôt  sur  la  moitié  gauche  du  gros  intestin, 
•alors  que  dans  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  les  formes  moins 
infiltrantes  sont  plus  fréquentes.  Il  rappelle  que  les  examens 
èistologiques  récents  ont  montré  que  l’extension  en  surface 
-des  cellules  cancéreuses  se  faisait  bien  au  delà  des  limites  de 
la  tumeur  à  l’œil  nu,  d’où  la  nécessité  de  résections  larges. 
Par  contre,  les  métastases  sont  tardives,  et  bien  souvent  les 
adénopathies  à  distance  sont  de  nature  inflammatoire,  non 
cancéreuse,  et  ne  contre-indiquent  pas  l’opération.  Le  pre¬ 
mier  point  du  traitement  chirurgical  sur  lequel  tout  le  monde 
est  d’accord  est  qu’il  ne  faut  entreprendre  aucune  extirpation 
-en  crise  d’obstruction,  sauf  pour  les  tumeurs  cæcales.  Dans 
tous  les  cas  d’obstruction,  l’auteur  conseille  la  laparotomie 
latérale  droite  et  un  anus  artificiel  cæcal  de  larges  dimen¬ 
sions.  La  résection  primitive  est  dangereuse  parce  que 
l’anastomose  est  plus  difficile  à  effectuer  que  sur  le  grêle,  et 
que  la  bouche  risque  de  s’obstruer  avec  des  matières  fécales 
solides. 

L’anus  cæcal  doit  être  préféré  atout  autre  à  cause  de  la  faci¬ 
lité  de  sa  fermeture.  En  dehors  de  l’obstruction,  il  faut  pour 
le  traitement  radical  faire  une  grande  différence  entre  les 
tHmeurs  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  et  celles  de  la 
moitié  gauche  du  gros  intestin.  Le  pronostic  de  ces  dernières 
est  plus  grave,  toutes  les  statistiques  le  montrent.  Celles  de 
la  moitié  droite  de  l’intestin  peuvent  être  traitées  par  l’extirpa¬ 
tion  en  un  temps,  pour  celles  de  la  moitié  gauche  Bastianelli 
préfère  les  opérations  en  plusieurs  temps,  le  plus  souvent 
sans  anus  prémonitoire.  L’auteur  a  opéré,  de  1900  à  igoS, 
84  cas  avec  une  mortalité  de  60  p.  100,  et  depuis  igoS,  44  cas 
avec  seulement  deux  morts  (4,5  p.  100).  Il  réunit  une  statis¬ 
tique  de  789  cas  avec  26  p.  100  de  mortalité.  Celle-ci  restera 
élevée  tant  que  le  diagnostic  ne  ser.a  pas  fait  de  façon  plus 
précoce.  Les  récidives  sont  beaucoup  moins  fréquentes  pour 
les  tumeurs  du  cæcum  que  pour  celles  des  côlons. 

W.  Kôrte  cite  de  nombreuses  statistiques  à  l’appui  des  dif¬ 
férentes  méthodes  opératoires  des  tumeurs  des  côlons;  il  est 
aussi  d’avis  qu’en  cas  d’obstruction  la  seule  conduite  à  tenir 
est  la  confection  d’un  anus  avec  ablation  consécutive  de  la 
tumeur.  En  dehors  de  l’occlusion,  sauf  des  cas  particulière¬ 
ment  favorables,  il  préfère  l’ablation  en  deux  temps,  plus 
sûre.  Cependant,  selon  le  siège  et  les  variétés  anatomiques  de 
la  tumeur  on  sera  souvent  obligé  de  modifier  son  plan  opé¬ 
ratoire.  Les  résultats  éloignés  sont  très  encourageants.  En 
cas  d’inopérabilité,  le  traitement  palliatif  consistera  soit  en 
une  entéro-anastomose,  soit  en  une  cæcostomie. 

M.  A.  L.  SouESi  (de  New-York)  décrit  une  méthode  per¬ 
sonnelle  d' entéro-anastomose,  qui  peut  être  effectuée  en 
quatre  minutes.  Le  principe  consiste  à  se  servir  d’un  mandrin 
creux  de  caoutchouc  dans  lequel  sont  passées  des  anses  de 
catgut,  l’intestin  est  cousu  à  ces  anses  par  un  seul  plan  de 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  0“  92,  p.  i463;  n»  96, 
■p.  i5n  ;  no  99,  p.  1062  et  n»  loi,  p.  1610. 


sutures.  M.  Pateuson  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer 
systématiquement  l’exploration  de  tout  l’abdomen  lorsqu’il  y  a 
une  diminution  de  l’acide  chlorhydrique  stomacal  ;  de  cette 
manière  on  découvrirait  les  tumeurs  intestinales  tout  à  fait  au 
début.  Il  affirme  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  refuser 
l’opération  à  cause  de  là  présence  d’adénopathies.  Sir  Fré¬ 
déric  Eve  (de  Londres)  apporte  la  statistique  complète  du 
traitement  opératoire  des  tumeurs  du  gros  intestin  au  London 
Hospital  de  igoi  à  1911,  au  total  cas  avec  61  p.  100  en 
période  d’obstruction.  Sur  127  malades  on  pratiqua  une  colo¬ 
tomie  avec  54  p.  100  de  mortalité.  La  résection  en  un  temps 
fut  faite  chez  gS  malades  avee  une  mortalité  de  48,4  P-  ^00;  la 
résection  secondaire  donna  une  mortalité  de  .38,8  p.  100.  Il 
pense  que  c’est  l’opération  en  trois  temps  (avec  anus  artificiel 
prémonitoire)  qui  est  la  plus  sûre.  L’étendue  de  la  résection 
intestinale  n’augmente  pas  lagravité  opératoire.  M.  A.  E.  Bae- 
KER  (de  Londres)  se  range  absolument  aux  idées  du  professeur 
Kôrte.  M.  le  professeur  Krynski  est  favorable  à  la  résection 
en  un  temps  lorsqu’elle  est  possible.  Au  contraire,  M.  Char¬ 
ters  Symonds  (de  Londres)  pense  que  celle-ci  est  «  indési¬ 
rable  ».  Il  avoue  qu’il  est  le  plus  souvent  impossible  de 
distinguer  entre  les  adénopathies  inflammatoires  ou  cancé¬ 
reuses.  Pour  les  tumeurs  situées  à  gauche,  il  pratique  l’anus 
sur  le  côlon  transverse.  M.  Spencer,  pour  ce  cas,  plaide 
vigoureusement  la  cause  de  l’appendicectomie  qui  ne  donne 
pas  d’incontinence,  il  la  croit  supérieure  à  la  colostomie 
qu’on  doit  réserver  à  des  cas  exceptionnels. 

En  résumé,  les  conclusions  de  cette  discussion  sont  les 
mômes  que  celles  de  la  discussion  qui  a  eu  lieu  au  mois  de 
juillet  dernier  à  la  Société  de  chirurgie  (MM.  De.moulin, 
Duval,  Quénu,  etc.).  En  cas  d'obstruction  la  confection  d’un 
anus  est  la  seule  conduite  à  tenir,  en  dehors  de  l’obstruction 
on  agira  différemment  selon  le  siège  et  les  conditions  anato¬ 
miques  :  résection  en  un  temps  pour  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant,  pour  le  restant  le  plus  souvent  résection  en  plu¬ 
sieurs  temps. 

La  deuxième  question  en  discussion  était  le  traitement  de 
la  tuberculose  rénale  et  vésicale  au  premier  stade  avec  deux 
rapporteurs  :  M.  le  professeur  Rochet  (de  Lyon)  et 
M.  'WiLDBOLZ  (de  Berne).  On  sait  que,  sous  l’impulsion 
d’Albarran,  d’Israël  et  de  leurs  élèves,  on  admettait  le  prin¬ 
cipe  suivant  :  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  précis  et  ferme 
de  tuberculose  unilatérale  est  posé,  il  faut  enlever  le  rein 
malade.  Le  traitement  médical  ne  donne  que  des  rémissions 
et  non  des  guérisons.  Il  est  insuffisant  et  dangereux  par  la 
perte  de  temps  et  les  dangers  de  contagion  auxquels  il  laisse 
le  malade  exposé. 

Depuis  quelques  années,  principalement  sous  l’impulsion 
de  Castaigne,  une  réaction  s’est  faite  contre  cet  absolutisme, 
et  le  traitement  médical  a  trouvé  des  défenseurs.  Une  pre¬ 
mière  bataille  s’est  livrée  au  dernier  Congrès  d’urologie  où 
interventionnistes  et  abstentionnistes  sont  restés  sur  leurs 
positions. 

Le  rapport  du  professeur  Rochet  constitue  un  très  impar¬ 
tial  et  très  lumineux  exposé  du  débat.  Il  conclut  ainsi  :  rien 
ne  démontre  irréfutablement,  à  l’heure  présente,  l’existence 
d’une  forme  granulique  (à  lésions  discrètes  et  peu  profondes) 
qui  n’évoluerait  pas  fatalement  vers  la  forme  ulcéro-caséeuse, 
vers  la  caverne  et  la  destruction  fonctionnelle  du  rein.  Rien 
non  plus  ne  prouve  qu’elle  n’existe  pas  et  qu’elle  ne  puisse 
pas  se  réparer  et  guérir,  au  rein,  comme  dans  d’autres  or¬ 
ganes.  A  défaut  de  pièces  anatomiques  inexistantes,  certains 
faits  cliniques  plaident  en  ce  sens. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  non  ulcéreuse  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale  serait  très  difficile  au  début.  On  a  mis  en  avant 
certains  symptômes  comme  l’incontinçnce  nocturne  d’urine, 
l’hématurie  rénale,  l’albuminurie,  la  réaction  de  «  Debré  et 
Paraf  »,  etc.  En  présence  d’un  malade  qui  présenterait  les 
signes  de  cette  tuberculose  au  début  et  dont  l’un  des  reins 
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donne  seulement  de  l’urine  bacillifère  inoculant  positivement 
le  cobaye,  M.  Rochet  ne  conseille  pas  l’opération  immédiate. 
Il  attendrait  pour  le  faire  :  l’apparition  de  la  pyurie  com¬ 
prise  de  certaine  façon  ;  2“  une  certaine  diminution  de  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  du  rein;  3°  ou  des  complications  comme 
des  hématuries  sérieuses  et  répétées,  des  accidents  vésicaux, 
de  la  fièvre,  etc. 

Mais  pendant  cette  expectative  le  malade  doit  être  sur¬ 
veillé  de  très  près  par  un  urologue,  les  urines  seront  sou¬ 
mises  à  des  examens  répétés  an  point  de  vue  sang,  pus,  ba¬ 
cilles,  au  besoin  le  cathétérisme  urétéral  sera  renouvelé  de 
distance  en  distance  pour  vérifier  la  valeur  fonctionnelle  du 
rein  touché. 

Le  traitement  médical  consistera  en  repos,  grand  air  (alti¬ 
tude,  climat  marin)  et  «  essai  loyal  ■»  du  traitement  spéci¬ 
fique,  en  particulier  des  corps  immunisants  de  Spengler. 

Dans  la  tuberculose  bilatérale  les  indications  à  intervenir 
ne  commencent  qu’avec  de  grosses  lésions  d’un  côté  mettant 
en  péril  immédiat  le  malade  et  faisant  sa  situation  plus  grave 
que  si  le  rein  était  enlevé.  Dans  la  tuberculose  bilatérale  le 
traitement  spécifique  trouve  une  indication  nette.  La  cystite 
tuberculeuse  dite  primitive  est  une  rareté,  le  plus  souvent 
elle  est  secondaire  à  la  tuberculose  rénale  ou  génitale,  et  c’est 
celle-ci  qui  doit  être  soignée  tout  d’abord. 

M.  Hans  Wildbolz  insiste  aussi  sur  la  grande  difficulté  de 
reconnaître  la  tuberculose  rénale  à  sa  période  de  début;  en 
réalité,  lorsque  le  diagnostic  est  fait,  la  maladie  est  le  plus 
souvent  avancée.  Beaucoup  plus  absolu  que  le  professeur  Ro¬ 
chet  il  pense  que  le  meilleur  traitement  dans  tous  les  cas  de 
tuberculose  unilatérale  du  rein  est  l’extirpation  la  plus  pré¬ 
coce  possible  de  l’organe  et  que  le  traitement  médical  est 
justifié  seulement  dans  les  cas  où  le  malade  refuse  l’opération. 

M.  A.  Fullerton  (de  Belfast)  pense  que  la  tuberculose 
rénale  est  le  plus  souvent  unilatérale  pour  longtemps, 
et  que,  dans  presque  tous  les  cas,  la  tuberculose  vésicale 
est  secondaire  à  une  tuberculose  rénale.  M.  H.  Kümmel 
(d’Hambourg)  soutient  les  mêmes  idées,  et  conclut  que  l’abla¬ 
tion  du  rein,  tant  que  la  tuberculose  est  unilatérale,  constitue 
le  meilleur  traitement,  M.  G.  van  Hoetem  (de  la  Haye)  a  une 
haute  opinion  de  la  valeur  du  traitement  local  de  la  tubercu¬ 
lose  de  la  vessie.  Remploie  1-2  centimètres  cubes  de  solution 
de  nitrate  d’argent  de  1/2  à  2  p.  100.  M.  C.  A.  Lœdham  Green 
(de  Birmingham)  pense  qu’il  est  très  difficile  d’estimer  le 
stade  de  la  maladie,  et  que  par  conséquent  on  ne  doit  pas  se 
précipiter  à  enlever  le  rein.  Pour  M.  David  Newman  (de 
Glascow)  la  tuberculose  commence  toujours  dans  un  reinet 
de  là  suit  une  marche  descendante.  L’examen  cystoscopique 
présente  une  grosse  valeur  pour  le  diagnostic,  mais  il  est 
nécessaire  d’en  avoir  une  grosse  pratique  pour  pouvoir  inter- 
firéter  ce  que  l’on  voit.  Si  l’orifice  urétéral  est  normal  on  peut 
assurer  que  le  rein  correspondant  est  normal.  Il  présente  de 
nombreuses  figures  en  faveur  de  sa  démonstration. 

M.  le  professeur  Rovsing  (de  Copenhague)  avoue  qu’il  est 
très  rare  que  le  chirurgien  voie  la  tuberculose  rénale  tout  à 
fait  au  début.  Ce  sont  les  médecins  qui  examinent  pour  une 
assurance  sur  la  vie  qui  la  décèlent  parfois  de  façon  précoce. 
Il  n’a  qu’une  très  petite  opinion  de  la  valeur  de  la  tuberculine. 
M.  le  docteur  E.  Hürry  Fenwick  (de  Londres)  croit  que  par¬ 
fois  on  peut  faire  ce  diagnostic  précoce,  même  trois  semaines 
après  le  début.  Il  a  une  haute  opinion  de  la  valeur  de  la  tuber¬ 
culine,  il  ne  la  tient  pas  pour  un  vrai  agent  curateur,  mais 
comme  un  tonique  puissant.  L’ablation  précoce  du  rein  est  le 
meilleur  mode  de  traitement,,  il  n’entraîne  que  8  p.  100  de 
mortalité. 

Aucune  conclusion  nette  ne  peut  être  tirée  de  la  discussion, 
et  si  la  valeur  du  traitement  médical  de  la  tuberculose  rénale 
unilatérale  semble  avoir  gagné  un  peu  de  terrain,  la  démons¬ 
tration  absolue  de  sa  valeur  comme  traitement  curateur  n’est 
pas  encore  faite. 


Conjointement  avec  la  section  de  neuropathologie  le  section 
de  chirurgie  avait  à  discuter  le  problème  du  traitement  des 
tumeurs  du  cerveau  et  leurs  indications  opératoires.  Pour 
le  professeur  Bruns  (de  Hanovre),  le  premier  rapporteur,  le 
traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  cerveau  est  de  deux 
ordres  :  l’opération  radicale  ou  extirpation,  l’opération  pal¬ 
liative  ou  décompressive,  et  celle-ci  peut  être  faite  de  pro¬ 
pos  délibéré  ou  lorsque  le  chirurgien,  parti  pour  exécuter 
une  extirpation,  ne  peut  l’efiectuer.  Les  indications  pour 
l’opération  radicale  ainsi  que  le  pronostic  de  celle-ci  dépen¬ 
dent  de  trois  points  :  i"  la  nature  de  la  tumeur  à  enlever  ; 
naturellement  les  plus  favorables  à  l’extirpation  sont  les 
tumeurs  bien  limitées  et  se  projetant  à  l’extérieur  de  la  sur¬ 
face  cérébrale  ;  il  faut  se  souvenir  qu’il  peut  être  impossible 
cependantde  distinguer  cliniquement  certaines  de  ces  tumeurs,, 
par  exemple  des  sarcomes  circonscrits  de  gliomes  infiltrés.. 
Il  peut  être  de  même  très  difficile  de  faire  le  diagnostic  entre 
de  vraies  tumeurs  cérébrales  et  des  abcès,  des  gommes,  des 
tuberculomes. 

2°  La  localisation  de  la  tumeur  est  de  la  première  importance 
pour  décider  ou  non  l’extirpation.  H  y  a  des  parties  du  cerveau 
dans  lesquelles  la  présence  d’une  tumeur  ne  détermine  aucun 
signe  permettant  la  localisation  de  la  lésion.  Plus  le  chirur¬ 
gien  est  incertain  sur  cette  localisation,  plus  il  doit  s’abstenir 
d’intervenir. 

3“  La  facilité  d’accès  de  la  tumeur.  H  y  a  peu  d’endroits  du 
cerveau  qui  soient  inaccessibles  à  une  extirpation,  mais  il  faut 
savoir  que  les  tumeurs  du  troisième  ventricule  et  celles  qui 
sont  dans  la  profondeur  de  la  substance  cérébrale  ne  peuvent 
être  pratiquement  enlevées.  L’opération  décompressive  est 
indiquée  nettement  toutes  les  fois  que  le  siège  exact  de  la 
tumeur  est  inconnu  et  que  les  symptômes  généraux  sont  très 
graves; 

M.  le  professeur  von  Eiselsberg  (de  Vienne)  apporte  a 
grand  renfort  de  tableaux,  de  pièces  anatomiques,  de  radio¬ 
graphies,  sa  statistique  complète  d’opérations  pour  tumeurs  du 
cerveau,  tumeurs  de  l’hypophyse,  et  même  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  Statistique  vraiment  peu  encourageante  pour  les  cas 
d’extirpation  si  l’on  envisage  les  résultats  éloignés. 

M.  H.  H.  Tooth  (de  Londres)  n’est  guère  plus  optimiste. 
On  obtient  bien  dans  quelques  cas  d’extirpation  des  résul¬ 
tats  brillants,  mais  les  échecs  sont  bien  plus  fréquents,  et 
l’on  peut  se  demander  s’il  est  sage  de  tenter  des  opérations 
radicales  sauf  dans  des  cas  exceptionnels.  Son  étude  se  base 
.sur  soixante-six  cas  personnels  d’opérations  diverses  et  cinq  , 
cents  observations  d’extirpation  qu’il  a  pu  recueillir  et  qui 
sont  résumées  dans  le  rapport.  Il  montre  en  particulier  que  si 
l’extirpation  de  certains  sarcomes  bien  limités  n’est  pas  suivie 
de  récidive,  il  n’en  est  pas  de  même  des  cas  de  gliome;  dans 
ces  cas  l’extirpation  semble  avoir  pour  résultat  de  remplacer 
une  tumeur  à  marche  lente  par  une  récidive  à  marche  très 
rapide. 

Les  opérations  décompressives  sans  incision  de  la  dure- 
mère  sont  utiles  et  innocentes  ;  les  opérations  exploratrices 
avec  incision  de  la  dure-mère,  surtout  dans  les  tumeurs  infil¬ 
trées  de  la  base  et  du  cervelet,  donnent  au  contraire  une  grosse 
mortalité  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’opéra¬ 
tion. 

Pour  M.  Harvey  Cushing  (de  Baltimore),  le  jeune  et  illus¬ 
tre  chirurgien  américain,  quand  on  parle  des  résultats  d’extir¬ 
pation  des  tumeurs,  il  faut  s’entendre  sur  ce  qu’on  appelle  la 
guérison.  Si,  dit-il,  on  considère  comme  guéri  un  malade  chez 
lequel  après  l’extirpation  d’une  tumeur  du  cerveau  il  persiste 
de  la  cécité  ou  de  l’épilepsie  corticale,  les  guérisons  sont  assez 
fréquentes  ;  si  l’on  exige  pour  parler  de  guérison  la  restaura¬ 
tion  complète  de  la  santé,  celle-ci  ne  sera  pas  atteinte  dans 
plus  de  5  p.  100  des  cas.  Pour  ses  100  dernières  opérations 
il  n’a  eu  que  7  cas  de  mort,  et  encore  l’une  due  à  du  diabète 
et  de  l’urémie. 
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Il  expose  ensuite  à  l’aide  de  projections  queltjues  points  de 
sa  technique.  Pour  les  tumeurs  de  la  région  occipitale  il  se 
sert  d’une  incision  verticale  médiane,  avec  une  incision  trans¬ 
versale  au-dessus  ;  il  obtient  ainsi  un  large  accès  des  deux 
côtés,  ce  qui  est  indispensable,  car  le  diagnostic  du  siège  -à 
droite  ou  à  gauche  est  ici  impossible.  Pour  la  décompression 
dans  la  région  occipitale,  il  enlève  toujours  la  moitié  posté¬ 
rieure  du  trou  occipital,  et  souvent  l’arc  postérieur  de  l’atlas. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  absolue  d’opérer  très  lenteinent  : 
certaines  opérations  ont  duré  quatre  heures  et  sont  épuisan¬ 
tes  pour  le  chirurgien.  «  Ce  ne  sont  pas  des  opérations,  dit- 
il  à  faire  rapidement  le  matin.  » 

C’est  ensuite  sir  Victor  Horslby  (de  Londres),  le  maître 
incontesté  de  la  chirurgie  cérébrale,  auquel  tous  les  orateurs 
ont  tenu  successivement  à  rendre  hommage.  Il  se  plaint  de 
l’absence  de  classification  histologique  nette  des  tumeurs 
cérébrales.  Cette  classification  serait  d’un  précieux  secours 
pour  le  chirurgien.  Pour  la  technique  peu  de  choses  à  dire: 
l’hémorragie  ne  doit  pas  effrayer  le  chirurgien,  on  en  vient 
facilement  à  bout  avec  le  lavage  à  l’eau  chaude  pour  l’hémor¬ 
ragie  capillaire,  avec  l’oxygène  pour  l’hémorragie  veineuse, 
avec  l’emploi  judicieux  du  chloroforme  pour  l’hémorrgie 
artérielle,  le  chloroforme  abaissant  notablement  la  tension  dans 
les  artères  cérébrales.  Le  pronostic  de  ces  extirpations  n’est 

pas  encore  brillant.  Comment  peut-on  l’améliorer?  Par  un  dia¬ 
gnostic  beaucoup  plus  précoce.  Tant  que,  dit  Horsley,  les 
livres  classiques  continueront  à  dire  que  la  céphalée,  les 
vomissements,  la  névrite  optique  sont  les  symptômes  des 
tumeurs  du  cerveau,  les  malades  arriveront  trop  tard  au  chi¬ 
rurgien.  Ces  trois  signes  classiques  apparaissent  générale¬ 
ment  lorsque  la  tumeur  est  devenue  inopérable.  La  névrite 
optique  peut  cependant  être  de  grande  valeur,  le  côté  où  elle 
débute  indique  nettement  le  côté  où  siège  la  tumeur.  Il  faut 
bien  se  pénétrer  de  ce  fait  que  l’apparition  d’un  seul  signe, 
comme  l’épilepsie,  exige  que  l’on  fasse  une  opération  explo¬ 
ratrice  qui  n’es,t  rien.  C’est  ainsi  seulement  qu’on  peut  arriver 
à  un  diagnostic  précoce. 

L’opération  exploratrice  constituera  souvent  le  premier 
temps  de  l’extirpation  qui  doit  être  faite  en  deux  temps. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  ces  remarquables  rapports, 
nous  avons  noté:  M.  le  professeur  Krause  (de  Berlin)  qui 
montre  les  figures  et  pièces  de  quelques  tumeurs  cérébrales 
dont  l’extirpation  fut  suivie  de  guérison  complète;  M.  le  pro¬ 
fesseur  Claude  (de  Paris),  qui  apporte  la  statistique  des 
21  malades  qu’il  a  fait  opérer  par  MM.  Tuffier,  Lejars,  de 
Martel,  soit  i3  opérations  décompressives  d’emblée  (avec 
2  guérisons  définitives  qui  étaient  sans  doute  des  erreurs  de 
diagnostic),  8  cas  où  il  y  avait  des  signes  de  localisation  pour 
croire  une  extirpation  possible.  Celle-ci  ne  fut  possible  que 
deux  fois  avec  un  résultat  éloigné  mauvais.  Pour  lui  le  dia¬ 
gnostic  précoce  est  actuellement  impossible  par  exemple  entre 
une  tumeur  et  une  méningite  séreuse  localisée.  Il  faut  faire  le 
diagnostic  précoce  d’hypertension  au  moyen  de  la  ponction 
lombaire  manométrique,  et  de  l’examen  papillaire  systéma¬ 
tique.  On  pratiquera  précocement  la  décompression  sans  inci¬ 
sion  de  la  dure-mère,  puis,  si  cela  est  utile,  des  ponctions  ven¬ 
triculaires  répétées.  Sir  Will  Macewen  insiste  sur  la  diffi¬ 
culté  d’un  diagnostic  précoce,  car  l’on  peut  observer  tous  les 
symptômes  d’une  tumeur  cérébrale  sans  que  celle-ci  existe. 
MM.  Bianchi  (de  Naples),  Byrom  Bram'well  (d’Edimbourg), 
apportent  leurs  statistiques  personnelles. 

M.  DE  Martel  (de  Paris)  voudrait  voir  les  neurologistes 
rechercher  systématiquement  la  stase  papillaire  chez  leurs 
malades.  Pour  poser  le  diagnostic  précoce  de  tumeur  céré¬ 
brale  un  seul  symptôme  suffit,  car  il  impose  une  intervention 
décompressive  qui  n’offre  aucune  gravité  si  on  la  pratique 
précocement.  Si  la  stase  cède  à  cette  intervention  on  en  reste 
là,  si  elle  persiste  on  incise  la  dure-mère.  De  Martel  apporte 
une  statistique  de  400  opérations  décompressives  et  de  49  ex¬ 


tirpations.  Le  diagnostic  de  la  localisation  peut  être  fait  pour 
les  tumeurs  des..zones  rolandiquc,  occipitale,  ponto-cérébel- 
leuse,  il  est  confus  pour  les  tumeurs  de  la  région  frontale  et 
du  cervelet.  Sur  ces  49  opérations  faites  en  vue  d’une  extirpa¬ 
tion  on  n’a  pu  l’exécuter  que  a3  fois,  avec  10  morts  et  5  réci¬ 
dives.  Les  tumeurs  limitées  de  la  surface  donnent  les  meilleurs 
résultats  :  5  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  ont  donné 
5  morts  de  shock-  C’est  de  shock  en  effet  que  meurent  tous 
ces  malades,  car  l’auteur  n’a  pas  eu  d’infection,  et  l’hémorra¬ 
gie  ne  tue  pas.  Pour  les  opérations  décompressives  il  a  eu 
3i  morts  immédiates  et  dans  ces  cas  il  s’agissait  presque  tou¬ 
jours  de  tumeurs  de  la  base.  Les  opérations  décompressiyes 
pour  les  tumeurs  de  l’écorce  donnent  au  contraire  une  morta¬ 
lité  insignifiante. 

Pour  la  technique  Fauteur  vante  l’irrigation  chaude  de 
Horsley  qui  empêche  les  tissus  de  se  dessécher,  il  est  indis¬ 
pensable  de  toucher  le  moins  possible  à  la  substance  cérébrale 
avec  les  doigts,  il  faut  interrompre  l’opération  dès  que  la  ten¬ 
sion  artérielle  prise  au  Pachon  baisse,  il  préfère  l’opération 
en  un  temps  qui  expose  moins  à  l’infection  que  celle  en  deux 
temps.  Enfin  il  vante  comme  anesthésie  l’emploi  du  protoxyde 
d’azote-oxygène  sous  pression  dans  une  cloche  métallique 
(méthode  de  Paul  Bert)  qui  n’augmente  pas  la  tension  san¬ 
guine,  né  donne  pas  de  shock,  le  malade  s’endort  et  s  éveille 
en  cinq  ou  six  secondes. 

Malgré  tout  l’extirpation  de  ces  tumeurs  reste  très  ingrate; 
beaucoup  de  malades  meurent  immédiatement  de  shock,  les 
autres  font  des  complications,  hémiplégie,  hernies  céré¬ 
brales,  etc.,  bien  peu  guérissent  réellement. 

La  chirurgie  du  système  artériel  est  l’objet  d’un  seul  rap¬ 
port  par  M.  Rudolph  Matas  (de  la  Nouvelle-Orléans),  M.  N. 
A.  Oppel  (de  Saint-Pétersbourg),  absent,  n’ayant  pas  fait  lire 
le  sien.  Matas  résume  les  progrès  énormes  accomplis  dans  la 
chirurgie  artérielle  depuis  dix  ans  et  s’en  tient  au  traitement 
des  anévrismes.  Il  expose  sa  technique  personnelle  d’endo- 
anévrismorraphie  bien  connue  maintenant.  Il  a  pu  réunir 
225  opérations  pour  anévrisme  dont  194  au  membre  inférieur, 
23  au  membre  supérieur,  4  à  la  carotide,  4  à  l’aorte  abdomi¬ 
nale.  Dans  i5o  cas  l’opération  a  été  oblitérative,  5o  fois  res- 
taurative,  25  fois  reconstructive.  Il  y  eut  206  guérisons,  et  seu¬ 
lement  4  cas  de  gangrène.  Les  4  opérations  sur  l’aorte  abdo-, 
minale  se  terminèrent  par  la  mort. 

M.  G.  A.  Ballance  (de  Londres)  admire  beaucoup  la  mé¬ 
thode  d’endoanévrismorraphie  de  Matas,  mais  croit  que  1  on 
doit  la  réserver  aux  cas  où  la  méthode  de  Hunter  est  inappli¬ 
cable. 

M.  A.  L.  SoRESi  (de  New-York)  critique  les  méthodes  de 
sutures  de  Carrel,  trop  lentes.  Pour  éviter  la  coagulation  du 
sang  il  faut  opérer  très  vite,  sans  blesser  la  tunique  interne 
des  vaisseaux,  et  en  les  affrontant  intimement.  Il  présente  une 
instrumentation  spéciale  pour  obtenir  ce  résultat. 

Dans  une  autre  communication  Soresi  étudie  la  valeur  de 
la  transfusion  directe  du  sang  d’après  600  cas.  Il  ne  faut 
l’employer  que  dans  des  cas  choisis,  dans  lesquels  il  est  indis¬ 
pensable  de  gagner  du  temps  pour  permettre  aux  organes 
hématopoïétiques  de  reconstituer  les  pertes  de  sang.  La  prin¬ 
cipale  indication  est  l’hémorragie.  Pendant  les  préparatifs,  il 
faut  faire  du  sérum  artificiel.  Pour  l’intoxication  par  le,  gaz 
d’éclairage  il  faut  pratiquer  une  saignée  avant  de  faire  la  trans¬ 
fusion.  Il  pratique  la  transfusion  de  la  radiale  à  la  veine  jugu¬ 
laire  externe,  en  pratiquant  un  affrontement  exact  des  deux 
tuniques  internes  au  moyen  de  son  instrumentation  spéciale. 
Pendant  le  temps  de  l’opération  les  vaisseaux  sont  maintenus 
humides  avec  du  sérum. 

M.  SouBBOTicH  (de  Belgrade)  étudie  les  anévrismes  trau¬ 
matiques  observés  pendant  la  guerre  des  Balkans.  Ceux-ci 
sont  très  fréquents,  il  a  pu  en  relever  63  cas  opérés  par  16  chi¬ 
rurgiens,  il  y  eut  seulement  3  morts,  une  amputation.  Les 
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autres  malades  guérirent.  M.  Charles  Goodman  (de  New-York) 
lit  un  travail  sur  l’anastomose  artério-veineuse  pour  la  gan¬ 
grène  au  début,  avec  le  rapport  de  i5  cas  consécutifs  au  ni¬ 
veau  des  vaisseaux  fémoraux.  C’est  à  la  prégangréneuse  qu’il 
convient  d’opérer^  ou  tout  à  fait  au  début.  Il  est  indispensable 
d’employer  des  précautions  considérables  pour  éviter  la 
tiirombose.  Le  meilleur  mode  d’anastomose  semble  être  la 
termino-terminale.  L’auteur  conclut  que  si  on  a  opéré  assez 
tôt  la  gangrène  peut  être  évitée. 

M.  Ernst  Jeger  (de  Berlin)  montre  son  matériel  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale  vasculaire  :  pinces  spéciales  pour  anas¬ 
tomose  latéro-latérale  des  vaisseaux,  plaques  de  magnésium 
pour  la  suture.  lia  réussi  chez  l’animal  l’anastomose  de  l’ar¬ 
tère  innominée  à  une  artère  pulmonaire,  et  celle  d’un  vais¬ 
seau  sanguin  avec  le  ventricule  gauche. 

M.  N.  A.  Dobrowolskuja  (de  Saint-Pétersbourg)  montre 
aussi  des  pièces  expérimentales  de  suture  vasculaire.  M.  Danis 
(de  Bruxelles)  a  étudié  expérimentalement  la  pression  après 
la  ligature  des  vaisseaux.  Il  montre  qu’après  la  ligature  de  la 
veine  principale  d’un  membre,  loin  d’être  nocive,  la  ligature 
de  l’artère  améliore  les  conditions  de  pression  dans  le  membre. 
M.  A.  Chiasserini  (de  Rome;  a  pu  obstruer  des  pertes  de 
substance  de  l’aorte  avec  des  lambeaux  d’aponévrose.  En  cas 
d’absence  d’une  partie  du  trajet  d'une  artère  le  mieux  est  de 
la  remplacer  par  un  fragment  de  la  veine  collatérale;  si  cela 
est  impossible,  on  peut  interposer  un  tube  de  verre  paraffiné, 
cependant  on  s’expose  souvent  alors  à  la  formation  de 
thrombus  dans  le  tube. 

Somme  toute  très  nombreux  travaux  expérimentaux  fort 
intéressants,  d’où  sortiront  sans  doute  de  nouvelles  applica¬ 
tions  pratiques  de  chirurgie  vasculaire. 

La  dernière  question  traitée  dans  la  section  de  chirurgie 
était  la  chirurgie  intrathoracique.  Dans  son  rapport  M.  F. 
Sauerbruch  (de  Zürich)  montre  que  les  progrès  énormes  de 
la  chirurgie  intrathoracique  dans  ces  dix  dernières  années 
sont  dues  à  trois  facteurs  principaux  :  i’  l’emploi  des  rayons  X 
dans  l’exploration  thoracique;  2°  l’étude  du  pneumothorax  et 
des  différences  de  pression  intra  et  extrathoracique  ;  3“  l’étude 
de  l’absorption  dans  la  cavité  pleurale.  Il  expose  ensuite  les 
différentes  méthodes  employées  pour  établir  une  égalité  de 
pression  intra  et  extrapulmonaire.  Une  pression  extérieure  de 
7  à  10  millimètres  de  mercure  est  suffisante  pour  empêcher 
l’affaissement  pulmonaire.  II  préfère  la  méthode  des  chambres 
avec  pression  à  celle  de  l'insufflation  .trachéale  (méthode 
d'Auer-Meltzer).  Peu  de  choses  sur  la  technique  de  ces  opéra¬ 
tions  sauf  la  nécessité  de  ne  pas  faire  le  drainage  et  de  fermer 
avec  soin  la  plaie  thoracique.  L’auteur  passe  en  revue  ensuite 
toutes  les  interventions  thoraciques  :  thoracotomie  explora¬ 
trice,  plaies  du  poumon,  du  cœUr,  chirurgie  du  médiastin,  de 
l’œsophage,  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  de  la  dilatation  des  bronches. 

Le  deuxième  rapporteur,  M.  Théodore  Tuffier  (de  Paris) 
étant  absent,  son  rapport  est  lu  par  M.  E.  Caillaud  (de 
Monte-Carlo).  Autant  qu’il  nous  a  été  permis  d’entendre,  nous 
voyons  que,  après  avoir  montré  les  difficultés  du  diagnostic 
des  affections  intrathoraciques,  l’auteur  aborde  certains  points 
de  la  technique  ;  il  montre  la  tendance  à  remplacer  la  résection 
des  côtes  par  leur  écartement  forcé  après  section  ;  on  a  beau¬ 
coup  exagéré  la  gravité  du  pneumothorax  opératoire,  elle  est 
minime  si  l’entrée  de  l’air  a  été  lente,  cependant  M.  Tuffier 
emploie  l’insufflation  trachéale  avec  l’appareil  de  Meltzer  mo¬ 
difié  par  EIsberg.  Il  énumère  ensuite  les  diverses  affections 
intrathoraciques  qui  conduisent  à  des  opérations,  insistant  sur 
la  tuberculose  pulmonaire,  par  le  pneumothorax  artificiel,  la 
thoracoplastie,  l’opération  de  Freund. 

Sir  'William  Macewen  (de  Glascow)  attire  l’attention  sur 
deux  points  :  tout  d’abord  il  a  effectué  .4  fois  l’extirpation  d’un 
poumon  pour  tuberculose,  et  l’uii^de  ces  cas  se  porte  très  bien 


après  dix-huit  années;  après  l’extirpation  du  poumon  le  péri¬ 
carde  devient  flasque  et  il  faut  suturer  le  péricarde  à  la  paroi 
pour  rendre  le  cœur  moins  mobile;  le  second  point  est  que 
l’auteur  ne  croit  pas  que  le  poumon  soit  maintenu  au-  contact 
de  la  paroi  par  la  pression  athmosphérique,  il  en  donne  une 
démonstration  expérimentale.  M.  S.  J.  Meltzer  (de  New-York) 
prend  la  défense  de  son  instrumentation.  On  a  tort  de  la  jiré- 
senter  comme  une  méthode  pour  insuffler  dans  la  trachée  et 
augmenter  la  tension  intrapulmonaire,  c’est  une  méthode  de 
res2)iration  artificielle.  Dans  2  cas  on  a  pu  maintenir  ainsi  une 
respiration  artificielle  pendant  dix  et  douze  heures.  Cette  mé¬ 
thode  a  fait  ses  jireuves  dans  plusieurs  milliers  de  cas,  et  n’a 
donné  d’échecs  qu’entre  des  mains  inexjiérimentées. 

M.  Henry  Delagéniére  (du  Mans)  montre  son  instrumenta¬ 
tion  spéciale  et  un  insufflateur  en  caoutchouc  pour  prévenir  lu 
collapsus pulmonaire.  M.  G.  E.  Gaski  (de  Londres)  présente 
un  ajapareil  très  simjile  pour  l’insufflation  intratrachéale, 
M.  Danis  (de  Bruxelles)  un  appareil  pour  la  baronarcose  ou 
narcose  à  l’éther  ou  chloroforme  sous  pression,  appareil  très 
simple  et  de  dimensions  infimes.  M.  J.  Bouchon  (de  Paris) 
préconise  une  rapidité  extrême  dans  ces  opérations  et  montre 
des  instruments  destinés  à  augmenter  la  rapidité  d’ouverture 
de  la  paroi.  M.  H.  Morriston  Davis  (de  Londres)  a  eu  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  le  pneumothorax  artificiel,  le  shock  est  diminué 
considérablement  par  la  novocaïnisation  du  nerf  vague. 

Parmi  les  multiples  communications  libres  de  la  section  de 
chirurgie  générale  nous  avons  relevé  les  suivantes  : 

M.  Albee  (de  New-York)  lit  un  travail  sur  les  transplan¬ 
tations  osseuses  qu'il  a  utilisées  en  particulier  pour  le  trai¬ 
tement  du  mal  de  Pott  comme  nous  l’avons  indiqué  à  la  pédia- 

M.  John  B.  Murphy  (de  Chicago),  indique  les  résultats  cli¬ 
niques  qu'il  a  obtenus  par  l’arthroplastie  et  l’ostéoplastie.  II 
montre  de  nombreuses  projections  montrant  l’excellence  des 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  l’ankylose  par  l’inter¬ 
position  de  lambeaux  d'aponévrose.  M.  R.  Milne  (de  Londres) 
confirme  ces  résultats  qu’il  a  vus  à  la  clinique  de  Murphy. 
M.  Mauclaire  (de  Paris)  indique  les  cas  dans  lesquels  il  a  été 
appelé  à  faire  des  greffes  osseuses  ou  articulaires,  soit  pour 
remplacer  un  os  extirpé  pour  néoplasme  ou  ostéite,  soit  pour 
pseudarthrose  à  la  suite  de  fracture,  soit  jiour  un  cas  d’anky- 
lose  du  coude.  M.  H.  Eckstein  (de  Berlin)  montre  les  résul¬ 
tats  esthétiques  que  l’on  peut  retirer  des  injections  de  paraf¬ 
fine. 

M.  Angelo  Chiasserini  (de  Rome)  expose  les  recherches 
expérimentales  qu’il  a  faites  sur  les  inflammations  du  corps 
pituitaire. 

M.  Savariauj)  (de  Paris]  rapporte  un  cas  heureux  d’opération 
de  Forster  qu'il  a  pratiquée.  M.  Arth.  H.  Evans  (de  Londres) 
présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué  quatre  ans  aupa¬ 
ravant  l’extirpation  complète  du  larynx  pour  cancer. 

M.  Walter  F.  Burrows  (de  New-York)  vante  l’emploi  de 
l’huile  de  pétrole  purifiée  dans  le  péritoine  pour  prévenir  la 
formation  d’adhérences  postopératoires  et  la  stase  intes¬ 
tinale.  Il  injecte  i8o  à  240  grammes  d’huile  stérilisée  par 
ébullition.  M.  Russel  S.  Fowler  (de  Brooklyn)  expose  les 
résultats  excellents  qu’il  obtient  dans  le  traitement  de  la  péri¬ 
tonite  par  la  position  semi-assise  qui  porte  son  nom. 

M.  Herbert  P.  Paterson  (de  Londres)  étudie  la  physiolo¬ 
gie  de  la  gastro-entérostomie,  il  montre  que  cette  opération 
n'agit  pas  seulement  mécaniquement.  Même  dans  les  cas  d’ul¬ 
cère  de  la  petite  courbure,  du  cardia,  sans  stase,  on  observe 
après-  elle  une  diminution  rapide  du  chlore  total  dans  la  sécré¬ 
tion  gastrique. 

M.  Ch.  Bobsczsky  (de  Budapest)  emploie,  pour  prévenir 


86'ANNBB.  ~  N”  io3,  Il  sept.  igiï. 


GAZETTE  DES  llCPiTAUX 


i6aS* 


Ips  hémorragies  dans  les  opérations  sur  le  foie,  rhémostase 
nassaffère  du  petit  épiploon  par  un  clamp.  Il  l’a  utilisé  dans 
”  cas  avec  9  guérisons.  L’hémostase  de  l’artère  hépathique 
ne  doit  pas  dépasser  une  heure.  M.  E.  Laplace  (de  Phila¬ 
delphie)  étudie  les  artério-thromboses  et  thrombo-phlébites 
du  mésentère.  Elles  sont  toujours  d’origine  infectieuse 
même  en  dehors  de  toute  maladie  apparente.  Use  sert  pour 
combattre  l’infection  de  la  proctoclyse  selon  la  méthode  de 
Murphy,  à  la  moyenne  de  xl  gouttes  à  la  minute,  avec  une 
solution  d’acide  citrique  à  i  p.  5oo. 


Dans  l’article  suivant,  nous  verrons  les  principales  com¬ 
munications  faites  aux  sections  d’obstétrique  et  gynécologie, 
radiologie,  anesthésie,  oto-rhino-laryngologie. 

M.  LANCE. 


SECTION  DE  MÉDECINE 

Les  aspects  cliniques  de  l’hémolyse.  —  M.  le  professeur 

G.  Banti  (de  Florence),  rapporteur. 

La  pathologie  de  l’insuffisance  cardiaque.  —  MM.  K.  F. 

Wenckebach  (de  Strasbourg),  E.  Hernig  (de  Prague),  et 

H.  Vaquez  (de  Paris),  rapporteurs. 

M.  H.  Vaquez  expose  tout  d’abord,  dans  la  première  par¬ 
tie  de  son  très  remarquable  rapport,  les  procédés  qui  sont 
propres  à  diagnostiquer  l’insuffisance  cardiaque  et  quelques 
Lnddérations  générales  sur  la  valeur  des  signes  physiques 
dans  le  diagnostic  de  l’insuffisance  cardiaque.  La  seconde 
partie  est  consacrée  à  l’étude  des  grands  syndromes  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  :  syndrome  d’insuffisance  auriculaire, 
syndrome  d’insuffisance  ventriculaire,  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  totale. 

M.  G.  Lian  (de  Paris)  fait  quelques  remarques  person¬ 
nelles  sur  plusieurs  questions  telles  que  :  la  pression  arté¬ 
rielle  dans  l’insuffisance  cardiaque,  l’épanchement  pleural 
droit  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite.  Il  rappelle  ses  tra¬ 
vaux  qui  ont  suivi  ceux  de  Pierre  Merlden  sur  le  syndrome 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche,  et  voit  avec  plaisir  cette 
conception  généralement  admise.  Il  insiste  sur  la  tachycardie, 
signe  précoce  dé  la  défaillance  du  ventricrule  gauche,  et 
montre  que  dans  la  pathogénie  des  accidents  de  l’insuffisance 
cardiaque  il  faut  tenir  compte  de  la  toxémie  asystolique, 
selon  l’expression  de  M.  Debove. 

Diabète.  —  MM.  Cari  von  Noorden  (de  Francfort-sur- 
le-Mein)  et  G.  Dock  (de  Saint-Louis),  rapporteurs. 

Le  rapporteur  expose  l’état  actuel  des  recherches  anato¬ 
miques  sur  le  diabète.  Les  résultats  des  expériences  cliniques 
tendent  à  élucider  la  pathologie  et  spécialement  le  métabo¬ 
lisme  de  celte  maladie.  Relations  de  celle-ci  avec  la  pratique 
médicale.  Problèmes  de  diagnostic  et  de  thérapeutique  posés 
par  les  diiîérents  types  observés. 

Différenciation  des  maladies  désignées  sous  le  noni  d'ar¬ 
thrite  chronique.  —  MM.  F.  V.  Müller  (de  Munich)  et 
F.  Barrer  (de  Baltimore,  U.  S.  A.),  rapporteurs. 

Le  rapporteur,  passant  en  revue  les  progrès  de  nos  con¬ 
naissances  sur  ces  maladies,  explique  1  origine  des  termes 
qui  ont  été  employés  et  les  modifications  que  ceux-ci  ont  gra¬ 
duellement  subies.  Il  pense  qu’une  bonne  part  de  la  confu¬ 
sion  de  la  terminologie  est  due  à  la  prétention  de  faire  coïn¬ 
cider  les  classifications  clinique,  pathologique,  anatomique  et 
étiologique,  tâche  impossible. 

Il  divise  les  principales  arthropathies  chroniques  en  cinq 
groupes  essentiels  : 

1°  Les  arthropathies  vraies  d’origine  goutteuse  ; 

2“  Les  arthropathies  névropathiques  (tabes,  syringomyélie)  ; 

3"  Les  arthropathies  primitives  hypertrophiques  (ostéo- 
arthrite  déformante)  ; 


4°  Les  arthropathie.s  chroniques  secondaires,  consécutives 
aux  maladies  infectieuses  ; 

5°  La  polyarthrite  primitive  progressive  chronique  (arthrite 
rhumatismale  dans  le  sens  le  plus  étroit). 

Il  admet  que  cette  dernière  puisse  être  une  maladie  infec¬ 
tieuse  et  vienne  finalement  prendre  place  dans  le  groupe  4  J' 
mais  il  estime  que  jusqu’ici  l’évidence  est  en  faveur  d’ane 
maladie  autonome. 

L’auteur  étudie  les  rapports  des  arthrites  villeuses,  des 
arthropathies  de  l'axe  vertébral,  de  la  maladie  de  Still,  des. 
nodosités  d’Heberden,  de  la  camptodactylie  de  Bouchard  et. 
des  nodules  fibreux  sous-cutanés,  avec  les  types  mentionnés- 
plus  haut. 

Hémolyse  sidérogéne  en  pathologie.  —  MM.  les  profes¬ 
seurs  G.  Roque,  J.  Çhalier,  L.  Nové-Josse'rand  (de  Lyon),, 
rapporteurs. 

I»  La  sidérose  viscérale  est,  de  façon  constante,  le  résultat 
d’un  processus  hémolytique. 

2»  Ce  processus  hémolytique  se  produit  toujours  dans  îa- 
rate  et  se  traduit  par  la  sidérose  de  cet  organe,  qui  ne  fait 
jamais  défaut. 

3“  11  y  a  des  sidéroses  exclusivement  spléniques,  comme 
cela  se  voit  en  particulier  dans  certains  cas  de  tuberculose 
pulmonaire. 

4»  Mais  dans  les  hémolyses  plus  intenses,  la  sidérose 
devient  polyviscérale  ;  d’abord  spléno-hépatique,  elle  ne 
déborde  qu’ullérieurement  dans  les  autres  organes. 

5“  Rien  ne  nous  empêche  de  concevoir  que,  dans  des  cir¬ 
constances  variables  et  encore  indéterminées  que  nonsi 
n’avons  jamais  observées,  le  rôle  hémolytique  de  la  rate  se 
trouvant  gêné  par  un  processus  quelconque,  l’hémolyse  puisse 
d’alors  accidentellement  et  par  suppléance  se  faire  dans  d’au¬ 
tres  organes  ou  dans  le  torrent  circulatoire. 

L’insuffisance  pluriglandulaire  tardive  et  totale  et  les 
divers  syndromes  pluriglandulaires.  —  MM.  Henri  Claude 
et  H.  Gougerot  ont  signalé,  en  1907,  l’existence  d’un  type 
anatomo-clinique  caractérisé,  chez  des  sujets  adultes,  dont 
les  fonctions  génitales  et  le  développement  physique  étaient 
normaux,  par  la  disparition  des  caractères  sexuels  et  des 
modifications  générales  traduisant  le  déficit  fonctionnel  simul¬ 
tané  des  diverses  glandes  endocrines.  Ce  sont  des  sujets  qnî 
ont  une  atrophie  de  la  verge  et  des  testicules,  cjui  ont  perdra 
à  peu  près  complètement  leurs  poils,  dont  les  traits  sont  modi¬ 
fiés,  dont  la  physionomie  vieillie  et  souffreteuse  exprime  la 
misère  physiologique.  La  peau  est  grasse,  épaissie,  d’une 
coloration  un  peu  foncée;  ces  sujets,  qui  manifestent  une  fri¬ 
losité  excessive,  sont  atteints  d’une  asthénie  physique  et  psy¬ 
chique  des  plus  accusées,  leur  pression  artérielle  est  faible,, 
on  a  noté  chez  eux  des  troubles  graves  de  la  nutrition  :  chute 
des  deîils,  glycosurie,  etc.  A  l’examen  anatomique,  on  cons¬ 
tate  une  atrophie  des  diverses  glandes  à  sécrétion  interne, 
dont  les  éléments  sécrétoires  tendent  à  disparaître,  parfois 
une  infiltration  scléreuse,  parfois  des  lésions  tuberculeuses- 
ou  syphilitiques.  Ce  type  doit  être  distingué  de  l’infantilisme 
qui  est  caractérisé  par  l’arrêt  du  développement  général  de 
l’individu  et  surtout  de  l’appareil  génital.  L’infantilisme  est 
généralement  réalisé  chez  l’individu  qui  n’a  pas  encore  snb» 
l’évolution  pubérale  par  l’altération  d’une  seule  glande  (thy¬ 
roïde,  testicule,  ovaire,  hypophyse).  Il  doit  être  distingué  de 
la  gérodermie  ou  du  sénilisme  de  Rummo  et  Ferronini  qui 
concerne  également  des  sujets  qui  n’ont  pas  subi  la  transfor¬ 
mation  de  la  puberté,  présentent  de  l’atrophie  génitale,  et  se 
montrent  comme  certains  enfants  cachectiques  avec  une  allure 
sénile  précoce.  L’insuffisance  pluriglandulaire  totale  et  tar¬ 
dive  rentre  dans  le  cadre  des  dystrophies  glandulaires; 

Ià  côté  d’elle  il  faudra  reconnaître  un  grand  nombre  de  variétés- 
de  syndromes  pauci  ou  pluriglandulaires  dans  lesquels  le 
nombre  des  glandes  insuffisantes  varie  suivant  les  cas,  efe- 
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dans  lesquels  aussi  l’insuffisance  de  certains  organes  est  com¬ 
pensée  par  l’hypertrophie  vicariante  d’autres,  ce  qui  crée  des 
aspects  cliniques  très  polymorphes. 

La  glande  choroïdienne,  sa  sécrétion  et  la  doctrine  de  la 
circulation  des  liquides  céphalo-rachidiens.  —  M.  Cathe- 
LiN  (de  Paris),  rapporteur. 

Considérations  cliniques  sur  le  rhumatisme  chronique 
par  insuffisance  thyroïdienne.  —  M.  P.  Ménahd  a  dégagé, 
dès  1908,  avec  son  maître  M.  Emile  Sergent,  un  type  clini¬ 
que  de  rhumatisme  thyroïdien  et  indiqué  les  signes  qui  per¬ 
mettent  de  le  différencier  des  autres  formes  de  rhumatisme. 
Il  apporte  des  observations  de  malades  suivis  pendant  plu¬ 
sieurs  années  et  où  la  relation  du  rhumatisme  et  de  la  pertur¬ 
bation  de  la  sécrétion  thyroïdienne  est  flagrante. 

Influence  de  la  fibrillation  expérimentale  des  oreillettes 
sur  le  rythme  ventriculaire  du  cœur  affaibli  de  lapin  et  du 
cœur  de  chien  pilocarpiné.  —  M.  H.  Bosquet  ide  Nancy). 
On  sait  que  l’arythmie  dite  perpétuelle  est  due  à  la  trémula¬ 
tion  fîbrillaire  des  oreillettes  ;  aussi  l’étude  expérimentale  de 
ce  dernier  phénomène  présente-t-elle  au  point  de  vue  de  la 
physiologie  pathologique  du  cœur  un  intérêt  de  premier 
ordre. 

L’auteur  rapporte  deux  faits  nouveaux  relatifs  à  cette  ques¬ 
tion  :  1“  sur  le  cœur  affaibli  de  lapin,  la  fibrillation  des  oreil¬ 
lettes,  loin  de  produire  comme  sur  le  cœur  normal  l’affole¬ 
ment  des  ventricules,  provoque  l’arrêt  de  ces  cavités  on 
diastole;  1°  chez  le  chien,  après  une  dose  convenable  de  pilo- 
carpine,  la  fibrillation  auriculaire  fait  apparaître  un  rythme 
des  ventricules  irrégulier,  mais  encore  plus  lent  que  le  rythme 
pilocarpinique  antérieur.  L’auteur  attribue  ces  résultats  aune 
moindre  conductibilité  du  faisceau  de  His  apparue  dans  les 
conditions  de  ses  expériences. 

L’intérêt  médical  de  ces  faits  physiologiques  réside  dans 
leur  analogie  avec  des  faits  cliniques  déjà  connus,  mais  non 
encore  reproduits  expérimentalement.  L’irrégularité  car¬ 
diaque  sans  accélération  chez  le  chien  réalise  une  modalité 
d’arythmie  perpétuelle  déjà  décrite  par  les  médecins  et  dans 
laquelle  le  pouls  est  lent  ou  moyennement  fréquent.  Le  brusque 
arrêt  diastolitique  des  ventricules  chez  le  lapin  fournit  vrai¬ 
semblablement  l’explication  de  la  mort  subite  survenant 
éventuellement,  chez  l’homme,  au  cours  de  l’arythmie  com¬ 
plète. 

Rythme  nodal  et  blocage  du  cœur  dans  les  infections 
aiguës.  —  MM.  Cowan,  G.  R.  Flemnig  et  Kennedy  (de 
Glasgow). 

Les  infections  hématogénes  du  rein.  —  M.  G.  Emerson 
Brewer  (de  New-York),  rapporteur.  Depuis  de  longues 
années,  les  infections  hématogènes  du  rein  ont  été  signalées, 
mais  leur  importance  n’a  été  reconnue  que  récemment.  L’ex¬ 
périence  a  prouvé  complètement  que  la  présence  de  bactéries 
dans  le  sang,  qu’elle  qu’en  soit  la  cause,  peut, faire  de  l’un  ou 
des  deux  reins  le  siège  d’une  lésion  infectieuse.  Dans  la  I 
grande  majorité  des  cas,  ces  lésions  sont  unilatérales,  et  dues 
à  une  résistance  amoindrie  de  l’organe,  par  suite  soit  d’un 
traumatisme,  soit  d’une  maladie  septique  antérieure,  d’une 
irritation  due  à  un  calcul,  d’anurie,  d’une  obstruction  passive 
hyperhémique  de  l’uretère,  d’une  hydronéphrose  intermit¬ 
tente  ou  permanente.  Le  passage  de  microorganismes  patho¬ 
gènes  à  travers  un  rein  dans  ces  conditions  amène  souvent  la 
formation  de  caillots  bactériens  logés  dans  les  petites  arté¬ 
rioles  ou  les  vaisseaux  capillaires.  Les  infarctus  triangulaires 
résultent  des  premiers  :  les  foyers  emboliques  multiples, 
aboutissant  à  des  abcès  corticaux  miliaires,  résultent  des 
secondes. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  infections  du  rein  peuvent 
être  divisées  en  trois  catégories  ;  les  aiguës,  les  moyennes  et 
les  subaiguës.  Le  type  aigu  n’est  souvent  pas  reconnu;  il  est 


presque  toujours  fatal,  s’il  n’est  pas  traité  par  la  néphrec¬ 
tomie  précoce.  Le  type  moyen  est  dangereux,  non  en  raison 
de  la  toxicohémie  initiale,  mais  parce  qu’il  est  rarement 
reconnu  avant  le  développement  d’une  des  graves  lésions 
pathologiques  telle  que  la  pyélonéphrite,  la  pyonéphrose,  ou 
l’abcès  rénal.  Ces  lésions  cliniques  représentent  le  dernier 
degré  dans  les  deux  types  d’infection  rénale,  tant  ascendante 
que  descendante.  Leur  présence  indique  un  diagnostic  pri¬ 
mitif  erroné.  Le  traitement  du  type  moyen  consiste  dans  la 
décapsulation  précoce,  la  ponction  et  le  drainage  des  abcès 
corticaux  ou  aires  de  nécrose.  Le  troisième  type,  le  plus 
bénin,  ne  relève  pas  de  la  chirurgie,  mais  il  fournit  au  chirur¬ 
gien  une  explication  rationnelle  de  l’association  des  cas 
dénommés  pyélite  idiopathique. 

Certains  effets  de  la  digitale  sur  le  cœur.  —  MM.  A.  E. 
CoHN  et  F.  R.  Fraser  (de  New-York). 

Des  troubles  dyspeptiques  dans  l’insuffisance  cardiaque. 
—  M.  G.  Lian  (de  Paris)  rappelle  que  dans  les  descriptions 
classiques  on  divise  les  troubles  gastriques  des  cardiaques  en 
deux  groupes  opposés  :  ceux  des  aortiques  et  ceux  des  mi¬ 
traux.  En  réalité,  aux  troubles  épigastralgiques  des  aortiques 
il  faut  opposer  les  troubles  dyspeptiques,  non  pas  des  affec¬ 
tions  mitrales  seules,  mais  de  l’insuffisance  cardiaque  en 
général. 

Ces  derniers  se  superposent  exactement  à  la  dyspepsie  sen- 
sitivo-motrice  de  M.  A.  Mathieu.  L’auteur  envisage  surtout 
les  cas  où  les  troubles  dyspeptiques  prédominent,  réalisant 
une  véritable  forme  dyspeptique  de  l’insuffisance  cardiaque.il 
en  rapporte  deux  observations  démonstratives  où  les  malades 
étaient  venus  consulter  pour  leurs  troubles  gastriques,  et  où 
la  dyspepsie  est  disparue  sous  l’influence  exclusive  de  la  digi¬ 
tale,  ni  le  genre  de  vie,  ni  le  régime  alimentaire  n’ayant  été 
modifiés. 

Après  avoir  discuté  le  diagnostic  et  la  pathogénie  de  ces 
troubles  dyspeptiques,  l’auteur  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a 
dans  de  pareils  cas  à  recourir  à  l’emploi  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  préparations  digitaliques. 

A  propos  du  triangle  paravertébral  de  Grocco.  —  M.  Gui- 
do  Bigi.  Le  triangle  paravertébral  de  Grocco  serait,  selon 
l’auteur,  pathognomonique  d’un  épanchement  intrapleural 
libre.  La  raison  de  ce  phénomène  réside  en  une  certaine  ten¬ 
sion  pariétale  qui  est  la  conséquence  directe  de  l’action  du 
liquide  pleurétique  sur  la  colonne  vertébrale  et  inédiatement 
sur  la  région  paravertébrale  opposée. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  chlorose.  —  M.  N.  de 
Domicis  (de  Naples)  constate  que  les  seules  caractéristiques 
de  cétte  affection  sont  les  altérations  des  globules  rouges. 
Toutes  les  autres  modifications  portant  sur  l’hémoglobine  et 
le  plasma  sont  communes  avec  d’autres  maladies. 

L’auteur  s’étant  aperçu  que  les  modifications  globulaires 
des  chlorotiques  ressemblaient  à  celles  des  syphylitiques  a  été 
amené  à  considérer  la  chlorose  comme  un  effet  de  l’hérédo- 
syphilis.  Les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann,  de  celle 
du  glycocolate  de  soude,  la  présence  d’adénopathies  et  en  par¬ 
ticulier  celle  des  ganglions  épitrochléens  l’ont  confirmé  dans 
cette  idée.  Il  a  été  ainsi  amené  à  traiter  les  chlorotiques  avec 
diverses  compositions  hydrargyriques  et  les  résultats  auraient 
été  satisfaisants. 

Le  diabète  hépatique.  —  MM.  Larbé  et  Bouchage. 

Glycosurie  alimentaire  consécutive  à  l’absorption  de 
saccharose.  —  M.  Le  Goff  (de  Paris)  s’est  demandé  si  la  con¬ 
sommation  exagérée  du  sucre  présentait  des  inconvénients. 
Dans  une  première  série  d’expériences  l’auteur  a  recherché 
sur  l’homme  sain  dans  combien  de  cas  se  produisait  la  glyco¬ 
surie  après  une  seule  absorption  de  100  grammes  de  saccha¬ 
rose.  Pour  cela  il  a  choisi  22  sujets  sains  et  de  bonne  volonté 
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n’avant  jamais  présenté  de  glycosurie,  et  leur  a  fait  absorber 
le  matin  100  grammes  de  saccharose  dissous  dans  un  verre 
d’eau.  Il  avait,  au  préalable,  fait  vider  la  vessie.  Les  sujets 
n’avaient  rien  changé  à  leurs  habitudes  ni  dans  leur  alimenta¬ 
tion  ni  dans  leur  travail.  Au  bout  de  quatre  heures,  Fauteur  a 
recueilli  lui-même  les  urines  qui,  à  l’examen  sommaire,  ont 
produit  la  réduction  de  la  liqueur  cupropotassique,  ce  qu  el  es 
ne  faisaient  pas  avant  l’expérience.  Dans  tous  les  cas  il  y  a  eu 
saccharosurie,  qui  a  entraîné  l’élimination  plus  ou  moins 
grande  de  glucose,  sauf  dans  deux  cas  se  rapportant  a  des 
sujets  jeunes  et  ne  prenant  pas  habituellement  de  sucre.  Des 
expériences  complémentaires  poursuivies  sur  le  chien  ont 
donné  des  résultats  analogues. 


Le  syndrome  d’ hypoépinéplirie  comprend  essentiellement 
l’asthénie  musculaire  et  l’hypotension  artérielle,  dues  à  1  in¬ 
suffisance  des  fonctions  myotonique  et  angiotonique;  d  autres 
symptômes  accessoires  s’y  ajoutent.  L’insuffisance  surrénale 
s’observe  pure  dans  de  multiples  circonstances  cliniques,  sous 
la  forme  de  syndrome  chronique,  ou  subaigu,  ou  aigu.  ^ 

Le  syndrome  mélano dermique  est  probablement  lié  aux 
troubles  de  l’appareil  sympathico-surrénal.  Toujours  chro¬ 
nique,  il  peut  exister  isolément,  ou  s’associer  au  syndrome 
d’hypoépinéphrie,  constituant  alors  la  maladie  décrite  par 
Addison. 

Variations  de  la  teneur  en  adrénaline  des  capsules  sur¬ 
rénales  après  l’anesthésie.  —  M.  Carlo  Oliva. 


Le  coefficient  iodé  dans  l’urine  dans  le  diabète.  M.  P. 

J.  Cammidge  (de  Londres). 

Le  traitement  médical  de  l’ulcère  peptique.  —  M.  Thomas 
A.  Braushaw  (de  Dublin). 

Contribution  au  traitement  de  la  phtisie  pulmonaire  par 
le  pneumothorax  artificiel  (méthode  de  Forlanini). 

M.  Umberto  Carpi. 

La  valeur  delà  laparoscopie.  —  M.  L.  Rbnon  (de  Pans). 
La  méthode  de  Jacobaeus  (de  Stockholm)  permet  d’explorer 
la  cavité  abdominale. 

Quand  le  malade  à  examiner  présente  de  l’ascite,  on  évacue 
d’abord  le  liquide,  puis  on  insuffle  de  l’air  stérilisé  dans  la 
cavité  abdominale,  et,  à  l’aide  d’un  cystoscope  spécial,  on 
explore  les  modifications  d’aspect  et  de  couleur  du  foie,  du 
péritoine  pariétal,  du  péritoine  viscéral  et  de  l’intestin.  Grâce 
à  une  nouvelle  technique  indiquée  par  M.  Rénon,  il  semble 
possible  d’appliquer  sans  danger  la  méthode  s’il  n’existe  pas 
d’ascite.  . 

Dans  dix  cas,  cirrhoses  Laënnec,  péritonites  chroniques,  la 
méthode  a  rendu  de  réels  services.  Elle  a  une  valeur  indiscu¬ 
table,  bien. quelle  expose  parfois  à  des  erreurs  d’interpréta¬ 
tion.  Chez  un  malade  supposé  atteint  de  cancer  du  péritoine, 
le  laparoscope  montra  sur  le  côlon  ascendant  plusieurs  petites 
masses  arrondies  blanchâtres,  qui  furent  considérées  comme 
des  greffes  cancéreuses  péritonéales  secondaires.  L’autopsie 
fit  voir  qu’il  s’agissait  de  petits  lipomes  pédiculés  existant 
seulement  sur  le  point  du  côlon  découvert  par  le  laparoscope. 
La  méthode  a  permis  de  reconnaître  ces  productions  anor¬ 
males,  mais  elle  a  fait  commettre  une  erreur  sur  leur  nature. 

Relations  entre  les  syndromes  surrénaux  et  les  troubles 
des  fonctions  surrénales.  —  M.  L.  Bernard.  On  peut  aujour¬ 
d’hui,  grouper  des  syndromes  surrénaux  en  relation  avec  des 
troubles  définis  des  fonctions  surrénales. 

L’histo-physiologie  a  montré  que  les  glandes  surrénales 
comprennent  trois  sortes  d’éléments  cellulaires  :  les  cellules 
corticales,  sécrétrices  de  lipoïdes,  et  chargées  de  la  fonction 
myotonique  et  peut-être  de  la  fonction  antitoxique  de  1  or¬ 
gane  ;  —  les  cellules  médullaires  ou  chromaffines,  sécrétrices 
de  l’adrénaline  et  destinées  à  la  fonction  angiotonique  ;  —  les 
cellules  nerveuses,  en  relation  physiologique  d’une  part  avec  les 
cellules  chromaffines,  d’autre  part  le  sympathique  abdominal. 

Les  réactions  générales  de  ces  éléments  aux  processus  mor¬ 
bides  aboutissent  soit  à  la  suractivité,  soit  à  l’insuffisance  de 
leurs  fonctions  :  hyper épinéphrie  et  hypoépinéphrie. 

Ces  deux  états  opposés  des  glandes  surrénales  pe  traduisent 
par  des  images,  facilement  reconnaissables  au  microscope; 
ils  se  manifestent  en  clinique  par  des  phénomènes  particu¬ 
liers  ;  on  peut  ainsi  distinguer  trois  syndromes  différents. 

Le  syndrome  Æ hyperépinéphrie  comprend  les  accidents  de 
l’hypertension  artérielle,  l’athérome  aortique,  et  parfois  de  la 
glycosurie;  il  est  dû  alors  à  l’excès  de  production  d’adréna¬ 
line.  Mais  ces  mêmes  désordres  peuvent  se  rencontrer  en 
dehors  de  l’hyperépinéphrie,  provoqués  alors  par  d  autres 
facteurs  pathogènes. 


Tuberculose  et  phtisie.  —  M.  H.  W.  Middendorp  déve¬ 
loppe  sa  théorie  à  savoir  que  les  bacilles  de  Koch  ne  se  ren¬ 
contrent  que  dans  les  cavernes  ouvertes  et  ne  s’y  développent 
qu’à  partir  du  moment  où  la  communication  avec  une  bronche 
s’est  faite.  Il  considère  que  ces  bacilles  sont  de  simples  bacté¬ 
ries  de  putréfaction  et  ne  sont  pas  la  cause  de  la  tuberculose. 

Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  MM.  J.  Poynton  et  A.  Paine. 

La  guérison  du  diabète.  —  M.  Guelpa  croit  pouvoir  poser 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  diabète,  le  vrai  diabète  et  non  la  manifestation  sucree 
dans  une  autre  maladie,  est  toujours  la  conséquence  de  l’exa¬ 
gération  absolue  ou  relative  de  l’alimentation  surtout  carnee. 

2“  Il  est,  donc,  une  simple  intoxication  exogène  comme  le 
sont  l’éthilisme,  le  morphinisme,  l’éthéromanie,  etc. 

3»  La  suppression  de  l’élément  intoxicant  d’abord  et  la 
rééducation  alimentaire  ensuite  suffisent  pour  amener  la  gué¬ 
rison.  . 

4»  On  réalise  ce  résultat,  cet  équilibre  nutritif  en  soumet¬ 
tant  le  diabétique  à  l’alimentation  végétarienne  restreinte, 
précédée  et  interrompue  par  des  périodes  de  purgation  abon¬ 
dantes  et  des  jeûnes  absolus  plus  ou  moins  longs  et  répétés 
aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire. 

5»  Le  succès  immanquable  est  rapide,  quelles  que  soient 
la  durée  et  la  gravité  du  diabète,  à  la  condition  qu’il  ne  soit 
pas  encore  parvenu  à  l’état  d’agonie. 

IA  suiore.)  stephen  chauvet. 


UROTROPINE  SCHERING,  Seul  Anlisepio  Urinaire. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PÉRITONITES  TUBERCULEUSES 

II  Tuberculoses  péritonéales  subaiguës.  —  Tuberculose 

)ES  SÉREUSES  ;  FORME  PLEURO-PÉRITONÉALE  :  FORME  PERITO- 
iÉo-PLEURALE.  —  U  cst  classique  de  décrire,  sous  le  nom 
le  tuberculose  péritonéale  subaiguë  la  forme  p/euro-perUo- 
■iéale  de  Fernet  et  Boulland  ;  le  début  rappelle  celui  d  une 
péritonite  aiguë  de  moyenne  intensité  ;  au  bout  de  quelques 
Lrs  le  ventre  se  ballonne,  puis  une  ascite  apparaît,  parfois 
[rès  minime,  parfois  très  abondante;  on  observe  aussi  une 
léffère  circulation  collatérale  abdominale,  un  peu  doedeme 
de  la  paroi  abdominale,  parfois  aussi  des  men^res  inferieurs 
l’examen  du  thorax  révèle  aux  deux  bases,  soit  de  la  pleuresie 
sèche,  soit  un  épanchement  bilatéral  toujours  plus  marque 
d’un  côté  ;  il  existe  de  la  toux,  des  points  de  cote,  de  la  dys-. 


(il  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  ig-iS,  n“  ç)4-  P- 
p.  i53o,  et  n°  100,  p.  i583. 
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fJiiée.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  la  participation  d’autres 
fséreuses  au  processus  tuberculeux  (péricarde,  synoviale's 
-articulaires,  méninges).  Dans  les  cas  très  aigus,  la  mort  sur¬ 
vient  en  quelques  semaines  ;  la  maladie  peut  se  prolonger 
5p.arfois  plusieurs  mois  ;  on  peut  observer  enfin  le  passage  à 
i’état  chronique. 

Vierordt  a  signalé  des  formes  anormales,  une  forme  typhi- 
<ïue,  une  forme  avec  œdème. 

A  côté  de  ces  formes,  débutant  par  le  péritoine,  M.  Hutinel 
(décrit  des  formes  à  début  pleural.  La  tuberculose  débute  par 
iTnne  des  plèvres,  elle  gagne  bientôt  le  médiastin,  puis  l’autre 
jilèvre  ;  l’on  voit  ensuite  se  développer  un  complexus  symp¬ 
tomatique  très  caractéristique  ;  le  foie  se  tuméfie,  le  ventre 
■se  ballonne,  une  ascite  apparaît  ;  cette  ascite  est  la  consé- 
■quence,  à  la  fois,  des  troubles  circulatoires  et  de  l’infection 
Bacillaire  péritonéale  qu’atteste  la  sensation  d’empâtement, 
de  gâteaux  péritonéaux.  La  guérison  peut  s’observer,  mais 
-®lle  est  rare  ;  parfois  la  tuberculose  se  généralise  et  le  malade 
meurt  de  granuKe  ou  de  méningite  tuberculeuse  ;  enfin  l’évo¬ 
lution  peut  se  faire  vers  la  chronicité  ;  l’on  voit  alors  se  réa¬ 
liser  le  tableau  des  cirrhoses  cardio-tuberculeuses.  M.  Hutinel 
donne  à  cette  forme  le  nom  de  pleuro-médiastino-péritonéale  ; 
•«es  variétés  cliniques  de  la  tuberculose  péritonéale  subaiguë 
représentent  l’un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  l’his- 
toire  si  spéciale  de  la  tuberculose  des  séreuses;  elles  sont  fré¬ 
quemment  l’origine  d’erreurs  de  diagnostic  surtout  en  ce  sens 
.que  le  diagnostic  porté  est  incomplet;  on  a  bien  vu,  par 
«xemple,  la  péritonite,  mais  l’on  n’a  pas  songé  à  la  pleurésie, 
aux  synovites  articulaires,  à  la  péricardite,  ou  inversement 
A’on  a  bien  noté  la  pleurésie,  mais  l’on  n’a  pas  su  dépister  la 
.médiastinite,  la  péricardite,  parfois  le  début  de  la  réaction 
(tméningée. 

HL  Tuberculose  péritonéale  chronique.  — Tl  existe  trois 
■formes  de  la  tuberculose  péritonéale  chronique  :  ascitique, 
«lîcéro-caséeuse,  fibro-adhésive  ;  elles  peuvent  n’ètre  que  les 
«tapes  successives  de  la  maladie  chez  un  même  sujet;  cha- 
«orae  d’elles  au  contraire  peut  être  la  première  et  la  seule 
manifestation  de  l’infection  bacillaire  péritonéale. 

A.  Forme  ascitique.  —  Sous  cette  dénomination  l’on  étu¬ 
die  l’ascite  essentielle  des  jeunes  filles  de  Cruveilhier,  la 
péritonite  exsudative  chronique  simple  des  enfants  (Quincke), 
affections  caractérisées  par  leur  fréquence  dans  la  seconde 
enfance  et  chez  les  petites  filles,  leur  apparition  au  moment 
de  la  puberté,  le  développement  d’une  ascite  simple,  apyré- 
Æique,  à  peu  près  indolore,  spontanément  curable,  dont  la 
nature  tuberculeuse  est  à  l’heure  actuelle  bien  démontrée  par 
le  résultat  des  inoculations  et  de  l’inoscopie,  par  la  présence  de 
granulations  sur  le  péritoine,  présence  constatée  au  cours  des 
interventions  chirurgicales  ;  à  cette  forme  se  rattache  égale¬ 
ment  V ascite  idiopathique  des  anciens  auteurs.  Il  s’agit  là  d’une 
■réaction  péritonéale  très  particulière  à  l'enfance  et  que  l’on 
ne  retrouve  pas  chez  l’adulte  ;  ainsi  que  le  fait  remarquer 
M.  Gourtois-Suffit,  l’ascite  de  la  tuberculose  du  péritoine 
«hez  l’adulte  ne  réalise  jamais  une  entité  clinique  parfaitement 
isolée  :  elle  s’accompagne  toujours  d’autres  manifestations 
Anatomiques  et  cliniques  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

La  pathogénie  de  cette  ascite  chez  l’enfant  est  d’ailleurs 
peu  élucidée  ;  on  discute  sur  le  rôle  de  l’irritation  péritonéale, 
des  lésions  des  petits  vaisseaux,  d’une  sclérose  hépatique 
légère,  etc. 

Chez  l'enfant,  l’apparition  de  l’ascite  est  précédée  par  une 
période  où  dominent  des  troubles  intestinaux  tels  que,  coli¬ 
ques,  douleurs  vagues,  mauvaises  digestions,  vomissements, 
■constipation,  puis  diarrhée  ;  à  cette  période,  la  palpation 
peut  parfois  déceler  quelques  bruissements  péritonéaux  ; 
l'auscultation  fait  entendre  quelques  frottements  pleuraux  ; 
l'enfant  est  pâle,  amaigri;  il  existe  un  peu  de  fièvre.  Puis 
peu  à  peu,  très  insidieusement,  l’ascite  se  développe  ;  ce 
n’est  souvent  d’ailleurs  qu’en  raison  de  ce  développement 
anormal  et  processif  de  l’abdomen,  que  l’enfant  est  conduit 
au  médecin.  L’examen  révèle  alors  l’existence  d’une  ascite 
libre,  peu  abondante,  sans  gâteaux  péritonéaux,  sans  veino¬ 
sités  sous-cutanées  ;  le  ventre  est  globuleux  et  ne  s’étale  pas  ; 
l’ascite  est  rarement  assez  abondante  pour  nécessiter  une 
ponction  ;  elle  subit  assez  souvent  des  oscillations.  On  note 
quelquefois  de  la  micropolyadénopathie,  mais  il  n’y  a  pas  de 


fièvre  et  l’état  général  n’est  pas  mauvais.  Marfan  signale  l’in- 
dicanurie. 

L  évolution  se  fait,  en  général,  en  quelques  mois,  vers  la 
guérison  complète,  définitive,  sans  qu’à  l’ascite  ait  succédé 
ou  la  forme  fibreuse,  ou  la  forme  caséeuse  ;  c’est  à  cette  forme 
ascitique  pure  que  Marfan  a  donné  le  nom  à' ascite  chronique 
tuberculeuse  bénigne  de  la  seconde  enfance.  Parfois  cependant 
l’évolution  se  fait  vers  la  forme  fibro-caséeuse  ;  l’état  général 
devient  moins  bon;  la  fièvre  apparaît,  l’amaigrissement 
s’accuse  et  bientôt  la  palpation  fait  sentir  un  empâtement 
diffus  de  l’abdomen,  puis  des  gâteaux  péritonéaux  ;  dans 
certains  cas,  c’est  vers  la  forme  fibro-adhésive  que  l’évolu¬ 
tion  va  se  faire  ;  le  ventre  se  rétracte  et  l’on  peut  voir  surve¬ 
nir  plus  tard  des  accidents  à! occlusion  intestinale. 

Chez  l  adulte,  l’ascite  apparaît  aussi  assez  souvent  au  cours 
de  la  péritonite  tuberculeuse,  mais  elle  ne  constitue  jamais 
à  elle  seule  toute  la  réaction  péritonéale  ;  elle  s’accompagne 
presque  toujours  de  lésions  caséeuses  ou  fibreuses  et  elle  est 
d’ailleurs  presque  constamment  cloisonnée. 

Le  diagnostic  de  la  forme  ascitique  comporte  tout  d’abord 
l’affirmation  de  l’ascite;  chez  l’enfant,  on  éliminera  la  ré¬ 
tention  d’urine,  le  météorisme  abdominal;  chez  l’adulte,  le 
kyste  de  l’ovaire,  les  grands  kystes  hydatiques,  la  gros¬ 
sesse  avec  hydramnios  ;  l’ascite  une  fois  reconnue,  on  véri- 
si  elle  est  libre  ou  cloisonnée.  Si  l’ascite  est  libre  et 
s’il  s  agit  d’un  enfant,  on  aura  à  discuter  entre  l’ascite  du  foie 
cardiaque,  l’ascite  de  V anasarque  rénal,  l’ascite  du  foie  syphi¬ 
litique  héréditaire,  ou  1  ascite  essentielle.  Les  signes  propres 
à  chacune  de  ces  affections  permettront  rapidement  le  dia¬ 
gnostic,  aussi  n’y  insisterons-nous  pas  ici  ;  pour  affirmer 
que  l’ascite,  dite  essentielle,  est  bien  d’origine  tuberculeuse, 
il  ne  faudra  pas  compter,  comme  dans  les  pleurésies  avec 
épanchement  sur  les  renseignements  fournis  par  l’examen 
cytologique  du  liquide,  on  aura  recours  kV inoculation,  à  l’fno- 
scopie,  aux  épreuves  à  la  tuberculine  ;  le  liquide  est  en  général 
très  albumineux,  il  renfermerait  de  la  tuberculine. 

Chez  l’adulte  la  constatation  d’une  ascite  libre  pose  tout 
d  abord  le  problème  de  l’existence  ou  A’ une  cirrhose  de  Laënnec 
ou  d’une  péritonite  tuberculeuse;  les  symptômes  d’insuffisance 
hépatique  et  d’hypertension  portale,  les  antécédents  éthyliques 
permettront  le  diagnostic  qui,  néanmoins,  bien  souvent,  res¬ 
tera  fort  hésitant;  nous  ne  pouvons  pas  en  effet  ne  pas  signaler 
le  rôle  que  certains  auteurs  font  jouer  au  bacille  de  Koch 
dans  la  réalisation  anatomo-clinique  de  la  cirrhose  de  Laënnec . 
elle-même.  Avant  de  conclure  à  l’existence  d’une  ascite  tuber¬ 
culeuse  on  éliminera  rapidement  les  autres  causes  d’ascite 
(cirrhoses  tuberculeuses,  syphilitiques,  palustres,  compres¬ 
sion  de  la  veine  cave,  pyléphlébite  adhésive,  ascite  chyleuse, 
hémorragique,  etc.,  péritonite  chronique  des  alcooliques,  des 
brightiques,  des  artérioscléreux),  ces  diagnostics  seront  loin 
d’être  toujours  très  faciles,  d’autant  plus  que  souvent  plusieurs 
causes  pourront  se  trouver  associées  chez  le  même  sujet. 

Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  il  est  encore  un  syn¬ 
drome  qui  se  rapproche  beaucoup  de  la  forme  ascitique  ;  chez 
1  enfant,  c’est  la  cirrhose  cardio-tuberculeuse  de  Hutinel  qui 
accompagne  si  fréquemment  la  symphyse  cardiaque  tubercu¬ 
leuse;  chez  l’adulte,  c’est  la  symphyse  péricardo-périhépatique 
de  Gilbert  et  Garnier  (voir  symphyse  cardiaque,  question  d’in¬ 
ternat,  Gaz.  des  hop.,  juillet  1913). 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  du  diagnostic  de  la 
période  préascitique,  caractérisée  par  du  météorisme,  quelques 
troubles  digestifs,  un  peu  de  fièvre  ;  chez  l’enfant  on  aura  à 
éliminer  les  troubles  gastro-intestinaux  des  rachitiques  avec 
ventre  volumineux  et  flasque;  la  dyspepsie  gastro-intestinale 
avec  tympanisme,  la  colite  et  l’entérocolite,  parfois  la  maladie 
de  Hirschprung;  chez  l’adulte,  il  est  deux  diagnostics  qu’il 
est  classique  de  signaler  à  cette  période,  le  péritonisme  hysté¬ 
rique  et  un  début  de  grossesse  ;  le  diagnostic  peut  encore  être 
plus  justement  discuté  avec  les  symptômes  digestifs  de  la  cir¬ 
rhose  alcoolique  à  son  début  (météorisme,  crises  de  diar¬ 
rhée,  etc.)  ;  la  constatation  des  stigmates  d’éthylisme,  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  (petits  signes  de  Hanot),  et  d’hypertension 
portale,  plaideront  en  faveur  de  la  cirrhose  alcoolique. 

[A  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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TOUTES  MËPICATIOWS  BSSW 

Extr.HEPATe  :  doses,  I .  Suppos.  i  à4;  sphér.  4  à  1 6. 
EXTRAIT  gastrique  r  4  à  16  sphérulines  p'  jour 
EXTRAIT  intestinal  :  a  à  6  spbérulmes  par  jour 
EXTRAIT  pancréatique  :  a  à  10  sphérul.  p.  jour 
EXTR.  entéro-pancréatique  :  i  à4  spherul.  p.  j' 
SPHERULINES  Thyroïdiennes  (adultes)  :  i  à  6 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  à  4. 
SPHERULINES  ovariennes  :  i  à  3. 
SPHERULINES  de  poudre  surrénale  :  3  à  6. 
SPHERULINES  cholagogues  à  l’ext.  de  bUe  :  a  àb. 

M  O  N  G  O  U  R  49, av. Victor-Hugo,  Boulogne-Paris 
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Echantillon  gratuit 

le>  Médeoins  gui  en  font  la  demande  \ 


tHLUKMIUno- 

_  _ _ ~  - -  PEPSIQUÊS 

I  verre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBÜBIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  i  verre  à  liqueur  à  chaque  repas, 
Paris,  Collin  et  G‘®,  49î  rue  de  Maubeuge. 


ÉVITE 

|la  coagulation 
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ATURAL 


LiUêralure  Echantillon  sur  demande 
Les  Etabussements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-duTempIe,  PARIS 


DOSEs 

U  ne  mesure 
Il  pour  100gr.de Lait  j 
(  Une  tasse) 

^  NE  COMMUNIQUE 
I  AUCUN  GOÛT  AU  LAItI] 


GOUTTES  VEGETALES  du  D'  BELLYS 

Traitement  rationnel  des  MALADIES  du  SYSIÈME  VEINEUX 

(accidents  du  retour  d’âge) 

Hémorroïdes  -  varices  -  phlébites  -  hémor^gibs 

CONGESTIONS  -  MÉTRITES  -  FIBROMES  -  ARTERIO-SCLEROSE 

i  Extrait  Intégral  de  Verveine  officinale; 

Extrait  Intégral  d'Hamamélis  ; 

Extrait  fluide  de  Capsieum;  -  n  •  x 

Aleoolé  spécial  de  marron  d’Inde  (fruit  frais). 

POSOLOGIE  :  (adultes)  xxx  gouttes  deux  fois  par  jour  après  le  repas.  —  Le  Flacon  :  3  fr.  50 
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Pharmacie  O.  TROUSSEREAU,  à  Poitiers  (Vienne);  ,  • 

(  MICHELAT  et  SOUILLARD,  43,  rue  des  Francs-Bourgeois,  a  Pans. 

—  DÉTAIL  DANS  TOUTES  LES  BONNES  PHARMACIES  — 
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I  aouites  de  Glycéropboapbatea  de  Soade,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes,  à  chaque  repas, 
l  {Ve  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Aicool.—  Le  flacon  compte-g‘"  3'—  Rue  Abel,  e,  PARisi 
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PHYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  naturel 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  —  Gélules 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


EN  AMPOULES 


VANÂOARSINE 

GOUTTES 

Solution  d’arséniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 

Même  posologie. 

Prix  :  3  fr.  50  ÉCHANTILLON 

(vente  réglementée).  AUGMENTE  L’APPÉTIT 

wmuiüB  Laboratoire  A.  Guillaumin,  D'  en  Ph'%  Ex-Int.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


SUR  DEMANDE  Prix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


ANEMIE,  CHLOROSE  &  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


U 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  1°  le  perchlorure  de  fer  que  Ton  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par' jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 
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Chapard,  Charles,  Charpin,  Charpy,  Chazallet,  Chéreau, 
Chevallier  (Arthur), 

8i.  Chevallier  (Joseph),  Chofardet,  Choquet,  Cornet,  Cor- 
dey,  Cornilus,"Corticchiato,  Coulaudon,  Cournand,  Couton, 


91.  Cuel,  Cuvigny,  Daban,  Dada,  Dameuve,  Danglemont, 
Danziger,  David,  Decoularé-Delafontaine,  Degouy, 
loi.  M"®  Déjerine. 

Deuxième  série  (100).  —  i.  MM.  Delarue,  Delgove,  De- 
litch,  Delobel,  Delotte,  Demelin,  Demerliac,  Démétriadis, 
Demony,  Denoyelle, 

II.  Derville,  Desbrières,  Desnoyers,  M*'®  Desplas,  MM.  Di- 
‘gonnet,  Diwany,  Djismedjian,  Doiteau,  Dombrowski,  Do- 
niol, 

21.  Duchatellier,  Duchein  (Paul),  Ducoudré,  Dufour, 
Duhail,  Duhamel,  Dujarier,  Dumas  (Charles),  Dumas  (Jean), 
Dumoutet, 

3i.  Dumouthiers,  Dupretz,  Duprez,  Durupt,  Duvacher, 
Ehrlich,  Emile-Zola,  Estrabaud,  Eustache,  Ferreri, 

41.  Ferrier,  Fettu,  Feyler,  M*'®  Finkelstein,  MM.  Floren¬ 
tin,  Forest-Defaye,  Fortin,  Foucault,  Fouché,  Fouet, 

5i.  Fougeras-Lavergnolle,  Fouquet,  Franjou,  M“°  Fried- 
mann,  MM.  Froment,  Fruchaud,  M”®  Gaboriau,  MM.  Gadrat, 
Galland,  Gambillard, 

61.  Gardinier,  Garnier,- Gaube,  Gaugier,  Gauran,  Gautier, 
Geffray,  Geghre,  Genty,  M“®  Gimbert, 

71 .  MM.  Ginet,  Giraud,  Giraudeau,  Godeau,  M”®  Gomberg, 
M'.  Gosselet,  M“®  Gotchalkowsky,  MM.  Goubert,  Gran- 
dhomme,  Grangeneuve, 

81.  Grenaudier,  Grenier,  Griaux,  Grünkraut, -Giiéneau  de 
Mussy,  Guerry,  Guibet,  Guillermet,  Hamon,  Hardoin, 

9t.  Harriague,  Hartmann,  Hazan,  Hermet,  Hertzog,  Hervé, 
Hochard,  Humbert,  Imbert. 

Deuxième  moitié.  —  Première  série  (101).  —  i .  MM.  Jacob 
(Jules),  Jacque,  Jarraud,  Jarry,  Jarzembowski,  Joannon,  Jon- 
deau,  Juge,  Kaplan,  Kesseler, 

II.  Klébaner,  Krongold,  Ksentine, 'Laban,  Labesse,  La- 
combe,  Lafont,  Lafont-Rapnouil,  Lalanne,  Lamaze, 

21.  De  Lamer,  de  Langenhagen,  Laporte,  Lappin,  Lar- 
geau,  Lassus,  Lauriol,  Lauzier,  Lazard  (Pierre),  Lazare 
(Henri), 

3i.  M"®  Lebr-rt,  MM.  Le  Coulm,  Lefranc,  Legay,  Léger, 
Le  Goff,  Lemariée,  Lemoine,  Lenfant,  Lenferna  de  là  Mothe, 
4i.  Lenoir,  Le  Rasle,  Lescot,  Lesur,  Lévêque,  Lévi, 
M“®  Lévy,  MM.  Liber,  Lier,  Limousin, 

5i.  Lin  val.  Loir,  Loisel,  Lougnon,  Lourdel,  Maechler, 
Mahieu,  Maillard,  Maisonnave,  M*'®  Malartic, 

6i.  MM.  Maleysson,  Marassi,  Marcel,  Marchai,  Marchant, 
Marot,  Martin,  Marty,  Meersseman,  Meneau, 

71.  Mercier,  Meyer,  Michaut,  Michel,  Millanitch,  Million, 
Minor,  Missirîin,  Monnier,  Mordret, 

81.  Moscovici,  de  Moüy,  Mozer,  Murat,  Mustelier,  Naar, 
Nappez,  Normand,  Ollivier,  Orange, 

91.  Ortodoxu,  M"®  Ostwalt,  MM.  Ostvald,  Oudinot,  Oulès, 
Oyion,  Paillet,  Pain,  Panas,  Pannier, 

loi.  Papillaud.  (Voir  la  suite,  p.  1638.) 


i63o 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  i<)4,  i  3  sept.  igiS.  —  86*  année, 


DIABETE 


TUBEBCÜIOSE  —  h^lUMï 


CHLOROSE 


GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  joar 

fiHIPOULES  â50  -  1  à  2  - 
COI!(IPRIIIIIÉSâ25  -  là3  - 
GRANULES  â  lcen%..2à  6  - 


i  OBESnE -'7oÎT^~^^~WmÔiME^F'NTruSMÈ  -  j 


THYROÏDINE  FLOURENS 


I  PASTILLES  DOSÉES  à  0.20  centig.  S  PILULES  DOSEES  à  5  oentlg. 

ljA.ciultes  ........  S  à  S  par  jour.  ?  .A-civiltes .  S  à  SO  par  jour. 

g  Eiiifa.iit.3 .  làa  —  —  <  Bnfaiiits .  là  S  —  — 


OVAIRINE  FLOURENS 


lAMENO/iRHÉi:  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOMIQUES 
PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  S  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  û  la  Phle  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALtNE  -  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
I _ SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE _ _ 

I  GROS  :  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE,  9,  rue  de  la  Perle,  FARIS. 


âFFECTiONSilerESTOMU 


j  QïïiSSINB  ADBIâN 

ByaCÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  ARORPHt. 
SRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

£r«e  Dragcc  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


ALlWEMTATiOliflesMAUDES 


Suc  DE  VIANDE  ADR1AN 

Une  cuillère  à  bonche  égnivaut  à  125  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  iTnanltlon  devient' 
menaçante  remploi  des  Suc  et  .'Pondrea 
de  Viande  Adrian  est  Indiqué. 


PIPERAZINE  IVIIDY 


POUVOIR  DIGESTIF  ÉNERGIQUE  ( 

1 

tSirop  de  Papaïne 

Pour 

Elixir,  Sitùp,  Cachets  * 

;  Pour 

GASTRO-ENTËRITES 

Bigère  les  produits  azotés^  quelle  que  soit  1 
la  réaction  de  l’estomac,  acide,  neutre  ou  , 
alcaline.  — » —  ' 

1  les 

;  Enfants 

NOURRÎSSONS 

Une  demie  ou  une  cuillerée  à  café  avant  ou  après 
chaque  repas  ou  tétée. .  ^ 

les 

Adultes 

INDICATIONS  ;  , 

TOUTES  LES  FOIS  1 

QUE  L'ON  DJCÈRE  MAL  | 

ÉLKIR  TROUETTE-i^RRET  A  LA 

sirw'tro'i^tte-Ï^reÎ'a'^iIa^papa'Ae*™'*’  I 

1 

A  souvent  réussi  eprès  éoheo 
de  toute  autre  médloatioum 

CACHEt'^TOOU^TE?PERRET®a1Ea  PAP^^E^  | 

La  Poudre  de  Viande 

de  TROUETTE-PERRET 

DI.A.Sar.A.S:ÉE! 

est  composée  de  FOUDRE  06  yiAHDE,  fle  LACTOSE  et  de  HILT  d6  LENTILLES. 

Indioâtions:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l>ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
AUMENTATION,  SURALIIWENTATION,  ETC. 

Mode  d’Emplol:  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayeint  lü  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

)  5f  LE  FLACON  —  2f75  LE  DEMI-FLACON  | 


C’est  doue  un  aliment  complet  j 
y  et  entièrement  assimilable,  qui, 

J  depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  ^ 

T  les  plus  grands  services  à  i 
i  ceux  qui  l’ont  employé. 


Es  TROUETTE,  15,  Bue  des  Immeuples-lndustriels.  PARIS.  — 
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REVUE  GÉNÉRALE 


I  LES  KÉMPIGITES  ËBERTHIENPIES 


IJMÏSSTATIOUS  MSilÉIS  ÏE  11  HÈÏRE  TÏPHOIM 

Par  R.-J.  WEISSENBACH, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

On  peut  observer,  au  cours  de  la  dothiénentérie 
confirmée,  ou  même  dès  le  début  de  la  maladie, 
quand  le  diagnostic  est  encore  hésitant,  des  symp¬ 
tômes  qui,  par  leur  association,  permettent  de  sus¬ 
pecter  l’atteinte  des  méninges. 

Ces  manifestations  méningées,  qui  se  présentent 
parfois  comme  de  véritables  complications,  sont  con¬ 
nues  depuis  fort  longtemps,  mais  c’est  surtout  dans 
ces  dernières  années  que,  par  la  pratique  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  l’étude  cytologique  et  bactériologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  a  permis  de  distinguer, 
parmi  ces  accidents,  ceux  qui  relèvent  d’une  véri-- 
table  méningite  suppurée  microbienne  et  ceux  qui 
semblent  dépendre  d’une  action  indirecte,  peut-être 
toxinique,  ou  tout  au  moins  d’une  action  transitoire 
du  germe  sur  les  méninges. 

Elle  a  permis  encore  de  distinguer  les  méningites 
dont  la  cause  est  le  bacille  d’Eberth,  véritables 
méningites  éberthiennes,  des  méningites  causées 
par  des  germes  d’infection  secondaire,  au  cours  de 
la  dothiénentérie. 

Elle  a  permis  surtout  d’isoler  des  méningites 
aiguës  dont  l’agent  est  le  bacille  ’d’Eberth,  et  qui 
évoluent  pour  elles-mêmes,  à  la  manière  des  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  sans  qu’à  aucun  moment  de 
leur  évolution  apparaissent  des  signes  de  fièvre 
typhoïde  proprement  dite,  de  dothiénentérie  ;  ce 
sont  les  méningites  éberthiennes  primitives^  dont  les 
observations  sont  encore  peu  nombreuses.  Leur  exis¬ 
tence  n’est  plus  pour  nous  Surprendre,  depuis  que 
l’hémoculture,  systématiquement  pratiquée  dès  la 
période  d’invasion  de  la  dothiénentérie,  a  démontré 
que  la  fièvre  typhoïde  est  une  septicémie  à  bacilles 
d’Eberth  avec  localisation  prédominante  habituelle 
sur  l’intestin,  donnant  naissance  au  tableau  classique 
de  la  dothiénentérie  de  Louis  ;  mais  la  septicémie 
éberthienne  peut,  associée  ou  non  au  tableau  de  la 
dothiénentérie,  se  manifester  par  d’autres  localisa¬ 
tions,  parmi  lesquelles  les  localisations  méningées, 
sans  être  très  fréquentes,  sont  loin  d’être  exception¬ 
nelles. 

Le  groupe  de  faits  que  nous  envisageons  n’est 
donc  pas  univoque.  Il  comprend  : 

a.  Les  méningites  éberthiennes  proprement  dites,- 
avec  présence  démontrée  du  bacille  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  qu’elles  apparaissent  au  cours  ou 
au  début  de  la  dothiénentérie  ; 

b.  Les  états  méningés  observés  au  début  ou  au 
cours  de  la  dothiénentérie,  vraisemblablement  causés 
par  le  bacille  d’Eberth,  mais  dont  la  pathogénie 
u’est  pas  élucidée  ; 

c.  Les  méningites  éberthiennes  évoluant  en  dehbrs 


de  toute  dothiénentérie  comme  localisation  unique 

ou  prédominante  de  la  septicémie  éberthienne  ; 

d.  Enfin  les  méningites  causées ,  au  cours  de  la 
dothiénentérie,  par  des  germes  autres  que  le  bacille 
d’Eberth,  que  celui-ci  peut,  d’ailleurs,  exceptionnelle¬ 
ment  accompagner. 

I 

Historique.  —  Avant  la  découverte  du  bacille  de 
la  fièvre  typhoïde  par  Eberth,  en  1881,  on  note,  sans 
en  discuter  l’étiologie  et  en  s’appuyant  exclusive¬ 
ment  sur  l’examen  clinique  ou  les  constatations 
d’autopsie,  la  coexistence  d’accidents  méningés  et  de 
dothiénentérie.  Forget  les  signale  le  premier  en  i84i; 
puis  paraissent  pour  ne  citer  que  les  principaux  les 
travaux  de  Taupin,  Hualson,  Wunderlich,  Fritz,  Pior- 
ry,  de  Hugues,  etc. 

Depuis  la  découverte  du  bacille  d’Eberth,  l’isole¬ 
ment  du  germe  du  pus  méningé  et  son  identifica¬ 
tion  semblent  permettre  facilement  d’affirmer  la 
nature  des  accidents.  Il  s’en  faut  toutefois  que  toutes 
les  observations  aient  la  même  valeur.  Avant  l’in¬ 
vention  de  la  ponction  lombaire  par  Quincke  en  1890, 
et  même  depuis,  la  présence  du  bacille  d’Eberth 
dans  les  exsudats  méningés  n’a  souvent  été  vérifiée 
que  sur  le  cadavre.  La  facile  diffusion  des  germes 
après  la  mort  donne  à  ces  observations  une  valeur 
moindre  qu’à  toutes  celles  où  la  ponction  lombaire, 
pratiquée  pendant  la  vie,  a  permis  d’isoler  le  bacille 
d’Eberth. 

Depuis  1881,  Sthulen,  Silva,  Netter,  Dabout,  Meu- 
si  et  Carbone,  Breton,  Fernet,  Widal,  Laignel-Lavas- 
tine,  Dopter,  Grenet,  Sainton  et  Voisin,  Vadi,  Kuh- 
nen  ont  par  leurs  observations  apporté  une  contri¬ 
bution  importante  à  l’étude  clinique  des  méningites 
de  la  Hèvre  typhoïde. 

C’est  aux  travaux  de  Dupré,  de  Widal,  d  Achard 
et  Paisseau,  de  Collet,  de  Lesieur,  de  Caries  et 
Rocaz,  de  Lereboullet,  de  Trémolières  et  Touraine, 
de  Sacquépée,  que  nous  devons  la  plupart  de  nos 
connaissances  sur  les  «  états  méningés  »  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

Wentworth,  Jemma,  Guinon  et  Tollemer,  Cruchet 
et  Buard,  Lewkowicz,  Cole,  Schutze,  Silberg,  Claret 
et  Lyon-Caen,  Milhit,  Lesieur  et  Marchand  ont  rap¬ 
porté  des  cas  de  méningites  à  bacille  d’Eberlh  isolé 
pendant  la  vie  et  ayant  évolué  au  cours  ou  au  début 
de  la  dothiénentérie. 

Les  observations  de  Richards  et  Southai’d,  de  Mu- 
lio-an,  de  Nieter,  de  Stiihmer,  de  David  et  Speix, 
deBergé  et  Weissenbach,  de  Lemierre  et  .loltram 
se  rapportent  à  des  faits  de  méningites  éberthiennes 
primitives  ayant  évolué  sans  signes  de  dothiénen¬ 
térie.  Signalons  que,  pour  les  trois  premières,  le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  fait  qu’après  la  mort. 

Lesieur  et  Marchand  ont  isolé  le  bacille  d  Eberth 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  un  cas  de  ménin¬ 
gite  éberthienne  purulente  secondaire  à  un  état 
tvphoïde,  sans  localisations  intestinales. 

"  Les  premiers,  Claret  et  Lyon-Caen  ont  signalé  la 
présence  de  l’agglutinine,  Bergé  et  Weissenbach 
celle  de  la  sensibilisatrice  éberthienne  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 


Tous  droits  de  reproductic 
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Etiologie  et  pathogénie.  —  En  dehors  des  notions 
statistiques  concernant  la  fréquence  absolue,  la 
coexistence  ou  non  des  méningites  éberthiennes  avec 
la  dothiénentérie,  la  date  d’apparition  des  accidents, 
l’étiologie  des  méningites  éberthiennes  ne  présente 
pas  de  particularités. 

On  a  invoqué  pour  elles,  comme  pour  toutes 
méningites,  et  peut-être  sans  grande  raison,  le  rôle 
prédisposant  du  surmenage,  la  débilité  nerveuse, 
l’hérédité  névropathique,  l’atteinte  antérieure  du 
système  nerveux,  certaines  intoxications  chroniques, 
comme  l’alcoolisme. 

Elles  seraient  plus  fréquentes  chez  la  femme  et 
chez  la  fillette,  au-dessous  de  six  ans  (Méry). 

La  fréquence  absolue  est  variable  pour  chaque 
type. 

Les  observations  de  méningites  éberthiennes  pri¬ 
mitives  sont  encore  peu  nombreuses  ;  il  en  existe 
huit  cas,  tous  publiés  récemment  (depuis  1908). 

Les  méningites  éberthiennes  accompagnant  la 
dothiénentérie  sont  mieux  connues  ;  depuis  la  thèse 
de  Fritz  en  i863,  on  en  compte  plus  de  60  observa¬ 
tions,  mais  le  bacille  d’Eberthn’a  été  isolé  du  liquide 
céphalo-rachidien  pendant  la  vie  que  pour  huit  d’entre 
elles.  Ces  ménihgites  de  la  dothiénentérie  appa¬ 
raissent  le  pluo  souvent  au  cours  de  l’évolution  de 
la  fièvre  typhoïde,  parfois  pendant  la  convalescence. 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  accidents  méningés  sur¬ 
venir  brusquement,  après  quelques  symptômes 
vagues  d’infection  générale;  les  signes  classiques 
d’une  dothiénentérie  apparaissent  ensuite  :  ces  cas 
sont  le  plus  souvent  décrits  sous  le  nom  de  ménin- 
gotyphus  ou  méningotyphus  d'emblée. 

Les  états  méningés  s’observent  parfois  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde,  ils  sont  plus  fréquents  au 
début  de  la  dothiénentérie  et  constituent  un  des 
deux  aspects  du  méningotyphus. 

Les  manifestations  méningées  de  la  fièvre  typhoïde 
sont  l’apanage  des  formes  graves  ou  moyennes  ; 
elles  sont  exceptionnelles  dans  les  formes  légères. 
Les  méningites  tardives  ont  toujours  été  observées 
à  la  suite  déformés  sévères,  plus  spécialement  dans 
les  formes  à  rechutes. 

La  fréquence  absolue  des  accidents  méningés  de 
la  fièvre  typhoïde  est  faible,  mais  il  faut  insister  sur 
ce  fait  qu’on  n’a  guère  publié  que  des  cas  à  symp¬ 
tomatologie  complète.  Le  syndrome  méningé  peut 
être  fruste,  confondu  dans  le  tableau  de  l’état  ty¬ 
phoïde.  La  recherche  systématique  de  certains 
signes  méningés,  l’étude  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  permettraient  sans  doute  de  considérer  comme 
plus  fréquente,  au  moins  dans  ses  formes  atténuées, 
l’atteinte  méningée  au  cours  de  la  dothiénentérie. 
Netter,’  en  recherchant  systématiquement  le  signe  de 
Kernig  chez  3i3  typhiques,  l’a  constaté  44  fois  soit 
dans  11,8  p.  loq  des  cas. 

Les  méningites  par  infection  secondaire  sont  tout 
à  fait  exceptionnelles  ;  elles  peuvent  être  dues  :  au 
staphylocoque  (Giraudet,  Breton,  Sergent  et  Lemaire), 
au  méningocoque  (Kerr),  au  streptocoque  (Vaillard  et 
Vincent),  au  pneumocoque  (Dervitte,  Sacquépée),  au 


bacille  de  Koch  (Chantemesse  et  Ramond,  Comby),^ 
Le  bacille  d'Eberth  gagne  les  méninges  par  la 
voie  sanguine;  comme  lé  démontrent  dans  les  ménin¬ 
gites  de  la  dothiénentérie  les  cas  d’hémoculture  posi¬ 
tive  avant  l’apparition  des  accidents  méningés.  Dans 
l’observation  de  Lemierre  et  Joltrain,  la  maladie 
débuta  par  des  douleurs  de  l’oreille  gauche,  un  écou¬ 
lement  séreux  léger,  des  vomissements  et  un  peu 
de  raideur  de  la  nuque.  Vingt-quatre  heures  plus 
tard  le  syndrome  méningé  complet  était  constitué 
l’ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien  et  du 
sang  donnait  naissance  à  une  culture  pure  de  bacille 
d’Eberth;  mais  l’écoulement  d’oreille  ayant  cessé 
on  ne  put  en  pratiquer  l’étude  bactériologique.  Ce 
fait,  joint  à  l’absence  de  toute  lésion  pétreuse  con¬ 
statée  à  l’autopsie,  rend,  comme  le  font  remarquer 
Lemierre  et  Joltrain,  peu  vraisemblable  l’origine 
otitique  de  la  méningite  et  de  la  septicémie  dans  ce 
cas. 

La  propagation  microbienne  partie  de  l’oreille 
moyenne  peut  expliquer  toutefois  certaines  obser¬ 
vations  de  méningite  suppurée  non  éberthienne 
(Hutinel  et  Voisin). 

Le  bacille  d’Eberth  agit  par  lui-même  dans  les  mé¬ 
ningites  éberthiennes  suppurées  comme  le  démon¬ 
tre  sa  présence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
En  est-il  de  même  dans  les  cas  où  le  syndrome 
méningé  évolue  sans  modification  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  et  sans  qu’on  ait  pu  y  déceler  le  mi¬ 
crobe  ?  ’Widal,  Dupré,  Concetti,  Caries  et  Rocaz 
admettent  pour  les  expliquer  l’action  des  toxines 
spécifiques  diffusées  sur  le  système  nerveux  ;  ce 
seraient  des  méningites  toxiniques  aseptiques  mais 
spécifiques  du  bacille,  agent  de  la  maladie  causale. 
Certains  auteurs  font  toutefois  remarquer  que  la 
présence  du  germe  dans  les  méninges  peut  être 
éphémère  et  que  la  stérilité  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  au  moment  de  l’examen,  n’implique  pas 
toujours  que  la  méningite  ait  été  aseptique, 

111 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  rencontrées 
ne  diffèrent  en  rien  de  celles  que  l’on  constate  dans 
les  méningites  aiguës  suppurées. 

L’exsudât,  soit  louche,  soit  franchement  purulent, 
siège  surtout  à  la  convexité;  les  circonvolutions 
cérébrales  sont  œdématiées  et  la  congestion  pie- 
mérienne  intense  (Fernet,  Laignel-Lavastine).  Excep¬ 
tionnellement,  l’exsudât  est  très  abondant  dans  la 
région  basilaire,  s’étendant  le  long  de  la  gaine  des 
nerfs  (Lemierre  et  Joltrain).  Boden,  Rocca-Jemma 
n’ont  constaté  que  de  l’œdème  cérébral  avec  conges¬ 
tion  pie-mérienne  ;  Barthélemy  et  Durhin  ont  rap¬ 
porté  un  cas  d’hémorragie  méningée. 

.  Au  microscope,  les  vaisseaux  sont  béants,  gorgés 
de  sang,  les  artérioles  entourées  d’un  manchon  de 
leucocytes.  Les  lésions  de  la  substance  nerveuse 
sont  minimes  ;  on  note  une  prolifération  légère  des 
•  cellules  de  la  névroglie  (Pierret,  Thomas). 

Dans  les  cas  de  méningites  éberthiennes  primi¬ 
tives  terminés  par  la  moi’t,  on  a  constaté,  outre  les 
lésions  du  névraxe,  des  altérations  toujours  minimes 
des  viscères.  Dans  l’observation  de  Lemierre  et  Jol- 
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subite  (Widal,  Joltrain  et'Weill),  les  paralysies  ocu- 


train  existaient  des  lésions  nettes,  mais  peu  avancées, 

Je  dothiénentérie  :  piqueté  hémorragique  et  tumé¬ 
faction  des  follicules  et  des  plaques  de  Peyer,  lésions 
types  du  deuxième  septénaire.  Or  le  malade  est 
mort  au  septième  jour  de  la  maladie.  Dans  1  obser¬ 
vation  de  Lesieur  et  Marchand,  la  méningite  puru¬ 
lente  éberthienne  qui  emporte  la  malade  survient  au 
^jours  d’un  «  état  typhoïde  »  sans  dothiénentérie, 
sans  lésions  intestinales  comme  l’autopsie  permet 
de  le  vérifier.  vi  . 

Ces  constatations  anatomiques  prouvent  qu  il  peut 
exister  tous  les  intermédiaires  entre  les  formes 
caractérisées  par  la  coexistence  des  localisations 
intestinale  et  méningée  de  la  septicémie  éberthienne 
et  les  formes  à  localisation  méningée  exclusive  ou 
prédominante. 

IV 

Etude  clinique.  —  Nous  envisagerons  dans  cette 
étude  quatre  cas  différents  en  passant  en  revue  ; 

i“Les  manifestations  méningées  de  la  dothiénen¬ 
térie  confirmée; 

2°  Les  manifestations  méningées  du  début  de  la 
dothiénentérie  ou  méningotyphus  ;  _ 

3"  Les  méningites  éberthiennes  primitives. 

Cette  division  nous  semble  répondre  le  plus  à  la 
réalité  clinique.  Nous  ajouterons  quelques  mots  sur: 

4"  Les  méningites  par  germes  d’infection  secon¬ 
daire  au  cours  de  la  dothiénentérie. 

i"  Manifestations  méningées  de  la  dothiénentérie 
CONFIRMÉE  (méningites  éberthiennes  secondaires  et 
états  méningés).  —  Ces  manifestations,  les  plus  fré¬ 
quentes,  s’observent  d’ordinaire  à  la  période  d’état 
de  la  fièvre  typhoïde,  du  sixième  au  vingtième  jour; 
parfois,  mais  plus  rarement,  à  la  convalescence  ou  au 
cours  d’une  rechute. 

Les  symptômes  méningés  peuvent  s’installer  avec 
grand  fracas  et  brusquement,  c’est  l’exception;  le 
plus  souvent  le  début  est  insidieux  et  l’on  pense  à 
l’atteinte  méningée  devant  l’apparition  d’un  sym¬ 
ptôme  qui  fait  pratiquer  un  examen  complet  du 
système  nérveux. 

Dans  quelques  observations  (Claret  et  Lyon-Caen, 
Milhit),  le  syndrome  méningé  est  au  complet  avec 
céphalée,  rachialgie,  vomissements,  contractures, 
position  en  chien  de  fusil.  Les  crises  convulsives 
peuvent,  par  leur  fréquence  dans  certains  cas,  spé¬ 
cialement  au  cours  de  la  première  enfance,  donner 
naissance  à  une  véritable  forme  éclamptique. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  d’assister  à  un 
tableau  clinique  incomplet  ;  les  symptômes  les  plus 
souvenLobservés  sont  la  céphalée  et  les  raideurs. 
Un  signe  qui  ne  fait  pour  ainsi  dire  jamais  défaut, 
qui  souvent  seul  existe  pour  affirmer  l’irritation 
méningée  est  le  signe  de  Kernig.  Netter  1  a  systé¬ 
matiquement  recherché  de  1898  à  1901  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde.  Chez3i3  malades,  il  l’a  constaté 
44  fois,  soit  dans  11,8  p.  100  des  cas.  On  a  encore 
signalé,  comme  symptômes  isolés  de  cause  méningée, 
des  troubles  du  pouls,  bradycardie  (Boisseau)  ou 
tachycardie  (Tchilian),  du  hoquet,  des  altérations  du 
rythme  respiratoire  (Nobécourt  et  Tixier),  l’amaurose 


laires. 

L’évolution  des  phénomènes  méningés  est  très 
variable.  Tantôt  les  accidents  s’accentuent,  des 
paralysies  surviennent  :  paralysie  des  membres,  des 
yeux;  l’état  général  s’aggrave  rapidement,  et  le 
malade  succombe  le  plus  souvent  avant  le  dixième 
jour  qui  suit  l’apparition  des  accidents  méningés. 
Tantôt  les  accidents  disparaissent  rapidement. 

Il  est  nécessaire,  à  ce  point  de  vue,  de  distinguer 
plusieurs  types  suivant  l’aspect  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  aspect  en  rapport  avec  l’atteinte  plus  ou 
moins  profonde  des  méninges.  Les  formes  à  liquide 
purulent,  avec  présence  du  bacille  d  Eberth,  vérita¬ 
bles  méningites,  sont  graves  ;  les  formes  à  liquide 
clair,  à  réaction  discrète,  sont  d’un  pronostic  immé¬ 
diat  bénin  et  rentrent  dans  le  cadre  des  «  états  mé¬ 
ningés  ». 

L’apparition  de  la  complication  méningée  a  une 
action  très  variable  sur  l’évolution  de  la  dothiénen¬ 
térie  ;  la  courbe  thermique  peut  n’être  pas  influencée 
ou  présenter  un  abaissement,  d’ailleurs  éphémère. 
Mais,  en  règle  générale,  les  fièvres  typhoïdes  qui 
s’accompagnent  de  phénomènes  méningés,  même 
atténués,  sont  des  formes  graves.  Les  recherches  de 
Netter  et  de  Carrière  ont  bien  précisé  ce  point  :  alors 
que,  dans  les  fièvres  typhoïdes  sans  signes  méningés 
la  mortalité  est  de  7  p.  100  et  la  proportion  des 
rechutes  de  16  p.  100,  dans  les  fièvres  typhoïdes,  au 
cours  desquelles  on  a  constaté  le  signe  de  Kernig, 
la  mortalité  est  de  20, 5  p.  100  et  la  proportion  des 
rechutes  de  43  p.  100. 

On  a  pu  attribuer  à  l’atteinte  méningée  certaines 
séquelles  nerveuses  de  la  fièvre  typhoïde. 

2“  Manifestations  méningées  du  début  de  la^ 
dothiénentérie  (méningotyphus).  Tout  autre  est  le 
tableau  clinique  dans  ces  cas  :  après  quelques  sym¬ 
ptômes  vagues  d’infection  générale,  qui  né  permettent 
en  rien  de  penser  à  la  dothiénentérie,  ou  même 
sans  prodromes,  apparaissent  brusquement  des  sym¬ 
ptômes,  qui  imposent  le  diagnostic  de  méningite 
aio-Hë.  Si  on  ne  pratique  pas  la  ponction  lombaire  le 
diagnostic  est  impossible.  Le  plus  souvent,  même, 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  n’apporte 
pas  d’éclaircissement;  l’absence  de  méningocoques 
ou  de  pneumocoques,  ajoutée  à  quelque  anomalie 
clinique,  laisse  planer  un  doute  sur  la  nature  de 
l’affection  ;  l’origine  éberthienne  est  méconnue. 
C’est  l’évolution  qui  se  chargera  de  la  préciser.  Au 
bout  de  quelques  jours,  avant  le  dixième  le  plus 
souvent,  que  les  accidents  méningés  aient  disparu 
ou  non,  apparaissent  les  signes  classiques  de  la 
dothiénentérie  :  langue  rôtie,  taches  rosées,  gar¬ 
gouillements  de  la  fosse  iliaque,  faciès  typhique. 

Les  auteurs  qui  ont  rapporté  des  observations  ont 
parfois  noté  dans  l’évolution  de  la  dothiénentérie 

ultérieure  quelques  particularités;  aucune  n’a  de  réelle 

valeur,  car  elles  sont  loin  d’être  constantes  et  caracté¬ 
ristiques.  C’est  ainsi  qu’on  a  signalé  l’apparition  tar¬ 
dive  des  taches  rosées,  la  constipation,  l’absence  de 
crise  polyurique  à  la  convalescence,  un  retard  dans 
l’apparition  du  pouvoir  agglutinatif  du  sérum. 
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L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  plus  que  la 
clinique  permet  de  distinguer  dans  le  méningo- 
typhus  deux  ordres  de  manifestations  dont  l’évolu¬ 
tion  et  le  pronostic  sont  différents;  les  unes  sont 
l’expression  de  véritables  méningites  éberthiennes 
suppurées,  les  autres  rentrent  dans  ces  faits  autre¬ 
fois  classés  sous  le  nom  de  méningisme  (Dupré), 
actuellement  isolés  sous  le  nom  éC états  méningés 
(Widal),  terme  qui  ne  préjuge  en  rien  de  leur  nature. 

Le  type  des  premières  est  réalisé  par  les  deux  ob¬ 
servations  de  Schutze.  L’affection  débute  brusque¬ 
ment  par  des  signes  de  méningite  cérébro-spinale 
aiguë;  la  ponction  lombaire  permet  l’issue  d’un 
liquide  trouble,  hyperalbumineux,  purulent,  conte¬ 
nant  du  bacille  d’Ebertb.  Vers  le  dixième  jour, 
apparaissent  des  signes  classiques  de  dothiénentérie 
de  gravité  moyenne  et  qui  se  termina  par  la  guéri¬ 
son. 

Dans  d’autres  observations  plus  nombreuses,  mais 
où  le  bacille  ne  fut  pas  isolé  pendant  la  vie  (Fer- 
net,  etc.),  la  maladie  se  termina  au  contraire  par  la 
mort. 

Beaucoup  plus  fréquemment  le  méningotyphus 
ressortit  aux  états  méningés.  Telles  sont  les  obser¬ 
vations  d’Acbard  et  Paisseau,  de  Dupré,  de  Widal, 
de  Hirtz,  de  Moutard-Martin,  de  Trémolières  et 
Touraine,  de  Collet  et  Lesieur,  de  Lereboullet,  de 
Sacquépée.  Le  début  des  accidents  est  brusque, 
annoncé  presque  toujours  par  la  céphalée,  et  très 
rapidement  se  constitue  un  syndrome  méningé  aussi 
complet  que  dans  une  méningite  :  raideur  de  la 
nuque  et  du  rachis,  signe  de  Kernig,  photophobie, 
céphalalgie,  vomissements,  raie  méningitique.  A  la 
suite  de  la  ponction  lombaire  ou  spontanément,  les 
accidents  disparaissent  en  quelques  jours  et  laissent 
évoluer  une  fièvre  typhoïde. 

Le  malade  ne  meurt  jamais  des  accidents  méningés  ; 
mais,  alors  que,  dans  certains  cas,  la  fièvre  typhoïde 
consécutive  est  de  gravité  moyenne,  dans  d’autres, 
plus  fréquents  d’après  Sacquépée,  il  s’agit  de  formes 
graves,  accompagnées  de  complications,  et  souvent 
même  mortelles.  Le  liquide  céphalo-rachidien  retiré 
par  ponction  ne  présente  le  plus  souvent  aucune 
modification  autre  que  l’hypertension;  parfois  on 
note  une  légère  augmentation  de  l’albumine,  une 
leucocytose  discrète  du  type  lymphocytaire;  la  r  - 
cherche  des  germes  par  examen  direct  ou  par  culture 
est  toujours  négative. 

3"  Méningites  éberthiennes  primitives.  —  La 
notion  de  l’existence  de  méningites  éberthiennes 
primitives,  pouvant  évoluer  sans  s’accompagner  ou 
être  suivies  à  aucun  moment  de  signes  de  dothié¬ 
nentérie,  et  décelables  uniquement  par  les  examens 
de  laboratoire,  est  capitale  pour  le  diagnostic  causal 
des  méningites  cérébro-spinales. 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  observations  publiées, 
on  voit  en  effet  que  rien  ne  les  distingue  clinique¬ 
ment  des  méningites  cérébro-spinales  aiguës. 

Dans  toutes  les  observations,  le  début  fut  brusque 
ou  précédé  de  vagues  prodromes.  Le  premier  symp¬ 
tôme  important  noté  par  les  malades  est  la  céphalée 
toujours  violente,  suivie  de  vomissements  ou  de 


nausées.  Dans  l’observation  de  Lemierre  et  Joltrain 
la  céphalée  s’était  accompagnée  dès  le  début  de 
deux  symptômes  bien  faits  pour  égarer  le  diagnostic 
une  otalgie  violente  et  un  écoulement  séreux  passa¬ 
ger  parle  conduit  auditif  externe.  La  fièvre  est  cons¬ 
tante,  entre  et  4o  degrés,  le  syndrome  mé¬ 
ningé  accentué  ;  on  trouve  signalés,  dans  les  obser¬ 
vations,  les  contractures,  la  raideur  de  la  nuque,  le 
signe  de  Kernig,  Thyperesthésie,  la  raie  vaso-mo¬ 
trice. 

Un  symptôme,  qu’on  n’observe  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  la  dothiénentérie,  l’herpès,  symptôme 
au  contraire  si  fréquent  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  qu’on  lui  accorde  une  grosse  valeur  diagnos¬ 
tique,  est  signalé  dans  deux  des  observations  :  le 
malade  de  Milligan  présente, en  l’espace  de  six  jours, 
deux  poussées  d’herpès  labial  ;  la  malade  de  Bergé 
et  Weissenbach  porte  à  son  entrée  à  l’hôpital,  sur 
les  lèvres,  le  bras  gauche  et  la  fesse  droite,  de  larges 
placards  d’éruption  herpétiforme. 

La  malade  de  Bergé  et  Weissenbach  guérit  rapi-  ’ 
dement  sans  présenter  de  complications  :  malgré  la 
netteté  des  signes  méningés,  l’état  général  était  peu 
atteint  et  l’évolution  générale  fut  bénigne.  Le  ma¬ 
lade  de  Stühqier  guérit  aussi,  mais  l’évolution  fut 
plus  longue,  accompagnée  de  délire  et  de  symp¬ 
tômes  de  défaillance  cardiaque. 

Tous  les  autres  cas  se  terminèrent  par  la  mort  r, 
en  quatre  jours  (cas  de  Milligan),  en  sept  jours  (cas- 
de  Richards  et  Southard,  cas  de  Nieter,  cas  de  Le¬ 
mierre  et  Joltrain).  Dans  toutes  ces  observations, 
les  phénomènes  observés  furent  graves  d’emblée  ^ 
ce  sont  les  seules  où  l’on  trouve  signalés  la  présence 
de  paralysies,  dès  le  début  des  accidents. 

Les  symptômes  de  dothiénentérie  ont  été  soi¬ 
gneusement  recherchés, par  les  auteurs,  qui  insistent 
sur  leur  absence.  De  plus  l’absence  de  splénomé¬ 
galie  est  notée  dans  trois  observations  ;  l’hypertro¬ 
phie  splénique  est  au  contraire  spécifiée  dans 
l’observation  de  Lemierre  et  Joltrain. 

Nous  indiquerons  plus  loin  les  renseignements 
fournis  par  l’étude  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

4“  Méningites  p.\r  germes  d’infection  secondaire 
DE  LA  dothiénentérie.  —  Elles  sont  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles  ;  seule  l’étude  bactériologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  permet  d’en  diagnostiquer  la  cause. 
Elles  peuvent  survenir  au  cours  ou  à  la  convalescence 
de  la  (jothiénentérie,  comme  dans  les  observations 
de  Sergent  et  Lemaire,  de  Giraudet,  de  Breton 
(staphylocoque),  de  Dervitte  (pneumocoque), de  Chan- 
temesse  et  Ramond,  de  Comby  (bacille  de  Koch),  de 
Kerr  (méningocoque).  Mais  elles  peuvent  aussi  appa¬ 
raître  dès  le  début  de  la  fièvre  typhoïde,  comme 
dans  les  observations  de  Vaillard  et  Vincent  (strep- 
tccoque),  de  Sacquépée  (pneumocoque),  de  Vincent 
(pneumocoque  associé  au  bacille  d’Eberth). 

On  conçoit  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ces 
derniers  cas. 

Au  point  de  vue  clinique,  rien  ne  les  distingue 
des  méningites  suppurées. 

Elles  se  sont  toujours  terminées  par  la  mort. 
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V 

Diagnostic.  —  Le  problème  diagnostique  se  pose 
en  clinique  dans  deux  conditions  différentes  ;  tantôt 
le  syndrome  méningé,  plus  ou  moins  complet,  appa¬ 
raît  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  diagnostiquée; 
tantôt  au  contraire,  il  n’est  que  le  premier  épisode 
d’une  dothiénentérie,  ou  bien,  ce  qui  revient  au 
même  au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  s’agit  d’une 
méningite  éberthienne  primitive,  qui  ne  sera  pas 
suivie  de  dothiénentérie  :  il  faut,  dans  cette  double 
hypothèse,  établir  l’origine  éberthienne  de  l’atteinte 
méningée. 

Dans  le  premier  cas,  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  permettra  seul,  le  plus  souvent,  de  répon¬ 
dre  à  la  question.  Seul  il  permettra  de  préciser  la 
nature  des  accidents,  d’apprendre  s’ils  ressortissent 
à  une  méningite  proprement  dite  ou  à  une  «  réaction 
méningée  »,  s’ils  ressortissent  à  l’action  du  bacille 
d’Eberth  ou  à  celle  d’un  germe  d’infection  secon¬ 
daire. 

Il  sera  d’ailleurs,  au  seul  point  de  vue  clinique, 
plus  fréquent  de  méconnaître  l’atteinte  méningée 
lorsqu’elle  est  légère,  que  d’attribuer  à  une  méningite 
des  symptômes  révélateurs  d’une  autre  complication 
de  la  dothiénentérie. 

La  spondylite  typhique  est  une  complication  assez 
rare  de  la  fièvre  typhoïde;  elle  apparaît  d’ordinaire 
pendant  la  convalescence,  les  symptômes  fonction¬ 
nels  sont  toujours  moins  diffus,  l’intelligence  est 
intacte,  la  céphalée  fait  défaut.  La  rachialgie  intense, 
localisée  à  la  région  lombaire,  s’accompagnant  pré¬ 
cocement  d’immobilisation  du  segment  vertébral 
lésé  en  est  le  signe  le  meilleur.  L’exploration  métho¬ 
dique,  par  la  percussion  des  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  lésées,  provoque  une  vive  douleur 
qu'on  ne  retrouve  pas  à  ce  degré  dans  les  ménin¬ 
gites.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  ou 
hypertendu,  exceptionnellement  albumineux,  mais 
ne  présente  jamais  de  réaction  cellulaire.  L’obser¬ 
vation  publiée  par  Raymond  et  Sicard  sous  le  nom 
«  d’épidurite  purulente  à  bacilles  d’Eberth  »  est  un 
cas  de  spondylite  typhique  avec  abcès  collecté  ;  l’ai¬ 
guille  à  ponction  lombaire  avait  permis,  dans  ce  cas, 
avant  de  pénétrer  dans  le  cul-de-sac  sous-arachnoï¬ 
dien,  de  retirer  de  l’espace  épidural  un  liquide  puru¬ 
lent,  qui  contenait  le  bacille  d’Eberth  à  l’état  de 
pureté.  L’évolution  est  lente,  le  pronostic  bénin. 

Il  n’est  guère  possible  de  confondre  la  méningite 
avec  les  formes  typiques,  d’ailleurs  rares,  de  la  myé¬ 
lite  typhique  aiguë,  qu’elle  affecte  le  type  de  myélite 
transverse  ou  de  myélite  diffuse.  Il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  myélites  frustes  qui  ne  se  traduisent 
que  par  l’exagération  des  réflexes,  la  trépidation 
épileptoïde,  le  signe  de  Babinski.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  tranchera  pas  toujours 
la  question,  car  les  associations  méningomédullaires 
peuvent  s’observer  ;  d’ailleurs  la  distinction,  dans 
ces  cas  frustes,  sera  le  plus  souvent  spécieuse,  puis¬ 
qu’il  ne  s’agit  que  d’une  prédominance  des  lésions, 
les  symptômes  qui  traduisent  l’atteinte  des  méninges 
étant  pour  la  plupart  ceux  qui  traduisent  l’irritation 
du  névraxe. 


Les  mêmes  réflexions  s’appliquent  aux  encépha¬ 
lites  aiguës  de  la  fièvre  typhoïde,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles. 

Dans  le  deuxième  cas,  en  présence  d’un  méningo- 
typhus  ou  d’une  méningite  éberthienne  primitive,  le 
diagnostic  clinique  est  pratiquement  impossible.  Oiî" 
pense  à  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique, 
aux  méningites  aiguës  et  parfois  même,  comme  dans 
l’observation  de  Lemierre  et  Joltrain,  l’existence- 
d’une  otalgie  ou  d’une  otorrhée  apporte  une  diffi¬ 
culté  de  plus  au  diagnostic  étiologique,  en  permet¬ 
tant  de  soupçonner  l’origine  otitique  des  accidents 
observés.  Mais,  aux  renseignements  fournis  par 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  s’ajoutent,  si 
on  songe  à  les  rechercher,  les  renseignements 
fournis  par  l’examen  du  sang,  le  séro-diagnostic  et 
l’hémoculture,  d’un  secours  particulièrement  pré¬ 
cieux  dans  les  «  états  méningés  »  du  début  de  lae 
dothiénentérie,  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  mo¬ 
difications  pathognoihoniques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Ponction  lombaire  et  modifications  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  —  Le  liquide  retiré  par  ponction 
est  toujours  plus  ou  moins  hypertendu,  et  parfois 
très  fortement.  Il  peut  être  absolument  clair,  sans 
hyperalbuminose,  sans  réaction  cellulaire. 

Telles  sont  les  modifications  constatées  dans  les 
cas  «  d’états  méningés  ».  Parfois,  à  l’hypertension,, 
s’ajoutent  une  hyperalbuminose  légère,  une  réaction 
cellulaire  discrète,  de  type  lymphocytaire;  l’aspect 
louche  «  puriforme  »  des  méningites  aseptiques  n’œ 
pas  été  signalé  dans  les  «  états  méningés  »  de  la  do¬ 
thiénentérie.  Les  ensemencements  sont  toujours 
restés  négatifs. 

Ces  faits  ont  permis  de  supposer  qu’il  s’agissait 
dans  les  deux  cas  de  phénomènes  méningés  conges¬ 
tifs  ou  d’irritation  méningée  provoqués  par  les 
toxines  diffusées  du  bacille  d’Eberth,  de  méningites 
toxiniques.  Il  faut  toutefois  remarquer  que  l’infec¬ 
tion  méningée  peut  être  fugace  et  que  la  stérilité  du? 
liquide  céphalo-rachidien  ne  prouve  pas  que  la  mé¬ 
ningite  soit,  ou  plutôt,  ait  été  aseptique.  La  recherche- 
des  propriétés  agglutinantes  et  celle  de  la  présence 
de  la  sensibilisatrice  spécifique  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  au  cours  des  «  états  méningés  »  typhi¬ 
ques  n’a  pas  été  faite  systématiquement  ;  cette  étude 
mériterait  d’être  entreprise  et  pourrait  peut-être 
apporter  un  moyen  de  différencier  ces  manifesta¬ 
tions  des  méningites  microbiennes  proprement 
dites,  point  d’intérêt  pratique  et  théorique  tout  à 
la  fois. 

Dans  tous  les  cas  où  le  bacille  d’Eberth  a  pu  être 
isolé  du  liquide  céphalo-rachidien,  celui-ci  présen¬ 
tait  des  modifications  importantes.  L’hypertension 
est  de  règle.  Le  liquide  est  opalescent,  trouble  avec 
aspect  moiré,  ou  franchement  purulent.  Une  seule 
fois  on  a  observé  un  liquide  clair,  de  cytologie  nor¬ 
male,  avec  présence  du  bacille  d’Eberth  décelée  par 
culture  (Lesieur  et  Marchand). 

L’albumine  est  toujours  augmentée,  et  fortement 
dans  les  liquides  très  troubles.  La  formule  cytolo¬ 
gique  n’a  rien  de  spécial  à  la  méningite  éberthienne; 
elle  varie  d’un  jour  à  l’autre  et  suit  l’évolution  de 
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l’infection,  méningée  ;  les  polynucléaires  altérés  pré¬ 
dominent  au  début,  puis'sont  remplacés  par  des  mo¬ 
nonucléaires  et  des  lymphocytes.  La  lymphocytose 
histologique  peut  persister  fort  longtemps  ;  on  la 
constatait  encore  deux  mois  et  demi  après  la  guéri¬ 
son  clinique,  dans  l’observation  de  Bergé  et  Weis- 
senbach,  qui  concerne  un  cas  bénin. 

La  constatation  directe  d’un  bacille  fin,  mobile, 
dans  le  culot  de  centrifugation  examiné  à  l’état 
frais,  a  été  faite  par  Milhit. 

Le  bacille  a  de  même  été  retrouvé  sur  lames 
'après  coloration  par  quelques  auteurs,  en  particulier 
par  Stühmer,  par  Milhit,'  par  Lemierre  et  Joltrain. 

Çes  recherches  ne  sont  qu’exceptionnellement 
faites  avec  succès,  d’ailleurs  la  nature  éberthienne 
de  la  méningite  ne  peut  être  affirmée  que  par  l’iden- 
tifîcation  du  germe  isolé  par  culture.  On  pratiquera 
l’ensemencement  large  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  le  germe  pousse  en  général  rapidement,  en 
vingt-quatre  heures. 

L’identification  devra  être  très  rigoureuse,  comme 
elle  a  été  faite  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont 
publié  des  observations  récentes  de  méningite 
éberthienne.  Le  bacille  isolé  ne  fait  pas  fermenter 
la  lactose,  ne  produit  pas  d’indol  dans  les  cultures, 
ne  fait  pas  virer  les  milieux  au  neutralroth,  etc.;  il 
est  agglutiné  par  le  sérum  antiéberthien  très  dilué, 
par  le  sérum  de  typhiques  authentiques,  par  le  sérum 
du  malade  et  même  parle  liquide  céphalo-rachidien. 
Cette  identification  rigoureuse  est  absolument  indis¬ 
pensable,  car  seule  elle  permet  de  distinguer  les 
méningites  éberthiennes  des  méningites  à  paraty- 
phiques  ;  notons  dès  maintenant,  pour  ne  pas  y  reve¬ 
nir,  que  la  même  identification  est  nécessaire  pour 
lé  germe  isolé  du  sang  au  cours  des  états  méningés 
à  liquide  céphalo-rachidien  aseptique,  car  pour  cer¬ 
tains  auteurs,  comme  Sacquépée,  ces  manifesta¬ 
tions  sont  beaucoup  plus  fréquentes  au  cours  des 
infections  paratyphoïdes  qu’au  cours  des  infections 
éberthiennes. 

On  a  signalé  deux  autres  propriétés  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  des  méningites  éber¬ 
thiennes.  Glaret  et  Lyon-Caen,  puis  Bergé  et  Weis- 
senbach,  Lemierre  et  Joltrain,  Milhit,  Lesieur  et 
Marchand  ont  montré  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  dans  les  méningites  éberthiennes,  agglutinait 
le  bacille  typhique,  et  même  à  un  taux  légèrement 
plus  élevé  le  bacille  du  malade,  isolé  par  culture.  Le 
taux  d’agglutination  est  toujours  faible,  1/20,  i/3o  et 
,  i/4o,  mais  cette  constatation  n’en  est  pas  moins 
capitale  car,  comme  Font  établi  les  recherches  de 
Widal  et  Sicard,  dans  les  fièvres  typhoïdes  qui  ne 
s’accompagnent  pas  de  méningite,  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ne  contient  pas  d’agglutinine,  même 
lorsque  le  sérum  sanguin  présente  un  pouvoir 
agglutinatif  très  élevé. 

L’étude  du  pouvoir  agglutinatif  présente  encore 
mn  autre  intérêt.  Sa  constatation  peut  permettre  de 
poser  un  diagnostic  rétrospectif  de  la  nature  éber¬ 
thienne  d’une  méningite,  alors  que  les  cultures  du 
liquide  céphalo-rachidien  restent  stériles.  Dans  le 
cas  de  Bergé  et  Weissenbach,  le  pouvoir  agglutinant 
du  liquide  céphalo-rachidien,  négatif  le  sixième  jour 


de  la  maladie  alors  que  la  culture  donnait  un  résul¬ 
tat  positif,  était  positif  au  i/5  le  septième  jour,  au 
1/20  le  huitième  jour,  au  i/S  le  onzième  jour,  alors, 
que  toutes  les  cultures' restaient  négatives. 

Bergé  et  Weissenbach  ont  signalé  la  présence 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  sensibili¬ 
satrice  spécifique,  constatée  depuis  par  Lemierre 
et  Joltrain  dans  leur  observation.  La  présence  de 
la  sensibilisatrice  fut  à  la  fois  plus  précoce  et 
plus  prolongée  que  celle  du  pouvoir  agglutinant 
puisqu’elle  fut  notée  le  sixième  jour  de  la  maladie 
(jour  du  premier  examen)  et  persistait  les  onzième, 
quatorzième  et  vingt-troisième  jours,  après  le  début 
de  la  maladie,  dix  jours  après  la  disparition  du  pou¬ 
voir  agglutinant. 

L'examen  bactériologique  complet  du  liquide 
céphalo-rachidien,  examen  direct,  culture  et  inocu¬ 
lation,  permettra  seul  de  faire  le  diagnostic  des 
méningites  dues  à  d’autres  germes  que  le  bacille 
d’Eberth.  11  ne  faudra  jamais  le  négliger  car  nous 
avons  vu  la  possibilité  de  méningites  où  le  bacille 
typhique  est  associé  à  un  autre  germe  d’infection 
secondaire. 

Examen  du  sang.  — L’examen  bactériologique  du 
sang,  lorsqu’il  a  été  pratiqué,  a  toujours  fourni  des 
renseignements  importants.  L’hémoculture  précoce 
a  permis  d’isoler  le  bacille  d’Eberth  dans  les  cas  de 
David  et  Speix,  de  Bergé  et  Weissenbach,  de  Le¬ 
mierre  et  Joltrain. 

Le  séro-diagnostic  s’est  de  même  montré  positif 
précocement  (du  quatrième  au  sixième  jour)  à  un 
taux  suffisant  (du  i/5o  au  i/ioo)  dans  ces  trois  obser¬ 
vations,  ainsi  que  dans  celle  de  Stühmer.  On  n’est 
donc  pas  en  droit  de  se  priver  des  renseignements 
fournis  par  un  procédé  d’investigation  aussi  impor¬ 
tant  et  aussi  simple  que  la  séro-agglutination,  dans 
le  diagnostic  du  méningotyphus,  en  s’appuyant  sur 
l’existence,  en  somme  exceptionnelle,  des  cas  où  la 
séro-réaction  est  retardée. 

V 

Pronostic.  —  Nous  avons  précisé,  à  propos  de 
chaque  forme,  le  pronostic  qu’elle  comporte  ;  il  est 
impossible,  en  effet,  de  porter  un  pronostic  d’en¬ 
semble  des  manifestations  méningées  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Les  méningites  causées  par  des  germes  d’infec¬ 
tion  secondaire  sont  d’un  pronostic  des  plus  graves; 
tous  les  cas  publiés  se  sont  terminés  par  la  mort. 

L’apparition,  au  cours  ou  au  début  de  la  dothié- 
nentérie,  d’un  syndrome  méningé  aggrave  le  pro¬ 
nostic,  non  pas  que  l’atteinte  méningée  comporte 
en  elle-même  un  pronostic  fâcheux,  mais  parce 
qu’elle  semble  l’apanage  des  formes  graves  ou  tout 
au  moins  sévères  de  la  fièvre  typhoïde.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  apporte  à  ce  point  de  vue 
un  élément  d’appréciation  important  :  les  «  états 
méningés  »  avec  hypertension  simple,  ou  bien  avec 
réaction  albumineuse  et  cellulaire  discrètes  et  li¬ 
quide  stérile  ne  comportent  jamais  un  pronostic  fâ¬ 
cheux,  du  fait  de  la  complication  méningée.  Les 
méningites  à  bacilles  d’Eberth,  au  contraire,  entraî¬ 
nent  de  par  leur  évolution  même  un  pronostic  des 
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plus  réservés,  puisque  la  guérison  ne  s’observe 
guère  que  dans  la  moitié  des  cas. 

Le  pronostic  des  méningites  éberthiennes  semble 
plus  grave  encore  :  cinq  malades  sur  huit  ont  suc¬ 
combé.  Si  l’on  songe  au  petit  nombre  d’observations 
publiées,  si  l’on  songe  que  la  malade  de  Bergé  et 
Weissenbach  a  présenté  une  forme  réellement  bé¬ 
nigne  par  l’ensemble  des  symptômes,  on  peut  tou¬ 
tefois  penser  que  toute  conclusion  à  ce  sujet  est 
prématurée,  les  cas  échappant  au  diagnostic  causal 
étant  vraisemblablement  les  cas  bénins. 

VI 

Traitement.  —  C’est  surtout  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  qu’il  est  important  de  porter  un  diagnostic 
causal  précis  ;  il  faut  éviter  de  traiter  les  malades 
par  la  sérothérapie  antiméningococcique,  toujours 
inutile  dans  ces  cas,  et  parfois  même  dangereuse. 
C’est  seulement,  lorsqu’il  sera  impossible  d’avoir,  en 
moins  de  vingt-quatre  heures,  le  résultat  de  l’exa¬ 
men  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
en  présence  d’un  syndrome  méningé  cliniquement 
primitif  et  lorsque  la  ponction  lombaire  donne  issue 
à  un  liquide  purulent,  qu’on  pourra,  sous  réserve  de 
contrôle  ultérieur,  procéder  à  l’injection  du  sérum 
antiméningococcique. 

La  rachicentèse,  la  ponction  lombaire  évacuatrice 
simple,  est  le  traitement  de  choix  des  «  états  ménin¬ 
gés  »  d’origine  typhique;  la  céphalée,  les  douleurs, 
la  plupart  des  éléments  du  syndrome  cèdent  rapide¬ 
ment,  parfois  même  après  une  seule  intervention. 

C’est  encore  le  meilleur  traitement  des  méningites 
éberthiennes.  Les  ponctions  seront  au  besoin  répé¬ 
tées  quotidiennement;  en  observant  les  précautions 
d’usage,  en  préférant  le  décubitus  horizontal  à  la 
position  assise,  en  laissant  le  liquide  s’écouler  len¬ 
tement  on  pourra  soustraire,  suivant  le  degré  d’hy- 
pei'tension,  3o  à  4o  centimètres  cubes  de  liquide. 

L’injection  intraarachnoïdienne  d’argent  colloïdal, 
quand  elle  a  été  pratiquée,  ne  semble  pas  avoir  heu¬ 
reusement  modifié  l’évolution  de  la  maladie. 

Si  la  céphalée  est  vive,  on  fera  mettre  en  perma¬ 
nence  une  vessie  de  glace  sur  la  tête. 

On  ne  prescrira  pas  les  bains  froids  mais  les  bains 
chauds  ou  tièdes  pour  leurs  effets  sédatifs  et  leur 
action  générale. 

Si  l’excitation  persiste  malgré  ces  différents  pro¬ 
cédés  thérapeutiques,  on  pourra  recourir  aux  pré¬ 
parations  bromurées  et  au  chloral. 
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Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  23  déc.  1910, 
p.  776. 

Lesieur  et  Marchand.  Méningite  purulente  éberthienne  au 
cours  d’un  état  typhoïde  sans  lés.ions  intestinales; --  Etat 
méningé  au  coiirs  d’une  fièvre  typhoïde.  Hypertension  et 
infection  éberthienne  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans 
réaction  leucocytaire.  Evolution  bénigne  après  la  ponction 
lombaire,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  20  déc.  1912. 

Milhit.  Les  méningites  éberthiennes,  La  Médecine  moderne, 
janv.  1913. 

Milligan.  The  Brit.  med.  Journ.,  1908,9.  1295. 

Nieter.  Münch.med.  Woch.,  1908,9.  1009. 

Pacaud.  Le  Méningotyphus,  Th.  de  Lyon,  1912-1913. 

Sacçuépée.  Sur  les  accidents  méningés  d  emblée  dans  la 
fièvre  typhoïde,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
24  mars  1911,  p.  325. 

Stühmer.  Münch.  med.  Woch.,  1911,  p.  367. 

Trémolièbes  et  Touraine.  Etat  méningé  dothiénentérîque 
initial.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  16  déc.  1910. 

WiDAL,  Joltrain  et  Weill.  Amaurose  subite  au  cours  d’une 
fièvre  typhoïde.  Œdème  de  la  papille.  Hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris, 
3o  juillet  1909. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  septembre  1913) 

Infections  expérimentales  de  la  souris  par  Herpetomonas 
ctenocephali.  —  MM.  A.  Lavbran  et  G.  Franchini,  en  inocu¬ 
lant  à  des  souris  l’Herpetomonas  de  la  puce  du  chien,  ont 
réussi  à  provoquer  une  infection  générale  assez  durable.  Ils 
espèrent  par  passages  successifs  arriver  à  renforcer  le  pou¬ 
voir  pathogène  de  l’herpetomonas. 

Influence  du  poids  des  bras  sur  les  modifications  respira¬ 
toires  au  cours  de  la  croissance.  —  M.  Paul  Godin. 

Réaction  de  fixation,  en  présence  d’antigéne  syphilitique, 
dans  la  syphilis,  le  pian,  la  trypanosomiase  et  l’ulcére  pha- 
gédénique  au  Congo  français.  —  MM.’  F.  Heckenboth  et 
M.  Blanchard  ont  fait  ces  recherches  en  employant  la  mé¬ 
thode  de  Levaditi-Latapie.  La  réaction  de  fixation  s’est  mon¬ 
trée  spécifique  de  la  syphilis  pour  les  Européens  et  les  indigè¬ 
nes,  exception  faite  des  individuè  atteints  de  pian  (5  cas  = 
5  réactions  positives)  et  certains  cas  de  trypanosomiase 
(i5  réactions  positives  sur  27  malades  en  bon  état  soit  55  p. 
100;  27  réactions  positives  sur  41  malades  en  mauvais  état, 
soit  65  p.  100). 

Enfin  le  sérum  de  i3  malades  porteurs  d’ulcères  phagédé- 
niques  a  donné  6  résultats  positifs.  Aucun  de  ces  indigènes 
n’était  trypanosomé  et  n’avait  eu  d’atteinte  de  pian,  au  moins 
depuis  le  temps  où  pouvait  remonter  son  souvenir.  Seules,  les 
lésions  des  malades  à  réaction  positive  ont  été  favorablement 
influencées  par  le  traitement  mercuriel  ou  le  6u6. 
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(suite) 

Deuxième  série  (100).  —  i.  MM.  Parant,  Pellé,  Peltier, 
Penther,  Péril,  Perlis,  Pescher,  Philippeau,  Phronimos,  Pi- 
.  «hard  du  Page, 

II.  Pick,  Pigot,  Pinguet,  Pinot,  Pitres,  Placet,  Plet, 
Plkque,  Poincloux,  M“'  Pommay, 

21.  M"®  Porquer,  MM.  Potheau,  Pouillard,  Poujade,  Pou- 
jaud,  Prévost  (Charles),  Prévost  (Félix),  Prévost  (Georges), 
M‘'“  Pylkov,  MM.  Quénum, 

3i.  Queyroi,  Racadot,  Rebuffel,  Reinhold,  Rémy-Neüs, 
Reverdy,  Riberolles,  Richard  (Alfred),  Richard  (Armand), 
Rigolage, 

4i.  Robin,  Roche,  Rocheblave,  Roland,  Rossignol,  Rou- 
gier,  Roujansky,  Roy,  Ruelle,  de  la  Ruelle, 

5i.  Sabassier,  M**®  Salinas,  M.  Salle,  M“®  Salmon,  M.  Sal- 
snon,  M‘‘®  deSaussines,  MM.  Savary,  Schwartz,  Ségal,  Seme- 
mon. 

6i.  Sénéchal,  Séron,  Simon,  M™®  Sloutzky  née  Taslitzki, 
MM.  Sordinas,  Souchay,  .Souvray,  Susini,  Szarvas,  Ta- 
-choires, 

71.  Tamzali,  Tancelin,  Tapon,  Tassin,  Terris,  Testart, 
Thévenot,  Thibault  (Réginald),  Thibaut  (Alexandre),  Thomé, 

8i.  Thouvenot,  Tounissont,  Trétiakoff,  'M“®  Tronçay, 
MM.  Trotsky,  Tsacouris,  Vallée,  M"®Vandamme,  MM.  Van- 
g;eon,  Vannieuwenhuyse, 

91.  Veillât,  Vimal-Charrier  de  Fléchac,  Walser,Weismann, 
W'ickham,  Wiesner,  Wigniolle,  M“®®  Willème,  Wolff, 
M.  Zvibak. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Caen.  —  Un  concours  pour 
ÆÜnq  places  d’interne  en  médecine  et  chirurgie  aura  lieu  le 
jeudi  20  septembre  iqiS,  à  l’hôpital  de  Caen,  rue  do  Ouis- 
4i*eham,  à  neuf  heures  du  matin. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  des 
Jïospices,  rue  de  Ouistreham,  à  Caen,  avant  le  18  septembre. 

—  Saint-Etienne.  —  La  Commission  administrative  des 
hospices  civils  de  Saint-Etienne  rappelle  qu’un  concours  pu¬ 
blic  pour  la  nomination  d’un  dermatologue  de  ses  établisse¬ 
ments  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi  i5  dé¬ 
cembre  1913. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  secrétariat  des  hos¬ 
pices,  rue  delà  Badouillère,  à  Saint-Etienne. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  POUR  LE 
-CLINICAT.  —  Un  concours  pour  les  emplois  vacants  de  chefs 
de  clinique  s’ouvrira,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le 
;kindi  i3  octobre  1918,  à  neuf  heures  du  matin. 

Places  mises  au  concours.  —  i”  Clinicat  médical  :  titulaires, 
3;  adjoints,  5.  — 2“  Clinicat  chirurgical  :  titulaires,  2;  ad¬ 
joints,  3.  —  3®  Clinicat  des  maladiés  mentales  :  titulaires,  2; 
adjoints,  2.  —  4°  Clinicat  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques  :  titulaire,  i;  adjoint,  i.  —  5°  Clinicat  des  maladies 
nerveuses  :  adjoint,  i.  — 6°  Clinicat  médical  infantile  :  titu¬ 
laire,  I  ;  adjoint,  2.  —  7®  Clinicat  obstétrical  ;  titulaire,  i  ; 
adjoints,  4.  —  8°  Clinicat  chirurgical  infantile  ;  titulaire,  i; 
adjoint,  i .  —  9®  Clinicat  thérapeutique  :  titulaire,  i  ;  adjoint,  i . 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire,  au  secrétariat  de  la  Faculté,  jusqu’au  samedi  4  oc¬ 
tobre,  inclusivement.  Ils  auront  à  produire  leur  acte  de  nais¬ 
sance  et  leur  diplômé  de  docteur.  (Le  registre  d’inscription 
sera  ouvert  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures.) 

Sont  admis  à  concourir  tous  les  docteurs  en  médecine  fran¬ 
çais.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
«celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ouaccou- 
■cheur  des  hôpitaux,  de  prosecteur  ou  d’aide  d’anatomie. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
-de  la  Faculté. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  septembre  1913  : 

Médecins-majors  de  première  clccsse. —  MM.  Marion  passe 
â  l’hôpital  militaire  de  Grenoble;  Marie,  à  l’hospice  mixte  de 
Verdun;  Gauran,  au  3®  d'infanterie;  Escande  de  Messières, 
au  1 41®  d’infanterie. 


Médecins -majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Gabrielle  passe 
au  iSy®  d’infanterie;  Clerc,  au  17'  d’infanterie;  Josse,  au 
72®  d’infanterie;  Morel,  au  91®  d’infanterie;  Dumoulin,  au 
12®  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Beaumont,  au  146®  d’in¬ 
fanterie;  Toinon,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  orien¬ 
tal;  Feuillé,  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental. 


RENSEIGNEMENTS 

478.  —  EXTERNE  DES  VOIES  URINAIRES,  Necker,  demande 
remplaçant  de  suite.  —  Ecrire  G.  B.,  28,  rue  Pasquier. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 

coLLo-ioDE  DUBOIS  — 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPAIES  PIBUCAIH  FRAII(An 

ET  ÉTRANGÈRES 


Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  i5,  i5  avril 
1913.)  Klapp  :  Chirurgie  physiologique.  —  Doinikow  : 
Action  du  salvarsan  sur  le  système  nerveux  des- lapins 
sains.  —  Bettmann  ;  Traitement  confirmé  du  lupus  par  la 
tuberculine  et  le  cyanure  auropotassique.  —  Schlayer  : 
Examen  fonctionnel  du  rein.  —  Schlecht  ;  Eosinophilie 
locale  et  générale  dans  l’hypersensibilité  contre  les  prépa¬ 
rations  arsenicales  organiques.  —  Kall  ;  Emploi  de  l’action 
provocatrice  du  salvarsan.  —  MülLer  :  Vasocommotion  du 
cerveau,  nouveau  syndrome  consécutif  aux  injections  de 
salvarsan,  dû  au  défaut  d’eau.  —  Dappbr-Saalpels  :  Indica¬ 
tion  du  nouveau  «  Sprudel  »  de  Kissinger.  —  Hauser  : 
Quatre  jumeaux.  —  Schwarz  ;  Rupture  d’utérus  gravide 
après  césarienne  antérieure.  —  Reichmann  :  Localisation 
des  corps  étrangers  de  l’œil.  —  Recklinghausen  :  Nou¬ 
veaux  appareils  de  mesure  de  la  tension  artérielle.  —  (N®  16, 
22  avril.)  Seitz  :  Sur  l’irritabilité  galvanique  neuromus¬ 
culaire  dans  la  grossesse  et  sur  la  tétanie  de  la  grossesse.  — 
VoGEL  :  L’asthénie  générale  du  tissu  conjonctif  dans  ses 
rapports  avec  la  guérison  des  blessures  et  la  formation  des 
cicatrices.  —  Finsterer  :  Sur  la  découverte  des  carcinomes 
gastriques  inopérables  pour  l’irradiation  par  le  radium  et 
sur  les  résultats  obtenus.  —  Rominger  :  La  réaction  de 
fixation  provoquée  par  addition  au  sérum  de  substances  chi¬ 
miques.  —  Grund  :  La  myotomie  atrophique.  —  Traut- 
MANN  :  La  tuberculose  des  ganglions  cervicaux  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’amygdale  et  le  poumon. — Praetorius  :  Guérison 
d’un  pemphigus  malin  par  une  seule  injection  intraveineuse 
de  sang.  —  Von  Recklinghausen  :  Nouveaux  appareils 
pour  la  mesure  de  la  pression  artérielle.  —  Eijkmann  :  La 
cause  du  béribéri.  —  (N®  17,  23  avril.)  Klein  :  Traitement 
Rôntgen  dans  le  cancer  de  l’utérus,  du  sein  et  de  l’ovaire. 

—  Hirsch  :  Traitement  Rôntgen  dans  les  royomes  et  la 
fibrose  de  l’utérus.  —  Riemer  :  Influence  de  l’alcalinité  du 
milieu  de  culture  sur  l’agglutinabilité  du  bacille  d’Eberth. 

—  Frœsch  :  Réaction  de  fixation  dans  lüdiotie  congénitale 
et  autres  affections  dégénératives  du  système  nerveux.  — 
Halpern  :  Sérodiagnostic  des  tumeurs  par  la  déviation  du 
complément.  —  Heimann  :  Valeur  de  la  réaction  d’Abder- 
halden.  —  Faulhaber  :  Diagnostic  et  traitement  de  l’ulcère 
chronique  du  pylore.  —  Schmidt  :  Remarques  sur  la  sté¬ 
nose  de  l’intestin  grêle.  —  Hüssy  :  Un  cas  de  péritonite 
mortelle  après  dilatation  par  une  laminaire.  —  Levinsohn  : 
Nouveau  plessimètre  cardiaque.  —  Grund  :  L’atrophie 
rayotonique.  —  Reichmann  ;  Mesure  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. _ _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  OA.<iSETTF.,  I7. 
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Exempte  de  tous  les  défauts  de  laThéobromine  amorphe  elle  assure 
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SUBSTITUTIF  SCIENTIFIQUE 
DES  HUILES  DE  FOIE  DE  MORUE 


O.ÎO  Cenli3r  de  ChoiestéRIHE  Bïia  équivalenU  un  Grand  verre  d'HuiledeFoiedeHorue. 


en  PIIUIES  dosées  à  0,20  Centigr.  s  en  EMUISION  dosée  à  0,30  Centigr.  par  cuillerée  à  soupe,  | 
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OPOTHÉRAPIE  VÉGÉTALE 

usÉNERGÉTENES  byla 


VALERIANE  BYLA 
GUI  BYLA 
MARRONSdINDE  BYLA 
MUGUET  BYLA 

CASSIS  (RIBESNIGRUM)  BYLA 

SAUGE  BYLA,  GEN ÊT  BYLA  OIGITALE  BYLA,  etc 


CHAQUE  FLACON  3T50 
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GLUCOSIDE  SOLUBLE  DU  CASCARA  SAGRADA 

Rég’ularise  les  fonctions  de  l’intestin 

ACTION  LENTE,  SANS  COLIQUES,  SANS  ACCOUTUMANCE 

Constipation  chronique  :  Comprimés  à  O  gr.  05 
Atonie  intestinale  post-opératoire  :  Ampoules  à  o  gr.  so 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  : 

SOCIÉTÉ  pour  rmDüSTBIË  CHIMIQOE.Departem,  pharm.  SMNT-FONS  (Rhône). 


L’iodo  lasogène  à  6%. 


TtespHîes.  prisdocui 


IN,  43,  r.  Pinel,  S‘-Denis  (Seine).  Tél. 456-38. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 

Paris,  Collin  et  C'a,  49,  r.  de  Manbeuge,  etPhiw] 


28,  Rue  de  irêv^ëT—  î^7)Î0«e  149-7a  ~ 


«  (es  Troubles  fonctionnels  du 

la  nirSPEDSIE  A  TOXIQUE, 
lea  FIÈVMES  IXTEUBIITTEXTES, 
les  Vacliemiea  d’origine  paludéenne 
et  Qùneèoutives  au  long  séjour  dans  les  pays  chauds 
On  prescrit  dans  les  hôpitaux,  à  Paris  et  à  Vichy, 

boldo¥é¥në 

on  4  cnillerées  à  café  d’ÉLIXIR  de  fiOLDO-V£RNE 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


URÂBEES  LEBRUN 

TOHI-CARlifiÀJItES 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 

[  Sans  Saveur,  sans  Odeur,  parfaitement  tolérées 

Echantillons  et  Notice  s  PHAItSSAClE  CENTRALE,  SO,  Faubourg  Montmartre,  PARIS. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estdelO’paran. 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 
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travaux  originaux 

jl  propos  des  certificats  médicaux.  Certificat  et  secret  médical, 
par  M.  J.  Vais  VERTS. 

Cancer  de  Vutérus.  Hystérectomie  totale.  Guérison  constatée  sans 
\ÿ^récidive  après  sept  ans,  ps.r  U.  1.09. 

CONGRÈS 

JTF//®  Congrès  international  de  médecine  (tenu  à  Londres,  du 
6  au  î2  août  igiS  [suite]),  compte  rendu  par  MM.  M.  Lance  et 
Stephen  Chauvet. 

JURISPRUDENCE 

•la  loi  de  finances  du  30  juillet  1913  et  la  médecine  (lîn),  par 
M.  R.-Marcel  Petit. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’exTERNAT.  — 
Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Louste,  Lortat- 
-Jacob,  Cl.  Vincent,  Roux-Rerger,  P.  Mathieu,  P.  Hallopeau, 
Devraigne  et  Magitot. 

^GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Par  décision  minis- 
^rielle  du  9  septembre  igiS  : 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  MM.  Maupin 
passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  Rou- 
■douly,  au  94®  d’infanterie;  Rarboni,  au  24“  d’infanterie. 

Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe.  —  MM.  Tro- 
tabas  passe  aux  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental; 
Fauré,  au  164®  d’infanterie. 

SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Des  concours  seront 
ouvertSi-le  2  décembre  tgi'I,  à  neuf  heures  du  matin,  à  l’Ecole 
d’application  du  service  de  santé  militaire^  pour  l’admission 
à  quarante  emplois  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 
■et  à  trois  emplois  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième 
classe,  élèves  à  ladite  école. 

Sont  admis  à  concourir  les  docteurs  en  médecine  et  les 
pharmaciens  de  première  classe  ayant  eu  moins  de  vingt- 
huit  ans  au  i"  janvier  igiS  et  ayant  satisfait  aux  obligations 
de  la  loi  sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Les  étudiants  en  médecine  ou  en  pharmacie  qui  né  sont 
pas  encore  en  possession  du  diplôme  de  docteur  en  médecine 
ou  de  pharmacien  de  première  classe  sont  également  auto¬ 
risés  à  concourir,  sous  réserve  de  l’annulation  de  leur  admis¬ 
sion  s’ils  ne  sont  pas  reçus  docteur  ou  pharmacien  de  pre¬ 
mière  classe  avant  le  3i  décembre  igiS. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent-être  adres¬ 
sées,  avant  le  ï5  novembre  191 3,  au  ministre  de  la  Guerre 
(7' direction,  i*. bureau). 

Les  programmes  arrêtés  le  5  avril  1913  donnant  les  condi¬ 


tions  de  ces  concours  sont  insérés  au  Bulletin  officiel  du  mi¬ 
nistère  de  la  Guerre  (partie  semi-permanente). 

LE  TREMPAGE  DES  NOIX.  —  En  septembre  et  octobre, 
l’amande  de  la  noix  est  mûre  et  l’amande  fraîche  est  facile¬ 
ment  dépouillée  de  sa  pellicule;  à  partir  de  novembre, 
l’amande  est  sèche.  Dès  les  premiers  jours  de  septembre, 
aux  lieux  de  production,  la  noix  est  lavée,  trempée  et  soufrée. 

Le  lavage  est  effectué  par  un  passage  rapide  dans  l’eau 
additionnée  de  3  kilos  de  sel  pour  1000  litres  d’eau;  ce  lavage 
ne  présente  aucun  inconvénient,  l’eau  n’ayant  pas  le  temps  de 
pénétrer  jusqu’à  l'amande;  il  n’en  est  pas  de  même  du  trem¬ 
page  qui  consiste  à  laisser  les  noix  dans  l’eau  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  Cette  opération  a  pour  but  d’augmenter  le  poids 
de  l’amande  et  constitue  certainement  une  opération  délic¬ 
tueuse,  les  noix  étant  ordinairement  vendues  au  poids. 

La  noix  ayant  subi  le  trempage  moisit  facilement;  l’amande 
devient  visqueuse  et  gluante  ;  il  n’est  pas  rare  d’être  obligé 
d’ouvrir  cinquante  noix  pour  en  trouver  quinze  qui  soient 
irréprochables. 

La  pratique  du  trempage  est  relativement  récente  et  est 
interdite  par  l’article  16  du  décret  du  i5  avril  1912;  lorsque 
le  service  de  la  répression  des  fraudes  a  voulu  sévir,  les  in¬ 
termédiaires  ont  invoqué  les  intérêts  des  expéditeurs,  qui 
sont  les  seuls  coupables. 

Pour  que  des  poursuites  puissent  être  intentées,  nous  dit 
\e  Répertoire  de  pharmacie  d’après  les  Annales  des  lalsifica- 
tions,  il  faudrait  avoir  le  moyen  de  reconnaître  facilement  les 
noix  trempées;  or,  ce  moyen  n’existe  pas  pour  le  moment,  et 
le  service  de  la  répression  des  fraudes  serait  heureux  de  rece¬ 
voir  des  indications  sur  le  meilleur  procédé  permettant  de 
reconnaître  avec  certitude  les  noix  trempées. 

Quant  au  soufrage,  qui  a  lieu  soit  après  le  lavage,  soit 
après  le  trempage,  il  est  effectué  en  disposant  les  noix  sur 
des  claies  qu’on  place  dans  une  chambre  close  dans  laquelle 
on  brûle  du  soufre.  Cette  opération  est  considérée  comme 
licite,  bien  que  les  noix  soufrées  causent  parfois  une  irrita¬ 
tion  de  la  gorge. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Lourlies,  médecin  en  chef  de  la  Com¬ 
pagnie  des  mines  de  Courrières. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  vacances,  à  prix  réduits  (i'''’,  2®  et 
3®  classes),  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes,  délivrés 
jusqu’au  3o  septembre.  Validité  ;  jusqu’au  5  novembre.  Mini¬ 
mum  de  parcours  simple  :  i5o  kilomètres.  Arrêts  facultatifs. 

Prix  :  les  deux  premières  personnes  paient  le  tarif  général, 
la  troisième  personne  bénéficie  d’une  réduction  de  5o  p.  100, 
la  quatrième  et  chacune  des  suivantes  d'une  réduction  de 
75  p.  100. 

Paire  la  demande  de  billets  quatre  jours  à  l’avance  à  la  gare 
de  départ. 
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lODONE  ROBIN 


L'IOOOWEest  préparé- PSB  M. 


Êoda  orffonit/ae  p^ysioloffîitue  assimUable,  véritable  Peptonate  d^iodOm 

(V«ir  a9irè*fl  du  0<  BotA-AHtEi,  lS06i  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

kmmh  EMPHYSÈME 
RHUMATISMES,  GOUTTE 


ARTHRITISW.  MtTËRIO-SCLEROSE 


auteordes  comMnaisoBS  métallo-peptoniques  découyertesen  1881.  (fiom* 


ari,  desi  Scienees  par  Bertbelot,  1885s). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Xé  pat  eoTtfpndre  celle  préparatipn  m 
réalité,  HP  tant  ÎW5  4es,isoothiruitisom  d 


que  cela  a  été  démontré.(Voir  Comptespmlm  Aeaiétïàe  des  Scimeee,  Mai.l9U). 

C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN,  véritable  pepionate  d’iode  nettement 
déOni,  est  la  S&UI.E  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUE 
I  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  l  gr. 


I  dHee  à  base  de  peptone,  qui,  e: 

. . , „„  _ _ _ _ _ _ _ «n «a  dflliiKjniue,  lesquelles  n 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 


d’iodure  de  potassium. 

■  I  H  |ES  I  IP  Chaque  ampoule  est  dosée  à  raison  de  0,02  cgr. 

IRmPEi^^F  I  d’iode  par  centimètre  cube  et  à  0.04  cgr. 

XaÆBOIEA.-T»âllriÉÜlÉ:S  ROBIAT,  i3.  Rue  de  ROisagr,  PARIS. 
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Il  EAU  MINÉRALE  NATURELLEMENT  eAZEUSE;JI 

i  '  '  Déciarae  d'intérêt  Puiblié  t  décret  do /ê Août  IS9/} '  V 

itMOMEUEOL  CPCMETI 

VIN  M  ARI  A  NI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

te  plut  a^éable  et  le  plut  efficuct 
det  TonlfUet  ne  eonttipant jamais. 

Dose  :  On  verre  â  bordeaux  o-emt  ou  après 
chaque  repas. 

■ARIAlU,.Ph>»-,41,boiil.  Hanssmauii. 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 

OxvbémoaloWiîet  Kolaniney  Glycérophosphate  de  Chaux  j 

REGONSTITUAHT  ORGAmOUE  GÉNÉRAL  i 

1  æBOÉNÂiiE  LES  OLOBÜLES  SANOUINS,  RÊSTAORE  LE8  SUBSTANGE8  NErtVEU8Ë  ET  VSSEUSXl 

r^T.i  -hInbiab..'  Neurgstbénip,  Chloro-Apémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberci(Ioses  |pARts,  4s, r.8ikintoh«4 

fiLtUIÏIlNATt  UE  FER  UPRftBE 

Cbloro-anémieL  —  i  cuillerée  par  repas. 
Parîs,  CoLLiK  et  ig,  v.  dé  Klauheage  ét  'Pli'»». 

1  PHOSPHOPINAL  JUIN 

1  Reconstituant  général.aussiénergiquequ’inoffensif,estauphosphorB>oequeleca<io(lylateestàrar*enic| 
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A  PROPOS  DES  CERTIFICATS 


CERTIFICAT  ET  SECRET  MÉDICAL 

Par  le  docteur  J.  VANVERTS, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 

L’action  du  médecin  ne  s’exerce  pas  seulement 
dans  le  soin  des  malades  et  des  blessés,  mais  aussi 
dans  la  constatation  et  l’estimation  de  tous  les  faits 
d’ordre  médical,  dans  la  confection  et  le  fonction¬ 
nement  des  lois  et  des  règlements  concernant  l’hy¬ 
giène, les  maladies,  les  accidents,  et  cela  dans  l’ordre 
privé  aussi  bien  que  dans  l’ordre  public. 

Les  deux  sortes  de  fonctions  qui  incombent  au 
médecin  et  que  nous  venons  de  rappeler  ont  été 
jusqu’ici  et  sont  souvent  encore  confondues  dans 
l’esprit  du  public,  du  législateur  et  des  agents  char¬ 
gés  de  l’application  des  lois.  C’est  presque  toujours 
le  même  médecin  qui  procède  d’une  part  au  traite¬ 
ment  des  malades  et  des  blessés,  d’autre  part  aux 
diverses  constatations  qu’il  consigne  dans  des  certi¬ 
ficats  ou  dans  des  rapports. 

Cette  confusion,  mauvaise  en  principe,  entraîne 
dans  la  pratique  de  multiples  inconvénients  que  nous 
aurons  à  signaler  au  cours  de  celte  étude. 

Le  médecin,  appelé  à  donner  ses  soins  à  un 
malade  ou  à  un  blessé,  est  généralement  désigné 
sous  le  nom  de  médecin  traitant.  Il  procède  d’abord 
à  un  examen  qui  lui  permet  d’établir  le  diagnos¬ 
tic  et  le  pronostic,  puis  il  institue  la  thérapeu¬ 
tique  qu’il  juge  convenable.  Il  .conserve  ensuite 
la  direction  du  traitement  ;  il  s’assure  que  ses 
prescriptions  sont  correctement  exécutées  ;  il  suit 
1  évolution  des  lésions,  de  façon  à  dépister  et  à 
enrayer  les  complications  qui  peuvent  survenir; 
si  le  malade  est  contagieux,  il  prend  les  mesures 
nécessaires  pour  assurer  la  désinfection  et  la  pro¬ 
phylaxie  ;  si  l’affection  s’aggrave,  il  expose  la 
situation  aux  proches  parents,  parfois  au  malade 
lui-même,  de  façon  à  éviter  toute  surprise  et  à 
permettre  aux  intéressés  d’assurer  en  temps  utile 
la  solution  des  diverses  questions  d’ordre  spirituel 
ou  matériel. 

Le  médecin,  chai’gé  d’une  mission  aussi  impor¬ 
tante  et  aussi  élevée,  est  astreint  au  secret  absolu. 
Rien  de  ce  qui  lui  a  été  confié  ou  de  ce  qu’il  a  pu 
connaître  au  cours  de  l’exercice  de  ses  fonctions  ne 
peut  être  dévoilé  par  lui. 

L’obligation  du  secret  médical,  obligation  fixée 
par  la  conscience  et  par  la  loi,  est  rigoureuse  et 
absolue  pour  tout  médecin  qui  donne  ou  qui  a  donné 
des  soins  à  un  malade  ou  à  un  blessé.  Dans  aucune 
circonstance  et  pour  quelque  raison  que  ce  soit(i), 
le  médecin  n’a  le  droit  de  s’y  soustraire,  et  cela 


(<)  La  loi  autorise  et  oblige  même  le  médecin  à  violer  le  secret 
médical  dans  certains  cas  où  l’intérêt  général  peut  être  en  cause, 
en  matière  de  maladies  contagieuses  par  exemple.  Cette  autori¬ 
sation  et  cette  obligation  n’ont  jamais  été  admises  par  le  Corps 
médical  qui  estime  que  le  secret  est  obligatoire  en  toute  circon¬ 
stance  et  qu’il  s’agit  là  d’une  question  relevant  exclusivement  de 
la  conscience. 


même  dans  le  cas  où  la  personne  intéressée  l’autorise 
à  parler  (i). 

«  Le  secret  médical,  dit  Brouardel,  présente  un 
intérêt  tel  que  le  législateur  a  voulu  que,  quel  que 
soit  le  malade,  il  soit  certain  de  pouvoir  se  confier 
en  toute  sécurité  à  un  homme  capable  de  lui  donner 
les  soins  que  réclame  son  état,  incapable  de  le  trahir. 
Que  votre  malade  soit  un  assassin  qui,  au  cours  de 
son  crime,  a  reçu  une  blessure,  qu’il  soit  indigne  de 
toute  compassion,  vous  lui  devez  les  soins  néces¬ 
saires  et  votre  devoir  vous  interdit  de  le  livrer  aux 
tribunaux.  Le  législateur  a  pensé  que  l’intérêt  de  la 
santé  de  cet  homme  était  supérieur  même  à  celui  de 
la  justice  (2).  » 

La  seconde  fonction  que  le  médecin  peut  être 
appelé  à  exercer  est  de  nature  et  de  but  tout  diffé¬ 
rents  (3). 

Tantôt  le  médecin,  commis  par  la  justice,  remplit 
une  mission  officielle  ;  tantôt  il  agit  officieusement, 
soit  à  la  demande  d’un  tiers  (administration,  com¬ 
pagnie  d’assurances,  patron,  etc.),  qui  désire  être 
renseigné  sur  la  situation  d’un  malade  ou  d’un  blessé, 
soit  sur  le  désir  simplement  exprimé  par  le  malade 
auquel  le  certificat  est  alors  remis  pour  qu’il  s’en 
serve  comme  il  le  jugera  utile. 

Le  rôle  rempli  ici  par  le  médecin,  qu’il  soit  offi¬ 
ciel  ou  officieux,  est  celui  d’un  expert  (4). 

Le  certificat  ou  rapport  dans  lequel  ce  médecin 
rend  compte  des  faits  qu’il  a  observés  doit  être  exact 
et  par  conséquent  remplir  deux  conditions  :  à  savoir 
être  complet  et  être  impartial.  Il  est  l’attestation  de 
la  vérité,  telle  qu’elle  découle  des  constatations 
faites  au  cours  de  l’examen,  et  cette  vérité  doit  être 
exposée  complètement  et  sans  réticences.  C’est  elle 
seule  qui  est  à  considérer,  sans  qu’il  y  ait  à  tenir 
compte  des  intérêts  particuliers  qu’elle  peut  favo¬ 
riser  ou  léser. 

«  Le  certificat,  dit  Brouardel,  est  presque  un  acte 
médico-légal  ;  c’est  sur  lui  que  s’engagent  tous  les 
procès.  N’est-ce  pas  lui  et  lui  seul,  qui  permet  au 
juge  de  conclure  à  l’existence  d’une  lésion,  à  sa 
gravité,  à  ses  conséquences,  etc.  ?  » 


(1)  Contrairement  à  une  opinion  courante,  le  secret  médical 
reste  obligatoire,  même  dans  les  cas  où  l’intéressé  autorise  le 
médecin  à  le  violer. 

(2)  Cette  question  du  secret  médical  a  été  magistralement  étu¬ 
diée  par  Brouardel  dans  plusieurs  travaux  auxquels  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  :  Le  Secret  médical,  Paris,  1897,  2'  édition, 
,8g3;  —  La  JResponsabilité  médicale,  Paris,  1898,  61-171. 

(3)  Nous  n’envisagerons  pas  la  question  de  l’intervention  du 
médecin  dans  la  confection  des  lois  et  des  règlements,  car  son 
action  est  ici  impersonnelle  et  générale  ;  elle  ne  présente  aucun 
intérêt  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

(4)  D’après  M.  Sachet  (4”  édit.  1906,  t.  II,  supplément),  dont 
l’avis  est  adopté  par  M.  Bourdon  (Le  secret  professionnel  en  ma¬ 
tière  d’accidents  du  travail,  rapport  lu  à  la  Chambre  criminelle 
de  la  Cour  de  Cassation  le  8  mai  1918  et  publié  dans  la  Semaine 
médicale,  1918,  m-  82,  p.  878),  le  médecin  désigné  par  le  chef  d’en¬ 
treprise  pour  le  renseigner  sur  l’état  de  la  victime  n  aurait  point 
le  caractère  d’un  médecin  expert  parce  qu’il  ne  serait  pas  asser¬ 
menté  et  que  ses  honoraires  devraient  être  dans  tous  les  cas  sup¬ 
portés  par  le  chef  d’entreprise. 

J’avoue  ne  pas  comprendre  cette  distinction.  Que  le  médecin 
soit  mandaté  par  la  justice  ou  par  le  chef  d’entreprise,  il  a  pour 
rôle  de  rechercher  la  vérité  et  de  communiquer  à  son  mandant  le 
résultat  de  ses  recherches. 
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•  Ces  considésaiions  nous  permettent  par  déduction 
d’affirmer  que  V établissement  d’un  certificat  ou.  d'un 
est  incompatible  avec  le  secret  médical. 

L>’acte  daim  leqjiel  sont  etxposées  les  conistatatians 
faites  par  le  médecin  n’est  pas  destiné  au  malade 
lnir.Daême.  Même  dans  le  cas  où  il  a  été  réclamé  par 
celui-ci  et  où  il  lui  a  été  remis  en  mains  propres,  il 
stera  ensuite  communiqué  à  un  tiers  à  l’appui  d’une 
demande,  d’une  justification,  d’une  protestation,  etc., 
et  ainsi  son  contenu  sera  divulgué.  Le  médecin  qui 
établit  un  certificat  ou  un  rapport  ne  respecte  donc, 
pas  et  ne  peut  pas  respecter  Le  secret  médical.  Il  en 
résulte  qu’aucun  certificat  ou  un  rapport  ne  doit  être 
établi  par  un  médecin  astreint  au  secret  vis-à-vis 
de  celui  que  cet  acte  concerne,  c’est-à-dire  par  le 
médecin  traitant. 

Le'  secret  médical  n’existe  pas,  avons-nous  dit,, 
pour  le  médecin  cliargé  d’une  mission  d’expertise 
officielle  ou  officieuse.  Cette  affirmation  n’a  pas 
besoin  d’être  discutée,  nous  semble-t-il.  Pour  con¬ 
naître  la  vérité,  le  juge  s’adresse  à  des  experts,  qu’il 
commet  pour  le  renseigner..  Si  la  question  à  éluci¬ 
der  est  d’ordre  médical,  c’est  un  médecin  qu’il 
désigne  pour  remplir  ce  rôle  d’expert.  Le  but  de 
l’expertise  étant  de  le  documenter,  il  doit  naturel¬ 
lement  recevoir  communication  des  constatations  de 
l’expert. 

Il  en  est  de  même  pour  Les  expertises  officieuses, 
confiées  par  un  particulier  (patron,  administrateur, 
société,  etc.)  à  un  médecin  pour  le  renseigner  sur 
L’état  d’un  ouvrier,  d’un  candidat  à  une  fonction,  etc. 
Gos  expertises  ont  encore  pour  but  de  renseigner 
U»  tiers  et  c’est  parfais  un  article  de  loi  qui  force 
celui-ci  à  y  faire  procéder.  L’obligation  du  secret 
ne  peut  donc  exister  pour  les  médecins  chargés 
d’une  expertise  officielle  ou  officieuse  (i).  Notons, 
du  reste,  que  ces  médecins  se  trouvent  dans  une 
situation  toute  particulière  vis-à-vis  des  individus  à 
expertiser  ;  ils  n’ont  pas  donné  de  soins  à  ceux-ci  et 
ne  sont  pas  chargés  de  leur  en  donner  ;  ils  n’ont 
pas  reçu  leurs  confidences;  le  but  de  l’examen  pra¬ 
tiqué  est  connu  des  intéressés  qui  savent  que  les 
constatations  faites  par  les  experts  seront  commu¬ 
niquées  à  des  tiers.  La  situation  est  donc  bien  nette. 

Notons  toutefois  que,  si  l’obligation  du  secret 
médical  n’existe  pas  pour  l’expert,  celui-ci  n’a  le 
droit  de  révéler  le  résultat  de  ses  recherches  qu’à 
celui  qui  l’a  chargé  du  mandat  d’expertise.  «  L’ins¬ 
truction  est  secrète,  en  matière  judiciaire  »  ;  elle 
doit  l’être  de  même  en  matière  privée. 

Ces  divexs  points  établis^  voyons  comment  les 
choses  se  passent  dans. la  pratique. 


ji)  Tel  n’est  pas  l’avis  récemment  exprimé  dans  le  journal  La 
GUrtique,  du  novemlire  1.912,  p.  7181,  par  un  avocat  distingué, 
M.  Taurey-Piallat.  La  désignialion  par  le  chef  d’entreprise  d’un 
médecin  eliargé  de  le  renseigner  sur  l’état  de  la  victime  au  cours 
des  trois  auttées  pendant  lesquelles  peut  s’exercer  l’action  en 
révision,,  désignation  admise  par  la  loi  du  3i  mars  igoS,  serait, 
d’après  M.  Tourey-Piallat,  incompatitle  avec,  la  théorie  du  secret 
parofessiouiuel  intégral. 

Je  m’élève  contre  cette  interprétation  ;  le  médecin  ainsi  désigné 
par  le.  chef  d’entreprise  est  un  expert  qui.  n’est  pas  teniu  au  secret 
médical  vis-à-vis  de  son  mandant. 


,  Considérons  d’ahord  la  question  en  génécal. 

Un  certificat  ou  un  rappoirtiesrt  demandé  à  un  mé¬ 
decin.  Il  s’agit  d’établir  l’existence  ou  l’absence 
d’une,  blessure,  d’une  maladie  ou  d’une  infirmité,  la 
nature  de  celles-ci,  leur  importance,  etc. 

Ce’  certificat  et  l’examen  qui  le  précède  peuvent 
i  être  exécutés  soit  par  le  médecin  de  Tintéressé  — 
le  médecin  traitant  —  soit  par  un  médecin  n’ayant 
jamais  donné  ses  soins  à  celui-ci. 

Dans  ce  dernier  cas,  aucune  difficulté  ne  se  pré- 
s.ente.  Le  médecin  a  été  choisi  à  seule  fin  de  prati¬ 
quer  un  examen  et  de  dresser  un  rapptort  de  ses 
constatations.  11  se  trouve  dans  des  conditions  nor^- 
males  pour  remplir  le  mandat  dont  il  est  investi;  il 
n’est  pas  tenu  au  secret  médical,  il  esît  absolument 
libre  pour  rechercher  et  attester  La,  vérité. 

Si,  au  contraire,  le  certificat  doit  être  établi  par  le 
médecin  du  malade  ou  du  blessé,  la  situation  n’est 
plus  la  même.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  fait 
de  la  violation  du  secret  professionnel  commise  par 
ce  médecin  et  nous  nous  contenterons  d’insister  sur 
les  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  il  se 
trouve  pour  établir  son  certificat.  Pour  que  celui-ci 
ait  la  valeur  que  l’on  réclame  de  lui,  il  faut,  comme 
nous  l’avons  vu,  qu’il  soit  complet  et  impartial 

Pour  être  complet,  il  doit  exposer  toute  la  vérité 
et  non  pas  seulement  une  partie  de  celle-ci.  Si  donc 
Le  médecin  connaît,  en  raison  des  soins  qu’il  a  donnés 
antérieurement  au  malade  ou  à  un  individu  semblant 
actuellement  en  bonne  santé,  des  faits  défavorables 
à  celui-ci  —  telle  l’existence  d’une  diathèse  ou  d’une 
infection  qui  ne  présente  actuellement  aucune  mani¬ 
festation,  mais  dont  l’action  ou  le  retour  offensif 
sont  toujours  à  craindre  —  il  est  obligé  de  les  men¬ 
tionner  dans  son  certificat.  Le  médecin  m’objectera- 
t-on,  n’a  qu’à  noter  les  faits  qu’il  constate  au  moment 
de  son  examen  et  n’a  pas  à  tenir  compte  de  ceox 
dont  il  a  pu  avoir  connaissance  antérieurement;  il 
doit  se  mettre  dans  les  conditions  où  se  trouverait 
un  médecin  ignorant  du  passé  de  l’intéressé.  A  cette 
remarque  je  répondrai  que  c’est  le  mettre  dans  une 
situation  singulièrement  délicate  vis-à-vis  de  sa  con¬ 
science  que  de  le  forcer  ainsi  à  faire  abstraction  de 
faits  qu’il  connaît  et  qui  peuvent  avoir,  en  la  circon¬ 
stance,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronos¬ 
tic,  une  importance  considérable.  Un  expert  doit 
rechercher  dans  les  antécédents  du  malade  les 
troubles  qui  peuvent  indiquer  l’existence  d’affections 
antérieures;  le  médecin  traitant,  appelé  à  établir  un 
certificat  et  à  remplir  en  somme  une  fonction  d’ex¬ 
pert,  doit  agir  de  même  ;  mais  on  voit  les  conditions 
particulièrement  bizarres  dans  lesquelles  il  se 
trouve,  puisqu’il  n’a  qu’à  faire  appel  à  sa  mémoire 
pour  établir  la  préexistence  certaine  et  non  plus  seu¬ 
lement  douteuse  de  ces  lésions. 

J’ai  dit,  en  second  lieu,  que  le  certificat  devait  être 
impartial.  Le  médecin  choisi  par  le  malade  ou  par  le 
blessé  ne  peut  être  considéré  comme  absolument 
indépendant  vis-à-vis  de  celui-ci.  Aussi  se  trouvera- 
t-il  dans  une  situation  délicate  quand  il  aura  à  attes¬ 
ter  des  faits  contraires  aux  intérêts  de  son  client. 
S’il  veut  remplir  son  devoir,  il  ne  s’occupera  que  de 
la  vérité  ;  mais  il  courra  le  risque  de  se  voir  préférer 
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«nsuitè  un  coïnf'rBre  moims  scrtupuleuK.  Si,  moiiis 
consciencieux,  il  ne  perd  pas  de  vue  son  intérêt 
personnel,  il  rédigera  un  certificat  faux  ou,  du  moins, 
il  atténuera  les  points  défavorables  à  l’intéressé  et 
il  établira  un  rapport  qui  ne  sera  plus  l’attestation 
exacte  et  impartiale  de  la  vérité.  Le  médecin  traitant 
est,  dans  ces  conditions,  exposé  à  se  trouver  placé 
entre  ,  son  intérêt  et  son  devoir,  situation  qui  est 
désagréable  pour  lui  et  qui  risque  d’être  défavo¬ 
rable  à  la  cause  de  la  vérité. 

La  nécessité  de  présenter  un  certificat  médical  à 
l’appui  d’une  demande  de  secours,  de  congé,  de  pro¬ 
longation  d’incapacité  ou,  au  contraire,  d’une  candi¬ 
dature  à  une  fonction  pour  laquelle  un  parfait  état  de 
santé  est  exigé,  expose  journellement  le  médecin  à 
subir  de  la  part  de  ses  clients  des  demandes  d’attes¬ 
tation  de  persistance  de  maladies  qui  n’existent  plus 
ou  qui  n'ont  jamais  existé,  de  persistance  d’incapa¬ 
cités  disparues,  d’augmentation  non  justifiée  du  taux 
d’incapacités  permanentes  ou,  au  contraire,  d’ab¬ 
sence  d’infirmités  existantes. 

Le  Corps  médical  renferme,  hélas!  des  membres 
indignes  qui  n’hésitent  pas  à  se  servir  de  leur  di¬ 
plôme  pour  des  besognes  louches  et  à  apposer  leur 
signature  au  bas  de  documents  faux.  Ils  sont  rares, 
sans  doute,  ceux  qui  agissent  de  cette  façon  et  qui 
altèrent  sciemment  la  vérité  ;  mais  nombreux  sont 
ceux  qui  n’osent  pas  refuser  à  leurs  malades  d’exa¬ 
gérer  les  conséquences  d’une  lésion  antérieure, 
d’établir  dans  un  certificat  de  complaisance  la  per¬ 
sistance  d’un  état  de  faiblesse  qui  ne  permet  pas  la 
reprise  du  travail  ou  les  fatigues,  etc.  Peut-on  blâmer 
de  tels  actes  ?  Oui,  en  principe.  Mais  que  l’on  se 
représente  la  situation  délicate  du  médecin,  qu’on 
tienne  compte  aussi  des  conséquences  parfois  légères 
que  peut  avoir  cette  entorse  donnée  à  la  vérité  et 
l’on  comprendra  qu’il  ne  faille  pas  trop  jeter  la 
pierre  à  ceux  qui  s’en  rendent  coupables  Le  résul¬ 
tat  n’en  est  pas  moins  que  des  certificats  de  ce 
genre  ne  représentent  plus  l’attestation  de  la  vérité. 

Sans  entrer  dans  les  détails  d’une  question  aussi 
simple  et  aussi  connue,  je  voudrais  insister  sur  les 
-conséquences  néfastes  qui  résultent  de  cet  état  de 
choses  quand  celui-ci  a  été  établi  par  le  législateur. 
Je  prendrai  à  titre  d’exemple  la  loi  sur  la  déclaration 
obligatoire  des  maladies  contagieuses  et  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail  qui,  toutes  les  deux  très 
bonnes  dans  leur  essence,  ont  donné  et  continuent 
à  donner  de  nombreux  et  graves  mécomptes  dans 
leur  application. 

Est-il  besoin  de  rappeler  l’accueil  hostile  fait  par 
le  Corps  médical  à  la  loi  sur  la  déclaration  des  mala¬ 
dies  contagieuses  et  la  résistance  qu’il  lui  a  opposée? 
La  raison  de  cette  situation  est  que  cette  loi  force  le 
médecin  à  violer  le  secret  professionnel  et  à  dénoncer 
à  l’autorité  administrative  son  client  atteint  d’alîec- 
tion  contagieuse. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  Société  ait  le  droit  et 
le  de vôir  de  défendre  ses  membres  contre  la  conta¬ 
gion  provenant  de  quelques-uns  d’entre  eux  et  par 
conséquent  d'être  prévenue  de  celle-ci  pour  pouvoir 


mettre  en  œuvre  les  moyens  de  désinfection  et  'de 
prophylaxie.  Mais,  pour  obtenir  ce  résultat,  elte  doit 
éviter  de  porter  atteinte  au  devoir  du  secret,  sacré 
pour  le  médecin,  et  de  faire  netomber  sur  •celui-ci 
le  poids  pénible  et  onéreux  de  la  déclaration  oblL 
gatoire.  Les  résultats  sont  là  qui  montrent  les  inoon- 
vénients  de  cette  manière  de  faire.  Si  l’on  veut  que 
la  loi  fonctionne  réellement,  il  faut  lui  apporter  des 
modifications  qui  la  feront  accepter  du  Corps  médi¬ 
cal  et  qui  permettront  à  celui-ci  de  coopérer  à  son 
fonctionnement.  «  Tout  ce  qui  est  fait  contre  le 
secret  médical,  écrivait  récemment  Ghampionnière 
à  propos  de  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercu¬ 
lose,  mène  à  des  erreurs.  11  est  si  facile  d’dpérer  en 
protégeant  ce  secret  médical  qu’on  ne  comprend 
vraiment  pas  comment  les  médecins  discutent  enc’ore 
sur  les  atermoiements  à  apporter  au  respect  absolu 
de  ce  secret  (ij,  » 

J’insisterai  plus  longpiement  sur  la  question  des 
accidents  du  travail.  C’est  en  effet  en  cette  matière 
que  l’erreur  se  manifeste  davantage  et  présente  des 
conséquences  particulièrement  graves.  Ayant  autre¬ 
fois  étudié  cette  question  avec  détails  (2),  je  me  con¬ 
tenterai  de  la  résumer. 

Depuis  le  moment  de  l’accident  jusqu’à  celui  de 
la  reprise  du  travail,  quand  la  guérison  est  obtenue, 
ou  à  celui  de  l’attribution  de  la  rente,  quand  l’ânca- 
pacité  est  permanente,  l’intervention  du  médecin 
est  constamment  indispensable  au  fanctionneinent 
de  la  loi.  C’est  le  médiecin  qui  fait  les  premières  con¬ 
statations  et  c’est  lui  qui  les  relate  dans  un  certifi¬ 
cat.  C’est  lui  qui  s’efforce  de  supprimer  ou  d’atté¬ 
nuer  les  conséquences  de  l’accident,  en  soignant  les 
lésions  que  celui-ci  a  causées.  C’est  lui  qui,  au 
cours  du  traitement,  établit  les  certificats  demandés 
par  le  patron  ou  par  le  juge  pour  se  rendre  compte 
de  l’état  du  blessé.  C’est  lui  qui  certifie  l’existence 
de  la  guérison  et  la  possibibté  de  la  reprise  du  tra¬ 
vail.  C’est  lui  enfin  qui,  si  l’incapacité  est  perma¬ 
nente,  établit  dans  un  rapport  l’existence  et  le  taux 
de  celle-ci. 

Ces  diverses  fonctions  sont  remplies  par  le  même 
médecin,  qui  est  ainsi  à  la  fois  médecin  traitant  et 
médecin  expert.  Sans  doute,  la  loi  donne  au  patron 
le  droit  d’envoyer  hebdomadairement  auprès  du 
blessé,  après  autorisation  du  juge  de  paix,  un  méde¬ 
cin  chargé  de  le  renseigner  sur  l’état  de  ce  blessé  ; 
sans  doute  aussi,  le  juge  peut,  en  cas  de  contesta¬ 
tion,  désigner  un  ou  plusieurs  experts  à  l’effet  d’éta¬ 
blir  l’existence  ou  l’absence  d’une  incapacité  et  le 
taux  de  celle-ci.  Cette  intervention  d’experts  officieux 
ou  officiels  ne  devait  cependant  être  qu’exception¬ 
nelle,  dans  l’esprit  du  législateur;  elle  est  devenue 
courante  et  tend  à  ,se  généraliser,  en  raison  des  vices 
que  présente  la  loi  et  qui  en  empêchent  le  fonction¬ 
nement  normaL 


(1)  J.-L  CHAMPtOKMÈKB  Ij»  déolarsution  obli^aloive  de  la  tubei- 
culose  à  l’Académie  de  médecine,  /aura,  de  méd.  et  de  chir.  prat.., 
,9.3,  LXXXIV,  529 

(2)  J.  Vanverts  et  P.  Levallois.  De  la  confusion  des  rôles  du 
médecin  expert  et  du  médecin  traitant  dans  la  loi  suries  accidents 
du  travail.  Incompatibilité  de  ces  rôles,  Paris,  i9'io,  Vtgot,  édit. 


i646 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


l6  sept.  1913.  —  86“  ANNÉB. 


«  La  situation  créée  au  médecin  par  la  loi  de  1898 
et  par  l’article  878  du  code  civil  est  contradic¬ 
toire  »  (i),  puisque  c’est  le  médecin  traitant,  tenu 
au  secret  médical,  qui  fait  œuvre  d’expert  en  déli¬ 
vrant  des  certificats  et  qui  remplit  ainsi  deux  rôles 
incompatibles.  Faut-il  s’étonner  qu’une  erreur  pri¬ 
mordiale  aussi  importante,  puisqu’elle  concerne  l’in¬ 
tervention  du  médecin,  rouage  indispensable  de  la 
loi,  ait  entraîné  de  fâcheuses  conséquences  ? 

Supposons  d’abord  le  cas  d’un  médecin  choisi  par 
l’ouvrier.  Ce  médecin,  qui  a  eu  connaissance  des 
tares  du  blessé  par  les  soins  qu’il  a  donnés  antérieu¬ 
rement  à  celui-ci  ou  qui  en  a  constaté  l’existence 
au  moment  de  l’accident,  va-t-il  les  consigner  dans 
son  certificat  initial?  S’il  les  omet,  son  pronostic  ne 
peut  être  basé  que  sur  la  nature  des  lésions  trauma¬ 
tiques,  parfois  minimes  ;  il  a  donc  grande  chance 
d’être  erroné  et  cela  de  la  faute  du  médecin.  Si,  au 
contraire,  il  en  fait  mention,  non  seulement  il  viole 
le  secret  médical,  mais  il  peut  aussi  porter  un  no¬ 
table  préjudice  à  son  client,  en  l’évélant  l’existence 
d’une  diathèse. 

Voici,  en  second  lieu,  le  cas  d’un  ouvrier  atteint 
d’une  blessure  insignifiante,  qui  ne  nécessite  que 
trois  ou  quatre  jours  de  repos.  Cette  courte  durée  de 
l’incapacité  passagère  ne  donne  pas  droit  au  demi- 
salaire.  Si  l’ouvrier  qui  a  intérêt  à  toucher  celui-ci 
désire  augmenter  la  durée  de  cette  incapacité  et 
demande  à  son  médecin  de  reculer  la  date  de  la 
reprise  du  travail,  ce  médecin  devra,  en  conscience, 
refuser  d’altérer  ainsi  la  vérité;  mais,  en  pratique, 
il  lui  sera  difficile  de  refuser  à  son  client  ce  petit 
service  et  il  lui  arrivera  parfois  de  délivrer  un  cer¬ 
tificat  de  complaisance. 

Plus  embarrassante  encore  est  la  situation  du 
médecin  quand,  à  un  certain  moment  de  l’évolution 
de  la  blessure,  il  constate  que  l’incapacité  qui  per¬ 
siste  est  minime  et  disparaîtra  sous  l’influence  du 
travail,  alors  qu’au  contraire  l’immobilité  entretien¬ 
dra  cette  incapacité.  Le  blessé,  obnubilé  par  l’appât 
de  la  rente  à  laquelle  on  lui  a  suggéré  que  tout 
accident  donnait  droit,  se  refuse  à  reprendre  le  tra¬ 
vail.  Que  va  faire  le  médecin  ?  Va-t-il  céder  devant 
le  refus  de  l’ouvrier  et  se  rendre  complice  d’une 
mauvaise  action,  dont  le  blessé  ne  se  rend  pas  tou¬ 
jours  exactement  compte,  mais  que  lui,  médecin, 
n’ignore  pas?  Va-t-il  au  contraire,  violant  le  secret 
médical  et  jouant  le  rôle  peu  agréable  de  délateur, 
refuser  de  commettre  un  acte  malhonnête  et  établir 
un  certificat  de  guérison,  qu’il  enverra  au  patron? 

Envisageons  enfin  le  cas  d’une  incapacité  perma¬ 
nente  à  apprécier  et  à  certifier.  Le  blessé  désire 
naturellement  que  le  taux  de  cette  incapacité  soit 
élevé.  Le  médecin  sait  que  ce  blessé  l’abandonnera 
s’il  ne  sert  pas  ses  desseins  et  qu’il  aura  recours, 
avec  certitude  de  succès,  à  un  confrère  plus  com¬ 
plaisant  et  moins  scrupuleux.  Malgré  cette  perspec¬ 
tive  peu  engageante,  il  se  refusera  souvent  à  parti¬ 
ciper  à  une  indélicatesse  et  il  délivrera  un  certificat 
exact.  Exceptionnellement,  il  ne  saura  pas  résister  à 


(i)  J.  Hubert.  La  Loi  sur  les  accidenls  du  travail  et  le  secret 
professionnel,  Th.  de  Paris,  190J-1904,  n<>  464,  p.  loi. 


l’appât  du  gain  et  il  exagérera  notablement  le  taux 
d’incapacité. 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  montrer  les 
conditions  particulièreriient  défectueuses  dans  les¬ 
quelles  se  trouve  le  médecin  de  l’ouvrier  pour  éta¬ 
blir  les  certificats. 

Est-il  nécessaire  de  faire  remarquer  que  les  faits 
signalés  plus  haut  sont  exceptionnels,  que  le  méde¬ 
cin  ne  se  laisse  ordinairement  guider  que  par  sa  con¬ 
science  et  que  les  petites  exagérations,  parfois  ob¬ 
servées,  ne  portent  guère  à  conséquence  et  sont 
excusables  puisqu’elles  profitent  au  parti  le  plus 
faible?  Nous  avons  simplement  voulu  appeler,  une 
fois  de  plus,  l’attention  sur  les  inconvénients,  par¬ 
fois  graves,  de  l’organisation  médicale  actuelle  de  la 
loi  et  sur  les  facilités  qu’elle  donne  au  médecin  peu 
consciencieux  pour  altérer  la  vérité. 

A  l’appui  de  cette  dernière  affirmation,  nous 
signalerons  les  faits  qui  se  passent  journellement 
dans  les  grands  centres  industriels  où  les  ouvriers 
abandonnent  leur  médecin  ordinaire,  auquel  ils  ont 
cependant  confiance,  pour  s’adressera  des  médecins 
qui  se  disent  «  spécialistes  en  accidenls  du  tra¬ 
vail  »,  ce  qui  signifie  simplement  qu’ils  s’engagent 
à  fournir  aux  blessés  le  «  bon  certificat  »  qu’ils  ré¬ 
clament,  et  qui,  du  reste,  pour  attirer  à  eux  la  clien¬ 
tèle,  ne  craignent  pas  d’avoir  recours  à  divers  pro¬ 
cédés  de  racolage,  dans  lesquels  l’argent  joue  le 
principal  rôle. 

Supposons,  en  second  lieu,  le  cas  d’un  médecin 
envoyé  par  le  patron  pour  soigner  l’ouvrier  et 
accepté  par  celui-ci. 

Ici  les  conditions  sont  inverses.  Ayant  intérêt  à 
servir  les  désirs  du  patron  et  de  la  Compagnie 
d’assurances,  ce  médecin  peut  être  poussé  à  rac¬ 
courcir  la  durée  d’une  incapacité  passagère  et  à 
diminuer  le  taux  d’une  incapacité  permanente. 

Sans  doute  il  ne  s’agit  là  encore,  presque  toujours, 
que  de  différences  insignifiantes,  la  conscience  du 
médecin  étant  le  seul  guide  de  ses  actes,  en  matière 
de  certificat  comme  en  toute  autre  matière  profes¬ 
sionnelle.  Mais  ne  peut-on  craindre  ■ —  et  les  exem¬ 
ples  ne  manquent  pas  —  que  des  médecins  peu 
scrupuleux  n’hésitent  pas  à  sacrifier  injustement  les 
intérêts  de  l’ouvrier  à  ceux  du  patron? 

Voilà  les  écueils  auxquels  se  heurte  la  loi  de  1898 
et  les  conséquences  fâcheuses  qui  résultent  de  ses 
défauts.  Ils  ne  sont  pas  les  seuls  et  c’est  la  ques¬ 
tion  du  secret  médical  qui  est  venue  en  augmenter 
le  nombre. 

Jusque-là  ce  secret  ne  comptait  guère  en  matière 
d’accidents  du  travail.  Les  médecins,  se  rendant 
compte  qu’il  leur  était  impossible  de  le  respecter 
sans  nuire  aux  intérêts  légitimes  du  patron  ou  à  ceux 
de  l’ouvrier,  délivraient  les  certificats  nécessaires 
au  fonctionnement  de  la  loi.  Il  était  à  prévoir  que, 
en  cas  de  contestation,  l’un  des  partis  dont  les  inté¬ 
rêts  auraient  été  menacés  par  les  conclusions  d’un 
certificat  médical  protesterait  contre  la  violation  du 
secret  professionnel  et  attaquerait  le  médecin  en 
réparation  du  dommage  causé.  C’est  ce  qui  s’est 
produit  récemment,  et  la  Cour  de  cassation  a  été 
ainsi  appelée  à  trancher  ce  point  important  de  droit. 
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Son  jugement,  en  date  du  9  mai  igiS,  établit 
—  contrairement  à  ce  qu’avaient  déclaré  le  Tribunal 
correctionnel  de  Lille  (17  Juillet  1912)  et  la  Gourde 
Douai  [22  octobre  1912]  (r)  —  que  le  secret  médical 
existe  en  matière  d’accidents  du  travail  (2). 

Est-il  exagéré  de  conclure  que,  à  la  suite  de  cet 
arrêt,  le  fonctionnement  de  la  loi  sera  encore  plus 
malaisé  qu’antérieurement  et  que  les  difficultés 
pour  établir  la  vérité  en  matière  d’accidents  du  tra¬ 
vail  ne  feront  qu’augmenter  (3)?  Si,  en  effet,  le  mé¬ 
decin  traitant  est  tenu  au  ^ecret  professionnel  —  ce 
que,  pour  mon  compte,  j’admets  parfaitement  —  il 
ne  peut  plus  délivrer  aucun  certificat  et  l’on  peut 
être  certain  qu’il  hésitera  à  s’exposer  à  des  pour¬ 
suites  judiciaires  (4). 


(1)  Dans  les  considérants  de  son  jugement,  le  Tribunal  de 
Lille  déclare  que  «  le  régime  institué  par  la  loi  du  9  avril  1898 
est  exclusif  du  secret  médical  ;  qu’en  matière  d’accidents  du  tra¬ 
vail  ce  secret  n’existe  pas  ». 

La  Gour  de  Douai,  réformant  ce  jugement,  estime  qu’il  y  a  là 
une  erreur  juridique  ;  elle  déclare  qu’en  matière  d’accidents  du 
travailles  médecins  sont  tenus  au  secret  médical;  mais,  ajoute- 
t-elle,  «  ils  en  sont  délivrés  tant  au  regard  des  tribunaux  que  des 
parties  en  cause,  relativement  aux  questions  litigieuses  ressoi  tis¬ 
sant  des  accidents  du  travail  et  dans  la  limite  de  ce  qui  intéresse 
la  solution  de  ces  questions  ».  Il  me  semble  qu’on  peut  résumer 
assez  exactement  l’opinion  de  la  Cour  de  Douai  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  «  Eu  matière  d’accidents  du  travail  les  médecins  sont 
tenus  au  secret  médical  en  principe;  ils  n’y  sont  pas  tenus  en 
pratique.  » 

(2)  L’arrêt  de  la  Cour  de  cassation  établit,  «  que  l’article  878 
du  Code  pénal  interdit  aux  médecins,  bors  des  cas  prévus  par  la 
loi,  de  révéler  les  secrets  dont  ils  sont  dépositaires  par  état  ou 
profession;  que  la  prohibition  édictée  par  la  loi  ne  souffre  pas 
d’exception  dans  les  cas  d’accidents  prévus  par  la  loi  du  9  avril 
1898,  modifiée  par  celle  du  3i  mars  igo5;  que,  si  cette  loi  auto¬ 
rise  les  chefs  d’entreprise  à  s’assurer,  par  leurs  propres  moyens 
d’investigation,  de  Tétat  de  santé  des  ouvriers  blessés,  elle  ne 
relève  nullement  les  médecins  traitants  de  l’obligation  de  ne  pas 
révéler  les  secrets  dont  ils  sont  dépositaires  ». 

(3)  Tout  récemment  un  ouvrier  a  déposé  contre  moi  une  plainte 
en  violation  du  secret  médical  parce  que  j’avais  communiqué  au 
patron,  à  son  insu  (je  lui  avais  donné  la  copie  du  certificat),  un 
certificat  concluant  à  la  consolidation  de  la  blessure  avec  incapa¬ 
cité  j.resque  totale  de  la  main.  Le  procureur  n’a  pas  donné  suite  à 

(4)  A  l’appui  de  ce  que  j’avance  sur  l’impossibilité  du  fonction¬ 
nement  normal  de  la  loi,  j’apporterai  les  conseils  donnés  aux  mé¬ 
decins  par  un  organe  professionnel  important,  le  Concours  médi¬ 
cal,  dans  son  numéro  du  27  juillet  jgiS.  Ces  conseils  paraîtront 
peut-être  excessifs.  J’estime  qu’ils  sont  logiques.  Mais,  encore 
une  fois,  comment  la  loi  pourra-t-elle  fonctionner  si  ces  conseils 
sont  mis  en  pratique  ? 

Confrères  vous  violez  donc  le  secret  professionnel  : 

Quand  vous  dites  : 

A  un  patron,  à  un  assureur,  à  une  Société  de  secours  mutuels, 
à  un  fonctionnaire  et,  en  général,  à  toute  autre  personne  qu  au 
blessé  lui-même  que,  par  exemple,  un  blessé  : 

a.  Est  un  alcoolique; 

b.  Est  un  artériosclércux  ; 

c.  Est  un  syphilitique  ; 

d.  Est  atteint  de  leucémie. 

Quand  vous  communiquez  à  qui  que  ce  soit  : 

Une  radiographie  ; 

Une  épreuve  radiographique  ; 

Le  résultat  d’une  analyse  soit  d’urine,  soit  du  sang; 

D’une  réaction  de  'Wassermann; 

La  cop’e  d’une  lettre. 

Confrères,  vous  violez  le  secret  professionnel  : 

Lor.squ’une  compagnie  d’assurances  ou  un  patron  vous  deman¬ 
dant  un  rapport  sur  Tétat  du  blessé,  vous  êtes  assez  naïfs  pour 
lui  envoyer  un  certificat  ou  une  copie  du  certificat  que  vous  avez 
délivré  au  blessé  pour  la  mairie. 


L’absence  de  certificats  empêchant  le  jeu  normal 
de  la  loi,  il  laut,  comme  je  l’ai  proposé  autrefois, 
qu’un  second  médecin  non  traitant  intervienne 
chaque  fois  pour  établir  ces  certificats.  On  voudra 
bien  reconnaître,  en  effet,  que  le  remède  ne  consiste- 
pas  à  recommander  au  médecin  traitant  de  renieltre,. 
comme  certains  l’ont  proposé,  les  certificats  à  l'ou¬ 
vrier  et  de  n’en  délivrer  aucun  au  patron.  Ce  moyen, 
qui  ne  respecterait  pas  le  secret  médical,  aurait 
comme  autre  inconvénient  de  ne  renseigner  le 
patron  que  par  l’intermédiaire  de  l’ouvrier  et  c  elui-ci 
ne  communiquerait  à  son  patron  que  les  ccilificats- 
lui  donnant  toute  satisfaction. 

La  conclusion  de  cette  étude  est  que  le  certificat, 
médical  est  loin  de  remplir  d’ordinaire  les  condi¬ 
tions  d’exactitude  et  d’imparlialité  qui  sont  néces¬ 
saires  pour  qu’il  présente  la  valeur  que  l’on  réclame 
de  lui.  Il  n’y  a  donc  pas  à  s’étonner  que  celte  valeur 
diminue  peu  à  peu  dans  l’esprit  du  public  et  de  celui 
des  juges,  en  même  temps  que  la  considération, 
dont  était  autrefois  entouré  le  Corps  médical  lend  à 
décroître  de  jour  en  jour. 

A  cette  situation  mauvaise  il  faut  s’efforcer  d’ap¬ 
porter  un  remède. 

La  question  est,  je  le  reconnais,  de  solution  diffi¬ 
cile.  C'est  une  transformation  complète  qui  doit  être 
apportée  dans  les  habitudes  ;  ce  sont  des  modifica¬ 
tions  importantes  qui  doivent  être  introduites  dans 
les  lois  et  les  règlements. 

Malgré  tout,  il  faudra  bien  que  l’on  se  persuade 
que  l’état  actuel  ne  peut  durer  et  que  l’on  se  mette  à 
l'étude  des  moyens  de  le  transformer,  en  mettant  à 
la  base  de  l’organisation  nouvelle  la  séparation  com¬ 
plète  des  fonctions  du  médecin  traitant  et  du  méde¬ 
cin  expert  (i). 


Alors  que  faut-il  que  vous  fassiez  ? 

11  faut  répondre  à  qui  vous  demande  des  nouvelles  du  blessé  ; 

«  Monsieur,  si  vous  voulez  des  renseignements  sur  le  blessé 
que  je  soigne,  remeltez-lui  10  francs,  dites-lui  de  me  demander 
par  lettre  recommandée  un  certificat  sur  l'état  actuel  de  .--a  bles- 

Je  remettrai  mon  certificat  au  blessé  qui  le  gardera  ou  !  en¬ 
verra  à  qui  il  voudra  et  pourra  même  Tafiicher  sur  les  murs  de  la 

Mais,  notez  bien  que  dans  ce  certificat  je  ne  dirai  pas  un  mot 
des  maladies  .antérieures  ou  des  tares  que  j’aurai  pu  découvrir  en 
soignant  le  blessé.  Je  ne  parlerai  que  de  l’état  de  la  blessure,  car 
je  n’ai  pas  envie  d’être  poursuivi,  surtout  après  l’arrêt  delà  Cour 
de  cassation  du  9  mai  igiS.  » 

Confrères,  si  vous  ne  voulez  pas  être  poursuivis  : 

Sachez  que  votre  client,  celui  vis-à-vis  duquel  vous  êtes  lié  par 
le  secret  professionnel,  n’est  pas  la  personnavqui  vous  paie. 

Sachez  que  votre  client  est  la  personne  que  vous  soignez. 

Sachez  que  les  syndicats  ouvriers  sont  décidés  à  faire  respecter 
le  secret  professionnel  par  les  médecins. 

Sachez  que  de  nouveaux  médecins  vont  être  poursuivis...  » 

(i)  Nous  ne  visons  ici  que  l’expert  officieux  qui  procède  à  des 
constatations  et  rédige  des  rapports'sans  être  commis  par  la  jus¬ 
tice.  Eu  ce  qui  concerne  les  expertises  officielles,  l’incompatibilité 
entre  les  deux  fonctions  est  reconnue  par  la  loi  et  par  les  règle- 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2  5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  «  LA  JOLIETTE  » 

CANCER  DE  L’UTÉRUS 

•  HYSTÉRECTOMIE  TOTALE  —  GUÉRISON  CONSTATÉE  SANS  RÉCIDIVE 
•APRÈS  SEPT 'ANS 

Par  M.  LOP  (d-e  Marseille), 

Ces  jours  derniers,  assistant,  par  hasard,  à  l’arri- 
■vée  du  courrier  d’Alger,  j’ëtais  interpellé  par  une 
dame  d’un  certain  âge,  à  l’aspect  réjoui  qui  s’écria  : 

—  Voilà  mon  docteiur,  voilà  mon  docteur! 

Après  quelques  minutes  d'iiésitation,  le  jour  se 
faisant  dans  mon  esprit,  je  reconnaissais  une  de  mes 
clientes,  d’Algérie,  opérée  quelques  années  aupara¬ 
vant  et  que  je  croyais,  ma  foi,  partie  depuis  long¬ 
temps  pour  un  monde  meilleur. 

La  retrouver  était  pour  moi  un  souvenir  intéres¬ 
sant  à  plusieurs  titres. 

Qu’on  en  juge  : 

Observation.  —  avait  été  ma  première  hystérec¬ 

tomie  totale  pour  cancer  faite  en  ville;  elle  avait  été  ma  pre¬ 
mière  clirnie  dans  ma  clinique  et  j’avais  enfin  la  satisfaction 
d®  la  revoir  vivante  sept  ans  après  V opération. 

La  connaissance  refaite,  je  priais  cette  dame  de  vouloir 
iâen  me  revoir  avant  son  départ  et  de  se  laisser  examiner. 

Le  lendemain,  après  avoir  relu  son  observation,  je  pouvais 
cioBS,tater,  avec  le  plus  grand  plaisir,  un  bel  état  de  santé 
locale  q.ue  me  faisait  d’ailleurs  prévoir  l’aspect  général  de  ma 
cliente. 

J’avais  vu  TM™®  X...  pour  la  première  fois,  le  10  mars  igo5  ; 
elle  avait  alors  quarante-sept  ans  :  épithélioma  classique  mais 
avec  un  état  général  bon. 

A  ce  que  déclarait  la  malade,  le  début  des  symptômes, 
ménorragies  et  métrorragies,  remontait  à  cinq  ou  six  mois. 

Cette  dame  avait  été  plus  ou  moins  soignée  par  une  de  mes 
anciennes  élèves,  établie  en  Algérie,  qui  l’avait  adressée!  mon 
maître  le  professeur  Queirel  et  à  moi. 

Remplaçant  mon  maître  aJ3.sent,  je  m’occupai  de  cette 
malade  et,  en  présence  de  son  état,  je  lui  proposais  aussitôt 
une  intervention. 

La  santé  générale  était  si  feonn«  que,  pris  d’an  scrupule,  je 
ne  décidai  à  intervenir  qu’après  avoir  pratiqué  une  biospisie 
dont  je  confiai  l’examen  histologique  à  mon  confrère  et  ami, 
le  docteur  Brika,  chef  de  travaux  anatomo-pathologiques  à 
l’Ecole  de  médecine. 

Quatre  jours  après,  le  diagnostic  histologique  confirmant 
le  diagnostic  clinique,  j’opérai  M™®  X...,  le  aS  mars. 

Hystérectomie  totale  abdominale,  sans  incident  opératoire 
à  signaler  et  dont- lés  suites  postopératoires  furent  si  satis¬ 
faisantes  que,  six  semaines  après,  la  malade  regagnait.Alger. 

L’examen  macroscopique  et  un  deuxième  examen  histolo¬ 
gique  du  docteur  Brika  con’firmaient  le  diagnostic  de  «  can- 

J’ai  suivi,  pendant  près  d’une  année,  par  corr.es- 
pondanoe,  la  malad-e  confiée  aux  sioins  du  médecin 
de  sa  localité,  puis,  plus  rien  jusqu’à  ces  jours  der¬ 
niers  où  j’eus  la  bonne  fortune  de  la  retrouver 
vivante.  Ma  satisfaction  fut  grande  et  j’ai  pensé  que 
son  histoire  serait,  pour  le  moins,  toute  aussi  inté¬ 
ressante  pour  mes  lecteurs. 

J’estime,  en  effet,  qu’.nne  survie  aussi  longue^que 


icelle  rapportée  ici,  sans  oonstitaer  une  très  grande 
raiieté,  n’est  pas  moins  digne  d’attirer  l’attention 
des  médecins  en  démontrant,  une  fois  de  plus,  com¬ 
bien  le  diagnostic  jpréeoce  suivi  de  l’intervention 
immédiate  donnent  des  snrvies-que  Ton  doit  toujouTB 
envisager. 

Ces  survies  se  multiplieront  certainement  dans 
l’avenir,  par  une  Itechnique  plus  perfeetionnëe  dont 
les  résultats  seront  d’autant  meilleurs  que  le  dia¬ 
gnostic  clinique,  bioscopique  et  liapération  auront 
été  précoces. 

En  terminant,  voici  quélques  chiffres  de  survie 
empruntés  à  Hartman  (  rgii); 

Briunn  sur  4^  malades  ayant  surv-écu- après  ThySté- 
rectomie  a  eu  20  opérés  sans  récidive  depuis  plus 
de  deux  ans. 

Nertheim  sur  iSi  malades  a  constaté  SS  guéri¬ 
sons  après  plus  dé  cinq  ans. 

Mackemodt  a  trouvé  74  p.  100  de  mAlad.es  ,survi<- 
vaut  après  unepénieded’observationdediK-huit  mois 
à  six  ans  et  demi. 

Salomon,  en  1909,  compte  de  malades  vivantes  : 

,35  p.  100  de  celles  opérées  avant  juin  ipoS  et 
6.1  p.  ioo.de  celles  opérées  de  jpaa  .à  ipofi. 

Les  chiffres  rapportés  par  mon  maitre  et  ami  le 
professeur  J.-L.  Faure  ne  sont  pas  moins  concluants. 


îVir  eOKRlS  ISÎMfflflJiAl  DE  MÉDECIl 

Tenu  à  Londres,  du  6  au  12  août  1913  (i). 

SECTION  D’OPHTALMOLOGIE 

La  pathogénie  de  Tuvéïte  chronique  à  l’exception  des 
variétés  syphilitique,  tuberculeuse  et  sympathiqu-e.  — 

MM.  E.  Füchs  (de  Vienne)  el  de  Schweinitz  (de  Philadel¬ 
phie),  rapporteurs. 

Opérations  pour  glaucome.,  spécialement  au  point  de  vue 
des  résultats  comparatifs  obtenus  par  l’iridectomie  et  les 
opérations  récentes.  —  MM.  P.  Smith  (de  Birminghain), 
Lagrange  (de  Bordeaux)  et  R.  H.  Elliot  (de  Madras,  I.M.  S.), 
rapporteurs. 

Réswnré  du  rapport  de  M.  Smith  : 

Le  rapport  montre  la  rapide  extension  avec  laquelle  les 
nouvelles  opérations  pour  le  g'aucome  ont  s.upplanté  Tiridee- 
tomie  classique  dans  la  pratique  des  chirurgiens  anglais.  Pen¬ 
dant  l’automne  de  1912,  le  rapporteur  a  fait  une  enquête  sur 
ce  point  auprès  de  tous  les  membres  de  la  Société  d’ophtal¬ 
mologie  du  Royaume-Uni,  excepté  ceux  connus  comme  non- 
opéraieurs.  Il  en  résulte  que  l’iridectomie,  exécutée  d’après 
les  divers  procédés  en  cours,  tient  encore  une  place  Incon¬ 
testée  dans  le  traitement  du  glaucome  aigu,  tandis  que  les 
opérations  destinées  spécialement  à  établir  une  fistule  sous- 
conjonctivale  ou  une  cicatrice  filtrante,  et  la  trépanation 
scléro-cornéenne  qui  leur  est  très  supérieure,  l’ont  supplantée 
de  très  loin  pour  le  glaucome  chronique.  L’auteur  expose,  à 
l’occasion  des  divers  procédés  passés  en  revue,  leurs  indica¬ 
tions,  et  leurs  contre-indications. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Lagrange  : 

Le  glauasrme  chiwniqwe,  dont  la  guérisoüi  était  jusqu’ici 
rarement  obtenue  par  riridectomie,  la  sclérotiOMiie  et  Iw  opé¬ 
rations  analogues,  est  justiciable  d’un  traitement  nouveau 
qui  consiste  à  fistwKeei’iTœilisotis  la  conjonctive  à  l’aide  d’une 
solépectouMeilimhique  antérieure. 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpii.,  igiS,  n®  92,  p.  i463;  n®  96, 
p.  i5ii  ;  n®  99,  p.  1662  ;  n®  102,  p.  1610  et  n®  ro3,  p.  rfirg. 
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Cette  méthode  fistulisante,,  iniae  en  pratique,  depuis  dix  ans, 
a  donné  des  résultats  absolument  supérieurs  à  ceux  de  1  iri¬ 
dectomie;  on  peut  affirmer  sans  crainte  que,  dans  tous  les 
cas  le  chirurgien  peut  normaliser  r.œil,  c’est-à-dire  se  rendre 
maître  d’une  façon  définitive  de  l’hypertension,  qui  est  le 
Rvmptôme  essentiel,  du  glaucome. 

C.ette  méthode  fistulisante  est  réalisable  par  un  certain 
nombre  de  procédés.  L’auteur  recommande  de  se  servir  des 
ciseaux  ou  d’un  emporte-pièce  pour  réséquer  sous  la  conjonc¬ 
tive  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie;  il  a  décrit  dans  son  rap- 
Dort  avec  grand  soin,  le  manuel  opératoire  à  suivre.  Ivalt 
préfère  se  servir  d’un  couteau  de  Grafe.  Elliot  et  un  grand 
nombre  d’auteurs  aioglais  mettent  en  usage  un  petit  trépan  à 
l’aide  duquel  ils  résèquent  la  coque  oculaire  sous  k  conjonc¬ 
tive  en  face  de  la  chambre  antérieure,  mais  tous  font,  par  une 
technique  un  peu  différente,  la  même  opération,  c  esl-à-dirn 

la  sclérectomie  sQUSrConjonctivale.  antérieure. 

Dans  son  rapport  très  complet,  l’auteur  passe  en  revue  les 
indications  de  la  sclérectomie  et  rutilité  qu’il  y  a  à  lui  ad¬ 
joindre  l’iridectomie  sous  la  forme  d’une  boutonnière  péri¬ 
phérique  ou  d’une  résection  complète,  comme  dans  l’iridec¬ 
tomie  ordinaire. 

Il  ressort  de  sa  démonstration  que  1  irideetomie  dans  le 
glaucome  chronique  ne  doit  être  faite  que  pour  éviter  le  pro¬ 
lapsus  de  l’iris  ;  la  valeur  curative  de  1  intervention  résidé 
d;ms  la  résection  sclérale,  c’est-à-dire  dans  l’établissement  de 
k fistule  SQus-&onjpacti'vale  permanente. 

L’auteur  fait  connaître  io4  cas,  tous  suivis  plus  d  un  an, 
Hans  lequel  cette  fistulisation  durable  a  été  obtenue  pour  le 
plus  grand  pro-fit  du  malade.  Les  sujets  qui,  après  celte  inter¬ 
vention  sup.primant  toujours  l’hypertension  glaucomateuse, 
continuaient  à  perdre  la  vision  sont  au  nombre  de  5  p.  loo 
et  la  gravité  de  leur  cas  tient  à  des  troubles  iropbiqrues 
lacunaires,  du  nerf  optique  ou  à  des  désordres  vasculaires  très 
aecusés. 

Trépanation  scléro-cornéenne  dans  le  traitement  opéra¬ 
toire  du  glaucome.  —  Résumé  du  rapport  de  M.  Elliot  : 

Cette  opération  convient  pour  le  soulagement  du  glaucome 
simple  ou  du  glaucome  congestif,  soit  primaire,  soit  secon¬ 
daire,  traumatique  ou  postopératoire.  Elle  est  aussi  très  pré¬ 
cieuse  comme  mesure  prophylactique.  Les  étages. opératoires 
sont  les  suivants  :  i“  exciser  et  relaver  un  grand  lambeau  con- 
joactival,  concentrique  au  limbe;  2°  fendrela  cornéeüau  milieu 
de  la  base  du  lambeau;  trépaner  la  sclérotique,  aussi  loin 
que  possible  vers  la  fente  de  la  cornée;  4°  pratiquer  Tiridec- 
tomie;  5°  remise  en  place  du  lambeau.  L’opération  n.  est  pas 
difficile  et  la  convalescence  est  rapide.  Les  réaultatis  sont 
excellents.  Cette  opération  a  été  exécutée  dans  plus  de  800  cas 
et  beaucoup  d’entre  eux  ont  été  maintenus  en  observation 
depuis  un  à  trois  ans.  Les  complications  sont  rares  dans  les 
cas  diagnostiqués  de  bonne  heure. 

Un  nouvel  appareil  à  fonetiormemaemt  êleetrique  pour  la 
mensuration  de  l’acuité  visuelle.  —  M.  G.  Folinea  (de 
Naples). 

Affections  de  l’œil  causées  par  l’exposition  excessive  à  la 
lumière.  —  MM.  le  professeur  C.  V.  Hess  (de  Munich)  et  J. 
H.  Parsons  (de  Londres),  rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Cari  von  Hess  : 

L’auteur  discute  l’opinion,  généralement  acceptée  aujour¬ 
d’hui,  d’après  laquelle  la  lumière  ordinaire  du  jour  est  déjà 
nuisible  pour  l’œil  sain,  à  plus  forte  raison  pour  l’œil  malade  : 
il  arrive  k  cette' conclusion  que  tel  n’est  pas  le  ca>s.  En  parti¬ 
culier,  il  s’élève- contre- la  supposition  commune  que- le  cli- 
gnote-ment  a-sstrcré  des  paupières,  dans  l’ophtalmie  scrofu¬ 
leuse,  reconnaît  pour  cause  la  photophobie.  Il  montre,  par 
divers  exemples,  que  le  dia-gnosti-c  de  photophobie  n’est  pas 
applicable  ici  et  que  les  terminaisons  du  trijumeau  dans  la 

cornée  et  L’iris  ne  peuvent  déterminer  aucunephetophobie, 

OQUime  -an  l'accepte  souvent  aussi 'bien,  pour  les  scrofuleus 
que  pour  lesintaladios  de  lai  rétine  et  de  la  cornée, opinion  que 
les  cures  banales  d’obscurité  (chambre  noire,  lunettes  noires) 
ne  suffisent  ni  à  expliquer  théoriquement  ni  à  justifier,  La 
cataracte  sénile  ne  saurait,  comme  on  L’a  souvent  admis,  être 
amenée  par  «h  effet  intensif  de  la  lumière  du  jour.  Dans  les 


divisions  suivantes  de  son  rapport,  l’auteur  éludie  les  effets 
nocifs,  pour  l’œil,'dj’«ne  lumiière  solaire  anormalement  in¬ 
tense  ;  l’aveugleinent  causé  par  l’observation  des  éclipses^  so¬ 
laires  (dû  essentiellement  à  1  effet  des  rayons  à  grande  lon¬ 
gueur  d’ondes  du  speeire,  qui  brûlent  la  rétine)  ou  par 
l’éblouissement  en  face  ;de  laiaeiig.e(causé-par  les  rayons  spec¬ 
traux  à  courte  longueur  d’ondes).  Puis  sont  exposés  les  resu  - 
tats  de  recherches  expérimentales  sur  les  effets  de  rayons  en 
longueurs  d’ondes  variées,  en  particulier  ceux  des  rayons  e 
courte  longueur  sur  la  cornée,  le  cristallin  et  la  reline, 
l’éblouissement  par  l’éclair,  par  les  courts-circuits,  les  troubles 
déterminés  par  un  travail  trop  prolongé  sous  Les  rayons  ultra¬ 
violets.  „  , 

Un. paragraphe  spécial  esit  consacré  aux  efietsMas  diverse 
sources  modernes  de  lumière  artificielle  sur  1. œil.  Avee  em 
ploi  généralisé  des  becs  Auer,  de  la  lumière  par  inoande^ 
tence,  il  n’est  pas- nécessaire  d’assuner  uae  protection,  spa¬ 
ciale;  de  l'œil  contre  les  rayons  à,  courtes  omdes  (piar  1  emploi 
des  verres,  fumés  ou  jaunes),  car,  en  général,  kiisqne^  es 
lampes,  sont  bien  placées,  la  lumièse  qui  parvient. a  1  œil  n  est 
ni; plus  intense  ni,  plus  riche  ;en  rayons  ultravio-lets  que  celle 
du  soleil.  Les  ouvriers,  qui  travaillent  beaucoup  et  régubere- 
ment  sous  des  làmpes  à  arc,:  souffrent  parement  de  la  vue,  et 
les  moyens  de  .protection  qu’ils,  emploient  pour  leurs  yeux 
sont  évidemment  suffisants  en  .général .  U  en  va  autrement 
pour  la  taie  des  souffleurs  de  verre,,  qui  est  étodiee  ensuite  . 
îidée  que  celle-ci  est  causée  pan  Les  rayonsde  couple  longnewr 
i’ondes  compte  certains  arguments  en  sa. faveur,  mais  es 
encore  insuffisammeiit  démontrée. 

-Rdsumédu  rapport- de  M.  H.  Parsons  : 

Princif.ales  affections  de  l’œil  produites  par  l’expositiea 
insolite  à  la  lumière  :  photophtalmie  jy  compri-s  l  aveugle¬ 
ment  par  la  neige  et  IppAtalmie  électrique-).,  lésions,  par 
l’éclair  d’un  court-circuit  et  par  l’éclair  de  la  foudre,  la  ca  a 
racte  des  ouvriers  verriers,  l’érythropsie.  Tous.ce.s  états  sont 
passés  en  revue  après  une;  introduction  traitant  des  spectres 
lumineux,  ultraviolet  et  infrarouge  et  de  l’absorption  des 
rayons  du  spectre  par  les  divers  milieux  de  1  œil. 

L’anaphylaxie  dans  ses  rapports  avecTophtalmologre.  — 
MM.  y.  Mokas  (de  Paris)  et  Aurel  von  Szily  (de  Lribourg- 
en-Brisgau),  rapporteurs. 

Des  échanges  nutritifsdes  glaucomateni.  —  MM.  Scezer 
et  Ayrignac  (de  Paris).  De  leurs  recherches,  les.  auu-urs 
retiennent  surtout,  qu,e  le  glaucome  .primitif  ef.u»®  “aladto 
aéuérale  à  retentissement  et  à.  localisation  ocwlawe  et  que  ces 
états  doivent  êlre  netie-mient  séparés  des  exagérations  d  ori¬ 
gine  locale  de  la.  pression  oculaire;.  _ 

L’effet  régulateur  des- sécrétions  et  excrétions  p;roduit  par 
la  régularisation  des  échanges  nutritifs  n’inteüvenant  qu  avec 
un  certain. retard,  l’indication  des  opéralioms  régulatrices,  de 
la  pression  oculaire  subsiste  en  entier.  Leur  effiocité.  est 
assurée  par  la  régularisation  delà  nutrituon.  Cetie  reg^lart^- 
tion  sen^hle  mettre  les  malades  à  l’abri  f 
opératoires  graves  (deciarsHiS  malignus,  accidents 
giques). 

«  Herpeszoster  ophtalmique  »  bilatéral  du  premier  et 
■’u  deuxième  rameau  du  trijumeau.  —  M.  k.  Passera. 


De  l’influenre  des  saisons  sur  les  conjonctivites. 

\NGELncci  (de  Naples). 

Gonsidérations  générales  sur  le  nystagmus.  - 

ùOPPEZ'  (d‘e  Bruxelles). 


-  M.  H. 


(A  mif/re.) 


STEPHEN  CHAUVET. 


[,’Intoxication  fongique.  Ses  causes,  ses  eff^s,  son  traite¬ 
ment,  par  René  Le  Roy.  Thèse.  —  Pans,  Lhomme. 

Les  Œdèmes  infectieux  du  poumon,  par  Logrb.  These.  — 
Paris,  Steinheil. 

Les  Méningococcémies,  septicémies  méningococciques,  par 
PoRTRET.  Thèse.  —  Paris,  Paulin. 
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JURISPRUDENCE 


LA  LOI  DE  FINANCES  DU  30  JUILLET  1913 
et  LA  MÉDECINE  (l) 

Nous  avons  publié,  dans  un  de  nos  derniers  numéros, 
les  premiers  articles  de  la  loi  de  finances  se  rattachant  par 
leurs  dispositions  à  la  médecine.  Aujourd’hui  nous  en  déta¬ 
chons  ceux  qui  organisent  financièrement  l’assistance  aux 
temmes  en  couches,  nouveau  service  entièrement  créé. 

L'assistance  aux  femmes  en  couches.  —  La  loi  du  17  juin 
1913,^  complétée  pour  application  par  une  circulaire  du 
12  août  dernier,  sur  le  repos  des  femmes  en  couches,  prévoit 
dans  son  article  3  que  toute  femme  de  nationalité  française  et 
privée  de  ressources,  qui  se  livre  habituellement  chez  autrui 
a  un  travail  salarié  comme  ouvrière,  employée  ou  domestique, 
a  droit,  pendant  la  période  de  repos  qui  précède  et  suit 
immédiatement  ses  couches,  à  une  allocation  journalière, 
sans  que  celle-ci  puisse  se  cumuler  avec  aucun  secours  public 
de  maternité.  L’exécution  de  cette  disposition  a  fait  l’objet 
des  articles  68,  69,  70,  71,  72,  73,  7/,.  75. 

Abt.  68.  —  L’assistance  aux  femmes  en  couches  pendant 
leur  repos,  dans  les  conditions  déterminées  par  la  loi  du 
17  juin  1913  et  par  les  articles  69  à  73  de  la  présente  loi, 
constitue  un  service  obligatoire  pour  les  départements  avec 
la  participation  des  communes  et  de  l’Etat. 

Ce  service  est  organisé  par  le  conseil  général.  Il  est  admi- 
nisire  par  le  préfet.  Si  un  conseil  général  refuse  ou  néglige 
de  délibérer,  ou  si  sa  délibération  est  suspendue,  par  appli¬ 
cation  de  1  article  4?  de  la  loi  du  .0  août  1871,  il  peut  être 
pourvu  a  l  organisation  du  service  par  un  décret  rendu  dans 
la  torme  des  règlements  d’administration  publique. 

RT.  69.  —  Le  taux  de  l’allocalion  journalière  est  arrêté 
pour  chaque  commune  par  lo  conseil  municipal  sous  réserve 
«e  1  approbation  du  conseil  général  et  du  préfet.  L’allocation 
ne  peut  être  inférieure  à  o  fr.  5o  ni  supérieure  à  i  fr.  5o. 
bi  elle  est  supérieure  à  i  fr.  5o,  l’excédent  est  à  la  charge 
exclusive  de  la  commune. 

L  allocation  est  majorée  de  o  fr.  5o  par  jour  après  les  cou¬ 
ches  SI  la  mère  allaite  elle-même  son  enfant. 

Art.  70.  Sont  obligatoires  pour  les  communes  dans  les 
■conditions  des  articles  i36  et  149  de  la  loi  du  5  avril  1884  les 
dépenses  d  assistance  résultant  des  allocations  pour  le  repos 
des  femmes  en  couches  et  pour  l’allaitement  maternel  accor¬ 
dées  en  vertu  des  articles  ci-dessus  aux  femmes  privées  de 
ressources  ayant  le  domicile  de  secours  communal. 

Les  communes  pourvoient  à  ces  dépenses  à  l’aide  : 

ressources  spéciales  provenant  des  fondations  ou 
liber^ités  faites  en  vue  du  repos  des  femmes  en  couches  ; 

J  «  participation  éventuelle  du  bureau  de  bienfaisance 
et  de  1  hôpital  ; 

3°  En  cas  d’insuffisance  d’une  subvention  du  département 
calculée  sur  la  portion  des  dépenses  non  couvertes  par  les 
ressources  visées  aux  paragraphes  i  et  2  ci-dessus,  confor¬ 
mement  au  barème  A  (tableaux  i,  a  et  3)  annexé  à  la  loi  du 
14  juillet  1913,  et  sans  que  la  charge  de  la  commune  puisse 
etre^  inférieure  à  10  p.  100  de  cette  portion  de  dépenses  ; 

4  Four  le  surplus,  à  Taide  des  recettes  ordinaires  ou  des 
ressources  provenant  de  l’impôt,  d’impositions  ou  de  taxes 
dont  la  perception  est  autorisée  par  les  lois. 

Art  71.  Sont  obligatoires  pour  le  département,  dans 
les  conditions  des  articles  60  et  6i  de  la  loi  du  10  août  1871  : 

1“  Les  dépenses  d’assistance  résultant  des  allocations  pour 
le  repos  des  femmes  en  couches  et  pour  l’allaitement  mater¬ 
nel  accordées  en  vertu  des  articles  ci-dessus  aux  femmes 
privées  de  ressources  ayant  le  domicile  de  secours  départe- 

2°  Les  frais  d  administration  et  de  contrôle  départemental 
du  service  ; 

,  subventions  à  allouer  aux  communes  par  application 

de  1  article  précédent. 

Les  départements  pourvoient  à  ces  dépenses  à  l’aide  : 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n» 


I”  Des  ressources  spéciales  provenant  des  fondations  ou 
des  libéralités  à  eux  faites  en  vue  du  repos  des  femmes  en 
couches; 

2“  En  cas  d  (insuffisance,  d’une  subvention  de  l’Etat  calcu¬ 
lée  sur  la  partie  de  la  dépense  non  couverte  par  les  ressources 
visées  au  paragraphe  et  conformément  au  barème  B 
(tableaux  i,  2  et  3)  annexé  à  la  loi  du  14  juillet  1913,  et  sans 
que  la  charge  du  département  puisse  être  inférieure  à  5  p.  loo 
de  cette  portion  de  dépense  ; 

3“  Et,  pour  le  surplus,  à  l’aide  des  recettes  ordinaires  et 
des  ressources  provenant  de  l’impôt,  d’impositions  ou  de 
taxes  dont  la  perception  est  autorisée  par  les  lois. 

Art.  72.  —  Indépendamment  de  la  subvention  allouée  en 
exécution  de  l’article  71,  l’Etat  est  chargé  ; 

1°  Des  allocations  pour  le  repos  des  femmes  en  couches  et 
pour  1  allaitement  maternel,  accordées  en  vertu  des  articles 
ci-dessus  aux  femmes  privées  de  ressources  n’aj^ant  aucun 
domicile  de  secours; 

_  2°  Des  frais  généraux  d’administration  et  de  contrôle  occa¬ 
sionnés  par  l’exécution  de  la  présente  loi. 

Art.  73.  -—  Les  articles  3  et  suivants  de  la  loi  du  17  juin 
1913  elles  di.spositions  des  articles  68  à  7266  la  présente  loi 
sont  applicables  aux  femmes  se  livrant  habituellement  à  leur 
domicile  à  un  travail  salarié. 

En  conséquence,  elles  doivent  justifier,  pour  recevoir 
1  allocation  prévue  parlesdits  articles,  non  seulement  qu’elles 
ont  suspendu  l’exercice  de  leur  profession  habituelle,  mais 
encore  qu’elles  observent  tout  le  repos  efiectif  compatible 
avec  les  exigences  de  la  vie  domestique  et  qu’elles  prennent, 
pour  leur  enfant  et  pour  elles-mêmes,  les  soins  d’hygiène 
nécessaires  dans  les  conditions  déterminées  par  l’article  4, 
paragraphe  3,  de  la  loi  du  17  juin  1913. 

—  Les  règlements  d’administration  publique  pré¬ 
vus  à  1  article  ii  de  la  loi  du  17  juin  1913  détermineront,  en 
outre,  les  mesures  nécessaires  à  l’application  des  articles  68 
à  73  de  la  présente  loi. 

Un  règlement  spécial  d’administration  publique  détermi¬ 
nera  les  conditions  d’application  à  la  ville  de  Paris  de  la  loi 
du  17  juin  1913,  complétée  par  les  articles  68  à  75  de  la  pré¬ 
sente  loi. 

Art.  75.  —  La  loi  du  17  juin  1918  et  les  articles  68  à  78  de 
la  présente  loi  seront  applicables  dans  les  trois  mois  qui  sui¬ 
vront  1  insertion  sm  Journal  officiel  des  règlements  d’adminis¬ 
tration  publique  prévus  à  l’article  1 1  de  la  loi  du  17  juin  iqiS 
et  au  paragraphe  i®'  de  l’article  74  de  la  présente  loi. 

Tels  sont  les  différents  articles  qui,  dans  la  nouvelle  loi  de 
finances,  nous  ont  paru  intéresser  la  médecine  et  que  nous 
publions  aujourd’hui. 

R. -MARCEL  petit. 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


Dans  les  infections  chroniques  comme  la  tuberculose,  et 
dans  les  affections  dialhésiques,  on  cherche  à  augmenter  la 
résistance  de  l’organisme  et  à  obtenir  des  digestions  aussi 
parfaites  que  possible;  ce  double  résultat  est  obtenu  par 
l’emploi  des  Pilules  Elkin  (bile,  pancréatine,  soufrfc  orga¬ 
nique). 


DIABÈTE  =  Source  SANSON 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GASTKO-EISTÉWTES  IVÆXS'  RHINITES,  OÏEMS 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  oafé  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Préparés  par  !e  “  Laboratoire  dos  Formeats  ”  L  THEPÉIER,  12,  ,  rue  Clapeyroa,  PARIS 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  «  DYSPEPSIES  SDRALIMENTA  ITON 

PALPITATIONS  d'origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Empalement  transaxillaire  sur  un  baliveau  coupé,  par  chute  du 
haut  d’une  échelle-observatoire  ;  longue  suppuration;  séjour  à 
Bourbonne;  guérison  (avec  a  fig.),  par  M.  Bonnette. 

■Cancer  et  hérédité  (avec  i  tableau),  par  M.  Et.  Guenot. 

ACTUALITÉS 

La  découverte  du  microbe  de  la  rage. 

LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Péritonites  tuberculeuses  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’extERNAT.  — 
Composition  des  deux  sections  du  jury  : 

Anatomie.  —  MM.  Cl.  Vincent,  Lortat-Jacob,  Roux-Berger 
et  P.  Mathieu. 

Pathologie.  —  MM.  Louste,  P.  Hallopeau,  Magitot  et  De- 
vraigne. 

Ordre  de  passage.  —  i“  Candidats  militaires. 

2“  Anatomie.  —  Première  moitié  :  première  et  deuxième 
séries;  deuxième  moitié  :  première  et  deuxième  séries. 

Pathologie.  —  Deuxième  moitié  :  première  et  deuxième 
séries;  première  moitié  :  première  et  deuxième  séries. 

—  La  section  d’anatomie  siégera  en  principe  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  à  quatre  heures  un  quart,  rue  des  Saints- 

La  section  de  pathologie  siégera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  quatre  heures  un  quart,  rue  des  Saints-Pères. 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  i5  septembre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Diagnostic  et  traitement  de  l’ascite.  » 

(Candidats  militaires.)  MM.  Ménard,  7;  Dalsace,  i5;  Pin- 
gat,  i3;  Dufestel,  16;  Neveux,  i4;  Jacquet,  7;  Bayer,  10; 
vRouchon,  12;  Louet,  18. 

Anatomie.  —  Séance  du  16  septembre.  —  Question  don- 
aiée  :  «  Surfaces  articulaires  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  » 

(Candidats militaires.)  MM.  Viennot,  i3;  Raoul,  i4;  Lafour- 
■cade-Cortina,  ig;  Ménard  et  Dalsace,  16;  Duchein  (Jean),  17; 
Moret,  i5;  Quéret,  19;  Neveux,  17;  Joseph-Lafosse,  i5. 

Prochaine  séance  jeudi  18  septembre,  à  quatre  heures  un 
quart  (candidats  militaires). 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  professeur  J .  Girard 
’de  Grenoble)  est  nommé  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

UNIVERSITÉ  DE  PARIS.  —  INSTITUT  DE  MEDECINE  COLONIALE 

rattaché  a  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  L’Institut 
•de  médecine  coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  médecins 


français  et  étrangers  un  enseignement  théorique  et  pratique 
des  maladies  tropicales. 

Les  cours  durent  environ  deux  mois  et  demi. 

La  session  de  igiJ  commencera  le  i"  octobre  et  sera  ter¬ 
minée  vers  la  fin  de  décembre. 

Peuvent  s' inscrire  les  étudiants  pourvus  de  seize  inscriptions 
et  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 

Diplôme.  —  A  la  fin  des  cours  de  la  session,  les  étudiants 
subissent  un  examen  et  obtiennent  le  diplôme  de  médecin 
colonial  de  l’Université  de  Paris. 

Dispositions  générales.  —  L’enseignement  théorique  et  les 
démonstrations  de  laboratoire  sont  donnés  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  (Ecole  pratique,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine),  dans 
les  laboratoires  suivants  :  Pathologie  expérimentale  et  com¬ 
parée;  Parasitologie;  Hygiène. 

L’enseignement  clinique  est  donné  à  l’hôpital  d’Auteuil 
(hôpital  des  Dames  françaises),  gJ,  rue  Michel- Ange  (i). 

L’enseignement  théorique  et  de  laboratoire  a  lieu  dans 
l’après-midi,  tous  les  jours  de  la  semaine,  sauf  le  lundi,  à 
l’Ecole  pratique. 

L’enseignement  clinique,  deux  fois  par  semaine,  le  matin,  à 
dix  heures,  à  l’hôpital  d’Auteuil. 

Le  programme  des  cours  est  mis  à  la  disposition  de  MM.  les 
étudiants  et  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers  (s’a¬ 
dresser  au  secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les  jours,  de  midi  à 
trois  heures).  Il  peut  être  également  envoyé  sur  demande  au 
secrétaire  de  la  Faculté  de  médecine,  12,  rue  de  l’Ecole-de- 
médecine. 

Droits  à  verser  :  un  droit  d’immatriculation,  20  francs;  un 
droit  de  bibliothèque,  10  francs;  un  droit  de  laboratoire, 
i5o  francs;  deux  examens  gratuits. 

Conditions  d’admission.  Les  inscriptions  sont  reçues  tous 
les  jours  au  secrétariat  de  la  Faculté,  de  midi  à  trois  heures. 
Les  titres  et  diplômes,  et  de  plus,  pour  les  étrangers,  l’acte  de 
naissance,  devront  être  produits  au  moment  de  l’inscription. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Gilbert-Edmond  Fredet,  professeur 
honoraire  à  l’Ecole  de  médecine  de  Clermont-Ferrand,  méde¬ 
cin  honoraire  des  hôpitaux. 

AYIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a  5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


(i)  Cet  hôpital,  récemment  construit,  réunit  tous  les  desiderata 
de  l’hygiène  moderne.  Accès  par  .-  i»  Tramways  Louvre-Versailles 
(arrêt  à  la  porte  de  Billancourt)  ;  Montreuil-Boulogne  (passe  rue 
Michel-Ange);  2°  Chemin  de  fer  de  ceinture  (station  du  Point-du- 
Jour);  3“  Bâteaux-Omnibus  (Point-du-Jour). 


Si  laTliéobroînine  ' 

Smorphe  provoque 
souvent  des  nausées 
des  vomissements  de  la 
phlegmasie  des  reins, 
cest  parce quesa com¬ 
position  chirnique  varie 
avec  le  procédé  suivi 
pour  sa  préparation  et 
par  suite  sa  pureté  ne 
peut  être  absolue. 
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ESTUN  PRINCIPE  ACTIF  FIXE  NETTEMENT  DÉFINI  ET  CHIMIQUEMENT  PUR 

USINE  S  LABORATOIRES 

ERIVIONT(S-a  0)  près  PARIS 

Exempte  de  tousies  défauts  delaThéobromine  amorphe  elleassurel 
lemaximum  de  la  diurèse  recherchée  par  la  Thérapeutique  des  maladies! 
de  la  circulation.sans  cornpl  ica  lions  d'aucune  sorte  à  redouter  J 
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Fig.  I.  —  Echelle-ohservatoire  pour  les  tirs  d’artillerie. 

du  premier  groupe  et  le  sous-lieutenant  de  réserve  G...  lui 
avait  été  adjoint  pour  ce  service. 

L’observation  des  coups  était  assurée  au  moyen  d’une 
échelle-observatoire  de  siège  et  place  (échelle  Gugumus), 
fournie  par  la  Direction  de  l’artillerie  de  Toul  et  installée  par 
le  6'  bataillon  d’artillerie  à  pied,  sur  la  lisière  nord  du  champ 
de  tir  et  à  peu  près  à  la  hauteur  des  premiers  objectifs.  • 

A  huit  heures  du  matin,  le  lieutenant  observateur  monte  au 
sommet  de  l’échelle  et  s’assied  sur  le  siège  de  la  troisième 
plateforme.  Le  sous-lieutenant  G...  monte  également  à  mi- 
échelle. 

Bientôt  un  vent  assez  violent  s’élève,  imprime  à  l’échelle 
quelques  oscillations,  mais  les  deux  observateurs  ne  mani¬ 
festent  aucune  inquiétude.  Vers  9  h.  3o,  sous  l’action  d’un 
coup  de  vent  plus  fort,  l’échelle  craque,  se  brise  au-dessus 
des  pieds  de  soutènement  et  s’abat  sur  le  sol  (fig.  i  et  2). 


Projeté  à  terre,  le  lieutenant  de  L...  tombe,  de  18  mètres  de 
hauteur,  sur  un  baliveau  de  6  centimètres  de  diamètre,  coupé 
en  dos  d’âne,  à  i  mètre  du  sol.  Ce  pieu  pénètre,  à  la  partie 
postérieure  du  creux  de  l’aisselle  gauche,  en  perforant  le 
manteau  de  drap,  la  tunique  et  la  chemise,  glisse  entre  l’omo¬ 
plate  et  le  gril  costal  et  sort  au  milieu  de  la  nuque,  en  faisant 
éclater  la  peau,  au  niveau  du  bord  saillant  du  trapèze  droit. 
Quant  au  sous-lieutenant  G...,  qui  s’est  instinctivement  cram¬ 
ponné  aux  barreaux  de  l’échelle,  il  glisse  avec  elle  et  en  est 
quitte  pour  quelques  contusions  et  la  peur. 

Désempalé  immédiatement  par  les  deux  téléphonistes  qui 
sont  de  service  au  pied  de  l’échelle,  le  lieutenant  de  L...  est 
couché  sur  le  gazon,  perdant  beaucoup  de  sang  par  les  deux 
orifices  cutanés.  L’étudiant  en  médecine  Simon,  qui  assiste 
aux  tirs  pendant  la  permission  de  l’aide-major  du  régiment, 
accourt  auprès  du  blessé  et  arrête  l’hémorragie  en  faisant  un 
large  pansement  ouaté  compressif. 

L’ambulance  automobile  de  la  place,  demandée  par  le  télé- 


—  Echelle-observatoire  rompue  par  un  coup  de  vent. 

phone,  ne  tarde  pas  à  arriver  sur  les  lieux  et  le  blessé  est 
transporté  à  l’hôpital  militaire'de  Toul  à  une  aUure  modérée, 
sous  la  surveillance  du  médecin-major  de  service,  qui  s’était 
muni  d’ampoules  d’éther,  de  caféine  et  d’une  seringue  hypo¬ 
dermique  de  Pravaz. 

A  son  arrivée  vers  midi,  le  blessé  est  reçu  par  tout  le  per¬ 
sonnel  médical  de  l’hôpital,  MM.  les  médecins  principaux 
Marty  et  Vachez  et  les  médecins-majors  de  première  classe 
Ou  et  Bernardy.  De  L...,  qui  a  perdu  beaucoup  de  sang,  est 
en  hypothermie,  avec  pâleur  extrême  du  visage,  pouls  fili¬ 
forme,  incomptable  et  extrémités  glacées.  Résolution  muscu¬ 
laire  complète.  Déshabillé  avec  précaution,  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  enveloppés  de  feuilles  d’ouate  et  entourés  de 
bouillottes  d’eau  chaude.  Puis  il  est  stimulé  par  des  frictions, 
du  champagne,  du  thé  chaud  fortement  alcoolisé.  On  ui 
fait  alors  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  artifaciet 


EMPALEMENT  TRANSAXILLAIRE 
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LONGUE  SUPPURATION 


SÉJOUR  A  BOURDONNE  — GUÉRISON 


Par  M.  BONNETTE, 

Médeein-major  de  première  classe  an  Sg"  régiment  d’artillerie. 


Le  20  avril  1909,  le  39*  régiment  d’artillerie  exécutait  des 
tirs  préparatoires  dans  le  champ  de  tir  de  Bois-1  Evêque, 
-situé  à  i4  kilomètres  de  Toul.  Le  lieutenant  de  L...  avait  été 
chargé  de  l’observation  des  points  de  chute  pour  les  batteries 
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(Soo igrammes')  et  une  .injection  de  sérum  antitétanique  .que 
cjette  vaste  plaie  contuse  .réclame. 

Une  heure  après,  le.blessé  sort  de  son  assoupissement,  de 
son  stock  traumatique  et  .peut  adresser  .quelques  paroles  de 
remereiements  à  son  entourage. 

.Dans  ,lîaprès-,midi,  les  jplaies  qui  laissent  suinter  un  faible 
liquide  hématique  Bontexaminées,  soigneusementdésinfectées 
à  Teau  oxygénée  diluée  et  .entourées  d’un  large  pansement 
o.uaté  compressif. 

Examen  et  description  des  plaies.  —  Orifice  Wentrée.  — 
Au  sommet  du  creux  de  Taissel'le  .gauche  et  à  la  .partie  .posté- 
rieure,  on  constate  une  vaste  plaie  perforante  en.  forme  de 
croissant,  à  concavité  supérieure,  à  bordB  déchiquetés  et  légè¬ 
rement  inversés  en  dedans,  longue  de  lo  centimètres  et  large 
de  4  centimètres.  En  écartant  le  bras  du  corps,  on  voit  au 
fond  de  cet  hiatus  une  surface  cruentée,  qui  laisse  suinter  du 
sang  en  nappe.  La  corne  antérieure  du  croissant  cutané  s’ar¬ 
rête  au  niveau  du  paquet  vascùlo-nerveux  que  l’on  sent  battre, 
mais  qui  n’a  pas  été  intéressé.  La  corne  postérieure  se  ter¬ 
mine  dans  les  muscles  de  la  paroi  postérieure  du  creux  axil¬ 
laire. 

Orifice  de  sortie.  —  A  la  partie  médiane  de  la  nuque,  à 

2  centimètres  de  la  ligne  centrale,  vers  la  droite,  on  voit  une 
plaie  irrégulièrement  carrée,  à  bords  déchiquetés  et  légère¬ 
ment  éversés  vers  l’extérieur,  ayant  4  centimètres  de  long  sur 

3  centimètres  de  large.  Quelquesifibres  musculaires  arrachées 
pendent  effilochées  sur  les  lèvres  béantes  de  la  brèche  cutanée. 

Dans  la  région  pectorale  gauche  et  surtout  sus-claviculaire, 
on  ;note  un  peu  de  crépitation  gazeuse.  Les  mouvements  pro¬ 
voqués  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main  gauche,  sont.pos- 
sibles  mais  très  doüloureux.  Le  pouls  est  égal  üans  les  deux 
radiales.  Pas  d’obnubilation  intellectuelle,  mais  un  peu  .de 
torpeur  cérébrale.  Les  pupilles  réagissent  bien  à  la  lumière. 
Langue  sèche  et  rôtie. 

Examen  DES  VÊTEMENTS  ET  du  baliveae.  — Le  lieutenant 
était porteur  d’unç  :dhemiBe  rayée  en  coton,  dWe  tunique 
d’été  et  d’on  manteau  gris  fer  . en  drap  de  sous-officier. 

Manteau.  —  Sous  l’emmanchure,  en  arrière  de  la  couture 
interne  de  la  manche,  on  note  un  vaste  hiatus  presque  carré 
deu&oentimètres  de  long  sur  12  de  large.  Le  drap  est  déchiré, 
perforé,  ainsi  que  la  doublure  de  serge  noire. 

Tuniqwe.  —  A  la  même  place,  on  constate  un  Liatns  plus 
petit,  aensifalement  ovalaire  de  lo  centimètres  sur  iio. 

Le  drap  a.cédé  circulairement.àla  hase  d'implantation  de  la 
manche.  Une  fissure  .radiale. de  4  centimètres  s’étend  horizon¬ 
talement  sous  la  poche  du  vêtement..  La  tunique  entière  est 
maculée  de  sang  coagulé.  Le  cdl  en  celluloïde  est  brisé  au 
centre.  Le  col  de  la  tunique  est  également  rompu  à  droite  ..du 
bouton  central,  sous  la  poussée  du  pieu,  qui  est  sorti  à  ce 
niveau,  en  pleine  nuque. 

Chemise.  —  L!ar.ifice.de  la  chemise  rappelle  celui  de  laitu- 
nique  avec  sa  fente  horizontale.  Si  on  rapproche  les  bords  de 
cette  .perforation,  on  constate  qu’il  manque  ;au  centre  une 
perte  d’étoffe  ihien  plus  large  qu’une  [pièce  de  5  francs. 

Baliveau.  —  Le  baliveau  est  coupé  à  un  mètre  du  sol 
presque  horizontalement,  tout  en. formant  un  léger  dos  d’âne. 
La  circonférence  est  de  i3  à  14  centimètres.  A  la  périphérie 
on  note  4  nœuds  assez  saillants,  qui  ont  formé  .des  crans  d’ar¬ 
rêt.  L.'éeorce  est  arrachée  sur  12  centimètres  de  long  et  porte 
partout  des  traces.de, sang  coagulé.  Au  iniveau  des  nœuds  .et 
du  plateau  supérieur  on  constate  des  débris  musculaires  et 
vestimentaires,  figés  dans  du  sang.  En  résumé,  ce  baliveau 
représente  .un  mandrin  de  1 4  centimètres  d’épaisseur  à  bord 
supérieur  presque  taillé  horizontalement  mais  non  en  sifflet. 

Evolution  clinique  (observation  recueillie  par  l’aide-  | 
major  du  service,  M.  Labastie).  —  Le  30  avril,  désinfection 
énergique  du  trajet  qui  est  perméable  aux  liquides  antisep-  | 


tiques  et  vaste  pansement  ouaté  compressif,  pouls  52,  tempé¬ 
rature 

Le  21  et  22  avril,  même  état.  Le  pansement  est  renouvelé 
tous  iles  deux  jours.  La  température  oscille  entre  37"*5  fe 
matin- et  38°5  le  soir.  Pas  de  complications.  L’artère  brachiale 
semble  se  recouvrir;  on  ne  la  voit  plus  battre  à  l’angle  interne 
du  croissant. 

Le  23  avril.  —  Le  quatrième  jour,  après  le  pansement,  le 
blessé  éprouve  un-violent  frisson  qui  dure  dix  minutes  avec 
sensation  d’étouffement,  teinpérature  dg  degrés,  pouls  120 
pouls  fort  et  bondissant.  La  quinine  calme  cette  poussée  fé- 
brile  mais  la  nuit  est  maïuvaise  et  agitée. 

•Le  2.4  aPuiüjitempérature.Ao  degrés,  pouls  i3o.  Après  .avoir 
défait. le  pansement,  de iblessé  est  ausculté.  Il  présente  tous 
las  .signes  d’un  épanchement  pleuréiique  ;à  gauche  (  submatité 
remontant  jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate,  pas  de  râles  sous- 
crépitants  fins,  ni  de  crachats  rouiUés,  léger  souffle  rude,, 
quintes  de  toux,  dyspnée). 

Le  gonflement  de  la  région  pectorale  et  sus-claviculaire 
gauche  ayant  notablement  diminué,  on  constate  une  fracture 
deda  clavicule  gauche  au- tiers  interne. 

Le  25  avril.  —  Température  dg^S,  pouls  128.  Gêne  respi¬ 
ratoire  assez  marquée,  quintes  de  toux.  La  suppuration  étant 
peu  abondante  et  toute  la  région  un  peu  tendue,  on  pratique 
deux  contre-ouvertures  pour  drainer  plus  largement  le  trajet 
infecté.  Deux  drains  sont  placés,  l’un  partant  de  la  région 
infraclaviculaire  et  se  dirigeant  vers  la  plaie  axillaire,  l’autre 
partant  de  la  région  supraclaviculaire  et  se  dirigeant  en  haut 
et  en. arrière  vers  le  trajet  supérieur  de  ta  nuque.  (Incisions 
faites  à  la  cocaïne.) 

Les  20,  2il ,  28  avril.  —  L’état  reste  .stationnaire.  La  tempé¬ 
rature  oscille  entre  et  3g°5  et  le  pouls  entre  120  et  140 
pulsations.  La  suppuration  est  pourtant  bien  drainée. 

Le  29  avril.  —  L’épanchement  pleural  ne  se  résorbant  pas, 
on  fait  une  ponction  avec  l’aspirateur  iPotain.  On  retire  un 
litre  de  liquide  hématique  clair.  L’examen  microscopique 
montre  qu’il  n’y  a  pas  de  tendance  à  da  suppuration;  la  pro¬ 
portion  des  polynucléaires  est  normaln. 

Le  30  avril  et  le  i""  mai.  —  La  dyspnée  diminue  mais  l’état 
général  reste  à  peu  près  stationnaire,  quoique  la  rémission 
matinale  soit  plus  marquée.  Température  oscillant  entre  37°5 
et  38“5,  pouls  120. 

L^e  2  et  le  3  mai.  — Le  blessé  accuse  un  engourdissement 
dans  tout  de  iras  gauche  . et  une  douleur  assez  vive  au  niveau 
de  son  avant-bras  qui,  sans  cause  appréciable,  devient  rouge, 
tendu,  œdémateux.  Le  pouls  est  rapide,  da  langue  saburrale, 
leteintt  terreux. 

Le  k  mai.  —  Tout  de  bras  gauche  est  atteint  d’un  œdème 
considérable  apec  impotence  absolue.  A  la  face  externe  de 
l’avant-bras,  on  note  de  la  rougeur -diffuse,  violacée,  avec  un 
point  central  fluctuant,  qui  est  immédiatement  incisé  et  laisse 
sourdre  une  cuillerée  à  soqpe  depus  crémeux,  bien  lié. 

A  partir  du  5  mai,  l’état  général  semble  s’améliorer  sensi¬ 
blement  mais  la  suppuration  persiste  et  la  fièvre  continue, 
quoique  les  oscillations  soient  moins  prononcées.  La  plaie 
de  la  nuque  suppure  moins,  le  cratère  bourgeonne  et  le  trajet 
se  comble  et  se  ferme  vers  de  i5  mai. 

Dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche  au  contraire  Tœdème 
reparaît  le  10  mai:  toute  la  région  s’enflamme,  de.vient  rouge 
et  tendue  par  rétention  du  pus. 

Le  13  mai.  —  On  pratique  à  ce  niveau  deux  nouveaux  per¬ 
mis  reliés  par  un  drain  :  on  fait  également  une  incision  infra- 
claviculaire  pour  relier  par  un  drain  ces  deux  étages. 

Grâce  à  ce  vigoureux  drainage,  complété  par  des  lavages 
abondants  à  l’eau  oxygénée  et  au  sérum  artificiel,  l’état  géné¬ 
ral  redevient  meilleur  etdes  oscillations  thermiques  moins  for¬ 
tes.  T.  le  matin,  37°8  le  soir.  Les  mouvements  du  bras 
sont  toujours  impossibles. 

Le  21  mai.  —  L’état  du  blessé  étant  satisfaisant,  le  médecin 
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chef  permet  aux  parents  de  l’emmener  à  Paris  «  couché  »;,  un 
HHjis  après  son  entrée  à  l’hôpital  militaire;  de  Toul. 

Séjour  à  Paris.  —  Du  22  mai  au  10  juillet,  les  pansements 
-et.les  lavages  des  plaies  sont  régulièrement  continués.  L’état 
général  reste,  stationnaire  et  la  température  oscille  toujours 
entre  36“8  et  38  degrés. 

Le  i5  juin,  après  un  assez  violent  frisson  avec  dyspnée,  et 
quintes  de.  toux,  T.  39,  degrés,  le  blessé  est  atteint  d’une  con¬ 
gestion  pulmonaire  gauche  avec  faible  épanchement  pleuréti- 
.que,  qui  s’est  résorbé  lentement,  sans  ponction,  vers  là  fin  du 
mois  de  juin. 

Mais,  comme  la  fièvre  et  la  suppuration  ne  cessaient  paSj  il 
fut  décidé  que  le  lieutenant  de  L...  se  rendrait  à  Bourbonne- 
les-Bains  pour  y  faire  une  cure  thermale. 

Séjour  à  Bourbonne-les-Bains  du  10  juillet  au  5  août.  —  Notre 
excellent  confrère  le  docteur  Gay,  médecin  consultant  à  Bour- 
bonne,  a  bien  voulu  nous  tenir  au  courant  du  traitement  ins¬ 
titué  et  des.  résultats  obtenus. 

Voici  in  extenso  l’observation  qu’il  nous  a  remise  : 

«  A  son  arrivée  à  Bourbonne,  10  jvdllet  1909,  M.  le  lieute¬ 
nant  de  L...  était  encore  porteur  de  deux. grandes  fistules  ; 
celle  de.  l’aisselle  gauche  recevait  un  drain  de  10  centimètres 
de  long,  elle  ne  suppurait  presque  plus  ;  la  seconde  placée  un 
peu  au-dessus  du  milieu  de  la  clavicule  gauche  laissait  passer 
un  drain  moyen  de  6  centimètres  de  long  et.  se  dirigeait  dè  bas 
en  bautvers  la  nuque.  Le  trajetétaitirrégulier,  àclapets  et  il 
ne  permettait  pas  l’exploratioii  à  la  sonde.  On  se.  rendait 
compte  quüldevait  rejoindre  la. blessure  de;Sor.tie  du  baliveau, 
dont  la  cicatrice-,  récemment.fermée,.  siégeait  au  côté  droit  de 
la  huque.  Ce  drain  donnait  une  petite  cuillerée  de  pus,  dans 
lepansement.du.  matin. 

Les  fragments  de  la.  clavicule  gauche  fracturée  au  tiers, 
interne  étaient  superposés  et  réunis  par  un  cal  fibrocartilagi- 
neux,  qui  permettait  une  certaine  mobilité. 

Immédiatement  au-dessous  de  là  fracture,  le  thorax  mon¬ 
trait  une  cicatrice  déprimée  et' au  centre  l’orifice*  d’une  fistu- 
lettequi  se  fermait  et  s’ouvrait  constammenti 

Lîarticulation  scapulo-humérale  présentaitide  lapéciarthrite 
avec  raideur  et  mouvements  limités  ;  les>  muscles  de  lajiuque, 
de.  l’épaule,  et  surtout. le  deltoïde  étaient  très  atrophiés.  Enfin, 
des,  douleurs  vives  s’étendaient  à  tout. le  plexus  brachial,  avec, 
des  paroxysmes  plus  aigus  qui  ne  cédaient  qu’à  l’injection 
de  morphine  devenue  régulière,  indispensable. 

L’état  général  était  assez  mauvais  :  amaigrissement,  pâleur 
des  téguments,  vertiges,  dépression,  etc. 

Ges  désordres  nous  incitèrent  à  conduire  la  cure  très  dou¬ 
cement  :  nous  nous-  contentons  au  début  d’un  bain  tiède  de 
quinze  minutes  et  d’un  verre  d’eau  minérale  en  boisson. 

Les  effets  sédatifs*  se.  manifestèrent  rapidement  :  aussi  avons- 
nous  conseillé  de  renoncer  à  l’injection  de  morphine.  Cett.e 
suppression  radicale  futpénible  pendant  quelques  jours,  mais 
le:  blessé  persista  dans  sa  résolution  et  le  calme  revint. 

Pendant  le  bain  nous  avons  fait  des  irrigations  des  trajets 
§,stuleux  avec  de  Veau  thermale  recueillie  aseptiquement. 

En  quinze  jours,  la  fistule  de  l’aisselle  se  comble.  Celle  du 
cou  donné  au  contraire  du  pus  plus  abondant  et  plüs  séreux. 
La  sensibilité  augmente:,  quand  on  exerce  quelques  pressions 
sur  les  trajets  fistuleux  dans  le  but  d’expulser  les  bourbillons 
etdès  corps  étrangers  qui  peuvent  s’y.  trouver. 

Du  dixr-huitième  au  vingt-cinquième  jour,  la  suppuration 
diminue  beaucoup  ;  le.  drain. ne;  peut  plus  être  maintenu  dans 
le  trajet  fistuleux.  Il  semble  que  la.  réparation  avance  à.grands, 
pas. 

Vers  le  i'"'  août  survient  un  nouvel  incident.  La  fistule  tho¬ 
racique,  située  au-dessous  de  la  fracture  de  la  clavicule  gau¬ 
che,  s’ouvre  davantage  et  laisse  s’échapper  une  notable  quan¬ 
tité  de  sérosité  assez  mal  liée.. Cependant  lès  fragments  clavi¬ 
culaires  ne  sont  plus  mobiles ,  et  la  consolidation  est'  cer¬ 
taine. 


ifiSy 


Le  5  août,  M.  le  lieutenant  de  L...  quitte  Bourbonne,  man¬ 
geant  bien,  dormant,  accusant  une  reprise  de  forces  dfe  plus 
en  plus  manifeste. 

L’épaule  a  retrouvé  des  mouvements  assez  étendus  et  l’atro¬ 
phie  des  muscles  s'est  notablement  atténuée  sous  l’action  des 
douches  chaudes. 

Nous  conseillons  au  blessé  de  prendre  desbains  additionnés 
des  eaux  concentrées  de  Bourbonne  et,  surtout  die  . continuer 
les  irrigations  dans  les  trajets  fistuleux.  » 

Séjour  à  Vannes.  —  Le  blessé  arrive  à  Vannes  le  6  août.  La 
suppuration  continue  par  les  deux  fistules  sus-claviculaires- 
Lavages  quotidiens  à  l’eau  de  Bourbonne.  Mais  quelques  jours 
après,  de  L...  voit  éclater  brusquement,  des  phénomènes 
inflammatoires  et  douloureux;  les  fistules  suppurent,  même 
celle  de  la  nuque  droite  depuis  longtemps  cicatrisée. 

Par  une  des  deux  plaies  sus-claviculaires  (qui  n’ont  plus  de 
drain)  sort,  le  i4  août,  un  fragment  d’écorce  ligneuse  ayant 
4  centimètres  de  long,  sur  i  de  large  et  2  millimètres  d’épais¬ 
seur,  un  semblable  le  21  août,  un  troisième  le  28  août.  Pen¬ 
dant  tout  lé  mois  d'août;  la  suppuration  est  restée  assez  abon¬ 
dante.  Entre  le  i®''  et  le  lo  septembre,  la  suppuration  devient 
presque  nulle,  mais  à  cette  date,  les  deux  fistules  s  ouvrent, 
à  nouveau  et  éliminent,  deux  esquilles  osseuses  et  quelques 
petits,  éclats  de  bois.  La  plaie  du  cou  s’ouvre  également  et 
laisse  passer  un  petit  fragment  ligneux.  Cicatrisation  rapide  et 
compdèle  le  20  septembre,  cinq  mois  après  V accident.  Les  frag-- 
ments  d’écorce  et  de  bois.ajoutés  bout  à  bout  mesurent  i5  cen¬ 
timètres,  longueur  de  l’érosion  constatée  sur  le  baliveau. 

Après  l’élimination  de  tous  ces  corps  étrangers,  lès  forces 
reviennent  à  grands  pas  et  l'atrophie  musculaire,  d’aiUèurs 
combattue  par  le  massage,  les  poids  et  la  mécanothérapie; 
rttrocède  rapidement. 

En  résumé,  la  guérison  était  définitive  un  mois  et.  demi 
après  la  cure  de  Bourbonne-les-Bains. 

Le  20  octobre,  de  L...  commence  à  monter  à  cheval.au  pas- 
et  cinq  mois  après»,  le  20  mars,  il  reprend  le.  service  mili¬ 
taire,  ne  ressentant  plus  ni  douleur,  ni  fatigue. 

Examen  du  blessé  un  an  après  l’accident.  —  L’épaule 
I  gauche  paraît  un  peu  moins  étoffée  et  plus  abaissée  que 
I  répaulè-  droite.  En  arrière,  à  là  face  dorsale,  on  constate  des 
boutons  d’aoné  plus-  nombreux  au  niveau  de  la  région  trau-- 
matisée. 

A  la  nuque,  on  constate  à  droite  une  dépression  cupulli-- 
forme  nacrée  (trou  de  la  sortie  du  baliveau)  ;  les. muscles;  sec¬ 
tionnés  n’ont  plus  un  relief  aussi  marqué  qu’à  gauche. 

En  avant,  dans  la  région  claviculaire  gauche,  on  note 
quatre  petites  dépressions  nacrées,  traces  persistantes  des¬ 
anciennes  fistules. 

La  cicatrice  axillaire  est  linéaire,  sans  dépression,  ni  adhé¬ 
rences.  A  ce  niveau,  dix-sept  mois  après  l’accident,  le 
I®''  octobre  1910,  se  forma  un  abcès  de  la  grosseur  d’un  œuf. 
Au  milieu  du  pus  apparut  une  esquille  de  bois  longue 
d’un  centimètre  et  large  de  2  millimètres.  Après  cette  élimi¬ 
nation  la  cicatrice  se  ferma  pour  ne  plus  se  rouvrir.  ^ 

A  l’avant-bras.,  on.  voit  aussi  une  dépression  longitudinale 
nacrée,  qui  représente  la  soudure  de  l’abcès  incisé. 

A  la  palpation,  les  muscles  de  l’épaule  sont  un  peu  plus 
mous  à. gauche,  qu’à  droite.  Le  creux  sus-claviculaire  n’existe 
plus,  car  la  clavicule  gauche  fracturée  s.’est  soudée  sous,  la 
forme  d’un  A  majuscule  très  évasé. 

Force  et  mouvements.  —  La  force  musculaire  est  récupérée, 
quoique  un  peu  amoindrie  à  gauche.  Tous  les  mouvements 
sont  conservés,  en  particulier  celui  de  l’élévation  de  Tépaule 
(le  deltoïde  ne  présente  plus  d’atrophie  sensible).  Le  mouve¬ 
ment  le  plus  limité  est  pour  porter  la  main  derrière  lé  dos 
(grattage  du  dos). 

Sensibilité.  —  Les*  sensibilités  au  froid,  au  chaud,  à  la. 
piqûre  sont  bien  conservées. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  io6,  i8  sept.  iQi'i.  —  86*  année. 


En  résumé,  le  lieutenant  de  L. . . ,  qui  est  un  vigoureux  offi¬ 
cier,  d’une  constitution  athlétique,  au  moral  bien  trempé, 
s’est  senti  si  bien  guéri  qu’il  n’hésita  pas,  un  an  et  demi  après 
ce  grave  accident,  à  accomplir  un  stage,  pourtant  fatigant, 
d’une  année  à  l’Ecole  de  cavalerie  de  Saumur. 

Conclusions.  —  Cette  observation  nous  paraît 
intéressante  à  relater  à  plusieurs  points  de  vue  : 

i“  Pour  la  rareté  du  traumatisme  :  nous  n’avons 
en  effet  trouvé  dans  la  littérature  médicale  aucune 
observation  similaire  de  chute  d’un  lieu  élevé  (de 
la  troisième  plateforme  d’une  échelle-observatoire, 
i8  mètres  de  haut),  chute  qui  a  été  suivie  d’un 
empalement  transaxillaire. 

2"  Pour  Vénorme  perforation  qui  n’a  provoqué 
aucune  lésion  grave  et  qui  n’a  entraîné  aucune  inca¬ 
pacité  permanente  partielle.  Ce  vaste  traumatisme 
ne  rappelle-t-il  pas  celui  du  duc  de  Guise,  dit  le 
Balafré,  ainsi  relaté  par  Ambroise  Paré  :  «  M.  le  duc 
de  Guise,  François  de  Lorraine,  fut  blessé  devant 
Boulogne  d’un  coup  de  lance,  qui  au-dessus  de  l’œil 
dextre,  déclinant  vers  le  nez,  entra  et  passa  outre 
de  l’autre  part,  entre  la  nuque  et  l'oreille^  d’une  si 
grande  force,  que  le  fer  de  la  lance,  avec  portion  du 
bois  fut  rompu  et  demeura  dedans,  en  sorte  qu’il  ne 
peust  estre  tiré  hors  qu’à  grande  force,  mesme  avec 
des  tenailles  de  mareschal.  Toutefois  nonobstant 
cette  grande  violence,  qui  ne  fut  sans  fracture  d'os, 
nerfs,  veines  et  artères  et  autres  parties,  mondit  Sei¬ 
gneur,  parla  grâce  de  Dieu,  fut  guary.  »  [Apologie 
et  voyages,  p.  785.) 

3°  Pour  Vaction  curative  des  eaux  de  Bourbonne, 
qui  ont  si  puissamment  aidé  à  l’élimination  des 
corps  étrangers  disséminés  dans  ce  long  tunnel,  tout 
en  améliorant  l’état  général. 

4°  Enfin,  pour  montrer  l’utilité  de  l’ambulance 
automobile  qui  nous  a  permis  de  ramener  prompte¬ 
ment  et  confortablement  ce  grand  blessé  à  l’hôpitaL 
Si  nous  avions  dû  le  transporter,  pendant  1 4  kilo¬ 
mètres,  dans  la  petite  voiture  Masson,  nous  avons 
l’impression  que  nous  aurions  ramené  un  cadavre. 
Nous  sommes  donc  heureux  de  pouvoir  affirmer  ici 
les  immenses  services  rendus,  à  Toul,  par  cette 
ambulance  automobile  pour  le  service  médical  des 
forts  de  la  place  et  les  transports  urgents  à  l’hôpital 
en  cas  des  traumatisme  graves. 


CANCER  &  HÉRÉDITÉ 

Par  le  docteur  Et.  GUENOT- 
[De  La  Roche-en-Brenil  (Côte-d’Or)], 

Médecin  des  Enfants  assistés  de  la  Seine,  etc. 

Le  vieux  praticien,  qui  a  toujours  exercé  la  méde¬ 
cine  dans  la  même  localité,  ayant  eu  à  soigner  plu¬ 
sieurs  générations  d’une  même  famille,  a  pu  quel¬ 
quefois  faire  des  observations  assez  intéressantes  ; 
tel  me  semble  le  cas  d’une  famille  de  cancéreux  dont 
l’observation  est  résumée  dans  le  tableau  de  la  page 
ci-contre. 

11  s’agit  d’un  officier  de  fortune  du  premier  Em¬ 
pire  (que  je  n’ai  pas  connu,  non  plus  que  sa  femme), 
mort  à  68  ans  d’une  maladie  d’estomac  (cancer?), 


d’après  les  dires  de  ses  enfants.  Il  a  eu  6  enfants- 
2  sont  allés  à  Paris  où  il  sont  morts  assez  jeunes;  je- 
ne  les  ai  pas  connus,  mais  j’ai  connu  les  4  autres 
enfants  qui  sont  restés  dans  leur  pays  natal;  j’ai  été 
leur  médecin  et  aussi  le  médecin  de  leurs  enfants  et 
d’une  partie  de  leurs  petits-enfants. 

Ces  4  enfants,  3  filles  et  i  fils,  sont  désignés  dans 
le  tableau,  selon  leur  âge,  par  les  lettres  A,  B,  G,  D, 
dans  la  colonne  verticale  I;  dans  la  colonne  verti¬ 
cale  II  sont  les  petits-enfants  au  nombre  de  12;  dans- 
la  colonne  verticale  III  les  arrière-petits-enfants  au 
nombre  de  19  ;  mes  renseignements  sur  la  quatrième 
génération  sont  incomplets. 

Les  4  enfants,  qui  se  ressemblaient  physique¬ 
ment,  grands  et  maigres,  sont  tous  morts  de  cancer 
de  l’estomac;  ce  fait  de  voir  4  frère  et  sœurs  mourir 
de  la  même  maladie,  après  avoir  quitté  depuis  long¬ 
temps  la  maison  paternelle  et  ne  pas  vivre  de  la 
même  vie,  semble  bien  indiquer  qu’il  s’agit  là  d’une 
transmission  héréditaire,  sinon  de  la  maladie  elle- 
même,  tout  au  moins  d’une  prédisposition  à  la  ma¬ 
ladie. 

A  remarquer  que  2  des  maris  sont  morts  aussi  de 
cancer  de  l’estomac;  l’on  ne  peut  conclure  pour  cela 
à  une  contamination  conjugale,  car  si  le  mari  de  G 
(il  était  un  peu  alcoolique)  est  mort  5  ans  après  sa 
femme,  le  mari  de  B  (qui  n’était  pas  du  tout  alcoo¬ 
lique)  est  mort  5  ans  avant  sa  femme.  Autre  remar¬ 
que  :  c’est  que  ces  6  cancéreux  sont  tous  morts  à  un 
âge  très  avancé,  70,  73,  q5,  76,  81  et  83  ans. 

Si  nous  examinons  la  descendance  de  ces  cancé¬ 
reux,  qui  ont  eu  12  enfants,  nous  voyons  4  cancé¬ 
reux  certains  et  un  cas  douteux  (une  fille  de  D,  tu¬ 
meur  abdominale);  la  maladie  conserve  un  carac¬ 
tère  familial,  mais  à  évolution  moins  fatale.  Com¬ 
ment  se  répartissent  ces  cancers  ? 

Le  cas  douteux  provient  du  frère  D  ;  et  à  noter  que, 
même  s’il  s’agit  de  cancer,  il  n’est  pas  de  l’estomac. 

Les  4  cas  certains  sont  issus  des  filles  ;  il  semble¬ 
rait  donc  que  l’hérédité  est  plus  fatale  par  la  mère 
que  par  le  père. 

Pourtant  sur  les  3  sœurs  cancéreuses,  une  d’elles, 
l’aînée,  n’a  pas  fait  souche  de  cancéreux  ;  on  n'ob¬ 
serve  chez  ses  2  enfants  qu’une  fille  tuberculeuse  ;  et 
les  2  autres  sœurs  qui  ont  fait  souche  de  cancéreux, 
2.  sur  2  enfants  pour  B,  2  sur  4  enfants  pour  G  (les 
2  autres  n’auraient-ils  pas  été  cancéreux  s’ils  ne 
fussent  morts  jeunes?),  sont  celles  dont  les  maris 
sont  également  morts  de  cancer  de  l’estomac.  D’où, 
conclusion,  fort  naturelle  d’ailleurs,  que  l’hérédité 
double  est  plus  fatale  que  l’hérédité  simple. 

Ces  cancers  de  la  deuxième  génération  sont  tous 
des  cancers  de  l’estomac  comme  ceux  de  la  première 
génération;  il  y  aurait  donc  une  certaine  individua¬ 
lité  parmi  les  cancers;  il  semblerait  que  la  prédispo¬ 
sition  au  cancer  existerait  non  pas  d’une  façon  géné¬ 
rale  pour  n’importe  quel  organe,  mais  que  la  néo¬ 
plasie  doit  plutôt  atteindre  un  organe  déterminé  à 
l'avance  qui  est  le  même  pour  la  même  famille. 

Les  cancers  de  la  deuxième  génération  se  sont 
manifestés  beaucoup  plus  précocement  que  ceux  de 
la  première  génération,  la  mort  est  survenue  à  un 
âge  bien  moins  avancé  (42,  45,  46,  56  ans). 
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OFFICIER  DE  FORTUNE  DU  PRESIIER  EMPIRE,  MORT  A  68  ANS  D’UNE  MALADIE  d’eSTOMAC  (cANCER  ?), 
AYANT  EU  6  ENFANTS 


I.  ENFANTS 

II.  PETITS-ENFANTS 

III.  ARRIÈRE-PETITS-ENFANTS 

IV»  GÉNÉRATION 

Fille  morte  à  yS  ans  (1876) 
de  cancer  de  l’estomac.  Mari 
mort  à  89  ans  de  vieillesse. 
Ont  eu  1  enfants. 

I.  Fille  morte  à  82  ans  de 
vieillesse.  Mari  mort  vers 
80  ans.  Ont  eu  i  enfant. 

Fils  environ  58  ans,  bien  por¬ 
tant.  Femme  bien  portante. 

I  fils  bien  portant. 

2.  Fille  morte  à  48  ans  de  tu¬ 
berculose.  Mari  mort  à  y6  ans 
subitement.  Ont  eu  i  enfant. 

Fils  mort  à  46  ans  de  tubercu¬ 

lose.  Femme  bien  portante. 

2  enfants. 

Fils,  26  ans,  bien  portant. 

Fille,  28  ans,  a  i  enfant, 
bien  portants. 

B.  Fille  morte  à  yS  ans  (1878) 
de  cancer  de  l’estomac.  Mari 
mort  à  81  ans  de  cancer  de 
l’estomac.  Ont  eu  2  enfants. 

I.  Fille  morte  vers  46  ans  de 

cancer  de  l’estomac.  Mari 
mort  vers  60  ans  de  ?.  Ont 

Fils  mort  vers  5o  ans  de  ?. 
Femme  ?. 

I  fils  vivant. 

2.  Fils  mort  à  45  ans  (i8y6)  de 
cancer  de  l’estomac.  Femme 
morte  à  80  ans  de  ramollis¬ 
sement  cérébral.  Ont  eu 

Fils,  45  ans,  bien  portant. 
Femme  bien  portante.  Ont 
eu  2  enfants. 

2  enfants,  l’un  bien  portant, 

l’autre  mort  peu  après  la 
naissance. 

C.  Fille  morte  à  yo  ans  (1881) 
de  cancer  de  l’estomac.  Mari 
mort  à  83  ans  (1886)  de  can-  { 
cer  de  l’estomac,  un  peu  al¬ 
coolique.  Ont  eu  4  enfants.  1 

I.  Fils  mort  à  56  ans  (1886) 

de  cancer  de  l’estomac,  un 
peu  alcoolique,  célibataire. 

Pas  d’enfants. 

2.  Fils  mort  à  42  ans  (1874)  de 
cancer  de  l’estomac,  très 
alcoolique.  Femme  morte  à 

1  55  ans  de  cancer  de  l’utérus. 

Pas  d’enfants. 

1  3.  Fils  mort  vers  35  ans  par 

1  accident.  Femme  morte  vers 

1  60  ans  de  ?.  Ont  eu  3  en- 

1  fants. 

I.  Fils  célibataire,  5o  ans, 
bien  portant. 

■2.  Fille  bien  portante,  mariée. 
3.  Fille  bien  portante,  mariée, 

3  enfants  bien  portants. 

2  enfants  bien  portants. 

'  4.  Fille  morte  vers  3o  ans  de 

suites  de  couches.  Mari 
l  mort  de  ?.  Ont  eu  i  enfant. 

Fils,  environ  5o  ans,  bien  por- 

Enfants  ? 

D.  Fils  mort  à  76  ans  de  cancer 
de  l’estomac.  Femme  morte  à 
yo  ans  de  pneumonie.  Ont  éu 

4  enfants. 

(Ces  4  frère  et  sœurs  A,  B,  C, 

D  se  ressemblaient  beaucoup 
physiquement,  grands  et  mai¬ 
gres.) 

1  I.  Fils  mort  à  78  ans  (1912)  de 

hernie .  Femme  morte  à 
65  ans  de  pneumonie.  Ont 
[  eu  2  enfants. 

1.  Fils  mort  à  10  ans  de  fièvre 

typhoïde. 

2.  Fille  mariée,  26  ans,  i  en¬ 
fant. 

I  enfant,  va  bien. 

1  2,  Fils  mort  vers  70  ans  de  ?, 

1  à  Paris.  Femme  ?.  Ont  eu 

1  2  enfants. 

2  enfants  perdus  de  vue. 

3.  Fille  morte  vers  45  ans  de 
tumeur  abdominale  (?).Mari 
mort  âgé.  Ont  eu  5  enfants. 

5  enfants  bien  portants. 

14  enfants. 

4.  Fille  morte  à  78  ans  (i9i3) 
d’hémorragie  cérébrale. 

Mari  mort  tuberculeux  vers 

1  40  ans.  Ont  eu  2  enfants. 

1.  Fils,  5o  ans,  bien  portant, 

2.  Fille,  48  ans,  bien  portante. 
Mari  bien  portant. 

Pas  d’enfants. 

E.  Fille  f  morts  jeunes  à  Pa- 

F.  Fils  1  ris,  perdus  de  vue. 

( 

( 

1 

S’agit-il  d’une  transmission  héréditaire  du  cancer 
lui-même?  Il  est  difficile  de  l’admettre  (ces  4  en¬ 
fants  étant  morts  avant  ou  sensiblement  en  même 
temps  que  leurs  parents).  Si  l’on  considère  le  cancer, 
comme  débutant  à  peu  près  au  moment  des  premiers 
symptômes  cliniques,  il  est  pourtant  impossible  de 
ne  pas  voir,  de  ce  fait  de  parents  cancéreux  engen¬ 
drant  des  enfants  cancéreux,  plus  qu’une  coïnci¬ 
dence. 

Alors  nous  ne  voyons  que  deux  explications  pos¬ 
sibles  : 

a.  Ou  bien  les  enfants  n’héritent  que  d’une  pré¬ 
disposition  cancéreuse  ; 

b.  Ou  bien  ils  héritent  du  cancer  proprement  dit; 
mais  celui-ci,  avant  de  se  manifester  cliniquement, 
passe  par  une  phase  latente  où  il  est  absolument 
impossible  à  dépister.  On  naît  cancéreux,  mais  le 
cancer  ne  se  manifeste  qu’à  une  période  ultérieure. 
Cette  date  de  l’apparition  du  cancer  est  variable; 
dans  notre  observation  familiale  elle  a  été  très  recu¬ 


lée  pour  la  première  génération  (70  à  83  ans)  et 
beaucoup  plus  restreinte  pour  la  deuxième  généra¬ 
tion  (42  à  56  ans). 

Si  cette  explication  était  vraie,  peut-être  s’agi¬ 
rait-il  alors  d’une  contamination  d’ordre  conjugal 
chez  les  maris  de  B  et  de  C,  la  date  d’apparition  des 
symptômes  cliniques  n’étant  plus  celle  qui  importe, 
mais  celle  inconnue  de  la  contamination.  Pourtant  si, 
à  la  rigueur,  on  comprend  la  transmission  hérédi¬ 
taire  d’un  microbe,  d’un  germe  quelconque  qui  reste 
inofîensif,  absolument  latent  durant  de  longues 
années  (on  en  a  une  preuve  dans  les  faits  de  syphilis 
héréditaire  tardive),  on  s’explique  moins  que  ce 
microbe  endormi  puisse  être  pendant  son  sommeil 
l’agent  d’une  contamination  directe. 

Si  nous  passons  à  la  troisième  et  à  la  quatrième 
génération,  pas  de  cancers,  sous  réserve  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  arrière-petits-enfants  sont  encore 
jeunes  et  ne  sont  pas  fatalement  indemnes. 

Dans  notre  famille  donc  :  1°  pas  d’exemple  de 
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cancer  sautant  une  génération  (comme  il  arrive  quelr 
quefois  dans  l’épilepsie)  ;  2°  l’hérédité  s’atténue  rapi- 
diement;  à  noter  que  2  cancéreux  de  la  deuxième 
génération  n’ont  pas- eu  d’enfants. 

En  résumé,  notre  observatron  sembl'e  montrer  : 

Qu’il  existe-  des  familles  de  cancéneux  (fait  bien 
connu)  ; 

Que  le  cancer  se  transmet  sur  le  même  organe-; 

Qu’il  s’agit  bien  d’une  transmission  héréditaire 
soit  de  la  maladie,  soit  tout  au  moins  d’une  prédis¬ 
position  à  la  maladie  (en>  effet,  on  ne  peut  expliquer 
ce  grand  nombre  de  cancéreux  de  la  même  famille 
par  la  similitude  des  habitudes  car  il  n’y  a  pas  eu 
de  longue  cohabitation  ;  la  vie,,  les  professions  étaient 
différentes)'; 

Que  cette  transmission  m’est  pas  fatale;  que  l’al¬ 
coolisme  est  un  facteur  important,  mais  non  néces¬ 
saire  dans  l’apparition  du  cancer; 

Que  l’hérédité  maternelle  et  surtout  l’hérédité 
diouble  sont  plus  fatales  ; 

Que  l’hérédité  semble  s’atténuer  et  disparaître  ra¬ 
pidement,  ne  portant  que  sur  un  petit  nombre  de 
générations. 


ACTUALITÉS 


LA  DÉCOUVERTE  DU  MBCROBB  DE  LA  RAGE 

Un  mémoire  qui  fait  sensation  dans  le  monde  scientifique 
vient  d’être  publié  danS' les  annales- du- Aocfe/feifer  Institut  for 
medical  Research  de  New-York  et.  reproduit  par  la_  Eresse 
médicale  (i)  :  le  microbe  de  la  rage  vient  d’être  isolé  et  cultivé 
par  M.  Hideyo  Noguchi,  l’un  des  chefs  de  service  de  l’Institut 
Hcrekfeller: 

C’est  en  i88i  que  Pasteur  fit  entrer  l’étude  de  la  rage  dans 
une  voie  rigoureusement  scientifique  et  put  démontrer  que  la 
rage  était  une  maladie  virulente.  Quatre  ans  plus  tard,  le; 
èi juillet  i885,  il  tentait  la  première  application  à  l'homme  de 
là  méthode  préventive  de  la  rage. 

Mais  l’ag-ent  causal- de  la  maladie  restait  toujours  inconnu, 
eft  pourtant,  tout  dans  les  mémorables  expériences  de  Pasteur 
prouvait  qu’il  s’agissait  d’un  org;inisme  vivant. 

Cépendarrirlfe  recherches  bactériolbgiques  se  multipiîkient-, 
et  les  microorganismes  les.plua  di  vers  étaientdécrits  :  . bacilles; 
par  Bruschettini,  ,  saocharomyces  par  Lévy,. protozoaires  par 
Négri,  par  Guarneri,  etc.  Mais  aucune  de  ces;  recherches, 
n’entrainait  la  conviction. 

li'y  a  dix  ans,  enfin,  M'.  Remlinger faisait  faire  à  la  question 
un  pas  important  en  démontrantque;  contrairement  à  l’opinion 
généralëment  .  admise- jusqu’alors-,  lé  virus  rabique  était  un 
virus  filtrant!  (2). 

C’est  au-conuuencemBntde;  ipiaïque  Nognchiia;  entrepris  la 
culture  du  virus  rabique.  Il  a  fait  environ  cinquante,  séries  de 
cultures-avec  le  cerveau  ou, la,  moelle,. enlevés  aseptiquement,. 
de,  cobayes,  de  lapins. ert  de  chiens  auxquels  on  avait  transmis 
du,  virus  des  rues,  du, virus  de  passage  ou.  du  virus  /?æe. 

La  méthode  de  culture  employée  par  Noguchi  est  celle  qu’il 
avait  déjà  appliquée  avec  succès  à  la  culture  des  spirilles  de.  là 
fièvre  récurrente  (3).  Dans  ces  cultures  il  se  produit  dès  cor- 


(1)  Hi  NoBucni.  Etudes'oultüralès  sur  lè  virus dè  là  rage,  Presse 
Wdi,  r,9t3(.n°-7iîj.p. 

(2)  Re.mlihger.  Le  passage. du  virus  rabique  à  travers  les  filtres, 
dftn.  de  Vlfistitut  Pasteur,  igoS,  p.  834  et  1904,  p.  i5o. 

(3)  Hideyo  NbOTjoHii  Tttie  pure  cultivation  of' spirochæta;  Dut- 
toni,.  spir.oehæta.  Kochi,  spirochæta  Obermeieri  .  and,  spirochæta 
Novyi,  Journ.  of  expen.  Medicine,  t.  XVI,  f.  2,  aortt  1912,  p.  199. 


puscules  granulaires  minuscules  et  des  corpuscules  pléomor- 
phiques  chromatoïdes,  un  peu  plus  gros,  qui,  à  la  suite  de 
’  transplantations,  reparaissent  dans  lés  nouvelles  cultures  pen¬ 
dant  de  nombreuses  générations.  Les  plïis;  petits  de  ces  cor¬ 
puscules  se  trouvent,  à.  la  limite  même,  de  la  visibilité  micro¬ 
scopique. 

A  quatre  occasions  dilïérentes  le,  savant,  japonais  a  observé 
dans  des. cultures  de  virus  de  passage  et  de  vinus.  /fee  dés  cor¬ 
puscules  nucléés,.  ronds  ou  ovales,,  en  to  taré  s  de  membranes 
qui  différaient,  totalement  des  corpuscules  granulaires  plus; 
petits,  bien  que  se  produisant  dans  les  mêmes  cultures  que 
ces  derniers.  Leur  apparition  a  été  soudaine  et  abondante, 
d’une  durée  de  quatre  à  cinq  jours;  ils  ont  ensuite  subi  une 
diminution  quia  coïncidé  avec  l’augmentationi  des.  corpuscules; 
g^ranulaires . 

Noguchi  a,  comparé  ces  corpuscules  avec  lés  corpuscules; 
découverts  par  Negri  dans.le  cerveau  de  chiens  ayant  succombé; 
à  la  rage  et  constaté  de  très  nettes  différences. 

T.ps  corpii seules  nucléés  de  Noguchi,  se  multiplient  rapide¬ 
ment' par  bourgeonnement  ou  par  division.  Ils  ont  l’apparence 
non.  pas  de  bactéries,  mais  de  protozoaires.  Comme  grandeur 
ils  vont  de  un:  p  à.  doura  p..  A  l’ultramicroscope  ces  corpuscules; 
présentent  des.  canactèrea  bien  déterminés.  Leur  centre  est  à. 
noyau;:  la  membrane'  qui  les  entoure  est  très  distirrete  et  très; 
réfringente. 

Une  expérience  de  contrôlé  absolument,  concluante  a  été- 
faite  par  NogpchL  II' a  inoeula  des-  culWipes  punes-  de  ces  cor¬ 
puscules  granulaires  pléomorphiques  ou  nucléés  et  a  repro¬ 
duit  la  rage  chez- des  cliiens„des  lapins  et  des  cobayes,  comme 
liointîprou.vé  les  symptômes  typiques  et  les  inoculations  posi¬ 
tives  aux  animaux.  Dans. les  préparations  de  frottis  faites  avec: 
les  cerveaux  de  ces  animaux,  les  corpuscules  granulaires, 
existent  toujours  et  les-  corpuscules  nucléés  sont  quelquefois, 
présents  et  en  quantité  considérable. 

G’est  une  découverte  extrêmement  importante,  que  vient  de 
faire  Noguchi  et  qui  datera  dans  rhistoire  de  la  Bactériologie. 

De  nouvelles  recherches  permettront-elles  d’obtenir  en  par¬ 
tant  de  cultures  un.  sérum  ou  un  vaccin  plus  actifs  que  les; 
moelles -employées- actuellement  dans  là.  vaccination  antirabi*-. 
que-  et  d’abréger  le  traitement  asituel  qui  est  long  et  quelque 
peu  dDuloureux?’ Ge  sont'làiencore  pures  hypothèses  qui  ne 
doivent  pas  nous  fàire  oublier  les  admirables  résultats  donnés 
par  la  méthode  pastorienne. 

Depuis  ia- fondation  de  l’Institut  Pasteur  jpsqu’en  janvier 
1909  (i),  3i  i83  personnes  traitées  par  les  injections  antirabi¬ 
ques  ont  fourni  127  décès  soit  une  mortalité  de  o,36  p.  100.. 
Encore  dans  ces  dernières  années  cette  mortàlîfe  a-t-ellè  éfé 
réduite  à  Oj 2  p...  100  3.  l-  gayard. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Stërun^n  der  mânnlichen  Geschlechtfunkturien  und  ihre 
Behandlung  (2),  par  K.  Kantoro-wicz. 

Après  un  exposé  rapide  dfe  Fanatomie  etide  la  physiologie 
normales  des  organes  génitaux  de  l’homme,  Fauteur. étudie 
dans  ce  manuel  les  troubles  du  sens  génital  et.  les  perturba¬ 
tions-  de  l’acte  sexuel.  Il  étudie  successivement  les  pervers 
sions  de  l’instinct  sexuel  (masturbation,  fétichisme,  maso¬ 
chisme,  sadisme;  homosexualité),  les;  psychosnîs.  génitales, 
l’impuissance.  La  partie  thérapeutique  qui. suit  l’exposé  sym¬ 
ptomatique. est  particulièrement  détaillée:  et  peut-être  consul¬ 
tée,  avec  fruit  par  lè  médecin  qui  a  bien  souvent  affaire,  dans 
sa  pratique,  aux  phénomènes  morbides  étudiés  dans  cet  ou- 

vrâ'ffô’.  A'.  LEMIERKE. 


(il)  A.  Caemette.  Art,  Rage  dui  Traité  de  thérapeutique  prati¬ 
que,. t.  606. 

(2)  118  pages.  —  Berlin-Vienne,  Urban  et  Sch-warzenberg. 


86'  ANNBB.  —  N'  io6.  ïS  sept.  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ARTICLES  ORIGINAUX 

FBUPMES  PHiaHOUS  FRMCAim 

ET  ÉTRANGÈHES 


Biologica.  —  (N“  3i,  i5  juillet  igiS.)  Gault-ery  :  Le, pro¬ 
blème  du  déterminisme  du  sexe.  —  Busquet  ;  Exposé  suc¬ 
cinct  d,es  connaissances  actuelles  sur  l’inhibition  cardiaqïie. 

Bulletin  médical. — (N®  67,  *9  juillet  igiS.)  Albert  Robin  -. 
Un  programme  d’enBeMbl*  pour  la  défense  sociale  contre 
la  tuberculose  (i(Sn).  —  Plicqde  :  Le  traitement  du  mal  de 
tête  riiumatismal. —  (N'°  5b,  a3  juillet.)  P.  Sainton  et  P. 
Gastabd  ;  Syndroffie  de  Basedow  et  diabète.  —  J.  Rouei- 
noyitch  :  Sur-un  casde- délire  de  persécution-infantile. 

Deutsche  medizinische  Wochenschriit.  —  (N“  19,  8  mai 
1913.)  Behring;  Sur  un  nouveau  préservatif  contre  la 
diphtérie.  —  Schubebg  :  Sur  la  voie  d’infection  par  les 
trypanosomes  et  les  spirochètes.  —  Uhlenluth  et  Mül- 
zbr:  Infectiosité  du  lait  de  femme  syphilitique.  — Kbausk  : 
La  varicelle  chez  l’adulte.  —  Quec-kenstebt  :  L’anémie 
.pernicieuse.  —  GunzENT  :  La  formule  hématologique-dans 
.le  .rhumatisnne  chronique.  —  Plesch  ;  Sur  Pemphysêmie. 

_  PRÜaNXAiiD  :  iGontributiou  à  l’étude  des  cas  de  mort 

postopératoire.  — ,Abbot  ;  La  correction  des  scohosies. — 
Sbnator  :  Rapports  entre  les  rhumatismes  et  les  affections 
nasales.  —  Reckzeh  :  Sur  l’origine  des  hémorroïdes.  — 
Kioshi-Satto  ;  Nouvel  hémomètre,  —  Lorentz  :  Epreuves 
radioscopiques  sur  papier  sensible  à  la  lumière.  —  Ebeuz- 
rucHS.;  La  radiothérapie  en  .gynécologie.  —  (N°  a.o, 

i5  mai.)  Hubner  :  .Pathogénie  et  traitement  de  la  dégéné¬ 
ration.  —  Güdzent  et  Winkler  :  Traitement  du  psoriasis 
par  le  thorium  X.  —  Rosenberg  :  Diagnostic  sérologique 
du  carcinome.  —  Schreiber  :  Prophylaxie,  traitement  de 
la  diphtérie.  —  Rübsamen  :  Traitement  sérOthérapique 
des  toxicoses  de  la  grossesse.  —  Sowade  :  Expériences 
cliniques  avec  Tembarine.  —  Kuhn  :  Opération  élargie  des 
tumeurs  malignes  du  maxillaire  supérieur.  —  Sasse  ;  Her¬ 
nie  intestino-appendiculaire  étranglée.  —  Prose  :  Opéra¬ 
tions  nasales  contre  la  céphalalgie.  —  Graul  :  Maladie  de 
constitution  asthénique  et  diabète  sucré.  —  Tobias  :  Trai¬ 
tement  physique  de  l'impotence  sexuelle.  —  Wolf  :  Action 
des  lavements  de- collargol  dans  les  processus  septiques. 

Encéphale.  —  (N“  7,  -10  juillet  igiS,)  Gilbert  Ballet  et 
Raymond  Mallet  :  Hallucinations  et  dissociation  de  la 
personnalité.  -  H.  Glaüde  etW‘®  M.  Lotez  :  Les  voies 
de  propagation  du  cancer  secondaire  du  cerveau  (4  planches) . 

—  André  Thomas  et  A.  Durupt  :  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  fonctions  cérébelleuses.  Dysmétrie  et  localisa¬ 
tions  (2  fig.  et  3  planches  hors  texte.)  —  Lucien  Picqué  et 
Emile  Georghiu  :  Ectopie  rénale  et  troubles  mentaux. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N“  27,  .6  juillet  1913.)  Henry  Duput  :  La  mortalité  in¬ 
fantile  et  la  morti-natalité  dans  les  contrées  de  Gaptieux  et 
Villandrant  (4  graphiq.).  —  (N“  28,  i3  juillet.)  L.  Plazy  ; 
Ulcérations. buccales  et  génitales  non  syphilitiques,  guéries 
par  le  néo-salvarsan.  —  René  Guyot  :  Du  traitement  des 
morsures  de  serpents  et  de  scorpions.  —  Matignon  : 
Reboute.ux  moraux. ou  orthopédistes  psychiques? 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  27,  5  juillet  igiS.)  Dun- 
BÉcÉ  :  Dysphagie  chez  les  tuberculeux.  —  (N°  28,  12  juil.) 
Ghastenet  de  Géby  :  Un  procédé  d’autoplastie  stomacale 
par -transplantation  jl’une  anse  grêle.  Présentation  d’une 
pièce  d’expérimentation  sur  le  chien.  ■ — Hamaide  et  Higay  ; 
Le  régime  des  néphrites  chroniques  (maladie  de  Bright). 
Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  juil- 
let'igiS.)  JoLLY  :  Traitement  des  épithéliomas  cutanés  par 
l’acide  acétique.  — 'Siredey  :  La  leucorrhée.  —  Souques  : 
Infantilisme  hypophysaire. 

Journal  des  praticiens.  — (N°  29,  19  juillet  igi3.)  Gouge- 
rot  :  'Eczéma,  réaction  de  défense.  Importance  de  cette 
notion  pathogénique  en  nosographie  et  en  thérapeutique. 


—  Perrier  :  Un  cas  de  mort  après  un-e  seule  injection  de 
néo-salvarsan. 

Lyon  médical.  —  (N”  27,  6  juillet  igiS.)  Leubet  et  Gauve- 
NET  :  Etude  sur  deux  cas-d’hémothorax  traumatique.  — 
(N“  28,  1 3  juillet.)  Gluzet  et  Baür  :  Hydropneumocyste 
hépatique,  au  cours  d’un  grand  abcès  du  foie,  consécutif  à 
une  dysenterie,  examens  radioscopiques  et  radiogra¬ 
phiques.  —  (N”  29,  20  juillet.)  P.  Gouemont  et  Durand  : 
Action  des  lavements  de  salvarsan  sur  certaines  'formes  dé 
tuberculose. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  .i8,  6:1^1 
,1913.)  iSEHET  :  Etiologie  thyréogène  de  métropathies 
,hémoBEagiq.ues.  —  iGEHB  ;  La  chemothérapie  dans  les. infec¬ 
tions  oculaires  à  diplohacilles.  —  Bebnoüilli  :  Influence 
de  .la  digitale  sur  le iTelèvement  du  cœur  après  le  travail 
musculaire.  —  Kiellenthner  ::  ,La  valeur  des  opérations 
intravésicales.  —  ,Hahn  :  Traitement  heureux  des  hémor¬ 
ragies  ibémqphiles  par  le  therraDea.ntère.  —  Meeckens  : 
Gas  grave  de  melæna  des  nouveau-nés  guéri  par  injection 
de  sang  humain  défibriné.  —  Retl  :  Recherches  cliniques 
sur  les  médicaments  provoquant  les  contractions  utérines. 

—  Spitzy  :  Instmmeut  pour  la  cure  radicale  du  phimosis.  — ' 
JoBES  :  Méthode  améliorée  de  conservation  des  pièces  ana- 

'  tomiques.  —  Falkner  :  Traitement  de  la  péritonite  tnber- 
c-mleuse  par  les  préparations  d’iode.  —  Gohn  :  Traitement 
de  l’iritis  par  l’hétol.  —  Faulhaber  :  Diagnostic  et  traite-, 
ment  de  Tulcère  chronique  du  pylore. 


DIGITALINE  CRlSTAlllSÉi  WATiVELLE 

ÉPILEPSIE  :  dragées  Gélineau 

UMSEPT!MER0GÎER‘^“' 

La  .grande  marque  des  Antiseptiques  urinaires. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PÉRITONITES  TÜBERCDLEÜSES 

B.  Forme  caséeuse. —  La  forme  oaséeuse  .peut  apparaître 
d’emblée;  ellejieut  succéder  à  la  forme  ascitique  ou  plus 
rarement  à  la  forme  fibreuse  ;  il  n’est  pas  exceptionnel  de  la 
voir  succéder  aussi  aux  formes  aiguës  et  subaiguës.  Lors¬ 
qu’elle  est  primitive,  son  début  est  analogue  à  celui  de  la 
forme  ascitique;  il  se  fait  par  des  troubles  digestifs  vagues, 
avec  inappétence,  météorisme  abdominal;  .au  bout  d  un 
certain  temps^  l’examen  de  l’abdomen  révèle  la  présence 
d’une  ascite,  mais  d’une  ascite  cloisonnée-,  le  ventre  est 
tendu,  la  peau  est  blanche,  parfois  œdématiée  (et  sillonnée 
d’un  réseau  de  veines  superficielles;  la  palpation  profonde 
n’est  pas  douloureuse,  la  décompression  brusque  Test  un  peu;, 
la  percussion  dénote  un  mélange  irrégulier  de  zones  mates, 
submates  et  soROres  [matité  en  damier],  en  rapport  avec  le 
cloisonnement  de  l’ascite  et  Tadhérence  des  anses  intestinales 
à  la  paroi.  Lorsque  l’épanchement  a  été  évacué  par  ponction, 
ce  qu’il  est  rarement  nécessaire  de  faire,  ou  lorsqu’il  s  est 
résorbé,  la  palpation  fournit  une  résistance  élastique  de  pâte 
consistante,  de  ventre  de  cadavre,  très  particulière.  On  perçoit 
de  la  crépitation  amidonnée,  de  petits  gargouillements  ;  la 
pajpaticm, profonde  révèle  la  présence  de  gâteaux  péritonéaux 
et  de  la  corde  épiploïque. 

L’auscultation  du  ventre  permet  d’entendre  des  frottements, 
des  bruits  musicaux  (Guéneau  de  Mussy).  Il  existe  souvent 
des  coliques,  des  irradiations  douloureuses  au  moment  des 
règles;  les  signes  fonctionnels  consistent  en  constipation, 
vomissements,  anorexie  ;  les  signes  généraux  sont  plus  impor¬ 
tants.:  l’amaigrissement,  l’asthénie  sont  extrêmas,  le  pouls  .est 
rapide,  petit;  il  existe  d’importants  accès  de  lièvre  vespérale. 
L’évolution  normale  se  fait  vers  la  mort  par  les, progrès  de  la 


(i)  Fin.  —  Noir  Qaz.  des igiS,  n"  94,  p.  i494;  n“  97' 
p.  i53o;  n°  100,  p.  i585  etiio.103,  p.-.iGaS. 
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cachexie;  le  malade  meurt  dans  le  marasme;  parfois  c’est  une 
complication  qui  hâte  le  dénouement  (abcès,  phlegmon,  géné¬ 
ralisation  tuberculeuse).  Plus  rarement  la  guérison  se  fait  par 
évacuation  spontanée  du  foyer  purulent,  ou  par  passage  à  la 
forme  fibreuse. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  est  à  discuter  à  deux  points  de 
vue  :  tout  d’abord  un  examen  trop  rapide  peut  faire  croire  à 
l’existence  d’une  forme  ascitique  pure,  alors  qu’il  s’agit  d’une 
ascite  cloisonnée  coexistant  avec  des  masses  caséeuses.  Il 
faudra  se  souvenir  que  chez  l’adulte  la  forme  ascitique  pure 
est  exceptionnelle.  En  second  lieu  la  forme  caséeuse  de  la 
péritonite  tuberculeuse  peut  prêter  à  confusion,  en  raison  de 
ses  signes  physiques  avec  le  kyste  de  l’ovaire,  les  kystes 
hydatiques  du  péritoine  (réaction  de  Weinberg),  et  surtout 
le  cancer  du  péritoine  ;  il  n’est  pas  rare  d’observer  dans  ce 
cas  des  indurations  superficielles  doublant  la  paroi;  chez  l’en¬ 
fant  on  pensera  à  la  tuberculose  isolée  des  ganglions  mésen¬ 
tériques,  à  la  dégénérescence  sarcomateuse  des  organes  abdo¬ 
minaux  et  bien  souvent  à  la  péritonite  à  pneumocoques. 

C.  Forme  fibreuse.  —  La  forme  fibreuse  peut  être  primi¬ 
tive;  elle  peut  succéder  à  la  forme  précédente  ou  aux  formes 
aiguës.  Le  début  se  fait  par  des  troubles  intestinaux,  un  peu 
de  fièvre,  puis  apparaît  le  météorisme  auquel  succède  bientôt 
une  ascite  qui  ne  se  développe  que  lentement  et  qui  peut  ne 
pas  se  reproduire  après  une  ponction.  Elle  se  résorbe  le  plus 
souvent  spontanément;  la  palpation  pratiquée  à  ce  moment 
fait  sentir  l’empâtement  de  l’intestin,  des  frottements,  la  cré- 
itation  neigeuse;  on  trouve  fréquemment  la  corde  épiploïque 
e  Velpeau.  Bientôt  le  ventre  se  rétracte  en  bateau.  L’intestin 
est  accolé  contre  le  rachis  et  l’exploration  fournit  nettement  la 
double  sensation  de  symphyse  péritonéo -viscérale  et  péritonéo- 
pariétale.  Le  malade  est  amené  à  prendre  une  attitude  courbée; 
il  fléchit,  dans  le  décubitus,  ses  cuisses  sur  le  bassin.  Pendant 
assez  longtemps  l’état  général  est  satisfaisant;  il  n’y  a  ni 
fièvre,  ni  troubles  digestifs. 

La  guérison  peut  s’observer  dans  certains  cas,  surtout 
lorsque  le  sujet  est  jeune.  Bien  plus  souvent  la  mort  a  lieu 
par  suite  de  la  généralisation  tuberculeuse,  de  la  dégénércs- 
sence  caséeuse  des  lésions  fibreuses,  ou  par  suite  de  compli¬ 
cations  que  nous  étudierons  plus  loin,  en  particulier  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  est  analogue  à  celui  de  la 
variété  précédente  ;  il  ne  comporte  de  difficultés  spéciales 
qu’en  ce  qui  concerne  l’apparition  de  l’occlusion  ou  de  l’obs¬ 
truction  intestinales;  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

D.  Formes  localisées.  —  Parmi  les  formes  localisées  sur 
lesquelles  il  nous  est  d’ailleurs  impossible  de  nous  étendre 
longuement,  nous  mentionnerons  spécialement  la  pelvi-péri- 
ïouiïe  (Brouardel),  qui  se  présente  souvent  avec  les  allures 
d’une  tumeur  pelvienne  s’accompagnant  de  troubles  génito- 
urinaires  et  donnant  au  toucher  la  sensation  de  masses 
douloureuses  adhérentes  à  l’utérus;  la  périhépatite  caracté¬ 
risée  par  l’intensité  des  douleurs,  l’hypertrophie  du  foie, 
l’apparition  précoce  d’une  ascite  abondante  et  de  pleurésie; 
l’on  pourra>se  trouver  en  présence  de  pérityphlito,  d’épi- 
ploïte,  de  périsigmoïdite,  etc.  Chacune  de  ces  formes  pourra 
subir  l’évolution  fibreuse  ou  caséeuse  avec  abcès  et  fistules,  et 
transformation  fibreuse  du  parenchyme  des  viscères  sous- 
jacents.  Signalons  encore,  en  y  insistant,  la  forme  entéro-péri- 
tonéale  décrite  par  Bérard  et  Patel  (voir  «  Tuberculose  intes¬ 
tinale  »,  revue  générale,  in  Gaz.  des  hépit.,  191  i). 

Le  diagnostic  de  ces  formes  localisées  soulève  une  foule 
de  difficultés  :  la  pelvi-péritonite  doit  être  différenciée  des 
hématocèles,  des  salpingo-ovarites,  etc.  ;  la  périhépatite,  des 
cirrhoses,  des  abcès,  des  kystes  hydatiques;  la  pérityphlite, 
de  la  typhlocolite  simple,  de  l’appendicite  avec  péritonite 
plastique  localisée,  etc. 

L’évolution  de  la  plupart  des  formes  cliniques  que  nous 
venons  d'étudier  est  très  souvent  modifiée  par  l’apparition  de 
complications  que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 

COMPLICATIONS.  —  Parmi  les  nombreuses  complications 
qui  peuvent  survenir  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse 
il  faut  retenir  parmi  les  plus  importantes  la  généralisation 
tuberculeuse,  la  formation  de  collections  suppuratives  et  les 
accidents  relevant  du  développement  du  tissu  fibreux,  tout 
spécialement  l’occlusion  intestinale. 


L’infection  tuberculeuse  peut  ou  s’étendre  à  d'autres  or¬ 
ganes  (plèvres,  poumons,  méninges,  foie,  etc.)  ou  se  généra¬ 
liser,  réalisant  alors  la  granulie  rapidement  mortelle. 

Les  collections  suppurées  se  développent  surtout  dans  les 
formes  enkystées  (périappendicite,  périhépatite,  pelvipérito- 
nite).  Elles  s’annoncent  par  l’apparition  de  fièvre  à  grandes 
oscillations,  de  sueurs;  elles  aboutissent  à  la  perforation,  soit 
d  un  organe  profond,  soit  même  de  la  paroi  abdominale;  il 
s  ensuit  la  production  de  fistules  intestinales  (biintestinales  ou 
intestino-cutanées),  avec  parfois  le  syndrome  du  phlegmon 
stercoral  périombilical. 

Les  brides  fibreuses  peuvent  être  l’origine  de  compressions 
nerveuses  (névralgies),  veineuses  (thrombose,  œdème),  des 
voies  biliaires,  etc.  Mais  il  faut  surtout  retenir  l’apparition  de 
cirrhoses  viscérales  progressives  et  l’occlusion  intestinale. 

^  L  occlusion  intestinale,  bien  étudiée  par  Lejars,  peut  être 
aiguë  ou  chronique.  If occlusion  aiguë  peut  s’observer  au 
cours  de  la  forme  fibreuse,  comme  dans  les  formes  aiguës. 
Parfois  c’est  elle  qui  révélera  une  tuberculose  péritonéale 
jusque-là  méconnue;  Y  occlusion  chronique  se  traduit  par  des 
crises  de  constipation  suivies  de  débâcles  jusqu’au  jour  où  le 
syndrome  apparaît  au  complet  avec  vomissements  fécaloïdes, 
hypothermie  et  mort  rapide. 

PRONOSTIC.  —  La  tuberculose  péritonéale  est  dans  tous 
les  cas  une  affection  grave  en  raison  de  la  menace  d’extension 
ou  de  généralisation  des  manifestations  tuberculeuses,  en 
raison  aussi  de  l’apparition  d’abcès  avec  fistules,  de  la  forma¬ 
tion  de  brides  fibreuses  avec  accidents  d’occlusion  intesti¬ 
nale.  Cependant  il  faut  retenir  le  fait  que  la  tuberculose  péri¬ 
tonéale  guérit  souvent  spontanément;  elle  guérit  d’autant 
plus  facilement  d’ailleurs  que  le  sujet  est  plus  jeune  ;  bien 
souvent  elle  se  comporte  comme  une  tuberculose  locale  dont 
on  sait  le  pronostic  en  général  relativement  favorable;  enfin, 
elle  peut  bénéficier,  en  de  nombreux  cas,  d’interventions  chi¬ 
rurgicales. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  sera,  suivant  les  cas,  médi¬ 
cal  ou  chirurgical. 

a.  Traitement  médical.  —  Les  manifestations  aiguës  péri¬ 
tonéales  seront  calmées  par  les  applications  de  glace,  par 
l’opium,  les  compresses  chaudes;  les  formes  torpides  apyré¬ 
tiques  relèvent  du  repos  absolu,  du  grand  air,  des  cures  ma¬ 
rines;  la  révulsion  abdominale  sous  toutes  ses  formes  (hélio¬ 
thérapie,  etc.)  rendra  de  grands  services;  on  a  préconisé 
également  la  radiothérapie,  les  boues  radifères;  il  faudra  se 
défier  des  cures  marines  dans  les  formes  fébriles;  signalons 
encore  la  sérothérapie,  l’autosérothérapie. 

b.  Traitement  chirurgical.  —  La  ponction  peut  être  utile 
en  cas  d’ascite  abondante  ;  assez  souvent  le  liquide  ne  se 
reproduit  pas  ;  certains  auteurs  injectent  après  la  ponction 
des  substances  modificatrices  parmi  lesquelles  surtout  du 
naphtol  camphré;  cette  injection  a  été  suivie  d’accidents 
graves,  parfois  mortels  ;  aussi  ne  doit-on  pas  employer  cette 
méthode.  L’injection  d’azote,  d’air  atmosphérique  d’oxygène, 
aurait  été  suivie  de  succès  assez  nombreux. 

La  laparotomie  simple,  sans  lavage  du  péritoine,  est  actuel¬ 
lement  la  méthode  paraissant  donner  les  meilleurs  résultats; 
on  déconseille  les  traumatismes  sur  les  anses  agglutinées, 
le  drainage,  etc.  Enfin,  l’on  sera  encore  appelé  à  intervenir 
chirurgicalement  en  cas  d’abcès,  de  phlegmon  et  surtout 
d’occlusion  ou  d’obstruction  intestinales.  En  résumé,  les  indi¬ 
cations  du  traitement  à  Instituer  varient  suivant  la  variété 
clinique,  la  résistance  du  sujet,  l’état  d’intégrité  des  princi¬ 
paux  viscères,  les  complications. 

Bibliographie.  —  Hutinel.  Traité  des  maladies  des  enfants, 
t.  III;  —  La  tuberculose  des  séreuses,  La  Clinique,  10  avril  1912. 
—  DuPRé  et  Ribierre.  In  Gilbert  et  ïhoinot,  nouvelle  édition, 
fasc.  18.  —  Armand-Delille.  La  forme  anascitique  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse,  Presse  méd.,  i5  mai  iqiS.  —  A.  Leblanc. 
Formes  cliniques  des  péritonites  tuberculeuses.  Le  Mouvement 
médical,  1911.  — -  Lejars.  Péritonite  tuberculeuse,  Revue  générale. 
Gaz.  des  liôpit.,  1891,  n"  142.  —  Brühl. /li.,  1890,  n“  laS. 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

0  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


Gros  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 
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Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon, 
Hi  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Paui, 
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Echantillons  et  Littérature  sur 
demande;  Laboratoire  biochimique 
PÉPIN  ET  LEBOUCQ.  (Courbevoie,  Seine) 


„  „  rosoLOGie 

Enfants:  10  a  20 Gouttes  parjour. 

Adultes  :  40  Gouttes.par jour  en  deux  fois  dans 
un  peu  d'eau  et  au'x  repas. 

Syphilis  :  "100  à  120  Gouttes  parjour. 


VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEULEMENT  UN  CENTIGRAMME  D'IODE 


C  est  la  plus  active. 

La  plus  riche  en 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  __  # 

G.PÉPIN-  Etude  physique  et 
chimique  des  peptones  iodées  et 
de  quelques  peptones  commerciales 
(Th.de Doct  de  l'Univ.de  Paris. Déc.  1910.) 


PÉPin 


ANEMIE,  CHLOROSE  O  toutes  HÉMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  6  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


“  INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 

«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 


Ce  sont  •.  1°  le  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  com'me 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  10,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteuil  PARIS 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Ji'racïUres  de  l’apophyse  coracoïde,  par  M.  J.  Tanton. 

actualités 

La  santé  publique  en  Espagne,  par  M.  A.  Gaulliedb  L'Hardy. 

CONGRÈS 

JYIE  Congrès  international  de  médecine  (tenu  à  Londres,  du 
6  au  12  août  igiS  [saite]),  compte  rendu  par  MM.  M.  Lance  et 
Stephen  Chauvet, 
analyses 

Médecine:  Etude  sur  les  syndromes  ictériqnes.  Pathogénie  et  clas¬ 
sification. 

Médecine  infantile  :  Dé  quèlques  particularités  de  l’érésipèle  du 
nouveau-né.  Forme  clinique  avec  signe  d’insufifisance  surrénale. 

_  Sur  les  modifications  histologiques  des  tissus  de  l’utérus 

sous  l’action  de  l’utéramine,  un  principe  actil  de  l’ergot. 

Chirurgie  :  Rupture  très  étendue  de  l’estomac  causée  par  le  méca¬ 
nisme  de  l’éclatement. 

Thérapeutique  :  Sarcome  naso-pharyngien  guéri  par  «  l’électro- 
cuptol  )). 

NÉCROLOGIE 

Antoiiin  Poucet  (18li6-i9 13)  [avec  1  portrait], 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


(MONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’exTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  17  septembre.  -=~  Question 
donnée  :  «  Symptômes  de  la  pneumonie  franche  lobaire  aiguë 
^an s  les  formes,  sans  les  complications.  » 

(Candidats  militaires.)  MM.  Quéret,  i5;  Hirschberg,  18; 
Caulier,  2;  Goldité,  7;  Kaminer,  i4;  Auger,  i5;  Moret,  8; 
Humbert  (René),  i6  1/2;  Duchein  (Jean),  19  1/2;  Lubin,  6; 
Dimey,  5;  Castille,  19;  Lafourcade-Cortina,  171/2;  Dardel, 
16  1/2;  Raiga,  ilr,  Lafont  (Henri-Hippolyte),  2. 

Anatomie.  —  Séance  du  18  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Artère  axillaire.  » 

(Candidats militaires.) MM.  Rouchon,  i4;  Louet,  i9i72;Du- 
rieux,  i6;Pérrot,  1 4;  Walter,  i5;Péraldi,  i6;Liesse,  i5;Mo- 
reau,  i4;  Auger,  16;  Humbert  (R.),  18;  Lubin,  17;  Dimey,  i6. 

Prochaine  séance  samedi  20  septembre,  à  quatre  heures. 

CLINIQUE  d’accouchements  ET  DE  GYNÉCOLOGIE  TAR- 

nier  (89,  rue  d’Assas.  Professeiu*  :  M.  Paul  Bar),  —  Cours 
de  pratique  obstétricale,  par  MM.  Brindeau,  Dupont,  Le- 
meland,  Metzger,  Levant,  assistés  de  MM.  Rouiller,  Pellis- 
sier,  Brisson,  Siguret,  Wilhelm,  Didier,  Sabate,  moniteurs. 
—  Réservé  aux  étudiants  ayant  seize  inscriptions,  et  aux  doc¬ 
teurs  français  et  étrangers. 

Le  cours  commencera  le  22  septembre.  Il  comprendra  uiie 
série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques  qui  auront 
lieu  tous  les  jours,  à  neuf  heures  du  matin,  à  trois  heures  et  à 
cinq  heures  du  soir.  Les  auditeurs  seront  personnellement 
exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la 


pratique  des  accouchements  et  aux  manoeuvres  obstétricales. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  22  sept.  1918.  M.  Brindeau, 
à  neuf  heures  du  matin.  Examen  des  femmes  accouchées  et 
des  nouveau-nés  (visite  dans  les  salles).  —  M.  Lemeland,  à 
cinq  heures.  Diagnostic  des  présentations  et  des  positions 
'palpation,  toucher,  auscultation) . 

Mardi  28  sept.  M.  Brindeau,  à  neuf  heures  du  matin.  Pré¬ 
sentation  de  malades;  —  à  trois  heures.  Exercices  de  palper, 
de  toucher  et  d’auscultation  au  lit  des  malades.  —  M.  Lemèland, 
à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le  sommet  (positions  directes). 

Mercredi  24  sept.  M.  Brindeau,  à  neuf  heures  du  matin. 
Consultation  des  femmes  enceintes;  examen  des  maladès  par 
les  élèves  du  cours;  —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  forceps.  —  M.  Lemeland,  à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  le 
sommet  (positions  obliques). 

Jeudi  28  sept.  M.  Brindeau,  à  neuf  heures  du  matin.  Exa¬ 
men  des  femmes  accouchées  (visite  dans  les  salles)  ;  —  à  trois 
heures.  Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Levant,  à  cinq 
heures.  Le  forceps  sur  la  face  et  le  front. 

Vendredi  26  sept.  M.  Brindeau,  à  neuf  heures  du  matin. 
Examen  dés  nouyeau-nés  et  consultation  des  nourrissons;  — 
à  trois  heures.  Exercices  pratiques  de  forceps.  —  M".  Levant, 
à  cinq  heures.  Le  forceps  sur  les  présentations  élevées, 

Samedi  27  sept.  M.  Brindeau,  à  neuf  heures  du  matin.  Les 
procédés  de  dilatation  rapide  du  col;  —  à  trois  heures.  Exer¬ 
cices  pratiques  de  forceps.  —  M.  Levant,  à-cinq  heurtes.  Les 
indications  du  forceps.  \ 

Lundi  29  sept.  M.  Brindeau,  à  neuf  heures  du  matin.  'Visite 
des  accouchées  dans  les  salies;  —  à  trois  heures.  Exercices 

Eratiques  de  forceps  (révision).  —  M.  Dupont,  à  cinq  heures, 
a  version  par  manœuvres  internes  (version  séparée). 

Mardi  3o  sept.  M.  Brindeau,  à  neuf  heures  du  matin.  Pré¬ 
sentation  de  malades; —  à  trois  heures.  Exercices  pratiques 
de  version.  — M.  Dupont,  à  cinq  heures.  L’extraction  du  siège 
décomplété  mode  des  fesses. 

Mercredi  i'’’  oct.  M.  Brindeau,  à  neul  heures  dq  jmatin. 
Consultation  des  femmes  enceintes;  examen  de-i  malades  par 
les  élèves;  — à  trois  heures.  Exercices  pr.Ttiquos  :  l’extrac¬ 
tion  du  siège  décomplété  mode  des  ;îesses  et  après  version. 
—  M.  Dupont,  à  cinq  heures.  L’extraction  après  la'vpGsion  : 
les  difficultés. 

Jeudi  2  oct.  M.  Brindeau,  à  neui  neures  du  matÎJiVÿ  Exa¬ 
men  des  femmes  accouchées  (visite  dans  les  salles)  ;  trois 
heures.  Exercices  pratiques  de  version  (révision L  — 
ger,  à  cinq  heures.  L’embryotomie  céphalique, 

Vendredi  3  oct.  M.  Brindeau,  à  neuf  heures  du. malin. 
Consultation  des  nourrissons.  —  M.  Metzger,  à  trois  heures. 
Les  différents  procédés  d’embryotomie  raiffiidiciine;  ’  à 
quatre  heures.  Exercitees  pratiques  d’émhryntomî'e  céphalique 
et  rachidienne. 

Pour  renseignements  et  inscription.s,  s’adresser  à  M.  le 
chef  de  clinique,  à  la  Clinique  Tarnier. . 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L40DAL0SE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l'Iode  avec  la  Peptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

(Communication  au  XIII'  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  i900). 

Remplace  Iode  et  lodtires 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  lODiSME 

Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 

Vingt  gouttes  tflODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d'Iodurs  alcalin. 

DOSES  moyennes:  Cinq  II  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  (1  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 


Ne  pas  confonare  UlODALOSE,  produit  original,  avec  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congres 
international  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  cojniinâison  directe  de  Hode  avec  la.  Peptone  n'existait  avant  1896. 

Laboratoire  GALBBUN,18,Rue  Oberkampf,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

fractures  de  L’APOPHYSE  CORACOÏDE 

Par  J.  TANTON, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce, 

Pendant  longtemps  Fhistoire  des  fractures  de 
l’apophyse  coracoïde  s’est  résumée  à  des  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques. 

Cependant  Desault  en  1798,  puis  Lonsdale  en  1808, 
Arnolt  (1839)  attirèrent  l’attention  sur  les  fractures 
de  cette  apophyse  et  en  apportèrent  quelques  obser¬ 
vations.  Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies  chirur¬ 
gicales,  rapporte  un  cas  de  fracture  isolée  de  la  co¬ 
racoïde  par  choc  d’un  timon  de  voiture  ;  la  lésion  fut 
vérifiée  à  l’autopsie,  et  Boyer,  généralisant  trop 
hâtivement,  concluait  que  ces  fractures,  d’ailleurs 
très  rares,  sont  produites  exclusivement  par  choc 

Hamilton  (i865)  en  observa  deux  cas  ;  Hulme(  i873) 
publia  la  première  observation  de  fracture  isolée  de 
la  coracoïde  par  cause  indirecte.  En  respèce,  la 
cause  était  Faction  musculaire  ;  son  blessé  était  resté 
suspendu  par  le  bras  à  un  treillage  de  fil  de  fer. 

Il  existe  dans  différents  musées  un  certain  nom¬ 
bre  de  pièces  anatomiques  de  fracture  de  la  cora¬ 
coïde;  on  en  trouvera  l’énumération  dans  la  thèse 
de  Delestaing  (Toulouse  1912). 

Viennent  ensuite  les  observations  de  Gurlt,  de 
Holmes,  Packard,  Little,  Cooper,  Lane,  Houdley, 
Morgan;  puis  celles,  plus  récentes,  de  Le  Dentu, 
Ziegler,  Greene,  Petty,  Lucas,  Bécigneul,  Heilporn, 
Larine,  Paterne,  Delestaing,  etc.,  observations  pour 
la  plupart  confirmées  par  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique,  l’intervention  chirurgicale  ou  la  radio¬ 
graphie. 

I 

Anatomie  pathologique.  — Les  fractures  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde  ne  sont,  bien  souvent,  qu’un  épi¬ 
phénomène  au  milieu  des  graves  lésions  osseuses 
ou  viscérales,  des  contusions  profondes  qui  accom¬ 
pagnent  une  chute  d’un  lieu  élevé  ou  un  trauma¬ 
tisme  violent  de  l’épaule.  Elles  accompagnent  très 
souvent  d’autres  fractures  de  Fomoplàte,  fractures 
de  Facromion,  du  col  chirurgical  et  de  la  cavité 
glénoïde  de  cet  os,  ou  bien  des  fractures  d’os  voi¬ 
sins  ;  clavicule,  surtout  dans  son  tiers  externe,  hu¬ 
mérus,  côtes,  etc.  Dans  le  cas  observé  par  Mal- 
gaigne,  et  dont  la  pièce  est  reproduite  dans  son 
atlas,  il  existait,  avec  la  fracture  de  la  coracoïde, 
une  fracture  transversale  de  la  glène  propagée  au 
corps  de  l’omoplate  et  une  fracture  du  col  chirur¬ 
gical  de  l’humérus. 

Elles  coexistent  également  assez  souvent  avec 
une  luxation  complète  ou  incomplète  de  l’épaule 
(South,  Holmes,  Le  Dentu,  Delestaing),  en  particu¬ 
lier  une  luxation  sous-coracoïdienne,  ou  avec  une 
kxation  de  l’extrémité  externe  de  la  clavicule  (Ha¬ 
milton,  2  cas).  D’ailleurs,  luxation  de  l’épaule  et 
fractures  multiples  de  l’omoplate  ou  des  os  voisins 


peuvent  simultanément  s’associer  à  une  fracture  de 

la  coracoïde. 

Les  fractures  isolées  de  la  coracoïde,  les  seules 
que  nous  étudierons  ici,  sont  relativement  rares,  à 
telles  enseignes  que  sur  sa  statistique  de  19  frac¬ 
tures  de  Foirioplate  vérifiées  par  la  radiographie 
Plagemann  (i)  n’en  signale  aucune  de  cette  apophyse. 
Sa  situation  profonde,  la  protection  que  réalise  pour 
elle  la  saillie  claviculaire,  sa  solidité,  expliquent 
suffisamment  cette  rareté.  Nous  avons  pu  cependant 
en  colliger  20  cas. 

Le  trait  de  fracture,  transversal  ou  oblique,  siège 
le  plus  souvent  à  la  base  de  l’apophyse  (Jackson, 
Holmes),  quelquefois  à  sa  partie  moyenne,  à  i  cen¬ 
timètre  et  demi  ou  2  centimètres  de  sa  pointe 
(Weill,  Delestaing)  ou  à  son  extrémité  (Gibson,  Le 
Dentu,  etc.).  La  fracture .  peut  être  à  trois  frag¬ 
ments,  l’extrémité  détachée  est  elle-même^  divisée 
en  deux,  un  fragment  reste  adhérent  au  petit  pecto¬ 
ral,  l’autre  au  coraco-biceps  (Gurlt).  Heilporn  (2)  a 
observé  une  fracture  verticale  qui,  allant  du  som¬ 
met  jusqu’à  la  base  de  l’apophyse,  la  divisait  en 
deux  parties  à  peu  près  égales  par  un  trait  pa^rallèle 
au  diamètre  longitudinal  de  Fos  (3).  Ce  dernier  lait 
est  toutefois  exceptionnel  et  cette  observation 
unique.  Dans  le  cas  de  Sbattock,  le  trait,  oblique 
en  arrière  et  en  dehors,  passait  entre  l’insertion  du 
petit  pectoral  et  l’origine  du  coraco-biceps. 

Déplacement.  —  Il  manque  souvent,  les  fragments 
étant  maintenus  en  contact  par  les  ligaments  coraco- 
claviculaires  et  acromio-coracoïdiens  exceptionnel¬ 
lement  déchirés  (Hamilton,  Hulke,  Plower,  Béci¬ 
gneul).  Il  ne  s’observe  guère  que  dans  les  fractures 
de  l’extrémité  ou  de  la  partie  moyenne  de  Fapophpe 
dans  lesquelles  le  trait  passe  en  avant  de  Finsertion 
coracoïdienne  des  ligaments  conoïde  et  trapézoïde, 
en  particulier  dans  les  fractures  par  action  muscu¬ 
laire  (4).  Loin  de  se  faire,  comme  on  l’a  dit,  toujours 
dans  le  sens  de  la  résultante  de  Faction  des  trois 
muscles  qui  s’insèrent  à  son  sommet,  c’est-à-dire 
directement  en  bas,  le  déplacement  est  de  sens  va¬ 
riable.  . 

Le  fragment  détaché  peut  être  attiré  soit  en  bas 
et  en  avant  (Gibson,  Hulme),  soit  en  dehors  vers  le 
bord  du  deltoïde  (Lucas),  soit  en  dedans  vers  le 
thorax  (Little,  Petty,  Holmes)  suivant  que  prédo¬ 
mine  Faction  du  coraco-biceps  ou  celle  du  petit  pec¬ 
toral.  Enfin,  Joulia,  Delestaing  Font  vu  déplacé  en 
haut  et  en  arrière. 

Le  déplacement  du  fragment  varie  avec  la  posi¬ 
tion  du  bras.  Le  fragment  s’abaisse  davantage. 


(1)  Plagemann.  Beil.  Z.  Uin  Chir.,  1911,  vol.  LXXIII. 

(2)  Heilporn.  CliniÿMe,  Bruxelles,  6  janv.  1912. 

(3>  CAVAVÉen  a  obtenu  une  semblable  expérimentalement  (Th. 
de  Paris,  1882). 

(4)  Je  rappelle  ici  les  diverses  insertions  musculaires  ou  liga¬ 
menteuses  qui  se  font  sur  la  coracoïde  ;  le  ligament  conoïde 
s’insère  à  l’angle  antérieur  de  l’apophyse  ;  le  ligament  trapezoïde 
sur  sa  face  supérieure.  Le  petit  pectoral  envoie  une  expansion  sur 
le  bord  antérieur  et  la  surface  supérieure;  le  bord  postero- 
exteme  est  occupé  par  le  ligament  coraco-acromial,  le  somme 
est  saisi  par  le  tendon  commun  du  coraco-brachial  et  du  court, 
biceps,  le  ligament  coraco-huméral  s’insère  sur  la  base  et  sur 
le  bord  externe  de  l’apophyse. 
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l’écartement  fragmentaire  augmente  si  le  bras  est 
mis  en  abduction,  l’avant-bras  étendu;  le  déplace¬ 
ment  se  réduit  à  peu  près  complètement  ''grâce  au 
Telâchement  musculaire  si  le  bras  est  mis  en  adduc¬ 
tion,  l’avant-bras  complètement  fléchi,  le  coude  ra¬ 
mené  sur  la  poitrine.  Dans  son  cas,  Little  a  vu  le 
fragment  porté  en  bas  et  en  dedans  reprendre  sa 
place  normale  lorsque  l’humérus  était  placé  en  forte 
rotation  externe.  Une  contraction  violente  du  biceps 
abaisse  également  le  fragment. 

A  côté  des  fractures  prennent  place  les  décolle¬ 
ments  épiphysaires.  Liston,  Bryant  (2  cas),  Bennett, 
Arnolt  en  ont  rapporté  des  observations,  les  deux 
dernières  avec  vérification  anatomo-pathologique. 
Ils  peuvent  s’observer  jusqu'à  treize  ou  seize  ans, 
date  ordinaire  de  la  soudure  de  la  coracoïde  avec  le 
corps  de  l’omoplate.  La  séparation  peut  se  faire  soit 
entre  le  corps  de  l’apophyse  et  l’os  subcoracoïde, 
soit  au  delà  de  ce  dernier.  Dans  ce  dernier  cas,  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  cavité  glénoïde  se  trouve  entraî¬ 
née  avec  l’os  subcoracoïde,  l’articulation  scapulo- 
humérale  est  alors  intéressée  (Bennett). 

Les  décollements  épiphysaires  du  bec  de  la  cora¬ 
coïde  sont  possibles  sous  une  traction  musculaire 
violente-,  ce  point  se  développant  par  un  noyau  d’os¬ 
sification  spécial  qui  ne  se  soude  au  reste  de  la 
coracoïde  que  de  seize  à  dix-huit  ans,  mais  aucune 
observation  n’en  est  actuellement  connue. 

II 

Etiologie.  Mécanisme.  —  Les  fractures  de  la  cora¬ 
coïde  sont  de  cause  directe  ou  indirecte. 

Les  fractures  directes,  malgré  l’opinion  inverse  de 
Ashurst  et  de  Larine,  sont  peu  nombreuses;  sur  un 
total  de  20  observations  que  nous  avons  relevées 
nous  n’en  trouvons  que  6.  Le  fait  s’explique  facile¬ 
ment  si  l’on  songe  qu’elles  nécessitent  pour  leur 
production  une  violence  considérable  et  tout  à  fait 
limitée,  fait  exceptionnel.  Boyer,  Greene  ont  ob¬ 
servé  chacun  une  fracture  directe  de  la  coracoïde 
par  choc  d’un  timon  de  voiture;  dans  le  cas  de  Mor¬ 
gan  la  fracture  était  due  à  un  coup  de  pied  de  che¬ 
val  sur  le  sommet  de  l’épaule,  à  un  coup  de  feu 
dans  celui  de  Ravaton. 

Les  fractures  indirectes  sont  les  plus  fréquentes 
(i4  sur  20).  Elles  s’observent  à  la  suite  d’une  chute 
sur  le  coude  ou  sur  la  main,  d’une  chute  en  avant 
sur  l’épaule,  très  souvent  le  bras  étendu.  .Gurlt, 
Holmes  l’ont  observée  à  la  suite  d’un  mouvement 
de  supination  forcée. 

Le  mécanisme  en  a  été  diversement  interprété. 
D’après  Hamilton,  Le  Dentu,  une  pression  violente 
exercée  de  bas  en  haut  par  la  tête  humérale,  en 
luxation  ou  subluxation  sous-coracoïdienne,  peut 
fracturer  l’apophyse  ;  la  fréquence  de  la  luxation 
concomitante  de  la  tête  humérale  vient  à  l’appui  de 
cette  hypothèse. 

Inversement,  un  abaissement  forcé  de  la  clavicule 
sur  la  coracoïde  peut  briser  cette  dernière.  Deux 
observations  de  Kelly  et  d’Hamilton  répondent  à  ce 
mécanisme.  Dans  la  première  la  fracture  était  due 
au  passage  d’une  roue  de  voiture  sur  l’épaule,  la 
fracture  préalable  de  l’acromion  permit  celle  de 


la  coracoïde  par  l’intermédiaire  de  la  clavicule.. 

Enfin,  Lane  estime  que,  dans  la  flexion  extrême  de 
l’épaule,  l’omoplate  continuant  à  tourner  jusqu’à  ce 
que  la  coracoïde  soit  arrêtée  par  la  surface  infé¬ 
rieure  de  la  clavicule,  l’apophyse  peut  se  fracturer 
si  ce  mouvement  est  violent. 

La  fracture  du  processus  coracoïde  reconnaît  fré¬ 
quemment  pour  cause  V action  musculaire-,  une  con¬ 
traction  brusque  et  violente,  simultanée  ou  isolée,, 
du  petit  pectoral,  du  coraco-brachial  et  du  court 
biceps,  fracture  l’apophyse,  rarement  à  sa  base,, 
le  plus  souvent  à  son  extrémité  ou  à  sa  partie 
moyenne.  Hulme,  en  1873,  puis  Holmes,  Weber, 
Bennett,  Gurlt,  Petty,  Bécigneul  en  ont  rapporté 
des  observations  probantes.  Dans  les  cas  de  Hol¬ 
mes  et  de  Gurlt,  la  fracture  se  produisit  à  l’occa¬ 
sion  d’un  mouvement  de  supination  forcée,  le  bras 
étant  en  extension,  chez  une  femme  qui  tordait, 
du  linge;  dans  ceux  de  Hulme  et  de  Orlando  Petty’ 
elle  succéda  à  un  effort  violent  de  traction  exécuté 
le  bras  en  extension.  Bennett  observa  une  disjonc¬ 
tion  épiphysaire  de  la  coracoïde  chez  un  enfant  de 
six  ans  à  la  suite  de  convulsions  tétaniques. 

Dans  la  plupart  des  observations  on  trouve  à  l’ori-  ' 
gine  de  la  fracture  une  chute  sur  la  face  antérieure^ 
de  l’épaule,  souvent  le  bras  étendu  (Lucas,  Houdley, 
Hulke,  Delagenière,  etc.).  Il  est  probable  que,  dans 
ce  cas  encore,  il  s’agit  de  fracture  par  contraction 
inusculaire;  au  moment  de  la  chute  la  contraction 
réflexe  brusque  du  coraco-brachial  et  du  court  bi¬ 
ceps  arrache  la  coracoïde. 

III 

Symptomatologie.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic 
clinique  d’une  fracture  de  la  coracoïde  est  des  plus 
délicats,  étant  données  la  profondeur  de  l’apophyse 
et  la  difficulté  de  l’exploration,  augmentée  encore 
par  le  gonflement  des  parties  molles. 

La  déformation  est  nulle  dans  les  fractures  iso¬ 
lées;  quand  elle  existe,  elle  est  due  à  la  luxation 
fréquemment  concomitante  de  la  tête  humérale  ou 
à  une  fracture  d’un  os  voisin.  L’ecchymose  tardive 
est  légère,  localisée  à  la  paroi  antéro-inférieure  de 
l’aissellé. 

Deux  signes  présentent  cependant  une  valeur 
considérable.:  d’une  part  la  constatation  d’une  dou¬ 
leur  fixe,  permanente,  localisée  au  siège  normal  de 
cette  apophyse,  douleur  qui  s’exagère  par  le  mou¬ 
vement  d’élévation  du  bras  ou  lorsque  l’on  s’oppose 
à  la  flexion  de  l’avant-bras  en  supination,  en  raison 
de  la  traction  exercée  sur  le  fragment  par  le  coraco- 
biceps  ;  d’autre  part,  la  constatation  d’une  crépita¬ 
tion  osseuse  superficielle,  lorsqu’on  fait  mouvoir  le 
bras,  deux  doigts  appuyés  sur  le  sommet  de  la  cora¬ 
coïde. 

Lorsque  le  fragment  coracoïdien  est  abaissé,  on 
peut,  en  cherchant  à  le  saisir  entre  deux  doigts,  l’un 
sur  la  paroi  antérieure,  l’autre  dans  le  creux  de 
l’aisselle  derrière  le  grand  pectoral,  percevoir  de  la 
mobilité  anormale-,  en  outre,  en  faisant  exécuter  au 
bras  différents  mouvements,  on  constate  que  le 
fragment  suit  constamment  les  mouvements  impri¬ 
més  à  la  tête  humérale  (Hamilton). 
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L’impotence  fonctionnelle  est  constante,  mais  in¬ 
complète,  et  souvent  assez  spéciale.  Elle  se  caracté¬ 
rise  par  l’impossibilité  de  l’élévation  et  de  la  projec¬ 
tion  du  bras  en  avant;  le  malade  peut  soulever 
l’épaule  et  la  ramener  en  arrière,  mais  non  la  porter 
en  avant. 

Les  fonctions  de  l’avant-bras  et  de  la  main  sont 
normales;  la  puissance  de  flexion  de  l’avant-bras 
sur  le  bras  est  diminuée  puisque  seule  la  longue 
portion  du  biceps  peut  agir.  Les  mouvements  pas¬ 
sifs  sont  tous  possibles. 

Malgré  tout,  très  souvent,  la  fracture  de  la  cora¬ 
coïde  passe  inaperçue;  isolée,  parce  qu’elle  se  cache 
sous  le  masque  d’une  contusion  simple;  associée, 
parce  que  les  fractures  concomitantes  de  l’humérus 
ou  de  la  clavicule  retiennent  l’attention.  Chez  un 
malade  observé  par  Ricard  on  diagnostiqua  la  frac¬ 
ture  de  la  clavicule,  celle  de  la  coracoïde  ne  fut 
constatée  qu’à  l’intervention  sanglante.  On  se  sou¬ 
viendra  que  la  fracture  de  la  coracoïde  accompagne 
fréquemment  les  luxations  incomplètes  ou  com¬ 
plètes  de  l’épaule  et  qu’elle  doit  être  recherchée 
systématiquement,  comme  on  recherche  les  frac¬ 
tures  tuhérositaires  de  l’humérus  dans  le  même  cas. 

IV 

Pronostic.  Traitement.  —  La  gravité  de  la  frac¬ 
ture  de  la  coracoïde  dépend  moins  de  la  fracture 
elle-même  que  des  lésions  concomitantes,  et  c’est 
ainsi  que  l’on  doit  comprendre  la  proportion  que 
donne  Malgaigne  de  6  décès  sur  6  cas. 

On  a  signalé,  dans  les  fractures  directes  avec  dé¬ 
placement  du  fragment  en  dedans,  des  complications 
nerveuses  primitives  dues  à  la  contusion  du  paquet 
nerveux  axillaire  par  le  fragment  (paralysie  com¬ 
plète  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  Little). 
En  réalité,  elles  dépendent  de  Faction  directe  de 
l’agent  vulnérant  sur  le  plexus  nerveux  plus  que  du 
déplacement  fragmentaire. 

Les  complications  nerveuses  secondaires  recon¬ 
naissent  comme  cause  la  compression  du  paquet 
nerveux  par  un  cal  exubérant.  Dans  un  cas  opéré 
par  Delagénière  et  relaté  par  Paterne,  la  consolida¬ 
tion  de  la  coracoïde  fracturée  à  sa  base  après  une 
chute  sur  l’épaule  se  fit  par  un  cal  volumineux  qui 
en  tripla  le  volume.  La  tumeur  osseuse  ainsi  formée 
■comprimait  le  plexus  brachial  et  provoquait  des 
douleurs  atroces  dans  le  hras  et  le  cou.  La  guérison 
fut  complète  après  l’ahlation  de  la  masse.  Lorsque 
le  cal  coracoïdien  exubérant  se  soude  à  la  clavicule 
également  fracturée  (obs.  Ricard)  il  en  résulte  une 
semi-ankylose  de  l’épaule. 

Les  fractures  de  la  coracoïde  se  consolident  fré¬ 
quemment  par  un  cal  fibreux  (5  fois  sur  6,  Gurlt), 
ce  qu’explique  le  déplacement  du  fragment  coracoï¬ 
dien.  Elles  laissent  assez  souvent  après  elles  une 
impotence  fonctionnelle  assez  marquée  et  longtemps 
persistante  qui  se  traduit  par  une  gêne  dans  l’éléva¬ 
tion  et  la  projection  du  bras  en  avant. 

Le  traitement  de  ces  fractures  est  simple.  Une 
écharpe  maintiendra,  pendant  douze  à  quinze  jours, 
le  bras  en  adduction  forcée,  l’avant-bras  fléchi  et  le 
coude  légèrement  soulevé  de  façon  à  relâcher  les 


muscles  qui  s’insèrent  sur  la  coracoïde,  on  com¬ 
mencera  ensuite  la  mobilisation  et  le  massage. 
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ACTUALITÉS 


LA  SANTÉ  PUBLIQUE  EN  ESPAGNE 

Le  8  juin  dernier,  un  nombreux  auditoire  se  pressait,  a  la 
Beal  Academia  de  medicina  de  Madrid,  pour  la  réception  de 
Don  Manuel  Martin  Salazar,  inspecteur  général  de  santé 
extérieure  au  ministère  de  la  «  Gobernaciôn  ».  Il  était  donc 
naturel  que  l’éminent  récipiendaire  choisît  comme  thème  de 
son  discours  la  Santé  publique  en  Espagne,  et  tous  ceux  qui 
savent  quel  hygiéniste  consciencieux,  averti  et  clairvoyant, 
est  Don  Manuel  Martin  Salazar  ne  seront  point  surpris  que 
ce  discours  dépasse  de  beaucoup  la  portée  ordinaire  de  ces 
sortes  de  compositions  et  constitue  une  œuvre  considérable, 
tant  au  point  de  vue  de  la  forme  impeccable,  qu  a  celui  de  la 
richesse  de  la  documentation  et  de  la  hauteur  de  vues. 

A  ce  remarquable  travail  nous  aimerions  pouvoir  faire  de 
très  larges  emprunts  afin  d’en  donner  une  sulfisante  idée  d  en¬ 
semble  ;  malheureusement  la  place  nous  manque  pour  un  tel 
résumé,  et  nous  devrons  nous  borner  à  reproduire  ici  quel¬ 
ques  données  particulièrement  intéressantes. 

Avec  la  sincérité  d’un  patriotisme  éclairé,  l’auteur  montre 
que  l’état  sanitaire  actuel  de  l’Espagne  est  loin  d  être  satis¬ 
faisant,  et  il  recherche  avec  soin  les  causes  de  cette  situation 
qu’il  déplore.  Parmi  les  raisons  historiques  qu’il  invoque 
nous  signalerons  le  passage  suivant  :  «  Notre  peuple  pro¬ 
fesse  sur  la  vie,  la  santé,  la  maladie  et  la  mort,  des  idées  qui 
ont  influé  et  influent  encore  puissamment  sur  notre  état  sani¬ 
taire  actuel...  11  ne  faut  pas  oublier  en  effet  l’influence  qu’ont 
exercée  sur  l’esprit  de  notre  race  pendant  toute  la  durée  de  la 
dominalion  arabe,  les  croyances  des  morisques  relativement 
au  fatalisme  de  la  vie.  Nous  ne  saurions  comprendre  l’exis¬ 
tence  simultanée  de  deux  races  en  lutte  constante  sur  un 
même  territoire,  pendant  une  période  atteignant  huit  siècles, 
sans  admettre  un  mélange  de  mœurs  et  de  coutumes,  un 
échange  intellectuel  réciproque,  une  diffusion  perpétuelle  de 
sentiments  et  d’idées  semblables.  Ces  croyances  fatalistes  de 
nos  classes  sociales  inférieures  en  1  action  de  la  Providence 
et  l’attitude  stoïque  avec  laquelle  elles  supportent  les  mala¬ 
dies  et  la  mort,  sont  un  reste  ancestral  des  idées  mahomé- 
tanes  dont  notre  race  est  imprégnée,  surtout  dans  les  régions 
où  la  domination  arabe  a  le  plus  tardé  à  disparaître.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  cause  et  de  bien  d’autres  dans 
l’étude  détaillée  desquelles  nous  ne  pouvons  suivre  M.  Martin 
Salazar,  voyons  avec  lui  quelle  a  été  la  mortalité  générale  en 
Espagne  pendant  la  première  décade  du  xx®  siècle,  de  1901 
à  1910.  Cette  mortalité  a  oscillé  entre  un  minimum  de  407887 
pour  i8858io4  habitants  en  1908,  et  un  maximum  de  517678 
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pour  18690778  en  1901,  soit  de  21,60  à  27,69  p.  looo  habi¬ 
tants.  Il  suffit  de  consulter  le  tableau  comparatif  établi  par 
l’auteur,  et  qui  montre  quelle  fut  la  mortalité  des  différents 
pays  d’Europe  pendant  le  même  laps  de  temps,  pour  se 
rendre  compte  que  l’Espagne  est  loin  d'être  favorisée  sous 
ce  rapport.  Et,  ajoute  M.  Martin  Salazar  :  «  Cet  excès  de 
mortalité  est  d’autant  plus  à  regretter  que  la  moyenne  de 
notre  natalité  est  considérable  et  supérieure  à  celle  des  prin¬ 
cipales  nations  d’Europe.  La  proportion  annuelle  des  nais¬ 
sances  est  en  Angleterre  de  2,81  p.  100,  en  Allemagne  de 
3,48,  en  Italie  de  3,24,  en  France  de  1,9  et  en  Espagne  de 
3,5o.  Et  cependant  des  calculs  parfaitement  établis  et  d'une 
rigoureuse  exactitude  démontrent,  en  prenant  pour  base  la 
moyenne  du  mouvement  de  la  population  dans  ces  mêmes 
pays,  pour  la  période  de  1901  à  1906,  qu’il  faut  cent  trente- 
trois  ans  à  l’Allemagne  pour  doubler  le  nombre  de  ses  habi¬ 
tants,  cent  soixante-cinq  ans  à  l’Angleterre,  deux  cent  quatre- 
vingt-quatre  ans  à  l’Italie,  tandis  que  l’Espagne  en  dépit  de 
sa  grande  puissance  prolifique  ou  génératrice,  et  par  suite  de 
sa  mortalité  excessive,  demande  quatre  cent  trente-six  ans 
pour  doubler  le  chiffre  de  sa  population.  » 

Aussi  l’auteur  réclame-t-il  énergiquement  la  réforme  de 
l’administration  sanitaire  espagnole,  en  se  basant  sur  les 
importantes  conquêtes  de  la  science  sanitaire  dans  ces  der¬ 
nières  années  et  sur  les  résultats  obtenus  par  les  pays  qui  ont 
su  mettre  leur  législation  d’accord  avec  ce  progrès  scienti¬ 
fique.  A  ce  propos,  M.  Martin  Salazar  étudie  en  détails  les 
lois  concernant  la  santé  publique  dans  les  différents  pays,  et 
nous  devons  reconnaître  que  la  législation  française  est  loin 
de  lui  inspirer  une  admiration  sans  limites.  «  La  loi  française 
de' 1902,  dit-il,  qui  est  l’unique  Gode  sanitaire  édicté  par  la 
République  voisine  dans  ces  derniers  temps,  incarne  tous  les 
défauts  que  nous  pouvons  imputer  à  l’organisation  sanitaire 
des  pays  latins,  le  nôtre  compris.  Il  y  a  dans  cette  loi  un 
grand  souci  de  la  forme  systématique  et  un  peu  artificieuse  de 
légiférer,  bien  propre  à  notre  race,  et  dont  le  défaut  est  de 
croire  à  la  virtualité  de  certaines  institutions  creuses,  qui  ne 
possèdent  aucune  efiScacité  quelconque  dans  la  réalité.  Malgré 
cela,  il  faut  convenir  que,  bien  qu’elle  laisse  beaucoup  à  dési¬ 
rer  à  certains  égards,  cette  loi  représente  un  réel  progrès  si 
l’on  considère  la  législation  antérieure  et  l’état  actuel  des 
idées  et  des  coutumes  du  peuple  français.  »  Nous  ne  suivrons 
pas  l’auteur  dans  la  critique  détaillée  qu’il  fait  de  nos  diverses 
institutions  sanitaires,  nous  nous  bornons  à  la  signaler,  car 
si  elle  est  sévère  elle  n’est  point  malveillante  comme  cela  eût 
pu  se  faire  si  elle  était  venue  d’au  delà  telle  autre  frontière.  Il 
nous  paraît  d’ailleurs  que  l’opinion  d’un  spécialiste,  aussi 
autorisé  que  l’éminent  inspecteur  général  de  santé  extérieure 
du  royaume  voisin  et  ami,  doit  être  prise  en  sérieuse  consi¬ 
dération,  et  nous  tenions  simplement  à  attirer  l’attention  sur 
elle. 

Pour  en  revenir  à  l’objet  principal  de  ce  travail,  c’est-à-dire 
à  la  santé  publique  en  Espagne,  voyons  avec  M.  Martin  Sala¬ 
zar  quelle  a  été  la  mortalité  générale  par  maladies  infectieuses, 
que  l’auteur  en  bon  hygiéniste  appelle  plutôt  maladies  évi¬ 
tables,  pendant  la  décade  considérée  tout  à  l’heure.  Ces  don¬ 
nées  ont  été  fournies  par  Ylnstituto  Geogrdfico  y  Estadistico, 
et  pour  simplifier  la  question  M.  Martin  Salaza,r  n'a  considéré 
que  les  affections  principales,  fièvre  typho'ide,  typhus  exan¬ 
thématique,  variole,  rougeole,  scarlatine,  coqueluche,  diph¬ 
térie,  grippe,  pneumonie,  septicémie  puerpérale  et  tubercu¬ 
lose,  aussi  a-t-il  bien  soin  de  nous  prévenir  que  les  chifi’res 
fournis  sont  encore  bien  inférieurs  à  la  réalité.  Or,  dans  la 
première  période  quinquennale  iqoi-igoô,  la  mortalité  par 
maladies  infectieuses  fut  de  538761,  soit  27  p.  1000  de  la 
population  totale.  La  typhoïde  causa  41  881  décès,  le  typhus 
907,  la  variole  21226,  la  rougeole  62761,  la  scarlatine  5  552, 
la  coqueluche  21490,  la  diphtérie  23677,  la  grippe  59122,  la 
pneumonie  104000,  la  septicémie  puerpérale  1 1  837,  la  tuber¬ 


culose  1 81  418.  Pendant  la  seconde  moitié  de  la  décade  de 
1906  à  1910,  les  mêmes  affections  causèrent  les  nombres  de 
décès  suivants  :  3i83i;  1164;  i655o;  37126;  9806;  18749. 
19367;  58947;  n6io;  87168;  169605.  Soit  un  total  de 
461  812  ou  23  p.  1000  de  l’ensemble  de  la  population.  Le  total 
général  pour  la  décade  est  donc  de  996673  décès. 

Ces  premières  données  établies,  notre  éminent  confrère 
consacre  une  étude  particulière  à  quatre  des  principales  ma¬ 
ladies  infectieuses,  tuberculose,  fièvre  typhoïde,  variole  et 
diphtérie,  et  pour  chacune  d’elles  il  a  dressé  une  carte  d’Es¬ 
pagne  divisée  en  provinces,  où  des  teintes  plus  ou  moins  fon¬ 
cées  et  une  indication  numérique  font  saisir  du  premier  coup 
d’œil  quelle  a  été  la  proportion  de  décès  annuelle  pour 
1000  habitants  dans  chaque  province,  pendant  la  période' 
décennale  1901-1910.  Nous  ne  pouvons  naturellement  repro¬ 
duire  ici  qu’une  faible  partie  de  cette  consciencieuse  docn- 
menta,tion. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose ,  ^smsis  xtne  étude' d’en¬ 
semble  portant  sur  un  temps  aussi  long  n’avait  encore  été 
publiée  en  Espagne,  et  les  éléments  en  proviennent  du  dépar¬ 
tement  dirigé  par  M.  Martin  Salazar  au  ministère  et  de  Fins-; 
tituto  geogrâfîco.  Nous  y  voyons  que  de  toutes  les  maladies 
contagieuses,  c’est  la  tuberculose  qui  a  provoqué  le  plus  de 
décès  pendant  la  décade,  soit  le  chiffre  énorme  de  660923.  Si 
nous  décomposons  ce  total  nousi;  eonptatons  que,  dans  la  pé¬ 
riode  1901-1906,  il  y  eut  181418  décès,  ^ont  52  3i2  dans  les 
capitales  de  provinces,  et  169606,  dont  49615  pour  les  capi¬ 
tales,  pendant  le  lustre  1906-1910.  Serrant  encore  de  plus 
près  ces  chiffres,  nous  voyons  qu’il  y  a  eu  dans  la  seconde 
moitié  de  la  décade  une  diminution  de  1,1913  décès,  due 
sans  doute  «  au  petit  effort  tenté  en  Espagne  dans  ces  der¬ 
nières  années  pour  combattre  Ip.  développement  du  fléau  ». 
La  proportion  des  décès  pour  r’èns'emble  du  pays  fut  en  effet 
de  9,63  p.  1000  durant  lé  premier  lustre  et  de  8,66  pendant 
le  second,  séît  18,29  pour  la  décade  ou  1,82  par  an.  Dans  les 
capitales  de  provinces  prises  à  part,  la  proportion  fut  de 
16,64  pour  le  premier  lustre  et  14,67  pour  le  second,  soit 
3i,3i  pour  la  décade  et  3,i3  annuellement. 

Les  provinces  les  plus  frappées  pendant  la  période  1901- 
1906  furent  celles  de  Guipuzcoa,  Madrid,  Vizcaya,  Santander 
et  Oviedo,  et  de  1906  à  1910  celles  de  Sevilla,  Gâdiz,  Madrid, 
'Vizcaya  et  Santander.  Pendant  les  mêmes  périodes  ce  furent 
les  capitales  de  provinces  suivantes  qui  payèrent  le  plus  lourd 
tribut  :  Gâdiz,  Sevilla,  Oviedo,  Huelva  et  San  Sébastian  pour 
le  premier  lustre,  Gâdiz,  Sevilla,  Gerona,  Oviedo  et  Huelva 
pour  le  second.  EtM.  Martin  Salazar  dit  à  ce  propos  :  «  Il 
est  difficile  de  donner  une  explication  complète  des  différences 
de  mortalité  observées  dans  les  diverses  provinces,  et  qui 
des  unes  aux  autres  peuvent  varier  presque  de  plus  du  double. . . 
Là  où,  par  suite  de  conditions  climatologiques  spéciales, 
manque  la  toute  puissante  influence  stérilisatrice  des  rayons 
solaires,  et  où  persiste  dans  le  sol  une  grande  quantité  d’hu¬ 
midité,  comme  il  arrive  dans  les  provinces  maritimes  du  nord 
de  l’Espagne,  doivent  se  rencontrer  plus  de  facilités  pour  que 
la  vie  et  la  virulence  du  germe  de  Koch  se  perpétuent  dans  le 
milieu  ambiant  dans  des  conditions  susceptibles  d’infecter 
l’homme.  Il  est  possible  qu’indépendamment  de  cette  cause 
entrent  en  jeu,  pour  expliquer  cette  excessive  mortalité  par 
tuberculose  des  régions  humides  et  nuageuses  d’Espagne, 
d’autres  facteurs  d’ordre  social  ou  tenant  à  la  race  et  qui  in¬ 
fluent  puissamment  sur  cette  prédisposition  à  contracter  la 
maladie,  que  présentent  sans  doute  aucun  les  habitants.  Peut- 
être  aussi  pourrait-on  tenir  compte,  pour  éclairer  le  phéno¬ 
mène,  de  la  relation  possible  de  la  tuberculose  des  vaches,  si 
répandue  dans  ces  provinces,  avec  la  tuberculose  humaine, 
étant  donnée  la  cohabitation  fréquente  qui  existe  là,  chez  les 
paysans,  entre  l’homme  et  cette  catégorie  d’animaux. 

«  A  part  la  mortalité  excessive  des  provinces  baignées  par  la 
mer  Gantabrique,  un  fait  qui  appelle  l’attention  est  L’intensité 
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de  la  tuberculose  dans  certaines  provinces  du  Sud  de  l’Es- 
nagne,  comme,  par  exemple  Câdiz,  Sevilla,  Huelva,  et  parti- 
Llièrément  dans  leurs  capitales  respectives.  Les  causes  qui 
g^pliquent  cette  mortalité  inaccoutumée  par  tuberculose  sont 
de  caractère  social  et  économique  bien  plus  que  d’ordre  cli¬ 
matologique.  Dans  ces  provinces  andalouses  il  existe  une 
cause  commune  avec  les  provinces  du  Nord,  cause  qui  exerce, 
à  mon  sens,  une  action  puissante  sur  le  développement  de  la 
tuberculose  :  cette  cause  d’ordre  social  est  l’alcoolisme  qui, 
uni  à  la  misère,  explique  plus  que  suffisamment  les  ravages 
occasionnés  par  la  maladie  dans  cette  région.  » 

Et  cependant,  malgré  ces  chiffres  élevés,  l’Espagne  est  loin 
de  venir  en  tête  pour  la  mortalité  tuberculeuse  parmi  les 
nations  européennes  ;  elle  vient,  comme  en  font  foi  les  tableaux 
annexés,  après  la  France,  le  Danemark,  l’Autriche- Hongrie 
et  la  Suisse,  «  ce  qui  nous  fait  penser,  dit  Fauteur^  que  les 
conditions  naturelles  de  notre  climat,  de  notre  race  et  de 
Fétat  social  de  notre  peuple,  ne  sont  pas  à  ce  point  de  vue 
aussi  défavorables  que  celles  d’autres  pays  d’Europe  » . 

Nous  nous  sommes  arrêtés  si  longtemps  sur  la  tuberculose 
qu’il  nous  reste  malheureusement  bien  peu  de  place  pour 
parler  des  autres  grandes  affections  contagieuses. 

fièvre  typhoïde  vient,  comme  fréquence,  après  la  tuber¬ 
culose.  Dans  la  période  de  igoi-ïgoS  elle  a  tué  41881  per¬ 
sonnes,  dont6go7  dans  les  capitales,  et  3i  83i ,  dont6  Sig  pour 
les  capitales,  pendant  le  lustre  ïgo6-igio,  soit  un  total  de 
r-3712  morts  avec  une  diminution  de  ioo5o  pendant  la 
seconde  moitié  de  la  décade.  La  mortalité  moyenne  de  la 
fièvre  typhoïde  en  Espag^ne  étant  de  i5  p.  100  malades,  le 
total  de  73712  décès  représente  donc  environ  4gi4i3  ty¬ 
phiques  pour  la  décade,  soit49  i4i  par  an. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  comparaison  de  la  morta¬ 
lité  entre  les  diverses  provinces,  mais  nous  citerons  le  pas¬ 
sage  suivant.  .«  Quiconque  connaît  les  conditions  où  vivent 
les  classes  pauvres  de  Galice  au  milieu  de  la  pire  saleté  en 
promiscuité  constante  avec  les  animaux  domestiques,  qui¬ 
conque  songe  en  outre  à  l’humidité  de  ce  sol  imprégné  de 
matières  organiques  et  à  l’absence  de  soin  habituelle  pour 
l’évacuation  des  excreta  humains  autour  des  habitations  ru¬ 
rales  et  même  urbaines,  ne  pourra  faire  moins  que  de  s’éton¬ 
ner  que  ce  soient  les  provinces  galiciennes  qui  donnent  le 
minimum  de  mortalité  par  fièvre  typhoïde....  Ce  fait  ne  peut 
s'expliquer  en  bonne  doctrine  pathogénique,  sinon  en  admet¬ 
tant  que  cette  même  abondante  imprégnation  du  milieu  am¬ 
biant  par  l’agent  microbien  a  donné  lieu  pendant  le  cours  du 
temps  à  une  vaccination  spontanée  des  individus,  vaccination 
qui  serait  parvenue  à  produire  chez  eux  un  état  d’inimunité 
relative  ou  de  résistance  naturelle  contre  l’infection,  peut- 
être  parce  que  la  majorité  des  habitants  Fa  subie  sous  des  for¬ 
mes  légères  pendant  Fenfance,  ou  encore  par  suite  d’une  trans¬ 
mission  héréditaire  d'un  certain  degré  de  l’immunité  acquise 
de  l’une  à  l’autre  génération.  »  Et  fort  judicieusement 
M.  Martin  Salazar  part  de  ce  fait  pour  préconiser  la  vaccina¬ 
tion  antityphique  en  Espagne. 

La  variole  est  encore  très  fréquente  en  Espagne,  etle  décret 
royal  de  igoS  n’a  malheureusement  rendu  la  vaccination  obli¬ 
gatoire  qu’en  temps  d’épidémie  ou  de  recrudescence  de  l’en¬ 
démie.  Durant  la  période  igoi-igoS  il  y  a  eu  21226  décès  par 
variole,  dont  7314  pour  les  capitales,  et  durant  la  période 
igoô-igio,  i6  55o  décès,  dont  4  370  pour  les  capitales,  soit  un 
total  de  37  776  pour  les  dix  années. 

Enfin,  la  diphtérie  a  causé  23  677  morts,  dont  2  3g6  pour 
les  capitales,  pendant  les  cinq  premières  années  du  siècle,  et 
.1 9  367 ,  dont  3  567  pour  les  capitales,  pendant  la  seconde  période 
de  cinq  années;  soit  au  total  4'-*  944  décès. 

A  ce  sujet  Fauteur  réclame  avec  raison  que  l’Etat  espagnol 
intervienne  «  pour  vérifier  et  contrôler  aussi  bien  le  sérum 
antidiphtérique  que  toute  espèce  de  sérums,  vaccines,  tant 
nationaux  qu’étrangers,  qui  circulent  aujourd’hui  librement 


dans  le  commerce  sans  que  personne  puisse  répondre  de 
leur  préparation  convenable,  ni  de  leur  conservation,  .  ni. 
de  leur  innocuité,  ni  de  leur  véritable  efficacité  ». 

Nous  sommes  forcés  d’arrêter  ici  cette  insuffisante  analyse 
d’un  travail  considérable  (1).  Nous  tenions  avant  tout  à  si^a- 
ler  cette  remarquable  étude  d'ensemble,  cette  source  si  riche 
de  documentation,  due  à  Don  Manuel  Martin  Salazar,  et  à 
laquelle  seront  heureux  de  pouvoir  recourir  dorénavant  tous 
ceux  qui  s’occuperont  de  la  santé  publique  en  Espagne.  Nul. 
doute  d’ailleurs,  que,  grâce  à  la  ligne  de  conduite  conseillée, 
par  Féminent  Inspecteur  général  de  là  Santé  extérieure,  pâce. 
aussi  à  cette  ère  admirable  de  progrès  intellectuel,  scientifique  • 
et  social  où  est  entrée  l’Espagne,  la  santé  publique  ne  s’amé¬ 
liore  rapidement  chez  la  grande  nation  transpyrénéenne. 

A.  GAÜLLIEtlR  l’hARDY. 


ïïir  eosGRis  imeriiatiomi  de  medecine 

Tenu  à  Londres,  du  6  au  12  août  1913  {2). 


SECTION  DE  PSYCHIATRIE 

Les  démencesdes  syphilitiques  (observations  personnelles 
inédites).  —  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  range  dans 
quatre  groupes  les  démences  des  syphilitiques  qu  il  a  jus¬ 
qu’alors  observées. 

1.  La  paralysie  générale,  démontrée  syphilitique  par  Fétio- 
logie,  les  réactions  humorales  et  l’examen  anatomo-patholo¬ 
gique,  est  une  démence  par  encéphalopathie  atrophique  à 
type  inflammatoire  méningo-conjonctivo-vasculaire. 

IL  La  démence  précoce,  syndrome  anatomo-clinique  d’ori¬ 
gine  variable,  est  une  démence  par  encéphalopathie  atro¬ 
phique  à  type  neuro-épithélial,  dont  certains  cas,  comme 
celui  rapporté  par  Fauteur,  dérivent  directement  de  la 
syphilis. 

III.  La  démence,  avec  prédominance  de  symptômes  en  foyer, 
répond  chez  les  syphilitiques,  soit  à  de  gros  ramollissements 
par  artérite,  soit  à  une  encéphalomalacie  à  foyers  miliaires 
multiples  par  polymicroartérite  spécifique,  comme  dans  un 
cas  d’aphasie  totale  avec  démence  étudié  par  Fauteur. 

IV.  La  démenpede  type  sénile  se  caractérise  chez  les  syphi¬ 
litiques  par  sa  précocité  relative  et  fréquente.  C’est  un  type 
de  démence  par  cérébrosclérose  atrophique. 

En  résumé,  voici  les  quatre  principaux  types  auxquels 
Fauteur  propose  de  ramener  les  démences  des  syphilitiques  : 

I»  Le  type  paralytique  ou  inflammatoire  méningo-conjonc- 
tivo-vasculaire  ; 

2“  Le  type  précoce  ou  atrophique  neuro-épithélial  ; 

3“  Le  type  en  foyer  ou  encéphalomalacique  volumineux  on 
miliaire  ; 

4»  Le  type  sénile  ou  cérébroscléreux  atrophique. 

Ces  quatre  types  ont  leur  individualité  anatomo-clinique. 
N’empêche  qu’ii  existe  entre  eux  des  intermédiaires. 

Le  régime  des  aliénés  en  France  au  XVIIF  siècle.  — 

MM.  SÉRIEUX  etLiBERT  (de  Paris). 

Etiologie  et  pathogénie  de  la  paralysie  générale.  — 
M.  A.  Marie  (de  Villejuif).  La  paralysie  générale  est  une 
maladie  due  à  la  pullulation  des  tréponèmes  dans  Fécorce 
cérébrale  et  aux  lésions  que  cette  pullulation  engendre.  La 
prolifération  des  parasites  paraît  procéder  par  poussées  suc¬ 
cessives;  ses  localisations  varient  d’un  cas  à  l’autre,  tout  en 


(1)  Madrid.  Imprenta  del  Colegio  Nacional  de  Sordomudos  y  de 
Cxegos.  Paseo  de  la  Caslellana,  69. 

(2)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  kôpit.,  igiS,  n“  92,  p.  i463;  n"  96, 
p.  i5ii  ;  n»  99,  p.  iSfia  ;  n®  102,  p.  i6io;  n®  io3,  p.  1619  et  n®  io5, 
p.  1648. 
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«tant  plus  fréquentes  au  niveau  des  zones  antérieures  du  cer- 
veaji.  Il  y  a  une  analogie  frappante  entre  ces  poussées  trépo- 
uéiniques  cérébrales,  d’une  part,  et  l’apparition  périodique 
-•des  manifestations  spécifiques  cutanées  et  muqueuses,  d’autre 
part.  On  pourrait  comparer  ces  foyers  multiples  et  successifs 
à  autant  de  syphilomes  du  cortex  cérébral,  laissant  après  eux 
une  sclérose  équivalente  à  l’induration  postchancreuse.  Lors¬ 
qu’un  foyer  parasitaire  se  stérilise  spontanément,  après  avoir 
-engendré  des  lésions  indélébiles,  un  autre  se  forme  dans  des 
circonvolutions  encore  intactes;  cela  explique  pourquoi  les 
zones  cérébrales  les  plus  lésées  macroscopiquement  ne  sont 
pas  toujours,  d’après  nos  observations,  les  plus  riehes  en 
parasites.  Enfin,  il  nous  parait  probable  que  l’ictus  apoplecti- 
forme  des  paralytiques  correspond  à  ces  poussées  tréponé- 
miques  aiguës,  surtout  lorsque  ces  poussées  sont  localisées 
au  niveau  des  zones  motrices.  On  aura  donc  plus  de  chance 
de  déceler  le  tréponème  dans  le  cerveau  des  paralytiques  qui 
succombent  en  ictus  que  chez  les  malades  qui  meurent  dans 
l’intervalle  de  ces  poussées  parasitaires  aiguës,  à  la  suite  de 
maladies  intercurrentes. 

Le  nucléinate  de  soude  dans  le  traitement  de  la  démence 
précoce.  —  M.  J.  Donath  (de  Budapest)  a  publié  au  Congrès 
de  Budapest  les  résultats  favorables  qu’il  a  obtenus  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  générale  initiale  avec  des  injections 
sous-cutanées  de  nucléinate  de  soude.  Les  résultats  favo¬ 
rables  furent  corroborés  depuis  par  une  série  d’auteurs, 
O.  Fischer,  Hussels,  Jurmann,  Tsiminakis  et  d’autres.  La 
même  idée  qui  le  guida  dans  la  paralysie  générale,  à  savoir 
qu’il  y  a  des  produits  d’échange  toxiques  qui  doivent  être  dé¬ 
truits  par  l’oxydation  élevée  résultant  de  la  fièvre  et  de  la 
leucocytose  provoquées,  lui  fit  appliquer  le  même  traitement 
à  la  démence  précoce.  Les  arguments  qui  plaident  en  faveur 
de  cette  conception  sont  :  1“  les  états  de  confusion  mentale 
qu’on  rencontre  dans  la  démence  précoce  comme  dans  les 
psychoses  dont  la  nature  toxi-infeclieuse  est  indubitable; 
2°  la  torpeur  qui  rappelle  le  rayxœdème,  par  conséquent 
quelque  chose  d’analogue  à  la  thyréotoxicose;  .3“  la  leuco¬ 
cytose  trouvée  par  plusieurs  auteurs  et  qu’on  sait  être 
■une  réaction  aux  bactéries  et  toxines  ;  4“  le  rôle  pathogé- 
liique  joué  quelquefois  par  la  tuberculose  et  la  syphilis; 
5°  la  présence  de  ferments  décomposants  «  Abbaufermente  » 
■à  l’égard  des  glandes  germinales,  récemment  trouvés  par 
Fauser  avec  les  méthodes  d’Abderhalden.  On  connaît  aussi 
l’influence  favorable  souvent  exercée  sur  la  démence  pré¬ 
coce  par  la  fièvre  typhoïde  et  des  processus  suppuratifs. 
Il  se  passe  là  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui  a  lieu 
pour  la  paralysie  générale.  M.  Lépine  a  obtenu  des  résultats 
remarquable^  avec  le  nucléinate  de  soude  chez  les  psychoses 
maniaques  dépressives.  S’il  n’a  pas  réussi  dans  les  cas  de 
démence  précoce  cela  peut  tenir  à  ce  qu’il  a  employé  (de 
même  que  M.  Itten)  des  quantités  insuffisantes.  M.  Donath  a 
employé  des  doses  deux  fois  et  demie  plus  grandes  que 
M.  Itten.  De  plus,  les  malades  de  l’auteur  étaient  des  cas  ré¬ 
cents.  M.  Halvar  Lundvall,  qui  a  démontré  l’existence  «  de 
crises  sanguines  »,  c’est-à-dire  de  leucocytoses  périodiques 
coïncidant  avec  les  états  d’excitation  dans  la  démence  précoce 
et  qui  même  les  précèdent,  a  récemment  aussi  obtenu  de  très 
beaux  résultats  avec  le  traitement  intensif  avec  le  nucléinate 
de  soude.  M.  Donath,  qui  a  commencé  le  traitement  nucléi- 
ïiique  de  la  démence  précoce  en  octobre  1907,  donne  des 
doses  élevées  de  nucléinate  de  soude  s’élevant  de  o,5  à 
5  grammes,  en  solutions  à  10  p.  100;  il  en  administre  huit  à 
-douze  injections  tous  les  cinq  jours.  Parmi  14  cas  de  dé¬ 
mence  précoce  traités  avec  du  nucléinate  de  soude,  3  furent 
guéris,  c’est-à-dire  reprirent  l’apparence  d’une  santé  parfaite 
et  recouvrèrent  leur  capacité  intégrale  de  travailler  ;  5  furent 
améliorés  dont  2  devinrent  capables  de  travailler  de  nouveau; 

3  s’améliorèrent  d’abord  puis  empirèrent  de  nouveau; 

3  cas  furent  sans  résultat.  Le  chiffre  des  guérisons  et  amélio¬ 


rations  est  de  $7  p.  loo;  les  guérisons  et  améliorations  obte¬ 
nues  par  M.  Lundvall  sont  de  72  p.  100.  M.  Donath  conclut 
que  le  traitement  nucléinique  de  la  démence  précoce  donne  un 
taux  beaucoup  plus  considérable  de  guérisons  et  d’améliora¬ 
tions  que  le  taux  de  guérisons  spontanées  qu’on  observe 
habituellement.  L’inaction  thérapeutique  envers  cette  psy¬ 
chose  grave  n’est  donc  plus  justifiée. 

(A  suivre.)  stephen  chauvet. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Etude  sur  les  syndromes  ictériques.  Pathogénie  et  classi¬ 
fication.  (Henri  Gauvenet.  Th.  de  Bordeaux,  1912;  Bor¬ 
deaux,  imprimerie  moderne  A.  Destout.)  —  Ce  travail  très 
important  ne  peut  être  résumé  en  quelques  lignes,  l’auteur 
étudie,  en  effet,  la  question  très  complexe  de  la  pathogénie 
des  syndromes  ictériques.  Guidé  par  le  docteur  Leur  et,  il  a 
fait  de  nombreuses  recherches  hématologiques,  des  examens 
du  sérum  sanguin,  des  urines  et  des  selles  chez  un  certain 
nombre  de  malades  atteints  d’ictère.  Voici  ses  principales 
conclusions. 

Il  existe  deux  classes  véritablement  distinctes  d’ictères; 
l’une  est  due  au  passage  de  la  bilirubine  dans  le  sang,  s’ac¬ 
compagnant  de  cholurie,  de  phénomènes  de  rétention  biliaire 
et  cliniquement  de  symptômes  d’imprégnation  biliaire;  l’autre 
est  due  au  passage  dans  le  sang  et  les  humeurs  de  pigments 
hémopyrroliques,  autres  pigments  dérivant  directement  de 
l’hémoglobine  sans  intervention  du  travail  de  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Ces  derniers  ictères  sont  acholuriques  et  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  symptômes  cliniques  d’imprégnation  biliaire, 
étant  également  acholémiques. 

Les  ictères  hémolytiques  locaux,  pigmentogénies  locales, 
ne  constituent  qu’une  application,  en  un  point  de  l’organisme, 
du  processus  général  des  ictères  acholuriques  ;  ils  sont  dus  à 
une  transformation  in  situ  de  l’hémoglobine  en  pigments  hé¬ 
mopyrroliques  par  l’intermédiaire  du  leucocyte  macrophage. 

Les  deux  processus  ictérigènes  se  combinent  souvent  en 
clinique,  lorsque  la  rétention  biliaire  amène  secondairement 
une  hémolyse  exagérée  et  lorsque,  au  cours  d’un  ictère  hémo¬ 
lytique,  une  lésion  hépatique  empêche  l’élimination  des  pig¬ 
ments  biliaires. 

Les  ictères  peuvent  donc  être  répartis  en  trois  grandes 
classes  :  ictères  choluriques  ou  par  rétention  ;  ictères  acholu- 
ri'ques  ou  hémolytiques;  ictères  mixtes.  m.  brelet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

De  quelques  particularités  de  l'érysipèle  du  nouveau-né. 
Forme  clinique  avec  signe  d’insuffisance  surrénale.  (Lesxé 
et  Fbançon.  La  Pédiatrie  pratique,  nov.  1912.)  —  Les  lésions 
trouvées  à  l’autopsie  des  2  cas  observés  par  les  auteurs  sont 
superposables.  Elles  consistent  en  congestion  des  bases  pul¬ 
monaires  et  en  une  hémorragie  massive  des  deux  capsules 
surrénales. 

Il  semble  bien  que  l’on  puisse  attribuer  à  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  aiguë  les  symptômes  suivants  observés  dans  ces  2  cas  : 
diarrhée  verte,  vomissements,  plaques  érythémateuses,  hypo¬ 
thermie,  asthénie  et  collapsus  algide. 

Cette  constatation  justifie  l’emploi  de  la  solution  d’adréna¬ 
line,  à  la  dose  de  v  à  vi  gouttes  par  jour,  chez  les  nourrissons 
qui  présenteraient  de  pareils  signes.  b.  gayabd. 

Sur  les  modifications  histologiques  des  tissus  de  l’utérus 
sous  l’action  de  l’utéramine,  un  principe  actif  de  l’ergot. 
(James  Burmann.  Runds.  f.  Med.,  nov.  1912.)  —  L’utéra-  . 
mine  possède  une  action  spécifique  et  directe  sur  l’utérus  ;  le 
mécanisme  de  cette  action  s’explique  par  le  fait  de  la  contrac¬ 
tion  des  fibres  lisses  circulaires;  l’hémostase  et  la  réiraciion 
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de  l’utérus  sont  la  conséquence  directe  de  cet^  con« 
„ni  nroduit  l’oblitération  des  vaisseaux  sanguins.  La  coucne 
de  fibres  lisses  entraîne  nécessairement  dans  . 

3!  contraction  les  couches  adhérentes,  les  couches  internes 
en  se  contractant  élargissent  la  cavité  uterine. 

Les  doses  thérapeutiques  moderees  sont  de  > 
mètre  cube  d’une  solution  à  o,5  p.  100. 


tement  local,  sous  l’influence  d’injections  intrafessières  d’élee- 

trocuprol.  »  Et  l’auteur  écrit  encore  ;  «  J’ignore  ce  que  l’ave¬ 
nir  réserve  à  ce  malade,  mais  le  fait  subsiste  de  la  disparition 
anatomique  d’une  tumeur  très  maligne,  sous  l’influence  d’in¬ 
jections  de  cuivre  colloïdal  faites  à  distance  et  n’ayant,  pac 
suite,  pu  agir  que  par  la  modification  des  humeurs.  » 

L.  GAYARD. 


CHIRURGIE 

Rupture  très  étendue  de  l’estomac]  causée  par  le  méca- 
nSde  l’éclatement.  (John  D.  SmcuBV. 

vol.  LX,  n»  ao,  17  mai  ig^  p  ;9*3,  P-  >5350 
homme  vigoureux  de  vingt-trois  ans  reço  ’  n 
après  le  dernier  repas,  un  poids  de  fonte  sur  la 
laparotomie,  on  trouve  l’estomac  éclate  sur  une  si  gia 
étLdue  qu’il  est  difficile  de  se  rendre  ““P*® 
fallait  rajuster  les  lambeaux.  La  rupture  était  en  •<, 
che  horizontale,  assez  courte,  partant  du  milieu  de  fa  tace  an¬ 
térieure  du  pylore,  la  branche  supérieure  croisant  la  petite 
courbure  vers  son  milieu  pour  s’étendre  à  peu  près 
milieu  de  la  face  postérieure  de  l’estomac,  la  branche  infe¬ 
rieure  s’étendant  jusqu’au  point  le  plus  déclive  de  estomac, 
croisant  celle-ci  et  remontant  sur  la  face  postérieure  jusqu  a 
un  point  au-dessus  de  la  terminaison  de  la  branche  supérieure, 
de  telle  sorte  que  la  portion  gauche  de  l’estomac  et  la  région 
pylorique  ne  tenaient  plus  ensemble  que  par  un  lambeau 
d’environ  3  centimètres  de  large.  L’artère  coronaire  stoma¬ 
chique  et  la  gastro-épiploïque  étaient  rompues  au  point  ou 
les  déchirures  croisaient  les  courbures  ;  les  déchirures  s  eten- 
daientloin  dans  les  petit  et  grand  épiploons.  Mort  sept  heures 
après  l’opération. 

Cette  rupture  circulaire  presque  totale  de  l’estomac,  remar¬ 
quable  par  son  étendue,  semble  ressortir  au  mécanisme  de 
l’éclatement  analogue  à  celui  d’un  sac  de  papier  plein  d  air 
que  l’on  aplatit  brusquement.  L’écrasement  direct  entre  la 
colonne  vertébrale  et  le  corps  vulnérant  ne  saurait  1  expli¬ 
quer.  gardner. 

THÉRAPEUTI Q  UE 


Sarcome  naso-pharyngien  guéri  par  «  l’électrocuprol  ». 

(P.  Jacques  [de  Nancy].  Reçue  médicale  de  lEst,  i5  avril  et 
i^juin  1913.)  —  L’auteur,  en  deux  communications  succes¬ 
sives  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (séances  du  a6  février 
et  du  9  avril  19 1 3),  rapporte  l’histoire  d’un  malade  âgé  de 
trente-huit  ans,  mécanicien,  porteur  d’un  sarcome  ayant 
envahi  la  presque  totalité  du  cayum  rhino-pharyngien  à  droite 
et  qui  fut  tout  d’abord  opéré,  avec  un  succès  temporaire, 
puis  répidiva. 

La  tumeur,  examinée  au  laboratoire,  apparut  comme  un 
sarcome  globo-cellulaire  à  marche  rapide,  et  la  récidive  avec 
de  graves  symptômes  locaux  amena  rapidement  1  amaigrisse¬ 
ment,  puis  l’état  cachectique.  C’est  dans  cet  «  état  désespéré  » 
qne  l’auteur  eut  l’idée  de  pratiquer  des  injections  intrafes¬ 
sières  d’électrocuprol. 

Dès  les  premières  injections,  qui  furent  de  lo  centimètres 
cubes,  il  observa  la  cessation  des  crises  épileptiformes  qui 
compliquaient  gravement  la  maladie.  Un  mieux  général  ne 
tarda  pas  à  se  faire  sentir.  L’alimentation  devint  possible,  et 
les  céphalées  gravatives  qu’éprouvait  le  malade  disparurent. 

Un  arrêt  de  la  médication  fit  réapparaître  certains  de  ces 
symptômes.  Mais  une  reprise  régulière  de  la  médication 
amena  ensuite  progressivement  la  régression  de  la  tumeur  et 
le  relèvement  de  l’état  général. 

L’auteur  présenta  le  malade,  à  la  Société  de  médecine  de 
Nancy,  une  première  foispresque  guéri  après  neuf  injections, 
puis,  un  mois  et  demi  après,  complètement  guéri  après 
douze  injections. 

«  Une  tumeur  cliniquement  et  histologiquement  des  plus 
malignes,  écrit  P.  Jacques,  récidivée  et  devenue  inopérable, 
a  subi,  sous  nos  yeux,  une  régression  rapide  sans  aucun  trai- 


ANTONIN  PONCET 

(■«46-1913; 


Les  lecteurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux  partageront  nos- 
vifs  regrets  en  apprenant  la  mort  d’un  de  ses  plus  éminents 
collaborateurs,  le  professeur  Antonin  Poncet  (de  Lyon).  Il  a 
succombé  subitement  hier  en  son  château  du  Colombier  à. 
Guloz. 

Né  à  Saint-Tri vier-sur-Moignans  (Ain),  en  1846,  Poncet, 
appartenant  à  une  famille  modeste,  fit  ses'  études  à  Paris. 
Agrégé  de  chirurgie,  il  alla  s’installer  à  Lyon  où  il  fut 
nommé,  en  1882,  professeur  de  médecine  opératoire,  puis, 
en  1890,  professeur  de  clinique  chirurgicale.  Son  enseigne¬ 
ment,  à  la  Faculté  de  Lyon,  fut  des  plus  brillants,  et  il  y 
forma  de  nombreux  élèves.  Elu  membre  de  l’Académie  de. 
médecine  en  1895,  il  était  officier  de  la  Légion  d’honneur. 


Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’insister  sur  ses  nombreux  travaux 
dont  il  donna  souvent  la  primeur  aux  lecteurs  de  la  Gazette’ 
des  hôpitaux.  Rappelons  cependant  ses  recherches  sur  les  ma¬ 
ladies  des  os  et  des  articulations,  sur  la  cystostomie,  les  ma¬ 
ladies  de  la  vessie,  de  la  prostate,  sur  la  castration,  sur 
l’actinomycose  humaine,  ses  curieuses  recherches  historiques 
sur  les  maladies  auxquelles  succombèrent  les  grands  hommes, 
tels  que  Napoléon,  Richelieu,  Jean-Jacques  Rousseau,  etc. 
Enfin,  dans  ces  dernières  années,  Poncet  fit  de  nombreuses 
publications  surlerhumatismetuberculeux.il  ne  fallut  rien 
moins  que  son  énergie,  sa  ténacité,  sa  profonde  conviction 
pour  combattre  les  vieilles  idées  d’antagonisme  entre  1  arthri¬ 
tisme  et  la  tuberculose.  En  frappant  fort  et  souvent,  il  par¬ 
vint  à  attirer  l’attention  sur  des  faits  qui  lui  paraissaient 
probants  et  à  faire  partager  son  opinion  à  plusieurs  de  ses- 
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collègues.  Poncet  n’était  pas  seulement  un  travailleur  assidu, 
un  clinicien  distingué,  un  praticien  d’une  réelle  habileté, 
c’était  surtout  un  novateur,  un  progressiste. 

Doué  d’un  grand  savoir^  d’une  éloquence  simple,  élevée, 
Poncet,  partout  où  il  prenait  la  parole,  savait  se  faire  écouter 
et  avait  fini  par  acquérir  une  réelle  autorité  dans  toutes  les 
questions  relevant  de  la  chirurgie  et  même  de  la  médecine 
générale. 

Depuis  plusieurs  années,  il  habitait  Paris  tout  en  conti¬ 
nuant  son  enseignement  à  Lyon.  Sa  grande  activité  lai  per¬ 
mettait  de  mener  de  front  cette  double  existence. 

On  se  rappelle  que  ce  fut  lui  qui  dans  la  soirée  du  24  juin 
1894  arriva  le  premier  au  secours  du  Président  Carnot,  assas¬ 
siné  par  Caserio.  Assisté  du  regretté  professeur  Ollier,  il 
tenta,  par  une  laparotomie,  d’arrêter  l’hémorragie  causée  par 
le  poignard  de  l’assassin. 

Poncet  était  un  de  ces  hommes  que  partout  on  aime  à 
rencontrer.  Sa  haute  stature,  une  certaine  crânerie  d’allure, 
le  chapeau  sur  l’oreille,  le  cigare  aux  lèvres,  sa  physiono- 
'mie  franche  et  ouverte,  ses  grosses  moustaches,  tout  cela 
donnait  plutôt  l’impression  d’un  officier  de  cavalerie  que  d’un 
médecin. 

Tous  ceux  qui,  comme  nous,  ont  pu  l’approcher,  gardent  le 
souvenir  d’un  maître  autorisé,  d’un  confrère  aimable  et  plein 
d’entrain,  d’un  ami  dévoué.  C’est  une  perte  pour  la  science, 
c’est  une  grande  perte  pour  notre  profession,  c’est  un  deuil 
cruel  pour  ses  amis,  et  ils  étaient  nombreux. 

Nous  adressons  à  sa  veuve  et  à  ses  filles  nos  plus  sincères 
condoléances.  A.  brochin. 


UROTROPINE  SCHERING,  Seul  Antkepl* Urinaire. 
H  AM  AM  E  L1  NE  HOYikMpL  aet.  d^prép^dBamamelU. 
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1913.)  Zangemeister  ;  Sur  le  nouveau  procédé  de  Behring 
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veau  procédé  de  Behring  contre  la  diphtérie.  —  Gielde- 
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NER  :  Histologie  du  système  nerveux  central  des  lapins 
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Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N®  27,  6  juillet  1913.) 
P.  Balard  :  La  crise  de  la  dépopulation.  Théories  néo¬ 
malthusiennes  et  avortements.  —  H.-L.  Rocher  :  Trois  cas 
de  méningocèle  traumatique.  — (N®  28,  i3  juillet.)  Barthe  : 
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tement  des  rétrécissements  cicatriciels  par  l’électrolyse.  — 
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dent  mémoire.  —  Roux  de  Brignoles  :  Traitement  des 
entérites  graves  par  l’appendicostomie.  —  -(N®  14,  i5  juil.) 
Oddo  et  Escande  ;  Paralysie  faciale  syphilitique  précoce. 

—  L.  Billon  :  Hémoptysie  grave;  piésithérapie  (pneumo¬ 
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Gh.  Reboül-Lachaüx  ;  Aortite  thoracique  chronique,  arté- 
rite  symétrique  des  artères  tibiales,  gangrène  consécutive.' 
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Lachaux  :  Large  ulcère  de  l’estomac  chez  un  tuberculeux. 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  19,  i3  mai 

1913.)  Stadbli  :  Mesures  comparatives  de  la  température 
et  leur  importance  clinique.  —  Heidenhain  :  Les  indica¬ 
tions  dans  l’oblitération  calculeuse  aiguë  du  cholédoque.  — 
Friedmann  :  Les  injections  intraveineuses  durables.  — 
Klünker  ;  Emploi  des  tablettes  telluriques  de  Conradi- 
Trosch  pour  le  diagnostic  de  la  diphtérie.  —  Mangold: 
Nouvelles  remarques  sur  la  contraction  volontaire  du  ten¬ 
seur  du  tympan.  —  Trurdp  :  Atteinte  de  deux  sœurs  par 
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brale  par  un  traumatisme.  —  Schütz  :  Mesure  de  l’angle 
articulaire.  —  (N®  20,  20  mai.)  Conbadi  ;  Un  nouveau  prin¬ 
cipe  de  culture  élective  et  son  application  à  la  diphtérie.  — 
Giemsa  :  Contribution  à  la  chimiothérapie  des  spiroché¬ 
toses.  —  Caan  :  Essais  thérapeutiques  avec  le  traitement 
local  par  le  chlorure  de  thorium  chez  les  souris  à  cancer  et 
les  rats  à  sarcome.  —  Vulpius  :  Traitement  des  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  par  la  lumière.  —  ZiEGLER  :  Nouvelle 
méthode  pour  le  dosage  des  urates  dans  le  sérum.  — 
Etauge  :  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse.  —  Jôbike; 
Diagnostic  de  certaines  convulsions  par  l’examen  hémato¬ 
logique.  —  ZiMMEBN  :  Infusion  ou  injection  de  salvarsan, 
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de  salvarsan  concentrée  préparée  à  l’abri  dé  l’air.  —  Mokr- 
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Recherches  sur  les  rayons  Rôntgen  durs.  —  Staübli  :  Sur 
les  mesures  de  température  comparées  et  sur  leur  utilisa¬ 
tion  cliniqué. 
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E.  Saint-Martin  :  Les  solutions  isotoniques  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  blennorragie. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 
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Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  19  septembre.  —  Question 
donnée  :  «  Symptômes  et  traitement  d’une  fracture  de  jambe 
non  compliquée  à  la  partie  moyenne.  » 

MM.  Walter  etMoreau,  8;  Durieux,  i5;  Raoul,  6;  Liesse,  8; 
de  Langenhagen,  17;  Péraldi,  i5;  Perrot,  12;  Viennot,  i3; 
Joseph-Lafosse  ,  9;  Lappin,  i  ;  Minor,  i4;  Loir,  i3  ;  Mozer, 
17  1/2;  Le  Rasle,  i6  1/2. 

Anatomie.  —  Séance  du  20  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Clavicule.  » 

MM.  Goldité,  16;  Kaminer,  ii;  Castille,  14 ;  Pingat,  12; 
Raiga,  18  1/2;  Dufestel,  12;  Boyer,  10;  Hirschberg,  17; 
Lafont'  (Henri-Hippolyte),  i5;  Dardel,  i6;  de  Langenhagen, 
19  1/2;  Buchard,  10;  Adelmann,  12;  Aris,  18;  Couton,  12. 

Prochaine  séance  le  mardi  23  septembre,  à  quatre  heures 
du  soir. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  ORLÉANS.  —  Un  concours 
pour  trois  places  d’internes  titulaires  sera'ouvert  le  vendredi 
12  décembre  191 3,  à  deux  heures  et  demie,  à  l’Hôtel-Dieu 
d’Orléans  (salle  de  la  Bibliothèque). 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  renseignements, 
s’adresser  au  secrétaire  général  des  hospices  d’Orléans. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  applica¬ 
tion  des  dispositions  de  l’article  37  de  la  loi  du  i3  mars  1876, 
M.  le  médecin  inspecteur  Trifaud,  directeur  du  service  de 
santé  du  i5'  corps  d’armée  à  Marseille,  est  placé,  à  dater  du 
19  septembre  ipiS,  dans  la  2'  section  (réserve)  du  cadre  des 
médecins  inspecteurs. 

MUTUELLE  MÉDICALE  FRANÇAISE  DE  RETRAITES.  —  Nous 
rappelons  à  nos  lecteurs  la  Mutuelle  médicale  française  de 
retraites,  œuvre  purement  philanthropique  fondée  par  le  Syn¬ 
dicat  médical  de  l’arrondissement  de  Saumur,  approuvée  par 
arrêté  ministériel  du  10  mai  1900,  patronnée  par  l’Association 
des  médecins  de  Maine-et-Loire, 


'  Elle  s’étend  à  tous  les  médecins  de  France  et  à  leurs  femmes, 
et  est  destinée  à  donner  à  ses  adhérents  une  retraite  de  droit 
et  non  de  faveur,  soit  entière  (après  cinquante  ans  d)âge  et 
vino-t  ans  de  participation) ,  soit  proportionnelle  (après  cinq  ans 
de  participation)  —  dans  tous  les  cas,  la  pratique  médicale 
étant  abandonnée  —  pour  une  cotisation  annuelle  de  60  francs. 

Au  ■i'’’ juillet  dernier,  le  nombre  des  sociétaires  (hommes 
et  femmes)  s’élevait  à  ioi4,  l’avoir  social  à  ,572  829  fr.  67. 

La  Société  compte  aujourd’hui  trois  retraités  qui  reçoivent 
annuellement  ;  le  premier,  376  francs;  le  deuxième, 600  francs; 
le  troisième,  376  francs.| 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général, 
docteur  Terrien,  à  Varennes-sur-Loire  (Maine-et-Loire). 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hotel-dieu  (professeur  M.  Gil¬ 
bert).  —  Enseignement  clinique  complémentaire,  par  MM.  les 
anciens  chefs  de  clinique  Herscher  et  Lippmann,  et  MM.  les 
chefs  de  clinique  Jomier,  Maurice  Villaret  et  Paul  Des- 
comps. 

I  Sémiologie  (tous  les  matins  de  neuf  heures  à  neuf  heures 
et  demie,  au  lit  du  malade).  —  M.  Herscher  :  Appareil  respi¬ 
ratoire. 

M.  Lippmann  :  Appareil  circulatoire. 

M.  Jomier  :  Appareil  digestif,  foie. 

M.  Maurice  Villaret  :  Appareil  nerveux. 

M.  Paul  Descomps  :  Rein/peau,  syphilis, 

IL  Technique  de  petite  chirurgie  médicale  (un  jeudi  sur  deux, 
de  onze  heures  un  quart  à  onze  heures  trois  quarts). 

M.  Jomier  :  Lavages.  Emissions  sanguines.  Hémostase.  Vac¬ 
cination.  Respiration  artificielle. 

M.  Maurice  Villaret  :  Révulsion,  réfrigération.  Bains.  Tho- 
racentèse.  Paracentèse  du  péricarde.  Paracentèse  de  1  ab¬ 
domen. 

M.  Paul  Descomps  :  Injections  sous-cutanées,  intramuscu- 
culaires  et  intraveineuses.  Injections  épidurales  et  intrarachi¬ 
diennes. 

TRAVAUX  PRATIQUES  DE  LARYNGOLOGIE,  RHINOLOGIE  ET 
OTOLOGIE.  —  Les  travaux  pratiques  de  laryngologie,  rhino- 
logic  et  otologie  (examen  et  traitement  des  malades)  ont  lieu  à 
la  clinique  de  M.  le  docteur  Gastex,  chargé  de  cours  (Ecole 
pratique),  de  trois  heures  à  cinq  heures,  toute  l’année,  sans 
interruption. 

Le  droit  à  payer  pour  chaque  série  d’un  mois  est  de 
5o  francs. 

Seront  admis  :  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Un  certificat  d’études  est  délivré  aux  élèves. 
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EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  i 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
B  (Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
^■■■■BBÉAÉÉB^V  infantilisme  ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sémlhé^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse,  Vomissements, 


spécifique 

_JiP  globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


Mîil 


Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
les.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
piasculin.  Sénilité,  etc.) 


TWŸROLÀ 


I  Lipoïde  homostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


I  Lipoïde  homostimu- 
Hjfflljjj^lanteitralt  d«  rein. 

ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


j 


Envoi  Echantillons  et  Bibliog-raphie  sur  demande 


[Gastro-EntéritesiaNourrissonsI 


Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  digère 
h  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne"  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


DIARRHÉES  INFANTILES  | 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance  | 

Prescrire; 

1/2  à  1  cuillerée  fi  café  de 

SiropJrouette-Perref 

à  la  “PAPAÏNE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 


Mahlliis  a  iSTOmC  £  INIESIIK  ...ENFANTS lOULTES 


Sirop  I  Élizir 

de  Trouette- Perret  I  de  Trouette- Perret 


Cachets  |  Comprimés 

de  Trouette- Perret  I  de  Trouette  -  Perret 


E.  TROUETTE.,  15,  Rue  des  hnmeuMes-lndustriels,  PARIS.  —  Vente  rÉgiementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normaL 
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Tenu  a  Londres,  du  6  au  12  août  1913  (i). 


SECTION  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

La  section  d’obstétrique  et  de  gynécologie  avait  mis  à 
l’étude  un  certain  nombre  de  questions  importantes. 

Tout  d’abord,  conjointement  avec  les  sections  de  pédiatrie 
et  d’hygiène,  elle  traite  une  question  très  importante  :  Les 
causes  de  la  mort  chez  l’enfant  durant  les  quatre  premières 
semaines  après  la  naissance.  Trois  rapports  sont  exposés  sur 
ce  sujet.  M.  A.  K.  Ghalmers  (de  Glascow),  au  moyen  de 
recherches  statistiques,  prouve  :  1°  que  les  décès  pendant  le 
premier  mois  forment  près  du  tiers  de  la  mortalité  totale  de 
la  première  année;  2“  que  la  moitié  de  ces  décès  du  premier 
mois  se  place  dans  la  première  semaine.  Pour  Ghalmers,  les 
deux  tiers  de  ces  morts  du  premier  mois  sont  dues  à  un  dé¬ 
faut  de  vitalité  cellulaire  relevant  de  causes  intra-utérines  que 
l’auteur  appelle  «  immaturité  ».  Ge  sont,  dit-il,  des  enfants 
((  nés  pour  mourir  ».  Ges  constatations  indiquent  la  nécessité 
de  la  puériculture  intra-utérine,  des  soins  à  donner  à  la  mère 
pendant  la  grossesse  pour  préserver  la  vie  de  l’enfant.  Une 
étude  plus  approfondie  est  nécessaire  pour  montrer  les  causes 
premières  du  mal  ;  mariages  entre  individus  trop  jeunes  ou 
trop  âgés,  rôle  de  l’alcoolisme  et  de  la  syphilis,  conditions 
sociales  de  la  mère,  etc. 

M.  H.  Koplik  (de  New-York)  abonde  dans  le  même  sens  :  la 
mortalité  du  premier  mois  est  énorme  et  est  due  à  des  in- 
'fluences  prénatales.  La  syphilis  figure  pour  un  chiffre  peu 
élevé  dans  les  antécédents,  mais  cela  peut  être  dû  à  la  diffi¬ 
culté  de  son  diagnostic;  il  discute  le  rôle  joué  dans  cette 
mortalité  par  les  complications  obstétricales,  l’alimentation, 
ta  légitimité,  la  position  sociale.  Pour  lui,  60  p.  100  de  cette 
mortalité  est  due  à  la  négligence,  l’ignorance,  la  pauvreté.  La 
prématurité  n’est  pas  une  grande  cause  de  mort,  mais  le 
manque  de  soins  pour  les  prématurés  en  est  une.  M.  Koplik 
réclame  des  hôpitaux  pour  prématurés.  Il  est  indispensable 
défaire  l’éducation  des  mères;  un  allaitement  artificiel  bien 
conduit  est  préférable  à  l’allaitement  au  sein  mal  effectué. 

M.  Wallich  (de  Paris),  par  une  longue  étude  statistique, 
arrive  aux  mêmes  conclusions  quant  à  la  mortalité  du  pre¬ 
mier  mois  (32  p.  100  de  la  première  année).  Les  causes  pure¬ 
ment  obstétricales  de  mortalité  du  premier  mois  sont  assez 
restreintes;  les  dangers  du  traumatisme  obstétrical  se  font 
sentir  au  maximum  chez  les  prématurés.  La  mortalité  par 
infection  gastro-intestinale  dans  le  premier  mois  porte  aussi 
surtout  sur  les  prématurés.  Enfin,  la  mortalité  tient  beaucoup 
à  des  causes  d’ordre  social  et  se  trouve  par  ordre  décrois¬ 
sant  :  1“  chez  les  illégitimes  en  nourrice;  2°  chez  les  légi¬ 
times  en  nourrice;  3°  chez  les  illégitimes  à  domicile;  4°  au 
minimum  chez  les  légitimes  à  domicile.  Il  faut  donc  avant 
tout  dénoncer  la  prématuration  causée  par  le  travail  des 
mères,  les  fatigues,  le  traumatisme  sexuel,  la  combattre  par 
l’assistance  de  la  femme  enceinte  et  les  refuges  ouvroir s.  Pour 
le  nourrisson  il  faut  multiplier  les  crèches,  gouttes  de  lait,  et 
par  des  lois  sociales  éviter  la  séparation  de  la  mère  et  de  son 
nourrisson. 

Une  longue  et  intéressante  discussion  suit  ces  rapports. 
M.  A.  L.  Mac  Ilroy  (de  Glascow)  insiste  sur  l’importance  de 
la  syphilis.  Sur  100  cas  d’une  consultation  il  a  vu  la  réaction 
de  Wassermann  positive  dans  49  cas.  Si  M.  Fr.  Ghampneys 
(de  Londres)  préconise  la  fondation  d’écoles  pour  les  mères  ; 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n»  ga,  p.  i463  ;  g6, 

p.  i5ii;  U»  gg,  p.  iSGa;  n»  loa,  p.  1610;  n»  io3,  p.  i6ig:  n°  io5, 
p.  1648  et  n°  107,  p.  1671. 


il  insiste  sur  le  rôle  du  médecin  près  d’elles  pour  les  empê¬ 
cher  de  se  séparer  de  leur  enfant.  M.  Amand  Routh  (do 
Londres)  demande  que  la  déclaration  des  mort-nés  soit  obli¬ 
gatoire  en  Angleterre.  M.  John  Bykrs  (de  Belfast)  a  tenté  sans 
succès  l’organisation  d’une  maternité  avec  repos  pour  les 
femmes  enceintes.  M™'  Gharlier  (de  Londres)  insiste  sur 
l’importance  du  rôle  du  médecin  et  des  nurses  sur  l’allaite¬ 
ment  maternel,  elle  préconise  la  fondation  de  (dubs  mater¬ 
nels.  M.  le  professeur  de  Lee  (de  Ghicago)  et  M.  T.  W. 
Eden  (de  Londres)  plaident  aussi  en  faveur  de  l’allaitement 
par  la  mère  que  rien  ne  peut  remplacer,  M.  le  professeur  G. 
Monro  Kerr  (de  Glascow)  et  miss  Alice  Winter  pensent 
que  la  déclaration  de  la  grossesse  devrait  être  obligatoire  et 
entraîner  l’assistance  de  la  mère  pendant  toute  sa  durée. 

On  voit  qu’il  ressort  nettement  de  cette  discussion  :  1°  cette 
notion  nouvelle  de  la  grande  mortalité  dans  le  premier  mois 
après  la  naissance;  2°  l’importance  .des  mesures  sociales 
pour  combattre  cette  débilité  prénatale  par  les  mesures  de 
protection  et  d’assistance  de  la  femme  enceinte,  idées  défen¬ 
dues  chez  nous  depuis  de  longues  années  par  M.  le  profes¬ 
seur  Pinard. 

La  deuxième  question  d’obstétrique  mise  à  l’étude  était  le 
traitement  des  hémorragies  d’origine  placentaire  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse,  avec  deux  rapporteurs, 
MM.  les  professeurs  Dôderlein  (de  Munich)  et  Essen- 
Môller  (de  Lund)  qui  s’étaient  partagés  la  besogne,  le  pre¬ 
mier  traitant  les  hémorragies  du  placenta  prævia,  le  deuxième 
les  hémorragies  accidentelles.  M.  Dôderlein  s’est  livré  sur¬ 
tout  à  un  travail  statistique  considérable  réunissant  les  ob¬ 
servations  en  six  tableaux  :  1°  dilatation  artificielle  par  bal¬ 
lons;  2'  tamponnement  du  vagin;  3°  braxton  hicks;  4°  mé- 
trauryse;  5”  césarienne  abdominale;  6“  césarienne  vaginale. 
Il  donne  la  préférence  aux  opérations  et  en  particulier  à  la 
césarienne  vaginale  dont  il  a  pratiqué  88  cas,  et  qui  ne  donne 
que  I  I  p.  100  de  mortalité.  M.  le  professeur  Essen-Môller 
étudie  les  hémorragies  accidentelles  et  montre  que  les  travaux 
récents  ont  montré  que  dans  ces  cas  l’hémorragie  provenait 
souvent  du  muscle.  Peu  de  cas  sont  liés  au  traumatisme,  la 
grande  majorité  sont  associés  à  l’albuminurie,  ce  qui  suppose 
que  leur  cause  est  une  intoxication  générale  de  l’organisme.  Il 
faut  rapprocher  ces  hémorragies  de  l’éclampsie.  Il  pense  que 
dans  les  cas  graves  où  une  intervention  rapide  s’impose  il 
faut  pratiquer  la  césarienne  (abdominale  ou  vaginale).  L’hys- 
térectomie  n’est  de  mise  que  si  l’inertie  utérine  persiste  après 
la  délivrance.  Il  doute  de  l’efficacité  du  tamponnement  tandis 
que  la  rupture  prématurée  des  membranes  semble  efficace 
pour  les  cas  peu  graves. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  sur  les  hémorragies  du  pla¬ 
centa  prævia,  les  avis  sont  très  partagés  sur  la  conduite  à 
tenir.  M.  J.  M.  Munro  Kerr  (de  Glascow)  plaide  en  faveur  de 
la  césarienne  précoce  que  soutient  M.  le  professeur  Recasens 
(de  Madrid)  tandis  que  M.  le  professeur  Murdoch  Gameron 
(de  Glascow)  n’en  est  pas  partisan.  M.  P.  R.  Jardine  (de 
Glascow)  préconise  l’emploi  de  pituitine  que  M.le  professeur 
DE  Lee  (de  Ghicago)  accuse  d’être  un  danger  de  rupture  de 
l’utérus.  M.  E.  P.  Davis  (de  Philadelphie),  partisan  de  la 
césarienne,  l'a  faite  14  fois  dans  ces  cas  sans  décès  ni  delà 
mère  ni  de  l’enfant.  M.  le  professeur  Paul  Bar  (de  Paris)  et 
d’autres  orateurs  montrent  que  dans  certains  cas  le  shock 
opératoire  de  la  césarienne  peut  aggraver  l’état  de  la  malade. 

Dans  la  discussion  sur  le  traitement  des  hémorragies  '  acci¬ 
dentelles,  sir  J.  Byers  (de  Belfast),  M.  le  professeur  Jardine 
(de  Glascow),  M.  E.  Hastings  Tweedy  (de  Dublin)  montrent 
les  bons  résultats  obtenus  par  eux,  contrairement  au  rappor¬ 
teur,  au  moyen  du  tamponnement,  les  deux  premiers  y  ont 
joint  le  sérum  artificiel  et  l’extrait  de  glande  pituitaire. 

En  gynécologie,  la  première  question  discutée  était  le 
traitement  opératoire  du  cancer  de  l’utérus  (corps  et  col), 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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technique  et  résultats.  Le  rapport  est  fait  par  M.  le  profes¬ 
seur  Werthbim  (de -Vienne)  remplacé  par  son  assistant, 
M.  W.  Weibel.  Il  énumère  un  certain  nombre  de  modifica¬ 
tions  récentes  de  sa  technique  :  le  tamponnement  préopéra¬ 
toire  du  vagin  avec  de  la  gaze  imbibée  d’une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  5  p.  100;  la  péritonisation  doit  être  com¬ 
plète,  et  si  un  uretère  a  dû  être  sacrifié  et  que  son  implanta¬ 
tion  dans  la  vessie  (ou  parfois  le  vagin  ou  le  rectum)  soit  im¬ 
possible,  l’excision  du  rein  est  la  meilleure  conduite  à  tenir. 
Tl  n’a  pas  eu  de  spbacèle  de  l’uretère  dans  ses  214  derniers 
cas.  Sur  714  cas  la  mortalité  est  de  16,6  p.  100;  186  sont  sans 
récidives  après  cinq  ans  bien  que  14  aient  eu  déjà  des  adéno¬ 
pathies  au  moment  de  l’opération.  Ces  cures  représentent 
53  p.  100  des  malades  qui  ont  survécu  à  l’opération  et  à  ses  sui¬ 
tes.  L’opérabilité  des  cas  observés  dépasse  un  peu  fio  p.  100. 

M.  le  professeur  de  Ott  (de  Saint-Pétersbourg)  propose 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Pour  l’opération  du  cancer  de  l’utérus,  la  voie  abdomi¬ 
nale,  avec  ablation  des  ganglions  lymphatiques,  ne  doit  être 
pratiquée  que  dans  des  cas  limités,  car  les  résultats  obtenus 
ne  justifient  aucunement  le  risque  du  danger  immédiat. 

2“  L’opération  de  choix  doit  être  la  méthode  vaginale  (pour 
ainsi  dire  «  élargie  »);  les  résultats  acquis  ne  sont  nullement 
inférieurs  à  ceux  de  la  méthode  abdominale;  en  même  temps 
le  risque  de  l’issue  mortelle  et  de  lésions  des  organes  voisins 
est  infiniment  moindre. 

3°  Les  opérations  l’isquées  dans  les  cas  évidemment  déses¬ 
pérés,  qui  ne  servent  qu’à  l’augmentation  du  pourcentage 
opératoire,  doivent  être  complètement  abandonnées;  exposer 
les  malades  à  un  risque  déraisonnable  ne  peut  être  que  con¬ 
damné  au  point  de  vue  humanitaire. 

M.  le  professeur  Proust  (de  Paris)  préconise  la  ligature 
prémonitoire  des  artères  iliaques  internes  situées  en  dehors 
des  uretères,  aussi  près  que  possible  de  l’iliaque  primitive. 
M.  F.  J.  Mac  Gann  (de  Londres)  a  employé  le  nitrate .  d’ar¬ 
gent  pour  le  vagin  depuis  quatre  années.  Il  ne  pratique  pas 
de  curettage  préliminaire  et  cependant  n’a  pas  eu  un  seul  cas 
d’infection  de  la  paroi.  Sur  63  cas  de  cancer  du  col  il  n’a  eu 
que  3  morts,  et  28  cas  de  cancer  du  corps  avec  i  mort. 
M.  Comyns  Berkeley  (de  Londres)  opère  des  cas  plus  avan¬ 
cés  que  les  orateurs  précédents.  Avec  M.  Bonney,  l’opérabi¬ 
lité  des  cas  qu’il  a  vus  s’élève  à  6,3  p.  100  et  la  mortalité  à 
22,5.  Chez  33  p.  100  de  leurs  opérés  ils  ont  trouvé  des  adé¬ 
nopathies.  M.  le  professeur  J.-L.  Faure  (de  Paris)  a  des  cas 
opérés  depuis  dix-sept  ans  et  certains  cas  guéris  depuis  dix, 
onze,  quatorze  ans.  Sur  24  malades  de  la  ville,  2  sont  mortes 
de  l’opération,  5  de  récidive,  17  sont  guéries  depuis  vingt 
mois  à  six  ans  et  demi.  Il  vante  l’action  puissante  du  radium 
sur  le  cancer  utérin  après  l’opération.  Son  emploi  avant 
l’opération  fait  perdre  du  temps  et  rend  l’acte  opératoire  plus 
difficile.  M.  R.  L.  Dickinson  (de  New-York)  est  le  seul  avec 
M.  de  Ott  à  préconiser  l’hystérectomie  vaginale  pour  le  can¬ 
cer  utérin.  Somme  toute,  résultats  très  favorables  à  l’hysté- 
rectomie  abdominale  élargie  telle  que  la  préconise  Wertheim. 

La  deuxième  question  à  traiter,  conjointement  avec  la  sec¬ 
tion  de  radiologie,  était  l’emploi  thérapeutique  des  rayons  X 
et  du  radium  en  gynécologie,  avec  deux  rapporteurs, 
MM.  Albers-Schônberg  (de  Hambourg)  et  Foveau  de  Cour- 
melles  (de  Paris). 

M.  Albers-Schônberg  rapporte  les  cas  qu’il  a  eu  à  traiter 
par  les  rayons  X  :  46  cas  de  fibrome,  26  de  cancer,  35  d’uté¬ 
rus  fibreux,  quelques  troubles,  menstruels  et  des  cas  de  prurit 
vulvaire.  Les  rayons  exercent  une  influence  stérilisante  cer¬ 
taine  sur  les  glandes  génitales  mâle  ou  femelle,  mais  cette 
action  n’est  pas  la  seule  sur  les  fibromes,  il  faut  y  joindre  une 
action  directe  sur  le  tissu  myomateux.  Peu  de  fibromes  dispa¬ 
raissent  par  le  traitement,  beaucoup  voient  leurs  symptômes 
s’améliorer.  On  arrive  à  guérir  quelques  cas  favorables, 


mais  d’autres  restent  rebelles  au  traitement.  Les  indications 
du  traitement  ne  semblent  pas  encore  bien  définies.  Pour  lui, 
les  indications  pour  l’emploi  des  rayons  X  en  gynécologie 
sont:  1°  l’établissement  de  la  ménopause  artificielle;  2°  lacune 
des  hémorragies  après  la  ménopause;  3“  la  guérison  de  tous 
les  troubles  menstruels  à  tout  âge,  sans  stérilisation  si  pos¬ 
sible.  L’emploi  de  doses  très  faibles  est  indispensable. 

M.  Foveau  de  Courmelles  est  convaincu  de  la  grande  uti¬ 
lité  des  rayons  X  dans  les  fibromes.  Dans  tous  les  cas  les  hé¬ 
morragies  et  douleurs  cessent  rapidement,  surtout  aux  envi¬ 
rons  de  la  ménopause.  Quelques  cas,  après  une  amélioration 
passagère,  ne  profitent  plus  du  traitement.  Il  ne  faut  pas 
appliquer  les  rayons  X  aux  polypes  ni  aux  tumeurs  malignes, 
Quant  au  radium,  son  action  sur  le  cancer  utérin  est  excel¬ 
lente.  Sur  100  cas  de  cancer  inopérable,  70  sont  améliorés 
depuis  un  à  quatre  ans,  la  mobilité  de  l’utérus  a  augmenté;  la 
leucorrhée,  les  hémorragies  ont  diminué.  Il  emploie  i  à  5  cen¬ 
tigrammes  de  radium  dans  le  col  pendant  six  à  vingt-quatre 
heures. 

M.  P.  Krœmer  (de  Greifswald)  est  très  satisfait  de  l’em¬ 
ploi  du  mésothorium  dans  les  tumeurs  malignes.  M.  Dôder- 
LEIN  (de  Münich),  par  des  projections  en  couleur,  montre  les 
résultats  excellents  qu’il  a  obtenus  par  l’emploi  du  radium  et 
du  mésothorium.  M.  Jacobs  (de  Bruxelles)  préfère  le  traite¬ 
ment  par  le  radium  à  l’opération.  Il  emploie  des  doses  mas¬ 
sives.  Il  rapporte  des  observations  de  guérison  maintenue 
déjà  depuis  trois  ans  et  trois  ans  et  demi.  MM.  Ghéron  et 
Rdbens-Duval  (de  Paris)  apportent  une  statistique  de  100  cas 
de  cancers  utérins  traités  par  le  radium  à  dose  massive  — 
avec  des  guérisons  de  trois  et  quatre  ans  —  certains  utérus 
extirpés  après  le  traitement  ont  montré  l’absence  dé  tout  tissu 
néoplasique.  M.  Walter  Taxe  (de  Londres)  a  employé  le 
radium  pour  les  récidives  postopératoires  mais  sans  succès, 
M.  le  professeur  W.  Nagel  (de  Berlin)  n’a  encore  vu  aucun 
résultat  bien  net  de  l’emploi  des  rayons  X  pour  les  fibromes. 
M.  H.  R.  Spencer  (de  Londres)  considère  le  traitement  des 
fibromes  par  les  rayons  X  comme  dangereux,  outre  la  stérili¬ 
sation  leur  action  pourrait  entraîner  la  dégénérescence  maligne 
des  myomes.  M.  Jaugeas  (de  Paris)  a  obtenu  au  contraire 
de  bons'  résultats  de  ce  traitement.  Les  rayons  X  amènent 
rapidement  surtout  chez  des  femmes  après  quarante  ans  la 
ménopause,  et  de  plus  ont  une  action  directe  sur  le  tissu  du 
m3mme.  M.  Ghéron  (de  Paris)  obtient  de  très  bons  résultats 
(hémostase,  régression  de  la  tumeur),  dans  le  traitement  des 
fibromes  utérins  par  le  radium  intra-utérin  à  doses  massives. 
M.  Laqueruière  (de  Paris)  a  eu  de  bons  résultats  dans  certai- 
taines  formes  de  métrite,  mais  si  dans  le  fibrome  l’action 
hémostatique  est  certaine,  il  n’a  pas  vu  de  modification  du 
volume  de  la  tumeur. 

De  cette  discussion  un  peu  confuse  semblent  se  dégager 
deux  notions  :  i”  l’excellence  des  résultats  obtenus  avec  le 
radium  dans  certains  cas  de  cancer  inopérables  ou  récidives 
de  l’utérus;  2°  l’incertitude  des  résultats  obtenus  avec  les 
rayons  X  et  le  radium  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins. 

Quelques  mots  seulement  sur  les  communications  libres  de 
cette  section  : 

MM.  Fr.  Frank  (de  Gologne)  et  Munro  Kerr  préconisent 
la  symphyséotomie  sous-cutanée.  M.  le  professeur  Davjs 
pratique  la  néphrotomie  dans  les  cas  de  pyélite  de  la  gros¬ 
sesse  résistant  au  traitement  médical,  méthode  supérieure  à 
l’accouchement  provoqué.  M.  le  professeur  Fabre  (de  Lyon) 
a  étudié  au  moyen  de  l’hysterographie  externe  les  contrac¬ 
tions  utérines  pendant  la  grossesse  et  l’accouchement,  il 
montre  la  valeur  des  différents  médicaments  sur  ces  contrac¬ 
tions  utérines.  M.  le  professeur  P.  Nubiola  (de  Bellido)  rap¬ 
porte  les  résultats  de  l’étude  électro-cardiographique  du 
cœur  chez  la  femme  enceinte.  M.  P.  J.  O.  Polak  (de  New- 
York)  fait  une  importante  communication  sur  le  traitement, 
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de  l’intérieur  de  l’utérus  dans  l’infection  après  l’avorte¬ 
ment  et  l’accouchement  qui  est  le  procès  du  curettage. 
Chiffres  en  main  l’auteur  montre  ses  méfaits  et  vante  la  tech¬ 
nique  suivante  :  i“  un  drainage  effectif;  2°  la  stimulation  de  la 
contraction  utérine;  3”  la  préservation  du  tissu  protecteur  de 
,  granulation  dans  l’atérus.  M.  H.  Roulland  (de  Paris)  est  un 
partisan  convaincu  du  curettage  et  du  nettoyage  complet  de  la 
cavité  utérine  dans  la’ thérapeutique  de  l’avortement.  A 
l'appui  de  la  technique  qu’il  préconise,  il  apporte  la  statistique 
du  service  du  docteur  Doléris  à  la  maternité  de  Saint- Antoine. 
Sur  594  avortements,  il  est  intervenu  5o3  fois,  avec  une  mor¬ 
talité  de  4,7  p.  100.  M.  O.  Tuszkai  (de  Budapest)  traite  des 
indications  de  l’accouchement  provoqué  dans  les  vomis¬ 
sements  incoercibles  et  les  affections  cardiaques. 

En  gynécologie,  nous  relevons  le  travail  de  M.  J.  Riddle 
GoFFé'sur  la  fonction  biochimique  de  l’endomètre  dans  les 
ménorragies  et  métrorragies.  En  dehors  de  toute  lésion 
locale  ces  hémorragies  sont  dues  à  une  déficience  du  pouvoir 
coagulateur  dans  l’endomètre,  et  il  faut  les  traiter  par  les 
extraits  d’ovaire  et  de  thyro'ide.  M.  P.  Recasens  parle  de 
faction  de  l’extrait  d’ovaire  sur  certaines  formes  de 
fibromes.  Marie  Lovez  fait  une  étude  sur  les  follicules 
atrésiques  et  la  formation  des  kystes  de  l’ovaire.  Elle  mon¬ 
tre  que  beaucoup  de  kystes  de  l’ovaire  n’ont  pas  pour  origine 
des  follicules  atrésiques  et  sont  des  néoplasmes.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pozzi  (de  Paris)  décrit  l’opération  de  stomatoplastie 
du  col  utérin  qu’il  préconise  dans  les  cas  de  stérilité  consé¬ 
cutifs  à  des  métrites  cervicales  atrésiques.  M.  le  professeur 
Beuttner  (de  Genève)  décrit  une  opération  économique  qui 
permet  d’enlever  l’appendice,  une  trompe  avec  la  corne  uté¬ 
rine,  tout  en  conservant  l’ovaire  et  la  menstruation.  M.  Munro 
Keiui  (de  Glascow)  indique  les. diverses  opérations  que  Ton 
peut  pratiquer  dans  le  traitement  des  malformations  de 
l’utérus  et  du  vagin. 

SECTION  DE  RADIOLOGIE 

La  section  de  radiologie  avait  mis  à  l’étude  quatre  sujets 
dont  deux  communs  avec  les  sections  d’orthopédie  et  de 
gynécologie.  Nous  les  avons  déjà  indiqués.  Le  troisième  était 
la  Radiographie  de  l’estomac  et  de  l’intestin  avec  MM  G. 
Holzknecht  (de  Vienne)  et  Charles  Lester  Leonard  (de  Phi¬ 
ladelphie)  comme  rapporteurs.  Ceux-ci  étant  absents,  leur 
travail  est  résumé  par  MM.  A.  Kohler  et  Pancoast.  M.  Holz¬ 
knecht  expose  qu’il  a  l’habitude  de  pratiquer  1  examen  à 
l’écran  de  la  motilité  de  l’estomac  avant  d’interroger  le  ma¬ 
lade  sur  les  fonctions  de  l’estomac,  on  peut  mettre  ainsi  en 
lumière  les  principaux  symptômes.  11  considère  l’ulcère  duô- 
dénal  comme  la  cause  principale  des  troubles  stomacaux. 
Comme  technique  il  préconise  l’emploi  du  double  repas  de 
Handek.  Il  passe  ensuite  en  revue  toutes  les  affections  sto¬ 
macales  et  intestinales.  Le  travail  de  Pancoast  forme  un  tra¬ 
vail  énorme  impossible  à  analyser  et  donnant  non  seulement 
la  technique  de  l’auteur  mais  l’analyse  de  tous  les  travaux 
parus  sur  la  question.  Dans  la  discussion  qui  suit,  M.  A.  C. 
Jordan  (de  Londres)  indique  la  nécessité  d’examiner  chaque 
malade  couché  et  debout,  et  de  suivre  le  repas  dans  toute  sa 
traversée  du  tube  digestif.  M.  A.  H.  Pirie  (de  Montréal),  par 
des  projections  cinématographiques,  montre  la  forme  et  les 
mouvements  de  l’estomac  normal.  La  forme  de  l’estomac  est 
absolument  variable  et  dépend  de  son  contenu,  seule  la  ligne 
cardio-pylorique  présente  une  forme  et  une  direction  cons¬ 
tante.  M.  L.  Gregory  Cole  (de  New-York)  lit  une  importante 
communication  sur  le  diagnostic  de  1  ulcère  postpylorique 
(duodénal)  au  moyen  de  radiographies  en  série.  Cette  mé¬ 
thode  permet  de  mettre  en  évidence  la  présence  constante 
sur  toutes  les  épreuves  de  fissures  en  coup  d’ongle  sur  la  face 
duodénale  du  pylore,  éraillure  remplie  de  bismuth,  ou  de 
dépressions  en  cratères,  ou  encore  de  cicatrices,  d’adhé¬ 
rences;  la  grosse  difficulté  du  diagnostic  réside  avec  les 


i68i 


lésions  des  voies  biliaires.  Il  est  nécessaire  de  faire  de  trente 
à  quarante  radiographies  en  série. 

M.  Case  (de  Michigan),  dans  un  travail  très  intéressant, 
étudie  le  péristaltisme  et  antipéristaltisme  intestinal  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  de  la  fonction  de  la  valvule  iléo- 
cæcale.  Il  a  examiné  aux  rayons  X  nombre  de  sujets  pendant 
un  temps  qui  a  atteint  parfois  huit  heures  de  suite.  Il  a  pu 
suivre  ainsi  les  mouvements  de  tout  l’intestin.  Il  a  pu  voir 
que  les  contractions  du  gros  intestin  semblent  provoquées 
par  l’arrivée  des  aliments  dans  f  estomac.  Il  a  étudié  aussi  la 
valvule  iléo-cæcale  avec  des  lavements  de  bismuth.  Normale¬ 
ment  elle  est  suffisante  et  son  insuffisance  peut  entraîner  des 
troubles  sérieux  et,  d’après  lui,  la  formation  du  repli  du  grêle 
décrit  par  M.  A.  Lane. 

La  dernière  question  étudiée  par  la  section  était  la  radio¬ 
graphie  du  thorax  avec  M.  le  professeur  K.  ’Wenckenbach 
(de  Strasbourg)  comme  rapporteur.  Après  avoir  brièvement- 
indiqué  sa  technique,  l’auteur  donne  des  vues  de  1  aspect  nor¬ 
mal  du  poumon,  puis  des  différentes  affections  thoraciques, 
dont  le  diagnostic  peut  être  fait  par  la  radiographie.  Nous  ne 
pouvons  résumer  une  telle  description  qui  n’a  de  valeur  que 
par  les  épreuves  qui  l’accompagnent. 

Quelques  communications  libres  méritent  d’être  signalées  : 
MM.  Béclère  et  H.  Béclère  (de  Paris)  montrent  les  excel¬ 
lents  résultats  obtenus  par  les  rayons  X  dans  le  traitement 
des  leucémies;  dès  la  fin  du  premier  ou  deuxième  mois,  une 
grande  amélioration  peut  être  notée  dans  la  composition  du 
sang.  MM.  Belot  (de  Paris)  et  Cecil  B.  C.  Lyster  (de  Lon¬ 
dres)  préconisent  le  traitement  du  goitre  exophtalmique 
par  les  rayons  X.  Pour  M.  Belot  c’est  le  meilleur  et  le  moins 
dangereux  des  traitements  de  ce  syndrome.  Il  indique  sa 
technique  de  façon  précise  et  associe  toujours  ce  traitement 
à  l’électrothérapie.  MM.  Wickam  et  Degrais  (de  Paris)  indi¬ 
quent  les  bons  résultats  que  l’on  peut  tirer  de  l’emploi  des 
rayons  X  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes,  M.  G. 
E.  Pfahlbr  (de  Philadelphie),  le  traitement  des  récidives 
du  cancer  du  sein  par  les  rayons  X,  qu’ils  associent  avec 
l’emploi  d’extrait  de  corps  thyro'ide. 

M.  C.  Thurslan  Holland  (de  Liverpool)  apporte  sa  statis¬ 
tique  sur  l’examen  des  calculs  des  voies  urinaires.  Elle 
porté  sur  1707  cas,  avec  la  découverte  de  402  calculs.  Il  y 
eut  seulement  12  cas  d’erreur  dont  4  par  mauvaise  interpré¬ 
tation  de  la  plaque.  L’auteur  pense  que  les  calculs  uriques, 
que  ne  peuvent  déceler  les  rayons,  sont  une  exception  dans 
leslithiases  chirurgicales.  MM.  Potocki,  Dblherm  et  Laquer- 
RiÈRE  (de  Paris)  ont  réussi  à  obtenir  de  belles  épreuves  de 
radiographie  du  fœtus  in  utero.  Ils  en  exposent  la  technique 
assez  délicate,  et  montrent  des  radiographies  de  frotus  à  terme 
et  jusqu’à  cinq  mois  et  même  quatre  mois  et  demi. 

SECTION  d’urologie 

La  section  d’urologie  avait  mis  à  l’étude  trois  questions 
dont  l’une,  le  traitement  de  la  tuberculose  rénale  au  début, 
a  déjà  été  examinée  à  la  section  de  chirurgie.  La  deuxième 
question,,  le  diagnostic  et  le  traitement  précoce  des  tu¬ 
meurs  malignes  de  la  prostate,  avait  pour  rapporteurs, 
MM.  les  professeurs  Kümmel  (de  Hambourg)  et  Hugh  YouNg 
(de  Baltimore).  M.  Kümmel  donne  une  hi.stoire  complète  de 
l’affection,  sa  fréquence  par  rapport  au  cancer  en  général, 
aux  autres  affections  de  la  prostate.  Il  montre  que  la  maladie 
affecte  deux  formes  cliniques  bien  différentes  selon  qu’elle 
est  hypertrophique  ou  non.  Dans  le  premier  cas,  les  symp¬ 
tômes  sont  les  mêmes  que  dans  l’hypertrophie  sénile.  Dans 
le  deuxième  cas,  on  a,  comme  signes  précoces  de  la  fréquence 
des  mictions  avec  difficulté  et  faibles'se  d’émission;  l’héma¬ 
turie  est  rare.  Les  symptômes  peuvent  faire  défaut  jusqu’à 
l’apparition  de  métastases  et  l’in&pérabilité.  C’est  l’examen 
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local  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  avec  l’adénome,  c’est 
une  question  de  pratique.  Le  seul  traitement  est  l’extirpation. 
Les  statistiques  montrent  quelques  cas  authentiques  de  gué¬ 
rison,  dont  l’un  avec  durée  de  neuf  années.  M.  Hugh  H.  Young 
étudie  en  détail  12  cas  précoces  de  carcinome.  Les  symptômes 
du  début  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l’hypertrophie  bénigne. 
La  douleur  et  l’hématurie  sont  les  symptômes  du  début.  Le 
diagnostic  se  fonde  sur  l’existence  d’une  induration  marquée, 
plutôt  un  petit  nodule  qu’un  lobule,  ou  qu’un  lobe  entier  ou 
que  la  prostate  entière,  accompagnée  d’infiltration  sous  le 
trigone.  Le  carcinome  est  accompagné  d’hypertrophie  bé¬ 
nigne  dans  5o  p.  100  des  cas,  le  néoplasme  étant  distinct  et 
occupant  la  portion  postérieure  sous  la  capsule  dans  presque 
tous  les  cas. 

L’opération  radicale  doit  comprendre  toute  la  prostate,  une 
partie  de  la  vessie  avec  la  plus  grande  partie  de  trigone,  et 
les  deux  vésicules  séminales  (opération  de  l’auteur).  Le  rap¬ 
port  relate  10  cas,  avec  trois  guérisons  radicales  (un  et  cinq 
ans)  de  petits  nodules  cancéreux,  complètement  enlevés  par 
des  opérations  moins  radicales,  et  46  carcinomes  étendus 
opérés  par  la  prostatectomie  périnéale  conservatrice,  avec  , 
fir  p.  100  de  soulagement  permanent  de  l’obstruction  et 
2  décès  seulement. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  M.  le  professeur  Gayet  (de 
Lyon)  décrit  sa  technique  personnelle  d’extirpation  du  cancer 
de  la  prostate  avec  une  incision  antérectale  en  fer  à  cheval. 
11  persiste  souvent  un  rétrécissement  et  parfois  une  fistule 
périnéale.  M.  J.  Swift  Joly  (de  Londres)  a  opéré  4  cas  parla 
méthode  de  M.  Young,  sans  avoir  eu  d’incontinence,  trois  des 
malades  sont  morts  assez  vite,  le  dernier  est  vivant  deux  ans 
et  demi  après  l’opération. 

M.  le  professeur  T.  Rovsmo  (de  Copenhague)  a  modifié  la 
technique  de  M.  Young,  au  lieu  de  chercher  à  rétablir  la  mic¬ 
tion  par  l’urètre,  il  établit  d’abord  un  drainage  sus-pubien 
permanent.  M.  II,  Wildbolz  (de  Berne)  décrit  aussi  une  mo¬ 
dification  à  la  technique  de  M.  Young  pour  éviter  l’inconti- 
nence.  Sur  ses  8  opérés,  6  sont  continents,  MM.  II.  Schuller 
(de  Vienne),  F.  Weiss  (de  Budapest)  insistent  sur  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic  au  début  de  l’affection.  M.  O.  Pasteau 
(de  Paris)  croit  que  l’exérèse  totale  du  cancer  de  la  prostate 
est  très  aléatoire.  Il  préfère  le  traitement  au  radium,  soit  par 
incision,  soit  par  les  voies  naturelles.  Il  a  traité  ainsi  quinze 
malades  avec  de  bons  résultats.  Un  malade  est  guéri  depuis 
plus  de  trois  ans. 

Le  troisième  sujet  étudié  était  le  diagnostic  et  traitement 
des  infections  d’origine  sanguine  de  l’arbre  urinaire  avec 
deux  rapporteurs,  MM.  les  professeurs  E.  Brewer  (de  New- 
York)  et  Rovsing  (de  Copenhague). 

M.  Brewer  montre  d’abord  pourquoi  l’affection  est  dia¬ 
gnostiquée  tardivement  ou  méconnue,  c’est  parce  qu’on  croit 
que  ces  infections  ne  surviennent  que  dans  les  grandes  septi¬ 
cémies  ou  pyohémies,  alors  qu’elles  sont  aussi  bien  occasion¬ 
nées  par  des  lésions  banales  comme  un  furoncle,  une  angine. 

Il  faut  distinguer  trois  types  cliniques,  i®  La  forme  fulmi¬ 
nante  avec  frisson,  température  très  élevée  (39°5,  40  degrés), 
pouls  à  120  et  plus,  symptômes  de  toxémie  intense.  Un  des 
flancs  est  douloureux  et  rigide.  L’urine  est  souvent  claire  ou 
avec  des  traces  de  pus,  mais  par  centrifugation  on  obtient  un 
culot  purulent.  Le  rein  malade  ne  sécrète  plus  en  effet  et 
l’urine  recueillie  est  presque  exclusivement  celle  du  rein 
sain.  La  mort  est  rapide  et  presque  fatale  si  on  ne  fait  pas 
une  néphrectomie.  Sur  iG  cas  observés  M.  Brewer  en  a  traité 
G  médicalement  et  tous  sont  morts,  il  a  fait  dix  fois  la  néphrec- 
to.inîe  précoce  et  les  malades  ont  guéri.  2°  La  forme  intermé¬ 
diaire,  la  plus  commune,  avec  les  memes  symptômes  que  dans 
la  forme  précédente  mais  moins  intenses  et  sans  tendance  à 
s’accroître.  L’inloxication  est  moins  profonde,  la  tempéra¬ 
ture  à  38°8,  39°7.  L’urine  est  encore  d’aspect  presque  nor-  l 


mal.  Dans  ces  cas,  le  meilleur  traitement  est  la  décapsula¬ 
tion  du  rein  qui  donne  de  meilleurs  résultats  que  la  néphro¬ 
tomie.  Sur  20  cas  ainsi  traités,  il  n’y  eut  pas  de  mort,  mais 
on  fut  trois  fois  obligé  de  faire  une  néphrotomie  secondaire. 
3°  Pour  le  troisième  type,  ou  forme  bénigne,  appelée  souvent 
à  tort  idiopathique,  le  traitement  se  résftme  en  trois  mots  : 
repos,  eau  et  urotrophie. 

M.  le  professeur  Rovsing  établit  d’abord  que  contrairement 
à  l’opinion  soutenue  par  Guyon  et  son  école  les  infections 
urinaires  ascendantes  sont  très  rares,  elles  sont  presque 
toutes  d’origine  sanguine.  Mais  leur  diagnostic  n’est  possible 
que  lorsque  aucun  instrument  n’a  forcé  le  sphincter  urétral 
ou  lorsque  celui-ci  a  toujours  pu  fonctionner  normalement. 

Toutes  les  infections  peuvent  occasionner  une  lésion  uri¬ 
naire,  mais  il  y  en  a  deux  grandes  classes.  1“  L’infection  coli- 
bacillaire  avec  un  début  brusque  et  des  symptômes  très 
graves.  Parfois  il  y  a  hématurie,  puis  urines  troubles,  conte¬ 
nant  des  bactéries,  du  pus,  des  globules  sanguins.  Dans  ces 
cas,  il  n’y  a  jamais  de  cylindres,  et  M.  Rovsing  s’élève  contre 
la  légende  de  la  nécessité  de  cylindres  dans  l’urine  pour  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  néphrite.  Une  des  affections  qui  causent 
ces  coli-néphrites  est  l’appendicite.  Le  diagnostic  est  alors 
très  difficile,  la  crise  d’appendicite  simulant  les  symptômes 
de  la  pyélonéphrite.  2“  L’infection  à  coccipyogène  compre¬ 
nant  les  cas  moins  aigus,  dans  lesquels  on  trouve  des  cylin¬ 
dres,  de  l’albuminurie,  et  qui  surviennent  dans  les  angines, 
ostéomyélites,  etc. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  complications  (présence  de  calcul, 
d’hydronéphrose,  de  grossesse,  etc.),  ces  infections  coliba- 
cillaires  ne  réclament  pas  le  traitement  chirurgical,  l’auteur 
en  vient  à  bout  par  l’ingestion  de  grandes  doses  d’eau  dis¬ 
tillée  (3  à  4  litres  par  jour),  i  à  4  grammes  de  salol  par  jour, 
et  l’établissement  du  cathétérisme  à  demeure.  Quelques  cas 
seulement  résistent  à  ce  traitement  et  on  observe  des  rechutes, 
l’intervention  montre  alors  la  présence  d’abcès  miliaires  et 
•  conduit  à  la  néphrectomie  totale  ou  partielle.  L’auteur  vante 
pour  ces  cas  l’emploi  des  vaccins  de  Wright  qui  lui  ont 
donné  des  résultats  très  beaux.  C’est  ce  traitement  qui  donne 
aussi  les  meilleurs  résultats  dans  les  formes  subaiguës  ou 
chroniques  dues  aux  microbes  pyogènes. 

M.  Frank  Kidd  (de  Londres)  pense  aussi  que  les  interven¬ 
tions  sont  rarement  indiquées  et  que  le  repos  au  lit,  les  diu¬ 
rétiques,  l’urotropine  et  au  besoin  le  lavage  du  bassinet  suffi¬ 
sent.  Les  vaccins  ne  lui  ont -rien  donné. 

M.  J.  Cunningham  (de  Boston)  juge  la  néphrectomie  indis¬ 
pensable  dans  les  formes  aiguës  suppurées,  le  traitement 
médical  suffit  dans  les  autres.  M.  G.  Berg  (de  Francfort)  a 
observé  l’association  de  la  néphrite  aiguë  avec  l’appendicite 
décrite  par  M.  Rovsing.  M.  R.  Picker  (de  Budapest)  pense 
que  les  cas  qui  ne  guérissent  pas  sont  ceux  où  il  y  a  un  obs¬ 
tacle  à  l’évacuation  du  bassinet. 

Somme  toute  aucune  conclusion  ne  peut  être  tirée  de  cette 
discussion  au  sujet  du  traitement  qui  reste  discuté,  la  seule 
opinion  générale  est  la  fréquence  et  l’importance  de  ces  infec¬ 
tions  d’origine  sanguine. 

Les  communications  libres  montrent  de  façon  éclatante  le 
grand  intérêt  que  les  urologistes  attachent  à  l’emploi  des 
méthodes  nouvelles  d’exploration  et  en  particulier  de  la 
radiographie. 

M.  le  professeur  PosNER  (de  Berlin)  étudie  les  sédiments 
urinaires  au  moyen  de  la  microphotographie.  M.  le  profes¬ 
seur  Wahby  (du  Caire)  montre  des  spécimens  de  l’anatomie 
des  vaisseaux  du  rein  obtenus  par  injection  et  corrosion. 

M.  Desmoulins  (de  Paris)  étudie  la  recherche  des  calculs 
des  voies  urinaires  par  la  radiographie,  on  les  trouve  en 
deux  zones,  zone  rénale  et  uretérale  supérieure,  zone  pel¬ 
vienne,  bien  distinctes  pour  la  technique  radiographique  de 
leur  recherche.  M.  Mosbnthal  (de  Berlin)  fait  une  communi- 
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cation  sur  le  même  sujet.  Nous  avons  vu  plus  haut  à  la  section 
(Je  radiologie  une  autre  communication  de  M.  C.  T.  Holland 
traitant  la  même  question. 

M.  J  •  W.  Thomson  Walkeh  (deLondres)  montre  les  bénéfices 
oue  l’on  peut  tirer  pour  le  diagnostic  des  hydronéphroses, 
compressions  urétérales,  etc.,  de  l’emploi  delà  pyélographie 
après  injection  de  collargol  dans  le  bassinet.  Passant  à 
l’examen  de  la  vessie,  nous  voyons  M.  D.  Newman  (de  Glas- 

cow)  montrer  des  planches  reproduisant  l’aspect  cystoscopique 
de  l’orifice  urétéral  au  début  de  la  tuberculose  rénale  et  l’as¬ 
pect  de  la  tuberculose  vésicale  au  début.  M.  O.  Pasteau  (de 
Paris)  montre  de  même  l’aspect  cystoscopique  des  diverti¬ 
cules  vésicaux. 

M.  Joly  lit  un  travail  sur  les  diverticules  congénitaux  de 
la  vessie.  Il  pense  qu’il  s’agit  de  dilatation  d’uretères  surnu¬ 
méraires  incomplets.  Le  traitement  est  l’extirpation.  M.  R. 
Kütner  (de  Berlin)  traite  les  tumeurs  de  la  vessie  par  une 
combinaison  des  courants  de  haute  fréquence  et  le  galvano- 
cautère.  La  tumeur  est  détruite  par  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  et  pour  éviter  les  hémorragies,  l’infection,  quelques 
jours  après  les  masses  nécrosées  sont  enlevées  à  l’anse  élec¬ 
trique. 

M.  O.  Pasteau  (de  Paris)  critique  cette  technique,  le  pre¬ 
mier  temps  d’électro-coagulation  lui  semble  inutile  et  dan¬ 
gereux.  L’ablation  endo-vésicale  de  la  tumeur  par  cautérisa¬ 
tion  simple  lui  semble  excellente  et  sans  danger,  mais  elle 
n’est  pas  toujours  possible.  M.  G.  Nicolich  (de  Trieste)  rap¬ 
porte  2  cas  de  cystectomie  partielle  pour  tumeur  vésicale 
avec  bons  résultats.  M.  D.  Picker  montre  par  une  série  de 
projections  l’anatomie  des  vésicules  séminales  et  des  défé¬ 
rents  après  injection  de  bismuth.  Il  déduit  de  son  étude  que 
le  meilleur  mode  de  traitement  des  spermatocystites  est  le 
massage  digital.  M.  G.  Luys  (de  Paris)  montre  l’utilité  du 
cathétérisme  des  conduits  éjaculateurs  dans  le  cas  d’éjacu¬ 
lations  douloureuses.  M.  Hugo  Schüller  (de  Vienne)  montre 
une  série  d’instruments  pour  l’application  du  radium  par 
voieurétrale.  MM. Rocket  et  Thévenot  (de  Lyon)  démontrent 
l’impossibilité  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  chez  les 
rétrécis.  La  présence  du  rétrécissement  et  de  la  sclérose  qui 
l’entoure  empêche  le  développement  de  l’adénome,  si  la 
glande  n’a  pas  été  détruite  par  la  suppuration.  M.  J.  A.  Pires 
DE  Lima  (de  Porto)  lit  une  intéressante  étude  sur  les  fistules 
juxta-urétrales  congénitales. 

SECTION  d’anesthésie 

La  section  d’anesthésie  avait  mis  à  l’étude  une  quinzaine  de 
questions  qui  furent  très  discutées,  chaque  auteur  préconi¬ 
sant  un  appareil  ou  une  technique  différente.  Nous  ne  pouvons 
ici  que  les  énumérer  rapidement. 

C’est  M.  Tufeier  (de  Paris)  qui  fait  le  rapport  sur  les 
méthodes  modernes  d’anesthésie  spinale.  MM.  L.  Mac  Gavin 
(de  Londres),  G.  A.  Leedham  Green  (de  Birmingham),  Tyrrel 
Gray  (de  Londres)  parlent  en  faveur  de  la  méthode,  la  ponc¬ 
tion  haute  préconisée  par  Jonnesco  est  rejetée  comme  dange¬ 
reuse,  l’adrénaline  semble  aussi  dangereuse  à  certains,  tous 
les  auteurs  sont  d’avis  que  l’injection  basse  depuis  1  emploi 
de  la  novocaïne  est  devenue  dangereuse. 

M.  Le  Filliatre  (de  Paris)  continue  pourtant  à  se  servir 
de  cocaïne. 

M.  W.  S.  Dickie  (de  Middlesbrough)  a  vu  des  cas  de  shock 
grave  après  l’injection  intrarachidienne  de  stovaïne. 

MM.  les  professeurs  Heinrich  Braun  (de  Zwickau)  et 
Leedham  Green  font  des  rapports  sur  l’anesthésie  locale  et 
régionale  qui  constituent  une  technique  complète  des  diffé¬ 
rentes  méthodes.  Braun  indique  que  l’adjonction  de  traces 
d’acide  dans  le  sérum  artificiel  rend  les  solutions  d’anesthé¬ 
sique  et  d’adrénaline  stables  à  la  stérilisation.  M.  J.  D.  Mor¬ 


timer  (de  Londres)  insiste  sur  l’impossibilité  d  appliquer 
l’anesthésie  locale  chez  les  nerveux  où  elle  entraîne  un  shock 
considérable. 

M.  R.  H.  Ferguson  (de  New-Jersey)  décrit  la  méthode 
d’anesthésie  par  l’éther  à  l’air  libre.  Il  décrit  le  masque  spé¬ 
cial  qu’il  préconise  pour  l’emploi  de  l’éther  au  goutte  à  goutte. 

11  s’ensuit  une  discussion  confuse,  chaque  orateur  préconisant 
un  appareil  différent. 

L’éthérisation  rectale  est  décrite  par  M.  J.  H.  Cunnin¬ 
gham  (de  Boston)  qui  emploie  un  appareil  spécial  à  air  com¬ 
primé  pour  la  pénétration  de  l’éther.  Il  n’a  jamais  eu  d’acci¬ 
dents  sérieux  avec  cette  méthode.  M.  Dudley  W.  Buxton  (de 
Londres)  décrit  une  instrumentation  différente  qu’il  emploie. 
MM.  C.  Arnd  (de  Berne)  et  A.  L.  Flemmidg  (de  Bristol)  ont 
employé  l’éther  dissous  dans  un, sérum  en  injection  dans  le 
côlon. 

C’est  M.  le  professeur  L.  Burkhardt  (de  Nuremberg)  qui 
fait  le  rapport  sur  l’injection  intraveineuse  d’éther.  Il 
apporte  une  statistique  de  6oo  cas.  Les  accidents  sont  excep¬ 
tionnels  ;  il  faut  éviter  son  emploi  chez  les  personnes  ayant 
un  rein  déjà  touché  ou  une  pression  sanguine  élevée.  M.  le 
professeur  KCmmbl  qui  a  une  grande  expérience  de  la  mé¬ 
thode  parle  en  sa  faveur.  Elle  donne  d’excellents  résultats  si 
on  sait  choisir  ses  indications. 

M.  Z.  Mennell  (de  Londres)  parle  de  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’hédonal,  très  employée  en  Angleterre.  Il  se  sert  de 
l’appareil  de  M.  Page.  Les  doses  doivent  être  limitées  avec 
soin,  car  on  ne  possède  aucun  signe  directeur  du  degré  d'anes* 
thésie.  Le  danger  est  l’asphyxie.  La  méthode  est  contre-in¬ 
diquée  dans  le  cas  de  tension  sanguine  élevée.  C’est  la  méthode 
de  choix- pour  les  opérations  intracrâniennes,  le  cou,  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen. 

M.  le  professeur  S.  J.  Meltzer  (N. -Y.)  décrit  sa  technique 
bien  connue  d’insufflation  intratrachéale  pour  les  opérations 
intrathoraciques.  M.  C.  A.  Elsbbrg  (N. -Y.)  apjuouve 
pleinement  sa  technique.  MM.  H.  E.  Boyle  (de  Londres), 
R.  E.  Kelly  (de  Liverpool),  F.  E.  Shipway  (de  Loi  .’res), 
Nagle  (de  Montréal)  décrivent  l’instrumentation  spécl  le  de 

Janeway  et  vantent  son  excellent  fonctionnement.  M.  D.  W. 

Buxton  fait  une  démonstration  de  l’appareil  de  Janeway  et 
de  celui  d’Ehrenfried. 

M.  J.  Flint  (de  New-Haven)  remplacé  par  M.  Page  (de 
Londres)  décrit  l’anesthésie  par  voie  nasale  avec  des  tubes 
et  un  appareil  comme  celui  de  Crile  ou  de  Vernon  Harcourt. 

M.  Karl  Gauss  (de  Fribourg)  expose  les  méthodes  d’anes¬ 
thésie  par  les  alcaloïdes,  en  particulier  sa  méthode  bien  con¬ 
nue  d’anesthésie  par  la  scopolamine-morphine  dans  les  accou¬ 
chements.  M.  P.  L.  Giuseppe  (de  Felixstowe)  n’a  qu’à  se 
vanter  de  la  méthode.  M.  W.  J.  Mac  Cardie  (de  Birmingham) 
la  croit  au  contraire  dangereuse  et  préfère  l’emploi  du  panto- 
pon. 

M.  C.  K.  Teter  (de  Cleveland)  parle  de  l’emploi  du  proto¬ 
xyde  d’azote  en  grande  chirurgie.  L’avantage  de  cet  anes¬ 
thésique  est  de  ne  léser  en  rien  le  système  nerveux  mais  son 
emploi  est  méticuleux,  et  il  faut  une  grande  attention  pour 
éviter  l’asphyxie.  MM.  W.  Guy  (d’Edimbourg),  J.  Stuart 
Ross  (d’Edimbourg)  emploient  cet  anesthésique  en  l’asso- 
.  Ciant  à  l’oxygène. 

Sur  les  méthodes  dosimétriques  d’administration  du 
chloroforme,  deux  rapports  de  MM.  Dudley  W.  Buxton  (de 
Londres)  etE.  H.  Embley  (de  Melbourne)  montrent  que  les 
dangers  de  la  chloroformisation  résident  :  i°  dans  un  pourcen¬ 
tage  trop  élevé  d’anesthésique;  2»  une  ventilation  trop  grande 
qui  permet  l’épuisement  du  centre  respiratoire.  Uemploi  d  un 
appareil  dosant  le  chloroforme  et  l’entrée  de  l’air  fait  dispa¬ 
raître  ces  dangers.  M.  A.  D.  Waller  (de  Londres),  Paul 
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Reynier  (de  Paris)  présentent  leurs  appareils  à  chloroformi¬ 
sation. 

M.  G.  W.  Crile  (de  Gleveland)  expose  ses  théories  sur  le 
shock  et  le  moyen  de  l’éviter  par  1’  «  anoci-association  ». 
Rappelons  que  pour  M.  Crile  le  malade  étant  anesthésié  à 
l’éther  par  exemple  et  ayant  perdu  la  conscience,  cependant 
la  conduction  n’est  pas  détruite  dans  les  nerfs  périphériques 
et  l’excitation  de  l’opération  amène  des  lésions  des  cellules 
nerveuses.  En  même  temps  que  l’anesthésie  générale  au  pro¬ 
toxyde  d’azote,  il  faut  «  bloquer  »  les  nerfs  périphériques 
par  une  anesthésie  locale.  Crile  décrit  la  technique  pour 
opérer  sur  les  membres  et  dans  l’abdomen.  MM.  Warren  Low 
(de  Londres),  Tyrrell  Gray,  Flemming,  Dudley  Buxton, 
critiquent  la  théorie  de  Crile,  et  sa  méthode.  Le  protoxyde 
d’azote  ne  donne  pas  la  résolution  musculaire.  La  méthode  est 
extrêmement  coûteuse  et  pas  pratique. 

M.  le  professeur  Yandell  Hendbrson  (de  Yale)  expose  la 
théorie  de  l’acapnée.  Le  shock  n’est  pas  dû  à  un  surmenage 
des  centres  vaso-moteurs.  Mais  l’anesthésie  entraîne  une 
hypersécrétion  des  surrénales  et  une  trop  grande  activité 
respiratoire  par  suite  de  la  peur,  de  la  douleur,  de  l’irritation 
des  nerfs  périphériques.  Cette  excessive  respiration  abaisse 
la  tension  de  l’acide  carbonique  dans  le  sang,  excitant  natu¬ 
rel  du  centre  respiratoire.  MM.  Tyrrell  Grey,  Leonard  Par¬ 
sons  discutent  cette  théorie  et  pensent  que  le  shock  est  dû  à 
un  défaut  de  fonctionnement  du  centre  vaso-moteur  et  que  son 
meilleur  médicament  est  la  strychnine. 

M.  William  Hunter  (de  Londres)  résume  les  notions  con¬ 
nues  sur  les  toxémies  postanesthésiques  (delayed  poiso- 
ning-acidosis).  Il  pense  que  l’on  peut  éviter  ces  accidents 
par  un  examen  de  l’état  des  fonctions  hépatiques  avant 
d’opérer.  MM.  L.  Guthrie  et  W.  Frew  (de  Londres)  ne 
pensent  pas  que  ces  accidents  soient  toujours  évitables  en 
particulier  chez  les  enfants.  Enfin  M.  J.  F.  W.  Silk  (de 
Londres)  indique  la  sélection  appropriée  à  chaque  cas  des 
différentes  méthodes  d’anesthésie. 

SECTION  d’ophtalmologie 

Dans  la  section  d’ophtalmologie  quatre  questions  sont 
mises  à  l’étude.  C’est  tout  d’abord  la  pathogénie  des  inflam  - 
mations  du  tractus  uvéal,  exception  faite  de  la  syphilis,  la 
tuberculose  et  les  lésions  sympathiques  avec  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Fuchs  (de  Vienne)  et  Schweinitz  (de  Philadelphie) 
comme  rapporteurs.  Ils  concluent  à  l’origine  infectieuse  de 
ées  inflammations,  la  plupart  dues  non  aux  microbes  mais  à 
leurs  toxines;  les  formes  dites  rhumatismales  ou  par  auto¬ 
intoxication  sont  dues  à  des  infections  cachées  (bouche,  pha¬ 
rynx,  sinus,  utérus,  peau,  intestin,  etc.).  Certains  orateurs, 
comme  MM.  le  professeur  Axenfeld  (de  Fribourg),  E.  Franke 
(d’Hambourg)  insistent  sur  l’impossibilité  d’exclure  clinique¬ 
ment  la  tuberculose  dans  certains  cas.  La  deuxième  question 
était  les  opérations  pour  glaucomes,  et  spécialement  les  ré¬ 
sultats  comparatifs  de  l’iridectomie  et  des  opérations  ré¬ 
centes  qu’on  lui  a  substituées,  avec  MM.  les  professeurs 
Priestley  Smith  (de  Birmingham),  Lagrange  (de  Bordeaux), 
le  lieutenant-colonel  R. -H.  Elliot  comme  rapporteurs.  Bien 
que  ne  méconnaissant  pas  les  services  rendus  par  1  iridecto¬ 
mie,  les  rapporteurs  sont  d’accord  pour  proclamer  la  supério¬ 
rité  des  différentes  sclérptomies  et  sclérectomies.  La  première 
opération  due  à  Lagrange  a  donné  de  bons  résultats  à  son 
auteur  dans  iSj  cas,  et  au  lieutenant-colonel  Elliot  dans 
900  cas.  Une  discussion  à  laquelle  prennent  part  28  orateurs 
confirme  ces  conclusions  et  met  en  lumière  la  valeur  dos 
différentes  méthodes  de  ponctions  de  la  sclérotique,  de  sclé¬ 
rectomies  avec  des  lambeaux  variés,  de  lymphangioplasties. 
La  troisième  question,  les  affections  des  yeux  produites  par 
une  exposition  exagérée  à  la  lumière,  avec  MM.  Cari  V. 
Hess  (de  Munich)  et  J.  H.  Parsons  (de  Londres)  comme 


rapporteurs.  Ces  affections  allant  depuis  les  irritations  passa¬ 
gères  que  Parsons  appelle  les  «  photophtalmies  »  jusqu’à  la 
cataracte  des  souffleurs  de  verre  et  la  cécité  due  au  séjour 
sur  la  neige  semblent  dues  à  l’action  nocive  des  radiations 
courtes  de  la  lumière,  aux  rayons  ultrkviolets.  La  dernière 
question,  les  critères  de  la  vision  pour  les  marins,  est 
exposée  par  M.  Grossmann  qui  propose  des  mesures  inter- 
^  nationales  pour  apprécier  le  degré  de  vision  des  couleurs  et 
de  la  lumière.  La  motion  est  renvoyée  à  un  comité  interna¬ 
tional. 

Parmi  les  nombreuses  communications  faites  à  la  section 
nous  relevons  un  travail  de  M.  le  professeur  de  Lapersonne 
(de  Paris)  sur  les  kystes  dermoïdes  de  la  région  fronto- 
orbitaire  qui  évoluent  soit  vers  la  région  frontale,  soit  vers 
l’orbite.  Il  insiste  sur  l’importance  de  l’examen  radiologique 
pour  les  distinguer  des  sinusites.  M.  Magitot  (de  Paris) 
expose  sa  technique  de  la  cure  du  leucome  par  ablation 
suivie  de  greffe  de  lambeau  de  cornée  saine.  Il  montre  les 
bons  résultats  qu’il  a  pu  obtenir  dans  quatre  cas.  MM.  Ma- 
GiTOT  et  J.  Mawas  (de  Paris),  un  travail  sur  le  rôle  des  cel¬ 
lules  des  vitrés  dans  la  formation  chez  l’homme  du  liquide 
de  la  chambre  antérieure. 

Deux  communications  importantes  de  MM.  V.  Morax  (de 
Paris)  et  A.  von  Szily  (de  Fribourg)  sur  l’anaphylaxie  et 
ses  rapports  avec  l’Ophtalmologie,  et  il  s’ensuit  une  longue 
discussion  sur  la  nature  des  affections  de  la  cornée,  de  l’iris, 
de  la  choroïde  que  peuvent  entraîner  les  injections  de  sérum. 

SECTION  DE  RHINOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

Dans  la  section  de  rhinologie  et  laryngologie  six  questions 
ont  été  mises  à  l’étude.  La  première,  les  récentes  méthodes 
endoscopiques  appliquées  au  larynx,  à  la  trachée,  aux 
bronches,  à  l’estomac,  est  l’objet  d’un  rapport  de  MM.  Che¬ 
valier  Jackson  (de  Pittsburg)  et  G.  Kilian  (de  Berlin). 
Ce  dernier  montre  qu’outre  les  applications  chirurgicales  la 
méthode  a  des  applications  médicales  comme  la  cure  de 
l’asthme  par  les  pulvérisations  intrabronchiques  d’adrénaline 
et  cocaïne.  Quinze  orateurs  présentent  ensuite  des  observa¬ 
tions  et  instrumentations  variées  pour  l’endoscopie. 

M.  A.  Castex  (de  Paris)  fait  un  rapport  sur  les  méthodes 
et  les  résultats  du  traitement  des  affections  de  la  gorge,  du 
nez;  de  l’oreille,  par  le  salvarsan  et  autres  composés  arse¬ 
nicaux.  11  pense  que  les  médicaments  sont  sans  utilité  et  dan¬ 
gereux  dans  les  affections  de  l’oreille  où  ils  peuvent  entraîner 
la  surdité.  Leur  emploi  semble  utile  au  contraire  dans  ks 
affections  du  nez,  pharynx  et  larynx.  Ce  rapport  est  suivi 
d’une  discussion  où  les  opinions  les  plus  opposées  sont  ex¬ 
primées  et  d’où  aucune  conclusion  ne  peut  être  tirée. 

M.  le  professeur  Burgbr  (d’Amsterdam)  et  M..J.  L.  Goo- 
DALE  (de  Boston)  exposent  les  indications  et  la  valeur  rela¬ 
tive  de  la  tonsillotomie  et  de  la  tonsillectomie.  Ici  encore 
une  grande  diversité  d’opinions  se  révèle  parmi  les  congres¬ 
sistes,  les  uns  avec  Burger  ne  pratiquent  l’extirpation  com¬ 
plète  de  l’amygdale  que  dans  des  cas  exceptionnels,  au  contraire 
les  Anglais  et  les  Américains  plaident  en  faveur  de  celle-ci 
contre  l’ablation  partielle  au  moyen  des  classiques  guillo- 

Le  traitement  des  affections  du  nez  et  de  la  gorge  par 
les  inoculations  thérapeutiques  a  l’exception  des  tubercu- 
lines  et  antitoxines  diphtériques  est  exposé  par  M.  W.  D. 
Harmer  (de  Londres),  qui  vante  l’empioi  des  vaccins  sensibi¬ 
lisés  qui  donnent  de  bons  résultats  dans  les  affections  strep- 
tococciques,  dans  la  rhinite  atrophique  les  vaccins  du  bacille 
de  Friedlander  ne  donnent  rien,  ces  vaccins,  sont  utiles  à 
employer  avant  les  opérations  pour  les  sinusites  frontales  et 
le  laryngectomie.  M.  Logan  Turner  (d’Edimbourg)  au  con¬ 
traire  a  observé  des  améliorations  dans  la  rhinite  atrophique, 
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et  ne  voit  pas  l’utilité  de  ces  vaccins  avant  les  opérations. 
Somme  toute  question  encore  à  l’étude. 

M.  le  professeur  Ferreri  (de  Rome)  expose  l’état  actuel  de 
la  question  du  traitement  des  tumeurs  malignes  du  nez  et 
du  nasopharynx  (les  fibromes  exceptés).  Les  diverses  voies 
d’accès  sont  discutées  et  plusieurs  auteurs  vantent  l'emploi 
du  radium. 

M.  A.  Sargnon  (de  Lyon)  lit  un  travail  sur  l’état  actuel 
de  la  laryngostomie.  Il  montre  les  bénéfices  que  l’on  peut 
tirer  de  cette  opération  dans  les  rétrécissements  tuberculeux 
ou  cartilagineux,  du  larynx,  dans  les  papillomes  récidivants. 

M.  Moüre  (de  Bordeaux)  traite  cette  question  :  Que  devien¬ 
nent  les  sinusites  opérées?  M.  Oskar  Hirch  (de  Vienne) 
expose  le  traitement  opératoire  des  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe.  M.  J.  Guisez  (de  Paris)  montre  le  parti  que  l’on  peut 
tirer  de  l’emploi  du  radium  dans  les  affections  de  l’œso¬ 
phage  :  rétrécissements,  diverticules,  cancers.  MM.  E.  J. 
Harris  (de  New-York),  Frendenthal  démontrent  de  même 
son  utilité  pour  la  cure  des  papillomes  du  larynx. 

SECTION  D’OTOLOGIE 

Â  la  section  d’otologie  en  dehors  de  deux  questions  traitées 
conjointement  avec  la  précédente,  il  faut  signaler  un  travail 
du  professeur  Mouret  (de  Montpellier)  sur  l’anatomie  de  la 
mastoïde,  une  longue  discussion  sur  la  surdimutité  et  sur 
le  traitement  des  maladies  non  suppurées  du  labyrinthe. 

SECTION  DE  STOMATOLOGIE 

A  la  section  de  stomatologie  les  principales  qucsiions 
traitées  sont  :  une  discussion  sur  la  pyorrhée  alvéolaire,  la 
majorité  des  auteurs  semble  favorable  à  un  traitement  éner¬ 
gique  et  à  l’extirpation  de  la  dent  s’il  est  nécessaire,  d’autres 
vantent  l’emploi  des  vaccines  ;  des  travaux  sur  la  relation  de 
l’obstruction  nasale  avec  les  maladies  dentaires  ;  enfin  on 
discute  longuement  sur  le  rôle  social  des  maladies  dentaires, 
et  leur  importance  sur  la  santé  des  enfants. 

M.  Honcz  lit  un  travail  intéressant  sur  1  implantation 
traumatique  des  dents. 

MM.  Lorgnier,  F.  Coleman  et  J.  Lewin  Payne  (de 
Londres)  exposent  leurs  vues  sur  le  traitement  des  fractures 
du  maxillaire  inférieur  et  l’emploi  des  divers  appareils  que 
l’on  préconise  dans  ce  but. 

M.  Ed.  Sheridan  (de  Dublin)  lit  un  travail  sur  la  prothèse 
chirurgicale  et  M.  Lloyd  William  (de  Londres)  expose  la 
technique  de  la  préparation  de  la  bouche  avant  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales. 

—  Nous  arrêtons  ici  ce  compte  rendu  de  la  partie  chirurgi¬ 
cale  du  Congrès  de  Londres,  nous  excusant  de  son  imperfec¬ 
tion  et  des  omissions  considérables  qu’il  contient.  Nous  avons 
fait  cependant  tous  nos  efforts  pour  indiquer  aux  lecteurs  les 
travaux  les  plus  importants  qu’il  aura  intérêt  à  lire  in  extenso 
dans  cette  bibliothèque  médicale  que  constituera  le  compte 
rendu  in  extenso.  A  côté  du  Congrès  médical  se  tenaient  les 
sessions  d’autres  multiples  Congrès  :  de  la  Presse  médicale,  de 
l’Enseignement  médical  complémentaire,  de  l’Espéranto,  voire 
des  Médecins  francs-maçons,  etc.  Enfin  une  vaste  exposition  se 
tenait  dans  les  locaux  du  Congrès  comprenant  d’une  parties 
pièces,  photographies,  radiographies,  appareils  exposés  par 
les  congressistes  et  constituant  une  énorme  encyclopédie  médi¬ 
cale,  d’autre  part,  les  expositions  des  commerçants  :  appareils 
d’optique  et  d’électricité,  de  chirurgie  et  de  fourniture  hospi¬ 
talière,  de  médicaments,  d’aliments,  d’hygiène,  d’eaux  miné¬ 
rales,  de  littérature  médicale.  En  parcourant  ces  salles  nous 
avons  été  frappés  et  peinés  de  constater  sauf  pour  les  instru¬ 
ments  de  radiologie  que  nos  commerçants  s’étaient  presque 


entièrement  abstenus  d’exposer,  a,lors  que  des  maisons  alle¬ 
mandes  ou  américaines  présentaient  d’admirables  étalages, 
munis  d’employés  parlant  cinq  ou  six  langues  étrangères  et 
au  courant  de  toutes  les  innovations  dans  leur  profession.  Par 
exemple  dans  les  produits  pharmaceutiques,  à  part  la  maison 
Comar  et  C'®  qui  exposait  ses  préparations  colloïdales,  et  la 
maison  Darasse,  nous  n’avons  vu  aucun  nom  français;  bien 
plus,  la  France  si  riche  en  eaux  minérales  de  toute  nature  qui 
ne  devrait  perdre  aucune  occasion  de  les  faire  connaître  à 
l’étranger  n’était,  sauf  erreur,  représentée  que  par  l’eau  de 
Vittel.  Quant  à  la  section  d’instruments  de  chirurgie,  nous 
n’avons  pu  y  trouver  l’exposition  d’aucun  fabricant  français; 
ceci  nous  a  semblé  d’autant  plus  étonnant  que  les  instruments 
anglais  exposés  nous  ont  paru  inférieurs  comme  fini  et  qua¬ 
lité,  bien  que  leur  prix  soit  en  moyenne  d’un  bon  tiers  supé¬ 
rieur  aux  nôtres.  Les  tables  d’opération  sont  bien  moins  per¬ 
fectionnées  que  celles  que  nous  employons  chaque  jour.  Il  y 
aurait  peut-être  là  un  débouché  sérieux  pour  nos  fabricants. 
Mais  l’abstention  semble  être  le  propre  du  Français  à  1  étranger, 
et  n’avons-nous  pas  vu  avec  stupéfaction  un  de  nos  maîtres 
incontestés  de  la  neurologie,  inscrit  pour  une  discussion  très 
importante  de  sa  spécialité,  présent  dans  la  salle,  ne  pas 
répondre  à  l’appel  de  son  nom. 

En  terminant  ses  réunions,  le  Congrès  a  émis  un  certain 
nombre  de  vœux  :  l’un  en  faveur  de  la  lutte  contre  la  syphilis 
et  les  maladies  vénériennes,  l’autre  édictant  des  règles  d  hy¬ 
giène  applicables  dans  les  régions  tropicales,  le  dernier  en 
faveur  de  la  vivisection  dont  l’emploi  est  fort  restreint  et  très 
attaqué  en  Angleterre. 

Une  association  internationale  d’orthopédie  est  créée  sous 
la  présidence  de  sir  R.  Jones  (de  Liverpool). 

—  La  commission  internationale  permanente  des  congrès 
internationaux  attribue  : 

Le  prix  de  Moscou  au  professeur  Richet  pour  ses  travaux 
sur  l’anaphylaxie; 

hc prix  de  Paris  au  professeur  von  Wassermann  (de  Ber¬ 
lin)  pour  ses  travaux  sur  la  thérapeutique  expérimentale  et 
l’immunité  ; 

ha  prix  de  Hongrie  à  sir  A.  E.  Wright  (de  Londres)  pour 
ses  travaux  sur  l’anaphylaxie. 

Elle  décide  d’accepter  l’invitation  du  gouvernement  bava¬ 
rois,  de  la  Ville  et  de  l’Université  de  Munich,  et  de  fixer  le 
prochain  congrès  international  en  1917,4  Munich. 

M.  LANCE. 
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LES  TROIS  ANS  DE  SERVICE  DU  MÉDECIN 
Par  le  docteur  Quidet. 

Le  Parlement  vient  de  voter  la  loi  portant  à  trois  années 
la  durée  du  service  dans  l’armée  active  et  fixant  désormais 
l’incorporation  à  vingt  ans. 

De  cette  dernière  disposition  nous  ne  parlerons  incidem¬ 
ment  que  pour  faire  ressortir  l’absolue  nécessité  d’apporter 
toute  la  souplesse  désirable  aux  méthodes  destinées  à  réaliser 
l'entraînement  progressif  du  jeune  soldat,  afin  d’assurer 
l’adaptation  graduelle  de  l’organisme  des  recrues  à  leurs  nou¬ 
velles  conditions  d’existence  et  d’habitat. 

Nous  sommes,  à  cet  égard,  fondés  à  faire  toute  confiance 
à  la  sollicitude  éclairée  de  l’autorité  militaire,  secondée  et 
conseillée  par  le  Service  de  Santé  compétent  et  conscient  de 
l’étendue  plus  grande  de  ses  devoirs  envers  le  Pays. 

Corrélativement,  il  est  opportun  de  souligner  l’utilité  de 
plus  en  plus  manifeste,  pour  le  futur  conscrit,  de  fréquenter 
une  des  nombreuses  sociétés  de  préparation  militaire  dont 
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les  adhérents  sont  certains  de  retirer  de  multiples  avantages, 
tant  physiques  que  matériels. 

Le  dépôt  récent  du  projet  de  loi  élaboré  par  le  Comité  con¬ 
sultatif  de  la  préparàtion  militaire  montre  en  quelle  impor¬ 
tance  le  gouvernement  tient  cette  question  où  l’intérêt  bien 
compris  de  la  jeunesse  se  confond  avec  celui  de  la  patrie  elle- 
même. 

Sur  l’important  chapitre  des  dispositions  qui  régissent  le 
service  militaire  de  l’étudiant  en  médecine  et  du  médecin, 
l’ère  des  discussions  est  close,  et,  franchement,  ce  n’est  pas 
dommage  ! 

Depuis  qu’il  était  question  de  reviser  la  loi  militaire,  il 
n’est  pas  de  journal  médical,  ou  médico-littéraire,  qui  n’ait 
servi  son  petit  couplet  en  préconisant,  bien  entendu,  sa  solu¬ 
tion. 

Certes,  si  nos  législateurs  avaient  été  obligés  de  lire  tout 
ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  thème,  il  faut  avouer  qu’ils  auraient 
fini  par  n’y  plus  rien  comprendre  ! 

Certains  de  nos  confrères,  invoquant  le  prétexte  que  le 
médecin  n’a  pas  à  faire,  à  proprement  parler,  oeuvre  de  com¬ 
battant,  réclamaient  son  affectation  à  l’infirmerie  après  un 
stage  de  six  semaines  à  deux  mois  dans  le  rang  ;  les  autres, 
arguant  du  nombre  restreint  des  médecins  militaires,  pro¬ 
posaient  que  les  docteurs  en  médecine  fussent  admis  à  accom¬ 
plir  leurs  deux  dernières  années  de  service  en  qualité  d’aide- 
majors  ;  d’aucuns,  au  nom  de  la  considération  qui  doit  s’atta¬ 
cher  au  titre  de  docteur  en  médecine,  opinaient  gravement  qu’il 
fallait  éviter  à  son  titulaire  le  passage  par  la  chambrée,  et  lui 
attribuer  d’emblée,  durant  ses  trois  années  de  service,  rang 
et  prérogatives  d’officier. 

Tel  autre  demandait,  avec  candeur,  que,  dès  leur  incorpo¬ 
ration,  les  étudiants  en  médecine  fussent  versés  dans  les 
hôpitaux  militaires  comme  internes  ou  externes  pendant 
un  an,  avant  d’accéder  ultérieurement,  par  voie  de  con¬ 
cours,  aux  grades  de  médecin  auxiliaire  et  d’aide-major  de 
réserve. 

Enfin,  l’Association  des  professeurs  des  écoles  mixtes  de 
médecine  et  de  pharmacie  émettait,  à  l’unanimité,  le  vœu  que 
les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  soient  répartis 
dans  les  vingt-trois  villes,  sièges  de  Facultés  ou  d’Ecoles, 
avec  l’autorisation  de  poursuivre  leur  scolarité,  tout  en  étant 
soldats-infirmiers  ;  tandis  que,  dix  jours  plus  tard,  l’Associa¬ 
tion  du  corps  enseignant  des  Facultés  votait,  par  voie  de 
referendum,  des  conclusions  différentes,  et  même  opposées, 
repoussant  le  système  des  «  bataillons  d’étudiants  en  uni¬ 
forme  »,  rejetant  la  «  dispense  déguisée  »  découlant  d’un  tel 
régime,  et  préconisant  que  l’étudiant  en  médecine,  après  un 
certain  temps  de  service  armé  fût  employé  successivement 
comme  infirmier,  médecin  auxiliaire,  puis  aide-major. 

Au  milieu  de  ce  chaos  d’opinions  contradictoires,  les  prin¬ 
cipes  admis,  après  discussion  longue  et  sérieuse  par  la  Com¬ 
mission  nommée  par  l’Union  fédérative  des  médecins  de  la 
réserve  et  de  l’armée  territoriale,  apparaissent  comme  les  plus 
proches  du  texte  des  dispositions  adoptées  par  le  Législateur. 

L’explication  en  est  fournie  par  ce  fait  que  cette  associa¬ 
tion  possède  la  bonne  fortune  de  réunir  à  la  fois  des  médecins 
de  l’active,  des  membres  du  corps  enseignant  et  des  méde¬ 
cins  praticiens,  titulaires  les  uns  et  les  autres  d’un  grade  dans 
le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé. 

Aussi  est-il  permis  de  dire  que  la  Commission  de  l’Union 
fédérative  a  su  envisager  la  question  au  triple  point  de  vue 
social,  militaire  et  professionnel. 

Il  importait,  en  effet,  pour  aboutir  à  des  conclusions  logi¬ 
ques  et  rationnelles,  conciliant  les  multiples  intérêts  en  pré¬ 
sence,  de  se  garder  de  disjoindre  des  considérations  étroite¬ 
ment  solidaires  les  unes  des  autres,  en  raison  de  leur  inévi¬ 
table  répercussion  réciproque  :  la  méconnaissance  de  l’un 
quelconque  des  aspects  de  la  question  ayant  pour  consé¬ 
quence  inéluctable  de  vicier  la  solution  proposée. 


En  effet,  au  point  de  vue  social,  il  est  incontestable  que 
tous  les  Français  devant  participer,  sans  exception,  au  sacri¬ 
fice  que  les  circonstances  imposent  présentement  à  la  nation 
aucune  catégorie  de  citoyens,  si  intéressantes  que  soient  leurs 
destinées,  ne  saurait  prétendre  se  soustraire  à  l’effort  com¬ 
mun,  ni  obtenir  un  allègement  de  «  l’impôt  du  temps  »  (i) 
réclamé  à  tout  homme  en  état  de  porter  les  armes. 

Le  premier  des  devoirs  du  citoyen  —  le  plus  élevé,  sans 
doute  —  ne  consiste-t-il  pas  à  apprendre  à  défendre  le  sol  de 
la  Patrie? 

Et  puis,  quelle  fameuse  école  d’endurance  physique  et 
morale,  quel  excellent  milieu  de  culture  des  sentiments  d’al¬ 
truisme,  de  fraternité,  de  solidarité,  que  le  régiment  où,  con¬ 
fondus  quelques  mois  dans  une  égalité  parfaite,  les  jeunes 
gens  issus  de  tous  les  degrés  de  l’échelle  sociale,  vivent  ras¬ 
semblés  sous  les  plis  d’un  même  drapeau,  loin  de  tout  ce  qui 
divise,  au  sein  même  de  ce  qui  rapproche  et  unit. 

Pour  parachever  l’instruction  générale  de  la  jeunesse  stu¬ 
dieuse,  pour  assouplir  les  caractères  et  tremper  les  volontés, 
pour  développer  l’aptitude  au  commandement  par  le  respect 
d’une  discipline  de  bon  cœur  observée,  pour  acquérir  enfin 
cette  suprême  connaissance  des  hommes  à  défaut  de  laquelle 
la  supériorité  intellectuelle  et  morale  demeure  vaine  et  infé¬ 
conde,  peut-on  concevoir  rien  de  supérieur  à  ce  contact  pro¬ 
longé  entre  jeunes  gens  du  même  âge,  mais  de  condition 
différente,  soumis  aux  mêmes  obligations,  partageant  les 
mêmes  fatigues,  compagnons  d’armes  entre  qui  la  camara¬ 
derie  fait  vite  éclore  les  liens  de  l’amitié  la  plus  précieuse 
parce  que  vraiment  sincère  et  désintéressée  ? 

Le  voilà  bien  l’élément  actif  et  bienfaisant  d’apaisement 
social  ! 

Au  point  de  vue  militaire,  il  est  essentiel  de  rechercher  la 
meilleure  utilisation  des  aptitudes  physiques  et  profession¬ 
nelles  de  chacun,  dans  le  but  d’accroître  la  force  et  la  valeur 
de  l’Armée  N ationale .  A  cet  égard,  s’il  est  j  udicieux  d’employer 
les  jeunes  médecins  à  donner  leurs  soins  à  leurs  camarades 
touchés  par  la  maladie — -circonstance  en  laquelle  les  premiers 
rendent  plus  de  services  à  la  collectivité  tout  en  acquérant 
eux-mêmes  davantage  de  pratique  et  d’e.xpérience  —  il  convient 
de  réfuter,  une  fois  pour  toutes,  l’erreur  fondamentale  que 
propagent  ceux  qui  déclarent  que  le  médecin  n’a  nul  besoin 
d’apprendre  le  métier  de  combattant  sous  préte.xte  qu’il  n'aura 
jamais  à  remplir  ce  rôle. 

Des  circonstances,  infiniment  exceptionnelles,  il  est  vrai, 
peuvent  obliger  le  médecin  à  i  faire  le  coup  de  feu  »,  comme 
les  autres  ;  cela  s’est  vu...  et  peut  se  voir  encore. 

En  tous  cas,  il  serait  malséant  qu’il  en  fût  totalement  inca¬ 
pable,  ce  qui  révélerait  une  infériorité  fâcheuse  pour  lui. 

D’autre  part,  la  préparation  des  futurs  médecins  des  ré¬ 
serves  demeure  l’objet  des  légitimes  préoccupations  du  Ser¬ 
vice  de  Santé,  car  il  importe  d’assurer  à  ces  jeunes  gens  une 
instruction  à  la  fois  militaire  et  technique  aussi  complète  que 
possible  et  judicieusement  appropriée  aux  fonctions  qu’ils 
peuvent  avoir  à  remplir  à  un  moment  donné  de  leur  carrière. 

Le  savoir  et  l’habileté  ne  suffisent  pas  seuls  pour  transfor¬ 
mer  en  un  médecin  militaire  compétent  le  plus  réputé  des 
praticiens,  le  plus  adroit  des  chirurgiens,  surtout  lorsqu’il 
s’agit  d’adapter  leurs  connaissances  théoriques  et  pratiques 
aux  nécessités  du  service  en  campagne.  Il  faut  une  étude 
préalable,  une  préparation  méthodique  qui  ne  saurait  s’im¬ 
proviser,  ni  rien  laisser  au  hasard,  sous  peine  d’exposer  aux 
pires  déboires  les  braves  gens  que  le  feu  ou  la  maladie  obli¬ 
geront  à  se  confier  à  nos  soins. 

Ne  serait-ce,  enfin,  que  pour  exercer  dignement  sa  fonc¬ 
tion  d’expert,  en  temps  de  paix  comme  en  campagne,  le  mé- 


(i)  C’est  à  dessein  que  nous  employons  cette  formule  car,  en 
vérité,  «  l’impôt  du  sang  »  ne  s’acquitte  que  sur  le  champ  de 
bataille. 
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decin  doit  posséder  l’exacte  notion  de  l’effort  physique  de¬ 
mandé  au  soldat  ;  il  faut,  de  toute  évidence,  que  le  médecin 
connaisse  la  vie  du  soldat,  l’ayant  lui-même  vécue. 

Pour  qui  dispose,  en  effet,  du  droit  d’exemption  totale  ou 
partielle  du  travail  imposé  à  la  collectivité,  la  parfaite  con¬ 
naissance  de  la  nature  de  l’effort  à  déployer  est  indispensable 
afin  de  juger  de  la  qualité  de  l'effort  préalable  au  delà  duquel  il 
y  a  péril  pour  l’organisme  observé. 

Pour  apprécier  la  somme  de  travail  à  fournir  et  mesurer  la 
composante  de  la  bonne  volonté  et  de  l’énergie  physique  qui 
interviennent  pour  sa  réalisation,  il  faut  avoir  soi-même  été 
appelé  à  fournir  cet  «  effort  »  dans  les  conditions  mêmes  où 
il  est  exigé.  _ 

Quelle  autorité  morale,  quel  prestige  conserverait  le  méde¬ 
cin  de  réserve  en  face  d’un  «  professionnel  de  la  carotte  » 
dont  l’impertinence  se  soulagerait  d’un  refus  d’exemption  par 
cette  boutade  :  «  Il  en  peut  parler  à  son  aise,  le  major,  lui 
qui  n’a  jamais  fait  que  six  semaines  de  service  comme  sol¬ 
dat!  » 

Rien  que  pour  couper  court  à  la  velléité  d’une  telle  ré¬ 
flexion,  il  est  excellent  que  l’étudknt  en  médecine  soit  appelé 
à  accomplir  sa  première  année  de  service  dans  les  conditions 
de  droit  commun. 

Il  serait,  en  outre,  désirable  qu’il  fût  incorporé  dans  les 
troupes  à  cheval  (cavalerie  ou  artillerie  montée),  de  façon  à., 
recevoir  une  instruction  équestre  suffisante. 

Sans  doute  nous  ne  rêvons  point  de  faire  du  médecin  de 
réserve  l’émule  des  écuyers  du  cadre  noir  ! 

Mais,  pour  être  à  même  de  remplir  sa  tâche  éventuelle  qui 
l’astreint  à  suivre  dans  leurs  évolutions  les  troupes  auxquelles 
sa  fonction  l’attache,  il  faut  qu’il  sache  enfourcher  un  cheval 
et  qu’il  puisse  se  porter  rapidement  d’un  point  à  l’autre  avec 
le  niinirtium  de  fatigue  physique  pour  lui  et  sans  décrire 
courbes  et  zig-zags  au  gré  de  sa  monture... 

Inutile  d’insister  davantage  sur  une  nécessité  qui  n’est  plus 
à  démontrer. 

Reste  le  point  —  délicat  entre  tous  —  des  considérations 
d’ordre  corporatif,  professionnel. 

Eliminons'  d’abord  le  spectre  de  «  l’atteinte  portée  au  ni¬ 
veau  des  études  »  :  dès  lors  qu’après  la  première  année  de 
■service  l’étudiant  pourra,  suivant,  bien  entendu,  son  désir 
personnel,  obtenir  des  sursis  lui  permettant  d’achever  ses 
études,  l’objection  ne  tient  pas. 

Donc,  aucune  gêne  sérieuse  pour  les  examens  et  les  con¬ 
cours,  aucun  préjudice  à  redouter  pour  les  recherches  scien¬ 
tifiques,  car,  pendant  l’année  de  caserne  où  l’étudiant  exercera 
et  fortifiera  ses  muscles,  en  reposant  son  cerveau,  il  acquerra 
en  même  temps  plus  de  maturité  d’esprit  et  n’en  sera  que 
mieux  dispos,  physiquement  et  intellectuellement,  à  se  re¬ 
mettre  ensuite  au  travail. 

Et  même,  sous  le  rapport  de  l’instruction  médico-chirurgi¬ 
cale  proprement  dite,  les  deux  années  complémentaires 
accomplies,  les  trois  premiers  semestres  comme  médecin 
auxiliaire  et  les  six  derniers  mois  en  qualité  d’aide-major , 
seront  vraisemblablement  fertiles  en  résultats  de  toute  espèce. 

Constituant  d’une  part,  pour  le  jeune  médecin,  une  sorte 
d’école  d’application  de  ses  connaissances  théoriques  et  pra¬ 
tiques,  de  stage  sous  la  direction  et  le  contrôle  effectifs  du 
médecin-major  dont  les  conseils,  dictés  par  l’expérience, 
seront  toujours  précieux  au  débutant,  celui-ci  verra  se  per¬ 
fectionner  ainsi  son  éducation  médicale,  technique,  profes¬ 
sionnelle. 

Par  un  phénomène  de  réciprocité  très  compréhensible,  la 
présence  de  ces  docteurs  frais  émoulus  de  la  Faculté,  appor¬ 
tant  avec  eux  l’écho  des  conceptions  originales  et  des  mé¬ 
thodes  nouvelles,  stimulera  l’activité  scientifique  de  nos  con¬ 
frères  de  l’armée,  heureux  de  vivre  au  contact  de  jeunes 
intelligences  qu’ils  s’attacheront  à  conquérir  et  à  éduquer  par 
l’exemple  de  leur  science  et  de  leur  dévouement. 


Est-il  exagéré  d’entrevoir,  à  la  faveur  de  cette  mesure  pro¬ 
fitable  à  tous  les  intéressés,  une  ère  de  rayonnement  moral 
du  Service  de  Santé  capable  d’enrayer  les  symptômes  de  dé- 
"couragement  signalés  parfois  dans  ses  cadres  si  méritants,  si 
dignes  d’estime  et  de  considération? 

Pour  le  Pays,  la  perspective  de  gain  est  certaine,  car  ses 
soldats  bénéficieront  de  pouvoir  être  examinés  plus  longue¬ 
ment,  de  façon  plus  complète  et  plus  minutieuse,  partant, 
mieux  soignés  ;  seuls  les  tire-au-flanc  auront  quelque  droit  de 
se  plaindre...  ou  de  se  méfier. 

Voilà  le  beau  côté  de  la  médaille;  considérons  à  présent  le 
revers. 

N’allons-nous  pas  au-devant  d’un  accroissement  de  la  plé¬ 
thore  médicale  —  qui  n’est  pas  un  mythe  —  et  dont  les  con¬ 
séquences  pèsent  déjà  si  durement  sur  beaucoup  d  entre 
nous  ? 

A  bien  regarder,  les  avantages  concédés  au  médecin  le 
sont,  dans  une  égale  et  juste  mesure,  au  pharmacien  ainsi 
qu’au  vétérinaire. 

On  s’explique  aisément  que  le  Législateur  se  soit  efforcé  de 
tirer  le  parti  maximum  des  ressources  que,  comparativement 
à  l’ensemble  des  autres  professions,  ces  catégories  spéciales 
de  techniciens  fournissent  sous  une  forme  directement  et  im¬ 
médiatement  propice  aux  intérêts  du  Service  de  Santé  mili¬ 
taire  ou  du  Service  Vétérinaire,  dans  le  temps  de  paix  et 
davantage  encore  suivant  la  conception  de  la  nation  en  armes. 

Chiffres  en  main,  on  sait  que  les  i  200  médecins  du  cadre 
actif  —  sur  lesquels  on  peut  compter  au  jour  de  la  mobilisa¬ 
tion  (i)  —  reçoivent  l’appoint  formidable  de  9000  médecins 
des  réserves.  ■  _ 

Pour  les  pharmaciens,  la  proportion  est  plus  considérable 
encore  ;  120  d’active  contre  2  170  du  cadre  auxiliaire. 

L’effectif  normal  des  55o  vétérinaires  ne  se  renforce  que  de 
965  camarades  du  cadre  complémentaire. 

L’intérêt  supérieur  de  la  défense  nationale  commande  donc 
d’assurer,  en  même  temps  que  le  recrutement  de  ces  éléments 
indispensables,  leur  instruction  et  leur  préparation  en  vue  de 
leurs  fonctions  éventuelles. 

Ainsi  se  justifient  les  avantages  accordés  dont  s’effarou¬ 
cheront  seuls  les  esprits  à  courte  vue,  imbus  d’égalitarisme 
outrancier. 

Cependant,  à  considérer  les  choses  de  plus  près,  en  tenant 
compte  de  la  durée  des  études  qui  figurent  parmi  les  plus 
longues,  le  privilège  est-il  réellement  si  enviable  d’être  obligé 
de  revenir  à  vingt-sept  ans  accomplir  les  deux  années  com¬ 
plémentaires,  de  telle  sorte  qu’on  ne  sera  définitivement 
libéré  qu’à  vingt-neuf  ans,  sans  possibilité  de  songer  à  s’ins¬ 
taller  avant  cet  âge  ? 

Comparons  cette  situation  à  celle  des  autres  étudiants  qui, 
bénéficiant  des  dispositions  de  l’article  i4  relatives  aux 
élèves-officiers  de  réserve,  auront  la  latitude  de  concourir 
pour  les  écoles  militaires  des  différentes  armes  ou  services, 
y  pourront  être  admis  après  un  an  de  caserne  et  viendront 
passer  un  an  dans  ces  écoles  pour  en  sortir  aspirants.  Ils 
accompliront  en  cette  qualité  le  premier  semestre  de  leur 
troisième  année  pour  terminer  ensuite  leurs  six  derniers 
mois  de  service  avec  le  grade  de  sous-lieutenant  de  réserve. 

Si  leurs  études  se  trouvent  interrompues  pendant  trois 
années,  du  moins  recouvrent-ils  à  vingt-trois  ans  la  liberté  de 
leurs  projets  d’avenir. 

Tel  n’est  point  tout-à-fait  le  cas  du  médecin,  du  pharmacien 
et  du  vétérinaire,  si  bien  qu’en  dernière  analyse  on  demeure 
étrangement  perplexe  pour  se  prononcer  sur  ce  qu’on  s’est 
un  peu  hâté  de  qualifier  «  d’entassement  de  privilèges  en  fa¬ 
veur  de  ces  professions  ». 


(i)  Voir  Presse  médicale  du  5  mars  igiS. 
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L’avenir  seul  permettra  de  juger  du  retentissement  de  la 
loi  de  trois  ans  sur  les  intérêts  corporatifs  en  général;  toute¬ 
fois,  on  ne  saurait  méconnaître  que  la  modification  reculant 
jusqu’à  trente-cinq  ans  la  limite  d’âge  pour  l’incorporation 
des  étrangers  naturalisés  français  ne  constitue,  pour  toutes 
les  carrières  libérales,  et  surtout  pour  la  médecine,  une  dis¬ 
position  des  plus  salutaires. 

Rendons  ici  un  hommage  mérité  aux  heureux  efforts  de  son 
auteur,  M.  Garat;  ému  des  chiffres  produits  par  les  représen¬ 
tants  des  syndicats  médicaux  établissant  que  les  médecins 
étrangers,  forment  plus  du  dixième  des  médecins  parisiens,  le 
•  sympathique  député  des  Basses-Pyrénées  s’est  livré  à  une 
enquête  d’où  il  ressort  que,  depuis  igoS,  les  statistiques  du 
ministère  de  la  Justice  accusent  la  naturalisation  de  746  avo¬ 
cats,  dentistes,  médecins  et  pharmaciens  étrangers,  qui,  bien 
entendu,  ont  éludé  la  charge  des  obligations  militaires  ! 

Personne  ne  critiquera  une  telle  mesure  de  protection  avi¬ 
sée  du  travail  national,  laquelle  n’affecte  aucune  apparence 
d’hostilité  vis-à-vis  des  étrangers  qui  sollicitent  la  qualité  de 
Français  :  n’est-il  pas  logique  et  équitable  qu’il  y  ait  pour  eux 
et  pour  nos  nationaux  égalité  de  charges  militaires  puisque 
l’égalité  des  droits  leur  est  accordée  ? 

Considérons,  enfin,  que  la  durée  totale  du  service  militaire 
étant  désormais  portée  à  vingt-huit  années  (au  lieu  de  vingt- 
cinq)  il  s’ensuit  que  les  anciens,  les  pères  de  famille,  restent 
mobilisables  trois  années  de  plus,  demeurant  ainsi  à  la  merci 
des  événements  jusqu’à  quarante-huit  ans. 

Cette  perspective  n’est  pas  pour  émouvoir  ceux  qui  accep¬ 
tent  volontiers  de  prendre  leur  part  du  devoir  patriotique  en 
présence  duquel  l’attitude  de  la  jeunesse  s’est  affirmée  jus¬ 
qu’ici  infiniment  réconfortante  et  digne. 

Car,  en  face  des  lourds  sacrifices  de  temps  et  d’argent  de¬ 
mandés  à  tous  les  citoyens  en  invoquant  le  salut  de  la  Patrie, 
nul  doute  que  le  corps  médical  ne  mette  son  point  d’honneur 
à  déclarer  noblement  comme  les  autres  ;  Suprema  lexesto. 


JURISPRUDENCE 


DE  L’USURPATION  DU  TITRE  DE  VÉTÉRINAIRE 

Un  jugement  rendu  le  aS  janvier  igij  par  le  tribunal  de 
Clamecy  a,  sur  ce  point,  réuni  les  principes,  épars  dans 
diverses  décisions,  qui  président  au  port  du  titre  de  vété¬ 
rinaire. 

Il  est  généralement  admis  que  le  titre  de  vétérinaire  n’ap¬ 
partient  qu’à  ceux  qui  ont  obtenu  le.  diplôme  institué  par 
l’ordonnance  du  !"■  septembre  iSaS  (article  ig)  sur  l’organi¬ 
sation  des  écoles  vétérinaires  (Cour  de  cassation,  i"  juillet 
i85i,  Sirey,  i85i,  i,  584;  —  Cour  d’Angers,  i6  fév.  i88i, 
Sirey,  1881,  a,  i8gi  ;  —  Cassation,  10  nov.  i8g3,  Sirey,  i8g4, 
I,  ao5  ;  — V.  Briaud  et  Chaudé,  Traité  de  médecine  légale, 
4°  édition,  p.  84g).  Ces  mêmes  décisions  ont  cependant  admis 
qu’une  personne  quelconque  pouvait  exercer  librement  la 
médecine  animale  et  pouvait  l’exercer  sans  diplôme,  sous 
réserve  toutefois  de  l’article  la  de  la  loi  du  ai  juillet  1881  sur 
les  épizooties  et  qui  réserve  un  rôle  tout  spécial  au  titulaire 
du  diplôme  de  vétérinaire  (v.  Dictionnaire  de  droit,  Max 
Legrand,  Epizooties). 

Il  en  résulte  nécessairement  un  privilège  pour  les  vétéri¬ 
naires  pourvus  de  ce  diplôme,  et,  en  même  temps,  le  droit 
pour  eux  de  poursuivre  l’individu  non  diplômé  qui  prend  le 
titre  de  vétérinaire,  et  à  obtenir  de  lui  une  réparation  du  pré¬ 
judice  qu’il  leur  a  causé.  Ainsi  l’e  président  d’une  association 
de  vétérinaires  peut  se  porter  demandeur  dans  un  procès  en 
dommages-intérêts  au  nom  du  groupe  qu’il  représente  et 
exercer  l’action  que  la  loi  réserve  à  quiconque  peut  se  plain¬ 
dre  de  la  faute  d’autrui. 


Voici  d’ailleurs  les  attendus  du  jugement  qui  sont  basés 
sur  les  dispositions  de  l’article  iSSz  du  Code  civil.  Ily  aurait 
peut-être  eu  la  possibilité  d’intenter  un  procès  en  usurpation 
de  titres  (art.  258  et  suivants  du  Code  pénal). 

K  Attendu  que  B...,  vétérinaire  à  la  Charité,  agissant  ès 
qualité  de  président  de  l’association  des  vétérinaires  de  la 
Nièvre,  ayant  comme  tel  qualité  d’ester  en  justice  au  nom  et 
comme  représentant  de  cette  association  pour  la  défense  des 
intérêts  moraux  et  matériels  des  membres  de  l’association,  a 
assigné  R...,  se  disant  vétérinaire  à  Brinon,  en  looo  francs 
de  dommages-intérêts  pour  usurpation  de  titre  ; 

Attendu  que,  si  l’art  de  guérir  les  animaux  peut  être  exercé 
par  toute  personne,  il  est  unanimement  reconnu  par  la  juris¬ 
prudence  que  le  titre  de  vétérinaire  n’appartient  qu’à  ceux 
qui,  après  avoir  fait  des  études  professionnelles  dans  les 
écoles  spéciales,  ont  obtenu  le  diplôme  institué  par  l’article  19 
de  l’ordonnance  du  i®'  septembre  1825  ; 

Attendu  que  R...  qui,  de  son  propre  aveu,  n’est  pas  muni 
de  ce  diplôme,  ainsi  qu’il  appert  des  déclarations  par  lui 
faites  à  la  gendarmerie  au  cours  d’une  enquête  ordonnée  par 
le  parquet  de  Clamecy,  communiquée  au  tribùnal,  a  néan¬ 
moins,  depuis  le  mois  de  mars  igi2,  date  de  son  installation 
à  Brinon,  pris  le  titre  de  vétérinaire; 

Attendu  que  cette  usurpation  de  qualité  s’est  manifestée 
par  de  nombreuses  annonces  dans  les  journaux  de  Nevers; 

Attendu  que  cette  usurpation  de  qualité  ne  pourrait  être 
contestée  par  R...  qui  a  reconnu  au  cours  de  l’enquête  sus- 
énoncée  avoir  délivré  en  plusieurs  circonstances  des  certifi¬ 
cats  autorisant  la  vente  d’animaux  morts  à  la  suite  d’accidents 
ou  d’accouchements,  et  cela  malgré  la  prohibition  édictée  par 
l’article  12  de  la  loi  du  21  juillet  i88i  ; 

Attendu  que  le  défendeur  ne  comparaît  pas,  ce  qui  fait  sup¬ 
poser  qu’il  n’a  aucune  objection  sérieuse  à  opposer  à  la 
demande; 

Attendu  que  les  agissements  quasi  délictueux  du  sieur  R... 
ont  causé  aux  vétérinaires  brevetés  de  la  Nièvre  un  dommage 
dont  l’association  demanderesse  est  fondée  à  demander  la 
réparation  ; 

Attendu  que  le  tribunal  a  des  éléments  suffisants  pour  fixer 
à  200  francs  le  préjudice  causé; 

Attendu  qu’il  y  a  lieu,  en  outre,  de  faire  défense  à  l’avenir 
à  R...  de  prendre  la  qualité  de  vétérinaire; 

Par  ces  motifs. 

Donne  défaut  contre  R...  qui  n’a  pas  constitué  avoué; 

Condamne  R...  à  payer  à  l’association  des  vétérinaires  de 
la  Nièvre,  représentée  par  le  demandeur  ès  qualités,  la 
somme  de  aoo  francs  de  dommages-intérêts  en  réparation  du 
préjudice  qui  lui  a  été  causé  par  les  agissements  abusifs  du 
sieur  R...  ; 

Fait  défense  à  l’avenir  à  R...  de  prendre  la  qualité  de  vété¬ 
rinaire  sous  peine  d’une  astreinte  de  25  francs  par  chaque 
infraction  dûment  constatée; 

Condamne  R...  à  tous  les  dépens.  » 

Il  résulte  donc.de  cette  décision  que,  si  l’art  de  guérir  les 
animaux  peut  être  exercé  par  toute  personne,  le  titre  de  vété¬ 
rinaire  n’appartient  qu’à  ceux  qui,  après  avoir  fait  des  études 
professionnelles  dans  des  écoles  spéciales,  ont  obtenu  le  di¬ 
plôme  institué  par  l’article  ig  de  l’ordonnance  du  i®'  sep¬ 
tembre  1825.  Par  suite,  lorsque  l’exercice  de  l’art  de  guérir 
les  animaux  a  été  accompagné  de  l’usurpation  du  titre  de 
vétérinaire,  les  vétérinaires  brevetés  sont  fondés  à  demander 
en  justice  la  réparation  du  préjudice  qui  leur  a  été  causé  par 
cette  usurpation.  Et  il  appartient  au  président  d’une  associa¬ 
tion  départementale  de  vétérinaires  d’exercer  cette  action  au 
nom  et  comme  représentant  de  cette  association. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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Thérapeutique  des  cliniques  de  la  Faculté  de  Pans  [i), 
riubliée  sous  la  direction  de  M.  Laignel-Lavastine,  pro¬ 
fesseur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  Tome  I,  par 
iMM  Loetat-Jacob,  Yitey,  Lian,  Troisier,  Gaultier, 
IIer’scher,  Villaret,  Lévy-Franckel,  Tinel,  Barbe, 
Babonneix. 

En  publiant  cette  Thérapeutique  des  cliniques  de  la  Faculté 
de  Paris,  M.  Laignel-Lavastine  a  eu  une  idée  nouvelle  et  très 
heureuse.  Tl  ne  s’agit  pas  d’un  traité  doctrinal  de  thérapeu- 
liaue  ni  d’un  formulaire  :  traités  de  thérapeutique  et  formu¬ 
laires  sont  d’ailleurs  en  nombre  tel,  qu’ils  suffisent  ample¬ 
ment  aux  médecins  et  aux  étudiants.  Ce  qu’on  trouvera  dans 
ce  volume,  c’est  l’exposé  des  méthodes  thérapeutiques  actuel¬ 
lement  employées  par  les  professeurs  de  la  Faculté  de  Pans, 
dans  leurs  services  de  clinique;  M.  Laignel-Lavastine  a 
demandé  aux  chefs  ou  anciens  chefs  de  clinique  de  rédiger  les 
divers  chapitres  de  l’ouvrage. 

Le  premier  volume  est  surtout  consacré  a  la  thérapeutique 
des  maladies  et  affections  ressortissant  à  la  médecine  géné¬ 
rale  qui  en  occupe  la  plus  grande  partie;  puis  viennent  la 
thérapeutique  de  dermatologie  et  syphiligraphie,  le  traitement 
des  affections  nerveuses  et  mentales,  la  thérapeutique  intan- 

Chacun  des  collaborateurs  de  M.  Laignel-Lavastine  indique 
la  thérapeutique  habituelle  de  la  clinique  à  laquelle  il  est  ou 
fut  attaché.  Il  le  fait  avec  clarté  et  précision,  sans_  avoir  a 
énumérer,  pour  telle  ou  telle  maladie,  tous  les  traitements 
qui  ont  été  proposés.  En  consultant  ce  livre,  on  trouve  donc 
immédiatement  une  ligne  de  conduite,  alors  que,  dans  cer¬ 
tains  ouvrages,  plusieurs  méthodes  sont  préconisées,  sans 
qu’aucune  d’elles  soit  particulièrement  recommandée,  si  bien 
que  le  lecteur  est  souvent  dans  le  plus  grand  embarras  pour 
adopter  l’une  ou  l’autre.  m.  brelet. 

Traité  pratique  d’anatomie  chirurgicale  et  de  médecine 
opératoire  (î),  par  le  docteur  Robert  Picque,  agrège  du 
Val-de-Grâce,  docteur  ès  sciences;  préface  du  docteur 
Mignon,  médecin  inspecteur  de  l’armée,  directeur  de 
l’école  du  Yal-de-Grâce. 


Le  docteur  Picqué  a  réuni  dans  cet  ouvrage  les  leçons  pro¬ 
fessées  pendant  cinq  années  au  Yal-de-Grâce,  et  il  a  su  con¬ 
server  à  son  style  la  vigueur  de  la  parole. 

Ce  n’est  pas  la  seule  particularité  de  ce  livre.  Pour  chaque 
région,  l’auteur  étudie  successivement  l’anatomie  topogra¬ 
phique  et  opératoire,  constituant,  comme  il  le  dit  lui  meme, 
le  mariage  de  l’anatomie  et  de  la  chirurgie. 

Une  autre  particularité  est  que  toutes  les  figures  de  l’ouvrage 
sont  des  reproductions  de  photographie^  de  préparations 
anatomiques  de  l’auteur.  Et  l’auteur  insiste  particulièrement 
pour  chaque  région  sur  l’importance  des  voies  d’accès;  il 
s’attache  pour  chaque  région  à  décrire  une  voie  d  accès  unique 
permettant  de  découvrir  simultanément  tous  les  organes,  la 
voie  d’accès  synthétique.  , 

Telles  sont  les  particularités  de  ce  bel  ouvrage  destiné  à 
rendre  de  grands  services  à  tous  ceux  qui  veulent  se  perfec¬ 
tionner  dans  l’étude  de  l’anatomie  et  de  la  chirurgie.  Ce  sera 
pour  eux  un  guide  sûr  et  précieux  à  l’amphithéâtre. 

M.  LANCE. 


(1)  Un  vol.  de  740  pages.  —  Paris,  Société  d’éditions  scienti- 
lîques  et  médicales,  F.  Gitller,  directeur. 

(2)  2  vol.  grand  in-12,  de  940  pages  avec  254  photographies. 
Paris,  J, -8.  Baillière,  et  fils, 


Die  Ambulante  Thérapie  der  Lungentuberkulose  (i), 

par  Karl  Blümel. 

Tous  les  tuberculeux  pulmonaires  ne  peuvent  être  traites 
dans  les  sanatoriums  ;  Blümel  estime  qu’en  Allemagne,  pour 
Sooooo  tuberculeux,  il  y  a  à  peine  Soooo  places  dans  les  eta¬ 
blissements  de  cure,  et  de  plus  ceux  qui  ont  fait  un  séjour 
dans  ces  établissements  en  sortent  améliorés,  mais  non  gué¬ 
ris.  Il  est  donc  nécessaire  que  le  médecin  sache  qu  il  peut 
soigner  avec  succès  les  tuberculeux  chez  eux  et  qu’il  sache 
comment  les  soigner.  C’est  à  cette  cure  des  tuberculeux  a 
domicile  que  Blümel  consacre  le  présent  ouvrage  ou  «les 
considérations  théoriques  sont  réduites  au  minimum  ».  Pra¬ 
ticien  exercé  au  traitement  des  tuberculeux  l’auteur  cherche  a 
faire  profiter  les  autres  de  sa  propre  expérience. 

La  base  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  est 
aujourd’hui  en-core  hygiénique  et  diététique,  comme  Brehmer 
l’a  établi  depuis  longtemps  déjà.  C’est  à  cette  partie  de  la 
cure  que  l’auteur  consacre  la  première  partie  de  son  travail, 
en  montrant  comment  le  médecin  doit  adapter  les  grandes 
lignes  de  son  traitement  à  la  situation  particulière  du  ma- 

U  montre  ensuite  le  parti  qu’il  peut  tirer  de  la  médmation 
spécifique  par  la  tuberculine  et  comment  il  doit  savoir  user 
de  la  thérapeutique  médicamenteuse  pour  parer  aux  symp¬ 
tômes  pénibles.  Il  étudie  ensuite  rapidement  les  traitements 
opératoires  :  pneumothorax  artificiel  et  thoracoplastie  extra¬ 
pleurale,  opérations  réservées  actuellement  a  la  minorité 

Blümel  termine  son  livre  par  Fétude  des  complications  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Parmi  celles-ci,  il  range,  comme 
très  sérieuse,  la  grossesse.  Aussi,  considère-t-il  une  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  activité  comme  une  indication  absolue 
à  l’interruption  de  la  grossesse.  En  cas  de  tuberculose  inac¬ 
tive  torpide,  il  pense  qu’on  peut  respecter  la  grossesse,  si  la 
malade  appartient  à  une  classe  sociale  qui  lui  permet  de  gar¬ 
der  tout  le  repos  et  de  recevoir  tous  les  soins  necessaires  , 
dans  le  cas  contraire  l’interruption  de  la  grossesse  est  prete- 

,  1  A.  LEMIERRE. 

rable. 
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Odeur  et  saveur  agréables. 
Fb  S'-Honoré,  Paris. 
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Oeutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  aâ,  5  juin 
,qi3  1  Kraus  et  Baecher  :  Rapports  entre  la  teneur  en 
antitoxine  du  sérum  antidiphtérique  et  son  pouvoir  cura- 

jeur  _  Schelble  ;  La  tuberculose  infantile.  —  Lu^  . 

Pathogénie  de  la  tétanie  pendant  l’enfance.  --  Lpy  :  Em¬ 
ploi  des  substances  radioactives  dans  les  affections  de  la 
bouche  et  des  dents.  —  Knauth  :  Paratyphus  B.  —  Schmid  ; 
Nouvelles  expériences  avec  la  mélubrine.  —  Mombürg  . 
Stricture  du  pylore  par  l’épiploon.  -  Popping  :  Traite¬ 
ment  de  Rehn  dans  la  péritonite.  —  Jonas  :  La  reaction 
d’Abderhalden  dans  la  grossesse.  —  Sievert  :  La  desintec- 


■  (,)  Un  volume  de  208  pages,  -  Rerlin.Yieune,  Urban  et  Sch^a- 
zenberg,  édit, 
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tion  en  obstétrique.  — Alsberg  :  Traitement  de  l’inversion 
utérine  puerpérale.  —  Oppenheim  :  Traitement  des  troubles 
climatériques  par  l’adamon.  —  Amman  ;  Les  préparations 
de  brome.  —  (N“  a4,  la  juin.)  Buchholz  :  L’hygiène  pu¬ 
blique  en  Allemagne  depuis  l’avènement  de  Guillaume  II. 
—  Bacmeister  :  Origine  aérogène  ou  hématogène  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  Gôbel  :  La  présence  du  bacille 
tuberculeux  dans  le  sang  circulant.  —  Brandes  et  Mau  : 
Bacilles  tuberculeux  dans  le  sang  dans  les  tuberculoses 
chirurgicales.  —  Gasper  :  Diagnostic  de  la  tuberculose 
rénale  bilatérale.  —  Orzacki  ;  Emploi  de  la  précipitation  de 
Turanil  pour  la  recherche  de  l’acide  urique  dans  le  sang.  — 
Franke  :  Extraction  d’un  râtelier  de  l’œsophage  sans  ouver¬ 
ture  de  celui-ci. —  Pers  ;  Résections  gastriques.  — Fiori  ; 
Kystes  du  cordon  spermatique.  —  Zypkin  :  Anévrisme  de 
Taorte  abdominale  perforé  par  un  ulcère  rond  de  l’estomac. 
— ^  Jmaï  :  Cas  d’anévrisme  de  l’artère  anonyme  guéri  par  ex¬ 
tirpation.  —  Doerr  :  L’anaphylaxie,  intoxication  par  des 
produits  de  désintégration  des  albumines.  —  (N°  ah,  19  juin.) 
Hiller  :  Cause  et  traitement  du  coup  de  chaleur.  —  Bett- 
MANN  ;  Les  dermatoses  chez  les  diabétiques.  —  Roth¬ 
schild  ;  Expériences  chimiothérapeutiques  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose.  —  Elsasser  :  Expériences  avec  la 
tuberculine  de  Rosenbach.  —  Wolff  :  Mères  traitées  par 
le  salvarsan  et  leurs  enfants.  —  Kienitz  :  Facilitation  de 
l’alimentation  dans  le  carcinome  de  l’œsophage.  —  Welz  ; 
Syphilis  du  rein.  —  Baumm  :  Traitement  par  les  ballons  à 
l’aide  de  vessies  d’animaux.  —  Patek  :  Expériences  avec 
le  noviforme.  —  Wagner  :  Blessure  de  l’os  après  l’exten¬ 
sion  de  Nagel.  —  Gyergyai  :  Nouveau  procédé  pour  élar¬ 
gir  la  trompe  d’Eustache.  —  Gierszewski  :  Les  grosses 
hernies  scrotales.  —  Hoffa  :  Le  pellidol  et  l’azodolen  en 
pratique  des  nourrissons. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N"  20,  ao  juillet  igiB.) 
G.  CoRiN  :  La  mort  subite  au  cours  de  l’avortement  crimi¬ 
nel. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N”  27,  3  juillet  1913.) 
A.  Hustin  :  A  propos  des  perforations  couvertes  de  l’es¬ 
tomac. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  21,  27  mai 

1913.)  V.  Hœsslin  ;  La  lymphocytose  chez  les  asthéniques 
et  les  névropathes  et  sa  signification  clinique.  —  Baermann 
et  Heinemann  ;  Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par 
l’émétine.  —  Konig  :  Plastique  articulaire  au  coude  par 
implantation  d’une  prothèse  d’ivoire.  —  Pétri  :  Sur  la  pré¬ 
sence  de  ferments  dans  le  corps  de  l’homme  et  des  animaux 
après  introduction  parentérale  de  sérum.  —  Hegner  :  Em¬ 
ploi  du  procédé  de  la  dialyse  d’Abderhalden  en  oculistique. 

—  Rubsamen  ;  Diagnostic  biologique  de  la  grossesse  au 
moyen  de  la  méthode  optique  et  du  procédé  de  la  dialyse, 

—  Herxheimer  .•  La  fracture  des  cheveux.  —  Moro  :  Érjr- 
thème  noueux  et  tuberculose.  —  Weiksel  :  Anémie  perni¬ 
cieuse  syphilitique  —  Reicharï  :  Déformation  particulière 
de  l’apophyse  coronoïde  du  cubitus.  —  Hank  :  Hémorragie 
cérébrale  spontanée  chez  un  hémophile.  —  Dudweiler  : 
Raretés  dans  la  pratique.  —  (N°  22,  3  juin.)  Bruck  et 
Sommer  :  Emploi  diagnostique  et  thérapeutique  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’arthigon.  —  Voigts  :  Le  mesothe- 
rium  comme  sjiccédané  des  rayons  Rontgen  en  gymécologie.  , 

—  Hertel  :  La  diminution  de  la  pression  intraoculaire 
dans  le  coma  diabétique.  —  Spiethoff  :  Sur  l’élévation  de 
la  pression  cérébrale  dans  la  syphilis  après  le  salvarsan.  — 
Manbelbaum  :  Un  phénomène  remarquable  post  mortem 
dans  la  méningite  tuberculeuse.  —  Engelhorn  :  Influence 
de  la  grossesse  sur  le  eatalysateur  d’hémoglpbine.  —  We¬ 
gener  :  Le  sérodiagnostic  d’Abderhalden  en  psychiatrie. 

—  ScHiFF  :  Le  procédé  d’Abderhalden  est-il  applicable  au 
diagnostic? —  Knig  :  Poudre  sèche  de  placenta  et  procédé 
d’Abderhalden.  —  Forcart  :  Le  larosan  comme  succédané 
de  l’albumine  du  lait. . —  Schminke  :  Contribution  à  la  régé¬ 
nération  du  sang  dans  l’administration  du  fer.  —  Mees  : 
La  rigidité  pupillaire  réflexe  alcoolique,  —  Jensen  :  L’in¬ 
toxication  par  le  nitrite  après  injection  de  la  pâte  de  bis¬ 
muth  de  Beck.  —  Schwaer  :  Diagnostic  hématologique  de 
la  rubéole.  —  Treplin  :  Contribution  à  l’étiologie  de  l’in¬ 
vagination  celludiale.  —  Kohn  :  La  glettoline  comme  cause 


d’une  dermatite  du  cou.  —  Hœsslin  :  La  lymphocytose 
chez  les  asthéniques  et  les  névropathes  et  son  importance 
clinique.  —  (N"  23,  lo  juin.)  Zangemeister  :  Instrument 
pour  modifier  la  situation  du  visage.  —  Auteurieth  et 
Fonk  :  Les  méthodes  colorimétriques  de  fixation.  —  Rie. 
DEL  :  Fistules  de  l’oreille  moyenne  et  perforations  de  la 
base  du  crâne.  —  Benneçke  :  Symptômes  pseudocholécys- 
tiques  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Schreiber  ;  Traitement 
de  la  maladie  de  Raynaud.  —  Geinitz  :  Traitement  des  va¬ 
rices  par  les  sections  en  spirale.  —  Maccabrdni  :  La  réac¬ 
tion  d’Abderhalden  dans  la  grossesse.  —  Kaufmann  ; 
Nouvelles  recherches  sur  l’hydroxydule  de  palladium  colloï¬ 
dal.  —  Perutz  :  Sur  le  lactate  d’aluminium.  —  Blecher  ; 
L’huile  camphrée  dans  la  péritonite.  —  Schaumann  :  La 
cause  du  béribéri. 

Revue  de  psychothérapie.  —  (N°  12,  juin  1913.)  Bonjour  : 
Les  guérisons  miraculeuses.  ■ —  Sarafidi  :  Une  auto-obser¬ 
vation  sur  les  pertes  séminales  nocturnes  involontaires.  — 
L.  Dauriac  :  Le  problème  des  demi-fous  et  la  pénalité.  — 
Bérillon  :  La  mémoire  gustative.  —  Lehmann  ;  Troubles 
du  sommeil.  Cauchemars.  Somnambulisme.  Guérison  par  la 
suggestion  en  hypotaxie.  —  M''®  Bérillon  :  L’éducation  de 
l’oreille.  La  mémoire  et  l’imagination  auditives. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  28,  i5  juillet  igiS.)  R.  En- 
gel  :  Le  sérum-rhum. 

Semaine  médicale.  —  (N®  3o,  23  juillet  igiS.)  W.  Fal- 
GOwsKi  ;  Le  traitement  opératoire  des  anciennes  infiltra¬ 
tions  du  petit  ba.ssin,  y  compris  la  paramétrite  posté¬ 
rieure. 

Wiener  klinische  Wochensçhrift.  —  (N»  2G,  26  juin  1913.) 
ScHÜTz  :  Diagnostic  précoce  des  cancers  du  tube  digestif. 
—  Ehrlich  et  Maresch  :  La  gangrène  des  extrémités  et 
son  traitement.  —  Kyralfi  :  Sur  l’action  thérapeutique  du 
benzol.  —  Wiczkowski  :  Cancer  primitif  du  poumon.  — 
ScHERBER  :  Les  ulcérations  pseudo-tuberculeuses  des  or¬ 
ganes  génitaux  de  la  femme.  —  Bondi  :  Le  mélanosarcorne, 
de  l’ovaire.  —  Witter  :  Traitement  par  le  soleil  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales.  —  (N“  27,  3  juillet.)  Bauer  et  Habe- 
TiN  ;  Affections  syphilitiques  et  postsyphilitiques  du  rein. -- 
Bauer  :  Recherche  des  ferments  destructeurs  d’albumine 
dans  le  sérum  au  moyen  du  procédé  d’Abderhalden.  — 
Biach  et  Veltmann  :  Influence  empêchante  de  la  rate  sur 
le  sarcome  du  rat.  —  Kelling  :  La  méiostagmine-réaction 
au  moyen  d’extraits  de  jaunes  d’œuf  et  de  sérums  de  cancé¬ 
reux.  • —  Dostal  et  Euder  :  Différenciation  de  bacilles 
acido-résistants.  . —  Saphier  :  Technique  des  injections  in¬ 
traveineuses.  —  (N°  28,  10  juillet.)  Hoke  et  Rihl  :  Recher¬ 
ches  expérimentales  sur  le  retard  du  pouls.  —  Exner  et 
Karplus  :  Extraction  d’un  projectile  hors  du  troisième 
ventricule.  Mort.  —  Vogel  :  La  péritonite  biliaire.  — 
Else  :  Contribution  à  l’étude  des  îlots  de  Langerhans  du 
pancréas.  —  Franke  :  La  lévulosurie  alimentaire  dans  la 
néphrite  chronique.  —  Januschke  :  Action  antiinflamma¬ 
toire  des  injections  d’adrénaline.  —  (N“  29,  17  juillet.) 
Kaufmann  et  Donath  ;  L’action  inverse  de  l’atropine.  — 
Exner  :  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  le  radium.  — 
Krokiewicz  :  Sur  les  tumeurs  malignes  primitives  mul¬ 
tiples.  —  Szyly  :  Physiochimie  de  la  coloration  cellulaire. 
—  ZuMBUSCH  :  Emploi  du  salvarsan  sans  succès  dans  la 
rage.  —  Pollak  :  Paralysie  congénitale  unilatérale  du 
sympathique  cervical.  —  Mahrhofer  :  La  trépanation  du 
maxillaire  dans  l’abcès  dentaire.  —  Jérusalem  ;  Traitement 
par  le  soleil  de  la  tuberculose  chirurgicale.  —  (N“  3i), 
24  juillet.)  Maruyama  :  Une  réaction  diagnostique  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux.  — 
Hift  :  Manifestations  allergiques  cutanées  après  absorp¬ 
tion  de  métaux  colloïdaux.  —  Markl  :  Diagnostic  sérolo¬ 
gique  du  typhus  exanthématique.  —  Starkenstein  :  Action 
pharmacologique  des  acides  précipitant  le  calcium  et  des 
sels  de  magnésium.  —  Bauer  et  Wassing  :  Sur  l’adiposilé 
hypophysaire.  —  Handek  :  Luxation  centrale  du  fémur. 


Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  «7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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^Dromothérapie 


PHYSIOLOGIQUE  —  Remplace  la  médication  bromurée,  sans  bromisme 


BROMONE  ROBIN 


IBXeOAÆE  PXX'S'SXOI^OCS-IQXTE:  ASSI]VIir.A.Bi:.B 

PPBtnïèrB  combinaisosi  diPBotB  Bt  absoluniBnt  stabÊB  du  Bi’ontB  avBC  ia  PaptorsB. 

DtcoovERTE  EN  1902  PAR  M.  Maufice  ROBIN. déjà  auteiir  des  Combinaisons  MéMlo-perttoniQma  de  Peplonaie  et  de  Fer  (Cpmm.à/'doad.  doaSo/enqesparBERTHELOTen  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  “  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  ia  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  d 
Brome  -V.  parle  M.  Mathieu,  F.  M.  Pnea  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blache,  séance  du  26  mars  1907. 

*! 

! 


Brome  Al,  parle  D' M.  Mathieu,  F.  K 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.inISmnie  nerveuse  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBllf,  iS,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

I.AB0RAT01«Sg  ROBIPÊT,  i3.  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


«T4BILITÉ  PARFWTE  0  i 


»  KGHAinIU,ONS  .  A.. _ 


Lipiodol 

LAFAY 

à  40  °lo  ITode  sans  aucune  trace  de  chlore  J 

54,  Chausséo-d'Antln.  PARIS 


PHÂRfflACi.E 

Loyers  à  remb.  ;  i  83o  fr.  M.  à  p.  :  5000  ïr.  Adjon 
par  suite  d’accept.  bénéfre.  Et.  Desplanques,  not., 
2,  r.  du  ^-Sept^»"®,  vendredi  26  sept^*"®,  h  2  heures. 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plue  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  a~ant  ou  après 
chaque  repas, 

MARIANI,  Ph>%  41,  boni.  Haussmauu, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

I  Mbl.  les  Médecins  qui  en  font  la  demende  \ 

SOCIËTt  FRANÇAI8K  DU  LYSOL 
31,  Raa  Psrmeptler.IVRY  (Seins). 


ALBUIŸIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G'*,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph>“=. 


Anorexie  -  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSiNE 

GOUTTES 

Solution  d’arsêniate 
de  Vanadium. 

Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Fowler. 
Même  posologie.. 

Prix  :  3  fr.  50 

(vente  réglementée). 


EN  AMPOULES 


AUGMENTE  L’APPÉTIT 


Une  injection 
indolore  de  i  c.  c.  tous 
les  jours 

ou  tous  les  deux  jours. 


SUR  DEMANDE  Pbix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


Laboratoire  A.  Guillaumin,  D'  en  Ph'°,  Ex-Int.  des  hôpit.,  168,  Bd.  Saint-Oermain,  PARIS 


1692 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  108,  23  sept.  igiS.  —  86“  année. 


CO, 05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES 


PHYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  naturel 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  ^  Gélules 


ÉVITE 

LA  COAGULATION 
DU  LAIT 
DANS  L  ESTOMAC 
ET  ACTIVE 
LA  DIGESTION 


ATURAL 


LilLéralure  de  Echanüllon  sur  demande 
Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  RueVieille-du-Temple,  PARIS 


DOSE 

Une  mesure 
pour  100gr.de  Lait 
(  Une  lasse) 

NECOMIYIUNIQUE 
AUCUN  GOÛT  AU  LAIT 


ANEMIE,  CHLOROSE  6  toutes  HEMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  ; 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlorure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  S  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  je 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  i“  le  perchlorure  de  fer  que  Ton  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  lo,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 


'  INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 


repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux  malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

2°  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 

M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49). 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  15,  rue  d’Argenteuif —  PARIS 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
devient  bonifie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope. 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  Tulcére  de  Testomac. 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 


—  JEUDI  a5  SEPTEMBRE  igiS. 


86»  ANNÉE, 


JEUDI  25  SEPTEMBRE  igiS.  —  N»  109.’ 


N“  109. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abounement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  d.  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  àü  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

Ou  s’abonne  sans  frais 

L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 


SOMMAIRE 

CONGRÈS 

XYIP  Congrès  international  de  médecine  (tenu  à  Londres,  du 
6  au  la  août  igiS  {suite}),  compte  rendu  par  MM.  M.  Lance  et 
Stephen  Chauvet. 

formulaire 
notes  pour  L’INTERNAT 
Péritonites  aigues. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 
Notes.  —  Pathologie.  — ■  Séance  du  22  septembre.  —  Question 
donnée  :  «  Signes  et  diagnostic  de  l’érysipèle.  » 

MM.  Lazare,  ii;  Jacob  (Jules),  8;  Lefranc,  i4;  Orange,  4; 
Ortodoxu,  5;  Meersseman,  181/2;  Lenfant  et  Lafont  (Henri- 
Claude),  i3;  Le  Goulm,  7;  Lenferna  de  la  Mothe,  10;  Mar¬ 
chant,  19;  Murat,  16;  Marot,  16  1/2;  Nappez,  i5  1/2; 

Lévy,  12;  MM.  Lyot,  i4;  Liber,  ii  ;  Kesseler,  12. 

Anatomie.  —  Séance  du  23  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Anatomie  du  nerf  médian  à  partir  de  la  sortie  du  creux 
de  l’aisselle.  » 

MM.  Gordey,  17;  Cornet,  i4;  Boudot,  9;  Boulin,  19; 
Blondet,  9;  Bareyt,  12;  Arrambide,  6;  Arnould,  19;  Basch, 
Bilmès  et  Arfeux,  16;  Guel  17;  Boulay  et  Audigier,  i5. 

Prochaine  séance  le  jeudi  25  septembre,  à  quatre  heures 
du  soir. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Saint-Etienne'.  —  Le  lundi 
i”  décembre  191.3,  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  il  sera 
ouvert,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  un  concours  public  pour  la 
nomination  d’un  accoucheur  des  hospices  civils  de  Saint- 
Etienne. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  quinze  jours  au 
moins  avant  l’ouverture  du  concours,  au  secrétariat  de  l’admi¬ 
nistration  des  hospices  civils  de  Saint-Etienne,  rue  Ba- 
douillère. 

—  Le  lundi  i5  décembre  1913,  à  huit  heures  et  demie  du 
matin,  il  sera  ouvert,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  un  concours 
public  pour  la  nomination  d’un  dermatologue  des  hospices 
civils  de  Saint-Etienne. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’administration  des  hospices  civils  de  Saint-Etienne,  rue 
Badouillère.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  samedi 
*9  novembre,  à  six  heures  du  soir. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  Le  secrétaire  perpétuel  de 
l’Académie  de  médecine  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de 
cet  établissement,  le  legs  fait  à  son  profit  par  M.  Pannetier 
aux  termes  de  son  testament  olographe  du  10  décembre- 1908 


et  consistant  en  une  somme  de  cent  mille  francs  (100000  fr.), 
dont  les  arrérages  seront  employés  à  la  création  d’un  prix 
décerné  chaque  année  à  l’auteur  d’une  découverte  en  médecine 
ou  en  chirurgie  ou  à  toute  personne  qui  se  sera  distinguée 
dans  l’application  des  découvertes  récentes.  Si,  pendant  une 
ou  plusieurs  années,  le  prix  ne  peut  être  décerné,  le  montant 
en  sera  affecté  au  capital,  de  façon  à  augmenter  le  revenu  des 
années  suivantes. 

La  somme  ainsi  léguée  sera  employée  en  rente  française 
3  p.  100  au  nom  de  l’Académie  de  médecine,  avec  mention,  sur 
l’inscription,  de  la  destination  des  arrérages. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  principal  Denis,  du  port  de 
Brest,  est  désigné  pour  être  chargé  du  service  d’oto-rhino- 
laryngologie  à  l’hôpital  maritime  de  ce  port. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Lucciardi,  du  port  de 
Toulon,  est  désigné  pour  être  chargé  du  service  d’électrothé¬ 
rapie  à  l’hôpital  Sainte-Anne. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Voici  la  liste, 
par  ordre  de  mérite,  des  candidats  admis  à  l’école  du  service 
de  santé  militaire  et  des  élèves  déjà  admis  qui  passent  dans 
une  division  supérieure  à  la  suite  du  concours  de  1913  : 

A.  Nouveaux  élèves.  —  Pour  entrer  en  deuxième  division  ; 
MM.  Jarry,  Dufilhol,  Wallet,  Barbier,  Villaceque,  Gardes, 
Dupas,  Bran,  Gheyroulagrèze,  Guérinet,  Brissac,  Carrade. 

Pour  entrer  en  troisième  division  :  MM.  Heimsch,  Pilliot, 
Jeune,  Marty,  Durieu,  Didier,  Golombies,  Picot,  Guyonnet, 
Bruas,  Le  Meillour,  Bertholon,  Chevant,  Pierron,  Glerc, 
Bugeau,  Vincens,  Ghaton,  Lemaire,  Faure,  Ghapusot. 

Pour  entrer  en  quatrième  division  :  Vialle,  Gabier,  Pinard, 
Grozcs,  Ghambelland,  Millo,  Guéret,  Hennequin,  Morel, 
Championet,  Bonnet,  Vidal,  Péan,  Hugonot,  Gâche,  Richard, 
Pradier,  Dumon,  Berlandi,  Marion,  Gallois,  Plamme,  Ben- 
Aouda,  Mages,  Lormeau,  Battistelli,  Mirgon,  Bonneterre, 
Gafîet,  Tripeau,  Déchet,  Seilhan,  Zimmermann,  Paramelle, 
Vignon,  Ghove,  Didiée,  Fellman,  Pruvot,  Eyraudjoly,  Lu- 
guet,  Bergeaud,  Toureng,  Magnenot,  Astruc,  Meyssan, 
Migout,  Fournès,  Grimaud,  Cieutat,  Piquet,  Guillaume,  Ma- 
leyx,  Ghâtinières,  Girod,  Désormeaux,  Martène,  Rivet,  Guil- 
lobey.  Marchai,  Dupin,  Franchi,  Peytraud,  Destandau,  Lou- 
bens,  Rihouey,  Bidault,  Sciaux,  Guillet,  Ehringer,  Dalbera, 
Gouture,  Prévôt,  Squivier,  Schousbœ,  Nectoux,  Bourquard, 
Genest,  Gourp,  Desplats,  Pruvost,  .Gastillon,  Blanchard, 
Christofle,  Ghafîaut,  Bellanger,  Beylac,  Liégeois,  Humblet, 
Franck,  de  Preaumont. 

B.  Aspirants  de  V école  du  service  de  santé  militaire.  —  Pas¬ 
sent  en  deuxième  division  :  Lenoir,  Bardon,  Goux,  Maupiri. 

Les  élèves  admis  à  la  suite  du  concours  de  igiS  se  présen¬ 
teront  au  médecin  inspecteur,  directeur  de  l’école  du  service 
de  santé  militaire,  le  vendredi  10  octobre  prochain,  à  huit 
heures  du  matin.  ,  _ 
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Sïir  OONGRIS  IliTEBHTIOSAl  DE  MEDECINE 

Tenu  à  Londres,  du  B  au  12  août  1913  (i). 


SECTION  DE  NÈUROPATHOLOGIE 

Les  symptômes  des  troubles  oérébelleux  et  leur  signifi¬ 
cation.  —  mm.  J.  Babinski  et  A.  Tournât  (de  Paris)  et 

RoTHMANN  (de  Berlin),  rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  MM.  J.  Babinski  et  A.  Tournay  : 

Par  suite  de  connexions  particulières  entre  le  cervelet  et 
l’appareil  veStibulaire,  certains  symptômes  sont  communs  aux 
affections  de  ces  deux  organes  ;  dans  le  syndrome  cérébelleux 
il  importe  de  distinguer  ces  symptômes  d’avec  ceux  qui  sont 
propres  aux  maladies  du  cervelet. 

^  I.  Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  les  connaissances  tirées 
(Je  l'expérimentation  et  de  la  clinique,  confrontent  le  syn¬ 
drome  labyrinthique  avec  le  Syndrome  cérébelleux  classique. 
Certains  troubles  se  rencontrent  dans  l’un  et  dans  l’autrê  ;  il 
est  même  permis  de  se  demander  si,  quand  on  les  observe  au 
cours  d’une  affection  du  cervelet,  ils  ne  sont  pas  dus  à  une 
perturbation  de  l’appareil  vestibulaire,  s’ils  ne  sont  pas  des 
symptômes  d’emprunt.  Ainsi  le  nystagmus,  les  vertiges,  la 
titubation,  la  latéropulsion,  la  rétropulsion,  certaines  alti¬ 
tudes  forcées  constituent  des  phénomènes  qui  —  bien  que 
sans  doute  pas  absolument  identiques  dans  l’un  et  l’autre  cas 

_ jje  suffisent  pas  à  établir  une  démarcation  tranchée  entré 

les  affections  labyrinthiques  et  cérébelleuses. 

II.  Il  faut  faire  appel  à  une  autre  catégorie  de  Symptômes 
qui,  d’une  manière  générale,  sont  propres  auX  affections  du 
cervelet. 

Mouvements  démesurés  ;  hyparmétrie.  • —  Chez  les  cérébel¬ 
leux  on  peut  constater  que  les  mouvements  volontaires,  ou 
tout  au  moins  certains  mouvements,  et  dans  certaines  condi¬ 
tions,  sont  exécutés  d’une  manière  démesurée.  Cela  est  sur¬ 
tout  net  pour  les  mouvements  accomplis  au  commandement 
et  avec  rapidité.  Il  est  à  remarquer  que  le  mouvement  con¬ 
serve  son  orientation  générale  et  que  l’occlusion  des  yeux  ne 
l’influence  pas  sensiblement,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
chez  le  tabétique. 

Asynergie.  —  C’est  la  perte  de  la  faculté  d’accomplir  simul¬ 
tanément  les  mouvements  qui  constituent  un  acte.  Elle  se 
manifeste  dans  les  mouvements  combinés  du  tronc  et  des 
membres  inférieurs,  dans  les  mouvements  isolés  des  membres, 
et  même  dans  les  mouvements  conjugués  de  la  tête  et  des 
yeux.  Elle  est  tantôt  bilatérale,  tantôt  localisée  aux  membres 
d’un  côté  (hémiasynergie). 

Adiadococinésie.  —  C’est  l’amoindrissement  de  la  faculté 
d’exécuter  rapidement  des  mouvements  volontaires  successifs 
(par  exemple  :  de  pronation  et  de  supination  de  la  main). 

Tremblement  intentionnel,  troubles  de  l’écriture  et  de  la 
parole.  —  .S’observent  comme  dans  la  sclérose  en  plaques 
(affection  qui  d’ailleurs  intéresse  l’appareil  cérébelleux)  mais 
avec  une  moins  grande  intensité  dans  les  lésions  cérébelleuses 
pures. 

Asthénie.  Atonie.  Ces  phénomènes  considérés  Cottime  pri¬ 
mordiaux  par  Luciani,  peuvent  s’observer  mais  peuvent  aussi 
faire  défaut  dans  des  cas  où  les  autres  symptômes  sont  très 
accusés. 

Ataxie  cérébelleuse. —  auteurs  critiquent  l’emploi  courant 
de  cette  expression  qui  pourrait  prêter  à  confusion  et  donner 
l’idée  d’une  ressemblance  entre  les  symptômes  et  le  méca¬ 
nisme  de  l’ataxie  tabétique  et  du  syndrome  Cérébelleux,  alors 


(i)  Suite.  — Voir  Bai.  des  tiôpit.,  igiS,  n“  92,  p.  i463  ;  n“  96, 
p.  i5ii;  no  99,  p.  1862;  n»  102,  p.  1610;  11“  io3,  p.  1619;  11“  io5, 
p.  1648;  u“  107,  p.  1671  etn“  108,  p.  1679. 


qüe  l’analyse  rigoureuse  des  faits  montre  des  dissemblances 

importantes.  . 

D’une  façon  générale,  chez  lés  cérébelleux,  les  phénomènes 
ne  sont  pas  influencés  par  l’oc'clusion  des  yeux  et  le  signe  de 
Romberg  fait  défaut.  Lès  mouvements  rapides  démesurés  con¬ 
servent  leur  orientation.  Au  contraire  chez  les  tabétiques,  les 
mouvements  rapides  mal  mesurés  perdent  leur  orientation  et 
l’occlusion  des  yeux  aggrave  considérablement  les  troubles. 
Chez  lui  les  mouvements  d’ensemble  ne  sont  pas  décomposés 
et  les  mouvements  successifs  sont  exécutés  cqrrectement. 
Chez  les  cérébelleux,  il  y  a  dé  l’âsynergie,  dê  l’àdiadococi- 
nésie.  La  démarche  titubante  de  certains  cérébelleux  et  la 
démarché  asynërgiquê  de  certains  autres  ne  peuvent  être  con¬ 
fondues  avec  la  démarche  des  atâxiques. 

Enfin  l’équilibre  est  très  troublé  dans  l’atàxie  tabétique, 
tandis  que  chez  les  cérébelleux,  alors  que  l’équilibre  ciné¬ 
tique  est  considérablement  troublé,  l’équilibre  statique  peut 
être  conservé.  Parfois  même  il  est  èxajté  ;  e’èst  la  catalepsie 
cérébelleuse. 

III.  Les  troubles  cérébelleux,  comme  le  montre  l’expéri¬ 
mentation,  sont  susceptibles  de  régression  par  suite  dé  Sup¬ 
pléances  exercées  par  d’autres  parties  du  système  nerveux. 
Chez  l’homme,  d’une  part  les  lésions  Cérébelléüsès  pures 
peuvent  rester  latentes,  d’autre  part  l’association  à  une  lésion 
du  cervelet  de  lésions  des  organes  compensateurs  explique 
dans  certains  Cas  la  gravité,  la  ténacité  dés  troubles.  Les 
variations  dans  l’intensité,  la  forme  et  la  durée  des  Symp¬ 
tômes  cérébelleux,  devront  être  étudiées  à  l’aide  d’obserVâ- 
tions  anatomo-cliniques  précises. 

La  question  des  localisations,  renouvelée  par  l’expérimen¬ 
tation,  appelle  aussi  de  nouvelles  recherches  cliniques. 

Résumé  du  rapport  de  M.  D.  Rothmann  : 

Après  un  exposé  de  la  nouvelle  division  anatomique  des 
lobes  du  cervelet  et  de  la  structure  microscopique  de  ses  élé¬ 
ments,  l’auteur  énumère  les  diverses  théories  proposées  au 
sujet  de  ses  fonctions  et  explique  l’impossibilité  de  leur  don¬ 
ner  une  formule  univoque.  Partant  des  recherches  d’anatomie 
■comparée  de  Bolk,  il  décrit  et  discute  nos  connaissances  sur 
les  localisations  cérébelleuses,  telles  qu’elles  ressortent  des 
recherches  physiologiques  expérimentales  sur  les  chiens  et 
les  singes.  D’après  celles-ci  il  existe,  dans  l’écorce  des  hémis¬ 
phères  céréhelleux,  des  centres  commandant  principalement 
les  mouvements  des  extrémités  inférieures  et  supérieures  du 
même  côté.  Dans  la  portion  centrale  se  trouvent  des  centres 
coordonnés  pour  le  tronc  et  les  extrémités,  et  en  outre,  dans 
le  lobe  antérieur,  des  centres  d’innervation  des  muscles  du 
cou,  de  la  mâchoire  et  du  larynx.  A  l’intérieur  des  centres 
correspondant  aux  extrémités,  on  a  démontré  l’existence  d’une 
localisation  étendue  réglant  la  direction  des  mouvements, 
Aussitôt  après  la  destruction  des  noyaux  cérébelleux,  appa¬ 
raissent  de  graves  troubles  de  l’équilibre,  et  des  mouvements 
involontaires.  Chez  l’homme,  où  l’encéphale  exerce  une  action 
compensatrice  certainement  plus  puissante,  les  données  ana¬ 
tomo-pathologiques  permettent  la  connaissance  de  localisa¬ 
tions  plus  délicates.  Après  une  description  des  symptômes 
généraux  et  de  leur  action  sur  les  territoires  nerveux  voisins, 
l’auteur  décrit,  comme  symptômes  propres  au  cervelet,  les 
troubles  de  la  vue  et  de  là  marche,  et  l’asynet-gle  céfêbelîéüse 
de  Babinski  comme  un  Signe  dû  vertflis.  A  Ceci  s’ajoutent  des 
troubles  de  l’InUerVation  de  la  tête  et  fié  lâ  parole.  LeS  troublés 
portant  sur  léS  extrémités  d’ün  Seul  feôté  Se  rapportent  à 
l’écorce  des  hémisphères.  Outre  l’ataxié  èt  l’atonie,  l’adiado- 
cocinésiè  de  Babinski  est,  sans  aUCun  aOütè,  un  symptôme 
dépendant  de  l’écorCe.  Les  déviations  dèi  extrémités  èt  de 
leurs  articulations  en  divers  sens,  Constatées  par  Baranÿ, 
prouvent  également  l’existence  d’unè  IfeCâlisatiO^  régulatrice 
dans  l’éCorce  cérébelleuse  chez  l’homme.  L’autëUr  analyse  lès 
rapports  du  cervelet  et  dè  l’appareil  Vestibulaire,'p,rincîpalê- 
fflênt  en  partant  des  recherches  de  Barany  sur  Ife.  nystagmus 
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calorique.  Les  troubles  profonds  de  l’équilibre,  les  états  con¬ 
vulsifs,  les  troubles  de  l’œil,  doivent  être  rattachés  à  des  affec¬ 
tions  des  noyaux  cérébelleux.  Une  étude  plus  approfondie  des 
localisations  cérébelleuses  rendra  possible  un  diagnostic  plus 
précoce,  et  par  là  une  amélioration  des  résultats  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  maladies  du  cervelet. 

Aphasie  motrice,  anarthrie  et  apraxie.  —  MM.  les  pro¬ 
fesseurs  Dé  jerine  (de  Paris)  et  Lipmann  (de  Berlin),  rappor¬ 
teurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Déjerine  : 

Les  dénominations  â.' aphasie  motrice  et  cl’ anarthrie  doivent 
être  conservées.  Le  terme  d’anarthrie  sera  réservé  aux  troubles 
vocaux  d’origine  motrice  proprement  dite,  par  spasme,  para¬ 
lysie  ou  incoordination,  aux  troubles,  en  d’autres  termes,  qui 
résultent  d’une  mauvaise  exécution  des  ordres  normalement 
conçus  par  les  centres  de  la  mémoire  des  images  d’articula¬ 
tion  des  mots  et  normalement  transmis  par  les  fibres  qui  en 
émanent. 

On  dira  qu’il  y  a  aphasie  motrice  quand  on  voudra  désigner 
les  troubles  du  langage  tenant  à  la  perte  de  la  représentation 
vocale  des  mots  ou  résultant,  si  cette  représentation  reste  con¬ 
servée,  de  la  perte  de  son  pouvoir  idéo-moteur. 

Les  désignations  à’aphccsie  motrice  vraie  ou  de  Broca  et 
à’ aphasie  motrice  pure  peuvent  être  maintenues  pour  désigner 
respectivement  les  cas  où,  avec  les  pertes  des  images  motrices 
d’articulation,  le  langage  intérieur  se  trouve  atteint,  et  ceux 
où,  avec  la  conservation  de  ces  images  il  se  trouve  respecté. 

On  ne  doit  pas  confondre  les  troubles  qui  résultent  de 
l’atteinte  directe  de  l’intelligence,  avec  ceux  qui  succèdent  à 
la  perte  du  langage  intérieur. 

Anatomiquement  V anarthrie  peut  être  attribuée  à  des  lésions 
bulbaires,  à  des  lésions  corticales,  à  des  lésions  de  faisceaux 
cortico-bulbaires.  L’opercule  rolandique  paraît  être  le  centre 
cortical  dont  la  lésion  entraîne,  lorsqu’elle  est  bilatérale, 
l’anarthrie  permanente.  Les  lésions  centrales  qui  créent  de 
l’anarthrie  paraissent  agir  par  destruction  ou  irritation  du 
seul  faisceau  géniculé. 

Le  rôle  intrinsèque  du  noyau  lenticulaire  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’anarthrie  semble  entièrement  négatif. 

Anatomiquement  l’aphasie  motrice  répond  à  une  lésion  de  la 
zone  antérieure  du  langage.  Celle-ci  comprend  certainement 
le  pied  de  la  troisième  frontale. 

Il  est  possible  qu’il  faille  faire  rentrer  encore  dans  cette 
zone,  pour  des  raisons  anatomiques  et  pour  des  raisons  archi- 
tectopiques,  le  cap  de  la  troisième  frontale,  le  pied  de  la 
deuxième  et  peut-être  la  partie  antérieure  de  l’insula. 

Les  cas  de  lésions  de  sans  aphasie  sont  assez  rares  et 
peuvent  s’interpréter  (existence  effective  d’une  aphasie  transi¬ 
toire  méconnue,  sujets  ambidextres,  gauchers  congénitaux 
devenus  droitiers  par  éducation). 

Les  cas  d’aphasie  motrice  sans  lésions  de  tiennent  à  ce 
que,  la  troisième  frontale  restant  indemne,  ses  fibres  sous- 
jacentes  peuvent  être  sectionnées  par  une  lésion  spus-corti- 
cale. 

Aux  détails  près  la  doctrine  de  l’aphasie,  telle  qu’elle  est 
classique  depuis  Broca  et  Wernicke,  reste  entière. 

Discussion  sur  l’apraxie  et  l’aphasie.  —  M.  Henri  Claude 
(de  Paris).  L’apraxie  consiste  essentiellement  dans  un  trouble 
de  la  mémoire  portant  sur  l’exécution  d’actes  simples  ou  une 
succession  d’actes  répondant  à  des  idées,  indépendamment  de 
tout  son  déficit  moteur.  L’aphasie  est  une  variété  d’apraxie 
et  doit  être  distinguée  de  l’anarthrie  qui  comporte  une  alté¬ 
ration  des  mouvements  des  organes  de  la  phonation.  L’apha¬ 
sique  n’a  plus  la  notion  de  la  manière  dont  il  convient  d’exé¬ 
cuter  les  actes  simples  de  la  phonation,  ou  bien  il  a  perdu  les 
images  verbales  et  graphiques  des  mots,  ou  bien  enfin  il  n’a 
plus  le  souvenir  des  mouvements  nécessaires  à  l’écriture.  Ce 
qui  complique  l’étude  de  l’aphasie-apraxie  c’est  l’adjonction 


presque  constante  d’un  affaiblissement  psychique.  L’apraxie  au 
contraire  peut  être  isolée  à  l’état  de  pureté.  L’auteur  a  observé 
un  homme  atteint  d’hémiplégie  droite  avec  apraxie  se  révélant 
par  les  troubles  des  mouvements  du  côté  gauche,  et  la  diffi¬ 
culté  ou  l’impossibilité  dans  l’exécution  des  actes.  On  a  parlé 
dans  ces  cas  d’apraxie  homolatérale,  en  réalité  il  s’agit  d’une 
apraxie  généralisée.  A  l’autopsie,  à  côté  de  lésions  accessoires 
et  de  date  récente,  on  trouva  un  foyer  de  ramollissement  occu¬ 
pant  la  partie  interne  et  supérieure  du  lobule  paracentral,  le 
tiers  postérieur  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  et  un 
autre  petit  foyer  dans  le  tiers  interne  de  la  substance  blanche 
du  lobe  frontal  coupant  certaines  fibres  calloso-frontales.  Cet 
homme  au  début  n’était  guère  affaibli  intellectuellement,  mais 
il  avait  également  perdu  la  mémoire  des  noms,  et  présentait  un 
trouble  curieux  dans  la  localisation  sur  les  différentes  parties 
du  corps  des  excitations  sensitives  cutanées,  qui  étaient  per¬ 
çues  dans  leurs  divers  modes  avec  une  acuité  normale.  La 
localisation  des  troubles  apraxiques  est  encore  moins  nette 
que  la  localisation  des  diverses  formes  d’aphasie,  mais  il  y  a 
lieu  de  supposer  que  les  fibres,  près  de  la  corticalité  de  l’hé¬ 
misphère  gauche  se  rendant  par  le  corps  calleux  dans  l’hémis¬ 
phère  droit,  sont  lésées  particulièrement  dans  la  substance 
blanche  de  la  zone  psycho-motrice,  à  la  partie  interne  et  supé¬ 
rieure,  près  de  l’épanouissement  des  fibres  du  corps  calleux 
dans  le  centre  ovale. 

Statistique  personnelle  anatomo-clinique  de  l’aphasie. 

—  M.  Laignel-Lâvastine  (de  Paris). 

L’auteur,  d’après  l’examen  de  12  cerveaux  d’aphasiques  se 
répartissant  ainsi  : 

3  aphasies  de  Wernicke, 

2  aphasies  motrices  pures, 

5  aphasies  de  Broca, 

2  aphasies  totales, 

remarque  que  toutes  ces  observations  peuvent  s’expliquer 
par  les  deux  théories,  la  classique  élargie  selon  Déjerine  et 
Liepmann  et  celle  de  Pierre  Marie. 

Il  conclut  de  la  façon  suivante  : 

1“  Il  n’existe  pas  d’aphasie  motrice  par  lésion  exclusive¬ 
ment  localisée  au  pied  de  F®  gauche.  Mais  il  existe  des  cas 
d’aphasie  de  Broca  par  lésion  de  la  zone  antérieure  du  langage 
et  avec  intégrité  de  la  zone  de  Wernicke. 

2“  Il  n’existe  pas  sûrement  de  cas  de  lésions  du  tiers  posté¬ 
rieur  de  la  circonvolution  de  Broca  sans  troubles  du  langage 
chez  les  droitiers. 

3°  Il  n’existe  pas  d’aphasie  motrice  par  lésion  strictement 
localisée  au  noyau  lenticulaire,  mais  il  y  en  a  par  lésion  de 
l’insula  et  de  la  capsule  externe  coupant  le  faisceau  arqué. 

4°  La  lésion  de  l’aphasie  motrice  avec  alexie  et  agraphie 
occupe  un  siège  plus  étendu  que  celui  de  l’aphasie  motrice 
pure. 

5“  C’est  que  l’aphasie  motrice  résulte  soit  de  la  lésion  cor¬ 
ticale  ou  sous-corticale  de  la  partie  antérieure  de  la  zone  du 
langage  (corps  et  pied  de  F^  partie  inférieure  de  la  frontale 
ascendante,  partie  antérieure  de  l’insula),  soit  de  sections  de 
fibres  d’association  l’unissant  aux  autres  régions  de  l’écorce 
ou  de  fibres  d’irradiation. 

Rapports  des  affections  myopathiqnes.  —  Résumé  du 
rapport  de  M.  le  professeur  H.  OppENHKiM(de  Berlin)  : 

Les  myopathies  sont  des  états  pathologiques  qui  affectent 
exclusivement  ou  principalement  les  muscles  de  la  volonté, 
et  qui  ne  peuvent  être  séparés  de  maladies  correspondantes 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  Les  maladies 
suivantes  appartiennent  au  groupe  des  myopathies  dans  le 
sens  strict  du  terme  : 

1°  Les  dystrophies; 

2“  Les  absences  congénitales  de  muscles; 

3°  La  myotonie  congénitale  ; 

4°  La  myatonie  congénitale  ; 
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5“  La  paralysie  myasthénique  ; 

6»  La  paralysie  périodique  des  extrémités  ; 

rj”  La  paralysie  rachitique  et  ostéomalacique. 

Les  myopathies  se  reconnaissent  aux  signes  suivants  : 

a.  L’atrophie,  la  dystrophie,  la  paralysie  ou  l’impotence 
simple  non  dégénérative,  allant  de  pair  avec  les  modifications 
de  la  réaction  au  courant  électrique,  laquelle  ne  répond  pas 
au  type  de  la  réaction  de  dégénérescence,  mais  présente 
diverses  variétés,  à  savoir  :  1“  la  simple  diminution  quanti¬ 
tative  de  la  sensibilité;  2“  la  réaction  myotonique;  3“  l’aboli¬ 
tion  temporaire  de  la  sensibilité;  4“  la  réaction  myasthé¬ 
nique. 

b.  L’extension  progressive  des  troubles  fonctionnels,  selon 
un  mode  qui  ne  répond  à  l’innervation  ni  cérébrale,  ni  spi¬ 
nale,  ni  radiculaire,  ni  périphérique. 

c.  Caractère  purement  moteur  des  symptômes. 

d.  Tendance  au  caractère  familial,  origine  diathésique  con¬ 
génitale,  etc. 

e.  Il  existe  une  certaine  tendance  à  l’existence  de  types 
mixtes  et  de  formes  de  transition.  Myopathies  occasionnelles, 
facteurs  congénitaux.  Hyperfonction,  hypofonction  ou  trou¬ 
ble  de  fonctionnement  des  glandes  endocrines,  causes  exté¬ 
rieures  agissantes,  etc. 

Résumé  du  rapport  de  M.  G.  Spiller  (de  Philadelphie, 
Etats-Unis)  : 

La  myopathie  comprend  les  formes  congénitales  et  les 
formes  acquises.  La  myopathie  congénitale  englobe  les  cas 
de  croissance  arrêtée  dans  certaines  régions  désignées.  Elle 
peut  provenir  d’imperfections  des  muscles,  soit  avec  intégrité 
complète  de  l’appareil  nerveux,  soit  avec  graves  lésions  des 
neurones  périphériques.  Généralement,  elle  n’est  pas  pro¬ 
gressive.  La  forme  acquise  est,  à  l’origine,  musculaire,  avec 
un  système  nerveux  intact  ou  avec  dégénérescence  des  neu¬ 
rones  périphériques.  —  Rapports  de  l’amyotonie  congénitale 
avec  le  type  myopathie  et  le  type  Werdnig  Hoffmann.  Elle 
ressemble  à  la  myopathie,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  elle 
a  des  traits  caractéristiques,  et  les  exceptions  montrent  seu¬ 
lement  une  transition  entre  l’amyotonie  et  la  myopathie,  mais 
non  l’identité  des  deux  maladies.  L’amyatonie  peut  être  due  à 
des  lésions  purement  musculaires,  ou  bien  il  peut  exister  de 
l’altération  des  cellules  antérieures,  parfois  légère,  dans 
d’autres  cas  très  intense,  où  la  disposition  du  type  Werdnig 
Hoffmann  peut  être  difficile  à  retrouver.  Type  distal  de  myo¬ 
pathie.  Myotonie  atrophique.  Hypertrophie  musculaire  vraie, 
état  un  peu  négligé.  Description  de  cas  illustrant  les  diffé¬ 
rents  types  décrits. 

M.  Henri  Claude  (de  Paris).  L’intérêt  des  myopathies  ré¬ 
side  surtout  dans  leur  pathogénie  et  dans  les  rapports  de  ces 
affections  avec  les  syndromes  asthéniques,  myatoniques  ou 
myotoniques.  Il  est  fréquent  d’observer  de  plus  chez  les 
myopathiques  des  symptômes  traduisant  un  état  de  dégéné¬ 
rescence  générale  (anomalies  de  développement,  exostoses 
généralisées)  ou  des  troubles  du  fonctionnement  glandulaire. 
Chez  deux  enfants  myopathiques  et  atteints  d’atonie  muscu¬ 
laire  et  articulaire,  il  existait  une  adipose  généralisée  ana¬ 
logue  à  l’adipose  d’origine  hypophysaire.  Chez  une  autre 
myopathique  M.  Claude  a  constaté  des  tendances  au  gigan¬ 
tisme  avec  altérations  des  os  du  crâne  du  type  acromégalique 
(élargissement  de  la  selle  turcique,  augmentation  d’épaisseur 
des  os  du  crâne  et  du  sinus  frontal).  Il  y  a,  enfin,  des  myopa¬ 
thiques  présentant  un  syndrome  myasthénique  très  accusé  et 
qui  sont  très  améliorés  par  les  traitements  glandulaires.  On 
peut  donc  penser  que  la  dystrophie  musculaire  du  type  myo¬ 
pathique  présente,  dans  certains  cas,  des  formes  de  transi¬ 
tion  avec  les  états  atoniques,  myotoniques,  et  que  ces  formes 
de  transition  éclaireront  la  pathogénie  et  le  traitement  des 
myopathies. 

Les  tumeurs  du  cerveau  et  leurs  indications  opératoires. 

—  MM.  les  professeurs  Bruns  (de  Hanovre),  Harvey  Cushing 


(de  Harvard  University),  von  Eiselsberg  (de  Vienne),  le  doc¬ 
teur  H.  H.  Tooth  (de  Londres),  rapporteurs.  (Voir  le  compte 
rendu  à  la  section  de  chirurgie.) 

Résumé  du  rapport  de  M.  L.  Bruns  : 

1”  Les  interventions  opératoires  pour  tumeurs  du  cerveau 
se  divisent  en  deux  classes  : 

a.  Opérations  radicales  avec  extirpation  de  la  tumeur. 

b.  Opérations  palliatives  pour  dégager  le  cerveau.  Celles-ci 
peuvent  avoir  été  préméditées,  ou  bien  être  pratiquées  secon¬ 
dairement  quand  l’opération  radicale  projetée  n’a  pu,  pour 
une  raison  quelconque,  être  menée  à  bien. 

2“  Les  indications  de  l’opération  radicale,  et  par  suite  le 
pronostic  de  ces  opérations,  dépendent  de  trois  circons¬ 
tances  : 

a.  De  la  nature  de  la  tumeur.  Les  plus  favorables  sont  les 
tumeurs  nettement  circonscrites  et  particulièrement  celles  qui 
se  sont  développées  hors  du  cerveau.  Malheureusement  la 
délimitation  clinique  entre  les  gliomes  infiltrants  communs  et 
les  sarcomes  circonscrits,  etc.,  est  encore  très  difficile. 

b.  De  la  possibilité  d’une  diagnose  générale  et  locale  très 
sûre;  la  diagnose  générale  peut  être  difficile,  entre  le  tabes, 
l’hydrocéphalie  et  lès  fausses  tumeurs  ;  la  diagnose  locale  est 
parfois  impossible  dans  les  cas  de  tumeurs  des  lobes  tempo¬ 
raux  ou  frontaux  situées  à  droite,  difficile  également  dans 
celles  du  centre  semi-ovale  et  du  corps  calleux. 

c.  De  la  facilité  d’accès  de  la  tumeur.  Les  tumeurs  du  pé¬ 
doncule,  du  troisième  ventricule,  et  certaines  tumeurs  de  la 
substance  blanche  des  hémisphères  sont  inaccessibles.  Toutes 
les  autres  peuvent  être  atteintes  par  le  chirurgien,  mais  avec 
des  risques  opératoires  très  variables. 

3“  Les  opérations  palliatives  conçues  comme  telles  sont 
indiquées  quand,  en  l’absence  d’un  diagnostic  local  précis  ou 
d’un  diagnostic  général  certain,  les  symptômes  généraux 
deviennent  très  graves,  en  particulier  quand  l’acuité  visuelle 
s’abaisse  au  point  que  la  cécité  soit  imminente. 

Nature  de  l’état  dénommé  «  parasyphilis  ».  —  MM.  les 
docteurs  F.  W.  Mott  (de  Londres)  et  Nonn  (de  Hambourg), 
rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Mott  : 

Délimitation  de  la  parasyphilis  avec  le  tabes  et  la  paralysie 
générale.  Caractérisée  par  des  formes  bénignes  de  l’infection, 
des  lésions  osseuses  et  cutanées,  une  longue  période  de  la¬ 
tence  avant  apparition  des  signes  de  dégénérescence  nerveuse. 
Discussion  de  ses  causes.  Immunité  ou  immunité  partielle 
due  à  la  propagation  de  la  syphilis  latente.  Causes  de  la 
syphilis  latente.  Réaction  de  Wassermann  et  découverte  de 
la  syphilis  latente,  congénitale  et  acquise.  La  modification  de 
l’agent  spécifique  par  l’extension  de  l’emploi  du  mercure 
fait  l’objet  d’une  discussion,  ainsi  que  les  possibilités  d’in¬ 
fection  par  les  spirochètes  indemnes  de  mercure.  Analogie 
avec  les  trypanosomes  indemnes  d’arsenic.  Discussion  de 
l’inutilité  de  l’emploi  du  mercure  dans  le  traitement.  Etude 
des  différentes  formes  de  spirochètes  en  relation  avec  la 
parasyphilis  par  analogie  avec  les  trypanosomes.  Eventualité 
de  l’existence  d’un  microorganisme  spécialement  neuro¬ 
toxique  ou  d’une  affinité  spéciale  du  microorganisme  spéci¬ 
fique  pour  le  système  nerveux.  Altérations  dues  à  la  dégéné¬ 
rescence  primitive  des  neurones,  caractéristiques  de  la  para¬ 
syphilis,  en  relations  avec  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
sang  et  celle  du  liquide  cérébro-spinal.  —  Evidence  de  l’hy¬ 
persensibilité  des  neurones  dans  la  parasyphilis.  Excès  de  . 
fixation  complémentaire  dans  le  liquide  extrait  par  ponction 
lombaire  comparé  avec  celui  des  ventricules,  indiquant  les 
neurones  en  dégénérescence  comme  source  de  fixation  com¬ 
plémentaire.  La  parasyphilis  est  due  à  l’effet  du  virus 
spécifique  ou  du  microbe  spécifique  sur  le  métabolisme  des 
neurones  en  corrélation  avec  les  facteurs  d’épuisement  qui 
déterminent  la  mort  des  cellules  et  l’hyperplasie  inflamma- 
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toire  chronique  compensatrice.  La  découverte,  par  Noguchi 
et  Moore,  du  spirochète  dans  la  cas  de  paralysie  générale 
sur  70,  est  de  nature  à  modifier  notre  opinion  sur  l’existence 
d’une  parasyphilis  distincte  de  la  syphilis  parenchymateuse. 

Discussion  des  rapports  sur  la  nature  de  la  parasyphilis. 

—  M.  André  Léri  fait  remarquer  que  le  domaine  de  la  para¬ 
syphilis  ne  doit  pas  être  limité  au  tabes  et  à  la  paralysie  géné¬ 
rale  ;  il  n'y  a  aucune  raison  pour  en  séparer  certaines  atro¬ 
phies  des  nerfs  optiques  réputées  primitives,  mais  tout  à  fait 
semblables  à  l’atrophie  dite  tabétique,  certaines  lésions  des 
faisceaux  moteurs  comme  celles  qui  déterminent  la  paraplégie 
de  Erb,  certaines  lésions  des  cornes  antérieures  déterminant 
des  atrophies  musculaires  progressives,  certaines  lésions 
médullaires  combinées  donnant  des  syndromes  plus  ou  moins 
analogues  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

L’extension  du  domaine  de  la  parasyphilis  est  importante, 
parce  que  c’est  précisément  l’étude  de  certains  de  ces  cas,  à 
lésions  plus  limitées  et  plus  faciles  à  étudier  que  celles  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale  qui  fournira  sans  doute  la 
clef  du  problème  de  la  nature  de  la  parasyphilis.  Ainsi  l’étude 
des  nerfs  optiques  dans  l’atrophie  tabétique  ou  dans  l’atrophie 
primitive  des  syphilitiques  montre  le  rôle  important  et  pré¬ 
coce  des  lésions  vasculaires  ;  c'est  autour  des  vaisseaux  que 
se  groupent  les  altérations  dégénératives;  l'étude  des  atro¬ 
phies  musculaires  progressives  syphilitiques  montre  dans  les 
cornes  antérieures  des  lésions  très  analogues.  Toutes  ces 
lésions  ont  d'ailleurs  nettement  an  caractère  syphilitique.  La 
parasyphilis  ne  peut,  bien  entendu,  plus  être  considérée 
comme  une  affection  non  syphilitique  développée  sur  un  ter¬ 
rain  syphilitique. 

Nouvelle  méthode  de  numération  des  éléments  figurés 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien-  —  M.  Durupt  (de  Paris). 
Pour  remédier  aux  inconvénients  de  la  cellule  de  Nageotte 
qui  ne  permet  pas  la  numération  qualitative  et  à  ceux  dé  la 
méthode  par  la  centrifugation  qui  abîme,  dit-il,  les  éléments 
et  ne  permet  pas  la  numération  exacte,  l'auteur  expose  une 
nouvelle  méthode  qui  est  basée  sur  l’utilisation  des  propriétés 
filtrantes  des  membranes  de  collodion.  Grâce  à  un  dispositif 
spécial  les  éléments  après  filtration  par  le  yide  avec  trompe  à 
eau  viennent  reposer  sur  une  membrane  amovible  de  collo¬ 
dion,  H  ne  reste  plus  qu’à  enlever  celle-ci,  à  la  fixer  sur  une 
lame  et  à  la  colorer  comme  une  coupe  à  celloïdine. 

Sur  la  différenciation  élective  des  diverses  substances 
grasses  dans  les  processus  de  désintégration  du  tissu  ner¬ 
veux.  Le  corps  granuleux  dans  le  ramollissement  cérébral. 

—  MM.  Roussy  et  Laroche  (de  Paris)  montrent  les  micro¬ 
photographies  des  préparations  qui  leur  ont  servi  à  faire 
l’étude  de  la  différenciation  élective  des  lipoïdes  du  système 
nerveux.  En  employant  le  microscope  polarisant  (biréfrin¬ 
gence)  et  les  colorations  électives  au  Sudan  III,  au  Nilblau  et 
au  Neutralrot,  on  constate  dans  les  corps  granuleux  l’exis¬ 
tence  d’images  dont  plusieurs  n’existent  pas  à  l’état  normal 
dans  le  tissu  cérébral.  Or,  on  sait  d'une  part  que  la  biréfrin¬ 
gence  appartient  à  certains  lipoïdes  (éthers  de  cholestérine, 
mélange  cholestérine-acides  gras,  sphyngomyéline,  cérébro- 
sida,  mélange  céphaline-cholestérine),  substances  grasses 
dont  la  présence  dans  les  corps  granuleux  est  donc  révélée 
par  ce  moyen.  On  sait,  d’autre  part,  que  les  colorations  diffé¬ 
rentes  des  graisses  au  moyen  de  certains  colorants  répondent 
à  des  corps  gras  différents,  graisses  neutres,  éthers  de  cho¬ 
lestérine,  lipoïdes  phosphores,  cérébrosides  et  acides  gras, 
dont  ici  encore  nous  retrouvons  les  images  histoehimiques 
dans  les  corps  granuleux.  A  l’appui  des  faits  qu’ils  apportent 
les  auteurs  pensent  pouvoir  dégager  une  première  notion 
générale  ;  les  phénomènes  de  résorption  ou  de  désintégration 
d’un  tissu  comme  le  tissu  cérébral  s'accompagnent  d’un 
remaniement  ou  de  modification  des  graisses  qui  le  eompo- 
sènt.  S’agit-il  d'une  dislocation  par  le  macrophage  des 


graisses  qui,  à  l’état  normal,  sont  si  intimement  combinées 
entre  elles  et  avec  les  albumines  que  les  complexes  qui  en 
résultent  laissent  difficilement  apercevoir  leurs  éléments  sim¬ 
ples  par  nos  méthodes  grossières  ?  Telle  est  la  question 
qu’on  peut  se  poser,  mais  à  laquelle  il  est  impossible  de  ré¬ 
pondre  encore. 

L’albumine  rachidienne  au  cours  des  compressions  mé¬ 
dullaires  ou  cérébrales.  Ses  variations  postopératoires.  — 
MM.  SicARD  et  Foix  (de  Paris).  Toute  compression  intra  ou 
extramédullaire  avec  symptômes  cliniques  en  évolution  pro¬ 
voque  une  réaction  d’hyperalbuminose  rachidienne  sans  byper- 
cytose. 

Les  compressions  cérébrales  n’obéissent  pas  toutes  à  cette 
règle.  Par  contre,  l’hyperalbuminose  s’est  toujours  montrée 
très  manifeste  au  cas  de  stase  papillaire.  Ces  deux  signes, 
stase  papillaire  et  hyperalbuminose,  marchent  de  pair,  l’hy- 
peralbumine  précédant  souvent  la  stase. 

Les  opérations  décompressives  du  rachis  et  du  crâne, 
même  après  la  simple  ponction  lombaire,  exercent  en  général 
une  influence  rétrocessive  marquée  sur  l’albumine  rachi¬ 
dienne.  Celle-ci  peut  même  rapidement  revenir  à  son  taux 
normal  après  laminectomie  et  craniectomie. 

La  rechefche  de  l’albumine  rachidienne  doit  se  faire  à  l’aide 
de  l'acide  nitrique  à  froid,  quatre  gouttes  environ  d’acide  par 
centimètre  cube  de  liquide. 

L’appréciation  quantitative  clinique  de  l’albumine  rachi¬ 
dienne  est  facilitée  par  l’emploi  de  tubes  spéciaux  efiSlés  et 
gradués  qui  mesurent  approximativement  le  précipité  formé. 
La  graduation  i  correspond  à  l’albumine  normale  (20  centi¬ 
grammes  environ);  la  graduation  2  à  l’albumine  augmentée 
(5o  centigrammes  environ)  ;  la  graduation  3  à  l’hyperalbu- 
mine  (75  centigrammes  environ),  rapporté  au  litre  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Radicotomie  postérieure  et  gangliectomie  rachidienne  pour 
algies.  —  MM.  Sicard  et  Desmareïs  (de  Paris).  Toute  opér 
ration  sur  le  rachis  destinée  à  combattre  le  symptôme  douleur 
doit  tendre  à  l’ablation  du  ganglion  rachidien.  La  radicotomie, 
même  avec  résection  de  la  racine,  n’interrompt  en  effet  qu)un 
des  segments  de  transmission  des  impressions  douloureuses. 
Elle  prête  en  outre  à  la  régénération  du  bout  central  ganglion¬ 
naire  et  elle  explique  la  récidive  algique. 

Expérimentalement,  chez  le  chien,  l’excitation  du  segment 
sectionné  radiculaire,  attenant  au  ganglion,  provoque  encore 
de  vives  douleurs. 

Il  paraît  donc  logique  d’admettre  au  moins  théoriquement 
que  l’ablation  des  ganglions  responsables  de  l’algie  soit  l’opé¬ 
ration  de  choix,  puisqu’elle  vise  la  destruction  globale  des 
centres  douloureux,  trophiques  et  de  régénération. 

Fixation  des  poisons  sur  le  système  nerveux.  —  MM.  Guil- 
LAUX  et  Laroche  (de  Paris)  apportent  la  synthèse  des  recher¬ 
ches  qu’ils  ont  poursuivies  sur  la  fixation  des  poisons  sur  le 
système  nerveux.  En  ce  qui  concerne  la  diphtérie,  ils  ont 
constaté  dans  le  bulbe  de  malades  morts  à  la  suite  de  para¬ 
lysies  diphtériques  graves  la  présence  de  substances  toxiques 
n’existant  pas  dans  le  bulbe  de  sujets  morts  de  toute  autre 
affection.  Avec  M.  Grigaut,  ils  ont  vu  que  la  toxine  diphté¬ 
rique  avait  une  affinité  particulière  pour  les  lipoïdes  phospho- 
rés  du  groupe  des  phosphatides  ;  ceUe  toxine,  au  contraire,  ne 
se  fixe  pas  sur  les  lipoïdes  non  phosphorés  ni  sur  les  substances 
protéiques.  Pour  le  tétanos,  il  est  rare  de  déterminer  expé¬ 
rimentalement  cette  affection  chez  un  animal  par  l’inoculation 
du  système  nerveux  d’un  homme  ou  d’un  animal  mort  de 
tétanos.  De  telles  inoculations  ne  peuvent  être  positives  que 
si  la  dose  fixée  dépasse  la  dose  neutralisée.  Vis-à-vis  de  la 
toxine  tétanique,  les  substances  albuminoïdes  sont  nettement 
fixatrices  alors  que  les  lipoïdes  phosphorés  et  non  phosphores, 

à  l’exception  de  protagon,  sont  peu  fixateurs.  Ils  ont  constaté 
que  la  tuberculose  était  fixée  et  activée  par  la  substance  ner- 
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veuse,  spécialement  par  les  lipoïdes  phosphores.  Les  poisons 
dhér'ents  du  bacille  de  Koch  se  comportent  vis-à-vis  du  sys¬ 
tème  nerveux  d’une  façon  analogue.  La  fixation  et  l’activation 
de  la  tuberculine  par  la  substance  nerveuse  expliquent  fort 
bien  la  gravité  des  symptômes  observés  au  cours  des  ménm- 
itgg  tuberculeuses  où  existent  souvent  un  minimum  de  lésions 
anatomiques  visibles.  Il  est  possible  que  la  tuberculine  sécré¬ 
tée  au  niveau  des  méninges  vienne  se  fixer  et  s'activer  sur  les 
éléments  nerveux,  principalement  dans  la  région  bulbo-pro- 

tubérantielle.  rr  ,  c  i 

Pour  la  strychnine,  ils  ont  vu,  comme  Torata  bano,  que  la 
substance  blanche  et  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  ont 
un  pouvoir  fixateur  plus  accentué  que  les  autres  parties  du 
système  nerveux.  Les  essences  de  poisons  alcooliques  (essence 
de  sauge,  de  tanaisie,  d’hysope)  injectées  dans  la  veine  auri¬ 
culaire  du  lapin  se  fixent  sur  le  système  nerveux  et  spéciale¬ 
ment  sur  le  bulbe.  Us  ont  constaté  que  l’inoculation  intracéré¬ 
brale  aux  cobayes  de  bulbe  de  lapins  intoxiqués  par  les 
essences  détermine  un  syndrome  clinique  avec  convulsions 
épileptiformes  identique  à  celui  que  l’on  peut  déterminer  chez 
çet  animal  en  lui  injectant  un  mélange  fait  in  vUrç.  de  tissu 
nerveux  broyé  avec  quelques  gouttes  d’une  de  ces  essences. 
Les  fixations  sur  le  système  nerveux  des  anesthésiques,  du 
plomb,  des  poisons  de  l’anaphylaxie  ont  été  démontrés  par 
différents  auteurs.  Les  affinités  du  système  nerveux,  vis-à-vis 
des  différents  poisons,  s’expliquent  par  la  constitution  phy¬ 
sico-chimique  des  divers  territoires  du  névraxe  et  par  les 
phénomènes  d’absorption  et  d’adhésion  moléculaire  étudiés 
par  Gengou.  Le  tissu  nerveux  et  les  toxines  forment  des 
complexes  plus  ou  moins  stables,  présentant  des  propriétés 
physiologiques  variables  suivant  les  divers  éléments  de  com¬ 
plexe,  la  substance  fixatrice  et  la  toxine  fixée.  On  peut  détruire 
le  complexe  formé  en  mettant  en  sa  présence  une  troisième 
substance  dont  l’affinité  pour  la  toxine  sera  plus  intense  que 
l’affinité  de  la  toxine  pour  le  tissu  nerveux.  Ce  phénomène  de 
réversibilité  peut  expliquer  la  neutralisation  in  vitro  et  in  vivo 
d’un  cerveau  toxique  par  l’antitoxine  correspondante. 

Les  auteurs  pensent  qu’un  grand  nombre  d’accidents  ner¬ 
veux  (convulsions,  contractures,  paralysies,  comas,  etc.)  ou 
de  troubles  mentaux,  dont  la  pathogénie  échappe  et  que  l’ana¬ 
tomie  pathologique  n’explique  pas,  sont  sous  la  dépendance 
de  la  fixation  de  certains  poisons  sur  certains  territoires  du 
névraxe. 

Les  atrophies  musculaires  spinales  d’origine  syphili¬ 
tique  (le  syndrome  vasculaire  syphilitique  des  cornes  anté¬ 
rieures).  —  M.  A.  Lbri  (de  Paris).  La  syphilis  est  extrême¬ 
ment  fréquente  dans  l'étiologie  de  très  nombreuses  atrophies 
musculaires,  progressives  ou  non. 

Les  cas  d’atrophie  musculaire  progressive  Aran-Duchenne 
d’origine  syphilitique,  comme  celui  que  Raymond  a  publié  en 
1893,  ne  sont  pas  l’exception,  mais  bien  la  règle.  En  1903, 
l’auteur  en  a  signalé  plus  de  3o  observations  ;  actuellement 
plus  de  80  observations  d’amyotrophies  spinales  progressives 
syphilitiques  pures  ont  été  rapportées,  plus  de  180  si  l’on 
compte  les  cas  où  s’associaient  à  l’atrophie  Aran-Duchenne 
quelques  signes  de  tabes  ou  de  paralysie  générale. 

Certaines  amyotrophies  non  progressives  comme  celles  des 
petits  muscles  de  la  main  signalées  par  MM.  Pierre  Marie  et 
Poix,  et  certaines  amyotrophies  consécutives  à  une  poliomyé¬ 
lite  antérieure  aiguë  de  l’adulte,  comme  dans  le  cas  de 
MM.  André  Léri  et  S.  A.  K.  Wilson,  sont  sans  doute  aussi 
d’origine  syphilitique. 

Les  caractéristiques  anatomiques  de  ces  amyotrophies,  en 
dehors  de  l’atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures  avec 
ou  sans  lésions  en  foyer,  sont  les  lésions  vasculaires  et  sou¬ 
vent  méningées  (infiltration  lymphocytaire  de  la  méninge, 
manchons  lymphocytaires  périvasculaires  dans  la  moelle). 
Ces  lésions  sont  plus  diffuses  que  celles  de  la  poliomyélite 
antérieure  chronique  classique-  H  y  a,  en  somme,  un  véritable 


syndrome  vasculaire  des  cornes  antérieures,  syndrome  étio¬ 
logiquement  syphilitique  et  cliniquement  amyotrophique. 

Le  diagnostic  étiologique  peut  presque  toujours  être  fait 
pour  peu  qu’on  pense  à  la  syphilis  et  qu’on  la  recherche.  H 
n’y  a  pas  le  plus  souvent,  comme  le  pensait  M.  Raymtmd, 
une  évolution  aiguë  ni  des  douleurs,  mais  on  constate  la^  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne, 
le  signe  d’Argyll-Robertson  ;  aucun  de  ces  signes  n’est  cons¬ 
tant,  mais  la  présence  d’un  seul  d’entre  eux  suffit  presque  au 
diagnostic.  A  ces  signes,  se  joignent  souvent  quelques  signes 
de  sclérose  latérale,  comme  l’exagération  des  réflexes  ou  le 
signe  de  Babinski  ou  quelques  signes  de  sclérose  postérieure, 
comme  des  douleurs  ou  des  signes  plus  nets  de  tabes  :  ces 
signes  indiquent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  poliomyélite  anté¬ 
rieure  systématique,  mais  d’une  méningo-myélite  plus  diffuse 
et  probablement  spécifique. 

Il  est  important  de  faire  ce  diagnostic  étiologique  précoce¬ 
ment,  car  le  pronostic  en  dépend  ;  c’est  seulement  par  le  mer¬ 
cure  et  l’iodure  que  des  auteurs  aujourd’hui  nombreux  ont  pu 
arrêter,  faire  rétrocéder  ou  même  guérir  une  amyotrophie 
progressive. 

Le  tabes  et  son  traitement.  —  M.  Jaworski  attribue  à 
l’action  réflexe  un  grand  rôle  dans  la  symptomatologie  si 
complexe  du  tabes. 

Dans  cette  maladie  il  y  aurait  d’après  lui  deux  éléments 
bien  distincts  : 

1“  Une  lésion  médullaire  irréparable  ; 

2°  Une  lésion  périphérique  irritative  sur  laquelle  le  méde¬ 
cin  peut  agir  par  la  réflexothérapie. 

Cette  méthode  consiste  à  rechercher  et  à  supprimer  les 
lésions  périphériques  (ulcérations  duodéno-pyloriques,  érup¬ 
tions  zostéroïdes  de  l’urètre  et  du  rectum,  rétrécissements 
spasmodiques)  et  à  faire  une  véritable  rééducation  sensitive 
par  la  dilatation  et  la  percussion.  Les  résultats  obtenus  par 
la  réflexothérapie  seraient  les  suivants  ;  au  bout  de  quelques 
séances,  amélioration  de  la  marche,  diminution  ou  dispari¬ 
tion  des  douleurs  et  du  Roroberg,  les  malades  sentiraient  le 
sol,  et  l’ataxie  disparaîtrait.  Par  la  réfléxothérapie  également 
l’auteur  aurait  obtenu  des  résultats  satisfaisants  dans  l’asthme, 
dans  l’entérite,  et  certaines  cardiopathies. 

Remarques  anatomo-pathologiques  et  pathogéniques  sur 
les  amyotrophies  des  tabétiques.  —  M.  Barré  (de  Paris). 
Les  conclusions  de  l’auteur  sont  les  suivantes  : 

«  i^ll  existe  dans  certains  cas  d’amyotrophies  tabétiques  des 
lésions  vasculaires  très  importantes  qui  consistent  en  endo 
et  périartérite,  en  endo  et  périphlébite  subaiguë  et  chronique. 
2»  Ces  lésions  vasculaires  nous  paraissent  suffisantes  à  elles 
seules  pour  expliquer  les  atrophies  musculaires  au-dessus  et 
au  niveau  desquelles  on  les  trouve,  et  nous  pensons  que  cer¬ 
taines  au  moins  des  amyotrophies  dites  tabétiques  sont  d  ori¬ 
gine  vasculaire  et  d’ordre  ischémique.  3°  Les  amyotrophies 
d’origine  vasculaire  des  tabétiques  doivent,  à  notre  avis,  etre 
rapprochées,  au  point  de  vue  pathogénique  des  autres  trou¬ 
bles  trophiques  du  tabes,  arthropathies,  mal  perforant  plan¬ 
taire.  De  même  que  nous  avons  dit  dans  notre  thèse  que  les 
arthropathies  des  tabétiques  ne  sont  pas  tabétiques,  nous 
pensons  aujourd’hui  que  les  amyotrophies  d’origine  vascu¬ 
laire  de  ces  malades  n’appartiennent  pas  au  tabes.  Notre  con¬ 
ception  s’appuie  sur  les  notions  que  nous  possédons  touchant 
la  nutrition,  avant  tout  vasculaire,  des  tissus  quels  qu’ils 
soient.  Les  théories  antérieures  sont  au  contraire  basées  sur 
l’existence  réelle  du  pouvoir  trophique  du  système  nerveux  ; 
il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  ici  que  l’hypothèse  d’un  pareil 
rôle  des  cellules  des  cornes  antérieures  n’a  jamais  reçu  de 
démonstration  péremptoire.  4“  Aux  propositions  qui  précè¬ 
dent,  nous  ajoutons  les  deux  hypothèses  suivantes  :  a.  Il  est 
possible  que  les  lésions  des  nerfs  intramusculaires,  auxquelles 
on  a  fait  j,ouer  un  rôle  pathogénique  de  premier  ordre,  soient 
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secondaires  aux  altérations  syphilitiques  des  vaisseaux,  au 
même  titre  que  les  lésions  musculaires,  h.  Il  est  possible, 
d’autre  part,  que  les  lésions  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  qui  sont,  dans  certains  cas  d’amyotrophies,  tardives  et 
très  inconstantes,  soient  secondaires  à  l’immobilité  relative, 
à  l’impotence  fonctionnelle  qui  résultent  de  ces  troubles  mus¬ 
culaires.  Il  est  possible  de  penser  qu’il  existe  une  analogie 
entre  les  lésions  cellulaires  des  cornes  antérieures  constatées 
chez  les  tabétiques  amyotrophiques  et  celles  de  la  moelle  des 
amputés.  5“  Le  nombre  des  cas  où  les  amyotrophies  des  tabé¬ 
tiques  reconnaissent  vraiment  pour  cause  une  lésion  des 
cornes  antérieures,  des  racines  antérieures,  ou  des  nerfs 
intramusculaires,  est  probablement  beaucoup  moins  grand 
qu’on  ne  le  croit  actuellement.  » 

Le  traitement  de  la  paraplégie  spasmodique.  —  M.  E.  M. 
Little  (de  Londres).  Les  cas  étudiés  ici  sont  dus  à  une  alté¬ 
ration  ou  à  un  trouble  de  fonction  du  neurone  moteur  supé¬ 
rieur. 

Jusqu’ici,  des  cas  de  paraplégie  spasmodique  et  d’hémi¬ 
plégie  de  l’enfance  ont  été  très  améliorés  ou  soulagés  par  le 
traitement  orthopédique  portant  sur  les  muscles  et  les  ten¬ 
dons. 

La  névrotomie  partielle  ou  complète,  l’injection  d’alcool 
sur  le  trajet  des  nerfs  et  les  transplantations  de  nerfs  ont  été 
employées  sans  succès.  Dans  les  plus  mauvais  cas  seulement 
on  peut  avoir  recours  à  la  modification  apportée  par  Pœrster 
à  l’opération  de  Bennett,  consistant  à  sectionner  les  racines 
postérieures  des  nerfs.  En  cette  occurrence,  il  y  a  là  une 
innovation  utile.  L’opération  en  un  temps  et  la  rhizotomie 
près  du  cône  médullaire  sont  les  opérations  de  choix. 

Aucun  traitement  n(a  de  valeur  dans  les  cas  d’idiotie,  d’épi¬ 
lepsie  ou  d’athétose. 

Les  pachyméningites  hémorragiques,  étude  anatomique, 
histologique  et  expérimentale.  —  MM.  P.  Marie,  Roussy 
et  Laroche  (de  Paris)  ont  essayé  de  préciser  l’étude  anato¬ 
mique  et  histologique  pathogénique  des  inflammations  de  la 
dure-mère,  en  s’appuyant  sur  deux  cas  cliniques  et  expéri¬ 
mentaux.  Les  formes  qu’ils  ont  isolées  sont  au  nombre  de 
trois;  1°  La  forme  arborescente,  caractérisée  par  des  rami¬ 
fications  vasculaires  d’aspect  arborescent,  sous  forme  de 
plaques  plus  ou  moins  étendues  histologiquement  ;  on  trouve 
des  néo-membranes  fibreuses  avec  de  très  nombreux  vais¬ 
seaux  capillaires  et  peu  d’hémorragie.  Il  faut  en  rapprocher 
la  forme  gélatineuse  à  prédominance  d’exsudation  fibrineuse, 
et  la  forme  fibreuse  à  tissu  conjonctif  adulte.  2°  La  forme 
ocreuse,  caractérisée  par  un  état  cuivré  de  la  dure-mère, 
histologiquement  cet  aspect  est  dû  à  des  pigments  hématiques 
donnant  la  réaction  ferrique.  3“  La  forme  hémorragique, 
comprenant  un  type  en  plaques,  un  type  diffus  et  un  type 
enkysté  (hématome  en  tumeur  ou  en  nappe).  Dans  les  formes 
hémorragiques  en  plaques  ou  diffuses  l’exsudât  plus  ou  moins 
abondant  est  piqueté  d’hémorragies  qui  se  trouvent  histolo¬ 
giquement  dans  les  coupes.  Les  hématomes  en  tumeur  ou  en 
nappe  sont  caractérisés  par  l’enkystement  de  ces  hémorragies 
devenues  très  abondantes.  Il  existe  de  très  nombreuses 
formes  de  transition  entre  des  divers  aspects,  ce  qui  indique 
qu’il  s’agit  là  de  types  évolutifs.  Les  auteurs  font  remarquer 
l’intérêt  de  ces  formes  latentes  qui  expliquent  l’apparition 
brutale  d’un  hématome  soi-disant  primitif.  D’autre  part,  elles 
sont  en  faveur  de  la  nature  inflammatoire  de  pachyméningite 
hémorragique.  D’ailleurs  les  expériences  personnelles  sur  le 
lapin  et  le  chien  leur  ont  montré  que  l’injection  de  sang  à 
elle  seule  ne  suffit  pas  à  déterminer  un  état  inflammatoire 
durable,  et  qu’au  contraire  l’injection  de  substance  irritante 
sans  addition  de  sang  détermine  un  état  blanchâtre  ou  ocreux 
avec  néo-membrane,  tout  comme  dans  les  pachyméningites 
humaines. 

Cavités  médullaires  et  méniugites  cervicales  (étude  expé¬ 


rimentale).  —  MM.  Camus  et  Roussy  (de  Paris)  ont  provo¬ 
qué  expérimentalement,  chez  le  chien,  la  formation  de  cavités  ^ 
médullaires  rappelant  anatomiquement  et  histologiquement 
celles  de  la  syringomyélie.  Ces  cavités  ont  été  obtenues  par 
injection  dans  l’espace  arachnoïdien,  entre  l’atlas  et  l’occipital 
d’un  mélange  irritant  composé  diacide  gras,  de  nucléinate  de 
soude  et  de  talc.  Ce  mélange  produit  toujours  une  méningite 
considérable  formant  une  véritable  virole  fibreuse,  épaisse' 
unissant  par  symphyse  les  trois  méninges  et  s’étendant 
au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  de  l’injection.  D’après  les 
auteurs  les  processus  qui  interviennent  dans  la  formation  des 
cavités  sont  avant  tout,  par  le'  siège,  la  topographie  et  les 
caractères  des  lésions,  de  nature  ischémique.  Il  n’est  cepen¬ 
dant  pas  possible  d’éliminer  d’une  façon  complète  l’inter¬ 
vention  de  phénomènes  inflammatoires.  L’interprétation  des 
rapports  pathogéniques  des  méningites  et  de  la  syringomyé¬ 
lie  a  passé  par  plusieurs  phases.  Dans  une  première  avec 
Charcot  et  Joffroy,  Joffroy  et  Achard,  les  cavités  médullaires 
sont  au  point  de  vue  pathogénique  considérées  comme  secon¬ 
daires  à  la  méningite.  Dans  une  seconde  phase  dans  laquelle 
se  trouve  exprimée  l’opinion  classique  actuelle,  la  jiachymé- 
ningite  passe  au  second  plan,  la  lésion  syringomyélique 
devient  essentielle  et  peut,  ou  non,  s’accompagner  de  pachy¬ 
méningite.  D’après  le  travail  de  MM.  Camus  et  Roussy,  il 
semble  donc  que  la  méningite  est  la  lésion  primitive  et  essen¬ 
tielle  et  entraîne  la  formation  de  cavités  médullaires. 

Psychologie  du  crime.  —  M.  de  Weygandt  (de  Ham¬ 
bourg).  Cette  question  a  fait  l’objet  de  récentes  dispositions 
législatives  en  Hongrie  (1908),  en  Angleterre  (1909)  et  en 
Italie  (1910).  Les  opinions  sur  le  crime  se  modifient  et  la  loi 
est  parfois  en  avance  ou  parfois  en  retard  sur  l’opinion  pu¬ 
blique.  Le  crime  est  l’œuvre  d’une  individualité  et  de  son 
milieu,  et  dans  celui-ci  l’hérédité  joue  le  principal  rôle.  On 
peut  diviser  les  criminels  en  : 

1°  Criminels  d’occasion  ; 

2“  Criminels  spontanément  ou  par  induction  ; 

3“  Opportunistes  ; 

Criminels  habituels  ; 

5°  Criminels  professionnels  ; 

6°  Criminels  faibles  d’esprit; 

7”  Criminels  fous  ; 

qui  représentent  des  degrés  progressifs  de  variations  de  la 
normale. 

On  ne  peut  défendre  la  cause  des  pénalités  comme  sanc¬ 
tions  de  ces  actes.  Cette  idée  a  été  la  source  d’un  grand  nom¬ 
bre  d’injustices,  bien  qu’elle  soit  encore  très  ancrée  dans 
l’opinion  du  vulgaire.  Rarement  la  crainte  du  châtiment  a 
empêché  le  crime.  La  répression  devrait  viser  à  protéger  la 
société  contre  de  nouveaux  actes  délictueux  du  criminel,  et 
pourrait  prendre  la  forme  d’un  isolement  appliqué  aux  crimi¬ 
nels  habituels,  d’institutions  industrielles  et  de  réforme  pour 
les  criminels  d’occasion,  d’institutions  d’éducation  pour  la 
jeunesse  ou  les  faibles  d’esprit,  d’asiles  pour  les  ivrognes  et 
les  déséquilibrés.  Mais  la  durée  de  ces  cures  d’isolement 
devrait  dépendre  du  succès  du  traitement  et  ne  jamais  être 
fixée  à  l’avance.  Les  mesures  préventives  sont,  en  résumé, 
au  moins  aussi  importantes  que  les  châtiments. 

Deux  cas  de  méningite  otogène  suppurée  suivis  de  gué¬ 
rison.  —  M.  Coulet  (de  Nancy). 

Lésions  labyrinthiques  expérimentales;  vertige  vol¬ 
taïque.  —  MM.  J.  Babinski,  Vincent  et  Barré  font  assister 
les  congressistes  à  une  série  d’expériences  établissant  d’une 
manière  incontestable  que  des  lésions  labyrinthiques  expéri¬ 
mentales  modifient  le  vertige  voltaïque.  Ils  montrent  un 
cobaye  dont  on  a  détruit  chirurgicalement  le  labyrinthe  et 
dont  la  tête  ne  tourne  plus  sous  l’influence  du  courant  élec¬ 
trique  que  d’un  seul  côté ,  du  côté  demeuré  sain. 
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Les  perturbations  du  vertige  voltaïque  peuvent  donc  per¬ 
mettre  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  déceler  l’existence 
d’altérations  labyrinthiques. 

Les  auteurs  montrent  en  outre  que  les  cobayes  délaby- 
rinthés  gardent  facilement  certaines  attitudes;  si  on  les  place 
dans  le  décubitus  latéral,  ils  peuvent  rester  longtemps  immo¬ 
biles,  dans  une  véritable  attitude  cataleptoïde ,  tandis  qu’un 
cobaye  normal  se  redresse  immédiatement. 

Ces  phénomènes  avaient  déjà  été  présentés  à  la  Société  de 
neurologie  (6  février,  6  mars  iqiS), 

La  trépanation  du  labyrinthe  pour  vertiges  et  bourdon¬ 
nements.  —  M.  Ricardo  Botey  (de  Barcelone)  rapporte 
trois  observations  dans  lesquelles  il  a  pratiqué  cette  opéra- 

Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  trente-six  ans  qui 
avait  une  démarche  très  incertaine,  du  Romberg  avec  chute  à 
droite,  du  nystagmus,  de  la  lenteur  de  la  parole,  une  para¬ 
lysie  des  cinquième  et  septième  paires  du  côté  droit,  de  la 
surdité  et  «  peut-être  »  atteinte  des  neuvième  et  douzième 
paires.  L’auteur  pratique  l’épreuve  calorique.  A  gauche,  il 
obtient  au  bout  de  cinquante-cinq  secondes,  avec  de  Feau  à 
20  degrés,  un  nystagmus  horizontal.  A  droite,  aucun  nystag¬ 
mus  après  trois  minutes  d’irrigation.  Croyant  avoir  affaire 
uniquement  à  une  affection  labyrinthique.  Fauteur  décide  de 
trépaner  le  labyrinthe  postérieur  et  le  vestibule.  Résultats  : 
vertiges,  bourdonnements  et  autres  troubles  persistent. 

Deuxième  observation.  Malade  de  quarante-quatre  ans  ayant 
depuis  deux  ans- des  attaques  de  vertiges.  Opération  :  «  Evi¬ 
dement  large  avec  élimination  des  osselets.  Ouverture  de  la 
boucle  du  conduit  semi-circulaire  externe  par  laquelle  j’intro¬ 
duis  un  tire-nerf  de  dentiste.  Je  creuse  un  tunnel  d’un  centi¬ 
mètre  de  profondeur  entre  le  massif  et  le  sinus  et  j’ouvre  les 
conduits  postérieurs  et  le  vestibule.  Défénestration.  Mon 
opéré  guérit  au  bout  de  trois  mois.  » 

Le  troisième  cas  concerne  un  homme  de  quarante-neuf  ans 
atteint  de  vertiges  et  de  bourdonnements.  Opération.  Guéri¬ 
son  de  l’opération  en  quatre  mois  avec  persistance  des  bour¬ 
donnements. 

Il  est  regrettable  que  Fauteur,  avant  de  pratiquer  des  opé¬ 
rations  aussi  sérieuses,  n’ait  pas  essayé  une  ponction  lom¬ 
baire.  On  sait  en  effet  que  cette  intervention  fort  bénigne, 
proposée  par  M.  Babinski  et  employée  après  lui  par  diffé¬ 
rents  auteurs,  dont  M.  Barani,  donne  très  fréquemment  de 
remarquables  guérisons. 

Différences  apparentes  d’action  polaire  et  localisation  de 
l’excitation  de  fermeture  dans  la  maladie  de  Thomsen  et  la 
dégénérescence.  — MM.  G.  Bourguignon  etH.  Laugier  mon¬ 
trent,  par  des  expériences  sur  deux  sujets  atteints  de  maladie 
de  Thomsen,  que  la  différence  de  la  forme  du  début  de  la  con¬ 
traction  obtenue  suivant  que  l’électrode  différenciée  placée  au 
point  moteur  du  muscle  est  positive  ou  négative  est  due,  non 
à  une  action  polaire,  mais  à  une  localisation  différente  de 
l’excitation.  Le  départ  brusque  est  obtenu  lorsqu  il  y  a  exci¬ 
tation  du  nerf  ;  le  départ  lent  est  obtenu  lorsqu’il  y^  a  excita¬ 
tion  seulement  de  la  fibre  musculaire.  Lorsque  l’électrode 
placée  au  point  moteur  est  positive,  l’excitation  prend  nais¬ 
sance  à  une  cathode  diffuse  située  dans  le  muscle  et  1  excita¬ 
tion  se  localise  sur  la  fibre  musculaire. 

Une  étude  du  même  ordre  des  cas  de  dégénérescence  dans 
lesquels,  l’électrode  de  petite  surface  étant  placée  au  point 
moteur  du  muscle,  la  contraction  est  vive  lorsque  cette  élec¬ 
trode  est  négative  et  lente  lorsqu’elle  est  positive,  aboutit 
aux  mêmes  conclusions  et  montre  que,  là  aussi,  il  n  y  a  que 
des  différences  apparentes  d’action  polaire  et  des  différences 
réelles  de  localisation  de  l’excitation  qui,  en  méthode  mono¬ 
polaire,  comme  en  méthode  bipolaire,  prend  toujours  nais¬ 
sance  à  la  fermeture,  à  l’électrode  négative,  différenciée  ou 
diffuse,  ainsi  que  Font  établi  H.  Cardot  et  H.  Laugier. 


La  contraction  galvano-tonique,  durable  et  non  durable, 
dans  la  maladie  de  Thomsen,  la  myopathie  et  la  dégé¬ 
nérescence.  —  MM.  G.  Bourguignon  et  E.  Huet  mon¬ 
trent  que  la  description  classique  des  réactions  électriques 
dans  la  myopathie  n’est  vraie  que  pour  les  muscles  les  plus 
atrophiés.  Mais,  dans  les  muscles  peu  atteints,  ils  ont  trouvé 
des  réactions  qu’ils  groupent  de  la  façon  suivante  :  1°  augmen¬ 
tation  des  secousses  d’ouverture  aux  deux  pôles,  avec  seuils 
de  fermeture  normaux;  2°  tétanisation  galvanique  aux  deux 
pôles  pour  de  faibles  intensités;  3“  réaction  d’ordre  myotoni- 
que  constituée  par  une  tétanisation  galvanique  durable  et  un 
tétanos  faradique  persistant.  Ces  réactions  les  ont  amenés  à 
rapprocher  les  réactions  des  muscles  des  myopathiques  de 
celles  des  muscles  de  la  maladie  de  Thomsen  et  de  celles  des 
muscles  dégénérés.  La  contraction  galvano-tonique  des  myo¬ 
pathiques  présente  avec  celle  de  la  maladie  de  Thomsen  quel¬ 
ques  différences.  Il  faut,  en  général,  des  intensités  plus  élevées 
pour  l’obtenir.  La  différence  dans  la  forme  du  début  de  la 
contraction,  suivant  que  l’électrode  différenciée  placée  au 
point  moteur  est  positive  ou  négative,  est  beaucoup  moins 
marquée  chez  le  myopathique  que  chez  le  Thomsen.  La 
secousse  d'ouverture,  au  positif  surtout,  est  plus  marquée 
chez  le  myopathique  que  chez  le  Thomsen.  Enfin,  chez  le 
myopathique,  cette  réaction  s’accompagne  moins  souvent  que 
chez  le  Thomsen  de  tétanos  faradique  persistant  et  de  persis¬ 
tance  de  la  contraction  dans  le  mouvement  volontaire  et  par 
l’excitation  mécanique.  Les  phénomènes  myotoniques,  qui 
rapprochent  les  réactions  des  myopathiques  de  celles  des 
Thomsen,  sont  donc  moins  prononcés  chez  le  premier  que 
chez  le  second,  ce  qui  empêche  de  les  assimiler  complètement 
l’un  à  l’autre.  De  plus,  permanents  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie  chez  le  Thomsen,  ces  phénomènes  ne  sont  que 
transitoires  dans  la  myopathie  et  disparaissent  au  cours  de 
l’évolution.  Si,  par  la  contraction  galvano-tonique  durable, 
les  réactions  des  muscles  atteints  de  myopathie  au  début  se 
rapprochent  des  muscles  du  Thomsen,  ils  se  rapprochent  des 
muscles  dégénérés  par  l’augmentation  des  secousses  d’ouver¬ 
ture  et  par  la  contraction  galvano-tonique  non  durable.  Dans 
la  réaction  de  dégénérescence,  en  effet,  on  a  depuis  longtemps 
décrit,  surtout  dans  la  période  initiale,  une  disposition  mar¬ 
quée  des  muscles  à  entrer  en  contraction  tonique  pendant  le 
passage  du  courant  galvanique  (Erb,  Huet,  Delherm  etLaquer- 
rière,  Bourguignon). 

D’une  étude  de  ce  dernier  auteur,  il  résulte  que  la  contrac¬ 
tion  galvano-tonique  de  la  réaction  de  dégénérescence  peut 
prendre  plusieurs  aspects.  Si  la  réaction  de  dégénérescence 
est  légère,  la  contraction  tonique  succède  à  une  secousse  à 
départ  brusque.  Si  elle  est  assez  accentuée,  la  contraction 
tonique  succède  à  une  secousse  lente.  Enfin,  dans  certains  cas, 
la  contraction  tonique  s’établit  sans  qu’il  y  ait  de  démarcation 
possible  entre  la  secousse  initiale  et  la  contraction  tonique, 
celle-ci  se  trouvant  au  niveau  le  plus  élevé.  Il  y  a,  dans  les 
trois  ordres  de  muscles,  des  différences  de  même  ordre  dans 
la  forme  du  début  de  la  contraction,  suivant  que  l’électrode 
placée  au  point  moteur  est  positive  ou  négative.  Les  auteurs 
les  interprètent  dans  tous  les  cas  par  une  différence,  non 
d’action  polaire,  mais  de  localisation  de  l’excitation,  comme 
Font  fait  G.  Bourguignon  et  H.  Laugier  pour  là  maladie  de 
Thomsen.  Enfin,  c’est  l’excitation  directe  du  muscle,  et  sur¬ 
tout  Y  excitation  longitudinale  qui  font  apparaître  la  contraction 
galvano-tonique.  De  tous  ces  faits,  les  auteurs  tirent  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1“  la  contraction  galvano-tonique  durable 
ou  non  durable,  produite  surtout  par  l’excitation  du  muscle  et 
avec  de  faibles  intensités,  contrairement  à  celle  qu’on  obtient 
à  l’état  normal,  paraît  liée  à  l’altération  de  la  fibre  musculaire; 
2“  en  coïncidence  avec  cette  réaction  fonctionnelle  commune  à 
lamyopathie,  à  la  maladie  de  Thomsen  et  à  la  dégénérescence, 
on  a  décrit  une  lésion  musculaire  commune  qui  est  la  multi¬ 
plication  des  noyaux  et  la  prolifération  du  sarcoplasma,  lésion 
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qui  a  spn  maxiiputu  de  développement  dans  la  maladie  de 
Thomsep.  La  contraction  galvanoTtonique  est  donc,  vraisem¬ 
blablement,  la  réaction  pathologique  d’une  fibre  musculaire 
pathologique,  de  même  qu’à  l’état  normal  la  contraction  lente 
est  la  réaction  de  la  fibre  lisse,  la  contraction  vive  celle  de  la 
fibre  striée. 


SEGTIOIV  DE  MÉDECINE  NAVALE  BT  MILITAIRE 

Le  transport  des  blessés  dans  les  régions  montagneuses. 

—  M.  Niedhaus,  rapporteur. 

La  vaccination  antityphoïdique.  —  MM.  W.  Leishman 
(A.  M.  S.),  F.  Rdssel  (U.  S.  A.),  Chantemesse  et  H.  Vincent 
(de  Paris). 

Résumé  du  rapport  de  M.  H.  Vincent  : 

«  La  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde  procède  des  métho¬ 
des  pastoriennes.  Elle  a  été  pour  la  première  fois  appliquée  à 
l’homme  en  1896,  par  Pfeiffer  et  Kolle,  et  par  Almroth 
Wright.  Depuis  lors  cette  méthode  s’est  répandue  dans  un 
certain  nombre  de  pays  où  elle  s’est  montrée  très  efficace.  Les 
résultats  obtenus  en  France  sont  également  très  remarquables. 

Un  laboratoire  a  été  fondé  spécialement,  au  Val-de-Grâce,  à 
l’effet  de  préparer  le  typho-vaccin.  Il  a  expédié,  jusqu’à  ce 
jour,  du  vaccin  pour  280000  personnes.  Le  nombre  des  vacci¬ 
nés  atteint  ou  dépasse  actuellement  looooo. 

Le  vaccin  que  j’utilise  est  polyvalent  (préparé  par  addition 
de  multiples  races  typhiques  empruntées,  en  particulier,  aux 
pays  où  se  font  les  vaccinations).  Il  est  stérilisé  par  addition 
momentanée  d’éther,  et  ne  renferme,  au  moment  de  sa  répar¬ 
tition  en  ampoules  et  de  son  emploi,  aucun  antiseptique.  Il 
contient  seulement  400  millions  de  bacilles  par  centimètre 
cube  (i).  Enfin  on  peut  l’associer  à  du  vaccin  antiparatyphoï¬ 
dique  A  ou  B,  que  je  prépare  suivant  les  mêmes  principes. 

Les  résultats  que  je  vais  faire  connaître  concernent  les  opé¬ 
rations  de  vaccination  faites  en  1912. 

Bien  que  la  vaccination  antityphique  soit  facultative  dans 
l’armée  française,  elle  y  est  très  bien  acceptée.  En  1912,  le 
nombre  des  militaires  vaccinés  a  été  de  53  157.  Les  vaccina¬ 
tions  ont  été  faites  surtout  dans  les  régions  où  la  dothiénenté- 
rie  est  fréquente  (sud  et  sud-est  de  la  France,  Algérie,  Tuni¬ 
sie,  Maroc),  En  Algérie-Tunisie,  la  proportion  des  vaccinés  a 
été  d’un  sur  quatre;  au  Maroc  oriental,  d'un  sur  6.  Au  Maroc 
occidental,  le  nombre  des  vaccinés  (10794)  a  été  supérieur  à 
celui  des  non  vaccinés  (6293). 

Dans  la  population  civile,  on  a  pratiqué  la  vaccination  avec 
le  même  succès.  Dans  certaines  localités  menacées,  par  la 
fièvre  typhoïde,  la  moitié  des  habitants  se  sont  fait  vacciner. 
Le  nombre  des  enfants  vaccinés  dépasse  900. 

Les  réactions  provoquées  sont,  en  effet,  vraiment  rares.  La 
douleur  locale  est  nulle,  faible  ou  légère,  exceptionnellement 
plus  marquée.  Chez  les  sujets  sains,  la  fièvre,  atteignant  ou 
dépassant  39  degrés,  existe  seulement  chez  i,5  p.  100  des 
vaccinés.  Elle  ne  dure  que  très  peu.  Les  réactions  fébriles 
moyennes  (38  degrés)  se  montrent  en  France,  chez  3  p.  100 
des  vaccinés.  Ces  réactions  sont  donc  moins  accusées  et 
moins  fréquentes  que  chez  les  sujets  vaccinés  pour  la  première 
fois  contre  la  variole. 

Le  paludisme  est  souvent  réveillé  par  le  typho-vaccin.  On 
prévient  les  accès  par  l’administration  répétée  de  la  quinine. 

On  ne  doit  pas  vacciner  les  sujets  malades,  convalescents, 
.anémiés,  etc.,  ou  ayant  eu  antérieurement  la  fièvre  typhoïde. 

A  la  suite  d’erreurs,  des  doses  très  fortes  dé  vaccin,  5,  10, 
20  centimètres  cubes,  ont  été  inoculées.  Elles  ont  provoqué 
une  fièvre  peu  intense,  de  la  céphalée  parfois  forte,  de  la  dou¬ 
leur  locale,  mais  jamais  d’accidents  sérieux.  Le  typho-vaccin 
polyvalent  stérilisé  par  l’éther  est  donc  très  peu  toxique. 

L’injection  de  vaccin  antiparatyphique  A  ou  B  éveille  plus 


(i)  Les  autres  vaccins  renferment  un  milliard  de  bacilles. 


souvent  des  réactions  locales  ou  générales;  néanmoins  celles- 
ci  sont  très  tolérables. 

1“  L’efficacité  du  vaccin  antityphoïdique  s’est  manifestée  par 
la  protection  qu’il  a  assurée  à  sept  médecins,  étudiants,  etc., 
ayant  involontairement  absorbé  d’épormes  quantités  de  bacille 
typhique  (Vincent,  Haibe,  Thiroloix),  dans  des  conditions 
équivalentes  à  des  expériences  de  laboratoire.  L'antigène  pro¬ 
voque  donc  dans  l’organisme  la  sécrétion  précoce  et  active 
d’anticorps. 

2°  Il  protège,  de  la  même  manière,  une  forte  proportion  des 
sujets  qui  sont  déjà  en  incubaùm  de  fièvre  typhoïde, 

Pendant  les  épidémies  violentes  (Maroc,  Avignon,  etc,),  on 
a  constaté,  en  effet,  qu’un  grand  nombre  de  personnes  qui 
étaient  déjà  sûrement  infectées,  échappaient  à  la  maladie.  Si 
la  fièvre  typhoïde  survient,  elle  est,  le  plus  souvent,  bénigne. 
A  Avignon,  les  non-vaçcinés  ont  eu  1  cas  sur  4.  Ceux  qui  ont 
été  vaccinés  pendant  l’épidémie  et  qui  sont  tombés  malades 
aussitôt  après  la  première  ou  la  deuxième  injection  (ils  étaient, 
par  coriÿéquent,  en  incubation  au  nioment  où  ils  les  recevaient), 
ont  eu  I  cas  sur  369,  c’est-à-dire  qu’ils  ont  été  92  fois  moins 
éprouvés  que  s’ils  n’avaient  reçu  aucune  injection. 

On  peut  donc  vacciner  en  tout  temps,  même  en  période 
épidémique,  avec  de  grands  avantages. 

3°  Les  publications  que  j’ai  déjà  faites  sur  les  résultats  de  la 
vaccination  antityphique  par  le  typho-vaccin  polyvalent  ont 
montré  que,  pratiquée  dans  les  conditions  cependant  les  plus 
défavorables,  c’est-à-dire  chez  les  sujets  surmenés,  fatigués, 
et  en  pleine  épidémie,  le  vaccin  donne  une  immunité  puissante 
à  l’égard  de  l’infection  éberthique. 

Il  en  a  été  ainsi  au  Maroc  oriental  en  191 1  et,  en  1912,  dans 
les  garnisons  où  la  fièvre  typhoïde  a  été  très  fréquente.  Il  a 
été  vacciné,  en  1912,  3o325  hommes  appartenant  aux  troupes 
de  la  métropole,  plus  i  o45  hommes  du  corps  d’armée  colonial 
séjournant  en  France.  Aucun  cas  de  fièvre  typhoïde  n’a  été 
observé  chez  ces  militaires  immunisés.  Les  non-vaccinés  ont 
eu  2,22  cas,  et  o,3o  décès  p.  1  ooo  (armée  métropolitaine)  et 
6,34  cas  et  0,58  décès  p.  1000  (armée  coloniale). 

Je  ne  rappellerai  pas  l’immunité  remarquable  dont  ont 
bénéficié  les  vaccinés,  comprenant  les  deux  tiers  de  la  garni¬ 
son,  lors  de  la  célèbre  épidémie  d’Avignon.  Les  soldats  non 
vaccinés  ont  eu  225,61  cas  et  82,02  décès  p.  i  ooo. 

En  Algérie-Tunisie,  le  nombre  des  vaccinés,  en  1912,  a  été 
de  ioo3i.  On  a  constaté  un  cas  de  fièvre  typhoïde  moyenne, 
chez  un  homme  vacciné  à  Mogador  avec  un  vaccin  périmé  et 
qui,  par  conséquent,  avait  perdu  son  efficacité. 

Au  Maroc  oriental,  les  962  militaires  vaccinés  n’ont  eu  aucun 
cas  d’infection  éberthique.  La  morbidité  typhique  a  été,  chez 
les  non-vaccinés  de  38,22  p.  1000  et  la  mortalité  de  5,5i 

P- 

Au  Maroc  occidental  où  les  conditions  d’infection  se  sont 
toujours  montrées  si  graves  depuis  l’occupation  de  ce  pays, 
les  troupes,  en  continuel  mouvement,  livrant  de  nombreux 
combats,  couchant  presque  en  permanence  sous  la  tente,  sou¬ 
mises  à'  un  surmenage  incessant,  ont  été  exposées  aux  plus 
dures  vicissitudes  et  aux  facteurs  de  contagion  les  plus  dan¬ 
gereux.  Dans  de  telles  circonstances,  et  en  dépit  des  mesures 
usuelles  très  rigoureuses  de  prophylaxie,  l’absorption  d’eau 
impure,  la  contagion  par  les  mouches,  etc.,  expliquent  la  pro¬ 
portion  élevée  de  cas  de  fièvre  typhoïde  et  de  décès  observés 
chez  les  6298  militaires  non  vaccinés  :  ce  chiffre  a  atteint 
168,44  cas  et  21, i3  décès  ponr  i  ooo  hommes. 

La  morbidité  typhique  chez  les  vaccinés  a  été  infime  ;  0,18 
cas,  et  0,09  décès  p.  1000.  H  y  a  donc  lieu  d’espérer  que 
l’application  de  la  vaccination  antityphique  obligatoire  aux 
troupes  du  Nord  de  l’Afrique  fera  pratiquement  et  presque 
entièrement  disparaître  cette  redoutable  maladie. 

Comme  en  Amérique  et  dans  l’armée  anglaise  des  Indes,  on 
a  pu  constater  que  les  sujets  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde 
seule,  étaient  exposés,  au  même  titre  que  les  non-vaccinés,  au 
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naratvphus  A  ou  B.  Dans  l’armée  anglaise,  même,  le  paraty- 
T,hus  a  été  plus  fréquent  chez  les  vaccinés  que  chez  les  non- 
vaccinés.  Au  Maroc  occidental,  les  vaccinés  ont  eu  2,78  cas 
(contrôlés  par  le  laboratoire),  p.  1 000,  de  paratyphus  A  ou  B. 
Au  Maroc  oriental,  la  proportion  a  été  de  3, 12  p.  i  000. 

Du  vaccin  antityphique  a  été  envoyé  à  un  grand  nombre  de 
municipalités  ou  de  bureaux  d’hygiène,  pour  prévenir  ou 
combattre  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde.  Les  résultats  ont 
été  aussi  favorables.  Dans  de  nombreuses  familles,  dans  des 
factoreries,  des  équipes  de  chemin  de  fer  (Congo  belge),  des 
missions  scientifiques,  des  écoles,  etc.,  on  a  constaté,  à  côté 
d’atteintes  nombreuses  chez  les  non-vaccinés,  la  protection 
complète  de  ceux  qui  avaient  été  immunisés  avec  le  vaccin 

pîmpol  et  à  Puy-l’Evêque,  villes  éprouvées  par  une  grave 
épidémie,  le  nombre  total  des  vaccinés  a  dépassé  700  :  tous 
les  vaccinés  ont  été  épargnés  par  la  fièvre  typhoïde.  C  est  la 
première  fois  en  France  ou  à  l’étranger,  que  cette  méthode  a  ete 
employée  en  grand  et  comme  moyen  prophylactique  exclusif, 
pour  combattre  une  épidémie  dans  la  population  civile.  Ces  faits 
montrent  combien  les  inoculations  préventives  sont  facilement 
acceptées  de  tous,  et  combien  elles  sont  efficaces. 

Fait  important,  lorsque  la  vaccination  est  instituée  en  masse 


dans  une  localité,  au  début  ou  au  cours  d’une  épidémie,  elle 
exerce  une  véritable  action  d'arrêt  sur  celle-ci.  A  defaut  de  toute 
autre  mesure  prophylactique,  on  a  constaté  qu’ après  quinze  jours 
la  fièvre  typhoïde  a  disparu  brusquement,  ne  donnant  plus  Lieu 
lorsqu’elle  le  fait,  qu’à  des  atteintes  exceptionnelles,  et  seulement 
chehes  non-vaccinés.  On  n’a  j;  p.  als  rien  observe  qm  rappelle 
la  «  phase  négative  ».  .  .  ,  j  1 

D’après  un  «  communiqué  officiel  »  du  mmistere  de  la 
Guerre  (Françe  militaire,  4  avril  191 3),  «  étant  connues  la  mor¬ 
bidité  et  la  mortalité  moyennes  par  fièvre  typhoïde  dans 
l’armée,  en  métropole,  Algérie-Tunisie  et  au  Maroc,  on  peut 
estimer  que  la  vaccination  antityphoïdique  a  économisé  au 
pays,  2  loi  cas  de  fièvre  typhoïde  et  266  décès  pendant  la  seule 

vLcination  contre  la  fièvre  typhoïde  réalise  donc  un 
progrès  considérable  dans  la  prophylaxie  de  cette  maladie. 
N’offrant  pas,  comme  certains  autres  modes  de  vaccination 
antiéberthique,  les  dangers  d’une  infection  ou  d  une  localisa¬ 
tion  viscérale,  biliaire  ou  autre,  ne  risquant  pas  de  créer,  chez 
les  vaccinés,  dès  porteurs  de  germes,  le  typho-vaccin  poly¬ 
valent  assure  une  puissante  protection  contre  linfection. 
L’expérience  démontrera  quelle  est  la  duree  de  1  immunité 
ainsi  conférée.  » 


résultats  de  la  vaccination  antityphoïdique  par  le  typho-vaccin  polyvalent  en  1911  et  1912 


RÉGIONS  ET  MILIEUX 

OU  ONT  ÉTÉ  FAITES 
LES  TYPHO-VACCINATIONS 
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Maroc  Oriental  (1911) . 

Armée  française  (Métropole  ^  ^ 
Epidémie  d’Avignon  (juillet-août  19; 
Algérie-Tunisie 
Maroc  Oriental 


Maroc  Occidental  (1912) . . . . . .  ■  • 

Corps  d’armée  colonial  (effectif  présent  dans  la 

Métropole,  en  1912) . . 

Armée  hellénique  (épidémie  de  Larissa,  191a).  .. . 
Epidémie  de  Paimpol  (population  civile,  1912). . . 
Epidémie  de  Puy-l’Evêque  (population  civile,  1912 
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Vaccin  antityphique  iodé.  —  M.  Reynès  (de  Marseille).  Le 
vaccin  antityphique  iodé  des  docteurs  Banque  et  Senez  (de 
Marseille)  est  obtenu  en  stérilisant  le  bacille  d’Eberth  par  une 
solution  iodo-iodurée  que  l’on  neutralise  elle-même  en  temps 
voulu  par  adjonction  d’hyposulfite  de  soude.  L’action  de  1  an¬ 
tiseptique  très  diffusible  est  immédiatement  suspendue  apres 
la  durée  de  contact  jugée  nécessaire. 

L’expérimentation  a  permis  aux  auteurs  du  procédé  de 
n’utiliser  qu’une  faible  dose  d’antiseptique  qui  détruit  seule¬ 
ment  le  pouvoir  de  reproduction  du  bacille  en  lui  conservant 
toutes  ses  propriétés  biologiques  et  immunigènes. 

Le  professeur  H.  Reynès  et  de  nombreux  médecins  ont 
appliqué  le  vaccin  iodé  à  Marseille  et  dans  la  région,  princi¬ 
palement  dans  plusieurs  centres  d’épidémie  où  les  résultats 
les  plus  satisfaisants  ont  été  obtenus.  _ 

Dans  les  groupements  ouvriers  où  la  vaccination  a  ete 
appliquée  on  n’a  enregistré  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde, 
alors  que  jusque-là  la  morbidité  par  cette  infection  était  très 
élevée. 

Plus  de  2000  injections  de  vaccin  ont  été  faites;  les  réac¬ 
tions  générales  consécutives,  toujours  moyennes,  ne  se  sent 
produites  que  dans  la  faible  proportion  de  o,3  p.  100  des  cas. 

Les  contre-indications  paraissent  beaucoup  moins  étendues 
qu’on  l’a  dit  jusqu’ici. 


La  vaccination  antityphique  a  été  pratiquée  chez  de  nom¬ 
breuses  femmes  enceintes  dans  le  service  du  professeur  Guerin- 
Valmale  sans  le  moindre  ennui  :  la  grossesse  ne  contre-indique 
nullement  la  vaccination. 

Orqanisation  sanitaire  militaire  sous  les  “ 

Résumé  du  rapport  de  M.  P.  Héhiu  (de  Burma,  I.  M.  S.)  : 

L’organisation  sanitaire  de  l’armée  de  1  Empire  indien  est 
la  plus  rationnelle,  la  plus  pratique,  et,  comme  le  montrent  les 
résultats,  la  plus  efficace.  L’auteur  la  présente  comme  un  mo¬ 
dèle  de  ce  que  devrait  être  partout  l’organisatiop  sanitaire 
militaire.  Il  montre  en  particulier  l’intérêt  qu’il  y  a  y endre 
les  officiers  responsables  des  conditions  hygiéniques  d.e  leurs 
casernes  et  de  ses  environs,  ainsi  que  du  confort  hygiénique 
de  leurs  troupes.  Il  conclut  que  l’institution  de  divisions  sani¬ 
taires  régimentaires  a  été  d’un  grand  secours  pour  1  améliora¬ 
tion  de  la  santé  des  troupes  aux  Indes. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Hintze  (de  Berlin)  : 

L’organisation  sanitaire  dans  les  colonies  allemandes  est 
différente  dans  les  colonies  tropicales  ou  f  ° ” 

au’il  s’y  trouve  ou  non  des  troupes  coloniales,  des  troupes 
blanches  ou  des  troupes  de  couleur.  Pour  le  service  de  santé 
civil,  il  existe  des  médecins  du  gouvernement  et  des  ^’^^^liaire 
sanitaires.  Le  service  des  troupes  est  fait  par  des  médecins 
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militaires  et  des  sous-ofEciers.  De  plus,  pour  les  deux  ordres 
de  service,  il  y  a  des  sœurs  hospitalières.  —  Devoirs,  droits 
et  appointements  du  personnel.  —  Son  rôle  dans  les  hôpitaux, 
dans  les  lazarets  des  troupes,  les  asiles  de  convalescents,  les 
policliniques,  et  au  cours  des  expéditions.  —  Le  service  des 
sages-femmes  dans  le  sud-ouest  africain.  —  La  lutte  contre  la 
maladie  du  sommeil.  —  Les  recherches  scientifiques.  —  Pu¬ 
blication  des  rapports.  —  Le  matériel  sanitaire  :  sa  constitu¬ 
tion  et  sa  répartition.  —  Equipement  sanitaire  du  soldat. 

Le  traitement  de  la  syphilis  dans  l’armée  par  le  salvarsan 
et  les  substances  alliées.  —  M.  Vennin  (de  Paris).  L’intro¬ 
duction  de  l’arsenobenzol  dans  les  hôpitaux  de  l’armée,  parti¬ 
culièrement  sous  forme  de  néosalvar  san,  est  désirable  en  raison 
de  l’action  rapide  et  intense  de  ce  médicament  sur  la  syphilis. 
Une  peut  constituer  cependant  qu’une  médication  exception¬ 
nelle  et  temporaire  à  cause  :  i'  des  accidents  qui  en  sont 
parfois  la  conséquence  ;  2'  des  précautions  minutieuses  qu’exige 
son  emploi.  Il  doit  être  réservé  aux  malades  en  traitement 
dans  les  hôpitaux  et  appartenant  à  l’une  des  catégories  sui¬ 
vantes  :  1“  syphilis  à  la  période  d’invasion  (traitement  curatif)  ; 
2°  syphilis  maligne,  accidents  rebelles  au  mercure  (traitement 
symptomatique);  3'  accidents  contagieux  (traitement  prophy¬ 
lactique).  En  dehors  de  ces  cas,  le  mercure  doit  rester  le 
médicament  de  fond,  le  seul  que  le  médecin  militaire  puisse 
utiliser  en  dehors  des  établissements  hospitaliers. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan  et  les  sub¬ 
stances  du  même  genre.  —  Résumé  du  rapport  de  MM.  F. 
W.  Gibbard  et  L.  W.  Harrison  : 

Les  auteurs  ont  expérimenté  sept  différents  modes  de  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan,  et  ont  obtenu  la  plus 
faible  proportion  de  rechutes  avec  l’emploi  de  deux  injections 
de  salvarsan  et  de  neuf  injections  mercurielles.  Si  l’on  compare 
les  résultats  de.  ce  tnode  de  traitement  avec  ceux  qui  font  appel 
exclusivement  au  mercure,  il  semble  que  l’adoption,  pour  le 
traitement  habituel  des  soldats  syphilitiques  dans  l’arméé 
anglaise,  de  la  méthode  du  salvarsan  et  du  mercure,  entraî¬ 
nera  une  économie  annuelle  équivalant  à  ce  que  coûterait  l’en¬ 
tretien  à  l’hôpital,  pendant  plus  de  trois  mois,  d’un  bataillon 
d’infanterie.  Une  comparaison  entre  les  résultats  du  traitement 
commencé  à  la  période  primaire  ou  à  la  période  secondaire 
montre  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  entreprendre  la  cure  dès  le 
début.  Les  convulsions  épileptiformes  et  la  mort  après  les 
injections  de  salvarsan  font  l’objet  d’une  discussion  et  les  au¬ 
teurs  émettent  l’avis  qu’elles  sont  dues  à  l’intoxication  arse¬ 
nicale,  par  le  salvarsan,  de  malades  présentant  une  suscepti¬ 
bilité  particulière,  et  qu’elles  pourraient  être  évitées  en  prati¬ 
quant  les  injections  à  de  plus  larges  intervalles,  de  façon  à 
prévenir  toute  action  cumulative.  L’étude  des  réactions  consé¬ 
cutives  aux  injections  de  salvarsan  semble  indiquer  que  les 
symptômes  fébriles  sont  dus  aux  endotoxines  des  spirochètes, 
tandis  que  les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  dus  au  salvar¬ 
san.  Les  troubles  des  nerfs  crâniens  sont  dus  à  la  syphilis  et 
non  au  salvarsan.  Le  salvarsan  est  un  remède  suffisamment 
sur  pour  justifier,  son  emploi  habituel  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  dans  l’armée. 

Le  rapport  est  illustré  de  quatre  tableaux. 

Maladies  du  caisson.  —  Sommaire  du  rapport  de  M.  Ste¬ 
wart  : 

Il  faut  observer  des  précautions  spéciales  pour  les  plon¬ 
geurs.  Cas  récents  de  maladies  causées  par  les  plongées 
dans  les  conditions  actuelles.  —  L’importance  d’une  provision 
d  air  pur.  -—  La  quantité  d’air  nécessaire.  —  Les  effets  de  la 
haute  pression  de  CO^  dans  l’air  des  casques.  —  Le  danger  de 
la  décompression  rapide.  —  Ce  qu’il  faut  faire  quand  les 
accidents  de  suffocation  se  produisent  chez  le  plongeur.  — 

L  emploi  de  la  chambre  de  récompression.  —  La  décompres¬ 
sion  après  les  descentes  répétées.  —  Le  traitement  de  la  ma¬ 
ladie  du  caisson  quand  le  plongeur  est  inanimé  (a)  en  tenue 


de  plongeur,  [b)  débarrassé  de  sa  tenue  de  plongeur.  —  Le 
danger  des  plongées  dans  les  débris  de  bâtiments  naufragés. 
—  L’influence  de  l’embonpoint  chez  le  plongeur.  —  Les  dan¬ 
gers  du  séjour  prolongé  aux  grandes  profondeurs. 

Physiologie  de  l’exercice  physique  et  de  la  marche.  ~ 

Résumé  du  rapport  de  M.  Buchinger  (de  Flensburg)  : 

L’auteur  expose,  en  les  résumant,  les  points  principaux  de 
la  physiologie  des  exercices  physiques.  Puis  vient,  à  propos 
des  recherches  expérimentales  de  Zunts  et  Schumburg  sur  la 
marche,  une  énumération  rapide  des  résultats  de  ces  travaux. 

L’auteur  examine  ensuite  de  plus  près  deux  questions  qu’il 
considère  comme  particulièrement  importantes.  C’est  d’abord 
l’influence  de  l’alcool  sur  les  exercices  physiques  et  la  marche  : 
il  recommande  pour  tous  les  gymnastes,  les  sportsmen  et  les 
soldats,  l’abstinence  totale.  Vient  ensuite  la  question,  non 
moins  importante,  de  l’alimentation.  L’auteur  fait  un  exposé 
des  faits  et  des  découvertes  scientifiques  qui  parlent  très 
nettement  en  faveur  du  régime  végétarien,  surtout  pour  les 
exercices  de  durée. 

Il  termine  en  préconisant  des  expériences  de  marche  exé¬ 
cutées  par  des  soldats,  dont  certains  groupes  seraient  soumis 
au  régime  végétarien,  sous  la  direction  de  physiologistes 
instruits,  et  avec  participation  des  chefs  aux  expériences  ali¬ 
mentaires. 

(A  suivre.)  stephen  chauvet. 


FORMULAIRE 


ANOREXIE 

Vanadate  de  soude .  0^04 

Eau  distillée .  i5o  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  avant  le  repas. 

Remédier  à  l’alimentation  insuffisante  avec  un  peu  de  pou¬ 
dre  de  viande  de  Trouette-Perret  et  utiliser  ses  propriétés 
peptogènes  et  apéritives  en  la  donnant  deux  ou  trois  heures 
avant  un  repas,  il  est  rare  qu’elle  ne  réveille  pas  l’appétit. 
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Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N"  7, 
juillet  1913.)  Nicolas  Moutot  et  Charlet  :  Dermatose 
congénitale  et  familiale.  Lésions  trophiques  progressives  et 
chroniques  ulcéro-végétantes,  à  début  pemphigoïde,  avec 
dystrophies  unguéales.  Variété  nouvelle  depemphigus  con¬ 
génital  de  forme  dystrophique  (4  fig.j.—  Petges  :  La  mor- 
phée  en  gouttes  et  le  white-spot  disease  (9  fig.).  —  Sabod- 
RAUD  et  Lobé  :  Milieu  rendant  facile  la  culture  du  gono¬ 
coque.  , 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N®  6,  juin  1913.)  Luc  ;  La  voie  d’accès  dans 
le  labyrinthe  ethmoïdal  suivant  le  procédé  d’Harris-Mosher 
(de  Boston).  —  Falgar  ;  Sur  l’implantation  effective  des 
tumeurs  fibreuses  du  naso-pharynx.  —  Garel  et  Gignoux  ; 
Une  épingle  dans  la  bronche  puche  chez  une  fillette  de 
dix-sept  mois.  —  Guisez  :  Diagnostic  et  traitement  des 
corps  étrangers  des  voies  aériennes. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  6, 
juin.)  Barthélémy  ;  Stations  de  pansements  et  transport  de 
blessés  dans  le's  combats  sur  mer.  —  Henry  :  Note  sur  les 
eintures  vernissées.  —  Kergrohen  :  Note  sur  quelques 
opitaux  de  l’Extrême-Orient  et  du  Pacifique  [suite).  — 
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RoucHÉ  :  Note  sur  une  épidémie  de  dengue  à  bord  de  la 

,  Manche 

Bulletin  général  de  thérapeutique. —  (3o  juin  1913.)  A.  Mons- 
SEAÜX  :  De  l’action  exercée  par  la  cure  diurétique  de  Vittel 
sur  le  fonctionnement  rénal. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  n,  lo  juin  1913.) 
R.  Argaud  :  Sur  une  région  endocardique  directement 
excitable.  —  Curtillet,  P.  Lombard  et  G.  Pélissier  : 
Rate  paludéenne  en  ectopie  pelvienne.  Splénectomie.  — 
L.  Cochez  :  Pseudo-myxome  de  l’appendice.  —  Dodieau  : 
Myostéome  développé  à  la  suite  d’un  hématome  diffus  après 
une  injection  de  sérum.  —  Roussel  et  Fourcade  :  Ménin¬ 
gite  ourlienne. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  26,  28  juin 
1913.)  Maurice  d’Halluix  :  La  radiothérapie  en  gynécolo¬ 
gie  (fin). 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Juin  1913.) 
Francis  Biraud  :  Traitement  par  la  radiothérapie  des  ulcères 

variqueux. 

Deutsche  mediziuische  Wochenschrift.  —  (N“  26,  26  juin 
1913.)  Krônig  et  Gauss  :  Traitement  du  cancer  par  les 
rayons  Rôntgen.  --  Forster  et  Tomaczeswki  :  Présence 
de  spirochètes  vivants  dans  le  cerveau  des  paralytiques 
généraux.  —  Deigalski  et  Biebast  :  Procédé  pour  la  re¬ 
cherche  du  bacille  diphtérique.  —  Lüdin  :  Influence  du 
repas  dans  l’examen  radiologique  de  la  mobilité  gastrique. 
_ Dowatski  et  Rosenberg  :  Expériences  avec  la  tubercu¬ 
line  CI  Rosenbach  ».  —  Jessen  :  Embolie  gazeuse  artérielle 
et  technique  du  pneumothorax  artificiel.  —  Jelke  :  Sérum 
de  convalescents  dans  la  pneumonie.  —  Tôbbe  :  Aphasie 
motrice  comme  seul  symptôme  immédiat  après  un  trauma¬ 
tisme.  —  Prym  :  Ablation  totale  d’un  carcinome  artériel 
par  curettage  explorateur.  —  Lilienthal  :  La  varicelle 
chez  l’adulte.  —  Stern  :  Réinfection  syphilitique  après 
traitement  par  le  salvarsan.  —  Merkens  :  Remarques  cri¬ 
tiques  sur  la  méthode  de  Gross.  —  Engel  :  Nutrition  et 
traitement  de  la  nutrition  chez  le  nourrisson.  —  Kirch- 
BACH  :  Utérus  bicorne  dans  un  seul  col  avec  grossesse 
simultanée  dans  les  deux  cornes.  —  Niedlesen  :  Emploi 
de  capsules  de  gélatine  durcie  dans  la  thérapeutique  médi¬ 
camenteuse.  —  Engelen  :  Sedobrol. —  Schnée  :  Contribu¬ 
tion  au  traitement  par  les  amons.  —  (N"  27,  3  juillet.)  Birk  : 
Emploi  des  purgatifs  et  des  constipants  dans  l’enfance.  — 
Ewald  et  Friedbebger  :  Sur  la  pathogénie  de  l’anémie 
pernicieuse.  —  Bergmann  et  Katsch  :  Mouvement  intesti¬ 
nal  et  forme  intestinale.  —  Krüsius  :  Résultats  de  recher¬ 
ches  comparatives  de  la  réfraction  dans  les  écoles  supé¬ 
rieures  du  Levant  et  de  l’Inde  orientale.  —  Jespersen  :  Cas 
de  leucémie  traité  par  le  benzol.  —  Gali  ;  Strumite  post¬ 
typhique  tardive  et  maladie  de  Basedow  secondaire.  — 
Dahl  :  Action  de  la  paracodéine.  —  Stern  :  Diagnostic  de 
l’atonie  du  cæcum.  —  Klare  :  Traitement  des  infections 
des  voies  aériennes  par  un  nouveau  prophylactique  «  la 
mallébréine  ».  —  Salaghi  :  Action  de  la  gymnastique  mé¬ 
dicale  sur  la  circulation.  —  Stein  :  Traitement  des  arthro- 
pathies  par  la  diathermie.  —  Schereschewski  :  Prophylaxie 
de  la  syphilis  par  la  pommade  à  la  quinine.  —  Seeligmann  ; 
Traitement  combiné  des  îiimeurs  malignes  par  la  chemo  et 
la  rôntgenothérapie. —  Zup.helle  :  Erreur  de  sexe  à  la  suite 
d’hypospadias  péniscrotal.  —  (N°  28,  10  juillet.)  —  Gra- 
wiTZ  :  Cellules  mobiles  formées  dans  la  cornée.  —  Weber  : 
Etiologie  des  psychoses  aiguës.  —  Raecke  :  Traitement 
par  le  salvarsan  de  la  paralysie  générale.  —  Weintrand  : 
Emploi  du  camphre  intraveineux.  —  Pekanowitch  :  Ten¬ 
tative  chimothérapeutique  dans  la  tuberculose.  —  Schern 
et  Citron  ;  Sur  la  lévulusurie  dans  la  trypanosomiase.  — 
Oppeinheimer  ;  Un  cas  d’augmentation  de  l’excrétion  d’acide 
glycuronique  dans  la  scarlatine.  —  Krebs  :  Syphilis  et 
neurasthénie.  —  Baumer  :  La  iodostarine  Roche  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  Vogt  :  Importance  obstétricale 
de  l’état  hypoplastique.  —  Gaüs  :  Désinfection  en  obsté¬ 
trique  et  extraction  manuelle  du  placenta.  —  Wagner  : 
Méthode  d’extraction  des  corps  étrangers  hors  de  l’œso¬ 
phage.  —  Weinberg  :  Les  enfants  des  tuberculeux.  — 
Naecke  :  La  reproduction  pendant  l’ivresse.  —  Hamm  : 


Traitement  de  la  surdité  après  les  affections  auriculaires  au 
moyen  de  la  diathermie.  —  Fritsch  :  L’hexal,  comme 
sédatif.  —  Kirchentsein  :  Sur  les  éclats  dans  les  crachats 
des  phtisiques. 

Tunisie  médicale. —  (N“  6,  juin  1913.)  Bouquet  :  De  la  rachi¬ 
anesthésie  à  la  novocaïne. 


UROTROPINE  SCHERING,  Seul Antisepi>  Urinaire. 


GOUTTE  :  Vin  d’ANDURAN 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PÉRITONITES  AIGUÉS 

DÉFINITION.  —  La  péritonite  aiguë  est  le  résultat  de  l’in¬ 
fection  soudaine  de  la  séreuse  péritonéale  par  des  microbes. 
Il  n’existe  pas  un  type  uniforme  de  péritonite  aiguë,  mais  au 
contraire  de  multiples  variétés  cliniques,  suivant  que  l’infec¬ 
tion  péritonéale  est  généralisée,  diffuse,  ou  localisée,  suivant 
que  le  gerqje  causal  est  plus  ou  moins  virulent,  suivant  enfin 
que  le  sujet  offre  une  résistance  plus  ou  moins  énergique  à 
finfection.  Aussi  serons-nous  obligés  d’étudier  successive¬ 
ment  ces  diverses  formes  cliniques;  néanmoins  nous  commen¬ 
cerons  par  bien  isoler  les  traits  communs  qui  groupent  en 
quelques  types  synthétiques  les  diverses  variétés  de  périto¬ 
nites  aiguës;  cette  étude  nous  permettra  d’apprécier  plus 
facilement  ensuite  les  nuances  qui  séparent  les  différentes 
formes  que  nous  passerons  en  revue. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  microbes,  pour  infecter  le  péritoine, 
peuvent  venir,  soit  du  dehors  (infection  extrinsèque),  soit  des 
cavités  septiques  de  l’abdomen  finfection  intrinsèque  locale), 
soit  par  la  circulation  générale  (septicémie). 

A.  Péritonites  par  infection  extrinsèque.  —  Ces  périto¬ 
nites  sont  consécutives  à  une  plaie  (traumatique  ou  opératoire) 
de  la  paroi  abdominale,  rarement  à  un  érysipèle  de  la  paroi, 
à  une  phlébite  du  cordon  (nouveau-né).  La  péritonite  post¬ 
opératoire  est  favorisée  par  la  longueur  de  l’opération,  l’abus 
des  antiseptiques,  la  stagnation  des  exsudats  séreux  ou  san¬ 
guins.  Ces  péritonites  ont  souvent  une  allure  suraiguë,  sans- 
lésions  anatomiques  constatables  à  l’autopsie;  elles  corres¬ 
pondent  au  shock  postopératoire  des  anciens  auteurs. 

B.  Péritonites  par  infection  intrinsèque  locale.  —  Ce 
type  de  péritonite  est  réalisé,  soit  par  perforation,  soit  par 
transsudation,  soit  par  propagation  lymphatique;  le  point 
de  départ  en  est,  soit  l’appareil  digestif,  soit  les  voies  biliaires, 
soit  l’appareil  génito-urinaire,  soit  la  rupture  d’une  poche 
purulente  intra  ou  extrapéritonéale. 

Les  péritonites  d’origine  digestive  sont  parmi  les  plus  fré¬ 
quentes  :  il  peut  s’agir  de  plaies  et  ruptures  par  contusion  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  ou  de  perforations  non  traumatiques, 
telles  que  :  ulcérations  gastriques  et  intestinales  (ulcère 
simple  de  l’estomac,  du  duodénum),  péritonites  appendicu¬ 
laires,  typhoïdiques,  ulcérations  tuberculeuses,  dysentériques, 
charbonneuses,  actinomycosiques.  Il  faut  encore  signaler  les 
ulcérations  toxiques,  spécialement  les  ulcérations  duodénales 
des  urémiques  (Perry  et  Shaw),  les  ulcérations  par  néoplasmes 
intèstinaux,  par  iléus  et  étranglement  intestinal. 

Les  péritonites  herniaires,  bien  étudiées  cliniquement  par 
Nepveu,  Wurtz,  expérimentalement  par  Clado,  Blanc  etBosc, 
sont  particulièrement  redoutables.  Les  péritonites  secondaires 
à  des  épanchements  sanguins  intraabdominaux  aseptiques 
relèvent  de  transsudation  microbienne. 

'Les  péritonites  d’origine  biliaire  sont  bien  connues  depuis 
les  recherches  récentes  de  Gilbert  et  Lereboullet;  ces  auteurs 
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ont  montré  que  loin  d’être  aseptiques,  comme  on  l’avait 
cru  pendant  longtemps,  les  voies  biliaires  étaient  le  siège 
d’ün  microbisme  latent;  Widâl,  Lemierre  ont  en  outre  récem¬ 
ment  mis  en  lumière  la  fréquence  de  l’infectiOn  des  voies 
biliaires  par  voie  sanguine  pendant  l’évolution  des  septicé* 
mies,  spécialement  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ;  aussi  les 
péritonites  au  cours  des  cholécystites,  particulièrement  des 
cholécystites  typhoïdiques,  ne  sont-elles  pas  une  exception 
(voir  Angiocholites  et  cholécystites,  question  d’internat.  Gaz. 
des  hôp.,  191a). 

Il  est  plus  rare  d’observer  des  péritonites  à’ origine  urinaire 
par  perforation  du  bâssinet  ou  de  la  vessie  ;  fréqüemméni;  au 
contraire,  on  obsêrVe  che*  la  feiflhle  des  péritonites  A'origine 
génitale,  à  la  suite  d’infections  vénériennes  ou  puerpérales 
(métrite^  salpingite,  péritonite  par  rupture  de  l’utérus,  par 
propagation).  Chez  Imomme  il  est  exceptionnel  de  Voir  une 
péritonite  se  développer  au  cours  d’une  déférentite  par 
exemple. 

Les  péritonites  par  propagation  ou  par  rupture  d’une  poche 
purulente  intra  ou  extrapéritonéâle  succèdent  aux  suppura¬ 
tions  viscérales  du  foie,  de  la  rate,  du  rein,  des  ganglions 
mésentériques,  de  l’appendice,  des  trompes,  aux  suppura¬ 
tions  cellulaires  des  périmétrites,  du  ligament  large,  enfin  à 
la  pleurésie  purulente  diaphragmatique,  â  la  péricardite  puru¬ 
lente,  etc. 

C.  Péritonites  par  infection  intrinsèque  générale.  —  Dans 
cette  variété,  l’infection  du  péritoine  est  consécutive  à  une 
infection  générale,  ce  sont  des  péritonites  aiguës  septicémiques 
que  l’on  observe  au  cours  de  la  pyohémie,  de  l’érysipèle,  de 
la  pneumonie,  de  l’endocardite  maligne;  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  de  pneumocoques  ou  de  streptocoques  ;  nous  n’énvisa- 
geons  pas  en  effet  ici  les  péritonites  à  bacilles  de  Koch,  même 
lorsqu’elles  prennent  une  allure  aiguë. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  lésions  varient  considé¬ 
rablement  suivant  la  date  de  leur  début  et  la  caqSe  de  leur 
développement.  Ce  qui  domine  tout  d’abord  c’est  l’hyperémie 
irrégulièrement  répartie  sous  le  péritoine,  prédominant  sur 
le  feuillet  viscéral  et  l’épiploon,  c’est  le  dépoli  de  la  séreuse  et 
plus  tard  l’agglutination  des  anses  intestinales  par  l’exsudation 
séro-fibrineuse  ;  l’importance  de  l’exsudât  est  très  variahlè,  il 
varie  de  quelques  centimètres  cuhes  à  plusieurs  litres,  il 
occupe  les  parties  déclives  de  l’abdomen,  à  moins  qu’il  né 
soit  cloisonné  par  des  fausSes  membranes;  il  est  séro-purü- 
lent  ou  purulent;  Son  enkystement  est  d’autant  plus  prononcé 
que  les  lésions  sont  plus  anciennes.  Sa  nature  varie  beaucoup 
suivant  l’origine  de  la  péritonite;  s’il  s’agit  de  péritonites  par 
perforation,  l’éXsudat  est  mélangé  à  de  la  bile,  des  aliments, 
dès  matières  fécales;  il  s’accompagne  alors  de  gaz  très  fétides; 
on  peut  retrouver  des  corps  étrangers,  calculs  biliaires, 
hydatides,  etc. 

Les  héomembranes  se  présentent  sous  la  forme  d’un  revête¬ 
ment  gris  jaunâtre,  tapissant  inégalement  les  organes  abdo¬ 
minaux,  établissant  entre  eux  des  brides,  circonscrivant  des 
loges  où  s’accumule  le  pus.  Le  pneumocoque  provoque  la  for¬ 
mation  d’épaisses  fausses  membranes  enkystant  un  pus  ver¬ 
dâtre  épais;  le  streptocoque  détermine  l’exsudation  d  un  épan¬ 
chement  moins  fibrineux.  Les  anaérobies  se  révèlent  par  leur 
odeur  gangréneuse. 

Suivant  la  variété  anatomique  observée  on  décrit  des  types 
cliniques  différents.  Lorsqu’il  s’agit  de  péritonite  généralisée 
on  peut  avoir  affaire,  soit  à  la  péritonite  septique  diffuse,  com¬ 
portant,  malgré  son  maximum  de  gravité,  un  minimum  de 
lésions  apparentes  (peu  ou  pas  de  fausses  membranes,  minime 
quantité  de  sérosité  louche,  pauvre  en  éléments  leucocytaires), 
spit  à  la  péritonite  purulente  généralisée  avec  épaUchement 
liquide  très  abondant,  séro-purulefit  ou  purulent,  parfois 
fétide,  sans  tendance  à  l’enkystement.  S’il  s4git  de  péritonites 
localisées  caractérisées  par  l’abondance  des  néo-membraneSj 
il  peut  s’agir  soit  de  péritonite  purulente  localisée  ou  abcès 
péritonéal,  soit  de  péritonite  purulente  à  foyers  multiples  (Lejars) 
procédant  de  l’enkystemént  secondaire  d’une  péritonite  géné¬ 
ralisée  (Sonnenburg),  soit  de  péritonite  plastique  dans  laquelle 
le  pus  fait  défaut. 

L’évolutior,  se  fait  souvent  vers  la  mort;  parfois  les  exsu¬ 
dais  peuvent  s’enkyster  et  se  résorber,  les  néomembranes 
.disparaître,  ou  se  transformer  en  brides  fibreuses,  origine 


d’accidents  ultérieurs  d’étranglement.  Le  pus  enfin  pedt  s’éta- 
cuer  au  dehors,  par  l’ombilic,  comme  dans  la  péritonite  pneu-  • 
mococcique,  ou  dans  le  vagin,  le  rectum,  l’intestin,  ou  encore, 
à  travers  le  diaphragme,  d^ans  la  plèvre,  parfois  même  dans 
le  poumon  donnant  lieu  à  une  vomique. 

A  côté  des  lésions  péritonéales  proprement  dites,  il  faut 
signaler  les  lésions  de  l’intestin  dont  les  parois  sont  ttdéma- 
teuses,  molles,  friables,  du  mésentère  souvent  rétracté,  des 
autres  viscères  présentant  un  début  de  processus  inflamma¬ 
toire  qui  pourra  aboutir  plus  tard  à  une  sclérose  périphérique. 
Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  est  également  enflammé 
(péritonite  phlegmôneuèe) ,  on  observe  aussi  de  la  pleurésie, 
sèche,  séro-fibrineüse  ou  purulente. 

Rappelons  enfin  brièvement  l’existence  des  lésions  ayant 
provoqué,  la  péritonite,  lésions  intestinales  typhoïdiques, 
dysentériques,  tuberculeuses,  cancéreuses,  les  perforations 
de  l’estomac,  du  duodénum,  de  l’appendice;  les  contusions 
de  l’abdomen,  avec  gangrène  secondaire  de  l’intestin,  les 
étranglements  internes,  les  lésions  des  Voies  biliaires^  les 
lésions  de  l’utéruS  et  des  annexes,  que  l’ôn  devra  toujours 
rechercher  systématiquement. 

On  retrouvera  encore  â  distance  des  lésions  infectieuses  et 
toxiques,  abcès  pulmonaires,  broncho-pulmonaires,  phlébites, 
gangrènes  périphériques,  lésions  infectieuses  du  foiè,  etc.  Nous 
étudierons  plus  loin  les  modifications  du  sang.  Signalons  que 
Barbacci  a  décrit  chez  le  chien,  mort  de  péritonite  par  perfo¬ 
ration,  des  lésions  de  chromat'olyse  au  nivèau  de  l’écorce  céré¬ 
brale  et  des  cellules  ganglionnaires  de  la  chaîne  sympathique. 

PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE.  —  Parmi  les  agents  micro¬ 
biens  qui  déterminent  le  plus  souvent  l’infection  péritonéale, 
il  faut  placer  en  premier  lieu  le  coli-bacille  et  les  microbes 
anaérobies  ;  viennent  ensuite  le  streptocoque,  le  pneumocoque, 
le  gonocoque,  l’entérocoque,  le  bacille  d’Eberth,  etc.  Chez 
certains  animaux,  lapin,  cobaye,  si  l’on  veut  réaliser  l’infec¬ 
tion  péritonéale  il  faut  recourir  à  un  microbe  très  virulent  et 
l’inoculer  à  très  forte  dose;  malgré  cette  précaution  l’on  réa¬ 
lise  bien  plus;  souvent  une  septicémie  qu’une  péritonite  pro¬ 
prement  dite,  sauf  si  l’on  a  altéré,  au  préalable,  l’endothélium 
péritonéal.  Au  début  de  l’infection  péritonéale,  il  se  fait  une 
vaso-dilatation  excessive  des  vaisseaux  abdominaux  qui  favo¬ 
rise  la  résorption  péritonéale,  cette  première  phase  constitue 
la  phase  A’ intoxication,  à  laquelle  fait  suite  la  phase  de  défense, 
caractérisée  par  une  diapédèse  avec  phagocytose  rapide,  par 
l’apparition  d’un  exsudât,  souvent  riche  en  fibrine,  contri¬ 
buant  à  la  limitation  et  à  l’atténuation  du  processus  péritonéal. 
Un  rôle  important  est  dévolu  dans  cette  lutte  à  l’épiploon, 
vaste  ganglion  lymphatique  étalé,  qui  balaye  la  cavité  péri¬ 
tonéale  et  possède  un  pouvoir  plastique  réparateur  considé¬ 
rable. 

Telles  sont  les  réactions  défensives  au  cours  des  péritonites 
aiguës,  il  nous  reste  à  essayer  d’expliquer  la  physiologie  des 
principaux  symptômes  cliniques  :  schématiquement  on  dis¬ 
tingue,  dans  le  syndrome  des  péritonites,  des  phénomènes 
généraux  d’ordre  septico-toxémique,  des  phénomènes  nerveux 
et  cardio-vasculaires.  Les  variations  thermiques  (hypothermie 
ou  hyperthermie)  relèvent  plus  de  la  virulence  des  toxines  et 
des  altérations  hépatiques  que  des  variétés  microbiennes.  Les 
douleurs  abdominales  paraissent  en  rapport  avec  des  lésions 
du  plexus  solaire  (Laignel-Lavastine)  ;  les  troubles  circula¬ 
toires,  le  shock,  le  collapsus  proviennent  des  relations  qui 
existent  entre  l’innervation  sympathique  abdominale  et  les 
centres  bulbaires  de  l’innervation  du  cœur;  cependant  Hêincke 
ne  fait  pas  intervenir,  dans  la  production  de  ces  accidents, 
l’innervation  cardiaque,  mais  simplement  V hypotension^  arté¬ 
rielle  que  provoque  la  manipulation  des  viscères  abdominaux, 
d’où  la  nécessité  de  s’abstenir  de  toute  manipulation  inutile 
lors  des  interventions  chirurgicales. 

En  résumé,  d’après  Laignel-Lavastine,  il  faudrait  distinguer 
dans  l’interprétation  des  phénomènes  cliniques  un  syndrome 
solaire  aigu  d’excitation  (douleur,  constipation,  élévation  de 
la  tension  artérielle),  et  un  syndrome  solaire  aigu  de  paralysie 
(abattement,  diarrhée,  vomissement,  petitesse  du  pouls,  oli- 
gurie).  (-d  suivre.) 


Le  Directeur-gérant  :  D'  Franoois  Là  Sourd. 

PjVBIS.  —  IMPRIMERIE  UEVÉ,  17,  RUE 


;  cassette,  17. 
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goût,  EUPEPIIQLE,  il  stimule 
les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

FACILITE  la  résolution  des  tubercules  et 

leur  transformation  crétacée, 

CALME  la  toux  et  l’oppression, 

COMRAT  la  misère  physiologique, 
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le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 
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aux  ADULTES,.  ENFANTS. 


SIROP  GIRARD 

MÊME  GOMPOjÿliTION 

S' ORDONNE  PLUS  SPÉCIALEMENT  EN  MÉDECINE  INFANTILE 


—  SAMEDI  27  SEPTEMBRE  igi3. 


86"  ANNÉE 


SAMEDI  27  SEPTEMBRE  igiS.  —  N" 


N»  no 


Cê  journal  paraît  trois  fois  par  semaine,  ^  Lancett  f  '  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

TT?  .T17TTTTT  T7T  T.W  SAMKnT  /  *  MA-Rm.  T. P!  .TF.TIDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

onrles  Étudiants  en  médecine  estde  lO'paran 
L’abonnement  part  du  l"  de  chaque  mois. 


administration 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  1 1  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-32 

SOMMAIRE 

revue  générale 

Jierf  laryngé  supérieur,  par  MM.  Jacques  Ramadier  et  Henri 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTBRNAT.  — 
]\Jq.jjjs.  _  Pathologie.  —  Séance  du  24  septembre.  —  Question 
donnée  «  :  Injection  de  sérum  artificiel.  Indications,  technique, 
accidents.  » 

M.  Panas,  4;  M‘'"  Lebert,  19;  MM.  Maechler,  i5;  La- 
hesse,  16;  Oulès,4;  Mustelier,  i5  ;  Lemarié,  17;  Maillard,  7; 
Martin,  i5  1/2;  Missirliu,  i5;  Marty,  18;  Klébaner,  5;  Le¬ 
moine,  t5;  Jarraud,  i3;  Loisel,  i4;  Paillet,  8. 

Prochaine  séance  lundi  29  septembre,  à  quatre  heures  du 

Anatomie.  —  Séance  du  a5  septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Anatomie  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  sans  la 
p'iysiologie.  » 

MM.  Bouchet,  i5;  Decoularé-Delafontaine,  i3;  Cerné,  i4; 
Bouisson,  ig  1/2;  M""  Cassel,  18  1/2;  MM.  Danziger,  ii; 
Casteran,  16;  David,  19;  Chérau,  12;  Dameuse,  16;  Dada,  8; 
Cliallier  de  Grandchamps,  16;  Cuvigny,  17;  Carabin,  16. 

Prochaine  séance  le  samedi  27  septembre,  à  quatre  heures 
du  soir.  . 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  — 
Liste  de  classement  des  médecins  et  pharmaciens  aides-majors 
de  deuxième  classe  sortant  de  l’Ecole  d’application  du  service 
de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Médecins.  —  Médecins  aides-majors  de  deuxième  classe 
nommés  à  ce  grade  pour  prendre  rang  du  16  janvier  1912,  par 
application  des  dispositions  de  la  loi  du  6  juillet  1912  : 

MM.  Guillemet,  Laveau,  Pons,  Peltier,  Le  Galien,  Landry, 
Sûlier,  Ricou,  Jardon,  Puncet,  Théron,  Rainant,  Gautron, 
Armand,  Toullec,  Stéfani,  Bonrepaux,  Déjean,  Eggimann. 

Médecins  aides-riiajors  de  deuxième  classe  nommés  à  ce 
grade  pour  prendre  rang  du  3i  décembre  1912  : 

MM.  Bijou,  Bédier,  Fébrier,  Bonneau,  Cariou. 

Pharmaciens.  —  Pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe 
nommé  à  ce  grade  pour  prendre  rang  du  3i  décembre  1912  : 

.  M.  Riqueau. 

L’ordre  ci-dessus  détermine  le  rang  d’ancienneté  dans  le 
grade  de  médecin  et  de  pharmacien  aide-major  de  deuxième 
classe  de  ces  aides-majors  qui  sont  placés  en  résidence  libre 
jusqu’à  la  date  de  leur  embarquement  pour  les  colonies. 

Les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  dont  les  j 


noms  précèdent  compteront  pour  ordre  au  4*  régiment  d’in¬ 
fanterie  coloniale  à  Toulon. 

MARINE.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Fatqme,  du 
port  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de 
chef  de  clinique  médicale  à  l’hôpital  maritime  de  ce  port. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Bellot,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  chef  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  l’hôpital  maritime  de  ce  port. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Guilhaud, 
A.  Herpin,  stomatologiste  des  Quinze-Vingts,  et  Houzel  (de 
Paris). 

HOPITAL  SADIKI,  A  TUNIS.  —  Une  place  d’interne  sera 
prochainement  vacante  à  l'hôpital  Sadiki,  à  Tunis. 

Avantages  :  logement,  éclairage,  chauffage,  blanchissage. 
Traitement  annuel,  2400  francs.  Bibliothèque.  Amphithéâtre. 
Très  grand  mouvement  chirurgical. 

Conditions  :  être  Français,  scolarité  terminée  avec  ou  sans 
thèse.  Engagement  minimum  d’un  an.  Le  service  comprend: 
l’assistance,  la  visite  et  contre-visite,  les  pansements,  les  opé¬ 
rations  d’urgence.  Garde  de  vingt-quatre  heures  un  jour  sur 
trois.  Préférence  accordée  à  interne  en  exercice  justifiant 
d’une  pratique  chirurgicale  sérieuse. 

Adresser  la  demande,  avec  toutes  pièces  justificatives  utiles, 
à  M.  le  docteur  BrunswicLe  Bihan,  médecin  chef  de  l’hôpital 
Sadiki,  à  l’hôtel  Lutetia,  boulevard  Raspail,  Paris,  du  i"’’  au 
i5  octobre  1913. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Train  de  chasseurs  entre  Paris  et  Gien.,  —  La  Compagnie 
P.-L.-M.  rappelle  aux  chasseurs  que,  pour  faciliter  leurs 
déplacements  dans  les  régions  du  Gâtinais,  de  la  Puisaye  et 
de  la  Sologne,  elle  met  en  marche  un  train  express  (i'"  classe 
et  wagon-restaurant)  qui  circule,  pendant  la  durée  de  la 
chasse  : 

Les  samedis  et  veilles  de  fêtes,  de  Paris  à  Gien; 

Les  dimanches  et  fêtes,  de  Gien  à  Paris. 

Départ  de  Paris,  19  h.  35;  arrivée  à  Gien,  22  h.  i5. 

Départ  de  Gien,  19  h.  29;  arrivée  à  Paris,  22  h.  10. 

Ce  train  ne  prend  pas  de  bagages  enregistrés. 


RENSEIGNEMENTS 

481 .  —  DOCTEURS  EN  MÉDECINE  FRANÇAIS,  âgés  de  moins 
de  soixante  ans,  médecins  sanitaires  ou  non,  sont  demandés. 
Compagnie  de  navigation  mixte.  Lignes  Algérie,  Tunisie, 
Maroc.  —  Pour  conditions,  s’adresser  au  docteur  Lop,  méde¬ 
cin  chef,  i,  quai  Juliette,  Marseille. 
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Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à.  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  euUhrie  à  eafé  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante, 

Fréparés  par  U  Laboratoire  dêsJFermo&ta  ”  A.  THËPÊXIËR,  12,  rue  Clapeyron,  PARIS 


Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GASTRO-ENTÉRIÎFES  ÆX"  RHINITES,  OZENEs 

DIARRHEES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  AiiGWES  j 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES' 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  S  à  k  fois  par  jour. 


ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  *^Z7ai%uL 
PALPITATIONS  d'origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 


DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FECULENTS 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 
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REVUS  GÉNÉRALE 

nerf  laryngé  supérieur 

Par  MM.  JiGQüës  RAMADIER  et  HENtii  VIGNES, 

Internés  des  liôpîlkux  de  Paris. 

I 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  laryngé  supérieur, 
on  décrit  un  nerf  mixte,  branche  du  pneumogas¬ 
trique,  qui  donne  au  larynx  toute  sa  sensibilité  et 
une  partie  de  sa  motricité. 

II 

Développement.  Les  centres  du  glossoqiha- 
fyngien,  du  pneumogastrique  et  du  spinal  forment 
une  colonne  continue,  èt  la  distribution  de  ces  nerfs 
est  parallèle.  Chez  les  amniotes  en  particulier,  lé 
nerf  pneumo*glossO“spinal,  après  avoir  donné  une 
branche  cutanée,  fournit  Une  branche  pour  chaque 
arc  viscéral  à  partir  du  troisième,  c’est--à-dire  pour 
les  arcs  branchiaux  vrais  :  glosso^pharyhgien  pour 
le  troisième  arc,  laryngé  supérieur  pour  le  qua^ 
trième,  récurrent  pour  le  cinquième  ;  et  il  sé  tèrniiné 
par  un  gros  nerf  intestinal.  Chacun  de  ces  nerfs 
branchiaux  se  divise  en  deüx  rameaux,  l’un  super- 
ficiel,  sensitif,  l’autre  profond,  mixte. 

En  ce  qui  cOneerne  le  laryngé  Supérieur  chez 
l’homme,  Soulié  et  Bardier  l’ont  vu  à  la  fin  du  pre¬ 
mier  mois  sous  formé  de  plusieurs  gros  rameaux, 
qui  gagnent  les  troisième  ét  quatrième  arcs  viscé¬ 
raux.  A  un  mois  et  demi  le  nerf  peut  être  suivi  jus¬ 
qu’aux  régions  aryténoïdes  et  à  la  lame  épithéliale 
qui  a  comblé  l’hiatus  interaryténoidien.  A  deux 
mois,  il  contourne  les  parties  latérales  du  pharynx 
et  se  distribue  à  la  muqueuse  située  en  arrière  des 
muscles  ary-arytéboïdien  ;  en  même  temps,  on  voit 
apparaître  successivement  le  laryngé  externe  qui 
n’atteint  pas  encore  le  muscle  crico-thyroïdien,  puis 
l’anse  anastomotique  de  Galien.  A  deux  mois  et  demi, 
se  développe  sur  le  trajet  du  laryngé  sujiérieur, 
entre  la  lame  latérale  du  cartilage  thyroïde  et  le 
sommet  des  cartilages  aryténoïdes  un  amas  nerveux 
de  i5o  g  sur  boo  [a  :  c’est  le  ganglion  que  Remak  a  vu 
chez  le  mouton  et  que  Nicolas  a  retrouvé  chez  le 
fœtus  humain. 

III 

Anatomie.  Le  nerf  laryngé  supérieur  donne 
une  branche  collatéralé  dë  beaucoup  plus  importante 
que  les  autres,  le  nerf  laryngé  externe.  Cellè-cî,  ren¬ 
ferme  la  portion  motrice  du  nerf  et  peut  avoir  une 
origipe  indépendante,  cé  qui  permet  de  lui  consi¬ 
dérer  une  Individualité  anatomique  et  fonctionnelle. 
Nous  étudierons  donc  l’anatomie  du  nerf  laryngé 
supérieur  en  deux  chapitrés  ;  i®  lé  herf  la'ry tige  supé¬ 
rieur'  pi'opretnèht  dit  qui  au  delà  de  là  naissance  du 
laryngé  externe  prend  lë  nom  dé  tüt'yngé  'interne  ou 


branche  setisitive,  et  2“  le  laryngé  externe  on  bt'anche 
motrice  {i). 

Nerf  lâfyngé  éUpériétir.  --  OrîGiNe.  Lé  laryngé 
supériênr  naît  du  ganglion  plexifornae  du  pûêufliô- 
gastrique,  à  la  partie  interne  de  son  pôle  inféfiêur. 
GrUVeilhièr  et  Sappéy  font  reiUarquer  quë  cette  Ori¬ 
gine  a  lieu  sur  la  face  du  ganglion  ôppôséé  à  cèllô 
qui  reçoit  ranastofflosè  du  spinal  ;  ils  011  déduisent 
que  le  laryngé  supérieur  proviendrait  exclusive¬ 
ment  ou  du  moins  principalement  du  pneumogas¬ 
trique  (Sappey). 

Le  niveau  de  eette  origine  est  à  2  centimètres  en¬ 
viron  au-dessous  du  trou  déchiré  poStërièUr. 

Variétés  d'origine,  —  Beaucoup  moins  fréquemment  le 
laryngé  supérieur  nait  du  pneumogastrique  par  deux  racines 
qui  sé  rejoignent  après  un  trajet  pi-opre  de  plusieurs  fnilli- 
mètres;  ou  encore  il  reyoit,  ainsi  que  nous  le  verrons,  une 
ràcinè  supplémëritaité  Importante  vehaiil  du  syiilpathiqüe. 

'rERMiNAisoN*  “  Lc  laryngé  supérieur  se  divise 
en  ses  hi'anches  terminales  on  un  point  très  variable, 
tantôt  avant,  tantôt  après  la  traversée  dé  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoïdienne  ;  mais  ces  branches  restent 
accolées  en  un  pinceau  serré  jusque  sous  la  mu¬ 
queuse  des  replis  aryténo-épiglottiqües  ;  là  seule¬ 
ment  elles  s’éparpillent  en  des  directions  très 
diverses  et  c’est  ce  point  que  nous  considérerons 
comme  la  terminaison  du  tronc  du  laryngé  supérieur. 

DiafiCtiox.  —  De  son  origine  â  sa  terminaison,  le 
laryngé  supérieur  décrit  une  longue  courbe  qui 
regarde  én  haut  ét  en  avant  et  dont  le  sommet  est 
à  2  ou  3  millimétrés  èU  arrière  ët  âU-déSsôüs  dé  LeX- 
trémité  postérienre  de  la  grande  COrUè  de  PôS  hyoïde. 
Sa  portion  descendante,  plus  longue,  est  d’abord 
oblique  èn  bas  ét  eü  dèdafis,  puis  Oblique  en  bâs,  en 
avant  et  un  peu  en  dedans  ;  sa  portion  antéro-posté- 
rieure,  pins  courte,  se  dirige  en  avant,  un  peu  en 
bas  et  un  peu  en  dedans,  presque  parallèle  au  bord 
inférieur  de  l’os  hyoïde. 

Longueur.  —  D’une  extrémité  à  l’autrè,  le  nerf 
laryngé  supérieur  mesure  environ  6  centimètres. 

VoLüMÉ.  —  Sa  grOSSêur  représente  environ  ün  peu 
plus  de  la  moitié  de  la  grosseur  du  grand  hypoglosse. 

'Frajet.  —  1“  Dans  la  première  partie  de  son  tra¬ 
jet,  le  laryngé  Supérieur  est  au  contact  du  paquet 
vasGulo-nerveux  Carotidien  :  d’abord  dans  l’espace 
rétrostyliéu,  puis  dans  la  région  carotidienne,  la 
limite  entre  oes  deux  régions  étant  représentée  par 
un  plan  horizontal  tangent  au  bord  inférieur  de 
l’angle  de  la  mâchoire. 

2“  Quittant  le  paquet  carotidien,  le  nerf  s’engage 
dans  l’espace  thyro-hyoïdien  latéral,  qu’il  parcourt 
d’arrière  en  avant. 


(  1 1  Les  chapitres  qui  concernent  le  laryngé  Supérieur-  dâhs  lés 
traités  classiques  d’anatomie  contiennent  suf  cet-taias  points  des 
données  Incomplètes  ou  contradictoirês  ;  aussi  avons-iiqüs  pra¬ 
tiqué  huit  dissèctîens  de  cë  nerf,  dôiit  nous  tiendrons  compte  au 
tours  de  cette  monographie.  L’étudê  dû  laryngé  supérietif  ëefâit, 
d’une  part,  en  disséquant  la  région  lâtéffilè  dü  éSü,  a’àütre  part 
en  disséquant,  après  coupe  du  pharynx,  l’espaee  réféostylien, 
l’endo-pharynx  et  l’eudo-larynx. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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3“  Il  perfore  alors  la  membrane  thyro-hyoïdienne, 
plancher  de  cette  région. 

4“  Il  débouche  ainsi  sous  la  muqueuse  qui  tapisse 
le  fond  des  gouttières  pharyngo-laryngées  et  se  ter¬ 
mine  en  arrivant  à  la  base  des  replis  aryténo- 
épiglottiques. 

La  courbe  qu’il  décrit  est,  ainsi  la  plus  inférieure 
et  la  plus  interne  des  quatre  courbes  nerveuses 
orientées  à  peu  près  dans  le  même  sens,  que  dé¬ 
crivent  le  lingual,  le  glosso-pharyngien,  l’hypoglosse 
et  le  laryngé  supérieur.  La  longueur  de  chacune  de 
ces  principales  portions  (stylo-vertébrale,  caroti¬ 
dienne,  sous-hyoïdienne  sous-muqueuse)  est  de 
20  millimètres  environ. 

Rapports.  —  Nous  devons  étudier  les  rapports  du 
laryngé  supérieur  dans  les  diverses  régions  qu’il 
traverse. 

1°  Tout  à  son  origine  dans  l’espace  rétrostylien,  le 
nerf  est  situé  dans  l’angle  dièdre  antérieur  formé 
par  la  face  antéro-externe  du  pôle  supérieur  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  du  grand  sympathique,  et 
la  face  antéro-interne  du  pôle  inférieur  du  ganglion 
plexiforme  du  pneumogastrique  duquel  il  émerge. 

Ces  deux  ganglions  sont  à  ce  niveau  appliqués 
l’un  contre  l’autre,  souvent  réunis  par  de  courtes  et 
nombreuses  anastomoses,  resserrant  entre  eux  deux 
l’origine  du  laryngé  supérieur. 

En  avant  la  face  postérieure  de  la  carotide  interne 
transforme  cet  angle  dièdre  en  un  espace  prismatique 
triangulaire. 

Le  nerf  pharyngien  inférieur  du  pneumogastrique, 
né  de  la  partie  moyenne  du  ganglion  plexiforme,  à 
2  ou  3  millimètres  au-dessus  du  laryngé  supérieur 
s’unit  à  celui-ci  par  de  nombreux  filets  et  se  dirige 
aussitôt  en  dedans.  C’est  aussi,  en  général,  à 
quelques  millimètres  au-dessus  de  l’origine  du 
laryngé  supérieur  que  le  grand  hypoglosse,  se  diri¬ 
geant  en  bas,  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  croise 
la  face  postéro-externe  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  et  du  plexiforme,  s’accrochant  à  chacun  d’eux 
par  un  ou  deux  filets  anastomotiques. 

2®  Pendant  son  trajet  oblique  en  bas  et  en  dedans, 
dans  l’espace  rétrostylien,  le  nerf  contracte  les  rap¬ 
ports  suivants  : 

En  avant,  il  coupe  obliquement  la  face  postérieure 
de  la  carotide  interne  allant  de  son  bord  externe 
vers  son  bord  interne.  Il  abandonne  là  un  filet  des¬ 
cendant  pour  la  glande  intercarotidienne.  Plus  en 
avant  se  trouve  le  rideau  des  muscles  styliens.  Le 
stylo-pharyngien,  qui  est  le  plus  postérieur  et  le 
plus  interne  et  qui  est  flanqué  du  glosso-pharyngien 
sur  sa  face  postéro-externe  puis  sur  son  bord 
externe,  descend  vers  la  paroi  pharyngienne  dans 
laquelle  il  disparaît  entre  les  constricteurs  supé¬ 
rieur  et  moyen.  Le  muscle  présente  une  obliquité 
en  bas  et  en  dedans  à  peu  près  parallèle  à  celle  du 
laryngé  supérieur. 

En  arrière,  le  laryngé  supérieur  croise  oblique¬ 
ment  la  face  aritéro-externe  du  ganglion  cervical 
supérieur  à\x  sympathique. 

Les  deux  nerfs  sont  au  contact  l’un  de  l’autre  à  ce 
niyeai,i.  Ce  n’est  que  plus  baç,  en  effet,  au-4essous 
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du  ganglion  cervical  supérieur  que  l’aponévrose 
prévertébrale  envoie  au-devant  du  sympathique  un 
mince  feuillet  qui  l’isole  du  paquet  vasculo-nerveux. 

Cette  intimité  de  rapports  s’accentue  du  fait  que 
le  laryngé  supérieur  envoie,  dès  son  origine,  un  ou 
plusieurs  rameaux  qui,  s’intriquant  aussitôt  avec  des 
filets  émanés  du  ganglion  cervical  supérieur,  cons¬ 
tituent  le  plexus  d’origine  du  petit  nerf  sous-thy¬ 
roïdien  supérieur,  décrit  par  Garnier  et  Villemin. 

Plus  en  arrière,  le  corps  et  les  apophyses  trans¬ 
verses  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  cervi¬ 
cales  tapissées  par  les  muscles  droit  antérieur  de  la 
tête  et  long  du  cou,  revêtus  eux-mêmes  de  l’aponé¬ 
vrose  prévertébrale,  forment  le  fond  de  la  région. 

En  dedans,  le  nerf  se  rapproche,  en  descendant, 
de  la  paroi  interne  de  l’espace  rétrostylien.  Poirier 
a  montré  que  cet  espace,  appelé  par  lui  stylo-verté¬ 
bral,  est  limité  en  dedans  par  la  lame  sagittale  du 
pharynx  ;  le  pharynx  n’appartenant  à  la  paroi  interne 
de  l’espace  stylo-vertébral  que  par  son  angle  postéro- 
externe. 

Ce  n’est  en  effet  que  plus  bas,  quand  il  oblique 
en  avant,  que  le  laryngé  supérieur  se  met  au 
contact  de  la  paroi  pharyngienne.  Dans  tous  les 
cas,  il  laisse  certainement  bien  en  avant  de  lui  la 
région  amygdalienne  qui  répond,  on  lesait,à  l’espace 
préstylien.  En  avant  de  lui  aussi'  montent,  appli¬ 
quées  contre  le  pharynx,  l’artère  pharyngienne 
ascendante  (branche  de  la  carotide  externe)  ou  ses 
deux  branches  de  bifurcation,  et  la  palatine  ascen¬ 
dante  (branche  de  la  faciale). 

En  dehors,\Vi  laryngé  supérieur  est  d’abord  appli¬ 
qué  contre  la  face  antéro-interne  du  pneumogas¬ 
trique  ;  il  la  quitte  à  angle  aigu  et  s’en  éloigne  au 
fur  et  à  mesure  qu’il  se  rapproche  de  la  paroi  interne 
de  l’espace  rétrostylien.  Plus  en  dehors  descend  la 
jugulaire  interne.  La  paroi  externe  de  l’espace 
(digastrique,  mastoïde  et  sterno-cléido-mastoïdien) 
recouvre  le  tout. 

3®  Dans  la  région  carotidienne.  —  Dès  lors  oblique 
en  bas  et  en  avant,  le  laryngé  supérieur  s’engage 
entre  les  deux  carotides  interne  et  externe,  en  dehors, 
et  la  paroi  pharyngienne,  en  dedans. 

En  dedans.  —  La  paroi  pharyngienne  est  consti¬ 
tuée  par  l’aponévrose  péripharyngienne  tapissant 
divers  muscles.  C’est  donc  par  l’intermédiaire  de 
cette  aponévrose  que  le  laryngé  supérieur  contracte 
les  rapports  musculaires  suivants.  Il  s’applique 
d’abord  contre  la  partie  toute  inférieure  du  constric¬ 
teur  supérieur  ;  puis,  sans  rencontrer  d’intervalle 
libre  entre  les  deux  muscles,  contre  le  constricteur 
moyen  jusqu’au  niveau  de  la  grande  corne  hyoï¬ 
dienne.  Arrivé  au  bord  inférieur  du  constricteur 
moyen,  il  s’applique  contre  l’intervalle  triangulaire 
à  base  antérieure,  compris  entre  les  deux  constric¬ 
teurs  moyen  et  inférieur  ;  la  paroi  pharyngienne 
musculaire  n’étant  plus  représentée  là  que  par  les 
fibres  descendantes  du  palato-pharyngien. 

C’est  au  niveau  de  cette  zone  que  le  nerf  change 
nettement  de  direction  pour  se  porter  en  avant,  che¬ 
minant  à  peu  près  parallèlement  au  bord  supérieur 
du  constricteur  inférieur.  Il  atteint  ainsi  rapidement 
ia  région  thyro-hypidi^n»^  ^atérale. 
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Sous  Taponévrose  pharyngienne  s’étalent  les 
mailles  du  riche  plèxus  veineux  péripharyngien,  de 
même  que  les  ramifications  des  artères  du  pharynx 
et  celles  du  plexus  nerveux  pharyngien. 

En  dehors.  — ■  Le  laryngé'  supérieur  croise  très 
obliquement  la  face  interne  de  la  carotide  interne, 
puis  de  la  carotide  externe. 

Vers  le  bord  antérieur  de  celle-ci,  il  peut  se  mettre 
en  contact  avec  l’origine  d’une  ou  plusieurs  de  ses 
branches  collatérales  :  Vartère  linguale  souvent, 
parfois  la  faciale,  parfois  aussi  la  thyroïdienne  supé¬ 
rieure.  Nous  avons  vu  ce  dernier  rapport  sur  deux 
préparations  où  la  thyroïdienne  supérieure  naissait 
au  niveau  de  la  grande  corne. 

Le  laryngé  supérieur  contracte  des  rapports 
intimes  avec  ces  troncs  artériels;  il  est  resserré  entre 
eux  et  la  paroi  pharyngienne. 

C’est  sur  un  plan  plus  élevé  et  en  même  temps 
plus  externe,  puisqu’il  croise  la  face  externe  des 
deux  carotides,  que  le  grand  hypoglosse  décrit  son 
trajet  oblique  en  bas  et  en.  avant.  Sa  direction  se 
rapproche  plus  de  l’horizontale  que  celle  du  laryngé 
supérieur  et  forme  avec  elle  un  angle  aigu  ouvert 
en  bas  et  en  avant,  de  sorte  que,  au  moment  où  ils 
atteignent  le  bord  antérieur  de  la  carotide  externe 
pour  s’engager  l’iin  dans  la  région  sus-hyoïdienne, 
l’autre  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  les  deux 
nerfs  sont  distants  de  3  centimètres  environ.  Plus 
en  dehors,  le  long  du  bord  externe  de  la  carotide 
interne  descend  la  jugulaire  interne,  recouverte 
elle-même  par  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

En  arrière.  —  x4u  fur  et  à  mesure  qu’il  descend, 
en  obliquant  en  avant,  le  laryngé  supérieur  s’éloigne 
peu  à  peu  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sympa¬ 
thique.  11  laisse  ainsi  à  une  certaine  distance  der¬ 
rière  lui  le  cordon  du  sympathique  qui  fait  suite  à 
ce  ganglion  et  les  filets  qui  en  émanent,  parmi  les¬ 
quels  le  premier  nerf  cardiaque  est  le  plus  volumi¬ 
neux. 

4“  Dans  l'espace  thyro-hyoïdien  latéral.  —  Le 
laryngé  supérieur  atteint  J[e  ligament  thyro-hyoïdien 
latéral,  tendu  obliquement,  en  bas  et  un  peu  en 
arrière  entre  l’extrémité  de  la  grande  corne  hyoï¬ 
dienne  et  la  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde. 
Ce  ligament  marque  la  limite  postérieure  de  l’espace 
thyro-hyoïdien  latéral.  Il  n’est  que  le  bord  postérieur 
épaissi  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  ren¬ 
ferme  souvent  un  petit  noyau  cartilagineux,  sur 
lequel  passe  le  laryngé  supérieur. 

Celui-ci  va  effectuer,  dans  l’espace  thyro-hyoïdien 
latéral,  la  partie  superficielle  de  son  trajet,  c’est-à- 
dire  la  partie  chirurgicale.  Aussi  s’est-on  particuliè¬ 
rement  attaché  à  préciser  ses  rapports  dans  cette 
région. 

Espace  thyro-hyoïdien  latéral.  —  L’espace  thyro- 
hyoïdien  latéral,  décrit  par  Poirier  et  Picqué,  est 
une  couche  celluleuse  assez  peu  épaisse  comprise 
entre  un  plan  superficiel,  cutanéo-aponévrotique 
(peau  et  aponévroses  cervicales)  et  un  plan  profond 
fibreux  (membrane  thyro-hyoïdienne).  Cette  couche 
celluleuse,  d^î  forme  quadrilatère,  est  limitée  d’autre 
part  : 


En  haut  par  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde  que 
déborde  souvent  le  bord  inférieur  de  la  sous-maxil¬ 
laire  (Ricard)  ; 

En  bas,  par  le  bord  supérieur  échancré  du  car¬ 
tilage  thyroïde  que  continue  le  bord  antéro-supérieur 
de  la  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde  revêtue 
par  les  insertions  du  constricteur  inférieur  ; 

En  avant,  par  le  bord  postérieur  des  muscles  omo- 
hyoïdien  (superficiel)  et  thyro-hyoïdien  (profond), 
superposés  mais  séparés  par  une  frange  graisseuse 
(Poirier  et  Picqué)  ;  le  thyro-hyoïdien  débordant  un 
peu  le  bord  postérieur  de  l’omo-hyoïdien  dans  sa 
partie  supérieure. 

En  arrière  l’espace  s’ouvre  dans  la  gouttière  caro¬ 
tidienne  ;  sa  limite  postérieure  est  marquée  superfi¬ 
ciellement  par  le  bord  antérieur  de  la  carotide  et  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  profondément,  comme 
nous  l’avons  vu,  par  le  ligament  thyro-hyoïdien 
latéral. 

Le  nerf  laryngé  supérieur  chemine  dans  cet  espace 
un  peu  oblique  en  bas  et  en  avant,  presque  hori¬ 
zontal,  sus-jacent  et  à  peu  près  parallèle  au  bord 
supérieur  du  constricteur  inférieur. 

En  dedans.  —  Il  est  là  profondément  enfoui  dans 
une  lame  celluleuse  résistante  qui  le  cache  et  l’ap¬ 
plique  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Cette 
disposition,  bien  décrite  par  Liébault  et  Celles,  nous 
a  semblé  très  exacte  ;  le  nerf  paraît  cheminer  dans 
l’épaisseur  même  du  plancher  de  la  région,  relative¬ 
ment  aux  autres  organes  qui  sont  plus  superficiels 
et  moins  solidement  engainés. 

Sur  la  face  profonde  de  la  membrane  thyro-hyoï¬ 
dienne,  dans  la  partie  postérieure  tout  au  moins, 
descendent  appliquées,  quelques  fibres  clairsemées, 
émanées  du  stylo-pharyngien  et  du  palato-pharyn- 
gien  (faisceaux  thyroïdiens  de  ces  muscles)  allant  se 
fixer  sur  le  bord  supérieur  des  lames  latérales  du 
cartilage  thyroïde  et  même  sur  leur  face  interne  et 
sur  la  muqueuse  qui  la  recouvre. 

Le  laryngé  supérieur  n’est  ainsi  séparé  de  la  mu¬ 
queuse  des  gouttières  pharyngo-laryngées  que  par 
un  rideau  musculo-membraneux  mince,  mais  assez 
résistant. 

Organes  de  l'espace  thyro-hyoïdien.  —  Le  laryngé 
supérieur  est  le  plus  profond  des  organes  qui  che¬ 
minent  dans  le  même  espace  thyro-hyoïdien  latéra'l. 
Il  affecte  avec  eux  les  rapports  suivants  ; 

Idartère  thyroïdienne  supérieure,  née  du  bord 
antérieur  de  la  carotide  externe,  décrit  généralement 
une  crosse  à  convexité  supérieure  qui  s’avance  plus 
ou  moins  dans  l’espace  quadrilatère  ;  puis  elle  des¬ 
cend  verticalement  le  long  du  bord  postérieur  de 
cet  espace. 

Cette  crosse  remonte  parfois  assez  haut  vers  l’os 
hyoïde  pour  venir  affleurer  ou  même  recoùvrir  la 
face  externe  du  laryngé,  supérieur.  De  cette  même 
crosse  naît  Vartère  laryngée  supérieure,  d’assez  gros 
calibre.  Elle  së  dirige  à  peu  près  transversalement 
en  avant,  avec  quelques  flexuosités.  Avec  elle  et 
généralement  sur  son  bord  supérieur  cheminé  la 
veine  laryngée  supérieure,  affluent  direct  ou  indirect 
du  tronc  thyro-linguo-facial  ou  dë  la  jugulaire 
interne. 
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Ce  paquet  vasculaire,  appliqué  contre  la  partie 
inférieure  de  la  membrane  thyro^byoïdienne,  laisse 
le  laryngé  supérieur  à  une  distance  de  quelques  mü- 
lirnètres  au-dessus  de,  lui.  Il  tend  toutefois  a  s’en 
rapprocher,  sans  l’atteindre  en  général  :  nerf  et  vais¬ 
seaux  se  sont  enfoncés  dans  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne  avant  leur  jonction.  Cependant  Poirier 
et  Picqué  écrivent  que  les  vaisseaux  laryngés  supé¬ 
rieurs  croisent  la  face  superficielle  du  nerf  un  peu 
avant  de  perforer  avec  lui  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne.  Rappelons  que  ces  vaisseaux  sont  contenus 
dans  un  manchon  celluleux  émané  de  la  gaine  caro¬ 
tidienne,  manchon  distinct  et  plus  superficiel  que 
celui  du  nerf  :  à  la  dissection,  une  fois  l’aponévrose 
cervicale  moyenne  soulevée,  on  commence  à  voir 
les  vaisseaux  par  transparence,  alors  que  le  nerf 
n’apparaît  pas  encore. 

Une  petite  artériole  sous-hyoïdienne,  née  aussi  de 
la  crosse  de  la  thyroïdienne  supérieure,  chemine 
dans  la  partie  supérieure  de  l’espace  quadrilatère, 
croisant  la  face  superficielle  du  laryngé  supérieur 
avant  de  se  perdre  dans  les  insertions  des  muscles 
sous-hyoïdiens. 

Ue  filet  du  grand  hypoglosse,  destiné  à  ces  mêmes 
muscles,  croise  l’angle  antéro-supérieur  de  l’espace 
quadrilatère,  restant  plus  élevé  et  plus  superficiel 
que  le  laryngé  supérieur. 

Plus  superficiellement  encore  s’étale  un  plan  vei¬ 
neux  représenté  par  les  troncs  suivants  ; 

La  veine  thyroïdienne  supérieure  monte  presque 
verticalement  se  jeter  dans  le  confluent  veineux  de 
Farabeuf  ;  elle  croise  à  distance  la  face  externe  du 
laryngé  supérieur,  déjà  grossie  de  la  veine  laryngée 
supérieure. 

Une  petite  veine  de  la  région  sous-nieniale  oblique 
en  bas  et  en  arrière  croise  de  plus  près  la  face  ex¬ 
terne  du  laryngé  supérieur,  et  va  se  jeter  dans  le 
tronc  thyrodinguo-facial,  ou,  directement  dans  la 
jugulaire  interne. 

Une  anastomose  entre  la  veine  thyroïdienne  supé¬ 
rieure  et  la  veine  jugulaire  antérieure,  anastomose 
très  inconstante,  croise  aussi  la  direction  du  paquet 
laryngé  supérieur. 

Enfin  le  gros  confluent  veineux  ihyro-ünguo-pha- 
ryngo-facial  de  Farabeuf  pe\\X  s’avancer  dans  le  qua¬ 
drilatère  sur  la  face  externe  du  laryngé  supérieur. 

Ici  comme  ailleurs,  bien  entendu,  la  disposition 
rie  ce  plan  veineux  est  éminemment  variable. 

En  dehors.  —  Le  couvercle  de  la  région  thyi’o- 
hyoïdienne  qui  repose  sur  tous  ces  organes  est  con- 
ititué  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où 
.çheminent  les  ramifications  antérieures  du  plexus 
cervical  superficiel  avec  quelques  veinules,  le  peau- 
cier,  les  aponévroses  cervicales  superficielle  et 
moyenne  minces  et  peu  résistantes.  Au  total  cou¬ 
vercle  peu  épais  que  le  bistouri  traverse  rapidement 
pour  atteindre  les  vaisseaux  et  le  nerf  laryngés  su¬ 
périeurs. 

p”  Pénétration  du, laryngé  supérieur  a  travers  la 
membrane,  thyro-hyoïdienm.  --’-Le,  point  de  péné- , 
tration  du  laryngé  supérieur  dans  la  membrane 
thyrq-byoïdienne  doit  être  diune  grande  variabilité, 
si  on  en  juge  par  la  diversité  des  descriptions  qui  en 


ont  été  données.  On  peut  réunir  celles-ci  en  deux 
groupes  : 

a.  Pour  certains  auteurs  le  laryngé  supérieur  s’en¬ 
fonce  avant  d’atteindre  le  bord  postérieur  des 
muscles  sous-hyoïdiens.  C’est  l’opinion  de  Poirier 
et  Picqué  qui  placent  l’orifice  de  perforation  vers  le 
milieu  (ou  un  peu  plus  en  avant)  de  l’axe  horizontal 
de  l’espace  quadrilatère,  de  Chalier  et  Bonnet,  de 
Liébault  et  Celles  pour  la  majorité  des  cas. 

ù.  Pour  la  plupart  des  classiques  (Cruveilhier, 
Sappey,  Testut),  le  laryngé  supérieur  franchit  la 
limite  antérieure  de  l’espace  thyro-hyoïdien  latéral 
avant  de  perforer  la  membrane.  Il  aurait  donc  un 
court  trajet  sous  la  face  profonde  du  muscle  thyro- 
hyoïdien. 

Voici  d’ailleurs  les  repères  topographiques  qui 
permettraient  de  déterminer  la  situation  de  cet  ori-, 
fice  : 

Pour  Lacour  cet  orifice  est  situé  à  l’union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur  de  la  membrane  thyro- 
byoïdienne  ;  à  8  millimètres  en  avant  de  la  corne  su¬ 
périeure  du  thyroïde,  à  3  centimètres  de  la  ligne 
médiane.- 

Paul-Boncour  olace  ce  point  de  pénétration  un 
peu  plus  en  bas  et  en  avant  :  dans  le  quart  inférieur 
de  la  membrane,  à  2  centimètres  de  la  ligne  médiane, 
avec  des  variations  entre  20  etaS  millimètres. 

Ces  discussions  qui  pourraient  paraîti’e  superflues 
ont  un  point  de  vue  pratique.  Le  lieu  d’élection  pour 
atteindre  le  laryngé  supérieur  avec  un  agent  anes¬ 
thésique  ou  neurolytique  doit  être  aussi  antérieur 
que  possible  afin  d’éviter  les  organes  vasculaires  de 
la  partie  postérieure  de  la  région  sous-hyoïdienne 
latérale.  Il  fallait  donc  déterminer  le  point  le  plus 
antérieur  que  le  nerf  atteint  dans  son  trajet  super¬ 
ficiel.  '  ; 

Pour  nous,  nous  avons  constaté,  par  l’examen  de 
nos  huit  préparations,  des  variations  assez  considé¬ 
rables  à  cet  égard.  Dans  le  sens  vertical  le  laryngé 
supérieur  pénétrait  toujours  dans  la  moitié  inférieure 
de  l’espace  quadrilatère,  parfois  très  près  du  bord 
supéideur  du  thyroïde.  En  ce  qui. concerne  le  sens 
antéro-postérieur  nous  nohs  contenterons  d’indiquer 
les  cas  extrêmes.  Une  fois  l’orifice  de  pénétration 
était  situé  sous  le  muscle  thyro-hyoïdien  à  ao  milli¬ 
mètres  de  la  ligne  médiane,  à  i8  millimètres  en 
avant  de  la  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde. 
Dans  le  cas  extrême  opposé  le  nerf  perforait  la 
membrane  à  10  millimètres  environ  en  arrière  du 
muscle  thyro-hyoïdien;  à  33  millimètres  en  arrière 
de  la  ligne  médiane;  à  5  ou  6  millimètres  en  avant 
de  la  corne  thyroïdienne  supérieure.  Six  fois  sur 
huit  l’orifice  nerveux  était  situé  en  arrière  du  muscle 
thyro-hyoïdien. 

Ajoutons  que  la  symétrie  n’existe  généralement 
pas  entre  les  côtés  droit  et  gauche. 

Il  est  encore  intéressant  de  déterminer  quels  sont 
les  rapports  du  nerf  avec  les  vaisseaux  laryngés  su¬ 
périeurs  au  moment  de  sa  pénétration  dans  la  mem¬ 
brane. 

Pour  Poirier  et  Picqué  et  la  plupart  des  classiques, 
vaisseaux  et  nerf  pénètrent  par  le  même  orifice, 
Chevrier  admet  une  disposition  variable,  les  vais- 
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seaux  pénétraiii:  généralement  avec  le  nerf,  mais 
souvent  aussi  au-dessous  de  lui  par  un  orifice  dis¬ 
tinct,  parfois  même  à  travers  la  lame  latérale  du 
thyroïde. 

Chalier  et  Bonnet,  au  contraire,  fixent  aux  vaisseaux 
laryngés  un  orifice  toujours  distinct,  plus  antérieur 
nue  celui  du  nerf,  sous-musculaire.  De  même  d’après 
Celles,  il  y  a  toujours  indépendance  de  pénétration 
entre  les  deux  sortes  d’organes  :  l’orifice  vasculaire 
est  sous-jacent  de  5  à  6  millimètres  àl’orifice  nerveux. 

Nos  dissections  confirment  cette  description  ;  les 
vaisseaux  pénétraient  au-dessous,  et  généralement 
en  avant  du  nerf,  sauf  dans  un  cas  où  les  deux  or¬ 
ganes  s’étant  croisés  les  vaisseaux  pénétraient  au- 
dessus  du  nerf,  mais  encore  par  un  orifice  propre. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  laryngé  supérieur  est 
divisé  au  moment  où  il  s’enfonce  dans  la  membrane 
thyro-hyoïdienne.  Généralement,  ses  branches,  au 
nombre  de  deux,  trois  ou  même  (['uatre,  sont  réunies 
en  un  faisceau  serré  qui  pénètre  par  un  seul  et  même 
orifice.  Mais  il  n’est  pas  rare,  en  cas  de  division  très 
précoce,  se  faisant  dès  l’entrée  dans  la  région  thyro- 
hyoïdienne  de  voir  les  branches  perforer  séparé¬ 
ment  la  membrane.  La  zone  de  pénétration  ainsi 
criblée  mesure  de  5  à  7  millimètres  carrés. 

Qu’il  soit  unique  ou  multiple,  l’orifice  nerveux 
affecte  une  forme  ombilicale  avec  un  petit  repli 
semi-lunaire  antérieur,  en  raison  de  la  forte  obli¬ 
quité  du  nerf  en  avant  et  en  dedans. 

.  Herle  (cité  dans  le  traité  de  Poirier)  fait  passer  le 
laryngé  supérieur  dans  une  fente  musculaire  limitée 
par  deux  faisceaux  du  palato-pharyngien  s’insérant, 
l’antérieur  à  la  base  de  la  corne  supérieure  du  thy¬ 
roïde,  le  postérieur  sur  le  bord  postérieur  de  la  face 
latérale  de  ce  cartilage.  Cette  disposition  nous  paraît 
être  inexacte  et  impossible  attendu  que  l’orifice  de 
pénétration  du  nerf  est  situé  bien  en  avant  de  la 
corne  thyroïdienne  supérieure.  Tout  au  plus  le 
laryngé  supérieur  traverse-t-il  le  rideau  de  fibres 
clairsemées  stylo-pharyngiennes,  qui  se  rendent  au 
bord  supéi’ieur  du  thyroïde. 

()“  Sous  la  muqueuse  pharyngo- laryngée.  Le 
laryngé  supérieur  débouche  ainsi  sous  la  muqueuse 
lâche  qui  tapisse  le  fond  des  gouttières  pharyngo- 
laryngées,  appelées  aussi  sinus  piriformes.  Il  tra¬ 
verse  le  fond  de  ces  gouttières  de  dehors  en  dedans, 
en  soulevant  la  muqueuse  en  un  relief,  le  pli  laryngé 
de  Hyrtl  qui  divise  la  fosse  en  deux  étages. 

Pour  His  l’étage  supérieur  est  une  trace  de  la  troi¬ 
sième  fente  brachiale  ;  l’inférieur  représente  le  reste 
de  la  quatrième  fente.  Le  nerf  arrive  ainsi  à  la  base 
des  replis  muqueux  arythéno-épiglottiques,  en  s  a- 
platissant  un  peu  et  il  disperse  là  ses  branches  sui¬ 
vant  une  disposition  radiée  remarquable. 

On  conçoit  facilement  que  ce  trajet  sous-muqueux 
sera  plus  ou  moins  long  et  le  pli  du  laryngé 
supérieur  plus  ou  moins  saillant  suivant  que  le 
nerf  aura  perforé  précocement  ou  tardivement  la 
membrane  thyro-hyoïdienne.  Dans  ce  dernier  cas  en 
effet  le  nerf  arrive  directement  à  la  base  des  replis 
arythéno-épiglottiques. 

Variétés  de  rapports.  —  Reid  a  vu  le  laryngé  supérieur  pas¬ 
ser  sur  la  face  externe  de  la  carotide  interne. 


Branches  collatérales  du  laryngé  supérieur.  — 

1°  Tout  près  de  son  origine,  le  laryngé  supérieur 
envoie  de  nombreux  filets  anastomotiques  au  nerf 
pharyngien  inférieur  du  pneumogastrique  qui  naît 
juste  au-dessus  de  lui,  et  au  plexus  pharyngien  lui- 
même.  On  sait  que  de  ce  plexus,  constitué  d’autre 
part  par  des  branches  du  glosso-pharyngien,  du 
pneumogastrique  et  du  sympathique,  émanent  les 
filets  moteurs  destinés  aux  constricteurs  du  pharynx 
et  les  filets  sensitifs  et  vaso-moteurs  de  la  plus 
grande  partie  de  la  muqueuse  pharyngienne. 

2”  Un  ou  plusieurs  filets  naissent  à  ce  niveau  pour 
aller  prendre  part  à  la  formation  de  l’anse  thyroï¬ 
dienne  supérieure  de  Garnier  et  Villemin. 

3"  Un  peu  au-dessous,  le  laryngé  supérieur  émet 
son  filet  descendant  de  Luschka,  qui  s’applique  sur 
la  face  profonde  de  la  carotide  interne  et  va  aboutir 
à  la  glande  intercarotidienne. 

4'’  Quelques  filets  nés  soit  directement  du  laryngé 
supérieur,  soit  du  laryngé  externe,  vont  s  unir  der¬ 
rière  la  carotide  primitive  aux  branches  laryngées 
grêles  issues  du  ganglion  cervical  supérieur  du  sym¬ 
pathique.  Cette  anastomose  constitue  le  plexus 
laryngé  de  Haller. 

De  la  partie  postérieure  de  ce  petit  plexus  naissent 
plusieurs  filets  destinés  à  l’œsophage  ;  deux  ou  trois 
autres  détachés  de  sa  partie  supérieure  se  rendent 
au  larynx;  les  plus  inférieurs  vont  se  terminer  dans 
le  corps  thyroïde  ;  enfin  un  filet  irait  s’unir  au  récur¬ 
rent  sous  le  bord  inférieur  du  cricoïde  (Sappey). 

Branches  terminales  du  l.vryngé  supérieur. 
Elles  sont  toutes  sous-muqueuses.  Nous  les  distin¬ 
guerons  en  branches  supérieures  (antérieures  ou 
épiglottiques  de  Gruveilhier)  et  branches  inférieures 
(postérieures  ou  laryngiennes  de  Gruveilhier). 

j"  Branches  supérieures.  — Elles  sont  destinées  les 
unes  à  l’épiglotte,  les  autres  à  la  base  de  la  langue  : 

a.  Rameaux  épiglottiques.  —  Nombreux  et  grêles 
ces  rameaux  se  portent  au-devant  et  sur  les  bords  de 
l’épiglotte.  Les  uns  atteignent  l’extrémité  libre  de 
celle-ci  ;  les  autres  se  portent  entre  ce  cartilage  et  le 
tissu  adipeux  connu  sous  le  nom  de  glande  épiglot- 
tique  ;  quelques-uns  percent  l’épiglotte  pour  se 
rendre  à  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  de  ce 
cartilage  (Gruveilhier). 

b.  Rameaux  linguaux.  —  Un  ou  deux  rameaux  vont 
se  distribuer  à  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue. 
Le  territoire  lingual  du  laryngé  supérieur  a  la 
forme  d’un  triangle  dont  la  base  répond  à  1  épiglotte, 
et  le  sommet  répond  généralement  au  sommet  d  une 
ligne  unissant  l’épiglotte  à  la  pointe  du  V  lingual. 
Les  parties  latérales  de  la  base  de  la  langue  sont  du 
domaine  du  IX  dont  le  champ  de  distribution  se 
superpose  d’ailleurs  à  celui  du  laryngé  supérieur 
(Zander). 

2°  Branches  inférieures.  —  Ges  branches  forment 
deux  groupes  : 

^.Rameaux  laryngés.— rameaux  se  distribuent 
à  la  portion  sus-glottique  de  la  muqueuse  du  larynx  ; 
les  filets  destinés  aux  cordes  vocales  supérieures 
étant  particulièrement  nombreux  en  raison  de  l’ex¬ 
quis#  sensibilité  de  cette  portion  du  larynx.  j 
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h.  Rameaux  pharyngés.  —  Ils  se  distribuent  à  la 
partie  de  la  muqueuse  du  pharynx  qui  tapisse  la 
face  postérieure  des  cartilages  arythénoïde  et  cri- 
coïde. 

Un  de  ces  filets,  grêles,  descend  verticalement 
s’anastomoser  sur  la  face  postérieure  du  cricoïde 
avec  un  filet  ascendant  du  récurrent,  constituant 
ainsi  \'a,nse  de  Galien. 

Variétés  de  distribution  du  laryngé  supérieur.  —  Le  laryngé 
supérieur  peut  envoyer  des  filets  moteurs  aux  muscles  sui¬ 
vants  :  thyro-hyoïdien  (Meckel,  Reid,  G.  Mayer,  C.  Krause)  ; 
stylo-hyoïdien  (Cloquet)  ;  sterno-hyoïdien  (G.  Krause);  cri- 
co-arythénoïdien  latéral  (Valentin). 

Nous  avons  suivi  sur  une  de  nos  préparations  un  filet  très 
grêle,  qui  né  du  laryngé  supérieur,  dans  la  partie  postérieure 
de  l’espace  thyro-hyoïdien  latéral,  montait,  perforait  la  mem¬ 
brane,  croisait  la  face  profonde  de  la  corne  hyoïdienne,  et  se 
distribuait  au  faisceau  musculaire  du  stylo-pharyngien,  inclus 
dans  le  repli  pharyngo-épiglottique. 

Nerf  laryngé  externe.  —  En  raison  de  son  impor¬ 
tance  on  peut  considérer  le  laryngé  externe  soit 
comme  une  branche  de  bifurcation  du  laryngé  supé¬ 
rieur,  dont  l’autre  branche  serait  le  laryngé  interne  ; 
soit  comme  la  branche  collatérale  principale  du 
laryngé  supérieur.  '  Nous  adoptons  cette  dernière 
conception,  d’ailleurs  classique. 

Origine.  —  Testut,  Poirier,  Chevrier,  Chalier  et 
Bonnet  et  la  plupart  des  classiques  font  naître  le 
laryngé  externe  à  2  ou  3  millimètres  en  arrière  de 
la  grande  corne  de  l’os  hyoïde. 

Pour  Cruveilhier  il  se  détache  du  laryngé  supé¬ 
rieur  près  de  l’origine  de  ce  nerf  ;  de  même,  d’après 
Celles,  il  naîtrait  bien  avant  que  le  laryngé  supé¬ 
rieur  atteigne  l’os  hyoïde.  Cette  origine  sus-hyoï¬ 
dienne  du  laryngé  externe  était  réalisée  sur  toutes 
nos  préparations,  elle  était  située  à  5  millimètres  en 
moyenne  au-dessus  de  la  corne  de  l’os  hyoïde. 

Elle  est  d’.ailleurs  sujette  à  de  très  grandes  varia¬ 
tions. 

Variétés  d’origine.  —  Le  laryngé  externe  peut  naître  très 
haut  à  quelques  millimètres  de  l’origine  du  laryngé  supérieur, 
ou  inversement  très  bas,  sous  l’extrémité  de  la  grande  corne 
hyoïdienne.  On  le  voit  parfois  recevoir  une  racine  supplé¬ 
mentaire  du  pneumogastrique,  ou  même,  comme  Gruveilhier 
le  mentionne,  avoir  une  origine  distincte  sur  le  pneumogas¬ 
trique.  Nous  l’avons  vu  aussi,  dans  un  cas,  naître  isolément 
de  la  dixième  paire,  à  2  ou  3  millimètres  au-dessous  du  laryngé 
supérieur.  Du  côté  opposé,  et  sur  le  même  sujet,  le  laryngé 
externe  prenait  naissance  sur  le  pôle  inférieur  du  ganglion 
cervical  supérieur  du  sympathique,  à  i5  millimètres  environ 
au-dessus  de  la  corne  hyoïdienne.  Il  y  avait  dans  ce  cas  une 
grosse  anastomose  rejoignant  l’origine  du  laryngé  supérieur 
au  pôle  supérieur  du  ganglion  cervical  supérieur. 

Direction  et  tr.uet.  —  Né  de  la  face  interne  du 
laryngé  supérieur,  le  laryngé  externe  descend  d’abord 
presque  verticalement,  avec  une  très  légère  obli¬ 
quité  en  avant,  formant  avec  le  tronc  d’origine  un 
angle  aigu  ouvert  en  bas  et  en  avant. 

Dans  le  tiers  inférieur  de  son  trajet  il  se  rap¬ 
proche  un  peu  de  l’horizontale,  de  façon  à  décrire 
une  courbe  très  ouverte  en  avant  et  en  haut.  Situé 
d’abord  -dans  la  gouttière  carotidienne,  il  la- quitte 


dans  sa  portion  oblique  en  avant  pour  passer  sur  la 
face  externe  de  l’aile  thyroïdienne. 

Termin.aison.  —  Il  se  termine  vers  le  bord  infé¬ 
rieur  du  cartilage  thyroïde,  en  atteignant  la  face 
éxterne  du  crico-thyroïdien.  Il  se  divise  là  en  deux 
ordres  de  rameaux. 

Longueur.  —  La  longueur  totale  du  laryngé  externe 
est  de  60  millimètres  environ  ;  très  variable  d’ail¬ 
leurs  suivant  le  niveau  d’origine. 

Volume.  —  Le  laryngé  externe  est  une  branche 
nerveuse  assez  grêle  ;  représentant-environ  le  quart 
du  volumealu  tronc  laryngé  supérieur. 

Rapports.  —  Les  rapports  du  laryngé  e.xterne 
doivent  être  étudiés  successivement  dans  la  région 
carotidienne  et  dans  la  région  de  la  face  externe  du 
cartilage  thyroïde. 

1“  Dans  la  région  carotidienne.  — En  dedans.  —  Le 
laryngé  externe  est  appliqué  contre  la  paroi  pharyn- 
g-ienne,  c’est-à-dire,  successivement  :  contre  la  par¬ 
tie  inférieure  du  constricteur  moyen  ;  contre  l’inter¬ 
valle  situé  entre  les  deux  constricteurs  moyen  et 
inférieur;  puis  contre  la  partie  antérieure  du  cons¬ 
tricteur  inférieur,  au  niveau  même  des  insertions 
c|ue  ce  muscle  prend  sur  la  corne  supérieure  et 
sur  le  bord  postérieur  du  cartilage  thyroïde.  D’abord 
à  peu  près  parallèle  à  la  direction  de  ce  bord  posté¬ 
rieur,  le  nerf  finit  par  le  croiser  vers  la  moitié  de  sa 
hauteur  pour  arriver  sur  la  face  externe  de  l’aile 
thyroïdienne. 

En  dehors.  —  ha.  carotide  externe  d’abord,  puis  la 
carotide  primitive  appliquent  le  laryngé  externe  contre 
la  paroi  pharyngienne.  Le  nerf  croise  très  oblique¬ 
ment  la  face  profonde  de  ces  artères  et  quitte  leur 
bord  antérieur. 

En  avant.  —  Le  laryngé  supérieur  descend  et 
s’éloigne  peu  à  peu  du  laryngé  externe. 

En  arrière.  —  En  arrière  du  laryngé  e.xterne  se  , 
forme  le  petit  plexus  laryngé,  par  anastomoses  entre 
ce  nerf  et  le  nerf  cardiaque  supérieur  du  sympa-  | 

thique,  situé  plus  en  arrière  contre  l’aponévrose  j 

prévertébrale.  | 

'2°  Sur  la  face  externe  de  l’aile  thyroïdienne.  —  j 
En  dedans.  —  Arrivé  sur  la  face  externe  de  l’aile 
thyroïdienne,  le  laryngé  externe  est  encore  appliqué 
en  dedans  contre  les  insertions  du  constricteur  in¬ 
férieur,  longeant  le  bord  antérieur  de  ces  inser¬ 
tions,  c’est-à-dire  la  ligne  oblique  de  l’aile  du  thy-  | 
roïde.  1 

Le  plus  souvent,  il  pénètre  dans  l’épaisseur  du  | 
muscle,  prenant  parfois  même  contact  direct  avec  le 
cartilage  thyroïde.  Il  ressort  du  muscle  vers  le  tu-  | 
hercule  marginal  du  bord  inférieur  de  ce  cartilage, 
et  s’applique  alors  sur  la  face  externe  du  crico-thy¬ 
roïdien  où  il  se  ramifie. 

En  dehors.  —  h' artère  thyroïdienne  supérieure, 
longeant  le  bord  postérieur  de  l’aile  thyroïdienne, 
juste  en  avant  de  la  carotide  primitive,  croise  la  face 
externe  du  laryngé  externe.  La  pointe  supérieure  du 
lobe  latéral  du  corps  thyroïde  dans  lequel  elle  pé¬ 
nètre  peut  atteindre  lui-même  la  face  e.xterne  du 
nerf.  Sur  la  face  externe  de  l’artèi-e  monte  la  veine 
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thyroïdienne  supérieure.  Dans  ce  trajet,  mais  à  un 
niveau  assez  variable,  la  thyroïdienne  supérieure 
donne  V artère  crico-thyroidienne  ou  laryngée  infé¬ 
rieure.,  branche  généralement  assez  grêle,  satellite 
du  nerf.  ' 

En  réalité,  ces  deux  organes  ne  .sont  pas  contigus. 
Chevrier  et  Cauzard  ont  bien  montré  que  l’artère 
crico-thyroïdienne  chemine  le  plus  souvent  sur  la 
face  externe  du  muscle  sterno-costo-thyroidien.  Elle 
est  ainsi  séparée  du  nerf  par  l’épaisseur  de  ce  muscle 
en  même  temps  que  par  une  couche  plus,  ou  moins, 
épaisse  de  constricteur  inférieur.  C’est  seulement 
en  émergeant  du  bord  antérieur  de  ce  dernier  mus¬ 
cle  que  les  deux  organes  se  rencontrent  sur  la  face 
externe  du  crico-thyroïdien  :  l’artère  au-dessus  et  en 
dehors  du  nerf.  Tandis  c[ue  celui-ci  se  divise  l’artère 
continue  son  trajet  en  avant,  en  donnant  des  bran¬ 
ches  qui  s’enfoncent  au-dessus  du  bord  supérieur 
du  crico-thyroïdien  ;  elle  passe  entre  la  membrane 
crico-thyroïdienne  èt  la  pyramide  de  Lalouette  (à 
gauche)  pour  s’anastomoser  avec  son  homologue  sur 
la  ligne  médiane. 

Une  veine  laryngée  inférieure  accompagne  l’ar¬ 
tère. 

Plus  superficiellement  se  trouvent  les  deux  mus¬ 
cles  ster no-hyoïdien  et  onio-hyoïdien  engainés  dans 
l’aponévrose  cervicale  moyenne. 

Variétés  de  rapports  du  laryngé  externe.  — -  Nous  avons 
insisté  sur  les  variétés  d’origine  du  laryngé  externe.  Elles 
entraînent  des  variétés  de  rapports  : 

Quand  le  laryngé  externe  nait  précocement,  scs  rapports 
avec  le  paquet  carotidien  sont  naturellement  plus  étendus. 

Quand,  au  contraire,  son  origine  est  tardive,  le  nerf  a  de  ce 
fait  une  situation  plus  antérieure.  Il  n’affecte  alors  que  peu 
de  rapports  avec  la  carotide.  Il  chemine  contre  le  bord  posté¬ 
rieur  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  sort  de  celle  région 
au  niveau  de  l’échancrure  supérieure  du  cartilage  thyroïde 
pour  passer  sur  la  face  externe  de  ce  cartilage.  Cette  dispo¬ 
sition  est  même  donnée  comme  ordinaire  par  Ghalier  et 
Bonnet. 

Branches  collatérales.  • — ■  Les  branches  collaté¬ 
rales  du  laryngé  externe  sont  : 

1°  Un  ou  deux  filets  anastomotiques  pour  le  nerf 
cardiaque  supérieur  qui  participent  à  la  constitution 
du  plexus  laryngé  de  Haller. 

2°  Plus  bas,  en  arrivant  sur  la  face  externe  du  car¬ 
tilage  thyroïde,  le  laryngé  externe  donne  quelques 
filets  au  corps  thyroïde.  Ils  abordent  cet  organe, 
d’après  Garnier  et  Villemin,  plutôt  avec  lés  veines 
tKyroïdiennes  profondes  qu’avec  l’artère  thyroïdienne 
supérieure. 

3"  A  la  même  hauteur,  à  peu  près,  naissent  un  ou 
deux  filets  destinés  au  muscle  constricteur  inférieur 
dans  lequel  ils  s’enfoncent  aussitôt. 

Branches  terminales.  —  Le  laryngé  supérieur  se 
divise  en  abordant  le  crico-thyroïdien  en  deux 
ordres  de  filets  : 

1°  Filets  moteurs.  —  Nombreux,  ils  représentent 
la  majéure  partie  de  l’épanouissement  du  nerf  et 
s’enfoncent  aussitôt  dans  le  muscle.crico-thyroïdien. 

2°  Un  filet  sensitif.  —  Il  perfore  la  membrane 
crico-thyroïdienne  juste  au-dessus  du  bord  antéro- 
supérieur  du  muscle  crico-thyroïdien  et  arrivé  sous 


la  muqueuse  laryngée  il  se  distribue  à  la  portion, 
sous-glottique  de  cette  muqueuse. 

IV 

Anastomoses.  — -  Les  anastomoses  contractées 
par  le  laryngé  supérieur  et  le  laryngé  externe  ont 
été  déjà  citées  avec  les  branches  de  ces  deux 
nerfs.  Nous  pouvons  cependant  en  présenter  une 
étude  d’ensemble  en  les  groupant  suivant  le  nerf 
auquel  elles  s’adressent. 

1°  Avec  le  syrapathiqne.  — ^  i.  Le  ganglion  cervical 
supérieur  fournit  normalement  des  filets  anastomo¬ 
tiques  fins  au  tronc  du  laryngé  supérieur  et  au  la- 
ryngé  externe  (Schwalbe).  Mais,  dans  certains  cas, 
il  fournit  une  véritable  et  volumineuse  racine  à  l’un 
ou  l’autre  de  ces  nerfs  (Chassaignac,  Filkenstein). 
On  peut  rapprocher  de  ces  cas  celui  ou  nous  Rivons 
vu  le  laryngé  externe  naître  en  entier  du  ganglion 
cervical  supérieur. 

2.  Par  son  filet  descendant  de  Luschka  le  laryngé 
supérieur  prend  part  au  plexus  carotidien  formé 
d’autre  part  par  le  sympathique. 

3.  De  môme,  par  les  filets  qu’il  envoie  au  plexus 
pharyngien,  le  laryngé  supérieur  s’anastomose  indi¬ 
rectement  avec  le  sympathique. 

4.  Nouvelle  anastomose  du  même  ordre  par  l’in¬ 
termédiaire  du  ple.r.us  laryngé  de  Haller,  entre  le 
laryngé  supérieur  ou  le  laryngé  externe,  et  d’autre 
part  le  nerf  cardiaque  supérieur  du  sympathique  et 
le  ganglion  cervical  supérieur. 

5.  Un  ou  deux  filets  anastomotiques  directs  entre 
le  nerf  cardiaque  supérieur  du  sympathique  et  le 
laryngé  externe. 

6.  Enfin,  deux  à  six  branches  du  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur  s’unis'sant  à  un  ou  plusieurs  filets  nés 
du  laryngé  supérieur  tout  près  de  son  origine  cons¬ 
tituent  le  chef  jtrofond  de  Vanse  préthyroïdienne 
supérieure  décrite  par  Garnier  et  Villemin. 

Quand  le  laryngé  supérieur  se  divise  prématuré¬ 
ment  cette  anastomose  est  fournie  par  sa  branche 
interne. 

2"  Avec  le  pneumogastrique.  —  Le  laryngé  supé¬ 
rieur  s’anastomose  avec  le  plexus  pharyngien  et  le 
nerf  pharyngien  inférieur  du  pneumogastrique. Yie  la¬ 
ryngé  supérieur  envoie  en  effet  soit  à  ce  nerf,  soit  à 
ce  plexus,  soit  en  général  aux  deux  à  la  fois,  de 
npmbreux  filets. 

Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  dans  la  concep¬ 
tion  du  nerf  laryngé  moyen  d’après  Onodi,  les  filets 
qui  constituent  ce  nerf  se  trouveraient  parmi  ces 
branches  anastomotiques. 

3“  Avec  le  glosso-pharyngien.  —  Par  l’intermédiaire 
du  même  plexus  pharyngien  le  laryngé  supérieur 
doit  contracter  des  anastomoses  avec  la  neuvième 
paire  qui  envoie  d’importants  filets  à  ce  plexus. 

4”  Avec  le  récurrent.  —  i .  'L'anse  de  Galien  cons¬ 
titue  entre  le  récurrent  et  la  branche  interne  du 
laryngé  supérieur  une  anastomose  de  premier  ordre. 
Nous  en  étudierons  plus  loin  la  signification. 

2.  Onodi  a  décrit,  en  iSgS,  de  nombreux  filets 
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miissant,  dans  la .  région  du  muscle  ary-arythénoï- 
dien,  le  laryngé  externe  au  rameau  du  récurrent 
destiné  à  ee  muscle.  De  ces  anastomoses,  en  partie 
sous-muqueuses,  la  principale  est  formée  par  un 
rameau  qui,  venu  du  laryngé  supérieur,  traverse  le 
muscle  ary-arythénoïdien  pour  se  fcroiser  sur  la 
ligne  médiane  avec  un  filet  analogue  venu  du  coté 
opposé  et  se  jeter  finalement  dans  le  récurrent. 

.‘1.  Moura  a  encore  trouvé,  mais  dans  un  cas  seule¬ 
ment,  un  filet  anastomotique  qui  unit  là  términaison 
directe  du  récurrent  à  la  branche  interne  du  laryngé 
supérieur,  au  niveau  du  thyro-arythénoïdien  externe 
sous  la  muqueuse  de  la  paroi  interne  du  sinus  piri- 
forme. 

4.  Enfin,  d'après  Huguier,  un  filet  issu  du  plexus 
laryngé  de  Hadter,  auquel  prend  part  le  laryngé  su¬ 
périeur,  va  s’unir  au  récurrent  sous  le  bord  inférieur 
du  cricoïde, 

a"  Anastomoses  des  laryngés  supérieurs  entre  eux. 
—  Des  anastomoses  en  anses,  dans  la  région  ary- 
arytbénoïdienne,  unissant  les  deux  laryngés  in¬ 
ternes,  ont  été  décrites  par  Onodi. 

V 

Anatomie  microscopique.  —  Nous  étudierons 
sous  ce  titre,  d’une  part,  les  ganglions  nerveux  que 
l’on  a  décrits  sur  le  trajet  des  branches  du  laryngé 
supérieur,  d’autre  part,  le  mode  de  distribution  des 
ultimes  filets  de  ce  nerf. 

i"  Ganglions  nerveux.  —  Remack,  le  premier,  a 
décrit  en  i84o  chez  le  mouton,  puis  chez  divers  ani¬ 
maux  et  chez  l’homme,  des  ganglions  nerveux  sur  le 
trajet  du  laryngé  supérieur,  dont  un  constant  et  vi¬ 
sible  à  l’œil  nu  situé  sur  un  rameau  épiglottique. 
Nicolas,  d’après  l’étude  de  huit  embryons  humains, 
confirme  la  présence  de  ganglions  sur  le  laryngé  su¬ 
périeur  humain,  dont  un  constant  sur  le  laryngé  in¬ 
terne,  juste  en  dedans  de  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne.  Soulié  et  Bardier  ont  suivi  les  diverses 
phases  de  la  formation  dè  ce  ganglion. 

Plus  récemment  (1907)  Hédon  et  Grynfelt  ont  pré¬ 
cisé  chez  le  chien  le  système  ganglionnaire  des  nerfs 
du  larynx.  Voici  leurs  conclusions  : 

a.  Il  existe  chez  le  chien  des  ganglions  sur  tous 
les  nerfs  du  larynx,  mais  en  particulier  sur  le  laryngé 
supérieur,  b.  Ces  ganglions  sont  tantôt  englobés  dans 
les  branches  nerveuses,  leurs  cellules  étant  en 
quelque  sorte  dissociées  par  leurs  fibres,  tantôt  sim¬ 
plement  accolés  le  long  des  nerfs,  c.  Ces  ganglions 
sont  constitués,  soit  par  des  celkdes  nerveuses  iso¬ 
lées,  disséminées  partout  sur  les  branches  et  sur 
les  ramuscules  du  laryngé  interne  et  même  du 
laryngé  externe,  soit  par  des  groupes  cellulaires 
nettement  distincts  et  même  visibles  à  l’œil  nu  après 
coloration.  Deux  de  ces  groupes  (groupe  thyro- hyoï¬ 
dien  et  groupe  arythéno-épiglottique)  sont  situés  sur 
les  branches  du  laryngé  interne,  y  compris  l’anse 
de  Galien.  Un  seul  groupe  moins  important  (crico- 
thyroïdien)  est  annexé  au  récurrent. 

Le  groupe  thyro-hyoïdien  paraît  répondre  au  gan¬ 
glion  décrit  par  Nicolas. 

2“  Mode  de  terminaison.  Le  mode  de  terminai¬ 


son  des  nerfs  du  larynx  a  pu  être  bien  précisé  grâce 
aux  méthodes  de  Golgi  et  d’Ehrlich. 

La  terminaison  des  filets  moteurs  n’a  ici  rien  de 
spécial. 

En  ce  qui  concerne  les  filets  sensitifs,  ils  se  com¬ 
portent  comme  dans  la  peau  ou  dans  les  muqueuses 
épidermiques,  c’est-à-dire  qu’ils  constituent  un  plexus 
sous-épithélial  d’où  partent  des  fibres  nerveuses  qui 
se  terminent  soit  librement  dans  l’épithélium,  soit 
dans  des  organes  spéciaux. 

a.  Plexus  sous-épithélial.  —  Ce  plexus  est  con¬ 
stitué  par  un  réseau  compliqué  qui  se  met  en  rap¬ 
port  avec  de  nombreuses  cellules  nerveuses  globu¬ 
leuses  ou  ovoïdes.  Les  fibres  de  ce  plexus  sont  par¬ 
ticulièrement  abondantes  et  serrées  au  niveau  de  la 
corde  vocale  inférieure  (Fusari,  Simanowsky). 

b.  Fibres  terminales.  —  Les  fibres  terminales 
émanées  de  ce  plexus  sont  de  deux  sortes.  Les  unes 
se  terminent  librement  en  se  immifiant  entre  les 
cellules  épithéliales,  sous  forme  de  petites  toutfes 
de  fibrilles. 

Les  autres  se  terminent  dans  des  organes  spé¬ 
ciaux  inclus  à  la  fois  dans  l’épithélium  et  dans  le 
chorion.  Les  premiers  de  ces  organes,  très  ana¬ 
logues  aux  bourgeons  gustatifs,  existent  surtout  sur 
la  face  postérieure  de  l’épiglotte,  sur  la  face  interne 
des  replis  arythéno-épiglottiques  et  des  cartilages 
arythénoïdes  ;  il  y  en  aurait  aussi  sur  la  face  libre 
des  cordes  vocales. 

YI 

Physiologie.  Centres  et  voies  conductrices. 

—  Le  nerf  laryngé  supérieur  prenant  part  aux 
divers  modes  de  l’innervation  du  larynx,  son  étude 
physiologique  nécessite  un  aperçu  de  l’ensemble  de 
cette  innervation,  et  des  divers  travaux  qu’elle  a  sus¬ 
cités,  car  elle  n’est  pas  encore  déterminée  d’une  façon 
définitive. 

On  peut  diviser  en  trois  étapes  la  série  de  ces  travaux. 

Pour  les  anciens  physiologistes  le  laryngé  supérieur  four¬ 
nissait  la  sensibilité  à  toute  la  muqueuse  du  larynx  (par  sa 
branche  interne,  ou  laryngé  interne)  et  la  motricité  au  seul 
muscle  crico-thyroïdien  (par  .sa  branche  externe,  ou  laryngé, 
externe).  Le  récurrent,  nerf  exclusivement  moteur,  innervait 
les  autres  muscle.s. 

Dans  une  deuxième  période,  marquée  surtout  par  les  tra¬ 
vaux  d’Exner  et"  de  ses  élèves  (Mandelstamm,  Veinzweig, 
Grossmann,  etc.),  Exner  découvre  une  branche  nerveuse  nou¬ 
velle,  indépendante  du  laryngé  supérieur  et  du  récurrent,  et 
destinée  surtout  à  animer  une  partie  du  crico-thyroïdien.  De 
plus,  s’appuyant  sur  des  recherches  expérimentales  plus 
méthodiques  et  plus  complètes  que  celles  de  scs  devanciers 
(élude  do  la  dégénérescence  musculaire  consécutive  à  la  sec¬ 
tion  de  tel  ou  tel  nerf)  cet  auteur  établit  de  1884  à  1886  une 
théorie  motrice  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  non  seulement  les 
muscles  d’une  moitié  du  larynx  sont  innervés  par  tous  les 
nerfs  du  même  côté,  mais  quelques-un.s  d’entre  eux  sont 
innervés  aussi  par  les  nerfs  du  côté  opposé  (i). 

Au  point  de  vue  sensitif  la  distribution  des  trois  nerfs 
laryngés,  serait  aussi  complexe  :  la  face  postérieure  ou  pha¬ 
ryngienne  reçoit  sa  sensibilité  du  laryngé  supérieur,  et  de  la 
branche  anastomotique  de  Galien.  L’encfo-larynx  comprend 


(i)  On  peut  trouver  dans  la  thèse  de  Grincr  le  détail  de  celte 
i  uaervatiou  pour  chaque  muscle. 
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trois  territoires  étagés  :  la  région  snpérieure  innervée  par  le 
laryngé  supérieur;  les  cordes  vocales  inférieures  par  le 
laryngé  supérieur  et  le  récurrent  (en  arrière),  par  le  laryngé 
externe  et  le  récurrent  (en  avant);  l’étage  inférieur,  enfin,  par 
des  rameaux  du  laryngé  moyen  qui  traversent  le  ligament  crico- 
thyroïdien.  Tous  ces  rameaux  sensitifs  s’anastomosent  entre 
eux  et  avec  ceux  du  côté  opposé. 

Plus  tard,  Exner  lui-même  apporta  des  modifications  im- 
riortantes  à  sa  première  théorie;  et  l’on  tend  maintenant  à 
revenir  à  l’enseignement  simpliste  du  début,  complété  toute¬ 
fois  par  des  notions  d’acquisition  récente,  en  ce  qui  concerne 
surtout  l’innervation  vaso-motrice  du  larynx. 

Voici  le  rôle  physiologique  que  l’on  attribue  ac¬ 
tuellement  au  laryngé  supérieur. 

I»  Rôle  moteur.  —  a.  Le  nerf  laryngé  supérieur 
innerve  le  mu$çle  crico-thyroïdien  par  sa  branche 
externe  (laryngé  externe). 

On  admet  actuellement  qu’i/  est  seul  à  innerver 
ce  muscle,  tout  au  moims  chez  l’homme.  Que  reste- 
t-il  de  la  découverte  d’Exner  attribuant  une  part  de 
cette  innervation  à  une  branche  nouvelle,  le  laryngé 
moyen  i’ 

L’existence  du  laryngé  moyen  a  été  prouvée  ana¬ 
tomiquement  et  expérinaentalement  chez  le  chien  et 
le  lapin.  Exner  le  décrivit  comme  un  nerf  indépen¬ 
dant,  né  du  rameau  pharyngien  du  pneumogastrique 
et  se  rendant  au  crico-Üiyroïdien  dans  lequel  il  pé¬ 
nètre,  à  côté  du  laryngé  externe, 

Onodi  retrouve  le  laryngé  moyen,  mais  il  le  con¬ 
sidère  comme  naissant  du  laryngé  supérieur  sous 
forme  de  rameaux  qui  se  détachent  du  laryngé 
externe,  pénètrent  dans  le  nerf  pharyngien  du  pneu¬ 
mogastrique  et  l’abandonnent  ensuite  pour  atteindre 
le  muscle. 

Livon,  en  1890,  trouve  chez  le  chien,  parmi  les 
rameaux  qui  naissent  du  plexus  pharyngien,  un 
fdet  dont  l’excitation  provoque  la  contraction  du 
crico-thyroïdien.  Ce  filet,  que  l’auteur  considère 
comme  le  laryngé  moyen,  se  dirige  en  haut  et  en 
dedans  et  se  jette  dans  le  laryngé  externe  au  mo¬ 
ment  où  ce  nerf  va  atteindre  le  muscle. 

Livon  constate,  d’autre  part,  au  cours  do  scs 
expériences,  que  la  section  du  laryngé  supérieur, 
aussi  haute  soit-elle,  n’entraîne  qu’une  paralysie 
passagère  du  crico-thyroïdien.  Pour  qtie  cette  para¬ 
lysie  soit  complète  et  définitive,  il  faut  sectionner  à 
la  fois  le  laryngé  supérieur  et  le  filet  en  question  ou 
laryngé  moyen.  Contrairement  à  Onodi,  Livon  admet 
donc  que  le  laryngé  moyen  a  une  origine  indépen¬ 
dante  du  laryngé  supérieur  et  qu’il  emprunte  seule¬ 
ment  le  tronc  de  celui-ci  vers  sa  terminaison- 

Il  existe  donc  chez  plusieurs  animaux  un  nerf 
laryngé  moyen,  né  du  plexus  pharyngien,  et  dont 
l’autonomie  a  été  i^rouvée  anatomiquement  et  phy¬ 
siologiquement.  Ce  nerf  agi  mit  spécialement  sur  le 
faisceau  postéro-externu  du  muscle  crico-thyroïdien, 
proposition  contestée  par  Fr.  Frank  qui  lui  attribue 
une  action  sur  renseroble  du  muscle,  de  concert 
avec  le  laryngé  externe- 

Mais  chez  l’homme  aucune  observation  anato¬ 
mique  n’a  pu  mettre  en  évidence  l’existence  du 
laryngé  moyen.  Exner  suppose,  par  analogie,  qu’il 
doit  être  compris  dans  le  plexus  pharyngien,  perdu 


dans  l’intrication  de  ce  dernier.  Jusqu’à  preuve  du 
contraire,  il  faut  donc  admettre  que  chez  l’homme  la 
motricité  du  crico-thyroïdien  relève  du  seul  neid 
laryngé  supérieur. 

On  doit  considérer,  d’autre  part,  que  le  crice-thy- 
roldien  est  le  seul  muscle  du  larynve  innervé  par  le 
laryngé  supérieur.  Comment  dès  lors  expliquer 
qu’Exner  ait  trouvé  constamment  des  phénomènes 
d’atrophie  et  de  dégénérescence  dans  le  muscle 
vocal  (thyro-arythénoïdien)  après  section  du  laryngé 
supérieur,  et  que,  d’autre  part,  la  section  du  récur¬ 
rent  n’entraîne  que  peu  d’atrophie  dans  ce  meme 
muscle  ?  ■ 

Grossnjann,  élève  d’Exner,  renouvelle  ces  expé¬ 
riences  et  il  obtient  les  mêmes  résultats,  mais  il  les 
interprète  différemment  :  <  La  paralysie  d  un  des 
deux  nerfs  laryngés  entraîne  dans  le  territoire  d  ac¬ 
tion  du  nerf  respecté  une  atrophie  par  inaction  », 
les  muscles  de  ce  dernier  territoire  n’ayant  plus  à 
lutter  contre  l’antagonisme  des  muscles  paralysés. 

Il  y  a  donc  dans  le  thyro-arythénoïdien,  après 
sectipn  du  laryngé  supérieur,  une  simple  atrophie 
par  inaction  et  non  par  insuffisance  nerveuse,  comme 
on  pourrait  d’abord  le  croire.  Pour  la  même  raison 
la  section  du  récurrent  entraîne  une  certaine  atro¬ 
phie  du  crico-thyroïdien  sans  que  pour  cela  ce  nerf 
innerve  ce  muscle- 

Inversement,  la  conservation  relative  d’un  muscle 
(muscle  vocal)  après  section  de  son  nerf  (récuijent) 
s’explique  par  les  mouvements  passifs  énergiques 
que  lui  impriment  les  muscles  sains  (crico-tbyroï- 
diens  et  muscles  du  côté  opposé).  ) 

Ajoutons  enfin  que,  contrairement  à  la  théorie 
d’Exner,  il  n’y  aurait,  pas  plus  pour  le  laryngé  su¬ 
périeur  que  pour  le  récurrent,  d'action  bilatérale. 
Ce  fait  a  été  établi  par  les  expériences  de  Fr.  Frank  en 
1904  et  exposé  dans  son  cours  au  Collège  de  France  : 
l’irritation  d’un  laryngé  supérieur  produit  bien 
un  déplacement  bilatéral  du  cricoide  et  un  gonfle¬ 
ment  du  crico-thyroïdien  du  côté  opposé,  mais  ce 
gonflement  est  purement  passif,  par  rapprochement 
des  insertions,  car  ce  muscle  reste  flasque.  De  plus, 
le  même  effet  croisé  a  lieu  même  après  paralysie 
des  muscles  du  côté  opposé  par  cocaïnisation  forte 
de  ces  muscles. 

En  résumé,  chez  l’homme  le  laryngé  supérieur 
innerve  la  totalité  dp  muscle  crico-thyroïdien  sans 
action  croisée  ou  bilatérale  et  il  n’innerve  que  ce 
muscle  dans  le  larynx. 

Nous  rappelons  que  la  contraction  du  crico-thy¬ 
roïdien  a  pour  but  de  tendre  les  cordes  vocales  en 
éloignant  les  unes  des  autres  les  insertions  anté¬ 
rieures  et  postérieures  de  ces  cordes;  soit  que  pre¬ 
nant  point  d’appui  sur  le  cricoide  il  attire  le  thy¬ 
roïde  en  avant  et  en  bas  ;  soit  que  s’appuyant  sur  le 
thyroïde  fixé  par  d’autres  muscles  il  attire  en  haut 
et  en  arriéré  le  cricoïde  et  avec  lui  les  arythénoïdes. 

Le  laryngé  supérieur  prend  part  encore  à  l’inner¬ 
vation  motrice  du  constricteur  inférieur,  innervé 
d’autre  part  par  le  plexus  pharyngien  et  par  un  ou 
plusieurs  rameaux  du  récurrent.  Ce  muscle  a  pour 
fonctions  de  rétrécir  le  pharynx  et  de  jouer  le  rôle 
de  sphincter  dans  la  bouche  de  rmsophage  par  ses 
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fibres  inférieures.  En  outre,  il  élève  le  larynx,  et 
d’après  Longet  et  Luschka  il  tend  à  fermer  la  glotte 
en  rapprochant  les  deux  faces  du  cartilage  thyroïde 
au  moment  de  la  déglutition. 

Les  origines  centrales  et  les  voies  de  conduction 
des  fibres  motrices  du  laryngé  supérieur  sont  con¬ 
fondues  avec  celles  du  récurrent  jusqu’au  point  où 
le  laryngé  supérieur  émerge  du  pneumogastrique, 
ou  du  moins  elles  n’ont  pu  être  dissociées  les  unes 
des  autres. 

Nous  indiquerons  rapidement  les  centres  et  le  tra¬ 
jet  d’ensemble  de  ces  fibres. 

Depuis  les  découvertes  de  Krause,  on  admet  qu'il 
existe  chez  l’homme  un  centre  cortical  ou  volontaire 
des  mouvements  du  larynx  situé  au  pied  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale  et  à  la  partie  inférieure 
de  la  frontale  ascendante. 

Ce  centre  serait  décomposable  en  deux  centres  : 
l’un  phonatoire  ou  d’adduction  (renfermant  par  con¬ 
séquent  entre  autres  les  origines  motrices  du  laryngé 
supérieur)  et  un  centre  respiratoire  ou  d’abduction. 
Mais  ces  deux  centres  paraissent  être  confondus 
chez  l’homme. 

Parties  de  là,  les  fibres  motrices  traversent  le 
centre  ovale  ;  passent  par  le  genou  de  la  capsule 
interne  entre  le  faisceau  de  l’aphasie  et  le  faisceau 
pyramidal  ;  par  le  tiers  moyen  du  pied  du  pédon¬ 
cule  cérébral  ;  traversent  la  protubérance,  en  arrière 
et  en  dedans  du  faisceau  pyramidal  ;  et  après  entre¬ 
croisement,  arrivent  à  leurs  noyaux  bulbaires,  véri¬ 
tables  centres  moteurs  réflexes.  Ce  sont  le  noyau 
de  l’aile  grise  pour  le  faisceau  phonatoire  et  le 
nucléus  ambiguus  pour  le  faisceau  respiratoire. 

De  là,  les  fibres  motrices  laryngées  s’engagent 
dans  les  racines  les  plus  inférieures  du  bulbe.  Selon 
que  l’on  attribue  ces  racines  au  X  (faisant  du  XI  un 
nerf  purement  médullaire),  ou  qu’on  les  partage 
entre  le  X  et  le  XI,  on  peut  admettre  que  les  deux 
faisceaux  sont  contenus  dans  le  pneumogastrique 
seul,  ou  en  partie  dans  le  pneumogastrique  (fais¬ 
ceau  respiratoire)  et  en  partie  dans  le  spinal  (fais¬ 
ceau  phonatoire).  Ce  dernier  faisceau,  qui  doit  con¬ 
tenir  les  fibres  du  laryngé  supérieur,  s’accolle  un 
instant  au  spinal,  puis  par  la  branche  interne  de  ce 
nerf  elles  rejoignent  le  pneumogastrique. 

Ajoutons  que  le  sympathique,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Brœckaert  (1907)  et  contrairement  aux 
assertions  d’Onodi  et  de  Grossmann,  n’intervien¬ 
drait  aucunement  dans  la  motricité  du  larynx.  Les 
anastomoses  qu’il  donne  au  laryngé  supérieur  sont 
donc,  sans  doute,  seulement  d’ordre  sensitif  et  vaso¬ 
moteur. 

2“  Rôle  sensitif.  —  En  1842,  Longet  établit  par  ses 
expériences  sur  le  chien  que  le  laryngé  supérieur 
donne  au  larynx  toute  sa  sensibilité  et  que  le  récur¬ 
rent  est  un  nerf  exclusivement  moteur.  De  nombreux 
expérimentateurs  confirmèrent  ensuite  la  vérité  de 
cette  loi  (Burckart, Sencou,  Horsley,Grossmann,elc.). 
On  reconnut  seulement  l’existence  de  fibres  sensi¬ 
tives  dans  la  portion  périphérique  du  récurrent, 
au  delà  du  point  où  ce  nerf  reçoit  l’anse  de  Galien  ; 
il  s’agissait  donc  de  fibres  empruntées  par  le  récur¬ 


rent  au  laryngé  supérieur  (Rethi,  Katzenstein.SchuItz 
Dorendorf)  et  celui-ci  gardait  intégralement  soiî 
rôle  de  seul  nerf  sensitif  du  larynx.  Mais  en  même 
temps,  des  expériences  analogues  entreprises  sur 
le  chat,  le  lapin  (Burckart,  Rethi,  Schultz,  Brœc¬ 
kaert,  etc.)  et  le  singe  (Dorendorf),  aboutirent  à  des 
conclusions  différentes  :  chez  ces  animaux  le  récur¬ 
rent  apportait  au  larynx  des  fibres  sensitives  indé¬ 
pendantes  de  toute  anastomose  avec  le  laryngé  supé¬ 
rieur. 

On  ne  pouvait  donc  appliquer  la  loi  de  Longet  à 
l’homme  par  simple  analogie  avec  le  chien. 

De  nouveaux  arguments  d’ordre  anatomique  et  cli¬ 
nique  sont  d’ailleurs  invoqués  pour  faire  admettre 
que  le  récurrent  chez  l’homme  renferme  un  certain 
nombre  de  fibres  sensitives  laryngées. 

Onodi  suivant  le  trajet  des  fibres  de  l’anse  de 
Galien  voit  k  majorité  de  ces  fibres  remonter  par  la 
portion  centrale  du  récurrent  vers  les  ganglions  du 
pneumogastrique,  et  une  petite  quantité  seulement 
pénétrer  dans  le  larynx  avec  la  portion  périphérique 
du  récurrent. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  observations  de 
Masséi  (1908),  puis  de  Mancioli  et  d’autres  con¬ 
statant  l’anesthésie  du  vestibule  laryngien  dans  les 
paralysies  récurrentielles,  constitueraient  un  argu¬ 
ment  très  sérieux  en  faveur  du  récurrent  nerf  mixte, 
si  ces  observations  n’avaient  pas  été  contredites  par 
d’autres  nombreuses  (Küttner  et  Meyer,  Glas). 

Enfin  Rethi  et  Onodi  et  tout  récemment  Gignoux 
(de  Lyon)  ont  constaté  que  la  section  bilatérale  du 
laryngé  interne  pratiquée  pour  soulager  la  dysphagie 
de  certains  tuberculeux  ne  produisait  qu'une  hypoes- 
thésie  dans  les  espaces  sous-glottiques,  sur  les 
cordes  vocales  et  sur  les  arythénoïdes  et  que,  d’autre 
part,  elle  respectait  la  sensibilité  tactile  (sensation 
du  contact  de  la  sonde)  dans  le  vestibule,  tout  en  y 
supprimant  la  sensibilité  douloureuse  et  réflexe. 
Ces  observations  n’apportent  pas,  nous  semble-t-il, 
une  preuve  décisive.  On  sait,  en  effet,  quele  laryngé 
externe  apporte  des  filets  sensitifs  à  l’étage  infé¬ 
rieur  du  larynx.  Jusqu’où  ces  filets  remontent-ils? 
N’ont-ils  pas  à  un  certain  degré  sous  leur  dépen¬ 
dance  les  territoires  où  la  sensibilité  persiste  encore, 
après  la  section  du  laryngé  interne  ? 

En  somme  la  preuve  n’est  pas  encore  faite  chez 
l’homme,  que  le  récurrent  apporte  au  larynx  une 
partie  de  sa  sensibilité;  et  l’on  doit  encore  consi¬ 
dérer  le  laryngé  supérieur  comme  le  nerf  sensitif 
par  excellence  de  cet  organe. 

La  distribution  du  laryngé  supérieur  à  la  muqueuse 
laryngée  est-elle  unilatérale,  ou  bilatérale?  A  l’appui 
de  la  bilatéralité  de  distribution,  opinion  la  plus  en 
faveur,  voici  les  arguments  que  l’on  apporte  : 

L’hémianesthésie  laryngée  pure  ne  se  rencontre 
que  dans  l’hystérie;  et  d’autre  part  les  lésions  du 
vago-spinal  réalisant  les  syndromes  d’Avellis  ou  de 
Schmidt  n’entraînent  généralement  pas  de  troubles 
sensitifs  marqués  du  larynx,  ce  qui  s’expliquerait 
par  une  distribution  sensitive  bilatérale  du  laryngé 
supérieur  du  côté  opposé  (Avellis). 

La  section  unilatérale  du  laryngé  interne  pour 
dysphagie  tuberculeuse  entraîne,  en  même  temps 
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que  l’analgésie  du  côté  opéré,  une  hypoalgésie 
marquée  du  côté  opposé  (Avellis,  Rethi,  Gignoux). 

Enfin  les  dissections  attentives  de  Madelstmann, 
’W’einzweig,  et  celles  plus  récentes  d’Onodi  ont  mis 
t  en  évidence  certains  filets  du  laryngé  supérieur  fran¬ 
chissant  la  ligne  médiane  et  se  distribuant  au  côté 
opposé.  Gordon  Wilson  confirme  ces  données  ana¬ 
tomiques  en  constatant  qu’à  la  suite  de  la  section 
(l’un  laryngé  supérieur  on  peut  suivre  la  dégénéres¬ 
cence  de  certains  filets  au  delà  de  la  ligne  médiane. 

Nous  devons  encore  signaler  les  recherches  assez 
récentes  d’Yvanolï  sur  les  divers  modes  de  la  sensi¬ 
bilité  du  larynx. 

Il  y  aurait  quatre  sortes  de  sensibilités  pour  la 
muqueuse  laryngée  et  l’on  pourrait  très  bien  obser¬ 
ver  en  clinique  leur  dissociation  : 

a.  La  sensibilité  tactile  qui  a  son  maximum  au  ni¬ 
veau  de  la  face  laryngée  de  l’épiglotte  et  des  cordes 
vocales  ;  la  sensibilité  réflexe  qui  défend  les  voies 
aériennes  contre  l’introduction  des  corps  étrangers, 
grâce  à  un  double  mécanisme  :  l’occlusion  de  la 
glotte  ou  spasme  glottique  et  la  toux;  la  sensibilité 
réflexe  pour  le  spasme  glottique  est  répandue  sur 
toute  la  muqueuse  ;  la  sensibilité  réflexe  pour  la  toux 
serait  localisée  à  la  paroi  laryngée  postérieure,  et 
les  cordes  vocalès  elles-mêmes  en  seraient  à  peu 
près  dépourvues;  y.  la  sensibilité  douloureuse;  0.  la 
sensibilité  thermique. 

D’après  certains  partisans  de  la  dualité  d’origine 
(le  la  sensibilité  du  larynx,  la  sensibilité  réflexe 
serait  sous  la  dépendance  du  laryngé  supérieur  et 
la  sensibilité  tactile  sous  celle  du  récurrent. 

La  sensibilité  réflexe  de  la  muqueuse  laryngée 
étend  sans  doute  son  action  au  delà  de  la  glotte.  On 
connaît  en  effet  les  anciennes  expériences  de  Paul 
Sert;  la  faible  excitation  du  laryngé  supérieur 
déterminait  une  accélération  respiratoire,  l’excitation 
forte  provoquait  un  arrêt  respiratoire. 

Betcherevv  a  montré  encore  que  l’excitation  du 
laryngé  supéideur  déterminait  une  expiration  réflexe. 

Nous  avons  vu  que  la  distribution  du  laryngé  supé¬ 
rieur  dépassait  le  territoire  laryngé,  en  haut.  Elle 
s’étend  à  une  petite  zone  médiane  de  la  base  de  la 
langue  que  nous  avons  déjà  limitée  au  chapitre  ana¬ 
tomique  et  sur  laquelle  se  superposent  des  ramifi¬ 
cations  du  glosso-pharyngien.  II  s’agit  là  d’après 
Rantenberg,  d’une  innervation  de  sensibilité  géné¬ 
rale  et  non  de  sensibilité  gustative. 

Les  origines  réelles  des  fibres  sensitives  du 
laryngé  supérieur  se  trouvent  dans  les  cellules  des 
ganglions  jugulaire  et  plexiforme  du  pneumogas¬ 
trique  confondues  avec  les  origines  des  autres 
fibres  sensitives  du  pneumogastrique.  Le  prolonge¬ 
ment  central  de  ces  cellules  se  porte  vers  le  bulbe 
et  se  divise  dans  l’épaisseur  de  ce  dernier  en  deux 
branches  qui  vont  se  terminer  dans  la  colonne  grise 
annexée  au  faisceau  solitaire.  Les  connexions  cen¬ 
trales  corticales  de  ces  fibres  sensitives  ne  sont  pas 
connues. 

3“  Rôle  vaso-moteur  et  excito-sécrétoire.  —  Le 
laryngé  supérieur  préside  aux  actes  vaso-moteurs 
et  sécfétoires  de  la  muc^uewse  larj^ugée. 
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La  section  du  laryngé  supérieur  enlève  à  l’excita- 
lion  du  sympathique  tout  effet  vaso-constricteur  sur 
le  larynx.  Cette  expérience  montre  bien  que  les 
fibres  vaso-constrictives  destinées  au  larynx  sont 
conduites  à  cet  organe  par  le  laryngé  supérieur. 

D’après  les  recherches  de  Hédon  chez  le  chien, 
l’origine  et  le  ti’ajet  de  ces  fibres  seraient  les  sui-, 
vants  :  sortis  de  la  moelle  cervicale  par  les  premier, 
deuxième  et  accessoirement  troisième  et  quatrième 
rameaux  communicants  dorsaux,  ils  passent  par  le 
premier  ganglion  thoracique,  l’anse  de  Vieussens, 
le  ganglion  cervical  inférieur,  la  chaîne  du  sympa¬ 
thique  cervical  qu’ils  remqntent,  le  pneumogas¬ 
trique  et  enfin  le  laryngé  supérieur. 

La  présence  dans  le  laryngé  supérieur  des  fibres 
vaso-(iilatatrices  et  excito-sécrétoires  destinées  au 
larynx  est  démontrée  par  l’expérience  suivante.  L’exci¬ 
tation  du  bout  périphérique  du  laryngé  supérieur 
produit  de  la  rougeur  de  la  muqueuse  laryngée,  et 
fait  sourdre  des  gouttelettes  de  mucus,  notamment 
sur  la  face  postérieure  de  l’épiglotte  et  sur  la  mu¬ 
queuse  arythénoïdienne  (Hédon).  Ce  résultat,  coexis¬ 
tant  avec  la  présence  des  fibres  vaso-constrictives 
dans  le  même  tronc  nerveux,  semble  indiquer  une 
excitabilité  plus  grande  des  filets  vaso-dilatateurs. 

L’action  vaso-dilatatrice  et  séci’étoire  constatée  est 
tantôt  unilatérale,  tantôt  bilatérale  avec  précocité  et 
prédominance  du  côté  excité. 

On  doit  considérer  cette  action  comme  directe  et 
non  réflexe,  car  elle  apparaît  encore  après  la  section 
des  récurrents  et  des  vago-sympathiques.  Suivant 
l’expression  de  Hédon  :  «  Le  laryngé  supérieur  est 
donc  à  la  muqueuse  laryngienne,  ce  que  la  corde  du 
tympan  est  à  la  glande  sous-maxillaire.  » 

Le  mécanisme  de  la  vaso-dilatation  laryngée  sem¬ 
ble  consister,  d’après  les  idées  actuelles,  en  une 
action  inhibitrice  se  passant  dans  les  ganglions  ner¬ 
veux  que  renferment  les  ramifications,  du  laryngé 
supérieur  au  delà  du  point  excité,  sans  doute  dans 
les  artérioles  du  larynx,  et  analogues  à  ceux  qui 
ont  été  constatés  dans  les  artérioles  de  la  face,  de 
la  bouche  et  de  la  langue. 

Quçmt  à  la  voie  suivie  par  les  fibres  vaso-dilata¬ 
trices  et  sécrétoires  pour  atteindre  le  laryngé  supé¬ 
rieur  et  à  leurs  origines  elles  ne  sont  pas  encore 
déterminées. 

Le  laryngé  supérieur  conduit  encore  par  ses 
rameaux  thyroïdiens  un  certain  nombre  des  filets 
vaso-moteurs  et  sécrétoires  que  le  sympathique 
cervical  envoie  au  corps  thyroïde 

Malgré  cette  complexité  de  détails  de  l’étude  phy¬ 
siologique  du  nerf  laryngé  supérieur,  on  peut  en 
fixer  les  notions  pratiques  essentielles  en  indiquant 
les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  la  paraly¬ 
sie  de  ce  nerf  chez  l’homme.  Cette  paralysie  est  d’ail¬ 
leurs  extrêmement  rare  en  clinique  à  l’état  isolé;  elle 
peut  cependant  s’observer  à  la  suite  de  la  diphtérie, 
ou  de  certaines  hypertrophies  ganglionnaires. 

Unilatérale,  elle  n’entraîne  qu’un  très  léger  trouble 
de  la  voix,  à  peu  près  négligeable. 

Bilatérale,  elle  se  traduit  par  un  certain  degré 
d’enrouement  de  la  voix  (voix  cassée)  et  par  la  dispa-; 

rition  des  netee  élevçes. 
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Si  on  rapproche  mécaniquement  le  cricoïde  du 
thyroïde,  on  remplace  de  la  sorte  l’actioïi  tensive 
des  muscles  crico-thyroïdiens  sur  les  cordes  vocales, 
et  on  peut  ainsi  faire  réapparaître  la  voix  normale. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  de  la  sensibilité, 
ils  passent  généralement  inaperçus  et  doivent  être 
recherchés  :  une  sonde  introduite  dans  le  larynx 
est  tolérée  sans  provoquer  ni  toux,  ni  spasme.  Par¬ 
fois  cependant,  ils  permettent  le  passage  de  corps 
étrangers  dans  les  bronches  et  l’apparition  de  com¬ 
plications  pulmonaires. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  note  un  relâche¬ 
ment  des  cordes  vocales  ;  celles-ci  né  peuvent  plus 
se  tendre,  les  muscles  tenseurs  normaux  n’ayant 
plus  leurs  antagonistes  crico-thyroïdiens.  Tandis 
qu’à  l’état  de  repos  les  deux  cordes  offrent  cotnme 
d’habitude  un  bord  libre  légèrement  excàVé,  elles 
présentent  pendant  l’occlusion  phonatoire  une  ligne 
ondulée  ;  et  le  doigt  appliqué  sur  le  ligament  crico- 
thyroïdien  ne  sent,  pendant  la  phonation,  aucune 
tension  de  ce  ligament,  ni  aucun  rapprocheuieut 
des  deux  cartilages. 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.,  —  Le  concours  d’in¬ 
ternat  des  hôpitaux  de  Lyon  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  : 

Internes  titulaires.  —  MM.  Bonniot  (classé  premier,  qui 
reçoit  la  trousse  Bonnet),  Wertheimer,  Badin,  Bûche,  Michon, 
Drey,  Pelloux,  Rochet,  Contamin,  Martin,  Martine,  Aimé 
Richard,  Colrat,  Lamy,  Richer,  Reignier,  Fouilloux-Buyat, 
Morénas. 

Internes  suppléants.  — MM.  Joseph  Maurel,  Paillard,  Porte, 
Georges  Rollet,  de  Lambert,  Marins  Morel,  Haour,  Ardisson, 
Charmot,  Carry,  Longy,  Saugues,  Vialleton,  Belmont.  Ber- 
thouin,  Gharrat,  Gelas,  Emery,  Viret,  Ferréol,  Philip,  Vion- 
nery,  Delorme,  Pierre  Rollet,  Barbier,  Proby,  Branche, 
Chavériat,  Hauw,  Laferrière,  Millot,  Barrère  et  Ghapuis. 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin 
inspecteur  Hassler,  directeur  du  service  de  santé  du  9'  corps 
d’armée,  a  été  nommé  directeur  de  l’Ecole  du  service  ide  santé 
militaire,  à  Lyon,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  inspec¬ 
teur  Polin,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

M.  le  médecin  inspecteur  Béchard,  directeur  du  service  de 


santé  du  17'  corps  d’armée,  a  été  nommé  directeur  du  service 
de  santé  du  1 5'  corps  d’armée,  en  remplacement  de  M.  le  mé¬ 
decin  inspecteur  Trifaud,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

M.  le  médecin  inspecteur  général  Nimier,  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Lyon  et  du 
1 4' corps  d’armée,  a  été  nommé,  tout  en  conservant  ses  fonc¬ 
tions  actuelles,  membre  du  Comité  consultatif  de  santé,  en 
remplacement  de  M.  le  médecin  inspecteur  Polin,  placé  dans 
la  section  de  réserve. 

MARINE.  —  Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie 
dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés,  à  la  suite  du  concours 
de  1913,  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bor¬ 
deaux  : 

Ligne  médicale.  —  1“  Etudiants  à  douze  inscriptions  : 
MM.  Daude,  Gheyrou-Lagrèze,  Bayle. 

2"  Etudiants  à  huit  inscriptions  :  MM.  Le  Jeune,  Guillet.  _ 

3"  Etudiants  à  quatre  inscriptions  :  MM.  Kergrohen,  Si- 
monneau,  Le  Floch,  Espagnon,  Bréard,  Rivière,  Lafontaine, 
Schennberg,  Le  Calvé,  Carboni,  Souloumiac,  Rouvière,  Tis- 
seuil,  Maudet,  Ben-Aouda,  Le  Nalbot,  Variot,  Pujos;Le  Gall, 
Guédon,  Barthelet,  Le  Goz,  Vendran,  Gueurmeur,  Mazé,  Le 
Meilleur,  Bigois,  Glottes,  Pluchet,  André,  Lalgret,  Aubry, 
Chaigneau,  Suzanne,  Jeansotte,  Donadey,  Rétière,  Bernard, 
Arrighi,  Chové,  Planchais,  Hilleret,  Gaccavelli,  Bouron, 
Lapouze,  Rauline,  Cussec,  Lefrou,  Gircan,  Marçon,  Sellier, 
Pellen,  Gharenton,  Le  Joliff,  Sénés,  Maleville,  Delinotte, 
Sicard,  Fontorbe,  Salicetti,  Lacaze,  Brette,  Grosso,  Le  Voyer, 
Morvan,  Grall,  Galmels,  Malaussène,  Moreau  (N.-J.-B.), 
Carli,  Chauchard,  Yvon,  Gilly,  Lavandier,  Gayno,  Jobard, 
Derrien  (P.-E.),  Tempon,  Petit. 

Ligne  pharmaceutique.  —  MM.  Foata,  Le  Jaune,  Fumey, 
Soumet,  Brun,  Ginabat. 

Ces  élèves  devront  être  rendus  à  Bordeaux  le  samedi  25  oc¬ 
tobre  1913  et  se  présenter  au  directeur  de  l’Ecole  (cours 
Saint-Jean),  à  huit  heures  du  matin. 

Tout  élève  qui  renoncera  au  bénéfice  de  son  admission  devra 
envoyer  au  ministre  de  la  Marine,  dans  le  plus  bref  délai,  sa 
démission  accompagnée,  s’il  est  mineur,  du  consentement  de 
ses  parents  ou  tuteurs.  Les  élèves  démissionnaires  seront 
remplacés. 

INTERNAT  DES  ASILES  D’ALIÉNÉS  DE  LA  SEINE.  —  M.  Genil- 
Perrin,  médecin  adjoint  des  asiles  d’aliénés,  commence  une 
révision  du  programme  du  concours,  portant  spécialement  sur 
l’anatomie  et  la  physiologie  du  système  nerveux. 

Pour  s’inscrire,  lui  écrire  à  l’Asile  clinique,  i,  rue  Cabanis. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Mizon  (de  Lomme),  Ronnaux  (de 
Cambrai)  et  J. -P.  Sainclair  (de  l’Arbresle]. 
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Docteur, 


LA 


THAOLAXINE 


en  Paillettes,  Cachets,  Granulé,  Comprimés 


est  le  PREMIER  Produit  Français  qui  ait  appliqué 

lAGAR-AGAR 

au  traitement  de  la 

CONSTIPATION  CHRONIQUE 

par  les 

MUCILAGINEUX 

et  qui  a  été  le  point  de  départ  dé  TOUS  les  travaux  publiés  sur  la  question. 

Ne  pas  confondre  la  THAOLAXINE  avec  les  imitations  que  son  succès 
a  provoquées. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTeRATÜRk 
SU}'  demande  adressée  : 

I>,alboratoires  ÜTLjrtEîT'  et  îFtÆBY,  Marly-le-Ptoi  (S.-et-O.) 

Bibuoéraphie.  —  Bardet  [Bulletin  de  Thérapeutique,  juillet  1908).  —  P.  Carnot  (Progrès  médical,  17  oct.  1908).  —  Kolbé 
[Archives  des  Maladies  de  l'estomac  du  D'  Mathieu,  1908,  et  Pressé  médicale,  ii  août  1909).—  P.  Le  ÙBnoBZ  [Journal  des  Praticiens, 
8  mai  1909).  —  Martinet  [Presse  Médicale,  i  déc.  igfoS  et  3o  mars  1910).  —  P.  Le  Gendre  et  Martinet  ;  Les  régimes  Usuels,  Paris, 
Masson  et  C‘»,  1909,  p.  243.  —  J.  Charles  Roux  :  Les  Consultations  médicales  françaises,  fasc.  xiv,  La  colite  mueo-membraneUse 
(Poinatj^édit.). 
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ABTHROPLASTIE  FËIIORO-ROTVLIEME 

POUR  ANKYLOSE  DU  GENOU 

Par  M.  A.  DIEL, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paria. 

Si  les  divers  procédés  de  restauration  articulaire 
par  méthode  sanglante  ont  été  employés  souvent 
avec  succès  pour  certaines  ankylosés,  celles  du 
coude  de  préférence;  par  contre,  les  cas  d’arthro- 
plastie  du  genou  sont  rares,  et  le  résultat  jusqu’à 
présent  problématique.  Gela  tient,  on  le  comprend 
aisément,  aux  dilTicultés  techniques  que  comporte 
la  nature  même  de  cette  articulation. 

Il  me  paraît  donc  d’autant  plus  intéressant  de  rap¬ 
porter  ici  un  procédé  d’arthroplastie  fémoro-rotu- 
lienne  lequel,  il  y  a  deux  ans,  m’a  donné  pour  une 
très  ancienne  ankylosé  du  genou,  un  résultat  excel¬ 
lent. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  de 
constitution  robuste,  qui,  à  l’âge  de  trois  ans,  fut 
atteint  d’une  tumeur  blanche  du  genou  gauche 
laquelle  aboutit  à  la  suppuration.  Traitée  à  cette 
époque  par  Lannelongue,  puis  par  de  Saint-Germain, 
elle  guérit  par  une  ankylosé  en  flexion  prononcée, 
d’où  la  nécessité  de  béquilles  depuis  cette  époque. 
Lors  de  mon  premier  examen  l’état  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  est  le  suivant  :  jambe  en  flexion  sur  la 
cuisse,  forme  avec  celle-ci  un  angle  maximum  de 
ii5  degrés;  atrophie  complète  du  quadriceps  fémo¬ 
ral,  par  contre  les  fléchisseurs  sont  conservés.  Le 
genou  globuleux  montre  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  du  condyle  interne  du  fémur,  la  jambe  est 
subluxée  en  dehors  et  forme  baïonnette  avec  la 
cuisse.  La  rotule  comme  le  montre  la  radiographie 
est  intimement  soudée  au  fémur.  Au  point  de  vue 
fonctionnel  l’ankylose  n’est  pas  totale,  car  on  peut 
provoquer  quelques  petits  mouvements  passifs  d’une 
ampleur  de  i5  degrés  environ.  Par  contre  tout  mou¬ 
vement  actif  d’extension  est  supprimé  et  ne  peut 
être  exécuté  qu’avec  l’aide  de  la  main. 

11  y  a  un  raccourcissement  total  du  membre  de 
4  centimètres  et  le  malade  étant  debout,  la  pointe  du 
pied  est  à  5  centimètres  au-dessus  du  sol.  Cette 
infirmité  avait  causé  une  telle  exaspération  nerveuse 
chez  lui  qu’il  était  décidé  à  tout  tenter  pour  sup¬ 
primer  ses  béquilles,  trop  heureux  s’il  pouvait 
marcher  plus  tard  avec  des  cannes.  Par  contre,  il 
s’opposait  à  une  résection  classique  du  genou. 

Le  problème  se  posait  donc  de  la  façon  suivante  ; 

Recréer  si  possible  la  fonction  de  la  poulie  rotu- 
lienne  et,  par  cela  même,  celle  des  muscles  exten¬ 
seurs  de  la  jambe,  pour  que  le  champ  des  surfaces 
articulaires  puisse  augmenter  par  l’extension  devenue 
possible.  La  principale  crainte  pour  l’avenir  était  le 
réveil  de  foyers  tuberculeux  éteints,  mais  la  date 
éloignée  de  leur  activité,  soit  plus  de  ving't  ans,  en 
atténuait  l’éventualité. 

Un  traitement  préopératoire  était  nécessaire.  Tout 
d’abord  il  fallait  assouplir,  autant  que  faire  se  peut, 
tous  les  tissus  rétractés  tapissant  la  face  postérieure 
de  l’articulation.  Une  section  sous-cutanée  du  tendon 


Idu  biceps  et  de  quelques  cordes  tendineuses  facilita 
lé  travail  d’extensiôn  progressive  que  fit  mon  ami  lé 
docteur  Mahar  à  l’aidé  d’un  ingénieux  appareil  qu’il 
imagina,  rappelant  une  sorte  de  garrot.  Trois 
séances  par  semaine  et  cela  pendant  trois  mois  nous 
permit  de  constater  Un  peu  plus  de  soüpleSSé  dans 
les  tissus  périarticulaires.  En  outre  ayant  fait  en 
même  temps  du  massage  tous  les  jours  de  la  région 
antérieure  de  la  cuisse,  j’eStimais  que  nous  nous 
trouvions  alors  dans  des  conditions  relativement 
favorables  pour  l’intervention. 

Opération  le  11  octobre  1911.  —  Avec  l’aide  de  mon 
collègue  et  ami  le  docteur  F.  Monod,  anesthésié  à 
l’éther.  La  veille  les  faces  antérieure,  postérieure  du 
genou,  tiers  inférieur  de  la  cuisse  avaient  été  rasés 
et  pansés  à  l’alcool. 

Incision  cutanée  classique  de  la  résection  du  genou, 
légèrement  modifiée  en  ramenant  un  peu  plus  sur  la 
ligne  médiane  les  deux  branches  de  la  raquette.  Le 
lambeau  cutané  relevé,  j’incise  franchement  jusqu’à 
l’os  les  tissus  fibreux  sur  les  bords  de  la  rotule  què 
je  dégage  le  plus  possible  en  remontant  jusqu’aux 
insertions  du  quadriceps  atrophié,  que  je  libère  du 
fémur  eii  creusant  une  sorte  de  gouttière  sur  cet  ôs. 
Puis  avec  la  scie  de  Gigli  insinuée  à  ce  niveau,  je 
scie  prudemment  en  suivant  les  gouttières  latéro- 
rotuliennes  et  une  ligne  concave  en  arrière  qué 
m’indique  l’épreuve  radiographique,  en  ayant  soin 
de  ne  pas  blesser  le  cul-de-sac  sous-rotuHen  qui  est 
abaissé.  La  rotule  est  ainsi  désinserrée  et  peut  être 
mobilisée  surtout  latéralement.  Je  dois  encore  ru- 
giner  en  haut  vers  le  quadriceps  pour  obtenir  un 
mouvement  d’ascension  suffisant. 

A  ce  moment  on  sacrifie  un  lapin  auquel  on  enlève 
avec  toutes  les- précautions  aseptiques  voulues  l’épi¬ 
ploon,  que  j’insinuè  aussitôt  entre  les  deux  surfaces 
osseuses  cruentées,  en  tapissant  aussi  haut  que  pos¬ 
sible  la  surface  fémorale  jusqu’aux  insertions  du 
quadriceps.  Puis  je  prends  deux  morceaux  de  ten¬ 
dons  de  renne,  préparés  spécialement  par  Carrion, 
longs  de  5  à  6  centimètres  et  larges  de  8  à  l  o  milli¬ 
mètres  que  je  glisse  sous  la  rotule  en  les  plaçant 
en  X,  les  chefs  étant  fixés  au  tissu  fibreux  périarti- 
culaire.  Ces  tendons  forment  la  vraie  interposition 
et  en  outre  forcent  l’épiploon  à  rester  étalé.  Le  lam¬ 
beau  cutané  est  rabattu  et  suturé  par  cinq  ou  six  crins 
de  Florence  espacés.  Pansement  à  la  gaze  et  ouate 
stérilisées  modérément  serré.  Pas  de  gouttière. 

Le  premier  soir,  morphine  pour  atténuer  les  dou¬ 
leurs. 

Aucune  réaction  fébrile  ne  se  manifeste  dans  la 
suite,  la  température  rectale  n’ayant  jamais  dépassé 
87“5  et  le  poufs  72. 

Le  quatrième  jour,  le  pansement  est  défait  et,  après 
avoir  changé  les  compresses,  je  mobilise  très  dou¬ 
cement  la  rotule  latéralement.  Le  patient  supporte 
avec  courage  cette  douloureuse  séance  qui  est  répétée 
tous  les  jours.  Le  huitième  jour  les  crins  de  Flo¬ 
rence  sont  enlevés  et  je  commence  la  mobilisation 
dans  le  sens  vertical,  la  rotule  se  déplace  de  plus 
d’un  centimètre. 

Le  malade  est  levé  le  seizième  jour  sans  qu’il  se 
soit  présenté  aucun  incident  postopératoii’e.  Au  bout 
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d’un  mois  environ  nous  nous  apercevons,  Mahar  et 
moi,  que  le  courant  faradique  fait  apparaître  une 
ébauche  de  quadriceps,  lequel,  dans  sa  contraction 
tire  la  rotule.  Dès  le  deuxième  mois  cette  contrac¬ 
tion  peut  être  volontaire  et  suivie  d’un  petit  mouve¬ 
ment  d’extension  de  la  jambe.  Celui-ci  s’accentue 
peu  à  peu  et  le  malade  assis  sur  le  bord  de  son  lit 
peut  lever  avec  son  pied  un  poids  d’un  kilogramme 
en  parcourant  un  arc  de  i5  degrés  environ.  Je  puis 
donc  dire  que  la  nouvelle  fonction  de  l’articulation 
est  amorcée  et  que  c’est  au  patient  de  l’augmenter 
par  des  exercices  quotidiens  combinés  avec  des 
séances  de  massages  et  d’extension  avec  l’appareil, 
et  cela  pendant  plusieurs  mois. 

La  rotule  n’a  aucune  tendance  à  se  souder,  on  la 
voit  sous  l’écran  radioscopique  se  soulever  à  chaque 
mouvement  d’extension  et  séparée  du  fémur  par  une 
zone  très  claire.  Dans  la  station  debout  la  pointe  du 
pied  gauche  est  très  abaissée  et  les  orteils  prennent 
appui  sur  le  sol.  C’est  le  moment  de  quitter  les  béquil¬ 
les  pour  faire  l’apprentissage  de  la  marche  avec  des 
cannes.  L’ancienne  chaussure  orthopédique  dont  la 
semelle  était  haute  de  4  centimètres  est  changée, 
une  semelle  de  un  demi-centimètre  étant  sufli- 
sante. 

Cette  éducation  est  assez  longue  et  ce  n’est  que 
dans  le  courant  d’août  1912  que  mon  patient  peut 
marcher  facilement  avec  ses  cannes  et  sans  fatigue. 
On  constate  alors  que  le  pied  puche  appuie  fran¬ 
chement  dans  sa  moitié  antérieure  sur  le  sol,  la 
jamhe  étant  fixée  par  le  quadriceps  fémoral  qui 
s’est  reformé  par  l’exercice  de  sa  nouvelle  fonction. 

Actuellement  il  se  sent  assez  sûr  et  adroit  pour 
faire  de  fréquents  voyages  et  se  livrer  au  sport  de 
l’aviron. 

Discussion.  —  Lorsque  les  parents  me  confièrent 
leur  fils  pour  tenter  «  n’importe  quoi  »  pouvant 
atténuer  cette  difformité  et  cette  infirmité,  j’étais 
resté  tout  d’abord  très  hésitant  sur  le  procédé  d’ar- 
throplastie  à  employer.  En  effet  j’étais  fort  peu  encou¬ 
ragé  par  l’interposition  fibreuse,  musculaire  ou  grais¬ 
seuse  ayant  assisté  déjà  à  un  échec  complet  pour  un 
cas  semblable,  les  surfaces  osseuses  s’étant  ressou¬ 
dées  en  quinze  jours  malgré  la  mobilisation  très  pré¬ 
coce. 

Je  m’étais  arrêté  au  procédé  qu’emploient  certains 
chirurgiens  allemands,  c’est-à-dire  de  tapisser  la 
région  osseuse  de  néo-arthrose  par  une  membrane 
amniotique  préparée  spécialement  dans  ce  but. 
Malheureusement  toutes  les  tentatives  que  fit  Car- 
rion  pour  stériliser  de  l’amnios  échouèrent.  Finale¬ 
ment  je  résolus  le  problème  en  satisfaisant  aux  deux 
conditions  suivantes  :  la  première  de  maintenir  le 
plus  longtemps  possible  écartées  l’une  de  l’autre  les 
deux  futures  surfaces  articulaires,  par  un  corps  orga¬ 
nique  qui  soit  résorbable  lentement  et  d’un  manie¬ 
ment  facile,  je  choisis  pour  cela  un  tendon  de  renne 
large  de  8  millimètres,  épais  de  4  millimètres;  la 
seconde,  faire  une  sorte  de  greffe  avec  un  tissu 
vivant  porteur  d’un  épithélium  actif  qui  ait  le  temps 
de  s’adapter  à  la  nouvelle  fonction  de  glissement, 
je  choisis  l’épiploon  de  lapin  sacrifié  pendant  l’opé¬ 
ration.  Le  résultat  dépassa  mes  espéi’ances. 


Mais  le  succès  n’a  pas  été  dû  qu’à  cette  technique 
seulement.  Je  suis  intimement  convaincu,  en  effet, 
que  pour  les  cas  d’ankylose  du  genou  en  flexion  le 
traitement  préopératoire  par  ses  moyens  physiques 
etmécaniques  est  de  la  plus  grande  importance  pour 
rompre  quelques  petites  adhérences,  étirer  progres¬ 
sivement  les  tissus  rétractés  du  creux  poplité...  On 
sait  que  le  gros  obstacle  au  redressement  de  ces 
ankylosés  réside  dans  la  rétraction  de  la  capsule 
articulaire  en  arrière.  Or  il  m’était  défendu  d’y  sup¬ 
pléer  par  une  résection  osseuse,  le  membre  déjà 
diminué  de  longueur  aurait  été  trop  court  et  la  diffor¬ 
mité  encore  plus  grande.  De  même  après  l’opéra¬ 
tion  un  traitement  de  gymnastique  appropriée  doit 
être  fait  longtemps,  suivi  par  autant  de  patience 
de  la  part  du  chirurgien  qu’il  faut  de  courage  au 
malade  pour  le  supporter. 

En  résumé  ce  procédé  d’arthroplastie  fémoro- 
rotulienne  m’a  paru  très  bon  et  met  à  l’abri  des  incon¬ 
vénients  que  l’on  rencontre  dans  les  interpositions 
des  ailerons  rotuliens,  du  couturier  ou  du  retourne¬ 
ment  de  la  rotule.  En  outre  c’est  à  dessein  que  j’ai 
attendu  près  de  deux  ans  après  l’opération  pour  pu¬ 
blier  ce  résultat  désirant  qu’il  ait  subi  l’épreuve  du 
temps  pour  pouvoir  porter  un  jugement  plus  juste 
sur  sa  valeur. 


ACTUALITÉS 


LE  PRONOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  constitue  certai¬ 
nement  un  des  problèmes  les  plus  difficiles  de  la  pratique 
journalière.  M.  Léon  Bernard  vient  de  consacrer  à  l’étude  de 
celte  question  un  article  très  important  dans  lequel  il  expose 
plusieurs  notions  nouvelles  d’un  grand  intérêt  (j). 

M.  Léon  Bernard  ne  s’occupe  que  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique  de  l’adulte.  Il  fait  d’abord  remarquer  que  les 
signes  physiques  d’auscultation  fournissent  peu  d’éléments 
au  pronostic,  celui-ci  ne  pouvant  être  fondé  sur  l’étendue  des 
lésions,  car  l’évolution  et  la  durée  d’un  cas  déterminé  ne  sont 
pas  nécessairement  relatifs  à  ses  caractères  anatomiques.  Cer¬ 
tains  malades  ne  présentent  que  des  lésions  peu  avancées  et 
doivent  être  considérés  comme  atteints  de  manière  rapide¬ 
ment  mortelle;  par  contre,  il  y  a  des  tuberculeux  cavitaires 
qui  vivent  dix  et  quinze  ans.  La  division  traditionnelle  de  la 
tuberculose  pulmonaire  en  degrés  est  donc  «  détestable  pour 
le  clinicien  ». 

Pour  ce  qui  est  de  la  classification  de  Turban,  M.  Léon 
Bernard  trouve  que  cette  notion  volumétrique  ne  peut  don¬ 
ner  aucun  éclaircissement  sur  l’évolution  ni  sur  la  gravité  de 
la  maladie;  il  préfère  la  classification  de  Bard,  tout  en  regret¬ 
tant  qu’elle  soit  un  peu  trop  compliquée  (2). 


(  i)  Léon  Bernard.  Les  éléments  du  pronostic  chez  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires,  Le  Journal  médical  français,  i5  août  ipiS. 

(a)  Pour  montrer  combien  toutes  ces  questions  relatives  au 
pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  sont  délicates  et  com¬ 
plexes,  il  suffira  de  citer  Popinion  d’un  spécialiste  très  connu, 
le  docteur  ‘Kiiss,  et  l’on  verra  qu’elle  diffère  beaucoup  de  celle  de 
M.  Léon  Bernard.  Küss  attribue  une  grande  importance  à  l’éten¬ 
due  lésionale,  car  il  écrit  :  «  L’étendue  lésionale  est  un  élément 
essentiel  du  pronostic  à  condition  que  l’on  s’attache  à  déterminer 
à  la  fois  l’étendue,  la  confluence  et  la  densité  des  lésions.  » 
D’après  Küss,  la  division  de  Turban  est  recommandable  pour 
évaluer  cette  étendue.  Küss  reconnaît  aussi  que  la  notation  en 
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La  tendance  évolutive  de  la  tuberculose  a  une  vakur  beau¬ 
coup  plus  considérable  pour  le  pronostic.  Bezançon  et  ses 
élèves  ont  mis  en  relief  ce  fait  capital  que.la  tuberculose  pré¬ 
sente  alternativement  des  périodes  de  trêve,  de  latence  plus  ou 
moins  complète  et  des  périodes  d’activité,  des  poussées  évo¬ 
lutives  qui  se  traduisent  par  un  réveil  des  symptômes  et  par 
une  progression  des  lésions.  11  est  évident  que  la  fréquence 
et  l'intensité  des  poussées  évolutives  indiquent  une  gravité 
particulière. 

Le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  sera  base  sur 
les  .symptômes  de  la  maladie  et  sur  les  caractères  du  terrqin. 
Parmi  les  symptômes  fonctionnels,  quelques-uns  présentent 
un  certain  intérêt;  mais  encore  faut-il  en  faire  une  étude  mi¬ 
nutieuse,  car,  selon  les  circonstances,  leur  signification  peut 
être  très  variable  ;  la  dyspnée,  par  exemple,  révèle  souvent 
une  évolution  des  lésions,  mais  dans  d’autres  cas  elle  appar¬ 
tient  à  la  symptomatologie  d’une  tuberculose  fibreuse,  d’une 
forme  emphysémateuse  et  asthmatique  dont  le  pronostic  n’est 
pas  mauvais.  Les  mêmes  considérations  peuvent  être  appli¬ 
quées  à  l'hémoptysie,  qui  survient  tantôt  avec  une  poussée 
évolutive,  tantôt  par  hypertension  chez  un  sujet  porteur  de 
lésions  scléreuses  ;  elle  est  beaucoup  moins  grave  dans  ce 
dernier  cas  (i). 

Les  symptômes  généraux,  tels  que  la  fièvre,  l’amaigrisse¬ 
ment,  doivent  être  considérés  avec  attention.  Puis  on  exami¬ 
nera  tous  les  organes  du  malade  ;  certaines  localisations  de  la 
tuberculose  aggravent  le  pronostic,  en  particulier  la  ménin¬ 
gite,  la  laryngite  et  l'entérite  tuberculeuses;  au  contraire, 
une  tuberculose  osseuse  ou  articulaire  n’assombrit  pas  le  pro¬ 
nostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  concomitante  ;  il  en  est  de 
même  d’une  tuberculose  rénale  infiltrée  unilatérale,  tandis  que 
les  néphrites  tuberculeuses  hydropigènes  constituent  une 
complication  très  grave. 

L’examen  de  l’appareil  cardio-vasculaire  fournit  au  pro¬ 
nostic  une  donnée  que  M.  Léon  Bernard  considère  comme 
des  plus  importantes  ;  c’est  l’état  de  la  pression  artérielle.  On 
sait  que,  dès  1891,  Marfan  avait  étudié  l’hypotension  des  tu¬ 
berculeux;  il  a,  depuis,  complété  cette  étude  en  montrant  que 
les  variations  de  la  tension  artérielle  chez  les  tuberculeux  ont 
une  grande  vakur  pronostique  :  une  pression  habituellement 
normale  ou  supérieure  à  la  normale  a  une  signification  favo¬ 
rable  ;  il  en  est  de  même  lorsque  la  pression  artérielle,  d’abord 
basse,  s’élève  par  la  suite;  si,  au  contraire,  la  pression  arté¬ 
rielle,  d’abord  normale,  s’abaisse  au  cours  de  la  maladie,  le 
pronostic  devient  défavorable;  une  pression  constamment 
basse  est  aussi  un  mauvais  symptôme.  M.  Léon  Bernard  con¬ 
firme  les  faits  avancés  par  le  professeur  Marfan  et  il  croit  que 
ces  variations  de  la  pression  artérielle  font  partie  d’un  ensem¬ 
ble  de  phénomènes  qui  individualisent  les  diverses  formes  de 
la  tuberculose  pulmonaire  :  les  tensions  moyennes  et  basses 
s’observent  dans  la  tuberculose  caséeuse  chronique,  les  ten¬ 
sions  normales  ou  légèrement  faibles -dans  les  formes  frustes 
et  abortives,  les  tensions  normales  ou  fortes  dans  les  formes 
fibreuses  ou  emphysémateuses;  les  tuberculoses  aiguës  s’ac¬ 
compagnent  toujours  d’une  tension  très  basse. 

Après  avoir  recherché  ces  divers  symptômes,  on  devra  se 
préoccuper  des  éléments  apportés  au  pronostic  par  l’étude  dû- 
terrain  préalable  du  malade  sur  lequel  est  venu  s’implanter 
le  bacille  de  Koch.  S’il  est  inexact  que  l’arthritisme  confère 
une  certaine  immunité  contre  la  tuberculose,  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  que  les  arthritiques  présentent  habituellement  une 
forme  de  tuberculose  à  évolution  favorable;  le  bacille  de  Koch 
a  plus  de  chance  d'engendrer  chez  ces  malades  l’asthme  ou 
l’emphysème  que  la  caséification.  L  influence  exercée  par  la 


degrés  est  insuffisante.  (Küss.  Traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  Thérapeutique  des  maladies  respiratoires,  un  volume  de 
la  bibliothèque  de  thérapeutique  Gilbert  et  Carnot,  ign-] 

(i)  Mathieu-Pierre  “Weil.  Les  Hémoptysies  tuberculeuses,  Th. 
de  Paris,  1912;  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  4  juin  1912. 


syphilis  sur  la  marche  de  la  tuberculose  est  variable  selon  les 
circonstances;  une  infection  syphilitique  récente  aggrave  le 
pronostic  de  la  tuberculose,  celle-ci  affectant  une  forme  sé¬ 
vère,  souvent  aiguë  ;  au  contraire,  une  syphilis  ancienne  dis¬ 
pose  aux  réactions  scléreuses,  et  vienne  une  infection  bacil¬ 
laire  on  verra  souvent  se  développer  une  tuberculose  fibreuse 
plutôt  que  caséeuse  (Landouzy,  Sergent). 

Tous  les  classiques  enseignent  que  l’alcoolisme  prédispose 
à  la  tuberculose  et  que  la  phtisie  des  alcooliques  est  toujours 
très  grave.  M.  Léon  Bernard  n’admet  pas  cette  opinion  ; 
d’après  lui,  le  parallélisme  de  la  tuberculose  et  de  l’alcoolisme 
dans  diverses  régions  s’explique  par  les  conditions  déplo¬ 
rables  d’hygiène  et  d’alimentation  qu’entraîne  l’alcoolisme, 
facteur  de  misère  physiologique  et  sociale.  Quant  à  l’influence 
de  l’alcoolisme  sur  la  marche  de  la  tuberculose,  elle  dépend 
du  degré  de  l’intoxication;  sans  doute,  la  phtisie  est  plus 
grave  chez  les  individus  profondément  dégradés  par  une  in¬ 
toxication  excessive,  mais  l’alcoolisation  modérée  paraît  en¬ 
rayer  plutôt  que  favoriser  la  germination  du  bacille;  M.  Léon 
Bernard  a  vu  souvent  chez  les  alcooliques  la  tuberculose  se 
présenter  sous  la  forme  fibreuse  à  marche  lente. 

La  valeur  pronostique  d’une  atteinte  antérieure  de  tuber¬ 
culose  a  un  intérêt  considérable,  mais,  dans  beaucoup  de  cas, 
il  est  bien  difficile  de  savoir  si  l’on  est  en  présence  d’une  pre¬ 
mière  atteinte  ou  d’une  réinfection;  on  admet,  en  efiet,  au¬ 
jourd’hui  que  presque  toujours  la  tuberculose  se  contracte 
dans  l’enfance  et  que  les  manifestations  de  la  maladie  surve¬ 
nant  chez  les  adolescents  ou  les  adultes  ne  sont  que  les  réveils 
de  l’infection  ancienne.  Dès  1886,  Marfan  avait  admis  que  les 
sujets  ayant  eu  dans  l’enfance  un  lupus  ou  des  adénites  cer¬ 
vicales,  et  qui  avaient  guéri,  étaient  immunisés  contre  une 
atteinte  ultérieure  de  tuberculose,  en  particulier  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Les  observations  de  M.  Léon  Bernard  con¬ 
firment  cette  théorie  ;  il  a  constaté  que  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  avaient  très  rarement  dans  leurs  antécédents  des 
adénopathies  bacillaires  suppurées  et  guéries;  lorsque,  par 
exception,  des  tuberculeux  ont  des  cicatrices  d’adénites  bacil¬ 
laires,  on  remarque  qu’ils  sont  atteints  de  formes  atténuées  et 
frustes  de  tuberculose  pulmonaire.  Cette  loi  n’est  d’ailleurs 
vraie  que  si  un  grand  intervalle  de  temps  a  séparé  1  infection 
ganglionnaire  d.e  l’infection  pulmonaire. 

M.  Léon  Bernard  termine  en  étudiant  les  indications  que 
peut  fournir  au  pronostic  la  cuti-réaction  de  von  Pirquet. 
Cette  question  a  fait  l’objet  de  plusieurs  travaux  allemands 
(WollïEisner  et  Reichmann,  Stadelmann)  ;  elle  a  été  signalée 
en  France  par  Oppert,  mais  c’est  seulement  en  1912  quelle 
donna  lieu  à  une  discussion  importante  à  la  Société  d'études 
scientifiques  sur  la  tuberculose.  M.  Léon  Bernard  a  publié  un 
travail  sur  ce  sujet  en  collaboration  avec  M.  Baron  (i).  Voici 
la  technique  conseillée  par  MM.  Bernard  et  Baron  :  avec  un 
vaccinostyle,  on  fait,  sur  la  région  delto'idienne,  deux  scarifi¬ 
cations  de  4  à5  millimètres;  l’une  sert  de  témoin;  sur  l’autre, 
on  dépose  une  goutte  de  tuberculine  brute  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  ;  les  scarifications  ne  doivent  pas  être  trop  profondes;  il 
ne  faut  pas  que  le  sang  coule.  On  sait  que  cette  inoculation  de 
tuberculine  provoque,  chez  les  tuberculeux,  l’apparition  d’une 
papule  érythémateuse,  mais  la  réaction  est  plus  ou  moins 
intense  selon  les  cas.  Léon  Bernard  et  Baron  distinguent  plu¬ 
sieurs  degrés  :  la  réaction  moyenne  est  caractérisée  par  Tap- 
parition,  dix-huit  à  vingt-quatre  heures  après  la  cuti,  d’une 
papule  d’un  rouge  vif,  grosse  comme  une  lentille,  entourée 
d’une  zone  congestive  ;  la  papule  grossit,  atteint  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  5o  centimes,  puis  elle  s’atténue  en  quel¬ 
ques  jours;  la  réaction  forte  donne  une  papule  volumineuse 
sur  laquelle  peuvent  apparaître  quelques  vésicules  étendues 
ou  même  une  bulle,  la  zone  érythémateuse  entourant  la  papule 

(i)  Lqon  Bernaed  et  Baron.  La  valeur  pronostique  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine  chez  l’adulte  (cuti-pronostic  de  la 
tuberculoBe),  Presse  méd.,  12  juin  1912. 
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est  large,  la  réaction  persiste  longtemps;  la  réaction  est  faible 
quand  une  papule  petite  et  peu  colorée  ne  se  produit  que 
trenteTsiif  ou  quarante-huit  heures  après  l’inoculation  ;  la 
réaction  négative,  enfin,  est  celle  qui  n’a  pas  duré  au  moins 
quarante-huit  heures.  Or  on  a  remarqué  que  les  réactions  fortes 
se  voient  chez  les  tuberculeux  peu  atteints,  qui  se  défendent 
bien  et  qui  ont  une  tuberculose  à  marche  favorable  ;  les  réac¬ 
tions  moyennes  s’observent  chez  les  malades  qui  .supportent 
assez  bien  des  lésion.s  souvent  avancées;  les  réactions  faibles 
chez  les  tuberculeux  caséeux  avec  mauvais  état  général;  aux 
phases  ultimes  de  la  maladie,  la  réaction  devient  nulle.  La 
cuti-réaction  est  donc  d’une  valeur  pronostique  trè.s  appré¬ 
ciable;  au  moment  d’une  poussée  évolutive,  elle  peut  encore 
ren.seigner  sur  la  marche  probable  de  cette  poussée,  car  une 
cuti^réaction  positive  montre  que  l’organisme  .se  défend  et  que 
sans  doute  la  poussée  .sera  bénigne  ;  une  cuti-réaction  néga¬ 
tive  est  d’un  pronostic  sévèi’.e.  Si  M.  Léon  Bernard  attache 
une  grande  importance  au  cuti-pronostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  il  fait  toutefois  très  judicieusement  observer 
qu’il  ne  faut  pas  demander  à  la  cuti-réaction  plus  qu’elle  ne 
peut  donner;  des  accidents  intercurrents,  des  complications 
soudaines  viendront  parfois  modifier  un  pronostic  que  la  cuti- 
réaction  avait  donné  favorable.  L’explication  théorique  des 
variations  dans  l’intensité  de  la  cuti-réaction  n’est  pas  encore 
donnée  d  une  façon  certaine;  pour  les  uns,  la  cuti-réaction  est 
un  phénomène  d’hypersensibilisation,  d’anaphylaxie  locale; 
pour  les  autres,  et  en  particulier  pour  Jousset,  la  cuti-réaction 
est  liée  à  l’immunité. 

.  En  résumé,  M,  Lépn  Bernard  conseille  d’établir  le  pro¬ 
nostic  d’un  ça.s  de  tuberculose  en  se  basant  sur  l’analyse 
des  différents  symptômes,  en  tenant  grand  compte  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  qui  apporte  des  indications  sur  la  forme  anato¬ 
mo-clinique  de  l'infection  tuberculeuse,  en  pratiquant  une 
ciitir-réaction  dont  l’inlemsité  fournit  la  mesure  de  la  résistance 
du  malade  et  de  son  degré  d’immunisation.  si,  brelkt. 


IVII°  CONSËÜ INTËRHTIOML  DE  UËDEEll 
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SECTION  UES  MAI.AIÏIES  l»ES  KNFANTS 

Traitement  de  la  tuberculose  dans  1  enfance  au  point  de 
vue  chirurgical  eu  considérant  spécialement  les  os,  les 
articulations  et  les  glandes.  —  MM.  V.  Ménaru  (deBerck- 
sur-Mer)  et  J.  Stices  (d’Edimbourg),  rapporteurs. 

llésuroé  du  rapport  de  M.  Ménard  :  . 

Au  point  de  vue  du  traitement  local,  l’ostéite  tuJierculerse 
doit  être  nettement  séparée  de  l’osléo-arthrite  de  même  nature. 

L'évidement  est  très  souvent  applicable  à  la  cure  de  l'ostéite 
tuberculeuse,  surtout  à  l’état  fistuleux,  soit  à  distance,  soit  plus 
spécialement  à  proximité  des  articulations. 

Le  traitement  local  de  l’arthrite  tuberculeuse  relève  de  la 
méthode  conservatrice,  presque  toujours  efficace,  à  la  condi¬ 
tion  expresse  d’être  appliquée  intégralement  pendant  la  durée 
totale,  toujours  longue,  de  la  maladie. 

Les  meilleurs  procédés  opératoires,  y  compris  le  plombage, 
no  peuvent  être  substitués  à  la  conservation. 

De  l’irrégularité  du  traitement  conservateur  provient  en 
général  l’indication  opératoire  la  plus  pressante  :  la  suppura¬ 
tion  sefitiqne  qui  menaci^  la  vie.  On  est  aussi  amené  à  inter¬ 
venir  à  la  suite  d’infections  associées,  aci’identolles,  et  dans 
Certaines  forme, s  anatomiques  de  tuberculose  articulaire. 


(i)  Fiu.  —  Voir  Gaz-  des  hôpit.,  lÿTi,  n°  ga,  p.  i463  ;  u"  96, 
JJ..  i5ii;  11°  90,  p.  i56?:  B°  102,  P  i6ip;  n»  io3,  p.  iGigcnu  io5, 
p.  1648;  n°  107,  p.  1671  ;  n°  108,  p.  1679  et  H®  109,  p.  iSgS. 


L’acte  opératoire  supprime  un  obstacle  à  la  réparation 
locale  :  tel  le  drainage,  telle  la  résection  atypique,  qui  n’est 
souvent  qu’une  forme  large  du  drainage. 

La  mortalité  opératoire  e.st  minime,  sauf  pour  la  hanche  • 
dans  ce  dernier  cas,  elle  n’est  jias  une  objection,  puisqu’on 
opère  pour  écarter  une  cause  presque  certaine  de  décès. 

Le.s  résultats  orthopédiques  sont  bons,  si  les  soins  po.st- 
opératoires  sont  rationnels  et  per.sistants.  Le  contraire  est 
l’exception. 

Malgré  les  progrès  du  traitement  médical  dans  la  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire,  un  rôle  reste  à  la  chirurgie,  pour  débar¬ 
rasser  le  malade,  vite  et  sans  inconvénients,  d'une  masse  de 
ganglions  limitée  à  l’aine  ou  à  l’aisselle,  et  même  d’un  groupe 
étendu  de  ganglions  caséeux  du  cou.  L’objection  de  la  diffor¬ 
mité  visible  ne  compte  pas,  si  l’on  .sait,  comme  il  est  facile, 
limiter  la  longueur  de  l’incision. 

En  toute  éventualité,  l’acte  chirurgical  n’étant  qu'un  secour.s 
appoi’té  à  une  réparation  locale,  le  tuberculeux  opéré,  comme 
celui  qui  ne  l’a  pas  été,  ne  rétablit  et  ne  conserve  .sa  santé 
générale  qn  avec  l’aide  d’une  hygiène  favorable,  pour  une 
longue  période,  pour  tonte  la  vie. 

Sur  les  caractères  cliniques,  le  diagnostic,  le  pronostic, 
et  le  traitement  médical  des  infections  des  voies  urinaires 
chez  les  enfants,  dues  au  bacterium  coli.  —  MM.  John 
Thomson  (d’Edimbourg)  et  Francesco  Valagussa  (de  Borne), 
rapporteurs. 

Bésumé  du  rapport  de  M.  J.  Thomson  : 

Prédispositions.  —  Influence  de  l’âge  et  du  sexe.  —  Les 
filles  sont  plus  souvent  atteintes.  L’infection  est  habituelle¬ 
ment  primitive  chez  elles.  Gravité  de  l'infection  en  général, 
chez  les  tilles  plus  que  chez  les  garçons.  —  L’âge  des  garçons 
atteints  est  moin.s  élevé,  mais  la  mortalité  est  plus  grande  que 
dans  les  cas  observés  chez  les  filles. 

Caractères  de  la  fièvre  :  convulsions,  évanouissements  et 
vomissements.  Troubles  généraux.  Hyperesthésie  abdominale. 

:  Hypertrophie  des  reins.  Miction  frequente  et  douloureuse  : 
i  caractères  de  l’urine. 

Diagnostic,  pronostic,  nrortalité,  rechutes.  Traitement  par 
la  dilution  urinaire  :  laxatifs  ;  traitement  médicamenteux. 
Alcalinisation  de  l’urine.  Les  effets  de  la  fièvre  et  des  autres 
symptômes  sur  le  cours  de  la  maladie.  Antiseptiques  intesti¬ 
naux.  —  Antiseptiques  urinaires.  —  Sérum  et  vaccins. 

Des  premiers  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  le 
nourrisson.  —  M.  P.  van  Pee  (de  Verviers).  L’auscultation 
du  nourrisson  outre  qu’elle  est  généralement  très  difficile, 
fournit  encore  souvent  des  résultats  de  peu  de  valeur.  La  peti¬ 
tesse  du  thora.x,  son  élasticité,  sa  sonorité,  l’indocjlité  de 
l’enfant  qui,  très  souvent,  crie  et  s’agite  à  la  première  tenta¬ 
tive  d’application  de  l’oreille  ou  du  stéthoscope,  l’existence  de 
nombreux  bruits  sc  produisant  dans  le  nez,  l’arrière-gorge,  le 
larynx,  l’œsophage,  sont  autant  de  causes  qui  entravent  l’exa¬ 
men.  Tout  ceci  explique  pourquoi  il  est  impossible  d’attacher 
de  l’importance  à  l’affaiblissement  du  murmure  vésiculaire, 
si  tant  est  que  Ce  signe  ait  la  valeur  qu’on  lui  a  prêtée.  D’autre 
part  l’examen  de  l’excursion  thoracique,  la  recherche  du  fré¬ 
missement  vocal,  l’auscultation  de  la  voix  ne  peuvent  être  uti¬ 
lisées  chez  le  nourrisson.  Aussi  faut-il  attacher  à  la  percussion 
une  importance  primordiale  à  condition  de  savoir  comment  et 
où  la  pratiquer.  Pour  ce  qui  est  du  «  niodus  faciendi  »  l’auteur, 
après  lecture  des  travaux  de  Goldscheider,  Curschmann  (T 
Schlayer,  a  été  conduit  à  essayer  le  procédé  de  percussion 
employé  par  ces  auteurs  pour  la  délimitation  de  la  matité  car¬ 
diaque,  à  la  recherche  des  minimes  différences  de  sonorité 
dans  l’étendue  du  poumon  ou  au  niveau  des  ganglions  du  hile. 
Cette  méthode  désignée  sous  le  nom  de  u  Schwellenwertper- 
kussion  »  ou  dé  «  Orthoperkussion  »  est  basée  sur  les  princi¬ 
pes  suivants  : 
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I»  Percuter  aussi  légèrement  <jue  possible,  c’est-à-dire  en. 
esssiyant  de  rester  à  la  limite  du  son  (jui  peut  encore  être 
entendu  ou,  si  l’on  veut,  au  niveau  du  seuil  de  la  perception 
auditive;  , 

^0  Percuter  un  espaçe  aussi  restreint  que  possible  et,  pour 
gela  se  servir  comme  plessiraètre,  non  pas  de  la  dernière 
phalange,  mais  de  la  pointe  du  doigt  placée  verticalement  dans 
la  position  de  Plescb  (le  médius  ou  l’index  gauche  étant  fléchi 
à  angle  droit  au  niveau  de  la  première  articulation  interpha- 
langienne,  on  percute  très  légèrement  l’extrémité  distale  de  la 
première  phalange)  ;  ... 

^0  Percuter  sagittalement,  c’est-à-dire  le  doigt  plessimètre 
étant  parallèle  au  plan  médian  du  corps.  On  essaye  ainsi  d’ob¬ 
tenir  une  projection  exacte  des  organes  sur  la  surface  du 
thorax  en  même  tempe  qu’une  action  en  profondeur.  L’auteur 
pense  que  ce  résultat  est  réellement  atteint  en  se  basant  sur  le 
contrôle  que  Gursohmann  et  Sohlayer  ont  effectué  par  la 
radiographie.  Ils  ont  constaté  que  les  limites  de  la  matité  car¬ 
diaque  obtenues  par  la  méthode  de  l’ortbopercussien  se  super¬ 
posent  d’une  façon  remarquable  à  celles  de  l’orthodiagramme. 
Ce  seul  fait  suffirait  à  démontrer  la  précision  de  cette  tech¬ 
nique. 

D’une  façon  théorique,  Goldseheider  explique  les  phéno¬ 
mènes  de  la  façon  suivante  :  le  choc  de  percussion  engendre, 
en  dehors  des  ondes  concentriques  se  diffusant  d’une  façon 
uniforme,  d’autres  ondes  qui  se  propagent  dans  le  sens  déter¬ 
miné  par  la  direction  du  doigt  servant  de  plessimètre.  Ces 
ondes  sont  animées  d’une  force  vive  considérable.  Quand  on 
se  sert  de  la  «  schwellenwertperkussion  »,  seules  les  ondes 
axiales  ont  une  importance  et  sont  amorties  de  suite  par  les 
organes  privés  d’air  qu'elles  rencontrent.  On  conçoit  ainsi 
qu’elle  permette  de  déterminer,  avec  une  grande  précision,  la 
projection  d’un  organe  tel  que  le  cœur,  dont  toutes  les  parties 
ne  sont  pas  au  contact  de  la  cage  thoracique.  Pour  la  même 
raison,  on  doit  admettre  que  cette  méthode  d’examen  puisse 
déceler  des  différences  de  densité  minimes  au  sein  du  tissu  pul¬ 
monaire.  Les  expériences  de  MoritzetRohl  effectuées  à  l’aide 
d’un  tissu  pulmonaire  cicatriciel  confirment  le  fait  que  le  choc 
de  percussion  se  transmet  dans  le  sens  où  il  a  été  donné.  Waller 
confirme  également  la  valeur  de  la  méthode  de  Goldseheider 
et  ajoute  que  les  altérations  pulmonaires  sont  décelables  à  la 
percussion  alors  qu’il  n’existe  encore  aucun  signe  d’ausculta¬ 
tion.  Au  point  de  vue  clinique,  sa  valeur  est  reconnue  par 
Bandelier  et  Roepke,  Antunes  et  d’autres.  Elle  se  combine 
d’ailleurs  très  bien  avec  la  «  tatsperkussion  »  d'Ebstein. 

L’auteur  a  adopté,  pour  l’examen  de  l’enfant,  une  attitude 
toujours  la  même.  Pour  l'exploration  de  la  face  antérieure,  le 
nourrisson  est  couché  sur  un  coussin,  les  bras  légèrement 
écartés  du  tronc  de  façon  à  ce  que  les  muscles  pectoraux,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau  soient  légèrement  tendus 
et  permettent  ainsi  au  doigt  de  se  placer  plus  aisément  danS' 
les  espaces  intercostaux.  L’auteur  examine  alors  symétrique-i 
ment  les  régions  suivantes  : 

A.  En  avant.  —  i”  La  région  située  entre  les  deux  chefs 
d’insertion  du  sterno-mastoïdien  qui  répond,  d’après  les 
recherches  de  Goldseheider,  à  la  partie  la  plus  élevée  du; 
sommet; 

2°  Le  triangle  sus-claviculaire;  ; 

3”  La  partie  externe  de  la  région  sous-claviculaire  corres¬ 
pondant  à  la  fossette  de  Mohrenheim  ; 

4”  La  région  du  manubrium  sternal  et  les  articulations 
■sterno-claviculaires . 

B.  Sur  les  côtes.  —  Les  bras  sont  relevés  dans  le  prolonge¬ 
ment  du  corps  et  maintenus  dans  cette  position,  pour  per¬ 
mettre  l’exploration  des  faces  latérales  du  thorax  et  du  creux 
de  l’aisselle  qui  fournissent  des  renseignements  complémen¬ 
taires  sur  les  modifications  de  la  sonorité  du  sommet. 

G.  En  arrière-  ^  L’enfant  est  tenu  sur  leg  bras  de  sa  mère,; 
appuyé  sur  la  psitrins  de  eélli-ej.  Qn  yeille  à  ce  que  les  épaules: 


soient  légèrement  portées  en  avant,  de  façon  à  rendre  plus 
accessible  l’espace  intercapsulaire.  Si  l’enfant  est  très  jeune 
et  que  sa  colonne  vertébrale  ne  puisse  être  maintenue  recti¬ 
ligne,  on  contrôle  les  résultats  par  l’exploration  dans  la  posi¬ 
tion  couchée  latérale.  On  procède  alors  à  l'examen  systéma¬ 
tique  de  la  colonne  vertébrale ,  le  doigt  percuteur  étant 
appliqué  sur  les  apophyses  épineuses  de  la  région  dorsale  en 
commençant  par  le  bas.  On  continue  l’examen  suivant  des 
lignes  parallèles  de  dedans  en  dehors.  Une  attention  toute 
spéciale  est  accordée  à  la  partie  interne  de  la  fosse  su@-épi- 
neuse,  «  zone  d’alarme  »  de  Stephen  Chauvet,  sur  laquelle  M,  E- 
Sergent  a  insisté  récemment,  et  au  point  décrit  par  Piery 
sous  le  nom  de  sommet  postérieur. 

Pratiquée  d’une  façon  méthodique,  sur  un  très  grand  nom¬ 
bre  d’enfants,  la  percussion  permet  de  constater  que  les  deux 
poumons  réagissent  de  façon  différente.  Le  poumon  gauche 
réagit  toujours  le  premier  et  revient  également  le  plus  vite  à 
son  état  normal.  Les  signes  du  côté  droit  n’apparaissent  que 
plus  tard  et  ont  une  tendance  à  persister,  pour  se  localiser 
bientôt  au  sommet. 

Gomme  contrôle  des  résultats  obtenus,  il  faut  noter  que,  si 
la  toux  fait  régulièrement  défaut  au  début,  il  est  d’autres 
signes  qui  permettent  de  confirmer  les  signes  de  percussion. 
G’est,  tout  d’abord,  l’allure  de  la  courbe  du  poids.  L'auteur  a 
constaté,  d'une  façon  régulière,  un  arrêt  dans  1  accroissement 
pondéral  du  nourrisson,  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
et  c’est  même  à  cause  de  ce  fait  que  son  attention  a  été  attirée 
d’une  façon  toute  spéciale  sur  l’appareil  respiratoire.  En  effet, 
si  en  présence  d’un  bel  enfant  nourri  au  sein  dont  la  courbe 
s’est  montrée,  pendant  de  nombreuses  semaines,  d'une  régula¬ 
rité  remarquable  et  qui  ne  présente  aucun  trouble  digestif,  il 
constate  à  la  fois  des  modifications  du  côté  du  poumon  et  un 
arrêt  de  croissance,  il  se  croit  autorisé  à  penser  qu’il  y  a  entre 
ces  deux  phénomènes  une  relation  de  cause  à  effet.  Gette  hy¬ 
pothèse  deviendra  encore  plus  acceptable  s’il  voit  les  troubles 
du  côté  de  l’appareil  respiratoire  traîner  en  longueur  et  coïn¬ 
cider  avec  une  courbe  de  pesée  qui  redescend  à  chaque  poussée 
congestive  nouvelle.  Un  autre  signe,  qui  lui  a  très  souvent 
permis  de  vérifier  l’exactitude  des  résultats  fournis  par  la  per¬ 
cussion,  c’est  la  dilatation  pupillaire  du  côté  congestionné.  Ge 
phénomène  est  quelquefois  tellement  évident  que  des  profanes, 
dit-il,  le  constatent  à  première  vue  et  que  l’on  peut  ainsi  pré¬ 
voir  souvent,  avant  tout  examen  local,  quel  est  le  poumon 
envahi. 

De  l’avis  de  beaucoup  de  pédiatres,  dit  van  Pée,  la  tubercu¬ 
lose,  chez  le  nourrisson,  est  habituellement  latente  :  ou  bien 
elle  échappe  à  nos  moyens  d’investigation,  ou  bien,  si  elle 
devient  manifeste,  elle  évolue  rapidement  vers  une  issue 
fatale.  L’auteur  ne  peut  souscrire  sans  réserves  à  ces  deux 
propositions.  Il  pense,  au  contraire,  qu’il  est  possible,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  sinon  d’affirmer  formellement, 
tout  au  moins  de  suspecter  la  tuberculose  du  nourrisson,  et 
que,  d’autre  part,  la  plupart  de  ces  cas  évoluent,  comme  ceux 
de  l’adulte,  d’une  façon  chronique  avec  tendance  aux  récidives 
et  à  l’extension. 

A  l’appui  de  ses  observations  cliniques,  l’auteur  trouve, 
dans  les  recherches  des  anatomo-pathologistes,  certains  laits 
qui  lui  paraissent  importants.  L’ouvrage  extrêmement  con¬ 
sciencieux  de  Ghon  lui  apporte,  d’une  part,  la  confirmation 
des  recherches  de  Küss  sur  les  rapports  qui  unissent  les 
lésions  pulmonaires  à  celles  des  ganglions  trachéo-bronchi¬ 
ques  et,  d’autre  part,  un  fait  intéressant  :  c’est  la  prédominance 
régulière  des  lésions  tuberculeuses  du  côté  droit.  Sur  là*  Ças, 
où  l’on  ne  trouvait  qu’un  seul  foyer  tuberculeux  pulmonaire, 
il  siégeait  87  fois  à  droite  et  55  fois  à  gauche;  ce  qui  donne  les 
pourcentages  respectifs  de  61,27  et  de  38,73. 

On  trouvaiî,  de  plus,  ce  foyer  localisé  le  plus  souvent 
m  sommet.  Les  proportions  d«s  localisations  sont  les  sui¬ 
vantes  ; 
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A  droite  : 

Lobe  supérieur .  5o,58  p.  100 

Lobe  moyen .  12,64  — 

Lobe  inférieur .  .  36,78  — 

A  gauche  : 

Lobe  supérieur .  60  — 

Lobe  inférieur.  ...  . .  40  — 

L’auteur  tient  à  faire  remarquer  que  ces  résultats  ne  sont 
pas  tous  empruntés  à  des  autopsies  d’enfants  au-dessous  d’un 
an,  mais  aussi  de  grands  enfants  jusqu’à  l’àge  de  dix  ans.  De 
plus,  l’auteur  ne  s’est  servi,  pour  ses  recherches,  que  de 
l’examen  macroscopique  et  reconnaît  que,  dans  beaucoup  de 
cas,  il  n’a  retrouvé  le  foyer  morbide  pulmonaire  que  très  diffi¬ 
cilement  ou  même  pas  du  tout.  On  sait,  d’autre  part,  par  les 
recherches  d’Arloing,  de  Poncet  et  Leriche,  de  Landouzy, 
que  l’infection  tuberculeuse  n’est  pas  nécessairement  caracté¬ 
risée  par  l’apparition  de  cellules  géantes  ni  de  tubercules  ma¬ 
croscopiques,  qu’elle  peut  prendre  l’apparence  d’une  inflam¬ 
mation  banale.  On  est  donc  autorisé  à  croire  qu’une  infection 
tuberculeuse  légère,  réalisée  chez  le  nourrisson,  peut  dispa¬ 
raître  sans  laisser  de  traces  et  que,  d’autre  part,  les  phénomè¬ 
nes  cliniques  ne  sont  dus,  souvent  eux-mêmes,  qu’à  des 
congestions  plus  ou  moins  étendues  autour  d’un  foyer  micro¬ 
scopique. 

Le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson, 
par  les  seuls  moyens  de  l’observation  clinique,  sans  le  secours 
du  laboratoire,  restera  souvent  discutable.  Il  en  sera  d’ailleurs 
de  même,  dans  de  nombreux  cas,  même  après  l’emploi  de  ces 
épreuves.  En  effet,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la 
naissance,  les  chances  d’infection  ont  augmenté,  le  nombre 
des  enfants  réagissant  positivement  s’accroît  jusqu’à  atteindre 
le  chiffre  de  100  p.  100  vers  l’âge  de  quatorze  ou  quinze  ans 
(Hamburger).  On  aura  donc  toujours  à  se  demander,  en  pré¬ 
sence  d’une  manifestation  pulmonaire,  si  elle  est  réellement 
tuberculeuse  ou  due  à  une  infection  surajoutée.  Si  la  réaction 
est  négative,  le  doute  sera  encore  ' permis  aussi  longtemps 
qu’on  n’aura  pas  épuisé  la  série  des  épreuves  tuberculiniques. 

Il  faut  donc  se  garder  de  tout  schématisme  et  accorder  aux 
méthodes  cliniques  habituelles  l’importance  qui  leur  revient. 
L’auteur  a  essayé  de  montrer  qu’elles  peuvent,  chez  le  nour¬ 
risson,  nous  renseigner  très  précocement  sur  l’envahissement 
tuberculeux  du  poumon. 

Les  effets  de  l’hypersucrage  du  lait  dans  le  traitement 
des  dyspepsies  infantiles  avec  vomissements.  —  MM.  Variot 
et  Lavialle  (de  Paris). 

Mortalité  infantile  dans  les  quatre  premières  semaines 
de  la  vie.  —  MM.  Ghalmers  (de  Glasgow),  Henry  Koplik 
(de  New-York)  et  Wallich  (de  Paris),  rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  H.  Koplik  : 

Influences  nuisibles  au  fœtus.  —  Leur  effet  sur  la  vie  après 
la  naissance.  —  Comment  elles  se  manifestent  chez  le  nouveau- 
né.  —  Maladies  des  parents  influençant  la  résistance  aux 
infections  après  la  naissance.  —  Infections  au  cours  de  l’accou¬ 
chement.  —  Mortalité  pendant  l’accouchement  et  dans  les  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  la  naissance.  —  Pourcentage  de  la 
mortalité  à  cette  période.  —  Influences  des  méthodes  moder¬ 
nes  sur  la  diminution  de  la  mortalité  à  cette  période.  —  Mala¬ 
dies  communes  autrefois  et  rares  aujourd’hui,  grâce  au  per¬ 
fectionnement  des  méthodes.  —  Morbidité  chez  les  nouveau- 
nés  dans  les  crèches.  —  Causes  évitables  et  causes  dépendant 
de  faiblesse  congénitale  ou  d’influences  antérieures  à  la  nais¬ 
sance. 

Quelques  formes  de  maladies  commençant, à  la  naissance. 
Prospérité  apparente  de  l’enfant,  succombant  ensuite  après  le 
premier  mois  de  la  vie.  —  Mortalité  dans  les  services  d’accou¬ 
chement  et  les  hôpitaux  :  causes.  —  Influence  du  mode  d’ali¬ 


mentation  ;  supériorité  de  l’allaitement  au  sein  comparé  à 
l’allaitement  artificiel,  conduite  à  tenir  pour  les  enfants 
atteints  de  faiblesse  congénitale.  —  Mortalité  hors  de  ces  ser¬ 
vices  :  causes.  —  Difficulté  d’obtenir  des  statistiques  permet¬ 
tant  la  comparaison  entre  la  mortalité  actuelle  et  celle  d’il  y  a 
dix  ans.  —  Enregistrement  systématique  des  naissances  et  de 
la  mortalité  :  préliminaires  nécessaires  à  l’institution  des  me¬ 
sures  préventives.  —  Statistiques  et  méthodes  des  Etats-Unis 
comparées  à  celles  des  pays  étrangers.  —  Tables  détaillées  et 
statistiques  de  mortalité  dans  les  quatre  premières  semaines 
de  la  vie. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Wallich  : 

A  la  notion  conrante  de  la  grande  mortalité  de  la  première 
année  il  faut  en  ajouter  une  nouvelle  —  celle  que  le  déchet  se 
fait  surtout  sentir  dans  le  premier  mois  —  en  particulier  au 
cours  des  première  et  troisième  semaines. 

C’est  vers  ce  mois  qu’il  convient  dès  à  présent  de  concentrer 
le  principal  effort  et  le  meilleur  du  secours.  Les  causes  de 
cette  mortalité  sont  d’ordre  obstétrical,  d’ordre  médical, 
d’ordre  social.  Le  remède  obstétrical  s’applique  tous  les  jours 
victorieusement,  le  remède  médical  est  connu,  c’est  le  remède 
social  qu’il  s’agit  maintenant  de  formuler  et  d’appliquer,  pour 
arriver  par  étapes  à  la  plus  belle  œuvre  de  solidarité,  et  au 
meilleur  rendement  humain. 

Encéphalite  aiguë  chez  les  enfants.  —  M.  J.  Comry  (de 
Paris). 

Influence  du  mouvement  brownien  des  globules  gras  du 
lait  homogénéisé  sur  la  digestibilité  de  ce  lait.  —  M ,  Lavialle 
(de  Paris).  La  grande  surface  présentée  par  la  matière  grasse, 
dans  le  lait  homogénéisé  étudié,  est  un  facteur  important  de 
sa  rapide  transformation  par  les  sucs  digestifs.  Mais,  une 
autre  cause  qui,  jusqu’ici,  n’a  pas  été  signalée,  est  le  mouve¬ 
ment  brownien  présenté  par  tous  les  globules  gras  de  ce 
lait.  La  dimension  de  ces  globules  est,  en  effet,  assez  faible, 
non  seulement  pour  annuler  pratiquement  l'action  de  la  pesan¬ 
teur  sur  eux,  mais  aussi  pour  les  animer  des  mouvements 
browniens. 

Ces  mouvements  de  chaque  globule  non  seulement  renou¬ 
vellent  constamment  les  divers  points  de  contact  de  sa  surface 
avec  le  milieu  environnant,  mais  encore  établissent  au  sein  du 
lait  homogénéisé,  ou  au  sein  des  mélanges  de  ce  lait  avec  les 
sucs  digestifs,  des  courants  et  une  agitation  favorables  aux 
réactions  biochimiques. 

Traitement  spécial  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles 
pendant  la  période  aiguë  de  certaines  maladies  infectieuses. 
—  M.  E.  W.  Goodal.  Le  sujet  est  étudié  à  quatre  points  de 

1°  Une  courte  description  des  conditions  morbides  de  la 
gorge,  du  nez  et  des  oreilles  dans  les  maladies  infectieuses; 

2“  Les  conséquences  que  ces  conditions  peuvent  entraîner; 

3°  L’ordre  de  succession  et  la  jiroportion  des  cas,  tels  qu’on 
peut  les  préjuger; 

4°  Le  traitement  envisagé  à  deux  points  de  vue  :  a.  local 
(applications locales,  ablation  des  végétations adéno'îdes,  etc.); 
h.  général  (traitement  par  les  sérums  et  les  vaccins). 


SECTION  DE  DERiMATOLOUIE  ET  SYPHILIGIiAPHIE 

L’épithélioma  de  la  peau  bénin  et  malin.  —  MM.  Darier 
(de  Paris),  Fordyce  (de  New-York)  et  Jodassohn  (de  Berne), 
rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Fordyce  ; 

Les  observations  dermatologiques  confirment  le  fait  qüe 
l'hypertrophie  épithéliale  est  le  résultat  d’une  excitation  soit 
due  à  des  parasites,  soit  d'origine  mécanique,  physique  ou 
chimique  —  le  degré  et  la  nature  de  l’irritation,  aussi  bien  que 
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la  susceptibilité  individuelle,  conditionnant  ses  résultats. 

L’auteur  aborde  successivement  l’étude  des  affections  can¬ 
céreuses  de  la  peau  —  de  la  kératose  sénile,  des  verrues 
séborrhéiques,  du  xéroderma  pigmentosum,  de  la  leucoplasie, 
du  lupus,  des  nævi,  des  brûlures  par  les  rayons  X  et  autres 
radiations,  des  cicatrices. 

Etude  des  divers  types  d’épithéliomas  appartenant  aux 
groupes  à  cellules  plates  ou  à  cellules  basales. 

Traitement  des  épithélioraas  cutanés  par  les  méthodes  chi¬ 
rurgicales  et  dermatologiques,  y  compris  la  radiographie. 

«  Alopecia  areata  »  et  maladies  en  relation  avec  elles.  — 
mm.  Sabouraud  (de  Paris)  et  Pellizzahi  (de  Florence),  rap¬ 
porteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Sabouraud  ; 

En  France,  depuis  les  travaux  de  L.  Jacquet,  on  ne  croit 
plus  guère  à  la  contagion  de  la.  pelade.  Jaequet,  appliquant  les 
recherches  de  Head  à  la  pelade,  la  croit  d’origine  réflexe,  fré¬ 
quemment  gingivo-dentaire.  Sabouraud  remarque  que  cette 
théorie  ne  s’applique,  en  tous  cas,  qu’aux  pelades  unilatérales, 
petites  ou  moyennes,  et  que  ce  sont  les  peladés  les  plus  gra¬ 
ves  dont  nous  comprenons  le  mieux  que  nous  ignorons  la 
cause.  Pour  Sabouraud,  le  processus  de  dépilation,  dans  la 
pelade,  est  spécifique,  et  l’évolution  des  grandes  pelades  sem¬ 
ble  correspondre  à  une  maladie  générale,  avec  diverses  alté¬ 
rations  de  la  peau,  des  ongles,  avec  concomitance  fréquente 
de  vitiligo,  de  lupus  érythémateux  des  oreilles,  de  psoriasis,  etc. 
La  pelade  est  familiale  et  héréditaire  dans  un  quart  des  cas; 
elle  récidive  dans  la  moitié.  Elle  paraît  fréquente  chez  les 
hérédo-syphilitiques  et  les  tuberculeux,  sans  que  ce  soit  une 
lésion  syphilitique  ou  tubérculeuse.  Elle  peut  suivre  de 
grands  traumatismes  physiques  ou  nerveux.  Les  dernières 
recherches  de  Sabouraud  montrent  la  fréquence  de  la  pelade 
chez  la  femme  à  la  ménopause,  et  le  fréquent  rapport  de  la 
pelade  avec  des  troubles  thyroïdiens  dans  les  deux  sexes,  ou 
thyro-ovariens  chez  la  femme. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Pellizzari  : 

L’auteur  pense  que  Valopecia  areata  doit  être  considérée 
(selon  les  plus  récentes  recherches  cliniques,  anatomo-patho¬ 
logiques,  biologiques  et  expérimentales)  non  pas  comme  une 
entité  nosographique  unic|ue,  mais  plutôt  comme  un  s3'ndromc 
symptomatologique,  à  pathogénie  nerveuse  et  dont  l’étiologie 
varie  selon  les  cas. 

L’auteur  pense  aussi  que  la  même  hypothèse  peut  expliquer 
les  multiples  et  variables  formes  cliniques  qui,  sous  des  noms 
différents,  indiquent  cependant  des  états  morbides  très  pro¬ 
ches  de  l’alopécie  :  tels  sont  ceux  qui  envahissent  en  foyer  la 
peau  dans  sa  totalité,  provoquant  des  troubles  précoces  de 
son  trophisme;  ou  ceux  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les 
appareils  folliculaires  et,  à  la  suite  de  processus  inflammatoi¬ 
res,  à  caractères  un  peu  spéciaux,  conduisent  également  à 
l’atrophie  cicatricielle. 

L’auteur  admet  enfin  que  quelques  formes  cliniques,  tout  en 
présentant  entre  elles  une  grande  ressemblance,  peuvent  être 
produites  par  des  processus  morbides  complètement  diffé¬ 
rents,  quoique  appartenant  au  même  groupe,  et  que  le  même 
processus  morbide  peut  déterminer  des  types  cliniques  diffé¬ 
rents  selon  la  phase  de  son  développement  et  selon  le  terrain 
.sur  lequel  il  évolue. 

La  syphilis  comme  danger  social.  La  question  du  contrôle 
de  l’Etat. —  MM.  Gaucher  et  Gougerot  (de  Paris),  A.  Bla- 
SHico  (de  Berlin)  et  H.  G.  French,  rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  MM.  Gaucher  et  Gougerot  ; 

Les  auteurs  étudient  les  principaux  modes  de  contagion  et 
préconisent  les  mesures  propres  à  les  combattre.  Ils  s’atta¬ 
chent  en  particulier  au  problème  des  prostituées  syphilitiques  ; 
ils  combattent  le  réglementarisme  actuel  et  proposent  : 

L’organisation  du  traitement  des  prostituées  syphilitiques 


par  un  «  abolitionisme  »  comprenant  l’application  des  projets 
que  la  commission  extraparlementaire  française  a  élaborés  en 
igo6  :  suppression  du  racolage,  du  proxénétisme,  des  mai¬ 
sons  de  la  traite  des  blanches. 

Le  délit  pénal  de  la  transmission  de  la  syphilis. 

La  protection  et  la  rééducation  des  jeunes  filles  prématuré¬ 
ment  prostituées  et  des  prostituées  majeures. 

La  prévention  de  la  prostitution  par  la  recherche  de  la 
paternité,  par  l’attribution  à  la  fille  déflorée  des  droits  de 
l’épouse  légitime,  par  la  sanction  pécuniaire  ou  pénale  de 
l’abandon  d’une  maîtresse  par  son  amant. 

La  protection  de  la  jeune  fille  par  l’éducation  postsColaire, 
par  l’institution  d’ateliers-ouvroirs. 

L’éducation  morale  et  une  transformation  des  mœurs;  ren¬ 
forcement  de  l’idée  de  famille,  punition  sévère  de  l’adultère, 
mariage  à  un  âge  plus  jeune,  etc. 

Résumé  du  rapport  de  M.  A.  Blashko  ; 

Parmi  les  mesures  générales  de  défense  contre  la  syphili.s, 
le  contrôle  de  l’Etat,  c’est-à-dire  les  dispositions  administra¬ 
tives  visant  les  maladies  répandues  par  la  prostitution,  est 
inévitable.  La  soi-disant  réglementation  de  la  prostitution  ne 
s’est  cependant  jamais  révélée,  dans  aucun  pays,  comme  un 
agent  efficace  de  la  diminution  des  maladies  vénériennes, 
parce  que  précisément  cette  réglementation  n’atteint  pas  les 
individus  les  plus  dangereux.  A  la  place  de  la  réglementation, 
il  faudrait  instituer  un  système  de  mesures  simplement  sani¬ 
taires,  qui  —  dans  la  conviction  que  toutes  les  sources  d’infec¬ 
tion  ne  sauraient  être  atteintes  par  aucun  mode  de  surveillance 
—  tendrait  à  rendre  inoffensif  les  éléments  les  plus  dange¬ 
reux.  Un  tel  système  —  tel  qu’il  existe  déjà  en  Norvège  — 
devrait  s’appliquer  de  la  même  manière  aux  deux  sexes,  mais 
en  ne  se  risquant  pas  à  stigmatiser  légalement,  comme  prosti¬ 
tuées,  des  personnes  isolées,  ni  à  leur  imposer  des  mesures 
d’exception  telles  qu’immatriculation,  visite  préventive  et  con¬ 
trôle  policier,  tandis  qu’il  suffirait,  dans  la  plupart  des  cas  de 
maladies,  de  donner  à  tous  les  citoyens  les  plus  larges  facili¬ 
tés  pour  leur  traitement.  C’est  seulement  contre  les  sujets  les 
plus  dangereux  au  point  de  vue  hygiénique,  les  adolescents, 
les  faibles  d’esprit  et  les  criminels  —  éléments  largement 
représentés  dans  le  milieu  des  prostituées  —  que  des  mesures 
de  coercition  éducative  devront  être  prises,  et,  si  des  rapports 
.^^exuels  ont  lieu  en  état  de  maladie,  un  traitement  dans 
l’isolement  avec  contrôle  des  suites  delà  maladie  jusqu’à  gué¬ 
rison. 

Résumé  du  rapport  de  M.  H.  G.  French  : 

Au  point  de  vue  des  compagnies  d’assurances,  la  syphilis 
doit  être  classée  parmi  les  maladies  à  déclarer,  vu  les  consé¬ 
quences  financières  qu’elle  entraîne  pour  elles. 

Il  est  indispensable  que  la  profession  médicale  agisse  d’un 
commun  accord  pour  obtenir  que  les  efforts  nécessaires  soient 
faits  par  l’Etat  en  ce  qui  concerne  le  contrôle  de  la  syphilis. 
Le  contrôle  exercé  par  l’Etat  sur  le  développement  d’une  ma¬ 
ladie  est  un  fait  complètement  distinct  de  la  régularisation  du 
vice  par  l’Etat.  Un  type  de  projet  concret  pourrait  être  établi 
sur  la  base  du  code  du ‘cantonnement  aux  Indes  dé  1899.  La 
première  chose  à  obtenir  est  le  contrôle  légal  de  l’hospitalisa¬ 
tion  des  syphilitiques  dès  le  début  de  la  contagion,  avec  mise 
en  œuvre  d’un  traitement  approprié. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan  et  les 
substances  voisines.  —  MM.  P.  Ehrlich  (de  Francfort-sur- 
le-Mein),  A.  Neisser  (de  Breslau),  Vennin  (de  Paris),  Gibbard 
et  Harrison  (R.  A.  M.  G.),  rapporteurs. 

Injection  supermaximale  de  benzoate  de  mercure  pour 
le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Ehlers  (de  Gopenhague). 

Traitement  des  maladies  de  la  peau  par  la  vaccination.  — 
MM.  G.  Gilchrist  (de  Baltimore)  et  A.  Whitfield  (de  Lon¬ 
dres),  rapporteurs. 
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Résumé  du  rapport  de  M.  G.  Gilchrist  : 

I"  Traitement  des  diverses  maladies  cutanées  à  l’aide  d’un 
vaccin  autogène  ou  d’un  vaccin  étranger,  résultats  variables  ; 

■J.”  Traitement  de  quelques  cas  spéciaux  de  maladies  de  la 
peau  à  l’aide  de  microorganismes  vivants,  par  exemple  quel¬ 
ques  cas  de  dermatite  blastomycétique  traités  par  des  doses 
croissantes  de  vaccin  filtré,  excellents  résultats; 

3"  Applications  de  topiques,  d’énergie  variable,  préparés  au 
l'noyen  de  bacilles  morts,  en  partant  de  maladies  cutanées 
diverses,  en  particulier  l’eczéma,  résultats  indécis  jusqu’ici; 

4°  Emploi  de  vaccins  préparés  au  moyen  de  cultures  auto¬ 
gènes  retiréesL  des  excrétions  de  malades  souffrant  de  maladies 
de  peau  diverses,  surtout  des  formes  toxiques,  bons  résultats 
dans  quelques  cas,  variables  dans  d’autres; 

5“  Emploi  de  vaccins  obtenus  à  l’aide  de  bacteriuro  coli 
dans  plusieurs  maladies  cutanées,  particulièrement  l  urticaire, 
résultats  variables. 

Résumé  du  rapport  de  M.  A,  Whitfield  : 

1°  Dans  les  maladies  à  marche  rapide,  se  terminant  par  la 
mort  ou  la  guérison,  exemple  l’érysipèle,  le  traitement  par  la 
vaccination  peut  amener  la  guérison; 

a"  Dans  les  maladies  consistant  en  une  série  de  lésions 
aiguës,  exemple  la  furonculose,  le  traitement  par  la  vaccina¬ 
tion  peut  empêcher  l’apparition  de  lésions  nouvelles  ; 

3"  Les  maladies  tendant  à  devenir  chroniques,  exemple 
sycosis,  peuvent  être  enrayées  dès  leur  début;  si  elles  sont 
invétérées,  elles  deviennent  rebelles  ; 

4"  La  tuberculose  torpide,  exemple  l’érythème  induré,  peut 
être  influencée  favorablement  par  la  méthode  de  réaction. 

Le  lupus  peut  être  amélioré  dans  certains  cas,  par  la  mé¬ 
thode  d’immunisation,  mais  les  résultats  sont  si  légers  et  si 
vagues  que  la  méthode  ne  doit  être  employée  que  comme 
adjuvant  de  mesures  curatives  plus  certaines. 

Traitement  actuel  du  tabes.  —  M.  M.  Faure  (deLaMalou). 

Action  du  radium  sur  certaines  modifications  hypertro¬ 
phiques  de  l’épiderme  (verrues  juvéniles,  vulgaires,  plan¬ 
taires,  durillons).  —  MM.  Wxckham,  Degrais  et  Bellot  (de 
Paris).  En  dehors  de  l’action  du  radium  sur  les  cancers  cuta¬ 
nés  et  profonds,  sur  les  tumeurs  angiomateuses,  les  chéloïdes, 
il  a  paru  intéressant  aux  auteurs  de  rapporter  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  des  verrues  juvéniles,  vulgaires,  durillons 
et  verrues  plantaires. 

Le  caractère  superficiel  des  verrues  planes  vulgaires  de¬ 
mande  l’utilisation  des  rayons  peu  pénétrants  du  radium;  le 
caractère  profond  de  la  verrue  plantaire  demande  au  contraire 
l'emploi  des  rayons  pénétrants.  Grâce  à  ceux-ci,  d’une  façon 
absolument  indolore  et  sans  gêner  en  rien  l’existence  des 
malades,  les  auteurs  ont  pu  faire  disparaître  une  affection 
douloureuse  qui,  auparavant,  relevait  presque  uniquement  de  ' 
la  chirurgie. 

Le  606  ne  stérilise  pas  la  syphilis.  —  M.  A.  Lévy-Bino: 
(de  Paris) .  «  On  est  obligé  d’admettre  qu’il  est  e.xtraordinai- 
rement  diffi(ûle,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  stériliser  la 
syphilis,  même  si  l’on  attaque  l’infection  dès  le  début  de  son 
évolution,  alors  qu  elle  semble  être  encore  une  maladie  locale, 
et  même  si  l’on  emploie  des  doses  fortes  et  répétées  de  sal- 
varsan. 

Et  que  l’on  ne  vienne  pas  dire  que  nous  sommes  tombés  sur 
une  série  malheureuse,  au  contraire;  nous  nous  sommes  effor¬ 
cés  de  rencontrer  des  conditions  idéales,  témoin  notre  obser¬ 
vation  IX  où  nous  avons  commencé  le  traitement  au  troisième 
jour  du  chancre,  cas  peut-être  unique  par  la  précision  pos¬ 
sible  du  diagnostic. 

Les  cas  de  guérison  et  de  réinfection  publiés  ces  temps  der¬ 
niers  sont  suspects,  car  les  deux  critériums  dont  nous  dispo-: 
sons  pour  affirmer  la  stérilisation  d’une  syphilis  sont  encore 
tout  à  fait  insuffisants.  :  | 


L’absence  d’accidents  syphilitiques,  la  présence  d’une  séro- 
réaction  de  Wassermann  négative  ne  prouvent  pas  que  le  trai¬ 
tement  a  fait  avorter  la  syphilis. 

La  question  est  beaucoup  plus  difficile  à  juger. 

L’infection  syphilitique  peut  en  effet  rester  latente  des 
années  sans  jamais  disparaître  complètement.  Le  traitement  a 
atténué  la  syphilis,  il  ne  l’a  pas  guérie.  L’apparition  tardive 
de  lésions  parfois  graves  vient  trop  souvent  démentir  les 
espérances  qu’avait  fait  naître  une  longue  période  sans  acci¬ 
dents.  Ne  voyons-nous  pas  le  même  fait  se  produire  dans  les 
syphilis  conceptionnelles,  qui  peuvent  rester  silencieuses  des 
années,  même  sans  aucun  traitement,  pour  se  manifester 
ensuite  par  une  hémiplégie  ou  tout  autre  accident  tertiaire 
grave. 

Quant  à  la  réaction  de  Wassermann  négative  après  traite¬ 
ment  par  le  606,  nous  savons  avec  quelle  facilité  elle  peut 
redevenir  positive;  il  faut  se  souvenir  également  de  ces  cas 
assez  nombreux  où  l’on  a  vu  des  accidents  syphilitiques  faire 
leur  apparition  en  pleine  période  négative. 

Actuellement,  ce  que  nous  croyons  pouvoir  dire,  c’est  que 
le  salvarsan  ne  nous  paraît  pas  capable  de  stériliser  la  syphilis 
et  que,  malgré  les  conditions  les  plus  favorables  d’expérinien- 
tation  dans  lesquelles  nous  nous  sommes  placés,  nous  n’avons 
pas  une  fois  pu  réaliser  la  sterilisatio  magna  préconisée  par 
Ehrlich  et  affirmée  par  de  nombreux  auteurs.  » 

La  vaccinothérapie  de  l’acné  pustuleuse  et  de  la /furon¬ 
culose.  —  M.  A.  Lassukur  (de  Lausanne).  La  vaccinothéra¬ 
pie  de  la  furonculose,  des  folliculites  et  de  l’acné  pustuleuse 
'représente  une  méthode  simple,  indolore  et  propre, 

La  vaccinothérapie  de  la  furonculose  et  des  folliculites  à 
staphylocoques  donne  des  résultats  remarquables,  incontes¬ 
tablement  bien  supérieurs  à  ceux  des  autres  traitements  en 
usage. 

La  vaccinothérapie  de  l’acné  pustuleuse  par  le  vaccin  sta¬ 
phylococcique  et  de  bacilles  d’acné  donne  quelquefois  de  très 
beaux  résultats,  le  plus  souvent  une  amélioration  passagère. 
L’inconstance  des  résultats  et  la  courte  durée  de  l’immunité  ne 
paraît  pas  devoir  exclure  l’emploi  des  lotions  antiseptiques, 
des  pommades  exfoliantes  ou  de  la  radiothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’acné. 

Valeur  des  réactions  de  fixation  dans  l’étude  des  maH' 
dies  cutanées  et  syphilitiques.  —  MM.  E.  Gaucher  et 
E.  JoLTRAiN  (de  Paris).  Historique  de  la  question.  Valeur  de 
la  réaction  de  Wassermann  au  cours  des  périodes  primaires, 
secondaires  et  tertiaires  de  la  syphilis  et  au  cours  des  acci¬ 
dents  parasyphilitiques.  Effets  du  traitement  sur  la  réaction 
de  Wassermann  : 

«  Si  nous  reconnaissons  une  valeur  incomparable  à  cette 
méthode  et  si  nous  croyons  à  l’intérêt  de  sa  recherche  pour 
modifier  l’intensité  du  traitement,  nous  pensons  qu’il  peut 
être  dangereux,  comme  le  veulent  certains  auteurs, de  .se  baser 
uniquement  sur  ses  résultats  pour  instituer  et  diriger  la  théra¬ 
peutique  antisyphilitique.  Une  réaction  négative  aujourd’hui 
peut  devenir  positive  demain,  précédant  de  peu  l’apparition 
des  accidents  contagieux  ou  même  n’apparaissant  qu’avec  eux. 
La  phase  négative  peut  durer  un  an  et  plus  sans  qu’il  soit 
prudent  de  suspendre  complètement  le  traitement  pendant 
toute  cette  période.  Aussi'  cro3-ons-nous  avec  Brocq,  Finger, 
Delamarre,  Jadassohn,  etc.,  qu’il  convient  d’adopter  la  règle 
suivante.  Même  en  l’absence  de  séro-réaction,  la  thérapeu¬ 
tique  des  cas  primaires  doit  être  poursuivie  sous  peine  d’acci¬ 
dents  graves.  Une  réaction  positive  particulièrement  tenace 
fera  seulement  recourir  dans  les  limites  de  la  tolérance  des 
malades  à  un  traitement  plus  intensif.  Après  une  période  de , 
trois  à  cinq  ans  pendant  laquelle  on  doit  poursuivre  le  traite¬ 
ment,  une  réaction  de  Wassermann  positive  le  fera  continuer 
même  si  c’est  le  seul  symptôme  de  l’infection  spécifique.  U»e 
séro-réaction  négative  permettra  de  cesser  tout  traitement  à 
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condition  de  pratiquer  toutefois  l’analyse  du  sang  à  inter¬ 
valles  réguliers,  car  on  doit  toujours  craindre  le  retour  de  la 
réaction  positive.  Dans  les  cas  de  syphilis  anciennes  on 
éprouve  parfois  les  plus  grandes  difficultés  pour  faire  céder 
une  réaction  positive.  Il  ne  faut  pas  en  conclure  que  le  trai¬ 
tement  le  plus  intensif  est  nécessaire  et  il  n’est  pas  sans  incon¬ 
vénient. 

La  recherche  de.  la  réaction  de  Wassermann  ne  nous  paraît 
pas  avoir  une  très  grande  valeur  pour  le  mariage  des  syphi¬ 
litiques  et  pour  la  prophilaxie.  » 

Séro-diagnostic  de  la  lèpre.  —  MM.  Gaucher  et  Abrami. 

Séro-diagnostic  des  mycoses.  —  M.  Widal. 

Séro-diagnostic  du  mycpsis  fongoïde.  —  MM.  Gaucher, 
JoLTBAiN  et  Brin. 

Du  606  comme  cicatrisant  en  dehors  de  la  syphilis.  — 
M,  Brbyner  (de  Lisbonne). 

Nouvelles  mycoses.  —  M.  Gougerot  (de  Paris)  montre  la- 
fréquence  croissante  des  mycoses  depuis  qu’en  collaboration 
avec  M.  de  Beurmann  il  a  mis  en  lumière  l’importance  des 
sporotrichoses. 

Les  sporotrichoses  ont  non  seulement  rénové  la  question 
des  mycoses, .tant  au  point  de  vue  pratique  qu’au  point  de 
vue  général  ;  mais  elles  ont  encore  été  l’occasion  de  la  décou¬ 
verte  de  plusieurs  mycoses  nouvelles.  L’auteur  résume  les 
caractères  des  mycoses  qu’il  a  individualisées.  H  a  découvert 
avec  Caravcn  l’hémisporose,  due  à  l’hemispora  stellata  ;  avec 
de  Beurmann  et  Vaucher,  une  oïdiomycose  due  à  un  parasite 
nouveau,  l’oidium  cutaneum,  dont  il  vient  de  rencontrer  une 
nouveUe  observation  ;  avec  Carougeau,  la  nocardia  carougei, 
parasite  des  nodosités  juxta-articulaires  ;  avec  Balzer  et  Bur¬ 
nier,  une  parendomycose  due  à  un  parasite  nouveau,  le  paren- 
doniyces  balzeri  ;  avec  ces  mêmes- auteurs,  une  dermatomy- 
cose  végétante  et  verruqueuse,  due  au  mycoderma  ])ulmo- 
ncum,  dont  il  vient  de  retrouver  une  deuxième  observation. 
Il  étudie,  encore  des  parasites  nouveaux  isolés  en  recherchant 
la  sporotrichose,  tels  que  le  mastigocladium,  de  Bloch,  l’acre- 
moniiim,  de  Patron  et  Noisette, et  renanthiothamnus,de  Brault. 

Pathogénie  et  traitement  des  eczémas.  —  M.  Gougerot 
(de  Paris).  L’eczéma  est  un  syndrome  anatomo-clinique  dû  à 
des  causes  diverses  ;  il  n’y  a  pas  de  différence  essentielle 
entre  F  «  eczéma  diathésique  »  et  l’eczéma  externe  dû  au 
ciment  par  exemple  ;  en  effet  dans  les  deux  cas,  à  des  degrés 
divers  on  retrouve  le  même,  terrain,  la  même  prédisposition 
du  tégument  à  faire  de  l’eczéma. 

L’eczéma,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  est  à  son  début  une 
réaction  de  défense  contre  une.  cause  irritante  toxique  interne 
(diathèse)  ou  externe  (ciment,  etc.),  c’est  une  réaction  inflam¬ 
matoire  aseptiqüe  contre  cet  apport  de  toxiques. 

Parmi  les  éléments  de  (;ette  réaction  inflammatoire  l’œdème 
(qui  tient  souvent  la  première  place,  qui  se  traduit  par  la 
vésiculation  et  le  suintement  épidermique,  par  l’œdème  du 
derme  et  souvent  de  l’hypoderme)  sert  à  diluer  ces  toxiques 
afin  de  diminuer  leur  action  nocive  locale. 

Les  toxiques  endogènes  s’éliminent  par  la  peau  parce  que 
les  autres  émonctoires  fonctionnent  imparfaitement,  parce 
que  la  peau  est  fragile  par  prédisposition  héréditaire  ou 
acquise  et  se  laisse  «  transpercer  »  parles  toxines.  De  même 
les  toxiques  exogènes  pénètrent  la  peau  parce  qu’elle  est 
poreuse. 

Le  terrain  spécial  «  eczématisable  »  de  déterminisme 
obscur  semble  donc  consister  en  une  sorte  de  fragilité  cutanée 
dont  la  porosité  est  le  caractère  principal- 

Cette  théorie  pathogénique  confirme  :  1°  l’excellence  du 
traitement  antiphlogistique  de  l’eczéma  à  sa  première  période, 
par  les  pansements  humides  et  les  pulvérisations,  traitement 
préconisé  par  Gaucher  dès  1889;  2“  la  nécessité  d’un  traite¬ 
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ment  interne  approprié  aux  troubles  organiques  et  au  terrain 
de  chaque  malade. 

Syphilis  et  salvarsanothérapie.  —  M.  Duhot  (de  Bru¬ 
xelles). 


SECTION  d’hygiène  ET  MÉDECINE  PRÉVENTIVE 

Les  effets  de  la  poussière  dans  la  production  des  maladies 
du  poumon. —  MM.  Heim,  Agasse-Lafont  et  Coeeis  (de 
Londres),  rapporteur. s. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Colli.s  : 

Ce  travail  résume,  de  nombreuses  recherches,  dont  on 
trouve  le  compte  rendu  dans  les  publications  administratives, 
sur  les  effets  produits  par  les  poussières.  Partant  de  là,  Fau¬ 
teur  aboutit  au.x  deux  conclusions  suivantes  ;  i“  les  pous¬ 
sières  sont  nuisibles  en  proportion  de  l’écart  de  leur  compo¬ 
sition  chimique  avec  celle  du  corps  humain  ;  a»  les  poussières 
qui  contiennent  de  la  silice  libre  à  Fétat  cristallin  sont  en 
relation  évidente  avec  le  développement  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  qui  augmente  en  proportion  de  la  f[uantitc  de  silice 
inspirée. 

L’auteur  étudie  les  poussières  d’origine  animale,  végétale 
ou  inorganique,  et  cite  les  résultats  positifs  ou  négatifs  obte¬ 
nus  à  l’appui  des  deux  propositions  précédentes.  Une  men¬ 
tion  spéciale  est  réservée  aux  relations  existant  entre  les 
poussières  siliceuses  et  la  phtisie,  l^a  phtisie,  née  dans  ces 
conditions,  présente  certains  caractères  différents  de  ceux  do 
la  phtisie  due  à  d’autres  cause.s.  L’auteur  étudie  les  dift'érents 
types  de  maladies  des  voies  i-espiratoiras  provoquées  chez  des 
sujets  exposés  aux  diverses  poussières  et-  suggère  l’opinion 
que  ces  différences  dépendent  plutôt  de  la  composition  chi¬ 
mique  des  poussières  que  du  volume  de  leurs  particules. 

Les  facteurs  qui  déterminent  l’éclosion,  le  développement 
et  la  gravité  des  maladies  épidémiques-  —  M.  Major 
Greenwood  (de  Londres).  Après  une  étude  des  définitions 
classiques  d’une  épidémie.  Fauteur  divise  son  rapport  en  deux 
parties.  Dans  la  première,  il  passe  en  revue  les  variations  des 
épidémies  au  cours  des  siècles,  en  s’attachant  spécialement  à 
l’histoire  de  la  fièvre  scarlatine,  envisage  plusieurs  explica¬ 
tions  possibles  de  ces  variations  séculaires.  Dans  la  seconde, 
il  discute  les  symptômes  directs  d’une  épidémie,  et  étudie  les 
méthodes  à  l’aide  desquelles  on  peut  les  découvrir.  Des  sta¬ 
tistiques  et  des  analyses  chimiques,  lorsque  la  chose  est  pos¬ 
sible,  figurent  comme  documents  dans  un  appendice. 

M.  G.  Sticker  (de  Bonn).  Les  exemples  que  Fauteur  a 
étudiés  plus  spécialement,  influenza,  peste,  choléra,  montrent 
que  si  l’on  veut  se  rendre  compte  des  conditions  de  dévelop¬ 
pement  des  épidémies  parasitaires,  il  faut  s’abstenir  avant 
tout  de  toute  conception  systématique  :  qu’il  faut  étudier 
chaque  épidémie  séparément  en  elle-même  et  dans  toute  son 
étendue,  au  point  de  vue  historique,  géographique,  biolo¬ 
gique,  nosographique,  expérimental,  et  même  un  peu  au  point 
de  vue  de  l'histoire  naturelle  :  qu’il  ne  suffit  pas,  ni  actuelle¬ 
ment,  ni  jamais,  de  l’étudier  ou  la  combattre  du  point  de  vue 
anthropocentriste  comme  un  fléau  pour  les  humain»,  mais 
qu’un  point  de  vue  plus  élevé  est  indispensable  pour  l’étude 
de  l’épidémiologie,  celui  du  «  Loimologue  ».  La  loimologie 
future  doit  orienter  ses  investigations  vers  les  points  suivants  : 
quels  lieux  et  quelles  époques  sont  favorables  pour  chaque 
épidémie  ;  quels  lui  .sont  défavorables,  sont  favorables  ou  défa¬ 
vorables  d’une  façon  passagère  ou  durable;  si  et  jusqu’à  quel 
point  le  règne  animal  et  le  règne  végétal  prennent  qiart  à  la 
maladie  humaine  comme  victimes  ou  comme  véhicules  du 
germe  épidémique;  ou  se  dissimulent  les  premiers  porteurs  du 
germe  épidémique  qui  sont  ses  véhicules;  s’il  existe  des  por¬ 
teurs  directs,  des  porteurs  intermédiaires  et  des  agents  de 
transmission  du  germe  épidémique  —  dans  le  règne  animal, 
le  règne  végétal  ou  le  règne  inorganique,  (si  des  porteurs 
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sains  ou  des  dépositaires  inanimés  prennent  part  à  la  diffusion 
de  l’épidémie  ;  —  quelles  autres  perturbations  épidémiques 
s’allient  aux  épidémies  parasitaires,  occasionnellement  ou  fon¬ 
damentalement,  pour  accroître  le  développement  et  la  gravité 
de  l’épidémie  et  influencer  la  gravité  des  maladies  isolées.  ■ 

Mortalité  infantile  dans  les  quatre  premières  semaines 
de  la  vie.  —  MM.  Cbalmeus  (de  Glasgow),  H.  Koplik  (de 
New-York)  etWALLiCH  (de  Paris).  [Voir  section  des  Maladies 
des  enfants.] 

Les  écoles  et  la  myopie.  —  M.  James  Keur  (de  Londres), 
rapporteur.  Une  myopie  accentuée  chez  les  enfants  nécessite 
une  éducation  spéciale  dans  des  écoles  de  myopes. 

L’existence  dans  le  public  d’un  certain  degré  de  myopie 
légère,  associée  très  souvent  à  un  excès  de  travail  visuel, 
appelle  un  traitement  prophylactique  à  l’école,  par  la  diminu¬ 
tion  de  tout  travail  nécessitant  l’usage  des  livres,  et  même  par 
sa  suppression  dans  la  pratique,  avant  Tàge  de  huit  ans. 
L’éclairage  des  écoles  appelle  beaucoup  d’améliorations  : 
l’éclairage  par  derrière,  comme  principale  source  de  clarté, 
dans  les  salles  de  classes,  devrait  être  absolument  interdit. 

Une  loi  sévère  permettant  l’exclusion  des  myopes  des  car¬ 
rières  littéraires  devrait  faire  refuser  les  bourses  aux  myopies 
de  4  D.  ou  plus  :  tous  les  candidats  aux  professions'  de  l’en¬ 
seignement  devraient  être  éliminés  à  partir  de  6  D.  et  plus. 

Etiologie,  prophylaxie  et  traitement  des  troubles  de  la 
vue  chez  les  écoliers.  —  M.  R.  Possek  (de  Graz),  rappor¬ 
teur.  La  cause  la  plus  fréquente  des  troubles  de  la  vue 
observés  chez  les  écoliers  est  la  myopie,  qui  se  développe 
à  l’occasion  du  travail  exécuté  de  trop  près  pendant  cer¬ 
tains  moments  du  séjour  à  l’école.  D’après  les  recherches 
de  Levinsohn,  que  le  rapporteur  a  pu  contrôler,  c’est  l’incli¬ 
naison  de  la  tète  qui  fait  c|ue  les  yeux,  obéissant  aux  lois 
de  la  pesanteur,  subissent  une  dissociation  des  couches 
profondes  du  globe  oculaire.  C’est  pourquoi  il  importe 
d’interdire  tout  ce  qui  peut  entraîner  une  inclinaison  de  la 
tête.  Outre  la  suppression  de  ioute  disposition  défectueuse 
qui  peut  avoir  pour  conséquence  de  nécessiter  le  travail 
de  la  vue  à  trop  courte  distance,  telle  que  mauvais  éclai¬ 
rage,  caractères  typographiques  trop  fins,  sièges  mal  appro¬ 
priés,  il  faudra,  avant  tout,  donner  aux  pupitres  une  inclinai¬ 
son  plus  marquée,  assurer  un  contrôle  médical  et  effectif  par 
des  médecins  d’écoles  spécialement  désignés,  et  réaliser  une 
correction  exacte,  et  en  temps  utile,  de  la  myopie,  chez  les 
sujets  qui  en  sont  atteints. 

La  surveillance  de  la  santé  des  enfants  entre  le  premier 
âge  et  l’âge  scolaire.  —  MM.  L.  Mackenzie  (d’Edimbourg), 
Dinet  (de  Paris),  James  (de  Londres). 


SECTION  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

La  mort  des  enfants  au  point  de  vue  médico-légal.  — 
MM.  E.  Martin  et  Mouriquand  (de  Lyon),  Strassmann  (de 
Berlin),  rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  F.  Strassmann  : 

Le  médecin  légiste  doit  se  préoccuper,  pour  les  nouveau- 
nés,  de  deux  genres  de  mort  qui  leur  sont  spéciaux,  l’étouffe¬ 
ment  dans  le  lit  par  suite  d’une  négligence,  et  la  privation 
calculée  de  nourriture  (faire  des  anges).  On  pourrait  diagnos¬ 
tiquer  celle-ci  en  présence  des  résultats  négatifs  de  l’autopsie. 
Mais  de  tels  cas  se  produisent  rarement.  Presque  toujours, 
on  se  trouve  en  face  de  morts  naturelles.  Le  rôle  du  thymus 
n’est  pas  encore  bien  éclairci.  L’auteur  ne  conteste  pas  la  pos¬ 
sibilité  de  la  mort  par  compression,  suite  d’une  hypertrophie 
thymique,  ni  l’existence  du  Status  thymicus.  Mais  l’une  et 
l’autre  sont  rarement  constatées  par  le  médecin  légiste.  Celui- 
ci  rencontre  le  plus  souvent  la  bronchite,  l’entérite  ou  les  deux 


réunies,  et  accessoirement,  par  hasard,  l’hypri-lrophic  du 
thymus,  le  rachitisme  grave,  la  dilatation  du  creur.  L'atlii’cpsio 
ii’est  pas  très  fréquente  ;  à  elle  seule,  elle  ne  consliiue  png 
une  présomption  d’alimentation  diminuée,  laquelle,  dans  les 
rares  cas  où  elle  est  bien  démontrée,  doit  être  prouvée  par  des 
témoignages,  les  résultats  de  l’autopsie  n’ayant  qu’une  valeur 
confirmative.  Une  alimentation  vicieuse  du  nourrisson  pour¬ 
rait,  en  cas  d’instruction  suffisante,  êire  l’objet  de  poursuiic.s 
pour  homicide  par  imprudence,  bien  qu’en  présence  des  points 
de  vue  défectueux  répandus  au  sujet  du  régime  des  enfants, 
on  ne  puisse  guère  prendre  en  considération  que  les  fautes 
graves.  Du  même  point  de  vue,  le  rapporteur  considérerait 
comme  une  erreur  de  faire  un  grief  de  la  cessation  do  l’allsi- 
tement  au  sein. 

L’identification  des  projectiles.  —  M.  Balthazard  (de 
Paris). 

Note  sur  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  morphinomanie. 
—  M.  O.  Jennings  (du  Vésinet).  Les  morphinomanes  intellec¬ 
tuels  se  piquent  en  travaillant;  en  essayant  de  se  débarrasser 
de  labulle  d’air  qui  est  fréquemment  contenue  dans  la  seringue 
ils  font  tomber  parfois  quelques  gouttes  de  solution  sur  le 
livre  qu’ils  sont  en  train  de  lire.  Ces  taches  en  se  desséchant 
prennent  une  teinte  café  au  lait.  Elles  permettraient,  d’après 
l’auteur,  de  porter  le  diagnostic  rétrospectif  de' morphinoraa- 

L’enseignement  de  la  médecine  légale.  Construction  et 
organisation  d’un  institut  médico-légal.  —  MM.  L.  Thoi- 
NÔT  (de  Paris)  et  H.  Zanggbr  (de  Zurich),  rapporteurs. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Zangger  : 

Le  programme  d’un  institut  médico-légal  et  d’un  enseigne¬ 
ment  de  la  médecine  légale  consiste  dans  la  mise  en  œuvre, 
en  théorie  comme  en  pratique,  des  applications  des  disposi¬ 
tions  législatives  de  toutes  sortes,  dans  leurs  rapports  avec 
les  sciences  médicales,  en  particulier  dans  l’appréciation 
quantitative  et  qualitative  des  faits  positifs,  lorsqu’une  consé¬ 
quence  légale  quelconque  a  entraîné  une  action  réelle  ou  sup¬ 
posée  sur  le  corps  humain  ou  quelqu’une  de  ses  parties.  (Droit 
criminel,  droit  civil,  emprisonnement,  a.ssurances.)  Sur  ce 
point  également,  des  éludes  comparées  peuvent  seules  con¬ 
duire  rapidement  à  des  applications  sur  le  vivant.  L’étudiant 
devra  examiner  chaque  cas  particulier,  en  cherchant  à  se  faire 
une  opinion  personnelle,  en  éveillant  en  lui  le  sentiment  de  sa 
responsabilité  jusque  dans  les  conséquences  du  jugement  :  il 
lui  faut  apprendre  à  être  méthodique,  à  savoir  faire  choix 
d’une  méthode  ét,  avant  tout,  à  connaître  exactement  le  crédit 
qu’elle  mérite  dans  les  circonstances  les  plus  variées.  Le  tra¬ 
vail  capital  consiste  dans  la  reconstitution  des  circonstances 
et  des  causes  qui  ont. amené  le  dommage,  à  l’aide  des  traces 
constatées  des  effets  produits  ou  de  l’examen  matériel,  indé-, 
pendamment  des  circonstances  de  l’acte. 

La  syphilis  :  ses  dangers  poùr  la  communauté;  sa  sur¬ 
veillance  par  l’Etat.  (Voir  section  de  Dermatologie  et  syphi- 
ligraphie.) 

La  psychologie  du  crime.  (Voir  section  de  Neuropaihologie.) 


SECTION  DE  MÉDECINE  TROPICALE  ET  HA'GIÊNË 

De  la  peste.  Sur  la  valeur  des  recherches  sur  les  puces  de 
rat  dans  la  découverte  des  germes  de  la  peste.  —  Résume 
du  rapport  de  M.  S.  Kitasato  (du  Japon)  : 

Puisque  la  peste  bubonique,  contrairement  à  la  forme  pul¬ 
monaire,  est  principalement  propagée  par  les  rats,  il  est  né¬ 
cessaire  de  recourir  à  une  nouvelle  méthode  de  Réservation. 
La  recherche  précoce  du  bacille  et  la  suppression  des  Rr- 
teurs  de  germes  (principalement  les  rongeurs)  sont  parmilles 
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vens  les  plus  recommandables.  En  conséquence,  on  a  eu 
"’oti's  à  l’examen  baclériologique  et  à  l’extermination  des 
’^^'^o-eurs.  Mais  les  résultats  de  l’observation  systématique 
fiite  à  Kobe,  lors  de  l’épidétaie  de  1909- 1910,  ont  confirmé  la 
hooric  dos  puces  et  ont  amené  à  conclure  que  l’examen 
ha-tériologique  des  puces  de  rats,  recueillies  et  étudiées  au 
,oven  d'expériences  sur  le  cobaye,  est  indispensable  en  plus 
l’examen  des  rats  eux-mêmes.  Car,  tandis  que  l’examen 
Iles  rats  a  eu  des  résultats  négatifs,  les  3  336  cobayes  inoculés 
.'i  l'aide  des  puces  suspectes  ont  révélé  une  infection  suivie  de 
nombreuses  victimes,  et  amené  la  découverte  de  puces  de 
rais,  quand  on  leur  a  rendu  la  liberté,  à  774  places  diffé¬ 
rentes. 

Quelques  faits  intéressants  relatifs  à  l’épidémiologie  de 

la  peste.  —  Résumé  du  rapport  de  M.  W.  Glen  Liston 


(I.  M.  S.]  :  .  . 

1“  Le  bacille  ne  conserve  pas  longtemps  son  pouvoir  inlec- 
tant  hors  du  corps  de  l’animal  vivant  ou  de  l’insecte. 

2"  Les  mesures  à  prendre  pour  empêcher  la  diffusion  de  la 
peste  doivent  être  différentes  selon  qu’il  s’agit  de  la  forme 
pneumonique  ou  de  la  forme  bubonique  de  la  maladie. 

^  Il  est  plus  facile  d’enrayer  une  épidémie  de  peste  pneumo¬ 
nique,  où  les  personnes  infectées  sont  les  seuls  agents  de  pro¬ 
pagation,  qu’une  épidémie  de  peste  bubonique,  où  les  rats 
et  leurs  puces  sont  les  principaux  agents  de  transmission  de  la 


maladie. 

Immunilé  du  Mus  Ratus  contre  l’infection  pesteuse. 

Quand  la  peste  bubonique  éclate  dans  une  localité  on  voit 
les  épidémies  se  succéder  pendant  une  période  de  plusieurs 
années,  les  premières  étant  généralement  plus  graves  que  les 
dernières,  jusqu’à  ce  que,  graduellement,  leur  virulence  dé¬ 
cline,  et  la  maladie  finit  par  disparaître  sans  qu’aucune  des 
mesures  spéciales  prises  pour  l’enrayer  y  soit  pour  rien.  Le 
terriloire  où  a  sévi  l’épidémie  demeure  ensuite  indemne  pour 
plusieurs  années.  Ces  phénomènes  peuvent  s’expliquer  par 
l’une  quelconque  des  théories  formulées  quant  à  l’étiologie  de 
la  peste. 

La  peste  bubonique  chez  l’homme  est  sous  la  dépendance 
de  la  peste  du  rat. 

Des  courbes  accompagnant  le  rapport  illustrent  les  rela¬ 
tions  observées  entre  la  peste  des  rats  et  la  peste  humaine  à 
Bombay  pendant  une  période  de  six  ans,  et  montrent  que, 
sur  sept  cent  mille  rais  examinés  au  Parel  Laboratoire,  plus 
de  soixante-neuf  mille  ont  élé  trouves  infectés. 

Les  expériences  entreprises  par  la  Commission  des  recher¬ 
ches  sur  la  peste  établissent  que  l’immunité  des  rats  (M.  Ra¬ 
tus)  est  plus  prononcée  dans  les  endroits  qui  ont  le  plus 
souffert  de  la  peste. 


Traitement  de  quelques  cas  de  trypanosomiase  humaine 
par  le  salvarsan  et  le  néosalvarsan.  —  M.  A.  Hopke  (de 
Lisbonne).  Le  salvarsan  employé  en  injections  intraveineuses 
ne  réussit  pas  à  faire  disparaître  les  trypanosomes  du  liquide 
céphalo-rachidien  des  malades  atteints  de  maladie  du  sommeil. 

Gomme  l’atoxyl  et  les  autres  dérivés  de  cette  substance,  il 
peut  faire  disparaître  rapidement  les  flagellés  du  sang  et  du 
suc  lymphatique;  il  est  encore  trop  tôt  pour  pouvoir  dire  si 
cette  disparition  sera  dans  quelques  cas  définitive  et  par 
conséquent  si  on  a  obtenu  vraiment  des  guérisons. 

Les  injections  sous-arachnoïdiennes  de  néosalvarsan  n  ont 
pas  détruit  les  trypanosomes  sous  les  méninges  et  n’ont  pas 
été  exemptes  d’inconvénients. 


Kala-asar  méditerranéen  ou  infantile.  —  Résumé  du 
rapport  de  MM.  Laveran  et  Nicolle. 

Le  rapport  est  divisé  en  cinq  parties  ;  historique;  géogra¬ 
phie  médicale  ;  le  kala-asar  méditerranéen  chez  l’enfant;  le 
kala-asar  méditerranéen  chez  les  animaux;  rapports  du  kala- 
asar  méditerranéen  avec  le  kala-asar  indien.  Les  auteurs 
constatent,  comme  conclusion,  que  Jes  différences  qu’on  pou¬ 


vait  invoquer  naguère  entre  les  deux  kala-asar  tendent  de 
plus  en  plus  à  disparaître  et  que,  vraisemblablement,  l’iden¬ 
tité  de  ces  maladies  sera  bientôt  démontrée. 

STEPHEN  CHAUVET. 


JURISPRUDENCE 


la  protection  de  la  grossesse 

Nous  avons  publié,  dans  un  de  nos  récents  numéros,  les 
dispositions  des  articles  68  à  78  de  la  loi  de  finances  du  3o  juil¬ 
let  1913  (voir  Gaz.  des  linpit.,  1913,  n“  io5,  p.  i65o)  qui, 
complétant  celle  du  17  juin  igiS,  organisent  l’assistance  aux 
femmes  en  couches. 

Une  autre  loi  du  27  novembre  1909,  toujours  en  vigueur, 
protège  encore  la  femme  enceinte.  Cette  loi  comportant  un 
article  unique  garantit  leur  travail  ou  leur  emploi  aux  femmes 
en  couches.  Elle  est  ainsi  conçue  :  «  La  suspension  du  travail 
par  la  femme  pendant  huit  semaines  consécutives,  dans  la 
période  qui  précède  et  suit  l'accouchement,  ne  peut  être  une 
cause  de  rupture  par  l’employeur  du  contrat  de  louage  de 
services,  et  ce  à  peine  de  dommages-intérêts  au  profit  de  la 
femme.  Toute  convention  contraire  est  .nulle  de  plein  drob. 
L’assistance  judiciaire  sera  de  droit,  pour  la  femme,  devant  la 
juridiction  du  premier  degré.  » 

Un  récent  jugement,  rendu  le  8  août  191 3  par  la  cinquième 
chambre  du  tribunal  de  la  Seine,  a  fait  une  application  pra¬ 
tique  de  cette  loi,  presque  ignorée,  motivée  par  les  faits  sui¬ 
vants. 

Une  ouvrière  était  rentrée  comme  cloueuse,  en  décembre 
1912,  chez  un  fabricant  de  jouets.  Le  9  mars.  1918,  elle  aver¬ 
tissait  son  patron  quelle  était  enceinte,  et  qu’elle  s’attendait 
à  accoucher  dans  la  quinzaine,  en  raison  des  malaises  conco¬ 
mitants  à  son  état  de  grossesse.  Le  26  mars,  elle  cessa  de  tra¬ 
vailler,  et  elle  se  faisait  régler  ses  heures  de  travail,  le 
29  mars.  Mais  le  14  avril,  elle  se  présentait  chez  son  patron, 
déclarant  quelle  s’était  trompée  sur  l’époque  de  son  accou¬ 
chement,  et  elle  demandait  à  reprendre  son  travail.  Le  patron 
répondit  qu’il  l’avait  remplacée.  Cependant  l’accouchement 
eut  lieu  le  9  mai.  Aussitôt  accouchée,  elle  intenta  contre  son 
patron,  devant  le  conseil  des  prud’hommes,  pour  renvoi 
brusque  et  injustifié,  une  action  en  dommages-intérêts,  se 
fondant  sur  ce  que  son  accouchement  avait  eu  lieu  dans  le 
mois  de  son  congédiement  ;  elle  obtint  gain  de  cause. 

Le  patron  fit  appel,  et  c’est  sur  cet  appel  que  fut  rendu  le 
jugement  dont  nous  reproduisons  les  principaux  attendus. 

a  ...Attendu  que  la  darne  G...,  qui  avait  avisé  régulière¬ 
ment  son  patron  du  motif  de  son  absence,  se  trouvait  dans 
les  conditions  prévues  par  la  loi  du  27  novembre  1909;  que 
la  grossesse  ne  peut  êlre  considérée  que  comme  une  cause  de 
suspension  du  contrat  et  que  le  refus  par  B...  de  l’accepter 
le  14  avril  n’est  autre  chose  qu’une  véritable  rupture  de  con- 

Attendu  que  B...  soutient  qu’il  peut  lui  devoir  tout  au  plus 
les  salaires  d’une  semaine,  à  titre  d’indemnité  de  rupture... 

Mais  attendu  que,  dans  ce  cas  tout  spécial  de  rupture  de 
contrat,  au  cours  de  la  période  de  huit  semaines  qui  précède 
ou  suit  l’accouchement,  la  loi  du  27  novembre  1909  a  réservé 
le  droit  à  la  femme  d’obtenir  non  pas  seulement  l’indemnilé 
ordinaire,  équivalente  aux  salaires  qui  lui  auraient  été  acquis 
pendant  la  période  du  délai-congé  en  usage  dans  la  profes¬ 
sion  mais  bien  des  dommages-intérêts,  c’est-à-dire  une 
indemnité  dont  le  montant  reste  soumis,  suivant  les  circons¬ 
tances,  à  l’appréciation  des  tribunaux...  » 

Il  était  intéressant  de  signaler  cette  espèce,  au  moment  où 
l’assistance  aux  femmes  en  couches  est  organisée. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Coin  d'appel. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


Par  les  chaleurs,  le  traitement  des  dyspepsies  avec  fermen¬ 
tations  devient  particulièrement  difficile,  et  un  certain  nombre 
d’excellents  médicaments,  ceux  à  base  de  sulfate  de  soude  par 
exemple,  donnent  des  résultats  médiocres.  L’ùpothérapie  bilio- 
pancréatique  est  le  traitement  de  clioix  pourvu  que  la  bile  soit 
de  qualité  irréprochable.  Ceci  explique  le  succès  des  Pilules 
Elkin  dans  les  dyspepsies  estivales. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINCIPALES  PLBIICATIONS  ERANÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  —  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  26  juillet  1913.)  R.  Ebpicüm  ;  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  sérodiagnostic  du  cancer.  —  F.  Sûhoofs  ; 
Note  sur  la  préparation  des  solutions  de  salvàrsan  et  de 
néosalvarsan.  —  Paul  Heger  et  Daniel  Baruch  :  Hématose 
et  lipoïdes. 

Æsculape.  —  (N“  7,  juillet  igiS.)  P.  Delmas  :  Gomment 
s’est  constituée  l’ancienne  Ecole  de  médecine  de  Montpel¬ 
lier  (i3  illustr.).  — Douzans  :  LTslam  frémit  (3illustr.).  — 
H.  Bon  ;  Psychologie  bourguignonne  en  temps  de  peste 
(10  illustr.).  —  E.  Dughatel  :  Les  fillettes  jumelles  du 
docteur  Samona  et  l’enquête  italienne  sur  la  réincarnation 
(5  illustr.).  —  M.  Pillet  :  La  migraine  de  Guy  de  Maupas- 
sant  (10  illustr.).  —  Bonnette  :  Médecins  militaires  d’autre¬ 
fois  (5  illustr.).  — ■  Dadmier  :  L’oüïe  (similigravure  hors 
texte  sur  papier  teinté). 

Annales  des  maladies  vénériennes. —  (N°  7,  juillet  1913.) 
Theodoresco  :  Sur  les  localisations  des  syphilides  tertiai¬ 
res  cutanées  avec  deux  observations  personnelles  de  syphi¬ 
lides  tertiaires  rares  comme  localisation.  —  Joltrain  et 
Lévy-Franckel  ;  Difficultés  de  diagnostic  différentiel  entre 
la  méningite  syphilitique  et  la  méningite  tuberculeuse  de 
l'adulte. 

Annales  médico-chirurgicales  de  l’Auvergne,  du  Limousin 
et  du  Quercy.  —  (N°  5,  i”' juillet  1913.)  Goüssieu  ;  A  pro¬ 
pos  de  quelques  abcès  de  la  base  de  la  langue.  —  Langle  : 
Doit-on  énucléer  un  œil  staphylomateux.  —  Saulay  :  L’éva¬ 
cuation  des  blessés  dans  une  guerre  européenne.  —  Deri- 

.  BOUR  :  Le  Mont-Dore.  Renseignements  utiles  au  praticien. 
Archives  d’électricité  médicales,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N"  362,  a5  juillet  1913.)  Comandon  :  Trans¬ 
port  électrique  dés  microbes.  —  Nogier  et  Regadd  : 
Influence  des  variations  du  nombre  d’interruptions  du  cou¬ 
rant  primaire  sur  le  rendement  des  bobines  Ruhmkorff. 

—  Heinz  Bauer  :  Contribution  à  la  dosimétrie  des  rayons  X. 

—  Droit  :  Nouveaux  tissus  de  protection  conire  les  rayons 
X.  Deux  nouveaux  tubes. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N"  7, 
juillet  igiS.)  Bkllille  ;  Etude  sur  la  fièvre  des  phléboto- 
mes.  —  KerghOhen  :  Note  sur  quelques  hôpitaux  de 
l'Extrême-Orient  et  du  Pacifique  (suite).  —  Goeré  :  Le 
choléra  à  Ferryville  (Tunisie)  en  1911.  Etude  clinique  et 
bactériologique.  —  Palasne  de  Champeaux  :  Considéra¬ 
tions  cliniques  sur  un  cas  d’ulcère  du  duodénum. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N”  29,  17  juil¬ 
let  1913.)  Fürhringer  :  Sur  la  possibilité  de  la  fécondation 
dans  la  tuberculose  épididymaire  bilatérale.  —  Lippmann 
et  Plesch  :  Etudes  sur  l’animal  sans  leucocytes.  Genèse 
des  lymphocytes  dans  les  exsudats  des  cavités  séreuses.  — 
RECKZEft  :  Etat  du  sang  après  l’extirpation  totale  ou  par¬ 
tielle  du  corps  thyrô'ïde.  SchultZ  :  Méthodes  de  re¬ 
cherches  hématolôgiques  en  psychiatrie.  —  Ohly  :  L’aci¬ 
dité  de  l’estomac  dans  les  affections  de  la  vésicule  biliaire. 

—  Einhorn  :  Indications  pour  la  nutrition  par  le  duodénum. 


—  Rupp  :  Voie  intracrânienne  pour  l’extirpation  des  tu¬ 
meurs  hypophysaires.  —  Scheréschewsky  :  Simplification 
des  procédés  de  culture  pure  des  spirochètes  de  la  syphi- 
lis.  —  Bordttau  :  Résorption  du  mercure  dans  les  frictions 

—  Dadnehl  ;  Contribution  à  la  pathogénie  et  au  traitement 
du  rhumatisme  articulaire  dans  l’armée.  —  Veith  :  Une 
nouvelle  méthode  de  cure  d’amaigrissèment  et  de  gymnas¬ 
tique  musculaire.  —  Heusner  :  L’actino-chronomètre,  nou¬ 
vel  actinomètre.  —  (N“  3o,  •i\  juillet.)  ScHOLz  et  Rieres  ; 
Guérison  de  la  syphilis  par  le  traitement  combiné  par  le 
salvarsan  et  le  mercure.  —  Schoenfeld  :  Le  psoriasis  est-il 
un  symptôme  d’infection  chronique  ?  ^  Stumpke  :  Traite¬ 
ment  sérothérapique  des  dermatoses.  —  Evvard  et  Frieu- 
berger  :  Pathogénie  de  l’anémie  pernicieuse.  —  Hage.mann  : 
Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  la  lumière 
solaire.  —  FhôhlIch  ;  Recherches  comparatives  sur  le  sens 
de  la  couleur  et  de  la  lumière.  —  Basch  ;  Sur  la  glande 
thymique.  —  Schrœder  :  Recherches  sur  la  toxicologie  de 
l’alypîne.  Schoenfeld  :  Traitement  avec  succès  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  par  le  collargol.  —  Baehr  :  Patho¬ 
logie  de  l’articulation  du  genou.  —  Glaser  et  Fliess  ; 
Pyélite  du  nouveau-né  et  otite  moyenne.  —  Heinemann  : 
Deux  cas  remarquables  de  calculs  du  ne/.. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  27,  8  juillet 
1913.)  Hapke  :  Recherches  sur  la  circulation  avec  l’éner- 
gomètre.  —  Kleinschmidt  :  Diphtérie  cutanée  avec  forma¬ 
tion  inusitée  d’antitoxines.  —  Mayer  :  Rapports  entre  la 
pyélite  à  coli  et  la  possibilité  d’une  nouvelle  grosses.se.  — 
Faginoli  :  La  réaction  de  la  thermoprécipitine  dans  la 
tuberculose.  —  LusT  :  Influence  des  alcalis  sur  l’apparition 
des  états  spasmophiles.  — ■  Erhardt  ;  Sur  le  carcinome  des 
souris.  —  Sehrt  :  Extraction  des  corps  étrangers  du  pou¬ 
mon  chez  l’enfant.  —  Scherer  :  La  tuberculose  et  la  syphi¬ 
lis  dans  le  Sud-Ouest  africain  allemand.  —  Stümpke  :  L’io- 
dostarine.  —  'VVertheimer  ;  Traitement  de  l’ulcère  vari¬ 
queux  par  simple  bandage  empesé.  —  Hohlweg  :  Traite¬ 
ment  de  la  pyélite  par  le  lavage  du  bassinet.  —  Schroder  : 
Traitement  de  la  typhoïde  à  l’air  libre  il  y  a  cent  ans.  — 
(N'’  28,  i5  juillet.)  Lewin  :  Les  actions  photodynamiques 
des  substances  constituantes  du  goudron  de  houille  chez 
l’homme.  —  Heilner  et  Pétri  :  La  réaction  d’Abderhalden 
et  sa  signification.  —  Lampe  et  Papazolu  :  Sur  la  réaction 
d’Abderhalden.  —  Steising  :  Nature  du  ferment  actif  dans 
la  réaction  d’Abderhalden.  —  Mompurgo  et  Satta  :  Lès 
échanges  de  substances  nutritives  chez  les  rats  à  para- 
biose.  —  Baermann  et  Heinemann  :  La  réaction  intracuta- 
née  dans  la  syphilis  et  la  frambœsia.  —  Weinert  ;  Les 
élévations  rectales  de  température.  —  Christen  ;  Traite¬ 
ment  par  extension  des  fractures  du  bras.  —  Brenner  ; 
Emploi  de  la  fibrolysine  dans  la  pneumonie  chronique.  — 
(N°  29,  22  juillet.)  Stüber  et  Rütten  :  Méthode  simple  de 
mesure  de  l’indice  phagocytaire.  —  Baer  :  Pneumolyse 
extrapleurale  et  plombage  immédiat  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  — .  .Iessen  :  Sur  la  pneumolyse.  —  Gonradi  : 
Recherche  de  la  tuberculose  chez  les  animaux  par  la  mé¬ 
thode  de  Pirquet.  —  Frank,  Rosenthal  et  Biberstein  ; 
Recherches  expérimentales  sur  la  spécificité  des  fei'mènts 
protéolytiques.  —  Grassmann  :  Quinze  cas  de  tachycardie 
paroxystique.'  —  Gœbel  :  Remplacement  d’articolHtion.s 
des  doigts  par  des  articulations  des  orteils.  -—  Kaeeer  ; 
Traitement  des  fractures  de  la  clavicule.  —  Schnandigei.  : 
Lésions  de  la  co)mée  après  narcose.  —  Alexandrescu- 
Dersca  ;  Nouveau  procédé  pour  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  salvarsan.  —  Barladeau  :  Méthodes  de  distilla¬ 
tion  d’eau.  —  Hénius  ;  Un  nouveau  sâccharomètre  à  fer¬ 
mentation. 


UROTROPiNE  SCHERING,  SeulA,itisepi‘  Urinaire. 

HUILE  GRISE  VIGIER  à  40  «/„  p'  inject.  mercurielles 
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Anorexie  ■■  Tuberculose  -  Anémie  -  Chlorose  -  Surmenage  -  Neurasthénie 


VANADARSiNE 


Plus  active  et  mieux 
tolérée  que  la 
liqueur  de  Powler. 

Même  posologie. 

Pmx:irfr.50  ilÉCHANTlLLON 

(vente  réglementée).  AUGMENTE  L’APPÉTIT 

mam  LabOMtùtn  A-iGuillaumin,  en  Ph‘%  Ex-Int.  des  hôpit.,  168, \Bd.  Saint-Germain,  PARIS 


SÉRUM 

VANADARSINÉ 

EN  AMPOULES 

Une  injection 
indolore  de  i  c.c.tous 
les  joufà 

ou  tous  les  deux  jours. 


SUR  DEMANDE 


Prix  :  4  fr.  50 
(vente  réglementée). 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  c()fi8tazit 

Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CtlRES  de  DécMoruration 
existe  sous  les  quatre  formes  suivantes  ■ 


j  Anémie,  Convalescenoea, 


S.  CAFÉINÊE 

sTlITHINÉr 

La  âANTHÈOSE  ne  se  présente 
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=  S  Fr. 


qu’en  cachets 
îte  renferme  24 
a  4  par  jour. 
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Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
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Échantillons  gratuits. 
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Echantillons  et  Littérature  sur  ^  ^  Enfants;  10  à  20  Gouttes, parjour. 
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VINGT  GOUTTES*  CONTIENNENT  SEULEMENT  UN  CENTIGRAMME  D'IODE 


C'est  la  plus  active. 

La  plus  riche  en 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante 

G. PÉPIN-  Etude  physique  et 
chimique  des  peptones  iodées  et 
de  quelques  peptones  commerciales 
(Th.de Oact  de  l'Univ.  de  Paris. Déc.  1310.) 


PEPIR 


ANÉMIE,  CHLOROSE  G  toutes  HEMORRAGIES 


CARBONEL 


DOSE  : 

5  centigrammes  par  dragée. 


au  perchlopure  de  Fer 

{DE  CONSERVATION  INDÉFINIE) 


4  à  B  par  jour  au  milieu 
du  déjeuner  et  du  dîner. 


INDICATIONS  THERAPEUTIQUES  ” 


«  Enfin,  et  pour  en  terminer  avec  les  médications,  j( 
vous  en  citerai  deux  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  crase 
sanguine  sans  prétendre  impressionner  directement  le 
rein. 

Ce  sont  :  1“  Ze  perchlorure  de  fer  que  l’on  prescrit  en 
pilules  de  o  gr.  10,  à  la  dose  de  deux  par  jour  avant  le 
repas.  Cette  préparation  doit  s’administrer  particulière¬ 
ment  aux' malades  anémiques,  à  face  blême,  aux  muqueu¬ 
ses  décolorées. 

a“  La  médication  acide,  etc.  » 

Traitement  de  la  Maladie  de  Bright  chronique,  par 
M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  thérapeu¬ 
tique,  numéro  du  i5  juillet  1907,  page  49)- 

Échantillon  et  Littérature  :  Pharmacie  CARTERET,  15,  rue  d'ArgenteuU.  —  PARIS 


«  Les  malades  tombent  parfois  dans  une  profonde  ané¬ 
mie.  Leurs  muqueuses  se  décolorent,  leur  face  pâlit  et 
dévient  bouffie,  ils  ont  des  faiblesses  allant  parfois  jusqu’à 
la  syncope.  .  . 

Alors  on  s’adressera  aux  toniques  et  reconstituants 
médicamenteux,  au  fer  notamment.  Seulement,  comme 
cet  excellent  reconstituant  est  capable  de  réveiller  des 
hémorragies,  on  fera  choix  du  seul  de  ses  sels  qui,  loin 
de  provoquer  les  hémorragies,  soit  apte  à  les  combattre, 
à  savoir  :  le  perchlorure  de  fer.  On  l’administrera  en 
dragées  de  o  gr.  lo,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner.  » 
Traitement  systématique  de  l’ulcère  de  l’estomac, 
par  M.  le  professeur  A.  Robin  [Bulletin  général  de  théra¬ 
peutique,  3o  novembre  1906). 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


T  T  J  ^  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOuns  DE  lTnternat.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Florand,  Tri- 
boulet,  Aubertin,  Belin,  Alexandre  Renault,  Lardennois, 
Proust,  Auvray,  Dujarier,  Couvelaire. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
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Anatomie.  —  Séance  du  3o  'septembre.  —  Question  don¬ 
née  :  «  Tiers  supérieur  du  fémur.  » 
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HOPITAUX  DE  PROVINCE. — MARSEILLE.  —  Le  lundi  12  jan¬ 
vier  1914,  à  neuf  heures  du  matin,  un  concours  public  sera 
ouvert  à  THôtel-Dieu  pour  une  place  de  médecin-adjoint  des 
hôpitaux. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Commission  administrative  huit  jours  au  moins  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

CONSEIL  SUPÉRIEUR  D’HVGiÈNE.  —  Le  docteui'  Bi’ouardel, 
médecin  des  hôpitaux,  auditeur  au  conseil  supérieur  d’hygiène 
publique  de  France,  a  été  nommé  membre  dudit  conseil,  en 
remplacement  du  docteur  J.  Borne,  décédé. 


COLLÈGE  DE  FRANCE.  —  Le  ministre  de  l’Instruction  pu¬ 
blique  vient  de  faire  signer  des  décrets  élevant  les  traitements 
d’un  certain  nombre  de  membres  de  l’enseignement. 

Le  nombre  des  chaires  du  Collège  de  France  est  ramené  de 
quarante-trois  à  quarante.  Les  suppressions  de  chaires  au¬ 
ront  lieu  au  fur  et  à  mesure  des  vacances. 

Le  traitement  annuel  des  quarante  professeurs  du  Collège 
de  France  est  fixé  à  12000  francs. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  O’Followell  (de 
Paris),  H.  Rajat  (de  Vichy)  et  Stépinski  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Beaugeois  (de 
Saint-Valéry-en-Caux),  Beausoleil  (de  Bordeaux),  Bonnet  dit 
Bonnet-Lemaire,  Lortat-Jacob  et  May  (de  Paris),  Orlanducci 
(de  Vescovato),  Oursel  (d’Evreux),  Poutrin,  médecin-major  de 
la  place'de  Paris,  et  Steinhart  (de  Nonant-le-Pin). 

ÉCOLE  DENTAIRE  DE  LYON.  —  L’ouverture  officielle  des 
cours  aura  lieu  le  i3  octobre  prochain. 

Les  nouveaux  élèves  devront  se  faire  inscrire  avant  cette 
date  au  siège  de  l’Ecole,  20,  quai  de  la  Guillotière. 

La  clinique  est  ouverte  tous  les  jours,  de  huit  heures  à  onze 
heures.  Seuls  les  malades  indigents  sont  admis.  Tous  les  soins 
sont  donnés  gratuitement.  Des  cours  spéciaux  sont  organisés 
pour  les  étudiants  et  docteurs  en  médecine. 

CONTRE  l’alcoolisme.  —  Le  maire  socialiste  de  Carmaux, 
«  considérant  qu’il  est  du  devoir  de  l’autorité  municipale  de 
prendre  des  mesures  en  vue  d’enrayer  les  progrès  de  l’alcoo¬ 
lisme  et,  en  particulier,  d’empêcher  la  création  de  nouveaux 
débits  de  boissons  auprès  des  établissements  publics  d’ensei- 
nement,  des  édifices  consacrés  au  culte,  des  cimetières  et  des 
ospices  »,  vient  de  prendre  l’arrêté  que  voici  : 

«  A  partir  de  la  publication  du  présent  arrêté,  l’ouverture 
de  nouveaux  débits  de  boissons  est  formellement  interdite  dans 
un  rayon  de  200  mètres  autour  des  édifices  consacrés  à  un 
culte  quelconque,  des  cimetières,  hospices,  écoles  primaires, 
collèges  ou  autres  établissements  d’instruction  publique.  » 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Jules  Ogier,  directeur  du  laboratoire  de  toxico¬ 
logie  de  l’Institut  de  médecine  légale  à  la  Préfecture  de  police, 
membre  du  Comité  consultatif  d’hygiène. 


RENSEIGNEMENTS 


482.  —  BELLE  SITUATION  offerte  à  ancien  interne  de  Paris, 
parlant  anglais,  dans  station  thermale  d’hiver  et  d’été.  Nom¬ 
breux  avantages  offerts  par  la  station.  —  S’adresser  au 
journal. 
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lODOIME  ROBIN 


Iode  organique  physiologique  assimilable,  véritable  Peptonate  d’iodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 


ARTHRITISME.  ARTERIO-SCLEROSE 


LTODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  {Comt 


RHUMATISMES,  GOUTTE 


.  des  Sciences  par  Bertheli 


LMODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ne  pat  confondre  cette  préparation  avec  celles  dites  à  base  de  peptone,  qui,  et 
réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d'albumoses  ou  d  albumine,  lesquelles  ni 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 


Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l'IODONE,  c’est 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  al 

lODONE  INJECTABLE 


que  cela  a  été  démontré.(Voir  Comptes  rendus  Académie  des  Sciences,  blai  1911). 
C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN,  véritable  peptonate  d’iode  nettement 

SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 


IjABOR  AT  PIRES  ROBIKT,  i3.  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


PHYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  naturel 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  —  Gélules 
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SIGALMIER-BADOIT 


EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE,, 

)  Déclarée  d'intérêt  Public  <  décret  du /2 Août  1897 >  ^ 


I 


M  et  C'e,  4.9,  r.  do  Maubeuge.  otPh>" 


l^?4jj!iirg.-itm;'it»iji 


28.  Rue  de  Trôvise.  —  lÉLÉPiiONe  149-78t 


PLUS  RAPIDE  /Seinture  d'iode  ,  CcLtapta-sines  slnapists ,  {TBir'îE. 

PLUS  ENERGIQUE  .  f|01E  ô  tbermiciuei  ,  Pointes  de  feu.  , 

PLUS  PROPRE  .  ^  (Po-jalei-ê  dEct  rioutcci'de  ,cft  ...  ,  PflS  L(H  P£(=îü 

Ccbanùtfons  :  Xabora^ire  ÿouctin ,  TTenilmon  tant,  Tarn  ^Bèpôt  Générât  -.SimoaiTirriiem  ,Üt,r.Ttkhel-k~Camte  .Varis, 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  «  LA  JOLIETTE  » 

DEUX  OBSERVATIONS 


CBIRURGIE  CRANIENNE  D  URGENCE 

Par  M.  LOP  (de  Marseille). 

I 

Observation  I.  —  Fracture  par  enfoncement  de  la  voûte  du 
crâne,  sans  lésion  de  la  peau,  hématome  sous-dure-mérien,  épi¬ 
lepsie  jacksonienne  généralisée,  craniectomie  et  résection  de 
S  centimètres  du  pariétal,  ouverture  de  la  durermère.  Prothèse 
métallique  crânienne  soixante-quinze  jours  après,  en  collabora¬ 
tion  avec  M.  Raynal,  chirurgien-dentiste  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  résultat  parfait.  —  Le  28  octobre  1912,  à  huit 
heures  du  soir,  arrivait  à  la  clinique,  par  ses  propres  moyens, 
L...,  matelot  du  vapeur  La  ville  de  Sfax,  qui  venait  d’être 
blessé  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Alors  qu’il  était  occupé  dans  la  cale  de  son  navire,  pour  un 
motif  assez  futile,  il  reçut,  de  la  part  d’un  de  ses  camarades, 
un  violent  coup  de  latte  sur  la  tête. 

Quoique  étourdi  il  eut  encore  la  force  de  remonter  sur  le 
pont  perdant  par  le  nez  du  sang  en  abondance.  Il  est  aussi¬ 
tôt  conduit  par  ses  camarades,  au  dispensaire  des  Messageries 
maritimes  pour  y  recevoir  les  premiers  soins.  Là,  s’étant 
rendu  compte  qu’il  s’agissait  d’un  cas  particulièremement 
grave,  le  blessé  est  dirigé  sur  ma  clinique. 

A  peine  arrivé  dans  la  salle  de  pansement,  L...  perd  con¬ 
naissance  rendant  du  sang  à  flots  par  la  bouche  et  le  nez.  Il 
est  aussitôt  allongé  et  on  le  ranime  non  sans  peine. 

L’on  me  téléphone,  j’arrive  une  demi-heure  après  et  trouve 
un  grand  et  solide  gaillard  de  vingt  ans,  pâle,  défait,  poussant 
des  cris  inarticulés,  couché  en  chien  de  fusil. 

L’épistaxis  a  diminué  sous  l’influence  d’applications  glacées. 
Mis  au  courant  de  l’accident,  j’examine  le  crâne  et  à  mon 
grand  étonnement  je  ne  trouve  pas  la  plus  petite  solution  de 
continuité,  pas  la  moindre  ecchymose  sur  le  cuir  chevelu. 
Je  n’étais  pas  au  bout  de  mes  surprises.  Si  les  téguments 
n’étaient  pas  intéressés  ni  même  contus,  en  revanche  la  voûte 
crânienne  avait  souffert  et  combien  ! 

Au  niveau  et  sur  toute  l’étendue  de  la  région  pariétale 
gauche,  sur  une  ligne  parallèle  à  la  suture  des  deux  os  on  sen¬ 
tait  sous  lè  cuir  chevelu  une  saillie,  véritable  berge  de  près 
d’u«  demi-centimètre  de  hauteur,  formée  par  un  enfoncement 
du  pariétal  gauche  allant  jusqu’au  bord  antérieur  du  frontal. 
Il  n’y  a  donc  aucun  doute  à  avoir  sur  l’existence  d’une  fracture 
par  enfoncement  de  la  voûte  du  crâne. 

En  présence  d’un  traumatisme  aussi  grave,  je  fais  préparer 
tout  ce  qu’il  faut  pour  intervenir. 

Pendant  que  l’une  des  surveillantes  coupe  les  cheveux,  le 
blessé  pâlit  tout  à  coup,  pousse  un  cri  strident,  pris  d’nne  vio¬ 
lente  crise  d’épilepsie  généralisée,  avec  stertor  bruyant, 
projection  de  la  langue,  cyanose  et  écume  sanguinolente, 
contractures  des  extrémités.  Cette  première  crise  dure  près 
de  deux  minutes,  c’est  à  grand’peine  que  l’on  peut  parve¬ 
nir  à  saisir  la  langue  fortement  comprimée  entre  les  arcades 
dentaires. 

Après  cette  première  alerte,  le  malade  reprend  partielle¬ 
ment  connaissance  et  jnre  comme  un  païen. 

Je'fais  donc  reprendre  la  toilette  du  cuir  chevelu.  Tant  que 
celle-ci  se  fait  aux  ciseaux,  on  n’observe  rien  de  particulier,  les 
pupilles  sont  très  petites,  le  stertor  persiste  mais  moins 
bruyant. 

Je  pensais  que  le  moindre  heurt  ne  pourrait  que  provoquer 
une  crise.  Il  fallait  pourtant  se  hâter  de  raser  le  cuir  chevelu. 


A  peine  le  rasoir,  manié  avec  toute  la  douceur  possible, 
a-t-il  appuyé  sur  la  région  blessée  qu’nne  nouvelle  crise  se 
déclare,  et  quelle  crise! 

Malgré  la  précaution  prise  de  placer  un  bouchon  entre  les 
mâchoires  et  la  pince  à  langue,  la  crise  est  tellement  violente, 
tellement  asphyxique  qu’il  ne  fallut  pas  moins  d’un  quart 
d’heure  de  respiration  artificielle  pour  rappeler  le  malade  à  la 
vie.  ,  ' 

En  présence  d’une  pareille  susceptibilité,  je  décide  que  l’on 
ne  terminera  de  raser  que  sous  le  chloroforme  quand  tout 
sera  prêt.  Malgré  cette  précaution  le  malade  a  deux  autres- 
crises,  violentes  mais  moins  intenses. 

Sitôt  la  résolution  obtenue  on  achève  la  toilette  du  cuir  che¬ 
velu.  Je  trace  alors  une  large  incision,  s’étendant  presque  de 
la  racine  du  nez  jusqu’au  bord  postérieur  du  pariétal  gauche 
et  j’obtiens  ainsi  un  large  lambeau  qui  est  rabattu  sur  l’oreille. 

L’épicrâne  ruginé  avec  soin  est  rabattn  sur  les  lambeaux 
cutanés. 

La  région  blessée  ainsi  mise  à  nu  apparaît  un  enfoncement 
de  toute  la  portion  antérieure  du  pariétal  et,  au  milieu  de 
celui-ci  jusqu’au  niveau  du  frontal,  existe  une  fracture  par 
embarrure  profonde,  formée  par  un  fragment  osseux  divisé 
en  deux  parties  inégales. 

Ces  parties  osseuses  mesurent  l’une  3  centimètres  et  demi 
de  large,  l’autre  4  et  demi. 

Elles  sont  complètement  détachées  et  dépourvues  de  périoste, 
leurs  bords  esquilleux. 

Le  fragment  postérieur  ayant  basculé  à  l’intérieur  du  crâne 
a  dilacéré  la  dure-mère. 

C’est  avec  la  plus  grande  difficulté  que  j’arrive  à  dégager 
ces  deux  fragments  qu’il  ne  faut  point  songer  à  conserver. 
Aussitôt  extraits,  il  se  produit  une  hémorragie  excessive 
tenant  à  la  présence  d’un  hématome  sus-dure-mérien.  C  est 
à  grand’peine  que  je  parviens  à  dégager  le  cerveau  des  cail¬ 
lots  qui  le  compriment  et  à  me  rendre  maître  de  l’hémorragie 
dont  la  source  est  difficile  à  préciser.  J’arrive  à  la  tarir  grâce 
à  l’application  de  mèches  imbibées  d’une  solntion  de  supra- 
rénine  de  «  Creil  ».  Je  me  hâte  de  dire  que  1  action  hémosta¬ 
tique  de  ce  médicament  fut  presque  miraculeuse. 

Je  n’étais  pas  au  bout  de  mes  peines;  après  avoir  débar¬ 
rassé  la  cavité  crânienne  des  compresses  hémostatiques,  pen¬ 
dant  que  j’examinais  la  surface  de  la  dure-mère,  mise  à  nu, 
celle-ci  fit  brusquement  hernie  à  travers  l’orifice,  de  la  brèche 
osseuse,  pendant  que  s’écoulait  de  cette  enveloppe,  par  un 
tout  petit  pertuis,  un  filet  de  sang  noir  assez  abondant. 

Après  avoir  saisi  avec  deux  pinces  de  Kocher  la  dure-mère, 
j’agrandis  en  croix,  jmudemment,  aux  ciseaux,  la  petite  ouver¬ 
ture.  A  peine  achevée,  cette  incision  donne  issue  à  un  flot  de 
sang  noirâtre,  épais,  qui  baignait  toute  la  surface  du  cerveau. 
J’agrandis  davantage  la  séreuse  mettant  largement  le  cerveau 
à  nu.  Au  niveau  de  la  zone  motrice  reposait  un  volumineux 
caillot  long  de  plus  de  10  centimètres. 

Le  caillot  est  extrait  et  après  un  assèchement  aussi  minu¬ 
tieux  que  prudent  dn  cerveau  et  un  examen  attentif,  celui-ci 
est  mis  à  l’abri,  par  la  suture  au  catgut  fin  de  la  dure-mère, 
non  sans  avoir,  au  préalable,  introduit  un  faisceau  de  crins  de 
Florence,  étalé  en  éventail,  sur  le  cortex. 

Un  drainage  semblable  est  établi  à  la  surface  de  la  dure- 
mère,  la  plaie  est  refermée,  les  lambeaux  rabattus  et  suturés. 

L’opération  admirablement  supportée  a  duré  quarante  mi¬ 
nutes. 

Le  faciès  est  très  pâle,  la  respiration  lente,  le  pouls  a  un 
caractère  très  nettement  cérébral.  L’on  injecte  quatre  seringues 
d’huile  camphrée  et  le  malade  est  recouché. 

De  crainte  d’infection  je  m’abstiens  de  faire  une  application 
de  glace,  qu’il  eût  été  d’ailleurs  très  difficile  de  faire  conserver  . 
au  malade  très  agité  pendant  les  trente-six  premières  heures 
qui  suivirent  l’opération. 

Les  suites  opératoires  ont  été  satisfaisantes  au  delà  de  toute 
espérance.  Pas  un  seul  jour  le  thermomètre  ne  dépassa 
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Dès  le  deuxième  jour,  la  connaissance  est  complète  et  le 
malade  réclame  énergiquement  à  manger.  Le  troisième  jour, 
j’enlève  le  pansement  légèrement  souillé  par  de  la  sérosité 
rose,  l’état  local  est  parfait. 

Le  cinquième  jour,  toujours  pas  de  température,  on  défait 
le  pansement  et  on  supprime  le  drainage  capillaire  intradure- 
mérien. 

Le  huitième  jour,  on  enlève  quelques  points  de  suture  et 
on  retire  le  drainage  sus-dure-mérien. 

Le  onzième  jour,  tous  les  points  de  suture  sont  enlevés, 
réunion  par  première  intention,  le  malade  demande  à  se  lever. 
Rien  ne  s’y  oppose.  Apyrexie  complète,  toutes  les  fonctions 
s’exécutent  normalement,  l’intelligence  et  la  mémoire  sont 
intactes,  le  malade  lit  son  journal,  joue  aux  cartes  sans  la 
moindre  fatigue  cérébrale. 

Cette  énorme  perte  de  substance  n’est  pourtant  pas  sans 
me  préoccuper.  Le  cerveau  vient  battre  sous  le  cuir  chevelu 
qui  constitue  une  bien  médiocre  protection  pour  l’avenir. 

Je  me  propose  donc  d’étudier  les  moyens  de  combler  cette 
brèche  afin  de  permettre  à  mon  opéré  de  pouvoir  reprendre 
non  seulement  la  vie  mais  encore  sa  profession  de  marin, 
sans  risques. 

II 

Après  avoir  examiné  les  différents  procédés,  mis  à 
notre  disposition  pour  combler  les  pertes  de  sub¬ 
stance  de  la  boite  crânienne  et  ce,  grâce  au  remar¬ 
quable  rapport  de  Morestin  et  au  substantiel  travail 
de  mon  collègue  le  professeur  Imbert  et  de  Th.  Ray- 
nal  [Gaz.  des  hôp.,  1910),  je  m’arrêtai  à  la  prothèse 
métallique  interne,  dont  la  technique  est  aujourd’hui 
bien  connue,  grâce  aux  travaux  de  Delair  et  Sebi- 
leau. 

La  difficulté  était,  non  seulement  de  trouver  un 
moyen  efficace  et  solide  pour  obturer  cet  immense 
vide,  mais  encore  les  moyens  financiers. 

Enfin,  après  pas  mal  de  vicissitudes,  grâce  à  la 
complaisance  d’une  âme  chai’itable  (M“®  deX...,  de 
Nantes)  qui  voulut  bien  s’intéresser  à  mon  malade, 
je  pus  réunir  les  fonds  nécessaires  à  l’achat  de  la 
plaque  d’or,  destinée  à  cette  prothèse. 

Ce  n’était  pas  tout  d’avoir  la  plaque,  il  fallait 
encore  trouver  l’artiste  à  qui  la  confier,  car  je  n’hé¬ 
site  pas  à  avouer  que,  personnellement,  je  me  sen¬ 
tais  incapable  de  faire  la  partie  techno-métallique  de 
cette  opération. 

Fort  heureusement  pour  mon  malade  j’eus  la 
bonne  fortune  d’obtenir  le  concours  aussi  habile  que 
désintéressé  de  M.  Th.  Raynal,  chirurgien-dentiste. 
Je  puis  dire  que  c’est  grâce  à  cette  précieuse  colla¬ 
boration  que  j’ai  pu  mener  à  bien  cette  intervention, 
dont  la  plus  grande  partie  revient  sans  conteste  à 
mon  collâborateür. 

D’ailleurs,  M.  Raynal  n’en  était  pas  à  son  premier 
essai,  puisque  ses  hautes  connaissances  techniques 
avaient  été  mises  en  œuvre,  avec  succès,  par  mon 
collègue  le  professeur  Imbert,  dans  un  cas  analogue 
au  mien  publié  dans  le  Marseille  médical  de  1910. 

Le  i3  janvier,  le  jeune  L...  entrait  de  nouveau  à  la 
clinique  et  y  était  opéré  le  i4  au  matin,  en  présence 
du  docteur  Péhut,  médecin  chef  de  la  Compagnie 
Transatlantique. 

Une  vaste  incision  curviligne  est  menée  de  la 
racine  du  nez  à  la  pointe  de  l’occipital.  La  surface 
osseuse  est  mise  à  nu  et  dépériostée  à  la  rugine, 


mais  .la  dissection  de  la  portion  antérieure  du  lam¬ 
beau  est  rendue  assez  délicate  en  raison  des  adhé¬ 
rences  cicatricielles  qui  se  sont  fermées  avec  la  dure- 
mère.  J’arrive  pourtant  à  metti’e  complètement  à  nu 
la  brèche,  dont  les  dimensions,  bien  qu’il  se  soit 
écoulé  soixante-quinze  jours  depuis  l’accident  et 
qu’il  s’agisse  d’un  sujet  jeune,  ne  se  sont  en  rien 
modifiées. 

Les  bords  de  la  plaie  se  sont  épaissis  et  recouverts 
de  bourgeons  grisâtres.  L’hémostase  faite,  la  sur¬ 
face  opératoire  bien  préparée,  je  cède  la  place  à  mon 
collaborateur,  M.  Raynal,  qui  m’a  remis  la  note  sui¬ 
vante  : 

Les  bords  de  la  brèche  osseuse  sont  nettement 
avivés  au  maillet  et  avec  des  gouges  de  formes  diffé¬ 
rentes  et  appropriées. 


Kl-..  I.  —  Dessins  exécutés  pendant  l'opération. 

On  présente  alors  sur  l’orifice  la  plaque  prothé¬ 
tique  préalablement  préparée  au  laboratoire  de  pro¬ 
thèse.  Cette  plaque  a  été  établie  d’après  des  mesures 
métriques  prises  en  s’aidant  de  la  palpation  et  de 
tracés  au  crayon  démographique.  Elle  est  constituée 
par  de  l’or  vert  au  titre  de  ySo  millièmes.  Son  épais¬ 
seur  est  de  i5  dixièmes  de  millimètres  et  on  lui  a 
donné  par  le  martelage  la  forme  convexe  correspon¬ 
dant  aux  caractères  anatomiques  de  la  région  à  res¬ 
taurer.  Six  griffes  d’or  l’arment  sur  son  pourtour. 
Elle  est  perforée  de  trous  réguliers  et  régiilièrement 
espacés.  Sa  forme  générale  est  celle  d’un  ovale  dont 
le  grand  axe  aurait  environ  8  centimètres  et  le  petit  5. 
Finie,  son  poids  est  de  56  grammes.  La  plaque 
s’ajoute  exactement  sur  les  bords  de  la  perte  de  sub¬ 
stance.  Six  trous  sont  forés  dans  le  tissu  osseux  crâ¬ 
nien  à  l’aide  du  tour  dentaire.  Ces  trous  reçoivent 
l’extrémité  recourbée  des  griffes.  Un  coin  d’or 
enfoncé  fortement  au  marteau  dans  le  même  trou  les 
y  maintient. 

Le  lambeau  ést  rabattu  et  suturé  au  crin  de  Flo¬ 
rence. 

III 

Cette  deuxième  opération  admirablement  sup¬ 
portée  a  duré  à  peu  près  une  heure. 

Les  suites  ont  été  parfaites.  Pas  la  moindre  réac¬ 
tion  locale,  pas  la  plus  petite  élévation  thermique.  Le 
troisième  jour  le  malade  faisait  son  lit,  se  levait  défi¬ 
nitivement  le  cinquième,  pour  quitter  la  clinique  le 
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treizième  jour.  Réunion  par  première  intention. 

Les  radiographies  ci-jointes  montrent  le  crâne 
avant  et  après  l’opération. 

Quel  sera  l’avenir  de  ce  garçon  ? 


Fig.  2.  —  Radiographie  avant  l'opération. 


Tout  est,  à  mon  avis,  subordonné  à  la  tolérance 
éprouvée  à  l’égard  de  la  plaque  prothétique.  Pour 
l’instant  en  l’absence  de  toute  réaction  je  n’ai  pas 


Fig.  3.  —  Radiographie  après  l'opération. 


hésité  à  conseiller  à  mon  opéré  à  reprendre  la  mer  à 
la  fin  de  février  iqid. 


Je  viens  de  recevoir  des  nouvelles  de  mon  opéré 
(28  août),  l’état  général  continue  à  être  parfait,  il  n’y 


Fig.  4.  —  Aspect  du  blessé  à  son  départ  de  la  clinique. 


a  aucun  signe  d’intolérance  du  côté  de  l’appareil 
prothétique. 

Obs.  il  —  Fracture  du  crâne  par  enfoncement  du  frontal 
[région  sus-orbitaire  gauche)  propagée  à  la  base,  hématome 
sous-dure-mérien.  Paralysie  faciale.  Fracture  du  maxillaire 
supérieur  gauche  au  niveau  de  la  fosse  zygomatique.  Issue 
de  substance  cérébrale  parles  narines.  Craniectomie.  Redresse¬ 
ment.  Guérison.  —  Le  12  octobre  1912,  au  moment  de  l’appa- 
reillagej  du'j  navire  autrichien  Mostar,  à  son  départ  de  Mar¬ 
seille,  le  sieur  Peyssu  matelot,  âgé  de  seize  ans,  fait  une  chute 
du  pont  de  ce  navire  sur  le  tunnel  de  l’hélice,  à  fond  de  cale. 

Bien  qu’étourdi  par  sa  chute  il  remonte  seul  sur  le  pont, 
mais  là,  il  s’affaisse  et  on  doit  le  transporter  dans  sa  cou¬ 
chette.  Aussitôt  averti  par  téléphone,  j’arrive  à  bord  vingt- 
cinq  minutes  après. 

Je  me  trouve  en  présence  d’un  robuste  garçon  de  dix-huit 
ans,  à  peu  près  sans  connaissance,  couché  en  chien  de 
fusil,  perdantpar  le  nez  du  sang  mêlé  à  une  substance  grisâtre 
que  je  prends  tout  d’abord  pour  des  mucosités  nasales.  Au 
niveau  de  la  face,  du  côté  gauche,  se  trouve  une  vaste  ecchy¬ 
mose,  et  enfin  (signe  qui  ne  peut  laisser  de  doute  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  fracture  du  crâne)  une  paralysie  faciale. 

Le  capitaine  du  navire  parlait  d’emmener  le  blessé.  Il  va 
sans  dire  que  je  m’y  oppose  et  le  fais  transporter  immédiate¬ 
ment  à  ma  clinique. 

Aussitôt  arrivé,  le  malade  est  rasé  et  examiné  à  nouveau. 

Pas  de  solution  de  continuité  des  téguments  du  front  et  du 
cuir  chevelu,  seules  quelques  éraflures  sur  la  joue  gauche.  Le 
pouls  a  un  caractère  nettement  cérébral.  La  connaissance  est 
à  peu  près  revenue  mais  le  blessé  ne  répond  à  aucune  de  nos 
questions,  il  est  à  peu  près  insensible  aux  différentes  exci¬ 
tations.  Les  pupilles  sont  punctiformes. 

On  essaye  de  faire  boire  le  blessé,  on  y  arrive  assez  aisé¬ 
ment,  la  déglutition  est  normale.  La  respiration  est  un 
peu  bruyante,  somme  toute  l’état  ne  paraît  pas  inquiétant. 
Pas  d’otorragie.  Le  nez  laisse  toujours  passer  l’écoulement 
que  j’ai  signalé  plus  haut,  cependant  en  quantité  moin- 
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■  dre.  >De  prime  abord,  je  n’ayais  pas  songé  à  en  recueillir  un 
échântillon  ;  devant  la  persistance  et  l’aspect  particulier  de 
cet  écoulement,  j’en  recueille  un  peu  sur  une  compresse  ayant 
l’impression  qu’il  s’agit  de  substance  cérébrale. 

Effectivement,  un  examen  microscopique  démontra  qu’il 
s  agissait  bien  de  substance  cérébrale,  dont  l’écoulement 
avait  été  favorisé  par  le  siège  des  lésions. 

Après  nettoyage  minutieux  des  oreilles  et  du  nez  on  recou¬ 
vre  la  joue  gauche  d’un  pansement  antiseptique  et  on  applique 
de  la  glace  sur  la  tête. 

La  nuit  est  agitée,  à  différentes  reprises  le  malade  arrache 
son  pansement  et  le  sac  à  glace. 

Le  lendemain  i3,  l’état  général  est  toujours  assez  bon. 
Néanmoins  persistent  l’attitude  en  chien  de  fusil,  le  pouls 
cérébral,  battant  de  90  à  100,  l’hématome  s’est  étendu  de  la 
région  sus-orbitaire  presque  jusqu’au  bord  du  maxillaire 
inférieur.  La  paralysie  faciale  s’est  accentuée.  Il  existe  une 
légère  otorrhée  sanguinolente  de  l’oreille  gauche  et  une 
forte  ecchymose  conjonctivo-palpébrale,  par  Je  nez  s’écoule 
toujours  un  peu  de  substance  cérébrale. 

Le  malade  est  conduit  à  la  salle  d’opération.  Une  fois  en¬ 
dormi  je  puis  localiser  d’une  façon  assez  nette  le  siège  du 
traumatisme.  Celui-ci  consiste  en  un  enfoncement  de  la  région 
sus-orbitaire  gauche  accompagné  (autant  que  me  permet  de 
le  dire  le  gonflement  de  la  joue  gauche)  d’une  fracture  de 
l'apophyse  zygomatique. 

Une  incision,  partant  de  la  racine  du  nez,  est  menée  sur  la 
ligne  médiane  jusqu’au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale, 
le  lambeau  est  disséqué  jusque  dans  la  fosse  temporale  et  ra¬ 
battu  sur  l’oreille. 

Cette  large  incision  me  permet  de  conûrmermon  diagnostic 
de  fracture  par  enfoncement  sus-orbitaire  gauche  propagée  à 
la  voûte  et  à  la  base  du  crâne.  C’est-à-dire  qu’un  trait  de  frac¬ 
ture  s’étend  du  bord  supérieur  de  l’enfoncement  jusqu’au  pa¬ 
riétal  gauche,  un  autre  passant  par  le  rebord  externe  du 
même  enfoncement  se  propage  dans  la  fosse  temporale  avec 
une  netteté  telle  que  j’hésite  un  moment  et  me  demande  si  je 
ne  me  trouve  pas  en  présence  de  sutures  anormales  du  crâne 
(hypothèse  possible  chez  un  sujet  jeune)  tellement  l’écart  est 
considérable. 

Après  avoir  pu,  en  prolongeant  l’incision  jusqu’à  l’apophyse 
zygomatique,  débarrasser  toute  la  région  des  caillots  qui 
l’encombrent,  je  constate  qu’il  ne  s’agit  pas  de  suture  anor¬ 
male  du  crâne,  mais  bien  d’une  fracture  propagée  jusqu’à  la 
base  et  se  perdant  à  la  partie  inféro-interne  du  temporal, 
-expliquant  ainsi  la  paralysie  faciale. 

Le  foyer  de  laf  fracture  mis  à  nu  et  bien  nettoyé  je  procède 
au  traitement  de  l’embarrure  qui  repose  assez  fortement  sur 
la  substance  cérébrale  à  travers  la  dure-mère  que  l’on  aper¬ 
çoit  .assez  dilacérée. 

Le  fragment  osseux,  long  de  4  centimètres  et  large  de 
2  centimètres  et  demi,  tient  encore  par  son  bord  interne.  En 
prenant  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  de  libérer 
-cette  adhérence,  je  parviens  à  soulever  cette  esquille,  je  puis 
ainsi  me  rendre  compte  de  l’étatde  la  dure-mère  dont  j’agran¬ 
dis  l’ouverture  par  une  incision  cruciale  et  de  la  substance 
cérébrale.  Il  s’écoule  aussitôt  une  quantité  abondante  de 
sang  constituée  par  un  hématome  exclusivement  liquide. 

Toute  la  région  soigneusement  asséchée,  je  constate  non 
sans  satisfaction  que  le  cerveau,  quoique  contusionné,  ne 
présente  aucune  solution  de  continuité;  d’ailleurs,  en  dehors 
de  la  paralysie  faciale  qu’explique  la  fracture  de  la  base  du 
crâne,  il  n’existe  aucun  autre  symptôme  de  localisation  céré¬ 
brale  pouvant  faire  supposer  une  lésion  plus  grave  du  cerveau. 

Cette  vérification  terminée,  je  place  quelques  points  au 
catgut  fin  sur  la  dure-mère,  je  replace  avec  précaution  le 
fragment  osseux  dégagé,  non  sans  avoir  interposé  un  faisceau 
de  crins  de  Florence  pour  drainer  le  péricrâne.  Le  lambeau 
cutané  est  rabattu  et  suturé. 


N“  I  12,  2  OCt.  191  3.  —  86*  ANNBB. 


On  fait  un  nettoyage  minutieux  des  fosses  nasales  et  de 
l’oreille  gauche  dans  laquelle  on  instille  une  bonne  quantité 
d’huile  goménolée,  instillation  qui  sera  renouvelée  matin  et 
soir  jusqu’à  guérison. 

Le  malade  est  recouché  après  avoir  reçu  5  centimètres 
cubes  d’huile  camphrée. 

L’opération  a  duré  environ  de  trente  à  trente-cinq  minutes 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  satisfaisantes. 

Le  même  jour,  le  malade  qui  n’avait  pas  repris  connaissance 
depuis  sa  chute  s’est  réveillé,  tout  étonné  de  se  trouver  dans 
un  lit  étranger  et  a  demandé  immédiatement  à  boire. 

A  partir  de  ce  jour-là  et  graduellement,  la  connaissance, 
l’intelligence  sont  revenues,  sans  que  le  malade  ait  jamais 
présenté,  jusqu’à  son  départ,  aucun  trouble  de  ce  côté-là 
sauf  pourtant  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  où  il 
n’avait  plus  souvenance  de  ce  qui  lui  était  arrivé.  Dès  le 
cinquième  jour  il  s’exprimait  assez  facilement,  en  dialecte 
slave,  pour  expliquer  à  son  interprète  comment  il  était  tombé, 
donnant  point  par  point  les  détails  que  j’avais  recueillis,  à  ce 
sujet,  des  officiers  du  bord. 

Si  du  côté  du  crâne  tout  a  marché  à  souhait,  il  n’en  fut  pa,s 
de  même  du  côté  de  la  face.  Effectivement,  la  paralysie  fa¬ 
ciale  gênait  considérablement  l’alimentation  et  la  déglutition, 
surtout  pour  les  liquides. 

Assez  rapidement  pourtant  cette  paralysie  s'améliora  et 
permit  au  malade  de  s’alimenter  comme  les  autres  blessés. 

Quinze  jours  après  l’accident,  je  confiais  le  blessé  aux  soins 
de  mon  ami  le  docteur  Hann  pour  lui  faire  suivre  un  traite¬ 
ment  électrothérapique. 

Le  a3  décembre,  noire  bonhomme  s’en  allait,  complètement 
guéri  de  son  traumatisme,  n’en  conservant  qu’une  très  légère 
déviation  faciale. 


ACTUALITÉS 


LA  DYS.MÉNORRHÉE  ESSENTIELLE.  SON  TRAITEMENT 

La  dysménorrhée  sans  cause  appréciable  est  intéressante, à 
cause  de  son  caractère  tenace  et  rebelle  à  toute  médication, 
sauf  à  certaines  médications  nouvelles  dont  M.  Dalché  (i) 
vient  de  faire  ressortir  toute  l’importance. 

La  dysménorrhée  a  pour  caractèrè  de  ne  pas  être  en  rap¬ 
port  avec  les  phénomènes  cliniques  perceptibles,  subjectifs 
ou  objectifs;  'il  n’y  a  pas  de  modifications  appréciables  de 
l’ovaire  et  de  l’ulérus. 

Le  mot  dysménorrhée  signifie  menstruation  difficile  et  dou¬ 
loureuse  ;  il  s’agit  de  femmes  chez  qui  les  règles  sont  doulou¬ 
reuses  ou  modifiées  dans  l’abondance. 

Le  plus  grand  nombre  des  femmes,  même  bien  portantes, 
éprouvent  au  moment  de  l’époque  menstruelle  un  léger  ma¬ 
laise,  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre;  quelques  coliques 
et  même  des  douleurs  assez  fortes  pour  les  obliger  à  se  mettre 
pendant  quelques  heures  au  lit;  chaque  femme  réagit  suivant 
sa  propre  sensibilité  et  sa  propre  nervosité;  or,  la  dysmé¬ 
norrhée  essentielle,  c’est-à-dire  l’exagération  des  troubles 
menstruels  précédents  est  due  à  un  état  fonctionnel  défec¬ 
tueux,  à  un  état  d’insuffisance  de  certains  organes. 

Après  plusieurs  mois  d’évolution,  cette  dysménorrhée 
aboutit  à  des  lésions  véritables;  la  lésion  ovaro-salpingienne 
ou  utérine  est  alors  la  conséquence  de  la  dysménorrhée,  de 
même  que  l’ulcère  d’estomac  peut  être  la  conséquence  d’une 
dyspepsie  prolongée;  dyspepsie  qui  est  elle-même  la  cause 
d’une  mauvaise  hygiène  générale  ou  alimentaire. 

La  dysménorrhée  essentielle  est  caractérisée  parles  sym¬ 
ptômes  suivants  :  1“  la  douleur;  2“  les  phénomènes  menstruels 


(i)  Dalché.  Médecin  praticien,  igiS,  p.  489. 
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''proprement  dits  ;  3“  les  phénomènes  concomitants  de  moindre 

importance. 

i»  La  douleur.  —  La  douleur  est  prémenstruelle  et  mens¬ 
truelle;  elle  survient  généralement  trois  ou  quatre  jours, 
quelquefois  huit  jours  avant  les  règles,  et  s’exaspère  au  mo¬ 
ment  de  l’écoulement.  Le  gynécologue  Taffeh  a  fait  remar¬ 
quer  qu’il  existe  dans  la  période  des  vingt-huit  jours  qui 
sépare  chaque  époque  menstruelle  deux  poussées  ou  molimens 
constituant  des  vagues  menstruelles  ;  le  premier  molimen ces  ¬ 
sant  du  sixième  au  dixième  jour  et  le  second  du  vingtième  au 
vingt-huitième;  c’est  donc  à  propos  de  ce  second  molimen 
que  se  produisent  les  douleurs  prémonitoires  de  la  dysmé¬ 
norrhée  C’est  ainsi  que  se  produisent  les  dysménorrhées 
intermenstruelles;  ces  douleurs  préliminaires  n’ont  pas  l’in¬ 
tensité  des  douleurs  des  règles;  ce  sont  des  malaises  :  bouffées 
de  chaleur,  sensibilité  gastrique,  souffrance  abdominale 
vague,  sensation  pénible  du  côté  des  seins  ;  état  supportable 
entrecoupé  de  crises  douloureuses  plus  ou  moins  vives.  Le 
sang  coule.  Pendant  cinq  ou  six  heures  avant  l’apparition  des 
troubles  menstruels  la  douleur  devient  atroce  avec  irradiation 
vers  l'anus,  le  rectum,  le  pelvien  et  prend  parfois  1  aspect 
véritable  de  névralgies  pelviennes  ;  c’est  pendant  ces  périodes 
qu’il  faut  se  méfier  des  fausses  appendicites  qui  ont  été  le  plus 
•souvent  diagnostiquées. 

ï»  Ecoulement  des  règles.  —  Les  règles  sont  généralement 
plus  faibles  que  normalement;  toutefois  elles  peuvent  être 
plus  abondantes;  le  toucher  vaginal  fait  souvent  constater  un 
litérus  plus  petit  que  normalement  avec  antéflexion;  l’orifice 
du  col  est  oblitéré  partiellement;  cet  orifice  peut  être  normal 
comme  dimension;  les  dimensions  de  l’utérus  sont  également 
normales. 

Phénomènes  concomitants.  —  Les  malades  présentent  de 
la  leucorrhée,  pertes  blanches  pendant  l’intervalle  des  règles; 
ces  pertes  augmentent  pendant  la  semaine  qui  les  précède  par 
suite  de  la  congestion  due  au  second  molimen  de  ’Tapfer;  leS' 
métrorragies  sont  rares. 

Quelques  phénomènes  circulatoires  peuvent  exister  :  pal¬ 
pitations,  dyspepsie  ;  la  thyroïde  peut  augmenter  de  volume 
et  s’accompagner  d’un  véritable  Basedow  d’origine  génitale. 

La  dyspepsie  est  larègle;  le  sujet  se  plaint  de  gastralgie,  de 
météorisme  et  de  constipation. 

Un  grand  nombre  de  ces  femmes  restent  infécondes  pendant 
longtemps;  parfois  elles  deviennent  enceintes  vers  l’âge  de 
trente-cinq  ans  ;  leur  évolution  génitale  se  faisant  tardive,  de 
vingt-six  à  trente-deux  ans,  alors  que  d’autres  la  font  entre 
seize  et  vingt-six  ans. 

L’origine  des  troubles  menstruels  est  le  plus  souvent  in¬ 
connue;  AnncNOTH  Lane  (de  Londres)  et  Pauchet  (d’Amiens) 
ont  remarqué  très  souvent  chez  ces  femmes  une  constipation 
rebelle  ;  il  serait  très  probable  que  chez  un  grand  nombre 
d’entre  elles  la  dysménorrhée  serait  le  résultat  de  la  sterco¬ 
rémie  chronique;  chez  ces  constipées  jnconscientes  ou  con¬ 
scientes  le  retard  est  indiqué  par  l’élimination  du  bismuth 
vue  aux  rayons  X.  Il  s’agit  souvent  d’une  stase  intestinale 
-chronique  par  coudure,  par  ptose;  c’est  alors  que  les  moyens 
physiques  (ingestion  de  paraffine  ou  paralaxol,  combinée  au 
massage  abdominal)  provoqueraient  une  grande  amélioration 
•et  peut-être  la  guérison;  dans  les  cas  rebelles,  l’opération 
chirurgicale  consistant  en  une  entéro-anastomose  (Pauchet) 
ou  une  colleclomie  (Lane). 

Traitement  (Dalché).  —  Quelquefois  la  cause  de  la  dysmé¬ 
norrhée  est  un  fait  évident;  c’est  qu’elle  coïncide  le  plus  sou¬ 
vent  avec  de  l’hypothyroïdisme  et  avec  de  l’atrophie  des 
ovaires;  l’absorption  d’ovarine  eide  thyroïdine  constituedonc 
la  base  du  traitement. 

Au  moment  des  douleurs  on  administre  à  la  malade  un  la¬ 
vement  comprenant  100  grammes  d’eau,  i^So  de  bromure  et 
•V  gouttes  de  laudanum  ;  dans  l’intervalle  des  règles  on  admi¬ 
nistrera  à  la  malade  de  la  poudre  de  thyroïde  à  la  dose  de 


o®o25  à  chaque  repas  et  cela  pendant  les  quinze  jours  qui  pré¬ 
céderont  les  règles;  pendant  les  quinze  autres  jours  on  fera 
prendre  au  sujet  de  la  poudre  de  verre;  on  pourra  associer 
des  médications  ;  mais,  je  le  répète,  il  faut  veiller  sur  la  cons¬ 
tipation.  E.  DE  BUTLER. 


SOCIÉTÉS  SAVAINTéS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉANCE  DU  iS  SEPTE.MBBE  19! 3j 

M.  LucAs-CeAMPiONNiÈnE  a  été  désigné  pour  la  lecture  à 
faire  au  nom  de  l’Académie  dans  la  séance  publique  du  a5  oc- 
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Comparaison  des  organismes  vigoureux  et  des  organismes 
débiles  au  point  de  vue’  de  leur  aptitude  à  recevoir  et  à 
cultiver  les  microbes  virulents.  —  M.  A.  Chauveau  rappe¬ 
lant  la  longue  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  à  l’Académie 
de  médecine  au  sujet  de  la  lutte  contre  la  tuberculose  expose 
le  bilan  des  expériences  comparatives  qui  permettent  d’ap¬ 
pliquer  à  l’ensemble  des  maladies  à  virus  les  conclusions  four¬ 
nies  par  l’étude  expérimentale  de  la  tuberculose. 

«  Il  est  prouvé  maintenant,  d’une  manière  irréfutable,  que 
les  sujets  forts  sont  tout  aussi  aptes  que  les  faibles  à  con¬ 
tracter  les  maladies  virulentes  :  célles  qui  ont  une  très  courte 
durée,  comme  la  clavelée,  aussi  bien  que  celles  dont  l’évolu¬ 
tion  peut  être  extrêmement  lente,  comme  la  tuberculose. 

Donc,  il  est  tout  à  fait  chimérique  de  poursuivre  l’extinc¬ 
tion  du  fléau  social  de  la  tuberculose  en  s’efforçant  de  rendre 
l’organisme  intuberculisable,  par  la  suppression  de  toutes  les 
causes  de  misère  physiologique. 

Seules,  la  guerre  directe  à  l’agent  de  la  tuberculose  et  la 
défense  des  sujets  sains  contre  l’action  infectante  des  por¬ 
teurs  de  bacilles  sont  indiquées,  par  la  science,  comme  moyens 
capables  d’enrayer,  diminuer  et  supprimer  les  ravages  dudit 

Ces  prescriptions  logiques,  appliquées  couramment  contre 
la  propagation  des  maladies  virulentes  de  l’homme  et. des  ani¬ 
maux,  constituent,  du  reste,  la  base  des  règles  générales  de 
l’hygiène  privée  et  de  l'hygiène  publique.  Il  n’y  a  jamais  inté¬ 
rêt  à  se  dérober  à  l’observation  de  ces  règles.  Une  exception 
dans  le  cas  de  tuberculose  serait  un  non-sens  scientifique.  » 

Sur  la  résorption  intrarénale  des  chlorures  dans  divers 
états  du  rein.  —  MM.  R.  Lépine  et  A.  Boulud. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


ÜN  DÉBOUCHÉ  POUn  LES  MÉDECINS  :  LE  MAROC 

Alors  que,  dans  toute  la  France,  à  la  ville  comme  à  la  cam¬ 
pagne,  la  pléthore  médicale  provoque  les  doléances  des  con¬ 
frères,  il  y  a  un  réel  intérêt  à  attirer  l’attention  sur  l’impor¬ 
tant  débouché  que  le  Maroc  peut,  dès  maintenant,  constituer 
pour  le  corps  médical. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  la  nomination 
du  général  Lyautey  a  été  pour  le  pays  un  immense  bienfait. 
Dès  son  arrivée,  la  pacification  a  marché  à  pas  de  géants. 
Toutes  les  villes  de  la  côte  (Tanger,  Rabat,  Casablanca,  Maza- 
gan,  Saffi,  Mogador)  et  de  l’intérieur  (Fez,  Méquinez,  Marra¬ 
kech)-  connaissent  aujourd’hui  une  prospérité  que  les  plus 
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optimistes  n’auraient  —  il  y  a  un  an  seulement  —  jamais  osé 
espérer.  Elles  se  peuplent  rapidement  d’Européens  de  toutes 
nationalités,  de  Français  en  particulier.  Ces  nouveaux  arrivés 
gagnent  largement  leur  vie  et  sont  à  même  d’honorer  de  façon 
très  satisfaisante  le  médecin  dont  ils  ont  d’autre  part  un  fré¬ 
quent  besoin  (accidents  du  travail,  acclimatement,  paludisme, 
fièvre  typhoïde,  dysenterie,  maladies  vénériennes,  etc.).  Les 
médecins  militaires,  les  médecins  officiels  de  colonisation  ou 
de  dispensaires  suffisent  difficilement  à  cette  besogne  et  il 
semble  que  dès  maintenant  toutes  les  villes  énumérées  per¬ 
mettraient  de  vivre  très  honorablement  à  un  confrère  qui  vien¬ 
drait  s’y  installer. 

Un  certain  nombre  de  conditions  sont  toutefois  nécessaires 
pour  réussir  au  Maroc. 

Nous  venons  de  mentionner  les  places  de  médecin  de  colo¬ 
nisation  et  de  dispensaire.  Ces  situations  encore  peu  nom¬ 
breuses  sont  très  recherchées.  Les  demandes  dépassent  de 
beaucoup  les  offres.  Le  médecin  qui  attendrait  pour  venir  au 
Maroc  d’être  assuré  d’un  «  fixe  »  risquerait  d’attendre  long¬ 
temps  et  ferait  un  mauvais  calcul.  Il  est  nécessaire  au  con¬ 
traire  d’avoir  devant  soi  quelques  milliers  de  francs  qui  per¬ 
mettent  de  s’installer  convenablement  dès  le  début  et  de  «  voir 
venir  »  pendant  un  mois  ou  deux.  Les  «  fixes  »  viendront 
un  peu  plus  tard  lorsqu’on  se  sera  fait  connaître  et  apprécier 
et  il  y  a  bien  des  chances  pour  que,  dans  ces  conditions  nou¬ 
velles,  ils  ne  se  fassent  pas  attendre  bien  longtemps. 

Le  Maroc  n’est  pas  encore  mûr  pour  les  «  spécialités  ».  Il 
faut  y  être  à  la  fois  médecin,  chirurgien  et  accoucheur.  Tou¬ 
tefois  est-il  indispensable  d’être  rompu  au  diagnostic  et  au 
traitementdes  maladies  vénériennes,  ces  affections  constituent, 
comme  on  l’a  dit,  «  le  fond,  l’essence  même  de  la  pathologie 
marocaine  »  (Remlinger). 

S’il  n’est  pas  absolument  nécessaire  de  connaître  dès  son 
arrivée  la  langue  arabe,  il  faut  avoir  tout  au  moins  assez  de 
volonté  et  assez  d’aptitude  pour  être  après  quelques  mois  à 
même  de  «  se  débrouiller  »  avec  les  indigènes.  Bien  que 
moins  utile  que  l’arabe,  l’espagnol  serait  un  sérieux  appoint 
pour  un  médecin  qui  pourrait  s’exprimer  en  cette  langue. 

L’histoire  est  un  perpétuel  recommencement.  C’est  l’orga¬ 
nisation  du  protectorat  tunisien  que  la  France  refait  en  ce 
moment  au  Maroc.  Les  médecins  français  qui  de  i88i  à  1890 
ont  quitté  la  métropole  pour  venir  s’installer  à  Tunis,  à  Sousse, 
à  Sfax,  à  Bizerte,  n’ont  eu  qu’à  se  féliciter  de  leur  détermina¬ 
tion.  Il  ne  fait  aucun  doute  que  le  Maroc  ne  tienne  en  réserve 
des  satisfactions  analogues  aux  médecins  qui  viendront  à  lui 
dès  maintenant.  Il  serait  à  tous  égards  regrettable  que,  dans 
un  pays  de  protectorat  français,  d’excellentes  situations  médi¬ 
cales  fussent  prises  par  des  médecins  étrangers.  Cette  éven¬ 
tualité  ne  manquerait  pas  de  se  produire  si  nos  compatriotes 
ne  venaient  à  brève  échéance  marquer  au  Maroc  une  place 
qui  leur  revient  à  tant  de  titres.  l.  g. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

(suite) 

GUERRE.  —  Corps  de  santé  militaire.  — ■  Par  décret  en 
date  du  aS  septembre  1918,  sont  promus,  et  par  décision 
ministérielle  du  même  jour  reçoivent  les  affectations  sui¬ 
vantes  : 

Au,  grade  de  médecin  principal  de  première  classe .  — MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Salebert,  médecin 
chef  de  l’hôpital  militaire  de  Rennes;  maintenu;  — Simonin, 
professeur  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Chevalier,  des 
troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  — 
Bardot,  médecin  chef  des  salles  militaires  de  l'hospice  mixte 
de  Langres  ;  maintenu  ;  —  Barthélemy,  des  salles  militaires 
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de  l’hospice  mixte  d’Aix;  maintenu;  — Augias,  nommé  méde*^ 
cin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  deCompiègne 
(service).  ° 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Chassin,  du  5®  d’infan¬ 
terie;  maintenu;  —  Folly,  des  troupes  d’occupation  du  Ma¬ 
roc  oriental;  maintenu;  —  Rauzy,  du  i25®  d’infanterie- 
maintenu;  —  Roqueplo,  désigné  pour  l’hôpital  militaire 
d’Ajaccio  (médecin  chef);  —  Paul,  du  118®  d’infanterie;  main¬ 
tenu;  —  Blary,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  occiden¬ 
tal;  maintenu;  — Taste,  du  78®  d’infanterie;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Lheureux,  des 
troupes  auxiliaires  marocaines;  maintenu;  —  Boisseau,  de 
l’Algérie  ;  maintenu;  —  Walther,  du  69”  d’infanterie;  main¬ 
tenu;  Audet,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  occidental; 
maintenu;  —  Bourguignon,  de  l’école  spéciale  militaire- 
maintenu  provisoirement;  —  Delacroix,  du  164®  d’infanterie  ; 
maintenu;  —  Millet,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental;  maintenu;  —  Augé,  du  18®  d’artillerie  ;  maintenu;  — 
Debombourg,  de  l’Algérie;  maintenu;  —  Chatinières,  des 
troupes  auxiliaires  marocaines;  maintenu;  —  Guerrier,  du 
124®  d’infanterie;  maintenu; —  Monloup,  du  39®  d’infante¬ 
rie  ;  maintenu;  —  Sarda,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc 
oriental;  maintenu;  — Garnier,  du  127®  d’infanterie;  main¬ 
tenu;  —  Buffé,  de  l’Algérie;  maintenu;  —  Bouchet,  des¬ 
troupes  d’occupation  du  Maroc  oriental;  maintenu;  —  de 
Vezeaux  de  Lavergne,  du  137®  d’infanterie;  maintenu;  — 
Gillain,  de  l’Algérie;  maintenu;  —  Fidon,  des  troupes  d’oc¬ 
cupation  du  Maroc  occidental;  maintenu;  —  Louis,  du 
157®  d’infanterie;  maintenu;  —  Scherrer,  du  3®  génie;  main¬ 
tenu  provisoirement;  —  Théobalt,  des  troupes  auxiliaires 
marocaines;  maintenu;  —  Vanlande,  du  8“  d’infanterie; 
maintenu  provisoirement;  —  Izard,  de  l’Algérie;  main¬ 
tenu;  —  Pradourat,  des  troupes  d’occupation  du  Maroc  occi¬ 
dental;  maintenu;  ■ —  Baverey,  du  20®  bataillon  de  chasseurs 
à  pied  ;  maintenu  ;  —  Gaud,  du  4®  d’infanterie  ;  maintenu. 

—  Service  de  santé.  —  Par  décision  ministérielle  dm 
23  septembre  1918  : 

Médecins  principaux  de  première  classe.  —  MM.  Lacro- 
nique  est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  17®  corps 
d’armée;  Godet,  directeur  du  service  de  santé  du  9®  corps 
d’armée;  Simon,  directeur  du  service  de  santé  de  la  division 
d’occupation  de  Tunisie;  Lapasset,  directeur  du  service  de 
santé  de  la  division  d’Alger;  Bernard,  médecin  chef  de  l’hô¬ 
pital  militaire  du  Dey  à  Alger. 

Médecins  principaux  de  deuxième  classe.  —  MM.  Niclot 
passe  à  l’hôpital  Villemanzy  à  Lyon;  Manoha,  aux  salles  mi¬ 
litaires  de  l’hospice  mixte  de  Saint-Dié  (médecin  chef). 

Médecins- major  s  de  deuxième  classe.  —  MM.  Dauthuile  passe 
au  I®”  d’infanterie  ;  Ménard,  à  la  direction  du  service  de  santé- 
du  2®  corps  d’armée. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales. — ^  Par  décret 
en  date  du  23  septembre  ipiS,  ont  été  promus  aux  grades  ci- 
après,  et  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ont  reçu  les 
affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le- 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Gouzien,  de  l’hôpital 
militaire  de  Bordeaux;  maintenu. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Tedeschi,  du 
Tonkin  ;  maintenu  ;  —  Condé,  affecté  au  6®  d’infanterie  colo¬ 
niale;  maintenu  en  congé. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  deuxième  classe  Plomb  est  affecté  au 
8®  d’infanterie  coloniale;  —  Bernard,  de  l’Institut  Pasteur  de 
Paris;  maintenu;  —  Pin,  du  Siam;  maintenu;  —  Marque,  de- 
l’Afrique  occidentale;  maintenu;  —  Mouillac,  de  la  Chine; 
maintenu. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les- 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Daniel,  de  la  Côte 
d’ivoire;  maintenu; —  Georgelin,  de  l’Indochine;  maintenu; 
—  Jaulin  du  Seutre,  du  Maroc;  maintenu  ;  —  Colombani,  de¬ 
là  Cochinchine  ;  maintenu;  —  Guillen,  de  la  Guyane;  main¬ 
tenu;  —  Jouveau-Dubreuil,  de  la  Chine;  maintenu;  —  Rebu- 
fat,  du  5®  d’infanterie  coloniale  ;  maintenu  ;  —  Handelsmannr 
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,  Ma^aoascar;  maintenu;  —  Guyomarc  h,  de  1  Afrique 
!îSe-  maintenu;  -  Soing,  de  l’Afrique  occidentale; 
®^“!tPnu-  —  Le  Camus,  du  S'’  d’infanterie  coloniale;  main- 
_  Dubalen,  de  l’Indochine,  maintenu. 

PIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


lysol 


-  Antiseptique.  —  Désinfectant. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PfflSOTAlES  PBBUdAÎIOllS  FRASfiAM 

ET  ÉTRANGÈRES 


Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri- 
tion.  —  (N"  7,  juillet  igi'l.)  Hallez  :  Critique  expérimen¬ 
tale  de  différents  procédés  en  usage  pour  la  recherche  des 
hémorragies  occultes  du  tube  digestif.  —  Dauwe  :  L’héré¬ 
dité  de  l’ulcère  rond  de  l’estomac.  —  Jaisson  :  La  perfora¬ 
tion  dans  le  cancer  de  l’estomac. 

Archives  des  maladies  des  enfants.  —  (N°  7,  juillet  igiS.) 
Deléaiide  et  Valette  :  Contribution  à  l’étude  de  la  théorie 
organique  dé  la  chorée  de  Sydenham.  —  E.  Weill,  Morel 
et  Moubiquand  :  De  l’emploi  des  arseno-aromatiques  (606) 
par  voie  rectale,  en  thérapeutique  infantile. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N°  7,  aS  juillet  1913.) 
Dübreuil-Chambardel  :  La  scoliose  congénitale  liée  à  la 
présence  d’une  hémivertèbre.  —  Caccia  :  Plaies  thoraci¬ 
ques  par  armes  à  feu.  —  Tocrnedx  et  Bassal  :  Le  cancer 
psammeux  du  sein. 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Juillet  igiS.)  Rosen- 
THAL  :  Recherches  sur  l’injection  intratrachéale  à  haute 
dose. 

Archives  médicales  d’Angers.  —  (N“  7,  20  juillet  igiS.) 
H.  Legludic  :  Strangulation  d’un  nouveau-né  par  un  lien, 
pendant  l’accouchement,  après  dégagement  de  la  tete  hors 
de  la  vulve.  —  Ch.  Martin  :  Une  alerte  grave  à  la  suite  de 
l’injection  de  naphtol  camphré  pour  une  arthrite  tubercu¬ 
leuse  du  coude.  Olivier  Couffon  :  Les  cours  d’accouche¬ 
ment  en  Anjou  à  la  fin  du  xviii®  siècle  (suite). 

Archives  médico-chirurgicales  de  Normandie.  —  (N“  7, 
i5  juillet  1913.)  J.  Sanarens  :  De  la  possibilité  de  régle¬ 
menter  le  commerce  du  lait.  —  Maurice  Guillot  :  La 
greffe  d’une  partie  du  tibia  dans  le  traitement  du  mal  de 
Pott. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N“  7,  juillet 
1913.)  D’Œlsnitz  :  Valeur  de  l’e.xploration  radiologique  du 
thorax  pour  le  diagnostic  des  affections  respiratoires  de 
l’enfance.  —  Langevin  et  Gendronneau  :  Chorée  et  syphi¬ 
lis.  —  CoJiBiER  :  L’anesthésie  locale  en  chirurgie  viscérale. 
—  Rodiel  :  De  l’importance  de  l’hérédité  alcoolique  dans 
la  genèse  de  l’attaque  d’épilepsie. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  juillet  1913.)  A.  Gil¬ 
lot  :  Sur  le  progrès  et  l’application  des  nouveaux  résultats 
obtenus  dans  le  domaine  de  la  sérothérapie.  — -  (i5  juil.) 
Louis  Sauvé  :  Que  faut-il  attendre  en  thérapeutique  de  la 
gastro-entérostomie.  —  (23  juillet.)  Alb.  Robin  :  Un  pro¬ 
gramme  d’ensemble  pour  la  défense  sociale  contre  la  tuber¬ 
culose.  —  Louis  Sauvé  :  Que  faut-il  attendre  en  thérapeu¬ 
tique  de  la  gastro-entérostomie  [suite).  —  (3o  juillet.)  Alb. 
Robin  :  Un  programme  d’ensemble  pour  la  défense  sociale 
contre  la  tuberculose  [suite).  —  G.  Bardet  et  Abel  Gy  : 
Contribution  au  traitement  de  la  douleur. 


Bulletin  médical.  —  (N°  Sg,  26  juillet  1913.)  Morat  :  L’œu¬ 
vre  de  Carrel.  —  Brisard  :  Des  abus  et  difficultés  qu’en¬ 
gendrera  la  loi  sur  les  maladies  professionnelles.  —  (N"  60, 
3o  juil.)  Paul  Sainton  :  Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le 
syndrome  de  Basedow. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  12,  10  juillet  1913.) 
J.  CiAVALDiNi  ;  Variole  et  varicelle  (hématologie  et  micros¬ 
copie  comparées). 

Clinique.  —  (N°  3o,  25  juillet  1913.)  Labbé  :  Tableau  mo¬ 
derne  de  la  goutte.  — Gougerot  :  Sporotrichoses.  —  Per- 
DRizET  :  La  réaction  d’Abderhalden. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  29,  20  juillet  igiS.)  F.  Curtis 
et  O.  Lambret  :  Volumineux  adénome  du  rein  droit.  Abla¬ 
tion.  Guérison.  —  J.  Vanverts  :  De  l’occlusion  intestinale 
au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse.  —  (N°  3o,  27  juillet!) 
A.  PÉCHEux  et  L.  Lotte  :  Le  «  lurninal  »  comme  antiépi¬ 
leptique.  —  Bettremieux  ;  La  sclérectomie  simple  dans  le 
glaucome  aigu. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  29,  19  juillet  1913.) 

G.  Allaire  :  A  propos  de  quelques  cas  de  radiodermite. — 
(N°  3o,  26  juillet.)  Morin  :  Balles  perdues.  —  G.  Pais¬ 
seau  :  Les  purpuras  chez  l’enfant. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 
—  (N“  29,  20  juillet  1913.)  G.  Boutin  :  Grippe  et  phlébite 
grippale.  —  (N“  3o,  27  juillet.)  Bbunetière  :  La  filaire  de 
l’œil  (filaria  loa)  peut-elle  déterminer  des  complications 
cérébrales.  —  Et.  Ginestous  :  Un  cas  de  blépharochalasis 
('  %)• 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N»  29,  20  juillet  1913.) 

H.  Vennat  et  P.  Lafargue  :  Les  hasites  tuberculeuses. 
Essai  de  classification  et  de  pathogénie  des  congestions  in¬ 
sidieuses  de  la  base  des  poumons.  —  (N“  3o,  27  juillet.) 
Guyot  et  Jeanneney  :  Appareils  plâtrés  à  anse  armée  du 
docteur  Gourdet  dans  le  traitement  des  fractures  compli¬ 
quées.  —  Buard  :  Mise  en  évidence  facile  et  rapide  des 
bacilles  fusiformes  et  des  spirilles  de  la  bouche.  Essai  de 
leur  culture. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N°  3o,  26  juillet  1913.) 
P.  Emile-Weil  :  Les  hémorragies  supplémentaires  des 
règles  et  les  règles  déviées. 

Journal  des  praticiens.  —  (N»  3o,  26  juillet  1913.)  Paul 
Reclus  ;  Les  injections  bismuthées.  —  H.  Gougerot  : 
Eczéma- réaction  de  défense.  Importance  de  cette  notion 
pathogénique  en  nosographie  et  en  thérapeutique  [fin).  — 
WiDAL  :  Salvarsan  et  Wassermann. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PÉRITONITES  AIGUÉS"’ 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Nous  allons  tout  d’abord,  avant  de 
passer  en  revue  les  différentes  formes  cliniques  des  périto¬ 
nites,  tenter  une  étude  synthétique  de  l’allure  générale  des 
péritonites,  basée  essentiellement! sur  la  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion  qui  permet  de  décrire  des  péritonites  suraiguës,  aiguës, 
et  subaiguës. 

L  Péritonite  suraiguë.  —  Avec  Dupré  et  Ribierre  on  peut 
en  distinguer  deux  variétés  :  l’une  survenant  chez  un  sujet  en 
bonne  santé,  c’est  la  forme  sthénique,  l’autre  apparaissant 
chez  un  sujet  malade  (typhique,  cancéreux,  etc.),  c’est  la 
forme  asthénique. 

a.  Forme  suraigue  sthénique.  —  Le  type  en  est  réalisé 
par  la  péritonite  aiguë  appendiculaire  (voir  Formes  cliniques 
des  appendicites  aiguës,  question  d’internat.  Gaz.  des  kôp., 
1912),  le  début  est  brusque  par  une  douleur  abdominale  aiguë, 
déchirante,  en  coup  de  pistolet,  s’accompagnant  souvent  de 
symptômes  de  lipothymie,  de  syncope.  Rapidement  appa¬ 
raissent  les  symptômes  principaux  du  syndrome  péritonéal  : 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  11°  109,  p.  1706. 
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frissons,  vomissernents,  accélération  et  petitesse  du  pouls, 
constipation,  météorisme,  faciès  péritonéal,  immobilité  dans 
le  décubitus  dorsal.  Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  ces  symp¬ 
tômes  de  tout  premier  ordre,  les  ayant  déjà  longuement  décrits 
ailleurs  (loc.  cit.);  la  fièvre  s’élève  à  89-40  degrés  ;  parfois  au 
contraire  l’on  observe  de  l’hypothermie,  soit  d’emblée,  soit 
vers  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  s’accompagnant  alors 
d’une  accélération  considérable  du  pouls  [dissociation  du  pouls 
et  de  la  température,  symptôme  capital).  Il  faut  insister  égale¬ 
ment  sur  la  défense  musculaire  (ventre  de  bois),  sur  la  dispa¬ 
rition  de  la  matité  hépatique,  sur  l’hyperesthésie  cutanée,  la 
disparition  du  réflexe  abdominal,  le  hoquet.  Enfin  ce  qui 
caractérise  encore  cette  forme,  c’est  la  courte  durée  de  cette 
péritonite  ;  à  la  vive  réaction  du  début,  succèdent  rapidement 
1  adynamie,  le  collapsus  ;  le  malade  succombe  en  deux  à  trois 
jours  dans  une  agonie  paisible  et  lucide,  avec  pouls  filiforme, 
extrémités  cyanosées,  «  parfois  en  parlant  »  (Grisolle). 

h.  Forme  suraigue  asthénkjue.  —  Elle  s’observe  chez  des 
sujets  déjà  intoxiqués  par  une  affection  en  évolution  (fièvre 
typhoïde,  cancer  intestinal,  tuberculose  intestinale,  etc.). 
Elle  correspond  à  la  variété  décrite  par  certains  auteurs  sous 
le  nom  de  péritonite  septique  diffuse,  de  péritonite  putride  de 
Courtois-Suffit.  Les  signes  qui  la  caractérisent  sont  l’insidio- 
sité,  la  latence  du  début  et  de  l’évolution,  le  peu  de  modifica¬ 
tions  de  la  température,  la  rapidité  d’apparition  du  collapsus 
mortel.  Dieulafoy  insistait  sur  le  caractère  hypothermique  du 
début  de  ces  péritonites  contrastant  avec  le  pouls  très  rapide, 
filiforme,  souvent  incomptable.  L’évolution  de  cette  forme 
est  très  rapide  et  se  fait  vers  la  mort  en  deux  à  trois  jours. 

U.  Péritonite  aiguë  purulente  généralisée.  —  Cette  va¬ 
riété  de  péritonite  est  fonction,  non  pas  de  la  nature  même  de 
l’agent  causal,  mais  dé  l’atténuation  de  sa  virulence  et  de  ses 
toxines,  ce  qui  permet  au  péritoine  de  réagir.  Suivant  la 
cause,  le  terrain,  l’allure  de  ces  péritonites  aiguës  est  assez 
profondément  modifiée,  comme  nous  le  montrerons  en  étu¬ 
diant  en  détail  les  diverses  formes  cliniques  que  l’on  peut 
observer,  mais  néanmoins  on  retrouve  toujours  le  grand  syn¬ 
drome  péritonéal  aigu  tel  que  nous  l’avons  décrit  à  propos  de 
la  péritonite  suraiguë  sthénique  (douleur  abdominale  vive  et 
soudaine,  météorisme,  constipation,  vomissements,  altéra¬ 
tion  du  faciès,  modifications  du  pouls,  etc.). 

La  durée  de  l’évolution  n’excède  guère  une  semaine;  par¬ 
fois  elle  peut  être  plus  courte,  comme  dans  les  formes  sur¬ 
aiguës;  dans  d  autres  cas  elle  peut  se  prolonger,  comme  dans 
la  péritonite  subaiguë,  ce  qui  autorise  alors  quelque  espé¬ 
rance  dans  le  pronostic. 

III.  Péritonite  subsiguë.  —  Cette  forme  peut  succéder 
exceptionnellement  à  la  précédente;  presque  toujours  elle 
correspond  à  un  processus  d’enkystement;  il  s’agit  alors  de 
péritonites  partielles,  enkystées;  parmi  ces  péritonites  par¬ 
tielles  il  faut  surtout  retenir,  en  raison  de  leur  importance,  la 
périhépatite  (abcès  sous-phréniques),  la  périappendicite,  la 
pelvipéritonite,  la  péritonite  à  pneumocoques  des  enfants. 
Après  un  début  parfois  assez-  bruyant,  l’on  observe  une 
atténuation  des  symptômes  généraux,  puis  l’apparition  d’un 
plastron  péritonéal  (péritonite  plastique);  l'on  constate 
bientôt  ensuite  une  fluctuation  profonde,  c’est  alors  l’abcès 
péritonéal  enkysté.  On  peut  observer  parfois  la  résorption 
des  exsudats  inflammatoires,  surtout  dans  la  péritontite  plas¬ 
tique;  parfois  le  pus  collecté  s’enkyste  au  point  de  simuler 
une  tumeur;  le  plus  souvent,  le  pus  s’évacue  au  dehors, 
soit  par  l’ombilic  (péritonite  à  pneumocoques),  soit  dans  la 
plèvre,  le  poumon,  soit  dans  un  organe  de  voisinage,  rectum, 
vessie,  etc.  ;  dans  certains  cas,  on  peut  voir  succéder  à  cette 
péritonite  enkystée  la  péritonite  septique  diffuse  secon¬ 
daire. 

Avant  d  aborder  l’étude  détaillée  des  diverses  formes  clini¬ 
ques  que  l’on  peut  rencontrer,  nous  allons  dans  un  chapitre 
d’ensemble  discuter  les  principaux  diagnostics  auxquels  le 
clinicien  devra  tout  d’abord  penser  lorsqu’il  se  trouvera  en 
présence  du  syndrome  péritonéaL 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  repose  essentielle¬ 
ment  sur  la  constatation  des  principaux  symptômes  que  nous 
ayons  déjà  énumérés;  nous  n’y  reviendrons  pas;  il  faut  y 
ajouter  les  renseignements  fournis  par  certains  procédés  de 
laboratoire,  en  particulier  par  Y  hématologie -,  au  cours  des 


suppurations  péritonéales  on  observe  une  leucocytose  à  poly¬ 
nucléaires  atteignant  jusqu’à  3oooo;  au  cours  de  certaines 
appendicites,  l’hyperleucocytose  progressant  chaque  jour 
révèle  la  formation  ou  l’extensjon  d’un  abcès.  Cependant 
au  cours  des  péritonites  septiques  diffuses,  on  ne  rencontre 
pas  d’hyperleucocytose. 

Le  diagnostic  différentiel  soulève  différents  problèmes,  sui¬ 
vant  qu’il  s’agit  du  syndrome  de  la  péritonite  aiguë  générali¬ 
sée,  subaiguë  ou  partielle. 

La  péritonite  aiguë  généralisée  doit  être  différenciée  avant 
tout  de  Y  occlusion  intestinale  aiguë  et  de  la  rupture  cataclys¬ 
mique  de  la  grossesse  tubaire-,  dans  l'occlusion,  l’arrêt  des  ma¬ 
tières  et  des  gaz  est  plus  absolu  ;  le  ventre,  très  ballonné,  ne 
présente  pas  la  sensibilité  diffuse  de  la  péritonite;  les  vomis¬ 
sements  sont  plus  rapidement  fécaloïdes;  le  diagnostic  est 
néanmoins  souvent  impossible  à  faire;  d’ailleurs  l’erreur  de, 
diagnostic,  parfois  inévitable,  est  fort  atténuée  par  la  néces¬ 
sité  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  deux  cas  ;  la  rup¬ 
ture  cataclysmique  d’une  grossesse  tubaire  se  différencie  par 
l’apparition  plus  rapide  des  signes  de  collapsus,  par  la  cons¬ 
tatation  au  toucher  d’un  utérus  gros  à  col  mou  entr’ouvert; 
enfin  par  la  notion  importante  de  l’absence  de  règles  depuis 
quelques  mois. 

Les  autres  syndromes  douloureux  abdominaux  sont  d’un 
diagnostic  plus  facile,  aussi  n’y  insisterons-nous  pas  ;  ce  sont 
les  coliques  hépatiques  et  néphrétiques  (Quénu),  la  colique 
saturnine.  Il  faut  signaler  encore  les  crises  aiguës  d’entéro¬ 
colite  ou  de  colite,  certaines  fièvres  typhoïdes  à  début  appen¬ 
diculaire  (Moizard)  qui  peuvent  en  imposer  parfois  pour  une 
péritonite  aiguë;  une  mention  spéciale  doit  être  réservée  aux 
pancréatites,  surtout  à  la  pemeréatite  aiguë  hémorragique 
(drame  pancréatique,  Dieulafoy),  à  la  pancréatite  supputée, 
au  phlegmon  sous-péritonéal. 

Le  syndrome  péritonéal  aigu  peut  encore  être  simulé  par 
la  torsion  brusque  du  pédicule  d’une  tumeur  pelvienne,  par 
l’étranglement  d’un  rein  mobile,  l’iuflammation  aiguë  d’un 
testicule  ectopique. 

h’ insuffisance  surrénale  aiguë  peut  s’accompagner  d’acci¬ 
dents  pseudo-péritonitiques  de  diagnostic  toujours  difGciie 
(Sergent  et  Bernard)  ;  au  cours  du  paludisme  aigu  l’on  a  décrit 
également  un  syndrome  pseudo-péritonitique;  les  renseigne¬ 
ments  héroatologiques  sont  ici  de  la  plus  haute  importance. 

Le  coma  diabétique  prend  parfois  également  le  type  périto¬ 
néal,  mais  la  diagnostic  se  fait  en  général  aisément  grâce'à  la 
constatation  des  troubles  respiratoires,  à  l’odeur  d’acétone  de 
l’haleine,  à  la  glycosurie. 

Le  purpura  rhumatoïde  revêt  souvent,  chez  l’enfant,  un  syn¬ 
drome  pseudo-péritonéal,  bien  étudié  par  Vieillard  et  carac¬ 
térisé  par  des  douleurs  abdominales  très  vives  et  continues, 
des  vomissements  fréquents,  souvent  fécaloïdes,  des  selles 
sanglantes,  dysentériformes. 

Les  crises  gastriques  et  gastro-intestinales  du  tabes  peuvent 
parfois  susciter  des  difficultés  diagnostiques;  il  en  est  de 
même  de  l’infarctus  hémorragique  de  l’intestin. 

Chez  l’enfant,  la  pneumonie,  avec  point  de  côté  abdominal, 
peut  être  prise  pour  un  début  de  péritonite. 

Il  reste  enfin  à  éliminer  le  péritonisme  hystérique  caracté¬ 
risé  par  l’apyrexie,  l’absence  de  modifications  du  pouls,  le 
caractère  névralgique  des  douleurs  abdominales,  l’intégrité 
relative  de  l’état  général,  la  notion  de  la  cause  occasionnelle  . 
de  l’explosion  des  phénomènes. 

Le  diagnostic  des  péritonites  subaiguës,  localisées,  varie 
beaucoup  suivant  le  type  clinique  observé,  aussi  aurons-nous 
l’occasion  de  revenir  plus  loin  sur  cette  question;  signalons 
parmi  les  diagnostics  les  plus  délicats  la  tuberculose  hyper¬ 
trophique  du  cæcum  s’il  s’agit  d’uné  péritonite  périappendi- 
culaire  ;  l’abcès,  le  kyste  hydatique  suppuré  du  foie,  la  cholé¬ 
cystite,  s’il  s’agit  d’un  ahcès  sous-phrénique.  Le  diagnostic 
positif  repose  surtout  sur  l’évolution,  l’étude  des  commémo¬ 
ratifs,  l’apparition  des  éléments  du  syndrome  péritonéal. 

Nous  allons  aborder  maintenant  l’étude  des  principales- 
formes  cliniques  dès  péritonites  aiguës,  en  tenant  compte 
essentiellement  de  leur  étiologie  particulière. 

[A  suivre.) 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIÛUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOUnS  DE  lTntERNAT.  — 

Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Queyrat,  Tri- 
boulet,  Aubertin,  Belin,  Alexandre  Renault,  Lardennois, 
Proust,  Auvray,  Dujarier,  Couvelaire. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  !»'■  octobre.  —  Question  donnée:  «  Examen  cli¬ 
nique  et  diagnostic  des  orebi-épididymites  chroniques.  » 

MM.  Lauzier,  12;  Léger^  9;  Monnier,  i4;  Moscovici,  4; 
Jondeau,  18  i/a;  Meyer,  19  1/2;  Pannier,  16;  Marchai,  19; 
Lescot,  18;  Lenoir,  5;  Mordret,  i3;  Papillaud,  9;  Milla- 
nitch,  7;  Ovion,  161/2;  Kaplan,  4;  Juge,  8;  Marcel,  161/2; 
Lesur,  ii. 

Anatomie.  —  Séance  du  i»’’  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Veine  cave  inférieure.  » 

M'*»  Androutzellis,  i3;  MM.  Alary,  19  1/2;  Bilhaud,  i5; 
Biaise  et  Blanchet,  18;  Choquet,  8;  Bécardit,  19;  Blume,9; 
Boürlotoh,  17;  Bréger,  18;  M"»  Brian,  19;  MM.  Bertrand 
(Yvan),  17;  Bidermann,  14  ;  Biguet,  i5;  Belelis,  6;  Ber- 
thier,  7  ;  Âlainartine,  18  1/2. 

Séance  du  2  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Trous  de  la 
base  du  crâne.  » 

MM.  Fettu,  17;  Hiimbert,  18;  M”»  Finkelstein,  10; 
MM.  Doiteau,  14;  Gosselet  et  Forest-Defaye,  5;  Ducoudré,  7; 
Hermet,  19;  Hazan,  18  1/2;  Fouet,  19  1/2;  Démétriadis,  ii; 
Fruchaud,  19;  Demelin,  9;  Guéneau  de  Mussy,  5. 

Prochaine  séance,  samedi  4  octobre,  à  quatre  heures  du 
soir. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE,  —  Lyon.  —  Questions  données 
au  concours  de  l’internat  : 

Première  épreuve.  —  Question  sortie.  —  Rapports  de  l’es¬ 
tomac. Physiologie  de  la  muqueuse  gastrique. 

Questions  restées  dans  l’urne.  —  Voies  d’excrétion  du 
sperme  (anatomie  et  physiologie).  —  Circulation  sanguine  du 
'rein  (anatomie  et  physiologie).  —  Le  canal  cholédoque.  Rôle 
de  la  bile  dans  la  digestion.  —  De  l’uretère  (anatomie  et  phy¬ 


siologie).  —  Topographie  et  fonctions  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  —  Les  nerfs  récurrents. 

Deuxième  épreuve.  —  Question  sortie.  —  Symptômes  et 
complications  des  oreillons. 

Questions  restées  dans  l’urne.  —  Des  modes  de  terminaison 
de  la  pneumonie  aiguë.  —  Symptômes  cardiaques  du  mal  de 
Bright.  —  Le  muguet.  —  Du  zona  intercostal.  —  Symptômes 
et  diagnostic  de  l’endocardite  ulcéreuse  infectante.  —  Sym¬ 
ptômes  de  la  maladie  de  Basedow. 

Troisième  épreuve. — ;  Question  sortie.  —  Formes  cliniques 
et  diagnostic  du  cancer  de  la  prostate. 

Questions  restées  dans  l’urne.  —  Pathogénie.  Symptômes  et 
diagnostic  des  fractures  fermées  de  la  rotule.  —  Pathogénie 
et  symptômes  de  l’invagination  intestinale  aiguë.  —  Compli¬ 
cations  -des  luxations  de  l’épaule  en  avant.  —  Pathogénie  et 
symptômes  des  luxations  traumatiques  de  la  hanche  en 
arrière.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  l’hématocèle  rétro- 
utérine.  —  Symptômes  et  diagnostic  du  cancer  du  rein. 

Quatrième  épreuve.  —  Questions  sorties.  —  1“  De  la  mort 
par  le  cœur  dans  la  fièvre  typhoïde.  Indiquer  les  agents  thé¬ 
rapeutiques  préventifs.  —  2“  Conduite  à  tenir  dans  un  cas 
d’éclampsie  survenant  après  l’accouchement. —  3°  Diagnostic 
des  rétrécissements  de  l’œsophage. 

Questions  restées  dans  l’urne.  —  Conduite  à  tenir  en  pré¬ 
sence  d*^une  hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta,  la 
dilatation  du  col  étant  complète.  —  Diagnostic  et  traitement 
des  épanchements  pleuraux  dans  les  cardiopathies.  —  Traite¬ 
ment  immédiat  du  scalp.  —  Traitement  des  luxations  compli¬ 
quées  du  pouce.  —  Diagnostic  et  conduite  à  tenir  dans  le  cas 
de  perforation  intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Sym¬ 
ptômes  de  la  grossesse  à  la  fin  du  troisième  mois.  —  Dia¬ 
gnostic  des  lésions  après  un  coup  de  pied  de  cheval  dans 
l’épigastre.  —  Symptômes  et  traitement  du  délire  aigu  alcoo¬ 
lique.  —  De  la  manière  de  pratiquer  l’examen  de  l’arrière-faix 
après  la  délivrance  et  des  enseignements  fournis  par  cet  exa¬ 
men.  —  Symptômes  et  traitement  de  l’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon.  —  Diagnostic  et  traitement  de  l’abcès  de  la  cornée.  — 
Indications  de  la  version  pôdalique  par  manœuvres  internes. 
—  Conduite  à  tenir  en  présence  d’une  iié.aaturie  grave  d’ori¬ 
gine  vésicale.  —  Diagnostic  et  traitement  de  la  colique  satur¬ 
nine.  —  Dés  difficultés  du  deuxième  temps  de  la  version  po- 
dalique  par  manœuvres  internes.  Moyens  d’y  remédier.  — 
Empoisonnement  par  les  champignons.  —  Diagnostic  et  trai- 
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ÉCHANTILLONS  ;  Établissements  JACQUEMAIRE  -  Villefranche  (Rhône) 


MALADIES  DU  CŒUR 

Insuffisances,  Aortites,  Athérome,  Artério-Sclérose,  Angine  de  Poitrine, 


Caféine  lodoformée,  Spartéine,  Strophantus 
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Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelle, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur . 

DOSES  ’ 

Adultes  :  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  , 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  .  . 

Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 

DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 

Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 

DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau . .  . 
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tementdu  paraphimosis.  —  Conduite  à  tenir  dans  l’accouche¬ 
ment  par  le  siège  complet,  le  siège  étant  au  niveau  du  détroit 

supérieur. 

Saint-Etienne.  —  La  commission  administrative  des 
hospices  civils  dé  Saint-Etienne  rappelle  qu’un  concours  pu¬ 
blic  pour  la  nomination  d’un  chirurgien  suppléant  de  ses  éta¬ 
blissements  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  le  lundi 
12  ianvier  1914-  , 

Ce  concours  aura  lieu  devant  un  jury  médical  présidé  par 
un  membre  de  la  commission  administrative  des  hospices.  Il 
se  composera  de  cinq  épreuves.  ^ 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  des 
hospices,  rue  de  la  Badouillère,  a  Saint-Etienne. 

faculté  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  M.  Régis  est 
nommé  professeur  des  maladies  mentales. 

M.  Moure  est  nommé  professeur  d’oto-rhino-laryngologie. 

médecins  expeets.  —  Le  tribunal  de  la  Seine  a  nommé 
de  nouveaux  médecins  experts  pour  l’année  judiciaire  igiS- 
1914:  MM.  les  docteurs  Grouzon,  médecin  des  hôpitaux; 
Marchand,  médecin  en  chef  de  la  maison  nationale  de  Cha- 
renton  ;  Nobécourt,  professeur  agrégé  et  médecin  des  hôpi¬ 
taux;  Destot,  ancien  directeur  des  services  radiographiques 
des  hôpitaux  de  Lyon. 

distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  au  litre  du  Maroc  : 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  le  médecin-major  Rouvil- 
lois,  de  première  classe,  et  le  médecin  aide-major  Hirtzmann. 

les  moustiques  a  paris.  —  Les  pluies  continues  de  cet 
été  et  de  cet  automne  ont  favorisé  l’éclosion  de  nombreux 
moustiques  dont  on  signale  actuellement  la  présence  dans  un 
certain  nombre  d’immeubles  de  différents  quartiers  de  Paris. 
A  la  suite  d’un  rapport  de  la  commission  d'hygiène  du 
VHP  arrondissement,  le  professeur  Laveran  a  été  prié  par  le 
conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  département  de 
la  Seine  de  procéder  à  une  étude.  M.  Laveran  vient  dé  termi¬ 
ner  son  rapport  où  il  conclut  en  demandant  qu’une  instruction 
concernant  les  mesures  à  prendre  pour  empêcher  l’éclosion 
des  moustiques  soit  répandue  dans  le  public. 

MORT  d’un  homme  DE  300  KILOS.  — •  Le  Temps  signale  à 
La  Châtre  (Indre)  la  mort  d’un  employé  de  commerce,  âgé  de 
quarante-sept  ans,  dont  le  poids  atteignait  le  chiffre  extraor¬ 
dinaire  de  .3oo  kilos. 

LES  ANIMAUX  ET  l’opium.  —  En  parcourant  un  volume 
déjà  ancien  du  Tour  du  Monde  (i),  nous  avons  relevé  le  pas¬ 
sage  ci-dessous,  extrait  d’un  «  Voyage  d’exploration  en  Indo- 
Chiné  »  par  Francis  Garnier,  et  nous  croyons  intéressant 
de  le  reproduire  au  moment  où  la  question  de  ropiuih  est  plus 
que  jamais  à  l’ordre  du  jour.  «  La  culture  du  pavot  a  fait  dis¬ 
paraître  du  marché  de  Yun-Nan  une  denrée  très  importante,  la 
cire.  D’après  le  dire  des  indigènes,  les  abeilles,  autrefois  très 
nombreuses  dans  cette  partie  de  la  Chine,  ont  éprouvé  pour 
la  fleur  du  pavot  la  même  affection  malsaine  que  ie  Chinois 
éprouve  pour  le  suc  qu’on  retire  de  son  fruit.  A  l’époque  où 
fleurissent  les  champs  de  pavots,  ces  insectes  venaient  en  foule 
y  butiner,  mais  ils  ne  po,uvaient  ensuite  reprendre  goût  à  une 
autre  nourriture,  et  ils  succombaient  dans  l’intervalle  de  deux 
saisons  consécutives.  On  nous  cita  un  autre  exemple  de  cette 
attraction  singulière  que'le  pavot  exerce  sur  les  animaux  aussi 
bien  que  sur  l’homme.  Dans  une  bouillerie  d’opium  de  la  ville, 
on  avait  remarqué  que  des  rats  venaient  en  grand  nombre,  le 
soir,  humer  les  vapeurs  qui  s’échappaient  des  fourneaux.  A  la 
suite  de  l’occupation  momentanée  de  Yun-Nan  par  les  maho- 
métans,  la  bouillerie  cessa  de  fonctionner  èt  fut  abandonnée 
pendant  quelque  temps.  Quand  un  nouveau  propriétaire  vinl 
s’y  installer,  il  trouva  sur  le  clayonnage  resté  en  place  plu¬ 
sieurs  cadavres  de  rats  :  ils  étaient  morts  de  faim  en  attendant 
la  jouissance  qu’ils  avaient  coutume  d’éprouver  en  respirant 
les  vapeurs  de  l’opium.  » 

11  serait  curieux  de  rapprocher  de  ces  faits  ceux  qui  pour¬ 
raient  venir  les  corroborer.  g.  l’h. 
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UNE  PÉTITION  ORIGINALE.  —  Lorsque  le  Zeppelin,  le  fa¬ 
meux  dirigeable  allemand,  atterrit  à  Lunéville,  on  remarqua 
avec  étonnement  l’aménagement  d’un  water-closet  fort  bien 
compris. 

Mais  cette  installation  ne  fut  pas  trouvée  géniale  par  les 
Américains.  Aussitôt  cette  nouvelle  répandue  aux  Etats  Unis, 
les  habitants  de  la  libre  Amérique  signèrent  la  pétition  .sui¬ 
vante  aux  législateurs  : 

«  Nous  demandons  à  l’honorable  assemblée  des  législateurs 
de  tous  les  Etats  de  l’Union  d’employer  tous  les  moyens  lé¬ 
gaux  afin  d’empêcher  qu’on  établisse  des  water-closets  (toilet 
rooms)  dans  les  navipes  aériens.  » 

Dont  acte.  r- 

DÉMONSTRATION-  —  A  l’occasion  du  Congrès  de  chirurgie, 
M.  Calot  fera  le  mardi  7  octobre,  à  neuf  heures  et  demie  du 
matin,  à  sa  clinique,  7,  avenue  Montaigne,  une  démonstration 
du  traitement  de  la  scoliose  par  la  méthode  d’Abbott,  ) 

SYNDICAT  DES  UROLOGISTES.  —  La  première  réunion 
pour  la  constitution  du  Syndicat  des  urologistes  français  aura 
lieu  le  vendredi  10  octobre  prochain,  à  l’hôtel  des  Sociétés 
savantes,  26,  rue  Serpente,  à  Paris,  salle  F,  à  huit  heures  et 
demie  précises  du  soir. 

MM.  les  urologistes  ayant  adhéré  au  Syndicat  sont  priés 
d  y  assister  pour  établir  les  statuts  définitifs  et  élire  les  mem¬ 
bres  du  bureau. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
docteur  Gallois,  121,  boulevard  de  la  Liberté,  à  Lille  (Nord). 

CLINIQUE  DES  MALADIES  DU  SYSTÈME  NERVEUX.  (Hospice 
de  la  Salpêtrière.  Professeur  :  M.  Dé.iEniNR.)  —  Cours  de 
VACANCES.  —  Un  cours  de  vacances,  comprenant  l’enseigne¬ 
ment  complet  des  maladies  du  système  nerveux,  étude  cli¬ 
nique,  anatomique  et  thérapeutique,  sera  fait  à  la  Salpêtrière, 
du  9  au  3i  octobre  iqiS,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Déjerine,  par  MM.  les  docteurs  Jumentié,  M™*  Long-Landry, 
Pelissier,  Huet,  André  Thomas,  Tinel,  Baùdouin-  et  Chenet, 
chefs  de  clinique  et  chefs  de  laboratoire  de  la  Faculté. 

Le  cours  comprendra  quarante  leçons,  avec  présentations  de 
malades  et  de  pièces  anatomiques,  autopsies,  étude  de  coupes 
microscopiques,  projections  lumineuses  de  coupes  et  de  pho¬ 
tomicrographies  en  couleur. 

Les  leçons  auront  lieu  à  dix  heures  du  matin  et  à  quatre 
heures  de  l’après-midi. 

Tous  les  jours,  de  deux  à  quatre  heures  de  l’après-midi, 
quelques  malades  du  service  seront  mis  à  la  disposition  des 
élèves  qui  pourront  les  étudier,  prendre  leur  observation  et 
les  présenter  aux  chefs  de  clinique. 

Les  élèves  seront  exercés  par  des  travaux  pratiques  facul¬ 
tatifs  aux  réactions  de  laboratoire  utilisées  en  clinique  ner¬ 
veuse  (ponction  lombaire,  cytû-diagnostic,  réaction  de  Was¬ 
sermann,  etc.). 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  80  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  àtrois  heures. 

ORCHESTRE  MÉDICAL.  —  L’Orchestre  médical  va  reprendre 
tout  prochainement  ses  répétitions  et  préparer  de  nouveaux 
concerts  auxquels  seront  conviés  les  médecins  parisiens  et 
leur  famille. 

Au  groupe  orchestral  vient  d’être  adjoint  un  groupe  choral 
qui  ne  saurait  manquer  de  réunir  de  nombreux  éléments. 

Les  membres  de  la  famille  médicale  (médecin,  femme,  sœur, 
frère,  fille  et  fils  de  médecin)  désireux  de  faire  partie  de  l’or¬ 
chestre  ou  des  chœurs  sont  priés  de  s’inscrire  sitôt  que  pos¬ 
sible  chez  l’un  des  membres  du  comité  de  l’Orchestre  mé¬ 
dical,  notamment  chez  MM.  les  docteurs  Richelot,  président, 
3,  rue  Rabelais;  Vaucaire,  bibliothécaire-archiviste.  Sa,  rue 
La  Boétie;  Destonches,  secrétaire  général,  4,  rue  Thénard. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


Les  Sténoses  inflammatoires  chroniques  de  la  région  car¬ 
diaque  de  T'esophage,  par  G.  Liébault.  Thèse.  —  Bor¬ 
deaux,  Gounouilhou. 


:(i)  Le  Tour  du  Monde,  i®’’ 


1.,  p.  291. 


i756 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


'No  1.3,  4 


.913.  -860  ANNÉE. 


VIN -SOLUTION -SIROP 


AU  LACTO-PHOSPHATE  DE  CHAUX 


Le  procédé  de  dissolution  du  phosphate  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  Tacide  du  suc  gastrique,  est  dû  à  M.  DUSART  ;  le  corps 
médical  a  constaté  l’efficacité  de  cette  combinaison  dans  tous  les  cas  où 
la  nutrition  est  en  souffrance.  Ces  préparations  sont  donc  indiquées 
dans  la  phtisie,  la  grossesse,  l’allaitement,  le  lymphatisme,  le  rachi¬ 
tisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les  convalescences. 


c 


2  ù  B  cuillerées  à  bouche  par  jour  aoant  les  repas 


PARIS:  8,  Ru 


“et  toutes  Pharmacies 


MAIRES, 
GOUTTE  .  ,  GRAVELLE 

ARTERIO -SCLEROSE 


i  ANTISEPSIE 

WECTIOIS  GARDIAfUES 

il  DIIODOFORME  TAINE 

Il  Xodoforme  sans  odeur 

)  aemblXe‘à^^ii°de^H“dofora“^^^^  Mt  ^usqu“à 

î  ordinaTrl^L™  DnODOFOHÏE''  Mnï'peut^donc^^^éS! 

!  placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’on  a 
il  coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
j  âne  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 

CONVALLABIA  MAIAUS 

1  lANGIiEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

SRARULES  da  COHVALLAIARIHE  :  4  par  jour. 

ÎfURONCULOSE- ANTHRAX  ~EC  ÊM/ 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHEE 


Levure  1 

1 

)E  Bière 

1  TITREE 

1  .âslDSS.X.âLN'  4SC  C‘« 

^  SOCentigr. 

PR/X:  4-  FRA/iCS 


ÉCHANTILLONS 

SUR 

DEMANDE 


ERMONT(S&o)  ‘ 

Près  PARIS 


\  Posologie  :  D’une  façon  générale,  2  cachets  par  jour  suffisent  àtous  les  besoins  1 


SULFUREUX  POUILLET 
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REVUE  GÉNÉRALE 

TK4ITIMIiliT  DES  ANËVRISHES  IIIOPiII4l!LE$ 

PAR  LE  “  WIRING  ” 

introduction  dans  la  poche  D'UN  FIL  MÉTALLIQUE  ET  ÉLECTROLYSE 

Par  M.  F.  GARDNEPi  (de  New- York). 

Les  anévrismes  inopérables  restent  encore  nom¬ 
breux  malgré  les  immenses  progrès  réalisés  par  la 
chirurgie  vasculaire  dans  les  dix  dernières  années  : 
rcndoanévrisniorraphie  de  Matas  (voir  Gaz.  deshôp., 
i5  oct.  1910,  n"  118)  est  certainement  applicable  aux 
anévrismes  de  l’aorte  abdominale  (Gibbon)  au-des¬ 
sous  des  artères  rénales.  Les  travaux  expérimentaux 
de  Cai-rel  sur  le  tubage  de  l’aorte  nous  permettent 
de  concevoir  l’avenir,  peut-être  pas  si  lointain  après 
tout,  où  le  système  circulatoire  tout  entier  sera  du 
domaine  chirurgical.  Mais,  aujourd’hui,  la  presque 
totalité  des  anévrismes  thoraciques  restent  inopé¬ 
rables  et,  malheureusement,  ces  anévrismes  (de 
l’aorte  surtout,  plus  rarement  des  gros  vaisseaux  de 
la  base  du  cou)  comptent  parmi  les  plus  fréquents, 
puisque  l’anévrisme  aortique,  à  lui  seul,  représente 
5o  p.  100  du  nombre  total  des  ectasies  artérielles. 
Une  thérapeutique  antisyphilitique  plus  précoce, 
plus  méthodique,  plus  énergique,  un  diagnostic  plus 
parfait  réduiront  notablement  le  nombre  de  ces  cas, 
mais  ce  serait  faire  preuve  d’optimisme  exagéré  que 
de  croire  que  l’on  obtiendra  ainsi  la  disparition 
totale  de  cette  terrible  affection. 

Multiples  et  variés  sont  les  moyens  directs  et  indi¬ 
rects,  diététiques  et  autres,  auxquels  l’ingéniosité 
des  médecins  a  eu  recours  pour  le  traitement  des 
anévrismes  thoraciques  :  cette  diversité  même  mon¬ 
tre  combien  insuffisants  sont  les  résultats  de  la  plu¬ 
part  d’entre  eux.  En  fait,  les  résultats  ne  sont  guère 
brillants,  même  dans  les  meilleures  statistiques, 
même  aussi  en  tenant  compte  de  la  nature  de  l’affec¬ 
tion  qui  fait  que  tout  est  à  gagner  et  rien  à  perdre. 
C’est  pourquoi  il  nous  semble  intéressant  d’attirer 
l’attention  sur  une  méthode  qui,  imaginée  par  un 
Anglais,  modifiée  par  un  Italien,  n’a  été  utilisée 
qu’en  Amérique,  mais  dans  un  nombre  de  cas  suf¬ 
fisants  pour  que  l’on  puisse  se  faire  une  idée  des 
résultats.  Il  s’agit  de  l’introduction  à  l’intérieur  du 
sac  d’un  fil  métallique  de  longueur  variable,  souvent 
considérable,  au  moyen  duquel  on  fait  passer  un 
courant  électrique  qui  amène  le  dépôt  de  lamelles 
de  fibrine  le  long  des  parois  et, 'par  conséquent,  le 
renforcement  de  celles-ci.  Il  n’y  a  point  en  français 
de  terme  correspondant  au  mot  unique  anglais 
«  wiring  »,  qui  suffit,  à  lui  seul,  pour  désigner  tous 
les  temps  successifs  de  l’opération. 

I 

Historique.  — La  première  idée  de  l’introduction 
d’un  fil  métallique  revient  à  Charles  H.  Moore,  chi¬ 
rurgien  de  l’hôpital  Middlesex,  de  Londres,  et  à  son 
collaborateur  Charles  Murchison,  et  date  de  i864. 


époque  ci  laquelle  les  dangers  omniprésents  d’infec¬ 
tion  donnaient  à  une  telle  tentative  un  caractère  de 
grande  hardiesse,  voire  de  témérité.  Le  premier  cas 
de^Moore  ne  réussit  pas,  ce  qui,  d’ailleurs,  n’em¬ 
pêcha  pas  l’auteur  de  recommencer.  L’idée  d’em¬ 
ployer  le  courant  continu  après  introduction  du  fil 
est  due  à  Burresi  et  Corradi,  en  1879.  En  i88(), 
Barwell,  en  Angleterre,  et  Abbe,  en  Amérique, 
publièrent  les  premiers  cas  après  celui  de  Corradi. 
Jusqu’ici,  à  part  ce  premier  cas  et  deux  ou  trois 
oliservations  anglaises,  tous  les  cas  publiés  sont 
américains.  Les  noms  de  Stewart,  Hunner,  Finney, 
Matas,  Freeman,  Hare  et  Lusk,  sont  à  mentionner  de 
façon  spéciale.  La  statistique  de  Stewart  compte 
6  cas,  celle  de  Hare  26,  celle  de  Finney  28.  Le  mérite 
particulier  de  Lusk  qui  a  opéré  6  cas  est  d’avoir  mis 
la  question  sur  une  base  expérimentale  (i5i  expé¬ 
riences  sur  l’aorte  du  chien)  et  d’avoir  ainsi  établi 
une  technique  méthodique  et  réglée  en  place  des 
variantes  individuelles  plus  ou  moins  empiriques 
dont  la  plupart  de  ses  prédécesseurs,  ceux  qui 
n’avaient  point  eu  la  bonne  fortune  de  disposer 
d’assez  de  cas  pour  se  faire  une  technique  à  eux, 
ont  été  obligés  de  se  contenter.  Au  total,  bien  qu’il 
soit  difficile  de  donner  un  chiffre  mathématique, 
car  il. est  quel([ueîois  difficile  de  déterminer  si  telle 
ou  telle  observation  ne  fait  pas  double  emploi  avec 
[elle  autre,  il  est  certain  que  le  nombre  des  opéra¬ 
tions  pratiquées  dépasse  la  centaine. 

Cette  méthode  a  été  signalée  en  France  par  Lenor- 
mant  et  par  Pauchet,  mais,  jusqu’ici,  elle  n’y  a  jamais 
été  employée. 

II 

Physiologie  pathologique  et  mode  d’action.  — 
L’idée  des  premiers  auteurs  était  simplement  de 
provoquer  la  coagulation  du  sang  autour  d’un  corps 
étranger;  le  caillot  mou,  passif,  était  supposé  deve¬ 
nir  plus  tard  lamelleux  et  actif  ;  cette  transformation 
d’une  variété  dans  l’autre  était,  à  cette  époque, 
considérée  comme  un  simple  phénomène  physique 
et  le  fouettage  du  courant  sanguin  contre  les  mailles 
du  réseau  de  fil  comme  l’élément  le  plus  important. 
Il  n’y  avait  point  de  différence  entre  l’idée  fonda¬ 
mentale  de  Moore  et  celle  de  Baccelli  qui,  plus  tard, 
introduisait  et  laissait  dans  la  poche  anévrismale 
plusieurs  ressorts,  de  montre.  L’idée  de  Burresi  et 
Corradi  n’était  autre  que  celle  de  la  galvanopunc- 
ture  de  Velpeaii  :  hâter  par  Faction  du  courant  élec¬ 
trique  la  formation  du  caillot  mou  qui  devait  plus 
tard  s’organiser.  Ainsi  conçue,  la  méthode  paraît  à 
bon  droit  aveugle,  incertaine  et  loin  d’être  dépour¬ 
vue  de  danger;  on  s’explique  facilement  que  maint 
chirurgien  n’ait  point  été  séduit  et  ait  refusé  de 
s’en  servir,  même  si  une  échéance  fatale  à  bref 
délai  de  par  l’évolution  spontanée  de  la  maladie 
autorisait  toutes  les  tentatives.  Cependant  cette 
théorie  a  survécu  pendant  de  longues  années  ;  nous 
voyons  encore  Hunner,  en  1900,  et  Freeman,  en 
1901,  recommander  de  choisir  un  fil  que  le  courant 
puisse  attaquer,  parce  que  les  rugosités  du  fil  cor- 
j  oclé  hâtent  la  formation  du  caillot. 

Pourtant  il  y  avait  déjà  longtemps  que  l’on  savait 
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que  l’organisation  du  caillot,  au  contact  de  la  paroi 
d’une  poche  anévrîsmale,  n’est  point  une  simple 
transformation  physique,  mais  un  phénomène  vivant, 
résultant  de  l’activité  de  l’endartère.  Gela  avait  été 
prouvé  par  le  «  needling  »  de  Macewen,  méthode 
de  traitement  des  anévrismes  qui  consiste  à  érafler 
l’intima  de  la  poche  avec  la  pointe  d’une  aiguille. 
Ce  qui  amène  ultérieurement  un  dépôt  de  thrombus 
blapc  sur  la  paroi  ;  méthode  dont  l’emploi  ne  s’est 
jamais  répandu,  parce  qu’elle  demande  des  séances 
répétées  sur  une  longueur  de  temps  que  l’on  a  bien 
rarement  à  sa  disposition  dans  les  cas  d’anévrisme 
inopérable,  mais  qui  n’en  est  pas  moins  très  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  physiologique  et  qui  a 
donné  récemment  un  très  beau  succès  (voir  Gaz. 
des  kôp.,  1913,  n"  7).  C’est  à  Lusk  que  revient  le 
mérite  d’avoir  établi  les  principes  scientifiques  du 
wiring  et  d’en  avoir  précisé  le  manuel  opératoire 
en  vue  d’obtenir  certains  faits  anatomiques  bien 
définis,  en  dehors  desquels  nulle  guérison  n’est 
à  espérer,  sauf  accidentellement  et  par  pure 
chance. 

Etudiant  les  pièces  d’un  anévrisme  du  tronc  bra- 
chio-céphalique  antérieurement  traité  par  lui,  et  où 
l’opération  n’avait  donné  qu’un  soulagement  tempo¬ 
raire,  Lusk  put  se  rendre  compte  de  la  différence 
des  résultats  obtenus  suivant  les  divers  rapports  du 
fil  et  delà  paroi  en  certains  points.  Il  se  peut  que  les 
portions  du  fil  qui  sont  en  contact  étroit  avec  l’intima 
soient  enfouies  dans  du  tissu  de  prolifération  cica¬ 
tricielle  qui  les  attache  solidement  à  la  paroi  sans 
dépôt  intermédiaire  de  fibrine  stratifiée  ;  c’est  là  le 
meilleur  résultat,  celui  qu’il  faut  poursuivre  et  qui 
donne  un  maximum  de  renforcement  avec  un  mini¬ 
mum  d’épaississement.  D’autres  fois,  ils  ne  sont 
couverts  que  de  fibrine  sans  tissu  de  cicatrice  orga¬ 
nisé,  mais  cette  fibrine  est  adhérente  et  lamelleuse  ; 
c’est  encore  là  un  bon  résultat,  car  le  processus 
d’organisation  ira  plus  loin.  Mais  là  on  le  fil  n’est 
point  en  contact  avec  la  paroi,  il  n’est  recouvert 
que  d’un  caillot  fibrineux  non  adhérent  qui  n’a  point 
de  valeur  au  point  de  vue  de  la  consolidation  et 
même  crée  un  sérieux  danger  d’embolie.  A  plus 
forte  raison,  les  caillots  mous,  cruoriques,  qui  ne 
sont  pas  susceptibles  d’organisation,  sont-ils  inu¬ 
tiles. 

Le  dépôt  de  fibrine  stratifiée  sur  les  parois  de  la 
poche  après  wiring  et  électrolyse  est  un  phénomène 
secondaire  dû  à  un  traumatisme  de  Vendartère  causé 
par  le  courant  électrique  et  favorisé  par  le  ralentis¬ 
sement  du  sang  résultant  de  la  présence  d’nnses 
métalliques  dans  sa  cavité.  Toutefois,  ce  qui  montre 
bien  que  le  contact  avec  l’endartère  est  beaucoup 
plus  important  que  le  ralentissement  du  courant, 
c’est  que,  dans  la  première  pièce  de  Lusk,  les  deux 
endroits  où  l’union  de  la  paroi  avec  le  fil  était  la 
meilleure  et  la  plus  complète  étaient  ceux  où,  d’après 
les  conditions  physiques,  le  courant  sanguin  devait 
être  le  plus  rapide. 

Lusk  a  confirmé  ces  conclusions  par  des  expé¬ 
riences  sur  iDi  chiens.  Par  conséquent,  le  but  que 
l’opérateur  doit  se  proposer,  ce  n’est  point  d’intro¬ 
duire  au  hasard,  n’importe  comment,  une  certaine 


longueur  de  fil  métallique  dans  la  poche,  où  il  occu¬ 
pera  une  position  quelconque,  centrale  ou  périphé¬ 
rique,  mais  au  contraire,  de  doubler.,  de  barder 
l’endartère  par  des  anses  nombreuses  de  fil  partout 
appliquées  directement  contre  lui,  comme  feraient 
les  cerceaux  d’un  tonneau  s’ils  étaient  appliqués 
à  l’intérieur  du  tonneau  et  non  à  son  extérieur.  Il 
faut  que  les  lignes  de  brûlure  légère  produites  par¬ 
le  courant  soient  aussi  voisines  les  unes  des  autres 
que  possible.  Le  rôle  de  renforcement  de  ce  cerclage 
intérieur  n’a  pas  besoin  qu’on  l’explique.  Des  radio¬ 
graphies  stéréoscopiques  prises  par  Lusk  trois  mois 
après  l’intervention  sur  son  second  cas  ne  laissent 
aucun  doute  sur  la  possibilité  de  réussir  un  pareil 
cerclage  que  l’on  voit  partout  appliqué  sur  la  paroi 
du  sac. 

Nous  sommes  donc  loin  des  principes  de  Moore 
et  de  Corradi.  En  fait,  si  les  anciennes  techniques 
ont  donné  des  succès,  c’est  parce  que  les  manipula¬ 
tions  nécessaires  pour  les  exécuter  entraînaient 
nécessairement  des  traumatismes  de  l’endartère.  La 
méthode  de  Lusk,  ainsi  que  la  méthode  de  Macewen, 
déjà  citée,  reposent  sur  des  bases  scientifiques  : 
mais  le  wiring  a  sur  le  needling  l’avantage,  après 
introduction  correcte  du  fil,  de  faire  l’ouvrage  en 
une  seule  fois,  ou,  au  moins,  d’en  faire  la  plus 
grande  partie  ;  de  plus,  les  séances  peuvent  être 
répétées  à  intervalles  assez  courts. 

III 

Technique..  —  La  nature  du  fil  employé  est  fort 
importante.  Les  plus  anciens  opérateurs  se  sont 
servis  de  fil  d’acier,  de  cordes  fines  de  piano.  Ste¬ 
wart,  Hunner  et  Einney  ont  employé  un  fil  d’argent 
contenant  environ  7,5  p.  100  de  cuivre,  Freeman, 
un  fil  d’argent  absolument  pur,  sans  aucun  alliage 
d’autre  métal.  Hare  et  Eshner  ont  eu  recours  au  fd 
d’or.  Lusk  emploie  un  fil  d’alliage  d’or  et  de  platine 
de  la  composition  suivante  :  or,  62,9  p.  100  ;  argent, 
17,9  p.  100;  platine,  i3,4  p-  100;  cuivre,  5,8  p.  100. 
Cet  alliage  est  dit  «  clasp  ».  Le  fil  doit  être  étiré 
très  fin,  jusqu’au  numéro  29  ou  28  de  la  filière 
Bro-wn  et  Sharpe,  ce  qui  ne  laisse  point  que  d’être 
difficile,  surtout  pour  le  numéro  29,  pour  lequel  il 
faut  souvent  essayer  bien  des  fois  avant  d’obtenir 
un  fil  de  longueur  suffisante.  Les  qualités  spéciales 
qui  rendent  ce  fil  le  meilleur  de  tous  sont  son  res¬ 
sort  qui  lui  permet  de  reprendre  immédiaternent  sa 
forme  primitive  après  le  passage  à  travers  une 
aiguille  droite  et  son  inaltérabilité  sous  l’influence 
du  courant  électrique.  Il  est  à  remarquer  que  ces 
desiderata  sont  exactement  l’inverse  de  ceux  for¬ 
mulés  par  Freeman,  en  1901,  à  savoir,  un  fil  absolu¬ 
ment  mou,  sans  aucun  ressort  et  le  plus  attaquable 
possible  par  le  courant  électrique.  Freeman  justifie 
le  choix  de  son  fil  d’argent  pur  qui  remplit  ces  com 
ditions,  en  disant  que  les  rugosités  du  fil  attaqué 
sont  favorables  à-  la  coagulation  rapide  et  que,  si  le 
fil  est  suffisamment  attaqué,  il  se  rompra  ultérieu¬ 
rement  et  n’offrira  pas  de  résistance  à  la  contraction 
du  sac.  C’est  là  une  idée  théorique  erronée,  inac¬ 
ceptable  aujourd’hui,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus 
loin. 
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La  manière  habituelle  d’essayer  l’élasticité  d’un 
échantillon  de  fil  consiste  à  l’introduire  à  travers 
l’aio-uille  dans  un  ballon  de  verre  dont  le  diamètre 
est”choisi  approximativement  égal  à  celui  fie  la 
poche  anévrismale;  il  est  ainsi  facile  de  constater 
comment  il  a  tendance  à  s’enrouler.  L’alliage  d’ar¬ 
gent  et  de  cuivre  employé  par  Stewart  et  Finney  a 
pavantage  de  coûter  beaucoup  moins  cher  et  d’être 
plus  facile  à  se  procurer,  mais  il  n’a  pas  assez  de 
ressort  et  est  attaqué  par  le  courant.  Lusk  a  cons¬ 
taté  expérimentalement  que  dans  l’aorte  du  chien  un 
courant  de  35  à  So  milliampères,  maintenu  pendant 
trois  quarts  d’heure,  le  réduisait  à  peu  près  au  tiers 
de  son  calibre  primitif,  ce  qui  amène  sa  rupture 
spontanée.  Or,  il  faut  un  fil  capable  de  résister  à  un 
courant  beaucoup  plus  fort.  De  même  un  fil  d’or  à 
5oo  de  titre  se  brisa  spontanément  en  dehors  de 
l’aorte  d’un  chien  après  avoir  été  soumis  pendant 
une  heure  vingt-cinq  minutes  à  Faction  d’un  cou¬ 
rant  de  5o  milliampères;  quand  on  essaya  de  l’ex¬ 
traire  de  la  pièce  anatomique,  la  portion  intrathora¬ 
cique  du  fil  se  rompit  en  plusieurs  fragments.  Dans 
les  deux  expériences,  le  caillot  était  rouge,  mou,  et 
présentait  une  couleur  métallique  dans  les  parties 
au  contact  du  fil.  Nous  avons  déjà  dit  que  ce  caillot 
mou  n’avait  point  de  valeur  thérapeutique.  Cette 
corrosion  du  fil  explique  probablement  certains  faits 
observés  par  ceux  qui  se  sont  servis  chez  l’homme 
de  fils  de  même  composition.  Dans  un  cas,  les 
rayons  X  ne  décélèrent  aucune  trace  du  fil  d’or,  pro¬ 
bablement  détruit  au  cours  de  l’opération  par  un 
courant  de  20  milliampères  seulement.  De  même. 
Mare,  à  l’autopsie  d’un  cas  quatre  mois  après  l’opé¬ 
ration  ne  trouva  aucune  trace  de  5  mètres  et  demi 
de  fil  d’or  introduits  dans  la  poche  d’un  anévrisme 
du  tronc  brachîo-céphalique  et  supposa  que  le  ma¬ 
lade  l’avait  extrait,  ce  qui  paraît  beaucoup  moins 
vraisemblable  que  l’hypothèse  de  sa  dissolution 
sous  l’influence  du  courant. 

La  longueur  de  lil  employée  a  beaucoup  varié, 
depuis  les  4^  centimètres  de  fil  d’acier  annelé  in¬ 
troduits  par  Burresi  et  Corradi,  jusqu’aux  67  mètres 
et  demi  utilisés  par  Roosevelt  en  1887.  La  même 
année,  Abbe  introduisit  dans  la  poche  d’un  ané¬ 
vrisme  du  tronc  brachio-céphalique  3o  mètres  de  , 
catgut  numéro  i,  et,  huit  jours  plus  tard,  45  mètres 
de  fil  d’acier,  soit  un  total  de  76  mètres.  De  pareilles 
quantités  étaient  peut-être  justifiées  par  l’idée  alors 
régnante  de  créer  un  lacis  à  mailles  serrées  pour 
faciliter  la  coagulation  du  sang;  c’est  dans  le  même 
but  que  nous  voyons  Freeman  soutenir  que,  plus 
on  met  de  fil,  mieux  cela  vaut;  mais  avec  les  don¬ 
nées  actuelles,  point  n’est  besoin  de  tant  de  fil.  De 
2  mètres  et  demi  à  4  mètres  sont  amplement  suffi¬ 
sants  et  c’est  la  longueur  adoptée  par  Hare,  Finney 
et  Lusk. 

U  enroulement  du  fil  est  chose  délicate  et  labo¬ 
rieuse.  Il  faut  qu’il  puisse  se  dérouler  régulière¬ 
ment,  sans  secousses  et  sans  production  de  coudes 
qui,  même  redressés,  empêcheraient  le  fil  de  passer 
dans  l’aiguille  et  exposeraient  à  une  cassure.  La 
portion  initiale  est  roulée  en  spirale  de  telle  sorte 
qu’elle  n’ait  point  de  tendance  à  se  porter  vers 
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l’extérieur  du  sac  et  à  aller  s’égarer  dans  un  chenal 
s’ouvrant  dans  la  poche  ;  et  aussi  pour  qu’elle  n’aille 
pas  déchirer  ou  trouer  la  paroi  en  pressant  directe¬ 
ment  contre  elle  ;  la  possibilité  de  ce  dernier  acci¬ 
dent  a  été  démontrée  expérimentalement.  Après  la 
spirale  initiale,  le  fil  est  enroulé  en  cercles  d’un  dia¬ 
mètre  de  7  à  8  centimètres,  ou  plutôt  en  cercles  de 
diamètre  correspondant  au  diamètre  de  la  poche 
anévrismale,  ou  mieux  encore  un  peu  supérieur  à 
celui-ci,  tel  qu’on  a  pu  le  déterminer  approximati¬ 
vement  par  la  percussion  et  l’examen  fluorosco¬ 
pique.  Pour  faire  les  cercles  successifs  bien  régu¬ 
liers  et  bien  égaux,  il  faut  au  préalable  tracer  sur 
une  feuille  de  papier  une  circonférence  du  diamètre 
vovdu  et  fixer  chaque  spire  au  moyen  d’un  petit 
poids  pendant  que  l’on  dispose  la  suivante.  Il  est 
absolument  nécessaire  d’éviter  tout  croisement  de 
deux  spires  successives,  car  cela  emmêlerait  le  fil 
irrémédiablement,  ou  tout  au  moins  créerait  des 
difficultés  très  sérieuses  au  moment  du  dévidement 
et  du  passage  dans  l’aiguille.  Pour  éviter  cet  ennui, 
on  fixe  les  spires  du  fil,  une  fois  fini  d’enrouler,  par 
un  autre  fil  entortillé  autour  d’un  point  de  la  circon¬ 
férence  du  paquet  et  on  engage  l’extrémité  de  la 
spirale  initiale  dans  un  tour  de  ce  fil  d’attache.  On 
n’enlève  ce  dernier,  au  cours  de  l’opération,  que 
lorsque  la  spirale  a  été  déjà  passée  à  travers  1  ai¬ 
guille,  et  on  a  soin  de  maintenir  les  tours  de  fil  en 
position  correcte  à  l’aide  des  trois  derniers  doigts 
de  la  main  gauche  (Lusk).  Finney,  plus  simplement, 
enroule  son  fil  autour  d’une  bobine  en  bois,  ce  qui 
est  aussi  très  bon  pourvu  qu’on  choisisse  une 
bobine  de  diamètre  un  peu  supérieur  au  diamètre  de 
la  poche. 

L’aiguille  actuellement  employée  est  une  aiguille 
d’or  recouverte  d’une  couche  d’isolant,  soit  vernis 
laque,  soit  émail  à  porcelaine  spécialement  vitrifié 
sur  l’aiguille  même.  Il  faut  être  bien  sûr  que  le 
métal  de  l’aiguille  n’est  point  attaqué  par  l’électro- 
lyse;  si  l’on  n’en  est  pas  certain,  mieux  vaut  suivre 
le  conseil  de  Lusk  et  l’essayer  préalablement  sur  un 
chien.  L’emploi  d’une  aiguille  d’or  simplement  iso¬ 
lée  par  une  gaine  extérieure  en  caoutchouc  durci 
n’est  pas  satisfaisant,  car  le  calibre  extérieur  total 
de  l’aiguille  et  de  sa  gaine  est  trop  considérable  et 
pourrait  exposer  à  la  formation  d’hématomes  après 
l’intervention. 

La  lumière  de  l’aiguille  doit  être  juste  suffisante 
pour  laisser  le  fil  passer  librement,  sans  frottement 
qui  exposerait  à  la  formation  de  coudures  dans  la 
partie  extérieure  du  fil,  pas  assez  large  toutefois 
pour  permettre  un  écoulement  de  sang  le  long  du 
fil.  Ceci  est  extrêmement  important,  car  l’hémorra¬ 
gie  par  l’aiguille  avant  l’introduction  du  fil  peut  être 
très  considérable.  Dans  une  observation  il  est  dit 
que  le  jet  de  sang  sortant  au  début  à  travers  l’ai¬ 
guille  s’élevait  à  une  hauteur  de  près  d’un  mètre.  Si 
l’on  se  sert  d’une  aiguille  émaillée  il  faut  en  pren¬ 
dre  un  soin  extrême,  car  un  choc,  même  léger,  peut 
détacher  un  éclat  d’émail;  la  réparation  est  longue  et 
ne  peut  se  faire  que  dans  une  usine  spéciale.  Sous 
ce  rapport,  les  aiguilles  isolées  au  moyen  d’une 
bonne  couche  de  vernis  laque  employées  par  Finney 
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sont  certainement  plus  pratiques  parce  qu^on  peut 
les  réparer  soi-même. 

L’aiguille  et  le  fil  sont  stérilisés  par  ébullition 
dans  l’eau  distillée,  sans  addition  d’antiseptique,  pas 
même  de  carbonate  de  soude. 

Le  courant,  dans  la  plupart  des  cas,  a  été  pris  sur 
une  batterie  d’accumulateurs.  Ceux-ci  ont  l’avantage 
d’être  tout  entiers  sous  la  surveillance  de  l’opéra¬ 
teur,  ce  qui  rend  impossible  une  interruption  brus¬ 
que  accidentelle  du  courant,  possible  quand  la 
source  est  un  secteur  industriel  commandé  par  des 
leviers  qui  ne  sont  pas  tous  dans  la  salle  d’opération. 
Par  contre,  les  accumulateurs  ont  le  désavantage  de 
se  décharger  progressivement  et  le  courant  risque 
fort  de  varier  d’intensité  durant  la  séance  surtout  si 
la  batterie  n’a  pas  été  fraîchement  rechargée. 

'U intensité  du  courant  employé  a  beaucoup  varié, 
de  5  à  100  milliampères.  Naturellement,  au  début,  il 
ne  pouvait  s’agir  que  de  tâtonnements.  Finney  se 
sert  de  courants  d’intensité  moyenne  de  5o  à  7$  mil¬ 
liampères,  souvent  beaucoup  moins  ;  il  déconseille 
l’emploi  de  courants  plus  forts;  car,  au  moins  une 
fois,  dans  son  premier  cas,  avec  un  courant  d'inten¬ 
sité  supposée  pas  supérieure  à  5o  milliampères,  il  y 
eut  brûlui’e  de  la  paroi  du  sac  avec  gangrène  consé¬ 
cutive  et  mort  par  hémorragie.  Toutefois,  il  y  a  lieu 
de  se  demander  si,  dans  ce  cas,  il  n’y  a  point  eu 
erreur  dans  l’évaluation  de  l’intensité  du  courant,  car 
les  expériences  nombreuses  de  Lusk  n’ont  montré 
rien  de  pareil  avec  des  intensités  de  100  milliam¬ 
pères.  Freeman  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
ne  pas  augmenter  trop  vite  l’intensité  du  courant,  ce 
qui,  selon  lui,  amène  une  trop  vive  excitation  des 
pneumogastriques  et  des  phénomènes  syncopaux. 
Lusk  conseille  d’élever  progressivement,  en  deux 
minutes,  l’intensité  à  100  milliampères,  de  maintenir 
cette  force  pendant  un  quart  d’heure,  puis  d’abaisser 
successivement  à  5o,  40  et  3o  milliampères,  chacune 
de  ces  intensités  étant  aussi  maintenue  pendant  un 
quart  d’heure,  de  telle  sorte  que  la  durée  totale  de  la 
séance  électrique  est  d’une  heure.  Cette  longueur 
totale  est  aussi  celle  admise  par  Finney  c{ui,  cepen¬ 
dant,  dans  quelques  cas,  a  prolongé  l’électrolyse 
pendant  deux  heures  sans  le  moindre  inconvénient 
(toutefois  avec  des  intensités  moindres  que  celles 
préconisées  par  Lusk).  Les  expériences  de  Lusk  sur 
le  chien,  au  nombre  de  34,  prouvent  que  lorsqu’on 
part  avec  100  milliampèi-es,  le  dépôt  de  fibrine  sur 
le  fil  est  plus  considérable  et  plus  ferme  là  où  l’en- 
dartère  a  été  traumatisé  que  dans  l’intervalle.  Il  en 
est  de  même  chez  Fhomme  ;  dans  trois  cas  opérés 
de  cette  façon  par  Lusk  la  diminution  de  la  pulsation 
dans  la  poche  fut  manifeste  dès  la  huitième  heure 
après  l’intervention,  tandis  q[ue  dans  un  cas  antérieur 
où  le  maximum  d’intensité  appliqué  n’avait  été  que 
de  75  milliampères  le  même  phénomène  ne  se  pro¬ 
duisit  qu’au  dixième  jour. 

L’électrode  négative  est  une  large  pièce  de  feutre 
mesurant  3o  centimètres  sur  aS  doublée  sur  sa  face 
qui  ne  repose  pas  sur  la  peau  d’une  feuille  de  caout¬ 
chouc  et  placée  sur  le  dos  du  malade  après  avoir  été 
imbibée  d’une  solution  -de  sel  à  10  p.  100.  Elle  doit 
correspondre  à  la  zone  anévrismale,  recouvrir  et 


dépasser  celle-ci.  Les  dimensions  de  cette  électrode 
sa  position  et  la  position  du  fil  la  rattachant  au  pôle 
négatif  influent  grandement  sur  la  manière  dont  le 
caillot  se  forme,  et  se  dépose  à  l’intérieur  du  sac, 
Avec  une  petite  électrode,  le  caillot  est  irrégulier- 
avec  une  électrode  à  grande  surface,  il  est  beaucoup 
meilleur.  Comme  le  courant  passe  à  travers  le  corps 
avec  intensité  maxima  suivant  la  ligne  de  la  plus 
courte  distance  entre  les  pôles,  on  s’explique  facile¬ 
ment  ces  résultats  et  aussi  pourquoi  il  faut  établir 
le  contact  avec  le  fil  négatif  au  centre  même  de 
l’électrode,  centre  qui  doit  sensiblemeot  corres¬ 
pondre  au  centre  de  la  zone  anévrismale.  On  s’ima¬ 
gine  assez  difficilement  pourquoi  Beardsley  plaça 
l’électrode  négative  au-dessous  des  fesses  de  son 
malade. 

Le  pôle  négatif  est  plus  marqué  par  des  phéno¬ 
mènes  de  dissolution  que  par  de  ia  coagulation. 
Dans  une  expérience  de  Lusk,  on  intervertit  le  cou¬ 
rant  dès  le  début  de  l’application  :  pôle  négatif  au 
fil,  pôle  positif  au  dos;  aucun  effet,  ni  brûlure  de 
l’endartère,  ni  dépôt  de  fibrine,  ne  se  produisit.  Dans 
un  cas  déjà  ancien,  Abbe,  après  avoir  appliqué  le 
courant  de  la  manière  ordinaire  pendant  une  heure, 
intervertit  les  pôles  dans  un  but  dont  il  est  assez 
difficile  de  se  rendre  compte.  La  dissolution  du 
caillot  déjà  formé  fut  très  vraisemblablement  le  ré¬ 
sultat  de  cette  manœuvre  ;  en  tout  cas,  l’intervention 
ne  donna  absolument  rien  et  le  malade  mourut  le 
lendemain.  Il  en  fut  absolument  de  même  dans  un 
cas  plus  récent  de  Griffiths,  où  le  courant  fut  inter¬ 
verti  dès  le  début  de  son  passage.  La  mort  survint 
en  quelques  heures. 

Pour  introduire  l’aiguille,  on  ne  choisit  pas  l'en¬ 
droit  le  plus  proéminent  de  la  tumeur,  car  c’est, 
invariablement  un  des  points  les  plus  amincis.  Au 
contraire,  on  cherche  un  point  où  la  paroi  est 
épaisse.  Dans  les  anévrismes  abdominaux,  l’intro¬ 
duction  de  l’aiguille  ne  peut  se-  faire  qu’après  lapa-, 
rotomie,  sous  anesthésie  locale  si  possible;  Loreta  a 
reproché  à  cette  mise  à  nu  de  la  tumeur  d’exposer  à 
la  rupture,  ce  qui  paraît  un  peu  exagéré.  Dans  les 
anévrismes  thoraciques,  l’introduction  esten  général 
très  facile  et  se  fait  directement  à  travers  la  paroi 
ou  après  que  l’on  a  fait  à  celle-ci  une  petite  incision. 
Dans  un  cas  de  Finney,  cèlui-ci  eut  à  réséquer  la 
presque  totalité  du  steimum,  tous  les  cartilages  cos¬ 
taux  droits  et  une  partie  des  gauches  avant  d’oser 
insérer  l’aiguille  dans  le  sac,  tellement  ce  dernier 
était  voisin  du  cœur.  Mais  pai’eille  éventualité  est 
exceptionnelle;  d’ordinaire,  la  poche  fait  déjà  saillie 
sous  la  peau  et  la  mise  en  place  de  l’aiguille  n’offre 
point  de  difficultés.  Finney  recommande  de  dévier 
fortement  la  peau  d’un  côté  avant  d’introduire  l’ai¬ 
guille,  afin  que  lorsqu’on  retirera  celle-ci  la  piqûre 
de  la  peau  et  celle  de  la  paroi  anévrismale  ne  cor¬ 
respondent  point. 

L’aiguille  est  poussée  lentement  jusqu’à  ce  que  le 
sang  en  jaillisse  én  jets  synchrones  aux  battements 
du  pouls.  Parfois,  surtout  lorsque  la  séance  n’est 
pas  la  première,  il  n’y  a  point  d’hémorragie  tout 
d’abord  ;  on  a  la  sensation  de  passer  à  travers  du 
caillot  mou.  On  arrête  l’écoulement  de  sang  en  bou- 
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chant  l’aiguille  avec  le  doigt  et  l’on  introduit  le  fd. 
Finney  préfère  introduire  le  fil  dans  l’aiguille  avant 
de  pousser  celle-ci.  Cette  manière  de  faire  diminue 
l’hémorragie,  mais  ne  la  supprime  pas  entièrement. 
Cependant,  même  si  le  sang  s’écoule  en  quantité 
notable  entre  l’aiguille  et  le  fil  (ce  qui  ne  doit  pas 
arriver  si  les  deux  sont  correctement  calibrés),  cette 
hémorragie  s’arrête  dès  que  l’intensité  du  courant 
atteint  5o  milliampères.  Si  l’on  prévoit  que  la  poche 
est  profonde  et  qu’il  faudra  par  conséquent  intro¬ 
duire  presque  toute  la  longueur  de  l’aiguille,  il  est 
prudent  de  piquer  celle-ci  avant  son  introduction  à 
travers  un  petit  morceau  de  caoutchouc  qui  isolera 
sa  garde  de  la  peau  et  empêchera  une  brûlure  élec¬ 
trolytique  de  celle-ci,  qui  sans  cette  précaution  ne 
manquerait  point  de  s’ensuivre.  Un  isolement  impar¬ 
fait  de  l’aiguille  elle-même  produit  une  brûlure  ana¬ 
logue  dans  la  profondeur,  éventualité  très  regret¬ 
table,  car  dans  les  quelques  observations  oû  elle 
s’est  produite,  elle  a  été  invariablement  suivie  de 
sphacèle  de  la  portion  brûlée  avec  mort  par  hémor¬ 
ragie  externe  répétée  ou  foudroyante. 

Lorsque  le  fil  pénètre  dans  la  poche  trop  facile¬ 
ment,  sans  donner  la  sensation  de  rencontrer  une 
surface  sur  laquelle  il  frotte,  cela  prouve  que  le  dia¬ 
mètre  des  anses  de  fil  est  trop  petit  pour  les  dimen¬ 
sions  du  sac;Lusk  propose  de  tordre  une  ou  deux 
fois,  toujours  dans  le  même  sens,  la  partie  exté¬ 
rieure  du  fil  ;  grâce  à  l’élasticité  de  ce  dernier,  cette 
torsion  se  traduit  à  l’intérieur  du  sac  par  un  chan¬ 
gement  de  position  des  anses  déjà  introduites  qui, 
de  ce  fait,  deviennent  plus  grandes.  Lorsque,  au  con¬ 
traire,  on  éprouve  une  forte  résistance  à  l’introduc¬ 
tion  du  fil,  cela  démontre  que  les  anses  sont  trop 
grandes  pour  le  diamètre  de  la  poche.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  Lusk  essaya  aussi  la  torsion  de  la  por¬ 
tion  extérieure  du  fil,  pour  tâcher  de  changer  l’orien¬ 
tation  de  la  partie  déjà  introduite  ;  mais  celle-ci  était 
trop  solidement  fixée  à  l’intérieur  et  la  torsion  ne 
produisit  rien.  De  trop  grandes  anses,  si  lé  fil  est 
gros,  pourraient  déterminer  par  pression  l’ulcéra¬ 
tion  des  parois  de  la  poche;  aussi  y  a-t-il  toujours 
avantage  à  se  servir  d’un,  fil  très  fin  (numéro  29)  qui 
est  assez  flexible  pour  s’adapter  sans  violence  au 
contour  de  la  paroi,  même  quand  les  anses  ont  été 
faites  un  peu  trop  grandes  et  avec  lequel  il  n’y  a  pas 
à  craindre  de  nécrose  par  pression  de  la  paroi.  Un 
fil  de  cette  finesse  roulé  en  cercles  d’un  diamètre  de 
n  à  i3  centimètres  s’enroule  parfaitement  à  l’inté¬ 
rieur  d’un  ballon  de  verre  de  9  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  Un  fil  plus  gros  ne  donne  pas  la  même  lati¬ 
tude. 

Quand  le  fil  est  relié  à  la  source  électrique,  il  est 
bon  de  placer  au-dessous  une  feuille  de  caoutchouc; 
cela  peut  éviter  des  courts-circuits  et  des  secousses 
désagréables. 

Une  fois  la  séance  d’électrolyse  terminée,  on 
décolle,  par  de  petits  mouvements  de  va-et-vient 
très  légers,  l’aiguille  du  fil  auquel  elle  adhère  à 
cause  du  caillot  qui  s’est  formé  entre  les  deux.  De 
même,  on  décolle  l’aiguille  des  tissus  environnants, 
par  de  petits  mouvements  de  rotation.  Puis  on  retire 
l’aiguille  des  tissus.  Si  l’on  se  sert  d’une  aiguille 


émaillée,  il  faut  la  faire  glisser  le  long  du  fil  sans  la 
désenfiler  complètement,  afin  de  pouvoir  se  servir  du 
tronçon  de  fil  qui  reste  à  l’intérieur  pour^  nettoyer 
la  lumière.  Si,  en  effet,  on  enlève  le  fil  d’abord  et 
qu’on  essaye  de  le  réintroduire  après,  on  tasse  le 
caillot  dans  l’étroite  lumière  de  l’aiguille,  dont  il  ne 
peut  plus  être  extrait  après  que  par  forage  et  des¬ 
truction  de  l’émail  protecteur.  Il  faut  d’abord  plonger 
l’aiguille  et  le  fil  qu’elle  contient  dans  de  l’eau 
froide,  puis  imprimer  au  fil  un  mouvement  de  va- 
et-vient  de  manière  à  nettoyer  l’aiguille. 

Pour  retirer  l’aiguille  des  tissus,  on  procède  de 
la  façon  suivante.  On  commence  par  tirer  très  légè¬ 
rement  sur  le  fil  qui  est  dans  la  poche,  de  manière 
à  amener  la  portion  qui  était  juste  au-dessous  de  la 
pointe  de  l’aiguille  et  qui  maintenant  est  revêtue 
d’une  couche  de  fibrine,  dans  le  trajet  de  pénétra¬ 
tion  de  l’aiguille  dans  la  poche,  oû  il  fera  bouchon 
s’opposant  à  l’hémorragie.  Une  légère  résistance 
sentie  par  le  doigt  annonce  que  le  but  a  été  atteint. 
Alors  on  prend  une  paire  de  ciseaux  courbes  dont 
on  applique  la  convexité  sur  la  peau  ;  on  déprime 
celle-ci  autant  qu’on  peut  et  l’on  coupe  le  fil.  Si  l’on 
a  eu  soin  au  début  de  dévier  la  peau  d’un  côté,  elle 
reprend  alors  sa  place  normale  en  recouvrant  com¬ 
plètement  le  fil.  Généralement  il  n  y  a  point  d  hé¬ 
morragie,  ou  elle  est  minime  et  s’arrête  facilement 
par  la  compression  sous  un  pansement  occlusif.  Si, 
toutefois,  elle  semblait  inquiétante  après  l’enlève¬ 
ment  de  l’aiguille,  Lusk  conseille,  avant  de  couper 
le  fil,  de  faire  repasser  un  courant  de  5o  milliam¬ 
pères  pendant  cinq  ou  dix  minutes  à  travers  ce  même 
fil  qui  n’est  plus  alors  isolé  des  tissus  avoisinants. 
La  légère  brûlure  électrolytique  ainsi  produite  est 
suffisante  pour  arrêter  le  saignement  dans  tous  les 
cas.  Dans  les  expériences  de  Lusk  sur  l’aorte  abdo¬ 
minale  saine  du  chien,  l’hémorragie  fut  toujours 
considérable  au  moment  de  l’enlèvement  de  l’aiguille 
mais  fut  régulièrement  arrêtée  par  5o  millianapères 
pendant  trois  minutes.  Jamais  plus  de  neuf  minutes 
ne  furent  nécessaires. 

11  nous  semble  que  l’on  pourrait  réaliser  une  tech¬ 
nique  à  la  fois  scientifique  et  simple  en  combinant 
l’aiguille  et  la  manière  d’enrouler  le  fil  de  Finney 
avec  le  fil  et  le  mode  d’application  du  courant  de 
Lusk. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'opération  est  entreprise 
d’urgence,  et  l’on  n’a  pas  le  temps  de  faire  une 
longue  préparation  qui  n’est  d’ailleurs  pas  néces¬ 
saire.  Cependant,  dans  quelques  cas  moins  pressés, 
différents  opérateurs,  en  particulier  Finney,. ont  ins¬ 
titué  un  traitement  préliminaire,  repos,  iodure,  in¬ 
jections  de  sérum  gélatiné,  qui  semble  avoir  eu  une 
heureuse  influence. 

Par  contre,  tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  l’im¬ 
portance  de  maintenir  les  malades  dans  un  état  de 
repos  complet  pendant  une  période  assez  longue, 
quatre  semaines  au  moins  et,  mieux,  huit  semaines 
api’ès  l’intervention.  Des  injections  de  sérum  géla¬ 
tiné  ont  quelquefois  été  données  avec  avantage  pen¬ 
dant  cette  période.  On  a  aussi  souvent  maintenu  un 
sachet  de  glace  sur  la  région  précordiale  pendant 
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les  premiers  jours  après  l’opération.  La  valeur  de 
ces  mesures  de  précaution  est  soulignée  par  le  con¬ 
traste  entre  les  résultats  obtenus  dans  ces  condi¬ 
tions  et  ceux  observés  chez  des  malades  indociles 
qui,  forts  du  soulagement  immédiat  causé  par  l’opé¬ 
ration  dans  la  plupart  des  cas,  se  considèrent  comme 
guéris  et  insistent  pour  se  lever  et  aller  travailler. 

IV 

Accidents  et  incidents.  — -  Ils  ne  sont  point  nom¬ 
breux  et  le  caractère  de  l’opération  est  loin  d’être 
aussi  hasardeux  qu’il  pourrait  le  paraître  à  première 
vue.  En  fait,  Finney  déclare  cette  méthode  sans 
danger  ;  Hare  qui  l’a  pratiquée  26  fois  est  un  méde¬ 
cin,  non  pas  un  chirurgien;  il  n’a  jamais  eu  d’acci¬ 
dents  et  aucun  de  ceux  qui  ont  employé  le  wiring 
ne  semble  en  avoir  eu.  Les  incidents  dus  à  une  faute 
de  technique,  infection,  hématome,  brûlure,  nécrose, 
ont  été  énumérés  chemin  faisant,  en  même  temps 
qu’était  indiquée  la  manière  de  s’en  garer. 

U  égarement  du  fil  dans  un  diverticule  du  sac,  ou 
dans  l’aorte  vers  le  cœur,  est  un  accident  possible, 
mais  rare.  Dans  le  premier  cas  américain  de  wiring 
(simple  sans  électrolyse),  Ransohoff,  à  la  première 
séance,  vit  son  malade  subitement  pris  d’accidents 
syncopaux  qui  obligèrent  à  interrompre  l’opération; 
deux  semaines  après  Ransohoff  fît  une  autre  séance. 
Le  malade  moürut  huit  jours  après  et,  à  l’autopsie, 
les  accidents  syncopaux  furent  expliqués  par  ce  fait 
que  le  fil  avait  glissé  dans  l’aorte  jusqu’aux  valves 
aortiques  du  cœur.  Cet  accident  n’est  donc  pas  mor¬ 
tel,  ainsi  que  le  démontre  un  autre  cas  de  Parham 
où,  à  l’autopsie,  quarante-cinq  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  on  trouva  le  fil  remonté  dans  l’aorte  jusqu’aux 
valvules  aortiques  sur  lesquelles  le  bout  du  fil  avait 
laissé  une  empreinte  ecchymotique.  La  simple  pré¬ 
sence  d’anses  dans  l’aorte  elle-même  ne  semble 
point  occasionner  de  symptômes;  dans  un  cas  de 
Finney,  on  trouva  des  anses  métalliques  descendues 
jusqu’au  niveau  de  l’origine  du  tronc  cœliaque  et 
des  artères  rénales.  Dans  un  cas  de  Griffiths,  il  y 
avait  deux  anses  dans  l’aorte. 

V embolie  e&l  un  autre  accident  possible.  Il  sem¬ 
blerait  même,  a  priori,  devoir  être  fréquent.  Il  est 
certain  que  toute  technique  qui  aboutirait  seulement 
à  un  tassement  central  du  fil  dans  la  cavité  anévris- 
male  avec  formation  de  caillot  mou,  sans  fibrine 
stratifiée  solide  et  sans  irritation  proliférative  de 
l’endartère,  inviterait  trop  facilement  une  embolie. 
De  fait  l’embolie  n’est  signalée  que  dans  deux  obser¬ 
vations  :  dans  un  cas  de  Stewart,  rapporté  par  Sa- 
linger,  il  y  eut  embolie  cérébrale  le  troisième  jour, 
avec  hémiplégie  et  aphasie  transitoires  ;  le  malade 
guérit.  Dans  un  autre  cas,  rapporté  par  Finney, 
l’opérateur  était  lui-même  un  médecin  qui  avait  été 
guéri  d’un  anévrisme  thoracique  par  un  wiring  exé¬ 
cuté  par  Finney;  pendant  qu’il  procédait  à  la  même 
opération  sur  un  de  ses  malades,  celui-ci  ressentit 
une  douleur  vive  et  soudaine  dans  le  bras  gauche. 
L’avant-bras  se  gangrena  et  il  fallut  amputer  au 
coude.  Le  malade  guérit  et  se  déclarait  fort  satis¬ 
fait,  préférant  un  seul  bras  avec  un  anévrisme  silen¬ 
cieux  à  deux  bras  avec  un  anévrisme  en  évolution; 


ce  qui  somme  toute  nous  paraît,  en  l’espèce,  une  assez 
saine  philosophie.  Enfin  il  se  peut  qu’une  embolie 
ait  été  la  cause  de  la  mort  dans  le  cas  déjà  ancien  de 
Roosevelt  où  il  y  eut  gangrène  d’un  orteil. 

V 

Statistique  et  résultats.  —  Nous  avons  trouvé 
environ  ^5  observations  dans  lesquelles  des  détails 
suffisants  sont  donnés.  Deux  choses  frappent  sur¬ 
tout  dans  cette  statistique  :  la  prépondérance  énorme 
du  sexe  masculin;  il  n’y  a  qu’une  seule  fernme  dans 
la  série  entière;  et  la  proportion  élevée  de  sujets 
jeunes,  prés  d’un  tiers  étant  au-dessous  de  quarante 
ans,  et  ^  ou  6  cas  seulement  au-dessus  de  cinquante 
ans.  C’est  qu’en  effet  la  proportion  des  anévrismes 
pour  lesquels  une  origine  traumatique  (effort  exa¬ 
géré  avec  sensation  de  Craquement  dans  la  poitrine 
et  dyspnée  immédiate,  contusion  violente  ou  écrase¬ 
ment  du  thorax)  y  est  assez  élevée.  Mais  on  retrouve 
aussi  les  antécédents  ordinaires  dans  la  plupart  des 
cas.  Dans  la  statistique  de  Finney,  la  syphilis  est 
avouée  dans  la  moitié  des  cas  et,  parmi  cenx  niant 
toute  infection,  un  certain  nombre  ont  une  réaction 
de  Wassermann  positive.  La  plupart  des  malades 
étaient  de  grands  buveurs  et  beaucoup  faisaient  une 
consommation  exagérée  de  tabac. 

Les  RÉSULTATS  IMMÉDIATS  sont  très  généralement 
satisfaisants.  La  mortalité  sur  la  table  d’opération  a 
été  nulle  jusqu’à  présent,  bien  qu’il  y  ait  eu  parfois 
des  accidents  syncopaux  par  excitation  trop  forte 
des  pneumogastriques.  La  mort  rapide  après  l’inter¬ 
vention  (dans  la  première  semaine)  se  voit  dans  à 
peu  près  1/7  du  total  des  cas,  mais  ne  figure  pas 
dans  les  statistiques  de  ceux  qui  ont  eu  des  séries 
un  peu  longues,  preuve,  ou  que  ces  morts  rapides 
sont  évitables  avec  une  bonne  technique  ou  que  les 
opérateurs  apprennent  à  mieux  choisir  leurs  cas. 
Cependant  cette  dernière  hypothèse  ne  semble  pas 
la  bonne,  car  Finney  et  Rare  n’ont  refusé  un  wiring 
à  aucun  malade,  quelque  désespéré  que  parût  son 
état,  Trois  ou  quatre  fois  seulement  (dans  le  pre¬ 
mier  cas  de  Finney  notamment),  l’intervention  peut 
être  accusée  d’avoir  hâté  la  fin. 

La  sédation  de  la^  douleur  souvent  si  pénible  et 
angoissante  dans  les  anévrismes  thoraciques  et  dans 
ceux  de  l’aorte  abdominale,  est  pour  ainsi  dire 
constante  après  wiring;  elle  ne  manque  que  dans 
quelques  observations.  Souvent  cette  sédation  est 
immédiate  et  commence  dès  l’introduction  du  fil  : 
ceci  est  évidemment  d’origine  réflexe,  probablement 
dû  à  un  mécanisme  analogue  à  celui  du  réflexe 
d’Abrams  (la  percussion  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
septième  vertèbre  cervicale  détermine  une  contrac¬ 
tion  réflexe  du  sac  des  anévrismes  de  la  crosse  de 
l’aorte,  Abrams  a  érigé  cette  manière  de  faire  en 
méthode  de  traitement,  et  des  succès  ont  été  publiés). 
Le  soulagement  continue  et  s’accentue  pendant  et 
après  la  séance  électrique;  de  même  la  dyspnée 
qui,  dans  bien  des  cas,  disparaît.  Cette  amélioration 
est  si  fréquente  qu’aux  yeux  de  Finney  elle  justifie¬ 
rait  le  wiring,  quand  bien  même  celui-ci  ne  donne¬ 
rait  pas  d’autre  résultat.  Ce  rôle  du  wiring  est  bien 
mis  en  évidence  dans  une  observation  de  Finney;  le 
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malade  était  un  médecin  atteint  d’anévrisme  de 
l’aorte  abdominale  que  Halsted  traita  d’abord  en  pla¬ 
çant  une  de  ses  bandes  métalliques  de  constriction; 

L  foyer  de  l’opération  s’infecta  et  les  douleurs 
devinrent  si  vives  .que  l’on  eut  recours  au  wiring  ; 
celui-ci  fit  bien  cesser  les  douleurs,  mais  l’infection 
progressa  et  le  malade  mourut.  A  l’autopsie  on  trouva 
l’anévrisme  guéri. 

En  même  temps,  dans  bien  des  cas,  il  y  a  diminu¬ 
tion  de  la  violence  des  pulsations  de  la  poche.  Ceci 
aussi  a  été  noté  dès  le  milieu  de  la  séance  de  traite¬ 
ment.  Plus  fréquemment,  elle  a  été  observée  moins 
de  huit  heures  après  l’opération  ;  quelquefois,  elle 
s’est  fait  attendre  plusieurs  jours.  D’autres  fois,  elle 
ne  se  produit  pas  et  la  sédation  de  la  douleur  n’est 
pas  accompagnée  de  modifications  appréciables  des 
signes  physiques.  .  ,  ,  n  , 

Un  peu  plus  tard,  il  y  a  rétraction  de  la  poche  dans 
les  cas  les  plus  favorables.  Dans  un  cas  de  Hare,  au 
moment  de  l’opération,  la  partie  externe  de  la  poche 
était  énorme  et  la  paroi  si  amincie  qu’elle  transsu¬ 
dait  du  sérum  sanguinolent;  cependant,  après  le 
wiring,  elle  diminua  au  tiers  de  ses  dimensions  an¬ 
térieures  et,  quatre  mois  après  l’opération,  le  ma¬ 
lade  était  en  bon  état.  D’autres  fois,  la  rétraction  de 
la  poche  ne  se  produit  pas,  bien  que  les  signes  fonc¬ 
tionnels  restent  améliorés. 

Ces  bons  effets  ne  sont  le  plus  souvent  que  tem¬ 
poraires  et  l’on  peut  être  obligé  de  renouveler  le 
traitement.  Environ  un  tiers  des  cas  ont  été  ainsi 
traités  plusieurs  fois.  Un  cas  de  Hare  fut  «  wired  » 
quatre  fois.  Dans  un  cas  de  Finney,  deux  wirings 
avec  électrolyse  n’empêchèrent  pas  la  poche  d  aug¬ 
menter;  une  troisième  introduction  de  fil,  sans  gal¬ 
vanisme,  faite  d’urgence  au  lit  même  du  malade, 
arrêta  l’évolution  et  amena  la  rétraction  de  la 
poche  (1). 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  il  ne  faut 
évidemment  point  s’attendre  à  une  très  forte  pro¬ 
portion  de  longues  survies,  considérant  la  nature  de 
l’affection  et  le  fait  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
l’opération  n’a  été  tentée  que  comme  une  suprême 
ressource  chez  des  malades  épuisés  par  la  souffrance 
et  en  imminence  de  mort  par  suffocation  ou  rup¬ 
ture.  La  considération  des  cas  où  la  survie  est  indi¬ 
quée  donne  les  résultats  suivants  : 

Survie  d’un  à  sept  jours .  10 

Survie  de  sept  jours  à  un  mois..  . .  10 

Survie  d’un  à  trois  mois .  7 

Survie  de  trois  mois  à  un  an .  ib 

Survie  de  plus  d’un  an .  10 

De  plus,  il  y  a  certains  cas  de  Finney  qui  n’ont 
pas  été  suivis,  mais  qui  étaient  en,  bon  état  à  leur 
sortie  de  l’hôpital,  un  mois,  deux  mois,  trois  mois, 
quatre  mois,  cinq  mois,  six  mois  après  l’opération,  et 
quatre  cas  de  Lusk  et  un  de  Willy-Meyer.  qui  sont 


(i)  Un  certain  nombre  de  cas  traités  ainsi  ont  donné  de  très 
beaux  succès.  Tel  un  cas  d’Anders  et  de  Mann  où  la  survie  fut  de 
plusieurs  années.  Il  nous  semble  que  l’explication  de  ces  cas  ré¬ 
side  dans  un  grattage  de  l’endartère  par  le  bout  du  fil.  G  est  en 
somme  un  «  needling  »  de  Macewen  accidentel. 


trop  récents  pour  que  l’on  puisse  estimer  le  résultat 
final.  Les  plus  longues  survies  sont  comme  suit  : 
Vingt-sept  mois  (Hare),  malade  encore  vivant. 

Trois  ans  et  demi  (Kerr);  aux  dernières  nouvelles, 
l'opéré  exerçait  la  profession  de  paveur.  ■ 

Trois  ans  (Hare);  mort  de  pneumonie  alcoolique. 
Trois  ans  et  demi  (Stewart  et  Salinger)  ;  mort  de 
thrombose  cérébrale. 

Plus  de  quatre  ans  (Finney). 

Sept  ans  et  demi  (Jones),  après  lesquels  l’oppor¬ 
tunité  d’un  nouveau  wiring  était  discutée. 

Onze  ans  huit  mois  (Rosenstirn)  ;  dix  ans  après  le 
wiring,  le  malade  était  colonel  d’un  régiment  de 
volontaires. 

La  mort  fut  due  le  plus  souvent  à  la  rupture,  plus 
rarement  à  la  dyspnée  progressive;  une  fois,  dans  un 
cas  déjà  cité,  elle  fut  due  à  une  infection  préexis¬ 
tante,  tandis  que  l’anévrisme  fut  guéri. 

On  peut  résumer  ces  résultats  en  disant  que  1  opé¬ 
ration ‘a  quelquefois  hâté  la  mort,  mais  rarement, 
qu’elle  a  donné  un  soulagement  à  presque  tous  et 
qu’elle  en  a  guéri  quelques-uns.  C’est  là  un  bilan 
encourageant. 

VI 

Indications.  —  Le  wiring  est  actuellement  consi¬ 
déré  en  Amérique  comme  la  seule  méthode  qui  ait 
quelques  chances  de  succès  dans  le  traitement  des 
anévrismes  inopérables  (i).  Naturellement,  les  pi o- 
grès  de  la  chirurgie  vasculaire  ont  reculé  la  limite 
d’opérabilité.  Dans  la  statistique  de  wiring  il  y  a  des 
anévrismes  de  l’aorte  thoracique  et  abdominale,  de 
la  splénique,  de  la  mésentérique  supérieure,  du  tronc 
cœliaque,  du  tronc  brachio-céphalique,  de  la  sous- 
clavière.  Il  nous  semble  que  les  anévrismes  thora¬ 
ciques  seront  ceux  qui  resteront  le  plus  longtemps 
justiciables  du  wiring.  Finney  fait  observer  que  ses 
premiers  cas  étaient  presque  tous  des  cas  abdomi¬ 
naux,  ses  derniers  des  cas  thoraciques.  Il  n’y  a  pas 
de  contre-indications  ;  la  douleur  vive  peut  être 
regardée  comme  une  indication  spéciale. 

Naturellement,  l’état  de  la  paroi  artérielle  est  très 
important  en  vue  du  résultat  que  l’on  est  autorise  a 
espérer.  Si  la  paroi  est  bonne,  sauf  en  un  point, 
comme  par  exemple  en  cas  d’anévrisme  trauma¬ 
tique  chez  un  sujet”  jeune,  le  renforcement  du  point 
défectueux  peut  amener  la  guérison  (a).  Si,  au  con¬ 
traire,  la  paroi  artérielle  est  malade  en  de  nombreux 
points,  le  problème  ressemble  beaucoup  à  la  répa¬ 
ration  d’un  vieux  tuyau  de  caoutchouc  usé.  Si  I  on 
renforce  un  point,  un  autre  cède  à  côté.  En  effet, 
dans  plusieurs  observations,  on  voit  signalé  ce  fait 
que,  peu  après  que  la  tumeur  primitive  avait  dimi¬ 
nué  on  vit  une  bosselure  se  développer  en  un  point 
voisin.  Cela  est  d’autant  plus  probable  que,  malgré 
les  dénégations  de  Freeman,  le  renforcement  d  un 
point  change  la  direction  du  courant  et  peut  amener 
le  point  de  choc  systolique  maximum  sur  un  autre 
point,  peut-être  déjà  altéré  et  incapable  de  résister 
au  surcroît  de  pression. 


(i)  Cette  opinion  a  aussi  été  exprimée  récemment  en  Angleterre 
par  d’Arcy  Power. 

(a)  Cas  de  Rosenstirn,  cité  plus  haut. 
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On  s’accorde  généralement  à  reconnaître  que  le 
wiring  n  est  appliquabie  qu’aux  anévrismes  sacci¬ 
formes.  Gela  est  vrai  si  l’on  ne  songe  qu  à  remplir 
la  poche  de  caillots.  Mais  si  l’on  cherche  et  réussit  à 
barder  l’endartère  à  la  manière  de  Lusk,  sans  obli¬ 
tération  de  la  lumière  centrale  du  vaisseau,  on  ne 
voit  pas  pourquoi  la  méthode  ne  pourrait  aussi  ser¬ 
vir  pour  les  variétés  fusiformes.  De  fait,  il  y  a  des 
anévrismes  fusiformes  parmi  les  cas  traités  avec 
succès  (cas  de  Kerr  par  exemple). 
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CORRESPONDANCE 


UN  PROCÉDÉ  DE  RÉDUCTION 
A  PROPOS  DES  LUXATIONS  DES  DOIGTS 

Monsieur  et  honoré  confrère, 

Je  me  permets  de  soumettre  à  votre  appréciation  la  tech¬ 
nique  d’un  procédé  qui,  s’il  n’a  pas  grande  valeur  au  point  de 
vue  scientifique,  n’en  présente  pas  moins,  je  crois,  pour  les 
praticiens  un  certain  intérêt. 

Les  luxations  des  doigts,  en  particulier  celles  du  pouce, 
peuvent  être  citées  parmi  les  cas  ennuyeux  de  la  pratique 
journalière.  Dans  les  cas  récents,  la  réduction  s’obtient  par¬ 
fois  facilement.  Le  plus  souvent,  le  patient  ne  vient  consulter 
que  quelques  jours  après  l’accident,  après  avoir  épuisé  les 
diverses  médications  à  sa  connaissance,  sangsues,  compresses 
chaudep,  frictions  diverses,  massage,  etc.  Pendant  ce  temps 
le  doigt  s’est  œdématié,  les  ligaments  glénoïdiens  se  sont  ré¬ 


tractés,  et  bien  des  praticiens,  après  des  tentatives  labo¬ 
rieuses  de  réduction,  hésitant  à  recourir  à  diverses  opéra¬ 
tions  chirurgicales,  ont  dû  abandonner  la  partie  et  laisser  le 
doigt  déformé  en  témoignage  de  leur  impuissance.  Beaucoup 
n’ont  pas  dans  leur  arsenal  la  pince  de  Farabeuf;  cet  insiru- 
ment  donne  parfois  des  déboires;  les  procédés  opératoires 
de  Verneuil,  de  Jalaguier,  de  Farabeuf,  immobilisent  le  doigt 
un  certain  laps  de  temps. 

Le  procédé  que  j’emploie  a  pour  lui  sa  simplicité.  Il  peut 
être  pratiqué  par  tout  et  par  tous  sans  demander  d’aptitude 
chirurgicale  spéciale.  H  consiste  à  embrocher  à  l’aide  d’un 
foret,  d’un  clou,  d’une  vis,  l’extrémité  de  la  phalange  lu.xée 
suivant  la  méthode  que  Godiville  et  Steidmann  préconisent 
dans  la  réduction  des  fractures.  Cette  broche  permet  d’exer¬ 
cer  des  tractions  très  fortes  au  point  le  plus  proche  de  l’arti¬ 
culation,  et  cela  sans  élonger  les  tissus  et  les  ligaments,  ce 
qui  favorise  singulièrement  la  réduction. 

Un  peu  de  novocaïne  rend  cette  intervention  indolore. 

J’ai  employé  trois  fois  avec  plein  succès  ce  procédé.  Voici 
les  observations  : 

I.  Homme,  trente-cinq  ans,  fait  une  chute  de  bicyclette  et 
se  luxe  la  phalangette  du  pouce  droit  en  arrière  ;  un  de  mes 
confrères,  après  de  vains  efforts  pour  obtenir  la  réduction, 
me  l’amène.  A  l’aide  de  la  pince  de  Farabeuf  nous  essayons 
le  procédé  classique  :  l’instrument  dérape.  Le  sujet  est  en¬ 
dormi  à  l’éther.  Même  insuccès  malgré  la  résolution  complète 
des  muscles  ;  l’idée  me  vint  d’employer  le  procédé  précé- 
demment  décrit;  après  désinfection  de  la  peau  à  la  teinture 
d’iode,  je  ponctionne  la  peau  au  niveau  de  la  tête  de  la  pha¬ 
langette,  je  transperce  cet  os  avec  un  foret  flambé;  tandis  que 
mon  confrère  fait  de  la  contre-extension  avec  le  doigt  placé 
dans  l’espace  interdigital,  je  pratique  la  réduction  avec  une 
très  grande  aisance. 

2.  Homme,  cinquante  et  un  ans,  s’est  luxé  la  phalange  de 
l’auriculaire  droit  en  avant  en  tombant  dans  un  escalier.  Il  fut 
soigné  par  un  masseur  durant  un  mois,  puis  vint  me  consul¬ 
ter.  Quelques  tentatives  de  réduction  ne  donnent  aucun  résul¬ 
tat.  Après  désinfection  à  la  teinture  d’iode,  j’injecte  de  chaque 
coté  du  doigt  un  centimètre  cube  de  novocaïne  au  i/5o;  ponc¬ 
tion  de  la  peau  au  bistouri,  embrochement  de  la  tête  de  la 
phalangine  à  l’aide  d’un  foret.  Après  quelques  tractions  la 
luxation  est  réduite  sans  peine  et  sans  douleur. 

3.  Femme,  cinquante-neuf  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  un 
panaris  J  en  examinant  la  main  on  trouve  une  luxation  en 
arrière  de  la  phalangette  du  pouce  datant  de  trois  mois;  cctle 
femme  très  pusillanime  demande  à  être  anesthésiée  pour  l  in- 
cision  du  panaris;  anesthésie  à  l’éther,  réduction  de  la  luxa¬ 
tion  suivant  la  technique;  elle  fut  très  facile. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  et  honoré  confrère,  l’expression 
de  mes  sentiments  distingués.  n'  descarpentries 

(de  Roubaix). 


LIVRES  NOUVEAUX 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  faire  dans  les  affections  du  nez,  de  la 
gorge  et  des  oreilles  (i),  par  le  docteur  Bosviel. 

Ce  petit  volume  fait  partie  d’une  collection  essentiellement 
pratique.  Mettre  en  garde  le  praticien  contre  des  manœuvres 
qu’il  est  tenté  de  faire  plutôt  que  de  confier  son  malade  à  un 
spécialiste.  L’ouvrage  fait  suite  à  la  connaissance  des  préjugés 
en  oto-rhino-laryngologie.  L’analyser  n’est  pas  facile,  car  il 
constitue  un  répertoire  de  la  plupart  de  ces  affections  spé¬ 
ciales  et  donne  avec  une  très  grande  précision  la  marche  à 
suivre  dans  chaque  cas  et  surtout  les  fautes  à  éviter.  C’est 
dire  qu’on  aura  à  tout  instant  besoin  de  le  consulter  et  que 


(i)  In-So.  —  Paris,  Maloine. 
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tout  médecin  qui  soigne  des  enfants  devra  le  tenir  à  portée 
8e  sa  main.  C’est  cette  pensée  qui  a  conduit  M.  Comby  à  en 
écrire  une  préface  tout  à  fait  de  circonstance. 

L'énumération  des  diverses  maladies  du  nez,  delà  gorge  et 
8es  oreilles,  est  forcément  longue  et  fastidieuse;  mais  l’au¬ 
teur  nous  a  habitués  à  ne  pas  nous  rebuter  de  ces  difBcullés; 
son  style  chaud  et  varié  en  rend  la  lecture  des  plus  agréables, 
c’est  un  récidiviste  de  ces  tours  de  force.  .T.  ferrand. 

Inspection,  palpation,  percussion,  auscultation.  Leur  prati¬ 
que  en  clinique  médicale  (i),  par  le  docteur  M.  Letulle. 

Ce  manuel  de  technique  contient  106  figures  représentant 
Ls  diverses  façons  de  pratiquer  l’inspection,  la  palpation,  la 
percussion  et  l’auscultation  des  poumons,  du  cœur,  des  vais- 
L-aux,  du  foie,  de  la  rate,  de  l’estomac  et  des  reins.  Ces 
lîffures  montrent  quelles  sont  les  attitudes  les  plus  favorables 
pour  le  patient  et  le  médecin  ;  elles  précisent  les  mouvements 
Indispensables  et  permettent  ainsi  l’étudiant  d’adopter 
d’emblée,  dès  les  premiers  examens  qu’il  pratiquera  au  lit  du 
malade,  une  bonne  méthode  seule  capable  d’être  féconde  dans 
Ica  investigations  cliniques.  .  B.  gayard. 

Manuel  de  diagnostic  et  de  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (Taschenbuch  der  Diagnostik  und  Thérapie 
der  Lungentuberkulose  (2),  par  H.  Gerhartz. 

Ce  pelit  livre  s’adresse  aux  praticiens  et  aux  étudiants  déjà 
iiisiruils.  L’auteur  y  a  rassemblé  tout  d’abord  les  procédés  de 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  procédés  de  dia- 
o-no”  lie  biologique  :  cuti-réaction,  intradermo-réaction,  oph- 
cilrao-réaction,  baclérioscopie,  inoculation;  procédés  de  dia¬ 
gnostic  purement  cliniques  :  signes  extrapulmonaires,  habitus 
extérieur,  malformations  thoraciques,  adénopathies  ;  signes 
pulmonaires  proprement  dits;  radioscopie  et  radiographie. 
Après  une  revue  rapide  des  différents  aspects  cliniques  de  la 
luberculose  pulmonaire  et  de  ses  complications,  1  auteur 
pas.se  à  l’hygiène  et  au  traitement  des  tuberculeux,  ce  qui 
constitue  la  moitié  du  volume  :  traitement  à  la  maison  et  au 
sanatorium,  trailement  hygiénique  et  médicamenteux,  traite¬ 
ment  spécifique  par  les  tuberculines  et  les  sérums,  traitement 
opératoire  par  le  pneumothorax  artificiel. 

Des  planches  en  couleur  représentant  le--,  cuti  et  ophtalmo¬ 
réactions,  les  préparations  de  bacilles  et  de  poumon  tubercu¬ 
leux,  et  d’autre  part  d’intéressantes  reproductions  de  radio¬ 
graphies  illustrent  le  texte. 

Cet  ouvrage  est  une  mise  au  point  précise  de  la  question  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  tels 
qu’oii  les  comprend  à  l’heure  actuelle  en  Allemagne. 

A.  LEMIERRE. 

Le  Cœur  et  l’aorte.  Etudes  de  radiologie  clinique  (3), 

par  H.  Vaquez  et  E.  Bordet. 

La  sémiologie  de  l’appareil  cardio-vasculaire  s’est  considé¬ 
rablement  enrichie  depuis  qu’aux  méthodes  anciennes  d’inves¬ 
tigations,  percussion,  palpation,  auscultation,  se  sont  adjointes 
l’inscription  graphique  et  la  radiologie.  Le  domaine  de  cette 
dernière  s’est  en  particulier  considérablement  agrandi  depuis 
que  la  radiologie  de  précision  a  permis  d’obtenir  des  images 
instantanées  et  non  déformées  du  cœur  représentant  la  confi¬ 
guration  exacte  et  les  contours  vrais  de  l’organe.  En  donnant 
ainsi  un  signalement  précis  du  cœur,  en  objectivant  ses  dé¬ 
formations  pathologiques,  la  radiologie  autorise  à  conclure  à 
l’existence  de  telle  ou  telle  lésion  organique  ou  valvulaire. 

Ce  sont  toutes  les  données  relatives  à  ces  sortes  d’examen 


(i)  In-8,  avec  106  figures  expliquées  et  commentées.  —  Paris, 
Mateson  et  C‘®. 

(a)  Un  vol.  de  200  pages.  —  Berlin  et  Vienne,  Urban  et  Schwar- 
(3)  Paris,  J.-ig,  ÇailUère  et  fijs, 


que  les  auteurs  ont  réunies  en  un  volume  qui  sera  utilement 
consulté  et  par  les  radiologistes  et  par  les  médecins. 

B.  GAYARD. 

Grundriss  der  Dermatologie  (i),  par  le  docteur  J.  Darier. 

Traduit  du  français  par  K.  G.  Zwick,  avec  remarques  et 

additions  de  J.  Jadassohn. 

Il  faut  applaudir  à  l’idée  qu’a  eue  M.  Zwick  de  traduire  en 
allemand  l’excellent  livre  deM.  Darier.  Comme  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Jadassohn  dans  la  préface  qu’il  a  consacrée  à  ce  livre, 
il  subsiste  encore,  malgré  la  diffusion  de  la  science,  des  ma¬ 
nières  d’envisager  la  pathologie,  qui  diffèrent  d’un  pays  -à 
l’autre  ;  et  il  est  intéressant  de  présenter  au  public  allemand 
l’œuvre  d’un  esprit  aussi  original  que  M.  Darier.  Avec  l’as¬ 
sentiment  de  l’auteur  français,  M.  Jadassohn  a  intercalé  dans 
le  texte  des  remarques,  dont  aucune  n’a  le  caractère  d  une 
critique  mais  qui  sont,  soit  l’exposé  d’une  conception  person¬ 
nelle,  soit  le  rappel  d’une  idée  plus  généralement  admise  en 
Allemagne.  A  ce  point  de  vue,  la  traduction  allemande  du 
livre  de  M.  Darier  peut  intéresser  aussi  le  lecteur  français. 

A.  LEMIERRE. 

Les  Régimes  alimentaires  dans  les  maladies  des  voies  diges¬ 
tives  et  de  la  nutrition  (2),  par  Hamaide  et  Nigay, 

Ce  manuel  succint  et  pratique  de  régimes  alimentaires 
comprend,  en  outre,  une  notice  complémentaire  sur  le  traite¬ 
ment  hydro-minéral  des  maladies  des  voies  digestives  par  le 
docteur  A.  Mathieu,  et  un  chapitre  d’indications  hydrolo¬ 
giques  dans  les  maladies  de  la  nulritionpar  le  docteur  Marcel 
Labbé.  »•  gayard. 

Puériculture  et  pouponnières  (3),  par  le  docteur 

R.  Raimondi. 

Dans  ce  petit  livre  qui  résume  son  expérience  personnelle, 
l’auteur,  médecin  en  chef  de  l’institut  de  puériculture  de 
Porchefontaine,  étudie  successivement  :  l’organisation  médi¬ 
cale  d’une  pouponnière,  l’organisation  médicale  d’une  colonie 
pour  l’élevage  mercenaire,  le  fonctionnement  du  pavillon  d’en¬ 
seignement  d’un  institut  de  puériculture,  le  lait  animal,  la 
cuisine  de  laits  et  de  régimes,  et  enfin  les  principes  élémen¬ 
taires  d’élevage  enseignés  ou  mis  en  pratique  à  Porchefon¬ 
taine.  gayard. 

Formulaire  des  nouveaux  remèdes  (4),  par  le  docteur  G. 

Bardet,  secrétaire  général  de  la  Société  de  thérapeu¬ 
tique. 

Que  dire  d’un  ouvrage  qui  en  est  à  sa  vingt-deuxième  édi¬ 
tion,  sinon  répéter  l’adage  connu  :  vires  acquirit  eundo  ?  Anssi 
n’av'ons-nous  point  la  prétention  de  faire  ici  l’éloge  de  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Bardet,  le  nom  de  l’auteur  étant  d’ailleurs  la 
meilleure  garantie  de  la  valeur  du  livre. 

Encore  convient-il  de  féliciter  ledit  auteur  de  ne  point  s’en¬ 
dormir  sur  ses  lauriers  et  d’apporter  constamment  à  son  for¬ 
mulaire  les  modifications  et  les  perfectionnements  qu’il  juge 
nécessaires.  C’est  ainsi  que  cette  année  la  nouvelle  édition  a 
subi  des  changements  importants  soit  dans  la  forme  soit  dans 
le  fond;  notons  entre  autres  choses  que  vu  l’importance  de 
beaucoup  de  drogues  nouvelles,  M.  Bardet  s’est  imposé  de 
faire  des  résumés  considérables  de  pharmacologie  critique 
pour  tous  les  médicaments  qui  en  valaient  réellement  la 
peine. 

C’est  dire  que  ce  formulaire  continuera  à  rendre  au  méde- 


(1)  Un  vol.  de  54o  pages.  —  Berlin,  Julius  Springer. 

(2)  Paris,  Bouganlt. 

(3)  Actualités  médicales.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(4)  In-8  de  362  pages  (22®  édjtiQa  revue  et  corrigée).  — rParis, 
O.  Doi»  etfijs, 
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cin,  soucieux  de  la  thérapeutique  qu’il  met  en  œuvre,  tous  les 
services  qu’il  lui  a  demandés  dans  le  passé  et  qui  ne  lui  ont 
jamais  fait  défaut.  a.  gaullieur  l’hardy. 

Essai  sur  l’hygiène  et  la  prophylaxie  antituberculeuses  au 
début  du  XX'  siècle  (i),  par  Nicole  Girard-Maugin. 

Les  ravages  causés  par  la  tuberculose  dans  l’armée  et  la 
marine,  dans  les  diverses  professions  civiles,.,  à  l’école  même, 
imposent  le  devoir  de  lutter  contre  cette  affection  en  ensei¬ 
gnant  l’hygiène  au  peuple.  En  Amérique,  en  Angleterre,  cet 
enseignement  surtout  populaire  est  réalisé  grâce  aux  confé¬ 
rences  faites  durant  la  semaine  de  santé  et  à  l’action  des 
nurses  scolaires.  En  France,  il  y  a  beaucoup  à  créer  dans  cet 
ordre  d’idées,  et  c’est  ce  qu’il  est  indispensable  de  faire  que 
l’auteur  expose  dans  cette  utile  étude.  b.  gayaru. 
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THÈSES  SOUTENUES  PENDANT  l’anNÉE  SCOLAIRE 
1912-1913 

M.  Gauvenet.  Etude  sur  les  syndromes  ictériques.  Patho¬ 
génie  et  classification.  —  M.  Bonrepaux.  De  l’hémiplégie  par 
plaie  pénétrante  de  l’orbite.  ■ —  M.  Duviau.  Contribution  à 
l’étude  du  vertige  stomacal.  —  M.  Doré.  De  l’état  antérieur 
du  blessé  dans  les  accidents  du  travail.  —  M.  Frahier.  Etude 
de  la  pathogénie  des  kystes  dermoïdes  multiples  de  la  cavité 
abdominale.  —  M.  Le  Gallen.  Contribution  à  l’étude  phar¬ 
macologique  et  thérapeutique  de  la  théobromine.  — M.  Guil¬ 
lemet.  Le  signe  des  spinaux  et  le  diagnostic  des  épanche¬ 
ments  pleuraux.  —  M.  Peltier.  La  mort  dans  le  cancer  du 
larynx.  —  M.  Pons.  Contribution  à  l’étude  de  la  sphygmo- 
manomélrie  directe.  —  M.  Fébrier.  De  la  position  genu- 
axillaire  dans  le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  —  M.  Laveau.  Méfaits  sociaux  de  l’alcoolisme.  — 
M.  Verdollin.  a  propos  de  la  méthode  thérapeutique  de  l’en¬ 
fumage  iodé.  —  M.  Théron.  Contribution  à  l’étude  du  syn¬ 
drome  astasie-abasie.  —  M.  Mondin.  Des  paralysies  du  mem¬ 
bre  supérieur  consécutives  à  l’application  de  la  bande 
d’Esmarch.  —  M.  Dalger.  Etat  actuel  et  contribution  àl’étude 
radiologique  du  cœur  et  du  péricarde.  —  M.  Chabiron.  De 
la  fréquence  du  sarcome  dans  le  fibrome  utérin.  —  M.  Bail- 
let.  ’Traitement  chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabes. 

—  M.  Brus.  Du  poids  et  de  l’axe  du  cœur.  —  M.  Guinaudeau. 
De  l’épithélioma  sur  cicatrice  de  brûlures.  —  M.  Marcard. 
Contribution  à  l’étude  du  spasme  de  l’accommodation  chez 
l’enfant.  —  M.  Merlo.  Des  ulcérations  tuberculeuses  de  la 
bouche  et  du  pharynx.  —  M.  Proux.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  sanglant  de  l’orchi-épididymite  blennorragique. 

—  M.  Gabarit.  Contribution  à  l’étude  de  la  torsion  sponta¬ 
née  du  cordon  spermatique  chez  l’homme.  —  M.  Fragnaud. 
Résultats  éloignés  de  la  saphénectomie.'—  M.  Perrot.  Tuber¬ 
culose  du  maxillaire  inférieur  chez  l’enfant.  —  M.  Pinsolle. 
Contribution  à  l’étude  des  kystes  épidermiques  de  la  paume 
de  la  main  et  des  doigts.  —  M.  Guianvarch  De  l’extirpation 
systématique  des  pectoraux  dans  le  cancer  du  sein.  — 
M.  Hosteing.  Contribution  à  l’étude  de  l’omoplate  scaphoïde 
et  de  ses  relations  pathologiques. —  M.  Rudier.  Le  traite¬ 
ment  du  prolapsus  du  rectum  chez  l’enfant  par  la  méthode  de 
Thiersch.  —  M.  Charrière.  Les  eaux  sulfatées  sodiques  de 
Mias'-Alvignac  (Lot).  Carlsbad  français.  —  M.  Levrier.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  thérapeutique  conservatrice  dans  les 
dacryocystites.  —  M.  Holper.  Contribution  à  l’étude  du  signe 
de  Nikolsky  et  de  sa  pathogénie  dans  le  pemphigus  foliacé  de 
Cazenave.  —  M.  Bohec.  Sur  une  technique  chirurgicale  de 
l’embryotomie  comparée  aux  méthodes  obstétricales  clas¬ 
siques.  —  M.  Dublanc.  Epithëlioma  du  col  et  grossesse.  — 
M.  Lafforgue.  Kyste  de  l’ovaire  et  puerpéralité.  —  M.  For- 
gues.  Contribution  à  l’étude  des  exoascées  pathogènes.  — 
M.  Billot.  Contribution  à  l’étude  étiologique  d’un  mal  social, 
la  tuberculose.  —  M.  Dantin.  De  la  sérothérapie  dans  les 


vomissements  graves  de  la  grossesse  et  les  dermatoses  gra- 
vido-toxiques.  —  M.  Poey-Noguez.  La  syphilis  dans  une 
ville  de  province  (Bayonne).  —  M.  Grousset.  Contribution 
à  l’étude  de  l’étiologie  du  pemphigus  chronique.  —  M.  Raulx, 
De  l’émasculation  totale  dans  le  cancer  de  la  verge. 

M.  Rolland.  Contribution  à  l’étude  delà  pathogénie  du  vari¬ 
cocèle.  Son  origine  congénitale.  —  M.  Cazaux.  De  l’orchido- 
pexie  chez  l’enfant. — ■  M.  Duranthon.  Contribution  à  l’étude 
de  la  salicylamide. —  M.  Dubourg.  Diagnostic  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéobronchique  tuberculeuse  chez  l’enfant.  _ 

M.  Celles.  Le  laryngé  supérieur.  Anatomie.  —  M.  Singer, 
De  la  ténonite  séreuse  rhumatismale.  —  M.  Mazères.  L’humi¬ 
dité  dans  les  habitations,  ses  causes,  ses  effets,  sa  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  Brulé.  Du  bain  carbo-gazeux  naturel  et  artifi¬ 
ciel.  Ses  indications  dans  les  affections  cardio-vasculaires.  — . 
M.  Delalande.  Rôle  des  glandes  vasculaires  sanguines  dans 
la  pathogénie  du  diabète.  —  M.  Landry.  Neurasthénie  et 
psychasthénie.  —  M.  Gautron.  Le  phlegmon  périnéphré- 
tique  comme  complication  des  suites  de  couches. —  M.  Ricou, 
De  la  dilatation  bimanuellé  de  Bonnaire  (accouchement  mé¬ 
thodiquement  rapide).  —  M.  Ranvoizé.  La  médecine  à  la 
campagne.  Son  outillage.  ■ —  M.  Pradel.  L’influence  des 
changements  de  position  du  sujet  dans  l’examen  physique  du 
cœur.  —  M.  Cayla.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose 
du  col  de  l’utérus.  —  M.  Sisionoï.  Etude  toxicologique  de 
quelques  cas  d’inondation  expérimentale  de  l’organisme  du 
chien  par  l’arsenic  minéral.  —  M.  Fontaine.  Des  épanche¬ 
ments  pleuraux  et  péritonéaux  - relativement-  à  la  recherche 
des  albumines.  —  M.  Romefort.  La  fibrillation  auriculaire 
dans  ses  rapports  avec  l’arythmie  complète.  —  M.  Eggi- 
mann.  Valeur  au  point  de  vue  du  pronostic  de  l’ophtalmo- 
réaction  dans  les  tuberculoses  cliniques.  —  M.  Poncet.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  topographie  cranio-encéphalique.  — 
M.  Carriou.  De  la  cheilitis  exfoliative.  —  M.  Jardon.  Delà 
cystoscopie  à  vision  directe  selon  les  procédés  modernes.  — 
M.  Rainant.  De  la  cure  du  glaucome  chronique  par  la  sclé¬ 
rectomie  simple  perforante  antérieure.  —  M.  Stéfani.  Les 
délires  hystériques.  —  M,  Darlegüy.  Etude  clinique  de  la 
myotomie  avec  amyotrophie.  —  M.  Bastide.  Contribution  à 
l’étude  des  boues  végéto-minérales  utilisées  en  France  et  en 
Allemagne.  —  M.  Solier.  Dax.  Station  hydro-minérale  et 
climatique.  —  M.  Goéré.  Contribution  à  l’étude  expérimen¬ 
tale  et  clinique  du  pouls  veineux  jugulaire.  —  M.  Tach.  A 
propos  de  deux  observations  de  néphrite  précoce  chez  des 
syphilitiques.  —  M.  H.  Fromaget.  L’intra-dermo-réaction 
au  glycocholate  de  soude  dans  la  syphilis.  —  M.  Belot.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  développement  physique  de  l’enfant.  — 
M.  Bats.  Du  traitement  de  l’ophtalmie  blennorragique  de 
l’adulte  par  les  vaporisations  d’eau  chaude.  —  M.  Mohé.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  début  brusque  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Grenier.  Quelques  documents  concernant  la  durée  de  la 
gestation  et  le  poids  de  l’enfant  à  terme.  —  M.  Foucaud. 
Étude  critique  des  procédés  opératoires  pour  la  création  d’un 
vagin  artificiel.  —  M.  Condamine.  Des  abcès  froids  de  la 
mamelle  et  de  leur  diagnostic.  —  M.  Lamaison.  De  l’hélio¬ 
thérapie  dans  la  tuberculose.  —  M.  Dupuy.  Des  troubles  ner¬ 
veux  dans  les  luxations  congénitales  de  la  hanche.  —  M.  Mau- 
RiN.  Psoriasis  et  tuberculose  inflammatoire.  —  M.  Dufbanc. 
Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  rénale  chez  l’enfant, 
—  M.  Favre  AU.  Suppuration  des  sacs  herniaires  et  salpingo- 
ovarites.  —  M.  Petit.  Sur  une  variété  de  pseudo-hallucina¬ 
tions:  les  auto-représentations  aperceptives.  —  M.  Le  Nes- 
TOUR.  Extraction  des  corps  étrangers  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie.  —  M.  Poey-Noguez.  Quelques  recherches  sur 
la  morbidité  à  la  clinique  obstétricale  de  la  Faculté  de  Bor¬ 
deaux.  —  M.  Neau.  Essai  sur  la  contagiosité  de  la  rougeole 
chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson  et  ses  allures  cliniques.  — 
M.  Battesti.  De  la  bradycardie  ictérique.  —  M.  Gasne.  Mé¬ 
canisme,  pathogénie  et  traitement  des  scolioses. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PKMPAIËS  PDBLM  FRAWffi 

ET  ÉTRANGÈRES 

Archives  d’électricité  médicales,  expérimentales  et  cli- 

"  niques.  —  (N°  364,  ^5  août  1913.)  Guido  Holzknecht  : 
L’état  actuel  de  l’examen  radiographique  de  l’estomac  et  de 
l’intestin.  —  Belot  :  Traitement  radiothérapique  du  goitre 

exophtalmique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N“  8, 
août  1913.)  Chabuel  :  Empoisonnement  phalloïdien.  Quatre 
observations.  Considérations  cliniques  et  thérapeutiques. 

—  Kergrohen  :  Notes  sûr  quelques  hôpitaux  de  l’Extrême- 
Orient  et  du  Pacifique  (suite).  —  Goéré  :  Le  choléra  de 
Ferryville  iTunisie)  en  1911.  Etude  clinique  et  bactériolo¬ 
gique  (suite).  —  Gazamian  :  Abcès  du  foie  opéré  ouvert 
secondairement  dans  l’estomac.  Vaste  ulcère  par  autodi¬ 
gestion  de  la  paroi.  Mort. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (aS  juil¬ 
let  1913.)  Sergent  :  L’opothérapie  surrénale  dans  la  tu¬ 
berculose. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  28,  12  juil¬ 
let  1913.)  Sablé  :  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le 
vaccin  sensibilisé  de  Besredka.  — •  (N°  29,  19  juillet.)  Sa¬ 
blé  :  Traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  vaccin  sensi¬ 
bilisé  de  Besredka  (fin).  —  (N“  So,  26  juillet.]  A.  Bonnbt- 
Laborderie  :  Considérations  sur  le  diagnostic  des  hémor¬ 
ragies  rétroplacentaires. 

Journal  médical  de  Bruxelles.'  —  (N“  28,  10  juillet  1913.) 
J.  de  Meyer  :  Aperçu  des  méthodes  modernes  d’examen 
physiologique  de  l’appareil  cardio-vasculaire  chez  l'homme. 

—  (N”  29,  17  juillet.)  Tacquin  :  Le  blanchissage  du  linge 
de  corps.  —  J.  de  Meyer  :  Aperçu  des  méthodes  modernes 
d’examen  physiologique  de  l’appareil  cardio-vasculaire 
chez  l’homme.  —  (N“  3o,  24  juillet  )  Van  Neck  :  Le  traite¬ 
ment  de  la  scoliose  par  la  méthode  d’Abbott.  —  J.  de 
Meyer  :  Aperçu  des  méthodes  modernes  d’examen  physio¬ 
logique  de  l’appareil  cardio-vasculaire  chez  l’homme.  — 
(N“  3i,  3i  juillet.)  Le  Clerc  Dandoy  :  Néphrite  chronique 
douloureuse.  —  J.  de  Meyer  :  Aperçu  des  méthodes  mo¬ 
dernes  d’examen  physiologique  de  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire  chez  l’homme. 

Journal  médical  français.  —  (N»  7,  i5  juillet  1913.)  Roussy  : 
La  biopsie  et  ses  applications  à  la  pratique  médico  chirur¬ 
gicale.  —  Jacobaeus  :  Sur  la  laparoscopie  et  la  thoracos¬ 
copie. 

Journal  scientifique  et  médical  de  Poitiers.  —  (Juillet  1913.) 
Delatjnay:  Les  relations  du  foie  et  de  l’appareil  thyro- 
parathyroïdien.  —  Le  Blaye  :  Angine  de  Vincent  à  forme 
gangréneuse. 

Languedoc  médico-chirurgical. —  (N°  7,  28  juillet  1913.) 
R.  Poux  :  Un  cas  de  fièvre  ondulante  ou  infection  raélito- 
coccique, 

Lyon  chirurgical.  —  (N°7,  i"  juillet  1913.)  Cade,  Roubier 
et  Martin  :  Les  sténoses  non  néoplasiques  du  côlon  sig¬ 
moïdien  et  leurs  relations  avec  le  mégaeôlon  (4flg.).  — 
Thévenot  ;  Phlegmon  périnéphrétique  ligneux  de  diagnos¬ 
tic  clinique  et  causal  difficile.  —  Leriche  :  Gomment  faut-il 
réaliser  l’exclusion  du  pylore  et  du  duodénum. 

Lyon  médical.  —  (N“  29,  20  juillet  1913.)  P.  Courmont  et 
Durand  :  Action  des  lavements  def  salvarsan  sur  certaines 
formes  de  tuberculose.  —  (N°  3o,  27  juillet.)  Gallavardin 
et  Dufourt  :  Embolie  de  l’artère  coronaire  antérieure  avec 
bradycardie  à  22-28. 

Montpel  ier  médical.  —  (N»  3o,  27  juillet  1913.)  De  Rou- 
ville  (de  Montpellier)  :  A  propos  de  trois  cas  de  tuberculose 
annexielle.  •  • 

Paris  médical. — (N”  33,  19  juillet  1913.)  P.  Mulon  :  Les 
paraganglions  ou  glandes  hypertensives.  —  A.  Collin  et 
Gauchery  :  Paralysie  infantile  à  début  méningé.  —  G. 


Blechjiann  :  Doit-on  ponctionner  le  péricarde?  -—  E. 
Albert-Weil  :  Traitement  électrique  des  névralgies  du 
trijumeau.  —  (N°  34,  26  juillet.)  M.  Bourcart  :  Les  rap¬ 
ports  de  la  veine  cave  inférieure  avec  les  organes  de  la 
cavité  pelvienne.  —  J.  Rieux  :  Les  péricardites  avec  épan¬ 
chement.  —  M.  Miramond  de  Laroquette  :  Sur  la  nutri¬ 
tion  par  la  chaleur.  —  J.  Dumont  :  Cytologie  pleurale. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  19,  5  juillet  1913.)  Milhit  ;  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  des  pleurésies  de  l’enfance.  —  H. 
RouÈchb  :  Traitement  et  prophylaxie  de  la  rougeole.  — 
M"”®  Nageotte-Wilbouchewitch  :  L’appendicite  chez  les 
tout  petits.  Opération  chez  un  enfant  de  seize  mois.  —  (N“  20, 
1 5  juillet.)  Milhit  :  Diagnostic  et  traitement  des  broncho- 
pneumonies  et  pneumonies  de  l’enfance.  —  Triboulet  et 
Debré  :  Tuberculose  intestinale  et  mésentérique  sans  loca¬ 
lisations  thoraciques  chez  un  nourrisson.  —  D’Œlsnitz  (de 
Nice)  :  Note  sur  les  éléments  d’appréciation  des  indications 
de  l’intensité  et  de  la  durée  utiles  de  la  cure  solaire  dans  les 
affections  tuberculeuses  de  l’enfance.  —  Ombrédanne  :  Trai¬ 
tement  de  l’appendicite.  —  (N*  21,  28  juillet.)  Paisseau  : 
Myxœdème.  —  Briquet  :  Contribution  à  l’étude  de  l’étio¬ 
logie  et  du  traitement  de  l’obésité  infantile.  —  Nobécourt 
et  Saint-Girons  :  Pleurésie  purulente  à  pneumocoques  du 
sommet  droit  chez  un  nourrisson.  —  Babonneix  et  Blech- 
MANN  :  Vomissements  acétonémiques  et  encéphalite  aiguë. 

Presse  médicale.  —  (N"  61,  26  juillet  1913.)  Houssay  et 
Bbruti  :  Sur  l’emploi  de  la  médication  hypophysaire  comme 
agent  entérocinétique.  —  Brocq  :  Gomment  peut-on  et 
doit-on  à  l’heure  actuelle  employer  le  salvarsan.  —  (N“  62, 
3o  juillet.)  Ch.  Lesieur  et  J.  Marchand  :  La  submatité  de 
la  base  droite  (submatité  rétro-hépatique)  signe  de  fièvre 
typhoïde.  Statistique  portantsur  i5o  observations.  —  Léon 
Frey  :  Quelques  mots  d’orthodontie  à  l’usage  des  roéie- 

Progrés  médical.  —  (N"  29,  19  juillet  1913.)  J.  ITnel  et  Papa- 
DATO  :  Etude  anatomo-pathologique  de  la  pachyméningite 
cervicale  hypertrophique.  —  Gougerot  :  Les  pyodermites 
et  leur  traitement.  —  Patel  :  Ostéosarcome  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia.  —  (N°  3o,  26  juillet  1913.)  Maurice 
Lœper  :  Sur  le  diagnostic  des  douleurs  tardives. 

Province  médicale.  —  (N®  29,  19  juillet  igiS.)  J.  Garel  et 
L.  Gallavardin  (de  Lyon)  :  Paralysie  récurrentielle  gauche 
et  maladie  mitrale,  —  E.  Maurel  (de  Toulouse)  :  De  la 
masculinité  comme  caractère  de  l’eugénisme  ou  du  dysgé- 
nisme.  —  (N“  3o,  26  juillet.)  Léon  Thévenot  :  Calculs 
développés  dans  les  formations  diverticulaires  annexées  à 
la  vessie  et  à  l’urètre. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N"  29,  19  juillet  1913.)  Philip  ;  Hématome  traumatique 
du  larynx  J  organisation  et  transformation  en  une  tumeur 
angio-fib reuse.  —  Tretrop  :  Un  cas  de  lèpre  naso-bucco- 
pharyngée,  —  (N°  3o,  26  juillet.)  Bertemès  :  Hémiplégie 
palato-laryngée  d’origine  traumatique.  —  Brœckaert  : 
Moyen  pratique  pour  éviter  la  formation  de  la  buée  sur  les 
miroirs  laryngiens. 

Revue  neurologique.  —  (N°  i3,  i8  juillet  1913.)  Roussy  et 
Glunet  :  Lésions  du  corps  thyroïde  dans  la  maladie  de 
Basedow  (3  fig.).  —  Noïca  :  Sur  les  réflexes  tendineux  et 
périostiques  contralatéraux  et  les  mouvements  associés 
spasmodiques. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  28,  18  juillet  1913.)  Engel  : 
Le  sérum-rhum.  —  (N“  29,  22  juillet.)  Boullaud  :  Les  mis¬ 
sions  esthétiques  de  la  paroi  abdominale. 

Semaine  médicale.  —  (N“  3i,  3o  juillet  1913.)  La  réaction 
de  l’urobilînogène  et  sa  valeur  clinique  dans  les  maladies 
infectieuses. 

Tribune  médicale.  —  (N“  7,  juillet  1913.)  Hirtz  :  Les 
vieux  emphysémateux  semeurs  de  bacilles. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N»  14, 
3û  juillet.)  A.  Bourgeois  :  Ostéomyélite  aiguë  du  maxil¬ 
laire  supérieur  gauche  chez  un  nouveau-né,  avec  compli¬ 
cations  de  voisinage. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 
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XXVI"  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Pabis,  6-II  OCTOBRE  igiS). 

M.  M.  Lance. 

la  chirurgie  orthopédique,  discours  d’ouverture,  par  M.  le  profes¬ 
seur  E.  Kirmisson. 

Première  question  :  «  Traitement  curatif  des  ankylosés  par  la  mé¬ 
thode  sanglante.  » 
figures  MÉDICALES 
le  professeur  Poucet,  par  M.  Paul  Bourget. 

JURISPRUDENCE 

Un  contrat  de  vivisection  humaine,  par  M.  R.-M.  Petit, 

formulaire 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOUBS  DE  lTntERNAT.  — 

Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Triboulet,  Be- 
lin,  Lardennois,  Proust,  Auvray,  Dujarier,  Couvelaire,  qui 
ont  accepté  ;  Aubertin,  Queyrat,  Gandy,  qui  n’ont  pas  encore 
fait  connaître  leur  acceptation. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  3  octobre.  —  Question  donnée  :  «  De  la  saignée 
aux  plis  du  coude,  technique,  indications,  complications.  » 
MM.  Marassi,  i6;  Pitres,  12;  Rougier,  9;  Pescher,  17; 
Roy,  6;  Vimal-Charrier  de  Fléchac,  14  ;  Rebuffel,  8;  Ter¬ 
ris,  i3  ;  Sénéchal,  i4;  M""  Pommay,  i5  ;  MM.  Philippeau,  ii; 
Placet,  12;  Trétiakoff,  10;  Potheau,  i4;  Trotsky,  i3  1/2; 
PoincloHx,  18;  Walser,  19;  M”"  Wolff,  19;  MM.  Savary,  ii; 
Penther,  10. 

Deuxième  séance  du  3  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Signes  et  diagnostic  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  » 

MM.  Roche,  8  ;  Thibault  (Réginald),  10;  Peltier,  12;  Ro- 
cheblave,  i3;  Thévenot,  8;  Wickham,  9 ;  Richard  du  Page, 2  ; 
Salle,  iG  1/2;  Vannieuwenhuyse,  i5;  Rigolage,  8;  Péril,  7; 
Salmon,  10;  Parant,  i;  Vallée,  6;  M”®  de  Saussines,  ig; 
MM.  Ruelle,  3;  Rossignol,  i5  yZviback,  2  1/2. 

Anatomie.  —  Séance  du  4  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Muscles  longs  et  courts  péroniers  latéraux.  » 

M.  Geghre,  i5  ;  M*'®  Gimbert,  10;  MM.  F;roment,  19  ;  Es- 
irabaud,  i3;  Eustache,  i  ;  Gàlland,  17;  M"®  Gotchalkow- 
sky,  ii;  MM.  Emile-Zola,  18;  Hartmann,  19;  Giraud,  i5; 
Gefîray,  16;  Duvacher,  i5;  Gardinier,  18  1/2;  Gaugier,  19. 
Prochaine  séance  mardi  7  octobre,  à  quatre  heures  du  soir. 
HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  AviGNON.  —  Le  jeudi  i  3  octo¬ 
bre  1913,  à  huit  heures  du  matin,  sera  ouvert,  à  l’hôpital 
d’Avignon,  un  concours  pour  deux  places  d’interne  en  méde¬ 
cine  et  en  chirurgie. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  moins  huit  jours 
avant  la  date  fixée  pour  le  concours,  au  secrétariat  général  des 
hospices» 


—  Rouen.  • —  Un  concours  pour  la  nomination  à  quatre 
places  d’internes  en  médecine  aura  lieu  le  jeudi  6  novembre. 

Le  registre  des  inscriptions  est  ouvert  jusqu’au  22  octobre. 

CONCOURS  d’agrégation.  —  Les  opérations  des  con¬ 
cours  de  physiologie  et  d’ophtalmologie  ayant  été  annulées, 
de  nouveaux  concours  vont  s’ouvrir  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  le  5  novembre  prochain. 

Voici  l’ordre  de  tirage  des  jurys  : 

Section  de  physiologie  (4  places  au  concours).  —  Cinq 
juges  titulaires  :  3  professeurs  de  physiologie,  i  professeur 
de  physique,  i  professeur  de  chimie. 

Cinq  juges  suppléants  :  3  agrégés  de  physiologie,  i  agrégé 
de  physique,  1  agrégé  de  chimie. 

Le  sort  a  désigné  dans  l’ordre  suivant  : 

I.  Professeurs  de  physiologie  (3  juges).  —  MM.  Abelous 
(Toulouse),  Pachon  (Bordeaux),  Wertheimer  (Lille),  Hédon 
(  Montpellier),  Doyon  (Lyon),  Rey  (Alger),  Morat  (Lyon), 
Richet  (Paris),  Meyer  (Nancy). 

\\.  Professeurs  de  physique  (ijuge).  —  MM.  Bergonié  et 
Sigalas  (Bordeaux),  Guilloz  et  Charpentier  (Nancy),  Doumer 
(Lille),  Marie  (Toulouse),  Weiss  (Paris),  Cluzet  (Lyon),  Im¬ 
bert  (Montpellier). 

III.  Professeurs  de  chimie  [1  juge) .  —  MM.  Malosse  (Alger), 
Ville  (Montpellier),  Lescœur  (Lille),  Sambuc  (Alger),  Garnier 
(Nancy),  Denigès  (Bordeaux),  Lambling  (Lille),  Blarez  (Bor¬ 
deaux),  Hugounen'q  (Lyon),  Desgrez  (Paris),  Morel  (Lyon). 

Suppléants.  —  MM.  les  professeurs  agrégés  en  exercice  : 

Physiologie  :  MM.  Dubois  (Lille),  Langlois  (Paris),  Bédart 
(Lille),  Lambert  et  Busquet  (Nancy),  Camus  (Paris). 

Physique  :  MM.  Zimmern  (Paris),  Dufour  (Nancy),  Nogier 
(Lyon),  Escande  (Toulouse),  Réchou  (Bordeaux),  Guilloz 

■'^Chimm:  MM.Derrien  (Montpellier),  Nicloux  (Paris),  Chelle 
(Bordeaux),  Maillard  (Paris),  Guillemard  (Lyon),  H.  Labbé 
(Paris),  Laborde  (Toulouse),  Robert  (Nancy). 


Section  d’ophtalmologie  (i  place  au  concours).  —  Cinq 
juges  titulaires  :  3  professeurs  de  clinique  ophtalmologique, 
I  professeur  de  clinique  chirurgicale,  i  professeur  de  phy- 


Cinq  juges  suppléants  :  4  agré^jés  de  chirurgie,  i  agrégé  de 
physique. 

Le  sort  a  désigné  dans  l’ordre  suivant  : 

L  Professeurs  de  clinique  ophtalmologique  (3  juges).  — 
MM.  Lagrange  (Bordeaux),  Cange  (Alger),  Rohmer  (Nancy), 
de  Lapersonne  (Paris),  Baudry  (Lille),  Frenkel  (Toulouse), 
Rollet  (Lyon),  Truc  (Montpellier). 

II.  Professeurs  de  clinique  chirurgicale  (i  juge).  —  MM.  Ja- 
boulay  (Lyon),  Hartmann  (Paris),  Tédenat  (Montpellier), 
Quénu  (Paris),  Weiss  (Nancy),  Forgue  (Montpellier),  Gha- 
vannaz  (Bordeaux),  Vincent  (Alger),  Dub-av  (Lille),  Villar 
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—  Remolace  la  médication 


BROmONE  ROBIN 


BXÏOIVES  FZX-SrSXOX^OGMQTTX:  ASS  IM  XI- ABIMES 

Première  combinaisen  directe  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

I  DIooDVERTe  EN  1902  PAR  M,  Maurice  ROBIN. déjà  auteur  des  Combinaisons  Métallo-per>toniques  de  Peptonate  et  de  Fer  (Gomm.à  l’Acad.  des  Sc/anoes  par  Berthelot  en  1885), 


Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour 


SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  lasoMniE  NERVEUSE 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  paris. 


BROMONE  INJECTABLE 


laASORATOIBES  aROBl-TST,  i3.  Une  do  PoîÊsy,  PARIS. 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


I  Liçfuide.Capsules .A  rwpoaies.-LiTTÆnATnRE,EcHANTiELONS :I.aboratoire,3! 


LES  OVARIQUES  VICIER 


28.  Rue  de  Trèvise.  —  TÉLÉP'HONE  149-78. 


Paris,  Collin  et  G‘e,  4g,  r.  de  Maubeuge,  etPhi‘*. 


Et®  de  M"  Kastlek,  1 
i4  oct.,  12  h.  1/2.  M.  &  p.  (pouyt  êt.  baiss.),  i5ooo'! 
Consignât.,  Sooof.  —  S’adi'.  audit  M®  Kastler, 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant jamais. 


Toniques  ne  constipant j'amais. 
Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  »~ant  ou  après 
chaque  repas. 

MARIARI, Ph!®°,  41,boul.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


SelsJoLithiiie 


^  GOUTTE 
f  GRAVELLE 


BENZOATE,  BROM  H  YDRATÈT^ 

SAU CYLATE.GLYCÉROPMOSPHATEj  CITRATE 

SUPÉRIEURS 

âtous  les  autres  dissolvants  de  l’acide  urique  par 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritique  même. 

mCIFIERlenornLE  PERDRIEL 

pourév!  ter /à  substitution  desimi/aires 
inactifs .  impurs  ou  ma!  dosés. 


^lOSI/V^ 

PERDRltJ^ 

M 

GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUXet  deFER  EFFERVESCENT 

LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconetituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 

S'opère  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins, 
c'est-à-dire.surl’ensemble  des  éléments  vitaux. 
CONVIENTàtous  ks  tempéraments  ;  it'améne  pas  la  constipation. 

LE  PERDRI  EL -  paris  1 

SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SI  ROPouD  BOUSQUET 


TABLETTES  du  D  BOUSQUET 


DOSE  MOYENNE  { 

344  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  DIONINE-MERCK 


I  Notices  et  Echantillons  • 


U  D’  BOUSQUET.  140,  Faub-  St-Honoré,  PARIS  j 
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(Bordeaux),  Jeannel  (.Toulouse),  Delbet  et  Reclus  (Paris), 
Gross  (Nancy),  Lambret  (Lille). 

III.  Professeurs  de  physique  (i  juge).  —  MM.  Bergonié 
(Bordeaux),  Guilloz  (Nancy),  Cluzet  (l.yon),  Marie  (Tou¬ 
louse),  Doumer  (Lille),  Imbert  (Montpellier),  Sigalas  (Bor¬ 
deaux),  Weiss  (Paris),  Charpentier  (Nancy). 

Suppléants  :  MM.  les  agrégés  en  exercice  : 

Chirurgie  et  ophtalmologie  :  MM.  Rocher  et  Guyot  (Bor¬ 
deaux),  Riche  (Montpellier),  Okynczic  (Paris),  Martin  (Tou¬ 
louse),  Tavernier  et  Laroyenne  (Lyon),  Mocquot  et  Alglave 
(Paris),  Vanverts  (Lille),  Massabuau (Montpellier),  Desmarest 
(Paris),  Duvergey  (Bordeaux),  Thévenot  (Lyon),  Gross 
Nancy),  Cotte  (Lyon),  Lenormant  et  Terrien  (Paris),  Etienne 
(Montpellier),  Lecène  (Paris),  Potel  (Lille),  Ombrédanne 
Paris),  Leriche  et  Duroux  (Lyon),  Sencert  (Nancy),  Gorse 
(Toulouse),  Schwartz  (Paris),  B'inet  (Nancy),  Chevassu(Paris). 

Physique  ;  MM.  Zimmcrn  (Paris),  Guilloz  (Nancy),  Es- 
cande  (Toulouse),  Nogier  (Lyon),  Réchou  (Bordeaux),  Dufour 
(Nancy). 

FA.CÜI.TÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  RÉPARTITION  DES 
stagiaires  DANS  LES  SERVICES  HOSPITALIERS.  —  1.  Inscription 
et  classement  des-  stagiaires  de  première  année  d'études.  — 
MM.  les  étudiants  de  première  année  seront  répartis,  lors  de 
leur  immatriculation,  entre  les  services  de  clinique  générale 
delà  Faculté  (médecine  et  chirurgie),  où  ils  seront  inscrits 
pendant  les  neuf  mois  consécutifs  que  dure  le  stage  annuel. 

Ils  seront  appelés,  en  s’inscrivant  à  la  Faculté,  à  choisir  le 
service  dans  lequel  ils  accompliront  leur  période  de  stage. 

IL  Inscription  et  classement  des  stagiaires  de  deuxième, 
troisième  et  quatrième  années  d'études.  —  Le  choix  des  services 
hospitaliers  pour  MM.  les  étudiants  de  deuxième,  de  troisième 
et  quatrième  années  d’études  et  pour  la  période  de  stage  com¬ 
prise  entre  le  novembre  igid  et  le  i®’’  mars  1914»  aura 
lieu  les  28,  29  et  3o  octobre  1918,  de  huit  heures  à  onze 
heures  du  matin,  dans  le  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Seront  seuls  inscrits  d’office,  pour  être  appelés  à  choisir, 
MM.  les  étudiants  en  cours  régulier  d’études,  c’est-à-dire 
ayant  pris  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  juillet  1918, 
les  quatrième,  huitième  ou  douzième  inscriptions. 

Ne  seront  appelés  que  sur  leur  demande  écrite,  MM.  les 
étudiants  soumis  au  stage  se  trouvant  dans  l’une  des  situa¬ 
tions  suivantes  : 

1“  Elèves  en  cours  irrégulier  d’études; 

2°  Elèves  libérés  du  service  militaire; 

3“  Elèves  sortant  d’une  faculté  ou  école  des  départements. 

Les  demandes  d’inscription  devront  parvenir  à  M.  le  doyen 
avant  le  1 5  octobre. 

Une  lettre  de  convocation  individuelle  sera  adressée  aux 
élèves  inscrits*. 

III .  Dispositions  relatives  aux  internes  et  externes  des  hôpi¬ 
taux.  —  Le  stage  de  spécialité,  imposé  aux  élèves  de  qua¬ 
trième  année  par  l’article  premier  du  décret  du  20  novembre 
1893,  n’est  pas  exigé  des  internes  et  externes  titulaires  des 
hôpitaux.  Toutefois,  en  consignant  pour  la  première  partie  du 
cinquième  examen,  MM.  les  internes  et  externes  titulaires 
des  hôpitaux  doivent  justifier  d’un  stage  de  deux  mois  au 
moins  dans  un  service  d’accouchement.  Le  certificat  à  pro¬ 
duire  doit  être  revêtu  de  la  signature  du  chef  de  service  d’ac¬ 
couchement  et  du  directeur  de  l'hôpital,  ainsi  que  du  visa  de 
M.  le  secrétaire  général  de  l’Assistance  publique. 

MARINE.  —  La  composition  du  jury  du  concours  pour 
l’emploi  de  prosecteur  d’anatomie  à  l’école  annexe  de  méde¬ 
cine  navale  de  Brest,  insérée  au  Journal  officiel  du  a5  sep¬ 
tembre  1913,  est  modifiée  comme  suit  : 

M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe  Duval,  président. 

MM.  les  médecins  principaux  Palasne  de  Champeaux  et 
Avérons,  membres,  en  remplacement  de  MM.  les  médecins  de 
première  classe  Brunet  et  Cazanian,  le  premier  allié  d'un 
candidat  au  concours  et  le  second,  titulaire  d’un  congé 
d’études. 

—  Ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  pre¬ 
mière  classe  Barrau,  en  remplacement  de  M.  Parin,  décédé. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Penaud,  en  remplacement  de  M.  Barrau, 
promu. 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  DU  PROFESSEUR  RAY¬ 
MOND.  —  Dimanche  a  été  inauguré  à  Saint-Christophe  le 
monument  élevé  à  la  mémoire  du  professeur  Fulgence  Ray¬ 
mond,  en  présence  de  MM.  les  professeurs  Landouzy,  Blan¬ 
chard,  Déjerine,  Dastre  et  de  M.  Mesureur. 

l’embouteillage  des  vapeurs  de  RADIUM.  --  On  sait 
qu’il  y  a  deux  ans,  grâce  à  l’offre  généreuse  de  sir  Ernest 
Cassel  et  de  lord  Iveagh,  se  fondait  à  Londres  l’institut  ra¬ 
diographique  qui  était  placé  sous  la  direction  de  sir  Frederik 
Treves.  L’institut  dispose  d’une  quantité  de  radium  relative¬ 
ment  considérable,  environ  4  grammes.  Au  prix  actuel  du 
radium,  sa  valeur  est  d’environ  2  millions.  Aucun  autre  labo¬ 
ratoire  n’en  possède  probablement  pareille  quantité. 

Grâce  à  la  perfection  de  son  outillage,  l’institut  de  Londres 
qui  depuis  deux  ans  travaillait  en  silence  est  arrivé  à  des 
résultats  remarquables.  Des  expériences  répétées  ont  prouvé 
notamment  que  les  émanations  de  radium  sont  pour  quelques 
jours  au  moins  d’iin  effet  thérapeutique  analogue  au  radium 
lui-même.  Si  on  pouvait  embouteiller  ces  émanations,  on 
comprend  tout  de  suite  combien  pourrait  être  multiplié  le 
champ  d’action  de  la  plus  minuscule  parcelle  de  radium. 

Le  Temps  annonce  que  le  problème  est  aujourd’hui  résolu  : 

Les  émanations  de  radium  peuvent  être  embouteillées  dans 
de  petits  flacons  de  métal  blanc  remplis  d’air  liquide  qu’on 
peut  expédier  sans  danger  par  la  poste  et  à  très  peu  de  frais. 
Les  émanations  perdent  la  moitié  de  leur  pouvoir  dans  un 
intervalle  de  trois  ou  quatre  jours.  La  dégradation  ultérieure 
est  plus  ou  moins  lente  suivant  les  circonstances. 

«  Au  cours  des  dix  derniers  jours,  a  déclaré  sir  Frederick 
Treves,  nous  avons  expédié  treize  étnis  de  ces  émanations 
d’un  pouvoir  thérapeutique  égal  à  celui  de  860  milligrammes 
de  radium  dont  le  prix  serait  de  480000  francs.  »  L’institut  est 
également  arrivé  à  préparer  de  l’eau  radioactive,  beaucoup 
plus  active  qu’aucune  eau  minérale  naturelle,  et  employée 
avec  succès  dans  le  traitement  des  déformations  arthritiques. 


NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  Boiiet,  de  Barcelone.  Il,  était  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine,  recteur  de  l’Université,  administra¬ 
teur  principal  de  l’Hôpital  clinique,  président  de  l’Académie 
royale  de  médecine,  de  Barcelone.  Clinicien  et  chirurgien 
réputé  il  avait  pratiqué  pour  la  première  fois  en  Espagne,  en 
i883,  l’opération  de  l’ovariotomie;  —  et  de  MM.  les  docteurs 
Léon  Jagot,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  d’Angers,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale,  médecin  en  chef  de  l’Hôtel-Dieu; 
Haguier  (de  Bolbec),  et  M.  Fournel-Gavault,  externe  des  hô¬ 
pitaux  d’Alger. 

erratum.  —  Notre  collaborateur,  le  docteur  Lance,  nous 
signale  un  lapsus  qui  s’est  glissé  dans  son  compte  rendu  du 
Congrès  de  Londres  à  propos  de  la  novocaïne  et  de  l’injection 
basse  (n°  108,  p.  i683).  On  lui  a  fait  dire  que  «  l’injection 
basse  depuis  l’emploi  de  la  novocaïne  est  devenue  dange¬ 
reuse  ». 

Il  nous  prie  de  rectifier  ainsi  sa  phrase  :  . 

«  Tous  les  auteurs  sont  d’avis  que  l’injection  basse,  depuis 
l’emploi  de  la  novocaïne,  est  devenue  inoffensive.  » 

Le  public  n’a  pas  dû,  d’ailleurs,  s’y  tromper,  car  le  fait  est 
aujourd’hui  bien  connu.  .  > 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRA‘NÉE.  — 

Fête  de  la  Toussaint.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  (Je  la 
Toussaint,  les  coupons  de  retour,  des  billets  d’aller  et 
retour,  délivrés  à  partir  du  28  octobre  1918,  seront  valables 
jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  4  novembre,  étant 
entendu  que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité 
plus  longue  conserveront  cette  validité. 

La  môme  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moiijs  quatre  personnes. 


URASEPTIHEROGIER' 


I  l().Av.aeVilHers,Mi3 

DISSOUT  ET  CHASSE, 

„  - -  - - - (  L'ACIDE  URIQUE. 

La  grande  marque  des  Ânti&eptiques  urinaires. 
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NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE^ 


ANTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT 


LYSOL 


Q 


Oouiiaa  do  Olyeéropboapbatea  de  Soade,  Potaaaa  et  Mapnéaie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  eompte-g*»  3«—  Rue  Abel,  e,  pabis  J 


A  MM.  les  Mideoins  qui  en  font  la  demande 

SOCIETE  FRANÇAISE  OU  LY80L 

"■  - —r.ITRY  (Seine). 


GYNÉCOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TÜBERCÜLOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique, 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


H.  CARRION  &  C-B 

34,  Faub.  S‘-Honoré,  Paris 

TAlépb.  136-64  ■  136-45 


Lipoïdes  H.  1.  Alcaloïdes 
ürgaues  “  Plantes 


ES  AMPOULES  INJECTABLES  DE  ! 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chlorose,  Troubles  de  la  ménopausej 
Sénilité,  etc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse.  Vomissements, 
Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
aménorrhées.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance ,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
ipasculin,  Sénilité,  etc.) 


I  Lipoïde  spécifique 
I  hémopoiétique  du 
_  _ *  globule  rouge  (Ané¬ 

mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


THŸROLÂ 


i Lipoïde  homostimu- 
laut  de  la  thyroïde. 


t  Lipoïde  homostimu- 
laut  extrait  du  rein. 


Envoi  Echantillons  et  Bibliographie  sur  demancLe 
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XXVI“  CONGRÈS 


L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Paris  du  6  au  11  octobre  1913. 

DISCOUBS  d’ouverture 
LA  CHIRURGIE  ORTHOPÉDIQUE 
Quelques  mots  d'histoire.  — Son  état  actuel.  —  Son  but. 

Ses  moyens. 

Par  M.  le  professeur  E.  Kibmisson, 

Président  du  XXVE  Congrès  français  de  chirurgie. 

Mesdames,  Messieurs, 

Mes  premières  paroles  doivent  être  des  paroles  de  recon¬ 
naissance  pour  vous  remercier  du  très  grand  honneur  que 
vous  m’avez  fait  en  m’appelant  à  présider  le  XXVI®  Congrès 
français  de  chirurgie.  Cet  honneur,  je  le  dois  à  votre  bien¬ 
veillance  ;  mais  je  le  reporte  tout  entier  sur  la  chirurgie  ortho¬ 
pédique,  dont  je  suis  parmi  vous  le  plus  ancien  représentant. 
C’est  sur  elle  que  je  vous  demande  la  permission  d’attirer 
pendant  quelques  instants  votre  attention. 

Ce  n’est  pas  devant  un  auditoire  aussi  instruit  que  le  vôtre 
qu’il  convient  de  retracer  dans  tous  ses  détails  l’histoire  de  la 
chirurgie  orthopédique;  cette  histoire,  vous  la  connaissez 
aussi  bien  que  moi.  Qu’il  me  soit  permis  cependant  de  rappe- 
•  1er  que  le  nom,  comme  la  chose,  sont  d’origine  française, 
puisque  c’est  Andry,  qui,  en  177/1,  d’orthopédie, 

et  publia  le  premier  ouvrage  qui  ait  été  écrit  sur  le  sujet.  Cet 
ouvrage,  d’ailleurs,  est  bien  terne,  et  bien  peu  fait  pour  don¬ 
ner  idée  de  son  fougueux  auteur,  le  doyen  querelleur  de  la 
Faculté  de  Paris.  Au  nom  d’Andry  succèdent  ceux  de  Mellet, 
de  Maisonabe,  de  Jalade-Lafond,  de  Humbert  (de  Morley), 
Pravaz  et  tant  d’autres.  Mais,  ce  qui  nuisait  à  l’expansion  de 
l’orthopédie,  ce  qui  l’empêchait  de  prendre,  à  côté  des  autres 
branches  de  la  chirurgie,  le  rang  qui  lui  appartient,  c’est 
qu’elle  était  alors  purement  instrumentale  et  manuelle. 

A  la  faveur  de  la  grande  révolution  chirurgicale  réalisée  de 
nos  jours  par  l’antisepsie,  il  était  réservé  à  l’orthopédie  de  se 
transformer,  d’agrandir  son  domaine,  et,  ainsi,,  de  prendre 
rang  dans  la  science  chirurgicale,  à  côté  des  autres  spécia¬ 
lités  :  gynécologie,  urologie,  oto-rhino-laryngologie,  ophtal¬ 
mologie.  En  un  mot,  à  l’orthopédie  s’est  substituée,  sous 
l’influence  des  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  la  chi¬ 
rurgie  orthopédique. 

Ce  n’est  pas  à  dire  cependant  que  jusque-là,  on  n’eût  tenté 
aucune  intervention  sanglante  pour  combattre  les  difformités. 
Déjà,  en  effet,  au  xvii'  siècle,  la  ténotomie  avait  fait  son  appa¬ 
rition  avec  Lorenz  et  avec  Roonhuysen.  Mais  cette  section  à 
ciel  ouvert  des  tendons  était  chose  trop  grave,  à  cette  période 
éloignée  de  la  chirurgie,  pour  qu’elle  pût  se  généraliser.  Il 
fallait  pour  cela  que  la  méthode  sous-cutanée  fût  imaginée  ;  et, 
ici  encore,  nous  trouvons  à  citer  les  noms  de  deux  grands 
chirurgiens  français  :  Delpech  (de  Montpellier),  qui  prati¬ 
quait  pour  la  première  fois,  en  1616,  la  ténotomie  sous-cuta¬ 
née  du  tendon  d’Achille,  et  Dupuytren,  qui,  en  1822,  appli¬ 
quait  également  pour  la  première  fois  la  méthode  sous-cutanée 
à  la  ténotomie  du  sterno-mastoïdien.  Tandis  qu’en  France,  la 
méthode  se  généralisait  grâce  aux  travaux  de  Bouvier,  de 
Vincent  Duval  et  de  Jules  Guérin,  en  Allemagne,  elle  était 
répandue  par  Dieffenbach  et  Stromeyer^  en  Angleterre  par 
Little  qui,  lui-même,  opéré  par  Stromeyer,  avait  pu  en  appré¬ 
cier  par  son  expérience  personnelle  les  bienfaits,  et  qui  fonda 
en  Angleterre  la  science  de  l’orthopédie. 

Mais  qu’était-ce  que  la  ténotomie  sous-cutanée  ?  Bien  peu 
de  chose,  en  vérité,  à  côté  des  nombreuses  et  complexes 


interventions  de  la  chirurgie  orthopédique  actuelle  ;  ostéoto¬ 
mies  diverses,  transplantations  osseuses,  résections  orthopé¬ 
diques,  interventions  variées  sur  les  muscles  et  les  tendons, 
interventions  portant  sur  les  nerfs,  et  jusque  sur  les  racines 
nerveuses  elles-mêmes,  dans  l’opération  de  Fôrster. 

Mais  j’entends  murmurer  à  mes  oreilles  une  objection  qui 
revient  incessamment  dans  les  discussions  mondaines  sur  ce 
sujet  :  «  A  quoi  bon  prendre  tant  de  peine  ;  à  quoi  bon  recou¬ 
rir  à  des  opérations  si  complexes  pour  corriger  les  difformi¬ 
tés  de  pauvres  êtres  qui,  quoi  que  vous  fassiez,  resteront  tou¬ 
jours  dans  un  état  de  déchéance  et  d’infériorité  ?  »  Pour  un 
peu,  nos  contradicteurs  nous  proposeraient  de  revenir  à  la 
méthode  Spartiate,  et  de  précipiter  dans  les  flots  de  l’Eurotas 
tous  les  enfants  mal  conformés.  Mais,  qu’on  ne  s’y  trompe 
pas  :  il  y  a  là  plus  de  paradoxe  que  de  sentiment  réfléchi  ;  et 
bien  souventj  ces  mêmes  hommes  qui,  dans  les  discussions 
théoriques,  nous  tiennent  un  pareil  langage,  émus  de  pitié  à 
la  vue  des  difformités  multiples  que  renferment  nos  services 
d’hôpital,  sont  les  premiers  à  nous  demander  :  «  Et,  ne  pou- 
.  vez-vous  donc  rien  pour  ce  malheureux  enfant  ?  » 

A  plus  forte  raison,  si  l’enfant  porteur  d’une  difformité  les 
touche  de  près.  On  sait,  quelles  sont,  en  pareil  cas,  les  illu¬ 
sions  des  parents,  et  nous  connaissons  tous  les  réponses  de 
ces  pauvres  mères,  qui,  nous  présentant  un  enfant  dont  le 
vide  du  regard  traduit  assez  le  vide  cérébral,  ne  manquent 
jamais  de  nous  dire  :  «  Oh!  monsieur,  il  est  très  intelligent.  » 

«  Mes  petits  sont  mignons,  dit  le  hibou,  beaux,  bien  faits,  et 
jolis  sur  tous  leurs  compagnons.  » 

Laissant  de  côté  ces  illusions  heureuses,  inspirées  par  la 
tendresse  des  parents,  il  est  bien  certain  qu’il  est  nombre 
d’êtres  chez  lesquels  la  difformité  se  rencontre  associée  à  une 
déchéance  intellectuelle  telle  qu’aucune  intervention  chirurgi¬ 
cale  ne  saurait  améliorer  leur  triste  condition.'  C’est  là,  par 
exemple,  ce  qui  domine  tout  le  pronostic  dans  la  maladie  de 
Little.  Certains  de  ces  malades  possèdent  une  intelligence 
normale,  ou  tout  au  moins  suffisante  pour  leur  permettre  de 
tirer  bon  parti  de  leurs  membres  après  correction  de  la  diffor¬ 
mité;  chez  d’autres,  l’atrophie  des  fonctions  cérébrales  rend 
vaines  toutes  les  tentatives  de  redressement. 

L’art  a  parfois  merveilleusement  saisi  cette  association  de  la 
difformité  physique  et  de  la  déchéance  intellectuelle.  Pour  ma 
part,  je  ne  vais  jamais  au  Louvre,  sans  m’arrêter  longuement, 
à  la  galerie  Lacaze,  devant  le  pied  bot  de  Ribeira.  Comme  il 
est  bien  campé  son  bonhomme!  avec  sa  béquille  sur  l’épaule, 

.  sa  figure  falotte  et  son  sourire  béat,  il  est  parfaitement  idiot, 
et...  parfaitement  heureux!  Ici,  l’artiste  a  saisi  sur  le  vif 
l’association  de  la  déchéance  intellectuelle  et  physique.  Mais, 
le  plus  souvent,  au  contraire,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  la  diffor¬ 
mité  physique  constitue  à  elle  seule  toute  la  maladie.  L’intelli¬ 
gence  est  respectée,  et  pour  peu  qu’on  intervienne  pour  sup¬ 
primer  la  difformité  dont  il  est  atteint,  l’opéré  est  capable 
de  reprendre  sa  place  dans  la  société,  et  de  lutter  avantageu¬ 
sement  avec  ses  semblables. 

On  pourrait  même,  comme  j’ai  l’habitude  de  le  répéter,  se 
proposer  de  rechercher  dans  l’histoire,  parmi  les  hommes 
illustres,  ceux  qui  étaient  porteurs  de  difformités.  En  remon¬ 
tant  jusque  dans  l’antiquité,  on  trouverait  Tyrtée,  le  poète 
boiteux,  Esope,  le  fabuliste,  dont  le  buste  modelé  par  Tor- 
waldsen  reproduit  bien  la  difformité  du  mal  de  Pott. 

Alexandre  le  Grand  était-il  atteint  de  torticolis  ?  La  question 
a  été  étudiée  par  Dechambre  dans  deux  articles  consacrés  à 
l’Hermès  du  Louvre,  et  résolue  par  lui  par  l’affirmative.  Sur 
le  buste,  en  effet,  on  constate,  dit  Dechambre,  l’inclinaison  de 
la  tête  à  droite,  la  courbure  du  cou  à  convexité  gauche,  la 
réduction  générale  du  côté  droit  de  la  face,  avec  un  léger 
abaissement  de  l’œil  droit,  bref  tous  les  caractères  d’un  torti¬ 
colis  du  côté  droit.  J’avoue  qu’après  examen  du  fameux  buste, 
les  caractères  me  paraissent  si  peu  marqués  que,  pour  mon 
compte,  je  n’oserais  pas  me  prononcer. 
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Quatre;  hommes  célèbres,  a  écrit  Alexandre  Dumas,  ont 
enjambé,  boiteux,  le  passage  qui  sépare  le  xviii®  du  xix®  siè¬ 
cle  :  le  maréchal  Soult,  Talleyrand,  Walter  Scott  et  lord 
Byron. 

L’infirmité  du  maréchal  Soult  est  en  dehors  de  notre  sujet, 
puisqu'elle  fut  causée  par  une  blessure  de  guerre.  Le  maréchal 
avait  eu  la  jambe  droite  fracassée  par  une  balle  devant 
Gênes. 

Quant  à  Walter  Scott,  il  est  intéressant  pour  nous  de  cher¬ 
cher  quelle  fut  la  cause  de  sa  claudication.  Il  nous  est  fac'ile  de 
répondre  à  cette  question,  grâce  aux  renseignements  qui  nous 
sont  fournis  par  l’auteur  lui-même  dans  son  autobiographie. 
«  Jusqu’à  dix-huit  mois,  nous  dit-il, je  montrais  tous  les  signes 
de  la  force  et  de  la  santé.  Un  soir,  j’étais  fort  agité,  courant  à 
travers  la  chambre  ;  on  eut  beaucoup  de  peine  à  me  mettre  au 
lit.  Le  lendemain  matin,  j’étais  atteint  de  la  fièvre  qui  accom¬ 
pagne  souvent  l’éruption  des  grosses  dents.  Elle  me  tint  trois 
jours;  lorsque,  le  quatrième  jour,  on  voulut  me  donner  mon 
bain  habituel,  on  s’aperçut  que  la  jambe  droite  était  para¬ 
lysée.  » 

Au  bout  de  quelques  années,  tous  les  traitements  étant  inu¬ 
tiles,  on  se  décida,  sur  les  conseils  de  son  grand-père,  le 
docteur  Rutherford,  à  le  placer  à  la  campagne,  dans  l’espoir 
de  le  fortifier.  Là,  il  fut  soumis  à  un  traitement  bizarre.  Toutes 
les  fois  que  l’on  tuait  un  mouton,  l’enfant  était  enveloppé 
dans  la  peau  toute  chaude  de  l’animal.  Il  nous  fait  de  la  scène 
un  tableau  pittoresque.  «  Je  me  vois,- dit-il,  étendu  à  terre 
dans  ce  costume  de  tartare,  tandis  que  ma  grand’mère  m’ex¬ 
citait  à  ramper  sur  le  sol  »  ;  à  côté  d’elle,  un  vieux  militaire, 
ami  de  la  famille,  sir  George  Mac  Dongal,  se  mettant  à 
genoux,  promenait  sa  montre  sur  le  plancher  pour  engager 
J’enfant  à  venir  la  saisir. 

En  présence  de  détails  aussi  précis,  il  ne  saurait  y  avoir  de 
doute.  Il  s’est  agi  chez  Walter  Scott  de  paralysie  infantile 
ayant  déterminé  de  l’équinisme.  Un  de  ses  biographes,  Ro¬ 
bert  Chambers,  nous  dit  qu’il  reposait  sur  l’extrémité  de.s 
orteils.  Au  bout  de  deux  ans  seulement,  il  commença  à  mar_ 
cher  à  l’aide  de  béquilles.  On  sait  que  ses  goûts  l’entraînaient 
violemment  vers  la  carrière  militaire.  Il  fut  profondément 
affecté  de  cette  maladie  qui  l’obligeait  à  y  renoncer.  Mais 
nous,  nous  devons  à  cette  attaque  de  poliomyélite,  les  fic¬ 
tions  ingénieuses  et  les  récits  entraînants  qui  ont  charmé 
notre  jeunesse. 

A  propos  du  pied  bot,  il  est  deux  noms  qui  sont  sur  toutes 
les  lèvres  :  ceux  de  lord  Byron  et  de  Talleyrand.  Pour  ce 
dernier  personnage,  bien  des  fables  ont  couru  sur  l’origine 
de  sa  difformité.  Afin  d’écarter  l’idée  d’un  vice  originel,  on  a 
répandu  le  bruit  d’une  blessure  infligée  à  l’enfant  par  un 
porc.  On  reconnaît  là  la  fable  du  dindon  traumatisant  le  jeune 
Boileau,  avec  une  variante  sur  l’organe  lésé.  Il  est,  du  reste, 
assez  difficile  de  se  procurer  des  renseignements  exacts  sur 
la  difformité  de  Talleyrand.  Chose  curieuse,  certains  de  ses 
biographes  qui  relatent  tout  au  long  les  détails  de  son  au¬ 
topsie,  ne  font  pas  mention  de  la  difformité  du  pied. 

Heureusement,  nous  avons  à  cet  égard  un  document  inté¬ 
ressant.  C’est  une  chaussure  léguée  dans  ces  dernières  années 
au  musée  Carnavalet,  et  qui  nous  permet  de  reconnaître  le 
côté  et  le  sens  de  la  difformité.  Grâce  à  la  complaisance  du 
conservateur  du  musée,  j’ai  pu  l’étudier. 

C’est  un  soulier  pour  le  pied  droit,  dont  la  semelle  est  for¬ 
tement  .surélevée  au  côté  externe;  il  est  muni  d’un  tuteur 
épais  en  fer  qui  traverse  perpendiculairement  la  plante  du 
pied  et  remonte  sur  son  côté  interne.  En  dehors,  au  contraire, 
se  voit  une  bosselure  volumineuse,  'fortement  capitonnée, 
creuse  à  l’intérieur,  et  destinée  à  loger  la  bosselure  répondant 
à  la  face  dorsale  du  pied.  Deux  languettes  en  cuir  s’entrecroi¬ 
sant  au  niveau  de  cette  bosselure  passent,  l’une  sur  le  talon, 
l’autre  sur  la  face  dorsale  du  pied,  et  viennent  se  rejoindre- 
au  niveau  du  tuteur  latéral  interne  où  elles  se  fixent  par  une 


boucle.  Le  tuteur  sert  donc  de  point  d’appui  à  ces  deux  lan¬ 
guettes  embrassant  la  bosselure  externe  et  tendant  à  la  rame¬ 
ner  en  dedans,  de  façon  à  s’opposer  aux  progrès  de  la  diffor¬ 
mité.  11  n’est  pas  douteux,  d’après  cela,  que  la  malformation 
de  Talleyrand  ait  consisté  en  un  pied  bot  varus  équin  du  côté 
droit. 

Je  me  garderai  bien  de  suivre  ici  dans  ses  déductions  aven¬ 
tureuses  Luys  qui  veut  voir  dans  les  anomalies  du  cerveau 
consécutives  au  pie(^  bot  l’explication  du  caractère  de  Talley¬ 
rand.  Je  craindrais  trop  qu’on  me  fît  l’application  du  vieil 
adage  :  Ne  sutor  ultra  crepidam.  Il  ne  paraît  pas  d’ailleurs  que 
cette  disgrâce  de  la  nature  ait  grandement  troublé  dans  sa 
marche  ascendante  cet  arriviste  fameux. 

Pour  lord  Byron,  tout  comme  pour  Talleyrand,  il  n’est  pas 
facile  d’être  fixé  sur  le  siège  et  la  nature  de  sa  difformité. 
Lady  Blessington,  Moore,  Galt  et  la  comtesse  Albrizzi  n’ont 
jamais  su  quel  était  le  pied  déformé.  Les  moules  d’après  les¬ 
quels  ses  souliers  ont  été  faits  sont  conservés  dans  le  musée 
de  Nottingham,  et  tous  deux  seraient  normaux.  Le  docteur 
James  Millingen,  qui  examina  les  pieds  après  la  mort  du 
poète,  dit  qu’il  s’agissait  d’un  pied  bot  du  côté  gauche. 

Heureusement,  ici  comme  pour  Talleyrand,  nous  possé¬ 
dons  un  document  cpii  nous  permet  d’établir  notre  conviction. 
Ce  sont  deux  souliers  orthopédiques  construits  pour  lord 
Byron  enfant,  et  qui  sont  en  la  possession  de  M.  Murray,  le 
grand  éditeur  anglais.  Pendant  mon  récent  séjour  à  Londres, 
M.  Murray,  dont  la  maison  est  toute  pleine  des  souvenirs  du 
grand  poète,  a  bien  voulu,  avec  une  bonne  grâce  parfaite, 
nous  permettre  d’examiner  ces  souliers.  Tous  deux  sont  pour 
le  pied  droit,  l’un  plus  grand  que  l’autre,  répondant  à  la  taille 
d’un  enfant  de  huit  à  dix  ans  pour  l’un,  d’un  jeune  homme  de’ 
treize  à  quatorze  ans  pour  l’autre.  Ils  possèdent  une  semelle 
en  liège  convexe  à  la  partie  interne,  mais  fortement  surélevée 
en  dehors,  ils  sont  munis  d’une  jambière  enveloppant  tout  le 
mollet  et  remontant  jusqu’au  genou.  Cette  jambière  est  forte¬ 
ment  capitonnée  à  la  partie  postérieure,  sans  doute  en  vue  de 
rnasquer  l’atrophie  du  mollet;  elle  possède,  en  outre,  à  sa 
partie  inférieure,  une  pelote  surajoutée  destinée  à  venir 
appuyer  sur  le  tendon  d’Achille,  de  façon  à  lutter  contre  sa 
rétraction.  Cette  description  nous  permet  de  conclure  que  la 
difformité  de  lord  Byron,  comme  celle  de  Talleyrand,  con¬ 
sistait  en  un  pied  bot  varus  équin  du  côté  droit.  Elle  est  bien 
en  rapport  avec  une  lettre  écrite  par  sa  mère,  quand  l’enfant 
avait  trois  ans,  et  disant  ;  «  Le  pied  de  Georges  tourne  en 
dedans,  c’est  le  pied  droit  ;  il  marche  presque  entièrement 
sur  le  côté  du  pied,  s  Elle  est  en  rapport  également  avec  la 
description  donnée  dans  le  Lancet  par  Sheldrake  qui  fut 
chargé  de  construire  pour  le  malade  des  chaussures  orthopé¬ 
diques.  Le  pied  reposait,  nous  dit-il,  sur  son  bord  externe, 
mais  on  pouvait  assez  facilement  corriger  avec  la  main  l’atti¬ 
tude  vicieuse;  la  jambe  était  beaucoup  plus  petite  que  l’autre. 

Si  l’infirmité  dont  il  était  porteur  semble  n’avoir  pas  gran¬ 
dement  préoccupé  Talleyrand,  il  n’en  fut  pas  de  même,  hélas! 
pour  Byron.  Sa  difformité  fut,  pour  l’ârae  hautaine  et  tumul¬ 
tueuse  de  Manfred  et  de  Childe-Harold,  une  véritable  torture. 
Lorsqu’à  seize  ans  il  conçut  de  tendres  sentiments  pour 
Marie  Chaworth  il  fut  profondément  ulcéré  en  entendant  la 
jeune  fille  le  repousser  et  l’appeler  the  lame  boy,  l’enfant  boi¬ 
teux. 

Un  jour  que  le  vicaire  de  Southwell,  M.  Bêcher,  voulait 
dissiper  sa  mélancolie,  en  lui  affirmant  que  son  intelligence  le 
mettait  au-dessus  du  reste  des  hommes.  «  Ah  !  mon  cher  ami, 
lui  dit-il,  si  ceci  —  il  touchait  son  front  —  me  met  au-dessus, 
ceci  —  et  il  montrait  son  pied  —  me  met  bien  au-dessous.  » 

Un  de  ses  anciens  camarades  du  collège  de  Harrow,  le 
revoyant  après  plusieurs  années  et  ne  l’ayant  pas  reconnu,  il 
lui  dit  :  «  Il  me  semblait  que  la  nature  m’avait  marqué  d’un 
signe  qui  ne  pouvait  s’oublier.  » 

«  Ce  n’est  pas  sans  raison,  dit  son  biographe  Thomas 
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Moore  que  Goethe  a  dit  de  lui  qu’il  était  inspiré  par  le  génie 
de  la  Douleur.  »  C’est  le  chagrin  qu’il  éprouvait  de  cette  dif¬ 
formité  physique  qui  l’incitait  à  être  grand  par  l’esprit.  Avec 
un  évident  retour  sur  lui-même,  il  décrit  ce  sentiment  dans  la 
Métamorphose  du  Bossu.  La  difformité,  dit-il,  est  naturelle¬ 
ment  pleine  d’audace.  C’est  son  essence  de  marcher  de  pair 
avec  les  autres  hommes  par  l’énergie  de  l’àme  et  du  cœur,  de 
se  rendre  l’égale,  et  même  de  s’élever  au-dessus  de  tous.  Sa 
marche  tortueuse  lui  sert  d’encouragement  pour  l’exciter  à 
atteindre  le  but  auquel  d’autres  ne  sauraient  parvenir  dans 
une  carrière  commune;  c’est  là  une  indemnité  de  l’avarice 
d’une  marâtre  nature... 

C’est  en  voyant  quelle  source  de  tourments  physiques  et 
moraux  peut  créer  une  difformité  qu’on  comprend  les  bien¬ 
faits  de  la  chirurgie  orthopédique.  Déjà  je  me  suis  appliqué 
à  montrer  comment,  profitant  des  immenses  progrès  de  la 
chirurgie  générale,  elle  avait  élargi  dans  des  proportions 
énormes  le  champ  de  ses  interventions  opératoires.  Toute¬ 
fois  elle  ne  saurait,  sans  méconnaître  son  origine  et  son  véri¬ 
table  buL  laisser  de  côté  complètement  les  appareils,  et  sub¬ 
stituer  aux  méthodes  purement  mécaniques  ou  manuelles,  les 
seules  interventions  sanglantes.  A  quiconque  veut  faire  de  la 
chirurgie  orthopédique,  il  est  aussi  indispensable  de  posséder 
des  notions  exactes  de  mécanique,  qu’il  est  nécessaire  à  l’oph¬ 
talmologiste  d’avoir,  en  optique,  des  connaissances  précises. 

Il  est  une  autre  réflexion  qui  trouve  ici  sa  place,  c’est  celle 
qui  est  relative  à  l’importance  des  méthodes  conservatrices, 
en  matière  de  chirurgie  infantile  et  d’orthopédie.  Sous  ce  rap¬ 
port,  il  existe  une  divergence  marquée  entre  la  chirurgie  an¬ 
cienne  et  celle  d’aujourd’hui.  Avant  l’ère  antiseptique,  nos 
prédécesseurs,  peu  confiants  (et  pour  cause)  dans  le  résultat 
des  opérations  chirurgicales,  avaient  tendance  à  en  différer 
autant  que  possible  l’exécution.  Ils  étaient  plus  soucieux  d’ob¬ 
server  la  marche  naturelle  des  lésions,  conduisant,  dans  un 
certain  nombre  de  cas  heureux,  à  la  guérison  spontanée. 
Aujourd’hui,  on  est  plus  pressé  d’intervenir. 

Or,  c’est  surtout  en  matière  de  chirurgie  infantile  que  la 
méthode  conservatrice  peut  conduire  à  d’heureux  succès.  Chez 
les  enfants,  les  principaux  viscères  sont  sains  en  général  ; 
chez  eux,  la  nutrition  possède  une  activité  et  une  force  qu’on 
ne  retrouvera  plus  aux  autres  périodes  de  la  vie,  et  qui,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  aideront  puissamment  à  la  guérison 
d’une  lésion  locale. 

11  est  enfin  une  remarque  que  j’ai  déjà  faite  bien  souvent,  et 
que  je  tiens  à  renouveler  ici,  c’est  celle  qui  consiste  à  dire 
que,  en  chirurgie  orthopédique,  il  importe  de  distinguer  soi¬ 
gneusement  la  forme  et  la  fonction.  Trop  épris  de  la  forme, 
nous  sommes  bien  souvent  tentés  d’agir  en  artistes,  et  de 
corriger  avant  tout  une  difformité  choquante  à  la  vue.  Agir 
ainsi  dans  tous  les  cas  ne  serait  pas  toujours  la  méthode  la 
plus  sage;  car,  si  nous  observons  bien  nos  malades,  nous 
voyons  que  certains  d’entre  eux,  avec  une  difformité  pénible 
à  la  vue,  ont  en  réalité  une  fonction  satisfaisante.  Corriger 
par  une  opération  chirurgicale  la  forme  vicieuse  né  serait  pas 
toujours  leur  rendre  un  service,  bien  au  contraire.  Réfléchis¬ 
sons  donc  bien  avant  dè  prendre  le  bistouri,  et  ne  visons  à 
corriger  la  difformité  visible  qu’après  nous  être  assurés  que, 
par  là,  nous  ne  porterons  pas  atteinte  à  l’état  fonctionnel. 

Môme  avec  ces  restrictions,  la  chirurgie  orthopédique  pos¬ 
sède  encore  un  champ  d’action  assez  large.  Sans  doute,  elle 
nous  donne  bien  rarement  l’occasion  d’entreprendre  ces 
belles  opérations  de  la  chirurgie  abdominale,  qui  ont  fait 
l’étonnement  et  l’admiration  de  nos  contemporains.  Mais,  en 
revanche,  si  nous  considérons,  non  plus  l’acte  opératoire  en 
lui-même,  mais  bien  les  résultats  éloignés,  la  chirurgie  infan¬ 
tile  et  orthopédique  nous  apparaît  comme  essentiellement 
utile  et  bienfaisante.  Rarement,  en  effet,  nous  avons  à  compter 
avec  les  néoplasmes  malins  dont  les  récidives  viennent  ré¬ 
duire  à  néant  les  plus  belles  conceptions  de  la  uhirprgie  opé¬ 


ratoire,  les  interventions  les  plus  brillamment  exécutées. 
Remarquable  par  la  bénignité  de  ses  interventions,  la  chirur¬ 
gie  orthopédique  ne  l’est  pas  moins  par  la  persistance  des 
résultats  obtenus. 

Il  est,  du  reste,  dans  ce  court  parallèle  entre  la  chirurgie 
abdominale  et  orthopédique,  un  point  que  je  tiens  à  bien  pré¬ 
ciser,  parce  qu’il  possède  en  pratique  la  plus  haute  impor¬ 
tance.  Je  veux  parler  de  la  différence  absolue  qui  les  sépare 
dans  l’exécution  des  moyens.  En  chirurgie  abdominale,  tout 
est  dans  la  parfaite  exécution  de  l’opération.  Si  vous  avez 
apporté  un  soin  minutieux  dans  l’application  des  sutures,  si 
vous  avez  fait  une  hémostase  parfaite  et  que  l’asepsie  n’ait 
rien  laissé  à  désirer,  le  malade  est  guéri,  et  vous  n’avez  pour 
ainsi  dire  plus  rien  à  faire.  En  chirurgie  orthopédique,  il  en 
va  tout  autrement.  L’opération,  même  la  mieux  faite  et  la 
plus  aseptiquement  pratiquée,  restera  sans  résultat,  si  le 
traitement  consécutif  n’est  pas  bien  dirigé.  C’est  ici  qu’inter- 
viernent  l’application  et  la  surveillance  lo.ngtemps  prolongée 
des  appareils,  qui,  seules,  peuvent  assurer  le  résultat  définitif. 
La  chirurgie  abdominale  est  avant  tout  une  chirurgie  bril¬ 
lante  ;  la  chirurgie  orthopédique  est  faite  de  patience  et  dé 
soins  longtemps  prolongés. 

Si,  du  reste,  nous  nous  laissions  hypnotiser  par  les  beautés 
de  la  chirurgie  viscérale,  et  que  nous  ayons  tendance  à  négli¬ 
ger  la  chirurgie  des  membres,  la  radiographie,  en  mettant 
sous  nos  yeux  les  résultats  souvent  loin  d’être  à  l’abri  de  toute 
critique,  obtenus  dans  le  traitement  des  fractures,  se  charge¬ 
rait  de  rappeler  violemment  notre  attention  sur  la  chirurgie 
orthopédique.  Ce  n’est  pas  là  un  des  moindres  services  que 
nous  ait  rendus  l’admirable  découverte  de  Rœntgen. 

Et  d’ailleurs,  si  j’ai  insisté,  dans  les  considérations  précé¬ 
dentes,  sur  la  part  légitime  qui  revient  à  l’orthopédie  dans  la 
chirurgie  générale,  mon  but  n’est  pas  de  lui  faire  une  place 
exagérée.  L’équilibre  est  nécessaire  en  chirurgie,  comme  dans 
tout  organisme  vivant.  N’oublions  pas  l’apologue  de  Ménénius, 
et  faisons  en  sorte  que  les  membres  et  l’estomac  vivent  en 
bonne  harmonie. 

Entre  les  deux  grandes  branches  de  la  chirurgie  que  nous 
envisageons  ici,  il  ne  saurait  être  question  de  rivalité,  mais 
seulement  d’une  noble  émulation  dans  l’effort  pour  la  guérison 
des  malades  et  la  recherche  de  la  vérité. 

Et,  dans  la  sphère  qui  nous  occupe,  que  de  questions  restent 
encore  à  élucider.  La  méthode  de  Fôrster  vient  nous  ouvrir 
des  horizons  nouveaux  dans  la  cure  des  paralysies  spasmo¬ 
diques.  Quelle  sera  la  part  définitive  à  faire  aux  différents 
procédés  de  plastique  tendineuse  et  de  transplantation  ner¬ 
veuse  dans  la  cure  de  la  paralysie  infantile?  Voici  Albee  (de 
New-York)  qui  nous  apporte  sa  méthode  de  transplantation 
osseuse  dans  la  cure  du  mal  de  Pott.  Abbott  (de  Portland)  qui 
préconise  une  méthode  nouvelle  de  redressement  deÉ  scolioses 
invétérées.  Si,  aujourd’hui,  nous  réussissons  assez  bien  à 
guérir  les  arthrites  chroniques  par  les  différents’  procédés  de 
la  méthode  conservatrice,  Pankylose  est  trop  souvent  encore 
pour  nous  le  seul  résultat  définitif  de  la  guérison,  et  nous 
devons  avouer  notre  impuissance  à  rétablir  dans  la  plupart 
des  cas  les  mouvements  de  l’articulation.  Un  tel  état  de  choses 
ne  saurait  être  regardé  comme  définitif,  et  aucun  problème 
n’est,  à  mon  avis,  plus  digne  d’attirer  notre  attention.  Rien 
des  voies  s’ouvrent  devant  nous  :  interpositions  musculaires 
et  aponévrotiques,  lambeaux  libres  ou  pédiculés,  membranes 
stérilisées  de  Baër,  transplantations  osseuses  et  articulaires; 
quelles  seront  les  méthodes  de  l’avenir  ?  Cette  question  du 
traitement  curatif  des  ankylosés  est  une  de  celles  qui  sont 
portées  cette  année  à  l’ordre  du  jour  de  notre  Congrès,  ét 
j’aime  à  croire  que  vos  discussions  marqueront  un  progrès 
important  dans  la  solution  de  cette  étude  si  complexe. 

Que  d’inconnues  encore!  que  de  questions  à  résoudre! 
C’est,  hélas!  une  pensée  qui  projette  une  teinte  de  mélancolie 
sur  ceux  qui,  comme  moi,  approchent  du  terme  de  leur  car- 
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rière.  Se  dire  qu’il  est  tant  de  choses  que  l’on  ignore,  et  que 
l’on  ne  connaîtra  jamais!  Certes,  les  hommes  de  notre  géné¬ 
ration  ont  vu  de  grandes  choses.  Mais  vous,  nos  jeunes  col¬ 
lègues,  vous  en  verrez  de  grandes  aussi.  Vous  aurez  sur  nous 
l’avantage  de  résoudre  des  questions  qui  nous  sont  encore 
inconnues.  Elancez-vous  donc  avec  ardeur  à  la  recherche  de 
la  vérité;  il  n’est  pas  pour  l’esprit  humain  de  plus  pure  jouis¬ 
sance. 

Mais  si  notre  pensée  se  porte  toujours  au  delà,  nous  devons, 
pendant  quelques  instants,  revenir  en  arrière  pour  célébrer 
les  mérites  des  compagnons  de  route  que  nous  avons  perdus. 
Parmi  eux,  il  est  une  figure  qui  se  dessine  au  premier  plan,  et 
qui  tout  de  suite  s’impose  à  nos  regards  :  c’est  celle  de  notre 
ami  et  regretté  collègue,  Paul  Segond.  Il  était  de  ceux  qui 
possèdent  au  plus  haut  degré  le  tempérament  chirurgical,  fait 
d’audace  et  d’habileté  dans  l’exécution  des  opérations,  de 
science  et  de  jugement  dans  l’établissement  du  diagnostic  et 
des  indications  chirurgicales.  Cœur  chaud,  âme  ardente,  tou¬ 
jours  attaché  aux  grandes  et  nobles  idées,  ami  sûr  et  dévoué, 
collègue  toujours  aimable,  il  joignait  à  toutes  les  qualités  de 
l’esprit  celle  qui  en  est  le  complément  indispensable,  et  sans 
laquelle  toutes  les  autres  ne  sont  rien,  la  bonté.  De  toute  sa 
personne  se  dégageait  une  atmosphère  de  sympathie  :  aussi 
vous  étiez-vous  empressés  de  le  choisir  comme  président  de 
notre  Congrès.  Son  souvenir  demeurera  longtemps  parmi 
nous. 

A  cette  perte  si  cruelle  nous  devons  ajouter  celle  du  doc¬ 
teur  Thiriar  (de  Bruxelles).  C’était  pour  nous  un  ami  fidèle, 
un  ouvrier  de  la  première  heure,  qui  faisait  partie  du  Congrès 
français  de  chirurgie  depuis  sa  fondation.  Il  appartenait  à 
cette  élite  de  chirurgiens  hardis  qui,  dès  l’apparition  de  la 
méthode  antiseptique,  se  sont  lancés  avec  succès  dans  la  chi¬ 
rurgie  abdominale.  Il  y  a  marqué  sa  place  avec,  distinction. 

A  ces  noms  vient  s’ajouter  celui  de  notre  collègue  Th. 
Anger,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de  la 
Société  de  chirurgie.  C’était  un  collègue  aimable  et  bon,  un 
chirurgien  distingué  qui  a  donné  la  preuve  de  son  ingéniosité 
par  la  création  de  procédés  opératoires  utiles.  Malheureuse¬ 
ment,  plusieurs  atteintes  de  maladies  sont  venues  l’entraver 
dans  sa  carrière,  et  l’empêcher  de  donner  toute  la  mesure  de 
sa  valeur. 

A  l’étranger,  nous  avons  perdu  encore  le  docteur  Ribelra 
y  Sans,  professeur  à  la  Faculté  de  Madrid;  le  docteur  Tavel, 
professeur  à  l’Université  de  Berne,  élève  et  ancien  assistant 
de  Kocher';  le  docteur  van  Stockhum  (de  Rotterdam),  le  doc¬ 
teur  Verhoef,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Jean,  à  Bruxelles. 
En  province,  nous  avons  les  docteurs  Mauny  et  Lavaux,  tous 
deux  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ces  lignes  étaient  écrites,  et  j’espérais  clore  ainsi  la  liste 
de  nos  collègues  disparus,  lorsque,  le  17  septembre  dernier, 
la  presse  npus  apportait  une  triste  nouvelle.  Le  professeur 
Antonin  Poncet  (de  Lyon)  venaitde  mourir  subitement.  Comme 
Segond,  il  a  été  président  de  notre  Congrès;  comme  lui,  il 
méritait  cet  honneur  par  ses  qualités,  personnelles  et  par  la 
valeur  de  ses  travaux.  Elève  d’Ollier,  il  commença  par  vulga¬ 
riser  les  idées  de  son  maître  sur  les  maladies  des  os  et  des 
articulations.  C’est  ainsi  qu’il  publia  sa  thèse  sur  la  périostite 
albumineuse.  Mais,  par  la  suite,  il  élargit  beaucoup  le  cadre  ' 
de  ses  travaux,  s’occupant  successivement  du  goitre  et  de  son 
traitement,  de  la  cystostomie  appliquée  à  la  rétention  d’urine, 
de  l’actinomycose,  en  laissant  partout  la  trace  de  son  origi¬ 
nalité.  On  sait  comment,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie, 
il  consacra  son  activité  à  l’étude  de  la  tuberculose,  créant  une 
entité  clinique  nouvelle,  le  rhumatisme  tuberculeux,  et  ratta¬ 
chant  à  l’infection  tuberculeuse  les  productions  pathologiques 
les  plus  diverses,  celles  qui  paraissent  au  premier  abord  lui 
être  les  plus  étrangères.  Sur  ce  dernier  point,  je  suis  loin 
d’être  d’accord  avec  lui  ;  des  discussions  souvent  très  vives  se 
sont  produites  entre  nous.  Mais  ce  qui  prouve  l’aménité  de 


son  caractère,  c’est  que,  à  peine  la  discussion  terminée,  il  ne 
voyait  plus  en  moi  qu’un  ami,  auquel  il  était  toujours  le  pre¬ 
mier  à  tendre  la  main.  Nous  perdons  en  Poncet  un  collègue 
aimable,  un  chirurgien  éminent,  qui  faisait  honneur  à  notre 
association. 

Pour  combler  les  vides  qui  se  sont  produits  dans  nos  rangs, 
de  nombreux  collègues  sont  venus  se  joindre  à  nous.  La  mul¬ 
tiplicité  des  demandes  d’admission  vient  affirmer  la  vitalité 
de  notre  association,  et  prouve  en  quelle  estime  elle  est  tenue 
dans  le  monde  médical.  De  cette  estime  nous  donnent  aujour¬ 
d’hui  la  preuve  les  hautes  personnalités  qui  ont  bien  voulu 
honorer  de  leur  présence  notre  séance  inaugurale;  je  les  en 
remercie  en  votre  nom. 

Je  vous  remercie  encore  de  vos  suffrages,  mes  chers  collè¬ 
gues,  et  mon  vœu  le  plus  cher  sera  rempli  si  cette  session  que 
vous  m’avez  appelé  à  présider  vient  rehausser  encore  l’éclat 
de  notre  association. 

Je  déclare  ouverte  la  XXVI'  session  du  Congrès  français  de 
chirurgie. 


PREMIÈRE  QUESTION 

TRAITEMENT  CURATIF  DES  ANKYLOSES  PAR  LA  MÉTHODE 
SANGLANTE 

Rapporteurs  :  MM.  A.  Baumgartner  (de  Paris) 
et  Dexucé  (de  Bordeaux). 

La  première  question  mise  à  Tordre  du  jour  du  Congrès 
a  trait  à  Tun  des  plus  récents  et  plus  brillants  progrès  de 
la  chirurgie  orthopédique  :  le  traitement  curatif  des  ankylosés 
par  la  méthode  sanglante,  et  qui  avait  déjà  été  le  sujet  de  deux 
discussions  récentes  au  Congrès  allemand  de  chirurgie  en 
1912,  et  au  Congrès  international  de  Londres  en  igiS.  Elle 
est  l’objet  de  deux  rapports  par  MM.  A.  Baumgartner,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de-  Paris,  et  Denucé,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile  et  orthopédique  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux. 

Les  deux  rapporteurs  spécifient  que  le  mot  «  curatif  »  éli¬ 
mine  toutes  les  tentatives  plus  ou  moins  heureuses  de  mobili¬ 
sation  des  raideurs  articulaires  ou  ankylosés  incomplètes,  de 
même  que  les  opérations  palliatives  juxta-articulaires,  ostéo¬ 
tomies  avec  ou  sans  interposition.  Ils  n’étudieront  que  les 
opérations  faites  sur  l’articulation  même  en  vue  de  rétablir 
entièrement  ses  fonctions. 

M.  Baumgartner  expose  les  généralités  sur  ces  opérations, 
M.  Denucé  montrant  au  contraire  les  applications  qu’on  en  a 
faites  aux  différentes  articulations. 

Après  un  historique  rapide,  M.  A.  Baumgartner  résume  les 
différentes  opérations  proposées  dans  le  tableau  suivant  : 

1°  Résections  ; 

a.  Résection  simple  articulaire  ou  semi-articulaire; 

b.  Résection  avec  luxation  temporaire  des  os; 

c.  Arthrolyse. 

2°  Interpositions  de  corps  étrangers  : 

a.  Corps  étrangers  anorganiques  ; 

b.  —  —  organiques; 

c.  —  —  résorbables. 

3°  Interpositions  de  parties  molles  à  lambeaux  pédiculés. 

4°  Transplantations  de  tissus  simples, . 

5“  Greffes  articulaires  : 

a.  Greffes  semi-articulaires; 

b.  Greffes  d’articulations  sans  capsule  ni  synoviale; 

c.  Greffes  d’articulations  totales. 

Les  résections  constituent  les  premières  opérations  prati¬ 
quées  pour  la  cure  des  ankylosés.  Pour  éviter  la  reproduction 
de  la  soudure,  on  est  obligé  de  faire  des  résections  larges  ou, 
comme  Ollier  le  montre,  des  «  résections  périostées  interrom- 
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pues  »•  De  bons  résultats  ont  pu  ainsi  être  obtenus  à  la 
mâchoire  (Kirmisson,  Hoffa,  Hartley,  etc.),  au  coude,  au  poi¬ 
gnet  (Ollier),  même  à  la  hanche  (Volkmann,  Ricard).  Mais  les 
récidives  sont  fréquentes,  et,  avec  une  résection  étendue,  on 
obtient  de  la  mobilité  aux  dépens  de  la  solidité.  Si  les  résultats 
sont  acceptables  au  membre  supérieur,  ils  sont  déplorables  au 
genou  par  exemple,  où  elles  créent  un  membre  ballant.  Aussi 
sont-elles  presque  entièrement  abandonnées  et  remplacées  par 
des  résections  économiques  :  l’arthrolyse  do  Julius  Wolff,  qui 
est  une  section  de  l’ankylose  avec  ablation  de  toutes  les  parties 
cicatricielles  et  modelage  des  extrémités  osseuses,  les  résec¬ 
tions  trochléiformes,  l’ostéotomie  énarthrodiale  de  l’anky- 
lose,  etc. 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  l’importance  de  l’ablation 
complète  des  tissus  cicatriciels  périphériques.  La  plupart  des 
échecs  proviennent  de  l’insuffisance  de  cette  excision  (Payr, 
Sumita).  Pour  prévenir  la  récidive  de  l’ankylose  dans  les 
résections  économiques,  il  est  indispensable  de  faire  une  inter¬ 
position  entre  les  deux  fragments  osseux. 

On  a  bien  pu,  dans  quelques  cas,  même  au  genou  (Stegg, 
Hoffa,  Deutschlander) ,  arriver  à  avoir  des  résultats  sans  inter¬ 
position,  mais  il  s’agissait  d’ankylose  fibreuse  avec  lésions 
surtout  péri-articulaires.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  aura 
recours  à  l’interposition.  Mais  de  quelle  substance? 

M.  Baumgartner  passe  en  revue,  de  façon  très  détaillée, 
toutes  les  tentatives  expérimentales  ou  thérapeutiques  qui  ont 
été  faites  avec  les  divers  corps  étrangers  anorganiques  (argent, 
or,  étain),  organiques  (caoutchouc,  baudruche)  ou  résorbables  ‘ 
(ivoire,  os  décalcifié,  magnésium),  pour  arriver  à  les  rejeter. 

Il  faut  donc  avoir  recours  aux  corps  organiques.  Ceux-ci 
sont  employés  soit  libres,  comme  trànsplants,  soit  à  l’état  de 
lambeaux  pédiculés. 

Les  tissus  employés  comme  Iransplants  (séreuses  :  sac  her¬ 
niaire,  poches  d’hydrocèle,  amnios  ou  périoste,  aponévroses, 
graisse,  etc.)  peuvent  être  employés  à  l’état  frais  ou  après 
conservation  à  la  glacière  (cold  storage).  Mais  le  rapporteur 
n’aime  pas  beaucoup  ces  conserves.  Et  il  avoue  que  l’emploi 
de  ces  tissus,  même  vivants,  donne  des  résultats  qui  «  n’en¬ 
traînent  pas  la  conviction  ».  Seuls,  les  transplants  libres 
d’aponévrose  ont  donné  des  résultats  à  Murphy  et  surtout  à 
Putti,  qui  s’est  fait  leur  défenseur. 

Aux  interpositions  de  transplants  libres,  le  rapporteur 
préfère  les  lambeaux  pédiculés. 

La  méthode  des  interpositions  musculaires,  une  vieille  mé¬ 
thode  française  avec  Verneuil,  Rochet,  Nélaton,  a  fait  ses 
preuves  aujourd’hui.  Il  en  est  de  même  de  l’interposition 
d’aponévrose  ou  de  graissé  à  lambeau  pédiculé,  qui  a  donné 
des  résultats  superbes  à  Murphy,  Hoffa,  Payr.  Le  choix  entre 
l’interposition  de  tissu  musculaire  ou  d’aponévrose  doublée 
de  graisse  se  fera  surtout  par  le  siège  de  l’articulation  anky¬ 
losée. 

Dans  certains  cas  (genou  après  la  tuberculose,  doigts),  où  ni 
le  muscle  ni  l’aponévrose  ne  peuvent  être  utilisés,  il  faudra  avoir 
alors  recours  à  l’interposition  soit  d’aponévrose  selon  la  tech¬ 
nique  d’Hoffmann,  soit  de  cartilage.  Les  observations  de  Tuf- 
fier,  le  travail  expérimental  de  Judet  ont  montré  la  possibilité 
de  ces  greffes  cartilagineuses;  le  cartilage  est  prélevé  soit 
dans  l’articulation  elle-même  si  des  parties  sont  restées  saines, 
soit  d’une  autre  articulation  du  même  sujet  ou  d’un  autre 
sujet  (amputation,  arthrodèse,  etc.),  frais  ou  conservé. 

Quant  aux  greffes  totales  d’articulations,  malgré  des  .succès 
de  Kuttner,  de  Lexer,  les  travaux  de  Ducuing,  elles  restent 
encore  à  l’étude.  De  plus,  la  difficulté  de  se  procurer  la  greffe 
classera  toujours' la  méthode  au  rang  des  méthodes  d’excep¬ 
tion. 

Ces  diverses  opérations  présentent  des  indications  et  contre- 
indications  qui  restent  à  établir.  C’est  à  l’âge  moyen  qu’elles 
sont  d’ordinaire  pratiquées.  Elles  ne  sont  cependant  pas 
contre-indiquées  chez  l’enfant  depuis  qu’aux  résections  larges  j 


on  a  substitué  les  opérations  économiques  respectant  les  car¬ 
tilages  de  conjugaison. 

Aucune  cure  sanglante  ne  doit  être  tentée  avant  que  la 
maladie  causale  n’ait  terminé  son  évolution.  Tous  les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  de  l’état  mental  du  sujet,  la  néces¬ 
sité  de  sa  coopération  à  un  traitement  postopératoire,  long, 
douloureux,  nécessitant  de  l’intelligence  et  de  l’énergie.  11 
vaut  mieux  ne  pas  opérer  des  malades  ne  présentant  pas  ces 
qualités.  Il  faut  se  méfier  de  même  des  accidentés  du  travail 
qui  croient  avoir  intérêt  à  prolonger  la  durée  de  leur  affection. 

Il  faut  tenir  compte  dans  les  indications  de  la  profession  du 
malade,  et  des  mouvements  qui  lui  sont  indispensables.  Le 
pronostic  varie  beaucoup  selon  la  nature  de  l’ankylose.  Favo¬ 
rable  pour  les  ankylosés  traumatiques  surtout  récentes,  il 
devient  mauvais  pour  les  ankylosés  blennorragiques,  par 
arthrite  suppurée,  à  cause  de  l’étendue  des  lésions  périarticu- 
laires,  très  mauvais  après  la  tuberculose  car  on  ne  peut  opérer 
que  très  tard  alors  que  les  muscles  ont  presque  disparu. 

Aussi  avant  de  se  décider  à  opérer  convient-il  de  faire  un 
examen  complet  de  l’articulation  à  la  radiographie,  examen 
électrique  des  muscles.  L’état  de  la  musculature  présente  en 
effet  un  intérêt  capital  pour  le  retour  des  fonctions.  11  ne  faut 
cependant  pas,  dit  le  rapporteur,  que  la  crainte  de  l’atrophie 
musculaire  pousse  le  chirurgien  à  opérer  avant  l’extinction 
complète  du  processus  pathologique  qui  a  amené  l’ankylose. 
Beaucoup  d’échecs  sont  dus  à  une  opération  trop  hâtive;  la 
fixation  du  temps  où  l’on  peut  opérer  est  fort  difficile  pour  les 
ankylosés  blennorragiques,  et  surtout  tuberculeuses. 

L’indication  de  la  cure  radicale  est  aussi  tirée  du  siège  et 
de  la  position  de  l’articulation  ankylosée. 

L’ankylose  est  vicieuse  ou  non.  II  n’existe  que  deux  régions 
où  elle  est  toujours  vicieuse;  à  la  mâchoire  où  elle  empêche 
l’alimentation,  à  la  hanche  quand  elle  est  bilatérale. 

Aux  membres,  dit  le  rapporteur,  la  formule  classique,  il  y  a 
peu  d’années,  restait  encore  la  suivante  : 

Au  membre  supérieur  tenter  la  mobilisation,  au  membre 
inférieur,  chercher  la  solidité. 

Au  membre  inférieur  on  redressait  l’ankylose  vicieuse,  on 
respectait  l’ankylose  en  bonne  position. 

Aujourd’hui  dans  les  ankylosés  vicieuses  de  la  hanche  ou  du 
genou  on  cherche  en  redressant  à  obtenir  la  mobilisation,  on 
a  même  tenté  délibérément  la  cure  radicale  des  ankylosés  du 
genou  en  rectitude.  Le  rapporteur  estime  que,  pour  décider  le 
chirurgien  à  intervenir,  il  faut  que  le  malade,  averti  des  risques 
de  l’opération,  la  réclame  impérieusement. 

Plus  tard,  avec  les  progrès  de  la  méthode  on  pourra  peut- 
être  proposer  le  traitement  aux  ankylosés  même  en  bonne 
position.  Car,  conclut  A.  Baumgartner,  les  progrès  évidents, 
accomplis  dans  la  cure  radicale  et  sanglante  depuis  à  peine 
dix  ans,  font  espérer  que  le  jour  n’est  pas  éloigné  où  tout 
malade,  atteint  d’ankylose,  pourra  espérer  le  retour  aux  mou¬ 
vements  normaux  de  son  articulation  malade,  au  moyen  d’une 
intervention  chirurgicale. 

Puis  M.  Denucé  expose  les  procédés  opératoires  appli¬ 
cables  à  chaque  articulation.  Voici  les  conclusions  auxquelles 
il  arrive  pour  chacune  d’elles. 

Pourl’ARTicuLATiON  TEMPORO-MAxiLLAiRE,  l’indication  d’in¬ 
tervenir  existe  toujours,  que  l’ankylose  soit  uni  ou  bilatérale. 
Il  rappelle  la  difficulté  du  diagnostic  de  cette  unilatéralité  et 
de  la  recherche  du  coté  ankylosé.  M.  Kirmisson  a  récemment 
montré  que  les  mouvements  de  déduction  supprimés  dans 
l’ankylose  bilatérale  persistent  dans  l’unilatérale,  et  que  la 
mâchoire  est  atrophiée  du  côté  ankylosé. 

Pour  la  cure  radicale  de  cette  ankylosé,  on  a  le  choix  entre 
trois  opérations  :  1°  l’ostéotomie  ou  résection  cunéiforme  de 
la  branche  montante,  avec  interposition  musculaire  [opération 
de  Rochet  (de  Lyon)]  ;  2“  la  résection  simple  ;  3“  la  résection 
suivie  d’interposition  musculaire  (opération  de  Verneuil-Hel- 
ferich). 
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L’opération  de  Rochet,  dit  M.  Denucé,  certainement  plus 
facile  et  exposant  à  des  dangers  ou  à  des  complications  Opé¬ 
ratoires  (facial,  maxillaire  interne)  beaucoup  moindres,  don¬ 
nera  de  meilleurs  résultats  entre  des  mains  peu  expertes.  La 
résection  temporo-maxillaire  simple  a  encore  de  nombreux 
partisans,  elle  semble  avoir  les  préférences  du  professeur  Kir- 
ndisson.  Mais  je  ne  trouve  pas  que  l’interposition  musculaire 
complique  ou  allonge  beaucoup  l’opération.  En  revanche,  elle 
donne  une  assurance  plus  grande  contre  la  réankylose,  c’est 
donc  entre  les  opérations  de  Rochet  et  celles  de  Huguier  ou 
de  Gernez-Douay  qu’on  peut  hésiter. 

Epaule.  —  L’articulation  scapulo-humérale  est  une  de 
celles  où  l’ankylose  totale  réclame  le  moins  souvent  l’emploi 
des  procédés' de  cure  radicale  sanglante.  Dans  le  cas  où  on 
croirait  devoir  recourir  à  ces  procédés,  on  se  rappellerait,  dit 
le  rapporteur  que  la  résection  simple  donne  fréquemment  des 
résultats  médiocres  ou  mauvais,  et  qu’on  peut,  à  bon  droit, 
lui  préférer  un  des  procédés  modernes  suivants  : 

1°  Si  après  luxation  de  la  tète  on  trouve  celle-ci  intacte  et 
revêtue  d’un  cartilage  normal,  faire  la  résection  modelante, 
et  réimplanter  la  coque  ostéo-cartilagineuse  de  la  tête  (Tuffier- 
Jacob)  ;  2°  si  le  cartilage  est  inutilisable,  on  pourra  modeler 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  et  recreuser  au  besoin 
la  glène,  et  interposer  un  lambeau  musculaire  pris  au  delto'ide 
ou  grand  pectoral  (Coville-Huguier) ;  Klapp,  après  Payr, 
conseille  dans  ces  cas  d’extirper  la  capsule;  3“  dans  le  môme 
cas,  ou  pourra  encore  achever  l’ablation  du  cartilage  de  la 
tête,  réséquer  la  tête,  la  réimplanter,  et  interposer  un  lam¬ 
beau  libre  d’aponévrose. 

Quel  que  soit  le  procédé  adopté,  le  traitement  postopéra¬ 
toire  devra  être  fait  minutieusement  et  pendant  un  temps  très 
long.  L’immobilisation  immédiatement  après  l’opération  est 
nécessaire.  Le  bras  sera  placé  en  extension  et  la  mobilisation 
commencée  seulement  du  douzième  au  quinzième  jour. 

Coude.  —  L’ankylose  du  coude,  même  à  angle  droit,  était 
déjà  regardée  par  Ollier  comme  justiciable  de  la  résection.  A 
plus  forte  raison  de  nos  jours  doit-on  tenter  sa  cure  par  une 
des  interventions  suivantes  : 

Pour  les  greffes  totales  (Buchmann),  elles  constituent 
peut-être  le  procédé  de  l’avenir-,  mais  pour  le  moment  on  ne 
doit  pas  les  considérer  comme  pouvant  passer  dans  la  pra¬ 
tique.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  pour  les  greffes  homo¬ 
plastiques  (Tuflier).  En  revanche,  je  crois  les  greffes  auto¬ 
plastiques  cartilagineuses  ou  ostéocartilagineuses  (Tufficr, 
Klapp)  parfaitement  légitimes  et  susceptibles  dès  à  présent 
de  rendre  do  grands  services. 

La  résection  simple  a  donné  de  beaux  succès,  mais  a  aussi 
trop  souvent  abouti  à  des  échecs,  réankylose  ou  coude 
ballant. 

Parmi  les  procédés  modernes,  il  en  est  qui  offrent  des  ga¬ 
ranties  plus  réelles. 

Dans  les  cas  posttraumatiques,  on  cherchera  d’abord  à 
faire,  après  résection  peu  étendue,  trochléiforme  si  possible, 
une  greffe  cartilagineuse  ou  ostéocartilagineuse  à  couche 
osseuse  très  mince.  Si  les  cartilages  ne  sont  pas  utilisables, 
on  aura  recours  à  une  interposition  pédiculée,  musculaire  ou 
aponévrotique,  ou  à  une  transplantation  aponévrotique  libre. 
A  plus  forte  raison  devra-t-on  choisir  ce  dernier  jjrocédé  si 
les  muscles  sont  atrophiés,  friables,  si  l’interposition  pédicu¬ 
lée  n’est  pas  possible. 

Dans  les  cas  d’origine  infectieuse,  je  donnerais  la  préfé¬ 
rence  à  une  résection  moins  parcimonieuse,  complétée  par 
une  interposition  pédiculée  ou  une  transplantation  libre  apo¬ 
névrotique.  L’extirpation  complète  capsulo-aponévrotique 
serait  ici  indiquée. 

Le  membre  doit  être  ensuite  immobilisé  dans  un  appareil, 
mais  dans  quelle  position?  Les  uns  préfèrent  l’extension  com¬ 
plète  ou  incomplète,  d’autres  la  flexion.  Combien  de  temps 
doit  durer  cette  immobilisation  ?  Ici  encore  les  divergences 


sont  énormes  (entré  cinq  et  vingt-cinq  jours).  La  méthode 
récente  des  changements  successifs  de  position  a  des  partisans 
de  plus  en  plus  nombreux  (Ghaput,  Bier).  Le  malade  est  fixé 
dans  une  position,  puis  au  bout  de  huit  à  quinze  jours  on 
refait  de  temps  en  temps  le  pansement  en  le  fixant  chaque  fois 
dans  une  nouvelle  position  de  flexion  ou  d’extension. 

Poignet.  —  Articulation  radio-cubitale  inférieure.  —  Que 
son  ankylosé  soit  d’origine  congénitale  ou  traumatique,  elle 
est  en  général  traitée  par  la  résection  de  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus  qui  donne  de  bons  résultats. 

Articulation  radio-carpienne.  —  Son  ankylosé  est  le  plus 
souvent  consécutive  à  la  dislocation  du  carpe,  c’est-à-dire, 
ainsi  que  Delbet  Ta  montré,  la  luxation  dorsale  du  grand  os 
avec  luxation  du  carpe,  moins  le  semi-lunaire  et  le  scaphoïde 
souvent  fracturé. 

Dans  ces  cas,  si  la  lésion  est  assez  récente,  on  tentera  l’e.x- 
tirpation  du  semi-lunaire  et  du  fragment  attenant  de'  sca¬ 
phoïde  puis  réduction  dans  l’axe  du  membre.  Si  le  cas  est 
trop  ancien,  ou  s’il  s’agit  d’une  luxation  carpienne  ou  médio- 
carpienne,  faire  la  résection  ou  mieux  l’hémirésection  en 
n’enlevant  que  la  première  rangée  du  carpe  et  ensuite  l’inter¬ 
position  d’un  lambeau  pédiculé  musculaire  (procédé  de  Néla- 
ton)  ou  aponévrotique. 

Dans  les  ankylosés  d’ordre  pathologique,  le  même  procédé 
semble  pouvoir  suffire. 

Doigts.  —  Ici  après  ankylosé  on  ne,  peut  utiliser  pour  l’in¬ 
terposition  que  soit  la  gaine  du  tendon  fléchisseur  (Payr),  soit 
un  morceau  de  périoste  libre  (Hoffmann). 

Hanche.  —  L’ankylose  de  la  hanche,  même  unilatérale  et 
en  bonne  position,  est  justiciable  de  la  cure  radicale,  à  plus 
forte  raison  si  elle  est  vicieuse;  ici  l’ostéotomie  redresse  bien 
le  membre  mais  lui  laisse  toujours  de  la  raideur  et  de  la  clau¬ 
dication.  Dans  les  ankylosés  bilatérales  il  était  d’usage  de 
laisser  un  côté  ankylosé  et  de  mobiliser  l’autre  par  une  ostéo¬ 
tomie.  M.  Denucé  pense  qu’il  y  aurait  avantage,  avec  les  pro¬ 
cédés  modernes,  de  tenter  successivement  la  mobilisation  des 
deux  côtés. 

Quant  au  choix  des. méthodes,  on  peut  actuellement,  dit  le 
rapporteur,  laisser  de  côté  les  greffes  qui  ne  constituent  pas 
un  procédé  pratique.  Pour  les  raisons  mêmes  exposées  à 
propos  des  articulations  précédentes,  lés  opérations  avec  in¬ 
terposition  me  paraissent  préférables  aux  opérations  simples. 
Celles-ci  exigent  pour  avoir  une  mobilité  réelle  des  sacrifices 
étendus  d’os,  et  sans  assurer  la  mobilité  exposent  à  avoir  un 
membre  ballant.  Les  méthodes  d’interposition,  en  sacrifiant 
aussi  peu  d’os  que  l’on  voudra,  sans  sacrifice  d’os  même  si 
on  se  contente  d'imiter  les  procédés  de  Murphy,  donnent  évi¬ 
demment  plus  de  sécurité  au  double  point  de  vue  de  la  mobi¬ 
lité  et  de  la  solidité  articulaire.  Mais  l’arthrotomie  de  Murphy 
n’est  possible  que  dans  le  cas  d’ankylose  périphérique  fibreuse 
ou  osseuse.  Dans  les  cas  d’ankylose  totale,  l’arthrotomie  mo¬ 
delante  deviendrait  nécessaire.  L’interposition  alors  serait 
indispensable.  Aux  lambeaux  graisseux  (Hoffa),  M.  Denucé 
préfère  les  lambeaux  pédiculés  musculaires  (Nélaton)  ou 
d’aponévrose  libre  de  Pulti,  ceux-ci  donnant  une  indolence 
postopératoire  remarquable. 

Après  l’opération  le  membre  est  immobilisé  en  extension 
dans  le  plâtre  ou  en  demi-flexion  sans  appareil  (Putti)  mais 
avec  de  la  traction  continue.  On  le  mobilise  progressivement 
après  disparition  des  phénomènes  douloureux. 

Quant  aux  ankylosés  coxalgiques,  après  avoir  étudié  les 
diverses  éventualités,  M.  Denucé  conclut  que  chez  elles  l’em¬ 
ploi  des  procédés  de  .cure  radicale  sanglants  lui  paraît  devoir 
être  au  moins  exceptionnel. 

Genou.  —  Ici  on  peut  observer  deux  ordres  d’ankyloses, 
les  ankylosés  fémoro-rotiiliennes  et  les  fémoro-tibiales. 

Dans  le  premier  cas  les  opérations  de  libération  simple  ont 
peu  de  chances  de  succès,  les  interpositions  de  lambeaux 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


‘779 


86"ANNBB.  -N-ii4.  7  0ct.  .9.3. 


llulo-graisseux  pédiculés  ont  donné  des  résultats  peu  _en- 
“^uraseants,  mais  en  revanche  les  interpositions  musculaires 
Taponévrotiques  pédiculées  paraissent  très  recommandables. 

®  Dans  l’ankylose  fémoro-tibiale,  en  laissant  de  côté  les 
sreffes  articulaires,  opération  brillante,  mais  encore  difficile 
à  apprécier,  l’interposition  aponévrotique  pédiculée  et  la 
transplantation  aponévrotique  libre  sont  les  seuls  procédés 

i  aient  donné  des  supcès  nombreux.  Après  l’évolution  de 
Murphy,  les  recherches  de  Payr  et  de  Murphy,  il  semble  indi- 
(lué  de  réséquer  la  capsule  dans  son  intégrité,  et  de  ne  laisser 
des  li<^aments  latéraux  que  la  partie  indiquée  par  Murphy,  en 
la  préparant  suivant  les  indications  de  Payr  pour  faire  rallon¬ 
gement  en  Z.  Les  muscles  extenseurs  seront  de  même  allon¬ 
gés  (Putti)  pour  permettre  la  flexion  du  membre.  La  résection 
peut  être  limitée,  mais  l’interposition  et  la  transplantation 
seront  larges. 

Après  l’opération  le  membre  est  mis  en  extension  continue 
dans  une  gouttière  plâtrée.  Putti  seul  préconise  la  demi- 
flexion,  on  commencera  la  mobilisation  le  plus  tôt  possible, 
mais  pas  trop  tôt. 

_ Ankylosés  du  cou-de-pied.  —  De  brillants  résultats 

ont  été  obtenus  dans  la  cure  de  l’ankylose  de  la  übio -tar¬ 
sienne  au  moyen  de  l’arthrolyse  suivie  d’interposition  d’un 
lambeau  du  tendon  du  triceps  (Payr)  ou  de  transplantation 
d’aponévrose  libre  (Putti). 

Articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil.  —  Putti 
a  traité  avec  succès  par  arthrolyse  et  interposition  d’un  lam¬ 
beau  aponévrotique  une  ankylosé  de  cette  articulation. 

Traitement  postopératoire.  —  De  grandes  divergences  sub¬ 
sistent  entre  les  auteurs  à  ce  point  de  vue.  La  seule  règle 
généralement  adoptée  est  que,  après  l’opération,  le  membre 
doit  être  immobilisé  pendant  quelques  jours.  Une  mobilisa¬ 
tion  trop  précoce  cause  de  l’irritation  articulaire  et  favorise 
la  récidive.  Si  la  mobilisation  doit  être  précoce,  elle  ne  doit 
jamais  être  douloureuse  (Lucas-Championnière).  A  ce  point 
de  vue  il  semble  bien,  dit  M.  Denucé,  que  les  lambeaux  d’apo¬ 
névrose  libre  de  Putti,  qui  recouvrent  entièrement  les  extré¬ 
mités  osseuses,  empêchant  tout  contact  entre  elles,  constituent 
la  méthode  la  plus  indolente,  celle  qui  favorise  le  plus  la  mo¬ 
bilisation  rapide. 

Celle-ci  sera  pratiquée  par  le  chirurgien  lui-même  (Arrou) 
ou  le  malade  lui-même  (Putti).  Elle  sera  continuée  au  moyen 
d’appareils  mécano-thérapiques.  En  même  temps  on  peut  faire 
usage  de  l’hyperémie  passive  et  de  la  faradisation  musculaire. 
Plus  tard  les  mouvements  actifs  sont  repris.  On  observe  de 
grandes  différences  entre  la  date  de  ce  retour  des  mouve¬ 
ments  actifs  selon  les  articulations  ;  cela  dépend  de  la  puis¬ 
sance  des  masses  musculaires,  et  de  ce  fait  que  dans  certaines 
articulations  les  muscles  sont  mono-articulaires  comme  action 
et  seront  très  atrophiés,  tandis  que  dans  d  autres  où  ils  com¬ 
mandent  à  la  fois  d’autres  articulations  que  celles  qui  sont 
ankylosées,  ils  ont  conservé  une  partie  de  leur  pouvoir  mo¬ 
teur.  M-  lance. 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


Le  Professeur  PONCET 

Par  M.  Paul  BOURGET  (i), 

De  l’Académie  française. 

J’ai  connu,  assez  tard  dans  sa  vie,  le  grand  chirurgien  dont 
l’école  de  Lyon  porte  le  deuil.  11  était  plus  rapproché  de  cin¬ 
quante  ans  que  de  soixante,  mais  sa  vigoureuse  maturité  sem¬ 
blait  une  seconde  jeunesse  tant  la  silhouette  restait  robuste  et 
souple,  le  regard  ouvert  et  curieux,  l’esprit  agile  et  vivant. 
L’impression  qui  se  dégageait  de  ce  masque  presque  léonin, 
c’était  celle  de  la  force,  mais  d’une  force  calme,  sûre  d’elle- 
même  parce  qu’elle  était  au  service  d’une  intelligence  souve¬ 
rainement  lucide  et  d’une  bonté  souverainement  généreuse. 
Quand  il  causait  il  penchait  volontiers  sa  tête  sur  l’épaule 
gauche,  dans  une  attitude  réfléchie  qui  révélait  le  savant.  Le 
caractère  méditatif  empreint  alors  sur  cette  puissante  physio¬ 
nomie  étonnait  un  peu  chez  un  opérateur  célèbre.  Un  chirur¬ 
gien  n’a-t-il  pas  pour  qualités  premières  l’action  immédiate 
et  la  décision  prompte  ?  Précisément  à  cette  époque  l’ancien 
major  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  qui  faisait  sept  ou  huit  opéra¬ 
tions  par  jour  et  fatiguait  ses  internes,  était  devenu  le  patho¬ 
logiste  auquel  la  médecine  doit  la  théorie  du  rhumatisme 
tuberculeux  et  de  la  tuberculose  inflammatoire.  Les  vastes 
conceptions  systématiques  détournaient  de  plus  en  plus  de  la 
pratique  ce  chercheur  qui  avait  renoncé,  avec  un  désintéres¬ 
sement  sans  emphase,  comme  il  faisait  tout,  aux  profits  d’une 
nombreuses  clientèle,  pour  se  vouer  à  une  de  ces. œuvres  de 
synthèse  doctrinale  qui  renouvellent  tout  un  domaine  d’idées. 
Ce  passage  d’un  travail  plus  utilitaire  à  un  labeur  purement 
■scientifique  est  le  haut  exemple  d’éthique  intellectuelle  donné 
par  M.  Poncet.  Même  ceux  qui  cultivent  un  autre  champ 
d’études  peuvent  en  sentir  la  noblesse  et  s  efforcer  del  imiter. 
Que  ce  soit  mon  excuse  pour  apporter  à  cette  mémoire  d’un 
clinicien  célèbre  l’hommage  d’un  incompétent  pour  tout  ce 
qui  touche  à  la  portion  technique  de  cette  activité.  Une  valeur 
d’enseignement  général  .se  dégagera  du  squl  récit  de  cette  vie. 
Commencer  par  l’humble  besogne  professionnelle,  y  exceller, 
et,  quand  on  a  fini  les  années  d’apprentissage,  employer  celles 
de  la  maîtrise  à  ramasser,  à  relier  ses  expériences  fragmen¬ 
taires  pour  aboutir  à  des  vues  d’ensemble,  et  aiguiller  ainsi  la 
science  dans  des  voies  nouvelles,  je  ne  vois  pas  une  plus  belle 
courbe  de  destinée  pour  un  homme  de  pensée.  M.  Poncet  en 
aura  donné  un  modèle  achevé.  Avec  sa  bonhomie  souriante,  il 
citait  volontiers  le  mot  que  lui  avait  dit  un  jour  l’anatomiste 
Farabeuf  :  «  Vous  n’êtes  pas  seulement  un  chirurgien,  vous 
êtes  un  céphalurgien  »,  et  son  mâle  visage  s’éclairait  d’une  lu¬ 
mière  intérieure,’  celle  de  la  conscience  d’avoir  mérité  cet  éloge. 

Il  était  né  en  1849  dans  un  village  de  la  Dombes.  On  appelle 
de  ce  vieux  nom  —  Dumbensis  pagus  —  ce  long  plateau  cjui 
s’étend  de  Fourvières  à  Bourg.  Il  est  mort  à  Culoz,  après 
avoir  étudié  et  enseigné  à  Lyon  depuis  son  entrée  au  lycée 
jusqu’à  la  session  '  dernière.  Il  fut  donc,  quoiqu’il  ait  eu  un 
appartement  à  Paris  ces  quelques  années,  l’homme  d’un  seul 
pays,  comme  il  fut  l’homme  d’une  seule  étude.  Les  deux  con¬ 
ditions  sont  bien  favorables  pour  saturer  une  intelligence  de 
robustesse  et  d’originalité.  Ayant  perdu  très  jeune  son  père, 
le  notaire,  il  fut  élevé  par  son  grand-père,  modeste  praticien 
de  campagne  dont  les  malades  étaient  surtout  des  paludéens. 
Prise  entre  la  Saône  et  le  Rhône,  la  Dombes  est  un  pays  tout 
en  étangs.  La  malaria  y  spvissait  alors  d’une  façon  perma¬ 
nente.  Quand  M.  Poncet  se  trouvait  en  veine  de  confidences, 
il  se  décrivait,  tout  enfant,  assis  dans  l’âtre  de  la  cuisine  chez 


(i)  Nous  tenons  à  remercier  bien  vivement  M.  le  Directeur  de  la 
Revue  hebdomadaire  d’avoir  bien  voulu  nous  autoriser  à  repro¬ 
duire  l’admirable  article  que  M.  Paul  Bourget  vient  de  consacrer  à 
la  mémoire  de  son  ami,  notre  cher  et  regretté  collaborateur  Anto- 
nin  Poncet.  ■ —  N.  D.  L.  R.  . 
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le  docteur,  son  grand-père,  et  le  défilé  des  gens  qui  venaient 
là,  grelottant  la  fièvre,  demander  un  peu  de  quinine.  Les 
images  se  précisaient.  Il  évoquait  un  vieux  paysan,  véritable 
type  de  la  cachexie  palustre,  le  teint  terreux,  la  peau  sèche, 
squelettique,  avec  un  ventre  déformé  par  l’hypertrophie  du 
foie  et  de  la  rate,  de  petits  bergers  ayant  pris  une  maladie 
aiguë  des  os  au  bord  des  marais.  La  mémoire  médicale  était 
chez  lui  surprenante  d’exactitude  et  de  minutie,  comme  chez 
Trousseau  qui  disait,  après  avoir  conseillé  aux  débutants  de 
fréquenter  les  hôpitaux  et  de  voir,  de  toujours  voir  des  ma¬ 
lades  ;  «  Arrivé  aujourd’hui  à  la  vieillesse,  je  me  rappelle  les 
malades  que  j’ai  vus,  il  y  a  quarante  ans,  lorsque  je  faisais 
mes  premiers  pas  dans  la  carrière..  Je  me  rappelle  les  princi¬ 
paux  symptômes,  les  lésions  anatomiques,  les  numéros  des 
lits,  quelquefois  les  noms  des  patients  qui,  à  cette  époque  si 
éloignée,  ont  frappé  mon  esprit...  »  Le  témoignage  que  le 
maître  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  se  rendait  à  lui-même,  avec 
cette  émouvante  ferveur  du  bon  ouvrier  qui  aime  passionné¬ 
ment  son  métier,  le  maître  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  aurait  pu 
se  l’approprier  non  moins  justement. 

M.  Poncct  avait  commencé  ses  classes  au  petit  séminaire  de 
Belley.  Il  gardait  de  cette  éducation  un  respect  très  profond 
des  choses  religieuses.  Il  ne  croisait  pas  dans  les  couloirs  de 
son  hôpital  une  sœur  de  charité  sans  s’arrêter  pour  lui  parler. 
Voici  deux  ou  trois  ans,  revenant  d’Italie,  il  rencontre  sur  le 
seuil  de  l’Hôtel-Dieu  un  de  ses  élèves  :  «  Devinez  ce  que 
j’ai  là  »,  dit-il  en  lui  montrant  sa  main  fermée.  «  Je  vous  le 
donne  en  mille...  Un  chapelet  que  j’avais  promis  à  la  sœur 
X...  de  lui  rapporter  de  Rome.  Je  ne  suis  pas  allé  à  Rome, 
mais  je  lui  rapporte  tout  de  même  son  chapelet...  »  Un  grand 
crucifix  de  bronze  décorait  sa  salle  de  service.  On  voulut  l’en 
retirer.  Il  s’y  opposa  énergiquement  :  «  Je  l’ai  payé  avec  mon 
argent,  dit-il,  il  est  à  moi  et-  il  restera  là.  »  Par  ces  temps 
d’étroit  fanatisme  anticlérical  et  de  mesquines  persécutions,  il 
n’est  pas  inutile  de  rapporter  ces  petits  faits.  Ils  expliquent 
l’affluence  des  ecclésiastiques  qui  se  pressaient,  me  raconte  un 
témoin,  à  ses  obsèques  dans  la  cathédrale  de  Belley.  Il  paraît 
bien  que  s’il  n’adhérait  plus  à  la  dogmatique  de  sa  première 
éducation,  il  avait  gardé  une  foi,  indéterminée  mais  profonde, 
mais  dans  un  au-delà  que  d’ailleurs  il  ne  précisait  pas,  qu’il 
ne  définissait  pas.  Quoique  je  n’aie  jamais  abordé  ces  ques¬ 
tions  avec  lui  qu’indirectement,  je  garde  l’impression  que  ce 
grand  esprit  n’était  pas  plus  un  négateur  que  son  maître 
M.  Ollier.  Ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  deux  savants  n’étaient 
faits  pour  accepter  la  grossière  hypothèse  du  monisme  qui, 
expliquant  le  supérieur  par  l’inférieur,  mutile  la  réalité  qu’il 
ne  peut  comprendre.  Il  s’agit  de  concilier  le  monde  de  l’Ame 
avec  ses  besoins  d’intelligence,  d’amour  et  de  moralité  d’une 
part,  le  monde  de  la  Nature,  de  l’autre,  avec  ses  lois  aveu¬ 
gles,  indifférentes  et  implacables.  Supprimer  un  des  termes 
du  problème,  est-ce  le  résoudre  ?  J’aime  à  démêler  dans  la 
déférence  d’un  Poncet  pour  les  représentants  d’une  croyance, 
de  la  lettre  de  laquelle  il  s’est  détaché,  cet  acte  d’espérance 
dans  le  mystère  de  l’univers  que  le  poète  a  si  bien  défini  dans 
les  vers  fameux  : 

There  are  more  things  in  heaven  and  earth,  Horatio, 

ïhan  are  dreamt  of  in  our  philosophy. ., 

Je  viens  d’écrire  le  nom  de  M.  Ollier.  J’ai  connu  aussi, 
durant  ses  séjours  dans  le  Midi,  à  Hyères,  cet  autre  maître  de 
la  chirurgie.  Gensoul,  Bonnet,  Ollier,  Poncet,  ce  sont  les 
quatre  gloires  de  cette  école  de  Lyon,  créée  tout  entière  par 
une  institution  propre  à  cette  ville  et  aujourd’hui  abolie,  celle 
des  chirurgiens-majors.  Que  de  fois,  en  nous  promenant  sous 
les  pins  de  Costebelle,  ce  sagace  M.  Ollier  m’a  expliqué  les 
avantages  de  ce  procédé  de  recrutement!  En  ce  temps-là, 
Lyon  n’avait  pas  de  Faculté  de  médecine,  mais  elle  avait  trois 
vastes  hôpitaux  :  Y  Hôtel-Dieu,  la  Charité  elV  Antiquaille...  — 
ce  dernier  ainsi  nommé  parce  qu’il  occupait  dans  la  partie 


où  se  dressait  la  ville  romaine,  l’antique  Lugdunum,  l’empla¬ 
cement  même  où  la  tradition  situe  la  prison  de  saint  Pothin 

l’évêque  martyr.  On  y  montre  encore  son  caveau.  _ Dans 

chacun  de  ces  hôpitaux  opéraient  trois  chirurgiens,  dits 
majors,  sans  doute  par  ressouvenir  du  premier  Empire  et 
d’une  fondation  militaire.  Ils  étaient  nommés  au  concours,  et 
pour  dix-huit  ans,  si  ma  mémoire  me  sert  bien.  Le  plus  jeune 
était  chirurgien-major  désigné.  Au-dessus  de  lui  était  le  chi¬ 
rurgien-major  titulaire,  et  à  son  moment,  celui-ci  devenait  le 
chirurgien-major  sortant.  Tenus  d’habiter  l’hôpital  et  d’y 
avoir  leur  cabinet  de  consultations,  leur  clinique,  toute  leur 
existence,  ils  s’imprégnaient  d’une  atmosphère  chirurgicale 
d’une  densité  singulière.  Elle  explique  cette  suite  de  travaux 
sur  la  chirurgie  osseuse  dont  l’œuvre  de  M.  Ollier,  avec  sa 
grande  découverte  sur  le  rôle  du  périoste  dans  la  réfection  des 
os,  fut  l’aboutissement.  En  écrivant  ceci,  je  crois  revoir  ce 
vétéran  du  bistouri,  avec  sa  face  sérieuse  et  concentrée,  les 
deux  petits  kystes  qui  pointaient  à  ses  paupières  supérieures 
sa  redingote  dont  il  corrigeait  la  solennité,  à  la  campagne,  par 
un  chapeau  mou.  Je  l’entends  causer  de  sa  voix  un  peu  nasil¬ 
larde,  avec'Melchior  de  Vogüé,  cet  autre  Cévenol,  et  je  me 
redis  la  phrase  que  ce  dernier  prononçait  avec  un  pressenti¬ 
ment  si  étrange,  en  recevant  Barrés  à  l’Académie  :  «  La  hache 
du  noir  bûcheron  m’environne  !  »  , 

C’est  de  M.  Ollier  que  M.  Poncet  fut  l’interne,  quand,  au 
sortir  du  lycée  de  Lyon,  il  se  résolut  à  suivre  la  vocation  que 
lui  avait  révélée,  au  coin  de  la  cheminée  de  son  grand-père, 
l’intérêt  suscité  en  lui  par  les  paludéens  des  étangs  de  la 
Bombes.  Ces  années  d’études  font  penser  à  des  campagnes 
menées  par  un  jeune  et  vaillant  général  pour  qui  chaque  con¬ 
quête  n’est  que  l’occasion  d’une  conquête  nouvelle.  A  peine 
son  internat  fini,  nous  le  trouvons  à  Paris  dans  le  laboratoire 
de  hasard  installé  rue  Christine  par  Cornil  et  Ranvier.  C’était 
au  lendemain  de  la  guerre,  et  ces  savants  avaient  entrepris 
d’acclimater  en  France  les  études  d’histologie  pathologique, 
monopolisées  jusqu’alors  par  l’Allemagne.  M.  Poncet  avait 
l’intelligence  trop  réaliste  pour  ne  pas  reconnaître  vite  l’in¬ 
suffisance  d’une  méthode,  utile  certes,  mais  qui  ne  pouvait 
aller  loin,  n’étant  pas  conforme  à  la  vie.  Etudier  la  cellule  en 
dehors  des  fonctions,  c’est  se  promener  devant  les  maisons 
sans  y  entrer.  Aussi  ne  donna-t-il  qu’un  an  à  ce  travail.  Coup 
sur  coup,  il  passe  sa  thèse  sur  les  ictères,  rentre  à  Lyon 
comme  docteur,  devient  chef  de  clinique  d’un  des  collègues  de 
M.  Ollier,  le  professeur  Dégrange,  prépare  son  agrégation, 
subit  l’examen  à  Paris  dans  le  brillant  concours  où  figurèrent 
Reclus,  Pinard,  Richelot,  Terrillon,  et  tout  de  suite  il  se  fait 
recevoir  à  Lyon  chirurgien-major.  C’était  en  1879.  Il  avait 
trente  ans.  Il  en  avait  trente-deux  quand  il  fut  nommé  à  la 
chaire  de  médecine  opératoire. 

Là  commence  la  grande  période  active  de  cette  vie  magni¬ 
fique.  J’ai  négligé  de  dire  qu’entre  temps  l’apprenti,  chirur¬ 
gien  était  allé  voir  Lister  en  Angleterre  ;  qu’il  avait  voyagé  en 
Autriche,  en  Allemagne,  aux  Etats-Unis,  comme  pour  s’assi¬ 
miler  la  technique  entière  de  son  époque.  Il  est  demeuré 
légendaire  parmi  les  étudiants  de  Lyon  pour  la  formidable 
capacité  de  travail  qu’il  déployait  dans  ces  années-là.  Tous 
les  matins,  il  était  dans  son  hôpital  à  huit  heures.  11  en  sortait 
à  une  heure  pour  reparaître  à  deux  heures  à  la  Faculté,  et  le 
reste  du  jour,  il  opérait  encore.  Aussi  exigeant  pour  les 
autres  que  pour  lui-même,  il  fallait  que  l’équipe  de  ses  assis¬ 
tants  fût  là,  tout  entière  et  toujours.  A  ceux  qui  arrivaient  en 
retard  et  balbutiaient  une  excuse,  il  avait  une  façon  de 
répondre  :  «  J’y  suis  bien,  moi,  »  qui  leur  ôtait  l’envie  de 
récidiver.  Avec  cela  professeur  mieux  encore  excitateur  incom¬ 
parable.  Un  de.  ses  collègues,  M.  Auguste  Pollosson,  dans 
l’éloquent  discours  prononcé  sur  sa  tombe,  a  défini  d’un  mot 
très  heureusement  emprunté  à  la  langue  médicale  la  caracté¬ 
ristique  de  la  pensée  de  Poncet  et  de  sa  parole,  et  tout  son 
être,  quand  il  a  vanté  sa  «  tonicité  extraordinaire  ».  Bue 
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lé.rion  de  chirurgiens  est  sortie  de  son  tablier,  qu’il  a  tous 
arqués  de  son  empreinte.  Ils  se  reconnaissent,  me  dit  un 
bon  juge,  avant  tout  à  la  largeur  des  idées,  au  coup  d’œil  phy¬ 
siologique,  et  aussi  à  la  hardiesse  du  «  faire  »  opératoire. 

Poncet  répétait  sans  cesse  à  cette  période-là  :  «  Les 
grandes  incisions  font  les  grands  chirurgiens.  »  Il  pratiquait 
fe  qu’il  appelait  encore  «  la  chirurgie  à  ciel  ouvert  » .  Cette 
chirurgie-là  marquait  le  patient  de  traces  souvent  ineffa- 
‘^ablesrmais  elle  guérissait.  Poncet  fut  un  grand  guérisseur, 
un  grand  inventeur  aussi.  Traçant  ici  un  portrait  nioral  — 
le  seul  qui  soit  un  peu  de  mon  ressort  —  je  ne  mentionnerai 
pas  les  opérations  hardies  dont  il  fut  l’heureux  initiateur. 
Quelques-unes  ont  été  dépassées.  Beaucoup  demeurent  dans 
la  pratique  courante.  Il  avait  la  fierté  de  ses  audaces.  Je  me 
souviendrai  toujours  de  l’accent  avec  lequel,  me  parlant  d’une 
opération  très  délicate  dont  le  génial  Albarran  avait  eu  l’idée, 
il  me  dit  :  «  J’ai  pourtant  failli  trouver  ça...  »  Aucune 
envie  dans  ces  mots,  mais  quel  regret  ! 

Ce  fut  après  1891,  et  quand  il  fut  monté  dans  la  chaire  de 
clinique  chirurgicale,  qu’il  orienta  peu  à  peu  sa  vie  dans  le 
sens  que  j’indiquais  en  commençant  ces  quelques  notes. 
M.  Pollosson  a  encore  marqué  cette  volte-face  avec  une  rare 
justesse  de  termes  :  «  Le  chirurgien  céda  la  place  au  savant. 
L’homme  d’action  se  changea  en  penseur.  »  Il  y  avait  toujours 
eu  en  lui  — les  poussées  de  sa  curiosité  dans  des  sens  si  variés 
l’attestent  et  son  mémoire  sur  l’actinomycose  — *  ce  génie 
investigateur  qui  ne  se  satisfait  pas  dans  la  spécialité,  si 
brillante  soit-elle.  S’abandonner  à  ce  génie,  à  ce  moment  de 
sa  vie  en  pleine  maturité,  quand  les  circonstances  et  sa  valeur 
faisaient  de  lui,  sans  rivalité  possible,  le  premier  chirurgien 
du  Sud-Est,  c’était  une  résolution  héroïque.  Plusieurs  motifs 
purent  y  déterminer  le  professeur  Poncet,  tous  également  à 
son  honneur.  Le  premier  fut  sans  doute  le  légitime  et  noble 
désir  d’une  gloire  qui  lui  survécût.  La  destinée  des  grands 
chirurgiens,  et  des  grands  médecins  qui  n’ont  été  que  des  exé¬ 
cutants  supérieurs  offre  cela  de  pathétique  qu’ils  réalisent 
vraiment,  quand  ils  disparaissent,  le  qualis  artifex  pereo  pro¬ 
noncé  par  un  indigne.  Son  cri  n’en  demeure  pas  moins  le 
symbole  du  tragique  naufrage  des  beaux  talents  viagers. 
D’un  Dupuyti’en,  pour  prendre  un  exemple  cruellement 
significatif,  que  reste-t-il?  Un  nom  prestigieux,  et  rien  de 
plus.  Lasègue  le  disait  à  propos  de  Trousseau,  avec  une  mé¬ 
lancolie  qu’il  ne  cherchait  pas  à  dissimuler  ;  «  Les  acteurs, 
gens  de  passage  comme  nous...  »  Il  n’en  va  plus  ainsi,  quand 
le  médecin  laisse  après  lui  une  découverte  qui  a  pris  place 
dans  la  science  et  qui  n’en  bougera  plus.  Il  y  a  sans  doute  eu 
au  xvii'  siècle  des  praticiens  qui  surpassaient  William  Harvey 
par  la  renommée  et  aussi  par  l’habileté.  Où  en  est  leur  œuvre  ? 
où  leur  souvenir  ?  Pour  avoir  trouvé  les  lois  de  la  circulation 
du  sang,  Harvey  est  toujours  présent,  toujours  agissant. 
Ajoutez  à  cela  qu’il  est  toujours  bienfaisant.  C’était  encore  là, 
pour  M.  le  professeur  Poncet,  un  motif  d’aller  plus  avant  dans 
la  voie  de  la  science.  Une  immense  charité  faisait  le  fond  de 
sa  nature.  Quand  il  marchait  dans  la  rue,  de  son  pas  lent  et 
un  peu  balancé,  il  lui  arrivait  sans  cesse,  s’il  rencontrait  un 
homme  ou  une  femme  du  peuple  qui  lui  paraissaient  souf¬ 
frants,  de  les  arrêter,  de  les  interroger,  et  il  les  faisait  venir 
à  sa  clinique,  où  il  leur  prodiguait  les  mêmes  soins  qu’à  ses 
clients  les  plus  fortunés.  Quoi  d’étonnant  qu’il  ait  rêvé,  comme 
couronnement  à  sôn  existence,  une  de  ces  découvertes  à 
longue  portée  qui,  enrichissant  et  renouvelant  la  thérapeu¬ 
tique,  préservent  et  soulagent  des  milliers  et  des  milliers  de 
créatures  vivantes  ?  Quoi  d’étonnant  aussi  que  la  force  de  sa 
personnalité  se  soit  sentie  à  l’étroit  dans  un  métier  dont  il 
connaissait  toutes  les  finesses,  où  il  savait  qu’il  ne  se  dépas¬ 
serait  pas,  au  lieu  que  l’induction  généralisatrice  l’invitait  à 
épanouir  sa  pensée  dans  des  conceptions  d’une  portée  indé¬ 
finie  et  d’une  ampleur  incalculable  ? 

lien  a  trouvé  une,  à  laquelle  il  s'éiait  .oUaché  pas.'^ionné- 


ment,  qu’il  a  développée,  soutenue,  défendue  avec  une  ardeur 
jamais  lassée.  S’il  ne  l’a  pas  établie  d’une  manière  définitive, 
il  l’a  posée  avec  assez  de  vigueur  pour  que  ses  adversaires 
mêmes  aient  dû  en  reconnaître  l’extrême  importance.  Ce  que 
la  théorie  de  l’irritation  fut  pour  Broussais,  celle  de  la  spéci¬ 
ficité  des  maladies  pour  Bretonneau  et  Trousseau,  celle  des 
glandes  à  sécrétion  interne  pour  Brown-Séquard,  celle  de 
l’hystérie  pour  Charcot,  l’hypothèse  de  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire  le  fut  pour  M.  Poncet.  Autant  qu’un  profane  peut 
comprendre  des  idées  d’un  ordre  si  particulier,  voici  com¬ 
ment  il  me  paraît  avoir  raisonné.  Il  a  été  frappé  de  constater 
que  des  tuberculeux  font  du  rhumatisme  et  qu'il  n’y  a  dans 
ces  rhumatismes  aucune  des  caractéristiques  de  la  tubercu¬ 
lose.  Sachant,  d’autre  part,  que  certaines  infections,  la  scar¬ 
latine  par  exemple,  produisent  aussi  des  accidents  rhumatis¬ 
maux,  il  en  a  conclu  que  le  rhumatisme  apparu  chez  les  tuber¬ 
culeux  pouvait  bien  être  produit  par  la  tuberculose,  malgré 
l’absence  de  ces  caractéristiques.  Mais  s’il  en  est  ainsi  pour 
les  articulations,  ne  peut-il  pas  en  être  ainsi  partout  ailleurs  ? 
Ne  s’agirait-il  pas  de  tuberculose,  anormale  et  méconnue, 
dans  nombre  de  maladies  dont  on  ne  connaît  pas  la  nature  ? 
La  statistique  des  autopsies  démontre  que,  sur  100  personnes 
mortes  de  mort  violente,  80  portent  la  trace  d’une  tubercu¬ 
lose  latente  ou  guérie.  Nous  sommes  donc  là  en  présence 
d’une  maladie  extrêmement  fréquente.  Que  de  ces  foyers,  pré¬ 
sents  dans  tant  d’organismes,  fusent  des  poisons  atténués, 
trop  peu  virulents  pour  prendre  la  forme  connue,  assez  viru¬ 
lents  pour  produire  des  désordres  graves  ou  légers,  et  voilà 
expliqués  combien  de  phénomènes  qui  demeuraient  jusqu’ici 
des  énigmes  !  Voilà  aussi  la  possibilité  de  les  attaquer  dans 
leur  cause.  Quelque  incertaine  que  soit  encore  la  thérapeu¬ 
tique  curative  et  spécifique  de  la  bacillose,  elle  existe.  Le 
professeur  Poncet  en  entrevoyait  le  commencement  dans  les 
corps  immunisants  àeSpengltr,  qui  l’ont  tant  préoccupé  durant 
les  derniers  temps  de  sa  vie.  Il  l’entrevoyait  aussi  dans  la 
cure  solaire,  dans  cette  héliothérapie  dont  deux  médecins  sor¬ 
tis  de  l’école  lyonnaise,  les  docteurs  Jaubert  et  Rivier,  ont 
fait  des  applications  si  heureuses  dans  leur  sanatorium  de  la 
Plage,  près  d’Hyères.  Mais  il  a  dit  lui-même  ses  espérances 
dans  le  livre  qu’il  publiait  l’année  dernière  avec  son  élève, 
M.  René  Leriche.  Ces  six  cents  pages  sur  la  Tuberculose 
inflammatoire  sont  un  chef-d’œuvre  d’ordre  et  de  lucidité. 
L’immense  expérience  qu’elles  supposent,  la  conviction  dont 
elles  sont  animées,  l’ingéniosité  de  leurs  aperçus  en  font  une 
lecture  d’un  extrême  intérêt,  fût-ce  pour  des  ignorants. 

J’ai  trop  la  conscience  d’être  moi-même  un  de  ces  ignorants 
pour  ne  pas  savoir  que  ces  quelques  notes  sont  bien  pauvres, 
bien  superficielles.  C’est  l’honneur  à  la  fois  et  la  tristesse  des 
grands  serviteurs  de  la  Science  qu’ils  ne  puissent  être  vrai¬ 
ment  compris,  admirés,  loués  que  par  leurs  pairs.  J’ai  trop 
aimé  M.  le  professeur  Poncet,  je  l’ai  trop  respecté,  pour  ne 
pas  avoir  éprouvé  le  besoin  de  tracer  de  lui  ce  «  crayon  » 
d’après  la  mort  qui  devrait,  pour  être  entièrement  ressemblant, 
s’éclairer  d’un  reflet  de  grâce  et  de  courtoisie.  Je  n’aurais  pas 
donné  une  idée  exacte  de  cette  rare  personnalité  si  je  n’ajou¬ 
tais  qu’en  effet  ce  médecin  de  génie  était,  dans  le  quotidien  de 
la  vie,  le  plus  affable,  le  plus  simple,  le  meilleur  des  compa¬ 
gnons.  Le  charme  de  ses  manières,  sa  politesse  exquise,  son 
intelligence  des  nuances  venaient  chez  lui  d’un  cœur  que  qua¬ 
rante  années  et  plus  d’hôpital  et  de  clinique  n’avaient  ni 
endurci,  ni  refroidi.  Je  me  rappelle  qu’un  jour,  me  trouvant 
sur  le  Parthénon  avec  quelqu’un  qui  n’a  pas  laissé  d’œuvre,  mais 
qui  valait  beaucoup  pour  la  sensibilité,  le  capitaine  Viau,  qui 
fut  longtemps,  le  doyen  de  son  grade  dans  l’armée  française, 
ce  vieillard,  exalté  par  le  spectacle  que  nous  avions  sous  les 
yeux,  me  dit  après  un  silence  :  «  Quand  vous  penserez  à  ce 
paysage,  je  veux  que  vous  pensiez  aussi  à  mon  meilleur  ami. 
Souvenez-vous  du  nom  do  ***,  c’est  celui  d’un  homme  excel¬ 
lent.  »  J’ai  sü  depuis  que  cot  ami  dont  l'ancien  officier  me  par- 
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lait  ainsi  avait  été  pour  lui  d’une  incomparable  bienfaisance. 
Cherchant  à  résumer  l’impression  que  le  grand  chirurgien 
lyonnais  laissera  de  lui  à  ceux  qui  ont  eu  le  bonheur  de  l’appro¬ 
cher  dans  son  intimité,  je  ne  trouve  pas  de  meilleure  formule 
que  cette  naïve  et  simple  parole  :  ce  fut  un  homme  excellent. 
«  Gomment  se  fait-il  »,  demandait  déjà  le  sage  antique,  «  com¬ 
ment  se  fait-il  que  la  Divinité,  qui  a  ordonné  si  bien  toutes 
choses  et  avec  tant  d’amour,  ait  négligé  un  seul  point,  à  savoir 
que  des  hommes  d’une  vertu  éprouvée,  qui  ont  eu  une  sorte  de 
commerce  avec  elle,  soient  atteints  par  la  mort  et  nous  quittent 
pour  jamais?  »  Et  il  répondait,  avec  cette  foi  dans  la  suprême 
et  finale  intelligibilité  du  monde  qui  seule  permet  dé  supporter 
l’ixexplicable  et  universel  écoulement  de  toutes  choses  et  de 
nous-mêmes  :  «  Nous  ne  disputerions  pas  ainsi  avec  Dieu,  s’il 
n’était  pas  souverainement  bon  et  souverainement  juste.  S’il 
l’est,  soyons  certains,  malgré  les  apparences,  qu’il  n’a  rîen 
laissé  passer  dans  l’ordonnance  du  monde  qui  soit  contraire  à 
la  justice  et  à  la  raison.  » 


JURISPRUDENCE 


UN  OONTUNT  DE  VtVISECTION  HUMAINE 

Un  arrêt  rendu  le  27  juin  igi'l  par  la  première  chambre  de 
la  Cour  d’appel  de  Lyon  mérite  d’être  signalé  tant  par  sa  nou¬ 
veauté  que  par  son  originalité. 

Le  point  de  droit  posé,  était  le  suivant  :  la  convention  in¬ 
tervenue  entre  un  médecin  et  une  personne,  autorisant  le  pra¬ 
ticien  à  faire  sur  son  corps  des  expériences,  est-elle  valable  ? 

Non,  a  répondu  la  Cour  j  cette  convention  est  illicite  et 
contraire  aux  bonnes  mœurs. 

Voici  les  faits.  11  intervenait  entre  un  médecin  lyonnais  et 
le  mari  d’une  femme  du  peuple  un  contrat  par  lequel  le  pra¬ 
ticien  était  autorisé  à  pratiquer  sur  celle-ci  des  traitements 
de  «  chirurgie  esthétique  »,  sous  le  prétexte  «  d’améliorer  sa 
situation  ».  Ce  traitement  avait  pour  but  d’effacer  les  rides 
du  visage  et  du  cou,  et  plus  spécialement  de  dissimuler  l’abais¬ 
sement  et  l’allongement  des  seins,  et  d’obtenir  «  une  poitrine 
triomphante  sous  l’éclat  des  lumières  ».  La  femme  se  laissa 
traiter  et  fut  soumise  à  diverses  opérations.  Elle  fut  ensuite 
conduite  à  Paris  pour  être  soumise,  lors  du  Congrès  chirur¬ 
gical  de  1908,  à  l’examen  des  congressistes.  Mais  les  consé¬ 
quences  de  ces  interventions  furent  de  troubler  l’éclat  de 
santé  de  la  contractante  qui,  en  1910,  assigna  le  docteur  en 
25.000  francs  de  dommages-intérêts. 

L’affaire  vint  devant  le  tribunal  de  première  instance  qui 
débouta  la  demanderesse  de  ses  prétentions,  celle-ci  n’ayant 
invoqué  la  nullité  de  la  convention  qu’après  le  jugement  avant 
faire  droit  ordonnant  expertise.  Les  attendus  de  ce  jugement, 
rendu  le  17  juillet  ! 91 2,  sont  les  suivants  : 

«  Attendu  qu’en  suite  d’une  convention  intervenue  entre  les 
mariés  R...  et  le  docteur  P...,  la  dame  R...  a  consenti  à  se 
soumettre  à  des  opérations  chirurgicales  destinées  à  rajeunir 
la  moitié  de  son  visage  et  de  sa  poitrine  ; 

Attendu  qu’après  ces  opérations  elle  fut  présentée  au  Con¬ 
grès  de  chirurgie  de  Paris  au  mois  d’octobre  1908  ; 

Attendu  qu’elle  réclame  aujourd’hui  au  docteur  P...  une 
indemnité  de  25.000  francs  en  alléguant  que  les  opérations 
pratiquées  sur  elle  auraient  une  répercussion  grave  sur  son 
état  de  santé  général  et  lui  auraient  laissé  des  cicatrices 
vicieuses  au  visage  et  à  la  poitrine  ; 

Attendu  que  le  tribunal  saisi  de  cette  demande  a,  par  juge¬ 
ment  du  3  décembre  1910,  nommé  les  docteurs  Boyer,  Alber- 
tin  et  Durand,  experts  à  l’effet  d’examiner  l’état  de  dame  R... 
et  donner  leurs  avis  sur  l’exactitude  de  ses  allégations  ; 

Attendu  que,  dans  leur  rapport  déposé  le  2  juin  1911,  ils 
déclarent  avoir  constaté  que  les  opérations  subies  par 


annêb, 


M™®  R...  n’avaient  eu  aucune  des  suites  fâcheuses  invoquées 
par  elle,  et  que,  d’autre  part,  les  cicatrices  qui  en  étaient 
résultées  demeuraient  à  peu  près  invisibles  ; 

Attendu  qu’en  présence  des  conclusions  de  ce  rapport  les 
mariés  R...  demandent  la  nomination  de  trois  nouveaux 
experts,  mais  que,  pour  justifier  cette  mesure,  ils  ne  produi- 
sent  aucun  grief  sérieux  contre  les  constatations,  l’opinion  et 
la  capacité  des  experts  ; 

Attendu  que  la  situation  et  la  science  de  ceux-ci  offrent  au 
tribunal  des  garanties  suffisantes  de  l’exactitude  de  leurs 
appréciations  ; 

Attendu  que  les  mariés  R...  ont  invoqué  en  outre,  pour  la 
première  fois  depuis  l’expertise,  aux  fins  de  justifier  leur 
demande  en  dommages-intérêts,  la  nullité  d’ordre  public  de 
la  convention  intervenue  entre  eux  et  le  docteur  P...  ; 

Attendu  que  cette  nullité  résulterait  de  ce  qu’il  serait  con¬ 
traire  aux  lois  et  aux  bonnes  mœurs  de  louer  ou  vendre  son 
corps  pour  le  soumettre  à  des  expériences  de  chirurgie  ; 

Attendu  que  le  tribunal  n’a  pas  examiné  ce  moyen,  parce 
que,  même  en  le  supposant  fondé,  il  resterait  inopérant  à 
défaut  de  préjudice  éprouvé  par  R...,  par  suite  de  la  con¬ 
vention  incriminée  ;  que  l’absence  de  ce  préjudice  a  déjà  été 
ci-dessus  retenu  comme  résultant  suffisamment  du  rajpport 
des  experts  ; 

Que  les  mariés  R...  restent  impuissants  à  démontrer  par 
ailleurs  qu’ils  auraient  souffert  de  la  nullité  de  la  convention 
librement  acceptée  par  eux  ; 

Par  ces  motifs, le  tribunal. . .  homologue  en  tant  que  de  besoin 
le  rapport  des  èxperts  ;  rejette  la  demande  des  mariés  R...  t 

L’affaire  vint  sur  appel  devant  la  Cour.  Celle-ci,  estimant 
que  le  débat  ne  pouvait  rouler  que  sur  la  valeur  de  la  conven¬ 
tion,  s’est  attachée  à  l’étudier.  Elle  n’a  pas  hésité  à  déclarer 
que  cette  convention  ne  pouvait  être  que  nulle  comme  con¬ 
traire  aux  bonnes  mœurs,  et  ce,  par  de  puissants  attendus. 

«  Attendu  qu’à  la  date  du  17  juillet  1908  intervenait,  entre 
le  sieur  R...  et  le  docteur  P...,  un  contrat  par  lequel  R...  auto¬ 
risait  ce  dernier  à  pratiquer  sur  sa  femme  «  les  traitements 
chirurgicaux  utiles  pour  l’amélioration  de  sa  situation  »  et 
consentait  aussi  aux  déplacements  qu’elle  devrait  ensuite  faire 
«  pour  aller  montrer  le  résultat  de  son  traitement  »  ; 

Qu’aux  termes  de  cet  engagem^ent  R...  recevait  ce  même 
jour  une  somme  de  100  francs  du  docteur  P...,  avec  promesse 
d’une  autre  somme  de  200  francs  qui  devait  être  ultérieure¬ 
ment  payée  ; 

Attendu  que  le  traitement,  auquel  la  dame  R...  allait  être 
ainsi  soumise,  n’avait  aucun  rapport  avec  l’amélioration  de  sa 
santé  ;  qu’il  s’agissait  uniquement  d’expérimenter  sur  elle  la 
méthode  exposée  dans  la  brochure  anonyme  publiée  par  les 
soins  du  docteur  P...,  sous  le  titre  de  «  chirurgie  esthétique  » 
tendant  à  effacer  les  rides  du  visage  et  du  cou,  et  plus  spécia-  ' 
lement  à  dissimuler  l’abaissement  ou  l’allongement  des  seins; 
que  le  docteur  P...  explique,  dans  cet  opuscule,  que  le  marne-  i 
Ion,  lorsqu’il  occupe  la  pointe  inférieure  d’un  sein  pendant, 
se  trouve  ainsi  abaissé  de  7  à  8  centimètres  ;  que  son  procédé 
consiste  à  le  «  relever  de  cette  même  étendue,  en  enlevant 
ensuite  la  peau  excédente  à  la  partie  inférieure  du  globe 
reconstitué  »  afin  de  «  redonner  au  sein  la  forme  globale  de 
la  jeunesse  »; 

Attendu  que  la  dame  R...  était  ainsi  destinée  à  la  démons¬ 
tration  sur  le  vif  de  la  méthode  préconisée  par  le  docteur  P.  -.i 
le  côté  droit  de  son  corps  devant  être  seul  opéré,  afin  de  per¬ 
mettre  les  comparaisons  et  les  constatations  des  résultats; 

Que  la  dame  R...  a  subi  à  la  clinique  du  docteur  P..-  h® 
diverses  opérations  nécessaires  à  cet  effet,  et  a  été  conduite 
ensuite  à  Paris  jiour  être  soumise,  lors  du  Congrès  chirurgi¬ 
cal  de  1908,  à  l’examen  des  professionnels  et  à  la  curiosité  du 
public  ; 

Attendu  qu’elle  a  ultérieurement  assigné  le  docteur  P...  6“ 
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igjjjent  de  dommages-intérêts  à  raison  des  troubles  et  des 
souffrances  qu’elle  disait  avoir  éprouvés  à  la  suite  de  ces  opé¬ 
rations,  et  conclu,  dans  le  dernier  état  de  la  procédure,  à  la 
nullité  de  la  convention  du  17  juillet  1908,  comme  illicite  et 
contraire  aux  bonnes  mœurs  ; 

Attendu  que  les  premiers  juges  se  sont  abstenus  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  validité  de  ladite  convention  par  le  motif  qu’il 
ne  résultait  pas  de  l’expertise  médicale,  à  laquelle  il  avait  été 
procédé,  qu’un  préjudice  eût  été  subi  par  la  dame  R...  par 
suite  de  la  convention  incriminée; 

Attendu  que  l’on  doit  considérer  comme  illicite  et  contraire  aux 
bonnes  moeurs  une  convention  qui  avait  uniquement  pour  objet 
ces  pratiques  de  vivisection  sur  une  femme  âgée  et  besogneuse-, 
qu’une  telle  convention  ne  saurait  être  admise  comme  compa¬ 
tible  avec  la  dignité  humaine  alors  que,  par  ï appât  d'un  gain 
des  plus  minimes,  l’appelante  se  déterminait  à  trafiquer  de  son 
corps  et  à  le  faire  servir  à  des  expériences  inutiles  pour  elle, 
sinon  dangereuses,  qui  n  étaient  entreprises  qu'en  vue  des  profils 
que  leur  auteur  escomptait; 

Attendu,  sur  le  préjudice,  que  les  médecins  experts  ont 
émis  des  doutes  sur  la  réalité  des  désordres  et  des  souffrances 
accusés  par  la  femme  R...,  à  la  suite  des  multiples  opérations 
et  des  cinq  anesthésies  générales  pratiquées  sur  elle,  dans  un 
court  espace  de  temps,  et  à  un  moment  où  elle  se  trouvait  déjà 
atteinte  de  névropathie  ou  de  neurasthénie  aux  dires  du  doc¬ 
teur  P...  lui-même;  mais  qu’il  y  a  lieu  d’envisager  un  autre 
élément  de  préjudice,  et  qu’il  résulte  des  constatations  aux¬ 
quelles  la  Cour  a  pu  elle-même  procéder,  d’après  les  photo¬ 
graphies  dont  la  fidélité  n’a  point  été  contestée,  que  les  opé¬ 
rations  réalisées  par  P...  sur  le  sein  droit  de  la  dame  R...,  loin 
de  lui  donner  «  la  forme  globale  de  la  jeunesse  »,  n’ont 
abouti  qu’à  un  pitoyable  truchement  et  que,  pour  arriver  à 
remonter  le  mamelon  au  sommet  d’un  organe  fléchissant  sans 
appel,  le  praticien  n’a  fait  qu’ajouter  aux  flétrissures  de  l’âge 
des  cicatrices  et  des  gaufrures  d’un  répugnant  effet  ; 

Attendu  que  si,  dans  l’humble  condition  de  sa  vie,  la  femme 
R...  trouvait  de  plus  graves  soucis  que  les  seules  préoccupa¬ 
tions  d’ordre  esthétiques  auxquelles  répond  le  docteur  P... 
par  la  séduisante  promesse  «  d’une  poitrine  triomphante  sous 
l’éclat  des  lumières  »,  rien  cependant  ne  saurait  justifier  celte 
aggravation  inutile  des  déchéances  laissées  par  l’âge  et 
d’autres  souffrances  antérieurement  subies;  que  de  ce  chef,  tout 
au  moins,  il  a  été  causé  à  l’appelante  un  préjudice  et  que  la 
Cour  trouve  dans  les  circonstances  et  documents  de  la  cause 
des  éléments  d’appréciation  qui  lui  permettent  de  l’évaluer  à 
la  somme  de  5oo  francs  ; 

...  Par  ces  motifs,  la  Cour,  ...  faisant  droit  à  l’appel  dont  elle 
est  saisie,  infirme  le  jugement  du  tribunal  de  première  instance 
deLyon,en  date  du  17  juillet  1912,  prononce  la  nullité,  comme 
illicite  et  contraire  aux  bonnes  mœurs,  de  la  convention  du 
17  juillet  i9C)8,  condamne  le  docteur  P. ..  à  payer  à  la  dame  R..., 
en  réparation  du  préjudice  par  lui  causé,  la  somme  de  5oo  fr. 
à  titre  de  dommages-intérêts.  » 

Praticiens,  commentez  cet  arrêt  de  Lyon,  unique,  croyons- 
nous,  dans  les  annales  de  la  jurisprudence  médicale. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  a  la  Cour  d'appel. 

HAMABflELIWE  ROy »,.lapl.act.d* prép>d’HamamelU. 

NEURASTHÉNIE,  DOULEURS  DE  LA  MENSTRUATION 
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Les  Epanchements  du  péricarde,  étude  clinique  et  théra¬ 
peutique.  La  ,  ponction  épigastrique  de  Marfan,  par 
•  Blechmann.  Thèse.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Maladie  de  Hodgkin.  Lymphogranulomatose,  par  G.  Lacro- 
nique.  Thèse.  —  Lyon,  imprimeries  réunies. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

FRMPAIEÜ  PIIBIIGAIIOIIS  FRAIKSIU 

BT  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N"  8,  août  19 1 3.) 
Gaucher  et  Goucerot  :  Les  dangers  de  la  syphilis  pour  la 
communauté  et  la  question  du  contrôle  de  l’État.  —  Ber- 
TARELLi  :  Sur  l’emploi  des  injections  intramusculaires  de 
salvarsan. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N°  8, 
août  1913.)  CoNSERCDE  ;  La  guerre  des  Balkans,  organisa¬ 
tion  et  fonctionnement  du  service  de  santé  des  armées  coa¬ 
lisées.  —  Rouffiandis  :  Organisation  d’un  service  de  ren¬ 
seignements  médicaux  pour  les  engagés  à  la  Légion  étran¬ 
gère.  —  Savornin  :  Spiromètre  à  poids  compensateur.  — 
Levèque  :  Note  sur  l’endémie  typhique  de  l’Aurès  :  «  la 
fièvre  de  Thout  » . 

Foliclinico.  —  (Août  igiS,  fasc.  8.)  iSection  médicale.  Giu¬ 
seppe  Mariani  :  Contribution  clinique  et  observations  cri¬ 
tiques  pour  l’étude  des  réinfeclions,  superinfections  et  réci¬ 
dives  syphilitiques  à  type  primaire.  —  I.  Richi  :  L’impor¬ 
tance  pour  l'étiologie  de  la  rage  de  quelques  formations 
libres  décrites  récemment.  —  Ügo  Daretti  :  Gomment  se 
comportent  les  composés  azotés  dans  les  urines  au  cours 
de  certaines  maladies  fébriles.  —  Giovanni  Battista  Zanba: 
Quelques  modifications  qui  accompagnent  la  putréfaction 
du  sérum  du  sang.  ^  (Août,  fasc.  h.)  Seetiou  chirurgicale. 
Prof.  Angelo  Ghiavaro  :  Le  rouge  écarlate  et  l’obturation 
de  cavités  pathologiques  en  odontoialrie.  —  Prof.  Giovanni 
Razzaroni  :  Recherches  expérimentales  sur  la  façon  dont 
se  comportent  les  cartilages  épiphysaires  dans  les  inter¬ 
ventions  opératoires  articulaires.  —  Nicola  Leotta  :  Les 
plaies  du  cœur.  —  Mario  Àbetti  :  Deux  cas  d’endothéliome 
primitif  des  os.  —  Giulio  Piccioli  ;  Quelques  observations 
sur  le  traitement  chirurgical  de  l’ectopie  testiculaire.  — 
Valentino  Barnaro  :  A  propos  des  rapports  entre  les 
glandes  sexuelles  et  l’h)^pophyse. 

Riforma  medica.  —  (N°  3i,  2  août  igiS.)  Pi’of.  V.  Patella  : 
La  maladie  de  Morgagni-Adams-Stokes.  —  Piero  Boveri  : 
Les  réactions  méningées  dans  le  saturnisme  chronique.  — 
S.  Gannata  :  La  constatation  microscopique  du  parasite  de 
Leishman  dans  le  sang  périphérique.  —  Aldo  Alhaique  : 
Trois  cas  de  luxation  compliquée.  —  (N“  32,  9  août.)  Prof. 
V.  Patella  ;  La  maladie  de  Morgagni-Adams-Stokes.  — 
M.  Barrerio  :  Un  cas  rare  do  cholestérinurie  vraie  pro¬ 
longée.  —  Alfredo  Perugia  :  Aphasie  motrice  et  surdité 
postaccessuelles.  —  (N°  33,  16  août.)  Dario  Maragliano  : 
Gontribution  à  la  cure  radicale  des  tumeurs  malignes  des 
testicules  avec  extirpation  des  ganglions  juxta-aortiques. 

—  Prof.  Quinto  Vignolo  :  Mobilisation  basale  du  méso- 
côlon  pelvien  pour  rétablir  la  continuité  intestinale  directe 
dans  les  résections  du  côlon  iliaque  et  de  la  portion  termi¬ 
nale  du  côlon  descendant.  —  Luca  Fioravanti  :  La  cauté¬ 
risation  d’une  perte  de  substance  osseuse  est-elle  préjudi¬ 
ciable  au  plombage.  —  Garlo  Pavesio  :  Gontribution  à 
l’étude  du  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  le 
sérum  de  Marmorek.  —  Francesco  d’AgostiNo  :  Abcès 
traumatique  du  foie.  —  (N°  34,  23  août.)  Gioacchino  Brec- 
cia  :  Un  nouvel  appareil  pour  le  pneumothorax  artificiel. 

—  Dario  Maragliano  :  Gontribution  à  la  cure  radicale  des 
tumeurs  malignes  des  testicules  avec  extirpation  des  gan¬ 
glions  juxtathoraciques.  —  Adolfo  delle  Piane  :  Le  trai¬ 
tement  des  états  chloroanémiques  et  lymphatiques  par  le 
citrate  triferreux  uni  à  l’iodure  ferreux.  —  Fernando  Mo- 
RELLi  ;  Action  des  bacilles  tuberculeux  stérilisés  injectés 
sous  la  peau  des  animaux  à  doses  massives.  — -  Garlo  Pa- 
vÉsio  :  Gontribution  à  l’étude  du- traitement  des  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  par  le  sérum  de  Marmorek. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd, 

PARIS.  —  XMPRIMERIK  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


ENTÉRITES  ei  DYSPEPSIES 

PALPITATIONS  d’origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES 


DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FECULENTS 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  :  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 


Préparés  par  !e  “  Laboratoire  dés'^Ferme&ts  ”  L  THËPÊMËR,  22,  rue  Clapeyron,  PÂËIS 


Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


DIARRHEES,  CONSTIPATIONS 
INFECTIONS  HÉPATIQUES 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  i  fois  par  jour. 


pjo  ,j5.  __  JEUDI  9  OCTOBRE  iqiS. 
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ftiourml  parait  .roi.  t.l.  par  ..malne,  ^  fran(aiM 
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la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  au  cours  des  infections  aiguës, 
par  M.  A.  Sézarï. 

XXVI"  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  OE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  6-ii  octobre  igiS). 

Première  question  :  «  Traitement  curatif  des  ankylosés  par  là  mé¬ 
thode  sanglante.  «  —  Discussion. 

Deuxième  question  :  «  Chirurgie  du  côlon  pelvien.  » 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  de  médecine. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 
Péritonites  aiguës  (suite). 

LIVRES  NOUVEAUX 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Triboulet,  Be- 
lin,  Lardennois,  Proust,  Auvray,  Dujarier,  Couvelaire,  Au- 
bertin,  Gandy,  qui  ont  accepté  ;  Josué,  qui  n’a  pas  encore  fait 
connaître  son  acceptation. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  6  octobre.  —  Question  donnée  ;  «  Symptômes  de 
la  fièvre  typhoïde  à  la  période  d’état  et  prophylaxie.  » 

MM.  Robin,  lo;  Roland,  19;  Pellé,  10;  Reinhold,  lo; 
Plicque,  181/2;  Thouvenot,  i5;  Szarvas,  12;  Weismann,  17; 
Semenon,  i/,  ;  Ségal,  12;  de  la  Ruelle,  12;  Phronimos,  i5; 
Richard  (Alfred),  7;Pick,  io;Queyroi,  i8;  Perlis  et  Sordi- 
nas,  i3;  Pouillard,  i4;  Richard  (Armand),  7;  Souchay,  9. 

Anatomie.  —  Séance  du  7  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Muscles  masséter  et  temporal.  » 

MM.  Delarue,  i5  ;  M"“  Desplas,  18;  MM.  Digonnet,  18; 
Dumoutet,  17;  Harriague,  i4;  Djismedjian,  i5;  Demer- 
liac,  17  1/2,-  Gauran,  i5;  Fortin,  16;  Har/ioin,  10;  Ehrlich,  16; 
Hamon,  18;  Derville,  18  1/2;  Desbrières, 9 ;  Dujarier,  19  1/2. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Denis  (d’Imphy),  Lehmann  (de  Nevers). 

Officiers  d! Académie.  —  MM.  les  docteurs  Desmoulins  (de 
Grenoble),  Emeric  (de  Saint-Etienne),  Hattat  (de  Paris), 
Lelong  (d’Aix-les-Bains),  Pedrono  (de  Lorient),  Tel  (de 
Buzet). 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Ont  été  nommés  dans 
le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve,  — 


MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  ac¬ 
tive  démissionnaires  Massol,  Pontet,  Cruzel. 

Au  grade  .de  médecin  aide-major  de  première  classe.  — 
M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  active 
démissionnaire  Hourtoulle. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraité  Ott. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l'armée 
territoriale.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de 
l’armée  active  retraité  Vialle. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l'ar¬ 
mée  territoriale.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Luyt. 

MINISTÈRE  DE  LiNTÉRlEUR.  —  Un  concours  pour  la  nomi¬ 
nation  d’un  inspecteur  départemental  des  services  d’hygiène 
dans  le  Finistère  sera  ouvert  au  ministère  de  l’intérieur  le 
25  novembre  ipiS. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français  ou  natu¬ 
ralisés  Français,  âgés  de  trente  ans  au  moins  et  de  quarante- 
cinq  ans  au  plus  au  3i  décembre  i9i3,  et  pourvus  du  diplôme 
de  docteur  en  médecine.  Leur  demande,  accompagnée  des 
pièces  et  justifications  qui  sont  indiquées  par  le  programme, 
devra  être  adressée  au  préfet  du  Finistère  et  lui  parvenir 
avant  le  3 1  octobre. 

Le  traitement  alloué  est  au  début  de  7  000  fraecs  pour  s’éle¬ 
ver  progressivement  à  9000  francs  avec  remboursement  des 
frais  de  déplacement  et  participation  à  la  caisse  départemen¬ 
tale  des  retraites. 

Le  programme  du  concours  sera  envoyé  par  la  préfecture 
aux  intéressés  qui  en  feront  la  demande. 

LES  CHIRURGIENS-MAJORS  DES  HOPITAUX  DE  LYON.  — 

A  propos  de  l’article  de  M.  Paul  Bourget  sur  le  professeur 
Poucet,  que  nous  avons  publié,  VEcho  de  Paris  donne  les 
intéressants  détails  qui  suivent  sur  le  fonctionnement  de  l’ins¬ 
titution  des  chirurgiens-majors  à  Lyon  : 

«  Le  titre  de  chirurgien-major  ne  figure  dans  les  archives 
hospitalières  qu’à  partir  du  xv!!!”  siècle,  dès  cette  époque,  le 
majorât  grandit  par  le  fait  des  boiuiiies  illustres  qui  en  rem¬ 
plissent  les  fonctions. 

En  1788,  les  recteurs  décident  que  la  place  de  chirurgien 
chef  sera  mise  au  concours.  Ce  premier  concours  eut  lieu  le 
25  juin  1788.  Marc-Antoine  Petit  en  fut  le  premier  lauréat. 

En  1795,  on  trouve  un  aide-major;  et  jusqu’en  1802  le  ser- 
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vice  chirurgical  est  fait  dans  les  hôpitaux  de  Lyon  par  des 
chirurgiens  qui  ont  le  titre  de  chirurgien-major,  avec,  sous 
leurs  ordres,  des  aides-majors j  le  chirurgien-major  restant 
toujours  attaché  à  l’Hôtel-Dieu,  comme  un  serf  à  sa  glèbe. 

Le  règlement  de  1816  paraît,  à  quelques  détails  près,  aussi 
sévère  que  le  règlement  des  siècles  précédents  ;  le  major  ré¬ 
side  dans  la  maison  et  exerce  pendant  six  années  consécu¬ 
tives  ;  ses  honoraires  sont  Axés  à  600  francs,  indépendapi’ 
ment  du  logement,  de  la  nourriture,  du  chauffage  et  de  la 
lumière;  il  reçoit,  en  outre,  un  habit  noir  et  une  robe  de  visite 
pour  trois  ans.  En  revanche,  l’administration  exige  qu’il  soit 
présent  dans  l’établissement  à  toute  heure  du  jour  et  de  nuit, 
et  qu’il  reste  célibataire.  Il  ne  peut  sortir  de  l’établissement 
que  d’une  heure  à  trois  heures  de  l’après-midi  et  le  soir  depuis 
le  souper  jusqu’à  neuf  heures  trois  quarts. 

Par  délibération  du  aS  janvier  1882,  le  chirnrgien-major 
doit  être  secondé  par  deux  aides-majors,  nommés  au  concours, 
dont  l’un  doit  lui  succéder  à  l’Hôtel-Dieu  et  l’autre  occuper  ce 
même  poste  à  la  Charité. 

Dans  le  courant  de  cette  même  année,  le  conseil,  par  déli¬ 
bération  du  5  décembre,  autorisa  le  major  à  se  marier  après 
les  deux  premières  années  de  son  majorât. 

En  1848,  on  créa  des  concours  spéciaux  de  major  pour 
l’Hôtel-Dieu,  la  Charité  et  l’Antiquaille  réunie  aux  hospices 
en  1846.  En  même  temps  étaient  abrogés  les  anciens  règle¬ 
ments  qui  avaient  défendu  le  mariage,  la  clientèle  et  les  sor¬ 
ties,  mais  on  conserva  l’internement.  La  durée  du  service  fut 
fixée  à  dix-huit  ans  :  six  ans  comme  aide-major,  six  ans 
comme  chirurgien-major  et  six  ans  comme  chirurgien  titu¬ 
laire. 

Le  10  janvier  1879,1e  conseil  supprimait  en  principe  les 
concours  spéciaux  et  les  majorats  dans  chaque  hôpital  et  déci¬ 
dait  «  qu’à  l’avenir  il  y  aurait  des  chirurgiens  des  hôpitaux 
chargés  des  services  de  chirurgie  dans  tous  les  hôpitaux,  par 
roulement,  avec  choix  facultatif  et  par  ordre  d’ancienneté  », 
mais  cette  décision  ne  fut  pas  immédiatement  appliquée. 

C’est  par  délibération  du  a3  mai  1894  que  fut  arrêtée  la 
modification  définitive;  le  conseil  décida  que  tous  les  ser¬ 
vices  hospitaliers  consacrés  soit  à  la  chirurgie  générale,  soit 
à  des  spécialités  et  confiés  à  des  chirurgiens-majors,  seraient 
jusqu’à  nouvel  ordre  confiés  à  des  chirurgiens  dont  la  durée 
de  service  serait  limitée  par  l’âge  de  cinquante-cinq  ans  et 
nommés  à  la  suite  d’un  concours  uniforme.  » 

tJNE  IDÉE  A  SUIVRE.  —  Nous  lisons  dans  El  Siglo  médico 
(20  sept.  1913)  qn’un  Congrès  international  d’hygiène  infan¬ 
tile  s’est  tenu  tout  récemment  à  Buffalo  (E.  U.)  et  que  presque 
toutes  les  républiques  américaines  et  plusieurs  nations  euro¬ 
péennes  s’y  étaient  fait  représenter. 

Au  cours  d’une  des  dernières  séances,  lecture  fut  donnée 
d’une  proposition,  immédiatement  acclamée  avec  enthou¬ 
siasme  par  l’unanimité  des  congressistes.  Il  s’agissait  d’adres¬ 
ser  un  appel  aux  gouvernements  de  toutes  les  nations  civili¬ 
sées,  pour  demander  que  les  navires  de  guerre,  une  fois  deve¬ 
nus  impropres  au  service,  soient  transformés  en  asiles  et 
sanatoria  ponr  enfants  tuberculeux  pauvres.  Rien  ne  serait  en 
effet  plus  commode  pour  mettre  en  œuvre  la  cure  marine,  si 
avantageuse  dans  beaucoup  de  cas.  '  G.  h. 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hotel-dieu.  (Professeur  : 
M.  Gilbert.)  —  Enseignement  complémentaire  de  labora¬ 
toire,  par  le  docteur  E.  Chabrol,  chef  de  laboratoire.  — 
I.  Technique  de  laboratoire  applicable  à  la  clinique.  — Tous 
les  vendredis,  de  onze  heures  à  onze  heures  trois  quarts,  à 
l’amphithéâtre  Bichat  (laboratoire  de  la  clinique  médicale). 

I.  Examen  des  crachats.  —  2.  Diagnostic  delà  tuberculose. 
—  3.  Diagnostic  de  la  diphtérie.  —  4-  Examen  du  sang  (glo¬ 
bules  rouges).  —  5.  Examen  du  sang  (globules  blancs).  — 
6.  Examen  du  sang  (caillot,  sérum,  etc.).  —  7.  Diagnostic  de 
la  blennorragie  et  du  chancre  mou.  —  8.  Diagnostic  de  la 
syphilis.  Réaction  de  Wassermann.  —  9.  Diagnostic  de  la 
syphilis.  Ultramicroscope.  —  10.  Examen  des  liquides  pleu¬ 
raux  et  ascitiques.  —  II.  Examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  12.  Diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  —  i3.  Examen 
bactériologique  des  divers  liquides  et  exsudats.  —  14.  Dia¬ 
gnostic  du  paludisme. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement. 

IL  Démonstrations  d’anatomie  pathologique.  Tous  les 


lundis,  (de  onze  heures  à  onze  trois  quarts,  à  l’amphithéâtre 
Bichat  (laboratoire  de  la  clinique  médicale). 

Présentation  des  pièces  et  coupes  des  vérifications  anato¬ 
miques  de  la  semaine  précédente. 

III.  Exercices  pratiques  de  vérifications  anatomiques.  — 
Une  fois  par  semaine,  dans  la  matinée,  à  l'amphithéâtre  Bi¬ 
chat  (laboratoire  de  la  clinique  médicale). 

La  date  exacte  et  l’heure  de  chaque  exercice  seront  annon¬ 
cées  la  veille  dans  le  service. 

I.  Généralités.  Matériel.  Dispositif  instrumental.  Règle¬ 
ments.  —  2.  Technique  générale.  —  3.  Cœur,  péricarde, 
vaisseaux.  —  4-  Appareil  respiratoire.  —  5.  Appareils  uri¬ 
naire  et  génital.  —  6.  Tube  digestif.  Glandes  vasculaires 
sanguines.  —  7.  Cerveau.  Mésocéphale.  Méninges  crâniennes. 

—  8.  Moelle  et  ses  enveloppes.  Nerfs  périphériques.  Muscles. 

—  9.  Foie.  Voies  biliaires.  Pancréas.  Veine  porte.  —  10.  Ap¬ 
plications  médico-légales.  Révision  générale. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement. 

COURS  PRATIQUE  u’oPHTALMOLOGiE.  —  M,  le  professeur 
F.  de  Lapersonne,  assisté  de  MM.  Pley,  Coutela  et  Chenet, 
chefs  de  clinique  et  de  laboratoire,  commencera  ce  cours  le 
mardi  21  octobre  igiS,  à  trois  heures,  à  l’Hôtel-Dieu  (Amphi¬ 
théâtre  Dupuytren). 

Les  leçons  auront  lieu  tous  les  jours  à  la  même  heure  et 
seront  accompagnées  de  présentations  de  malades  et  de  pro¬ 
jections.  Les  élèves  seront  exercés  individuellement  au  manie¬ 
ment  de  l’ophtalmoscope  et  des  appareils  employés  en  ocu¬ 
listique.  Un  certificat  leur  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

MM.  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers,  imma¬ 
triculés  à  la  Faculté,  seront  admis  à  s’inscrire  en  vue  de  ce 
cours.  Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures. 
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Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Août  i9i3.)Remlinger  :  Essai  de  nosologie  marocaine.  ^ 
Orïiconi  et  Bouclier  :  Une  épidémie  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  là  Flèche  en  1912,  —  Bussière  :  L’inspection 
médicale  des  écoles  et  des  écoliers.  —  (Sept.)  Granel  : 
Hygiène  des  collectivités.  Assainissement  de  la  ville  d’Aix 
en  Provence.  —  Huber  :  Mortalité  professionnelle  compa¬ 
rée  en  France  et  en  Angleterre. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N“  8,  août  1913.)  Goiffon  :  Etude  coprologique 
sur  les  causes  du  déficit  d’utilisation  de  l’amidon  cuit.  — 
Hallez  ;  Critique  expérimentale  de  différents  procédés  en 
usage  pour  la  recherche  des  hémorragies  occultes  du  tube 
digestif. 

Archives  des  maladies  des  enfants.  —  (N"  8,  août  1913.) 
Marfan  :  Paraplégie  spasmodique  hérédo-syphilitique  chez 
les  grands  enfants.  —  Schbeibkr  et  Dorlincourt  :  Re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l’influenee  de  la  chaleur  chez 
les  jeunes  chiens. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N,°  8,  25  août  191.3.) 
Vautrin  ;  La  cure  opératoire  de  l’hydrocèle  vaginale.  — 
Debrez  :  Le  traitement  et  la  pathogénie  de  la  lithiase 
biliaire.  —  Früctüs  :  Les  salpingites  chez  les  vierges. 

Bulletin  médical.  —  (N”  61,  2  août  1913.)  Monier-Vinard  : 
Les  anesthésies  dans  l’hémiplégie  cérébrale.  —  (N“  62, 
6  août.)  Pauchet  ;  Tuberculose  du  rein.  Diagnostic  et  trai¬ 
tement. 
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lA  CüTI-RiACIIOA  A  LA  TIBERCDIISE 

AO  COURS  DES  INFECTIONS  AIGUËS 

Par  A.  SÉZARY, 

Chef  de  oUnique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

L’emploi  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  pour 
le  diagnostic  de  la  bacillose  doit  être  actuellement 
restreint  à  un  très  petit  nombre  de  cas.  Il  est  en 
effet  prouvé  que  la  plupart  des  sujets  adultes  pré¬ 
sentent  une  réaction  positive. 

Dans  certaines  conditions  cependant,  les  indica¬ 
tions  fournies  par  cette  épreuve  ne  sont  pas  dénuées 
d’intérêt. 

Chez  l’enfant,  cetle  réaction  n’olîre  pas  la  banalité 
qu’on  lui  reconnaît  chez  l’adulte  ;  du  moins,  lors¬ 
qu’elle  est  positive,  elle  indique  qu’il  a  été  déjà 
contaminé  par  l’infection  bacillaire  à  laquelle  peu 
d’individus  échappent  et  qu’il  peut  être  atteint  d’une 
affection  due  au  bacille  de  Koch. 

Chez  l’adulte,  la  cuti-réaction  se  manifeste  sous 
diverses  modalités  intéressantes  à  étudier. 


Il  est  d’abord  un  point  qui  a  été  bien  mis  en  évi¬ 
dence  par  MM.  Léon  Bernard  et  Baron  :  les  cuti- 
réactions  présentent  leur  maximum  d’intensité  et 
surtout  de  durée  chez  les  sujets  qui  se  défendent 
bien  contre  leur  bacillose.  C’est  dans  les  formes 
apyrétiques,  à  tendance  fibreuse,  qu’on  observe 
les  réactions  les  plus  nettes  et  les  plus  prolongées. 

Lorsque,  comme  nous  l’avons  fait  dans  la  Clinique 
du  professeur  Landouzy,  on  pratique  systématique¬ 
ment  cette  épreuve  chez  tous  les  malades  d’un  ser¬ 
vice  de  médecine  générale,  on  constate  que  ce  ne 
sont  ni  les  tuberculeux  avérés,  ni  les  phtisiques  qui 
donnent  les  résultats  les  plus  intenses,  mais  au  con¬ 
traire  les  sujets  qui  sont  atteints  d’une  bacillose 
fruste  et  qui  assez  souvent  sont  traités  pour  une 
affection  c{ui  ne  relève  pas  du  bacille  de  Koch  ou 
qui  n’en  dépend  pas  manifestement. 

La  valeur  diagnostique  dans  tous  ces  cas  n’est 
pas  à  dédaigner  ;  mais  le  résultat  doit  être  prudem¬ 
ment  interprété  par  le  clinicien,  car  il  prouve  seule¬ 
ment  que  le  sujet  est  bacillaire  et  non  pas  que  l’affec¬ 
tion  qu’il  présente  est  de  nature  bacillaire.  C’est 
ainsi  que  chez  plusieurs  sujets  obèses,  nous  avons 
observé  des  cuti-réactions  particulièrement  intenses 
[volumineuses  papules)  et  surtout  extrêmement  pro¬ 
longées  (trois  mois  dans  deux  observations);  chez 
ces  malades,  on  obtient  des  résultats  analogues  à 
ceux  qu’on  constate  au  cours  de  certains  érythèmes 
noueux. 

x4u  contraire,  chez  les  tuberculeux  avancés,  chez 
les  phtisiques,  ou  chez  les  tuberculeux  aigus,  les 
réactions  sont  soit  peu  marquées,  soit  complète¬ 
ment  négatives. 

Aussi  la  méthode  est-elle  bien  plus  utile  pour 
fixer  le  pronostic  que  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose. 


Les  réactions  négatives  soulèvent  certains  autres 


problèmes  qui  ont  été  jusqu’ici  à  peine  effleurés  ; 
elles  ne  comportent  en  effet  pas  toujours  une  signi¬ 
fication  de  haute  gravité. 

Nous  avons,  chez  l’adulte,  réuni  un  certain  nombre 
de  faits  analogues  à  ceux  que  Gavet  a  observés  chez 
l’enfant  (Thèse  de  Paris,  1912).  Au  cours  d'une  infec¬ 
tion  aiguë  grave  ou  intense,  il  est  fréquent  que  les 
cuti-réactions  soient  négatives,  alors  qu'on  a  pu 
quelquefois  constater  leur  existence  avant  la  maladie 
aiguë  et  alors  qu'on  note  leur  réapparition  pendant 
la  convalescence. 

Le  fait  a  été  démontré  d’abord  pour  la  rougeole  ; 
celle-ci  semble  avoir  une  action  empêchante  toute 
particulière,  car  elle  s’exerce  d’une  façon  constante 
(von  Pirquet,  Moltchanoff).  Il  a  été  observé  égale¬ 
ment  dans  la  fièvre  typhoïde  où  on  l’a  noté  dans  un 
tiers  des  cas  environ  (Paisseau  et  Tixier,  M"”  Du- 
val,  Rolly,  Krannhals,  Gavet),  dans  la  pneumonie 
où  on  l’a  signalé  dans  la  moitié  des  cas  (Nothmann, 
Rolly,  Paisseau  et  Tixier,  Gavet),  dans  les  broncho- 
pneumonies,  dans  la  fièvre  rhumatismale,  dans  la 
scarlatine,  dans  la  diphtérie,  dans  l’érysipèle,  dans 
le  paludisme,  etc.  On  l’a  même  constaté  dans  l’état 
de  gravidité  (Gavet). 

Pour  notre  part,  depuis  1911,  nous  avons  égale¬ 
ment  observé  la  disparition  de  la  cuti-réaction 
chez  des  typhiques,  chez  des  pneumoniques,  des 
broncho-pneumoniques  ;  la  plupart  de  ces  malades 
ont  guéri  et  nous  avons  vu  que  les  cuti-réactions, 
pratiquées  pendant  la  convalescence,  devenaient 
positives.  Nous  avons  noté  de  plus  le  résultat  né¬ 
gatif  de  la  cuti-réaction  chez  un  sujet  atteint  de 
gangrène  pulmonaire,  à  l’autopsie  duquel  nous 
avons  trouvé,  en  plus  des  lésions  classiques  de 
cette  affection,  un  tubercule  solitaire  siégeant  au 
sommet  du  poumon  gauche  et  une  adénopathie 
trachéo-bronchique  tuberculeuse.  Enfin,  chez  de 
nombreux  sujets  âgés  et  réellement  séniles,  la  cuti- 
réaction  s’est  presque  toujours  montrée  négative. 


Il  y  a  là,  croyons-nous,  un  groupe  de  faits  qui  mé¬ 
rite  d’attirer  l’attention  au  point  de  vue  pratique 
comme  au  point  de  vue  doctrinal. 

Tout  d’abord,  la  disparition  de  la  cuti-réaction  au 
cours  d’une  infection  aiguë  n’implique  pas,  par  elle- 
même,  un  pronostic  grave  ;  elle  peut  s’observer 
dans  les  maladies  dont  l’évolution  est  normale. 

Par  contre,  la  persistance  de  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  dans  les  mêmes  circonstances  est  un 
élément  favorable  de  pronostic  ;  aucun  de  nos  ma¬ 
lades  qui  ont  conservé  leur  cuti-réaction,  même  atté¬ 
nuée,  n’a  succombé. 

Nous  avons  pu  même,  dans  le  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  voir  la  réaction  persister  pendant  la  pre¬ 
mière  partie  de  la  pyrexie  dont  l’allure  était  alors 
bénigne,  disparaître  au  contraire  au  moment  d’une 
aggravation  nette  pour  réapparaître  à  la  convales¬ 
cence.  De  même,  chez  un  alcoolique  atteint  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  pneumococcique,  la  cuti-réaction, 
que  nous  avions  trouvée  positive  au  début,  a  disparu 
dès  que  s’aggrava  l’état  du  malade  qui  devait  suc¬ 
comber  quelques  jours  plus  tard. 


Tous  droit»  dç  reproduction  réservée. 
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Il  semble  donc,  d’après  ces  exemples,  que  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine  est  capable  de  nous  ren¬ 
seigner  sur  le  degré  réel  de  l'atteinte  de'  V organisme, 
au  fur  et  à  mesure  de  U  évolution  d'une  infection 
aiguë,  et  que  son  étude  peut  fournir  des  indications 
précises  sur  sa  gravité,  à  la  condition  de  ne  prendre 
en  considération  que  les  réactions  positives  qui 
comportent  un  pronostic  favorable.  Les  réactions 
négatives  n’ont  à  ce  sujet  aucune  valeur  :  car  elles 
s’observent  dans  des  maladies  qui  évoluent  norma¬ 
lement,  chez  tous  les  sujets  atteints  de  rougeole  et 
quelquefois  (cinq  fois  sur  cent  environ,  dans  une 
salle  d’hôpital)  chez  des  adultes  qui  n’ont  peut-être 
jamais  été  atteints  par  le  hacille  de  Koch. 

L’indication  fournie  par  cette  épreuve  ne  s’ap¬ 
plique  d’ailleurs  qu’au  moment  même  où  elle  se  pro¬ 
duit  ;  nous  avons  vu  qu’un  résultat  pouvait  être 
d’abord  positif,  puis  devenir  négatif,  lorsque  la 
maladie  s’aggravait. 

La  valeur  pronostique  delà  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  peut  donc  s’appliquer,  non  seulement  à  la 
bacillose,  mais  encore  aux  maladies  aiguës  non 
bacillaires  et  il  est  intéressant  de  comparer  les  indi¬ 
cations  qu’elle  fournit  dans  ces  deux  groupes  d’états 
morbides. 


Or,  fait  digne  de  remarque,  cette  disparition  pas¬ 
sagère  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  n’implique 
nullement  dans  tous  les  cas,  comme  on  pourrait  le 
craindre  d’après  ce  que  nous  disions  plus  haut,  une 
réceptivité  spéciale  de  l’organisme  pour  le  bacille 
de  Koch,  par  lequel  cependant  il  est  déjà  infecté. 

Les  convalescents  de  pneumonie  ou  de  fièvre 
typhoïde  ne  semblent  pas  particulièrement  menacés 
de  devenir  tuberculeux. 

Il  n’en  est  cependant  pas  de  même  pour  toutes  les 
maladies.  Nous  avons  déjà  signalé  que  la  rougeole 
avait  une  action  constamment  empêchante  sur  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine.  On  connaît  d’autre 
part  la  fréquence  des  déterminations  bacillaires, 
surtout  ganglionnaires,  chez  les  sujets  guéris  de  la 
rougeole.  En  rapprochant  ces  deux  constatations 
cliniques,  on  ne  peut  s’empêcher  de  conclure  que 
les  rougeoleux,  du  fait  de  leur  maladie,  perdent  leurs 
moyens  de  défense  humorale  vis-à-vis  du  bacille  de 
Koch  et  que  la  disparition  de  la  cuti-réaction,  qui, 
nous  le  rappelons,  s’observe  même  dans  les  formes 
les  plus  bénignes,  est  le  témoin  de  cette  suppres¬ 
sion  des  anticorps  (i). 

Il  semble  donc  que,  selon  que  l’on  envisage  tel  ou 
tel  groupe  de  maladies  infectieuses,  la  disparition 
de  la  cuti-réaction  révèle  ou  non  un  état  d’aphylaxie 
vis-à-vis  de  l’infection  bacillaire. 


Cette  conclusion,  basée  sur  des  faits  cliniques 
indiscutables,  semble  quelque  peu  contradictoire, 
puisque  selon  les  cas  la  disparition  de  la  cuti-réac¬ 
tion  comporte  des  indications  différentes.  Mais 


(i)  Il  séi-ail  inléressftnt  de  faite  des  recherches  analogues  au 
cours  de  la  varjole  qui,  comme  l’a  montré  M.  Landouzy,  prédis¬ 
pose  nettement  à  la  bacillose. 


nous  croyons  qu’on  peut  en  donner  une  interpréta¬ 
tion  plausible,  à  la  condition  d’analyser  le  méca¬ 
nisme  de  la  cuti-réaction. 

Il  ne  faut  pas  croire  en  effet  que  la  cuti-réaction 
soit  conditionnée  uniquement  par  l’existence  d’anti¬ 
corps  bacillaires  dans  l’organisme.  En  étudiant 
parallèlement,  chez  un  même  sujet,  les  réactions 
intradermiques,  sous-cutanées  et  focales  à  la  tuber¬ 
culine,  nous  avons  constaté  (i),  à  l’encontre  de 
Saathof,  de  Spengler,  que  l’intensité  des  réactions 
cutanées  n’est  pas  proportionnelle  à  cçHe  des  réac¬ 
tions  de  foyer;  la  susceptibilité  cutanée  ne  traduit 
pas  la  sensibilité  des  foyers  tuberculeux.  La  cuti- 
réaction  n’est  donc  pas  seulement  facteur  de  réac¬ 
tion  humorale,  mais  encore  d’un  état  spécial  des 
téguments,  caractérisé  par  de  l’hypersensibilité  ou 
de  l’hyposensibilité  de  la  peau  vis-à-vis  des  agres¬ 
sions  extérieures.  Cet  état,  variable  avec  chaque 
individu  et  selon  les  circonstances,  joue  un  rôle 
important  dans  le  déterminisme  des  affections  cuta¬ 
nées  proprement  dites. 

Or,  il  est  manifeste  qu’au  cours  de  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses  les  réactions  cutanées  perdent  leur 
acuité.  C’est  ainsi  que,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
les  sujets  atteints  d’eczéma  ou  de  psoriasis  voient 
leur  dermatose  s’effacer,  pour  réapparaître  à  la  con¬ 
valescence.  C’est  ainsi  que,  dans  cette  même  mala¬ 
die,  les  téguments  ne  présentent  plus  aucune  réac¬ 
tion  vis-à-vis  de  l’acare  de  la  gale,  alors  qu’à  la 
convalescence  ils  redeviennent  le  siège  de  prurit  et 
de  lésions  cutanées  caractéristiques.  Il  en  est  de 
même  pour  le  favus. 

Il  nous  semble  donc  que,  pour  une  part  impor¬ 
tante,  la  disparition  de  la  cuti-réaction  au  cours 
d’une  infection  grave,  soit  due  à  l’hyposensibilité 
des  téguments,  due  sans  doute  à  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  système  nerveux.  On  peut  penser  qu’il 
en  est  de  même  chez  les  vieillards. 

La  même  hypothèse  ne  nous  parait  plus  soute¬ 
nable  à  propos  de  la  rougeole,  puisque  celle-ci, 
même  dans  ses  formes  les  plus  bénignes,  empêche 
constamment  la  production  de  la  cuti-réaction.  La 
maladie  dans  tous  les  cas  ne  revêt  pas  un  caractère 
d’intensité  tel  que  les  réactions  cutanées  doivent 
être  constamment  inhibées.  11  semble  bien  que  dans 
la  rougeole  les  anticorps  bacillaires  soient  absorbés 
ou  neutralisés  ;  cette  hypothèse  seule  peut  expli¬ 
quer  ici  la  disparition  de  la  cuti-réaction. 

On  peut  se  demander  sfil  n’en  est  pas  de  même 
au  cours  des  états  gravidiques  qui  s’accompagnent 
de  cuti-réaction  négative;  il  serait  intéressant  de 
faire  des  recherches  dans  ce  sens. 

Les  faits  que  nous  venons  de  signaler  nous  pa¬ 
raissent  devoir  être  retenus,  non  seulement  en  rai¬ 
son  de  leurs  applications  au  pronostic,  mais  encore 
pai’ce  qu’ils  permettent  une  analyse  du  mécanisme 
de  la  réaction  cutanée  à  la  tuberculine.  Ils  confir¬ 
ment  l’opinion  que  nous  avons  émise,  tendant  à 
distinguer  dans  celle-ci  deux  facteurs  :  l’un  pri¬ 
mordial,  d’ordre  humoral;  l’autre,  d’ordre  cutané 


(i)  A.  Sézary.  Etude  comparative  des  réactions  intradermiques, 
sous-cutanées  et  focales  à  la  tuberculine,  Soc.  de  biol:,  8  juillet 
1911. 
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ou  plutôt  nerveux.  L’existence  d’anticorps,  la  con¬ 
servation  des  réactions  névro-cutanées  sont  des  fac¬ 
teurs  nécessaires  à  sa  production;  la  suppression  de 
l’un  d’entre  eux  suffit  pour  amener  sa  disparition. 


XXVI'^  CONGRÈS 


L'ASSOCUTION  franchise  de  CHIRllRRIE 

Tenu  à  Paris  du  6  au  11  octobre  1913  (i). 

PREMIÈRE  QUESTION 

TRAITEMEMEMT  curatif  des  ANKYLOSES 
PAR  LA  MÉTHODE  SANOLANTE 

Discussion, 

A  la  suite  du  résumé  des  rapports  de  MM.  Baumgarïner 
(de  Paris)  et  Denucé  (de  Bordeaux)  que  nous  avons  rapportés 
dans  le  précédent  numéro  du  journal,  s’engage  une  discussion 
sur  les  conclusions  de  ces  rapports. 

M.  Tubby  (de  Londres),  invité  du  Congrès,  rappelle 
d’abord  les  beaux  résultats  obtenus  par  les  méthodes  d’inter¬ 
position  par  Baer  (de  Baltimore)  et  les  projections  présentées 
par  cet  auteur  au  Congrès  de  Londres.  Pour  lui-même,  il  n’a 
eu  à  traiter  que  huit  cas  d’ankylose  :  une  ankylosé  du  coude 
d’origine  traumatique  traitée  par  la  résection  simple  avec  un 
bon  résultat;  une  ankylosé  double  de  la  hanche  opérée  d’un 
côté  par  l’opération  paraarticulaire  de  Jones  (de  Liverpool), 
l’autre  côté  par  une  interposition  aponévrotique.  Le  premier 
côté  donna  un  bon  résultat,  le  second  une  néarthrose  faible  et 
flottante.  Trois  ankylosés  du  genou  ont  été  opérées,  Tune 
osseuse  consécutive  à  une  infection  à  staphylocoques,  les 
mouvements  restèrent  très  limités  et  douloureux,  c’est  un 
échec;  une  deuxième  consécutive  à  une  morsure  de  lion  avec 
cicatrice  énorme  et  oblitération  de  la  bourse  sous-tricipitale, 
récupéra  ses  mouvements  et  sa  solidité  ;  la  troisième  consé¬ 
cutive  à  une  arthrite  septique  a  des  mouvements  actifs  à 
45  degrés,  mais  douloureux. 

Dans  deux  résections  l’interposition  d’un  cartilage  costal 
n’amena  qu’un  échec. 

Tubby  insiste  sur  la  nécessité  de  n’opérer  que  des  cas  bien 
choisis,  chez  des  malades  particulièrement  courageux  décidés 
à  subir  un  traitement  postopératoire  très  douloureux. 

Le  traitement  préliminaire  par  l’extension  continue  et  les 
ténotomies  nécessaires  au  redressement,  est  extrêmement  im¬ 
portant.  Il  pense  que  les  échecs  observés  par  suite  de  la  dou¬ 
leur  considérable  à  la  mobilisation  viennent  du  frottement  des 
surfaces  osseuses,  de  l’insuffisance  de  l’ablation  osseuse. 

Le  matériel  d’interposition  idéal,  quand  il  est  possible,  est 
le  lambeau  musculaire  adhérent,  et  à  son  défaut  le  lambeau 
périostique  ou  aponévrotique  libre. 

Pour  la  confection  de  nouvelles  bourses  sous-tricipitales  le 
péritoine  de  bœuf  a  donné  de  bons  résultats  à  l’auteur. 

11  faut  faire  une  suture  exacte  et  drainer  si  on  met  un  corps 
étranger  dans  la  plaie  où  Tankylose  est  d’origine  septique. 

Le  membre  supérieur  sera  mis  en  flexion,  le  membre  infé¬ 
rieur  en  extension.  On  ne  mobilisera  pas  avant  cinq  ou  six 
semaines  après  la  disparition  des  douleurs. 

M.  le  professeur  Putti  (de  Bologne),  invité  du  Congrès,  un 
des  deux  rapporteurs  de  la  question  au  Congrès  de  Londres, 
est  l’auteur  de  travaux  expérimentaux  sur  la  question.  Il  a 
pratiqué  trente  fois  la  mobilisation  d’ankyloses  et  a  exposé  au 
Congrès  les  photographies  et  radiographies  de  ces  malades, 
avant  et  après  l’intervention.  Pour  lui,  les  indications  tirées 


(i)  -SBitè.  —  Voir  &az,  des  hôpit.,  igaS,  n“  -i  j4,.  p.  1773. 


de  la  nature  dé  Taffeçtion,  des  léaiops  constatées,  de  l’âge, 
des  conditions  sociales  sont  à  discuter  avec  soin.  Pour  les 
ankylosés  posttraumatiques  on  ne  doit  se  résoudre  à  opérer 
que  si  tous  les  moyens  non  sanglants  ont  échoué  ;  pour  les 
ankylosés  infectieuses  on  ne  doit  opérer  qu’après  cessation  de 
tout  symptôme  de  la  maladie  initiale,  les  indications  leg  plus 
formelles  se  rencontrent  dans  les  arthrites,  aiguës,  elles  sont 
au  contraire  très  rares  dans  la  tuberculose.  Les  indications 
sont  formelles  aussi  pour  Tankylose  de  la  mâchoire  et  Tanky¬ 
lose  double  de  la  hanche.  Non  seulement  il  faut  opérer  les 
ankylosés  au  membre  supérieur,  mais  à  la  hançhej  au  genou, 
à  la  tibio-tarsienne  et  à  la  métatarso-phalangienne,  on  peut 
obtenir  des  résultats  joignant  la  mobilité  à  la  solidité. 

Les  incisions  doivent  être  larges,  mettant  à  découvert  toute 
l’articulation,  mais  il  faut  choisir  des  incisions  ménageant  les 
muscles  qui  serviront  à  la  motilité  articulaire,  ce  sont  des  in¬ 
cisions  orthopédiques  qui  ménagent  tout  ce  qui  peut  servir.  Il 
faut  conserver  leur  forme  aux  os  et  réséquer  largement  le 
périoste,  enlever  toute  la  capsule  et  les  ligaments  et  tissus 
périarticulaires  malades  qui  pourraient  devenir  Toriglne 
d’adhérences. 

Les  expériences  chez  l’animal  montrent  que  les  ligaments 
et  la  synoviale  se  reproduisent.  Les  interpositions  spnt  néces¬ 
saires  pour  la  constitution  d'une  synoviale  nouvelle.  Aucune 
autre  n’égale  le  lambeau  aponévrotique  libre.  Les  expériences 
montrent  qu’il  adhère  à  Tos  et  s’oppose  à  la  formation  de 
tout  os  nouveau.  En  prenant  deux  lambeaux  assez  larges,  on 
encapuchonné  les  deux  extrémités  osseuses  complètement. 
Cette  technique  rend  la  mobilisation  indolente  dès  le  début, 
ce  qu’on  n’obtient  pas  par  les  autres  méthodes  et  est  capital. 

Le  traitement  postopératoire  constitue  la  moitié  dp  traite!* 
ment.  Le  malade  est  mis  quelques  jours  au  repos  dans  des 
appareils  à  traction  continue,  puis  on  fait  un  traitement  actif 
sous  Tœil  du  médecin  :  les  mouvements  passifs,  à  la  main, 
avec  des  appareils  mus  par  le  malade,  la  chaleur,  la  faradisa¬ 
tion,  etc.,  occupent  presque  la  journée  entière  du  malade. 
C’est  au  genou  et  à  la  temporo.-maxillaire  qu’il  faut  les  pro¬ 
longer  longtemps. 

M.  Putti  pense  que  les  mauvais  résultats  sont  dus  surtout  à 
des  erreurs  d’indications  et  de  technique, 

M.  Lardennois  (de  Reims)  est  d’avis  de  s’en  tenir  encore  à 
la  vieille  règle  traditionnelle  :  pour  le  membre  inférieur  il 
faut  viser  à  la  solidité  ;  mieux  vaut  une  ankylosé  en  bonne 
position  qu’une  articulation  ballante.  Le  membre  supérieur, 
porte-outil,  manche  de  la  main,  a  besoin  de  jointures  souples, 
agiles,  bien  mobiles,  bien  adaptées  à  sa  fonction. 

Il  rappelle  le  procédé  d’osféptomie  chantournante  pour  le 
traitement  des  ankylosés  vicieuses  chez  l’enfant  quTi  a  pré¬ 
senté  au  Congrès  de  1906.  II  pense  qu’il  faut  chercher  une 
consolidation  complète,  car  les  groupes  musculaires  ne  sont 
plus. en  équilibre,  les  muscles  fléchisseurs  prédominent  sur  le 
quadriceps  atrophié.  Si  la  consolidation  n’est  pas  complète  la 
jambe  tend  invinciblement  à  se  remettre  peu  à  peu  en  flexion 
sur  la  cuisse. 

Au  membre  supérieur  il  est  partisan  au  coude  de  Thémi- 
résection  avec  interposition  musculaire  ;  on  reconstitue  ainsi 
à  coup  sûr  une  articulation  souple  et  mobile.  Depuis  1906, 
5  résections  du  coude  posttraumatique  lui  ont  donné  4  très 
beaux  résultats  et  un  résultat  médiocre  chez  un  màlade  indo¬ 
cile. 

M.  Abadie  (d’Oran)  apporte  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  :  une  ankjlose  double  de  la  mâchoire,  traitée  d^ un  côté 
par  l’opération  de  Rochet  (de  Lyon),  et  chez  laquelle  il  fît  de 
l’autre  côté  un  Douay-Gernez  avec  interposition  musculaire, 
une  ankylosé  double  de  la  hanche  consécutive  ,à  la  fièvre  de 
Malte  chez  lequel  il  fait  une  arthrolyse  avec  interposition  d’un 
bouchon  .graisseux,  des  cas  de  résectipn  du  poignet,  du. coude, 
du  genou,  de  la  hanche  pour  ostéoarthritetuberopleuse,  mais 
suntout  5  résections  du  coude  pour  .ankylosés  posttrauma- 
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tiques.  Dans  3  cas,  il  a  fait  l’hémirésection  avec  des  résultats 
incomplets,  un  cas  d’hémirésection  avec  revêtement  chondro- 
plastique  avec  un  résultat  imparfait,  un  cas  de  résection  com¬ 
plète  avec  encapuchonnement  dans  la  graisse  avec  résultat 
parfait.  Il  pense  qu’il  faut  attendre  au  moins  deux  mois  et . 
demi  à  trois  mois  après  le  traumatisme  pour  intervenir,  faire 
la  résection  complète  avec  interposition  de  bouchon  grais¬ 
seux.  Le  drainage  est  superflu.  La  position  à  donner  au  bras 
est  indifférente.  La  mobilisation  qui  doit  être  indolore  est 
commencée  le  huitième  ou  dixième  jour. 

M.  JuDET  (de  Paris)  rappelle  ses  recherches  expérimen¬ 
tales  bien  connues  qui  démontrèrent  la  possibilité  de  la  greffe 
des  tissus  articulaires.  L’expérimentation  lui  a  montré  il  y  a 
sept  ans  déjà  que  le  cartilage  articulaire  doublé  d’os  avec  le 
sac  synovial  forme  un  tout  vivant  complet  qui  se  greffe  et 
resté  intact,  greffé  sur  un  autre  animal  il  ne  se  résorbe  pas  et 
est  retrouvé  après  Un  long  temps  presque  intact.  Le  cartilage 
comme  l’épiderme  se  nourrit  par  imbibition  et  est  propre  à  la 
greffe. 

La  difficulté  est  de  se  procurer  des  greffons,  cette  méthode 
expérimentale  semble  liée  à  la  conservation  des  greffons,  et  à 
la  vie  autonome  des  tissus  démontrée  par  Carrel.  Il  y  a  là 
tout  un  champ  d’expériences  que  l’avenir  rendra  peut-être 
fructueux  pratiquement. 

M.  Dehelly  (du  Havre)  a  été  voir  Murphy  opérer  à  Chi¬ 
cago.  Il  a  vu  des  malades  opérés  depuis  longtemps  et  vient 
témoigner  de  l’excellence  des  résultats  obtenus; les  ankylosés 
du  membre  inférieur  opérés,  genoux,  hanches  possèdent  non 
seulement  le  mouvement  mais  la  solidité.  Une  ankylosé  des 
doigts  mobilisée  pouvait  jouer  du  piano.  Il  insiste  sur  cer¬ 
tains  points  particuliers  de  la  technique  de  Murphy  dans  les 
soins  postopératoires.  L’extension  continue  pendant  des  se¬ 
maines  est  indispensable  pour  permettre  au  lambeau  inter¬ 
posé,  non  comprimé,  de  vivre.  Pour  la  hanche,  elle  sera  main¬ 
tenue  en  abduction  marquée  dans  une  gouttière  spéciale.  Les 
résultats  de  Murphy  sont  vraiment  excellents  et  il  ne  voit  pas 
pourquoi  on  refuserait  aux  malades  les  bénéfices  de  ces  inter¬ 
ventions. 

Ces  communications,  que  nous  avons  groupées  ainsi  dans  un 
ordre  différent  de  celui  du  congrès,  représentent  les  seules 
qui  contenaient  des  faits  se  rapportant  aux  méthodes  nou¬ 
velles  exposées  par  les  rapporteurs  dans  la  cure  sanglante  des 
ankylosés. 

Tous  les  autres  auteurs,  que  nous  résumerons  plus  briève¬ 
ment,  ont  exposé  surtout  la  défense  des  règles  anciennes,  et 
de  la  technique  des  résections  telles  qu’Ollier  les  avait  posées, 
et  ont  parlé  surtout  des  résultats  obtenus  dans  la  résection  du 
coude. 

M.  Roux  (de  Lausanne),  dans  ce  style  imagé  qui  lui  est 
propre,  avoue  que  son  expérience  personnelle  de  la  question 
est  nulle  parce  que  les  malades  ne  sont  pas  venus  lui  demander 
de  les  opérer  pour  des  ankylosés.  Mais  il  a  fait  beaucoup  de 
résections  articulaires  à  laKocher  pour  des  tuberculoses,  làles 
résultats  fonctionnels  étaient  meilleurs  que  dans  les  résec¬ 
tions  pour  arthrite  aiguë,  malgré  l’atrophie  musculaire 
énorme.  Il  pense  que  dans  beaucoup  de  cas  les  raideurs  post¬ 
opératoires  sont  dues  à  un  excès  de  zèle,  on  masse  et  on  mobi¬ 
lise  trop  vite  et  trop  fort. 

L’avantage  des  procédés  modernes  est  peut-être  de  pouvoir 
opérer  plus  tôt,  peut-être  de  mobiliser  plus  rapidement,  mais 
cela  no  semble  pas  évident,  de  faire  une  excision  moins  large, 
mais  surtout,  de  pouvoir  s’attaquer  à  l’ankylose  du  genou  et 
des  doigts  pour  lesquels  on  ne  faisait  rien  jusqu’ici.  Il  déclare 
que,  le  jour  où  il  verra  une  ankylosé  des  doigts  jouer  ensuite 
du  piano,  il  s’inclinera  jusqu’à  terre. 

Il  expose  ensuite  sa  technique  habituelle  pour  les  diverses 
résections  de  l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  de  la  hanche,  et 
il  accepte  l’idée  des  interpositions  pour  le  genou  et  les  doigts. 

M.  Campenon  (de  Paris)  a  toujours  été  frappé  de  la  fré¬ 


quence  des  mouvements  de  latéralité  après  les  résections  du 
coude.  Cette  mobilité  anormale  résulte  d’une  mauvaise  tech¬ 
nique  dans  la  mobilisation  précoce.  Il  faut  pouvoir  ne  faire 
faire  au  malade  que  des  mouvements  de  flexion  extension  bien 
dans  Taxe,  sans  aucun  mouvement  de  latéralité.  Il  sè  sert  dans 
ce  but  d’un  appareil  métallique,  sorte  de  gouttière  montée  sur 
un  compas  à  écartement  réglable  qui  est  mis  sur  le  pansement 
du  malade,  on  commence  la  mobilisation  dès  le  deuxième  jour. 
Il  a  ainsi  pratiqué  17  résections  du  coude  dont  lo  pour  tuber¬ 
culose,  7  pour  ankylosé  (4  fibreuses,  3  osseuses)  avec  des 
résultats  parfaits.  Pas  un  malade  n’a  présenté  de  mouvements 
de  latéralité. 

M.  WiLLEMS  (de  Gand)  parle  de  la  prophylaxie  des  anky¬ 
losés.  Pour  lui  le  grand  facteur  d’ankyloses  est  l’immobilisa¬ 
tion.  Le  dogme  de  l’immobilisation  a  vécu  pour  les  fractures, 
il  faut  le  supprimer  pour  traumatismes  articulaires.  Il  mobi¬ 
lise  les  anarthroses  du  genou  après  ponction,  les  contusions, 
entorses  même  graves,  plaies  articulaires  (fréquence  aux 
doigts),  les  luxations,  les  butures  de  la  rotule. 

Pour  les  fractures  intraarticulaires  il  faut  faire  la  suture 
osseuse.  Il  ne  faut  pas  immobiliser  les  ostéomyélites  en  gout¬ 
tière.  Pour  les  arthrites  gônococciques,  il  faut  faire  la  stase 
de  Bier,  excellente.  Les  arthrites  purulentes  et  rhumatismales 
sont  mobilisées  dès  le  premier  jour. 

Il  cite  ensuite  les  cas  d’ankyloses,  qu’il  a  eu  à  opérer,  do 
l’épaule,  avec  interposition  musculaire  du  deltoïde,  du  coude 
par  la  résection  complète  large. 

Pour  le  membre  inférieur,  il  faut  respecter  les  ankylosés 
en  bonne  position,  redresser  les  ankylosés  vicieuses.  , 

M.  H.  Delagénièbe  (du  Mans)  apporte  à  la  discussion 
3o  observations  d’ankylose  du  coude.  Les  ankylosés,  suite 
do  tumeur  blanche  au  nombre  de  17,  ont  été  traitées  par  résec¬ 
tion  plus  ou  moins  large  sous-périostée  ou  avec  ablation  de 
périoste.  Tous  les  .résultats  sont  bons,  parfois  excellents.  Ils 
ont  pu  reprendre  des  métiers  pénibles,  môme  avec  des  mou¬ 
vements  de  latéralité  qui  ne  les  gênent  en  rien.  Pour  les 
i3  ankylosés  posttraumatiques,  les  résultats  sont  moins  bons. 

Après  luxation  chez  l’enfant,  on  a  fait  la  reposition.  Dans 
ces  cas  l’ankylose  s’est  plus  ou  moins  reproduite.  Les  ostéo¬ 
tomies  cunéiformes,  les  résections  économiques  donnent  des 
résultats  inférieurs  à  la  résection  large  avec  extirpation  soi¬ 
gnée  de  toutes  les  jetées  osseuses.  Les  soins  consécutifs  sont 
très  importants.  Le  bras  est  mis  en  extension  pendant  cinq  à 
six  jours,  puis  en  flexion.  On  fera  tous  les  jours  depuis  l’opéra¬ 
tion  des  mouvements  modérés  et  des  massages  précoces  de 
tout  le  membre. 

M.  Boeckel  (de  Strasbourg)  a  fait  de  nombreuses  résec¬ 
tions  par  les  méthodes  anciennes,  vingt-huit  au  coude,  vingt 
et  une  au  genou,  d’autres  à  la  hanche  et  au  cou-de-pied,  sur¬ 
tout  pour  de  la  tuberculose,  avec  des  cas  remontant  à  trente- 
deux  ans,  des  cas  guéris  très  anciens. 

Il  pense  que  la  résection  chez  l’enfant  a  été  trop  décriée,  à 
condition  de  la  faire  parcimonieuse  en  respectant  le  cartilage 
de  conjugaison,  on  aura  peu  de  raccourcissement.  Son  expé¬ 
rience  la  montre  d’abord  un  allongement  par  excitation  du 
cartilage,  puis  après  quatre  ou  six  ans  un  arrêt  dans  le  déve¬ 
loppement.  Si  bien  qu’en  définitive  le  membre  devient  plus 
court  que  l’autre,  mais  de  3  à  4  centimètres  au  plus.  Seule¬ 
ment  il  faut  pour  avoir  un  bon  résultat  deux  ans  d’immobili¬ 
sation  après  la  résection. 

Ses  résultats  sont  les  suivants  :  à  l’épaule,  5  cas,  avec  un 
résultat  incomplet,  il  fera  dorénavant  la  greffe  de  la  tête  résé¬ 
quée;  au  cou-de-pied  l’astragalectomie  donne  des  résultats 
excellents;  pour  les  fractures  mal  consolidées,  la  résection 
donne  une  ankylosé  en  bonne  position  ;  à  la  hanche  il  se  con¬ 
tente  de  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  qui  lui  a  donné  de 
très  bons  résultats  dans  7  cas;  au  genou  21  cas  de  résection 
cunéiforme  pour  ankylosés  en  flexion  avec  très  bons  résultats; 
au  coude,  pour  des  cas  traumatiques  il  faut  réséquer  4  à 
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5  centimètres,  moins  chez  les  enfants,  les  résultats  sont 

excellents. 

M.  Doyen  (de  Paris)  pense  qu’on  éviterait  beaucoup  d’an- 
Ityloses  par  l’emploi  de  la  mycolysine  pour  les  arthrites  blen¬ 
norragiques,  staphylococciques,  streptococciques. 

Il  a  pratiqué  de  nombreuses  résections  par  les  méthodes 
les  plus  simples  possibles,  sans  interposition,  au  coude,  au 
genou,  à  la  mâchoire,  à  l’épaule.  Ici  on  peut  avoir  un  échec, 
si  on  a  une  atrophie  du  deltoïde  due  au  traumatisme  causal, 
au  poignet,  aux  doigts,  à  la  hanche,  au  pied.  On  peut  avoir 
des  résultats  très  beaux.  Pour  aucune  articulation  sauf  au 
genou,  il  ne  faut  mettre  d’appareil  inamovible.  On  doit  mobi¬ 
liser  dès  les  premiers  pansements. 

Ensuite  nous  voyons  défiler  à  la  tribune  les  chirurgiens  de 
l’école  lyonnaise,  élèves  d’Ollier,  qui  viennent  défendre  sa 
technique  et  ses  résultats. 

M.  Vallas  (de  Lyon)  respecte  les  ankylosés  en  bonne 
position  du  membre  inférieur.  11  a  déjà  défendu  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  la  résection  complète  du  poignet  pour 
les  ankylosés  traumatiques  du  carpe. 

Au  coude,  il  a  réséqué  (54  cas  dont  16  pour  ankylosé  et  tou¬ 
jours  avec  la  même  technique  quelle  que  soit  l’origine  de 
i’alïection.  C’est  la  technique  d’Ollier  que  suivent  tous  les 
chirurgiens  lyonnais  avec  des  résultats  comparables. 

On  peut  faire  l’incision  que  l’on  veut  pourvu  qu’elle  respecte 
le  triceps,  les  os  sont  dénudés  à  la  rugine,  ont  fait  la  résec¬ 
tion  sOus-périostée.  Tout  le  secret  pour  ne  pas  avoir  une 
articulation  ballante  est  de  conserver  la  continuité  des  tissus 
qui  servira  à  l’insertion  des  muscles.  On  enlève  le  bloc  osseux 
de  deux  traits  de  scie.  Ollier  faisait  la  résection  sous-périostée 
interrompue  pour  éviter  la  réankylose.  Mais  cette  dernière 
complication  était  duc  surtout  à  de  l’infection;  avec  l’asepsie 
actuelle  on  peut  conserver  tout  le  périoste,  le  bras  est  immobi¬ 
lisé  dix  jours  dans  le  plâtre  à  angle  droit,  mobilisé  lentement, 
méthodiquement,  deux  fois  par  jour.  Les  résultats  sont  tou¬ 
jours  satisfaisants,  parfois  parfaits.  M.  Vallas  montre  des  piè¬ 
ces  de  résection  et  uneqiièce  de  résection  guérie  où  l’on  voit 
que  la  capsule  s’est  reformée,  la  synoviale  aussi  et  que  les 
muscles  ont  leurs  insertions  normales.  Il  pense  devant  ces 
résultats  que  l’interposition  est  absolument  inutile  ici. 

M.  Nové-Josseuand  n’a  eu  à  traiter  chez  l’enfant  qu’un  cas 
d’ankylose  feruoro-rotulienne  qui,  opérée,  s’est  reproduite,  et 
in  ankylosés  du  coude,  5  traumatiques,  5  inflammatoires.  Les 
ankylosés  du  coude  ont  été  traitées  par  la  résection  selon  la 
technique  d’Ollier.  11  a  obtenu  des  résultats  parfaits  pour  les 
5  cas  postlraumatirqucs,  sans  laxilé  latérale,  pour  les  5  cas 
postinflammatoircs  un  cas  donna  un  bon  résultat  et  les  4  au¬ 
tres  des  récidives.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  chez  l’enfant  le 
traitement  postopératoire  est  plus  difficile  et  la  tendance  plas¬ 
tique  plus  grande.  Enfin,  comme  Ollier  le  disait,  il  n’y  a  pas 
une  ankylosé,  mais  des  espèces  d’ankyloses  très  différentes  les 
unes  des  autres  et  les  ankylosés  inflammatoires  avec  de  la 
périarthrite  étendue  sont  très  difficiles  à  mobiliser. 

M.  Béraed  (de  Lyon),  n’ayant  rien  à  ajouter  à  ce  qui  vient 
d’être  dit  pour  le  membre  supérieur,  ne  parle  que  du  membre 
inférieur. 

Les  greffes  articulaires  totales  ne  sont  encore  que  des  expé¬ 
riences  merveilleuses,  l’arthrolyse  avec  interposition  des 
tissus  vivants  a  donné  des  résultats  expérimentaux  certains. 
Mais  on  ne  tient  pas  assez  compte  pour  l’application  à  la  clini¬ 
que,  de  l’atrophie  musculaire,  des  troubles  trophiques  osseux 
à  distance,  des  déformations  osseuses  de  compensation  dans 
les  ankylosés  vicieuses,  des  déformations  des  articulations  à 
distance  dans  les  mêmes  cas  ;  la  création  d’une  articulation 
avec  redressement  ne  remédiera  pas  à  ces  lésions. 

Pour  le  cou-de-pied,  l’auteur  ne  voit  pas  de  résultats  supé¬ 
rieurs  à  ceux  que  donne  l’astragalectomie  d’Ollier  avec  résec¬ 
tions  complémentaires  des  os  du  tarse.  On  a  un  pied  mobile 
et  solide.  La  résection  du  genou  sous-périostée  économique, 


non  la  grande  résection  pour  tuberculose  à  la  Rocher,  donne 
un  membre  solide  ankylosé  en  bonne  position;  à  la  hanche, 
pour  les  lésions  d’ostéomyélite  et  de  tuberculose,  si  on  a  une 
ankylosé  unilatérale  en  bonne  pssition  ü  ne  faut  pas  y  toucher, 
si  elle  est  en  position  vicieuse,  pratiquer  l’ostéotomie  sous- 
trochanlérienne  avec  ou  sans  interposition;  pour  les  ankylosés 
bilatérales  on  fera  d’un  côté  l’ostéotomie  sous-trochantérienne 
ou  l’arthrolyse  avec  interposition  musculaire. 

La  chirurgie  expérimentale  a  donné  de  beaux  résultats  et 
des  techniques  nouvelles,  mais  avec  les  techniques  de  nos 
maîtres,  depuis  l’asepsie,  depuis  que  nous  faisons  les  résec¬ 
tions  sans  drainage  et  suture  immédiate,  nous  obtenons  des 
résultats  très  beaux  qui  satisfont  nos  malades. 

M.  Savariaud  se  montre  très  peu  partisan  des  techniques 
nouvelles  proposées.  Au  coude,  à  l’épaule,  il  comprend  une 
interposition  musculaire,  mais  au  membre  inférieur  il  préfère 
l’ankylose  en  bonne  position  à  une  néarthrose  rudimentaire. 

11  admet  l’autogreffe  quand  elle  est  possible,  c’est-à-dire 
seulement  dans  quelques  cas  posttraumatiques  où  le  cartilage 
a  été  en  partie  conservé  dans  l’articulation. 

.  Pour  l’hétérogreffe,  le  remplacement  de  la  tête  de  l’humérus 
par  un  métatarsien,  celui  du  coude  par  une  articulation  médio- 
tar sienne,  lui  semblent  des  expériences  auxquelles  il  ne  vou¬ 
drait  pas  qu’on  se  livrât  sur  lui-même. 

M.  Düjon  (de  Moulins)  rapporte  deux  cas  de  résection  du 
cal  vicieux  dans  des  fractures  de  l’extrémite  inférieure  de 
l’humérus  chez  l’enfant. 

M.  Calot  (de  Berck)  s’élève  contre  la  cure  de  l’àVikylose 
d’origine  tuberculeuse,  à  la  hanche  en  particulier.  Cette  cure 
de  l’ankylose  est  possible,  c’est  certain,  surtout  après  la 
coxalgie.  Baer  (de  Baltimore)  a  eu  là  ses  plus  beaux  résultats. 
Mais  c’est  une  opération  inutile  et  dangereuse. 

Si  le  coxalgiqüe  traité  dès  le  début  peut  espérer  guérir  avec 
des  mouvements,  le  coxalgiqüe  grave  avec  abcès  ne  peut 
espérer  guérir  que  par  ankylosé,  et  cette  ankylosé,  on  ne  doit 
pas  y  toucher.  On  risque  de  raccourcir  encore  le  membre,  de 
favoriser  l’adduction  et,  avec  l’atrophie  musculaire  énorme, 
d’avoir  un  membre  ballant. 

Même  pour  l’ankylose  double,  M.  Calot  rejette  l’interven¬ 
tion.  Ici,  le  malade  marche  par  les  suppléances  qui  se  créent 
dans  les  articulations  de  la  symphyse  pubienne,  sacro-iliaque, 
lombaire,  et  les  genoux. 

Au  genou,  l’opération  est  permise;  on  n’a  guère  à  craindre 
que  la  réankylose,  et  le  malade  a  So  p.  100  de  chances  de 
tirer  un  bénéfice  du  traitement. 

M.  Egon  Pibram  (de  Vienne)  apporte  au  Congrès  la  statis¬ 
tique  du  service  de  von  EiselsKerg,  comprenant  16  résections 
du  coude  pour  ankylosés  posttraumatiques.  Dans  ii  cas,  le 
résultat  a  été  très  bon,  imparfait  dans  3  cas,  et  a  mauvais. 
L’auteur  recommande  l’arthrotomie,  la  dénudation  des  extré¬ 
mités  articulaires  combinée  au  besoin  avec  une  résection  par¬ 
tielle  et  un  replacement;  il  est  de  la  plus  grande  importance 
de  commencer  très  tôt  la  mobilisation. 

Résumant  la  discussion,  le  rapporteur,  M.  Baumgartner 
se  félicite  d’avoir  apporté  des  réserves  dans  ses  appréciations 
des  procédés  nouveaux. 

Il  est  certain  qu’un  auditeur  non  prévenu  aurait  tiré  de  cette 
discussion  l’impression  que  l’on  y  a  fait  surtout  l’apologie  des 
anciennes  méthodes  de  résection. 

Cependant,  les  travaux  de  Judet,  de  Putti.  sont  là  pour 
montrer  la  valeur  des  techniques  proposées.  Elles  sont  encore 
trop  récentes  pour  qu’on  puisse  se  prononcer. 

Le  Congrès,  a  dit  M.  Roux  (de  Lausanne),  attendait  pour 
donner  le  baptême  à  une  nouvelle  opération.  Les  membres 
n’ont  pas  apporté  des  faits  probants,  emportant  la  conviction; 
le  baptême  est  encore  en  espérance. 
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DEtJXiÈME  QUESTION 
CHIRURGIE  DU  COLON  PELVIEN 

Rapporteurs  ;  MM.  Pierre  Duval  (de  Paris) 
et  Maurice  Patel  (de  Lyon). 

Cette  question  est  Fobjet  de  deux  rapports  :  le  premier  de 
M.  Pierre  Duval  (de  Paris),  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine,  chirurgien  de  l’hospice  de  Bicêtre,  expose  la 
technique  opératoire  des  opérations  portant  sur  le  côlon  pel¬ 
vien,  suivi  de  deux  chapitres  sur  l’exploration  chirurgicale  du 
côlon  pelvien,  l’un  par  M.  P.  Auboukg,  pour  l’exploration 
aux  rayons  X,  le  second  par  M.  FniEnEL  pour  la  sigmoïdos- 
copie  ;  le  deuxième  rapport  de  M.  Maurice  Patel  (de  Lyon), 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  des 
hôpitaux,  expose  les  connaissances  anatomo-pathologiques  el 
cliniques  actuelles  que  nous  possédons  sur  les  affections  chi¬ 
rurgicales  de  rS  iliaque,  cancer  excepté. 

C’est  par  lui  que  nous  commencerons  notre  résumé. 

M.  le  professeur  Patel  précise  d’abord  qu’il  laissera  de 
côté  toutes  les  affections  atteignant  la  totalité  du  gros  intestin 
(entérocolites,  etc.),  et  les  hernies.  Sa  description  débute  par 
les  lésions  traumatiques.  D’abord  les  contusions  qui,  par  la 
situation  intrapelvienne  de  l’S  iliaque,  sont  des  raretés,  puis 
les  plaies  accidentelles,  celles  par  armes  blanches  ou  armes  à 
feu,  exceptionnelles,  et  ne  présentant  aucun  caractère  parti¬ 
culier,  celles  par  empalement,  plus  fréquentes  et  d’une  grande 
gravité  ^2  p.  100  de  mortalité),  commandant  la  laparotomie 
d  urgence,  enfin  les  plaies  chirurgicales  (par  examen  endos¬ 
copique,  ruptures  d’adhérences  au  cours  des  opérations 
gynécologiques,  résection  étendue  du  méso  après  ablation  du 
grosses  tumeurs,  lésion  entraînant  le  sphacèle  de  l’S  ilia¬ 
que,  etc.)  ;  puis  les  ruptures  pneumatiques  par  introduction 
dans  l’anus  d’un  tube  à  air  comprimé,  amenant  l’éclatement 
du  côlon  pelvien,  enfin  les  corps  étrangers  soit  d’origine 
intestinale,  soit  introduits  par  le  rectum. 

Le  deuxième  chapitre  comprend  l’étude  des  malformations 
congénitales  dont  les  travaux  récents  ont  montré  l’importance. 
Ce  sont  les  atrésies  et  les  dilatations  congénitales.  Les  atré- 
sies  s’observent  soit  chez  le  nouveau-né,  soit  chez  l’adulte. 
Chez  le  nouveau-né,  il  s’agit  d’atrésies  très  marquées  avec 
occlusion  complète,  la  cure  par  la  création  d’un  anus  cæcal  a 
peu  de  chances  de  succès  ;  lorsque  la  malformation  est  com¬ 
patible  avec  l’existence  les  symptômes  peuvent  ne  se  révéler 
qu’à  1  âge  adulte.  Ces  «  rétrécissements  larges  »  peuvent  être 
l’origine  de  cas  de  constipation  invétérée  ou  de  colite  chro¬ 
nique  (Okinczyc).  L’exclusion  .unilatérale  par  iléo-colostomie 
ou  rectostomie  constituera  le  traitement  de  choix. 

Mais  la  principale  malformation  congénitale  est  constituée 
par  le  mégacôlon  iliaque,  qui  n’est  autre  que  le  mégacôlon 
total  ou  maladie  de  Hirschprung  limitée  à  l’S  iliaque. 

La  lésion  n’est  pas  extrêmement  rare,  soit  isolée,  soit  asso¬ 
ciée  à  d’autres  malformations  du  gros  intestin  (4o  p.  loo  chez 
1  enfant,  qi  p.  100  chez  l’adulte  des  cas  de  dilatation  congé¬ 
nitale  du  gros  intestin).  Patel  étudie  les  caractères  anato¬ 
miques  de  la  lésion  montrant  ses  dimensions  parfois  énormes, 
insistant  sur  l’épaississement  inflammatoire  constant  et  con¬ 
sidérable  de  la  paroi  de  l’intestin.  Dans  ses  formes  habi¬ 
tuelles,  le  mégacôlon  iliaque  présente  des  symptômes  bien 
connus  de  constipation  grave,  de  distension  abdominale,  de 
crises  de  subocclusion,  de  gravité  de  l’état  général.  La  rec- 
toscopie  peut 'donner  quelques  indications,  mais  c’est  la 
radioscopie  après  lavement  bismuthé  qui  fera  faire  le  dia¬ 
gnostic.  Cet  examen  est-  indispensable,  surtout  dans  les 
formes  cliniques  à  signes  peu  nets  :  formes  diarrhéique  par 
regorgement,  fruste,  localisée,  avec  symptômes  tardifs  de 
tumeur  stercorale. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  résultats  obtenus  par  les 
diverses  interventions  pratiquées  dans  ces  cas  et  discuté  leurs 


avantages  et  inconvénients  réciproques,  Patel  pose  les  indi¬ 
cations  opératoires  suivantes  : 

Elles  dépendent  de  l’âge  du  sujet  et  l’état  anatomique  des 
lésions. 

Chez  le  très  jeune  enfant,  le  traitement  médical  sera  seul 
mis  en  oeuvre;  tous  les  enfanfs,  opérés  au-dessous  de  deux  an.s 
sont  morts.  ’ 

Chez  l’enfant  au-dessus  de  cinq  ans  et  chez  l’adulte,  les 
conditions  sont  à  peu  près  identiques. 

En  cas  d’accidents  aigus,  il  faut  ouvrir  l’anse  intestinale 
la  fixer  à  la  peau  largement,  faire  une  appendicostomie  com¬ 
plémentaire;  ultérieurement,  la  résection  sera  pratiquée. 

S’il  y  a  gangrène  intestinale,  ce  qui  se  voit  dans  le  volvulus 
principalement,  l’extériorisation  de  l’anse  sera  pratiquée.  En 
cas  de  tumeur  stercorale,  la  colotomie  paraît  insuffisante  et 
une  intervention  complémentaire  (anastomose,  résection), 
deviendra  nécessaire. 

Si  le  mégacôlon  est  opéré  à  froid,  sans  rétention  sterco¬ 
rale,  la  résection  en  un  temps  est  l’opération  de  choix;  elle 
s’adresse  surtout  aux  ectasies  limitées.  Les  anastomoses  (prin¬ 
cipalement  l’exclusion  unilatérale)  conviennent  aux  dilatations 
fusiformes,  étendues,  et  constitueront  toujours  une  ressource 
très  précieuse,  si  l’état  général  paraît  trop  affaibli. 

Le  chapitre  suivant  étudie  les  Vices  de  position  du  côlon  pel¬ 
vien.  Les  travaux  de  M.  P.  Duval  ont  montré  que  l’S  iliaque 
depuis  le  stade  de  l’intestin  primitif  est  en  évolution  inces¬ 
sante  par  accolement  progresssif  de  son  méso  à  la-  paroi 
abdominale  postérieure,  vers  un  type  définitif  qui  serait  l’S 
iliaque  à  méso  court,  situé  entièrement  dans  le  bassin.  Mais 
chez  beaucoup  de  sujets  cet  accolement  est  arrêté  dans  son 
évolution  à  un  stade  variable.  Il  en  résulte  des  S  iliaques  à 
méso  plus -ou  moins  longs,  mobiles  et  susceptibles  d’occuper 
dans  l’abdomen  et  le  bassin  les  positions  les  plus  variées.  On 
observe  d’abord  des  coudures  de  l’S  iliaque.  Les  unes  d’ori¬ 
gine  congénitale  seraient  une  des  causes  de  la  constipation 
chronique  de  l’enfant  (A.  Lane),  et  il  y  a  toute  une  pathologie 
de  l’S  iliaque  mobile  analogue  à  celle  du  cæcum  mobile.  Puis 
les  coudures  et  déplacements  acquis  ;  par  péritonite,  appen¬ 
dicite,  annexile,  granulie  qui  retentit  si  souvent  sur  l’S  iliaque, 
enfin  par  lésions  primitives  de  l’S  iliaque  ou  des  appendices 
épiploïques.  Ces  lésions  primitives  de  l’S  iliaque,  ces  péri- 
sigmoïdites  chroniques  ont  une  grosse  importance.  Elles  se 
créent  le  plus  souvent  autour  de  diverticules  du  côlon  pelvien 
enflammés,  et  au  centre  de  ces  adhérences  on  trouve  souvent 
la  lumière  intestinale,  d’où  le  principe,  en  le  sectionnant,  de 
se  tenir  loin  de  la  paroi  intestinale  et  de  vérifier  toujours 
l’intérieur  de  la  bride. 

Ces  coudures  sont  rarement  aiguës,  l’occlusion  aiguë  est 
exceptionnellement  causée  par  elles.  Certains  auteurs  consi¬ 
dèrent  la  douleur  à  gauche  pendant  la  défécation  comme  carac¬ 
téristique. 

Diverses  opérations  ont  été  pratiquées  contre  ces  coudures, 
cause  de  constipation  chronique.  Mais  Patel,  se  rangeant  à 
l’avis  de  Roux  au  Congrès  de  1912,  incite  les  chirurgiens  àse 
montrer  réservés  dans  les  indications  opératoires  de  ces  cas 
qui  guérissent  souvent  par  des  soins  médicaux. 

La  mésosigmoidite  est  une  affection  chronique  du  méso¬ 
côlon  pelvien  qui  a  pour  effet  de  couder  l’S  iliaque  en  rappro¬ 
chant  ses  deux  points  extrêmes.  Elle  s’observe  surtout  chez 
l’homme  âgé.  Certains  auteurs  en  font  une  malformation  con¬ 
génitale,  d’autres  une  mésentérite  suite  de  diverticulite  et 
d’infection  de  l’S  iliaque.  Patel  croit  à  l’origine  inflammatoire 
certaine.  Il  faut  pratiquer  la  libération  des  adhérences  si  elle 
est  possible,  sinon  la  colectomie,  car  l’entéro-anastomose  est 
insuffisante. 

L’invagination  de  l’S  iliaque  ri’est  point  une  rareté,  en 
dehors  du  cancer,  elle  est  souvent  occasionnée  par  des  tu¬ 
meurs  bénignes.  Si  l’invagination  demeure  inaccessible  par  le 
rectum,  on  opérera  comme  dans  toute  invagination  du  gros 


86*  ANNKB.  —  N*  9  oct.  igiS, 


gazette  des  HOPITAUX 


intestin;  si  elle  est  accessible  par  le  rectum,  on  pourra  prati- 
ciuer  sa  résection  par  cette  voie  (opération  de  Mickulicz). 

Le  volvulus  de  l’S  iliaque  est  le  plus  fréquent  de  tout  l’in¬ 
testin.  Pour  qu’il  se  produise  il  faut  ;  i“  un  méso  suffisamment 
long,  c’est-à-dire  un  arrêt  de  développement;  a°  un  S  iliaque 
souvent  volumineux,  sorte  de  mégacôlon  acquis.  Les  sym¬ 
ptômes  sont  classiques,  mais  le  diagnostic  devra  être  précoce, 
car  la  perforation  se  fait  très  rapidement  au  collet  de  la  tor¬ 
sion.  Aussi  faudra-t-il  opérer  de  très  bonne  heure  afin  que 
l’état  général  du  malade  permette  de  pratiquer  encore  une 
laparotomie  médiane  qui  seule  permet  un  diagnostic  précis. 
En  cas  de  sphacèle,  faire  la  résection  rapide  ou  l’abouche¬ 
ment  large  à  la  paroi.  En  cas  de  volvulus  aigu,  la  détorsion 
suivie  de  colostomie  semble  très  recommandable;  la  fixation 
par  le  méso  ou  à  la  paroi  abdominale  est  bonne;  les  anasto¬ 
moses  sont  à  rejeter.  Le  traitement  définitif  du  volvulus  à 
froid  ou  récidivant  consiste  dans  la  résection  de  l’anse  pel¬ 
vienne.  ^ 

Dans  le  quatrième  chapitre  le  rapporteur  aborde  l’étude 
des  affections  inflammatoires  simples  :  sigmûïdites  et  péri- 
sigmoïdites.  L’inflammation  segmentaire  isolée  de  l’S  iliaque 
a  été  niée  par  certains  auteurs,  comme  la  typhlite  l’a  été  dans 
ces  dernières  années. 

Mais  son  existence  est  indéniable,  dit  Patel,  et  des  obser¬ 
vations  chaque  jour  plus  nombreuses  le  démontrent.  C’est 
une  affection  de  l’adulte  qui  est  favorisée  par  la  stase  physio¬ 
logique  des  matières  fécales  dans  l’anse  sigmoïde,  mais  sur¬ 
tout  par  la  présence  aujourd’hui  démontrée  de  la  présence  de 
diverticules  multiples  sur  l’S  iliaque.  Ces  diverticules,  extrê¬ 
mement  nombreux,  siègent  soit  sur  son  bord  libre,  soit  sur¬ 
tout  dans  le  mésentère.  On  y  trouve  parfois  des  calculs  ou 
corps  étrangers.  Leurs  parois  sont  souvent  le  siège  d’une 
infiltration  leucocytaire.  C’est  l’infection  de  ces  diverticules 
par  la  flore  intestinale  qui  cause  les  sigmoïdites.  On  en  recon¬ 
naît  cliniquement  plusieurs  formes  : 

1°  La  sigmoïdite  aiguë  simple,  sans  lésions  péritonéales. 
C’est  un  syndrome  analogue  à  celui  d’une  appendicite  aiguë  à 
gauche  sans  réaction  péritonéale,  avec  présence  d’un  boudin 
iliaque.  De  la  durée  d’une  semaine  environ,  l’affection  cède  au 
traitement  médical. 

2*  La  sigmoïdite  aiguë  avec  périsigmoïdite  plastique  avec 
signes  plus  sérieux  et  réaction  péritonéale,  formation  d’un 
plastron  iliaque  gauche.  Les  observations  publiées  ne  sem¬ 
blent  pas  justifier  une  intervention  chirurgicale  systématique. 
On  a  tout  à  gagner  à  attendre  soit  la  résolution,  soit  l’appari¬ 
tion  d’une  complication  (occlusion,  abcès  iliaque). 

Les  sigmoïdites  suppurées  entraînent  la  formation  d’un 
abcès  péritonéal  soit  par  propagation  à  travers  les  parois,  soit 
le  plus  souvent  par  perforation  au  niveau  d’un  diverticule, 
diverticulite  perforante.  Les  abcès  formés  sont  de  siège  va¬ 
riable  ;  1°  les  abcès  antéro-externes,  c’est  un  abcès  appendi¬ 
culaire  placé  à  gauche  et  évoluant  comme  lui  ;  2°  les  abcès 
pelviens  que  révèlent  le  toucher  rectal;  3°  les  abcès  posté¬ 
rieurs  avec  empâtement  lombaire  et  absence  de  réaction  péri¬ 
tonéale  (perforation  dans  le  méso)  ;  et  enfin  4°  des  abcès  rares 
(intramésocoliques,  de  la  cavité  de  Retzius,  intraher- 
niaires,  etc.).  L’abcès  antéro-externe  a  tendance  à  s  ouvrir  à 
la  peau  ou  dans  l’intestin,  les  abcès  pelviens  dans  la  vessie,  le 
vagin,  les  abcès  postérieurs  à  fuser  vers  l’espace  sous-phré¬ 
nique.  Leur  incision  est  de  rigueur,  et  Patel  discute  les  voies 
d’accès  pour  chacun  d’eux. 

Les  sigmoïdites  et  périsigrnoïdites  chroniques  affectent  trois 
formes  bien  différentes  : 

1“  La  sigmoïdite  chronique  simple  avec  lésions,  ulcérations 
de  la  muqueuse,  se  montre  comme  une  localisation  de  l’entéro¬ 
colite  chronique  avec  la  diarrhée  matutinale,  la  présence  d  un 
boudin  sigmoïdal,  dans  les  cas  plus  graves  des  hémorragies. 
Elle  peut  être  justiciable  d’un  traitement  endoscopique  (pan¬ 
sements)  ou  de  l’appendicostomie. 
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2°  La  périsigmoïdite  chronique  qui  affecte  les  formes  les 
plus  diverses  :  brides,  coudures,  péritonite  exsudative,  etc. 

3°  La  tumeur  et  le  rétrécissement  inflammatoire  de  l’S 
iliaque.  Ces  lésions  ont  été  niées.  Leur  existence  est  aujour¬ 
d’hui  certaine.  Patel  a  pu  en  réunir  45  observations.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  véritable  par  infiltration  conjonctive  des  parois 
et  nombreux  diverticules  enflammés.  C’est  de  la  diverticulite 
chronique.  Le  rétrécissement  qui  en  résulte  est  annulaire  ou 
tubulaire.  Quant  aux  symptômes,  ils  sont  absolument  ceux  du 
cancer  iliaque. 

Il  n’existe  pas,  dit  Patel,  un  signe  ou  un  ensemble  de  signes 
certains,  pour  affirmer  la  lésion  purement  inflammatoire.  Or 
la  lésion  peut  guérir  par  le  traitement  médical  ;  en  cas  d’échec, 
la  résection  sera  le  traitement  de  choix. 

Les  sigmoïdites  perforantes  avec  péritonite  généralisée 
sont  un  peu  plus  rares.  En  1911,  on  en  connaissait  28  cas. 
Par  exception  il  peut  y  avoir  des  péritonites  par  propagation, 
le  plus  souvent  il  y  a  perforation  à  bords  gangréneux,  d’où 
l’échec  de  la  suture  intestinale.  Elle  résulte  toujours  d’une 
diverticulite  perforante.  Elle  se  produit  surtout  chez  les  vieil¬ 
lards  après  soixante-dix  ans,  aussi  elle  passe  souvent  ina¬ 
perçue,  la  péritonite  affectant  une  forme  asthénique;  aucune 
intervention  n’a  jusqu’ici  été  suivie  de  succès. 

L’S  iliaque  peut  aussi  être  atteinte  d’affections  inflamma¬ 
toires  spécifiques  :  l’actinomycose  qui  y  est  rare,  la  dysenterie 
qui  peut  y  provoquer  des  perforations,  des  rétrécissements, 
la  syphilis,  et  surtout  la  tuberculose.  Ici  on  y  retrouve  les 
trois  formes  qu’elle  affecte  sur  tout  le  gros  intestin;  la  forme 
ulcéreuse  dont  le  diagnostic  et  le  traitement  peut  être  fait  au 
moyen  du  tube  sigmoïdoscopique,  la'forme  entéropéritonéale, 
caséeuse  ou  fibreuse,  et  surtout  la  forme  hypertrophique.  Il 
s’agit  alors  comme  au  cæcum  d’une  véritable  tumeur  avec  sté¬ 
nose  du  conduit  intestinal,  la  tumeur  ou  la  sténose  dominant 
dans  la  symptomatologie. 

Dans  tous  les  cas,  la  résection  constitue  la  méthode  théra¬ 
peutique  de  choix. 

Enfin  rS  iliaque  peut  être  le  siège  de  tumeurs  bénignes,  les 
unes  exceptionnelles  (fibromes,- myornes,  lipomes),  les  autres 
vasculaires  (varices,  angiomes),  d’autres  plus  fréquentes  et 
particulières,  ce  sont  les  polyadénomes,  bien  connus  au  ni¬ 
veau  de  tout  le  gros  intestin,  on  les  voit  surtout  au  rectum 
mais  aussi  àl’S  iliaque.  Ce  sont  des  adénomes  véritables  par 
leur  structure,  remarquables  par  leur  nombre,  s’accompa¬ 
gnant  de  lésions  inflammatoires,  d’un  état  cartonneux  de  la 
paroi  intestinale  simulant  le  cancer.  Elles  dégénèrent  d’ail¬ 
leurs  facilement  en  cancer.  Leur  tableau  clinique  est  bien 
connu  :  diarrhée  rebelle,  douleur  abdominale,  anémie  pro¬ 
fonde,  aspect  cachectiuue.  On  a  tenté  diverses  interventions 
contre  ces  tumeurs.:  ablation  par  voie  rectale  ou  endosco¬ 
pique,  colostomie,  anastomoses  intestinales,  résection  de 
rS  iliaque.  La  radiothérapie  aurait  fourni  des  améliorations. 

Le  rapport  de  Patel  est  suivi  d’une  importante  bibliographie 
des  diverses  affections  dont  nous  venons  de  résumer  briève¬ 
ment  l’histoire. 

L’exploration  du  côlon  pelvien  au  sigmoïdoscope  est  décrit 
par  Friedel  à  la  suite  du  rapport  de  P .  Duval.  Après  avoir 
décrit  l’instrumentation  très  simple,  une  série  de  tubes  à  man¬ 
drins,  avec  une  tige  porte-lumière,  tubes  se  fermant  hermé¬ 
tiquement  pour  permettre  l’insufflation  de  l’intestin  au  fur  et 
à  mesure  du  cheminement  du  tube,  Friedel  rappelle  briève¬ 
ment  l’anatomie  de  l’S  sigmoïde  et  en  déduit  la  technique  de 
la  sigmoïdoscopie.  Il  décrit  l’apparence  normale  de  la  mu¬ 
queuse  et  les  différents  aspects  de  l’éperon  ou  valvule  recto¬ 
sigmoïde  normale.  Puis  c’est  la  description  des  différents 
aspects  pathologiques,  dans  le  spasme,  l’atonie,  le  mégacôlon, 
affection  que,  seule,  l’endoscopie  peut  diagnostiquer,  les  rétré¬ 
cissements.  Pour  ces  derniers  le  diagnostic  étiologique  (syphi¬ 
lis,  tuberculose,  dysentei’ie,  etc.)  étant  très  délicat,  l’examen 
direct  permettra  de  pratiquer  une  biopsie.  Puis  ce  sont  les 
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constatations  faites  dans  les  compressions  par  brides,  les  sig- 
moïdites  simple,  hémorragique,  avec  ulcérations,  puis  les 
ulcérations  tuberculeuses,  dysentériques,  les  polypes  et  tu¬ 
meurs  villeuses,  les  diverticulites  et  enfin  le  cancer.  Dans 
beaucoup  de  ces  affections,  outre  son  rôle  da7is  le  diagnostic,  la 
méthode  endoscopique  pourra  être  utile  pour  instituer  un 
traitement  direct  (attouchements,  pansements). 

L’exploration  radioscopique  du  côlon  pelvien  ne  donne  pas 
des  renseignements  moins  précieux.  Elle  nous  est  exposée 
par  P .  Aubourg.  Elle  comporte  soit  la  méthode  haute,  examen 
après  absorption  d’un  lait  de  bismuth,  soit  la  méthode  basse, 
examen  pendant  l’administration  d’un  lavement  bismuthé  de 
un  litre  qui  suffit  à  remplir  le  gros  intestin.  On  pratiquera  la 
radioscopie  sur  le  malade  debout  et  couché  et  au  besoin  des 
épreuves  radiographiques.  Après  nous  avoir  montré  l’aspect 
de  l’S  iliaque  normal,  le  rapporteur  nous  montre  l’arrêt 
brusque  qui  se  produit  dans  le  remplissage  du  côlon  par  lave¬ 
ment  quand  il  y  a  une  sténose,  même  large;  cela  tient  au 
spasme  surajouté  occasionné  par  le  lavement.  Puis  nous 
voyons  défiler  sous  nos  yeux  les  aspects  radiographiques  des 
coudures  de  l’S  iliaque,  des  côlons  allongés  ou  dolichocôlons, 
de  dimensions  parfois  énormes,  des  mégacôlons  à  aspect 
caractéristique  (image  comparable  à  celle  de  l’hydro-pneumo- 
thorax,  une  ligne  de  liquide  horizontale,  surmontée  d’un  dôme 
gazeux),  des  rétrécissements  de  l’entérocolite  ou  de  la  syphilis 
dans  lesquels,  contrairement  aux  sténoses,  le  lavement  passe 
donnant  un  aspect  en  sablier.  Puis  les  spasmes,  les  ptoses, 
les  adhérences,  les  péricolites  (taches  noires  et  blanches,  don¬ 
nant  l’aspect  en  damier),  l’aérocolie  présentent  à  l’examen 
radioscopique  des  particularités  qui  permettent  de  les  recon¬ 
naître  ou  tout  au  moins  de  corroborer  ceux  que  la  clinique  a 
déjà  fournis. 

Dans  son  rapport,  Pierre  Duval  expose  la  technique  opé¬ 
ratoire  des  diverses  opérations  pratiquées  sur  le  segment  pel¬ 
vien  du  côlon. 

Il  rappelle  d’abord  quelques  points  essentiels  de  son  ana¬ 
tomie.  Ce  qui  domine,  c’est  que  le  côlon  pelvien  est  une  anse 
infiniment  variable  en  son  anatomie,  c’est  une  anse  intesti¬ 
nale  en  voie  d’évolution.  Elle  peut  rester  une  anse  longue  et 
mobile,  ce  qui  facilite  singulièrement  les  interventions  à  son 
niveau,  ou  devenir  une  anse  brève  et  fixée,  ce  qui  rend  toutes 
les  manœuvres  opératoires  difficiles.  On  peut  remédier  à  ce 
défaut,  ainsi  que  P.  Duval  l’a  montré,  en  rétablissant  la  dis¬ 
position  primitive  de  l’S  iliaque  avant  l’accolement  du  feuillet 
postérieur  du  mésocôlon  primitif  et  cela  par  le  décollement  de 
ce  feuillet.  On  rend  ainsi  l’S  iliaque  absolument  libre  et  mo¬ 
bile.  Cette  manœuvre  est,  dit  Duval,  la  clef  de  la  chirurgie 
colique. 

Les  artères  qui  irriguent  l’S  iliaque  sont  de  nombre  et  dis¬ 
position  variable  mais  forment  toujours  une  arcade  artérielle 
continue  près  du  bord  adhérent  de  l’organe,  arcade  se  con¬ 
tinuant  en  bas  avec  l’hémorroïdale  supérieure,  en  haut  avec 
une  colique  ascendante.  Si  on  lie  une  ou  plusieurs  des  artères 
de  rS  iliaque,  la  vitalité  de  l’anse  est-elle  assurée  par  cette 
arcade  artérielle?  Kümmel  le  niait,  P.  Duval  a  démontré  que 
la  circulation  se  rétablissait  par  l’hémorroïdale  supérieure  ou 
la  colique  ascendante.  Mais  celles-ci  doivent  être  ménagées 
avec  grand  soin.  Ces  ligatures  artérielles,  qui  ont  lieu  surtout 
lors  d’ablation  de  cancer  à  cause  des  ganglions  qui  se  trouvent 
le  long  des  artères  coliques  pelviennes,  doivent  être  faites  tou¬ 
jours  sous  le  contrôle  de  la  vue  pour  ménager  à  coup  sûr 
l’hémorroïdale  supérieure. 

Les  ganglions  lymphatiques  forment  trois  groupes  :  l’un  le 
long  du  bord  mésentérique  de  l’intestin,  l’autre  dans  le  méso 
le  long  des  artères,  ces  deux  premiers  extirpables,  le  dernier 
sur  la  mésaraïque  et  l’aorte,  entièrement  inextirpable. 

Pour  aborder  l’S  iliaque  il  y  a  deux  voies  d’accès,  la  lapa¬ 
rotomie  médiane  et  la  laparotomie  latérale.  Celle-ci  est  la  voie 
de  choix  quand  on  part  pour  une  intervention  réglée,  mais 


bien  souvent  l’opération  étant  exploratrice  on  débutera  par 
une  laparotomie  médiane.  Si  on  constate  que  les  lésions  sont 
sur  le  segment  iléo-pelvien  il  vaudra  mieux  refermer  cette 
incision  et  recourir  à  l’incision  latérale. 

Le  rapporteur  passe  ensuite  en  revue  les  diverses  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  l'S  iliaque;  cette  description,  accompa- 
gnée  d’un  grand  nombre  de  figures  très  claires,  ne  peut  être 
analysée.  Nous  nous  bornerons  à  une  brève  énumération,  en 
signalant  au  passage  les  points  capitaux  mis  en  relief  dans  le 
rapport. 

La  colopexie  a  vu  sa  technique  fixée  par  Quénu  et  Duval  et 
comporte  trois  temps  : 

1°  Oblitération  du  Douglas; 

2°  Suture  du  côlon  pelvien  à  la  face  postérieure  du  ligament 
large  chez  la  femme,  de  la  vessie  chez  l’homme; 

3“  Fixation  du  côlon  iliaque  à  la  fosse  iliaque  gauche. 

La  coloplicature  est  un  complément  de  la  colopexie. 

La  colectomie  peut  être  faite  soit  sur  anse  longue  où'elle  ne 
présente  aucune  difficulté,  soit  sur  anse  courte.  Dans  ce  cas 
elle  doit  être  précédée  du  décollement  colo-pariétal.  Celui-ci 
comprend  l’incision  du  péritoine  parallèlement  au  bord  adhé¬ 
rent  du  côlon,  puis  le  décollement.  Le  seul  temps  particulier 
du  décollement  est  la  libération  de  l’uretère,  qui  est  le  plus 
souvent  adhérent  au  mésocôlon. 

On  a  décrit  des  techniques  très  variées  pour  pratiquer  les 
colectomies.  Pour  la  clarté  de  la  classification,  P.  Duval 
abandonne  les  dénominations  de  colectomies  en  un,  deux  ou 
trois  temps. 

Il  classe  les  procédés  en  deux  groupes  et  les  décrit  succes¬ 
sivement  dans  cet  ordre  : 

1°  Colectomie  intraabdominale  avec  suture  immédiate  (mé¬ 
thode  de  Reybard)  : 

a.  Sans  anus  préalable  de  dérivation  [procédé  de  Reybard 
(de  Lyon)]; 

b.  Avec  anus  préalable  de  dérivation  (procédé  de  Baum- 
Schlofler). 

2“  Colectomie  par  extériorisation  momentanée  et  résection 
secondaire  (méthode  de  Bloch-Mickulicz)  : 

a.  Extériorisation  sans  section  du  méso  et  avec  fistulisa¬ 
tion  du  bout  supérieur,  résection  secondaire  et  colorraphie 
circulaire  totale  extraabdominale  (procédé  de  Bloch); 

b.  Extériorisation  avec  section  du  méso,  résection  secon¬ 
daire  et  anus  transitoire  in  situ,  fermeture  ultérieure  de  l’anus 
(procédé  de  Mickulicz). 

3°  Colectomie  par  résection  sans  e.xtériorisation,  mais  anus 
contre  nature  immédiat  in  situ  (méthode  de  Volkmann)  : 

a.  Résection  intraabdominale,  suture  des  bouts  coliques 
l’un  à  l’autre  par  leurs  demi-circonférences  postérieures, 
abouchement  à  la  peau  en  anus  des  demi-circonférences  anté¬ 
rieures  (procédé  de  Volkmann)  ; 

b.  Résection  à  péritoine  fermé,  suture  des  deux  bouts 
coliques  à  la  paroi  et  dérivation  du  contenu  par  tube  de  verre 
(procédé  de  Paul)'; 

c.  Résection  à  péritoine  fermé,  fermeture  extraabdominale 
du  bord  inférieur,  dérivation  du  bout  supérieur  par  tube  de 
verre  (procédé  de  Hartmann). 

On  a  eu  le  grand  tort  d’élever  ces  diverses  méthodes  de 
colectomie  en  rivales,  d’opposer  surtout  la  colectomie  en  un 
temps,  à  la  colectomie  en  plusieurs  temps;  P.  Duval  déclare 
qu’elles  ne  sont  point  opposées,  mais  présentent  chacune  des 
indications  qu’il  faut  dégager.  D’un  examen  impartial  des  faits 
et  statistiques,  il  dégage  les  conclusions  suivantes  : 

1°  En  période  d’occlusion  aiguë,  on  ne  doit  procéder  à 
aucune  entreprise  opératoire  importante,  la  fistulisation 
colique  est  seule  de  mise. 

2“  La  colectomie  est  uniquement  applicable  en  période  de 
calme. 

La  méthode  en  plusieurs  temps,  qui  est  une  méthode  de 
sécurité  est  indiquée  chez  les  gras,  chez  les  malades  à  cœur 
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et  reins  instables,  chez  les  intoxiqués  chroniques;  elle  est 
commandéepar  l’état  du  gros  intestin,  et  les  trois  conditions 
nui  la  commandent  sont  ;  laréplétionpar  des  matières  solides, 
1  incongruence  trop  considérable  des  deux  bouts  coliques,  le 
canonnage  des  parois  du  bout  supérieur. 

Dans  ces  cas,  la  méthode  en  plusieurs  temps  est  abso¬ 
lument  indiquée,  elle  donne  d’admirables  succès,  elle  est 
non  une  méthode  de  timidité,  mais  une  méthode  de  simple 

sécurité. 

La  colectomie  en  un  temps  conserve  de  nombreuses  indica- 
lions.  Chez  les  maigres,  chez  les  gras  modérés,  lorsque  le 
cœur  et  les  reins  sont  bien  équilibrés,  lorsque  le  côlon  est  vidé, 
lorsque  le  bout  supérieur  n’est  pas  trop  dilaté,  lorsque  ses 
parois  ne  sont  pas  trop  cartonnées,  la  colorraphie  immédiate 
complète  est  la  méthode  de  choix  ;  «  J’estime  que,  dans  ces  cas, 
très  favorables  il  est  vrai,  mais  qui  seront  de  plus  en  plus 
nombreux  au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  la  clinique,  et  de 
l'exploration  du  côlon  jaelvien  par  les  rayons  X  ou  la  sigmo'i- 
doscopie,  nous  ferons  opérer  les  malades  plus  tôt,  j’estime, 
Jis-je,  que,  dans  ces  cas,  la  colectomie  en  plusieurs  temps  est 
une  méthode  d’inutile  sécurité;  elle  est  purement,  dans  ce 
cas,  une  méthode  de  timidité.  » 

(A  suivre.)  M.  lance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  7  OCTOBRE  igiS) 

Dans  cette  séance  de  rentrée  nous  avons  entendu  plusieurs 
éloo-es,  celui  de  Poucet  par  M.  le  vice-président  Périer,  celui 
de  Marey  prononcé  à  l’inauguration  de  son  monument  par 
M.  Capitan,  enfin  celui  de  Raymond  prononcé  par  son  com¬ 
patriote,  le  professeur  Blanchard,  à  l’érection  de  son  monu¬ 
ment  dans  sa  ville  natale. 

Le  sérum  thérapeutique.  —  M.  Netter  fait  un  rapport 
sur  une  demande  d’emploi  d’un  nouveau  sérum,  rapport  dont 
les  conclusions  sont  adoptées. 

Les  crises  subintrantes  d’angine  de  poitrine.  —  M.  Ch. 
FrEssiNGEK.  Le  pronostic  et  le  traitement  des  crises  subin- 
iranies  d’angine  de  poitrine  ne  sont  l’objet  que  d’éclaircisse¬ 
ments  vagues  dans  les  ouvrages  classiques. 

Ces  crises  font  suite  à  toutes  les  variétés  d’angine  de  poi¬ 
trine  ;  bénignes  dans  les  formes  névrosiques,  elles  entraînent 
fréquemment  la  mort  quand  un  élément  rénal,  myocardique 
ou  aortique  est  surajouté. 

L’issue  fatale  peut  être  évitée  à  condition  d’éviter  dès  les 
premières  heures  la  fatigue  du  myocarde  que  ces  douleurs 
produisent  si  aisément.  C’est  pourquoi  les  hautes  doses  médi¬ 
camenteuses  seront  proscrites.  Les  petites  doses  de  morphine 
(a  milligrammes  en  injections)  toutes  les  trois  heures,  asso¬ 
ciées  aux  faibles  doses  de  trinitrine  (ii  à  iv  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  aie.  à  i/ioo,  deux  à  trois  fois  par  jour)  et  renforcées  par 
l’action  analgésiante  et  toni-cardiaque  d’une  vessie  de  glace 
sur  la  région  du  cœur  viendront  en  général  à  bout  de  l’accès. 
Le  régime  lacto-hydrique  de  réduction  sera  maintenu  dans 
toute  sa  rigueur  ainsi  que  le  repos  absolu  au  lit. 

Si  la  violence  de  la  crise  amène  des  troubles  de  défaillance 
cardiaque  (extrasystoles,  tachycardie,  faiblesse  du  pouls),  les 
petites  doses  de  digitaline  (i/io  de  milligrammes)  l’emploi  de 
la  théobromine  2  cachets  de  5o  centigrammes)  et  les  injections 
d’huile  camphrée  remettront  d’ordinaire  le  cœur  d’aplomb,  à 
condition  toutefois  que  le  traitement  par  les  petites  doses  de 
morphine  et  l’application  de  la  vessje  de  glace  ajt  été  entre¬ 
pris  dè§  les  pretpières  heures, 


La  rachianesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco  (de  Buca¬ 
rest).  Depuis  1908  qu’il  a  fait  connaître  sa  méthode  d’a¬ 
nesthésie  par  l’injection  dans  le  rachis  d’une  solution  de 
stovaine  et  de  strychnine  pour  toutes  les  opérations  de  la  tête 
aux  pieds,  le  malade  conservant  sa  parfaite  conscience,  il  a 
rencontré  beaucoup  d’incrédules,  mais  aussi  d’enthousiastes 
adeptes.  Aussi,  grâce  à  ces  derniers,  M.  Jonnesco  peut  ap¬ 
porter  ici  la  statistique  de  11824  opérations  pratiquées  rien 
qu’en  Roumanie  à  l’aide  de  sa  méthode,  dont  i  o35  opérations 
hautes  (tête,  cou,  membres  supérieurs  et  thorax)  et  10289 
basses  (abdomen,  périnée,  membres  inférieurs).  Personnelle¬ 
ment,  il  a  pratiqué  2426  opérations,  dont  5o5  hautes,  et, 
depuis  cinq  ans,  il  n’a  jamais  eu  recours,  pour  ses  opérations 
à  l’hôpital  ou  dans  sa  pratique  privée,  au  chloroforme  ou  à 
l’éther,  ayant  pu  faire  toutes  ses  interventions  à  l’aide  de  son 
anesthésie,  et  cela  sans  un  seul  cas  de  mort  ni  aucune  compli¬ 
cation  immédiate  ou  tardive. 

M.  Jonnesco  a  constamment  cherché  à  rendre  là  méthode 
aussi  innocente  que  possible,  tout  en  lui  gardant  son  efficacité. 
Aussi  il  est  arrivé  à  obtenir  des  anesthésies  profondes,  du¬ 
rables  et  étendues  à  tout  le  champ  opératoire,  avec  des  doses 
minimes  d’anesthésiques,  par  la  multiplication  des  ponctions 
du  rachis  qui  sont  faites  aussi  près  que  possible  des  raciqes 
nerveuses  que  l’on  veut  anesthésier.  Il  emploie  actuelle¬ 
ment  quatre  ponctions  seules  ou  associées  suivant  le  siège  de 
l’opération  :  ponction  rnédio-cervicale  (entre  les  troisième  et 
quatrième  vertèbres  cervicales)  pour  les  opérations  sur  la 
tête;  ponction  dorsale  supérieure  (entre  les  première  et 
deuxième  vertèbres  dorsales)  pour  les  opérations  sur  le  cou  ; 
ponction  dorso-lombaire  (entre  la  douzième  vertèbre  dorsale 
et  la  première  vertèbre  lombaire)  associée  à  la  précédente 
pour  les  opérations  sur  les  membres  supérieurs  et  la  partie 
supérieure  du  thorax,  seule  pour  les  opérations  sur  l’abdomen 
et  les  membres  inférieurs  ;  ponction  lombaire  (entre  les  qua¬ 
trième  et  cinquième  vertèbres  lombaires)  associée  à  la  précé¬ 
dente  pour  les  opérations  sur  les  organes  du  pelvis,  seule 
pour  les  opérations  sur  le  périnée. 

Les  résultats  ont  été  toujours  excellents;  les  complications 
tardives,  si  redoutées  par  les  ennemis  quand  même  de  la  mé¬ 
thode,  n’existent  pas;  et  la  meilleure  preuve  de  sa  simplicité, 
de  son  innocuité  et  de  son  efficacité,  c’est  que  la  rachi-strychno- 
slova'inisation  est  devenue  la  méthode  d’anesthésie  de  choix, 
et,  pour  quelques-uns  exclusive,  dans  presque  tous  les  servi¬ 
ces  de  chirurgie  de  Roumanie  civils  ou  militaires .  Aussi,  l’auteur 
croit-il  pouvoir  conclure  plus  que  jamais  que  larachi-strychno- 
stovai'nisation,  qui  à  l’encontre  du  chloroforme  et  de  l’éther 
ne  connaît  aucune  contre-indication,  deviendra  la  méthode 
d’anesthésie  de  l’avenir. 

Les  accidents  du  travail.  —  M.  Imbert  (de  Montpellier) 
lit  sur  ce  sujet  un  travail  qui  est  renvoyé  à  l’examen  de 
M.  Schwartz. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Etudes  sur  la  tuberculose  (i),  par  les  docteurs  Morin, 
Meyer,  Jàquerod,  Roli.ier,  Borel,  Sillig,  de  Peyer, 
Bubnand,  de  Reynier,  Tecon,  Franzoni,  Adad,  Kaplan- 
SKY,  avec  une  préface  de  M.  le  docteur  Bard,  professeur  à 
l’Université  de  Genève. 

Ce  volume  est  le  troisième  d’une  série  commencée  il  y  a 
quatre  ans  et  où  sont  réunis  les  travaux  publiés  par  les  méde¬ 
cins  de  la  station  de  Leysin. 

Dans  le  présent  volume  une  très  large  part  est  faite  notam¬ 
ment  à  l’emploi  de  l'héliothérapie  et  au  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  A-  gaullieüb  l’hardy. 


(i)  In-8  de  570 pages  (3®  série).  —  Paris,  Maloine. 
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Phlegmasiet,  Eexima,  Briluret,  tu. 


NOTES  POUR  LTNTERNAT 


PÉRITONITES  AIGUES 

FORMES  CLINIQUES.  —  1°  Péritonites  par  perforation  des 
ulcérations  simples  de  l’estomac  et  du  duodénum.  —  a.  Pé¬ 
ritonite  GÉNÉRALISÉE.  —  Le  début  est  brusque,  il  se  fait  par 
une  douleur  d’emblée  atroce,  en  coup  de  poignard  (Dieula- 
foy),  siégeant  un  peu  à  droite  de  l’ombilic;  très  rapidement  le 
malade  présente  le  faciès  péritonéal;  le  ventre  est  d’abord 
plat,  dur,  mais  quelques  heures  plus  tard  apparaît  le  météo¬ 
risme.  Il  existe  de  l’hypothermie;  le  pouls  est  très  rapide,  la 
constipation  absolue  ;  en  un  ou  deux  jours  le  malade  succombe 
dans,  le  collapsus  ;  d’après  Bail,  les  meilleurs  signes  positifs 
de  ce  type  de  péritonite  suraiguë  par  perforation  seraient  la 
brusquerie  du  début,  l’intensité  et  la  localisation  de  la  dou¬ 
leur,  la  sonorité  hépatique  précoce,  l’absence  de  vomisse¬ 
ments,  de  hoquet,  de  fièvre. 

b.  PÉRITONITE  LOCALISÉE.  —  Abcén  sous-phréniques.  — 
Lorsque  des  adhérences  ont  eu  le  temps  de  s’établir  avant  la 
perforation,  souvent  lorsqu’il  s’agit  de  perforation  consécutive 
à  un  cancer,  on  assiste  à  la  formation  d’un  abcès  sous-phré¬ 
nique  ;  cet  abcès  se  localise  d’abord  en  avant  du  petit  épi¬ 
ploon,  dans  la  loge  gastro-hépatique  antérieure;  il  peut  en¬ 
suite  se  transformer  en  abcès  gastro-sous-hépatique  ou  remon¬ 
ter  vers  les  loges  phréno-hépatiques  donnant  des  abcès 
sous-phréniques  droits,  médians  ou  gauches,  dits  encore 
gastro-spléniques.  Les  poches  purulentes  sont  souvent  très 
volumineuses;  souvent  elles  renferment  des  gaz  fétides  [pyo¬ 
pneumothorax  sous-phrénique).  On  peut  ramener  en  clinique 
tous  ces  abcès  sous-phréniques  à  deux  types  :  le  premier  est 
Vabcès  sous-phrénique  à  développement  antéro-inférieur  se 
manifestant  surtout  par  un  syndrome  abdominal,  avec  vous¬ 
sure  de  l’hypocondre  droit,  rénitence  ou  parfois  fluctuation, 
matité  se  confondant  avec  celle  du  foie  mais  la  débordant  en 
haut  et  en  bas;  s’il  existe  des  gaz,  on  a  des  zones  alternantes 
de  sonorité  et  de  matité.  Le  deuxième  type  est  réalisé  par 
Vabcès  sous-phrénique  à  développement  supérieur,  à  syndrome 
thoracique  avec  dyspnée,  signes  d’irritation  du  phrénique, 
voussure  au  niveau  de  la  partie  inférieure  et  antérieure  du 
thorax,  symptômes  de  pleurésië  si  l’abcès  n’est  pas  gazeux, 
signes  de  pneumothorax  s’il  y  a  des  gaz;  dans  les  deux  cas  la 
radioscopie  est  indispensable  pour  affirmer  le  diagnostic;  les 
symptômes  généraux  s’aggravent  assez  rapidement  (diarrhée, 
sueurs,  amaigrissement);  il  se  fait  souvent  des  infections  à 
distance  (endo-péricardite,  broncho-pneumonie,  gangrène 
pulmonaire)  ;  l’ouverture  de  l’abcès  a  lieu  enfin  dans  la  plèvre, 
le  poumon,  l’intestin,  parfois  à  la  peau  ou  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  Cette  évacuation  spontanée  n’est  pas  suivie  de  guéri¬ 
son;  même  après  l’intervention  chirurgicale  d’ailleurs,  le 
pronostic  reste  sévère. 

II.  Péritonites  appendiculaires.  —  III.  Péritonites  ty¬ 
phoïdiques.  —  Nous  ne  consacrerons,  dans  cette  question, 
aucun  développement  à  ces  deux  formes  cliniques;  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  à  la  Question  d’internat  parue  en  191a,  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux,  sur  les  formes  cliniques  des  appendi¬ 
cites  aiguës,  et  à  la  Revue  générale  de  Philibert,  parue  dans 
ce  journal  en  1910,  sur  les  perforations  dans  la  fièvre 
typhoïde. 


(i)  Suite.  — Voir  Gaz.  des  hâpit.,  igiS,  n»®  log,  p.  lyoS,  et  112, 
P-  174g. 


IV,  Péritonites  d’origine  biliaire.  —  Toutes  les  variétés 
étiologiques  et  anatomiques  des  péritonites  peuvent  être  réa¬ 
lisées  par  l’infection  biliaire;  mais  les  deux  principaux  fac¬ 
teurs  étiologiques  que  l’on  retrouve  à  l’origine  des  péritonites 
biliaires  sont  la  fièvre  typhoïde  et  la  lithiase  biliaire  ;  il  faut  en 
particulier  signaler  l’existence  de  cholécystites  éberthiennes 
primitives  évoluant  sans  donner  lieu  au  syndrome  de  la  do- 
thiénentérie.  Les  cholécystites  calculeuses  s’accompagnent 
fréquemment  de  péritonites  plastiques  localisées,  mais  elles 
peuvent  aussi  déterminer  une  péritonite  diffuse.  Certains  au¬ 
teurs  même  attribuent  à  la  péricholécystite  le  syndrome  dou¬ 
loureux  rapporté  classiquement  à  la  migration  d’un  calcul;  i| 
s’agirait  alors  d’une  véritable  péritonite  sous-hépatique  (Tri¬ 
pier  et  Paviot). 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  péritonites  suppurées  loca¬ 
lisées  de  la  région  hépatique  consécutives  à  une  cholécystite 
calculeuse  ;  cette  péritonite  peut  être  la  conséquence  d’un  em- 
pyème  vésiculaire  ou  d’une  infection  par  transsudation  ou 
par  propagation.  Si  des  adhérences  n’ont  pas  eu  le  temps  de 
se  constituer,  comme  il  arrive  23ar  exemple  dans  la  fièvre 
typhoïde,  il  s’agira  alors  d’une  péritonite  purulente  diffuse. 
L’infection  péritonéale  peut  parfois  enfin  être  la  consé¬ 
quence  d’angiocholites  sujipurées,  d’abcès  biliaires;  les  péri¬ 
tonites  d’origine  biliaire  peuvent  revêtir  un  assez  grand 
nombre  de  types  anatomiques  ;  on  peut  observer  une  périto¬ 
nite  plastique  qui  pourra  donner  lieu  ultérieurement  à  une 
sténose  pylorique  ou  sous-pylorique,  une  péritonite  suppurée, 
localisée,  réalisant  un  abcès  sous-phrénique,  enfin  une  périto¬ 
nite  septique  diffuse. 

Cliniquement,  l’on  peut  également  décrire  trois  variétés  de 
péritonites  biliaires  ;  la  péricholécystite  plastique,  la  péri¬ 
cholécystite  suppurée,  la  péritonite  diffuse. 

La  péricholécystite  plastique  se  développe  d’une  manière 
insidieuse  procédant  par  poussées  subaiguës,  s’accompagnant 
parfois  de  subictère  et  d’accès  fébriles  irréguliers;  la  palpa¬ 
tion  décèle  une  douleur  assez  aiguë  au  niveau  du  siège  de  la 
vésicule;  parfois  on  a  nettement  l’impression  d’une  tumeur 
biliaire  ;  cette  poussée  inflammatoire  s’accompagne  de  fièvre, 
d’altération  du  faciès,  de  vomissements,  tous  symptômes  rap¬ 
pelant  les  signes  de  la  colique  hépatique.  L’évolution  peut  se 
poursuivre  ainsi  pendant  des  mois,  même  des  années;  la 
guérison  peut  être  obtenue  si  la  vésicule  se  draine  bien  ;  plus 
souvent  l’on  observe  soit  le  passage  à  la  forme  suppurée,  soit  la 
formation  de  brides  qui  réalisent  souvent  la  sténose  pylorique. 

La  péricholécystite  suppurée  présente  un  début  assez  insi¬ 
dieux  s’il  s’agit  de  cholécystite  calculeuse;  le  début  est  au 
contraire  assez  bruyant  dans  la  cholécystite  éberthienne.  Il  se 
fait  par  des  douleurs,  des  vomissements,  des  frissons,  de  la 
fièvre.  On  sent  dans  la  région  vésiculaire  une  tuméfaction 
dure,  à  contours  peu  nets,  qui  ultérieurement  va  donner  par¬ 
fois  de  la  fluctuation.  La  collection  suppurée  peut  s’ouvrir  à 
la  paroi,  dans  l’intestin,  sans  que  cette  ouverture  spontanée 
ne  soit  d’ailleurs  suivie  de  guérison. 

La  péritonite  généralisée  d'origine  biliaire  ne  présente 
comme  signes  particuliers  que  ceux  tirés  des  symptômes  an¬ 
térieurs  (colique  hépatique,  ictère,  accès  fébriles  intermit¬ 
tents).  La  péritonite  suraiguë  d’origine  biliaire  est  rare,  mais 
il  en  a  été  publié  néanmoins  quelques  cas  indiscutables;  elle 
est  mortelle  en  deux  à  trois  jours.  (A  suivre.) 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Le  choléra,  par  MM.  Orticoni  et  A.  Sartory. 

ANALYSES 

Médecine  .-Les  tuberculoses  suppurées.  Comment  les  guérir  sûre¬ 
ment  par  la  méthode  des  ponctions.  Les  raisons  des 'insuccès. 

Médecine  infantile  :  La  forme  somnolente  de  l’azotémie  du  nour¬ 
risson.  Son  diagnostic  avec  la  méningite  tuberculeuse. 

Dermatologie  :  Etude  sur  un  nouveau  procédé  d’injection  de  uéo- 
salvarsan  en  solutions  concentrées.  Technique  et  réactions. 

Pharmacftlogie  ;  Incompatibilité  de  l’antipyrine  et  du  calomel. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’eXTERNAT.  — 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  8  octobre.  —  Question 
donnée  :  «  Signes,  diagnostic  et  complications  des  fractures 
des  côtes.  » 

MM.  Wiesner,  7  1/2  ;  Sabassier,  8  1/2;  Thomé,  18;  M'‘®  Por- 
quer,  12;  MM.  Tsacouris,  6;  Tamzali,  7  i/2  ;  Riberolles,  ii; 
Poujade,  6;  M"®  Salinas,  i3;  MM.  Wigniolle,  4;  Susini,  9; 
Tancelin,  7;  Schwartz,  8;  M™' Sloutzky,  8;  MM.  Rémy-Né- 
ris,  i3;Plet,  i4;  Tapon,  16  1/2;  Pou  jaud  et  Reverdy,  7;  Tas- 
sin,  16. 

Prochaine  séance  lundi  i3  octobre,  à  quatre  hqures  du  soir. , 

Anatomie.  —  Séance  du  8  octobre.  —  Question  donnée  : 

«  Parois  osseuses  de  l’orbite.  » 

MM.  Fouché,  8;  Durupt,  19;  Grenaudier,  9;  Dumas  (Jean) 
et  Grünkraut,  16;  M"»  Gaboriau,  10;  M.  Diwany,  18  1^2; 
M"'Gomberg,  16;  MM.  Dumas  (Charles),  17;  Goubert,  18; 
Guerry,  i4;  Foucault,  18;  Dufour  et  Delitch,  i4;  Ferrier,  19. 

Séance  du  9  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Muscles  longs 
fléchisseurs  des  doigts.  » 

MM.  Duhail,  17 ;  Desnoyers,  ig;  Delotte,  16;  Franjou  et 
Gadrat,  i5;  Giraudeau,  16;  Delgove,  i5,-  Godeau,  i4;  Guil- 
lermet,  i3;  Gautier,  12;  Gambillard,  18;  M"“  Friedmann,  4; 
MM.  Meersseman,  i8;  Mozer,  19  1/2. 

—  Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’Admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assistance  publique  par  le  docteur 
Fillioux,  un  concours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  pour 
l’attribution  de  deux  prix  de  même  valeur  :  l’un  à  l’interne, 
l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mé¬ 
moire  et  le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  l’oreille.  Le 
montant  de  chacun  de  ces  prix  est  fixé  à  la  lin  du  concours. 

Pour  1913,  le  concours  sera  ouvert  le  jeudi  ii  décembre. 

Les  élèves  qui.  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  à  l’administration  centrale  (service  de  santé),. 


tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  20  au  27  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  avant  le  lundi  27  octobre,  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

1.  Programme  du  concours.  —  i“  Un  mémoire,  manuscrit  et 
inédit,  sur  les  maladies  de  l’oreille,  le  sujet  de  ce  mémoire 
étant  laissé  au  choix  des  candidats  qui  devront  nécessaire¬ 
ment  comprendre  dans  leur  étude  l’élément  anatomo-patholo¬ 
gique  ;  2“  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint 
d’une  affection  de  l’oreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt 
minutes  pour  examiner  le  malade,  et  dix  minutes  pour  faire 
sa  leçon,  après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de 
ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  3o  points;  pour 
l’épreuve  clinique,  20  points. 

IL  Jury  du  concours.  —  Le  jury  du  concours  est  composé 
de  cinq  membres  tirés  au  sort,  savoir  : 

Trois  parmi  les  chefs  de  service  d’oto-rhino-laryngologie 
des  hôpitaux,  titulaires  et  suppléants  ; 

Un  médecin  et  un  chirurgien  parmi  les  médecins  et  les 
chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpitaux,  en  exercice  et 
honoraires,  ainsi  que  parmi  les  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  comptant  huit  années  d’exercice  à  partir  du  i®''  jan¬ 
vier  qui  a  suivi  leur  nomination. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE.  —  L’Assemblée 
générale  a  procédé  hier  à  l’élection  d’un  vice-président  pour 
1914.  M.  Walther  a  été  élu  par  182  voix  sur  146  votants. 

GUERRE.  —  Service  de  santé.  —  Ont  été  nommés  dans 
le  cadre  auxiliaire  du  service  de  santé  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  ré¬ 
serve. —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Scalieri,  Pujat,  Roy, 
Grémieu,  Amado,  Lehmann,  Née,  Guiter,  Martingay,  Lévy, 
Martin,  Laperche,  Benet,  Gaufroy,  Sevestre,  Fournier,  Genil- 
Perrin,  Cournet,  Regnier,  Labeau,  Poisson,  Trémolières, 
Logre,  Bith,  Kigali,  Phélip,  Wilhelm,  Berthou,  Boscq,  Thi¬ 
baut,  Kindberg,  Genay,  Mignot,  Hamant,  Gharlet,  Pepy, 
Gastets,  Lefranc,  Huet,  Corre,  Etchevers,  Fataccioli,  Beloux, 
Balland,  Mailhé,  Breucq,  Tilmant,  Sigot,  Abbatucci,  Spé- 
raber,  Lafargue,  Bernard,  Blanchès,  Ghevalérias,  Thomas, 
Pierret,  Gulot,  Bonnet,  Gaspais,  Sigaux,  Arnould,  Laydeker, 
Saint-Paul,  Schnepp,  Duchâteau,  Gautier,  Gabé,  Ertaud,  Es- 
curré,  Barsalou,  Turc,  Siauve,  Golaneri,  Pastour,  Perrin, 
Gueit,  Barras,  Dubois,  Garlet,  Meurisse,  Michard,  Pichan- 


RENSEIGNEMENTS 

484.  —  EXTERNE  SER’VICE  LARYNGOLOGiE,  rétribué,  cher¬ 
che  remplaçant  de  suite. —  Ecrire  H.  M.,  17,  avenue  d’Antin. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


'-m 


i8oa 


N*  Il6,  Il  OOt.  1913.  —  86»  ANNÉE. 


Tonique  Cardiaque 

DIURÉTIQUE  PUISSANT 

■ _  Pas  d’ Accumulation 

_ ; _  Pas  d’ Accoutumance 


Pas  toxique 


Agit  vite 


Pas  d’âccumulatioa 


Sue  complet  d’AdpniSiiyeniâîis 


UUérature  et  Êchantilton  :  M.  CJ^RTCRET 
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eourt>  Planche,  Bonnaud,  Gaymard,  Icard,  Proux,  Morlot, 
Framond  de  la  Framondie,  Magr  e,  Donzé,  Lorillou,  Du- 
teil  Huntziger,  Jaillet,  Le  Moniès  de  Sagazan,  Le  Fàüchéür, 
Chvcq,  Ruzié,  Fiévez,  Beuraier,  Bouillette,  Foucaud,  Pjque- 
nial,  Bidon,  Laventure,  Bernard,  Bernard,  Crop,  Gélain, 
Carrien,  Majour,  Buges,  Milcamps,  Benoit,  Lévêque,  Lu- 
betzki,  Benoist,  Murard,  Magnien,  Duhot,  Beaurepaire,  Tbo- 
mâsEin,  Neau,  Tarin,  Melou,  Didier,  Herding,  Berche,  Ghau- 
vénet,  ieclercq,  Robillot,  Lapeyre,  Cugnier,  Andrieu,  Gon- 
tan  Legrand,  Talent,  Molin  de  Teyssieu,  Jacob,  Billot, 
Vinson.  .  ... 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de 
l’armée  territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  de  Ro- 
billard,  Pettidi,  Filliozat,  Pissot,  Mieulet,  Moreau,  Fsseuille, 
de  Fenis  de  Lacombe,  Monier-Vinard,  Deglos. 

ministère  de  l’intérieur.  —  Un  concours  pour  dix 
places  de  sous-inspecteur  de  l’Assistance  publique  s’ouvrira 
à  Paris,  au  ministère  de  l’intérieur,  le  18  novembre  prochain, 

La  clôture  des  inscriptions  des  candidatures  aura  lieu  régle¬ 
mentairement  un  mois  avant  l’ouverture  des  épreuves,  c’est- 
à-dire  le  18  octobre.  Les  conditions  et  le  programme  du  con¬ 
cours  ont  été  publiés  dans  le  Journal  offieiel  du  1 2  septembre 

1913. 

HOMMAGE  AU  PROFESSEUR  SPILLMANN  (DE  NANCY).  — 

A  l’occasion  de  la  nomination  de  M.  le  professeur  Paul 
Spillmann  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur,  ses  élèves  et 
ams  viennent  d’ouvrir  une  souscription  pour  offrir  une  pla¬ 
quette  au  maître  qui  s’est  dévoué  à  l’instruction  de  plus  de 
quarante  promotions  de  médecins,  qui  a  fondé  l’Œuvre  lor¬ 
raine  des  tuberculeux  indigents,  et  dont  le  nom  est  aussi 
vénéré  dans  toute  la  région  qu’à  l’hôpital  de  Nancy. 

Le  comité  qui  s’est  chargé  de  recueillir  les  souscriptions  est 
placé  sous  la  présidence  du  professeur  Haushalter.  Les  sous- 
soriptions  sont  reçues  chez  M.  le  docteur  Legris,  chef  de  cli¬ 
nique  médicale,  9,  rue  de  Rome,  à  Nancy. 

LE  MONUMENT  POUILLOT-AUVERT,  A  MELUN.  —  Un  comité 
a  pris  l’initiative  d’élever  sur  l’une  des  places  de  Melun  (Seine- 
et’Marne;  un  monument  destiné  à  perpétuer  la  mémoire  du 
docteur  Paul  Pouillot,  des  troupes  coloniales,  et  du  docteur 
Lucien  Auvert,  de  l’armée  métropolitaine,  morts  glorieuse¬ 
ment  en  soldats  face  à  l’ennemi,  victimes  du  devoir  sur  la  terre 
d’Afrique,  arrosée  déjà  du  sang  de  tant  de  héros. 

Les  souscriptions  sont  reçues  par  M.  Zimmer,  conseiller 
municipal  de  Melun,  trésorier  du  comité. 

ASSOCIATION  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS.  —  Le 
raeircredi  i5  octobre  commencera  une  série  de  quinze  confé¬ 
rences  faites  à  l’hôpital  de  la  Charité  par  les  médecins  de  l’As¬ 
sociation  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  première  conférence  sera  faite  à  trois  hêüfés  ëf  dëînie 
par  M.  le  docteur  Lueas-Ghampionniére  sur  les  opérations 
anciennes  et  modernes  de  décompression  eérébrele. 

ENSEIGNEMENT  DE  LA  RADIOLOGIE  MÉDICALE  (  1 6®  auRée). 

—  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A.  BéelÈre,  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Antoine,  du  dimanche  19  au  dimanche 
26  octobre. 

Matin,  dix  heures  ;  Enseignement  des  notions  théoriques 
et  techniques,  indispensables  à  la  pratique  de  la  radios¬ 
copie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

Matin,  onze  heures  :  Exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques  et  abdominaux. 

Soir,  deux  heures  :  Exercices  pratiques  de  radiographie, 
simple  et  stéréoscopique,  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  estlibrementcwivert  à.  tous  les  étudiants 
etdocteurs  en  médecine;  il  commencera  le  dimanche  19  octahre, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  le  laboratoire  de  radiologie  médi¬ 
cale  du  docteur  Béclère,  à  l’hôpital  Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  de 
radioscopie  et  de  radiographie  est  de  i  oo  francs  ;  ils  auront  lieu 
à  partir  du  lundi  20  octobre.  (En  raison  du  nombre  forcément 
restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer  simulta¬ 
nément,  on  est  prié  de  s’iRsenire  le  plus  tôt  possible.) 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  20  AU  25  OCTOBRE  iqiS 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 
,  Lundi%0  octobre,  à.  une  heure.  —  i®’’  (chirurgien -dentiste 

■a.:r'.).,_ 

5®.  (chirurgie,  i™  partie),  DôteUDieu  (i«  et  2®  séries). 

5’  (obstétrique.  i*’°  partie).  Clinique  Baudelocque  (à  neuf 
heures  du  matin). 

Mardi  ni  oefobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i*"®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i*'®  et  2*  séries). 

5®  (obstétrique,  U®  partie),  Clinique  Tarnier  (à  neuf  heures 
du  matin). 

Mercredi nn  octobre yk-mte  henve.  —  Dissection,  ffoofe  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2“  partie),  Laboràtoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

4®- 

I®' fin  d’année  (chirurgién-dentiste,  N.  R.). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

5°  (2®  partie),  Laënnec. 

Jeudi  23  octobre,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

i®®  (oral,  1''®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  i®®  partie).  ... 

4°-  ,  , 

Yendredink  octobre,  à  une  heure.  — t  i®®  (chirurgien-deai- 
tiste,  A.  R.). 

i“®  (sages-femmes). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque  (à  neuf 
heures  du  matin). 

Samedi  25  octobre,  à  une  heure.  —  2®  (sages-femmes).  Cli¬ 
nique  Tarnier  (à  neuf  heures  du  matin). 

THÈSES 

Mercredi  22  octobre,  à  une  heure.  —  M.  Berthelot.  Rç- 
eherches  sur  quelques  caractères  du  proteus  vulgaris.  Nou¬ 
velles  données  expérimentales  sur  le  rôle  des  associatiops 
microbiennes  en  pathologie  intestinale.  (MM.  Landôuzy,  pré¬ 
sident;  Achard,  Letulle  et  Marcel  Labbé.)  —  M,  Vallbrant. 
Les  injections  intrapéritonéales  d'oxygène  dans  le  iraitemept 
des  péritonites  aiguës.  (MM.  Achard,  président;  Landôuzy, 
Letulle  et  Marcel  Labbé.)  —  M.  Tridon.  Gontribution  à 
l'étude  du  syndrome  de  Maurîee  Raynaud  '  chez  l’enfant. 
(MM.  Letulle,  président;  Landôuzy,  Achard  et  Marcel  Labbé.) 

Jeudi  23  octobre,  à  une  heure.  —  M,  LemoInE.  Le  pseudo- 
rhumatisme  infectieux  pneurootique.  (Î^M.  Pouchet,  prési¬ 
dent;  Desgrez,  Langlois  et  G»r»cft.)  ^  M.  Dauphin.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  signification  clinique  de  l’àzôté  colloïde 
urinaire,  (MM.  Desgrez,  président;  Podehet,  Laugdois  ®t 
Carnot.) 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
DIABÈTE  =  Source  SANSON 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LTON-MÉDITERRANÉE.  — 

Algérie-Tunisie'.  —  Billets  de  voyage  à  itinéraires  fixes,  i®' 
et  2®  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon ^  ainsi  que  dans 
les  prineipàles  ■‘gares-  situées  sur  les  itrnéraîres.  Certaines 
combinaisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seule¬ 
ment  l’Algérie  et  la  Tunisie,  mais  encore  des  parties  plus’  ou 
moins  étendues  de  l’Espagne. 

Voir  la  nomenclature  complète  de  cé#  voyages  circulaires 
dansleLivret-Guide-Horaire  P.-L.-M.,  enventedansles  gares, 
bureaux  de  yille,  bibliothèques  :  0  fr.  60;  envoi  sur  demande 
•  au -Service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot,? 
"à'Pâtfîs,  contre  0  fr.  80  en  tinrbrés-poste.  1 
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VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEAÜT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affecté» 
sans  aucun  autre  aliment. 


□e  CHAPOTEAÜT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


MODE  D’EMPLOI 
Applications,  frictions,  l 
(ügeonnages.'pur  ou  en  sol 


salëhal 


Onguent  à  33  J4%desal. 


SALENE 


AN.TIRHUMATISMAL  EXTERNE  INODORE 


ENTIÈREMENT  DEPOURVD  D’ACTION  IRRITANTE  LOCALE 


I  ,  ,  Echantillons  gratnita  rt  littérature 

L  SOCIETE pa/lNnUSTRIEOHTMIQnF.,nép.nhnrm.St-Fr.NS(Rhfin< 


N<>ii6,  tioct.  igiS.  —  86*ANr(é8, 

dSE 


uant.  Stimni.-?  ■ 


J  Hygiénique,  Reconstituant.  Stlnraiant  I 

!  TlempUce Bains alealina.ferruaineuo,  I 

1  sulfureux,  surloiit  les  Bains  ae  niJl  ’  Ê 
®  . . V.rgn.  rfa  Fabrique.-  fBARMAClES,  BaW  / 


(! 


Savvort  favorable  ie  l’Académie  de 


'mnmnmmm 


Préurve  de»  maladies  épidémiqiiea  et  contagleuai 
leur  les  soins  Intimes  dn  ooma’ 

r»  d»  FtbriQu,.-  TOUTES  PHARMACIÉ*‘i 


i  PRODUIT  FRANÇAIS 


UXTHEOa 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sfir  des  CURES  deDéchloruratim 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTE™ 

SAKTHÉOSE  PURE  j  ÆSKrsajS. 


S.  PHOSPHATÉE 


S.  CAFÉINÊE 


S.  LITHINÉE 


cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour, 

i»RI3ï;  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-SicilOc  PARIS 


MARQUE  DEPOSEE 


Les  accidents.toxiques.  qi 
I  capable  d’éllminar  d'une  f 


MARQUE  DÉPOSÉE 


THÉOBROniNE 

ROUSSEAU 

CRISTALLISEE 


ECHANTILLOHS 

Sun 

DEMANDE 


^  5  O  Centigr. 
PRIX:  4-  FRANCS^ 


OUI  EST  UN  PRINCIPE  ACTIF  FIXE,  DÉFINI  ET  CHIMIOUEMENT  PI 
Offre,  à  la  Thérapeutique  cardiaque,  le  maximum  de  garantie  ci 


^  ERMONT(sao) 


Près  PARI  S 


I  Posologie:  D’une  façon  générale,  2  cachets  par  jour  suffisent  àtous  les  besoins  1 


Enghien-les-Bains 


(SEIIVE-ET-  OISE) 


EAUX  LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE  (33  cc.  d’H^S  par  litre) 


ÉTABLISSEMENT  THERMAL  DÉCRÉTÉ  D’UTILITÉ  PUBLIQUE  (JUILLET  1865) 

Affections  des  Voies  respiratoires,  Rhumatisme,  Peau 

EXPÉDITION  D’EAU 


Saison  d.’ Avril  à  Ootolbre 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LE  CHOLÉRA 


ORTICONI, 

Médecin-major  de  2«  classe, 
chargé  du  laboratoire  de 
bactériologie  du  ao®  corps 


A.  SARTORY, 

Docteur  ès  sciences,  chargé 
de  cours  à  l’Ecole  supérra 
de  pharmacie  de  Nancy, 
lauréat  de  l'Institut. 


Le  choléra  (du  grec  yoXaç  intestin  et  pew  je  coule) 
est  une  maladie  infectieuse,  exclusive  à  l’homme  (i), 
endémo-épidémique  dans  l’Inde,  sévissant  dans  nos 
régions  sous  forme  épidémique  et  causée  par  la 
localisation  et  la  pullulation  dans  l’intestin  d’un  mi¬ 
crobe  spécial,  le  vibrion  cholérique  découvert  par 
Kocheni883. 

Ce  dernier  caractère  rigoureusement  spécifique 
distingue  le  choléra  (choléra  indien  asiatique)  des 
divers  syndromes  cholériformes,  appelés  choléra 
nostras,  qu’on  retrouve  en  tout  temps  et  dans  toutes 
les  régions,  et  qui  affectent  la  forme  sporadique. 

Le  choléra  asiatique  a  été  inconnu  en  Europe 
avant  le  xix®  siècle,  mais  semble  avoir  existé  de 
toute  antiquité  dans  l’Inde.  Les  écrits  sanscrits  le 
signalent  sous  le  nom  de  Metsoneidan  (Proust).  A  la 
fin  du  XVIII®  siècle,  il  exerce  ses  ravages  dans  l’Inde 
par  une  série  d’épidémies  qui  s’échelonnent  de  1761 
à  .1793  (Briquet,  1867).  Il  a  existé  également  en 
Chine  avant  le  xix®  siècle,  comme  semblent  le  prou¬ 
ver  des  descriptions  probantes  de  l’époque  corres¬ 
pondant  à  Hippocrate,  Socrate  et  Confucius  (Proust). 
Mais  le  berceau  d’origine  du  choléra  asiatique  se 
trouve  principalement  dans  l’Hindoustan  où  il  est 
endémique,  avec  des  recrudescences  épidémiques 
à  certaines  époques.  Il  sévit  surtout  dans  le  Bengale, 
dans  les  stations  de  Gawnpoor  et  d’Allahabad,  à 
Bombay,  mais  surtout  à  Calcutta  où  dans  la  période 
de  i865  à  1889  il  fait  5672a  victimes  (Thoinot).  Le 
choléra  apparaît  épidémiquement  tous  les  ans  ou 
tous  les  deux  ans  à  Madras  et  dans  d’autres  localités 
où  ont  lieu  des  pèlerinages  hindous. 

A  ces  manifestations  endémiques  et  épidémiques 
régionales  du  choléra  indien,  s’ajoutent  des  épidé¬ 
mies  qui,  dépassant  les  limites  de  l’Hindoustan,  se 
sont  généralisées  à  la  surface  du  globe.  C'est  ainsi 
que  de  1828  à  nos  jours  on  compte  sept  épidémies 
de  choléra  qui  ont  envahi  l’Europe  : 

1“  Epidémie  d’ Astrakan  (1817  à  1828)  venue  de 
l’Inde  (1817)  pour  s’éteindre  à  Astrakan,  en  1828, 
après  avoir  parcouru  la  Chine,  les  Philippines,  les 
villes  du  golfe  Persique,  la  Perse  et  la  Turquie 
d’Asie. 

2“  Epidémie  d'Europe  et  d'Amérique  (i83o  à  1887) 
qui  vient  de  l’Inde  par  deux  coürants  :  un  courant 
septentrional  par  le  Thibet,  la  Russie,  l’Autriche 
(ï83i),  la  Hongrie,  la  Prusse,  la  Finlande,  l’Angle¬ 
terre,  la  France  par  Calais  (1882),  la  Belgique,  les 
Etats-Unis  et  un  courant  méridional  par  la  Mecque, 


(1)  Poitevin  aurait  récemment  réussi  à  donner  la  maladie  au 


la  Turquie,  l’Espagne  (i834),  le  Midi  de  la  France, 
l’Algérie  et  l’Italie. 

3®  Epidémie  de  1847  h  i855,  qui,  néeJ  dans  la  pro¬ 
vince  de  Daily,  en  i844,  s’est  terminée  en  i855,  en 
Europe,  ayant  envahi  la  France  par  le  Nord  et  ayant 
atteint  70  départements  surtout  dans  la  vallée  du 
Rhône. 

4“  Epidémie  de  i863  à  1874  venue  en  Russie  et 
en  France,  par  la  Mecque  et  les  ports  de  la  Turquie 
d’Asie. 

5®  Epidémie  de  1884-1887,  émanation  du  choléra 
égyptien,  qui  se  répand  dans  le  Midi  de  la  France 
(Toulon,  Marseille),  en  Italie,  en  Algérie,  en  Espagne. 

6®  Epidémie  de  1892-1894  qui  atteignit  la  Russie, 
l’Allemagne,  le  nord  de  la  France,  par  Nanterre  et 
les  environs  de  Paris,  l’Autriche  et  le  midi  de  la 
France  (Marseille). 

7®  L’épidémie  actuelle,  née  d’une  recrudescence 
épidémique  dans  l’Inde  a  débuté  en  Russie,  en  1908. 
Y  a  fait  en  1909  et  1910  un  nombre  considérable  de 
victimes  (216188  cas  en  1910  avec  loi  i65  décès)  et 
s’est  répandue  en  même  temps  en  Indo-Chine,  au 
Cambodge,  Tonkin,  Indes  Néerlandaises,  Japon, 
Perse,  Turquie  d’Asie,  etc.  Elle  a  atteint  l’Alle¬ 
magne,  la  Hongrie,  la  France  (4  cas  à  Marseille,  en 
octobre  1910),  l’Italie  dans  quelques-unes  de  ses. 
provinces.  En  1911,  toute  la  péninsule  italique  est 
contaminée  (Gênes,  Naples,  Rome,  Palerme,  etc.) 
ainsi  que  le  sud  de  la  France  (Marseille,  juillet  à 
septembre)  et  Toulon  (novembre  1911).  En  1912- 
1918,  la  guerre  turco-balkanique  favorise  le  retour 
du  fléau  cholérique  en  Turquie  et  en  Macédoine, 
où  il  fait  de  grands  ravages  chez  les  belligérants  (i). 

Les  voies  de  pénétration  en  Europe  peuvent  se 
ramener  à  trois  principales  : 

a.  Une  route  terrestre  par  l’Afghanistan  et  la  Perse  ; 

b.  Une  route  maritime  par  le  golfe  Persique,  la 
Perse  et  la  mer  Caspienne  ; 

c.  Enfin  une  autre  route  maritime  par  la  Mecque, 
l’Egypte  et  la  mer  Méditerranée. 

Toutes  les  incursions  faites  par  le  choléra  en 
Europe  ont  montré  l’importance  considérable  du 
pèlerinage  musulman  dans  la  propagation  de  l’épi¬ 
démie.  Le  Hedjaz  et  la  Mecque  constituent  le  relai 
du  choléra  entre  l’Inde  et  l’Europe.  Depuis  le  com¬ 
mencement  du  siècle  dernier  le  Hedjaz  a  été  conta¬ 
miné  à  vingt  reprises  différentes,  a  été  le  point  de 
départ  d’un  certain  nombre  d’épidémies  qui  ont 
envahi  l’Europe.  MM.  Chantemesse  et  Borel  ont  pu 
déterminer  ce  qu’ils  appellent  la  loi  du  choléra  du 
Hedjaz,  d'après  laquelle  «  chaque  fois  que  les  fêtes 
musulmanes  ont  lieu  soit  en  été,  soit  en  hiver,  il  y 
a  de  fortes  probabilités  pour  que  le  choléra  vienne 
les  infecter;  au  contraire,  quand  les  fêtes  concordent 
avec  le  printemps  ou  l’automne,  elles  demeurent 
indemnes  de  toute  épidémie  ».  La  défense  sanitaire 
du  Hedjaz  telle  qu’elle  est  prévue  actuellement  n’est 
peut-être  pas  suffisante  pour  éviter  le  retour  en 
Europe  des  grandes  épidémies  de  choléra  du  siècle 
dernier. 


(i)  P.-L.  SiMOND  et  Pasteur  Vallert-Radot.  Notes  sur  l’épidé¬ 
mie  de  choléra  de  Constantinople,  nov,-déc,  1912,  Gaz,  des  hopit,, 
31  janv.  1913,  B®  8, 
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Bactériologie.  —  Les  recherches  de  Koch  (i884[ï]) 
l’ont  conduit  à  la  découverte,  dans  l’intestin  deS 
cholériques,  d’une  bactérie  courbe  qu’il  considère 
comme  l'agent  causal  de  l’affection.  Les  travaux  de 
Nicati  et  Rietsch  (i885  [2]),  van  Ermenghen  (i885  [3]), 
Doyen  (i885  [4])  ont  confirmé  les  résultats  annoncés 
par  Koch.  Metchnikoff  (1893-1894  [5])  a  précisé  les 
caractères  des  microbes  et  ses  recherches  ont  per¬ 
mis  d’affirmer  le  rôle  spécifique  du  vibrion  de  Koch 
dans  l’étiologie  du  choléra. 

Les  vibrions  cholériques  se  rencontrent  en  grand 
nombre  dans  le  contenu  intestinal  des  individus 
niorts  de  cette  affection.  On  les  trouve  surtout  dans 
la  couche  blanchâtre  crémeuse  et  peu  adhérente  qui 
recouvre  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle,  et  aussi 
dans  les  flocons  muqueux  et  les  grains  riziformes 
qui  surnagent  dans  la  partie  liquide  des  selles.  Pour 
les  observer  au  microscope,  il  suffit  après  étalement 
d’une  goutte  du  contenu  intestinal,  de  colorer  pen¬ 
dant  trente  à  quarante  secondes  par  une  solution  de 
fuchsine  ou  de  violet  de  méthyle.  Doyen  a  indi¬ 
qué  la  technique  suivante  :  après  passage  pendant 
dix  à  quarante  minutes  dans  un  bain  d’eâu  anilinée 
additionnée  de  violet  de  méthyle,  les  préparations 
sont  soumises  pendant  huit  minutes  à  l’action  de  la 
solution  iodo-iodurée  de  Gram.  On  traite  ensuite  à 
l’alcool  absolu,  puis  à  l’essence  de  girofle.  On  repasse 
à  l’alcool  absolu  et  on  plonge  quelques  secondes  les 
préparations  dans  une  solution  aqueuse  de  fuchsine. 
Les  vibrions  sont  colorés  en  rouge,  lés  autres  mi¬ 
crobes  en  violet  intense. 

L’examen  en  goutte  pendante  qui  est  d’ailleurs 
très  recommandable  permet  de  constater  la  forme  et 
la  mobilité  des  vibrions. 

Ces  bactéries  pénètrent  assez  facilement  dans  la 
paroi  inte.stinale  et  s’observent  fréquemment  dans 
l’épaisseur  des,  villosités  ou  dans  les  glandes  en 
tubes  ;  elles  passent  même  dans  la  sous-muqueuse 
et  peuvent  se  retrouver  jusque  dans  les  couches 
superficielles  des  follicules  lymphatiques. 

II 

Morphologie.  —  Le  microbe  du  choléra  se  présente 
sous  l’aspect  de  bâtonnets  courts,  trapus,  incurvés, 
assez  épais  de  i,5  [x  à  3  u  de  long  sur  0,4  u  ^  [J-  de 

large.  On  trouve  souvent  des  formes  en  S  très  sou¬ 
vent  étiré,  d’autres  presque  rectilignes;  d’autres 
très  courts  ressemblent  à  des  cocci.  L’élément  peut 
Se  présenter  sous  la  forme  d’une  virgule,  d’où  le 
nom  de  bacille  virgule,  et  décrit  parfois  presque 
une  demi-circonférence. 


(1) R.  Koch.  Conferenz  zur  Erôtemng  der  Cholerafrage,  Berlin 

1884. 

(2)  Nicati  et  Rietsch.  Recherches  sur  le  choléra,  Arch.  phy- 
siol.,  i885,  et  Revue  méd.,  i885. 

(3)  Van  Ermenghen.  Recherches  sur  le  bacille  du  choléra  asia¬ 
tique,  Bruxelles  i885. 

(4)  Doten.  Recherches  anatomiques  et  expérimentales  sur  le 
choléra  épidémique,  Arch.  phys.,  i88S,  p.  179. 

(5)  METfaBNiKOPF.  Recherches  sur  le  choléra  (premier,  deuxième, 
troisième  et  quatrième  mémoires),,  Ann.  de  VInstitui  Pasteur, 
ti  VII,  1893,  p.  4o3  et  563;  t.  VIII,  1894,  p.  267  et  Sagj 


Toutes  ces  formes  possèdent  un  mouvement  rapide 
qui  donne,  à  l’examen  microscopique,  l’aspect  d’un 
bocal  contenant  des  petits  poissons.  Les  éléments 
possèdent  à  une  extrémité,  un  long  cil  vibratile 
[Neuhauss,  1889  (i),  Dondeswell,  1890  (2)],  Quel¬ 
quefois  ce  cil  unique  se  montre  bifurqué.  Certains 
auteurs  (Nicolle  et  Morax,  Kolle  et  GotschUch)  ont 
montré  que  certaines  variétés  prés.entent  deux,  trois 
ou  même  quatre  cils  placés  aux  extrémités.  La  mo- 
,  bilité  du  vibrion  cholérique  ne  ressemble  en  rien, 
par  exemple,  à  celle  dés  bacilles  typhiques  et  para- 
typhiques,  et  constitue  pour  un  œil  exercé  un  carac¬ 
tère  de  différenciation. 

Les  cultures  montrent  fréquemment  des  formes 
d’involution  nombreuses,  des  éléments  arrondis 
qu’on  a  pris  pour  des  spores,  d’autres  ovoïdes,  en 
poires,  ou  tuméfiés. 

D’après  Hueppe  (i88ô  [3]),  il  n’y  aurait  Jamais  for¬ 
mation  de  spores.  Il  se  produirait  simplement  des 
arthrospores  immobiles  qui  germent  directement  en 
donnant  un  bâtonnet  courbe. 

Dans  les  cultures  vieilles  d’un  an,  Bliesener  (4) 
[1901]  signale  la  présence  de  corps  ovales,  très  ré¬ 
fringents,  prenant  la  coloration  des  spores,  mais  ne 
résistant  pas  mieux  à  la  dessiccation  ou  à  la  cha¬ 
leur. 

Coloration.  —  Ce  microbe  se  colore  bien  par 
les  couleurs  basiques  d’aniline  ;  la  fuchsine  phéni- 
quée  donne  aussi  de  très  bons  résultats,  surtout  à 
chaud.  Il  se  décolore  constamment  par  la  méthode 
de  Gram. 

Cultures.  —  Le  vibrion  cholérique  est  un  aéro¬ 
bie  vrai.  Son  optimum  de  température  semble  être 
vers  87  degrés;  il  se  développe  encore  facilement  à 
22  degrés  et  commence  à  végéter  vers  10  degrés, 
mais  alors  très  faiblement. 

Les  cultures  s’obtiennent  facilement  sur  les  mi¬ 
lieux  habituels.  La  bactérie  croît  très  mal  dans  l’eau 
stérilisée,  mais  l’eau  riche  en  matières  organiques 
est  plus  favorable.  Nicati  et  Rietsch  ont  conservé  à 
l’état  vivant  le  vibrion  du  choléra  pendant  vingt  jours 
et  plus  dans  l’eau  du  vieux  port  de  Marseille,  forte¬ 
ment  salée  et  chargée  de  matières  organiques. 

Le  vibrion  cholérique  ne  se  développe  pas  dans 
les  milieux  acides,  végète  dans  les  milieux  neutres 
et  trouve  son  optimum  de  vitalité  dans  les  milieux 
à  réaction  nettement  alcaline. 

Les  bactéries  de  la  putréfaction  paraissent  s’oppo¬ 
ser  à  son  développepient. 

Sur  gélatine  en  plaques,  les  colonies  apparaissent 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  (température,  i8  à 
20  degrés)  sous  la  forme  de  petits  points  blanchâtres, 
granuleux  à  un  faible  grossissement.  L’appareUce 
granuleuse  s’accentue  le  jour  suivant  et  la  colonie 


(1)  NeuhAuss.  üeber  die  Geissein  an  den Bacillen der  asiatischen 
ChoIePa,  Centralbl.  f.  BaM.,  1889,  t.  V. 

(2)  Dondeswell.  Note  sur  les  flagella  du  microbe  du  choléra, 
Ann.  de  tnicrob.,  1890. 

(31  Hueppe.  Ueber  die  Dauerformen  der  sogenannten  Komma- 
bacillen.  Forts,  der  Med.,  t,  III,  i885,  n“  19. 

(4)  Bliesener.  Beitrag  zur  Léhre  von  den  Sporenbildung  bei 
Cholerahacillen,  Zeits.  f.  Hyg.,  t.  XXXV,  1901,  p.  76. 
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rappelle  une  agglomération  de  petites  perles  de  verre. 
Le  quatrième  jour  on  voit  débuter  la  liquéfaction 
de  la  gélatine  ;  la  plaque  est  bientôt  entièrement 
liquéfiée,  le  liquide  très  trouble,  jaunâtre,  exhale 
une  odeur  qui  rappelle  l’urine  de  souris. 

Gélatine  en  piqûre.  —  Dans  un  tube  de  gélatine 
inoculé  en  piqûre  on  voit  se  former  vers  la  vingtième 
heure  à  20  degrés  une  petite  dépression  cupuliforme 
à  la  surface  de  l’inoculation.  Ce  phénomène  s’accen¬ 
tue  de  -plus  en  plus,  et  le  deuxième  jour  on  a 
l’illusion  d’une  bulle  d’air  incluse  dans  la  gelée,  sur¬ 
montant  la  mince  culture  blanchâtre  qui  s’est  déve¬ 
loppée  dans  le  trajet  de  la  piqûre.  Vers  le  sixième 
ou  septième  jour,  la  liquéfaction  atteint  les  parois 
du  tube. 

Gélose.  —  La  gélose  employée  doit  être  à  réaction 
alcaline. 

Dans  ce  cas,  le  milieu  est  excellent  ;  les  colonies 
sont  de  petits  disques  aplatis,  d'abord  transparents 
et  un  peu  bleutés,  devenant  tardivement  plus 
opaques. 

Milieu  de  Dieudonné.  —  Pour  préparer  le  milieu 
de  Dieudonné,  (i)  on  fait  d’abord  un  mélange  à  par¬ 
ties  égales  de  sang  de  bœuf  défibriné  et  de  solution 
normale  de  potasse.  Le  liquide  ainsi  obtenu  est  sté¬ 
rilisé  à  l’autoclave  à  100  degrés.  Puis  on  ajoute 
3  parties  de  ce  mélange  à  7  parties  de  gélose  à 
3  p.  100  neutre,  et  on  coule  en  boîtes  de  Pétri.  La 
gélose  ainsi  préparée  a  une  alcalinité  d’environ 
0,6  p.  100  de  potasse. 

Ce  milieu  est  très  électif  pour  les  vibrions  cholé¬ 
riques  qui  donnent  en  quelques  heures  de  petites 
colonies  transparentes,  très  caractéristiques.  Quand 
il  est  fraîchement  préparé  èt  ne  date  pas  de  plus 
de  cinq  à  six  jours,  le  vibrion  cholérique  y 
pousse  seul  à  l’exclusion  de  presque  tous  les  autres 
germes.  L’inconvénient  de  ce  milieu  est  de  ne  pou¬ 
voir  être  utilisé  qu’après  un  séchage  .des  boîtes  de 
Pétri  de  quarante-huit  heures  environ  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire.  Après  sept  à  huit  jours,  le  mi¬ 
lieu  a  perdu  une  partie  de  son  alcalinité  et  aussi  de 
son  électivité  pour  le  vibrion  cholérique. 

On  peut  remplacer,  dans  le  milieu  de  Dieudonné, 
la  solution  normale  de  potasse  par  une  solution  nor¬ 
male  de  soude.  "■ 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  récemment  mo¬ 
difié  le  milieu  de  Dieudonné  de  façon  à  le  rendre 
immédiatement  utilisable.  Neufeld  et  Woithe  satu¬ 
rent  l’excès  d’ammoniaque  par  l’acide  lactique. 
Hoffmann,  Kutscher,  Pilon  dessèchent  le  milieu  de 
Dieudonné  et  utilisent  la  poudre  ainsi  obtenue.  Esch, 
Costa  remplacent  le  sang  par  l’hémoglobine.  Krum- 
wiede  le  remplace  par  l’œuf.  Crendiropoulo  et 
M™®  Panayotatou  (2)  donnent  leur  préférence  à  une 
gélose  de  préparation  plus  simple,  composée  de  la 
façon  suivante  :  on  dissout  5  grammes  de  peptone 
Ghapoteau  ou  Witte  dans  190  centimètres  cubes 
d’eau,  on  y  ajoute  10  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 


(1)  Dieudonné.  Blutalkaliagar  eiud  Elecdonâhrboden  lur  Chole- 
ravibïionen,  Centralbl.  f.  Bakt.,  I  Abth.  orîg..  4,  igog,  P-  107- 

(2)  Crendiropoulo  et  M"*®  Panayotatou.  Sur  un  nouveau  milieu 
pour  le  diagnostic  du  choléra,  Centralbl.  f.  Bakt.,  I  Abth.  prig., 
1910,  p.  248. 


tion  de  soude  caustique  à  10  p.  100  et  on  chauffe  pen¬ 
dant  trois  à  cinq  minutes.  Après  refroidissement,  on 
filtre  sur  papier  et  on  stérilise  à  100  degrés  pendant 
une  demi-heure.  Au  moment  de  l’usage,  on  rriélange 
4  parties  de  cette  solution  de  peptone  alcaline  à 
6  parties  de  gélose  peptonisée  ordinaire,  neutre, 
stérilisée  d’avance,  et  on  coule  en  boîtes  de  Pétri. 

Sérum  coagulé.  —  Le  sérum  est  liquéfié  et  donne 
un  liquide  épais  et  visqueux. 

Pomme  de  terre.  —  Couche  brunâtre,  café  au  lait 
ou  plus  jaune,  n’ayant  rien  de  caractéristique. 

Cultures  dans  le  bouillon  ou  liquides  similaires.  — 
Le  bouillon  se  trouble  rapidement,  en  moins  de 
quarante-huit  heures  à  22  degrés,  et  en  moins  d’un 
jour  à  37  degrés  ;  il  se  couvre  en  trois  à  cinq  jours 
d’uue  pellicule  mince  fragile,  d’un  blanc  sale  et 
abandonnant  un  dépôt  floconneux  assez  épais. 

Metchnikoff  préconise  le  gélopeptosel  (peptone, 

1  gramme;  chlorure  de  sodium,  i  gramme;  gélatine, 

2  grammes;  eau,  loo  grammes).  Les  solutions  doi¬ 
vent  être  légèrement  alcalines. 

Lait.  —  11  pousse  sans  le  coaguler. 

Bile.  —  D’après  Ottolenghi  (i),  la  bile  serait  un 
très  bon  milieu  de  culture  pour  les  vibinons  cholé¬ 
riques;  cet  auteur  mélange  à  la  bile  de  bœuf  3  p.  100 
d’une  solution  au  i/io  de  carbonate  de  soude  cristal¬ 
lisé  et  stérilisé  à  l’autoclave.  Les  vibrions  choléri¬ 
ques  se  développent  dans  ce  liquide  en  moins  de 
six  heures,  à  37  degrés. 

Dans  les  cultures  en  eau  peptonisée,  le  vibrion 
cholérique  réduit  les  nitrates  pour  produire  des  ni¬ 
trites  et  donner  naissance  à  de  l’indol.  Il  suffit  de 
verser  dans  ces  cultures  quelques  gouttes  d’un  acide 
minéral  exempt  de  produits  nitreux  (acide  sulfurique 
pur)  pour  voir  se  produire  une  réaction  rouge  ca¬ 
ractéristique  ;  c’est  la  réaction  de  Kolera-roth  ou 
indol  nitreuse. 

Habitat.  —  Le  vibrion  cholérique  se  rencontre  en 
assez  grande  abondance  dans  les  matières  fécales 
et  dans  le  contenu  intestinal  des  personnes  atteintes 
de  choléra.  Il  est  rare  dans  les  autres  organes.  On 
ne  le  trouve  pas  dans  le  sang.  Après  la  mort,  on  le 
retrouve  dans  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  les  reins, 
la  rate.  Il  existe  en  temps  d’épidémie  des  personnes 
saines  dont  les  selles  contiennent  des  vibrions  cho¬ 
lériques  (porteurs  de  bacilles).  Les  convalescents  de 
choléra  conservent  pendant  quelques  jours  le  vibiùon 
dans  leurs  selles.  La  durée  d’excrétion  des  vibrions 
cholériques  chez  les  porteurs  sains  et  chez  les  con¬ 
valescents  ne  dépasse  pas  en  moyenne  douze  à 
quinze  jours.  Zlagotoroff  (2)  donne  quatre  à  dix-sept 
jours  comme  durée  moyenne.  Cet  auteur  a  en  outre 
observé  que  le  vibrion  peut  séjourner  dans  l’intestin 
au  plus  pendant  cinquante-six  jours.  La  vitalité  des 
vibrions  cholériques  varierait  en  outre  suivant  la 
température  extérieure.  Montefusco  admet  une  durée 
de  dix  à  vingt-cinq  jours. 

Parmi  les  vibrions  qui  ont  été  isolés  des  selles 
d’individus  atteints  du  choléra  vrai,  cliniquement 


(1)  Ottolenghi.  Di  un  nuovo  methodo  par  l’isolamento  del 
vibrione  colerigeno  dalle  feci,  Igiene  med.,  1910,  n*>  ii. 

(2)  Zlagotoroff.  Centralbl.  f.  Bakt.,  originale,  mars  iQii. 
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afErmable,  le  plus  grand  nombre  se  rapportent  au 
type  de  Koch;  ce  sont  des  vibrions  courts  et  trapus. 
D’autres  s’en  éloignent,  tels  les  vibrions  dits  de 
Paris  1889,  de  Courbevoie,  de  Massouah,  qui  se  dis¬ 
tinguent  par  la  finesse  et  la  longueur  de  leurs  élé¬ 
ments. 

Mais  Metchnikoff  (i)  a  démontré  que  dans  cer¬ 
taines  conditions  lés  vibrions  allongés  de  Courbe¬ 
voie  et  de  Massaouah  pouvaient  devenir  trapus  et 
raccourcis. 

Le  vibrion  d’Angers,  qui  provient  d’un  cas  authen- 
thique,  est  court  et  trapu,  mais  peut  devenir  mince 
et  allongé  lorsqu’il  est  cultivé  très  longtemps  à 
l’étuve  dans  de  l’eau  peptonée  qui  s’évapore  progres¬ 
sivement.  Il  est  difficile  de  dire  actuellement  si  tous 
ces  vibrions  appartiennent  à  une  seule  et  même 
espèce.  Metchnikoff  admet  que  le  choléra  vrai  étant 
une  unité  morbide  incontestable,  il  est  impossible 
qu’il, soit  dû  à  plusieurs  espèces  microbiennes. 

Hors  de  l’organisme,  l’agent  causal  du  choléra  a 
été  surtout  rencontré  dans  l’eau.  Koch,  le  premier, 
l’a  trouvé  dans  un  étang  servant  à  l’alimentation  d’un 
village  des  Indes  où  le  choléra  est  endémique. 
Rietsch  l’a  isolé,  pendant  une  épidémie  à  Marseille, 
de  l’eau  du  vieux  port  ;  depuis  il  a  été  rencontré 
dans  les  eaux  de  puits,  rivières,  canaux,  etc. 

III 

Rôle  étiologique.  —  Le  rôle  étiologique  du  bacille 
virgule  paraît  être  définitivement  établi  aujourd’hui. 

Le  fait  que  nous  trouvons  constamment  dans  les 
cas  de  choléra  véritable  le  vibrion  cholérique,  que 
nous  connaissons  les  effets  pathogènes  provoqués 
chez  l’homme  et  les  animaux  par  des  cultures  pures 
de  ce  microbe,  démontre  bien  que  cette  bactérie  est 
l’agent  spécifique  de  ce  terrible  fléau. 

Le  choléra  est  endémique  dans  certaines  parties 
de  rinde  (région  du  Bas-Bengale,  sud-ouest).  Ail¬ 
leurs  l’affection  n’est  constatée  que  sous  forme  épi¬ 
démique  apportée  par  des  porteurs  de  germes  ou  se 
propageant  par  étapes  successives  arrivant  ainsi  jus¬ 
qu’en  Europe.  La  plupart  du  temps  ce  transport  de 
germes  se  fait  par  voie  de  mer.  Dans  ce  cas,  lors¬ 
qu’elle  attaque  un  centre,  elle  atteint  assez  rapide¬ 
ment  un  maximum,  puis  décline  et  disparaît  complè¬ 
tement. 

Parfois,  on  observe  des  cas  isolés  ou  peu  nom¬ 
breux,  c’est  le  choléra  sporadique  où  la  filiation  des 
germes  est  impossible  à  déceler. 

Le  transport  direct,  l’importation  par  l’homme  de 
la  bactérie  virulente  est  un  moyen  puissant  de  pro¬ 
pagation.  L’air  ne  peut  guère  servir  de  voie  de 
transport,  le  vibrion  du  choléra  ne  résiste  pas  ou  peu 
à  une  dessiccation  peu  prolongée.  L’eau  est  un  mau¬ 
vais  milieu  pour  ce  microbe  (sauf  pour  certains, 
ceux  riches  en  détritus  organiques). 

La  bactériologie  et  l’épidémiologie  démontrent 
que  le  rôle  seul  de  l’eau  ne  peut  être  invoqué  ;  l’étio¬ 
logie  du  choléra  est  plus  complexe.  Il  est  nécessaire 
de  tenir  compte  des  dispositions  climatériques  ou 


(i)  Metchnikoff.  Sur  la  variation  artificielle  du  vibrion  cholé¬ 
rique,  4m,  d?  Vljist,  Pasteur,  t,  YHI,  18^4,  p.  ?68, 


telluriques  encore  peu  connues  qui  font  que  cer¬ 
taines  villes  sont  à  l’abri  de  ces  épidémies  tandis 
que  d’autres  sont  si  brutalement  éprouvées. 

L’hygiène,  certes,  doit  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  propagation  du  choléra. 

Metchnikoff  nous  dit  que  des  prédispositions  in¬ 
dividuelles,  les  troubles  intestinaux,  l’usage  immo¬ 
déré  des  boissons  alcooliques,  des  fruits  non  cuits 
jouent  un  grand  rôle  dans  l’infection.  La  contamina¬ 
tion  doit  toujours  être  recherchée  dans  les  selles 
des  cholériques,  et  il  est  de  toute  nécessité  que  les 
excréments,  les  déjections,  les  draps  ou  les  linges 
contaminés  soient  l’objet  d’une  surveillance  de  tous 
les  instants. 

Pour  qu’une  personne  soit  atteinte  du  choléra,  il 
faut  que  le  bacille  virgule  traverse  l’estomac  et 
puisse  séjourner  suffisamment  dans  l’intestin  pour  y 
pulluler.  C’est  là  qu’interviennent  alors  les  condi¬ 
tions  qui  prédisposent  à  l’infection. 

L’apport  des  germes  peut  se  faire  par  les  eaux  de 
boisson,  les  aliments  crus,  les  poussières  ou  les 
mains  qui  ont  touché  des  objets  contaminés  par  les 
cholériques. 

Sawtschenko  (i)  a  démontré  qu’ils  pouvaient  être 
absorbés  par  les  mouches  et  disséminés  avec  leurs 
excréments. 

Le  spirille  du  choléra  se  conserve  mal  dans  le 
sol  (2). 

Le  plus  grand  danger  de  contamination  vient  des 
porteurs  de  germes  qui  rejettent  chaque  jour  avec 
leurs  déjections  d’énormes  quantités  de  vibrions  cho¬ 
lériques  très  nocifs. 

Le  vibrion  cholérique  peut  se  trouver  dans  les 
selles  avant  que  n’apparaissent  les  premiers  sym¬ 
ptômes  de  la  maladie. 

Ziroglia  a  remarqué  qu’il  était  possible  de  faire 
réapparaître  des  vibrions  dans  les  matières  fécales 
(où  il  ne  s’en  trouvait  plus)  en  faisant  absorber  au 
malade  une  légère  purgation  (3). 

Rappelons-nous  aussi  que  la  maladie  ne  semble 
conférer  aucune  immunité  ;  le  choléra  peut  frapper 
plusieurs  fois  la  même  personne. 

Dans  un  travail  récent,  Emmerich  (4)  a  émis  l’hy¬ 
pothèse  que  les  symptômes  du  choléra  étaient  pro¬ 
voqués  par  l’acide  nitreux,  formé  dans  l’intestin  aux 
dépens  des  nitrates  présents,  sous  l’influence  de 
l’action  dénitrifiante  du  bacille  virgule.  Seulement 
cette  présence  des  nitrites  est  un  fait  bien  incons¬ 
tant  et  nous  ne  savons  pas  s’il  faut  attacher  une 
grosse  importance  aux  données  d’Emmerich. 

Metchnikoff  (5)  a  fait  jouer  un  très  grand  rôle  à  la 
flore  intestinale;  il  a  démontré  que  certaines  espè¬ 
ces  microbiennes  pouvaient  empêcher  le  dévelop¬ 
pement  du  vibrion  cholérique,  et  parmi  ces  es- 


(i.)  Sawtschenko.  Die  Beziehüng  der  Fliegen  zur  Verbreitung 
der  Choiera,  Centralbl.  f.  Bakt.,  t.  XII,  1892,  p.  898. 

(a)  Giaxa  (de).  Le  bacille  du  choléra  dans  le  sol,  Ann.  de 
Micro.,  t.  II,  1890,  n“  5. 

(3)  Ziroglia.  Beobachtungen  über  die  Dauer  des  Vorkommens 
von  Cholerakohvalescenten,  Hyg.  Runds.,  t.  XXI,  1911,  p.  769. 

(4)  Emmerich.  Münch.  med.  Woch.,  u“  38,  1909;  n»  58,  2  mai 

1911. 

(5)  Metchnirqff.  Eb  çitgfigp  Recherçhes  sur  l(!  çholdra. 
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èces  empêchantes  il  cite  le  bacille  pyocyanique. 
"  Nitsch  (i)  a  trouvé  dans  l’air  de  Paris  et  de  Ver¬ 
sailles  quelques  coccus  qui  entraveraient  le  vibrion 
cholérique  en  cultures  et  qu’il  a  nommés  «  cocci 
an ti cholériques  ». 

Ghoukewitcb  (2)  a  vu  qu’ils  étaient  sans  action  sur 
la  production  du,  choléra  expérimental  chez  de 
jeunes  lapins,  et  qu’en  culture  sur  gélose  leur  action 
défavorable  n’était  que  temporaire. 

D’autres  microbes  montrent  une  action  favori¬ 
sante.  Metchnikofî  signale  plusieurs  bacilles,  des 
sarcines,  des  formes  levures  de  Torula  qui  sont 
dans  ce  cas. 

On  peut  admettre  en  tout  cas  que  le  bacille  virgule 
est  sensible  aux  influences  des  microbes  qui  se  trou¬ 
vent  mélangés  à  lui  et  qu’il  subit  dans  l’intestin  la 
concurrence  vitale  des  autres  germes. 

Récemment,  Defressine  et  H.  Cazeneuve  (3)  ont 
relaté  une  épidémie  de  choléra  asiatique  qui  s’est 
produite  à  Toulon  en  novembre  1911  et  dont  l’ori¬ 
gine  hydrique  provenait  de  la  contamination  d’une 
rivière  qui  se  jette  dans  la  baie  de  la  rade  (baie  de 
Brégaillon)  à  4oo  mètres  de  plusieurs  parcs  à  coquilla¬ 
ges,  objet  d’un  commerce  très  étendu. 

Le  vibrion  fut  aussitôt  recherché  dans  les  moules 
de  ces  parcs  (mytillus  galli,  provincialis  Lamarck). 

Dans  20  p.  100  de  ces  moules  on  isolait  un  vi¬ 
brion  dont  neuf  échantillons  étaient  étudiés. 

Ce  vibrion  des  moules,  voisin  des  vibrions  de 
Finkler-Prior  et  Deneke,  possède  tous  les  caractères 
des  vibrions  cholériques,  hormis  les  réactions  d’im¬ 
munité.  Il  est  polymorphe,  monocilié  et  ne  prend 
pas  le  Gram.  Il  liquéfie  la  gélatine  et  ne  produit  pas 
d’indol.  Il  n’est  pas  agglutiné  par  un  sérum  spéci¬ 
fique,  ne  donne  pas  le  phénomène  de  Pfeiffer,  mais 
possède  un  pouvoir  hémolytique  et  est  pathogène 
pour  le  cobaye. 

Vibrions  isolés  des  selles  cholériques.  —  En 
dehors  du  vibrion  de  Koch  on  a  isolé  des  selles  de 
cholériques  un  certain  nombre  de  vibrions  à  carac¬ 
tères  différenciés. 

Vibrion  de  Massaouah.  —  De  forme  allongée,  à 
éléments  onduleux,  possédant  quatre  cils,  isolé  par 
Pasquale  en  1891  (4).  Liquéfie  très  rapidement  la 
gélatine.  Très  pathogène  pour  le  cobaye,  le  lapin  et 
le  pigeon.  La  réaction  du  rouge  choléra  est  faible 
et  lente  à  se  produire.  Ce  vibrion  ne  donne  pas  les 
réactions  d’immunité. 

Vibrion  de  Hambourg.  —  De  forme  courte  et  tra¬ 
pue,  bien  courbée  en  virgule,  rappelant  le  type 
indien  de  Koch.  Il  ne  possède  qu’un  cil  vibratile.  Ce 
vibrion  qui  a  été  isolé  des  selles  cholériques  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  Hambourg  en  1892  produit  nette¬ 
ment  la  réaction  indol  nitreuse  et  est  assez  patho¬ 
gène  pour  le  cobaye. 


(i)  Nitsch.  Bull,  de  l’Acad.  des  sciences  de  Cracovie,  1908. 

(a)  Choukewitch.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  t.  XXV,  1911,  p.  433. 

(3)  Defressine  et  H.  Cazeneuve.  Sur  la  présence  dans  les  moules 
d’un  vibrion  paracholérique.  Bull,  de  la  Soc.  de  bact.,  t.  LXXIII, 
1912,  P-  186. 

(4)  Pasquale.  Ricerche  bacteriologiçhe  spl  polerq  ^  Mqsçapua, 
Qiorn.  med-  P.  ^serçilo,  i8^i, 


Vibrion  de  Courbevoie.  —  Isolé  par  Netter  (i)  des 
selles  dans  un  cas  très  grave  de  choléra  à  Courbevoie 
(1892).  Il  est  mince,  assez  long,  bien  incurvé,  et  ne 
possède  qu’un  cil  vibratile  à  une  extrémité.  La 
réaction  indol  nitreuse  est  marquée.  Assez  pathogène 
pour  le  lapin,  le  pigeon  et  le  cobaye. 

Vibrion  de  Rome.  —  Isolé  par  Celli  et  Santori  (2) 
des  selles  cholériques.  Il  ne  produit  pas  la  réaction 
indol  nitreuse  et  n’est  pas  pathogène  pour  le  cobaye. 

Vibrion  d'Angers.  —  Isolé  en  1898  par  Metchni- 
koff  des  selles  d’un  cholérique.  Il  se  rapproche  du 
type  de  Koch  et  n’a  qu’un  seul  cil.  Il  donne  la  réac¬ 
tion  indol  nitreuse  et  il  est  au  début  pathogène  pour 
le  cobaye. 

Vibrion  de  Lisbonne.  —  Isolé  par  Pestana  et  Bel- 
lancourt  (3)  des  selles  de  cholériques  et  de  l’eau 
d’alimentation  de  Lisbonne.  Bacille  virgule  assez 
court,  peu  courbé.  Ne  donne  pas  la  réaction  indol 
nitreuse.  Peu  pathogène  pour  le  cobaye. 

Vibrion  de  Paris.  —  Isolé  d’un  cas  de  choléra  à 
Paris  en  1884.  Sa  virulence  pour  le  cobaye  est  très 
faible. 

Vibrion  Nasik.  —  Rencontré  aux  Indes  par  Simond 
dans  les  selles  d’individus  ayant  contracté  le  choléra. 
Il  donne  une  toxine  très  active  tuant  le  lapin  en 
quelques  minutes  par  voie  intraveineuse.  Il  a  des 
propriétés  hémolytiques  très  marquées. 

Vibrion  de  Finkler-Prior.  —  Isolé  d’un  cas  de  cho¬ 
léra  nostras,  ressemble  beaucoup  au  vibrion  de  Koch 
dont  il  se  différencie  en  particulier  par  l’absence  de 
réaction  indol  nitreuse.  Il  est  pathogène  pour  le 
pigeon. 

Citons  encore  le  vibrion  de  Malte,  très  court,  ayant 
l’aspect  d’un  coccus  et  le  vibrion  de  Shangaï  de 
forme  presque  droite  bacillaire  (4). 

Le  type  des  vibrions  isolés  des  eaux  est  très  fré¬ 
quent  et  a  été  l’objet  d’une  étude  très  complète  dans 
le  mémoire  de  Sanarelli  (5). 

On  nomme  vibrion  d’El-Tor  'un  type  isolé  par 
Goltschlich  (6)  au  lazaret  d’El-Tor  en  iqoS  sur  cinq 
cadavres  de  pèlerins  venant  de  la  Mecque,  morts 
d’affections  diverses  et  dont  aucun  ne  présentait  des 
symptômes  de  choléra.  Ces  vibrions  avaient  les  réac¬ 
tions  d’immunité  et  d’agglutination  du  vibrion  de 
Koch. 

En  résumé,  sauf  quelques-uns,  il  semble  que 
l’on  doive  considérer  la  plupart  de  ces  vibrions 
comme  des  vibrions  cholériformes  appartenant  à 
des  espèces  différentes  du  type  spécifique  de  Koch. 


(1)  Netter.  Recherches  bactériologiques  sur  des  cas  de  choléra 
et  de  diarrhée  cholériforme,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1892. 

(2)  Celli  et  Santori.  Le  choléra  à  Rome  eu  l’année  1893,  Igiene 
isert.,  t.  IV,  1894,  p.  244. 

(3)  Pestana  et  Bellancourt.  Bakteriologischen  Untersuchungen 
liber  die  Lisabonna  Epidémie  von  1894,  Centralbl.  f.  Bakt.,  1894, 
p.  401. 

(4)  Froderich.  Vergleichende  Untersuchungen  über  den  Vibrio 
Choleræ  asiaticæ  und  besonderer  Berücksichtigung  der  diagnos- 
tischen  Merkmale  desselben,  Arb.  aus  dem  Kais.  Gesund.,  t.  VIII, 
1892. 

(5)  Sanarelli.  Les  vibrions  des  eaux  et  l’étiologie  du  choléra, 
Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  t.  VII,  1893,  p.  193. 

(6)  Gottschlich.  Ueber  Choiera  und  Choleraahnliche  Vibrionen 

unter  den  aus  Mekkazuruckkehren  denfilgern,  Zeit.  f.  Hyg.,  1906, 
t,  LIII,  p.  a8y  '  .  ■  •  -  ■  ,  .  , 
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Il  en  est  de  inême  d’un  certain  nombre  d’autres 
tels  que  le  vibrion  de  Nasik,  et  ceux  qu’on  a  désignés 
Sôus  le  nom  de  pseudo-cholériques  ou  paracholéri- 
ques  mais  qui  paraissent  avoir  une  entité  de  race 
distincte.  Seuls  quelques-uns  sont  de  vrais  choléri¬ 
ques,  malgré  quêlqués  légères  différences  morpho¬ 
logiques  ou  culturales. 

Le  critérium  le  plus  important  de  l’authencité  d’un 
vibrion  parait  résider  dans  l’agglutinabilité  à  un  taux 
assez  élevé  par  le  sérum  spécifique  et  dans  son  apti¬ 
tude  à  donner  le  phénomène  de  Pfeiffer. 

Toxine  cholérique.  —  Dès  sa  première  publica¬ 
tion,  dans  laquelle  il  annonçait  la  découverte  du  vi¬ 
brion  cholérique,  Koch  disait  que  le  choléra  devait 
être  considéré  comme  un  empoisonnement  aigu  dû 
à  l’absorption  d’une  substance  toxique  spéciale  éla¬ 
borée  par  le  vibrion  dans  l’intestin.  De  nombreuses 
recherches  furent  entreprises  depuis  pour  tâcher 
d’obtenir  des  cultures  une  toxine  semblable  à  celle 
formée  dans  l’intestin  (Nicati  et  Rietsch,  Poulhet, 
Villius,  Cantani,  Kunz,  Brieger  et  Fraenkel,  Winter 
et  Lesage,  Klebs,  Grüber  et  Slugt). 

Pétri  le  premier,  avec  des  cultures  riches  en  pep- 
•  tone,  obtenait  une  toxine  soluble  résistant  à  la  tem¬ 
pérature  de  l’ébullition  (toxopeptonê). 

Hueppe  et  Scholl,  en  cultivant  le  vibrion  dans 
des  œufs,  obtenaient  au  bout  de  quinze  jours  une 
substance  qui,  injectée  dans  le  péritoine  des  co¬ 
bayes,  les  faisait  périr  en  quelques  minutes. 
Grüber  et  Wiener  reconnurent  plus  tard  que  la  mort 
n’était  pas  due  dans  ce  cas  à  l’action  de  la  toxine 
cholérique  mais  d’autres  substances. 

Gamaleia  (189a)  décrivit  plusieurs  toxines  cholé¬ 
riques.  Dans  le  liquide  de  macération  de  cultures  en 
bouillon  de  pied  de  veau  il  trouvait  deux  poisons  : 
l’un  thermolabile  et  capable  de  donner  la  diarrhée 
aux  lapins  ;  Pautre  thermostabile  et  capable  d’intoxi¬ 
quer  le  lapin  sans 'amener  de  selles  liquides. 

Pfeiffer  et  ses  élèves  admirent  que  la  toxine  cholé¬ 
rique  est  adhérente  aux  corps  mêmes  des  vibrions. 
Ce  poison  qu’il  appelle  primaire  sè  transformerait 
en  poison  secondaire,  moins  actif  sous  l’action  de 
l’alcool  fort,  de  l’ébullition,  ou  d’un  chauffage  pro¬ 
longée  60  degrés  (i). 

Ramson  annonce  en  i8g5  qu’il  a  obtenu  une  toxine 
cholérique  d’une  grande  activité  (2). 

Metchnikoff,  Roux  et  Salimbeni  (3)  [1896]  mon¬ 
trent  enfin  les  premiers  que  pour  obtenir  à  coup  sûr 
une  bonne  toxine  cholérique  il  faut  : 

1“  Un  vibrion  aussi  toxigène  que  possible; 

2®  Un  milieu  de  culture  approprié  ; 

3"  Des  conditions  de  culture  permettant  un  déve¬ 
loppement  des  microbes  aussi  abondant  et  aussi 
rapide  que  possible. 

Pour  avoir  des  vibrions  bien  toxigènes,  ils  recou- 


(1)  Pfeiffer  et  FriedbeRger,  Zur  Frage  der  Endôtoxine  und  der 
Antiendotoxine  bei  Choiera  und  Typhus,  Centralhl.  f.  Bakt 

I  Abth.  orig.,  t.  XLVII,  1908,  p.  98.  - 

(2)  ÛANSOM.  Choleragift  und  GholeraaUtitoxine,  Ùeut.  med. 
Woch,,  18  juillet  1898. 

(3)  Mbtghnikoff,  Roux  et  Salimbeni.  Toxine  et  antitoxine  cho¬ 
lériques,  Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  t.  X,  1896,  p”  aSy. 


rurent  d’abord  à  la  méthode  des  sacs  de  collqdion 
mais  constatèrent  ensuite  que  les  vibrions  prove¬ 
nant  de  déjections  cholériques  et  n’ayant  jamais  subi 
de  passage  sur  les  animaux  ont  un  pouvoir  toxigène 
aussi  élevé.  C’est  à  partir  du  septième  Jour  que  les 
cultures  ont  leur  maximum  de  toxicité.  ^ 

Brau  et  Denier  ont  obtenu  une  très  bonne  toxine 
cholérique  avec  un  milieu  spécial  â  base  de  sérum 
de  cheval  additionné  de  10  p.  100  de  sang  de  chfival 
défibriné. 

Kraus  (1907)  a  longtemps  contesté  tout  pouvoir 
toxigène  aux  vibrions  cholériques  vrais.  En  se  ba¬ 
sant  sur  le  fait  que  le  vibrion  de  Nasik,  qu’i}  ng 
reconnaît  pas  comme  cholérique,  donne  un  poison 
très  actif,  il  concluait  que  tout  vibrion  donnant  un 
poison  soluble  ne  devait  pas  être  considéré  comme 
un  vrai  cholérique.  Il  s’est  convaincu  plus  tard  que 
les  vrais  cholériques  donnent  aussi  un  poison  so¬ 
luble. 

La  toxine  cholérique  n’est  pas  modifiée  par  un 
chauffage  à  la  température  de  l’ébullition  pendant 
vingt  minutes.  Elle  est  affaiblie  par  un  chauffage  de 
vingt-quatre  heures  à  60  degrés  et  par  le  vieillisse¬ 
ment  à  l’air  et  à  la  lumière.  Elle  garde  son  activité  à 
la  glacière  et  à  l’abri  de  l’air. 

Elle  dialyse  à  travers  une  membrane  de  collodion, 
est  précipitée  par  le  sulfate  d’ammoniaque  et  l’alcool 
fort. 

La  toxine  d’activité  moyenne  tue  le  cobaye  en 
seize  à  dix-huit  heures  à  la  dose  d’un  centimètre 
cube. 

Le  cobaye  est  l’animal  leiplus  sensible.  Le  lapin 
supporte  mieux  que  le  cobaye  la  toxine  cholérique. 
Il  faut  recourir  pour  le  tuer  à  l’injection  intravei¬ 
neuse.  Le  rat,  la  souris,  le  pigeon,  la  jpoule  sont 
pour  ainsi  dire  insensibles  au  poison  cholérique. 

Hémolysine.  —  A  côté  de  ces  produits  toxiques 
proprement  dits,  le  vibrion  cholérique  peut  sécréter 
d’autres  substances  très  actives,  notamment  une 
hémolysine  décelée  par  Gaffky.  (Voir  chapitre  Hé¬ 
molyse.) 

IV 

Inoculation  expérimentale.  —  Inoculation  des  cul- 
TufiÉS.  Inocul.xtion  î>ar  ingestion.  —  Les  animaux 
d’expériences  se  montrent  réfractaires  à  l’infec¬ 
tion  cholérique  expérimentale  opérée  par  la  vole 
intestinale.  Metchnikoff,  pour  réussir,  s’est  adressé 
à  des  lapins  nouveau-nés  ;  Zabolotny  s’est  adressé 
au  spermophile;  Nicati  et  Rietsch  (i)  auraient  réussi 
en  faisant  pénétrer  dans  l’intestin  de  cobayes  des 
déjections  cholériques  et  des  cultures  pures  ;  Koch  (2) 
a  obtenu  de  bons  résultats,  dit-il,  en  injectant  au 
préalable  dans  l’estomac  une  solution  de  carbonate 
de  soude  et  la  culture  pure,  puis  dans  le  péritoine 
une  petite  quantité  de  teinture  d’opium. 

Zabolotny  (3)  a  constaté  que  le  spermophile  (sper- 


(ï)  Nicati  et  Ûietsch.  Loc.  cit. 

(2)  Koch.  Loc.  cit. 

(3)  Zabolotny.  Infektions  und  Immunisieruugs  Versuche  qnd 
Ziesel  (Spermophîlus  guttâtus)  gégea  dén  Choiera  viÉriû,  Céâ- 
tralbl.  f.  Bakt.,  t.  XV,  1894,  p.  i5o; 
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ûiophilus  güttatus)  avait  une  aptitude  spéciale  à  con^ 
tracter  l’infection  cholérique  expérimentale  par  voie 
digestive.  Metchnikoff  (i)  pensa  le  premier  que  les 
divers  microbes  du  tubé  digestif  devaient  avoir  une 
grande  part  dans  la  résistance  des  animaux  à  con- 
tracter  le  choléra.  Pour  confirmer  ses  dires,  il  prit 
des  jeunes  lapins  de  un  à  quatre  jours  et  leur  fit 
avaler  du  vibrion  cholérique  typique.  (11  s’est  servi 
du  vibrion  de  Massouah  et  d’un  vibrion  isolé  des 
eaux  de  Versailles.)  La  combinaison  des  microbes 
favorisants  donna  de  bien  meilleurs  résultats,  Si  on 
fait  avaler  d’abord  à  l’animal  une  culture  d’une  toi’ula 
ou  d’une  sarcine,  isolées  de  l’estomac  de  l’homme, 
la  plupart  des  animaux  meurent. 

Pottevin  aurait  réussi  récemment  (igi3)  à  donner 
le  choléra  à  des  singes  par  ingestion. 

Inoculation  intbapéritonéale.  —  Koch  a  observé 
le  premier  la  mort  des  cobayes  auxquels  on  injectait 
des  bouillons  de  culture  du  bacille  virgule  dans  le 
péritoine.  Les  phénomènes  observés  par  Metchnikoff 
sont  ceux  d’une  péritonite  cholérique. 

La  virulence  des  vibrions  cholériques  est  très 
variable  ;  les  uns  sont  très  actifs,  les  autres  très  peu 
virulents. 

■  Haffkine  (2)  a  montré  que  l’on  pouvait  exalter  la 
virulence  du  vibrion  cholérique  en  opérant  dés  pas¬ 
sages  successifs  d’animal  à  animal. 

Inoculation  sous-cutanée.  — Chez  le  cobaye  et  le 
lapin  les  résultats  sont  inconstants.  L’injeotion  intra¬ 
musculaire  est  plus  rapidement  mortelle. 

Le  spermophile  est  très  sensible  aux  inoculations 
sous^cutanées.  Le  rat  est  assez  sensible,  d’après 
Nicolle  et  Remlinger.  Il  est  pathogène  pour  le  pi¬ 
geon. 

Inoculation  intraveineuse.  —  L’injection  intra¬ 
veineuse  est  très  sévère  chez  le  lapin  surtout  jeune, 
comme  l’ont  montré  Kolle  et  Issaeff  (3). 

Inoculation  des  produits  solubles.  —  La  toxine 
de  Pétri  est  assez  peu  active  ;  il  faut  au  moins  2  cen¬ 
timètres  cubes  pour  tuer  un  cobaye. 

Les  deux  substances  toxiques  isolées  par  Gama- 
leia  des  bouillons  de  Cultures  ont  des  effets  physio¬ 
logiques  différents.  La  toxine  de  Metchnikoff,  Roux 
ét  Salimbeni  a  une  action  toxique  très  marquée  sur 
les  cobayes.  Elle  fait  sûrement  périr  un  Cobaye  de 
3oo  grammes  environ  en  seize  oü  vingt-quatre’  heures 
à  la  dose  d’un  tiers  de  centimètre  cube  par  100  gram¬ 
mes  de  poids  en  injection  sous-cutanée. 

La  toxine  de  RraU  et  Denier  inoculée  aux  animaux 
manifeste  très  rapidement  ses  effets,  sans  période 
d’incubation. 

Inoculation  a  l’homme,  —  L’ingestion  de  culture 
de  vibrions  cholériques  de  diverses  provenances  a, 


(1)  Metchnikoff.  Recherches  sur  le  choléra  elles  vibrions  (qua¬ 
trième  mémoire  sur  l’immunité  et  la  recherche  vis-à-vis  du  cho¬ 
léra  intestinal),  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  t.  VIII,  1894,  p.  Sag. 

(2)  Haffkine.  Le  choléra  asiatique  chez  le  eobaye.  Soc.  de  bioL, 
9  juillet  1892. 

(3)  Kolle  et  Issaeff.  Experimentelle  Untersüchungen  mit  Cho- 
leravibrienen  an  Kaninchen,  ^eit.  f.  Üyg.,  t.  KVIII,  1894. 
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dans  plusieurs  expériences,  pu  déterminer  chez 
l’homme  des  symptômes  cliniques  du  véritable  cho¬ 
léra.  Metchnikoff  (i)  décrit,  en  1893,  un  premier 
cas  :  l’ingestion  d’une  certaine  quantité  de  culture 
sur  gélose  du  vibrion  du  choléra  de  Paris,  en  r8â4, 
précédée  de  l’absorption  de  i  gramme  de  bicarbonaté 
de  soude  a  causé,  chez  un  garçon  de  dix-neuf  ans, 
les  symptômes  du  choléra  asiatique.  Toute  une  Série 
de  résultats  ont  été  obtenus  par  le  même  auteur  (a) 
avec  les  vibrions  cholériques  isolés  d’eaux  de  di¬ 
verses  provenances  en  dehors  de  toute  manifesta¬ 
tion  de  choléra. 

On  peut  également  mentionner  la  mort  d’Œrgel, 
assistant  à  l’Institut  d’hygiène  de  Hambourg,  enlevé 
en  quatre  jours  par  une  attaque  du  choléra  aigu, 
prise  au  laboratoire  en  manipulant  dés  Cultures  cho¬ 
lériques  (3), 

Bactériolyse.  —  Phénomène  de  Pfeiffer.  ^  Quand 
on  injecte  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  une  émul¬ 
sion  de  vibrions  cholériques  additionnés  d’une  faible 
quantité  de  sérum  anticholérique,  ort  constaté,  quel¬ 
ques  minutes  après  l’injection,  que  le  liquide  péri- 
toûéal  contient  dès  vibrions  dégénérés  et  morts, 
qui  se  sont  transformés  en  petits  granulés  arrondis 
et  immobiles.  Ce  phénomène  est  connu  sous  le  nom 
de  phénomène  ou  de  réaction  de  Pfeiffer. 

Metchnikoff  a  obtenu  in  vitro  cette  réaction  en 
ajoutant  à  une  émulsion  de  culture  un  mélange  de 
sérum  d’animal  immunisé  et  de  liquide  provenant 
du  péritoine  d’un  cobaye  neuf. 

Bordet  a  obtenu  la  même  réaction  avec  le  sérum 
frais  d’un  cobaye  vacciné  contre  le  choléra. 

Pour  rechercher  le  phénomène  de  Pfeiffer,  il  faut 
employer  (Pfeiffèr)  du  sérum  de  lapin  immunisé 
(éviter  les  Sérums  d’âne  et  de  chèvre  qui  possèdent 
à  l’état  normal  un  pouvoir  bactériolytique  notable) 
ayant  un  titre  bactériolytique  élevé  (i  p.  Sooo  envi¬ 
ron)  pour  empêcher  les  causes  d’erreür  relevant  de 
la  bactériolyse  naturelle. 

Kolle  et  Gotschlich  conseillent  pour  obtenir  un 
tel  sérum  d’injecter  en  une  fois  dans  le  péritoine 
d’un  lapin  toute  la  culture  d’un  tube  d’agar  tuée 
par  chauffage  d’une  heure  à  56  degrés.  On  recueille 
le  sang  quatorze  jours  après.  Il  est  indispensable 
d’évaluer  le  titre  bactériolytique  du  sérum  qu’on 
emploie. 

Dans  la  pratique,  il  vaut  mieux  se  servir  de 
sérum  anticholérique  de  l’institut  Pasteur  dont  on 
connaît  la  valeur  bactériolytique  et  le  taux  d’agglu¬ 
tination. 

((  On  émulsionne  une  ose  de  culture  sur  gélose  de 
dix-huit  heures  à  87  degrés  du  vibrion  dont  on  veut 
faire  l’essai,  dans  i  centimètre  cube  de  bouillon  ;  on 
y  ajoute  une  quantité  de  sérum  anticholérique  repré¬ 
sentant  cinq  fois  la  dose  qui  donnerait  une  dilution 
au  titre  bactériolytique  le  plus  haut  (par  exemple 


(1)  Metchnikoff.  Recherches  sur  le  choléra  (deuxième  tliér 
moire),  Ann.  de  Vlnst.  Pasteur,  t.  VII,  1898,  p.  583. 

(2)  Metchnikoff.  Recherches  sur  le  choléra  (quaitrième  inér 
moire),  Ann.  de  Vlnst.  Pasteur,  t.  YIII,  1894,  p.  534. 

(3)  ReinXé.  Ëin  Fall  von  tôdlichen  Laboratoriüms  éholera,  Deui. 
med.  Woch.,  i8g4,  u'’  4i. 
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I  milligramme  pour  un  sérum  bactériolytique  à 
ijSooo)  et  on  injecte  dans  la  cavité  péritonéale  d’un 
cobaye.  » 

En  même  temps  que  ce  premier  cobaye,  on  a  soin 
d’inoculer  un  cobaye  témoin  avec  l’émulsion  d’une 
ose  de  même  culture  dans  i  centimètre  cube  de 
bouillon.  Un  second  cobaye  témoin  est  inoculé  avec 
une  même  émulsion  additionnée  d’une  quantité  de 
sérum  de  lapin  normal  égale  à  10  fois  la  quantité 
de  sérum  anticholérique  qu’a  reçue  le  premier  cobaye. 
Des  prélèvements  de  liquide  péritonéal  sont  ensuite 
effectués  après  vingt  minutes  et  une  heure  à  l’aide 
d’une  pipette  stérilisée  dont  la  pointe  est  introduite 
dans  le  péritoine. 

La  réaction  est  dite  positive  quand  après  vingt 
minutes  ou  tout  au  plus  après  une  heure  on  observe 
dans  le  liquide  recueilli  sur  le  premier  cobaye,  une 
transformation  granuleuse  ou  une  bactériolyse  de 
vibrions  ;  alors  que  chez  les  deux  cobayes  témoins, 
on  ne  rencontre  que  des  vibrions,  typiques  et  mo¬ 
biles. 

La  réaction  de  Pfeiffer  est  utilisée  couramment 
pour  le  diagnostic  bactériologique  du  choléra. 

Procédé  de  Bordet.  —  La  technique  de  Bordet 
consiste  d’abord  à  préparer  une  dilution  de  sérum 
anticholérique  à  i/5o  dans  le  sérum  physiologique; 
puis  dans  une  série  de  petits  tubes,  on  verse  v  gouttes 
de  sérum  normal  de  cobaye  contenant  de  l’alexine, 
V  gouttes  d’une  émulsion  du  vibrion  à  examiner 
(une  ôse  de  culture  sur  gélose  de  dix-huit  heures 
dans  I  centimètre  cube  de  sérum  physiologique); 
puis  on  verse  le  nombre  de  gouttes  de  la  dilution 
de  sérum  anticholérique  pour  obtenir  le  titre  voulu 
et  on  complète  à  xx  gouttes  avec  du  sérum  physiolo¬ 
gique.  On  dispose  aussi  une  série  de  tubes  témoins, 
avec  les  mêmes  quantités  de  microbes,  de  l’alexine 
et  du  sérum  normal. 

On  fait  ici  deux  essais  comparatifs  :  1"  avec  le 
vibrion  à  étudier  ;  2“  avec  le  vibrion  cholérique  vrai. 

Après  dix-huit  heures,  quand  on  a  affaire  à  un 
véritable  vibrion  cholérique,  on  trouve  dans  tous 
les  tubes  témoins  des  quantités  nombreuses  de 
vibrions  mobiles  ;  dans  les  autres  tubes  au  contraire, 
on  n’aperçoit  plus  que  des  vibrions  en  voie  de  dégé¬ 
nérescence  granuleuse. 

Agglutination.  —  Le  sérum  des  animaux  immu¬ 
nisés  possède  une  action  agglutinante  sur  les  cul¬ 
tures. 

Metchnikoff  a  montré  que  les  sérums  normaux 
pouvaîént  agglutiner  les  vibrions  cholériques  à  un 
certain  taux  assez  faible;  mais  les  sérums  d’animaux 
immunisés  produisent  le  phénomène  à  un  taux  beau¬ 
coup  plus  élevé. 

Séro-réaction  du  choléra.  —  Pour  effectuer  cette 
réaction,  on  procède  comme  pour  la  fièvre  typhoïde. 

Il  est  bon  d’émulsionner  une  jeune  culture  à  87  degrés 
sur  gélose  âgée  de  dix-huit  à  vingt  heures.  Pour 
la  préparation  du  sérum  agglutinant,  on  doit  pré¬ 
férer  le  lapin  ou  le  cheval.  Il  est  bon  de  n’em¬ 
ployer  que  des  sérums  à  pouvoir  agglutinant  élevé  ; 

I  pour  4000  ou  I  pour  5 000  au  moins.  En  Allemagne 
un  règlement  de  1909  fixe  qu’on  ne  doit  considérer 
l’ag^Iutina^iop  comme  positiye  et  regarder  çojpîpe 


cholérique  le  vibrion  essayé  que  lorsqu’on  obtient 
une  agglutination  nette  au  taux  limite  du  titre  du 
sérum  anticholérique  employé  (i). 

L’instruction  de  1910  en  France  dit  que  l’on  doit 
considérer  comme  cholérique  tout  vibrion  qui  est 
agglutiné  à  i  pour  2  000  par  le  sérum  anticholérique 
de  l’institut  Pasteur,  dont  l’activité  limite  est  d’envi¬ 
ron  I  pour  4  000-  Pour  rechercher  cette  réaction 
d’agglutination  et  déterminer  son  degré,  on  a  soin 
de  préparer  des  dilutions  de  sérum  anticholérique 
en  solution  physiologique  à  i  pour  200,  i  pour  5oo 
I  pour  1000,  I  pour  i5oo,  i  pour  2000,  même  au- 
dessus  si  on  le  désire. 

On  dispose  i  centimètre  cube  de  chacune  de  ces 
solutions  dans  de  petits  tubes  et  on  ajoute  une  ôse 
d’une  culture  sur  gélose  de  dix-huit  heures  du 
vibrion  à  essayer.  On  prépare-  aussi  un  ou  deux 
tubes  témoins  sans  sérum  anticholérique  et  un  autre 
tube  avec  du  sérum  normal  de  l’espèce  qui  a  fourni 
l’immun-sérum.  On  met  à  l’étuve  à  87  degrés.  La 
réaction  est  positive  lorsque  les  vibrions  s’agglo¬ 
mèrent  entre  eux  et  forment  un  dépôt  au  fond  du 
tube  en  moins  d’une  heure. 

On  peut  également  constater  l’agglutination  mi¬ 
croscopique. 

Un  procédé  recommandable  et  rapide  consiste  à 
rechercher  l’agglutination  extemporanée  sur  lame  ou 
dans  un  verre  de  montre  suivant  une  technique 
décrite  par  différents  auteurs. 

Dunbar(2)  a  proposé  à  titre  d’indication  d’essayer 
l’agglutination  directement  sur  les  matières  fécales. 

Bandi  (3)  a  modifié  ce  dernier  procédé  et  donne  à 
sa  méthode  le  nom  d’agglutination  à  l’état  naissant. 

Pottevin  (4)  tient  pour  cholérique  «  tout  vibrion 
qui  est  agglutiné  à  i/iooo  au  moins  par  un  sérum 
dont  l’activité  est  égale  ou  supérieure  à  1/4000,  lors¬ 
qu’on  outre  il  n’est  pas  agglutiné  à  1/200  par  le 
sérum  normal  ».  Pour  les  vibrions  agglutinables  par 
un  sérum  antichôlérique  à  concentrations  plus 
fortes,  comprises  par  exemple  entre  i/iooo  et  i/5oo, 
il  y  aurait  lieu  de  considérer  l’épreuve  comme  dou¬ 
teuse. 

Pour  Zlagotoroff  (5),  l’agglutination  serait  une 
propriété  très  variable.  Dans  une  famille,  l’auteür  a 
isolé  des  vibrions  dont  le  taux  d’agglutinabilité 
variait  entre  i/5oo  et  i  pour  10000;  une  personne 
hébergeait  des  vibrions  non  agglutinables.  L’inten¬ 
sité  d’agglutination  semblerait  donc  varier  d’après 
cet  auteur  suivant  les  conditions  que  subit  le  vibrion. 
Ainsi,  un  vibrion,  qui  aurait  séjourné  sept  jours  dans 
la  poitrine  d’un  cobaye  sans  le  faire  succomber,  per¬ 
drait  peu  à  peu  le  pouvoir  de  s’agglutiner.  Un  vibrion 
qui  a  séjourné  dans  l’eau  pourrait  perdre  cette  pro¬ 
priété. 

L’agglutinabilité  a  pu  être  restituée  par  l’auteur 


(i)  Achard  et  Bensaude.  Sérodiagnostic  du  choléra  asiatique, 
Presse  méd.,  26  sept.  1896,  et  Soc.  méd.  des  kûpit.,  23  avril  1897. 

(a)  Dunbar,  Zur  bakteriologischen  Choiera  Diagnose,  Perl.  klin. 
Woch.,  1905,  n»  39. 

(3)  Bandi.  Le  epidemie  choleriche  delle  Puglie  e  di  Napoli, 
Rev.  crit.  di  clin,  med.,  t.  XI,  Firenze  1910. 

(4)  Poitevin.  Rapport  sur  le  diagnostic  bactériologique  du  cho¬ 
léra,  Bull,  officiel  intern.  d'hyg.  publ.,  1911,  t.  III,  p.  2001. 

(5)  Zl^gpioroif.  Çejitrglbl,  f.  Bakt.  Qri^in.,  piars  1911, 
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aux  vibrions  non  agglutinables  par  des  procédés 
divers. 

Hémolyse.  —  Gafîky  a  signalé  en  1887  le  fait  que 
le  vibrion  cholérique  dissolvait  les  globules  rouges 
du  sang.  On  reconnut  cependant  que  cette  propriété 
était  loin  d’être  spécifique  et  qu’on  ne  saurait  en 
faire  un  caractère  de  distinction  des  vibrions  cholé¬ 
riques  vrais  (i),  puisqu’on  la  constatait  chez  des 
espèces  voisines  nettement  différentes. 

Cependant,  il  semble  que  la  production  de  l’hé¬ 
molyse  très  prononcée  ou  moins  prononcée  est  assez 
fréquente  chez  -beaucoup  de  vibrions  cholériques 
isolés  des  matières  fécales  ou  de  l’eau,  que  les  réac¬ 
tions  de  Pfeiffer  et  d’agglutination  doivent  faire 
classer  comme  vibrions  véritables.  Ce  ne  serait  donc 
pas  un  caractère  de  différenciation  très  sûr  (2). 

Pour  déceler  ces  propriétés  hémolytiques,  on 
opère  soit  en  milieu  solide,  soit  en  milieu  liquide. 

Milieux  solides.  Des  tubes  de  gélose  sont  placés 
à  4o  degrés;  après  liquéfaction,  on  ajoute  à  chacun 
VI  à  X  gouttes  de  sang  défibriné  de  mouton  ou  de 
chèvre;  on  mélange  et  on  coule  en  boîte  de  Pétri. 
On  pratique  l’ensemencement  en  surface.  Après 
vingt-quatre  heures  à  Sy  degrés,  si  le  vibrion  est 
doué  du  pouvoir  hémolytique,  les  colonies  formées 
sont  entourées  d’une  auréole  claire  s’apercevant 
d’autant  mieux  que  la  plaque  a  un  fond  sombre. 

Kraus  recommande  de  s’en  tenir  à  la  constatation 
dans  vingt-quatre  heures. 

Schumacher  (3)  emploie  le  sang  de  veau.  On  peut 
également  se  servir  de  la  gélose  au  sang  de  Dieu- 
donné. 

Milieu  liquide.  On  émulsionne  dans  5  centimètres 
cubes  de  solution  physiologique  une  culture  de 
vibrion  cholérique  sur  gélose  de  dix-huit  heures; 
on  mélange  de  l’émulsion  et  o'“’9  de  solution 
physiologique  de  globules  rouges  de  mouton  lavés, 
ou  une  goutte  de  sang  défibriné.  A-|-  17  dégrés, 
l’hémolyse  est  très  nette  en  douze  à  dix-huit  heures. 
On  ne  doit  pas  prolonger  l’opération  au  delà  de  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Fixation  du  Complément.  —  La  réaction  de  Bordet- 
Gengou  peut  être  utilisée  comme  moyen  de  diagnos¬ 
tic.  Mais  les  résultats  et  les  observations  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  permettre  de  conclure 
d’une  façon  définitive. 

Certains  vibrions  qui  n’agglutinent  pas  et  ne 
donnent  pas  la  réaction  de  Pfeiffer  pourraient  cepen¬ 
dant,  d’après  certains  auteurs,  fixer  l’alexine  en  pré¬ 
sence  du  sérum  an ti cholérique.  Besch  et  Kone 
effectuent  la  réaction  de  la  façon  suivante  : 

Ils  émulsionnent  une  ose  d’une  culture  sur  gélose 
de  dix-huit  heures  dans'  2  centimètres  cubes  de 
sérum  physiologique  et  chauffent  une  heure  à  60  de¬ 
grés.  Ils  mélangent  ensuite  avec  le  sérum  anticho¬ 


(1)  Kraus.  Ueber  ein  ak  wirkendes  Bakterientoxin,  Centralbl. 
f-  Bakt.,  I  Abth.  orig.,  igoS,  t,  XXXIV,  p.  488. 

(2)  Hüttensmuller  et  Ornstein.  Zeit.  f.  Hyg.,  igii,  t.  LXX, 
p.  3o6. 

(3)  Schumacher.  Die  differential  diagnose  ron  choiera  und 
choiera  ahnlichen  Vibrionen  durch  Blutagar,  Zeit.  f.  Hyg.,  t.  IV, 
«906.  P-  65. 
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lérique  et  ajoutent  du  sérum  de  cobaye  neuf  fournis¬ 
sant  le  complément.  Après  une  heure  à  87  degrés, 
on  ajoute  le  système  hémolytique.  Il  est  procédé  à 
Pexamen  après  un  séjour  de  deux  heures  à  87  degrés 
et  de  dix-huit  heures  à  la  glacière. 

Il  est  indispensable  de  disposer  d’un  sérum  anti¬ 
cholérique  agglutinant  au  moins  à  i  p.  5ooo;  o'^“**3d’un 
tel  sérum  doit  empêcher  complètement  l’hémolyse 
avec  o'“’i  de  l’émulsion  vibrionienne.  S’il  se  produit 
une  hémolyse  partielle  la  réaction  est  douteuse. 

(A  suivre.) 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Les  tuberculoses  suppurées.  Comment  les  guérir  sûre¬ 
ment  par  la  méthode  des  ponctions.  Les  raisons  des  insuc¬ 
cès.  (M.  Aubin  Baille.  Th.  de  Paris,  1912;  Vigot  frères, 
édit.)  —  L’auteur  rappelle  que,  dans  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  suppurées,  l’intervention  sanglante  recule  de  jour  en 
jour  devant  la  méthode  des  ponctions  et  injections. 

En  principe,  tout  abcès  froid  doit  ê'tre  ponctionné  dès  que 
la  fluctuation  est  bien  nette.  On  aura  soin,  pour  éviter  les 
risques  de  fistule,  de  ne  jamais  piquer  la  peau  perpendiculai¬ 
rement  à  l’abcès  ;  il  faut  ponctionner  en  peau  saine  et  aborder 
l’abcès  par  un  trajet  oblique,  c’est-à-dire  enfoncer  l’aiguille  à 
3  ou  4  centimètres  de  la  périphérie  de  l’abcès.  Après  avoir 
vidé  la  poche  par  aspiration,  on  fait  le  plus  souvent  une  injec¬ 
tion  d’un  liquide  modificateur.  Plusieurs  ponctions  sont  né¬ 
cessaires  pour  le  traitement  d’un  abcès  froid  ;  on  en  pratique 
dans  la  plupart  des  cas  sept  à  huit  séparées  l’une  de  l’autre 
par  un  intervalle  de  huit  à  quinze  jours. 

Après  avoir  donné  la  formule  générale  que  tout  abcès  froid 
doit  être  ponctionné,  il  convient  cependant  de  signaler  quel¬ 
ques  contre-indications  de  la  ponction  :  en  cas  de  foyers 
tuberculeux  multiples,  l’expérience  montre  qu’il  faut  réduire 
au  minimum  le  traitement  local  et  instituer  surtout  un  traite¬ 
ment  général;  chez  les  sujets  très  amaigris,  cachectiques,  on 
s’abstiendra  aussi  de  faire  des  ponctions  ;  en  cas  d’abcès 
profonds,  on  évitera  d’aller  blesser  quelque  organe  important 
et  on  attendra  que  ces  abcès  soient  devenus  plus  superficiels. 
En  ce  qui  concerne  l’abcès  rétropharyngien,  M.  Baille  con¬ 
seille  de  le  ponctionner  par  les  parties  latérales  du  cou,  selon 
la  technique  de  M.  Calot. 

M.  Baille  étudie  encore  les  incidents  de  la  ponction;  puis  il 
donne  la  conduite  à  tenir  pour  traiter  les  abcès  à  contenu  très 
fluide,  les  abcès  à  pus  grumeleux,  les  abcès  en  bissac  et  les 
abcès  dont  un  séquestre  forme  la  source.  m.  brelet. 

MÉDECINE  INFANTILE 

La  forme  somnolente  de  l’azotémie  du  nourrisson.  Son 
diagnostic  avec  la  méningite  tuberculeuse.  (Nobécourt  et 
Maillet.  Soc.  depéd.,  oct.  1912.)  —  L’azotémie  des  nourris¬ 
sons  mise  en  évidence  par  le  dosage  de  l’urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  assez  fréquente.  Elle  apparaît  tantôt  au 
cours  d’affections  gastro-intestinales  accompagnées  d’une 
baisse  de  poids  importante  et  rapide,  de  sclérose  et  d’albu¬ 
minurie  ;  tantôt  elle  se  rencontre  chez  des  athrepsiques;  elle 
peut,  enfin,  s’accompagner  de  symptômes  nerveux  rappelant 
la  méningite  tuberculeuse  et  légitimant  la  description  d’une 
forme  méningée  et  d’une  forme  somnolente  de  Vazotémie  des 
nourrissons;  tantôt,  en  effet,  ce  sont  les  contractures  et  les 
troubles  oculaires  qui  attirent  l’attention  ;  tantôt,  au  contraire, 
la  somnolence  et  la  torpeur. 

La  somnolence  et  l’amaigrissement  se  rencontrent  dans  la 
méningite  tuberculeuse  comme  dans  l’azotémie;  par  contre, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  Ii6,  M  Qct.  1913.  ~  86*  ANSÉS. 


i8t4 


la  fixité  du  regard,  l’instabilité  du  pouls  ne  se  retrouvent  pas 
da»g  l’agotémie,  mais  on  y  constate  assez  souvent  Je  rythme 
de  Çheyne-Stockes. 

iJne  présomption  à  l’eheohtre  de  la  méningite  tubereùleuse 
peut  être  tirée  du  très  jeune  4ge  des  malades,  dé  l’absenoe  de 
réaction  à  rintradermo-réaction  à  la  tuberculine  et  de  la  ponc¬ 
tion  lorahaifé  qui  perïnèt  de  cônsfâtér  dans  le  liquide  céphâlo- 
racftidien  dés  chiffrés  d'uréa  allant  dé  o,5o  4  3  grammes, 
alors  que  dans  la  méningite  le  taux  de  l’urée  ne  dépasse  pas 
o,iB  k  o,a5  par  litre. 

La  constatation  de  razotémie  entraîne  un  prônôstic  fatal  à 
brève  échéance.  n.  gayard. 

DERMATOLOGIE 

Etude  sur  un  nouveau  procédé  d’injection  de  néosalVar- 
san  en  solutions  concentrée»!  Technique  et  réactions. 

(Ravaut  et  SCHEIKEVITCH.  Ann.  de  derm.  et  syphil.,  n”  4, 
avril  igiSj  pp.  206-242.)  —  Dans  ce  long  nnémoire,  les  auteurs 
montrent  les  excellents  résultats  pratiques  obtenus  par  l’em¬ 
ploi  du  procédé  fort  simple  décrit  par  P.  Ravaut  en  février 
1913  à  la  Société  de  dermatologie. 

En  présence  des  accidents  graves  consécutifs  aux  injections 
de  néosalvarsan  et  de  la  toxicité  Croissante  qu’acquiert  ce 
médicament  dès  qu’on  le  laisse  s'oxyder  à  l'air,  Ravaut  a  cher¬ 
ché  à  simplifier  le  plus  possible  lès  manipulations.  R  a  d’abord 
fixé  dans  quelles  limites  les  solutions  de  néosalvarsan  dans 
l’eau  n’étaîent  plus  hémolytiques.  Pour  qu’il  n’y  ait  jamais 
d’hémolyse,  il  ne  faut  pas  employer  plus  de  lo  centimètres 
cubes  d'eaü  pour  0,4?  de  médicament^  puis  progressivement 
12  centimètres  cubes  pour  0,60,  i5  centimètres  cubes  pour 
0,75,  17  centimètres  cubes  pour  0,90.  L’auteur  s’assura  que 
ces  solutions  étaient  fort  aisément  supportées  par  le  lapin, 
même  â  une  dose  dé  concentration  plus  élevée.  Après  avoir 
commencé  chez  l’homme  par  des  injections  de  0,10  dans 
10  centimètres  cubes,  il  augmenta  progressivement  la  dose 
des  concentrations.  C'est  ainsi  qu’il  injecta  des  doses  de  0,76 
et  0,90  de  néosalvarsan  dans  10  centimètres  cubes  au  maxi¬ 
mum. 

La  technique  est  des  plus  simples.  On  verse  sur  la  poudre, 
la  quantité  d’eau  nécessaire,  la  solution  se  fait  très  rapide¬ 
ment.  Il  suffit  enfin  d’employer  l’eau  distillée,  stérilisée,  pré¬ 
parée  même  depuis  quelques  semaines,  sans  qu’il  y  ait  besoin 
de  n’utiliser  que  de  l’eau  distillée  le  matin  même  de  l’injection. 
Quand  la  solution  est  complète,  elle  est  aspirée  par  un  aspi¬ 
rateur  filtre,  c’est-à-dire  par  un  tube  de  verre  adapté  à  la 
seringue  et  contenant  un  tampon  de  gaze.  Cette  filtration 
empêche  l’entrée  de  débris  de  verre  ou  de  toute  autre  pous¬ 
sière.  L’injection  est  ensuite  faite  dans  une  veine  du  bras. 

Cette  méthode  des  injections  concentrées  a  été  employée 
par  Ravaut,  sur  73  malades  ayant  reçu  228  injections.  Elles 
sontparfaitement  bien  tolérées  et  ne  provoquent  aucune  réac¬ 
tion  immédiate. 

Les  réactions  consécutives  sont,  au  contraire,  très  intéres¬ 
santes  à  étudier  puisque  le  procédé  simplifié  supprime  à  peu 
près  totalement  les  causes  d’erreur  dans  l’interprétation  de 
ces  réactions  qui  sont  bien  déterminées  par  l’action  même  du 
médicament. 

De  cinq  à  dix  heures  après  l’injection  première  de  néosab- 
varsan  (o,3o  à  o,45)  une  élévation  thermique  à  .39-40  degrés 
est  constante,  si  le  malade  présente  des  lésions  en  activité  et 
s’il  n’a  pas  été  traité  antérieurement.  Cette  influence  de  traite¬ 
ment  est  si  nette  qu’il  suffit  de  quelques  injections  de  sels 
solubles  faites  dans  les  jours  précédents  pour  empêcher  la 
réaction  fébrile. 

Au  contraire  après  les  injections  suivantes  de  néosalvar>- 
san,  l’absence  de  la  réaction  thermique  est  la  règle. 

A  côté  de  ces  réactions  hyperthermiques  apparaissant  dans 
les  dix  premières  heures,  il  en  est  d'autres  se  manifestant 
plus  tardivement  (trente-six  à  quaranteocinq  heures)  et  s'ac¬ 


compagnant  de  phénomènes  gastro-intestinaux  avéc  quelque, 
fois  diarrhée  sanglante.  Ravaut  pense  que  les  réactions  t4r- 
dives  dépendent  des  phénomènes  toxiques,  alors  que  la  réac- 
lion  préfcoûè  serait  due  à  raction  Spécifique  du  médicament 
snr  les  spiroebètes. 

Consécutivement  à  la  première  jnjeetion,  la  èéphalée  est 
très  fréquente,  mais  légère  et  transitoire  ;  la  signification  est 
plus  sérieuse  si  elle  se  répète  aux  injections  suivantes. 

L’autenr,  qui  a  été  le  premier  4  étudier  les  réactions  ménin¬ 
gées  dés  syphilitiques  dès  iqoS,  a  montré  en  1912  qu’après 
traitement  par  le  sâlvârsàn  il  pouvait  exister  dès  réactions 
méningées  latentes,  seulement  décelables  par  la  ponction 
lombaircj  et  dénommées  heureusement  par  lui  ;  méninge^ 
récidive  histologiqué.  Il  a  recherché  si  dés  phénomènes  ana-- 
logues  se  produisaient  par  emploi  du  salvarsan  en  solution 
conéentrée.  Il  conclut  dans  son  étude  à  ce  point  de  vue  que, 
chez  les  malades  dont  le  système  nerveux  est  touché  quelle 
que  soit  la  période  à  laquelle  ils  appartiennent,  on  voit  appa¬ 
raître,  dès  que  l’on  dépasse  certaines  doses,  des  signes  d’in¬ 
tolérance  nerveuse.  Ces  réactions  sont  néanmoins  moins 
violentes  et  brutales  qu’avec  le  salvarsan.  Aussi  convient-il 
de  n’employer  lé  néosalvarsan  qü’à  doses  progressives  de 
huit  en  huit  jours  et  de  çesSeï*  l’augmentation  des  dosés  dès 
qu’apparaît  un  signe  d'intolérance  nerveuse.  On  se  basera 
sur  là  céphalée  avee  nausées,  vomissements,  hyperthermie  et 
surtout  les  renseignements  histologiques  fournis  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  dgit  toujours  être  systématiquement  pra¬ 
tiquée. 

Le  gros  intérêt  de  ce  travail  est  d’avoir  bien  mi?  en  lumière 
la  simplification  de  technique  obtenue  par  l’emploi  de  solu¬ 
tions  concentrées  de  néosalvarsan,  et  «  surtout  la  régularité 
presque  mathématique  des  réactions  consécutives  ce  qui 
donne  une  direction  plus  précise  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  par  ce  médicament  ».  r.  gastinél. 

PHARMACOLOGIE 

Incompatibilité  de  l’antipyrine  et  du  calomel.  (Weide- 
NOFF.  Pharm.  Zeit..^  19*0,  p.  980.)  — .  L'auteur  rapporte  qu’un 
médecin  eut  la  singulière  idée  d’associer  l’antipyrine  et  le 
calomel  dans  une  même  formule  j  or  il  se  produit  dans  ce  cas  ' 
du  bichlorure  de  mercure  et  du  mercure  métallique,  d'après 
la  réaction  suivante  : 

6  HgCi -f  a  G“H'2Az*0* -f  H^O 
uHg  +  Hg^O  -f  aHgCP.-f  2  (C”H'Uz■‘‘O^HGl). 

Il  n’y  eut  heureusement  pas  d’effets  toxiques  dans  l’espèce, 
parce  que  la  dose  de  calomel  était  très  faible  et  qu’il  ne  s’est 
formé  qu’une  quantité  minime  de  produits  nocifs. 

O»  ne  songerait  guère  d’ailleurs  à  attirer  l’attention  des 
praticiens  sur  les  dangers  que  peut  présenter  cette  associaf- 
tion  médicamenteuse  bizarre,  si,  comme  on  le  voit,  elle  n’avait 
été  déjà  réalisée  une  fois.  a.  gaueheur  t’HARDY, 


NOTE  DE  thérapeutique 

POSOLOCJB  DE  EA  DIGItAEtNE  DANS  l’aSGIN^I  DE  POITRIAE 

(La  médication  réussit  surtout  dans  les  cas  d’insuffisance 
cardiaque  commençante.) —Un  granule  à  i/zo  de  milligramme 
de  digitaline  Nativelle  ou  v  gouttes  de  la  solution  au  millième 
4  ou  5  jours  de  suite.  Interrompre  quelques  jours  et  reprendre. 
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jjjlimimTOUTESMËDIÇATIONS^^^H 

E!ztr,HEPAT°  :  doses,  i.Suppos.  i  à4;  spbér.4Aid.  : 
EXTRAIT  gastriqTie  :  4  à  i6  sphérulioes  p' jour. 
EXTRAIT  intfiStmal  :  a  à  6  sphérulioes  par  jour. 

pancréatique  :  a  à  10  spbéruj,  p.  jour, 
EXTR.  eutéfo-Baùcréaàqne  :  ihi  sphérul.  p.  j'. 
SPHERüLINES  Thyroïdiennes  (aduîtés)  ;  1  &  6. 
BONBONS  Thyroïdiens  (enfants)  :  i  è  4. 
SPHEBÇJ|,|MS  ovariennes  -  '  ’ 
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R.-M.  Petit. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


GMONIQIIE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  I.’lNTERNAT.  — 
Le  jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Triboulet,  Be- 
lin,  Lardennois,  Proust,  Auvray,  Dujarier,  Couvelaire,  Au- 
bertin,  Gandy,  qui  ont  accepté  ;  Hallé,  qui  n’a  pas  encore  fait 
connaître  son  acceptation. 

Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Anatomie.  —  Séance 
du  K)  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Parois  osseuses  des 
fosses  nasales.  » 

MM.  Le  Rasle,  igi/a;  Nappez,  i4;  Loir,  19;  Jon- 
deau,  i8i/a;  Marcel,  4  ;  Ovion,  17;  Léger,  i.j;  Monnier,  i4; 
M'*®  Lévy,  10;  MM.  Paillet,  i4;  Meyer,  19;  Pannier,  i4; 
Joannon,  i8  1/2;  Martin,  16;  Ortodoxu,  17. 

Séance  du  ii  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Muscle  dia¬ 
phragme  sans  la  physiologie.  » 

MM.  Minor  et  Loisel,  iS^  Naar,  ii;  Papillaud,  Marot  et 
Lauriol,  17;  Millanitch,  181/2;  Liber,  16;  Jacob  (Jules)  et 
Lemoine,  18;  Lefranc,  16;  Lescot,  16;  Mordret  17  1/2; 
Orange,  17;  Laban,  i5;  M”®  Ostwalt,  16. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  concours  de  l’ex¬ 
ternat  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Externes  titulaires.  —  MM.  François  Reboul,  Barbier,  Gi- 
gnoux,  Francolin,  Bourguignon,  Bonafé,  Mondan,  Ghoqueney, 
Gourbis,  Eugène  Reboul,  Hilaire,  Dunand,  Dufour,  Paul  Mi¬ 
chel,  Gaudon,  Jennesseaux,  Sautereaux,  Fauché,  Passot,Prade, 
Blanc,  Rigondet,  Sallier,  Morin,  Fernand,  Despeignes,  Arsac, 
Palais,  Burlaton,  Sédallian,  de  Gougny,  Genieys,  Charles  Bail- 
lard,  Cadéac,  Bonnel,  Cazalis.  Cons,  Didier,  Isnardi,  Bourrât, 
Debard,  Guédel,  Lutringer,  Fourest,  Batailh,  Cattin,  Guérin, 
Tillier,  Briéry,  Desvignes,  Piasio,  Thibaudier. 

■  Externes  suppléants.  —  MM.  Boichot,  E.  Maurin,  Georges 


Michel,  Perret,  Verne,  Auberge,  Vigne,  Fontaine,  Delaigue, 
Léorat,  Louis,  Nodet,  Chanut,  Sabot,  Bernard,  Chaize, 
Gabillon,  de  Lagenest. 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  L’Assemblée  générale  du 
Syndicat  médical  de  Paris  aura  lieu  le  dimanche  19  courant, 
au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine,  à  deux  heures. 

Ordre  du  .tour.  —  1“  Lecture  du  procès-verbal  de  la  der¬ 
nière  assemblée  générale  ; 

2“  Allocution  du  Président  ; 

3°  La  Commission  créée  par  le  ministre  du  travail  ; 

4“  Opportunité  d’un  nouveau  Congrès  des  praticiens  ; 

5“  A  propos  du  projet  de  décret  modifiant  l’ordonnance  de 
1846  relative  à  la  vente  des  substances  vénéneuses  (docteur 
Désesquelle,  rapporteur). 

ENCORE  LES  «  NON-COMBATTANTS  » .  —  Sur  quinze  cita¬ 
tions  à  l’ordre  du  jour  faites  par  le  général  Lyautey  à  l'occa¬ 
sion  des  affaires  de  Ksiba,  8,  9  et  10  juin  igi'î,  colonne  Man¬ 
gin,  nous  relevons  les  noms  de  cinq  médecins. 

Voici,  d’après  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pra¬ 
tiques,  le  détail  des  citations  : 

«  Sarrat,  médecin  aide-major  de  première  classe  ;  «  Les  8 
et  10  juin,  au  cours  des  combats  de  Ksiba,  chargé  d’un  relai 
d’ambulance,  a  fait  preuve  d’un  dévouement  inlassable  et 
d’une  belle  bravoure  en  relevant  et  pansant  de  nombreux 
blessés  sur  la  ligne  de  feu.  » 

Gromier,  médecin  aide-major  de  réserve  de  première 
classe  :  «  Le  10  juin  igiS,  au  combat  de  Ksiba,  a  fait  preuve 
de  courage  et  de  dévouement  en  relevant  trois  blessés  sur  la 
ligne  de  feu,  sous  une  grêle  de  balles  qui  lui  blessèrent  son 
cheval.  » 

Pradourat,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  7®  ré¬ 
giment  de  tirailleurs  :  î  Le  10  juin  igiS,  au  combat  de  Ksiba, 
a  donné  une  très  brillante  preuve  de  calme,  de  courage  et  de 
haute  connaissance  professionnelle  en  ramenant  le  corps  d’un 
officier  mortellement  blessé  au  moment  où,  la  retraite  ayant 
été  sonnée,  il  se  trouvait  en  arrière  de  nos  tirailleurs  au  con¬ 
tact  d’un  ennemi  acharné  qui  l’a  obligé  à  faire,  personnelle¬ 
ment,  le  coup  de  feu  pour  se  dégager.  » 

Astie,  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  au  9®  ba¬ 
taillon  sénégalais  :  «  Le  10  juin  igiS,  au  combat  de  Ksiba,  a 
fait  preuve  d’un  dévouement  et  d’une  bravoure  remarquables 
en  un  moment  où  les  soins  des  blessés  lui  laissaient  du  répit; 
pendant  le  passage  du  défilé  de  Foum-Taksout,  s’est  offert 
spontanément  à  son  chef  de  bataillon  comme  agent  de  liaison 


RENSEIGNEMENTS 

485.  —  OCCASIONS  :  1°  Autoclave  Bellanger,  parfait  fonc¬ 
tionnement,  double  paroi  :  0,20  diam.  X  o,5o  prof.  ;  —  0.°  Etuve 
Poupinel  complète  :  0,40  long.  X  .0,20  haut.,  0,24  prof.  Etat 
neuf.  —  S'adresser  au  journal. 
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et  a  porté  des  ordres  avec  un  calme  parfait  sur  les  points  les 
plus  exposés  de  la  ligne  de  feu.  » 

^  Maux,  aide-màjor  de  première  classe  du  7®  bataillon  côlo- 
nial  :  «  Le  10  juin  191.1,  au  combat  de  Ksiba,  a  fait  pbeuve  de 
zèle,  de  dévouement  et  d’une  bravoure  remarquables  eh  pah- 
sant'des  blessés  sous  le  feu,  dans  des  circonstaacês  telles  qiie 
les  infirmiers  durent  faire  lé  coup  dé  fiü  pour  le  protéger.  » 

BNSËIGNEMÉIVT’  OËHTALMOLÔGIQüM  dès  BOPITAÜX  bÊ 

^  (SAiNt-ANïoiNE,  Lahiboisièbê,  Laënnec-,  Negkër^ 
Enfants-Malades).  Année  l'9i3-19li.  —  L  Enseignement 
clinique.  —  Hôpital  Sainte  Antoine.  M.  DüpUy'-Dutemps  : 

Lundi,  mercredi,  jeudi  et  samedi,  à  neuf  heures  et  demie  i 
Examen  des  malades;  jeudi,  à  dix  heures  :  Opérations;  ven¬ 
dredi,  à  neuf  heures  :  Opérations  à  la  Fondation  ophtalmolo¬ 
gique  A.  de  Rothschild  (29-,  rue  Manin,  XIX®  arr.). 

Hôpital  Lariboisièré.  --  M.  V.  Morax  :  Lundi  et  vendredi, 
à  neuf  heures  :  Examen  des  malades  atteints  d’affections  su¬ 
perficielles;  mardi  et  jeudi,  à  neuf  heures  :  Examen  des  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  profondes  ;  mercredi  et  samedi,  à 
neuf  heures  :  Opérations. 

Hôpital  Necker-En[ants-Malades.  —  M.  Foulard  :  Tous  les 
matins,  à  neuf  heures  :  Examen  des  malades;  affections  ex¬ 
ternes,  les  mardis,  jeudis,  samedis  ;  affections  profondes^  les 
Inndis,  mercredis,  vendredis;  opérations,  mercredi,  à  neuf 
heures. 

Hôpital  Laënnec.  —  M.  Rochon-Duvigneaud  !  Mardi  et 
jeudi,  à  neuf  heures  et  demie  :  Ophtalmoscopie;  samedi  à 
neuf  heures  et  demie  :  Opérations  ;  mercredi,  à  neuf  heures  : 
Opérations  à  la  Fondation  ophtalmologique  A.  de  Rothschild. 

Les  élèves  inscrits  auprès  d’un  des  chefs  de  service  pour¬ 
ront  prendre  une  part  active  aux  consultations  et  recevoir  un 
certificat  d’assiduité. 

IL  Cours  techniques.  —  Les  infections  oculaires  et  leur  dia¬ 
gnostic  bactériologique.  —  M.  Landrieu,  assistant  du  service 
ophtalmologique  de  Lariboisière,  fera,  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  à  partir  du  jeudi  6  novembre  iptd  jusqu’au  mardis  dé¬ 
cembre,  une  série  de  douze  leçohs  avec  exercices  pratiques, 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  Une  heure  êt  demie.  Frix 
du  cours  :  60  francs. 

Eléments  d’ ôphtalmoscopie .  ^  M.  Landrieu  fera,  à  l’hôpital 
Lariboisièré,  â  partir  du  jeudi  8  janvier  jusqu’au  mardi  3  fé¬ 
vrier  1914,  un  cours  d’ophtalmôscopie  avec  exercices  pra¬ 
tiques.  Ce  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis  et  samedis  à 
une  heure  et  demie.  —  Prix  du  cours  :  80  francs. 

Anatomie  et  histologie  oculaire.  —  M.  Mawas,  attaché  à  la 
Fondation  ophtalmologique  A.  de  Rothschild  et  préparateur 
au  Collège  de  France,  fera,  à  partir  du  jeudi  5  février  1914, 
un  cours  élémentaire  d’anatomie  et  d’histologie  oculaire  nor¬ 
male  et  pathologique..  Ce  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  à  deux  heures,  à  l’hôpital  Lariboisière.  —  Prix  du 
cours  ;  60  francs. 

Cours  de  technique  opératoire  ocUlairê.  —  MM.  Landrieu, 
Magitot,  Morax,  Foulard,  feront,  à  partir  du  mercredi  i5  mai 
1914,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Un  cours  de  technique  opératoire  avec  exer¬ 
cices  pratiques  sur  le  cadavre.  Le  Coüfs  aura  lieu  tous  les 
jours  à  une  heure  trois  quarts.  Le  nombre  des  élèves  est 
limité., S’inscrire  avant  le  mois  dé  mai.  Prix  du  cours  ; 
60  francs. 

Soins  pré  et  postopératoires .  Petites  interventions  oculaires. 
—  M.  Landrieu,  assistant  du  service  Ophtalmologique  de  Lari¬ 
boisière,  fera,  à  partir  du  mardi  2  juin  1914,  un  cours  complé¬ 
mentaire  du  cours  dé  tbchniqué  opératoire  et  qui  comprendra 
l’étude  des  soins  opératoires,  des  procédés  de  stérilisation  des 
instruments  et  appareils,  et  les  petites  interventions  oculaires 
(chalazions,  affections  lacrymales,  injections  sous-conjoncti- 
vales,  galvano-cautérisation,  extractions  de  Corps  étrangers 
magnétiques,  etc.).  Ce  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis  et 
samedis  à  deux  heures.  —  Prix  du  cours  :  60  francs. 

IlL  Conférences  d’ophtalmologie  pratique.  —  Hôpital 
Necker-Enfants-Malàdes.  —  M.  Pûulard  fera,  en  janvier  et  en 
juin  1914,  deux  séries  de  douze  conférences  d’ophtalmologie 
pratique  à  l’usage  des  médecins  praticiens.  Ce  cours  aura  lieu 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  trois  heures.  —  il  est 
gratuit. 

IV.  Conférences  sur  le  strabisme  et  les  rétinites,  — 
M.  R..Onfray,  ancien  assistant  djophtalmologie  de  l’hôpital 


Laënnec,  fera,  à  cet  hôpital,  à  partir  du  samedi  7  mars,  une 
série  de  sept  conférences  sur  le  strabisme  et  les  rétinites.  Ces 
conférences,  accompagnées  de  présentations  dê  malades, 
auront  lieu  les  mardis  et  samedis,  à  trois  heures.  —  Prix  du 
cours  î  4n  francs. 

■  y.  Conférences  d’ophtalmologie  du  dimanche.  —  A  par¬ 
tir  du  dimanche  9  novembre  igti,  MM.  Dupuy-Dutemps,  Ma¬ 
gitot,  Morax,  Pôülàrd,  Rochoil^Duvigneaud  feront,  chaque 
dimanche,  à  dix  heures  du  matin,  dans  leur  Service,  une  con¬ 
férence  sUr  des  sujets  empruntés  ii  la  clinique,  à  l’anatomie  et 
à  la  physiologie  oculaire.  Le  lieu,  l’ordre  et  le  sujet  de  ces 
conférences  seront  publiés  à  l’avance.  Ces  conférences  seront 
gratuites  et  dureront  jusqu’aux  vacances  de  Pâques.  Première 
conférence  le  9  novembre,  par  M.  Rochon-Duvigneâud. 

Vl.  Cours  complémentaires  pour  oculistes.  —  Du  di¬ 
manche  5  mai  1914,  au  dimanche  12  mai,  MM.  Dupuy-Du¬ 
temps,  Magitot,  Morax,  Foulard  et  Rochoh-Duvigneaud  feront 
un  cours  complémentaire  au  moment  de  la  réunion  de  la 
Société  française  d’ophtalmologie.  Cet  enseignement  s’adresse 
aux  confrères  spécialisés  qui  désirent  se  tenir  au  courant  des 
questions  ou  des  techniques  de  connaissance  récente.  —  Prix 
du  cours  :  5o  francs. 

Pour  tous  renseignements  concernant  l’enseignement 
ophtalmologique  dès  hôpitaux,  adresser  la  correspondanee  au 
service  ophtalmologique  de  l’hôpital  Lariboisière,  rue  Am- 
broisB-Paré,  Paris. 

Programme  des  conférences  ophtalmologiques  du 
dimaNcUè.  —  Année  i913‘i91k.  — =  Dimanche  9  novembre 
191 3.  ““  Fondation  A.  de  Rothschild.  M.  Rochon-Duvi¬ 
gneaud  :  Anatomie  topographique  de  l’orbite  (projections). 

Dimanchê  16  novembre  191 3.  —  Hôpital  Lariboisière. 
M.  Morax  :  Sémiologie  de  la  douleur  oculaire. 

Dimanche  al  novembre  igiS.  •—  Flôpital  Necker^Enfants- 
Malades.  M.  Poulàrd  :  Ophtalmie  métastatique. 

Dimanche  3o  novembre  ipiS.  “=  Fondation  A.  de  Roth¬ 
schild.  M.  Dupuy-Dutemps  :  Névrite  œdémateuse. 

Dimanche  7  décembre  191 3.  Hôpital  Lariboisière. 
M.  Magitot  :  scôtome  central. 

Dimanche  14  décembre  igiS.  —  Fondation  A.  de  Roth¬ 
schild.  M.  Roehofl-Duvigneaud  :  Interprétation  des  images 
ophtalmoscopiques, 

Dimanche  21  décembre  ipiS.  ^  Hôpital  Lariboisière. 
M.  Morax  :  Cyclites. 

Dimanche  ii  janvier  1914.  —  Hôpital  Necker-Enfants- 
Malades.  M.  Foulard.  Traitement  des  affections  des  voies 
lacrymales. 

Dimanche  18  janvier  1914.  —  Fondation  A.  de  Rothschild. 
M.  Dupüy-Dutempg  :  Hémianopsie. 

Dimanche  25  janvier  i9i4>  Hôpital  Lariboisière.  M.  Ma¬ 
gitot  :  Héméralopie. 

Dimanche  i®®  février  1914.  — ^  Fondation  À.  de  Rothschild. 
M.  Rôchon-Duvigneaud  :  Muscles  oculaires  et  strabisme. 

Dimanche  8  février  1914. —  Hôpital  Lariboisière  :  M.  Mo¬ 
rax  :  Céphalées  d’origine  oculaire. 

Dimanche  i6  février  1914.  —-  Hôpital  Necker-Enfanls- 
Malades.  M,  Foulard  :  Céphalée  syphilitique  ophtalmoplé- 
gique. 

Dimanche  22  février  1914.  —  Fondation  A.  de  Rothschild. 
Ml  Dupuy-Dutemps  i  Atrophies  optiques. 

Dimanche  i®''  mars  1914.  ^  Fondation  A.  de  Rothschild. 
M.  Rochon-Duvigneaud  :  Pseudo-tumeurs  intraoculalres. 

Dimanche  8  mars  1914.  —  Hôpital  Lariboisière.  M.  Mo¬ 
rax  ;  Signes  de  début  du  glaucome-. 

Dimanche  i5  mars  1914.  —  Hôpital  Necker-Enfants-Ma- 
lades.  M,  Foulard  ;  Anévrisme  artériosoveineux  de  l’orbite. 

Dimanche  22  mars  1914.  —  Fondation  A.  de  Rothschild. 
M.  Dupuy-Dutemps  ;  Sémiologie  pupillaire. 

Dimanche  29  mars  1914-  —  Hôpital  Lariboisière.  M.  Po- 
lack  :  Physiologie  rétinienne. 

Dimanche  5  avril  1914.  —  Hôpital  Lariboisière.  M.  Mo¬ 
rax  :  Phobies  oculaires. 

Dimanche  19  avril  1914.  —  Hôpital  Necker-Enfants-Ma- 
lades.  M.  Foulard  :  Conjonctivite  diphtérique. 
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L’Hémorragie  méningée 

OHEZ  r>AK,TXJIlIEINTJS 

Par  MM.  J.  EUZIÈRE  et  F.  BONNET. 

L’hémorragie  méningée  survenant  chez  la  femme 
enceinte  ou  en  travail  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Le  fait  est  si  vrai  que  les  auteurs  classiques  em¬ 
ploient  souvent  le  mot  d’hémorragie  méningée  obs¬ 
tétricale  pour  désigner  celles  qui,  au  cours  des  ma¬ 
nœuvres  de  l’accouchement,  surviennent  chez  le 
nouveau-né,  sans  prendre  garde  que  cette  appella¬ 
tion  s’applique  aussi  bien  à  celles  qui  surviennent 
chez  la  mère.  La  rareté  de  ces  dernières  leur  per¬ 
mettent  de  ne  pas  en  tenir  compte. 

L’observation  suivante  montre  que  pour  rai’es 
(|n’elles  soient  elles  n’en  existent  pas  moins  et  que 
les  questions  de  pratique  que  peut  soulever  cette 
éventualité  ne  sont  pas  sans  intérêt. 

M.  W...  est  une  primipare  de  vingt  ans.  Ses  antécédents 
héréditaires  sont  sans  intérêt.  Elle  acte  réglée  à  dix-huit  ans, 
ses  règles  ont  toujours  été  peu  abondantes  et  précédées  de 
quelques  douleurs  abdominales.  C’est  une  petite  femme  nor¬ 
malement  conformée  qui  présente  un  léger  goitre.  Elle  n’a 
jamais  été  maladive,  mais  à  deux  reprises  elle  fit  de  l’ictère, 
une  fois  à  seize  ans,  une  seconde  fois  un  mois  avant  de  devenir 
enceinte.  L’histoire  de  cette  dernière  atteinte  est  tout  à  fait 
intéressante,  elle  commença  par  souffrir  très  fort  de  la  tête  et 
le  médeci)!  qui  la  vit  porta  le  diagnostic  de  méningite  ;  puis 
la  méningite  (?)  guérit  et  l’ictère  apparut,  il  fut  d’ailleurs  très 
bénin  et  très  passager.  Nous  n’avons  pour  interpréter  ces 
phénomènes  que  les  dires  de  la  malade  et  des  siens,  mais  ils 
nous  paraissent  suffisants  pour  penser  cju’il  s’est  agi  là  d’un 
de  ces  ictères  avec  phénomènes  méningés  tels  que  les  a  décrits 
Guillain. 

La  jeune  femme  guérit  donc  parfaitement  et  pi  esc]ue  immé¬ 
diatement  devint  enceinte.  Les  dernières  règles  apparurent  le 
10  août  1912.  La  grc  .ssesse  fut  tout  à  fait  normale  et  le  méde¬ 
cin  qui  la  suivit  ne  put  que  constater  sa  régularité.  L’analyse 
des  urines  fréquemment  répétée  ne  montra  pendant  longtemps 
rien  d’anormal,  et  ce  ne  fut  que  le  29  mai  1913,  c’est-à-dire 
tout  près  du  terme,  qu’apparut  un  peu  d’albumine  qui  monta 
jusqu’à  0,80.  La  malade  fut  aussitôt  mise  au  régime  lacté 
absolu.  Vers  la  même  époque,  elle  eutquelques  douleurs  dues 
à  un  faux  travail.  Elle  ne  présenta  aucun  autre  signe  d’intoxi- 

Les  premières  douleurs  apparurent  dans  la  nuit  du  lo  au 
U  juin,  et  la  même  nuit,  à  quatre  heures  du  matin,  la  poche 
des  eaux  se  rompit  prématurément.  Le  travail  continua  ensuite 
péniblement,  vingt-quatre  heures  après  la  dilatation  n’était 
encore  que  de  5  francs.  La  femme  très  fatiguée  par  les  dou¬ 
leurs  s’endormait  entre  chaque  contraction.  Le  12,  au  matin, 
pendant  une  douleur,  la  patiente  eut  un  premier  vomissement 
non  précédé  de  nausées  qui  fut  suivi  de  plusieurs  autres  à 
chaque  nouvelle  contraction;  En  dehors  des  moments  où  elle 
souffrait  la  malade  tombait  dans  un  sommeil  profond  semi- 
comateux.  A  aucun  moment  il  n’y  eut  de  délire  ni  de  con¬ 
vulsion. 

Le  12  juin,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  la  dilatation 
étant  complète,  il  fut  fait  une  application  de  forceps  dans  l’ex¬ 
cavation  sur  un  sommet  fléchi  en  occipilo  droite  postérieure. 
L’enfant  qui  avait  donné  quelques  signes  de  souffrance  (ralen¬ 
tissement  des  bruits  du  cœur)  était  bien  portant,  bien  cons¬ 
titué,  il  pesait  2'‘995.  La  délivrance  eut  lieu  une  demi-heure 
après  la  sortie  de  l’enfant  ;  elle  se  fit  spontanément.  Les  mem-  | 


branes  étaient  complètes,  le  cordon  normal.  Le  placenta 
inséré  bas  était  étalé,  mais  d’aspect  et  de  dimensions  nor¬ 
males.  Une  injection  intra-utérine  iodo-iodurée  fut  pratiquée. 
La  température  était  alors  de  37‘’5,  le  pouls  donnait  92  pulsa¬ 
tions  à  la  minute. 

Le  semi-coma  où  la  malade  était  tombée  dès  avant  la  dila¬ 
tation  complète  n’avait  fait  que  s’accentuer.  Aucune  excitation 
ne  pouvait  tirer  la  malade  du  sommeil  dans  lequel  elle  était 
plongée.  Ce  ne  fut  que  le  lendemain  soir  qu’on  put  obtenir 
d’elle  quelques  paroles  qui  furent  une  plainte  de  mal  à  la  tête, 
en  même  temps  se  manifestait  de  la  photophobie.  Du  reste,  à 
dater  de  cet  instant,  la  torpeur  se  dissipa  peu  à  pieu  pour 
faire  place  à  un  état  où  les  symptômes  méningés  occupaient 
le  premier  plan.  Le  i5  au  matin  (deux  jours  et  demi  après 
l’accouchement)  le  tableau  était  des  plus  nets.  La  raideur  de 
la  nuque  se  manifestait  dès  que  la  tête  de  la  malade  quittait  le 
plan  du  lit,  elle  se  renversait  alors  en  extension  et  les  mouve¬ 
ments  actifs  ou  passifs  de  flexion  étaient  impossibles  ;  il  en  était 
de  même  pour  la  rotation.  Le  signe  de  Kernig  était  manifeste, 
l’attitude  en  chien  de  fusil  caractéristique.  La  température 
augmenta  le  soir  même  et  atteignit  39°2.  On  peut  dire  que  cet 
état  persista  sans  modification  pendant  plusieurs  jours,  le 
quatrième  il  se  compliqua  d’un  léger  délire,  calme  et  pure¬ 
ment  en  parole.  L’hyperthermie  se  maintint,  il  n’y  avait  pas 
de  ralentissement  du  pouls,  pas  de  vomissements,  pas  de 
contracture  du  ventre,  les  réflexes  étaient  normaux,  sauf  les 
cutanés  qui  étaient  exagérés,  il  n’y  avait  pas  de  troubles  de  la 
sensibilité.  Un  lavement  simple  suffisait  à  obtenir  une  selle. 
Il  n’y  avait  pas  de  troubles  pupillaires  ni  symptômes  paraly¬ 
tiques. 

Etant  données  les  circonstances  particulières  au  milieu  des¬ 
quelles  avaient  apparu  les  accidents,  la  première  explication 
qui  venait  à  l’esprit  était  de  les  imputer  à  l’urémie.  La  malade 
urinait  bien  et  des  quantités  normales,  mais  ses  urines,  mal¬ 
gré  le  régime  lacté,  continuaient  à  contenir  une  certaine  quan¬ 
tité  d’albuminé.  C’est  pourquoi  la  saignée  par  sangsues 
d’abord,  puis  par  phlébotomie,  fut  la  première  thérapeutique 
énergique  employée.  Elle  n’eut  aucune  influence  sur  les  phé¬ 
nomènes  pathologiques.  Une  ponction  lombaire  fut  alors  déci¬ 
dée  et  pratiquée  le  19  juin,  huit  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents,  elle  donna  issue  à  un  liquide  cruorique  qui  ne  put  être 
analysé. 

Le  lendemain  de  cette  intervention  la  température  tomba 
brusquement  de  3g  degrés  à  37“2,  mais  les  symptômes 
d’irritation  méningée  persistaient.  Une  nouvelle  ponction 
lombaire  donna  issue  à  un  liquide  céphalo-rachidien  sous 
tension  qui  s’écoula  en  jet.  Il  était  d’une  coloration  jaunâtre 
rose  pâle.  Centrifugé  il  donnait  un  léger  culot  composé  de 
globules  rouges  peu  colorables  et  de  quelques  Lymphocytes. 
Il  ne  contenait  que  0,75  d’albumine  et  le  chiffre  des  chlorures 
était  normal  (7,2).  Mais  la  réaction  de  Kastle-Meyer  était  très 
positive  et  on  obtenait  très  nettement  le  spectre  de  l’hémo- 
chromogène  (i).  Le  diagnostic  d’hémorragie  méningée  était 
donc  solidement  établi. 

L’évolution  de  la  maladie  devint  rapidement  favorable.  Peu 
à  peu  les  symptômes  disparurent.  La  température  remonta  un 
soir  (le  22  juin)  à  Sg  degrés,  mais  le  lendemain  elle  était  de 
nouveau  à  36“8  pour  ne  plus  dépasser  la  normale.  Du  côté 
utérin  tout  s’était  passé  normalement.  La  montée  du  lait  fut  un 
peu  tardive,  mais  se  fit  sans  incident. 

Le  5  juillet,  la  malade,  en  pleine  convalescence,  causait 
avec  une  de  ses  amies  quand  tout  à  coup  elle  prit  un  air 
hébété  et  cessa  de  répondre.  Elle  raconta  ensuite  qu’elle  en¬ 
tendait  parfaitement  le  bruit  des  paroles  qu'on  prononçait 
autour  d’elle  mais  n’en  comprenait  plus  le  sens.  Pendant  une 


(i)  Nous  remercions  le  docteur  Derrien,  qui  a  bien  voulu  se 
I  '  charger  de  cet  examen. 
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ou  (Jeux  minutes  ellp  eut  uinsii  de  Ifi  surdité  verbfilé  qui  dis¬ 
parut  aussitôt  et  qui  fut  le  dernier  indice  de  son  atteinte  ner¬ 
veuse. 

Elle  va  depuis  tgut  à  fait  Jaien  et  n’a  gardé  aucune  trace  de 
tous  ces  accidents  pathologiques. 

On  peut  résumer  rhistoire  en  quelques  lignes.  Une 
femme  jeune  après  une  grossesse  normale  entre  en 
travail.  Au  cours  de  ce  travail  elle  tombe  dans  un 
coma  assez  profond,  pour  qu’elle  ne  garde  aucun 
souvenir  de  l’application  de  forceps  qui  termina 
l’accouchement.  Ce  coma  se  dissipe  progressive¬ 
ment  et  on  peut  alors  constater  quelques  signes 
méningés,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
céphalée,  photophobie,  attitude  en  chien  de  fusil. 
La  fièvre  qui  débute  trois  jours  après  l’accouche¬ 
ment  en  dure  cinq  et  tombe  en  même  temps  que 
peu  à  peu  s’estompent  les  phénomènes  pathologiques 
et  que  tout  rentre  dans  l’ordre,  La  ponction  lombaire 
et  1  analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  permet 
d  affirmer  l’existence  de  l’hémorragie  méningée. 

Si,  dans  notre  observation,  l’hémorragie  ménino-ée 
n'est  pas  douteuse,  le  processus  qui  lui  a  donné 
naissance  est  plus  difficile  à  établir.  On  sait  la  ten¬ 
dance  que  l’on  a  à  ramener  tous  les  accidents  qui 
apparaissent  chez  la  femme  enceinte  à  la  toxémie 
gravidique,  Nous  ne  voulons  pas  contester  le  bien 
fondé  ordinaire  de  cette  façon  de  voir,  mais  dans  le 
cas  présent  cette  toxémie  nous  paraît  réduite  au  mi¬ 
nimum.  Sans  doute  les  antécédents  hépatiques  de 
notre  malade,  les  deux  ictères  qu’elle  a  présentés 
dont  un  à  une  période  si  rapprochée  du  début  de  sa 
grossesse  pouvaient  en  faire  craindre  à  bon  droit 
l’apparition,  mais  en  somme  cette  malade  qui  fut 
très  surveillée  n’a  présenté  pour  tout  symptôme 
d’insuffisance  antitoxique  qu’uq  peu  d’albuminurie 
dans  les  dix  derniers  jours  de  sa  gravidité.  Elle  ne 
s’est  jamais  plainte  ni  de  céphalée,  ni  d’épistaxis,  ni 
de  trouble  de  la  vue,  ni  d’œdème,  ni  de  douleur 
épigastrique.  Aussi  dans  la  genèse  de  l’accident 
qu’elle  a  présenté,  nous  paraît-il  juste  de  faire  jouer 
un  grand  rôle  à  la  prédisposition  méningée  qu’avaient 
déjà  manifestée  chez  elle  les  symptômes  particuliers 
qui  accompagnèrent  son  dernier  ictère.  Il  a  suffi  de  ' 
l’hypertension  artérielle  due  au  travail  et  aux  efforts 
d’expulsion  jointe  au  léger  degré  de  toxémie,  que  nous 
ne  nions  pas,  pour  provoquer  l’apparition  de  l’hémor¬ 
ragie  dans  ce  lieu  de  moindre  résistance. 

Il  est  rare  que,  chez  une  femme  en  état  de  deve¬ 
nir  enceinte  et  de  mener  à  bien  une  grossesse,  les 
méninges  présentent  cette  susceptibilité  et  ceci  est 
sans  doute  une  des  raisons  qui  expliquent  la  rareté  de 
Gô  genre  d’accident.  Mais  il  nous  semble  qu’on  peut 
se  demander  si  cette  éventualité  n’est  pas  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit  généralement.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’hémorragie  méningée,  en  dehors  de 
toute  puerpéralité,  a  comme  symptôme  fréquent  des 
crises  convulsives  et  s’accompagne  aussi  d’albumi¬ 
nurie.  Si  chez  la  femme  enceinte  elfe  se  présente 
avec  ce  tableau,  il  n’y  a  rien  d’étonjiant  à  ce  qu’on 
parle  d’éclampsie,  de  toxémie  gravidique  et  non 
4’..¥™.orragie  méningée.  Du  reste,  il  peut  être  par¬ 
faitement  légitime  d’employer  indifféremment  pour 
un  même  cas  un  de  ces  termes  ;  î’éclampsie  n’est 


qu’un  symptôme  convulsif  qui  peut  relever  de 
diverses  causes,  la  toxémie  gravidique  n’est  qu’un 
facteur  étiologique  qui  peut  entraîner  diverses  con¬ 
séquences  anatomiques  ou  cliniques,  l’hémorragie 
méningée  n’est  qu’une  lésion  qui  peut  reconnaître 
différentes  origines  et  se  manifester  de  bien  des 
façons.  En  fait  les  cas  publiés  sont  malgré  tout  assez 
nombreux  pour  qu’on  puisse  se  faire  une  idée  de  la 
façon  dont  ces  divers  éléments  se  combinent  et  dont 
les  hémorragies  méningées  se  présentent  chez  la 
femme  grosse  ou  parturiente. 

Ces  modalités  sont  très  variées  et  cela  tient  sans 
doute  à  la  complexité  des  facteurs  étiologiques  qui 
interviennent  dans  leur  production.  Il  en  est  au 
moins  deux  qui  sont  très  importants.  C’est  d’une 
part  la  toxémie,  d’autre  part  la  prédisposition  mé¬ 
ningée.  Les  allures  cliniques  de  l’accident  prennent 
des  caractères  particuliers  suivant  l’importance  du 
rôle  joué  par  chacun  de  ces  facteurs. 

I.  Le  plus  souvent  la  toxémie  joue  le  grand  rôle 
et  provoque  divers  troubles  qui  ont  leur  couronne¬ 
ment  dans  les  crises  d’éclampsie.  Les  poisons  cir¬ 
culants  altèrent  la  vitalité  des  parois  vasculaires  et 
l’hypertension  artérielle,  qui  accompagne  les  crises 
convulsives,  met  la  résistance  des  vaisseaux  à 
l’épreuve.  Une  crise,  deux  crises  se  passent  sans 
effraction,  mais  leur  répétition  finit  par  provoquer  ce 
qu’une  seule  n’avait  pu  faire  et  ainsi  s’expliquent  les 
hémorragies  viscérales  qui  siègent  parfois  au  niveau 
ducerveau  et  des  méninges  et  que  l’on  rencontre  sou¬ 
vent  chez  les  femmes  mortes  d’éclampsie.  Dans  ces 
cas  l’hémorragie  méningée  n’est  qu’une  complication, 
qu’une  lésion  secondaire,  et  c’est  ainsi  que  la  con¬ 
sidère  Bouffé  de  Saint-Biaise  dans  sa  thèse  sur  les 
lésions  anatomiques  de  l’éclampsie. 

II.  D’autres  fois  la  toxémie  est  non  moins  indubi¬ 
table,  mais  la  prédisposition  méningée  plus  grande 
rend  l’effraction  vasculaire  plus  précoce.  Dans  ces 
cas,  il  est  bien  difficile  souvent  de  savoir  si  la  crise 
convulsive  a  été  effet  ou  cause  de  l’hémorragie 
méningée.  C’est  le  cas  par  exemple  pour  cette  ma¬ 
lade  de  Maygi’ier  qui  meurt  après  une  unique  crise 
convulsive.  A  l’autopsie  on  trouve,  d’une  part,  des 
lésions  hépatiques  très  avancées,  preuves  de  la  toxé¬ 
mie  et,  d’autre  part,  une  hémorragie  de  la  base  du 
cerveau  qui  pouvait  parfaitement  expliquer  les  con¬ 
vulsions  terminales. 

IlL  Reste  enfin  les  cas  analogues  à  celui  que  nous 
avons  rapporté,  la  toxémie  y  est  très  atténuée  et 
c’est  l’hémorragie  méningée  r[ui  occupe  le  premier 
plan.  Sans  doute  il  s’agit  de  femmes  à  vaisseaux 
méningiens  fragiles  pour  lesquelles  la  gravidité  n’est 
que  l’occasion  d’accidents  qu’une  autre  cause  aurait 
pu  déclancher. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  aS  centimes 
our  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
U  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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DEi  OBSERVATIONS  DE  PRATIQUE  URINAIRE 

Par  M.  R.  DE  RUTILER. 

I 

neurasthénie  urinaire  par  prostatite  chronique 
guérie  par  la  prostatectomie  partielle 

La  neurasthénie  essentielle  existe,  mais  souvent 
elle  couvre  de  sa  vague  personnalité  un  cas  pathos- 
logique  encore  mal  défini.  Plus  la  science  se  déve¬ 
loppe  et  plus  les  «  syndromes  neurasthéniques  » 
se  raréfient.  Telle  femme  a  une  cystite  rebelle,  dou¬ 
loureuse,  considérée  comme  d’origine  nerveuse  et 
offre  plus  tard  des  symptômes  nets  de  tuberculose 
rénale.  Tel  homme,  aux  phénomènes  dysuriques 
tenaces,  se  trouve  guéri  le  jour  où  un  traitement 
local  finit  par  guérir  une  lésion  de  l’urètre  postée- 
rieur  constatée  à  Turétroscope. 

Nous  venons  d’observer  un  cas  semblable  dans  le 
service  de  mon  maître  M.  Marion,  à  l’hôpital  Lari¬ 
boisière. 

Un  étudiant  russe  de  vingt-cinq  ans  contracte  une 
blennorragie  en  1904. 

Il  se  traite  par  les  procédés  usuels  et  conserve 
longtemps  une  goutte  matutinale.  Presque  au  début 
de  cette  blennorragie  il  présenta  des  phénomènes  de 
prostatite  •  douleurs  périnéales,  sensation  de  pesan¬ 
teur,  épreintes  rectales  augmentées  par  la  déféca¬ 
tion,  coït  douloureux,  éjaculation  pénible. 

Tous  ces  phénomènes  augmentent  peu  à  peu  et 
s’accentuent  depuis  un  an. 

Le  malade  avait  subi  de  nombreux  traitements  en 
Russie,  entre  autres  le  massage  de  la  prostate  ;  actuel¬ 
lement  il  est  tout  à  fait  neurasthénique  ;  la  vie  est 
prise  par  lui  en  dégoût  ;  les  rapports  sexuels  sont 
impossibles  parce  que  douloureux,  il  se  plaint  de 
troubles  dysuriques  qui  consistent  en  douleurs  au 
moment  de  la  miction  ;  difficulté  d’émettre  le  jet 
d’urine;- retard  dans  l’émission  de  ce  jet;  obligation 
de  pousser  au  moment  de  la  miction,  Le  malade  a 
lu  une  thèse  écrite  par  un  élève  de  la  clinique  Necker 
sur  les  «  prostatectomies  partielles  appliquées  aux 
prostatiques  chroniques  ».  Il  vint  à  Paris  consulter 
à  la  clinique  delà  Faculté.  Là  il  s’est  fait  examiner, 
mais  de  cet  examen  résulta  un  traitement  médical; 
il  ne  fut  pas  conclu  à  l’utilité  d’une  opération.  Décou¬ 
ragé,  le  malade  se  dirigea  vers  le  service  de  M.  Ma¬ 
rion  à  Lariboisière. 

C’est  un  «  psychique  »  qui  analyse  beaucoup  ses 
sensations,  il  se  plaint  de  troubles  génitaux  et  dysu¬ 
riques  que  nous  avons  exposés. 

L’exploration  de  la  vessie  montre  qu’elle  est  nor¬ 
male  ;  pas  de  calcul,  pas  de  rétrécissement  urétral. 

Le  toucher  rectal  fait  percevoir  une  prostate  plate, 
plutôt  molle,  large,  étalée,  se  prolongeant  vers  la 
vésicule  gauche  sous  forme  d’un  noyau  enchatonné 
.dans  le  lobe  correspondant.  Après  le  massage  pros¬ 
tatique  il  sort  par  l’urètre  un  liquide  contenant  des 
filaments  légers  et  lourds  qui  tombent  au  fond  du 
vase.  Le  toucher  rectal  n’indique  pas  de  signes  nets 
•d’adénome,  de  tumeur  ni  d’abcès,  mais  simplement 


quelques  signes  objectifs  de  prostatite  chronique. 
Le  malade  insiste  pour  se  faire  opérer. 

L’intervention  est  donc  exécutée  autant  pour  obte¬ 
nir  un  résultat  psychothérapique  que  pour  un  résul¬ 
tat  matériel. 

Intervention  le  10  juin.  —  1°  Pas  de  résections  des 
canaux  déférents,  car  le  sujet  est  jeupe  ; 

2°  Distension  de  la  vessie  par  du  liquide,  la  vessie 
est  découverte  puis  ponctionnée  au  bistouri  ; 

3®  Enucléation  pénible  d’un  noyau  prostatique  du 
volume  d’une  noisette  ;  ce  noyau  ex;aminé  au  micros¬ 
cope  montre  que  la  masse  est  composée  de  tissu 
scléreux  et  de  cellules  inflammatoires  ayant  les  culs- 
de-sac  glandulaires  disséminés  et  bien  conservés  ; 

4“  Drainage  de  la  vessie  comme  après  une  pros-» 
tatectomie  banale.  L’intervention  a  été  très  simple. 

Suites  opératoires,  Le  i4  juin,  .le  drain  sus- 
pubien  est  retiré. 

Le  ?o  juin,  sonde  à  demeure  ;  la  plaie  sus-pubienne 
est  presque  fermée. 

Le  23,  la  sonde  à  demeure  est  retirée,  il  urine  une 
fois  par  la  verge. 

En  voulant  uriner  une  deuxième  fois  et  en  faisant 
quelques  efforts  pour  montrer  que  la  plaie  est  bien 
fermée  il  provoque  une  légère  réouverture  ;  la  sonde 
à  demeure  est  replacée  pour  quelques  jours. 

Le  28,  il  sort  encore  un  peu.  d’urine  par  la  plaie. 

Le  29,  apparition  d’une  légère  orchite  gauche; 
celle-ci  est  peu  marquée  ;  les  douleurs  n’existent  et 
ne  se  font  sentir  que  dans  la  station  debout. 

Le  3o,  la  sonde  à  demeure  est  retirée. 

A  partir  de  ce  jour  le  malade  urine  spontanément 
par  la  verge,  mais  les  urines  sont  encore  un  peu 
ti-oubles. 

Le  sujet  se  sent  complètement  transformé  ;  le  syn¬ 
drome  neurasthénique  supprimé;  il  est  dans  un  état 
d’euphorie  absolue;  son  contentement  vient  d’abord 
de  ce  fait  qu’il  urine  sans  douleur,  sans  gêne,  sans 
difficulté  d’aucune  sorte  ;  les  pesanteurs  périnéales 
ont  disparu  et  le  malade  escompte  bientôt  la  satisfac¬ 
tion  de  récupérer  complètement  des  fonctions 
sexuelles  intégrales. 

Il  sort  de  l’hôpital  le  4  juillet  et  compte  partir 
d’ici  quelques  jours  pour  la  Russie. 

Nota.  — •  Le  malade  venu  à  l’hôpital  avant  son 
départ  déclare  avec  joie  avoir  eu  un  coït  indolore,  il 
a  remarqué  toutefois  qu’il  y  avait  peu  de  sperme 
éjaculé. 

II 

traitement  D’UN  RÉTRÉCISSEMENT  TRAUMATIQUE 
DE  L’URÈTRE 

L’urètre  rétréci  lentement  par  une  blennorragie 
donne  relativement  peu  de  souci  au  malade  et  aù 
chirurgien.  A  condition  de  recourir  de  temps  à  autre 
à  une  dilatation  bien  faite,  le  malade  jouit  d’aune 
existence  à  peu  près  normale. 

L’urètre  rétréci  par  un  traumatisme  constitue  au 
contraire  une  infirmité  déplorable,  source  de  soucis 
const.’in’!=  pour  lo  inrilarlo  «T  le  chirurgien.  Cèlte  infir- 
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mité  aboutit  à  une  diminution  importante  de  la  vie 
urinaire,  génitale  et  sociale.  Aucun  traitement  n’est 
radical;  les  dilatations  sont  insuffisantes;  l’urétro¬ 
tomie  interne  est  sans  valeur.  Seule  la  résection  de 
l’urètre  avec  suture  bout  à  bout  des  deux  portions 
saines  du  canal  donne  un  résultat  à  condition  qu'on 
se  conforme  à  l'opération  complémentaire  de  la  déri¬ 
vation  des  urines. 

C’est  un  cas  semblable  que  nous  rapportons  pour 
l’avoir  vu  dans  le  service  de  M.  Marion. 

Un  homme  de  vingt-cinq  ans  contracte  une  blen¬ 
norragie  il  y  a  trois  mois.  Celle-ci  est  traitée  par  les 
injections  au  permanganate  de  potasse  et  par  l’in¬ 
gestion  d’urotropine  ;  elle  guérit  rapidement.  Il  y  a 
six  semaines,  le  malade  fit  une  chute  à  califourchon 
sur  une  traverse  de  bois,  une  urétrorragie  abondante 
apparaît  ;  rapidement  un  rétrécissement  s’installe  et 
au  bout  de  quelques  jours  déjà  les  troubles  dysu- 
riques  sont  nettement  caractéristiques. 

En  l’espace  de  quelques  semaines  le  sujet  pré¬ 
sente  des  symptômes  de  rétrécissement  serré,  la 
miction  devient  pénible,  le  jet  filiforme.  Le  sujet 
vient  consulter  dans  le  service  pour  une, difficulté 
extrême  de  la  miction.  L’explorateur  à  boule  nous 
fait  constater  un  arrêt  très  net  au  niveau  de  la  région 
bulbaire.  La  question  dhine  urétrotomie  interne  se 
pose  et  est  très  rapidement  éliminée,  car  un  rétré¬ 
cissement  ayant  aussi  rapidement  évolué  ne  pour¬ 
rait  être  amélioré  par  cette  intervention.  M.  Marion 
décide  donc  de  faire  l’urétrotomie  externe  qui  est 
ainsi  menée  : 

i"  Incision  médiane  périnéale,  l’urètre  est  décou- 
yert;  dès  que  celui-ci  est  vu,  il  est  incisé,  la  plaie 
est  maintenue  tendue  par  deux  fils  qui  fixent  les 
lèvres  de  la  plaie  plus  loin  de  façon  à  la  faire  large¬ 
ment  saillir. 

2"  Une  sonde  est  introduite  dans  l’urètre  et  fait 
saillir  le  canal. 

3®  Section  transverse  de  l’urètre  sur  la  sonde, 
immédiatement  au-dessus  du  point  rétréci  ;  la  sonde 
apparaît  alors  dans  le  segment  supérieur. 

4”  Résection  de  l’urètre  au  niveau  du  rétrécisse¬ 
ment  sur  une  largeur  de  10  à  i5  millimètres,  l’urètre 
au  préalable  a  été  bien  dégagé  au  bistouri  et  nette¬ 
ment  isolé;  il  s’agit  bien  là  d’un  rétrécissement 
unique  à  siège  antérieur.  La  sonde  poussée  dans  le 
segment  postérieur  de  l’urètre  file  directement  et 
sans  difficulté  dans  la  vessie. 

5®  Réparation  de  l’urètre  à  l’aide  du  catgut  fin;  les 
deux  bouts  de  l’urètre  sont  rapprochés  l’un  de  l’autre 
au  moyen  de  quatre  points  au  catgut  :  un  antérieur, 
un  postérieur  et  deux  latéraux. 

6®  Une  sonde  en  gomme  est  introduite  dans  l’urètre, 
elle  passe  dans  la  portion  réséquée  et  est  introduite 
jusque  dans  la  vessie. 

7“  Les  deux  segments  urétraux  sont  rapprochés 
par  les  catguts  déjà  passés.  L’opérateur  place  entre 
chacun  des  points  précédents  de  nouveaux  points 
pour  parfaire  la  suture. 

8®  Suture  des  plans  superficiels,  en  un  plan  à 
l’aide  du  crin  de  Florence.  Il  reste  un  petit  espace 
dans  lequel  l’opéi’ateur  place  une  mèche  iodofor- 
mée. 


y”  Cystostomie  sus-pubienne  (dans  le  but  de  faire 
de  la  dérivation). 

La  sonde  urétrale  est  enlevée  après  la  cystostomie' 
un  tube  coudé  semblable  à  ceux  qu’on  met  chez  les 
prostectomisés  est  introduit  dans  la  vessie,  le  drain 
sus-pubien  va  seul  rester  à  demeure. 

Le  pansement  sus-pubien  et  le  pansement  péri¬ 
néal  sont  faits. 

Soins  consécutifs.  —  Grâce  au  drainage  hypogas¬ 
trique  qui  dérive  les  urines,  la  réunion  du  périnée 
est  complète  en  douze  jours. 

Le  drain  sus-pubien  fut  supprimé  le  douzième 
jour  et  remplacé  par  une  sonde  à  demeure  qui  resta 
huit  jours. 

Le  malade  urina  seul  le  vingt-cinquième  jour  après 
l’opération. 

Il  doit  revenir  de  temps  en  temps  dans  le  service 
pour  faire  passer  un  béniqué. 


ACTUALITÉS 


LES  ZONAS  ATVPIQUES 

Dans  sa  thèse,  inspirée  par  M.  le  professeur  agrégé  Minet 
(de  Lille),  M.  Galissot  (i)  a  étudié  très  complètement  les 
diverses  variétés  cliniques  de  zonas  atypiques.  Ces  variétés 
sont  des  formes  anormales  du  zona  maladie,  de  la  fièvre  zos- 
ter,  maladie  infectieuse  et  spécifique,  véritable  poliomyélite 
postérieure  ;  M.  Galissot  élimine  de  son  étude  le  zona  symp¬ 
tôme,  toutes  les  éruptions  zostériformes,  relevant  d’une  lésion 
nerveuse  quelconque. 

Après  avoir  rappelé  les  formes  communes  du  zona,  l’auteur 
décrit  les  zonas  à  éruption  minime  et  les  zonas  sans  éruption. 
Des  observations,  peu  nombreuses  mais  probantes,  ont  été 
rapportées  qui  démontrent  que,  dans  certains  cas,  nulle  trace 
d’éruption  n’a  pu  être  découverte,  chez  des  malades  présentant 
les  autres  symptômes  du  zona;  Sicard,  Widal,  Minet  ont  vu 
des  malades  ayant  des  douleurs  névralgiques  unilatérales  avec 
fièvre  et  phénomènes  généraux,  ayant  aussi  de  la  lymphocy¬ 
tose  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  auxquels  manquaient 
les  éléments  cutanés  caractéristiques  du  zona. 

Sicard  qui,  le  premier,  décrivit  les  zonas  sans  éruption 
propose  de  grouper  ces  cas  sous  la  dénomination  d’algies 
d’origine  zostérienne  sans  éruption  ;  Tinel  et  M"®  Zolotoreff 
désignent  ces  formes  douloureuses  du  zona  sans  éruption 
sous  le  nom  de  névralgie  zoster,  modalité  clinique  de  la  fièvre 
zoster.  M.  Galissot  croit  préférable  de  maintenir  la  dénomi¬ 
nation  de  «  zonas  sans  éruption  »,  car  il  existe  aussi  des 
zonas  à  éruption  minime  et  atténuée,  qui  constituent  des 
formes  de  passage  entre  le  zona  classique  avec  éruption  nor¬ 
male  et  le  zona  sans  éruption  ;  Nattan-Larrier,  par  exemple, 
a  relaté  l’histoire  d’un  malade  atteint  d’un  syndrome  doulou-. 
reux  de  la  région  lombo-abdominale,  diagnostiqué  colique 
néphrétique,  jusqu’au  jour  où  la  découverte  de  quelques  vési¬ 
cules  peu  nombreuses  permit  de  reconnaître  qu’il  s’agissait 
d’un  zona  lombo-abdominal  à  éruption  minime.  Dans  une 
observation  de  M“®  Zolotoreff,  c’est  un  malade  ayant  une 
névralgie  sciatique  intense,  de  la  fièvre,  quelques  phénomènes 
généraux,  de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  et, 
à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse,  un  petit  groupe 
de  vésicules  de  zona. 


(i)  Les  Zonas  atypiques, de  Lille,  3juiu  igiS.  — Imprimerie 
Marguerit  et  Detuc,  Lille-la-Madeleine. 


86*  ANNÉE.  ■-  N»  117,  14  OCt.  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i8a5 


Au  zona  sans  éruption,  il  faut  opposer  les  cas  dans  les¬ 
quels  les  phénomènes  éruptifs  prennent,  au  contraire,  un 
développement  considérable.  Minet  et  Leclercq  ont  décrit  les 
zonas  avec  éruption  généralisée  ;  cette  forme  est  rare,  une 
vingtaine  d’observations  seulement  ayant  été  publiées.  Au 
cours  d’un  zona  classique,  intercostal  ou  autre,  on  voit  appa¬ 
raître,  en  divers  points  de  la  surface  cutanée,  une  éruption 
nouvelle  accompagnée  de  phénomènes  généraux  analogues  à 
ceux  qui  ont  marqué  le  début  du  zona  primitif  ;  mais  la 
seconde  éruption  diffère  de  la  première  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  caractères  :  les  vésicules  ne  siègent  plus  nettement  sur 
le  trajet  d’une  distribution  nerveuse  ou  radiculaire  ;  elles  sont 
disséminées  sans  ordre  apparent  ;  cette  seconde  éruption  pro¬ 
cède  par  poussées  successives  ;  elle  ne  présente  pas  toujours 
les  stades  successifs  de  l’élément  zostérien,  elle  peut  rester 
au  stade  maculo-papuleux,  au  stade  de  placards  érythémateux, 
sans  éléments  vésiculeux  (Minet  et  Leclercq).  Cette  générali¬ 
sation  de  l’éruption  n’aggrave  pas  sensiblement  le  pronostic 
du  zona  et,  dans  tous  les  cas  jusqu’ici  publiés,  la  guérison  a 
eu  lieu  sans  séquelles. 

M.  Galissot  décrit  ensuite  les  zonas  dédoublés,  bifurques 
et  trifurqués,  variétés  d’ailleurs  peu  importantes  de  l’érup¬ 
tion  zonateuse.  Plus  intéressants  sont  les  zonas  bilatéraux 
symétriques,  observés  surtout  à  la»  face  et  au  cou  ;  dans  d’au¬ 
tres  cas,  le  zona  est  double,  mais  non  symétrique,  les  deux 
éruptions  se  localisant  en  des  points  plus  ou  moins  éloignés 
du  même  côté  du  corps,  ou  affectant  une  disposition  alterne  ; 
on  voit  encore  des  zonas  multiples,  avec  plusieurs  éruptions 
apparaissant  en  une  seule  poussée,  ou  plutôt  successivement 
à  quelques  jours  d’intervalle,  et  enfin  des  zonas  avec  placards 
aberrants  qui  doivent  être  rapprochés  du  zona  avec  éruption 
généralisée.  Pour  tous  ces  zonas  à  localisations  multiples, 
Gougerot  et  Salin,  Minet  et  Leclercq  ont  signajé  le  contraste 
qui  existe  entre  l’intensité  de  la  première  éruption  zonateuse 
et  l’atténuation  des  localisations  ultérieures. 

L’étude  des  zonas  atypiques  fournit  quelques  considérations 
sur  la  pathogénie  du  zona.  Le  zona  sans  érup;;on  s’accorde 
parfaitement  avec  la  théorie  du  siège  ganglio-radiculaire  des 
lésions  du  zona  ;  il  constitue,  d’après  Minet,  un  lien  entre  le 
zona  banal  et  les  radiculites  ;  on  peut  admettn:  que  dans  le 
zona  sans  éruption  les  racines  seules  sont  atteintes  par  le  pro¬ 
cessus  morbide  et  que  le  ganglion  est  épargné  ;  c’est  en  effet  la 
cellule  ganglionnaire  qui  paraît  détenir  le  trophisme  ectoder- 
mique  plus  que  la  racine  (Sicard).  Tous  ces  zonas  atypiques 
évoluent,  comme  le  zona  classique,  avec  de  la  fièvre  et  des 
symptômes  généraux,  montrant  bien  la  nature  infectieuse  de 
la  maladie.  S’appuyant  enfin  sur  ce  fait  que  les  localisations 
secondaires  du  zona  sont  habituellement  moins  intenses  que 
la  première  éruption,  Gougerot  et  Salin  (i)  ont  proposé  la 
théorie  de  l’auto-immunisation  zonateuse,  adoptée  par  Minet 
et  Leclercq  ;  dans  la  plupart  des  cas,  le  zona  reste  localisé  à 
un  territoire  nerveux,  parce  que  très  rapidement  l’organisme 
a  acquis  l’immunité  ;  le  virus  zonateux,  lorsqu’il  diffuse, 
trouve  des  territoires  nerveux  déjà  réfractaires  et  ne  peut 
plus  déterminer  d’autres  localisations  ;  en  d’autres  termes, 

I  auto-immunisation  rapide  du  malade  explique  que  l’infection 
ne  puisse  léser  les  autres  racines  et  que  le  zona  reste  localisé 
à  la  seule  racine  qu'il  a  d’abord  envahie  (Gougerot  et  Salin). 

II  arrivera  parfois  que  l’immunisation  soit  moins  rapide  et 
moins  solide  ;  dans  ces  conditions,  le  zona  peut  avoir  des 
localisations  multiples,  mais  les  poussées  successives  vont  en 
s  atténuant.  Cette  théorfe  de  l’auto-immunisation  est  un  nou¬ 
vel  argument  en  faveur  de  la  spécificité  du  zona. 

M.  BRELET. 


_(i)  Gougekot  et  Salin.  Zona  à  localisations  multiples  et  immu¬ 
nisation  zonateuse,  Ûaz.  des  hôpit.,  17  nov.  1910. 
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Tenu  à  Paris  du  6  au  11  octobre  1013  (1). 

DEUXIÈME  QUESTION 
CHIRURGIE  DU  COLON  PELVIEN 

Discussion. 

La  discussion  des  rapports  de  MM.  Duval  et  Patel  a  eu 
pour  caractères  particuliers  de  ne  pas  exister.  Le  remarquable 
travail  des  rapporteurs  qui  constitue  un  chapitre  nouveau  et 
entier  de  la  chirurgie  laissait  peu  de  champ  à  la  discussion. 
Aussi  nous  n’avons  vu  apporter  à  la  tribune  que  deux  ordres 
de  faits  :  soit  des  observations  rares  et  intéressantes,  soit  l’ex¬ 
position  de  techniques  opératoires  particulières. 

Le  professeur  A.  Ceci  (de  Pise)  apporte  l’observation  d’un 
cas  de  voh’ulu.s  d’un  mégacôlon  à  allure  foudroyante.  Bien 
qu’opéré  dix-sept  heures  après  le  début  des  phénomènes  de 
torsion,  par  colectomie  avec  abouchement  à  la  peau,  le  malade 
mourut  quelques  heures  après  l’opération.  A.  Ceci  rappelle 
que  la  rcctite  blennorragique  s’étend  parfois  à  FS  iliaque.  Il 
rappelle  z  de  ces  cas  de  recto-sigmoïdite  ulcéreuse,  traité 
l’un  par  anus  iliaque,  l’autre  par  résection  du  rectum  et  côlon 
par  voie  abdoraino-périnéale. 

M.  IL  Delagénière  (du  Mans)  apporte  une  observation 
à' invagination  procidente  du  rectum  traitée  par  V anastomose 
colo-rcctale  avec  autosigmoïdostomie  et  occlusion  du  péritoine 
pelvien.  Cette  invagination  était  irréductible  chez  un  enfant  de 
cinq  ans.  Par  laparotomie  on  réduisit  par  traction  l’invagina¬ 
tion,  on  accola  le  péritoine  vésical  au  péritoine  pelvi-reclal 
pour  combler  la  cavité  pelvienne,  puis  on  fit  une  anse  tournée 
adroite  du  colon  pelvien,  suturant  cette  masse  à  elle-même, 
puis  anastomosant  entre  elles  les  deux  coudures  de  l’anse  on 
établit  une  large  communication  entre  la  terminaison  du 
côlon  descendant  et  le  haut  du  rectum.  Le  résultat  a  été  excel¬ 
lent.  M.  Delagenière  pense  que  cette  opération  est  moins 
grave  que  la  résection  du  prolapsus,  et  la  croit  plus  fidèle  que 
la  colopoxio.  Elle  remplit  toutes  les  indications.  La  portion 
exclue  do  l'intestin  finit  par  s’atrophier  et  disparaître. 

M.  Roux  (de  Lausanne)  rapporte  certains  laits  de  sa  tech¬ 
nique  personnelle.  Pour  le  prolapsus  du  petit  enfant  il  pra¬ 
tique  l'injection  de  b  à  iz  centimètres  cubes  d’.Tlcool  absolu 
tout  autour  du  rectum.  11  n’a  jamais  vu  de  récidive,  et  n'a  pas 
eu  à  faire  de  colopexie.  Pour  les  inésosigraoïdites,  il  les  croit 
plutôt  une  consécjuence  qu’une  cause  de  volvuhis.  Il  croit 
qu’elles  résultent  d’anses  sigmoïdiennes  flottantes  avec  tor¬ 
sions  fréquentes  qui  finissent  par  se  plisser,  au  moyen  d’adhé¬ 
rences,  il  en  résulte  un  épaississement  de  l’éventail  sigmoï¬ 
dien. 

11  a  eu  î  fois  affaire  à  de  la  sigiuoïdite  aiguë  de  Mayor,  et 
2  fois  a  pu  voir  une  perforation  diverticulaire  certaine.  Dans 
un  cas  qui  cliniquement  ressemblait  à  une  appendicite  à 
gauche,  il  a  trouvé  uiie  sigmoïdite  et  périsigmo'îdite  chronique', 
enfin  il  a  vu  un  cas  de  fausse  tumeur  de  FS  iliaque  contenant 
en  son  centre  un  diverticule  enflammé.  Il  insiste  sur  l’état 
général  grave  de  ces  malades,  et  la  nécessité  d’attendre  par¬ 
fois  avant  de  les  opérer.  Dans  ces  cas,  il  pratique  l’anus  tou¬ 
jours  sur  le  côlon  transverse,  le  plus  loin  possible  du  foyer. 

Pour  opérer  sur  FS  iliaque,  il  emploie  toujours  la  laparo¬ 
tomie  médiane.  On  libère  facilement  FS  iliaque  de  son  acco- 
lement  à  la  paroi  et  on  l’amène  hors  du  ventre  avec  une  grande 


(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  1 14,  p.  1778,  et  1 15, 
P.  1791. 
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facilité.  Il  a  usé  à  plusieurs  reprises  pour  des  lésions  de  l’S 
iliaque  ,  de  l’invagination  intrarectale  suivie  de  résection. 
Après  l'opération  il  installe  une  sonde  intestinale  métallique 
multiperforée  qui  reste  en  place  de  cinq  à  quinze  jours  et 
évite  la  tension  des  sutures  pat>  les  gaz. 

-  M.  Doyen  (de  Paris)  insiste  sur  la  difficulté  clinique  de  faire 
le  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  ou  non  de  l’S  iliaque. 
11  rappelle  que  par  la  fixation  du  complément  de  Besredka 
on  peut  faire  facilement  le  diagnostic  des  lésions  tubercu¬ 
leuses.  Il  a  lui-même  décrit  une  méthode  analogue  de  dia¬ 
gnostic  du  cancer,  Cette  méthode  vient  d’être  reprise  par 
Yamanouchi  et  permet  le  diagnostic  du  cancer  avec  une 
grande  approximation. 

M.  Doyen  n’est  pas  partisan  des  colopexies  et  des  plica¬ 
tures.  Le  diagnostic  des  lésions  cancéreuses  ou  non  n’est  pas 
toujours  facile,  même  le  ventre  ouvert.  Cependant,  il  faut 
avoir  des  règles  de  conduite  puisqu’il  faut  agir.  Faut-il  extir¬ 
per  ou  dériver  ?  Pour  les  grosses  dilatations,  il  faut  extirper, 
sans  cela  faire  l’eptéro-anastomose.  Dans  le  cancer,  s’il  y  a 
obstruction,  faire  un  anus  sur  le  cæcum,  car  c’est  là  où  il  est  le- 
plus  facile  à  guérir.  Si  on  ne  fait  pas  d’anus,  faut-il  extirper 
ou  non  ?  Les  opérations  avec  invagination  dans  le  rectum  ne 
sont  pas  bonnes,  l’intestin  se  gangrène  parfois  trop  haut.  Ou 
bien  on  fera  une  exclusion  par  iléo-sigmoïdostomie,  ou  bien 
on  extirpera  en  fermant  en  cordon  de  bourse  les  deux  bouts, 
et  en  anastomosant  le  cæcum  ou  l’iléon  au  rectum. 

M,  Bérard  (de  Lyon)  apporte  toute  pne  série  de  faits. 
Depuis  dix  ans,  il  a  observé  4  cas  de  suppuration  pelvienne 
gauche  résultat  de  sigmoïdites  aiguës,  chez  des  malades  à 
passé  intestinal  ancien.  Dans  2  autres  cas  l’abcès  constitué 
par  du  pus  glaireux  d’odeur  stercorale  évolua  pomme  un 
phlegmon  périnéphrétique  pointant  dans  le  triangle  de 
J.  L.  Petit.  Au  premier  abord  le  diagnostic  de  phlegmon 
périnéphrétique  gauche  paraissait  d’autant  plus  vraisemblable 
que  le  rein  gauche  semblait  augmenté  de  volume,  douloureux, 
et  qu’il  y  avait  de  l’albumine  dans  les  urines. 

M.  Bérard  a  observé  deux  cas  de  sigmoïdite  chronique 
sténosante,  l’un  fut  diagnostiqué  cancer  de  l’S  iliaque,  à  la 
laparotomie  on  trouve  un  S  iliaque  épaissi  avec  une  grosse 
bride.  On  sectionne  la  bride  et  fait  un  anus  cæcal,  le  malade 
guérit.  Le  deuxième  cas  concerne  une  tumeur  de  l’S  iliaque 
qui  est  enlevée  comme  cancer,  l’examen  histologique  montre 
une  tumeur  inflammatoire. 

Pour  la  sigmoïdite  tuberculeuse,  elle  n’est  pas  aussi  rare 
qu’on  le  pense.  Après  le  cæcum,  c’est  à  FS  iliaque  que  la 
tuberculose  du  gros  intestin  est  le  plus  fréquente.  Depuis 
1906,  M.  Bérard  en  a  vu  trois  cas;  l’un,  diagnostiqué  et  traité 
par  iléo-sigmoïdostomie,  a  guéri  malgré  une  fistule  stercorale; 
l’autre  fut  traité  par  un  anus  cæcal. 

M.  Lippens  (de  Bruxelles)  verse  au  débat  deux  cas  de  sté¬ 
nose  inflammatoire.  Il  retrace  l’histoire  clinique  de  ces  tumeurs 
essentiellement  chroniques  avec  des  phases  aiguës  et  malignes 
d’occlusion.  Les  tumeurs  sont  constituées  surtout  par  de  la 
périsigmo'ïdite  au  centre  de  laquelle  l’intestin  est  ratatiné, 
replié,  avec  une  muqueuse  saine  ou  ulcérée.  Le  diagnostic  est 
difficile;  on  pense  toujours  au  cancer,  mais  la  longue  durée, le 
passé  ancien  de  colo-sigmoïdite,  peut  attirer  l’attention.  Il 
pense  que  si  le  diagnostic  est  posé,  on  ne  doit  pas  opérer  de 
propos  délibéré,  mais  tenter  la  dilatation  des  rétrécissements 
bas  par  le  rectum,  des  rétrécissements  hauts  par  un  anus 
iliaque.  Un  de  ses  malades  a  été  ainsi  traité;  on  a  obtenu  en 
quelques  mois  la  dilatation  du  rétrécissement  qui  se  maintient 
guéri. 

M.  Savariauu  (de  Paris)  décrit  un  cas  de  résection  colo¬ 
rectale  par  invagination  sans  tube  et  sans  suture.  Dans  çes 
cas  de  résection,  les  sutures  sont  difficiles  à  placer,  les  tubes 
s’encombrent  facilement  par  les  matières  fécales  et  doivent 
être  renforcés  par  les  sutures.  Dans  un  cas,  après  résection, 
il  a  fait  l’abouchement  du  côlon  à  travers  le  rectum  jusqu’à  la 


peau  de  Fanus,  où  il  est  suturé.  Un  drain  passe  de  l’espace 
rétrorectal  au  dehors,  entre  l’intestin  invaginé  et  le  rectum 
Le  malade  guérit.  Il  a  présenté  quelque  temps  après  des  phé¬ 
nomènes  de  sténose  qui  ont  disparu  spontanément. 

M.  Lardeîïnois  (de  Reims)  rappelle  que,  après  résection  du 
côlon  pelvien,  la  difficulté  est  de  rétablir  la  continuité  de  l’jn- 
testin.  Un  des  procédés  les  plus  simples  est  celui  de  l’anasto, 
mpse  entéro-rectale  par  pince  porterbouton  qu’il  a  décrit  en 
1899.  La  partie  mâle  d’un  gros  bouton  de  Murphy  est  intro¬ 
duite  dans  le  rectum  sur  lapinçe  porte-bouton.  Poussée  contre 
la  paroi  rectale,  elle  la  soulève  à  l’endroit  choisi.  La  pièce 
femelle  est  enchâssée  sur  l’intestin  à  anastomoser.  On  incise 
le  rectum  sur  la  saillie  de  la  pièce  mâle.  On  referme  le  bouton. 
L’abouchement  est  fait- 

En  tgoq,  M.  Lardenpois  avait  réuni  i5  observations;  de¬ 
puis,  il  s’en  est  servi  3  fois,  toujours  avec  succès. 

M.  Phincetbau  (de  Bordeaux)  a  pu  observer  i5  cas  de  péri- 
sigmoïdite  de  dehors  en  dedans.  Il  apporte  quelques  cas  très 
rares  de  FS  iliaque  ;  un  cas  d’ouverture  de  l’anse  sigmoïde 
par  hématocèle  rétro-utérine,  un  kyste  méso-sigmoïdien,  un 
cas  de  corps  étranger  de  FS  iliaque. 


TROISIÈME  QUESTION 

LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES  DU  CRApiB  PAR  PETITS 
PROJECTILES 

Rapporteurs  :  MM.  H.  Billet  (du  Val-de-Gràce) 
et  A.  Demoulin  (de  Paris). 

Cette  question,  toute  d’actualité  à  cette  époque  de  guerres 
et  grosse  de  menaces  de  guerre,  était  l’objet  de  deux  rapports 
par  M.  le  docteur  H.  Billet,  médecin-major  de  deuxième 
classe,  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce,  et  M.  A.  Demoü- 
LiN,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  le  premier  étudiant  les 
plaies  produites  par  les  armes  de  guerre,  le  second  celles 
qu’on  observe  dans  la  pratique  civile. 

Ainsi  que  M.  Billet  l’expose  au  début  de  son  remarquable 
rapport,  il  est  nécessaire  que  tous  les  médecins  connaissent, 
dès  le  temps  de  paix,  la  chirurgie  de  guerre,  car  en  cas  de 
guerre  tous  auraient  à  la  pratiquer,  et  elle  ne  s’improvise  pas. 
ür,  sur  la  conduite  à  tenir  en  campagne  en  présence  des  plaies 
du  crâne  par  petits  projectiles  la  confusion  la  plus  extrême 
règne  encore  et  il  est  très  difficile  de  poser  des  règles  fixes.  Les 
uns,  systématiquement  abstentionnistes,  n’opèrent  que  quand 
des  complications  graves  apparaissent.  D’autres  sont  systé¬ 
matiquement  interventionnistes,  pour  eux  i}  faut  toujours  tré¬ 
paner,  quelle  que  soit  la  lésion  sous-jacente,  quel  que  soit  le 
moment  où  leur  parvienne  le  blessé.  D’autres,  enfin,  sont 
éclectiques,  tantôt  opèrent,  tantôt  s’abstiennent.  Ceux-là,  dit 
le  rapporteur,  sont  dans  le  vrai,  mais  il  faut  encore  que  les 
règles  qui  décident  de  l’intervention  ou  de  l’abstention  soient 
bien  précises,  et  justement  elles  ne  le  sont  pas. 

En  s’appuyant  uniquement  sur  les  faits  et  en  les  discutant, 
le  rapporteur  tente  d’établir  ces  règles  précises. 

Eliminant  les  plaies  des  parties  molles,  et  aussi  les  véri¬ 
tables  fracassements,  entraînant  une  mort  immédiate  ou  ra¬ 
pide,  le  rapporteur  ne  s’occupe  que  des  plaies  pénétrantes 
compatibles  avec  la  survie  des  blessés.  Celles-ci  peuvent  pré¬ 
senter  des  indications  d’opérer  primitivement  ou  secondaire¬ 
ment. 

Parmi  les  indications  de  l’intervention  primitive,  il  y  en  a 
sur  lesquels  tout  le  monde  est  d’accord,  il  s’agit  ici  de  cas  de 
chirurgie  d’urgence  :  l’hémorragie,  les  signes  d’irritation. 
L’hémorragie  est  externe  ou  interne  se  traduisant  alors  par 
les  phénomènes  de  compression  du  cerveau.  En  tout  cas,  que 
ce  soit  un  sinus  qui  soit  blessé,  ou  la  méningée  moyenne  ou 
ses  branches,  ou  une  hémorragie  sous-dure-mérienne,  tout 
blessé  présentant  de  la  cornpression  cérébra'R,  airené  d,Tns 
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uije  forrnation  sanitaire,  devra  être  opéré  d’urgence.  Il  en 
sera  de  même  pour  les  signes  d’irritation  corticale, 

En  dehors  de  ces  cas,  les  indications  de  l’opération  primi¬ 
tive  sont  très  discutées.  Pour  les  préciser,  il  faut  étudier  sépa¬ 
rément  les  plaies  par  balles  de  fusil  et  par  balles  dé  shrapnell. 
Le  rapporteur  rappelle  d’abord  les  particularités  des  diffé¬ 
rentes  balles  de  fusil  des  armes  modernes.  L’armée  alle¬ 
mande  et  française  ont  depuis  peu  remplacé  les  balles  ogi¬ 
vales  par  des  balles  pointues  (balle  D,  balle  S).  Les  plaies 
qu’elles  produisent  ne  diffèrent  guère  de  leurs  devancières. 
Cependant  elles  ont  une  tendance  à  basculer  sur  leur  axe,  et 
si  elles  ricochent  à  se  déformer  en  pirouettant  ;  d’autre  part 
la  radiographie  a  montré  que  dans  le  crâne,  arrivées  à  bout  de 
course,  elles  ont  tendance  à  se  retourner  complètement,  occa¬ 
sionnant  de  vastes  ravages  dans  la  substance  cérébrale. 

Les  plaies  du  crâne  sont,  soit  des  perforations  de  part  en 
part,  soit  des  perforations  simples  du  crâne  avec  séjour  du  ' 
projectile  dans  le  cerveau. 

Après  avoir  pour  chaque  variété  exposé  les  diverses  opi¬ 
nions  soutenues  sur  la  conduite  à  tenir,  les  faits  qui  ressortent 
de  l’expérimentation  (Nimier-Delorme)  et  de  ceux  fournis  par 
les  guerres  les  plus  récentes  en  particulier  du  travail  de  Hol- 
beck  sur  la  guerre  de  Mandchourie,  et  les  constatations  faites 
pendant  la  guerre  des  Balkans,  voici  les  conclusions  auxquelles 
il  aboutit. 

«  Que  conclure  de  ces  faits?  C’est  que  d’une  façon  générale 
les  coups  de  feu  transversaux  du  crâne  qui  arrivent  à  nous 
dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant  sont,  ep  général, 
remarquablement  bénins,  ceci  était  un  peu  évident,  a  priori, 
puisque  pour  être  compatibles  avec  la  survie  il  faut  qu’aucun 
centre  nerveux  important  n’ait  été  atteint.  Les  dégâts  osseux 
et  cérébraux,  grâce  au  petit  calibre  des  projectiles  modernes, 
SQnt  réduits  au  minimum.  En  règle  générale  donc,  ces  blessés 
ne  sont  pas  justiciables  d’une  intervention  chirurgicale.  Nous 
pouvons  4ire  que,  pas  plus  il  n’est  vrai  d’affirmer  que  toutes 
les  perforations  du  crâne  de  part  en  part  sont  infectées  d’em¬ 
blée,  et  toujours,  pas  plus  il  n’est  exact  de  soutenir  l’opinion 
contraire  qu’elles  sont  en  principe  aseptiques  et  ne  s’infectent 
qiie  secondairement;  de  fait,  le  sort  des  blessés  est  déjà  réglé, 
dans  un  sens  favorable  ou  défavorable,  lorsqu’ils  reçoivent  de 
nous  les  premiers  secours  (Fraenkel).  La  trépanation  ou  le 
débridement  des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  paraît  inutile, 
elle  ne  remplit  en  tout  cas  pas  un  des  principaux  buts  qu’elle 
se  propose,  qui  est  de  prévenir  les  accidents  d’infection, 
puisque  ceux-ci  se  développent  dans  le  trajet  du  projectile  qui 
est  inaccessible  à  l’action  du  chirurgien. 

C’est  pourquoi,  en  principe,  l’abstention  opératoire  sera 
préférée,  et  le  rôle,  très  important  néanmoins  du  chirurgien 
consistera  dans  une  désinfection  des  plus  complètes  des  ori¬ 
fices  d’entrée  et  de  sortie  et  dans  l’application  d’un  pansement 
aseptique;  le  blessé  sera  surveillé,  de  façon  à  être  l’objet  d’une 
intervention  secondaire,  si  des  signes  apparaissent  qui  la  jus¬ 
tifient. 

Dans  les  plaies  perforantes  du  crâne,  avec  inclusion  du 
projectile  dans  le  cerveau,  la  règle  générale  de  conduite  sera 
l’abstention.  Chez  ces  blessés,  comme  chez  ceux  de  la  caté¬ 
gorie  précédente,  nous  ferons  une  désinfection  soignée  de 
l’orifice  cutané,  toilette  et  désinfection  des  abords  delà  plaie, 
nettoyage  du  foyer  de  contusion,  et  tamponnement  des  cail¬ 
lots  et  débris  de  matière  cérébrale;  ablation,  le  cas  échéant, 
d’esquilles  libres  de  la  plaie;  large  attouchement  à  la  teinture 
d’iode  (qui  est  très  bien  supportée  par  le  cerveau).  Nous 
rechercherons  toutefois  si  la  balle  n’est  pas  visible  ou  percep¬ 
tible  dans  la  plaie,  ou  à  distance,  au  niveau  d’une  saillie  anor¬ 
male  de  la  surface  du  crâne.  Dans  ces  cas  seulement,  la 
recherche  du  projectile  sera  autorisée;  elle  est  formellement 
condamnée  dans  tous  les  autres.  Le  débridement  systérna- 
tique  de  l’orifice  d’entrée,  même  non  suivi  de  la  recherche  de 
la  balle,  nous  paraît  inutile  ;  il  n’est  pas  supérieur  à  la  désin¬ 


fection  soignée  que  nous  préconisons  pour  prévenir  leg  acci¬ 
dents  infectieux  qui  peuvent  se  développer  par  la  suite  autour 
du  projectile  et  qui,  par  conséquent,  sont  primitivement  aur 
dessus  des  ressources  de  notre  action.  Il  expofee  par  contre 
les  blessés  aux  infections  secondaires,  à  la  hernie  cérébrale, 
surtout  si  ces  blessés  sont  soumis  aux  vicissitudes  d’une  éva¬ 
cuation  sur  l’arrière. 

Les  blessés  devront,  par  contre,  être  attentivement  sur¬ 
veillés,  car  beaucoup  seront  justiciables  d’une  intervention 
secondaire  :  extraction  du  projectile  ou  bien  ouverture  d’un 
abcès  cérébral. 

La  troisième  catégorie  de  blessures,  les  coups  de  feu  tan- 
gentiels,  qu’on  n’observe  pas  daps  la  pratique  civile  se  sont 
montrés  extrêmement  nombreux  dans  les  dernières  guerres 
(45  p.  100  d’après  Holbeck).  Cette  fréquence  serait  la  consé¬ 
quence  des  méthodes  tactiques  modernes,  où  le  fantassin 
progresse  par  bonds  et  en  rampant,  exposant  ainsi  surtout  la 
tête  au  feu  de  l’ennemi. 

Ces  blessures  présentent  les  caractéristiques  générales  sui¬ 
vantes  : 

1°  A  une  lésion  relativement  minime  de  la  table  externe 
correspond  toujours  une  fragmentation  grave  de  la  table 
interne. 

2“  Les  esquilles  de  celte  table  interne,  au  lieu  de  rester  près 
des  orifices,  ont  tendance  à  prendre  une  direction  divergente 
et  à  s’implanter  dans  la  dure-mère  et  le  cerveau. 

3“  La  dure-mère  et  le  cerveau  sont  attritionnés  indirecte¬ 
ment  par  ces  esquilles,  mais  parfois  aussi  directement,  dans 
les  coups  de  feu  tangentiels  profonds,  par  le  projectile  lui- 
même.  Il  existe  là  un  foyer  de  contusion  pu  même  de  destruc¬ 
tion  cérébrale,  mais  par  opposition  avec  les  traumatismes  jus¬ 
qu’à  présent  étudiés  le  foyer  de  contusion  est  superficiel, 
accessible  à  notre  intervention  chirurgicale. 

De  ces  constatations  découle  une  thérapeutique  formelle  et 
rationnelle  que  tous  les  coups  de  feu  tangentiels  sont  justi¬ 
ciables  d’une  intervention  ;  celle-ci  devra,  en  outre,  être  aussi 
précoce  que  possible.  L’opération  (ablation  des  esquilles,  dé¬ 
sinfection  du  foyer  de  contusion)  est  obligatoire,  même 
lorsque,  et  c’est  fréquent,  la  symptomatologie  est  silencieuse. 
Ces  blessures,  en  eflet,  bien  plus  que  les  autres,  sont  exposées 
à  l’infection  secondaire.  La  statistique  de  Holbeck  montre 
que  les  blessés  non  opérés  succombèrent  dans  la  proportion 
de  20  p.  too,  tandis  que  tous  ceux  dont  la  lésion  cérébrale 
était  compatible  avec  la  survie,  qui  furent  opérés,  guérirent- 

Nous  arrivons  maintenant  à  l’étude  des  indications  de  l’in¬ 
tervention  primitive  dans  les  coups  de  feu  par  balles  de 
shrapnell.  Celles-ci  sont  fréquentes  (to  à  20  p,  loo  selon  les 
diverses  statistiques),  mais  heureusement  beaucoup  moins 
que  celles  de  fusil  ;  elles  sont  ordinairement  plus  graves  parce 
que,  en  raison  de  leur  calibre  plus  grand,  les  dégâts  osseux 
et  cérébraux  sont  plus  considérables  ;  mais  surtout  parce  que, 
en  raison  de  leur  forme  ronde,  entraînant  avec  eux  des  frag¬ 
ments  de  vêtement,  les  projectiles  créeront  très  souvent  là  où 
ils  s’arrêteront  (et  ce  sera  fréquemment  dans  l’intérieur  du 
crâne)  des  foyers  d’infection  qui  sont  là,  plus  qu’ailleurs, 
particulièrement  redoutables- 

Les  lésions  observées  peuvent  être  des  contusions  et  frac-, 
tures  par  contact;  ici  à  des  lésions  en  apparence  bénignes  de 
la  table  externe  correspondent  toujours  des  lésions  plus  éten¬ 
dues  de  la  table  interne.  La  trépanation  s’impose  dans  le 
double  but  de  prévenir  l’infectipn,  but  primordial,  et  de  pré¬ 
venir  les  accidents  ultérieurs  de  compression. 

Les  perforations  simples  avec  inclusion  du  projectile  sont 
ici,  avec  les  balles  de  shrapnell,  aussi  fréquentes  qu’elles 
étaient  rares  avec  des  balles  de  petit  calibre  (4ij9  P-  100 
d’après  Holbeck),  Elles  sont  exposées  gravement  à  être  infec¬ 
tées  dans  plus  de  5o  p.  100  des  cas,  Ici,  c’est  le  projectile  qui 
est  surtout  infectant,  puisque,  en  raison  de  sa  force  et  de  sa 
vitesse  faibles,  il  entraîne  fatalement  avec  lui  des  produit» 
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septiques  (vêtements,  cheveux,  etc.).  Or,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  pour  les  balles  de  fusil  qui  s’arrêtent  n’importe 
où  dans  le  cerveau,  les  balles  de  shrapnell  s’arrêtent  presque 
toujours  derrière  la  paroi  crânienne  à  i,  2  ou  3  centimètres 
de  profondeur  tout  au  plus.  Souvent  même,  témoin,  une  moi¬ 
tié  du  projectile  reste  dans  les  parties  molles  et  nous  avertit 
que  son  autre  moitié  se  trouve  tout  près  d’elle,  de  l’autre  côté 
du  mur  osseux. 

Le  chirurgien  n’a-t-il  pas  ici  toutes  raisons  d'intervenir  ? 

La  chose  paraît  évidente,  et  il  y  est  d’autant  plus  autorisé 
qu’il  sait  que,  s’il  n’agit  pas,  la  plaie  a  les  plus  grandes 
chances  de  s’infecter,  qu’il  sera  presque  fatalement  appelé  à 
intervenir  plus  tard  et  dans  des  conditions  bien  moins  favo¬ 
rables.  Il  s’agit  donc  d’une  désinfection  et  d’une  exploration 
prudente  et  superficielle  (2  à  3  centimètres  dans  la  substance 
cérébrale).  Si  l’exploration  reste  négative,  si  le  chirurgien 
acquiert  la  certitude  que  la  balle  n’est  pas  là,  tout  près  de 
l’orifice  d’entrée,  qu’il  cesse  immédiatement  toute  tentative 
d’exploration  plus  profonde.  Son  opération  aura  été  sans 
doute  inutile,  elle  ne  doit  pas  devenir  dangereuse. 

Les  perforations  de  part  en  part  par  balles  de  shrapnell 
n’existent  pour  ainsi  dire  pas,  elles  réclameront  l’abstention 
opératoire;  les  coups  de  feu  tangentiels,  assez  fréquents,  exi¬ 
gent  au  contraire  une  intervention  complète  et  hâtive.  » 

Les  données  précédentes  sont  évidemment  théoriques  et  ne 
pourront  pas  toujours  se  réaliser  dans  la  pratique. 

Le  rapporteur  montre  que  les  blessés  du  cerveau,  en  raison 
de  la  perte  de  connaissance  au  niveau  du  trauma,  seront  sou¬ 
vent  relevés  des  derniers,  et  parmi  ceux  pour  lesquels  les 
secours  arriveront  trop  tard.  De  plus,  pour  être  réalisable, 
l’action  chirurgicale  sur  ces  blessés  doit  comporter  une  orga¬ 
nisation  sanitaire  suffisante. 

C’est  à  l’ambulance  que  ces  interventions  primitives  de¬ 
vront  être  faites,  mais  dans  une  ambulance  immobilisée,  car 
la  pratique  a  démontré  combien  l’évacuation  de  ces  opérés  est 
meurtrière. 

Quant  aux  interventions  secondaires  dans  les  blessures  du 
crâne  par  petits  projectiles,  c’est  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière 
ou  du  territoire  qu’elles  seront  pratiquées.  Leurs  indications 
sont  les  mêmes  que  pour  les  plaies  observées  dans  la  pratique 
civile. 

Les  accidents  infectieux  sont  de  divers  ordres  :  la  méningo- 
encéphalite,  la  plus  meurtrière  de  toutes  les  complications, 
comportera  un  large  débridement  avec  désinfection  et  drai¬ 
nage,  ponction  lombaire  répétée;  les  abcès  du  cerveau,  rares 
dans  la  pratique  civile,  constituent  une  complication  e.xtrè- 
mement  fréquente  des  plaies  de  guerre,  abcès  précoces  ou 
tardifs,  le  sort  du  blessé  est  lié  à  la  précocité  du  diagnostic 
du  chirurgien  et  de  son  intervention. 

La  hernie  cérébrale,  rare  dans  la  pratique  civile,  est  plus 
fréquente  dans  la  chirurgie  de  guerre  à  cause  de  l’étendue  des 
pertes  de  substance  ou  d’interventions  trop  larges.  On  l’évi¬ 
tera  en  luttant  contre  l’infection  et  en  évitant  de  faire  de  trop 
larges  brèches.  Le  traitement  est  presque  nul. 

La  recherche  des  corps  étrangers  dépendra  de  deux  fac¬ 
teurs  :  la  façon  dont  ils  sont  tolérés,  leur  siège.  En  principe, 
l’abstention  opératoire  est  la  règle  pour  la  chirurgie  d’armée. 

Enfin,  les  complications  éloignées  motrices,  sensitives, 
psychiques,  sont  fréquentes  puisqu’elles  donnent  une  morta¬ 
lité  éloignée  de  17  p.  100  (Holbeck).  L’épilepsie  jacksoniennc 
surtout  relève  du  traitement  chirurgical.  Les  paralysies  sem¬ 
blent  surtout  consécutives  aux  coups  de  feu  tangentiels. 

Ainsi  que  le  remarque  M.  Billet  en  terminant,  si  par  une 
thérapeutique  judicieusement  réglée  on  peut  dès  maintenant 
améliorer  le  pronostic  immédiat  des  blessures  du  crâne  par 
armes  de  guerre  et  sauver  les  malades  dans  une  proportion 
bien  plus  élevée  qu’autrefois,  les  complications  ultérieures 
restent  malheureusement  encore  fréquentes  et  assombrissent 
l'avenir  des  blessés.  Ce  serait  l’honneur  de  la  chirurgie  mo¬ 


derne  de  travailler  dans  cette  voie  et  de  chercher  à  améliorer 
le  pronostic  éloigné  de  ces  traumatismes. 

P,uis  M.  Demoülin  expose  le  résumé  de  son  rapport  sur  le 
traitement  des  plaies  du  crâne  par  petits  projectiles  dans  la 
pratique  civile.  Voici  les  conclusions  auxquelles  il  aboutit  : 

«  Les  plaies  du  crâne  par  coups  de  feu,  observées  dans  la 
pratique  civile,  sont  dans  l’immense  majorité  des  cas,  dues  à 
des  balles  de  revolver  et  résultent  surtout  de  tentatives  de 
suicide. 

Les  revolver.s,  le  plus  fréquemment  usités,  à  l'heure  actuelle 
dans  le  milieu  parisien,  sont  de  deux  types  ;  les  uns  lancent 
des  balles  do  plomb,  molles,  déformables,  d’une  faible  péné¬ 
tration;  les  autres  tirent  des  balles  blindées,  dont  la  force  de 
pénétration  est,  au  contraire,  considérable 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  balles  de  plomb  s’ac¬ 
compagnent,  comme  l’ont  montré  les  expériences  de  M.  le 
professeur  Delorme  (189/,)  et  comme  l’ont  confirmé  celles  que 
j’ai  faites  avec  M.  Lepelletier,  d’esquilles  à  l’orifice  d’entrée, 
esquilles  qui  se  disséminent  dans  la  substance  nerveuse,  y 
produisant  de  graves  lésions  ;  la  balle  ricoche  fréquemment 
(expériences  de  Delbet  et  Dagron,  1891)  sur  la  face  interne 
des  os  du  crâne,  déterminant  de  nouveaux  dégâts  sur  son 
trajet  récurrent  ;  elle  ne  ressort  qu’exceptionnellement  de  la 
boîte  crânienne. 

Avec  les  revolvers  à  balle  blindée  (genre  Browning)  le 
trou  d’entrée  est  petit,  régulier,  comme  creusé  par  une  vrille, 
sans  esquilles,  la  balle  traverse  le  tissu  nerveux  presque  sans 
y  laisser  de  traces,  elle  ressort  fréquemment  du  crâne  après 
l’avoir  perforé  de  part  en  part,  produisant  à  l’orifice  de  sortie 
une  fracture  esquilleuse,  mais  dont  les  fragments  font  saillie 
à  la  face  externe  du  crâne  (cône  de  soulèvement). 

Il  est  très  important  d’être  renseigné  sur  le  genre  de  l’arme 
employée,  puisque  les  esquilles  sont,  dans  certains  cas,  la 
cause  unique  des  accidents  observés.  » 

Les  expériences  poursuivies  par  M.  Demoülin  et  M.  le  doc¬ 
teur  Aubourg  lui  ont  montré  que  la  radiographie  ne  permet 
pas,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  de  reconnaître  la  pré¬ 
sence  des  esquilles  intracérébrales  ;  il  faut  qu’elles  Soient  très 
épaisses,  pour  laisser  leur  ombre  sur  le  cliché. 

La  radiographie  faite  avec  une  ampoule  placée  à  une  très 
longue  distance  du  crâne  (2  mètres,  téléradiographie)  rend 
négligeables  les  causes  d’érreur  qui,  lorsqu’on  détermine  la 
situation  d’un  projectile  intracrânien  à  l’aide  de  deux  radio¬ 
graphies  prises  dans  deux  plans  différents,  résultent  de  ce 
que  les  points  distaux,  pris  comme  repères  sur  le  crâne,  sont 
en  raison  de  la  divergence  dans  la  radiographie  à  courte  dis¬ 
tance,  plus  éloignés  qu’ils  ne  le  sont  en  réalité  du  projectile 
par  lequel  passe  le  rayon  normal.  La  téléradiographie  sup¬ 
prime  les  calculs  nécessaires  à  la  correction  des  erreurs  dues 
à  la  divergence  des  rayons  dans  la  radiographie  faite  à  courte 
distance. 

En  présence  d’un  sujet  qui  vient  de  recevoir  une  balle  dans 
le  crâne,  et  quel  que  soit  son  état  général,  il  faut  s’abstenir  de 
toute  recherche  destinée  à  s’assurer  de  la  pénétration  du  pro¬ 
jectile  dans  le  crâne,  et  avant  la  radiographie,  même  si  elle 
est  immédiatement  possible,  désinfecter  la  plaie  crânienne  à 
la  teinture  d’iode  et  la  panser  proprement. 

.  Si  le  chirurgien  se  trouve  dans  des  conditions  telles  qu’il 
puisse  intervenir  avec  une  asepsie  ou  une  antisepsie  rigou¬ 
reuse,  il  devra  pratiquer  immédiatement  la  trépanation  pré¬ 
ventive,  c’est-à-dire  suivre  les  lésions  pas  à  pas,  et  s’il  cons¬ 
tate  que  la  substance  nerveuse  est  intéressée,  déterger  le  foyer 
contus  avec  précaution.  L’opération  ainsi  conduite  permet 
d’enlever  les  esquilles  pariétales,  et,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  d’extraire  la  balle,  mais,  si  le  projectile  n’a 
pas  été  découvert,  il  ne  faut  pas  le  rechercher  systématique¬ 
ment;  on  ne  doit  pas  dépasser  les  limites  de  la  zone  nerveuse 
contusionnée  et  dilacérée. 

Malgré  la  trépanation  préventive,  les  accidents  infectieux 
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précoces  (premier  septénaire)  sont  encore  fréquents,  parce 
nue  cette  opération  ne  peut  agir  efficacement  sur  le  trajet 
intracérébral,  qui,  s’il  est  infecté,  suppurera  fatalement. 

Los  signes  de  l’infection  des  centres  nerveux  ne  permettent 
pas,  dans  bon  nombre  de  cas,  de  faire  le  diagnostic  exact  de 
l'i  léhlon,  méningo-encéphalite  diffuse  ou  localisée.  Gepen- 
Jmt  la  première  se  montre  en  général  vers  le  troisième  jour, 
tandis  que,  lorsque  les  lésions  sont  circonscrites,  les  signes 
Je;  l'infection  sont  en  général  un  peu  moins  précoces  (fin  du 
premier  septénaire). 

Si  la  trépanation  préventive  n’a  pas  été  faite  et  en  cas  d’in- 
fcclion,  ou  dès  qu’elle  apparaît,  c’est  au  niveau  même  de  la 
lésion  crânienne  qu’il  faut  intervenir  par  une  large  trépana¬ 
tion  qui  permettra  souvent  d’enlever  les  caillots  sanguins 
infectés,  de  déterger  un  foyer  de  désorganisation  cérébrale 
en  voie  de  suppuration  ;  dn  drainera  largement.  Les  succès  ne 
sont  pas  rares  dans  ces  cas  (Berger,  Lucas-Championnière)  ; 
mais,  ici  encore^  il  ne  faut  pas  rechercher  systématiquement 
le  projectile,  d’assez  nombreux  cas  de  guérison  se  sont  mon¬ 
trés  sans  qu’il  ait  été  extrait  (Lucas-Championnière). 

Si,  dans  les  jours  qui  suivent  la  trépanation  préventive,  la 
ponction  lombaire  montre  l’infection  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  devra  pratiquer  tout  d'abord  des  évacuations 
journalières  répétées  de  ce  liquide  (elles  ont  donné  quelques 
résultats  dans  les  méningo-cncéphalites  consécutives  aux 
coups  de  feu  de  l’oreille);  et  si  les  symptômes  ne  s’amendent 
pas,  si  le  blessé  résiste,  si,  bien  entendu,  l’installation  du 
chirurgien  le  lui  permet,  il  devra  rouvrir  le  crâne  pour  drai¬ 
ner  largement  l’espace  sous-arachnoïdien,  car  la  gravité  de  la 
.situation  du  blessé  autorise  les  interventions  les  plus  hardies. 

Les  abcès  cérébraux  profonds  peuvent,  dans  quelques  cas, 
sc  montrer  à  une  date  assez  rapprochée  du  traumatisme  (quinze 
jours,  trois  semaines),  mais  ce  n’est  pas  la  règle;  ils  appa¬ 
raissent  en  général  beaucoup  plus  tard,  après  des  mois  et 
meme  des  années;  mais  on  doit  se  rappeler  qu'’assez  fréquem¬ 
ment  ils  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  siège  du  projectile, 
qu’il  faut  alors  se  baser  pour  leur  recherche  sur  les  signes 
de  localisation  souvent  trompeurs,  et  qu’en  absence  de  ces 
signes,  quand  existe  seulement  le  syndrome  de  l’hypertension 
intracrânienne,  il  est  indiqué  de  trépaner  sur  la  cicatrice  de 
l’oriflee  de  pénétration,  surtout  si  à  son  niveau  ou  dans  le 
voisinage  siège  une  douleur  fixe  qui  s’irradie  parfois  à  la 
moitié  correspondante  du  crâne. 

Lorsque  le  blessé  s’est  relevé  du  choc  primitif,  quand  il  a 
échappé  aux  accidents  infectieux  précoces  et  que  la  balle  n’a 
pas  été  extraite  lors  de  la  trépanation  préventive,  ou  bien 
cette  balle  est  parfaitement  tolérée,  ou  bien  elle  donne  lieu  à 
des  accidents. 

En  cas  de  tolérance  parfaite  du  projectile,  faut-il  inter¬ 
venir,  sous  prétexte  que  la  moitié  environ  (d’aucuns  disent  le 
tiers)  de  ceux  qui  conservent  une  balle  dans  les  centres  ner¬ 
veux  présentent  des  accidents  tardifs;' 

«  L’intervention  est  logique,  à  la  condition  que  la  balle  ne 
soit  pas  trop  profondément  située,  et  elle  semble  tenter  quel¬ 
ques  jeunes  chirurgiens;  je  dois  dire  cependant  que  je  ne 
connais  pas  d’observation  montrant  que  l’extraction  secon¬ 
daire  ait  été  pratiquée  sans  qu’il  y  ait  eu  quelques  symptômes 
cérébraux. 

Les  accidents  tardifs  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
dus  à  des  abcès  profonds,  latents,  qui  s’ouvrent  dans  les  ven¬ 
tricules  ou  l’espace  sous-arachnoïdien,  et  je  crois  devoir  rap¬ 
peler  ce  que  j’ai  dit  il  y  a  un  moment,  à  savoir  que  ces  abcès 
sont  loin  d’être  toujours  en  rapport  avec  le  siège  du  projec¬ 
tile,  et  que  s’il  avait  été  extrait  préventivement,  l’abcès  n’en 
aurait  pas  moins  évolué. 

La  question  de  l’extraction  secondaire  systématique  des 
balles  de  revolver  situées  dans  l’encéphale,  quand  elles  sont 
bien  tolérées,  est  posée;  je  n’ai  pas  les  éléments  nécessaires 
pour  la  résoudre. 


Le  projectile  intracrânien  détermine  des  accidents.  Quelle 
que  soit  leur  nature,  l’opération  est  formellement  indiquée 
s’il  s’agit  d’un  projectile  accessible  sans  qu’on  risque  de  pro¬ 
duire  des  désordres  étendus,  et  lorsqu’un  examen  fait  par  un 
neuro-pathologiste  aura  montré  que  les  symptômes  observés 
sont  bien  en  rapport  avec  le  siège  de  la  balle,  et  qu'ils  ont 
chance  de  disparaître  par  son  extraction. 

La  multiplicité  des  fragments  du  projectile  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  pouvoir  être  enlevés  par  un  seul  orifice  de  trépana¬ 
tion,  est  une  contre-indication,  à  l’opération,  malgré  la  gravité 
des  symptômes. 

Le  chirurgien  qui,  tout  bien  pesé,  se  sera  décidé  à  interve¬ 
nir  devra  se  rappeler  que,  malgré  la  localisation  exacte  de  la 
balle  ou  de  ses  fragments  par  la  radiographie,  il  ne  peut  pas 
toujours  les  extraire  et  que  même,  s’il  y  a  réussi,  les  lésions 
cicatricielles  que  la  balle  a  créées  sur  son  trajet,  la  présence 
des  esquilles  qu’il  aura  pu  reconnaître,  rendront  parfois  son 
intervention  inutile  et  que,  en  fait  de  chirurgie  cérébrale,  on  a 
souvent  des  déboires  tardifs  après  les  résultats  immédiats  les 
plus  brillants. 

Parmi  les  diverses  localisations  des  coups  de  feu  du  crâne, 
ceux  de  l’oreille  présentent  des  particularités  qui  ont  été  étu¬ 
diées  dans  la  thèse  de  Le  Mée. 

Lorsque  la  balle  ne  s’est  pas  arrêtée  dans  le  conduit  auditif 
ou  dans  la  mastoïde  et  qu  elle  a  pénétré  dans  le  rocher,  le 
foyer  est  ordinairement  en  communication  avec  le  dehors  et 
souvent  ouvert  vers  le  crâne.  Ce  trajet  finit  ici  toujours  par 
s’infecter  et  suppurer.  Il  n’y  a  pas  de  lésions  aseptiques  dans 
les  coups  de  feu  de  l’oreille.  Il  faut  donc  intervenir  le  plus  tôt 
possible,  et  ne  pas  attendre,  pour  agir,  l’apparition  des  phé¬ 
nomènes  infectieux.  L’opération  immédiate  doit  viser  unique¬ 
ment  à  la  désinfection  et  au  drainage  des  cavités  atteintes.  Si 
cette  première  opération  conduit  immédiatement  sur  la  balle, 
ce  qui  n’est  pas  rare,  il  faut  l’enlever;  sinon  il  faut  remettre  à 
plus  tard  les  tentatives  d’extraction. 

On  aura  souvent  à  lutter  contre  des  complications  secon¬ 
daires  :  hémorragies  de  la  carotide  intrapétreuse  qui  condui- 
duisent  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ;  complications 
infectieuses  surtout  pyolabyrinthite  et  leptoméningite  qui 
commandent  une  intervention  immédiate.  » 

M.  Demoulin  termine  son  rapport  en  s’élevant  contre  ceux 
qui  ont  proclamé  la  bénignité  des  plaies  pénétrantes  du  crâne 
par  balles  de  revolver.  D’après  les  indications  deM.  Vibert  la 
moitié  des  blessés  par  balles  de  revolver  sont  trouvés  morts 
dans  leur  chambre  et  ont  dû  succomber  rapidement,  d’autre 
part  la  mortalité  des  blessés  soignés  dans  les  hôpitaux  est  encore 
à  peu  près  de  la  moitié,  si  bien  que,  en  réalité,  un  quart  seule¬ 
ment  des  sujets  atteints  de  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  les 
balles  des  revolvers,  usités  dans  le  milieu  parisien,  survit,  et 
de  nombreux  blessés  de  ce  dernier  groupe  présentent,  nous 
l’avons  vu,  des  accidents  tardifs. 

(A  siiii’re.)  M.  lance. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séANCE  DU  10  OCTOBRE  igiS) 

Myxœdéme  acquis.  Intégrité  d’une  parathyroïde.  — 
MM.  Achabd  et  Saint-Giuons  rapportent  deux  observations 
de  myxœdéme  acquis  consécutif  à  une  infection  de  l’enfance. 

Le  premier  malade  fut  atteint  à  dix  ans  d’une  rougeole 
grave.  A  partir  de  ce  moment,  son  développement  jusque-là 
très  régulier  se  fit  mal,  la  taille  ne  dépassa  pas  les  traits 

du  visage  devinrent  bouffis,  le  corps  grossit  et  les  cheveux 
poussèrent  m^l.  Néanmoins,  les  fonctions  génitales  furent 
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Seulement  retardées  dans  leur  apparition  jusqu’à  vingt-deux 
ans,  et  l’intelligence  se  développa  suffisamment  pour  que  le 
malade  pût  être  chargé  d’un  service  public.  A  trente-cinq  ans 
il  présenta  tout  l’aspect  du  myxœdème  et  fut  traité  par  la  mé¬ 
dication  thyroïdienne  qui  améliora  son  état  et  qui  depuis  a  été 
suivie  par  périodes.  A  l’âge  de  quarante  ans,  étant  à  l’hôpital, 
il  contracta  la  fièvre  typhoïde  qui  évolua  sans  Complications. 
Par  la  suite,  il  présenta  des  troubles  psychiques  qui  allèrent 
en  s’accentuant  de  façon  progressive.  Il  succomba  à  cin¬ 
quante-deux  ans.  A  l’autopsie,  aucune  trace  de  corps  thyroïde 
ne  fut  trouvée  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  du  cou,  mais  une 
glandulé  parathyroïde  put  être  isolée  à  droite.  L’examen  his¬ 
tologique  montra  une  structure  à  peu  près  nocmale  avec  une 
suractivité  légère  et  une  assez  grande  abondattce  de  matière 
colloïde. 

Ce  fait  montre  l’indépendance  pathologique  dû  corps  thy¬ 
roïde  et  du  système  parathyroïdien,  mise  en  lumière  par 
Roussy  et  Clunet,  mais  dont  on  ne  connaît  que  le  cas  de  For¬ 
syth  pour  le  myxœdème  acquis. 

Le  second  malade  avait  eu  à  l’âge  de  huit  ans  et  demi  une 
affection  qui  semble  avoir  été  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
L’impotence  dura  jusqu’à  onze  ans  et  le  malade  devint  bouffi. 
Une  seconde  attaque  eut  lieu  à  treize  ans.  A  quatorze  ans  il 
présentait  un  aspect  infantile  et  avait  une  albuminurie  irré¬ 
ductible.  La  radiographie  montra  un  développement  anormal 
des  épiphyses.  Le  traitement  thyroïdien,  assez  mal  supporté, 
ne  donna  pas  de  résultats  bien  nets. 

De  la  fréquence  comparée  des  réactions  de  Wassermann 
et  de  Noguchi  (cuti-réaction  à  la  luétine)  chez  les  adultes 
non  atteints  de  syphilis  en  évolution.  —  MM.  Mathieu- 
Pierre  Wbill  et  Gihoüx  ont  recherché  chez  43  adultes  la 
cuti-réaction  à  la  luétine.  Les  deux  réactions  furent  négatives 
dans  32  cas,  chez  7  le  Wassermann  était  positif,  le  Noguchi 
négatif,  3  d’entre  eux  étaient  des  sujets  dont  l’histoire  cli¬ 
nique  ne  permettait  pas  de  soupçonner  la  syphilis,  2  enfin 
étaient  des  aortiques,  2  des  sujets  atteints  de  méningite  syphi¬ 
litique  tertiaire.  Chez  un  seul  malade  le  Noguchi  était  positif, 
le  Wassermann  négatif.  Dans  ces  cas,  d’ailleurs,  la  cuti- 
réaction  était  d’une  intensité  toute  particulière  et  même  du 
côté  où  une  piqûre  avait  été  faite  avec  du  sérum  artificiel,  une 
réaction  intense  s’était  développée,  preuve  d’une  sensibilité 
cutanée  toute  particulière.  Enfin,  une  malade  porteuse  de 
gommes  fontales  avait  un  Wassermann  et  un  Noguchi  né¬ 
gatifs. 

Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale.  —  M.  Milian  pré¬ 
sente  une  malade  qui  a  sur  la  muqueuse  buccale  des  taches 
pigmentées  en  même  temps  que  de  la  leucoplasie  buccale.  Il 
ne  s’agit  pas  là  d’une  pigmentation  d’origine  ethnique,  et 
M.  Milian  rapproche  ce  phénomène  de  la  leucomélanodermie 
péri  et  postpapuleuse. 


JURISPRUDENCE 


EXPERTISES  MÉDICALES  EX  JUSTICE  DE  PAIX 

La  jurisprudence  des  justices  de  paix  présente  quelquefois 
des  irrégularités  fâcheuses  contre  lesquelles  il  est  bon  d’être 
mis  en  garde  ;  en  voici  un  exemple  : 

Un  médecin  stomatologiste  poursuivait  en  justice  de  paix 
un  client  indélicat;  une  expertise  est  ordonnée;  malgré  l’in¬ 
dication  au  juge  que  le  demandeur  est  docteur  en  médecine, 
expert  près  le  Tribunal  de  la  Seine,  et  qu’il  serait  équitable 
de  désigner  pour  cette  opération  un  docteur  en  médecine  sto¬ 
matologiste,  il  nomme  un  chirurgien-dentiste  quelconque  dont 
le  choix  ne  peut  évidemment  s’expliquer  que  par  des  motifs 
extra-professionnels.  Avec  la  même  logique  il  eût  pu  faire 


expertiser  un  accoucheur  par  une  sage-femme,  un  ophtalmo¬ 
logiste  par  un  marchand  de  lunettes-. 

Il  s’agissait  d’un  litige  au-dessous  de  3oo  francs,  somme 
nécessaire  pour  pouvoir  aller  en  appel,  donc  point  d’autres 
ressources  que  la  Cour  de  cassation,  inabordable,  ou  bien  une 
plainte  à  là  Chancellerie  :  ce  dernier  parti  fut  pris.  Quelques 
semaines  plus  tard,  on  transmettait  au  médecin  intéressé  la 
réponse  suivante  ; 

«  Vous  avez  bien  voulu,  le  1 1  avril  dernier,  appeler  mon 
attention  sur  une  requête  dans  laquelle  M.  X...,  docteur  en 
médecine,  se  plaignait  que  M.  le  juge  de  paix  du  XVl'  arron¬ 
dissement  eût  désigné  comme  expert,  à  l’occasion  d’une  ins¬ 
tance  en  paiement  d’honoraires  médicaux,  un  chirurgien-den¬ 
tiste  au  lieu  d’un  docteur  en  médecine,  contrairement  à  une 
circulaire  de  ma  Chancellerie. 

J’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  que,  d’après  les  ren¬ 
seignements  qui  m’ont  été  fournis,  le  juge  de  paix  reconnaît 
que  l’expert  n’était  pas  docteur  en  médecine;  mais  il  ajoute 
qu’étant  donné  le  peu  d’importance  de  la  somme  litigieuse,  il 
aurait  pu  statuer  de  piano  sans  recourir  à  une  expertise.  Ce 
magistrat  déclare,  d’ailleurs,  qu’en  toute  autre  espèce  il  se 
conformera  à  la  circulaire  de  ma  Chancellerie. 

Dans  ces  conditions,  la  requête  de  M.  X...  ne  me  paraît 
comporter  aucune  suite. 

Agréez,  etc. 

Signé  :  Le  garde  des  sceaux,  ministre  de  la  justice.  » 

Cette  façon  de  classer  les  affaires  suivant  leur  importance 
pour  l’observation  ou  non  des  formes  légales,  et  ceci  de  la 
part  de  la  Chancellerie,  peut  paraître  singulière;  de  plus,  les 
torts  du  magistrat  sont  indéniables,  avoués;  mais  il  promet 
d’être  sage  une  autre  fois,  la  requête  ne  comporte  donc  aucune 
suite.  Quant  au  demandeur  dont  le  bon  droit  est  reconnu,  il 
n’a  qu’à  se  soumettre  aux  fantaisies  du  magistrat,  ou  bien  sa 
dignité  professionnelle  étant  en  jeu  à  renoncer  à  obtenir  satis¬ 
faction. 

Cependant  il  y  a  lieu  de  retenir  cette  indication  intéres¬ 
sante,  c’est  qu’une  circulaire  de  la  Chancellerie  prescrit  en 
cas  de  litige  d’ordre  professionnel  que  l’expert  désigné  par  le 
juge  de  paix  soit  lui-même  docteur  en  médecine.  Il  y  aura 
donc  lieu,  chaque  fois  qu’un  cas  analogue  se  présentera, 
d’exiger  au  besoin  des  juges  de  paix  l’observation  de  celte 
règle  qui  sauvegarde  à  la  fois  les  intérêts  du  médecin  et  sa 
dignité  professionnelle.  a.  herpin. 

Note.  —  Le  cas  que  nous  soumet  aujourd’hui  le  docteur 
Herpin  n’est  pas  isolé.  Un  procès,  actuellement  pendant 
devant  le  tribunal  de  la  Seine,  va  trancher  la  question  de 
savoir  si  les  experts  dentistes  doivent  être  simplement  den¬ 
tistes  ou  bien  docteurs  en  médecine.  Ce  point  de  droit 
médical  a  été  soulevé  à  la  suite  d’un  jugement  de  paix  du 
XVF  arrondissement.  La  Société  de  médecine  légale  au 
cours  des  séances  des  i3  janvier,  10  février  et  14  avril  igiS, 
a  discuté  ce  sujet.  Elle  a,  sur  le  rapport  des  docteurs  Cruet 
et  Dervieux,  voté  des  conclusions  qui  ont  été  transmises  à 
M.  le  ministre  de  la  Justice.  D’après  ces  conclusions,  les 
experts  dentistes  doivent  être  docteurs  en  médecine  et  inscrits 
sur  la  liste  officielle;  un  chirurgien-dentiste  diplômé,  aux 
termes  de  la  loi  de  1892  et  du  décret  du  21  novembre  1893, 
ne  peut  être  inscrit  sur  la  liste  des  experts,  car  il  n’a  pas  le 
titre  de  docteur  en  médecine. 

Si  on  se  reporte  aux  discussions  préparatoires  de  la  loi  de 
1892,  on  constate  que  M.  le  professeur  Gornil  fit  cette  décla¬ 
ration  conforme  :  «  Les  docteurs  seuls  peuvent  être  désignés 
comme  experts.  Nous  -n’avons  pas  mentionné  les  expertises 
qui  peuvent  être  données  à  des  dentistes,  parce  que  dans  les 
grandes  villes  qüi  comptent,  comme  Paris,  des  docteurs  parmi 
les  dentistes  les  plus  honorables  et  les  plus  instruits,  il  est  • 
naturel  que  les  experts  dentistes  soient  choisis  parmi  eux.  » 

Il  est  certain  que  ces  indications  précises  n’ont  point  été 
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suivies,  car,  parmi  les  experts  dentistes,  il  y  a  autant  de 
diplômés  que  de  docteurs  dentistes.  Cependant  depuis  envi¬ 
ron  un  an,  une  circulaire  ministérielle  a  reconnu  à  un  docteur 
dentiste  le  droit  de  choisir  un  expert  ayant  le  même  titre.  Le 
ir  juin  1912,  une  autre  circulaire  du  ministre  de  la  Justice 
priait  les  procureurs  généraux  près  les  Cours  d’appel  de 
veiller  à  ce  que  les  expertises  concernant  les  docteurs  stoma¬ 
tologistes  soient  confiées  à  des  docteurs  en  médecine  égale¬ 
ment  Spécialisés. 

M.  Monier,  président  du  tribunal  civil,  à  qui  la  question 
a  été  dernièrement  posée,  a  justifié  l’inscription  des  chirur¬ 
giens-dentistes  en  disant  que  ceux-ci  avaient  été  commis 
entant  que  mécaniciens,  fabricants  d’appareils  de  prothèse, 
et  devaient  être  appelés  à  se  prononcer  en  cas  de  litige  sur 
la  valeur  de  certains  appareils  au  point  de  vUe  mécanique.  Il 
faudrait  donc  alors  les  classer  comme  experts  spécialistes  en 
appareils  de  prothèse  dentaire,  comme  il  y  a  des  experts  spé¬ 
cialistes  en  appareils  de  chirurgie. 

Quant  à  savoir  si  le  maintien  des  experts  dentistes  noil 
diplômés  sur  la  liste  officielle  est  une  illégalité,  le  jugement 
qui  sera  rendu  prochainement  par  la  septième  chambre  nous 
le  dira  bientôt. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  h  la  Cour  d'appel. 


UROTROPilME  SCHERIIMG,  Seul  Antisepf  Urinaire. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  — 2  à  6  par  jour. 


OUATAPLASME 


dn  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 


ARTICLES  ORIGINAUX 


pracipira  PDBUGAIM  FRAHan 

ET  ÉTRANGÈRES 


Æsculape.  — ■  (N°  8,  août  191 3.)  S-aintyves  :  Un  prêtre  gué¬ 
risseur,  l’abbé  Julio  (1844-1912)  [14  illustr.]. —  M.  Pil¬ 
let  ;  La  paralysie  générale  et  la  mort  de  Guy  de  Maupas- 
sant  illustr.).  —  G.  Ddrville  :  Quelques  idées  neuves 
sur  l’occultisme  dans  l’ancienne  Egypte  (16  illustr.).  ^ — 
Ravarit  ;  L’éiiergie  du  baron  Larrey,  premier  chirurgien 
de  la  Garde  (4  illustr.).  —  Douzans  :  La  traite  des  Juifs  au 
Maroc  (3  illustr.).  —  F.  Régnault  :  Etude  médico-psy¬ 
chologique  sur  l’œuvre  de  Wiertz  (ii  illustr.).  —  Paul 
Delmas  :  Gomment  s’est  constituée  l’ancienne  Ecole  de 
médecine  de  Montpellier  (10  illustr.). 

Archives  générales  de  médecine.  —  (Août  1913.)  Mermod  : 
Les  hémorragies  dans  les  interventions  endolaryhgées.  — 
Perpère  :  Physiothérapie  de  l’asthme.  ^ —  RoseNthal  :  La 
pratique  de  l’inhalation  et  la  douche  d’oxygène  chaud  gomé- 
nolé  par  l’inhalateur  clinique  universel. 

Archives  médico-chirürgicales  de  province.  —  (N“  8,  août 
1913.)  Léopold-Lévi  :  Résultats  éloignés  de  la  cure  thy¬ 
roïdienne  dans  le  traitement  du  rhumatisme  chronique.  — 
E.  PoisY  :  Les  difformités  tardives  des  membres  consécu¬ 
tives  aux  fractures  épiphysaires  de  l’enfancé  et  de  l’adoles¬ 
cence  (avec  figures  et  radiographies).  —  Ouin  ;  Réflexions 
sur  les  infections  typhoïdes  observées  dans  la  4»  région  en 
1911-1912  suivies  du  résumé  dé  i4  observations  de  fièvre 
paratyphoïde  du  type  B  recueillies  dans  le  milieu  militaire, 
Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (23  août  1913.)  Cour- 
RENT  :  Etude  hydrologique  et  thérapeutique  sur  les  eaux  du 
bassin  de  la  haute  vallée  de  l’Aude  [suite). 

Clinique.  —  (N»  3i,  !»■'  août  igi3i)  Kirmisson  :  Néoplasme 
du  rein  gauche.  —  LegubO  :  Le  choix  de  l’intervention 
dans  la  calculose  rénale. Pàüghet  :  Pathologie  du  gros 
itttestin.  —  (N“  32,  8  août.)  Triboulet  :  Traitement  de  la 
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chorée  de  Sydenham.  —  Terrien  :  Du  meilleur  éclairage 
de  travail 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  3i,  3  août  1913.)  Deléarde  : 
Le  lait  desséché  dans  l’alimentation  des  nourrissons,  ses 
avantages,  son  mode  d’emploi.  —  (N“  32,  to  août.)  L.  In- 
GELRANS  :  Paralysie  des  nerfs  laryngés  inférieurs  et  rétré¬ 
cissement  mitral.  —  P.  Gürtis  et  J.  Vanverts  :  Endothé- 
liome  (d’origine  lymphatique)  de  l’utérus,  ayant  entraîné  la 
bascule  complète  de  l’organe. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  3i,  3  août  igi3.)  M.  Gharbonnel  :  Des  transplan¬ 
tations  vasculaires  (état  actuel).  —  (N“  32,  lo  août.)  Casati 
DE  Montgolfier  :  Psychopathie  à  mrme  paranoïde  et  auto¬ 
intoxication  intestinale  où  les  trichocéphales  jouèrent  un 
rôle  inattendu.  Guérison. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  3i,  2  août  1913.) 
R.  Benon  et  P.  Dènès  :  Manie  chronique.  —  (N»  82, 
9  août.)  L.  Portineau  :  Recherches  biologiques  sur  les 
cultures  stérilisées  de  bacille  pyocyanique  considérées 
comme  moyens  curatif  et  vaccinant  contre  le  charbon. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.—  (N“  3i,  3  août  1913.) 
Greyx  :  L’empoisonnement  par  les  chaussures  noircies  à 
l’aniline. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (28  août 
1913.)  Lucas-Ghampionnière  ;  Traitement  du  pleb  bot  par 
l’ablation  de  tous  lés  oS  du  tarse,  Régénération  osseuse  chez 
de  jeunes  sujets. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  24,  3o  août  191.3.) 
A. -B.  Marfan  :  La  ration  alimentaire  de  l’enfant  au  sein. 

Journal  des  praticiens.  —  (N°  3i,  2  août  1913.)  Henri 
Glaude  :  Ophtalmologie  totale  chez  un  saturnin.  —  Hüti- 
NEL  :  L’érythème  noueux  est-il  tuberculeux.  —  Chauffard  : 
La  colique  hépatique.  —  Delbet  :  Fracture  de  l’humérus, 
paralysie  radiale.  —  B.  Ghalmet  :  La  constipation  iléale. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N“  34,  28  août 
1918.)  Lemière  :  L’enseignement  ménager  et  l’hygiène  so¬ 
ciale.  —  (N“  35,  3o  août.)  LëmièrE  ;  L’enseignement  mé¬ 
nager  et  l’hygiène  sociale  [suite  et  fin). 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N“  84,  21  août  igiS.) 
Albert  Delcourt  :  Quelles  sont  les  mesures  propres  à  pro¬ 
téger  l’enfance  contre  l’alcoolisme?  —  J.  de  Meyer  ;  Aper¬ 
çu  des  méthodes  modernes  d’examen  physiologique  de  l’ap- 
jpareil  cardio- vasculaire  chez  l’homme  [suite].  —  (N»  35, 
28  août.)  Jules  Steinhaus  :  L’action  des  rayons  X  sur  les 
tissus  néoplasiques  comparativement  à  celle  sur  les  tisSus 
normaux.  —  J.  de  Meyer  :  Aperçu  des  méthodes  modernes 
d’examen  physiologique  de  l’appareil  cardio-vasculaire 
chez  l’homme  [suite). 

Lyon  médical.  —  (N"  3i,  3  août  1918.)  Santy  et  Durand  : 
Tuberculose  iléo-cæcâle  hypertrophique  chez  une  tubercu¬ 
leuse  pulmonaire. 

Montpellier  médical.  —  (N“3i,  3  août  1918.)  De  RoUville 
(de  Montpellier)  :  A  propos  de  trois  cas  de  tuberculose  an- 
nexielle(sMÙe  et. fin).  —  (N»  82,  10  août.)  A.  Aimes  :  L’hélio¬ 
thérapie.  —  (N"  33,  17  août.)  A.  Aimes  :  L’héliothérapie 
[suite et  fin).  —  (N”  34,  24  août.)  Paul  Delmas':  La  scolarité 
médicale  de  Montpellier  au  xvi»  siècle.  —  (N°  35,  3i  août.) 
Paul  Delmas  ;  La  scolarité  médicale  de  Montpellier  au 
XVI'  siècle. 

Progrès  médical.  — (N“  3i,  2  août  1918.)  Giroux  et  Brin  : 
Anévrismes  artériels  périphériques  et  syphilis.  — ■  Mau- 
claire  :  Les  arthrites  blennorragiques. 

Province  médicale.  —  (N»  3i,  2  août  191.8.)  H.-L.  Rocher 
et  M.  Gharbonnel  (de  Bordeaux)  :  Des  épanchements  trau¬ 
matiques  intracrâniens,  à  la  fois  extra  et  intraduraux  (cas 
personnel).  —  J.  Florence  (de  Toulouse)  :  Un  signe  trom¬ 
peur  dans  les  traumatismes  abdominaux  :  la  contracture  de 
la  paroi.  —  P.  Rinn  et  G.  Thiry  (de  Nancy)  :  Le  Venin  des 
vipères  françaises. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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lODONE  ROBIN 


Iode  organitiae  physiologit/ue  assimilable,  véritable  Peptonate  d^iodem 


(Voir  Xbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  - 


ÂRTHRITISME,  RRTERIO-SCLEROSE 


L'IOOONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1381.  (Corn 


RHUMATISMES,  GOUTTE 

.  des  So/efioesparBERTHELOT,1885J. 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trÿpsique 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  celles  dites  à  base  de  peptone,  qui, 
réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d'albumoses  ou  d  albumine,  lesquelles 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  ])eptone  trypsique  employée  pour  l’IODONE,  c’esi 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ai 


lODONE  INJECTABLE 


IjABORATOIRES  R.OBI3V.  i3.  Rue  de  Poisay,  FARIS. 


I 


SIGALIIIER-BADaiT 


EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

Déclarée  d'intérêt  Public  <  décret  du  12 Août  1897)  ^ 


l 


S8.  Bue  de  Trëvlse.  ~  TÉLÈP'HOHe  149>7& 


Dispepsies,  aporexies  -vomissements, etc. 


ASPHALENE 


[ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HEtiSTATIQOE 
QÉSQDDRISANT.CYT0PLASTIQU^  GÉNÉRAL 
\YÉRI^QPlA'SI\^m-/MaCl//rCABSOfüE 
|PLA1E£  eRÛLURES  SUPPURATIONS  ÊTC 
luBDWT0IRKfl7W  VMllET  GMBlf  ET  TIF»  PH 'S 


PHYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  n 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  -  Géh 


BOUCHARDAT 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Corn,  du  Codex,  page  813. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 


CHARCOT 


Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIANATEdePIERLOT 

®st  un  antispamoflique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements,  Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 


de  la 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLGT 

I  En  cas  il'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur. 


CAPSULES 


SANTAL  BRETONNEAU] 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  O  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


l’!N«TION»S.BRETGNNEAU| 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

xntimètne  cube  de  Liqueur  contient  0.07  de  Selsolub/el. 


1^0  ii8.  “■  JEUDI  i6  OCTOBRE  igiS. 


86*  ANNÉE. 


JEUDI  i6  OCTOBRE  igiS.  —  N»  iiS. 


Ca  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

lE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t'^de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

U  valeur  actuelle  du  pneumothorar  artificiel  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  par  M.  Louis  Rénon. 

XXVI“  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  UE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  6-ii  octoere  igiS). 

Troisième  question  :  «  Le  traitement  des  plaies  du  crâue  par  petits 
projectiles.  »'  —  Discussion. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

ANALYSES 

Médecine  :  Les  méningococcémies.  Septicémies  méningococciques. 
—  Les  abcès  du  foie  dans  la  dysenterie  amibienne  autochtone. 

Médecine  infantile  :  Myopathie  du  type  Leyden-Mœbius.  —  Exposé 
d’un  cas  de  diabète  infantile. 

Chirurgie  ;  La  première  résection  du  tiers  moyen  de  l’œsophage 
pour  cancer  suivie  de  guérison. 

NOTES  POUR  L’INTERNAT 

Péritonites  aiguës  (fin). 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SdENTMQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Le  jury  est  définitivement  composé  de  MM.  Triboulet,  Be- 
lin,  Lardennois,  Proust,  Auvray,  Dujarier,  Couvelaire,  Au- 
bertin,  Gandy,  Hallé. 

Concours  de  l’externat.  —  Notes,  —  Anatomie.  —  Séance 
du  i3  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Artère  carotide  ex¬ 
terne.  » 

MM.  Marassi,  i5;  Maleysson,  i8i/a;  Jarraud,  i4;  Klé- 
baner  et  Lier,  i6;  Murat,  17;  Lenferna  de  la  Mothe,  19; 
Le  Coulm,  i4;  Largeau,  16;  Lougnon,  17;  Lafont,  18; 
M”' Krongold,  17;  MM.  Ollivier  et  Juge,  i5;  Meneau,  18. 

Séance  du  14  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Anatomie 
des  muscles  fessiers.  » 

MM.  Tainzali,  >4;  Thévenot,  16;  M”'*  Poramay,  17  ij%- 
Wolff,  17;  MM.  Vimal-Charrier  de  Fléchac  et  Rocheblave, r5 ; 
Wiesner, 'i8  1/2  ;  Prévost  (Charles)  et  Tassin,  17  ;  Pellé,  i5  ; 
Peltier,  17;  Thomé,  19;  Roland,  14 ;  Zvibaket Savary,  18  1/2; 
Walser,  17. 

Prochaine  séance  jeudi  16  octobre,  à  quatre  heures  du  soir. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  Les  docteui’s  Julien  Tellier  et 
Francisque  Martin  viennent  de  mettre  à  la  disposition  de 
1  Académie  de  médecine  de  Paris  la  somme  nécessaire  pour 
fonder  un  nouveau  prix  de  médecine  qui  porlerq  la  désigna¬ 
tion  de  «  prix  Claude  Martin,  de  Lyon  ». 


HOSPICE  DÉPARTEMENTAL  DES  VIEILLARDS  DE  VILLEJUIF. 
—  M.  Gustave  Roussy,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  vient  d’être  nommé  médecin  en  chef  de  ce 
nouvel  hospice,  et  M.  Gilbert  Méténier  (de  Villejuif),  médecin 
adjoint. 

MAISON  NATIONALE  DE  SANTÉ.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à  quatre  emplois  d’interne  en  médecine  à  la  Mai¬ 
son  nationale  de  santé  de  Saint-Maurice  aura  lieu  le  17  novem¬ 
bre  prochain. 

UNE  GRÈVE  DE  MÉDECINS  EN  ITALIE.  —  Les  médecins  de 
bord  de  la  marine  marchande,  annonce  Le  Temps,  se  sont  mis 
en  grève  pour  obtenir  les  améliorations  de  situation  qu’ils 
réclamaient  depuis  longtemps.  On  craint  que  cette  grève  d’un 
nouveau  genre  ne  retarde  le  départ  de  quelques  paquebots. 
Dans  le  port  de  Gênes  cette  grève  est  soutenue  par  la  fédéra¬ 
tion  nationale  des  travailleurs  de  mer.  Elle  déclare  que  si  les 
compagnies  de  navigation  engagent  des  médecins  occasion¬ 
nels,  les  équipages  feront  cause  commune  avec  les  médecins 
grévistes  et  empêcheront  les  navires  de  partir.  Toutefois  on 
espère  que  grâce  à  des  interventions  puissantes  on  trouvera 
un  accord  possible  entre  les  compagnies  et  les  médecins  et 
que  les  départs  ne  seront  pas  trop  retardés. 

l’exercice  des  professions  médicales  au  MAROC.  — 
L’exercice  des  professions  de  médecin,  pharmacien,  sage- 
femme,  n’était  soumis  jusqu’à  présent  au  Maroc  à  aucune  régle¬ 
mentation.  L’augmentation  rapidement  croissante  de  la  popu* 
lation  européenne  rendait  la  situation  dangereuse. 

L’Association  des  médecins  et  pharmaciens  de  Casablanca, 
préoccupée  de  cet  état  de  choses  et  soucieuse  de  défendre  les 
intérêts  de  ses  membres,  émit  un  vœu  demandant  au  gouver¬ 
nement  du  protectorat  de  prendre  des  mesures  en  vue  de  pré¬ 
server  la  santé  publique.  Dans  plusieurs  villes  en  effet  des 
personnes  n’ayant  aucun  diplôme,  n’ayant  fait  aucune  étude 
préparatoire  à  l’exercice  d’une  profession  dans  laquelle  une 
erreur  peut  avoir  les  plus  graves  conséquences  pratiquent 
librement  la  médecine  pu  la  pharmacie. 

Une  circulaire  vient  d'être  soumise  à  l’approbation  du  grand 
vizir  et  signée  par  lui  ayant  pour  but  de  transmettre  aux 
pachas  un  arrêté  municipal  sur  l’exercice  de  ces  professions. 
Aux  termes  de  ce  règlement,  dit  Le  Temps,  il  est  interdit  de 
pratiquer  sans  une  autorisation  du  pacha,  visée  par  les  auto- 


RENSEIGNEMENTS 

485.  —  OCCASIONS  :  1°  Autoclave  Bellanger,  parfait  fonc¬ 
tionnement,  double  paroi  ;  0,20  diam.  X  o,5o  prof.  ;  —  2°  Etuve 
Poupinel  complète  ;  0,40  long.  X  0,20  haut.,  0,24  prof.  Etat 
neuf.  —  iii'adresser  au  journal. 
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GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  i 

AWIPOULES  àSO  -  1  à  2  -  i 

COIIIIPRimÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULE8  àj^.  2  à  6  - 

Traitement  spécifia  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  ^ 

âFFECnOllSderESTOMjic 


WINEADBIAN 

aMGÉES  à  25  mill.  de  QUMSIliE  AlORPHE. 
3RANULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

ünt  Dragic  ou  un  Granule  avant  chaque  refas. 


I  OBÉSITÉ  -  GOITRE  -  MYXŒDÉME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  ’^TbROmÊT^ 


AMENOftRHËE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIOTOM/QUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  a  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à,  la  PhieFLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  lespUnles  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ËNCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
^  SEiyilNALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 


ALlIREIITATIOIIinMALABES 

Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  onillére  à  boncEe  égnÎTant  h,  128  gr.  de  vianda, 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  TTnanltion  devient 
menaçante  remploi  des  Sue  et  Poudres 
de  Viande  Adrian  est  Indiqué. 


1 


FLUS  T\APIDE  iSeinture  d'IocU  .  Ca-taptoLSinei  slnopiscs,  N  ^ 

Plus  Energique  O  OE  ô  lûucttes  tlienniomes  ,  Pointes  de  ^eii  „ 

-PLU5  PROPRE  I  Po-pLerô  CL  Ecl  riontarde  ,  etc  ...  Lfl  PE.flU 

Ctbanùffons  :  X ahort^ire  Moiuilu} ,  4-^,  ùouli  Tîeiülmontant ^  =  Bépôt  Général  -.^imoa  irTIeneaii  ,21,  i;  Tlkh/l-k-Comte -Taris, 
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ités  du  contrôle  administratif  de  sa  circonscription.  Cette 
autorisation  sera  délivrée  sur  production  des  diplômes  des 
intéressés  et  visée  par  le  consul  de  leur  pays  d’origine. 

A  l’effet  de  ménager  la  transition,  les  praticiens  étrangers 
non  diplômés  qui  exerçaient  au  Maroc  depuis  au  moins  cinq 
ans  à  la  date  de  la  signature  du  traité  de  protectorat  pourront 
continuer  à  exercer  leur  art.  Les  contrevenants  aux  disposi¬ 
tions  du  nouvel  arrêté  seront  poursuivis  conformément  à  la 
législation  du  pays  dont  ils  relèvent. 

11  est  à  remarquer  que  ce  texte  ne  s’applique  qu’aux  Euro¬ 
péens  exerçant  les  fonctions  précitées.  Cette  particularité 
s’explique  par  la  diÉBculté  qu’il  y  aurait  à  rechercher  les  nom¬ 
breux  indigènes  qui  donnent  leurs  soins  aux  sujets  maro¬ 
cains,  et  par  la  répercussion  fâcheuse  que  pourrait  avoir  dans 
la  masse  de  la  population  l’application  d’un  règlement  suscep¬ 
tible  de  heurter  des  coutumes  fort  anciennes. 

la.  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  Un  arrêté  municipal 
règle  depuis  plusieurs  années,  à  Grenoble,  l’installation  des 
débits  de  boissons.  Depuis  igoô,  les  rideaux  opaques  des 
devantures  sont  interdits  aussi  bien  que  les  arrière-salles  de 
cabarets. 

De  nouveaux  débits  ne  peuvent  s’ouvrir  dans  un  périmètre 
de  200  mètres  autour  des  monuments  publics. 

Cette  réglementation  a  déjà  fait  disparaître  un  grand  nombre 
d’établissements  interlopes. 

On  va  encore  augmenter  les  mesures  de  répression  contre 
les  débits  de  ce  genre  :  désormais  ils  ne  pourront  employer 
des  servantes  âgées  de  moins  de  dix-huit  ans,  et  les  patrons 
seront  responsables  des  amendes  encourues  par  les  bonnes 
surprises  assises  à  côté  des  clients  ou  postées  sur  le  pas  de  la 
porte. 

l’institut  de  bactériologie  du  tonkin.  —  Par  arrêté 
du  gouverneur  général,  le  laboratoire  d’hygiène  de  l’Indo¬ 
chine  et  le  laboratoire  de  bactériologie  et  institut  antirabique 
du  Tonkin  sont  fusionnés  en  un  seul  service  qui  prend  le  nom 
d’ «  Institut  d’hygiène  et  de  bactériologie  du  Tonkin  ». 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  du  docteur  Louis  Merck  (de  Darmstadt),  chef  de  l’im¬ 
portante  maison  R.  Merck,  à  laquelle  il  avait  donné  depuis 
quinze  ans  un  essor  si  considérable. 

CONFÉRENCES  THÉORIQUES  ET  PRATIQUES  D’ÉLECTRO- 
LOGIE,  DE  RADIOLOGIE  ET  DE  RADIUMLOGIE.  —  La  Société 
des  médecins  chefs  des  laboratoires  de  radiologie  et  d’électro¬ 
radiothérapie  des  hôpitaux  de  Paris  organise  deux  fois  par  an, 
en  novembre  et  en  mai,  une  série  de  conférences  théoriques 
et  pratiques  d’électrologie,  de  radiologie,  de  radiumlogie, 
d’une  durée  d’un  mois. 

La  première  série  aura  lieu  du  3  novembre  au  2  décembre 
igiS,  à  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard 
de  l’Hôpital. 

La  conférence  inaugurale  serafaitele  3  novembre,  à  4  h,  3o, 
sous  la  présidence  de  M.  André  Mesureur,  chef  du  service  de 
la  direction  de  l’administration  générale  de  l’Assistance  pu¬ 
blique  à  Paris,  par  M.  le  docteur  A.  Béclère,  médecin  de  l'hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Progbamme.  —  I.  Partie  théorique  (à  l’amphithéâtre  de  la 
Pitié).  —  1“  Electrologie.  —  Novembre.  —  Lundi  3,  5  h.  3o  : 
M.  Bourguignon.  Généralités  sur  l’énergie  électrique.  Ses 
modalités.  Ses  mesures. 

Mardi  4,  4  h.  3o  :  M.  Maingot.  Le  courant  continu.  Phéno¬ 
mènes 'électrolytiques;  —  5  h.  3o  :  M.  Baudon.  Le  courant 
faradique.  L’électricité  statique. 

Mercredi  5,  4  h.  3o  :  M.  Lebon.  Courants  de  haute  fré¬ 
quence.  D’Arsonvalisation  (applications  générales  et  locales, 
diathermie,  effluves)  ;  —  5  h.  45  :  M.  Huet.  Exploration  des 
réactions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles.  Indications 
fournies  par  l’état  de  ces  réactions  pour  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement. 

Jeudi  6,  4  h.  5o  :  M.  H.  Béclère.  Cryothérapie;  —  M.  Lo- 
bligeois.  Thermoluminothérapie;  — 5h.  45  :  M.  Bourguignon. 
Electrodiagnostic.  Electrophysiologie  générale. 

Vendredi  7,  4  h.  3o  :  M.  Delherm.  Affections  du  système 
nerveux  central.  Névroses;  —  5  h.  3o.  M.  Bourguignon. 
Affections  du  neurone  moteur  périphérique. 


Samedi  8,  4  h.  3o  ;  M.  Albert-Weil.  Affections  du  neurone 
sensitif.  Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques.  5  h.  45  : 
M.  Laquerrière.  Affections  gynécologiques. 

Lundi  10,  4  h-  3o  :  M.  Maingot.  Maladies  générales  et  de  la 
nutrition  ;  —  5  h.  45  :  M.  Lebon.  Maladies  de  l’œsophage  et 
de  l’estomac. 

Mardi  ii,  4  h.  3o  :  M.  Delherm.  Maladies  de  Tinte.stin  (la¬ 
vement  électrique,  etc.);  —  5  h.  45  :  M.  Belot.  Maladies  de  la 
peau. 

Mercredi  12,  4  h.  3o  :M.  Chicotot.  Maladies  delà  peau;  — 
5  h.  45  :  M.  Lomon.  Maladies  des  voies  urinaires. 

Jeudi  i3,  4  h.  3o  :  M.  Pestel.  Affections  chirurgicales;  — 
5  h.  45  :  M.  Bonniot.  Appareil  circulatoire. 

Vendredi  i4,  4  h.  3o  :  M.  Laquerriè.re.  L’électroradiologie 
dans  les  accidents  du  travail. 

2“  Radiologie.  —  Novembre.  —  Vendredi  14,  5  h.  45  ; 
M.  Ehrmann.  Origines  et  propriétés  des  rayons  X. 

Samedi  i5,  4  h-  3o  :  M.  Lomon.  Ampoules  et  soupapes;  — 
5  h.  45  :  M.  Aubourg.  Transformateurs  électriques.  Du  choix 
d’une  installation  de  rayons  X. 

^  Lundi  17,  M.  Jaugeas.  4  h.  3o  :  Technique  générale  de  la 
radioscopie;  —  5  h.  45  :  Technique  générale. de  la  radio¬ 
graphie. 

Mardi  18,  4  h.  3o  ;  M.  Charlier.  Radiodiagnostic  des  corps 
étrangers;  —  5  h.  45  :  M.  Legros.  Crâne.  Os  et  articulations 
en  général. 

Mercredi  19,  4  h.  3o  :  M.  Galvé  (de  Berck).  Tuberculose. 
Tumeurs  ostéo-articulaires  et  lésions  non  traumatiques  des 
os;  —  5  h.  45  ;  M.  J.  Belot.  Face.  Dents. 

Jeudi  20,  4  h.  3o  ;  M.  Maingot.  Appareil  respiratoire;  — 
5  h.  45  :  M.  Lebon.  Appareil  circulatoire.  Médiastin. 

Vendredi  21,  4  h.  3o  ;  M.  Desternes.  Œsophage.  Estomac 
normal;  —  5  h.  45  :  M.  Barret.  Estomac  pathologique. 

Samedi  22,  4  h.  3o  :  M.  Aubourg.  Radiodiagnostic  des 
lésions  de  l’intestin;  —  5  h.  45  :  M.  Delherm.  Radiodiagnostic 
de  la  grossesse;  —  M.  Bouchacourt.  Radiopelvimétrie. 

Lundi  24,  4  h.  3o  :  M.  J.  Belot.  Appareil  urinaire;  — - 
5  h.  45  :  M.  Albert-'Weil.  Technique  de  la  radiothérapie. 
Action  biologique  des  rayons  de  Rôntgen. 

Mardi  23,  4  h.  3o  et  5  h.  45  :  M.  J.  Belot.  Radiothérapie 
des  affections  cutanées. 

Mercredi  26,  4  h.  3o  :  M.  Beaujard.  Organes  hématopoïé¬ 
tiques;  —  5  h.  45  :  M.  Laquerrière.  Radiothérapie  en  gyné¬ 
cologie. 

Jeudi  27,  4  h.  3o  :  M.  Delherm.  La  radiothérapie  dans  les 
affections  du  système  nerveux  et  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne;  —  5  h.  45  :  M.  R.  Ledoux-Lebard.  La  radiothérapie 
des  tumeurs  malignes. 

Vendredi  28,  4  h.  3o  :  M.  H.  Béclère,  Hématologie  en 
radiothérapie  ;  —  5  h.  45  :  M.  Bouchacourt.  Endoradiologie, 
Foie.  Rate. 

3"  Radiumlogie,  photothérapie,  héliothérapie.  —  No¬ 
vembre.  —  Samedi,  29,  4  h.  3o  :  M.  R.  Ledoux-Lebard.  Les 
substances  radioactives.  Leurs  propriétés  physiques  et  biolo¬ 
giques;  —  5  h.  45  :  M.  Haret.  Appareils  et  technique. 

Décembre.  —  Lundi  i”,  4  li-  3o  :  M.  R.  Ledoux-Lebard. 
Radiumthérapie  profonde;  —  5  h.  45  :  M.  Haret.  Radiumthé- 
rapie  superficielle. 

Mardi  2,  4  h.  3o  :  M.  Gastou.  Héliothérapie.  Finsenthé- 
rapie.  Actinothérapie. 

II.  Partie  pratique.  ■ —  Les  démonstrations  pratiques  d’élec-; 
trologie,  de  radiologie,  de  radiumlogie,  de  photothérapie,  etc., 
auront  lieu  le  matin  dans  les  laboratoires  de  r.adiologie  et 
d’électro-radiothérapie  des  hôpitaux  de  Paris.  (Les  auditeurs 
seront  répartis,  par  séries  de  dix  au  plus,  dans  les  divers  hô¬ 
pitaux.  La  répartition  sera  faite  à  l’issue  de  la  conférence  du 
lundi  3  novembre.) 

Pour  l’inscription,  qui  est  gratuite,  s’adresser  à  M.  le  doc¬ 
teur  Delherm,  hôpital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  l’Hôpital, 
Paris  XIIF,  ou  à  M.  le  docteur  Aubourg,  hôpital  Boucicaut, 
62,  rue  de  la  Convention,  Paris  XV". 
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Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHÉOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjoTant  le  plas  snv  des  Cures  de  Déchloruration 

SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 

PURE  I  PHOiSPHATÉE  |  CAFEIMÉE  |  UITHIMÉE 

Le  médicament  régulateur  par  ex- 1  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  )  Le  médicament  de  choix  des  cardio- 1  Le  traitement  rationnel  de  l’artori- 

eellence,  d’une  efHcacité  sans  égaie  déchloruration,  le  remède  le  plus  hé-  pathies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  |  tisme  et  de  ses  manifestations;  jugule 
dans  l’artério-sclérose,  la  présclérese,  roique  pour  le  brightique  comme  est  la  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula- 1  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique 

l’ilbuminurie,  l’hydropisie.  I  la  digitale  pour  le  cardiaque.  I  rise  le  cours  du  sang.  I  solubilise  les  acides  urinaires.  ’ 

DOSES  :  2  à  4  cachets  par  jonr.  —  Ces  cachets  sont  en  FORME  DE  GŒÜR  et  se  présentent  on  boites  de  24.  —  Prix  :  5  fr. 

PRODUITS  FRANÇAIS  <«»  DÉPÔT  GÉNÉDAL  :  4,  /•,  du  Goi-de-SloUe,  4.  —  /*am  PRODUITS  FRANÇAI  S 


Régime  DÊCHLORURÉ 


Vous  pouvez  donner  au  Malade 


lILLUSION 

du  SEL  (Na  Cl) 


avec  le 


SEL  FROS 


(sans  Chlorure  de  Sodium) 


^  L.E:  FLACON 


HYDROPISIES,  ŒDÈMES 
RËTEKTIONS  CHLORURÉES 
NÉPHRITES,  etc. 

Composition  et  Echantillon  au  Corps  Médical. 


Le  SEL  FROS  permet  aux  malades  de 
supporter  facilement  le  régime  déchloruré;  de 
plus,  par  son  action  favorable  sur  le  rein,  il 
constitue  un  excellent  adjuvant  du  traitement. 


E.  TEOUETTE,  15,  Eue  des  Immeubles-Industriels,  PA.EIS 


86*  ANNÉE.'  —  N»  1 18,  iS  oct.'  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


i837 


LA  VALEUR  ACTUELLE  DU  PNEUffîOTHORAX  ARTIFICIEL 


îRAlTEMiiïï  DE  Ll  TIBERCIILOSE  PELMOMIRE 

Par  M,  Louis  RÉNON, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  Necker, 

Membre  titulaire  de  l’Association  internationale 
contre  la  tuberculose. 

La  méthode  de  Forlanini,  après  des  débuts  diffi¬ 
ciles,  a  bénéficié  de  l’amélioration  de  la  technique 
opératoire  et  du  contrôle  donné  par  les  rayons  X. 
Aussi  est-elle  très  répandue  à  l’heure  actuelle.  La 
littérature  médicale  comptait,  le  3o  août  191 3,  plus 
de  44u  publications  sur  le  sujet  (i).  On  peut  donc 
déjà  se  faire  une  idée  de  la  valeur  de  la  méthode  et 
discuter  ses  résultats. 

Je  ne  parlerai  pas  des  complications  opératoires 
du  pneumothorax  artificiel,  car  ces  complications 
n’existent  plus.  L’appareil  de  Küss,  si  bien  imaginé 
pour  laisser  le  malade  aspirer  lui-même  le  gaz 
compressif,  le  mode  opératoire  de  cet  auteur,  si  sûr 
avec  son  ingénieux  trocart  à  mandrin,  ne  permettent 
pas  d’insuffler  le  gaz  dans  d’autres  régions  que  dans 
la  plèvre.  Nous  ne  connaissons  pas,  en  France,  l’em¬ 
bolie  gazeuse;  aucun  des  auteurs  français  qui  utili- 
.sent  l’appareil  et  la  technique  de  Küss  n’a  eu  à  dé¬ 
plorer  le  moindre  incident.  L’aiguille  que  j’ai  fait 
construire  moi-même  donne  toute  sécurité  pour  les 
réinsufflations. 

Actuellement,  le  seul  point  vraiment  intéressant 
à  discuter  est  le  suivant  :  la  méthode  de  Forlanini 
a-t-elle  une  action  sérieuse  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose  pulmonaire?  Peut-elle  enrayer  la  mala¬ 
die  et  la  guérir  ? 

Sans  doute,  il  est  encore  difficile  de  donner  une 
réponse  définitive  à  cette  question,  car  les  cas  trai¬ 
tés  ne  sont  nullement  comparables  les  uns  aux  au¬ 
tres,  les  indications  de  traitement  n’étant  pas  les 
mêmes  pour  tous  les  auteui’s.  Tandis  que  les  uns 
ne  consentent  à  intervenir  que  dans  les  cas  stricte¬ 
ment  unilatéraux  et  quand  les  lésions  sont  relative¬ 
ment  peu  avancées,  les  autres,  au  contraire,  ne  veu¬ 
lent  opérer  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  déses¬ 
pérés  même;  certains  n’hésitent  pas  à  ne  pas  tenir 
compte  des  lésions  encore  minimes  du  côté  opposé. 
Cependant,  malgré  cette  difficulté  générale  d’appré¬ 
ciation,  il  est  possible  déjà,  d’après  la  lecture  des 
travaux  publiés  et  surtout  d’après  mon  expérience 
personnelle,  de  dégager  quelques  résultats. 

Je  suis  d’accord  avec  tous  les  auteurs  pour  ad¬ 
mettre  l’extraordinaire  action  d’arrêt  de  la  médica¬ 
tion  sur  certaines  tuberculoses  aiguës  qui  poursui¬ 
vent  sans  relâche  leur  marche  fatale  (2).  L’améliora- 


(1)  Internat.  Centralbl.  /'.  die  gesamte  Tuherculose-Forschung, 
3o  août  igiS,  p.  60 1.  —  Celte  bibliographie  comprenait,  le 
3o  août  igiS,  427  travau.’C  sur  le  pneumothorax  artificiel,  mais 
elle  n  était  pas  complète.  J’ai  dans  mes  notes  i3  publications  qui 
D  y  sont  pas  mentionnées. 

(2)  Louis  Rénon.  Action  d  arrèt  du  pneumothorax  artificiel  sur 
1  évolution  de  quelques  tuberculoses  aiguës,  ,  Congrès  intern. 
espagnolde  la  tuberculose,  Saint-Sébastien,  sejpt.  igia. 


tion  immédiate  dépasse  même  parfois  toutes  les 
prévisions  et  l’on  semble  assister  à  la  résurrection 
du  malade.  Mais  il  est  rare  que  le  résultat  persiste 
longtemps.  Outre  l’apparition  d’un  épanchement 
pleural  qui  est  presque  la  règle,  on  peut  voir  au 
bout  d’un  mois,  deux  mois,  six  mois,  une  poussée 
évolutive  se  développer  du  côté  opposé  ;  tout  est 
alors  remis  en  question.  Cependant  on  a  gagné  du 
temps,  et  parfois  un  temps  précieux. 

Les  résultats  éloignés  sont  donc,  en  général,  moins 
bons  que  les  résultats  immédiats.  Je  ne  parle  pas 
de  guérisons,  car  le  nombre  des  guérisons  est 
infime  comparé  au  nombre  de  malades  traités.  Au 
mois  de  mai  dernier,  en  groupant,  dans  différentes 
statistiques,  34 1  cas  toaités,  j’ai  noté  i  cas  guéri  sur 
12  (i).  D’après  d’autres  travaux,  ce  chiffre  est  certai- 
ment  exagéré.  D’après  d’autres  auteurs,  il  serait 
au-dessous  de  la  vérité.  Zink,  dans  une  statistique 
parue  il  y  a  quelques  jours  et  portant  sur  iio  cas 
personnels,  a  observé  3 1  cas  favorables.  Dans  9  cas, 
le  pneumothorax  n’est  plus  entretenu  depuis  long¬ 
temps;  dans  22  cas,  les  malades  conservent  leur 
poumon  comprimé,  mais  vaquent  à  leurs  occupa¬ 
tions  habituelles.  «  Dans  6  de  ces  cas,  on  peut  vrai¬ 
semblablement  escompter  un  résultat  durable.  11 
est  difficile  de  dire  si  la  guérison  apparente  déjà 
obtenue  continuera.  Mon  expérience  passée  ne  peut 
rien  affirmer  à  cet  égard.  Toutefois  les  malades  se 
réjouissent  actuellement  de  la  pleine  activité  due  à 
leur  excellent  état  général  (2).  »  Dans  cette  brillante 
statistique,  il  s’agit  donc  surtout  d’améliorations. 
Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  Léon  Bernard  consta¬ 
tant  des  survies  parfois  étonnantes  plutôt  que  des 
guérisons  réelles,  et  disant  :  «  Il  n’existe,  il  faut 
l’avouer,  qu’un  nombre  relativement  minime  de  ma¬ 
lades  complètement  guéris  (3).  » 

La  raison  de  la  médiocrité  des  résultats  éloignés 
du  pneumothorax  artificiel  tient  aux  complications 
qui  obligent  à  abandonner  la  méthode  dans  beau¬ 
coup  de  cas.  Sur  22  cas  personnels  bien  étudiés  aux 
rayons  X,  strictement  unilatéraux  dans  i5  cas  et 
relativement  unilatéraux  dans  7  cas,  j’ai  dû  aban¬ 
donner  la  médication  dans  i4  cas  dont  12  se  sont  ter¬ 
minés  par  la  mort.  Celle-ci  fut  due  une  fois  à  une 
pleurésie  purulente,  2  fois  à  une  entérite  tubercu¬ 
leuse  et  9  fois  à  une  poussée  évolutive  du  côté  opposé 
ayant  progressé  rapidement  jusqu’à  la  mort  et 
compliquée  3  fois  d’entérite  tuberculeuse.  Je  ne 
parle  pas  des  épanchements  séreux  de  la  plèvre, 
car  ceux-ci  sont  survenus  i4  fois,  soit  dans  les  deux 
tiers  des  cas.  Le  liquide  pleural  contenait  dans  9  cas 
des  bacilles  de  Koch  après  centrifugation  ;  dans 
5  cas,  des  cobayes  inoculés  avec  le  liquide  pleural 
ont  succombé  à  la  tuberculose  expérimentale.  Au 
point  de  vue  pronostic,  l’épanchement  séreux  de  la 
plèvre  ne  m’a  pas  paru  avoir  une  très  grande  impor- 

(1)  Louis  Rénon.  Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  Journ.  des  prat.,  3  mai  igi3, 
p.  277. 

(2)  Zink,  iio  Falle  von  künstlichen  Pneumothorax  und  die 
daran  gemachten  Beobachtungeli,  Peitr.  z.  Klin,  der  Tuberk.,  Bd 
XVllL  heftoct.  igi3,  p.  221. 

(3)  Léon  Bernard.  Ce  Pneumothorax  artificiel  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire,  Paris  igi3,  p.  37  et  86, 
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tance;  il  permet,  en  général,  d’espacer  les  réin- 
sufllations,  et,  s’il  demande  à  être  surveillé  de  très 
près,  il  n’empêche  parfois  pas,  à  lui  seul,  l’amélio¬ 
ration  de  se  maintenir  et  quelquefois  de  continuer. 

La  poussée  évolutive  du  côté  sain  est  certainement 
la  complication  la  plus  grave  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  Elle  me  paraît  plus  fréquente  que  ne  le  disent 
la  plupart  des  auteurs.  Je  suis  tout  à  fait  d’accord 
avec  J.  Sorgo  exposant  dans  une  intéressante  dis¬ 
cussion  que,  contrairement  à  Topinion  admise  jus¬ 
qu’ici,  le  pneumothorax  artificiel  a  souvent  une 
action  défavorable  sur  l’état  de  l’autre  poumon  dans 
les  cas  sévères  de  phtisie  fébrile  progressive  et 
aussi  dans  les  cas  légers  quelques  mois  après  l’éta¬ 
blissement  du  pneumothorax  (i).  Mon  expérience 
personnelle  me  permet  de  trouver  un  peu  excessive 
l’affirmation  de  R.  Burnand  déclarant  que  «  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  n’influence  pas  considérablement 
l’état  du  poumon  symétrique  »  et  que  les  accidents 
observés  de  ce  côté  paraissent  être  dus  à  des  in¬ 
sufflations  «  trop  brutales  et  dyspnéisantes  »  (2). 
Chez  mes  malades,  il  n’y  a  eu  aucune  faute  de  tech¬ 
nique  ;  les  insufflations  ont  été  faites  très  réguliè¬ 
rement,  selon  les  indications  constantes  de  la  radio¬ 
scopie  et  de  la  radiographie  et  avec  des  pressions 
qui  n"ont  été  positives  qu’à  là  troisième  ou  quatrième 
insufflation,  car  je  suis  partisan  des  pressions  mo¬ 
dérées  (3),  convaincu  que  les  fortes  pressions  ne 
peuvent  décoller  les  adhérences  tenaces  des  som¬ 
mets.  D’ailleurs,  mes  malades  n’ont  présenté  jamais 
ni  dyspnée,  ni  signe  quelconque  du  côté  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire  au  cours  des  insufflations.  Ces 
poussées  évolutives  se  sont  produites  chez  des  ma¬ 
lades  d’hôpital  comme  chez  des  malades  de  ville  ; 
mais  elles  ont  été  plus  fréquentes  chez  les  premiers 
que  chez  les  seconds.  Dans  un  cas,  la  grippe  a  eu 
une  action  prédisposante  évidente. 

Si  la  pathogénie  de  ces  poussées  évolutives  reste 
encore  obscure,  leur  existence  est  démontrée  d’une 
manière  indiscutable  par  l’anatomie  pathologique. 
Dans  deux  de  mes  cas,  l’autopsie,  pratiquée  qua¬ 
rante-six  et  cinquante  jours  après  la  dernière  in¬ 
sufflation,  fit  voir  l’envahissement  des  deux  pou¬ 
mons  par  un  processus  tuberculeux  aigu.  Les  som¬ 
mets  du  côté  traité  étaient  si  adhérents  que  seul  le 
couteau  a  pu  les  libérer.  De  l’étude  histologique 
très  minutieuse  des  lésions,  nous  avons  pu  conclure 
que  le  pneumothorax  n’avait  eu  d’action  que  sur  les 
parties  du  poumon  indemnes,  en  réduisant  le  champ 
ouvert  à  de  notiveaux  ensemencements  et  qu’il 
n’avait  pas  modifié  les  parties  déjà  altérées.  «  Le 
pneumothorax,  disions-nous,  nous  paraît  avoir  sur¬ 
tout  pour  résultat  de  restreindre  le  champ  d’ense¬ 
mencement  pulmonaire  offert  aux  colonies  bacil¬ 
laires  issues  du  ou  des  premiers  foyers  tuberculeux. 
11  modifie  peu  ou  pas  ces  foyers  primaires  et  ne  di- 

(i)  J.  Sorgo.  K.  K.  Gesell.  der  Aertze  in  Wien,  3o  mai  ïgiS  ;  — 
Wien.  klin.  Woch.,  igiS,  ii“  a3,  p.  g53. 

(î)  R.  Bdrnand.  Comment  se  comporte  le  poumon  oppose  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax 
artillciel.  Presse  méd.,  lO  sept.  igtS,  p.  744- 

(3)  Louis  Rénon.  Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  Journ.  des  prat.,  7  juin  igi3, 
p.  355. 


minue  pas  le  danger  des  ensemencements  à  partir 
de  ces  foyers  à  destination  de  l’autre  poumon  et  des 
autres  organes  (1).  »  Sans  doute,  ces.  conclusions 
n’ont  de  valeur  que  pour  deux  cas,  dont  l’un  a  été 
insufflé  pendant  cinq  semaines  et  l’autre  pendant 
deux  mois  et  demi.  Mais  dans  un  cas  de  H.  Dufour 
et  J.  Thiers,  l’autopsie  fut  pratiquée  dix  mois  après 
le  début  des  insufflations,  la  mort  étant  due  à  l’exten¬ 
sion  de  la  tuberculose  au  côté  sain  et  au  côté  com¬ 
primé  (2).  Dans  ces  trois  cas,  les  cavernes  ne  s’étaient 
point  affaissées  sous  l’influence  de  la  compression 
gazeuse.  Il  en  a  été  de  même  dans  le  cas  de  Mon- 
gour  et  Leuret,  où  le  poumon  sain  fut  envahi  par 
une  poussée  évolutive  postérieure  à  la  cure  (3). 

Si  le  pneumothorax  artificiel  n’empêche  pas  la 
tuberculose  de  se  développer  dans  le  poumon  sain 
et  dans  le  poumon  comprimé,  il  ne  paraît  guère 
avoir  d’action  préventive  sur  l’éclosion  et  la  germi¬ 
nation  delà  tuberculose,  ainsi  qu’il  résulte  des  expé¬ 
riences  de  H.  Schur  et  de  S.  Plaschkes  chez  les 
lapins  (4).  Ces  auteurs,  après  avoir  pratiqué  un 
pneumothorax  artificiel  unilatéral  chez  ces  animaux, 
les  ont  inoculés  de  tuberculose,  soit  par  voie  intra¬ 
veineuse,  soit  par  voie  intratrachéale.  Après  l’injec¬ 
tion  intraveineuse,  la  tuberculose  s’est  développée 
d’une  manière  plus  intense  dans  le  poumon  com¬ 
primé  que  dans  le  poumon  non  comprimé.  Après 
l’injection  intratrachéale,  les  deux  côtés  ont  été  éga¬ 
lement  pris.  La  compression  pulmonaire,  les  modi¬ 
fications  de  la  circulation  et  de  l’aération  de  l’organe 
n’ont  eu  aucune  influence  sur  le  début  du  processus 
tuberculeux.  Ces  animaux,  ayant  succombé  quatre 
semaines  et  demi  après  l’établissement  du  pneumo¬ 
thorax,  n’ont  présenté  aucune  trace  de  sclérose  au 
niveau  des  parties  comprimées.  Dans  les  deux  au¬ 
topsies  que  nous  avons  rapportées  avec  E.  Géraudel, 
nous  avions  observé  la  même  absence  de  sclérose. 

Tous  ces  faits,  qui  expliquent  l’insuccès,  éloigné 
de  la  méthode  de  Forlanini  dans  beaucoup  de  cas, 
ne  concordent  pas  avec  l’opinion  des  auteurs  qui  sou¬ 
tiennent  l’existence  de  la  guérison  anatomique  du 
poumon  tuberculeux  par  sclérose,  après  sa  compres¬ 
sion  par  le  pneumothorax  artificiel.  D’autres  re¬ 
cherches  paraissent  nécessaires  pour  élucider  com¬ 
plètement  cette  grande  et  primordiale  question  de 
principe.  D’ailleurs  nous  sommes  encore  mal  fixés 
sur  les  raisons  de  l’action  favorable,  évidente  et  in¬ 
discutable,  exercée  cliniquement  dans  certains  cas 
par  le  pneumothorax  artificiel  dans  les  premiers 
jours  ou  dans  les  premières  semaines  de  son  emploi. 

(1)  Louis  Rénon  et  E.  Géraudel.  Elude  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  dans  deux  cas  traites  par  le  pneumothorax  artificiel,  Bull 
de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  18  juillet  igi3,  p.  2o3. 

(2)  H.  Dufour  et  J.  ïhiers.  Résultats  obtenus  au  bout  de  dix 
mois  de  pneumothorax  artificiel,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit. 
de  Paris,  igiS,  no  27,  p.  243. 

(3)  Mo.xgour  et  Leuret.  Mort  et  autopsie  d’un  tuberculeux 
traité  par  la  méthode  de  Forlanini,  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de 
.Borrfettua:,  23  tév.  1913,  n»  8,  p.  go.  ■ 

(4)  H.  Schur  et  Plaschkes.  Experimentelle  Sludien  zur  Pneumo- 
thoraxbehandlung.  In  welcher  Weise  beeinflttsst  der  einseitige 
Pneumothorax  das  Eiitstehen  tüberkuloser  Erscheinungen  nach 
intravenoser  und  intrachealer  Infection,  Zeit.  f.expérim.  Pathol, 
und  Thérapie,  igil,  Bd  XIII,  heft  3,  et  Wiener  klin.  Woch., 
igi3,  no  24,  p.  966. 
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*  t-il,  comme  nous  l’avons  soutenu  avec  E.  Géraü- 
def  en  empêchant  mécaniquement  l’extension  des 
lésions?  C’est  possible  et  même  probable,  car  on 
sait  que,  dans  les  infections  aiguës  du  poumon,  les 
phénomènes  de  thrombose  alvéolaire  prédominent  ; 
en  annulant  par  la  compression  les  cavités  alvéo¬ 
laires,  on  restreint  ipso  facto  le  processus  inflamma¬ 
toire.'  Son  action  est-elle  due  à  un  phénomène 
physico-chimique  encore  inconnu  ?  La  nature  du  gaz 
compressif  a-t-elle,  par  elle-même,  une  importance? 
Obtient-on  avec  l’azote  des  résultats  qui  seraient 
différents  avec  tout  autre  gaz  ?  Il  est  impossible  de  le 
dire  actuellement. 


Au  point  de  vue  pratique,  il  est  certain  qu’il  existe 
une  limite  à  l’action  du  pneumothorax  artificiel 
quand,  il  est  décidé  et  établi,  car  on  ne  sait  jamais, 
au  début  du  traitement,  s’il  pourra  être  continué  et 
s’il  donnera  un  résultat  satisfaisant.  Cette  limite 
d’action  est-elle  définitive  et  tient-elle  à  un  vice 
rédhibitoire  de  la  méthode?  Est-elle,  au  contraire,  , 
provisoire?  Peut-elle  disparaître  avec  les  progrès 
du  pneumothorax  artificiel  et  avec  une  meilleure 
utilisation  des  indications  thérapeutiques  ?  La  ques¬ 
tion  vaut  la  peine  d’être  discutée.  , 

Bien  entendu,  je  n’envisage  ici  le  problème  que 
d’une  manière  générale,  sans  tenir  compte  du  faible 
nombre  de  cas  justiciables  du  pneumothorax,  puisque  ; 
de  l’avis  de  tous  les  phtisiothérapeutes,  il  s’agit  d’un 
traitement  d’exception.  Si  la  compression  absolue  et  ; 
complète  du  poumon  malade  est  la  raison  essentielle 
d’être  du  pneumothorax  artificiel,  ce  résultat  sera  ; 
rarement  obtenu,  puisque  dans  les  quatre  autopsies  ' 
mentionnées  dans  ce  travail,  les  adhérences  du  som¬ 
met  pulmonaire  ont  résisté  à  la  pression  des  doigts  i 
et  n’ont  pu  être  sectionnées  qu’avec  le  couteau,  les 
cavernes  restant  béantes  à  la  coupe.  Aucune  com¬ 
pression  gazeuse,  exercée  même  avec  les  pressions 
les  plus  élevées,  n’aurait  pu  rompre  ces  adhérences. 
Ce  cas  se  produira  souvent  et  le  pneumothorax  sera 
incomplet,  car  nous  n’avons  aucun  moyen  sûr  de 
savoir  s’il  existe  des  adhérences  aux  sommets  pul¬ 
monaires  et  si  ces  adhérences  seront  réductibles  ou 
non  ;  ni  l’examen  sthétoscopique,  ' ni  la  radioscopie, 
ni  la  radiographie  ne  peuvent  renseigner  sûrement 
à  cet  égard.  Pour  ne  pas  courir  le  risque  de  traiter 
un  cas  de  caverne  avec  des  adhérences  irréductibles, 
il  faudrait  se  résigner  à  ne  traiter  aucune  caverne. 
Et  cependant,  théoriquement,  la  caverne  isolée,  incu¬ 
rable,  présente  l’indication  thérapeutique  mnxima; 
dans  deux  cas  où  les  adhérences  ont  pu  se  rompre 
totalement,  j’ai  obtenu  un  excellent  résultat.  Il  ne 
faudrait  donc  pratiquer  le  pneumothorax  artificiel 
que  sur  des  cas  légers.  Malgré  l’innocuité  de  la 
méthode,  je  ne  consentirais  jamais  à  traiter  un 
cas  léger,  capable  de  guérir  par  les  moyens  habi¬ 
tuels.  J’approuve  complètement  les  conclusions  de 
H.  Schur  et  S,  Plaschkes,  qui,  après  l’exposé  de 
leurs  expériences  et  de  leurs  observations  cliniques 
portant  sur  So  malades,  déclarent  :  «  Il  n’y  a  pas 
indication  à  faire  le  pneumothorax  artificiel  dans  les 
cas  légers  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’une  altéra¬ 


tion  sérieuse  de  l’état  général  (i).:  »  Si  l’on  traitait 
les  cas  légers,  si  nombreux  fussent-ils, .  iJ .  serait 
impossible  de  faire  la  preuve  de  l’action  curative  de 
la  méthode,  puisque  ces  cas  pourraient  guérir  par  le 
simple  repos  et  la  cure  d’air. 

Quand,  dans  le  cas  de  cavei’ne  traitée  par  le  pneu¬ 
mothorax,  la  persistance  de  l’expectoration,  les  signes 
sthétoscopiques  et  les  rayons  X  montrent  le  non- 
affaissement  de  la  caverne,  il  y  aura  mieux  à  faire 
que  de  continuer  un  traitement  inutile.  D’autres 
méthodes  thérapeutiques  pourront  être  proposées, 
notamment  la  thoracoplastie,  le  décollement  pleuro- 
pariétal  préconisé  par  Tuffîer  dès  1892,  et  amélioré 
récemment  par  cet  auteur,  et  le  plombage  à  la 
paraffine.  En  décollant  la  plèvre  pariétale,  Tuffier  a 
pu  avec  succès  comprimer  et  immobiliser  le  som¬ 
met  du  poumon  par  une  greffe  de  tissu  adipeux  con¬ 
servé  au  cold  storage  depuis  quarante-huit  heures  (2). 
Ces  nouvelles  méthodes  méritent  toute  l’attention 
des  phtisiothérapeutes. 

On  pourrait  peut-être  aussi  reculer  la  limite  d’ac¬ 
tion  du  pneumothorax  artificiel  et  diminuer  la  pré¬ 
disposition  du  côté  opposé  aux  poussées  évolutives 
par  des  mesures  préventives.  Il  faudrait  exagérer  la 
prophylaxie  anti-infectieuse  vis-à-vis  des  malades 
traités,  il  faudrait  les  isoler  des  autres  tuberculeux 
pour  diminuer  le  risque  de  la  supertuberculisation 
et  le  danger  de  la  grippe  intercurrente.  Peut-être  le 
pneumothorax  artificiel  ne  devrait-il  être  pratiqué 
que  dans  les  cures  d’air,  et  non  en  ville  et  dans  les 
hôpitaux.  Peut-être  l’association  du  pneumothorax 
artificiel  et  de  l’héliothérapie,  pratiquée  avec  succès 
par  Hervé  (de  Lamotte-Beuvron),  sera-t-elle  capable 
d’améliorer  le  pronostic  tardif  de  cette  médication. 

Malgré  la  limite  d’action  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  bien  que  les  résultats  éloignés  soient  encore  très 
discutables,  l’existence  d’améliorations  temporaires 
certaines  dans  les  cas  graves  d’une  maladie  dont  le 
traitement  est  aussi  décourageant  que  celui  de  la 
tuberculose  ne  doit  pas  faire  rejeter  actuellement 
cette  méthode  de  la  thérapeutique  antituberculeuse. 
C’est  souvent  un  pis  aller  qu’on  est  heureux  encore 
d’avoir  à  sa  disposition  en  attendant  mieux.  Avec 
l’appareil  et  la  technique  opératoire  de  Küss,  la 
méthode  est  inoffensi-ve.  Mais  on  ne  doit  la  consi¬ 
dérer  dans  la  plupart  des  cas  que  comme  une  médi¬ 
cation  palliative,  dont  l’action  est  assez  analogue  à 
l’effet  de  la  chirurgie  dans  le  cancer,  en  faisant  tou¬ 
tefois  cette  réserve  que  la  tuberculose  guérit  parfois 
spontanément,  tandis  que  le  cancer  ne  guérit  jamais. 
L’une  et  l’autre  méthode  n’ont  aucune  action  spéci¬ 
fique;  elles  guérissent  toutes  les  deux  les  malades 
dans  des  cas  rares  ;  elles  arrêtent  la  maladie  dans 
des  cas  plus  nombreux,  et  elles  soulagent  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas. 

11  y  a  neuf  mois,  j’ai  donné  la  formule  qui  me 
paraît  le  mieux  répondre  à  la  réalité  des  faits  ;  le 
pneumothorax  artificiel  permet  de  gagner  du  temps. 
«  Gagner  du  temps,  _gagner_  quelques ..  semaines, 

(i)  H.  ScHxiR  etS.  PLA&caKES,  Zuc  JndikatioiiSjtellung  der  Pm»- 
mothoraxbehandlung  bei  Luugentvberkalpse,  Wien,  klin.  Wechj^, 
n»  24,  12  juin  1913,  ç.  967.  .  - 

(a)  Tuffier.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  4  juin  gsi-  ;  :  ; 
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gagner  quelques  mois,  voire  même  quelques  années, 
tel  est  à  l’heure  actuelle  le  but  réellement  pratique 
du  pneumothorax  artificiel  (i).  » 

Les  considérations  que  je  viens  d’exposer  sur  la 
valeur  actuelle  du  pneumothorax  artificiel  me  pa¬ 
raissent  devoir  êti’e  résumées  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

j°  Le  pneumothorax  artificiel,  pratiqué  avec  l’ap¬ 
pareil  et  la  technique  de  Küss,  est  une  opération 
facile  et  sans  danger. 

2°  Les  indications  sont  encore  difficiles  à  pré¬ 
ciser.  En  dehors  de  quelques  tuberculoses  unilaté¬ 
rales  à  marche  aiguë,  l’indication  de  choix  semble 
encore  être  la  caverne  isolée  qui  ne  cesse  de  s’é¬ 
tendre  en  infectant  et  en  intoxicant  l’organisme.  Le 
pneumothorax  pourra  être  complété  par  la  thoraco¬ 
plastie  et  par  le  décollement  pleuro-pariétal,  si  les 
adhérences  sont  irréductibles. 

3®  Il  ne  faut  demander  au  pneumothorax  artificiel 
que  ce  qu’il  peut  donner  réellement,  c’est-à-dire  un 
retard  dans  l’évolution  de  la  maladie,  quelquefois 
même  un  arrêt  de  celle-ci.  Il  fait  gagner  du  temps. 
Son  action  retardatrice  paraît  ressembler  à  celle  de 
la  chirurgie  palliative  dans  le  cancer. 

4“  Le  pneumothorax  artificiel  est  un  traitement 
d’exception.  C’est  aussi  une  médication  provisoire, 
utilisable  jusqu’au  jour  où  la  thérapeutique  anti¬ 
tuberculeuse  aura  fait  des  progrès  sensibles;  elle 
disparaîtra  vraisemblablement  d’elle-même  à  ce 
moment. 


XXVI'  CONGRÈS 

L’ASSOCHTIOni  FRANÇAISE  DE  CHIBEREIE 

Tenu  à  Paris  du  6  au  11  octobre  1913  (2). 

’XUOISIÈME  QUESTION 

LE  TRAITEMENT  DES  PLAIES  DU  CRANE  PAR  PETITS 
PROJECTILES 

Discussion. 

Le  résumé  des  rapports  fut  suivi  de  nombreuses  commu¬ 
nications  fort  intéressantes,  mais,  à  part  trois  ou  quatre 
orateurs,  les  opinions  exprimées  concordaient  avec  celles 
exprimées  par  les  rapporteurs. 

Sans  suivre  l’ordre  de  la  discussion,  pour  plus  de  clarté, 
nous  parlerons  d’abord  de  ce  qui  a  été  dit  de  la  pratique  dans 
la  chirurgie  de  guerre,  ensuite  de  la  pratique  civile,  enfin  des 
méthodes  techniques  de  la  recherche  des  balles  dans  le  crâne. 

Trois  orateurs  seulement  nous  parlent  des  plaies  du  crâne 
dans  la  chirurgie  de  guerre. 

M.  WiLLEMS  (de  Gand)  a  fait  partie  des  hôpitaux  serbes 
pendant  la  guerre  des  Balkans,  à  Belgrade  et  à  Uskub.  Ainsi 
qu’on  l’avait  préconisé  déjà  dans  la  guerre  du  Transvaal  et  la 
guerre  russo-japonaise,  il  a  vu  appliqué  le  système  des  éva- 


(i)  Louis  Rénon.  Valeur  théorique  et  valeur  pratique  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  Acad,  de  méd.,  21  janvier  igi3. 

(a)  Suite. —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igi3,  u‘“‘  114,  p.  lyjS;  ii5., 
p.  i7gi,  et  1 1'^,  p,  jSaS,  . .  . 


ouations  en  masse  sur  Tarrière,  sans  pratiquer  d’intervention 
dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant.  Cette  abstention 
systématique  avant  une  évacuation  qui  peut  se  faire  attendre 
deux,  trois,  quatre  jours  et  plus,  si  elle  réussit  pour  les  plaies 
de  poitrine  et  de  l’abdomen,  est-elle  à  recommander  pour  les 
plaies  du  crâne  ?  Il  le  pense  et  n’en  a  pas  vu  d’inconvénients. 

Aux  ambulances  est  réservé  un  rôle  de  pansement  et  désin¬ 
fection,  de  triage  des  malades  et  organisation  des  évacuations 
Il  propose,  comme  mesure  prophylactique  de  l’infection  des 
plaies  du  crâne,  de  faire  porter  aux  hommes  les  cheveux  cou¬ 
pés  très  ras,  et  au  besoin  de  badigeonner  le  cuir  chevelu  de 
teinture  d’iode  avant  les  engagements. 

M.  Le  Fort  (de  Lille),  qui  a  pu  visiter  les  hôpitaux  de  Ser¬ 
bie  et  Bulgarie  pendant  la  guerre  balkanique,  est  d’un  avis 
opposé.  Il  arrive  dans  les  formations  de  l’arrière  des  plaies 
du  crâne  avec  de  grosses  infections,  suppurantes,  des  mé- 
ningo-encéphalites.  On  a,  dit-il,  l’impression  qu’on  pourrait 
faire  plus  au  début,  et  on  regrette  cette  abstention.  Il  croit 
qu’on  éviterait  beaucoup  de  cas  de  mort  en  intervenant  plus 
tôt.  Si  pour  toute  la  chirurgie  de  guerre  il  faut  être  résolu¬ 
ment  abstentionniste  dans  les  formations  de  l’avant,  il  n’en 
est  pas  de  même  pour  les  plaies  du  crâne,  non  pas  au  poste 
de  secours,  mais  à  l’ambulance  ;  il  faut  faire  des  opérations  de 
débridement  du  crâne  et  drainer.  Dans  les  formations  de  l’ar¬ 
rière,  il  est  trop  tard. 

M.  le  professeur  Delorme  combat  l’opinion  de  M.  Willems. 
Beaucoup  de  chirurgiens  d’armée  pensent  que  ces  évacuations 
en  masse  sont  préjudiciables  pour  les  blessés.  Cette  évacua¬ 
tion  n’est  qu’un  pis  aller.  Il  ne  faut  pas  croire  que,  même  en 
France,  elle  s’exécuterait  rapidement  et  les  blessés  n’arrive¬ 
raient  souvent  aux  hôpitaux  de  l’arrière  qu’au  bout  de  huit, 
dix,  quinze,  vingt  jours.  Les  routes,  les  chemins  de  fer  seront 
encombrés  par  le  ravitaillement  des  troupes  en  munitions  et 
alimentation.  Les  blessés  passeront  après.  Dans  un  but 
d’humanité  on  doit  traiter  certains  blessés  à  proximité  du 
champ  de  bataille. 

«  Ainsi  que  M.  Billet  Ta  mis  en  relief  dans  son  rapport,  les 
plaies  tangentielles  du  crâne  sont  de  ce  nombre.  Elles  de¬ 
vront  être  traitées  dans  les  ambulances  immobilisées.  Dans 
la  guerre  des  Balkans,  les  formations  sanitaires  de  Tavant 
étaient  insuffisantes,  le  personnel  chirurgical  nul.  Il  n’en  sera 
pas  de  même  chez  nous  où  les  ambulances  possèdent  un  ma¬ 
tériel  suffisant,  un  personnel  chirurgical  entraîné  et  dévoué.  » 
Quant  à  l’idée  de  faire  la  prophylaxie  de  ces  infections  par 
le  nettoyage  du  cuir  chevelu,  M.  Delorme  la  juge  irréalisable. 
Le  soldat  en  campagne,  couché,  campant  dans  la  boue  et  les 
fossés,  de  longues  heures,  remuant  la  terre  pour  faire  des 
retranchements,  est  forcément  sale. 

M.  Billet,  rapporteur,  remercie  M.  Delorme  d’avoir  pris 
la  défense  des  conclusions  de  son  rapport.  11  fait  remarquer 
qu’il  ne  faut  pas  croire  que  la  chirurgie  pratiquée  dans'  les 
ambulances  et  hôpitaux  de  campagne  est  stérile.  Prenant  les 
chiffres  de  la  pratique  civile  cités  par  M.  Demoulin  et  ceux 
de  la  chirurgie  de  guerre,  il  constate  que  si  les  morts  primi¬ 
tives  s’élèvent  à  55  p.  100  par  les  armes  de  guerre,  contre 
5o  p.  100  pour  les  revolvers  de  la  pratique  civile,  au  lieu  de 
2j  p.  100  de  mortalité  secondaire,  on  ne  trouve  que  i5  à 
18  p.  100  de  mortalité  chez  le.s  malade.s  traités  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  campagne. 

Le  jeudi,  M.  Laurent  (de  Bruxelles)  a  fait  une  communi¬ 
cation  accompagnée  de  projections  et  présentations  de  pièces 
sur  les  enseignements  de  la  guerre  des  Balkans,  au  point  de 
vue  de  la  chirurgie  d’armée.  Les  blessures  les  plus  nombreuses 
sont  dues,  selon  lui,  aux  balles  de  fusil,  les  plus  effroyables 
et  les  plus  dangereuses  aux  projectiles  de  shrapnells. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  conclut  nettement  en  faveur 
de  l’intervention  précoce  et  préconise  l’installation  d’ambu¬ 
lances  avec  tout  le  matériel  nécessaire,  y  compris  les  appareils 
I  de  radioscopie,  aussi  près  que  possible  de  la  ligne  de  feu. 
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Arrivons  maintenant  à  la  discussion  du  rapport  de  M.  De- 
nioulin. 

M.  le  professeur  Lejars  se  rattache  complètement  à  ses 
conclusions-  U  ne  faut  pas  suivre  dans  la  pratique  civile  la 
même  conduite  que  dans  la  chirurgie  d’armée.  Les  conditions 
de  milieu  ne  sont  pas  les  mêmes. 

((  Il  y  a  une  règle  absolue  :  il  faut  débrider  toute  plaie  du 
crâne  par  arme  à  feu,  quelle  que  soit  cette  plaie,  quel  que  soit 
l’état  du  blessé.  Il  y  a  des  cas  bénins  en  apparence  où  le  ma¬ 
lade  ne  présente  aucun  symptôme  et  où  il  a  une  plaie  péné¬ 
trante  du  cerveau  avec  esquilles  et  qui  mourra  d’infection  si 
on  ne  l’opère  pas.  La  trépanation  préventive  est  un  bien  gros 
mot  pour  une  petite  opération  qui  est  limitée  et  se  fait  petit  à 
petit.  On  déterge  la  plaie,  on  draine  avec  un  drain  sans  tam¬ 
ponner,  un  point,  c’est  tout.  La  recherche  de  la  balle  n’est  pas 
le  but  de  l’opération.  Quelquefois  on  la  trouve  enchâssée  dans 
l’os  sans  rupture  de  la  table  interne,  en  la  retirant  on  risque¬ 
rait  de  briser  cette  dernière,  il  vaut  mieux  la  laisser. 

On  ne  doit  pas  rechercher  la  balle  dans  le  cerveau.  Parfois, 
même  si  la  dure-mère  est  trouée,  la  balle  est  tombée  entre  la 
dure-mère  et  le  crâne  et  a  filé  en  dessous.  On  peut  en  décol¬ 
lant  un  peu  la  dure-mère  vers  le  bas  la  sentir  et  la  retirer.  En 
tout  cas  il  faut  toujours  beaucoup  ménager  la  dure-mère  si  on 
ne  veut  pas  avoir  de  hernie  cérébrale. 

Si  la  balle  est  dans  le  cerveau  on  ne  doit  pas  la  chercher, 
j’ai  cherché  avec  le  cathéter  mou  (Terrier)  et  je  ne  l’ai  jamais 
trouvée,  dans  un  cas  seulement  j’ai  trouvé  une  esquille.  » 

M.  Lejars  appelle  l’attention  sur  les  plaies  basses  de  la  ré¬ 
gion  temporale,  juste  au-dessus  de  l’apophyse  zygomatique, 
qui  amènent  une  cécité  double  par  section  des  nerfs  opti¬ 
ques. 

«  Ici  l’intervention  est  difficile  à  cause  de  la  profondeur  de 
la  plaie  crânienne.  J’opère  cependant  dans  ces  cas  avec  une 
large  incision  et  section  du  temporal. 

Pour  l’extraction  tardive  des  balles^  les  indications  varient. 
On  ne  doit  intervenir  que  si  on  peut  localiser  avec  précision 
la  balle.  Les  moyens  complexes  de  localisation  sont  bien  nom¬ 
breux  pour  être  bons.  J’ai  trouvé  trois  balles  avec  deux  radio¬ 
graphies  simples  en  deux  plans  perpendiculaires.  Dans  le 
troisième  cas  j’ai  eu  une  plaie  du  sinus  latéral  et  pour  l’arrêter 
laissé  quatre  jours  à  demeure  deux  grosses  pinces  de  Koc.her 
prenant  à  la  fois  le  sinus  et  la  paroi  crânienne.  » 

M.  Doyen  (de  Paris)  se  rallie  aux  conclusions  du  rappor¬ 
teur.  Il  est  partisan  de  la  trépanation  préventive.  Il  la  pra¬ 
tique  au  moyen  d’une  pince  en  gouge  puissante  avec  anneaux 
pour  les  doigts  qu’il  présente  et  qui  est  d’un  maniement  bien 
meilleur  que  la  pince  en  gouge  ordinaire.  Il  faut  faire  le  drai¬ 
nage  et  non  le  tamponnement. 

M.  Lmrkrt  (de  Marseille)  a  eu  à  soigner  vingt-deux  blessés 
par  coups  de  revolver,  tous  à  balle  de  plomb;  il  n’a  pas  vu  de 
plaies  de  browning;  la  moitié  était  due  à  des  suicides,  l’autre 
à  des  attentats. 

Pour  les  plaies  de  la  voûte  il  est  un  interventionniste  con¬ 
vaincu  alors  que  l’intervention  n’est  pas  de  mise  dans  les 
plaies  de  la  base,  de  l’orbite,  de  l’œil. 

Sur  ses  vingt-deux  malades  il  en  a  opéré  neuf  immédiate¬ 
ment.  Les  autres  étaient  dans  des  conditions  telles  que  l’in¬ 
tervention  était  impossible  (suicidés,  un  typhique  qui  s’était 
blessé  avec  un  revolver,  etc.). 

«  Il  faut  intervenir  pour  prévenir  l’infection.  Dans  aucun 
cas  il  ne  s’agissait  de  plaies  de  part  en  part. 

Sur  neuf  cas  j’ai  trouvé  cinq  fois  la  balle  à  une  très  courte 
distance.  L’infection  du  trajet  de  la  balle  n’existe  pas  .tou- 
.lours,  mais  celle  de  l’orifice  d’entrée  existe  toujours. 

Les  signes  fonctionnels  manquent  souvent,  le  malade  est 
dans  le  coma  ou  dans  le  délire  chez  les  alcooliques,  ou  parfois 
le  malade  ne  présente  aucun  signe  et  vient  simplement  deman¬ 
der  un  pansement.  Les  esquilles  sont  très  nombreuses,  j’en 
ai  toujours  trouvé  du  côté  de  la  table  interne.  La  hernie  céré¬ 


brale  est  une  grave  complication  opératoire  et  toujours  résulte 
d’infection. 

L’intervention  est  simple.  Les  fractures  par  contact  sont 
rares.  Il  y  a  un  orifice  d’entrée.  On  le  circonscrit  par  un  lam¬ 
beau.  On  agrandit  l’orifice  osseux,  enlève  les  esquilles.  On 
cherche  le  projectile  ou  en  dehors  du  crâne,  ou  dedans,  au- 
dessous  de  l’orifice  d”entrée. 

On  se  trouve  parfois  dans  une  circonstance  particulière  :  la 
dure-mère  est  intacte  et  on  n’a  pas  trouvé  la  balle.  Si  elle  n’a 
pas  glissé  entre  la  paroi  et  la  dure-mère  il  faut  ouvrir  la  dure- 
mère,  la  balle  l’a  perforée  autre  part.  On  la  trouvera  parfois 
tout  près.  » 

M.  Auvray  (de  Paris)  considère  que  l’intervention  précoce, 
préventive,  s’impose  dans  tous  les  cas.  Cette  manière  de  voir 
n’est  pas  admise  par  tous  les  chirurgiens,  même  en  France, 
malgré  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  qui  ont  mis 
en  évidence  la  supériorité  de  cette  méthode.  On  se  base  sur  la 
petitesse  de  l’orifice  d’entrée  du  projectile  et  souvent  aussi 
sur  la  conservation  parfaite  de  Tétat  général  du  sujet,  sa  luci¬ 
dité,  l’absence  de  tout  phénomène  nerveux,  pour  ne  pas  in¬ 
tervenir.  Or  ces  plaies,  si  petites  soient-elles,  doivent  être 
considérées  comme  septiques,  et  le  but  de  l’opération  est 
d’abord  d’assurer  un  bon  drainage  du  foyer  de. fracture  et  de 
contusion  cérébrale,  de  prévenir  les  accidents  septiques.  De 
plus,  l’ablation  des  esquilles,  corps  étrangers,  caillots,  de  la 
bouillie  cérébrale,  des  lambeaux  de  dure-mère,  prévient  la 
formation  de  cicatrices  vicieuses,  des  foyers  de  pachyménin- 
gite  origine  des  kystes,  hémorragies  secondaires  qui  jouent 
un  grand  rôle  dans  l’étiologie  des  accidents  tardifs  (céphalée^ 
paralysies,  épilepsie). 

L’opération  se  borne  à  l’agrandissement  de  l’orifice,  sa  dé¬ 
sinfection,  son  drainage  sans  exploration  dans  la  profondeur 
à  la  recherche  de  la  balle.  Celle-ci  sera  recherchée  avec  pré¬ 
cision  secondairement.  M.  Auvray  a  recours  à  Tanesthésie  au 
chloroforme  qu’il  n’accuse  pas  du  shock  observé  dans  ces  cas. 

lia  vu  plusieurs  fois  la  dure-mère  intacte  avec  cependant 
un  foyer  de  contusion  superficielle.  Dans  ce  cas,  il  vaut 
mieux  inciser  la  dure-mère  et  nettoyer  le  foyer  de  contusion 
de  peur  d’accidents  tardifs. 

L’auteur  a  vu  un  seul  cas  de  blessure  de  la  méningée 
moyenne  et  jamais  de  plaie  des  sinus.  Celles-ci  sont  rares. 
Sur  i63  cas  qu’il  a  pu  réunir,  il  a  trouvé  seulement  quelques 
blessures  jtar  balle.  C'est  le  tamponnement  qui  constitue  le 
moyen  d’hémostase  le  plus  sûr. 

Après  avoir  exposé  rapidement  la  question  des  abcès  et  de 
1  extraction  secondaire,  il  conclut  que  la  proportion  de  mor¬ 
talité  indiquée  par  le  rapporteur  ne  lui  semble  pas  exagérée. 

Pour  M.  Vanverts  (de  Lille),  les  faits  qu’il  a  observés  con¬ 
firment  aussi  les  conclusions  de  M.  Demoulin  :  intervention 
immédiate  dans  les  plaies  de  la  voûte  du  crâne  sans  recherche 
du  corps  étranger,  si  on  né  le  trouve  pas  sur  ou  sous  la  dure- 
mère  ;  abstersion  et  désinfection  des  fosses  nasales  et  de  la 
bouche  dans  les  plaies  de  la  voûte  palatine;  nécessité  d’un 
examen  minutieux  de  l’oreille  avant  toute  intervention  dans 
les  plaies  de  cette  région. 

M.  Bbrgalonne  (de  Genève)  apporte  l’intéressante  obser¬ 
vation  d’un  coup  de  revolver  tiré  à  la  tempe  droite,  sorti  à  la 
tempe  gauche  avec  section  des  deux  nerfs  optiques  et  issue 
de  matière  cérébrale  prolongée  par  les  deux  orifices  crâniens 
et  les  deux  orbites.  Malgré  cela  le  malade  guérit  avec  intégrité 
absolue  de  ses  facultés  mentales;  il  ne  persista  que  la  cécité 
et  de  l’anosurie  complète. 

M.  DE  Boucaud  (de  Bordeaux)  rapporte  a  cas  qui  viennent 
plaider  en  faveur  de  la  thèse  du  rapporteur.  Il  s’agissait  de 
lésions  absolument  silencieuses,  puisque  l’un  des  malades 
reprenait  son  travail  le  lendemain  du  coup  de  feu.  L’opération 
faite  de  propos  délibéré  a  permis  de  guérir  ces  deux  malades. 

M,  Egon  Pribram  (de  Vienne,  Autriche)  apporte  la  statis¬ 
tique  du  professeur  von  Eiselsberg.  Pour  les  plaies  par  armes 


GAZE^ÏE  GËS  HOEIÎAUX 


N»  iiS^iéoct.  igiS.  —  86*ANNés. 


1842' 


de  guerre,  il  faut  laisser  la  balle  là  où  elle  est  et  attendre  pour 
intervenir  les  premiers  accidents.  La  même  conduite  tenue  à 
l’égard  des  blessés  de  la  ville  dans  47  cas  dont  34  suicides, 
dont  27  seulement  étaient  des  plaies  pénétrantes  du  crâne  a 
donné  i5  morts  et  6  borgnes  ou  aveugles.  La  mortalité  est 
donc  de  55,5  p.  loo  pour  les  plaies  pénétrantes  du  crâne. 

M.  DemouliN,  rapporteur,  conclut  en  faisant  remarquer  que 
tout  le  monde  est  d’accord  sur  la  nécessité  de  la  trépanation 
préventive.  Il  faut  opérer  toutes  les  fois  que  la  plaie  est  péné¬ 
trante  ou  qu’on  la  croit  telle  et  ne  pas  attendre,  comme  en 
Allemagne,  le  début  des  accidents  infectieux. 

Trois  orateurs  ont  principalement  traité  la.  question  des 
moyens  de  fixer  de  façon  précise  le  siège  du  projectile  dans 
le  crâne. 

M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  fait  remarquer  que  pour  les  pro¬ 
jectiles  bien  tolérés  on  hésite  sur  l’utilité  de  leur  extraction; 
quand  ils  restent  au  centre  de  la  masse  cérébrale,  ce  qui  est 
rare,  ils  provoquent  généralement  peu  d’accidents.  Dans  la 
plupart  des  cas,  ils  ne  s’arrêtent  qu’au  voisinage  de  la  paroi 
crânienne,  au  point  opposé  à  leur  point  de  pénétration.  Après 
avoir  ricoché  contre  cette  paroi,  ils  s’enfoncent  à  nouveau, 
mais  peu  profondément,  dans  la  substance  cérébrale.  Les 
désordres  qu’ils  occasionnent  au  voisinage  de  la  zone  corti¬ 
cale  obligent  à  les  extraire. 

Deux  radiographies,  une  de  face,  une  de  profil,  peuvent 
suffire  à  construire  les  repères  nécessaires  pour  l’opération. 
La  position  de  la  balle  déterminée  par  les  deux  radiographies 
sera  repérée  au  moyen  d’une  bande  métallique  en  forme  de  T, 
construite  avec  le  secours  des  radiographies,  de  telle  façon 
que  la  bande  supérieure  du  T,  se  trouvant  maintenue  le  long 
de  la  ligne  sagittale,  une  de  ses  extrémités  au  sillon  naso- 
frontal,  l'autre  à  la  protubérance  occipitale  externe,  sa  branche 
transversale,  appliquée  sur  la  tête  vienne  se  terminer  en  face 
du  point  occupé  par  la  balle.  L’auteur  a  pu  ainsi  extraire  une 
balle  chez  un  malade  dont  il  rapporte  l’observation. 

M.  Peugniez  (d’Amiens)  rappelle  qu’en  1904  il  fait  avec 
M.  Rémy  une  série  d’expériences  à  Amiens,  à  Bordeaux, 
démontrant  qu’avec  l’appareil  imaginé  par  eux  on  pouvait 
extraire  avec  certitude  une  balle  dans  le  cerveau.  Il  n’a  jamais 
eu  Sur  un  grand  nombre  de  cas  qu’un  seul  échec,  et  dans  ce 
cas  on  avait  enfoncé  un  repère  dans  le  crâne  à  coups  de  mar¬ 
teau  ce  qui  avait  dû  déplacer  la  balle.  Il  est  intervenu  2  fois 
pour  des  plaies  de  la  méningée  moyenne,  l’a  suturée  dans 
les  2  cas  et  une  fois  a  repéré  et  retiré  le  projectile.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  pénétration  dans  le  crâne  est  fait  par  la  ponction 
lombaire  et  la  radiographie.  Il  faut  condamner  l’exploration 
au  stylet.  En  chirurgie  de  guerre,  sauf  des  cas  particuliers  la 
recherche  primitive  du  projectile  est  à  rejeter.  En  chirurgie 
civile  il  n’a  eu  affaire  qu’à  des  balles  de  plomb  qui  n’en¬ 
traînent  pas  de  perforations  de  part  en  part  mais  sont  sep¬ 
tiques  et  entraînent  des  produits  septiques  et  des  esquilles. 
Aussi  il  pense  qu’il  faut  localiser  et  enlever  le  projectile  le 
plus  tôt  possible,  si  on  n’a  pu  le  faire  primitivement.  Le  rap¬ 
porteur  a  dit  à  tort  que  la  balle  n’était  rien.  Elle  est  l’origine 
de  la  plupart  des  abcès  tardifs  et  la  moitié  de  ceux  qui  ont 
une  balle  dans  les  centres  nerveux  meurent  d’accidents  tardifs. 
Avec  son  instrumentation,  on  peut  extraire  à  coup  sûr  n’im¬ 
porte  quelle  balle  par  une  brèche  du  crâne  pas  plus  grande 
que  le  projectile.  11  cite  de  nombreux  faits  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  où  il  a  pratiqué  l’extraction  de  projectiles  à  de 
grandes  profondeurs  dans  le  cerveau. 

M.  Rémy  (de  Paris)  tient  à  préciser  certains  points  de  la 
communication  précédente.  Ce  qui  est  remarquable  c’est  la 
grande  rapidité  de  la  localisation  du  projectile  avec  cette  ins¬ 
trumentation.  M.  Périer  envoyé  à  Amiens  par  l’Académie  de 
médecine  pour  assister  à  une  expérience  est  arrivé  à  dix  heures 
et  demie  à  l’hôpital.  Sur  un  malade  qui  avait  une  balle  dans 
la  tête  depuis  la  veille,  on  a  pratiqué  2  radios;  dix-sept  ^mi- 
nutes  après,  la  balle  était  localisée,  et  trois  minutes  après 


M.  Moulonguet  l’avait  extraite.  L’appareil  de  Peugniez  ne 
dérive  pas  de  celui  de  Gontremoulins,  il  en  est  très  distinct.  il 
le  juge  aussi  supérieur  à  celui  de  M.  Tuffier,  qui  est  bon  seu¬ 
lement  entre  les  mains  d’un  chirurgien  très  habile.  Le  sa¬ 
medi  II,  à  la  séance  de  démonstrations,  M.  Remy  exposa  Iç 
fonctionnement  de  son  instrumentation. 

(A  suivre.)  m.  lance. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  6  OCTOBRE  1013) 

Peut-il  exister  une  différence  entre  l’espèce  humaine  et 
l’espèce  bovine,  au  point  de  vue  de  l’aptitude  innée  ou  spé¬ 
cifique  des  sujets  vigoureux  à  recevoir  et  cultiver  le  mi¬ 
crobe  de  la  tuberculose?  —  M.  A.  Chauveau.  «  Il  ne  peut 
exister  aucune  différence  entre  l’espèce  humaine  et  l’espèce 
bovine,  au  point  de  vue  de  l’aptitude  innée,  ou  spécifique,  des 
sujets  vigoureux  à  recevoir  et  à  cultiver  le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose.  C’est  la  conséquence  nécessaire  du  principe  scienti¬ 
fique  qui  impose  l’unité  et  la  permanence  dans  les  lois  qui 
régissent  les  manifestations  de  la  vie,  comme  tous  les  autres 
phénomènes  naturels. 

Grâce  à  cette  aptitude  innée  commune  aux  deux  espèces,  et 
réserve  faite  de  la  rencontre  possible,  quoique  peu  probable, 
d’individus  spontanément  immunisés  par  l’intervention  insoup¬ 
çonnée  d’une  classique  influence  prophylactique,  tous  les 
sujets  humains  et  bovins  en  parfaite  santé,  qui  auraient  reçu, 
dans  les  mêmes  conditions,  des  bacilles  tuberculeux  actifs, 
s’infecteraient  nécessairement  à  peu  près  de  la  même  manière. 

Ainsi,  dans  les  expériences  de  transmission  de  la  tubercu¬ 
lose  du  bœuf  au  bœuf,  tous  les  sujets  sans  exception  aucune, 
ayant  contracté  la  maladie,  il  en  eût  été  nécessairement  de 
même  si  l’expérience  avait  pu  viser  la  transmission  de  la  tu¬ 
berculose  de  l’homme  à  l’homme. 

Du  reste,  les  observations  cliniques,  seules  sources  où 
l’on  puisse  aller  puiser  les  éléments  d’une  confirmation  maté¬ 
rielle  des  résultats  de  cette  hypothétique  expérience,  donnent 
des  indications  en  accord  avec  celles  qu’imposent  impérieu¬ 
sement  les  lois  générales  de  la  contagion...  » 

...  «  En  définitive,  ajoute  M.  Chauveau,  cette  nouvelle 
étude,  issue  de  la  comparaison  de  l’espèce  humaine  et  de  l’es¬ 
pèce  bovine,  au  point  de  vue  de  l’aptitude  des  sujets  vigou¬ 
reux  à  contracter  la  tuberculose,  aboutit  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  scientifiques  et  pratiques  que  la  précédente.  Pratique¬ 
ment,  il  n’y  aura  rien  de  fait  dans  l’organisation  de  la  lutte 
antituberculeuse,  si  l’effort  des  hygiénistes  ne  vise  pas  tout 
particulièrement  la  guerre  à  mort  au  microbe  infectant  et  les 
moyens  de  rendre  les  porte-microbes  inoffensifs  à  l’égard  des 
sujets  sains  exposés  à  l’infection.  » 

Sur  l’origine  du  sucre  sécrété  dans  la  glycosurie  phlori- 
ziqae.  —  MM.  R.  Lépine  et  Boulud.  Les  expériences  des 
auteurs  contredisent  rhypothè.se  que  le  sucre  éliminé  dans  la 
glycosurie  phlorizique  provienne  des  cellules  rénales.  Le 
point  d’attaque  de  la  phlorizine  dans  le  rein  paraît  être  sur¬ 
tout  l’endothélium  vasculaire. 

Un  vaccin  antigonococcique  atoxique.  Son  application 
au  traitement  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications- 
—  MM.  Ch.  Nicolle  et  L.  Blaizot.  «  Depuis  qu’il  a  été 
essayé  pour  la  première  fois,  c’est-à-dire  depuis  sept  ans,  1® 
traitement  vaccinal  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications 
n’a  pas  encore  conquis  la  faveur  du  monde  médical.  C’est  que 
les  expérimentateurs  se  sont  heurtés  à  une  difficulté  jusqu  Ù 
présent  insoluble  ;  la  toxicité  des  vaccins.  Cette  toxicité;  gé- 
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érale  pour  tous  les  vaccins  microbiens,  est  particulièrement 
”lrquée  en  ce  qui  concerne  le  gonocoque.  Une  faible  dose, 
^suffisante  au  point  de  vue  curatif,  provoque  une  réaction  si 
'"énible  que  l’institution  d’un  traitement  intensif  qui,  seul, 
Lrmet  des  résultats  utiles,  a  été  jusqu’à  ce  jour  chose  impra¬ 
ticable.  Tel  est  le  cas  en  particulier  de  l’artigon  de  Brück, 
dont  Schültz,  Brück  et  Sommer,  Fockler,  Simon  ont  noté  les 
effets  toxiques.  _ 

Abolir  la  toxicité  d  un  vaccin  est  la  condition  indispensable 
i  réaliser  avant  de  préconiser  son  emploi.  La  vaccinothérapie 
n’est  possible  qu’avec  des  vaccins  atoxiques. 

Des  efforts  tentés  pour  obtenir  ce  résultat,  le  plus  ingé¬ 
nieux  a  été  l’application  au  vaccin  antigonococcique  de  la  mé¬ 
thode  des  vaccins  sensibilisés  de  Besredka.  Mais,  outre  que 
cette  méthode  ne  parait  pas  susceptible  de  fournir  des  vaccins 
stables  capables  de  se  conserver  indéfiniment  actifs,  le  résul¬ 
tat  cherché,  l’abolition  de  la  toxicité,  n’a  point  été  atteint. 
Inoculé  sous  la  peau  (Gruveilhier),  le  vaccin  sensibilisé  dé¬ 
termine  des  troubles  appréciables,  fièvre,  malaise,  cépha¬ 
lalgie,  et,  par  inoculation  veineuse  (Nicolle  et  Blaizot),  une 
réaction  générale  parfois  dramatique.  L’inoculation  pure  et 
simple  de  gonocoques  vivants  (Nicolle  et  Blaizot)  n’est  pas 
plus  toxique.  » 

Les  auteurs  ont  réussi  à  supprimer  totalement  la  toxicité 
du  vaccin  antigonococcique,  en  même  temps  qu’à  obtenir  un 
produit  stable  qui  conserve  indéfiniment  ses  propriétés  théra¬ 
peutiques  à  la  façon  d’un  sérum.  Leur  méthode  étant  appli¬ 
cable  à  d’autres  microbes,  ils  en  réservent  la  publication  jus¬ 
qu’au  moment  où  ils  auront  terminé  leurs  expériences. 

Le  pouvoir  curatif  de  leur  vaccin  atoxique  s’est  trouvé  con¬ 
sidérablement  accru.  Inoculé  aux  mêmes  doses  qu’auparavant, 
il  provoque  une  guérison  plus  rapide;  à  doses  supérieures,  il 
montre  une  efficacité  plus  grande  sans  qu’on  observe  la  moin¬ 
dre  réaction  locale  ou  générale. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  14  OCTOBRE  igiS) 

Traitement  de  la  surdité  par  la  gymnastique  auriculaire. 
—  M.  Fernet  rappelle  que  la  rééducation  fonctionnelle  a 
déjà  été  appliquée,  avec  un  certain  succès,  contre  quelques 
états  pathologiques,  tels,  par  exemple,  que  le  tabes.  Or  cette 
rééducation  fonctionnelle  est  également  applicable  au  traite¬ 
ment  de  la  surdité.  Il  repose  sur  des  exercices  acoustiques 
obtenus  par  l’action  des  muscles  de  l’oreille. 

La  rééducation  de  l’oreille  est  possible  chaque  fois  que  la 
surdité  est  due  à  des  altérations  de  la  transmission  des  ondes 
sonores.  Cette  rééducation  s’exerce  sur  les  muscles  de  l’oreille, 
de  la  trompe  d’Eustache.  Elle  est  plus  facilement  réalisable 
qu'on  ne  le  croit.  La  contraction  volontaire  de  ces  muscles  se 
perd  avec  l’âge.  Il  est  possible  de  la  recouvrer.  Tous  ces 
muscles  sont  animés  par  un  même  nerf,  le  nerf  facial.  Il  y  a  donc 
une  synergie  de  leur  contractilité.  C’est  à  l’aide  de  la  gym¬ 
nastique  auriculaire  qu’on  arrive  à  réveiller  cette  contractilité. 

M.  Fernet  fait  connaître  la  technique  sur  laquelle  repose 
cette  gymnastique.  Elle  doit  être  pratiquée  lentement  et  pro¬ 
gressivement.  Cette  activité,  rendue  ainsi  à  ces  muscles,  est 
un  excellent  moyen  de  régénération  organique. 

Les  blessures  à  la  guerre  des  Balkans.  —  M.  Laurent  (de 
Bruxelles)  fait  une  communication  dans  lacjuelle  il  insiste  plus 
particulièrement  sur  les  anévrismes  traumatiques  et  les  bles¬ 
sures  des  nerfs. 

(Renvoyé  à  l’examen  de  M.  Delorme.) 

Traitement  de  la  surdité.  —  M.  Laimé  (de  Paris)  fait,  sur 
sa  méthode  de  traitement  de  la  surdité,  une  nouvelle  commu¬ 
nication,  dans  laquelle  il  s’occupe  spécialement  des  déforma¬ 


tions  de  l’audition  et  de  leur  traitement.  Dans  tout  cas  de  sur¬ 
dité,  dit-il,  il  y  a  deux  choses  à  considérer  ;  1°  la  diminution 
de  l’acuité  auditive  ;  2°  les  déformations  des  phénomènes  ou  du 
langage  articulé.  Jusqu’ici,  le  premier  symptôme  seul  a  été 
reconnu  et  étudié  et  c’est  le  seul  auquel  s’adressent  toutes  les 
méthodes  de  traitement  employées  à  ce  jour.  L’auteur  a  reconnu 
par  l’examen  de  l’audition  chez  un  très  grand  nombre  de 
sourds,  que  le  second  symptôme  est  un  obstacle  beaucoup 
plus  important  à  l’audition  pratique  des  conversations,  que  la 
diminution  de  la  perception  des  sons.  Or,  s’il  est  presque 
impossible  de  ramener  l’acuité  auditive  à  son  intensité  nor¬ 
male,  il  est  par  contre  très  possible  de  rectifier  par  un  traite¬ 
ment  rééducateur  les  déformations  de  l’audition.  C’est  ce  trai¬ 
tement  qui  lui  est  personnel,  que  l’auteur  expose  dans  sa  com¬ 
munication.  Les  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  ce  traitement 
ont  ceci  de  remarquable  que,  tout  en  augmentant  d’une  façon 
considérable  la  facilité  de  la  compréhension  chez  les  sourds, 
il  donne,  même  au  point  de  vue  de  l’intensité  du  son,  des  amé¬ 
liorations  supérieures  à  celles  obtenues  par  l’usage  de  n’im¬ 
porte  quelle  autre  méthode. 

(Renvoyé  à  l’examen  de  M.  Sébileau.) 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Les  méningococcémies.  Septicémies  méningococciques. 
(S.  PoRTRET.  Thèse,  de  Paris,  191 3;  Henry  Paulin,  édit.)  — 
Le  point  de  départ  de  ce  travail  est  une  observation  recueillie 
dans  le  service  du  professeur  Widal,  d’une  malade  chez 
laquelle  le  méningocoque  a  produit  une  infection  septicé¬ 
mique,  terminée  secondairement  par  une  méningite  cérébro- 
spinale.  L’étude  de  ce  cas  a  conduit  M.  Portret  à  faire  un 
travail  d’ensemble  sur  les  méningococcémies.  On  sait  aujour¬ 
d’hui  que  si,  le  plus  souvent,  le  méningocoque  envahit  primi¬ 
tivement  les  méninges  et  y  reste  localisé,  chez  d’autres  ma¬ 
lades,  l’affection  déterminée  par  ce  germe  ne  peut  être  rangée 
dans  le  cadre  étroit  de  la  méningite  et  appartient  plus  exacte¬ 
ment  au  groupe  des  septico-pyohémies  ;  en  d’autres  termes, 
le  méningocoque  de  Weichselbaum  n’est  pas  seulement  l’agent 
pathogène  d’une  maladie  localisée,  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique  ;  ce  microbe  envahit  fréquemment  la  cir¬ 
culation  sanguine  et  détermine  des  septicémies. 

M.  Portret  rappelle  toutes  les  observations  de  septicémies 
méningococciques  qui  ont  été  publiées  et  il  distingue  quatre 
formes  cliniques  :  la  septicémie  méningococcique  sans  ménin¬ 
gite  ;  la  septicémie  précédant  la  méningite  ;  la  méningite 
cérébro-spinale,  sans  métastases,  avec  méningococcémie  dé¬ 
montrée  par  l’hémoculture  ;  la  méningite  cérébro-spinale  avec 
métastases. 

Ces  faits  ont  une  grande  importance  pour  la  discussion  de 
la  pathogénie  des  méningites  cérébro-spinales  ;  beaucoup 
d’auteurs  admettent  que  le  méningocoque,  parti  du  rhino- 
pharynx,  envahit  directement  les  méninges,  en  passant  à 
travers  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde.  Cette  théorie  ne  peut 
être  invoquée  dans  les  cas  où  la  septicémie  à  méningocoques 
précède  l’apparition  de  la  méningite,  car  il  est  certain  que, 
dans  ces  cas,  la  contamination  des  méninges  s’opère  par  voie 
sanguine.  On  peut  donc  se  demander  si  la  voie  sanguine  n’est 
pas  le  mode  d’infection  le  plus  fréquent  des  méninges  par  le 
méningocoque. 

L’auteur  montre  encore  l’intérêt  pratique  d’un  diagnostic 
précoce  de  la  méningococcémie  ;  l’hémoculture  et  l’aggluti¬ 
nation  sont  les  seuls  moyens  permettant  de  préciser  la  nature 
de  l’infection. 

M.  Portret  résume  aussi  les  diverses  recherches  de  labora¬ 
toire  faites  sur  le  méningocoque,  le  pseudo-méningocoque  et 
surtout  le  paraméningocoque  dont  l’étude,  relativement 
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récente,  est  d’autant  plus  intéressante  que  la  septicémie  à 
paraméningocoque  doit  être  traitée  par  le  sérum  antipara- 
méningococcique  de  Dopler. 

L’auteur  termine  son  important  travail  en  signalant  la  gra¬ 
vité  du  pronostic  et  en  insistant  sur  la  sérothérapie  ;  pour 
opposer  à  la  septicémie  un  traitement  spécifique  il  faut  asso¬ 
cier  la  sérothérapie  sous-cutanée  et  intraveineuse  à  la  séro¬ 
thérapie  intrarachidienne.  m.  bbelet. 

Les  abcès  du  foie  dans  la  dysenterie  amibienne  autoch¬ 
tone.  (GadEj  Thévenot  et  Roubieh.  Arcli.  des  mal.  de  Vapp. 
dig.,  oct.  1912.)  —  Les  cas  de  dysenterie  amibienne  se  mani¬ 
festant  chez  des  sujets  n’ayant  pas  séjourné  aux  colonies  sont 
peu  nombreux;  les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’en  étudier  très 
complètement  deux  cas  très  intéressants;  après  en  avoir  rap¬ 
porté  les  observations,  ils  discutent  certains  points  spéciaux. 

La  contagion  se  fait  par  le  contact  de  sujets  dysentériques. 
Le  pus  des  abcès  du  foie  est  souvent  stérile  ;  on  y  retrouve 
parfois  des  amibes,  et  aussi,  comme  l’ont  montré  Gilbert  et 
Lippmann,  des  bacilles  anaérobies;  en  réalité,  d’après  Kelsch 
et  Kiencr,  la  stérilité  est  secondaire,  les  amibes  s’observent 
fréquemment  dans  la  paroi  des  abcès,  surtout  dans  le  produit 
de  raclage  de  la  poche;  elles  sont  plus  difficiles  à  trouver  dans 
le  pus  et  ne  sont  souvent  mises  en  évidence  que  par  inocula¬ 
tion  dans  le  rectum  du  chat.  La  dysenterie  s’associe  assez 
souvent  à  la  tuberculose;  dans  les  deux  cas  observés  par  les 
auteurs,  le  pus  de  l’abcès  contenait  du  bacille  de  Koch.  Le 
plus  souvent  l’abcès  est  volumineux  ;  il  peut  contenir  jusqu’à 
2  à  3  litres  de  pus. 

Parmi  les  facteurs  étiologiques,  l’alcoolisme  joue  un  rôle 
prépondérant. 

Le  plus  souvent  on  constate  une  leucocytose  très  appré¬ 
ciable  au  cours  de  l’abcès  dysentérique  ;  il  est  cependant  des 
exceptions  à  cette  règle,  et  ce  fait  vient  encore  accroître  la 
difficulté  du  diagnostic;  les  principaux  signes  de  présomption 
en  faveur  de  l’abcès  hépatique  sont  les  suivants  :  gros  et 
rapide  développement  du  foie  sans  interprétation  satisfai¬ 
sante,  constatation  d’une  tuméfaction  localisée;  douleurs 
vives  dans  l’hypocondre  droit;  on  devra  rechercher  au  rec- 
toscope  s’il  n’existe  pas  d’ulcérations  dysentériques  de  la 
muqueuse  recto-colique;  on  examinera  les  fèces  pour  y 
retrouver  les  amibes,  on  en  inoculera  les  matières  fécales 
dans  le  rectum  du  chat.  b.  gayard. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Myopathie  du  type  Leyden-Mœbius.  (H.  Grenet  et  Rous- 
SELOT.  Soc.  de  péd.,  10  déc.  1912,)  —  L’enfant,  porteur  de 
cette  affection,  n’a  eu  ni  rougeole,  ni  scarlatine,  ni  coque¬ 
luche.  Le  début  remonte  à  l’àge  de  quatre  ans  soit  en  1907, 
les  parents  remarquèrent  à  ce  moment  un  certain  degré  de 
faiblesse  des  membres  inférieurs  qui  parut  s’améliorer  cepen¬ 
dant,  pendant  quelque  temps,  sous  l’influence  d’un  traitement 
électrique,  mais  qui  ne  cessa  de  progresser  dans  la  suite.  A 
l’heure  actuelle,  les  symptômes  sont  accentués  surtout  aux 
membres  inférieurs.  Le  malade  est  incapable  de  se  tenir 
debout,  de  détacher  le  talon  du  plan  du  lit.  Le  pied  est  en 
varus  équin,  par  suite  de  la  rétraction  du  tendon  d’Achille  ; 
l’atrophie  des  fesses  et  des  cuisses  est  caractéristique.  Les 
mollets  sont  bien  développés.  Aux  membres  supérieurs, 
l’atrophie  porte  sur  la  racine  des  membres  ;  le  fades  myopa- 
thique  est  peu  accusé;  il  n’existe  pas  de  contractions  fibril- 
laires,  dans  les  groupes  musculaires.  Les  réflexes  tendineux 
sont  totalement  abolis.  La  contractilité  faradique  est  diminuée 
dans  le  deltoïde,  le  biceps  et  les  muscles  de  l’avant-bras  ; 
abolie  dans  les  nerfs  crural  et  sciatique,  poplité  externe, 
conservée  dans  les  jumeaux  et  le  soliaire.  La  contractilité 
galvanique  est  diminuée  dans  les  muscles  deltoïde  et  biceps 
brachial,  dans  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  ; 
la  réaction  de  dégénérescence  s’observe  dans  le  quadriçeps 
fémoral. 


Il  s’agit  là  d’nne  myopathie  primitive,  type  Leyden- 
Mœbius,  qui  ne  se  distingue  de  la  maladie  de  Duchenne  nu 
par  l’absence  de  pseudo-hypertrophie.  On  a  soutenu  que 
cette  myopathie  n’était  que  l’étape  atrophique  de  la  maladie 
de  Duchenne;  d’autres  auteurs  admettent  avec  Marinescoque 
dans  la  forme  Leyden-Mœbius,  l’atrophie  débute  d’emblée 
sans  avoir  été  précédée  par  une  pseudo-hypertrophie. 

A  signaler  surtout  dans  ce  cas  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  qui  est  un  phénomène  rare  dans  la  myopathie,  mais  qui 
a  été  signalé  et  ne  saurait  infirmerie  diagnostic. 

B.  gayako. 

Exposé  d’un  cas  de  diabète  infantile.  (P.  Merklen.  Soc. 
de  péd.,  oct.  1912.)  —  La  présence  du  sucre  chez  un  enfant 
de  huit  ans  fut  constatée  en  août  1910  pour  la  première  fois. 
Le  diabète  évolua  en  neuf  mois  ;  l’enfant  mourut  en  mai  l'gn 
Le  diabète  infantile  a  une  marche  d’autant  plus  rapide  d’ail¬ 
leurs  que  l’enfant  est  plus  jeune.  Dans  le  cas  observé  la 
marche  de  la  glycosurie  peut  être  divisée  en  trois  périodes  : 
période  d’accroissement  du  24  août  (iii  grammes)  au  8  oc¬ 
tobre  (i52  grammes)  ;  période  de  régression  jusqu’au  23  fé¬ 
vrier  (69  grammes)  ;  période  d’ascension  jusqu’à  la  fin.  La 
courbe  du  poids,  la  diurèse  suivent  une  évolution  à  peu  près 
analogue,  ainsi  que  les  variations  de  l’état  général. 

Le  coma  s’est  installé  rapidement,  précédé  de  sensation  de 
froid  et  de  vomissements.  La  quantité  d’acétone  était  extrê¬ 
mement  faible,  87  milligrammes  douze  jours  avant  le  coma, 
ce  qui  tend  à  prouver  que  l’acétone  n’indique  pas  le  danger 
d’acidose. 

Le  traitement  du  diabète  infantile  ne  conduit  en  général 
qu’à  des  échecs.  b.  gayard. 

CHIRURGIE 

La  première  résection  du  tiers  moyen  de  l’œsophage  pour 
cancer  suivie  de  guérison.  (Franz  Torek.  Joum.  Amer.  Med. 
Assoc.,  vol.  LX,  n“  20,  17  mai  1918,  p.  i533.)  —  Nombre 
d’auteurs  déclarent  que  l’on  ne  peut  songer  à  attaquer  chirur¬ 
gicalement  un  cancer  de  l’œsophage  que  s’il  est  haut  ou  bas 
situé  dans  le  cou  ou  dans  l’abdomen,  et  qu’il  faut  laisser  les 
cancers  de  l’œsophage  thoracique  tranquilles,  à  cause  des  diffi¬ 
cultés  d’accès,  de  l’aorte  et  des  nerfs  pneumogastriques,  du 
danger  d’infection  de  la  plèvre.  La  suture  du  bout  supérieur 
ne  reste  pas  étanche  parce  que,  chaque  fois  que  les  constric¬ 
teurs  du  pharynx  se  contractent  pour  avaler  de  la  salive,  il  y  a 
une  forte  augmentation  de  tension  sur  ladite  suture.  Mais  le 
cancer  de  l’œsophage  est  le  plus  fréquent  dans  le  tiers  moyen, 
puis  dans  l’inférieur,  et  rare  dans  le  tiers  supérieur.  Dire  qu’il 
faut  laisser  tranquilles  les  cancers  du  tiers  moyen  revient  à 
dire  qu’il  faut  renoncer  à  opérer  la  plupart  des  cas. 

Chez  une  malade  de  soixante-sept  ans,  Torek  fit  une  incision 
dans  toute  la  longueur  du  septième  espace  intercostal,  puis 
divisa  les  septième,  sixième,  cinquième  et  quatrième  côtes  au 
niveau  de  leur  angle.  Cette  manière  de  faire  donne  beaucoup 
plus  de  jour  et  est  plus  simple  que  la  taille  d’un  volet.  La  dis¬ 
section  des  pneumogastriques  fut  ainsi  facilitée  et  se  passa 
sans  incidents.  Plusieurs  des  branches  thoraciques  de  l’aorte 
furent  sectionnées  et  l’aorte  défléchie  en  avant  avec  un  large 
rétracteur.  Le  bout  supérieur  de  l’œsophage  fut  disséqué  et 
fixé  dans  le  cou  dans  une  incision  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien.  Fermeture  complète  sans  drainage. 
Guérison  sans  incidents.  Une  gastrostomie  préliminaire  avait 
été  faite.  Anesthésie  par  insufflation  trachéale. 

E.  gardner. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT 


PÉRITONITES  AIGUES 

V.  Péritonites  puerpérales.  —  Elles  s’observent  dans 
deux  conditions,  l’accouchement  et  l’avortement;  le  microbe 
le  plus  souvent  en  cause  est  le  .streptocoque;  anatomiquement 
on  peut  rencontrer  soit  la  péritonite  suraiguë  diffuse,  soit  la 
péritonite  purulente  diffuse,  .soit  la  péritonite  à  grand  kyste 
purulent,  mais  c’est  surtout  la  pelvipéritonite  que  l’on  a  l’oc¬ 
casion  d’observer. 

La  peïvi-péritonite  peut  être  purulente,  s’évacuant  souvent 
alors  soit  dans  le  rectum,  soit  dans  le  vagin  ;  elle  peut  être 
fibro-adhésive,  constituée  par  d’énormes  paquets  d’adhérences 
qui  se  localisent  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

Cliniquement,  la  péritonite  diffuse  suraiguë  d’origine  puer¬ 
pérale  a  un  début  extrêmement  précoce,  se  faisant  quelques 
heures  après  l’accouchement  ou  l’avorlernent  ;  l'atteinte  péri¬ 
tonéale  est  noyée  au  milieu  des  phénomènes  généraux  de  la 
septicémie.  La  mort  survient  en  un  à  deux  jours.  La  périto¬ 
nite  purulente  diffuse  survient  de  trois  à  huit  jours  après 
l’accouchement  :  elle  s’annonce  par  un  frisson  violent  avec 
fièvre  à  40  degrés,  douleur  à  l’hypogastre.  Le  ventre  devient 
ensuite  très  sensible  et  contracturé  ;  les  vomissements  appa¬ 
raissent,  la  soif  est  vive,  la  langue  est  sèche,  le  hoquet  fré¬ 
quent.  Si  l’on  n’intervient  pas,  la  mort  survient  en  quatre  à 
cinq  jours.  Sous  le  nom  de  péritonite  à  grand  kyste  purulent, 
Lejars  a  décrit  une  variété  à  évolution  moins  rapide;  le  pus  se 
collecte  dans  la  région  périombilicale  et  la  guérison  peut 
s’obtenir  par  l’incision  sous-ombilicale  médiane,  l’évacuation 
et  le  lavage. 

La  pelvi-péritonite  purulente  d’origine  génitale  a  un  début 
aussi  brusque  que  celui  de  la  péritonite  diffuse  ;  mais  cepen¬ 
dant,  dès  le  début,  la  douleur  paraît  se  localiser;  elle  s’accom¬ 
pagne  de  ténesme  rectal,  vésical,  parfois  de  rétention  d’urine. 
Les  nausées,  les  vomissements  n’ont  pas  l’intensité  de  ceux 
de  la  péritonite  diffuse.  Au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  la  dou¬ 
leur  et  la  fièvre  diminuent  ;  le  toucher  montre  au  début  l’uté¬ 
rus  immobilisé,  le  cul-de-sac  de  Douglas  très  tuméfié.  Plus 
lard,  il  permettra  de  limiter  très  exactement  le  contour  de 
cette  tuméfaction.  Au  bout  de  quelque  temps,  la  fièvre  se 
rallume,  l’état  général  s’aggrave  à  nouveau  ;  la  tumeur  devient 
fluctuante  ;  elle  ne  tarde  pas  à  s’ouvrir  dans  le  rectum,  ou  dans 
le  vagin;  la  détente  que  l’on  observe  ensuite  n’est  que  passa- 


(i)  Fin.  —  Voir  Gaz.  dç?  hppit,,  1918,  109,  p  1705,  mt 

p,  1749  et  1798, 
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gère  ;  il  se  fait  en  effet  une  rétention  partielle  du  pus  et  la 
poche  s’infecte  secondairement  si  l’on  n’est  pas  intervenu  chi¬ 
rurgicalement. 

La pelvi-péritonite  plastique  se  caractérise  par  une  atténua¬ 
tion  des  symptômes  du  début,  puis  par  l’exagération  passa¬ 
gère  des  symptômes  fonctionnels  à  l’occasion  des  règles  ;  le 
toucher  montre,  ou  bien  l’utérus  immobilisé  au  milieu  d’une 
gangue  mal  limitée,  de  consistance  ligneuse,  ou  bien  une 
masse  très  limitée,  ayant  la  consistance  d’une  tumeur,  avec 
par  places  des  points  ramollis.  Au  cours  de  l’évolution  de 
cette  forme,  on  peut  assister  à  des  accidents  d’obstruction 
intestinale,  ou  même  d’occlusion  aiguë. 

Le  diagnostic  des  pelvi-péritonites  est  délicat,  surtout  en  rai¬ 
son  des  symptômes  du  début  ;  il  doit  être  discuté  avec  les 
salpingo-ovarites  (diagnostic  à  peu  près  impossible  si  l’annexite 
s’accompagne  de  péritonite),  avec  le  phlegmon  du  ligament 
large,  avec  V hématocèle  rétro-utérine,  l’appendicite  pelvienne 
avec  péritonite  enkystée.  La  pelvi-péritonite  plastique  peut 
prêter  à  confusion  avec  le  fibrome  utérin,  avec  l’hématocèle 
rétro-utérine  enkystée  ;  souvent  enfin  la  pelvi-péritonite  tuber¬ 
culeuse  ne  sera  reconnue  que  pendant  l’opération. 

VL  Péritonites  gonococciques.  —  L’infection  péritonéale 
par  le  gonocoque  s’observe  dans  la  période  active  de  la  vie 
génitale  chez  la  femme,  mais  aussi  chez  la  petite  fille,  à  la 
suite  de  vulvo-vaginite  ;  elle  prend  alors  Lallure  de  péritonite 
généralisée;  chez  la  femme,  au  contraire,  il  s’agit  presque  tou¬ 
jours  d’une  pelvi-péritonite. 

Cliniquement  le  tableau  est  à  peu  près  celui  de  la  pelvi- 
péritonite  puerpérale;  cependant  le  début  est  un  peu  moins 
bruyant,  les  douleurs  moins  aiguës,  le  ventre  moins  ballonné; 
ultérieurement  l’affection  évolue  sous  la  forme  de  péritonite 
plastique,  subaiguë.  Chez  l’enfant,  On  peut  observer  fine 
péritonite  dont  l’évolution  est  rapidement  mortelle;  bien  sou¬ 
vent  au  contraire,  après  un  début  très  alarmant,  l’affection 
tourne  court  et  aboutit  en  quelques  jours  à  une  guérison 
complète  ;  c’est  la. péritonite  abortive  àe  Gomby.  Le  diagnostic 
est  parfois  difficile  avec  l’appendicite,  la  péritonite  pneumo- 
coccique,  certaines  formes  de  péritonite  tuberculeuse. 

VIL  Péritonites  à  pneumocoques.  —  Les  péritonites  à 
pneumocoques  représentent  le  type  le  plus ,  incontestable  des 
péritonites  par  infection  sanguine  ;  décrite  pour  la  première 
fois  par  Bozzolo,  en  i883,  la  péritonite  à  pneumocoques  a 
été  bien  étudiée,  chez  l’adulte  d’abord  par  Duparcque,  Gau- 
deron,  Nélaton,  Gharrin,  puis  chez  l'enfant  par  Gassaët,  Brun, 
Dieulafoy.  Cette  affection  s’observe  spécialement  chez  l’en¬ 
fant,  surtout  de  deux  à  dix  ans  et  de  préférence  chez  les 
petites  filles.  Parmi  ces  péritonites,  les  unes  sont  secondaires 
à  d’autres  localisations  du  pneumocoque  (pneumonie,  bron¬ 
cho-pneumonie),  les  autres  et  ce  sont  les  plus  fréquentes, 
sont  primitives.  On  a  successivement  invoqué,  pour  expliquer 
l’infection  du  péritoine,  le  passage  des  pneumocoques  par 
voie  lymphatique,  transdiaphragmatique,  par  la  voie  intestinale 
(Jensen,  Lenormant,  Lecène),  la  voie  génitale  (Brun);  c’est 
la  voie  sanguine  qui  est  le  plus  souvent  en  cause,  ce  qui 
s’explique  facilement  d’ailleurs  depuis  que  l’on  connaît  la  fré¬ 
quence  de  la  septicémie  pneumococcique  au  cours  des  infec¬ 
tions  à  pneumocoques. 

Anatomiquement  on  rencontre  une  forme  diffuse  généra¬ 
lisée  et  une  forme  enkystée,  de  beaucoup  la  plus  fréquente  ; 
cette  dernière  est  constituée  par  une  collection  purulente, 
médiane,  préépiploïque,  recouverte  d’épaisses  fausses  mem¬ 
branes  ;  le  pus,  qui  peut  atteindre  un  ou  plusieurs  litres,  est 
épais,  jaune  verdâtre,  non  fétide  ;  il  tend  à  s’évacuer  sponta¬ 
nément  vers  l’ombilic,  plus  rarement  vers  le  vagin,  le  rectum. 

Le  type  clinique  le  mieux  individualisé  est  réalisé  par  la 
péritonite  pneumococcique  primitive  de  la  seconde  enfance. 

Le  début  est  brusque,  caractérisé  par  une  douleur  intense, 
véritable  point  de  côté  abdominal  (Dieulafoy),  soit  localisé  en 
un  point  de  l’abdomen,  soit  généralisé  à  tout  le  ventre  ;  aussi¬ 
tôt  apparaissent  des  vomissements  qui  vont  se  répéter  pen¬ 
dant  les  deux  premiers  jours  ;  la  diarrhée  est  à  peu  près 
constante  ;  la  fièvre  est  à  4o  degrés  ;  après  quelques  jours,  on  : 
observe  une  détente  des  phénomènes  douloureux  et  des  vomis¬ 
sements  ;  par  contre,  la  céphalalgie,  la  prostration,  la  diar¬ 
rhée,  le  ballonnement  abdominal  donnent  au  sujet  l’aspect 
d’un  typhoïdique.  Ge  n’est  qu’au  bout  de  dix  à  quinze  jours 
que  se  manifeste  l’épanchement  péritonéal.  Peu  à  peu  la  col¬ 


lection  augmente  envahissant  toute  la  zone  sous-ombilicale 
L’état  général  est  redevenu  grave,  l’amaigrissement  est  très 

accusé,  le  teint  terreux,  rappelant  un  peu  celui  de  la  périto, 
nite  tuberculeuse.  Si  l’on  n’intervient  pas,  l’évacuation  spon¬ 
tanée  se  fait  assez  souvent  à  l’ombilic  ;  à  la  suite  de  cette 
ouverture,  on  peut  observer  la  guérison  définitive  en  trois 
semaines.  Mais  bien  souvent,  le  pus  s’écoule  mal,  il  se  fait  de 
la  rétention,  des  infections  secondaires.  La  mort  survient 
par  cachexie  ou  par  complications  (pneumonie,  endocardite 
otite,  abcès,  etc.).  Si  l’on  intervient  de  bonne  heure,  la  guél 
rison  est  assez  fréquente,  néanmoins  la  mort  peut  encore 
s’observer  par  suite  de  l’apparition  de  l’une  des  complications 
déjà  énumérées. 

La  péritonite  enkystée,  secondaire  à  une  pneumonie,  est 
plus  fréquente  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant  ;  elle  est  d’une 
insidiosité  remarquable. 

Les  péritonites  pneumococciques  généralisées  ont  un 
début  analogue  à  celui  de  la  forme  enkystée,  mais  très  rapi- 
■  dement  apparaissent  des  symptômes  attestant  la  gravité  de 
l’affection;  le  malade  succombe  en  un  jour  ou  deux,  s’il 
s’agit  de  la  forme  septique,  en  cinq  à  dix  jours,  dans  la  forme 
;  purulente. 

VIII.  Péritonites  à  streptocoques.  —  Dans  ce  groupe  ne 
doivent  point  entrer  les  péritonites  à  streptocoques  postopé¬ 
ratoires,  ou  puerpérales,  mais  uniquement  celles  survenant 
spontanément  au  cours  d’affections  streptococciques,  en 
apparence  primitives.  Signalons  ainsi  la  péritonite  au  cours 
de  la  scarlatine.  (Descroizille,  'West),  au  cours  de  l’érysipèle 
(surtout  à  la  suite  de  l’érysipèle  du  cordon  chez  le  nouveau-né). 

Le  début  se  fait  par  un  frisson  violent,  avec  céphalée,  fièvre 
à  4o  degrés,  douleur  abdominale.  Le  ventre  est  peu  ballonné, 
mais  il  donne  une  sonorité  tympanique.  Les  vomissements 
sont  abondants  ;  dès  le  début,  on  observe  une  diarrhée  séreuse, 
fétide,  très  abondante,  persistant  jusqu’à  la  mort,  qui  sur¬ 
vient,  en  général,  du  quatrième  au  septième  jour  ;  la  locali¬ 
sation  du  processus,  la  guérison  sont  exceptionnelles. 

Telles  sont,  rapidement  esquissées  dans  leur  symptomato¬ 
logie,  les  différentes  formes  cliniques  des  péritonites  aiguës; 
on  voit  combien  difficile  en  est  souvent  le  diagnostic,  com¬ 
bien  grave  en  est  toujours  le  pronostic,  comportant  néan¬ 
moins  de  sérieuses  réserves  suivant  les  cas  ;  il  nous  reste  à 
en  étudier  le  traitement. 

TRAITEMENT.  —  Il  nous  est  impossible  d’exposer  ici  d’une 
manière  complète  le  traitement  des  péritonites  aiguës  en 
général.  Gette  question  vient  de  donner  lieu  récemment  à 
des  discussions  passionnées  à  la  Société  de  chirurgie  (mai- 
juin  iqiS). 

Lorsque  l’intervention  chirurgicale,  la  laparatomie  est 
possible,  elle  doit  être  tentée  dans  le  plus  bref  délai.  On 
pratiquera  ensuite  des  injections  de  sérum  physiologique, 
d’huile  camphrée,  de  spartéine.  On  a  préconisé  les  injec¬ 
tions  de  nucléinate  de  soude.  On  assurera  surtout,  du 
mieux  que  Ton  pourra,  le  drainage  du  péritoine  (aspiration, 
position  assise,  etc.).  On  veillera  à  réaliser  l’évacuation  intes¬ 
tinale,  vésicale,  etc.,  à  soutenir  le  malade. 

Gertaines  formes  localisées  comportent  une  intervention 
chirurgicale  spéciale  ;  il  est  impossible,  dans  cette  brève  étude 
consacrée  aux  péritonites  aiguës,  de  discuter  les  divers  pro¬ 
cédés  opératoires  préconisés  suivant  les  cas. 

Le  traitement  médical  comporte  l’immobilisation,  la  diète 
absolue, la  proscription  de  tout  purgatif  ;  on  donnera  au  con¬ 
traire  de  l’opium,  de  la  belladone.  On  appliquera  une  vessie 
de  glace  sur  l’abdomen. 

Bibliographie.  —  Dupré  et  Ribierre.  In  Gilbert  et  'riioinot, 
fasc.  XVIII.  —  CouRTOis-SüFFiT.  Rôle  des  microbes  dans  l’étiologie 
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cite  aiguë,  Pull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juin  igiS. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DF,  l’iNTERNAT.  — 
Avis.  —  La  composition  écrite  du  concours  de  l’internat  aura 
.lieu  à  la  date  fixée,  le  lundi  20  octobre,  à  midi,  dans  la  salle 
Saint-Jean,  à  l’Hôiel  de  Ville  (entrée  par  la  rue,  Lobau,  porte 
du  côté  de  la  rue  de  Rivoli). 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’administration 
au  moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  recevoir 
un  numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doiveht  occuper,  sont 
invités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

—  Concours  DE  l’externat. —  Notes.  —  Anatomie. —  Pre¬ 
mière  séance  du  16  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Ver¬ 
tèbres  dorsales.  » 

MM.  Rigolage,  18;  Souchay,  12;  Sordinas,  18;  Pick,  18; 
M‘''Salinas,  17;  MM.  Sénéchal,  i5;  Pitres,  18;  Potheau  et 
Schwartz,  i5;  Wigniolle,  16;  Pescher,  19;  Rougier,  17; 
Perlis,  i5. 

Deuxième  séance  du  16  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Nerf  sciatique  poplité  externe.  » 

MM.  Philippeau  et  Queyroi,  17;  Placet,  i6;  Riberolles,  ii; 
Rebuffel,  6;  Rémy-Néris,  16;  Rossignol,  19  1/2;  Tsacou- 
ris,  17;  Tancelin,  10;  Ségal,  i5;  Terris,  18;  Poincloux, 
18  1/2;  Trotsky,  14;  Roy,  i5  ;  Trétiakoff,  i3;  Salmon  et 
Péril,  17. 

Prochaine  séance  samedi  18  octobre,  à  quatre  heures  du  soir. 

Les  candidats  excusés  seront  appelés  à  partir  de  samedi 
pour  l’épreuve  d’anatomie. 

Pathologie.  —  Séance  du  i5  octobre.  —  Question  donnée  : 

«  Manière  de  faire  une  autopsie.  » 

MM.  Blanchet,  6;  Bareyt,  7;  Charles  et  Belelis,  6;  Cara¬ 
bin,  4;  M"' Bernard  (Marthe),  19:  MM.  Biaise,  3;  Bertrand 
(Georges),  6;  M““Déjerine,  i4;  MM.  Charpin,  16;  Benoit,  10; 
Goulaudon,  5  ;  Camous,  10  ;  Arrambide,  6;  Bilhaud,  7;  Cer¬ 
né,  8;  Bilmès,  3  ;  Daban,  i  ;  Ameline,  ii  ;  Couton,  6.. 


Deuxième  séance  du  i5  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Signes,  complications  et  diagnostic  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  » 

M.  Boulay,  12;  M““  Brian,  19  1/2;  M.  Danziger,  9; 
M"®  Baute,  19;  MM.  Alary,  12;  David,  i4;  Berthier,  8;  Ba- 
kaleinik,  7;  Bernard  (René),  10;  Bécardit,  i4;  Pescher,  17; 
Bayle,  la;  Androutzellis,  7;  Blanchet,  6 ;  Cornet,  12  ;  M"®  An- 
gelini,  ib;  MM.  Boulin,  19  1/2;  Chapard,  b  ;  Castéran,  n  ; 
Armingeat,  8;  Cassidanius,  ii. 

ÉCOLE  DU  SERVICE  DE  SANTÉ  MILITAIRE.  —  Sont  nOmmés 
élèves  de  quatrième  division,  en  remplacement  d’élèves  dé¬ 
missionnaires  : 

MM.  Escalier,  Prudhomme  et  Chanès. 

Ces  élèves  se  présenteront  le  plus  tôt  possible  au  médecin 
inspecteur  directeur  de  l’école. 

LA  LOI  ROUSSEL  ET  SON  APPLICATION  EN  1910.  —  D’après 
le  rapport,  en  date  du  7  juin  1918,  présenté  par  le  ministre 
de  l’intérieur  sur  l’exécution  de  la  loi  relative  à  la  protection 
des  enfants  du  premier  âge  en  1910,  l’allaitement  au  sein  a 
encore  fléchi  durant  cet  exercice  par  rapport  à  l’année  1909 
et,  surtout,  par  rapport  aux  années  antérieures  :  il  n’est  plus 
que  de,  23  p.  100  contre  70  p.  100  pour  l’allaitement  artificiel; 
le  reste  du  pourcentage  (7  p.  100)  représente  les  enfants  sou¬ 
mis  à  l’allaitement  mixte  et  les  enfants  en  sevrage. 

Le  service  de  protection  des  enfants  du  premier  âge  fonc¬ 
tionne  actuellement  plus  ou  moins  bien  dans  tous  les  départe¬ 
ments,  à  l’exclusion  de  la  Corse,  où  en  1910  il  n’était  encore 
qu’en  voie  d’organisation  à  Ajaccio;  le  ministre  espère  qu’à  la 
fin  de  l’année  19 1  i  la  Corse  aura  achevé  cptte  organisation. 
En  admettant  que  cette  prévision  se  réalise,  la  mise  en  appli¬ 
cation  de  la  loi  du  23  décembre  1874  dans  tous  les  départe¬ 
ments  aura  exigé  cette  longue  période  de  trente-neuf  ans. 

LES  ACCIDENTS  DU  TRAVAIL  EN  1912  AU  TRIBUNAL  DE  LA 
SEINE.  —  D  après  une  statistique  communiquée  par  le  Minis¬ 
tère  delà  Justice  il  y  a  près  de  1 1  ooo  affaires  d’accidents  du 
travail  jugées  par  deux  chambres  spécialement  désignées  et 
conciliés  par  quatre  audiences  hebdomadaires.  En  1912  il 
n’y  avait  eu  que  9  200  affaires  qui  avaient  été  solutionnées. 

LA  CRÉATION  DE  DISPENSAIRES  ANTITUBERCULEUX.  — 
Le  texte  d’une  proposition  de  loi  tendant  à  instituer  des  dis- 


RENSEIGNEMENTS 

48b.  —  OCCASIONS  :  1°  Autoclave  Bellanger,  parfait  fonc¬ 
tionnement,  double  paroi  :  0,20  diam.  X  o,5o  prof.  ;  —  2“  Etuve 
Poupinel  complète  :  0,40  long.  X  0,20  haut.,  0,24  prof.  Etat 
neuf.  —  S'adresser  au  journal. 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L’IODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  ot  entièrement  stable  de  VJode  aveo  la  Peptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

/Communication  au  XIII’  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900). 

Remplace  Iode  «t  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  tODlSME 


Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  ©t  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 


Vingt  gouttes  tl’lODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d'Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes:  Cinq  à  vingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  a  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

Ne  pas  confonare  U 10 D ALOSE,  proûuit  original,  aoec  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
international  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  VIode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  1896. 

3Éscix.âLiSiraTix.x^ONS  et  x.itt:é!RA.tttre  ; 

Laboratoire  GALBRUNi  18,  Rue  Oberkampf,  PARIS. 
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jjgaires  d’hygiène  sociale  et  de  préservation  antitubercu- 
Iqux,  a  été  présentée  par  MM.  Léon  Bourgeois,  A.  Ribot, 
Paul  Strauss,  Ferdinand-Dreyfus,  J. -J.  Peyrot  et  Victor 
Lourdes.  Le  Sénat  sera  appelé  à  délibérer  sur  cette  proposi¬ 
tion  à  la  rentrée.  .  p. 

t’iNSPECTION  MÉDICALE  DANS  LES  LYCÉES.  —  L’aSSOcia- 
tion  des  parents  d’élèves  des  lycées  de  Marseille  avait  saisi  le 
ministre  de  l’instruction  publique  d’un  projet  d’organisation 
de  l’inspection  médicale  dans  les  lycées  de  cette  ville,  et  parti¬ 
culièrement  dans  les  lycées  d’externe  s,  qui  malgré  le  nombre  de 
leurs  élèves,  n’ont  pas  de  médecins  (Périer,  400  élèves,  et  Mont- 
grand,  750  élèves).  Ce  projet,  dû  au  docteur  Saïas,  avait  pour 
but  de  préserver  les  élèves  contre  les  maladies  contagieuses 
et  d’assurer  au  point  de  vue  physique  leur  développement 
régulier.  Pour  remplir  ce  second  objet,  l’association  deman¬ 
dait  que  les  médecins  inspectassent  locaux  et  mobilier  sco¬ 
laires  tous  les  quinze  jours,  et  qu’ils  donnassent  des  instruc¬ 
tions  pour  éviter  le  surmenage  et  réglementer  les  exercices 
physiques;  leur  rétribution  devait  être  assurée  au  moyen  du 
versement  par  les  familles  d’un  franc  par  an  et  par  élève. 

Voici  la  réponse  que  le  ministre  a  faite  au  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  d’Aix-Marseiüe  : 

«  J’ai  pris  connaissance  du  projet  de  l’association  des 
parents  d’élèves  des  lycées  de  Marseille,  tendant  à  l’essai 
d’une  surveillance  médicale  des  externes  de  ces  établissements. 
J’estime  que  cette  surveillance,  si  louable  qu’en  soit  le  prin¬ 
cipe,  offrirait  plus  d’inconvénients  que  d’avantages  et  se  heur¬ 
terait  souvent  à  la  mauvaise  volonté  des  familles. 

L’inspection  médicale  rencontrerait  une  opposition  for¬ 
melle  en  ce  qui  concerne  l’examen  des  grandes  élèves  en 
dehors  de  la  présence  des  parents.  D’autre  part,  il  ne  me  paraît 
pas  possible  d’imposer  aux  familles  une  contribution  supplé¬ 
mentaire,  si  légère  qu’elle  soit,  au  moment  où  les  tarifs 
viennent  d’être  relevés.  »  ’  .  p. 

l’assainissement  de  SAIGON.  —  Une  note  de  M.  l’ins¬ 
pecteur  général  des  travaux  publics  Constantin  propose  les 
mesures  suivantes  pour  assainir  les  villes  de  Saigon  et  Gho- 
lon  : 

1°  Traitement  des  vidanges  et  des  bouages,  c’est-à-dire 
suppression  des  dépotoirs  ; 

2°  Epuration  bactériologique  des  eaux  potables  ; 

3°  Adduction  d’eaux  de  lavage  et  de  chasse  ; 

4°  Canalisation  des  eaux  vannes  conduites  automatiquement 
à  l’usine  de  traitement  dont  l’importance  serait  accrue  en  con¬ 
séquence. 

Le  traitement  des  vidanges  et  bouages  pourrait  être  très 
rapidement  obtenu  par  la  construction  d’une  usine  dont  la 
dépense  est  évaluée  de  Sooooo  à  600000  francs  ;  il  en  serait 
de  même  de  l’épuration  des  eaux  potables.  p. 

UNE  RETRAITE  POUR  LES  MÉDECINS.  —  C’est,  il  est  vrai, 
des  médecins  cubains  qu’il  s’agit.  Notre  distingué  confrère, 
le  docteur  Francisco  M.  Fernandez,  qui  est  en  même  temps 
député,  vient  en  effet  de  déposer  à  la  «  Chambre  des  repré¬ 
sentants  »  le  projet  de  loi  suivant  :  «  Le  médecin  est  l’homme 
donton  abuse  le  plus  et  qu’on  rétribue  le  moins,  à  de  rares 
exceptions  près,  et  cependant  ceux  qui  se  consacrent  à  cette 
profession  exposent  leur  vie  à  tout  instant.  En  plus  des 
risques  qu’ils  courent  et  des  responsabilités  très  grandes 
qu’ils  endossent,  c’est  chez  eux  que  l’on  trouve  la  moyenne 
de  mortalité  la  plus  élevée.  Aussi  nous  demandons  une 
retraite  annuelle  de  4  5oo  francs  pour  tout  médecin  ou  chirur¬ 
gien  pauvre,  originàire  de  Cuba,  et  âgé  de  soixante  ans,  qui  ■ 
sollicitera  du  Gouvernement  cette  pension.  Cette  dernière 
pourra  être  accordée  aussi  aux  médecins  âgés  de  moins  de 
soixante  ans  et  dans  l’incapacité  absolue  d’exercer  leur  pro¬ 
fession  et  de  gagner  leur  vie.  » 

Sans  être  aussi  ambitieux  que  notre  honorable  confrère  cu¬ 
bain,  nous  nous  plaisons  à  attirer  l’attention  sur  les  considé¬ 
rants  qu’il  invoque  en  faveur  de  son  projet  de  loi. 

G.  L.  H. 

l’engraissement  des  CONSCRITS  AMÉRICAINS.  —  -Le 
ouvernement  des  Etats-Unis  vient  de  décider  d’entreprendre 
engraissement  de  ses  conscrits. 

Cette  initiative  émane  du  lieutenant-colonel  William  Kenly, 
inspecteur  général  du  service  du  recrutement,  Le  colonel 


Kenly  avait  apporté  avec  lui  à  Chicago  une  bouteille  d’une 
émulsion  «  àntiâtoaigrissante  »  adoptée  parle  gouvernement. 
Son  but,  a-t-il  déclaré,  est  de  rendre  propres  aii  servicé  des 
milliers  d’hommes  qui  auraient  été  refusés  par  Jes  conseils 
de  révision,  en  raison  de  leur  poids  trop  léger.  «  Au  cours 
des  mois  derniers,  dit  le  colonel  Kenly  au  Daily  Mail,  dans 
presque  toutes  les  régions  du  pays,  on  a  dû  constater  un 
déficit  considérable  dans  le  nombre  des  recrues,  déficit  dû 
dans  la  grande  majorité  des  cas  à  une  insuffisance  de  poids 
des  conscrits.  C’est  ce  qui  m’a  décidé  à  rechercher  le  moyen 
de  remédier  à  cet  état  de  choses.  L’émulsion  que  voici  et 
dont  la  composition  est  gardée  secrète  par  le  gouvernement 
est  en  mesure  de  faire  gagner  plusieurs  livres  par  jour  à  toute 
personne  en  faisant  usage.  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  F.-L.  Wickham,  médecin  de  Saint- 
Lazare,  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  27  OCTOBRE  AU  I®'  NOVEMBRE  igiS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  21  octobre,  à  une  heure.  —  5°  (chirurgie,  i'®  partie), 
Hôtel-Dieu  (i''®  et  2®  séries). 

Mardi  28  octobre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®®  partie).  Clinique  T’arrefer  (à  neuf  heures 
du  matin). 

Mercredi29  octobre, k  une  heure.  —  i®®  (oral,  i®®  et  2®  sé¬ 
ries). 

3®  (oral,  2®  partie) . 

5®  (2®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  30  octobre,  à  une  heure.  —  i®®  (oral). 

4®- 

Vendredi  31  octobre,  —  5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique 
Baudelocque  (à  neuf  heures  du  matin). 

THÈSES 

Mercredi  29  octobre,  à  une  heure.  —  M.  Chaufour.  Les 
origines  du  galvanisme.  (MM.  Gaucher,  président;  Desgrez, 
Marcel  J.^abbé  et  Gougerot.)  —  M.  Magnan.  Variations  expé¬ 
rimentales  en  fonction  du  régime  alimentaire.  (MM.  Desgrez, 
président;  Gaucher,  Marcel  Labbé  et  Gougerot.) 

.Teudi  30  octobre,  à  une  heure.  —  M”®  Orlisse.  Contribution 
à  l’étude  de  la  pneumonie  dans  la  scarlatine.  (MM.  Hutinel, 
président;  Gilbert,  Gilbert  Ballet  et  Nobécourt.)  —  M‘‘®  Rous- 
SAC.  L’anémie  dans  les  néphrites.  (MM.  Gilbert,  président; 
Hutinel,  Gilbert  Ballet  et  Nobécourt.)  —  M.  Marcus.  Du  rôle 
de  l’alcool  dans  la  nocivité  des  obsédés  impulsifs  et  des  im¬ 
pulsifs  non  délirants.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Huti¬ 
nel,  Gilbert  et  Nobécourt.) 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 
Agenda  P.-L.-M.  191k.  —  Nous  apprenons  que  V Agenda 
P.-L.M.  pour  191i,  actuellement  sous  presse,  va  paraître 
incessamment.  A  côté  de  nombreux  articles  et  nouvelles  des 
plus  intéressants,  il  nous  réserve  la  surprise  de  douze  forts 
li)eaux  hors-texte  en  couleurs,  merveilleuses  reproductions 
de  compositions  inédites  représentant  les  plus  beaux  sites 
auxquels  conduit  le  réseau  P.-L.tM. 

Le  prix  de  cette  remarquable  publication  restera  néanmoins 
fixé  à  I  fr.  5o. 

Fête  de  la  Toussaint.  —  A  l’occasion  de  la  Fête  de  la 
Toussaint,  les  coupons  de  retour  des  billets  d’aller  et 
retour,  délivrés  à  partir  du  28  octobre  igiS,  seront  valables 
jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  4  novembre,  étant 
entendu  que  les  billets  qui  auront  normalement  une  validité 
plus  longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d’aller  et  retour  col¬ 
lectifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre.personnes, 
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offre,  à  la  Thérapeutique  cardiaque,  le  maximum  de  garantie  contre 
les  complications  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi  de  la  théobromine 
amorphe  (nausées,  vomissements,  céphalée,  etc) 


le  façon  g-énérale,  2  cachets  par  jour  suffisent  à  tous  les  besoins 

I  PfSIVQ!  D  ’éCmNmLQliS 


ERMONT(s&o)  ‘ 
Près  PARIS 


MARQUE DÉPOSÉE 


Les  accidents  toxiques,  que  la  Théobromine 
st  susceptible  d’entraîner,  sont  dus  à  des 
que,  seule,  la  cristallisation  est  capable 
éliminer  d'une  façon  certaine  et  complète; 


Communications 
favorables  à  l’Académie 
de  Médecine. 


Mieux  tolérés  et  plus 
actifs  que  les  sels 


de  potassium. 


BROMUREdeSTRONTIUM 

Sels  Sirop,  Solution. 

MALADIES  NERVEUSES 

lODURE  DE  STRONTIUM 

Sel,  Sirop,  Solution. 


DE  STRONTIUM 

Soi,  Solution. 

albuminurie 


1  PHOSPHOPINAL 

JUINI 

1  Reconstituant  général.aussi  énergique  qu’inoffensif, estau  phosphore  ce  que  1 

1  Liqiiide.Capsules.A  mpoaies.-LiTTÉBAiunE,EoHANTiLLONs:Laboratoire.39 

le  cacodylate  està  l’arsenic  | 
.Bue  d’Amaterdani, PARIS.  | 

RECONSTITUANT 

DU 

SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

'‘Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur" 


ANTISEPTIQUE  ANALGESIQUE  HÉMaSTATIQOI 

DÉSDDDRISANT-CYTOPLASTIQU^  général 
flÉRRIQPLASJlQUEr/ÆVûmrFXBSO/ÜE 

PLAIES  ÈRÛLURES  SUPPURATIONS  CTC 
JBDRATDIRFSgJZMfJ  V/ÀllPT  BUENDBLE  ET  TtE»  fflig 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRAOE 

j  Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paria,  CotiiN  et  C'*,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph'««. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


LE  OHOLËRA" 


ORTICONI, 

Médecin-major  de  2»  classe, 
chargé  du  laboratoire  de 
bactériologie  du  20'  corps 


A.  SARTORY, 

Docteur  ès  sciences,  chargé 
de  cours  à  l'Ecole  supérro 
de  pharmacie  de  Nancy, 
lauréat  de  l’Institut. 


V  . 

Anatomie  pathologique.  —  Aspect  génér.^l.  —  Les 
cadavres  de  cholériques  paraissent  en  général  amai¬ 
gris  et  offrent  une  coloration  sombre  et  grisâtre  des 
téguments.  Les  yeux  sont  excavés  et  à  demi  ouverts, 
le  visage  est  décharné,  ridé  et  hideux,  les  joues 
creuses  ;  les  extrémités  et  les  doigts  sont  fortement 
recourbés.  La  rigidité  cadavérique  survient  rapide¬ 
ment  et  peut  se  prolonger.  Les  sujets  restent  chauds 
assez  longtemps  à  cause  d’une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  centrale.  Enfin  on  constate  dans  les  deux 
ou  trois  premières  heures  après  la  mort  l’existence 
de  contractions  fibrillaires  le  plus  souvent  aux  doigls, 
aux  muscles  de  la  main  et  du  bras  et  plus  rarement 
au  tronc. 

Tube  digestif.  —  Le  péritoine  présente  un  état  par¬ 
ticulier  dû  à  un  revêtement  visqueux  qui  fait  s’accoler 
entre  elles  les  anses  intestinales.  C’est  le  péritoine 
sec  et  poisseux  décrit  par  les  auteurs. 

L’estomac  est  souvent  distendu  par  des  liquides 
et  de  l’air.  Ses  altérations  sont  de  minime  impor¬ 
tance. 

Vintestin  grêle  offre  les  altérations  les  plus  im¬ 
portantes.  Il  contient  des  proportions  variées  de 
liquides  riziformes,  très  clairs,  grisâtres,  presque 
sans  odeur.  Exceptionnellement  le  contenu  n’est  pas 
aqueux.  Les  parois  intestinales  sont  le  siège  d’une 
imhibition  œdémateuse  ;  elles  sont  molles  et 
épaisses. 

Après  lavage  la  muqueuse  présente  une  teinte 
rosâtre  qui  peut  offrir  tous  les  degrés  d’une  injec¬ 
tion  diffuse  plus  ou  moins  foncée  prenant  souvent  la 
teinte  hortensia  et  offrant  quelquefois  des  arborisa¬ 
tions  ecchymotiques. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  saillantes,  peu  conges¬ 
tionnées,  mais  entourées  d’une  zone  hyperhémique. 
Leur  aspect  est  granuleux  en  raison  de  l’infiltration 
et  de  l’hypertrophie  des  follicules  clos  qui  donnent 
lieu  à  des  petites  saillies  dures  et  arrondies  (pso- 
rentérie). 

Toutes  ces  lésions  sont  plus  marquées  pendant  la 
période  de  réaction. .On  peut  voir  alors  des  ulcéra¬ 
tions  et  des  escarres,  et  le  contenu  intestinal  est  san¬ 
guinolent. 

Les  lésions  histologiques  qui  ont  été  très  étudiées 
par  Gornil  et  Babès,  par  Kelsch  et  Vaillard  diffèrent 
peu  de  celles  d’une  inflammation  catarrhale,  et  con¬ 
sistent  surtout  dans  une  desquamation  totale  de  l’épi¬ 
thélium  sur  toute  l’étendue  de  la  muqueuse.  Seul 
persiste  l’épithélium  qui  tapisse  les  culg-de-sac  glan- 
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dulaires.  On  trouve  également  des  foyers  où  les 
glandes  sont  atrophiées  et  où  les  leucocytes  ont  subi 
la  nécrose  de  coagulation  de  Weigert.  Ces  lésions 
peuvent  donner  des  foyers  nécrotiques  avec  forma¬ 
tion  d'escarres  sèches.  Les  altérations  vasculaires 
sous-jacentes  consistent  en  congestion,  thrombose 
et  fusion  des  tuniques  des  vaisseaux  en  une  bande 
épaisse. 

Le  gros  intestin  est  en  général  normal.  Sa  colora¬ 
tion  pâle  tranche  vivement  avec  le  rouge  de  l’intestin 
grêle  qui  est  souvent  le  plus  marqué  au  niveau  de 
la  valvule  de  Bauhin. 

Le  rein  est  en  général  petit,  atrophié.  La  sub¬ 
stance  corticale  est  pâle  ;  les  glomérules  sont  in¬ 
jectés. 

Au  microscope  les  cellules  des  tubuli  contorti  sont 
en  état  de  tuméfaction  trouble,  et  parfois  sont 
atteintes  de  nécrose  de  coagulation.  Le  tissu  con¬ 
jonctif  est  envahi  par  de  l’œdème.  Les  anses  du  bou¬ 
quet  vasculaire  des  glomérules  sont  gorgées  de  glo¬ 
bules  rouges.  L’espace  compris  entre  le  glomérule 
et  la  capsule  de  Bowmann  est  rempli  d’un  exsudât 
albumineux. 

L’épithélium  des  tubes  collecteurs,  ainsi  que  ceux 
du  bassinet,  de  l’uretère  et  de  la  vessie  sont  des- 
quamés.  Tout  le  système  vasculaire  est  congestionné. 

La  rate  présente  des  lésions  des  vaisseaux  et  des 
follicules  qui  sont  d’ordre  nécrotique  (Kelsch  et 
Vaillard).  On  note  aussi  la  présence  d’infarctus. 

Le  foie  est  pâle  et  hypertrophié.  On  trouve  à  sa 
surface  des  taches  grisâtres.  La  vésicule  biliaire  est 
souvent  remplie  d’une  bile  épaisse,  foncée. 

Les  capillaires  hépatiques  sont  dilatés  et  conges¬ 
tionnés,  les  cellules  sont  déformées  et  atteintes  par¬ 
fois  de  dégénérescence  granulo-graisseuse  (Hanot 
et  Gilbert). 

Les  autres  viscères  présentent  des  altérations  con* 
gestives  avec  extravasations  sanguines  (ecchymoses 
sous-pleurales,  sous-péricardiques,  suffusions  san¬ 
guines  méningées,  etc.).  Le  sang  est  épais,  vis¬ 
queux,  noir  et  se  coagule  mal. 

Y1 

Symptomatologie.  —  La  période  d’incubation  dü 
syndrome  cholérique  est  habituellement  couiùe  et 
varie  de  quelques  heures  à  cinq  ou  six  jours. 

L’attaque  type  de  choléra  peut  éclater  brusque¬ 
ment,  mais  est  précédée  dans  un  tiers  des  cas  envi¬ 
ron  (J.  Guérin),  et  pour  quelques  auteurs  dans  quatre 
cinquièmes  des  cas,  de  diarrhée  prémonitoire. 

Cette  diarrhée  est  constituée  par  des  évacuations 
d’aspect  d’abord  fécaloïde,  puis  séreuses  et  bilieuses 
débutant  le  plus  souvent  la  nuit  ou  de  grand  matin. 
Elles  sont  accompagnées  de  plus  ou  moins  de  flatu¬ 
lence  et  surtout  de  borborygmes.  La  douleur  du 
ventre  est  faible  ou  fait  défaut.  Dans  beaucoup  de 
cas  on  remarque  un  enduit  blanchâtre  de  la  langue 
avec  céphalalgie,  bourdonnements  d’oreilles,  ci’ampes 
dans  les  mollets,  tendance  au  refroidissement  des 
extrémités,  palpitations  et  sueurs  abondaùtes.  La 
température  est  la  plupart  du  temps  normale, 
d’autres  fois  très  légèrement  fébrile  et  le  malade 
peut  continuer  à  vaquer  à  ses  occupations.  Après 
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trois  à  cinq  jours  de  durée,  le  tableau  clinique  change 
en  général  brusquement  et  l’on  assiste  à  l’attaque 
cholérique  qui  comprend  3  périodes  bien  distinctes  : 

i"  Phase  CHOLÉRIQUE  dite  phlegmorhagique.  —  Elle 
consiste  dans  l’apparition  de  selles  qui  peuvent  être 
très  fréquentes  et  très  abondantes  et  qui  constituent 
le  symptôme  le  plus  important  du  choléra.  Encore 
un  peu  colorées  au  début,  elles  se  décolorent  bientôt 
et  prennent  cet  aspect  jaune  grisâtre  transparent 
qui  est  caractéristique  surtout  quand  il  s’accompagne 
de  grains  riziformes.  Le  liquide  n’offre  aucune  odeur 
fécale  ;  rarement  il  a  une  odeur  putride.  Sa  réaction 
est  alcaline.  L’addition  d’acide  sulfurique  donne  une 
coloration  rouge. 

Dans  certains  cas  les  selles  riziformes  font  défaut 
et  l’on  voit  survenir  des  évacuations  profuses  et 
dépourvues  de  bile,  constituées  au  début  par  un  mu¬ 
cus  épais  ou  une  matière  analogue  à  de  l’empois.  Le 
mélange  de  sang  aux  selles  est  très  fréquent  dans  les 
cas  graves  et  donne  la  couleur  lavure  de  chair. 

En  même  temps  surviennent  des  vomissements 
bilieux  ou  porracés  ou  ayant  l’aspect  d’un  liquide 
blanchâtre  (eau  de  riz).  Le  vomisssement  est  en 
général  consécutif  aux  évacuations  intestinales  et 
manque  rarement  dans  l’attaque  grave.  Quand  il  fait 
défaut,  on  voit  se  produire  des  nausées  et  des  ren¬ 
vois.  Il  a  comme  caractères  d’être  copieux  et  de  venir 
sans  effort.  Peu  douloureux  au  début,  il  s’accom¬ 
pagne  bientôt  de  crampes  gastriques,  et  même  de 
hoquet.  La  soif  est  ardente,  la  langue  est  sèche  et 
l’abdomen  est  souvent  rétracté,  dur,  rigide  et  très 
douloureux.  La  pression  abdominale  permet  de  per¬ 
cevoir  une  sensation  de  fluctuation  ou  de  produire 
des  borborygmes.  La  sécrétion  urinaire  est  diminuée 
et  peut  être  totalement  supprimée,  produisant  ainsi 
de  V anurie. 

Déjà  à  cette  période  qui  dure  d’une  heure  à  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures,  on  voit  appâraître 
des  crampes  débutant  aux  mollets  et  se  généralisant 
,aux  autres  membres. 

Tous  ces  phénomènes  peuvent  cesser  brusque¬ 
ment  et  tourner  vers  la  guérison.  Mais  le  plus  sou¬ 
vent  ils  sont  suivis  parla  période  d’algidité. 

2®  Phase  algide.  —  Elle  s’annonce  par  un  peu  de 
rémission  des  phénomènes  abdominaux,  une  dimi¬ 
nution  de  la  diarrhée  et  la  disparition  des  vomisse¬ 
ments,  sans  que  pour  cela  le  malade  se  trouve  mieux. 
Mais  en  même  temps  l’état  général  devient  précaire.  ’ 
Le  faciès  est  pâle,  émacié,  le  nez  s’effile,  la  peau  se 
sèche,  les  yeux  se  creusent.  Le  visage  prend  une 
teinte  variable  suivant  l’âge  des  sujets  ;  cyanosé  j 
chez  les  enfants  (choléra  bleu),  blême  chez  les  vieil¬ 
lards  (choléra  blême),  noirâtre  chez  les  adultes.  ; 
La  voix  perd  de  son  éclat  (voix  cholérique,  apho-  1 
nie).  La  peau  se  ride  et  se  refroidit  ainsi  que  les  | 
membres  et  les  extrémités.  La  température  buccale 
peut  descendre  de  plusieurs  degrés  au-dessous  de 
dy  degrés  alors  que  la  température  rectale  reste 
normale.  ; 

Cette  dissociation  caractéristique  de  la  tempéra¬ 
ture  s’accompagne  souvent  d’une  dissociation  du 
pouls  et  des  battements  du  cœur.  Le  pouls  d’ordi¬ 


naire  petit  est  très  affaibli,  parfois  nul  mais  toujours 
très  dépressible  ;  il  coïncide  parfois  4vec  une  intensité 
inattendue  des  battements  du  cœur  (Lorain). 

On  constate  pendant  cette  période  des  phéno¬ 
mènes  de  stase  veineuse  du  cœur  droit  et  des  gros 
troncs  veineux,  ainsi  que  de  déplétion  du  système 
artériel.  Le  sang  est  difficilement  coagulable.  Il  est 
épaissi,  noir,  visqueux,  «  gelée  de  groseilles  mal 
prise  ».  La  section  d’une  artère  laisse  couler  à  peine 
quélques  gouttes  de  sang,  et  peut  être  blanche  (Ma¬ 
gendie,  Diffenbach).  L’urée  sanguine  est  augmentée. 
Il  y  a  polyglobulie  (65ooooo  Hayem)  et  leucocytose 
(OKlaDnyKl). 

L’anurie  est  ici  un  symptôme  capital.  Bientôt  la 
dyspnée  et  l’angoisse  s’ajoutent  à  ce  tableau  et  le 
malade  entre  dans  la  période  asphyxique  à  laquelle 
il  succombe  le  plus  souvent. 

Un  phénomène  de  la  plus  haute  importance  se  pro¬ 
duit  à  cette  période;  c’est  l’arrêt  complet  de  l’absorp¬ 
tion.  Les  injections  hypodermiques  de  substances 
diverses  ne  se  résorbent  pas  (Bouchut).  Seule  la  voie 
intraveineuse  est  perméable. 

3®  Phase  dite  de  réaction.  —  Quand  le  cholérique 
n’a  pas  succombé  à  l’algidité,  il  passe  par  une  pé¬ 
riode  de  phénomènes  réactionnels  offrant  les  carac¬ 
tères  d’une  crise  et  qui  peut  être  soit  une  réaction 
régulière  aboutissant  à  la  guérison,  soit  une  réac¬ 
tion  irrégulière  amenant  fréquemment  la  mort. 

La  réaction  régulière  est  presque  toujours  apyré¬ 
tique. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  on  voit  rétrocéder 
complètement  tous  les  symptômes  de  la  période 
algide.  La  chaleur  se  répartit  uniformément  sur  tout 
le  corps.  La  cyanose  disparaît  ainsi  que  l’anxiété  et 
l’oppression.  Les  vomissements  s’arrêtent,  les  selles 
diminuent  de  fréquence  et  reprennent  leur  couleur 
normale.  Un  sommeil  calme  et  réparateur  s’établit, 
l’appétit  renaît  et  le  pouls  devient  normal  ou  se 
ralentit  en  même  temps  que  les  contractions  car¬ 
diaques  reprennent  de  l’é.nergie.  La  peau  se  couvre 
d’une  sueur  abondante.  Enfin,  symptôme  capital,  la 
sécrétion  urinaire  se  rétablit  et  l’on  assiste  à  une 
véritable  crise  urinaire  apparaissant  ainsi  de  qua¬ 
rante-huit  heures  à  soixante-douze  heures  après 
l’attaque  (Parkes-Buhl).  La  première  urine  émise  est 
rare,  trouble,  albumineuse,  pauvre  en  urée  et  en 
chlorure  de  sodium.  Elle  donne  un  sédiment  qui 
renferme  des  pigments  biliaires,  et  des  cellules  de 
toutes  sortes  :  cellules  d’épithélium  vésical,  cylindres 
épithéliaux,  globules  pyoïdes,  hématies.  Progressi¬ 
vement  on  voit  s’établir  une  polyurie  qui  dure  envi¬ 
ron  quinze  jours  avéc  un  maximum  vers  le  quatrième 
ou  neuvième  jour  ;  le  malade  urine  quelquefois  7  ou 
8  litres  par  jour.  L’urée  augmente  progressivement 
et  se  maintient  longtemps  au-dessus  de  la  normale. 
L’acide  urique,  l’acide  phosphorique  augmentent 
parallèlement.  Le  chlorure  de  sodium  qui  manque 
dans  les  premières  mictions  apparaît  en  général  du 
cinquième  au  huitième,  jour.  L’albuminurie  dure 
quatre  à  cinq  jours  et  peut  être  remplacée  par  delà 
glycosurie  transitoire  (Grübler). 

Oh  signale  à  ce  moment  la  reprise  de  l’absorption 
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de  l’intestin  et  de  la  peau-  D’où  le  danger  d’admi¬ 
nistrer  de  hautes  doses  de  médicaments  pendant  la 
période  d’algidité,  ces  substances  pouvant  se  trouver 
absorbées  quelques  heures  après  et  entraîner  la 

mort.  , 

Réaction  irrégulière.  —  Elle  peut  se  présenter 
sous  deux  formes  différentes  suivant  qu’elle  est 
insuffisante  (réaction  abortive)  ou  qu’elle  offre  l’as¬ 
pect  de  l’état  typhoïde  (réaction  typhoïde). 

Dans  la  réaction  abortive  on  voit  s’ébaucher  des 
phénomènes  réactionnels  d’une  façon  incomplète  ou 
d’une  façon  contradictoire.  C’est  ainsi  qu’on  voit  la 
chaleur  cutanée  ne  pas  se  répartir  de  façon  uniforme; 
le  tronc  est  brûlant  alors  que  les  membres  et  la  face 
sont  froids.  L’anurie  persiste.  Le  malade  reste  abattu 
et  prostré.  Il  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt.  La 
réaction  à  forme  asphyxique  (Briquet  et  Mignot) 
s’observe  chez  les  affaiblis  et  les  vieillards. 

Quelquefois  une  deuxième  réaction  abortive  suit 
la  première,  et  le  malade  offre  ainsi  des  alternatives 
d’amélioration  et  de  retour  à  f’algidité. 

La  réaction  typhoïde  (choléra  typhoïde)  présente 
deux  formes  principales  :  la  forme  gastro-intestinale 
et  la  forme  cérébrale. 

Dans  la  forme  gastro-intestinale,  le  malade  offre 
l’aspect  d’un  typhoïdique  :  langue  saburrale,  diarrhée 
bilieuse  hémorragique,  ventre  ballonné,  gargouille¬ 
ment,  adynamie  avec  température  normale.  La  mort 
survient  du  cinquième  au  onzième  jour. 

La  forme  cérébrale  (Oddo)  se  traduit  par  de  la 
céphalalgie,  avec  congestion  de  la  face  et  épistaxis, 
soif  vive,  diarrhée,  vomissements. 

Ces  symptômes  peuvent  s’accompagner  soit  des 
phénomènes  d’excitation  (forme  ataxo-adynainique 
ou  méningitique  de  Mesnet),  soit  des  signes  de  dé¬ 
pression  (forme  comateuse).  Fernet  et  Barthy  ont 
décrit  une  variété  cérébrale  qui  serait  1  apanage  de 
l’enfance. 

VII 

Complications.  Dans  les  cas  bénins,  la  conva¬ 
lescence  est  rapide  et  la  guérison  obtenue  est  par¬ 
faite. 

Mais  les  cas  graves  peuvent  être  suivis  de  compli¬ 
cations  nombreuses  parmi  lesquelles  il  faut  surtout 
noter  la  persistance  des  crampes  douloureuses,  s  ac¬ 
compagnant  quelquefois  d’accès  de  tétanie. 

On  voit  survenir  également  la  pneumonie  et  la 
broiicho-pneumonie,  qui  sont  souvent  des  trouvailles  : 
d’autopsie,  car  elles  ne  se  manifestent,  en  général, 
par  aucun  signe  clinique  appréciable,  surtout  pen-; 
dant  la  période  d’algidité.  i 

On  observe  aussi  des  gangrènes  multiples  :  gan-| 
grènes  viscérales  ou  gangrènes  des  extrémités  (Gen-- 
drin,  Tardieu),  des  suppurations  diverses  (furoncles,, 
phlegmons,  otites,  parotidites,  conjonctivites,  etc.),, 
des  ictères  graves,  des  exanthèmes  à  types  divers: 
siégeant  surtout  aux  poignets  et  à  l’avant-bras  (ru-| 
béoliformes,  lichénoïdes,  urticariens,  etc.).  Pour! 
certains  auteurs,  l’apparition  de  l’exanthème,  serait] 
d’un  excellent  pronostic.  1 

L’avortement  serait  assez  fréquent  chez  les  femmesj 
enceintes  atteintes  de  choléra.  I 


VIII 

Formes  cliniques.  —  A  côté  de  la  forme  commune 
qui  a  été  décrite,  il  y  a  lieu  de  signaler  : 

i"  Le  CHOLÉRA.  ABORTIF  qui  se  résume  dans  une 
diarrhée  d’aspect  ordinaire,  non  spécifique,  qui  peut 
durer  quelquefois  plusieurs  semaines. 

A  un  degré  plus  accusé,  on  voit  survenir  un  com¬ 
mencement  d’algidité  avec  crampes. 

2“  La  FORME  FOUDROYANTE  qui  frappe  brusquement 
les  sujets  en  pleine  santé  et  amène  la  mort  en  quel¬ 
ques  heures. 

3°  Le  CHOLÉRA  SEC  (Janischen)  qui  ne  s’accompagne 
d’aucune  évacuation,  mais  dans  laquelle  le  malade 
présente  néanmoins  tous  les  symptômes,  l’algidité 
notamment,  du  choléra  ordinaire.  Dans  cette  forme 
l’exsudation  séreuse  s’amasse  dans  l’intestin  para¬ 
lysé  sans  s'évacuer.  Ces  cas  sont  toujours  mortels. 

En  dehors  de  ces  modalités,  on  observe  dans  la 
forme  commune  tous  les  degrés,  depuis  le  type 
léger  jusqu’aux  formes  les  plus  'graves. 

Le  choléra  est  plus  sévère  chez  les  enfants  et  les 
vieillards  que  chez  l’adulte.  Chez  les  femmes 
enceintes,  la  mort  est  la  règle  pour  la  mère  comme 
pour  l’enfant.  Chez  les  cardiaques  et  les  brightiques 
l’attaque  est  toujours  très  grave.  Le  choléra  peut 
aussi  s’associer  à  la  tuberculose,  au  paludisme,  à  la 
fièvre  typhoïde,  au  diabète,  etc. 

Quand  il  survient  ainsi  au  cours  d’une  maladie 
aiguë,  il  en  atténue  d’abord  les  symptômes  ;  mais  il 
est  mortel. 

Suivant  la  prédominance  de  tél  ou  tel  symptôme, 
on  a  décrit  des  formes  nerveuses,  pulmonaires 
(Ghomel),  entérique,  asphyxique  (Romberg),  etc. 

IX 

Diagnostic  clinique.  —  Un  certain  nombre  d’états 
morbides  réalisent  cliniquement  le  syndrome  cholé¬ 
rique  ou  un  syndrome  cholériforme.  Cette  apparence 
commune  de  symptômes  tient  à  une  pathogénie 
commune  :  l’intoxication.  ^ 

Certains  empoisonnements  alimentaires  peuvent 
donner  le  change  ;  de  même,  les  intoxications  par 
les  champignons,  les  conserves  de  viande,  les  légumes 
avariés,  les  mollusques ,  et  aussi  par  le  sublimé,  le 
tartre  stibié,  \ arsenic.  Mais  dans  tous  ces  cas,  les 
vomissements  précèdent  les  déjections. 

L’accès  pernicieux  algide  cholériforme  d’origine 
paludéenne  se  distingue  par  l’absence  de  selles  rizi- 
formes. 

Enfin,  il  faut  savoir  que  le  colibacille  est  capable 
de  produire  certains  collapsus  des  péritonites  aiguës, 
de  l’étranglement  herniaire  et  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  qui  peuvent  en  imposer  pour  le  choléra. 

X 

Diagnostic  bactériologique.  —  Chez  un  individu 
atteint  de  choléra,  le  vibrion  doit  être  recherché 
dans  les  matières  fécales,  ou  bien,  post  morlem, 
dans  le  contenu  intestinal. 

L’examen  microscopique  à  l’état  frais  d’un  peu  de 
matière  fécale  délayée  dans  l’eau ^  physiologique, 
peut  quelquefois  perinet îre  de  voir  de.s'  vibrions 
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cholériques,  reconnaissables  à  leurs  mouvements 
très  vifs,  surtout  vers  les  bords  de  la  préparation. 
L’examen  à  rultramici-oscope  facilite  beaucoup  cette 
recherche. 

Après  coloration  on  reconnaît  les  vibrions  à  leur 
forme  et  à  ce  fait  qu’ils  fixent  la  couleur  moins  que 
les  autres  microbes  du  contenu  intestinal. 

'Li  isolement  en  culture  pure  du  vibrion  cholérique 
doit  se  faire  de  la  façon  suivante  :  ensemencer  les 
produits  suspects  dans  un  tube  d’eau  peptonisée  ou 
de  gélatine-peptone  de  Metchnikoff  et  après  un  sé¬ 
jour  de  huit  à  douze  heures  à  l’étuve  à  87  degrés, 
prélever  la  semence  à  la  surface  du  liquide  de  la  cul¬ 
ture,  et  repiquer  en  stries  soit  à  la  surface  de  la 
gélose  ordinaire,  soit,  et  de  préférence,  sur  le  milieu 
de  Dieudonné.  Le  milieu  de  Dieudonné  (gélose  au 
sang  alcaliné)  étant  très  électif  pour  le  vibrion  cho¬ 
lérique,  ce  dernier  s’y  développe  à  la  presque  exclu¬ 
sion  des  autres  germes,  surtout  dans  les  douze  à 
quatorze  heures  qui  suivent  l’ensemencement. 

Pour  obtenir  ensuite  le  vibrion  en  culture  pure, 
il  faudra  toujours  faire  un  deuxième  isolement  sur 
la  gélose  ordinaire. 

Quand  l’examen  à  l’état  frais  a  permis  de  recon¬ 
naître  un  grand  nombre  de  formes  vibrioniennes 
suspectes,  on  peut  ensemencer  directement  les  ma¬ 
tières  fécales  en  milieu  de  Dieudonné,  sans  l’inter¬ 
médiaire  de  la  culture  en  eau  peptonée. 

Caractères  distinctifs  du  vibrion  cholérique.  —  La 
grande  analogie  du  vibrion  de  Koch  avec  beaucoup 
d’autres  vibrions  a,  pendant  longtemps  considéra¬ 
blement  compliqué  le  diagnostic  de  choléra.  On  ne 
reconnaît  à  l’heure  actuelle  aucune  garantie  d’exac¬ 
titude  diagnostique  aux  caractères  fixés  par  Koch 
lui-même,  si  le  vibrion  mis  à  l’étude  n’est  pas  en 
même  temps  agglutiné  ou  ne  donne  pas  le  phéno¬ 
mène  de  Pfeiffer  en  présence  du  sérum  spécifique. 
(Van  Ermenghen,  rapport.  Conférence  sanitaireinter- 
nationale  de  Paris,  1911.) 

Les  caractères  morphologiciues  ne  sont  pas  suffi¬ 
sants  pour  identifier  le  j^ibrion  cholérique.  A  côté 
du  type  trapu  court,  très  mobile,  à  cil  unique  à  une 
extrémité,  il  existe  devrais  cholériques  plus  longs, 
plus  courts  et  plus  ou  moins  mobiles,  tels  que  le 
vibrion  Romanus  (Celli  et  Santori,  1892),  le  vibrion 
de  Massaouah  (Pasquale),  le  vibrion  de  Courbevoie 
(Netter),  le  vibrion  de  Cochinchine  (Calmette)  èt  de 
Gand  (van  Ermenghen). 

L’aspect  en  entonnoir  de  la  culture  par  piqûre  en 
gélatine,  n’est  pas  non  plus  pathognomonique.  Cer¬ 
tains  vibrions,  tels  celui  de  Massaouah,  liquéfient  la 
gélatine  avec  une  rapidité  qui  autrefois  excluait 
l’idée  de  vibrion  cholérique. 

La  réaction  indol  nitreuse  ou  roth-choléra  est  infi¬ 
dèle;  négative  par  exemple  chez  des  vibrions  cholé¬ 
riques,  considérés  autrefois  comme  avérés  (vibrion 
Romanus),  elle  est  positive  pour  de  faux  vibrions,  par 
exemple,  le  vibrion  de  Finckler  et  -Prior  (Metchni¬ 
koff). 

Sur  la  gélose  au  sang  défibriné.,  on  rencontre  des 
vibrions  cholériques  qui  hémolysent  et  d’autres  qui 
n’hémolysent  pas.  Le  caractère  distinctif  préconisé 
par  Kraus  n’a  donc  aucune  importance  (Knaut,  1912). 


Tous  ces  caractères  ainsi  que  le  pouvoir  pathogène 
pour  les  animaux  (péritonite  vibrioniennedu  cobaye) 
ne  sont  pas  suffisants  pour  définir  la  nature  cholé¬ 
rique  d’un  vibrion.  Il  faut  pour  cela  que  le  vibrion 
agglutine  au  moins  à  112000  avec  un  sérum  ayant  un 
pouvoir  agglutinant  moyen  de  1/5000,  et  il  faut  que 
d’autre  part,  il  donne  le  phénomène  de  Pfeiffer  eiî 
présence  du  sérum  spécifique.  Comme  on  ne  connaît 
pas  de  vibrions  agglutinants  ne  donnant  pas  le 
phénomène  de  Pfeiffer,  ou  donnant  les  phénomènes 
de  Pfeiffer  sans  agglutiner,  les  deux  réactions  ont  la 
même  valeur,  et  l’une  des  deux  est  en  pratique  suffi¬ 
sante  pour  le  diagnostic  bactéi’iologique  des  vibrions. 

Crendiropoulo  (1904)  en  -soumettant  à  l’analyse 
simultanée  des  quatre  procédés  suivants,  aggluti¬ 
nation,  phénomène  de  Pfeiffer,  réaction  de  fixation 
recherche  de  l’hémolysine,  arrive  à  constituer  quatre 
groupes  de  vibrions  qui  sont  :  un  groupe  de  vibrions 
authentiques,  un  deuxième  groupe  constitué  par  les 
six  vibrions  d’El  Tor  et  deux  groupes  de  pseudo¬ 
vibrions. 

Les  vibi’ions  pseudocholériques  sont  en  effet 
innombrables. 

Prausnitz  a  isolé  à  Hambourg,  de  1898  à  lyo^, 

889  échantillons  de  vibrions  saprophytes  de  l’eau, 
tout  à  fait  inoffensifs.  Le  vibrion  de  Finkler  a  été 
trouvé  à  Bonn  dans  une  épidémie  cholériforme  (1884). 

Le  vibrion  Metchnikowi  a  été  isolé  par  Gamaleia 
chez  des  poules  sur  lesquelles  sévissait  une  épizootie. 

Les  six  vibrions  d’El  Tor  furent  isolés  par  Gott- 
schilch  (1906)  des  selles  de  pèlerins  revenant  de  la 
Mecque  et  morts  d’affections  diverses  qui  n’étaient 
pas  le  choléra.  Ces  vibrions  agglutinent  et  donnent 
le  phénomène  de  Pfeiffer. 

Dans  les  dernières  épidémies,  on  a  signalé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  vibrions  pseudocholériques  ou  para- 
cholériques,  pathogènes  pour  le  cobaye,  n’ayar.t  pas 
les  caractères  des  vibrions  cholériques  authentiques 
mais  ayant  produit  chez  l’homme  un  syndrome  cho¬ 
lériforme  ayant  amené  la  mort  (Joltrain,  Dopter,  Or- 
ticoni,  Salimbeni,  Saint-Pétersbourg). 

Autres  procédés  de  diagnostic  ractériologique 
RAPIDES.  —  Pour  rendre  le  milieu  de  Dieudonné  uti¬ 
lisable  de  suite  Neufeld  et  Woithe  conseillent  d’y 
ajouter  2  p.  100  d’une  solution  à  lop.  100  d’acide  lac¬ 
tique.  Le  milieu  ainsi  modifié  n’est  utilisable  que 
pendant  quarante-huit  heures  au  maximum.  Krum- 
wiede  (1911)  a  l'einplacé  le  sang  potassique  par  un 
œuf  complet  auquel  il  ajoute  de  l’eau  et  une  solution 
de  carbonate  de  soude  à  12  p.  roo. 

Procédé  de  Dumbar  (1908).  —  Ce  procédé  consiste  j 
dans  la  méthode  suivante.  On  dépose  sur  un  verre 
de  montre  une  goutte  de  peptone  salée  contenant  une 
goutte  de  sérum  normal  à  i/5o.  Dans  un  autre  verre 
de  montre  on  dépose  une  goutte  de  peptone  salée 
additionnée  d’une  goutte  de  sérum  anticholérique 
agglutinant  à  i/5oo.  Dans  le  liquide  de  chaque  verre 
de  montre  on  dépose  une  parcelle  de  matière  sus¬ 
pecte.  Si  elle  renferme  des  vibrions  cholériques, 

1  agglutination  se  produit  comme  dans  une  culture 
pure  dans  le  verre  de  montre  contenant  du  sérum 
agglutinant  anticholérique. 
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Procédé  de  Bandi.  —  On  prend  un  tube  effilé  dans 
lequel  on  introduit  5  centimètres  cubes  de  solution 
pepto-chlorurée.  On  ajoute  une  quantité  déterminée 
de  sérum  anticholérique.  On  ensemence  les  selles 
suspectes.  Après  deux  à  sept  heures  d’étuve,  s’il  y 
a  des  vibrions  cholériques,  on  voit  des  grumeaux 
dans  la  partie  effilée  du  tube.  Il  est  bon  d’avoir  un 
tube  témoin. 

Pollaci  (1910)  ensemence  au  préalable  les  matières 
dans  100  centimètres  cubes  de  bouillon.  Après  six 
heures  d’étuve,  il  prélève  x  gouttes  à  la  surface  du 
bouillon,  qu’il  mélange  dans  un  verre  de  montre  avec 
X  ou  XX  gouttes  de  solution  peptonée  salée  additionnée 
de  sérum  agglutinant  à  i/iooo.  Il  examine  ensuite 
les  gouttes  pendantes  pour  voir  si  l’agglutination  se 
produit. 

Ces  procédés  n’ont  pas  grande  valeur,  parce  que  les 
vibrions  n’agglutinent  pas  quand  ils  sont  en  culture 
impure. 

Rappelons  également  que  Pfeiffer  et  Inaefî  (1)  pen¬ 
saient  pouvoir  faire  de  la  constatation  de  l’état  d’im¬ 
munité  un  caractère  de  spécification  de  très  grande 
importance.  D’après  eux  on  devrait  considérer 
comme  cholérique  tout  vibrion  suspect  qui  inocule 
au  cobaye  le  vaccinait  contre  un  vibrion  cholérique 
authentique.  D’autre  part  le  sérum  d’un  animal  ainsi 
immunisé  contre  le  vibrion  du  choléra  doit  protéger 
contre  l’inoculation  d’un  vibrion  cholérique  vrai  et 
rester  sans  effet  contre  l’inonulation  d’un  pseudo- 
vibrion.  Cette  méthode  n’a  pas  donné  les  résultats 
auxquels  on  s’attendait. 

XII 

Pronostic.  Durée.  — La  durée  du  choléra  et  son 
pronostic  sont  très  variables.  Certains  cholériques 
meurent  pour  ainsi  dire  foudroyés.  Chez  d’autres 
l’affection  peut  durer  pendant  quelques  jours,  la 
mort  survenant  à  des  périodes  variables  de  rattacjuc. 
Nos  ancêtres,  qui  étaient  d’excellents  observateurs, 
avaient  remarqué  cette  durée  variable,  et  l’avaient 
signalée  comme  un  des  caractères  de  Paffection.  Pour 
4907  malades  sains  on  a  pu  remarquer  que  : 

2ü4  ont  vécu  de  i  heure  à  6  heures, 

(il 5  —  de  6  —  12  heures, 

492  —  de  12  —  18  heures, 

1178  —  de  18  —  2,4  heures, 

soit  en  tout  2884  ayant  vécu  entre  une  heure  et 
vingt-quatre  heures. 

Les  2  023  restants  ont  vécu  entre  un  jour  et  quinze 
jours,  la  grande  majorité  ayant  succombé  dans  les 
cinq  jours  de  la  maladie  (de  la  Berge  et  Mouneret). 

Le  pronostic  varie  suivant  les  épidémies,  suivant 
les  cas,  et  suivant  les  époques.  La  mortalité  oscille 
autour  de  5o  p.  100,  pouvant  quelquefois  s’abaisser 
jusqu’à  3o  p.  100,  mais  ayant  atteint  quelquefois  le 
chiffre  de  80  p.  100. 

Au  point  de  vue  clinique  il  est  ti’ès  difficile  de 
porter  un  pronostic  sur  les  cholériques.  Très  sou¬ 
vent  on  voit  une  sorte  de  résurrection  se  produire 


(i)  PrÈi'FPER  et  Inaeff.  Ueber  die  specillsche Bedeutung der  Cho- 
leraimmunilât,  Zeit.  f.  Hyg.,  t.  XVII,  1894,  P-  3S5. 
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chez  des  malades  dont  l’état  était  en  apparence  le 
plus  grave  et  le  plus  désespéré.  D’autres  fois,  une 
forme  paraissant  légère  s’aggrave  rapidement  et 
emporte  le  malade.  Il  n’est  pas  de  signe  bien  net 
permettant  de  donner  des  indications  précises.  Pour¬ 
tant  l’anurie  prolongée,  l’algidité  intense  sont  de 
très  mauvais  augure.  On  est  d’accord  également  pour 
reconnaître  que  le  pouls  est  le  meilleur  baromètre 
de  garantie  d’une  attaque  cholérique.  Un  pouls  qui 
ne  dépasse  pas  no  à  1 15  est  en  général  d’un  pronos¬ 
tic  favorable,  quels  que  soient  l’état  de  faiblesse,  le 
degré  de  cyanose  ou  d’algidité  du  malade.  Au  con¬ 
traire  un  pouls  très  fréquent  dépassant  i3o  ou  i4o 
est  toujours  d’un  mauvais  augure,  même  avec  des 
phénomènes  généreux  peu  marqués.  ’  Salimbeni  a 
remarqué  en  pratiquant  sous  la  peau  des  injections 
de  sérum  spécifique  additionné  d’eau  physiologique 
cpie,  quand  le  liquide  n’était  pas  absorbé,  l’issue 
fatale  était  inévitable. 

XIII 

Traitement.  — Jusqu’à  ces  dernières  années,  le  trai¬ 
tement  du  choléra  a  été  purement  symptomatique. 
On  se  montrait  en  général  assez  sobre  de  thérapeu¬ 
tique  chez  le  cholérique,  et  on  traitait  les  symptômes 
suivant  leur  gravité. 

Contre  les  vomissements  on  préconise  habituelle¬ 
ment  l’ingestion  de  glace  en  petits  morceaux,  de 
boissons  glacées,  d’eau  chloroformée  et  les  lavages 
de  l’estomac  à  l’eau  bouillie  acidulée  avec  a  p.  100 
d’acide  lactique  (Hayem-Lesage). 

La  diarrhée  —  traitée  autrefois  par  l’opium,  qui 
est  complètement  abandonné  aujourd’hui  —  est  jus¬ 
tifiable  de  l’entéroclyse  à  la  manièi’e  de  Cantani 
c’est-à-dire  par  lavements  de  2  litres  d’eau  tiède 
additionnée  de  10  p.  100  de  tannin,  et  envoyés  le 
plus  haut  possible  dans  l’intestin.  Le  calomel  à  haute 
dose  (5  à  20  centigrammes  toutes  les  deux  heures) 
a  été  employé,  avec  de  bons  résultats,  ainsi  que  la 
limonade  lactique  de  Hayem  en  ingestion  : 

Eau ....  ; .  1000 

'  yVeide  lactique . . .  la 

Sucre . • .  q.  s. 

Contre  l’algidité,  on  utilise  les  bains  chauds  à  38- 
39  degrés,  donnés  très  fréquemment,  les  linges 
chauds,  sacs  de  sable  chauds,  boules  d’eau  chaude, 
les  injections  d’éther  et  de  caféine. 

Il  faut  y  ajouter  les  injections  sous-cutanées  ou 
intraveineuses  soit  de  sérum  artificiel,  soit  de  sérum 
de  Hayem,  à  raison  de  1 000  à  2  000  centimètres  cubes. 
On  a  proposé  également  le  sérum  cafélné,  l’électro- 
cuprol,  etc.  Pour  tonifier  l’organisme  on  peut  pres¬ 
crire  avantageusement  des  potions  à  l’alcool  et  à 
l’acétate  d’ammoniaque.  On  a  proposé  récemment  un 
traitenient  au  permanganate  de  potasse  en  solution 
faible,  qui  sera  bue  chaude  et  sans  limitation  (Kha- 
ritonov,  Dorochine),  ainsi  qu’une  thérapeutique  par 
la  teinture  d’iode  à  la  fois  par  la  voie  stomacale 
(l  gouttes  dans  un  litre)  :  donner  3od  grammes  à  la 
fois  et  par  la  voie  rectale  (l  gouttes  dans  un  litre 
d’eau  bouillie,  Senise,  Pagano,  Consoli).  Naamé 
(1912)  recommande  l’emploi  de  l’adrénalinè,  certains 
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Symptômes  du  choléra  étant  analogues  à  ceux  de 
l’hypoépinéphrie. 

L’alimentation  consiste  dans  la  diète  hydrique.  Il 
faut  se  souvenir  que  le  cholérique  est  un  malade 
qui  se  déshydrate  rapidement,  et  qu’il  a  besoin  de 
beaucoup  de  boissons. 

Sérothérapie.  —  De  nombreux  essais  de  sérothé¬ 
rapie  ont  été  faits  par  plusieurs  auteurs  pendant  ces 
dernières  années.  Le  sérum  préparé  par  Schourou- 
pow  provient  de  chevaux  vaccinés  par  des  injections 
de  macérations  de  vibrions,  dont  les  cultures  ont  été 
traitées  par  des  alcalis.  Le  sérum  de  Kraus  provient 
de  chevaux  immunisés  vis-à-vis  des  produits  solubles 
du  vibrion  d’El  Tor.  Mac  Fayden  et  Tauner  Hewlet 
ont  préparé  un  sérum  antiendotoxique  provenant 
d’une  endotoxine  cholérique. 

Ces  divers  sérums  n’ont  donné  aucun  résultat  satis¬ 
faisant.  Seul  le  sérum  de  Salimbeni,  préparé  à  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  avec  une  toxine  obtenue  suivant  la 
méthode  de  Metchnikoff,  Roux  et  Salimbeni,  a  donné 
des  résultats  encourageants.  Son  utilisation  pendant 
l’épidémie  de  Saint-Pétersbourg  de  1908  permet  de 
conclure  que  le  sérum  agit  d’une  façon  efficace  sur 
l’évolution  de  la  maladie,  et  d’autant  plus  activement 
que  la  sérothérapie  est  instituée  plus  tôt.  Le  sérum 
doit  être  administré  à  la  dose  de  5o  à  100  centimètres 
cubes  dans  les  veines,  et  il  vaut  mieux  le  mélanger 
à  l’eau  physiologique.  On  peut  dans  les  cas  graves 
augmenter  la  dose  de  sérum  et  répéter  l’injection 
chaque  jour.  Les  malades,  traités  par  cette  méthode 
à  Saint-Pétersbourg  en  1908  ont  donné  une  morta¬ 
lité  globale  de  28,8  p.  100,  alors  que  le  pourcentage 
de  la  mortalité  moyenne  était  à  la  même  époque  de 
45,6  p.  100.  Administré  par  la  voie  rectale  le  sérum 
de  Salimbeni  paraît  avoir  une  action  bienfaisante  au 
point  de  vue  de  la  rapidité  de  disparition  des  vibrions 
dans  les  matières  fécales  (Salimbeni  et  Orticoni  ipiS). 

Tout  récemment  pendant  la  guerre  des  Balkans, 
le  docteur  Petroff  a  traité  avec  succès  des  porteurs 
de  vibrions  cholériques  par  l’iode  en  solution.  Des 
expériences  faites  in  vitro  avec  des  cultures  de 
vibrions  cholériques  paraissent  avoir  confirmé  la 
valeur  des  résultats  obtenus. 

Vaccination.  —  L’idée  de  la  possibilité  de  vacci¬ 
ner  l’homme  contre  le  choléra  asiatique  a  été  vive¬ 
ment  combattue  au  début.  A  l’heure  actuelle  le 
nombre  des  partisans  de  la  vaccination  préventive  a 
considérablement  augmenté,  et  un  grand  nombre  de 
méthodes  ont  été  préconisées  pour  préserver  l’homme 
contre  les  atteintes  du  choléra.  Mais  le  plus  grand 
nombre  de  ces  méthodes  ne  sont  pour  ainsi  dire 
pas  sorties  du  domaine  du  laboratoire.  Seules  sont 
à  retenir  celles  de  Ferran  et  Hafîkine  qui  ont  été 
appliquées  à  l’homme  sur  une  très  grande  échelle. 

Le  vaccin  de  Ferran  n’est  autre  chose  qu’une  cul¬ 
ture  pure  en  bouillon  de  vibrion  cholérique.  On 
ensemence  en  bouillon  alcalinisé  et  fraîchement 
préparé  un  vibrion  provenant  de  cultures  en  géla¬ 
tine,  et  on  laisse  deux  jours  à  l’étuve  à  87  degrés. 
On  fait  les  inoculations  sousj  la  peau  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  région  brachiale  postérieure 
en  prenant  les  précautions  habituelles. 


Les  doses  à  injecter  sont  d’un  centimètre  cube  à 
chaque  bras  pour  la  première  inoculation  et,  cinq  à 
six  jours  après,  à  chaque  bras  pour  la  second 
inoculation. 

Appliqué  à  ooooo  sujets  (i88d),  ce  vaccin  adonné 
des  résultats  peu  favorables.  La  vaccination  s’accom¬ 
pagne  d’un  peu  d’œdème  au  point  d’inoculation  avec 
légère  élévation  de  température,  céphalée,  malaise 
et  quelquefois  un  peu  de  diarrhée. 

Le  vaccin  de  Haff'kine  consiste  en  un  virus  fixe 
aussi  virulent  que  possible,  dont  la  virulence  est 
renforcée  par  des  passages  successifs  dans  le  péri¬ 
toine  du  cobaye,  injecté  sous  la  peau  à  la  dose  de 
i/io  ou  1/20  de  culture  sur  gélose.  La  méthode  ori¬ 
ginale  de  Haffkine  comportait  l’injection  préalable 
d’une  dose  de  virus  atténué.  Mais  plus  tard  Haffkine 
constata  sur  lui-même  que  le  virus  fixe  exalté,  in¬ 
jecté  d’emblée,  est  très  bien  supporté  par  l’homme. 

Les  réactions  vaccinales  sont  analogues  à  celles 
du  vaccin  de  Ferran.  Depuis  1898,  le  nombre  des 
personnes  vaccinées  aux  Indes  avec  le  vaccin  de 
Haffkine  s’élève  à  iSoooo  environ.  Les  statistiques 
fournies  semblent  prouver  que  les  personnes  inocu¬ 
lées  se  trouvent  à  un  degré  considérable  à  l’abri  de 
l’infection  naturelle  du  choléra. 

En  dehors  de  Ferran  et  Haffkine,  un  grand  nom¬ 
bre  d’auteurs  ont  proposé  des  méthodes  de  vaccina¬ 
tion  anticholérique. 

Hasterlik  (1898),  Klemperer  (1892),  Sawtchenko  et 
Zabolotny  (1898)  ont  étudié  le  problème  de  la  vacci¬ 
nation  intestinale.  Des  cultures  de  vibrions  dans  la 
gélatine  ingérées  sans  alcalinisation  préalable  de 
l’estomac  par  'Hasterlik  ne  déterminèrent  aucun  trou¬ 
ble  ni  local  ni  général.  Sawtchenko  et  Zabolotny 
étudièrent  sur  eux-mêmes  la  vaccination  intestinale 
par  cultures  de  vibrions  tués  par  la  chaleur.  Les 
expériences  de  Metchnikoff  (1894)  montrent  d’autre 
part  que  «  l’ingestion  de  cultures  cholériques  ne  pro¬ 
tège  pas  sûrement  contre  Feffet  pathogène  du  vi¬ 
brion  de  Koch  ». 

Les  cultures  en  bouillon  de  thymus  de  veau  tuées 
par  la  chaleur  puis  placées  dans  la  glace  donnèrent 
à  Brieger  et  Wassermann  d’excellents  résultats  dans 
la  vaccination  des  cobayes  {1892). 

Federoff  (1892)  conseilla  les  cultures  de  bouillon 
de  thymus  âgées  de  dix  jours,  stérilisées  à  65  de¬ 
grés  et  additionnées  de  leur  volume  de  glycérine. 

Wassermann  (1898),  en  précipitant  par  l’alcool 
absolu  des  cultures  de  vibrion  en  bouillon  âgées  de 
trois  jours  après  les  avoir  évaporées  jusqu’à  consis¬ 
tance  sirupeuse,  a  obtenu  une  substance  qui,  dessé¬ 
chée,  pouvait  à  la  dose  de  ofc'ooS  par  injection  intra¬ 
péritonéale  vacciner  le  cobaye  contre  une  dose  mor¬ 
telle  de  vibrion. 

Le  vaccin  proposé  par  l’Institut  sérothérapique  et 
vaccinogène  de  Berne  consiste  en  la  nucléo-protéide 
extraite  du  vibrion  cholérique  par  le  procédé  préco¬ 
nisé  par  Lustig  et  Galeotti  pour  la  préparation  du 
vaccin  antipesteux. 

Besredka  (1902)  ajoute  du  sérum  anticholérique  à 
des  vibrions  mis  en  suspension  dans  l’eau  physiolo¬ 
gique.  Quand  il  a  obtenu  l’agglutination  complète, 
il  aspiré  le  liquide  clair  et,  après  avôir  lavé  à  plu- 
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sieurs  reprises  le  dépôt  des  vibrions  chargés  d’am- 
bocepteurs  et  de  récepteurs  spécifiques,  il  le  chauffe 
une  heure  à  56  degrés.  Les  animaux  inoculés  par 
des  vibrions  ainsi  traités  sont  immunisés  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  pour  une  période  de  six  mois 
environ.  _ 

Strong  (1904)  a  préconisé  pour  vacciner  1  homme 
contre  le  choléra  l’emploi  de  récepteurs  libres  obte¬ 
nus  par  la  simple  macération  et  l’autolyse  de  vibrions 
tués  par  la  chaleur.  On  filtre  ensuite  sur  une  bougie 
Reichel. 

P.  Aaser  (1910)  recommande  un  vaccin  fabriqué 
avec  des  cultures  sur  gélose  émulsionnées  dans 
l’eau  physiologique  et  chauffées  deux  ou  trois  heures 
à  60  degrés. 

Le  vaccin  de  Nyland  (1910)  a  été  récemment  em¬ 
ployé  aux  Indes  néerlandaises. 

Enfin,  tout  récemment  (Académie  des  sciences, 
juin  1912),  mm.  Nicolle,  Conor  et  Conseil  ont  in¬ 
jecté  dans  la  veine,  à  des  sujets  de  bonne  volonté, 
une  émulsion  dans  l’eau  salée  et  tiède  de  cultures 
sur  agar  de  vibrions  cholériques.  Certains  des  sujets 
ainsi  injectés  ont  pu  ingérer  ensuite  des  selles  cho¬ 
lériques  ou  des  cultures  de  vibrion  sans  présenter 
le  moindre  symptôme. 

XIV 

Prophylaxie.  —  Les  mesures  de  prophylaxie  indi¬ 
viduelle  sont  basées  sur  les  données  étiologiques  et 
consistent  dès  l’apparition  de  cas  avérés  ou  de  cas 
suspects  ; 

1“  Dans  le  diagnostic  rapide  de  l’affection  par  l’ex¬ 
pertise  bactériologique  des  déjections; 

2"  Dans  l’isolement  absolu  des  malades  et  la  désin¬ 
fection  des  urines,  matières  fécales,  vomissements, 
des  linges  souillés  ainsi  que  des  vêtements,  fourni¬ 
tures  de  literie,  brancards  et  voitures  qui  ont  servi 
au  transport  des  cholériques  ; 

3°  Dans  les  soins  de  propreté  minutieux  du  per¬ 
sonnel  médical  et  infirmier,  particulièrement  avant 
les  repas  ; 

4“  Dans  l’incinération  des  cadavres. 

Les  mêmes  mesures  devraient  être  prises  égale¬ 
ment  à  l’égard  des  porteurs  de  germes.  La  dispari¬ 
tion  du  vibrion  cholérique  semble  pouvoir  être  rapi¬ 
dement  obtenue  par  des  lavements  de  sérum  anti¬ 
cholérique. 

En  temps  d’épidémie  il  est  nécessaire  de  mettre 
en  œuvre  un  ensemble  de  mesures  qui  ont  pour  but 
d’empêcher  le  vibrion  cholérique  de  pénétrer  dans 
les  voies  digestives.  Ces  mesures  consistent  dans 
l’ébullition  de  l’eau,  la  défense  de  manger  des  cru¬ 
dités,  fruits,  légumes,  salades,  coquillages,  etc.,  et 
les  soins  de  propreté  minutieux  pour  les  mains. 

Dans  les  agglomérations  contaminées,  il  est  indis¬ 
pensable  d’assurer  la  stérilisation  des  eaux  d’ali¬ 
mentation  et  de  veiller  à  l’hygiène  des  lavoirs 
publics,  des  fumiers,  des  ordures,  etc.. 

Prophylaxie  internationale.  —  Elle  est  réglée 
par  la  Convention  du  17.  janvier.  1912  qui  n’a  pas  mo¬ 
difié  beaucoup  la  réglementation  de  la  Convention 
sanitaire  de  iqoS. 


Les  cas  avérés  de  choléra  doivent  être  immédiate¬ 
ment  notifiés  aux  divers  gouvernements  signataires 
de  la  Convention,  en  y  ajoutant  les  renseignements 
qui  concernent  la  date  des  cas,  leur  nombre,  les 
mesures  prises,  etc.  (art.  i,  2,  3,  4)-  . 

Une  circonscription  ne  cesse  d’être  considérée 
comme  contaminée  que  cinq  jours  après  le  dernier 
décès  ou  le  dernier  cas  constaté  et  après  l’exécution 
des  mesures  de  désinfection  prescrites  (art.  9). 

Les  autorités  doivent  empêcher  l’embarquement 
sur  les  navires  des  personnes  présentant  des  sym¬ 
ptômes  de  choléra  et  des  objets  ou  marchandises 
contaminés  qui  n’auraient  pas  été  désinfectés.  L’eau 
potable  embarquée  doit  être  saine. 

Les  navires  infectés  de  choléra  sont  soumis  à  la 
visite  médicale.  Les  malades  sont  débarqués  et  iso¬ 
lés.  Les  autres  personnes  peuvent  être  également 
débarquées  et  soumises  à  une  observation  qui  ne 
pourra  dépasser  cinq  jours  après  le  dernier  cas 
constaté.  A  la  condition  que  ce  délai  ne  soit  pas 
dépassé  l’autorité  sanitaire  peut  procéder  à  l’examen 
bactériologique  dans  la  mesure  nécessaire.  Les  effets 
a  usage  et  objets  de  l’équipage  et  des  passagers  con¬ 
sidérés  comme  contaminés  doivent  être  désinfectés. 
Les  parties  du  navire  habitées  par  des  cholériques 
doivent  être  désinfectées. 

L’eau  potable  qui  est  suspecte  est  déversée  après 
désinfection  et  remplacée  par  dé  l’eau  saine. 

■  Une  partie  de  ces  mesures  sont  applicables  aux 
navires  suspects  de  choléra. 

La  réglementation,  en  ce  qui  concerne  les  fron¬ 
tières  terrestres,  ne  comporte  pas  de  quarantaines. 

Seules  peuvent  être  retenues  aux  frontières  les 
personnes  atteintes.  Mais  un  Etat  peut  fermer  au 
liesoin  une  partie  de  ses  frontières.  L’intervention 
médicale  doit  se  borner  à  une  visite  des  voyageurs 
et  aux  soins  à  donner  aux  malades.  «  Il  serait  de  la 
plus  haute  utilité  de  soumettre  aune  surveillance  »  de 
cinq  jours  au  plus  les  voyageurs  venant  d’un  endroit 
contaminé  quand  ils  sont  arrivés  à  destination. 

La  Convention  de  1912  prévoit  également  un  cer¬ 
tain  nombre  de  dispositions  spéciales  aux  pays 
d’Orient  et  d’Extrême-Orient  et  aux  pèlerinages,  en 
particulier  le  pèlerinage  de  la  Mecque.  La  protection 
sanitaire  du  golfe  Persique  et  la  défense  sanitaire 
du  chemin  de  fer  du  Hedjaz  font  l’objet  d’un  grand 
nombre  d’articles  et  de  prescriptions  dont  la  sur¬ 
veillance  et  l’exécution  sont  confiées  au  Conseil  de 
santé  de  Constantinople. 


TROUBLES  DUS  A  L’HYPERTROPHIE 


VARICES  DE  L’AMYGDALE  LINGUALE 

Par  le  docteur  A.  MAURICE  (de  Paris). 

Tout  bon  praticien  qui  se  respecte  ne  devrait  pas 
ignorer  l’existence  de  l’amygdale  linguale  et  cepen¬ 
dant  nous  avons  pu  constater  à  maintes  reprises 
combien  cet  organe  était  délaissé.  S’il  n’avait  aucune 
importance  au  point  de  vue  pathologique,  passe 
encore  qu’il  reste  inaperçu,  mais  les  troubles  qu’il 
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provoque  sont  si  fréquents  que  le  devoir  d’un  spé¬ 
cialiste  est  d’en  avertir  ses  confi'ères. 

En  deux  mots  rappelons  que  l’amygdale  linguale 
est  la  quatrième  amygdale  de  l’anneau  de  Waldeyer 
dont  la  troisième  est  celle  qui  donne  naissance  aux 
végétations  adénoïdes,  elle  est  située  dans  la  partie 
verticale  de  la  langue  entre  le  V  des  papilles  calici¬ 
formes  et  les  fossettes  glosso-épiglottiques.  Assez 
volumineuse  chez  les  enfants  elle  a  de  la  tendance  à 
disparaître  à  la  puberté  et  chez  l’adulte  ;  elle  s’atro¬ 
phie  en  commençant  généralement  par  la  partie  mé-. 
diane  d’où  son  aspect  bilobé. 

Ses  affections  ressemblent  beaucoup  à  celles  des 
amygdales  palatines  et  il  est  de  règle  de  l’examiner 
lorsque  ces  dernières,  sont  atteintes. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ses  affections  aiguës 
comme  l’amygdalite  catai’rhale  d’une  durée  restreinte 
et  de  peu  de  gravité,  comme  l’amygdalite  phlegmo- 
neuse  plus  rare  et  plus  facilement  diagnosticable  ;  de 
même  ses  tumeurs,  ses  affections  spécifiques,  son 
mycosis  ne  nous  arrêteront  pas,  car  nous  voulons 
tout  spécialement  mettre  en  valeur,  à  l’usage  des  pra¬ 
ticiens,  ses  maladies  les  plus  fréquentes,  l’hyper¬ 
trophie  et  les  varices. 

Dans  notre  pratique  personnelle  nous  trouvons  de 
l’hypertrophie  ou  des  varices  de  l’amygdale  linguale 
chez  environ  5o  p.  loo  des  malades  qui  viennent 
demander  des  soins  pour  le  larynx  ou  le  pharynx. 

Sur  ces  5o  p.  loo  un  grand  nombre  ne  sont  traités 
que  pour  cela.  Il  est  à  remarquer  que  les  varicosités 
et  la  poussée  hypertrophique  se  manifestent  surtout 
vers  la  fin  de  l’hiver  et  au  printemps.  Il  est  vraisem¬ 
blable  d’admettre  que  le  froid,  le  froid  humide  tout 
particulièrement,  provoque  une  congestion,  voire 
une  inflammation  de  l’organe  et  que  les  troubles 
latents  se  manifestent  alors  par  quelques  symptômes 
pénibles. 

Les  sensations  éprouvées  par  le  patient  permettent 
souvent  de  porter  le  diagnostic  en  dehors  de  l’examen 
laryngoscopique  que  Ton  doit  toujours  pratiquer.  Le 
malade  éprouve  surtout  des  «  picotements  »  au  niveau 
de  l’os  hyoïde,  ces  picotements  provoquent  chez  lui 
une  toux  sèche,  petite,  pénible,  quelquefois  de  véri¬ 
tables  quintes  ;  toutes  les  causes  de  congestion  aug¬ 
mentent  cette  toux  et  chez  certaines  femmes  elle 
n’apparaît  qu’au  moment  des  règles  ;  beaucoup 
de  nos  clientes  sont  des  femmes  au  moment  de  la 
ménopause.  Nous  avons  vu  quantité  de  malades 
traités  en  vain  pendant  des  mpis  pour  une  toux  d’ir- 
i-itation  ou  une  «  toux  nerveuse  »  :  inutile  de  dire 
que  douches  et  bromures  donnaient  de  piètres  résul¬ 
tats. 

Comme  autres  symptômes,  ces  malades  présentent 
encore  la  sensation  de  corps  étrangers,  comme  si 
un  débris  alimentaire  était  resté  acçolé  à  la  base  de 
leur  langue.  Parfois  même  cette  sensation  donne  aux 
malades  l’impression  d’un  corps  plus  volumineux, 
par  exemple  d’une  boule,  et  en  avant  la  «  boule  hys¬ 
térique  »  dès  que  ce  mot  a  eu  le  malheur  d’être  pro¬ 
noncé;  nous  avons  pu  fort  heureusement  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises  débarrasser  de  leur  pseudo-boule  de 
pauvres  hystériques  ou  soi-disant  telles  au  moyen  de 
simples  galvano-càutérisations. 


Les  douleurs,  plus  rares,  peuvent  être  constatées 
ou  se  manifester  à  la  déglutition  ;  d’autres  symptômes 
moins  importants  viennent  s’ajouter  à  ceux  déjà 
énoncés.  Les  malades  éprouvent  quelquefois  le  besoin 
d’avaler  à  vide;  ils  peuvent  présenter  un  état  nau- 
séeux  assez  pénible.  Chez  les  orateurs  et  les  chan¬ 
teurs  il  y  a  fréquemment  un  peu  de  laryngite  con¬ 
comitante  qui  vient  altérer  leur  organe  ;  de  plus,  par 
suite  du  volume  de  ramygdale  qui  vient  buter  contre 
l’épiglotte  les  notes  élevées  se  donnent  très  diffici- 
lement,  d’où  gêne  considérable  chez  les  ténors  et 
les  soprani. 

On  a  cité  encore  quelques  troubles  réflexes  d'ail¬ 
leurs  assez  rares,  des  névralgies  stomacales  ou  épi¬ 
gastriques,  de  l’asthme  (Heymann  et  Seifert),  de 
l’ictus  laryngé  (Cartaz),  de  l’œsophagisme  (Joal),  des 
syncopes  (Chauveau),  des  convulsions,  etc. 

Le  diagnostic  est  très  facile  à  poser  si  l’on  songe 
que  cet  organe  peut  être  malade;  il  ne  faut  pas 
espérer,  sauf  dans  de  rares  exceptions,  apercevoir 
quelque  chose  avec  le  simple  abaisse-langue;  le 
doigt  conduit  à  la  base  de  la  langue  pourra  permettre 
de  se  rendre  compte  de  l’état  d’hypertrophie;  ce  qui 
vaut  le  mieux,  c’est  le  miroir  laryngoscopique  qui 
vous  montrera  aussitôt  une  masse  généralement 
assez  volumineuse  placée  au-dessous  du  V  lingual, 
cette  masse  peut  être  bilobée  et  présenter  une  sur¬ 
face  uniformément  lisse,  mais  plus  généralement 
cette  surface  est  rouge,  mamelonnée,  irrégulière,  et 
s’étend  sur  toute  la  base  de  la  langue  jusqu’aux 
parties  latérales  ;  elle  vient  buter  fréquemment 
l’épiglotte  qui  ne  peut  pas  se  relever  suffisamment 
pour  l’examen  laryngoscopique  et  quelquefois  pour 
l’émission  de  la  voix.  A  ce  sujet,  je  citerai  le  cas 
d’une  femme  qu’on  m’adressa  pour  une  aphonie 
rebelle  et  persistante,  elle  présentait  une  vaste 
hypertrophie  de  son  amygdale  linguale,  or,  en  tirant 
fortement  sur  la  langue,  son  amygdale -était  entraînée 
en  avant,  l’épiglotte  se  relevait  davantage  et  la  ma¬ 
lade  pouvait  émettre  certains  sons  qui  étaient 
étouffés  dès  que  la  langue  relâchée  venait  comprimer 
son  épiglotte.  Lorsqu’il  s’agit  de  varices  l’on  voit  la 
même  région  beaucoup  moins  mamelonnée  mais 
couverte  de  varicosités  muge  violacé., 

Maintenant  que  le  diagnostic  est  posé  que  faut-il 
faire  ?  C’est  très  simple  lorsque  l’on  a  un  galvano- 
cautère  courbe  ;  quelques  pointes  de  feu  plus  ou 
moins  profondes  sur  la  région  et  au  bout  d’un 
nombre  variable  de  séances,  selon  le  degré  du  mal, 
vous  en  viendrez  à  bout.  C’est  de  beaucoup  la  mé¬ 
thode  de  choix,  pourtant  l’on  a  conseillé  des  attou¬ 
chements  à  la  glycérine  iodée  ou  au  chlorure  de  zinc 
mais  fi-anchement  nous  ne  croyons  guère  à  la  vertu 
de  tels  badigeonnages.  Quelquefois  lorsque  l’hyper¬ 
trophie  est  très  volumineuse  on  en  pratique  l’abla¬ 
tion  au  moyen  de  la  pince  d’Escat  ou  du  tonsillo- 
tome  de  Lennox  Browne.  Inutile  d’ajouter  que  les 
gargarismes,  les  inhalations,  les  bromures  et  toute 
la  thérapeutique  médicale  agissent  un  peu  comme 
un  cataplasme  chez  un  hydropique. 

Des  sinapismes  au-devant  du  cou,  les  bains  de  pieds 
sinapisés,  la  position  haute  de  la  tête  pendant  le 
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sommeil  sont  à  conseiller  pour  modifier  la  circula¬ 
tion  et  diminuer  la  toux  linguale. 

Il  nous'est  arrivé  très  fréquemment  de  guérir  des 
tousseurs  invétérés  sans  que  l’examen  n’ait  révélé 
(Tuoi  que  ce  soit  au  niveau  de  l'amygdale  linguale, 
niais  dans  les  cas  seulement  où  le  malade  accuse  des 
nicoleinents  ou  des  chalouülements  dans  la  gorge. 
La  pointe  de  feu  agit  soit  en  détruisant  les  extré¬ 
mités  nerveuses  trop  sensibles,  soit  en  créant  une 
irritation  et  même  une  petite  douleur  qui  masque 
l’autre  sensation;  peut-être  ne  s’agit-il  simplement 
(l'ue  d’une  cure  réflexe,  comme  Bonnier  en  obtient 
et  comme  nous-même  nous  en  obtenons  en  cautéri¬ 
sant  la  muqueuse  nasale. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  i5  octobre  igiS) 

M.  I.E  Président  prononce  un  très  bel  éloge  de  Poncet. 

Péritonites  appendiculaires.  —  M.  Broca  a  appliqué  le 
ir.iitcment  par  l’éther  aux  péritonites  diffuses.  11  a  constaté 
que  ce  traitement  est  très  bien  supporté  et  il  a  vu  guérir  des 
malades  qui  semblaient  condamnés  à  une  mort  certaine.  Tou¬ 
tefois,  parmi  ces  malades^  il  y  en  a  quatre  qui  ont  présenté 
des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  consécutive.  Deux  ont 
guéri  après  l’établissement  d’un  anus  artificiel,  deux  sont 
morts. 

M.  Savauiaud  a  vu  ces  mêmes  accidents  se  produire,  en 
dehors  du  traitement  par  l’éther,  qu’il  a  aussi  employé  avec 
succès. 

M.  Morestin  estime  que  ce  traitement  fait  merveille  dans 
toutes  les  péritonites.  Dans  les  cas  graves,  il  verse  dans  le 
péritoine  une  très  grande  quantité  d’éther.  Il  a  obtenu  des 
succès  dans  un  grand  nombre  de  cas;  il  a  même  vu  des  effets 
•Stupéfiants.  Ces  derniers  jours,  chez  une  jeune  fille  atteinte  de 
péritonite  appendiculaire  avec  appendice  gangréné,  un  gros 
abcès  derrière  le  cæcum,  les  anses  intestinales  recouvertes  de 
fausses  membranes,  le  pouls  rapide  et  petit,  le  ventre  bal¬ 
lonné,  le  faciès  profondément  altéré,  il  a  extrait  l’appendice, 
nettoyé  le  ventre  et  y  a  versé  une  abondante  quantité  d’éther; 
puis  il  a  refermé  le  ventre.  Réunion  par  première  intention, 
guérison. 

Suture  des  plaies  du  cœur.  —  M.  Picqué  fait  un  rapport 
sur  trois  cas  de  plaies  du  cœur  traités,  avec  succès,  par  la 
suture.  Le  premier  de  ces  cas  appartient  à  M.  Baudet  dont 
M.  Picqué  rappelle  l’important  travail  sur  ce  sujet,  le  second 
à  M.  Grégoire  et  le  troisième  à  M.  Silhol  (de  Marseille). 

Dans  le  cas  de  M.  Baudet,  il  s’agissait  d’une  plaie  du  ven¬ 
tricule  droit  par  balle  de  revolver  chez  une  neurasthénique  de 
trente-quatre  ans.  M.  Baudet  la  voit  et  l’opère  quarante 
minutes  après  sa  tentative  de  suicide.  Il  rabat  les  troisième, 
quatrième,  cinquième,  sixième  et  septième  côtes,  trouve  un 
péricarde  distendu,  le  fend,  en  retire  un  gros  caillot  et  trouve 
une  plaie  sur  la  face'antérieureduventricule  droit  qu’il  suture. 
11  n’y  a  pas  de  plaie  sur  la  face  postérieure  du  cœur.  Guéri¬ 
son  sans  incident. 

Chez  le  malade  de  M.  Grégoire,  transporté  la  nuit  dans  le 
•service  de  M.  Picqué,  après  un  coup  de  revolver  dans  la  ré¬ 
gion  du  cœur,  l’interne  de  garde  se  contente  de  tamponner  la 
plaie  extérieure.  M.  Grégoire  ne  voit  le  blessé  que  le  matin  à 
neuf  heures;  il  le  trouve  pâle  avec  une  température  de  38"a  et 
le  pouls  à  160.  Il  trouve  une  tension  très  accentuée  de  la  paroi 
abdominale,  fait  qne  laparotoiqie  d’urgence,  ne  tponve  riep, 


referme  le  ventre  et  se  porte  au  niveau  de  la  plaie  thoracique. 
Il  trouve  un  caillot  dans  le  péricarde,  une  plaie  de  la  face  an¬ 
térieure  du  ventricule  gauche,  suture  cette  plaie,  en  trouve 
une  autre  sur  la  face  postérieure  qu’il  suture  également.  En 
raison  de  l’élévation  de  la  température  qui  indique  un  certain 
degré  d’infection,  il  draine  la  plèvre  et  le  péricarde.  Suites 
simples  et  guérison. 

•Enfin,  dans  le  cas  de  M.  Silhol,  il  s’agit  d'une  plaie  du 
ventricule  gauche  par  coup  de  couteau  :  suture  et  guérison. 

M.  Picqué  fait  suivre  ces  trois  observations  de  réflexions 
générales  sur  les  plaies  du  cœur  et  leur  traitement  chirurgical. 
Il  rappelle  le  mémoire  de  M.  Baudet.  Il  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic,  l’importance  de  la  percussion  et  de  l’au.s- 
cultatlon  du  cœur,  des  troubles  fonctionnels  sur  lesquels  a 
particulièrement  insisté  M.  Delorme.  Il  examine  successive¬ 
ment  les  signes  suivants  :  absence  des  bruits  normaux  du 
cœur,  bruits  extracardiaques,  bruits  intracardiaques,  de  lé¬ 
sions  des  orifices  antérieures  au  traumatisme,  importance  de 
l’hémothorax  faisant  matelas  entre  le  cœur  et  l’oreille  du  mé¬ 
decin;  bruits  extracardiaques  de  moulin  caractéristiques 
d’épanchement  sanguin,  etc. 

M.  Picqué  entre  ici  dans  le  détail  des  observations.  La 
place  nous  manque  pour  l’y  suivre. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  sur  187  cas  on 
compte  59  guérisons,  soit  48  p.  iok.  Les  deux  .principales 
causes  de  mort  sont  l’hémorragie  et  l’infection. 

Enfin,  M.  Picqué  termine  par  des  considérations  sur  la 
technique  opératoire.  En  principe,  il  faut  s’appliquer  à  ouvrir 
le  péricarde  sans  ouvrir  la  plèvre;  autant  que  possible  il  faut 
éviter  le  drainage  quand  il  n’y  a  pas  d’infection. 

Le  rapport  très  consciencieux  et  très  documenté  de  M.  Pic¬ 
qué  mériterait  une  analyse  plus  complète.  Nous  ne  pouvons  ici 
que  le  résumer  très  brièvement. 

Luxation  radio-carpienne  ancienne  non  réduite.  — 
M.  Auvray  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée  par 
M.  Vennin  (du  Val-de-Grâce). 

Il  s’agit  d’un  officier  de  réserve  qui,  dans  une  chute  de  che¬ 
val,  tombe  sur  les  deux  mains.  On  le  transporte  à  l’Hôtel-Dieu 
de  Nantes.  On  croit  à  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  et  on  met  le  membre  dans  un  plâtre.  Après  plusieurs 
semaines,  ce  blessé,  dont  le  poignet  était  très  augmenté  de 
volume,  déformé,  dévié  en  baïonnette,  est  examiné  par 
M.  Veninn  qui  font  faire  la  radiographie  et  constatent  que 
le  scaphoïde  est  fracturé,  et  que  le  pyramidal  est  luxé 
en  arrière.  Le  massage  et  la  mccanolhérapic  améliorent  l’état 
fonctionnel.  Mais  la  main  reste  irrémédiablement  très  défor- 

Ces  cas  sont  rares.  Dans  un  cas  diagnostiqué  on  a  pu  faire 
la  réduction  immédiate. 

M.  Auvray  rappelle  un  cas  ana’ogue  de  Chaput,  un  travail 
de  M.  Claudo.  Il  cherche  l’explication  et  le  mécanisme  de  cette 
luxation  en  arrière.  Il  exprime  le  regret  qu’on  n’ait  pas  eu 
recours,  dès  le  début,  à  la  radiographie  et  qu’on  n’ait  pas 
tenté  la  réduction  immédiate  ou  même  la  réduction  sanglante. 

Douleurs  gastriques  d’origine  syphilitique  guéries  par 
l’arrachement  des  nerfs  intercostaux.  —  M.  Mauclaire  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  soixante-cinq  ans,  syphi¬ 
litique,  tabétique  depuis  l’âge  de  cinquante  ans,  ayant  séjourné 
dix  ans  à  la  Salpêtrière,  pôur  des  crises  gastriques  avec 
vomissements  intolérables  :  ponction  lombaire,  réaction  de 
Wassermann  positive.  Tout  a  été  essayé  sans  succès. 

M.  Mauclaire  a  pratiqué  chez  cette  malade  l’arrachement 
des  nerfs  intercostaux,  à  droite  et  à  gauche.  Il  a  un  peu  ouvert 
la  plèvre  et  provoqué  un  pneumothorax  léger.  Cette  malade  a 
été  transformée.  Les  crises  gastriques  ont  à  peu  près  complè¬ 
tement  disparu  par  cette  opération  de  Francke. 

On  a  proposé,  pour  ces  cas,  diverses  interventions  telles 
que  l’élongation,  des  opérations  sur  les  racipes  postérieures, 
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la  résection  du  nerf  pneumogastrique  à  ia  terminaison  de 
l’œsophage,  la  section  des  cordons  postérieurs.  L’arrachement 
des  nerfs  intercostaux  semble  devoir  être  préférée  à  toutes  ces 
opérations.  Sur  19  cas,  Prancke  relève  3  morts  opératoires, 
9  récidives  locales  et  7  guérisons. 

M.  Mauclaire  estime  que  cette  opération  mérite  d’être  étu¬ 
diée. 

M.  Hartmann  dit  que  M.  Lecène  a  fait  cette  même  opéra¬ 
tion  avec  un  succès  immédiat  parfait,  mais  qui,  malheureuse¬ 
ment,  ne  s’est  pas  maintenu,  la  malade  souffrait  de  nouveau 
comme  avant  l’opération. 

Blépharoplastie.  —  M.  Morestin  présente  une  jeune  et 
jolie  femme  qui  se  trouvait  défigurée  par  la  présence  dans  une 
paupière  d’un  long  morceau  de  verre,  ce  qui  avait  déterminé 
un  entropiontrès  disgracieux.  Après  avoir  pratiqué  par  la  con¬ 
jonctive  l’ablation  de  ce  corps  étranger,  M.  Morestin  est 
parvenu,  à  l’aide  de  deux  interventions  successives,  à  rendre 
à  cette  paupière  sa  parfaite  intégrité. 

—  MM.  Duval  et  Schwartz  communiquent  des  observa¬ 
tions  qui  feront  l’objet  de  rapports. 

Enor-me  calcul  vésical.  —  M.  Lejars  présente,  au  nom 
des  docteurs  Garrigues  (de  Rodez)  et  Saleil  (de  Paris),  un 
calcul  vésical  du  poids  de  1  840  grammes,  qui  a  été  extrait  par 
cystotomie  (cette  observation  est  renvoyée  à  l’examen  de 
M.'  Lejars). 

Présentations.  —  Parmi  les  présentations  nous  signalons 
celle  qu’a  faite  M.  Monod,  en  son  nom  et  aù  nom  de  son  col¬ 
laborateur  M.  Morin,  d’une  Table  des  matières  de  la  Société  de 
chirurgie  de  i843  à  189!,  c’est-à-dire  pendant  le  premier 
cinquantenaire  de  son  existence,  puisque  c’est  de  1843  que 
date  sa  fondation. 

M.  LE  Président  a  pensé,  avec  juste  raison,  que  ce  travail 
de  bénédictin  méritait  plus  et  mieux  qu’un  banal  remercie¬ 
ment  et,  se  faisant  l’interprète  de  la  Société,  il  a,  en  termes 
fort  heureux,  remercié  et  félicité  M.  Monod  et  son  collabora¬ 
teur  comme  ils  le  méritaient.  Cette  table,  en  effet,  rendra  les 
plus  grands  services  aux  travailleurs. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Pathologie  gastro-intestinale  (i).  4°  série  :  Les  grandes  mé¬ 
dications,  par  Albert  Mathieu  et  Jean-Charles  Roux. 

Ce  volume  qui  clôt  la  série  publiée  par  les  deux  auteurs 
vient  combler,  disent-ils,  les  lacunes  laissées  dans  les  trois 
volumes  antérieurs.  Il  expose  les  grandes  médications  gastro¬ 
intestinales.  B.  gayard. 

Traitement  des  maladies  dn  foie  et  des  maladies 
du  pancréas  (2),  par  J.  Vires. 

La  première  partie,  consacrée  au  traitement  des  maladies 
du  foie,  débute  par  un  chapitre  important  de  physiologie  de 
la  cellule  hépatique.  Cette  physiologie  qui  a  bénéficié,  en  ces 
dernières  années,  de  réels  progrès  expérimentaux  et  anatomo¬ 
cliniques,  est,'  en  effet,  indispensable  à  connaître  pour  l’en¬ 
tière  compréhension  de  la  pathologie.  Puis  sont  étudiés  les 
syndromes  circulatoires  hépatiques,  les  cirrhoses  hépato¬ 
biliaires,  les  syndromes  lithiasiques  hépato-biliaires,  les  syn¬ 
dromes  ictériques,  et  enfin  les  hépatopathies  spécifiques  (échi¬ 
nococcose,  paludisme,  syphilis,  tuberculose,  cancer). 

La  deuxième  partie,  conçue  selon  le  même  esprit,  expose 
d’abord  la  physiologie  normale  du  pancréas  puis  les  différentes 
affections  de  cet  organe.  b.  gayard. 


Spezielle  Pathologie  und  Thérapie  innerer  Krankheiten  (i) 

publié  en  10  volumes,  par  Fr.  Kraus  et  Th.  Brugsch  ' 

Ce  volume  constitue  la  première  partie  du  tome  I,  (j’y^ 
nouveau  traité  de  médecine  publié  avec  l’aide  de  nombreux 
collaborateurs  par  les  professeurs  Fr.  Kraus  et  Th.  Brugsch 
11  est  consacré  aux  maladies  de  la  nutrition. 

Le  chapitre  diabète  a  été  écrit  par  le  professeur  Magnus- 
Levy,  dont  on  connaît  les  travaux  sur  le  coma  diabétique.  On 
y  consultera  avec  fruit  tout  ce  qui  a  trait  à  la  physiologie 
pathologique  du  diabète  et  particulièrement  sur  la  partie  chi¬ 
mique  dé  la  question,  mise  au  point  par  un  homme  qui  est  à 
la  fois  médecin  et  chimiste. 

Le  professeur  Umber  a  assumé  la  tâche  de  traiter,  sous  le 
nom  de  «  troubles  intermédiaires  des  échanges  »,  de  certains 
états  pathologiques  encore  mal  élucidés  :  cystinurie,  diami- 
nurie,  alcaptonurie,  diabètes  insipides,  cachexie,  qu’il  est 
'  intéressant  de  voir  groupés  et  exposés  dans  un  traité  didac¬ 
tique. 

Enfin  le  professeur  Brugsch  a  rédigé  le  chapitre  consacré 
à  la  goutte.  Le  nom  seul  de  cet  auteur  à  la  tête  de  cette  partie 
du  volume  suffit  à  indiquer  que  l’on  y  trouve  exposées  toutes 
les  recherches  nouvelles  accomplies  en  Allemagne  pendant 
ces  dernières  années  sur  la  pathogénie  de  cette  maladie. 

A.  LEMIERRE. 

Formulaire  des  spécialités  pharmaceutiques  pour  1913  (2), 

par  le  docteur  V.  Gardette. 

Il  n’est  pas  besoin,  je  pense,  d’insister  sur  la  valeur  pratique 
de  ce  petit  ouvrage  que  tout  médecin  possède  et  qui  lui  rend 
chaque  jour  les  plus  signalés  services.  Comment  se  recon¬ 
naître,  en  effet,  dans  le  labyrinthe  sans  cesse  plus  compliqué 
des  spécialités  pharmaceutiques  si  l’on  n’a  pas  à  sa  disposi¬ 
tion  un  fil  d’Ariane  pour  vous  permettre  d’y  pénétrer  sans 
crainte  et  d’en  sortir  sans  ridicule  aux  yeux  du  client?  Ce 
guide  sûr  nous  l’avons  sous  la  forme  de  l’excellent  petit  volume 
dont  nous  parlons  ici  et  qu’il  faut  savoir  gré  à  son  auteur  de 
tenir  ainsi  chaque  année  si  parfaitement  au  courant  des  nou¬ 
veaux  types  apparus  dans  la  flore  exubérante  de  la  spécialité. 

A.  gaullieur  l’habdy. 

Beitràge  zur  Klinik  des  Infektionskrankheiten  und  zur 

Immunitàtsforschung  (3),  publié  par  le  professeur  L. 

Brauer  et  MM.  H.  Schottmüller,  H.  Much  et  H.  Lüdke, 

Cette  nouvelle  publication,  dont  les’ deux  premiers  volumi¬ 
neux  fascicules  ont  paru  en  novembre  1912  et  mars  igiS, 
comprend  toute  une  série  d’articles  originaux  consacrés  aux 
maladies  infectieuses.  Citons,  dans  le  fascicule  I,  du  profes¬ 
seur  Behring  :  Orthocrasie,  dyscrasie,-idiosyncrasie,  eucraSie 
et  anaphylaxie  ;  du  professeur  Schlossmann  :  La  prophylaxie 
de  la  transmission  des  maladies  infectieuses  à  l’hôpital;  de 
M.  Schottmüller  :  Sur  la  fièvre  herpétique  ;  de  M.  Much  :  Les 
anticorps  gras  et  leur  importance;  de  MM.  Lüdke  et  Ornd- 
schiew  :  Sur  la  durée  de  l’immunité  passive. 

Dans  le  fascicule  II,  de  M.  C.  Hegler  :  Affections  des 
glandes  salivaires  de  la  langue  ressemblant  aux  oreillons;  de 
M.  B.  Hannes  ;  Sur  la  frambœsia  tropica;  de  M.  Abderhal- 
den  :  La  recherche  des  substances  étrangères  au  sang  au 
moyen  de  la  dialyse;  de  M.  C.  Rômer  :  Sur  la  bactériémie 
dans  les  avortements,  etc. 

Cette  publication  est  éditée  avec  un  grand  luxe  de  planches 
et  de  figures  en  noir  et  en  couleurs.  A.  lemierre. 


(1)  Livraisons  i  à  4.  238  pages.  —  Berlin  et  Vienne,  Urban  et 
Schwarzenberg. 

(2)  In-8  de  4i5  pages,  7®  édition. —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(3)  Vol.  I,  fasc.  I  et  2. —  Wûrzburg,  Cari  Kabitzch. 


(1)  I  vol.  —  Paris,  O.  Doin  et  fils. 

(2)  I  vol.  —  Montpellier,  Goulet  et  fils. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRINWMIS  PIBUGAIMS  IRAKCAU 

ET  ÉTRANGÈRES 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  35,  3i  août  1913.)  André  Pa¬ 
quet  :  Fonctionnement  de  la  clinique  obstétricale  de  la 
Charité  1912. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N°  35,  3i  août  1913.)  Anglade  ;  Considérations  mé¬ 
dico-légales  sur  un  cas  de  psychose  hallucinatoire.  —  Gi- 
nestous  :  Paralysie  diabétique  du  moteur  oculaire  externe. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N“  35,  3o  août  1913.) 
L.  Babonneix  et  L.  Tixier  :  Un  cas  de  splénomégalie  chro¬ 
nique  terminée  par  leucémie  lymphoïde.  —  R.  Benon  : 

•  Enervement,  anxiété  périodiques  et  névroses  de  l’estomac. 

Policlinico.  —  (Sept.  igiS,  fasc.  9.)  Section  médicale.  Vit- 
torio  PuNTONi  :  Les  vibrions  inagglutinables.  Leurs  rap¬ 
ports  avec  le  vibrion  cholérigène  et  leur  importance  dans 
fétiologie  et  la  prophylaxie  du  choléra.  —  Prof.  Domenico 
BE  Sanbro  :  Les  amylo-bactéries  de  l’intestin  humain.  — 
Pasquale  Filadoro  :  Alvéolites  syphilitiques  du  poumon 
avec  anthracose.  Observations  clinico-histologiques  et  con¬ 
tribution  étiologique  à  l’étude  de  l’anthracose.  —  Tommaso 
Pontano  ;  Rapports  entre  les  maladies  du  sérum  et  les 
phénomènes  anaphylactiques.  —  Luigi  Viganô  ;  Les  ther- 
mo-précipitines  du  micrococcus  melitensis. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N"  35,  3o  août  igiS.)  Sargnon  :  Contribution  à  l’en¬ 
doscopie  directe. 

Riforma  medica.  —  (N°  35,  3o  août  1913.)  Pietro  Sisto  ; 
L’action  du  thorium  X  dans  les  maladies  du  sang.  —  Dario 
MaragliAno  :  Contribution  à  la  cure  radicale  des  tumeurs 
malignes  des  testicules  avec  extirpation  des  ganglions  juxta- 
aortiques.  —  Adolfo  belle  Piane  :  Le  traitement  des  états 
chloro-anémiques  et  lymphatiques  par  le  citrate  triferreux 
uni  à  l’iodure  ferreux.  —  Fernando  Morelli  :  Action  des 
bacilles  tuberculeux  stérilisés  injectés  à  doses  massives 
sous  la  peau  des  animaux. —  (N"  36,  6  sept.)  Vincenzo  Pal- 
MULLi  :  Modifications  quantitatives  et  histologiques  des  élé¬ 
ments  figurés  du  sang.  —  G.  Gavini  :  La  cutiréaction  dans 
la  syphilis.  Expériences  avec  la  luétine  de  Noguchi.  — 
G.  B.  Farmachidis  et  A.  Vattuone  :  Quelques,  observa¬ 
tions  sur  l’action  gly colytique  des  amygdales.  —  Ferdi- 
nando  Fazio  :  Myoclonie  épileptique  familiale.  —  Adolfo 
BELLE  Piane  :  Le  traitement  des  états  chloro-anémiques  et 
lymphatiques  par  le  citrate  triferreux  uni  à  l’iodure  ferreux. 

—  Fernando  Morelli  :  Action  des  bacilles  tuberculeux 
stérilisés  injectés  à  dose»  massives  sous  la  peau  des  ani¬ 
maux. —  (N°37,  14  sept.)  C.  B.  Farmachidis;  Recherches 
expérimentales  sur  la  genèse  de  l’athérome  aortique  et  sur 
les  altérations  du  myocarde  qui  en  dépendent.  —  G.  Ga- 
viNi  ;  La  cutiréaction  dans  la  syphilis.  Expériences  avec  la 
luétine  de  Noguchi.  —  Mario  CioviNi  :  Les  leucocytes  du 
sang  circulant  et  la  moelle  osseuse  dans  l’empoisonnement 
par  l’anhydride  carbonique.  —  Prof.  Ferdinando  Fazio  ; 
Myoclonie  épileptique  familiale.  —  (N°  38,  20  sept  )  Andrea 
Roccavilla  ;  Sur  une  forme  rare  de  myélite  transverse, 
secondaire  à  une  reviviscence  néoplasique  maligne  et  tar¬ 
dive  d’un  thymus  persistant.  Contribution  clinique  et  ana¬ 
tomo-histologique  à  l’étude  de  la  pathologie  du  thymus.  — 
C.  B.  Farmachidis  :  Recherches  expérimentales  sur  la 
genèse  de  l’athérome  aortique  et  sur  les  altérations  du 
myocarde  qui  en  dépendent.  —  G.  Gavini  :  La  cutiréaction 
dans  la  syphilis.  Expériences  avec  la  luétine  de  Noguchi. 

Semaine  gynécologique.  —  (N°  35,  2  sept.  1913.)  Chambre- 
lent  :  La  proportion  des  garçons  et  des  filles  dans  la  mor¬ 
talité  du  premier  âge. 

Semaine  médicale.  —  {N“  35,  27  août  igiS.)  Achard  et 
Ribot  ;  Rétention  chlorurée  hypochlorémique  dans  les 
néphrites  hydropigènes. 


Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N°  17, 

i5  sept.  1913.)  Chrétien  :  Etude  et  observations  cliniques 
sur  les  états  méningés  bénins. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEHENT  COMPLET 
PhlegiHafies,  Eçxéma^  Brûlures,  etc. 


EPILEPSIE  :  Dragées  GELINEAU 


COURS  ET  CONFÉRENCES 


FONDATION  PIERRE  BUDiN  (91  èis,  rue  Falguière).  —  Ecole 
DE  PUÉRICULTURE  (année  scolaire  1913-1914).  —  Enseignement 
clinique.  —  L’enseignement  clinique  est  fait  à  la  Consultation 
des  nourrissons  : 

Le  lundi,  à  deux  heures  et  demie,  par  le  docteur  Binet, 
ancien  moniteur  à  la  Clinique  Tarnier; 

Le  mercredi,  à  neuf  heures  et  demie,  par  le  docteur  Plan- 
chon,  ancien  moniteur  à  la  Clinique  Tarnier; 

Le  vendredi,  à  neuf  heures  et  demie,  par  le  docteur  Macé, 
accoucheur  des  hôpitaux. 

Enseignement  théorique.  —  Des  leçons  de  puériculture  du 
premier  âge  seront  faites  parle  docteur  Devraigne,  accoucheur 
des  hôpitaux.  Elles  commenceront  le  jeudi  6  novembre,  à 
quatre  heures,  pour  continuer  les  jeudis  suivants  à  la  même 
heure,  avec  interruption  du  19  décembre  au  21  janvier  inclus. 

Il  y  aura  également  des  conférences  de  puériculture. 

Les  personnes  qui  auront  suivi  régulièrement  les  leçons  de 
puériculture,  ainsique  les  consultations  de  nourrissons,  pour¬ 
ront  se  faire  inscrire  pour  l’obtention  d’un  certificat  de  puéri¬ 
culture  délivré  par  la  Fondation  Pierre  Budin,  à  la  suite  d’un 
examen  qui  aura  lieu  dans  le  courant  du  mois  de  juin  1914. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  COMPLÉMEN¬ 
TAIRE.  —  Le  docteur  Bazy,  chirurgien  de  Beaujon,  fera  le 
mardi  21  à  cinq  heures  et  demie,  à  l’hôpital  de  la  Charité  (am¬ 
phithéâtre  Potain)  une  conférence  sur  : 

«  Le  Diagnostic  clinique  des  pyélites  et  pyélonéphrites 
simples  et  tuberculeuses.  » 

CHAMBRE  DE  COMMERCE  DE  LYON.  —  ENSEIGNEMENT 
COLONIAL  (Quinzième  année  191,3-1914).  —  Ouverture  des 
cours  publics  lundi  3  novembre  1918 . 

Cours  d’ hygiène-coloniale  et  de  prophylaxie  des  maladies  exo¬ 
tiques.  — -  M.  Te  docteur  Navarre,  ^professeur;  le  lundi,  à 
huit  heures  du  soir  (rez-de-chaussée  du  pavillon  sud-est). 
(Des  projections  accompagnent  certaines  leçons.) 

Programme.  —  Les  climats  tropicaux,  où  sont  situées  nos 
principales  colonies,  nécessitent  une  hygiène  spéciale.  Il 
n’est  pas  de  question  plus  urgente  pour  le  colonial  que  celle 
de  sa  santé  et  des  moyens  permettant  de  la  conserver  et  de  la 
préserver. 

Le  programme  du  cours  d’hygiène  coloniale  est  tout  entier 
dans  ces  deux  mots.  Il  est  complet  en  deux  années. 

Dans  la  première  année,  le  professeur  donne  aux  élèves  des 
moyens  simples  et  pratiques  d’entçetenir  les  défenses  natu¬ 
relles  de  l’organisme,  de  conserver  la  santé  par  une  entente 
rationnelle  du  régime  alimentaire  et  de  celui  des  boissons,  de 
l’habitation,  du  vêtement,  des  soins  de  la  peau  et  des  divers 

Dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  l’élève  apprend  à  se 
préserver  des  maladies  exotiques.  L’hygiène  prophylactique 
est  nécessairement  basée  sur  la  connaissance  des  causes  de 
ces  maladies.  Cette  partie  très  moderne  de  l’hygiène  a  acquis, 
en  ces  dernières  années,  une  précision  inconnue  aux  anciens, 
et  de  la  notion  des  germes  animés  se  déduisent  des  précau¬ 
tions  et  des  prescriptions  presque  mathématiques.  Connaître 
les  germes  et  le  mode  de  propagation  de  la  malaria,  du  cho¬ 
léra,  de  la  peste,  c’est  savoir  en  même  temps,  presque  à  coup 
sûr,  les  éviter. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie,  Déminéralisation, 
Prétuberculose,  Tuberculose  pulmonaire,  etc. 


DOSES  : 

JJne  à  2  cuillerées  à  café  avant  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau. 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTbMIGRAINE,  ANTI-NE YRALGIQUE,  ANODINE 

NB  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
iMW— ■■■■——  I  CO  INSTANTE  DANS  SES  EFFETS 


tm  SUCCEDANE  DE  LA  MORPHINE,  j 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia 


6.  RUE  OE  LA  PAiX,  PARIS 


DANS  TOUTES  UES  PHARMACIES 


EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  i 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chiorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
_SéniUté^tc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 

_  la  grossesse.  Vomissements, 

Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
^i^.s.  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine,” 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
masculin,  Sénilité,  etc.) 


T.|  ^  Lipoïde  spécifique 
’  I  m  iiémopoiétique  du 
f  globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


ij.iiM  ^Lipoïde  homostimu- 
il'Jviniant  de  ia  thyroïde. 


I  Lipoïde  homostimu- 
ÎÜ||ï7jT^!T|1  Plant  extrait  du  rein. 


ET  DE  TOUS  LES  ORGANES 


j 


Envoi  Ecliantillons  et  Biloliographie  sur  demande 


_  MARDI  21  OCTOBRE  igiS. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  vaccino thérapie  (ou  bactériothérapie)  de  la  fièvre  typhoïde  et 
des  fièvres  paratyphoïdes,  par  M.  le  professeur  H.  Vincent. 

Un  vaccin  antigonococcique  atoxique.  Son  application  au  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications,  par  M.  Ch. 
Nicolle. 

Les  porteurs  de  germes,  parM.  L.  Lagane. 

ACTUALITÉS 

De  la  transfusion  du  sang  en  chirurgie  urinaire,  par  M.  R.  de 
Butler. 

ANALYSES 

Médecine  :  Les  sténoses  inflammatoires  chroniques  de  la  région 
cardiaque  de  l’œsophage. —Etiologie  et  signification  patholo¬ 
gique  des  membranes  péricoliques.  —  Traitement  de  l’hyper- 
thyroïdisme  par  les  injections  d’eau  bouillante. 

Médecine  infantile  :  Spondylite  typhique.  Nouveau  cas  observé 
chez  l’eufant.  —  Sur  un  cas  singulier  d’hérédo-syphilis  nerveuse. 
—  Complications  pulmonaires  de  la  scarlatine  .•  abcès  multiples 
du  poumon  et  pyopneumothorax.  Infarctus  du  poumon  par 
thrombose. 

Chirurgie  :  Rupture  rétropéritonéale  de  l’appendice  avec  extrava¬ 
sation  de  pus  dans  la  cuisse  et  gangrène  de  celle-ci.  —  Sténose 
hypertrophique  du  pylore  chez  un  nourrisson.  Gastro-entéros¬ 
tomie  à  l’àge  de  treize  jours.  Guérison.  —  Un  cas  de  mélanose 
bénigne. 

Dermatologie  :  Tuberculose  inflammatoire  et  psoriasis. 

VARIÉTÉS 

A  propos  du  centenaire  de  Verdi.  La  gestation  et  l’éclosion  d’une 
œuvre  artistique  d’après  M.  Gabriele  d’Annunzio  (avec  2  fig.), 
par  M.  A.  Gaullieur  l’Hardy. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

LIVRES  NOUVÉAUX 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIÔUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  •  DE  .l’iNTERNAT.  — 
Question  donnée  :  «  Anatomie  de  l’uretère  chez  la  femme  (bas¬ 
sinet  non  compris),  sans  la  physiologie.  —  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  rénale.  » 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  17  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Signes  et  dia¬ 
gnostic  du  mal  de  Pott  dorso-lombaire.  » 

MM.  Brosio,  2  1/2;  Brulé,  12;  Challier  de  Grandchamps, 
2  1/2;  Choquet,'ii;  Auffret,  8j  M”®  Cassel,  i4;  M.  Adel- 
mann,  12;  M”®  Bernard  (Suzanne),  17;  MM.  Bouisson,  17; 
Buchard,  8;  Aris,  i3;  Bernard  (Etienne),  20;  Cuel,  i5;  Decou- 
laré-Delafontaine,  14 ;  Arfeux,  g;  Bouchet,  16;  Arnould, 
17  1/2;  Albert,  14;  Bourges,  8;  Chevallier  (Joseph),  18. 


'Anatomie.  —  Séance  du  18  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Rapports  du  rectum  chez  l’homme.  » 

MM.  Richard  (Alfred),  ii;  Reverdy,  i5;  Tapon,  17;  Plet, 
10;  M'‘“  Porquer,  18;  MM.  Semenon,  18  1/2;  de  la  Ruelle,  8  ; 
Salle,  18  1/2  ;  Roche,  16;  M'*”  de  Saussines,  19  1/2  ;  MM.  Susini, 
i5;  Plicque,  19;  Vannieuwenhuyse,  19;  Richard,  14;  Phro- 
nimos,  10;  Szarvas,  18;  Thouvenot,  19;  Reinhold,  i5;  Weis- 
mann,  19. 

Deuxième  séance  du  18  octobre.  —  Question  donnée  : 
«  Tronc  du  nerf  sciatique  jusqu’à  sa  bifurcation.  » 

M.  Thibault  (Réginald),  10  ;  M'>=  Akbroït,  4;  xMM.  Chevalier 
(Arthur),  7;  Doniol,  4;  Danglemond,  6  ;  Gaube,  14 ;  Pigot,  i5; 
Lauzier,  17  ;  M"”  Willème,  4  ;  MM.  Michaut,  2  ;  Linval,  i8  1/2  ; 
Legay,  12;  Hervé,  19;  M”®  SlOutzky  née  Taslitzki,  12. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Alglave,  agrégé, 
est  chargé,  pendant  l’année  scolaire  1913-1914,  d’un  cours 
complémentaire  de  pathologie  externe. 

III'  CONGRÈS  NATIONAL  DE  MÉDECINE  A  CUBA.  —  Le  troi¬ 
sième  Congrès  national  de  médecine  aura  lieu  à  Cuba  en  dé¬ 
cembre  1914.  Le  secrétaire  général  est  le  docteur  Francisco 
M.  Fernandez,  auquel  on  devra  s’adresser  pour  tous  rensei¬ 
gnements. 

A  l’occasion  de  ce  Congrès  se  tiendra  une  exposition 
annexe,  à  laquelle  les  pharmaciens  et  les  fabricants  français, 
de  spécialités  sont  tout  particulièrement  invités  à  participer. 
M.  le  docteur  Lucien  Mathé,  quia  été  nommé  délégué  pour  la 
France  par  le  Comité  de  l’exposition,  se  met  entièrement  à  la 
disposition  de  ceux  de  nos  compatriotes  qui  désireraient  ex¬ 
poser. 

LA  PROPORTION  DES  SEXES  CHEZ  LES  POISSONS.^ —  Le 
docteur  Surbeck,  inspecteur  de  l’OfBce  fédéral  de  la  pêche,  à 
Berne,  s’estlivré  à  d’intéressantes  recherches  sur  la  proportion 
des  sexes  chez  les  poissons,  et  la  Schweizerische  Fischereizeitung 
a  publié  récemment  les  résultats  de  ses  observations  portant 
sur  iiSooo  poissons  d’espèces  communes  pendant  la  période 
du  frai.  Pour  100  femelles  il  naquit  687,4  mâles  dans  le  lac 
des  Quatre-Cantons,  628,9  dans  le  lac  de  Constance,  4o5  dans 
le  lac  de  Thun,  269,7  Pour  les  truites, 

notamment,  il  naquit  878,4  mâles  pour  100  femelles. 

Le  docteur  Surbeck  cherche  actuellement  à  élucider  les 
causes  de  cette  disproportion,  et  il  rappelle  à  ce  sujet  les 
expériences  de  Hertwig  qui  opéra  avec  des  œufs  de  gre¬ 
nouilles  placés  les  uns  dans  de  l’eau  simplement  froide  et  les 
autres  dans  de  l’eau  très  froide.  Les  premiers  donnèrent 
319  femelles  et  334  mâles,  les  seconds  86  femelles  et  260 
mâles.  Le  froid  serait  donc  favorable  à  l’éclosion  des  mâles. 

CONTRE  L’OPIUM  A  JAVA.  —  R  vient  de  se  constituer  à 
Batavia  une  association  ayant  pour  but  de  combattre  l’abus  de 
l’opium.  Les  consuls  d’Amérique  et  de  Chine  ont  été  nommés 
membres  d’honneur. 
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6ALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

î,'’îODALOSE  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  ot  entièrement  stable  de  l'Jode  avec  la  Feptone 
DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E.  GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

ICommunication  au  XIII‘  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  4900). 

Remplace  Iode  et  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  lODISNIE 


Arthritisme  «  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  at  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  »  Goître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 


Vingt  gouttes  fZ’IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d’Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes;  Cinq  h  Yingt  gouttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

Ne  pas  canfonare  ulOD ALOSE,  produit  original,  aoeo  les 
nomPreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
iniernational  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Âuome  oombinaison  directe  de  Ylode  avec  la  Peptone  n'existait  avant  1896. 

^OZX.A.N^'l^XJÛiX.OlNrS  are  X.ZTT^ItA.TXJIt.lES  : 

Laboratoire  GALBRUNy  18,  Rue  Oberkampf,  paris. 


86»  année- 


>,  21  oct.  igiS* 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


-_N°  120 


VARIÉTÉS 


A  PROPOS  DU  CENTENAIRE  DE  VERDI 

ta  gestation  et  l’éclosion  d'une  œuvre  artistique 
d’après  M.  Gabriele  d’Annunzio. 

C’était  en  i8i4-  Les  armées  autrichiennes  et  russes  avaient 
envahi  l’Italie  et  s’avançaient  en  semant  autour  d’elles  les 
ruines,  la  terreur  et  la  mort.  Un  matin,  on  signala  leur  appro¬ 
che  dans  un  petit  village  appelé  Roncole,  et  situé  dans  le 
duché  de  Parme  tout  près  de  Busseto.  «  Affolées  à  eette  nou¬ 
velle,  prises  d’une  véritable  épouvante,  les  femmes  de  Ron¬ 
cole  ne  sachant  où  fuir,  comment  se  mettre  en  sûreté,  se  réfu¬ 
gient  avec  leurs  enfants  dans  l’unique  et  modeste  église  du 
hameau,  espérant  échapper  ainsi  à  la  barbarie  de  cette  solda¬ 
tesque  sauvage.  Mais,  ne  respectant  rien,  les  Russes,  après 
avoir  fouillé  les  habitations,  envahirent  jusqu’à  l’église  dont 
le  sol  fut  bientôt  rougi  du  sang  de  leurs  victimes.  L’une  de 
ces  femmes,  qui  tenait  son  fils  au  sein,  eut  la  présence  d’esprit, 
au  milieu  des  cris,  des  violences,  de  la  confusion,  de  s’élancer 
dans  l’escalier  sans  être  vue  et  de  grimper  jusqu’au  clocher. 
Blottie  dans  un  coin,  à  moitié  folle  de  peur,  osant  à  peine 
respirer  ou  bouger,  elle  resta  là  jusqu’à  ce  que  tout  fût  passé, 
et  c’est  ainsi  qu’elle  fut  sauvée  avec  son  enfant  (j).  » 

Le  petit  être  qui  venait  d’échapper  ainsi  miraculeusement 
à  la  mort  était  né  à  Roncone,  le  lo  octobre  i8i3.  Il  devait 
soulever  plus  tard  l’enthousiasme  universel  des  foules  par  les 
accents  tragiques  et  passionnés  de  ses  œuvres,  devenir  une 
des  gloires  les  plus  pures  de  l’Italie,  inscrire  son  nom  parmi 


(i)  Arthur  Pougin.  Verdi,  —  Paris,  Calmann-Lévy. 
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BUSTE  DE  VEBDJ,  PAR  viKCEHzo  oEMjTo  (cllclié  dû  à  l’obligeaiicc  de  Musica.) 


DOSES  : 

5  à  20  gouttes  pour  Enfants, 
10  à  50  gouttes  pour  Adultes, 
en  une  ou  deux  fois  par  jour. 


PROTÉINE  IODÉE  COLLOÏDALE 

déconvart*  «n  1908  par  H.  DUBOIS 

Supprimant  tout  iodisme  et 

agissant  mieux  que  les  Mures. 

COMPOSITION^  6  centigram.  d'iode 
métallique  par  20  gouttea. 

Effet  thérapeutique  d’un  gramme 
d’iodure  de  potassium, 

ECHANTILLON  ET  NOTICE 


INDICATIONS  î 


Remplace  l'iode  et  les  lodures  dans  tous 
leurs  emplois  Internes. 

Observations  remarquables  recueillies  daas  les  Hôpitaux 
de  Paris  et  de  l’Etranger. 

Laboratoires  h.  dubois,  Pharmacien  de  In  Classe,  FOURNISSEUR  des  HOPITAUX 
7,  Rue  Jadin,  PARIS. —  ;  CRéoSAL-PARis. 
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C  =  3  Fi 


Facilite  la  sortie  des  Dents 
et  prévient  tous  les  Accidents  de  la  Dentition. 

Exiger  le  NOM  de  Delabarre 


GLOBULES  FUMOUZE 

ENROBAGE  AU  GLUTEN  EXCIPIENT  RÉSINEUX 

Insoluble  dans  VEstomae  Soluble  dans  l’Intestin 

EFFICACITÉ  DÉCUPLÉE  parla  TOLÉRANCE 
Prescrire:  Globules  Fumouze,  et  ajouter  le  nom  du  médicament. 
Exemple  :  Globules  Fumouze  iodure  de  potassium. 

^  ^ 

Grosseur  des  divers  Globules  Fumouze  :  Dans  le  tableau  ci-dessous,  le  nutnero 
correspondant  à  chaque  sorte  de  Globule  est  placé  dans  la  colonne  spéciale. 

|i  l 
i|J 

1  DÉNOMIBATIONS  ET  FORMULES 

1 

INDICATIONS 

S  = 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

5 

3 

3 

3 

5 

3 

3 

3 

5 

P: 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

50 

rixi 

£ 

40  ■; 

60  l 

40  ■; 

40  l 
60  î 

30  : 
50  ( 
40  ■ 

40  : 

40  ; 
40  ; 

60  : 
50  : 
40  ‘ 

30  : 
40  ■ 
25  : 

nédical: 

r  ANTIASTHMATIQUES  ^(KE  o’20, 

1  BENZOATE  de  SOUDE . ! . 

l  BIIODURE  lODURÉ  (Biiodure  Hg.) 

(Kl.) . 

)  BILINE  (Extrait  de  Bile  purifié) . 

1  bromure  de  POTASSIUM . 

J  CHLORATE  DE  MAGNÉSIE . 

ï  COLCHIQUE  (Extrait  de  semences). 

5  CRÉOSOTE  (Carbonate) . 

7  HELMITOL  BAYER . 

ï  HYDRARGYRE  Protoiodure . 

s  HYDRARGYRE  Protoiod.  Thébaïque 

7  IODURE  de  POTASSIUM . 

7  IODURE  de  SODIUM . 

l  MORPHINE  (Chlorhydrate) . 

0.35 

0.005 

0.25 

0.20 

0.25 

0.25 

0.016 

0.20 

0.40 

0.05 

0.05 

0  005 

0.25 

0  001 
0.10 

0.20 

0.25 

0.25 

(le  pr< 

’r.SOé 

Affections  du  rein, 
de  la  vessie . 

p”’''“t-f  phÿsioio' 

BhZorragierCys- 

Syphilis . 

Syphihs-Asthme... 

Calmant,  Antidiar. 

là4 

2àl0 

là4 

2à4 

2â4 

2à6 

2àl2 

làG 

là3 

la3 

là  12 
là  12 
là  10 
là6 

/àlO 

2àl2 

là4 

jcher). 

fluSfr. 

RIS 

4  PURGATIFS  (Aloès  ogS;  Scammo- 

5  QUININE  (Chlorhydrate) . Î . 

7  SALICYLATE  de  SOUDE . 

5  VÉRONAL... . 

:  2  tr.  60  franco,  le  flacon  vendu  au  publie  3 1 
anco.  -  Éfablissemeats  FUMOUZE,  78, 

t  Sfr.  60  le  flacon  yen 
irg  Saint-Denis,  PA 

et  aux  principaux' médicaments  :  Simples,  Antiseptiques,  Astrinlents, 
Résolutifs,  Sédatifs,  Ichthyol,  lodoforme,  BeUadone,  Sublimé,  etc 
Entièrement  Fusibles, 

Expérimentés  avec  succès  dans  les  Hôpitaux  de  France  et  de  l’Etranger. 


OVULES  CHAUMEL  3^to 

I.  1.—  Vaginaux  - (Ilexistedesboîtesdel20vuIes 

(Fusion  complète  au  bout  de  3  à4  heures). 


PESSAIRES  CHAUMEL  de  4  Pessaires  : 

_  Pansements  péri-uférins  -  5  fr. 

Seuls  topiques  se  moulant  exactement  sur  le  col  de  l’utérus. 


SUPPOSITOIRES  CHAUMEL  at!  2 1 


BOUGIES  CHAUMEL,  «rétrales  )  Boîtes  de  6: 
CRAYONS  CHAUMEL,  inlra-ulérins  J 

Les  Crayons  et  les  Bougies  Chaumel  sont  renfermés  dans 
des  tubes  stérilisés,  hermétiquement  bouchés. 

Etablissements  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Saint  -  Denis.  -  PARIS 


_  Approevies  par  l'Académie  de  Médecine  de  Paris. 

2  ÉCOULEMENTS  de  l’URÊTHRE.  —  CAPSULES  RAQUIN,au  Copabiv 
"  «xsrnTarys  I  CAPSULES  RAQUIN,  au  Protoiodvœe  de  Mercure. 

MALADIES  SPECIALES  |  g^psULES  RAQUIN,  à  l’Jodure  de  Fotassîun 
MALADIES  de  la  VESSIE  —  CAPSULES  RAQUIN,  B  '  - 

arUMOUZE-ALBESPEYRES.  78,  Fauboure  Saint-Denis, 


année. 
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ceux  des  plus  grands  musiciens  que  le  monde  ait  connus. 
“^^C’etait  Giuseppe  Verdi. 

Et  à  cette  heure  où  de  toutes  parts  on  célèbre  le  centenaire 
Je  sa  naissance,  on  m’excusera,  je  le  suppose,  bien  qu’il  ne 
semble  pas  que  ce  soit  ici  le  lieu  de  le  faire,  d’apporter,  moi 
U  i  le  tribut  de  mon  hommage.  Mais  comme  je  ne  saurais 
a’en  'acquter  suffisamment  bien- par  moi-même  et  que  ma 
"^lume  restant  trop  au-dessous  de  sa  tâche,  serait  inhabile  à 
traduire  l’admiration  profonde  que  j’ai  toujours  éprouvée 
Dour  ce  maître  de  la  mélodie  dramatique,  j’appellerai  à  mon 
aide  un  artiste,  fils  de  la  même  patrie  que  Verdi,  et  dont  le 
nom  est,  lui  aussi,  universellement  célèbre,  M.  Gabriele 
d’Annunzio. 

Peu  de  temps,  en  efiet,  après  la  mort  de  Verdi,  c’est-à-dire 
voici  douze  ans,  M.  d’Annunzio  prononçait  dans  une  des 
grandes  universités  italiennes  un  discours  consacré  à  la 
gloire  de  l’illustre  compositeur  disparu  ;  ce  discours,  qui 
s’adressait  à  la  jeunesse  intellectuelle,  précédait  la  lecture 
d’un  poème  dédié,  lui  aussi,  àlamémoire  de  Verdi  (i). 

Affirmer  que  discours  et  poème  sont  d’une  beauté  rare  et 
d’une  superbe  envolée  me  semble  inutile,  car  pour  qui  con¬ 
naît  les  œuvres  de  ce  prestigieux  magicien  du  verbe  et  des 
images  qu’est  M.  Gabriele  d’Annunzio  —  et  qui  ne  les  connaît 
aujourd’hui  ?  —  tout  ce  qui  émane  de  sa  plume,  si  magnifi¬ 
quement  latine,  commande  toujours  l’intérêt,  emporte  l’admi¬ 
ration.  Rappellerai-je  la  longue  liste  de  ces  œuvres  si  variées  : 
Il  Piacere,  L’ Innocente,  Il  Trionfo  délia  Morte,  Le  Vergine 
dette  Rocce,  Il  Faoco  ?  Et  au  théâtre  cette  Ville  morte,  le  drame 
le  plus  impressionnant  selon  moi  du  théâtre  contemporain, 
pour  lequel  l’auteur  trouva  dans  M™'’  Sarah  Bernhardt  une 
interprète  digne  de  lui  et  où  ressuscite  la  sublime  horreur  de 


(i)  Milan,  Trêves,  éditeurs. 


la  fatalité  antique  ?  Et  la  Gioconda  ?  Et  cette  extraordinaire, 
poétique  et  violente  FigUa  di  Jorio,  dont  M™®  Suzanne  Des¬ 
prés  a  fait  au  théâtre  de  l'Œuvre  une  inoubliable  et  pathé¬ 
tique  création?  Rappellerai-je  encore  Xa  Nave,  Le  Martyre 
de  Saint- Sébastien  et  la  toute  récente  Pisanelle,  dernières 
œuvres  parues  de  l’écrivain  pour  qui  la  langue  française  est 
aussi  familière  que  sa  langue  natale  ?  Non,  il  est  inutile  de 
revenir  sur  ces  pages  que  tout  le  monde  connaît,  alors  que 
le  discours  et  le  poème  auxquels  je  faisais  allusion  tout  à 
l’heure  sont,  je  crois,  inconnus  en  France.  Je  serai  d’ailleurs 
d’autant  plus  heureux  de  faire  connaître  quelques  passages 
de  ce  discours,  que  nous  y  voyons,  nous  y  sentons,  nous  y 
palpons  pour  ainsi  dire  la  façon  dont  apparaît  à  un  cerveau, 
comme  celui  de  M.  d’Annunzio,  la  gestation  et  l’éclosion  d’une 
œuvre  artistique. 

L’auteur  prend  texte,  en  effet,  d’un  buste  de  Verdi,  sorti 
voici  bien  des  années  déjà,  des  mains  d’un  sculpteur  tout  jeune 
alors.  Ce  sculpteur,  né  de  parents  inconnus,  fut  élevé  à  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-Trouvés  de  Naples  et  reçut  le  nom  de  Vin- 
cenzo  Gemito.  Ce  nom  «  qui  porte  en  lui  la  victoire  et  la  dou¬ 
leur  »  suivant  la  saisissante  expression  de  M.  d’Annunzio 
résume  bien  l’histoire  de  cet  artiste  qui,  après  des  succès 
éclatants,  devint  sujet  à  des  troubles  psychiques  et  dut  être 
isolé. 

M.  Hérelle,  qui  fut  pour  tant  d’ouvrages  de  M.  d’Annunzio 
un  si  excellent  et  précieux  traducteur,  ne  s’est  point  occupé 
du  discours  ni  du  poème  dont  nous  parlons  ici.  Gela  est 
regrettable,  car  il  l’eût  fait  avec  son  talent  coutumier,  alors 
que  je  ne  pourrai  donner  ici,  des  passages  que  je  vais  citer, 
que  mon  humble  traduction  personnelle.  Je  n’oserais  d’ail¬ 
leurs  le  faire  si  je  ne  comptais  sur  la  splendeur  du  texte  ori¬ 
ginal  pour  apparaître  malgré  tout. 

Dans  un  vibrant  exorde,  s’adressant  aux  jeunes  étudiants 
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Echant.  et  littérature 


de  l/ilflers 


iE  PLUS  PUISSANT 

des  Antiseptiques  urinaîms 

(Grinulé  Soluble  ^  - -  .  1. . iu_  ~ 

fi, 60  Subs.act.  parcuill.àcafé  0/SSOUt  et  châssé  /'âClde  Ur/ÇUe.^ 


DIATHÈSE  URIQUE 


ARTHRITISME 


'î)osesT, 

3l6  cuill.à  café  par  jour 


INE-BENZOATESI 


annéb. 


Adoptée  dans  les  Hôpitaux 
de  PARIS 

de  France  et  de  l’Etranger.  1907-1912 


N. -B.  —  Préparée  avec  le  plus  grand  soin,  et  avec  des 
produits  des  premières  marques,  TURASEPTINE  est  une 
heureuse  association  de  principes,  dont  les  proportions  défi¬ 
nitives  ont  été  arrêtées  à  la  suite  de  longues  expériences  de 
clinique.  L’URASEPTINE  a  su  prendre  une  des  pre¬ 
mières  places  dans  l’arsenal  thérapeutique  de  TUrologie. 

Bien  spécifier  “  URASEPTINE  ROGIER 
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i  reratOHraient,  M.  Gabriele  d’Annunzio  évoqua  l’image  du 
^and  compositeur  défiint,  en  souhaitant  que  cette  image  fût 
Sjg.  que  la  traduisit  jadis  le  jeune  sculpteur  qui,  leur  dit-il, 

vit  le  Maître  avec  des  yeux  semblables  aux  vôtres,  avides  et 
‘  g  avec  la  transfigurante  vision  de  l’adolescence  ».  Puis  il 
^orda  l’histoire  de  cette  création  artistique.  Ecoutons-Ie. 

«  Le  Maître  avait  déjà  près  de  soixante  ans  et  touchait  au 
point  culminant  de  la  gloire  terrestre.  A  l’âge  où  le  soleil  in¬ 
térieur  pâlit  et  décline,  lui,  avait  réincendié  le  ciel  de  1  Art 
d’un  de  ses  embrasements  soudains  qui  ont  la  nouveauté  et  la 
magnificence  des  aurores.  A  l’âge  où  l’âme  embrasse  d’un 
coup  d’œil  rétrospectif  le  chemin  parcouru,  où  l’artiste  fatigué' 
ne  verse  plus  dans  des  moules  accoutumés  qu’une  matière 
plastique  affaiblie,  lui,  avait  donné  de  sa  puissance  de  réno¬ 
vation  un  stupéfiant  témoignage,  dans  une  œuvre  vaste  où  la 
passion,  la  victoire,  la  volupté  et  la  mort  se  révèlent  avec  une 
impétuosité  lyrique  inouïe, 

...  A  Naples,  où  il  faisait  un  séjour,  fleurissait  alors  un  en¬ 
fant  merveilleux;  il  semblait  issu  vraiment  d’une  de  ces  an¬ 
tiques  races  d’émigrants  qui  de  l’Hellade  vinrent  aux  rives 
de  la  Campanie  sur  des  nefs  guidées  à  travers  la  nuit  par  le 
son  des  cymbales  de  bronze.  La  vigueur  ingénue  du  plus  beau 
printemps  hellénique  circulait  dans  ses  membres,  brillait  dans 
ses  yeux  noirs  subtilement  veinés  de  sang  comme  ceux  des 
coursiers  généreux...  Devant  le  golfe,  en  présence  perpé¬ 
tuelle  de  la  mer,  dans  un  pays  aux  lignes  harmonieuses,  en 
face  des  petites  îles  aux  bords  découpés,  belles  comme  les 
plus  belles  des  Gyclades,  vivant  à  l’air  libre  dans  l’or  solaire 
comme  dans  son  élément  naturel,  au  milieu  d’un  peuple  demi- 
nu,  le  jouvenceau  avait  appris  à  étudier  la  grâce  et  la  force  du 
corps  humain  aussi  bien  que  le  long  des  portiques  et  sous  les 
platanes  des  gymnases.  La  peau  sombre  des  enfants  bondis¬ 
sant  par  les  rochers,  coltorée  et  imprégnée'  qu’elle  était  de 
soleil  et  de  sel,  avait  donné  au  statuaire  adolescent  le  sens  du 


hronze.  L’énergie  plastique  affluait  îneessamment  au  bout  de 
ses  doigts  pour  reproduire.  Et  lui,  par  une  sorte  d’affinité. 


PORTRAIT  DE  VICENZO  GEMITO  PAR  LDI-MÊME 

(Cliché  obligeamment  communiqué  par  le  Corriere  délia  Sera.) 

constitutionnelle,  en  façonnant  la  terre,  aspirait  au  feu  terrible 
comme  à  son  eoopérateur  nécessaire.  » 


Traitement  du  SYNDROME  ANEMIQUE 


PAR  LE  FER  colloïdal. 


ELECTROMARTIOL 

Fer  colloïdal  électrique,  à  petits  grains 

Isotouiqae,  directement  injectable  et  complètement  indolore. 


PROPRIÉTÉS  BIOLOGiaUES 

VÉLECTROMARTIOL  est  dépourvu  de  toxicité.  Il  n’est 
pas  hémolytique;  il. peut  être  injecté  sous  la  peau,  dans  les 
muscles  ou  dans  les  veines  sans  douleur  et  sans  inconoenient 
d'aucune  sorte.  Les  injections  môme  répétées  et  Ô  hautes 
doses  ne  déterminent  aucun  des  troubles  provoqués  par  les 
injections  trop  fréquentes  des  sels  de  fer  injectables.  Sous  leur 
action,  on  observe  chez  les  sujets  anémiés  une  régénération 
globulaire  plus  rapide  et  plus  complète  qu’avec  les  autres 
préparations  ferrugineuses. 


APPLICATIONS  THÉRAPÉUTiaUES 

Z'ËL.ECTROMARTIOL  unit  les  propriétés 
générales  des  colloïdes  aux  propriétés  propres 

du  fer.  Il  doit  être  employé  dans  l’anémie  essentielle 
(chlorose)  et  dans  toutes  les  anémies  symptomatiques  : 
anémie  par  hémorrhagie,,  anémie  toxique,  ’anémie 
infectieuse  (convalescence  des  maladies  graves). 


PHARMACOLOGIE  -  DOSES  et  MODE  D’EMPLOI 

L'ÊLECTROIHARTIOL  est  délivré  en  ampoules  de  2  C.o.  (12  par  boîte)  et  de  5  0.0.  (61 
DfnslÇitemie  chronique  :  injection  sous-cutanée  ou  intramusculaire  quotidienne  de  2 
l’anémie  aimé  (post-bémorrhagique)  injection  quotidienne  intraveineuse  de  5  ç.c.  dElect 
°  pur  ou  dilué  dans  une  injection  massive  de  sérum  physiologique. 
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LA  VAGGINOTHÉRAPIE 

{OU  BACTÉRIOTHÉRAPIE) 

de  la  fièvre  typhoïde  et  des  fièvres  paratyphoïdes 

Par  M.  le  professeur  H.  VINCENT 
(du  Val-de-Grâce). 

I 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’injection 
de  cultures  du  bacille  typhique  a  été  appliqué,  pour 
la  première  fois  en  1892,  par  E.  Fraenkel  chez 
57  malades.  A.  E.  Wright  et,  après  lui,  Birt,  Leish- 
man,  etc.,  ont  également  employé  cette  méthode. 
Depuis  lors,  celle-ci  a  été  mise  en  usage  en  divers 
pays,  notamment  en  France,  par  un  nombre  assez 
grand  de  médecins. 

Je  n’ai  pas  l’intention  d’aborder  l’historique  de 
cette  question  ni  de  signaler  les  publications  aux¬ 
quelles  elle  a  donné  lieu.  Je  ferai  connaître  seule¬ 
ment  les  principaux  résultats  de  ma  pratique  per¬ 
sonnelle  fondés  sur  l’emploi,  chez  les  malades 
atteints  de  lièvre  typhoïde,  d’un  vaccin  polyvalent 
stérilisé  par  l’éther.  L’antigène  que  j’ai  utilisé  a  été 
préparé  spécialement  pour  le  traitement  des  ma¬ 
lades. 

Il  peut  paraître  paradoxal  de  soigner  une  maladie 
infectieuse  par  l’inoculation  du  microbe  lui-même 
de  cette  affection.  Les  constatations  cliniques  ont 
montré  cependant  que  cette  médication  n'est  pas 
sans  influence  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

L’injection,  à  un  sujet  sain,  de  doses  suffisantes  de 
bacilles  typhiques  (deux  milliards  deux  cents  mil¬ 
lions  environ)  tués  par  l’éther,  lui  donne  une  immu¬ 
nité  très  forte,  aujourd’hui  bien  démontrée  par  une 
expérience  imposante,  portant  jusqu’ici  sur  près  de 
120000  personnes. 

Or,  la  bactériothérapie  s’adresse  non  plus  au  sujet 
sain,  mais  au  malade.  Les  conditions  sont  donc  pro¬ 
fondément  différentes.  Peut-on  espérer  que  ce  qui 
est  si  efficace  chez  le  sujet  normal  le  sera  aussi  chez 
celui  qui  est  en  puissance  de  bacille  d’Eberth? 

Lorsqu’on  pratique  en  grand  des  vaccinations  pré¬ 
ventives,  pendant  le  cours  même  d’une  grave  épidé¬ 
mie,  il  arrive  fort  souvent  que  les  vaccinations  sont 
faites  chez  un  certain  nombre  de  vaccinés  déjà  infec¬ 
tés  et  en  incubation  de  fièvre  typhoïde,  ou  bien 
contagionnés  pendant  la  période  de  trois  semaines 
que  nécessite  l’immunisation  antityphoïdique. 

Wright  pensait  qu’en  pareille  occurrence  il  pou¬ 
vait  y  avoir,  du  fait  des  inoculations,  une  sorte  de 
sensibilisation  de  l’individu  qui  le  rendait  plus  acces¬ 
sible  à  l’infection  et  pouvait  même  exagérer  la  gra¬ 
vité  de  celle-ci  [phase  négative). 

Je  me  hâte  d’ajouter  que  la  phase  négative  n’est 
nullement  à  craindre  avec  les  méthodes  modernes 
de  vaccination.  Leishman  s’est  élevé  contre  cette 
opinion  pessimiste  qui  n’est  plus  justifiée  par  les 
faits  d’observation.  Ce  savant  estime  simplement 
que,  dans  les  cas  de  vaccination  portant  sur  des 
sujets  en  état  d’incubation,  la  fièvre  typhoïde  survient 
comme  si  le  sujet  n  avait  reçu  aucune  injection.  En 

Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


d’autres  termes,  la  dothiénentérie  n’est  ni  atténuée 
ni  aggravée  par  l’emploi,  dans  ces  cas,  du  vaccin 
chauffé. 

A  la  vérité,  s’il  en  était  ainsi,  la  pratique  de  la 
vaccinothérapie  s’en  trouverait,  par  là  même,  con¬ 
damnée.  Comment,  en  effet,  serait-elle  capable  de 
guérir  la  maladie  déclarée,  puisqu’elle  se  montre 
inefficace  même  chez  des  sujets  en  état  d’incubation? 

Je  n’ai  point  à  parler  de  la  vaccinothérapie  par  les 
vaccins  chauffés.  Je  n’en  ai,  en  effet,  aucune  expé¬ 
rience  personnelle.  Cependant  nombre  de  médecins 
ont  cité  des  faits  favorables.  Mais  il  m’est  permis 
d’affirmer  que,  chez  les  sujets  en  incubation  de  fièvre 
typhoïde,  le  typho-vaccin  polyvalent  donne  une  pro¬ 
tection  très  grande.  Elle  s’est  vérifiée  chez  nombre 
de  médecins,  d’étudiants,  de  garçons  de  laboratoire 
ayant  absorbé  des  quantités  colossales  de  bacille 
typhique  vivant  et  virulent.  Ils  ont  été  mis  à  l’abri 
de  la  fièvre  typhoïde  par  l’injection  de  ce  vaccin  un 
à  trois  jours  après  l’ingestion  du  microbe  (Vincent, 
Haibe). 

Le  pouvoir  protecteur  du  même  vaccin  chez  les 
sujets  en  incubation  de  fièvre  typhoïde  a  pu  être 
encore  vérifié  en  de  nombreuses  circonstances,  en 
particulier  lors  de  la  terrible  épidémie  qui  a  sévi  à 
Avignon  en  1912.  Au  début  de  cette  épidémie,  on 
a,  en  effet,  vacciné  1108  hommes,  femmes  ou  enfants 
(SaS  autres  avaient  été  vaccinés  deux  mois  aupara¬ 
vant);  sur  ce  nombre,  267  ne  reçurent  qu’une  dose 
insuffisante  de  typho-vaccin. 

.  Pendant  ce  temps,  420  autres  personnes,  militaires 
et  civils,  vivant  dans  les  mêmes  conditions  d’infec¬ 
tion  que  les  précédents,  mais  n’ayant  reçu  aucune 
injection  de  vaccin,  ont  eu  869,04  cas  pour  1000  et 
5o  décès  pour  1000,  soit  plus  d'un  cas  sur  trois  et 
un  décès  sur  vingt. 

Les  facteurs  de  contagion  ayant  été  identiques 
chez  les  non-vaccinés  et  chez  ceux  qui  ont  été,  à  la 
même  époque,  vaccinés  complètement  ou  incom¬ 
plètement  en  pleine  épidémie,  comment  se  sont 
comportés  les  uns  et  les  autres  en  face  de  la  maladie  ? 

On  a  compté,  sur  ces  1108  sujets,  seulement  3  cas 
de  fièvre  typhoïde  bénigne,  sans  décès,  apparus 
exclusivement  chez  les  sujets  incomplètement  vacci¬ 
nés.  La  maladie  a  débuté,  chez  ces  trois  malades, 
quelques  jours  après  la  première  ou  la  deuxième  in¬ 
jection  :  ils  étaient  donc  en  incubation  au  moment  où 
on  a  commencé  à  les  vacciner.  La  proportion  en 
3 

est  de  — ^  =  I  sur  869,  incomparablement  plus 

faible,  en  conséquence,  que  chez  ceux  qui  n’ont  bé¬ 
néficié  d’aucune  injection. 

Il  en  résulte  que,  chez  les  sujets  en  incubation  de 
fièvre,  typhoïde,  c’est-à-dire  déjà  réellement  infectés, 
l’injection  de  typho-vaccin  polyvalent  est  capable, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  quoique  non  dans 
tous,  de  vaincre  cette  infection  et  de  la  faire  avorter. 

Ces  exemples  constituent  donc  une  sorte  de  tran¬ 
sition  entre  l’immunité  donnée  par  la  vaccination 
préventive  du  sujet  sain  et  les  résultats  de  l’inocula¬ 
tion  du  même  antigène  à  des  sujets  chez  lesquels 
l’infection  est  complètement  déclarée,  en  un  mot 
aux  malades  eux-mêmes. 
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II 

fGomme  il  n’e-xiste  pas,  aotuellement,  de  «érum 
réellement  efBcaoe  contre  la  fièvre  typhoïde  (i),  et 
qu’on  ne  peut  emprunter  au  cheval  les  substances 
protectrices  capaMes  de  neutraliser,  dhez  le  typhoï*- 
sant,  de  bacille  d’Eberth  et  ses  -toxines,  ne  peut-on 
espérer  réaliser,  chez  le  malade  lui-même,  par  Tin- 
troduclion  de  l’antigène,  la  production  de  cette  sensi- 
hilisatoice  spécifique  ?  • 

L’injection  de  'bacilles,  ou  de  l-eure  produits  solu¬ 
bles,  a  pour  objet  de  réveiller  et  de  stimuler  les 
forces  défensives  latentes  de  l’organisme  infecté  et 
de  provoquer  la  sécrétion  d’un  excédent  d’anticorps 
(sensibilisatrice,  bactériolysine,  anticorps  bactéri¬ 
cides,  agglutinine,  pnécipitine',  etc.). 

Tel  est  le  principe  de  la  vaccinollhérapie.  Il  est 
bien  évident  que  cette  méthode  thérapeutique  u’offre 
pas  l’efficacité  ni  la  sécurité  que  donnerait  une  séro¬ 
thérapie  rationnelle,  si  celle-ci  existait. 'On  comprend 
aussi ‘que,  maniée  sans  prudence,  la  feactëriothérapie 
pourrait  amener,  chez  un  malade  déjà  fortement  ' 
déprimé  et  inifecté,  une  perturhatîon  fâcheuse  de 
ses  réactions  défensives  ‘et  une  a'ggravation  de  sa  i 
maladie.  Les  questions  d’opportunité  thérapeutique, 
-de  date  des  injections,  de  doses  d’antigène,  offrent  i 
une.  réelle  importance.  C^est  -sans  doute  pour  avoir 
employé  des  doses  exagérées  de  vaccin  antityphique 
préparé  avec  des  cultuires  trop  anciennes,  que  A.  E: 
Wright  a  observé  quelques  cas  de  fièvre  ty‘phoïde 
grave  chez  des  sujets  en  inicuhation  de  fièvre  typhoïde .  | 
On  a,  du  reste,  . signalé  chez  certains  malades  des  hé¬ 
morragies  intestinales  (simple  coïncidence,  pourtant, 
à  ce  qu’il  me  paraît),  des  exacerbations  fébriles  vio-  ; 
lentes,  des  ruptures  de  la  rate,  des  cholécystites,  etc.  . 

Il  est  donc,  dans  la  pratique  de  la  vaccinothérapie,  ' 
des  indications  et  des  contre-indications  qui  doivent 
réglementer  son  emploi.  Les  unes  et  les  autres  sont, 
d’ailleurs,  fort  simples.  Elles  se  résument  comme  il 
suit  : 

1°  On  ne  doit  pas  traiter  par  la  vaccinothérapie 
un  malade,  trop  gravement  et  surtout  trop  ancien¬ 
nement  infecté.  Il  ne  pourrait  subir,  sans  inconvé¬ 
nients,  le  choc  que  détermine  nécessairement  l’ino¬ 
culation  d’un  surcroît  d’antigène.  C’est  donc  au  début 
de  la  maladie  —  alors  que  le  patient  possède  encore 
des  réserves  défensives,  et  qu’il  n’est  pas  intoxiqué 
à  l’excès  —  que  la  vaccinothérapie  pourra  être  em¬ 
ployée  le  plus  utilement. 

2"  Les  doses  d’antigène  trop  élevées  peuvent  être 
dangereuses.  Il  en  est  évidemment  dü  vaccin  anti¬ 
typhoïdique,  comme  de  tout  médicament  très  actif. 

Mais,  par  contre,  les  doses  faibles,  répétées  ou 
non,  sont  sans  effet. 

C’est  l’expérience  seule  qui  a  permis  de  connaître 
la  proportion  utile  d’antigène  et  la  date  la  plus  pro¬ 
pice  pour  obtenir  ce  réveil  de  l’activité  défensive 
humorale  et  cellulaire  dans  l’organisme  infecté. 


(i)  Cependant  Rodet  a  annoncé  que  son  sérum  donne  des  résultats 
favorables. 


N-  120,  21  ®ct.  19*3-  —  86»  annéb. 


Mes  premiers  -eesais  de  vaccinothérapie  antityphoï¬ 
dique  ont  été  faits  en  1910  (  Ayant  injecté  à  plusieurs 
malades  une  certaine  quantité  d’autolysat  polyvalent 
<et  assez  concentré  de  bacilles  vivants  (stérilisé  en¬ 
suite  par  l’éther)  afin  de  constater  les  réactions  cuta- 
i  nées,  viscérales  et  sanguines  pouvant  en  résulter,  je 
:  constatai,  chez  un  certain  nombre  des  typhoïsants 
une  amélioration  appréciable  des  phénomènes  infec¬ 
tieux.  Quelques-uns  firent  une  défervescence  brusque 
■0‘U  rapide,  deux  à  trois  jorars  après  cette  unique  in¬ 
jection.  IJ  s’agissait  de  malades  aiux  troisième-srxièffle 
jours  de  leur  affection. 

Le  nombre  des  typhoïsants  que  j’ai  ainsi  traités 
est  de  34. 

Les  résultats  sur  la  couirbe  thermique,  sur  l’état 
‘général,  sur  les  viscères,  les  sécrétmns,  etc.,  sont 
les  suivants  : 

Chez  la  pluipart  des  maJkdes  inoculés  duns  la  pre¬ 
mière  semaine  de  le'ua’  iaifl>.ection,  la  température 
matutinale  s’abaisse  un  jouir  et,  plus  souvent,  deux 
ou  trois  jours  après,  de  '©"S,  a“8,  i  degré,  parfois 
mais  (plus  raremeuit  davantage. 

‘Dans  près  de  la  moitié  -des  -cas,  cette  déferves¬ 
cence  (qui  ne  se  confond  pas  avec  la  rémission  ther¬ 
mique  du  septième  Jour  de  la  dotihiénentériej)  ne 
dure  pas,  et  la  courbe  de  température  revient  à  son 
niveau  antérieur. 

Une  nouvelle  injection  faite  trois  ou  quatre  Jours 
après  ia  précédente  amène  parfois,  mais  plus  rare¬ 
ment,  une  décroissance  de  la  fièvre.  Celle-ci  peut, 
sans  doute,  revenir  à  son  niveau  précédent  mais  fré¬ 
quemment  eUe  se  maintient  à  un  étvage  plus  bas.  Une 
troisième  injection  peut,  mais  non  toujours,  accen¬ 
tuer  ce  résultat. 

Je  reviendrai  bientôt  sur  l’amélioration  des  phé¬ 
nomènes  généraux  succédant  à  ce  traitement. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  cas,  la  fièvre,  plus 
‘OU  moins  élevée,  est  arrêtée  dans  son  élan.  On  la 
voit  (tonjours  après  deux  ou  trois  jours,  ja.mais 
immédiatement)  fl<échir  tantôt  avec  des  oscillati-onS 
rythmées  ou  irrégulières,  tantôt  suivre  une  ligne 
très  tendue  et,  en  un  lysis  plus  ou  moins  rapide, 
parvenir  à  la  normale  en  six  à  huit  Jours, 

Enfin,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  ce  qui 
s’est  produit  quatre  fois  sur  34  malades,  et  exclusi¬ 
vement  chez  des  typhoïsants  au  début  de  leur  affec¬ 
tion,  la  température  fébrile  descend  brusquemeat 
et  définitivement,  deux  ou  trois  jours  après  l’injec¬ 
tion  d’autolysat  polyvalent,  et,  avec  ou  sans  saccade, 
atteint  l’étiage  normal  en  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures.  La  fièvre  typhoïde  a  avorté.  Le  malade 
est  guéri. 

L’état  général  des  malades  et  les  symptômes  infec¬ 
tieux  et  nerveux  suivent  une  évolution  à  peu  près 
semblable.  Un  certain  nombre  de  malades  ne  pa¬ 
raissent  réellement  en  éprouver  aucun  effet;  ce  sont 
surtout,  quoique  non  toujours,  les  typhoïsants  trai¬ 
tés  au  delà  de  la  première  semaine.  Toutefois,  j’ai 
observé  deux  malades  fort  graves,  inoculés  au  dou¬ 
zième  et  quatorzième  jours  de  leur  affection,  et  chez 
lesquels  la  courbe  de  température  a  été  entièrement 
modifiée.  Elle,  est  descendue  aussitôt  en  un  lysis 
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45€rtawie™«*i*  imprévu  avant  cette  médication,  vers 
le  niveau  normal  qu’elle  a  atteint  en  huit  ou  dix 

semble  donc,  en  résumé,  que  le  moment  de 
beaucoup  le  plus  favorable  pour  pratiquer  les  injec¬ 
tions  thérapeutiques  d^’autolf  sat  polyvalent  soit  com¬ 
pris  entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour.  Je 
B'’ignot’e  pas  que  les  cas  où  le  diagnostic  précoce  est 
ainsi  posé  sont  exceptionnels.  On  peut  en  déduire 
néanmoins  que,  pour  beaucoup  de  raisons,  on  devrait 
systématiquement,  dans  la  pratique,  ensemencer 
aussitôt  que  possible  le  sang  de  tout  malade  dou¬ 
teux.  Le  spUno-diagnostic,  dont  il  sera  question 
bientôt,  peut  venir  en  aide  au  clinicien  et  même  lui 
donner  le  diagnostic  de  la  maladie  avant  le  résultat 
de  l’hémoculture. 

On  sait  qu’au  septième  jour,  environ,  de  la  fièvre 
typhoïde,  il  se  produit  communément  une  baisse 
momentanée  de  la  température,  sorte  de  crise  ther¬ 
mique  qui  traduit  assurément  un  état  défensif  de 
l’organisme,  car  à  ce  moment  on  peut  commencer  â 
observer,  dans  le  sang,  l’existence  d’anticorps  (agglu¬ 
tinine).  L’injection  de  vaccin  antityphique  ayant  elle- 
même  pour  effet  de  déterminer,  deux  ou  trois  jours 
après,  une  chute  de  la  température,  il  en  résulte  que 
si  cette  injection  a  été  appliquée  en  période  oppor¬ 
tune,  c’est-à-dire  précoce,  les  deux  rémissions 
peuvent  coïncider  et  l’on  voit  la  fièvre  typhoïde 
avorter  définitivement. 

Telle  est  encore  la  raison  pour  laquelle  l’injection 
de  typho-vaccin  doit  être  faite,  autant  que  possible, 
au  début  de  la  maladie. 

Même  si  la  défervescence  ne  se  produit  pas  sous 
l’influence  des  injections,  et  si  La  marche  générale 
de  la  maladie  n’en  est  pas  influencée,  on  constate 
cependant,  chez  un  assez  grand  nombre  de  malades, 
même  graves,  à  la  suite  de  l’injection  d’autolysat, 
une  amélioration  des  symptômes  nerveux.  L’œil  est 
plus  vif,  la  prostration  diminue  ou  disparaît,  la 
céphalée  cesse,  la  langue  est  moins  sèche.  L’effet 
du  typho-vaccin  sur  les  viscères  n’est  pas  moins  inté¬ 
ressant. 

Le  premier  et  le  plus  constant  de  ces  phénomènes 
viscéraux,  car  il  s’observe  dans  q4  P-  lo®  cas, 
est  V augmentation  du  volume  de  la  rate.  La  percus¬ 
sion  fine,  délicate  et  attentive  de  l’organe,  avant 
l’injection  d’autolysat  et  douze  à  vingt  heures  après 
cette  injection,  décèle  un  agrandissement  de  la  zone 
de  matité,  tantôt  au  niveau  d’un  des  pôles,  tantôt 
suivant  une  des  moitiés  de  la  rate,  tantôt  enfin  sur 
toute  la  périphérie  de  l’organe.  Cette  spléuo^réaction 
(faible;  moyenne  ou  forte)  est  spécifique.  Elle  ne  se 
produit  que  chez  les  sujets  infectés  par  le  bacille 
d’Ëberth.  Elle  est  nulle  dans  le  paratyphus  B  (je  n’ai 
pas  eu  l’occasion  d’observer  des  malades  atteints  de 
iparatyphus  A),  dans  la  typho-bacillose,  dans  la  fièvre 
de  Malte,  etc.  Inversement,  les  malades  atteints  de 
paratyphus  B  n’ont  pas  de  spléno-réaction  sous  l’in- 
fliuence  de  l’injection  d’autolysat  éherthien  et  font 
leur  spléno-réaction  uniquement  lorsqu’on  leur  in¬ 
jecte  de  l’autolysat  de  bacille  paratyphique  B. 

On  a  donc  là,  ainsi  que  je  l’ai  signalé  ailleurs,  un 
tnoyen  facile  et  commode  de  faire  le  diagnostic  de  la 


fièvre  typhoïde  et  de  la  fièvre  paratyphoïde  [spléno- 
diagnostic). 

Le  foie  participe  à  ces  réactions  viscérales.  Une 
fois  sur  cinq,  le  lobe  gauche  et  |la  région  de  la  vési- 
;  cule  biliaire  augmentent  de  volume.  Il  y  a  hypersé- 
:  crétion  biliaire.  La  matité  hépatique  peut  s’accroître 
de  un  demi  à  un  centimètre. 

L’appareil  rénal  réagit  assez  souvent,  et  d’une 
manière  aussi  remarquable  que  le  foie.  Il  n’est  pas 
rare  de  constater  une  abondante  diurèse  dans  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  l’injection.  Chez  un 
malade  atteint  de  néphrite  éberthienne  avec  œdème 
pulmonaire,  dyspnée,  oedème  des  malléoles  et  état 
général  très  grave,  une  injection  faite  au  douzième 
jour  de  la  maladie  provoqua,  pendant  quarante- 
huit  heures,  une  sécrétion  abondante  d’urine  et 
amena  la  disparition  des  œdèmes  et  des  symptômes 
asphyxiques.  La  quantité  d’albumine  descendit 
presque  aussitôt  à  un  taux  très  bas. 

En  même  temps  que  ces  symptômes,  on  constate 
parfois  une  élévation  de  la  pi’ession  sanguine  de  i  à 
3  millimètres.  Je  ne  pense  pas  que  la  crise  urinaire 
soit  conditionnée,  au  moins  exclusivement,  par  cet 
accroissement  de  pression  du  sang,  parce  que  celui- 
ci  n’est  pas  très  élevé  ni  constant.  Il  est  plus  admis¬ 
sible  que  Tautolysat  introduit  dans  l’organisme  exerce 
sur  les  reins  une  action  stimulante  analogue  à  celle 
qu’il  provoque  sur  la  glande  hépatique,  sur  la  rate  et 
même  sur  l’intestin.  Parfois,  en  effet,  le  nombre  des 
selles  et  leur  fluidité  augmentent  pendant  un  joui* 
après  l’injection. 

Cette  suractivité  des  glandes  et  des  organes  diges¬ 
tifs  n’est  sans  doute  pas  isolée.  Le  sang  et  la  moelle 
osseuse  des  malades  sont  probablement  influencés 
aussi.  Il  y  aurait,  à  cet  égard,  des  recherches  inté¬ 
ressantes  à  faire.  Bouzaud  et  Cabanis  ont  noté  nue 
augmentation  de  la  cbolestérinémie  chez  les  sujets 
sains  et  chez  les  typhoïsants  inoculés  avec  le  vaccin 
polyvalent.  D’autre  part,  il  m’a  été  signalé  que  l’ino¬ 
culation  à  titre  préventif  du  même  vaccin,  chez  les 
enfants  sains,  amène  ultérieurement  un  accroisse¬ 
ment  de  la  taille  et  une  amélioration  de  la  santé  ana¬ 
logue,  du  reste,  à  ce  qu’on  observe  après  la  fièvre 
typhoïde  elle-même. 

III 

Ce  qui  précède  suffit  à  montrer  que,  à  la  condition 
qu'on  ne  lui  demande  pas  plus  quelle  ne  peut  donner, 
la  vaccinotliérapie  ou  bactériothérapie  de  la  fièvre 
typhoïde  est  une  méthode  intéressante  qui  diminue 
fréquemment  l’intensité  des  phénomènes  toxi-infec- 
tieux,  atténue  la  gravité  du  pronostic,  diminue  la  fré¬ 
quence  des  rechutes  et  peut  même,  quoique  dans  un 
nombre  de  cas  assez  réduit  et  chez  les  malades  trai¬ 
tés  au  début  de  leur  affection,  abréger  la  durée  de 
celle-ci  ou  enrayer  brusquement  sa  marche.  Chez  les 
enfants,  son  emploi  a  donné  des  résultats  extrême¬ 
ment  remarquables  (E.  Weil)  et  supérieurs  à  ceux 
qu’on  observe  chez  l’adulte.  J’ai  eu,  par  ailleurs,  con¬ 
naissance  de  guérisons  l’apides  chez  les  enfants  après 
injection  du  même  vaccin  polyvalent. 

Des  trente-quatre  malades  que  j’ai  traités  par  ce  - 
moyen,  et  dont  beaucoup  étaient  gravement  atteints, 
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aucun  n’a  succombé  ou  n’a  présenté  de  rechute.  Je 
suis,  d’ailleurs,  éloigné  de  penser  que  ce  résultat  doive 
se  reproduire  toujours  avec  cette  heureuse  constance. 

L’expérience  m^a  montré  que  les  extraits  ou  auto- 
lysats  de  bacilles  vivants,  un  peu  concentrés  et  pré¬ 
parés  spécialement  en  vue  de  la  thérapeutique  de  la 
dothiénentérie  donnent,  chez  l’adulte,  des  résultats 
meilleurs  que  le  vaccin  bacillaire  proprement  dit. 

L’autolysat  est  constitué  par  des  endotoxines  mi¬ 
crobiennes  et  des  substances  colloïdales  provenant 
des  corps  mêmes  des  bacilles  typhiques  et  de  leurs 
sécrétions  à  l’état  vivant.  Il  provoque  donc  la  pro¬ 
duction  de  substances  défensives  antitoxiques,  et 
d’autre  part  en  raison  de  sa  constitution  et  de  l’ab¬ 
sence  presque  complète  d’éléments  figurés,  il  est 
résorbé  plus  vite  et  plus  facilement,  donnant  lieu 
ainsi  à  la  sécrétion  plus  prompte  et  plus  efficace 
d’anticorps  spécifiques. 

Suivant  le  même  principe,  il  est  préparé,  à  mon 
laboratoire,  du  vaccin  antiparatyphique  A  ou  B.  Em¬ 
ployé  dans  trois  cas  de  paratyphus  B,  le  vaccin  anti¬ 
paratyphique  a  déterminé  une  spléno-réaction  carac¬ 
téristique.  La  marche  de  la  maladie  a  été  très  brève 
et  dépourvue  de  complications  ou  de  rechutes. 

Avant  de  pratiquer  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre 
typhoïde,  on  doit  s’assurer  du  diagnostic  par  l’ense¬ 
mencement  précoce  du  sang.  Toutefois,  la  recherche 
de  la  spléno-réaction,  pratiquée  avec  l’autolysat  (elle 
est  inconstante  avec  le  vaccin  bacillaire)  pourra 
aider  à  la  découverte  du  diagnostic.  A  défaut  d’hé¬ 
moculture,  elle  peut  rendre  de  grands  services. 

La  première  dose  d’antigène  à  injecter  est  de 
I  centimètre  cube  à  L’inoculation  se  fait  sous  la 
peau  de  la  région  claviculaire  (et  non  en  arrière, 
comme  pour  le  vaccin)  parce  que  le  malade  reste 
couché.  Faire  l’injection  de  préférence  le  matin.  Si 
le  vaccin  détermine  une  élévation  anormale  de  tem¬ 
pérature  ou  de  la  douleur,  on  donne,  une  heure 
après,  sauf  intolérance  ou  contre-indication  spéciale, 
5o  centigrammes  d’aspirine  ou  i  gramme  d’antipy¬ 
rine  avec  de  l’eau  de  Vichy. 

Si  la  température  ne  descend  pas  d’une  manière 
appréciable*  on  peut  renouveler  l’injection  lorsque 
la  rate,  qui  avait  grossi,  est  revenue  à  ses  dimen¬ 
sions  précédentes.  Cette  régression  se  produit  ordi¬ 
nairement  trois  ou  quatre  jours  après.  La  dose  à 
injecter  la  seconde  fois  est  de  à  2  centimètres 
cubes. 

Cependant,  si  la  chute  thermique  survient,  il  faut 
se  garder  de  troubler  cette  défervescence  salutaire 
par  une  nouvelle  injection  de  vaccin.  Cette  injection 
intempestive  aurait  pour  effet  d’arrêter  la  décrois¬ 
sance  de  la  fièvre  et  de  créer  une  sorte  d’état  négatif, 
par  neutralisation  de  la  sensibilisatrice  déjà  exis¬ 
tante  (i).  On  ne  renouvellera  l’injection  que  lorsque 
la  fièvre  se  sera  de  nouveau  dessinée  et  lorsque  la 
température  sera  remontée  à  son  niveau  antérieur  ou 
au  voisinage  de  celui-ci.  L’hypertrophie  très  accusée 
de  la  rate  constitue  une  contre-indication  à  l’emploi 
de  la  vaccinothérapie. 


(i)  On  sait  que,  chez  les  chevaux  parfaitement  immunisés  contre 
le  tétanos,  une  injection  nouvelle  d’antigène,  trop  rapprochée  de 
la  précédente,  détermine  quelquefois  l’apparition  du  tétanos. 


Il  n’y  a  pas  lieu,  chez  les  malades  traités  par  la 
vaccinothérapie,  de  modifier  ou  de  suspendre  le 
traitement  par  les  bains  froids. 


m  VACCi  ANTlGOAOCOCCIftllE  ATOXIftl 

SON  APPLICATION  AU  TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRAGIE 
ET  DE  SES  COMPLICATIONS  (I) 

Par  M.  Charles  NICOLLE, 

Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 

On  nomme  vaccinothérapie  la  méthode  qui  con¬ 
siste  dans  l’inoculation  d’une  culture  microbienne  ou 
d’un  virus,  soit  vivants,  soit  artificiellement  modifiés, 
pour  le  traitement  d’une  maladie  infectieuse.  Cette 
méthode  est  essentiellement  différente  de  la  séro¬ 
thérapie,  dans  laquelle  le  produit  inoculé  dans  un 
but  thérapeutique  est  le  sérum  d’un  animal  auquel 
ont  été  inoculés  préalablement  des  .  virus,  cultures 
ou  produits  microbiens. 

Jusqu’à  ce  joqr,  la  vaccinothérapie  n’a  pas  connu 
de  succès  manifestes.  C’est  que  les  expérimenta¬ 
teurs  se  sont  heurtés  à  .une  difficulté  longtemps 
insurmontable,  la  toxicité  des  vaccins.  Cette  toxi¬ 
cité,  générale  pour  tous  les  vaccins,  est  particulière¬ 
ment  marquée  en  ce  qui  concerne  le  gonocoque. 
Une  dose  faible  de  cultures  vivantes  ou  mortes, 
insuffisante  au  point  de  vue  curatif,  provoque  une 
réaction  locale  et  générale  si  pénible  que  l’institu¬ 
tion  d’un  traitement  suivi  et  intensif  qui,  seul,  per¬ 
mettrait  des  résultats  utiles,  a  été  jusqu’à  présent 
chose  impraticable. 

Je  n’ai  pas  à  faire  ici  l’historique  des  méthodes 
antérieures  à  celle  que  j’ai  adoptée.  Les  vaccins  anti¬ 
gonococciques,  essayés  depuis  sept  ans  pour  le 
traitement  de  la  blennorragie  et  de  ses  complica¬ 
tions,  ont  donné  des  résultats  à  coup  sûr  manifestes, 
quelquefois  très  nets  mais  seulement  au  prix  d’une 
réaction  violente  qui  pratiquement  en  empêcherait 
l’emploi. 

Abolir  la  toxicité  d’un  vaccin  est  donc  la  condition 
indispensable  à  réaliser  avant  de  préconiser  son 
emploi.  Il  n’y  a  de  vaccinothérapie  possible  qu’avec 
un  vaccin  atoxique. 

Des  efforts  tentés  dans  le  but  d’obtenir  un  sem¬ 
blable  produit  pour  le  traitement  de  la  blennorragie, 
le  plus  ingénieux  a  été  l’application  au  vaccin  anti¬ 
gonococcique  de  la  méthode  des  vaccins  sensibili¬ 
sés  de  Besredka.  Vous  savez  sur  quelles  bases  expé¬ 
rimentales  repose  ce  procédé.  Un  séi’um  spécifique, 
mis  au  contact  du  microbe  homologue,  fixe  sur 
celui-ci  une  substance  spéciale,  la  sensibilisatrice, 
qui  permet  sa  destruction  plus  facile  par  les  globules 
blancs  et  les  humeurs  de  l’organisme. 

Cette  méthode,  tout  à  fait  intéressante  au  point 
de  vue  théorique,  a  permis  quelques  applications 
heureuses  ;  elle  est  utilisée  actuellement  avec  suc¬ 
cès  pour  le  traitement  ou  la  prévention  de  certaines 
maladies.  Appliquée  au  traitement  de  la  blennorra- 


(i)  Communication  faite  à  la  séance  du  lO  octobre  de  l’Asso¬ 
ciation  d’urologie. 
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cfie  elle  s’est  montrée,  dans  certains  cas,  active, 
mais  elle  n’a  pas  donné  le  résultat  attendu,  l’aboli¬ 
tion  de  là  toxicité  du  vaccin.  La  réaction  est  cons¬ 
tante,  souvent  très  violente.  11  suffît  pour  s’en 
convaincre  de  lire  les  communications  tout  à  fait 
intéressantes  de  M.  Louis  Cruveilhier.  Dans  des 
expériences  réalisées  au  début  de  nos  recherches 
avec  des  vaccins  sensibilisés,  nous  avons  fait,  mon 
collaborateur  M.  Blaizot  et  moi,  de  semblables  cons¬ 
tatations  et  nous  nous  sommes  convaincus  que  l’ino¬ 
culation  pure  et  simple  de  cultures  gonococciques 
vivantes  ne  se  montrait  pas  plus  toxique. 

En  outre  la  fixation  de  la  sensibilisatrice  sur  le 
microbe  étant  un  phénomène  temporaire,  de  pareils 
vaccins  cessent  d’être  sensibilisés  lorsqu’on  les  ino¬ 
cule  après  un  temps  appréciable;  ils  ne  sont  pas 
stables  et  ne  se  conservent  pas,  sous  la  forme  du 
moins  de  vaccins  sensibilisés. 


Nous  avons  réussi,  M.  Blaizot  et  moi,  après  un  an 
et  demi  d’études,  à  supprimer  totalement  la  toxi¬ 
cité  du  vaccin  antigonococcique  par  la  culture  des 
gonocoques  sur  un  milieu  spécial  et  à  obtenir  la 
conservation  indéfinie  du  microbe  dans  toutes  ses 
propriétés,  sauf  sa  toxicité  et  sa  vie,  par  l’emploi 
d’une  solution  particulière. 

Nous  possédons  par  conséquent  et  nous  nous  pro¬ 
posons  d’expérimenter  un  vaccin  atoxique  et  stable. 
Avec  un  semblable  produit  et  votre  '  collaboration, 
l’efficacité  de  la  vaccinothérapie  antigonococcique 
sera  facilement  jugée. 


Les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus  sont 
frappants.  Les  plus  rapides,  les  plus  saisissants  s’ap¬ 
pliquent  aux  complications  aiguës  de  la  blennorragie. 

Vophtalmie  guérit  après  quelques  inoculations, 
parfois  une  seule.  Le  lendemain  de  la  première, 
l’enfant  ouvre  les  paupières  et  ses  yeux  se  trouvent 
de  suite  à  l’abri  de  toute  complication  grave. 

Quelques  heures,  un  jour  au  plus  après  la  pre¬ 
mière  inoculation,  le  malade  atteint  à! orchite  cesse 
totalement  de  souffrir,  sa  fièvre  tombe  et  la  résolu¬ 
tion  commence.  Il  peut  aussitôt  reprendre  son  métier. 
Une  guérison  si  rapide  met  à  l’abri  de  la  stérilité. 

Aucun  des  blennorragiques  traités  par  nous  n’a 
fait  ultérieurement  d’orchite  ou  présenté  de  compli¬ 
cations  extra-urétrales.  L’inoculation  du  vaccin  est 
donc  un  moyen  de  prévention  de  celles-ci,  bien  que, 
pas  plus  que  la  blennorragie  elle-même,  elle  ne  laisse 
à  sa  suite  d’immunité  durable. 

Le  rhumatisme  blennorragique  est  rapidement 
amélioré.  Nous  en  avons  observé  trois  cas  qui  ont 
guéri  après  deux  à  huit  inoculations,  répétées  à 
deux  à  trois  jours  d’intervalle.  De  ces  cas,  le  plus 
frappant  est  celui  d’une  femme  alitée  depuis  huit 
mois  et  qui  est  sortie  au  huitième  jour  du  traite¬ 
ment. 

Dans  l'urétrite  aiguë  ou  chronique,  l’action  théra¬ 
peutique  du  vaccin  est  également  manifeste.  Les 
douleurs,  les  phénomènes  de  tension,  la  cystite 


cessent  rapidement.  L’écoulement  lui-même  n’est 
atteint  qu’ensuite.  Dans  plusieurs  cas,  nous  l’avons 
vu  disparaître  définitivement  dès  la  troisième  ino¬ 
culation.  Cependant,  il  est  prudent  de  ne  pas  consi¬ 
dérer  le  malade  comme  guéri' et  à  l’abri  d’une  re¬ 
chute,  sitôt  l’écoulement  tari  :  il  est  bon  de  pour¬ 
suivre  les  inoculations.  Sept  à  huit  sont  souvent 
nécessaires. 

De  très  anciens  écoulements  (un  an  et  demi)  ont 
été  ainsi  guéris. 

La  vaccinothérapie  ne  doit  pas  dispenser  du  trai¬ 
tement  local  que  nous  réduisons  à  des  lavages  au 
permanganate  faible.  On  s’exposerait  également  à 
des  mécomptes  si  l’on  ne  prenait  soin  de  contrôler 
la  nature  gonococcique  de  l’écoulement  par  des 
examens  microscopiques. 

Notre  statistique  personnelle  porte  sur  200  cas 
environ  dont  24  d’ophtalmie,  25  orchites,  3  rhuma¬ 
tismes,  127  urétrites  aiguës  ou  chroniques,  les  résul¬ 
tats  en  ont  été  contrôlés  déjà  par  plusieurs  expéri¬ 
mentateurs,  dont  mon  éminent  collègue  le  docteur 
P.  Remlinger,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de 
Tanger.  Je  lui  emprunte  les  observations  sui¬ 
vantes  : 

Orchite.  —  M.  X...,  vingt-quatre  ans.  Orchite  suraiguë 
datant  de  huit  jours. 

16  juillet.  —  Première  inoculation  de  vaccin.  Les  douleurs 
disparaissent  le  soir  même;  nuit  excellente. 

18  Juillet.  —  Seconde  inoculation.  Le  testicule  a  diminué  de 
volume. 

20  juillet.  —  Troisième  inoculation.  Le  jeune  homme 
reprend  son  métier,  très  pénible,  d’électricien. 

Trois  inoculations  sont  encore  pratiquées  pour  consolider 
la  guérison.  Jamais  de  réaction  locale  ou  générale. 

Dans  une  nouvelle  observation  qu’il  m’a  commu¬ 
niquée  ces  jours  derniers,  M.  Remlinger  a  observé 
la  cessation  de  la  douleur  et  de  la  fièvre  (89  degrés) 
dans  un  cas  grave  trois  heures  après  la  première 
inoculation  de  vaccin. 

Rhumatisme.  —  M.  X...,  trente  ans.  Blennorragie  en  190a 
et  1906,  guéries  sans  complications.  . 

L’écoulement  actuel  remonte  à  deux  mois.  Il  y  a  un  mois  il 
s’est  compliqué  d’une  hydarthrose  du  genou  droit  et  d’une 
talalgie  gauche  qui  ont  résisté  à  la  thérapeutique  classique. 

Douleur  du  talon  très  pénible,  état  général  mauvais,  ané¬ 
mie,  amaigrissement. 

18  juillet.  —  Première  inoculation. 

19  juillet.  —  Seconde  inoculation.  La  douleur  du  talon 
diminue  et  l’état  général  s’améliore.  Bientôt  la  talalgie  dispa¬ 
raît  et  l’hydarlhrose  se  résorbe. 

Après  la  huitième  inoculation  le  malade  se  considère  comme 
guéri,  et  son  état  général  est  devenu  excellent. 

Voici,  au  hasard,  une  observation  d’ophtalmie 
traitée  par  le  docteur  Guénod  (de  Tunis). 

Ophtalmie.  —  X...,  nouveau-né  de  quinze  jours.  Ophtal¬ 
mie  gonococcique  de  l’œil  gauche. 

21  juin.  _  Première  inoculation  de  vaccin.  Au  bout  de 

vingt-quatre  heures,  l’œil  est  décongestionné  et  la  sécrétion 
purulente  est  devenue  claire. 

23  juin.  —  Seconde  inoculation.  Quarante-huit  heures  plus 
tard  l’œil  est  redevenu  normal  et  on  suspend  le  traitement, 

Non  seulement  dans  ce  cas  l’œil  atteint  a  été  rapidement 
guéri,  mais  fautre  oeil  a  été  protégé. 
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Ydici  toute  une  série  d’observations  d’urétrites 
dues  à'  un  même  médecin  : 

Urétrites.  —  M.  S...  Blennorragie  aiguë  de  quinze  jours. 

Une  inoculation  tous  les  deux  jours,  guérison  à  la  septième. 

M.  G...  Blennorragie  de  trois  mois  et  demi. 

Une  inoculation  tous  les  deux  jours.  Après  la  troisième, 
absence  de  gonocoques. 

M.  R...  Blennorragie  de  deux  mois  et  demi. 

Même  traitement.  Guérison  à  la  septième  inoculation. 

M.,  L...  Blennorragie  de  douze  mois. 

Une  inoculation  tous  les  trois  jours;  guérison  à  la  huitième. 

M.  L...  Blennorragie  de  trois  ans. 

Une  inoculation  tous  les  trois  jours  ;  guérison  à  la  septième. 

M.  R.  Z...  Blennorragie  de  quinze  jours. 

Une  inoculation  tous  les  deux  jours;  guérisonà  la  septième. 

M.  J.  G...  Blennorragie  d’un  mois. 

Une  inoculation  tous  les  deux  jours;  guérison  à  la  qua¬ 
trième. 

M-  M...  Blennorragie  depuis  trois  ans. 

Une  inoculation  tous  les  trois  jours;  guérison  à  la  troi¬ 
sième. 

Gbez  la  femme,  les  résultats  semblent  identiques 
à  ceux  observés  chez  l’homme.  Cependant  ici,  je  ne 
puis  donner  des  chiffres  assez  nombreux  pour  être 
aussi  catégoriques. 

Voici  deux  observations  de  métrite  et  de  salpin¬ 
gite  : 

MétRïte.  Salpingite.  —  G...  Blennorragie  de  deux 

semaines,  cystite,  utérus  douloureux,  pertes  blanches. 

Après  la  première  inoculation,  la  malade  accuse  unegramde 
amélioration  ;  son  utérus  n’est  plus  douloureux  et  les  signes 
de  cystite  ont  disparu  ;  les  pertes  blanches  se;  réduisent  à 
presque  rien. 

Ginq  jours  plus  tard,  seconde  inoculation;  les  pertes  dimi- 
naent  encore,  les  douleurs  du  bas-ventre  n’ont  pas  reparu. 

On  pratique  une  troisième  inoculation  dix  jours  plus  tard. 
La  malade  ne  souffre  plus  et  se  considère  comme  guérie. 

L...  Blennorragie  aiguë,  cystite,  utérus  et  trompe 
droite  très  douloureux,  examen  impossible. 

Trois  inoculations  de  vaccin  pratiquées  tous  les  deux  jours 
décongestionnent  complètement  l’utérus  et'  les  annexes. 
L’écoulement  vaginal  persiste. 

Trois  nouvelles  inoculations  (à  quatre  jours  d’intervalle)  le 
tarissent.  Les  douleurs  du  bas-ventre  ont  disparu;  la  palpa¬ 
tion  de  l’ovaire  droit  ne  provoque  aucune  réaction  pénible. 


L’emploi  da  vaccin  est  simple.  Une  seringue  de 
2  centimètres  cubes  est  le  seul  instrument  néces¬ 
saire.  Deux  ampoules  sont  remises  au  médecin, 
l’une  de  vaccin,  Fautre  d’eau  physiologique.  On  les 
ouvre  d’un  trait  de  lime. 

On  aspire  dans  la  seringue  un  demi-centimètre 
cube  du  vaccin,  puis  un  centimètre  cube  et  demi  de 
l’eau  physiologique,  et  l’on  pratique  l’inoculation 
dans  les  muscles  de  la  fesse  ou  dans  les  veines.  Il 
n’y  a  jamais,  dans  ces  conditions,  ni  réaction  locale, 
ni  réaction  générale.  L’inoculation  sous-cutanée 
provoquerait  un  peu  de  douleur  sans  réaction,  il  vaut 
mieux  l’éviter. 

La  dose  de  vaccin  inoculée  coi’respond  à  trois 
milliards  de  microbes. 

Dans  les  accidents  aigus,  nous  pratiquons  les  ino¬ 


culations  vaccinales  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours;  dans  les  cas  chroniques  tous  les  deux  à  quatre 
jouis. 


En  vous  remerciant  d’avoir  bien  voulu  me  per¬ 
mettre  cette  communication,  je  me  mets  à  votre  dis¬ 
position  pour  vous  adresser  autant  de  vaccin  que 
vous  le  désirerez  pour  vos  expériences.  Je  serai  en 
mesure  de  satisfaire  à  toutes  vos  demandes  à  partir 
du  i"  novembre.  Rien  ne  me  sera  plus  agréable  que 
votre  contrôle  et  je  vous  en  exprime  à  l’avance  ma 
reconnaissance . 


LES  PORTEURS  DE  GERMES 

Par  M.  L.  LAGANE, 

Médecin-assistant  de  l’hôpital  de  l’Institut  Pasteur. 

La  question  des  porteurs  de  germes  est  une  des 
acquisitions  relativement  récentes  de  l’épidémio¬ 
logie  des  maladies  infectieuses  et  elle  a  déjà  déter¬ 
miné  un  nombre  considérable  de  travaux.  Elle  repré¬ 
sente,  en  effet,  une  de  celles  dont  rapprécration  est 
le  plus  difficile  et  dont  les  applications  pratiques 
sont  le  plus  délicates. 

On  la  comprend  ainsi.  Sous  le  nom  de  porteurs  de 
germes  on  désigne  des  sujets,  en  apparence  sains, 
qui  hébergent  et  répandent  en  dehors  d’eux  les 
germes  spécifiques  d’une  maladie.  On  distingue  ces 
porteurs  en  deux  groupes  :  porteurs  convalescents 
lorsque,  ayant  eu  une  maladie,  ils  en  conservent  le 
virus  jusqu’à  trois  mois,  porteurs  chroniques  lors¬ 
qu’ils  le  conservent  au  delà  de  ce  laps  de  temps,  et 
porteurs  précoces  lorsqu’ils  véhiculent  et  expulsent 
le  germe  de  la  maladie  avant  d’en  présenter  les 
symptômes.  Dans  le  second  groupe,  on  place  les 
porteurs  sains  qui  se  trouvent  porteurs  de  germes 
sans  avoir  jamais  présenté  de  syinptômes  morbides 
attribuables  à  la  maladie. 

L’existence  de  ces  derniers  semble  paradoxale  et 
l’on  s’est  demandé  souvent  si  ce  n’étaient  pas  des 
sujets  immunisés  par  une  atteinte  antérieure  de  la 
maladie  très  légère  et  passée  inaperçue. 

Cependant,  un  certain  nombre  de  faits  semblant 
démiontrer  qu’un  agent  pathogène  peut  traverser,  en 
quelque  sorte,  l’organisme  sans  y  développer  au¬ 
cune  réaction  appréciable  et  s’y  installer  en  véri¬ 
table  saprophyte,  l’existence  de  porteurs  sains  a  été 
généralement  admise. 

La  conception  que  nous  allons  exposer  ici  est 
cependant  un  peu  différente  et  nous  estimons  que 
les  porteurs  de  germes  sont  surtout  soit  des  conva¬ 
lescents,  soit  des  malades  atteints  de  formes  frustes 
ou  latentes  de  la  maladie  ou  de  lésions  chroniques- 

Nous  estimons  donc,  en  particulier,  que,  bien  sou¬ 
vent,  la  persistance  des  bacilles  dans  l'organisme  est 
due  à  la  persistance  des  lésions  anatomiques  et  que, 
si  l’on  veut  faire  œuvre  judicieuse  et  utile,  il  faut 
considérer  beaucoup  de  porteurs  chroniques  comme 
des  malades  chroniques  dont  il  faut  chercher  à  dé¬ 
pister  et  à  guérir  les  lésions. 
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Nous  conservons  volontiers  les  termes  de  por¬ 
teurs  précoces,  convalescents  ou  chroniqTies,  qui  ont 
le  mérite  de  préciser  la  phase  delà  maladie  dans 
laquelle  se  trouvent  les  sujets,  mais  nous  n’emploie¬ 
rons  le  terme  de  porteurs  sains  qu’à  propos  des  sta¬ 
tistiques  dans  lesquelles,  ils.  sont  ainsi  désignés. 

IjCS  principales  maladies,  dans  lesquelles  l’élimi¬ 
nation  ou  la  persistance  prolongée  des  microbes  a 
fait  se  poser  la  question  des  oorteurs  de  germes, 
sont  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le  choléra,  la 
diphtérie,  la  méningite  cérébro-spinale  et  la  polio¬ 
myélite  épidémique. 

Les  trois  premières,  qui  concernent  des  infections 
ayant  leur  siège  ou  leurs  principales  manifestations 
dans  le  tube  digestif,  offrent  cette  particularité 
quielles  ont  pour  agents  reconnus  des  microbes 
dont  l'ingestion  massive  expérimentale  échoue  gé¬ 
néralement  à  transmettre  la  maladie  et  dont  on  ne 
peut  déceler  que  fort  peu  de  temps  la  présence  dans 
l’intestin  de  l’animal  auquel  on  les  a  fart  ingérer. 

En  cela,  ces  microbes  suivent  la  loi  générale 
d’après  laquelle  les  mierobesv  pathogènes  ou  non, 
étrangers  à  la  flore  habituelle  d’un  intestin  en  sont 
rapidement  éliminés.  De  même,  chez  l’homme,  l’in¬ 
gestion  de  ces  bacilles  ne  provoque  souvent  qu’une 
septicémie  très  fugace.  M.  Sacquépée  a  cité  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  faits  à  propos  de  l’absorption, 
dans  des  pièces  de  charcuterie,  de  bacilles  paraty- 
phiques  (i). 

Dans  les  maladies  en  question,  pour  expliquer 
cette  persistance  prolongée  des  microbes,  on  a 
trouvé  parfois  une  cause  :  pour  la  fièvre  typhoïde, 
c’est  la  persistance  de  l’infection  biliaire;  ce  n’est 
pas  dans  les  fèces,  mais  dans,  le  contenu  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  que  pullulent  les  bacilles  qui  ne  sont 
déversés  que  secondairement  dans  l’intestin. 

Cette  explication  n’est  valable  ni  pour  la  dysen¬ 
terie,  ni  pour  le  choléra,,  dans  lesquels  l’infection 
reste  localisée  à  l’intestin. 

Roubitschek  (a)  a  fourni  l’explication  générale  sui¬ 
vante. 

Si,  par  des  injections  répétées  à  un  animal  (injec¬ 
tions  sous-cutanées  ou  intrapéritonéales)  de  mi¬ 
crobes  qui  ne  se  rencontrent  pas  normalement  dans 
son  intestin,  on  immunise  cet  animal  contre  une 
espèce  donnée,  l’ingestion  de  cette  espèce  ne  déter¬ 
mine  ni  altération  de  l’intestin,  ni  trouble  de  la  santé 
générale.  Cette  espèce  pullule  et  persiste  dans  l’in¬ 
testin,  y  devient  atoxique  et  avirulente  et  s’y  com¬ 
porte  comme  un  saprophyte  inoffensif. 

L’immunisation  de  l’organisme  vis-à-vis  d’un  mi¬ 
crobe,  au  üeu  d’empêcher  sa  pullulation  dans  l’in¬ 
testin,  semblerait  donc  la  favoriser. 

Par  suite,  l’élimination  prolongée  de  microbes 
pathogènes  apparaîtrait  comme  la  conséquence  natu¬ 
relle  de  la  guérison  de  la  maladie  infectieuse,  comme 
une  marque  d’immunisation  (Gouget).  L’état  des 
«  porteurs  de  bacilles  »  s’expliquerait  par  une  immu- 


(i)  Sacquépée.  Les  porteurs  de  germes.  Cf.  série  d’articles  in 
Sull.  de  VInst.  Pasteur,  igio. 

(a)  pi.  Roubitschek.  Zur  Frage  der  fakalen  Auscheiudnng 
darmfremder  Bakterien,  Virck,  Arch.,  t.  GGIX,  f.  2,  août 
1912. 


nité  acquise  du  fait  d’une  infection  antérieure,  par¬ 
fois  assez  légère  pour  avoir  passé  inaperçue. 

Cette  explication  ne  saurait  nous  satisfaire,  car 
elle  tendrait  à  faire  admettre  que  tous  les'  sujets 
immunisés  par  une  maladie,  une  fièvre  typhoïde  par 
exemple,  doivent  rester  des  porteurs  de  germes.  De 
plus,  elle  n’expliquerait  pas  l’identité-  du  processus 
que  l’on  peut  constater  à  ce-  point  de  vue  dans  des 
maladies  qui  ont  des  pouvoirs  immunisants  si  diffé^ 
rents,  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  qui  est  forte¬ 
ment  immunisante,  et  la  dysenterie,  le  choléra,  la 
diphtérie  qui  ne  le  sont  pas.  La  critique  des  faits 
tend  à.  nous  faire  admettre,  au  contraire,  qu’il  faut 
souvent  chercher  la  cause  de  la  persistance  des 
germes  dans  la  persistance  des  lésions,  et  qu’il 
importe  de  considérer  souvent  les  porteurs  de 
germes  comme  des  malades  chroniques  à  lésions 
latentes.  Le  premier  groupe  de  maladies  dont  nous 
allons  nous  occuper,  choléra,  dysenterie,  fièvre 
typhoïde,  va  nous  en  fournir  de  beaux  exemples. 

Ce  groupe  de  maladies  comprend  les  infections  où 
la  théorie  hydrique  de  la  contagion  fut  longtemps 
exclusivement  admise.  Sous  l’influence  de  nombreux 
travaux,  la  notion  des  contagions  directes  vint  la 
compléter  et  bientôt  montra  toute  l’étendue  du  rôle 
néfaste  joué  par  les  porteurs  de  germes. 

Le  choléra  en  offre  une  très  belle  démonstration. 
On  sait  que,  comme -cause  initiale  de  toute  épidémie, 
on  trouve  toujours  un  cholérique  ou  un  porteur  de 
vibrions  cholériques  agissant  directement  ou  par 
rinterm-édiaire  de  l’eau  et  des  aliments.  Voici  les 
diverses  catégories  de  porteurs  que  nous  trouvons 
dans  cette  maladie. 

■  En  premier  lieu,  les  très  nombreux  sujets  atteints 
de  formes  frustes  de  choléra  chez  qui  la  maladie 
est  méconnue.  En  temps  d’épidémie,  il  faut  suspec¬ 
ter  tous  les  gens  atteints  de  diarrhée  simple,  de 
l’apparence  la  plus  bénigne  ;  les  enfants  chez  qui  le 
tableau  clinique  est  très  souvent  atypique  (gastro- 
entérite  ou  méningite),  et  les  dysentériques.  A  Tor,. 
lors  du  pèlerinage  de  1912,  sur  looo  pèlerins  non 
dysentériques  il  y  avait  65  porteurs  de  vibrions, 
tandis  que  sur  loou  dysentériques  il  y  en  avait  174. 

En  second  lieu,  les  convalescents.  Bien  que  les 
vibrions  aient  disparu  ordinairement  du  tube  diges¬ 
tif  vers  le  quinzième  jour  de  la  convalescence,  ce 
laps  de  temps  est  parfois  prolongé.  Sur  les  3  000  con¬ 
valescents  examinés  en  1910  et  1911,  72  p.  100 
n’avaient  plus  de  vibrions  au  quinzième  jour  de  la 
convalescence;  86  p.  100  au  vingtième;  97  p.  100 
après  un  mois  seulement;  un  sujet  après  le  cin¬ 
quante-sixième  jour;  un  autre  après  le  soixante- 
neuvième  jour  (Zirolia).  De  plus,  les  vibrions,  après 
une  disparition  apparente,  peuvent  réapparaître  à  la 
suite  d’un  écart  de  régime  ou  d’une  purgation.  Cette 
intermittence  dans  l’excrétion  des  bacilles  est  un< 
point  pratique  fort  important. 

Quant  aux  porteurs  sains,  si  l’on  veut  bien  vérifier 
de  près  leur  existence,  on  s’aperçoit  qu’ils  sont  à  peu 
près  nuis  :  moins  d’un  pour  1000  parmi  les  habitants 
des  régions  indemnes.  Quant  aux  autres,  ce  sont 
des  sujets  qui  vivent  dans  la  zone  de  l’épidémie  ou 
approchent  les  malades.  Ils  se  trouvent  en  propor- 
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lions  très  variables  suivant  les  cas  :  22  pour  100  ma¬ 
lades  en  Prusse  en  1900,  28  à  Saint-Pétersbourg  en 
1908-1909,  5o  en  Autriche  en  1910,  117  en  Roumanie 
en  1910.  Au  cours  de  l’épidémie  allemande  de  1894, 
qui  compta  1000  cas  dont  490  mortels,  on  trouva  en 
outre  52  individus  «  sains  »  qui  avaient  des  germes 
cholériques  dans  leurs  déjections. 

Beaucoup  d’entre  eux  étaient  des  enfants;  sur 
8173  personnes  examinées  à  Saint-Pétersbourg  en 
on  trouve  6,6  p.  100  porteurs  chez  les 
adultes,  9,8  chez  les  enfants  d’un  à  quinze  ans  et 
20  p.  100  chez  les  enfants  de  moins  d’un  an. 

Un  des  arguments  qui  montre  que  ces  porteurs 
de  germes,  lorsqu’il  est  possible  de  les  examiner  de 
près,  se  révèlent  comme  des  cholériques  plus  ou 
moins  francs,  est  celui  du  nombre  considérable  de 
ceux  qui,  parmi  eux,  présentent  un  jour  des  sym¬ 
ptômes  cholériques. 

Elp.  1908-1909,  on  a  relevé  que,  sur  120  porteurs 
qui  ont  pu  être  découverts  à  une  époque  probable¬ 
ment  très  voisine  de  l’infection,  25  ont  eu  le  choléra 
dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  ont  suivi  la  décou¬ 
verte  et  4o  ont  eu  de  la  diarrhée  simple. 

Aussi,  actuellement,  tend-on  à  diminuer  le  rôle 
des  porteurs  de  germes  proprement  dits  pour  aug¬ 
menter  celui  des  malades.  Lorsque  le  choléra  est 
transmis  à  longue  distance,  faisant  faire  à  une  épidé¬ 
mie  des  bonds  considérables,  les  épidémiologistes 
admettent  plutôt  que  les  propagateurs  de  la  maladie 
sont,  non  pas  les  <  porteurs  de  germes  sains  »,  mais 
les  cholériques  vrais  échelonnés  par  séries  sur  le 
cours  de  la  route. 

La  conférence  internationale  sanitaire  de  1911, 
après  s’être  longuement  occupée  des  porteurs  sains 
de  vibrions,  a  conclu  que,  «  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  il  est  difficile  d’apprécier  le  danger  que  font 
courir  à  la  santé  publique  les  porteurs  de  germes 
cholériques  ». 

La  conception  des  porteurs  de  germes  dans  les 
fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes  doit  avant  tout 
tenir  compte  que,  dans  cette  vaste  maladie  qu’est  la 
septicémie  éberthienne, la  fièvre  typhoïde  proprement 
dite  ou  dothiénentérie  n’est  qu’une  des  localisations 
du  bacille.  Pour  fréquente  et  typique  qu’elle  soit, 
elle  ne  représente  qu’une  de  ses  formes,  un  de  ses 
aspects;  on  connaît  les  formes  anormales,  les  formes 
localisées  extra-intestinales  (méninges,  vésicule  bi¬ 
liaire),  les  formes  septicémiques  dans  lesquelles 
l’organisme  héberge  et  expulse  les  bacilles  ty¬ 
phiques  ou  paratyphiques  sans  que  l’on  songe  à  la 
dothiénentérie.  Bien  plus,  la  pullulation  du  bacille 
dans  le  contenu  de  la  vésicule  ou  dans  ses  parois  est 
fréquente  et  peut  être  indéfinie,  ce  qui  explique  la 
longue  persistance  des  bacilles. 

Ces  notions  sur  la  septicémie  éberthienne  nous 
.expliquent  que  des  porteurs  de  germes  précoces 
puissent  être  constatés  dans  les  fièvres  typhoïdes  ou 
paratyphoïdes,  lorsque  leur  période  d’incubation  est 
prolongée,  et  que  les  convalescents  soient  si  dange¬ 
reux.  Bryon  etKayser  estiment,  en  effet,  à  7  p.  100 
les  typhiques  qui  éliminent  éncore  des  bacilles  dix 
jours  après  l’apyrexie,  mais  la  plupart  des  autres  au¬ 
teurs  élèvent  ce  chiffre  à  ib,  i3  et  même  20  p.  100. 
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Vers  le  troisième  mois,  près  de  5  p.  100  environ  de 
sujets  excrètent  encore  le  bacille.  ^ 

Passé  ce  temps,  on  compte  (Frosch,  d’après  pi», 
sieurs  statistiques)  qu’il  y  a  2,47  p.  100  de  porteurs 
pour  100  typhiques  un  an  après  la  maladie,  et 
1,64  p.  100  d’un  à  trois  ans.  Le  bacille  persiste  alors 
des  mois  et  très  souvent  des  années,  jusqu’à  dix 
vingt  et  trente  ans.  ’ 

Ce  chiffre  de  4  à  5  p.  100  de  porteurs  chroniques 
est  sans  doute  bien  inférieur  à  la  réalité  si  l’on  tient 
compte  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  suivre  les 
malades  et  à  reconnaître  l’existence  des  bacilles  dans 
leurs  selles. 

Quant  aux  porteurs  sains  de  bacilles  typhiques  ou 
paratyphiques,  nous  les  voyons  ici  encore  relative- 
ment  peu  nombreux.  Leur  chiffre  est  de  0,64  p.  loo 
pour  Klinger,  et  encore  les  trouve-t-on  presque 
exclusivement  dans  l’entourage  des  malades. 

La  question  des  porteurs  de  germes  est  donc  ici 
presque  tout  entière  dans  les  dangers  que  font 
courir  les  malades  frustes  et  les  convalescents.  Les 
bacilles  se  trouvent  dans  leurs  selles  et  aussi  dans 
leurs  urines,  exceptionnellement  dans  leurs  crachats, 
mais  l’excrétion  en  est  intermittente,  aussi  ne  peut-on 
affirmer  qu’ils  ont  disparu  que  lorsque  plusieurs 
examens,  faits  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  ont  été 
négatifs.  Elle  est  aussi  numériquement  très  irrégu¬ 
lière,  donnant  peu  de  colonies  à  un  examen,  en  don¬ 
nant  une  très  grande  quantité  au  suivant. 

Les  dangers  que  font  courir  ces  porteurs  de 
germes  convalescents  sont  très  réels  :  de  multiples 
petites  épidémies  l’ont  maintes  fois  prouvé.  Ils  pro¬ 
pagent  la  maladie  soit  directement,  soit  surtout  par 
l’intermédiaire  de  l’eau  ou  des  aliments.  La  propor¬ 
tion  de  fièvres  typhoïdes  qui  leur  est  imputable  serait 
pour  les  auteurs  allemands  de  n  p.  100  cas  (Kayser) 
avec  comme  chiffres  extrêmes  4  et  26  p.  100.  Les 
exemples  suivants  sont  particulièrement  impression¬ 
nants  :  1 3  cas  provoqués  en  trente  et  un  ans  par  une 
ménagère,  24  en  dix-sept  ans  par  une  cuisinière,  26 
en  dix  ans  par  une  autre  cuisinière,  etc. 

11  est  à  remarquer  que  près  des  quatre  cinquièmes 
de  ces  porteurs  de  germes  sont  des  femmes,  ce  qui 
rend  les  contaminations  encore  plus  faciles,  étant 
données  leurs  fonctions  de  ménagères  ou  de  cuisi¬ 
nières. 

Les  enfants  sont  souvent  porteurs  convalescents 
mais  rarement  d’une  façon  prolongée.  Ils  sont  surtout 
dangereux  à  cause  de  l’insidiosité  fréquente  de  la 
maladie  chez  eux. 

Dans  la  dysenterie  bacillaire^  où  le  rôle  de  la 
transmission  hydrique  est  moins  important  que  celui 
de  la  contagion  directe,  les  porteurs  de  germes  ont 
une  certaine  importance,  mais,  par  suite  de  diverses 
particularités,  leur  rôle  est  restreint. 

La  première  raison  en  est  que  le  bacille  dysenté¬ 
rique  persiste  peu  dans  les  selles  après  la  guérison. 
La  guérison  bactériologique  est  cependant  en  retard 
sur  la  guérison  clinique  et  elle  l’est  d’autant  plus 
que  la  maladie  a  été  plus  grave.'  On  peut  admettre 
que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  bacilles  ont  disparu 
à  la  fin  de  la  troisième  semaine  dans  les  formes 
légères,  à  la  fin  de  la  quatrième  dans  les  formes 
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raves  (Conradi).  Cependant  de  nombreux  faits 
Montrent  que  la  persistance  peut  atteindre  deux  et 
même  trois  mois  (Otto  Mayer).  Un  dysentérique,  en 
apparence  guéri,  peut  donc  demeurer  dangereux  et 
doit  être  surveillé.  Comme  pour  la  fièvre  typhoïde, 
il  existe  des  intermittences  de  plusieurs  semaines  et 
même  de  plusieurs  mois  dans  l’élimination  des 
bacilles. 

Malgré  le  petit  nombre  de  bacilles  qui  existent 
alors  dans  les  selles,  il  existe  un  certain  nombre  de 
cas  où  ces  porteurs  convalescents  ont  provoqué  des 
épidémies  dans  leur  entourage  (Lentze,  Galli-Vale- 
rio,  0.  Mayer). 

Un  certain  nombre  de  ces  convalescents  continuent 
à  excréter  indéfiniment  des  bacilles  et  méritent  le 
nom  de  porteurs  chroniques.  Ils  sont  peu  nombreux  : 
3  p.  100  pour  Kriege,  4  P-  100  pour  H.  Vincent;  ces 
chiffres  sont  peut-être  même  trop  élevés  si  l’on  tient 
compte  des  réinfections  qui  ont  pu  intervenir.  En 
tout  cas,  on  n’a  actuellement  aucun  document  per¬ 
mettant  de  dire  que  ces  porteurs  chroniques  jouent 
un  rôle  pathogène. 

Mais  il  est  d’autres  sujets  qui  méritent  le  nom  de 
porteurs  chroniques  en  ce  sens  que  l’infection  réci¬ 
dive  plusieurs  fois  chez  eux.  Les  bacilles  réappa¬ 
raissent  alors  en  grand  nombre  et  maintes  fois  con¬ 
taminent  l’entourage.  Très  vraisemblablement,  dans 
ces  cas,  les  malades  sont  atteints  de  lésions  anato¬ 
miques  persistantes  de  l’intestin,  et,  bien  que  leur 
maladie  demeure  latente,  ces  porteurs  chroniques  ne 
sont  en  réalité  que  des  malades  chroniques. 

Ici  encore  les  statistiques  sont  obligées  de  recon¬ 
naître  que  les  porteurs  sains  de  bacilles  dysenté¬ 
riques  sont  si  rares  et  que  la  persistance  du  bacille 
est  chez  eux  si  courte  que  leur  rôle  épidémiologique 
semblé  à  peu  près  nul.  D’ailleurs  on  les  trouve  sur¬ 
tout  en  milieux  infectés  dans  Tentourage  des  gens 
malades  et  particulièrement  chez  les  enfants,  et 
comme  ces  «  porteurs  sains  »  peuvent  ultérieure¬ 
ment  présenter  les  symptômes  de  la  dysenterie, 
on  est  amené  à  faire  des  réserves  sur  leur  exis¬ 
tence. 

Dans  la  dysenterie  amibienne  dont  la  transmission 
se  fait  surtout  par  l’eau,  le  rôle  de  la  contagion  di¬ 
recte  est  beaucoup  moins  important  que  dans  la 
dysenterie  bacillaire.  Il  semblerait  donc  que  le  rôle 
des  porteurs  de  germes  fût  encore  plus  restreint.  Il 
n’en  est  rien  et  toutes  les  constatations  récentes 
tendent  à  les  mettre  en  relief,  en  tant  que  malades 
chroniques. 

Oh  sait  en  effet  quelle  est  la  chronicité  de  la 
dysenterie  amibienne,  sa  durée  de  plusieurs  années 
souvent,  ses  alternances  de  phases  dysentériques  et 
de  périodes  d’accalmie  simulant  la  guérison,  la  fré¬ 
quence  de  ses  formes  frustes  d’allure  banale.  Or, 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  amibes  per¬ 
sistent  dans  les  selles  du  malade  et  en  sont  expulsées 
avec  les  glaires.  De  longues  périodes  se  sont  écoulées 
parfois  depuis  les  darnières  manifestations  de  la 
maladie  et  cependant  le  malade  reste  toujours  con¬ 
tagieux.  M.  Vincent  a  rapporté  l’observation  d’un 
dysentérique  chez  lequel  une  rechute  survint  onze 
mois  après  une  guérison  en  apparence  complète  et 


sans  qu’il  fût  possible  d’invoquer  une  nouvelle  con¬ 
tamination  (i). 

Ce  qui  rend  particulièrement  dangereux  de  tels 
porteurs  de  germes  est  l’existence  dans  leurs  déjec¬ 
tions  de  kystes  amibiens.  Tandis  que  les  dysenté¬ 
riques  en  période  aiguë  expulsent  des  amilDes  vi¬ 
vantes,  peu  mobiles,  peu  résistantes,  incapables  de 
conférer  la  dysenterie  par  ingestion  (car  elles  sont 
détruites  par  les  sucs  de  Testomac),  les  chroniques 
et  les  convalescents  expulsent,  avec  leurs  déjections, 
des  kystes.  Ces  kystes,  petites  sphères  de  3  à  7  pi, 
formées  par  l’étranglement  d’une  portion  d’ecto¬ 
plasme, peuvent  traverser  l’estomac  sans  être  digérés 
(Schaudinn)  et,  par  suite,  reproduisent  la  maladie. 

On  a  pu  constater  des  contaminations  par  des  sol¬ 
dats  ou  des  personnes  en  apparence  saines  revenant 
des  colonies,  et,  dans  les  pays  tempérés,  on  peut 
craindre  qu’elles  n’arrivent  à  rendre  de  plus  en  plus 
nombreux  les  cas  de  dysenterie  amibienne  en  appa¬ 
rence  autochtones  (2).  De  même  que  dans  les  pays 
chauds  où  sévit  la  maladie,  ces  faits  imposent  un 
diagnostic  bactériologique  soigneux.  Le  nombre  des 
kystes  n’est  jamais  très  considérable  dans  les  déjec¬ 
tions,  et  varie  très  considérablement  d’un  examen  à 
l’autre.  Un  seul  examen  négatif  ne  peut  donc  suffire 
et  «  l’on  ne  saurait  même  actuellement  dire  à  quel 
moment  il  est  possible  d’affirmer  que  les  kystes  ont 
disparu  définitivement  »  (3). 

Le  second  groupe  de  maladies  dans  lesquels  inter¬ 
viennent  les  porteurs  de  germes,  comprend  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  la  poliomyélite  épidémique  et 
la  diphtérie.  Là,  le  germe  persiste,  non  plus  dans 
l’intestin,  mais  dans  la  gorge,  le  cavum  naso-pharyn- 
gien,  les  fosses  nasales. 

La  contagiosité  de  la  méningite  cérébro-spinale 
avait  toujours  paru  se  faire  suivant  des  conditions 
particulières,  car  les  cas  de  contagion  directe  étaient 
assez  rares.  C’est  ainsi  que  les  membres  du  person¬ 
nel  médical  ou  infirmier  ou  bien  les  membres  de  la 
famille  d’un  malade  n’étaient  presque  jamais  atteints. 
D’autre  pai’t,  la  fragilité  du  méningocoque  en  dehors 
de  l’organisme  rendait  peu  probaljles  les  contami¬ 
nations  indirectes. 

Le  mécanisme  de  la  transmission  fut  élucidé  en 
grande  partie  par  la  constatation  d’intermédiaires 
porteurs  de  germes  :  convalescents  ou  tierces  per¬ 
sonnes  demeurées  indemnes  de  méningite,  mais 
ayant  été  en  contact  avec  un  méningitique. 

Le  méningocoque  disparaît  d’une  gorge  enflammée 
après  une  dizaine  de  jours  (92  fois  sur  i33  sujets 
traités,  Roussel  et  Malard),  mais  il  peut  persister 
infiniment  plus  longtemps  (de  dix  à  quatre-vingt-dix 
jours,  chez  des  sujets  traités),  plus  longtemps  chez 


(i)  H.  Vincent.  Note  sur  la  latence  prolongée  de  l’amibe  dysen¬ 
térique  dans  l’intestin  humain.  Les  porteurs  d’amibes.  Bull,  de 
la  Soc.  de  pathol.  exotique,  1909,  p.  78. 

(î)  Ch.  Dopter.  Transmissibilité  de  la  dysenterie  amibienne  en 
France,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  28  oct.  1904.  — 
G.  Lemoine.  Un  cas  de  contagion  de  dysenterie  amibienne.  Impor¬ 
tance  du  rôle  des  convalescents,  Ibid.,  1908,  ’p.  640. 

(3)  C.  Matbis.  Recherche  des  kystes  d’amibes  dans  les  selles 
de  l’homme,  Bull,  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  VIndo- Chine,  8  juin 
1913,  t.  IV,  no  7. 
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les  sujets  dont  la  gorge  n’est  pas  traitée.  Dans  l’en¬ 
tourage  immédiat  des  malades,  il  se  trouve  dans  une 
proportion.de  18  p.  100  environ  des  sujets,  aS  p.  100 
pour  Netter  et  Debré. 

Le  méningocoque,  particulièrement  abondant  au 
niveau  de  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales, 
provoque  parfois  de  la  rhino-pbaryngite  ou  du  coryza, 
mais  peut  ne  causer  ni  réaction  locale  bien  appré¬ 
ciable,,  ni  trouble  de  l’état  général.  Le  plus  souvent, 
on  constate  Sreulement  une  légère  hyperhémie  de  la 
muqueuse.  • 

Tous  les  sujets  dont  le  pharynx  se  trouve  ainsi 
infecté  par  le  méningocoque  sont  loin  de  contracter 
luie  méningite  au  contraire,  ils  ne,  la  contractent 
qu’exceptionnellement.  Ceux  qui  sont  atteints  sont, 
suppose-t-on,  prédisposés  par  des  causes  encore  fort 
mal  déterminées  (influence  saisonnière,  froid  hu¬ 
mide,  etc.). 

Le  rôle  des  porte-germes  a  été  prouvé  par  les 
l’echerches  bactériologiques  qui  ont  décelé  le  ménin¬ 
gocoque  dans  les  cavités  nasales  et  surtout  dans  le 
pharynx  des, personnes  ayant  été  en  co.ntaet  avec  les 
méningitiques  et  par  l’apparition  de  certaines  petites 
épidémies  dans  les  milieux  bien  localisés  où  se 
trouvèrent  ces  porteurs  de  germes. 

Mais  le  mécanisme  intime  de  ces  faits  et  le  rôle  des 
lésions  plus  ou  moins  frustes  du  rhino-pharynx  qui, 
à  notre  avis,  explique  l’existence  des  microbes  chez 
ces  pseudo-porteurs  sains  nous  sera  plus  complète¬ 
ment  expliqué  par  ce  que  nous  constatons  dans  la 
diphtérie.  Dans  la  diphtérie,  la  question  des  por¬ 
teurs  de  germes  présente  une  grosse  importance 
au  point  de  vue  des  mesures  prophylactiques,  mais 
beaucoup  de  difficultés.  Elle  est,  entre  autres 
points,  rendue  délicate  par  la  question  des  bacilles 
pseudo-diphtériques  ou  bacilles  d’Hoffmann,  nom 
sous  lequel  un  grand  nombre  d’auteurs  désignent 
des  bacilles  semblables  au  bacille  de  Lœfller  mais 
non  diphtériques  et  n’ayant  aucun  rapport  avec  la 
diphtérie.  MM.  Roux  et  Yersin,  M.  L.  Martin  ont 
montré  que  les  bacilles  dits  pseudo-diphtériques 
étaient  pour  la  plupart  des  bacilles  diphtériques 
atténués,  et  pouvaient  reprendre  leur  virulence  ;.leur 
non-toxicité  vis-à-vis  du  cobaye  n’est  qu’un  critère 
infidèle,  car  ils  peuvent  être  toxiques  pour  d’autres 
animaux  (moineaux)  et  peuvent  dans  certaines  condi¬ 
tions  se  montrer  pathogènes  pour  l’homme  (L.  Mar¬ 
tin).  Ces  bacilles,  que  les  statistiques  classent  sou¬ 
vent  sous  le  terme  de  bacilles  avirulents,  sont  plus 
souvent  rencontrés  chez  les  gens  exempts  de  mani¬ 
festations  diphtériques  que  les  bacilles  diphtériques 
dits  virulents.  D’après  les  recherches  toutes  récentes 
et  très  poussées;  de  Meunier  (i),  il  y  aurait,  suivant 
les  milieux,  de  97  à  60  porteurs  de  ces  bacilles  avi¬ 
rulents  pour  100  porteurs  de  bacilles  virulents; 
d’après  celles  de  Guthrie,  Moss  et  J.  Gelien  embras¬ 
sant  33oo  personnes  examinées  et  177  porteurs,  il  y 
aurait  85,4s  porteurs  de  bacilles  avirulents  contre 
i4,5;8  de-virulents  (2). 


(1)  Marcel  MEimrER.  Nouvelles  recherehes  sur  les  bacilles  diph¬ 
tériques  et  les  bacilles  pseudo-diphtériques,  Bull,  de  VAcad.  roj. 
de  méd.  de  Belgique,  séance*  du  îr  mai  19 1 3. 

(2)  C.  G.  Guthrie,  W.  L.  Moss  et  J.  Gelien  (de  Baltimore).  Com- 


Les  porteurs  de  bacilles,  comprennent  les  eonva- 
leseents  de  diphtéries  franches  et  les  sujets  atteints 
de  diphtéries  frustes  ou  latentes  non  reconnues. 

Chez  les  comalescents  d’angines  pseudo-membra'- 
neuses,  les  bacilles  diphtériques  persistent  en  géné¬ 
ral  peu  de  temps  dans  la  gorge.  Lorsqu’il  y  a  en  ub 
traitement  sérothérapique  suffisant,  ils  disparaissent 
avec  les  fausses  membranes  5o  fois  (Martin),  on 
65  fois  (Marfan)  sur  100  quelques  jours  après  l’en¬ 
trée  en  convalescence  ;  dans  les  trois  quarts  des  cas 
ils  ont  disparu  au  quinzième  jour;  ils  persistent 
deux  et  trois  mois  dans  12  p.  100  des  cas,  et,  dans 
les  autres  cas,  un  laps  de  temps  variable,  de  trois 
mois  à  deux  ans  et  plus. 

De  même,  la  statistique  personnelle  de  'Meunier 
indique  la  disparition  des  bacilles  après  la  première 
quinzaine  de  la  maladie  86;  fois  sur  loo  et  après  un 
mois  4  fois  sur  100. 

C’est  dans  la  gorge,  mais  aussi  dans  le  eavam 
ou  les  fosses  nasales  que  persistent  les  bacilles.  Leur 
virulence  se  maintient  pendant  foute  la  durée  de 
leur  séjour,  ou  parfois  diminue  à  la  longue  (L.  Mar¬ 
tin). 

Toutes  les  fois  que  le  sérum  n’a  pas  été  fait  dé 
bonne  heure  et  à  doses  suffisantes,  toutes  les  fois 
qu’il  existe  des  lésions  locales,  grosses  amygdales, 
végétations  adénoïdes,  abcès  périlaryngés,  lésions 
des  fosses  nasales,  cariés  dentaires,  etc.  (L.  Martin), 
la  disparition  du  bacille  de  Lœfller  est  retardée. 

Les  dangers  que  font  courir  ces  porteurs  conva¬ 
lescents  sont  réels,  car  l’on  connaît  un  certain  nom¬ 
bre  de  petites  épidémies  dont  ils  ont  été  l’origine. 
Ustvedt  estime  que  2,5  p.  roo  des  convalescents 
transmettent  la  diphtérie,  Frip  4  P-  100,  Buchanan 
o,g  p.  100.  Ces  statistiques,  en  montrant  le  danger, 
montrent  aussi  qu’il  ne  doit  pas  être  exagéré. 

La  question  des  porteurs  sains,  telle  qu’elle  est 
exposée  par  la  plupart  des  auteurs  et  telle  que  sem¬ 
blent  la  présenter  les  statistiques,  mérite  une  révi¬ 
sion.  Sans  insister  sur  les  chiffres  très  différents  qui 
ont  été  donnés  pour  évaluer  le  nombre  de  ces  por¬ 
teurs  de  germes,  un  tiers,  la  moitié  ou  même  la 
totalité  des  personnes  de  l’entourage  des  malades 
pour  certains  auteurs,  6  p.  100  (Nishino),  7  p.  100 
(Shollen),  8  p.  100  (Kober)',  différences  qui  s’expli¬ 
quent  par  les  conditions  diverses  des  milieux  dans 
lesquels  ont  observé  les  auteurs  et  par  leurs  diffé¬ 
rences  dans  la  notation  des  bacilles,  nous  ferons 
remarquer  combien  est  capital  un  facteur  qu’on 
méconnaît  trop  souvent  :  l’existence  de  fréquentes 
diphtéri'es  frustes  ou  latentes  chez  des  gens  qui  sont 
considérés  comme  indemnes  ou  comme  porteurs 
sains. 

Ces  diphtériés  inaperçues  sont  le  plus  souvent  des 
coryzas  diphtériques  (rbinites  «  fibrineuses  »,  rbi- 
nites  séro-purulentes,  ou  rbinites  d’apparence  ba¬ 
nale)  ou  des  adénoïdites  diphtériques  (Marfan).  Elles 
n’entraîneUt  pas  toujours  la  production  des  fausses 
membranes  pharyngées  ou  laryngées  qui  les  feraient 
reconnaître,  mais  les  sujets  qui  en  sont  porteurs  n’en 


munication  au  Congrès  international  de  médecine  de  Londres, 
août  1913. 
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ont  pas  moms  des  malades.  M.  L.  Martin  a  apporté 
de  multiples  observations  de  ces  diphtéries  mécon- 
ues  qui  ont  ultérieurement  entraîné  des  accidents 
Ldiscutables  de  diphtérie  laryngée  chez  leurs  por¬ 
teurs  ou  chez  les  gens  contaminés  par  eux.  Breton¬ 
neau  avait  signalé  les  rhinites  comme  causes  fré- 
auentes  des  croups  appelés  «  croups  d’emblée  », 
M.  Marfan  a  insisté  sur  l’importance  de  l’infection 
latente  du  cavum  pharyngien.  Ces  formes  latentes 
ou  frustes  sont  particulièrement  nombreuses  dans 
certaines  épidémies  et  il  est  à  remarquer  que,  cons¬ 
tamment,  les  bacilles  trouvés  dans  le  nez  de  ces  ma¬ 
lades  sont  dos  bacilles  courts.  Les  statistiques  mon¬ 
trent  que  ces  pseudo-porteurs  sains  existent  nom¬ 
breux  en  période  d’épidémie,  dans  la  zone  infectée. 
On  en  trouve  20  à  nSp.  100  dans  les  écoles  infectées, 
12  à  i4  P-  100  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  casernes, 
asiles  ou  autres  agglomérations,  jusqu'à  5o  p,  100 
dans  les  familles  où  on  n’a  pratiqué  aucun  isolement, 
parmi  l’entourage  des  malades,  chiffres  qui  parais¬ 
sent  bien  exagérés,  si  l’on  songe  que  Meunier,  après 
des  recherches  sérieuses,  ne  fixe  ce  chiffre  qu’à 
8  p.  100,  dont  un  quart  seulement  concerne  des  por¬ 
teurs  de  bacilles  virulents.  Mais  il  est  un  fait  avéré, 
c’est  que  ce  sont  surtout  les  enfants  qui  sont  conta¬ 
minés. 

Au  contraire,  en  dehors  des  épidémies  ou  des 
milieux  contaminés,  les  porteurs  de  bacilles  sont 
peu  nombreux  :  3  à  5  p.  100  dans  les  écoles, 

2  à  5  p.  100  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  casernes,  à 
peu  près  aucun  dans  les  régions  où  ne  sévit  pas 
la  diphtérie. 

La  comparaison  de  toutes  ces  données  et  le  nom¬ 
bre  relativement  restreint  des  cas  de  contagion 
(Guthrie,  Moss  et  Gelien  n’ont  même  pu  constater 
aucun  cas  de  contagion  par  les  160  porteurs  de 
germes  qu’il  sont  suivi)  s’éclairent  singulièrement  si 
l’on  veutbien  admettre  que  tout  sujet  qui  reçoit  des 
germes  diphtériques  ne  fait  pas  forcément  une  diph¬ 
térie  et  peut  éliminer  rapidement  ces  bacilles.'  Res¬ 
tent  porteurs  de  germes  seulement  les  sujets  qui 
sont  affectés  d’une  localisation  latente  ou  fruste  de 
la  diphtérie. 

Pratiquement,  tout  porteur  de  germe  diphtérique 
(bacilles  longs,  moyens  ou  courts  présentant  les  gra¬ 
nulations  de  Neisser)  doit  être  considéré  comme 
dangereux,  mais  à  des  degrés  un  peu  différents. 
Tandis  que  tout  porteur  de  bacilles  moyens  et  sur¬ 
tout  de  bacilles  longs  doit  être  considéré  pleine¬ 
ment  comme  tel,  les  porteurs  de  bacilles  courts  (et 
l’os  sait  que  ce  sont  les  plus  nombreux)  peuvent 
être  considérés  comme  peu  dangereux,  à  condition 
qu’ils  ne  se  trouvent  pas  dans  un  milieu  d’enfants 
(hôpitaux)  ou  de  sujets  présentant  des  affections  des 
premières  voies,  au  premier  rang  desquelles  nous 
mettons  la  rougeole.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  pou¬ 
voir  pathogène  du  bacille  court  devient  très  grand. 

De  plus,  pour  dépister  les  porteurs,  il  faudra  exa¬ 
miner  non  seulement  leur  gorge,  mais  aussi  leurs 
cavités  nasales  et  leur  cavum,  et  faire  trois  examens 
à  plusieurs  jours  d’intervalle. 

Les  conditions  de  transmission  du  virus  de  la 
poliomyélite  épidémique  aiguë  sont  encore  trop 


incomplètement  connues  pour  que  l’on  puisse  y 
indiquer  avec  précision  la  valeur  du  rôle  des  por¬ 
teurs  de  germes.  Ceux-ci  semblent  jouer  un  rôle 
incontestable  et  important,  de  même  que  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  aiguë.  Le  nombre  des 
gens  qui,  par  les  sécrétions  naso-pharyngées  des 
malades,  reçoivent  le  virus,  semble  assez  grand, 
sans  que  l’on  puisse  fixer  des  chiffres,  à  cause  des 
grosses  difficultés  de  ces  recherches.  Flexner  et 
Clark  ont  examiné  les  parents  d’un  enfant  atteint 
de  poliomyélite  et  ne  présentant  aucun  symptôme 
morbide,  ils  ont  vu  le  produit  du  lavage  de  leurs 
nez,  inoculé  à  un  singe,  lui  donner  la  poliomyélite. 

Cependant,  certaines  constatations  restent  trou¬ 
blantes  :  la  fréquence  des  cas  surtout  dans  les 
régions  à  population  clairsemée,  la  rareté  des  con¬ 
tagions  familiales.  Aussi  a-t-on  cherché  d’autres 
explications  :  transport  du  germe  par  les  mouches, 
contagion  par  de  grands  animaux. 

11  semble  bien  difficile  actuellement  de  faire  une 
distinction  entre  les  porteurs  de  germes  malades  ou 
sains,  car  de  plus  en  plus  l’on  s’aperçoit  de  la  fré¬ 
quence  des  formes  frustes  ou  latentes  (ambulatoires} 
de  la  maladie,  des  formes  abortives,  des  formes 
légères  et  anormales.  Bien  que  les  formes  typiques 
de  la  poliomyélite  affectent  presque  exclusivement 
les  cinq  premiers  âges  de  la  vie,  l’on  peut  se  de¬ 
mander  dans  queUe  mesure  de  tellesformes  n’existent 
pas  chez  les  adultes  et  les  grands  enfants,  et  si  ce  ne 
seraient  pas  leurs  lésions  rhino-pharyngées  qui  ser¬ 
viraient  de  réservoir  à  la  maladie. 

Nous  ne  saurions  en  tout  cas  qu’être  réservés 
encore  sur  le  mécanisme  de  la  transmission  de  la 
maladie,  si  nous  nous  rappelons  que  J.  Zappert  dans 
les  conclusions  de  son  rapport  au  P*'  Congrès  de 
l’Association  internationale  de  pédiatrie  (octobre  1912) 
indiquait  qu’  «  on  n’a  pas  encore  observé  de  conta¬ 
gion  par  contact  de  malade  à  malade  ». 

Les  maladies  précédentes  sont  les  plus  importan¬ 
tes  parmi  celles  dans  lesquelles  les  porteurs  de  ger¬ 
mes  interviennent  :  mais  nous  pourrions  indiquer 
aussi  la  fièvre  ondulante,  dont  on  sait  la  très  longue 
persistance  et  la  fréquente  latence,  la  fièvre  récur^ 
rente,  le  tick-fever,  le  typhus  exanthématique,  la 
trypanosomiase,  le  paludisme.  Les  sujets  infectés 
par  l’hématozoaire  du  paludisme  ou  par  les  trypano¬ 
somes  ne  sont-ils  pas  en  réalité  de  dangereux  por¬ 
teurs  de  germes  et  ne  pourrait-on  redouter  leur 
présence  dans  les  pays  indemnes  si,  par  bonheur, 
l’insecte  hôte  intermédiaire  n’en  était  absent? 

Les  données-  précédentes  indiquent  déjà  les  mesu¬ 
res  pratiques  que  l’on  devra  prendre  en  vue  de  la 
prophylaxie  :  dépister  les  porteurs  de  germes  par  un 
diagnostic  précis,  les  isoler  et,  en  même  temps,  les 
traiter  pour  leur  permettre  de  redevenir  le  plus  ra¬ 
pidement  possible  inoffensifs  pour  eux-mêmes  et 
pour  la  société. 

La  première  de  ces  indications  est  délicate  et 
demande  une  connaissance  exacte  des  meilleures  et 
des  plus  simples  méthodes  de  diagnostic  bactériolo¬ 
gique.  Nous  ne  pouvons  les  indiquer  ici,  mais  nous 
rappelons  qu’elles  sont  assujetties  à  des  règles 
strictes.  Si  la  plupart  sont  relativement  faciles 
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(dysenteries  amibienne  et  bacillaire,  choléra,  diphté¬ 
rie),  quelques-unes  exigent  plus  de  temps  et  de 
soins  (recherche  et  identification  des  bacilles  typhi¬ 
ques  et  paratyphiques  dans  les  fèces,  diagnostic  du 
méningocoque  d’avec  les  pseudo-méningocoques), 
et  ont  parfois  des  résultats  inconstants. 

La  difficulté  est,  en  effet,  dans  la  nécessité  d’affir¬ 
mer  l’identité  exacte  du  germe  pathogène  que  l’on 
suspecte;  elle  est  encore  dans  l'obligation  de  ne  se 
confier  qu'à  plusieurs  examens  faits  à  plusieurs 
jours  d'intervalle. 

La  mesure  prophylactique  essentielle  est  l’isole¬ 
ment  des  porteurs  de  germes;  elle  est  souvent  in¬ 
dispensable.  Par  ce  moyen  seulement,  les  médecins 
allemands  ont  pu  réussir  à  éteindre  les  épidémies 
de  fièvre  typhoïde  qui  ravageaient  les  régions  du 
sud  et  de  l’ouest  de  l’Allemagne,  les  médecins  sani¬ 
taires  à  enrayer  les  épidémies  de  choléra.  Cet  isole¬ 
ment  doit  être  constamment  employé  dans  les  hôpi¬ 
taux  ou  dans  l’armée  pour  enrayer  des  épidémies  de 
diphtérie,  de  fièvre  typhoïde,  de  dysenterie. 

Cet  isolement  doit-il  atteindre  tous  les  porteurs 
de  germes?  Il  est  certain  qu’une  réponse  absolue 
n’aurait  aucune  portée  pratique.  C’est  en  connais¬ 
sance  de  cause  que,  dans  chaque  cas  particulier, 
chaque  médecin  doit  faire  le  plus  qu’il  est  possible 
de  faire.  Tels  isolements  de  porteurs  de  bacilles 
diphthériques  courts,  qui  peuvent  être  différés  dans 
une  caserne,  s’imposent  absolument  dans  un  pavillon 
de  rougeoleux  ;  tel  porteur  invétéré  de  bacilles  typhi¬ 
ques  qui  se  refuse  à  l’hospitalisation  devra  être  averti 
des  dangers  qu’il  fait  courir  et  des  mesures  de  pro¬ 
preté  qu’il  doit  prendre. 

La  lutte  contre  les  porteurs  de  germes  ne  peut 
être  bien  menée  que  soutenue  par  des  règlements 
judicieux  et  des  mesures  d’ordre  général. 

Il  est,  par  contre,  une  prescription  qui  s’impose 
au  médecin  :  c’est  celle  d’aider  le  porteur  de  germes, 
isolé  ou  non,  à  se  débarrasser  des  microbes  qu’il 
héberge.  La  conception  que  nous  venons  de  soutenir, 
qui  consiste  à  envisager  la  plupart  des  porteurs 
de  germes  comme  des  malades  atteints  de  lésions 
chroniques  ou  latentes,  nous  semble,  à  ce  point 
de  vue,  pouvoir  présenter  des  conséquences  pré¬ 
cieuses. 

Ce  que  nous  avons  dit  des  porteurs  chroniques 
d’amibes  dysentériques,  de  bacilles  typhiques,  cho¬ 
lériques  ou  diphtériques  nous  dispense  d’insister 
davantage.  Mais  des  lésions  banales  ont  quelque 
importance  et  M.  Martin  a  indiqué  depuis  longtemps 
que  les  bacilles  diphtériques  persistaient  plus  long¬ 
temps,  même  avec  emploi  de  ses  pastilles  de  sérum 
antimicrobien  desséché,  quand  le  malade  était  por¬ 
teur  de  végétations  adénoïdes  ou  de  lésions  des  gen¬ 
cives  et  des  dents. 

Traiter  les  porteurs  de  germes  doit  donc  être  le 
souci  du  médecin,  et  cette  indication  est  parfois  diffi¬ 
cile  à  remplir.  L’emploi  de  l’émétine  pour  la  dysente¬ 
rie  amibienne, de  l’urotropine  pour  la  fièvre  typhoïde, 
des  irrigations  nasales, des  inhalations  iodo-gaïacolées 
de  Vincent  etBellot,  des  applications  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  antimicrobien  desséché  (L.  Martin)  ou 
liquide  pour  les  maladies  à  contage  naso-pharyngien  I 


et  pour  la  diphtérie,  ne  sont-ils  pas  des  traitements 
récents  d’application  précieuse? 

Là  même  prophylaxie  éclairée  saura  mettre  par 
des  mesures  appropriées  les  personnes  de  l’entou¬ 
rage  des  porteurs  de  germes  à  l’abri  d’une  contami¬ 
nation.  Parmi  ces  mesures  deux  des  plus  précieuses 
sont  certainement  les  vaccinations  et  la  sérothérapie 
préventives. 


ACTUALITÉS 


DE  LA  TRANSFUSION  DU  SANG  EN  CHIRURGIE 
URINAIRE  (I) 

Les  hémorragies  que  l’urologue  constate  sont  souvent  aussi 
importantes  que  celles  que  le  gynécologue  ou  l’accoucheur 
ont  à  redouter. 

Hémorragies  opératoires  de  la  néphrectomie,  de  la  néphro¬ 
tomie,  de  la  prostatectomie  et  de  l’urétrotomie  interne;  hémor¬ 
ragies  spontanées  des  néphrites  hématuriques,  des  papillomes 
vésicaux,  des  cathétérismes  vésicaux  trop  copieux,  des  fausses 
routes  urétrales  ;  telles  sont  les  hémorragies  en  présence  des¬ 
quelles  il  a  à  lutter. 

Une  fois  l’hémorragie  arrêtée  par  un  traitement  local,  le 
malade  peut  être  remonté  par  les  injections  intraveineuses  de 
sérum;  l’eau  salée  augmente  la  masse  sanguine  et  la  tension 
artérielle;  elle  suffit  souvent  à  ranimer  le  sujet,  mais  dans  cer¬ 
tains  cas  celui-ci  est  tellement  affaibli  qu’il  ne  peut  être  remonté 
que  par  la  régénération  globulaire  et  par  la  récupération  de 
l’hémoglobine  qui  lui  manque. 

A  ce  sujet,  le  professeur  Legueu  rapporte  le  cas  d’un  calcu- 
leux  qu’il  a  traité  par  lithotritie  et  chez  lequel  il  a  dû  essayer 
en  vain  tous  les  traitements  hémostatiques  jusqu’à  la  transfu¬ 
sion  qui  seule  a  arraché  momentanément  le  sujet  à  la  mort;  le 
tableau  de  cette  grande  hémorragie  est  brossé  avec  cette  viva¬ 
cité  de  couleurs  dont  le  professeur  de  Necker  a  le  secret. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante-huit  ans,  porteur  de 
plusieurs  calculs  chez  lequel  Legueu  pratiqua  la  lithotritie; 
l’opération  dura  quelques  minutes;  le  sujet  se  leva  le  troi¬ 
sième  jour,  huit  jours  plus  tard  l’opérateur  pratiqua  un 
broiement  évacuateur  pour  un  fragment  resté?  A  la  suite  de 
cette  opération  il  présenta  une  hématurie  abondante,  l’opéra¬ 
teur  fit  l’aspiration  des  caillots  avec  la  seringue,  un  lavage 
avec  une  solution  d’antipyrine  au  i/io  ;  il  injecta  sous  la  peau 
5oo  grammes  de  sérum  glucosé,  le  lendemain  l’hémorragie 
n’avait  point  cessé,  il  recommença  l’aspiration  des  caillots, 
ordonna  des  lavages  vésicaux  au  sérum  chaud,  administra  à 
l’intérieur  du  chlorure  de  calcium  etune  injection  sous-cutanée 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique;  le  lende¬ 
main  l’hémorragie  n’ayant  point  cessé,  l’opérateur  fît  une  taille, 
évacua  la  vessie,  la  tamponna  à  la  gaze  et  appliqua  le  tube  de 
Freyer;  l’hémorragie  continuait,  Legueu  introduisit  dans  la 
vessie  une  bougie  n°  20  qui  fit  bouchon  ;  l’écoulement  conti¬ 
nua;  l’urètre  fut  tamponné  avec  de  la  gaze  portée  par  un  porte- 
tampon  de  Gerota  qui  permit  de  bourrer  l’urètre  de  gaze  sans 
souffrance  pour  le  malade  ;  puis  il  pratiqua  avec  une  com¬ 
presse  la  ligature  de  la  verge  sur  le  tampon  placé  dans 
l’urètre,  l’hémorragie  continuait  toujours,  le  malade  présen¬ 
tait  l’aspect  cadavérique.  Il  fut  décidé  de  faire  une  transfusion; 
une  des  filles  du  malade  fut  choisie.  Legueu  aboucha  la  radiale 
gauche  du  donneur  avec  la  céphalique  du  receveur  ;  il  pra¬ 
tiqua  à  l’aide  de  la  canule  d’Elsberg,  une  transfusion  qui  dura 


(i)  B’ après  la  clinique  du  professeur  Legueu,  rédigée  par  le  doc¬ 
teur  Morel,  chef  de  laboratoire  de  l’hôpital  Necker,  Journ.  d'urol., 
juillet  19 13. 
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.  J  minutes;  au  fur  et  à  mesure  que  le  receveur  devenait 
lus  rose,  le  donneur  pâlissait.  Le  résultat  immédiat  fut  excel¬ 
lent;  le  sujet  se  colora,  son  pouls  devint  perceptible,  malheu¬ 
reusement  le  sujet  fit  une  escarre  sacrée  et  des  phénomènes 
infectieux  qui  le  firent  mourir  trois  semaines  après  l’opéra¬ 
tion,  au  moment  où  on  espérait  le  sauver. 

A  ce  sujet,  Legueu  rapporte  quelques  cas  de  Crile,  d’abord 
celui  d’un  homme  de  vingt-trois  ans,  il  subit  la  néphrotomie 
et  quatre  jours  après  présenta  une  hémorragie  abondante,  la 
transfusion  sauva  le  malade  et  lui  permit  de  supporter  la 
néphrectomie;  puis  celle  d’un  homme  de  cinquante  ans,  éga¬ 
lement  atteint  d’une  abondante  hémorragie  par  néphrectomie 
et  qui  fut  sauvé  par  la  transfusion. 

D’ailleurs  ces  faits  sont  superposables  l’un  à  l’autre  :  à  la 
veille  ou  au  lendemain  d’une  opération  normale,  une  hémorra¬ 
gie  abondante  se  déclare,  le  premier  jour  sa  persistance  préoc¬ 
cupe,  le  second  jour  elle  alarme,  le  chirurgien  demande  à  la 
compression  et  au  tamponnement  l’arrêt  de  cette  hémorragie 
et  pourtant  l’hémorragie  continue;  le  clinicien  escompte  un 
résultat  meilleur  de  l’injection  de  sérum  gélatiné,  de  l’irriga¬ 
tion  chaude  additionnée  d’adrénaline  et  ces  moyens  restent 
impuissants;  dans  ces  cas,  le  sujet  soutenu  par  le  sérum  phy¬ 
siologique,  tenu  en  haleine  par  de  l’huile  camphrée,  stimulé 
par  la  caféine,  peut  supporter  pendant  quelque  temps  une 
certaine  hémorragie  mais  la  limite  arrive  et  c’est  la  transfu¬ 
sion  seule  qui  peut  le  ramener  à  l’existence. 

La  transfusion  moderne  a  été  mise  au  point  par  Georges 
Crile  (de  Cleveland)  qui  en  a  pratiqué  un  grand  nombre  et 
pratiqua  la  première  en  1890  ;  elle  fut  exécutée  en  France  par 
TufBer  (de  Paris)  et  par  Guyot  et  Dehelly  (du  Havre),  c’est 
une  méthode  pleine  d’avenir,  inofîensive,  et  qui  doit  rendre 
des  services  signalés  au  médecin  et  au  chirurgien  et  à  l’uro¬ 
logue. 

La  méthode  de  Crile  consiste  à  transfuser  directement  d  ar¬ 
tère  à  veine  une  certaine  quantité  de  sang  par  anastomose 
endothélio-endothéliale  ;  en  passant  d’un  organisme  à  l’autre 
le  sang  doit  conserver  le  contact  de  l’endothélium  vascu¬ 
laire,  qui  seul  permet  de  pratiquer  l’opération  sans  danger 
de  coagulation  et  d’embolie;  elle  permet  de  greffer  vivant  le 
sang. 

Quelques  précautions  sont  à  prendre.  Le  donneur  doit  avoir 
subi  la  réaction  de  Wassermann,  être  indemne  de  syphilis  ou 
d’autres  infections.  De  plus  comme  les  deux  sangs  humains 
ne  sont  pas  biologiquement  identiques,  comme  le  sérum  de 
tout  individu  normal  contient  des  substances  susceptibles 
d’hémolyser  et  d’agglutiner  les  globules  rouges  d’un  autre 
individu  normal,  l’hémolyse  et  l’agglutination  constituent 
deux  griefs  à  la  transfusion  directe.  Si  le  sérum  du  donneur 
hémolyse  les  hématies  du  receveur,  la  transfusion  détruit  fina¬ 
lement  plus  de  globules  qu’elle  n’en  apporte,  et  d’autre  part, 
si  le  sérum  du  receveur  hémolyse  les  globules  rouges  du 
donneur,  le  bénéfice  de  la  transfusion  est  nul,  sans  compter 
que  les  globules  détruits  du  donneur  peuvent  être  toxiques 
pour  le  récipient.  De  plus,  si  le  sérum  du  donneur  agglutine 
les  globules  du  receveur  ou  si  le  sérum  du  receveur  agglutine 
les  globules  rouges  du  donneur  il  pourra  en  résulter  des  em¬ 
bolies  capillaires. 

Or,  nous  pouvons,  par  le  laboratoire,  nous  rendre  compte 
s’il  y  a  incompatibilité  d’unir  les  deux  sangs,  cette  épreuve 
exige  vingt-quatre  heures  ;  si  la  transfusion  du  sang  est  indi¬ 
quée  d’une  façon  urgente,  il  est  préférable  de  prencjtpe  un  con¬ 
sanguin,  ce  qui  permet  aux  deux  sangs  de  fusionner  sans  in¬ 
convénient,  il  ne  faut  point  alors  hésiter  à  prendre  le  sujet 
quelque  soit  son  âge  ou  son  apparence;  fût-il  âgé  de  soi¬ 
xante-dix  ans,  il  peut  se  montrer  un  très  bon  donneur  ;  un 
sujet  d’apparence  frêle  peut  donner  suffisamment  de  sang  pour 
rendre  la  vie  à  son  parent. 

Il  est  bon,  avant  l’opération,  de  faire  également  la  numéra¬ 
tion  globulaire  et  le  dosage  d’hémoglobine  du  receveur  de 


façon  à  ce  que,  au  cours  ou  après  l’opération,  on  puisse  se 
rendre  compte  de  l’avantage  qu’il  en  a  retiré. 

Voici  la  technique  : 

L’opérateur  choisit  l’artère  radiale  du  donneur,  puis  une 
veine  superficielle  (saphène  ou  veine  de  l’avant-bras)  du  rece¬ 
veur. 

L’anastomose  entre  les  deux  vaisseaux  est  réalisée  en  cas 
d’urgence  par  un  simple  petit  tube  de  verre  effilé;  si  l’opért- 
teur  possède  la  canule  d’Elsberg,  cette  dernière  est  préférable 
puisqu’elle  permet  l’anastomose  endothélio-endothéliale  ;  cet 
instrument  ressemble  à  une  petite  clef  anglaise  dont  les  mors 
sont  remplacés  par  deux  valves  mobiles.  Après  section,  l’ar¬ 
tère  à  anastomoser  est  introduite  entre  les  deux  valves;  son 
extrémité  libre  est  retournée  sur  le  tube  comme  une  manche 
qu’on  retrousse,  de  façon  à  présenter  à  l’extérieur  sa  face  en¬ 
dothéliale,  le  tube  ainsi  coiffé  est  invaginé  dans  la  veine,  l’en¬ 
dothélium  de  l’artère  vient  donc  au  contact  de  l’endothélium 
de  la  veine,  on  peut  commencer  la  transfusion. 

Quelle  devra  être  la  durée  de  cette  transfusion?  Gela  dépend 
du  but  à  poursuivre,  si  on  veut  rendre  de  la  masse  sanguine  à 
un  sujet  qui  vient  d’être  saigné  à  blanc,  il  faut  lui  donner  5oo 
à  600  grammes  de  sang  (une  demi-heure).  Cette  quantité  de 
5oo  grammes  prise  au  donneur  ne  présente  aucun  inconvé¬ 
nient;  si  l’urologue  se  donne  la  peine,  après  une  prostatec¬ 
tomie,  de  peser  le  sang  qui  sort  de  la  vessie,  il  se  rendra 
compte  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  dernier  rend 
plus  de  5oo  grammes  de  sang  dans  l’après-midi  qui  suit  l’opé¬ 
ration;  néanmoins  le  pouls  de  l’opéré  ne  faiblit  pas.  Par  con¬ 
séquent,  cette  dose  de  5oo  grammes  de  sang  à  prendre  chez 
le  donneur  est  une  déperdition  sans  importance.  Il  est  impos¬ 
sible  d’évaluer  la  quantité  de  sang  donnée,  elle  dépend  du 
volume  de  l’artère  du  donneur,  de  la  pression  artérielle  et  de 
l’émotivité  de  ce  dernier,  ainsi  que  de  la  résistance  et  du 
volume  de  la  veine  du  receveur,  il  faut  ajouter  aussi  le  degré 
de  perfection  de  l’anastomose,  cette  opération  qui  paraît  facile 
au  premier  abord  requiert  une  certaine  habitude. 

Par  conséquent,  pour  évaluer  si  la  transfusion  est  suffisante 
ou  exagérée,  examiner  pendant  le  cours  de  l’intervention  les 
deux  patients  en  même  temps  ;  le  receveur  sous  l’action  vivi¬ 
fiante  du  sang  se  colore,  son  pouls  reprend  de  la  force  et  sa 
respiration  se  ralentit,  inversement  le  donneur  pâlit,  accuse 
des  vertiges  et  de  la  soif. 

Il  est  très  facile  d’évaluer  le  taux  d’hémoglobine  dans  le 
sang  du  receveur,  cette  opération  demande  une  minute;  par 
conséquent,  il  est  facile  de  suivre  de  temps  en  temps,  la  récupé¬ 
ration  du  taux  de  l’hémoglobine  pendant  l’intervention  même. 

En  principe  l’opération  durera  de  vingt  à  trente  minutes, 
sous  le  contrôle  des  deux  opérés. 

La  transfusion  du  sang  est  une  opération  de  chirurgie  cou¬ 
rante  dont  les  indications  sont  nombreuses,  si  on  n’a  pas  plus 
souvent  recours  à  cette  intervention,  c’est  parce  qu’on  se 
laisse  arrêter  aux  questions  de  contingence;  difficulté  de 
trouver  un  donneur,  difficulté  d’exécuter  une  opération  pour¬ 
tant  assez  facile,  l'indication  est  fréquente,  elle  permet  une 
mise  en  circulation  chez  le  receveur  d’hématies  vivantes  et 
d’hémoglobine  et  c’est  celle-ci  qui  importe,  car  un  individu 
saigné  à  blanc  arriverait  encore  à  pouvoir  reconstituer  le 
sang;  mais  ce  qu’il  demande  par-dessus  tout  au  sortir  de  son 
hémorragie,  c’est  assez  d’hémoglobine  pour  fixer  l’oxygène 
immédiatement  nécessaire;  la  transfusion  lui  assure  ce  prin¬ 
cipe  physiologique  en  donnant  de  l’hémoglobine,  de  plus  l’ap¬ 
port  du  sang  vivant  favorise  la  coagulation  et  constitue  le  meil¬ 
leur  préventif  de  l’hémorragie,  enfin  en  stimulant  l'hémato¬ 
poïèse  la  transfusion  contribue  à  la  réparation  globulaire, 
elle  renforce  l’activité  des  organes  hématopoïétiques. 

C’est  donc  une  opération  merveilleuse  et  pleine  d’avenir, 
qui  nous  permettra  de  sauver  un  grand  nombre  de  malades. 

R.  DE  BUTLER. 
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Les  sténoses  inflammatoires  chroniques  de  la  région  car¬ 
diaque  de  l’oesophage.  (G.  Libbault.  Th.  de  Paris,  igiB  j 
Bordeaux,  Gounouilhou.)  —  Cette  thèse  débute  par  une  partie 
anatomique,  par  une  étude  de  la  portion  inférieure  de  Tœso- 
phage;  l’auteur  montre  que  le  cardia,  en  tant  qu’oriflce  de 
fermeture  de  l’œsophage,  n’existe  pas  anatomiquement;  il 
faut  décrire  plutôt  une  région  cardiaque. 

Dans  cette  région,  on  observe  parfois  une  sténose  inflam¬ 
matoire  chronique,  c’est-à-dire  une  sténose  qui  n’est  ni  néo¬ 
plasique,  ni  traumatique  (brûlure,  caustiques) ,  ni  inflamma¬ 
toire  aiguë. 

La  sténose  inflammatoire  chronique  apparaît  à  tout  âge, 
mais  particulièrement  chez  l’homme  adulte  ;  on  retrouve  dans 
l’étiologie  l’abus  du  tabac,  de  l’alcool,  des  mets  épicés,  Tali- 
mentation  rapide,  les  varices  œsophagiennes.  Sous  ces  causes 
banales,  se  produit,  à  la  région  cardiaque,  une  irritation,  sou¬ 
vent  une  érosion  et  par  réflexe  une  contracture  œsophagienne, 
puis  les  lésions  inflammatoires  s’accentuent  avec  épaississe¬ 
ment  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse. 

Cliniquement,  ce  sont  les  symptômes  et  signes  physiques 
du  rétrécissement  de  l’œsophage;  à  l’oesophagoscope,  on  peut 
voir,  dans  la  région  cardiaque,  les  lésions  à  un  des  trois 
stades  d’irritation,  d’exulcération,  de  bourgeonnement;  on 
peut  les  voir  aussi  à  la  période  de  cicatrisation. 

L’évolution  est  très  particulière,  car  la  marche  est  extrê¬ 
mement  lente,  n’entraînant  que  de  l’afîaiblissement  progressif, 
par  suite  des  difficultés  de  l’alimentation, 

C’cst  cette  marche  de  la  maladie  qui  permet  de  le  distinguer 
du  cancer.  Dans  les  cas  douteux,  une  biopsie  sera  souvent 
nécessaire. 

Gomme  traitement,  on  fera  la  gastrostomie  permettant  l’ali¬ 
mentation  du  malade  et  procurant  du  repos  fonctionnel  à 
i’œsophage  ;  localement,  on  ferale  traitement  habituel  des  sté¬ 
noses  œsophagiennes,  m.  brulet. 

Etiologie  et  signification  pathologique  des  membranes 
péricoliques.  (David  Cheeveb.  Journ.  amer.  med.  Assoc., 
vol.  LXI,  n"  4,  a6  juillet  igiS,  pp,  248-251.)  —  La  pérîcôlite 
membraneuse  a  été  l’objet  de  nombreux  travaux  en  Amérique, 
en  Angleterre  et  en  Allemagne,  depuis  l’article  de  Jackson  en 
1909.  Les  idées  sont  très  divergentes  sur  cette  question.  Cela 
vient  probablement  de  ce  que  les  auteurs  considèrent  à  tort 
comme  identiques  des  lésions  très  diSérentes  les  unes  .des 
autres  et  d’origine  très  variable.  Il  y  a  deux  sortes  de  mem¬ 
branes  péricoliques,  les  congénitales  et  celles  dues  à  l’irrita¬ 
tion  péritonéale.  Parmi  ces  dernières  doivent  être  rangées 
celles  formées  par  l’adhérence  du  bord  du  grand  épiploon  à 
la  paroi  du  oôté  droit,  qui  couvrent  le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant.  Les  autres  membranes  d’irritation  péritonéale 
résultent  de  l’action  des  toxines  transmigrées  à  travers  les 
parois  intestinales  et  plus  fréquentes  du  côté  droit;  parce  que 
c’est  dans  le  cæcum  et  côlon  ascendant  que  la  stase  est  maxîma, 
mais  on  peut  les  voir  dans  toutes  les  parties  du  gros  intestin. 
Cheever  pense  qu’il  faut  plus  que  de  la  simple  stase,  ainsi 
que  le  prétend  Jackson,  pour  amener  la  formation  de  ces  mem¬ 
branes.  La  théorie  de  Lane  qui  voit  dans  ces  replis  une  ten¬ 
tative  de  la  nature  pour  soutenir  des  viscères  ptosés  est  peut- 
être  un  peu  trop  finaliste . 

Cheever  considère  le  type  décrit  par  Jackson  comme  appar¬ 
tenant  sans  doute  au  groupe  des  replis  congénitaux.  On 
trouve  ces  membranes  fréquemment  chez  le  nouveau-né. 
Admettre  une  péritonite  fœtale  est  une  explication  assez  entor¬ 
tillée,  le  repli  pariéto-colique  de  Jonnesco  et  Juvara,  le  repli 
avasculaire  de  Trêves  sont  identiques  à  la  membrane  de 


Jackson.  Les  recherches  de  Cheever  cadrent  exactement  avec 
celles  de  Flint  et  d’Eastman. 

Au  point  de  vue  de  la  signification  clinique  de  cette  mem. 
brane,  il  faut  poser  en  principe  j[ue  toute  membrane  qui 
ou  coude  l’appendice,  ou  gêne  lé  péristaltisme  du  côîon,  dojj 
être  opérée.  11  n’est  guère  probable  qu’une  légère  fixation  soit 
nuisible,  le  duodénum  -est  fixé  partout  et  cependant  son  péris¬ 
taltisme  reste  normal.  Il  ne  faut  pas  exagérer  le  rôle  de  la 
stase  dans  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant.  Cette  stase  est 
nécessaire  au  point  de  vue  de  la  digestdosn. 

Cheever  conclut  que  la  membrane  de  Jackson  est  une  varia¬ 
tion  anatomique  congénitale  qui  s’observe  dans  >10  p.  100  des 
individus  et  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ne  cause 
point  de  symptômes.  Dans  les  cas  rares  où  elle  en  cause  il 
faut  opérer  et  la  sectionner.  Les  autres  brides,  celles  d'ori¬ 
gine  péritonéale  irritative,  naturellement  demandent  plus 
souvent  une  active  intervention.  f.  gabbner. 

Traitement  de  l’hyperthyroïdisme  parles  infectiens d’eau 
bouillante.  (Miles  F.  Porter,  Journ.  amer.  med.  Asm. 
vol.  LXI,  n®  2,  12  juillet  igiS,  pp.  88-93.)  — -  L’auteur  s’est 
inspiré  de  la  méthode  de  Wyeth,  injections  d’eau  bouillante 
dans  le  traitement  des  angiomes.  Il  a  liait  des  expériences 
démontrant  que  l’injeetioii  détruisait  une  certaine  quantité  de 
tissu  glandulaire  et  amenait  la  formation  d’une  zone  de  sclé¬ 
rose.  Il  a  traité  20  malades,  à  diviser  en  3  clas'ses  :  ceux  qui 
étaient  trop  malades  pour  être  opérés  ;  ceux  qui  au  contraire 
n’avaient  que  des  symptômes  légers  ;  ceux  qui  refusaient  «ne 
intervention  sanglante.  .Sur  30  cas  l’uo  n’,a  pas  été  suivi,  un 
autre  est  trop  récent,  i3  des  J  8  autres  ont  été  si  améliorés 
qu’ils  se  considèrent  comme  guéris,  4  ont  été  guéris  autant 
que  l'on  peut  en  juger.  De  ces  4  «as,  l’un  éuit  d’un  type  très 
grave,  un  grave,  et  deux  moyens. 

La  technique  est  simple.  On  se  sert  d’une  seringue  tout 
en  verre,  la  plus  grande  possible,  maniée  à  l’aide  d’une  longue 
pince  et  bouillie  dans  l’eau  même  qui  servira  à  l’injection,  à 
oôté  du  lit  du  malade.  Le  point  de  piqûre  est  anesthésié  à  la 
cocaïne.  On  évite  les  grosses  veines  superficielles.  On  injecte 
de  XL  à  ccxxx  gouttes,  au  besoin  en  différents  points  de  k 
glande.  Après  la  première  réaction  survient  la  sclérose. 

F,  GARDXEB, 

MÉDECINE  INFANTILE 

Spondylite  typhique.  Nouveau  cas  observé  chez  l’enfant. 
(Ardin-Delteil,  M.  Revnaud,  MaxGouDRAY,  Arch.  de  méd. 
des  enfants,  nov.  1912.  )  —  Les  auteurs,  qui  ont  déjà  publié  ün 
cas  de  spondylite  typhique  chez  l’adulte,  ont  eu  l’occasion  d’en 
observer  un  cas  très  intéressant  chez  un  enfant  ;  après  en 
avoir  rapporté  très  en  détail  l’observation,  les  auteurs  pré¬ 
sentent  les  conclusions  suivantes  :  la  spondylite  apparaît 
d’ordinaire  chez  l’adulte  pendant  la  convalescence,  ou  même 
de  longs  mois  après  la  guérison  ;  chez  l’enfant  son  apparition 
est  plus  précoce,  elle  évolue  chez  l’enfant  plus  rapidement 
que  chez  l’adulte  ;  elle  peut  aboutir  à  la  résolution  en  cinq  à 
six  semaines,  l’atteinte  osseuse  paraissant  être  moins  pro¬ 
fonde.  Dans  la  spondylite  typhique,  il  existe  à  côté  de  lésions 
ostéo-arthropathiques  plus  ou  moins  accentuées  un  syndrome 
méningo-radiculaire  dans  lequel  intervient  un  véritable  état 
méningé  spinal  (hypertension,  hyperalbuminose).  Ce  syn¬ 
drome  joue  un  rôle  très  important.  La  ponction  lombaire  peut 
amener  dans  certains  cas  une  sédation  marquée  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  elle  doit  être  fortement  conseillée  en  tant 
que  moyen  de  soulager  les  malades.  b.  gatard. 

Sur  un  cas  singulier  d’hérédo- syphilis  nerveuse.  (Ter¬ 
rien,  Babonneix  et  Dautrelle.  &oe.  de pêdiaX.,  10  déc.  jgts,) 

—  L’hérédo-syphilis  peut  produire  des  troubles  nerveux  d« 
deux  ordres  :  les  uns  intellectuels  (arriération  mentale,  imbé¬ 
cillité,  idiotie),  les  autres  moteurs  (hémiplégies,  ddplégi.es 
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cérébrales  infantiles,  épilepsie)  .  Récemment  M.  Bafconneix  a 
"^Liement.insisté  snr  le-  rôle  de  l’hérédo-syphilis  à  l’origine 
^la  maladie  de  Little  et  de  l’acromégalie  ;  les  auteurs  rap- 

ortent  cette  fois  un  cas  très  curieux  et  d’interprétation  très 
difficile,  qui  concerne  un  hérédo-syphilitique  atteint  depuis 
auelques  mois  de  troubles  moteurs  très  analogues  à  ceux  que 
l’on  observe  dans  l’atonie  musculaire  congénitale  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’un  enfant  de  dix-neuf  mois,  hérédo-syphilitique,  obèse, 
et  qui  présentait,  (depuis  te  se^taeme  pœis,  Ae  Fatonie  muscu¬ 
laire  généralisée  avec  quelques  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques;  depuis  quelque  temps  des  phénomènes  attribuables 
à  une  névrite  optique  étaient  également  apparus.  Les  injec¬ 
tions  de  biiodure  amenèrent  une  diminution  considérable  des 
phénomènes  atonîques  et  une  amélioration  très  évidente  de  la 
vue  ce  qui  paraît  bien  démontrerla  nature  franchement  spé¬ 
cifique  des  phénomènes  assez  particuliers  et  diffiîcâles  d’ail¬ 
leurs  à 'Cataloguer,  ehez  ce  petit  malade  hérédo-syphilitique. 

n.  GATARD. 

Complications  pulmonaires  de  la  scarlatine  :  abcès  mul¬ 
tiples  du  poumon  et  pyopneumothorax,  infarctus  du  pou¬ 
mon  par  thrombose.  (R.  Porak.  Soc.  de  pédiat.,  lo  déc. 

— Surin  malades  atteints  de  scarlatine  pure  et  soi¬ 
gnés  àl^ôpital  Trousseau  de  janvier  à  mai  igia,  1 ’anteur  a 
observé  8  fois  des  complications  pulmonaires.  Parmi  cies  huit 
cas  il  en  est  deux  particulièrement  intéressants  à  étudier. 
Dans  un  cas,  il  s’est  agi  d’une  broncho-pneumonie  aboutis- 
santâ  la  formation  d’abcès  multiples,  dont  deux  se  sont  ou¬ 
verts  dans  la  plèvre  et  ont  donné  lieu  à  un  pyopneumothorax  ; 
dans  le  second  cas,  également  très  intéressant,  l’autopsie 
révéla  un  infarctus  du  poumon,  par  thrombose  artérielle. 
L’examen  histologique  de  l’infarctus  a  permis  de  mettre  m 
évidence  des  streptocoques  •  à  l’origine  il  s’était  donc  proba¬ 
blement  produit  une  tfarombo-artérifee  stireptoc(acicdque  qui 
détermina,  suivant  le  processus  halrituel,  un  infaa'(5tu6(diu  pou¬ 
mon.  n.  'GAYAR®. 

CHIRUAGJE 

Rupture  rétropéiitonéale  de  l’appendice  avec  extravasa¬ 
tion  de  pus  dans  la  cuisse  et  gangrène  de  celle-ci.  (Jacob  R. 
Bdchbinder.  Journ.  amer.  med.  Assoc.,  vol.  LX,  h“  23,  7  Juin 
1918,  pp.  ij8a-ij83.)  —  Cas  intéressant  seulemeat  en  ce  qu’il 
montre  une  propagation  rare  de  l’appendicite  rétrocæcale  et 
réalise  un  type  extrême  de  la  psoïtis  dasslgue  d’autrefois. 
Une  jeune  femme  de  vingt  et  un  ans  entre  à  l’bôpital  avec  des 
signes  de  septicémie  et  un  gonflement  énorme  de  la  cuisse 
droite.  Epanchement  dans  te  genou  droit.  Douleur  à  la  pal|pa- 
tion  du  quadrant  inférieur  droit  de  l’abdomen.  La  malade  est 
dans  le  demi-coma,  et  meurt  avant  qu’on  n’ait  pu  obtenir  .une 
autorisation  d’opérer. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  appenfficite  rétrwcæcale  avec 
un  foyer  rétropéritonéal  remontant  jusqu’au  diaphragme  et 
filant  en  bas  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  le  long  du  psoas 
iliaque.  Tousles  -muscles  antérieurs  et  latéraux  de  la  cuisse 
■sont  remplis  de  pus  et  nécrosés.  -Seuls  quelques-uns  des 
muscles  postérieurs,  ceux  qui  sont  les  plus  proches  du  fémur, 
sont  simplement  infiltrés.  Le  genou  est  rempli  de  liquide 
séreux  clair.  Les  tissus  périarticulaires  sont  pour  ainsi  dire 
liquéfiés.  Les  os  sont  irftacts.  Ni  thrombose,  an  eanbolie  dans 
les  vaisseaux.  L’agent  causal  étaît.te  ooli-baæîlle. 

•F. -GA-R-BïraJR. 

Sténose  hypertrophique  d«  pylore  chez  un  nourrisBon. 
tetro-eirtBroBtomie,  à  l’âge  de  treize  ÿours.  'Guérison. 
(FREDETetL.  Tixier.  Za  Téiiatriepiratigue,  5  mars  1913.)  — 
Es’agitd’un  mouveau-né  grii,  après  huit  Jours  d’mn  f onefion- 
nemeiLt  digestif  satisfaisant,  est  pri.s de  vomissements  viôleivts, 
■esplosifs,  sans  bile,  apriæ  chaque  ‘tôtée.  L’estoanac  ■estttràs 
dilaté;  il  y  a  de  l’oligurie.  Des  .selles  sont  réduites  en  quan¬ 


tité,  mais  de  qualité  invariablement  normale.  H  se  fait  une 
perte  de  poids  rapide.  Le  diagnostic  porté  est  celui  d’une 
sténose  pylorique  congénitale  et,  au  treizième  jour,  l’enfant 
est  opéré  par  gastro-entérostomie.  Il  se  fait  après  l’opération 
un  oircuhis  eitiosus  qui  nécessite  une  -deuxième  opération, 
créant  une  voie  anostomotique  entre  les  deux  branches  affé¬ 
rente  et  efférente  du  jéjunum,.  Cette  complication  semble  avoir 
été  causée  par  l’aérophagie;  peut-être  les  lavages  de  l’esto¬ 
mac  eussent  pu  éviter  la  deuxième  opération.  Quoi  qu’il  en 
soit  te  petit  opéré  a  parfaitement  guéri. 

En  résumé ,  te  procédé  opératoire  qui  semble  te  plus  r ecom- 
mandable  est  la  igastro-entérostomie,  supérieur  à  la  pyloro- 
plastie,  qui  -devrait  •être  réservée  aux  cas  légers  et  faciles. 
L’opération  doit  être  d’autant  plus  hâtive  que  le  rétrécisse¬ 
ment  est  plus  -serré  et  elle  doit  être  pratiquée  le  plus  préco¬ 
cement  possible.  C’est. de  cette  précocité  de  l’intervention  que 
dépend  surtout  le  résultat  du  traitement  chirurgical. 

B.  CAVAB®. 

Un  cas  de  mélanose  bénigne.  (J.  Clark  SrEWARir.  Journ. 
Amer.  Med.  Aseoc.,  vol.  LX,  n"  18,  3  mai  b-qi3,  pp.  i358- 
iSSg.)  —  L’intérêt  <de  ce  cas  obscur  réside  dans  son  extrême 
rareté.  En  .1892,  une  laparotomie  montre  un  kyste  de  J’ovaire 
droit;  die  couleur  noire,  et  de  jm'ultiples -nodules  de  -même  cou¬ 
leur  parsemant  le  péritoine,.  Le  diagnostic  de  mélanosare(àmje 
est  posé,  l’oipération  abandonnée  let  le  ventre  refermé.  ;L.’ exa¬ 
men  histologique  d’un  nodule  enlevé  montra  un  kyste  plein 
de  matière  noire  sans  réaction  histoSogique  connue.  La  santé 
demeura  parfaite  jusqu’en  1909  où  Mayo  enleva  Je  kyste  ova-' 
rien  qui.commençaiit  â  grossir.  Tous  les  nodutes  laivaient  dis- 
'paru.  Le  kyste,  ,à  l’examen  histologitjue  montra  uine  dégéné- 
resicence  maligne  dans  son  intérieur.  En  «91.2,  une  récidive 
•fut  opérée  ;  te  malade  moiunut  de  cachexie  'en  mars  ipiS.  Rien 
ne  peut  jeter  de  lumière  sur  la  nature  de  icette  aoélaneisfi 
bénigne.  f,  garbnbr. 

DERMATQWQIE 

Tuberculose  inflammatoire  et  psoriasis.  (Petges  et  De- 
OiTETRO-üx.  Ann.  de  dermat.  et  syphil.,  3,  mars  igiS, 
pp.  lag-iSg.)  —  Au  milieu  de  l’ignorance  où  nous  sommes 
de  Tétiologie  fit  pathôgénie  du  psoriasis,  MM.  Poncet  et  Le- 
TÎche  n’hésitent  pas  â  déclarer  que  le  psoriasis  est,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  une  dermatose  bacillàîre.  11  doit,  pour 
eitx,  rentrer  dans  la  ca.tégorie,  bien  largfe,  il  est  vrai,  des 
tuberculoses  inflammatoires.  Néanmoins  il  y  a  des  observa¬ 
tions  qui  Semblent  apparenter  le  psoriasis  à  la  tuberculose. 
Les  auteurs  de  l’article  en  rapportent  un  exemple  intéressant. 
Il  s’agit  d’un  adulte  atteint  d’artbropathies  chroni<ques  â  ten¬ 
dances  ankylosantes  avec  tuméfactions  des  extrémités  osseuses 
juxta-articulaires.  Le  pseudo-Thumatisme  a  une  marche  insi¬ 
dieuse  peu  douloureuse.  Existence  de  synovites  chroniques. 
Sommet  droit  sensible  atteint  de  tuberculose  torpide.  Sujet 
malingre  pesant  4<i  kilos,  réagit  â  la  tuberculine.  Postérieure¬ 
ment  au  rhumatisme  est  survenue  une  p(5UBsée  -de  ■p&(»riasis 
persistant  concurremment  avec  lui.  Il  'est  impossible  dans 
celte  observation 'd’affirmer  que  te  •rhumatisme  est  bien  tuber¬ 
culeux,  que  l’assoria'tion  avec  te  psoriasis  n’est  pas  due  à  .une 
simple  oomcidenoe,  enfin  que  te  psoriasis  est  bien  fonction 
de  l’imprégnation  bacillaire.  11  s’a^t  dbypothèses  vrais-ein- 
blables,  possibles  par  induction  et  déduction.  Mais  il  faut 
((  attendre  des, faits  nouveaux,  précis  êtmuhipliés,  avant  d’être 
pleinement  convaincus  par  ces  hypothèses  cliniques  si  .sug- 
,gestives  et  troublantes  ». 

U’est  dans  ce  but  que  les  auteurs  rapportent  ,ee  fait  très 
intéressant,  ((  sans  .autre  prétention  que  d’attirer  ,1’atteation 
•sur  des  cas -analogues  certainement  existants  ». 

P.  GASTIWEL. 
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brutalement,  mais  il  attaque  le  bacille,  tout  en  exaltant  1 
processus  défensifs  de  l’organisme;  il  est  directement  curat’t 
de  la  lésion  pulmonaire.  “ 


COMMENT  IL  FAUT  COMPRENDRE  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  TOUX 

Par  M.  Tossiet. 

La  toux  est  un  acte  réflexe  dont  le  point  de  départ  et  les 
causes  sont  variables,  mais  dont  la  connaissance  pathogé¬ 
nique  est  d’une  grande  importance  pour  le  praticien. 

Elle  est  provoquée  toujours  par  l’excitation  du  nerf  laryngé 
supérieur.  La  section  des  laryngés  supérieurs  et  des  pneumo¬ 
gastriques  abolit  l’effet  de  l’excitation  des  zones  tussipares. 
De  même  l’abolition  ou  l’amoindrissement  de  l’irritabilité  de 
ces  nerfs  par  les  sédatifs,  en  particulier  le  pantopon  (sirop  ou 
comprimés)  arrête  ou  diminue  très  nettement  la  toux,  et  c’est 
pourquoi  il  est  d’usage  de  remplacer,  dans  la  thérapeutique 
des  affections  respiratoires,  les  divers  sédatifs  par  l’opium 
total  soluble  ou  Pantopon  (i). 

On  a  également  décrit  une  toux  nasale,  une  toux  dentaire, 
une  toux  utérine  et  aussi  une  toux  gastrique;  celle-ci  semble 
consécutive  au  contact  des  aliments  avec  la  muqueuse  stoma¬ 
cale  et  s’observe  spécialement  chez  les  tuberculeux  ;  elle 
indique  une  souffrance  du  poumon  et  elle  cède  d’ailleurs  très 
vite  à  l’ingestion  du  Pantopon  (sirop), pris  au  début  du  repas. 
Il  existe  enfin  une  toux  centrale,  hystérique,  nerveuse,  cédant 
aux  bromures  et  au  Sédobrol. 

Mais  n’oublions  pas  que  la  toux  est  destinée  à  l’expulsion 
de  crachats  et  qu’elle  est  un  moyen  de  défense,  de  protection 
à  conserver,  tout  en  le  modérant.  Elle  est  alors  un  phénomène 
que  l’on  pourrait  appeler  physiologique,  un  phénomène  salu¬ 
taire.  Son  origine  est  dans  l’irritation  de  la  muqueuse  bron¬ 
chique  par  les  produits  excrétés  et,  pour  être  plus  précis,  dans 
l’irritation  de  la  muqueuse  trachéale.  Aussi,  pour  éviter  aux 
mala.des  des  accès  fatigants  et  inutiles,  tant  que  les  produits 
d’expectoration  sont  lointains,  le  meilleur  moyen  de  la  calmer, 
c’est  de  modifier  les  produits  d’expectoration,  c’est  de  les  flui¬ 
difier  pendant  une  durée  variable  (les  signes  d’auscultation 
ici  sont  le  meilleur  guide) ,  puis  de  les  tarir  en  asséchant  toute 
la  surface  muqueuse  sécrétante.  Nous  n’allons  pas  refaire  la 
liste  de  tous  les  médicaments  prescrits  dans  cette  intention  ; 
de  nombreux  travaux  ont  prouvé  déjà  depuis  long;temps  (2) 
que,  mieux  que  la  terpine,  l’eucalyptol,  la  créosote,  tous 
pénibles  à  l’estomac  et  plus  ou  moins  malodorants,  on  a 
trouvé,  dans  le  thiocol  (cachets  ou  comprimés  Roche),  un 
moyen  modificateur,  fluidificateur  des  crachats  sans  inconvé¬ 
nients  et  par  suite  indirectement  sédatif  de  la  toux.  Et  même 
la  forme  sirupeuse  (sirop  Roche)  serait-elle  plus  active  encore, 
et  il  y  aurait  lieu  de  faire  intervenir  alors  les  procédés  de 
fabrication  et  en  particulier  la  lixiviation  du  produit  original. 
C’est  le  véritable  médicament  classique  des  affections  broncho¬ 
pulmonaires  et  de  la  tuberculose;  il  ne ’jugule  pas  la  toux 


(1)  Voir  en  particulier  les  travaux,  communications  ou  observa¬ 
tions  des  professeurs  Pouohet,  Landouzt,  Alb.  Robin,  Courmont^ 
Rémond,  Grasset,  Vires,  Poncet,  de  Rouville,  des  professeurs 
agrégés  Sicard,  Leriche,  Carnot,  Gaussel,  Mériel,  Rénon,  Del¬ 
mas,  etc.,  in  thèses  Trotain  (de  Paris),  Souty  (de  Lyon),  Soncourt 
(de  Nancy),  Cot  et  Le  Calvez  (de  Montpellier),  Bicou  et  Mourlan 
(de  Toulouse),  et  surtout  MM.  BARDETet  Gy  [Bull.  gén.  de  thérap., 
i5,  23  et  3o  avril  1911),  M.  Trotain  [Concours  méd.,  23  avril  1911), 
M.  A.  Martinet  [Presse  méd.,  28  déc.  1912),  etc.,  etc. 

(2)  Cf.  Depuis  1900,  3i  juillet,  communication  à  \' Académie  de 
médecine  de  Paris,  docteur  Schoull;  th.  de  Paris  docteurs  Ka- 
planski,  Ader,  Gripon,  Grunbeeg;  formulaires  des  professeurs 
Gilbert  et  Yvon,  Lemoine  et  Gérard,  Lyon  et  Loiseau,  et  consul¬ 
tations  médicales  des  professeurs  Grasset  et  Vedel  ;  observations 
des  professeurs  Tessier,  Rénon,  Capitan,  Gaussel,  etc.  etc.,  et 
docteur  Chartier,  Concours  méd.,  1905,  n“  4,  etc.,  etc. 
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—  PoTEL  et  Veaudeau  :  La  chirurgie  des  tumeurs  du  rachis 
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et  thérapeutique  de  la  tuberculose  laryngée.  —  De  Cham¬ 
peaux  :  Atrophie  des  nerfs  auditifs  par  non  fonctionnement: 
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NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

La  digitaline  Nativelle,  employée  dans  tous  les  hôpitaux  de 
Paris,  donne  des  résultats  cliniques  rigoureusement  précis. 
Sa  sûreté  d’action  ne  peut  être  obtenue  avec  aucune  autre 
préparation  de  digitale. 
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Ici  l’orateur  fait  une  digression  et  montre  comment  les 
œuvres  de  la  grande  époque  hellénique  «  n’étaient  que  des 
mythes  représentés  dans  une  matière  tangible,  que  des 
figures  des  forces  élémentaires,  vibrantes  d’eaux  et  de  rayons,  ' 
de  sons  et  de  souffles,..  Les  êtres  de  l’Espace  infini,  que  Pro- 
méthée  enchaîné  invoque  dans  la  tragédie  d’Eschyle,  avaient 
dans  ces  marbresleur  demeure  idéale.  Le  peuple,  en  contem¬ 
plant  l’Ilyssus  ou  le  Céphise  de  Phidias,  entendait  au  fond  du 
marbre  silencieux  couler  le  fleuve  saint  et  paternel.  » 

Or,  reprend  M.  Gabriele  d’Annnnzio,  «  dans  le  jeune 
homme  campanien  revivait  ce  sentiment  primitif  des  forces 
natorelles.  Les  aspects  des  choses  apparaissaient  divins  à  son 
ignorance.  En  façonnant  la  nudité  humaine  dans  l’argile  des 
Champs  Phlégréens  il  avait  inconsciemment  l’âme  religieuse 
du  statuaire  athénien,  attentif  à  recueillir  les  attitudes  des 
éphèbes  et  des  canéphores  aux  processions  des  Panathénées... 
Et  maintenant,  figurez-vous  cet  artiste  virginal  passant  subi¬ 
tement  du  spectacle  de  la  mer,  des  vallées,  des  monts,  des 
beaux  corps  en  mouvement  à  la  contemplation  du  Génie  !  » 

Ce  jeune  sculpteur,  sorti  du  peuple,  était  très  pauvre,  et 
grâce  à  l’appui  d’un  autre  artiste.  Verdi,  sans  le  connaître, 
consentit  à  payer  la  somme  nécessaire  pour  qu’il  fût  dispensé 
du  service  militaire  et  pût  continuer  ses  travaux  artistiques. 

«  Gomment,  dit  M.  d’Annunzio,  le  jeune  homme  obscur  pou¬ 
vait-il  manifester  sa  reconnaissance  envers  le  très  gloriéüx 
vieillard  ?  Par  l’acte  le  plus  noble  et  le  plus  spontané  dont  il 
fut  capable  :  en  créant!  Ce  corps  toujours  robuste,  campé 
droit  sur  sa  fière  ossature,  arrosé  d’un  bon  sang  de  paysan, 
couronné  d’une  tête  impérieuse,  lui  apparaissait  comme  l’en¬ 
veloppe  humaine  d’une  force  sans  limites,  sacrée  et  incon¬ 
naissable.  Comme  les  vents,  ses  mélodies  se  jouaient  àla  sur- 
facé  du  monde.  Evadées  de  ce  cœur  profond  elles  parcouraient 
les  espaces,  franchissaient  les  mers  et  les  montagnes, 


N»ï2o,  aioct.  i9i3._86*asné,, 


secouaient  l’âme  des  peuples  comme  les  orages  agitent  1 
myriades  des  feuilles,  transfiguraient  en  un  instant  la  • 
innombrable,  de  même  qu’un  souffle  subit  change  la  teinte  des 
oliviers,  desombres,  des  prairies,  des'eâux.  Quelle  puissant 
se  dégageait  dé  cet  être  aux  cheveux  blancs,  sillonné  par  l^j 
ans,  recueilli  dans  une  tristesse  austère,  soumis  à  la  loi  fatal* 
de  dépérissement,  planté  sur  la  terre  comme  toute  autre  créa 
ture  humaine!  Et  néanmoins  ce  n’était  pas  un  homme,  mais 
l’incarnation  d’un  élément?  » 

Et  le  jeune  sculpteur,  assoiffé  du  désir  de  reproduire  cette 
image,  attendait  l’heure  propice.  «  Il  avait  là,  tome  prête  h 
matière  plastique,  la  masse  informe  et  neutre  que  ses  pouces 
impatients  n’osaient  étreindre,  et  il  épiait  le  moment  où  dec 
front,  de  ces  sourcils,  de  cette  bouche  devenus  surhumains 
devait  s’irradier  vers  lui  une  révélation  foudroyante.  Et  le 
moment  vint.  Le  jeune  homme  avait  suivi  le  Maître  comme  un 
mendiant,  à  la  fois  audacieux  et  timide,  pieds  nus  par  lus- 
tants,  se  faisant  léger  et  silencieux  comme  un  spectre.  11  avait 
épié  les  pas,  les  attitudes,  les  gestes,  les  frémissements  mus¬ 
culaires,  les  battements  des  paupières,  les  éclairs  du  regard 
Mais  un  jour,  enfin,  il  put  pénétrer  à  l’improviste  dans  la 
pièce  où  le  Maître  méditait  seul;  et  là  il  le  vit  assis  dans 
l’ombre,  le  front  formidable  dans  la  lumière,  la  barbe  tombant 
sur  la  poitrine  soulevée  par  la  respiration,  âpre  souffle  d’un 
monde  en  travail,  masse  silencieuse  de  vie  génératrice,  élabo¬ 
ration  lente  et  irréfrénable  d’une  vérité  organisée  comme  un 
Etre.  » 

A  ce  spectacle  le  jeune  artiste  ne  put  retenir  un  cri,  «  et 
subitement  il  perçut  en  lui  la  force  même  du  miracle  qui  venait 
de  lui  être  révélé,  il  ressentit  en  lui  la  même  impulsion  irré¬ 
sistible  qui  semblait  soulever  ce  front  comme  se  soulève  et 
se  cambre  la  croûte  terrestre.  Et  la  nécessité  de  perpétuer  en 
une  forme  matérielle  l’apparition  fugitive  se  présenta  à  lui 
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Epilepsie  II! 

dans  l'état  actuel 
de  la 'Science,  les 

Dragées  Gelineau 

(Bromure  de  potassium,  arsenical  ou  Picrotoxine) 
demeurent  toujours 

îe  remède  le  plus  actif, 
le  plus  puissant 
à  combattre  /'Epilepsie 
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Pour  procurer  aux  malades 

un  Sommeil  bienfaisant 
et  réparateur 


Le  Sirop  Gelineau 


LA  PRÉPARATION  CLASSIQUE 
•e  en  ses  résultats,  supérieure  aux 
hypnotiques  récents; 
ijours  bien  toléré,  son  administraOon 
laissant  à  redouter  aucun  accident 
1  consécutif- 

_  J.Mou«-ni«5r  à  Sceags, 


plus  économique  et  mieux  toléré  que  les  sels,  le  seul  inal- 
e.0;05  de  poudre  à  chaque  repas.  14,  R.  Beaux-Arts,  Paris. 
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LABORATOIRE  PHARMACEUTIQUE 

J.  MOUSNIER 

3o,  rue  Houdan,  à  SCEAUX  près  Paris. 


NEURASTHÉNIE 


On  triomphe  de  cette  cruelle  affection,  qui  tous  les  jours  devien,  ^ - , 

fréquente  et  qui  jette  la  désespérance  dans  l’entourage  du  malade  qui  en  est  atteint, 
par  l’emploi  combiné  des 

DRAGÉES  GÉLINEAU 

(3  â  6  par  jour), 

du  “  Sirop  GÉLINEAU  ”  au  Oliloral  et  au  Bromure  de  Potassium  ^  ^le'soir'au^coucher 
des  Injections  sous-cutanées  de  Phosphore  injectable  ROÜSSEL-MOüSNiER 

Le  Phosphore  injectable  ROÜSSEL-MOÜSNIER  contient  4  milligrammes  de 
phosphore  par  centimètre  cube  et  s’emploie  à  la  dose  de  un  centimètre  cube  pendant 
cinq  jours.  On  cesse  pendant  le  même  laps  de  temps  pour  recommencer  ensuite  cette 
médication.  Le  Phosphore  injectable  ROÜSSEL-MOÜSNIER  sera  employé  avec  succès 
pour  combattre  P  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  la  NEURASTHENIE  et 
i^URMENAG^NTE^EOTUEL^^^^^^^^^ 
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DRAGÉES  GÉLINEAU 

de  deux  à  quatre  par  jour  en  deux  fois  au  milieu  des  repas 
fondant  les  quatre  jours  qui  précèdent  la  date  présumée  de  V  Apparition  des  Hèglss. 
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comme  un  ordre  auquel  il  fallait  obéir  sans  retard.  Il  disparut, 
s’enfuit,  traversa  les  voies  comme  en  une  sorte  d’enlèvement, 
gravit  la  colline  à  la  course,  atteignit  haletant  le  bloc  d’argile, 
à  coups  rapides  communiqua  sa  fièvre  à  la  matière  inerte,  la 
mania,  la  bouleversa,  l’enflamma,  en  fît  une  chose  vivante  qui 
parut  se  former  à  la  ressemblance  d’une  âme  palpitant  en  elle, 
comme  si  à  l’effort  de  ses  mains  correspondît  un  mystérieux 
travail  intérieur. 

Et  il  était  à  l’air  libre,  il  avait  devant  lui  les  flots,  la  courbe 
du  golfe,  l’horizon  marin,  le  soleil  déclinant,  et  dans  la  faible 
brise  toutes  ces  grandes  choses  opéraient  avec  lui  sur  ce  peu 
d’argile  et  lui  imprimaient  le  sceau  de  leur  grandeur.  Et  lui, 
palpitait  et  haletait  tandis  que  le  soleil  baissait,  que  le  jour 
diminuait,  parce  qu’il  sentait  l’impossibilité  d’interrompre 
l’œuvre  et  de  retrouver  cet  impétueux  élan.  Et  toutes  les 
choses  l’aidèrent  ;  l’anxiété  de  son  cœur  accéléra  le  rythme 
du  monde.  L’ombre  tomba  sur  la  mer,  sur  le  volcan,  sur  la 
cité  bruyante,  sur  le  vaste  front  de  l’image  chargé  de  mélodie 
inconnue,  sur  ce  mont  de  volonté  et  de  pensée  où  les  touffes 
de  cheveux  drus  et  ondulés  sont  comme  ces  insignes  de  la 
puissance  dont  les  Orphiques  ont  doté  le  front  du  dieu  Pan.  » 

J’arrête  ici,  par  force,  ces  extraits  du  discours  prononcé 
par  M.  Gabriele  d’Annunzio  en  l’honneur  de  celui  dont  beau¬ 
coup  de  mélodies  «  ont  le  caractère  éternel  de  la  Nature,  du 
sein  de  laquelle  elles  ont  été  tirées  »,  et  qui,  «  dans  l’extrême 
vieillesse,  voulut  et  put  encore  élever  son  esprit  vers  des 
formes  de  beauté  plus  complexes,  avec  une  ardeur  qui  demeu¬ 
rera  un  éternel  et  merveilleux  exemple  pour  les  jeunes  ». 
J’arrête  ces  citations,  dis-je,  et  cependant  que  de  beautés  on 
pourrait  puiser  encore  dans  ce  discours,  ainsi  que  dans  le 
poème  qui  en  est  la  suite  et  la  terminaison  et  qui  évoque  à  nos 
yeux,  dans  une  langue  merveilleuse,  l’impressionnante  vision 
du  Dante,  de  Léonard  de  Vinci  et  de  Michel-Ange  veillant  la 


dépouille  mortelle  de  Giuseppe  Verdi  et  accueillant  parmi  eux 
pour  l’éternité,  son  âme  glorieuse  et  géniale. 

Mais  je  ne  suis  pas  ici  un  traducteur,  mon  rôle  est  plus 
humble  et  se  borne  à  signaler  une  œuvre  exquise  de  M.  d’An¬ 
nunzio,  à  peu  près  inconnue  en  France  jusqu’ici,  et  qui  cons¬ 
titue  le  plus  éclatant  hommage  qu’il  soit  possible  de  rêver 
à  la  mémoire  du  grand  compositeur  dont  l’Italie  et  le  monde 
entier  célèbrent  ces  jours-ci  le  centenaire. 

A.  GAULLIEtlR  l’hARDY. 


LA,  LUTTE  CONTRE  L’ALCOOLISME 


COMMENT  ON  PUNIT  LES  IVROGNES  EN  ANGLETERRE.  — 
La  peine  que  le  tribunal  londonien  de  Bow-Street  octroie  aux 
ivrognes  invétérés  est  soit  5  shillings  d’amende,  soit  cinq 
jours  d’emprisonnement  au  choix  des  délinqrants.  Mais  il  est 
une  peine  exceptionnelle  qui  est  infligée  :  c'est  celle  de  dé¬ 
fendre  à  l’ivrogne  de  boire  pendant  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long. 

Cette  sentence  n’est  pas  une  vaine  formule.  Elle  est  com¬ 
muniquée  à  tous  les  districts  de  police  du  Royaume-Uni,  et 
pendant  le  temps  de  l’interdiction  l’ivrogne  ne  peut  entrer 
dans  le  plus  modeste  des  bars,  dans  le  plus  caché  des  «  pu- 
blic  houses  »,  sans  risquer  d’être  arrêté  sur-le-champ  et 
emprisonné.  Ainsi  le  veut  la  loi  anglaise.  p. 

l’alcoolisme  a  bordeaux.  —  Au  cours  d’une  des  der¬ 
nières  séances  du  conseil  municipal  de  Bordeaux,  le  docteur 
Arnozan,  adjoint  au  maire,  a  présenté  au  conseil  un  rapport 
aussi  intéressant  que  documenté,  dans  lequel  il  a  retracé  les 
progrès  de  l’alcoolisme  en  France  et  en  particulier  à  Bor¬ 
deaux  où  la  consommation  de  l’alcool  augmente,  dit-il,  consi¬ 
dérablement  chaque  année. 
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Seule  Préparation  permettant  la  Thérapeutique  Arsenicale  Intensive  par  la  MÉDICATION  ARRHÈNIQUE 


GOUTTES 


S  à  2  inilligr.  10  à  20  par  jour. 


AMPOULES  —  â  50  —  là  2  par  jour. 

COMPRIMÉS  _  à  25  —  1  à  3  — 

GRANULES  —  à  1  centigr.  2  à  6  — 

_  _  à  2  —  là  3  — 


Traitement  spécifique  A  Pft  U  II  |  ^ 

et  abortif  de  la  I  ■  I  Ln  I 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


grammes.  ainsi  mis  à  l’abri  du  contact  de  l’air 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  îndéflnie. 

VENTE  EN  GROS  ;  9  et  11,  Rue  de  la  JTerle,  PARIS 
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NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouttes  de  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  1 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g‘"  3'-  Bue  Abel,  e,  parisJ 
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1  à  2  pilules  avant  chaque  repas.  —  6,  Rue  Abel,  PARIS. 
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CAPSULES  DARTOIS 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Caïacol.  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e,  Rue  Abei,  parisi 
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Coaltar  Saponiné 

Le  Beuf 

Antiseptique,  Détersif,  Antidiphtérique 

Ce  produit,  qui  a  joué  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  de 
l’antisepsie,  a  été  ofïïciellement 
admis  dans  les  Hôpitaux  de 
Paris. 

Il  est  en  particulier  recom¬ 
mandé  dans  les  angines  couen- 
neuses,  anthrax,  leucorrhées,  otites 
infectieuses,  suppurations,  ulcè¬ 
res,  herpès,  gangrènes,  etc. 

DANS  LES  PHARMACIES 

SE  MÉFIER  DES  IMITATIONS 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S‘-Honoré,  Piwe, 

FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
DBS  DISPENSAIRES  MARINS  DK  PARIS 
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«  Alors  qu’en  1875,  ajoute-t-il,  il  existait  dans  notre  ville 
«n  débit  pour  3oo  habitants  environ,  en  1910  on  comptait  un 
débit  pour  80  habitants.  A  l’heure  actuelle,  on  compte,  d’après 
îes  ehiSres  officiels,  plus  de  3 000  débits  à  Bordeaux.  » 

Comme  conclusion,  M.  Arnozan  a  proposé  au  conseil  de 
demander  au  maire  de  prendre,  en  vertu  de  l’article  9  de  la 
loi  du  17  juillet  1880,  un  arrêté  interdisant  l’ouverture  de 
nouveaux  débits  de  boissons  dans  une  zone  de  3oo  mètres 
autour  des  édifices  visés  dans  cet  article. 

Les  droits  acquis  seront  réservés  aussi  bien  pour  les  tenan¬ 
ciers  que  pour  les  propriétaires  dans  une  mesure  aussi  large 
<[ue  le  permettent  le  texte  de  la  loi  et  la  jurisprudence  de  la 
•Cour  de  cassation. 

La  proposition  du  docteur  Arnozan,  à  laquelle  le  maire  a 
déclaré  être  heureux  de  se  joindre,  a  été  adoptée  à  l’unanimité 
moins  une  voix.  p. 

l’alcoolisme  et  les  chemins  de  fer  de  L’état.  —  Le 
Journal  des  transports  annonce  que  M.  Claveille  vient  de  dé- 
ïéndre  aux  économats,  aux  buffets  et  buvettes  du  réseau  de 
l’Etat,  de  vendre  de  l’alcool  ou  des  boissons  alcoolisées  aux 
employés,  ouvriers  ou  fonctionnaires.  Voici  un  passage  de  la 
circulaire  portant  cette  interdiction  : 

«  Le  personnel  dirigeant,  dit  la  note  administrative,  devra 
exercer  une  surveillance  de  tous  les  instants  afin  d’empêcher 
les  agents  et  ouvriers  de  sortir  de  l’enceinte  du  chemin  de  fer 
et  aussi  d’aller  aux  buffets  et  buvettes  pendant  tout  le  temps 
de  service  qu’ils  doivent  au  réseau.  Il  doit  veiller  également 
à  ce  qu’aucune  boisson  alcoolisée  ne  soit  introduite  dans  l’en¬ 
ceinte  du  chemin  de  fer. 

Enfin  il  appartient  à  tous  les  chefs  détenteurs  d’une  part 
•d’autorité,  si  petite  soit-elle,  d’être  pour  eux-mêmes,  au  point 
de  vue  tempérance  et  fréquentation  des  cafés  et  buvettes, 
d’une  sévérité  telle  qu’ils  soient  pour  le  personnel  placé  sous 
leurs  ordres  un  exemple  permanent  de  dignité  et  de  réserve.  » 
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M.  Claveille  interdit  mênje  les  réunions  au  café  à  l’occas' 
des  promotions  ou  des  départs.  «  Ces  petites  fêtes, 
constitueraient  des  fautes  graves  qui  seraient  punies’avecl 
dernière  rigueur.  »  p  ** 

_  LA  jeunesse  et  l’alcool  A  MOSCOU.  ■—  L’autorité  mun 
cipale  a  constaté  après  enquête  que  90  p.  100  des  ivrogai' 
buvaient  de  l’alcool  dès  l’âge  où  ils  fréquentaient  l’école.  °  * 
Sur  18.134  écoliers  de  huit  à  treize  ans  du  district  de  Mos¬ 
cou,  12  iSz  donefiop.  loo  sont  déjà  buveurs,  et  sur  10  404  fill» 
du  même  âge,  il  y  en  a  4733  donc  45  p.  100  qui  font  déjà  un 
usage  immodéré  des  boissons  alcooliques.  p_ 
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Traité  pratique  de  pathologie  exotique  (i).  T.  VI  ;  Maladies 

parasitaires,  peste,  par  MM,  Ch.  Grall  et  A.  Clabac. 

Cet  ouvrage  comprend  deux  parties  : 

Dans  la  première,  sont  traitées  l’helminthiase  intestinale 
la  distomatose,  les  bilharzioses,  l’ankylostomiase,  les  myasei 
et  enfin  les  filarioses. 

La  seconde  partie,  exclusivement  consacrée  à  la  peste,  ex- 
pose  d’une  façon  particulièrement  complète  les  modes  de  ’pro, 
pagation  à  courte  et  à  longue  distance  de  cette  affection  et  les 
moyens  qu’il  convient  d’employer  selon  P.  Simond  pour  s’op. 
poser  à  l’extension  de  ce  fléau.  b.  gayaro. 


(i)  I  vol.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D’'  François  Le  Sourd. 
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99,  Raa  d’Alxmlcir,  PARIS. 
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affections  chroniques. 

M.  PÉLOILLE 
2,  Faubourg  St-Denis,  Paris 


lODALIA 

Granulé  lodotannîque 

Succédané  de  l'huile  de  foie  de  morue. 


Très  actif, 

Très  agréable. 
Parfaitement  toléré 

0  gr.  06  d’iode  par  cuiller  à  café. 


GERASEPTOL 
VALTHY 


BLENNORRAGIES,  CYSTITES,  URÉTHRITES 
GOUTTE  MILITAIRE,  CATARRHE  de  la 
VESSIE,  P  Y  ÉLITES,  etc. 

Câpsulines  enrobées  au  gluten  se  dissolvant^dans  l’intestin. 
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les  fonctions  digestives  et 
d’assimilation, 

la  résolution  des  tubercules  et 
leur  transformation  crétacée, 

la  toux  et  l’oppression, 

la  misère  physiologique, 

considéré  par  beaucoup  comme 
le  spécifique  du  lymphatisme 
et  de  la  scrofule. 

c’est  la  meilleure  façon  de  faire 
absorber  l’iode  :  aux  FEMMES, 
aux  ADULTES,  aux  ENFANTS. 


S  I  ROP  GIRARD 
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CONCOURS  DE  L’INTERNAT 

Le  carnet  que  nous  publions  tous  les  ans  pour  les 
candidats  au  concours  de  V internat  est  paru. 

Ce  carnet  a  été  adressé  gracieusement  aux  candi¬ 
dats  abonnés  au  journal. 

Tous  les  étudiants  pourront  se  le  procurer,  au  prie 
de  20  centimes,  aux  bureaux  du  journal  et  dans  les 
librairies. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Le  pronostic  de  l'emphysème  généralisé  chez  l’enfant,  par  M.  Lu- 

XXVI®  CONGRÈS  DE  L'ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  6-h  octobrk  igiS),  compte  rendu  par 
M.  Lance. 

Communications  diverses.  '  i 

CONGRÈS  D’UROLOGIE  DE  lîllS,  compte  rendu  par  M.  Le  Fur. 
SOCIÉTÉS  SAVANTES  ~ 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  biologie. 

JURISPRUDENCE 

Toujours  les  accidents  du  travail,  par  M.  R.-M.  Petit. 

FORMULAIRE 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  (oral) 

Cancer  du  poumon. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DF.  lTntERNAT. 
Question  donnée  :  «  Anatomie  de  l’uretère  chez  la  femme  (bas- 
■sinet  non  compris),  sans  la  physiologie.  —  Symptômes,  dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  la  tuberculose  rénale.  » 

Questions  restées  clans  V urne  :  «  Artère  sous-clavicr.e  et  ses 
branches  (sans  la  physiologie).  —  Complications  des  otites 
moyennes  purulentes.  » 

(i  Muscles  du  voile  du  palais,  anatomie  et  physiologie.  — 
Syinplômes,  diagnostic  et  traitement  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse.  » 

liépariilion  des  jurys.  —  Anatomiis.  —  MM.  les  docteurs 
Belin,  ’iriboulet,  Auvray,  Dujarier,  Couvelaire. 

I’atholocir.  —  MM.  les  docteurs  Proust,  Gaiidy,  lïallé, 
Auliertin,  Lardennois. 

Ordre  de  lecture.  —  Anatomie.  —  Du  n“  i  à  592. 

Les  séances  auront  lieu  :  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à 
dix-sept  heures,  à  l'hôpital  de  la  Charité  (amphithéâtre  Boyer), 
et  les  lundis  et  mercredis^  à  vingt  heures  et  demie,  /pj,  rue 
des  Saints-Pères. 


La  première  séance  a  eu  lieu  le  mardi  21  octobre,  à  dix- 
sépt  heures. 

Pathologie.  —  Du  n°  297  à  592,  puis  du  n°  i  à  296. 

Les  séances  auront  lieu  :  les  lundis,  mercredis  et  vendre¬ 
dis,  à  seize  heures  et  demie,  et  les  mardis,  jeudis  et  samedis, 
à  vingt  et  une  heures,  à  l’hôpital  Beaujon  (amphithéâtre  de 
M.  le  professeur  Debove). 

La  première  séance  a  .eu  lieu  le  mardi  21  octobre,  à  vingt 
et  une  heures,  à  l’hôpital  Beaujon, 

Ordre  de  lecture  des  copies.  —  i.  MM.  Minvielle  (Paul), 
Bardy,  Lefort  (Alix),  Desfarges,  Delotte,  Robin  (Victor), 
Powilewicz,  Duponchel,  Fris-Larrouy,  Lantuéjoul; 

1 1.  Broca,  Anderson,  Pelbois,  Levesque,  Malgat,  Papillon, 
Joanny,  M“.“  Lecocq,  MM.  Rivalier,  Bertaux  (René), 

21.  Dayras,  Vasselle,  Périsson,  Laplane,  Gras,  Frelezeau, 
M"®  Moiroud,  MM.  Drouet,  Gasiglia,  Delord, 

3i.  Mérot,  Younès,  Penot,  Rongier,  Fournier  (Jacques), 
Langagne,  Tournay,  Chandebois,  Humbert,  Marié, 

/|i.  Neau,  Jousseaume,  Walther,  Vérut,  Granet,  Quésnel, 
Vincentelli,  Leroux  (Louis),  Lory,  Deschamps  (Jean), 

5i.  Gineste,  de  Léobardy,  Odinet,  Eltrich,  Dauptain,  Du- 
cuing,  Gerber,  Gur,  Toupance,  Lelong, 

61.  Le  Normand,  Grenier,  Lorain,  Richard,  Duneau,  Gand, 
Récamier,  Colombet,  Langle, -Boulanger, 

71.  Oulié,  Chalut,  Duval,  Evrard,  Barreau  (Pierre),  Che- 
nain,  Guérin,  Rabeau,  Daspres,  Thomas, 

81.  Brunon,  Longepierre,  Duchamp  de  Lageneste,  Au- 
rousseau,  Peuret,  Gaillard,  Romain,  Weiss,  Benoiste-Pil- 
loire,  Cumenge, 

91.  Forestier,  Lebrun  (Maxime),  Latour,  Oddo,  Malassez, 
Flot,  Doumer  (Armand),  Bouthillier,  Proust,  Demarne, 
loi.  Ecot,  Ghatenoud,  Boppe,  Binet,  Goudet,  Ravina, 
Kahn  (Morel),  Calderon,  Bisson,  Cerné, 

ni.  Favory,  Cayla,  Remilly,  Benoist,  Marquézy,  Logeais, 
Ollier,  Mouquin,  Guillaume,  Villetard  de  Prunières, 

121.  Chevrolet,  Tierny,  Boirac,  Thierry  (Jacques),  Le 
Poittevin.  Trifaud,  Durand  (René),  M”®  Thivolet,  MM.  Phé- 
lippes  de  la  Marnierre,  Vigneron, 

i3i.  Morin  (Pierre),  M‘"®  Gaussé,  MM.  Magnillat,  Barle- 
ment,  Gallv,  Maufrais,  Duroselle,  Wiart,  Jacquelln  (Charles), 
Blamoulier, 

i/ii.  Crantin,  Jacquelin  (André),  Dognon,  M"®  Samet, 
MM.  Charpin,  Vallée,  Denoyelle,  Ernst,  Omont,  Morice, 
ifii.  Gaume,  Bonnet,  Buffet,  Perrin  (Henri),  Bertaux  (An¬ 
dré),  Ardillicr,  Viollet,  Mérine,  Hufnagel,  Fatou, 

iGi.  Aubin, ^  Moniot,  Sodan-Miégemolle,  Kahn  (Georges) 
Bosset,  Gibert,  Wroczinsld,  Maire,  Touflet,  Constantin, 

17t.  Piot,  Parcheminey,  Mercier,  Béhague,  Solente,  An 
mont,  Boyau,  Tourneix,  Ulmann,  Picard  (Joseph),^ 

181.  Gojan,  Gouinaud,  Delpérier,  Malet,  Gresset,  Besson, 
Bourdier,  Ratel,  Giraud,  Salinière, 

191.  Janet,  Garlopeau,  Martin  de  Laulerie,  Jullien,  Giroux^ 
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MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique 
MONOGRAPHIES  ET  FORMULAIRE  : 
Société  française  de  Produits  sanitaires, 
55,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 
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Echantillons  et  ■Littérature  sur 
demande:  Laboratoire 
PÉPIN  ET  LEBOUCQ.  (Courbevoie, 

VINGT  gouttes' CONTIENNENT  SEULEMENT  UN  CENTIGRAMME  D'IODE 


C'est  la  plus  active. 
La  plus  riche  en, 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  _ 

G. PÉPIN-  Etude  phj;sique'et 
chimique  des  peptones  iodées  et 
de  quelques  peptones  commercialea 
'eOoct,  de  l’Univ.  de  Paris-Déc.  1810.) 
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MM  Thibault,  Touehard,  Audebert,  Mouzon,  Loré, 

‘  ,,i.  Schwarzfeld,  Pinalie,  Lepelletier,  Lancesseur, 
•yjne  Devé,  MM.  Hue,  Lempérière,  Moutier,  Stiassnie,  Ala- 

221.  Vesselle,  Mineur,  Aubergé,  Marais,  Devaux,  Poisson¬ 
nier,  Yacoël,  Poisvert,  de  Pontich,  Béthoux, 

23 1.  Greder,  Exintaris,  Seinelaigne,  Turnesco,  Roberti, 
Errard,  M"®  Cayron,  MM.  Moore,  Arbeit,  Decléty, 

241.  Engelhard,  Richon,  Acli,  M"®  Sériot,  MM.  Minvielle 
(Martin),  Guillemin,  Ruppe,  Forget,  M““  Gillot,  MM.  Gau- 
met, 

2^1.  Berthon,  Burnand,  Chabert,  Lavergne,  Olivieri, 
Pecker,  Cochez,  Allot,  Misrachi,  Périer  (Maurice), 

261.  Pichon,  Peignaux,  Lipschitz,  M"®  Demadières, 
MM.  Hébert,  Piémont,  Lesage,  Bourdillon,  Arbassier,  Furet, 
21J1.  Guillouet,  llissard,  Fouquet,  Pinto,  Guillard,  Partu- 
rier,  Pautet,  Larangot,  Le  Cocq,  Aljrial, 

281.  Lamarche,  Eslabial,  M"®  Besson  (Hélène),  MM.  Feuil- 
lié,  Boutelier,  Chemin,  M"®  Harel,  MM.  Jeanjean,  de  Gennes, 
Surun, 

291.  Bertin-Mourot,  Kermorgant,  Calhala,  Mégret,  Ebrard, 
Jacob,  Genin,  Colanéri,  Fogt,  Dubois,  .* 

3oi.  Regnauld  de  la  Soudière,  Barois,  Le  Basser,  Piey- 
naud,  M"®  Urion,  MM.  Frédault,  Réau,  Balteau,  Roussi,  Pier- 
nuin, 

3ii.  Dardanne,  M'’®Denniel,  MM.Morlot  (Hubert),  Raoul 
Fournier  (Joseph),  Parat,  Lignac,  Moreau,  Zivy,  Sibot, 

■  321.  Chalet,  Chenet,  Denoë!,  Cornet,  Cassan,  Vidal, 
Legras,  Renard  (Jean),  Laemmer,  Piguet, 

33i.  Mozer,  Portes,  Gallois,  ChatelIier,Dufraisse,  Merklen, 
Clément  (Robert),  Schlesser,  Terrasse,  Dohen, 

341.  Niel,  Leroux  (Roger),  Bocage,  Paturet,  Muller,  Kon- 
teschveller,  Le  Gac,  Chaperon,  Vallet,  Gelin, 

35i.  Durand  (J. -René),  Blum,  Barraud  (Georges),-  Gar- 
dères,  Rabut,  Lefèvre  (Gaston),  Duval-Arnould,  Bechmanu, 
Millet,  Ramadier  (Fernand), 

36i.  Lapidus,  Dalsace,  Lèvent,  Bertrand,  Obier,  Bourgeois 
(Francis),  Mora,  Dubarry,  Chirol,  Ramadier  (Henri), 

371.  Vicente,  Guillemet,  Deglaire,  Thierry  (Henri),  Le¬ 
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Carrière,  Picard  (René), 

/|2i.  Soupault,  Winter,  Calvet,  Delavierre,  de  Butler  d’Or- 
niond,  Daudet,  Serrand,  Follet,  Delahaye,  Trousset, 

43t.  Delmas,  Loiseau,  Caslera,  Richoux,  de  Brun  du  Bois 
Noir,  Girard  (Jean),  M"“  Verrier,  MM.  Berthomieu-Lamer, 
Fornairon,  Marcassus, 

44i.  Perrier  (Léon),  Xoudis,  Gillard,  Babalian,  Degui- 
gnand,  Chauvel,  M"®  Kuntz,  MM.  Nora,  Pierson,  Le  Hello, 
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Grellety-Bosviel,  Clouzeau,  Mortot  (René),  M"®  Donnasson, 
mm.  Alibert, 

5(>t.  Laburthe-Tolra,  Salles,  Boishicr,  Caracoslea,  Bouvet, 
Clemenceau,  Sébald,  Küss,  M"®  Labeaume,  MM.  Lecarpen- 
tier-Dubosq, 

5i  J.  Pouey,  Imbert,  Réglade,  Godard  (Henri),  M"®*  Pom- 


may,  Besson  (Marianne),  Le  Conte,  MM.  Binard,  Caron, 
Lanos  (Jean), 

'  521.  Jacquet,  Rouffiac,  Leclerc,  Lebée,  Schutzenberger, 

Bouchet,  Roullé,  Barry,  Ladroitte,  Rougeulle, 

53i .  Renard  (J. -André),  Mangini,  M*’®  Le  Soudier,  MM.  Pa- 
yen,  Polonowski,  Adam,  Thuau,  Courtois,  Dramez,  Kœrner, 

541.  Perrochaud,  Soret,  Mérigot  de  Treigny,  Ferrier 
(Pierre),  Mary,  Chastang,  Rarabeau,  Funck,  Lozès,  M'*®  Lévy, 

55  i.  MM.  Lefèvre  (Paul),  Bernard,  Marqueste,  Gallerand, 
Cabouat,  Saxe,  Dagnan-Bouveret,  Coulaud,  Bigot,  Pierre, 

56t.  Léonet,  Lévi-Alvarès,  Andral,  Petit,  111,  M"®  Hoch- 
berg,  M.  Lauret,  M''®Lang,  MM.  Mugel,  Galliot, 

571.  Festal,  Veil  (Prosper),  Laurent,  Poussin,  Boulay,  Pau¬ 
melle,  Martinet,  Saint-Yves-Ménard,  Bourgeois  (Maurice), 
Doubrière, 

58i.  Michon,  Hemmerdinger,  Simard,  Wickham,  M"®  Le 
Bouëdec,  MM.  Beaudequin,  (Designolle,  Chapotel,  Bonnot, 
Leroy, 

591.  Vazeux,  Gourdin. 

Lecture.  —  Anatomie.  —  Séance  du  21  octobre.  — 
MM.  Bardy,  6;  Barraud  (Georges),  8;  Desfarges,  5;  De- 
lotte,  12;  Powilewicz,  ii;  Duponchel,  10. 

Pathologie.  —  Séance  du  ai  octobre.  —  MM.  Barraud,  9; 
Berthon,- 5;  Pierquin  et  Colanéri,  4;  Fogt,  7;  Dubois,  9; 
Regnauld  de  la  Soudière,  ii;  Barois,  4;  Le  Basser,  i3. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — s 
Séance  du  20  octobre. —  Question  donnée  :  «  Fracture  du 
col  du  fémur.  » 

MM.  Hartmann,  16;  Foucault,  i8;  Grenaudier,  i5;  Deme- 
lin  et  Ehrlich,  12;  Fouché,  i  1/2;  Fettu,  7;  Desbrières,  5; 
Forest-Defaye,  i3;Dujarier,  16  1/2;  Guéneau  de  Mussy,  7; 
Gaugier,  i5;  Guerry,  5;  Giraudeau,  ii;  Humbert,  9; 
M‘‘®  Gotchalko-wsky,  5;  MM.  Delgove,  9;  Hermet,  18;  Du¬ 
mas  (Jean),  3. 

Anatomie.  —  Séance  du  20  octobre.  —  Question  donnée  ; 

«  Radius.  »  -  ‘ 

MM.  Fougeras-Lavergnolle,  17  ;  Bernardin,  8;  Wickham  et  - 
Grangeneuve,  18;  Prévost  (Félix),  16;  M"®  Salmon,  i4; 
MM.  Corticchiato,  i5;  Robin,  i6;  Lenoir,  i5;  Lenfant,  18.  • 

GUEBRE.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Poli-  ^ 
card,  de  l’hôpital  militaire  Desgenettes  à  Lyon,  institué  agrégé 
auprès  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Lyon,  est  placé  dans  la  position  hors  cadres  à  partir  du 
1®®  novembre  iptS. 

MINISTÈRE  DE  l’agricultüRE.  —  Le  Journal  officiel  du 
20  octobre  1918  publie  un  décret  fixant  le  mode  de  recrute¬ 
ment  et  les  traitements  des  inspecteurs  départementaux  de  la 
répression  des  fraudes,  et  un  arrêté  instituant  un  concours 
pour  la  nomination  à  dix  emplois  d’inspecteur  départemen-  , 
tal  de  la  répression  des  fraudes. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES. —  Sont  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d’officier.  —  MM.  les  docteurs  Leroy  (de  Gons-^ 
tantine)  et  Vilrac  (de  la  Pointe-à-Pitre). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Gérin  (de 
Bordy-bou-Arréridj)  et  Lé-Quang-Trinh  (de  Lille). 

—  Notre  éminent  confrère  le  docteur  D.  Manuel  Martin 
Salazar,  inspecteur  général  de  la  Santé  extérieure  au  minis¬ 
tère  de  la  «  Gobernaciôn  »,  et  dont  nous  avons  résumé  il  y  a 
peu  de  temps  le  discours  sur  la  santé  en  Espagne,' vient  de 
recevoir,  par  décret  royal,  la  grand  croix  de  l’Ordre  civil  de 
bienfaisance. 

Nous  sommes  heureux  de  lui  adresser  ‘ici  nos  biens  vives 
félicitations.  g.  l.  h. 
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existe  un  mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 
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LHPHYSËHË  GËAIËRALISË  de  L’ENFANT 

Par  M.  Lucien  RIVET  (i), 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Alors  que  les  auteurs  classiques  attribuent  à  l’em¬ 
physème  interstitiel  aigu  généralisé  d’origine  pul¬ 
monaire  une  gravité  très  grande,  puisque  Roger 
relève  17  décès  sur  21  cas  (2),  le  professeur  Hutinel, 
dans  une  leçon  récente  (3),  estime  que  le  pronostic 
est  beaucoup  moins  sévère.  Ayant  eu  l’occasion 
d’observer  récemment  deux  cas  de  ce  genre,  qui  se 
terminèrent,  l’un  par  guérison,  l’autre  par  la  mort, 
il  nous  a  paru  intéressant  de  les  rapprocher,  et  de 
chercher  à  dégager  de  leur  étude  les  principaux 
facteurs  de  gravité,  qui  peuvent  guider  pour  le 
pronostic  de  la  maladie. 

Voici  d’abord  l’histoire  de  nos  deux  malades. 

Observation  I.  —  Emphysème  interstitiel  aigu  généralisé, 
au,  cours  d’une  broncho-pneumonie  infantile.  Mort.  —  Robert 
R,,.,  âgé  de  sept  mois  et  demi,  est  admis  le  3  décembre  1912, 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  crèche  Budin,  n”  14,  service  du 
professeur  Chauffard. 

Sans  antécédents  héréditaires  ou  personnels  notables,  cet 
enfant,  robuste,  bien  constitué,  était  mis  chaque  jour  dans 
une  crèche  pendant  que  sa  mère  allait  à  son  travail.  Le 
3o  novembre,  il  commença  à  tousser  et  à  présenter  quelque 
gêne  respiratoire  ;  il  était  abattu  et  paraissait  fébrile.  Sur  le 
conseil  d’un  médecin,  l’enfant  est  amené  à  l’hôpital  le  3  dé¬ 
cembre. 

On  se  trouve  en  présence  d’un  enfant  d’aspect  robuste, 
mais  pâle,  abattu,  très  dyspnéique,  avec  battement  des  ailes 
du  nez.  La  température  est  en  plateau  autour  de  38°8. 

A  l’examen  des  poumons,  on  note  :  à  droite  et  en  arrière, 
de  la  submatité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon,  avec  souffle 
surtout  intense  en  haut,  râles  éclatants  et  quelques  foyers  de 
râles  fins,  retentissement  du  cri  ;  à  gauche,  râles  sonores  dis¬ 
séminés,  un  petit  foyer  de  râles  plus  fins  à  la  base. 

On  porte  donc  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire  droite,  avec  un  petit  foyer  à  gauche.  On  applique  le 
traitement  suivant  :  bain  frais  toutes  les  trois  heures,  enve¬ 
loppements  humides  frais  dans  l’intervalle,  inhalations  d'oxy¬ 
gène,  injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée,  frictions  au 
collargol. 

Les  bains  sont  bien  supportés,  et  suivis  chaque  fois  d’un 
abaissement  notable  de  température.  Néanmoins  la  fièvre  ne 
cède  que  très  lentement. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’entrée  de  l’enfant  à  l’hôpital, 
apparaissent  des  signes  méningés  qui  rapidement  deviennent 
très  intenses  :  signe  de  Kernig,  raideur  de  la  nuque,  avec 
renversement  de  la  tête  en  arrière  en  hyperextension. 

Une  ponction  lombaire,  pratiquée  le  7  décembre,  donne 
issue  à  un  liquide  un  peu  hypertendu,  mais  clair,  et  ne  con¬ 
tenant  ni  éléments  cellulaires,  ni  excès  d’albumine.  Cette 


(1)  Travail  du  service  du  professeur  Chauffard,  à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

(2)  Voir  notamment  les  articles  de  M.  Guillemot  [Traité  des  ma¬ 
ladies  de  Venfance  de  Grancher  et  Comby,  2®  éd.,  t.  III,  p.  498)  et 
df  MM.  Hutinel  et  Paisseau  [Traité  des  maladies  des  enfants  du 
professeur  Hutinel,  t.  IV,  p.  293). 

(3)  Hutinel.  Emphysème  généralisé,  La  Pédiatrie  pratique, 
5  août  1912. 


ponction  est  suivie  de  la  disparition  très  rapide  des  signes 
méningés. 

A  partir  du  10  décembre,  la  température  tend  à  descendre, 
le  souffle  du  côté  droit  paraît  moins  intense,  et  les  râles  plus 
humides.  Mais  le  12,  la  température  remonte  aux  environs  de 
40  degrés  pour  s’y  maintenir,  en  même  temps  que  du  souffle 
apparaît  à  gauche. 

Néanmoins,  l’enfant  résiste  bien,  il  est  très  présent,  et 
s’alimente  bien. 

Le  i5  décembre,  au  matin,  c’est-à-dire  au  seizième,  jour  de 
sa  maladie,  apparaît  brusquement  une  dyspnée  considérable 
avec  cyanose,  carphologie,  et  l’on  note  presque  immédiate¬ 
ment  l’apparition  d’une  tuméfaction  d’abord  bien  limitée  au- 
dessus  du  sternum,  mais  qui  bientôt  diffuse,  envahissant  les 
creux  sus- claviculaires,  et  tout  le  cou,  la  partie  supérieure  du 
thorax,  les  aisselles,  le  dos.  L’enfant  succombe  en  moins  de 
deux  heures,  au  moment  où  arrive  l’interne  de  garde,  qui  ne 
peut  qu’assister  au  dénouement. 

'L’autopsie  est  pratiquée  le  16  décembre.  A  l’examen  exté¬ 
rieur,  on  note  l’existence  de  l’emphysème  sous-cutané  dans 
les  régions  signalées  plus  haut  :  cou  et  thorax. 

Après  ablation  du  plastron  sterno-costal,  on  est  frappé  par 
l’existence  de  nombreuses  bulles  gazeuses  dans  tout  le  tissu 
cellulaire  interstitiel  sous-pleural.  Il  en  est  de  même  pour 
tous  les  organes  du  médiastin,  y  compris  le  péricarde,  et  l’air 
a  même  fusé  sous  le  diaphragme,  au-dessus  de  la  face  con¬ 
vexe  du  foie.  Les  organes  ayant  été  enlevés  en  bloc,  par 
éviscération,  on  se  rend  nettement  compte  de  la  topographie 
d’ensemble  des  lésions  :  broncho-pneumonie  double,  surtout 
étendue  à  droite  et  en  arrière,  avec  les  lésions  habituelles  : 
zones  d’hépatisation,  zones  d’atélectasie,  zones  de  congestion, 
et,  en  appuyant  sur  la  tranche,  issue  de  pus  au  niveau  des 
bronches  sectionnées.  Pas  de  tuberculose.  Mais,  outre  l’iné¬ 
galité  d’étendue  des  lésions  à  droite  et  à  gauche,  on  est  égale¬ 
ment  frappé  de  l’importance  très  inégale  des  lésions  d’emphy¬ 
sème  aigu.  Alors,  en  effet,  qu’on  voit  à  peine  du  côté  gauche 
quelques  vésicules  distendues,  du  côté  droit,  au  contraire,  on 
note  l’existence  sur  toute  la  surface  du  poumon  de  très  nom¬ 
breuses  bulles  d’emphysème  vésiculaire  ou  interstitiel,  de 
calibre  très  inégal,  certaines  présentant  au  niveau  du  bord 
antérieur  l’aspect  d’une  vessie  de  poisson,  de  plus  d’un  centi¬ 
mètre  de  large  sur  3  centimètres  de  long.  Mais  ces  vésicules 
sous-pleurales  sont  surtout  nombreuses  et  volumineuses  au 
niveau  du  hile  et  de  l’interlobe  supérieur  droit.  L’insufflation 
par  la  trachée  augmente  la  tension  gazeuse  dans  beaucoup 
de  ces  bulles,  et  montre  que  l’air  s’échappe  dans  la  région  de 
l’interlobe  pour  cheminer  sous  la  plèvre  vers  le  hile. 

Obs.  il  — Emphysème  interstitiel  aigu  diffus  au  cours  d’un 
état  bronchitique  avec, laryngite  striduleuse.  Guérison.  — Roger 
G...,  âgé  de  quatre  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires  no¬ 
tables.  On  ne  relève  aucune  maladie  dans  les  antécédents 
personnels,  sinon  deux  légères  attaques  de  faux  croup,  jus¬ 
qu’en  mai  1912,  époque  à  laquelle  l’enfant  est  opéré  de  végé¬ 
tations  adénoïdes  assez  volumineuses. 

En  juin,  juillet  et  août,  légères  poussées  de  bronchite, 
éternuements  fréquents,  surtout  la  nuit.  L’état  général 
est  bon. 

Le  20  septembre  1912,  apparition  d’une  angine  légère,  on 
garde  l’enfant  à  la  chambre. 

Le  24  septembre,  l’enfant  a  dans  la  nuit  une  attaque  de 
faux  croup. 

Le  25,  le  docteur  Blin  constate  à  l’auscultation  des  râles  de 
bronchite;  il  prescrit  un  vomitif  et  des  cataplasmes  sinapisés. 
Dans  la  journée,  l’enfant  est  un  peu  abattu,  mais  son  état  est 
peu  inquiétant. 

Dans  la  nuit  du  25  au  26,  vers  minuit,  l’enfant  s’agite,  ré¬ 
clame  incessamment  à  boire  et  se  plaint  constamment,  sans 
cependant  préciser  de  points  douloureux.  Il  est  fiévreux.  Vers 
cinq  heures  du  matin  la  respiration  s’accélère  ;  vers  huit 
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heures  on  note  un  peu  de  délire,  la  face  est  légèrement  cya¬ 
nosée,  le  petit  malade  est  très  abattu  et  par  moments  perd 
presque  complètement  connaissance.  La  dyspnée  augmente 
progressivement  jusqu’à  onze  heures  du  matin. 

C’est  à  ce  moment,  le  26,  que  le  docteur  Blin  revoit  l’en¬ 
fant,  la  dyspnée  est  intense  ;  M.  Blin  note  l’existence  d’em¬ 
physème  sous-cutané  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
thorax  et  à  la  base  du  cou,  et  à  l’auscultation  de  gros  râles  et 
des  sibilances  dans  toute  la  poitrine.  Il  prescrit  une  potion  à 
l’àcétate  d’ammoniaque. 

L’après-midi  est  un  peu  plus  calme,  l’enfant  est  moins 
agité.  Vers  six  heures,  nous  le  voyons  avec  notre  ami  le  doc¬ 
teur  Grelley  et  le  docteur  Blin.  La  respiration  est  haletante  et 
bruyante,  s’entendant  de  la  pièce  voisine.  On  compte  54  ins¬ 
pirations  à  la  minute.  L’enfant  est  agité,  la  figure  cyanosée. 
L’emphysème  sous-cutané  a  progressé,  occupant  la  base  du 
cou,  la  nuque,  la  paroi  thoracique  surtout  en  arrière,  à  droite 
et  à  gauche,  avec  sa  crépitation  caractéristique  au  contact.  La 
percussion  du  thorax  y  dénote  partout  une  sonorité  plutôt 
exagérée. 

A  l’auscultation,  on  note  :  des  crépitations  superficielles 
se  produisant  sous  l’oreille,  par  écrasement  des  bulles  d’em¬ 
physème  sous-cutané  ;  2“  des  râles  et  crépitations  intrathora¬ 
ciques  des  plus  variés,  surtout  de  gros  râles  sibilants,  dans 
toute  la  hauteur  des  poumons,  rythmés  à  la  fois  par  les  mou¬ 
vements  respiratoires  et,  du  côté  gauche,  par  les  mouvements 
cardiaques. 

Aucun  foyer  de  crépitations  fines  ou  de  souffle. 

La  fièvre  est  modérée  (38°  I  environ). 

On  prescrit  des  inhalations  d’oxygène,  des  injections 
d’huile  camphrée  et  des  enveloppements  humides  frais  du 
thorax  qui  déterminent  un  soulagement  notable  avec  atténua¬ 
tion  de  la  dyspnée.  La  nuit  est  assez  calme. 

Le  2;;  septembre,  l’emphysème  sous-cutané  s’est  étendu 
jusqu’à  la  ceinture.  Il  n’a  pas  gagné  le  visage  où  l’on  ne 
note  aucune  bouffissure.  L’enfant  est  encore  un  peu  oppressé, 
néanmoins  le  nombre  des  inspirations  n’est  plus  que  de  35  à 
40  à  la  minute.  Mêmes  signes  stéthoscopiques.  L’enfant  peut 
prendre  un  peu  de  lait. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  continue.  Trois  jours 
après  la  crise,  la  respiration  est  redevenue  normale  comme 
fréquence,  l’enfant  s’alimente  bien  avec  du  lait,  des  potages, 
des  œufs. 

L’emphysème  sous-cutané  disparait  complètement  en  une 
huitaine  de  jours  et  la  toux  en  une  quinzaine  de  jours. 

Quatre  semaines  après  la  crise,  le  docteur  Ronneaux  pra¬ 
tique  un  examen  radiologique  et  ne  constate  aucune  ombre 
anormale,  ganglionnaire  ou  pulmonaire  ;  le  jeu  thoracique  est 
normal. 

Depuis  le  24  novembre,  le  docteur  Blin  a  observé  chez  l’en¬ 
fant  une  crise  dyspnéique  à  type  d’asthme  qui  dura  dix 
heures;  l’enfant  toussa  quelques  jours,  puis  reprit  sa  vie  nor¬ 
male.  Il  se  porte  fort  bien  depuis. 

En  somme,  dans  le  premier  cas,  qui  se  termina  ■ 
par  une  mort  presque  foudroyante,  il  s’agissait  d’un 
jeune  enfant  de  sept  mois  et  demi,  chez  lequel  1  em¬ 
physème  généralisé  fut  une  complication  terminale 
brutale  d’une  bronoho-pneumonie  double,  à  évolution 
traînante. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  de 
quatre  ans,  chez  lequel  la  rupture  alvéolaire  survint 
au  cours  d’un  état  bronchitique  banal,  avec  laryngite 
striduleuse.  Après  un  début  assez  dramatique,  tout 
s’arrangea  et  toute  trace  d’emphysème  était  disparue 
au  bout  d’une  huitaine  de  jours. 

Cette  différence  d’évolution  qui  a  donné  à  une 
mènie  complication  une  gi’avité  si  différente  nous 


paraît  d’explication  facile.  L’emphysème  interstitiel 
généralisé  est  en  effet  une  complication  toujom-g 
sérieuse  par  les  troubles  mécaniques  respiratoires 
qu’il  détermine,  troubles  qui  peuvent  entraîner  une 
mort  rapide  comme  dans  notre  premier  cas. 

Mais,  si  l’on  se  souvient  de  la  diversité  des  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  peut  se  produire  cette 
complication,  on  comprend  aisément  qu’elle  doive 
être  très  diversement  tolérée. 

Tout  d’abord,  l’àge  de  l’enfant  est  un  facteur  im. 
portant  à  considérer;  on  sait  en  effet  que  les  troubles 
mécaniques  respiratoires  sont  d’autant  plus  graves 
que  l’enfant  est  plus  jeune. 

Mais,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  Vaffection 
respiratoire  au  cours  de  laquelle  est  survenu  l’em- 
physème  interstitiel.  Dans  notre  premier  cas,  il 
s’agissait  d’un  très  jeune  enfant,  chez  lequel  des 
lésions  de  broncho-pneumonie  bilatérale  importantes 
restreignaient  déjà  par  elles-mêmes  considérable¬ 
ment  le  champ  de  l’hématose.  Rien  d’étonnant  à  ce 
que,  chez  cet  enfant  profondément  intoxiqué,  cette 
nouvelle  cause  de  dyspnée  brutalement  surajoutée 
ait  entraîné  la  mort  par  asphyxie  rapide. 

Notre  second  malade,  au  contraire,  était  un  enfant 
déjà  grand,  chez  qui  l’emphysème  compliquait  une 
simple  laryngite  striduleuse,  au  cours  d’un  état 
bronchitique  banal,  sans  lésions  pulmonaires  no¬ 
tables.  Cet  enfant  se  trouvait  donc  dans  des  condi¬ 
tions  infiniment  meilleures  pour  résister  aux  troubles 
dyspnéiques  engendrés  par  sa  rupture  alvéolaire. 

Ces  deux  faits  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  du 
professeur  Hutinel,  qui  subordonne  la  gravité  de 
l’emphysème  généralisé  infantile  d’ordre  médical  à 
la  nature  de  l’affection  qui  lui  a  donné  naissance  : 
broncho-pneumonie,  gangrène  pulmonaire,  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse,  coqueluche,  rougeole,  etc.  Au  cours 
de  ces  divers  états,  l’emphysème  interstitiel  inter¬ 
vient  comme  facteur  de  gravité  essentiellement  par 
les  troubles  mécaniques  respiratoires  qu’il  leur  sura¬ 
joute  ;  M.  Hutinel  fait  en  effet  remarquer  que,  même 
dans  les  cas  où  la  rupture  alvéolaire  se  produit  en 
milieu  septique,  il  n’a  jamais  observé  de  phéno¬ 
mènes  infectieux  déterminés  par  cette  irruption  de 
l’air  dans  le  tissu  conjonctif.  Si  les  malades  résistent 
à  leur  affection  pulmonaire  et  aux  troubles  méca¬ 
niques  respiratoires  que  détermine  la  constitution 
de  l’emphysème  interstitiel,  on  voit  assez  rapide¬ 
ment  se  résorber  l’air  qui  infiltre  le  tissu  conjonctif. 

Le  traitement  de  l’emphysème  généralisé  infan¬ 
tile  doit  s’inspirer  de  cette  conception.  On  a  conseillé 
la  compression,  et  surtout  des  ponctions  capillaires 
et  aspirations  de  l’air  épanché,  mais  ces  pratiques 
risquent  d’infecter  le  malade,  et  le  mieux  est  de  ne 
rien  tenter  contre  une  infiltration  aérienne  qui  tend 
à  se  dissiper  d’elle-même  en  une  huitaine  ou  une 
dizaine  de  jours  (Hutinel).  Cependant,  il  importe  de 
limiter  autant  que  possible  l’extension  de  l’emphy¬ 
sème,  en  luttant  contre  les  efforts  respiratoires,  H 
dyspnée  et  les  quintes  de  toux,  qui  chassent  l’ab 
inspiré  dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel.  C’eet 
dans  ce  but  que  nous  avons  eu  recours  aux  enve¬ 
loppements  humides  frais  du  thorax,  aux  inhalations 
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d’oxygène,  en  même  temps  qu’à  une  médication 
tonique  sous-cutanée.  Des  pratiques  de  ce  genre, 
dirigées  à  la  fois  contre  l’élément  spasmodique  et  la 
dyspnée,  et  contre  l’affection  causale,  sont  souvent 
suffisantes.  -  _ 

Mais  il  est  des  cas  où  1  emphyseme  interstitiel 
constitue  une  menace  de  mort  presque  immédiate. 
C’est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu’on  est  autorisé  à 
tenter  prudemment  des  ponctions.  On  a  même 
récemment  proposé  un  traitement  chirurgical,  la 
création  d’urgence  d’un  pneumothorax  par  thoraco¬ 
tomie  suivie  de  drainage,  que  Bruslé  (i)  déclare  le 
traitement  de  choix  de  l’emphysème  généralisé  de 
l’enfant.  Chez  l’adulte,  on  a  obtenu  par  ce  moyen  la 
suppression  fonctionnelle  du  poumon,  le  collapsus 
pulmonaire,  et  l’on  a  empêché  de  la  sorte  l’accrois¬ 
sement  de  l’emphysème  interstitiel.  Mais,  outre  que 
ce  traitement  ne  saurait  être  conseillé  que  dans  les 
cas  où  l’emphysème  médiastinal  menace  l’existence, 
bien  souvent,  dans  de  tels  cas,  il  est  impossible  de 
préciser  de  quel  côté  s’est  faite  la  rupture  ;  parfois 
d’ailleurs,  comme  chez  notre  premier  malade,  l’évo¬ 
lution  est  si  rapide  que  la  question  d’une  interven¬ 
tion  ne  se  pose  pas.  Nous  avons  vu  enfin  que,  dans 
ces  cas  très  graves,  la  sévérité  du  pronostic  tient 
surtout  à  l’affection  causale,  à  l’égard  de  laquelle  un 
pneumothorax  artificiel  serait  absolument  inactif. 

Mais,  lorsque  tout  danger  immédiat  a  disparu, 
quand  l’emphysème  s’est  résoi’bé,  le  rôle  du  méde¬ 
cin  n’est  pas  terminé;  il  doit  encore  chercher  à 
savoir  si  la  rupture  alvéolaire  n’avait  pas  été  pré¬ 
parée  par  une  lésion  tuberculeuse  pulmonaire  ou 
ganglionnaire,  qu’il  resterait  à  traiter. 


XXVI“  CONGRÈS 


L'ASSOCHTION  FRANÇAISE  DE  CHIRVRtilE 

Tenu,  a  Paris  du  6  au  il  octobre  1913  (1). 

QUESTIONS  DIVERSES 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE.  ANESTHÉSIE.  CANCER 

MM.  Barthélémy  et  Gposs  (de  Nancy)  montrent  les  avan¬ 
tages  considérables  de  la  stérilisation  par  les  vapeurs  de 
formol  :  les  vapeurs  de  formol  stérilisent  non  seulement  en 
surface  mais  en  profondeur  (expériences  de  MM.  Perdrix, 
Robert  et  Thiéry),  Toute  substance  poreuse  dans  les  vapeurs 
de  formol  à  froid  est  stérilisée  en  vingt-quatre  heures,  et  en 
vingt  minutes  à  une  demi-heure  en  chauffant  de  45  à  5o  degrés. 
II  ne  faut  pas  chauffer  plus  haut,  car  â  55  ou  60  degrés^  le 
formol  se  décompose.  Tout  le  matériel  opératoire  peut  être 
stérilisé  dans  une  étuve  analogue  à  celle  de  Guyon  pour  les 
sondes  ;  sur  le  fond  on  dépose  de  la  poudre  de  trioxyméthy- 
lêne  et  on  stérilise  à  froid  ou  à  chaud  si  l’on  est  pressé. 

Depuis  iQoy  les  auteurs  ont  ainsi  stérilisé  les  gants  de 
caoutchouc,  ils  ne  sont  nullement  détériorés  ;  ils  ont  étendu 
cette  stérilisation  à  tout  le  matériel  chirurgical  ;  des  instru- 


(i)  Bruslé.  Du  traitement  chirurgical  de  l’emphjsème  généra¬ 
lisé  d'origine  pulmonaire,  Th.  de  Paris,  1911. 

(i)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  képit-,  iQiS,  n"»  ii4,  p.  1773;  ii5, 
P'  1791  ;  117,  p.  1826,  et  n°  118,  p.  1840. 


ments  voient  leur  tranchant  respecté  ;  les  fils  de  soie  et  de 
lin,  les  compresses,  le  silk,  le  leucoplastc,  le  diachylon,  etc. 
Il  n’y  a  guère  d’inconvénient  que  pour  les  compresses  qui 
emmagasinent  les  vapeurs  de  formol  un  peu  irritantes  pour 
les  yeux.  La  stérilisation  est  parfaite,  M.  Barthélemy  a  fait 
600  à  700  opérations  avec  une  stérilisation  de  tout  le  matériel 
au  formol,  et  M.  Gross  a  vu  plus  de  i  000  opérations  dans  les 
mêmes  conditions,  sans  un  ennui. 

M.  Moty  rappelle  qu’il  a  préconisé  un  procédé  très  simple 
de  stérilisation  du  catgut  dans  les  vapeurs  de  formol. 

M.  SoREL  (de  Nice),  après  avoir  étudié  expérimentalement 
les  divers  procédés  d’asepsie  des  mains,  conclut  que  pas 
un,  même  l’immersion  dans  la  teinture  d’iode,  ne  donne  de 
façon  constante  une  sécurité  absolue.  Il  en  tire  cette  conclu¬ 
sion  un  peu  paradoxale  qu’il  faut  abandonner  tous  les  procé¬ 
dés  chirurgicaux  de  nettoyage  des  mains.  On  doit  seulement 
ne  pas  s’abîmer  les  mains  çt  les  protéger  par  le  port  constant 
à  la  ville,  à  l’hôpital,  de  gants  ;  se  garder  d’enlever  l'enduit 
graisseux,  physiologique  de  protection  par  de  la  benzine  ou 
de  l’alcool;  pour  opérer,  se  contenter  d’un  savonnage  de  pro¬ 
preté  mondaine  avec  le  port  de  gants  stérilisés.  Si  ceux-ci  se 
trouent  dans  le  cours  de  l’opération,  le  risque  ne  sera  pas 
grand  !  Depuis  un  an  M.  Sorel  a  adopté  ces  principes  dans  sa 
pratique. 

M.  A.  Ceci  (de  Pise)  décrit  un  procédé  personnel  d’auto- 
nomisation  graduelle  des  lambeaux  cellulo-cutanés  très 
étendus  et  pédiculés  ou  à  pédicule  peu  nourri.  Parfois,  dit-il, 
les  lambeaux  cutanés  ou  cellulo-muqueux  qui  ont  été  prépa¬ 
rés  dans  le  voisinage  de  la  perte  de  subtance  à  combler  par 
une  autoplastie  et  qu’on  doit  glisser,  ou  fléchir,  ou  tordre, 
peuvent  présenter  des  conditions  difficiles  de  nutrition.  Cela, 
soità  cause  de  la  largeur  trop  considérable  des  lambeaux, de  la 
petitesse  de  leur  pédicule,  soità  cause  de  la  compression  des 
vaisseaux  dans  le  pédicule  par  sa  torsion.  Depuis  quelques 
années,  M.  Ceci  utilise, dans  la  chirurgie  plastique,  un  certain 
nombre  d’artifices  qui  permettent  aux  lambeaux  de  supporter 
sans  danger  de  nécrose  la  position  nouvelle  dans  lesquels  ils 
doivent  se  trouver.  Il  décrit  minutieusement  ces  procédés  qui 
consistent  essentiellement  à  tracer  à  l’avance  les  incisions  des 
lambeaux  et  à  suturer  ces  incisions  sur  place.  Privé  de  ses 
vaisseaux,  au  niveau  de  ces  incisions,  le  lambeau  futur  prend 
en  quelques  jours  une  vitalité  due  à  l’organisation  par  cir¬ 
culation  autonome,  on  peut  alors  pratiquer  l’opération. 

M.  de  Martigny  (de  Montréal)  expose  les  résultats  obtenus 
avec  la  transplantation  hétérogène  de  la  peau  conservée  en 
chambre  froide.  La  peau  est  recueillie  sur  des  cadavres, 
douze  heures  après  la  mort  ou  même  vingt-quatre  heures 
dans  la  conservation  en  glacière.  Les  lambeaux  sont  mis  dans 
des  bocaux  conservés  au  cold  storage.  «  Nous  nous  sommes 
servis  de  peau  conservée  ainsi  six  jours,  pour  une  greffe 
énorme.  Il  faut  enlever  tout  le  tissu  adipeux  de  la  peau,  dans 
un  bassin  plat,  la  peau  nageant  dans  la  solution  de  Ringer. 
Toute  la  plaie  est  recouverte  par  le  lambeau,  celui-ci  peut  en 
dépasser  les  limites,  les  parties  qui  dépassent  subissant  un 
simple  dessèchement  ;  pansement  à  la  gaze  sèche.  Si  l’asepsie 
a  été  parfaite,  il  n’y  a  pas  de  sphacèle.  Au  neuvième  jour,  on 
décolle  patiemment  la  gaze  sous  un  jet  de  solution  de  Ringer. 
Après  complète  adhérence,  on  constate  qu’il  y  a  une  fusion 
complète  et  qu’il  n’y  a  pas  de  cicatrice  véritable.  » 

M.  Le  Dentu  (de  Paris)  lit  un  important  mémoire  sur  les 
embolies  pulmonaires  non  septiques  consécutives  aux 
interventions  sanglantes  sur  les  veines  variqueuses,  avec 
des  considérations  sur  la  méthode  thrombosante.  Il  rappelle 
un  travail  qu’il  a  publié,  il  y  a  cinquante  ans,  sur  la  méthode 
des  injections  massives  de  perchlorure  de  fer  dans  les  veines 
variqueuses  pour  amener  leur  oblitération.  Depuis  plusieurs 
années,  on  a  repris  cette  méthode  ;  après  isolement  par  see- 
1  tien  des  deux  bouts  de  saphène,  on  y  pratique  l’injection  soit 
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d  acide  phénique  (Tavel),  soit  de  solution  iodo-iodurée 
(Schiassi-Alessandri).  Jamais,  même  avec  les  injections  de 
\oillemier,  on  n’a  observé  d’embolie.  Avec  les  résections 
totales  des  saphènes,  menées  très  aseptiquement,  on  a  pu 
observer  cette  grave  complication.  M.  Le  Dentu  a  pu  en  réu¬ 
nir  i6  cas  dout  6  mortels,  à  propos  d’un  cas  récent  survenu 
vingt  jours  après  une  résection  bilatérale  de  saphène.  Com¬ 
ment  expliquer  ces  embolies  aseptiques  ?  M.  Le  Dentu  rap¬ 
pelle  les  trois  modes  possibles  de  la  coagulation  du  sang  et 
pense  qu’ici  il  s’agit  de  la  mise  en  liberté  de  la  thrombokinase, 
ferment  contenu  dans  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux, 
au  moment  du  traumatisme  opératoire. 

M.  ViANNAY  (de  Saint-Etienne)  montre  que,  si  dans  la  grande 
majorité  des  cas  les  épithéliomas  mélaniques  sont  des  tu¬ 
meurs  très  malignes  à  récidive  rapide,  il  y  a  des  exceptions 
et  qu’il  existe  des  cas  d’épithéliomas  mélaniques  à  évolution 
lente.  Il  en  rapporte  trois  observations.  L’un  d’une  durée 
de  douze  ans  avec  deux  ablations,  un  d’une  durée  de  sjx  ans 
opéré  trois  fois,  enfin  l’un  opéré  depuis  deux  ans  qui  va 
bien.  Il  faut  donc  opérer  les  tumeurs  mélaniques  et  ne 
plus  les  considérer  comme  un  noli  me  tangere,  comme  le 
faisait  Dupuytren  ;  même  si  le  premier  relai  ou  même  le  deu¬ 
xième  relai  ganglionnaire  est  atteint,  il  faut  les  enlever,  la 
récidive  est  alors  certaine, mais  peut  se  faire  attendre  deux  ou 
trois  ans,  et  l’on  pourra  enlever  à  nouveau  cette  récidive. 

Outre  ces  communications  sur  la  pathologie  générale,  deux 
discussions  se  sont  engagées  successivement  sur  la  rachianes¬ 
thésie  et  l’anesthésie  locale,  puis  sur  le  traitement  des  épi¬ 
théliomas  par  la  fulguration. 

C’est  M.  JoNNESCO  (de  Bucarest)  qui  vient  d’abord,  comme 
chaque  année,  apporter  sa  statistique  de  rachianesthésie 
générale  par  la  stovaïne.  Elle  s’élève  à  n  324  opérations 
dont  I  o35  opérations  hautes  (tête,  cou,  membres  supérieurs, 
thorax),  dont  2426  opérations  personnelles,  les  autres  étant 
dues  à  40  chirurgiens  roumains.  Depuis  cinq  ans  cette  mé¬ 
thode  lui  a  permis  de  supprimer  toute  anesthésie  par  inhalation. 

Pour  diminuer  la  dose  d’anesthésique,  depuis  peu  M.  Jon- 
nesco  multiplie  les  ponctions  du  rachis  en  les  faisant  aussi 
près  que  possible  des  racines  nerveuses  à  anesthésier.  Il 
emploie  actuellement  quatre  ponctions  selon  le  siège  de 
l’opération  :  ponction  médiocervicale  (entre  troisième  et  qua¬ 
trième  vertèbre  cervicale)  pour  les  opérations  sur  la  tête  • 
ponction  dorsale  supérieure  (entre  première  et  deuxième  ver¬ 
tèbre  dorsale)  pour  les  opérations  sur  le  cou;  ponction  dorso- 
lombaire  (entre  douzième  vertèbre  dorsale:  et  première  ver¬ 
tèbre  lombaire)  associée  à  la  précédente  pour  les  opérations 
sur  les  membres  supérieurs  et  la  partie  supérieure  du  thorax, 
seule  pour  l’abdomen  et  les  membres  inférieurs  ;  ponction 
lombaire  (entre  quatrième  et  cinquième  vertèbre  lombaire) 
associée  à  la  précédente  pour  le  pelvis,  seule  pour  le  périnée. 
Les  résultats  ont  toujours  été  excellents-,  pas  de  complications 
tardives.  La  preuve  de  la  simplicité  de  la  méthode  est  qu’elle 
est  pratiquée  par  la  majorité  des  chirurgiens  civils  ou  mili¬ 
taires  roumains  «  qui  ne  sont  pas  tous  des  aigles  ».  Pour  lui 
c’est  la  méthode  anesthésique  d’avenir. 

M.  Pàuchkt  (d’Amiens)  remarque  que  si  les  dangers  immé¬ 
diats  de  la  narcose  ont  été  très  diminués  par  l’usage  des  appa¬ 
reils,  l’habileté  des  anesthésistes,  l’emploi  de  l’éther,  la  mor¬ 
bidité  existe  toujours.  Bien  des  cas  d’accidents  postopéra¬ 
toires  sont  mis  sur  le  compte  de  l’infection,  l’hémorragie,  le 
shock,  où  l’anesthésique  entre  pour  quelque  chose. 

Il  ne  pratiquait  personnellement  l’anesthésie  locale  que 
dans  quelques  cas  lorsque,  après  la  visite  du  service  de  Bierà 
Berlin,  il  s’est  mis  à  l’anesthésie  régionale  par  la  méthode 
Braun.  Cette  anesthésie  des  troncs  nerveux  destinée  à  la  ré¬ 
gion  à  opérer  permet  l’anesthésie  de  régions  étendues,  évite 
l’œdème  de  l’anesthésie  par  infiltration. 

Depuis  huit  mois  il  a  pu  opérer  ainsi  60  p.  loo  de  toutes 


ses  opérations  sur  la  tête  (trépanation  du  crâne,  de  la  mas- 
toïde,  résection  de  la  mâchoire),  thyroïdectomie,  suture  de  la 
clavicule,  toutes  les  opérations  sur  le  thorax,  y  compris  les 
adénomes  du  sein,  les  opérations  sur  le  périnée,  le  vagin,  etc  • 
dans  l’abdomen  toutes  les  opérations  réglées  à  l’avance  ne 
comportent  pas  une  exploration,  car  alors  l’exploration 
devient  douloureuse;  sur  le  membre  inférieur  les  amputa¬ 
tions;  au  membre  supérieur  toutes  les  interventions  par  anes¬ 
thésie  du  plexus  brachial  par  la  méthode  de  Kulenkampf;  une 
hernie  ombilicale  avec  résection  de  2  mètres  d’intestin. 

Cette  méthode  a  trois  inconvénients  :  d’abord  les  tables 
d’opération  ne  sont  pas  faites  pour  un  malade  non  endormi 
qui  se  trouve  rapidement  dans  une  situation  pénible  ;  ensuite 
l’anesthésie  est  à  elle  seule  une  opération  longue  qui  nécessite 
un  assistant  très  entraîné  qui  la  pratique  à  l’avance  ;  enfin 
elle  exige  une  rééducation  complète  du  chirurgien  qui  ne  sait 
pas  la  faire,  qui  doit  apprendre  pour  chaque  opération  la 
technique  spéciale  d’anesthésie  qui  est  adéquate.  ' 

Cette  méthode  de  Braun  ne  s’oppose  pas  à  la  méthode  d’in¬ 
filtration  de  M.  Reclus,  elle  en  dérive  au  contraire;  M.  Reclus 
a  le  premier  montré  au  doigt  que  l’anesthésie  était  obtenue 
par  l’injection  d’anesthésique  le  long  des  quatre  nerfs  colla¬ 
téraux  . 

La  méthode  allemande  n’est  que  l’extension  de  la  technique 
du  chirurgien  français,^ 

M.  Régnault  (de  Toulon)  considère  les  anesthésies  locales 
et  régionales  comme  supérieures  à  la  rachianesthésie.  Les 
tissus  seuls  à  anesthésier  sont  atteints  par  l’anesthésique.  Il 
emploie  très  souvent  l’anesthésie  locale,  il  a  opéré  ainsi 
406  hernies,  80  varicocèles,  des  fistules  ischio-rectales,  tu¬ 
meurs  parotidiennes,  un  cancer  de  la  langue,  une  néphro- 
pexie,  2  appendicites,  une  amputation  du  bras.  Il  reconnaît  à 
la  méthode  les  mêmes  inconvénients  que  M.  Pauchet. 

M.  Chevassu  est  très  heureux  de  constater  le  rôle  de  plus 
en  plus  grand  pris  par  l’anesthésie  locale.  En  chirurgie  uri¬ 
naire,  en  particulier,  où  le  rein  est  malade,  il  faut  éviter  au¬ 
tant  que  possible  les  toxiques  généraux.  Il  est  arrivé  à  faire  à 
l’anesthésie  locale  la  moitié  des  opérations  sur  le  rein  et  la 
vessie.  Depuis  trois  ans,  pour  la  prostatectomie  il  fait  l’inci¬ 
sion  de  la  paroi  à  l’anesthésie  locale  et  quand  on  arrive  à 
l’extirpation  de  la  prostate  on  donne  quelques  bouffées  de 
chlorure  d’éthÿle. 

M.  de  Martel  pense  que,  outre  l’intoxication,  les  anesthé¬ 
siques  généraux  ont  l’inconvénient  de  ne  pas  faire  disparaître 
complètement  les  réflexes  généraux,  de  ne  pas  faire  la  section 
physiologique  des  nerfs  que  pratique  l’anesthésie  locale  et 
régionale.  C’est  là  une  source  de  danger.  Dans  les  opérations 
sur  la  moelle  la  section  des  racines  postérieures  s’accompagne 
d’une  chute  brusque  de  la  tension  sanguine  qui  n’existe  pas  si 
on  les  anesthésie  localement  avant  de  les  couper. 

M.  Forgue  (de  Montpellier)  tient  à  porter  son  hommage  à 
l’œuvre  de  M.  le  professeur  Reclus.  Depuis  deux  ans  il  fait 
beaucoup  plus  d’anesthésies  locales.  II  s’est  fait  cette  réédu¬ 
cation  spéciale,  et  les  résultats  ont  été  concluants.  En  chirur¬ 
gie  crânienne  on  peut  opérer  ainsi  le  plus  grand  nombre  des 
cas.  Il  abonde  dans  le  sens  de  M.  Chevassu  et  conseille  de 
faire  à  l’anesthésie  locale  ce  qu’on  peut  faire  de  l’opération,  et 
le  moment  venu  d’ajouter  quelques  bouffées  de  chlorure 
d’éthyle.  Il  étend  tous  les  jours  l’indication  de  l’anesthésie 
locale.  On  est  frappé,  dans  la  gastro-entérostomie  par  exem¬ 
ple,  de  voir  que  l’anesthésie  des  plans  superficiels  rend  la 
profondeur  indolore  comme  si  elle  se  projetait  dans  la  pro¬ 
fondeur. 

M.  Bérard  (de  Lyon)  cite  des  chiffres  éloquents.  En  deux 
ans  il  a  fait  dix-sept  gastro-entérostomies  à  l’anesthésie  locale  ' 
sans  décès,  cinq  laryngectomies  totales  d’une  heure  de  durée 
sans  que  le  malade  ait  rien  senti,  dans  cinq  fois  où  il  a  été 
obligé  d’enlever  avec  le  larynx  une  portion  du  pharynx  on  a 
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donné  un  peu  de  chlorure  d’éthyle  ou  de  mélange  de 

Billroth. 

g.  JoNNEsco  invite  M.  Forgue,  qui  'fait  aussi  de  la  rachi¬ 
anesthésie,  à  dire  s’il  y  a  une  comparaison  entre  une  gastro- 
entérostomie  faite  avec  la  rachianesthésie  ou  une  autre  faite  à 
]a  cocaïn®  locale.  Avec  la  rachianesthésie  c’est  le  silence 
abdominal,  pas  un  viscère  ne  bouge,  on  n’a  jamais  la  moindre 
noussée  abdominale.  Pour  les  opérations  sur  les  voies  respi¬ 
ratoires  c’est  aussi  l’anesthésie  idéale,  le  malade  ne  souffre 
pas  et  cependant  il  peut  cracher,  tousser,  il  n’avale  ni  sang 
ni  pus.  Il  termine  en  disant  que  Bier,  le  protagoniste  de 
l’anesthésie  locale,  après  une  démonstration  de  M.  Jonnesco, 
a  déclaré  la  .supériorité  de  la  rachianesthésie. 

M.  Forgue  déclare  que  la  tranquillité  est  naturellement 
beaucoup  plus  grande  avec  la  rachianesthésie.  Mais  les  indi¬ 
cations  ne  sont  pas  les  mêmes.  Aux  malades  résistants  il  fait 
la  rachianesthésie,  mais  aux  malades  très  affaiblis  il  fait 
l’anesthésie  locale,  c’est  un  procédé  de  nécessité. 

M.  Pauchet  a  suivi  le  service  de  Bier  cette  année  même,  et 
lui,  l’inventeur  de  la  rachianesthésie,  sur  loo'  opérations  en 
fait  75  à  l’anesthésie  locale,  25  à  l’anesthésie  générale  et  5, 
seulement  à  la  rachianesthésie. 

M.  Denis  (de  Bruxelles)  décrit  une  nouvelle  méthode  d’in¬ 
sensibilisation  qui  consiste  à  injecter  de  la  novocaïne  dans 
les  trous  sacrés.  H  obtient  ainsi  un  vaste  territoire  insensible 
qui  comprend  le  périnée,  les  organes  génitaux  externes  à 
l’exception  des  testicules,  le  petit  bassin  et  son  contenu  à 
l’exception  du  corps  utérin  et  des  annexes.  Le  malade  étant 
couché  sur  le  ventre,  on  pique  avec  une  aiguille  mince  et 
longue  en  un  point  situé  à  un  pouce  au-dessous  de  l’épine 
iliaque  postéro-inférieure  et  à  un  pouce  de  la  ligne  médiane. 
On  pénètre  dans  le  troisième  trou  sacré  et  on  injecte  quelques 
centimètres  cubes  de  novocaïne-adrénaline  à  i,5  ou  2  p.  100. 
On  répète  l’injection  un  pouce  plus  bas  dans  le  quatrième 
trou  sacré,  puis  de  l’autre  côté  dans  le  cas  d’affection  bila¬ 
térale. 

Il  a  pu  ainsi  opérer  des  hémorroïdes,  faire  un  curettage 
utérin,  amputer  un  cancer  du  rectum.  Le  docteur  Lippens  a 
guéri  de  même  un  cas  de  coccydynie  rebelle  et  effectue  une 
résection  sacrée.  Il  ne  croit  pas  à  l’innocuité  de  la  rachianes¬ 
thésie  et  a  vu  un  cas  de  mort  dû  à  la  méthode  de  Jonnesco. 

M.  A.  Lippens  (de  Bruxelles),  partisan  convaincu  de  l’anes¬ 
thésie  locale,  expose  la  technique  de  l’anesthésie  du  plexus 
brachial  par  la  méthode  de  Kulenkampft.  Une  aiguille  est 
enfoncée  en  arrière,  en  bas  et  en  dedans,  au  ras  de  la  clavi¬ 
cule  et  en  dehors  de  la  sous-clavière.  Un  éclair  douloureux, 
accusé  dans  le  bras  par  le  patient,  annonce  qu’on  a  touché  le 
plexus,  on  injecte  lo  à  20  centimètres  cubes  d’une  solution 
de  novocaïne  suprarénine  à  2  p.  100. 

Le  territoire  du  nerf  piqué  est  insensibilisé  d’emblée,  celle 
des  autres  territoires  se  complète  en  dix  à  vingt  minutes. 
L’anesthésie  ne  remonte  pas  en  général  plus  haut  que  le  quart 
supérieur  du  bras,  les  anastomoses  avec  les  interosseux  et  les 
circonflexes  n’étant  pas  atteints  par  l’injection.  Elle  dure 
une  heure  environ.  Elle  est  complète  et  s’accompagne  de 
paralysie. 

La  piqûre  de  la  sous-clavière  est  sans  danger  (2  cas),  dans 
3  cas  il  a  vu  la  paralysie  du  phrénique,  incident  opératoire 
inoffensif.  L’auteur  a  pratiqué  32  opérations  importantes  sur 
le  membre  supérieur  par  cette  méthode.  Il  la  recommande 
pour  la  réduction  des  fractures  et  luxations. 

M.  Chevassu  (de  Paris)  démontre  l’importance  du  dosage 
préopératoire  de  l’urée  sanguine  pour  déceler  les  urémies 
latentes.  La  recherche  de  l’albumine  n’a  aucune  valeur,  car 
son  abondance  n’est  pas  en  rapport  avec  l’imperméabilité 
rénale,  et  elle  manque  souvent  dans  les  néphrites  urémigènes, 
les  néphrites  latentes.  Ces  urémies  latentes  expliquent  beau¬ 
coup  de  morts  postopératoires  subit-?''  qu’on  s’explique  mal. 
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Le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang,  très  facile,  permet  de  les 
déceler.  Si  l’urée  dépasse  o^So,  atteint  osffo,  le  malade  est  un 
urémique. 

Si  la  méthode  d’Ambard  (rapport  de  l’urée  du  sang  et  de 
l’urée  de  l’urine)  est  très  utile  en  chirurgie  urinaire,  en  -chi¬ 
rurgie  générale  le  dosage  de  l’urée  du  sang  suffit.  C’est  une 
méthode  supérieure  à  celle  de  la  polyurie  expérimentale  d’Al- 
barran  pour  la  recherche  de  la  perméabilité  rénale. 

M.  Verhoogen  (de  Gand)  partage  l’opinion  de  M.  Chevassu. 
Depuis  deux  ans  avant  les  opérations  il  pratique  toujours  la 
cryoseppie  du  sang,  et  la  recherche  de  la  perméabilité  du  rein 
par  le  bleu  d’indigo.  Ces  recherches  demandent  quinze  à 
vingt  minutes  et  donnent  des  résultats  très  précis. 

M.  Juge  (de  Marseille)  expose  ses  résultats  dans  la  chi¬ 
rurgie  du  cancer  complétée  par  la  fulguration.  Il  mon»re 
l’action  spéciale,  lymphorrée,  réaction  fibreuse  que  provoque 
l’action  de  l’étincelle  sur  les  tissus  (expériences).  Il  insiste  sur 
ce  fait  que  si  les  récidives  existent,  au  lieu  de  récidives  in¬ 
filtrées,  inextirpables,  on  a  sur  ces  tissus  des  récidives  tor¬ 
pides,  localisées,  facilement  extirpables.  Il  montre  un  nombre 
considérable  de  photographies  de  cas  de  cancers  de  la  face, 
des  lèvres,  de  la  langue,  du  sein,  traités,  guéris  et  maintenus 
guéris  de  longues  années  par  cette  méthode. 

M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  remarque  que  dans  tous  ces  cas 
il  s’agit  de  cancers  de  siège  et  probablement  de  nature  spé¬ 
ciale,  les  cancers  de  la  face.  Pour  le  sein  il  y  a  des  cas  ana¬ 
logues  aux  cancers  de  la  face,  les  cancers  ulcérants  à  évolution 
locale  et  ne  récidivant  pas.  Il  a  fait  de  la  fulguration  à  Bor¬ 
deaux  et  a  constaté  que  ce  procédé  n’élargissait  pas  les  indi¬ 
cations  de  la  chirurgie  ordinaire. 

La  fulguration  a  échoué  dans  le  cancer  de  l’utérus. 

M.  Juge  concède  que  la  fulguration  donne  peu  dans  le 
cancer  utérin,  il  a  eu  cependant  3  cas  encourageants.  Pour  le 
sein  il  rapporte  2  cas  démonstratifs  de  récidives  inopéra¬ 
bles,  qui  sont  maintenant  guéris.  Enfin  les  cancers  de  la  mu¬ 
queuse  des  lèvres  et  de  la  langue  n’ont  jamais  passé  pour 
bénins. 

M.  DE  Martel  remarque  qu’il  est  dangereux  d’être  l’homme 
d’un  procédé.  En  face  du  cancer  bien  des  agents  donnent  des 
succès,  l’air  chaud,  la  fulguration,  le  radium,  la  diathermie. 
Il  en  cite  des  cas  probants.  Il  faut  savoir  s’en  servir  à  propos. 
Il  montre  par  exemple  les  nécessités  topographiques  qui 
feront  que  là  on  pourra  faire  du  radium  et  non  de  la  fulgura¬ 
tion  et  inversement.  Il  convient  d’être  des  physiothérapeutes 
et  non  les  chirurgiens  d’une  méthode  donnée. 

M.  Reymond  (de  Paris)  conclut  que  le  grand  danger  de  ces 
méthodes  est  de  donner  une  fausse  sécurité  aux  malades.  Il  a 
eu  toujours  l’impression  que  les  cas  qu’on  lui  montrait  guéris 
par  ces  procédés  pouvaient  guérir  chirurgicalement.  Par 
contre  bien  des  fois  les  malades  traités  par  ces  méthodes  lui 
sont  revenus  trop  tard  avec  des  tumeurs  inopérables. 

(A  suivre.)  M.  LANCE. 


LE  C01\GRÈS  D’UROLOGIE  DE  PJlâ 


Le  rapport  du  Congrès  d’Urologie  de  cette  année  traitait  la 
question  des  péricystites.  Le  rapporteur,  M.  Aversenq 
(de  Toulouse)  présenta  sur  ce  sujet  assez  aride  et  complexe 
une  étude  précise  et  documentée.  Abordant  d’abord  le  côté 
anatomo-pathologique,  il  montra,  grâce  aux  renseignements 
fournis  par  une  série  d’injections  de  gélatine  colorée,  que  le 
feuillet  prévésico-pelvien  divise  la  cavité  pré  et  périvésicale 
décrite  par  Retzius  en  deux  espaces  ;  l’un  antérieur,  prévésico- 
pelvien,  dans  lequel  évolueront  les  phlegmons  prévésicaux  ou 
de  la  cavité  de  Retzius,  l’autre  périvésical,  formant  la  gaine 
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propre  de  la  vessie  elqui  est  le  siège  des  vraies  péricyslites. 
Ces  deux  espaces  sont  en  somme  assez  indépendants  Tun  de 
1  autre,  bien  qu’une  injection  ou  collection  purulente  puisse  à 
la  rigueur  passer  de  l’une  à  l’autre. 

M.  Aversenq  décrit,  aussi  bien  pour  les  extracystites 
(phlegmons  de  la  cavité  de  Retzius)  que  pour  les  péricystites, 
une  série  de  formes  anatomo-pathologiques  et  cliniques  ; 

1° Phlegnioneuse  diffuse,  dépassant  ordinairement  laloge  pré- 
yésicale  ou  périvésicale,  vrais  phlegmons  diffus  s’accompa¬ 
gnant  rapidement  de  vastes  décollements  ou  fusées  puru¬ 
lentes,  et  entraînant  souvent  des  perforations  vésicales  ou 
péritonéales,  comme  dans  une  observation  publiée  par  le  pro¬ 
fesseur  Legueu. 

2°  Siippufèe  enkystée,  donnant  naissance  en  avant  à  l’abcès 
de  la  cavité  de  Retzius,  sur  les  côtés  et  en  arrière  de  la  vessie 
à  ces  abcès  péricystiques  soit  petits,  «  gouttes  de  pus  en¬ 
kystées  »  (Halle),  soit  volumineux  (grand  lac  purulent  entou¬ 
rant  la  vessie). 

3°  Scléro-adipeuse  par  la  formation  autour  de  la  vessie 
d’une  véritable  gangue  inflammatoire,  comme  on  l’observe 
dans  les  vieilles  cystites  chroniques  (Halle),  et  pouvant  don- 
faer  naissance  à  de  véritables  «  tumeurs  péricystiques  »  dues 
à  la  réaction  péritonéale  ou  à  des  adhérences  intestinales. 
Cette  forme  sclérosante,  quand  elle  est  localisée  à  la  cavité  de 
Retzius,  reproduit  le  phlegmon  ligneux. 

En  ce  qui  concerne  TEtiologie  et  la  Pathogénie,  on 
peut,  avec  Legueu  et  Bazy,  diviser  les  péricystites  en  deux 
catégories  :  celles  qui  sont  A’origine  vésicale  ou  urinaire 

(vieilles  cystites,  ulcérations  vésicales,  calculs,  corps  étran¬ 
gers,  cellules  vésicales,  hypertrophie  delà  prostate,  rétrécis¬ 
sements  de  l’urètre,  etc.);  2“  celles  qui  sont  à' origine  extra¬ 
vésicale,  soit  intestinale  (appendicite,  cancer  de  l’intestin), 
soit  génitale  (affections  utérines  ou  périutérines,  annexites, 
kystes  simples  ou  dermoïdes,  périmétrites,  etc.);  Imbert  (de 
Marseille)  a  même  cité  certains  cas  où  des  adhérences  si  in¬ 
times  et  si  épaisses  unissent  l’utérus  et  la  vessie  qu’on  peut 
ouvrir  et  réséquer  la  vessie  sans  s’en  apercevoir  au  cours  de 
l’hystérectomie.  Escat  (de  Marseille)  insiste,  au  point  de  vue 
étiologique,  sur  toutes  les  lymphangites  sous-péritonéales 
qui,  en  gagnant  vers  la  vessie,  peuvent  provoquer  de  la  péri- 
cystite.  Marion  cite  un  certain  nombre  de  cas  de  péricystites 
consécutives  à  des  opérations  endovésicales  (lithotritie,  ou 
opérations  endovésicales  pour  tumeurs)  et  qui  sont  vraisem¬ 
blablement  d’origine  lymphangitique  :  Marion,  Delbet  et  Le 
Fur  communiquent  plusieurs  observations  de  péricystites 
consécutives  à  la  prostatectomie;  pour  les  éviter,  Delbet 
recommande  de  suturer  systématiquement  la  paroi  vésicale  à 
la  peau.  Des  péricystites  ont  été  observées  à  la  suite  de  cal¬ 
culs  de  la  prostate  mobilisés  par  des  sondages  qui  avaient 
déterminé  des  éraillures  de  la  muqueuse  prostatique  (Paya- 
mache),  de  glandes  du  col  vésical  infectées  au  cours  d’une 
urétrite  chronique  (Maringer),  de  spermatocystite  suppuréc 
d’origine  blennorragique  (Le  Fur). 

Enfin,  Hogge  et  Brin  (d’Angers)  insistent  sur  les  péricys¬ 
tites  dues  à  des  traumatismes  des  voies  urinaires  (rupture  de 
la  vessie,  de  l’urètre  prostatique  ou  membraneuse)  et  mon¬ 
trent  qu’on  peut  éviter  ces  péricystites  en  intervenant  de  suite 
après  le  traumatisme,  soit  par  une  simple  incision  pour  éva¬ 
cuer  le  foyer  sanguin  sans  ouvrir  la  vessie  (Hogge),  soit  par 
une  cystostomie  (Brin). 

Une  dernière  variété  est  la  péricy^tüe  tuberculeuse  primitive 
dont  on  a  communiqué  quelques  observations  (Gathelin,  Ma¬ 
rion,  Le  Fur). 

Au  POINT  UE  VUE  CLINIQUE,  le  tableau  symptomatique  peut 
varier  beaucoup  suivant  la  forme.  C’est  ainsi  que  les  formes 
aiguës  s’accompagnent  surtout  de  symptômes  d'infection  ou 
d’intoxication  générales,  principalement  dans  la  variété  phleg- 
moneuse  aiguë  (Legueu);  que  les  formes  chroniques  se  carac¬ 
térisent  plutôt  par  des  symptômes  vésicaux  tenaces  et 


rebelles,  ainsi  que  l’a  montré  Desnos  :  fréquence  surto 
nocturne  et  douleur  qui  peuvent  coïncider  avec  des  urin'^' 
claires  quand  il  n’y  a  pas  d’infection  vésicale,  ou  s’accompr 
gner  au  contraire  de  pyurie  persistante  quand  l’infection  vést 
cale  a  fait  son  apparition.  La  rétraction  de  la  vessie  deviçm 
souvent  telle  que  celle-ci  ne  forme  plus  qu’un  réservoir  inerie 
d  où  une  incontinence  complète  observée  chez  les  malade- 
(Bazy,  Pousson).  * 

Le  DIAGNOSTIC  des  péricystites  est  souvent  fort  difficile 
surtout  dans  la  forme  chronique;  elles  simulent  alors  souvent 
soit  la  tuberculose  urinaire  [Abadie  (d’Oran)],  soit  surtout  1 
cancer  (Legueu,  Gathelin,  Bazy).  ' 

Le  traitement  de  la  péricystite  doit  d’abord  .être  dirieé 
contre  la  cause,  que  celle-ci  soit  d’origine  vésicale  (cystite 
calcul,  suppuration  prostatique,  etc.)  ou  d’origine  extravési! 
cale  (appendicite,  salpingite),  Toute  collection  périvésicale 
doit  être  ouverte.  En  cas  d’abcès  de  la  cavité  de  Retzius  no¬ 
tamment,  il  sera  nécessaire  de  pratiquer  une  incision  hypogas¬ 
trique  avec  contre-ouverture  périnéale  ou  vaginale.  * 

[A  suivre.)  eue. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  21  OUTOBBE  igiS) 

Inversion  sexuelle  et  pathologie  mentale.  —  M.  Magsan 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Ladame  (de  Genève), 

Avec  l'auteur,  M.  Magnan  s’élève  contre  la  théorie  des 
Nacke,  Galdity  et  autres  qui  considèrent  les  invertis  du  sens 
génital  comme  normaux  et  représentant  une  sorte  de  troi¬ 
sième  sexe.  -Quand  on  étudie  les  anomalies,  les- aberrations 
les  perversions  sexuelles,  on  trouve,  chez  tous  ces  psyeho-^ 
pathes,  des  caractères  généraux  qui  les  rapprochent.  Ce  sont 
de  véritables  malades.  Telle  est  la  conclusion  à  laquelle  abou¬ 
tit  M.  Magnan. 

De  l’emploi  des  vinasses  dans  là  composition  du  vinaigre. 

—  M.  Grimbert,  au  nom  d’une  commission  nommée  sur  la 
demande  de  M.  le  ministre  de  l’intérieur,  fait  un  rapport  sur 
ce  sujet.  Il  conclut  à  1  admission  de  l’emploi  des  vinasses  dans 
la  composition  du  vinaigre. 

Epidémies.  —  M.  Gilbert  donne  lecture  du  rapport  au 
nom  de  la  commission  des  épidémies.  Nous  relevons,  dans 
ce  rapport,  quelques  constatations  qui  appellent  l’attention; 
nous  voulons  parler  de  l’augmentation  de  la  mortalité  par 
certaines  maladies,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  la  rou¬ 
geole,  le  choléra  asiatique,  l’infection  puerpérale  et  la 
scarlatine.  Ainsi  pour  la  fièvre  typhoïde,  alors  qu’en  1910 
elle  n’avait  fourni  que  i  i3o  décès,  en  1911  elle  en  a  donné 

Peut-être  trouvera-t-on,  dans  ces  derniers  chifl'res,  un  nou¬ 
vel  argument  en  faveur  de  la  vaccination  antityphoïd'îque. 

Hygiène  de  l’enfance  et  modifications  de  la  loi  Roussel. - 
M.  Achard  lit  le  rapport  sur  l’hygiène  de  l’enfance. 

Ge  rapport  se  trouvait  être  un  moyen  tout  naturel  d’intro¬ 
duction  à  la  reprise  de  la  discussion  sur  les  modifications  à 
apporter  à  la  loi  Roussel  et  la  parole  est  donnée,  sur  ce  sujet, 
à  M,  Achard,  pour  faire  connaître  les  conclusions  de  la  com¬ 
mission  nommée  à  cet  effet.  Gette  conclusion  porterait  à  quatre 
mois,  au  lieu  de  sept,  le  temps  pendant  lequel  une  mère  doit 
nourrir  son  propre  enfant  avant  de  pouvoir  se  placer  comme 
nourrice. 

La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 
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A  quel  mal  a  succombé  Pascal.  —  M.  Cabanes  fait  sur  ce 
jet  une  lecture  qui  a  été  écoutée  avec  un  vif  intérêt. 

tiasant  sur  une  relation  de  la  dernière  maladie  de  Pascal, 
on  avait  cru  pouvoir  avancer  que  le  philosophe  avait  été  vic¬ 
time  d’un  empoisonnement  par  l’antimoine,  que  lui  auraient 
administré  inconsidérément  des  médecins  ignorants. 

Le  docteur  Cabanès  établit  avec  force  arguments  à  l'appui, 
u’il  n’est  nullement  démontré  que  la  médication  incriminée 
ait  été  réellement  appliquée,  chez  l’écrivain  des  Pensées-, 
celui-ci  a,  selon  toute  vraisemblance,  succombé  à  une  aiïec- 
lion  cérébrale,  une  méningo-encéphalite,  d’origine  tubercu¬ 
leuse. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  17  OCTOBRE  igiS) 

Actiuomycose  du  sphénoïde.  —  MM.  L.  Galliard  et 
Pierre  Masson,  à  l’autopsie  d’un  homme  de  vingt  ans,  mari¬ 
nier  sur  la  Seine,  ont  trouvé  le  corps  du  sphénoïde  hypertro¬ 
phié  formant  une  masse  compacte  qui  englobait  l’hypophyse 
détruite  et  qui  contenait  des  nodules  inflammatoires  avec  des 
grains  d’actinomyces  :  filaments  colorés  en  violet,  crosses 
périphériques  colorées  en  rose  par  la  méthode  de  Gram. 

Pas  d’autre  lésion  du  sphénoïde,  sinon,  sur  l’un  des  côtés, 
un  tout  petit  abcès.  Pas  de  lésion  des  autres  portions  du 
squelette.  Pas  de  pesée  purulente  dans  les  muscles.  Pas  de 
lésion  buccale  ni  viscérale.  Aussi  l’actinomycose  n’avait-elle 
pu  être  soupçonnée  pendant  la  vie.  Une  seule  fois,  le  malade 
avait  mouché  du  pus  ;  mais  l’exploration  du  rhino-pharynx  ne 
donnait  aucun  résultat  et  les  sécrétions  ne  furent  pas  exami¬ 
nées. 

Chose  remarquable,  il  n’y  avait  pas  de  lésion  de  la  dure- 
mère,  des  autres  méninges,  des  centres  nerveux  ;  pas  de  com¬ 
pression  du  bulbe  rachidien. Et  cependant  l’évolution  fut  assez 
rapide  puisque  le  malade,  qui  souffrait  de  la  tête  depuis  deux 
mois  avant  l’admission  à  l’hôpital  Lariboisière  où  les  auteurs 
l’ont  observé,  ne  vécut  là  que  sept  semaines  et  demi.  Il  ne  pré¬ 
sentait,  à  l’entrée,  qu’une  paralysie  de  la  sixième  paire  du  côté 
droit.  Mais  bientôt  la  céphalalgie  rebelle  s’accompagna  de 
désordres  oculaires  aggravés  :  ophtalmoplégie  bilatérale,  dis¬ 
parition  presque  complète  de  la  vision.  D’après  leur  collègue 
Morax,  l’examen  du  fond  de  l’œil  ne  donnait  pas  d’argument 
à  l’hypothèse  d’une  tumeur  cérébrale,  et  comme  les  ponctions 
lombaires,  qui  fournissaient  uniquement  du  liquide  limpide, 
sans  éléments  figurés,  ne  soulageaient  pas  le  malade,  il  n’y 
avait  pas  d’indication  de  trépanation  décompressive. 

L’iodure  de  potassium  ne  fut  pas  administré.  On  pratiqua 
trois  séries  d’injections  intramusculaires  de  biiodure  de  mer- 
curé  et,  à  la  fin,  quelques  injections  intraveineuses  de  sélé¬ 
nium  ajoutées  à  la  quinine  et  à  un  grand  nombre  de  médica¬ 
ments  sédatifs,  presque  toujours  inefficaces. 

Névrite  optique  au  cours  d’un  état  méningé.  —  M.  Geor¬ 
ges  Guillain.  Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  sans  aucun 
antécédent  morbide  sauf  une  blennorragie  actuelle,  est  pris 
brusquement  de  céphalée,  de  vomissements,  d’une  diminution 
très  rapide  de  l’acuité  visuelle  telle  qu’il  ne  peut  reconnaître 
les  personnes  qui  l’entourent  et  distingue  seulement  la  lumière 
de  l’obscurité.  L’auteur  a  constaté  à  l’examen  de  ce  malade 
l’existence  d’un  syndrome  méningé  avec  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  constipation,  bradycardie,  exagération  des  réflexes 
rotuliens  sans  signe  de  Kernig  et  avec  température  normale 
ou  même  tendance  à  l’hypothermie.  La  ponction  lombaire 
montra  une  lymphocytose  très  accentuée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  était  clair,  ne  contenait  pas  de  microbes  et  ne 
tuberculisa  pas  le  cobaye.  Le  malade  n’avait  aucun  signe  de 
syphilis  héréditaire  ou  acquise,  la  réaction  de  Wassermann 
était  négative.  L’examen  oculaire  permit  de  constater  1  ab¬ 
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sence  de  stase  papillaire,  la  diminution  très  accentuée  de 
l’acuité  visuelle  conditionnée  vraisemblablement,  en  l’absence 
de  lésion  rétinienne,  par  une  inflammation  méningée  rétro- 
bulbaire. 

L’état  méningé  persista  durant  six  semaines,  s’accompagna 
à  certains  moments  de  la  présence  du  signe  de  Kernig,  de 
parésie  faciale,  d’incontinence  nocturne  des  urines,  puis  tous 
les  symptômes  rétrocédèrent  et  la  guérison  fut  complète. 

Chez  ce  malade,  il  ne  s’est  agi  ni  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  aiguë,  ni  d’une  méningite  tuberculeuse  ni  d’une  mé¬ 
ningite  syphilitique  ;  M.  G.  Guillain  ne  croit  pas,  d’après  ce 
que  l’on  sait  des  complications  habituelles  de  la  blennor¬ 
ragie,  qu’il  y  ait  un  rapport  de  causalité  entre  l’urétrite  et  le 
syndrome  méningé  avec  névrite  optique.  On  ne  peut  donc 
poser  ici  que  le  diagnostic  d’état  méningé,  sans  ignorer  d’ail¬ 
leurs  combien  ce  terme  dissimule  notre  ignorance  sur  une 
pathogénie  exacte. 

Il  insiste  particulièrement  sur  l’apyrexie  ou  même  l’hypo¬ 
thermie  de  ce  syndrome  méningé,  sur  la  coexistence  de  ce 
dernier  avec  une  névrite  optique  et  sur  l’utilité  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pour  déterminer  la  cause  de  certaines  amblyo- 
pies  à  début  brusque  associées  à  des  symptômes  méningés 
cliniques  peu  accentués. 

Deux  cas  de  «  guérison  clinique  »  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  par  le  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Léon  Bernard 
présente  deux  malades,  traités  depuis  une  année  par  la  mé¬ 
thode  de  Forlanini.  Le  premier  avait  une  tuberculose  évolu¬ 
tive  avec  cavernes  d’un  poumon  ;  le  second  portait  une  lésion 
cavitaire  localisée. 

Chez  ces  deux  sujets,  le  résultat  fut  parfait  :  l’état  général 
est  excellent  ;  la  température  est  normale,  ainsi  que  les  forces 
et  l’appétit;  l’expectoration  est  tarie.  Leur  apparence  et  leurs 
capacités  sont  celles  d’un  homme  bien  portant. 

Il  ne  peut  cependant  s’agir  ici  que  de  guérison  clinique, 
dont  l’avenir  seul  montrera  la  solidité.  Mais  le  résultat  actuel 
n’en  est  pas  moins  du  plus  haut  intérêt. 

Si  de  pareils  faits  sont  en  vérité  exceptionnels,  ils  doivent 
cependant  être  connus,  car  aucune  autre  thérapeutique  active 
ne  possède  actuellement  une  efficacité  aussi  satisfaisante. 

Ataxie  aiguë  à  guérison  rapide.  Précipité  albumineux 
d’origine  cytolytique  obtenu  par  ponction  lombaire.  — 

M.  Pierre  Merle  (d’Amiens).  L’  et  ataxie  aiguë  »  peut  con¬ 
stituer  un  syndrome  susceptible  d’être  rencontré  dans  des 
affections  de  nature  assez  différente.  Certains  cas,  comme 
celui  rapporté,  paraissent  correspondre  à  une  maladie  plus 
spéciale.  Début  par  des  phénomènes  généraux  légers.  Entrée 
rapide  dans  la  période  d’état  caractérisée  par  l’ataxie  prédo¬ 
minant  aux  membres  inférieurs  et  apparaissant  au  moment  des 
tentatives  de  marche  :  les  jambes  sont  lancées  violemment,  en 
coups  de  pied,  le  corps  tout  entier  est  atteint  d’oscillations. 
La  station  debout  elle-même  est  impossible.  La  parole  de  très 
bonne  heure  est  entrecoupée,  scandée,  très  difficile.  Il  n’existe 
aucun  signe  méningé,  pas  de  signe  de  lésions  de  la  voie  pyra¬ 
midale,  les  deux  sphincters,  la  sensibilité,  l’intelligence  sont 
indemnes,  pas  de  signes  Oculaires  ni  généraux,  ni  viscéraux. 
La  guérison  est  complète  en  moins  de  trois  semaines.  Par 
ponction  lombaire  on  a  obtenu  au  lieu  et  place  de  liquide  une 
substance  semi-solide,  blanche,  constituée  par  Un  précipité 
albumineux  d’origine  cytolytique  témoignant  des  réactions 
inflammatoires.  Les  préparations  montrent  des  gouttes  séro- 
albumineuses  affectant  la  forme  de  levures  avec  pseudobour¬ 
geonnements  mélangées  à  des  cellules  et  leucocytes  altérés. 

Vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant.  — 
M.  P.  Emile-Weil  a  traité  i4  fièvres  typhoïdes  à  l’hôpital 
Bretonneau,  en  leur  inoculant  le  vaccin  préventif  du  profes¬ 
seur  Vincent.  Ces  fièvres  typhoïdes,  d’intensité  moyenne  ou 
i  grave,  ont  été  prises  du  troisième  au  dixième  jour  de  la  mak- 
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die.  Des  doses  quotidiennes  d’un  quart  de  centimètre  cube,  un 
demi,  i  centimètre  cube,  puis  après  un  jour  de  repos  de  i"5 
et  enfin  de  2  centimètres  cubes  furent  injectées  à  des  enfants 
de  plus  de  cinq  ans.  Au-dessous  de  cet  âge,  on  commençait 
par  un  huitième  de  centimètre  cube,  pour  finir  le  traitement  à 

I  centimètre  cube  ou  à  i"5. 

Ces  doses  considérables,  administrées  en  moins  d’une 
semaine,  ont  déterminé  la  guérison  dans  tous  les  cas,  en  un 
temps  variant  entre  une  semaine  et  deux  semaines.  Un  seul 
cas  très  grave  a  guéri  en  vingt  jours. 

La  maladie  a  été  transformée  dans  son  aspect,  sa  durée,  sa 
gravité.  Aucun  décès,  aucune  rechute,  n’ont  été  observés.  II 
n’y  a  eu  aucune  complication. 

Tous  les  entrants  ont  été  injectés,  même  ceux  qui  présen¬ 
taient  une  grosse  rate  ou  une  hémorragie  intestinale. 

Les  inoculations  n’ont  donné  lieu  qu’à  des  réactions  locales 
ou  générales  sans  importance.  Ces  médications  concernent 
uniquement  la  fièvre  typhoïde  de  l’enfant. 

M.  JosuÉ  rappelle  les  résultats  qu’il  a  obtenus  chez  l’adulte 
par  les  injections  d’auto-vaccins  dans  la  fièvre  typhoïde;  sans 
avoir  enregistré  les  résultats  aussi  brillants  que  ceux  de 
M.  P.-E.  Weil  chez  l’enfant,  il  a  obtenu  des  modifications 
nettement  favorables. 

M.  Weill-Hallé  a  traité  par  les  vaccins  sept  cas  de 
typhoïde.  Dans  l’ensemble,  cette  méthode  lui  a  donné  de  bons 
résultats  et  s’est  toujours  montrée  inoffensive., 

M.  Vincent  a  traité  84  typhiques  par  les  autolysats.  Les 
résultats  n  ont  pas  chez  1  adulte  la  constance  qu’ils  présentent 
chez  l’enfant.  Il  a  observé  le  plus  souvent  la  disparition  de  la 
stupeur,  la  défervescence  en  lysis,  la  guérison  et  l’absence  de 
rechutes.  Les  réactions  générales  et  locales  qui  suivent  l’in¬ 
jection  sont  rares.  La  spléno-réaction  toujours  nette  n’existe 
que  lorsqu’on  emploie  des  extraits  bacillaires  qui  contiennent 
des  toxines.  Le  foie  lui-même  participe  à  la  réaction,  et  l’on 
observe  le  plus  souvent  une  tuméfaction  du  lobe  gauche  du 
foie  et  une  augmentation  de  la  vésicule  biliaire.  La  diurèse 
parait  augmentée.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  néphrite 
éberthienne  grave  avec  oligurie  marquée,  l’injection  d’autoly- 
sat  amena  une  véritable  polyurie  libératrice. 

II  convient  de  pratiquer  les  injections  en  des  endroits  diffé¬ 
rents,  s’adresser  à  des  malades  capables  de  produire  un  excès 
d’anticorps,  c’est-à-dire  au  début  de  la  maladie;  faire  les  in¬ 
jections  le  matin  de  préférence  en  profitant  des  rémissions 
matinales  de  la  température.  Sans  vouloir  conclure  de  ma¬ 
nière  ferme  en  se  basant  sur  un  aussi  petit  nombre  de  cas,  il 
semble  donc  qu’on  ait  intérêt  à  employer  la  vaccinothérapie 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  que  les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  thérapeutique  soient  des  plus  favorables. 

M.  Grenet  insiste  sur  les  bons  résultats  qu’on  peut  obtenir 
par  la  vaccinothérapie,  même  lorsqu’elle  est  pratiquée  tardi¬ 
vement. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Ablation  rapide  et  destruction  lente  des  capsules  surré¬ 
nales.  —  MM.  J.  Camus  et  R.  Porak  ont  expérimentalement 
réalisé  des  insuffisances  surrénales  aiguës  et  chroniques  ;  ils 
indiquent  les  techniques  qu’ils  ont  employées. 

Pour  pratiquer  l’ablation  des  capsules  surrénales,  ils  ont 
adopté  la  voie  postérieure  faisant  une  seule  incision  cutanée 
médiane  puis  deux  incisions  latérales  musculaires.  Ils  sup¬ 
priment  tout  le  tissu  des  deux  surrénales,  point  très  impor¬ 
tant  et  difficile,  en  plaçant  sur  le  pédicule  des  capsules  de 
petites  pinces  en  zinc  en  forme  de  V  qu’on  écrase  et  qu’on 
laisse  en  place  après  ablation  des  glandes. 

Dans  ces  conditions  la  survie  du  lapin  ne  dépasse  pas 
vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Cependant  le  choc  opéra¬ 


toire  est  immédiatement  peu  important,  car  l’animal  court 
dans  le  laboratoire  aussitôt  après  l’opération. 

L’insuffisance  surrénale  chronique  a  été  obtenue 
MM.  J.  Camus  et  R.  Porak  en  injectant  dans  les  surrénales 
des  acides  gras  qui  provoquent  des  destructions  lentes  plus 
ou  moins  étendues  avec,  au  voisinage,  des  réactions  cellu. 
laires  traduisant  une  activité  de  suppléance. 

De  cette  manière  on  détermine  un  processus  lent  qui  se 
rapproche  de  celui  que  réalisent  les  lésions  pathologiques 
chez  l’homme. 

Surrénales  accessoires  du  lapin  en  état  de  suppléance 
fonctionnelle.  —  MM.  Mulon  et  R.  Porak  ont  examiné  les 
glandes  surrénales  accessoires  de  lapin  dont,  par  une  tech¬ 
nique  spéciale  (méthode  des  acides  gras),  on  avait  détruit  plus 
ou  moins  complètement,  mais  lentement,  les  glandes  surré¬ 
nales  principales.  Ils  ont  trouvé  au  niveau  de  ces  glandes  sur¬ 
rénales  accessoires  :  i®  de  la  congestion  ;  2“  une  diminution  et 
même  une  disparition  des  enclaves  lipo-cholestériques.  Or 
les  glandes  accessoires  examinées  étaient  évidemment  en  état 
de  suppléance  fonctionnelle,  puisque  les  animaux  presque 
décapsulés  continuaient  à  vivre.  Ceci  démontre  que  la  sup¬ 
pléance  fonctionnelle  qui  exige  de  la  glande  un  travail  au- 
dessus  de  la  normale  se  traduit  histologiquement  par  une 
diminution  des  spongiocytes. 

Poids  normaux  absolus  et  relatifs  de  quelques  organes  et 
glandes  à  sécrétion  interne  chez  le  lapin.  —  M.  H.  Isco- 
vEsco.  Parmi  les  organes,  le  cœur  présente  une  fixité  de  poids 
remarquable.  Parmi  les  glandes  à  sécrétion  interne,  les  cap. 
suies  surrénales  et  les  thyroïdes  pèsent  plus  chez  les  femelles 
que  chez  les  mâles. 

Leucocytalyse  digestive.  La  leucocytose  consécutive  à 
l’absorption  des  liquides  injectés  dans  le  rectum.  — 
M.  Q.  A.  Kroeunitsky.  Ayant  démontré  dans  une  précé¬ 
dente  note  que,  déjà  cinq  secondes  après  la  prise  alimentaire, 
le  sang  acquiert  des  propriétés  leucocytolytiques,  que  le 
nombre  des  globules  blancs  diminue  et  que  le  même  phéno¬ 
mène  s’observe  sous  l’influence  d’une  excitation  psychique, 
l’auteur  en  a  conclu  que  cette  leucocytolyse  est  étroitement 
liée  au  travail  sécrétoire  de  l’estomac.  Mais,  tandis  que  le  tra¬ 
vail  des  glandes  stomacales  dure  plusieurs  heures,  la  sécré¬ 
tion  des  leucocytolysines  dans  le  sang  ne  dure  que  trois 
heures  après  le  repas.  Il  était  intéressant  de  rechercher  le 
pourquoi  de  cette  dissociation.  Ses  expériences  avec  infections 
préalables  dans  le  rectum  des  liquides  divers  (solution  de 
peptone  de  Witte,  d’acides  aminés  et  autres)  ont  permis  à 
l’auteur  de  constater  que  ces  injections  sont  suivies  de  la  dis¬ 
parition  de  leucocytolysine  préexistante  dans  le  sérum,  au 
moment  où  ces  liquides  commencent  à  s’absorber.  Chez  le 
chien  qui  a  reçu  l’injection  d’un  de  ces  liquides,  la  leucocyto- 
lyse  digestive  n’a  pas  lieu  ;  on  observe  au  contraire  une  leu¬ 
cocytose  persistante  avec  antileucocytolysine  dans  le  sérum. 
La  leucocytose  est  donc  due  à  ce  que  le  liquide  absorbé  s’ac¬ 
cumule  dans  le  foie,  producteur  d’antileucocytolysine,  excite 
cet  organe  et  ce  dernier  sécrète  dans  le  sang  l’antileucocyto- 
lysine.  Le  même  phénomène  a  lieu  au  cours  de  la  digestion  ; 
vers  la  quatrième  heure  de  la  digestion,  les  aliments  sont 
suffisamment  digérés  et  leur  absorption  commence;  le  foie,  qui 
recueille  les  produits  absorbés,  est  excité  et  envoie  en  abon¬ 
dance  dans  le  sang  l’antileucocytolysine  qui  neutralise  la  leu¬ 
cocytolysine  toujours  sécrétée  par  la  rate  d’où  la  leucocytose 
dite  digestive. 

Disques  adhésifs  de  quelques  chauves-souris. —MM.  Ret- 
TERER  et  Lelièvre. 

Globulins  et  rétraction  du  caillot.  —  M.  Aynaud, 
Transplantation  de  l’intestin.  —  M"®  Krongeld. 

Action  des  chlorures  sur  lesganglions  spinaux. —  M.  Le¬ 
gendre. 
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BROMONE  ROBIN 


BROIVEE!  PXX'S'SXOX^OGXQ'CTS  ^SSX]VKXXl..âLBX.S 

Première  combinaison  directo  et  absolument  stable  du  Brome  avec  la  Peptone. 

DfcoDTERTE  EN  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIN.dèJà  auteur  des  Combinaisons  Métallo-r.entnniQue<:  de  Pevtonaie  et  de  Fer  {Comm.à  l’Aoad.  des  Sciences  par  Berthelot  en  1885). 

Le  BROWIONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

BROMONE.  —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée;  a  Les  Préparations  organiques  du'  I 
Brome  »,  par  le  D'  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communication  a  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blaohe,  séance  du  26  mars  1907.  I 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.iHSSMSrEmvEosE 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIS,  43,  Rue  de  “-•"■■■  nàme  I 

BROmONE  INJECTABLE 

 lAABOieATOXBEa  KOTBIJtSr,  iS,  nue  de  Polsay,  PARIS. 
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VALEROBROMINE  LEGRAN  D 


SOLUTION 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULÉS 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

I  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour)  . 


:  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies, 


d’/ode. 


4!  p.  100 

Ether  éthylique  ae  l’aciue  aiiodobrassidique 

Produit  iodo-organique  lipotrope  et  neurotrope 
Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  PROGRESSIVEMENT 
disséminé  TOUS  LES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 

D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 

Tubes  de  20  comprimés  à  o  gr.  3o  de  Lipoïodine  Ciba  ;  3  fr. 

—  10  —  _  —  1  fr.  50 

Échantillons  et  littérature 

Soûiété  pour  l'Industrie  Chimique,  Départem‘  pharmaceutique 

SAINT-FONS  (Rhône). 


IPRODUIT  FRANÇAIS 


SANTHEOSE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofCensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Béchloruiatim 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTE^ 


S.  PHOSPHATEE 


S.  CAFÉINÉE 


S.  LITHINÉE 


cachets  dosés  à  0.50  c( 


j  Sclérose  cardio-rénale 
}  Anemie,  Convalescenoes. 

5  Asthénie,  Asystolie 
I  Maladies  infeolieuses 

1  Présolérose-Artério-Boléroi, 
i  Goutte, Rhumatisme. 

se  rréseute  qu’en  cacheti 
lE.  Chaque  boîte  renferme  2» 
'par  jour. 


Dose  : 

I»EII3ï;  :  5  Fr. 

Vente  en  Gros  :  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSMIER 

MINERAL-SULFUREUX 

AU  monosulfube:  de  sodium  inauté:rabi_s  et  goudron 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adoltis  ;  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


divers  points  de  vue  la  préparation  de.  Crosnier  vient  donc 
r  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
>r  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Extrait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 
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irop  de  Digitale 


LABELONYE 


StfiGtement  Titré 

suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dose  nobhalb  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

,  Fine  d’Aboukir,  PARIS. 
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SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

Kystes  hydatiques  du  rein  (avec  i  fîg.),  par  M.  G.  Daniel. 

ACTUALITÉS 

l’exposition  de  champignons  au  Muséum,  par  M,  A.  Gaullieur 
L’Hardy. 

NÉCROLOGIE 

lucas-Championnière  (avec  i  porlrait). 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAÉIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTntERNAT.  — 
Lecture.  —  Pathologie.  — ;  Séance  du  22  octobre.  — 
M.  Reynaud,  6  ;  M”®  Urion,  12  ;  MM.  Frédault,  i3;  Réau,  1 1  ; 
Balteau,  8;  Roussi,  7;  Dardanne,  6;  Morlot  (Hubert),  Ir, 
Raoul,  3. 

Séance  du  23  octobre.  —  MM.  Fournier  (Joseph),  12;  Pa¬ 
rai, Lignac,  2;  Moreau,  6;  Zivy,  10;  Sibot,  6;  Chalet  et 
Chenet,  10;  Cornet,  5, -  Vidal,  6. 

Anatomie.  —  Séance  du  22  octobre. —  MM.  Fris-Larrouy,  12; 
Berthon,  6;  Lantuéjoul,  1 1  ;  Broca,  7  ;  Drouet  et  Levesque,  10; 
Malgat,  9;  Papillon,  i3. 

Séance  du  23  octobre. —  MM.  Joanny  et  Rivallier,  9;  Vas- 
selle,  7;  Laplane,  G;  Gras,  7;  Frelezeau,  12;  Penot,  i3. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Dans  la  séance  du  18  oc¬ 
tobre  (anatomie),  M.  Phrominos  a  obtenu  19  et  non  10. 

Notes.  —  Pathologie.  —  Séance  du  22  octobre.  —  Ques¬ 
tion  donnée  :  «  Signes  de  l’asystolie.  » 

MM.  Galland,  12;  Durupt,  i3;  Dufour,  lo;  Gadrat,  i3; 
Estrabaud,  i4;  Delitch,  7;  Froment,  19;  Grünkraut,  12;  Doi- 
teau,  12;  Ferrier,  7;  Guillermet,  i3;  Godeau,  5;  M”®  Gim- 
bert,  16;  MM.  Goubert,  1 1  ;  Dumas  (Charles),  i5;  Duvacher,  9; 
M'‘®Gomberg,  i/i;  MÎM.  Geghre,  i6;  Geffray,  i5;  Diivàny,  12. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  CLINI- 
CAT.  —  Obstétrical.  —  Chef  de  clinique  titulaire  :  M.  Melz- 
ger  ;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  ■  Sell.et,  Levant, 
Wilhelm,  Marlinguay. 

Maladies  mentales i — Chefs  de  clinique  titulaires  :  MM.  Col¬ 
lin,  Mallet  ;  chefs  de  clinique  adjoints  ;  MM.  Gallais,  Genil- 
Perrin. 

Chirurgical  infantile.  —  Chef  de  clinique  titulaire  :  M.  Mon- 
saingeon;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Olivier. 

Chirurgical.  —  Chefs  de  clinique  titulaires:  MM.  Bazy, 
Kuss;  chefs  de  clinique  adjoints  ;  MM.  Autefort,  Guimbellot, 
Girode. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Chef  de  clinique  titu¬ 
laire  :  M.  Bory  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Cesbron. 


Maladies  nerveuses.  —  Chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Re¬ 
gnard. 

Thérapeutique. —  Chef  de  clinique  titulaire  ;  M.  Cawadias; 
chef  de  clinique  adjoint  :  M.  W^eil. 

Médical  infantile.  —  Chef  de  clinique  titulaire  :  M.  Milhit  ; 
chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Stévenin,  Sevestre. 

Médical.  —  Chefs  de  clinique  titulaires  :  MM.  Descomps, 
Lian,  Richet  ;  chefs  de  clinique  adjoints  :  MM.  Parodin,  Cha¬ 
brol,  Debré,  Touraine. 

SOCIÉTÉ  DE  SECOURS  MUTUELS  ET  DE  RETRAITES  POUR 
FEMMES  ET  ENFANTS  DE  MÉDECINS  (5,  rue  de  Surène,  Pa¬ 
ris).  —  Première  liste  d’ adhésion.  —  Membre  bienfaiteur 
(200  francs)  :  M.  le  professeur  Quénu. 

Membres  honoraires  perpétuels  (100  francs):  MM.  Butte, 
Duchaussoy,  Gaucher,  Letulle,  Ch.  Monod. 

Membres  honoraires  (cotisation  annuelle,  10  francs)  : 
MM.  Angelvin,  Barié,  Bauzon,  Bazot,  Bucquoy,  Cathelin, 
Chapon,  Collinet,  Combemale,  Darras,  Decourt,  Denglef; 
Dignat,  Fiquet,  Forestier,  Gairal,  Gilbert-Ballet,  Gilson, 
Leconte,  Legueu,  Raymond,  Régis,  Ricard,  Richard-Lesay, 
Rondouly,  Schmitt,  A.  Schwartz,  de  Smester,  Thierry,  Abel 
Watelet,  Zipfel. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  au  secrétaire  génféral, 
M.  le  docteur  Abel  Watelet,  219,  rue  de  l’Université,  Paris, 

LE  MOUVEMENT  DE  LA  POPULATION  EN  1913.  —  Le  mi¬ 
nistère  du  Travail  publie  le  mouvement  de  la  population  pour 
le  premier  semestre  de  1913. Pendant  ces  six  mois,  l’excédent 
des  naissances  sur  les  décès  n’a  été  que  de  11004  unités  au 
lieu  de  14  712  pendant  les  six  premiers  mois  de  1912. 

Il  y  a  eu  cependant  un  relèvement  assez  notable  du  nombre 
des  naissances  :  387512  au  lieu  de  878807  en  1912.  Mais  cet 
accroissement  de  8705  naissances  n’a  pas  suffi  à  compenser 
l’augmentation  du  nombre  des  décès  :  876508  au  lieu  de 
364635,  soit  11875.  Il  faut  dire  qu’on  prévoyait  ce  relève¬ 
ment  de  la  mortalité,  l’année  1912  ayant  fourni  le  nombre  de 
décès  le  plus  faible  que  l’on  ait  enregistré  depuis  l’origine  des 
statistiques  de  l’état  civil. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer' 
la  mort  de  MM.  le  professeur  Ledouble  (de  'fours),  les  doc¬ 
teurs  Baudon,  ancien  député  de  Beauvais;  Louis  Cabot  (de 
Carmaux)  efSchuhl  (de  Nancy). 


RENSEIGNEMENTS 

/,fj6.  —  VEUVE  DE  MÉDECIN  cherche  place  dans  clinique  ou 
maison  de  santé.  S’adresser  E.  D.,  bureaux  du  journal. 

/,8y_  —  française,  DIPLOME  SUPÉRIEUR,  anglais,  allem., 
ital.,  sténo-daclyl.,  dem.  place  secrét.  ou  autre.  Ecrire  Tal- 
LARD,  36,  rue  Saint-Sulpice. 
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Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  germes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu¬ 
sement  dans  les  Toux,  Rfiumes,  Ca¬ 
tarrhes,  Bronchites,  Grippe,  Enroue¬ 
ments,  influenza.  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
par  jour  ;  à  bouche  pour  les  grandes 
personnes;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 
à  café  pour  les  enfants. 
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LAFAY 
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54,  Chausaée-d'Antln,  PABIS 
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Traitement  spécifique  et  abortif  delà  S’ 


I 


SICALniER-BADOIT 


4EAU  MINERALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 
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ARTÊR 10 -SCLÉROSE 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 
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REVUS  GÉNÉRALE 


kystes  hydatiques  du  rein 

Par  M.  G.  DANIEL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Marseille. 

I 

Définition.  —  Ce  sont  des  tumeurs  kystiques  du 
rein  dues  au  tæina  ecftinococcus. 

II 

Historique.  —  I.  Période  de  début  ou  préantisep¬ 
tique.  —  En  i8ai,  pour  la  première  fois  en  France, 
Chopart  consacre  aux  kystes  bydatiques  du  rein  un 
long  chapitre  dans  son  Traité  des  maladies  des  voies 
urinaires.  Rayer  en  recueille  quelques  années  après 
de  nombreuses  observations  personnelles. 

Davaine  cite  ensuite  plusieurs  observations  nou¬ 
velles. 

En  i86i,  Béraud,  dans  sa  thèse  inaugurale,  relate 
sept  observations  inédites  et  y  ajoute  onze  faits  nou¬ 
veaux  empruntés  à  la  littératux’e  anglaise.  Il  y  es¬ 
quisse  le  chapitre  traitement. 

IL  Période  moderne  ou  opératoire.  —  En  Alle¬ 
magne,  Simon  étudie  en  1877  le  traitement  opéra¬ 
toire. 

En  France,  Bœckel  fait  en  1887  la  première  né¬ 
phrectomie  pour  kyste  hydatique  du  rein  suivie  de 
guérison  et  en  précise  le  manuel  opératoire. 

Après  les  observations  de  Péan  dans  ses  Cliniques 
et  de  son  élève  Brodeur  dans  sa  thèse,  après  celle 
de  Bouilly  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  en  1886,  la 
question  est  surtout  mise  au  point  par  Le  Dentu 
dans  son  Traité  des  affections  chirurgicales  des  reins 
et  des  uretères. 

En  1898,  Polosson  relate  une  observation  et  y  con¬ 
sacre  un  article  dans  le  Lyon  médical  sous  le  titre 
de  Traitement  des  kystes  hydatiques  du  rein. 

En  1896,  P.  Delbet  dans  un  mémoire  et  son  élève 
Baraduc  dans  sa  thèse  décrivent  sous  le  nom  de  ca¬ 
pitonnage  un  nouveau  procédé  opératoire  des  kystes 
hydatiques  de  Tabdomen. 

Houzel  [de  Boulogne]  (i)  l’ésume  la  question  et 
établit  les  indications  opératoires  des  différentes 
interventions  pratiquées  jusqu’à  lui. 

Citons  enfin  les  travaux  de  Tuffier,  Lejars,  Al- 
barran,  Legueu,  Bazy  et  Monod. 

III 

Etiologie.  Pathogénie.  —  I.  Causes  prédispo¬ 
santes.  —  I.  Fréquence.  —  La  localisation  de  l’échi- 
nocoque  dans  le  rein  est  rare,  puisqu’on  en  compte 
tout  au  plus  4oo  observations.  Houzel,  réunissant 
2111  cas  de  kystes  hydatiques,  y  trouve  ii5  fois  la 
localisation  rénale,  ce  qui  fait  une  proportion  de 
^,44  p.  100. 

Davaine  en  rencontre  3o  cas  sur  066. 


(i)  Houzel.  Revue  de  chir.,  1898. 


Ce  pourcentage  est  de  1,70  pour  Finsen,  a, 06 
pour  Vegas  et  Cranwell. 

Le  kyste  hydatique  du  rein  est  donc  une  localisa¬ 
tion  des  plus  rares  de  T  échinococcose. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  cette  affection  est, 
comme  on  le  sait,  le  foie,  puis  le  poumon,  puis  le 
cerveau  et  la  rate,  enfin  le  rein.  Le  kyste  du  pan¬ 
créas  est  encore  plus  rare,  ainsi  que  celui  de  la 
prostate.  Quant  à  ceux  de  l’ovaire  et  du  testicule, 
ils  sont  très  discutés. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  les  causes  de  cette 
rareté  de  la  localisation  rénale,  à  propos  des  voies 
d’accès  de  l’échinocoque  dans  le  rein. 

Signalons,  enfin,  la  plus  grande  fréquence  du  kyste 
hydatique  du  rein  à  gauche. 

Houzel,  qui  sur  3i  cas  trouve  20  fois  le  rein  gau¬ 
che  malade,  attribue  cette  localisation  à  la  plus 
grande  brièveté  de  l’artère  rénale  gauche. 

2.  Age.  —  Il  joue  un  rôle  insignifiant.  Cependant 
le  kyste  hydatique  du  rein  est  beaucoup  plus  rare 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

3.  Sexe.  —  Les  femmes  sont  plus  souvent  atteintes 
que  les  hommes  :  181  femmes  pour  74  hommes. 

4.  Rôle  du  traumatisme.  —  Certains  auteurs  ont 
fait  jouer  un  rôle  au  traumatisme.  Kirmisson  (i) 
rapporte  le  cas  d’un  malade  chez  lequel  un  kyste 
hydatique  avait  succédé  à  un  coup  de  pied  de  che¬ 
val.  Le  traumatisme  paraît  dans  ees  cas  jouer  un 
rôle  localisateur. 

C’est  aussi  par  un  traumatisme  local  que  Marchi 
explique  le  rôle  des  calculs  rénaux  dans  la  produc¬ 
tion  de  certains  cas  de  kyste  hydatique  du  rein,  où 
les  deux  affections  coïncidaiexit. 

IL  Causes  déterminantes.  —  A.  Le  parasite.  —  La 
condition  indispensable  au  développement  des  kystes 
hydatiques  dans  les  différentes  parties  de  l’orga¬ 
nisme  est,  comme  on  le  sait,  l’absorption  d’œufs  du 
tænia  nana  ou  tænia  echinococcus .  Ce  cestode  vit 
normalement  dans  l’intestin  de  certaines  races  ca¬ 
nines.  Son  corps  est  constitué  par  trois  anneaux  dont 
l’avant-dernier  contient  les  organes  génitaux  et  le 
dernier  5oo  œufs  environ.  Quand  cet  anneau  est 
expulsé  de  l’intestin  du  chien,  il  se  désagrège,  puis 
.met  en  liberté  les  œufs  qui  souilleront  ainsi  l’eau 
de  boisson  ou  les  légumes  dont  l’homme  se  nourrit. 
Le  suc  gastrique  en  dissolvant  leur  coque  libérera 
les  embryons  hexacanthes.  Quel  va  être  le  trajet 
suivi  par  ces  derniers  pour  aborder  le  rein? 

B.  Sa  pénétration.  Voies  d  accès  de  l’échinocoque 
DANS  LE  parenchyme  rénal.  —  Nous  distinguerons, 
dans  cette  étude,  deux  cas,  suivant  que  nous  serons 
en  présence  d’un  kyste  hydatique  primitif  du  rein  ou 
d’un  kyste  secondaire  à  un  autre  kyste  hydatique 
siégeant  dans  une  partie  quelconque  de  l’organisme. 

I.  Echinococcose  primitive.  —  L’embryon,  alors 
qu’il  se  trouve  dans  l’intestin  et  qu’il  a  été  débar¬ 
rassé  de  son  enveloppe  sous  l’action  du  suc  gas¬ 
trique  et  intestinal,  a  le  choix  entre  les  voies  sui¬ 
vantes  : 

i"  Par  les  ramifications  de  la  veine  porte.,  il  peut 


(i)  Kirmisson.  Arch.  gén.  de  inéd.,  i883. 
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pénétrer  dans  le  foie  où  il  s’arrête  le  plus  souvent. 
D’autres  fois  il  franchira  l’obstacle  hépatique,  pas¬ 
sera  par  les  veines  sus-hépatiques  dans  la  veine  cave 
inférieure  et  de  là  dans  le  cœur  droit.  L’artère  pul¬ 
monaire  l’amènera  au  poumon  qu’il  pourra  traverser 
pour  aboutir,  par  l’intermédiaire  des  veines  pulmo¬ 
naires,  dans  le  cœur  gauche.  De  là  il  sera  lancé  dans 
l’aorte,  c’est-à-dire  dans  le  grand  système  artériel  et 
pourra  pénétrer  dans  le  rein  par  les  artères  rénales. 
Cette  voie,  qui  explique  facilement  la  localisation  du 
parasite  dans  le  foie,  le  cœur,  le  poumon,  paraît 
bien  détournée  quand  il  s’agit  de  kyste  hydatique 
du  rein. 

2“  L’hexacanthe  peut,  par  les  chylifères^  gagner 
directement  la  veine  sous-clavière,  évitant  ainsi  de 
passer  par  le  foie. 

3“  Enfin,  l’embryon  pourrait  gagner  le  rein  de 
proche  en  proche  à  travers  le  tissu  cellulaire.  Cette 
hypothèse  est  loin  d’être  démontrée. 

4“  Nicaise  (i)  a  insisté  sur  une  autre  voie  de  péné¬ 
tration  que  pourrait  emprunter  le  parasite,  à  savoir 
le  système  de  Retzius.  Il  existe,  en  effet,  au  niveau 
de  divers  segments  du  tractus  gastro-intestinal,  no¬ 
tamment  l’estomac,  le  duodénum,  les  côlons  et  le 
rectum,  c’est-à-dire  partout  où  l’intestin  se  trouve 
rapproché  des  parois  abdominales,  de  riches  plexus 
veineux  sous-péritonéaux,  complètement  indépen¬ 
dants  des  plexus  sous-muqueux.  Ce  système  vei¬ 
neux  sous-péritonéal  se  jette  directement  dans  le 
système  cave,  tandis  que  les  plexus  sous-muqueux 
sont  tributaires  du  système  porte.  Or,  plusieurs 
anatomistes  ont  démontré  que  certaines  de  ces 
veines  retziennes,  notamment  celles  qui  proviennent 
des  côlons,  s’abouchaient  directement  dans  les  veines 
rénales.  Nicaise  pense  que  ce  chemin  peut  être  em¬ 
ployé  par  le  parasite.  On  lui  a  objecté  que  l’embryon 
arrivant  dans  la  veine  rénale  devrait  plutôt  être 
refoulé  hors  du  rein,  puisqu’il  se  présentait  contre 
le  courant  sanguin.  Mais  il  semble  bien  que  dans 
certains  cas  ces  veines  retziennes  gagnent  non  pas 
la  veine  rénale  proprement  dite,  mais  les  veines 
rénales  accessoires.  Or,  dans  ces  systèmes  anasto¬ 
motiques,  le  sens  du  courant  sanguin  est  variable. 

En  résumé,  des  quatre  voies  proposées,  la  voie 
artérielle  semble  la  plus  logique.  Elle  doit  être  la  voie 
la  plus  généralement  suivie. 

On  a  formulé  contre  elle  deux  objections  :  1“  lon¬ 
gueur  du  voyage  et  détours  extraordinaires  du  par¬ 
cours;  2“  obstacles  formés  par  le  foie,  le  cœur  droit, 
le  poumon  et  le  cœur  gauche,  sur  le  passage  de 
l’échinocoque. 

Ces  faits  suffisent,  au  contraire,  à  expliquer  la  ra¬ 
reté  de  la  localisation  rénale. 

II.  Echinococcose  secondaire.  —  Le  kyste  hyda¬ 
tique  secondaire  du  rein  peut  être  d’origine  périto¬ 
néale  ou  embolique. 

a.  Echinococcose  rénale  secondaire  d'origine  péri¬ 
tonéale.  —  Le  rein  n’est  pas  un  organe  intrapérito¬ 
néal.  Il  n’est  tapissé  par  la  séreuse  qu’au  niveau  de 
sa  face  antérieure  et  encore  incomplètement.  A 
gauche,  il  n’est  guère  en  rapport  qu’avec  la  portion 


du  péritoine  qui  constitue  l’arrière-cavité  des,  épi¬ 
ploons.  Le  rein  est  d’ailleurs  séparé  du  péritoine  par 
sa  capsule  adipeuse. 

Ces  notions  anatomiques  nous  expliquent  aisément 
la  rareté  de  l’échinococcose  rénale  secondaire  d’ori¬ 
gine  péritonéale.  Elle  existe  cependant,  comme  en 
témoignent  les  observations  de  Murchinson,  Havage 
et  Broca  où  l’on  trouva  à  l’autopsie  des  kystes  hyda¬ 
tiques  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  coïncidant 
avec  d’autres  kystes  de  la  cavité  péritonéale,  succé¬ 
dant  indiscutablement  à  la  rupture  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie. 

,  b.  Echinococcose  secondaire  d'origine  embolique. 
—  Dans  l’observation  de  Bœcker,  on  trouva  à  l’au¬ 
topsie  des  kystes  multiples  du  cœur  faisant  saillie 
surtout  dans  l’oreillette  gauche,  laquelle  contenait 
des  l’ugosités  et  des  fragments  de  membranes;  l’ar¬ 
tère  rénale  gauche  était  oblitérée  par  une  vésicule 
hydatique  formant  emboliç. 

Dans  l’observation  de  Rendu,  l’autopsie  montra  la 
présence  de  kystes  hydatiques  de  la  cloison  inter¬ 
ventriculaire  faisant  saillie  dans  le  ventricule  gau¬ 
che,  immédiatement  au-dessous  de  l’orifice  aortique, 
ainsi  que  deux  kystes  dans  le  rein  droit  situés  à  la 
périphérie  du  parenchyme  rénal. 

Ces  cas  démontrent  donc  la  possibilité  d’une  échi¬ 
nococcose  embolique  du  rein,  mais,  de  même  que 
pour  l’échinococcose  d’origine  péritonéale,  ces  cas 
sont  très  rares. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein  sont,  dans  la  règle, 
des  kystes  primitifs.  C’est  là  un  point  bien  établi  à 
l’heure  actuelle. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  I.  Le  parasite.  —  Il 
peut  se  présenter  sous  deux  aspects  absolument 
différents  : 

1“  La  forme  simple  ou  univésiculaire,  caractérisée 
par  l’absence  de  vésicules  filles,  la  membrane  mère 
ne  renfermant  que  du  liquide  avec  du  sable  échino- 
coccique  formé  par  lesscolex; 

2°  La  forme  composée  ou  muliivésiculaire,  dans 
Iac|uelle  le  parasite  est  encombré  d’un  nombre  par¬ 
fois  considérable  de  vésicules  filles.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  les  vésicules  filles  sont  toujours  contenues 
à  l’intérieur  d’une  vésicule  mèi’e. 

L’unique  différence  entre  ces  deux  formes  est  une 
différence  d’âge  :  un  kyste  hydatique  jeune  sera 
univésiculaire  et  un  vieu.%  kyste  muliivésiculaire. 

La  forme  multivésiculaire  est  toujours  la  plus  fré¬ 
quente,  même  chez  l’enfant.  Elle  se  rencontre  chez 
ce  dernier  dans  les  2/3  des  cas,  et  chez  l’adulte  dans 
les  5/6. 

Le  volume  du  parasite  est  variable  ;  le  plus  sou¬ 
vent  il  est  comparé  à  une  tète  de  fœtus,  à  une  tête 
d’adulte.  Parfois  il  est  plus  petit,  parfois  il  a  des 
dimensions  énormes  remplissant  toute  une  moitié 
de  l’abdomen. 

IL  Kyste  proprement  dit.  —  On  désigne  sous  le 
nom  de  kyste  proprement  dit  ou  adventice  l’enve¬ 
loppe  fibreuse  qui  entoure  et  encapsule  le  parasite, 
ce  dernier  étant  représenté  par  la  membrane  mère, 
membrane  germinale  et  cuticule  et  par  son  contenu; 


(1)  Nicaise.  Th.  de  Paris,  igeS, 
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Le  kyste  proprement  dit  est  dû  à  la  réaction  in¬ 
flammatoire  des  tissus  qui  environnent  le  parasite. 
Il  faut  bien  savoir  qu’il  ne  s’agit  nullement  d’une 
membrane  spéciale,  individualisée  et  dissociable. 
Elle  est  constituée,  au  contraire,  aux  dépens  du  pa¬ 
renchyme  rénal. 

Le  parasite  agit  à  la  façon  d’un  corps  étranger 
vivant  et  actif  qui  tend  sans  cesse  à  s’accroître.  11  va 
donc  exercer  une  compression  progressive  sur  le 
parenchyme  environnant. 

Les  éléments  épithéliaux  du  parenchyme 
sous  l’influence  de  cette  action  méca¬ 
nique  continue,  vont  s’atrophier  et 
disparaître,  tandis  que  les  éléments 
conjonctifs  entreront  en  prolifération. 

Sur  une  coupe,  nous  trouverons  la 
zone  fibreuse  formée  de  fibres  con¬ 
jonctives  à  directions  concentriques 
qui  constitue  l’adventice.  En  dedans, 
cette  zone  s’arrête  brusquement  au 
niveau  du  feuillet  articulaire  de  la 
membrane  mère. 

Les  adhérences  entre  la  çutile  et 
l’adventice  sont  rares  et  en  tous  cas 
facilement  rompues.  En  dehors,  au 
contraire,  la  zone  conjonctive  ne  pré¬ 
sentera  pas  de  limites  précises.  On 
verra,  en  elTet,  à  ce  niveau  les  fibres 
conjonctives  à  directions  parallèles  de 
l’adventice  s’écarter  un  peu  les  unes 
des  autres,  laissant  entre' elles  des 
espaces  où  se  logeront  les  éléments 
nobles  du  parenchyme. 

En  résumé,  V adventice  fait  corps 
avec  le  parenchyme  et  il  idexiste  pas 
de  plan  de  clivage  entre  les  deux. 

C’est  pour  cela  que  :  1“  V énucléa¬ 
tion  repose  sur  une  grosse  erreur 
d’anatomie  pathologique  ;  2“  son  em¬ 
ploi  est  très  dangereux,  car  il  conduit 
à  déchirer  le  parenchyme  et  à  provo¬ 
quer  par  suite  des  hémorragies  en 
nappe  très  difficiles  à  arrêter. 

Aussi,  si  l’on  veut  employer  ce  pro¬ 
cédé,  l’on  devra  tailler  résolument 
avec  le  bistouri  en  plein  parenchyme 
autour  du  kyste,  sans  rechercher  un 
plan  de  clivage  qui  n’existe  pas.  Ce 
sera  une  néphrectomie  partielle. 

Signalons  encore,  à  propos  de  l’ad¬ 
ventice,  que  son  réseau  vasculaire 
n’est  nullement  destiné  à  la  nutrition  du  kyste, 
qu’elle  ne  dérive  pas  d’une  lésion  inflammatoire, 
mais  simplement,  comme  nous  venons  de  le  voir, 
d’une  action  mécanique  de  compression. 

Signalons  enfin  que  l’adventice  peut  suhir  la  dégé¬ 
nérescence  calcaire. 

111.  Rapports  de  la  tumeur  parasitaire  avec  le  rein. 

Le  kyste  peut  affecter  avec  le  rein  des  rapports 
variés  ; 

1°  Tout  d’ahord,  on  peut,  dans  certains  cas,  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  kystes  développés 
extérieurement  au  rein  et  fusionnés  secondairement 


à  cet  organe,  mais  ce  doit  être  l’exception,  étant 
donné  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  kyste 
du  rein  est  primitif. 

2"  Le  kyste  est  pédiculé.  Nous  n’en  connaissons 
comme  exemples  que  les  cas  de  Segond  et  Baldini. 

3“  Le  kyste  s'est  développé  au  niveau  d’un  pôle 
rénal.  C’est  le  cas  le  plus  fréquent,  surtout  dans  les 
kystes  au  début.  L’on  trouve  alors  de  grandes 
étendues  de  parenchyme  rénal  absolument  sain.  Le 
kyste  siège  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale  au 
supérieur  et  au  pôle  inférieur. 


Kyste  hydatique  du  rein  enlevé  par  néphrectomie.  Guérison.  (Louge  et  Daniel.  Soc. 
de  cliir.  de  Marseille,  17  déc.  1912.)  —  Le  parenchyme  rénal  est  réduit  à  la  portion 
située  au-dessus  du  pointillé.  —  A  R  artère  rénale;  Ur  =  uretère. 

4°  Le  kyste  siège  au  niveau  du  bord  convexe.  Il 
s’ouvre  alors  assez  souvent  dans  le  bassinet. 

5“  Le  kyste  a  envahi  la  presque  totalité  du  paren¬ 
chyme  rénal.  On  se  trouve  alors  en  présence  d’une 
cavité  de  volume  variable  et  limitée  par  une  paroi 
d’épaisseur  inégale,  susceptible  de  présenter  en  un 
point  donné,  soit  à  un  des  pôles,  soit  sur  une  de  ses 
faces,  une  saillie  plus  ou  moins  considérable;  c’est 
ce  qui  reste  du  parenchyme  rénal.  Dans  certains 
cas,  le  rein  sera  entièrement  transformé  en  tissu 
fibreux  et  on  ne  trouvera  aucune  trace  de  paren¬ 
chyme  à  l’examen  microscopique. 
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Ce  processus  d’extension  du  kyste,  avant  d’aboutir 
à  la  phase  de  destruction  conaplète  du  parenchyme 
rénal,  passe  par  une  phase  intermédiaire,  où  l’on 
peut  noter  de  Thyperti’ophie  des  glomérules  avec 
épaisissement  de  la  capsule  de  Boumann,  de  l’infil¬ 
tration  conjonctive  autour  des  vaisseaux  et  tubes 
contournés,  de  la  prolifération  du  tissu  interstitiel 
entre  les  canaiicules,  dont  les  cellules  augmentées  de 
volume  peuvent  présenter  un  protoplasma  granuleux 
trouble. 

En  résumé,  suivant  l’âge  du  kyste  et  sa  situation 
primitive  par  rapport  au  rein,  nous  pourrons  trouver 
les  types  anatomiques  suivants  : 

i“  Si  le  kyste  est  jeune,  il  sera  tout  petit,  enfoui 
dans  le  parenchyme. 

2“  Si  le  kyste  est  plus  âgé,  il  formera  une  tumeur 
le  plus  souvent  simplement  surajoutée  au  rein.  Cette 
forme  est  relativement  favorable,  l’organe  ne  subis¬ 
sant  pas  trop  de  dommages. 

3“  Kyste  très  vieux.  La  valeur  fonctionnelle  du  i 
rein  est  fortement  compromise.  ^ 

4°  Le  kyste  est  engainé  sous  la  capsule  propre, 
extérieurement  au  parenchyme  ou  simplement  réuni 
au  rein  par  un  pédicule. 

Signalons  que,  dans  les  cas  où  le  parenchyme  rénal 
est  presque  totalement  détruit,  l’autre  rein  est  le  | 
siège  d’une  hypertrophie  compensatrice.  Menti©»-  | 
nons  enfin  la  possibilité  de  kystes  multiples  dans  un  ‘ 
seul  rein  (7  observations  pour  le  rein  droit  et  4  pour  | 
le  rein  gauche).  i 

L’embryon  hexacanthe  peut  envahir  aussi  les  deux  ' 
reins  et  même  produire  des  kystes  multiples  dans 
les  deux  reins  simultanément,  comme  dans  le  cas  de 
Dunn. 

V  ' 

Symptomatologie .  —  Le  kyste  hyd,aiiqme  du  rein  ■ 
est  une  affection  à  début  insidieux,  à  époluthn  lente  \ 
et  progressive,  et  de  diagnostic  très  difficile,  malgré  ■ 
sa  symptomatologie  complexe  -  un  seul  signe,  l’ky-  ; 
datidurie,  pouvant  affirmer  le  diagnostic,  mais  étant  • 
loin  d'être  constant. 

I.  Période  de  début.  —  Cette  période  est  souvent 
fort  longue  et  tout  à  fait  silencieuse,  se  révélant  seu-  î 
lement  par  quelques  symptômes  de  compression. 

C’est  ainsi  que  le  malade  se  plaindra  d’une  vague 
pesanteur  dans  le  ventre  avec  tiraillements  doulou¬ 
reux,  parfois  d’une  gêne  respiratoire  avec  accès  de 
suffocation. 

D’autres  fois,  ce  sera  pour  une  constipation  opi- 
miâtne  que  le  oaialade  viendra  vous  cons.ulter. 

Il  va  sans  dire  que  te  diagnostic  ne  sera  jamais 
•porté  .à  cette  période,  qui  pourra  pourtant  durer  de 
longues  années,  pendant  lesquelles  Je  kyste  évoluera 
cependant  en  se  développant  aux  dépens  du  paren¬ 
chyme  rénal. 

II.  Période  d’état.  — La  transition  entre  ces  deux 
périodes  est  le  plus  souvent  insensible. 

■Quoi  qu’il  en  soit,  nous  empruntero-ns  les  éléments 
de  notre  diagnostic  à  l’interrogatoire  du  malade  qui 
nous  apprendra  les  symptômes  fonctionnels  •eX  ê’sMtxe 
part  à  un  examen  soma-tique  eonduît  méthodique¬ 


ment  sans  négliger  toutefois  les  méthodes  de  labo, 
ratoire  qui  nous  permettront  d’affirmer  te  diagnostic 
d’échinococcose, 

d.  Symptômes  fonctionnels.  —  i.  Douleurs  loni- 
baires  et  intercostales.  —  Elles  ne  sont  autre  chose 
que  l’expression  symptomatique  de  la  compression 
par  la  tumeur  rénale  de  la  douzième  paire  intercos¬ 
tale  et  des  nerfs  grands  et  petits  abdomino-génîtaiix 
qui  sont  en  rapport  avec  la  face  postérieure  du  rein, 

2.  Constipation.  —  C’est  aussi  un  symptôme  méca¬ 
nique  de  compression.  Elle  est  parfois  opiniâtre  au 
point  d’affecter  l’allure  d’une  pseudo-occlusion  intes¬ 
tinale. 

3.  Troubles  respiratoires.  —  Ils  consistent  en  une 
dyspnée  mécanique  avec  accès  légers  de  suffocatipn. 

4-  Hydatiduries.  Coliques  néphrétiques.  —  C'est 
a»  symptôme  capital.  La  présence  de  vésicules 
filles  dans  les  urines  est  presque  pathognomonique 
d’un  kyste  hydatique  de  l’arbre  urinaire.  Il  est  vrai 
qu’il  peut  s’agir  aussi  d’un  kyste  abdominal  s’ouvrant 
secondairement  dans  les  voies  urinaires.  A  l’examen 
microscopique  des  urines,  on  trouvera  des  scolex 
©U  des  crochets  d’hydatides-  L’expulsion  des  vési¬ 
cules  s’accompagne  du  tableau  clinique  caractéris¬ 
tique  de  la  colique  néphrétique  sur  lequel  nous  n’in¬ 
sisterons  pas.  Ces  symptômes  douloureux  font  cepen¬ 
dant  défaut  dans  quelques  observations. 

L’hydatidurie  indique  une  rupture  du  kyste  dans  le 
bassinet.  Le  kyste  communiquant  alors  avec  l’exté¬ 
rieur  est  par  cela  même  en  danger  d’infection. 

S,  Signes  physiques.  —  i.  Inspection.  —  L’on  ne 
trouve  de  modifications  à  l’aspect  extérieur  de  l’ab- 
doanen  que  lorsque  l’on  est  en  présence  d’un  kyste 
hydatique  très  volumineux,  refoulant  devant  lui  la 
paroi  abdominale  antérieure. 

2,  Palpation.  —  Pour  palper  la  loge  rénale,  nous 
pourrons  employer  soit  le  procédé  du  pouce  de  Glé- 
nard.,  soit  le  procédé  bimanuel  de  Guyon.  Ce  der¬ 
nier  nous  permettra  de  rechercher  et  de  trouver, 
dans  le  cas  de  kyste  rénal,  le  ballottement  rénal, 
signe  que  Guyon  a  donné  comme  caractéristique  des 
tumeurs  rénales.  La  valeur  de  ce  signe  a  été  cepen¬ 
dant  discutée  par  De’lbet  dans  ses  cliniques.  Deux 
conditions  sont  en  effet  nécessaires  -et  suffisantes 
pour  avoir  le  ballottement  rénal  :  1“  mobilité  de  la 
tumeur;  2"  son  contact  lombaire.  Gr  d’autres  tu¬ 
meurs  que  celles  du  rein  sont  su-sceptibles  de 
répondire  à  ces  deux  conditions.  Gest  ainsi  que  Del- 
het  a  trouvé  le  ballottem  eut  rénal  dans  un  cas  où  il 
s’agissait  de  kyste  hydatique  de  la  vésicule  b'fHaire. 
Aussi  pour  lui  le  ballottement  rénal  n’est-i'l  pas  à 
lui  seul  une  preuve  certaine  de  l’existence  d’une 
tumeur  rénale. 

3.  Percussion.  —  'Elle  nous  fournit  deux  signes 
impoi-tants  : 

1“  Sonorité  en  avant  de  la  tumeur  rénale.  — Si 
l’on  pereute  en  .eiffet  une  tiinmeiwr  irén-aie,  nn  kyste 
hydatique  assez  voteimim eux  .par  lexemple,  l’on  trouve 
une  bande  de  sonorité  interposée  à  deux  bandes  (de 
matité.  GeMe  sonoirité  est:diue.à  laipnésoncedu  côlon 
transverse  on  .avant  de  la  tïumeiur.  Ge  'Siigne  est  ttnès 
imiportaM  ^et  presque  oonstamt,  sauf  toutefote  dans 
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les  cas  de  kystes  hydatiques  très  volumineux  refou¬ 
lant  le  côlon  devant  eux  ou  l'aplatissant  simplement 
en  venant  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi. 

2"  Le  frémissement  hydatique  de  Blatin.  —  C’est 
un  signe  pathognomonique  de  kyste  hydatique,  mais 
il  est  d’une  rareté  exceptionnelle.  Nous  n’avons 
trouvé  que  deux  observations  où  on  le  signale.  Ce 
sont  celles  de  Brodbourg  et  de  Peyrot.  Il  nous  a  été 
donné  de  l’observer  nous-même  dans  un  cas  (i)  où 
il  nous  a  permis  de  faire  le  diagnostic. 

4.  Ponction.  —  Là,  comme  dans  tout  autre  cas  de 
kyste  hydatique,  la  ponction  simple,  utilisée  comme 
moyen  de  diagnostic,  est  à  rejeter  formellement.  Il 
est  inutile  d’insister  sur  ses  dangers. 

5.  Radioscopie.  —  Elle  peut  faciliter  dans  certains 
cas  le  diagnostic. 

6.  Cystoscopie.  Cathétérisme  de  l'uretère.  —  On 
peut  les  utiliser  d'abord  comme  moyen  de  diagnos¬ 
tic.  Il  en  est  ainsi  dans  le  cas  d’hydatidurie,  où  l’on 
devra,  si  la  tumeur  rénale  n’est  pas  perceptible,  exa¬ 
miner  la  vessie  au  cystoscope  pour  y  rechercher  la 
présence  d’un  kyste  ou  d’une  perforation  par  laquelle 
un  kyste  hydatique  du  bassin  aurait  pu  s’ouvrir  dans 
le  réservoir  vésical. 

La  cystoscopie  pourra  aussi  être  utile  pour  éli¬ 
miner  différents  diagnostics  tels  qu’uronéphrose.  Il 
en  sera  de  même  pour  le  cathétérisme  urétéral. 

Enfin,  avant  de  faire  une  néphrectomie  pour  kyste 
hydatique  du  rein,  on  devra  faire  le  cathétérisme 
des  deux  uretères  :  1“  pour  s’assurer  de  l’existence 
et  de  la  valeur  fonctionnelle  de  l’autre  rein  ;  3“  pour 
connaitre  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  malade. 
C’est  là  un  point  important  sur  lequel  nous  revien¬ 
drons  à  propos  des  indications  opératoires. 

C.  Etat  général.  —  Il  se  conserve  intact  très 
longtemps  dans  le  cas  de  kyste  hydatique,  ce  qui 
nous  permettra  d’éliminer  les  tumeurs  malignes  du 
rein. 

D.  Méthodes  de  laboratoire,  —  A  l’heure  ac¬ 
tuelle,  elles  nous  permettent  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  de  pouvoir  affirmer  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique. 

Nous  étudierons  seulement  :  l'éosinophilie,  la 
réaction  de  fixation  de  Weinberg,  le  précipito-dia- 
gnostic  de  Fleig  et  Lisbonne  et  la  réaction  de  la 
méiostagmine. 

Les  deux  premières  sont  de  beaucoup  les  plus 
importantes. 

I.  Éosinophilie  sanguine.  —  Dans  le  cas  de  kyste 
hydatique,  l’éosinophilie  oscille  de  0  à  12  p.  100. 
Cette  réaction  n’a  cependant  pas  une  valeur  absolue, 
car  :  i"  elle  fait  assez  souvent  défaut,  notamment 
dans  les  cas  de  kystes  morts  et  calcifiés  ou  de  kystes 
suppurés,  parfois  même  de  kystes  en  activité,  non 
suppurés;  2“  l'éosinophilie  n’est  pas  une  réaction 
spécifique,  car  on  peut  la  rencontrer  dans  bien 
d’autres  états  morbides. 

La  genèse  de  l’éosinophilie  dans  l’échinococcose 
a  été  attribuée  par  Boidiii  et  Fiessinger  (3)  à  la  for- 

(1)  Louge  et  Daniel.  Communic&tion  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Marseille,  le  17  décembre  1912. 

(2)  Boidin-Fiessinger.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  3i  janv.  1908. 


mation  dans  la  paroi  des  kystes  d’amas  embryon¬ 
naires  au  niveau  desquels  les  lymphocytes  se  trans¬ 
forment  sur  place  en  éosinophiles,  lesquels  sont 
ensuite  absorbés  par  les  nombreux  capillaires  qui 
se  rencontrent  autour  de  ces  foyers  d’origine. 

Un  fait  très  important  à  connaître  pour  le  traite¬ 
ment  est  la  disparition  subite  de  l’ éosinophilie  après 
V évacuation  complète  du  kyste.  On  peut  en  conclure 
que  la  disparition  subite  et  définitive  de  l’éosino¬ 
philie  est  l’indice  de  la  guérison,  que  sa  diminution 
progressive  doit  faire  penser  à  une  évacuation 
incomplète,  que  sa  persistance  traduit  l’existence 
d’un  autre  kyste  passé  inaperçu,  que  sa  réapparition 
secondaire  enfin  indique  soit  une  récidive  du  kyste, 
soit  plus  tardivement  le  développement  d’échino¬ 
coccose  secondaire. 

2.  Réaction  de  fixation  de  Weinberg.  — Sans  étu¬ 
dier  la  technique  de  la  réaction  de  Weinberg,  ce 
qui  nous  entraînerait  hors  de  notre  sujet,  rappelons 
qu’il  existe  deux  procédés  de  recherche,  l’un  rapide 
utilisant  le  sérum  frais  du  malade,  l’autre  lent  utili¬ 
sant  du  complément  de  cobaye.  Ce  dernier  est  plus 
sûr.  Aussi  quand  le  procédé  rapide  aura  donné  un 
résultat  négatif,  l’on  ne  devra  pas  s’en  contenter, 
mais  recourir  au  contraire  au  procédé  lent,  ce  sera 
un  moyen  d’éviter  de  nombreuses  erreurs. 

Cependant,  même  en  tenant  compte  de  ce  fait,  il 
arrive  que  la  réaction  de  Weinberg  soit  négative 
alors  qu’il  s’agit  cependant  d’un  kyste  hydatique. 
Ceci  signifie  dans  la  plupart  des  cas  que  le  liquide 
hydatique  n’a  pas  traversé  la  paroi  du  kyste  en  quan¬ 
tité  suffisante  pour  donner  lieu  à  la  formation  d’an¬ 
ticorps. 

Contrairement  à  Féosinophilie,  la  réaction  de 
Weinberg  ne  devient  pas  négative  tout  de  suite 
après  l’opération.  Souvent,  au  contraire,  le  sérum 
renferme  plus  d’anticorps  après  l’intervention.  C’est 
ainsi  que  chez  un  malade  nouvellement  opéré,  la 
séro-réaction  peut  être  nettement  positive,  tandis 
que  le  diagnostic  avant  l’opération  était  négatif.  L’on 
peut  enfin  retrouver  les  anticorps  spécifiques  plu¬ 
sieurs  années  après  l’opération. 

3.  Le  précipito-diagnostic  de  Fleig  et  Lisbonne  ne 
donne  pas  toujours  des  renseignements  très  exacts. 
Il  n’est  positif  que  dans  un  tiers  des  cas. 

4.  La  réaction  de  la  méiostagmine  a  donné  des 
résultats  contradictoires. 

En  résumé,  quand  nous  serons  en  présence  d'une 
tumeur  rénale  de  diagnostic  délicat,  nous  aurons  re¬ 
cours  à  la  recherche  de  l’ éosinophilie  et  à  la  réaction 
de  Weinberg. 

Chauffard  et  Vincent  admettent,  au  point  de  vue. 
des  réactions  toxiques  de  l’échinococcose,  trois 
types  biologiques  : 

1“  Formes  complètes  :  éosinophilie  et  Weinberg 
positives  ; 

2“  Formes  dissociées  :  Weinberg  sans  éosinophilie; 

3"  Formes  latentes  ;  ni  VV'einberg,  ni  éosinophilie. 

L’on  conçoit  aisément  l’intérêt  pratique  considé¬ 
rable  que  comportent  ces  réactions,  qui  ne  sont  pas 
constantes  dans  le  cas  d’échinococcose,  mais  qui, 
lorsqu’elles  sont  positives,  peuvent  faire  affirmer  la 
présence  d’un  kyste  hydatique  dans  l’organisme. 
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VI 

Complications.  —  A.  Mentionnons  tout  d’abord 
que  certains  kystes,  par  le  volume  excessif  qu’ils 
atteignent,  peuvent  amener  la  mort  dans  le  marasme 
avec  constipation  opiniâtre  et  troubles  digestifs, 
troubles  urinaires,  gêne  respiratoire.  Ces  cas  sont 
exceptionnels  de  nos  jours. 

B.  Rupture.  —  C’est  une  complication  autrement 
fréquente  et  autrement  grave  dans  certains  cas.  Cette 
rupture  peut  se  faire: 

I.  Dans  le  bassinet.  —  Nous  aurons  alors  hyda- 
tidurie  avec  tous  les  symptômes  des  coliques  néphré- 
.  tiques  qui  l’accompagnent.  Nous  avons  signalé 
précédemment  l’hydatidurie  comme  symptôme;  si 
nous  la  rangeons  ici  dans  le  groupe  des  complica¬ 
tions,  c’est  que  l’ouverture  de  la  poche  kystique 
dans  le  bassinet  met  le  kyste  en  communication 
directe  avec  l’extérieur  par  l’intermédiaire  des  voies 
urinaires  inférieures.  Or  si  celles-ci  sont  infectées, 
on  conçoit  facilement  que  le  kyste  lui-même  ne  tar¬ 
dera  pas  à  l’être.  Cette  ouverture  du  kyste  dans  le 
bassinet  est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  compli¬ 
cations,  Nicaise  l’a  relevée  1 34  fois  sur  un  total  de 
357  observations. 

2.  Dans  LE  tube  digestif. — Nous  citerons  à  ce  pro¬ 
pos  les  deux  cas  d’ouverture  de  kystes  hydatiques 
du  rein  dans  le  côlon  rapportés  par  Spangemacher 
et  Tédenat. 

3.  Dans  le  péritoine.  — Les  cas  en  sont  assez  rares 
(Longuet,  Harz).  Il  pourra  en  résulter  une  péritonite 
si  le  kyste  est  infecté  ou,  dans  le  cas  contraire,  des 
phénomènes  d’intoxication  aiguë  ou  même  de  l’échi¬ 
nococcose  secondaire  du  péritoine. 

4.  Dans  la  peau  de  la  région  lombaire. 

5.  Dans  l’app.areil  respiratoire.  —  Nous  aurons 
alors  l’expulsion  par  les  bronches  de  liquide  clair,  eau 
de  roche,  contenant  des  débris  d’hydatides  (observa¬ 
tions  de  Gorsse  et  Moret,  d-©=Eeyfot).  Fiau.x  rapporte 
un  cas  où  la  rupture  se  fit  simultanément  dans  le 
bassinet  et  les  voies  respiratoires. 

C.  Infection.  —  Nous  avons  déjà  vu  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  elle  succédait  à  l’ouverture  du 
kyste  dans  le  bassinet.  Si  cette  communication  per¬ 
siste,  nous  aurons  de  la  pyurie,  si  non,  nous  aurons 
tous  les  symptômes  d’une  pyonéphrose. 

B.  Signalons  sans  y  insister  le  cas  rapporté  par 
Legueu  (i)  de  tuberculose  d’un  rein  atteint  d’échino¬ 
coccose. 

E.  Hémorragies  intrakystiques.  —  Lapersonne  (2) 
a  décrit  un  cas  d’hémorragie  intrakystique  qu’il 
attribue  à  la  rupture  de  la  portion  du  rein  restée 
intacte  dans  la  cavité  kystique  et  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  voisin. 


(1)  Legueu.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  20  janv.  1909. 

(2)  De  Lapersonne.  Progrès  méd.,  1880,  p.  345. 
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Diagnostic.  Le  kyste  hydatique  du  rein  est 
une  affection  à  évolution  particulièrement  lente  et 
silencieuse,  sans  symptômes  permettant  de  la  carac¬ 
tériser  nettement. 

Vhydatidurieest  en  effet  le  seul  signe  dont  la  simple 
constatation  suffise  à  faire  porter  un  diagnostic  cer¬ 
tain. 

Dans  la  majorité  des  cas,  en  effet,  ce  sera  l’enseiR. 
ble  du  tableau  symptomatique  qui  pourra  nous  faire 
penser  au  kyste  hydatique  du  rein.  Nous  ne  pourrons 
arriver  à  ce  résultat  qu’après  un  interrogatoire  bien 
conduit  qui  nous  apprendra  le  début  torpide  de 
l’affection  se  révélant  seulement  par  quelques 
vagues  malaises. 

La  lenteur  d’évolution  est  aussi  en  faveur  du  kyste 
hydatique.  Nous  devrons  enfin  attacher  une  grande 
importance  à  l’intégrité  presque  absolue  de  l’état 
général. 

Quant  à  l’examen  local,  nous  devons  dire  que  les 
nombreux  signes  que  nous  avons  énumérés  et  dé¬ 
crits  dans  la  symptomatologie  sont  loin  d’avoir  une 
épie  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Aussi, 
dès  que  nop  aurons  découvert  dans  l’abdomen  là 
présence  d’une  tumeur,  nous  devrons  en  étudier 
minutieusement  tous  les  caractères,  mais  nous 
rechercherons  surtout  le  ballottement,  le  refoule¬ 
ment  dans  la  loge  rénale,  la  sonorité  sur  la  face 
antérieure  de  la  tumeur. 

Si  nous  sommes  certains  que  nous  nous  trouvons 
en  présence  d’un  rein,  nous  devrons,  dès  lors, tâcher 
de  faire  un  choix  parmi  les  tumeurs  rénales.  C’est 
alors  que  le  cathétérisme  des  uretères  et  surtout 
les  méthodes  de  laboratoire  pourront  nous  rendre 
de  précieux  services. 

Grâce  à  tous  ces  éléments  réunis,  le  chirurgien 
popra  assez  souvent  intervenir,  avec  un  diagnostic 
déjà  nettement  posé.  Que  l’on  soit  loin  cependant  de 
croire  que  ce  diagnostic  est  aisé,  nons  n’en  donne¬ 
rons  comme  preuves,  à  côté  de  tant  d’erreurs  com¬ 
mises  journellement,  que  les  diagnostics  suivants 
portés  par  des  maîtres  éminents,  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’échinococcose  rénale  (1)  : 


Baldini .  kyste  de  l’ovaire  ; 

Spiegelberg .  kyste  de  l’ovaire  ; 

Hinckeldeyn .  carcinome  rate,  rein  ou  pancréas; 

Nélaton .  kyste  hydatique  de  la  rate; 

Spiegelberg .  kyste  du  ligament  large  ; 

Pick .  kyste  du  pancréas  ; 

Wagner .  kyste  hydatique  du  foie  ; 

Spencer  Wells.  .  lipome  du  mésentère  ; 

Le  Dentu .  hydronéphrose  ; 


nie  .  hydronéphrose. 

Le  diagnostic  est  impossible  à  établir  à  la  pre¬ 
mière  période.  Il  ne  peut  être  discuté  qu’à  la  période 
d’état.  ^ 

Nous  distinguerons  deux  cas,  suivant  qu’il  y  a 
hydatidurie  ou  non,  ce  symptôme  suffisant  à  lui  seul  à 
faire  porter  le  diagnostic,  sauf  dans  quelques  cas 
exceptionnels  que  nous  allons  passer  en  revue. 


(i)  Marchât.  Th.  de  Paris,  igoo. 
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I.  Diagnostic  en  cas  d’hydatidurie.  —  Il  s’agit  évi¬ 
demment  d’un  kyste  hydatique,  mais  il  reste  à  faire 
un  diagnostic  de  siège. 

Or  cette  tumeur  peut  appartenir  au  rein  (c’est  le 
cas  le  plus  fréquent),  à  la  vessie,  aux  parties  voi¬ 
sines,  notamment  au  bassin. 

Les  kystes  du  bassin  sont  le  plus  souvent  des 
kystes  de  l’os  iliaque  avec  symptomatologie  bien 
nette.  Leur  ouverture  dans  les  voies  urinaires  n’est 
qu’un  épiphénomène. 

h&s  kystes  delà  vessie  sont  d’une  rareté  extrême. 
Aussi,  en  présence  d’hydatides .  dans  les  urines, 
doit-on  penser  aux  kys'tes  rénaux  et  en  rechercher 
minutieusement  les  signes.  L’examen  cystoscopique 
pourra  donner  quelques  bons  renseignements. 

IL  Diagnostic  en  cas  de  tumeur  sans  hydatidurie.  — 
Nous  distinguerons  deux  cas  suivant  que  nous  avons 
affaire  à  une  grosse  ou  à  une  petite  tumeur.  Nous 
chercherons  d’abord  à  faire  le  diagnostic  de  l'organe, 
puis  celui  de  la  lésion. 

A.  Grosse,  TUMEUu.  —  On  doit  tout  d’abord  cher¬ 
cher  la  nature  physique  de  la  tumeur. 

Est-elle  liquide,  franchement  fluctuante  ou  simple¬ 
ment  rénilente  ? 

1.  Il  faut  de  suite  éliminer  V ascite,  en  cherchant 
la  variabilité  des  zones  de  matité  et  de  sonorité 
dans  les  différents  mouvements  du  malade. 

2.  Chez  la  femme,  nous  songerons  avant  tout  au 
kyste  de  l’ovaire,  qui  sera  d’ordinaire  facile  à  dia¬ 
gnostiquer  grâce  à  sa  matité  caractéristique  et  à  sa 
position  juxta-utérine.  Remarquons  cependant  que 
les  erreurs  de  diagnostic  seront  beaucoup  plus 
faciles  dans  les  cas  de  kystes  de  l’ovaire  à  long  pédi¬ 
cule  se  logeant  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdo¬ 
men,  mais  dans  ces  cas  nous  nous  souviendrons 
que,  contrairement  aux  tumeurs  rénales,  le  kyste 
de  l’ovaire  se  développe  de  bas  en  haut. 

3.  Le  cystof  brome  se  distingue  par  ses  connexions 
avec  l’utérus  et  l’accroissement  de  la  cavité  utérine. 

4-  Les  salpingites  avec  pyosalpinx  se  distingue¬ 
ront  par  leur  évolution  par  poussées  avec  tempéra¬ 
ture  et  phénomènes  locaux  caractéristiques. 

5.  Les  tumeurs  du  mésentère  sont  médianes, 
semblent  se  développer  sur  place.  Elles  sont  de  plus 
caractérisées  par  leur  grande  mobilité  et  leur  situa¬ 
tion  rétro-intestinale. 

6.  Les  grosses  vésicules  biliaires  poussent  de  haut 
en  bas,  leur  matité  se  continue  avec  celle  du  foie. 
On  observe  de  plus,  très  souvent,  des  troubles  hépa¬ 
tiques. 

B.  Tumeurs  petites  ou  de  moyenne  grosseur.  — 
Elles  donnent  en  général  l’aspect  d’une  tumeur  so¬ 
lide. 

I.  Tumeurs  des  parois  abdominales.  —  Elles  se 
distinguent  par  deux  signes  importants  :  1°  Elles 
sont  immobilisées  par  la  contraction  des  muscles  de 
l’abdomen.  Ce  signe  n’est  pas  toujours  très  net,  car 
la  sangle  musculaire  tendue  bride  aussi  les  tumeurs 
rétropariétales  et  les  immobilise  également  dans 
une  certaine  mesure.  2°  La  contraction  musculaire 
rend  les  tumeurs  pariétales  plus  apparentes.  Si  la 
tumeur  devient  plus  saillante  pendant  la  contraction 


de  la  paroi,  elle  est  sûrement  pariétale,  mais  si  elle 
ne  le  devient  pas,  il  n’est  pas  sûr  qu’elle  ne  le  soit 
pas. 

1.  Tumeurs  de  la  vésicule  bdiaire.  — ■  Elles  sont 
généralement  allongées  dans  le  sens  vertical,  siègent 
au  niveau  du  bord  externe  du  grand  droit  de  l’ab¬ 
domen,  leur  matité  se  continue  avec  celle  du  foie,  on 
peut  les  limiter  facilement  du  côté  de  l’intestin. 
Enfin  elles  s’accompagnent  de  signes  fonctionnels 
particuliers.  Malgré  tous  ces  signes  distinctifs,  l’er¬ 
reur  est  cependant  fort  possible.  Rappelons  que  Del- 
bet  a  trouvé  du  ballottement  rénal  dans  un  cas  oû 
il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique  de  la  vésicule 
biliaire. 

3.  Les  tumeurs  de  la  rate  se  distinguenL  par  les 
signes  suivants  : 

а.  Elles  sont  mobiles  avec  le  diaphragme  ; 

3.  Elles  ne  peuvent  pas  se  refouler  dans  la  loge 
rénale  ; 

y.  Elles  ne  présentent  pas  le  ballottement  rénal  ; 

0.  Leur  bord  antérieur  est  tranchant; 

e.  La  matité  à  leur  niveau  est  continue,  car  elles 
sont  en  contact  direct  avec  le  gril  costal,  sans  inter¬ 
position  d’anses  intestinales. 

4.  Les  tumeurs  du  pancréas  sont  rares.  II  faudra 
cependant  penser  aux  kystes  de  la  queue  du  pan¬ 
créas.  Ils  sont  médians  et  rétrogastriqiies. 

D.  Les  fibromes  utérins  pédicules.  —  Ils  sont  très 
mobiles  et  évoluent  de  bas  en  haut. 

б.  Grossesse  extra- utérine.  —  Le  diagnostic  est 
ordinairement  facile,  car  la  tumeur  est  juxta-utérine. 

7.  Kyste  de  la  face  inférieure  du  foie.  —  Nous 
aurons  les  mêmes  éléments  de  diagnostic  que  pour 
les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire. 

8.  Tumeurs  des  angles  coliques.  —  Elles  sont  im¬ 
mobiles  et  assez  distantes  de  la  loge  rénale. 

III.  Diagnostic  avec  les  autres  tumeurs  du  rein.  — 
Nous  voilà  donc  à  peu  près  certains  de  nous  trouver 
en  présence  d’une  tumeur  rénale.  Il  nous  reste  à 
porter  le  diagnostic  de  la  lésion.  Pour  cela,  nous 
éliminerons  successivement  les  diagnostics  suivants  : 

1“  Cancer.  —  Son  évolution  rapide,  la  cachexie 
qu’il  entraîne  et  les  hématuries  qui  l’accompagnent 
constamment  sont  autant  de  signes  distinctifs. 
Remarquons  cependant  que  l’on  a  vu  dans  certains 
cas  le  kyste  hydatique  du  rein  s’accompagner  d’hé¬ 
maturies  et  même  parfois  de  varicocèle,  ce  qui  ren¬ 
dait  l’erreur  de  diagnostic  presque  fatale. 

2°  Tuberculose.  —  Ici,  nous  trouverons  également 
des  hématuries  et  de  la  pyurie.  L’état  général  sera 
atteint.  L’on  pourra  rechercher  le  bacille  de  Koch 
dans  les  urines  et  recourir  à  l’inoculation  de  tuber¬ 
culine,  à  la  cuti  ou  à  l’ophtalmo-réaction  ou  au  séro¬ 
diagnostic  de  la  tuberculose.  L’on  pourra  enfin  faire 
des  inoculations  d’urines  au  cobaye  ;  c’est  là  le 
moyen  le  plus  certain.  La  réaction  de  Weinberg  sera 
négative. 

3°  Pyonéphroses  fermées.  —  Nous  aurons  affaire 
à  un  gros  rein  douloureux  à  la  pression.  Il  y  aura 
élévation  de  température.  Enfin,  nous  ne  néglige¬ 
rons  pas  les  résultats  que  nous  fournira  le  cathété¬ 
risme  des  uretères. 
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4“  Uronéphrose.  —  C’est  l’erreur  de  diagnostic  le 
plus  fréquemment  commise.  Ici,  de  même  que  dans 
le  cas  de  kyste  hydatique,  la  marche  de  l’affection  est 
silencieuse,  le  ventre  est  volumineux,  le  palper  y 
révèle  l’existence  d’une  tumeur  arrondie,  quelque¬ 
fois  irrégulière,  rénitente,  parfois  même  fluctuante, 
mate  à  la  percussion.  Mais  Vexamen  cystoscopique 
nous  montrera  : 

а.  Dans  les  uronéphroses  fermées  que  l’un  des  ori¬ 
fices  urétéraux  ne  laisse  pas  passer  l’urine; 

б.  Dans  les  uronéphroses  ouvertes  que  l’urine  de 
l’uretère  malade  s’écoule  en  bavant  et  à  des  inter¬ 
valles  plus  espacés  que  le  jet  unilatéral  du  côté  sain. 

Cet  examen  sera  facilité  par  l’injection  préalable 
de  bleu  de  méthylène. 

Le  cathétérisme  urétéral  nous  montrera  : 

a.  Dans  les  uronéphroses  fermées  l’existence  d’un 
obstacle  infranchissable  ; 

b.  Dans  les  uronéphroses  ouvertes  le  cathétérisme 
nous  permettra  d’arriver  jusqu’à  l’obstacle  et  de 
recueillir  l’urine  sécrétée  dans  le  rein  ;  souvent,  on 
pourra  pénétrer  d’emblée  avec  la  sonde  dans  la 
poche  rénale  et  recueillir  ainsi  le  liquide  qu’elle 
contient.  Si  ce  dernier  est  semblable  à  l’urine  du 
rein  sain,  il  n’y  a  pas  uronéphrose. 

5“  Kystes  rénaux.  —  A.  Gros  rein polikystique.  — 
On  le  distinguera  aisément  si  l’on  connaît  sa  bilaté¬ 
ralité,  l’aspect  bosselé  de  sa  surface  et  si  l’on  sait 
qu’elle  s’accompagne  d’hématurie,  de  douleurs  lom¬ 
baires  et  des  petits  signes  du  brightisme  ainsi  que 
de  polyurie. 

B.  Grand  kyste  séreux  du  rein.  —  Son  évolution 
est  analogue  à  celle  du  rein  polikystique  dont  elle 
ne  diffère  que  par  l’unilatéralité  et  l’aspect  lisse  de 
la  tumeur.  Son  diagnostic  ne  pourra  s’établir  que 
grâce  aux  méthodes  de  laboratoire. 

IV.  Diagnostic  des  complications.  —  I.  Diagnostic 
dans  le  cas  de  kyste  hydatique  suppuré. 

Ce  diagnostic  est  à  faire  avec  : 

1°  hes,  pyonéphroses -, 

2“  Les  abcès périnéphritiques . 

Il  est  très  délicat  et  ne  se  fait  qu’au  moment  de 
l’intervention. 

II.  Diagnostic  de  la  rupture  du  kyste  et  de  V échi¬ 
nococcose  péritonéale  secondaire.  —  Si  le  diagnostic 
de  kyste  hydatique  du  rein  n’a  pas  été  porté  avant 
que  se  produise  la  rupture,  deux  cas  se  présentent  : 

i”  La  rupture  se  fait  de  façon  silencieuse,  dans 
l’intestin  par  exemple.  Dans  ce  cas  elle  pourra  pas¬ 
ser  complètement  inaperçue. 

2“  Elle  s’accompagne  de  symptômes  marqués. 
C’est  le  cas  de  la  rupture  dans  le  péritoine  avec  phé¬ 
nomènes  de  shock  péritonéal  qui  seront  suivis  des 
signes  de  l’échinococcose  péritonéale.  C’est  aussi  le 
cas  de  la  rupture  dans  les  voies  respiratoires  avec 
rejet  de  liquide  hydatique  par  les  bronches. 

Il  sera  ordinairement  aisé  de  penser  à  un  kyste 
hydatique  de  l’abdomen  ou  du  thorax,  mais  il  sera 
souvent  impossible  d’en  préciser  le  siège  initial,  sur¬ 
tout  si,  le  kyste  s’étant  complètement  vidé,  il  ne  reste 
plus  de  traces  de  la  tumeur  rénale. 


VIII 

Pronostic.  —  De  l’étude  qui  précède,  nous  pou. 
vous  conclure  à  la  bénignité  de  cette  affection  au 
triple  point  de  vue  du  caractère  de  la  tumeur,  du 
retentissement  sur  l’état  général  et  du  retentisse¬ 
ment  sur  les  voies  urinaires. 

Quant  au  pronostic  opératoire,  il  est  également 
favorable  de  nos  jours,  à  condition  toutefois  que  l’on 
ait  bien  soin  d’appliquer  à  chaque  lésion  le  traite¬ 
ment  qui  lui  convient. 

IX  ' 

Traitement,  —  Rappelons  pour  mémoire  que  ce 
fut  Bœckel  qui,  en  1877,  tenta  avec  succès  la  pre¬ 
mière  néphrectomie  transpéritonéale  dans  un  cas  de 
kyste  hydatique  du  rein. 

Arateas  l’aurait  fait  avant  lui,  mais  il  ne  publia  son 
observation  qu’en  1890. 

En  1892,  Houzel  fît  une  néphrectomie,  mais, 
comme  il  s’agissait  d’un  rein  unique,  le  malade  mou¬ 
rut  d’urémie. 

Nous  étudierons  successivement  les  moyens  de 
traitement  de  la  période  préantiseptique  et  de  la 
période  moderne. 

I .  Traitements  médicaux  et  chirurgicaux  de  la  période 
préantiseptique.  —  A.  Electrolyse.  —  Ce  procédé  a 
été  recommandé  par  Simon  (i)  qui  l’a  érigé  en  prin¬ 
cipe  pour  les  cas  où  le  kyste  est  encore  petit,  de 
date  récente  et  non  suppuré. 

B.  Ponction  simple  évacuatrice.  —  Nous  n’insis¬ 
terons  pas  sur  les  dangers  de  ce  procédé,  bien  con¬ 
nus  à  l’heure  actuelle. 

C.  Ponction  suivie  de  l’injection  d’un  liquide 
modificateur.  —  Il  y  a  un  grand  nombre  de  procé¬ 
dés  suivant  le  liquide  employé,  suivant  sa  concen¬ 
tration,  suivant  qu’on  le  retire  après  la  ponction  ou 
qu’on  l’abandonne  dans  la  poche. 

Chassaignac  et  Aran  emploient  la  teinture  d’iode. 
Hanot  injecte  25  à  3o  grammes  de  liqueur  de  van 
Swieten  qu’il  abandonne.  Debove,  100  à  5oo  grammes 
de  van  Swieten  qu’il  enlève  par  lavage  à  l’eau.  Ba- 
celli  enlève  20  centimètres  cubes  du  liquide  kystique, 
puis  les  remplace  par  la  solution  de  sublimé.  Chauf¬ 
fard  par  de  l’eau  naphtolée,  Merklen  par  du  pepto- 
nate  ou  du  benzoate  de  mercure.  Berneco  (de  Ma¬ 
drid)  évacue  le  tiers  du  contenu  de  la  poche,  puis 
injecte  à  la  place  une  quantité  égale  d’une  solution 
d’azotate  d’argent  de  i  à  5  p.  loo. 

D.  Ponctions  répétées  avec  drainage.  —  Dans  ce 
procédé,  on  remplace  le  trocart  par  un  drain.  C’est 
condamner  presque  sûrement  la  poche  à  l’infection. 

E.  Procédé  de  Récamieb.  —  Il  utilise  les  caustiques 
pour  établir  de  fortes  adhérences  entre  le  kyste  et  la 
paroi  abdominale,  puis  ponctionne. 

F.  Procédé  de  Simon  ou  de  la  double  ponction. 
—  Il  ponctionne  le  kyste,  laisse  le  trocart  en  place 
pendant  vingt-quatre  heures,  puis  reponctionne 
quelques  jours  après  en  un  autre  point.  En  incisant 


(i)  Simon.  Stuttgart,  1877. 
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d’un  point  à  un  autre,  il  peut  être  sûr  des  adhé¬ 
rences. 

G.  Procédé  de  Bégin-Volkmahn,  —  C’est  une  kys¬ 
totomie  en  deux  temps  : 

Premier  temps  :  Incision  des  parties  molles  jus¬ 
qu’au  péritoine,  puis,  celui-ci  étant  incisé  sur  une 
gonde  cannelée  et  les  vaisseaux  étant  pincés,  il  éta¬ 
blissait  un  pansement  enduit  de  cérat  qu’il  laissait 
en  place  jusqu’à  ce  que  le  kyste  adhère  à  la  plaie. 

Deuxième  temps  :  Incision  du  kyste. 

II.  Traitements  chirurgicaux  modernes.  —  Les  pro¬ 
cédés  de  la  période  préantiseptique  sont  aujourd’hui 
abandonnés.  Seule  la  ponction  suivie  d'injection  nio- 
dificatrice  subsiste^  non  comme  méthode  de  traite¬ 
ment,  mais  simplement  comme  premier  temps  d’une 
kystotomie. 

Dévé,  en  présence  des  nombreux  cas  de  récidives 
postopératoires,  a,  en  effet,  préconisé  le  formolage 
préalable  avec  une  solution  de  foÉmol  à  i  p.  100. 
C’est  un  point  de  technique  adopté  et  mis  en  pra¬ 
tique  par  la  grande  majorité  des  chirurgiens. 

A  côté  des  moyens  généraux  de  traitement  appli- 
’  cables  aux  kystes  hydatiques  des  différents  viscères, 
deux  procédés  opératoires  sont  propres  à  l'échino¬ 
coccose  rénale,  ce  sont  la  néphrectomie  totale  et  sur¬ 
tout  la  néphrectomie  partielle.  Nous  allons  passer  en 
revue  ces  différents  procédés.  Nous  en  préciserons 
ensuite  les  indications  respectives. 

A.  Néphrotomie.  —  Rappelons  qu’avant  toute 
néphrotomie  nous  devrons,  pour  éviter  des  réci¬ 
dives  toujours  possibles,  pratiquer  le  formolage 
préalable  de  la  poche  kystique  en  ponctionnant 
cette  dernière,  en  évacuant  son  contenu  liquide  que 
l’on  remplacera  par  une  égale  quantité  de  solution 
de  formol  à  i  p.  100,  que  l’on  retirera  au  bout  de 
cinq  minutes.  Cette  ponction  sera  pratiquée  après 
la  ■  laparotomie,  c’est-à-dire  quand  le  chirurgien 
aura  la  tumeur  en  main. 

1.  Voie  d'abord'  du  kyste  rénal.  —  i.  Voie  trans- 
péritonéale.  —  L’on  fera  une  laparotomie  médiane 
ou  mieux  latérale  suivant  le  bord  externe  du  grand 
droit.  L’on  se  souviendra  que  le  côlon  coiffe  le  kyste 
et  que  l’incision  du  péritoine  postérieur  devra  être 
pratiquée  en  dehors  de  lui  et  l’intestin  récliné  en 
dedans. 

2.  Voie  parapéritonéale.  —  Incision  allant  de  la 
onzième  côte,  en  dehors  du  carré  des  lombes  vers 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  sur  une  longueur 
de  8  à  12  centimètres.  La  dissection  par  couches 
mène  dans  le  tissu  cellulaire  périrénal,  car  le  péri¬ 
toine  est  laissé  en  avant  et  en  dehors. 

3.  Voie  lombaire.  —  Ici  le  péritoine  n’est  pas  inté¬ 
ressé.  Incision  le  long  du  bord  externe  de  la  masse 
sacro-lombaire.  C’est  la  voie  la  plus  usitée  quand  le 
diagnostic  est  nettement  posé  avant  l’intervention, 

IL  Description  des  différents  procédés  de  néphro¬ 
tomie.  — -  I ,  Néphrotomie  simple  suivie  de  réduction 
de  la  poche  sans  drainage.  —  Après  formolage,  le 
kyste  est  incisé  dans  sa  région  la  plus  saillante.  Les 
lèvres  de  la  plaie  cutanée  sont  bien  protégées.  Le 
kyste  est  évacué  complètement.  On  en  suture  en¬ 
suite  les  bords  de  l’incision  et  on  le  réintègre  dans 


l’abdomen.  Ce  procédé  expose  eux  hémorragies  intra¬ 
kystiques. 

2.  Marsupialisation.  ~  C’est  le  procédé  de  Linde- 
mann-Landau.  Il  consiste  à  suturer  les  lèvres  de  la 
peau  aux  lèvres  de  l’incision  du  kyste.  C’est  un  pro¬ 
cédé  efficace  et  bénin,  mais  qui  retarde  la  guérison. 

3.  Capitonnage  de  Delbet.  —  Pour  parer  aux  in¬ 
convénients  de  la  néphrotomie  simple  avec  réduc¬ 
tion  sans  drainage,  Delbet  enlève  la  membrane  hyda¬ 
tique  en  respectant  l’adventice,  puis  opère  le  capi¬ 
tonnage.  Pour  cela  on  passe,  avec  des  aiguilles  à 
pédales  coudées  et  très  courtes,  un  gros  catgut  dans 
une  des  parois  en  embrochant  une  épaisseur  de  tissu 
suffisante  pour  que  ce  point  d’appui  soit  solide.  Il 
n’est  cependant  pas  nécessaire  que  cette  épaisseur 
soit  considérable;  quelques  millimètres  suffisent,- 
Par  contre,  l’orifice  d’entrée  et  celui  de  sortie  du  fil 
doivent  être  distants  d’au  moins  i  centimètre  et  demi 
à  2  centimètres.  On  passe  ensuite  le  même  fil  dans 
un  point  symétrique  de  la  paroi  opposée.  On  place 
ainsi  4  ou  5  fils  que  l’on  serre  ensuite. 

Les  hémorragies  intrakystiques  sont  ainsi  rendues 
impossibles. 

4.  Procédé  de  Polosson.  —  Il  consiste  en  la  décor¬ 
tication  de  la  poche,  suivie  d’un  tamponnement  à  la 
Mickulicz.  Il  repose  sur  une  erreur  d’anatomie  patho¬ 
logique.  Il  vaut  mieux  pratiquer  la  néphrectomie 
partielle. 

B.  Néphrectomie  totale.  —  Elle  pourra  être  pra¬ 
tiquée  suivant  3  voies  :  trans,  -para  ou  rétropérito¬ 
néale.  Elle  sera  conduite  comme  une  néphrectomie 
totale  ordinaire. 

C.  Néphrectomie  partielle.  —  C’est  le  procédé 
opératoire  idéal,  puisqu’il  enlève  la  tumeur,  en  res¬ 
pectant  le  tissu  parenchymateux  encore  sain.  C’est 
une  méthode  conservatrice  qui  a  l’avantage,  d’autre 
part,  d’amener  une  guérison  rapide,  tandis  que  la  mar| 
supialisation  traîne  souvent  en  longueur. 

Elle  consiste  à  tailler  avec  le  bistouri  en  plein 
parenchyme  rénal  à  une  certaine  distance  de  la  paroi 
kystique. 

Elle  nécessite  comme  conditions  essentielles  de 
réussite  l’accolement  de  deux  tranches  rénales  de 
même  superficie  et  parfaitement  vascularisées.  Cet 
accolement  sera  pratiqué  suivant  la  technique  qu’a 
proposée  Delbet  pour  le  capitonnage  et  que  nous 
avons  rapportée  plus  haut.. 

Indications  respectives  des  différents  procédés  opé¬ 
ratoires.  —  L  Néphrectomie  partielle,  —  C’est, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  procédé  idéal.  Ses 
indications  sont  réalisées  au  maximum  dans  les  cas 
de  kystes  hydatiques  polaires  ou  de  kystes  hyda¬ 
tiques  de  petit  volume  développés  à  la  partie 
moyenne  du  bord  convexe  du  rein. 

La  néphrectomie  partielle  sera  par  contre  inexé¬ 
cutable  dans  les  cas  où  le  kyste  a  pris  naissance  au 
niveau  du  hile. 

IL  Procédé  de  Delbet,  —  Il  est  indiqué  dans  les 
cas  de  kystes  de  moyen  volume  auxquels  la  néphrec¬ 
tomie  partielle  est  difficilement  applicable. 
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III.  Néphrectomie  totale.  —  Elle  est  indiquée 
dans  les  cas  où  le  rein  n’existe  plus  qu’à  l’état  de 
vestiges  et  fait  corps  avec  la  paroi  du  kyste.  A  un 
endroit  donné,  correspondant  soit  à  un  des  pôles, 
soit  à  une  des  faces  ou  à  un  des  bords  de  la  tumeur, 
1  on  peut  constater  l’existence  d’un  épaississement 
plus  ou  moins  marqué.  C’est  ce  qui  reste  du  rein. 

^  Mais  avant  de  pratiquer  la  néphrectomie  totale, 
l’on  devra  faire  le  cathétérisme  des  deux  uretères  et 
recueillir  les  urines  des  deux  reins,  cela  pour  deux 
raisons  :  i”  pour  savoir  si  le  rein  malade  n’a  plus  de 
valeur  fonctionnelle;  2“  pour  s’assurer  de  l’existence 
et  de  la  valeur  fonctionnelle  de  l’autre  rein.  L’on 
s’évitera  ainsi  des  surprises,  comme  dans  le  cas  de 
Ilouzel  qui  fit  la  néphrectomie  alors  qu’il  s’agissait 
.  d  un  rein  unique,  et  dont  le  malade  ne  tarda  pas  à 
mourir.  La  présence  de  plusieurs  kystes  hydatiques 
dans  un  seul  rein  est  également  une  contre-indica 
tion  de  la  néphrectomie  totale. 

IV.  Marsupialisation.  —  La  marsupialisation  béné¬ 
ficie  des  contre-indications  des  autres  procédés  : 

1°  Quand  la  néphrectomie  partielle  pour  kyste 
hydatique  localisé  est  difiicile  ; 

^  2“  Quand  la  néphrectomie  totale  est  rendue  impos¬ 
sible  par  les  adhérences; 

3”  Quand  le  capitonnage  est  rendu  difiicile  du  fait 
de  l’existence  d’irréguralités  des  parois  du  kyste,  ce 
qui  est  assez  fréquent  dans  les  kystes  du  rein. 

4°  Dans  les  cas  de  kystes  suppurés. 
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ACTUALITÉS 


L  EXPOSITION  DE  CHAMPKiNOIVS  AU  MUSÉUM 


p  cvi  visité,  avec  le  plus  vif  intérêt,  Te.xposition  de  champi¬ 
gnons  que  M.  le  professeur  Mangin,  membre  de  l’Institut, 
organise  quand  vient  l’automne,  en  son  laboratoire  du  Mu¬ 
séum,  lorsque  du  moins  les  conditions  de  la  température 
favorisent  Téclosion  de  ces  cryptogames. 

Nulle  exposition  ne  saurait  être  plus  immédiatement  et  plus 
hautement  utile,  car  c  est  par  la  seule  connaissance  scienti¬ 
fique  et  raisonnée  des  espèces  dangereuses  que  Ton  parvien¬ 
dra,  sinon  à  supprimer,  du  moins  à  réduire  considérablement 
ces  désastres  qui  s’abattent  chaque  année  sur  des  .familles 
entières  lorsque  les  champignons  commencent  à  apparaître. 

On  a  exposé  mille  et  mille  fois,  et  nous  l’avons  personnel¬ 
lement  fait  ici  même,  qu’aucun  procédé  empirique  ne  permet 
de  reconnaître  la  nocivité  d’un  champignon  et,  d’autre  part, 
que  cinq  ou  six  champignons  seulement  peuvent  entraîner 
des  accidents  graves  ou  mortels  (i).  Quels  services  ne  peut-on 
donc  pas  attendre  d  une  aussi  admirable  leçon  de  choses  que 
l’exposition  organisée  par  M.  le  professeur  Mangin. 


(i)  Voir  Gaz.  des  h 
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Elle  enseigne  tout  d’abord  à  se  méfier  de  soi-même  et  à  ne 
pas  s’en  rapporter  à  une  science  superficielle  et  souvent  illu¬ 
soire  acquise  à  l’aide  de  livres  et  de  planches  en  couleurs.  Si 
parfaites  que  soient  ces  publications  on  se  trouve  désorienté 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  la  nature,  et  l’on  reste 
rêveur  devant  les  faibles  nuances  —  il  n’y  a  pas  d’autre  mot 
__  qui  distinguent  un  honnête  et  succulent  champignon  d’un 
autre,  non  moins  succulent  peut-être,  mais  mortel.  En  myco¬ 
logie  comme  ailleurs,  savoir  peu  est  pire  que  ne  rien  savoir, 
et  là  où  l’ignorant  se  sauvera  par  humilité,  celui  qui  croit 
savoir  pourra  payer  sa  présomption  de  sa  vie.  Et  cela  d’au¬ 
tant  plus  que  chez  les  champignons  comme  chez  tous  lés  êtres 
il  y  a  des  variétés  individuelles  considérables  et  qu’à  côté  de 
types  nets  ne  permettant  pas  la  confusion,  on  rencontre  fré- 
quemmentdes  exemplaires  à  caractères  infiniment  moins  précis 
et  qu’un  connaisseur  ■expérimenté  pourra  seul  déterminer. 

Il  faut  donc,  soit  que  l’on  veuille  se  livrer  soi-même  au  déli¬ 
cieux  plaisir  de  la  cueillette  des  champignons,  soit  que  l’on 
désire  accepter  sur  sa  table  des  espèces  autres  que  la  cèpe, 
la  morille,  la  girole  ou  le  champignon  de  couche,  il  faut,  dis-je, 
étudier  sérieusement,  méthodiquement,  longuement  la  myco¬ 
logie.  Des  expositions  comme  celles  du  Muséum  rendraient  à 
ce  point  de  vue  d’éminents  services,  il  conviendrait  même  de 
les  multiplier,  et  c’est  avec  grand  plaisir  que  nous  avons  eu 
connaissance  de  l’exposition  mycologique,  très  réussie,  de  la 
ville  de  Fontainebleau. 

Je  regrette  seulement  que,  tout  en  gardant  à  son  exposition 
le  caractère  scientifique  qu’elle  doit  avoir,  M.  Mangin  ne  la 
mette  pas  encore  mieux  à  la  portée  du  grand  public  en  donnant 
à  côté  du  nom  scientifique  de  chaque  espèce  les  noms  popu¬ 
laires  sous  lesquels  elle  est  connue.  Je  sais  bien  que  ces  noms 
sont  très  variables  suivant  les  régions,  mais  quelques  appella¬ 
tions  prédominent  toujours,  et  ce  sont  elles  qui  pourraient, 
ce  me  semble,  être  utilement  indiquées.  D’autre  part  ne 
serait-il  pas  possible  de  reconstituer  en  partie  autour  des 
types  exposés  l’ambiance  où  on  les  trouve?  On  pourrait  tout 
au  moins  l’indiquer  sommairement- par  une  notice. 

Ces  légères  critiques  d’une  création  éminemment  utile 
prouvent  tout  l’intérêt  qu’elle  m’inspire  et  j’estime  qu’on  doit 
savoir  un  gré  infini  à  M.  le  professeur  Mangin  d’en  avoir  eu 
l’idée.  Peut-être  pourrait-il,  lorsque  reviendra  l’époque  de  son 
exposition,  donner  à  celle-ci  une  plus  grande  publicité.  C’est 
par  un  entrefilet  en  tout  petits  caractères  que  j’ai  appris  par 
un  journal  l’ouverture  de  l’exposition  du  63  de  la  rue  Buffon. 
C’est  en  gros  caractères,  dans  un  endroit  bien  en  vue  qu’elle 
devrait  être  partout  annoncée,  et  je  suis  convaincu  qu’aucun 
journal  ou  périodique  sérieux  ne  refuserait  de  s’associer  à  une 
œuvre  aussi  bienfaisante. 

Puisque  je  parle  des  champignons,  qu’il  me  soit  permis 
d’exposer  une  autre  idée.  Je  me  rappelle  avoir  vu  jadis  un 
livre  destiné  aux  écoles  primaires  et  qui  était  composé  de 
reproductions  photographiques  de  manuscrits  historiques  de 
toutes  les  époques,  manuscrits  que  l’on  habituait  les  écoliers 
à  déchiffrer.  J’espère  qu’on  en  est  revenu  de  cette  ridicule  et, 
je  dirai,  dangereuse  pratique.  Ne  serait-il  pas  préférable  d’exer¬ 
cer  les  enfants  de  nos  campagnes  à  reconnaître  sans  hésita¬ 
tion  les  espèces  et  les  variétés  de  champignons  croissant 
dans  les  régions  qu’ils  habitent  ?  Ainsi  entraînés  dès  l’enfance 
à  discerner  les  espèces  comestibles  de  celles  qui  sont  nuisibles 
ou  mortelles,  garçons  et  filles  y  trouveraient  de  multiples  béné¬ 
fices.  Leur  foi  dans  les  procédés  empiriques  traditionnels 
serait  détruite,  leur  esprit  d’observation  se  développerait,  ils 
augmenteraient  leurs  ressources  alimentaires  en  consommant 
une  foule  d’honnêtes  et  excellents  champignons  qu’on  délaisse 
aujourd’hui  pour  ne  les  point  connaître,  enfin  et  surtout  ils  ne 
risqueraient  plus  de  laisser  admettre  à  la  table  familiale  les 
terribles  amanites  gorgées  de  phalline. 

A.  (tAui.i.iF.iiR  i.’haudy. 


LUCAS-CHAMPIONNIÈRE 


Lucas-Championnière  vient  de  mourir  subitement.  C’est 
avec  une  profonde  émotion  que  M.  le  président  Delorme  nous 
a  appris  la  terrifiante  nouvelle  à  la  Société  de  chirurgie,  émo¬ 
tion  qui  a  gagné  toute  l’assistance.  Si  jamais  un  homme  sem¬ 
bla  défier  les  années,  ce  fut  bien  lui,  resté  si  jeune,  si  vivant, 
si  actif. 

C’est  une  grande  figure  chirurgicale  qui  disparaît.  Celui 
qui  a  introduit  l’antisepsie  en  France,  qui  nous  a  appris  la 
cure  radicale  des  hernies,  qui  a  tant  fait  pour  la  chirurgie 
osseuse  et  articulaire,  pour  la  trépanation  du  crâne  basée  sur 
les  localisations  cérébrales,  pour  le  traitement  des  fractures 
par  le  massage  et  la  mobilisation  précoce,  mérite  une  place 
prépondérante  dans  l’histoire  de  la  chirurgie  française. 

Né  à  Saint-Léonard  (Oise),’  lé  i5  août  1843,  fils  d’un  méde¬ 
cin  très  distingué,  fondateur  du  Journal  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  pratiques,  Lucas-Championnière,  comme  son  père, 
comme  son  frère,  comme  ses  fils,  embrasse  la  carrière  médi¬ 
cale  et  deviendra  le  membre  Iç  plus  illustre  d’une  de  ces  fa¬ 
milles  de  médecins  qui  sont  tout  à  l’honneur  de  notre  profes¬ 
sion.  Interne  des  hôpitaux,  en  1866,  avec  Dieulafoy,  Lépine, 
Jacques  Reverdin,  il  fut  nommé  chirurgien  du  bureau  central 
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en  1874.  11  fit  partie  de  cette  phalange  de  jeunes  chirurgiens 
qui  eurent  la  bonne  fortune  de  naître,  pour  la  chirurgie,  à 
l’époque  où,  grâce  à  Lister  et  à  Pasteur,  elle  se  transforma  si 
heureusement,  et,  avec  Périer,  Berger,  Terrier  et  autres,  il 
suivit  les  traces  de  Kœberlé  et  Péan  dans  la  chirurgie  abdo¬ 
minale.  Mais,  auparavant,  à  peine  au  sortir  de  l’internat,  au 
moment  où  éclata  la  guerre  de  1870,  Lucas-Championnière, 
l’un  des  premiers,  partit  à  l’armée  à  la  tête  d’une  ambulance 
et  se  montra  si  bien  à  la  hauteur  de  sa  mission  qu’à  son 
retour  il  fut  décoré.  Il  chercha  dès  lors  sa  voie.  Ancieb  interne 
à  la  Maternité,  il  sembla  d’abord  devoir  se  consacrer  à  l’obs- 
télrique  et  à  la  gynécologie  et  s’intéressa  spécialement  à  la 
chirurgie  des  voies  urinaires;  mais  d’un  esprit  curieux,  ency¬ 
clopédique  et  largement  ouvert  à  toutes  les  questions  scienti¬ 
fiques,  la  spécialisation  n’était  pas  son  fait,  et  ce  fut  à  la  chi¬ 
rurgie  tout  entière,  en  même  temps  qu’à  certaines  questions 
de  médecine  générale  et  à  la  presse  médicale  qu’il  voua  tous 
ses  efforts,  qu’il  consacra  sa  haute  intelligence  et  son  labeur 
incessant.  Il  acquit,  de  bonne  heure^une  notoriété  scienti¬ 
fique  considérable. 

Partout,  d’ailleurs,  où  il  a  passé  Lucas-Championnière  a 
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accompli  sa  tâche  avec  conscience  et  avec  succès.  Chirurgie 
militaire  pendant  la  guerre,  accoucheur  des  hôpitaux  au  début 
de  sa  carrière  hospitalière,  gynécologue  et  chirurgien,  jour¬ 
naliste  médical,  à  toutes  ces  différentes  phases  de  sa  carrière 
si  bien  remplie,  il  apporta  le  même  zèle,  la  même  compétence, 
le  i>  ême  souci  de  la  réussite  et  du  succès. 

Ce  fut  pendant  son  internat,  en  1868,  qu’au  cours  d’un 
voyage  de  vacanees  à  Glascow  il  rencontra  pour  la  première 
fois  Lister  dont  il  devint  et  resta  l’ami.  Il  assista  ainsi  aux 
premières  recherches  du  génial  inventeur  de  l’antisepsie. 
Enthousiasmé  des  résultats  qu’il  constatait,  il  devint  l’apôtre 
le  plus  fervent  de  la  méthode  listérienne,  et  dans  un  livre  qui 
restera  classique  ainsi  que  dans  diverses  publications  il  im¬ 
porta  et  imposa,  pour  ainsi  dire,  cette  méthode  en  France. 

Parmi  ses  nombreux  travaux,  nous  citerons  aussi  sa  thèse 
sur  les  lymphatiques  utérins  et  la  lymphangite  utérine,  un 
traité  de  la  fièvre  traumatique,  une  étude  historique  et  clinique 
sur  la  trépanation  du  crâne;  le  massage  et  la  mobilisation 
dans  le  traitement  des  fractures  ;  une  brochure  sur  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  blanches;  enfin  son  livre  magistral  sur  la 
cure  radicale  des  hernies,  ouvrage  couronné  par  l’Institut  et 
qui  se  trouve,  comme  un  traité  classique,  dans  les  mains  de 
tous  les  chirurgiens. 

Comme  tous  les  novateurs,  il  rencontra  de  grandes  résis¬ 
tances  et  eut  à  lutter  fortement  pour  ses  idées.  Mais  la  lutte, 
c’était  son  élément.  N’ayant  en  vue  que  ce  qu’il  croyait  être  la 
vérité,  faisant  facilement  table  rase  de  vieilles  notions  clas¬ 
siques,  quelque  révolutionnaire  que  semblât  son  opinion,  il  la 
soutenait  envers  et  contre  tous  avec  une  autorité  et  une  éner¬ 
gie  à  toute  épreuve.  Dans  les  discussions,  il  se  montrait  par¬ 
fois  un  peu  dur  pour  ses  adversaires,  il  ripostait  à  la  moindre 
attaque,  maintenait  haut  et  ferme  son  avis  et  finissait  par  en¬ 
traîner  la  conviction.  II  n’était  pas  orateur,  mais  il  avait  une 
sorte  d’éloquence  originale  et  personnelle  qui  s’imposait  et 
était  persuasive. 

Promoteur  de  l’antisepsie  en  France,  il  y  resta  fidèle  jusqu’au 
dernier  jour  et  ne  suivit  pas  ses  collègues  dans  l’évolution 
vers  l’asepsie,  préconisée  par  son  ami  Terrier.  Il  y  a  peu  de 
temps  encore,  alors  que  Walther  à  la  Société  de  chirurgie  et 
Reclus  à  l’Académie  vantaient  les  merveilleux  effets  de  la  tein¬ 
ture  d’iode  en  médecine  opératoire,  Lucas-Championnière 
monta  à  la  tribune  et  fit  observer,  avec  juste  raison,  que  ce 
nouvel  enthousiasme  pour  l’iode  n’était  qu’iin  retour  vers  l’an¬ 
tisepsie. 

Membre  et  ancien  président  de  la  Société  de  chirurgie 
qu’il  fréquenta  jusqu’à  la  fin,  membre  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  il  arriva,  l’année 
dernière,  à  l’Institut,  en  remplacement  de  Lannelongue.  Ce 
fut  le  couronnement  bien  mérité  de  sa  brillante  carrière  et, 
dans  une  fête  mémorable,  donnée  à  l’Hôtel-Dieu,  le  9  juin 
1912,  à  l’occasion  de  sa  croix  de  commandeur,  de  sa  retraite 
des  hôpitaux,  de  sa  nomination  à  l’Académie  des  sciences  et 
de  la  remise  d’une  médaille  gravée  par  son  'collègue  Richer, 
Ghampionnière  eut  son  véritable  jubilé,  comme  ses  maîtres 
Lister  et  Pasteur.  Il  parcourut  ainsi  tous  les  plus  hauts  grades 
de  notre  profession,  et  fut  comblé  des  plus  grands  honneurs 
que  puisse  ambitionner  un  médecin.  Un  seul  titre,  lui  manqua, 
celui  de  professeur  à  la  Faculté,  ce  qui  ne  l’empêcha  pas  d’être 
un  maître  incontesté. 

D’une  grande  noblesse  de  caractère,  d’une  parfaite  honora¬ 
bilité  scientifique  et  professionnelle,  d’une  indépendance 
absolue,  d’une  franchise  intransigeante,  Lucas-Champion¬ 
nière  ne  dut  ses  succès  qu’à  son  travail  et  à  son  mérite.  Il  ne 
connut  jamais  l’intrigue  ni  la  flatterie;  il  alla  toujours  droit 
devant  lui,  vers  son  but  unique  qui  était  la  vérité  scientifique 
et  le  progrès. 

Il  pouvait  avoir  des  contradicteurs  et  des  adversaires,  mais 
il  n’avait  point  d'ennemis.  La  simplicité  et  l’aménité  de  ses 
manières,  la  sûreté  de  son  commerce,  la  droiture  de  son 
caractère,  la  vivacité  de  son  esprit  lui  avaient,  au  contraire, 
attiré  beaucoup  de  bonnes  et  solides  amitiés  et  commandaient 
l’estime  et  le  respect  de  tous. 

Pratiquant  beaucoup  les  sports,  il  avait  été  un  des  pre¬ 
miers  fervents  de  la  pédale  et  y  avait  entraîné  toute  sa  famille. 

Il  fut  le  premier  présid'ènt  du  Touring-Club  et  ce  n’était  pas 
un  de  ses  titres  auquel  il  tenait  le  moins. 

Nous  le  voyons  encore  arriver  dans  la  salle  des  pas  perdus  | 


de  l’Académie,  actif  et  alerte,  de  taille  moyenne  mais  bien 
cambrée,  le  cou  mince  et  vigoureux,  émergeant,  bien  dégagé 
d’un  col  immaculé  très  rabattu,  le  nez  au  vent,  le  chapeau  en 
arrière,  la  barbe  en  pointe,  les  mains  dans  les  poches,  tou¬ 
jours  habillé  de  vêtements  amples  et  ouverts,  d’un  gilet  clair 
l’œil  vif  et  pétillant,  un  sourire  un  peu  sceptique  aux  lèvres' 
aussitôt  très  entouré,  aussi  accueillant  et  aimable  avec  les 
plus  jeunes  et  les  plus  modestes  confrères  qu’avec  les  plus 
grands  maîtres. 

Partout  où  il  se  montrait,  dans  les  milieux  scientifiques 
dans  la  clientèle,  en  famille,  chez  lui,'  à  Chantilly  où  il  ne 
comptait  que  des  amis,  il  était  toujours  le  bienvenu,  fêté  ou 
applaudi. 

Dans  sa  vie  tout  d’une  pièce,  qu’il  s’agisse  du  savant,  du 
chirurgien  d’hôpital,  du  journaliste,  du  chef  de  famille  on 
retrouve  toujours  le  même  souci  de  la  simplicité,  de  la  fran¬ 
chise  d’allure,  de  la  respectabilité. 

La  science  perd  en  lui  un  de  ses  plus"  célèbres  adeptes,  la 
profession  médicale  un  de  ses  plus  dignes  représentants,  ceux 
qui  ont  vécu  quelque  peu  dans  son  intimité  l’ami  le  plus  cher 
et  le  meilleur. 

Nous  adressons  à  sa  veuve,  à  sa  famille,  à  nos  sympa¬ 
thiques  collègues,  Just  Lucas-Championnière,  interne  des 
hôpitaux,  aux  docteurs  Paul  Lucas-Championnière  et  Paul  H. 
Lucas-Championnière,  l’expression  de  nos  plus  vives  et  de  nos 
plus  sincères  condoléances.  a.  brochin. 

—  Les  obsèques  auront  lieu  samedi,  à  dix  heures,  à  l’église 
Saint-Pierre  de  Chaillot. 
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DU  3  AU  8  NOVEMBRE  igiS 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 
Lundi  3  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (2“  partie),  Hôtel- 
Dieu  (i'®  et  2°  séries). 

Mardi  b  novembre,  à  une  heure.  —  5”  (chirurgie,  i”  par¬ 
ie), /Tdtef-DfeM  (l'^  et  2®  séries). 

Mercredi  5  novembre,  à  une  heure.  — -  i®®  (oral,  i’’®  et  2®  sé- 

3®  (oral,  2“  partie). 

Jeudi  6  novembre,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie).  Laboratoire 
'.es  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique, 
i®®  (oral). 

3®  (oral,  I®®  et  2®  parties). 

4®  (i®«  et  2®  séries). 

Vendredi  1  novembre.  —  5°  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker 
®®  et  2®  séries) . 


et  2°  sériés; . 

5®  (obstétrique,  i®®  partie),  Clinique  B audelocq...... 

Samedi  8  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Bcaujon 
I®®,  2®  et  3®  séries). 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Beau; on. 
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Le  Gac,  12;  Durand  (Jacques-René),  1 1  ;  Blum,  i3;  Gardères,  7; 
Rabut,  9  ;  Duval-Arnould,  6  ;  Bechmann,  5  ;  Millet,  1 1 . 

Anatomie.  — Séance  du  24  octobre.  —  MM.  Rongier,  9  ;  Four¬ 
nier  (Jacques),  5;  Ghandebois,  5;  Humbert,  12;  Marié,  i3  ; 
Neau,  5;  Jousseaume,  9;  Walther,  12  ;  Vérut,  9. 

Séance  du  25  octobre. —  MM.  Granet,  6;  Quesnel,  8;  Vin- 
centelli,  4  ;  Leroux  (Louis),  9;  Gineste,  i3;  de  Léobardy,  1 1  ; 
Eltrich,  II. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Séance  du  24  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  l’étranglement  herniaire.  » 

M.  Démétriadis,  5;  M'*®  Gaboriau,  i5;  MM.  Giraud,  9; 
Gauran,  2;  Fruchaud,  8  1/2;  Fortin,  i3;  Harriague,  17  1/2; 
Emile-Zola,  i3;  Djismedjian,  ii;  Gambillard,  17;  Gardinier, 
8;  Desnoyers,  i8  1/2;  Hazan,  i3;  Delarue,  16;  Demerliac,  5; 
M"®  Desplas,  16  i/a;  MM.  Hardoin,  18;  Digonnet,  14. 
Proclmine  séance  mercredi  29  octobre,  à  quatre  heures  1 


HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  A  la  Suite  du  con¬ 
cours  qui  s’est  terminé  jeudi  à  l’Hôtel-Dieu,  les  étudiants  en 
pharmacie'  dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés  pharma¬ 
ciens  adjoints  des  hospices  civils  de  Lyon  : 

Titulaires  :  MM.  Brocard,  Noblat,  Fromaget,  Bastide, 
Grandgeon,  Guillaumin,  Rizard,  Laupin,  Girard,  Vincent. 

Suppléants  :  MM.  Ghenailles,  Januel,  Morel,  Poncet,  Bou¬ 
don,  Jouclard,  Plasse,  Lefert,  Branciard,  Gorbet,  Malzieu. 

—  Saint-Etienne. — Un  concours  public  pour  la  nomination 
d’un  médecin  accoucheur  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
le  lundi  i®®  décembre  1913. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  M.  Viguier,  agrégé, 
est  chargé,  pendant  l’année  scolaire  1913-1914,  des  fonctions 
de  chef  des  travaux  de  pathologie  générale,  microbiologie  et 
parasitologie. 

—  Montpellier.  —  Donation  Grasset.  —  La  Faculté  est 
autorisée  à  accepter  la  donation  faite  par  M.  Grasset,  profes¬ 
seur  à  cet  établissement,  d’une  somme  de  dix  mille  francs 
(10000)  dont  les  revenus  seront  affectés  à  la  fondation  d’une 
bourse  de  voyage  qui  sera  accordée,  tous  les  cinq  ans,  à  un 
élève  ou  à  un  docteur  en  médecine  de  nationalité  française 
ayant  fait  toutes  ses  éludes  à  ladite  Faculté  et  reconnu  le  plus 
méritant. 

—  Toulouse.  —  Un  congé,  pour  l’année  scolaire  1913-1914, 
est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé,  à 
M.  Pénières,  professeur. 

_ M.  Gestan,  agrégé,  est  chargé  d’un  cours  de  clinique 

des  maladies  mentales  et  nerveuses,  et  M.  Clermont  est  chargé 
des  fonctions  d’agrégé  (anatomie  et  embryologie)  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Toulouse. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE,  —  MARSEILLE.  —  Sont  chargés, 
pour  l’année  scolaire  1913-1914,  des  cours  complémentaires 
ci-apr^s  désignés  : 

M.  Jacob  de  Cordemoy  :  histoire  naturelle  coloniale. 

M.  Reynaud  :  hygiène,  climatologie  et  épidémiologie  colo¬ 
niales. 

M.  Escat  :  clinique  annexe  des  maladies  des  voies  urinaires. 

M.  Gauthier  :  pathologie  et  bactériologie  des  maladies  exo- 

.  Moitessier  :  chimie  biologique. 

_ Reims.  —  M.  Téchoueyres,  professeur  d’histologie,  est 

chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  d’un  cour.s 
complémentaire  de  parasitologie  et  bactériologie. 

Mf  Bottu,  professeur  de  chimie  et  toxicologie,  est  chargé, 


RENSEIGNEMENTS  . 

/,g8.  —  \  CÉDER,  maison  accouch.  plein  rapp.  dat.  17  ans. 
Ecrire  Saint-Louis.  Banlieue  de  Marseille.  Bd.  B.  Blanc,  21. 
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en  outre,  pour  l'année  scolaire  1913-1914,  d'un  cours  com¬ 
plémentaire  de  chimie  biologique. 

"  ]VI.  Lardennois,  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale,  est  prorogé 
dans  ses  fonctions  pour  l’année  scolaire  1913-1914. 

jl.  Quirin,  pl  armacien  de  première  classe,  suppléant  de  la 
chaire  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est  chargé,  en 
outre,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  d’un  cours  de  phar¬ 
macie  et  matière  médicale. 

M.  Bouvier,  docteur  en  médecine,  chef  des  travaux  de 
physiologie,  est  chargé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  191 3- 
,gi4,  des  fonctions  de  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie.  _  • 

M.  Zivy,  agrégé  des  sciences  physiques,  est  chargé,  pour 
l’année  scolaire  1913-1914,  des  fonctions  de  suppléant  de  la 
chaire  de  physique. 

M.  Zivy,  agrégé  des  sciences  physiques,  chargé,  pour 
l'année  scolaire  1913-1914,  des  fonctions  de  suppléant  delà 
chaire  de  physique,  est  chargé,  en  outre  et  pendant  la  même 
année  scolaire,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  physique. 

_ Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  des  fonc¬ 
tions  de  chefs  des  travaux  : 

MM.  Grau,  agrégé  :  chimie  (P.  G.  N.)  ;  Laurent  :  bota¬ 
nique. 

SYNDICAT  MÉDICAL  DE  PARIS.  —  L’Assemblée  générale 
du  Syndical  médical  de  Paris  a  eu  lieu  dimanche. 

Trois  questions  étaient  à  l’ordre  du  jour  : 

Participation  .du  corps  médical  aux  travaux  de  la  Commis¬ 
sion  instituée  par  le  ministre  du  Travail.  L’Assemblée  a  voté 
l’ordre  du  jour  suivant  ; 

«  Le  syndicat  médical  de  Paris,  estimant  que  les  questions 
d’hygiène  sociale  et  publique  sont  du  ressort  des  syndicats 
médicaux  : 

i»  Félicite  les  confrères  syndiqués  qui,  sollicités  indivi¬ 
duellement  de  faire  partie  de  la  Commission  instituée  par  le 
ministre  du  Travail,  ont  nettement  répondu  que  les  médecins 
syndiqués  devaient  avoir  reçu  mandat  de  leur  groupement  ; 

2“  N’accepte  de  faire  partie  de  ladite  Commission  qu’aux 
conditions  suivantes  : 

a’.  Les  médecins  syndiqués  seront  nommés  par  le  ministre 
sur  une  liste  établie  par  l’Union  des  syndicats; 

b.  Le  nombre  des  médecins  syndiqués  sera  notablement 
augmenté; 

c.  Des  délégués  des  syndicats  acceptent  l’étude  de  l’appli¬ 
cation  des  lois  sociales,  mais  ils  auront  mission  de  faire  écar¬ 
ter  toute  discussion  relative  aux  honoraires  médicaux  ou 
portant  atteinte  au  libre  choix.  » 

La  deuxième  question,  traitée  par  M.  Désesquelle,  était  : 
«  Le  projet  de  décret  modifiant  l’ordonnance  de  1846,  relative 
à  la  vente  des  substances  vénéneuses.  »  L’Assemblée  a  ratifié 
les  conclusions  du  rapporteur  : 

1“  Authentification  des  ordonnances  médicales  sous  forme 
d’un  cachet  ou  d’un  timbre,  qui  devra  porter  le  nom,  l’adresse 
du  médecin  et  le  numéro  d’enregistrement  du  diplôme. 

2°  Dépôts  dans  les  commissariats  et  officines  de  pharma¬ 
cien  d’un  annuaire  qui  portera,  en  plus  des  indications 
actuelles,  le  numéro  d’enregistrement  du  diplôme. 

3“  A  moins  d’indication  contraire  de  l’auteur  de  la  prescrip¬ 
tion,  toute  ordonnance  comportant  des  substances  vénéneuses 
ne  peut  être  renouvelée  par  les  pharmaciens. 

Enfin  Le  Syndicat  médical-de  Paris  s’est  déclaré  partisan 
d’un  prochain  Congrès  de  praticiens. 

SYNDICAT  GÉNÉRAL  DBS  ÜROLOGISTES  FRANÇAIS.  —  A  la 
suite  de  l’appel  lancé  par  la  Revue  pratique  des  maladies  des 
organes génito  urinaires,  ielAWe,  le  Syndicat  général  des  uro- 
logistes  français  vient  de  se.  fonder  à  Paris,  dans  une  réunion 
tenue  le  10  octobre  dernier,  à  l’Hôtel  des  Sociétés  savantes, 
et  à  laquelle  assistaient  la  plupart  des  urologistes  de  France, 
réunis  à  Paris,  à  l’occasion  du  XVIF  Congrès  de  l’urulogie. 

Le  bureau  et  le  conseil  d’administration  sont  constitués 
ainsi  qu’il  suit  : 

Bureau  :  président,  M.  Moran  (de  Brest)  ;  vice-présidents, 
mm.  Lebreton  (de  Paris)  et  Verrière  (de  Lyon)  ;  secrétaire 
général,  M.  Gallois  (de  Lille).;  trésorier,  M.  Maringer  (de 
Parts)., 


Conseil  d’ administration  ;  MM.  Ghovelle  (de  Nancy),  Grand- 
jean  (de  Paris),  Jeanbreau  (de  Montpellier),  Le  Fur  (de 
Paris)  et  Oraison  (de  Bordeaux). 

Le  siège  social  est  établi  au  secrétariat  général  à  Lille,  12 1, 
boulevard  de  la  Liberté. 

La  Revue  pratique  des  maladies  des  organes  génito-urinaires 
est-.désignée  comme  organe  officiel  du  syndicat. 

Pour  les  admissions,  MM.  les  confrères  urologistes  sont 
priés  de  s’adresser  à  M.  le  docteur  Moran,  président,  1 1,  rue 
de  l’Amiral-Linois,  à  Brest  ou  à  M.  le  docteur  Gallois,  secré¬ 
taire  général,  121,  boulevard  de  la  Liberté,  à  Lille. 

GUERRE.  —  Le  Journal  officiel  du  23  octobre  publie  une 
liste  des  officiers  de  réserve  du  service  de  santé  qui  sont 
passés  avec  leur  grade  dans  l’armée  territoriale  à  compter  du 
i"  octobre  1913. 

—  Le  Journal  officiel  du  26  octobre  publie  une  liste  très 
importante  de-  mutations  effectuées  dans  le  cadre  auxiliaire  du 
service  de  santé  (réserve  et  armée  territoriale). 

LE  CENTENAIRE  DE  LA  DÉCOUVERTE  DE  l’iODE.  —  Le 
centenaire  de  la  découverte  de  l’iode  par  le  chimiste  dijonnais 
Bernard  Courtois  sera  célébré  à  Dijon  le  dimanche  9  novem¬ 
bre  1913. 

Dé  programmé  comprend  uiie  réception  à  l’Hôtel  de  Ville, 
puis  l’inauguration  d’une  plaque  commémorative  sur  la  maison 
natale  de  B.  Courtois,  une  conférence  donnée  par  M.  Mati¬ 
gnon,  professeur  de  chimie  au  Collège  de  France,  et  un 
banquet. 

Remarquons  que  la  déclaration  de  la  découverte  de  l’iode 
ayant  eu  lieu  à  l’Académie  des  sciences  en  novembre  i8i3,  le 
comité  s’est  proposé  de  commémorer  cette  date,  bien  que 
B.  Courtois  ait  fait  remonter  sa  découverte  à  environ  dix-huit 
mois  auparavant. 

LA  LUTTE  CONTRE  LE  BROUILLARD  A  LYON.  —  Dans  une 
des  dernières  séances  du  conseil  municipal,  M.  Herriot,  maire 
de  Lyon,  a  proposé  le  vote  d’un  crédit  de  i  5oo  francs  pour 
permettre  l’essai  du  filage  de  l’huile  sur  la  Saône  proposé  par 
M.  Onofrio,  directeur  de  l’observatoire  de  Fourvière,  comme 
moyen  de  combattre  les  émissions  de  vapeur,  cause  initiale 
du  brouillard.  Si  ce  premier  essai  réussit,  de  nouveaux  cré¬ 
dits  pourront  être  votés. 

HOSPICE  NATIONAL  DES  QUINZE-VINGTS.  —  Un  COnCOUrs 
pour  la  nomination  à  deux  places  de  chefs  de  clinique  à  la 
clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  sera 
ouvert  le  lundi  8  décembre  1913,  à  neuf  heures  du  matin, 
dans  la  Salle  des  opérations  de  la  clinique,  rue  de  Charenton, 
n“  28. 

MM.  les  docteurs  qui  désireront  concourir  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  à  la  direction  de  l’hospice  national  des  Quinze- 
Vingts>  rue  de  Charenton,  n“  28,  de  dix  heures  à  midi,  jus¬ 
qu’au  vendredi  28  novembre,  à  midi. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  d’aides  de  clinique  titu¬ 
laires  et  d’aides  de  clinique  provisoires  à  la  clinique  natio¬ 
nale  ophtalmologique  des  Quinze-Vingts  sera  ouvert  le  lundi 
i5  décembre  ipi'l,  à  neuf  heures  du  malin,  dans  la  Salle  des 
opérations  de  la  clinique,  rue  de  Charenton,  n"  28. 

MM.  les  candidats  seront  admis  à  se  faire  inscrire  à  la 
direction  de  l’hospice  national  des  Quinze-Vingts,  rue  de  Gha- 
renton,  n“  28,  de  dix  heures  à  midi,  jusqu’au  vendredi  5  dé¬ 
cembre,  à  midi. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Joseph-Gharlez-Albert  Fège  (de 
Paris.  Nous  adressons  à  son  fils,  le  docteur  Albert  Fège,  nos 
bien  sincères  condoléances;  Edwin  Klebs,  professeur  d’ana¬ 
tomie  pathologique  à  Berne,  etPiatot  (de  Bourbon-Lancy). 
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IIS  CAS  eCRIEtlî  DE  TEllPHOSOPHOBlB 

Par  MM.  Edg.  HIRTZ  et  BEAUFUMÉ. 

La  liste  des  diverses  phobies  est  déjà  énorme;  elle 
est  loin  cependant  d’être  complète  et  semble  pour 
ainsi  dire  indéfinie.  C’est  que,  en  effet,  elle  menace 
de  s’accroître  sans  cesse,  en  raison  même  de  l’évo¬ 
lution  naturelle  des  choses  ainsi  que  des  progrès  et 
des  découvertes.  C’est  à  ce  titre  que  nous  avons  cru 
devoir  signaler  et  rapporter  un  cas  curieux  d’une 
nouvelle  phobie,  la  télépho  no  phobie  ou  phobie  du 
téléphone. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  un 
peu  délicate  physiquement,  très  intelligente,  très 
cultivée.  Mais  dès  son  jeune  âge  ce  fut  une  timide 
et,  de  plus,  depuis  son  adolescence,  elle  est  deve¬ 
nue  un  peu  scrupuleuse.  Sa  volonté  est  facilement 
défaillante  ;  elle  n’ose  pas  commander  ses  domes¬ 
tiques  ;  dans  les  magasins,  où  elle  redoute  d’entrer, 
il  suffit  qu’un  employé  lui  vante  un  article  pour  qu’elle 
l’achète,  car  elle  n’ose  pas  refuser  l’offre  qui  lui  est 
faite,  bien  que  l’objet  ne  lui  plaise  nullement.  Phy¬ 
siquement,  elle  se  trouve  plus  mal  que  ses  amies, 
ce  qui  est  absolument  faux.  Elle  redoute  d’être  invi¬ 
tée  à  dîner,  car  elle  se  sent  mal  à  son  aise  et  n’ose 
pas  parler  à  ses  voisins. 

Mais,  par-àessus  tout,  M™”  X...  a  la  phobie  du 
téléphone,  et  cela  date  de  nombreuses  années,  car 
son  père  fut  un  des  premiers  abonnés  de  Paris. 
Quand  la  sonnerie  du  téléphone  retentit,  elle  est 
prise  d’une  sorte  d’angoisse  qui  la  tient  dans  l’attente 
de  savoir  qui  téléphone  et  l’immobilise.  Elle  ne  peut 
téléphoner  qu’à  son  frère.  A  toute  autre  personne, 
c’est  son  mari  qui  est  dans  l’obligation  de  répondre 
pour  elle.  Au  cas  où  son  mari  est  absent  et  où  elle 
est  parfois  dans  la  nécessité  absolue  de  répondre 
elle-même,  elle  ressent  dès  qu’elle  saisit  les  récep¬ 
teurs  un  violent  serrement  de  tête,  une  vive  oppres¬ 
sion  et  des  palpitations.  Sa  voix  change  tout  à  fait 
et  elle  ne  trouve  rien  à  répondre  ou  elle  répond 
d’une  façon  tout  à  fait  décousue,  tout  en  pensant 
constamment  à  la  personne  qui  lui  parle  et  en  se 
demandant  ce  que  cette  personne  peut  bien  penser 
d’elle.  Au  cas,  très  rare,  où  elle  est  dans  l’obligation 
de  donner  un  coup  de  téléphone  à  une  de  ses  amies, 
car  elle  laisse  ignorer  sa  phobie  dans  son  entou¬ 
rage,  elle  ne  cesse  d’y  penser  jusqu’à  ce  que  le  mo¬ 
ment  en  soit  arrivé.  Si,  par  exemple,  elle  doit  télé¬ 
phoner  le  lendemain,  cette  idée  fixe  ne  quitte  pas 
son  esprit,  elle  en  parle  à  maintes  reprises  et  elle 
a  une  insomnie  prolongée  qui  dure  la  plus  grande 
partie  de  la  nuit.  Jusqu’à  présent  aucun  raisonne¬ 
ment  n’a  pu  vaincre  cet  état  obsédant  phobique  dont 
M””  X...  se  rend  parfaitement  compte  et  qu’elle 
analyse  très  minutieusement. 

Mais  quelle  en  est  la  cause  ?  C’est,  comme  le  plus 
Souvent,  dans  l’hérédité  que  l’on  trouve  l’explication 
de  cet  état  phobique.  Si,  en  effet,  M™”  X...  est  née 
d’un  père  robuste,  d’une  grande  intelligence,  mort 
subitement  à  la  suite  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  pour  hémorroïdes,  par  contre  sa  mère,  morte 
d’un  cancer  utérin,  avait  des  phobies  nombreuses, 
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principalement  la  peur  des  foules,  la  peur  des  en¬ 
droits  clos,  la  peur  des  persiennes  fermées,  la  peur 
du  papier  rouge  tapissant  les  murs  d’une  chambre, 
la  peur  de  s’éloigner  à  plus  de  trois  heures  de  Paris 
par  crainte  d’être  malade  et  de  n’avoir  pas  près  de 
soi  son  médecin  habituel. 

La  téléphonophobie  est  donc  une  variété  de  pho¬ 
bie,  curieuse  par  sa  nouveauté  et  par  la  liste  des 
états  obsédants  phobiques  qu’elle  permet  d’entre¬ 
voir  dans  un  avenir  rapproché. 


cunis  mois  ayec  bdhoii  FurâlnmiE 

CICATRISÉS  RAR  C’AIR  CHAUD 

Par  M.  H.  ROZIÈS, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

L’air  chaud,  dont  les  propriétés  antiseptiques, 
analgésiques,  modificatrices  et  cicatrisantes  sont 
scientifiquement  établies  et  pratiquement  utilisées, 
avait  été  de  bonne  heure  appliqué  en  vénéréologie. 
Dès  1 897 ,  Haralamb  pouvait  pub  lier  les  résultats  obte¬ 
nus  par  lui  dans  le  traitement  du  chancre  mou  par 
la  chaleur  {Bulletin  de  la  Soc.  de  demi,  et  de  syphil., 
8  déc.  1897).  11  utilisait  un  appareil  presque  iden¬ 
tique  à  celui  dont  se  servait  à  la  même  époque  Hol- 
lander  (de  Berlin)  pour  traiter  le  lupus  (Traitement 
du  lupus  vulgaire  par  les  courants  d’air  chaud,  De?'- 
mat.  Zeitsch.,  1897;  Presse  méd.,  1897).  Cet  appareil 
se  composait  d’une  tige  métallique  terminée  en 
pointe  et  percée  d’une  lumière  centrale  à  travers 
laquelle  on  faisait  passer  un  courant  d’air  au  moyen 
d’un  appareil  à  soufflerie.  Dans  un  premier  temps, 
la  tige  métallique  était  chauffée  au  rouge  à  l’aide 
d’un  bec  Bunsen;  dans  un  deuxième  temps,  on  fai¬ 
sait  passer  dans  la  tige  rougie  l’air,  qui  s’échauffait 
à  son  contact,  puis  était  projeté  sur  les  surfaces  à 
traiter;  ce  dispositif  qui  nous  paraît  aujourd’hui  bien 
rudimentaire  représente  probablement  la  première 
douche  d’air  chaud.  Dès  1898,  la  technique  de  la 
méthode  et  ses  résultats  sont  exposés  par  Haralamb 
lui-même  dans  le  livre  du  docteur  Brocq  {Traite¬ 
ment  des  dermatoses.,  chapitre  Air  chaud).  Depuis, 
Le  Fur  a  traité  par  la  douche  d’air  chaud  les  di¬ 
verses  ulcérations  vénériennes. 

On  connaît  le  peu  de  résistance  du  bacille  de 
Ducrey  à  la  chaleur  ;  à  4i  degrés  le  bacille  du  chan¬ 
cre  mou  perd  sa  vitalité  (Bœck,  Aubert). 

Dans  la  thèse  de  Gouhot  {De  l’air  chaud  dans  la 
thérapeutique  des  maladies  des  voies  génito-urinaires 
chez  l’homme  et  chez  la  femme,  Paris  191 1),  se  trou¬ 
vent  exposés  quelques  résultats  obtenus.  Dans 
5  cas  de  chancres  mous  observés,  la  cicatrisation 
fut  complète  en  dix,  douze,  quinze,  dix-huit,  vingt- 
huit  jours.  Belot  préconise  également  l’aérothérapie 
dans  le  traitement  des  ulcérations  vénériennes 
{Arch.  d’élect.  méd.,  t.  XIX,  n”  Sai,  10  nov.  1911). 

L’air  chaud  peut  également  modifier  heureuse¬ 
ment  les  bubons  qui  accompagnent  fréquemment  les 
chancres  mous  de  la  verge  ou  de  la  vulve,  et  en 
hâter  la  cicatrisation,  après  incision. 

Dès  1901,  Ulmann  avait  guéri  par  l’air  chaud  des 
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adénites  suppurées  (JVien.  hlin.  Woch.,  1901,  n"  i). 
En  1908,  Laquerrière  et  Dausset  vantent  lè  traite¬ 
ment  par  l’air  chaud  des  plaies  suppurantes.  Nous- 
même  avons  eu  l’occasion  de  traiter  par  l’air  chaud 
quatorze  plaies  traumatiques  ou  opératoires  en  pleine 
suppuration  et  en  avons  eu  dans  tous  les  cas  d’excel¬ 
lents  résultats.  Si  le  bubon  prend,  après  incision, 
des  allures  phagédéniques,  on  pourra  encore  s’adres¬ 
ser  à  la  douche  d’air  chaud.  L’air  chaud  guérit,  en 
effet,  les  ulcérations  tenaces  (Bonamy,  Durey,  Le- 
porcq.  Marquis,  Neyron,  Baumel  et  Lapeyre,  nous- 
même),  des  escarres  (Mosny  et  Pruvost, .  Achard), 
des  gangrènes  (Bonamy,  Gaucher,  Tuflîer  et  Ricard, 
Bazy,  Pasteau,  Sig\valt,Dieulafoy).  Gomme  exemples, 
nous  'citerons  l’observation  d’une  ulcération  phagé- 
dénique  de  la  verge  guérie  par  Pair  chaud,  présen¬ 
tée  par  Bazy  à  la  Société  de  chirurgie,  le  3o  juin 
1901,  et  le  cas  de  Gaucher:  ulcération  phagédénique 
de  la  verge  cicatrisée  par  l’air  chaud  [Soc.  franc, 
dedermat.et  de  syphil..,  4  nov.  1909). 

Nous  avons  feu  l’occasion  d’appliquer  la  douche 
d’air  chaud  chez  une  malade  qui  présentait  ;  1“  des 
chancres  mous  génitaux  qui  n’étaient  pas  influencés 
par  les  topiques  habituels  ;  2“  un  bubon  inguinal  qui 
prit,  après  incision,  des  allures  phagédéniques 
particulièrement  inquiétantes.  L’air  chaud  a  eu  rai¬ 
son  des  uns  et  de  l’autre. 

Nous  avons  utilisé  l’appareil  construitpar  la  maison 
Rupalley.  Cet  appareil  comprend  une  lampe  à  alcool 
inextensible,  munie  d’un  régulateur  spécial  destiné 
à  faire  varier  la  température.  Une  manivelle  actionne 
au  moyen  d’engrenages  une  hélice  placée  à  l’inté¬ 
rieur  d’un  carter  où  elle  aspire  et  projette  l’air  qui 
s’échauffe  au-dessus  de  la  flamme  d’alcool.  La  pro¬ 
jection  se  fait  par  un  tube  muni  d’ajutages  de  formes 
très  diverses.  Ajoutons  que  cet  appareil  est  simple, 
transportable,  léger,  en  un  mot  pratique. 

Les  températures  obtenues  étaient  de  loo  à 
120  degrés  à  la  sortie  de  l’appareil,  de  00  à  70  degrés 
au  niveau  de  la  peau  du  malade.  Nous  n’avons  noté 
aucun  accident  ni  général,  ni  local. 

Voici  très  détaillée  l’observation  de  notre  malade. 
Elle  a  paru  très  résumée  dans  notre  thèse  [L'air 
chaud  en  thérapeutique.,  Montpellier,  9  juin  1918). 

Marie  D..,,  seize  ans,  domestique  à  M...-,  se  présente  à 
nous  le  24  juillet  pour  tumeur  de  l’aine  droite.  La  malade  se 
serait  aperçue  par  hasard,  il  y  a  deux  à  trois  jours,  de  la  pré¬ 
sence  dans  le  pli  de  l’aine  du  côté  droit  d’une  petite  tumeur 
douloureuse  du  volume  d’un  petit  œuf.  A  l’examen  nous 
constatons,  dans  l’aine  droite,  une  tumeur  ovoïde,  doulou¬ 
reuse  au  palper,  déjà  fluctuante,  adhérente  aux  tissus  pro¬ 
fonds  et  irréductible.  L’examen  de  la  vulve  nous  permet  de 
noter  la  présence  de  deux  chancres  mous.  Le  bubon  est  immé¬ 
diatement  incisé,  puis  pansé.  Les  chancres  vulvaires  sont 
cautérisés  à  Tacide  phénique-alcool  à  i/io.^On  continue  tous 
les  jours  le  pansement  du  bubon  et  la  cautérisation  des  chan¬ 
cres.  Consécutivement  le  bubon,  secondairement  contaminé 
selon  toutes  probabilités,  se  chancrellise  ;  il  s’agrandit  par 
érosion  des  bords,  gagne  de  proche  en  proche,  crée  de 
grands  décollements  et  finit  par  former  dans  l’aine  droite  une 
vaste  chancrelle  à  suppuration  abondante  et  fétide  ;  on  a  alors 
recours  à  des  attouchements  répétés  au  chlorure  de  zinc  à  i/io 
au  pansement  à  la  pâte  de  Balzer,  puis  à  la  teinture  d’iode 
à  i/io,  enfin  à  l’aniodol  ;  tout  cela  sans  grands  résultats.  La 


thermocautérisation,  les  lavages  à  l’eau  oxygénée  sont  impuis 
sants  à  modifier  la  plaie.  Le  a  août,  nous  décidons  de  traiter 
à  la  fois  les  chancres  mous  toujours  vivaces  et  la  vaste  ulcé- 
ration  phagédénique  par  la  douche  d’air  chaud.  La  plaie  a  à 
ce  moment  les  dimensions  suivantes  :  10  centimètres  de  Ion 
gueur  sur  7  centimètres  de  largeur.  Nous  utilisons  donc  la 
douche  chaude  fournie  par  l’appareil  de  Rupalley  ;  la  malade 
étant  couchée,  on  dirige  le  jet  sur  la  plaie,  d’abord  de  loin 
puis  de  plus  en  plus  près.  La  première  séance  dure  dix  mi¬ 
nutes.  Nous  terminons  par  un  pansement  sec,  après  badi¬ 
geonnage  iodé  périphérique.  Le  lendemain,  deuxième  séance 
d  air  chaud  sur  les  chancres  et  l’ulcération. 


Dès  la  troisième  séance,  nous  notons  une  diminution  très 
nette  des  douleurs,  et  surtout  la  disparition  totale  de  la  féti¬ 
dité.  Dès  la  sixième  séance,  les  sécrétions  sont  à  peu  près 
supprimées.  De  plus  la  plaie  commence  à  se  réparer  régu¬ 
lièrement.  Le  i5  août,  les  dimensions  ne  sont  plus  que  de 
8  centimètres  sur  6  centimètres.  Le  i"  septembre,  les  chan¬ 
cres  mous  sont  cicatrisés  ;  les  dimensions  de  la  plaie  sont 
de  6  centimètres  sur  6  centimètres.  Le  i5  septembre  :  6  cen¬ 
timètres  sur  5  centimètres.  Le  3o  septembre  :  4  centimètres 
sur  2  centimètres.  Le  5  octobre,  la  plaie  est  entièrement 
réparée.  La  cicatrice  est  rosée,  lisse,  souple,  régulière,  indo¬ 
lore.  La  malade  est  très  satisfaite  de  l’heureux  résultat  obtenu. 

En  résumé,  nous  avons  constaté  : 

1“  L’efficacité  du  traitement  par  la  douche  d  air 
chaud  là  où  avaient  échoué  les  pansements  habituels. 

2^'  Nous  avons  noté  la  cicatrisation  relativement 
rapide  (un  mois)  des  deux  chancres  mous. 

3“  L’ulcère  phagédénique  a  été  très  heureusement 
modifié.  Nous  avons  obtenu  tout  d’abord  la  suppres¬ 
sion  des  douleurs,  la  diminution  des  sécrétions,  la 
disparition  de  la  fétidité  ;  dans  un  deuxième  temps 
la  cicatrisation  régulière  de  la  plaie. 

Toutes  les  propriétés  de  l’air  chaud,  aujourd’hui 
classiquement  connues,  ont  eu  l’occasion  de  se  mani¬ 
fester.  La  douche  fut  en  effet  à  la  fois  analgésique, 
antiseptique,  désodorisante,  résorbante,  modifica¬ 
trice.  Enfin  elle  s’est  montrée  douée  d’un  merveil¬ 
leux  pouvoir  de  cicatrisation,  qu’il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  signaler  ici. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  a5  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 
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THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

J’ai  présenté  récemment  aux  lecteurs  de  la  Gazette,  des 
hôpitaux  un  livre  nouveau,  la  Thérapeutique  des  cliniques  de 
la  Faculté  de  Paris,  publiée  sous  la  direction  de  M.  Laignel- 
Lavastine  (i),  et  j’écrivais  alors  que  le  grand  mérite  de  cet 
ouvrage  résultait  de  ce  que,  en  le  consultant,  on  trouvait 
immédiatement  une  ligne  de  conduite,  sans  avoir  à  faire  un 
choix,  souvent  très  embarrassant,  entre  les  diverses  méthodes 
de  traitement  préconisées  contre  telle  ou  telle  affection. 

Tous  les  chapitres  de  ce  volume  mériteraient  d’être  signalés  ; 
l’intérêt  particulier  que  je  porte  à  la  pédiatrie  m’a  fait  lire 
avec  une  attention  spéciale  les  pages  écrites  par  le  docteur 
Babonneix  sur  la  thérapeutique  infantile,  d’après  l’enseigne¬ 
ment  du  professeur  Hutinel;  ces  pages  constituent  un  véri¬ 
table  code,  court  mais  complet,  de  la  thérapeutique  infantile, 
dont  les  principes  fondamentaux  sont  parfaitement  mis  en 
lumière. 

M.  Babonneix  fait  d’abord  remarquer  que,  pour  instituer 
un  traitement  rationnel,  il  faut  être  un  clinicien  avisé;  la 
plus  belle  formule  ne  vaut  rien  si  sa  prescription  a  été  précédée 
d’une  erreur  de  diagnostic.  Huchard  répétait  volontiers  que, 
pour  être  un  bon  thérapeute,  il  faut  être  un  bon  clinicien,  et 
que,  pour  être  un  bon  clinicien,  il  faut  être  un  pathologistè 
instruit,  ce  qui  revient  à  dire  que  la  thérapeutique  est  au  faîte 
de  l’édifice  des  connaissances  médicales  et  que  ce  faite  doit 
reposer  sur  une  base  des  plus  solides.  La  thérapeutique  sera, 
d’ailleurs,  d’autant  plus  simple  que  le  diagnostic  sera  plus 
précis;  les  ordonnances  très  compliquées  cachent  souvent  une 
incertitude  de  diagnostic;  en  prescrivant  à  un  malade  un 
cholagogue,  un  hypotenseur,  un  diurétique  et  un  expectorant, 
on  multiplie  sans  doute  les  chances  de  donner  le  médicament 
utile,  mais  cette  méthode  n’a  rien  de  scientifique.  Ainsi  donc, 
pas  de  traitement  trop  compliqué,  pas  de  trop  longues  for¬ 
mules  avec  association  d’un  grand  nombre  de  substances 
actives;  sans  doute  ces  longues  formules  impressionnent  favo¬ 
rablement  certairLS  malades  et  certaines  familles,  qui  consi¬ 
dèrent  cofnme  très  savant  le  médecin  les  ayant  écrites;  ces 
formules  sont  aussi  fort  appréciées  par  les  pharmaciens,  car 
elles  leur  procurent  naturellement  un  bénéfice  plus  important. 
Pour  ce  qui  est  du  malade,  elles  ne  possèdent  aucune  supé¬ 
riorité  sur  une  prescription  plus  simple;  au  contraire. 

Les  médicaments  inscrits  dans  les  traités  de  thérapeutique 
et  dans  les  formulaires  sont  extrêmement  nombreux;  chaque 
année,  de  nouveaux  remèdes  sont  découverts.  Il  est  utile  au 
médecin  de  connaître  les  uns  et  les  autres,  ne  serait-ce  que 
pour  pouvoir  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  posées  par 
des  malades  sur  un  quelconque  d’entre  eux.  Mais  si  l’on  passe 
de  la  théorie  à  la  pratique,  on  reconnaît  vite  la  possibilité  de 
faire  une  bonne  thérapeutique  avec  un  très  petit  nombre  de 
médicaments,  à  la  condition  d’être  très  exactement  renseigné 
sur  leur  mode  d’action  et  de  savoir  les  manier  avec  dextérité. 
«  Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  écrit  M.  Babonneix,  on 
pourrait  presque  condenser  toute  la  thérapeutique  en  vingt 
médicaments  »,  et  il  indique  seulement  ceux  que  Ion  est 
appelé  à  prescrire  le  plus  souvent,  au  total  une  quarantaine. 
A  propos  de  la  posologie  infantile,  M.  Babonneix  conseille  de 
ne  pas  s’encombrer  la  mémoire  des  procédés  mnémotech¬ 
niques  et  des  tableaux  inventés  pour  adapter  à  l’enfant  la 
posologie  de  l’adulte;  on  trouve  dans  tous  les  ouvrages  clas¬ 
siques  le  tableau  de  Gaubius  et  la  formule  de  Brunton,  mais 
leur  emploi  nécessite  un  calcul  assez  compliqué;  il  est  beau¬ 
coup  plus  simple  de  connaître,  pour  les  principaux  médica¬ 
ments,  la  dose  à  prescrire  par  année  d’âge.  On  retiendra 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  n°  108. 
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encore,  comme  règle  fondamentale,  que,  chez  le  nourrisson, 
on  n’usera  de  médicaments  actifs  qu’en  cas  de  force  majeure, 
et,  parmi  ceux-ci,  il  en  est  (laudanum)  qu’on  ne  devra  jamais 
prescrire;  pour  les  autres,  les  doses  très  faibles  sont  de 
rigueur.  Chez  le  grand  enfant,  au  contraire,  les  médicaments 
actifs  peuvent  être  administrés  à  doses  élevées,  si  les  émonc- 
toires  fonctionnent  bien. 

M.  Babonneix  signale  quelques  médicaments  dont  certains 
médecins  font  un  véritable  abus  en  thérapeutique  infantile; 
c’est,  par  exemple,  le  calomel  qui  ne  doit  pas  être  prescrit  à 
des  nourrissons  trop  jeunes;  dans  les  entérites  aiguës,  le 
calomel  est  contre-indiqué  toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  phéno¬ 
mènes  dysentériformes  (selles  muco-sanguinolentes,  dou¬ 
leurs,  ténesme),  c’est-à-dire  dans  la  majorité  des  cas.  Ce  sont 
les  ferments  lactiques;  «  ils  n’ont  qu’une  mince  utilité  dans 
la  plupart  des  affections  gastro-intestinales  du  nourrisson  »  ; 
si  on  les  prescrit,  par  exemple  dans  les  cas  de  constipation 
avec  fétidité  des  selles,  leur  emploi  ne  devra  jamais  être 
prolongé  (i). 

Ainsi  donc,  le  traitement  pharmaceutique  des  maladies 
infantiles  doit  être  simple  et  réduit,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
inefficace,  car,  avec  ce  traitement  bien  institué,  on  peut 
obtenir  le  maximum  d’effets  utiles.  Dans  un  très  grand 
nombre  de  circonstances,  d’ailleurs,  la  formule  magistrale  ne 
tiendra  qu’une  petite  place  sur  l’ordonnance  du  médecin;  les 
médications  physiques,  en  particulier  l’hydrothérapie,  ont  en 
effet  acquis,  en  thérapeutique  infantile,  une  importance 
considérable,  très  justifiée  par  les  services  rendus.  Les  bains, 
les  enveloppements  humides  du  thorax  constituent  la  base  du 
traitement  des  pneumonies  et  broncho-pneumonies  infan¬ 
tiles;  dans  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  dans 
toutes  les  infections  générales,  l’hydrothérapie  est  aujour¬ 
d’hui  pratiquée  par  tous  les  médecins  et  très  facilement 
acceptée  par  la  plupart  des  familles.  Il  suffit  d’avoir  constaté 
une  fois,  chez  un  enfant  atteint  de  broncho-pneumonie  grave, 
les  merveilleux  effets  des  bains  tièdes  ou  de  l’enveloppement 
de  la  poitrine  par  des  compresses  humides  pour  être  con¬ 
vaincu  de  l’efficacité  de  ces  méthodes  de  traitement  et  pour 
les  inscrire  toujours,  en  tête  de  l’ordonnance,  avant  la  potion 
à  l’acétate  d’ammoniaque. 

Tous  ceux  qui  voudront  suivre  la  pratique  du  professeur 
Hutinel  et  les  conseils  de  M.  Babonneix  n’auront,  j’en  suis 
persuadé,  qu’à  s’en  louer;  si  leurs  formules  sont  courtes, 
si  seuls  quelques  médicaments  actifs  sont  judicieusement 
utilisés,  l’action  thérapeutique  n’en  est  pas  moins  toujours 
énergique;  de  ces  traitements  nettement  conçus  et  bien 
exécutés,  on  obtiendra  les  meilleurs  résultats,  m.  breleï. 


XXVI=  CONGRÈS 


L'ASSOCUTIOIV  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

Tenu  à  Paris  du  6  au  11  octobre  Ï913  (2). 

QUESTIONS  DIVERSES 
ABDOMEN,  ESTOMAC,  FOIE,  RATE. 

M.  VerhoogEn  (de  Bruxelles)  fait  remarquer  que  l’incision 
de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane  coupe  la  sangle 
transversale  des  aponévroses  et  affaiblit  la  paroi;  l’incision 


(1)  J’ai  été  consulté  pour  un  enfant  de  six  mois  qui,  dès 
l’âge  de  quinze  jours,  avait  été  mis  au  traitement  par  les  ferments 
lactiques,  pour  prévenir  l’entérite.  Depuis  lors,  on  avait  toujours 
continué  cette  médication. 

(2)  Suite.  —  Voir  Gaz,  des  hôpit.,  igiS,  n"*  ii4>  P-  *773^ 
p,  1791  ;  117,  p.  1828;  118,  p,  1840  et  n°  121,  p.  1908. 
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tend  à  s’écarter;  après  les  laparotomies,  les  efforts  de  vomis- 
ment  tendent  à  écarter  les  lèvres  de  l’incision  et  faire  couper 
les  sutures.  Les  nerfs  de  la  paroi  ont  une  direction  transver¬ 
sale,  la  peau  elle-même  a  des  fibres  dirigées  transversalement 
et  s’affronte  plus  facilement  en  ce  sens.  Il  préconise  donc  les 
incisions  transversales  abdominales.  En  gynécologie  il 
emploie  l’incision  de  Pfannenstiel,  l’incision  transversale  pour 
les  hernies  ombilicales,  la  section  transversale  d’un  droit  ou  de 
deux  pour  les  opérations  sur  l’estomac,  l’incision  sous-costale 
avec  section  d’un  droit  pour  les  opérations  sur  le  foie,  l’inci¬ 
sion  de  Péan  pour  le  rein,  une  incision  transversale  pour 
l’appendicite  ;  on  affronte  les  muscles  sectionnés  avec  des 
points  en  V.  Il  n’y  a  jamais  d’éventration. 

MM.  Maire  et  Clergier  (de  Vichy)  montrent  l’importance 
des  adhérences  dans  la  pathologie  gastrique.  Beaucoup 
d’affections  étiquetées  spasme  du  pylore  ou  ulcus  latent  sont 
dues  exclusivement  à  des  adhérences  périgastriques.  Les 
symptômes  sont  les  suivants  :  douleurs  toujours  tardives  (trois, 
quatre  heures  après  le  repas),  épigastriques  et  non  stomacales, 
spasme  intermittent  du  pylore  se  traduisant  par  de  la  réten¬ 
tion,  hyperchlorhydrie  intermittente,  absence  de  sang  dans 
les  vomissements  et  dans  les  selles.  Pour  eux  un  ulcère  qui 
souffre  a  des  adhérences,  et  s’il  ne  souffre  pas  c’est  que  les 
adhérences  sont  absentes.  Ils  citent  3  observations  qui  con¬ 
firment  ces  données.  Dans  tous  les  cas,  la  simple  libération 
des  adhérences,  sans  gastro-entérostomie,  a  suffi  à  guérir  les 
malades. 

M.  Walther  (de  Paris)  rappelle  que  les  résections  larges 
du  foie  sont  rares.  Il  en  a  exécuté  3  cas  avec  une  technique 
spéciale  qui  lui  a  réussi.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un 
lobe  surnuméraire  greffé  à  droite  de  la  vésicule  donnant  lieu 
à  des  crises  simulant  la  cholécystite.  La  résection  guérit  la 
malade.  Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’une  tumeur  sous- 
hépatique,  prérénale,  qui  était  une  hypertrophie  du  lobe  carré. 
Le  troisième  cas  était  une  énorme  tumeur  de  tout  l'e  lobe 
gauche  et  carré  du  foie  pour  laquelle  M.  "Walther  fait  la  résec¬ 
tion  médiane  du  foie.  L’examen  histologique  montre  une  cir¬ 
rhose  hypertrophique  partielle. 

Dans  les  3  cas  M.  Walther  pratiqua  l’hémostase  préventive 
au  moyen  de  fils  en  U  imbriqués  de  façon  à  obtenir  une 
hémostase  absolue.  On  résèque  en  coin,  suture  les  deux  valves 
superficielles  et  ferme  sans  drainage.  Les  3  malades  ont  guéri. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  a  opéré  une  hémirésection  analogue 
à  celle  de  M.  Walther  (tumeur  de  600  grammes)  pour  une  cir¬ 
rhose  hypertrophique  en  prenant  la  paroi  abdominale  dans  la 
suture  pour  faire  une  hématopexie. 

M.  Daspres  (de  Toulon)  rapporte  un  cas  d’abcès  du  foie 
guéri  par  le  chlorhydrate  d’émétine.  Le  cas  est  intéressant 
parce  que  le  malade  n’avait  jamais  quitté  Toulon  et  qu’il  a  dû 
y  contracter  la  dysenterie  amibienne  par  contact  des  coloniaux. 
Après  ponction  de  l’abcès  on  fit  des  injections  de  chlorhydrate 
d’émétine  et  le  malade  guérit  rapidement. 

Quand  on  intervient  pour  lithiase  biliaire  on  ne  trouve  pas 
toujours  des  calculs  dans  la  vésicule,  et  cependant  les  acci¬ 
dents  peuvent  être  dus  à  la  vésicule.  Pour  M.  Villard  (de 
Lyon),  il  s’agit  dans  ce  cas  de  fausses  coliques  vésiculaires 
dues  à  des  vésicules  flottantes.  Dans  la  colique  hépatique 
la  douleur  n’est  pas  due  uniquement  au  frottement  du  calcul, 
mais  aussi  à  l’inflammation  péritonéale,  et  surtout  à  la 
tension  vésiculaire.  Ce  dernier  facteur  se  retrouve  dans  les 
vésicules  pédiculées,  très  rares,  dues  à  une  malformation 
congénitale,  et  les  vésicules  mobiles,  fréquentes,  où  cette 
disposition  est  due  à  la  distension  du  fond  de  la  vésicule. 
La  vésicule  est  ainsi  formée  d’une  partie  fixe  sous-hépatique 
et  d’uné  partie  mobile  libre  avec,  souvent,  une  coudure  entre 
les  deux. 

L’auteur  cite  3  cas  où  l’opération  lui  fit  trouver  cette  dispo¬ 
sition.  Le  procédé  le  plus  simple  de  fixation  de  la  vésicule  est 


ici  la  cholécystostomie  qui  permet  de  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas 
de  calcul  dans  la  vésicule  ,  et  la  drame  s’il  y  a  eu  infection. 

UTÉRUS.  ANNEXES 

M.  Abadie  (d’Oran)  fait  une  communication  sur  le  traite¬ 
ment  des  prolapsus  génitaux  par  la  bascule  antérieure  de 
l’utérus  avec  suture  des  ligaments  ronds  aux  releveurs 
de  l’anus. 

La  réfection  du  périnée  postérieur  est  insuffisante  dans  le 
prolapsus  avec  cystocèle.  Il  faut  refaire  un  périnée  antérieur. 
Mais  bien  souvent  les  releveurs  en  avant  manquent  d’étoffe 
et,  si  on  cherche  à  les  suturer,  déchirent.  L’auteur  a  eu  l’idée 
pour  compléter  le  plancher  pelvien  en  avant,  de  suturer  les 
releveurs  à  l’utérus,  par  le  moyen  des  ligaments  ronds,  à  tra¬ 
vers  une  incision  vaginale.  Il  expose  les  divers  temps  de  cette 
intervention  qu’il  a  pratiquée  9  fois  avec  des  résultats  anato¬ 
miques  et  fonctionnels,  excellents  et  pas  de  récidive.  Cette 
méthode  s’adresse  aux  femmes,  au  voisinage  de  la  ménopause, 
ayant  une  cystocèle  marquée  ou  prédominante  ou  un  prolap¬ 
sus  total. 

M.  JAYLE(de  Paris)  pratique  toujours,  autant  que  possible, 
la  chirurgie  conservatrice  de  l’utérus  et  des  ovaires.  Dans  un 
cas  d’énucléation  de  fibrome,  il  a  été  amené  à  faire  une 
résection  segmentaire  transversale  de  la  partie  moyenne 
de  l'utérus.  Il  a  pu  raccorder  le  col  et  le  fond  après  l’extirpa¬ 
tion  de  la  tumeur.  La  malade  guérit  et  présente  des  règles 
normales. 

MM.  Pasquereau  et  Grosse  (de  Nantes)  rapportent  un  cas 
de  fibrome  compliqué  de  grossesse  avec  utérus  en  rétro¬ 
version  ;  impossibilité  d’une  opération  conservatrice  ; 
hystérectomie  subtotale  ;  guérison. 

M.  Rancial  (d’Arras).  Un  cas  d’ablation  d’un  volumineux 
kyste  dermoïde  de  l’ovaire  chez  une  jeune  fille.  Guérison. 

INTESTIN.  APPENDICE.  RECTUM 

M.  Arbuthnot-Lane  (de  Londres),  invité  du  Congrès, 
expose  ses  idées  bien  connues  sur  les  conséquences  directes 
et  indirectes  de  la  stase  intestinale.  L’excès  de  matières 
toxiques  dans  le  gros  et  le  petit  intestin  amène  une  résorption 
de  celles-ci,  le  sang  devient  riche  en  poisons  et  tous  les  tis¬ 
sus  dégénèrent.  M.  Carrel  a  prouvé  scientifiquement  cette 
donnée  :  les  tissus  vivants  croissent  en  raison  directe  de  l’éli¬ 
mination  de  leurs  produits  toxiques.  Quand  cette  élimination 
cesse,  l’accroissement  s’arrête.  La  stase  intestinale  occasionne 
donc  de  l’obstruction  mécanique  et  de  l’intoxication. 

L’obstruction  mécanique  amène  la  distension  de  l’iléon,  la 
coudure  de  l’iléon,  la  distension  du  duodénum,  surtout  de  la 
première  partie,  des  ulcérations  et  perforations  du  duodénum, 
le  spasme  du  pylore,  de  la  dilatation  et  des  ulcérations  de 
l’estomac,  du  spasme  du  cardia,  enfin  elle  est  dans  l’intestin 
souvent  l’origine  du  cancer. 

L’intoxication  se  traduit  par  l’amaigrissement,  la  faiblesse 
musculaire,  la  peau  prend  le  teint  des  addisonniens,  les  sueurs 
sont  fétides,  la  température  subnormale,  les  extrémités 
exsangues,  parfois  la  piqûre  du  doigt  ne  donne  pas  de  sang, 
les  mains  sont  bleues,  c’est  la  cyanose  microbienne  que  l’au¬ 
teur  ne  différencie  pas  de  la  maladie  de  Raynaud.  Le  moral 
est  apathique,  les  malades  sont  stupides,  parfois  atteints  de 
mélancolie  qui  peut  les  pousser  au  suicide  ;  ils  se  réveil¬ 
lent  las,  ne  profitent  pas  de  leur  sommeil.  Ils  sont  en  proie 
à  des  douleurs  névralgiques,  néphrétiques,  épileptiques. 
Ils  ont  des  maux  de  tête  .intolérables,  ce  qui  explique 
leur  irascibilité,  leur  caractère  violent  qui  peut  les  con¬ 
duire  au  crime.  Puis  l’auteur  passe  en  revue  les  lésions  que 
l’on,  peut  observer  sur  les  différents  organes:  atrophie  du 
corps  thyroïde,  variabilité  de  la  pression  artérielle,  prédispo¬ 
sition  au  cancer,  aux  prolapsus,  amaigrissement  et  atrophie 
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musculaire,  rein  mobile,  prolapsus  utérin.  Ce  sont  des  ma¬ 
lades  haletant  pour  rien,  asthmatiques,  le  muscle  cardiaque 
est  dégénéré,  il  y  a  de  la  dilatation  du  cœur  gauche  et  de 
l’aorte,  de  l’athérome.  Les  petits  vaisseaux  sont  atteints  aussi  ; 
les  reins  dégénèrent,  c’est  le  mal  de  Bright,  les  cheveux  se 
décolorent  et  tombent,  plus  fréquemment  chez  les  bruns  que 
chez  les  blonds  ou  surtout  les  roux  ;  les  poils  se  développent 
sur  le  corps,  aux  lèvres,  menton,  avant-bras,  la  ligne  médiane 
du  dos,  les  seins.  La  stagnation  dans  le  duodénum  amène  de 
la  pancréatite,  du  cancer,  le  diabète  pancréatique  ;  dans  les 
canaux  biliaires  des  calculs,  de  la  cholécystite,  du  cancer, 
c’est  l’origine  de  certaines  maladies  du  foie  et  des  yeux. 

Enfin  cet  état  des  tissus  affaiblit  leur  résistance  à  l’infec- 
tion  :  les  gencives  suppurent,  c’est  la  piorrhée  dentaire,  la 
tuberculose,  les  arthrites  rhumatoïdes  atteignent  le  malade, 
il  peut  être  atteint  de  néphrites,  métrites,  salpingites,  adé¬ 
nomes  du  corps  thyroïde,  maladie  de  Stiles,  colites,  endocar¬ 
dite  ulcéreuse,  etc.  ' 

Après  le  rétablissement  de  la  circulation  intestinale,  les 
tissus  reprennent  leur  vitalité  et  la  santé  revient  avec  une 
rapidité  surprenante.  Ce  résultat  est  merveilleux  surtout  sur 
les  arthrites  rhumatoïdes.  Les  risques  de  l’iléo-colostomie  et 
surtout  de  la  colectomie  sont  presque  nuis. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  après  avoir  suivi  le  service  de 
M.  A.  Lane  a  appliqué  ses  idées  depuis  quatre  ou  cinq  ans. 
Il  a  pratiqué  pour  stase  intestinale  35  entéro-anastomoses  et 
3  colectomies.  Les ,  résultats  donnés  par  les  entéro-anaslo- 
raoses  sont  souvent  satisfaisants,  parfois  incomplets  ;  l’indi¬ 
cation  de  l’anastomose  et  du  genre  d’anastomose  variera  selon 
chaque  cas. 

«  Quant  à  nos  trois  colectomies  totales,  j’ai  dit  que  ces  trois 
malades  étaient  en  mauvais  état  :  troubles  digestifs,  consti¬ 
pation  relative,  phénomènes  qui  m’avaient  découragé. 

Or,  j’ai  revu  mes  malades,  il  y  a  quelques  jours,  l’un  d’entre 
eux  n’est  pas  encore  satisfait  du  résultat  obtenu,  mais  les 
deux  autres  que  j’avais  considérés  comme  non  améliorés  se 
déclarent  satisfaits  actuellement;  par  conséquent,  si  nous 
voulons  connaître  la  valeur  de  cette  opération,  il  faut 
patienter  six  mois,  un  an,  avant  de  parler  de  succès  ou  d’in¬ 
succès.  »  * 

M.  Baudet  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  une  variété  peu 
connue  d’appendicites,  les  appendicites  à  siège  préverté- 
bro-lombaire,  dont  il  rapporte  8  observations.  Cette  appen¬ 
dicite  occasionne  des  abcès  enkystés,  profonds,  médians, 
entre  le  promontoire,  la  racine  du  mégacôlon  pelvien,  et  le 
bord  interne  du  cæcum.  L’uretère  passe  au  fond  de  l’abcès, 
aussi  on  peut  croire  à  des  coliques  néphrétiques.  La  douleur 
n’est  pas  à  droite,  mais  sur  la  ligne  médiane,  cependant  la 
fosse  iliaque  droite  est  toujours  un  peu  douloureuse.  Il  est 
nécessaire  d’opérer  ces  abcès  qui  peuvent  s’ouvrir  dans  la 
grande  cavité.  Il  a  opéré  8  cas,  7  ont  guéri,  l’un  est  mort  de 
péritonite,  opéré  trop  tard.  Ces  cas  sont  en  rapport  avec  le 
siège  transversal  de  l’appendice.  Ils  ne  sont  pas  rares  (8  cas 
sur  60  malades). 

M.  Dupuy  de  Frenellb  (de  Paris)  se  pose  cette  question  : 
grande  ou  petite  incision  dans  le  traitement  opératoire  de 
l’appendicite  ?  Lorsqu’on  se  contente  de  l’ablation  de  l’appen¬ 
dice  sans  exploration  de  l’abdomen,  on  est  étonné  de  voir  que 
beaucoup  d’opérés  d’appendicite  chronique  souffrent  encore 
après  l’opération.  Ce  sont  les  lésions  d’épiploïte  (Walther), 
les  brides  du  segment  iléo-cæcal  (A.  Lane),  les  lésions  de 
l’ovaire  droit,  la  sténose  possible  de  ïa  valvule  iléo-cæcale  et 
liée  aux  adhérences  de  la  région  qui  expliquent  ces  troubles. 
Il  faut  donc  explorer  toute  la  région,  non  pas  en  attirant  à  soi 
l’un  après  l’autre  les  organes,  mais  en  place.  Pour  cela, 
il  vaut  mieux  faire  une  incision  assez  large.  L’auteur  préfère, 
à  l’incision  de  Mac  Burney  qui  conduit  trop  en  dehors,  à  celle 
de  Jalaguier  qui  donne  moins  de  jour,  une  incision  transver¬ 


sale  le  long  du  grand  droit,  avec  une  incision  esthétique  de 
la  peau  dans  le  pli  sus-pubien. 

M.  Walther  insiste  sur  cette  nécessité  d’explorer  toute  la 
région  dans  les  opérations  d’appendicite  chronique,  en  parti¬ 
culier  l’angle  droit  du  côlon,  où  se  trouvent'  les  grosses 
lésions  d’épiploïte  chronique.  Il  pratique  la  désinsertion  du 
petit  oblique  et  transverse  en  dehors  de  la  gaine  des  droits. 

M.  Veyrassat  (de  Genève)  vante  les  résultats  de  la  colo- 
pexie  dans  le  traitement  du  prolapsus  rectal.  Il  cite  l’obser¬ 
vation  d’un  gros  prolapsus  traité  sans  succès,  qui  reste  guéri 
par  la  colopexie  après  dix-neuf  mois.  Les  récidives  après 
colopexie  sont  rares  (8  p.  100)  et  dues  en  général  à  l’insuffi¬ 
sance  de  la  longueur  de  la  fixation.  Il  pense  que  c’est  la 
meilleure  méthode  de  traitement  pour  les  prolapsus  réduc¬ 
tibles  et  mobilisables. 

M.  Gross  (de  Nancy)  apporte  aussi  cinq  observations  de 
colopexies  pour  prolapsus  du  rectum  par  le  procédé  de 
Quénu  et  Duval.  Le  prolapsus  rectal  résulte  d’une  double 
malformation  congénitale  ;  longueur  anormale  de  l’S  iliaque, 
profondeur  trop  grande  du  Douglas.  La  colopexie  avec 
fermeture,  du  Douglas  répond  à  toutes  les  indications  patho¬ 
géniques.  Il  en  cite  cinq  opérations  avec  résultats  éloignés 
(trois  ans  et  demi  à  dix  mois)  parfaits.  La  colopexie  est  suivie 
d’une  réfection  du  plancher  pelvien  qui  est  indispensable 
pour  Quénu  et  Duval.  Pour  Gross,  ôn  peut  s’en  passer  ou  se 
contenter  d’opérations  minimes. 

M.  le  professeur  Delorme  déclare  que  la  colopexie  avec 
suture  du  cul-de-sac  de  Douglas  serait  le  traitement  unique, 
idéal  du  prolapsus  rectal,  si  la  pathogénie  invoquée  était 
exclusive.  Or  il  s’inscrit  en  faux  contre  cette  pathogénie 
exclusive.  Bien  des  cas  guérissent  par  l’ablation  de  la 
muqueuse  du  prolapsus.  Le  procédé  de  Thiersch  (cerclage  de 
l’anus),  le  procédé  de  Delorme  et  Juvara  (ablation  de  la 
muqueuse),  donnent  des  résultats  très  beaux  avec  des  gué¬ 
risons  datant  de  douze  ans.  Quand  on  a  enlevé  la  muqueuse 
sur  10,  i5,  20  centimètres,  et  qu’on  suture  les  deux  bouts,  on 
trouve  le  rectum  doublé  d’un  énorme  anneau  musculaire 
plissé.  Il  ne  faut  donc  pas  présenter  la  colopexie  comme  le 
procédé  unique  de  guérison  des  prolapsus  du  rectum. 

M.  Brunswick  le  Bihan  (de  Tunis)  a  fait  de  multiples 
procédés  pour  la  cure  du  prolapsus;  celui  de  Delorme  est 
long,  saigne  beaucoup,  mais  les  résultats  sont  excellents.  Le 
cerclage  de  l’anus,  simple,  élégant,  répond  aussi  à  beaucoup 
de  cas. 

M.  Lenormand  (de  Paris).  La  colopexie  n’est  pas,  en  effet, 
toute  la  thérapeutique  des  prolapsus  du  rectum.  Le  cerclage, 
■qui  semble  à  première  vue  illogique,  donne  cependant  des 
résultats.  C’est  la  meilleure  opération  pour  remédier  à  la 
béance  de  l’anus;  mais  ce  n’est  qu’un  traitement  palliatif  ou 
complémentaire.  Le  vrai  traitement  des  grands  prolapsus,  qui 
sont  des  invaginations  vraies  de  10  à  20  centimètres,  ne  peut 
porter  sur  le  bas,  mais  sur  le  haut,  c’est  la  colopexie,  et  la 
meilleure  colopexie  est  celle  de  Terrier  et  Duval. 

M.  Gross  (de  Nancy).  La  pathogénie  invoquée  des  grands 
prolapsus  est  exacte;  aux  opérations,  on  trouve  un  S  iliaque 
très  long  avec  un  méso  long,  la  colopexie  s’impose  avec, 
comme  complément,  si  cela  est  nécessaire,  une  opération 
périnéale  qui  peut  suffire  pour  un  petit  prolapsus. 

M.  Delorme  remarque  que,  par  son  procédé,  il  a  opéré  et 
guéri  des  prolapsus  de  20  centimètres  de  longueur,  qui 
n’étaient  pas  des  petits  prolapsus. 

M.  Chalier  (de  Lyon)  apporte  une  observation  rare  de 
volumineux  kyste  abdominal  né  de  la  face  antérieure  de 
l’extrémité  du  côlon  pelvien.  Ce  kyste,  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’adulte,  s’implantait  dans  la  zone  sous-séreuse.  L’examen 
histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  cysto-endothelium, 
tumeur  que  les  uns  rangent  dans  les  carcinomes,  les  autres  dans 
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les  endothéliums  vrais,  d’autres  dans  les  sarcomes.  La  tumeur 
semblait  développée  aux  dépens  de  l’endothelium  des  vais¬ 
seaux  à  l'union  du  rectum  et  de  l’S  iliaque,  siège  fréquent  des 
angiomes  de  l’intestin. 

M.  le  professeur  Hartmann  (de  Paris)  présente  une  très 
intéressante  étude  sur  l’opération  élargie  dans  le  cancer  du 
rectum.  Sur  49  cas  d’exérèse  par  voie  basse,  il  a  eu  7  morts 
opératoires  (.4  p-  loo);  sur  20  malades  suivis,  10  récidives 
(5o  p.  100);  si  bien  qu’au  total  64  p.  100  des  opérés  ont 
succombé  soit  à  l’opération,  soit  à  une  récidive.  Un  relevé 
de  statistiques  intégrales  dues  à  divers  chirurgiens  donne 
i6i6  cas  avec  267  morts  (i5,8  p.  100);  sur  8o5  cas  suivis, 
55.  récidives  (68  p.  100).  Quel  que  soit  l’opérateur,  les 
résultats  de  l’opération  par  voie  basse  sont  donc  médiocres. 

Les  récidives  sont  surtout  fréquentes  dans  le  tissu  cellulaire 
et  les  ganglions  ;  le  plus  souvent,  il  y  a  envahissement  de  l’appa¬ 
reil  lympathique  assez  haut;  pour  avoir  de  bons  résultats 
éloignés,  il  faut  donc  faire  une  opération  élargie  et  recourir  à 
la  voie  combinée.  Cette  opération  présente  une  gravité  immé¬ 
diate  considérable.  Sur  24  cas  opérés  par  l’auteur  ou  M.  Le- 
céne,  il  y  a  eu  .i  morts.  Si  à  ces  24  cas  on  ajoute  236  cas, 
résultats  de  statistiques  globales,  on  arrive  à  260  cas  avec 
98  morts  (37,7  p.  100).  La  mortalité  est  plus  grande  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  ;  elle  est  surtout  plus  grande  après 
soixante  ans. 

Les  résultats  éloignés  sont  excellents. 

Sur  .3  des  malades  suivis,  il  y  a  2  morts  par  maladie 
intercurrente,  i  par  métastase  hépatique  sans  récidive  locale, 
et  10  guérisons  maintenues  de  neuf  mois  à  huit  ans.  Les 
résultats  éloignés  sont  excellents  aussi  dans  les  autres 
statistiques.  Pour  diminuer  la  gravité  immédiate,  il  faut 
s’attacher  à  perfectionner  la  technique. 

L’auteur  expose  sa  technique  personnelle  ;  début  par  un 
temps  abdominal  qui  permet  l’exploration,  décollement  pos¬ 
térieur  du  rectum  avec  son  appareil  vasculo-lymphatique, 
ligature  élevée  de  la  mésentérique  inférieure,  et  ménagement 
de  l’arcade  bordant  l’intestin  à  3  ou  4  centimètres  de  son 
bord,  conditions  indispensables  pour  éviter  la  gangrène  du 
bout  inférieur.  Si  on  ne  peut  abaisser  sufBsammenl  le  bout 
supérieur,  faire  une  colostomie. 

Temps  périnéal,  puis  troisième  temps  abdominal,  périto¬ 
nisation  complète  pour  éviter  les  adhérences  et  une  occlusion 
consécutive. 

Ces  précautions  éviteront  certaines  morts  opératoires,  et 
on  aura  une  méthode  donnant  des  résultats  immédiats  et 
éloignés  très  bons. 

{A  suivre.)  .  •  m.  lance. 
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(siANCE  DU  24  OCTOBRE  igiS) 

Vaccinothérapie  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Henri 
Dufour,  à  la  suite  de  la  communication  de  MM.  Josué  et  Bel- 
loir,  en  juillet  dernier,  sur  les  autovaccinations  antityphiques, 
se  montra  beaucoup  plus  réservé  que  ces  auteurs  sur  les  effets 
de  la  vaccinothérapie. 

Répondant  à  l’invitation  qui  lui  a  été  faite,  il  apporte  aujour¬ 
d’hui  ses  courbes  de  température  se  rapportant  à  la  totalité  de 
ses  malades  soignés  à  l’hôpital  Broussais  depuis  le  i'*' janvier 
de  cette  année  :  en  tout  18;  6  ont  reçu  de  l’autplysat  du  pro¬ 
fesseur  Vincent  concurremment  avec  les  bains  froids;  12  ont 
été  seulement  baignés. 

M.  H.  Dufour  a  disposé  ses  courbes  de  façon  à  les  rendre 
visuellement  plus  comparables,  la  première  colonne  de  gauche 


de  la  feuille  de  température  répondant  toujours  au  premier 
jour  de  la  maladie. 

A  chaque  courbe  de  température  provenant  de  malades  trai¬ 
tés  par  l’autolysat  est  superposée  une  ou  deux  courbes  aussi 
semblables  que  possible  de  malades  n’ayant  pas  reçu  d’autoly. 
sat,  ce  qui  constitue  la  seule  différence  de  ses  2  séries.  Enfin 
viennent  3  courbes  de  malades  non  injectés,  dont  2  ne  sont 
superposables  à  aucune  des  précédentes  (parce  que  ces 
malades  ont  eu  des  rechutes)  et  dont  la  troisième  se  trouve 
isolée  parce  qu’il  s’est  agi  d’une  complication  survenue  sous 
forme  d’un  abcès  périsplénique.  Ses  18  malades  ont  tous 
guéri. 

Trois  vacoinothérapisés  ont  reçu  3  injections  d’autolysat 
correspondant  respectivement  à  4  milliards,  4  milliards 
5oo  millions,  6  milliards  5oo  millions  de  bacilles  d’Eberth- 
2  ont  reçu  2  injections  correspondant  à  2  milliards  5oo  miL 
lions  et  5  milliards  ;  i  a  reçu  une  injection  correspondant  à 
I  milliard  de  bacilles. 

Neuf  malades  non  traités  par  les  vaccins  ont  des  courbes 
très  voisines  de  l’une  ou  l’autre  des  6  courbes  appartenant  aux 
malades  injectés. 

Les  courbes  16  et  17  (malades  non  injectés)  restent  en 
dehors  de  ses  séries  par  suite  des  rechutes  (peu  graves)  qu’ont 
présenté  ces  deux  malades. 

L’auteur  a  apporté  ces  documents  pour  grossir  le  nombre 
des  faits  pouvant  servir  en  la  matière  à  l’enseignement.  En 
ce  qui  le  concerne  il  croit  qu’il  faut  encore  attendre  avant 
de  se  prononcer.  Il  pense  qu’il  faut  être  très  prudent  pour 
juger  de  l’effet  de  la  vaccinothérapie  sur  les  cas  hospitaliers, 
lesquels  entrent  le  plus  souvent  dans  les  services  vers  le  hui¬ 
tième  ou  le  treizième  jour  de  la  maladie.  Ce  qu’il  confirme 
absolument  après  M.  Vincent,  c’est  le  gonflement  de  la  rate 
consécutif  aux  injections  d’autolysat. 

Il  dit  en  terminant  que,  en  l’état  actuel,  le  plus  sûr  traite¬ 
ment  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde  consiste  à  l’éviter  en 
répandant  le  plus  possible  la  vaccination  préventive  anti¬ 
typhique. 

Sur  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  MM.  Va- 
nit)T,  H.  Grenet  et  H.  Dumont  communiquent  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus-  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde, 
par  les  injections  de  vaccin  polyvalent  de  Vincent  (vaccin 
bacillaire  ou  autolysat)  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant.  Dans  un 
cas,  qui  fut  mortel,  l’injection  fut  faite  alors  qu’il  existait  déjà 
des  signes  de  perforation.  Les  quinze  autres  malades  ont 
guéri.  Quatre  fois,  la  maladie  a  tourné  court  et  la  déferves¬ 
cence  complète  a  été  obtenue  en  quinze  jours  au  plus. 

Dans  un  autre  cas,  la  température  est  tombée  à  87  degrés 
dès  le  treizième  jour,  pour  remonter  ensuite  légèrement  et  se 
maintenir  entre  87  degrés  et  38  degrés.  Enfin  chez  un  malade 
atteint  d’une  rechute  grave,  compliquée  de  phénomènes  mé¬ 
ningés  et  d’un  érythème  infectieux,  la  température  est  tombée 
définitivement,  en  quarante-huit  heures,  après  une  injection 
de  I  centimètre  cube  de  vaccin  bacillaire. 

Dans  les  autres  cas,  la  durée  de  la  maladie  n’a  pas  été  aussi 
nettement  abrégée.  Mais  d’une  manière  constante,  l’état  géné¬ 
ral  a  été  très  amélioré  :  diminution  de  la  torpeur  ;  retour  du 
sommeil  ;  ralentissement  du  pouls  ;  diurèse  ;  retour  de  la  sen¬ 
sation  de  faim. 

La  dose  injectée  a  toujours  été,  chaque  fois,  de  i  centimètre 
cube.  Dans  quelques  cas  on  n’a  pratiqué  qu’une  seule  injec¬ 
tion  ;  dans  d’autres  on  en  a  fait  deux  ou  trois,  à  deux  ou  trois 
jours  d’intervalle,  en  se  réglant  sur  l’évolution  clinique  et  la 
marche  de  la  température. 

Dans  aucun  cas  on  n’a  constaté  de  réaction  notable,  en 
dehors  d’une  élévation  de  température  le  soir  même  de  l’injec¬ 
tion. 

La  vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  semble  donc  cons¬ 
tituer  un  traitement  efficace  et  sans  danger. 
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Péricardite  brightique.  Présence  de  6840  d’urée  dans  le 
liquide  péricardique.  Absence  de  germes  microbiens.  — 
MM.  E.  DE  Massaby  et  Philippe  Ghatehn  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  morte  en  vingt  et  un  jours  d’une  péricar- 
iJite  brightique  typique.  Pour  tenter  d’élucider  le  problème 
pathogénique  si  discuté  de  la  péricardite  brightique,  deux 
ordres  de  recherches  furent  pratiqués. 

D’une  part,  le  taux  de  l’urée  dans  les  humeurs  fut  dosé  : 
d’abord  4®ao,  puis  5s^8  d’urée  dans  le  sang  et  enfin  6^40  dans 
le  liquide  péricardique  immédiatement  après  la  mort. 

D’autre  part,  les  recherches  cytologiques  des  liquides  pleu¬ 
ral  et  péricardique  ne  fournirent  pas  de  renseignements  pré¬ 
cis  mais  les  recherches  bactériologiques,  plus  intéressantes, 
permirent  d’affirmer  l’absence  de  germes  microbiens  dans  la 
plèvre  et  dans  le  péricarde.  Il  semble  donc  que  l’on  pourrait 
conclure  à  la  seule  origine’ dyscrasique  toxique  de  la  péricar¬ 
dite  à  l’exclusion  d’une  infection  secondaire. 

Cependant  des  réserves  s’imposent,  encore,  caria  malade 
présenta  vingt  jours  avant  sa  mort  un  petit  foyer  congestif 
pulmonaire  avec  fièvre.  Peut-être  le  péricarde,  siège  d’un 
exsudât  azoté  subit-il  à  ce  moment  une  infection  minime  et 
transitoire  ? 

La  rétention  azotée  paraît  donc  être  le  facteur  nécessaire. 
Est-il  suffisant  ?  Il  est  difficile  de  l’affirmer. 

Traitement  du  rhumatisme  et  de  l’orchite  blennorra¬ 
gique  par  le  vaccin  antigonococcique  sensibilisé  (méthode 
de  Besredka) .  —  MM.  Dopter  et  Padron,  frappés  par  les 
heureux  résultats  obtenus  par  M.  Cruveilhier  à  la  suite  de 
l’emploi  du  vaccin  antigonococcique  sensibilisé  dans  le  trai¬ 
tement  des  complications  blennorragiques,  ont  adopté  cette 
nouvelle  méthode  à  la  thérapeutique  de  plusieurs  cas  de  rhu¬ 
matisme  et  d’orchite  blennorragique. 

Ils  présentent  notamment  un  malade  qui  contracte  après 
une  blennorragie  assez  sévère  un  rhumatisme  du  genou  droit 
et  des  chevilles.  Aucun  traitement  n’avait  encore  pu  pallier 
les  phénomènes  douloureux  ni  la  tuméfaction  des  jointures 
atteintes.  Quand  le  malade  entra  au  Val-de-Grâce,  le  genou 
droit  était  volumineux,  le  membre  inférieur  se  trouvait  en 
demi-flexion  permanente  ;  la  marche  et  même  la  station  debout 
étaient  impossibles.  Une  première  injection  sous-cutanée  de 
vaccin  amena  une  réaction  générale  de  moyenne  intensité  et 
aucune  réaction  locale;  dès  le  lendemain,  les  douleurs  et  le 
gonflement  avaient  presque  disparu.  Une  deuxième  injection 
amena  la  rétrocession  complète  des  phénomènes  articulaires,  et 
le  malade,  revenu  à  l’état  normal,  pouyait  marcher.  Cette  gué¬ 
rison  vraiment  surprenante  a  été  ainsi  obtenue  en  cinq  jours. 

Les  auteurs  citent  d’autres  cas,  non  moins  convaincants,  où 
le  traitement  a  porté  sur  des  cas  anciens  et  chroniques  où 
tout  l’arsenal  thérapeutique  utilisé  pendant  près  d’un  an 
avait  complètement  échoué.  Dans  ces  cas  chroniques,  la 
guérison  est  beaucoup  plus  lente  évidemment  et  réclame  de 
nombreuses  injections.  Mais  on  ne  peut  qu’être  frappé  de 
l’amélioration  considérable  obtenue,  alors  que  les  traitements 
usuels  restent  parfois  complètement  inefficaces. 

Enfin,  les  malades  atteints  d’orchite  blennorragique  sévère 
avec  phénomènes  douloureux  intenses  ont  largement  bénéficié 
de  la  méthode,  puisque  déjà,  vingt-quatre  heures  après  la 
première  injection,  toute  douleur  disparaissait,  la  tuméfaction 
se  réduisait  au  bout  de  deux  à  quatre  jours  à  un  simple  noyau 
épididymaire  qui  rétrocédait  facilement  dans  la  suite.  Là 
encore,  il  n’y  a  pas  de  comparaison  à  établir  entre  la  rapidité 
de  la  guérison  obtenue  par  cette  vaccinothérapie  et  la  rétro¬ 
cession  lente  des  troubles  orchitiques  traités  par  les  moyens 
usuels. 

Ces  cas  confirment  donc  pleinement  les  résultats  enre¬ 
gistrés  et  publiés  antérieurement  par  M.  Cruveilhier. 

Coutribution  à  l’étude  de  la  valeur  diagnostique  de  l’ana¬ 
lyse  chimique  des  humeurs  pathologiques.  —  MM.  Mosny, 


Javal  et  Dumont.  L’observation  que  ces  auteurs  rapportent 
aujourd’hui  leur  paraît  intéressante  non  seulement  par  sa 
rareté  mais  surtout  par  la  façon  dont  un  examen  chimique 
leur  a  permis  d’établir  un  diagnostic  hésitant. 

Il  s’agit  d’une  hydronéphrose  Volumineuse  (elle  atteignait 
près  de  3o  litres),  méconnue  pendant  dix  ans,  et  prise  d’abord 
pour  une  péritonite  tuberculeuse,  prise  ensuite  pour  une 
ascite. 

La  première  ponction  leur  montra  8  grammes  d’albumine 
par  litre,  c’était  peu  dans  l’hypothèse  d’un  liquide  ascitique  ; 
c’était,  ainsi  qu’ils  l’avaient  montré  antérieurement,  un  taux 
qui  écartait  toute  idée  d’infection  péritonéale.  La  seconde 
ponction  leur  montra  seulement  2î'2o  d’albumine  totale,  ce  qui 
leur  permit  d’exclure  l’hypothèse  de  l’ascite,  car  les  transsu¬ 
dais  péritonéaux  ont  un  minimum  d’albumine  qui  ne  descend 
jamais  au-dessous  de  3  grammes. 

,  Le  dosage  des  chlorures  leur  donna  le  chiffre  de  5s3o  par 
litre,  ce  qui  leur  permit  d’écarter  l’hypothèse  du  kyste  de 
l’ovaire  qui  leur  aurait  donné  un  chiffre  compris  entre  7  et 
8  grammes. 

C’est  le  chiffre  3,87  d’urée  comparé  au  point  cryoscopique 
de  0,59  qui  leur  fit  faire  le  diagnostic  d’hydronéphrose,  car, 
dans  l’azotémie  on  peut  bien  trouver  des  chiffres  analogues 
d’urée  dans  un-  liquide  quelconque  de  l’organisme,  mais  dans 
ce  cas  l’urée  accumulée  donne  toujours  un  abaissement  à  peu 
près  proportionnel  du  point  cryoscopique. 

Ils  pouvaient  en  conclure  qu’ils  n’avaient  pas  affaire  à  un 
transsudât  ordinaire  et  qu’ils  assistaient  au  dernier  vestige 
d’une  fonction  urinaire  qui,  d’ailleurs,  s’éteignit  complètement 
par  la  suite,  probablement  sous  l’influence  de  l’infection. 

Malgré  les  anomalies  de  l’évolution  clinique  et  des  signes 
physiques  de  cette  hydronéphrose  ils  ont  donc  pu,  grâce  à  l’exa¬ 
men  chimique  très  attentif,  établir  un  diagnostic  de  certitude. 

Il  était  malheureusement  trop  tard  pour  intervenir  :  la  ma¬ 
lade  était  entrée  dans  leur  service  pour  une  phlébite  consécu¬ 
tive  à  l’infection  de  son  hydronéphrose  et  elle  succomba  à  cette 
affection  sans  qu’ils  aient  pu  songer  à  une  opération  dont  elle 
aurait  pu  bénéficier  si  ces  examens  avaient  été  pratiqués  dix 
ans  plus  tôt. 

Contribution  à  l’étude  de  l’urée  du  sang  et  de  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  chez  les  cardiaques.  —  MM.  O.  Josué  et 
F.  Belloir  ont  étudié  l’azotémie  et  la  constante  d’Ambard 
chez  quinze  cardiaques  entrés  dans  le  service  en  asystolie  et 
en  hyposystolie.  Chez  quatre  cardio-rénaux,  ils  ont  trouvé, 
sous  l’influence  de  l’asystolie,  une  augmentation  notable  de 
l’azotémie  et  de  la  constante  d’Ambard.  Après  l’asystolie,  chez 
ces  cardio-rénaux,  l’urée  et  la  constante  diminuent  pour 
revenir  à  la  normale  ou  rester  au-dessus.  Chez  quatre  cardio¬ 
réno-hépatiques,  ils  ont  constaté  que  le  taux  de  l’urée  était 
normal  ou  au-dessous  de  la  normale  pendant  l’asyslolie. 
Après  l’asystolie,  le  taux  de  l’urée  est  inférieur  à  la  normale; 
quant  à  la  constante,  elle  est  inférieure  ou  égale  à  la  normale. 

Dans  les  asystolies  hépatiques,  les  auteurs  ont  trouvé  cons¬ 
tamment  des  chiffres  d’urée  et  des  constantes  faibles.  Après 
l’asystolie,  le  taux  de  l’urée  et  la  constante  se  sont  encore 
abaissés  chez  un  de  leurs  malades,  tandis  que,  chez  deux 
autres  malades,  les  chiffres  se  sont  rapprochés  de  la  normale. 

Chez  les  cardiaques  purs,  la  constante  est,  en  général,  au- 
dessous  de  la  normale,  alors  que  l’azotémie  est  toujours  infé¬ 
rieure  à  la  normale  pendant  l’asystolie  et  après  celle-ci. 

Si  le  rein  est  touché,  l’asystolie  augmente  donc,  en  général, 
la  rétention  uréique.  Si  le  rein  est  indemne,  l’asystolie 
diminue  l’azotémie,  sans  doute  par  troubles  hépatiques. 

MM.  O.  Josué  et  F.  Belloir  ont  observé  un  certain  nombre 
de  divergences  dans  les  résultats  fournis  par  le  dosage  de 
l’urée  dans  le  sang  et  par  la  constante.  Les  résultats  fournis 
par  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  semblent  plus  sûrs  parce 
qu’ils  concordent  mieux  avec  l’évolution  clinique  et  qu’ils  ne 
sont  pas  sujets  à  de  multiples  causes  d’erreurs  qui  entachent 
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l’évaluation  de  la  constante  chez  des  malades  oliguriques 
et  œdématiés. 

Recherches  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  du  zona.  — 
MM.  V.  Raymond  et  Cot  ont  isolé  du  sang,  dans  deux  cas  de 
zona,  un  petit  bacille,  prenant  le  Gram,  immobile,  se  grou¬ 
pant  en  palissades  et  chromogène. 

Se  basant  sur  la  réaction  de  fixation,  la  production  chez 
l’homme  et  les  animaux  d’éruptions  vésiculeuses  douloureuses, 
après  inoculation,  la  constatation  d’hémorragies  et  de  bacilles 
dans  les  ganglions  rachidiens  des  animaux  infectés,  ils  con¬ 
cluent  que  ce  bacille  a  des  aptitudes  zostérigènes  et  que  c’est 
•probablement  le  germe  spécifique  du  zona. 

Ayant  retrouvé  ce  germe  ou  ses  réactions  humorales,  chez 
d’autres  malades,  ils  pensent  que  l’infection  zostérienne  com¬ 
prend,  outre  le  zona,  un  certain  nombre  de  septicémies  bé¬ 
nignes  et  de  courbatures  fébriles,  ce  qui  élargit  sérieusement 
le  cadre  de  cette  affection. 
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Traitement  des  péritonites  par  l’éther.  —  M.  Souligodx 
apporte  de  nouvelles  observations  qui  plaident  en  faveur  de 
ce  traitement.  Premier  cas  :  péritonite  survenue  chez  une 
jeune  femme  à  la  suite  de  manœuvres  abortives,  état  grave, 
.  laparotomie,  présence  de  fausses  membranes,  adhérences  in¬ 
testinales,  ablution  du  péritoine  avec  un  litre  d’éther,  ferme¬ 
ture  du  ventre,  avec  un  petit  drain  à  la  partie  supérieure  ;  le 
lendemain  température  à  38°4,  chute  complète  de  la  tempéra- 
•  ture  les  jours  suivants,  guérison  rapide.  M.  Souligoux  cite 
plusieurs  faits  du  même  ordre  et  fait  connaître  également  plu¬ 
sieurs  observations  qui  lui  ont  été  adressées  par  M.  Témoin 
(de  Bourges).  Voici  le  résumé  très  succinct  de  ces  observa¬ 
tions  :  dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’une  occlusion  intesti¬ 
nale  avec  péritonite ,  consécutive  àla  rupture  d’un  pédicule  tordu 
d’un  kyste  de  l’ovaire .  Laparotomie  d’urgence  ;  on  trouve  du  sang 
noir  dans  la  cavité  péritonéale,  une  anse  d’intestin  a  été  prise 
dans  la  torsion,  dégagement  de  cette  anse,  lavage  à  l’éther, 
fermeture  avec  un  petit  drain,  guérison.  Deuxième  cas  :  péri¬ 
tonite  généralisée,  intervention,  appendice  gangrené  et  per¬ 
foré,  lavage  à  l’éther,  guérison.  Troisième  cas  :  péritonite 
suppurée  consécutive  à  un  pyosalpinx,  laparotomie,  lavage  à 
l’éther,  guérison.  Quatrième  cas  ;  hernie  crurale  étranglée, 
sphacèle  de  l’intestin,  suppuration;  introduction  d’une  sonde 
dans  la  cavité  abdominale  par  le  canal,  injection  intra-abdo¬ 
minale  d’un  demi-litre  d’éther  par  cette  sonde;  on  laisse  la 
sonde  en  place.  La  malade  était  mourante.  Elle  s’était  bien 
remise  et  semblait  guérie  quand  elle  succomba  le  dixième  jour 
à  une  syncope. 

Ces  cas,  joints  à  ceux  qui  ont  déjà  été  communiqués  à  la 
Société  de  chirurgie,  semblent  bien  démontrer  que  le  traite¬ 
ment  des  péritonites  par  l’éther  donne  de  très  bons  résultats. 

Pleurésie  purulente  gauche;  migration  dans  la  fosse 
rénale.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  une  très  intéres¬ 
sante  communication  de  M.  Picquet  (de  Sens).  Il  s’agit  d’un 
enfant  de  quatorze  ans  atteint  de  pleurésie  purulente  du  côté 
gauche,  qui  aurait  été  consécutive  à  des  oreillons.  Opération 
de  l’empyème  au  niveau  de  la  huitième  côte,  qui  laisse  une 
fistule  intarissable.  Chaque  fois  que  cette  fistule  se  fermait, 
l’enfant  était  pris  de  fièvre.  Cet  état  dura  ainsi  pendant  quatre 
ans.  Il  y  eut  une  réelle  amélioration  après  une  vomique. 
M.  Picquet  proposa  de  réséquer  deux  ou  trois  côtes  et  d’aller 
nettoyer  le  foyer  pleural  qui  pouvait  contenir  encore  un  grand 
verre  de  liquide.  Mais  la  famille  se  refusa  à  toute  intervention. 
L’enfant  resta  dans  la  même  situation  pendant  encore  deux 
ans.  Puis  apparurent  les  signes  d’un  vaste  abcès  dans  la  région 


lombaire  du  même  côté.  Il  s’agissait  d’un  abcès  périnéphré- 
tique.  M.  Picquet,  pensant  qu’il  pouvait  y  avoir  communication 
entre  cette  collection  purulente  périnéphrétique  et  la  pleurésie 
purulente,  à  travers  le  diaphragme,  fit  une  incision  lombaire 
verticale,  arriva  dans  la  loge  périrénale,  évacua  le  pus  en 
remontant  jusqu’au  diaphragme.  Puis  il  agrandit  la  fistule 
thoracique  et  introduit  dans  la  plèvre  l’index  de  la  main  gauche 
pendant  que  l’index  de  la  main  droite  était  conduit,  par  là 
plaie  lombaire,  jusqu’au  dessous  du  diaphragme;  il  constata 
qu’il  y  avait  très  peu  d’épaisseur  de  tissu  entre  les  deux  cavi¬ 
tés,  il  effondra  cette  séparation  et  plaça  un  drain  qui,  intro¬ 
duit  par  la  fistule  pleurale,  fut  attiré  à  l’aide  d’une  pince  dans 
la  loge  périrénale  et  sortit  par  la  plaie  lombaire.  Des  lavages 
furent  faits  par  ce  tube.  Six  semaines  après,  la  fistule  pleurale 
étant  tarie,  le  tube  fut  peu  à  peu  attiré  en  bas  vers  l’incision 
lombaire.  Celle-ci  se  cicatrisa  à  son  tour.  La  fièvre  tomba 
l’état  général  devint  excellent  et  l’enfant  est  complètement 
guéri. 

C’est  là  un  fait  exceptionnel  de  migration  d’un  abcès  pleural 
dans  la  fosse  lombaire.  M.  Morestin  ne  peut  qu’approuver  la 
conduite  de  M.  Picquet. 

M.  Chaput  ne  trouve  pas  qu’il  soit  prouvé  que,  dans  ce  cas, 
l’abcès  périnéphrétique  n’ait  été  qu’une  extension  de  l’abcès 
pleural. 

M.  Thiéry  a  observé  un  cas  d’abcès  périnéphrétique  coexis¬ 
tant  avec  une  pleurésie  purulente.  Celle-ci  guérit  après  le  trai¬ 
tement  dirigé  contre  l’abcès  périrénal. 

M.  Delbet  cite  l’exemple  d’un  malade  présentant  tous  les 
signes  d’une  pleurésie  purulente.  Un  médecin  fait  une  ponc¬ 
tion  avec  la  seringue  de  Pravaz  et  tire  du  pus.  Il  envoie  le 
malade  à  M.  Delbet  en  le  priant  d’ouvrir  cette  plèvre.  M.  Del- 
bel  l’ouvre  et  ne  trouve  rien  dans  cette  plèvre.  Le  diaphragme 
bombant  en  haut  de  ce  côté,  il  le  fixe  à  la  peau,  l’ouvre 
et  donne  issue  à.  une  quantité  énorme  de  pus.  C’était  un 
abcès  sous-diaphragmatique  provenant  d’une  appendicite  mé¬ 
connue. 

M.  Jacob  fait  observer  qu’il  y  a,  anatomiquement,  des 
moyens  de  communication  directe  entre  la  cavité  pleurale  et  la 
loge  périnéphrétique. 

M.  Hartmann  ajoute  que  l’hiatus,  dont  vient  de  parler 
M.  Jacob,  est  plus  accentué  à  gauche  qu’à  droite,  ce  qui  expli¬ 
querait  la  plus  grande  fréquence,  de  ce  côté,  de  ces  pleurésies 
purulentes  se  propageant  dans  la  fosse  périnéphrétique. 

M.  Morestin,  répondant  à  M.  Delbet,  fait  observer  que  dans 
le  cas  de  M.  Picquet  la  pleurésie  purulente  n’était  pas  douteuse 
puisqu’elle  a  pu  être  observée  pendant  six  ans.  L’explication 
de  cette  propagation  de  pus  pleural  dans  la  fosse  lombaire  lui 
paraît  toute  naturelle. 

Deux  cas  de  syphilis  osseuse  anormale.  —  M.  Lenormand 
fait  un  rapport  sur  deux  observations  de  M.  Mouchet  relatives 
à  des  cas  de  syphilis  osseuse  héréditaire  tardive  chez  une 
jeune  fille  de  vingt-trois  ans  et  un  homme  de  trente-deux  ans. 
Chez  la  jeune  fille  il  s’agissait  d’un  gonflement  osseux  pro¬ 
gressif  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  cubitus  droit 
(ostéite  tertiaire).  Chez  le  jeune  homme,  la  localisation  était 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  radius  gauche.  Ici  il 
y  avait  des  phénomènes  inflammatoires  très  aigus.  Ce  jeune 
homme  avait  eu  déjà  deux  poussées  d’ostéomyélite  aVec 
abcès  au  niveau  du  cou-de-pied.  La  première  idée  qui  venait  à 
l’esprit  était  celle  d’une  ostéite  banale  du  radius.  M.  Mouchet 
admit  cependant  la  syphilis  en  se  basant  sur  les  trois  points 
suivants  :  signes  nets,  par  ailleurs,  de  syphilis  héréditaire, 
Wassermann  positif  et  légère  amélioration  après  le  traite¬ 
ment  mercuriel.  L’abcès  s’ouvrit  d’ailleurs  spontanément. 
Malgré  la  rareté  des  accidents  fébriles  dans  la  syphilis, 
M.  Mouchet  croit  pouvoir  admettre  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas 
comme  dans  le  premier,  d’une  forme  anormale  de  syphilis 
osseuse. 
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La  radiographie  a  montré,  dans  ce  dernier  cas,  une  tache 
claire  au  niveau  de  la  région  douloureuse,  une  certaine  raré¬ 
faction  de  l’os  et  un  peu  d’hyperostose. 

Dans  le  premier  cas,  on  trouve,  à  la  radiographie,  l’aspect 
d’os  soufflé,  d’os  spongieux,  sans  hyperostose;  c’est  très  com¬ 
parable  à  l’aspect  que  donnent  les  kystes  multiples  des  os. 
Pourquoi  ces  kystes  ne  seraient-ils  pas  d’origine  syphilitique? 
Id  Lenormand,  avec  M.  Mouchet,  tend  à  admettre,  dans  ces 
deux  cas,  une  forme  anormale  de  syphilis  osseuse. 

M.  Savariaud  proteste,  non  sans  énergie,  contre  cette  con¬ 
clusion  et  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse,  dans  ces  deux  cas,  de 
syphilis  osseuse.  De  ce  qu’un  syphilitique  présente  des  kystes 
des  os,  s’ensuit-il  forcément,  pour  cela,  que  ces  kystes  soient 
d’origine  syphilitique  ?  Pour  lui,  dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
d’une  ostéite  banale;  dans  le  second,  d’une  ostéite  épiphy- 
saire. 

'  Il  semble  à  M.  Savariaud  que  la  Société  de  chirurgie  ne 
saurait  admettre,  sans  réserves,  les  conclusions  de  MM.  Mou¬ 
chet  et  Lenormand. 

M.  Lenormand  consentirait  à  faire  quelques  réserves  pour 
le  second  cas;  mais  il  ne  lui  semble  pas  douteux  que,  dans  le 
premier  cas,  il  s’agisse  bien  de  syphilis  osseuse. 

Traitement  du  mal  de  Pott  par  des  greffes  osseuses.  — 
M.  Ombrédanne  rappelle  avoir,  en  1908,  présenté  un  cas  de 
greffe  tibiale  comme  soutien  dans  le  mal  de  Pott.  Albi  ayant, 
en  présenté  de  nouveaux  faits  de  greffes  tibiales,  M.  Om¬ 
brédanne  a  eu  l’idée,  dans  plusieurs  cas,  d’implanter  un  greffon 
d’omoplate  dans  le  rachis. 

Ce  greffon  scapulaire  mesure  de  8  à  12  centimètres  suivant 
les  cas.  Il  est  assez  mince  et  bien  rigide.  Ayant  creusé  un  fossé 
médian  dans  les  apophyses  épineuses,  il  y  a  inséré  ce  greffon 
scapulaire  de  champ  qui  pénétrait  ainsi  7  apophyses  épineu¬ 
ses.  Puis  il  applique  un  appareil  plâtré. 

M.  Ombrédanne  fait  connaître  ici,  en  détail,  les  observa¬ 
tions  des  cinq  enfants  atteints  de  mal  de  Pott  chez  lesquels  il 
a  appliqué  cette  greffe  scapulaire.  Chez  plusieurs  de  cos 
enfants,  les  douleurs  ont  été  calmées,  la  marche  est  devenue 
parfois  plus  facile.  Mais  les  résultats  définitifs  obtenus  par 
M,  Ombrédanne,  surtout  au  point  de  vue  de  la  correction  de 
la  déformation,  ne  répondent  pas  aux  faits  publiés  par  Albi. 
Ils  ne  lui  ont  pas  donné  entière  satisfaction. 

M.  Mauclaire  fait  remarquer  qu’Albi  pratique  ces  greffes 
plutôt  et  sur  des  malades  moins  avancés  que  ceux  de  M.  Ombré- 
danne.  M.  Albi  n’aurait  sahs  doute  pas  opéré  ces  malades. 

Pas  plus,  ajoute  M.  Souligoux,  que.M.  Ombrédanne  n’aurait 
opéré  les  malades  d’Albi. 

M.  Ombrédanne  fait  observer,  en  effet,  que  ses  malades 
étaient  gravement  atteints,  souffraient  beaucoup  et  ne  pou¬ 
vaient  être  envoyés  au  bord  de  la  mer. 

Varices  lymphatiques.  —  M.  Jacob  présente  un  malade 
qu’il  a  déjà  montré  et  qui  était  atteint  de  varices  lymphatiques 
du  membre  inférieur  extrêmement  étendues.  Après  deux  mois 
de  radiothérapie  sans  succès,  il  a  opéré  ce  malade;  il  est  inter¬ 
venu  très  largement,  a  enlevé  toute  l’aponévrose  d’un  seul 
tenant  et  a  pu  réparer  cette  énorme  brèche  par  le  procédé  de 
M.  Moreslin.  Très  beau  résultat. 


Les  Dyspepsies  et  leur  traitement,  envisagés  au  seul 
point  de  vue  clinique,  par  le  docteur  Félix  Ramond, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  In-8.  —  Prix  :  3  francs.  — 
Paris,  J.  Cussac,  7,  rue  Bleue. 

Les  Préjugés  en  médecine  mentale,  par  le  docteur  A.  Vallet. 
Broch.  de  i36  pages.  —  Paris,  Maloine. 
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DIVAGATION  DES  FOUS,  ACCIDENTS 
ET  RESPONSABILITÉ 

Un  arrêt,  rendu  par  la  Cour  de  cassation  le  22  juillet  1913, 
a  fait  une  application  curieuse  et  intéressante  quant  à  ses  con¬ 
séquences  d’un  article  du  Gode  pénal,  qui  assimile  les  fous 
aux  animaux  malfaisants  ou  féroces.  En  effet,  d’après  l’ar¬ 
ticle  475,  §  7,  dudit  Code,  sont  punis  d’amende,  depuis  Gfrancs 
jusqu’à  10  francs,  exclusivement  «  ceux  qui  auraient  laissé  di¬ 
vaguer  des  fous  ou  des  furieux  étant  sous  leur  garde,  ou  des 
animaux  malfaisants  ou  féroces...  » 

Ainsi  donc  cet  article,  en  créant  une  contravention  de  sim¬ 
ple  police,  a  puni  ceux  qui  ont  la  garde  d’un  aliéné.  En  dehors 
de  cette  sanction  pénale,  il  reste  celle  que  peut  entraîner,  au 
point  de  vue  civil,  la  responsabilité.  Mais  qui  doit  supporter 
cette  responsabilité  ?  11  est  bien  certain  que  ce  sont  ceux  qui 
ont  la  garde  de  l’aliéné,  qu’il  soit  ou  non  interdit.  C’est  alors 
qu’il  faut  se  demander  quelles  sont  les  personnes  qui  ont  la 
garde  de  l’aliéné.  ^ 

Les  personnes  qui  peuvent  être  chargées  de  cette  garde 
sont  :  1°  celles  auxquelles  la  loi  l’impose  comme  une  consé¬ 
quence  de  leurs  fonctions  ou  comme  un  devoir  de  famille; 
2“  celles  qui  se  sont  volontairement  chargées,  à  un  titre  quel¬ 
conque,  des  soins  et  de  la  surveillance  que  réclame  la  position 
de  l’aliéné.  Dans  la  première  classe,  il  faut  placer  les  chefs  ou 
directeurs,  préposés  ou  gardiens  des  établissements,  publics 
ou  privés,  consacrés  aux  aliénés.  Ainsi,  le  gardien  qui,  par 
négligence,  laisserait  sortir  un  aliéné  régulièrement  détenu, 
serait  passible  de  l’amende  prononcée  par  l’article  476.  A 
l’égard  des  aliénés  interdits  et  non  placés  dans  un  établisse¬ 
ment  public  ou  privé,  leur  tuteur  figure  en  première  ligne 
parmi  les  personnes  auxquelles  s’applique  l’article  475,  §  7,  en 
cas  de  divagation,  en  vertu  des  dispositions  des  articles  45o 
et  509  du  Code  civil,  qui  chargent  le  tuteur  de  l’interdit  de 
prendre  soin  de  sa  personne  et  d'administrer  ses  biens,  çt  en 
vertu  de  l’article  21  de  la  loi  du  3o  juin  i838  et  de  l’article  29 
de  la  même  loi  qui  désigne  au  premier  rang  le  tuteur  pour 
faire  ordonner  la  sortie  de  l’aliéné. 

Si  l’interdiction  n’a  pas  été  prononcée,  la  responsabilité 
pénale  doit  peser  sur  les  personnes  sons  l’autorité  desquelles 
l’aliéné  est  placé  :  père,  mère,  tuteur,  curateur,  époux,  servi¬ 
teurs  attachés  à  la  personne  de  l’aliéné.  La  femme  de  l’aliéné 
est  également  chargée  de  sa  garde.  Ce  dernier  point  est 
tranché  par  l’arrêt  que  nous  mentionnons,  mais  les  enfants  ne 
peuvent  tomber  sous  le  coup  de  l’article  475. 

Les  membres  de  la  famille  d’un  aliéné,  a  dit  la  Cour,  même 
lorsqu’ils  habitent  avec  lui,  ne  sauraient  être  considérés  comme 
l’ayant,  par  cela  seul,  sous  leur  garde,  ni  encourir,  le  cas 
échéant,  la  peine  édictée  par  le  Code. 

En  l’absence  de  toute  personne  ayant  autorité  légale  sur 
son  mari,  la  femme  de  l'aliéné  peut,  sans  doute,  être  envisagée 
comme  ayant  la  charge  de  le  surveiller.  Elle  l’a  donc  bien  sous 
sa  garde  au  sens  de  la  loi.  Gela  dérive  du  devoir  réciproque 
de  secours  et  d’assistance,  dont  les  époux  sont  tenus  aux 
termes  de  l’article  212  du  Code  civil.  Mais  les  enfants  d’un 
fou,  qui  n’ont  sur  leur  père  aucune  autorité  juridique,  ne  sont 
point,  ipso  facto,  chargés  de  sa  surveillance.  Pour  en  décider 
autrement,  il  faudrait  que  le  juge  indiquât  les  raisons  de  fait 
et  de  droit  qui  engagent  leur  responsabilité. 

C’est  donc  à  ces  personnes  et  non  à  l’aliéné  qu’il  faut 
s’adresser  lorsque  le  dément  a  commis  un  acte  entraînant  sa 
responsabilité.  (Voir  Cour  cassat.,  14  mai  1866,  D.  P.,  1867, 
I.  296;  —  3o  juillet  1906,  D.  P.,  1907,  I.  3i5;  —  21  oct. 
1901,  D.  P.,  1901,  I.  524;  —  Trib.  Perpignan,  i5  mai  1907, 
D.  P.,  1907,  5.  38.) 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


süR  l’administration  du  salicylatb 

DANS  LE  RHUMATISME  AIGU 

Il  est  reconnu  que,  pour  obtenir  des  effets  favorables  avec 
le  salicylate  de  soude  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  il 
faut  le  donner  à  hautes  doses  :  5,  6  et  8  grammes  sont  néces¬ 
saires  en  plusieurs  doses  fractionnées  et  en  solutions.  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  on  observe  des  phénomènes  d’in¬ 
tolérance  avec  les  doses  utiles  et  des  nausées,  des  vertiges,  du 
délire  obligent  à  cesser  le  remède.  Il  est  certain,  en  effet,  que 
le  salicylate  de  soude  congestionne  les  reins  et  s’accumule 
dans  l’économie  quand  les  organes  éliminateurs  ne  sont  pas 
assez  perméables,  aussi  est-il  toujours  nécessaire  d’examiner 
les  urines  des  malades  avant  de  l’administrer. 

La  présence  de  l’albumine  est-elle  une  contre-indication 
formelle  à  son  usage?  Assurément  non.  Presque  toujours  le 
rhumatisme  aigu  s’accompagne  d’albumine  et  surtout  dans  les 
formes  intenses  où  le  salicylate  est  nécessaire.  Elle  ne  serait 
une  contre-indication  que  dans  le  cas  d’existence  préalable  de 
néphrite  chronique. 

Cependant,  pour  éviter  toute  manifestation  toxique,  on 
devra  remplacer  le  salicylate  par  V Aspirine  Vicario  (granulés 
ou  comprimés)  qui,  préparée  avec  une  pureté  chimique  abso¬ 
lue,  ne  renferme  pas  d’acide  salicylique  libre  comme  beaucoup 
d’aspirines  commerciales. 

On  pourra  donner  3  et  4  grammes  par  jour  s’il  y  a  lieu, 
puis,  dès  que  les  phénomènes  douloureux  et  fluxionnaires 
auront  diminué,  descendre  à  la  dose  de  2  grammes  par  vingt- 
quatre  heures.  Les  enfants  supportent  très  bien  cette  médica¬ 
tion  à  doses  évidemment  plus  faibles.  c.  i>. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONiaUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donqer  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

THÈSES 

Mercredi  5  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Gamino.  Hendaye 
(Basses-Pyrénées)  station  climatique.  Ses  indications. 
(MM.  Landouzy,  président;  Bar,  Letulle  et  Léon  Bernard.) 

—  M.  Simon.  Etude  clinique  de  quelques  monstruosités 

fœtales  portant  sur  l’extrémité  céphalique.  (MM.  Bar,  prési¬ 
dent;  Landouzy,  Letulle  et  Léon  Bernard.)  — M.  Dupuylatat 
DE  Laviergne.  La  réinfection  syphilitique.  (MM.  Letulle,  pré¬ 
sident;  Landouzy,  Bar  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Baron.  La 
bacillémie  tuberculeuse.  (MM.  Letulle,  président;  Landouzy, 
Bar  et  Léon  Bernard.)  '  .  ’ 

Jeudi  6  novembre,  a  une  heure.  —  M.  Le  Pendu.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’irido-choroïdite  chronique.  (MM.  de  Laper- 
sonne,  président;  Lejars,  Terrien  et  Okinczyc.)  —  M.  Dela- 
EARGUE  Bares.  Les  subluxations  intermittentes  de  la  hanche. 
(MM.  Lejars,  président  ;  de  Lapersonne,  Terrien  et  Okinczyc.) 

—  M.  Lacau  Saint-Guily.  Dilatation  ou  extension  de  l’es¬ 
tomac  chez  le  nourrisson  hypoalimenté  (tension  intragas- 
trique).  (MM.  Gilbert,  président  ;  Quénu,  Nobccourt  et  An¬ 
selme  Schwartz.)  —  M.  Mornard.  Contribution  à  l’étude  des 
kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  (MM.  Quénu,  président; 
Gilbert,  Nobécourt  et  Anselme  Schwartz.) 


OUATAPLASIHE 

LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


ARTICLES  ORIGINAUX 

PRiCIPAlES  PUBLICATION  FRANÇAIW 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N»  7,  juillet  1913.)  Collet  :  Psychopathies 
pharyngo-laryngées.  ■—  Escat  :  Epreuve  du  diapason.  Pan-' 
tome  appliqué  au  diagnostic  de  la  simulation  de  la  surdité 
unilatérale.  —  Souty  :  Hypertrophie  du  tymus  chez  un 
enfant  de  deux  ans  et  demi.  —  Mignon  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’antrite  sphénoïdale  chronique.  —  Bar  :  De 
l’œdème  aigu  infectieux  primitif  du  larynx  et  de  ses  rela¬ 
tions  microbiologiques.  —  Collet  ;  Kystes  du  sinus  maxil- 
laire. 

Paris  médical.  —  (N“36,  9  août  1913.)  Surmont  :  Le  régime 
plurifruitarien  dans  les  cardiopathies  artérielles  et  le  mal 
de  Bright.  —  Gougerot  et  Quellien  ;  Sporotrichose  pha¬ 
ryngée  primitive.  Forme  nouvelle  ou  sporotrichose'  des 
muqueuses.  —  Fargin-Fayolle  ;  L’abcès  vestibulaire  d’ori¬ 
gine  dentaire.  —  Martin  :  Note  sur  un  cas  de  lipomatose 
symétrique.  —  (N“  3;,  16  août.)  Gathelin  :  Le  rein  mobile 
congénital.  —  Voisin  :  De  l’origine  aérienne  ou  sanguine  de 
la  pneumonie.  —  Gourari  :  Le  traitement  spéciffque  et  la 
réaction  de  Wassermann.  —  Pellot  :  Les  thromboses  vei¬ 
neuses  du  membre  supérieur  droit  dites  phlébites  par 
effort.  —  Russo  :  Le  sol  et  la  vie.  —  Voisin  :  Description 
d’un  petit  traité  de  cuisine  au  xvii®  siècle.  —  (N“  38, 
23  août.)  Perrin  et  Thiry  :  L’identification  des  taches  dé 
sang.  Procédés  modernes.  —  Constantini  :  Méthode  sim¬ 
ple  et  efficace  pour  la  guérison  rapide  du  bubon  chancrel- 
leux  —  Badin  :  La  prophylaxie  des  scolioses. 

Presse  médicale.  —  (N-  65,  9  août  1913.)  Chauffard  et 
Troisier  :  Erythémie  avec  ascite,  phlébite  de  la  splénique 
et  thrombose  gastro-épiploïque.  —  Morestin  :  L’autoplas¬ 
tie  spontanée  par  extension  graduelle  des  tissus,  grâce  aux 
attitudes  permettant  la  réunion  immédiate.  —  Masson  ; 
Faux  branchiomes.  —  Jeannin  :  Gomment  conçoit-on 
actuellement  en  France  la  technique  de  l’opération  césa¬ 
rienne  abdominale.  —  (N°  66,  i3  août.)  Chauffard  :  Le 
pronostic  médical.  Ses  méthodes.  Son  évolution.  Ses  limi¬ 
tes.  —  (N°  67,  16  août.)  Güilleminot  :  L’énergétique  géné¬ 
rale  et  la  chimie.  —  Lematte  :  Contribution  à  l’étude  du 
métabolisme  azoté  urinaire.  Séméiologie  de  l’urée,  de  l’am¬ 
moniaque  et  des  acides  aminés.  Méthodes  de  dosage.  — 
(N»  68,  20  août.)  Martel,  Tanon  et  Chrétien  ;  La  valeur 
de  l’agglutination  du  «  micrococcus  melitensis  »  par  le 
sérum  sanguin,  en  particulier  chez  les  chèvres.  —  Har- 
DOUIN  :  Quelques  modifications  à  apporter  à  la  technique 
des  greffes  d’Ollier-Thiersch.  —  (N°  69,  23  août.)  Lebon  et 
Auboürg  :  Contractions  réflexes  du  gros  intestin  et  réflexo¬ 
thérapie.  —  Burnier  :  La  culture  du  spirochète  pâle  et  la 
cuti-réaction  dans  la  syphilis.  —  Vallet  :  Nouveau  mode 
d’application  externe  du  radium. 

Revue  de  chirurgie.  —  (N“  8,  lo  août  1918).  Quénu  et 
Gatellier  :  Revue  sur  le  traitement  des  fractures  ancien¬ 
nes  de  la  rotule.  —  Gorse  et  Dupuich  :  Tuberculose  pul¬ 
monaire  et  chirurgie.  —  Tansini  et  Morone  :  Splénoméga¬ 
lie  avec  cirrhose  hépatique  en  période  ascitique.  Splénec¬ 
tomie  et  opération  de  Talma.  Contribution  à  l’étude  et  au 
traitement  des  splénomégalies  chroniques  splénothrorabo- 
siques. 


Le  Directeur-gérant  :  D'’  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -—  IMPKIMBRIB  LEVÉ,  17,  RUB  CASSETTB,  I7. 
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lODOIME  ROBIN 


lotie  organique  physiologique  assimilable,  véritable  Peptonate  tPiodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Bodlairb,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

tRTHRITISME.  ARTÈRIO-SCLEROSE  wfuMAmMEMOU^^^^ 

L'IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comm.  à 


98  Sciences  parBEnTHELOT,1885j« 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ce  oui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l'IODONE,  c’est  la 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi 

lODONE  INJECTABLE 


. .Mai  1911).  , 

_ _ _ _ , . . .  r-r- -  d'ioie  nettement 

déani,  est  la  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS  | 

so  gouttes  d'iODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  à  1  gr. 
d’iodure  de  potassium. 


IjABORA-TOIRES  ROBIJT,  i3.  Rue  de  Poiesy,  PARIS. 


SOURCE  SANSON 

GAZOXYGÉNÉE  NATURELLE 

SOUVERAINE 

Contre 

le  DIABÈTE 

10,  Rue  Caumartin,  Paris 


ç,  MÉDICAMENT  SPÉCIFIQUE  DE  LA  TOUX  M  chlorhydrate 

'  NE  PROVOQUE  ni  Malaises,  ni  Anorexie,  ni  Constipation  ^  D'ÉTHYLNARCÉIN E 

NE  DIMINUE  PAS  la  Sécrétion  urinaire,  —  N'E NTR AV E  PAS  l’Expectoration  _ synthétique _ 
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VALER0BROMINE  tEGRAND 


SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café  0  gr.  25  par  capsule  0  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (4  à  12  par  jour)  ,  (8  à  24  par  jour) 

Gros  :  DARRASSE  FRËRRS,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 


.  ^  >14/  /.ACTA  TE  DE  f.__ .  , 

fL£  /^£/r  t£  PLUS  ASS/M/LABLE  È 

'  Confre  ANÉMIE,  CHlORQSE.etc.  '' 


. . 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

RHUMATISME  AIGU  —  GRIPPE  -  SCIATIQUE  -  GOUTTE  —  NÉVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

DOSÉS  A  0  gr-  50 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

IIVODOrtE 

Le  flacon  :  3  francs. 

TOUTE  dAEAniE  DE  PURETE  ET  D’EEFIUAGITE 

MEMES  MCATIOAS  -  ABSORPTION  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 

— 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi-cuilleréé  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xf) 

11.  SATÉ,  pharmacien  de  i‘'°  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 


JJO  ,2/,.   JEUDI  3o  OCTOBRE  igiS. 


86-  ANNÉE. 


JEUDI  3o  OCTOBRE  igiS.  —  N°  124. 


C„  journal  paraît  trois  fois  par  semaine.  française 

le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'aboi 

Jans  tous  les  bure 

L’abonnomont  pa 


[0  poste  de  Frï 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO'p; 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  rao; 


AüMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


s  du  Numéro  :  10  e.  —  Lo  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

TÉLÊPH.  &19-82 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion 
de  la  Fête  de  la  Toussaint,  le  journal  ne  paraîtra  pas 
samedi. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTERNAT  — 
Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  27  octobre  igii.  — 
MM.  Ramadier  (Fernand),  6;  Lapidus,  9;  Dalsace  ii; 
Lèvent,  9;  Obier,  7  ;  Bourgeois  (Francis),  12;  Mora,  3  ;  Chi- 

rol,  8;  Ramadier  (Henri),  11;  Vicente  9. 

Séance  du  28  octobre.  —  MM.  Guillemet,  8;  Deglaire,  10, 
Leflaive,  4;  André,  8;  Migot,  ii;  de  Gaudart  d  Allâmes,  12; 
Monpot,  ii;  Leroux  (Maurice),  6;  Bretégnier,  9;  Duter,  i3. 

Anatomie.  —  Séance  du  27  octobre.  —  MM.  Geràer  10; 
Toupance  et  Lorain,  6;  Richard,  10;  Duneau.g;  Gand,  7  ; 
Récamier,  6;  Colombet,  9;  Langle,  8.  o  rv  i--  .  pu 

Séance  du  28  octobre.  —  MM.  Boulanger,  8;  Ouhe  et  Cha¬ 
lut,  10;  Evrard,  ii  ;  Barreau  (Pierre),  8;  Chenain,  4  ;  Ha- 
beau,  5  ;  Daspres,  8. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  Un  concours  sera 
ouvert  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Pans  le  2  février 
1914,  pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  d  anatomie  et 
de  physiologie  à  l’école  de  plein  exercice  de  medecme  et  de 
pharmacie  de  Rennes.  ,  .  „  ,  , 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  un  mois  avant  1  ouverture  du 
concours,  et  y  déposer  leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme, 
l’indication  de  leurs  titres  universitaires,  et,  s  il  y  a  heu,  un 
exemplaire  au  moins  des  publications  scientifiques  dont  ils 
seraient  les  auteurs. 


ADMINISTRATION  GÉNÉRALE  DE  L  ASSISTANCE^  PUBLIQUE 
A  PARIS.  —  Concours  pour  l’admissibilité  a  l’emploi  de 
RÉDACTEUR.— Un  concours,  pour  l’admissibilité  à  l’emploi  de 
rédacteur  dans  les  services  de  l’Administration  générale  de 
l’assistance  publique  à  Paris,  sera  ouvert  le  lundi  5  jan- 
vier  1914*  .  n  , 

Le  nombre  maximum  des  candidats  à  admettre  est  fixé  à  lo. 

Un  avis  ultérieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront 
se  réunir  pour  subir  la  première  épreuve  du  concours. 

Ne  pourront  être  admis  à  se  présenter,  en  dehors  des 
a<jents  faisant  déjà  partie  de  l’Administration,  que  les  can¬ 
didats  de  nationalité  française  qui,  le  i-  janvier  1914,  auront 
atteint  l’âge  de  vingt  et  un  ans  et  n’auront  pas  dépasse  1  âge 
de  trente  ans.  Aucune  dispense  d’âge  ne  peut  etre  accordée. 
Toutefois,  pour  les  candidats  ayant  des  services  militaires,  la 
limite  d’âge  est  prorogée  d’une  durée  égale  à  celle  des  services 
qui  auront  été  accomplis  pour  satisfaire  à  la  loi  sur  le  recru¬ 
tement,  rengagements  non  compris. 

Les  candidats  étrangers  à  l’Administration  devront  pro¬ 
duire  un  diplôme  de  docteur  en  médecine,  en  droit,  ès  lettres 
ou  ès  sciences,  un  diplôme  de  l’école  des  chartes,  de  1  institut 
agronomique  ou  de  l’école  des  sciences  politiques,  ou  une 
pièce  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux  examens  de  sortie  des 
écoles  polytechnique,  Saint-Cyr,  navale,  normale  supérieure 
ou  centrale.  . 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  service  du  personnel  de 
l’Administration,  3,  avenue  Victoria,  jusqu’au  mercredi 

24  décembre  1913  inclusivement,  dernier  délai. 

Les  candidats  inscrits  devront  s’adresser  au  service  du 
personnel  pour  connaître  les  jours,  lieux  et  heures  ou  ils 
auront  à  se  présenter  pour  subir  les  diverses  épreuves. 

Cependant,  des  convocations  donnant  ces  indications  leur 
seront  adressées  à  domicile;  mais  l’administration  declme 
toute  responsabilité  dans  le  cas  où  ces  convocations  ne  leur 

^Te  p^rÎgramm^e^Ls  connaissances  exigées  des  candidats  est 
déposé  au  service  du  personnel  et  sera  remis  ou  envoyé  a 
toutes  les  personnes  qui  en  feront  la  demande 


MÉDAILLE  DES  ÉPIDÉMIES.  —  La  médaille  d  honneur  des 
Hdémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-apres  : 

Médaille  d- argent.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre- 
ière  classe  Cousergue  et  Lair. 

UN  MÉDECIN  HOMME  D’ÉTAT  EN  ESPAGNE.  On  a,  VU 
,cemraent  dans  les  journaux  politiques  que  la  chute  du  mmis- 
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tère  espagnol  était  due  au  fait  que  le  Sénat  avait  repoussé  une 
motion  de  confiance  proposée  par  le  docteur  Pulido. 

Ce  dernier  est  un  médecin  de  valeur,  auteur  de  nombreux 
ouvrages  sur  des  questions  variées  de  médecine,  d’hygiène  et 
Je  santé  publique,  de  diffusion  scientifiqne. 

Orateur  réputé  dans  cette  Espagne  où  l’éloquence  est  tout 
particulièrement  honorée  et  cultivée,  le  docteur  Angel  Pulido 
a  écrit  un  remarquable  ouvrage  sur  La  Emocion  Oratoria,  où 
il  étudie  au  point.de  Vue  physiologique,  psychologique  et 
médical,  l’état  d’âme  de  l’orateur  et  les  moyens  d’agir  sur  lui. 
Notre  confrère  s’y  montre  écrivain  de  grand  talent. 

Il  est  d’ailleurs  un  des  directeurs  de  l’excellent  journal  qui 
s’appelle  El  Siglo  Mêdico,  et  dans  les  bulletins  hebdomadaires 
consacrés  à  tout  ce  qui  peut  intéresser  la  vie  médicale  en 
Espagne,  on  reconnaît  fréquemment  la  plume  alerte  et  précise 
et  le  jugement  sagace  de  l’éminent  sénateur.  g.  l.  h. 

LA  LOI  DE  TROIS  ANS  ET  LES  EXEMPTIONS.  —  L’article  9 
de  la  loi  du  7  août  iqid  stipule  que  les  jeunes  gens  exemp¬ 
tés  par  le  conseil  de  révision  ne  seront  définitivement  main¬ 
tenus  dans  cette  catégorie  qu’après  avoir  été  convoqués,  exa¬ 
minés  et  entendus  par  une  commission  spéciale  de  réforme, 
qui  se  réunira  au  moment  de  l’incorporation  du  contingent. 

Or,  parmi  les  exemptés,  il  s’en  trouve  dont  les  défectuosi¬ 
tés  physiques  sont  irrémédiables  et  qu’il  semble  superflu  de 
soumettre  à  un  nouvel  examen  (aveugles,  amputés,  bos¬ 
sus,  etc.). 

Dans  ces  conditions  le  ministre  de  la  Guerre  décide  que  les 
jeunes  gens  dont  l’exemption  définitive  est  proposée  par  le 
conseil  de  révision  pour,  une  affection  ou  infirmité  de  cettè 
nature,  seront,  s’ils  ne  se  présentent  pas  devant  la  commis¬ 
sion  de  réforme  ou  ne  s’y  font  pas  représenter,  considérés 
comme  représentés  d’office  par  l’un  des  membres  de  la  com¬ 
mission,  qui  statuera  comme  en  leur  présence.  p. 

LE  MANQUE  DE  MÉDECINS  MILITAIRES  A  MADAGASCAR.  — 
Extrait  d’une  lettre  d’un  correspondant  de  la  Province  Médi¬ 
cale  : 

«  ...Sans  parler  de  Tananarive,  où  sont  très  nombreux  nos 
confrères  de  l’armée,  à  la  direction  du  service  de  santé,  à 
l’Assistance  médicale  indigène,  à  l’école  de  médecine,  etc., 
je  citerai  la  place  de  Diégo-Suarez  où  garnisonnent  :  i  méde¬ 
cin  principal,  3  médecins-majors  de  première  classe,  i  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe,  i  médecin  aide-major  et  i  méde¬ 
cin  de  la  marine  (sur  le  Vaucluse  en  rade). 

Celle  de  Majunga,  où  pour  une  ambulance  militaire  et 
7/1  hommes  de  troupes  européennes,  officiers  et  sous-officiers 
compris,  il  y  a  :  a  médecins-majors  de  première  classe, 

I  médecin-major  de  deuxième  classe,  2  médecins  aides-majors 
de  deuxième  classe.  Total  5  médecins  1  et  actuellement  il  y  a  en 
traitement  3  tirailleurs  malgaches,  le  reste  des  malades,  49, 
sont  des  civils  des  deux  sexes  admis  à  l’ambulance  militaire  ! 
Donc,  I  médecin  militaire  pour  14  hommes  dans  la  garnison! 
et  5  médecins  militaires  pour  3  militaires  malades  à  l'ambu¬ 
lance.  »  P- 

LE  SUCRE  ALiMEiNT  DES  SOLDATS  ANGLAIS.  —  Le  gou¬ 
vernement  anglais  vient  de  décider  d’augmenter  la  ration  de 
sucre  distribuée  quotidiennement  aux  soldats  de  la  Grande- 
Bretagne.  Cette  ration,  qui  était  de  deux  onces,  va  être  por¬ 
tée  à  trois  onces.  ’  p- 

UNE  PRIME  A  LA  PATERNITÉ  POUR  LES  POSTIERS  ALLE¬ 
MANDS.  —  La  commission  du  budget  du  Reichstag  a  décidé 
d’augmenter  les  salaires  des  employés  des  postes. 

Les  employés  subalternes  mariés,  dont  le  salaire  annuel  ne 
dépasse  pas  1.875  francs,  recevront  à  partir  du  troisième 
enfant,  par  an  et  par  enfant  jusqu’à  l’âge  de  dix-huit  ans,  une 
prime  de  laS  francs.  p- 

LE  CONTROLE  DU  LAIT  AUX  ÉTATS-UNIS.  —  On  sait  qu’en 
France  le  contrôle  du  lait  se  fait  par  des  prélèvements  qui, 
analysés  par  le  laboratoire  des  fraudes,  décèlent  la  bonne  ou 
mauvaise  composition  du  lait  mis  en  vente. 

Aux  Etats-Unis,  il  en  est  tout  autrement,  car  on  y  inspecte 
beaucoup  moins  le  lait  que  les  fermes  qui  le  produisent. 

Si  la  ferme  est  mal  tenue,  si  les  locaux  sont  insuffisants  et 
mal  aérés,  si  l’eau  employée  est  c.ontaminée,  si  les  vaches 
sont  mal  soignées,  mal  nourries  et  surtout  malades,  si  les  gar¬ 


çons  laitiers  sont  malpropres,  si  le  lait  parvient  au  consom¬ 
mateur  chargé  de  microbes,  l’autorisation  de  vendre  du  lait 
en  ville  est  retirée  au  fermier. 

Le  point  de  départ  des  enquêtes  faites  dans  les  fermes  est 
la  numération  des  microbes  du  lait  mis  en  vente.  Lorsque  le 
service  d’inspection  prélève  chez  un  commerçant  de  la  ville, 
ou  à  l’arrivée  en  gare,  un  lait  dont  la  teneur  en  microbes 
dépasse  la  moyenne,  il  s’informe  de  la  ferme  qui  l’a  produit, 
et,  après  l’avoir  inspectée,  il  lui  fait  retirer,  s’il  y  a  lieu, 
l’autorisation  de  vendre. 

Cet  inspecteur  a  d’ailleurs  une  mission  d’éducateur  hygié¬ 
niste  précieuse  ;  car  il  doit  donner  au  laitier  défaillant  les  con¬ 
seils  qui  lui  permettront  de  produire  un  lait  moins  chargé  en 
bactéries  et  d’obtenir  à  nouveau  son  permis.  p. 

NÉCROLOGIE.  —  Erratum.  —  Sur  une  fausse  information 
nous  avons  annoncé  la  mort  de  M.  le  docteur  Piatot  (de 
Bourbon-Lancy) . 

Nous  sommes  heureux  de  rassurer  les  nombreux  amis  de 
notre  excellent  confrère  et  d’annoncer  qu’il  ne  s’est  jamais 
mieux  porté. 

LES  MÉTHODES  DE  DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE  APPLI¬ 
QUÉES  A  LA  CLINIQUE.  —  DÉMONSTRATIONS  ET  EXERCICES  PRA¬ 
TIQUES  DÉ  TECHNIQUE  BACTERIOLOGIQUE,  par  M.  H.  Gougerot, 
agrégé,  et  Abrami. 

Une  série  d’exercices  pratiques  commencera  le  mercredi 
5  novembre  iqiS,  à  trois  heures  et  demie,  au  laboratoire  d’ina- 
tomie  pathologique  et  de  bactériologie  de  l’école  pratique, 
(premier  étage,  porte  à  gauche).  Les  démonstrations  et  exer¬ 
cices  pratiques  se  continueront  les  vendredis,  lundis  et  mer¬ 
credis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  but  de  ces  démonstrations  est  que  le  médecin  ou  le  chi¬ 
rurgien  arrivant  dans  un  service  dépourvu  de  laboratoire, 
sache  organiser  une  installation  rudimentaire  mais  suffisante 
aux  besoins  de  la  clinique  —  que,  privé  d’un  bon  garçon  de 
laboratoire,  il  puisse  faire  lui-même  toutes  les  préparations  et 
qu’il  connaisse  tous  les  artifices  techniques  —  enfin,  qu’au  lit 
du  malade  il  ait  la  pratique  des  méthodes  de  diagnostic  bacté¬ 
riologique.  Ces  démonstrations  ne  prétendent  donc  pas  résu¬ 
mer  un  cours  complet  de  bactériologie,  elles  sont  uniquement 
des  démonstrations  pratiques  des  méthodes  de  diagnostic  bac¬ 
tériologique  en  clinique. 

Le  nombre  des  élèves  est  limité.  Le  matériel  et  un  micros¬ 
cope  avec  immersion,  par  groupe  de  trois,  seront  fournis  par 
le  laboratoire. 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  de  démonstrations  et  exer¬ 
cices  est  de  60  francs. 

Sont  admis  tous  les  docteurs,  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés  titulaires  de  16  inscriptions. 
Des  certificats  seront  délivrés  à  la  fin  des  exercices. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  3),  les  mardi,  jeudi,  samedi  de  chaque  semaine,  de 
midi  à  trois  heures. 

Deux  séries  de  démonstrations  et  d’exercices  de  techniques 
bactériologiques  appliquées  à  la  clinique  sont  faites  chaque 
année  :  l’une  en  novembre-décembre,  l’autre  en  mai-juin. 

HOPITAL  DE  LA  CHARITÉ.  (Docteur  Emile  Sergent,  salles 
Gorvisart  et  Gruvéilhier.)  ■ —  Tous  les  matins,  à  dix  heures, 
exercices  de  médecine  pratique  et  causeries  cliniques  au  lit 
des  malades. 

Le  vendredi  matin,  examen  des  malades  nouveaux. 

Le  samedi  matin,  consultation  spéciale  sur  la  tuberculose 
et  les  maladies  des  voies  respiratoires.  (Interrogatoire  dos 
malades,  discussion  du  diagnostic  et  des  indications  thérapeu¬ 
tiques,  manière  de  formuler  et  de  rédiger  une  ordonnance.) 

Le  mardi  matin,  à  partir  du  mois  de  février,  conférences 
cliniques  portant  particulièrement  sur  la  tuberculose  et  les 
maladies  des  voies  respiratoires. 

HOPITAL  BROUSSAIS  (service  de  M.  le  docteur  Dufour).  — 
Tous  les  matins,  visite  dans  les  salles,  comprenant  :  salles  de 
maladies  aiguës,  salles  de  tuberculeux,  salles  de  chroniques. 
Le  mercredi  à  dix  heures,  consultation  externe  pour  les  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  et  de  la  nutrition.  Le  mardi,  à  dix 
heures,  examens  radioscopiques,  conférence  clinique  une  foîs 
par  semaine  à  partir  du  mois  de  novembre. 
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ALBUMINATE  OE  FER  LAPRAOE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'“,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Pli''i. 
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Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Graveile, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur  .  ,  .  .  . 


DOSES 


Adultes  :  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  .  . 


Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie 
Déminéralisation,  Prétuberculose,  Tuberculose 
pulmonaire,  etc.  .  . . 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Gastro- 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  • 


DOSES 

Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
ou  après  chaque  repas  dissous  dans 
de  l’eau  .  . . 
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DÉGÉNÊRESCEIVCE  et  DESADAPTATION 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

Sous  le  nom  de  dégénérescence,  Morel  a  désigné 
une  variation  morbide,  créée  surtout  par  l’hérédité, 
dont  l’aliénation  mentale  est  l’expression  la  plus 
achevée,  et  qui  se  reconnaît  à  des  stigmates  phy¬ 
siques  et  à  des  troubles  fonctionnels.  Ce  nom  a 
obtenu  rapidement  beaucoup  de  vogue,  mais  son 
acception  s’est  tellement  étendue  par  suite  qu’ac- 
tuellement  bon  nombre  de  psychiatres  le  repoussent 
comme  insuffisant  et  trop  imprécis. 

<Une  telle  défaveur  tient  en  partie,  je  crois,  à  ce 
que  l’on  a  oublié  ou  méconnu  la  signification  exacte 
de  la  dégénérescence.  Ainsi  que  l’a  parfaitement  in¬ 
diqué  le  docteur  Apert,  dans  une  conférence  récente 
â  l’Union  des  Femmes  de  France  (i),  ce  qui  caracté¬ 
rise  le  dégénéré,  c’est  qu’il  ne  ressemble  pas,  au 
moins  par  un  certain  nombre  de  traits,  à  son  géni¬ 
teur;  chez  lui,  par  conséquent,  l’hérédité,  qui  se  tra¬ 
duit  par  la  ressemblance,  est  troublée;  des  facteurs 
nouveaux  sont  intervenus  pour  modifier  le  type  du 
descendant  et  l’écarter  de  celui  des  parents,  que  ces 
facteurs  agissent  uniquement  sur  les  cellules  ger¬ 
minales  de  ces  derniers  ou  seulement  d’une  manière 
hâtive  chez  le  jeune  enfant.  Ne  sait-on  pas,  en  effet, 
que  l’alcoolisme  précoce  conduit  aux  mêmes  vices 
de  développement  que  l’alcoolisme  des  parents?  11 
résulte  de  là  que  la  dégénérescence  est  une  pertur¬ 
bation  acquise  sous  l’influence  de  causes  actives, 
perturbation  qui  se  maintient  tant  que  ces  causes 
persistent,  mais  qui  tend  à  disparaître  quand  elles 
ont  elles-mêmes  cessé.  «  On  l’a  bien  vu,  dit  M.  Apert, 
pour  certains  groupes  de  populations  soumises  à 
des  conditions  hygiéniques  défectueuses;  ainsi  les 
régions  impaludées  de  la  Bresse,  des  Bombes  et  des 
Landes  étaient  habitées  avant  l’assainissement  par 
des  populations  de  petite  taille  qui  présentaient  avec 
une  très  grande  fréquence  (les  registres  de  la  cons¬ 
cription  en  font  foi)  les  malformations  variées  décrites 
sous  le  nom  de  stigmates  de  dégénérescence.  Dès  le 
moment  où  ces  contrées  furent  assainies  par  le  des¬ 
sèchement  des  marais,  les  nouvelles  générations 
reprirent  leur  taille  normale  et  actuellement  il  n’y  a 
pas  plus  d’exemptions  du  service  militaire  pour  con¬ 
formation  vicieuse  dans  ces  cantons  que  dans  ceux 
qui  n’ont  jamais  été  touchés  par  le  paludisme.  « 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  dans  quel 
sens  agit  l’élément  perturbateur  qui  trouble  l’héré¬ 
dité  et  produit  ainsi  la  dégénérescence.  Pour  ré¬ 
pondre  à  cette  question,  il  suffît  de  considérer  d’un 
peu  près  les  dégénérés.  Ce  sont  tous,  à  des  titres  et 
à  des  degrés  divers,  des  désadaptés  aux  conditions 
ordinaires  du  milieu  complexe  et  spécialément  du 
milieu  social  dans  lequel  ils  vivent,  et  cette  désadap¬ 
tation  peut  affecter  des  caractères  régressifs,  mais 
non  nécessairement,  comme  le  croyait  Lombroso.  Le 
dégénéré  est  donc  un  type  aberrant  que  les  influences 
nocives  qu’il  subit  empêchent  de  pouvoir  se  com- 


(i)  Apekt.  Les  problèmes  de  l’hérédité,  [Revue  scient.,  12  juil¬ 
let  1913. 
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porter  comme  les  êtres  normaux  dans  les  mêmes 
circonstances. 

Cette  interprétation  a  déjà  été  formulée  par  Dalle- 
rnagne.  Pour  cet  auteur,  l’activité  normale  de 
l’homme,  dans  ses  différentes  sphères,  végétative, 
affective,  intellectuelle,  dépend  d’un  certain  équi¬ 
libre  déterminé  lui-même  par  l’adaptation.  «  L’équi¬ 
libre  végétatif  bulbo-médullaire,  indispensable  à  la 
vie,  dit-il  (i),  s’effectuerait,  sans  intervention  de  la 
conscience  et  d’une  manière  automatique.  L’équi¬ 
libre  affectif,  apanage  des  centres  sous-corticaux,  ne 
posséderait  qu’une  sensibilité  générale  et  une  con¬ 
science  atténuée...  L’équilibre  psychique  se  locali¬ 
serait  dans  l’écorce  ;  il  se  traduit  surtout  dans  l’évo¬ 
lution  sociologique.  11  mène  à  l’adaptation  de  plus 
en  plus  parfaite  de  l’intelligence  avec  les  choses  de 
la  nature...  » 

A  la  rupture  de  chacun  de  ces  équilibres  adap¬ 
tatifs  correspond  donc  une  dégénérescence;  il  y  a 
ainsi  trois  sortes  de  dégénérés,  de  l’ordre  nutritif 
(ou  végétatif),  affectif  et  intellectuel,  dont  l’état  res¬ 
pectif  est  de  gravité  décroissante.  Voici  du  reste 
comment  Dallemagne  les  caractérise. 

«  Dans  les  dégénérés  d’ordre  nutritif  se  trouve¬ 
ront  les  individus  voués  à  la  dégénérescence,  à  la 
déchéance  irrémédiable  proprement  dite,  ceux  dont 
la  vie  semble  atteinte  dans  sOn  mécanisme  essentiel. 
Ils  sont,  ceux-là,  les  véritables  dégénérés,  marqués 
pour  la  fin  prochaine  ;  leurs  jours  sont  comptés.  Très 
peu  d’entre  eux  réussissent  encore  à  procréer.  Le 
plus  grand  nombre  meurent  avant  l’âge  adulte.  Et 
ceux  qui  ont  le  malheur  d’enfanter  ne  donnent  le 
jour  qu’à  des  produits  d’une  viabilité  débile  et  rapi¬ 
dement  épuisée.  Dans  ce  premier  groupe,  nous  ran¬ 
gerons  le  crétin,  le  myxœdémateux,  l’idiot,  et  ses 
transitions  vers  les  différents  degrés  de  l’imbécillité. 
Les  dégénérés  du  second  ordre  seront  les  déséqui¬ 
librés  de  la  motricité,  du  la  sensibilité,  de  l’activité 
sous  toutes  ses  formes,  et  surtout  les  déséquilibrés 
de  la  vie  affective,  parmi  lesquels  figurent  en  pre¬ 
mière  ligne  les  psychopathes  sexuels.  Enfin  les  désé¬ 
quilibrés  de  l’intellect,  toute  la  série  des  phobiques, 
des  obsédés,  trouveront  place  dans  la  dernière  caté¬ 
gorie  de  nos  anormaux.  Avec  elle,  nous  rentrons 
progressivement  dans  la  vie  courante...  (2)  » 

D’après  cet  exposé,  il  est  évident  —  et  les  faits  le 
prouvent  —  que  le  dégénéré  nutritif  est  en  même 
temps  un  dégénéré  affectif  et  intellectuel,  de  même 
que  le  dégénéré  affectif  est  en  même  temps  un  dégé¬ 
néré  intellectuel.  Dallemagne  admet  donc  que  la 
dégénérescence  soit  la  loi  de  régression  de  Lamarck, 
si  heureusement  introduite  en  psychologie  par 
M.  Th.  Ribot,  et  en  vertu  de  laquelle  ce  sont  les 
fonctions  les  plus  récemment  acquises  qui  se  perdent 
le  plus  facilement  et,  par  conséquent,  les  premières. 
Or,  les  plus  récemment  acquises  de  ces  fonctions  ce 
sont  manifestement  celles  qui  répondent  au  milieu 
social  et  à  l’adaptation  à  la  vie  collective. 

C’est  ce  qu’a  fort  bien  indiqué  le  professeur  Pierre 


fi)  Cf.  Régénérés  et  déséquilibrés,  Vsltîs  iSgS. 

(2)  Ces  citations  de  Dallemagne  sont  empruntées  à  la  thèse  de 
M.  Genil-Perrin  ;  L'idée  de  dégénérescence  en  médecine  mentale, 
,  Paris,  1913, 
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Janet  dans  différents  ouvrages  et  notamment  dans 
son  livre  sur  les  névroses  (i).  Comme  Dallemagne, 
il  laisse  de  côté  le  schéma  anatomique  de  Magnan, 
et  n’envisage  que  les  fonctions,  car  c’est  unique¬ 
ment  sur  elles  que  portent  les  troubles  névropa¬ 
thiques  et  les  maladies  de  la  désadaptation.  A  ces 
affections,  nous  ne  connaissons  pas  encore  de  sul)- 
stratum  anatomo-pathologique,  et  tout  récemment  le 
professeur  F.  Raymond  ne  trouvait  que  dans  cette 
absence  de  lésion  le  lien  permettant  de  grouper  leurs 
diverses  modalités  cliniques.  Peut-être  découvri¬ 
rons-nous  plus  tard  les  modifications  histologiques 
qui  y  correspondent,  mais,  quelles  qu’elles  soient, 
ces  modifieations  ne  changeront  pas  la  signification 
qu’il  convient  d’attacher  aux  troubles  dont  nous 
nous  occupons,  parce  que  l’observation  l’a  désor¬ 
mais  fixée.  En  effet,  dans  toute  fonction,  dit  en  sub¬ 
stance  M.  P.  Janet,  il  y  a  nécessairement  des  parties 
plus  anciennes  et  des  parties  plus  récentes,  ces  der-* 
nières  résultant  de  conditions  nouvelles  et  de  l’adap¬ 
tation  à  ces  conditions.  Les  parties  les  plus  an¬ 
ciennes  sont  aussi  les  plus  simples;  elles  peuvent  se 
réduire  à  des  réflexes.  Les  parties  les  plus  récentes 
sont  au  contraire  très  compliquées  et  représentent, 
chez  l’homme  vivant  en  société,  des  acquisitions  de 
qualité  supérieure,  puisqu’elles  impliquent  la  possi¬ 
bilité  d’une  adaptation  immédiate  à  des  conditions 
très  variées  et  très  délicates.  Marcher  seul  sur  une 
route  déserte  et  traverser  une  place  sillonnée  de 
véhicules  et  encombrée  de  passants  sont  deux  opé¬ 
rations  différentes  et  la  seconde  est  assurément 
beaucoup  plus  compliquée  que  la  première.  Cepen¬ 
dant  il  s’agit  toujours  de  la  même  fonction,  marcher, 
aux  parties  fondamentales  et  primitives  de  laquelle 
se  sont-  successivement  ajoutées  des  acquisitions 
adaptatives  en  rapport  avec  la  vie  actuelle.  Mais  si 
des  fonctions  tellement  complexes  viennent  à  se 
dégrader,  elles  se  dégradent  forcément  d’abord  par 
leurs  parties  compliquées,  perfectionnées  et  récentes, 
précisément  parce  que  récentes,  donc  fragiles,  non 
inscrites  dans  la  structure  ou  le  patrimoine  hérédi¬ 
taire.  Et  c’est  pourquoi  un  phobique  pourra  bien 
encore  marcher  dans  sa  chambre  mais  non  dans  la 
rue,  ou  bien  s’alimenter  quand  il  est  seul,  mais  non 
dîner  en  habit  en  causant  avec  ses  voisines.  Pour 
une  cause  ou  pour  une  autre,  il  a  perdu  les  acquisi¬ 
tions  récentes  relatives  à  certaines  fonctions  et  se 
trouve  ainsi  désadapté  aux  circonstances  correspon¬ 
dantes  de  la  vie  collective. 

Cette  notion  de  la  hiérarchisation  des  parties  dans 
les  fonctions  est  extrêmement  importante,  attendu 
que  toutes  les  fonctions,  même  les  plus  inférieures, 
ont  été  enrichies  et  compliquées  par  la  vie  en  société 
et  que,  dès  lors,  les  maladies  delà  désadaptation  ont 
un  domaine  beaucoup  plus  vaste  qu’on  ne  l’a  cru 
jusqu’ici.  Il  faut  en  effet  remarquer  que  les  acquisi¬ 
tions  adaptatives  qui  constituent  les  parties  supé¬ 
rieures  des  fonctions  sont  de  deux  sortes  :  grâce 
aux  unes,  nous  contractons  l’habitude  d’actes  nou¬ 
veaux;  grâce  aux  autres,  nous  arrivons  à  inhiber 
des  actes  anciens  ayant  cessé  de  cadrer  avec  les 


nécessités  de  la  vie  en  société.  Mais  ces  deux  formes 
d’adaptation  sont  presque  inséparables  :  apprendre 
à  l’enfant  à  être  poli,  ce  n’est  pas  seulement  lui 
imposer  l’habitude  de  certains  actes,  gestes  et 
paroles,  de  salutation,  de  complaisance  ou  de  respect 
c’est  aussi  lui  interdire  d’autres  actes,  grossiers  et 
primitifs,  comme  de  se  fourrer  les  doigts  dans  le  nez 
ou  d’émettre  des  gaz.  Il  est  à  remarquer  néanmoins 
que  l’éducation,  qui  a  pour  but  l’acquisition  adapta¬ 
tive  au  milieu  social,  commence  presque  toujours 
par  inhiber  des  actes  fautifs  et  n’apprend  qu’ensuite 
les  actes  supérieurs.  Certes,  ces  inhibitions  et 
acquisitions  n’ont  point  toutes  exactement  la  môme 
valeur,  ni  ne  témoignent  d’un  même  perfectionne¬ 
ment.  Ainsi,  un  individu,  parfaitement  adapté  à  la 
vie  collective,  peut  cependant  très  bien  ignorer  les 
raffinements  de  la  politesse.  Néanmoins,  il  est  bien 
évident  que  certaines  de  ces  adaptations  sont  abso¬ 
lument  indispensables  et  que  celui  qui  ne  les  pos¬ 
sède  pas  ne  saurait  être  par  suite  regardé  comme  un 
individu  normal,  par  rapport  aux  conditions  dans  les¬ 
quelles  il  vit.  Voler,  incendier,  violer,  assassi¬ 
ner,  etc.,  sont  des  actes  qui  manifestent  la  désa¬ 
daptation  à  la  vie  sociale,  par  perte  ou  défaut  d’acqui¬ 
sition  des  fonctions  supérieures,  par  insuffisance 
des  inhibitions  et  du  contrôle  des  centres  cérébraux. 
Et  c’est  pourquoi,  justement,  la  loi  les  punit.  Ces 
actes  d’ailleurs  s’observent,  on  le  sait  bien,  chez  les 
phobiques,  les  obsédés,  les  impulsifs,  à  l’égard  des¬ 
quels  cependant  l’action  pénale  se  trouve  en  partie 
ou  en  totalité  suspendue,  sous  prétexte  c[ue  la  res¬ 
ponsabilité  de  leurs  auteurs  est  atténuée  ou  suppri¬ 
mée.  Mais  la  responsabilité  ne  représente  qu’une 
fiction  dérivée  d’anciennes  croyances.  Le  seul  cri¬ 
térium  de  la  désadaptation  est  l’acte  antisocial  lui- 
même.  Le  voleur  n’a  donc  pas  besoin  d’être  déjà 
kleptomane  pour  rentrer  dans  la  catégorie  des 
malades  ;  le  vol,  à  lui  seul,  en  est  la  manifestation. 
Mais  cette  maladie  n’affecte  que  certaines  fonctions 
supérieures;  le  trouble  de  ces  dernières  est  trop 
intermittent  en  apparence,  ne  retentit  pas  assez  visi¬ 
blement  sur  les  fonctions  somatiques  pour  que 
magistrats  et  médecins  se  décident  à  y  voir  la  preuve 
d’un  état  morbide  particulier. 

Les  maladies  de  la  désadaptation  à  la  vie  collec¬ 
tive  constituent  ainsi  un  chapitre,  sinon  nouveau,  du- 
moins  peu  développé  de  la  pathologie  mentale; 
elles  n’englobent  pas  seulement  les  névroses  et  les 
psychoses  classiques,  mais  aussi  toute  une  série 
d’altérations  affectives,  intellectuelles  et  morales,  — 
les  passions,  les  vices,  les  délits  et  les  ci-imes  des 
individus  dits  responsables  parce  qu’intimidables 
—  qui  en  sont  comme  l’ébauche  et  le  début.  Tout 
désadapté  tend  à  devenir  un  dégénéré,  quand  l’inter¬ 
vention  thérapeutique  répressive  a  été  insuffisante 
ou  a  manqué,  car  le  trouîole,  d’abord  momentané  et 
limité,  a  des  chances  de  se  reproduire  plus  souvent, 
de  s’installer  et  de  s’étendre,  bref,  de  revêtir  ce 
caractère  persistant,  anormal  et  nouveau  dans  la  suc¬ 
cession  héréditaire  qui  est  le  propre  de  la  dégéné¬ 
rescence. 


(i)  P.  383  et  suiv. 
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IX'  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

D’BÏDROIOGIE,  DE  CLIMATOLOGIE  ET  DE  GÉOLOGIE 

(Madrid,  i5-2i  octobre  igiS) 

Le  IX'  Congrès  international  d’hydrologie,  de  climatologie 
et  de  géologie  s’est  ouvert  àMadçid,  le  i5  octobre  dernier. 

plusieurs  jours  avant  la  date  fixée,  de  nombreux  médecins 
français,  désireux  de  connaître  les  trésors  artistiques  de 
l’Espagne  disséminés  dans  les  musées  et  dans  les  églises, 
étaient  arrivés  à  Madrid,  et  se  trouvèrent  réunis  en  gare 
d’Atocha  à  l’arrivée  du  Sud-Express  pour  recevoir  le  profes¬ 
seur  Albert  Robin,  président  de  la  Commission  permanente 
des  congrès  d’hydrologie. 

La  séance  d’ouverture  eut  lieu  en  grande  solennité  au 
palais  des  musées  et  bibliothèques,  décoré  de  plantes  et  de 
vieilles  tapisseries,  le  mercredi  i5  octobre  à  onze  heures  du 
matin.  En  l’absence  du  roi,  parti  la  veille  pour  Saint-Sébas¬ 
tien  où  le  professeur  Moure  (de  Bordeaux)  devait  pratiquer 
sur  lui  une  petite  opération,  la  présidence  fut  donnée  à 
S.  A.  l’infant  don  Carlos.  Au  bureau  prirent  place  S.  E.  Ama- 
lio  Gimeno,  ministre  de  la  Marine  et  président  du  Congrès, 
le  maire  de  Madrid,  M.  le  docteur  Albert  Robin,  M.  le  docteur 
Alvarez  Sereix,  vice-président,  M.  le  docteur  Bardet  et  M.  le 
docteur  Rosendo  Castells,  secrétaires  généraux.  Sur  le  côté 
de  l’estrade  avaient  pris  place  les  délégués  étrangers  venus 
d’Allemagne,  d’Angleterre,  d’Autriche,  du  Chili,  de  Cuba, 
de  France,  d’Italie,  de  Norvège,  de  Russie,  de  l’Uruguay. 

La  séance  fut  ouverte  par  un  magistral  discours  de  M.  le 
professeur  Albert  Robin  qui  sut  exprimer  en  termes  choisis 
la  grande  sympathie  unissant  la  science  française  à  la  science 
espagnole,  et  fit  un  historique  rapide  des  Congrès  internatio¬ 
naux  d’hydrologie  en  précisant  les  raisons  qui,  obligeant  à 
renoncer  à  Budapest  primitivement  choisie  comme  siège  du 
IX”  Congrès,  firent  tenir  celui-ci  à  Madrid. 

Le  secrétaire  général  Rosendo  Castells  exposa  ensuite  les 
efforts  faits  par  le  comité  espagnol  pour  mener  à  bien  la  réus¬ 
site  du  Congrès,  puis  la  parole  fut  donnée  aux  délégués  étran¬ 
gers  qui  vinrent  tour  à  tour  porter  au  gouvernement  espa¬ 
gnol  les  remerciements  de  leur  pays.  Le  plus  grand  succès 
fut  fait  à  l’allocution  de  M.  le  docteur  Carito  (de  Naplea),  dont 
les  paroles  chaudes  et  vibrantes  furent  vigoureusement  applau¬ 
dies. 

Le  maire  de  Madrid,  M.  Vicenti,  souhaita  la  bienvenue  aux 
congressistes  au  nom  de  la  municipalité,  les  remercia  de  leur 
venue  et  exprima  tous  les  regrets  de  ne  pouvoir  leur  offrir 
autre  chose  qu’un  ciel  bleu  et  une  atmosphère  de  vive  sympa¬ 
thie. 

En  dernier  lieu,  M.  le  docteur  Amalio  Gimeno,  président 
du  Congrès,  déclara  ouverte  la  neuvième  session  ;  il  salua, 
dans  le  français  le  plus  châtié,  les  congressistes  venus  nom¬ 
breux,  puis  fit  en  espagnol  un  discours  très  brillant,  fré¬ 
quemment  interrompu  par  les  applaudissements  de  l’auditoire. 
11  montra  les  progrès  de  l’hydrologie  qui  forme,  avec  les 
autres  agents  physiques,  la  base  d’une  thérapeutique  pleine 
de  promesses  pour  l’avenir,  la  valeur  de  la  climatologie 
qui,  plus  lente  en  ses  progrès,  affirme  néanmoins  chaque 
jour  son  action  modificatrice  des  terrains  morbides  ;  l’évolu¬ 
tion  de  la  géologie  qui  arrache  à  la  terre  les  secrets  de  sa  for¬ 
mation. 

Le  bureau  du  comité  permanent  remit  alors  les  pouvoirs 
entre  les  mains  du  comité  espagnol.  M.  le  docteur  Amalio 
Gimeno  fut  nommé  président  par  acclamations  et  la  présidence 
d’honneur  fut  donnée  à  MM.  les  docteurs  Albert  Robin  et 
Garrigou. 

La  séance  fut  levée  à  une  heure  aux  sons  de  la  marche 
royale. 
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A  trois  heures,  le  Congrès  se  réunit  en  séance  plénière  pour 
entendre  la  lecture  des  rapports. 

Le  premier  rapport  présenté  fut  celui  du  docteur  Putot, 
secrétaire  général  de  la  Société  d'hydrologie,  sur  la  valeur 
thérapeutique  des  gaz  rares  et  des  émanations  radioactives 
des  eaux  minérales,  dont  les  conclusions  furent  adoptées  après 
une  longue  discussion.  Entre  autres  choses,  il  fut  admis  que 
la  complexité  des  cures  thermales  et  la  composition  des  eaux 
minérales  ne  permet  pas  d’attribuer  exclusivement  leur  action 
à  l’un  quelconque  des  éléments  qui  les  composent,  et  qu’il  est 
nécessaire  d’attendre  de  nouvelles  recherches  pour  attribuer 
aux  émanations  radioactives  la  dominante  thérapeutique  que 
l’on  a  actuellement  tendance  à  admettre  d’une  façon  trop  exclu¬ 
sive. 

Puis  le  docteur  Edmond  Vidal  (de  Vichy)  résuma  son  rap¬ 
port  sur  le  traitement  des  maladies  des  pays  chauds  dans 
les  stations  thermales  et  climatiques,  insistant  particulière¬ 
ment  sur  les  affections  du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  qui 
dominent  de  très  haut  toute  la  pathologie  tropicale  et  termi- 
•  nant  par  une  série  de  conseils  pratiques  s’adressant  à  la  fois, 
en  matière  de  thérapeutique  hydrominérale  des  maladies  drs 
pays  chauds,  aux  médecins  traitants  et  aux  médecins  d’eaux. 

Le  docteur  Boyer  (de  Dax)  présenta  ensuite  une  étude  cri¬ 
tique  des  procédés  d’application  du  traitement  hydromi¬ 
néral  qu’il  termina  en  demandant  que  toutes  les  siations  ther¬ 
males  aient  l’outillage  hydrothérapique  le  mieux  approprié  à 
la  catégorie  des  malades  que  réclame  la  spécialisation  de  leurs 
eaux  et  en  spécifiant  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  station  thermale 
là  où  il  n’y  a  pas  d’eau  minérale  thérapeutique. 

Pendant  toute  la  durée  du  congrès  les  matinées  furent  con¬ 
sacrées  aux  travaux  des  sections,  les  après-midi  à  la  discus¬ 
sion  des  rapports  ;  une  affluence  nombreuse  prit  p  irt  aux  réu¬ 
nions  où  les  discussions  furent  souvent  très  animées. 

Aux  assemblées  plénières  l’on  continua  à  discuter  la  série 
des  rapports  et  furent  tour  à  tour  étudiés  :  les  syphilitiques 
aux  eaux  minérales  françaises,  par  le  docteur  Ferras  (de 
Luchon)  ;  le  régime  alimentaire  de  la  cure  thermale  et  cli¬ 
matique,  par  le  docteur  Mazeran  (de  Ghâtel- Guyon)  ;  les 
réactions  de  défense  de  l’organisme  dans  leurs  rapports 
avec  la  cure  thermale,  par  le  docteur  Salignat  (de  Vichy)  ; 
les  métaux  lourds  et  les  éléments  rares  dans  les  eaux  miné¬ 
rales,  par  MM.  Bardet  père  et  fils;  le  traitement  hydromi¬ 
néral  des  dermatoses,  par  M.  Georges  Baudouin;  l’hélio¬ 
thérapie,  par  M.  Baradat  (de  Cannes). 

De  toutes  les  sections,  celle  dé  clinique  hydrologique  que 
présidèrent  tour  à  tour  les  docteurs  Angel  Pulido,  Dresch, 
Ferras,  Edmond  Vidal,  fut  la  plus  animée.  Parmi  les  commu¬ 
nications  les  plus  intéressantes  il  faut  citer  celles  du  docteur 
Dbesch  (d’Ax-les-Thermes)  sur  le  salvarsan,  le  mercure,  les 
eaux  sulfureuses  et  les  cures  intensives  simultanées  ;  du 
docteur  Calatuavéno,  sur  les  eaux  minérales  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis;  du  docteur  Rodriguez,  sur  la  catalyse 
des  eaux  minérales;  du  docteur  Edmond  Vidal  (de  Vichy), 
sur  le  traitement  hydrominéral  du  paludisme  chronique  et 
sur  le  traitement  hydrominéral  de  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne;  du  docteur  Danjou  (de  Nice),  sur  les  bains  thermo¬ 
balsamiques;  du  docteur  Camey,  sur  la  rééducation. 

La  sous-section  de  sanatoriums  de  climats  fut  très  suivie, 
sous  la  présidence  des  docteurs  Tolosa-Latour,  Cadina  et 
Vidal.  D’intéressants  travaux  y  furent  présentés  par  nos 
confrères  espagnols  et  un  vœu  fut  porté  à  l’assemblée  plé¬ 
nière,  demandant  que  fussent  installés  des  sanatoria  dans  tous 
les  points  où  le  climat  soit  marin,  soit  d’altitude,  pourra  avoir 
une  influence  favorable  sur  les  maladies  de  la  nutrition. 

Le  clou  du  Congrès  furent  les  deux  conférences  que  donna 
le  professeur  Moureu  dans  l’amphithéâtre  de  physique  dç  la 
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Faculté  des  sciences,  trop  petit  pour  contenir  les  auditeurs 
venus  nombreux  pour  l’écouter.  Ces  conférences  portèrent 
sur  les  gaz  thermaux  :  gaz  rares  et  radioactivité  ;  plusieurs 
fois  interrompu  par  les  applaudissements  de  l’auditoire,  le 
conférencier  initia  ceux  qui  l’écoutaient  aux  secrets  de  la 
chimie  élémentaire  des  eaux  minérales  et  accompagna  son 
exposé  de  démonstrations  expérimentales  des  plus  inté¬ 
ressantes. 

Vendredi  17,  M.  le  docteur  Amalio  Gimeno,  président  du 
Congrès,  recevait  les  délégués  étrangers  et  les  présidents  de 
section,  à  déjeuner  au  restaurant  Parisiana,  dans  le  Parc  de 
l’Ouest.  Quarante  convives  se  pressaient  autour  de  la  table 
fleurie,  dont  faisait  les  honneurs,  avec  une  grande  affabilité, 
M™  Amalio  Gimeno.  Parmi  les  convives,  quelques  dames, 
M™'-'  Thomas,  Ardin-Delteil,  Vidal,  M"®  Trémaux ;  MM.  Albert 
Robin,  Bardet,  Boursier  (de  Gontrexéville)  ;  Ardin-Delteil  et 
Raynaud  (d’Alger);  Durand-Fardel  et  Edmond  Vidal  (de 
Vichy);  Laussedat,  Thomas  (de  Paris),  etc.,  etc.  Au  cham¬ 
pagne,  M.  Amalio  Gimbno  salua  en  français  les  délégués 
étrangers  et  but  à  la  médecine  française;  M.  Albert  Robin 
but  à  l’Espagne  et  remercia  le  gouvernement  de  l’accueil  plein 
de  courtoisie  fait  aux  membres  du  Congrès.  Prirent  tour  à 
tour  la  parole  le  docteur  Carito  (de  Naples),  les  docteurs 
Bardet  et  Laüssedat,  M.  Alvarez  Sereix,  vice-président  du 
Congrès,  et  le  banquet  se  termina  aux  accents  Marseillaise 
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A  son  tour,  le  professeur  Albert  Robin  recevait  à  dîner  le 
bureau  du  Congrès,  les  congressistes  français  et  les  délégués 
étrangers  dans  les  salons  de  l’Idéal  Boom,  le  samedi  i8.  Ce 
fut  une  soirée  dont  le  souvenir  restera  longtemps  gravé  dans 
la  mémoire  de  ceux  qui  eurent  la  bonne  fortune  d’y  prendre 
part.  Une  atmosphère  de  douce  intimité  régnait  entre  tous  les 
convives;  de  nombreuses  dames  avaient  apporté  une  note  de 
gaieté  toute  particulière,  dont  l’influence  se  fit  sentir  sur  les 
toasts  prononcés  tour  à  tour  par  MM.  Amalio  Gimeno,  Cas- 
tells,  Durand-Fardel,  Ferras,  Carito  et  Albert  Robin. 

Lundi,  à  six  heures  du  soir,  M.  Vicenti,  maire  de  Madrid, 
recevait  les  congressistes  à  l’Ayuntamiento,  qui  avait  revêtu 
pour  la  circonstance  sa  parure  de  gala.  Entre  deux  files 
d’alguazils  et  de  cuirassiers,  les  invités  gagnaient  les  salons 
ruisselants  de  lumière,  aux  sons  de  l’excellente  «  Banda  »  mu¬ 
nicipale  ;  là,  avant  de  passer  au  buffet  luxueusement  servi,  il 
pouvaient  admirer  les  merveilles  d’art  entassées  dans  toutes 
les  pièces  et  faire  plus  ample  connaissance  avec  la  société 
madrilène,  qu’ils  devaient  retrouver,  d’ailleurs,  au  concert 
offert  le  jour  suivant,  au  théâtre  espagnol,  par  la  municipalité 
de  Madrid. 

Puis  ce  fut  le  banquet  d’adieux,  auquel  prirent  part  une 
centaine  de  convives.  Cette  fois,  à  l’encontre  des  autres  fêtes 
du  Congrès,  les  Espagnols  étaient  en  majorité  et  nombreux 
étaient  les  convives  ayant  répondu  à  l’appel  du  Comité.  Très 
gai  fut  ce  banquet,  que  présida  S.  Ex.  Amalio  Gimeno;  nom¬ 
breux  furent  les  toasts,  et  c’est  fort  avant  dans  la  nuit  que  se 
séparèrent  les  congressistes,  attristés  par  l’approche  d’un 
départ  prochain. 

La  séance  de  clôture  du  Congrès  eut  lieu  mardi  21,  à 
Il  heures  du  matin,  dans  la  salle  d’honneur  du  Palais  des 
musées  et  bibliothèques,  sous  la  présidence  de  M.  Alvarez 
Sereix. 

Une  série  de  vœux  touchant  à  l’organisation  de  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hydrologie,  à  la  création  de  sanatoria  de  climats,  etc., 
fut  adoptée  ;  l’on  compléta  le  bureau  de  la  Commission  perma¬ 
nente;  le  secrétaire  général  fit  un  bref  résumé  des  travaux  du 
Congrès,  puis  les  délégués  étrangers  renouvelèrent  les  remer¬ 
ciements  de  leur  gouvernement.  Enfin,  le  professeur  Albert 
Robin,  en  quelques  paroles  pleines  d’à-propos,  remercia  à  son 
tour  le  gouvernement  espagnol  et  fit  la  remise  des  pouvoirs  au 
bureau  permanent  des  Congrès  d’hydrologie. 


Ainsi  se  terminait  le  IX®  Congrès.  Pendant  quelques  jours 
l’on  avait  beaucoup  travaillé  ;  de  nombreuses  idées  avaient 
été  échangées,  d’importants  problèmes  avaient  été  discutés. 
En  montrant  la  place  chaque  jour  plus  importante  prise  par 
la  thérapeutique  hydrominérale  dans  le  traitement  des  ma¬ 
ladies,  en  précisant  Faction  des  eaux  minérales  sur  l’orga¬ 
nisme,  en  fournissant  aux  physiciens,  aux  chimistes,  aux 
cliniciens  les  éléments  de  nouvelles  recherches  à  poursuivre 
le  Congrès  aura  répondu  au  but  indiqué,  et,  d’autre  part,  en 
nouant  entre  médecins  français  et  étrangers  des  liens  de  sym- 
pathies  et  parfois  même  d’amitié,  il  aura  pleinement  servi  la 
cause  de  la  médecine  française.  a.  gaullieur  l’hardy. 
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Ne  pouvant  rendre  compte  des  très  nombreuses  communi¬ 
cations  qui  ont  été  faites  au  Congrès  d’urologie,  nous  nous 
contenterons  de  résumer  les  plus  importantes  au  point  de  vue 
pratique. 

Et  d’abord,  en  ce  qui  concerne  les  affections  de  la 
PROSTATE,  la  prostatectomie  transvésicale,  cette  opération 
admirable,  a  été  encore  à  l’honneur.  Certaines  indications  ou 
points  de  technique  opératoire  y  ont  été  discutés.  C’est  ainsi 
que  M.  le  professeur  Legueu,  dans  une  communication  très 
intéressante,  faite  en  son  nom  et  au  nom  de  son  chef  de  labo¬ 
ratoire  Morel,  a  montré  l’importance  de  V éosinophilie  chez  les 
prostatiques,  qu’il  a  rencontrée  dans  90  p.  100  des  cas,  ce  qui 
lui  a  permis  d’opérer  des  «  prostatiques  sans  prostate  »  ou 
«  avec  petite  prostate  »,  atteints  de  rétention  d’urine  :  dans 
tous  les  cas  où  l’éosinophilie  existait,  il  a  retrouvé  de  petits 
adénomes,  et  l’ablation  du  tissu  adénomateux  a  entraîné  la 
guérison  de  la  rétention,  en  même  temps  que  l’éosinophilie 
disparaissait  chez  les  opérés. 

Pauchet  (d’Amiens)  a  montré  toute  l’importance  du  régime 
préparatoire  chez  les  prostatiques  à  opérer,  surtout  chez  ceux 
qui  présentent  de  l’insuffisance  rénale  ;  il  les  soumet  d’abord 
au  régime  fruitarien  exclusif  qui  combat  très  heureusement 
l’urémie  latente,  et  pratique  la  prostatectomie  en  deux  temps 
(cystostomie,  puis  énucléation  de  la  prostate). 

Cette  prostatectomie  en  deux  temps  est  de  plus  en  plus 
recommandée  (Carlier,  Pasteau,  Le  Fur).  .On  doit  la 
réserver  à  tous  les  prostatiques  dont  la  fonction  rénale  n’est 
pas  satisfaisante  :  les  risques  de  mortalité  diminuent  alors 
considérablement,  et  on  peut  ainsi  opérer  et  sauver  des 
malades  auxquels  on  n’aurait  jamais  songé  à  toucher  autrefois  ; 
ce  sont  parfois  de  véritables  résurrections  qu’on  obtient  chez 
des  malades  tout  à  fait  moribonds.  Le  champ  de  la  prostatec¬ 
tomie  transtmsicale  se  trouve  donc  ainsi  considérablement 
élargi,  grâce  à  l’opération  en  deux  temps,  mais  il  faut  savoir 
que  la  cystostomie,  qui  en  constitue  le  premier  temps,  doit 
souvent  être  prolongée  des  mois  et  des  mois  avant  de  pouvoir 
pratiquer  l’énucléation  de  la  glande  ;  seule  la  constatation  du 
retour  à  l’état  normal  de  la  fonction  rénale  peut  autoriser  le 
chirurgien  à  pratiquer  l’extirpation  de  la  prostate. 

Les  indications  de  prostatectomie  dans  les  prostatites  chro¬ 
niques  sont  posées  par  Marion  ;  vieilles  gouttes  chroniques, 
douleurs,  état  neurasthénique  ont  disparu  complètement  dans 
trois  cas  sur  six,  ainsi  que  la  rétention  vésicale  dont  souf¬ 
fraient  les  malades;  chez  deux  autres,  la  goutte  et  les  filaments 
disparurent,  mais  non  les  douleurs  ni  l’état  neurasthénique. 
Les  érections  ont  persisté  chez  tous  les  malades,  mais  chez 
deux  d’entre  eux  l’éjaculation  ne  se  produit  plus.  Il  semblerait 
donc  que  la  prostatectomie  transvésicale  soit  indiquée  chez 
ces  prostatiques  jeunes  que  nous  avons  décrits  autrefois  et  qui 
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oient  leur  aSection  compliquée  de  rétention  d’urine.  Nous 
Ivons,  nous  aussi,  obtenu  de  beaux  succès  opératoires  dans 
de  pareils  cas.  .  .  ,  ,  ,  , 

Il  est  donc  bien  prouvé  aujourd  hui  que  dans  les  cas  de 
prostatiques  sans  prostate  au  avec  une  petite  prostate  (Le  Fur), 
la  prostatectomie  transvésicale  permet  de  guérir  la  rétention 
en  enlevant  de  petits  adénomes  ou  lobes  médians  révélés  par 
la  cystoscopie.  Parfois,  quand  on  a  affaire  à  de  grandes  vessies 
très^distendues  et  à  parois  minces,  on  a  pu  obtenir  la  guérison 
de  la  rétention  par  la  plicature  vésicale  (Rochet  et  Cathelin). 
Enfin  en  cas  de  rétractions  scléreuses  ou  cicatricielles  du  col 
fésicàl  s’accompagnant  de  rétention  d’urine,  la  guérison  de  la 
rétention  peut  s’obtenir  par  la  dilatation  du  corps  vésical  et  de 
l’urètre  prostatique,  sa  dilacération,  et  parfois  sa  section 
(EscAT,  Le  Fur,  Pillet,  Franck). 

Quelle  conduite  thérapeutique  doit-on  tenir  chez  les  vieux 
prostatiques  distendus?  BoNNEAU  a  communiqué  une  observa¬ 
tion  où  la  cystostomie  a  entraîné  la  mort  par  décompression 
brusque  sans  hématurie.  Certains  préconisent  dans  ces  cas  la 
sonde  à  demeure  avec  évacuation  progressive;  d’autres,  la 
cystostomie  avec  drainage  par  un  tout  petit  tube  (Car  lier)  ;  la 
cystostomie  ordinaire  a  donné  à  Marion  de  bons  résultats. 
Mais,  ainsi  que  l’a  montré  le  professeur  Legueu,  ces  malades 
manquent  absolument  de  résistance,  et  la  moindre  interven¬ 
tion,  aussi  bien  un  simple  cathétérisme  qu’une  cystostomie, 
peut  déterminer  chez  eux  la  mort.  Cependant  la  cystostomie 
est  encore  l’opération  la  plus  indiquée  chez  eux. 

Les  suppurations  prostatiques  après  la  prostatectomie  trans¬ 
vésicale  qui  laisse  en  place  une  partie  de  la  glande,  fait  actuel¬ 
lement  bien  prouvé,  sont  assez  fréquentes  et  doivent  être 
surveillées'  de  près  (Le  Fur).  Souvent  aussi  ce  sont  des 
sperniatocyslites  suppurées  qu’on  observe  chez  les  vieux  pros¬ 
tatiques  infectés  et  qui  peuvent  entraîner  des  complications 
après  la  prostatectomie  (Thévenot). 

Nous  en  aurons  fini  avec  la  pathologie  prostatique,  quand 
nous  aurons  dit  que  les  calculs  de  la  prostate  peuvent  être 
diagnostiqués  par  la  radiographie,  et  que  l’intervention  de 
choix  est  encore  ici  la  prostatectomie  transvésicale  (Pasteau). 

Le  TRAITEMENT  DES  AET'ECTIONS  DE  L’URÈTHE  a  donné 
lieu  à  un  certain  nombre  de  travaux  intéressants.  Ce  fut 
d’abord  la  communication  retentissante  et  impatiemment 
attendue  de  Nicolle,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis, 
sur  la  Vaccinothérapie  de  la  blennorragie.  Avec  l’autorité  qui 
s’attache  à  son  nom,  Nicolle  est  venu  apporter  ses  conclusions 
concernant  l’emploi  du  nouveau  vaccin  antiblennorragique 
qu’il  a  découvert.  Sa  communication  ayant  été  publiée  in 
extenso  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (iQiS,  n“  lao,  p.  1876), 
nous  y  renvoyons  les  lecteurs. 

Notons  que,  àpartir  du  i"  novembre,  Nicolle  sera  en  mesure 
de  fournir  du  vaccin  à  tous  les  médecins  qui  lui  en  feront  la 
demande. 

Carle  (de  Lyon)  montre,  par  V étude  comparée  des  traitements 
expectatifet  antiseptique  dans  la  blennorragie  aiguë  portant  sur 
plus  de  a. 000  cas,  que  la  plupart  des  complications  de  la  blen¬ 
norragie  (cystites,  orchites,  prostatites)  sont  cinq  fois  plus 
fréquentes  avec  la  méthode  du  «  laisser  couler  »  qu’avec  le 
traitement  local;  il  en  est  (ïe  même  des  folliculites,  littntes, 
gouttes  militaires.  Le  traitement  local  qui  doit  consister  en 
injections  urétrales  et  lavages  urétrovésicaux  ne  doit  pas  être 
laissé  entre  les  mains  du  malade,  mais  fait  par  le  médecin  lui- 
même,  car  il  nécessite  une  surveillance  quotidienne;  il  ne  doit 
pas  être  interrompu  trop  tôt  et  il  doit  être  prolongé  plusieurs 
jours  après  la  guérison  qui  n’est  souvent  qu  apparente.  Enfin 
il  ne  doit  être  employé  que  tout  à  fait  au  début,  et  jamais  a  la 
période  d’état,  pendant  laquelle,  au  contraire,  on  doit  laisser 
couler  si  on  veut  éviter  les  complications. 

Minet,  rapportant  100  cas  d'urétrotomie  interne,  montre  que 
celle-ci  n’est  indiquée  que  dans  des  cas  rares  (rétention  et 
poussées  fébriles  consécutives  aux  simples  dilatations  ou 


impossibilités  de  cathétérisme),  tous  les  autres  cas  de  rétré¬ 
cissement  relevant  de  la  dilatation  progressive  et  de  1  électro- 
lyse  circulaire.  ^ 

Franck  fait  une  communication  très  intéressante  sur  l  hyper¬ 
hémie  [méthode  de  Bier)  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
par  des  bougies  en  gomme  ou  en  métal  qui  sont  portées  à  une 
haute  température  sous  l’influence  d’un  courant  électrique  ;  il 
a  toujours  retiré  d’excellents  résultats,  même  dans  les  cas  de 
mauvais  rétrécissements,  de  cette  méthode  qu’HAMONic  avait 
déjà  utilisée  autrefois  avec  succès  en  se  servant  d’un  dispositif 
différent,  et  qu’on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  thermo- 
thérapie  associée  de  la  dilatation  pour  le  traitement  des  rétré¬ 
cissements  de  l’urètre. 

Hamonic  communique  sa  statistique  de  rétrécissements  de 
l'urètre  chez  la  femme-,  plus  fréquents  qu’on  ne  le  dit,  il  en  a 
observé  i6  :  i  congénital,  i  blennorragique,  4  cicatriciels, 

2  syphilitiques. 

\J urétroscopie,  merveilleuse  méthode  d’exploration  et  par¬ 
fois  de  traitement,  a  permis  à  Payenneville  (de  Rouen)  de 
guérir  un  volumineux  papillome  de  l’urètre  prostatique  qui 
s’accompagnait  d’urétrorragie  et  d’hématospermie.  Luys 
l’emploie  pour  pratiquer  le  cathétérisme  des  canaux  éjacula- 
teurs  dans  les  spermatocystites,  méthode  que  j’avais  moi-même 
employée  et  préconisée,  il  y  a  un  an,  et  qui  m’avait  permis  de 
guérir  des  cas  d’impuissance  génitale  liée  à  de  la  spermatocys- 
tite. 

A  noter  encore  des  communications  intéressantes  de  Pillet 
(de  Rouen)  sur  la  guérison  d’anciens  rétrécissements  avec  fis¬ 
tules  périnéales  multiples;  d’André  Boeckel  (de  Nancy)  sur 
un  cas  d’opération  à' urètre  double  avec  épispadias  ;  de  Le  fiuR 
sur  deux  cas  de  prolapsus  de  l'urètre  chez  la  femme,  dont  l’un 
gros  comme  un  œuf  de  poule,  confondu  avec  un  polype  de 
l’urètre,  et  guéris  tous  les  deux  par  l’extirpation. 

Hamonic  communique  27  cas  de  rétention  d  urine  chez  la 
femme,  liée  au  vaginisme  oit  plutôt  au  vtdvisme  et  guéris  par 
la  résection  bilatérale  partielle  du  constricteur  de  la  vulve. 

Dehout  d’Estrées  (de  Contre.xévillc)  montre  que,  contrai¬ 
rement  à  l’alfirmation  de  Loeper,  Voxalurie  se  rencontre  fré¬ 
quemment  avec  des  urines  acides.. 

En  ce  qui  concerne  les  affections  vésicales  mention¬ 
nons  une-communication  de  Golombino  (de  Turin)  préconi¬ 
sant  systématiquement  la  cystostomie  en  deux  temps  toutes  les 
fois  que  la  vessie  est  infectée,  méthode  qui  supprime  la  péri- 
cystite  ;  une  autre  d’ARCELiN,  sur  la  radiographie  des  calculs 
vésicaux,  qui  doit  ordinairement  s’effacer  devant  l’exploration 
métallique;  un  travail  très  intéressant  d’ André  (de  Nancy)  sur 
y  électrocoagulation  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  procédé  inot- 
fensif,  très  efficace,  non  douloureux,  et  qui  lui  a  donné 
d’excellents  résultats.  Enfin,  Petit  (de  Niort)  est  venu  appor¬ 
ter  une  statistique  de  34  Uthotrities  avec  deux  morts,  dont  un 
seul  échec  à  mettre  sur  le  compte  de  la-lithotritie,  qui  reste 
l’opération  de  choix  contre  les  calculs  vésicaux. 

La  séance  qui  fut  consacrée  aux  affections  rénales  fut 
riche  en  communications  intéressantes.  Les  méthodes  d'explo¬ 
ration  rénale  eurent  comme  toujours  les  honneurs  de  la  séance. 
On  discuta  encore  la  valeur  de  la  constante  uréo-sécrétoire 
d’Ambard,  à  laquelle  les  professeurs  Legueu,  Chevassu,  Gayet 
(de  Lyon),PASQUEREAU  (de  Nantes)  vinrent  apporter  leur  opi¬ 
nion  favorable  ;  cette  méthode  permettrait  d’affirmer  l’unilaté- 
ralilé  des  lésions  rénales  lorsque  la  constante  est  normale,  la 
possibilité  d’opérer  lorsque  la  constante  est  peu  élevée.  De 
même  la  méthode  de  Widal  et  Javal  (recherche  de  l’azotémie) 
peut  permettre  de  reconnaître  la  bilatéralité  d’une  tuberculose 
rénale  ou  d’établir  les  contre-indications  d’une  prostatec¬ 
tomie. 

M.  Chevassu,  qui  combat  depuis  trois  ans  pour  leur  appli¬ 
cation,  montre  comment,  par  un  simple  dosage  de  l’uree 
dans  le  sang,  on  peut  souvent  reconnaître  la  bilatéralité 
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d’une  tuberculose  rénale,  ou  prévoir  les  dangers  d’une 
prostatectomie.  Il  insiste  sur  les  délicatesses  de  l’exploration 
suivant  la  méthode  d’AMBAsn,  sur  la  nécessité  de  la  faire 
en  recueillant  les  urines  par  sondage,  sur  la  nécessité  de 
toujours  comparer  les  chiffres  de  la  constante  avec  les  chiffres 
de  1  azotémie  correspondante.  Les  applications  qu’il  a  faites 
de  la  méthode  d’AMBARD  à  la  chirurgie  rénale  permettent 
d’affirmer  l’unilatéralité  des  lésions  rénales  lorsque  la  cons¬ 
tante  est  normale  et  l’opérabilité  lorsque  la  constante  est  peu 
élevée,  à  condition  qu’il  n’existe  pas  d’autre  contre-indication 
opératoire.  Lorsque  la  vessie  est  inexplorable  et  le  cathété¬ 
risme  urétéral  est  impossible,  on  peut  souvent  faire,  avec 
sécurité,  la  néphrectomie  en  se  basant  sur  la  seule  constante. 

En  revanche,  MM.  Oraison  (de  Bordeaux)  et  Hogge  (de 
Liège)  tiennent  à  faire  quelques  réserves  sur  la  méthode 
d  Ambard  et  pensent  qu  elle  ne  saurait  à  elle  seule  remplacer 
toutes  les  autres  méthodes  d’exploration  rénale.  Celles-ci 
doivent  se  contrôler  l’une  par  l’autre. 

M.  Cathelin,  par  1  étude  des  lois  de  l’urée  qu  il'a  établies, 
estime  qu’on  peut-  évaluer  de  façon  précise  la  quantité  du 
parenchyme  restant  normal  et  sain  d’un  rein  malade  :  un  rein 
détruit  dans  ses  trois  quarts  donne  environ  2  à  3  grammes 
d  urée  ;  un  rein  détruit  dans  ses  deux  tiers  donne  environ 
5  à  6  grammes  ;  un  rein  détruit  par  moitié  donne  environ 
de  10  à  12  grammes;  un  rein  bon  et  bien  conservé  donne 
environ  de  i5  à  20  grammes. 

En  somme,  nous  pouvons  conclure  de  tous  ces  travaux  que 
O  est  surtout  la  recherche  de  l’urée  dans  l’urine  et  dans  le  sang 
qui  compte  pour  établir  un  pronostic  et  une  indication  opéra¬ 
toire. 

Que  convient-il  de  faire  en  cas  de  cathétérisme  urétéral 
impossible,  pour  cependant  apprécier  le  fonctionnement  rénal 
et  établir  1  indication  opératoire  ?  M.  le  professeur  Legueu 
et  M.  Carlier  (de  Lille),  dans  des  cas  semblables  concernant 
la  tuberculose  rénale,  se  servent  de  la  constante  d’Ambard  et 
pratiquent  la  double  lombotomie  exploratrice  qu’ils  préfèrent 
au  cathétérisme  urétéral  par  la  vessie  ouverte. 

Un  certain  nombre  de  formes  particulières  ou  anormales 
du  tuberculose  rénale'oni  été  rapportées  au  Congrès. 

M.  EscAï  a  communiqué  le  cas  d’une  pseudo-tuberculose 
rénale  diagnostiquée  du  côté  gauche.  L’opération  a  montré 
qu  il  n  existait  pas  de  rein  gauche  :  en  réalité,  il  devait  s’agir 
d’une  tuberculose  génitale,  prostate  vésiculaire  latente,  car 
il  faut  s’élever  contre  l’exclusivisme  qui  veut  toujours  placer 
dans  le  rein  le  début  de  la  tuberculose  génito-urinaire. 

M.  Vincent  (de  Tours)  publie  une  observation  de  tubercu¬ 
lose  rénale  limitée  au  bassin  et  aux  papilles  ;  M.  Gauthier  (de 
Lyon)  rapporte  le  cas  d’exclusion  partielle  dans  des  reins 
tuberculeux  unilatéraux,  due  à  l’oblitération  d’un  calice  ; 
c’est  là  une  forme  de  guérison  spontanée  d’une  portion  de 
rein  atteinte  par  le  processus  tuberculeux.  M.  Abadie  (d’Oran) 
montre  qu’on  peut  même  dans  des  cas  de  tuberculose  rénale 
très  avancée  et  avec  un  mauvais  état  général  pratiquer  une 
néphrectomie  qui  détermine  la  guérison. 

M.  PoussoN  (de  Bordeaux)  rapporte  un  cas  de  mal  de 
Bright  avec  énorme  albuminurie  notablement  amélioré  par  -la 
décapsulation  et  il  revient  à  ce  sujet  sur  les  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  néphrites  médicales. 

Les  calculs  du  rein  font  l’objet  de  plusieurs  communica¬ 
tions  :  M.  Imbert  (de  Marseille)  cite  deux  cas  de  migration 
spontanée.  On  sait  que  les  calculs  du  rein  peuvent,  par  un 
processus  nettement  inflammatoire,  traverser  la  paroi  du  ’ 
bassinet  et  pénétrer  dans  l’atmosphère  périnéale  en  y 
créant,  d  habitude,  un  phlegmon.  Il  est  certainement  plus 
exceptionnel  de  voir  ce  phénomène  se  produire  silencieuse¬ 
ment,  sans  attirer  1  attention  du  malade.  Les  deux  observa¬ 
tions  présentées  par  M.  Léon  Imbert  sont  démonstratives  à 
ce  poiiït  de  vue. 

L’une  concerne  un  jeune  homme  chez  lequel  un  calcul  du 


rein  droit,  qui  ne  se  manifestait  que  par  des  douleurs  déi' 
anciennes  de  plusieurs  années,  fut  révélé  par  la  radiographié 
A  l’opération,  on  constata  que  le  calcul  avait  usé  en  quelqu 
sorte  la  paroi  du  bassinet;  celle-ci  présentait  une  perforation 
de  la  dimension  d’une  lentille,  sans  aucun  trouble  inflaté 
matoire  ;  les  urines  présentaient  seulement  un  très  léger 
louche.  ° 

Chez  un  autre  blessé  qui  présentait  un  abcès  de  la  région 
lombaire,  l’opération  conduisit  sur  un  calcul  urinaire  entière¬ 
ment  indépendant  du  rein.  L’abcès  était  relativement  récent 
et  la  sortie  du  calcul  s’était  effectuée  sans  attirer  Tatlention’ 
car,  au  moment  de  l’opération,  on  ne  trouva  pas  de  commu¬ 
nication  de  Tabcès  avec  le  bassinet,  les  urines  étaient  claires 
et  jamais  le  malade  ne  s’était  plaint  d’aucun  trouble  urinaire 
MM.  Belot  et  Desnos  montrent  la  visibilité  des  calculs  du 
rein  ;  dans  le  cas  de  M.  Desnos,  un  amas  de  sable  urique 
dans  le  rein  donna  une  épreuve  radiographique  plus  nette 
que  de  volumineux  calculs  coralliformes  dans  le  bassinet. 

Enfin  M.  Pillet  (de  Rouen)  insiste  sur  l’utilité  de  l’examen 
du  rein  dans  la  position  verticale,  notamment  en  cas  de  rein 
mobile,  et  M.  le  professeur  Rochet  (de  Lyon)  fait  une  com¬ 
munication  intéressante  sur  les  diverses  voies  extravésicales 
permettant  d'aborder  chirurgicalement  les  uretères. 

En  résumé,  le  Congrès  d’urologie  de  1913  a  provoqué  de 
nombreux  et  intéressants  travaux  ;  il  a  continué  brillamment 
la  série  des  Congrès  précédents  et  l’on  peut  dire  qu’il  a  fait 
honneur  à  l’urologie  française. 

R.  le  fur. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séANCK  OU  20  OCTOBRE  igiS) 

Sur  la  présence,  dans  les  parois  des  vaisseaux,  d’un 
ferment  mettant  en  liberté  un  suc  réducteur,  aux  dépens 
d’un  sucre  virtuel  du  sang  et  dédoublant  la  phlorizine. 
—  MM.  R.  Lépine  et  Boulud. 

Hypertensions  artérielles  fonctionnelles.  Pseudo-artério¬ 
sclérose.  —  M.  Raoul  Dupuy.  Certains  cardiologues  ont 
dénoncé  l’erreur  de  l’équation  :  hypertension  artérielle  = 
artériosclérose;  mais  nombre  de  praticiens,  peu  familiarisés 
avec  les  travaux  récents,  continuent  à  déclarer  artériosclé- 
reux  tous  les  hypertendus. 

Cependant,  ainsi  que  l’ont  démontré  Huchard,  Pal,  Vaquez, 
Gallavardin,  Martinet,  etc.,  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction 
entre  les  hypertendus  lésionnels  cardio-rénaux  et  les  hyper¬ 
tendus  dits  fonctionnels. 

L’hypertension  fonctionnelle  est  le  résultat  de  causes  très 
nombreuses  et  plus  ou  moins  associées.  Elles  doivent  être 
recherchées  dans  le  fonctionnement  défectueux  du  cœur  (le 
moteur  du  système),  des  artères,  des  veines  et  surtout  des 
capillaires,  et  enfin  du  rein  .et  de  l’intestin  (les  soupapes  du 
circuit).  Ces  organes  peuvent  être  influencés  soit  directement, 
soit  indirectement. 

L’auteur  classe  les  hypertensions  fonctionnelles  en  quatre 
groupes  ;  mécaniques  (directes),  réflexes,  chimiques  et 
toxiques,  endocriniennes  (indirectes). 

Ces  dernières  peuvent  être  influencées  soit  directement  par 
la  galvanisation  locale  ou  la  radiothérapie,  soit  indirectement 
par  l’opothérapie. 

Les  voies  de  pénétration  du  virus  tubercukux  chez  le 
veau  et  le  pouvoir  tuberculigène  du  lait  dF  vache.  — 
M.  P .  Chaussé.  Les  observations  de  l’auteur  montrent 
que,  à  une  infection  locale,  l’organisme  oppose  une  réaction 
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locale  précoce  et  que  le  stade  lyrapathique  et  généralisé 
n’existe  pas.  Par  suite,  on  constate  que  la  tuberculose  du  veau 
a  une  évolution  un  peu  plus  rapide  que  celle  de  l’adulte. 

L’auteur  signale  encore  que  le  lait  de  la  vache  ne  cause 
nu’un  nombre  restreint  de  cas  de  tuberculose  et  que  ce 
liquide  (ingéré  généralement  bouilli  et  en  faible  quantité)  ne 
eut  être  qu’une  cause  secondaire,  non  négligeable  assuré¬ 
ment,  de  la  phtisie  humaine. 

De  l’emploi  de  quelques  combinaisons  médicamenteuses 
nouvelles  dans  le  traitement  des  trypanosomiases.  — 
M.  J.  Danysz. 

Effets  physiologiques  du  travail  et  du  «  degré  de 
fatigue  ».  —  M.  Jules  Amab. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  28  OCTOBRE  igiS) 

Hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Guéniot,  à  propos  du  procès- 
verbal,  exprime  le  regret,  que  les  rapports  étudiés  par 
M.  Achard  n’établissent  pas  la  distinction  entre  l’allaitement 
artificiel  dès  la  naissance  ou  seulement  après  quelques  mois, 
ce  défaut  de  distinction  viciant  les  résultats. 

M.  Pinard  fait  observer  que  le  département  de  la  Seine 
échappe  au  reproche  si  juste  que  vient  d’exprimer  M.  Guéniot. 

_ M.  LE  PRÉSIDENT  Ut  unç  notice  sur  Lucas-Ghampionnière 

et  donne  la  parole  à  M.  Bazy  pour  la  lecture  du  discours  qu’il 
a  prononcé  sur  la  tombe  de  ce  regretté  collègue. 

Du  danger  de  l’emploi  de  certaines  tétines  pour  les 
nouveau-nés.  —  M.  Pinard  fait  un  rapport  sur  un  travail 
de  M.  Lutz.  Il  rappelle  que  c’est  à  Eulenberg  que  l’on 
doit  la  découverte  de  substances  toxiques  dans  certaines 
tétines  en  caoutchouc  vulcanisé.  Cette  découverte  date  de 
1861.  Depuis,  les  infections  microbiennes  ont  encore  accru 
l’importance  de  ces  dangers  d’intoxication  pour  les  nouveau- 
nés.  De  l’important  travail  de  M.  Lutz,  se  dégage  ce  fait 
capital  qu’un  grand  nombre  de  ces  tétines  en  caoutchouc  sont 
toxiques  et  constituent  un  danger  dont  doivent  s’émouyoïr 
les  puériculteurs  et  il  serait  urgent  que  l’Académie  émit  le 
vœu  que  les  pouvoirs  publics  prissent  des  mesures  pour  pros¬ 
crire  la  vente  de  toutes  tétines  renfermant  des  éléments  nui¬ 
sibles. 

Projet  de  réglementation  du  commerce  des  substances 
vénéneuses.  —  M.  Lucet  lit  un  rapport  très  important  sur 
cette  question.  Ayant  d’abord  en  vue  certaines  substances 
toxiques  telles  que  la  morphine,  la  cocaïne,  le  haschi,  la  décoc¬ 
tion  de  têtes  de  pavot  pour  les  enfants,  etc.,  il  demande  que 
l’Académie  émette  le  vœu  que  les  pharmaciens  ne  puissent 
renouveler  les  prescriptions  de  ces  médicaments  sur  une 
même  et  seule  ordonnance  et  que  celle-ci  soit  renouvelée 
chaque  fois.  Cette  réglementation  existe,  mais  elle  n  est  pas 
appliquée  avec  une  rigueur  suffisante. 

M.  Lucet  passe  ensuite  à  l’emploi  des  arséniates  pour  la 
culture.  A  ce  sujet  il  demande  que  l’Académie  émette  les 
vœux  suivants  : 

1°  Que  les  prescriptions  prévues  soient  très  strictement 
appliquées. 

2°  Que  les  arrêtés  ministériels  qui  déterminent  les  précau¬ 
tions  devant  être  prises  par  ceux  qui  se  servent  desdits  pro¬ 
duits,  ainsi  que  les  conditions  dans  lesquelles  ils  doivent  etre 
utilisés,  soient,  et  tout  particulièrement  en  ce  qui  concerne 
l’arséniate  de  plomb,  clairement  et  minutieusement  rédigés, 
partout  affichés,  largement  portés  à  la  connaissance  du  public 
et  comportent  des  sanctions  sévères  pour  ceux  qui  en  enfrein¬ 
draient  les  dispositions. 

3“  Qu’ enfin  le  gouvernement  encourage  les  recherches 
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ayant  pour  but  de  substituer  à  l’emploi  d’insecticides  aussi 
dangereux  des  procédés  de  lutte  contre  les  parasites,  qui 
soient  inoiïensifs  pour  l’homme  et  Iqs  animaux  domestiques. 

La  Commission  propose  d’ajouter  .que  la  vente  et  l’emploi 
de  ces  substances  (arsenicaux)  soient  formellement  interdits 
dans  les  cultures  maraîchères  et  fourragères,  et  cela  en  vue 
d’éviter  que  les  égouttages  des  arbres  ou  des  vignes  traités 
par  ces  produits  ne  viennent  souiller  les  plantes  alimentaires 
cultivées  à  leurs  pieds. 

M.  Bourquelot,  après  M.  Lucet,  vient  faire  un  second 
rapport  dans  lequel  il  étend  la  question.  La  place  nous 
manque  pour  analyser  cet  important  document. 

Une  discussion  étant  ouverte,  nous  y  reviendrons  prochai¬ 
nement. 

Ponction  épigastrique  du  péricarde  dans  le  diagnostic 
des  épanchements  péricardiques.  —  M.  Marfan  fait  une 
lecture  sur  ce  sujet.  Il  conclut  à  la  grande  utilité  de  cette 
ponction  pour  le  diagnostic  des  épanchements  du  péricarde.  If 
en  fixe  la  technique  et  fait  connaître  ses  contre-indications. 

Ablation  du  thymus  chez  les  jeunes  poulets.  —  M.  Cou- 
'  TiÈRE  a  fait  une  série  d’expériences  sur  ce  sujet.  Il  a  constaté 
:  que  cette  ablation  entraînait  l’atrophie  des  testicules  et  pré¬ 
disposait  les  animaux  au  gigantisme. 

Myoclonie  épileptique.  —  M.  Oddo  (de  Marseille)  lit  un 
travail  sur  ce  sujet.  Il  rapporte  quatre  observations  dans  les¬ 
quelles  il  a  constaté  des  secousses  myocloniques  chez  les 
épileptiques.  Il  donne  la  description  de  ce  symptôme. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  25  OCTOBRE  IQlS) 

Topographie  de  la  pneumonie  du  sommet  chez  l’adulte, 
d’après  l’aspect  radiologique.  —  M-.  H.  Paillard  tire  de  ses 
recherches  cliniques  et  radiologiques  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1“  La  pneumonie  du  sommet,  chez  l’adulte,  peut  revêtir 
'  l’aspect  radiologique  décrit  chez  l’enfant  par  MM.  Weill  et 
Mouriquand  :  triangle  à  base  axillaire,  à  sommet  plongeant 
dans  la  profondeur  du  poumon. 

2”  La  pneumonie  dite  «  centrale  »  peut  se  présenter  sous 
un  aspect  analogue  :  ombre  triangulaire  à  base  axillaire, 
effleurant  nettement  la  cortioalité  et  ne  méritant  donc  pas 
radiologiquement  le  nom  de  pneumonie  centrale. 

Dans  un  cas  de  pneumonie  tuberculeuse  aiguë  du  som¬ 
met,  l’ombre  a  été  complètement  différente  :  deux  noyaux  au 
milieu  d’un  sommet  complètement  gris. 

Note  préliminaire  sur  la  recherche  d’anticorps  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  cancéreux.  — 
MM.  E.  Enriquez,  Mathieu-Pierre  Weil  et  P.  T.  Carrié 
ont  recherché  l’existence  de  sensibilisatrices  dans  le  sérum 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  cancéreux.  La  mise  en  évi¬ 
dence  de  ces  sensibilisatrices  est  délicate  et  les  causes  d’erreur 
multiples  ;  la  fragilité  de  ces  sensibilisatrices,  leur  altération 
fréquente  par  le  chauffage  à  58  degrés,  la  parenté  des  anti¬ 
corps  syphilitiques  et  cancéreux  et  la  difficulté  de  préparation 
d’un  bon  antigène  sont  autant  de  causes  d’erreur.  Il  importe 
de  se  servir  de  sérums  non  chauffés  après  titrage  de  là  valeur 
alexique  si  variable  de  ces  sérums  ;  la  disparition  de  la  réac¬ 
tion  après  chauffage  du  sérum  peut  permettre  dans  certains 
cas  de  distinguer  les  anticorps  cancéreux  et  les  anticorps 
syphilitiques.  Les  antigènes  sont  de  préparation  infidèle  :  les 
extraits  acétoniques  semblent  les  meilleurs. 

Lésions  du  système  nerveux  dans  l’anaphylaxie  sérique 
et  vermineuse.  —  M.  Rachmanow  a  étudié  l’état  du  cerveau 
et  de  la  moelle  épinière  dans  l’anaphylaxie,  et  a  pu  constater 
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que  les  cellules  nerveuses  ne  présentent  presque  jamais  de 
lésions  dans  le  cas  où  l’animal  succombe  au  choc  anaphy¬ 
lactique  suraigu;  il  n’én  est  plus  ainsi  lorsque  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques  graves  durent  au  moins  trente  minutes 
Dans  ces  conditions,  il  existe  des  altérations  nerveuses  évi¬ 
dentes. 

Les  lymphocytes  du  liquide  céphalo-rachidien  normal.  — 
MM.  Marcel  Bloch  et  Arthur  Verne,  à  la  suite  de  très  nom¬ 
breux  examens  en  cellule  graduée,  estiment  que  les  chiffres  de 
2  à  3  lymphocites  par  millimètre  cube  donnés  comme  taux 
lymphocitaire  normal  sont  trop  élevés.  Un  liquide  absolument 
normal  contient  moins  de  lymphocites  par  millimètre  cube  et  les 
chiffres  de  i  à  8  indiquent  une  réaction  méningée  faible  mais 
manifeste.  Ce  fait  explique  le  désaccord  entre  certains  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  méthode  de  Nageotte  et  Lévy-Valensi 
(cellule  graduée)  ét  la  méthode  de  Widal-Sicard-Ravaut  [cen¬ 
trifugation)  . 


PRATIQUE  MÉDICALE 


aivasarque:  et  œdème 

On  sait  que  le  symptôme  de  Tœdème  est  lié  généralement, 
soit  à  une  gêne  circulatoire  d’origine  mécanique,  soit  à  une 
affection  du  rein,  du  cœur  ou  du  foie,  soit  enfin  à  un  état  dys- 
crasique  du  sang.  La  région  œdématiée  est  pâle,  tendue,  lui¬ 
sante,  tuméfiée,  les  plis  normaux  ont  disparu  et  la  pression  y 
détermine  un  godet  persistant  caractéristique.  Elle  peut  s’ul¬ 
cérer,  se  sphacélér,  se  couvrir  de  phlyctène  ou  présenter  des 
crevasses.  Quand  l’œdème  se  généralise  à  tout  le  corps,  il 
prend  le  nom  d’ana'sarque. 

Indications  thérapeutiques. —  i'‘  Augmenter  la  diurèse. — 
Soutenir  le  cœur  et  augmenter  la  circulation.  Pour  remplir  la 
première  indication  on  réduira  la  quantité  de  boissons  absor¬ 
bées  par  le  malade,  de  façon  à  ce  que  les  liquides  excrétés 
soient  puisés  dans  l’intimité  des  tissus,  en  même  temps  qu’on 
lui  fera  prendre  des  médicaments  dont  l’action  est  de  tonifier 
les  contractions  du  cœur  et  d’assurer  une  meilleure  circulation. 
On  donnera  par  exemple  des  préparations  à  base  de  digitale 
ou  de  digitaline,  et,  suivant  les  cas,  de  caféine  ou  de  spartéine. 
On  n’oubliera  pas  que  la  médication  doit  être  parfois  prolon¬ 
gée  et  que  la  digitale  s’accumule  avec  une  grande  facilité  et 
peut  être  même,  surtout  dans  les  cas  d’œdème  d’origine  rénale, 
cause  d’accidents.  On  emploiera  de  préférence  le  diurène,  qui 
renferme  tous  les  principes  actifs  de  l’adonis  vernalis.  Sous 
son  influence,  on  verra  la  quantité  des  urines  augmenter  rapi¬ 
dement,  en  même  temps  que  les  battements  du  cœur  se  régu¬ 
larisent  en  se  renforçant.  On  le  prescrira  par  exemple  à  la  dose 
de  3  à  6  cuillerées  à  café  par  jour.  Lathéobromine  maintiendra 
l’effet  obtenu  par  le  diurène,  lorsque  celui-ci  aura  cessé  d’être 
employé. 

2“  Favoriser  l'action  des  autres  émonctoires .  La  désintoxi¬ 
cation  de  l’organisme  se  fera  par  l’antisepsie  intestinale  et  les 
soins  hygiéniques  de  la  peau.  On  donnera  la  préférence  aux 
purgatifs  drastiques  et  on  formulera  par  exemple  l’eaurde-vie 
allemande  associée  au  sirop  de  Nerprun  àla  dose  de  3o  grammes 
de  chaque,  ou  on  aura  recours  aux  pilules  suivantes  : 

Evonymine .  10  centigr. 

Podophyllin .  2  — 

Savon  amygdalin .  ^5  — 

pour  une  pilule  à  prendre  le  soir  eu  se  t  ouchant. 

On  fera  deux  fois  par  jour  sur  tout  le  corps  une  friction 
sèche  ou  avec  un  linge  de  flanelle  imbibé  d’une  lotion  alcoo¬ 
lique  ou  d’eau  de  Cologne.  | 

3°  Evacuer  au  besoin  les  sérosités  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Si  les  œdèmes  sont  trop  abondants,  on  pourra  être 


amené  à  faire  des  mouchetures  aux  points  déclives  des  régions 
les  plus  tuméfiées,  en  ayant  grand  soin  de  s’entourer  des  pré¬ 
cautions  les  plus  minutieuses  pour  éviter  l’infection  des  petites 
plaies  ainsi  faites.  On  pourra  également  mettre  des  tubes  de 
Souihey  par  lesquels  la  sérosité  s’écoulera. 

4°  Hygiène  et  alimentation.  Les  malades  devront  habiter 
un  pays  sec  et  doux,  éviter  la  marche,  les  efforts,  la  station 
debout.  Il  sera  bon  de  les  maintenir  au  lit  quand  les  œdèmes 
sont  assez  abondants.  L’hydrothérapie  peut  rendre  des  ser¬ 
vices  sous  forme  de  bains  tièdes,  de  quinze  à  vingt  minutes  de 
durée  et  suivis  d’un  enveloppement  complet  dans  une  couver¬ 
ture  de  laine  qui  détermine  une  sudation  abondante. 

Le  régime  alimentaire  sera  le  régime  lacté  ou  le  régime 
déchloruré  ;  tous  deux  réussissent  parfaitement  en  cas  d’çedème 
d’origine  rénale  ou  cardiaque.  On  donnera  dans  le  courant  de 
la  journée  un  litre  de  lait  en  dehors  des  repas,  des  légumes 
cuits  sans  sel  (pommes  de  terre,  haricots,  pois,  salades,  riz), 
des  pâtes  alimentaires,  des  compotes  de  fruits,  des  fromages 
blancs  et  frais.  On  verra  s’il  y  a  lieu  d’ajouter  à  ce  régime  un 
peu  de  viande  grillée  ou  de  poisson  d’eau  douce,  le  poisson 
de  mer  étant  à  rejeter.  On  ne  tolérera  que  le  pain  sans  sel  et 
comme  boisson,  que  le  lait  et  l’eau  en  petite  quantité.  Dans 
tous  les  cas,  il  est  indiqué  de  traiter  la  maladie  causale  de 
l’œdème. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Guide  du  médecin  praticien  (i)  [aide-mémoire  de  médecine, 
de  chirurgie  et  d’obstétrique],  par  le  docteur  F.  Jacoulet, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’auteur,  en  écrivant  ce  livre,  a  voulu  permettre  au  méde¬ 
cin  de  se  remémorer  rapidement  en  présence  d’un  cas  embar¬ 
rassant  les  symptômes  d’une  affection,  les  éléments  principaux 
du  traitement  et  les  règles  de  l’intervention  lorsqu’elle  est  in¬ 
diquée.  Les  maladies  des  organes  des  sens  n’ont  pas  été  lais¬ 
sées  de  côté. 

C’est  surtout  sur  la  partie  thérapeutique  que  Fauteur  a 
insisté  en  utilisant  certes  les  progrès  récents,  mais  aussi  en 
écartant  systématiquement  les  méthodes  trop  peu  éprouvées 
encore,  les  médications  trop  délicates  ou  nécessitant  une  sur¬ 
veillance  constante.  En  un  mot,  c’est  un  livre  écrit  par  un 
praticien  averti  pour  rendre  service  aux  praticiens. 

A  GAULLIEUR  u’iIAnDY. 

Diagnose  und  Thérapie  der  Herzkrankheiten  (2), 
par  Ludwig  Braun. 

Après  quelques  considérations  sur  la  physiologie  normale 
et  sur  la  pathologie  générale  du  cœur,  l’auteur  consacre  plu¬ 
sieurs  chapitres  importants  au  diagnostic  général  des  cardio¬ 
pathies  et  particulièrement  à  la  technique  de  l’examen  du  cœur , 
et  des  vaisseaux  :  percussion,  auscultation,  sphygmographie, 
cardiographie,  électro-cardiographie,  sphygmomanométrie. 
A  propos  de  cette  partie  d’exploration  physique  il  étudie  les 
troubles  du  rythme  cardiaque;  puis  passe  en  revue  les  effets 
des  troubles  fonctionnels  du  cœur  sur  l’ensemble  de  l’éco¬ 
nomie.  Ce  chapitre  de  sémiologie  générale  est  suivi  d’un  cha¬ 
pitre  de  thérapeutique  générale  des  cardiopathies. 

Dans  la  deuxième  partie  de  l’ouvrage  sont  passées  en  revue 
les  différentes  affections  cardiaques,  ainsi  que  l’artériosclé¬ 
rose  et  l’anévrisme  de  l’aorte,  avec  leurs  caractères  cliniques 
essentiels  et  leurs  indications  thérapeutiques  spéciales. 

A.  LEMIERRE. 


(1)  In-8  de  827  pages  avec  873  figures  dans  le  texte.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  I  vol.  de  3C2  pages.  —  Berlin-Vienne,  Urban  et  Schwarzen- 
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Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris  (i), 
par  A.  Gilbert. 

Ce  volume  renferme  les  leçons  faites  par  le  professeur  Gil¬ 
bert  pendant  l’année  scolaire  1910-1911,  comme  professeur 
de  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Les  vingt  leçons  rap¬ 
portées  traitent  des  néphrites  scarlatineuse  et  érysipélateuse 
chroniques  et  de  leur  traitement,  de  la  maladie  de  Raynaud, 
de  la  tuberculose  hypertrophiante  des  ganglions,  des  ictères 
acholuriques  simples  et  enfin  de  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  essentielle.  b.  gayard. 

Diphtérie  und  diphterischer  Croup  (a), 
par  Adolf  Baginski. 

Ce  livre  est  un  traité  fort  complet  où  se  trouve  exposé  tout 
ce  que  l’on  sait  à  l’heure  actuelle  sur  la  diphtérie.  Mais  ce 
n’est  pas  seulement  un  ouvrage  de  compilation  :  l’expérience 
personnelle  de  l’auteur  lui  donne  un  caractère  d’originalité 
qu’on  ne  saurait  méconnaître.  Cette  originalité  n’exclut  pas 
une  bibliographie  étendue  d’où,  nous  avons  le  plaisir  de  le 
reconnaître,  les  auteurs  français  ne  sont  pas  exclus,  comme  le 
fait  est  trop  fréquent.  Signalons,  à  ce  propos,  le  chapitre  con¬ 
sacré  à  l’historique  de  la  diphtérie  qui  est  remarquablement 
complet  et  le  chapitre  traitant  de  l’anatomie  pathologique, 
très  détaillé  et  illustré  de  nombreuses  figures. 

A.  LEMIERRE. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  praticien  éprouve  souvent  un  réel  embarras  à  traiter 
chez  les  hyperchlorhydriques  le  ballonnement  et  les  fermenta^ 
lions  gastro-intestinales.  Les  pilules  Elkin  (bile,  pancréatine, 
soufre  organique)  donnent  aloi's  un  excellent  résultat. 


articles  originaux 


PRISCIPALES  PBBIICATIOKS  FRASÇAISES 

ET  ÉTRANGÈRES 


Antiales  médico-chirurgicales  de  l’Auvergne,  du  Limousin 
et  du  Qiiercy.  —  (N“  6,  août  igCA.)  Le  Moine  et  Ed. 
Hartiiélemy  :  Le  traitement  actuel  de  la  syphilis  par  le 
„  5„G  — Saulay  :  L’évacuation  des  blessés  dans  une  guerre 

européenne. 

Archives  d'électricité  médicales,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (10  août  1913.)  Ledoux-Lebard  :  Les  injections 
de  sulfate  de  radium  insoluble  chez  les  cancéreux  inopéra¬ 
bles.  _  Gunsett  :  La  question*  du  mésolhorium  dans  le 

traitement  du  cancer  en  Allemagne.  —  Pinkuss  :  Résultats 
obtenus  dans  le  traitement  du  cancer  par  l’emploi  thérapeu¬ 
tique  du  mésothorium.  —  Gréjiieu  :  Salles  d’inhalation, 
cabines  et  appareils  de  mesure  pour  l’emploi  thérapeutique 
de  l’émanation  du  radium.  — Jaboin  :  Effets  thérapeutiques 
du  radium  employé  en  pharmacologie. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  sept.  1913.)  A.  Ro¬ 
bin  :  Traitement  de  la  chlorose.  —  Courbent  :  Etude 
hydrologique  et  thérapeutique  sur  les  eaux  du  bassin  de  la 
haute  vallée  de  l’Aude  [suite).  —  (i5  sept.)  H.  Pater  :  Les 
interventions  chirurgicales  et  le  pneumothorax  artificiel 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Gillot  : 
Traitement  delà  goutte. Revue  critique  des  travaux  récents. 

Bulletin  médical.  —  (N“  69,  3  sept  igid.)  Chauffard  : 
1.  Abcès  sous-hépatique  d’origine  appendiculaire.  IL  Dy- 


(1)  I  vol.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(a)  Un  vol.  de  398  pages,  — Vienne  et  Leipsig,  Alfred  Hôlder, 


senterie  amibienne.  —  Plicque  :  La  motricité  exagérée  de 
l’estomac  et  son  traitement.  —  (N"  70,  frsept.)  Pech  ;  Sur 
le  mécanisme  d’action  de  la  digitale.  —  Plicque  :  Les 
injections  hypodermiques  de  quinine.  —  (N“  71,  10  sept.) 
Plicque  :  Les  anémies  de  la  puberté  et  leur  traitement.  — 
Molle  :  Le  problème  pathogénique  de  la  première  -loi  de 
Louis  et  la  distribution  des  nerfs  conducteurs  de  la  trophi- 
cité  broncho-pulmonaire. 

Clinique.  —  (N»  36,  5  sept  igiS.)  Tbiboulet  :  Médications 
d’exception  et  médications  de  convalescence  dans  la  chorée 
de  Sydenham.  —  Claisse  :  Le  régime  lacté  dans  les  états 
fébriles  et  en  particulier  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Che- 
VASSU  :  Syphilis  du  testicule.  —  (N°  37,  12  sept.)  Pothe- 
bat  ;  L’intervention  chirurgicale  dans  les  fibromes  utérins. 

—  Lebon  :  Méthodes  d’exploration  radiologique  du  gros 
intestin.  —  Lyon  :  Traitement  de  la  constipation  chez  les 
enfants.  —  Allaman  :  Obsession  d’un  aliéné.  S’arracher 
les  dents  :  il  réussit  un  jour  avec  une  pince,  à  s’arracher 
seul,  en  cachette  et  d’une  façon  parfaite,  toutes  ses  dents 
sans  exception,  soit  29  dents  :  26  absolument  saines,  3  car- 
riées. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  36,  7  sept.  1913.)  André  Pa¬ 
quet  ;  Fonctionnement  de  la  clinique  obstétricale  de  la 
Charité  1912  (sw’is).  —  (N°  87,  14  sept.)  André  Paquet  : 
Fonctionnement  de  la  clinique  obstétricale  de  la  Charité 
1912  [suite).  —  (N»  38,  21  sept.)  Leplat,  Rivière  et  Bet- 
tremieux  :  Un  cas  de  charbon  des  paupières.  —  André 
Paquet  :  Fonctionnement  de  la  clinique  obstétricale  de  la 
Charité  en  1912  [suite  et  fin). 

Journal  de  médecine.et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  sept. 
1913.)  Dejéhine  :  Paralysie  faciale  périphérique  (avec 
signe  de  Négro).  Radiculite  lombo-sacrée.  Névrite  cubitale 
périphérique.  Sclérose  en  plaques  à  forme  paraplégique. 
Difficulté  du  pronostic  du  tabes.  Arthropathies  tabétiques. 
-—Lepage  :  Cardiopathies  et  grossesse. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N°  36,  7  sept.  igiS.) 
L.  Chelle  :  Origine  des  graisses  de  l’organisme  (non  com¬ 
pris  la  digestion)  et  leur  dégradation.  —  Guyot  et  Jean- 
neney  :  Erreur  de  morphinomane.  Les  abcès  de  fixation  au 
nitrate  d’argent.  —  (N“  87,  14  sept.)  R.  Cruchet  ;  Pronos¬ 
tic  de  la  tuberculose  subaiguë  du  nourrisson.  —  Secousse 
et  Lasserre  :  Sur  un  cas  de  hernie  lombaire.  —  (N"  38, 
21  sept.)  Guyot  et  Jf.anneney  :  L’oscillomèlre  sphygmô- 
métrique  de  Pachon  appliqué  à  l’exploration  de  la  perméa¬ 
bilité  artérielle  dans  les  gangrènes.  —  H.  L.  Rocher  : 
Fracture  de  l’olécrâne  gauche  ;  absence  de  consolidation. 
Hémicerclage.  —  Loubat  et  Lartigaut  ;  Kyste  hydatique 
des  muscles  du  dos. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N»  34,  23  août  igiS.) 
Edgar  F.  Cyriax  (de  Londres)  ;  Le  iraitement^  mécano- 
thérapeutique  de  certaines  formes  de  pleurésie  aiguë.  — 
Robert  Lœwy  :  Considérations  sur  le  traitement  des  hernies. 

_ René  de  Langenhagen  (de  Luxeuil)  :  De  l’emploi  abusif 

et  inconsidéré  des  irrigations  vaginales  trop  chaudes  en 
gynécologie.  —  R.  Marie  et  André  Sorel  :  Quartier  des 
enfants  convalescents  de  l’hospice  de  Brévannes. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N»  25,  10  sept.  1913. 
Cadiot  :  Sur  la  tuberculose  des  carnivores  domestiques. 

—  (N°  26,  20  sept.)  Auguste  Broca  :  Des  adénites  chez  les 
enfants. 

Journal  des  praticiens.  —  (N»  36,  6  sept.  igiS.)  Gougerot  : 
Nouvelles  mycoses.  —  Delbet  :  Mal  perforant,  éthylisme. 

—  Babinski  :  Paraplégie  hystérique.  —  Monteuuis  : 
Appréciation  du  végétarisme  sur  le  terrain  de  l’hygiène.— 
(N“  37,  i3  sept.)  Claude  :  Mal  de  Pott  à  évolution  rapide 
avec  rkexes  cutanés  de  défense.  —  Gougerot  :  Nouvelles 
mycoses  [fin).  —  Fiessingeb  :  La  leucémie  myéloïde. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N®  37,  n  sept.  igiS.) 
J.  DE  Meyer  :  Aperçu  des  méthodes  modernes  d  examen 
physiologique  de  l’appareil  cardio-vasculaire  chez  l’homme 
[suite) . 

Journal  médical  français.  —  (N®  9,  i5  sept,  igid.)  Witter- 
WAI.D  ;  Les  cellulites,  —  Rosenthal  ;  Les  applicattons 
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médicales  de  la  gymnastique  respiratoire  par  l’exercice 
physiologique  de  respiration,  son  rôle  dans  la  lutte' antitu¬ 
berculeuse.  —  Heckel  :  Un  nouveau  mode  de  thérapeutique 
générale  :  la  myothérapie. 

Lyon  chirurgical.  —  (N»  3,  i"  sept.  igiS.)  Fritz  deBeule  : 
La  résection  physiologique  du  ganglion  de  Gasser  ou  neu¬ 
rotomie  rétrogastérien7ie  dans  le  traitement  des  névralgies 
faciales  (7  fig.).  ■ —  Jabodlay:  Transformation  maligne  des 
tumeurs  du  sein  bénignes  et  sa  cause  (8  fig.).  —  Guillot  et 
Dehelly  :  L’arthroplastie  par  la  méthode  de  Murphy  pour 
Tankylose  de  la  hanche  (7  fig.).  —  Leriche  et  Dufourt  : 
Quatre  observations  d’élongation  du  plexus  solaire  pour 
crises  gastriques  du  tabes. 

Lyon  médical.  —  (N“  36,  7  sept.  1918. )  Auguste  Gonnet  et 
•  Robert  Rendu  :  Poliomyélite  antérieure  par  traumatisme 
delà  colonne  cervicale.  —  (N®  87,  14  sept.)  L.  Gallavar- 
DiN  :  Pseudo-dédoublement  du  deuxième  bruit  du  cœur 
simulant  le  dédoublement  mitral. 

Paris  médical.  —  (N“  3o  août  1918.)  Détré  :  Les  fonc¬ 
tions  mécaniques  du  gros  intestin.  Leur  étude  radiolo-) 
gique.  —  Finck  ;  La  mesure  de  la  pression  artérielle  par  la 
méthode  vibro-palpatoire.  —  Barthélemy  :  Amp  mie 
«  para  bulle  d’air  Bossy  »  destinée  à  empêcher  l’introduc¬ 
tion  de  l’air  da;ns  les  veines  dans  la  pratique  des  injections 
intraveineuses.  —  Dumont  :  Cytologie  pleurale.  —  (N®  40, 
6  sept.)  Terrien  :  L’ophtalmologie  en  1918.—  Truc  :  Con¬ 
sidérations  cliniques  sur  l’ophtalmie  granuleuse.  —  Gri- 
voT  :  L’oto-rhino-laryngologie  en  igiS.  —  Schaeser  :  l,a 
stomatologie  en  1918.  —  Fargin-Fayolle  :  Les  suppura¬ 
tions  d’origine  dentaire  de  la  région  palpébro-^lacrymale. 
Pathogénie  et  diagnostic. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  28,  i5  août  191.8.)  FIutinel  : 
Asphyxie  symétrique  des  extrémités.  —  Joaquin  Acuilar 
Jordan  :  Relations  pathogéniques  entre  les  réactions  mé¬ 
ningées  de  la  poliomyélite  infantile  et  la  maladie  de  Heine- 
Medin.  —  Constantin  ;  Cure  marine  et  héliothérapie.  — 
Léon  Cerf  :  La  rhinite  purulente  précoce  de  la  scarlatine. 
—  Nicolas,  Moutot  et  Gravier  :  A  propos  d’un  cas  de 
tuberculose  végétante  du  pied  par  inoculation  externe  avec 
propagation  lymphatique.  Pronostic  et  traitement.  —  (N®  24, 
25  août.)  Broca  :  Fractures  du  crâne  chez  l’enfant.  — 
Gastéro:  Les  préjugés  en  oto-rhino-laryngologie.  Erreurs 
populaires  ou  médicales. 

Presse  médicale.  —  (N®  70,  27  août  1918.)  Bory  ;  Intro¬ 
duction  à  l’étude  des  phénomènes  de  cytolyse.  —  Aubert  : 
Valeur  séméiologique  de  l’érythème  noueux.  —  (N°  71, 
80  août.)  Guibé  :  Sur  les  rapports  entre  l’appendicite  et  la 
diverticulite.  —  (N®  72,  8  sept.)  Faure  et  Desplas  : 
Fibrome  pur  du  cæcum.  —  (N®  78,  6  sept.)  Hideyo- 
Noguchi  :  Etudes  culturales  sur  le  virus  de  la  rage.  — 
Mauté  ;  Quelques  remarques  sur  le  traitement  de  la  furon¬ 
culose.  —  (N®  74,  10  sept.)  Kirmisson  Contusion  de  l’ab¬ 
domen  avec  rupture  de  l’intestin.  Occlusion  consécutive. 
Laparotomie  secondaire.  Guérison.  — Burnand  ;  Comment 
se  comporte  le  poumon  «  opposé  »  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel. 
Revue  de  la  tuberculose.  —  (N®  4,  août  1918.)  Pallasse 
et  Roubier  :  Les  cavernes  tuberculeuses  de  la  base  du  pou¬ 
mon.  —  Railliet  :  Tuberculose  et  vers  intestinaux.  De 
quelques  erreurs  de  diagnostic  dues  à  l’helminthiase.  — 
Burnet  et  Mantoux  :  Inoculation  tuberculeuse  par  voie 
•  intradermique. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologiê,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N®  82,  9  août  1918.)  Bar  :  Œdèmes  aigus  infectieux 
primitifs  du  larynx  et  leurs  relations  microbiclogiques 
(étude  contributive).  —  (N®  88,  16  août.)  Denis  et  Vacher  : 
Deux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens.  Quelques  points  de 
technique  opératoire.  —  (N®  84,  2,8  août.)  Escat  :  Epreuve 
du  diapason-fantôme  appliquée  au  diagnostic  de  la  simula¬ 
tion  de  la  surdité  unilatérale. 

Revue  médicale  de  l’Est.  —  (N®  16,  i5  août  1918.)  M.  Ber¬ 
nheim  :  Question  de  l’hypnotisme.  Ses  évolutions  diverses. 
Son  état  actuel.  —  (N®  17,  i®''  sept.)  G.  Etienne  et  M,  Per¬ 
rin  :  Définition  des  arthropathies  nerveuses.  —  Jules 
Sterne  ;  Considérations  cliniques  sur  le  traitement  de  la’ 


syphilis.  —  (N®  18,  i5  sept.)  A.  Fkuhinsholz  :  Diabète  et' 
gestation.  —  Ph.  Lasseur  et  G.  Thiry  :  La  doctrine  des 
anticorps. 

Semaine  médicale.  —  (N°  86,  8  sept.  1918.)  Gheinisse  • 

L’ulcère  du  duodénum  chez  les  enfants.  —  (N®  ,87,  10  .sept  i 
Bodillon  :  La  calciréaction  et  sa  signification  diagnostiqué 
—  (N®  88,  17  sept.)  De  Bovis  :  Le  diagnostic  des  salpin! 
gites  tuberculeuses.  — ■  (N®  89,  24  sept.)  Lépine  ;  L’élément 
rénal  dans  la  glycosurie;  nouvelle  théorie  de  la  glycosurie 
phlorizique.  —  (N®  40,  1"  oct.)  Marfan  :  Le  diagnostic  des 
épanchements  péricardiques  et  la  ponction  épigastrique  du 
péricarde. 

Toulouse  médical.  —  (N®  14,  P® août  1918.)  RispALetTiM- 
bal  :  L’ulcère  de  l’estomac  tardif.  —  (N®  i5,  i5  août.)  Tim- 
BAL  et  Lavau  :  Deux  cas  de  perforation  d’ulcère  gastrique. 

Union  médicale  et  scientifique  du  Nord-Est.  —  (N®  i5, 

i5  août  1918).  Royer  et  Blum  :  Un  cas  d’acromégalie.  ’ 
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CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER —  Ménopause,  Chlorose. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


ZONA  OPHTALMIQUE 

nÉPHNiTiON.  —  L’apparition  de  vésicules  d’herpès  sur  le 
territoire  innervé  par  le  nerf  ophtalmique  ou  l’une  de  ses 
.  branches  constitue  ce  que  l’on  appelle  en  clinique  le  zona  oph¬ 
talmique.  Ce  terme  englobe  d’ailleurs  deux  manifestations 
morbides  fort  dissemblables,  d’une  part  le  zona  proprement 
dit,  herpès  zoster,  bien  individualisé  par  MM.  Landouzy  et 
Chauffard,  véritable  maladie  infectieuse,  spécifique,  conférant 
l’immunité;  d’autre  part  les  éruptions  zostéri formes,  zonas 
symptomatiques,  traduisant  une  irritation  de  l’une  des  branches 
de  ce  nerf,  par  une  cause  quelconque,  le  plus  souvent  une 
gomme,  une  exostose,  un  tubercule,  une  plaque  de  ménin¬ 
gite,  etc.  _  . 

Pour  rendre  plus  facile  la  description  du  zona  ophtalmique, 
rappelons  brièvement  la  distribution  des  branches  terminales 
de  ce  nerf  :  le  nerf  lacrymal  innerve  le  tiers  externe  de  la  pau¬ 
pière  supérieure;  le  nerf  frontal  se  distribue  en  éventail  à  la 
partie  moyenne  du  rebord  orbitaire,  en  innervant  le  tiers 
moyen  de  la  paupière,  la  moitié  du  front  et  du  cuir  chevelu 
jusqu’à  l’occiput;  le  nerf  nasal  innerve  le  tiers  interne  de  la 
paupière,  la  cornée  par  l’intermédiaire  des  nerfs  ciliaires, 
muqueuse  nasale  et  Vaile  du  nez  par  l’intermédiaire  du  nerf 
naso-lobaire.  ' 

ÉTIOLOGIE.  PATHOGÉNIE.  —  Toutes  les  discussions  rela¬ 
tives  à  l’existence  du  zona,  fièvre  zoster,  maladie  infectieuse, 
spécifique,  conférant  l’iinmiinité,  s’appliquent  au  zona  ophtal¬ 
mique;  nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  de  nombreux  détails 
qui,  s’ils  ont  un  intérêt  théorique  en  ce  qui  concerne  le  zona 
en  général,  ne  présentent  par  contre  rien  de  particulièrement 
intS-essant  dans  l’histoire  du  zona  ophtalmique;  rappelons 
simplement  que  pour  MM.  Landouzy  et  Chaulïard,  les  preu¬ 
ves  de  la  nature  infectieuse  de  l’herpès  zoster  reposent  sur 
la  fièvre,  l’hyperleucocytose  sanguine,  les  résultats  souvent 
positifs  de  la  ponction  lombaire,  l’immunité  conférée  par  une 
première  atteinte. 

Anatomiquement  il  est  admis  à  peu  près  par  tous  les  auteurs 
à  la  suite  de  Baerensprung,  Head  et  Gampbel,  que  la  lésion  du 
zona  siège  dans  les  ganglions  spinaux  et  que  l’on  peut  consi¬ 
dérer  le  zona  primitif  comme  l’expression  d’une  poliomyélite 
postérieure  aiguë  ;  ce  terme,  d’abord  réservé  aux  zonas  rachi¬ 
diens,  mérite  d’être  étendu  aux  zonas  de  l’extrémité  cépha¬ 
lique,  ainsi  que  Ramsay  Hunt  s’est  efforcé  de  le  démontrer  : 

le  ganglion  de  Gasser  est  en  effet, pour  le  trijumeau,  l’homologue 

des  ganglions  spinaux  ;  c’est  lui  qui  est  intéressé  en  premier 
lieu  lors  d’un  zona  ophtalmique  ;  puis  le  processus  gagne  les 
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I  jngeSjCe  qui  explique  la  réaction  méningée  constatée  par 
k ponction  lombaire.  Il  est  assez  difficile  de  préciser  bien  exac¬ 
tement  le  territoire  cutané  des  divers  nerfs  sensitifs  crâniens  : 
en  ce  qui  concerne  le  trijumeau,  ce  territoire  a  cependant  bien 
été  délimité  par  Cushing;  il  importera  donc  de  se  reporter  aux 
schémas  de  cet  auteur;  il  n’est  pas  très  exceptionnel  d’observer, 
en  même  temps  que  le  zona,  des  phénomènes  jsamfî/tiçnes  inté- 
■  ressent  la  musculature  extrinsèque  Ou  intrinsèque  de  l’œil,  le 
nerf  facial;  la  paralysie  des  nerfs  moteurs  crâniens  s’expli¬ 
que  par  l’existence  d’un  processus  basilaire  relevant  pour 
MM-  Claude  et  Schefîer,  d^un  agent  infectieux  analogue  dans 
certains  cas  peut-être  à  celui  de  la  maladie  de  Heine  Médin; 
ce  processus  se  localiserait  en  premier  lieu  sur  les  ganglions, 
puis  atteindrait  secondairement  les  méninges  et  les  nerfs 
moteurs,  vraisemblablement  par  la  voie  des  espaces  sous- 

arachnoïdiens.  ' 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  zoua  ophtalmique  est  précédé  le 
plus  souvent  d’une  phase  préérupüve  qui  peut  durer  de  quel¬ 
ques  heures  à  quelques  jours  et  qui  est  caractérisée  par  des 
signes  généraux  (troubles  digestifs,  céphalée,  léger  mouve¬ 
ment  fébrile)  et  des  signes  locaux  consistant  en  douleurs  fron¬ 
tale,  orbitaire,  souvent  très  violentes.  Parfois  l’éruption  se  fait 
brutalement  sans  symptômes  prémonitoires. 

A  la  période  d’état  apparaissent  tout  d’abord  des  placards 
érythémateux,  sans  bourrelet,  s’accompagnant  d’œdème  très 
léger,  au  niveau  du  front,  au  contraire  très  considérable,  au 
niveau  de  la  paupière  où  lé  tissu  cellulaire  se  laisse  facilement 
infiltrer  et  distendre. 

Sur  ces  placards  ne  tardent  pas  à  apparaître  des  vésicules 
d’herpès  qui  siègent  sur  le  territoire  des  nerfs,  au  niveau  du 
front,  du  cuir  chevelu  et  de  l’aile  du  nez  ;  elles  se  disposent, 
soit  en  séries  linéaires,  soit  en  éventail,  comme  au  niveau  du 
nerf  frontal,  à  peu  près  toujours  d’un  seul  côté  ;  cette  érup¬ 
tion  de  vésicules  s’accompagne  de  douleurs,  de  signes  locaux 
(hypoesthésie, quelquefois  hyperesthésie,  douleur  à  la  pression, 
anesthésie  douloureuse,  sensations  subjectives  diverses),  de 
signes  généraux  variables  (fièvre  légère, tachycardie, étatsabur- 
ral).  Il  existe  une  légère  hyperleucocytose  sanguine;  la  ponc¬ 
tion  lombaire  montre  assez  souvent  une  légère  réaction  ménin¬ 
gée  (albumine,  lymphocytose  moyenne). 

Le  nombre  des  vésicules  varie  suivant  les  cas  :  parfois  elles 
se  groupent  réalisant  de  véritables  bulles.  Chaque  vésicule 
évolue  pour  son  compte  :  la  sérosité  qu’elle  contient  dispa¬ 
raît;  il  se  forme  une  croûtelle  qui  tombe  à  son  tour  laissant 
Une  cicatrice;  parfois  le  liquide  devient  hémorragique,  ou 
purulent.  Il  persiste  assez  souvent  des  cicatrices  indélébiles 
dont  le  diagnostic  rétrospectif  se.  fait  grâce  à  l’unilatéralité 
des  lésions  s’arrêtant  sur  la  ligne  médiane  ;  parfois  subsistent 
longtemps  des  douleurs  violentes  ou  de  simples  fourmillements  t 
qui  rendent  dans  certains  cas  le  port  du  chapeau  impossible. , 
On  a  signalé  assez  rarement  à  la  suite  de  1  nerpès  zQster  la 
aralysie  de  la  musculature  intrinsèque  ou  extrinsèque  de 
œil,  du  nerf  facial,  etc. 

FORMES  CLINIQUES.  —  Signalons,  saiis  trop  y  insister,  les 
formes  suivant  V éruption  {zonoi  hémorragique,  purulent,  gun- 
gréneutc]^  suivant  V intensité  des  symptômes  comprenant  toutes 
les  variétés  de  zonas  atypiques  (zona  abortif,  zona  sans  érup¬ 
tion  avec  simplement  hypoesthésie  ou  hyperesthésie,  douleurs 
à  la  pression,  disparition  des  réflexes  cornéen  ou  conjonctival), 
variétés  cliniques  sur  lesquelles  M.  Tinel  et  M"®  Zolôtorelî, 
MM.  Minet  et  Galissot  ont  attiré  récemment  l’attention. 

Les  formes  d'après  l'/ige  :  chez  l'enfant,  le  zona  est  peu 
douloureux  et  s’accompagne  d’assez  volumineuses  adéno¬ 
pathies;  chez  le  vieillard,  au  contraire,  les  douleurs  sont  très 
vives,  persistent  longtemps,  les  cicatrices  sont  très  profondes. 

Beaucoup  plus  intéressantes  sont  les  formes  du  zona  ophtal¬ 
mique  suivant  que  chacune  des  branches  de  ce  nerf  participe  ou' 
non  à  l’inflammation.  Le  zona  du  nerf  lacrymal  se  caractérise 
par  du  larmoiement,  de  la  rougeur  du  tiers  interne  de  l’œil,  la 
disparition  du  réflexe  conjonctival,  de  l’épiphora  et  souvent 
des  poussées  de  dacryocystite.  Le  zona  du  frontal  se  traduit 
par  une  éruption  de  vésicules  d’herpès  en  éventail  au  niveau 
du  sus-orbitaire  et  du  cuir  chevelu.  Le  zona  du  nerf  nasal 
intéresse  la  muqueuse  nasale  du  côté  correspondant  (picotte- 
ments,  sécrétion  exagérée),  Vaile  du  nez  (bouquet  de  vésicules 
aur  le  territoire  du  nerf  uaso-lobaire)^  enfin  la  coenbe.  Tout 


zona  intéressant  le  lobe  du  nez  doit  attirer  l’attention  sur  la 
cornée  que  l’on  trouve  le  plus  souvent  anesthésique  [(abolition 
du  réflexe  cornéen  [loi  d’ Hutchinson)].  On  constate  au  niveau 
de  celle-ci,  soit  une  infiltration  interstitielle,  soit  la  présence 
de  vésicules  d’herpès  avec  ulcérations  consécutives,  soit  des 
ulcérations  sans  herpès  préalable  ;  la  cornée  étant  anesthésique 
le  clignement  ne  se  produit  plus  et  les  poussières  peuvent 
ulcérer  la  cornée;  ces  ulcérations  sont  très  graves  quoique 
indolores  ;  elles  peuvent  aboutir  à  la  perforation  de  la  cornée 
et  perte  de  l’œil  avec  ou  sans  phlegmon.  Les  modifications  de. 
l’image  ophtalmoscopique  sont  rares,  cependant  on  a  signalé 
des  lésions  rétiniennes,  de  la  névrite  optique.  On  pourra 
observer  un  zona  intéressant  à  la  fois  les  trois  branches  du 
nerf  ophtalmique,  ou  bien  un  zona  localisé  à  l’une  quelconque 
des  trois  branches  ;  parfois  le  trijumeau  est  pris  dans  son 
ensemble  et  l’on  devra  toujours  rechercher  s’il  n’existè  pas 
de  vésicules  sur  le  territoire  des  autres  nerfs  du  trijumeau. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  est  en  général  facile 
lorsque  l’éruption  des  vésicules  est  abondante  ;  il  est  difficile, 
en  cas  de  zona  abortif,  de  zona  localisé  aux  fosses  nasales  avec 
simple  hypersécrétion  et  gonflement  de  la  muqueuse,  de  zona 
à  complications  cornéennes  avec  peu  de  vésicules,  de  zona 
atypique. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  discuté  à  cause  de  l’œdème 
et  des  placards  érythémateu.x,  avec  V  érysipèle  de  la  face, 
V eczéma  rubrum,  la  dacryocystite.  En  raison  de  l’aspect  vési- 
culeux  pn  peut  penser  à  l’érythème  polymorphe  dans  sa  forme 
vésiculeuse  [ïhydroa  vésiàideux) ,  à  la  dermatite  herpétiforme 
de  Dühring,  à  certaines  éruptions  urticariennes,  syphilitiques, 
enfin  et  surtout  à  l'herpès  simple  ;  mais  dans  toutes  ces  érup¬ 
tions,  le  groupement  des  vésicules  ne  se  fait  pas  suivant  un 
territoire  nerveux  bien  défini,  les  vésicules  occupent  toute  la 
face,  il  n’y  a  pas  unilatéralité  des  lésions,  etc.  ' 

En  raison  des  altérations  de  la  cornée  on  devra  discuter  le 
diagnostic  de  kératite  neuroparalytique,  affection  qui  ne 
s’accompagne  ni  d’herpès,  ni  de  douleurs. 

Une  fois  lé  diagnostic  de  zôna  posé  il  faudra  préciser  s’il 
s’agit  du  zona  herpès  zoster,  maladie  infectieuse,  ou  d'éruption 
zostériforme,  de  zona  symptomatique.  Dans  ce'  dernier  cas  il 
s’agit  le  plus  souvent  d’une  irritation  directe  du  trijumeau  par 
une  exostose,  un  néoplasme,  une  gomme,  une  plaque  de 
méningite,  ou  par  une  cause  toxique  quelconque.  Le  zona 
symptomatique  récidive  souvent,  il  ne  s’accompagne  pas  de 
fièvre,  ni  d’hyperleucocytose  sanguine;  il  existe  d’autres 
symptômes  locaux;  les  paralysies  oculaires  sont  fréquentes 
ainsi  que  les  lésions  du  fond  d’œil  ;  On  note  également  la  pré¬ 
sence  d’autres  symptômes  attestant  une  lésion  du  système 
nerveux  central  ou  périphérique;  ainsi  Brissaud  a  signalé 
l’existence  d’un  zona  ophtalmique  avec  hémiplégie  alterne.  A 
l’origine  de  ces  zonas  symptomatiques  on  trouve  le  plus  sou¬ 
vent  la  syphilis,  latuberculo.se,  le  néoplasme;  on  ne  manquera 
pas  de  rechercher  la  réaction  de  Wassermann,  les  épreuves  à 
la  tuberculine,  etc. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  du  zona  symptomatique  reste 
-celui  de  l’affection  causale  ;  le  pronostic  de  l’herpès  zoster 
ophtalmique  est  toujours  sérieux  en  raison  des  lésions  cor¬ 
néennes  fréquentes  et  des  douleurs  qui  peuvent  persister  long- 
teRips  après  la  disparition  des  vésicules,  en  raison  aussi  des 
formes  gangréneuses  et  liémorragiques. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  est  celui  du  zona  en  général 
(poudres  inertes,  aspirine,  pyramidon,  etc.,  contre  les  dou¬ 
leurs)  ;  s’il  existe  des  lésions  de  la  muqueuse  nasale,  on  instil¬ 
lera  de  l’huile  goménolée ;  lorsque  la  cornée  est  intéressée,  s’il 
y  a  seulement  anesthésie  cornéenne,  on  se  contentera  de  sur¬ 
veiller  très  régulièrement  la  cornée  ;  s’il  y  a  infiltration,  on 
mettra  un  pansement  occlusif,  ou  l’on  fera  une  tarsorraphie  ; 
s’il  existe  des  ulcérations,  la  tarsorraphie  sera  indispensable. 

Bidi.ioghaprie.  —  MoRax.  Encyclopédie,  t.  V,  Claude  et 
Sciiüiri-'ER.  Zona  paralytique  des  nerfs  crâniens,  Presse  méd.,,içj\  i. 
—  Galissot.  Les  zonas  atypiques,  Th.  de  Lille,  igi'l.  —  BreleT. 
Gaz.  des  hôpit.,  t9il,n<>  l'ij.  —  Bourdiek.  Les  méningites  optiques 
primitives,  Th.  Ae  Paris,  igii 
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La  KRÉAZONE  (x/iéaç  chair)  est  un  süc  de  viande, 
très  agréable  au  goût,  dont  les  indications  sont  celles 
de  la  Zomothérapie.  Il  est  souvent  utile  de  donner  la 
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de  Trouette-Perret  {20  jours  de  lune,  20  jours  de 
Vautre). 
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SOMMAIRE 

travaux  originaux 

Atrophie  rénale  unilatérale  {avec  8  Cigures),  pârMM.  L.  Babonneix 
et  R.  Turquety. 

ACTUALITÉS 

La  pathologie  du  Maroc. 

XXVU  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHI¬ 
RURGIE  (Paris,  6-ii  octobre  igi3),  compte  rendu  par 
M.  Lance. 

Questions  diverses. 

JURISPRUDENCE  ,  n 

Morphine.  Médecins  et  pharmaciens,  par  M.  R. -Marcel  Petit. 
PRATIQUE  MÉDICALE 
INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

PRIX  NOBEL.  —  Le  prix  Nobel  pour  la  médecine  vient 
d’être  décerné  à  un  Français.  On  annonce,  en  effet,  que  le 
titulaire  pour  igiS  est  M.  le  professeur  Charles  Richet. 

Tous  les  médecins  français  se  réjouiront  de  voir  accordCT  a 
M.  Richet  cette  haute  distinction  au  lendemain  même  du  jubilé 
qui  couronnait  sa  carrière  toute  de  labeur  et  d  honneur. 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  L  INTBRNA'T. 

Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  ag  octobre  igiS. 
MM.  Loyauté,  8;  de  Peretti  de  la  Rocca,  6;  Lermojez  et 
Toupet,  g;  Blot,  8;  Bonnard,  lo;  Dugué  et  Doumer  (Ed¬ 
mond),  ii;  Lambert,  lo. 

Séance  du  2g  octobre.  —  MM.  Crétin,  8;  Piédelievre,  lo  ; 
Reiiihold,  7;  Texier,  5;  Robin  (André),  6:  Déroché,  8, 
Renard  (Jacques-Paul)  et  Carrière,  7  j  Picard  (René),  11; 
Soupault,  ï2,  T»  ,  T1.-V 

Séance  du  3o  octobre.  —  MM.  Winter,  8;  de  Butler  d  Or- 
mond,  i4;  Daudet,  12;  Serrand,  g;  Pollet, 6;  Trousset,  12; 
Delmas  et  Loiseau,  6;  Castera,  10;  Richoux,  12. 

Séance  du  3i  octobre.  —  MM.  Fornairon,  5  ;  Marcassus,  10; 
Perrier  (Léon),  g;Xoudis,  11  ;  Babalian,  8;  Deguignand,  g; 

Chabanier,  10;  Bardon,  8;  Brizard,  12. 

Erratum.  —  N“  545  de  l’ordre  de  tirage  au  sort  :  lire  Vin¬ 
cent  au  lieu  de  Mary. 

Anatomie.  —  Séance  du  29  octobre.  —  MM.  Thomas,  10; 
Brunon,  5  ;  Aurousseau,  9;  Weiss,  i3;  Benoiste-Pilloire,  10; 
Cumenge,  6;  Forestier,  10  ;  Lebrun  (Maxime),  12. 

Séance  du  3o  octobre.  —  MM.  Bisson,  10;  Latour,  8;  Ma- 
lassez,  7;  Proust,  3;  Ecot,  ii;  Chatenoud,  8;  Boppe,  9; 
Goudet,  10. 

Séance  du  3i  octobre.  —  MM.  Ravina,  6;  Kahn  ^orel),  7; 
Calderon,  5;  Cerné,  3;  Favory,  4;  Remilly,  i4.;  Benoist  et 
Ollier,  9;  Mouquin,  12. 


—  CoNCOUfts  DE  l’externat.  —  NoTES.  —  Pathologie. 
Séance  du  20  octobre.  —  Question  donnée  :  «  Anesthésie 
chloroformique.  » 

MM.  Ducoudré,  ig;  Duhail,  i6;Dumontel,  i4;  Pranjou  et 
M“=  Finkelstein,  i5;  MM.  Fouet,  17  1/2;  Delotte,  la;  Gau¬ 
tier,  7  ;  Hamon,  18  t/a;  M»“  Salomon,  i5  ;  MM.  Derville,  17; 
Michaut,  9;  M“‘  Willème,  16;  MM.  Fougeras-Laver- 

gnolle,  i3;  Pinot,  i5;Biguet,  17  1/2;  Grangeneuve,  21  1/2; 
Doniol,  17;  Lin  val,  7;  Prévost  (Félix),  i6;  Chevallier  (Ar¬ 
thur  ,  6;  Legay,  12;  M»”  Akbroït,  i3  ;  MM.  Huet,  19  1/2;  Au- 
digier,  i4;  Corticchiato,  11  ;  Gaube,  i5;  Bourloton,  i3. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  coucours  pour 
une  place  de  médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le  docteur  Roubier,  chef  de  clinique  médicale. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  d’un  médecin  des  hôpi- 
taux  aura  lien  le  lundi  4  mai  1914. 

Les. inscriptions  seront  reçues  passage  de  1  Hotel-Gieu,  bO, 
jusqu’au  25  avril  1914,  à  onze  heures  du  matin. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Alger.  —  La  chaire  de  phy¬ 
sique  médicale  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  de  1  Univer¬ 
sité  d’Alger  a  été  déclarée  vacante  le  i3  octobre. 

—  Bordeaux.  —  Le  concours  de  l’adjuvat  d’anatomie  s’est 
terminé  par  la  nomination  de  MM.  Darget,  Perruchot  et 
Blanchot,  titulaires  ;  Jeanneney,  Bousquet  et  Arnould, 
adjoints. 

INTERDICTION  DE  l’ ABSINTHE  DANS  LE  HAUT-SÉNÉGAL. 

_ M.  Clozel,  gouverneur  du  Haut- Sénégal  et  Niger,  vient 

de  prendre  un  arrêté  très  approuvé  par  tous  les  gens  con¬ 
sciencieux.  Il  interdit,  à  partir  du  i"  janvier  1915,  la  vente 
de  l’absinthe  aux  indigènes  et,  dès  maintenant,  là  rémunéra¬ 
tion  avec  ce  produit  du  travail  fourni  par  les  noirs. 

Cette  double  mesure  aura  certainement  un  effet  salutaire, 
et  il  était  temps  que  M.  Clozel  la  prît,  car  l’alcoolisme  fait  de 
grands  ravages  dans  sa  colonie,  comme  il  en  faisait  a  la  Lote 
d’ivoire  avant  que  M.  Angoulvant  n’entreprenne  de  les  en- 

l’interdiction  DE  l’ ALCOOL  EN  TUNISIE.  Un  décret 
beylical  vient  d’interdire  la  consommation  de  1  alcool  dans  le 
territoire  de  l’annexe  du  contrôle  civil  de  Tozeur.  P. 

MESURES  CONTRE  l’ ALCOOLISME  A  MADAGASCAR.  --  Le 
décret  du  i3  décembre  1902,  portant  règlément  général  de  la 
vente  des  boissons  alcooliques  ou  spiritueuses  dans  la  colonie 


RENSEIGNEMENTS 


^88.  —  A  CÉDER,  maison  accouch.  plein  rapp.  d^.  17  ar 
Ecrire  Saint-Louis.  Banlieue  de  Marseille.  Bd.  B.  Blanc,  2 
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DIIODOFORME  TAINE 

H  Xodofonue  sans  odeur 

i  L^aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

1  semblable  à  celui  de  Tiodoforme,  il  est  jusqu’à 

[  ordi"aTrl*Le  DnODOFmE'  TAfflï'pert  donc^rem! 

[  placer  l'iodoforme  dans  tous  les  cas  oit  l'on  a 

j  «tre  préféré  toutes  les  fois  qu’il  y  a  intérêt  à 

,  CONVALLARIA  HAIAUS 

1  LANGLEBERT 

i  SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour, 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRAHULES  da  GORVALLAIARIHE  :  4  par  jour. 

FURONCULOSE  ~  ANTHRAX  -  EC  ÉMf 
PSORIASIS  -  LICHEN  ~  LEUCORRHÉE 


Névralgies,  Migraines,  Goutte  aiguë  ou  chronique,  Gravelle,  Lithiase  rénale, 
Rhunreatisme  chronique,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 

Adultes.  4  à  8  cuillerées  à  café,  suivant  les  cas,  dissous  dans  de  l'eau,  i 

Enfants  .  2  à  4  » _ »  »  »  »  »  I 


DOSES 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non l  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D'ANTISEPSIE,  15,  ruce  d’ Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 
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de  Madagascar  et  dépendances  et  fixation  des  licences  appli¬ 
cables  au  commerce  de  ces  boissons,  a  été  successivement 
modifié  par  les  décrets  des  i"  juin  ipoS,  19  août  1911  et 
i4  août  1912. 

Une  nouvelle  modification  s’imposait  encore.  Il  importait, 
en  effet,  non  seulement  de  définir  le  commerce  au  détail,  mais 
aussi  celui  de  gros.  Il  fallait,  en  outre^  une  mise  au  point  de 
la  réglementation  déjà  en  vigueur,  afin  de  la  mettre  en  harmo¬ 
nie,  d’une  part,  avec  l’arrêté  du  gouverneur  général  en  date 
du  14  mai  1907,  réglementant  le  nombre  des  débits  de  bois¬ 
sons,  et,  d’autre  part,  avec  le  décret  du  4  octobre  1909  sur  la 
fabrication  et  la  vente  de  la  betsabetsa. 

Dans  le  but  de  faciliter  les  recherches  à  effectuer  le  cas 
échéant,  il  a  paru  préférable,  dans  ces  conditions,  de  refon¬ 
dre  en  un  acte  unique  complet  et  se  suffisant  à  lui-même,  les 
dispositions  éparses  dans  les  textes  précités. 

C’est  l’objet  du  décret  signé  à  Madrid,  le  9  octobre,  par  le 
président  de  la  République,  et  que  publie  le  Journal  offlcielàn 
17  octobre.  P. 

L’UTILISATION  DES  PIQURES  D’ABEILLES  POUR  LE  DIA¬ 
GNOSTIC  DE  LA  MORT  RÉELLE.  —  Nous  relèvons  dans  un 
journal  d’apiculture  le  procédé  suivant  destiné  à  reconnaître 
la  mort  réelle.  On  remplit  un  verre  à  boire  d’abeilles  vivantes, 
on  le  retourne  et  on  l’applique  sur  la  peau  du  sujet.  Il  paraî¬ 
trait  que  les  abeilles  ne  piquent  point  s’il  s’agit  réellement 
‘  d’un  cadavre,  et  si  par  hasard  l’une  d’elles  vient  à  piquer  la 
peau,  on  ne  retrouve  sur  celle-ci  que  la  trace  de  la  piqûre 
sans  aucune  réaction  de  voisinage.  Si  ce  procédé  est  suscep¬ 
tible  de  donner  des  résultats  exacts  il  faut  avouer  qu’il  n’est 
applicable  ni  en  tout  lieu  ni  en  toute  saison.  g.  l.  h. 

DENTISTE  ET  ACCIDENT.  —  D’après  un  récent  arrêt  de  la 
Cour  de  Caen,  le  27  février  iqiS,  il  n’est  pas  exagéré  d’al¬ 
louer  5o  000  francs  de  dommages-intérêts  à  la  victime  d’un 
accident,  laquelle,  à  peine  âgée  de  trente  ans,  non  seulement 
n’a  pu  exercer  sa  profession  de  dentiste  pendant  plus  d’un  an, 
mais  se  trouve  diminuée  pour  toujours  dans  ses  aptitudes 
physiques,  sa  profession  lui  étant  rendue  désormais  plus  pé¬ 
nible  par  là  fatigue  qu’elle  ressent  dans  la  station  verticale. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Jules  Lataste  (de  Saint-Emilion). 

CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hopital  sain-é-antoine .  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  A.  Chauffard.)  —  Les  docteurs  et  étudiants 
français  et  étrangers  immatriculés  à  la  Faculté,  désireux  de 
perfectionner  leurs  connaissances  scientifiques  ou  de  se  livrer 
à  des  recherches  personnelles,  seront  admis  à  travailler  dans 
les  laboratoires  de  la  Clinique  médicale  Saint- Antoine,  sous 
la  direction  de  MM.  Jean  Troisier  et  A.  Grigaut,  chefs  de 
laboratoire.  Les  instruments,  appareils  et  réactifs  (sauf  l’al¬ 
cool  absolu)  seront  mis  à  leur  disposition. 

Pour  être  admis  dans  les  laboratoires  de  la  Clinique,  l’au¬ 
torisation  de  M.  le  professeur  Chauffard  est  indispensable 
ainsi  que  la  justification  du  versement  des  droits. 

Le  nombre  des  places  est  limité  à  trois  par  laboratoire. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de 
midi  à  trois  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  i5o  francs  par  trimestre. 

Les  étudiants  en  médecine  ne  pourront  être  admis  dans  ces 
laboratoires  que  s’ils  sont  titulaires  de  seize  inscriptions. 

COURS  DE  MÉDECINE  LÉGALE.  —  M.  le  professeur  Thoinot 
commencera  ce  cours  le  jeudi  6  novembre  iqiJ,  à  six  heures 
(petit  amphithéâtre),  et  le  continuera  tous  les  jours  suivants, 
à  la  même  heure  (mercredis  exceptés). 

Sujet  du  cours  :  La  mort.  —  Les  phénomènes  cadavériques. 
—  La  mort  subite.  —  Les  blessures.  —  Les  maladies  trau¬ 
matiques.  —  Les  asphyxies  mécaniques  :  pendaison,  stran¬ 
gulation,  suffocation,  submersion. 

CONFÉRENCES  D’OBSTÉTRIQUE.  —  M.  Paul  Guéniot, 
agrégé,  commencera  ces  conférences  le  lundi  10  novembre 
1913,  à  cinq  heures  (petit  amphithéâtre),  et  les  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  :  Gestation  normale.  Accouchement  normal. 
Suites  de  couches  normales.  Pathologie  de  la  gestation. 


COURS  d’anatomie  élémentaire.  —  M.  H.  Rouvière, 
agrégé,  commencera  ce  cours,  le  samedi  8  novembre  1913,  à 
quatre  heures  (grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique),  et  le 
continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  a  la  même 
heure. 

Sujet  du  cours  :  Tête,  cou,  membre  supérieur  et  membre 
inférieur  (squelette,  articulations,  muscles,  vaisseaux,  nerfs). 

CONFÉRENCES  DE  THÉRAPEUTIQUE.  —  M.  A.  Lemierre, 
agrégé,  commencera  ces  conférences  le  vendredi  7'novembre 
1913,  à  trois  heures  (amphithéâtre  Vulpian),  et  les  continuera 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Programme  des  conférences  :  j“  L’art  de  formuler; 

2“  Médicaments  et  médications  non  étudiés  dans  le  cours  du 
professeur  ; 

3°  Crénothérapie  (eaux  minérales)  et  climatothérapie; 

4"  Récapitulation  générale  sous  forme  de  rédactions  indivi¬ 
duelles  d’ordonnances  et  de  régimes. 

CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS-LYON-MÉDITERRANÉE.  — 

Algérie-Tunisie.  —  Billets  de  voyage  à  itinéraires  fixes,  i*'® 
et  2®  classes,  délivrés  à  la  gare  de  Paris-Lyon,  ainsi  que  dans 
les  principales  gares  situées  sur  les  itinéraires.  Certaines 
combinaisons  de  ces  voyages  permettent  de  visiter  non  seule¬ 
ment  l’Algérie  et  la  Tunisiè,  mais  encore  des  parties  plus  ou 
moins  étendues  de  l’Espagne. 

Voir  la  nomenclature  complète  de  ces  voyages  circulaires 
dans  le  Livret-Guide-Horaire  P.-L.-M.,  en  vente  dans  les  gares, 
bureaux  de  ville,  bibliothèques  :  o  fr.-  60;  envoi  sur  demande 
au  Service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Diderot, 
à  Paris,  contre  o  fr.  80  en  timbres-poste. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  10  AU  l5  NOVEMBRE  1918 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  10  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu  et  1°  sévïes). 

Mardi  11  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Ædtel-Z)ïeM.  . 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  12  novembre,  aune  heure. —  i®®  (oral). 

2®  (chirurgien-dentiste,  A.  R.,  i®®,  2®,  3®  et  4®  séries). 

Jeudi  13  novembre,  k  \me\yeTive.  —  3®  (oral,  i®®  et  2®  par¬ 
ties). 

4®. 

Vendredi  li  novembre. —  5®  (chirurgie,  i®®  partie),  iYecÆer 
(i®®  et  2®  séries). 

Samedi  15  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
1®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  12  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Capdevila.  Les 
infections  du  premier  âge.  (MM.  Blanchard, -président  ;  Le- 
gueu,  Guillain  et  Desmarest.)  — -  M.  Gouriod.  Etude  sur  les 
calculs  diverticulaires  de  la  vessie.  (MM.  Legueu,  président; 
Blanchard,  Guillain  et  Desmarest.)  —  M.  Adler.  Du  choix 
de  l’intervention  dans  les  calculs  enclavés  de  l’uretère. 
(MM.  Legueu,  président;  Blanchard,  Guillain  et  Desmarest. 

Jeudi  13  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Collette.  Diagnos¬ 
tic  radioscopique  des  biloculations  gastriques.  (MM.  Alb. 
Robin,  président;  Lejars,  Richaud  etMocquot.)  —  M.  Thoby. 
L’appendicite  gauche.  (MM.-  Lejars,  président;  Alb.  Robin, 
Richaud  et  Mocquot.) 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
HÉMORROÏDES  ,,  t-, 

MARRON  D’INDE  CbOULtOL 

A.  FOURÏS,  9,  Faub'  Poissonnière,  PARIS.  15  gouttes  matin  et  soir. 
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SPÉCIFIQUE  DES  RHUMATISMES  ARTICULAIRES 

Succédané  idéâl  des  sâlicylatesi,  sans  action  secondaire 

Antiseptique  interne  antipyrétique  et  analgésique  —  Tolérance  parfaite  même  à  la  dose  dé  10  gr.  par  jour 


Rhumatismes  articulaires  aigu,  subaigu  et  chronique  :  cinq  à 
six  îôiÉ  i  gràtainepàr  jôuî,  côhlikluêr  lé  tràitéftient  péitdant 
huit  jours. 

Lumbagos,  sciatiquê,  cët)halalgîes,  douteurs  lancinantes  des 
tabétiques  :  trois  à  quatre  fois  par  jour  i  à  2  grammes. 

Spécialités  “  Creil  ”  :  Cachets  de 


INDICATIONS  ET  DOSES 


:  trois  à 


lilflueriza,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  scarlatine 
qüatÉe  fois  par  jour  i  gramme. 

Tuberculose  èt  pleurésie  tubereuleuse  :  trois  fois  par  jouf 
6  gr.  5o. 

gramme  et  comprimés  dosés  à  o  gr.  5o 


Dépôt  général,  renseignements,  Tiitérature  :  E.  DUPUTÉL,  pharmacien  de  classe,  CREIL  (Dise). 


«ARQUEOEPOSEE 


«ARQUE  DÉPOSÉE 


Les  accidents  toxiques,  que  la  Thêobromine 
amorphe  est  susceptible  d’entraîner,  sont  dus  à  des 
impuretés  que,  seule,  la  cristallisation  est  capable 
d’éliminer  d’üné  façon  certaine  et  complète; 

c’est  pourquoi  la 


THEOBROniNE 

ROUSSEAU 

CRISTALLISÉE 


^  SOCentigi*-. 
pm:  4  FRANCS 


1îfJ1  tST  UtlRRtNCIPE  ACTIF  FIXE,  NETTEMENT  DÉFINI 
ET  CHIMIQUEMENT  PUR 

offre,  àia  thérapeutique  cardiaque,  le  maximum  de  garantie  contre 
lès  complications  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi  de  la  théobromine 
amorphe  (nausées,  vomissements,  céphalée,  etc) 

Posologie  :  D'unè  façon  ’géhéralè,  2  cachets  par  jour  suffisent  àtousles  besoins 

HSWHBHHl  ENVOI  D  'ÉCHANTILLONS 


^  ERMONT  (SAO)  ‘ 

Près  PARIS 
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ATROPHIE  RÉNALE  UNILATÉRALE 

Par  MM,  L.  BABONNEIX  et  R.  TURQUETY. 

Observation.  —  Marie  G.,.,  couturière,  âgée  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  entrée  le  18  décembre  191a,  salle  ViHe- 

Ses  antécédents  héréditaires  n’ont  pas  d'intérêt.  Les  seuls 
antécédents  personnels  dignes  d’être  notés  sont  :  1°  la  rou¬ 
geole  à  huit  ans  ;  2"  des  habitudes  alcooliques  assez  anciennes. 
Son  mari  est  mort,  à  quarante-neuf  ans,  d’une  affection  indé- 


tef minée;  elje  a  eu  un  enfant  qui,  vers  ffois  ans,  a  ^uccopibé  à 
de^  convulsions  J  ultérieurement,  elle  a  fMt  une  fausse  couche. 

E}le  entre  pour  des  phénomènes  dyspnéiques  ayant  débuté 
il  y  a  huit  jours.  Jamais  elle  n’aurait  eu  d’oedème  malléolaire, 
de  oryesthésie,  de  sensaltlen  de  doigt  mort;  par  contre,  elle 


accuse  une  diminution  notable  de  l’acuité  visuelle  et  verrait, 
de  temps  à  autre,  des  mouches  volantes. 


(Ces  quatre  figures  sont  représentées  grandeur  naturelle 
après  fixation  par  le  formol.) 

Examen  actuel.  —  La  malade  est  très  oppressée,  sans  que 
l’on  trouve,  dans  sa  poitrine,  l’explication  de  cette  dyspnée. 
Les  symptômes  pulmonaires  se  réduisent,  en  effet,  à  quel* 


Tous  droits  de  reproduction  réservés, 
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ques  râles  congestifs  des  bases.  Il  n’y  a  aucun  trouble  diges¬ 
tif.  Bien  que  le  foie  soit  notablement  augmenté  de  volume,  la 
température  est  normale,  les  artères  un  peu  sinueuses,  le 
pouls  dur,  mais  régulier  ;  à  l’auscultation  du  cœur,  on  trouve 
un  clangor  aortique  assez  net,  et  aussi  un  bruit  de  galop. 
Les  urines,  abondantes,  contiennent  plus  de  2  grammes  d’al¬ 
bumine  par  litre.  Il  existe  un  certain  degré  de  myosis.  L’exa¬ 
men  des  yeux  décèle  une  iritis  ancienne  à  gauche,  des  deux 
côtés  de  la  chorio-rétinite  (docteur  Monthus). 

Le  20,  l’albuminurie  a  doublé. 

Le  21,  apparaît  l’œdème  des  jambes. 

Le  26,  la  malade  tombe  dans  le  coma,  et,  malgré  une  sai¬ 
gnée  de  5oo  grammes,  ne  tarde  pas  à  succomber. 


A  l’autopsie,  on  trouve  :  i"  de  l’athérome  aortique  et  basi¬ 
laire,  une  hypertrophie  modérée  du  ventricule  gauche,  de 
l’œdème  des  bases  pulmonaires;  2°  surtout  une  atrophie 
extrême  du  rein  gauche  (fig.  i)  qui  ne  pèse  (avec  l’uretère)  que 
5o  grammes.  Il  a  d’ailleurs  gardé  sa  forme  et  ne  présente 
aucune  cicatrice,  aucune  saillie,  aucune  déformation  de  quel¬ 
que  ordre  que  ce  soit.  Il  est  seulement  très  difficile  à  décorti¬ 
quer.  Le  rein  droit  (fig.  2)  est  de  poids  normal  mais  offre,  lui 
aussi,  une  capsule  très  adhérente. 

L’examen  histologique  du  rein  gauche  (fig.  5  à  8)  montre 
les  lésions  suivantes  :  1°  disparition  presque  complète  des 
glomérules;  ceux  qui  restent  ont  subi  une  transformation 
scléreuse  à  peu  près  rompléle  ;  2"  dilatation  des  tubuli  con- 


Fig.  5.  —  Coupe  du  rein  gauche,  vue  à  un  faible  grossissement  lojtlPiero-carmin.  Noter  l'épaississement  des  parois  artérielles 
et  l'infiltration  interstitielle. 


nucléaire;  4“  grosses  lésions  artérielles  consistant  en  un 
épaississement  des  trois  tuniques^  mais  surtout  de  l’interne. 
Sur  des  coupes  colorées  soit  à  l’hématéine-éosine-orcéine, 
soit  au  picro-carmin,  soit  au  van  Gieson,  on  voit  que  cette 
tunique  interne  bourgeonne,  de  façon  à  oblitérer  par  places 
la  lumière  du  vaisseau.  Le  tissu  qui  le  constitue  se  colore  mal, 
est  très  pauvre  en  noyaux  et  ressemble  assez,  en  somme,  à 
une  lésion  gommeuse. 

Les  tubes  droits  sont  beaucoup  moins  altérés-.  Le  rein 
droit  offre  des  lésions  analogues,  mais  plus  discrètes. 


Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  cas  de  né¬ 
phrite  unilatérale,  ou  plutôt  de  néphrite  bilatérale 
avec  prédominance  sur  l’un  des  deux  reins. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  très  fréquents. 
Pour  M.  Brault,  les  différences  de  poids  et  de  vo¬ 
lume  entre  les  deux  reins  sont,  le  plus  souvent, 
négligeables,  «  et  c’est  par  exception  que  l’on 
trouve  un  véritable  contraste  d’aspect  et  de  consis¬ 
tance  entre  les  deux  organes.  Cependant  Bartels, 
Lecorché  et  Talainpi}  en  ont  cité  plq^ipqrs  pxemples 
très  probants  ». 


torti  dont  la  plupart  ont  leur  lumière  obstruée  par  des  amas 
hyalins,  granuku.v,  de.;  3'  sclérose  surtout  nette  dans  la 


Fig.  6.  —  Une  artériole  de  la  figure  précédente,  vue  à  un 
plus  fort  grossissement  5o/i.  Hématéine-orcéine . 

région  corticale  et  semblant,  par  places,  émaner  de  la  cap¬ 
sule;  au  milieu  des  nappes  fibreuses  se  voient  des  zones  infil- 
Ifées  de  leucocytes  appartenant,  pour  la  plupart,  aq  type  poly¬ 
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.7.  —  une  aulre  artériole  de  la.  figure  5.  Même  coloration.  Jipais.im- 
semerit  marqué  de  l’endartère  avec,  au  has  de  la  figure,  foyer  d’ apparence 


un  thrombus  fibreux.  ■Eypergénêse  Mastmie,  YfisçulmisfltfQn  dbqnimt^ 
tfp  fçf  piaiqgq  qxtefne  iojt,  ■  . 


D’après  M.  Castaigne  {Manuel  de  méde¬ 
cine,  Maladies  des  reins,  p.  181),  il  y  a  lieu 
de  distinguer  deux  variétés  de  néphrites 
unilatérales,  suivant  qu’elles  ont  été  obser¬ 
vées  chez  l’homme  ou  reproduites  par 
l’expérimentation. 

Les  premièi’es  nous  intéressent  seules 
ici.  Elles  se  divisent  naturellement  en  né¬ 
phrites  ascendantes  et  descendantes. 

Les  néphrites  ascendantes  «  sont  très 
fréquemment  unilatérales,  comme  le  prou¬ 
vent  les  constatations  de  Goodharp  qui, 
sur  i3o  cas  de  pyélonéphrites  reconnues 
à  l’autopsie,  a  rencontré  17  fois  un  seul 
rein  atteint.  Les  observations  publiées  par 
MM.  Albarran,  Bazy,  Tuffier,  etc.,  plaident 
dans  le  même  sens,  et  l’on  peut  dire  que 
l’existence  de  cette  catégorie  de  néphrites 
unilatérales  est  mis  hors  de  doute  par  l’en¬ 
semble  de  ces  travaux  ». 

Passons  aux  néphrites  descendantes. 
«  Nous  n’avons  constaté  aucun  cas  de  né¬ 
phrite  toxique  aiguë  ou  subaiguë  qui  ne  fût 
bilatérale  ;  les  lésions  trouvées  à  l’autopsie, 
dans  un  cas  de  ce  genre,  non  seulement 
siégeaient  des  deux  côtés,  mais  encore 
avaient  une  intensité  sensiblement  égale 
sur  l’un  et  l’autre  rein...  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  lésions  chroniques  des  reins, 
nous  n’avons  jamais  rencontré  de  néphrite 
qui  soit  absolument  unilatérale,  mais  nous 
avons  constaté,  dans  la  plupart  des  faits, 
que  les  deux  reins  n’étaient  pas  égaux  au 
point  de  vue  de  l’étendue  et  de  l’intensité 
des  lésions.  Il  y  a  même  des  cas  dans 
lesquels  un  rein  est  totalement  lésé  par 
une  néphrite  atrophique,  alors  que  l’autre 
présente  des  portions  assez  étendues  de 
parenchyme  sain.  »  (Castaigne.) 

C’est  probablement  d’un  cas  de  ce  genre 
qu’il  s’agit  ici.  Nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
sence  d’une  néphrite  chronique  à  prédo¬ 
minance  unilatérale  ;  l’atrophie  du  rein  le 
plus  altéré  atteignait  des  proportions  extrê¬ 
mes,  mais  l’autre  rein  était  loin  d’être  sain, 
comme  témoignaient  l’épaississement  de 
sa  capsule,  l’état  granuleux  de  sa  surface  et 
les  lésions  histologiques  constatées. 

Quelle  était  la  cause  de  cette  néphrite? 
Comme  toujours,  il  est  très  difficile  de 
résoudre  la  question.  L’intensité  des  alté¬ 
rations  vasculaires,  comme  leur  prédomi¬ 
nance  sur  l’endartère,  occupée  sur  certains 
points,  par  des  produits  d’apparence  gom¬ 
meuse,  permet  de  penser  à  la  syphilis. 
On  sait,  en  effet,  que  nombre  de  néphrites 
interstitielles  chroniques  relèvent  en  réa¬ 
lité  de  la  syphilis;  on  sait  aussi  que  l’un 
des  caractères  de  la  syphilis  rénale,  c’est 
de  créer  des  lésions  partielles,  limitées. 
Nous  pouvons  donc,  avec  les  réserves 
d’usage,  admettre  dans  notre  cas  l’interyep 
|,ion  possible  de  la  syphilis. 
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LA  PATHOLOGIE  DU  MAROC 

M.  le  docteur  Remlinger,  directeur  de  l’institut  Pasteur 
de  Tanger,  vient  de  consacrer  à  ce  sujet  un  travail  [i), 
où  il  montre  que  le  trait  essentiel  de  la  nosologie  du  Maroc 
est  une  banalité,  presque  désespérante  pour  le  chercheur.  La 
faune,  la  flore  du  Maroc  s’écartent  tout  à  fait  de  la  faune  et 
de  la  flore  africaines  pour  se  rapprocher  de  la  faune  et  de  la 
flore  européennes.  De  même,  la  pathologie  a  beaucoup  plus 
d’analogies  avec  la  pathologie  européenne  qu’avec  la  patho¬ 
logie  africaine.  Constatation  assez  inattendue,  ce  sont  les 
maladies  vénériennes,  la  syphilis,  en  particulier,  qui  consti¬ 
tuent  le  fond  de  la  pathologie  marocaine.  Le  médecin  les  ren¬ 
contre  du  commencement  à  la  fin  de  la  journée;  ce  sont  elles 
qui  le  font  vivre.  La  syphilis  est  la  maladie  marocaine  paç 
excellence.  Beaucoup  d’Européens,  davantage  encore  d’Israé¬ 
lites  en  sont  atteints.  Chez  les  Musulmans,  elle  est,  pourrait- 
on  dire,  la  règle.  Les  accidents  consistent  le  plus  souvent  en 
lésions  cutanées,  muqueuses  et  osseuses.  Les  pertes  de  subs¬ 
tance  peuvent  être  considérables,  véritablement  effrayantes, 
telles  que  depuis  longtemps  on  n’en  observe  plus  dans  les 
pays  civilisés.  Le  Maroc  est  le  pays  des  nez  effondrés,  sinon- 
complètement  absents.  A  peine  a-t-on  débarqué  dans  un  des 
ports  de  la  Méditerranée  ou  de  l’Atlantique  qu’on  est  fixé  à 
cet  égard.  Fort  heureusement,  la  syphilis  tertiaire  marocaine 
est  plus  mutilante  que  grave  et  elle  cède  merveilleusement  au 
traitement  spécifique.  Bien  que  la  variole  soit  en  diminution, 
elle  se  place  encore  au  premier  rang  des  maladies  infectieuses 
qui  sévissent  sur  le  pays.  Les  Arabes  sont  les  plus  éprouvés. 
Les  Israélites,  moins  réfractaires  à  la  vaccine  viennent 
ensuite,  mais  on  a  également  à  déplorer  chaque  année  de 
nombreux  cas  de  maladie  et  de  mort  parmi  la  population 
européenne,  la  colonie  espagnole  en  particulier.  La  variole 
est  responsable  de  la  plus  grande  partie  des  cas  de  cécité  qui 
s’observent  au  Maroc.  Kératite  ulcéreuse,  perforation  de  la 
cornée  avec  hernie  de  l’iris,  fonte  purulente  de  l’œil  s’y  voient 
aujourd’hui  avec  la  même  fréquence  qu’en  Europe,  avant 
Jenner.  Chose  curieuse,  la  scarlatine  est  à  peu  près  complè¬ 
tement  absente  et  ne  se  voit  pas  plus  chez  les  Européens  que 
chez  les  indigènes.  Même  à  Tanger  qui  compte  une  colonie 
anglaise  importante,  la  scarlatine  n’a  jamais  ou  presque 
jamais  été  observée.  Il  en  est  de  même  de  la  'diphtérie.  Le 
typhus  exanthématique  est  une  des  maladies  que  les  Européens 
ont  le  plus  à  redouter.  Elle  est  endémique  dans  les  quartiers 
misérables  des  villes,  dans  les  marabouts  qui  servent  d’asile 
aux  mendiants,  aux  vagabonds  de  toutes  catégories,  chez  les 
tribus  nomades  qui  véhiculent  d’un  point  à  un  autre.  Bien 
qu’elle  prédomine  largement  chez  les  indigènes,  il  n’est  pas 
d’année,  pas  d’épidémie  où  des  Européens  non  seulement  des 
classes  pauvres,  mais  encore  de  l’élite  de  la  société  ne  con¬ 
tractent  la  maladie.  Bien  souvent,  dit  M.  Remlinger,  le  typhus 
exanthématique  est  au  Maroc  ce  qu’on  pourrait  appeler  une 
maladie  paravénérienne  et  c’est  au  contact  d’une  femme  mal¬ 
propre  ou  de  la  literie  suspecte  d’une  maison  interlope  qu’on 
récolte  son  agent  inoculateur  :  Pediculus  vestimentiou  capitis. 
La  fièvre  typhoïde  est,  également,  une  des  maladies  que  l’Eu¬ 
ropéen  a  le  plus  à  redouter.  Elle  n’est  pas  rare  à  Tanger  où, 
avec  le  paratyphus,  elle  paraît  responsable  de  tous  les  cas  de 
fièvre  de  Tanger  ou  de  tangérine,  cette  dernière  affection  ne 
constituant  nullement  une  entité  morbide.  Elle  est  fréquente 
à  Casablanca  et  à  Rabat;  plus  fréquente  encore  à  Fez.  La 
vaccination  antityphique  s’impose  au  même  titre  que  la  vac¬ 
cination  antivariolique  à  tous  les  Européens  qui  viennent  au 


Maroc.  La  tuberculose  est  loin  de  causer  des  ravages  compa¬ 
rables  à  ceux  qu’elle  exerce  en  France.  C’est  chez  les  Israé¬ 
lites  qu’elle  est  le  plus  répandue.  Le  fait  s’explique  aisément. 
Le  Juif  n’habite  jamais  la  campagne  ;  il  loge  en  ville  dans  des 
conditions  épouvantables  d’encombrement  et  de  saleté  ;  il 
voyage  plus  que  l’Arabe  en  Europe,  d’où  il  rapporte  le  germe 
de  la  maladie  ;  enfin  l’alcoolisme  est  beaucoup  plus  généralisé 
au  Maroc  chez  les  Israélites  que  chez  les  Musulmans.  Chez 
les  Européens,  la  tuberculose  n’est  pas  très  fréquente  mais, 
quand  elle  se  manifeste,  elle  a  d’ordinaire  une  marche  rapide 
et  les  médecins  sont  presque  unanimes  à  admettre  que  les 
tuberculeux  ne  doivent  pas  venir  au  Maroc  et  font  bien  de  le 
quitter  dès  qu’ils  y  ressentent  les  premières  atteintes  du  mal. 
La  dysenterie  est  susceptible  de  se  rencontrer  sous  ses  deux 
formes  principales,  bacillaire  et  amibienne,  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  Maroc.  A  Fez  où  les  parasites  intestinaux,  le  tricocé- 
phale  en  particulier,  sont  très  fréquents,  certains  cas  de 
dysenterie  ne  guérissent  qu’à  la  suite  d’un  traitement  anthel- 
mintique.  Existe-t-il  des  cas  de  dysenterie  vermineuse,  cau¬ 
sés  par  le  tricocéphale  comme  il  existe  des  cas  de  dysenterie 
déterminés  par  le  balanti  dinus  coli  ?  Ou  le  ver  agit-il  simple¬ 
ment  en  inoculant  et  réinoculant  comme  à  la  lancette,  dans  la 
muqueuse  intestinale,  le  bacille  ou  l’amibe  ?  Les  deux  hypo¬ 
thèses  sont  plausibles.  La  peste  ne  s’était  pas  manifestée  au 
Maroc  depuis  i8i8,  lorsqu’au  mois  de  juillet  1909  elle  fit 
tout  à  coup  son  apparition  dans  la  Chaouia,  puis  dans  la 
Doukkala,  apportée  probablement  par  une  tribu  nomade 
venue  du  Tafilet.  Les  circonstances  politiques  s’étant,  à  cette 
époque,  fort  mal  prêtées  à  une  lutte  contre  la  maladie,  celle-ci 
s’est  rapidement  étendue  et  on  estime  à  dix  mille  le  nombre 
de  ses  victimes.  Aujourd’hui,  la  maladie  présente  une  ten¬ 
dance  à  l’atténuation  démontrée  par  un  abaissement  considé¬ 
rable  de  la  mortalité.  Néanmoins  il  est  à  craindre  que,  pour 
de  longues  années  peut-être,  elle  ne  demeure  endémique  dans 
le  Maroc  occidental,  grevant  ainsi  notre  protectorat  d’une 
lourde  hypothèque.  L’étiquette  paludisme  est  fréquemment 
employée.  Elle  dispense  de  toüt  effort  de  diagnostic  et  de 
thérapeutique  et  elle  est  presque  toujours  acceptée  avec  plai¬ 
sir  par  le  malade.  Il  est  probable  que  cette  dénomination  sert 
à  couvrir  de  nombreux  états  infectieux  et  même  bon  infec¬ 
tieux,  complètement  étrangers  à  ceux  que  détermine  l’héma 
tozoaire  de  Laveran.  Toutefois  un  paludisme  bien  authentique 
s’observe  à  Fez  et  à  l’embouchure  — toujours  marécageuse  — 
des  principaux  fleuves.  La  fièvre  récurrente  a  été  signalée  et 
étudiée  par  M.  Tournade.  La  lèpre  existe  en  quelques  points 
du  Haouz  et  du  Doukkala,  néanmoins  il  semble  que  les  lépro¬ 
series  abritent  plus  de  syphilitiques  que  de  lépreux.  M.  Rem¬ 
linger  a  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  relative  du  pied  de 
Madura.  Quant  à  la  rage,  très  rare  jusqu’à  ces  dernières 
années,  elle  est  devenue,  depuis  que  l’émigration  européenne 
a  eu  pour  conséquence  l’importation  de  nombreux  chiens, 
singulièrement  fréquente.  U éléphantiasis  est  souvent  observé. 
Que  la  maladie  siège  au  scrotum,  aux  membres  inférieurs  ou 
supérieurs,  on  la  retrouve  dans  toutes  les  villes  de  la  côte 
depuis  Tanger  jusqu’à  Mogador,  mais  c’est  à  Salé  qu’elle  est 
de  beaucoup  le  plus  répandue.  Ces  éléphantiasis  ne  paraissent 
pas  être  de  nature  filarienne  mais  streptococcique.  Il  semble 
qu’il  s’agisse  d’une  dermite  à  streptocoques,  provoquée  tout 
d’abord  par  une  cause  d’irritation  quelconque  puis  entretenue 
par  la  malpropreté.  L’étude  des  maladies  des  systèmes  respi¬ 
ratoire,  digestif,  circulatoire,  nerveux,  génito-urinaire,  celle 
des  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  des  intoxica¬ 
tions,  des  affections  chirurgicales,  des  affections  de  la  peau  et 
des  organes  des  sens,  etc.,  révèle  un  certain  nombre  de  parti¬ 
cularités  intéressantes.  C’est  ainsi  que  les  femmes  berbères 
sont,  tout  comme  les  femmes  Israélites,  réfractaires  au  cancer 
de  la  matrice;  les  Nègres  sont  réfractaires  aux  cancers  épithé¬ 
liaux  de  tous  sièges  ;  l’appendicite  ne  s’observe  à  peu  près 
jamais  chez  les  Marocains,  bien  que  chez  eüx  les  vers  intesti» 


(i)  Remm 
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naux  soient  exlrêmeinent  fréquents  ;  la  chorée  ne  s’observe 
pas  davantage,  ce  qui  n’est  guère  en  faveur  de  son  origine 
syphilitique  ;  les  hydrocèles  simples  ou  doubles  sont  extraor¬ 
dinairement  répandues  chez  les  indigènes  ;  le  fait  est  attribué 
à  l’usage  du  pantalon  flottant  qui  ne  soutient  en  rien  les 
bourses  ;  le  diabète  est  commun  chez  les  Israélites  et  le  dia¬ 
bète  conjugal  et  héréditaire  n’est  pas  rare  chez  eux.  Quant 
aux  affections  cutanées  causées  par  des  parasites  animaux 
(gale,  pédiculose  sous  toutes  ses  formes)  elles  sont  d’observa¬ 
tion  aussi  courante  que  les  maladies  vénériennes  et  ce  n'est 
pas  peu  dire.  M.  Remlinger  se  demande  en  terminant  son 
travail  si  la  conclusion  à  tirer  de  celui-ci  est  que  la  pathologie 
du  Maroc  doive  se  montrer  toujours  dépourvue  d’intérêt.  A 
vrai  dire,  celui-ci,  pour  être  rencontré,  devra  être  cherché 
avec  assez  de  soin.  Plongé  hier  encore  dans  les  ténèbres  du 
moyen  âge,  le  Maroc  s’ouvre  avec  la  plus  grande  brusquerie 
à  la  civilisation  du  sièle.  Un  changement  aussi  radical 
exercera  certainement  sur  la  pathologie  des  modifications 
importantes  qu’il  sera  intéressant  d’étudier.  De  même  un 
grand  nombre  de  races  de  religions  opposées,  de  mœurs  très 
différentes,  vivent  côte  à  côte  dans  l’empire  marocain.  Il  peut 
y  avoir  dans  l’étude  de  leur  pathologie  comparée  une  source 
de  curieuses  remarques  en  même  temps  que  d’utiles  rensei¬ 
gnements.  Enfin  un  certain  nombre  de  points  particuliers 
paraissent  pouvoir  donner  lieu  à  des  recherches  d’un  certain 
intérêt.  Par  exemple,  l’extrême  fréquence  des  parasites  cuta¬ 
nés  et  des  vers  intestinaux  semble  devoir  faire  du  Maroc  le 
pays  de  choix  pour  l’étude  du  rôle  de  ceux-ci  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  dysenterie  et  de  ceux-là 
dans  la  transmission  de  bien  des  maladies  infectieuses.  Les 
affections  parasitaires  du  cuir  chevelu,  la  syphilis  si  extraor¬ 
dinairement  répandue,  la  peste  en  passe  de  devenir  endé¬ 
mique  ne  peuvent  manquer  également  de  fournir  une  moisson 
de  faits  nouveaux  et  intéressants.  Il  n’empêche  qu’un  cher¬ 
cheur  qui  viendrait  dans  l’empire  chérifien  dans  l’espoir  d’y 
découvrir  ou  simplement  d’y  étudier  des  maladies  particu¬ 
lières  au  pays  s’exposerait  à  une  bien  grande  désillusion.  H 
semble  que  le  cachet  exotique  de  la  pathologie  diminue  dans 
l’Afrique  du  Nord,  au  fur  et  à  mesure  que  de  l’Est  on  s’avance 
vers  l’Ouest.  L’intérêt  déjà  moins  marqué  en  Tunisie  qu’en 
Tripolitaine  et  surtout  qu’en  Egypte  décroît  encore  en  Algérie 
pour  présenter  son  minimum  au  Maroc.  l.  gayard. 
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L’ASSOCRTIOPI  FRAPiÇAISE  DE  CHIttERGIE 

Tenu  à  Paris  du  6  au  11  octobre  1913  (j). 

QUESTIONS  DIVERSES 

herme:s 

M.  Kümmer  (de  Genève)  expose  son  procédé  de  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie  crurale.  Le  point  important  de  la  cure 
réside  dans  le  mode  de  fermeture  de  l’orifice  supérieur  du 
canal  crural. 

L’auteur  introduit  son  index  dans  le  canal,  écartant  en 
dehors  la  veine,  sentant  le  ligament  de  Gimbernat  en  dedans  ; 
au-dessous  de  lui  et  en  arrière  du  pubis  se  trouve  le  puissant 
ligament  de  Cooper.  C’est  à  lui  qu’il  faut  suturer  par  un  ou 
deux  fils  en  U  la  paroi  abdominale  abaissée.  On  le  fait  facile¬ 
ment  au  moyen  d’une  aiguille  courbe  conduite  sur  l’index.  Ce 
procédé  n’est  pas  applicable  quand  le  ligament  de  Cooper  fait 


(i)  Fin.  — Voir  Gaz.  des  hôpit.,  igiS,  ii4,  P-  1^3;  ii5, 
p.  1791  ;  117,  p.  i8a5j  118,  p.  1840;  lai,  p.  igoS,  et  laS,  p.  igSS. 


défaut,  ou  que  l’orifice  est  trop  étroit  pour  l’introduction  de 
l’index.  L’auteur  a  opéré  ainsi  24  cas  avec  succès. 

VOIES  URINAIRES.  ORGANES  GENITAUX  DE  l’HOMME 

M-  Gayet  (de  Lyon)  rapporte  un  cas  de  pyélo-népbrite 
d’origine  cæco-appendiculaire.  Au  cours  de  l’appendicite 
aiguë  on  peut  observer  de  la  pyélo-néphrite  aiguë.  Mais  au 
cours  de  l’appendicite  chronique  le  fait  est  exceptionnel.  Dans 
un  de  ces  cas  on  observa  de  l’hématurie,  de  la  pyurie,  et  à  l’opé¬ 
ration  on  trouva  un  arrêt  de  développement  du  gros  intestin 
avec  cæcum  sur  la  ligne  médiane  et  un  appendice  collé  devant 
le  bassinet  du  rein  droit.  Le  malade  fit  après  l’opération 
3  poussées  de  pyélonéphrite  aiguë  et  finalement  guérit. 

M-  Cathelin  (de  Paris)  expose  au  Congrès  sa  statistique 
personnelle  de  18  néphrectomies  pour  cancer  du  rein.  Il 
insiste  surtout  sur  les  caractères  tumeur  et  hématurie,  sur  le  - 
mode  d’exploration  avec  l’importance  des  taux  des  matières 
élaborées,  sur  les  variétés  histologiques  dont  les  tumeurs  de 
Grawitz  et  les  épithéliomes  sont  les  plus  fréquents,  sur  la 
technique  opératoire  et  les  résultats  immédiats  et  éloignés.  Il 
conclut  par  la  formule  suivante  ;  «  Quand  chez  un  malade  de 
quarante  à  soixante  ans,  qui  a  maigri,  on  trouve  des  hématuries 
survenant  par  intermittence  sans  douleur,  le  matin,  de  préfé¬ 
rence,  et  noires,  sans  cystite,  avec  ou- sans  tumeur  rénale,  mais 
après  cystoscopie  négative  et  avec  urine  claire,  il  faut  penser 
à  un  cancer  du  rein.  » 

M.  Chibret  (d’Aurillac)  a  employé  5o  fois,  depuis  cinq  ans, 
un  procédé  pratique  et  rapide  de  fistulisation  sus-pubienne 
de  la  vessie  avec  toute  satisfaction,  Il  consiste  à  ponctionner 
la  vessie  avec  un  assez  gros,  trocart,  à  mettre  à  la  place  du 
mandrin  une  sonde  n®  14,  retirer  la  canule  et  fixer  la  sonde  à 
demeure,  même  si  les  urines  sont  infectées,  il  n’y  a  pas 
d’infection  de  la  paroi.  On  change  la  sonde  tous  les  huit  ou 
quinze  jours,  mais  il  faut  en  remettre  une  immédiatement  car, 
au  bout  d’un  quart  d’heure,  elle  ne  rentrerait  plus.  Les  fistules 
se  ferment  en  quelques  heures  une  fois  la  sonde  enlevée. 

MM.  Rocket  etTnÉvENOT  (de  Lyon)  parlent  de  l’ablation 
du  testicule  du  canal  déféreut  et  de  la  vésicule  correspon¬ 
dante  au  cours  de  la  tuberculose  de  ces  organes.  Les  indi¬ 
cations  de  cette  extirpation  complète  des  voies  génitales  cor¬ 
respondent  â  des  lésions  étendues  et  limitées,  non  diffuses  du 
cordon  et  de  la  vésicule,  Au  lieu  de  Textirpation  par  la  voie 
inguinale  élargie,  ils  recommandent  le  procédé  suivant  :  1°  inci¬ 
sion  sus-pubienne  transversale  de  Pfannenstiel  permettant 
d’aborder  les  2  canaux  déférents  et  les  2  vésicules  par  une  seule 
incision  avec  un  jour  considérable  et  évitant  l’éventration; 
on  est  gêné  parfois  par  le  croisement  de  l’uretère,  il  faut  cou¬ 
per  le  déférent  près  de  l’anneau  inguinal  et  le  décoller  vers  la 
profondeur  ;  2“  incision  scrotale  qui  permet  l’ablation  du  res¬ 
tant  du  déférent  et  du  testicule. 

M.  Régnault  (de  Toulon)  vante  le  point  de  machiRe  à 
coudre  dit  point  de  navette,  dans  le  traitement  du  varico¬ 
cèle;  cette  suture  est  employée  dans  la  résection  en  masse  des 
parois  scrotales,  elle  évitera  des  hématomes  qui  sont  si  diffi¬ 
ciles  à  éviter  dans  ces  cas,  en  assurant  une  hémostase  absolue 
des  plans  sectionnés. 

TÊTE  ET  COU 

M.  DE  Martel  (de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité  d’adopter 
une  technique  spéciale  dans  les  opérations  sur  le  système 
nerveux  afin  d’éviter  le  shock,  car  ces  opérés  ne  meurent  pas 
d’hémorragie  ou  d’infection,  mais  de  shock.  Il  fait  remarquer 
que  le  névraxe  est  merveilleusement  protégé  contre  le  refroi¬ 
dissement,  les  heurts  et  les  contacts.  Il  recommande  pour  évi¬ 
ter  le  refroidissement  du  système  nerveux  d’opérer  dans  une 
pièce  très  chaude  (37  degrés)  et  de  ne  manipuler  la  moelle  et  le 
cerveau  qu’avec  d’extrêmes  précautions.  Pour  éviter  la  dessic-  . 
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cation  du  tissu  c^ébral,  il  faut  opérer  sous  un  jet  de  sérum 
chaud. 

Afin  de  juger  de  l’état  de  résistance  du  malade,  on  prend  la 
tension  artérielle  durant  toute  l’opération.  Si  la  tension 
s’abaisse,  on  interrompt  l’intervention  et  ne  la  reprend  que 
lorsque  la  pression  est  revenue  à  la  normale. 

Il  conseille  d’associer  l’anesthésie  locale  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale  chaque  fois  qu’on  pratique  une  intervention  sur  les 
racines  postérieures.  De  cette  façon  les  manipulations  sur  ces 
racines,  devenues  réellement  insensibles  du  fait  de  l’anesthésie 
locale,  ne  provoquent  plus  de  réflexes  graves  (chute  brusque 
de  la  tension)  comme  il  est  de  règle  d’en  observer  .chez  les 
malades  opérés  sous  anesthésie  générale  seule. 

Il  préconise  comme  anesthésique  général  le  protoxyde 
d’azote  qu’il  a  étudié  avec  son  ami  Ambard,  et  qui  lui  a  donné 
•de  très  bons  résultats,  tant  en  chirurgie  nerveuse  qu’en  chi¬ 
rurgie  générale. 

M.  Mariqüe  (de  Bruxelles)  confirme  les  données  de 
M.  de  Martel,  sur  la  grande  importance  au  point  de  vue  du 
shock  de  faire  l’anesthésie  locale  des  tissus  nerveux  contenant 
des  fibres  sensitives  ;  pour  les  amputations  et  désarticulations 
de  l’épaule,  de  la  hanche,  on  obtient  avec  cette  précaution  une 
disparition  des  phénomènes  de  shock. 

M.  Moure  (de  Bordeaux)  expose  sa  technique  de  l’antroto- 
mie  dans  les  mastoïdites  aiguës.  Il  remarque  que,  si  tout  le 
monde  est  d’accord  sur  ses  indications  et  la  manière  d’ouvrir 
l’antre,  les  opinions  diffèrent  sur  la  façon  de  procéder  après 
l’opération.  Les  uns  laissent  la  plaie  largement  béante  pour 
assurer  le  drainage  ;  cette  plaie  se  comble  par  épidermisation 
de  la  cavité.  Il  en  résulte  une  cicatrice  profonde,  disgracieuse. 
D’autres  ont  proposé  des  procédés  autoplastiques  variés. 
Pour  M.  Moure,  une  fois  l’évidement  terminé,  il  suffit  pour 
guérir  le  malade  avec  une  cicatrice  invisible  de  réunir  la  plaie 
rétro-auriculaire  avec  un  drain  dans  l’antre.  Si  toutes  les  cel¬ 
lules  ont  été  nettoyées,  la  réunion  se  fait  pour  ainsi  dire  par 
première  intention,  et,  sauf  exceptions,  sans  déformation 
extérieure.  La  cicatrice  est  absolument  invisible. 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  apporte  une  très  curieuse 
observation  d’angiome  de  l’orbite.  L’orbite  est  le  siège  de 
kystes  congénitaux,  dermoïdes,  qui  subissent,  en  général,  un 
accroissement  rapide  au  moment  de  la  puberté.  Chez  un  ma¬ 
lade  porteur  d’une  exophtalmie  légère  congénitale,  on  voit,  à 
vingt-quatre  ans,  un  développement  très  rapide.  On  pense  à 
un  kyste  dermoïde.  M.  Lagrange  l’opère  par  l’opération  de 
Kronlein.  Il  trouve  un  angiome  qui,  sans  être  cirsoïde,  sans 
présenter  de  pulsations,  sans  modification  de  sa  structure 
avait  grossi  subitement.  L’examen  histologique  montra  la 
présence  de  nombreuses  -formations  lymphatiques  récentes 
dans  l’intérieur  de  l’angiome. 

M.  Gaudier  (de  Lille)  expose  la  technique  de  la  palato- 
plastiepar  le  procédé  autoplastique  de  M.  A.  Lane,  qu’il  a 
a  été  étudier  dans  le  service  de  Lane,  à  Londres.  Il  consiste 
dans  la  dissection  de  lambeaux  pris  sur  le  palais  osseux  et 
membraneux,  lambeaux  que  l’on  fait  pivoter  autour  du  bord 
libre  de  la  division  et  que  l’on  suture  d’une  part  au  côté 
opposé,  en  en  insinuant  une  partie  sous  la  fibro-muqueuse 
du  palais  osseux  décollée  préalablement,  et  d’autre  part  au 
voile  du  palais  dédoublé. 

Cette  méthode  exige  une  instrumentation  spéciale,  une 
grande  habileté,  car  M.  Lane  opère  aussi  près  que  possible 
de  la  naissance,  les  enfants  n’ayant  pas  de  dents,  on  peut 
ainsi  utiliser  dans  les  lambeaux  une  partie  de  la  gencive.  De¬ 
puis  trois  ans,  M.  Gaudier  a  opéré  20  cas,  i3  seulement 
au-dessous  de  deux  ans,  les  autres  chez  des  enfants  plus  âgés, 
où  le  procédé  de  M.  Lane  a  pu  être  appliqué  malgré  la  pré¬ 
sence  de  dents,  parce  que  la  fente  était  étroite.  La  mortalité 
a  été  de  4  sur  1 3.  11  y  a  eu  *  fois  une  désupiou  totale  et  4  fois 
pfie  f|égv»ibn  partieUe,  ' 


M.  Gault  (de  Dijon)  préconise  la  voie'  endobuccale  dans 
les  résections  partielles  du  maxillaire  inférieur.  Il  a  eu 
l’occasion  pour  un  épithélioma  du  sillon  g'ngivo-lingual  attei¬ 
gnant  le  maxillaire  inférieur,  et  un  sarcome  du  maxillaire 
inférieur,  de  pratiquer  l’extirpation  partielle  du  maxillaire 
par  voie  endobuccale,  opération  plus  compliquée  qu’à  ciel 
ouvert,  mais  présentant  les  avantages  suivants  :  absence 
d’incision  visible,  suites  opératoires  plus  simples  parce  que  la 
plaie  buccale  est  facile  à  laver.  Avec  de  bons  écarteurs  et 
l’éclairage  artificiel,  la  voie  d’accès  est  large  et  l’ablation 
aussi  complète  qu’à  ciel  ouvert. 

Le  curage  ganglionnaire  et  la  ligature  delà  carotide  externe 
pourront  être  faits  dans  une  séance  antérieure,  s’ils  sont 
utiles. 

M.  Gieert  (de  Rouen)  présente  un  malade  chez  lequel  il  a 
fait  une  laryngectomie  totale  pour  cancer  deux  ans  aupara¬ 
vant.  Il  insiste  sur  les  avantages  de  l’anesthésie  locale  pour 
éviter  les  complications  pulmonaires  en  deux  temps  :  1“  laryn¬ 
gostomie,  2°  laryngectomie.  La  laryngectomie  partielle  est  à 
rejeter,  elle  est  insuffisante  contre  le  néoplasme.  L’ablation 
du  larynx,  réservée  aux  cancers  intrinsèques,  ne  supprime 
pas  la  voix,  les  malades  conservent  la  voix  chuchotée. 

MM.  Bérard  et  Sargnon  (de  Lyon)  traitent  de  la  laryngo- 
pharyngotomie  dans  les  cancers  du  larynx.  Après  avoir 
rappelé  deux  cas  de  laryngectomie  à  l’anesthésie  locale  ou 
avec  anesthésie  générale  légère,  ils  rapportent  deux  cas  très 
étendus  de  laryngo-pharyngectomie  avec  formation  d’une 
demi-gouttière  cutanéo-muqueuse.  Un  cas  a  récidivé  au  bout 
d’un  mois.  Cette  opération  est  indiquée  dans  les  cancers 
laryngés  propagés,  ou  ceux  du  pharynx  qu’on  ne  peut  enlever 
sans  sacrifier  le  larynx.  Les  auteurs  emploient  l’anesthésie 
locale  ou  régionale  à  la  novocaïne  et  l’anesthésie  mixte  s’il  y 
a  des  ganglions  à  enlever. 

L’opération  se  pratique  en  deux  temps  : 

1“  Trachéotomie  basse  sous  novocaïne; 

2“  Ablation  radicale  de  haut  en  bas. 

Plus  tard,  on  exécute  la  plastique  pharyngée,  s’il  n’y  a  pas 
de  récidive. 

M.  Guyot  (de  Bordeaux)  a  observé  un  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  sterno-cléido-mastoïdien.  C’est  une  rareté.  Il  n’a 
pu  en  trouver  que  8  cas  dans  la  science.  Dans  aucun  cas,  il 
n’y  avait  de  torticolis.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  aucun  phéno¬ 
mène  de  myosite. 

COLONNE  VERTÉBRALE.  THORAX 

Le  traitement  des  scolioses  graves  par  la  méthode  d’Ab¬ 
bott  vient  ensuite  en  discussion  avec  les  quatre  communica¬ 
tions  suivantes. 

Pour  M.  Calot  (de  Berck)  le  pronostic  et  le  traitement  de 
la  scoliose  se  trouvent  entièrement  changés  par  la  méthode 
d’Abbott.  «  Jusqu'ici  nous  ne  savions  pas  guérir  la  scoliose  et 
nous  n’étions  pas  môme  sûrs  d’en  arrêter  les  progrès.  Nous 
pouvons  maintenant  affirmer  qne  nous  arriverons  à  la  guéri¬ 
son  pourvu  que  la  scoliose  ne  soit  pas  d’un  degré  trop  avancé 
(4®  degré),  car  la  nature  de  la  scoliose  n’est  plus  une  contre- 
indication  ni  non  plus  tout  à  fait  l’âge  des  malades.  C’est  le 
degré  extrême  de  la  scoliose  qui  reste  la  seule  contre-indica¬ 
tion  ou  plutôt  qui  empêche  l’obtention  d’un  résultat  complet, 
car  même  en  ces  cas,  on  peut  obtenir  des  améliorations  très 
appréciables.  » 

Ces  cas  exceptés  qu’on  ne  devrait  plus  rencontrer  à  l’ave¬ 
nir,  puisqu’on  saura  guérir  les  scolioses  avant  qu’elles  arri¬ 
vent  à  ce  degré,  il  est  permis  de  dire  que  l’on  peut  mainte¬ 
nant  guérir  la  scoliose. 

Pour  les  scolioses  du  premier  et  du  commencement  du 
deuxième  degré,  M.  Calot  montre  qu’on  peut  obtenir  la  gué¬ 
rison  sous  le  plâtre  inamovible  d’Abbott  en  recourant  à  uq 
copet  amovible  §1»  cellulpjid  à  ptj  tfojs  yolets,  . 
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tant  la  compression  des  parties  déviées  du  rachis  et  la  correc¬ 
tion  douce  et  progressive  de  la  scoliose. 

Il  fait  défiler  un  certain  nombre  de  photographies  et  radio¬ 
graphies  de  malades  à  l’appui  de  sa  communication. 

MM.  Calvé  (de  Berck)  et  Lamy  (de  Paris)  ont  étudié  la 
méthode  cliniquement  et  expérimentalement.  Ils  se  sont  pro¬ 
posé  de  résoudre  les  trois  points  suivants  :  i“  est-elle  active  ? 
1°  est-elle  nuisible  ?  3°  s’applique-t-elle  à  tous  les  cas  ? 

Après  avoir  fait  la  critique  des  procédés  d’études  à  l’aide 
de  la  photographie  et  de  la  radiographie  qui  souvent  donnent 
des  résultats  incomplets  ou  trompeurs,  les  auteurs  se  sont 
adressés  aux  moulages  en  série,  ils  ont  moulé  plus  de  3o  ma¬ 
lades,  puis  ils  ont  coupé  ces  moulages  pour  les  comparer 
entre  eux  aux  différents  stades  du  traitement.  Ce  sont  les 
résultats  de  ces  recherches  qu’ils  montrent  à  l’aide  de  projec¬ 
tions. 

La  méthode  est  active,  car  elle  for, ce  les  parties  primitive¬ 
ment  atrophiées  à  se  dilater,  en  même  temps  qu’elle  déplace 
les  uns  sur  les  autres  les  différents  segments  thoraciques. 

Elle  n’est  pas  nuisible,  car  non  seulement  le  système  res¬ 
piratoire  bénéficie  considérablement  de  ce  traitement,  ainsi 
que  le  montrent  les  observations  spirométriques,  mais  encore 
l’étàt  général  s’améliore  dans  de  grandes  proportions. 

Enfin,  bien  que  ne  devant  pas  être  inconsidérément 
appliquée  à  tous  les  cas  indistinctement,  la  méthode  semble 
répondre  à  tous  les  desiderata. 

M.  Mencièrk  (de  Reims). est  partisan  du  principe  d’Abbott  : 
colonne  en  flexion,  pour  obtenir  la  détorsion  des  vertèbres; 
mais  il  insiste  surtout  pour  obtenir  la  correction  du  thorax, 
sur  le  rôle  de  la  respiration  même  dji  sujet  sous  appareil 
passif  (le  plâtre),  le  principe  est  celui  qui  l’a  guidé  dans  la 
construction  de  son  auto-modeleur  à  pression  pneumatique 
pour  l’application  de  la  gymnastique  respiratoire  à  dos 
recouvert  (1909).  Il  est  persuadé  que  le  principe  de  «  colonne 
en  flexion  »,  ajouté  à  celui  de  l’auto-modeleur,  doit  changer 
le  pronostic  de  la  scoliose.  Mais,  contrairement  à  la  technique 
d’Abbott,  sujet  en  décubitus  dorsal  sur  un  hamac,  il  réalise  la 
disposition  suivante  :  sujet  assis,  tronc  incliné  en  décubitus 
abdominal  reposant  sur  une  sangle,  avant-bras  sur  pupitre, 
reproduisant  en  sens  inverse  les  conditions  étiologiques  de  la 
scoliose  scolaire.  L’avantage  de  cette  position  est  de  donner 
le  maximum  de  détorsion  et  dé  permettre  la  construction 
rapide  de  l’appareil. 

M.  Lance  (de  Paris),  depuis  iSmois  qu’il  traite  les  scolioses 
graves  par  la  méthode  d’Abbott,  s’est  attaché  à  fixer  ses  indi¬ 
cations  et  contre-indications.  En  dehors  de  quelques  cas 
exceptionnels  (conditions  sociales  empêchant  la  gymnastique, 
scolioses  douloureuses),  les  scolioses  souples  relèvent  de  la 
gymnastique;  seules  les  scolioses  fixées  sont  justiciables  du 
corset  d’Abbott. 

Plus  difficile  chez  l’adulte,  presque  impossible  à  appliquer 
chez  le  jeune  enfant,  la  méthode  a  son  maximum  d’efficacité 
de  14  à  20  ans.  Les  scolioses  totales,  dorsales,  lombaires  à  une 
courbure  donnent  de  bons  résultats.  Les  scolioses  à  deux 
courbures  sont  d’un  redressement  bien  plus  difficile.  Tant 
qu’il  est  en  évolution,  le  rachitisme  est  une  contre-indication 
à  l’emploi  de  la  méthode.  Il  en  est  de  même  de  la  coexistence 
de  certaines  malformations  thoraciques  (thorax  en  enton¬ 
noir,  etc.).  Certains  cas  à  grosses  déformations  osseuses 
sont  au-dessus  des  ressources  de  la  méthode.  Son  emploi 
doit  être  formellement  rejeté  toutes  les  fois  qu’il  y  a  soupçon 
de  tuberculose  pulmonaire.  L’insuffisance  cardiaque  récente, 
liée  à  la  scoliose,  est  au  contraire  influencée  en  bien  par  le 
redressement. 

La  méthode  est  efficace  surtout  sur  la  rotation  vertébrale  et 
costale.  L’auteur  fait  défiler  un  certain  nombre  de  photo¬ 
graphies  et  radiographies  qui  démontrent  cette  action. 

Le  redressement  complet  de  l’inclinaison  latérale  ne  peut 

être  Obtenu  si  défortpaiiops  vertébrales  sont  miniroes. 


En  cas  de  déformations  marquées,  il  persiste  un  léger  degré 
d’incurvation  latérale. 

Mais  dans  l’ensemble,  ainsi  que  le  prouve  la  série  de  mou¬ 
lages  exposés  par  l’auteur  dans  la  salle  du  Congrès,  les 
résultats  sont  très  encourageants.  Les  résultats  obtenus  se 
maintiennent,  et  l’auteur  a  des  malades  maintenus  redressés 
depuis  II,  9,  8  mois. 

M.  Doyen  (de  Paris)  présente  une  pièce  de  maladie  bleue 
qu’il  a  tenté  d’opérer,  et  expose  ses  idées  sur  la  chirurgie 
des  malformations  congénitales  ou  acquises  du  cœur  (voir 
les  journaux  politiques  du  ii  octobre). 

M.  Billon  (de  Marseille)  emploie  les  injections  gazeuses 
antiseptiques  dans  l’espace  intrapleural  dans  plusieurs 
conditions  :  pour  produire  un  pneumothorax  artificiel  lent 
avant  les  opérations  par  voie  transpleurale  ;  2°  dans  le  traite¬ 
ment  des  pleurésies;  3°  comme  traitement  postopératoire 
des  pleurésies  purulentes.  Il  emploie,  dans  ce  but,  l’azote 
goménolé. 

MEMBRES 

M.  Billet  (armée)  étudie  le  traitement  des  laxites  arti¬ 
culaires  du  coude  par  la  capsullorraphie.  Dans  2  cas 
d’entorse  légère  du  coude,  il  observa  par  la  suite  une  laxite 
articulaire  marquée.  Dans  un  cas,  il  opéra  en  attaquant  l’arti¬ 
culation  par  voie  antérieure;  il  réussit  à  effectuer  un  plisse¬ 
ment  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule  avec  un  excellent 
résultat. 

Pour  M.  SiLuoL  (de  Marseille),  l’intervention  sanglante 
pour  les  fractures  du  coude,  chez  l’enfant  est  indiquée  assez 
souvent.  Les  résultats  éloignés  du  traitement  non  sanglant  ne 
sont  pas  si  brillants  qu’on  le  dit.  Souvent  il  persiste  une 
.  flexion  très  limitée.  Presque  toujours,  c’est  la  cupule  radiale 
qui  vient  buter  sur  un  condyle  externe  gros  et  déplacé.  Tout 
rentre  dans  l’ordre  par  la  résection  du  condyle  externe,  et  au 
besoin  de  la  joue  externe  de  la  trochlée.  On  mobilise  après 
48  heures.  Par  la  suite,  il  se  reforme  un  petit  condyle,  et  les 
mouvements  sont  excellents.  Il  faut  intervenir  le  plus  tôt 
possible,  dans  la  semaine  qui  suit  le  traumatisme. 

M.  Dujon  (de  Moulins)  montre  des  cas  de  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  vicieuse¬ 
ment  consolidés;  la  flexion  est  impossible.  La  résection  de  la 
diaphyse  par  une  incision  antérieure  et  médiane  rétablit  les 
fonctions. 

M.  Termier  (de  Grenoble)  présente  un  cas  d’homo-greffe 
osseuse  péronéo-radiale.  Pour  un  sarcome  du  radius,  on 
pratiqua  l’ablation  de  la  moitié  inférieure  de  l’os  et  le  rem¬ 
plaça  par  un  fragment  de  péroné  provenant  d’une  jambe 
amputée  au  même  moment.  Le  transplant, fut  toléré  de  façon 
parfaite.  Des  radiographies  successives  prouvent  que  le 
greffon  est  toujours  vivant  au  bout  de  9  mois,  mais  nettement 
en  voie  de  résorption  par  corrosion  lacunaire  et  décalcifi¬ 
cation,  sans  être  remplacé  par  de  l’os  nouveau. 

Il  conclut  â  la  supériorité  des  auto-greffes  prises  sur  le 
malade  lui-même  aux  homo-greffes,  et  que  les  prétendues 
propriétés  ostéotropiques  des  greffons  (action  d’inciter  à  la 
production  d’un  os  nouveau)  n’existent  pas. 

M.  Ménard  (de  Berck)  indique  l’utilité  de  la  radiographie 
dans  l’étude  des  périodes  successives  des  ostéites  et  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses.  Sur  les  épreuves  radiographiques, 
on  apprend  vite  à  distinguer  les  foyers  d’ostéite  tuberculeuse 
de  date  récente,  taches  foncées  sans  limites  précises,  avec 
hyperostose  sous-périostique  de  teinte  claire,  des  foyers 
anciens  dont  le  centre  clair,  avec  ou  sans  la  tache  sombre  du 
séquestre,  est  encadré  d’une  bordure  foncée  à  bord  nettement 
dessiné.  Si  l’on  doit  intervenir,  c’est  seulement,  sauf  rare 
exception,  cpand  la  lésion  a  pris  la  forme  caractéristique  de 
l’ancienneté- 
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Dans  l’étude  de  la  coxalgie,  modèle  des  ostéoarthrites 
tuberculeuses,  la  radiographie  rend  au  début  le  service  d’éliî= 
miner  du  diagnostic  les  arthrites  non  tuberculeuses,  telle 
l'arthrite  non  tuberculeuse  (arthrite  déformante  juvénile  des 
Allemands,  coxa  vara  de  Galvé)  qui  survient  dans  une  hanche 
déformée  par  un  trouble  ostéogénétique  spécial  que  M.  Mé¬ 
nard  pense  être  d'origine  non  infectieuse  mais  congénitale; 
telles  aussi  les  douleurs  qui  marquent  le  début  de  la  coxa  vara 
du  type  habituel,  bJHe  écarte  aussi  les  cas  plus  rares  4e  tuber- 
çulpse  juxtaooxale  (col  fépjoral,  pubis,  ischion), 

Dans  le  cours  de  la  forine  habituelle  uleéreuue  de  lu  coxal^ 
gie,  elle  fait  distinguer  les  périodes  successives  de  l’arthrite  : 
début  (déplacernent  léger  de  la  tête  fémorale  en  dehors,  décal¬ 
cification)  ;  fin  de  la  première  année  (amincissement  du  carti¬ 
lage,  décalcification  accentuée  avec  perte  de  la  ligne  de  con¬ 
tour  des  surfaces)  ;  deuxième  année  (ulcération  céphalique  et 
cotyloïdienne  de  5,  lo,  20  millimètres  et  ascension  correspon¬ 
dante  du  fémur)  ;  troisième  année  (limitation  des  surfaces 
ulcérées  par  une  bordure  foncée  de  plus  en  plus  nette). 

Elle  permet  de  prévoir  et  finalement  montre  les  modes  de 
terminaison  de  la  lésion  ostéo-rarticulaire  :  ankylosé  avec  ou 
sans  hyperostose,  pseudarthrose  intracotyloïdienne  mobile, 
luxation  avec  ankylosé'  ou  avec  mobilité. 

M.  Froblich  (de  Nancy)  rappelle  la  description  des  4  forraes 
de  début  de  la  coxalgie  que  la  radiographie  lui  a  permis  de 
déceler  :  forme  fugace,  coxa  vara,  sèche  et  ulcéreuse. 

M.  Gourdon  (de  Bordeaux)  étudie  l’insuffisance  de  la 
hanche.  Il  faut  entendre  sous  ce  nom  des  malformations  con¬ 
génitales  atténuées  de  la  hanche,  sans  luxation,  se  traduisa.nt 
par  des  symptômes  toujours  les  mêmes  :  sensation  habituelle 
de  fatigue  à  la  marche,  douleurs  au  niveau  du  genou  et  de  la 
région  antéro-interne  de  la  cuisse,  plus  rarement  dans  la 
hanche,  pas  de  claudication,  mais  dans  les  cas  où  il  se  produit 
un  peu  de  déplacement  de  la  hanche,  démarche  anormale  par 
appui  plus  marqué  sur  le  côté  sain  :  les  symptômes  appa¬ 
raissent  à  dix,  quinze,  vingt,  trenteTçinq  ans, 

A  l’examen  on  ne  trouve  rjen  ou  un  peu  dç  limitation  de 
l’abduction. 

La  radiographie  montre  un  cotyle  peu  profond,  mais  en  hau¬ 
teur,  l’aile  iliaque  est  verticale  ;  la  tête  fémorale  peut  être 
déformée  et  le  col  court  et  antifléchi. 

Le  traitement  consiste  en  gymnastique  active  d’abduction, 
port  d’un  corset  en  coutil  emboîtant  les  hanches  s’il  y  a  dépla¬ 
cement  du  fémur  :  ténotomie  des  adducteurs  et  misp  eu 
hyperabduction  pendant  deux  mois. 

L’auteur  che  10  observations  répondant  à  ce  type  clinique. 

M.  CouDRAY  (de  Paris)  a  pu  observer  un  de  ces  cas  qui  cor¬ 
respondent  à  la  description  donnée  par  M.  Gourdon. 

M.  Codkt-Boisse  (de  Bordeaux)  signale  la  fréquence  des 
fractures  spontanées  sus-condyliennes  dans  le  décours  du 
traitement  non  sanglant  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  11  l’a  observée  7  fois  sur  117  malades.  Elle  se  produit 
dans  les  jours  ou  les  semaines  qui  suivent  l’ablation  du  der¬ 
nier  appareil,  soit  spontanément,  soit  à  propos  d’un  trauma¬ 
tisme  insignifiant.  Elles  sont  dues  à  la  déçalpificetion  par  le 
plâtre.  Diagnostiquées,  elles  sont  d'un  caractère  bénin  gué¬ 
rissant  par  trois  à  cinq  semaines  d’extensipn  continue  ;  mais 
elles  peuvent  passer  inaperçues. 

M.  Redard  (de  Paris)  constate  aussi  que  cette  fracture  sus- 
condyliepne  est  le  type  habitnel  qu’on  rencontre  dans  ces  cas, 
c’est  une  fracture  en  bois-vert,  mais  il  y  a  parfois  auss)  de 
véritables  décollements  épiphysaires  avec  déplacement  des 
fragments  beaucoup  plus  difficiles  à  réduire. 

M.  Haller  (de  Paris)  communique  un  travail  sur  l’ostéo¬ 
myélite  de  l’astragale.  Cette  ostéomyélite  primitive  est  très 
rare.  L’auteur  qui  en  a  observé  un  cas  n’a  pu  en  trouver  que 
7  autres  cas.  Il  analyse  les  symptômes  qui  ressortent  de  ces 
observations  et  insiste  sur  la  gravité  de  l’état  général  qui  im¬ 
pose  une  intervention  précoce.  Dans  un  cas,  Gangolphe  a  été 


obligé  d’amputer.  L’incision  suffit  rarement;  il  faut  faire 
l’astragalectomie  avec  drainage. 

M.  Froelich  (de  Nancy)  rapporte  4  cas  de  pied  bot  pro¬ 
gressif  de  Ig  dep^iéine  enfance.  Il  s’agit  daps  tous  les  cas  de 
pied  creux  équin  survenu  vers  sept,  huit  ans.  L’examen  élec¬ 
trique  est  normal  au  début.  Dans  les  4  cas,  la  radiographie  a 
montré  des  lésions  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire  et  de  la 
première  sacrée,  un  spina  bifida  occplte.  L’auteur  se  demande 
si  la  lésion  ne  peut  s’expliquer  par  une  lésipn  de  la  moelle 
non  protégée  à  ce  niveau. 

M.  Lamy  (de  Paris)  expose  le  traitement  du  pied  hot  varus 
équin  congénital  par  l’évidement  dit  sops-cutané,  méthode 
qu'il  applique  depuis  quatre  ans  à  tous  les  pieds  bots  irréduc¬ 
tibles.  Applicable  au  jeune  enfant,  en  raison  de  sa  bénignité, 
jusqu’à  huit  ans,  l’astragale  conservant  jusqu’à  cet  âge  une 
coque  cartilagineuse  suffisante  pour  assurer  la  régénération 
parfaite  de  l’os  comme  le  prouvent  les  radiographies. 

L’opération  se  recommande  par  sa  simplicité,  son  innocuité 
absolue  pt  ses  résultats  remarquables  au  pptut  de  vue  du 
redressement,  avec  conservation  des  surfaces  articulaires  et 
des  mouvements,  sans  raccourcissement  du  pied, 

M.  Mencièue  (de  Reims)  rappelle  que  ce  procédé  est  bien  dû 
à  lui,  et  que  loin  de  dériver  du  procédé  d’Ogston,  résection  à 
ciel  ouvert  dc  l’astragale,  il  en  diffère  par  ses  caractères  prin¬ 
cipaux,  et  peut  s’opposer  à  lui,  Il  a  utilisé  cet  évidement  de 
l’astragale  du  cuboïde  et  du  cubitus,  non  seulement  dans  le 
pied  varus,  mais  aussi  dans  le  pipd  valgus. 

DÉMONSTRATIONS.  PRÉSENTATIONS  D'APPAREILS. 

Outre  pes  communications,  il  y  ept  pendant  le  pongrès  uu 
certain  nombre  dp  démonstrations. 

M.  Perdu  (d’Amiens)  démontre  sa  technique  pour  Fencer- 
clement  de  la  rotule  entièrement  sous-cutané. 

M.  Luys  (de  Paris)  expose  la  technique  du  cathétérisme 
des  canaux  éjaculateurs.  Par  une  série  de  très  belles  projec¬ 
tions  en  couleurs  il  montre  les  diverses  dispositions  normales 
et  pathologiques  de  l’urètre  prostatique  vu  à  l’urétroscope  et 
donne  les  indications  du  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs 
(spermatocystites  subaiguës  ou  chroniques). 

M.  Delangre  (de  Tournai)  présente  une  seringue  porte- 
aiguilles  OU  seringue  d’urgence. 

MM.  Grqss  et  Barthélemy  (de  Nancy)  présentent  leurs 

modèles  d’étuves  à  stérilisation  par  la  vapeur  de  formol. 

M.  Beynès  (de  Marseille),  un  npuvel  appareil  pour  l’enfu- 
ipagP  iodé  et  un  rectoscqpe  simplifié. 

M.  Billqn  (de  Marseille),  son  appareil  à  injectiops  de  gaz 
antiseptiques  dans  la  plèvre. 

M.  Judet  (de  Paris),  2  écarteurs  protecteurs  pour  les  QstéP' 
tomies  sous-cutanées. 

M.  Delagénière  (du  Mans),  un  ingénieux  champignon  de 
caoutchouc  pour  obtenir  l'ouverture  thoracique  après  l’opé: 
ration  de  l’empyéme,  champignon  qui  est  ponctionné  chaque 
jour  pour  pratiquer  l’aspiration.  On  obtient  ainsi  le  recolle¬ 
ment  du  poumon  à  la  paroi. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris) ,  des  écarteurs  éclairants, 
des  écarteurs  à  3  branches  pour  l’opération  d’appendicite. 

M.  Trêves  (de  Paris),  une  table  prthopédique  démontable. 

M.  Rémy  (de  Paris),  son  instrumentation  pour  localiseî’ 
rapidement  les  projectiles  intracrâniens, 

Ajoutons  que  l’habituelle  exposition  d’appareils  ef  insfrur 
ments  de  chirurgie,  objets  de  pansement,  etc.,  qui  occupait  les 
couloirs  de  la  Faculté  n’était  pas  la  partie  du  congrès  qui  atti¬ 
rait  le  moins  de  visiteurs. 

—  M.  Maunoury  (de  Chartres)  est  élu  président  pour  lé 
Congrès  de  1914.  M.  Walther  qui,  depuis  plusieurs  années, 
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avait  rempli  avec  dévouement  les  fonctions  de  secrétaire  géné¬ 
ral  est  élu  vice -président  et  remplacé  dans  ses  fônctiofis  de 
sècrétairé  par  M.  J.-L.  Faure. 

Les  trois  questions  mises  à  l’étude  sônt  les  suivantes  : 

1°  Les  traumatismes  fermés  du  poignet.  Rapporteurs  : 
MM.  Mouchet  (de  Paris),  Thévenot  (de  Lyon), 

2"  Les  tiimëut's  pararénales .  Rapporteurs  :  MM.  Lecène  (de 
Paris),  JeAnBUau  (dè  Montpellier). 

3»  le  cancet  de  l'a  Idhgue.  Rapportèürs  :  MM.  MoBEStiN  (de 
Paris),  Vallas  (de  Lyon).  M.  lance. 


JURISPRUDENCE 


MORPHINE,  MÉDECINS  ET  PHARMACIENS. 

Uii  procès  intéressant,  relatif  à  la  délivrance  du  chlorhydrate 
de  morphine,  vient  d’être  solutionné  par  la  dixième  chambre  de 
Tribunal  correctionnel  de  la  Seine,  par  un  jugement  du 
3o  octobre  igiB.  Le  point  de  droit  posé  était  le  suivant  :  le  fait 
par  un  médecin  de  prescrire  en  chiffres  au  lieu  de  prescrire 
en  lettres  le  chlorhydrate  de  morphine  —  alors  qü’il  est  cons¬ 
taté  que  c’est  là  une  habitude  constante  du  corps  médical  — 
peut-il  exonérer  un  pharmâcien  des  poursuites  et  des  peines 
prévues  par  la  loi  du  ig  juillet  1845  ?  Non,  a  déclaré  le  tribu¬ 
nal  par  un  jugement  dont  nous  citons  plus  loin  les  principaux 
attendus. 

Le  i3  mars  dernier;  un  homme  était  arrêté  dans  le  hall  de  la 
gare  Saint-Lazare,  où  il  causait  du  scandale  sOus  l’influence 
d’une  piqûre  de  morphine  qu’il  venait  de  se  faire.  Interpellé 
au  poste  de  police,  il  déclara  s’appeler  Formi  et  exercer  la  pro¬ 
fession  de  «  fantôme  au  cabaret  du  Néant  ».  Après  une  admo¬ 
nestation  paternelle,  l’honorable  commissaire  de  police  allait 
remettre  en  liberté  cet  artiste  un  tant  soit  peu  macabre,  lors¬ 
qu’une  dernière  inspiration  le  poussa  à  faire  visiter  les  poches 
de  l’étraiige  morphinomane. 

De  cette  fouille  devait  naître  lé  curieux  procès  que  iioüs  ana¬ 
lysons  aujourd’hui.  Le  Commissaire  trouva  en  effet  dans  les 
pocliès  du  «  fantôme  du  Néant  »  Un  certain  nombre  de  formules 
à  en-têtes  de  médecins  fantaisistes  et  sur  lesquelles  Formi,  de 
sa  plus  belle  écriture,  rédigeait  doctoralement  les  ordon¬ 
nances  destinées  à  lui  procurer  chez  les  pharmaciens  la  mor¬ 
phine  qui  lui  était  nécessaire. 

On  ne  pouvait,  évidemment,  songer  à  poursuive  ceux-ci,  qui 
avaient  de  bonne  foi  délivré  le  poison  sur  le  vu  d’Une  ordon¬ 
nance  émanant  en  apparence  d’uU  véritable  médecin  ;  mais  le 
parquet  s’avisa  que,  contrairement  à  TordOnnaUcé  dU  2g  oc¬ 
tobre  1846,  les  doses  de  morphines  avaient  été  inscrites  par 
Formi  non  point  en  toutes  lettres,  comme  il  est  prescrit,  mais 
en  chiffres  —  ce  qui  est  défendu  —  et  de  ce  chef  un  honorable 
pharmacien  de  Montmartre  était  l’objet  d’une  poursuite  en 
correctionnelle  pour  avoir  livré  le  poison  dans  ces  conditions. 

L’article  5  dé  l’ordOnhaHce  du  sg  octobre  1846,  Sur  la 
vente  des  Substances  vénéneuses  est,  eii  effet,  ainsi  Conçu  : 

«  La  vente  des  substances  vénéneuses  ne  peut  être  faite, 
pour  l’usage  de  la  médecine,  que  par  les  pharmaciens  èt  sür 
la  prescription  d’un  médecin,  chirurgien,  officier  de  santé  ou 
d’un  vétérinaire  breveté.  Cette  prescription  doit  être  signée, 
datée,  et  énoncer  en  toutes  lettres  la  dose  desditeS  substances, 
ainsi  que  le  mode  d’administration  du  médicament.  » 

Le  pharmacien,  devant  lè  tribunal,  prétendait  qu’il  avait 
agi  de  bonne  foi,  et  il  déclarait  qüe  les  pbarmaciens  ne  peuvent 
pas  se  rendre  juges  de  l’urgence  qui  peut  nécessiter  la  four¬ 
niture  immédiate  d’un  médicament.  Dü  moment  qU’on  leur 
présente  une  ordonnance,  ils  doivent  délivrer  immédiatement 
ce  qui  y  est  mentionné,  d’dutant  plus  que  la  plupart  des 
médecins  négligent  dé  fOrmüler  en  toutes  lettres  les  doses  des 
différents  poisons  qu’ils  prescrivent. 


Mais  le  tribunal  n’a  pas  accepté  la  thèse  du  pharmacien  1  II 
a  prononcé  une  condamnation  à  16  francs  d’amende. 

«  Attendu  qüe  R...  fait  valoir,  pour  sa  défense,  l’habitude 
prise  par  les  médecins,  en  méconnaissance  des  dispositions 
légalés,  de  formuler  simplement  en  chiffres  les  doses  des 
substances  qu’ils  prescrivent  pour  les  malades,  en  sorte  que 
le  pharmacien  se  trouve  placé  dans  l’alternative  ou  de  violer 
la  loi  ou  de  mécoritéhlèr  la  clientèlè,  ëri  së  refusant  à  exécuter 
une  ordonnance  irrégulière  ; 

Qu’il  ajoute  que  des  cas  peuvent  se  présenter  où,  eu  égard 
à  Fêtât  du  malade,  l’exëcUtiOn  de  l’ordonnance  a  un  réel 
caractère  d’urgence  et  qu’alors  le  pharmacien  se  trouve  induit 
par  une  véritable  contrainte  morale  à  ne  pas  différer  la  remise 
du  médicament; 

Attendu  que  si  les  considérations  développées  ci-dessus 
sont  de  nature  à  atténuer  largement  la  culpabilité  de  R..., 
elles  ne  vont  pas  jusqu'à  la  faire  entièrement  disparaître  ; 

Que  sans  nier  les  difficultés  dérivant,  pour  les  pharmaciens, 
de  l’accoutumance  fâcheuse  prise  par  les  médecins  de  formu¬ 
ler  en  chiffres  la  dose  des  éléments  dont  doivent  se  composer 
les  préparations,  le  tribunal  ne  peut  que  tenir  la  main  à 
l’application  des  dispositions  expresses  de  la  loi;  que  leur 
stricte  observance  est  plus  que  jamais  nécessaire  aujourd’hui 
que  les  pouvoirs  publics  se  préoccupent,  en  raison  dès  dan¬ 
gers  que  fait  courir  à  la  santé  publique  la  diffusion  des  stu¬ 
péfiants,  d’aviser  âüx  moyens  propres  à  l’enràyer  ; 

Que  les  prescriptions  dont  le  corps  médical,  à  tous  les 
degrés,  est  enclin  à  s’affranchir  ont  précisément  pour  but  de 
rendre  plus  difficiles  les  agissements  des  malades,  qui  veulent, 
à  tout  prix,  se  procurer  les  substances  nocives  et  qui,  par  des 
altérations  faites,  après  coup,  des  ordonnances,  cherchent  à 
s’en  faire  remettre  de  plus  grandes  quantités  ;  qu’à  l’heure 
actuelle  la  sagesse  de  ces  formalités  est  si  bien  comprise  que 
la  réglementation  nouvelle  propose,  pour  remplacer  l’ordon¬ 
nance  du  2g  octobre  1846,  d’en  reproduire  la  teneur,  étendant 
seulement  aux  médecins,  auteurs  des  prescriptions  irréguliè¬ 
rement  rédigées,  les  sanctions  de  la  loi  du  ig  juillet  1848  ; 

Attendu,  d’autre  part,  que  l’exCUse,  tirée  de  la  contrainte 
morale  qui,  dans  certaines  circonstances,  en  cas  d  urgence 
extrême,  pourrait  abolir  la  responsabilité  pénale  des  pharma¬ 
ciens  ne  saurait  être  admise  en  l’espèce.  » 

Cette  décision  était  d’autant  plus  Intéressante  à  signaler 
qu’à  l’heure  actuelle,  comme  le  fait  ressortir  le  jugement,  le 
Parleméfat  s’occupe  d'étehdre  aux  médecins  les  sanctions  qui, 
jusqu’ici,  n’atleighaient  que  les  pharmaciens. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


DÉ  LÀ  bdULËtJR  EN  GYNÉCOLOGIE 

La  douleur  est  l’Un  des  symptômes  essentiels  des  affections 
gynécologiques.  Métrites,  salpingites  h’eiistént  pas  sans  elle. 
Les  menstruations,  surtout  chez  les  jeunes  filles  dont  l’utérus 
est  antéfléchi,  s’accompagnent  de  souffrances  extrêmement 
pénibles.  Cette  dysménorrhée  s’observe  aussi  dans  certaines 
métrites  avec  déviation. 

Le  repos,  les  compresses  très  chaudes  sur  l’abdomen,  les 
analgésiques  les  calment;  mais  il  est  un  point  intéressant  de 
cette  thérapeutique  utile  à  signaler.  Souvent  on  utilise  contre 
ces  douleurs  les  lavements  laudattisés  ou  l’opium. 

Or,  il  faut  être  sobre  de  ce  remède  quand  il  existe  de  l’en¬ 
térite  chronique,  et  c’est  souvent  le  cas  chez  ces  malades.  La 
belladone  alors  est  préféràble  et  surtout  V Aspirine  Vicario 
(comprimés  ou  granulé).  Celle-ci,  absorbée  au  début  des 
souffrances  à  la  dose  d’un  gramme  renouvelée  s’il  y  a  lieu 
deux  heures  après  la  première  prise,  réussit  presque  cons- 
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tamment  à  faire  disparaître  les  douleurs  congestives  ou  dys- 
ménorrhéiques.  On  préférera  ce  produit  à  l’aspirine  commer¬ 
ciale  souvent  impure  et  renfermant  de  l’acide  salicylique  libre 
caustique  pour  l’estomac  et  irritant  pour  les  reins.  On  traitera 
également  chez  les  jeunes  filles  l’anémie,  la  chlorose  et  le 
nervosisme.  o.  l. 
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PHYTINE-CIBA 
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So.'.iété  P'' l’Industrie  Chimique  âSt-Fons 
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LABORATOIRES  CLIN 

A  ENËSOL  A 

{Salicylarsinate  de  MercureJ 

AVANTAGES  OE  L’ËNËSOL  !  * 
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L  injectables.  - ^ . 
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\^ppositoireSfÂtîréîialineClin“'*"’*'^^'^®"^^^ 

/"NEOQUININE  FALIERESN 
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Le  Poiltevin,  7;  Trifaiid,.7;  M'‘“  Tliivollet,  12. 

Séance  du  4  novembre.  —  MM.  Phélippes  de  la  Marnierre, 
5;  Marquézÿ,  8;  Morin  '  (Pierre),  ii;  M*"'  Gaussé,  7; 
MM.  Bartenient,  8;  Maufrais,  6;  Duroselle,  ii  ;  Wiart,  i3. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Notes.  —  Pathologie.  — 
Erratu.m.  —  Dans  la  séance  du  20  octobre  (voir  Gaz.  des 
hôpit.,  11“  120,  1''®  page,  2"  col.,  8‘'  ligne),  au  lieu  de  «21  i /  2  », 
lire  «  •>  1/2  ». 

ASSOCIATION  DES  JOURNALISTES  .MÉDICAUX  FRANÇAIS. 
—  La  prochaine  assemblée  générale  de  l’Association  se  tien¬ 
dra,  le  samedi  8  novembre  prochain,  à  cinq  heures  précises, 
à  la  Faculté  de  médecine,  salle  des  thèses,  n“  2.  ' 

Ordre  du  jour  :  1"  Lecture  du  procès-verbal  et  de  la  cor¬ 
respondance; 

2“  M.  R.  Blondel,  vice-président  :  M.  le  président  Poncet; 
3“  La  question  de  la  reproduction  abusive  des  articles  mé¬ 
dicaux; 

4“  Rapport  sur  les  candidatures. 


L’ESCROC  DES  MÉDECINS.  —  La  Presse  médicale  publie  une 
lettre  du  docteur  Ghiray  que  nous  croyons  utile  de  repro¬ 
duire  :  - 

«  Je  vous  serais  reconnaissant  de  mettre  en  garde  les  con¬ 
frères  parisiens  contre  un  escroc  dont  j’ai  reçu  tout  dernière¬ 
ment  la  visite  et  qui  n’en  est  pas,  je  le  sais,  à  sa  première 
victime  médicale.  11  exploite  spécialement  les  médecins  ayant 
des  attaches  familiales  en  province,  particulièrement  en  Cha¬ 
rente.  C’est  un  jeune  homme  qui  se  présente  comme  origi¬ 
naire  d’un  village  où  le  médecin  possède  parents  ou  amis, 
raconte  que,  récemment  agréé  dans  une  grande  Société  finan¬ 
cière,  il  a  besoin  de  protecteur  pour  obtenir  un  poste  dans  le 
pays  en  question.  Au  moment  de  partir,  il  se  rappelle  brus¬ 
quement  qu’il  lui  manque  une  petite  somme  pour  payer  son 
hôtel,  somme  qu’il  remboursera  le  lendemain.^ 

Les  confrères  qu’il  visitera  peuvent  le  faire  arrêter,  car 
plusieurs  plaintes  en  escroquerie  ont  été  déposées  contre 
lui.  » 

—  Grâce  à  plusieurs  abonnés  de  la  Gazette  des  hôpitau.x 
qui,  eux  aussi,  ont  reçu  la  visite  du  jeune  escroc,  nous  pouvons 
donner  son  signalement  ;  taille,  i“70  environ;  âge,  vingt- 
cinq  à  trente  ans;  teint  clair,  moustache  fine,  fortement  rele¬ 
vée  au  fer,  jaquette  noire  ou  gris  foncé,  gilet  jaunâtre,  cravate 
bleu  clair.  Tl  porte  parfois  à  la  boutonnière  le  ruban  de  la 
médaille  coloniale. 

LES  QUATRE  ACCOUCHEMENTS  d’UNE  CHIENNE.  —  J 
quelques  mois,  la  maîtresse  d’une  jolie  petite  chienne  faisait 
appeler,  à  neuf  heures  du  soir,  le  vétérinaire.  L’homme  de  l’art 
e.xplore  la  bête,  la  trouve  en  travail,  veut  l’aider,  et  la  tête  d’un 
des  petits  lui  reste  entre  les  mains.  Aussitôt  il  prescrit  une 
ordonnance  et  s’en  va. 

La  dame,  inquiète,  fait  appeler  un  autre  praticien  qui  aus¬ 
sitôt  enlève  le  reste  du  premier  petit  chien. 

11  revient  le  lendemain  matin,  et  enlève  un  deuxième  petit. 

Le  soir  il  enlève  un  troisième  petit;  le. surlendemain,  quel¬ 
ques  débris.  Enfin  le  troisième  jour  il  s’aperçoit  qu'il  y  a  un 
quatrième  petit  et  l’arrache  avec  les  fers,  ainsi  qu’il  l’avait  fait 
pour  les  autres.  La  pauvre  bête  meurt  comme  étaient  morts 
tous  ses  petits.  Peu  de  jours  après  la  note  arrive,  note  sur 


RENSEIGNEMENTS 

/,88.. — •  A  CÉDER,  maison  accouçh,  plein  rapp.  dat.  17  ans. 
Ecrire  Saint-Louis.  Banlieue  de  Marseille:  Bd;  B.  Blanc,  21. 

489.  —  ASILE  DÉPARTEMENTAL  D  ALIÉNÉS  DE  FAINS 
(MEUSE).  — r  On  demande  un  interne  à  l’asile  d’aliénés  de 
Fains  (Meuse);  800  francs  par  an,  nourriture,  logement,  etc.  ; 
adresser  les  demandes  avec  certificat  de  scolarité  au  direc¬ 
teur  de  l’asile. 


des  SPIRILLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES 

tif  et  curatif  de  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  MALADIE  du 


Tétraoxydiphosphaminodiarsénobenzêne 

ANTISYPHILITIQUE  ET  TRYPANOSOMîCIDE  PUISSANT 

ce  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  aooidentsm 


DOSSS  par  Injection  r  7  milligr.  5  i  S  milligrammes  f 
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Granulée  effervescente 


lep/us puissant  dissolvuntje  Vaeide  uriquei 

Stimulant  de  Vactivité  hépatigue  J 

Ech:Ph‘^Mm.MF^S%noré.PAm.  - 


SàAcui/lérees  à  café  parjçur. 


\HIDERAZINe  /Ÿ7/OY 

HBbH  dfsoaàe  Çitrclede 


ilh  eà 


POUR  LE  LAIT 


ATURAL 


LilLêraliire  de  Echantillon  sur  demande 
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laquelle  il  est  compté  quatre  accouchements.  Refus  de  payer. 
D’où  procès. 

L’expert  coturpis,  un  professeur  à  l’Ecole  vétérinaire 
d’AlfoPt,  conclut  que,  la  chienne  étant  dans  un  état  d’infection 
très  avancée,  le  praticien  avait  agi  avec  la  plus  rigoureuse 
prudence  en  espaçant  les  accouchements  et  les  visites,  par¬ 
tant,  et,  que  la  note  des  honoraires  était  normale. 

Devant  le  tribunal  la  propriétaire  de  l’animal  soutint  qu’on 
ne  pouvait  cependant  pas  faire  payer  quatre  accouchements 
pour  une  seule  accouchée,  mais  un  seul  accouchement  an  prix 
fixé  par  le  Syndicat  des  vétérinaires  de  la  Seine,  soit  cinquante 
francs  ;  mais  le  tribunal  de  paix  du  VHP  arrondissement 
n’accepta  pas  cette  façon  de  voir,  et  par  un  jugement  pendu 
le  3  octobre  dernier  il  la  condamnait  au  paiement  intégral  des 
honoraires  réclamés,  c’est-à-dire  172  fr.  5o  pour  quaranter 
huit  heures  de  soins  à  une  petite  chienne  bull,  en  mal  de 
petits.  P. 

CLINiaUE  MÉDICALE  DE  l’hODITAL  SAINT-. ANTOINE .  — 

M.  le  professeur  Chauffard  fera  sa  première  leçon  de  clinique 
médicale  le  samedi  i5  novembre  iQiS,  à  dix  heures  et  demie. 

Il  continuera  ses  leçons  tous  les  mardis  et  samedis  suivants 
à  la  même  heure.  La  leçon  du  mardi  est  particulièrement  con¬ 
sacrée  à  la  présentation  de  malades  du  service,  et  à  leur  étude 
clinique  et  thérapeutique  pratique.  Le  samedi,  leçon  magis¬ 
trale. 

Tous  les  jeudis,  à  la  même  heure,  auront  lieu  dans  le  ser¬ 
vice  des  leçons  supplémentaires  sur  des  questions  variées, 
leçons  faites  par  des  médecins  s’étant  particulièrement  occu¬ 
pés  des  sujets  traités. 

Le  sujet  de  la  première  leçon  du  professeur  Chauffard  sera 
le  suivant  :  «  Etude  de  quatre  cas  d’ictère  hémolytique  con¬ 
génital.  » 

CLINIQUE  ANNEXE  d’OTO-RHINO-LARTNGOLOGIE.  (Hôpital 
Lariboisière,  service  de  M.  Pierre  Sébileau.)  —  Tableau  gé¬ 
néral  des  cliniques,  conférences  et  exercices  pratiques  du 
semestre  d’hiver  1913-1914  : 

1°  Enseignement  clinique  permanent,  —  L’enseignement 
clinique  a  lieu  tous  les  matins  à  l’hèpital  Lariboisière. 

2“  Cours  pratique  et  élémentaire  de  technique  ata-rhina-laryn- 
gologique.  —■  Gé  cours  commencera  le  mardi  n  novembre, 
à  neuf  heures  (salle  des  conférences)  et  continuera  les  jeudis, 
samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure.  Il  comprendra 
douze  conférences. 

3“  Cours  pratique  et  élémentaire  de  clinique  oto-rhino-laryn- 
gologique.  , —  Ce  cours  (avec  présentation  de  malades)  com¬ 
mencera  le  mardi  9  décembre  1913,  à  neuf  heures  (salle  des 
conférences),  et  se  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants  à  la  même  heure,  et  comprendra  vingt  leçons. 

4“  Cours  complémentaire  de  perfectionnement.  —  Cet  ensei¬ 
gnement  comprendra  :  a,  des  conférences  d'anatomie  chirur¬ 
gicale  spéciale;  b,  un  cours  d’opérations  spéciales;  c,  des 
conférences  sur  l’acoumétrie  et  l’examen  des  appareils  acous¬ 
tique  et  vestibulaipe;  d.  des  conférences  théoriques  et  pra¬ 
tiques  de  broneho-cesophagosGopie;  e,  des  conférences  d’ana¬ 
tomie  pathologique  et  de  bactériologie  à  l’usage  des  spé¬ 
cialistes. 

CLINIQUE  ÇHIRURGIC4ÉÉ.  —  M.  le  professeur  E.  Quénu 
commencera  son  cours  de  clinique  chirurgicale  à  l’hôpital 
Gochin,  le  samedi  8  novembre  191S  ;  il  fera  sa  première  leçon 
ce  jour-là,  à  dix  heures  du  matin,  et  continuera  les  mer¬ 
credis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure. 

CLINIQUE  d’accouchements  et  de  QYNÉCQLOGIE  (cli¬ 
nique  Tarnier,  89,  rue  d'Assas).  —  M.  le  professeur  Paul  Bar 
reprendra  le  cours  de  clinique  d'accouchements,  le  samedi 
8  novembre  igii,  à  dix  heures  du  matin  (clinique  Tarnier, 
rue  d’A,ssas),  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants, 
à  la  même  heure. 

HOPITAL  DE  LA  PITIÉ.  —  MALADIES  DU  CŒUR  ET  DES  VAIS¬ 
SEAUX  (service  du  docteur  Jqsbb).  —  Sous  la  direction  du  doc¬ 
teur  Josué,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  commencera,  le 
lonovembre  1913,  et  se  poursuivra  pendant  le  semestre  d  hiver 
un  enseignement  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
ayant  pour  but  d'exercer  chaque  élève  en  particulier  à  l’exa¬ 
men  des  malades  et  à  la  pratique  du  diagnostic. 


Ces  exercices  cliniques  (percussion,  phonendoscopie,  aus¬ 
cultation,  sphygmomanométrie,  etc.)  se  feront  par  séries  de 
cinq  élèves.  Ils  auront  lien  dans  l’après-midi  à  partir  de  deux 
heures  et  demie  et  dureront  un  mois  par  série  (douze  leçons). 

Pour  l’inscription  et  pour  les  renseignements  s’adresser  à 
M,  Fr  Rellpir,  interne  du  service, 

COURS  d’histoire  DE  LA  MÉDECINE  ET  DE  LA  CHIRURGIE, 
r—  M.  le  professeur  Maurice  Letulle  commencera  le  cours 
d’histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  le  samedi  8  no¬ 
vembre  1913,  à  six  heures,  et  le  continuera  les  mardis,  jeu¬ 
dis  et  samedis  suivants,  à  la  même  heure,  au  grand  amphi¬ 
théâtre- 

COURS  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  M.  le  professeur 
Pierre  Marie  commencera  le  cours  d’anatomie  pathologique 
le  vendredi  7  novembre  1913,  à  cinq  heures  de  l’après-midi 
(salle  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  deu¬ 
xième  étage  de  l’école  pratique,  escalier  B),  et  le  continuera 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure 
(dans  la  même  salle).  La  séance  du  vendredi  sera  consacrée 
aux  démon.strations  pratiques,  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques. 

Objet  du  cours  :  «  Anatomie  pathologique  générale  et  des 
différents  organes.  » 

CONFÉRENCES  r’aNATOMIE  TOPOGRAPHIQUE.  ^  M.  R, 
Grégoire,  agrégé,  commencera  ces  conférences  le  vendredi 
7  novembre  igiS,  à  quatre  heures  (grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté),  et  les  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  «  Abdomen,  pelvis.  » 

COURS  DE  CHIMIE  MÉDICALE.  —  M.  le  professeur  A.  Des- 
grez  commencera  le  cours  de  chimie  appliquée  à  la  médecine, 
le  jeudi  6  novembre  iqiS,  à  six  heures  (amphithéâtre  Vul- 
pian  de  la  Faculté),  et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  «  Principes  constitutifs  de  l'organisme  à 
l’état  normal  et  à  l’état  pathologique.  Propriétés,  origine, 
transformation  et  élimination  de  ces  substances.  Leur  re¬ 
cherche  et  leur  dosage,  » 

COURS  DE  PHARMACOLOGIE  ET  .MATIÈRE  MÉDICALE.  — 
M.  le  professeur  Gabriel  Pouchet  commencera  le  cours  <16 
pharmacologie  le  samedi  8  novembre  191 3,  à  quatre  heures 
de  l’après-midi  (amphithéâtre  Vulpian),  et  le  continuera  les 
mardis,  jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  !  «  Modificateurs  de  la  nutrition.  Modifica¬ 
teurs  des  sécrétions  et  des  excrétions.  Parasiticides.  Anti¬ 
septiques  et  désinfectants.  Modificateurs  locaux.  » 

ASSOCIATION  D'ENSEIGNEMENT  MÉDICAL  DES  HOPITAUX. 
—  Docteur  Pissayy  (hôpital  Necker,  consultation  de  méde¬ 
cine).  —  Enseignement  spécial  destiné  aux  étudiants  de  pre¬ 
mière  année, 

Chaque  jour,  à  partir  de  neuf  heures  et  demie,  les  étu¬ 
diants  sont  individuellement  exercés  à  l’examen  des  malades 
et  à  la  rédaction  des  ordonnances. 

enseignement  ophtalmologique  des  HOPITAUX  PE 
PARIS  (docteurs  Dupuy-Dutemps,  Morax,  Foulard,  Rochon- 
Duvigneaud).  —  Première  conférence  :  Dimanehe  9  novem¬ 
bre,  à  dix  heures  du  matin,  à  la  fondation  Rothschild. 

L’anatomie  de  l’orbite  (avec  projections),  par  le  docteur 
Rochon-Duvigneaud , 
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Titré  à  0.01  de  DIONINE-NIERCK,  Il  gouttes  de  Bromoforme 
et  VI  gouttes  d‘ Alcoolat,  de  roc.  d'aconit  titrée  par  cuillerée  à  bouche. 


4  à  8  cuillerées  à  potage  (i 

2  à  4  cuillerées  à  potage  (1 _ 

3  à  6  cuillerées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans). 


nOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TJBlEnES  1.  D  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  0.02  de  DIONINE-MERCK 


g  Notices  et  Echantillons  •  Pharmacie  1 


I  BOUSQUET.  140,  Faub-  St-Honoré,  PARÏs| 
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FOUDRE  de  WE.  de  LACTOSE  et  de  HILT  de  LENTILLES. 


C'est  donc  un  aliment  complet  ^ 
,  et  entièrement  assimilable,  qui, 
depuis  plus  de  25  ans,  a  rendu  à 
’les  plus  grands  services  à  tous/ 
'ceux  qui  l'ont  employé. 


IndiGatioas:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l>ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATION,  SURALIMENTATION,  etc. 

Mode  d'Emplol:  Dne  à  deux  cuülerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 
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Ce  TROUETTE,  15,  Rue  des  immeuJjles-Inûustriels,  PARIS,  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal^ 
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LA  SÉCRÉTION  RÉNALE 

CHEZ  LES  HYPERTENDUS 

Par  MM.  Camille  LIAN  et  Henry  CHABANIER  (i). 

La  fréquence  de  l’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente,  au  cours  des  néphrites,  a  posé  depuis  long¬ 
temps  le  problème  de  l’origine  rénale  de  l’hyper¬ 
tension.  Tout  d’abord,  on  s’adressa  exclusivement 
aux  données  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  cli¬ 
nique.  Rfécemment,  on  s’orienta  vers  l’exploration 
fonctionnelle  du  rein,  et  on  pratiqua  dans  ce  but 
l’examen  chimique  des  urines,'  Tétude  du  bilan  des 
chlorures,  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang.  On  a  pu 
montrer  ainsi  que,  dans  certains  cas,  l’hypertension 
artérielle  permanente  ne  coexistait  avec  aucun 
trouble  fonctionnel  rénal,  appréciable  tout  au  moins 
par  ces  méthodes. 

Or,  récemment,  Ambard  a  indiqué  une  nouvelle 
méthode  rationnelle  de  la  mesure  de  la  fonction  rénale. 
Rappelons  que  cette  méthode  consiste  à  comparer 
l’urée  du  sang  à  l’urée  de  l’urine;  c’est  le  rapport 


constante  uréo-sécrétoire  (2). 

L’intérêt  de  cette  méthode  est  de  permettre  de 
déceler  à  coup  sûr  une  altération  même  minime  de 
la  fonction  rénale.  En  effet,  les  recherches  expéri¬ 
mentales  d’Ambard  l’ont  amené  à  considérer  qu’à 
une  constante  normale  correspond  un  rein  sain,  et 
que  l’atteinte  d’un  rein  est  d’autant  plus  accentuée 
que  la  constante  est  plus  mauvaise. 

Une  sensibilité  analogue  ne  semble  pas  être  pré¬ 
sentée  par  les  différents  autres  procédés  d’explora¬ 
tion,  entre  autres  par  la  simple  détermination  de 
l’urée  du  sang.  Ainsi,  chez  un  de  nos  malades 
(obs.  XV),  l’urée  du  sang  n’était  que  de  0,449,  chiffre 
considéré  comme  rentrant  dans  les  limites  des  varia¬ 
tions  physiologiques.  Or  la  constante  de  ce  sujet 
était  de  0,1 36,  le  double  environ  de  la  constante 
normale,  0,070.  Le  malade  avait  donc  une  activité 
rénale  égale  seulement  au  quart  de  celle  d’un 
sujet  sain  :  en  d’autres  termes,  toutsé  passait  comme 
si  ce  sujet  n’avait  que  le  quart  de  son  parenchyme 
rénal  sain.  L’atteinte  rénale  était  considérable,  ce 
que  ne  permettait  pas  de  prévoir  la  simple  mesure 
de  l’azotémie.  Dans  un  autre  cas,  chez  un  sujet  non 
hypertendu,  K  =  0,116  indiquait  une  perte  fonc¬ 
tionnelle  équivalente  à  la  suppression  d’un  rein, 
tandis  que  l’azotémie  n’était  que  de  o,346. 

Il  était  donc  indiqué  de  rechercher  à  nouveau. 


(1)  Travail  de  la  clinique  du  professeur  Debove  et  du  labora¬ 
toire  du  docteur  Ambard  (clinique  du  professeur  Legueu), 

(2)  Ambard  et  Moreno.  Mesure  de  l’activité  rénale  par  l’étude 
comparée  de  l’urée  dans  le  sang  et  de  l’urée  dans  l’urine,  Semaine 
médicale,  19  avril  1911.  —  Ur  désigne  la  quantité  d’urée  par  litre 
de  sang,  C  la  concentration  de  l’urée  dans  l'urine,  D  le  débit 
uréique  calculé  pour  vingt-quatre  heures,  P  le  poids  du  sujet. 

Tous  droits  de  reproduction  réservés. 


avec  ce  moyen  particulièrement  sensible  d’explora¬ 
tion,  les  rapports  existant  entre  l’hypertension  arté¬ 
rielle  et  la  fonction  rénale. 

Déjà  F.  Widal,  André  Weill  etLaudat(i),  à  propos 
de  recherches  sur  la  lipémie  des  brightiques,  signa¬ 
laient  3  malades  présentant  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  avec  une  constante  uréo-sécrétoire  voisine  de 
la  normale.  En  même  temps,  Aubertin  et  Parvu  (2), 
s’attachant  aux  rapports  de  l’hypertension  artérielle 
et  du  fonctionnement  rénal,  ont  recherché  la  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire  chez  8  hypertendus.  Ils  ont  eu 
surtout  en  vue  l’augmentation  de  la  pression  maxima 
(hypertension  maxima),  mais  donnent  cependant 
dans  3  de  leurs  observations  la  valeur  de  la  pression 
minima. 

De  notre  côté,  nous  avons  recherché  systématique¬ 
ment  la  constante  uréo-sécrétoire  chez  une  quinzaine 
d’hypertendus,  dont  nous  rapporterons  les  tensions 
maxima  et  minima. 


Avant  d’exposer  brièvement  Jes  résultats  et  les  con¬ 
clusions  qui  découlent  de  nos  recherches,  nous  men¬ 
tionnerons  les  conditions  dans  lesquelles  elles  ont 
été  effectuées  (choix  des  malades,  techniques).  Mais 
tout  d’abord,  nous  attirerons  l’attention  sur  certains 
points  signalés  par  L.  Ambard. 

En  effet,  pour  que  l’on  puisse  parler  d’une  cons¬ 
tante  uréo-sécrétoire,  il  faut  que  les  2  termes  urée 
du  sang  et  urée  de  l’urine  puissent  varier  librement 
et  simultanément.  Or,  comme  l’indique  Ambard,  il 
est  certains  cas  où  cette  condition  n’est  pas  réalisée, 
ainsi  que  le  fait  comprendre  la  notion  de  '«  concen¬ 
tration  maxima  »  due  à  Ambard  et  Papin  (3).  Rappe¬ 
lons  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  concentration 
maxima  d’une  substance  la  plus  forte  concentration 
à  laquelle  cette  substance  peut  être  sécrétée  par  le 
rein.  Cette  concentration,  qui  pour  l’urée  est  de 
56  p.  1000  environ  chez  le  sujet  normal,  devient 
d’autant  plus  basse  que  le  rein  est  plus  atteint  quali¬ 
tativement.  C’est  ainsi  que,  au  cours  dé  la  néphrite 
azotémique,  la  concentration  maxima  tombe,,  à 
3o  p.  1000,  20  p.  1000,  ou  même  moins  (4).  Or,  con¬ 
sidérons  un  sujet  dont  la  concentration  maxima  serait 
de  25  p.  1000.  Ce  sujet,  pour  éliminer  les  25  grammes 
environ  d’urée  qu’il  fabrique  chaque  jour,  aura 
besoin  d’excréter  au  moins  un  litre  d’eau.  Supposons 
que  la  diurèse  vienne  à  être  subitement  troublée,  au 
cours  d’une  crise  d’asystolie  par  exemple,  et  tombe 
à  5oo  grammes  environ  :  le  sujet,  même  si  sa  fonc¬ 
tion  uréo-sécrétoire  n’a  pas  varié,  ne  pourra  plus 
éliminer  que  12^50  d’urée.  11  retiendra  donc  12^50 
d’urée  et  la  concentration  de  l’urée  sanguine  augmen- 


(1)  F.  Widal,  A.  Weill  et  Laiidat.  La  lipémie  des  brightiques. 
Rapports  de  la  rétiuite  des  brightiques  avec  l’azotémie  et  la  eho- 
lestérinémie,  Semaine  méd.,  6  nov.  1912. 

(2)  Ch.  Aubertin  et  M.  Parvu.  La  constante  uréique  chez  les 
hypertendus,  Soc.  de  biol.,  21  déc.  1912,  et  Arch.  des  mal.  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  mai  1913. 

(3)  Ambard  et  Papin.  Etude  sur  les  concentrations  urinaires, 
Arch.  interii.  de  physiol.,  1909,  vol.  VIII,  fasc.  4- 

(4)  F.  Legueu,  Ambard  et  Chabanier.  Etude  de  la  concentration 
maxima  dans  ses  rapp»rts  avec  l’azotémie,  Arch.  urol.  de  la  cli¬ 
nique  de  Necker,  3o  juin  1913,  t.  I,  fasc.  2. 
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tera  rapidèment.  Or,  en  pareil  cas,  «  la  constante 
uréo-sécrétoirè  ne  trouve  guèfe  son  application, 
puisque  le  débit  uréique  êst  limité  par  autre  chose 
que  par  lé  trouble  de  la  sécrétion  uréique  propre¬ 
ment  dite  (i)  ». 

Cette  limitation  de  l’excfétion  uréique  pourra 
s’observer  assez  fréquemment  chez  des  asystoliques 
purs,-  volontiers  ôliguriques,  et  surtout  chez  les 
grands  néphrétiques  ôliguriques,  chez  lesquels  la 
concentration  maxima  est  basse. 

Aussi,  pratiquement,  Ambai'd  cotlseüleA-il  de 
s'abstenir  de  rechercher  la  constante  Uréo-sécrétoire 
chez  les  asystoliques  et  chez  les  sujets  ayant  dans  le 
sang  un  gramme  ou  plus  d’urée.  En  effet,  ces  grands 
azotémiques,  dont  la  concentration  maxima  est  tou¬ 
jours  diminuée,  vont  pour  une  oligurie,  même 
minime,  retenir  de  l’urée,  par  le  même  méca¬ 
nisme  que  dans  l’exemple  indiqué  plus  haut.  Ces 
grands  azotémiques  tomberont  donc  ainsi  dans 
l’azotémie  du  2®  type  (azotémie  par  limitation  de 
la  sécrétion  aqueuse),  distinguée  par  Ambard  de 
l’azotémie  du  i®"’  type  dans  laquelle  ils  se  rangeaient 
avant  la  phase  d’oligurie,  azotémie  qui  traduit  sim¬ 
plement  le  trouble  de  la  sécrétion  rénale  de  l’urée. 

On  devra  donc,  comme'  l’indique  Ambard,  se 
mettre  dans  les  conditions  où  le  sujet  élimine  le 
plus  facilement  l’eau,  et  où  son  azotémie  est  le 
moins  accentuée.  Pratiquement,  les  prélèvements 
d’urine  et  de  sang  seront  faits  à  distance  des  repas, 
le  matin  à  jeun  de  préférence,  et  au  besoin  les 
malades  étant  soumis  à  un  régime  peu  azoté. 

Faisons  remarquer  qu’Ambard  conseille  de  pro¬ 
longer  la  durée  du  recueil  des  urines,  et  de  dépas¬ 
ser  l’heure.  Enfin,  nous  n’avons  pas  besoin  d’insister 
sur  le  très  grand  soin  que  l’on  doit  apporter 
dans  le  recueil  des  urines,  et  ensuite  dans  les  dosa¬ 
ges  à  effectuer. 


En  ce  qui  concerne  la  constante  uréo-sécrétoire, 
nos  malades  étaient  dans  les  conditions  où  cette 
constante  est  valable.  Leur  azotémie  était  inférieure 
à  I  gramme,  aucun  n’était  franchement  oligurique. 
Et  pour  une  seule  constante  nous  aurons  à  faire  des 
réserves  sur  sa  valeur  exacte. 

Chez  ces  malades  les  pressions  artérielles  maxima 
et  minima  ont  été  plusieurs  fois  mesurées  avec  le 
dispositif  sphygmomanométrique  Pachon-Lian  (2), 
en  particulier  le  jour  même  où  était  calculée  la 
constante - 

Nos  malades  présentaient  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  permanente,  soit  hypertension  exclusivement 
maxima,  soit  hypertension  à  la  fois  maxima  et  mi¬ 
nima.  Chez  les  uns  l’hypertension  était  légère,  chez 
les  autres  elle  était  considérable  arrivant  à  dépas- 

(1)  Legueu,  Ambabd  et  Ghabakier.  Loc.  cit. 

(2)  Ce  dispositif  s’ajoute  à  l’oscillomètre  Pachoii  et  peemet  de 
mesurer  Mx  pat'  la  méthode  de  Riva  Rocci,  Mn  à  la  fois  par  la 
méthode  oscillatoire  et  le  procédé  d’Ehret.  (Voir  G.  Lian.  Lé  dia¬ 
gnostic  sphygmomatloraétrique  de  l’insuffisance  aortique,  Presse 
méd.,  3i  mai  igiS,  et  Gomment  mesurer  la  pression  artérielle, 
Paris  méd.,'ao'i.  iqt3.)  ^  Avec  ce  dispositif  les  chiffres  normaux  va¬ 
rient  pour  Mx  de  il  à  i3  1/2  et  pour  Mn  de  ■;  à  9  1/2  centimètres 
de  Hg. 


s'er  la  Mx  normale  de  10  centimètres  de  Hg,  et 
la  Mn  normale  de  5  centimètres.  Comme  ces  re¬ 
cherches  étaient  destinées  à  vérifier  si  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  peut  exister  sans  troubles  des  fonc¬ 
tions  rénales,  nous  avions  choisi  des  malades  n’ayant 
pas  d’albuminurie,  ou  n’ayant  que  dès  traces  d’albu¬ 
mine;  toutefois  dans  un  de  nos  cas,  l’albuminurie 
atteignait  i  gramme  par  litre.  Enfin  parmi  ces 
i5  sujets,  il  n’y  a  que  deux  insuffisances  aortiques  ; 
nous  avons  écarté  ces  derniers  malades,  car  dans 
ces  cas  il  y  a  des  conditions  mécaniques  qui  peu¬ 
vent  abaisser  la  valeur  de  la  pression  minima. 

Nous  signalerons  pour  chaque  maladqjda  valeur 
de  Mx  et  de  Mn,  la  présence  ou  l’absençje  d’albu¬ 
minurie,  et  les  symptômes  principaux.  Quant  au 
chiffre  exprimant  la  constante,  il  sera  accompagné 
des  données  qui  ont  servi  à  la  calculer. 

Les  malades  seront  classés  en  deux  groupes  prin¬ 
cipaux  : 

1“  Hypertension  artérielle  légère  ou  moyenne, 
dans  laquelle  Mx  dépasse  la  normale,  Mn  est  nor¬ 
male  ou  ne  dépasse  pas  la  normale  de  4  centimètres. 

2“  Grande  hypertension  artérielle,  dans  laquelle 
Mn  dépasse  la  normale  de  4  centimètres. 

Et  dans  chaque  groupe  se  suivront  deux  catégo¬ 
ries  de  faits  :  constante  normale,  puis  constante 
pathologique. 

A.  Légère  ou  moyenne  hypertension  artérielle. 

Constantes  normales  ou  voisines  de  la  normale. 

I.  Regn...  Pas  d’albumine.  Mx  i5,  Mn  10  —  K  =  0,077. 


Régime  lacto-végétarien. 

Données  ayant  permis  de  calculer  K  ; 

Azotémie .  o,352 

Volume  d’urine  ramené  à  24  heures .  1440 

G  (concentration  de  l’urëe  dans  l’urine). .  i5 
D  (débit  uréique.  ramené  à  24  heures) . . .  21,60 

P  (poids  du  sujet) .  56*^ 

D  ramené  à  26  p.  1000  et  à  poids  de  70'^.  20,89 


Obs.  —  Vingt-sept  ans.  Céphalée,  vertiges,  dyspnée 
d’effort.  Examen  :  pointe  sixième  espace,  radiales  dures, 
Wassermann  négatif. 

II.  Gomb...  Mx  i5  1/2,  Mn  10 — K=:  0,069.  d’albu¬ 


mine. 

Azotémie . 0,427 

Volume  d’urine  ramené  à  24  heures .  8200 

C .  14,09 

D.-. . ■45,0.8 

P . .  62 

D  ramené  à  25  p.  1000  et  70“. . . .  38, 16 


Ors.  —  Trente-six  ans.  Dyspnée  d’effort  et  palpitations. 
Examen:  tachycardie  permanente,  120  environ.  WaSsermann 
négatif. 

III.  Galt...  Traces  d’albumine.  Mx  17,  Mn  10  1/2  —  K 


=  0,069. 

Azotémie . .  0,400 

Volume  d’urine  par  24  heures .  3 100 

G . . .  •  12,88 

D . 40 

P . 60 

D  (25  p.  1000  et  70^).  . .  33,52 


Obs.  —  Quarante  ans.  Dyspnée  d’effort  et  palpitations. 
I  Examen  ;  à  l’entrée  bruit  de  galop  et  insuffisance  mitrale, 
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pouls  à  120  régulier;  Mx  21,  Mn  12.  Sous  l’influence  de  pur¬ 
gation,  régime  hypoazoté  et  hypochloruré,  diminution  mar¬ 
quée  des  troubles  fonctionnels,  mêmes  signes  stéthosco¬ 
piques,  pouls  96;  Mx  17,  Mn  10  1/2.  Wassermann  positif. 

IV.  Teys...  Pas  d’albumine.  Mx  19,  Mn  ii  • —  K  £=  0,087. 
Régime  hypoazoté  et  hypochloruré.. 


Azotémie .  0,820 

Volume  d’urine  par  24  heures .  Oi??* 

G .  16, 63 

D . .  12,84 

P . . .  34 

D  (23  p.  1000  et  70'^) .  i3,4i 


Obs.  —  Cinquante.,deux  ans.  Douleurs  angineuses.  Exa¬ 
men  :  souffle  systolique  aortique  (aortite  chronique) .  Wasser¬ 
mann  négatif. 

V.  Obi...  Légère  albuminurie.  Mx  20,  Mn  11  —  K  0,076. 
Régime  lacto-végétarien. 


Azotémie . '...  0,268 

Volume  d’urine  par  24  heures . .  o,6o5 

C . 20,19 

D .  12,22 

P .  68 

D  {25  p.  1000  et  70*^) . ti,29 


Obs.  —  Soixante-deux  ans.  Dyspnée  d’effort  et  palpita¬ 
tions,  congestion  passive  hépatique,  léger  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Pouls  100.  Mx  20,  Mn  11.  Arythmie  désor¬ 
donnée.  Rapidement,  sous  l’influence  de  régime  hypoazoté, 
amélioration  considérable,  pouls  84,  Mx  16,  Mn  10. 

VI.  Arb...  Pas  d’albumine.  Mx  23,  Mn  12  1/2 —  K  —  0,072. 
Régime  hypochloruré. 

Azotémie . .  o,43â 

Volume  d’urine  par  24  heures .  2880 

G .  >3,70 

D .  45,36 

P .  70 

D  (25  p.  1000  et  70'') . 35,92 

Obs.  —  Ginquante -trois  ans.  Dyspnée  d’eflort  et  palpita¬ 
tions.  Examen  :  arythmie  désordonnée.  Wassermann  négatif. 

VII.  Ray...  Pas  d’albumine.  Mx  18,  Mn  7  —  K  =  0,080. 
Régime  insuffisant,  hypoazoté  et  hypochloruré. 

Azotémie .  0,140 

Volume  d’urine  par  24  heures .  0,626 

G . . .  7,04 

D .  3,70 

P .  45 

D  (26  p.  1000  et  70*^) .  3,04 

Obs.  —  Ginquante-huit  ans.  Dyspnée  et  palpitations.  Exa¬ 
men  :  maladie  de  Hogdson. 

Constantes  élevées  (reins  altérés). 

VIII.  Gir...  Pas  d’albumine.  Mx  i4  1/2,  Mn  9  —  K  —  o,n5. 
Régime  lacto-végétarien. 


Azotémie .  o,34o 

Volume  d’urine  par  24  heures .  0,960 

G .  18,91 

D . . .  i8,i3 

P .  58 

D  (25  p.  1000  et  7o’‘) .  19 


Obs.  —  Cinquante-six  ans.  Dyspnée  d’elîort  et  palpita¬ 
tions.  Vu  après  amélioration  d’une  crise  d’asystolie.  Examen  : 
arythmie  désordonnée,  pouls  joo.  A  eu  la  syphilis  à  vingt- 
cinq  ans.  < 

IX.  Deb...  Pas.  d’alhumine,  Mx  16  1/2,  Mng —  K  =  0,124. 
Régime  lacto-végétarien. 


Azotémie . ••••  ô,442 

Volumê  urine  24  heures .  1,617 

G . 

D .  '7.60 

p . . .  64 

D  (25  p.  1000  et  70'^) .  14,70 


Obs.  —  Soixante-dix  ans.  Dyspnée,  palpitations.  Examen  : 
Arythmie  extrasystolique. 

X.  Pedr...  Pas  d’albumine.  Mx  i5,  Mn  9  1/2  —  K  =  o,i63. 
Régime  lacté  (2  litres). 


Azotémie . . .  0,769 

Volume  urine  24  heures . . . 0,985 

G .  22,24 

D .  20,80 

P . .  64 

D  (25  p.  1000  et  70*^) .  21,44 


^ota.  —  Ge  malade  présentait  donc  une  oligurie  légère 
en  même  temps  qu’une  azotémie  déjà  élevée.  Gependant 
étant  donnée  la  concentration  d’urée  dan's  l’urine,  il  semble 
bien  que  la  concentration  maxima  n’ait  pas  été  atteinte 
et  que  par  suite  la  constante  puisse  être  considérée  comme 
valable. 

Obs.  —  Soixante-dix-ans.  Vient  consulter  pour  une  crise 
d’asystolie  avec  pouls  alternant;  pouls  120,  Mx  17,  Mn  12. 
Après  lait  et  digitaline,  amélioration  considérable,  pouls 
normal  84,  Mx  i5,  Mn  9  1/2.^ 

XI.  Ponc...  Légère  albuminurie.  Mx  28,  Mn  10  —  K 
•==  0,167.  Régime  lacté  (2  litres). 


Azotémie . 0,66  ^ 

Volume  urine  24' heures .  2044 

G .  11.91 

D . 24,34 

P .  75 

D  (25  p.  1000  et  70'*) .  13,67 


Obs.  - —  Ginquante-trois  ans.  Vu  au  déçours  d'une  crise 
d’asystolie.  Examen  :  Maladie  de  Hogdson,  Wassermann 
positif. 

B.  Grande  h-^pertension  artérielle. 

Constantes  normales  ou  voisines  de  la  normale. 

XII.  Del...  Albuminurie  o«5o.  Mx  28  1/2,  Mn  i3  1/2  —  K 
0,068..  Régime  ordinaire  hypochloruré. 


Azotémie . . .  0,537 

Volume  urine  24  heures .  8941 

G . .  19,21 

D . .  7^j70 

P .  70 

D  (25  p.  1000  et  70'^) .  61,88 


Nota.  —  Le  débit  nréique  est  élevé,  mais  nous  ferons 
remarquer  que  le  malade  examiné  à  quatre  heures  avait  fait  à 
midi  un  repas  copieux  riche  en  aliments  azotés.  Les  urines 
ont  été  recueillies  avec  les  précautions  habituelles,  et  il  ne 
semble  pas  qu’il  y  ait  eu  une  cause  d’erreur  de  ce  côté. 

Obs.  —  Ginquante-trois  ans.  Hyposystolie,  pouls  84; 
Mx  24,  Mn  14.  Amélioré  par  régime  lacté  et  digitaline, 
pouls  72,  Mx  22,  Mni2.  Suit  pendant  quatre  mois  régime 
hypoazoté  et  hypochloruré,  pas  de  dyspnée  mais  la  pression 
rênionte  à  Mx  a3,  Mn  i3  1/2.  Au  moment  où  la  constante  a  été 
recherchée  le  malade  venait  d’être  mis  au  régime  ordinaire 
hypochloruré. 

XIII.  Duv.. .  Albuminurie  o»5o.  Mx  21,  Mn  i4-“  K  ==  0,087. 
Malade  examiné  le  matin  à  jeun. 
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Azotémie .  0,489 

Volume  urine  24  heures .  2o32 

13 . . .  36,43 

^ .  70 

D  (25  p.  1000  et  70'^] .  3o,8i 


Obs.  —  Quarante  ans.  Hyposystolie,  léger  œdèm.e  des 
membres  inférieurs. 


Nota.  —  La  constante  de  ce  malade  avait  été  faite  cinq  mois 
auparavant  (voir  Ambabd  etCHABANiEB.  La  sécrétion  rénale 
des  chlorures  chez  les  brightiques  œdémateux,  Arch.  dJurol. 
de  la  clin,  de  Necker,  t.  I,  fasc.  2,  3o  juin  1913),  et  malgré 
une  azotémie  et  un  débit  uréique  assez  différents  était  exac¬ 
tement  la  même  K  =  0,087. 


Azotémie . 

G . 

D . 

D  (25  p.  looo  et  70“) 


0,369 
i3,49 
24, 5i 
18 


Constanies  élevées  (Reins  altérés). 

XIV.  Pen...  Pas  d’albumine.  Mx  20  1/2,  Mn  14  —  K 
=  0,119.  Régime  hypoazoté  et  hypochloruré. 


Azotémie. .  0,640 

Volume  urine  24  heures .  1006 

G .  26 

R .  26,16 

P . . .  65 

D  (25  p.  looo.et  70'^) .  28,67 


Obs.  —  Cinquante-sept  ans.  Vu  au  décours  d'une  crise 
d’asystolie.  Examen  :  foie  encore  gros,  bruit  de  galop,  pouls 
à  84  régulier. 


rielle),  la  constante  uréo-sécrétoire  peut  être  nor¬ 
male,  il  en  était  ainsi  dans  2  cas  sur  4. 

d.  En  rapprochant  ces  résultats  des  faits  déjà 
observés,  on  peut  en  conclure  qu’il  existe  de  nom¬ 
breux  cas  où  une  hypertension  artérielle  permanente, 
même  considérable,  peut  ne  s’accompagner  d’aucun 
trouble  fonctionnel  rénal  décelable  par  les  méthodes 
actuelles  d’investigation. 

Ces  recherches  sur  le  fonctionnement  rénal  des 
hypertendus  ne  peuvent  conduire  à  la  solution  du 
problème  :  l’hypertension  artérielle  permanente  est- 
elle  toujours  sous  la  dépendance  de  lésions  rénales  ? 
En  effet  la  constatation  de  l’intégrité  fonctionnelle 
des  reins  est  parfaitement  compatible  avec  l’existence 
de  lésions  rénales,  soit  néphrite  latente  hypertensive 
de  Widal,  soit  néphrite  exclusivement  glomérulaire 
d’Ambard,  cette  dernière  conception  s’accordant 
d’ailleurs  pleinement  avec  les  travaux  de  Lamy, 
Mayer  et  Rathery  qui  refusent  au  glomérule  tout 
rôle  sécrétoire. 

Néanmoins  le  fait  qu’il  existe  d’assez  nombreux  cas 
d’hypertension,  même  notable,  sans  trouble  appré¬ 
ciable  des  fonctions  rénales,  vient  plutôt  à  l’appui 
de  l’opinion  des  auteurs  qui  comme  Huchard,  Va¬ 
quez,  Josué  admettent  l’existence  possible  d’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente  sans  lésions  rénales. 
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XV.  Del...  Albuminurie  i  gramme.  Mx  23,  Mn  i4  — -  K 
=  0, 137.  Régime  lacté  (2  litres). 

Azotémie .  0,449 

Volume  urine  24  heures .  0,862 


D  (25  p.  1000  et  70“) .  10.80 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(sÉANCB  DU  27  OCTOBEE  IQlS) 

M.  P .  Appel  prononce  l’éloge  de  Lucas-Championnière. 

De  l’élimination  des  matières  colorantes  artificielles  par 
la  mamelle.  —  MM.  P.  Sisley  et  Ch.  Pobcher. 


Obs.  —  Quarante  et  un  ans.  Céphalée,  vertiges,  palpita¬ 
tions.  Examen  :  bruit  de  galop  et  insuffisance  mitrale,  Wasser¬ 
mann  négatif. 

Conclusions.  —  Nos  résultats  cadrent  avec  ceux 
d’Aubertin  et  Parvu,  de  Widal  et  ses  élèves  A.  Weill 
et  Laudat.  Dans  nos  cas,  la  mensuration  chez  chaque 
malade  à  la  fois  de  la  pression  maxima  Mx,  et  de  la 
pression  minima  Mn,  a  permis  de  confrqnter  la  va¬ 
leur  de  la  constante  uréo-sécrétoire  non  seulement 
avec  celle  de  Mx,  mais  aussi  et  surtout  avec  celle  de 
Mn,  qui  est  plus  qualifiée  pour  représenter  l’impor¬ 
tance  de  l’hypertension  artérielle.  Il  découle  de  ces 
recherches  les  propositions  suivantes  : 

a.  Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  chez  les  hyperten¬ 
dus  entre  la  valeur  de  Xlx  ou  de  Mn,  et  celle  de  la 
constante  uréo-sécrétoire. 

b.  Dans  l’hypertension  artérielle  légère  ou'moyenne 
(Mx  augmentée,  Mn  normale  ou  ne  dépassant  pas  la 
normale  de  4  centimètres  de  Hg),  la  constante  uréo- 
sécrétoire  est  normale  chez  les  uns  (7  cas),  patholo¬ 
gique  chez  les  autres  (4  cas). 

c.  Même  dans  la  grande  hypertension  artérielle 
(Mn  dépassant  la  normale  de  4  centimètres  ou  plus, 
véritable  zone  dangereuse  de  l’hypertension  arté¬ 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séANCE  DU  4  novembre  igiS) 

Rééducation  physique.  —  M.  Henrot  (de  Reims)  fait  une 
communication  sur  ce  sujet. 

Discussion  sur  la  révision  de  la  loi  Roussel.  —  M.  Fer- 
net,  après  avoir  rappelé  les  différentes  phases  de  cette  dis¬ 
cussion  et  les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  par 
MM.  Pinard,  Hutinel,  Achard,  constate  que  la  commission 
actuelle  de  la  loi  Roussel  comprend  deux  camps  bien  tran¬ 
chés,  le  camp  de  ceux  qui  veulent  maintenir  le  délai  de  sept 
mois  avant  qu’une  femme  puisse  abandonner  son  enfant  pour 
en  allaiter  un  autre,  et  le  camp  de  ceux  qui  veulent  réduire 
ce  délai  à  quatre  mois.  II  n’y  a  qu’une  voix  de  majorité  en 
faveur  de  ces  derniers. 

M.  Fernet  s’en  sépare  complètement  pour  maintenir,  avec 
M.  Pinard  et  d’autres,  le  délai  de  sept  mois.  Il  s’en  tient  à  ce 
principe  fondamental,  inscrit  dans  toutes  les  mairies,  que 
1  enfant  a  droit  au  lait  de  sa  mère  et  que  la  mère  doit  son  lait 
à  son  enfant.  Si  l’on  envisage  l’allaitement  maternel  normal, 
pendant  combien  de  mois  la  mère  doit-elle  allaiter  son  enfant? 
En  moyenne  pendant  une  année  ou  quatorze  mois. 

Toutefois,  il  faut  songéi*  aux  enfants,  forcément  privés  du 
lait  de  leur  mère,  soit  par  la  mort  ou  la  maladie  de  celle-ci, 
soit  par  l’impossibilité  où  elle  est  de  le  nourrir  par  suite  de  la 
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misère,  soit  enfin  par  ce  fait  que  la  mère  abandonne  son  en¬ 
fant.  Or,  il  faut  des  nourrices  pour  ces  enfants.  M.  Fernetne 
croit  pas  que  les  nourrices  choisies  dans  ce  but  soient  pour 
cela  dans  la  nécessité  d’abandonner  leur  propre  enfant. 
M.  Fernet  appuie  son  opinion  sur  des  faits  et  des  exemples 
propres  à  entraîner  la  conviction. 

M.  Pinard,  toujours  ardent  défenseur  de  l’enfant,  fait  ob¬ 
server  que  cette  révision  est  d’une  portée  sociale  et  morale 
si  haute  qu’on  ne  saurait  assez  l’approfondir.  Ce  qu’il  veut 
défendre  aujourd’hui  c’est  surtout  l’esprit  de  la  loi  Roussel, 
esprit  éminemment  et  essentiellement  protecteur  de  l’enfant. 
C’est  pourquoi  il  combat  les  conclusions  du  rapport  de 
M.  Achard  et  les  observations  présentées  par  M.  Hutinel  à 
l’Académie.  On  nous  accuse,  dit-il,  de  vouloir  la  mort  de 
pauvres  petits  êtres  privés  de  leur  mère  en  cherchant  à  sup¬ 
primer  la  nourrice  mercenaire.  Il  répondra  à  cette  accusation, 
mais  il  constate,  auparavant,  les  bons  résultats  obtenus  depuis 
la  promulgation  de  la  loi  Roussel.  Ces  bons  résultats  sont  la 
diminution  de  l’industrie  nourricière,  ce  fléau  contre  lequel 
s’élève  M.  Pinard  depuis  quarante  ans. 

Tout  ce  qu’on  a  fait  dans  le  but  de  protéger  l’enfant  n'a  pas 
été  stérile.  Les  femmes  commencent  à  mieux  comprendre 
leur  devoir  et  leur  intérêt  qui  sont  d’allaiter  leur  enfant.  Loin 
de  moi,  dit  M.  Pinard,  la  pensée  de  vouloir  stigmatiser  la 
nourrice  mercenaire,  mais  quel  est  celui  d’entre  vous  qui,  de 
propos  délibéré,  ferait  sevrer  à  quatre  mois  son  enfant? 

N’oublions  pas  que  c’est  à  l’Académie  même  qu’est  née  la 
loi  Roussel,  que  c’est  là  que  son  auteur  a  défendu  cette  loi,  et 
c’ost  l’Académie  qui  demanderait  des  restrictions  à  cette  loi! 
Dans  son  argumentation,  M.  Hutinel  a  confondu  l’allaite¬ 
ment  maternel  et  l’allaitement  naturel.  Il  a  montré  les  pauvres 
.  petits  orphelins  ayant  besoin  du  lait  d’une  bonne  nourrice. 
S’appuyer  sur  de  pareils  arguments  pour  priver  une  foule 
d’enfants  du  lait  de  leur  mère  après  quatre  mois,  c’est  com¬ 
mettre  une  mauvaise  action. 

Revenant  sur  les  autres  arguments  qui  ont  été  invoqués, 
M.  Pinard  ajoute  que  la  mort  de  la  mère  après  l’accouche¬ 
ment  devient  de  plus  en  plus  une  exception.  Restent  les 
femmes  qui  ne  peuvent  nourrir  parce  qu’elles  sont  malades, 
et  celles,  qui  sont  légion,  qui  ne  veulent  pas  nourrir.  Faisant 
allusion  à  ces  dernières,  vous  dites  qu’il  est  tout  naturel  que 
les  autres  femmes  partagent  leur  lait  pour  ces  enfants  privés 
du  lait  de  leurs  propres  mères.  Mais  ne  serait-il  pas  plus 
naturel  que  ces  femmes,  riches  qui  ne  veulent  pas  nourrir 
partageassent  leur  fortune  avec  les  mères  pauvres  ! 

Si  l’Académie  admet  le  terme  de  quatre  mois,  elle  va  recon¬ 
stituer  l’industrie  nourricière. 

Ces  enfants  faibles,  sans  mère,  il  faut  leur  venir  en  aide. 
Là-dessus,  nous  sommes  tous  d’accord.  M.  Pinard  admet 
donc  que  dans  ce  cas,  on  eût  recours  au  lait  d’une  étrangère, 
mais  à  cette  seule  condition  que  cette  étrangère,  tout  en  don¬ 
nant  son  lait  à  ces  enfants  abandonnés,  continue  à  le  don¬ 
ner  aussi  à  son  propre  enfant.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  se  fait 
dans  les  maternités.  C’est  ainsi  que  dans  celle  que  dirige 
M.  Pinard  14  nourrices  allaitent  une  trentaine  d’enfants  tout 
en  continuant  à  allaiter  leur  propre  enfant. 

M.  Pinard  fait  ensuite  un  tableau  saisissant  de  toutes  ces 
malheureuses  filles  devenant  enceintes,  abondonnées  par  le 
père  de  l’enfant,  tombant,  de  ce  fait,  dans  la  misère,  se  trou¬ 
vant  dans  l’impossibilité  matérielle  d’allaiter  et  d’élever  cet 
enfant,  et  dans  la  nécessité  de  l’abandonner,  à  moins  qu’elles 
ne  vivent  de  leur  corps  pour  allaiter  leur  enfant.  C’est  à  ce 
triste  état  de  choses  qu’il  faudrait  que  les  pouvoirs  publics 
puissent  remédier.  C’est  là  qu’il  faudrait  une  loi  de  protection 
qui,  malheureusement,  n’existe  pas  en  France. 

En  résumé,  M.  Pinard  consentirait  à  admettre  le  délai  de 
quatre  mois  et  même  de  deux  mois  pour  une  femme  désirant 
se  placer  comme  nourrice,  mais  sous  cette  condition  seule 
qu’elle  continuera  à  allaiter  son  propre  enfant. 


Désorientation  et  déséquilibration  provoquées  par  les 
courants  galvaniques.  —  .M.  Babinski.  La  recherche 
de  la  déséquilibration  et  de  la  désorientation  voltaïque  doit 
être  pratiquée  systématiquement  toutes  les  fois  qu’il  sera  pos¬ 
sible  d’y  avoir  recours.  Elle  décèle  parfois  des  perturbations 
du  labyrinthe  non  acoustique  qui,  sans  cette  affection,  au¬ 
raient  été  méconnues.  Dans  l’étude  des  affections  de  l’appareil 
vestibulaire,  elle  apporte  des  éléments  d’appréciation  qui 
viennent  s’ajouter  aux  données  d’ailleurs  fort  précieuses 
fournies  par  les  autres  modes  d’exploration. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  DÜ  3l  OCTOBRE  igiS) 

Deux  cas  d’adipose  douloureuse.  —  M.  Babonneix  et 
M'*'  Spanowsky  présentent  deux  femmes  atteintes  d’adipose 
douloureuse.  Les  masses  lipomateuses  revêtent,  chez  l’une,  la 
forme  nodulaire,  et,  chez  l’autre,  la  forme  diffuse.  Les 
troubles  psychiques  et  l’asthénie  sont  assez  peu  marqués. 
L’histoire  de  la  maladie,  comme  les  symptômes  observés,  per¬ 
met,  dans  les  deux  cas,  d’attribuer  à  une  insuffisance  ova¬ 
rienne  les  phénomènes  observés. 

Contribution  à  l'étude  endoscopique  et  thérapeutique 
des  proctosigmoïdites.  —  MM.  Bensaude  et  Thibaut  signalent 
les  divers  aspects  que  prend  la  muqueuse  rectale  et  sigmoï¬ 
dienne  au  cours  des  proctosigmoïdites  spécifiques  ou  non. 

En  dehors  des  faits  déjà  connus,  les  proctosigmoïdites 
simples  érosives,  ulcéreuses,  les  auteurs  insistent  particuliè¬ 
rement  sur  les  formes  suivantes  : 

1“  Les  proctosigmoïdites  hémorragiques  dans  lesquelles  les 
érosions  peuvent  manquer  ou  au  moins  passer  inaperçues  au 
cours  de  l’examen; 

2°  Les  proctosigmoïdites  bourgeonnantes  qui,  parfois,  par 
leur  aspect  et  l’abondance  des  hémorragies,  peuvent  simuler 
le  cancer; 

3“  Les  proctosigmoïdites  à  dépôts  blanchâtres,  rappelant 
l’aspect  de  ceux  que  l’on  rencontre  dans  la  gorge. 

Tantôt  il  s’agit  de  dépôts  analogues  à  ceux  facilement  enle- 
vables  de  l’amygdalite  pultacée  ou  du  muguet;  tantôt  ce  sont 
de  véritables  plaques  adhérentes  et  épaisses  comme  de  fausses 
membranes  diphtériques  ou  minces  et  transparentes  comme 
des  plaques  muqueuses. 

Ces  exsudats  blanchâtres  sont  très  différents  comme  appa¬ 
rence  du  pus  concrété  ou  des  muco-membranes  de  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiques  essayés  par  les  auteurs, 
ceux  qui  semblent  avoir  donné  le  meilleur  résultat  sont  les 
applications  de  pommade  au  collargol  à  i5  p.  100,  la  haute 
fréquence  ou,  dans  les  formes  hémorragiques,  les  applications 
de  radium. 

Syndrome  méningé  à  type  de  poliomyélite.  —  MM.  E.  Jol- 
TRAIN  et  P.  Rouffiac  rapportent  l’histoire  d’un  malade  entré 
à  l’hôpital  avec  un  syndrome  méningé  des  plus  nets  :  céphalée, 
inégalité  pupillaire,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig, 
température  à  40°.  La  ponction  lombaire  révéla  une  forte 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  lymphocytose 
sans  présence  d’aucun  microbe.  L’ensemencement  sur  milieux 
aérobies  et  anaréobies  resta  négatif,  ainsi  que  l’inoculation  au 
cobaye  et  la  réaction  de  "Wassermann. 

Quelques  symptômes  cliniques  font  penser  à  la  poliomyélite 
antérieure  aiguë.  .Ce  sont  l’impotence  fonctionnelle  de 
membres  inférieurs  sans  prédominance  dans  un  groupe  mus¬ 
culaire  déterminé  et  sans  réaction  de  dégénérescence,  et 
surtout  l’abolition  complète  des  réflexes  rotuliens  et  achil- 
léens.  Ce  n’est  que  dix  jours  après  le  début  que  les  phéno¬ 
mènes  rétrocèdent  et  que  les  réflexes  réapparaissent.  Actuel- 
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lement  le  malade  est  guéri,  mais  une  légère  lymphocytose 
rachidienne  persiste.  Ce  fait  .est  intéressant  à  signaler  au 
moment  où  l’on  discute  l’étiologie  de  ces  états  méningés,  la 
clinique  seule  ayant  permis  d’établir  un  diagnostic  de  proba¬ 
bilité. 

Périarthrite  rhumatismale  chronique  consécutive  à  un 
zona  et  localisée  dans  le  territoire  de  l’éruption.  — 
MM.  Georges  Goillatn  et  Daniel  Routier  présentent  à  la 
Société  une  malade  de  soixante-dix  ans  chez  laquelle,  à  la 
suite  d’un  zona  du  territoire  radiculaire  inférieur  du  plexus 
brachial  gauehe,  s’est  développé  un  syndrome  de  périarthrite 
rhumatismale  chronique  localisée  exclusivement  à  la  main 
gauche.  Cette  périarthrite  datant  maintenant  de  deux  ans 
limite  la  flexion  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  et 
phalango-phalanginiennes  des  doigts  et  toute  tentative  pour 
compléter  passivement  cette  flexion  est  douloureuse.  Il  n’existe 
chez  cette  malade  aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  des  réac¬ 
tions  électriques. 

MM.  Georges  Guillain  et  Daniel  Routier  font  remarquer 
que,  si  certains  troubles  nerveux  tels  que  les  douleurs,  les 
atrophies  musculaires,  les  œdèmes  sont  bien  connus  dans  la 
convalescence  du  zona,  les  troubles  osseux  et  articulaires 
chroniques  sont,  au  contraire,  très  rares  et  non  mentionnés 
par  les  classiques.  Quelques  observations  semblables  ont  été 
rapportées  dans  ces  dernières  années  par  M.  Rose,  MM.  Guil¬ 
lain  et  Pernet,  MM.  Claude  et  Felter. 

Le  -syndrome  rhumatisme  chronique  consécutif  au  zona  et 
localisé  seulement  dans  le  territoire  de  l’éruption  est  sous  la 
dépendance  des  lésions  nerveuses  qui,  elles-mêmes,  sont  à 
l’origine  du  zona. 

Alternance  de  l’oreillette  après  une  extrasystole  auricu¬ 
laire.  —  MM.  PozzvetDouzELOT  ont  constaté,  chez  trois  mala¬ 
des  atteints  de  néphrite  chronique,  l’apparition  d’une  alternance 
de  l’oreillette  après  une  extrasystole  d’origine  auriculaire.  Ils 
ont  constaté  qu’il  s’agissait  d’une  alternance  vraie,  grâce  au 
cardiogramme.  Le  pronostic  semble  être  le  même  que  celui  de 
l’alternance  ventriculaire  postextrasystolique. 

Valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  avec  l’antigéne 
Desmoulières.  —  M.  Louste  a  été  frappé  de  voir  combien 
sont  fréquentes  les  discordances  qui  existent  entre  les  résul¬ 
tats  fournis  par  la  réaction  de  Wassermann  classique  et  par  la 
réaction  de  Desmoulières.  Il  insiste  sur  le  rôle  antihéraoly- 
sant  de  la  cholestérine,  et  il  est  parvenu  à  rendre  facilement 
le  sérum  d’un  certain  nombre  d’animaux,  injectés  avec  de  la 
cholestérine,  apte  à- devenir  sensible  à  l’antigène  de  Desmou- 

Un  cas  de  maladie  de  Volkmann  au  membre  inférieur.  — 
MM.  Cl.  Vincent  et  Cl.  Gautier.  La  malade  est  une  jeune  fille 
de  seize  ans.  A  la  suite  d’un  traumatisme  léger  de  la  cheville, 
la  région  du  cou-de-pied  se  gonfle  et  le  pied  tout  entier  se 
dévie  en  dedans.  Le  diagnostic  de  contracture  hystérique  fut 
porté.  Gomme  traitement  de  cette  contracture  17  plâtres  très 
serrés  furent  appliqués  dans  l’espace  de  quinze  à  dix-huit 

Le  dernier  plâtre  enlevé  il  y  avait  une  atro2ihie  énorme  de 
la  jambe  gauche  —  périmètre  inférieur  de  6  centimètres  à 
celui  de  la  droite  —  un  œdème  éléphantiasique  du  pied  et  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe  limité  par  un  bourrelet,  une  défor¬ 
mation  du  pied  —  pied  en  flexion  dorsale,  déviation  interne 
forcée  —  impossible  à  réduire  même  de  peu  et  donnant 
l’impression  d’une  ankylosé. 

Le  traitement  chirurgical  semblait  le  seul  traitement  suscep¬ 
tible  de  donner  un  résultat.  Le  massage  et  la  mécanothérapie 
furent  pourtant  appliqués,  et  en  six  semaines  la  malade  fut  à 
ce  point  transformée  qu’elle  put  mettre  une  chaussure. 

Malgré  ces  résultats  les  auteurs  pensent  que  l’hystérie  ne 
peut  à  elle  seule  rendre  compte  de  l’état  du  membre  et  qu’il  est 


très  vraisemblable  qu’il  faut  en  rendre  responsable  les 
17  plâtres  successifs,  par  conséquent  qu’il  s’agit  bien  d'une 
maladie  de  Volkmann. 

Hydarthroses  périodiques.  —  M.  Paul  Dalché  rapporte 
l’observation  d’un  malade  âgé  de  vingt-six  ans,  exerçant  uiîe 
profession  très  pénible,  légèrement  rachitique  et  portant  un 
genu  valgum.  Depuis  longtemps  il  éprouvait  de  la  gêne  dans 
les  genoux  et  constata,  il  y  a  trois  ans,  un  certain  degré 
d’hydarthrose  fixe.  Lorsque,  en  1912,  subitement  éclatèrent  des 
crises  d’hydarthrose  périodiques  avec  leurs  trois  phases 
d’augment,  d’état  et  de. régression,  durant  quatre  jours,  et 
revenant  tous  les  quatre,  puis  tous  les  six  jours.  Ce  jeune 
homme  est  un  neurasthénique  avéré  atteint  d’impuissance  géni¬ 
tale  absolue.  Tous  les  traitement  ayant  échoué,  la  poudre  de 
thyroïde  lui  amena  une  grande  amélioration. 

M.  Dalché  établit  qu’il  [s’agit  bien  d’une  atténuation  et  non 
d’une  rémission  spontanée.  Il  insiste  sur  le  sexe  masculin  du 
malade  et  sur  la  pathogénie  de  l’affection  :  hérédité  arthritique, 
la  mère  est  atteinte  de  rhumatismes  déformants  ;  genu  valgum 
diminuant  la  résistance  de  l’articulation  à  la  fatigue  ;  hydar¬ 
throses  fixes  antérieures;  terrain  névropathique,  impuissance 
génitale  et  profession  des  plus  fatigantes.  La  thyroïde  était 
petite  et  l’opothérapie  thyroïdienne  a  produit  d’excellents 
effets. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  39  OCTOBRE  I9l3) 

M.  LE  président  donne  lecture  du  discours  qu’il  a  pro¬ 
noncé  aux  obsèques  de  Lucas-Championnière,  au  nom  de  la 
Société  de  chirurgie. 

Cette  lecture  est  accueillie  par  des  marques  unanimes 
d’approbation. 

La  séance  est  suspendue  en  signe  de  deuil. 

Plaies  du  cœur.  —  M.  Potherat  se  demande  s’il  y  a 
Utilité  à  intervenir  dans  les  plaies  du  péricarde  ou  du  cœur. 
Les  statistiques  publiées  montrent  bien  que,  par  l’intervention, 
on  a  arraché  des  blessés  à  la  mort.  Gela  est  incontestable  et 
on  a,  jusqu’ici,  publié  un  assez  grand  nombre  de  succès.  Mais 
on  publie  moins  volontiers  les  insuccès,  et  il  y  en  a.  C’est  un 
insuccès  que  vient  communiquer  M.  Potherat.  Le  i4  avril  1909 
est  amené  à  l’hôpital  Rroussais,  dans  son  service,  un  jeune 
homme  de  19  ans  qui  venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver 
dans  la  région  du  cœur.  Le  chirurgien  de  garde  est  appelé,  il 
trouve  le  blessé  dans  un  état  très  grave  et  intervient  immédia¬ 
tement.  11  trouve  une  plaie  du  ventricule  gauche,  éprouve 
quelques  difficultés  à  faire  la  süture  en  raison  des  mouvements 
désordonnés  du  cœur.  Il  arrive  cependant  à  suturer  la  plaie 
antérieure  du  ventricule.  Ne  trouvant  pas  le  projectile,  ni  de 
plaie  postérieure,  il  referme  en  mettant  un  drain.  Survient 
une  péricardite  suppurée  qui  emporte  le  malade  quatorze 
jours  après  l’intervention. 

Ce  fait  semblerait  donner  raison  à  ceux  qui,  avec  M.  Ro- 
chard,  estiment  qu’il  ne  faut  jamais  drainer  dans  ces  cas; 
M.  Potherat  pense  cependant  que  le  drainage  peut  avoir  son 
utilité  dans  certains  cas. 

M.  Kirmisson  ne  voit  pas  quelle  conclusion  on  pourrait 
tirer  de  ce  fait. 

M.  Potherat  répond  qu’il  ne  veut  tirer  aucune  conclusion. 
Il  a  voulu  seulement  apporter  un  cas  malheureux  dans  lequel 
le  drainage  a  pu  être  pour  quelque  chose  dans  la  péricardite 
suppurée  qui  a  emporté  le  malado. 

M.  Lenohmant  estime  que  les  plaies  du  cœur  ne  sont  pas 
très  fréquentes.  Il  n’en  a  vu  que  trois,  dont  deux  ont  été 
publiées  et  ont  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Rochard.  Si 
l’on  se  fiait  aux  statistiques  publiées,  on  arriverait  à  des  con- 
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clusions  trop  optimistes,  par  ce  fait  que  les  insuccès  ne  sont 
pas  volontiers  publiés  et  qu’un  grand  nombre  de  ces  blessés 
meurent  avant  d’avoir  pu  être  secourus. 

Le  diagnostic  des  plaies  du  cœur  n’est  pas  toujours  aisé.  II 
faudrait  être  en  possession  de  symptômes  précis  permettant 
de  distinguer  nettement  une  plaie  du  cœur  d’une  plaie  du 
poumon,  l’intervention  étant  indiquée  dans  les  plaies  du 
cœur,  tandis  que  c’eSt  l’abstention  qui  est  indiquée  dans  celles 
du  poumon.  Il  y  aurait  bien  la  thoracotomie  exploratrice, 
mais  elle  est  loin  d’avoir  la  bénignité  de  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice.  M.  Picqüé,  dans  son  rapport,  a  bien  insisté  sur  les 
troubles  fonctionnels,  mais  ils  peuvent  être  trompeurs.  Quant 
aux  signes  physiques,  ils  Ont  plus  d’importance.  Parmi  Ces 
signes,  il  y  a  particulièrement  la  faiblesse  du  pouls,  la  dimi¬ 
nution  ou  même  la  disparition  des  bruits  du  cœur,  la  matité 
comme  signe  de  l’hémothOrax.  Malgré  tout,  la  confusion  reste 
toujours  possible  entre  une  plaie  du  poumon  et  une  plaie  du 
cœur.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  où  M.  Lenormant  avait 
diagnostiqué  une  plaie  du  poumon,  après  avoir  ouvert  la 
plèvre  il  trouva  un  trou  dans  le  péricarde  par  où  s’écoulait 
du  sang.  Il  S’agissait  d’üne  plaie  du  cœur.  Lorsqu’on  ne 
trouve  pas  d’ôrifice  sur  la  paroi  postérieure  du  cœur,  le 
projectile  a  pu  rester  dans  lé  myocarde  ou  a  pu  atteindre 
tangentiellement  le  cœur  et  même  ne  pas  pénétrer.  Dans  un 
des  cas  observés  par  M.  Lenormant,  il  n’y  avait  qu’un  orifice 
sur  la  paroi  antérieure,  mais  on  a  vu  à  l’autopsie  que  la  balle 
avait  traversé  le  diaphragme,  l’estomac  et  l’intestin. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  certains  chi¬ 
rurgiens  prétendent  qu’il  vaut  mieux  faire  la  suture  des  plaies 
du  cœur  dans  la  diastole  que  dans  la  systole  et  réciproque¬ 
ment;  M.  Lenormant,  dans  les  cas  Où  il  est  intervenu,  s’est 
appliqué  à  aller  aussi  vite  que  possible  et  ne  s’est  pas 
arrêté  à  considérer  les  différents  temps  de  la  révolution 
cardiaque.  Il  a  suturé  quand  et  comme  il  a  pu.  Enfin,  dans 
les  cas  de  suture  des  plaies  du  cœur,  il  faut  tenir  compte 
aussi  des  états  pathologiques  antérieurs  du  myocarde  et  de 
ses  orifices. 

M.  SouLtGOüx,  étant  interne  de  Tillaux,  a  vu  un  apache  de 
vingt-quatre  ans  qui  venait  de  recevoir  un  coup  de  feu  dans 
la  région  cardiaque.  Il  intervint,  le  malade  étant  aussi  bas  que 
possible;  il  trouva  un  seul  trou.  La  balle  n’avait  pas  pénétré. 
Il  n’y  avait  pas  de  vraie  perforation. 

M.  Robineau  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
vingt-deux  ans  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  au  côté 
gauche  du  thorax.  La  percussion  et  l’auscultation  révélaient 
l’existence  d’un  hémothorax.  La  matité  cardiaque  était  un  peu 
élargie,  mais  la  pointe  du  cœur  soulevait  la  paroi.  Il  porte  le 
diagnostic  de  plaie  du  cœur. 

Il  élargit  le  trajet  fait  par  le  couteau  ;  un  flot  de  sang 
s’écoule,  le  pouls  disparaissait  et  la  pâleur  de  la  face  était 
extrême;  on  trouve  sur  Ife.  péricarde  un  orifice  d’où  sortait  du 
sang,  et  sur  le  cœur,  à  deux  travers  de  doigt  de  la  pointe,  un 
autre  orifice  qui  est  obstrué  avec  l’extrémité  de  l’index. 

Après  étanchement  de  la  plèvre  et  du  péricarde  M.  Robi¬ 
neau  place  Ses  fils  de  suture. 

Plus  tard  est  survenu  un  épanchement  pleural  gauche  qui 
n’a  pas  suppuré  et  qui  s’est  terminé  par  la  guérison.  Chez  ce 
sujet  il  n’a  été  réséqué  qu’une  seule  côte,  ce  qui  a  suffii  pour 
la  suture  cardiaque. 

Décortication  linguale  pour  leucoplasie  avec  anesthésie 
locale.  —  M.  Schwartz  rapporte,  de  la  part  de  M.  Chevrier, 
un  cas  de  décortication  linguale  pour  leucoplasie.  M.  Chevrier 
a  appliqué  son  procédé  d’anesthésie  locale  à  la  novococaïne 
(application  de  tampons  anesthésiques  dans  les  sillons  alvéolo- 
lînguaux  et  injections  de  liquide  anesthésique  sur  le  trajet  des 
nerfs  linguaux]  à  l’ablation  de  toute  la  plaque  leucoplasée  qui 
a  été  suivie  de  sutures  des  bords  de  la  langue.  L’anesthésie  a 
été  parfaite. 
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M.  SiÊuR  a  employé  avec  succès  le  même  procédé  pour 
ablation  de  papillomes  et  de  nodules  épithéliomateux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  25  OCTOBRE  igiS) 

Injections  intrarachidiennes  de  sels  mercuriels  dans  la 
paralysie  générale.  —  M.  Léw-Bing  a  publié,  en  août  1910, 
un  travail  complet  sur  les  injections  intrarachidiennes  de  sels 
mercuriels;  ces  injections  produisent  parfois  des  phénomènes 
alarmants  et  ne  sont  pas  sans  danger.  Dans  les  cas  de  paraly¬ 
sie  générale,  elles  ne  lui  ont  jamais  donné  aucun  résultat; 
elles  sont  à  essayer  tout  au  plus  dans  les  myélites,  les  ménin¬ 
gites  aiguës  et  les  céphalées  d’origine  syphilitique. 

M.  LeredBe  estime  qu’il  semble  invraisemblable  que  Ton 
puisse  améliorer  d’une  manière  réelle  par  le  mercure  aux 
doses  d’un  milligramme  par  semaine,  même  en  injections 
intrarachidiennes,  une  affection  dans  laquelle  le  mercure,  aux 
doses  de  deux  centigrammes  ou  trois  par  jour,  n’a  souvent 
aucune  efficacité. 

M.  Page  croit  que  cette  méthode  de  traitement  de  la  para¬ 
lysie  générale  est  dans  sa  période  expérimentale;  dans  les 
deux  cas  où  il  l’a  employée,  elle  lui  a  paru  inoffensive  et 
même  favorable. 

Endoscopie  intestinale  pour  sténose.  —  M.  Kolbe  pré¬ 
sente  2  radiographies  du  côlon  sigmoïde  après  l’endoscopie 
intestinale  pour  sténose. 

Scolioses  graves  soignées  par  la  méthode  d’Abbott.  — 
M.  La.nce  présente  des  malades  atteints  de  scoliose  grave,  qui 
ont  été  soignés  par  la  méthode  d’Abbott.  Cette  méthode  per¬ 
met  d’obtenir  dans  un  grand  nombre  de  cas  une  dérotation 
complète  avec  disparition  de  la  gibbosité  ;  l’inflexion  latérale 
est  complètement  redressée  lorsque  les  vertèbres  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  déformation  trop  marquée  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  le  redressement  reste  incomplet. 

Le  fonctionnement  de  l'intestin  en  circulation  artificielle 
—  M.  R.  Glenard,  dans  un  travail  de  candidature,  montre, 
que  la  méthode  de  survie  par  circulation  artificielle  donne,  avec 
riniestin  de  divers  animaux,  des  résultats  remarquables  que 
l’enregistrement  cinématographique  permet  d’étudier  avec  la 
plus  grande  précision.  Nombreuses  sont  déjà  les  investiga¬ 
tions  de  cet  ordre  qui  ont  abouti  à  d’intéressantes  déductions 
pratiques. 

C’est  ainsi  que  certaines  expériences,  poursuivies  chez 
l’animal  vivant.  Ont  fait  ressortir  l’action  frénatrice  perma¬ 
nente  qu’exerce  le  système  nerveux  central  sur  les  mouve¬ 
ments  de  l’intestin  ;  de  même,  il  a  été  possible  d’établir  le  rap¬ 
port  qui  lie  la  pression  artérielle  à  la  viscosité  du  liquide  cir¬ 
culant  et  de  réaliser  artificiellement  le  syndrome  intestinal  de 
l’hypertension  portale  ainsi  que  les  différents  phénomènes  qui 
surviennent  dans  les  cas  d’occlusion. 

En  somme,  si  la  méthode  de  perfusion  donne  pour  l’étude  de 
la  motricité  intestinale  des  résultats  fort  intéressants,  notam¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  l’action  des  purgatifs,  elle  n’en  est 
pas  moins  applicable  à  toutes  les  autres  fonctions  de  cet 
organe. 

Traitement  de  la  cachexie  cancéreuse  par  les  sérums  gly- 
cosés.  — ■  M.  DE  Keating-Hart  conclut  dans  ses  recherches 
que  le  cancer  est  constitué  par  des  cellules  surchauffées  et 
surnourries  dans  les  zones  irritées  de  l’organisme  ;  or,  d’après 
l’auteur,  c’est  surtout  par  le  glycogène  que  le  néoplasme  est 
surnourri.  Faisant  doser  le  sang  de  ses  cancéreux,  M.  de  Kea¬ 
ting-Hart  a  constaté  que  tous,  ou  presque  tous,  cachectiques 
ou  non,  étaient  des  hypoglycémiques  et,  de  parti  pris,  il  a 
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nourri  un  grand  nombre  d’entre  eux  d’aliments  chargés 
d’hydrocarbone,  en  même  temps  qu’il  leur  pratiquait  des  injec  ¬ 
tions  de  sérum  glycosé  (jusqu’à  aSo  grammes  par  jour).  Les 
résultats  obtenus  ont  été  souvent  des  plus  remarquables  : 
l’appétit  et  les  forces  des  malades  augmentent,  permettant  une 
thérapeutique  anticancéreuse  énergique  qui  eût  été  mal  sup¬ 
portée  sans  cela. 

Signification  du  clapotage  gastrique  à  jeun.  —  M.  Pbon 
(d’Alger)  montre,  avec  observations  à  l’appui,  que  le  clapo¬ 
tage  n’est  pas  forcément  l’indice  d’une  stase,  comme  on  le 
croit  d’ordinaire.  On  peut  constater  que  le  contenu  gastrique 
qui  donne  lieu  au  clapotage,  est  tantôt  de  la  bile  pure,  tantôt 
un  mélange  d’hypersécrétion  et  de  bile,  tantôt  un  liquide 
d’hypersécrétion  renfermant  tous  les  éléments  du  suc  gas¬ 
trique,  tantôt  enfin  un  liquide  muqueux  acide  ou  bien  même 
de  la  bouillie  alimentaire  s’il  y  a  sténose  pylorique.  L’examen 
clinique  dans  les  cas  de  clapotage  est  donc  insuffisant  ;  le 
tubage  et  l’analyse  du  contenu  gastrique  peuvent  seuls  per¬ 
mettre  de  faire  le  diagnostic  de  la  nature  de  ce  contenu. 


ACTUALITÉS 

INAUGURATION  DE  L’ENSEIGNEMENT  THÉORIQUE  ET  PRA¬ 
TIQUE  d’ÉLECTROLOGIE,  de  radiologie  ET  DE  RADIUM- 

LOGIE  DANS  LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

Dans  le  numéro  99,  du  2  septembre  de  cette  année,  de  la 
Gazette  des  hôpitaux,  nos  collaborateurs  Laquerrière  et 
Delherm,  en  faisant  connaître  la  création  de  cet  enseignement, 
en  ont  expliqué  aussi  l’esprit  et  la  méthode. 

La  séance  inaugurale  a  eu  lieu  lundi,  à  quatre  heures  et 
demie,  dans  le  nouvel  amphithéâtre  de  la  Pitié,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  M.  André  Mesureur,  au  milieu  d’un  très  nom¬ 
breux  public  et  avec  l’assistance  de  plusieurs  membres  du 
Conseil  de  surveillance. 

Après  une  allocution  de  M.  André  Mesureur,  dans  laquelle 
il  rappelle  les  débuts  difficiles  de  la  radiologie  dans  nos  hôpi¬ 
taux  et  les  efforts  couronnés  de  succès  de  l’administration  de 
l’Assistance  publique  pour  favoriser  l’application  et  l’ensei¬ 
gnement  de  la  radiologie  à  Paris,  M.  Béclère  a  fait  une  leçon 
magistrale  sur  l’enseignement  de  l’électricité  en  médecine.  Une 
première  partie  doit  être  consacrée  à  l’électricité  proprement 
dite,  une  seconde  partie  aux  radiations.  Cet  enseignement  doit 
avoir  un  côté  physique  et  un  côté  clinique.  Il  faut  donc,  pour 
cet  enseignement,  un  médecin  qui  soit  aussi  physicien.  L’élec¬ 
tricité  est  à  la  fois  un  instrument  de  diagnostic  (électrodia¬ 
gnostic)  et  un  agent  thérapeutique  (électrothérapie). 

Abordant  ici  l’histoire  des  applications  de  l’électricité  à  la 
médecine,  M.  Béclère  invoque  la  grande  figure  de  Duchenne 
(de  Boulogne)  et  rappelle  ses  travaux.  Le  premier  date  de 
1847.  A  l’aide  de  la  faradisation  localisée  il  commença  par 
l’étude  de  la  fonction  musculaire  normale,  puis  dès  1849  il 
distingua  du  groupe  confus  des  paralysies  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  avec  dégénérescence  graisseuse,  puis 
l’ataxie  locomotrice.  En  1872,  Duchenne  aborde  le  traitement 
d’électrisation  localisée.  Voilà  trente-huit  ans  qu’il  est  mort. 
Quels  ne  seraient  pas  son  étonnement  et  son  admiration  s’il 
revenait  parmi  nous  en  voyant  combien  le  domaine  qu’il  a 
créé  s’est  enrichi  et  agrandi  !  Que  penserait-il  de  la  puissance 
des  instruments,  de  leur  précision,  du  véritable  dosage  des 
agents  électriques  qu’ils  permettent;  que  penserait-il  du  gal¬ 
vanomètre,  de  l’électro-cardiographie,  enfin  de  l’électrothé- 
rapie  actuelle  qui  nous  donne  la  sédation  de  la  douleur  avec 
■  l’électrolyse,  la  dépilation,  la  dionisation,  l’action  calorifique 
des  courants,  les  courants  alternatifs  de  haute  fréquence, 
l’œuvre  de  d’Arsonval  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  d’ Ar¬ 
sonvalisation  ;  ces  courants  qui,  grâce  à  leur  alternance,  peu¬ 


vent  traverser  les  tissus  vivants  sans  dommage  et  y  apporter 
ce  qu’on  a  appelé  le  chauffage  central,  la  diathermie  avec  la 
diminution  de  la  tension  artérielle  ? 

Avec  Duchenne  (de  Boulogne),  M.  Béclère  évoque  un  autre 
électrothérapeute  ;  un  abbé  duxvin'  siècle,  l’abbé  Nollet,  qui, 
à  l’aide  de  la  bouteille  de  Leyde,  qu’on  a  aussi  appelée  l’œuf 
électrique,  étudia  les  effets  de  la  décharge  électrique. 

Enfin,  M.  Béclère  arrive  à  la  découverte  des  rayons  catho¬ 
diques,  à  l’ampoule  de  Grookes,  à  l’admirable  découverte  de 
Rôntgen,  à  l’étude  de  Becquerel  sur  les  radiations,  à  la  décou¬ 
verte  par  Pierre  Curie  du  radium  et  des  substances  radio¬ 
actives.  Les  rayons  de  Rôntgen  sont  devenus  un  merveilleux 
instrument  de  diagnostic  et  un  précieux  agent  de  traitement. 
La  découverte  de  la  radioscopie,  c’est-à-dire  de  la  reproduc¬ 
tion  de  l’image  sur  l’écran,  devait  entraîner  avec  elle  la  substi¬ 
tution  d’une  plaque  photographique  à  cet  écran  et  la  radiogra¬ 
phie.  Cette  découverte  n’aboutit  à  rien  moins  qu’à  une  véri¬ 
table  autopsie  vivante.  Cette  méthode  d’exploration,  en  effet, 
depuis  dix-huit  ans  a  beaucoup  étendu  son  domaine  :  ce  ne 
sont  plus  seulement  les  corps  étrangers  métalliques,  les 
lésions  du  squelette  qu’elle  révèle;  depuis  1896,  ce  sont  aussi 
les  organes  internes,  les  différents  viscères,  le  jeu  des  côtes, 
les  mouvements  du  diaphragme,  les  battements  du  cœur,  de 
l’aorte,  les  épanchements  pleuraux,  les  tumeurs  solides  des 
poumons  que  révèlent  la  radioscopie  et  la  radiographie.  Si  de 
la  cage  thoracique  nous  passons  à  la  cavité  abdominale,  ce 
sont  alors  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  la  rate,  les  voies  uri¬ 
naires,  le  tube  digestif  tout  entier  qui  deviennent  tributaires 
de  ce  merveilleux  mode  d’exploration.  L’examen  d’un  malade, 
aujourd’hui,  n’est  vraiment  complet  qu’après  la  mise  en  pra¬ 
tique  de  ce  mode  d’exploration  et  on  soupçonne  les  résultats 
qu’on  en  peut  obtenir  au  point  de  vue  du  traitement,  des  indi¬ 
cations  opératoires.  Combien  de  malades  aujourd’hui  lui 
doivent  leur  salut  ! 

Si  l'on  envisage  ensuite  les  effets  thérapeutiques  des  rayons 
de  Rôntgen,  c’est-à-dire  la  radiothérapie  proprement  dite,  on 
y  trouve  un  agent  de  destruction  très  actif,  qui' dans  les  affec¬ 
tions  tuberculeuses,  dans  les  affections  néoplasiques  de  la 
peau,  dans  la  leucémie,  dans  la  gynécologie,  dans  les  altéra¬ 
tions  du  thymus,  de  la  glande  thyroïde  se  montre  d’une  effi¬ 
cacité  très  réelle. 

En  terminant,  M.  Béclère  dit  quelques  mots  du  radium  et 
des  substances  radioactives,  ces  ampoules  de  Rôntgen  en 
miniature  dont  les  effets  sont  si  surprenants,  si  actifs. 

Après  cet  exposé  très  rapide,  mais  très  clair,  que  vient  de 
faire  M.  Béclère,  des  applications  de  l’électricité,  des  rayons 
de  Rôntgen  et  du  radium  à  la  médecine,  on  comprend  que 
cette  science  nouvelle,  si  utile  pour  le  praticien,  doive  être 
enseignée,  dans  tous  ses  détails,  aux  élèves  en  médecine. 
C’est  cet  enseignement,  théorique  et  pratique,  que  vont  assu¬ 
rer  les  conférences  faites  à  la  Pitiÿpar  la  Société  des  méde¬ 
cins  chefs  des  laboratoires  de  radiologie  et  d’électrothérapie 
des  hôpitaux  de  Paris. 

Après  que  les  applaudissements  nourris  qui  ont  accueilli  la 
conférence  de  M.  Béclère  eurent  cessé,  M.  Barth,  comme 
membre  du  Conseil  de  surveillance  des  hôpitaux,  a  pris  à  son 
tour  la  parole  pour  remercier  M.  Béclère,  et  faire  ressortir 
tout  l’intérêt  de  cet  enseignement  dont,  pour  sa  part,  il  a  cha¬ 
leureusement  plaidé  la  cause  auprès  de  l’Assistance  publique. 

A.  BROCHIN. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
our  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
U  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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Traité  des  Eaux  minérales  de  Vichy,  à  l’usage  des  prati¬ 
ciens  (  I  ),  par  le  docteur  Charles  Gotar,  médecin  consultant 

à  Vichy.  Avec  une  lettre- préface  du  docteur  J.  Thiroloix, 

professeur  agrégé,  médecin  de  la  Pitié. 

Après  avoir  exposé  les  théories  concernant  l’origine  des 
eaux  et  leur  composition  chimique,  physique  et  gazeuse,  l’au¬ 
teur  étudie  l’action  physiologique  des  eaux  de  Vichy  et  en 
décrit  les  indications  et  les  contre-indications,  s’appuyant 
pour  cela  sur  des  observations  cliniques.  l.  gayard. 

Medicus  1914  (2).  Guide-annuaire  des  étudiants 
et  des  praticiens. 

Medicus  19  vient  de  paraître  ;  nous  ne  saurions  trop 
recommander  ce  guide-annuaire  aux  étudiants,  mais  surtout 
aux  praticiens. 

Si  les  premiers  trouvent  dans  Medicus  toute  la  filière  de 
leurs  études,  les  lois,  décrets,  arrêtés  et  règlements  en  vigueur, 
constamment  tenus  à  jour,  ainsi  que  les  questions  posées  aux 
différents  concours  de  l’externat,  internat,  adjuvat,  etc.,  etc.  ; 
les  seconds  y  trouvent  les  lois,  décrets  et  arrêtés  concernant 
l’exercice  de  la  médecine  et  de  la  pharmacie. 

Les  renseignements  concernant  les  concours  pour  les  hôpi¬ 
taux,  les  asiles  d’aliénés,  l’agrégation,  les  médecins  de  coloni¬ 
sation,  les  médecins  sanitaires  maritimes,  sont  longuement 
décrits  dans  Medicus. 

Les  facultés  et  écoles  du  monde  entier  font  l’objet  de  la  troi¬ 
sième  partie  avec  les  noms  des  professeurs  et  les  renseigne¬ 
ments  sur  l’exercice  de  la  médecine  dans  les  différents  pays. 

Les  Sociétés  savantes,  la  direction  de  l’Assistance  et  de 
l’Hygiène  publiques,  le  Conseil  supérieur  de  l’hygiène 
publique  de  France,  les  services  médicaux  des  préfectures  de 
la  Seine  et  de  police,  la  santé  publique  aux  colonies,  les  socié¬ 
tés  d’assistance,  de  secours  mutuels,  d’assurance,  les  syndicats 
médicaux,  les  eaux  minérales,  etc.,  trouvent  leur  place  dans 
cet  excellent  guide-annuaire. 

Enfin,  ce  que  l’on  ne  trouve  nulle  part,  un  dictionnaire  rai¬ 
sonné  de  droit  et  de  jurisprudence  médicale  exclusivement 
écrit  pour  Medicus  par  un  maître  du  barreau,  M'  Paul  Castel, 
avocat  à  la  Cour  d’appel  de  Paris.  Ce  dictionnaire  répond  à 
toutes  les  questions  que  le  praticien  comme  l’étudiant  peuvent 
lui  poser  et  les  met  en  garde  contre  les  embûches  de  la  pro¬ 
fession. 

La  sixième  partie  de  cet  important  volume  contient  la  liste 
complète  des  médecins,  dentistes,  chirurgiens-dentistes  et 
pharmaciens  de  France  avec  une  classification  des  mieux  com¬ 
prises. 

Une  table  des  matières  très  détaillée  termine  le  volume. 

Dans  ses  1740  pages,  Medicus  est  vraiment  le  Bottin  de  l’étu¬ 
diant  et  du  praticien,  son  encyclopédie,  son  formulaire  pro¬ 
fessionnel,  qui  lui  indique  ses  droits  et  devoirs,  tout  en  le  ren¬ 
seignant  sur  ce  qui,  de  près  ou  de  loin,  touche  à  la  profession 
médicale. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 


HAMAMELINE  ROYA,^«p^  .  act.  d' prép*  d'Bamamelia . 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

CRISES  GASTRIQUES  DU  TARES 

Les  crises  gastriques  par  la  violence  de  leurs  douleurs,  la 
répétition  épuisante  de  leurs  vomissements,  l’asthénie  pro¬ 
fonde  qu’elles  déterminent,  constituent  une  des  manifestations 
les  plus  pénibles  du  tabes.  Signalées  par  Graves,  bien  étudiées 


(ij  Un  vol.  de  220  p.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J.  Roussel. 

(2)  Gr.  in-8°  raisin  de  1740  p.,  relié  pleine  toile.  Prix  :  5  francs. 
—  Paris,  A.  Rouzaud,  41,  rue  des  Ecoles. 


ensuite  par  Charcot  et  Fournier,  les  crises  gastriques  du  tabes 
ont  donné  lieu  ces  dernières  années  à  d’importantes  recherches 
en  ce  qui  concerne  leur  pathogénie  et  leur  traitement,  spécia¬ 
lement  leur  traitement  chirurgical  (opération  de  Foerster,  de 
Franke,  etc.). 

PATHOGÉNIE.  —  La  pathogénie  des  crises  gastriques  du 
tabes  est  encore  très  discutée;  on  a  incriminé  comme  point  de 
départ  une  altération  de  la  muqueuse  gastrique-,  cette  hypothèse 
se  vérifie  dans  un  certain  nombre  de  cas,  d’ailleurs  assez  res¬ 
treint;  le  tabétique,  souvent  dyspeptique,  comme  l’a  montré 
Mathieu,  voit  en  effet  parfois  ses  crises  diminuer  de  fré¬ 
quence  ou  d’intensité  sous  l’influence  d’un  régime  alimentaire 
approprié.  Dans  certains  cas  encore  c’est  une  lésion  de 
l’estomac  (ulcère,  cancer)  qui  peut  provoquer  une  hématé- 
mèse  ;  le  plus  souvent  d’ailleurs,  l’hématémèse  au  cours  de 
la  crise  gastrique  tabétique  est  liée  non  pas  à  une  altération 
profonde  de  la  muqueuse,  mais  uniquement  à  des  troubles 
vasomoteurs  d’origine  sympathique.  Signalons  encore  l’exis¬ 
tence  de  lésions  gastriques  de  nature  syphilitique  à  l’origine 
du  syndrome  douloureux;  la  crise  gastrique  serait  alors,  ainsi 
que  certains  auteurs  l’ont  admis  pour  l’arthropathie  tabétique, 
non  pas  d’origine  tabétique,  mais  de  nature  franchement 
syphilitique.  Le  plus  souvent  comme  la  crise  gastrique  ne 
coexiste  pas  avec  une  altération  de  l’estomac,  cette  pathogé¬ 
nie  ne  peut  être  soutenue. 

Pal  rattache  alors  les  crises  douloureuses  à  des  crises  vascu¬ 
laires  hypertensives.  La  plupart  des  auteurs  font  jouer  le  prin¬ 
cipal  rôle  au  système  nerveux  cérébro-spinal  et  au  sympathique. 
J. -Ch.  Roux  insiste  tout  particulièrement  sur  l’irritation  du 
grand  splanchnique.  Il  est  assez  difficile  de  préciser  en  quel 
point  des  voies  sensitives  gastriques  se  fait  l’irritation  qui 
détermine  la  crise.  Ayant  eu  récemment  l’occasion  d’étudier 
la  moelle  de  trois  tabétiques  avec  crises  gastriques, 
MM.  Déjerine  et  Tinel  insistent  sur  l’importance,  la  systéma¬ 
tisation  même  dans  ces  trois  cas  presque  superposables,  des 
lésions  tabétiques  sur  les  racines  postérieures  de  la  région 
dorsale  avec  dégénérescence  des  fibres  longues  jusqu’au 
bulbe;  or,  le  grand  splanchnique  reçoit  ses  rami  communi¬ 
cantes,  de  la  quatrième  à  la  dixième  racine  dorsale  ;  comme  il 
existe  sur  le  trajet  de  ces  racines  dorsales  un  processus 
inflammatoire  interne  des  gaines  radiculaires  méningées,  on 
peut  attribuer  dans  ces  cas  à  la  radiculiie  l’irritation  doulou¬ 
reuse  des  fibres  sensitives  du  splanchnique  qui  déterminait 
les  crises  gastriques.  Pour  Mouriquand  et  Cotte  la  douleur 
fulgurante  part  des  racines  postérieures  des  cinquième, 
sixième,  septième,  huitième  et  neuvième  dorsales,  gagne  les 
rami  communicantes,  irradie  dans  les  ganglions  semi-lunaires 
(plexus  solaire)  et  provoque  ainsi  la  crise  gastrique.  Lorsque 
l’origine  des  douleurs  est  au  niveau  des  dixième,  onzième  et 
douzième  racines  du  petit  splanchnique,  les  manifestations 
douloureuses  sont  alors  intestinales  ;  les  connexions  entre  les 
éléments  du  plexus  étant  nombreuses,  on  s’explique  ainsi  faci¬ 
lement  l’irradiation  intestinale  d’une  crise  primitivement  gas¬ 
trique. 

Histologiquement  on  a  décrit  dans  quelques  cas,  assez  rares 
d’ailleurs,  des  altérations  plus  ou  moins  variées  de  la 
muqueuse  gastrique;  J. -Ch.  Roux  a  signalé  une  diminution 
considérable  des  fibres  grêles  du  grand  splanchnique  contras¬ 
tant  avec  l’intégrilé  parfaite  des  grosses  fibres  à  myéline. 
Laignel-Lavastine  a  signalé  des  altérations  du  plexus  so¬ 
laire.  Ces  notions  palhogéniqués  variées  ont  eu  pour  con¬ 
séquence  de  multiples  tentatives  thérapeutiques  (injections 
sous-arachnoidiennes  de  substances  médicamenteuses,  trai¬ 
tement  chirurgical,  opération  de  Foerster,  opération  de 
Franke,  gangliectomie  rachidienne  dorsale  de  Sicard  et  Des- 
marest,  etc.). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  crises  gastriques  s’observent 
dans  environ  3o  p.  100  des  cas  de  tabes,  et  surtout  dans  les 
premières  années.  Le  début  en  est  le  plus  souvent  soudain;  le 
tabétique  passe  brusquement  d’un  état  de  santé  excellent  à  un 
état  de  souffrance  atroce  ;  exceptionnellement  on  note  des  pro¬ 
dromes  tels  que  malaise  général,  fatigue,  disparition  d’un 
symptôme  tabétique,  par  exemple  des  douleurs  fulgurantes. 
A  la  période  d’état  la  douleur  est  d’une  violence  extrême,  sen¬ 
sation  de  déchirure,  de  constriction,  de  morsure;  parfois  c’est 


'990 


aAZETlü  DES  HOPITAUX 


N»  ia6,  6 


r.  1913.  —  86*  ANNÉB. 


comme  un  fer  rouge  qui  brûle  l’estomac,  comme  une  plaie  à 
vif;  cette  dbuleur  siège  à  l’épigastre  avec  irradiation  dans 
tout  l’abdomen,  le  dos  ;  le  maximum  peut  être  en  arrière 
dans  la  région  interseapulaire.  En  même  temps  surviennent 
des  vomissements  alimentaires  ou  composés  d’un  liquide  glai¬ 
reux,  muqueux,  filant;  ils  sont  presque  incoercibles  et  très 
abondants,  jusqu’à  plusieurs  litres,  alors  même  que  le  malade 
n’absorbe  aucun  liquide.  Après  le  vomissement,  le  malade  est 
soulagé,  mais  pour  peu  de  temps.  Un  autre  symptôme  non 
moins  important  que  les  précédents  est  la  dépression  nerveuse 
(Charcot)  :  le  malade  est  plongé  dans  un  état  de  stupeur  qui 
va,  dans  les  formes  graves,  jusqu’au  collapsus.  Le  ventre  est 
dur,  rétracté,  contracturé;  Heitz  et  Lortat-Jaeob  ont  signalé 
une  zone  d’anesthésie  dans  la  région  thoracique  entre  la  cin¬ 
quième  et  la  neuvième  côte.  Les  urines  sont  très  peu  abon¬ 
dantes.  V.  Noorden  a  signalé  la  présence  d’acétone  et  d'acide 
diacétique.  L’examen  du  chimisme  gastrique  fournit  des  résul¬ 
tats  variables,  chaque  malade  faisant  sa  crise  suivant  l’état 
antérieur  de  son  estomac.  Pal  a  observé  une  augmentation  de 
la  tension  artérielle. 

La  crise  complète  dure  environ  un  à  deux  jours;  une  fois  la 
crise  disparue  l’estomac  redevient  absolument  normal  ou,  plus 
exactement,  tel  qu’il  était  avant  la  crise.  Parfois  les  crises  sont 
presque  subintrantea  et  peuvent  ainsi  se  prolonger  plusieurs 

FORMES  cliniques.  —  Bien  souvent  la  symptomatologie  est 
beaucoup  moins  nette.  La  crise  peut  s’associer  à  d’autres 
symptômes  :  avec  J. -Ch.  Roux,  on  peut  décrire  ainsi  plu¬ 
sieurs  formes  cliniques.  Les  crises  gastriques  des  dyspep¬ 
tiques  sont  influencées  par  l’état  antérieur  de  l’estomac  :  elles 
peuvent  être  provoquées  par  des  écarts  de  régime;  elles  sont 
améliorées  par  une  hygiène  sévère.  Les  crises  associées  à  la 
gastralgie  hystérique,  bien  étudiées  par  Bauer  et  Dobroyitch, 
se  caractérisent  par  l’alternance  de  crises  vraies  tabétiques  et 
de  crises  hysté'riques,  au  cours  desquelles  la  quantité  des 
urines  n’est  pas  modifiée.  Chez,  les  morphinomanes  enfin,  les 
crises  sont  prolongées,  très  souvent  subintrantes,  Parfois,  un 
signe  important  peut  faire  défaut  et  l’on  décrit  ainsi  une  forme 
gastralgique  pure,  une  forme  vomitive,  flatulente  avec  météo¬ 
risme  et  éructations,  une  forme  cholérique  ou  algide,  une 
forme  hémorragique  enfin  avec  hématémèse  et  melæna. 

U hématémèse  tabétique  se  manifeste  toujours  durant  un 
paroxysme  douloureux  d’une  violence  extrême  :  elle  survient 
vers  la  fin  de  la  crise;  le  sang  est  rarement  rouge,  il  est  plus 
souvent  marc  de  café  (crises  noires  de  Charcot).  L’abondapce 
en  est  variable  :  le  plus  souvent,  l’hémaiémèse  est  peu  impor¬ 
tante;  parfois,  au  contraire,  elle  est  très  abondante,  mais  alors 
le  sang  vomi  est  rougè,  rutilant  (il  s’agit  d’ailleurs  souvent 
alors  de  «  fausses  hématémèses  tabétiques  »,  liées  à  une  lésion 
de  l’estomac,  ulcère  ou  cancer).  . 

Tels  sont  les  caractères  de  là  crise  gastrique  dp  tabes  :  ce 
tableau  clinique  doit  être  complété  par  la  recherche  des 
autres  symptômes  cardinaux  du  tabes  (abolition  des  réflexes 
achilléens  et  patellaires,  signe  d’Argyll-Robertson,  signe  de 
Romberg,  incoordination,  troubles  trophiques,  lymphocytose 
rachidienne,  stigmates  de  syphilis,  insuffisance  aortique,  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  etc.).  Parfois,  c'est  par  une  crise  gastrique 
que  le  tabes  sè  révélera  au  clinicien;  parfois,  la  symptomato¬ 
logie  tabétique  sera  considérablement  réduite  (tpbes  mono- 
symptomatique),  et  il  deviendra  très  difficile  d’affirmer 
le  tabes.  .  ,  ■ 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  repose  sur  la  brus¬ 
querie  d’apparition  de  la  crise,  sur  le  bon  fonctionnement  de 
l’estomac  entre  les  crises,  sur  le  caractère  paroxystique  des 
douleurs,  sur  l’asthénie  considérable  du  malade,  sur  les 
résultats  négatifs  de  l’examen  du  chimisme  gastrique,  de 
l’examen  radioscopique,  enfin  sur  la  constatation  des  signes 
cardinaux  du  tabes.  Si  ces  derniers  symptômes  sont  peu  nets, 
on  ne  manquera  pas  de  rechercher  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne,  le  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la 
présence  d’une  insuffisance  aortique,  de  troubles  trophiques, 
mal  perforant, arthropathie,  etc.;  les  lésions  du  fond  d’œil,  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  doit  être  discuté  ,  avec  la  colique 
hépatique,  la  colique  de  plomb,  certaines  affections  gastriques, 
surtout  l’ulcus,  plus  rarement  le  cancer,  certaines  dyspepsies 
avec  hyperchlorhydrie;  M.  Chauffard  a  décrit  dans  le  cancer 


du  corps  du  pancréas  un  syndrome  douloureux  analogue  à 
celui  de  la  crise  gastrique  du  tabes.  L’ulcère  du  duodénum  peut 
prêter  à  confusion  en  raison  de  ses  poussées  paroxystiques  alter¬ 
nant  avec  des  périodes  de  bonne  santé,  Dans  certains  cas,  le 
diagnostic  se  posera  avec  les  crises  gastralgiques  de  l’appep- 
dicite,  du  rein  mobile,  de  l’urémie  digestive.  Chez  les  athéro¬ 
mateux,  il  peut  survenir  des  crises  gastriques  et  intestinales 
très  doulouseuses  :  il  en  est  de  même  chez  les  goutteux,  les 
oxalémiques  (Lieper).  Chez  les  sujets  jeunes,  les  arthritiques, 
on  observe  des  crises  migraineuses  avec  vomissements  acides 
et  répétés  décrits  par  Rossbach  et  Lépine  sous  le  nom  de 
gastroxynsis,  qui  pourraient  prêter  à  confusion  ;  il  en  est  de 
même  des  vomissements  périodiques  «fe  Zeyefen,  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse,  du  paludisme.  Il  est  enfin 
d’autres  affections  nerveuses  qui  peuvent  s'accompagner  de 
crises  gastriques  :  la  paralysie  générale,  la  sclérose  en 
plaques,  la  syringomyélie,  l’hystérie. 

Le  diagnostic  de  \ hématémèse  tabétique  peut  être  difficile 
si  les  crises  gastriques  surviennent  au  cours  d’un  tabes  fruste  : 
le  plus  souvent,  en  effet,  on  pose  alors  le  diagnostic  d’ulcère 
ou  de  cancer  gastrique;  le  diagnostic  est  d’autant  plus  malaisé 
que  l’on  confond,  en  effet,  sous  le  même  nom,  l'hématémèse 
tabétique  véritable  (peu  abondante  et  de  sang  noir),  avec  la 
fausse  hématémèse  tabétique  (plus  abondante  et  de  sang 
rouge),  liée  à  l’évolution,  chez  un  tabétique,  d’une  lésion 
gastrique  (ulcère,  cancer,  linite  plastique). 

PRONOSTIC.  — -  Le  pronostic  des  crises  gastriques  n’est  pas 
très  grave  en  lui-même,  mais  il  reste  fonction  du  pronostic  du 
tabes.  D’autre  part,  lorsque  les  crises  deviennent  subintrantes, 
elles  provoquent  un  état  d’épuisement  tel  qu’il  peut  devenir 
inquiétant;  par  leur  acuité  et  leur  persistance,  les  douleurs 
peuvent  conduire  les  malades  au  suicide. 

traitement.  —  On  calmera  les  douleurs  au  moment  de  la 
crise  par  l’injection  de  morphine,  les  applications  locales  de 
glace,  les  courants  continus,  les  vésicatoires  iporphinés,  l’in¬ 
gestion  de  potions  à  la  cocaïne,  à  k  belladone,  l’aspirine,  etc. 
L’institution  d’un  régime  sévère  approprié  diminuera  très 
sensiblement  le  nombre  des  crises  chez  les  tabétiques  dyspep¬ 
tiques. 

La  thérapeutique  des  crises  gastriques  du  tabes  s’est  encore 
enrichie  en  ces  dernières  années  :  les  injections  de  606  ou  de 
néosalvarsan  amènent  très  souvent  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  douloureux. 

L’atténuation  des  douleurs,  peut  être  encore  obtenue  par  la 
ponction  lombaire  avec  simple  évacuation  de  20  à  3o  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien,  pu  par  l’injection 
intrarachidienne  ou  épidurale  de  substances  médicamenteuses 
(cocaïne,  stovaïne,  novocaïne);  Marinesco  préconise  l’injec¬ 
tion  de  sulfate  de  magnésie;  on  a  conseillé  également  la  fibro- 
lysine,  l’électromercurol. 

Le  traitement  cuircrgical  enfin  rallie,  à  l’heure  actuelle, 
de  nombreux  partisans.  Parmi  les  nombreux  procédés  ima¬ 
ginés,  signalons  plus  particulièrement  Vopératian  do  Foerster 
[section  intrarachidienne  des  racines  postérieure  des  sixième, 
septième,  huitième,  neuvième  paires  dorsales,  opération  très 
délicate,  comportant  une  mortalité  très  élevée,  ao  p.  100); 
y  opération  de  Franke  (arrachement  du  bout  central  des  nerfs 
intercostaux  sectionnés  au  voisinage  de  la  colonne  vertébrale); 
enfin  la  gangliectomie  rachidienne  dorsale,  proposée  par 
Sicard  et  Desmarest,  opération  qui  a  pour  but  de  pénétrer 
après  laminectomie  dans  l’espace  épidural  et  d’aller,  sans 
ouvrir  la  durg-mère,  arracher  le  ganglion  dans  le  trou  de 
conjugaison. 

Bibliographie.  —  Sainton  et  Tronc.  Les  crises  gastriques  des 
tabétiques,  Gaz.  des  hôpit.,  8  et  i5  fév,  1908.  —  J. -Ch.  Roux. 
Manuel  des  maladies  du  tube  digestif,  1907;  —  Id.  Lés  lésions  du 
grand  sympathique  dans  le  tabes,  Th.  de  Paris,  1900.  —  Brelet. 
L'hématémèse  des  tabétiques,  Qaz.  des  hôpit.,  mai  1912.  —  Déje- 
RiNE,  Tinbi.  et  Angheloef.  Soc,  de  neurol.,  fév.  igiS.  —  Roger  et 
Baumel.  Thérapeutique  intrarachidienne  des  crises  gastrique*  8“ 
tabes,  Presse  méd.,  aqût  1912;  - —  Le  traitement  chirurgical  des 
crises  gastriques  du  tabes,  Fresse  mérf.,  23  déc.  igii;  lojuil.  1912; 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTÉRNAT.  — 
Lecture.  —  Anatomie.  —  Séance  du  5  novembre  igi3.  — 
MM.  Jacquelin  (Charles),  ii;  Crantin,  4;  Jacquelin (André),  8; 
Dognon,  g;  M*“=  Saraet,  7;  MM.  Charpin,  8;  Vallée,  4;  De- 
noyelle,  6. 

Séance  du  6  novembre.  —  MM.  Ernst,  8;  Gaume,  7; 
Morice,  8;  Buffet,  3;  Perrin  (Henri),  10;  Bertaux  (André),  ii; 
Ardillicr  et  Viollet,  7;  Mérine,  5, 

—  L’encombrement  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  —  Le 
conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique  examinera, 
lors  de  sa  prochaine  réunion,  un  projet  d’emploi  de  la  subven¬ 
tion  de  7  millions  i  /2  qui_lui  est  allouée  sur  la  deuxième 
tranche  de  l’emprunt  municipal  de  goo  millions. 

M,  Mesureur,  directeur  général,  propose,  dit  le  Temps, 
auquel  nous  empruntons  ces- renseignements  :  1°  des  recon¬ 
structions,  restaurations  ou  améliorations  dans  certains  éta¬ 
blissements  :  I  million  1/2  à  Cochin  pour  les  pavillons  de 
malades;  i  million  à  Tenon  pour  une  salle  d’opérations; 
700000  francs,  à  Saint-Louis  pour  reconstruction  de  la  mater¬ 
nité,  etc.  ;  au  total  5  72gooo  francs;  2“  de  grosses  réparations 
pour  plus  d’un  million,  dans  la  plupart  des  autres  hôpitaux  ; 
3“  enfin  l’achat  pour  i5ooOo  francs  de  radium  dont  la  ville  de 
Paris  ne  possède  en  propre,  dans  ses  hôpitaux,  aucune  par¬ 
celle. 

Il  ne  s’agit  dans  tout  cela  que  des  travaux  les  plus  urgents, 
et  M.  Mesureur  déplore  que  les  crédits  dont  dispose  l’Assis¬ 
tance  soient  si  mesurés,  si  insuffisants,  eu  égard  aux  besoins 
constatés  ;  5  millions  seraient  nécessaires  pour  les  réparations 
et  de  plus  grosses  ressources  encore  pour  reconstruire  des 
hôpitaux  anciens  comme  Broca,  Beaujon,  les  Erifants-Ma- 
lades,  etc.  On  va  pour  le  moment  au  plus  pressé. 

«  Mais  il  est  hors  de  doute,  écrit  M.  Mesureur,  què  l’exé¬ 
cution  de  ce  programme  minimum  n’apportera  aucune  amélio¬ 


ration  à  la  situation  si  pénible  qui  résulte  de  l’encombrement 
de  nos  hôpitaux,  de  l’entassement  des  malades  dans  nos  ser¬ 
vices.  Nous  verrons  se  prolonger  cette  situation  qui  pèse  si 
lourdement  sur  le  personnel,  qui  est  la  cause  initiale  de  toutes 
les  difficultés  d’ordre  médical  et  administratif  que  nous  ren¬ 
controns,  qui  porte  le  plus  grand  préjudice  à  ceux  qui  vien¬ 
nent  chercher  la  guérison  dans  nos  salles,  qui  est  la  source 
de  toutes  les  réclamations,  de  toutes  les  plaintes,  de  tous  les 
abus  inévitables  dont  la  presse  se  fait  spuvent  l’écho.  » 

Il  existe  bien  une  solution- propre  à  soulager  dans  le  plus 
bref  délai  les  hôpitaux  de  cette  pléthore  de  malades,  dange¬ 
reuse  et  inhumaine. 

«  Cette  solution  consisterait  à  bâtir  deux  nouveaux  hôpitaux 
de  800  à  1000  lits  chacun  représentant  une  dépense  de  20  à 
24  millions.  L’assistance  publique  est  .prête  depuis  longtemps 
à  apporter  son  concours  le  plus  large  et  le  plus  désintéressé  à 
la  réalisation  de  cette  œuvre  et  s’engage  à  assurer  avec  ses 
propres  ressources  la  construction  d’un  hôpital  de  1000  lits.  » 

M.  Mesureur  va  demander  au  conseil  de  surveillance 
d’émettre  le  vœu  que  cette  proposition  soit  faite  sans  tarder 
au  préfet  de  la  Seine,  au  Conseil  municipal  de  Paris  et  au 
Conseil  général  de  la  Seine. 

CONCOURS  d’agrégation.  —  Section  de  physiologie.  — 
Candidats  :  MM.  Battez,  Delaunay,  Lafon,  Lisbonne,  Sarvo- 
nat,  Soula,  Tournade. 

Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures  de  pré¬ 
paration.  —  Séance  du  5  novembre.  —  M.  Battez  :  «  Quotient 
respiratoire.» — Note  i3. 

M.  Sarvonat  :  «  Phénomènes  thermiques  de  l’activité  mus¬ 
culaire.  »  —  Note  12. 

Séance  du  6  novembre.  —  M.  Tournade  :  «  Automatisme 
cardiaque.  »  —  Note  17  1/2. 

M.  Lafon  ;  «  Circulation  cérébrale.  »  —  Note  10. 

—  Section  d’ophtalmologie.  —  Leçon  orale  de  trois  quarts 
d'heure.  —  Question  donnée  «  Du  kératocone.  » 

MM,  Fromaget,  17  ;  Ginestous,  i4;  Tellière,  i8, 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE,  —  Reims,  —  Un  concours  s’ouvrira, 
le  8  juin  1914,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’université 
de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie 


RENSEIGNEMENTS 

4 go,  —  réelle  OCCASION  :  Landaulet-Umousine  Labour- 
dette,  moteur  i5  HP  Gobron,  revu  usine,  carrosserie  état  neuf, 
nombreux  accessoires. 

,  S’adresser  Cantillon,  54,  rue  Jacob,  Paris. 
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et  clinique  médicales  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Rennes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

GUERRE.  —  Le  ministre  de  la  guerre  a  déposé  sur  le  bu¬ 
reau  du  Sénat  un  projet  de  loi  modifiant  la  loi  de  trois  ans  du 
J  août  1913. 

Voici  les  dispositions  concernant  lès  médecins  : 

Les  élèves  des  grandes  écoles.  —  Art.  3.  —  L’article  i3  de 
la  loi  du  7  août  1913.  et  l’article  23  de  la  loi  du  21  mars  igoS 
sont  remplacés  par  les  dispositions  suivantes  : 

«  Les  jeunes  gens  admis  à  l’école  du  service  de  santé  mili¬ 
taire,  à  l’école  du  service  de  santé  de  la  marine,  entreront 
directement  dans  ces  écoles.  Ils  seront  versés,  au  cours  de 
deux  années  et  pendant  deux  mois  à  chacune  d’elles,  dans  un 
corps  de  troupe,  à  la  date  du  i®''  août,  pour  y  servir,  la  pre¬ 
mière  fois  comme  soldats,  la  deuxième  fois  comme  sous- 
officiers,  et  participer  aux  manœuvres. 

«  Les  jeunes  gens  admis  à  l’école 'du  service  de  santé  mili¬ 
taire  ou  à  l’école  du  service  de  santé  de  la  marine  contracte¬ 
ront,  lors  de  leur  entrée  à  l’école,  l’engagement  de  servir 
pendant  six  ans  dans  les  armées  de  terre  ou  de  mer,  à  compter 
de  leur  nomination  au  grade  de  médecin  ou  pharmacien  aide- 
major  de  deuxième  classe,  médecin  ou  pharmacien  de  troi¬ 
sième  classe  de  la  marine. 

«  Les  docteurs  en  médecine  et  les  pharmaciens  diplômés 
admis  directement  à  l’école  d’application  du  service  de  santé 
militaire  ou  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  colo¬ 
niale  devront  avoir  accompli  un  an  de  service  dans  un  corps 
de  troupe  aux  conditions  ordinaires  avant  leur  entrée  dans  ces 
écoles. 

«  Les  uns  et  les  autres  contractent,  lors  de  leur  entrée  à 
l’école,  l’engagement  de  servir  dans  l’armée  active  pendant 
six  ans  à  dater  de  leur  nomination  au  grade  de  médecin  ou 
pharmacien  aide-major  de  deuxième  classe. 

«  Ceux  d’entre  eux  qui  n’ont  pas  satisfait  aux  examens  de 
sortie  ou  qui  ont  quitté  ces  écoles  pour  une  cause  quelconque 
sont  tenus  de  compléter,  s’il  y  a  lieu,  de  la  manière  suivante, 
les  trois  années  de  service  exigées  par  la  présente  loi  moyen¬ 
nant  quoi  l’engagement  qu’ils  avaient  contracté  est  annulé  : 

«  Les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens  diplômés  de 
deuxième  classe,  élèves  dans  un  service  de  troupe  en  qualité 
de  médecins  ou  pharmaciens  aides-majors  de  deuxième  classe 
de  réserve.  » 

Les  sursis.  ' —  Art.  5.  —  L’article  i5  de  la  loi  du  7  août  1913 
et  l’article  aS  de  la  loi  du  ii  mars  igoS  sont  remplacés  par  le 
suivant  : 

«  Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  sont  auto¬ 
risés,  après  une  première  année  de  service,  qui  a  pu  être  pré¬ 
cédée  d’un  ou  plusieurs  sursis,  à  demander,  pour  achever 
leurs  études,  des  sursis  renouvelables  d’année  en  année  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  vingt-sept  ans  révolus.  Les  étudiants  en  méde¬ 
cine  ou  en  pharmacie  munis  de  douze  inscriptions,  qui  ont 
accompli  une  année  de  service  et  subi  avec  succès  l’examen 
de  médecin  ou  pharmacien  auxiliaire,  peuvent  être  nommés  à 
cet  emploi,  dans  la  limite  des  besoins,  pour  accomplir  en  cette 
qualité,  immédiatement  ou  après  un  ou  plusieurs  sursis, 
leurs  deuxième  et  troisième  années  de  service.  Ceux  qui,  en 
possession  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  ou  de  pharma¬ 
cien  auront  servi  dix-huit  mois  comme  médecin  ou  pharmacien 
auxiliaire,  et  subi  avec  succès  les  épreuves  du  concours  pour 
le  grade  de  médecin  ou  pharmacien  aide-major  de  réserve, 
sont  nommés  à  ce  grade  dans  la  limite  des  besoins,  et  accom¬ 
plissent  en  cette  qualité  le  dernier  semestre  de  service  dans 
l’armée  active.  » 

HOMMAGE  A  M.  LE  PROFESSEUR  PITRES.  —  La  nomina¬ 
tion  de  M.  le  professeur  A.  Pitres,  doyen  honoraire  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  au  grade  de  commandeur 
de  la  Légion  d’honneur,  fournit  à  ses  collègues,  amis  et  élèves, 
l’occasion  de  se  réunir  pour  exprimer  leurs  sentiments  d’affec¬ 
tion  et  de  reconnaissance  à  ce  maître  dont  ils  admirent  l’œuvre 
scientifique  et  universitaire  autant  que  les  hautes  qualités 
morales. 

Pour  lui  donner  un  témoignage  de  leur  admiration  et  de 
leur  attachement,  ils  ont  formé  le  projet  de  lui  remettre  une 
plaquette  dont  l’exécution  sera  confiée  à  un  artiste  de  talent. 


Une  souscription  est  ouverte  à  cet  effet.  Les  souscripteurs 
d’au  moins  25  francs  recevront  un  exemplaire  en  bronze  de 
la  plaquette.  Les  souscripteurs  d’au  moins  5o  francs  rece¬ 
vront  un  exemplaire  en  argent. 

Les  adhésions  sont  reçues  par  M.  le  docteur  Bitot,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux,  rue  Duffour-Dubergier,  ii,  Bordeaux. 

LA  RUE  LUCAS-CHAMPiONNiÈRB.  —  M.  Quentin-Bauchard 
vient  de  demander  au  Conseil  municipal  de  donner  le  nom  de 
Lucas-Ghampionnière  à  l’une  des  rues  de  Paris. 

LE  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE  PENDANT  LA  GUERRE 
DES  BALKANS.  —  M.  le  professeur  agrégé  Reverchon  fera  les 
8  novembre  et  6  décembre  1913,  à  dix-sept  heures,  dans  le 
grand  amphithéâtre  du  Val-de-Grâce,  deux  conférences  sur  sa 
mission  en  Serbie  (juillet-août  1913). 

La  première  sera  consacrée  au  fonctionnement  du  service 
de  santé  en  campagne  au  cours  de  la  deuxième  guerre  balka¬ 
nique. 

La  deuxième  à  l’évolution  et  au  traitement  des  blessures  de 
guerre  au  cours  de  cette  deuxième  guerre. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Maurice  Herrmann  (de  Reims). 

CLINIQUE  TARNIER  —  Un  cours  de  thérapeutique  obstétri¬ 
cale  commencera  à  la  clinique  Tarnier,  89,  rue  d’Assas,  le 
lundi  10  novembre  à  cinq  heures.  . 

Ce  cours  comprendra  14  séances  (leçons  et  démonstrations). 
Les  élèves  seront  individuellement  exercés  au  diagnostic  et 
aux  manœuvres  obstétricales. 

Le  droit  à  verser  est  de  cinquante  francs. 

COURS  DE  PARASITOLOGIE  ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉ¬ 
DICALE.  —  M.  le  professeur  R.  Blanchard  commencera  son 
cours  le  lundi  10  novembre,  à  quatre  heures,  au  petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté.  Il  le  continuera  les  mercredis,  vendre¬ 
dis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Programme  du  cours  :  «  Etude  générale  du  parasitisme. 
Infections  à  parasites  invisibles.  Les  plathelminthes.  » 

.  COURS  D’HISTOLOGIE.  —  M.  le  professeur  Prenant  com¬ 
mencera  son  cours  le  lundi  lo  novembre,  à  quatre  heures,  à 
l’amphithéâtre  Vulpian,  et  le  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants. 

COURS  DE  PHYSIQUE  BIOLOGIQUE.  —  M.  le  professeur 
Weiss  commencera  son  cours  le  lundi  10  novembre  1918,  à 
cinq  heures  (amphithéâtre  de  physique,  à  la  Faculté),  et  le 
continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Objet  du  cours  :  «  Physique  médicale  générale.  Princi¬ 
pales  applications  de  la  mécanique,  de  la  phjsique  moléculaire, 
de  la  chaleur,  de  l’optique,  des  radiations  et  de  l’électricité 
aux  sciences  médicales.  » 

CONFÉRENCES  DE  PATHOLOGIE  INTERNE.  — '  M.  Sicard, 
agrégé,  commencera  ses  conférences  le  mardi  ii  novembre  de 
trois  heures  a  quatre  heures  (petit  amphithéâtre  de  la  Faculté) 
et  les  continuera  les  jeudi,  samedi  et  mardi  suivants  aux 
mêmes  heures.  Sujet  de  la  conférence  :  «  Maladies  des 
glandes  vasculaires  sanguines,  intoxications,  maladies  des 
nerfs  périphériques  ». 

CONFÉRENCES  DE  PATHOLOGIE  EXTERNE.  —  M.  Pierre 
Mocquot,  agrégé,  commencera  ces  conférences  le  lundi  10  no¬ 
vembre  1918,  à  trois  heures  (petit  amphithéâtre),  et  les  conti¬ 
nuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Objet  du  cours  :  «  Affections  chirurgicales  des  membres.  » 

HOTEL-DIEU.  —  Le  docteur  G.  Leven  fera  des  leçons  les 
jeudis  i3,  20  et  27  novembre  à  dix  heures  quarante-cinq,  salle 
Sainte-Monique  (service  du  docteur  Caussadej.  Sujet  traité  : 

«  Notions  nouvelles  sur  la  physiologie  de  la  digestion;  appli¬ 
cations  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique  ». 
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REVUS  GÉNÉRALE 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 


cm  m  GROS  LïïESTis  (RËCTom  mePTË) 

Par  M.  Paul  DUVAL, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  cancer  du  gros  intestin,  peu  étudié  jusqu’à  ces 
trente  dernières  années,  a  pris  depuis  un  intérêt 
croissant.  Actuellement  grâce  aux  progrès  parallèles 
de  la  séméiotique  et  de  la  technique  chirurgicale, 
son  étude  clinique  devient  particulièrement  impor¬ 
tante,  car  elle  permet  de  poser  un  diagnostic  pré¬ 
coce,  à  une  époque  où  une  intervention  radicale  est 
encore  possible. 

I  ■ 

Historique.  —  Jusqu’en  1878,  le  cancer  du  gros 
intestin  n’est  guère  l’objet  que  de  quelques  études 
anatomo-pathologiques  (Gruveilhier,  Virchow). 

En  1878  s’ouvre  la  phase  chirurgicale  avec  Güs- 
senbauer  et  Shede.  Puis  viennent  dans  les  années 
suivantes,  de  1879  à  i883,  un  certain  nombre  d’in¬ 
terventions  (Billroth,  Czerny,  Kraussold,  Maydl, 
Guyon,  etc.). 

Les  nombreux  travaux  publiés  à  cette  époque,  sur¬ 
tout  en  Allemagne,  ont  trait  presque  exclusivement 
au  traitement  chirurgical. 

L’étude  symptomatique  n’est  encore  qu’ébauchée 
par  Bouveret,  Jalaguier,  Kônig.  En  iSgâ,  Ruepp 
publie  le  premier  travail  d’ensemble  sur  le  cancer 
du  gros  intestin. 

Il  est  suivi  par  le  très  important  mémoire  de  de 
Bovis  (1900). 

Mais,  dit  le  professeur  Quénu,  pour  faire  progres¬ 
ser  cette  étude  du  cancer  du  gros  intestin,  il  faut 
l’étudier  segment  par  segment.  Ce  conseil  est  suivi 
et  l’on  voit  apparaître  les  mémoires  de  Pierre  Duval 
sur  le  cancer  du  côlon  pelvien  (1902)  et  de  Desma- 
rets  sur  le  cancer  du  cæcum  (1907). 

Depuis,  un  certain  nombre  de  publications  ont 
trait  aux  signes  de  début  (Mathieu)  ou  aux  complica¬ 
tions  (Lejars,  J. -Ch.  Roux,  Goodale,  Kasemeyer, 
Millier,  Savariaud,  Viallet,  Vignard),  sans  compter 
toutes  les  publications  qui  ne  visent  que  la  technique 
chirurgicale. 

Enfin,  au  Congrès  de  chirurgie  de  igiS,  la  patho¬ 
logie  et  la  chirurgie  du  côlon  pelvien  ont  fait  l’objet 
des  deux  rapports  de  Pierre  Duval  et  de  Patel. 

II 

Symptômes.  —  La  fréquence  du  cancer  du  gros 
intestin  est  assez  difficile  à  préciser.  Par  rapport  aux 
autres  cancers,  il  vient  loin  après  celui  de  l’estomac, 
il  est  2  fois  et  demie  plus  rare  que  le  cancer  du  rec¬ 
tum  (Tutlle). 

Le  sujet  est  le  plus  souvent  un  homme  de  qua-  | 
rante-cinq  à  cinquante-cinq  ans. 

Au  delà  de  soixante  ans  le  cancer  est  rare.  | 


L’enfant  et  l’adulte  jeune  ne  présentent  guère  que 
des  cancers  de  l’appendice  et  quelques  cas  de  sar¬ 
comes. 

Nous  n’aurons  en  vue  dans  cette  étude  que  le 
cancer  primitif  ;  le  cancer  secondaire  (à  un  néoplasme 
de  l’estomac,  de  l’épiploon,  du  pelvis)  étant  le  plus 
souvent  masqué  dans  son  évolution  par  le  cancer 
initial. 

L’apparition  des  premiers  symptômes  est  précédée 
d’une  période  de  latence  absolue,  de  durée  indéter¬ 
minable,  probablement  assez  longue,  étant  donnée 
la  longueur  relative  de  l’évolution  (en  dehors  de 
toute  complication),  à  partir  de  la  constatation  des 
premiers  symptômes. 

Début.  —  Le  début  peut  être,  anormal,  brusque  ou 
rapide-,  il  se  fait  alors  par  une  complication  révéla¬ 
trice,  occlusion  aiguë  le  plus  souvent,  abcès  péri- 
cancéreux  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  enfin 
exceptionnellement  par  une  grande  hémorragie  (Du- 
ret)  ou  par  une  péritonite  généralisée. 

Dans  la  règle,  le  début  est  progressif  et  se  fait 
par  des  troubles  fonctionnels  d’importance  très  va¬ 
riable,  souvent  peu  marqués  pendant  une  longue 
période.  C’est  la  phase  latente  des  auteurs  anciens, 
mais  où  l’on  doit  aujourd’hui  poser  le  diagnostic. 

Ces  troubles  fonctionnels  caractérisent  essentiel¬ 
lement  la  première  période  de  la  maladie  que  suivra 
une  deuxième  période  de  tumeur  et  de  cachexie. 

Cette  division  est  schématique.  Dans  nombre  d'ob¬ 
servations,  surtout  anciennes,  la  tumeur  est  con¬ 
statée  dès  le  premier  examen  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  sont  à  peine  indiqués. 

Mais,  depuis  quelques  années,  une  étude  plus 
serrée  des  symptômeo  a  montré  l’extrême  fréquence 
de  troubles  digestifs,  intestinaux,  sur  lesquels  le 
malade  n’attire  pas  l’attention  du  médecin,  mais  qui 
ont  précédé  de  loin  les  symptômes  graves  ou  la 
complication  pour  lesquels  le  malade  vient  consulter. 

Or,  c’est  à  cette  période  de  troubles  fonctionnels 
qu’il  faudra  intervenir,  car  on  a  beaucoup  plus  de 
chances  de  pouvoir  faire  une  opération  radicale. 

Première  période.  —  L’intensité  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  caractéristiques  de  cette  période  est  très 
variable.  Ils  ne  sont  jamais  tous  réunis  ;  souvent 
même  il  n’existe  qu’un  seul  symptôme,  au  moins 
pendant  un  certain  temps.  Ces  symptômes  sont 
groupés  sous  3  chefs  ; 

Douleurs, 

Troubles  gastriques. 

Troubles  intestinaux. 

I.  Douleurs.  —  La  douleur  constitue  le  signe  le 
plus  constant,  mais  en  dehors  de  la  crise  colique  qui  a 
une  haute  valeur  diagnostique,  ses  caractères  ne  sont 
souvent  pas  très  tranchés.  Elle  peut  être  le  seul 
symptôme  pendant  longtemps  (deux  ans);  le  plus 
souvent  elle  est  associée  à  d’autres  signes  fonction¬ 
nels. 

Siège.  —  Elle  est  rarement  généralisée,  elle  est 
alors  sourde,  vague. 

La  douleur  localisée  est  plus  fréquente  et  plus  im¬ 
portante.  Elle  répond  souvent  au  siège  du  cancer  où 
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elle  y  a  son  maximum,  elle  peut  être  continue  ou 
intermittente;  c’est  là  une  constatation  fort  impor¬ 
tante.  Mais  il  faut  savoir  que  parfois  la  localisation 
de  la  douleur  se  fait  à  distance  du  néoplasme,  dans 
les  régions  ombilicale  ou  lombaire,  plus  rarement 
à  l’épigastre  ou  à  un  antre  segment  intestinal  ;  dans 
ce  dernier  cas,  c’est  surtout  au  niveau  du  cæCUm 
qu’on  trouve  la  douleur,  quand  le  cancer  siège  en 
aval,  à  l’S  iliaque  par  exemple  (cas  de  Le  Dentu, 
Shiller)  ;  le  cæcum  présente  souvent  alors  de  la 
dilatation  atonique  avec  stase. 

Les  irradiations  sont  variables  suivant  le  siège, 
elles  se  font  dans  la  région  lombaire,  l’aine,  la  cuisse, 
l’hémithorax  du  côté  malade.  Signalons  des  irradia¬ 
tions  paradoxales,  saUs  rapport  avec  le  siège  du  néo¬ 
plasme  :  douleurs  sacrées,  coccydynie,  douleur  dans 
la  région  de  la  hanche,  dans  plusieurs  cas  douleurs 
testiculaires  avec  gonflement  du  testicule  au  moment 
des  crises  douloureuses. 

Caractères.  —  Cette  douleur  peut  être  continue  ou 
paroxystique. 

Continue,  c’est  une  vague  plénitude  douloureuse 
en  un  point  de  l’abdomen,  une  sensation  de  barre 
transversale,  parfois  exagérée  par  la  palpation,  par 
les  efforts  (Palleroni),  par  la  défécation  (Desmarets). 

La  douleur  paroxystique  est  représentée  par  les 
crises  de  coliques.  D’abord  peu  vives,  durant  à  peine 
quelques  minutes,  ne  retenant  pas  l’attention  du 
malade,  elles  deviennent  peu  à  peu  plus  longues, 
plus  intenses,  plus  fréquentes.  C’est  une  sensation 
de  torsion,  de  déchirement,  naissant  sur  l’intestin 
en  amont  du  néoplasme  et  se  dirigeant  vers  lui  en 
suivant  l’intestin.  Ces  crises  sont  parfois  très  fré¬ 
quentes,  toutes  les  dix  ou  quinze  minutes.  Elles  se 
terminent  par  une  sensation  de  filtration  de  liquide 
au  point  douloureux,  accompagnée  d’un  bruit  de 
glouglou  ou  par  une  émission  de  gaz  qui  amènent 
un  soulagement  immédiat.  «  La.  douleur  fixe  per¬ 
manente  indique  la  lésion  de  l’intestin,  la  crise 
colique  révèle  le  trouble  des  fonctions  intestinales.  » . 
(Pierre  Duval.) 

Enfin  la  douleur  prendra  des  caractères  spéciaux 
quand  elle  sera  liée  à  des  réactions  coliques  ou  à  des 
phénomènes  d’obstruction.  Nous  les  verrons  plus  loin . 

IL  Troubles  gastriques.  —  Ils  sont  extrêmement 
variables;  ils  peuvent  manquer  complètement  comme 
ils  peuvent  devenir  prédominants.' Leur  importance 
diagnostique  est  minime. 

anorexie  est  la  règle  :  elle  est  assez  souvent 
totale,  l’anorexie  élective  pour  la  viande,  la  graisse, 
est  moins  fréquente  que  dans  le  cancer  d’estomac. 
On  a  signalé  quelques  cas  de  boulimie  :  dans  celui 
d’Homans,  il  s’agissait  d’un  enfant  atteint  de  sar¬ 
come. 

Les  troubles  dyspeptiques  peuvent  apparaître  dès 
le  début.  Les  malades  se  plaignent  de  pesanteur 
après  les  repas,  parfois  trois  à  quatre  heures  après 
le  repas  :  un.  malade  de  Gosset  avait  ainsi  une  sen¬ 
sation  de  barre  épigastrique  trois  heures  après  le 
repas.  Parfois  les  douleurs  sont  calmées  par  le 
régime  lacté,  par  l’alimentation  (Mathieu)  simulant 
ainsi  l’ulcus  gastrique. 


Les  malades  peuvent  arriver  à  un  état  de  dys¬ 
pepsie  grave  (dyspepsie  stercorale  de  Kônig)  avec 
atteinte  marquée  de  l’état  général,  nausées.,  vomisse¬ 
ments  alimentaires,  parfois  fibreux.  Barié  a  constaté 
une  fois  des  vomissements  marc  de  café. 

On  conçoit  que  ces  symptômes  puissent  égarer  le 
diagnostic  si  les  troubles  intestinaux  sont  très 
estompés. 

Mais  dans  la  règle,  ceux-ci  sont  au  premier  plan. 

III.  Troubles  intestinaux.  —  Ce  sont  : 

1“  La  diarrhée  ; 

2"  La  constipation; 

3“  L’obstruction  intestinale  ; 

4“  Les  hémorragies  intestinales  ; 

5“  Les  réactions  coliques; 

6"  Les  pseudo-crises  d’appendicite. 

i"  La  diarrhée  est  assez  fréquente.  Elle  se  pré¬ 
sente  sous  différents  aspects  : 

a.  Diarrhée  banale.,  mais  permanente,  résistant  à 
toute  médication  s’accompagnant  parfois  d’épreintes 
et  de  ténesme  (Desmarets).  Elle  peut  être  le  symp¬ 
tôme  initial,  et  le  seul  signe  pendant  des  mois. 

iffMÇ’Men.ÿe,  glaireuse,  muco-niembraneuse,  parfois 
muco-purulente,  traduisant  les  phénomènes  de  colite 
chronique,  parfois  de  durée  très  longue  (quatre  ans 
avant  l’apparition  d’autres  signes  de  cancer  dans  un 
cas  de  Mathieu).  Une  colite  chronique  vraie  peut 
dans  ces  cas  précéder  le  cancer,  constituant  un  état 
précancéreux  Pour  d’autres  auteurs,  le  cancer  a  Une 
phase  latente,  pendant  laquelle  il  provoque  la  colite. 

v.  Dysentériforme.,  avec  épreintes,  ténesme,  fré¬ 
quente  surtout  dans  le  cancer  sigmoïdien.  Rare  pour 
Cramer  dans  le  cancer  du  cæcum,  elle  serait  loin 
d’être  exceptionnelle  pour  Desmarets. 

0.  Enfin  les  selles  diarrhéiques  peuvent  contenir 
des  débris  de  tumeur,  atteignant  parfois  le  volume 
d’un  œuf  (Déjerine). 

On  a  signalé  quelques  cas  de  lientérie  (Brünner, 
Ruepp). 

2°  La  constipation  est  plus  fréquente.  C’est  le 
symptôme  dominant  dans  un  tiers  des  cas.  Elle  dure 
d’abord  deux  à  trois  jours  cédant  aux  laxatifs,  puis 
elle  devient  de  plus  en  plus  persistante  et  rebelle. 
Le  volume  des  matières  diminue.  Les  selles,  malgré 
la  constipation  sont  souvent  molles,  presque  diar¬ 
rhéiques,  surtout  dans  le  cancer  du  cæcüm.  Dans  le 
cancer  sigmoïdien,  les  matières  peuvent  être  dures, 
ovillées,  rubannées,  mais  c’est  là  un  signe  incon¬ 
stant  et  infidèle. 

Des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation 
peuvent  apparaître  assez  fréquemment,  constituant 
un  assez  bon  signe  de  début  pour  Desmarets. 

Cependant  la  constipation  reste  prédominante; 
elle  résiste  à  toute  thérapeutique  ;  les  périodes  de 
constipation  deviennent  de  plus  en  plus  longues  et 
se  terminent  pat  des  débâcles,  l’obstruction  est  con¬ 
stituée. 

3“  obstruction  intestinale  n’est  pas  une  compli¬ 
cation,  c’est  un  symptôme  et  très  caractéristique, 
elle  suffit  à  poser  une  indication  opératoire. 

A  quel  moment  exactement  prend-ellé  naissance? 
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Il  est  difficile  de  le  préciser,  cependant  des  signes 
nouveaux  vont  apparaître. 

La  douleur  se  généralise  ;  c’est  une  sensation  de 
plénitude  douloureuse  dans  tout  l’abdomen.  Elle 
peut  présenter  un  maximum  fixe,  soit  au  siège  delà 
tumeur,  soit  en  amont  sur  l’intestin.  A  cette  douleur 
fixe  s’ajoutent  des  douleurs  paroxystiques  analogues 
à  celles  de  la  crise  colique  du  début,  mais  plus  in¬ 
tenses,  plus  longües,  traduisant  les  contractions 
péristaltiques  de  l’intestin. 

Les  troubles  digestifs  prennent  des  caractères 
spéciaux  :  l’inappétence  est  absolue,  la  langue  sale, 
les  malades  ont  une  saveur  spéciale  dans  la  bouche, 
xmgoût  de  matières  fécales ,  plus  spécial  pour  Desprès 
à  l’obstruction  par  cancer,  avec  odeur  correspon¬ 
dante  de  l’haleine.  Les  nausées  sont  de  règle,  mais 
les  vomissements  sont  rares,  peu  abondants  ou  peu 
nombreux  quand  ils  existent;  ils  sont  alimentaires 
ou  bilieux.  On  constate  également  des  éructations, 
des  borborygmes  se  reproduisant  au  même  point, 
soulageant  la  douleur;  ils  sont  inconstants. 

.  La  constipation  est  absolue  mais  il  n’y  a  pas  le  plus 
souvent  d’arrêt  complet  des  gaz. 

A  l’examen^  le  ventre  apparaît  ballonné.  Mais  ce 
ballonnement  peut  être  localisé  au  début. 

a.  A  la  région  ombilicale,  avec  signes  de  fausse 
ascite  dans  le  cancer  du  cæcum  ; 

b.  A  la  fosse  iliaque  droite,  ce  qui  est  fréquent 
dans  toute  obstruction  siégeant  en  aval  du  cæcum  : 
le  ballonnement  s’accompagne  du  syndrome  de 
Bouveret; 

c.  A  l’épigastre,  au  flanc  gauche,  aux  côlons  tout 
entiers  parfois. 

Au  bout  de  quelque  temps,  le  ballonnement  se 
généralise  et  le  médecin,  qui  n’est  souvent  appelé 
qu’à  ce  moment,  constate  un  ventre  uniformément 
distendu,' s’opposant  à  la  palpation.  Ce  météorisme  est 
parfois  assez  intense  pour  occasionner  de  la  dyspnée. 

La  palpation  est  douloureuse,  mais  ne  révèle  pas 
un  point  douloureux  maximum. 

L’auscultation  de  la  région  sténosée  fait  entendre 
parfois  un  bruit  métallique  éclatant  (signe  de 
Wilms). 

Les  contractions  péristaltiques  sont  très  fréquentes 
et  très  utiles  au  diagnostic.  Elles  se  produisent 
spontanément  quand  on  découvre  le  malade,  ou  sont 
réveillées  par  la  percussion.  Visibles  sur  la  paroi  et 
accessibles  à  la  palpation,  on  peut  les  suivre  se  diri¬ 
geant  vers  le  point  rétréci,  situé  en  aval.  Elles 
peuvent  servir  au  diagnostic  du  siège;  elles  con¬ 
stituent  un  signe  très  utile,  mais  dont  la  valeur  n’est 
pas  absolue  :  chez  les  malades  ayant  eu  de  nom¬ 
breuses  crises  d’obstructions  l’intestin  est  parésié 
immédiatement  au-dessus  de  la  tumeur,  la  contrac¬ 
tion  péristaltique  se  produit  à  distance,  en  amont, 
là  où  la  musculeuse  intestinale  est  intacte. 

Les  signes  généraux  ne  tardent  pas  à  apparaître  : 
le  malade  est  anxieux,  il  reste  alité,  en  proie  à  l’in¬ 
somnie,  il  a  horreur  du  moindre  effort;  son  teint  est 
terreux.  La  température  reste  généralement  nor¬ 
male;  toutefois  Pierre  Duval  signale  de  légères  élé¬ 
vations  thermiques  ;  le  pouls  est  normal  ou  accéléré 
(too  pulsations  à  la  minute). 


[  La  durée  est  variable,  mais  augmente  à  chaque 
crise  ;  elle  atteint  fréquemment  huit  à  quinze  jours, 
plus  rarement  vingt  à  trente  jours  et  même  quatre- 
vingt-huit  jours  (Eichhorst). 

La  terminaison  se  fait,  soit  par  occlusion  aiguë, 
soit  par  une  débâcle  qui  dure  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  très  abondante,  très  fétide,  con¬ 
tenant  assez  souvent  du  pus.  Le  malade  de  Jacobs 
présentait  des  débâcles  purulentes. 

Après  une  débâcle,  on  doit  agir  comme  si  le  dia¬ 
gnostic  était  absolument  ferme  et,  sans  attendre 
l’apparition  d’autres  symptômes,  profiter  de  la  pé¬ 
riode  d’accalmie  qui  suit  la  crise  d’obstruction  pour 
pratiquer  une  opération  :  laparotomie  exploratrice 
ou  intervention  dirigée  directement  vers  le  segment 
intestinal  atteint  si  on  a  des  signes  de  locali¬ 
sation. 

Ces  crises  d’obstruction  se  reproduisent  à  inter¬ 
valles  variables,  amenant  une  cachexie  progressive 
ou  aboutissant  à  l’occlusion  aiguë. 

Les  signes  fonctionnels  que  nous  avons' vus  jus¬ 
qu’ici  sont  capitaux  ;  les  suivants  ont  moins  d'impor¬ 
tance. 

4"  Les  hémorragies  intestinales  sont  très  incons¬ 
tantes;  elles  existent  dans  20  p.  roo  des  cas  seule¬ 
ment  pour  Kôrte.  Ce  peut  être  : 

a.  Du  sang  rouge  pur,  abondant,  cas  très  rare, 
surtout  dans  le  cancer  haut  situé,  parfois  elles  en¬ 
traînent  un  état  anémique  grave  (Czerny).  Dans  cer¬ 
tains  cas  elles  simulent  la  colite  hémorragique  (cas 
de  Mathieu).  L’hémorragie  peut  être  révélatrice  d’un 
cancer  latent  (Lowson). 

b.  Du  sang  rouge  mélangé  aux  matières;  le  plus 
souvent  ce  sont  des  stries  sanguinolentes,  mais  il 
peut  s’agir  aussi  de  selles  muco-sanguinolentes; 
celles-ci  sont  souvent  liées  à  la  polypose  intestinale 
qui  coexiste  avec  le  cancer  dans  5o  p.  100  des  cas  de 
polypose  pour  Quénu.  Les  selles  sont  alors  très  fré¬ 
quentes,  quinze  à  vingt  par  jour,  le  sang  est  mé¬ 
langé  au  mucus  qui  lui  donne  un  aspect  chocolat, 
gluant,  fétide. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  selles  dysentériformes. 

c.  Du  melæna.  Les  selles  sont  noires,  poisseuses, 
marc  de  café,  contenant  parfois  du  pus  et  des  débris 
de  tumeur. 

Le  melæna  prémonitoire  constitue  une  des  formes 
anormales  de  début. 

d.  Les  hémorragies  occultes,  révélées  seulement 
par  la  réaction  de  Weber  ou  de  Meyer,  sont  assez 
fréquentes.  Leur  constatation  constante  au  cours 
d’examens  en  série  sont  en  faveur  du  cancer. 

0“  Les  réactions  coliques  surviennent  par  crises, 
au  cours  d’un  néoplasme  qui  donne  souvent  peu  de 
signes  par  lui-même,  surtout  au  début  de  son  évo¬ 
lution. 

Le  malade  présente  pendant  deux  à  quatre  jours 
de  la  constipation,  un  malaise  vague  avec  état  nau¬ 
séeux,  puis  survient  une  douleur  extrêmement  vio¬ 
lente  le  long  du  côlon;  c’est  une  sensation  de  barre 
transversale.  Au  bout  de  quelques  heures  à  vingt- 
quatre  heures,  une  débâcle  diarrhéique  se  produit, 
puis  un  vomissement  souvent  unique,  apparaissant 
après  la  dernière  selle  (Mathieu).  Il  est  alimentaire 
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si  le  malade  a  mangé  depuis  peu,  glaireux  dans  tous 
les  autres  cas. 

6“  Les  pseudo-crises  d'appendicite  sont  rares  en 
dehors  des  deux  cas  suivants  : 

a.  Dans  le  cancer  du  cæcum  ;  mais  l’absence  de 
fièvre  constitue  le  seul  signe  diagnostique  (Des- 
marets)  ; 

b.  Dans  le  cancer  appendiculaire,  où  elle  est  fré¬ 
quente,  offrant  le  tableau  complet  de  l’appendicite 
aiguë.  Souvent  le  diagnostic  n’est  fait  qu’à  l’examen 
histologique  (Rolleston,  Nélaton,  Jalaguier). 

Signes  généraux.  —  h' amaigrissement  est  parîoxs 
très  précoce,  sans  rapport  avec  les  autres  sym¬ 
ptômes. 

Dans  ce  cas,  il  permet  seul  de  soupçonner  le  can¬ 
cer.  Parfois,  il  est  dû  à  l’intensité  des  troubles  fonc¬ 
tionnels;  le  malade,  pour  éviter  les  douleurs  et 
l’obstruction,  restreint  son  alimentation  ;  il  s’agit 
d’une  cachexie  de  famélisme. 

L’embonpoint  peut  persister  dans  d’autres  cas  jus¬ 
qu’à  une  période  avancée. 

Examen  du  sang.  —  Uanémie  est  le  symptôme 
dominant.  Les  globules  rouges  sont  diminués  de 
nombre  (3  000  000  ou  moins,  i  Sooooo  même),  leur 
valeur  globulaire  est  diminuée.  Parfois  le  sang  pré¬ 
sente  les  caractères  de  l’anémie  pernicieuse  (Lere- 
boullet  et  Tixier). 

Les  globules  blancs  présentent  une  augmentation 
dénombré:  12000  à  loooo,  augmentation  qui  peut 
devenir  très  importante  (20000,  3oooo)  quand  la  tu¬ 
meur  est  ulcérée. 

Le  sang  contient  des  hémolysines. 

Signes  physiques.  —  Ils  manquent  souvent  à  cètte 
période,  mais  quand  les  signes  fonctionnels  sont 
nets  ils  commandent  de  tenir  la  même  conduite 
qu’en  présence  d’un  cancer  avéré.  Les  signes  phy¬ 
siques  sont  surtout  des  signes  de  localisation. 

Pendant  les  périodes  d’obstruction,  le  tableau  est 
celui  que  nous  avons  vu  plus  haut  :  les  contractions 
péristaltiques  n’ont  pas  une  valeur  absolue  pour  la 
localisation. 

En  dehors  de  ces  cas,  on  constate  : 

A  l'inspection,  parfois  un  ballonnement  localisé 
avec  tympanisme,  très  inconstant.  Le  péristaltisme 
localisé  peut  exister  en  dehors  des  crises  d’obstruc¬ 
tion  avec  un  abdomen  absolument  souple  (Graff). 

La  palpation  ne  révèle  souvent  rien.  Dans  d’autres 
cas,  on  constate  un  empâtement  vague,  une  résis¬ 
tance  profonde,  mal  limitée,  en  une  région  de  l’ab¬ 
domen. 

C’est  cependant  une  bonne  indication  quand  il 
existe  des  signes  fonctionnels  faisant  soupçonner  le 
cancer.  La  palpation  peut  provoquer  une  douleur  en 
un  point  fixe. 

L’auscultation  au  niveau  du  point  rétréci  (cæcum 
surtout)  ne  donne  pas  de  résultats  appréciables. 

L’insuffisance  des  signes  physiques  fournis  par 
l’exploration  clinique  oblige  à  recourir  à  quelques 
recherches  spéciales. 

Radiologie.  —  L’examen  radiologique  se  fera  après 
un  repas  bismuthé  si  I  on  soupçonne  un  cancer  du 
cæcum.  Dans  tous  les  autres  cas,  on  préférera  le  la¬ 


vement  bismuthé  qui,  même  pour  l’exploration  du 
cæcum,  donnera  avec  une  bonne  technique  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Suivant  le  conseil  de  Haenich,  on  suivra  à  l’écran 
radioscopique  la  progression  du  bismuth  et  on  fera 
des  radiographies  des  principaux  temps  de  sa  pro¬ 
gression. 

On  verra,  soit  le  bismuth  arrêté  au  niveau  de  la 
lésion  sténosante,  ou  plus  rarement  filtrant  dans  la 
portion  rétrécie  qu’il  dessine  sous  forme  d’une  traî¬ 
née  noire,  tantôt  filiforme,  tantôt  moins  rétrécie, 
irrégulière  (cancer  latéral  végétant)  ;  enfin,  si  le  bis¬ 
muth  franchit  le  rétrécissement,  on  a  une  image 
complète  :  deux  zones  noires  réunies  par  une  traînée 
opaque;  le  segment  intestinal  sous-jacent  au  cancer 
apparaît  de  calibre  normal,  sauf  parfois  quand  c’est 
la  partie  supérieure  du  rectum.  Le  segment  sous- 
jacent  est  dilaté,  plus  rarement  spasmodiquement 
contracté.  Il  faudra  toujours  au  moins  deux  examens 
radiologiques. 

h' insufflation  du  côlon  (Kôrte  et  Sonnenburg)  di¬ 
late  la  partie  de  l’intestin  située  au-dessous  de  l’ob¬ 
stacle;  c’est  un  signe  infidèle. 

L’injection  d’.eau  dans  le  gros  intestin  a  été  prati¬ 
quée  par  Briquet  ;  normalement  le  gros  intestin 
peut  recevoir  2  litres  d’eau.  Si  cette  quantité  ne  pé¬ 
nètre  pas,  c’est  qu’il  y  a  un  obstacle  sur  le  gros  in¬ 
testin. 

Les  signes  de  Kôrte  et  de  Briquet  ne  sont  plus  au¬ 
jourd’hui  que  des  moyens  de  fortune,  parfois  dange¬ 
reux,  qu’il  ne  faut  jamais  employer  en  période  d’ob¬ 
struction  et  auxquels  on  doit  toujours  préférer  l’exa¬ 
men  radiologique. 

Deuxième  période  (tumeur  et  cachexie).  —  Signes 
PHYSIQUES. —  Les  signes  physiques  se  résument  dans 
la  constatation  de  la  tumeur. 

La  tumeur  est  souvent  tardive.  Elle  peut  manquer 
complètement  pendant  toute  l’évolution. 

Le  siège  est  variable  suivant  la  portion  d’intestin 
dégénéré. 

A  l'inspection,  elle  se  révèle  rarement  par  une 
voussure. 

C’est  la  palpation  qui  la  révélera,  surtout  en 
dehors  de  toute  crise  d’obstruction,  sinon  le  météo¬ 
risme  gêne  la  palpation.  La  tumeur  est  dure,  iné¬ 
gale,  bosselée,  peu  douloureuse  au  palper. 

La  forme  est  tantôt  arrondie,  tantôt  allongée  sui¬ 
vant  le  grand  axe  de  l’intestin  quand  elle  est  plus 
volumineuse  Elle  est  en  général  assez  peu  régulière. 

Les  dimensions  varient  de  celles  d’un  œuf  ou 
d’une  mandarine  à  celle  du  poing  ou  des  deux  poings. 

Il  faut  dans  ce  volume  faire  la  part  des  ganglions  et 
des  matières  fécales  accumulées  en  amont.  Aussi  le 
volume  est-il  sujet  à  des  variations;  il  diminue  à  la 
suite  des  débâcles  (Eichhorst). 

Les  limites  de  la  tumeur  peuvent  être  nettes  quand 
il  s’agit  d’une  petite  tumeur  à  bosselures  dures. 
Bien  souvent  on  ne  trouve  qu’un  empâtement  diffus, 
parfois  très  étendu,  dans  les  cas  de  tumeur  volumi¬ 
neuse  et  adhérente. 

La  mobilité  des  tumeurs  du  gros  intestin  est  très 
spéciale.  Elle  peut  être  spontanée  ou  provoquée.  La 
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mobilité  spontanée  est  très  caractéristique  des  néo¬ 
plasmes  intestinaux  ;  la  tumeur  est  intermittente  ou 
est  retrouvée  à  distance;  par  exemple  une  tumeur 
de  la  fosse  iliaque  droite  passe  à  l’ombilic  (Larden- 
nois),  à  l’épigastre,  s’abaisse  à  l’hypogastre  ou  même 
dans  le  petit  bassin.  Parfois  cette  mobilité  n’est 
qu’apparente,  due  à  la  disparition  de  tumeurs  ster- 
corales  ou  de 'contractures  intestinales,  la  véritable 
tumeur  étant  seule  retrouvée  à  un  examen  ultérieur. 
Mais  dans  d’autres  cas  il  s’agit  de  mobilité  vraie, 
rendue  possible  par  l’allongement  du  méso  sous  le 
poids  du  néoplasme. 

La  mobilité  provoquée  existe  toujours  au  début, 
elle  est  variable  suivant  le  siège  : 

a.  Très  grande  dans  le  cancer  du  côlon  pelvien; 

b.  Grande  dans  le  cancer  du  côlon  transverse  ; 
moindre  quand  on  se  rapproche  des  angles; 

c.  Très  notable  dans  le  cancer  du  cæcum  ; 

d.  Presque  nulle  sur  les  côlons  ascendant  et  des¬ 
cendant. 

Plus  tard,  la  tumeur  est  immobile  par  suite  de  ses 
adhérences.  D’ailleurs  la  mobilité  est  souvent  trom¬ 
peuse,  et  telle  tumeur  qui  jouissait  de  mouvements 
assez  étendus  fut  trouvée  presque  soudée  à  la  paroi. 

Enfin,  la  palpation  permettra  parfois  de  sentir  un 
froissement  superficiel  (Kôcher)  ou  des  borborygmes 
au  niveau  de  la  tumeur.  On  a  constaté  quelques  cas 
de  néoplasme  pulsatile  (tumeur  soulevée  par  une 
artère  sous-jacente). 

Quand  il  y  a  dilatation  et  stase  au  niveau  du  cæ¬ 
cum,  on  obtiendra  par  la  succussion  la  production 
d’un  bruit  de  clapotement  cæcal  (Bouveret,  de  Bo- 
vis).  A  la  percussion,  la  tumeur  rend  un  son  voilé, 
submat  ou  «  tympanique  assourdi  »,  dit  de  Bovis. 

Le  toucher  vaginal  ou  rectal  sera  employé  dans 
certaines  localisations. 

Parfois  la  tumeur  est  double  (une  sur  le  côlon 
ascendant,  une  sur  le  côlon  transverse,  Feugler)  ou 
associée  à  une  tumeur  stomacale  :  cancer  gastrique 
et  néoplasme  iléo-pelvien  (Mathieu). 

Signes  fonctionnels.  —  Les  signes  fonctionnels 
sont  les  mêmes  qu’à  la  première  période  :  constipa¬ 
tion,  obstruction  croissante  retentissant  sur  l’état 
général.  Parfois  les  phénomènes  d’occlusion  cessent 
brusquement  par  suite  de  l’élimination  de  bour¬ 
geons  cancéreux  et  de  l’installation  d’un  processus 
ulcératif. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  constipation 
qui  dominait  depuis  des  mois  fait  place  à  cette  pé¬ 
riode  à  une  diarrhée  toxi-infectieuse  permanente, 
aqueuse,  sanieuse,  très  fétide,  épuisant  le  malade. 
Cette  diarrhée  traduit  la  toxi-infection  née  au  niveau 
de  l’ulcération  cancéreuse. 

Les  douleurs  peuvent  prendre  des  caractères  spé¬ 
ciaux  ;  ce  sont  des  névralgies  occupant  des  terri¬ 
toires  nerveux  à  distance,  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  surtout.  Elles  sont  dues  à  des  compressions 
nerveuses  variables  avec  le  siège  du  néoplasme. 

Signes  généraux.  —  A  cette  période,  l’atteinte  de 
l’état  général  est  constante  et  marquée. 

L’amaigrissement  ne  manque  jamais,  mais  il  est 
variable,  il  n’est  que  de  5  à  10  kilos  lorsque  sondé- 


but  a  été  tardif,  mais  quand  le  malade  maigrit  con¬ 
sidérablement  dès  l’apparition  des  premiers  troubles 
fonctionnels,  perdant  jusqu’à  20  kilos  en  trois  mois 
ou  un  an,  son  poids  à  cette  période  est  souvent  di¬ 
minué  d’un  tiers. 

L’amaigrissement  peut  être  rapide  chez  des  ma¬ 
lades  qui  avaient  conservé  leur  embonpoint,  lorsque 
survient  la  diarrhée  spéciale  de  la  période  termi¬ 
nale. 

Le  malade  arrive  ainsi  à  un  état  de  cachexie  com¬ 
plète;  les  téguments  sont  plissés,  gardant  les  plis 
qu’on  leur  imprime. 

Le  teint  est  tantôt  jaune  paille,  ce  qui  est  moins 
fréquent  que  dans  les  autres  cancers;  tantôt  plombé, 
ce  qui  e.st  la  règle  dans  l’obstruction;  rarement 
pâle,  blafard,  dans  les  formes  anémiques. 

Le  malade  se  plaint  de  céphalée,  de  vertiges,  de 
frissons,  de  dyspnée  qui  peut  être  une  dyspnée 
toxique  ou  une  dyspnée  de  compression  due  au  mé¬ 
téorisme. 

L’examen  des  urines  révélera  de  l’hypoazoturie  et 
inconstamment  de  l’albuminurie  légère  ou  de  la 
phosphaturie. 

La  température  est  normale,  ou  tend  à  descendre 
au-dessous  de  la  normale.  Toute  élévation  de 
température  doit  faire  craindre  une  complication 
suppurative'. 

Des  poussées  fugaces  à  38  degrés,  38“5  traduisent 
la  résorption  septique  au  niveau  du  néoplasme  ul¬ 
céré;  elles  sont  souvent  le  prélude  d’un  abcès  péri- 
cancéreux.  Quant  à  la  fièvre  néoplasique  des  anciens 
auteurs,  son  existence  est  bien  douteuse. 

Le  cœur  est  faible,  le  pouls  petit  avec  des  faux_ 
pas;  il  y  a  souvent  de  l’œdème  des  malléoles  ou  des 
points  déclives  quand  le  malade  est  confiné  au  lit. 

Le  malade  succombe  à  la  cachexie  progressive,  ou 
par  collapsus  cardiaque,  ou  dans  le  coma  uremique. 

Mais  très  souvent  le  malade  n’arrive  pas  à  une 
phase  de  cachexie  aussi  prononcée  et  est  emporté 
auparavant  par  une  complication. 

III 

Complications.  —  Les  complications  du  cancer 
du  gros  intestin  sont  de  trois  ordres  : 

I.  Néoplasiques; 

1.  Mécaniques; 

3.  Septiques. 

1.  L’extension  du  cancer  se  fait  par  contiguïté  ou 
par  métastase. 

Cette  généralisation  est  rare  ou  tardive.  Elle  man¬ 
quait  complètement  dans  plusieurs  cas  suivis  jus¬ 
qu’à  l’autopsie  (Haussmann,  Kôrte). 

La  rareté  des  généralisations  postopératoires  et 
des  récidives  plaide  également  en  faveur  de  la  faible 
tendance  à  l’extension  dans  le  cancer  du  gros  in¬ 
testin. 

Les  organes  envahis  sont  : 

1°  Les  GANGLIONS  LYMPH.ATiQUES  dont  l’envahisse- 
ment,  plus  fréquent  que  celui  des  autres  organes, 
est  toujours  tardif.  D’ailleurs  lorsque  cliniquement 
les  ganglions  paraissent  atteints,  il  s’agit  souvent  de 
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ganglions  inflammatoires,  comme  le  prouvent  les  cas 
de  ganglions  laissés  en  place  au  cours  d’interven¬ 
tions  et  n’ayant  pas  occasionné  de  récidives  (de  Bo- 
vis,  Lennander)  d’une  part  et  d’autre  part  les  exa¬ 
mens  histologiques  après  ablation  (cas  de  Mayo, 
Glogg,  Tixier,  Desmarets), 

Les  ganglions  pris  sont  ceux  qui  reçoivent  les  lym¬ 
phatiques  efférents  du  segment  intestinal  atteint  de 
cancer  : 

Ganglions  de  l’angle  iléo-cæcal  et  de  la  chaîne  du 
bord  interne  du  côlon  ascendant  dans  le  cancer  du 
cæcum. 

Ganglions  mésentériques  inférieurs  dans  le  cancer 
sigmoïdien  ou  du  côlon  descendant. 

Ganglions  mésentériques  supérieurs  dans  le  cancer 
du  côlon  transverse. 

Mais  la  dégénérescence  cancéreuse  peut  porter 
sur  des  ganglions  plus  éloignés  :  inguinaux,  sus- 
claviculaire  gauche,  axillaires. 

2“  Le  PÉRITOINE  peut  être  atteint  de  diverses 
façons  :  tantôt  il  existe  un  noyau  secondaire  dans 
l’épiploon  ou  dans  le  mésentère;  tantôt  c’est  une 
péritonite  cancéreuse  localisée  se  traduisant  par  des 
douleurs  et  des  adhérences;  ultérieurement,  un  autre 
organe  (vessie)  peut  être  atteint  de  proche  en  proche, 
tantôt  enfin  il  s’agit  d’une  carcinose  péritonéale  sub¬ 
aiguë  ou  chronique  ;  il  y  a  des  douleurs  abdomL 
nales  ;  on  constate  du  ballonnement  du  ventre,  une 
ascite  peu  abondante,  généralement  hémorragique. 
Dans  un  cas  (Desmarets)  il  y  avait  une  pleurésie 
hémorragique  associée.  Un  noyau  cancéreux  peut 
envahir  l’ombilic  (Damaschino). 

3“  Les  VISCÈRES.  —  Le  plus  fréquemment  atteint 
est  le  foie,  qui  présente  les  caractères  du  cancer 
secondaire  (foie  marronné).  Puis  vient  le  poumon. 

Les  autres  viscères  sont  envahis  par  contiguïté. 
La  vessie  dans  un  certain  nombre  de  cas  a  été  en¬ 
vahie  par  un  néoplasme  du  côlon  pelvien  surtout, 
rarement  de  l’appendice  ou  du  cæcum  ptosé. 

L’intestin  grêle  peut  être  atteint  soit  dans  la  ter¬ 
minaison  de  l’iléon  par  un  cancer  cæcal  s’étendant  à 
la  surface  de  la  muqueuse,  soit  en  un  point  quel¬ 
conque  voisin  du  côlon  et  fixé  par  des  adhérences. 
Cet  envahissement  des  viscères  creux  peut  aboutir  à 
la  formation  de  fistules  :  entéro-coliques,  vésico- 
coliques. 

Exceptionnellement,  on  trouve  des  cancers  secon¬ 
daires  de  l’ovaire,  du  rein,  de  la  rate,  de  la  prostate. 

II.  Les  complications  mécaniques  sont  les  plus 
nombreuses.  On  y  range  : 

1.  L’occlusion  aiguë; 

2.  L’invagination  intestinale  ; 

3.  Le  volvulus; 

4.  Les  hémorragies  foudroyantes; 

O.  Les  troubles  de  compression; 

6.  Les  ruptures  du  gros  intestin. 

1®  L’occlusion  aigue  est  la  grande  complication  du 
cancer  du  gros  intestin.  Elle  survient  dans  i5  p.  joo 
des  cas  de  cancer  du  gros  intestin  (60  cas  sur  4oo, 
de  Bovis). 

Sa  fréquence  est  d’autant  plus  grande  qu’on  se 


rapproche  du  rectum  ;  elle  est  minime  au  niveau  du 
cæcum  où  Desmarets  n’a  relevé  que  20  cas  d’occlu¬ 
sion  sur  220  cancers.  Elle  atteint  son  maximum  avec 
les  cancers  sigmoïdiens  qui  sont  en  cause  dans 
43  p.  100  des  occlusions  cancéreuses  (de  Bovis). 
Cette  prédisposition  du  côlon  pelvien  serait  due  pour 
Mathieu  à  la  force  de  sa  musculature  qui  le  voue  au 
spasme  et  à  sa  situation  dans  une  cavité  osseuse 
avec  laquelle  il  a  des  adhérences;  pour  de  Bovis,  à 
la  fréquence  à  son  niveau  du  squirrhe  annulaire. 

Parmi  les  causes  provocatrices,  on  relève  l’usage 
intempestif  des  purgatifs  chez  des  malades  en  état 
d’obstruction.  Les  corps  étrangers  jouent  également 
un  rôle,  surtout  les  noyaux  de  fruits  que  les  malades 
absorbent  en  grande  quantité  à  cause  de  leurs  pro¬ 
priétés  laxatives.  Dans  ces  deux  cas  la  contracture 
intestinale  joue  un  plus  grand  rôle  que  le  néoplasme 
lui-même  dans  la  production  de  l’occlusion  ;  plusieurs 
fois,  en  effet,  Haussmann  n’a  trouvé  à  l’autopsi'e 
qu’un  néoplasme  non  sténosant. 

Dans  d’autres  cas  plus  rares  il  faut  invoquer  la 
paralysie,  «  l’asystolie  intestinale  »  à  la  suite  d’ob¬ 
struction  prolongée,  ou  même  l’œdème  de  la  mu¬ 
queuse,  comme  le  veut  Pierre  Duval. 

Le  début  peut  être  précédé  d’une  période  d’ob¬ 
struction  chronique  (c’est  ce  qui  se  produit  dans  deux 
tiers  des  cas).  Les  autres  fois  il  est  brusque  et  assez 
souvent  alors  révélateur  d’un  cancer  latent. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  toute  occlusion 
aiguë  :  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz,  dou¬ 
leur  rapidement  généralisée,  extrêmement  violente. 
Mais  les  vomissements  sont  moins  constants  que 
dans  les  autres  variétés  d’occlusion.  Ils  prennent 
tardivement  le  caractère  fécaloïde,  du  quatrième  au 
huitième  jour  dans  de  nombreux  cas,  parfois  du 
quinzième  au  vingt-sixième  jour  (Jacobs,  Penrose). 
Ce  fait  est  peut  être  dû  simplement  à  ce  que  le  cancer 
occlusif  siège  à  la  partie  terminale  de  l’intestin.  En 
tout  cas  on  ne  doit  pas  attendre  l’apparition  des  vo¬ 
missements  pour  intervenir. 

Le  météorisme  empêche  souvent  tout  examen  ;  le 
toucher  rectal,  qui  est  de  règle,  permettra  parfois 
d’atteindre  un  néoplasme  de  PS  iliaque. 

L’état  général  s’altère  rapidement,  le  faciès  est 
grippé;  il  y  a  de  l’hypotherinie,  du  refroidissement 
des  extrémités,  le  pouls  s’accélère  d’heure  en  heure, 
devient  filiforme,  incomptable,  et  la  mort  par  col- 
lapsus  est  fatale  à  bref  délai  si  une  intervention 
assez  précoce  ne  dévie  pas  le  cours  des  matières. 

2“  L’invagination  intestinale  chronique,  bien  étu¬ 
diée  par  Lejars,  est  une  complication  rare,  sauf  dans 
le  cancer  du  cæcum,  où  sa  fréquence  égale  celle  de 
l’occlusion  aiguë  (21  cas,  Desmarets),  il  s’agit  le  plus 
souvent  de  tumeurs  de  la  valvule  de  Bauhin.  Les 
autres  cas  s’appliquent  presque  tous  à  l’S  iliaque. 
L’invagination  serait  cependant  plus  fréquente  que 
ne  le  croient  les  classiques  :  Kasemeyer  en  a  réuni 
85  cas.  Chez  l’adulte  l’invagination  est  presque  tou¬ 
jours  due  à  une  tumeur,  mais  plus  souvent  à  une 
tumeur  bénigne  (n6  cas). 

Le  début  semble  coïncider  avec  des  crises  dou¬ 
loureuses  de  violence  croissante. 
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A  la  période  d’état,  il  existe  des  douleurs  suivant 
le  trajet  de  l’intestin  ;  leur  maximum  répond  à  la 
tête  de  l’invagination.;  il  occupe  les  flancs,  la  région 
ombilicale,  obligeant  le  malade  à  prendre  certaines 
positions,  genu-pectorale  par  exemple.  Des  crises 
d’obstruction  chronique,  semblables  aux  crises  d’obs¬ 
truction  du  cancer  non  invaginé  ;  cependant  l’obs¬ 
truction  est  parfois  incomplète. 

Les  hémorragies  intestinales  constituent  un  symp' 
tôme  capital,  presque  constant  (Lejars  ne  les  trouve 
que  dans  la  moitié  des  cas,  mais  plusieurs  de  ses 
observations  sont  très  incomplètes).  Elles  sont  le 
plus  souvent  peu  abondantes  ;  ce  sont  des  traces  de 
sang  rouge  striant  les  selles  ;  d’autres  fois  le  sang 
est  noir,  poisseux.  Il  existe  fréquemment  des  selles 
muco-purulentes  et  parfois  du  ténesme  rectal. 

La  tumeur,  de  siège  variable,  doit  être  recherchée 
immédiatement  en  amont  du  point  douloureux 
maximum.  Elle  occupe  le  plus  souvent  l’ombilic  ou 
les  flancs.  Elle  présente  quelques  caractères  constants 
qui  permettent  de  la  reconnaître  ;  c’est  une  tumeur 
en  boudin,  allongée  parallèlement  au  grand  axe  de 
l’intestin,  très  mobile,  présentant  des  déplacements 
spontanés,  à  surface  lisse,  régulière,  de  consistance 
élastique. 

Le  toucher  rectal  permettra  d’atteindre  une  tumeur 
de  rS  iliaque  invaginée  dans  le  rectum. 

L’évolution  est  toujours  chi’onique,  des  mois  et 
même  des  années. 

3“  Le  VOLVULUS  a  été  signalé  par  Ulmann  ;  le  poids 
de  la  tumeur  favorise  la  torsion  ;  on  a  observé  le 
volvulus  du  grêle  au  cours  d’obstruction  cancéreuse. 
Il  ne  s’agit  là  que  de  faits  anatomiques  ;  l’étude  cli¬ 
nique  reste  à  faire. 

4“  Les  HÉMORRAGIES  FOUDROYANTES  sout  trop  excep¬ 
tionnelles  pour  mériter  plus  qu’une  mention. 

5“  Les  TROUBLES  DE  COMPRESSION  Varient  avec  le 
siège,  ils  sont  surtout  fréquents  dans  les  cancers  du 
cæcum  et  rS  iliaque.  Nous  les  reverrons. 

6®  La  RUPTURE  de  l’intestin  est  très  rare  ;  on  ne  la 
rencontre  guère  que  sur  l’S  iliaque  (Müller).  Elle 
peut  être  révélée  par  une  douleur  immédiate,  des 
frissons,  plus  souvent  la  péritonite  s’installe  insi¬ 
dieusement  et  peut  même  rester  latente  ;  la  rupture 
est  alors  une  trouvaille  d’autopsie. 

.Plus  rare  encore  est  la  rupture  diastatique  du 
cæcum,  dilaté  et  atone,  au  cours  de  l’évolution  d’un 
cancer  du  côlon  transverse  ou  de  l’S  iliaque  (de  Bovis). 

{A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUnaiE 

(séance  DU  5  NOVEMBRE  igiS)  , 

Canule  trachéale.  —  M.  Sebileau  présente  une  canule 
trachéale  imaginée  par  M.  Dufourmentel  qui  lui  paraît  offrir 
un  grand  intérêt  pratique.  On  sait  que  les  trachéotoraisés 
sont  de  véritables  infirmes  privés  de  la  parole.  Or,  la  canule 
présentée  par  M.  Sebileau  présente  ce  double  avantage  d’être 


une  canule  parlante  et  de  permettre  le  traitement  consécutif 
des  rétrécissements  ou  d’autres  altérations  de  la  trachée.  Ellê 
a  la  forme  d’une  canule  ordinaire  qui  est  munie  à  l’intérieur 
d’une  autre  canule  mobile,  véritable  cheminée  ascendante 
dont  la  partie  supérieure  pénètre  dans  le  larynx  jusqu’au 
niveau  des  cordes  vocales  et  devient  ainsi  une  cânule  par¬ 
lante.  L’inconvénient  des  canules  parlantes  ordinaires  est 
d’exciter,  par  leur  extrémité,  les  granulations  laryngées,  les 
bourgeons  charnus,  et  de  déterminer  chez  les  malades  des 
douleurs  exaspérantes.  Elles  ont  un  autre  inconvénient;  elles 
permettent  bien  au  malade  d’aspirer  à  son  gré,  mais  elles 
gênent  très  souvent  l’expiration.  Ces  inconvénients  n’exis¬ 
tent  plus  dans  l’ingénieuse  canule  de  Dufourmentel.  Elle  per¬ 
met  l’expiration  aussi  bien  que  l’inspiration,  ne  provoque 
aucune  irritation  sur  la  muqueuse  laryngée  et  permet  très 
aisément,  par  son  dispositif,  de  traiter  directement  les  lésions 
de  cettê  muqueuse.  Elle  peut  même  assurer  la  dilatation  per¬ 
manente  et  progressive  de  certains  rétrécissements. 

M.  Sieur,  tout  en  trouvant  très  ingénieuse  cette  canule  et 
tout  en  ayant  reconnu  ses  avantages  chez  un  malade  de  M.  Se¬ 
bileau  qui  la  porte,  se  demande  si  à  la  longue  l’extrémité 
rigide  de  la  canule  intérieure  ne  deviendra  pas  une  cause 
d’irritation  pour  la  trachée  et  n’amènera  pas  une  arthrite  des 
articulations  laryngées. 

M.  Sebileau  répond  que  chez  la  plupart  des  trachéotomisés 
toute  la  partie  de  la  trachée  et  du  larynx  en  contact  avec  la 
canule  est  transformée  en  tissu  fibreux.  Enfin  la  disposition 
de  la  canule  est  telle  qu’elle  n’exerce  pas  de  frottements  irri¬ 
tants  sur  la  muqueuse  trachéale. 

Plaie  de  la  veine  fémorale,  suture.  —  M.  Morestin  fait 
un  rapport  sur  une  intéressante  observation  de  M.  Picqué  (de 
l’armée)  qui  soulève  la  question  de  la  ligature  des  gros  troncs 
veineux  et  de  la  suture  des  plaies  de  ces  vaisseaux. 

Autrefois  on  se  demandait  si  on  pouvait  lier,  sans  danger, 
un  gros  vaisseau.  Avec  une  rigoureuse  asepsie  on  était  arrivé 
à  admettre  que  cette  ligature  pouvait  être  faite.  Mais  aujour¬ 
d’hui  on  va  plus  loin  et  on  admet  qu’on  peut  suturer  une  plaie 
de  ces  gros  vaisseaux  et  qu’on  doit  même  préférer  la  suture  à 
la  ligature.  Voici  l’observation  de  M.  Picqué.  Un  jeune  mili¬ 
taire,  faisant  office  de  cuisinier,  se  donne  involontairement  un 
coup  de  couteau  dans  le  triangle  de  Scarpa  qui  est  aussitôt 
suivi  d’une  hémorragie  très  abondante.  La  plaie  est  tampon¬ 
née  et  le  malade  est  transporté  à  l’hôpital  où  M.  Picqué  cons¬ 
tate  que  le  pouls  persiste  à  la  poplitée.  Il  en  conclut  qu’il 
s’agit  d’une  plaie  de  la  veine  fémorale;  il  enlève  le  tamponne¬ 
ment;  un  jet  de  sang  noir  se  produit  aussitôt.  M.  Picqué  dé¬ 
bride  la  plaie  cutanée  et  constaté  une  plaie  longitudinale  de  la 
veine  fémorale,  au-dessous  de  l’embôuchure  de  la  saphène 
interne.  Avec  une  aiguille  fine  et  du  fil  fin,  il  fait  un  surjet  sur 
cette  plaie,  s’assure  que  la  suture  est  bien  étanche.  Le  but 
hémostatique  qu’il  se  proposait  est  donc  atteint.  Il  referme  la 
plaie  cutanée,  et  seize  jours  après  il  présentait  à  la  Société  le 
blessé  complètement  guéri. 

Autrefois,  avant  la  période  antiseptique,  les  chirurgiens 
étaient  terrifiés  à  la  pensée  de  suturer  la  veine  fémorale.  Il  y 
avait  des  accidents  dus  à  la  septicité  des  plaies.  On  avait  donc 
abandonné  la  suture  pour  la  ligature.  Aujourd’hui  on  revient 
à  la  suture  et  on  admet  qu’elle  est  préférable  à  la  ligature 
chaque  fois  qu’elle  est  possible  et  réalisable.  A  défaut  de  la 
suture,  la  ligature  reste  une  ressource  acceptable  d’autant 
qu’elle  ne  donne  lieu  que  très  rarement  à  des  accidents  con¬ 
sécutifs. 

M.  Quénu,  au  cours  de  l’ablation  d’un  ganglion  cancéreux 
du  pli  de  l’aine,  a  dû  pratiquer  une  suture  sur  la  veine  fémo¬ 
rale  déchiiée.  Il  n’y  eut,  immédiatement  après,  aucun  acci¬ 
dent,  aucun  œdème.  Mais  après  dix  jours,  il  y  eut  des  phéno¬ 
mènes  d’infection  et  de  l’œdème  secondaire  avec  des  coagula¬ 
tions  dans  les  petites  veines  du  voisinage. 
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M.  Routier  ,a  lié  la  veine  fémorale  au  cours  de  l’ablation 
d’un  ganglion  de  l’aine  compliquant  un  épithélioma  de  l’anus. 
Il  n’y  eut  aucun  accident. 

En  pratiquant  la  cure  radicale  d’une  hernie  crurale,  il 
accrocha  la  veine  et  dut  la  lier.  La  circulation  se  rétablit  fort 
bien  et  il  n’y  eut  aucun  accident. 

M.  Marion,  chez  une  jeune  fille  qui  avait  été  opérée  d’un 
abcès  périappendiculaire  et  qui  avait  une  éventration,  inter¬ 
vint  pour  enlever  l’appendice  qui  avait  été  laissé  et  pour  cor¬ 
riger  l’éventration.  Il  ouvrit  la  veine  fémorale,  chercha  à  su¬ 
turer  la  plaie  fémorale  sans  y  parvenir  complètement,  et  se 
décida  alors  à  la  lier.  Il  n’y  eut  aucun  accident  et  cette  jeune 
fille  guérit  sans  aucune  varice,  sans  rien  d’anormal. 

M.  Sebilead  fut  appelé,  un  jour,  comme  chirurgien  de 
garde  pour  opérer  une  hernie  étranglée.  L’interne  de  service 
lui  ayant  demandé  de  faire  l’opération  il  l’assista.  D’un  coup 
de  ciseau  malheureux  il  coupa  net  la  veine  fémorale.  Cela 
saigna  beaucoup.  M.,Sebileau  alla  chercher  la  veine  iliaque  et 
la  sutura  au  bout  inférieur  de  la  fémorale.  L’hémorragie  fut 
arrêtée.  Mais  huit  jours  après  la  malade  succombait  à  un 
énorme  abcès  de  la  région  crurale. 

Du  traitement  des  plaies  par  armes  à  feu.  —  M.  Le  jars 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Foisy  (de  Château- 
dun).  On  a  beaucoup  discuté,  dit-il,  dans  ces  derniers  temps, 
sur  le  traitement  des  plaies  de  ce  genre  et  l’opinion  générale 
semblait  être  p’utôt  en  faveur  de  l’abstention,  il  y  a  cepen¬ 
dant  des  cas  où  l’intervention  peut  seule  sauver  les  blessés. 
Le  fait  suivant  en  est  un  exemple.  Un  braconnier,  surpris 
par  un  garde  forestier,  prend  la  fuite.  Il  fait  une  chute  et  son 
fusil  part  tout  seul.  Le  garde  forestier,  croyant  que  le  bracon¬ 
nier  a  tiré  sur  lui,  tire  à  son  tour  et  l’atteint  dans  le  bas  du 
dos.  Le  blessé  est  transporté  à  l’hôpital,  où  le  docteur  Foisy 
constate  une  vaste  brèche  remplie  d’esquilles  et  de  grains  de 
plomb  et  se  terminant  par  une  large  plaie  du  réctum.  Il  désin¬ 
fecte  de  son  mieux  la  région  et  applique  un  bon  tamponne¬ 
ment.  Le  lendemain  matin,  le  malade  ayant  été  remonté  par 
des  injections  de  sérum  et  de  caféine,  M.  Foisy  constatant 
des  signes  de  pénétration  abdominale  ouvre  le  ventre,  trouve 
une  anse  d’intestin  grêle  perforée,  la  suture.  Cela  fait,  après 
avoir  refermé  son  incision  médiane,  il  pratique  une  incision 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  établit  un  anus  artificiel,  dans 
le  but  d’obtenir  une  exclusion  du  rectum.  Cet  anus  fonctionne 
bien  du  mois  d  octobre  au  mois  d’avril.  Il  ne  passe  rien  par 
la  plaie  rectale  qui,  peu  à  peu,  se  cicatrise  et  commence  à  se 
fermer. 

^  Au  mois  de  décembre,  le  malade  présente  des  symptômes 

d  occlusion  intestinale.  Nouvelle  laparotomie,  section  d’une 

bride  épiploïque,  guérison.  La  plaie  rectale  se  referme  com¬ 
plètement  avec  seulement  un  léger  point  de  rétrécissement. 

M.  hoisy  ferme  alors  l’anus  contre  nature,  après  sept  mois. 
Guérison  complète  datant,  maintenant,  de  plus  d’un  an. 

Dans  ce  cas  M.  Foisy  est  intervenu  dès  les  premières  indi¬ 
cations.  Il  y  avait  une  perforation  intestinale  qu’il  fallait 
fermer.  Grâce  à  l’ingénieuse  idée  d’avoir  établi  tout  de  suite 
un  anus  contre  nature,  celte  minime  plaie  rectale  a  pu  se  cica¬ 
triser,  grâce  à  l’exclusion  du  rectum.  II  faut  donc  féliciter 
M.  Foisy  de  sa  conduite  chirurgicale  dans  ce  cas. 

Invagination  intestinale.  —  M.  Savariaud  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux  cas  d’invagination  intestinale  adressés,  l’un  par 
M.  Doyé,  l’autre  par  M.  Marquis.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’un  enfant  de  quatre  ans  pris  brusquement  de  douleurs 
abdominales  avec  émission  de  selles  sanglantes,  diagnostic 
précoce  d’invagination,  intervention  vingt  heures  après  le 
début  des  accidents,  guérison.  Dans  le  second  cas,  un  enfant 
de  trois  ans  est  atteint  d’invagination;  l’opération  montre 
qu’il  s’agit  d’un  diverticule  de  Meckel  retourné,  guérison. 
C’est  le  diverticule  lui-même  qui  a  été,  dans  ce  cas,  l’agent 


provocateur  de  l’invagination.  Ces  deux  cas  étaient  favorables 
à  I  intervention  en  raison  de  l’âge  relativement  avancé  des 
petits  malades. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

L’Association  générale  des  syndicats  pharmaceutiques  de 
France  dont  le  siège, est  à  Paris,  5,  rue  des  Grands-Augus- 
tins,  nous  communique  les  deux  notes  suivantes  qui  exposent 
son  point  de  vue  sur  deux  questions  importantes.  Vu  le  débat 
prochain  qui  doit  avoir  lieu  à  l’Académie  de  médecine,  nous 
publions  ces  deux  notes  à  titre  purement  documentaire. 

LE  RENOUVELLEMENT  DES  ORDONNANCES 

«  Un  projet  de  décret  réglementant  la  vente  des  substances 
vénéneuses  est  soumis  en  ce  moment  à  l’examen  de  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine;  l’article  19  de  ce  décret  a  pour  but  de 
remédier  aux  abus  qui  peuvent  se  produire  lorsque  les  ordon¬ 
nances  médicales  ne  spécifient  pas  si  la  délivrance  du  médica¬ 
ment  prescrit  pourra,  ou  non,  être  renouvelée  par  les  phar¬ 
maciens. 

L  Académie  de  médecine  aura  à  choisir  entre  les  deux 
textes  suivants  : 

TEXTE  PROPOSÉ  PAR  LES  SYNDICATS  PHARMACEUTIQUES 

A  moins  d  indication  contraire  de  l’auteur  de  la  prescrip¬ 
tion,  les  ordonnances  préscrivant  l’aconitine  et  ses  sels, 

1  acide. cyanhydrique  en  nature,  le  cyanure  de  potassium,  la 
digitaline,  le  haschich  et  ses  préparations,  la  strophantine,  la 
vératrine  et  ses  sels,  ne  peuvent  être  renouvelées,  ni  par  les 
pharmaciens  qui  les  ont  exécutées  pour  la  première  fois  ni 
par  tout  autre  pharmacien. 

La  meme  interdiction  s’applique  aux  ordonnances  prescri¬ 
vant  les  alcaloïdes  de  l’opium  ou  la  cocaïne,  ainsi  que  leurs 
sels  ou  dérivés,  lorsque  ces  produits  sont  délivrés  en  nature 
ou  sous  forme  de  solutions  injectables.  Elle  s’applique  égale¬ 
ment  aux  poudres  composées  à  base  de  cocaïne  ou  de  ses  sels 
renfermant  ces  substances  dans  une  proportion  égale  ou  supé¬ 
rieure  au  centième. 

TEXTE  PROPOSÉ  PAR  LES  SYNDICATS  MEDICAUX 

A  moins  d’indication  contraire  de  l’auteur  de  la  prescrip¬ 
tion,  toute  ordonnance  comportant  des  substances  vénéneuses 
du  tableau  A  (i)  ne  peut  être  renouvelée  par  les  pharmaciens. 

Ces  deux  propositions  ont  un  but  analogue  mais,  alors  que 
la  première  limite  à  un  certain  nombre  de  substances  particu¬ 
lièrement  nocives  l’interdiction  de  renouvellement,  la  seconde 
étend  cette  interdiction  à  un  très  grand  nombre  de  prépara¬ 
tions  exécutées  dans  les  officines. 

Le  tableau  A  comprend,  en  effet,  l’aconit,  la  belladone,  le 
chloroforme,  le  laudanum,  le  pavot,  etc.,  toutes  substances 
qui  entrent  dans  la  composition  des  préparations  pharma¬ 
ceutiques  les  plus  courantes  :  potions,  sirops,  gargarismes, 
collyres,  pommades,  emplâtres,  etc. 

Il  apparaît  donc  immédiatement  que,  si  la  première  propo¬ 
sition  est  d’une  application  relativement  facile,  l’adoption  de 
la  seconde  choquerait  profondément  les  habitudes  du  public 
et  des  médecins  eux-mêmes.  Combien  d’entre  eux  ne  disent- 
ils  pas  à  leurs  malades  :  faites  refaire  la  potion,  le  garga¬ 
risme  ou  la  pommade. 

Jamais  le  pharmacien  le  plus  prudent  n’a  refusé  de  renou¬ 
veler  la  délivrance  d’un  remède  à  moins  que  le  médecin  n’ait 
assigné  une  limite  au  renouvellement,  ou  qu’il  ne  s’agisse 
d’une  injection  de  morphine,  d’une  poudre  à  basç  de  cocaïne, 
en  somme  d’une  substance  visée  dans  la  première  proposition 
ci-dessus. 


(i)  Le  tableau  A  renferme  86  paragraphes  visant  chacun  une  ou 
plusieurs  substances. 
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Cette  proposition  a  déjà  reçu  l’approbation  du  Conseü  su¬ 
périeur  d'hygiène  publique  de  France.  Nul  doute  que  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  ne  la  ratifie  à  son  tour.  La  savante  com¬ 
pagnie  craindra  d’adopter  une  mesure  inapplicable  qui  engen¬ 
drerait  bientôt,  comme  toutes  les  réglementations  excessives, 
un  régime  de  tolérance  et  qui  serait  susceptible  de  provoquer 
de  fâcheuses  interprétations. 

Si,  en  cas  de  silence  de  l’auteur  de  la  prescription,  le  phar¬ 
macien  refusait  d’exécuter  pour  la  seconde  fois  une  décoction 
de  pavot,  un  Uniment  au  chloroforme,  une  potion  renfermant 
un  peu  de  teinture  d’aconit,  ne  semblerait  il  pas  vouloir  obli¬ 
ger  à  retourner  chez  le  médecin  un  malade  dont  la  situation 
de  fortune  pourrait  ne  pas  permettre  cette  nouvelle  consul¬ 
tation  ? 

Il  est  donc  impossible  de  viser  en  bloc  les  substances  du 
tableau  A  qui,  suivant  leur  degré  de  dilution,  leur  destination 
à  l’usage  interne  ou  externe,  ou  leur  admini.stration  à  tel  ou 
tel  malade  peuvent  rester  dangereuse.s  ou  être  transformées  en 
préparations  inoffensives.  Seul,  le  médecin  peut  savoir  si, 
dans  les  conditions  où  il  la  formule,  sa  prescription  est  ou 
non  susceptible  de  renouvellement;  c’est  donc  à  lui  de  donner 
à  ce  sujet  une  indication  à  laquelle  le  pharmacien  sera  tou¬ 
jours  tenu  de  se  conformer.  La  loi  ne  doit  intervenir  que  dans 
les  cas  où  un  oubli  de  la  part  du  médecin  pourrait  avoir  de 
graves  conséquences;  c’est  dans  cet  esprit  qu’est  rédigé  le 
texte  proposé  par  les  syndicats  pharmaceutiques  et  approuvé 
parle  Conseil  supérieur  d’hygiène.  » 

LA  VENTE  DES  TOXIQUES  PAR  LES  VÉTÉRINAIRES 

«  D’après  la  législation  actuelle,  les  vétérinaires  ont  le 
droit  de  prescrire  les  substances  vénéneuses  destinées  au 
traitement  des  animaux,  mais  les  pharmaciens  seuls  peuvent 
vendre  ces  substances  au  public. 

Cette  disposition  présente,  dans  la  pratique,  l’inconvénient 
suivant.  Lorsque  l’animal  malade  se  trouve  dans  une  ferme 
isolée  ou  dans  une  localité  dépourvue  d’officine,  le  vétéri¬ 
naire  ne  peut,  sans  violer  la  loi,  lui  administrer  le  médica¬ 
ment  nécessaire,  si  ce  médicament  renferme  une  substance 
inscrite  au  tableau  des  toxiques. 

Il  y  a  donc  lieu  d’adopter,  pour  les  vétérinaires,  une  dis¬ 
position  analogue  à  celle  qui  permet  aux  médecins  établis 
dans  les  communes  ou  agglomérations  dépourvues  d’officine 
de  fournir  des  médicaments  aux  personnes  près  desquelles 
ils  sont  appelés.  C’est,  toutefois,  le  domicile  du  propriétaire 
de  l’animal  qui  doit  être  pris  en  considération,  plutôt  que  le 
domicile  du  vétérinaire,  ce  dernier  exerçant  le  plus  souvent 
son  art  loin  de  chez  lui.  On  peut  même  admettre,  la  médecine 
vétérinaire  ayant  fréquemment  un  caractère  d’urgence,  que 
le  vétérinaire  ait  le  droit,  même  dans  les  communes  où  il 
existe  une  pharmacie,  d’administrer  lui-même  aux  animaux 
des  médicaments  contenant  des  substances  toxiques. 

L’article  du  décret  doit  donc  être  ainsi  rédigé  : 

Les  vétérinaires  sont  autorisés  à  détenir,  pour  l’usage  de 
la  médecine  vétérinaire,  les  substances  visées  au  présent 
artieje.  Sans  avoir  le  droit  de  tenir  une  officine  ouverte,  ils 
sont  autorisés,  pour  le  traitement  des  animaux  confiés  à  leurs 
soins,  à  délivrer  et  à  vendre  ces  substances  à  leurs  clients, 
lorsque  ceux-ci  résident  dans  des  communes  ou  agglomérations 
dépourvues  de  pharmacie.  Dans  les  autres  communes,  ils 
jouissent  de  la  même  faculté  dans  le  cas  où  V administration  en 
est  faite  par  eux-mêmes  aux  animaux  (i). 

Est-il  possible  d’aller  plus  loin  et  d’autoriser  les  vétéri¬ 
naires  à  vendre  couramment  les  médicaments  toxiques  des¬ 
tinés  aux  animaux,  alors  qu’il  existe  une  officine  à  proximité 
du  lieu  où  l’animal  est  en  traitement  ? 


(i)  La  partie  en  italique  constitue  une  addition  du  texte  pro¬ 
posé  à  l’Académie  de  médecine. 


Ce  serait  aller,  sans  aucune  nécessité,  contre  l’intérêt  géné¬ 
ral  et  contre  l’esprit  de  la  loi. 

Le  cumul  de  la  médecine  avec  la  pharmacie  présente  le 
même  inconvénient,  qu’il  s’agisse  du  traitement  de  l’homme 
ou  de  celui  des  animaux.  Il  n’est  pas  bon  que  le  juge  de  l’op¬ 
portunité  d’une  médication  soit  en  même  temps  le  débitant  du 
remède.  La  médecine  vétérinaire  est,  d’ailleurs,  une  méde¬ 
cine  essentiellement  économique,  le  prix  du  traitement  étant 
subordonné  à  la  valeur  de  l’animal;  l’intérêt  du  propriétaire, 
qui  est,  le  plus  souvent,  un  agriculteur,  sera  donc  mieux  sau¬ 
vegardé  si  l’auteur  de  la  médication  ne  peut  être  guidé  par 
aucune  considération  d’intérêt  personnel. 

D’autre  part,  la  réglementation  relative  aux  substances 
vénéneuses  a  pour  but  d’établir  les  responsabilités  en  cas 
d’erreur  ou  d’accident;  si  le  vétérinaire  a  rédigé  une  ordon¬ 
nance  et  si  le  pharmacien  a  préparé  le  remède,  il  est  facile  de 
retrouver  l’auteur  de  la  faute  commise  et  de  lui  en  faire  sup¬ 
porter  les  conséquences;  si  le  vétérinaire  a  lui-même  fourni 
un  toxique  connu  de  lui  seul,  le  défaut  d’ordonnance  écrite 
supprimera  un  important  élément  d’information. 

Au  point  de  vue  du  contrôle  exigé  par  le  service  d’inspec¬ 
tion,  il  est  certain  que  la  disposition  d’une  officine  se  prête, 
beaucoup  mieux  que  le  domicile  des  vétérinaires,  à  la  surveil¬ 
lance  exigée  par  la  loi.  Les  vétérinaires  n’ont  aucun  local 
commercial  et,  lors  de  la  visite  de  l’inspecteur,  ils  ne  pré¬ 
sentent  à  ce  dernier  que  ce  qu’ils  veulent  bien  lui  montrer. 

La  médecine  vétérinaire  doit  donc,  comme  la  médecine  hu¬ 
maine,  rester,  autant  que  possible,  distincte  de  la  pharmacie; 
le  cumul  ne  doit  être  toléré  qu’à  titre  exceptionnel. 

A  ces  considérations,  les  vétérinaires  opposent  deux  ordres 
d’objections  :  1“  ils  seraient  mieux  qualifiés  que  les  pharma¬ 
ciens  pour  exercer  la  pharmacie  vétérinaire  ;  2°  la  suppres¬ 
sion  du  débit  des  toxiques,  auquel  certains  d’entre  eux  se 
livrent  aujourd’hui,  ne  leur  permettrait  plus  de  vivre  de  leur 
profession. 

La  première  objection  est  contredite  par  le  fait  que  le 
Codex,  dont  tous  les  pharmaciens  sont  munis,  renferme  une 
partie  vétérinaire.  On  peut  facilement  se  convaincre,  à  la  lec¬ 
ture  de  cette  partie  de  la  Pharmacopée,  que  les  procédés  de 
préparation  qui  s’y  trouvent  inscrits  ne  diffèrent  pas  essen¬ 
tiellement  des  procédés  indiqués  dans  la  première  partie.  Il 
est  invraisemblable  qu’un  pharmacien,  habitué  à  toutes  les 
manipulations  exigées  par  le  service  de  la  thérapeutique  hu¬ 
maine,  soit  considéré  comme  incapable  d’exécuter  une  ordon¬ 
nance  clairement  rédigée  par  un  vétérinaire. 

A  la  seconde  objection,  on  peut  répondre  que  la  concur¬ 
rence  du  vétérinaire,  dans  certaines  localités  où  il  existe  une 
pharmacie,  privera  le  titulaire  de  cette  dernière  de  ressources 
qui  lui  sont  indispensables  et  l’obligera  à  fermer  son  officine. 
Déjà,  en  raison  de  diverses  circonstances,  un  certain  nombre 
de  pharmacies  ont  disparu  des  campagnes.  Est-il  conforme  à 
l’intérêt  des  populations  rurales  de  les  priver  des  secours 
pharmaceutiques  qui  se  trouvent  aujourd’hui  à  leur  portée? 
Et,  s’il  faut  absolument  choisir  entre  la  présence  d’un"  vétéri¬ 
naire  et  celle  d  un  pharmacien,  lequel  des  deux  est  appelé  à 
rendre  le  plus  de  services  autour  de  lui  ?  » 


FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

DES 

PSBAieS  PIIBUGAIW  ÏRAA'GAB 

ET  ÉTRANGÈRES 


Lyon  médical.  —  (N“  38,  21  sept.  1913.)  Ghaussende  : 
Fracture  compliquée  de  la  jainbo  droile. 

Marseille  médical.  *— {N“  iG,  i5  août  igiS.)  Riss  :  De  l’em¬ 
ploi  des  compresses  chauffantes  électriquès  en  gynécologie 
et  chirurgie  abdominale.  —  L.  I.mbe’rt  et  P.  Moiroud  : 
Tumeur  à  fibres  musculaires  lisses  éliminée  spontanément 
par  une  cicatrice  de  laparotomie.  —  Roux  de  Brignoles 
et  Weil  :  Cure  radicale  de  l’éventration  par  la  suture  mé¬ 
tallique  à  fil  perdu.  —  Roux  de  Brignoi.es  :  Luxation  du 
ménisque  interne  du  genou  droit;  réduction.  —  (N°  17, 
!"'■  sept.)  L.  Loubet  :  Plaie  et  suture  du  canal  thoracique; 
guérison.  —  J.  Escat  :  Calcul  dans  un  rein  en  fer  à  cheval; 
néphrolithotomie;  guérison.  —  L.  Imbert  et  P.  Moiroud  : 
Traumatisme  du  poignet;  —  Tumeur  para-intestinale.  — 
Delanglade  et  Michel  :  Inondation  des  voies  aériennes  au 
cours  d'une  gastro-entéro-anastomose.  —  Gaide  :  Note  sur 
le  traitement  par  l’émétine  des  abcès  du  foie  et  de  la  dysen¬ 
terie  d’origine  amibienne  ;  —  Fracture  ancienne  de  la 
voûte  du  crâne  sans  plaie  suivie  d’accidents  cérébraux  loca¬ 
lisés  et  non  traitée;  amélioration  progressive.  —  Roux  de 
Brignoles  :  Intoxication  saturnine  par  balle  de  revolver 
séjournant  depuis  vingt  ans  dans  la  paroi  thoracique. 

(N"  18,  1 5  sept.)  A.  Sauvan  :  Les  méthodes  modernes  d’ex¬ 
ploration  physique  du  tube  digestif.  —  L.  Imbert  et 
P.  Moiroud  ;  Syphilome  du  testicule. 

Medizinische  Blàtter.  —  (N°  i5,  a  août  igiS.)  Maschinsky  : 
Emploi  thérapeutique  de  l’inhalation. 

Montpel  ier  médical.  —  (N°  36,  7  sept.  1918.)  Paul  Delmas  : 

La  scolarité  médicale  de  Montpellier  au  xvi"  siècle  [fin). 
Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  Sa,  12  août 
1913.)  L.  Aschoff  :  Comment  naissent  les  calculs  de  cho- 

,  lestérine  pure.  —  H.  Bodmer  :  Chimiothérapie  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  H.  Schlimpert  et  E.  Issel  :  La 
réaction  d’Abderhalden  avec  du  placenta  et  du  sérum  d’ani¬ 
mal.  —  P.  JuNGMANN  :  Relation  du  système  nerveux  et  de 
la  fonction  rénale.  —  H.  Dietlen  :  Orthodiagraphie  et 
télérôntgenographie  comme  méthode  pour  la  mesure  du 
cœur.  —  C.  JuNGLixG  :  La  méthode  de  désinfection  delà 
peau  par  la  teinture  d  iode  comporte-t-elle  un  danger  pour 
le  médecin  opérant? —  J.  Benario  :  Sur  la  pathologie  et  le 
traitement  du  diabète  insipide.  —  F.  Weber  :  Un  cas 
d’empalement.  —  A.  Zimbler  :  Un  cas  de  perforation  de 
l’utérus  par  un  corps  étranger.  —  G.  Espent  :  Rupture  de 
l'utérus  après  pituglandol.  —  W.  Bœcker  :  Sur  le  traite¬ 
ment  opératoire  de  l’œdème  chronique. 

Normandie  médicale.  —  (N“  16,  i5  août  1918.)  Raoul  Bru- 
non  ;  Alcool  et  tuberculose.  Historique.  Les  boissons  fer¬ 
mentées  chez  les  anciens  et  les  primitifs.  —  (N°  17, 

i"  sept.)  A.  Cerné  :  Syndrome  de  sténose  de  l’angle  duo-  ^ 
déno-jéjunal  produit  par  une  incarcération  totale  de  l’in¬ 
testin  grêle.  —  üeshayes  :  De  la  dépopulation  en  France 
et  du  malthusianisme.  —  Lenormand  :  Lutte  contre  la 
mortalité  infantile.  Création  au  Havre  d’un  «  Comité  muni¬ 
cipal  pour  la  protection  des  enfants  du  premier  âge  et  l’as¬ 
sistance  maternelle  ».  —  (N“  18,  i5  sept.)  Lecapi.ain  ;  La  ■ 
gymnastique  à  l’époque  grecque.  Vase  grec  du  musée  d’an¬ 
tiquités  de  Rouen. 

Policlinico.  —  (Oct.  1918,  fasc.  10.)  Section  médicale.  R. 
Massalongo  et  V.  Gasperini  :  L’ostéoarthropathie  hyper¬ 
trophique  pneumonique.  —  G.  Izar  :  Un  cas  d’abcès  du 
poumon  guéri  par  le  pneumothorax  artificiel.  —  Cesare 
Pezzi  :  Considérations  sur  deux  cas  de  dissociation  atrio- 
ventriculaire  complète.  —  Toramaso  Pontano  :  Rapports 
entre  les  maladies  dues  à  l’emploi  des  sérums  et  les  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques. 


VSLEROIHENTHOL  ÆâlHr 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S*-Honoré,  Paris. 


-  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


OUATAPLASME 


D'  LANGLËIBERT 

pansement  complet 

Phlegmatiet,  Eciima.  Brûluret.  itt. 


ACT23  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  17  AU  22  NOVEMBRE  igiB 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  17  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Hôtel- 
Dieu  (P®  et  2®  séries). 

Mardi  18  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  19  novembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique.  ^ 

"  I'®  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie). 

Jeudi2û  novembre,  à  une  heure.  — 3®  (2®  partie).  Laboratoire 
des  travaux  pratiques  d’ anatomie  pathologique,  épreuve  pra¬ 
tique. 

3®  (oral,  2®  partie). 

4'- 

Vendredi  21  novembre. —  5'  (chirurgie,  1®®  partie),  iVecAer 
(  I®®  et  2®  séries). 

Samedi  22  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
pa.TÛe) ,  Clinique  Tarnier.  '  ’ 

THÈSES 

Mercredi  19  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Longevialle. 
Les  effets  de  sucrage  du  lait  dans  le  traitement  des  dyspepsies 
infantiles  avec  vomissements.  Etude  de  chirurgie  et  clinique. 
(MM.  Pouchet,  président;  Letulle,  Lemierre  et  Henri  Labbé.j 

—  M.  Echenoz.  Recherches  expérimentales  sur  l’antago¬ 
nisme  du  bacille  hyocyanique  et  du  vibrion  cholérique. 
(MM.  Pouchet,  président;  Letulle,  Lemierre  et  Henri  Labbé.) 

—  M.  Lebosse.  Les  métastases  sous-cutanées  dans  le  cancer 
épithélial.  (MM.  Letulle,  président;  Pouchet,  Lemierre  et 
Henri  Labbé.) 

Jeudi  29  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Geslin.  Korbons. 
Histoire  d’une  station  thermale  d’Afrique.  (MM.  Ghantemesse, 
président;  Chauffard,  Widal  et  Tanon.)  M.  Guyot.  Ulcé¬ 
rations  et  perforations  gastriques  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  (MM.  Chauffard,  président;  Ghantemesse,  Widal  et 
Tanon.)  —  M.  Petit.  Méningite  syphilitique  et  méningite  tu¬ 
berculeuse  chez  l’adulte.  (Essai  de  diagno-tic  différentiel.) 
(MM.  Widal,  président;  Ghantemesse,  Chauffard  et  Tanon.) 

—  M.  Sasportas.  Contribution  à  l’étude  du  zona  ophtal¬ 
mique.  (MM.  de  Lapersonne,  président;  Quénu,  Terrien  et 
Mocquot.)  —  M.Ignard.  Contribution  à  l’étude  de  la  tubercu¬ 
lose  hypertrophique  de  l’intestin  grêle.  (MM.  Quénu,  prési¬ 
dent;  de  Lapersonne,  Terrien  etMocquot.)  — M.  Dellac.  La 
forme  frissonnante  de  la  phlébite  typhique.  (MM.  Thoinot, 
président;  Pierre  Marie,  Gougerot  et  Ribierre,)  —  M.Frbtte. 
Contribution  à  l’étude  de  l'insuffisance  surrénale  aiguë  à  forme 
éncéphalopalhique.  (MM.  Thoinot,  président;  Pierre  Marie, 
Gougerot  et  Ribierre.)  —  M.  Petit.  I/ulcère  traumatique  de 
1  estomac.  (MM.  Thoinot,  président;  Pierre  Marie,  Gougerot 
et  Ribierre.) — M.  Huguet.  Observations  et  réflexions  sur 
la  paralysie  générale  dans  le  jeune  âge  et  la  syphilis  hérédi¬ 
taire.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Thoinot,  Gougerot  et 
Ribierre.)  —  M.  Brisson.  Recherches  faites  sur  la  réaction 
de  Wassermann  et  sur  les  résultats  obtenus  par  l’emploi  du 
salvarsan  et  du  néosalvarsan  chez  les  femmes  enceintes  et  les 
nouveau-nés.  (MM.  Bar,  président  ;  Ribemont-Dessaignes, 
Jeannin  et  Sauvage.)  —  M.  Peradon.  Contribution  à  l’étude 
de  l’opération  césarienne  moderne.  Indications.  Technique 
opératoire.  Résultats.  Suites  opéraioires.  Statistique  de  la 
Maternité  del'hôpiial  Boucicaut,  1908-1918  (juillet).  (MM.  Ri- 
bemont-DcSsaignes,  président;  Bar,  Jeannin  et  Sauvage.) 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RyE 
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ESTOMACl  INTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINT-JEAN 


EAUde RÉGIME, FAIBLEMENT  MINËRALISÉEetGAZEUSE 


Envoi  gratuit  àEchantillons  etd^Notice^  hMM.  Us  Docteurs  sur  demande  adressit 

DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE  !  S3,Boul‘ Haussniann,PariB{g’).Télêph.227-76. 


L'iodo  >asogène  à 

L'extrait  des  graines  du  cotonnier,  le 

N’irrite  ni  no  colore  la  poan.  Absorption  immé¬ 
diate  action  certaine,  élimination  rapide.  Pas 
d’iodisme  Très  mpérieur  à  la  teinture  d’iodo  et  aux 
lodures.  Vente  en  flacons  de  1  fr.  60  et  4  francs. 
Tte»  phies.  prt»  documents  échant.  :  USINES  PEi 

Poudre  spéciflquo  galactogène,  augmente  et 
améliore  la  sécrétion  lactée  ;  la  rétablit,  même 
après  une  Interrnption  de  plusieurs  se¬ 
maines.  La  boite  :  3  fr.  50. 

IRSON,  43,  r.  Pinel,  S‘-Denis  (Seine).  Tél.456-38 

ERGOTINE  BONJEAN 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
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Répertoire  des  docteurs  en  médecine  reçus  par  les  Facultés  fran¬ 
çaises  pendant  l’année  scolaire  1912-1913  avec  l’indication  du 
sujet  de  leur  thèse  :  I.  Répertoire-  alphabétique;  II.  Répertoire 
par  ordre  de  matières  et  par  noms  d’auteurs,  par  M.  le  docteur 
Ch.  Barras. 

ACTUALITÉS 

Les  théories  nouvelles  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  de  l’auto¬ 
intoxication  gravidique  et  des  vomissements  incoercibles,  par 
M.  M.  Dëlestre. 

NÉCROLOGIE 

Le  professeur  Jahoulay. 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’intERNAT.  — 

Lecture. - Anatomie.  —  Séance  du  7  novembre  igiS.  — 

MM.  Hufnagel,  9;  Fatou,  3;  Aubin  et  Sedan-Miégoviolle,  8; 
Kahn  (Georges),  10;  Gibert  et  Wraczynski,  9. 

Séance  .du  8  novembre.  —  MM.  Constantin,  6;  Piot,  3; 
Parcheminey  et  Mercier,  8;  Béhague,  7;  Tourneix,  12;  Ul- 
mann,  7;  Cojan,  10. 

Pathologie.  —  Séance  du  8  novembre.  —  MM.  Coly  et 
Thinh,  9;  Martin,  5;  M'”®  de  Tannenberg,  8;  MM.  Mor- 
dret,  9;  Boucheron,  6;  Plait,  5;  M*'®  Romme,  ii;  MM.  Sé- 
dillot,  h',  Grimbert,  6. 

—  Concours  de  l’extebnat.  —  Epreuve  supplémentaire.  — 
Séance  du  8  novembre.  —  Question  donnée  :  «  Signes  et  dia¬ 
gnostic  de  la  tumeur  blanche  du  genou.  » 

MM.  Maleysson,  i5;  Marchai,  17;  Boulin,  17  1/2; 

Meyer,  16;  M**'®  Brian,  14  1/2;  de  Saussines,  16  i/2;M.  Ber¬ 
nard  (Étienne),  i5  1/2. 

CONCOURS  d’agrégation.  —  SECTION  DE  PHYSIOLOGIE.  — 
Leçon  orale  de  trois  quarts  d’heure  après  trois  heures  de  prépa¬ 
ration.  —  Séance  du  7  novembre.  —  M.  Lisbonne  :  «  Ration 
alimentaire.  »  —  Note  14. 

M.  Delaunay  ;  «  Physiologie  de  la  vessie.  »  —  Note  14. 

E.rposé  des  travaux  personnels.  —  Séance  du  8  novembre. 
—  MM.  Soula,  3o;  Lafon,  3i  ;  Battez,  28;  Lisbonne,  35; 
Tournade,  21  ;  Sarvonat,  28;  Delaunay,  35. 

Sont  admis  aux  épreuves  définitives  :  MM.  Battez,  Delau¬ 
nay,  Lafon,, Lisbonne,  Sarvonat,  Soula,  Tournade. 

Ordre  de  passage  pour  la  leçon  d’une  heure  après  quarante- 
huit  heures  de  préparation  libre  :  MM.  Sarvonat,  Soula, 
Delaunay,  Lafon,  Lisbonne,  Tournade,  Battez. 

—  Section  d’ophtalmologie.  —  Epreuve  de  titres.  — 
Mm.  Teulières,  16  X  2  =  32  ;  Ginestous,  16X2  =  82  ;  Fro- 
maget,  i5  X  2  =  3o. 


GUERRE.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Baus- 
senat,  de  là  septième  direction  du  ministère  de  la  guerre,  a. 
été  détaché  au  secrétariat  général. 

LE  SERVICE  MÉDICAL  A  LA  CHAMBRE  DES  DÉPUTÉS.  — 
Par  décision  du  conseil  de  questure  en  date  du  7  novembre, 
le  docteur  Husson,  médecin  suppléant  du  personnel  de  la 
Chambre  des  députés,  passe  médecin  titulaire  en  remplace¬ 
ment  du  docteur  Bélières,  décédé,  et  le  docteur  Peter  est 
nommé  médecin  suppléant  en  remplacement  du  docteur  Hus¬ 
son. 

LE  CENTENAIRE  DE  l’iode.  —  La  ville  de  Dijon  a  célébré 
dimanche  le  centenaire  de  la  découverte  de  l’iode  par  le  chi¬ 
miste  dijonnais  Bernard  Courtois. 

C’est  en  1812  que  Courtois  parvint  à  extraire  de  l’iode 
d’une  lessive  de  varech;  un  an  après,  le  29  décembre  1913,  le 
dijonnais  Clément  présenta  l’iode  à  l’Académie  des  sciences 
et  lut  un  mémoire  intitulé  :  «  Découverte  d’une  substance 
nouvelle  dans  le  varech,  par  B.  Courtois.  » 

M.  C.  Matignon,  en  rappelant  ces  faits  au  cours  d’une  con¬ 
férence  à  l’hôtel  de  ville  de  Dijon,  a  montré  l’importance 
capitale  de  cette  découverte  que  complétèrent  bientôt  les 
beaux  travaux  de  Gay-Lussac  et  de  J. -B.  Dumas. 

Rappelons  encore  que  la  première  application  thérapeu¬ 
tique  de  l’iode  est  due  au  génevois  Coindet  qui,  en  1820,  en 
préconisa  l’emploi  dans  le  goitre. 

LA  SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE  tiendra  sa  pro¬ 
chaine  séance  le  mardi  1 1  novembre  1 9 1 3,  à  quatre  heures  trois 

uarts  très  précises,  à  Thôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue 

erpente. 

Rappelons  que  la  séance  du  mardi  9  décembre  est,  confor¬ 
mément  aux  statuts,  la  séance  solennelle. 

Comme  les  années  précédentes,  elle  présentera  un  intérêt 
particulier  en  raison  des  hautes  personnalités  qui  la  préside¬ 
ront  et  des  travaux  qui  y  seront  communiqués.  Elle  sera 
suivie  d’un  banquet. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  DE  PARIS.  —  La  prochaine 
séance  de  la  Société  de  psychiatrie  aura  lieu  le  jeudi  20  no- 
vembre-igiS,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’asile  Sainte- 
Anne,  dans  le  service  de  la  clinique. 

HOPITAL  SAINT-JOSEPH.  —  Un  cours  pratique  sur  les  ma¬ 
ladies  des  voies  urinaires,  sous  la  direction  du  docteur  Genou- 
ville,  chirurgien  chef  du  service  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  assisté  des  docteurs  Lacaille, 
assistant  de  consultation,  et  Dalençori,  chef  de  clinique,  com¬ 
mencera  le  mardi  18  novembre  igid,  à  trois  heures,  au 
dispensaire  de  l’hôpital  Saint-Joseph,  i,  rue  Pierre-Larousse, 
et  continuera  les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants,  à  la  même 
heure. 

Le  droit. à  verser  est  fixé  à  5o  francs. 

S’inscrire  chez  le  docteur  Genouville,  75,  rue  de  Lille,  ou 
chez  le  docteur  Lacaille,  65,  rue  d’Amsterdam. 
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Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie,  Déminéralisation, 
Prétuberculose,  Tuberculose  pulmonaire,  etc. 


DOSES  : 

JJne  à  2  cuillerées  à  café  avant  chaque  repas  dissous  dans  de  l’eau. 
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NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouitea  de  Olycéropbospbaies  de  Soude,  Potaaee  et  JVtag-nêsie,  élémenta  ^ 
principaux  des  tiasua  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas, 
contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g'»  3'—  Rue  Abei,  6,  paris  i 
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RÉPERTOIRE 


DOCTEURS  EN  MÉDECINE 

Reçus  par  les  Facultés  françaises 
PENDANT  L’ANNÉE  SCOLAIRE  1912-1913 

avec  V indication  du  sujet  de  leur  thèse. 

Par  M.  le  docteur  Ch.  DARRAS. 

Le  répertoire  que  nous  publions  aujourd’hui  donne  des 
indications  à  la  fois  biographiques  et  bibliographiques. 

Bioghaphie  :  Nom,  prénoms,  date  de  la  naissance,  lieu  de 
la  naissance,  numéro  du  diplôme,  Faculté  devant  laquelle  la 
thèse  a  été  soutenue,  date  de  la  soutenance  de  la  thèse. 

Bibliographie  ;  Sujet  de  la  thèse,  lieu  de  l’édition,  année 
de  l’édition,  formai,  nombre  de  pages  (et  de  planches).  Faculté, 
année  scolaire,  numéro  de  la  thèse. 

Cette  publication  poursuit  un  double  but  : 

i“  Au  point  de  vue  biographique  elle  constitue  la  liste 
officielle  et  complète  de  tous  les  docteurs  en  médecine  reçus 
par  les  neuf  Facultés  françaises  en  1912-1913.  Les  noms  des 
titulaires  de  diplôme  d’Université  sont  précédés  d’un  asté¬ 
risque,  ils  n’ont  pas  de  numéro  de  diplôme  et  portent,  en 
outre,  la  mention  «  Doctorat  de  l’Université  »,  ce  qui  per¬ 
met  de  distinguer  facilement  les  docteurs  en  médecine  n’ayant 
pas  le  droit  d’exercer  en  France. 

On  voit  toute  •  l’importance  que  présente  un  tel  recueil  au 
point  de  vue  de  la  surveillance  de  l’exercice  illégal  de  la  méde- 

2°  Au  point  de  vue  bibliographique,  ce  répertoire  sera  utile 
aux  médecins  en  leur  faisant  connaître  l’existence  et  les  titres 
d’un  certain  nombre  de'  travaux  qui  pourraient  échapper  à 
leurs  recherches  et  en  leur  donnant  des  indications  précises 
qui  leur  permettront  de  se  les  procurer  facilement  (i). 

Numérotage  des  diplômes  et  des  thèses. — A.  Diplômés. 
—  Le  ministère  de  l’Instruction  publique  numérote  les 
diplômes  d’Etat  des  docteurs  en  médecine  par  années  sociales, 
du  I'”' janvier  au  3 1  décembre. 

Les  titulaires  de  diplômes  d’Université  ne  portent  pas  de 
numéro  de  diplôme. 

Pendant  l’année  scolaire  1912-1913,  919  diplômes  d’Etat 
ont  été  obtenus  :  325  pendant  le  quatrième  trimestre  de  1912, 
des  n”'  683  inclus  à  1007  inclus;  694  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  trimestres  de  ipiS,  des  n”®  i  à  694  inclus.  Quatre  d’entre 
eux  (les  n°“  1007,  de  1912,  171,  3o5  et  3o6,  de  1913)  sont  des 
duplicata  de  diplômes  délivrés  au  cours  d’années  antérieures. 
Il  reste  donc  918  diplômes  d’Etat  pour  l’année  scolaire 
1912-1913. 

BL  Thèses.  —  1°  Thèses  en  vue  du  doctorat  d'Etat.  —  Chaque 
thèse  porte  un  numéro  d’ordre. 

La  Faculté  d’AcGER,  seule,  numérote  ses  thèses  par  années 
sociales,  du  i"  janvier  au  3i  décembre. 

La  Faculté  de  Nancy  désignait  habituellement  chaque  thèse 
par  deux  nombres,  un  numéro  d’ordre  général  et  un  numéro 
pour  l’année  scolaire.  Cette  année,  elle  n’a  conservé  que  le 
numéro  d’ordre  général  et  a  abandonné  le  numéro  de  l’année 
scolaire. 

La  Faculté  de  Toulouse  qui,  depuis  son  organisation  (1891), 
continuait  sa  numération  d’une  année  sur  l’autre,  a  commencé, 
en  1912-1913,  un  nouveau  numérotage. 

Bordeaux,  Lille,  Lyon,  Montpellier  et  Paris  numérotent 
par  années  scolaires. 

Les  docteurs  de  Beyrouth,  ne  soutenant  pas  de  thèse,  n’ont 
pas  de  numéro  de  thèse. 

2“  Thèses  en  vue  du  doctorat  de  l'Université.  —  A  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  les  thèses  en  vue  du  doctorat  de  l’Uni¬ 
versité  sont  comprises  dans  le  numérotage  général. 

Rien  d'ailleurs  ne  les  distingue  souvent  des  autres.  Elles 
devraient  porter  régulièrement  :  «  Thèse  en  vue  du  diplôme 


(i)  Nous  avons  évité  les  abréviations  qui  peuvent  être  des  cau¬ 
ses  d’erreur  et  nous  n’avons  utilisé  que  les  suivantes  :  D  =  Diplôme 
(ou  mieux  numéro  du  Diplôme  d’État);  méd.  ^médecine;  p.  — 
pages;  pl.  =  planches;  th.  =  thèse;  univ.  =  université. 


d’Université  (mention  médecine)  »  ;  mais  beaucoup  n’ont  pas 
cette  rubrique  que  portent  indûment  certaines  thèses  en  vue 
du  diplôme  d’Etat. 

Alger  qui,  par  arrêté  du  6  janvier  1911,  a  été  autorisée  à 
délivrer  des  diplômes  d’Université,  n’en  a  pas  encore  délivré. 

Toutes  les  thèses  de  Bordeaux,  en  vue  du  diplôme  d’Etat, 
ont  une  couverture  bleue,  celles  d’Université  ont  une  couver¬ 
ture  verte.  Les  thèses  d’Université  dé  la  «  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  »  de  Bordeaux  portent  un  numéro¬ 
tage  spécial  qui  se  poursuit  d’années  en  années,  que  ce  soit 
des  thèses  de  médecine  ou  de  pharmacie.  L’année  scolaire 
1912-1913  a  deux  thèses  d’Université:  le  numéro  45  (phar¬ 
macie)  et  le  numéro  46  (médecine). 

Lille  a  un  numérotage  spécial  pour  ses  thèses  d’Univer¬ 
sité  (mention  médecine)  se  continuant  d’années  en  années.  A 
vrai  dire,  Lille  (i)  n’a  encore  eu  que  deux  thèses  d’Univer- 
silé,  la  première  (1904-1905)  était  comprise  dans  le  numéro¬ 
tage  général,  la  seconde  (1908-1909)  portait  le  numéro  2  d’un 
numérotage  spécial. 

Lyon  donne  à  ses  thèses  d’Université  (mention  médecine) 
un  numérotage  spécial  se  continuant  d’années  en  années. 

Montpellier  numérote  ses  thèses  d’Université  (mention 
médecine)  spécialement,  mais  les  numéros  recommencent  à 
chaque  année  scolaire. 

Nancy  comprend  ses  thèses  d’Université  dans  le  numéro¬ 
tage  général. 

Toulouse  a  pour  ses  thèses  d’Université-médecine  un 
numérotage  spécial  se  continuant  d’une  année  sur  l’autre. 

Ces  différences  ne  sont  pas  faites,  on  le  voit,  pour  faciliter 
les  travaux  de  bibliographie. 

Chaque  docteur  en  médecine  porte  donc  deux  numéros  : 
un  numéro  de  diplôme  (listé  générale  annuelle,  par  année 
sociale),  un  numéro  de  thèse  (différent  pour  chaque  Faculté). 

Les  titulaires  de  diplômes  universitaires  ne  portent  qu’un 
numéro  (le  numéro  de  thèsel,  puisqu’ils  n’ont  pas  de  diplôme 
délivré  par  le  ministère  de  1  Instruction  publique. 

Les  docteurs  de  la  Faculté  de  Beyrouth  ne  portent  qu’un 
numéro  (le  numéro  de  diplôme),  puisqu’ils  ne  soutiennent 
pas  de  thèse.  ^ 

Pour  désigner  d’une  façon  exacte  son  titulaire  et  permettre 
les  recherches  utiles  : 

Tout  numéro  de  diplôme  doit  être  accompagné  du  millé¬ 
sime  de  l’année  ; 

Tout  numéro  de  thèse  doit  être  accompagné  :  i"  du  nom  de 
la  Faculté  devant  laquelle  la  thèse  a  été  soutenue;  2“  du  double 
millésime  de  l’année  scolaire. 


DIPLÔMES  DE  DOCTEURS  EN  MÉDECINE  DÉLIVRES  PAR  LES  FACULTÉS 
FRANÇAISES  PENDANT  l’aNNÉE  SCOLAIRE  igia-ipiS  (2) 


FACULTÉS 

DOCTEURSe 

iN  MÉDECINE 

TOTAL 

des 

THÈSES 

DIPLOME 

DIPLOME 

n’üNlVEBSlTÉ 

Paris 

398 

35 

433 

Alger.'. 

Bordeaux  . 

Lille . 

40 

Lyon . 

Ii5 

116 

MoutpeiUer . 

24 

i38 

Nancy . 

29 

5  ■ 

34 

Toulouse . 

«9 

73 

Beyrouth . 

37 

» 

»(*) 

Totaux . 

915 

70 

948 

985 

{*)  Les  étudiants  de  la  Faculté  de  Beyrouth  sont  dispensés  de  la 

thèse. 

(1)  Faculté  autorisée  à  délivrer  des  diplômes  d’université  (men¬ 
tion  médecine)  par  arrêté  du  24  février  1900. 

(2)  Aucun  diplôme  d’officier  de  santé  n’a  été  délivré  depuis 
le  avril  1909. 

Pour  comparer  avec  les  cinq  années  scolaires  précédentes, 
voir  Gaz.  des  hâpit.,  1909.  n<>  2,  p.  12,  ef  n^  t44,  p.  1809;  1910, 
n°  148,  p.  2037;  1911,  n°  141,  p.  2017,  et  1912,  n»  i35,  p.  i885. 
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I.  Répertoire  alphabétique. 


AbbaitUCCi  (Jean-Charles),  né  le  3o  janv. 
i885  à  Calvi  (Corse).  D.  lyS.  Paris, 
17  avril  1913.  Bu  syndrome  hémoglohi- 
nurique  des  pays  chauds.  Sa  pathogénie, 
son  traitement.  — Paris  igiS,  in-8  [69  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n“  218. 

*Abd  El  Hamid  Hamdi  El  Chafei,  né 
le  26  déc.  1884  à  Cheiha  El  Nakharia 
(Egypte).  Doctorat  de  l’Université.  Paris, 
17  avril  1913.  Contribution  à  l'étude  des 
pleurésies  purulentes  tuberculeuses  de 
l'enfant.  —  Paris  1918,  in-8  [72  p.]  Th. 
méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913,  no  216. 
Acheraoui  (  Joseph-Ihrahim),  né  le  20  mars 
1887  à  Beyronth  (Turquie  d’Asie).  D.  683. 
Be3Touth,  19  nov.  1912. 

Adad  (Jacob),  né  le  26  janv.  1887  à  Bône 
(Constantine).  D.  79.  Alger,  i5  fév.  igiJ. 
La  technique,  les  indications  et  les  contre- 
indications  du  pneumothorax  artificiel 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Alger  igiS,  in-8  [io5  p.],  Th. 
méd.,  Alger  igiS,  n»  i. 

Adam  (Paul-Henri-Jean),  né  le  22  juil.  1887 
à  Dijon  (Côte-d’Or).  D.  5g4.  Wancy,  18  juil. 
igiS.  Recherches  sur  l'hématome  môle.  — 
Nancy  igiS,  in-8  [197  p.].  Th.  méd., 
Nancy  1912-1913,  n»  1014. 

Adeline  (Pierre-Marie-Clément),  né  le 
!<=''  déc.  1887  à  Lisieux  (Calvados).  D.  i, 
Paris,  i3  mars  igiS.  Contribution  à  l'étude 
de  l'origine  syphilitique  de  la  maladie  de 
Little.  —  Paris  igiS,  in-8  [69  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  199. 

Aguillon  (Lucien-Éugène-Adolphe),  né  le 
i3  août  1888  à  Constantine  (Constantine). 
D.  453.  Alger,  Il  juin  1913.  Contribution  à 
l'étude  clinique  des  bassins  coxalgiques 
au  point  de  vue  obstétrical. —  Alger  1913, 
in-8  [72  p.,  3  pl.].  Th.  méd.,  Alger  igiS, 
n»  8. 

Aimes  (Alexandre-Marcel),  né  le  21  sept. 
i888à  Montpellier  (Hérault).  D.  Si3.  Mont¬ 
pellier,  22  juil,  1913.  L'héliothérapie.  — 
Montpellier  1918,  in-8  [297  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n»  99. 

Alary  (Henri-François-Joseph),  né  le  6  juin 
1889  à  Naucelle  (Aveyron).  D.  928.  Tou¬ 
louse,  21  déc.  1912.  Contribution  à  l'étude 
des  tumeurs  sarcomateuses  des  gaines  ten¬ 
dineuses.  —  Toulouse  1912,  in-8  [112  p.]. 
Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913,  u“  i5. 
Alexandre  (Gabriel-René-Fernand),  né  le 
2  oct.  i885  à  Pont-Audemer  (Eure).  D.  720. 
Paris,  24  oct.  1912.  Tensions  artérielles  et 
viscosité  sanguine  dans  le  glaucome  primi¬ 
tif.  —  Paris  1912,  in-8  [124  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no  6. 

Alexandresco  (Grégoire),  né  le  25  janv. 
1882  à  Tulcea  (Roumanie).  D.  807.  Paris, 

16  juil.  1913.  De  la  nécessité  de  l'inté¬ 
grité  de  la  muqueuse  utérine  au  point  de 
vue  de  l’évolution  normale  de  la  gestation. 

—  Paris  igiS,  in-8  [112  p,].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  n»  385. 

♦AlexéefF  (Mm«),  née  Krutopeisacli 
(Anastasie),  née  le  19  mai  i885  à  Odessa 
(Russie).  Doctorat  de  l’Université.  Paris, 

12  fév.  igiS.  Contribution  à  V étude  clinique 
de  la  pigmentation  de  la  muqiieuse  buccale 
en  dehors  de  la  maladie  d'Addison. — Paris 
1913,  in-8  [76  p.],  Th.  méd.  (Univ,),  Paris 
iQia-igiS,  n“  i56.. 

Âlïeudy  (René-Félix),  né  le  19  fév,  1889  à 


Paris  (Seine).  D.  721.  Paris,  i3  nov.  1912. 
L’alchimie  et  la  médecine.  Etude  sur  les 
théories  hermétiques  dans  l’histoire  de  la 
médecine.  —  Paris  1912,  in-8  [157  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n"  21. 

Alliot  (Henri- Auguste -Constant),  né  le 
-  i3  avril  1874  à  Paris  (Seine).  D.  174.  Pa¬ 
ris,  i5  mai  1913.  Cinq  années  d'observa¬ 
tions  et  d'efforts  d’un  Bureau  d'hygiène. 
TJæuvre  sanitaire  française  de  demain. 
—  Paris  1913,  in-8  [196  p.J.  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  n»  260. 

Aloln  (Henri-Jean-François),  né  le  26  janv. 
1887  à  Auvillars  (Côte-d’Or).  D.  487.  Lyon, 
3  juil.  igii.Bela  mucocèle  dusinus  maxil¬ 
laire.  —  Lyon  1913,  in-8  [62  p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  n”  98. 

Altenbach  (Lucien-Bmile-Gustave),  né  le 
3  août  i885  à  Dijon  (Côte-d’Or).  D.  722 
Paris,  i3  nov.  1912.  L’enfant  peut-il  mou¬ 
rir  pendant  le  travail  sans  e.vpulser  son 
méconium? —  Paris  1912,  in-8  [loi  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n“  16. 

Amidieu  (Pierre- Jean-Edouard)  ,  né  le 
2  avril  1888  à  Chaumont  (Haute-Marne). 
D.  270.  Lyon,  7  avril  igiJ.  De  l’allaite¬ 
ment  au  sein  des  ouvrières.  Chambres  d’ al¬ 
laitement.  ■ —  Lyon  1913,  in-8  [92  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  1912-1913,  n”  78. 

Andounian  (Aram-Kazaz),  né  le  28  mars 
1891  à  Diarbékir  (Turquie  d’Asie).  D.  684. 
Bej'routh,  19  nov.  1912. 

Andraud  (Joseph-Honoré-Germain).  né  le 
27  fév.  1888  à  Soupex  (Aude).  D.  175.  Pa¬ 
ris,  3  mai  1913.  Le  rein  dans  l’hémoglobi¬ 
nurie  paroxystique.  —  Paris  1913,  in-8 
[184  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n»  241. 

Andrieu  (Marie-A  Uguste-Pierre-Raymond), 
né  le  6  janv.  1888  à  Saint-Julien-d’Empare 
(Aveyron).  D.  176.  Paris,  16  avril  igi3. 
Contribution  à  V étude  clinique  des  signes 
et  accidents  nerveux  dans  la  maladie  du 
sommeil.  — Paris  1918,  in-8  [174  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n“  212. 
Anglès-Dauriac  (Heuri-Marie-Jose  ph) , 
né  le  22  sept.  1886  à  Constantinople  (Tur¬ 
quie  d’Europe).  D.  3o8.  Paris,  18  juil. 
1913.  Contribution  au  traitement  opératoire 
des  tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire. 
—  Paris  igiS,  in-8  [91  p.,  fig.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  n“  428. 

Anrès  (André-Marie-Josenh),  né  le  12  janv. 
i8go  à  Barroux  (Vauc!us.{.).  D.  488.  Lyon, 

28  juil.  1913.  De  l’aspect  radiologique  du 
pneumothorax.  —  Lyon  igid,  in-8  [5o  p., 
i3  pl.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n“  ii5. 
Antony  (Marcelin-Laurent),  né  le  6  mai 
i885  à  Paris  (Seine).  D.  728.  Paris,  21  nov. 
1912.  Utilité  d’un  traitement  médical  dans 
les  rétrodéviations  utérines.  —  Paris  1912, 
in-8  [iSg  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  48. 

Arama  (Michel  dit  Ménahem),  né  le  2  mai 
i885  à  Salonique  (Turquie  d’Europe). 

D.  177.  Paris,  7  mai  1913.  Zapje'lograpAie. 
Nouvelle  méthode  de  diagnostic  des  affec¬ 
tions  rénales.  —  Paris  1913,  iu-8  [92  p.,, 

8  pl.].  Th.  méd.,  Paris  19121913,  no  246. 
Ardouin  (Louis),  né  le  22  juin  1886  à  Bre.st 
(Finistère).  D.  80.  Alger,  3  mars  igiJ. 
Notes  sur  trois  épidémies  de  rougeole  avec 
accidents  bronchq  -  pneumoniques  graves 
ayant  sévi  exclusivement  dans  un  quartier 


populeux  d’Oran  [les  bas  quartiers).  Excel¬ 
lents  résultats  du  traitement  par  l’établis¬ 
sement  d’abcès  de  fixation  [méthode  de 
Fochier).  —  Oran  1918,  in-8  [84  p.].  Th. 
méd.,  Alger  igiS,  n®  2. 

Armand  (Pierre -Edmond -Jean),  né  le 
9  mars  1887  à  Cannes  (Alpes-Maritimes), 
p.  965.  Bordeaux,  2  déc.  1912.  Contribution 
à  l'étude  du  traitement  des  synéchies  na¬ 
sales.  —  Bordeaux  1912,  in-8  [58  p.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  no  17. 

Arnal  (Henri-Jacques-François-Emmanuel), 
né  le  26  juil.  1888  à  Amélie-les-Bains  (Py- 
rénées-Orieutalqs).  D.  104.  Montpellier, 
26  fév.  1918.  Les  complications  urinaires 
de  l’appendicite.  —  Montpellifer  1918,  in-8 
[5i  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913 
no  39. 

Arnaud  (Aimé-Paul),  né  le  5  fév.  1879  à 
Digoin  (Saône-et-Loire).  D.  5 14.  Montpel¬ 
lier,  24  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude 
de  l’amputation  ostéoplastique  fémoro-ro- 
tulienne  [procédé  de  Gritti).  —  Montpellier 
1918,  in-8  [3i  p.].  Th.  méd.,  Montpellier 
1912-1913,  no  101. 

Arnaud  (Jean-Victor-Julien),  né  le  i®*' avril 
1874  à  Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  297. 
Toulouse,  5  avril  1918.  Rapport  de  l’azote 
alimentaire  avec  l’azote  urinaire.  —  Tou¬ 
louse  1913,  in-8  [91  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-1913,  no  5i. 

Arnould  (Jules-Adolphe-Henri)  ,  né  le 
14  juin  i885  à  Maubeuge  (Nord).  D.  884. 
Lille,  3o  nov.  1912.  Exploration  comparée 
du  rein  par  l’épreuve  du  bleu  et  la  méthode 
d’Ambard.  —  Lille  1912,  in-8  [88  p.].  Th. 
méd;,  Lille  1912-1913,  u°  6. 

Arnoux  (Paul-Joseph),  né  le  11  juin  i885  à 
Sainlt-Trivier-de-Courtes  (Ain).  D.  724.  Pa¬ 
ris,  27  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
des  sténoses  tuberculeuses  du  larynx  et  de 
leur  traitement  chirurgical.  —  Paris  1912, 
in-8  [87  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  63. 

Arrighi  (Pascal),  né  le  27  déc.  1886  à  Létia 
(Corse).  D.  809.  Paris,  3  juil.  1918.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  luxations  traumati¬ 
ques  du  genou  en  dehors.  —  Paris  1918, 
iu-8  [91  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

Astruc  (Edmond-Marie-Jean),  né  le  22  fév. 
1890  à  Narbonne  (Aude).D.  929.  Toulouse, 

14  déc.  1912.  Les  pratiques  révulsives  chez 
les  musulmans  de  l’Afrique  du  Nord.  — 
Toulouse  1912,  in-8  [68  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-1913,  no  i3. 

Atger  (Joseph-Edgar),  né  le  27  juillet  1877 
à  Saint-Sauvant  (Vienne).  D.  go5.  Mont¬ 
pellier,  21  déc.  1912.  Les  traitements  des 
angiomes  et  leurs  indications  particulières. 

—  Montpellier  1912,  in-8  [68  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  no  i3. 

Auboin  (Jean-Aimé-Louis),  né  le  2  mars 
i885  à  Moncoutant  (Deux-Sèvres).  D.  966. 
Bordeaux,  27  déc.  1912.  Contribution  à 
l’étude  des  collections  suppurées  ouvertes 
dans  la  vessie.  —  Borcfeaux  1912,  in-8 
[Sg  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  iqi2-iqi3, 
no  53. 

Audouard  (Gabriel),  né  le  22  nov.  1889  à 
Lezoux  (Puy-de-Dôme).  D.  889.  Lyon, 
ignov.  1912.  Extraction  des  corps  étrangers 
non  magnétiques  du  segment  postérieur  de 
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l’œil.  —  Trévoux  1912,  in-8  [78  p.).  Th 
méd.  Lyon  1912-1913,  n»  7. 

Aufaure  (Michel- Joseph-Louis),  né  le 

21  août  1886  à  Ebreuil  (Allier).  D.  i38.  Tou¬ 
louse,  27  fév.  1913.  Contribution  à  l’étude 
pratique  de  l’ ionisation  s alicylique  dans  les 
arthrites  en  général.  —  Toulouse  1913, 
in-8  [61  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 
n»  39. 

Augier  (Marius-Adolphe),  né  le  16  août 
1886  à  Barenton  (Manche).  D.  566.  Nancy, 

22  juil.  1913.  Recherches  sur  l’os  frontal 
de  l’homme.  Son  développement  normal  et 
anormal.  — Paris  1913,  m-8  [i5i  p.].  Th. 
méd.,  Nancy  1912-1913,  n°  1022. 

Autier  (Emmanuel-André),  né  le  3  juil. 
1886  à  Maubeuge  (Nord).  D.  2.  Paris, 
12  fév.  1913.  Contribution  expérimentale  à 
l'étude  de  l’action  du  phosphore  à  petites 
doses  sur  l’ossification.  —  Paris  1913,  '  " 


•  Lyon 


[i5op.,  I  pl.].  Th.  méd.,  Paris  I9i2-:9i3, 
n” 160. 

AyrolleS  (Henri -Jean- Joseph-François- 
Paul),  né  le  29  oct.  1886  à  Pia  (Pyrénées- 
Orientales).  D.  5i5.  Montpellier,  i3  juin 
1913.  L'ostéomyélite  du  nourrisson.  — 
Montpellier  1913,  in-8  [46  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  19121913,  n»  64. 

Babaud  (Georges-floger-Gustave),  né  le 
4  mars  1887  à  Alloue  (Charente).  D. 
Paris,  36  déc.  1912.  La  méningite  cér..... 
spinale  épidémique  du  nourrisson.  —  Paris 

1912,  in-8  [127  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

1913,  no  i09. 

Bachelet  (h  rançois-Paul-Théodule) 

20  déc.  1887  à  Fours  (Nièvre).  D.  840. 
Lyon,  9  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
étiologique  des  érythèmes  polymorphes.  — 
Lyon  1912,  in-8  [69  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  no  3. 

Bachy  (Georges-Emile-Louis),  né  le  26  fév. 
i883  à  Saint-Quentin  (Aisne).  D.  178.  Paris, 
8  mai  1913.  De  la  cholécystectomie  dans  la 
lithiase  vésiculaire  (indications  et  résul¬ 
tats).  —  Amiens  1913,  in-8  [182  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n°  255. 

Badolle  (Albert-Henri-Valentin),  né  le 
i3  nov.  1886  à  Thizy  (Rhône).  D.  489. 
Lyon,  5  juin  1913.  Le  syndrome  ostéoma- 
lacique  (nature  et  pathogénie).  - 
1913,  in-8  [i5ip.].  Th.  méd.,  Ly, 

1913,  no  92. 

Bagot  (Louis-Eusèbe-Jean),  né  le  21  oct. 
1887  à  La  Pointe-à-Pitre  ^  (Guadeloupe). 
D.  725.  Paris,  12  déc.  1912.  Traitement  du 
rhumatisme  articulaire  chronique  par  l’hy¬ 
drothérapie  marine  et  les  agents  physiques. 
—  Paris  1912,  in-8  [87  p.].  Th.  méd  ,  Paris 
1912-1913,  no  96. 

Baille  (Aubin-Marie-Jules),  né  le  12  janv. 
i885  à  Orléans  (Loiret).  D.  726.  Paris, 

5  déc.  1912.  Les  tuberculoses  suppurées. 
Comment  les  guérir  sûrement  par  La  mé¬ 
thode  des  ponctions.  Les  raisons  des  insuc¬ 
cès.  —  Paris  1912,  in-8  [5o  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no,9i. 

Balllet  (Louis-Emile-François),  né  le 
Il  avril  1887  à  Etaples  (Pas-de-Calais). 
D.  967.  Bordeaux,  i3  déc.  1912.  Traitement 
chirurgical  des  crises  gastriques  du  tabes. 
—  Bordeaux  1912,  in-8  [64  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  1912-1913,  n"  28. 

*BakSCht  (Ml'-e  Chana-Riva),née  le  23  janv./ 

5  fév.  1888  à  Loutzk  (Russie).  Doctorat  de 
TUniversité.  Montpellier,  30  nov.  1912. 
Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
syndromes  broncho-pulmonaires  de  l’en¬ 
fance.  —  Montpellier  1912,  in-8  [55  p.]. 
Th.  méd.  (Univ.),  Montpellier  1912-1913, 

Balizeaux  (Marcel-Alphonse-Fernand),  né 
le  19  mai  1887  à  Rouen  (Seine-Inférieure), 
p.  3io.  Paris,  16  juil.  igid.  Les  fistules 
jéjuno  et  gastro-coliques  par  ulcère  perfo¬ 
rant  à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie. 
—  Paris  1913,  iu-8  [112  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no  393. 


Balland  (Marcel-Jules-Eugèue-Octave),  né 
le  11  nov.  1884  à  Cahors  (Lot).  D.  727. 
Paris,  21  nov.  1912.  Cirrhoses  syphilitiques 
simulant  les  cirrhoses  alcooliques.  —  Paris 

1912,  iu-8  [69  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

1913,  no  39. 

Bantegnie  (Gustave-Hector-Victor),  né  le 
3o  mars  1886  à  Viesly  (Nord).  D.  256. 
Lille,  26  avril  1918.  Quelques  documents  cli¬ 
niques  à  propos  de  la  recherche  pratique 
de  l’acétone  et  de  l’acide  acétylacétique 
dans  l’urine.  —  Lille  1913,  in-8  [48  p.]. 
Th.  méd.,  Lille  1912-1913,^0  28. 
Baracath  (Ragi-Doumith),  né  le  i'--  nov. 
1884  à  Yahchouch  (Liban).  D.  685.  Bey¬ 
routh,  19  nov.  1912. 

Barbail  (Jules-François-Athanase),  né  le 
2  mai  1886  à  Saint-Julien-aux-Bois  (Cor¬ 
rèze).  D.  189.  Toulouse,  i3  mars  1918. 
Contribution  à  l’étude  de  la  scarlatine  pen¬ 
dant  la  grossesse.  —  Toulouse  1918,  in-8 
[67  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  iqi2-iqi3, 
n°  48. 

Barbet  (Firmin-Pierre),  né  le  24  juil.  i883 
à  Arras  (Pas-de-Calais),  D.  3ii.  Paris, 
i5  juil.  1918.  De  l’usage  des  greffes  osseuses 
dans  la  cure  de  pseudartliroses  diaphy- 
saires  acquises.  —  Paris  iqi3,  in-8  [126  p  1 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913.  no  876. 
Bardawil  (Wadih-Sélim),  né  le  II  janv. 
1888  à  Zahlé  (Liban).  D.  686.  Beyrouth, 
19  nov.  1912. 

Bardin  (Charles-Auguste),  né  le  6  juin  1886 
à  Trept  (Isère).  D.  271.  Lyon,  3  mai  1918. 
Des  kystes  hydatiques  du  fémur.  —  Saint- 
Etienne  1913,  in-8  [63  p.,  I  pl.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  no  83. 

Bardy  (Ulysse-Daniel-Hubert),  né  le 
17  déc.  1888  à  Montmiral  (Tarn).  D.  81. 
Alger,  Il  mars  1918.  Les  métastases  pel¬ 
viennes  des  cancers  de  l’estomac.  —  Alger 
1918,  in-8  [121  p.].  Th.  méd.  Alger  1918, 

Baré  (Jean-Jules-Victor-Eugène),  né  le 
i3  juil.  1882  à  Rouen  (Seine-Inférieure). 
D.  3i2.  Paris,  16  juil.  1913.  Sur  deux 
formes  cliniques  d’endocardite  infectieuse, 
forme  prolongée  et  forme  méningée.  — 
Paris  1913,  in-8  [112  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  382. 

Baronvartian  (Vahan),  né  le  24  sept, 
i883  à  Kérassunde  (Turquie  d’Asie). 
D.  687.  Beyrouth,  19  nov.  1912. 

Barras  (Louis-Pierre),  né  le  3o  janv,  _ 

à  Montpellier  (Hérault).  D.  io5.  Montpel¬ 
lier,  22  fév.  1918.  Le  fétichisme.  Restif  de 
la  Bretonne  fut-il  fétichiste  ?  —  Montpellier 
1913,  in-8  [174  p.].  Th.  méd.,  Montpellier 
1912-1913,  no  28. 

Barrié  (Jean-Zéphirin),  né  le  19  mai  1884  à 
Gaillac  (Tarn).  D.  841.  Lyon,  29  nov.  1912. 
Valeur  de  la  néphrectomie  pour  tubercu¬ 
lose  unilatérale.  —  Lyon  1912,  in-8  [viii- 
236p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  no  24. 
BartOUX  (Louis-Charles),  né  le  24  fév. 
1886  à  Artonue-  (Puy-de-Dôme).  D.  282. 
Montpellier,  3  mai  1918.  Contribution  à 
l’étude  de  la  prostatectomie  d’urgence.  — 
Montpellier  1918,  in-8  [42  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n“  54. 

Bassim  (César  [Georges]),  né  le  2  janv. 
1880  à  Tripoli  (Syrie).  D.  3.  Paris,  lor  mars 
1918.  Les  complications  broncho-pulmo¬ 
naires  consécutives  à  l’adénoïdectomie  et 
à  l’amygdalectomie.  —  Paris  1918,  in-8 
[56  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  181. 
Bastide  (Eugène  -  Charles  -  Marie  -  Gonza¬ 
gue),  né  le  16  juil.  1886  à  Pignaus  (Var). 

D.  968.  Bordeaux,  20  déc.  1912.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  boues  végéto-minérales 
utilisées  en  France  et  en  Allemagne  (valeur 
thérapeutique  comparée).  —  Bordeaux  1912, 
in-8  [52  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
no  5o. 

Bataille  (Marcel-Eusèbe),  né  le  21  août 
1889  à  Chadeleuf  (Puy-de-Dôme).  D.  3i3. 
Paris,  10  juillet  1913.  La  symphyse  pleu¬ 


rale  chez  l’enfant.  —  Paris  1918,  iu-8 
[loi  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n”  867. 

Battesti  (François),  né  le  loi-janv.  1888  à 
Veurco  (Corse).  D.  82.  Bordeaux,  21,  fév. 
1918.  Contribution  à  l’étude  de  la  brady¬ 
cardie  ictérique.  —  Bordeaux  1918,  in-8 
[52  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
n»  64. 

Bats  (Jean-Baptiste),  né  le  6  mars  1888  à 
Campagne  (Landes).  D.  284.  Bordeaux, 
12  mars  igiS.  Du  traitement  de  l’ophtalmie 
blennorragique  de  l’adulte  par  les  pulvéri¬ 
sations  de  vapeur  d’eau  (méthode  de  Gold- 
zieher).  — Bordeaux  1918,  in-8  [89  p.]. 
Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n°  66. 

Baudot  (Auguste-Pierre),  né  le  lor  juin 
1884  à  Bar  le-Duc  (Meuse).  D.  3i4.  Paris, 
16  juil.  1913.  La  tuberculose  du  vieillard 
envisagée  au  point  de  vue  familial  et  social. 
—  Paria  1913,  in-8  [no  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no  38o. 

Baudouin  (Henri-Marie-Joseph),  né  le 
14  février  i885  àDijon  (Côte-d’Or).  D.  728. 
Paris,  21  nov.  1912.  Des  vomissements  gra¬ 
vidiques  incoercibles  ou  graves  d’origine 
surrénale.  —  Paris  1912,  m-8  [82  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n”  45. 

Baussand  (M>'o  Maria-Victoria-Antonia), 
liée  le  4  oct.  1884  à  Saint-Priest  (Isère). 
D.  490.  Lyon,  24  juil.  1918.  Contribution  à 
l’étude  du  prolapsus  ovarien.  —  Lyon  1918, 
in-8  [72  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913, 

Bazin  (François),  né  le  9  mars  1886  à  Bas¬ 
tia  (Corse).  D.  3i5.  Paris,  10  juil.  1918. 
Contribution  expérimentale  à  l’étude  de  la 
tension  artérielle.  — Paris  1918,  in-8  [46  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  345. 

Beaudouin  (Henri-Marie-Louis),  né  le 
9  juil.  i885  à  Seur  (Loir-et-Cher).  D.  729. 
Paris,  23  oct.  1912.  Hôpitaux  de  province; 
leur  internat  en  médecine.  —  Paris  1912, 
iu-8  [53  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 


Beaurepaire  (Camille- Paul- Julien),  né  le 
18  juin  1887  à  Saint-Amand  (Nord).  D.  1002. 
Lille,  24  déc.  1912.  De  la  pleurésie  syphi¬ 
litique  dite  essentielle.  —  Lille  1912,  in-8 
[124p.].  Th.  méd.,  Lille  1912-1913,  n»  9. 

Bécbamp  (Georges-Henri-Marie-Clément), 
né  le  24  sept.  1886  à  Saint- Germain-en- 
Laye  (Seine-et-Oise).  D.  3i6.  Paris, 
16  juin.  1918.  Contribution  à  l’étude  de 
V auto-intoxication  d'origine  intestinale,  — ■ 
Paris  1918,  in-8  [5o  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  388. 

Becourt  (Emile-Pierre-Amédée),  né  le 
18  juil.  1886  à  Paris  (Seine).  D.  817.  Paris, 
9  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude  de  l’hé- 
patoptose  et  de  certaines  malformations  du 
foie.  —  Paris  1918,  in-8  [60  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913.  n“  344. 

Bédier  (Jules- Aristide-Godefroy-Joseph- 
Edouard),  né  le  3o  mai  1886  à  Saint-Denis 
(île  de  la  Réunion).  D.  949.  Paris,  27  déc, 
1912.  Recherches  sur  les  causes  de  l’ictère 
idiopathique  des  nouveau-nés.  —  Paris 

1912,  in-8  [56  p.].  Th.  méd.,  Paris  iqi2- 

1913, noii3. 

Béglin  (Joseph-Marie-Guillaume),  né  le 
6  janv.  1886  à  Plancoët  (Côtes-du-Nord). 
D.  3i8.  Paris  18  juil.  1913.  Contribution  à 
l’étude  des  gangrènes  diabétiques.  —  Paris, 
1918,  in-8  [54  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  424. 

Béguet  (Maurice-Eugène),  né  le  ii  janv. 
1887  à  Alger  (Alger).  D.  280.  Alger, 
25  avril  1918.  L’hémolyse  dans  le  palu¬ 
disme.  Contribution  à  l’étude  de  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  l’accès  palustre  et 
du  paludisme  chronique.  —  Alger  1918, 
in-8  [96  p.].  Th.  méd.  Alger  1918,  no  5. 

Bélicha  (Hamran-Abraham),  né  le  6  mars 
i885  à  Blida  (Alger),  D.  8i5.  Alger, 
3o  nov.  1912.  Traitement  de  la  dysphagie 
de  la  tuberculose  laryngée  par  la  section 
anatomique  et  physiologique  du  nerf  la- 
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ryngé supérieur.—  Alger  19,12,  in-S  [48  p.]. 
Th.  méd.,  Alger  19IÏ,  n"  25. 

Belot  (Joseph-Benoît-Marie-Philippe),  né  le 
ii  .juil.  1888  à  Sïinte-Bazeille  (Lot-et-Ga¬ 
ronne).  D.  83.  Bordeaux,  17  janv.  igiS. 
Contribution  à  l’étude  du  développement 
physique  de  l’enfant.  Taille,  poids,  péri¬ 
mètre  thoracique,  rythmes  cardiaque  et 
respiratoire,  tension  artérielle.  —  Bor¬ 
deaux  igiS,  iu-8  [118  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  1912-1913,  n°  56. 

BelOUX  (Jules-Auguste),  né  le  22  août  1884 
à  Giromagny  (Territoire  de  Belfort).  D.  4. 
Paris,  3o  janv.  igij. /Je  l’origine  habituel¬ 
lement  névropathique  des  vomissements 
graves  dits  incoercibles  de  la  grossesse  et 
de  leur  traitement  par  la  psychothérapie. 
—  Paris  1913,  in-8  [117  p.].  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  n»  148. 

Benabu  (Georges-Ebbi),  né  le  21  juin  1874 
à  Bône  (Constantine).  D.  5i6.  Montpellier, 
10  juillet  igid.  Contribution  à  l’étude  de 
l’érection  et  de  l’éjaculation  dans  la  pen¬ 
daison.  —  Montpellier  1918,  in-8  [87  p.]. 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n®  87. 
Bénard  (Edmond-Jean-Marie),  né  le  3o  mai 
1881  à  Vitré  (Ille-et-Vilaine).  D.  140.  Tou¬ 
louse,  22  janv.  igiS.  De  V opothérapie  hy¬ 
pophysaire  comme  médicament  ocytocique-, 
quelques  essais  avec  le  pituglandol.  — 
Toulouse  1913,  in-8  [53  p. ].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-1913,  n»  26. 

Bénard  (Henri-Auguste),  né  le  ii  avril 
i885  à  Paris  (Seine).  D.  5.  Paris,  i3  fév. 
1913.  Recherches  sur  la  fonction  érythroly- 
tique  de  la  rate.  —  Paris  1918,  m-8 
[137  p.],  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  164. 
BenaSSy  (Gabriel-Luoien-Félix) ,  né  le 
24  déc,  i885  à  Paris  (Seine).  D.  179.  Paris, 
28  mai  igiS.  Cancer  bilatéral  des  seins 
(cancer  double  primitif,  cancer  double  suc¬ 
cessif  et  récidive  dans  le  sein  opposé).  — 
Paris  1918,  m-8  [99  p.j.  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,00269. 

Benech  (Edouard-Gaspard-Zéphirin-Maxi- 
milien),  né  le  26  août  1886  àRouffiac  (Can¬ 
tal).  D.  6.  Paris,  29  janv.  1918.  Traitement 
des  infections  abortives.  —  Paris  1918, 
in-8  [76  p.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igid, 
n»  146. 

Benoist  (Marcel),  né  le  29  avril  1887  à 
Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  906.  Mont¬ 
pellier,  21  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude 
de  la  cystinurie  et  de  la  lithiase  cysti- 
neuse.  —  Montpellier  1912,  in-8  [80  p.]. 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n»  ig. 
Berg  (Armand-François- Julien) ,  né  le 
i5  sept.  1860  à  Marseille  (Bouches-du- 
Rhône).  D.  141.  Toulouse,  22  fév.  1918.  — 
Etude  chimique  et  physiologique  de  l’ela- 
terium.  —  Toulouse  1918,  in-8  [64  p.].  Th. 
méd.,  Toulouse  1912-1913,  n”  4i- 
Bernadot  (Pierre-Paul-Eugène),  né  le 
23  août  1886  à  Plaisance  (Haute-Garonne). 

D.  980.  Toulouse,  ii  déc.  1912.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’arsenobenzol  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  Toulouse 

1912,  in-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Toulouse 

Bernard  (Charles-Lucien),  né  le  8  nov. 
1886  à  Paris  (Seine).  D.  23i.  Alger,  28  avril 

191 3.  f 'hypertrophie  du  thymus  ;  exposé 
des  notions  acquises  à  propos  d’une  ovscr- 
vaiioH.  ■ —  Alger  1918,  in-8  [74  p.|.  Th. 
méd.,  Alger  1918,  n"  6. 

Bernard  (Eugène-Léon-Clémeut),  né  le 
i3  déc.  1886  à  Salernes  (Var).  D.  842. 
Lyon,  20  déc.  1912.  Zes  complications  et 
les  manifestations  urinaires  dans  le  cancer 
du  rectum.  —  Lyon  1912,  in-8  [65  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  1912-1913,  n®  62. 

Bernard  (Jules -Pierre -Lucien),  né  le 
4  sept.  1882  à  Paris  (Seine).  D.  7.  Paris, 
i3  fév.  1918.  Contribution  à  l’étude  du  do¬ 
sage  de  l’acide  urique  et  des  corps  puri- 
ques.  —  Paris  ïgiS,  in-8  [64  p.].  Th. méd., 
Paris  1912-1913,  B®  |65. 


Berthet  (Louis-Joseph),  né  le  20  juillet 
1886  à  Flacé  (Saône-et  Loire).  D.  819.  Pa¬ 
ris,  26  juin  1913.  La  réaction  de  Rivalta 
dans  les  ascites  des  cirrhoses  alcooliques. 
—  Paris  1918,  in-8  [96  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n®  3i3. 

Berthomieu  (  Joseph  -  Noël  -  François  - 
Louis),  né  le  17  juin  1887  à  Boghar  (Al¬ 
ger).  D.  517.  Montpellier,  22  juil.  igiJ. 
Contribution  à  l’étude  de  la  pleurésie  chez 
les  enfants.  —  Montpellier  1918,  in-8 
[69  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 
no  98. 

Berthou  (Pierre),  né  le  6  nov.  i883  à  Riec- 
sur-Belon  (Finistère).  D.  gSo.  Paris,  18  déc. 
1912.  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  péritonites  aiguës  diffuses  par  les  in¬ 
jections  intrapéritonéales  d’huile  camphrée 
à  1  pour  100  (méthode  de  Glimm). —  Paris 
1912,  in-8  [53  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

Bertrand  (Jules-Eugène-Gustave-Magnan), 
né  le  24  mars  1889  à  Soyans  (Drôme). 
D.  169.  Montpellier,  14  mars  igid.  Du 
cancer  primitif  de  la  plèvre.  • —  Montpel¬ 
lier  1918,  in-8  [54  p.].  Th.  méd.,  Montpel¬ 
lier  1912-1913,  no  48. 

Bertrand,  (Louis  Camille-Georges),  né  le 
6  mars  1887  à  Vagney  (Vosges).  D.  567. 
Nancy,  28  juin  1918.  Le  choléra  asiatique 
en  Lorraine.  —  Nancy  1918,  in-8  [104  p.]. 
Th.  méd.,  Nancy  1912-1913,  n®  1010. 
Bertucat  (Charles-Marie-Baptiste),  né  le 
6  déc.  1887  à  Clermont  Ferrand  (Puy-de- 
Dôme).  D.  907.  Montpellier,  21  déc.  1912. 
Contribution  à  l’étude  des  exostoses  sous- 
calcanéennes .  —  Montpellier  1912,  in-8 
,  [87  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 
n®  16. 

Besançon  (Julien-Jean),  né  le  27  mai  i886' 
à  Paris  (Seine).  D.  180.  Paris,  7  mai  1918. 
Des  accidents  toxiques  post- anesthésiques . 
—  Paris  1918,  in-8  [100  p.].  Th.  méd.,  Pa-, 
ris  1912-1918,  n®  243. 

Bessière  (Auguste-Charles-René),  né  le 
19  août  1886  à  Evreux  (Eure).  D.  8.  Paris, 

6  fév.  1918.  Paranoia  et  psychose  pério¬ 
dique  ;  essai  historique ,  clinique,  nosogra¬ 
phique,  médico-légal.  —  Paris  1918,  in-8 
[i63  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n®  i5i. 
Bettinger  (Louis-Eugène-Henri),  né  le 
25  oct.  i885  à  Reims  (Marne).  D.  780.  Pa¬ 
ris,  28  nov.  1912.  La  rachicocaïnisation  sui¬ 
vant  le  procédé  du  docteur  Le  Filliâtre  (et 
en  particulier  pour  l’anesthésie  de  la  moi¬ 
tié  supérieure  du  corps).  —  Paris  1912, 
in-8,  [i34  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n®  83. 

Beurnier  (Adolphe-Adrien),  né  le  12  sept. 
1886  à  Léojac-et-Bellegarde  (Tarn-et-Ga- 
ronne).  D.  981.  Toulouse,  14  déc.  1912. 
Traitement  chirurgical  des  anévrismes  ar¬ 
tériels  du  creux  poplité.  —  Toulouse  1912, 
in-8  [59  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912- 

Beyler  (Charles-Gérald),  ué  le  6  août  1886 
à  Nancy  (Meurthe-et-Moselle).  D.  568. 
Nancy,  19  juillet  Etiologie  et  traite¬ 

ment  des  luxations  récidivantes  de  l’épaule'. 

—  Nancy  1918,  in-8  (^4  p  ]-  Th.  méd., 
Nancy  1912-1913,  n®  ioi5. 
Bezançon-Gillot  (Pierrc-Jule.s-Virgile) , 
né  le  24  sept.  1886  à  Billy-sur-Oisy  (Niè¬ 
vre).  D.  9.  Paris,  16  janv.  1918.  HcnWeni.v 
cardiaques  au  -cours  de  l' into.rication  par 
le  sublimé.  —  Paris  1912,  iu-8  [82  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  124. 

BigOU  (Pierre- And  ré),  né  le  27  juil.  i883  à 
Foix  (Ariège).  D.  142.  Toulouse,  1 5  mars 
1913.  De  l’anesthésie  générale  obtenue  par 
le  procédé  de  l’éther  goutte  à  goutte  avec 
injection  pié-opératoire  de  pantopon.  — 
Toulouse  igtd,  in-8  [71  p.].  Th.  méd,,  Tou¬ 
louse  1912-1913,  n®  47. 

Billet  (Jules-Victor-Paul),  né  le  9  nov.  i883 
à  Lons-le-Saunier  (Jura).  D.  98.  Lyon, 

•  12  fév.  1918.  Fracture  isolée  de  la  mal¬ 


léole  postérieure  (fracture  marginale  posté¬ 
rieure  isolée).  —  Lyon  191 3,  in-8  [78  p., 
3  pl.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n®  78. 
Billot  (Léon-Hyppolite  [sic]),  né  le  5  oct. 
1889  à  Treignac  (Corrèze).  D.  455.  Bor¬ 
deaux,  Il  juil.  igiS.  Etude  étiologique  d’un 
mal  social,  la  tuberculose.  —  Bordeaux 
1913,  in-8  [84  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  n®  88. 

Billot  (Maurice-Claude),  né  le  9  oct.  1888  à 
Champagnole  (Jura).D.  843.  Lyon,  16  déc. 
1912.  Le  décollement  de  l’S  iliaque  et  du 
cæcum  dans  le  plan  embryologique,  pour  la 
cure  des  hernies  adhérentes  du  gros  intes¬ 
tin.  —  Lyon  1912,  in-8  [36  p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  U®  55. 

Blth  (Ernest-Pierre-Joseph-Henri),  né  le 
24  juin  i883  à  Sathonay  (Ain).  D.  820.  Pa¬ 
ris,  19  juin  igiS.  L’amino-acidurie.  —  Pa¬ 
ris  1913,  in-8  [196  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n®  3o2. 

Blanchard  (Abel-François-Jacques-Mar¬ 
tin),  né  le  20  août  i883  à  Saint-Quentin-la- 
Poterie  (Gard).  D.  5i8.  Montpellier,  29  juil. 
1918.  Les  guérisons  tardives  étudiées  en 
elles-mêmes  et  dans  leurs  rapports  avec  le 
divorce.  —  Montpellier  1918,  in-8  [i58  p.]. 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n®  114. 
Blanchès  (Charles-Etienne),  né  le  i4  fév. 
i885  à  Prayssac  (Lot).  D.  781.  Paris, 
21  nov.  1912.  La  pleuro-syphilis  secon¬ 
daire.  —  Paris  1912,  in-8  [147  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  u°  43. 

Blechmann  (Germain-Salomon),  né  le 

15  déc.  i883  à  Paris  (Seine).  D.  lo.  Paris, 
19  fév.  1918.  Les  épanchements  du  péri¬ 
carde  ;  étude  clinique  et  thérapeutique.  La 
ponction  épigastrique  de  Marfan.  —  Paris 
1918,  in-8  [359  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  n»  172. 

Bohillier  (Charles-Amédée-Xavier),  né  le 
6  avril  1889  à  Besançon  (Doubs).  D.  821. 
Paris,  3  juil.  igid.  La  dysenterie  amibienne 
du  tout  petit  enfant,  avec  un  résumé  de 
l’état  actuel  de  la  question  des  amibes  et 
du  traitement  par  l'émétine.  — Paris  1918, 
iu-8  [47  p.].  Th.  méd;,  Paris  1912-1913, 
n®  827. 

Bocquillon  (Georges-Ernest),  né  le  6  déc. 
1887  à  Mont-Saint-Eloy  (Pas-de-Calais). 
D.  470.  Lille,  23  juil.'iQiS.  Considérations 
sur  la  thérapeutique  chirurgicale  des  os¬ 
téosarcomes  des  membres.  —  Lille  1918, 
in-8  [181  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912-1913, 
n®  32. 

Bodrikian  (Rupen-Stépan),  né  le  1®®  avril 
1891  à  Rodosto  (Turquie  d'Europe).  D.  688. 
Beyrouth,  19  nov.  1912. 

Bohec  (Joseph-Marie),  né  le  2  juil.  1886  à 
Morlaix  (Finistère).  D.  235.  Bordeaux, 

16  avril  igiS.  Sur  une  technique  chirurgi¬ 
cale  de  l’embryotomie  comparée  aux  mé¬ 
thodes  obstétricales  classiques.  —  Bor¬ 
deaux  igiS,  in-8  [45  p.].  Th.  méd.,  Bor-  ’ 
deaux,  igia-igiS,  n®  78. 

Boissezou  (Pierre-Joseph),  né  le  20  nov. 
1887  à  Agde  (Hérault).  D.  844.  Lyon, 

18  déc.  1912.  De  la  mortalité  infantile  à 
Lyon  pendant  un  été  chaud  (1911).  —  Tré¬ 
voux  1912,  in-8  [71  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  n®  60. 

Bon  (Mn>®),  née  Bellœuf  (Jeanne-Marie- 
Louise),  née  le  22  mai  187g  àAutun  (Saône- 
et-Loire).  D,  845.  Lyon,  3onov.  1912.  Des 
(roubles  psychiques  d’origine  thyroïdienne , 
spécialement  par  intoxications  médicamen¬ 
teuses.  —  Lyon  1912,  in-8[84  p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  n®  29. 

Boncompain  (Alphonse-Laurent-Etienne) , 
né  le  2  mai  i885  à  Yssingeaux  (Haute- 
Loire).  D.  gSi.  Paris,  26  déc.  1912.  De  l’es¬ 
tomac  du  nourrisson  à  l’examen  radiosco¬ 
pique  (forme,  situation,  physiologie  et  quel¬ 
ques  anomalies  pathologiques).  —  Paris 
191a,  in-8  [70  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  n®  108. 

Boneill  (Jacques-Albert),  né  le  7  nov.  i885 


;»  année.  —  N*  ia8, 


)v.  1913, 
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à  La  Rochelle  (Charente-Inférieure). 
D.  471- jLille,  3  juin  igiS,  Contribution  à 
l'étude  du  diagnostic  et  du  traitement  des 
abcès  péi-iappendiculaires  rétrocæcaux.  — 
Lille  1913.  in-8  [88  p.].  Th.  méd..  Lille, 
1912-1913,  n»  26. 

Bonhoure  (Jean-Hippolyte-Marie),  né  le 
32  fév.  i88ï  à  Marguerittes  (Gard).  D.  güj. 
Paris,  27  déc.  1912.  Laspondylite  typhique. 
—  Paris  1912,  in-8  [184  p  ].  Th-  méd., 
Paris  1912-1913,  no  118. 

Bonnaud  (Emile- Loms-Roger),  ne  le 
26  juil,  1887  à  Ruffec  (Charente).  D.  ii. 
Paris,  22  janv.  1918.  Le,s  tuberculoses  sar- 
coïdes  cutanées.  —  Paris  1913,  in-8  [76  p-]- 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  129. 

Bonnaud  (M»®  Lucie-Rose-Marie),  née  le 

23  oct.  i885  à  Saint-Didîer-la-Séauve 
(Haute-Loire).  D.  272.  Lyon,  i5  avril  igiS. 
Contribution  à  l’étude  des  opérations  con¬ 
servatrices  dans  la  tuberculose  annexielle 
de  la  femme.  —  Lyon  1918,  in-8  p.]. 
Th.  méd.  Lyon  igia-igiS,  no  79. 

Bonnet  (Eugène-Adrien-Paul),  néle  l'^nov. 
1886  au  Puy  (Haute-Loire).  D.  491.  Lyon, 

24  juil.  1918.  Contribution  à  l'étude  des 
sporotrichoses.  Sporotrichoses  de  la  région 
stéphanoise,  sporotrichose  pulmonaire,  sj)o- 
rotrichose  accident  du  travail.  —  Samt- 
Etienne  igLl,  in-8  [79  p.].  Th.  méd.,  Lyoi 
1912-1913,  no  108. 

Bonnet  (Léon-Franeois-Honoré),  né  h 
12  mars  1886  à  Aire  (Landes).  D.  822 
Paris,  i5  juil.  1913.  Contribution  à  l'étude 
des-  grossesses  extra-membraneuses.  — 
Paris  rgiS,  in-8  [60  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  374. 

Bonrepaux  (Jean-Gérard-Adoîphe),  né  le 
Il  fév.  1887  à  Ax-les-Thermes  (Ariègo). 
D.  818.  Bordeaux,  8  nov.  1912.  De  l’hémi¬ 
plégie  par  plaie  pénétrante  de  Vorhite.  — 
Bordeaux  1912,  in -8  [72  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  191-2-1913,  no  2. 

Bosquet  (Ismaël-Auguste),  né  le  i3  mars 
1888  à  Coutances  (Manche).  D.  267.  Lille, 

22  avril  Etude  sur  la  maladie  de 

Recklinghausen  dans  ses  rapports  avec  les 
glandes  à  sécrétion  interne  et  particulière¬ 
ment  les  surrénales.  —  Lille  1918,  ’"-® 
[13-2  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912-1913,  s 

*  Botesat  (M‘'e  Wéra),  née  le  i4  août  1886 
à  Nice  (Alpes-Maritimes)  —  parents  russes 
—  Doctorat  de  l’Université.  Paris,  24  oct, 
1912.  Contribution  à  l’étude  du  tubercuh 
solitaire  de  la  choroïde.  • —  Paris  1912, 
in-8  (87  p..  I  pl.].  Th.  méd.  (Uaiv.),  Paris 
191-2-1918,  n“  S. 

Bouchet  (Adolphe),  né  le  8  déc,  1882  à 
Juillac  (Corrèze).  D.  732.  Paris,  20  nov, 
igi2.  Des  sutures  à  l’aide  des  aiguilles  à 
bobine;  présentation  d’un  nouvel  instru¬ 
ment.  —  Paris  1912,  in-8  [62  p.].  Th.  méd.. 
Paris  1912-1913,  no  87. 

Bouchet  (Henry-Prédéric-Didier),  né  le 

23  juin  1887  à  Grenoble  (Isère).  D.  278. 
Lyon,  27  mai  igiS.  De  la  grossesse  extra¬ 
utérine  récidivée.  —  Lyon  1 91 3,  in-8  ,[i  29  p .]. 
Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  no  86. 

Bougault  (Paul-Louis-Charles),  né  le 
3î  mars  1889  à  Nogent-snr-Seine  (Aube). 
D.  12.  Paris,  23  janv.  igiS.  Contribution  à 
l’étude  de  l’hématome  des  gaines  du  nerf 
optique.  —  Paris  1918,  in-8  IïoI  p.,  pl.J, 
Th.  méd.,  Paris,  1912-1913,  n®  j34. 

Bouhéret  (Charles-Jaeqaes-Maric-Louis), 
né  le  3o  mai  1887  à  Mesvres  (Saône-et- 
Loire).  D.  323.  Paris,  16  juil.  1913.  Con¬ 
tribution  à  l’examen  radiologique  du  cancer 
de  l’œsophage.  —  Paris  igiS,  in-8  [54  p-]- 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n®  390. 

Bouillette  (Louis-Aimé),  né  le  16  sept. 
1886  à  Pontoise  (Seine-et-Oise).  D.  3-24. 
Paris,  i5  juil.  igiS,  Contribution  à  l’étude 
du  chondrome.  —  Paris  igiS,  in-.8  [i5i  p., 
4  pl.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n°  878. 

BoulSSOU  (Jean-Joseph-DieudiOuné),  né  le 
18  sept.  1888  à  Toulouse  (Haute-Garorme). 


D.  846.  Lyon,  4  déc.  1912,  Le  choléra  dans 
les  Pyrénées-Orientales  (iSgS-igii).  —Tré¬ 
voux  1912,  in-8  [171  p.,  4  cartes].  Th.  méd,, 
Lyon  1912-1913,  n®  87. 

Boulanger  (Gaston-Alphonse),  né  le 
Il  mars  1886  à  Paris  (Seine).  D.  325.  Pa.ris, 
g  juiil.  1913.  Contribution  à  l’étude  de  l’ap¬ 
pendicite  dans  la  première  enfance.  — 
Paris  1913,  in-8  [ji3  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n®  337. 

Boùlangier  (Georges-Gabriel-Martin),  né 
le  7  fév.  1887  à  Dieuze  (Alsace-Lorraine]. 
D.  923.  Nancy,  24  déc.  1912.  Le  606  et  le 
mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis  ; 
comparaison,  association.  Revue  critique. 
—  Nancy  1912,  in-8  [207  p,].  Th.  méd., 
Nancy  1912-1913,  n“  997. 

Boulay  (Henri-Claude-Louis),  né  le  19  sept. 
i885  à  Charenton  (Cher).  D.  733.  Pans 
i3  nov.  1^11.  Etude  sur  les  lymphatiques 
de  l’anus  et  du  rectum.  —  Paris  1912,  in-8 
[54  p  l- Th.  méd,,  Paris  1912-1913,  n®  2.3. 

Boulouch-Baehl  (Racbid),  né  le  19  janv. 

1884  au  Fondouck  (Alger).  D.  326.  Paris, 

3  juil.  igiS.  Contribution  à  l’étude  des 
symptômes  thermiques  dans  la  méningite 
tuberculeuse;  dissociation  des  tempéra¬ 
tures  axillaires  et  rectales.  —  Paris  1918, 
in-8  [64  p.].  Th.  méd.,  Paris  igo-igîS. 
n»  328. 

Bourdette  (Marie-Auguste),  né  le  24  juil- 

1885  à  Saiut-Gaudens  (Haute-Garonne). 
D.  734.  Paris,  20  nov.  1912.  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  médical  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse  chronique  chez  l’enfant. 
—  Paris  1912,  in-8  [98  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n®  33. 

Bousseau  (Georges-Reué-Louis-Augusle), 
né  le  26  janv.  1886  à  Angers  (Maine-et- 
Loire).  D.  i3.  Paris,  .19  fév.  1913.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  clinique  et  thérapeutique 
de  la  perforation  aiguë  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  —  Paris  1913,  in-8  [87  p,],  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  170. 

Bouteil  (M'"  Maria-Jeanne-Laure-Pierrette), 
née  le  4  août  1882  à  Err  (Pyrénées-Orien¬ 
tales).  D.  181.  Paris,  28  mai  igiS.  De  la 
valeur  diagnostique  du  phénomène  dit 
«  vertige  voltaïque  »  et  du  a  nystagmus 
galvanique  »  dans  les  affections  de  l’oreille 
moyenne  et  du  labyrinthe.  —  Paris  igid, 
in-8  [175  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n®  268. 

Boutin  (Gustave),  néle  8  avril  1877  au  Blanc 
(Indre).  D.  14.  Paris,  12  fév.  19 1 3.  Du  rôle 
du  médecin  dans  les  établissements  d’en¬ 
seignement  secondaire.  —  Paris  igiS,  in-8 
[3q  p.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igil,  n®  i&q. 

Boutin  (Louis-Placide),  né  le  18  oct.  1886 
à  Perriers-en-Beaulicel  (Manche).  D.  i5. 
Paris,  9  janv.  igiS.  Contribution  à  l’étude 
de  l’hypopharynx  et  de  la  bouche  de  l’œso¬ 
phage.  Anatomie,  physiologie,  modes  d’exa¬ 
men,  pathologie  spéciale.  —  Paris  1912, 
in-8  [126  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913; 
n®  123. 

Boyadjian  (Pénianiiin-Ayédi«),Béle  5  mars 
1887  à  Adana  (Turquie  .d’Asie).  D.  .689. 
Beyrouth,  19  nov.  19J2. 

Boyer  (Frauçoîs-AJphonse-Mar.eel-Marie) , 
né  le  i5  mai  1888  à  Montpellier  (Hérault). 
D.  908.  Montpellier,  23  nov.  1912.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  des  fractures  'de  la  cavité 
c.oty-:loïde.  —  Montpellier  1912,,  in-8  [Sy  p, 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n®  i. 

BrahiC  (Tancrède-Marie-Léon) ,  né  le  2  août 
1887  .à  Sorèze  (Tarn).  D.  i43,  Toulouse, 
23  janv.  igiS.  Les  kystes  du  col  de  l’atérus. 
—  Toulouse  igi 3,  in-8  [74  p  ]-  l'h,  méd., 
Toulouse  1 91 2-1.913,  n®  32.. 

Braillon  (  Jean-.Joseph-Gabriel) ,  né  le 
19  juin  1878  à  Ribemomt  (Aisne).  D.  16. 
Paris,  isr  mars  i.gjS.  .Contribution  à 
l’étude  des  injections  hypodermiques  pur¬ 
gatives.  —  Paris  igiS,  in-8  [i38  p.].  Th. 
méd.,  Paris  igja-igiS,  n®  179. 
*Braïlowsky  (M®;®),  méo  Buchholtz 


(Xénie),  née  le  11  nov,  j884  à  Kiefi 
(Russie).  Doctorat  de  l'Université.  Tou¬ 
louse,  i3  mars  igiS.  Traitement  des  ger.- 
çures  du  mamelon  par  V orthoforme  et  éry¬ 
thèmes  orthoformés.  —  Toulouse  igiS, 
in-8  [60  p.].  Th.  méd-  (Univ.),  Toulouse 
1912-1913,  n®  i5. 

Branche  (Frédéric-Joseph),  né  le  i5  sept. 
i885  à  Lyon  (Rhône).  D.  847-  hypn, 
20  nov.  1912.  Des  abcès  de  la  région  lom¬ 
baire  gauche  d’origine  intestinale .  —  Lyon 

1912,  in-8  [47  p.].  Tlj.  méd.,  Lyon  1912- 

1913,  n®  8. 

Braye  (Maurice-Marie-Augustin-André), né 
le  i®®  avril  1886  à  Marolles-les-Braults 
(Sarthe).  D.  182.  Paris,  17  avril  igiS.  Ta- 
berculose  et  érythème  noueux.  —  Paris 
1913,  jn-8  [63  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  u®  214. 

Bréger  (René-François),  néle  ij  nov.  1886 
à  Ingrandes  (Maine-et-Loire).  D.  327.  Pa¬ 
ris,  3  juil.  i^iü.  Ictus  amnésiques  au  cours 
de  la  paralysie  générale.  Paris  igiS, 
iu-8  [54  p  ].  Th.  méd,,  Paris  1912-1913, 
»o'336. 

Bretagne  (Paul-Joseph),  né  le  17  août 

1887  à  Nancy  (Meurthe-et-Moselle).  D.  292. 
Nancy,  23  avril  1913.  Contribution  àl’étude 
des  péricolites  membraneuses.  ■ —  Nancy 
1913,  in-8  [jioop.].  Th.  méd.,  Nancy  1912- 
1913,  n®  ioo3. 

Breteille  (René-Charles),  né  le  21  avril 
î886  à  Arcis-sur-Aube  (Aube).  D.  828.  Pa¬ 
ris,  5  juin  igiS.  Etude  historique  et  médi- 
codégale  du  masochisme.  —  Paris  1913, 
in-8  [68  p.].  Th.  méd.,  Paris  igi^-igid, 
i®  278. 

ion  (C 

D.  106.  Montpellier,  17  fév,  igiS.  LJb\ 
gination  intestinale  colo-coUque  aiguë  chez 
l’enfant.  —  Montpellier  igiS,  in-8  [45  p.]. 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n®  33. 

Brodin  (Paul-Léon),  né  le  2  janv.  1885  à 
Paris  (Seine).  D.  829.  Paris,  3  juil.  igiS. 
Les  variations  de  l’azote  résiduel  du  sérum 
sanguin;  leur  importance  comme  signe 
d’insuffisance  hépatique.  —  Paris  igiS, 
in-8  [102  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n®  326. 

Bronshteyn  (Boris),  né  le  29  juij.  1879 
à  Odessa  (Russie).  Do,ctorat  de  l’Univer- 
si.té.  Paris,  28  noy,  1912.  Contribution  à 
l’étude  de  la  méningite  aigue  syphilitique. 
—  Paris  1912,  in-S  [81  p.].  Th.  méd. 
(Univ.),  Paris  1912-1913,  n®  69. 

Brulé  (Albert-Eugène-Jules),  né  le  20  ayril 

1888  à  Toulon  (Var).  D.  969.  Bordeaux, 

.iSdiéc,  Contribution  à  l’étude  du  bain 

carbo-gazeux  naturel  et  artificiel;  .ses  in¬ 
dications  dans  les  .affections  cardio-vascu¬ 
laires.  ^.Bordeaux  1.912,  .m-8  [90  p.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n®  82. 

Brunet  (Jean-Louis),  ué  le  22  fév.  1889  à 
Fojx  (Ariège).  D.  982.  Toulouse,  20  déc. 
1912.  Contribution  à  l’étude  du  diabète 
sucré  d’origine  traumatique.  —  Toulouse 
1912,  m-8  [78  p.].  Th.  méd.,  Toulouse 
1912-1913,  n®  17. 

Brus  (Marie-Germaiu-Adolphe-Yictor),  né 
le  II  fév-  i888  à  Couchez  (Basses-Pyré¬ 
nées).  D.  45.G.  Bordeaux,  18  juil.  iqi3.  Du 
poids  et  de  l’axe  du  cœur  chez  l’homme; 
leur  rapport  avec  le  périmètre  thoracique. 
—  Bordeaux  igiS,  in-8  [gS  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  1.912-1913,  n®  90, 

BuchhOlz  (Ernest-Arthur),  né  le  12  avril 
1.886  à  Reims  (Marne).  D.  33o.  Paris, 
16  juil.  1918.  T>u  rôle  de  l’aérophagie  dans 
la  genèse  de  la  dilatation  aigué  post-opéra¬ 
toire  de  l’estomac.  —  Paris  1918,  in-8 
[120  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1918, 
n®  891. 

Buges  (Gaston-Paul -Bdouard),  né  le  i6janv. 
1887  à  Aix  (Bouches-du-Rhône).  D.  107. 
Montpellier,  18  janv.  1.918.  Essai  sur  le 
traitement  des  .métrites  par  l’enfumage 
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nov.  1913.  —  86"  ANNÉE. 


iodé.  —  Montpellier  igiS,  in-8  [47  p.].  Th. 
méd.,  Montpellier  1912-1913,  n»  22. 

Bureau  (Gaston-Paul-Lucien),  né  le  12  mai 
1888  à  Bessy  (Yonne).  D.  848.  Lyon, 
20  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude  des 
bassins  à  diamètres  antéro-postérieurs  pré¬ 
dominants.  —  Lyon  1912,  in-8  [79  p.].  Th, 
méd.,  Lyon  1912-1913,  n°  10. 

Burgues  (Georges),  né  le  12  août  1887  à 
Montpellier  (Hérault).  D.  108.  Montpelli 
8  mars  1918.  L’ endoscopie  directe  du 
rynx,  de  la  trachée  et  des  bronches  ;  tech¬ 
nique,  indications  et  résultats.  —  Mont¬ 
pellier  1913,  in-8  [201  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n°  43. 

Busson  (Gaston-Louis-Prosper-Georges), 
né  le  24  janv.  1886  à  Saint-Servan  (Ille-et- 
Vilaine).  D.  33i .  Paris,  18  juil.  Trai¬ 
tement  radical  des  diverticules  congénitaux 
de  la  vessie.  —  Paris  igiS,  in-8  [198  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  426. 

Bussy  (Jean-Louis),  né  le  8  fév.  i885  à 
Lubersac  (Corrèze).  D.  785.  Paris,  20  nov. 
1912.  Appendicalgie  saturnine  et  appendi¬ 


cite  {diagnostic  différentiel  avec  la‘ coliqi 
de  plomb).  —  Paris  1912,  in-8  [62  p.].  Tl 
méd.,  Paris  1912-1913,  n"  82. 

Butin  (GeorgesHenri-Théophile),  né  le 
27  .nov.  1884  à  Givet  (Ardennes).  D.  332. 
Paris,  Il  juin  igiS.  L’aortite  abdominale. 
—  Reims  1918,  in-8  [ii3  p.].  Th.  méd., 
Paris,  1912-1913,  n»  283. 

Buvat  (Maurice-Louis-Marie),  né  le  2  mai 

1889  à  Paris  (Seine).  H.  144.  Toulouse, 
i3  mars  1918.  Contribution  à  l’étude  radio- 
logique  du  fonctionnement  de  l’intestin 
pendant  la  cure  de  Vichy.  —  Toulouse 
1918,  iu-8  [i8op.].  Th.  méd.,  Toulouse 
1912-1913,  no  46. 

Cabadaian  (Garabed-H.),  né  le  10  sept. 

1890  à  Gueyvé-Ortakeny  (Turquie  d’Asie). 
D.  690.  Beyrouth,  19  nov.  1912. 

Cabanas  (Louis-Victor-François),  né  le 
28  oct.  i883  à  Vabres  (Aveyron).' D.  5ig. 
Montpellier,  25  juin  igid.  Etude  critique 
sur  la  valeur  de  la  séroréaction  de  WriglV 
—  Montpellier  igid,  in-8  [41  p.].  Th.  méd 
Montpellier  1912-1913,  n»  69. 

Cabé  (Yves-Fernand),  né  le  27  août  i885  à 
Mont-de-Marsan  (Landes).  D.  819.  Bor¬ 
deaux,  29  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
des  tumeurs  de  la  caroncule  lacrymale  et 
du  repli  semi-lunaire.  —  Bordeaux  1912, 
in-8  [57  p.,  4  pl.].  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  n°i3. 

Cadenat(Firmin-Marc),  né  le  17  mars  i883 
à  Paris  (Seine).  D.  17.  Paris,  12  mars  1918. 
Traitement  des  luxation  et  fracture  externes 
de  la  clavicule.  —  Paris  iqi3,  in-8  [04  n  1 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  196. 

Cadre  (Gaston- Louis-François), 

3o  juil.  i885  à  Pontivy  (Morbihan).  I).  820. 
Montpellier,  iS  juil.  19 13.  De  la  cure  de 
certaines  fistules  vésico-vaginales  par  les 
méthodes  associées  du  dédoublement  '  ’ 

l'avivement.  —  Montpellier  igi3, _ 

[5o  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 
no  92. 

Caillol  (Armand-Louis-Alfred),  né  le  20  mai 
1887  à  Ginestas  (Aude).  D.  90g.  Montpel¬ 
lier,  6  déc.  1912.  Le  syndrome  hémorra- 
girpie  dans  les  infections  aiguës;  pathogé¬ 
nie  et  traitement.  — Montpellier  1912,  iu-8 
[69  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 

Galandreaud  (Pierre),  né  le  10  déc.  1884 
à  Busserolles  (Dordogne).  D.  786.  Paris, 

7  nov.  1912.  La  suette  miliaire  dans  les 
Charentes  {mai-juillet  iqo6).  —  Paris  1912, 
in-8  [46  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 


Galloust  (Joseph),  né  le  7  mars  i885  à  Cons¬ 
tantinople  (Turquie  d’Europe).  D.  18. 
Paris  26  fév.  igiS.  Kystes  hématiques  de  la 
rate.  —  Paris  1918,  in-8  [118  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  177. 

Gamors  (Maurice-Félix),  né  le  17  août  1887 


à  Pau  (Basses-Pyrénées).  D.  849.  Lyon. 
28  nov.  1912.  Les  états  seconds  dans  l’ar¬ 
mée.  —  Lyon  1912,  in-8  [78  p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  n»  28. 

Gampergue  (MH»  Augustine- Aimée-Ber- 
the),  née  le  22  juin  1886  à  Aubin  (Aveyron). 
D.  i83.  Paris,  7  mai  igiS.  Contribution  à 
l  étude  de  la  cyanose  congénitale.  —  Paris 
1913,  in-8  [Sg  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  249. 

Câ/ÜBiC  (Edmond-Gabriel),  né  le  14  juil. 
1888  à  Marmande  (Lot-et-Garonne).  D.  85o. 
Lyon.  7  déc.  1912.  Valeur  thérapeutique 
de  l’émanation  du  radium  dans  ta  goutte 
et  le  rhumatisme  (recherches  cliniques 
biologiques).  —  Lyon  1912,  iu-8  [68  p. 
Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  u»  42. 

Canat  (Joseph-Henri-Maxime),  né  le  27  no 
1884  àVilleveyrac  (Hérault).  D.  62 1.  Mont¬ 
pellier,  17  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude 
de  la  paralysie  spinale  infantile.  —  Mont¬ 
pellier  1913,  in-8  [53  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier  1912-1913,  n°  93. 

Gannet  (Gaston-Laurent-Claude-Emile),  né 
le  16  nov.  1887  à  Saint-Brieuc  (Côtes  du 
Nord).  D.  184  Paris,  29  mai  igiS.  La  pro¬ 
tection  des  enfants  du  premier  âge  er. 
France^  -  Paris  19,3,  in-8  [77  p.].  Th. 
med.,  Pans  1912-1913,  n”  278. 
Gantor-Réhès  (Isaac),  né  le  3o  déc.  188g 
à  Lida  (Russie).  Doctorat  de  l’Université. 
Paris,  10  juil.  1918.  Contribution  à  l’étude 
des  hémorragies  rétiniennes  et  vitréennes 
dans  les  contusions  oculaires.  —  Paris  1918, 
in-8  [96  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris  1012- 

1913,  n»  346. 

GarbiUet  (Hem-i-Marie-Paul-Antonin),  né 
le  3o  juil.  i885  à  Nouméa  (Nouvelle-Calé¬ 
donie).  D.  log.  Montpellier,  28  fév.  1918. 
Un  cas  de  mycosis  fongoïde;  anatomie 
pathologique  des  lésions  cutanées  initiales. 

—  Montpellier  1918,  in-8  [34  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  no  38. 

Gariou  (Louis-Etienue-Marie),  né  le  26  déc. 
i885  à  Crozon  (Finistère).  D.  970.  Bor¬ 
deaux,  20  déc.  1912.  De  la  cheilitis  exfolia- 
tiVe.  —  Bordeaux  1912,  iu-8  [56  p.J.  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  no  45. 

Garlet  (Alfred-Auguste),  né  le  7  fév.  1886 
à  Grenoble  (Isère).  D.  94.  Lyon,  3o  janv. 
1918.  Des  abcès  sous-urétraux  chez  la 
fernme.  —  Lyon  1918,  in-8  [48  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  igia-igid,  n“  71. 

Carlot  (Léon-Julien),  né  le  ii  janv.  1886  à 
Dijon  (Côte-d’Or).  D.  85i.  Lyon,  iodée. 
1912.  Contribution  à  l’étude  des  othéma- 
tomes  chez  les  aliénés.  —  Lyon  1912,  in-8 
[71  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n»  47. 
Garrieu  (Franck-Jean-Marcel),  né  le  3  janv. 
1887  à  Montpellier  (Hérault).  D.  288.  Mont¬ 
pellier,  28  mai  1913.  Contribution  à  l’étude 
pathogénique  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  Montpellier  1918,  in-8  [i58  p.]. 

Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  no  61. 
Gasedevant  (Charles-Marie-Joseph),  né 
le  19  juin  1888  à  Castelnau-Chalosse 
(Landes).  D.  333.  Paris,  10  juil.  igiS.  De 
■  la  valeur  de  la  méthode  de  Fochier  (abcès 
de  fixation)  dans  l’infection  puerpérale  — 
Paris  1913,  in-8  [i34  p.].  Th.  méd,,  Paris 
i9I2t-i9i3,  uo  820. 

Gastay  (Franck),  né  le  29  août  1889  à  Pau 
(Basses-Pyrénées).  D.  298.  Toulouse, 

26  avril  igiS.  Des  tumeurs  inflammatoires 
en  général,'  et  des  membres  en  particulier, 
simulant  le  sarcome.  —  Toulouse  1918, 
iii-8^[84  p  ]'  Lh.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 


Gastelaiu  (Charles  -Louis  -  Fernand  -  Pru¬ 
dent-Joseph),  né  le  12  août  1887  à  Bruay 
(Pas-de-Calais).  D.  472.  Lille,  28  juil.  1918. 
Délire  hallucinatoire  systématisé  chronique 
et  délire  chronique  de  Magnan.  —  Lille 
1913,  in-8  [71  p.].  Th.  méd.  Lille,  1912-1913, 
n»  40. 

Gastex  (Paul-Marie-Joseph),  né  le  26  nov. 
1884  à  Lyon  (Rhône).  D.  787.  Paris,  28  nov.  1 


Pans  1912,  in-8  [74  p-]-  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n»  71. 

Catonné  (Louis-Gabriel),  né  le  i5  avril 
1882  à  Clamecy  (Nièvre).  D.  884.  Paris, 
19  juil.  1913.  Etude  sur  les  fractures  sous- 
trochantériennes  du  fémur  et  leur  traite¬ 
ment.  —-Paris  1913,  m-8  [62  p.,  3  pl.].  Th 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  428. 

Catzéflis  (Victor),  né  le  20  avril  1886  à 
Tripoli  de  Syrie  (Turquie  d'Asie).  D.  601 
Beyrouth,  19  nov!  191I.  ^ 

Gaufmeilt  (Léon-Henri),  né  le  7  juil.  1887 
à  Saulnes  (Meurthe-et-Moselle).  D.  i85. 
Paris,  7  mai  1918.  L’anurie  dans  le  cancer 
de  l’utérus  -,  ses  formes  cliniques,  son  trai¬ 
tement.  —  Paris  1918,  in-8  [144  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  245. 

Cavaillès  (Maurice-Eugène),  né  le  3  août 
1888  à  Charenton-le-Pont  (Seine).  D.  335. 
Paris,  3  juil.  1918.  Dyspnée  et  mort  rapide 
chez  les  artérioscléreux-,  rapports  de  ces 
accidents  avec  le  ' 

Paris  1913,  in-8 
1912-1913,  no  33i.  ■ 

Cayla  (Jean-Paul),  né  le  i5  fév.  1886  à  Cu- 
rières  (Aveyron).  D.  788.  Paris,  4  déc.  1912. 
Les  brûlures  par  les  courants  de  haut  vol¬ 
tage  et  leur  rôle  dans  la  prophylaxie  de  la 
mort.  --  Paris  1912,  in-8  [87  p.-.  i  pl.].  Th. 
med..  Pans  1912-1913,  n°  85. 

Cayla  (Roger-Louis),  né  le  3  janv.  1887  j. 
Bordeaux  (Gironde).  D.  971.  Bordeaux, 
18  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude  de  la 
tuberculose  du  col  de  V utérus .  — ■  Bordeaux 
1912,  iu-8  [77  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  n»  39. 

CâiZd/lâiS  (Xavier-Marie-Maurice),  né  le 
24  août  1888  à  Oran  (Oran).  D.  852.  Lyon, 

4  déc.  1912.  Le  lait  desséché.  Etude  de  son 
emploi  dans  V alimeritation  de  la  première 
enfance.  [Préface  de  Ch.  Porcher  :  Le 
«  bon  vieux  lait  »  et  le  «  lait  industriel  ».] 

—  Lyon  1912,  in-8  [xxxiv-168  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  1912-1913,  u<;  38. 

Cazaux  (Laurent-Marcel),  né  le  24  juil. 
1889  à  Pau  (Basses-Pyrénées).  D.  457.  Bor¬ 
deaux,  25  juil.  1^18.  De  l’orchidopexie  chez 
l’enfant.  —  Bordeaux  1913,  in-8  [83  p., 

I  pl.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,’ 

no  97. 

Celles  (Jacques-René),  né  le  5  janv.  1888  à 
Bordeaux  (Gironde).  D.  972.  Bordeaux, 

18  déc.  1912.  Le  nerf  laryngé  supérieur. 
Anatomie.  Valeur  des  différentes  méthodes 
d  analgésie  de  ce  nerf  et  de  sa  résection 
dans  les  laryngites  douloureuses.  —  Bor¬ 
deaux  1912,  in-8  [11-95  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  1912-1913,  n"  29. 

Cenet  (Louis-Georges-Antonin),  né  le  6  fév. 
1889  à  Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  853.- 
Lyon,  26  nov.  1912.  Du  traitement  opéra¬ 
toire  chez  la  femme  de  certaines  inconti¬ 
nences  d’urine  (incontinences  par  aplasie 
congénitale  de  l’urètre  et  du  col).  _  Lyon 

1912,  in-8  [60  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912- 

1913,  no  17. 

Chababi  (Farès- Nassif- Hayek),  né  le 
27  oct.  1887  à  Bigeh  (Liban).  D.  692.  Bey¬ 
routh,  ig  nov.  1912. 

Chabert  (Marc-Amédçe),  né  le  7  mars  1886 
à  Voiron  (Isère).  D.  492.  Lyon,  22  juil. 
1913.  Des  injections  caustiques  de  l’urètre 
et  rfe  leurs  effets  [expulsion  du  moule  de 
l’urètre  néci-osé,  réti-écissements  consécu- 
tifs).  —  Lyon  1913,  in-8  [70  p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  no  io5. 

Chabiron  (Louis-Justin),  né  le  19  juil. 

1887  à  Moulins  (Allier).  D.  973.  Bordeaux, 
i3  déc.  1912.  De  la  fréquence  du  sarcome 
dans  le  fibrome  utérin.  —  Bordeaux  1912, 
in-8  [61  p.,  I  tabl.].  Th.  méd.  Bordeaux 
1912-1913,  no  27. 

Ghabrun  (Hippolyte-Louis-Elie),  né  le 
25  juin  1882  à  Mayenne  (Mayenne).  D.  789. 
Paris,  4  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude 
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de  la  température  pendant  le  travail  et  des 
conséquences  au  point  de  vue  maternel  et 
fœtal.  —  Paris  1912,  in-8  [74  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n“  84. 
Chadarévian  (Tigrane-T.),  né  le  8  août 
1886  à  Alep  (Turquie  d’Asie).  D.  698.  Bey¬ 
routh,  19  nov.  1912. 

Chaisemartin  (Jean-Baptiste-Gabriel),  né 
le  16  sept.  1886  à  Limoges  (Haute-Vienne). 
D.  953.  Paris,  19  déc.  1912.  Les  liydro- 
pneumokystes  post-opératoires  du  foie.  — 
Paris  1912,  in-8  [64  p.,  %.,  i  pl.,  phot.|. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  io5. 
Chalfoun  fAntoine-Sélim),  né  le  6  mars 
1891  à  Beyrouth  (Turquie  d’Asie).  D.  694. 
Beyrouth,  19  nov,  1912. 

Chamaillard  (Louis-Jean-François),  né  le 
17  fév.  1887  à  Sancerre  (Cher).  D.  19.  Pa¬ 
ris,  5  mars  1918.  Etude  sur  Vanonychie 
(absence  congénitale  des  ongles).  —  Paris 
1913,  in-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

1913,  no  184. 

Champs  de  Saint  Léger  (de)  (Henri- 
Marie-Charles),  né  le  14  juil.  1886  à  Betz 
(Oise).  D.  33(j.  Paris,  26  juin  1918.  De 
l’emploi  du  cerclage  dans  l’occlusion  des 
fistules  latérales  du  tube  digestif  (gastros¬ 
tomie  et  entérostomie''.  —  Paris  1918,  in-8 
[58  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n"  3i8. 
Chanard  (Raymond-Joseph),  né  le  12  avril 
1888  à  Quibei-on  (Morbihan).  D.  822.  Mont¬ 
pellier,  Il  juil.  1913.  Le  sarcome  primitif 
du  poumon.  —  Montpellier  1918,  in-8 
[102  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913 
n»  80. 

Chaouloif  (Avram),  né  le  17  mai  1887  à 
Sofia  (Bulgarie).  Doctorat  de  l’Université. 
Montpellier,  18  nov.  '1912.  Glycosuries 
traumatiques  et  diabètes  post-opératoires . 
—  Montpellier  1912,  in-8  [55  p.].  Th.  méd 
(Univ.),  Montpellier  1912-1913,  n"  2. 
Charrière  (Jean),  né  le  10  fév.  1888  à 
Saint-  Georges  -  de  -  Monclard  (Dordogne) . 
D.  286.  Bordeaux,  2  avril  igid.  Les  eaux 
sulfatées  sodiques  de  Miers-Alvignac(Carls- 
bad  français)  .  —  Bordeaux  1913,  in-8 
[56  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 

Chasseray  (Eugène),  né  le  10  déc.  1886  à 
Angers  (Maine-et-Loire).  D.  186.  Paris, 
22  mai  1913,  Syndrome  myocarditique  et 
insuffisance  surrénale  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  l’enfant.  —  Paris  1918,  in-8 
[93  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n"  264. 
Chataignon  (Marie-Jean-Maurice),  né  le 
25  juin  1886  à  Bellac  (Haute-Vienne). 
D.  187.  Paris,  8  mai  1918.  Contribution  à 
l’étude  des  méningites  aiguës,  bénignes, 
épidémiques.  —  Paris  1918,  in-8  [78  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  282. 
Chauvenet  (Auguste),  né  le  27  nov.  1887  à 
Corneilla-de-la-Rivière  (Pyrénées-Orien¬ 
tales).  D.  740.  Paris,  7  nov.  1912.  Essai 
sur  la  valeur  thérapeutique  de  l’extrait 
physiologique  de  digitale.  —  Paris  l'in 
in-8  [52  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1 
no  14. 

Chauvin  (Emile),  né  le  4  sept.  1886  à  Apt 
(Vaucluse).  D.  284.  Montpellier,  24  mal 
1913.  La  thrombose  et  l’embolie  postopé¬ 
ratoires.  —  Montpellier  igiS,  in-8  [212p.] 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n”  60. 
Chavaillon  (Charles-Octave),  né  le  14  août 
1882  à  Saint-Amand  (Cher).  D.  974.  Bor¬ 
deaux,  4  déc.  1912.  LJ  enfumage  iodé  en 
thérapeutique  locale.  —  Bordeaux  1912, 
in-8  [54  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912- 
1913,  no  ,8. 

Chavanis  (André-Louis-Claude) ,  né  le 
21  mai  i885  à  Saint-Etienne  (Loire).  D.  884. 
Lyon,  26  nov,  1912.  Histoire  de  la  guéri¬ 
son  d’un  aveugle-né  [observation  du  doc¬ 
teur  Moreau).  —  Saint-Etienne  1912,  in-8 
[164  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n°  16. 
Chazalnoël  (Armand),  né. le  i3  fév.  1887  au 
Lonzac  (Corrèze).  D.  387.  Paris,  16  juil. 
1913.  Traitement  chirurgical  de  l’ulcère 


variqueux  par  la  résection  totale  des  va¬ 
rices.  —  Paris  1913,  in-8  [78  p.,  fig.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  392. 

’*•  Chenet  (Mm®),  née  Olkhoff  (Freide  ou 
Flora),  née  le  29  janv.  1887 'à  Lougansk 
(Russie).  Doctorat  de  l’Université.  Paris, 
iS  juil.  1913.  Forme  tétanique  de  l’urémie. 
—  Paris  1918,  in-8  [106  p.].  Th.  méd. 
(Univ.),  Paris  1912-1913,  n«  871. 

Chenu  (Jean-François-Marie),  né  le  14  déc. 
1886  à  Chambéry  (Savoie).  D.  498.  Lyon, 
7  juin  igiS.  Contribution  à  l’étude  de  la 
cure  chirurgicale  des  éventrations  post-opé¬ 
ratoires  (procédé  d’Albertin).  —  Lyon  1918, 
in-8  [55  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n“9i . 
Ghevalérias  (Pierre-Jean-Baptiste-Roger), 
né  le  16  fév.  i885  à  Montembœuf  (Cha- 
. rente).  D.  741.  Paris,  28  nov.  1912.  La 
congestion  passive  du  foie  associée  à  l’hy- 
pertension  artérielle.  —  Paris  1912,  in-8 
[54p.]._  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  68. 
Chevalier  (Daniel-Jean-Baptiste),  né  le 
3i  oct.  1886  à  Roanne  (Loire).  D.  274.  Lyon, 
3i  mai  igiS.  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  de  la  leucémie  myéloïde  par  les 
rayons  X.  —  Saint-Etienne  igiS,  in-8 
[95  p.].  Th.  méd.,  Lyon  igia-igiS,  n»  87. 
Chevallier  (Henri-Paulin-André),  né  le 
4  nov.  1886  à  Florent  (Marne).  D.  20.  Pa¬ 
ris,  16  janv.  1913.  Essai  sur  le  cocaïnisme 
nasal  et  la  perforation  de  la  cloison.  — 
Paris  1912,  in-8  [75  p.].  Th.  méd.,  Paris 

Chevrier  (Julien-Alexandre-Constant),  né 
le  27  fév.  1884  à  Sainte-Marie-du-Bois 
(Mayenne).  D.  742.  Paris,  14  nov.  1912. 
Contribution  à  l’étude  anatomique  et  cli¬ 
nique  des  anomalies  vertébrales  congéni- 
taîes.  —  Paris  1912,  in-8  [92  p.,  fig.] 
med.,  Pans  1912-1913,  n“  25. 

CheyrOU-Lagrèze  (Pierre-Adrien-Marie- 
Philippe),  né  le  17  juin  1886  à  Saiut-Claud 
(Charente).  D.  21.  Paris,  9  janv.  igiS.  L.a 
conception  de  l’hygiène  dans  les  stations 
thermales  françaises  (historique  et  desi¬ 
derata).  —  Paris  1912,  in-8  [56  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  122. 

Chollet  (Prudent-Louis-Abel),  né  le  10  oct. 
1884  à  Belleville  (Cher).  D.  523.  Mont¬ 
pellier,  25  juil.  1913.  Le  kyste  dermoïde 
pelvi-ischio-rectal.  — Montpellier  igiS,  in-8 
[4i  p-,  I  pl.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912- 

Christidis  (Ale.xandre-G.),  né  le  28  août 
1880  à  Constantinople  (Turquie  d’Europe). 
D.  690.  Beyrouth,  ig  nov.  1912. 

Cier  (Henri-Aristide-Jacques),  né  le  18  juin 
1884  à  Nantes  (Loire-Inférieure).  D.  338. 
Paris,  19  juin  1918.  An  forme  asthénique 
de  la  paralysie  générale,  —  Paris  1918, 
in-8  [106  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  299. 

Clarac  (Raymond-Louis-Gustave),  né  le 
0.5  nov.  1884  à  Paris  (Seine).  D.  SSg.  Paris, 

I  juin  1913.  L’arythmie  complète.  —  Paris 
gi3,  iu-8  [228  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
913,  no  280. 

Clavelin  (Charles-Henri-Constant-Julien), 
né  le  20  juin  1888  à  Lombard  (Jura).  D.  855. 
J^yon,  9  nov.  1912.  Recherches  hématolo¬ 
giques  dans  les  érythèmes  polymorphes.  — 
Lyon  1912,  in-8  [67  p.].  Th.  mécL,  Lyon 
1912-1913,  no  2. 

Cocherel  (Alexaudre-Pierre-Marie),  né  le 
26  mai  1886  à  Josselin  (Morbihan).  D.  748. 
Paris,  20  nov.  1912.  Les  pansements  sucrés 
en  chirurgie.  —  Paris  1912,  in-8  [48  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n®  36. 

Cohen  Adad  (Alexandre-Isaac),  né  le 
i3  oct.  1884  à  Philippeville  (Constantine). 
D.  188.  Paris,  8  mai  1913.  Contribution  à 
l’étude  de  l’embryotomie.  Section  thoracique 
en  A  dans  les  cas  de  tête  dernière  avec  ou 
sans  relèvement  des  bras.  —  Paris  1913, 
in-8  [92  p.,  I  pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
igi3,  no  256. 

Colaneri  (François-Xavier-Marie- Joseph), 


né  le  12  nov.  i885  à  Jonchery-sur-Vesle 
(Marne).  D.  34o.  Paris,  17  juil.  igiJ.  De  la 
valeur  de  l’èxamen  de  la  vessie  dans  le 
cancer  de  l’utérus.  —  Paris  igiS,  in-8 
[108  p.,  4  pl-].  Th.  méd.  Paris  1912-1913, 
no  406. 

Collet  (Marcel-Henri-Félix),  né  le  2  avril 
i885  à  Paris  (Seine).  D.  744.  Paris,  28  nov. 
1912.  Syndromes  pédonculaires  et  bulbo- 
protubérantiels  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  Paris  1912,  in-8  [81  p.],  Th. 
méd.,  Paris  igia-igiS,  n°  77. 

Collignon  (Marie-Théophile-Pierre),  né  le 

3  janv.  1889  à  Reims  (Marne).  D.  34i.  Paris 
9  juil.  1913.  A  propos  de  quelques  cas  de 
cancer  du  sein  chez  l’homme  (étude  clir 
nique  et  pronostique).  —  Paris  1918,  in-8 
[70  p.].  rh.  méd.,  Paris  1912-1913,  n®  33g. 

Collon  (Clovis-Jean-Joseph-Noël),  né  le 
6  mai  1889  à  Lodève  (Hérault).  D.  624. 
Montpellier,  24  juil.  igi3.  Contribution  à 
l’étude  des  sigmoïdites  aiguës  perforantes. 
—  Montpellier  1918,  in-8  [53  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912- igid,  n"  104. 

Combarel  (Léontin-Emile-Joseph),  né  le 

27  sept.  1886  à  Saint-Izaire  (Aveyron). 
D.  933.  Toulouse,  2g  nov.  1912.  Les  eaux 
de  la  Fou  et  leur  valeur  thérapeutique.  — 
Montpellier  1912,  in-8  [66  p.,  a  pl.].  Th. 
méd.,  To’uloùse  1912-1913,  n®  3. 

Cundamine  (Marie-Paul-Albert),  né  le 
3o  sept.  1887  à  Tulle  (Corrèze).  D.  287. 
Bordeaux,  14  mars  igiS.  Des  abcès  froids 
de  la  mamelle  et  en  particulier  de  leur  dia¬ 
gnostic.  —  Bordeaux  1918,  in-8  [69  p.]. 
Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n®  70. 
Constantinidès  (Polychronis-Jean),  né  le 
i3  août  1888  à  Drama  (Macédoine).  D.  696. 
Beyrouth,  19  nov.  1912. 

Corbineau  (Marius-Henri-René),  né  le 

4  juin  i885  à  Tours  (Indre-et-Loire).  D.  745. 
Paris,  27  nov.  1912.  Cathétérisme  urétéral. 
—  Paris  1912,  in-8  [io5  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  n“  65. 

Coron  (Alphonse),  né  le  3i  août  1884  à 
Saint-Chamond  (Loire).  D.  95.  Lyon. 

28  fév.  1913.  Contribution  à  l’étude  de  la 
grossesse  triple.  —  Saint-Etienne  igiS, 
in-8  [71  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913, 

Corre  (Gabriel-Goulven-Marie),  né  le  2  juin 
1884  à  Landivisiau (Finistère).  D.  22.  Paris, 
12  mars  1918.  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  des  médiastinites  syphilitiques  et 
particulièrement  des  médiastinites  avec 
oblitération  de  la  veine  cave  supérieure.  — 
Paris  1913,  in-8  [iiop.,  fig.,  i  pl.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  ig8. 

Corroy  (Marie-Louis-Henry),  né  le  6  mai 
1887  à  Grand  (Vosges).  D.  924.  Nancy, 
17  déc.  1912.  De  la  criminalité  chez  le  vieil¬ 
lard;  étude  statistique.  —  Nancy  1912, 
in-8  [164  p.].  Th.  méd.,  Nancy  igia-igiS, 
n®  996. 

Coste  (Eugène-Louis-Joseph),  né  le  6  mai 
1889  à  Job  (Puy-de-Dôme).  D.  525.  Mont¬ 
pellier,  18  juil.  igiS.  Contribution  à  l’étude 
des  mammites  typhoïdiques.  —  Montpel¬ 
lier  1913,  in-8  [Sg  p.].  Th.  méd.,  Montpel¬ 
lier  1912-1913,  no  95. 

Cotoni  (Alexandre-Louis-Joseph),  né  le 
4  nov.  1884  à  Oissel  (Seine-Inférieure). 
D,  746-  Paris,  28  nov.  1912.  La  virulence 
des  pneumocoques.  —  Paris  1912,  in.8 
[96  p.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n®  78. 
Cottenot  (Paul-Henri),  né  le  19  oct.  1882  à 
Doulaincourt  (Haute-Marne).  D.  23.  Paris, 
12  fév.  igiS.  Action  des  rayons  X  sur  les 
glandes  surrénales  ;  recherches  cliniques  et 
expérimentales.  —  Paris  igiS,  in-8  [1,72  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  igis-igid,  n®  i53. 

Cour  (Guillaume-Jacques-Jean-Baptiste),  né 
le  7  janv.  1889  au  Malzieu  (Lozère).  D.  iio. 
Montpellier,  22  janv.  igiS.  Deux  observa¬ 
tions  de  sarcome  de  l’omoplate  chez  l’en¬ 
fant  traités  par  la  résection,  -r-  Montpel- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  128, 


nOV.  1913.  —  86*  ANNÉE. 


lier  igiS,  in-S  [Sg  p.].  Th.  méd.,  Montpel¬ 
lier  igi2-igi3,  n°  2S. 

Coureau  (  Pdmoud-J  eau-Marie-François) , 
né  le  18  noy.  i885  à  Larrazet  (Tarn-et- 
Garonne).  D.  g34.  Toulouse,  22  nov.  igia. 
Phlegmons  profonds  de  l’éminence  thénar 
(phlegmons  des  gaines  exceptés).  —  Tou¬ 
louse  igi2,  in-8  [84  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  igia-igi3,  n^S. 

Cournet  (Lucien-Joseph-Louis),  néle  22  oct. 
1882  à  Auch  (Gers).  D.  agg.  Toulouse, 
4  juin  Contribution  à  l’étude  des  rap¬ 
ports  entre  le  glaucome  et  la  cataracte.  — 
Toulouse  igi3,  in-8  [gS  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse,  igi2-igj3,  n®  56. 

COUSiuié  (Henri-Gastqn-Joseph).  né  le 
3o  juin  1887  à  Castres  (Tarn).  D.  856.  Lyon, 

10  déc.  igi2.  Contribution  à  l’étude  du  vera- 
trum  album  et  de  la  vératrixie;  étude  toxi¬ 
cologique  et  physiologique.  ■ —  Lyon  igia, 
in-8  [78  p.].  Th.  méd.,  Lyon  igi2-i9i3, 
no  4g- 

COUtaz  (Louis-Joseph),  né  le  17  sept.  i883 
à  Grésy-sur-Aix  (Savoie).  D.  867.  Lyon, 
•Il  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude  histo¬ 
logique  des  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales.  —  Lyon  1912,  in-8  [22  p.J.  Th 
méd.,  Lyon  1912-1913,  n»  64. 

COUZefeyte  (Anne-Antoine-F rançois-Marie- 
Joseph-Jean),  né  le  24  mai  1888  à  Ville- 
nenve  (Landes).  D.  58o.  Toulouse,  28  juil. 
1913.  De  /a  radioactiyité  de  la  source  Vigue- 
vie  (A.v-les-Tliermes).  Contribution  à  l’élude 
des  grandes  diaclases  et  paraclases  aqui¬ 
fères  des  Pyrénées.  —  Toulouse  igiS,  in-8 
I72  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 
no  63. 

Croissant  (Eugène-Roger),  né  le  22  juil. 
1881  à  Paris  (Seine).  D.  342.  Paris,  18  juin 
igi  l.  Recherches  sur  la  dissociation  de  la 
sécrétion  biliaire.  —  Paris  1918,  in-8 
I  io4  p-l-  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n"  28g. 

Croizier  (Louis-Marie-Jean-Baptiste),  né  le 

1 1  mai  1886  à  Saint-Etienne  (Loire).  D.  494- 
Lyon,  24  juil.  igiS.  Contribution  à  l’étude 
de  l’œdème  généralisé  du  fœtus.  —  Ljmn 
igiS,  in-8  [264  p-].  Th.  méd.,  Lyon  1912- 
1913,  no  114. 

Gros  (Louis),  né  le  12  nov.  1887  à  Masgiac 
(Cantal).  D.  986.  Toulouse,  24  déc.  1912. 
Hémorragies  funiculaires  de  cause  mécano- 
physiologique:  —  Toulouse  1912,  in-8 
[88  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 
u°  19- 

Cugnier  (Eugène-Paul),  né  le  26  déc.  1887 
à  CharentonJe-Pont  (Seine).  D.  747.  Paris, 
21  nov.  1912.  Les  tumeurs  malignes  primi¬ 
tives  de  la  valvule  iléocæcale  (étude  anato¬ 
mique  et  clinique.)  —  Paris  1912,  in-8 
[162  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  44- 

CuiSSet  (Maurice-Emile-Charles),  né  le 
3  nov.  1889  à  Saint-Aybert  (Nord).  D.  343. 
Paris,  i5  juil.  1918.  De  la  paralysie  récur¬ 
rentielle  gauche  au  cours  du  rétrécissement 
mitral.  —  Paris  igiS,  in-8  [104  p.].  Th. 
méd.,  Paris  igts-igiS,  n®  368. 

GnlCer  (Mm®)  née  Petresco  (Marie-Con¬ 
stantin),  née  le  26  déc.  i885  à  Cartojani 
(Roumanie).  D.  gSé-  Paris,  26  déc.  191.2. 
Quelques  considérations  à  propos  d’un  cas 
nouveau  de  dextrocardie  congénitale.  — 
Paris  1912,  in-8  [107  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  107. 

GulOt  (Pierre-Eugène-Charles),  né  le  3o  avril 
i885  à  Mauheuge  (Nord).  D.  2S8.  LiUe, 

7  avril  1913.  Des  accidents  causés  par. 
l’électricité  industrielle;  leurs  rapports  avec 
la.  loi  du  9  avril  1898.  —  LUle  igiS,  in-8 
[g8  p.|.  Th.  méd.,  lûUe  1912-1918,  n»  17. 

Cuvillier  (Auguste-Jean),  né  le  2  nov.  i885 
à  Paris  (Seine),  D.  844.  Paris,  9  juil.  1913. 
Contribution  à  l’étude  du  cancer  de  l’oreille. 
—  Paris  1913,  in-8  [Sg  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  340. 

Dalger  (Jacques-Marie-Séraphin),  né  le 

8  août  1,887  “  Lyon  (Rhône).  D.  975.  Bor¬ 
deaux,  i3  déc.  1^12:  Etude  radiologique  du 


cœur  et  du  péricarde.  Etat  actuel  et  contri¬ 
bution.  —  Bordeaux  1912,  in-8  [77  p.].  Th, 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n"  26. 

DaujUrd  (Raoul-Antoine-Pierre-Joseph),  né 
le  i3  juil.  i885  à  Cazouls-lès-Béziers  (Hé¬ 
rault).  D.  858.  Lyon,  11  déc.  1912.  Les  her 
nies  étranglées  pendant  la  grossesse.  — 
Lyon  1912,  in-8  [104  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  n“  52. 

Dantin  (André-Joseph-Alexandre), 

Il  déc.  1886  à  Aignan  (Gers).  D.  458.  Bor¬ 
deaux,  11  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude 
de  la  sérothérapie  dans  les  vomissements 
graves  de  la  ^ossesse  et  les  dermatoses 
gravido-toxiques.  —  Bordeaux  igi3,  in-8 
[143  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
no  89. 

Dariaux  (André-Adolphe),  né  le  3i  juil. 
1881  à  Guérigny  (Nièvre).  D.  24.  Paris, 
19  fév.  1913.  La  radiothérapie  radiculaire. 
—  Paris  igiS,  in-8  [69  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  171. 

Darlay  (François-Marie-Joseph),  né  le 
■3  juin  1887  au  Pouget  (Hérault).  D.  11 1. 
Montpellier,  28  fév.  1918.  Traitement  des 
dy.spepsies  des  tuberculeux  par  le  suc  ga.s- 
trique  naturel  de  porc  (Dyspeptine  du  doc- 
""  Hepp).  —  Montpellier  igiS  ‘  ° 

I  Tl,  , . 


[58p.]  Th.  méd.,  Montpellier 
n»  41. 

Darleguy  (Louis-Jean-Bap  liste),  né  le 
28  mars  18.87  “  Lyon  (Rhône).  D.  976.  Bor¬ 
deaux,  20  déc.  1912.  Etude  clinique  de  la 
myotonie  avec  amyotrophie.  —  Bordeaux 
1912,  in-8  [77  p.j.  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  no  49. 

Darricau  (Joseph-Pierre),  né  le  16  avril 
1882  à  Bayonne  (Basses-Pyrénées).  D.  748. 
Paris,  i3  nov.  1912.  Des  angiomes  et  des 


1888  à  Kindjilar,  près  de  Gueivé  (Vilayet 
dTsmidt)  (Turquie  d’Asie).  D.  699.  Bey¬ 
routh,  19  nov.  1912. 

Déjean  (Joseph-Maurice-Charles-Isidore), 
né  le  7  fév.  1888  à  Montclar  (Aveyron). 
D.  820.  Bordeaux,  29  nov.  1912.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  pronostic  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  d’après  la  hactérioscopie 
des  crachats.  —  Bordeaux  1912,  ln-8 
[5i  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 

Delage  (MU»  Anna-Catherine),  née  le 
29  nov.  1881  à  Tonnay-Charente  (Charente- 
Inférieure).  D.  345.  Paris,  26  juin  igiS. 
Histoire  de  la  thèse  de  doctorat  en  méde^ 
cine  d’après  les  thèses  soutenues  devant  la 
Faculté,  de  médecine  de  Paris.  —  Paris 
1913,  in-8  [i55  p.].  Th.  méd.,  Paris  1012- 
1913,  no3i5. 

Delage  (Edmond-Aristide-Paul),  né  le 
i5  nov.  i885  à  Saint-Germain-les-Belles 
(Haute-Vienne).  D.  58i.  Toulouse,  20  juin 
igt3.  Recherches  expérimentales  sur  le 
de  position  à  l’aide  de  nouvelles  illii- 


H  de  leur  traitemei 


l’air  chaud. 


—  Paris  1912,  in-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Paris 
I  Félix-Eugène-Marie), 


s  (Seine). D.  189.  Paris 


Dauguet 

27  déc.  1879  a  Tar 
7  mai  1913.  Etude 
plorations  ostéo-articulaires  du  pied.  — 
Paris  igiS,  in-8  [84  p  ]-  3’h.  méd.,  Paris 

Daussy  (François-Joseph),  né  le  26  mai 
1876  à  Nantes  (Loire-Inféi-ieurej.  D.  26. 
Paris,  19  fév.  igiS.  Rapports  de  l’appendi¬ 
cite  et  de  la  pneumonie.  Etude  pathogé¬ 
nique  et  clinique.  —  Nantes  igid,  in-8 
[95  p.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igi  l,  n»  169. 

Dauvert  (Léonce-Jean-Victor),  né  le  19  juin 
1886  àMelHonnec  (Côt.es-du-Nord).  D.  145, 
Toulouse,  Il  janv.  igiS.  Contribution  à 
l’étude  des  pseudo-angines  de  poitr' 
Toulouse  1913,  in-8  [91  p.] 

Toulouse  191271913,  n“  25. 

Dayan  (Isidore-Jules-Georges),  né  le  5  fév. 
1889  à  Alger  (Alger).  D.  454-  Alger, 
12  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  des  infections  am¬ 
niotiques.  —  Alger  1918,  in-8  [68  p.].  Th. 
méd.,  Alger  igiS,  n"  9. 

Dayéh  (Ouadih),  né  le  4  août  1881  à  Tri¬ 
poli  de  Syrie  (Turquie  d’Asie).  D.  697. 
Beyrouth,  19  nov.  1912. 

Deblan  (Salek),  né  le  3o  déc.  1886  â  Adana 
(Turquie  d’Asie).  D.  698.  Beyrouth,  ignov. 
1912. 

Dechaume-Moncharmont  (Lucien- 
Franeois-Etienne),  né  le  2  nov.  1884  à  La 
Grande-Verrière  (Saône-et-Loire).  D.  869. 
Lyon,  23  nov.  1912.  Des  complications  au¬ 
riculaires  de  l’ozène.  —  Lyon  1912,  m-8 
[108  p.],  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n°  i3. 
De  Framond  delà  Framondle  (Mark- 
Armand-Ernost),  né  le  5  juin  1886  à  Castil- 
lonnès  (Lot-et-Garonne).  D.  826.  Montpel¬ 
lier.  12  juil.  1913.  De  la  rupture  des  kystes 
de  l’ovaire  pendant  la  grossesse,  le  travail 
et  les  suites  de  couches.  —  Montpellier 
igi  j,  im-8  [102  p.].  Th.  méd.,  Montpellier 
1912-1913,  n"  81 . 

Deirmendjian  (Navassart-A.),  né  le8oct. 


sions  tactiles.  —  Toulouse  jgiS,  in-8  [46  p.]. 
Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913,  n®  54. 

Delalande  (André-Henri-Lucien),  né  le 
27  juin  1889  à  Brest  (Finistère).  D.  977. 
Bordeaux,  18  déc.  1912.  Rôle  des  glandes 
vasculaires  sanguines  dans  la  pathogénie 
du  diabète.  —  Bordeaux  1912,  in-8  [72  p.]. 
Th.  méd,,  Bordeaux  igi2-igi3,  n"  33. 

Delanoë  (Jules-F’élix),  né  le  4  juil.  1887  à 
Saint-Deni.s  (île  de  la  Réunion).  D.  527. 
Montpellier,  24  juin  191 3.  De  la  ponction 
des  kystes  de  l’ovaire  dystociques.  ■ —  Mont¬ 
pellier  1918,  iu-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Moiil- 
pellior  1912-1913,  n»  68. 

Delmas  (Antoine-Marie),  né  le  17  janv.  1884 
à  Géret  (Pyrénées-Orientales).  D.  112. 
Montpellier,  i5  mars  1918.  T,es  mutilations 
graves  de  la  main  et  des  doigts  et  leur 
traitement. —  Montpellier  1918,  in-8[39p,, 
5  pl.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 
»”  49- 

Delmas  (Léon-Julien),  né  le  17  déc.  1875  à 
Condat-sur-Vézère  (Dordogne).  D.  gSa. 
Paris,  18  déc.  1912.  Des  indications  de 
l’interruption  thérapeutique  de  la  gestation 
pour  métrorragies  survenant  au  cours  des 
premiers  mois.  — Paris  1912,  iu-8  [78  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n°  97. 

Delord  (Lucien),  né  le  28  nov.  1884  à  Sélif 
(Constantine).  D.  146.  Toulouse,  i5  mars 
igi3.Xes  nouvelles  opérations  pour  ectopie 
testiculaire.  [Etude  critique).  —  Toulouse 
1918,  in-8  [67  p.].  Th.  méd.,  Toulouse 
1912-1913,  n»  45. 

Deiuen  (Joseph-Ernest-Franeis-Emile),  né 
le  21  avril  1886  à  Rennes  (Ille-et-Vilaine). 
D.  346.  Paris,  12  juin  1918.  Contribution  à 
l’étude  de  l’anémie  pernicieuse  progressive 
chez  les  femmes  enceintes.  —  Paris  igiS, 
in-8  [114  p.].  Th.  méd.,  Paris  iqia-ioiS, 
n»  285. 

Demay  (Georges-Francisque-Ludovic),  né 
le  12  mars  1884  à  Pléneuf  (Côtes^lu- 
Nord).  D.  26.  Paris,  23  janv.  igiS.  Des 
psychoses  familiales.  —  Paris  1918,  in-8 
[174  p.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n"  i38. 

Démoulin  (Louis-Marie-Gabriel),  né  le 
19  juin  1878  à  Moislains  (Somme).  D.  847. 
Paris,  25  juin  1913.  Transformation  de  tu¬ 
berculose  verruqueuse  en  lupus  tuberculeux 
et,  inversement,  transformation  de  lupus 
U  tuberculose  verrwcyueuse .  —  Paris  1918, 


[  p,].  Th.  méd.,  Paris  1912-igiJ, 

1»  3o5r 

Denave  (Claude-Lucien),  né  le  17  janv, 
i885  à  Virieti-le-Grand  (Ain).  D.  860.  Lyon, 
26  nov.  i.gi2.  Coniributkin  à  l’étude  de  la 
salpingostomie.  —  Lyon  1912,  in-8  [iiip.]. 
'Pli.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n"  18. 
Depierre  (Louis-Marie- Joseph),  né  le 
11  juin  i885  à  Saint-Morel  (Ardennes). 
D.  ga5.  Nancy,  26  nov.  1912.  Considéra¬ 
tions  sur  les  arthrites  tuberculeuses  à 
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forme  de  carie  sèche  chez  les  enfants. 
Nancy  1912,  in-8  [78  p.].  Th.  méd.,  Nancy 
1912-1913,  n“  994. 

Desanti  (Don  -  Jacques  -  Salone),  ni 
23  déc.  1873  à  Aullène  (Corse).  D. 
Montpellier,  7  fév.  1918.  Contribution  à 
l'étude  de  la  fièvre  de  Malte.  —  Montpel¬ 
lier  1913,  in-8  [37  p.].  Th.  méd.,  Montpel¬ 


lier  1912-1913,  n“  29. 

Descottes  (James-Marie-Joseph-iRenéj,  né 
le  i4  fév.  1888  à  Saint-Léonard  (Haute- 
Vienne).  D.  9S6.  Paris,  18  déc.  1912.  Les 
abcès  laryngés  chez  l'enfant.  — .  Tuile  1912, 
in-8  [83  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 


Descubes  (Louis),  né  le  2  mars  1887  à 
Saint-Laurent-sur-Gorre  (Haute-Vienne) . 
D.  749.  Paris,  6  nov.  1912.  Contribution  à 
l'étude  des  fractures  des  métacarpiens .  — 
Paris  'I1912,  in-8  [78  p.].  Th.  méd.,  Paris 

DespraVies  (Henni-Edouard-Pieme),  né 
le  16  janv.  i885  à  Carentan  (Manche). 
D.  750.  Paris,  20  nov.  1912.  Une  modifica¬ 
tion  rare  des  urines  (Alcaptonurie).  -y 
Paris  1912,  in-8  [83  p.]..  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n<>  34. 

Despujols  (Benoît-Paul),  né  le  6  juin  1889 
à  Laure  (Aude).  D.  861.  Lyon,  3o  nov. 
1^12.  Contribution  à  l'étude  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique  à  forme 
chronique.  —  Lyon  1912,  in-8  [84  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  1912-1913,  n^  28. 

Détay  (Paul-Marie-Aimé),  né  le  7  fév.  187G 
à  Paris  (Seine).  D.  283.  Montpellier  7  mai 
1913.  Sarcome  de  l'ethmoïde.  —  Montpellier 
1913,  in-8  [7S  p.],.  Th.  méd.,  Montpellier 
1912-1.913,  n°  58. 

Détoulllon  (Pierre-Eugène),  né  le  3  avril 
1886  à  Chalon-sur-Saône  (Saône-et-Loire). 
D.  862.  Lyon,  21  déc.  1912.  Méthode  d’in¬ 
sufflation  intratrachéale  de  Meltzer-Auer. 
—  Villeurbanne  1912,  in-8  [68  p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  n“  66.. 

Devin  (François),  né  le  7  janv..  1886  à  Sury- 
le-Comtal  (Loire).  D.  863.  Lyon  29  nov. 
1^12:  Recherches  cliniques  sur  l'emploi  de 
l'extrait  hypophysaire  pendant  la  grossesse 
et  pendant  le  travail.  —  Lyon  1912,  in-8 
[85  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n"  26. 

Dhérissart  (Jean-Jules-Alphonse),  né  le 
28  mars  i'889  à  Amiens  (Somme).  D.  27. 
Paris,  22  janv.  1918.  Les  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  fractures  du  rachis.  — 
Paris  1913.  in-8  [1 32  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n»  i32. 

Dhoste  (Guy-Léon-Renê),  né  le  3o  janv. 

1885  à  Rochefort  (Charente-Inférieure). 
D.  821.  Bordeaux,  29  nov.  1912.  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  de  la  pronation  congénitale 
par  dysplasie  articulaire  radio-cubitale.  — 
Bordeaux  1912,  in-8  [5i  p.,  2  pl.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  0°  i5. 

Didier  (Léon-Auguste),  né  le  21  oct.  18874 
Chanos-Curson  (Drôme).  D.  96.  Lyon, 
6  fév.  1913.  Dfi  la  tuberculose  primitive  fol¬ 
liculaire  de  la  glande  thyroïde.  —  Lyon 
1913,  in-8  [83  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912- 
1913,  n°  72. 

Dioclès  (Louîs-René'Clémenf),  né  le 
26  avril  1868  à  Tours  (Indre-et-Loire). 
D.  864.  Lyon,  4  6éc.  1912.  Etude  sur  les, 
résultats  de  la  résection  du  maxillaire 
supérieur.  —  Valence  1912,  in-8  [80  p.]. 
Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n”  3,5. 

Dioudonnat  (Pierre-Marie),  né  le  26  nov. 

1886  à  Tours  (Indre-et-Loire).  D.  190. 
Paris,  i4  mai  1913.  Du  rôle  de  la  restau¬ 
ration  prothétique  des  arcades  dentaires 
pour  la  guérison  de  certaines  ulcérations 
linguales.  —  Paris  1913,  in-8  [67  p.|.  Th. 
méd..  Paris  1912-1913,  n“  267. 

Divari'S  (Panagis),  néenjuil.  1870  à  Pila- 
réon  (île  Céphalonie).  D.  191.  Paris 
17  avril  igi3.  Recherches  sur  l'appendicite. 
—  Pafis  1913,  in-8  [112  !p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  n"  220. 


*  DObkevitch  (M**BThérèse),  née  le  23  juil. 

1887  à  Komai  (Russie).  Doctorat  de  l’Uni¬ 
versité.  Paris,  Il  juin  1918.  De  la  chorée 
grave  au  cours  de  la  grossesse.  — ■  Paris 
1918,  in-8  [54  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris 
1912-1913,  n»  282. 

Domec  (Jean-Baptiste-Marie-Joseph),  né  le 
i3  nov.  1889  à  Arbis  (Gironde).  D.  84. 
Bordeaux,  24  janv.  igiJ.  Des  tumeurs  kys¬ 
tiques  de  l'ovaire  à  contenu  gazeux.  (Ana¬ 
lyse  en  espéranto.)  —  Bordeaux  191 3,  in-8 
[79  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
no  57. 

Donnât  (Louis-Dominique),  né  le  28  oct. 
187S  à  La  Châtaigneraie  (Vendée).  D.  192. 
Paris,  21  mai  igiS.  Des  interventions  chi¬ 
rurgicales  chez  les  accidentés  du  travail. 
Etude  médico-légale  et  juridique.  —  Paris 
igiS,  m-8  [62  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1918,  no  262. 

Donnezan  (René-Clément-Noël),  né  le 
23  nov.  1887  à  Perpignan  (Pyrénées-Orien¬ 
tales).  D.  028.  Montpellier,  9  juil.  1918. 
De  l'extension  de  l’anesthésie  'locale  aux 
grandes  opérations.  —  Montpellier  igiS, 
in-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912- 
1913,  no  83. 

Donzé  (Jean-Frédéric),  né  le  5  juil.  1886  à 
Paris  (Seine).  D.  ig3.  Paris,  8  mai  1918. 
Contribution  à  l’étude  des  épanchements 
chyliformes  du  péritoine.  —  Paris  igiS, 
in-8  [101  p,].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

no  254. 

Doré  (Georges-René),  né  le  20  fév.  1888  à 
Lapenty  (Manche).  D.  822.  Bordeaux, 

15  nov.  1912.  De  V état  antérieur  du  blessé 
dans  les  accidents  du  travail.  —  Bordeaux 
igi2,  in-8  [89  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  no  4. 

Dorge  (Marcel-Charles-Hippolyte),  né  le 

26  nov.  1882  à  Savy-Berlette  (Pas-de-Ca¬ 
lais).  D.  473,  Lille,  25  juil.  igiS.  Contribu¬ 
tion  à  l'étude. de  la  réaction  de  Moriz  Weisz. 

■ —  Lille  1913,  m-8  [43  p.].  Th.  méd.,  Lille 
1912-1913,  n»  37. 

Dorlencourt  (Hippolyte-Louis-Frédéric), 
né  le  7  oct.  1880  à  Amfreville-sous-les- 
Monts  (Eure).  D.  967.  Paris,  27  déc.  1912. 
Contribution  A  l’étude  des  processus  de 
défense  de  l’organisme.  L’ accoutumance.  — 
Paris  1912,  in-8  [iô3  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  117. 

Doulcet  (Edmond-Julien-Léon-Marie),  né  le 
3  oct.  1888  à  Tuile  (Corrèze).  D.  348. 
Paris,  4  juin  igi  i.  Complications,  accidents 
et  incidents  de  l'ablation  des  amygdales  et 
des  végétations  adénoïdes .  —  Paris  1918, 
in-iS  [i33  p. ,  I  tabl.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1918,  no  274. 

Dublanc  (Jean-EIoi-Pro&pcr),  né  le  23  juin 

1888  à  Labrit  (Landes).  D.  288.  Bordeaux 

16  avril  1913.  Epithéîioma  du  col  et  gros¬ 
sesse.  —  Bordeaux  igid,  in-8  [74  p.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  igii-igiS,  n"  74. 

Dubois  (François-Léopoid),  né  le  7  oct.  i885 
à  Langeais  (Indre-et-Loire).  D.  7.51.  Paris, 

27  nov.  1912.  Essai  sur  te  traitement  du 
chancre  .simple  par  les  applications  locales 
d'arsenObenzol.  —  Paris  1912,  in-8  [5o  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n“  37. 

Dubos  (René-François),  né  le  Sq  juil.  1882 
à  Carentan  (Manche).  D.  349.  Paris,  16  juil. 
1913.  Contribution  à  l’étude  des  bradycar¬ 
dies  par  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle.  — 
Paris  1913,  in-8  [g8  p.],  Th.  méd.,  Paris 
igia-igi'd,  n"'38.. 

Dubourg  (Etienne),  né  le  4  fév.  1887  '• 
Saint-Symphorien  (Gironde).  D.  460.  Bor¬ 
deaux,  25  juil.  igiS.  Diagnostic  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse 
chez  l’enfant,  en  particulier  des  formes  .la¬ 
tentes.  — ■  Bordeaux  igiS,  in-8  [201  p., 

I  pl.].  Th.  méd.,  Bordeaux  igia-igij, 
““  99- 

Dubrulle  (Pierre-Jnles-André-P.aul),  né  le 
23  juil.  1888  à  Maubeuge  (Nord).  D.  665. 
Lyon,  19  déc.  1912.  Substances  coagu¬ 


lantes  et  anticoagulantes  contenues  dans 
les  tissus.  —  Lyon  1912,  in-8  [60  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  igia-igij,  no  61. 

Ducanip  (Albert-Jean),  né  le  3o  sept.  1884 
à  Paris  (Seine).  D.  35o.  Paris,  18  juil.  iQii. 
Im  trépanation  cornéo-sclérale  d’Eüiot. 
Etude  technique.  Recherches  anatomiques 
et  expérimentales.  —  Paris  igiS,  in-8 
[108  p.,  9pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  417. 

DuclOS  (Alexandre-Hubert-Paul),  né]  le 
21  avril  1886  à  Melun  (Seine-et-Marne). 
D.  35i.  Paris,  10  juil.  1918.  Contribution  à 
l’étude  de  l’état  mental  dans  les  intermis¬ 
sions  de  la  psychose  périodique.  —  Paris 
igiS,  in-8  [124  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
igiS,  ü°  365. 

Ducluzaux  (Marcel-Marie-Joseph),  né  le 

20  juil.  1889  à  Stenay  (Meuse).  D.  866. 
Lyon,  18  déc.  1912.  Neuf  opérations  de 
Gigli  à  la  clinique  obstétricale  de  Lyon. 
Etude  clinique.  —  Trévoux  1912,  in-8 
[83  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n»  Sg. 

DuCOUdert  (Marie-François-Arthur),  né  le 
3o  sept.  i885  à  Cha'banais  (Charente). 
D.  762.  Paris,  21  nov.  1912.  Résultats  /ne\ 
dicaux  de  la  prostatectomie.  —  Paris  1912, 
in-8  [84  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  40. 

DuCUiUg  (Joseph-Gabriel-Germain),  né  le 
i4  avril  1.885  à  Toulouse  (Haute-Garonne). 
D.  936.  Toulouse,  6  déc.  1912.  Contribu¬ 
tion  expérimentale  à  l’étude  des  greffes 
articulaires  totales.  —  Toulouse  1912, 
in-8  [249  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912- 
1913,  no  7. 

Dufau  (Marie-Pierre-Joseph-Gabriel),  né 
le  i5  avril  1888  à  Léon  (Landes).  D.  910. 
Montpellier,  20  déc.  1912.  La  crise  uri¬ 
naire  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Montpel¬ 
lier  1912,  in-8  [61  p.j.  Th.  méd.,  Montpel¬ 
lier  1912-1913,  no  i5. 

Dufranc  (Jean-Joseph-Aimé-André),  né  le 
i3  sept.  1887  à  Condom  (Gers).  D.  459. 
Bordeaux,  28  juil.  igiJ.  Contribution  à 
l'étude  de  la  tuberculose  rénale  chez  l’en¬ 
fant.  —  Bordeaux  igiS,  in-8  [110  p.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1918,  n"  loi. 

Dîlgné  (Henri-Célestin-Marie-Pierro),  né  le 
16  fév.  i888.àNoyen  (Sart'he).  D.  352.  Pa¬ 
ris,  19  juil.  igi  i.  f.a  tension  minima  consi¬ 
dérée  au  double  point  de  vue  physiologique 
et  pathologique.  — Paris  igiS,  in-8  f  104  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  481. 

Du'hot  (Emile-Louis-Léon),  né  le  n  juin 
1887  à  Ferrière-la-Grande  (Nord).  D.  ioo3. 
Lille,  21  déc.  igi2.  Contribution  à  l'étude 
des  névrites  par  ischémie  (nerf  optique  et 
nerfs  périphériques).  —  Lille  1912,  in-8 
[174  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912-1913,  no  7. 

Dujarric  delà  Rivière  (Auguste-René), 
né  le  19  avril  i885  à  Excideuil  (Dordogne). 
D.  753.  Paris,  4  déc.  1912.  Méningites  à 
pseudoméningocoques  et  à  pararnéningo- 
coques.  —  Paris  1912,  in-8  [114  p.].  Th. 
méd.,  Paris  igia-igiS,  n"  86. 

Dujol  (Jules-Henri-Georges),  né  le  17  déc. 
i885  à  Saint-Etienne  (Loire).  D.495.  Lyon, 

21  juil.  1913.  Dieigno.stic  bactériologique  et 
clinique  de  la  gonococcie  puerpérale.  'In¬ 
fluence  sur  le  puerpérium  immédiat.  — 
Trévoux  igiS,  in-8  [248  p.].  Th.  méd.,- 
Lyon  1912-1913,  no  102. 

Dunoyer  (Camille-Marie-Emmanuel- Al¬ 
bert),  né  le  25  déc.  r885  au  Dorât  (Hante- 
Vienne).  D.  754.  Paris,  14  nov.  19112.  De 
certaines  contractures  tétaniformes  chez 
l'enfant  nouveau-né.  —  Paris  1912,  in-8 
[1109  p.],  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  24. 

Dupain  (Jean-Marie-Jules-Victor),  né  le 
9  août  1888  à  La  Mothe-Saint-Héray 
(Deux-Sèvres).  D.  867.  Lyon,  28  nov.  1912. 
Contribution  A  l'étude  étiologique  de  lu 
pellagre.  —  Lyon  1912,10-8  [48  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  1912-191 3,  n“  iS. 

Dupuy  (Bernard-Émile-Charles),  né  le 
29  juin  r8'88'  à  Saint-Panlaly-d’Ans  (Dor- 
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dogne).  D.  239.  Bordeaux,  28 
Des  troubles  nerveux  dans  les  luxations 
congénitales  de  la  hanche.  — /  Bordeaux 
1913,  in-8  [53  p.J.  Th.  méd.,  Bordeau; 
1912-1913,  no  86. 

Duranthon  (Pierre-Léonce-Albert),  né  k 
7  sept.  1886  à  Saint-André-de-Cubzac  (Gi¬ 
ronde).  D.  461.  Bordeaux,  ib  juil.  1913. 
Contribution  à  l’étude  de  la  salicylamide. 
—  Saint-André-de-Cubzac  1913, in-8  [88  p.J. 
Th.  méd.,  Bordeaux  J912-1913,  uo  98. 
Durœux  (Louis-Jules),  né  le  6  mai  i883  à 
Saint-Saulve  (Nord).  D.  353.  Paris,  18  juil. 
1913.  Syphilis  de  la  vessie.  —  Paris  1913, 
in-8  [1:0  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  419. 

Duteil  (Eugène-Marie-Jules),  né  le  21  juil. 
1886  à  Lamnay  (Sarthe).  D.  28.  Paris, 
3  mars  1913.  Etude  sur  les  kystes  simples 
des  os.  —  Paris  1913,  in-8  [74  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n°  186, 

Duthu  (Jean-Cyrille),  né  le  T6  oct.  j886  à 
Trentels  (Lot-et-Garonne).  D.  987. 
louse,  23  déc.  1912.  De  la  prophylaxie  du 
choléra.  —  Toulouse  1912,  in-8  [91  p.J 
Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913,  n"  16. 
Duvelleroy  (Albert-Louis-Frédéric),  né  k 

7  sept.  1886  à  Soliers  (Calvados).  D.  354 
Paris,  18  juil.  1913-.  Les  scolioses  au  court 
du  mal  de  Pott.  —  Paris  1913,  iu-8  [81  p., 

5  pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  416. 

Duviau  (Jean-Baptiste-Elie),  né  le  27  mai 
1889  à  Plaisance  (Gers).D.  828.  Bordeaux, 

8  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude  du 
vertige  stomacal.  —  Bordeaux  1912,  in-f 
[79^  P-]-  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 

(Eggimann  (  François-Valéry-Marie-Emma- 
nuel),  né  le  16  juil.  1886  à  Basse-Terre 
(Guadeloupe).  D.  978.  Bordeaux,  20  déc. 

1912.  Valeur  au  point  de  vue  du  pronostic 
de  V ophtalmo-réaction  dans  les  tubercu¬ 
loses  cliniques.  —  Bordeaux  1912,  in-8 
[58  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
n»  43. 

*E1  Wakil  (Ibrahim),  né  le  7  fév.  i885  à 
Aga  (Egypte).  Doctorat  de  l’Université. 
Montpellier,  14  fév.  1918.  La  bilharziose 
génito-urinaire.  Un  cas  exceptionnel  de 
bilharziose  urinaire  avec  couples  de  Bilhar- 
zia  adultes  retrouvés  dans  les  caillots 
d’une  hématurie  abondante.  —  Montpellier 

1913,  in-8  [127  p.J.  Th.  méd  (Univ.),  Mont¬ 
pellier  1912-1913,  no4. 

Ernoul  (Julien-Marie-Jean),  né  le  19  juil. 
1886  à  Saumur  (Maine-et-Loire).  D.  355. 
Paris,  3  juil.  1918.  Contribution  à  l’étude 
de  l’œdème  aigu  primitif  du  larynx  che: 
l’enfant.  —  Paris  1913,  in-8  [83  p.].  Th 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  329. 

Ertaud  (Emile-Joseph),  né  le  10  sept.  i885 
à  Bouguenais  (Loire-Inférieure).  D.  qSS. 
Paris,  28  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
de  la  hernie  épigastrique.  Sa  coexistence 
possible  avec  l’ulcère  et  le  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  Lndications  qui  en  découlent.  —  Nan¬ 
tes  1912,  in-8  [128  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n»  79. 

Escallier  (Louis-Joseph-Henri),  né  le 
14  fév.  18845  Malesherbes  (Loiret).  D.  756. 
Paris,  24  oct.  1912.  Rechute  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  allergie  typhique.  —  Paris  igi 

O  r -  _  T  T[i  méd.,  " 


in-8  [ni  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

Escande  (François-Marie),  né  le  ii  oct. 
1874  à  Souilhe  (Aude).  D.  148.  Toulouse, 
22  fév.  1913.  Etude  des  mesures  de  dis¬ 
tance  en  radiologie.  —  Toulouse  1913,  in-8 
[194  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 

no  34. 

Escande  (Frank-Georges),  né  le  26  nov. 
i885  à  Mazamet  (Tarn).  D.  147.  Toulouse, 
8  mars  1913.  Le  problème  de  la  chasteté 
masculine  au  point  de  vue  scientifique .  — 
Toulouse  1913,  in-8  [i85  p.].  Th.  méd., 
Toulouse  1912-1913,  n°  33. 

Escurré  (Maurice-Jean-Jacques),  né  le 


22  sept.  i885  à  Constautine  (Constantine). 
D.  938.  Toulouse,  3o  nov.  1912.  Les  dents 
du  sinus  et  les  sinusites  d’origine  den¬ 
taire. —  Toulouse  1912,  in-8  [64  p.].  Th. 
méd.,  Toulouse  1912-1913,  n»  ii. 

Estéve  (Georges-Marius-Jean-Baptiste),  né 
le  5  juil.  1889  à  Quillan  (Aude).  D.  989. 
Toulouse,  23  déc.  1912.  Traitement  des 
péritonites  et  des  pleurésies  tuberculeuses 
séro-fibrineuses  par  la  ponction  suivie  du 
lavage  à  l’eau  stérilisée  chaude.  —  Tou¬ 
louse  1912,  in-8  [93  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-1913,  no  14. 

Estève  (René-Natanaël-Saint-Ange),  né  le 
8  oct.  1867  à  Venterol  (Drôme).  D.  Sag. 
Montpellier,  28  juil.  1918.  Quelques  consi¬ 
dérations  sur  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  Montpellier  1913,,  iu-8 
[47  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 

Etchevers  (Bernard-Edouard),  né  le 
12  juil.  1884  à  Irissarry  (Basses-Pyré¬ 
nées).  D.  149.  Toulouse,  8  fév.  1918.  De  la 
tension  artérielle  pendant  la  montée  du 
lait. —  Toulouse  1913,  in-8  [100  p.J.  Th. 
méd.,  Toulouse  1912-1913,  no,37. 

Fabre  (Jean-François-Léon),  né  le  9  janv. 
1886  à  Monestier  (Tarn).  D.g4o.  Toulouse, 

28  nov.  1912.  Essai  médico-historique  sur 
la  vie  et  principalement  sur  la  mort  de 

Henriette-Anne  Stuart,  duchesse  d’Or¬ 
léans.  —  Paris  1912,  in-8  [2i5  p.].  Th. 
méd.,  Toulouse  1912-1913,  no  6. 

Fabre  (Joseph-Auguste-Baptiste),  né  le 

29  mars  1888  à  Coursan  (Aude).  D.  194. 
Paris,  i5  mai  1918.  Quelques  modifications 
physiologiques  dans  le  décubitus  latéral. 
Pression  artérielle.  Mouvements  du  dia¬ 
phragme.  Evacuation  gastrique.  —  Paris 
igi3,  in-8  [82  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  259. 

Faivret  (François-Joseph-Antoine),  né  le 
Il  juin  1872  à  Nice  (Alpes-Maritimes). 
D.  97.  Lyon,  28  janv.  1918.  Contribution  à 
l’étude  du  coma  cancéreux  et  du  coma  dys¬ 
peptique.  —  Lyon  1913,  iil-8  [56  p.J.  th. 
méd.,  Lyon  1912-1913,  uo  70. 

Fallouey  (Maurice-Gabriel),  né  le  26  fév. 
1890  à  Fort-National  (Alger).  D.  282.  Al¬ 
ger,  24  mai  1918.  Recherches  histologiques 
sur  les  rapports  du  tarse  avec  la  glande  dt 
Meibomius.  —  Alger  1918,  in-8  [92  p.J.  Th. 
méd.,  Alger  1918,  n'  7. 

Farah  (Joseph-Soleiman),né  le  16  juin  1888 
à  Damas  (Turquie  d’Asie).  D.  700.  Bey¬ 
routh,  19  nov.  1912. 

Farah  (Sélim),  né  le  10  avril  i885  à  Damas 
(Turquie  d’Asie).  D.  701.  Beyrouth,  19 


Paris,  10  juil.  1918.  Les  dissociations  de  la 
rétention  biliaire.  —  Paris  1918,  in-8 
[112  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n"  359 

Faur  (Jean-Baptiste-Raphaël),  né  le  8  sept. 
1886  à  Ercé  (Ariège).  D.  53o.  Montpellier, 
9  juil.  1918.  Sur  une  variété  rare  de  frac¬ 
ture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 

chez  les  conducteurs  d’automobiles.  _ 

Montpellier  1918,  in.8  [43  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  no  85. 

Fauré  (Jean- Jacques -Alphonse),  né  le 
28  mai  1887  à  Toulouse  (Haute-Garonne). 
D.  868.  Lyon,  ii  déc.  1912.  Contribution  à 
l’étude  du  prolapsus  de  l’utérus  gravide 
avec  ou  sans  hypertrophie  du  col.  —  Va¬ 
lence  1912,  in-8  [84  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  no  5i. 

Favreau  (Pierre-Lucien-Maurice),  né  le 
3i  mars  1889  à  La  Pointe-à-Pitre  (Guade¬ 
loupe).  D.  85.  Bordeaux,  lorfév.  i^i3.  Sup¬ 
purations  des  sacs  herniaires  et  salpingo- 
ovarites.  —  Bordeaux  1913,  in-8  [5i  p.J. 
Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n"  69, 

Fay  (Henri-Jean-Marie-Joseph),  né  le  21  oct. 
i885  à  Nice  (Alpes-Maritimes).  D.  788. 
Paris,  27  nov.  1912.  I.a  transplantation 
restauratrice  du  péroné  après  les  résec¬ 
tions  des  os  longs  du  membre  supérieur 
pour  ostéo-sarcomes.  Lndications,  techni¬ 
que  opératoire  et  résultats.  —  Paris 

in-R  I  itfi  T.  r,l  n  Tt. 


Th.  méd.,  Paris  i 


*Farfell  (M™.),  née  Chmielnitsky.  (Raïs- 
sa),  née  le  2  janv.  1884  à  Mélitopol  (Rus¬ 
sie).  Doctorat  de  l’Université.  Montpellier, 
26  juil.  1918.  Des  cystématomes  mens¬ 
truels  post-opératoires. —  Montpellier  1918, 
in-8  [46  p.J.  Th.  méd.  (Univ.),  Montpellier 

Farnarier  (Gaston-Emmanuel),  né  le 
Il  janv.  i885  à  Marseille  (Bouches-du- 
Rhône).  D.  767.  Paris,  i3  nov.  1^12.  Essai 
sur  le  traitement  des  cystites  par  l’enfu¬ 
mage  iodé.  —  Paris  1912,  in-8  [45  p.].  Th 
méd.,  Paris  1912-1913,  no  18. 

Faron  (Louis-Jean-Charles),  né  le  3  août 
1886  à  Perpezat  (Puy-de-Dôme).  D.  356. 
Paris,  18  juil.  1918.  Contribution  à  l’étude 
de  l’angine  de  Ludwig  [phlegmon  gangré¬ 
neux  du  plancher  de  la  bouche).  —  Paris 
igiS,  in-8  [78  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1918,  no  422. 

Fauconnier  (Paul-Eugène),  né  le  10  sept. 
1881  au  .Havre  (Seine-Inférieure).  D.  3oo. 
Toulouse,  22  avril  1918.  LJ  intoxication  sa¬ 
turnine  par  les  eaux  en  Limousin.  —  Tou¬ 
louse  1918,  iu-8  [114  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  ig  la- 1918,  n”  52. 

Faugeron  (Louis-Marie-Gabriel),  né  le  | 
4  fév.  i885  à  La  Courtine  (Creuse).  D.  357.  I 


1-8  [i36  p.,  pl. 

913,  no  62. 

Fébrier  (Johannès-Marius-Fernand),  né  le 
29  août  1886  à  Murviel-lès-Béziers  (Hé¬ 
rault).  D.  979.  Bordeaux  ii  déc.  1912.  De 
la  position  genu- axillaire  (position  de  Wern- 
dorff)  dans  le  traitement  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche.  —  Bordeaux 
1912,  in-8  [69  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  no  21. 

Felgeyrolles  (Antoine-Julien),  né  le  19  mai 
1886  à  Augnat  (Puy-de-Dôme).  D.  igS.  Pa¬ 
ris,  8  mai  igiJ.  Traitement  du  rhumatisme 
blennorragique  par  le  radium  et  les  autres 
corps  radio-actifs.  —  Paris  igiS,  in-8 
[106  p.J.  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n“  25i. 

Ferry  (Maurice-Robert- Joseph),  né  le 
25  oct.  i885  au  Havre  (Seine-Inférieure). 
D.  358.  Paris,  9  juif.  1913.  De  l’hémiplégie 
progressive  par  endartérite  à  distance.  — 
Paris  1918,  in-8  [124  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  342. 

Ferry  de  la  Bellone  (de)  (Paul-Louis- 
Marie),  né  le  2  nov.  1888  à  Apt  (Vaucluse). 
D.  869.  Lyon,  20  déc.  1912.  Contribution  à 
l'étude  des  ruptures  traumatiques  de  la 
rate  et  de  leur  traitement  par  la  splénecto¬ 
mie.  —  Lyon-Villeurbanne  1912,  m-8 
[123  p.,  I  pl.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913, 

*Fichel  (Joseph-Benoît),  né  le  2/14  janv. 
i886àBendine  (Russie).  Doctorat  de  l’Uni¬ 
versité.  Paris,  10  avril  igiS.  Sur  un  cas 
d’hématomes  spontanés  chez  une  tabétique. 
—  Paris  1913,  in-8  r48p.].Th.  méd.  (Univ.), 
Paris  1912-1913,  no  208. 

Fillol  (Paul-Adrien-Marius),  né  le  24  fév. 
i885  à  Belvès  (Dordogne).  D.  941.  Tou¬ 
louse,  3o  nov.  1912.  Des  angiocholécystites 
typhiques  et  de  leur  traitement  médical.  — 
Toulouse  1912,  iu-8  [98  p.J.  Th.  méd., 
Toulouse  1912-1913,  no  9. 

Fingova  (MH'Nadejda),néele  2  déc.  i883 
à  Kalofer  (Bulgarie).  Doctorat  de  l’Uni- 
versité.  Nancy,  25  juil.  1913.  Contribution 
à  l’étude  des  grossesses  intra  et  extra-uté¬ 
rines  simultanées.  —  Nancy  1918,  in-8 
[77  P-]'  f  h.  méd.  (Univ.),  Nancy  1912-1913, 

Finteclus  (M™'),  née  Tchermine  (Dé- 
bora),  née  le  12  mars  i885  à  Rostofl-sur- 
Don  (Russie).  Doctorat  de  l’Université. 
Paris,  3o  janv.  Contribution  à  l’étude 

de  la  tuberculose  du  col  de  l’utérus  et  de 
son  traitement  chirurgical.  —  Paris  19 13, 
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in-8  [S6  p.].  Th.  méd.  (Univ.)  Paris  1912- 
igiS,  n»  147. 

Flament  (Léon-François- Jean-Baptiste) , 
né  le  i5  avril  1886  à  Neuville-sur-Escaut 
(Nord).  D.  259.  Lille,  22  avril  igiS.  Les 
ecchymoses  «  post  mortem  ».  Etude  médico- 
légale.  —  Lille  1913,  in-8  [68  p.].  Th.  méd., 
Lille  1912-1913,  no  20. 

Flérecq  (Maurice-Désiré),  né  le  24  janv. 
1889  à  Raismes  (Nord).  D.  1004.  Lille, 
24  déc.  1912.  Rôle  du  traumatisme  dans 
quelques  affections  nerveuses.  {Paralysie 
agitante.  Affections  de  la  moelle.)  —  Lille 

1912,  in-8  [5i  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912- 

1913,  n»  8. 

Folliero  de  Luna  (Charles-Marie-Joseph- 
Dominique),  né  le  2  sept.  1888  à  Marseille 
(Bouches-du-Rhône).  D.  91 1.  Montpellier, 
18  déc.  1912.  Hypersécrétion  gastrique  à 
jeun  et  stase  sans  participation  du  pylore. 
—  Montpellier  1912,  iii-8  [116  p.]'.  Th. 
méd.,  Montpellier  1912-1913,  n»  11; 

Fontaine  (Eugène-Louis),  né  le  28  juin 
1888  à  Rochefort  (Charente-Inférieure). 
D.  980.  Bordeaux,  20  déc.  1912.  Contribu¬ 
tion  à  Vétude  des  épanchements  pleuraux 
et  péritonéau.r  relativement  à  la  recherche 
des  albumines ,  de  la  cholestérine  et  d’une 
peroxydase. —  Bordeaux  1912,  in-8  [io5  p., 

I  tabl.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
no  4,. 

Fontaine  (Louis-Maurice-François),  i.é  le 
12  nov.  1886  à  Berck  (Pas-de-Calais). 
D.  29.  Paris,  16  janv.  igid.  De  la  laryn¬ 
gostomie  dans  le  traitement  des  papii- 
lomes  diffus  chez  l’enfant.  —  Paris  1912, 
in-8  [84  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  128. 

Fontanel  (Joanni-Georges),  né  le  7  oct. 
1884  à  Vienne  (Isère).  D.  196.  Paris,  3  mai 
1913.  I.es  microbes  invisibles.  —  Paris  igiS. 
in-8  |i2op.J.  Th.  méd..  Paris  1912-191,3, 
no  242. 

Forgues  (Jean-Bernard-Charles),  né  le 
22  mai  1888  à  Pau  (Basses-Pyrénées). 
D.  46a.  Bordeaux,  26  juin  igid.  Contribu¬ 
tion  à  l’etude  des  e.roascées  pathogènes. — 
Bordeaux  igiS,  in-8  [100  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  1912-1913,  n“  87. 

Foucaud  (Gabriel-Pierre-Marie-Clémenl), 
né  le  7  oct.  1886  à  Pont-Château  (Loire- 
Inférieure).  D.  240.  Bordeaux,  14  mars 
igiS.  Etude  critique  des  procédés  opéra¬ 
toires  pour  la  création  d’un  vagin  artificiel. 
—  Bordeaux  igiS,  iu-8  [88  p.J.  Th.  méd., 
Bordeaux  1912-1913,  n“  69. 

Pouqué  (Charles-François-Jacques),  né  le 
21  janv.  1889  à  Cherbourg  (Manche). 
D.  496.  Lyon,  16  juil.  igiS.  Contribution 
à  l’étude  de  la  prostatectomie  hypogas¬ 
trique.  —  Lyon  igiS,  in-8  [SgS  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  1912-1913,00  loi. 

Fournier  (André-Gaëtan),  né  le  3o  juil. 

1882  à  Paris  (Seine).  D.  197.  Paris,  24  avril 
1918.  I.es  urétrocèles  chez  l’homme.  — 
Paris, 1913,  in-8  [178  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n“  226. 

Pradkine  (Salomon-Jacob),  né  le  14  mars 

1883  à  Krolevetz  (Russie).  D.  JSg.  Paris, 
17  juil.  1913.  IJ arsenobenzol  et  le  néoarse- 
nobenzol  en  thérapeutique  ophtalmologique 
{étude  clinique).  —  Paris  igiS,  in-Biji  19  p.]. 
Th.  méd.,  Paris,  1912-1913,00399, 

Fragnaud  (Charles-Auguste-Joseph),  né 
le  14  mars  1886  à  Vigeois  (Corrèze). 
D.  241.  Bordeaux,  3o  avril  igid.  Résultats 
éloignés  de  la  saphénectomie.  —  Bordeaux 
igiS,  in-8  [87  p.,  i3  tabl,].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  1912-1913,  no  78. 

Prahier  (Félix- Joseph-Adolphe),  né  le 
9  nov.  1887  à  Philippeville  (Constantine). 
D.  824.  Bordeaux,  i5  nov.  1912.  Etude  de 
la  pathogénie  des  kystes  dermoïdes  mul¬ 
tiples  de  la  cavité  abdominale.  — Bordeaux 
1912,  in-8  [123  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 

Françcds  (Marie-Jules-Charles),  né  le 


16  août  i883  à  Blâmont  (Meurthe-et-Mo¬ 
selle).  D.  53i.  Montpellier,  28  mai  igiS, 
Classification  des  fractures  du  calcanéum. 
—  Montpellier  igiS,  in-8  [64  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  no  63. 

Frassaint  (Léon),  né  le  14  mai  1886  à  Ba- 
rastre  (Pas-de-Calais).  D.  36o .  Paris, 
12  juin  1913.  Des  ostéopériostites  externes 
isolées  du  temporal  à  point  de  départ  oto¬ 
gène.  —  Lille  1913,  in-8  [17S  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no  288. 

Freydier  (Emile-Louis),  né  le  18  déc.  1888 
à  Montélimar  (Drôme).  D.  870.  Lyon, 
4déc.  1912.  Contribution  à  l'étude  de  l’énu- 
résis  infantile.  —  Lyon  1912,'  in-8  [94  p.]. 
Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n»  39. 
Fribourg-Blanc  (André-Joseph),  né  le 

17  mars  1888  à  Grenoble  (Isère).  .  D.  871. 
Lyon,  18  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
de  l’enfance  coupable.  —  Lyon  1912,  in-8 
[i34  p.].  Th.  méd.,  Lyon  igia-igid,  no  5. 

Fromaget  (Henri-Raymond),  né  le  1 1  janv. 
1886,  à  Saintes  (Charente-Inférieure). 
D.  86.  Bordeaux,  17  janv.  igid.  L’intra- 
dermo-réaction  au  glycocholate  de  soude 
chez  les  syphilitiques.  —  Bordeaux  igid, 
in-8  [i33  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912- 
igi3,  n»  55. 

Froment  (Eugène-Lucien-Victor),  né  le 

7  juil.  i885  à  Avrechy  (Oise).  D.  759. 
Paris,  27  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
du  chancre  syphilitique  du  nez  et  en  parti¬ 
culier  de  sa  localisation  au  cornet  infé¬ 
rieur.  —  Paris  1912,  in-8  [iii  p.].  Th. 
méd.,  Paris  igia-igiS,  n“  56. 

Gabalda  (Marie-Gabriel-Louis-Joseph),  né 
le  21  mars  1886  à  Alzon  (Gard).  D.  98. 
Lyon,  8  mars  igiS.  I.es  plans  d’aménage¬ 
ment  et  d’extension  des  villes.  De  leur 
nécessité  au  point  de  vue  de  l’hygiène  ur¬ 
baine.  —  Lyon  1913,  in-8  [167  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  igia-igid,  no  76. 

Gaborit  (Jean-Louis-Eugène),  né  le  28  mars 
1889  à  La  Rochelle  (Charente-Inférieure). 
D.  242.  Bordeaux,  9  mai  19 1 3.  Contribu¬ 
tion  (L  l’étude  de  la  torsion  spontanée  du 
cordon  spermatique  chez  l'homme.  —  Bor¬ 
deaux  1913,  in-8  [78  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  1912-1913,  no  84. 

Gaillard  (Gaston-Louis-Isidore),  né  le 

8  avril  i885  à  Rosnay-THôpital  (Aube). 
D.  760.  Paris,  28  nov.  1912.  Syndromes 
hypophysaires  chez  l’enfant.  —  Paris  1912, 
in-8  [142  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

•  no  70. 

Galesne  (Charles-Alfred),  né  le  3o  mars 
1887  à  Rennes  (Ille-et-Vilaine).  D.  532. 
Montpellier,  ii  juil.  igiS.  I.a  position  de 
Fonder  et  son  application  dans  le  traite¬ 
ment  postopératoire  des  laparotomies  labo¬ 
rieuses.  —  Montpellier  igid,  in-8  [Sg  p.]. 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n°  77. 
GaliSSOt  (  Louis-François-Marie-Joseph  ) , 
né  le  20  août  1887  à  Roncq  (Nord).  D.  474- 
Lille,  3  juin  1913.  I.es  zonas  atypiques.  — 
Lille  1913,  in-8  [141  p.].  Th.  méd.,  Lille 
1912-1913,  n»  27. 

Gallas  (Pierre-Georges),  né  le  4  juil.  1886 
à  Chartres  (Eure-et-Loir).  D.  198.  Paris, 
23  avril  igiS.  De  l’ulcère  du  duodénum 
chez  le  nouveau-né  et  chez  le  nourrisson. 
—  Paris  1913,  iu-8  [126  p.].  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  no  225. 

Gambier  (René),  né  le  28  janv.  1886  à  Fon- 
tenay-le-Com te  (Vendée).  D.  36i.  Paris, 
17  juil.  1913.  Contribution  à  l'étude  des 
crises  gastriques  du  tabes.  —  Paris  1913, 
in-8  [207  p.,  4  pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  n°  4o3. 

*Gandjétziantz  (Rubin),  né  le  25  août 
1884  à  Nouchi  (Russie).  Doctorat  de  l’Uni¬ 
versité.  Montpellier,  26 juil.  igiS.  Quelques 
considérations  sur  les  fibromes  du  cordon 
spermatique.  —  Montpellier  1918,  in-8 
[5i  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Montpellier 


à  Carqueiranne  (Var).  D.  761 .  Paris,  14  nov. 
1912.  Recherches  sur  l'ectasie  abdominale 
des  nourrissons  (gros  ventre).  —  Paris 

1912,  in-8  [109  p.,  3  pl.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  26. 

G^rj^r  (Gaston- André),  né  le  2  sept.  1886 
''TuKltms  (Marne).  D.  862.  Paris,  18  juin 

1913.  De  l’exentération  de  l’utérus  appli¬ 
quée  à  la  cure  des  fibromes  de  cet  organe. 
—  Paris  1913,  in-8  [64  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  294. 

G  asne(  Augustin-Charles-Gabriel-Georges), 
né  le  22  avril  1888  à  Poitiers  (Vienne). 
D.  243.  Bordeaux,  3  mars  191Ù  Méca¬ 
nisme,  pathogénie  et  traitement  des  sco¬ 
lioses.  —  Bordeaux  1918,  in-8  [77  p.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  jn"  65. 
Gaspais  (Désiré-Alphonse-Marie),  né  le 

5  juin  i885  à  Saiut-Brieuc-de-Mauron 
(Morbihan).  D.  762.  Paris,  5  déc.  1912. 
Contribution  à  l'étude  du  mal  de  Pott  sous- 
occipital  syphilitique.  — •  Paris  1912,  in-8 
[82  p.].  Tli.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  90. 

Gastaud  (Paul-Philippe-Alphonse),  né  le 

6  sept.  i883  à  Grasse  (Alpes-Maritimes). 
D.  363.  Paris,  17  juil.  1918.  Le  diabète 
dans  le  syndrome  de  Rasedow.  —  Paris 
1918,  in-8  [104  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  401. 

Gastinel  (P.ierre-Marie-Henri),  né  le  4  juil. 
1884  à  Remalard  (Orne).  D.  3o.  Paris, 
i2fév.  1918.  Des  réactions  d’infection  et 
d’immunité  dans  la  vaccine  et  la  variole 
(étude  clinique  et  expérimentale) .  —  Paris 
1913,  in-8  [207  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  i54. 

Gâte  (Jean-Joseph),  né  le 8  déc.  i885àLyon 
(Rhône).  D.  497.  Lyon,  26  juin  1918.  Lym¬ 
phogranulomatose  inguinale  subaiguë  à 
foyers  purulents  intraganglionnaires,  d'ori¬ 
gine  génitale  probable, peut-être  vénérienne. 
—  Lyon  1918,  in-8  [iSg  p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  no  gS. 

Gaübert  (Astélie-Vincent-Eugèue-Esprit- 
Raoul),  né  le  7  juil.  1881  à  La  Roche-sur- 
Yon  (Vendée).  D.  114.  Montpellier,  17  fév. 
1918.  Contribution  à  l’étude  de  la  cocaïno¬ 
manie  résultant  de  l’usage  progressif  et 
principalement  nasal  de  médicaments  ven¬ 
dus  dans  le  commerce.  —  Montpellier 
1918,  in-8  [53  p.].  Th.  méd.,  Montpellier 
1912-1918,  no  36. 

Gauchon  (Raymond-  François-  Marie-Er¬ 
nest-Léopold),  né  le  23  mars  1889  à  Saint- 
Coûtant  (Charente),  D.  3i.  Paris,  12  mars 
1918.  Du  pronostic  chez  les  éclamptiques. 
—  Paris  1918,  in-8  [88  p.].  Th.  méd.,  Paris 

Gaudefroy  (Fernand-Marie-Gustave),  né 

9  août  1884  à  Amiens  (Somme).  D.  260. 
Lille,  20  janv.  1918.  Contribution  à  l’étude 
des  complications  osseuses  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  (ostéopériostite  et  spondylite).  — 
Lille  1918,  in-8  [i3o  p.].  Th,  méd.,  Lille 
1912-1913,  no  10. 

Gaufroy  (Marcel-Marie-Vital),  né  le  6  juin 
1882  à  TIsle-sur-le-Doubs  (Doubs).  D.  82. 
Paris,  6  fév.  1918.  Traitement  des  fractures 
anciennes  de  jambe  à  grand  déplacement 
par  V appareil dHIeitz-Boyer. —  Paris  igiS, 
in-8  [70  p.,  8  pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  167. 

Gaujard  (Marcel-Silvain-Joseph),  né  le 

10  juil.  1888  à  Châteauroux(Indre).  D.  364. 
Paris,  10  juil.  igid.  Contribution  à  l'étude 
de  la  syphilis  veineuse.  I.a  phlébite  syphi¬ 
litique  tardive  des  veines  des  membres.  — 
Paris  1913,  in-8  [78  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  364. 

Gaulène  (Jules-Paul-Marie-Michel- Jacques), 
né  le  27  juin  i885  à  Paulhac  (Haute-Ga¬ 
ronne).  D.  763.  Paris,  27  nov.  1912.  Evolu¬ 
tion  de  la  grossesse  dans  les  utérus  cordi- 
formes.  —  Paris  1912,  in-8  [3o  p.],  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  no  go. 

Gaulier  (Abel-François),  né  le  9  juil.  1871 
à  Saint-Saulge  (Nièvre).  D.  365.  Paris, 
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10  juil.  igiS.  EliminatioH  du  salic^-late  de 
soude  chez  les  enfants.  —  Paris  igiS,  in-8 
[Sap.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n“  354- 

Gauthier  (Jean-Gabriel),  né  le  ig  mai  i88i 
à  Charolles  (Saône-et-Loire).  JD.  gg.  Lyon 
i5  fév.  igi3.  Recherches  sur  la  pathogénie 
et  l'étiologie  de  la  paralysie  agitante.  — 
Lyon  igi3,  in-8  [laS  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
igi2-igT3,  n»  74, 

Gautier  (Lonis-Marie-Charles-Emest),  né 
le  25  août  i885  à  Grand-Bourg  (Guade¬ 
loupe).  D.  764.  Paris  i3nov.  igi2.  Contri¬ 
bution  à  l’étude'  des  mélanuries.  —  Paris 
igi2,  in-8  [72  p.].  Tli.  méd.,  Paris  igi2- 
igi3,  n»  22. 

Gautron  (Pierre-Louis-Amédée),  né  le 
25  juin  1888  à  Tours  (ludre-et-Loire). 
D.  g8i.  Bordeaux,  18  dé.c.  igaa.  Le  phleg¬ 
mon  périnéphrétique  comme  complication 
des  suites  de  couches.  —  Poitiers  igi2, 
in-8  [57  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  igi2- 
igi3,  n°  35. 

Gautruehe  ,  (Hippolyte- Emile),  né  le 

13  août  1872  à  Châlons-sur-Marne  (Marne). 
D.  igg.  Paris,  22  mai  igi3.  Contribution  à 
l'étude  de  la  constante  uréo-sécrétoite  chez 
l’adulte  et  chez  l’enfant.  —  Paris  igi3, 
in-8  [g3  p.].  Th.  méd.,  Paris  igi2-igi3, 
n°  267. 

Gauvenet  (Jean-Emile-Henri),  né  le  3o  avril 
1887  à  Lesparre  (Gironde).  D.  825.  Bor¬ 
deaux,  8  nov.  igi2.  Etude  sur  les  syn¬ 
dromes  ictériques  ;  pathogénie  et  classifi¬ 
cation.  —  Bordeaux  rgi2,  iu-8  [207  p., 
2  pl.].  Th.  méd.,  Bordeaux  igia-igiJ,' n»  i . 

Gaveau  (Bénigne-Casimir-André),  né  le 

14  juîl.  i885  à  ITsle-sur-Serein  ^Yonne), 
D.  765.  Paris,  27  nov.  igi2.  De  l  absorp¬ 
tion  rectale  de  différents  liquides  avant  et 
après  les  grandes  opérations.  —  Paris 
igi2,  in-8  [54  p  ].  Th.  méd.,  Paris  igi2- 
igi3,  n”  64. 

*  Gawse  (Y^ankel),  né  le  4  avril  1886  à 
Lakhovitchi  (Russie).  Doctorat  de  Tüni- 
versité.  Paris,  18  déc.  igi2.  Traitement  du 
phlegmon  diffus  par  V ignipuncture  pro¬ 
fonde  et  la  désinfection  du  foyer  par  la 
teinture  d’iode.  —  Paris  igi2,  in-8  [73  p.]. 
Tli.  méd.  (Univ.),  Paris  igi2-igi3,  n®  loi. 

Gaymard  (Louis-Pierre-Antoine),  né  le 
4  avril  ï886  à  Grenoble  (Isère).  D.  200. 
Paris,  14  mai  igi3.  Des  adénites  iliaques 
chancrelleUses  et  de  leur  traitement  opé¬ 
ratoire.  —  Paris  igi3,  in-8  [ii5  p.].  Th. 
méd.,  Paris  igia-igi3,  n»  258. 

Gélain  (Alexandre-Louis-Plaçide),  né  le 
25  déc.  i886  à  Thiant  (Nord).  D.  261.  Lille, 
ig  avril  igi3.  Des  paralysies  du  plexus 
brachial  consécutives  aux  traumatismes  de 
l’épaule.  —  Lille  igi3,  in-8  [i23  p.].  Th. 
méd.,  Lille  igi2-igi3,  n"  18. 

Gendron  (André),  né  le  II  nov.  1880  à 
Goudron  (Loire-Inférieure).  D.  201.  Paris, 
24  avril  igl3.  Etude  clinique  des  turiieurs 
deila  moelle  et  des  méninges  spinales.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  localisations  médul¬ 
laires  en  hauteur.  —  Paris  igi3,  in-8 
[226  p.].  Th.  méd.,  Paris  igi2-igi3, 
n»  22g. 

Genil-Perrih  (Georges-Paul-Henri),  né  le 

16  août  1882  à  Grenoble  (Isère).  D.  33.  Pa¬ 
ris,  6  fév.  igi3.  Histoire  des  origines  et  de 
l’évolution  de  l’idée  de  dégénérescence  en 
médecine  mentale.  —  Paris  igi3,  in-8 
[282  p.].  Th.  méd.,  Paris  igi2-igi3,  n“  iSa. 

*Geolkver  (Mordoukh),  né  le  3  août  i883 
à  Touroff  (Russie).  Doctorat  de  l’Univer¬ 
sité.  Paris  16  avril  igi3.  Conséquences  du 
rapprochement  sexuel  pendant  la  gesta¬ 
tion.  —  Paris  igi3,  iu-8  [43  p,].  Th.  méd. 
(Univ.),  Paris  igi2-igi3,  no  210. 

*Geolkver  (Movcha),  né  en  i885  à  Touroff 
(Russie).  Doctorat  de  l’Université.  Paris, 

17  avril  igi3.  Etude  statistique  des  ménin¬ 
gites  observées  chez  les  enfants  à  la  cli¬ 
nique  médicale  de  l’hôpital  des  Ehfants- 
Malades  en  igoy-igia.  —  Paris  igi3,  in-8 


[64  p.].  Th.  méd.  (Univ.j,  Paris  igia-igid, 
no  2i5. 

Gérard  (Gharles-Antoinej,  né  le  22  mars 
i883  à  Saint-André-le-Puy  (Loire).  D.  4g8. 
Lyon,  22  juil.  igi3.7)eZa  laparotomie  dans 
la  rétroversion  irréductible  de  l’ utérus  gra¬ 
vide.  —  Lyon  igi3,  in-8  [107p.].  Th.  méd., 
Lyon  igr2-igi3,  n»  106. 

Gerest(Paul),néle  i8aoûl  i884àCollonges 
(Rhône).  D.  4gg-  Lyon,  24  juil.  ïg.i3. 
Existe-t-il  des  indications  de  l’ accouche¬ 
ment  pl'ématuré  provoqué  dans  V albuminu¬ 
rie  gravidique  [éclampsie  confirmée  non 
comprise)  ?  — ^  Lyon  igi3,  in-8  [280  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  igi2-igi3,  n»  ii3. 

Getten  (Alfred-Jean-Louis-Félicien),  né  le 
g  août  187g  à  Poyanne  (Landes).  D.  366. 
Paris,  i5  juil.  igi3.  Etude  du  .syndrome 
de  Stokes-Adam  [à  propos  d’un  cas  de 
pouls  lent  permanent  avec  vertiges  et  syn¬ 
copes).  —  Paris  igi3,  in-8  [i38  p.,  i  pl.]. 
Th.  méd.,  Paris  igi2-ig.i3,  n°  SqS. 

Gibert  (Henri-Alban-Jean),  né  le  21  août 
1887  à  Ornaisons  (Aude).  D.  202.  Paris, 
3  mai  igi3'.  De  l’âge  d’apparition  de  la 
fonction  menstruelle.  - —  Paris  ig'i3,  in-8 
[60  p.].  Th,  méd.,  Paris  igi2-igi3,  n»  23g. 

Girard  (Maurice-Joseph -André) ,  né  le 
i®'  déc.  1872  à  Auxerre  (Yonne).  D.  367. 
Paris,  3  juil.  igi3.  L’aérothermothérapie 
en  gynécologie.  —  Paris  igi3,  in-8  [71  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  igi2-igi3,  n»  332. 

Giraud  (Gabriel-Marie-Vincent),  né  le 
10  août  1880  à  Sens  (Yonne).  D.  34-  Paris, 

23  janv.  igi3.  Des  méningo-encéphalites 
chroniques  syphilitiques  et  saturnines. 
Etude  étiologique.  —  Paris  igi2,  in-8 
[87  p.]'.  Th.  méd.,  Paris  igi2-igi3,  n”  187. 

Girode  (Charles-Auguste-Germain),  né  le 

24  janv.  1882  à  Paris  (Seine).  D.  368.  Pa¬ 
ris,  ig  juil.  igi3.  La  périgastrite  adhésive 
dans  l’ulcère  de  l’estomac.  [Etude  clinique 
et  thérapeutique.)  —  Paris  igi3,  in-8 
fi34p.].  Th.  méd.,  Paris  igi2-igi3,  n»  43o. 

Girou  (Calixte-Emile),  né  le  ig  janv.  1884  à 
Aurillac  (Cantal).  D.  36g.  Paris,  -25  juin 

.  igi3.  LJ  appendicite  chronique  pure.  —  Pa¬ 
ris  igi3,  in-8  [i8g  p.].  Th.  méd.,  Paris 
igi2-igi3,  n°  807. 

Godard  (Victor-Valentin-Jules),  né  le 
6  oct.  1888  à  Roz-Landrieux  (Ille-et-Vi¬ 
laine).  D.  2o3.  Paris,  3o  avril  igi3.  Etude 
sur  la  contamination  des  huitres  et  l’action 
épuratrice  de  la  stabulation^ —  Paris  igi3, 
in-8  [78  p.].  Th.  méd,,  Paris  igi2-igi3, 
n»  236. 

Goéré  (René-Pierre),  né  le  7  oct.  1887  à 
Brest  (Finistère).  D.  g82.  Bordeaux, 
28  déc.  igi2.  Contribution  à  l’étude  expé¬ 
rimentale  et  clinique  du  pouls  veineux  ju¬ 
gulaire.  —  Bordeaux  igi2,  in-8  [64  p.]. 
Th.  méd.,  Bordeaux  igi2-igi3,  n°  52. 

Goirand  (Emile-Paul),  né  le  3  sept.  1886  à 
Valence  (Drôme).  D.  5oo.  Lyon,  24  juil. 
igi3.  Contribution  à  l’étude  du  pemphigus 
aigu  fébrile  grave.  ■ — •  Lyon  igi3,  in-8 
[100  p.].  Th.  méd.,  Lyon  igi2-igi3,no  log. 

*Goldberg  (M“0),  néeWaïue  (Sarah-Ré- 
becka),née  le  16  mai  i88g  à  Pinsk  (Hussie). 
Doctorat  de  PUniversité.  Toulouse, ’rhjuil. 
igl3.  Des  hématocèles  rétro-utérines  en  de¬ 
hors  de  la  grossesse  ectopique.  —  Toulouse 
igi3,  in-8  [118  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Tou¬ 
louse  igi2-igi3,  n"  17. 

*Goldzeiguer  (David),  né  le  i5  déc.  1886 
à  Olkenikach  (Russie).  Doctorat  de.I’Uni- 
versité.  Montpellier,  26  juil.  igi3.  La  sal- 
varsano  thérapie.  (F«e  d’ensemble.)  — 
Montpellier  igi3,  in-8  [ni  p.].  Th.  méd. 
(Univ.),  Montpellier  igi2-igi3,  n»  16. 

Gontan'  (Marie-Louis- Jean- Baptiste-Phi¬ 
lippe), néle  i3  juil.  1888  à  Objat  (Corrèze). 
D.  582.  Toulouse,  18  juil.  igi3.  De  la  ther¬ 
mométrie  sous-vestiale  chez  les  accouchées . 
—  Toulouse  igi3,  in-8  [114  p.].  Th.  méd., 
Toulouse  igi2-igi3,  n°  60. 

*  Gontebarofif  (M'L  Lydie),  née  le  22  juil.  | 


i883  à  Tiver  (Russie).  Doctorat  €e  l’Uni¬ 
versité.  Montpellier,  i5  mars  igi3.  Le  sar¬ 
come  primitif  de  l’estomac.  —  Montpellier 
igi3,  in-8  [56  p.].  Th‘.  méd.  (Univ.),  Mont¬ 
pellier  igi2-ig.i3,  n"  g. 

Got  (Jean-André),  né  le  7  mai  1886  à  La- 
marque  (Gironde).  D.  826.  Bordeaux, 
2g  nov.  igi2.  Contribution  à  l’étude  du 
syndrome  de  Cotard;  sa  valeur  pronostique. 
—  Bordeaux  igi2,  in-8  [72  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  igi2-igr3,  n“  g. 

*  Gotlib  (Moïse-Aaron),  né  le  18  mai  i883  h 
Jitomir  (Russie).  Doctorat  de  l’Université 
Paris,  17  avril  igi3.  /.es-  kératoses  blen¬ 
norragiques.  —  Paris  igi3,  in-8  [7g  p.|. 
Th.  méd.  (Univ.),  Paris  igi2-igi3,  n»  21g. 

Goudard  (Paul-Henry-Georges;,  né  le 
i3  sept.  1884  à  Langeac  (Haute-Loire). 
D.  170.  Montpellier,  i4  mars  rgi3.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  typhus  récurrent.  — 
Montpellier  igi3,  in-8  [5i  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  igi2-igi3,  n»  47- 

Goulfler  (Charles-Paul-Louis),  né  le  26  fév. 
i885  à  Limoges  (Haute-Vienne).  D.  766. 
Paris,  24  oct.  igi2.  Contribution  à  l'étude 
de  l’étiologie  de  la  kérato-conjonetivite phlyc- 
ténulaire.  —  Paris  igi2,  iù-8  [i34  p.J.  ’î'li. 
méd.,  Paris  igi2-igi3,  n"  4. 

Goureerol  (Henri),  né  le  17  j.uil.  i885  à 
Limoges  (Haute-Vienne).  D.  767.  Paris, 
5  déc.  igi2.  La  radiographie  de  l’appen¬ 
dice.  —  Paris  igi2,'  in-8  [61  p.,  fig.,  i  pl. 
phot.].  ’l'h.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n»  8g. 

Gourdon  (Ernest-François),  né  le  10  mai 
1873  à  Lyon  (Rhône).  D.  370.  Paris,  25  juin 
1913.  Un  hivernage  dans  V  Antarctique .  — 
Paris  rgi3,  in-8  [g7  p.].  Th.  méd,,  Paris 
igi2-i9i3,  n“  3oo. 

GourSOll©  (Marie-Pierre-Marcel),  né  le 
3i  oct.  1882  à  Amance  (Haute-Saône), 
D.  56g.  Nancy,  23  juil.  igiJ.  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  moderne  des  plaies 
récentes  de  l’artère  fémorale  primitive.  — 
Saint-Nicolas  igi3,  in-8  [67  p.].  Th.  méd., 
Nancy  igia-igid,  n“  loig. 

Goyet  (Albert-Joachim),  né  le  3  mai  1884  à 
Lagnieu  (Ain).  D.  5oi.  Lyon,  g  juil.  igi3. 
Syndromes  intestinaux  d’origine  artérielle. 
—  Lyon  igi3,  in-8  [28g  p.].  Th.  méd,, 
Lyon  Igi2-igi3,  n»  loo. 

Grabois  (Georges-Salomon),  né  le  29  janv. 
1887  à  Retschi  (Russie).  D.  871.  Paris, 
ig  juin  Igi3.  Etude  étiologique  des  cas  de 
chorée  observés  dans  le  .service  de  M.  le 
professeur  LLutinel  (1907-1913).  —  Paris 
1913,  in-8  [78  p.].  Th.  méd;,  Paris  1912- 
igi3,  n"  298. 

Grand  (Léon-ïhéodore-Emile-Pierre),  né 
le  3o  juin  1886  à  Millas  (Pyrénées-Orien¬ 
tales).  D.  872.  Lyon,  18  déc.  1912,  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  pneumonie  lobaire 
aiguë  secondaire  à  la  rougeole.  —  Lyon 

1912,  in-8  [83  p.|.  Th.  méd.,  Lyon  1912- 

1913,  n»  58. 

Grandpierre  (Paul-Adrien-René),  né  le 
16  janv.  1886  à  Nancy  (Meurthe-et-Mo¬ 
selle).  D.  570.  Nancy,  ii  juil.  igid.  Etude 
sur  les  lipomes  ostéopériostiques .  ■ —  Paris 
1913,  in-8  [71  p.].  Th.  méd.,  Nancy  1912- 
,9i3,noioIi. 

Granel  (Jean-Henri),  né  le  12  janv.  1874  à 
Avignon  (Vaucluse).  D.  ii5.  Montpellier, 
28  fév.  i^ï3j  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  de  l’adaline,  médicament  hypnotique 
et  sédatif.  —  Avignon  igiJ,  in-8  [4o  p.]. 
Th.  méd.,  Montpellier  igia-igiJ,  n»  40. 

Granger  (Marcel-Pierre),  né  le  16  janv. 
1886  à  Alger  (Alger),  D  816.  Alger,  3onov. 
igi2.  Des  rapports  du  paludisme  avec  les 
lésions  de  l  aorte.  Etude  critique  et  con¬ 
tribution  personnelle.  —  Alger  1912,  in-8 
[77  p.].  Th.  méd,,  Alger  1912,  n"  28. 

Gremeaux  (Paul-Louis),  né  le  21  nov. 
i885  à  Nîmes  (Gard).  D.  35.  Paris,  ag  janv. 
1913.  Le  radio-diagnostic  des  corps  étran¬ 
gers  del’orbite.  —  Paris  1918,  in-8|i24p.|. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1918,0"  142. 
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Grenier  (François-Oswald-Etienne-Marc), 
né  le  26  déc.  1887  à  Castelculier  (Lot-et- 
Garonne).  D.  244.  Bordeaux,  14  mars  igiS. 
Quelques  documents  concernant  la  durée 
de  la  gestation  et  le  poids  de  l'enfant  à 
terme.  [Statistique  de  la  clinique  obstétri¬ 
cale  de  Bordeaux,  1898-1912.)  — Bordeaux 
igiS,  in-8  [67  p.,  i  tabl.|,  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  igia-igiS,  n°  68. 

Gress  (Chafik),  né  le  27  fév.  i8go  au  Caire 
(Egypte).  D.  702.  Beyrouth,  ig  nor.  igi2. 

Grèze  (Jean-Marie- Joseph),  né  le  i4  avril 

1886  à  Villedieu  (Cantal).  D.  770.  Paris, 
27  nov.  igi2.  Du  traitement  chirurgical 
dans  les  déformations  rachitiques  de  la 
jambe.  —  Paris  igi2,  in-8  [48  p.].  ïh. 
méd.,  Paris  igia-igiS,  n“  53. 

Grigaut  (Adrien-Hector-Joseph),  né  le 
i5  mars  1884  à  Gannes  (Oise).  D.  872. 
Paris,  17  juii.  igiS.  Le  cycle  de  la  chole.s- 
térinémic.  — Paris  igi3,in-8  [i83  p.,  fig.]. 
Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n°  jii. 

Grimai  (Louis-René-Emile-Herman),  né  le 
7  juil.  1886  à  Castelnau-de-Montmiral 
(Tarn).  D.  873.  Lyon,  23  nov.  igi2.  L'alcoo¬ 
lisme  du  jeune  soldat.  JJ  acte  délictueux  et 
son  expertise  médico-légale.  — ■  Trévoux 
igi2,  in-8  [8g  p.].  Th.  méd.,  Lyon  igi2- 
igi3,  n»  12. 

GrodVOlle  (Paul- Adolphe -Martin- Aimé- 
Raymond),  né  le  27  avril  1886  à' Tours 
(Indre-et-Loire).  D.  204.  Paris,  3o  avril 
igi3.  Voh'ulus  du  cæcum.  —  Paris  igi3, 
in-8  [6g  p.].  Th.  méd.,  Paris  igi2-igi3, 
n»  234. 

Gros  (Pierre),  né  le  2  juil.  i885  à  Marseille 
(Bouches-du-Rhône).  D.  768.  Paris,  i3  nov. 
igi2.  Les  pigmentations  dans  la  syphilis  et 
leurs  rapports  avec  le  vitiligo.  —  Paris 
1912,  in-8  [i33  p.].  l’h.  méd.,  Paris  igi2- 
igiS,  n°  ig. 

GrOUSSet  (Laurent-Jean),  né  le  3o  mai  i883 
à  Cusset  (Allier).  D.  463.  Bordeaux, 
23  juil.  igi3.  Contribution  à  l’étude  de 
l'étiologie  du  pemphigus  chronique.  —  Bor¬ 
deaux  igi3,  in-8  [82  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  igi2-igi3,  n»  g4. 

Grumeau  (Fernand-Henri),  né-  le  18  oct. 

1887  à  Lille  (Nord).  D.  262.  Lille,  14  mars 
Etude  médico-légale  .sur  la  viabilité 

des  nouveau-nés.  —  Lille  igiJ,  in-8 
[Sg  p.].  Th.  méd,.  Lille  igi2-igi3,  n"  i5. 

Grunberg  (Mathias),  né  le  i  3/25  oct.  1888  à 
Liban  (Russie).  D.  373.  Paris,  16  juil.  igi3. 
Traitement  actuel  des  rétrécissements  trau¬ 
matiques  de  l'urètre.  —  Paris  igi3,  iii-8 
[47  p.].  Th,  méd.,  Paris  igia-igil,  no  3g6. 

Guardia  (de)  (Charles),  né  le  10  oct.  188  j 
à  V'inca  (Pyrénées-Orientales).  D.  533. 
Montpellier,  27  juin  igi3.  Contribution  A 
l’étude  des  abcès  amygdaliens  et  périamyg- 
daliens.  —  Montpellier  igi3,  in-8  [5i  p.|. 
Th.  méd.,  Montpellier  igia-igi  l,  n®  70. 

Guégan  (Honoré-Jnseph),  né  le  21  mars 

1888  à  Hennebont  (Morbihan).  D.  Sî.). 
Montpellier,  i5  juil.  igiJ.  Ectopie  testicu¬ 
laire  périnéale.  —  Montpellier  igi3,  in-8 
[5o  p.j.  'rii.  méd.,  Montpellier  igi2-igi3, 
n“  91. 

Gueit  (Auguste-Léon-Joseph),  né  le  G  janv. 
1888  à  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 
D.  117.  Montpellier,  i5  janv.  igi^.  Contri¬ 
bution  à  l'étude  des  paralysies  radiculaires 
traumatiques  du  plexus  brachial.  —  Mont¬ 
pellier  1913,  in-8  [65  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier  1912-1913,  n®  21. 

Gueit  (Charles-Henri-Gabriel),  né  le  28  janv. 
1886  à  Bordeaux  (Gironde).  H.  116.  Mont¬ 
pellier,  Il  fév.  1913.  Traitement  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  par  les  sérums  spéci¬ 
fiques.  —  Montpellier  igiJ,  in-8  [i33  p.j. 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n®  27. 

Guétrot  (Maixent-Pierre-Jules),  né  le 
25  juin  1873  à  Saint-Maixent  (Deux-Sèvres). 
D.  374.  Paris,  3  juil.  igi3.  La  finalité  dans 
la  physiologie  de  Calien.  —  Pai-is  19'. 3, 


in-8  [57  p.J.  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n®  324. 

Guggenbühl  (Louis-Frédéric-Charles),  né 
le  5  juil.  1887  à  Mostaganem  (Orau).  D.  874. 
Lyon,  7  déc.  1912.  La  rachinovocaïnisation. 
Ses  avantages  en  chirurgie  urinaire.  — 
Lyon  1912,  in-8  [67  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  n®  40. 

Guggenheim  (Henri-Marc),  né  le  ii  mars 
i883  à  Bàle  (Suisse).  D.  SyS.  Paris,  4  juin 
igi3.  Dé  la  lymphogranulomatose  et  de  ses 
rapports  avec  les  autres  lésions  systémati¬ 
sées  de  l’appareil  hématopoiétique.  — 
Paris  1913,  in-8  [221  p.].  Th,  méd.,  Paris 
1912-1913,  n®  276. 

Guianvarch  (Noël-Joseph),  né  le  7  avril 
1874  à  Lambézellec  (Finistère).  D.  245. 
Bordeaux,  2  mai  igiS.  De  l’extirpation  sys¬ 
tématique  des  muscles  pectoraux  dans  le 
cancer  du  sein.  —  Bordeaux  igiJ,  in-8 
[45  p.].  Th.  méd.,  Bordèaux  igia-igiJ, 

Guichet  (Henri-Emile- Jules),  né  le  i4  avril 
1888  à  Aureilhan  (Hautes -Pyrénées). 
D.  875.  Lyon,  27  nov.  1912.  Des  méningites 
cérébro-spinales  primitives  à  pneumocoques. 
—  Lyon  1912,  in-8  [88  p  ].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  n®  19. 

Guillaume  (Joseph-Marie),  né  le  3i  juil. 

1885  à  Trégastel  (Côtes-du-Nord).  D.  912. 
Montpellier,  27  nov.  1912.  Traitement  des 
fractures  de  la  caisse  chez  l'enfant.  — 
Montpellier  1912,  in-8  [46  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n®  6. 

Guillemet  (André-Louis),  né  le  4  jnil.  1888 
à  Fontenay-le-Comte  (Vendée).  D.  827. 
Bordeaux,  20  nov.  1912.  L^e  signe  des  spi¬ 
naux  et  le  diagnostic  des  épanchements 
pleuraux.  —  Bordeaux  1912,  in-8  [67  p.]. 
Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n®  7. 

Guillemet  (Marcel-Camille-Auguste),  né  le 
16  oct.  1884  à  Malleret  (Creuse).  D.  2o5. 
Paris,  28  mai  igiS,  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  de  la  tuberculose  laryngée 
par  la.  trachéotomie  et  la  thyrotomie.  — 
Paris  191.3,  in-8  [52  p.].  Th. 'méd.,  Paris 

Guillemin  (Marius-Henri-Joseph),  né  le 
5  mars  1887  à  Troyes  (Aube).  D.  bqi.  Nan¬ 
cy,  26  juil.  1913.  Contribution  à  la  patho- 
génie  et  au  traitement  des  collections  pha¬ 
ryngiennes  d’origine  otique.  —  Nancy  1913, 
iii-8  [78  p.,  I  pl.j.  Th.  méd.,  Nancy  1912- 
1913,  n®  1016. 

Guillermit  (Eugène-Léon-Marie),  né  le 
Il  sept.  1886  à  Lambézellec  (Finistère). 
D.  583.  Toulouse,  a5  juil.  igiS.  Contribu¬ 
tion  ci  l’étude  pathogénique  et  thérapeu¬ 
tique  de  l’éclampsie.  —  Toulouse  igiJ, 
in-8  [87  p.],Th,  méd.,  Toulouse  1912-1913, 
n®  66. 

GuillOUX  (Alain-Jules),  né  le  16  mars  1888 
a  Rennes  (Ille-et-Vilaine),  ü.  828.  Bor¬ 
deaux,  29  nov.  1912.  Contribution  à  l'étude 
des  complications  urinaires  dans  la  rétro¬ 
déviation  de  l'utérus  gravide.  —  Bordeaux 
igi2,  iii-8  |6o  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 

Guïnaudeau  (Pascal-André-Jules),  né  le 
i3  fév.  i885  à  Velluire  (Vendée).  D.  464. 
Bordeaux,  18  juil.  igiî.  De  V épithélioma 
sur  cicatrices  de  brûlures.  —  Bordeaux 
1913,  in-8  [55  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 

Guinet ^Maurice-Pierre),  né  le  17  juin  i885 
à  Paris  (Seine),  D.  769.  Paris,  27  nov.  1912. 
Contribution  à  l’étude  de  l’acide  phényl- 
qumolique^- carbonique^  et  de  ses  applica¬ 
tions  thérapeutiques.  —  Paris  1912,  in-8 
[74  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n®  54- 

Guiol  (Henri-Auguste-Emile),  né  le  24  nov. 

1886  à  Hyères  (Var).  D.  535.  Montpellier, 
8  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude  des 
pancréaiines  végétales.  Etude  botanique, 
chimique,  et  physiologique  des pancréatines 
de  Eicus  carica  L..  et  de  Broussonetia  pa- 
prrifera  L.  —  Munlpellier  igil,  in-8 


[109  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-191.3, 
n®  73. 

Guiter  [Jules),  né  le  8  août  1881  à  Perpi¬ 
gnan  (Pyrénées-Orientales).  D.  536.  Mont¬ 
pellier,  25  juil.  1913.  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  et  des  résultats  postopéra¬ 
toires  et  médicamenteux  de  V  épithélioma 
du  sein  chez  l'homme. —  Montpellier  igiJ, 
in-8  [57  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912- 
1913,  n®  io3. 

Guitton  (Albert-Marius -Joseph),  né  le 
24  sept.  1881  à  Trets  (Bouches-du- 
Rhône).  D.  286.  Montpellier,  2  mai  igiS. 
Contribution  à  l’étude  des  symptômes  épi¬ 
leptiques  dans  les  états  thyroïdiens.  — 
Montpellier  igiJ,  in-8  [76  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n®  53. 

Guitton  (Etienne-François),  né  le  22  juil. 
i883  à  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 
D.  913.  Montpellier,  20  déc.  1912.  Sur  le 
dicrotisme  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 
Montpellier  1912,  in-8  [58  p.].  Th.  méd,, 
Montpellier  1912-1913,  n®  18. 

Hadjoglou  (Aristote),  né  le  i«>'  déc.  1877  à 
Miséou-Carlovasi  (Grèce).  D.  968.  Paris, 
ig  déc.  iijii.  L’opothérapie  hépatique  dans 
le  traitement  des  hémoptysies  tubercu¬ 
leuses.  — ■  Paris  1912,  in-8  [80  p.].  Th. 
méd.,  Paris  igia-igiS,  n®  io4. 

Hainaux  (Camille-Valery),  né  le  4  fév. 
1866  à  Sains  (Nord).  D.  5o2.  Lyon,  2  juil. 
1913.  Le  pneumothorax  tuberculeux  bila¬ 
téral.  —  Villeurbanne  1918,  in-8  [66  p.]. 
Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n®  96. 

Hamant  (Aimé- Julien),  né  le  i3  mars  1884 
à  Nancy  (Meurthe-et-Moselle).  D.  672. 
Nancy,  igjuil.  igiS.  Contribution  à  l’étude 
de  l’échinococcose  secondaire  abdomino- 
pelvienne  et  de  son  traitement.  —  Nancy 
igiS,  in-8  [383  p.].  Th.  méd.,  Nancy  1912- 
1913,  n®  1017. 

Hannedouche  (Louis-Henri-Joseph),  né  le 
24  janv.  1880  à  Huby-Saint-Leu  (Pas-de- 
Calais).  D.  287.  Montpellier,  3o  avril  iqiS. 
Notessur  89  garçons  anormaux  de  l’étafilis- 
sement  de  Grugny  [Seine-Lnférieure).  — 
Montpellier  1918,  in-8  [78  p.].  Th.  méd-., 
Montpellier  1912-1913,  n®  55. 

Hanriot  (Armand-Camille-Louis),  né  le 
19  avril  1884  à  Lisses  (Seine-et-Oise). 
D.  36.  Paris,  6  mars  igiS.  Contribution  à. 
l’étude  d’une  des  manifestations  de  l'ar¬ 
thritisme,  «  la  cellulite  ».  — ■  Paris  igi  i, 
m-8  [94  p.|.  Th.  méd.,  Paris  1912-191!, 

Hatry  (René),  né  le  6  août  1886  à  Vineuil 
(Loir-et-Cher).  D.  771.  Paris,  28  nov. 
1912.  Contribution  .  à  l’étude  des  luxations 
du  pied  en.  arrière.  —  Paris  1912,  iii-8 
|54  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1918,  n®  82, 

Hatton  (Léonce-Antoine-Einile),  né  le 
aj.fév.  1882  à  Lorient  (Morbihan).  D.  376. 
Paris,  18  juil.  igi  i.  Contribution  à  l’étude 
de  la  dermatose  gravidique  autotoxique. 
—  Paris  1918)  in-8  [56  p.].  Th,  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  n"  414. 

Haultcœur  (Georges-Henri-Auguste),  né 
le  28  juin  1889  à  Arras  (Pas-de-Calais). 
D.  377.  Paris,  12  juin  1918. /Je  la  tubercu¬ 
lose  de  l’enfant  du  premier  âge  et  de  sa 
prophrluxie.  —  Paris  1918,  in-8  I  ;o  p.]. 
Th.  méd..  Paris  1912-1913,  n®  284. 

Havet  (Emile-Paul-Joseph),  né  le  22  juin 
1887  à  Cauchy-la-Tour  (Pas-de-Calais). 
D.  475.  Lille,  9  mai  1918.  A  propos  de 
quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  à  séro-réac- 
tion  retardée.  —  Lille  1918,  in-8  [75  p,]. 
Th.  méd.,  Lille  1912-1913,  n®  24.  . 

Hébrard  (Paul-Auguste-Noël-Fulcran),  né 
le  23  déc.  1882  à  Lodève  (Hérault).  D.  772. 
Paris,  14  nov.  1912.  Les  oblitérations  de  la 
veine  cave  inférieure.  —  Paris  1912,  in-8 
[82  p.].  Th,  méd.,  Paris  1912-1913,  n®- 27. 

Heck  (Charles-Albert-Oscar-Hector),  né  le 
19  nov.  1877  à  Montmorillon  (Vienne), 
D.  573.  Nancy,  17  juin  1913.  Contribution 
A  t’élude  de  l’embolie  graisseuse  conséen- 
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tive  aux  interventions  orthopédiques.  — 
Nancy  igiS,  in-8  [yS  p.].  Th.  méd.,  Nancy 
1912-1913,  n“  1009. 

Hecquet  (Francis-Léon),  né  le  28  juin  1886 
à  Fiefs  (Pas-de-Calais).  D.  ioo5.  Lille, 
7  déc.  1912.  Le  sérum  hémopoïétique.  Son 
action  dans  les  anémies  tuberculeuses.  — 
La  Madeleine  1912,  in-8  [64  p.].Th.  méd. 
Lille  1912-1913,  n“  5. 

Herding  (Charles-Henry),  né  le  25  oct. 
1867  à  Laforce  (Dordogne).  D.  878.  Paris, 
16  juil..  1913.  De  l’intervention  chirurgicale 
dans  la  hernie  ombilicale  de  l’enfance:  — 
Paris  1913,  in-8  [73  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  386. 

Herdly  (Maurice),  né  le  22  août  1886  à  Ar- 
genton  (Indre).  D.  298.  Nancy,  12  avril 
1913.  H  propos  d’un  cas  d’ostéomyélite  à 
pneumocoques.  —  Nancy  1918,  in-8  [48p.]. 

Herrmann  (Maurice-JulL-Âuguste),  né  le 
i3  juil.  1890  à  Sainl-Mihiel  (Meuse). D.  879. 
Paris,  10  juil.  igiS.  Etudes  cliniques  et 
e.r.périmentales  sur  les  lésions  du  testicule 
consécutives  aux  traumatismes  du  cordon. 
—  Paris  1918,  in-8  [142  p.].  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  n°  352. 

Heyraud  (Jean-Marcel),  né  le  4  sept.  i885 
à  Marennes  (Charente-Inférieure).  D.  876. 
Lyon,  3  déc.  1912.  De  V étranglement  rétro¬ 
grade  de  l’épiploon.  —  Lyon  1912,  in-8 
[56  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n»  34. 
Hiblot  (Léon),  né  le  7  janv.  1886  à  Halles 
(Meuse).  D.  87.  Paris,  12  mars  igiS.  Du 
pronostic  éloigné  de  l’ albuminurie  chez  les 
femmes  enceintes.  —  Paris  1918,  in-8  [83  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  192. 

Hintzy  (Emest-Clément-Marie-Robert),  né 
le  12  juil.  1879  à  Saint-Brieuc  (Côtes-du- 
Nord).  D.  206.  Paris,  28  avril  igiS.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  lésions  traumatiques 
de  l’orbite  chez  le  nouveau-né  au  cours  de 
l'accouchement.  —  Paris  igiS,  in-8  [54  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  222. 

Hollier (Robert-Henri-Lucien), né  le  loaoût 
1887  à  Angoulème  (Charente).  D.  877. 
Lyon,  27  nov.  1912.  La  peur  et  les  états 
qui  s'r  rattachent  dans  l’œuvre  de  Maupas- 
sant.  —  Lyon  1912,  in-8  [95  p.].  Th.  méd. 
Lyon  1912-1913,  no  22. 

*Holper  (Robert),  né  le  5  fév.  1886  à  Riga 
(Russie).  Doctorat  de  l’Université.  Bor¬ 
deaux,  4  avril  1913.  Contribution  à  l’étude 
du  signe  de  Nikolshy  et  de  sa  pathogénie 
dans  le  pemphigus  foliacé  de  Cazenave.  — 
Bordeaux  '  1913,  in-8  [36  p.].  Th.  méd. 
(üniv.),  Bordeaux  1912-1913,  n"  46. 
Hosteing  (Jean-Maurice-Joseph),  né  le 
17  juin  i885  à  Pauillac  (Gironde).  D.  246. 
Bordeaux,  23  avril  igiL  Contribution  à 
l’étude  de  l’omoplate  scaphoïde  et  de  ses 
conne.vions  pathologiques.  —  Bordeaux 
1913,  in-8  [75  p.,  I  pl.].  Tli.  méd.,' Bor¬ 
deaux  1912-1913,  n°  76. 

Houdard  (Louis-Léon),  né  le  26  août  1882 
à  Coucy-le-Château  (Aisne).  D.  38.  Paris, 

22  janv.  1918.  L’ ulcère  simple  du  duodénum 
(non  perforé).  —  Paris  igiS,  in-8  [206  p., 
pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  i33. 

Huet  (Gaston-Charles-Edouard),  né  le  26  noy. 
1884  à  Étrejust  (Somme).  D.  263.  Lille, 

22  avril  1918.  Accidents gravido-tabétiques. 

—  Lille  1918,  in-8  [64  p.].  Th.  méd.,  Lille 

Hugou  (Joseph-Louis-Henry),  né  le  9  mars 
1886  à  Banon  (Basses-Alpes).D.  1 18.  Mont¬ 
pellier,  21  fév.  1918.  Contribution  à  l’étude 
de  l'épilepsie  alcoolique.  —  Montpellier 
igiS,  in-8  [36  p.].  Th.  méd.,  Montpelliei 
1912-1913,  no  35. 

Huntziger  (Paul- Joseph -Marie),  né  le 
6  août  1886  à  Lesneven  (Finistère).  D.  89, 
Paris,  20  fév.  1918.  De  la  disposition  con¬ 
génitale  au  calcul  mental.  —  Paris  1918, 
in-8  [63  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 


1886  à  Saint-Girons  (Ariège).D.  i5o.  Tou¬ 
louse,  12  mars  igi-S.  Ganties,  ses  eaux  mi¬ 
nérales  et  leur  valeur'  thérapeutique.  — 
Toulouse  1918,  in-8  [128  p.].  ThT  méd., 
Toulouse  1912-1913,  no  43. 

Icard  (Louis-Vincent-Jules),  né  le  18  fév. 
i883  à  Hyères  (Var).  D.  914.  Montpellier, 
3o  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude  du  co¬ 
caïnisme.  —  Montpellier  1912,  in-8  [67  p;]. 
Th.  méd.,  Montpellier  igia-igiS,  no  7. 

''’lmbert  (Georges),  né  le  i5  janv.  1889  à 
Odessa  (Russie).  Doctorat  de  l’Université. 
Paris,  10  juil.  1918.  Les  p.sychoses  d’ori¬ 
gine  digestive.  —  Paris  1918,  in-8  [162  p.]. 
Th.  méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913,  n“  35i. 

Israël  (Georges-Joseph),  né  le  16  juin  i885 
à  Origny-Sainte-Benoite  (Aisne).  D.  835. 
Lille,  21  nov.  1912.  LJintestin,  voie  d’ab- 
sorptio/i  et  voie  d’élimination  des  microbes 
—  S.  ].,  s.  d.,  in-8  [ii5  p.].  Th.  méd., 
Lille  1912-1913,  no  3. 

Jacob  (Marcel-Léon),  né  le  3o  sept.  1888  à 
Bône  (Constantine).  D.  40.  Paris,  8  janv. 
’giS.  L’orchi-épididymite  paludéenne.  — 
Th.  méd.,  Paris 
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Icard  (Charles-Jean-Maurice),  né  le  2g  avril 


Jacquemart  (René-Eugène-Victor),  né  le 
8  janv.  1882  à  Paris  (Seine).  D.  38o.  Paris, 
26  juin  1913.  Recherches  expérimentales 
sur  les  modifications  déterminées  par  l’in¬ 
jection  de  certains  composés  phosphorés 
organiques  sur  les  phénomènes  consécutifs 
à  la  narcose.  —  Paris  1918,  in-8  [54  p,]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  3i6. 
Jacques  (Samuel-Pompée-Gsorges),  né  le 
i5janv.  1887  à  Cormeilles  (Eure).  D.  119. 
Montpellier,  ii  fév.  1918.  Contribution  à 
l’étude  de  la  paralysie  générale.  (Etat 
mental  et  évolution.) —  Montpellier  1918, 
in-8  [47  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1012- 
1913,  no  32.  ^ 

J  acquetty  (Barthélemy-Georges-Marie) ,  né 
le  17  avril  1888  à  Tulle  iCorrèze).  D.  878. 
Lyon,  18  nov.  1^11.  Etude  statistique  de  la 
criminalité  juvénile  en  France.  —  Ly< 
1912,  in-8  [94  p.].  Th.  méd.,  Lyon  191 
1918,  n°  6. 

Jacquier  (Léon-Alphonse-Marie),  né  le 
17  oct.  i883  à  Pornic  (Loire-Inférieure). 
D.  38i.  Paris,  3  juil.  1918.  Tabes  et  para¬ 
lysie  faciale.  —  Paris  1913,  in-8  [118  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  335. 

Juillet  (Paul-Justin-Elie),  né  le  7  août  1886 
à  Arbois  (Jura).  D.  41.  Paris,  6  mars  igiS. 
Pathogénie  du  faux  rétrécissement  mitral 
dans  V  insuffisance  aortique  et  la  symphyse 
du  péricarde.  —  Paris  igiJ',  in-8’  [56  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  187. 
Jalibert  (Jules-François-Isidore),  né  le 
17  sept.  1887  à  Molitg  (Pyrénées-Orien¬ 
tales).  D.  537.  Montpellier,  24  juil.  1918. 
Contribution  à  l’étude  des  fractures  spon¬ 
tanées  dans  la  tuberculose  osseuse.  — 
Montpellier  1918,  in-8  [55  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n”  107. 

Jalifler  (Claude-Alexandre),  né  le  i5  janv 
1884  à  Lyon  (Rhône).  D.  5o3.  Lyon,  3  juil, 
1913.  La  vésicule  flottante.  —  Lyon  iqi3 
in-8  [102  p.].  Th.  méd.,  Lyon  19 

no  97. 

Jannel  (Jules -Joseph -Edouard), 

28  avril  1886  à  Semezauges  (Côte-d’Or). 

H-  879.  Lyon,  9  déc.  1912.  Aliénation  men¬ 
tale  et  divorce.  —  Lyon  1912,  in-8  [47  p.]. 
Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n°  46. 

Jannin  (Louis),  né  le  8  mars  1886  à  Bezon- 
vaux  (Meuse).  D.  i34.  Nancy,  8  mars  1913. 
L-es  «  mycoderma  »  ;  leur  rôle  en  patholo¬ 
gie.  —  Nancy  1918,  in-8  [278  p.,  4  pl.].  Th. 
méd.,  Nancy  1912-1913,  n“  1001. 

Jannot  (Georges-Pierre-Victor-Marcel),  né 
le  23  avril  1889  à  Prelz  (Meuse).  D.  574. 
Nancy,  28  juil.  1918.  Contribution  à  l’étude 
des  paralysies  postdiphtériques  tardives 
des  muscles  extrinsèques  de  'l'œil  et  de 
leur  traitement  par  le  sérum  antidiphté-  | 


r'ique.  —  Nancy  1918,  in-8  [78  p.].  Th. 
méd.,  Nancy  1912-1913,  n»  1026. 

Jardon  (Paul-Marie-François-Léonard-Jo¬ 
seph),  né  le  4  juin  1890  à  Mont-de-Marsan 
(Landes).  D.  988.  Bordeaux,  20  déc.  1912. 
De  la  cystoscopie  à  vision  directe  selon  les 
procédés  modernes.  —  Bordeaux  1912, 
in-8  [i3o  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912- 
1918,0046. 

Jeannest  (Maurice-Louis-Marie),  né  le 
Il  janv.  1888  à  Cambrai  (Nord).  D.  882. 
Paris,  2  juil.  1918.  Réactions  abdominales 
au  cours  des  pneumococcies .  —  Paris  1918, 
in-8  [71  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1918, 

Jeudy  (Albert),  né  le  3i  juil.  1886  à  Vanves 
(Seine).  D.  383.  Paris,  i5  juil.  1918.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  kyste  hydatique  rétro- 
vésical  'chez  l’homme.  —  Paris  1918,  in-8 
[iiop.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,00377. 
Jouet  (François-Alexandre),  né  le  7  avril 
1887  à  Bessières  (Haute-Garonne).  D.  i5i. 
Toulouse,  i5  mars  1918.  De  l’ablation  du 
canal  déférent  et  des  vésicules  séminales 
dans  les  tuberculoses  génitales.  ■ — •  Tou¬ 
louse  1918,  in-8  [i3i  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-1918,  no  42. 

Juin  (Georges-Jean-Marie),  né  le  3o  août 
1886  à  Angoulème  (Charente).  D.  778. 
Paris,  28  nov.  1912.  Delà  viscosité  du  sang 
dans  les  néphrites.  —  Paris  1912,  m-8 
[48  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1918,  no  67. 
Jullian  (Louis-Jean-Marie),  né  le  20  oct. 
1886  à  Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  3oi. 
Toulouse,  3o  mai  1918.  La  protection  hygié¬ 
nique  de  l’enfance  à  Toulouse.  —  Belle- 
garde  1918,  in-8  [98  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-1918,  n»  44. 

Juvlng  (Paul-Henry-Georges-Joseph),  né 
le  18  juin  i885  à  Wassy  (Haute-Marne). 
D.  774.  Paris,  14  nov.  1912.  Considérations 
médico-sociales  sur  les  blessures  involon¬ 
taires  par  armes  à  feu  courtes,  revolvers  ou 
pistolets.  —  Paris  1912,  in-8  [77  ji.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1918,  n"  29. 

*Kagan  (M’'o  Blume),  née  le  8  fév.  1880  à 
Kamenetz-Podolsk  (Russie).  Doctorat  de 
l’Université.  Paris,  12  fév.  1918.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  troubles  vésicaux 
d’origine  génitale  chez  la  femme  en  dehors 
de  la  grossesse.  —  Paris  1918,  in-8  [66  p.]. 
Th.  méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913,  11“  i5g. 

*  Kehayoglou  (Alexandre),  né  le  28  mars 
1887  à  Kola  (Turquie).  Doctorat  de  l’Uni¬ 
versité.  Montpellier,  16  déc.  1912.  Les 
résultats  éloignés  de  la  prostatectomie.  — 
Montpellier  1912,  in-8  [64  p.].  Th.  méd. 
(Univ.),  Montpellier  içji  2-1918,  n“  3. 
“■Korante  (M"»  Bronette),  né  le  28  juil. 
i883  à  Alexandropol  (Russie).  Doctorat  de 
l’Université.  Montpellier,  26  juil.  1918.  Les 
résultats  éloignés  de  V  hystérectomie  pour 
cancer  du  col  de  l’utérus.  —  Montpellier 
1918,  in-8  [47  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Mont¬ 
pellier  1912-1918,  n”  17. 

'Kotler  (M'‘“  Lysele),  née  le  28  août  i885  à 
Sedlietsck  (Russie).  Doctorat  de  l'Univer¬ 
sité.  Nancy,  5  juil  1918.  Traitements  du 
décollement  de  la  rétine  par  les  injections 
d’air  stérilisé  dans  le  vitré.  —  Nancy 
1918,  in-8  [87  p.].  Th.  méd,  (Univ.),  Nancy 
I9i2-i9i3,n«  ioi3. 

Kotler  (M"“  Sarra),  née  le  21  août  1884  à 
Sedlietsck  (Russie).  Doctorat  de  l'Univer¬ 
sité.  Nancy,  5  juil.  1918.  De  l’élimination 
spontanée  du  fœtus  dans  les  grossesses 
extra-utérines ,  au  delà  du  troisième  mois. 

—  Nancy  1918,  in-8  [ii3p.].  Th.  méd. 
(Univ.).,  Nancy  1912-1918,  11°  1012. 
Koupliansky  (Mendel),  né  le  i3  juin 
1884  à  Vitebok  (Russie).  Doctorat  de  l’ilni- 
versité.  Paris,  9  juil.  1918.  L.e  chancre 
syphilitique  de  la  conjonctive  palpébrale. 

—  Paris  1918,  in-8  {83  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
Paris  1912-1918,  n°  433. 

Kyticas  (Aristote^P,),  né  le  ao  août  i888  au 
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Caire  (Egypte).  D.  ^oS.  Beyrouth,  19  nov. 
1912. 

Labib  (Georges),  né  le  19  août  1890  au 
Caire  (Egypte).  D.  704.  Beyrouth,  19  nov. 

1912. 

Labourdette  (Pierre-François- Jean),  né 
le  5  oct.  1882  à  Bayonne  (Basses-Pyrénées). 
D.  42-  Paris,  6  mars  1913.  Gros  placentas 
et  syphilis., —  Paris  igiS,  in-8  [78  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n“  189. 
Lacassagne  (Antoine-Marcellin-Bemard), 
né  le  29  août  1884  à  Villerest  (Loire). 
D.  275.  Lyon,  26  avril  igiS.  Etude  histo¬ 
logique  et  physiologique  des  effets  produits 
sur  Voraire  par  les  rayons  X.  —  Lyon 

1913,  in-8  [255  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912- 
1913,  no  80. 

Laclyde  (Marie-René-Paul-Emile-Roger- 
Félix),  né  le  i®»'  mai  1884  à  Champniers 
(Dordogne).  D.  384.  Paris,  18  juil.  1913. 
Le  lichen  plan  zoniforme.  —  Paris  1913, 
in-8  [48  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n“  420. 

Lacronique  (Gaston-Jean),  né  le  18  sept. 

1887  à  Oran  (Oran).  D.  880.  Lyon,  17  déc. 

.  1912.  Maladie  de  Hodgkin,  lymphogranu¬ 

lomatose.  —  Lyon  1912,  in-8  [iSg  p.].  Th. 
méd,,  Lyon  1912-1913,  n»  67. 

Lafargue  (Antoine-Emile-Robert),  né  le 
5  fév.  i885  à  Nérac  (Lot-et-Garonne). 
D.  829.  Bordeaux,  29  nov.  1^11. Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  vaccination  antity¬ 
phique.  Méthode  de  Chanteniesse.  —  Bor¬ 
deaux  1912,  in-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  1912-1913,  n»  16. 

Lafargue  (Antonin-Joseph-Charles),  né  le 
ig  sept.  .i885  à  Montesquieu  (Lot-et-Ga¬ 
ronne).  D.  984.  Bordeaux,  4  déc.  1912. 
Causes  de  la  faiblesse  de  la  natalité  en 
Gascogne.  —  Bordeaux  1912,  in-8  [43  p.]. 
Th.  méd.,  Bordeaux,  1912-1913,  n®  19. 
Lafforgue  (Jean-Claude-Ernest),  né  le 
i5  avril  1888  à  La  Tresne  (Gironde).  D.  247. 
Bordeaux,  16  avril  igiJ.  Kyste  de  l’ovaire 
et  puerpéralité.  —  Bordeaux  igiJ,  in-8 
[89  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
n»  75. 

Lagarde  (Raymond-Camille-Adrien),  né  le 
17  juil.  1888  à  Decazeville  (Aveyron). 
D.  i52.  Toulouse,  22fév.  igid.  La  dilata¬ 
tion  aiguë  de  l’estomac  envisagée  comme 
entité  pathologique-.  —  Toulouse  igid, 
in-8  [iiip.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912- 
1913,  n»  38. 

Lahille  (Abel-Simon-François),  né  le 
6  avril  1876  à  LTsle-Arné  (Gers).  D.  775. 
Paris,  23  oct.  1912.  Synthèse  et  critique 
des  théories  pathogéniques  des  hémoglo- 
binuries  humaines,  observées  en  Europe 
principalement  en  E’rance.  —  Paris  191: 
in-8  [ii8p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 


Lamaison  (Jean-Antoine-Constant), 

23  sept.  1889  à  Luxey  (Landes).  D, 
Bordeaux,  26  mai  igid.  De  l’héliothérapie 
dans  la  tuberculose.  —  Bordeaux  1918, 
in-8  [loi  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912- 
1913,  n®  85. 

Lamy  (Pierre-Auguste-Maurice),  né  le 
14  avril  i885  à  Paris  (Seine).  D.  776.  Paris, 
14  nov.  1912.  L’ érysipèle  des  vieillards.  — 
Paris  1912,  in-8  [90  p.].  Th.  méd.,  Paris 
19.2-1913,  no  3i. 

*  Landau  (M'*®  Rébecca),  né  le  I  2  juin  1888 
à  Mohileff  (Russie).  Doctorat  de  l’Univer¬ 
sité.  Montpellier,  12  mars  igid.  Insuffi¬ 
sance  surrénale  et  fièvre  typhoïde.  —  Mont¬ 
pellier  19.3,  in-8  [55  p.].  Th.  méd.  (Uniy.), 
Montpellier  1912-19.3,  n»  7. 

Landry  (Lucien-Ferdinand-Victor),  né  le 
2.  juil.  .886  à  Vitry-en-Artois  (Pas-de- 
Calais).  D.  43.  Paris,  .9  fév.  19.3.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’invagination  intesti¬ 
nale  aiguë  de  l’enfance  (en  particulier  chez 
l’enfance  de  la  première  année].  —  Calais 
19.3,  in-8  [75  p.].  Th,  méd.,  Paris  .912- 
.9.3,  no  168. 


Landry  (Maurice),  né  le  24  août 
Paris  (Seine).  D.  980.  Bordeaux,  1 
.  Neurasthénie  et  psychasténie.  - 
deaux  .9.2,  in-8  [69  p.].  Th.  méd, 
deaux  .9. 2-. g. 3,  n®  34. 

Lanes  (Gilles-Louis),  né  le  7  déc. _ ,  _ 

Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  83o.  Bor¬ 
deaux,  29  nov.  19.2.  De  la  réduction  des 
kystes  hydatiques  du  foie  sans  drainage. 
—  Bordeaux  1912,  in-8  [53  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  1912-.9.3,  n®  12. 

Lannelongue  (Maurice),  né  le  7  mars 
1888  à  Campagne-d’Armagnac  (Gers). 
D.  584.  Toulouse,  3o  juil.  19.3.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  coma  diabétique.  —  Tou¬ 
louse  19.3,  in-8  [.20  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  .9.2-19.3,  no  68. 

Lapeyre  (Noël-Jacques-Victor),  né  le 
25  déc.  1887  à  Montpellier  (Hérault). 
D.  538.  Montpellier,  17  juin  .gid.  —  Chi¬ 
rurgie  intrathoracique  expérimentale. 
Etude  de  la  suture  œsophagienne.  Appli¬ 
cations  possibles  de  nos  recherches  à  la 
chirurgie  humaine.  —  Montpellier  .9.3, 
in-8  [82  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  .912- 
.9.3,  n®  67. 

Lapierre  (Georges- Alfred),  né  le  .8  janv. 
.88.  à  Houdelaincourt  (Meuse).  D.  208. 
Paris,  2.  mai  .9.3.  Etude  critique  des 
observations  d’échec  de  la  sérothérapie 
préventive  antitétanique  et  d’un  certain 
nombre  d’accidents.  —  Paris  .9. 3,  in-8 
[127  p.].  Th.  méd.,  Paris  19.2-19.3, 
n®  263. 

Laplume  (Emile),  né  le  25  mai  .886  à 
Quimper  (Finistère).  D.  44.  Paris,  i®®  mars 
.9.3.  Alimentation  de  la  ville  de  Saint- 
Drieuc  en  eau  potable.  (Distribution  pu¬ 
blique.)  —  Saint-Brieuc  19.3,  in-8  [.39  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  19.2-.g13,  n"  .78. 

Larmande  (Auguste-Joseph-Esprit-Casi¬ 
mir),  né  le  .2  mai  .889  à  Bourg-Saint- 
Andéol  (Ardèche).  D.  539.  Montpellier, 
26  juil.  19.3.  Co.xankylose  ostéophytique. 
par  ossification  du  bourrelet  cotyloïdien.  — 
Montpellier  19.3,  in-8  [55  p.].'  Th.  méd., 
Montpellier  .9.2-19.3,  n®  iio. 

Larrieu  (René-Théodore-Pascal),  né  le 
23  sept.  .882  à  Bonneval  (Eure-et-Loir). 
D.  45.  Paris,  .3  mars  19.3.  De  la  cure 
radicale  de  la  hernie  crurale  par  voie  ingui¬ 
nale.  —  Paris  .9.3,  in-8  [77  p.].  Th.  méd., 
Paris  .912-19.3,  n®  2o3. 

Laugier  (Henri'-Elie-Amédé  [sic]),  né  le 
5  août  .888  à  Mane  (Basses-Alpes).  D.  269. 


Paris,  3  mai  .9.3.  Vitesse  d’excitabilité 
courants  induits.  Méthodes  nouvelles  en 
électrodiagnostic.  —  Paris  19.3,  iii-8 
[18.  p.].  Th.  méd.,  Paris  19. 2-. 9. 3,  n®  238. 

Laurent  (Frédéric),  né  le  2  juil.  .88.  à 
Boqueho  (Côtes-du-Nord).  D'.  .20.  Mont¬ 
pellier,  20  janv.  .9.3.  L’utérus  bicorne  uni- 
cervical.  Étude  anatomo-clinique.  —  Mont¬ 
pellier  19.3,  in-8  [53  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier  .9. 2-. 9.3,  n®  23. 

Laurent  (Louis-Edgar),  né  le  28  avril  .887 
àCluny(île  Maurice).  D.  46.  Paris,  .“^rnars 
.9.3.  Rapports  entre  le  poids  du  placenta 
et  le  poids  du  fœtus.  —  Paris  19.3,  in-8 
[42  p.].  Th.  méd.,  Paris  19.2-.913,  n®  182. 

Laveau  (MauricerEmile-Eugène),  né  le 
6  août  .888  à  La  Rochelle  (Charente-Infé¬ 
rieure).  D.  986.  Bordeaux,  .3  déc.  19.2. 
Méfaits  sociau.r  de  l’alcoolisme.  —  Bor¬ 
deaux  19.2,  in-8  [99  p.].  Th.  méd.  Bor¬ 
deaux  .9.2-19.3,  n®  22. 

Laventure  (Fernand-Eugène-Jules),  né  le 
2  nov.  .886  à  Toul  (Meurthe-et-Moselle), 
p.  .35.  Nancy,  .3  janv.  .9.3.  Du.  choix  de 
l’anesthésie  en  campagne.  —  Nancy  19.3, 
in-8  [80  p.].  Th.  méd.,  Nancy  .gia-.g.d, 
n®  998. 

Lavezzari  (Roberl-Sylvius-Noël),  né  le 
(^4  déc.  .886  à  Nice  (Alpes-Maritimes). 


D.  540.  Montpellier,  4  juil. 
faut-il  entendre  par  hystérie? 


lier  19.3,  in-8  [102  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier  19.2-19.3,  n®  74. 

Lavie  (Léon-Alexandre-Joseph),  né  le 
.6  août  1889  à  Aubagne  (Bouches-du- 
Rhône).  D.  541-  Montpellier,  26 juil.  .9.3. 
Considérations  sur  le  traitement  des  rup¬ 
tures  traumatiques  de  l’urètre.  —  Mont¬ 
pellier  19.3,  in-8  [5o  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier  1912-.913,  n®  106. 

Laydeker  (  Maurice- Alexandre ) ,  né  le 
2.4  juin  .885  à  Avize  (Marne).  D..  836.  Lille, 
4  .lov.  .9.2.  L’hormone  splénique.  Son  ac¬ 
tion  dans  la  constipation  aiguë'et  la  cons¬ 
tipation  chronique.  —  Lille  1912,  in-8 
[45  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912-.9.3,  n®  i. 
Lazerges  (Pierre-Marie),  né  lé  19  janv. 
1889  à  Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  585. 
Toulouse,  3  juil.  .9.3.  Contribution  à 
l’étude  de  Vhystéropexie  ligamentaire  dans 
ses  rapports  avec  la  puerpéralité  et  le  post- 
partum.  —  Toulouse  .9.3,  iu-8  [8op.].  Th. 
méd.,  Toulouse  .9. 2-. 9. 3,  n®  57. 
Lebesconte  (Marcel),  né  le  .6  août  1884  à 
Rocheforl-en-Terre  (Morbihan).  D.  385. 
Paris,  .9  juin  .9.3.  Eiléus  fonctionnel.  — - 
Nantes  .9.3,  in-8  [.76  p.].  Th.  méd.,  Paris 
19. 2-. 9.3,  n®  3o4. 

Leborgne  (Gabriel-Louis-Emile),  né  le 
25  août  1889  à  Saint-Denœux  (Pas-de-Ca¬ 
lais).  D.  47^.  Lille,  28  juin  .9.3.  La  trans¬ 
fusion  du  sang  dans  les  anémies  aiguës 
post-hémorragiques .  (Etude  clinique  et  ex¬ 
périmentale.) —  Lille  .9.3,  in-8  [.54  p.]. 
Th.  méd.,  Lille  .9.2-19.8,  n®3.. 
Lechevallier  (Espril-François-Emesl),  né 
le  5  juin  .883  à  Fougères  (Ille-et-Vilaine). 
D.  386.  Paris,  17  juil.  .9.3.  Contribution  à 
l’étude  de  l'appendicectomie  par  voie  lom¬ 
baire  au  cours  du  traitement  chirurgical 
du  rein  mobile  du  côté  droit.  —  Paris  .9.8, 
in-8  [55  p.].  Th.  méd.,  Paris  .9. 2-. 9. 3, 
n®  4o5. 

Leclercq  (Jules-Pierre-Joseph),  né  le 
.4  déc.  1887  à  Onnaing  (Nord).  U.  264. 
Lille,  7  avril  .9.8.  Contribution  à  l’élude 
clinique  des  mycoses  chirurgicales  des 
membres.  —  Lille  19.3,  in-8  [.67  p.].  Th. 
méd.,  Lille  19.2-19.3,  n®  16. 

Lecucq  (Horace-Alcibiade),  né  le  .7  fév. 
1887  à  Frugcs  (Pas-de-Calais).  D.  47.  Pa¬ 
ris,  .6  janv.  .9.3.  La  fondation  Pierre 
Budin.  —  Paris  .9.8,  in-8  [58  p.].  Th. 
méd.,  Paris  .9. 2-. 9.3,  n®  .26. 

Le  Doze  (Paul-Adolphe),  né  le  20  oct.  1887 
à  Clohars-Carnoèt  (Finistère).  D.  .2.. 
Montpellier,  .2  fév.  .9.8.  Contribution  à 
l’étude  des  branchiomes  cervico-faciaux. 
—  Montpellier  .9.8,  in-8  [43  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  19. 2-. g. 3,  n®  3.. 

Le  Faucheur  (Jean),  né  le  29  août  .886  à 
Maël-Peslivie.n  (Côtes-du-Nord).  D.  122. 
Montpellier,  26  fév.  19.8.  Manifestations 
méningées  au  cours  du  paludisme  aigu.  — 
Montpellier  .9.8,  in-8  [46  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  .9. 2-. 9. 3,  n®  42. 

Lefebvre  (Maurice-Pierre-Waldemar),  né 
le  7  août  1880  à  Lille  (Nord).  D.  477. Lille, 
23  juil.  19.3.  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  de  la  mesure  et  du  traitement  des 
hypertensions  artérielles.  —  Lille  .9.8, 
in-8  [..6p.].  Th.  méd.,  Lille  .912-. 9.8, 
n®  38. 

Lefèvre  (Alcide-Marie-Léopold-Geo.'ges), 
né  le  2.  janv.  .887  à  Clermont-I’Hérault 
(Hérault).  D.  .53.  Toulouse,  .3  janv.  .918. 
Contribution  à  l’étude  de  la  source  du 
Bouridé  de  Capvern.  —  Toulouse  .9.8,  in-8 
[74  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  19. 2-. 918, 
n®  23. 

Lefèvre  (Elie-Clément-Louis),  né  le 
[7  juillet  .88.  à  Paris  (Seine).  D.  2.0.  Pa- 
■is,  .7  avril  .9. 3.  /,«  transfusion  du  sang 
H  ses  applications  en  obstétrique.  —  Pa¬ 
ns  .9.3,  in-8  [95  p.].  Th.  méd.,  Paris  .912- 
9.3,  n®  2 


.9.3.  Çtte  Lefort  (Emile- Alphonse-Marie),  né  le 
Montpel- I  .9  juin  .888  à  Chemillé  (Maine-et-Loire). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  ia8,  Il  nov.  igiS.  —  86' année. 


D.  777.  Paris,  28  nov.  1912.  Contribution  à 
l’étude  des  accidents  oculaires  attribués 
aux  solutions  arsenicales.  —  Paris  1912, 
in-8  [78  p.J.  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n“  74. 

LefrançoiS  (Emile-Eugène-Séuateur),  né 
le  8  mars  1882  à  Bréauté  (Seine-Inférieure). 
D.  778.  Paris,  6  nov.  1912.  Sur  un  kyste 
rétropéritonéal  pararénal.  —  Paris  1912, 
in-8  [5(i  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

Le  Galien  (Robert),  né  le  mai  i886  à 
Brest  (Finistère).  D.  83i.  Bordeaux,. 
20  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude  phar¬ 
macologique  et  thérapeutique  de  la  théo- 
bromine.  —  Bordeaux  1912,  in-8  [66  p.J. 
•Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n°  6. 

Le  Gouellec  (Pierre-Léon-Marie),  né  le 
2  jauv.  1887  à  Lorient  (Morbihan).  D.  387. 
Paris,  25  juin  1913.  J)u  cycle  de  coloration 
des  urines  dans  la  scarlatine  et  de  sa  râ¬ 
leur  dans  le  diagnostic  de  cette  maladie. 
—  Paris  1913,  iu-8[ii3  p.].  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  n“  3i  I . 

LegOUt  (Philibert-Louis-Alexandre),  né  le 
5  avril  1874  à  Aumale  (Alger).  D.  48.  Pa¬ 
ris,  i"  mars  1913.  Contribution  à  l’élude 
de.  l’aortite  abdominale. —  Paris  1918,  in-8 
[88  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n°  180. 
Lehmann  (Alphonse-Joachim-Louis),  né  le 
2  sept.  1880  à  Paris  (Seine).  D.  388.  Paris, 
Il  juin  1913.  Du  cancer  en  jante  de  l’in¬ 
testin. —  Paris  1913,  in-8  [84  p.J.  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  n»  281. 

Lemercier  (Charles-Emile-Clément),  né  le 
17  août  1887  à  Diuan  (Côtes-du-Nord). 
D.  389.  Paris,  19  juil.  1913.  Contribution  à 
l’étude  des  fractures  unicondyliennes  du 
tibia  et  de  leur  traitement.  — •  Paris  1913, 
in-8  [120  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

n'  429- 

Lemesle  (Maurice-Auguste-Victor),  né  le 
24,  fév.  1888  à  Fécamp  (Seine-Inférieure). 
D.  i54.  Toulouse,  8  mars  1918.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’estomac  biloculaire. 
Données  radioscopiques  et  résultats  com¬ 
parés  des  divers  traitements .  —  Toulouse 
1918,  in-8  [72  p.].  Th.  méd.,  Toulouse 
1912-1913,  n'>  40. 

Lemoine  (Henri-Paul-Camille),  né  le  29  jauv. 
1879  à  Sëptfonds  (Yonne).  D.  890.  Paris, 
10  juil.  1918.  Etude  sur  les  sourds-muets 
aveugles.  -  Paris  1918,  in-8  [83  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  353. 

Le  Moniès  de  Sagazan  (André-Mario), 
né  le  23  août  1886  à  Paimpol  (Côtes-du- 
Nord).  D.  265.  Lille,  14  mars-1913.  Epu¬ 
ration  des  eaïuc  résiduaires  des  hôpitau.r. 
—  Lille  1913,  in-8  [55  p.J.  Th.  méd.,  Lille 
1912-1913,  n»  14. 

Le  Nestour  (Honoré-Mathurin),  né  le 

16  fév.  1888  à  Locmalo  (Morbihan).  D.  87. 
Bordeaux,  7  fév.  1918.  E.jctraction  des  corps 
étrangers  sous  le  contrôle  de  la  radiosco¬ 
pie.  —  Bordeaux  1913,  in-8  [45  p.].  'Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n”  61. 

Lenoël  (Louis-Adolphe),  né  le  28  oct.  1882 
à  Isigny  (Calvados).  D.  989.  Paris,  27  déc. 

1912.  Contribution  au  diagnostic  de  la  coxal¬ 
gie  fruste  à  son  début. —  Paris  1912,  in-8 
|Ti3  p.,  11g.,  5  pl.J.  'Th.  méd.,  Paris  igi-i- 

1913,  uo  ii5. 

Le  Nouëne  (Julien-Edouard-Marie),  né  le 

17  sept.  1884  à  Lorient  (Morbihan).  D.  960. 
Paris,  26.déc.  iç^ii.  La  pseudo-tuberculose 
hydatique  du  péritoine.  —  Paris  1912,  in-8 
JTogp.J.  'Th.  méd.,  Paris  1912-1913, no  119. 

LéOn-Kindberg  ((Abraham-Emile-Virgile- 
Arthur-Michel),  né  le  i3  déc.  i883  à 
Bayonne  (Basses-Pyrénées).  D.  891.  Paris, 
10  juil.  1918.  Etudes  sur  le  rein  des  tuber¬ 
culeux.  Dégénérescence  amyloïde.  Néphrites 
chroniques.  Allergie  et  lésions  aiguës  du 
rein.  —  Paris  1918,  in-8  [189  p.,  2  pl.  co- 
lor.J.  'Th.  méd.,  Paris' 191 2-1918,  n»  359. 

Le  Page  (Gabriel-Albin-Marie-René),  né  le: 
4.janv.  1889  à  Orléans  (Loiret).  D.  779. 


Paris,  Il  déc.  1912.  Za  radioscopie  et  la 
radiographie  de  la  rate.  —  Orléans  1912, 
in-8  [76  p.J.  Th.  méd.,  Paris  1912-1918, 
no  93. 

Le  Pannetier  de  Roissay  (Jean-Char¬ 
les),  né  le  7  juin  1886  à  Landujan  (Ille-ct- 
Vilaine).  D.  780.  Paris,  12  déc.  1912.  Les 
vraies  et  les  fausses  dyspepsies.  —  Paris 

1912,  in-8  [74  p.J.  'Th.  méd.,  Paris  1912- 
1918,  no  95. 

LeplUS  (Jean-Baptiste-Louis-Joseph),  né  le 
3  nov.  1886  à  Lille  (Nord).  D.  781.  Paris, 
18  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude  des 
lésions  consécutives  à  la  flexion  forcée  des 
phalangettes  des  doigts.  —  Lille  1912,  iii-8 
[102  p.,  fîg.,  5  pl.].  'Th.  méd.,  Paris  1912^ 

1913,  n“  99. 

Leprévost  (Maurice-Marie),  né  le  10  juin 
i885  à  Exmes  (Orne).  D.  i65.  Paris,  3  avril 
1918.  Le  cancer  du  col  de  l’utérus  avant 
trente  ans.  —  Paris  1918,  in-8  [62  p.J.  'J’h,. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n"  io5. 

Leriche  (René-Léon-Otto),  né  le  28  déc. 
i885  à  Constantinople  (Turquie  d’Europe). 
D.  172.  Paris,  3  mai  1918.  Abcès  dysenté¬ 
rique  du  foie  à  apparition  tardive.  —  Pa¬ 
ris  1913,  in-8  [64  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  240. 

LerOUge  (Augustin-Charles-Martin),  né  le 
20  déc.  1886  à  Fouquières-lez-Lens  (Par- 
de-Calais).  D.  892.  Paris,  26  juin  1918.  I.es 
atrophies  musculaires  progressives  spinales 
d’origine  syphilitique.  —  Paris  1918,  in-8 
[180  p.J.  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  819. 

LerOUgé  (François-Joseph-Barthélemy),  né 
le  24  fév.  1886  à  Fouquières-lez-Lens  (Pas- 
de-Calais).  D.  478.  Lille,  6  Juin  igiS.  De  \ 
la  cymarine.  Nouveau  médicament  tonicar¬ 
diaque  et  diurétique.  —  Lille  1918,  in-8 
[63  p.].  'Th.  méd.,  Lille  1912-1913,  n“  28. 

Leroy  (Charles-Marie-Pierre-René),  né  le 
6  oct.  i883  à  La  Carneille  (Orne).  D.  49' 
Paris,  i3  mars  iqi'i.  IJ  intoxication  fongi¬ 
que,  ses  causes,  ses  effets,  son  traitement. 

—  Paris  1918,  in-8  [79  p.,  fig.,  4  pE  e.o- 
lor.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  200. 

Leroy  (Henri-Alfred),  né  le  12  oct.  1886  à 
Lille  (Nord).  D.  479.  Lille,  25  juil.  igid. 
Hématuries  uretéro-rénales  et  appendicite. 

—  Lille  igiS,  in-8  [189  p.J.  Th.  méd.,  Lille 
i9I'2-i9i3,  no  39. 

Le  Savoureux  (Henri),  né  le  5  janv.  1881 
à  Paris  (Seine).  D.  21 1.  Paris,  24  avuT 
igiS.  Contribution  à  l’étude  des  perversions 
de  l’instinct  de  conservation  :  le  spleen.  — 
Paris  1913,  in-8  [218  p.].  'Th.  méd.,  Paris 
1912-191.3,  no  280. 


Lescuras  (Henri-Jean),  né  le  2  sept.  1886 
à  Aixe  (Haute-Vienne).  D.  212.  Pari.s. 
2,3  avril  1918.  Le  traitement  des  plaies  par 
la  teinture  d’iode.  —  Paris  igiS,  in-8^ 
[99  p.  J.  'Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n"  ■.ivJ)., 

Le  Souder  (René-Ernest-Marie),  né  le 
6  sept.  i885  ii  Maël-Carhaix  (Côtes-du- 
Nord).  D.  393.  Paris,  17  juil.  igi3.  Du 
traitement  d’urgence  de  l’hydramnios  aiguë 
par  la  ponction  abdominale  de  l’utérus.  — 
Lille  1913,  in-8  [io3  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  408. 

Lestab'le  (de)  (Paul-Fernand),  né  le 
22  juin  1887  à  'Thenon  (Dordogne).  D.  88. 
Bordeaux,  24  janv.  U)i3.  Lutte  contre  un 
mal  social  :  la  tuberculose,  -r-  Bordeaux 
igiS,  in-8  [i3i  p.J.  'Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  n“  58. 

Lethuillier  (Edouard-Adolphe),  né  le 
16  avril  i883  à  Fécamp  (Seine-Inférieure). 
D.  961.  Paris,  27  déc.  1912.  Quelques  ré¬ 
flexions  sur  les  résections  costales  [pleuré¬ 
sies  purulentes)  sous  anesthésie  locale.  — 
Paris  1912,  in-8  [48  p.].  'Th.  méd.,  Paris 


Lévêque  (Albert),  né  le  22  mars  1887  à 
Roubaix  (Nord).  D.  266.  Lille,  22  avril 
igiS.  Inégalités  pupillaires  et  affections 
pleuropulmonaires.  —  Lille  igiS,  in-8 
[72  p.].  'Th.  méd.,  Lille  1912-1913,  n"  21. 


Levrier  (Jean-André),  né  le  6  nov.  i885  à 
Aire  (Landes).  D.  2.49.  Bordeaux,  4  avril 
1918.  Contribution  à  l’étude  de  la  théra¬ 
peutique  conservatrice  dans  les  dacryocys- 
tites.  —  Bordeaux  igiS,  in-8  [66  p.J.  'i’h. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  no  72. 

Lhuissier  (Henri-André-Joseph),  né  le 
3o  nov.  1886  à  Rennes  (Ille-et-Vilaine). 
D.  881.  Lyon,  3  déc.  1912.  Les  adénites 
suppurées  péri-appendiculaires .  —  I^yon 
1912,  in-8  [66  p.J.  Th.  méd.,  Lyon  1912- 
igiS,  no  32. 

Liberge  (Raphaël-Georges),  né  le  28  déc. 
1887  à  Paris  (Seine).  D.  5o.  Paris,  26  fév. 
1918.  Traitement  des  .spina  ventosapar  les 
rayons  de  Rœntgen.  —  Paris  1918,  in-8 
[60  p.J.  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n"  176. 

Liébault  (Georges-Alexandre-Marie-René), 
né  le  6  oct.  1881  à  --..claron  (Haute-Marne). 
D.  5i.  Paris,  6  mars  1918.  Les  sténoses 
inflammatoires  chroniques  de  la  région 
cardiaque  de  l'œsophage.  —  Paris  1918, 
in-8  [i32  p.,  fig.].  , 'Th.  méd.,  Paris  1912- 
igiS,  no  191 . 

LognoS  (Gaston- Jean-Georges),  né  le 
28  janv.  1888  à  Roquebrun  (Hérault). 
D.  542.  Montpellier,  9  juil.  1918.  Le  drai¬ 
nage  en  gynécologie.  —  Montpellier  1918. 
in-8  [67  p.J.  Th.  méd.,  Montpellier  1912- 
1918,  no  75. 

Logre  (Joseph-Benjamin-Eugène),  né  le 
21  fév.  i883  à  Lisieux  (Calvados).  D.  2i3. 

■  Paris,  24  avril  igiS.  Les  œdèmes  infec¬ 
tieux  du  poumon.  —  Paris  1918,  in-8 
[196  p.].  'Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  noaaS. 

Lorillou  (Eugène),  né  le  20  juil.  1886  à 
Paris  (Seine).  D.  5o4.  Lyon,  22  juil.  1918. 
Diverticules  de  V appendice  et  appendicite 
diverticulaire.  —  Lyon  1918,  in-8  [87  p.J. 
'Th.  méd.,  Lyon  igia-igiS,  no  io3. 

Lorre  (Louis-Hipolyte  [sic]),  né  le  22  sept. 
1882  à  Saint- Juvat  (Côtes-du-Nord).  D.  128. 
Montpellier,  i3  janv.  1918.  Signification 
des  lésions  pulmonaires  dans  la  mort  pur 
suffocation.  —  Montpellier  1918,  in-8 
[42  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1918, 


Lubetzkl  (Albert),  né  le  3o  mars  1887  à 
Paris  (Seine).  D.  962.  Paris,  27  déc.  1912. 
De  la  résection  de  1  estomac  dans  l’ulcère 
et  ses  suites  [hémorragie,  sténose).  — 
Paris,  1912,  in-S  [209p. J.  'Th.  méd.,  Paris 


Lucas  (Adolphe-Olivier-Jacques),  né  le 
17  août  i885  à  Morlaix  (Finistère),  D.  214. 
Paris,  24  avril  1918.  De  Vhomogénéisal'inn 
des  crachats.  Son  importance  clinique  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  Paris  1918,  in-8  (172  p.J.  Th.  méd., 
Paris  1912-191.8,  no  281. 

Luce  (Paul-Adolphe),  né  le  24  fév.  1886  à 
La  Haye-du-Puits  (Manche).  D.  543.  Mont¬ 
pellier,  8  juil.  1918.  f. es  fonctions  d’interne 
dans  les  asiles  publics  d'aliénés.  —  Monl- 
pellier  1918,  in-8  [46  p.J.  'Th.  méd.,  Monl- 
pellier  1912-1918,  no  88. 

LUSSeaU  (Jean-Gaston),  né  Je  24  juin  1881 
à  Poitiers  (Vienne).  1).  894.  Paris,  10  juil. 
1913.  Contribution  à  l’étude  générale  du 
melæna  vera  des  nouveuu-hés  et  notamment 
de  sa  pathogénie  et  de  son  traitement.  — 
Paris  iqi3,nn-8  [io3  p.  j.  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  355. 

Lutel  (Marie-Luc-Elie-Loup-Savinien),  né 
le  10  juin  i883  à  'Troyes  (Aube).  D.  Si. 
Paris,  3o  janv.  1918.  Contribution  à  l’étude 
des  formes  anormales  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  chez  l’adulte.  —  Paris  191), 
in-8  [96  p.J.  'Th.  méd.,  Paris  1912-1918, 

Mâchefer  (Roger-Alfred-Augustin),  né  le 
i5  fév.  1887  à  Ancenis  (Loire-Inférieure). 
D.  395.  Paris  18  juin  igiS.  Les  périto¬ 
nites  biliaires  sans  perforation  des  voies 
biliaires.  —  Paris  igi3,  in-8  [70p.].  Th. 
méd.,  Paris  igii-igiS,  n”  297. 

Madelaine  (Jean-Constant-Marie),  né  le 
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25  juin  i885  à  Beaumont-sur-Sarthe 
(Sarthe).  D.  782.  Paris,  6  nov.  1912.  Con- 
trihution  à  la  thérapeutique  de  la  coxalgie. 
Extension  continue  combinée  à  Timmohili- 
sation par  appareils  rigides.  —  Paris  1912, 
in-8  [92  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

MSldon  (Joseph  -  Marie  -  Antoine  -  Clément) , 
né  le  17  fév.  1884  à  Avignon  (Vaucluse). 
D.  544.  Montpellier,  12  juil.  ipiS.  Opéra¬ 
tion  césarienne  conservatrice  et  accouche¬ 
ment  prématuré  provoqué  à  la  clinique  obs¬ 
tétricale  de  Montpellier  du  janvier  1906 
au  IS  juin  1913.  —  Montpellier  igiS,  in-8 
|ii()  p.].  Th.  méd.,  Montpellie;’  igia-igil, 

e-Baugé  (Jean-Manfred-Marie-Louis- 
Achille),  né  le  7  janv.  i885  à  Marseillan 
(Hérault).  D.  giS.  Montpellier,  29  noy. 
igi2.  Diagnostic  et  traitement  de  l'anémie 
pernicieuse  dans  la  grossesse.  —  Montpel¬ 
lier  1912,  in-8  [78  p.].  Th.  méd.,  Montpel¬ 
lier  1912-1913,  n”  3. 

Magnien  (Léon-Gabriel-Joseph),  né  k 
20  mai  1887  à  Verdun  (Meuse).  D.  SyS. 
Nancy,  ii  juin  igiS.  Des  traitements  médi¬ 
caux  dans  la  cataracte  sénile. —  Nancy  igiJ, 
in-8  [69^.].  Th.  méd.,  Nancy  igia-igiS, 

Magnin  (Marie-Autoine-Léonce),  né  le 
lor  août  1889  à  Beynost  (Ainp  D.  5q5.  Lyon 
3o  juin  1913.  Etude  de  levures  rencontrées 
dans  la  pulpe  vaccinale.  ■ —  Besançon  igiS, 
in-8  [ii6  p.].  Th.  méd.,  Lyon  igia-igiS, 
n“  gS. 

Maguin  (Maurice-René),  né  le  5  mai  1882 
à  Tours  (Indr.e-et-Loire) .  D.  2i5.  Paris, 
28  mai  igiS.  Variations  des  éléments  du 
sérum  s'anguin  dans  quelques  états  patho¬ 
logiques.  —  Paris  1913,  in-8  [92  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n°  271. 

Maillet  (Jean-Marcel),  né  le  5  nov.  1881  à 
Nancy  (Meurthe-et-Moselle).  D.  SgG.  Paris, 
i5  juil.  igiS.  Azotémie  des  nourrissons.  — 
Paris  1913,  in-8  [220  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n»  372. 

Majeur  (Philippe-Auguste-Paul),  né  le 
6  janv.  1887  à  Orsay  (Seine-et-Oise). 
D.  216.  Paris,  3o  avril  igiS.  Contribution 
à  l’étude  des  sarcomes  aponévrotiques.  — 

■  Paris  igiS,  in-8  [89  p.].  Th.  méd.,  Paris 
I9i2-i9'i3,nn  233,' 

Malakian  (Agop-Aristakès),  né  le  5  avril 
1891  à  Rodosto  (Turquie  d’Europe).  D.  70?). 
Beyrouth,  19  nov.  1912. 

Malesplne  (Henri-Raoul),  né  le  12  juil. 
1886  à  Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  58C. 
Toulouse,  26  juil.  igid.  Prolapsus  du  rec¬ 
tum.  Opération  de  Thiersch.  —  Toulouse 
1913,  in-8  [67  p.].  Th.  méd.,  Toulouse 
1912-1913,  n"  65. 

Maleyx  (Gabriel-Pierre-Ferdinand-Heuri), 
né  le  i®'’  avril  1886  à  Clion  (Indre).  D.  783. 
.Paris,  4  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude 
des  hémorragies  et  des  perforations  intesti¬ 
nales  à  distance  au  cours  des  obstructions 
terminales  du  gros  intestin.  —  Paris  1912, 
in-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n»  87. 

Maliver  (Yvon-Mathieu),  né  le  28  oet.  1888 
à  Clermont- Ferrand  (Puy-de-Dôme).  D.882. 
Lyon,  12  déc.  Du  traitement  des  héma- 
tocèles  infectées  par  laparotomie  et  drai¬ 
nage  abdomino-vaginaî.  —  Lyon  1912, 
in-8  [70  p.].  Th.  méd.,  Lyon  igia-igil, 

no  54. 

Malleterre  (Félix-Emilien-Marie- Joseph- 
François),  né  le  27  déc.  1886  à  Toulouse 
(Haute-Garonne).  D.  897.  [Paris,  10  juil. 
1913.  Les  sérums  et  les  vaccins  dans  le  trai¬ 
tement  actuel  du  rhumatisme  et  de  l'orchite 
blennorragiques .  —  Paris  igiS,  in-8  [loop.  |. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  357. 

Manès  (Marie  -  J oseph  -  Adrien  -  Anne-Olli- 
vier),  né  le  4  mars  1887  à  Sainte-Suzanne 
(île  delà  Réunion).  D.  dgS.  Paris,  25  juin 
1913.  La  circulaire  de  1909.  Valeur  séméio¬ 


logique  des  mensurations  thoraciques  faites 
dans  les  lycées.  —  Paris  igid,  in-8  [67  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-191,3,  n»  3io. 

Mautoux  (M^o),  née  Hertz  (Dorothéa- 
Emma),  née  le  5  oct.  1879  à  Paris  (Seine). 
D.  784.  Paris,  23  oct.  1912.  Contribution  à 
l’étude  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  — 
Paris  1912,  in-8  [199  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  no  3. 

Marcard  (Gabriel-André),  né  le  9  mai  1887 
à  Niort  (Deux-Sèvres).  D.  465.  Ilordeaux, 
18  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude  du 
spasme  de  l'accommodation  chez  l’enfant. 
—  Bordeaux  1918,  in-8  [5i  p.j.  Th.  méd., 
Bordeaux  1912-1913,  n"  92. 

Maréchal  (dément-Gaston),  né  le  4  oct. 
1886  à  Paris  (Seine).  D.  Sgg.  Paris,  10  juil. 
1913.  Diagnostic  radiologique  de  l’ulcère  et 
des  ulcérations  pyloriques  ou  parapylo- 
riques;  spasme  pylorique.  —  Paris  igiJ, 
in-8  [99  p-,  1  pL).  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  iio  348. 

Marie  (Pierre-Louis),  né  le  18  janv.  i883  à 
Caen  (Calvados).  D.  53.  Paris,  12  féy. 
1913.  De  l’antipepsine.  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  résistance  des  tissus  vivants 
à  la  digestion  peptique.  —  Paris  igiJ, 
in-8  [212  p.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igil, 
no  i55. 

*MarkOVitch  (M>'=  Malka),  née  le  10  juil. 
1889  à  Moscou  (Russie).  Doctorat  de  PUni- 
versité.  Montpellier  16  mai  igid.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  tumeurs  de  l’ovaire  à 
cellules  lutéiniques.  —  Montpellier  igiS, 
in-8  [38  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Montpellier 
1912-1913,  no  1 1 . 

Marinier  (Paul-Emile),  né  le  25  janv.  i883 
à  Frasne  (Donbs).  D.  401.  Paris,  16  juil. 
igiS.  Contribution  à  l’étude  de  la  dilata¬ 
tion  kystique  intravésicale  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’uretère.  —  Paris  igiS,  in-8 
[91  p.].  Th,  méd.,  Paris  igia-igiS,  n»  SgS. 

Marmoiton  (Pierre),  né  le  11  sept.  i885  ;'i 
Brioude  (Haute-Loire).  D.  294.  Nancy, 

7  mai  1913.  Etude  clinique  des  abcès  de 
fixation  dans  les  pyrexies.  —  Nancy  igi  l, 
in-8  [101  p.].  Th.  méd.,  Nancy  igiz-igiJ, 
no  1006. 

Ma.rtîn  (Gabriel-Félix-André),  né  le  2  juin 
1872  à  Sarlat  (Dordogne).  D.  04.  Paris, 
ic  mars  igiS.  Contribution  à  l’étude  des 
lois  de  la  formation  des  se.xes.  —  Paris 
1913,  in-8  [66  p.],  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  i83. 

Martin  (Georges-Marie-Louis),  né  le  ii  fév. 
1888,  à  Tojilon  (Var).  D.  545.  Montpellier, 
24  juil.  1913.  Du  choix  d’un  procédé  de 
désinfection  des  mains  en  chirurgie  d’ur¬ 
gence.  — •  Montpellier  iqiS,  in-8  [56  p.].' 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n“  102. 

Martin  (Henri),  né  le  7  mars  1888  à  Bessan 
(Hérault).  D.  546.  Montpellier,  22  juil. 
1913.  Sur  les  kystes  tubo-ovariens .  — 
Montpellier  I9i3.  in-8  [63  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  igia-igiS,  no  90. 

*Masllanka  iMax),  né  le  3/i5  fév.  i885  à 
Lodz  (Russie).  Doctorat  de  l’Université. 
Paris,  i5  juil.  1918.  Contribution  à  l’étude 
clinique  de  V amyotrophie  Charcot-Marie . 
—  Paris  1913,  in-8  [79  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
Paris  1912-1913,  no  369, 

Massé  (Jean-Marie-Henri),  né  le  17  août 
i885  à  Villemurlin  (Jjoiret).  D.  ySS.  Paris, 
27  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude  de 
l’anesthésie  lombaire,  en  particulier  par  la 
méthode  de  Jonnesco  ou  rachistrychnosto- 
vaïnisation.  —  Paris  1912,  in-8  [102  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n"  5i, 

*  Masseeff  (M»o) ,  née  Kaplan  (Rachel) ,  née 
le  18  oct.  i885  à  Riga  (Pmssie).  Doctorat 
de  rUniversité.  Toulouse,  i5  mars  igiJ. 
Contribution  à  l’étude  des  lipomes  préher¬ 
niaires  étranglés.  —  Toulouse  191 3,  in-8 
[76  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Toulouse  1912- 
1913,  n-  16. 

Massina  (Camille-Alfred-Emile),  né  le 
18  mars  i885  à  Oms  (Pyrénées-Orientales). 


D.  916.  Montpellier,  27  nov.  1912.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  pleurésies  trauma¬ 
tiques.  —  Montpellier  1912,  in-8  [71  p.|. 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n»  5. 

Massonnaud  (Jean -François),  né  le 
21  janv.  1888  à  Castelnaudary  (Aude). 
D.  883.  Lyon,  3  déc.  1912.  Contribution  à 
l’étude  de  la  rupture  spontanée  des  kystes 
de  l’ovaire  pendant  V  anesthésie  chirurgi¬ 
cale.  —  Lyon  1912,  in-8  [68p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-191,3,  n°  33. 

Mathieu  (François-Félix),  né  le  20  janv. 
1884  à  Trizac  (Cantal).  D.  124.  Montpel¬ 
lier,  22  fév.  igiS.  Maladie  kystique  de  lu 
mamelle.  Son  pronostic.  —  Montpellier 
1913,  in-8[4op.|.  Th.  méd.,  Montpellier 
1912-191.3,  11“  37. 

Mauranges  (Marie-Joseph-René),  né  le 
16  déc.  1886  il  Libourne  (Gironde).  D.  217. 
Paris,  16  avril  igiJ.  Contribution  à  l’étude 
des  fractures  vertico-transversales  de  l’as¬ 
tragale.  —  Paris  1913,  in-8  [i5r  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n”  2i3. 

Maurice  (Marie-Joseph-Louis-Adrien),  né 
le  28  nov.  1884  à  Onville  (Meurthe-et-Mo- 
selle).  D.  576.  Nancy,  26  juil.  igiJ.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  convulsions  infantiles 
considérées  dans  leurs  rapports  avec  l’épi¬ 
lepsie.  —  Nancy  igiS,  in-8  [112  p.].  Th. 
méd.,  Nancy  1912-1913,  n»  1024. 

Mauriu  (Yvës-Jean-Marius),  né  le  7  juin 
1890  à  Condom  (Gers).  D.  466-  Bordeaux, 
28  juil.  1913.  Psoriasis  et  tuberculose  in¬ 
flammatoire.  —  Bordeaux  igi3,  in-8  [97  p.]. 
Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n"  100. 

Maynier  (Antoine-Alexis-Joseph),  né  le 

27  nov.  1887  à  Saint-Amans  (Aveyron). 
D.  400.  Paris,  16  juil.  Réactions  mor¬ 
bides-  unilatérales  ;  réactions  localisées  à 
un  seul  côté  du  corps.  —  Paris  igiJ,  in-8 
[86  p,],  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n°  389. 

Mayoly  (Marie-Louis-Alphonse),  né  le 

28  déc.  i885  à  Gap  (Hautes-Alpes).  D.  5o6. 
Lyon,  22  juil.  1918.  De  la  cholécystite  sup- 
purée  d’origine  calculeuse  chez  les  vied- 
lards.  — Lyon  igiS,  in-8[59p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  ne  104. 

Mazel  (Isaac)  né  le  3  fév.  1880  à  Ilia  (Vilna) 
(Russie).  D.  706.  Beyrouth,  19  nov.  1912. 

Mazel  (Pierre-Alphonse),  né  le  in  juin 
1884  à  Anduze  (Gard).  D.  276.  Lyon. 
28  avril  1913.  Recherches  sur  l'into.xicatiqn 
aiguë  par  le  sublimé.  (Formes  graves.)  — 
Lyon  1913,  in-8  [xi-irg  p.].  Th.  méd.,  Jjvon 

Mazères  (Raymoiid-Alexandre-Edoûard), 
né  le  23  déc.  1888  à  Bordeaux  (Gironde). 
D.  987.  Bordeaux,  18  déc.  1912.  L’humidité 
dans  les  habitations.  Ses  causes,  ses  effets, 
sa  thérapeutique.  —  Bordeaux  1912,  in-8 
Igg  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  igii-igiJ, 
n"  3i. 

Mazet  (Francisque-Paul-Antonm),  né  le 
i5  juil.  1884  à  La  Verpillièro  (Isère). 
D.  884.  Lyon,  19  nov.  1912.  Les  torsions 
pathologiques  du  gros  intestin  et  leur  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  Lyon  1912,  in-8 
[i56p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n"  9. 

Medan  (Jean-Marie),  iié  le  16  déc.  1889  à 
Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  i55.  Tou¬ 
louse,  9  janv.  1913.  La  maladie  kystique  de 
la  marnAle.  Ses  rapports  avec  l’adénome 
kystique  et  l’épithélioma  intra-canaliculaire 
ou  dendritique  de  Cornil.  — Toulouse  1912, 
in-8  [76  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  igtz-igi  i, 

Méline  (Emile-Jean),  né  le  i3  nov.  1887  à 
Nancy  (Meurthe-et-Moselle).  D.  926.  Nancy 
4  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude  de  la 
rachianesthésie  chirurgicale.  Rachicoca'ine, 
rachistovaïne,  rachinovocaïne.  250  obser¬ 
vations  personnelles  d'anesthésie  lombaire 
à  la  novocaïne.  —  Nancy  1912,  in-8  [178  p.J. 
Th.  méd.,  Nancy  1912-1913,  n"  ggJ. 

MelOU  (Raoul-Gustave-Marie),  né  le  11  sept. 
1887  à  Saint-Etienne  (Loire).  D.  885.  Lyon 
23  nov.  1912.  Du  phlegmon périnéphrétique 
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chez  l’enfant.  — Valence  1912,  in-8  [Sg  p.], 
Th.nnéd.,  Lyon  igia-igiS,  u'  ii. 

Ménard  (Henrî-Joseph-Marie),  né  le  4  déc. 
1884  à  Roussay  (Maine-et-Loire).  D.  786. 
Paris,  20  nov.  1912.  De  la  gastrotomie 
pour  les  corps  étrangers  de  l'œsophage.  — 
Paris  igi2,  in-8  [74  p  ].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n»  35. 

Ménard  (Pierre-Jean-Eugène),  né  le  17  nov, 
1881  à  Pontorson  (Manche).  D.  55.  Paris, 

29  janv.  igi3.  Etude  expérimentale  de 
quelques  poisons  constitutifs  du  bacille 
dijjhtérique .  —  Paris  i9i3,in-8  [io3p.].Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n“  141. 

*  Mendelsohn  (Guirche),  né  le  1"  juin 
1886  à  Mstibow  (Russie).  Doctorat  de 
rUniversité.  Montpellier,  aGjuil.  igiS.  Les 
accidents  dus  aux  laminaires.  —  Montpel¬ 
lier  1913,  in-8  [47  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
Montpellier  1912-1913,  n“  21. 

Mercier  (Albert-Raymond-Ernest),  né  le 

30  mars  1888  à  Oresmau.x  (Somme).  D.  267. 
Lille,  27  janv.  igiS.  Traitement  chirurgical 
des  symphyses  péricardiques  [Opération 
de  Brauer.)  —  Lille  iüi3,  in-8  loi  p.L  Th. 
méd.,  Lille  1912-1913,  n'  11. 

Mercier  (Justin),  né  le  25  oct.  i883  à  Brive 
(Corrèze).  D.  402.  Paris,  16  juil.  igiS. 
Contribution  à  l’élude  pharmacologique  des 
cestrées.  Le  CestrumParqui.  — Paris  igiS, 
in-8  [i34  p.,  pl.].  Th.  méd.,  Paris 
1913,  n"  387. 

Merlo  (Marie-Claude-Paul-Henri),  né  le 
4  juin  1887  à  Saint-Pierre  (île  de  la  Réu¬ 
nion).  D.  zSo.  Bordeaux,  9  mai  igid.  Des 
ulcérations  tuberculeuses  de  la  bouche  et 
du  pharynx.  —  Bordeaux  1918,  in-8[5op.  |, 
Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n°  82. 

Mersey  (Paul-Romain-Marie-Lucien),  né  le 
■  885  à  Savigny  (Ardennes).  D.  787. 


Paris,  28  nov.  1912.  L’amour  de  la  ri 
chez  les  ILabsbourg.  Contribution 
thologie  historique.  —  Paris  ic 
[86  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  75. 

Meurice  (Amould-Emile-Francois-Joseph) 
né  le  18  fév.  1887  à  Lille  (Nord).  D.  480. 
Lille,  25  juil.  1918.  Contribution  à  l’étude 
de  l’emploi  de  la  neige  carbonique  en  thé¬ 
rapeutique  dermatologique.  —  Lille  iqi3, 
in-8  [116  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912-1913, 
n“  34. 

Meurisse  (Henri-Emile-Albert),  né  le  7  fév. 
1886  à  Castres  (Tarn).  D. .  4o3.  Paris, 
10  juil.  1913.  Les  petits  signes  de  la  con¬ 
tracture.  —  Paris  1913,  in-8  [86  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  34g. 

Michard  (Ernest-Paul),  né  le  10  fév.  1886 
à  Bézenet  (Allier).  D.  i56.  Toulouse,  8  fév 
igiS.  Considérations  sur  les  infection! 
vulvo-vaginales  du  postpartum  et  sur  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  nouvelles  méthodes  de 
traitement.  —  Toulouse  1918,  in-8  [88  p.]. 
Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913,  n'  35. 

Miginiac  (Jean-Gabriel),  né  le  4  juin  i883 
à  Argentât  (Corrèze).  D.  56.  Paris,  i3  fév. 
igiS.  Etude  sur  les  plaies  de  l’abdomen 
d’après  24  observations  inédites.  —  Paris' 
igiS,  in-8  [94  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  n»  i63. 

Mignot  (Paul-Auguste),  né  le  i5  janv.  1884 
à  Montmirey-la-'Ville  (Jura).  D.  Sy.  Paris, 
29  janv.  1918.  Contribution  à  l’étude  des 
fractures  extra-capsulaires  du  col  du  fémur. 
Quelques  points  de  leur  anatomie  patho¬ 
logique.  Leur  traitement.  —  Besançon  1918, 
in-8  [46  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n»  143. 

MilcampS  (Edouard-Théophile-Etienne),  né 
le  3  mars  1887  à  Dourdan  (Seine-et-Oise). 
D.  404.  Paris,  16  juil.  1918.  Le  professeur 
Alfred  LmIoii  (1880-1896).  Son  œuvre.  — 
Paris  igi3,  in-8  [47  p.,  i  porlr.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  n»  879. 

Milhau  (Edmond-Jean),  né  le  24  juin  i88g 
à  Labastide-Rouairoux  (Tarn).  D,  547. 
Montpellier,  25  juil.  1918.  Contribution  à 
l’étude  des  dissociations  albumine-cytolo¬ 


giques  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
Montpellier  igiS,  in-8  [47  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  igia-igiS,  n°  112. 

*^Miskdjian  (Hagope),  né  le  10  juin  1887  à 
Angora  (Turquie  d’Asie).  Doctorat  de 
TUniversité.  Paris,  18  juil.  igiJ.  La  mort 
par  le  606.  —  Paris  igiS,  in-8  [292  p.].  Th. 
méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913,  n»  418. 

MiSSimilly  (Eugène-Joseph-Baptistin),  ne 
le  2g  juin  1878  à  Draguignan  (Var).  D.  548. 
Montpellier,  27  juin  1918.  Contribution  à 
l’étude  des  oreillons  chez  l’enfant-  et  de 
certaines  complications  nerveuses  qui  peu¬ 
vent  s’y  observer.  —  Montpellier  1918,  in-8 
[5o  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 
no  71. 

*MladenofF  (Dimitri),  né  le  28  avril  i885  à 
Widdin  (Bulgarie).  Doctorat  de  l’Univer¬ 
sité.  Paris,  Il  déc.  1912.  La  réaction  de 
Moriz  Weisz  ou  épreuve  au  permanganate 
dans  l’urine  des  tuberculeux.  Valeur  pro¬ 
nostique.  —  Paris  1912,  in-8  [44  p.].  Th. 
méd.  (Univ.),  Paris,  1912-1913,  n»  94. 

Mock  (Jacques),  né  le  25  mars  i883  à  Paris 
(Seine).  D.  788.  Paris,  18  déc.  1912.  Les 
tumeurs  primitives  du  bassinet.  —  Paris 

1912,  in-8  [188  p.].  Th.  méd.,  Paris  1012- 

1913,  no  98. 

Moiroud  (Pierre),  né  le  12  sept.  1886  à 
Riez  (Basses-Alpes).  D.  507.  Lyon,  3  juin 
1913.  De  V hématométrie  latérale  simple 
sans  hématosalpinx  ni  hématocolpos  dans 
les  cas  de  bifldité  utérine.  —  Lyon  1918, 
in-8  (127  p.].  Th.  méd.,  Jjyon  igia-igiS, 


Mondiu  (Georges-Claude),  né  le  i3  mai 
1886  à  Barcelonne-du-Gers  (Gers).  D,  988. 
Bordeaux,  i3  déc.  1912.  Contribution  ' 
l’étude  des  paralysies  du  membre  supérie 
consécutives  à  l’application  de  la  bande 
d’Esmarch.  —  Bordeaux  1912,  in-8  [56  p.] 
Th.  méd.,  Bordeaux  igia-igiS,  n'  25. 

Monguilan  (Charles-Marie-Georges),  né  le 
9  juillet  1887  à  Pau  (Basses-Pyrénées). 
D.  789.  Paris,  7  nov.  1912.  Lisquisse  du  rôle 
du  médecin  dans  la  vie  sportive.  —  Paris 
1912  in-8  [72  p.].  Th.  méd-.,  Paris  1912- 
1913,  no  i3. 

Monplaisir  (Jean),  né  le  12  juin  1886  à  Pa¬ 
ris  (Seine).  D.  58.  Paris,  i3  fév.  1918.  Des 
indications  de  V  hystérectomie  vaginale 
dans  les  fibromes  de  l’utérus.  —  Tours 
1918,  in-8  [80  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  161. 

Montel  (Edouard-Lucien),  né  le  5  avril  1889 
à  Clermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme). 
D.  886.  Lyon,  29  nov.  1912.  Rôle  du  foie 
dans  la  production  des  hématuries  au 
cours  des  néphrites  dites  hématuriques .  — 
Lyon  1912,  in-8  [96  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  no  25. 

Mora  (Francois-Alexandre-Henri),  né  le 
I0--  mai  i883  à  Dax  (Landes).  D,  4o5.  Pa¬ 
ris,  3  juil.  1918.  Pancréatectomies  chez  les 
jeunes  chiens,  l.eur  influence  sur  le  déve¬ 
loppement  et  sur  la  glycolyse.  —  Paris 
1913,  in-8  [i35  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,110330. 

Moré  (Jean-Gabriel),  né  le  27  oct.  1884  à 
Rosnoén  (Finistère).  D.  25i.  Bordeaux, 
12  mars  igid.  Contribution  à  l’étude  de  la 
fièvre  typhoïde  à  début  brusque.  —  Bor¬ 
deaux  1918,  iii-8  [60  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  1912-1913,  no  67. 

Moreau  (André-Léon),  né  le  3i  déc.  1880  à 
Montargis  (Loiret).  D.  406.  Paris,  19  juil. 
igiS.  Contribution  à  l’étude  des  paralysies 
immédiates  compliquant  les  fractures  de  la 
diaphyse  humérale.  —  Paris  1918,  in-8 
[82  p.].  Th.  méd,,  Paris  1912-1913,  n»  427. 

Moreau-Gimelli  (Emest-Marius-Paul),  né 
le  8  nov.  1888  à  Toulon  (Var).  D.  288. 
Montpellier,  6  mai  1918.  De  l’atrophie 
osseuse  calcaire  traumatique.  —  Montpel¬ 
lier  1913,  in-8  [77  p.].  Th.  méd.,  Montpel¬ 
lier  1912-1913,  no57. 

Morel  •  (Léopold^Eugène),  né  le  10  mars 


1886  à  Pionsat  (Puy-de-Dôme).  D.  917. 
Montpellier,  21  déc.  1912.  L’adéno-phleg- 
mon  sus-sternal.  — ■  Montpellier  1912,  in-8 
[68  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 
no  14. 

Morel  (Pierre-Paul),  né  le  20  nov.  i883  à 
Dijon  (Côte-d’Or).  D.  407.  Paris,  9  juil. 
1918.  Traumatisme  et  purpura.  —  Paris 
1918,  in-8  [86  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
191L  no  341. 

Moriez  (Albert-Léon-Joseph),  né  le  16  mars 
i885  à  Nice  (Alpes-Maritimes).  D.  790. 
Paris,  21  nov.  1912.  Les  hémorragies  dans 
les  néphrites.  —  Paris  1912,  in-8  [i5i  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  11“  46. 
Morigny  (Gaston-Ernest-Eugène),  né  le 
21  déc.  1887  à  Mauberl-Foiitaine  (Ar¬ 
dennes).  D.  408.  Paris,  18  juil.  1918.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  médico-légale  des  mala¬ 
dies  professionnelles .  —  Paris  igiS,  in-8 
[71  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  00421. 
Morlot  (René-Emile),  né  le  2  juin  1886  à 
Toul  (Meurthe-et-Moselle).  D.  byy.  Nancy, 
25  juil.  1913.  De  l’intoxication  mercurielle 
aiguë  [étude  anatomo-pathologique).  — 
Nancy  1918,  in-8  [148  p.].  Th.  méd.,  Nancy 
1912-1913,  no  1023. 

Mosnier  (Louis-Jules),  né  le  6  juil.  1887  à 
Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  942.  Tou¬ 
louse,  24  déc.  1912.  Lmehon,  ses  eaux,  ses 
indications,  son  avenir.  —  Toulouse  1912, 
in-8  [88  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 

Mouaïad  (Mounzer),  né  le  27  nov.  1887  à 
Damas  (Turquie  d’Asie).  D.  707.  Beyrouth, 
19  nov.  1912. 

Mougenc  de  Saint-Avid  (Hyacinthe- 
Pierre),  né  le  26  juil,  i885  à  Tulle  (Cor¬ 
rèze).  D.  791.  Paris,  21  nov.  1912.  Les 
albuminuries  intermittentes  irrégulières. 
—  Paris  1912,  in-8  [142  p.].  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  no  49. 

Mourgues  (de)  (Pierre-Marie-Edouard), 
né  le  8  mai  1887  à  Lyon  (Rhône).  D.  277. 
Lyon,  3o  avril  igiS.Des  diverticules  acquis 
du  gros  intestin.  —  Lyon  1918,  in-8  [48  p.]. 
Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n»  84. 

Mourlau  (Auguste-Alexandre),  né  le  9  fév. 
1887  à  Cazères  (Haute-Garonne).  D.  iby. 
Toulouse,  3i  janv.  igiS.  Contribution  à 
l’étude  thérapeutique  du  pantopon  et  de 
ses  applications  en  patîiologie  mentale 
(psychoses,  diarrhée  des  aliénés,  démor¬ 
phinisation).  —  Toulouse  1918,  in-8 
[184  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 

Moussalli  (Maurice),  né  le  6  déc.  1889  au 
Caire  (Egypte).  D.  708.  Beyrouth,  19  nov. 
1912. 

Movsessian  (Papazoglou-Ohannès),  né  le 
lOi  nov.  1886  à  Brousse  (Turquie  d’Asie). 
D.  709.  Beyrouth,  19  nov,  1912. 

Muguet  (Henri-Charles-Léopold),  né  le 
12  juin  1885  à  Paris  (Seine).  D.  792.  Paris, 
27  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude  des 
divers  traitements  du  mal  de  Pott  en  par¬ 
ticulier  par  la  méthode  de  La?inelongue 
modifiée.  —  Paris  1912,  in-8  [54  et  xxixp., 

I  pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  52. 
Murard  (Jean-Gabriel),  né  le  3o  avril  1887 
à  Lyon  (Rhône).  D.  278.  Lyon,  3  mai  1918. 
Les  néphrites  'chroniques  au  point  de  vue 
chirurgical.  [Etude  critique.)  —  Lyon  igiS, 
in-8  [283  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913, 


lO  82. 

Naamé  (Farès),  né  le  28  nov. 
mich  Djebel  (Liban).  D.  710 


I84  à  Mich- 
Beyrouth, 


(Petraki-A.),  né  le  9  nov.  1890  à 
Homs  (Syrie)  (Turquie  d’Asie).  D.  711. 
Beyrouth,  19  nov.  1912. 

Neau  (Georges-Jean-Baptiste),  né  le  29  juil. 
1887  à  Marmand.e  (Lot-et-Garonne).  D.  89. 
Bordeaux,  14  fév.  1918.  Essai  sur  la  con¬ 
tagiosité  de  la  rougeole  chez  le  nouveau-né 
et  le  nourrisson  et  ses  allures  cliniquesi  — ■ 
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Bordeaux  igiS,  in-8  [87  p.].  Tk.  méd 
Bordeaux  1912-1913,  n”  63. 

Néollier  (Paul-Pierre-François),  né  1 
20  mai  1890  à  Millau  (Aveyron).  D.  549. 
Montpellier,  24  juil.  1913.  Contribution  à 
l’étude  des  pyosalpinx  hauts.  —  Montpel¬ 
lier  1913,  in-8  [4i  p.].  ïh.  méd.,  Montpel¬ 
lier  1912-1913,  n»  III. 

NiCOlau  (Pierre),  né  le  25  juil.  1887  à  Per¬ 
pignan  (Pyrénées-Orientales).  D.  918. 
Montpellier,  20  déc.  1912.  Contribution  à 
l’étude  des  métrorragies  de  la  ménopause. 
[Métrorragies  d’origine  orarienne .] —  Mont¬ 
pellier  1912,  in-8  [S9  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier  1912-1913,  11“  17.  ' 

Nidergang  (F ernand  -  Georges  -  F'rançois  - 
Joseph),  né  le  27  sept.  1887  à  Belfort  (Ter¬ 
ritoire  de  Belfort).  D.  Sg.  Paris,  29  janv. 
igiS.  Etude  sur  le  traitement  sanglant  des 
fractures  diaphysaires  fermées.  —  Paris 
1913,  in-8  [74  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  n»  144. 

Nikolsky  (M'i'  Barbe),  née  le  5  nov.  i883  à 
Saint-Pétersbonrg  (Russie).  D.  60.  Paris, 
29  janv.  igiS.  Evolution  et  complications 
des  fibro-myomes  utérins.  —  Paris  igiS, 
in-8  [80  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

n”  145. 

Nimier  (André-Henri),né  le  14  mars  i 
Paris  (Seine).  D.  887.  Lyon,  a3  nov. 

Etude  sur  le  mécanisme  des  fractura 
rocher.  —  Lyon  1912,  in-8  [78  p.] 
méd.,  Lyon  1912-1913,  n"  14. 

Noblet  (Louis-Charles-Alphonse),  r 
22  juil.  1888  à  Signy-l’Abbaye  (Ardennes). 
D.  793.  Paris,  24  oct.  1912.  La  pubiotomie 
chez  les  primipares  ;  technique  à  suivre 
pour  la  leur  rendre  applicable.  —  Paris 
1912,  in-8  [60  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

Noël  (Henri-Emile-Alexandre),  né  le  2  avril 
1887  à  Cosne  (Nièvre).  D.  61.  Paris, 
22  janv.  igiS.  Contribution  à  l’étude  des 
doubles  pouces. —  Paris  igiS,  in-8  [gS  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  i3i. 

NogtlèS  (Jean-Joseph-Georges),  né  le 
25  juil.  1886  à  Toulouse  (Haute-Garonne). 
D.  587.  Toulouse,  25  juil.  .  L’ anorexie 
mentale,  ses  rapports  avec  la  psycho-phy¬ 
siologie  de  la  faim.  —  Toulouse  igiJ,  in-8 
[243  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 
no  62. 

Nory  (Emile-Albert-Yictor),  né  le  28  déc. 
i885  à  Orléans  (Loiret).  D.  218.  Paris, 
3o  avril  igiS.  Traitement  des  ruptures  sus- 
rotuliennes  du  quadriceps.  —  Paris  igij, 
in-8  [91  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n»  282. 

Nouel  (Jean-Georges-Marie), 
i885  à  Orléans  (Loiret).  D 
27  nov.  1912.  Des  luxations 
semi-lunaire.  [Lésions,  symptômes,  dia¬ 
gnostic,  pronostic  et  traitement.)  • — •  Paris' 
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.  794.  Paris, 


n-8  [111  p.,  7  pL], 

1912-1913,  no  61. 

*  NO'Wicka  (M**“  Victoire-Marie), 
i6juil.  1887  à  Iwislotch  (Russie).  Doctorat 
de  l’Université.  Paris,  5  mars  1918.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  perméabilité  et  du 
pouvoir  absorbant  de  ta  vessie.  —  Paris 
1913,  in-8  [68  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Par 
1912-1913,  no  i85. 

Nuytten  (André-Paul-Marie),  né  le  3i  aoi 
i885  à  Lille  (Nord).  D.  62.  Paris,  i3  mai 
1913.  La  méthode  de  Bergonié.  Gymnas¬ 
tique  électrique  généralisée.  —  Paris  1918, 
iu-8  [33o  p.,  pl.].  Th.  méd,,  Paris  1912- 
igiS,  no  201. 

Osmont  (Paul-Marie-Thomas),  né  le  7  janv. 
1869  à  Montpellier  (Hérault).  D.  i58.  Tou¬ 
louse,  i3  fév.  1913.  Articulation  sacro- 
iliaque  et  nutation  du  sacrum.  —  Toulouse 
1913,  in-8  [i35  p.].  Th.  méd.,  Toulouse 
'912-1913,  no  36. 

*  Osnos  (M'io  Mâché),  née  le  20  sept.  i885 
4  Vélige  (Russie).  Doctorat  de  l’Université' 


segments  ovariens  laissés  en  place 
V  hystérectomie.  —  Montpellier  1918, 

[40  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Montpellier  1912- 
1913.  no  10. 

Osouf  (Louis-Paterne-Romain),  né  le  23  mai 
1887  à  Saint-Cyr-du-Bailleul  (Manche), 
p.  233.  Alger,  16  avril  igiS.  Contribution 
à  l’étude  de  la  dilatation  aiguë  de  l’esto¬ 
mac  chez  les  nouvelles  accouchées .  —  Algei 
1918,  in-8  [45  p.].  Th.  méd.,  Alger  1918, 
no  4. 

Ourgaud  (Gustave-Henri-Léon),  né  le 
'9  jii"  1886  à  Cournonterral  (Hérault). 
D.  125.  Montpellier,  8  mars  Contri¬ 

bution  à  l’étude  des  symptômes  oculaires 
dans  la  maladie  de  Parkinson.  —  Mont¬ 
pellier  1913,  in-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier  1912-1913,  no  45. 
*Outzekhovsky  (Mm»),  née  Jakobc- 
vitch  (Henriette),  née  le  7  juin  1886  à 
Riga  (Russie).  Doctorat  de  l’Université. 
Paris,  26  déc.^  1912.  Tj anémie  des  brigh- 
tiques  azotémiques .  Contribution  à  l'étude 
de  l’azotémie.  —  Paris  1912,  in-8  [98  p.]. 
Th.  méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913,  no  112. 

*  Ouzounoff  (Dimitre),  né  le  11  déc.  1886  à 
Stara-Zagora  (Bulgarie).  Doctorat  de  PUni- 
versité.  Toulouse,  4  nov.  1912.  Du  traite¬ 
ment  des  phlegmons  profonds  de  la  main. 
—  Toulouse  1912,  in-8  [60  p.].  Th.  méd. 
(Univ.),  Toulouse  1912-1913,  no  14,  j 

Pacaud  (Henri-Léon-Eugène), né  le  i5  sept. 
1887  à  La  Châtre  (Indre).  D.  888.  Lyon, 
10  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude  du  mé- 
ningo-typhus. —  Bourges  1912,  in-8  [79  p.]. 
Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  110  48. 

Page  (Yves-Marie),  né  le  lor  juil.  1887  à 
Nantes  (Loire-Inférieure).  D.  219.  Paris, 
29  mai  1913,  Contribution  à  l’étude  des 
kystes  hydatiques  pelviens  chez  la  femme. 
[Kystes  hydatiques  de  l’utérus  et  des  an¬ 
nexes.)  —  Paris  1913,  in-8  [99  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n“  272. 

PakO'WSki  (Jean-Baptiste-Antoine-Joseph- 
Jules),  né  le  3i  déc.  1881  à  Saiut-Germain- 
Lembron  (Puy-de-Dôme).  D.  409.  Paris, 
2S  juin  1918.  La  néphrostomie,  moyen  de 
dérivation  permanente  ou  temporaire  des 
urines  totales.  —  Paris  igiS,  in-8  [219  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  3o8. 
Palayer  (Emile-François-Adrien),  né  le 
25  mai  1888  à  Saint-Péray  (Ardèche). 
D.  100.  Lyon,  14  janv.  igi3.  De  l’hydro- 
appendicitose.  —  Saint-Péray  igid,  in-8 
[71  p.j.  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  no  69. 
Pallier  (François-Auguste),  né  le  24  janv. 
i885  à  Mezières  (Haute-Vienne).  D.  795. 
Paris,  14  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
des  paralysies  de  la  sixième  paire  c 
nienne  survenant  au  cours  de  lésions  ai 
ciliaires  du  côté  opposé  à  ces  lésions. 

Paris  1912,  in-8  [63  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n°  3t 
Palluy  (André),  né  le  8  mai  1887  à  Dole 
(Jura).  D.  889.  Lyon,  16  déc.  1912.  Sur 
quelques  cas  de  hernies  sous-ombilicales 
de  la  ligne  blanche.  —  Lyon  1912,  in-8 
[29  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n"  56. 
Papa-Ioannou  (Christodoulos),  né  le 
20  janv.  1877  ^  Gouri,  près  de  Nicosie 
(Chypre).  D.  712.  Beyrouth,  19  nov.  1912. 
Parisse  (M^o  Eugénie-Marie-Henriette), 
née  le  7  août  1884  à  Paris  (Seine).  D.  63. 
Paris,  6  mars  1918.  Contribution  à  l’étude 
de  l’étiologie  des  rétrodéviations  utérines 
chez  les  vierges  et  les  nullipares.  —  Paris 
1918,  in-8  [96  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

1918,  190- 

Partenay  (F rançois-Marie-Joseph-Pierre) , 
né  le  lO’’  août  1881  à  Guéméné  (Loire-Infé¬ 
rieure).  D.  410.  Paris,  3  juil.  1918.  Consi¬ 
dérations  sur  une  épidémie  de  béribéri  nau¬ 
tique.  —  Paris  1913,  in-8  [96  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no  325. 

Pascalis  (Georges-Alexandre-Lucien),  né 
le  4  janv.  1882  à  Bar-sur-Seine  (Aube). 


Montpellier,  9  mai  1913.  Destinées  des  |  D.  968.  Paris,  26  déc.  1912.  Les  tumeur 


■  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  Etude  chi¬ 
rurgicale.  —  Paris  1912,  in-8  [96  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n”  111. 

Pasquier  (Albert-Hippolyte-Marie-Victor), 
né  le  2  août  1886  à  Carquefou  (Loire-Infé¬ 
rieure).  D.  796.  Paris,  i3  nov.  1912.  L’hy¬ 
pertrophie  mammaire  de  la  puberté.  — 
,  Nantes  1912,  in-8  [101  p.,  pl.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no  17. 

PaSSOt  (Raymond-Marie),  né  le  2  sept. 
1886  à  Paris  (Seine).  D.  220.  Paris,  7  mai 
igi3.  Méningites  et  états  méningés  asep¬ 
tiques  d’origine  otiqiie.  —  Paris  1918,  in-8 
[99  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n"  247. 
Pastour  (Joseph-Eugène),  né  le  12  janv. 
1886  _à  Flayosc  (Var).  D.  411.  Paris, 
19  juin  1913.  Etudes  sur  les  eaux  miné¬ 
rales  de  la  Provence.  —  Paris  1918,  in-8 
[176p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  3oi. 
Patoureau  (Paul),  né  le  23  mai  i885  à 
Saint-Aignan  (Loire-Inférieure).  D.  797. 
Paris,  28  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
des  goitres  aberrants.  —  Nantes  1912, 
in-8  [127  p.,  5  pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1918,  no  81. 

Paul  (Auguste-Alfred-Firmin-Elie),  né  le 

10  déc.  1887  à  Amiens  (Somme).  D.  221. 
Paris,  3o  avril  igiS.  L’iirétroscopie.  — 

I  Paris  1913,  in-8  [126  p.].  Th.  méd.,  Paris 
I  1912-1913,  no  a35. 

Pauron  (Charles-Anatole),  né  le  i3  mai 
1888  à  Rogny  (Yonne).  D.  890.  Lyon 

11  nov.  1912.  L.es  infections  à  paratyphus  B. 
Etude  clinique  et  épidémiologique.  — 
Lyon  1912,  in-8  [112  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  no  4. 

Payan  (Jean-Joseph-Louis),  né  le  9  août 
i883  à  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 
D.  289.  Montpellier,  5  avril  1918.  L.es 
données  actuelles  sur  l’hématologie  des 
cirrhoses  du  foie  et  de  la  maladie  [ou  syn¬ 
drome)  de  Banti. — Montpellier  1918,  in-8 
[xiii-190  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912- 
1913,  no  52. 

Payot  (Louis-Henri),  né  le  9  oct.  188S  à 
Sallanches  (Haute-Savoie).  D.  279.  Lyon, 
27  mai  1913.  De  la  gravité  opératoire  de 
la  gastrectomie.  —  Lyon  1918,  in-8  [83  p. 

2  pl.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n“  89. 
Péan  (Jacques-Henri-Ernest),  né  le  12  août 
1888  à  Paris  (Seine).  D.  798.  Paris,  28  nov. 
1912.  Les  rayons  X  dans  le  traitement  dii 
goitre  exophtalmique. —  Paris  1912,  iii-8 
]iio  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n"  76. 
Pechdo  (Isaïe-Maurice-Marie),  né  le  3o  mai 
1887  à  Villefranche  (Aveyron).  D.  412. 
Paris,  i5  juil.  1918.  Valeur  séméiologique 
des  troubles  oculaires  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  tumeurs  hypophysaires . 
—  Paris  1913,  in-8  [160  p.,  4  pl.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n"  875. 

PéCheux  (Alfred-Auguste-Clément),  né  le 
9  mars  1889  à  Solre-le-Château  (Nord). 
D.  481.  Lille,  19  mai  1918.  Contribution  à 
l’étude  de  la  phénylétliylmalonylurée  [la¬ 
minai).  —  Lille  1918,  in-8  [100  p.].  Th. 
méd.,  Lille  1912-1913,  no  25. 

Pechin  (Maurice-Eugène),  né  le  19  mai 
1876  à  Fayl-Billot  (Haute-Marne).  D.  222. 
Paris,  7  mai  1913.  Du  danger  des  livres 
populaires  de  médecine.  —  Paris  1913, 
in-8  [98  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  25o, 

Pelegrln  (Edmond-André-Joseph),  né  le 
20  nov.  1888  à  Jegun  (Gers).  D.  3o2.  Tou¬ 
louse,  12  avril  igi3.  Contribution  à  l’étude 
de  l’infection  amniotique  et  de  ses  consé¬ 
quences  pour  la  mère.  —  Toulouse  1913 
iu-8  [123  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912- 
1913,  no  5o. 

Pellissier  (Jean-Paul),  né  le  10  fév.  i883  à 
Charbonnier  (Puy-de-Dôme).  D.  4i3.  Paris, 

17  juil.  1913.  De  la  tension  artérielle,  de 
la  viscosité  du  sang  total  et  de  leurs  rap¬ 
ports  au  cours  de  la  grossesse  normale  et 
pathologiqiæ  pendant  le  travail  et  les  suites 
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de  couches.  —  Paris  igiS,  in-8  [180  p.].' 
ïh.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n”  407. 

Pellot  (Jean),  né  le  lojuil.  i883  à  Epernay 
(Marne).  D.  414.  Paris,  26  juin  igi3.  Les 
thromboses  veineuses  du  membre  supérieur 
droit  dites  phlébites  par  effort.  —  Paris 
igi3,  in-8  [5g  p.].  Tli.  méd.,  Paris  igi'J- 
igi3,  n»  317. 

Pelletier  (Albert-Firmin),  né  le  7  avril  i885 
à  Villeneuve- les-Maguelonne  (Hérault). 
D.  SSo.  Montpellier,  24  juil.  igi3.  Ptoses 
viscérales.  Gastroptose,  duodénoptose,  en- 
téroptose.  Etude  clinique  et  thérapeutique. 
—  Montpellier  igi3,  in-8  [54  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  igia-igiS,  n”  108. 

Peltier  (Maurice-François-Joseph),  né  le 

11  juillet  i88g  à  Brest  (Finistère).  B.  832. 
Bordeaux,  20  nov.  1912.  Im  mort  dans  les 
cancers  du  larynx.  —  Bordeaux  igia,  iu-8 
[92  p.J.  Th.  méd.,  Bordeaux  igia-igiS, 

Peltier  (Paul-Victor),  né  le  19  nov.  i886  à 
Nantes  (Loire-Inférieure).  D.  64.  Paris, 
i3  fév.  igi3.  Contribution  à  l’étude  du  type 
Foville  des  paralysies  alternes.  —  Paris 
1913,  in-8  176p. |.  Th.  méd.,  Paris  1912- 
igri,  n»  ifili. 

*Pena  (Juan-Manuell,  né  le  ifi  mai  1887  à 
Assomption  (Paraguay).  Doctorat  de  TUni- 
versité.  Paris,  16  avril  igiJ.  De  la  valeur 
de  V hématurie  rénale  immédiatement  con¬ 
sécutive  à  une  néphrectomie  pour  tubercu¬ 
lose.  —  Paris  1913,  in-8  [71  p.].  Th.  méd. 

pêne  (Jacques),  né  le  28  janv.  1888  à  Azul 
(République  Argentine).  D.  588.  Toulouse, 
21  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude  des 

.  troubles  mentaux  par  insolation.  Psychoses 
solaires  durable.s  et  psychoses  solaires  tar¬ 
dives.  Toulouse  1913,  in-8  [62  p.].  Th. 
méd.,  Toulouse  igxa-igiS,  n»  Ci. 

Pequegnot  (Paul-Georges-Léon),  né  le 
21  avril  1888  à  Lure  (Haute-Saône).  D.  891. 
Lyon,  10  déc.  1912.  Des  septicémies  sta¬ 
phylococciques  primitives.  ■ —  Villeurbanne 
1912,111-8  [100  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912- 

Périer  (Auguste-Eugène-Paul-Emile),  né  le 
2,3  juil.  1887  à  Puylaurens  (Tarn).  I).  .589. 
Toulouse,  3  juil.  igi  J.  Détermination  de  la 
date  probable  de  l’accouchement.  — •  Tou¬ 
louse  1913,  iu-8  [124  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-191),  n'>  58. 

Périllaùd  (Louis-Tliéophile-Çhéri),  né  le 

12  janv.  1890  à  RufTcc  (Charente).  D.  .jri. 
Paris,  10  juil.  igi  J.  f.’ urémie  des  néplwec- 
tomisés.  —  Paris  igiJ,  in-8  [108  p.|.  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  35o. 

Périn  (Charles-Aimé),  né  le  21  août  1887  à 
liunéville  (MeurtIie-et-Moselle).  I),  2g5. 
Nancy,  28  avril  191 3.  Contribution  à  l'étude 
des  états  démentiels  primitifs  et  épilep¬ 
tiques  chez  les  enfants.  —  Nancy  igil, 
in-8[i33p.].  Th.  méd.,  Nancy  igia-igil, 

Périssié  (Pierre-Joseph),  ué  le  iC  déc.  1884 
à  Bordères-sur-l’Echez  (Hautes-Pyrénées). 
1).  5go.  Toulouse,  .lojuil.  igil.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  l’anévrisme  de  l’aorte 
inira-péricardique.  .Sa  rupture  dans  le  péri¬ 
carde.  —  Toulouse  1913,  in-8  1 120  p,].  Th. 
méd.,  Toulouse  igiz-igii,  nv  6g. 

Perraudin  (Marie-Eugène-Etienue),  né  le 
3  fév.  1871  à  Luzy  (Nièvre).  D,  416.  Paris, 
17  juil.  igil.  Traitement  pallia  lif  du  cancer 
par  les  injections  inira-musculaires  de  sels 
de  quinine.  —  Paris  igil,  in-8  [67  p.J.  Th. 
méd.,  Paris  1912-191 3,  n"  402. 

Perronne  (Edmond-Roger-Edouard),  né 
le  27  sept.  1887  à  Roclies  (Doubs).  D.  417. 
Paris,  g  juil.  igil.  Quelques  observations 
cliniques  de  méningites  cérébro-spinales  et 
tuberculeuses  ayant  pré.senté  des  particu¬ 
larités  au  cours  de  leur  début,  de  leur 
durée  ou  de  leur  évolution.  —  Paris  191  >, 
in-8  |6i  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-191), 


Perrot  (Paul-Jean-Marie),  né  le  26  janv. 
1889  à  Saint-Rémy-de-Chargnat  (Puy-de- 
Dôme).  D.  252.  Bordeaux,  3o  avril  igiS. 
Tuberculose  du  maxillaire  inférieur  chez 
l’enfant.  —  Bordeaux  igiS,  in-8  [8g  p., 
4  pl.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
no  79. 

Pesnel  (Pierre-Théodore-Joseph),  né  le 
14  oct,  1886  à  Champsecret  (Orne).  D.  4>8. 
Paris,  19  juin  igiS.  La  phlébite  et  les 
maladies  des  femmes  à  £agnoles-de-l‘ Orne. 
—  Paris  1913,  in-8  [172  p.,  2  pl.].  Paris, 
Th.  méd.,  1912-1913,  u»  3o3. 

Petit  (Georges-Pierre-Marie),  ué  le  21  oct. 
i883  à  Alban  (Tarn).  D.  90.  Bordeaux, 

7  fév.  1913.  Essaisur  une  variété  dè pseudo- 
hallucinations .  Les  autoreprésentatiojis 
aperceptives.  —  Bordeaux  igiS,  in-8  [xvi- 
184  p4-  Th.  méd.,  Bordeaux  igia-igiS, 
no  60. 

Petit  (Joseph-Marius-Henri),  né  le  29  juin 
i888  au  Creusot  (Saône-et-Loire).  D.  79g. 
Paris,  14  nov.  1912.  Tétanos  confirmé  et 
sulfate  de  magnésie.  —  Paris  1912,  in-S 
[82  p.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n'  28. 

Petitot  (Georges-Henri),  né  le  9  juil.  1887  à 
Sannois  (Seine-et-Oise).  D.  41 9-  Paris, 
4  juin  1913.  Du  rôle  primordial  du  terrain 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Paris 
1913,  in-8  [212  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
igi3,  no  275. 

*  PeWSner  (Mil' Cira),  née  le  18  fér.  1888 

à  Marioupol  (Russie).  Doctorat  de  TUniver- 
sité.  Lyon,  18  mars  igiS.  Productions  kys¬ 
tiques  de  l’ovaire  liées  à  la  tuberculose. 
(Tuberculose  inflammatoire  de  l'ovaire.)  — 
Lyon  1913,  in-8  [44  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
Lyon,  1912-1913,  n»  53. 

Peyronnard  (Gérard-Marie-Joseph),  né  le 
9  déc.  1887  à  Fabrègues  (Hérault).  D.  91g. 
Montpellier,  27  nov.  1912.  Contribution,  à' 
l’étude  de  l’iléus  dynamique  pur.  —  Mont¬ 
pellier  1912,  in-8  [83  p.].  ïh.  méd.,  Mont-| 
pellier  1912-1913,  n“  4-  ' 

Philbert  (Maurice),  né  le  8  fév.  i883  à, 
Doulcon  (Meuse).  D.  420.  Paris,  18  juin 
igiS.  Aspects  radiographiques  de  syphiliy 
héréditaire,  tuberculose  et  ostéomyélite  dià- , 
physaires  des  os  longs  chez  V enfant.  — 
Paris  1913,  iu-8  [106  p.  |.  Th.  méd.,  Paris) 
1912-1913.  n'  295.  ( 

Philipon  (Emmanuel  -  François  -  Marie  -Jo¬ 
seph),  né  le  25  août  1881  à  Huriel  (Allier), 
D.  421.  Paris,  10  juil.  igil.  La  médication, 
mentale  dans  la  doctrine  «  Christian  Scien- 
t'ist  ».  —  Paris  igiJ,  in-8  [Sa  p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no  366. 

Picard  (Alfred-Achille),  né  le  18  mai  1881  ■ 
à  Paris  (Seine).  D.  482.  Lille,  23  juin  1913. 
De  la  valeur  médico-légale  de  Tictus  apo¬ 
plectique.  —  Lille  1913,  in-8  [i34  p.].  Th.  I 
méd.,  Lille  1912-1913,  n»  3o. 

PiChanCOUrt  (Marcel-Jean-Joseph),  né  le 
26  fév.  1886  à  Bourgogne  (Manie).  D.  422, 
Paris,  26  juin  igiS.  Contribution  à  l’étude 
du  syndrome  d’hypertension  portale.  De  la 
tension  des  liquides  d’ascite.  —  Paris  igid,  \ 
in-8  [63  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  ‘ 
n°  3i4. 

*  Pick  (MH'  Mikalia),  née  le  2  sept._  1886  à, 

Grodno  (Russiel.  Doctorat  de  FUniversité.  ! 
Paris,  19  déc,  1912.  Contribution  à  l'étude' 
de  la  péricardite  brightique.  —  Paris 

1912,  iu-8  [55  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris; 
1912-1913,  n"  106. 

Pièrson  (Emile-Joseph),  né  le  to  juin  1886; 
à  Rosières-aux-Salines  (Meui’the-el-Mo-  ‘ 
selle). .D.  i36,  Nancy,  7  fév.  igil.  l'ultra- 
violet  (lampe  de  Kromayer)  et  la  neige  car¬ 
bonique  en  dermatologie.  —  Nancy  igi3, 
in-8  Jiji  p.,  3  pl.].  Th.  méd.,  Nancy,  1912- 

1913,  no  1000. 

PierSOn  (Marie-Adolphe-René),  né  le  27  oet. 
1882  à  Buzancy  (Ardennes).  D.  423,  Paris, 
lojuil.  1913.  Contribution  à  l'étude  des 
grossesses  tubaires;  mécanisme  de  la  rup¬ 
ture;  résultats  éloignés  des  interventions. 


—  Paris  igi3,  in-8  [90p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n“  36o. 

Pignède  (Maurice-Pierre-Valéry),  né  le 

9  juil.  i885  à  Nimes  (Gard).  D.  280.  Lyon, 

10  mai  1913.  Recherches  histologiques  sur 
la  zoHiiie  de  Zinn  chez  les  oiseaux,  — 
Jjyon  1913,  in-8  [43  p.,  2  pl.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  u“  85. 

*  Pilate  (M““),  née  Martsinkevitseh 

(Ludmila),  née  le  17  nov.  1874  à  Spask 
(Russie).  Doctorat  de  l’Université.  Mont¬ 
pellier,  24  mai  1913.  I.e  .syndrome  de  Gtiil- 
lain-Thaon.  — ■  Montpellier  igiS,  in-S 
[43  p.].  Th.  méd.  (Uuiv.),  Montpellier  1912- 
1913,  no  12. 

Pilla  (Georges),  né  le  9  avril  1887  “  "Verdun 
(Meuse).  D.  187.  Nancy,  29  janv,  igi3. 
Contribution  à  l’étude  des  exostoses  du 
calcanéum.  Nancy  igiS,  in-8  [55  p.,  2  pl.]. 
Th.  méd.,  Nancy  igia-igid,  n"  999. 

Pille  (Léon-Ferdinand),  né  le  12  avril  188C 
à  La  Chapelle-Monthodon  (Aisne).  D.  83;. 
Lille,  21  nov.  1912.  A  propos  de  deux  cas 
de  névrite  d’origine  rhumatismale.  —  Lille 
1912,  in-8  [56  p.].  Th,  méd.,  Lille  1912- 
igiS,  no  2. 

Pilven  (Joseph-Marie-François-Aristide),  né 
le  29  avril  1886  à  Landivisiau  (Finistère). 
D.  65..  Paris,  23  janv.  igiS.  Contribution  à 
l’étude  clinique  de  la  fièvre  typhoïde  à  pro¬ 
pos  de  diverses  observations.  —  Paris  1912, 
in-8  [123  p.].  Th.  méd,,  Paris  1912-1913, 
no  iSg. 

Pimpaneau  (Marie-Charles-Emile),  né  le 

2  sept.  1882  à  Dim  (Creuse).  D.  i6(i.  Paris, 

3  avril  igiS.Dw  radio-diagnostic  du  cancer 
de  l’estomac.  —  Paris  1913,  m-8  [80  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1.912-1913,  11“  207. 


Pin  (Frédéric),  né  le  20  juin  1884  à  Nice 
(Alpes-Maritimes).  D.  424.  Paris,  16  juil. 
igiS.  Le  forceps  et  ses  indications.  — 
Paris  1913,  iii-8  [92  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913.  no  383. 

Pinon  (Marcel),  né  le  9  avril  1882  à  Venoy 
(Yonne).  D.  428.  Paris,  i8  juil.  1913.  Con¬ 
tribution  à  Tétude  du  goitre  exophtalmique 
dans  ses  rapports  avec  Tadénopathie  bron¬ 
chique.  —  Paris  1913,  in-8  [104  p.J.  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  4i5. 

PinSOlle  (Thomas-Jacques-Edmond),  né  le 
19  avril  1886  à  Liuxe  (Landes).  D.  253. 
Bordeaux,  2  mai  igid.  Contribution  à 
Tétude  des  kystes  épidermiques  de  la  face 
palmaire  de  la  main  et  des  doigts.  —  Bor¬ 
deaux  1913,  in-8  [73  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  1912-1913,  11“  80. 

Piqaemal  (Jean-Justin-Omer),  né  le  i.5ücl. 
1886  à  Eycheil  (Ariège).  D.  lag.  Toulouse, 
16  janv.  1913.  Considérations  générales  sur 
le  réflexe.  De  la  réflectivité  tendineuse  et 
cutanée  dans  la  démence  précoce.  —  Tou¬ 
louse  1913,  iu-S  [176  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-1913,  D"  27. 

Pitorre  (Charles),  né  le  29  avril  1877  à 
Carcassonne  (Audep  D.  160.  Toulouse, 
28  janv.  1913.  L-es  complications  nerveuses 
dans  le  cours  du  traitement  de  la  syphilis 
par  le  606.  —  Toulouse  igiS,  in-8  [91  p.]. 
Th.  méd.,  Toulouse  igia-igiS,  n®  29. 

Planche  (Joseph-Marie-Jean),  né  le  27  fév. 
1886  à  Marseille  (Bouches-du-Rhône). 
D.  ^290.  Montpellier,  3  mai  igiS.  I-a  for¬ 
mule  hémoleucocytaire  et  la  rate  au  point 
de  vue  expérimentai.  —  Montpellier  igi.'i, 
m-8  [5i  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912- 
1913,  n"  56. 

Plontz  (Henri-Jean-Eugène-Gcorges),  né  le 
26  sept.  1887-à  Albertville  (Savoie).  D.  892. 
Lyon.  7  déc.  1912.  D'ormes  anormales  des 
abcès  du  foie  d’origine  amibienne.  (Asso¬ 
ciation  de  Tamiiw  et  du  bacille  de  Koch  ) 
-  Lyon  1912,  indl  [91  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  11°  43. 

Poey-Noguez  (François-Joseph-Pieire] , 
né  le  19  mars  1887  à  Oioron-Sainte-Marie 
(Basses-Pyrénées). D.  91.  Bordeaux,  ni  fév- 
191 3.  Quelques  recherches  sur  la  morbi- 
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dité  à  la  clinique  obstétricale  de  la  Faculté 
de  Bordeaux.  —  Bordeaux  igiS,  in-S 
[124  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
n»  62. 

Poey-Noguez  (Jean-Gustave),  né  le  11  fév. 
1889  à  Oloron-Sainte-Marie  (Basses-Pyré¬ 
nées).  D.  467.  Bordeaux,  28  juil.  igiS.  La 
syphilis  dans  une  ville  de  province  {Ba¬ 
yonne).  —  Bordeaux  1913,  in-8  [72  p.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n°  98. 

PokitonOW  (MH“  Joanna),  né  le  1“'  juin 
1884  à  Cannes  (Alpes-Maritimes).  D.  800. 
Paris,  7  nov.  1912.  I.e  rôle  du  rein  dans 
l’albuminurie  provoquée  par  l’injection  de 
blanc  d’œuf.  —  Paris  1912,  in-8  [74  p  i- 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n»  12. 

Pollet  (Auguste),  né  le  5  janv.  1871  à  Ar¬ 
gentan  (Orne)._  D.  426.  Paris,  3  juil.  1918. 
Contribution  à  l’étude  du  cancer  primitif  de 
l'ampoule  de  Vater.  — ■  Paris  1913,  in-8 
|i56  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
u“  333. 

Pons  (René-Justin-Marie),  né  le  28  sept. 
1888  à  Pézénas  (Hérault).  D.  989.  Bor¬ 
deaux,  Il  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude 
de  la  sphygmomanoniétrie  directe.  Docu¬ 
ments  expérimentaux  sur  le  fonctionne¬ 
ment  dynamique  du  manomètre  à  mercure. 
—  Bordeaux  1912,  in-8  [53  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  1912-1913,  n“  20. 

Pont  (Pierre-Gaston-Jules),  né  le  8  juil.  1881 
à  Gandelu  (Aisne).  D.  427.  Paris,  10  juil. 
igi3.  Contribution  à  l’étude  de  la  désarti¬ 
culation  temporaire  de  f.isfranc  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose.  —  Paris  1918, 
m-8  [56  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
U0  36I. 

*PopOV  (M'IrNouné  [Nina]),  née  le  7  juil.  188S 
à  Astrakhan  (Russie).  Doctorat  de  l’Uni¬ 
versité.  Montpellier,  26  juil.  igid.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  l’action  du  sélénium 
colloïdal  électrique  dans  le  traitement  du 
cancer.  —  Montpellier  1918,  in-8  [43  p.]. 
Th.  méd.  (Üuiv.),  Montpellier  1912-1918, 

nu  24. 

*  Popperek  (M“»),  née  Koutyrine  (Ca¬ 
therine),  née  le  5  fév.  1878  à  Maloyarosla- 
vetz  (Russie).  Doctorat  de  l’Université. 
Paris,  25  juin  1918.  Traitement  de  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  par  la  méthode  de  re- 
calciflcation.  {Méthode  Ferrier.)  —  Paris 
1913,  in-8  [83  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris 
1912-1918,  no  3o6. 

Portret  (Stéphen-Marie-Octave-Noël),  né  le 

25  déc.  1884  à  Binh-Hoa  (Cochinehine). 
D.  801.  Paris,  21  nov.  1912.  Les  méningo¬ 
coccémies  [septicémies  méningococciques) . 
— -  Paris  1912,  in-8  [179  p.].  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  n“  4i. 

POUgenS  (Joseph-Alexandre-Hubert),  né  le 
3o  juin  1882  à  Samatan  (Gers).  D.  943. 
Toulouse,  25  nov.  1912.  Contribution  à 
l’étude  de  la  spondylite  traumatique  {ma¬ 
ladie  de  Kümmell).  —  Toulouse  1912,  in-8 
182  p.].  Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913, 
11"  4. 

*  PoupkO  (Faivouche  [Philippe]),  né  le 
2Ü  déc.  1881  à  Vilna  (Russie).  Doctorat  de 
rUniversité.  Paris,  24  avril  1913.  Etiologie 
et  pathogénie  des  fi.hi'omes.  —  Paris  1918, 
iu-8  [53  p,].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris  1912- 
1913,  B®  227. 

Poursain  (André-Victor- Jean),  né  le 

26  mare  i885  à  Lille  (Nord).D.  893.  Lyon, 

9  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude  de  l’hé- 
niatémèse  du  nouveau-né  et  du  jeune  en¬ 
fant.  —  Trévoux  1912,  iu-8  [47  ?■]•  Th. 
méd.,  Lyon  1912-1918,  u»  i. 

Poy  (Gabriel-Charles),  né  le  14  nov.  1886  à 
vSaint-Mihiel  (Meuse).  D.  428.  Paris,  17  juil. 
1918.  Apnée  et  polypnée.  Etude  e.xpérimen- 
tale  sur  les  ejf'ets  de  V adrénaline  et  de  la 
section  des  pneumogastriqués.  —  Paris 
igi3,  in-8  [88  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  397. 

Pozier  (Jean-Noël),  né  le  25  déc.  1887  à 
Creil  (Oise).  D.  964.  Paris,  28  déc.  1912. 


Etude  radiographique  de  V  ossification  du 
genou  chez  le  nouveau-né.  —  Paris  1912, 
in-8  [96  p.,  8  pl.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

Pradal  (Paul-Joseph-Mavie),  né  le  21  mars 
1888  à  Béziers  (Hérault).  D.  55i.  Montpel¬ 
lier,  24  juil.  1913.  L’ adénopathie  trachéo- 
bronchique  chez  l’enfant-^  recherches  cli¬ 
niques  et  radiologiques.  —  Montpellier 
1918,  in-8  [i34  p.].  Th.  méd.,  Montpellier 
1912-1913,  no  96. 

Pradel  (Camille),  né  le  3o  avril  1887  à  Li- 
vinhac-le-Haut  (Aveyron).  D.  990.  Bor¬ 
deaux,  18  déc.  1912.  LJinfluence  \des  chan¬ 
gements  de  position  du  sujet  dans  l’examen 
physique  du  cœur.  —  Bordeaux  1912,  in-8 
[116  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 
no38. 

Prel  (Pierre-Auguste),  né-le  10  août  i885  à 
Lyon  (Rhône).  D.  894.  Lyon,  27  nov.  1912. 
Paralysie  faciale  syphilitique.  —  Lyon 
1912,  in-8  [45  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912- 

Prelat  (Pierre-Victor-Désiré),  né  le  6  sept. 
1882  à  Esqueheries  (Aisne).  D.  228.  Paris, 
i5  mai  igil.  Opacités  traumatiques  du 
cristallin  sans  plaie  pénétrante  des  mem¬ 
branes  externes. —  Paris  1913,  in-8  [i34  p.]. 
Th.  méd.,  Pari.s  1912-1913,  n®  261. 

Privat-Garilhe  (Joseph-Marcel),  né 
22  sept.  1887  à  Gravières  (Ardèche). 
D.  5o8.  Lyon,  23  juil.  igiJ.  La  radio-ciné¬ 
matographie  des  mouvements  de  pronation 
et  de  supination  de  V  avant-bras  et  de  la 
main. — Lyon  1913, in-8  [53  p.].  Th.  méd., 
Lyon  1912-1913,  11°  107. 

PrOUX  (Prospcr-François-Marie) ,  né  le 
Il  mai  1886  à  Chaleaulin  (Finistère). 
D.  254.  Bordeaux,  9  mai  1918.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  traitement  sanglant  des 
orchi- épididymites  blennorragiques.  — 
Bordeaux  1913,  in-8  [62  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  1912-1913,  n®  83. 

Puncet  (Louis-Jules-Henri),  né  le  3  ocl. 

1886  à  Mérignac  (Gironde).  D.  991.  Bor-' 
deaux,  20  déc.  1^12.  Contribution  à  l’étude 
de  la  topographie  cranio-encéphalique.  — 
Bordeaux  1912,  in-8  [5i  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  1912-1913,  n°  44- 

Py  (Etienne-Marie-Louis-Joseph),  hé  le 
24  sept.  1884  à  Toulouse  (Haute-Garonne). 
D.  161.  Toulouse,  18  janv.  igiS.  L,a  pué¬ 
riculture  en  -  France  à  l’heure  actuelle.  — 
Toulouse  1918,  in-8  [78  p.].  Th.  méd., 
Toulouse  1912-1913,  n»  28. 

Py  (Louis-Ferdinand-Josepli),  né  le  12  déc. 

1887  à  Bédarieux  (Hérault).  D.  552.  Mont¬ 
pellier,  29  juil.  1918.  Contribution  à  l’étude 
des  myomes  rouges  de  l’utérus.  —  Mont¬ 
pellier  1918,  in-8  [35  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier, 1912-1913,  n“  ii3. 

Queheille  (Marie-Jean-Elie-Gérard),  né  le 
i5  sept.  1886  à  Villeneuve-de-Marsan 
(Landes).  D.  898.  Lyon,  29  nov.  1912.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  syphilis  osseuse 
héréditaire  précoce.  Valeur  du  signe  de 
LVegner  au  point  de  vue  macroscopique.  — 
Lyon  1912,  in-8  (ii5  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  n"  27. 

Ila,b£tute  (Julien),  né  le  ao  janv.  1887  à 
Belcaire  (Aude).  D.  3o3.  Toulouse,  9  mai 
1918.  Présentation  de  l’épaule  négligée  et 
embryotomie  dans  lu  pratique  rurale.  — 
Toulouse  1918,  in-8  |58  p.].  Th.  méd.', 
Toulouse  1912-1913,  n®  55. 

Rabuteau  (M'I®  Marie -Julie -Geneviève- 
Noémi  [sic]),  née  le  i®''  oct.  1880  à  Paris 
(Seine).  D.  802.  Paris,  27  nov.  igi-i.  Etude 
sur  la  viscosité  de  quelques  liquides  orga¬ 
niques.  —  Paris  1912,  iu-8  [65  p.].  Th. 
inéd.,  Paris  1912-1918,  11»  58.  . 

Radier  (  François-Joseph-Pierre) ,  né  le 
21  août  1884  à  Saint-Geniès-des-Mourgues 
(Hérault).  D.  920.  Montpellier,  20  nov. 
1912.  De  l’évidement  systématique  du  col\ 
"dans  r hystérectomie  subtotale.  —  Mont-  | 


pellier  1912,  in-8  [47  p.,  5  pl.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n®  2. 

*Raiman  (M'I®  Eugénie-Anna) ,  née  le 
6  nov.  1881  à  Visoxo-Mitski  (Bohème)  (Au¬ 
triche).  Doctorat  de  l’Université,  Montpel¬ 
lier,  12  mars  1918.  Contribution  à  l’étude 
des  bradycardies  infectieuses .  ■—  Montpel¬ 
lier  1913,  in-8  [58  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
Montpellier  1912-1913,  n»  6. 

Rainaut  (Eugèue-Jean-Séraphin-Marius) , 
né  le  i5  avril  1889  “  Peillou  (Alpes-Mari¬ 
times).  D.  992.  Bordeaux,  20  déc.  1912.  De 
la  cure  du  glaucome  chronique  par  la  sclé¬ 
rectomie  .simple  perforante  antérieure . 
[Opération  de  Lagrange.).  —  Bordeaux 
1912,  iii-8  [62  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  u®  47- 

Ranvoize  (Victor-Jules-Marie-Joseph-Isi- 
dore),  né  le  21  mai  1886  à  La  Celle-Gué- 
nand  (Indre-et-Loire).  D.  998.  Bordeaux, 
18  déc.  1912.  L,a  médecine  à  la  campagne  ; 
son  outillage .  •—  Bordeaux  1912,  in-8  f5i  p.]. 
Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n®  87. 

Rauber  (Marie-Joseph-Nicolas-Gahriel),  né 
le  12  juin  1884  à  Tannois  (Meuse).  D.  878. 
Nancy,  28  juil.  igiS.  Influence  du  métier 
dans  la  genèse  de  la  tuberculose.  [Bépar- 
tition  des  cas,  suivant  les  professions, 
dans  la  population  ouvrière  de  Nancy  de 
1895  à  1913.)  —  Nancy  1918,  in-8  [68  p.|. 
Th.  méd.,  Nancy  1911-1913,  n®  loiS. 

Rault  (Marcel-Marie),  né  le  2  janv.  1886  à 
Rennes  (Ille-et-Vilaine).  D.  224.  Paris, 

17  avril  1918.  Etude  des  écoulements  de 
liquide  céphalo-ra chidicn  et  de  matière  cé¬ 
rébrale  par  le  conduit  auditif  et  les  fosses 
nasales  à  la  suite  des  fractures  de  la  base 
du  crâne.  —  Paris  1918,  in-8  [88  p.].  Th. 
méd'.,  Paris  1912-1918,  n®  221. 

Raulx  (Marie-Victor-Georges),  né  le  29  juil. 
1887  à  Aubusson  (Creus(‘).  D.  468.  Bor¬ 
deaux,  25  juil.  1918.  De  l'émasculation 
totale  dans  le  cancer  de  la  verge.  —  Bor¬ 
deaux  1918,  in-8  [gi  p.].  Th.  méd.,  Bor¬ 
deaux  1912-1913,  n®  95. 

Ravenèz  (Emest-Hippolyte-Anlonin),  né  le 

18  août  1877  à  Grigny  (Rhône).  D.  126. 
Montpellier,  5  fév.  1913.  Tétanie  chez 
l’adulte  avec  un  cas  de  mort  subite  par 
laryngospasme.  —  Montpellier  1918,  in-8 
[57'  p.].  Th.  méd.,  Montpellim-  1912-191,3, 
n-  44.  ■ 

Regnard  (Michel-Paul-Léon),  né  le  1 3  avril 
i883  à  Paris  (Seine).  D.  66.  Paris,  12  mars 
1918.  Contribution  à  l’étude  anatomo-cli¬ 
nique  .des  monoplégies  d’origine  corticale, 
monoplégies  totales  et  monoplégies  par¬ 
tielles.  —  Paris  1918,  in-8  [216  p.,  12  pl.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1918,  n®  197. 

Régnier  (André-Léon-Emilc),  né  le  21  août 
1886  àDoulaincourt  (Haute-Marne).  D.  296. 
Nancy,  iS  avril  1918.  Des  fistules  congéni¬ 
tales  de  la  lèvre  inférieure.  —  Nancy  191 1, 
in-8  [59  p.,  I  pl.].  Th.  méd.,  Nancy  1912- 
1918,  n®  1004. 

Renard  (François),  né  le  i5  avril  1888  à  La 
Bourboule  (Puy-de-Dôme).  D.  896.  I^yon, 
2  déc.  1912.  LJ  isolement  des  maladies  con¬ 
tagieuses  à  Londres.  — Valence  1912,  in-8 
[58  p.].  Th.  méd,,  Lyon  1912-1918,  n®  3i. 

Renard  (Joseph-Charles-Marie),  né  le 
4  mars  1886  à  Riom  (Puy-de-Dôme).  D.  281 . 
Lyon,  27  mai  1918.  Contribution  à  L’étude 
de  l’arrachement  accidentel  du  cuir  che¬ 
velu.  —  Lyon  1913,  in-8  [iji  p.].Th.  méd., 
Lyon  1912-1918,  n®  88. 

Renaud  (Louis-Charles),  né  le  16  mai's 
1889  à  Versailles  (Seine-et-Oisc).  D.  808. 
Paris,  21  nov.  1912.  De  la  réaclivatwn  bio¬ 
logique  de  laréaction  de  tVasserniunn  dans 
la  syphilis  héréditaire.  —  Paris  1912,  in-8 
[70  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1918,  n®  42. 

Renault  (Charles-Georges),  né  le  3o  juil. 
1882  à  Paucourt  (Jjoiret).  D.  67.  Paris, 
29  janv.  1913. /.«  médiastinite  syphilitique. 
—  Paris  1913,  in-8  [96  p.].  Th.  méd,,  Paris 
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Renaut  (  Victor- Alphonse -René  ) ,  né  le 
25  août  1877  à  Mâcon  (Saône-et-Loire). 
D.  897.  Lyon,  21  déc.  1912.  Du  traitement 
des  fractures  compliquées  du  calcanéum.  — 
Lyon  1912,  in-8  [43  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
,9:2-1913,  no  65. 

Rey  (Célestin-Amans),  né  le  i3  juil.  i885  à 
Cransac  (Aveyron).  D.  591.  Toulouse, 
3o  juil.  19,3.  Le  traitement  de  la  chorée 
de  Sydenham.  Méthodes  anciennes  et  nou¬ 
velles.  —  Toulouse  1913,  in-8  [52  p.].  Th. 
méd.,  Toulouse  1912-19,3,  u°  59. 
Reymond  (Marie- Joseph-Emest-Gustave), 
né  le  ,1:1'  sept.  ,883  à  Chateauneuf-la-Forêt 
(Haute-Vienne).  D.  127.  Montpellier, 
i5  mars  igiS.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  la  tuberculose  et  en  particu¬ 
lier  du  traitement  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  par  les  méthodes  de  récalcifica¬ 
tion.  —  Montpellier  19,3,  in-8  [65  p,].  Th. 
méd.,  Montpellier  ,912-, 9, 3,  n°  5,. 
RiberolleS(Hippolyte-Marie-Joseph-Félix), 
né  le  21  juil.  1886  à  Aydat  (Puy-de-Dôme). 
D.  429.  Paris,  26  juin  i^i3.  Episodes  aigus 
et  réactions  générales  des  colites  chez  l'en¬ 
fant.  —  Paris  19,3,  in-8  [,62  p.].  Th.  méd., 
Paris  19,2-1913,  n»  3,2. 

Richard  (Armand-Louis-Yves-Auguste),  né 
le  29  mai  1886  à  Josselin  (Morbihan). 
D.  553.  Montpellier,  8  juil.  igiS.  Délires 
et  troubles  méningés  dans  les  oreillons.  — 
Montpellier  igiS,  in-8  [5o  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-19,3,  n»  76. 

RiCOn  (Jean-Jacques-Marie-Daniel),  né  le 
, ,  mai  1886  au  Moule  (Guadeloupe).  D.  994. 
Bordeaux,  18  déc.  ,9,2.  Contribution  à 
l’étude  de  la  dilatation  bimanuelle  de  Bon- 
naire.  {De  V accouchement  méthodiquement 
rapide.)  —  Bordeaux  1912,  in-8  [82  p.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n»  36. 

Rigall  (Gaston-Louis-Charles),  né  le  7  juil. 
,883  à  Perpignan  (Pyrénées-Orientales). 
D.  554.  Montpellier,  28  mai  19,3.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  diagnostic  précoce  du 
cancer  de  la  cavité  utérine.  ■ — ■  Montpel¬ 
lier  1913,  in-8  [46  p.].  Th.  méd.,  Montpel¬ 
lier  ,912-19,3,  n»  62. 

Rigaad  (Michel-François),  né  le  ,8  janv. 
,887  à  Chambéry  (Savoie).  D.  609.  Lyon, 
28  juin  1913.  A  propos  du  traitement  actuel 
de  l’appendicite.  —  Lyon  ,9,3,  iu-8  [76  p.]. 
Th.  méd.,  Lyon  ,9,2-19,3,  n»  94. 

Robert  (Fernand-Lucien),  né  le  20  fév.  ,888 
à  Esvi-es  (Indre-et-Loire).  D.  43o.  Paris, 
,8  juin  ,9,3.  Etude  sur  le  pneumothorax 
artificiel. —  Paris  19,3,  in-8  [208  p.].  Th. 
méd.,  Paris  ,9:2-19,3,  n”  292. 

Robillot  (Edgard),  né  le  23  déc.  1887  à 
Paris  (Seine).  D.  43i.  Paris,  ,2  juin  igiS. 
Des  délires  de  persécution  d’origine  alcoo¬ 
lique. —  Paris  19,3,  in-8  [66  p.].  Th.  méd., 
Paris  19, 2-, 9,3,  n»  286. 

Roblin  (Louis-Hubert-Ferdinand),  né  le 
2,  oct.  ,883  àCrancey  (Aube).  D.  68.  Paris, 
23  janv.  19,3.  Contribution  à  l’étude  de  la 
glycosurie  transitoire  chez  les  alcooliques. 
—  Paris  19,3,  in-8  [70  p.].  Th.  méd.,  Paris 
,9,2-19,3,  n®  ,36. 

Roca  (Jean),  né  le  11  nov.  ,883  à  Perpi¬ 
gnan  (Pyrénées-Orientales).  D.  944-  Tou¬ 
louse,  ,4  déc.  1^11.  Etude  de  la  mortalité 
à  Toulouse  par  coqueluche,  rougeole  et 
scarlatine  de  1892  à  1911.  —  Toulouse 
,9,2,  în-8  [7,  p.].  Th.  méd.,  Toulouse 
,9, 2-, 9, 3,  n»  ,2. 

Rochaix  (Paul-Pierre),  né  le  28  janv,  ,884 
à  Vaugneray  (Rhône).  D.  ,0,.  Lyon, 
,5  mars  ,9,8.  Contribution  à  l’étude  des 
troubles  mentaux  d’origine  puerpérale.  — 
Trévoux  19,3,  in-8  [867  p.].  Th.  méd., 
Lyon  ,9, 2-, 9, 3,  n°  77. 

Rœhrich  (Alfred-Christian),  né  le  7  juin 
,886  à  Paris  (Seine).  D.  482.  Paris,  ,5  juil. 
,9,3.  Du  traitement  du  tétanos  confirmé  par 
les  injections  phéniquées.  [Méthode  de  Ba- 
celli.)  —  Vannes  ,9,8,  in-8  [90  p.].  Th. 
méd.,  Paris  ,912-19,3,  n°  870. 


Roger  (Eugène-François-Marie),  né  le 
2  juil.  ,888  à  Combourg  (Ille-et-Vilaine). 
D.  433.  Paris,  ,0  juil.  ,9,3.  Des  accidents 
causés  par  l’ingestion  des  noyaux  de  ce¬ 
rises.  —  Paris  19,3,  in-8  [,35  p.].  Th. 
méd.,  Paris  ,9, 2-, 9, 3,  n“  862. 

Rolland  (Anne -Benoît- Gabriel),  né  le 
20  mars  ,890  à  Charlieu  (Loire).  D.  555. 
Montpellier,  ,0  juil.  ,9,3.  Contribution  à 
l’étude  des  hernies  de  l’appendice.  — 
Montpellier  ,9,3,  in-8  [62  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  ,9, 2-, 9, 3,  n»  82. 

Rolland  (Henri-Jean-Paul-Emile),  né  le 
,3  sept.  ,887  à  Marciac  (Gers).  D.  469. 
Bordeaux,  25  juil.  ,9,3.  Contribution  à 
l’étude  de  la  pathogénie  du  varicocèle.  Son 
origine  congénitale.  — Bordeaux  ,9,8,  in-8 
[75  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  ,9, 2-, 9, 3, 
n»  96. 

Romefort  (Jean-Roger),  né  le  26' oct.  ,886 
au  Taillan  (Gironde).  D.  996.  Bordeaux, 
20  déc.  ,9,2.  Contribution  à  l’étude  des 
arythmies .  La  fibrillation  auriculaire  dans 
ses  rapports  avec  l’arythmie  complote.  — 
Bordeaux  ,9,2,  in-8  [,00  p.].  Th.  méd., 
Bordeaux  ,9, 2-, 9, 3,  n°  42. 

Roques  (Elie-Casimir-Numa),  né  le  ,2  juin 
,887  à  Plaisance  (Aveyron).  D.  484.  Paris, 
,8  juin  ,9,3.  Contribution  à  V  étude  des  ané¬ 
vrismes  de  l’aorte.  —  Paris  ,9,8,  in-8 
[,46  p.,  7  pl.].  Th.  méd.,  Paris  ,912-, 9, 3, 
n“  29,. 

ROS  (Valentin),  né  le  20  nov.  ,886  à  Javéa 
(Espagne).  D.  ,28.  Montpellier,  28  janv. 
,9,3.  Séméiologie  de  l’écoulement  héma¬ 
tique  par  le  mamelon.  —  Montpellier  ,9,3, 
in-8  [58  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  ,912- 
,9,3,  n»  26. 

Rosenwald  (Jean-Josué),  né  le  S  juin  ,885 
à  Paris  (Seine).  D.  804.  Paris,  27  nov.  ,9,2. 
Etude  sur  Spallanzani.  biologiste.  —  Paris 
,9,2,  in-8  [58  p.,  ,  pl.].  Th.  méd.,  Paris 
,9, 2^,9, 3,  n°  59. 

Rouillier  (Amand-Anatole-Maurice),  né  le 

-  22  oct.  ,870  à  Troyes  (Aube).  D.  3o4.  Tou¬ 

louse,  ,2  avril  ,9,3.  Essais  en  pathologie 
comparée  sur  le  pouvoir  curatif  des  bouil¬ 
lons  de  culture  pyocyanique  et  de  la  pyo- 
cyanéine  dans  le  traitement  du  charbon 
bactéridien.  —  Nantes  19,8,  in-8  [gS  p.]. 
Th.  méd.,  Toulouse  19, 2-, 9, 3,  n»  49- 

Rouiller  (André-Jean),  né  le  28  janv.  ,882 
à  Paris  (Seine).  D.  69.  Paris,  28  janv.  ,9,3. 
De  l’étude  des  modifications  de  quelques 
éléments  de  l’urine  chez  les  femmes  atteintes 
de  vomissements  incoercibles.  Volume. 
Urée.  Azote  total.  Chlorure  de  sodium. 
Rapport  de  Koranyi.  Rapports  de  Claude 
et  Balthazard.  Produit  de  Strauss.  —  Paris 
,9,3,  in-8  [98  p.].  Th.  méd.,  Paris  ,9,2- 
,9,3,  no  ,35. 

Roux  (Edmond-Auguste),  né  le  ,0''  déc. 
,885  à  Mustapha  pl.lger).  D.  29,.  Mont¬ 
pellier,  ,6  mai  ,9,8.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  chez  le  nouveau-né  et  le  nourris¬ 
son.  —  Montpellier  19,8,  in-8  [98  p.].  Th. 
,néd.,  Montpellier  ,9,2-19,3,  n"  59. 

Roux  (Georges-Charles-Claude),  né  le 
8  août  ,882  à  Lille  (Nord).  D.  70.  Paris, 

,9  fév.  ,9,3.  La  bradycardie  dans  les  oreil¬ 
lons.  Etude  clinique  et  pathogénique.  — 
Paris  ,9,3,  in-8  [,88  p.].  Th.  méd.,  Paris 
,9,2-,9:3,  no  ,78. 

Roziès  (Jean-Louis-Henri),  né  le  22  janv. 
,887  à  Bayonne  (Basses-Pyrénées).  D.  556. 
Montpellier,  9  juin  ,9,8.  L’air  chaud  en  thé¬ 
rapeutique.  Ses  applications  en  médecine  et 
en  chirurgie.  —  Montpellier  ,9,8,  in-8 
[,oo  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  ,9, 2-, 9, 3, 
n»  65. 

Rudier  (Jean-Joseph-Romuald),  né  le  7  mars 
,858  à  Saint-Pierre  (Martinique).  D.  255. 
Bordeaux,  23  avril  19,3.  Le  traitement  du 
prolapsus  du  rectum  chez  l’enfant  par  la  ' 
méthode  de  Thiersch.  —  Bordeaux  ,9,8, 
in-8  [46  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912- 
,9,3,  n»  77. 


Rupin  (Alfred-Joseph-Marie),  né  le  22  janv. 
,887  à  Vitré  (Ille-et-Vilaine).  D.  bbq.  Mont¬ 
pellier,  9  juil.  ,9,3.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  radiothérapique  de  la  syrin- 
gomyélie  et  des  affections  non  traumatisées 
de  la  moelle.  —  Montpellier,  ,9,8,  in-8 
[78  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  ,9, 2-, 9, 3, 
uo  84. 

Sabin  (M*'“  Berthe-Lucie),  née  le  7  mars 
,884  à  Paris  (Seine).  D.  7,.  Paris,  22  janv. 
,9,3.  De  la  réaction  de  Wassermann  dans 
la  syphilis  post-conceptionnelle  tardive. 
Discussion  de  la  loi  de  Profeta.  —  Paris 
,9,3,  in-8  [80  p.].  Th.  méd.,  Paris  19,2- 

Sage  (Pierre-Paul-François-Joseph),  né  le 
,,  janv.  ,889  à  La  Tour-du-Pin  (Isère). 
D.  ,02.  Lyon,  ,4  janv.  ,^,3.  Kystes  der¬ 
moïdes  de  l’ovaire  suppures  ouverts  à  l’om¬ 
bilic.  —  Lyon  ,9,3,  in-8  [5,  p.].  Th.  méd., 
Lyon  ,9, 2-, 9, 3,  n»  68. 

Sainmont  (Paul -Eugène -Marie-Laurent), 
né  le  ,9  juil.  ,886  à  Tours  (Indre-et-Loire). 
D.  ,29.  Montpellier,  8  fév.  ,9,8.  Essai  his¬ 
torique  sur  l’enseignement  de  la  médecine 
en  Touraine  et  sur  l’école  réorganisée  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Tours.  Des 
origines  jusqu’à  nos  jours.  —  Montpellier 
,9,3,  in-8  [,23  p.].  Th.  méd.,  Montpellier 
,9,2-19,3,  n»  3o. 

Saint'Paul  (Marins- Jean),  né  lé  i,  juil. 
,885  à  Laçasse  (Haute-Garonne).  D.  945. 
Toulouse,  22  nov.  ,9,2.  De  la  jéjunostomie 
dans  l’ulcère  floride  de  l'estomac.  —  Tou¬ 
louse  ,9,2,  iu-8  [,3o  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  ,9, 2-, 9, 3,  no  ,. 

Sakissian  (Mgurditch-G.),  né  le  ,0  nov. 
,881  à  Bazar-Beyuk-Yeni-Keuy,  près  de 
Brousse  (Turquie  d’Asie).  D.  7,3.  Bey¬ 
routh,  ,9  nov.  ,9,2. 

Salamé  (Joseph-Assad-Férès-Nagem),  né 
le  I,  nov.  ,887  à  Abédieh  (Liban).  D.  7,4. 
Beyrouth,  ,g  nov.  ,9,2. 

Salin  (Paul-Edmond-Henri),  né  le  ,0  oct. 
,884  à  Paris  (Seine).  D.  72.  Paris,  8  janv. 
,9,3.  Pathogénie  de  l’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique  «  a  frigore  ».  —  Paris  1912,  in-8 
[,72  p.].  Th.  méd.,  Paris  ,9,2-, 9, 3,  n”  ,2:. 
Salmont  (André-Joseph-Octave-Albert),  né 
le  4  août  ,887  à  Loudun  (Vienne).  D.  78. 
Paris,  ,2mars  ,9,8.  Conditions  nouvelles  du 
traitement  des  calculs  vésicaux.  —  Paris 
,9,3,  in-8  [88  p.].  Th.  méd.,  Paris  ,9,2- 
,9,3,  n“  196. 

Saltet  de  sablet  d’Estlères  (Georges- 
Marie-Auguste),  né  le  ,0  juil.  ,887  à  Aix 
(Bouches-du-Rhône).  D.  898.  Lyon,  7  déc. 
,9,2.  Des  dilatations  kystiques  intravési- 
cales  de  la.  portion  terminale  de  l’uretère. 
—  Valence  1912,  in-8  [67  p.].  Th.  méd., 
Lyon  ,9i2-,9,3,  n»  4i- 
Samson  (René-Abel),  né  le  26  nov.  ,88,  à 
Pont-Audemer  (Eure).  D.  435.  Paris, 
,7  juil.  ,9,3.  Contribution  à  l’étude  du 
cancer  de  l’estomac  chez  les  sujets  jeunes, 
au-dessous  de  trente  ans.  —  Paris  ,9,8, 
in-8  [,46  p.].  Th.  méd.,  Paris  ,9,2-, 9, 3, 

no4ii. 

Sanselgne  (Jean- Louis- Marie),  né  le 
23  août  ,889  à  Silley  (Doubs).  D.  436. 
Paris,  25  juin  ,9,3.  Contribution  à  l’étude 
des  insuffisances  respiratoires  pouvant  en 
imposer  pour  de  la  tuberculose.  —  Paris 
,9,3,  in-8  [6,  p.].  Th.  méd.,  Paris  ,912- 
,9,3,  n»  309. 

*SapOgenik  (M'>=  Sonia),  née  le  26  déc. 
,885  à  Odessa  (Russie).  Doctorat  de  l’Uni¬ 
versité.  Paris,  2  juil.  19,3.  Contribution  à 
l’étude  de  la  pathogénie  et  du  traitement 
de  la  migraine  ophtalmique.  Migraine  oph¬ 
talmique  thyroïdienne.  —  Paris  19,8,  in-8 
[72  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris  ,912-, 9, 3, 
no  822. 

*SarantidèS  (Alexandre),  né  le  ,9  sept. 
,887  à  Philadelphie  (Grèce).  Doctorat  de 
l’Université.  Montpellier,  ,5  mars  igid.  A 
propos  d’un  cas  de  tératome  de  la  région 
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sacro-coccygienne.  —  Montpellier  igiS, 
in-8  [58  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Montpellier 
1912-1913,  n”  8. 

Sarda  (Octave-Marie),  né  le  9  fév.  1879  <5 
Toulouse  (Haute-Garonne).  D.  946.  Tou¬ 
louse,  2  déc.  1912.  Hypertrophie  physiolo¬ 
gique  des  glandes  salivaires  et  lacrymales . 
Syndrome  de  Mikulicz  physiologique.  — 
Toulouse  1912,  in-8  [124  p.].  Th.  méd., 
Toulouse  1912-1913,  n^  8. 

Sautier  (Marie-Joseph-Maurice),  né  le 
i3  mai  i885  à  Magland  (Haute-Savoie). 
D.  899.  Lyon.  27  nov.  1912.  Techniqne  et 
accidents  de  la  jéjunostomie  (jéjunostomie 
latérale  simple  avec  entéro-anastomose 
bouton.,  jéjunostomie  en  «  oméga  »). 
Lyon  1912,  in-8  [38  p.].  Th.  méd.,  Lyon 
1912-1913,  n°  21. 

Savidan  (  René -Gustave- Marie  ) , 

19  juil.  i885  à  Lannion  (Côtes-du-Nord). 
D.  8o5.  Paris,  20  nov.  1912.  H  exploration 
des  reins  en  chirurgie  urinaire  par  V azote 
mie  et  la  constante  d'Ambard.  —  Pari 

1912,  in-8  [177  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

1913,  n“  38. 

*  Schevelev  (Mit®  Avigaël),  née  le  3o  nov. 
1887  à  Liady  (Russie).  Doctorat  de  l’Uni¬ 
versité.  Nancy,  24  juil.  1913.  Contribution 
à  l’étude  de  l’anémie  pernicieuse  de  la 
grossesse.  —  Nancy  1913,  in-8  [83  p.].  Th. 
méd.  (Univ.),  Nancy  1912-1913,  n“  1018. 
Sehmutz  (Marie-Louis-Joseph-Eugène),  né 
le  25  août  1887  à  Chambéry  (Savoie). 
D.  437.  Paris,  5  Juin  1913.-  Traitement  des 
épididymites  aiguës  blennorragiques  par  le 
sérum  antiméningococcique.  —  Paris  1913, 
in-8  [124  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
no  279. 

Schnepp  (Paul-André),  né  le  14  juil.  i885  à 
Saint-Dié  (Vosges).  D.  927.  Nancy,  29  nov. 
1912.  Quelques  considérations  sur  les  frac¬ 
tures  de  la  rotule  chez  l'enfant.  —  Nancy 

1912,  in-8  [60  p.].  Th.  méd.,  Nancy  1912- 

1913,  no  995. 

Sebillot  (Albert-Octave-Jean),  né  le  18  juil. 
18.86  à  Rennes  (Ille-et-Vilaine).  D.  900. 
Lyon,  3o  nov.  1912.  Du  rôle  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  l’étiologie  du  psoriasis.  —  Lyon 

1912,  in-8  [71  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912- 

1913,  no  3o. 

Sebillotte  (Victor-Emile-Jules),  né  le 
17  mai  i885  à  Montréal  (Yonne).  D.  806. 
Paris,  28  nov.  1912.  Contribution  à  l’étude 
des  médiastinites  chroniques.  —  Paris 

1912,  in-8  [ii3  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 

1913,  no  66. 

Ségard  (Maurice-Henri),  né  le  27  mars 
i885  à  Soissons  (Aisne).  D.  225.  Paris, 

20  avril  1918.  Etude  sur  la  tuberculose 
gangliopulmonaire  chez  l’enfant.  Le  dia¬ 
gnostic  des  formes  latentes  et  frustes.  — 
Paris  1918,  in-8  [117  p.,  1  pi.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  n°  224. 

Segrette  (Annet-[Marcel]),  né  le  26  janv. 
1888  à  Epineuil  (Cher).  D.  558.  Montpel¬ 
lier,  9  juil.  1913.  Indications  et  résultats  de 
la  splénectomie  dans  les  traumatismes.  — 
Montpellier  1918,  in-8  [47  p.].  Th.  méd., 
Montpellier,i9i2-i9i3,  n°  86. 

Seguinot  (Gaston- Jean- Octave),  né  le 
6  sept.  1884  à  Challans  (Vendée).  D.  74. 
Paris,  16  janv.  1918.  De  la  nécessité  de 
V  exclusion  du  pylore  comme  complément 
de  la  gastro-entérostomie  et  d’un  nouveau 
procédé  d’ exclusion  dans  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  —  Paris  1912,  in-8  [90  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  no  127. 

Sellet  (Marie-Charles),  né  le  8  sept.  i885  à 
Strasbourg  (Alsace-Lorraine).  D.  438.  Pa¬ 
ris,  i6  juil.  1918.  Contribution  à  l’étude  des 
gestations  dites  prolongées.  —  Paris  igiS, 
in-8  [86  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

*  Sérébrennikoff(Théodor),  né  le  12  janv. 
1890  à  Moscou  (Russie).  Doctorat  de  l’Uni¬ 
versité.  Montpellier,  24  juil.  1918.  Etat 
actuel  du  traitement  de  la  scoliose  invété¬ 


rée  par  la  méthode  d’Abbott.  —  Montpel- 
liér  1913,  in-8  [38  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
Montpellier  1912-1913,  n°  22. 

*  Sermakechian  (Hrant),  né  le  14  janv. 
1876  à  Constantinople  (Turquie  d’Europe), 
Doctorat  de  l’Université.  Paris,  17  juil. 
1913.  Zona  de  la  troisième  branche  du  tri¬ 
jumeau.  [Nerf  maxillaire  inférieur.)  —  Pa¬ 
ris  1913,  in-8  [93  p.].  Th.  méd.  (t’niv,), 
Paris  1912-1913,  11“  409. 

Serre  (Alexandre-Eugène),  né  le  26  janv. 
1888  à  Apt  (Vaucluse).  D.  569.  Montpellier, 
26  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude  des  tu¬ 
meurs  inflammatoires  simulant  les  sar¬ 
comes.  —  Montpellier  igiS,  in-8  [53  p,]. 
Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913,  n°  io5. 

Sevestre  (Louis-Pierre),  né  le  20  aoûti885 
à  Salers  (Cantal).  D.  162.  Toulouse,  16  janv. 
giJ.  Contribution  à  l’étude  cliniqi 
'  ■  ■  ■  '  _ 


brides  vulvaires  congénitales.  —  Toulouse 
1913,  in-8  [66  p.].  Th,  méd.,  Toulouse 
1912-1918,  n»  3o. 

Sevin  (Georges-Albert),  né  le  28  janv.  1876 
à  Janville  (Eure-et-Loir).  D.  226.  Paris, 
8  mai  1918.  Purpura  et  tuberculose  chez 
les  enfants.  —  Paris  1918,  in-8  [61  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n“  253. 

Siauve  (Jean-Georges),  né  le  4  nov.  i885  à 
Bordeaux  (Gironde).  D.  268.  Lille,  24  fév. 
1913.  De  quelques  fractures  articulaires  et 
juxta-articulaires  :  cou-de-pied,  coude,  poi¬ 
gnet.  Leur  pronostic  éloigné.- — -Lille  igi3, 
in-8  [170  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912-1913, 

Sicard  (Emile-Augustin-Alexandre),  né  le 
20  déc.  1890  à  Marseille  (Bouches-du- 
Rhône).  D.  56o.  Montpellier,  26  juil.  igiS, 
Essaisur  l’euthanasie.  — Montpellier  1918, 
in-8  [61  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912- 

Siguret  (AlFred),né  le  14 mars  i885  à  Paris 
(Seine).  D.  807.  Paris,  28  nov.  1912.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  histologique  de  l’hypo¬ 
physe  pendant  la  gestation.  —  Paris  1912, 
m-8  [60  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
72. 


tion  du  corps  jaune  au  début  de  la  gros¬ 
sesse  expose-t-elle  à  l’avortement?  —  Paris 
1913,  in-8  [83  p.].  Th.  méd.  (Univ.).,  Paris 
1912-1913,  n°  202. 

Solal  (David',  né  le  26  fév.  1888  à  Tunis 
(Tunisie).  D.  489.  Paris,  10  juil.  1918. 
L’amygdalite  et  la  péri-amygd alite  lin¬ 
guales  phlegmoneuses.  —  Paris  1918,  in-8 
[67  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913.  n»  356. 

Solier  (Louis-Raymond-Félix),  né  le  5  nov. 
188H  à  Puginier  (Aude).  D.  998.  Bordeaux, 
2p  déc.  1912.  Dax]  station  hydro-minérale 
et  climatique.  —  Bordeaux  1912,  in-8 
[70  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 


*  Sikorav  (Boruch),  né  le  i5  fév.  1 

Ivanki  (Russie).  Doctorat  de  l’Univc _ 

Paris,  20  fév.  Le  syndrome  de  débilité 
neuro  -  musculaire .  —  Paris  1918,  iii-8 
[106  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913, 
no  175. 

Silberzweig  (M“o),  née  Toumarkine 

(Deborah),  née  le  21  oct.  1881  à  Vitebsk 
(Russie).  Doctorat  de  l’Université.  Nancy, 
16  juin  1913.  Lésions  oculaires  tardives  de 
la  syphilis  congénitale.  —  Nancy  igiS,  in-8 
[i5o  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Nancy  1912- 
1913,  n°  1007. 

Silvestre  (Julien-Léon),  né  le  20  sept.  1889 
à  Médéa  (Alger).  D.  227,  Paris,  22  mai 
1913.  Séméiologie  et  traitement  des  vomis¬ 
sements  du  nourrisson.  —  Paris  igiJ,  in-8 
[149  p.].  Th.  méd.,  Paris  iqi2-iqi3, 
no  265. 

SimODOt  (Edmond-Louis),  né  le  6  août  1876 
à  Bar-le-Duc  (Meuse).  D.  996.  Bordeaux, 
18  déc.  1912.  Etude  toxicologique  de  quel¬ 
ques  cas  d’inondation  expérimentale  de 
l’organisme  du  chien  par  l’arsenic  minéral. 

■ —  Bordeaux  1912,  in-8  [48  p.,  4  pi.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  u»  40. 

Singer  (René-Joseph-Henri),  né  le  14  nov. 
1887  à  Cassel  (Nord).  D.  997.  Bordeaux, 
18  déc.  1912.  De  la  ténonite  séreuse  rhu¬ 
matismale.  —  Bordeaux  1912,  in-8  [64  p.]. 
Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n°  3o. 

Sirieix  (Lucien-Jules-Albert),  né  le  7  goût 
1884  à  Chamberet  (Corrèze).  D.  i3o.  Mont¬ 
pellier,  14  mars  1918.  Les  épulis  à  myélo- 
plaxes.  Leur  malignité.  (Revue  générale  et 
étude  critique.)  —  Montpellier  igiS,  in-8 
[5i  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912-1913, 
no  46. 

*Sokoloir  (M»o  Ekatherine),  née  le  7  déc. 
1877  à  Saratoff  (Russie).  Doctorat  de 
l’Université.  Paris,  i3  mars  1918.  L’abla- 


Somen  (Henech-Izikovvitz),  né  le  26  mai 
1876  à  Posvol  (Russie).  D.  440.  Paris, 
17  juil.  1918.  Le  massage  dans  les  sports. 
—  Paris  1913,  in-8  [212  p.].  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  no  410. 

Soula  (Jjouis-Camille),  né  le  6  mai  1888  à 
Foix  (Ariège).  D.  i63.  Toulouse,  6  janv. 
1913.  Des  rapports  entre  l’activité  des  cen¬ 
tres  nerveux  et  la  protéolyse  de  la  substance 

Th.  méd.,  Toulouse  1912-1913,  no  18.  ^ 
Soûlas  (André-Acbille-Arthur),  né  le  2  sept. 

1884  à  Allonville  (Somme).  D.  483.  Lille, 
25  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude  clini¬ 
que  des  psychopathies  simulant  la  paraly¬ 
sie  générale.' —  Lille  1913,  in-8  [i5i  p.]. 
Th.  méd.,  Lille  1912-1913,  no  35. 

Soulié  (François-Germain-Jean),  néle  14  mai 
1889  à  Confolens  (Charente).  D.  901.  Lyon, 
12  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  radical  des  cancers  primitifs  de 
l'-ampoule  de  Vater.  —  Valence  1912,  in-8 
[67  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913,  n»  53. 
Soulier  (Auguste-Ernest-Léon),  né  le 
2  mars  1886  à  Avignon  (Vaucluse).  D.  441. 
Paris,  10  juil.  1918.  Essai  sur  l’étiologie 
des  sclérites  et  des  épisclérites.  —  Paris 
1918,  in-8  [71  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1913,  no  347. 

Soulière  (Marie-Henri-Ernest),  né  le  9  août 

1885  à  Vaudoucourt  (Meuse).  D.  817.  Al¬ 
ger,  3o  nov.  1912.  La  sérothérapie  non 
spécifique  dans  le  traitement  des  ulcères 
infectieux  de  la  cornée.  Etude  clinique  et 
contribution  personnelle.  —  Alger  1912, 
in-8  [69  p.].  Th.  méd.,  Alger  1912,  no  24. 

Stéfani  (Victor),  né  le  19  nov.  1888  à  Tal- 
lone  (Corse).  D.  99g.  Bordeaux,  20  déc. 
1912.  Les  délires  hystériques.  —  Bordeaux 
1912,  in-8  [70  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  no  48. 

*  Straschoune-Mlnz  (M'io  Anna),  née  le 
6  avril  1889  à  Slonine  (Russie).  Doctorat 
de  l'Université.  Paris,  12  juin  1918.  De  la 
trépanation  de  la  sclérotique  dans  le  trai¬ 
tement  du  glaucome.  [Opération  d’Elliot.) 
—  Paris  1913,  in-8  [91  p.].  Th.  méd. 
(Univ.),  Paris  1912-1913,  no  287. 

Suleau  (Fouad-S,-Elias),  né  le  14  nov.  1886 
au  Caire  (Egypte).  D.  718.  Beyrouth, 
19  nov.  1912. 

Tach  (Jean),  né  le  28  avril  1888  à  Castets- 
en-Dorthe  (Gironde).  D.  92.  Bordeaux, 
10  janv.  1918.  A  propos  de  deux  observa¬ 
tions  de  néphrite  précoce  chez  des  syphili¬ 
tiques.  —  Bordeaux  igiJ,  in-8  [79  p.].  Th. 
méd.,  Bordeaux  1912-1913,  n"  54. 

Talent (Jean-Marius-Frédéric),  né  le  i4  sept. 
1888  à  Fayence  (Var).  D.  167.  Paris,  3  avril 
igi3.  Du  traitement  de  la  chorée  de  Sy¬ 
denham  par  le  salvarsan  et  le  néosalvar- 
san.  —  Paris  1918,  in-8  [128p.].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  no  206. 

Talenton  (Gaston-Jean-Claude-Marie),  né 
le  25  sept.  1887  à  Toulouse  (Haute-Ga¬ 
ronne).  D.  947.  Toulouse,  24  déc.  1912. 
Des  lymphomes  gommeux.  —  Toulouse 
1912,  in-8  [53  p.].  Th.  méd.,  Toulouse 
1912-1913.  no  21. 

Tallez  (M““),  née  Korgeniewsky  (Hé¬ 
lène),  née  le  16  avril  i885  à  Bakou  (Rus¬ 
sie).  Doctorat  de  l’Université.  Montpellier, 
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5  mars  igiS.  Contribution  à  l'étude  des 
hémoptysies  terminales  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  Montpellier  igiS,  m-8  [35  p.].  Th. 
méd.  (Univ.),  Montpellier  igia-igiS,  11°  5. 

Tarin.  (Maurice-Alphonse),  né  le  24  août 

1887  à  Lorris  (Loiret).  D.  442-  Paris, 

17  juil.  igiS.  De  l’albuminurie  dans  l’timyg- 
dalite  chronique.  —  Paris  igi3,  in-8  [64p.]- 
Th.  méd.,  Paris  igia-igiS, 404. 

Tarral  (Georges-Marie-Louis-Aurélien),  né 
le  g  janv.  i888  à  Béziers  (Hérault).  D.  56i. 
Montpellier,  18  juin  1913.  Contribution  à 
l’étude  de  l’incontinence  d’urine  chez  la 
femme.  —  Montpellier  igi3,  in-8  [5o  p.]. 
Th.  méd.,  Montpellier  igi2-igi3,  n”  66. 

*  Tartakowsky  (M>''=  Véra),  née  le  i5  déc. 
i885  à  Naltchik  (Russie).  Doctorat  de 
rUniversité.  Paris,  18  déc.  1912.  Etude  de 
l’acidité  urinaire  chez  les  tuberculeux.  — 
Paris  1912,  in-8  [74  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
Paris  1912-1913,  n“  io3. 

Tavernier  (Léon-Marie-Jean),  né  le  23fév. 
i885  à  Eymoutiers  (Haute-Vienne).  D.  921. 
Montpellier,  29  nov.  1912.  Modifications 
urinaires  après  la  rachinovocaïnisation .  — 
Montpellier  1912,  in-8  [58  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n°  g. 

TeillOt  (  Pierre  -  J  eau- Antoine  -  Claude  -  Ga¬ 
briel),  né  le  25  mars  1889  à  La  Tour-d’Au- 
vergne  (Puy-de-Dôme).  D.  562.  Montpellier, 
i5  juil.  igiS.  Du  traitement  des  rétejitions 
placentaires  après  V avortement.  Etude  his¬ 
torique,  clinique  et  thérapeutique.  —  Mont¬ 
pellier  1913,  in-8  [74  p.].  Th.  méd.,  Mont¬ 
pellier  1912-1913,  n»  g4. 

TerraCOl  (Théodore-Jean-Yves-Joseph),  né 
le  5  mars  1889  à  Pesmes  (Haute-Saône). 
D.  902.  Lyon,  4  déc.  1912.  Revue  sur  le 
traitement  chirurgical  de  l’épilepsie  dite 
«  essentielle  y> .  —  Valence  1912,  in-8  [88p.]. 
Th.  méd.,  Lyon  igia-igiS,  n»  36. 

Terrien  (Emile-Firmin-Joseph-Louis),  né  le 
24  sept.  1884  à  Bourgneuf  (Loire-Infé¬ 
rieure).  D.  75.  Paris,  i3  fév.  igiS.  Les 
interprétations  délirantes  au  cours  de  la 
démence  précoce.  —  Paris  1918,  in-8 
[181  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

n»  i58. 

Théoharide  (Antoine),  né  le  16  janv.  1879 
à  Giurgiu  (Roumanie).  D.  76.  Paris, 
12  mars  1913.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  chirurgical  de  V inversion  utérine 
récente  et  ancienne,  d’origine  puerpérale. 
—  Paris  igiS,  m-8  [234  p.]-  Th.  méd.,  Pa¬ 
ris  1912-1913,  n»  194. 

Théroa  (Jules-Raymond),  né  le  i5  déc. 

1888  à  Carcassonne  (Aude).  D.  1000.  Bor¬ 
deaux,  i3  déc.  1912.  Contribution  à  l'étude 
du  syndrome  astasie-abasie.  —  Bordeaux 
igi2,  in-8  [91  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux 
1912-1913,  n‘>  24.  • 

Thibault  (Jean-Paul-Auguste),  né  le  22  août 
1887  à  Asnières  (Seine).  D.  goJ.  Lyon, 

9  déc.  1912.  Des  hémorragies  méningées  du 
nouveau-né.  Etude  clinique  et  qiédico-lé- 
gale.  Trévoux  1912,  in-8  [69  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  igia-igiS,  n»  44. 

Thibaut  (David-Marcel-Philippe),  né  le; 
5  déc.  i883  à  LiUe  (Nord).  D.  168.  Paris,  : 
12  fév.  1913.  Toxicité  générale  du  sérum 
humain  et  hémolyse.  —  Paris  igiS,  in-8 
[2o5  p.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n“  204. 

Thomas  (Jacques-Abel-Jean),  né  le  18  mars  ; 
i885  au  Raincy  (Seine-et-Ôise).  D.  808. 
Paris,  28  nov.  1^11.  v.  I.’ aérophagie  gravi¬ 
dique  »  du  début  de  la  grossesse,  «  la  ptose 
gastrique  et  la  ptose  intestinale  »  après . 
i accouchement.  Contribution  à  l'étude  ra¬ 
dioscopique  des  modifications  apportées 
par  la  grossesse  à  la  statique  des  organes 
abdominaux  et  thoraciques.  —  Paris  1912, 
iu-8  [84  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 
n°  73. 

Tierce  (André-Louis),  né  le  9  mars  1887  à 
Djidjelli  (Coustantme).  D.  443.  Paris, 
18  juin  igiS.  L’évolution  physique  de  l’en¬ 
fant  et  de  ï adolescent  par  "la  gymnastique 


et  les  sports.  —  Paris  igi3,  in-8  [Sg  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  290. _ 
Tilmant  (Alphonse-Alexandre-Narcisse),  né 
le  24  janv.  i885  à  Valenciennes.  (Nord). 
D.  838.  Lille,  3o  nov.  1912.  De  l'influence 
du  cancer  sur  l’ apparition  des  symptômes 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Lille 

1912,  in-8  [88  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912- 

1913,  no  4. 

Tizon  (Yves-Auguste),  né  le  sept.  1888 
à  Ducey  (Manche).  D.  444.  Paris,  18  juil. 
igiS.  Cancer  primitif  du  méat  urétral  chez 
l’homme.  —  Paris  1913,  in-8  [44  P  l-  P^. 
méd.,  Paris  igia-igiS,  n»  426. 

*TodorSky  (MUe  Lydie),  née  le  2  fév. 
1879  à  Astrakan  (Russie).  Doctorat  de 
l'Université.  Montpellier,  n  juin  igiS. 
Contribution  à  l’étude  des  accidents  séri¬ 
ques  et  de  leur  traitement.  —  Montpellier 
igiS,  in-8  [5o  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Mont¬ 
pellier  1912-1913,0°  i3. 

*Toiorsky  (M"®  Olympiade),  née  le  7  fév. 
i883  à  Astrakan  (Russie).  Doctorat  de 
l’Université.  Montpellier,  26  juil.  igiS.  La 
tuberculose  de  l’ovaire.  —  Montpellier 
1913,  in-8  [55  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Mont¬ 
pellier  1912-1913,  no  18. 

Tokatlian  (Maksud),  né  le  2  juin  1882  à 
Ada-Bazar  (Turquie  d'Asie).  D.  716.  Bey¬ 
routh,  19  nov.  1912. 

Tortat  (Marie-Emile-Amédée-Raymond),  né 
le  8  oct.  i885  à  Saint-Jean-d'Angély  (Cha¬ 
rente-Inférieure).  D.  809.  Paris,  28  nov. 
1912.  Subluxations  volontaires  de  l'épaule. 
—  Pari.s  1912,  in-8  [44  p..  4  pL].  Th.  méd., 
Paris  1912-1913,  uo  80. 

Toulant  (Pierre-FIorenl-Marie)  ,  né  le 
17  août  i883  à  Poitiers  (Vienne).  D.  445. 
Paris,  17  juil.  1918.  Essai  sur  la  sporotri- 
chose  oculaire.  ■ — ■  Paris  1918,  in-8  [256  p., 

8  pl.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  no  898. 
Toullee  (François-Louis),  né  le  29  juin  1888 
à  Lesneven  (Finistère).  D.  833.  Bordeaux, 
2g  nov.  1912.  Les  symptômes  d’alarme  de 
l’artériosclérose.  Contribution  à  l'étude 
des  petits  signes.  —  Bordeaux  1912,  in-8 
[63  p.].  Th.  méd.,  Bordeaux  1912-1913, 

Tourel  (Paul-Jean-Pierre),  né  le  3  oct.  1887 
à  Saint-Jean-de-la-Blaquière  (Hérault). 
D.  1006.  Montpellier,  21  déc.  1912.  Des 
kystes  dermoïdes  du  plancher  de  la  bouche. 
—  Montpellier  1912,  in-8  [83  p.].  Th.  méd.,  ; 
Montpellier  1912-1913,  n®  12. 

Tournier  (Louis-Marie-Jules),  né  le  i3  nov. 
1875  à  Besançon  (Doubs).  D.  810.  Paris, 
27  nov.  1912.  Considérations  sur  le  sérum 
antitétanique  dans  le  tétanos.  —  Paris 

1912,  in-8  [170p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-: 
igiS,  n“  60. 

Tourrettes  (Vicotor  [sicj-Marie-Henri),  né  | 
le  i4juil.  1886  à  Marseille  (Bouches-du- i 
Rhône).  D.  563.  Montpellier,  12  juil.  1918.: 
Contribution  à  l’étude  de  l’albuminurie  au\ 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  Montpellier,; 

1913,  in-8  [i  10  p.].  Th.  méd.,  Montpellier; 
1912-1913,  n°  78. 

'  *TreChtchenkoV  (M"»  Nadejda),  née  le 
29  janv.  1879  à  Saint-Pétersbourg  (Russie).  ; 
Doctorat  de  FUniversité.  Paris,  19  juil. 
1918.  Contribution  à  l'étude  du  cardio¬ 
spasme.  —  Paris  1918,  in-8  [64  p.].  Th. 

;  méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913,  in°  432. 
Turin  (Louis-André),  né  le  i5  juin  1872  à 
Montélimar (Drôme).  D.  5io.  Lyon,  i^juil. 

■  1913.  Le  coefficient  azoturique  de  l’urine 

dans  les  affections  réiMles  et  cardiorérudes 
—  Villeurbanne  igiS,  in-8  [63  p.].  Th. 
méd.,  Lyon  1912-1913,  n°  99. 

*TzarkièS  (M‘'®  Soura-BasCha),  née  le 
i4  avril  1890  à  Varsovie  (Russie).  Doctorat 
;  de  l’Université.  Montpellier,  24  juil.  igiS. 
i  Diabète  insipide  et  hypoazoturie  chez  l’en¬ 
fant.  —  Montpellier  igiS,  in-8  [7S  p.]. 
Th.  méd.  (Univ.),  Montpellier  1912-1913, 
no  i5. 

USSe  (Durand-François),  né  le  17  sept.  i885 


à  Giou-de-Mamou  (Cantal).  D.  811.  Paris, 

21  nov.  1912.  L.es  délires  d’imagination 
dans  la  paralysie  générale  progressive.  — 
Paris  1912,  in-8  [i65  p.].  Th.  méd.,  Paris 
1912-1913,  n°  47. 

Vacher' de  Lapouge  (Claude),  né  le 
28  sept.  1886  à  Mitry-Mory  ■  (Seine-et- 
Marne).  D.  i3i .  Montpellier,  iSmars  1913, 
De  la  dégénérescence  maligne  des  kystes 
dermoïdes  de  l'ovaire.  —  Montpellier  1918, 
in-8  [75  p.].  Th.  méd.,  Montpellier  1912- 
1918,  n°  5o. 

Van  Gaver  (Marie-Joseph-Ferdinand),  né 
le  2  août  1874  à  Marseille  (Bouches-du- 
Rhône).  D.  564.  Montpellier,  i'‘',iuiL  igiS. 
Du  rôle  des  parasites  dans  l’appendicite. 
—  Montpellier  igiJ,  in-8  [80  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  n®  72. 

Vannier  (Jean-Baptiste),  né  le  i3  fév.  i885 
à  Chanteloup  (Ille-et-Vilaine).  D.  446. 
Paris,  18  juin  igiJ.  Contribution  à  l’étude 
clinique  de  la  désinfection  des  mains  par 
l'alcool.  —  Paris  1918,  îu-8  [68  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  296. 

*  Vartazaroff  (Lazare),  né  le  16  fév.  1881 
à  Kouba  (Russie).  Doctorat  de  l'Université. 
Montpellier,  26  juil.  1918.  Valeur  actuelle 
de  l’opération  de  Battey  dans  les  hémorra¬ 
gies  des  fibromes  utérins.  —  Montpellier 
1913,  in-8  [75  p.].  Th',  méd.  (Univ.),  Mont¬ 
pellier  1912-1913,  n®  23. 

Vaugiraud  (de)  (Maurice-Jean-Joseph- 
Marie),  né  le  18  mars  i883  à  Bayues  (Cal¬ 
vados).  D.  207.  Paris,  5  juin  ipiJ.  Contri¬ 
bution  à  Tétude  des  érythrodermies  des¬ 
quamatives  des  nourrissons.  —  Paris  igiJ, 
in-8  [76  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913, 

Vays^sières  (Robert -François),  né  le 
25  août  i885  à  Fiers  (Orne).  D.  812.  Paris, 

5  déc.  i%ii.  Etude  sur  l’extrait  d’hypophyse 
en  tant  qu  agent  ocytocique.  —  Paris  1912, 
iu-8  [202  p.].  Th.  méd.,  Paris  igiz-igiS, 
n®  92. 

Veaudeau  (Marcel-Nestor),  né  le  ii  juil. 
1884  à  Condé-sur-l’Escaut  (Nord).  D.  484- 
Lille,  2S  juil.  igiS.  Contribution  à  la  chi¬ 
rurgie  des  cancers  du  côlon.  —  Lille  igiJ, 
in-8  [175  p.].  Th.  méd.,  Lille  igia-igiB, 
n®  36. 

Vedrine  (Annet-Marie-Alexandre-Cyrille), 
né  le  8  juil.  1874  à  Issoire  (Puy-de-Dôme). 
D.  77.  Paris,  3o  janv.  1918.  Etude  sur  le 
cholestéatome.  ■ —  Paris  1912,  iu-8  [53  p.]. 
Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n®  iSo. 

Verdier  (Henri-Auguste-Joseph),  né  le 
i4  janv.  1887  à  Langogne  (Lozère).  D.  447- 
Paris,  17  juil.  igiS.  Léonard  de  Vinci  phy¬ 
siologiste.  —  Paris  igiS,  in-8  [88  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  400. 

Verdollin  (Henri- Alfred),  né  le  29  sejA. 

1887  à  Anuot  (Basses-Alpes).  D.  1001.  Bor- 

’  deaux,  i3  déc.  1912.  Etude  et  considéra- 

1  tions  particulières  à  propos  de  l’enfumage 

\  iodé. —  Bordeaux  1912,  in-8  [48  p.].  Th. 

méd.,  Bordeaux  igia-igiS,  n®  23. 

Verne  (Ciaude-Marie-Jean),  né  le  4  o®*-- 
1890  à  SainUJulien  (Haute-Savoie).  D.  448. 
Paris,  10  juil.  igiS.  Contribution  à  l’étude 
des  cellules  névrogliques,  spécialement  au 
point  de  vue  de  leur  activité  formatrice.  —  . 
Paris  1918,  in-8  [79  p.,  2  pl.  color.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  363. 

Vernes  (Arthur-l’héodore),  né  le  16  juil. 
187g  à  Paris  (Seine).  D.  449.  Paris,  18  juil. 
1913.  Les  signes  humoraux  de  la  .syphilis- 
Introduction  à  l’étude  des  conditions  expé¬ 
rimentales  du  traitement  de  la  syphilis. 
Paris  1918,  in-8  [89  p.,  i  pl.  color.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n®  4j3. 

Véron  (Armand-Léon-Julien),  né  le  5  janv. 

1888  à  Colombier-Châtelot  (Doubs).  D.  Si  i. 
Lyon,  24  juil.  igiS..  Migraine  thyroïdienne. 
—  Villeurbanne  1918,  in-8  [63  p.].  Th. 
méd,,  Lyon  1912-1913,  n®  iii. 

Verrier  (Pierre),  né  le  22  4éc.  1884  à  Paris 
(Seine).  D.  8i3.  Paris,  27  nov.  19:12. 
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phagédénisme  chancrelleux.  —  Paris  1912, 
in-8  [46  p.].  Th.  méd.,  Paris  igiî-igiS, 
n»  55. 

Yialle  (Gaston-Eugène-André),  né  le  6  août 
1887  à  Montpelliier  (Hérault).  D.  565. 
Montpellier,  ii  juil.  igiS.  Contribution  à 
l'étude  des  fibromes  utérins.  —  Montpel¬ 
lier  igid,  in-S  [5o  p.].  Th.  méd.,  Montpel¬ 
lier  igia-igiS,  n«  89. 

VieU  (Germain-Paul-Antoiue-Claude),  né  le 
28  mai  i885  à  Mas-Cabardès  (Audej.D.  922. 
Montpellier,  3o  nov.  1912.  Sur  l  opportu¬ 
nité  de  la  ligature  de  la  jugulaire  dans  les 
thrombo-phlébites  du  sinus  latéral  et  de  la 
jugulaire.  —  Montpellier  1912,  in-8  [96  p.]. 
Th.  méd.,  Montpellier  igia-igiS,  n"  8. 

Vigoureux  (Louis  -  Marie  -  Gustave  -  Ray¬ 
mond),  né  le  8  fév.  1887  à  Marseille 
(Bouches-Mu-Rhône).  D.  i3a.  Montpellier, 
22  fév.  1913.  Statistique  de  mille  cas  de 
scoliose.  Contribution  à  l’étude  des  dévia¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale.  —  Mont¬ 
pellier  1913,  in-8  [94  p.,  3  pl.].  Th.  méd., 
Montnellier  igia-igid,  n»  34. 

Viguerie  (Pierre-René-Maurice),  né  le 
17  oct.  1884  à  Paris  (Seine).  D.  45o.  Paris, 
9  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude  des  eth- 
moïdites  chroniques.  —  Paris  1913,  in-8 
[iiop.].  Th.  méd.,  Paris  igia-igiS,  n»  338. 

Villard  (Jean-Joseph-Régis),  né  le  12  avril 
1887  à  Dijon  (Côte-d’Or).  D.  io3.  Lyon, 
Il  janv.  1913.  Des  ptoses  viscérales  par  in¬ 
suffisance  thyroïdienne.  —  Besançon  1913, 
in-8  [61  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913, 
n»  67. 

Vincent  (Francis-Léopold-Pierre),  né  le 
7  sept.  i883  à  Montpellier  (Hérault). 
D.  i33.  Montpellier,  25  janv.  igid.  Vacci¬ 
nation  et  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  Montpellier  1913,  in-8  [loi  p.].  Th.  méd., 
Montpellier  1912-1913,  no  24. 

Vinit  (Antony-Marius-Joseph),  né  le  10  sept. 
1886  à  La  Roche  (Haute-Savoiel.  D.  45i. 
Paris,  2  juil.  igiS.  De  l’inégalité  des  pouls 
radiaux  dans  les  aortites  chroniques  syphi¬ 
litiques.  —  Paris  1913,  in-8  [38  p.];  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n“  323. 

Vinson  (Léon-Jean-Emmauuel-Marc),  né  le 
mars  1889  à  Villeneuve-sur-Lot  (Lot-et- 
Garonne).  D.  164.  Toulouse,  8  fév.  1918. 
Des  risques  de  rupture  utérine  au  cours  de 
l’extériorisation  dans  la  césarienne.  — 
Toulouse  1913,  in-8  [63  p.].  Th.  méd.,  Tou¬ 
louse  1912-1913,  n»  24. 

Volmat  (Edouard-Lucien),  né  le  2  avril 
1886  à  Montalieu-Vercieu  (Isère).  D.  5i2. 
Lyon,  24  juil.  1913.  Contribution  à  l’étude 


des  phénomènes  de  shock  dans  le  «  post- 
partum  »  immédiat.  Lyon  1918,  in-8 
[107  p.].  Th.  méd.,  Lyon  igia-igid, 

Vuillet  (Henri),  né  le  10  août  1881  à  Paris 
(Seine).  D.  482.  Paris,  18  juin  1918.  La 
syphilis  des  glandes  salivaires.  — -  Paris 
igi3,  in-8  [71  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912- 
1918,  n»  293. 

Walser  (Daniel-Prosper-Ferdinand),  né  le 
22  juin  1887  à  Belfort  (Territoire  de  Bel¬ 
fort).  D.  579.  Nancy,  24  juil.  1918.  Delà 
diverticulite  de  Meckel.  —  Nancy  1918, 
in-8  [65  p.].  Th.  méd.,  Nancy  1912-1913, 

*  Wassilieff  (M”«)  née  Letnikoflf  (Nadej- 
da),néele  7  oct.  1882  à  Mosem  (Russie). Doc¬ 
torat  de  rUniversité.  Paris,  3o  avril  1918. 
La  tarsalgie  des  adolescents  n’est  pas  une 
tuberculose  atténuée.  —  Paris  1918,  in-8 
[72  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913, 
n»  287. 

*  Weidenbaoum  (Jaques  [sic]),  né  le 
Il  mars  1887  à  Grodno  (Russie).  Doctorat 
de  l’Université.  Paris,  22  mai  1918.  Sur  la 
guérison  de  l’endocardite  infectieuse.  — 
Paris  1913,  in-8  [52  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
Paris  1912-1913,  no  266. 

'Weill  (André-Simon),  né  le  28  juin  1884  à 
Ghatou  (Seine-et-Oise).  Paris,  18  fév.  1918. 
L’azotémie  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques.  Etude  clinique  et  physio-patholo¬ 
gique.  —  Paris  1918,  in-8  [146  p.].  Th. 
méd.,  Paris  1912-1913,  n»  162. 

WelSCh  (René-Marcel),  né  le  4  déc.  1886  à 
Meudon  (Seine-et-Oise).  D.  904.  Lyon, 

9  déc.  1912.  Contribution  à  l’étude  de  la 
docimasie  hépatique.  —  Trévoux  1912, 
in-8  [63  p.].  Th.  méd.,  Lyon  1912-1913, 
n»  45. 

"Wéry  (André-Eugène-Joseph),  né  le  16  juin 
1887  à  Avion  (Pas-de-Calais).  D.  485. 
Lille,  6  juin  igiJ.  Quelques  considérations 
sur  les  polypes  muqueux  du  nez  et  princi¬ 
palement  sur  leur  traitement.  —  Lille 
igiS,  in-8  [95  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912- 
1918,  no  29. 

*Westin  (Erik-Hermann-Maurice),  né  le 
3i  déc.  1869  à  Stockholm  (Suède).  Docto¬ 
rat  de  l’Université.  Paris,  16  juil.  1918. 
Sur  la  mobilisation  générale  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures  —  Paris  1918,  in-8 
[48  p.].  Th.  méd.  (Univ.),  Paris  1912-1913, 
no  394. 

'Wilhelm  (André-Marie-Xavier),  né  le 
29aoûti883  à  Paris  (Seine).  D.  228.  Paris, 

10  avril  1913.  Les  hystérotomies  vaginales  en 


obstétrique.  —  Paris  1918,  in-8  [284  p-]-  Th. 
méd.,  Paris  11,12-1913,  n®  20g. 

Williatte  (Paul-Omer  Joseph),  né  le 
12  avril  1887  à  Lallaing  (Nord).  D.  269. 
Lille,  4  mars  1918.  Contribution  à  l’étude 
■  des  nxvi systématisés.  Groupement  des  faits 
cliniques.  Essai  de  mise  au  point  patho¬ 
logique.  —  Lille  1918,  in-8  [104  p.J.  Th. 
méd.,  Lille  1912-1913,  n"  i3. 

WilligenS  (Charles-Frédéric-Pierre),  né 
le  28  août  1884  à  Strasbourg  (Alsace-Lor¬ 
raine).  D.  592.  Toulouse,  3o  juil.  1918. 
ILémorragies  méningées  et  ponction  lom¬ 
baire.  Contribution  à  l’étude  du  diagnostic 
étiologique  des  hémorragies  méningées .  — 
Toulouse  1913,  in-8  [80  p.].  Th.  méd.  Tou¬ 
louse  1912-1913,  0067. 

Wiot  (André-Emile-Augustin),  né  le  3  déc. 

1886  à  Avesnes  (Nord).  D.  486.  Lille, 
25  juil.  1918.  De  l’origine  congénitale  des 
sinuosités  du  côlon  transverse.  —  Lille 
1913,  in-8  [86  p.].  Th.  méd.,  Lille  1912- 
.913,  no  33. 

Wittwer  de  Froutiguen  (Philippe-Hen- 
ri-Marie-Joseph-Louis),  né  le  24  sept.  1888 
à  Prats-de-Mollo  (Pyrénées-Orientales). 
D.  593.  Toulouse,  25  juil.  1913.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  rapports  du  spina  bifida 
et  de  la  puerpéralité.  —  Toulouse  igiS, 
in-8  [80  p.].  Th.  jnéd.,  Toulouse  1912-1913, 

no  64. 

Yasbeck  (Antoine),  né  le  10  juil,  1887  à 
Kour-el-Jindi  (Liban).  D.  717.  Beyrouth, 
19  nov.  1912. 

Yasbeck  (Henri-Joseph),  né  le  6  fév.  1890 
à  Bikfaïa  (Liban).  D.  718.  Beyrouth, 
19  nov.  1912. 

Yazmadjian  (Garabed),  né  le  12  juil.  1890 
à  Malatia  (Turquie  d’Asie),  D.  719.  Bey¬ 
routh,  19  nov.  1912. 

^Zaher  (Osman),  né  le  20  sept.  1877  au 
Caire  (Egypte).  Doctorat  de  l’Univei'sité. 
Montpellier,  19  juil.  1918.  Contribution  à 
l’étude  des  greffes  ovariennes.  —  Montpel¬ 
lier  1913,  in-8  [71  p.].  Th.  méd.  (Univ.), 
MontpeUfer  1912-1913,  no  14. 

Zermati  (Charles-Chalom),  né  le  2  nov. 

1887  à  Mustapha  (Alger).  D.  814.  Paris, 

4  déc.  1912.  L’arsenobenzol  dans  les  affec¬ 
tions  syphilitiques  de  la  spécialité  oto- 
rhino-laryngologique.  —  Paris  1912,  in-8 
[90  p.].  Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  n®  88. 

Ziélinski  (Michel),  né  le  27  juil.  1888  à 
Paris  (Seine).  D.  229.  Paris,  7  mai  1918. 
Ze  pouls  jugulaire  dans  l’insuffisance  tri- 
cuspidienne. —  Paris  1913,  in-R  [118  p.J. 
Th.  méd.,  Paris  1912-1913,  no  248. 


II.  Répertoire  par  ordre  de  matières 
et  par  noms  d’auteurs 


Anatomie,  histologie  et  embryologie.  —  Augier,  Boulay, 
Boutin,  Brus,  Celles,  Fallouey,  Majour,  Martin,  Osmont,  Pi- 
gnède,  Puucet,  Verne. 

Anatomie  pathologique.  —  Calloust,  Chevrier,  Jjaurenl, 
Markovitch,  Mathieu,  Medau,  Mignot,  Miihau,  Mourgues  (de), 
Py,  Sarautidès,  Serre,  Talenton. 

Bactériologie  et  microscopie.  —  Cotoni,  FontaneL 

Chimie.  —  Grigaut. 

Dermatologie.  —  Bonnaud,  Bonnet,  Bosquet,  Carbillet,  Ca- 
riou,  Darricau,  Demoulin,  Duboys,  Galissot,  Goirand,  Grous- 
set,  Hatton,  Holper,  Jannin,  Laclyde,  Leclercq,  Maurin,  Meu- 
rice,  Pierson,  Sébillot,  Williatte.  (Voir  Stphiligkapbie.) 


es  noms  figurent  à  plusieurs  rubriques. 


Diagnostic  et  séméiologie.  —  Alexéeff,  Arnould,  Banle- 
gnie,  Battesti,  Bazin,  Berthet,  Cabanes,  Caillol,  Dorge,  Eggi- 
mann,  F’aivret,  Frouiaget,  Got,  Guillemet,  Holper,  Laugier,  Le 
Goucllec,  Lucas,  Mladcnoil,  Pilate,  Pimpanesiu,  Pradel,  Que- 
heille,  Renaud,  Roux,  Sabin,  Sanseigne,  Willigens. 

Fpidémiologie.  —  Bertrand,  Bouissou,  Calandreaud,  Despu- 
jols,  Duthu,  Partenay,  Pauron,  Pechdo. 

Histoire  de  la  médecine  et  médecine  littéraire.  — 
Allendy,  Barras,  Beaudouin,  Delage,  Fabre,  Genil-Perrin,  Gué- 
trot,  Hollier,  Mersey,  Milcamps,  Péchin,  Philipon,  Rosenwaid, 
Sainmont,  Sicard,  Verdier. 

Histoire  naturelle.  —  Berg,  Forgnes,  Gourdon,  Guiol,  Jannin. 

Hygiène.  —  Alliot,  Boutin,  Cheyrou-Lagrèze,  Gabalda,  Godard, 
Jullian,  Laplume,  Le  Moniès  de  Sagazan,  Mazères,  Monguilan, 
Renard,  Somen,  Tierce. 
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Intoxications.  — Béchamp,  Bezançon-Gillot,  Bon,  Bussy,  Che¬ 
vallier,  Fauconnier,  Gaubert,  Giraud,  Icard,  Laveau,  Lefort, 
Leroy,  Mazel,  Moriot,  Robillot,  Roblin. 

Méiccine  légale  et  médecine  sociale.  -  Benabu,  Blan¬ 
chard,  Breteille,  Corroy,  Culot,  Donnât,  Doré,  Flament,  Fri¬ 
bourg-Blanc,  Grimai,  Jacquetty,  Jannel,  Juving,  Lafargue, 
Laveau,  Lorre,  Morigny,  Picard,  Rauber,  Thibault,  Welsch. 
Médecine  militaire  et  navale.— Camors,  Grimai,  Laventure. 
obstétrique  et  gynécologie.  —  Adam,  Aguillon,  Alexan- 
dresco,  Altenbach,  Amidieu,  Antony,  Barbail,  Baudouin,  Baus- 
sand,  Beloux,  Benech,  Bohec,  Bonnaud,  Bonnet,  Bouchet, 
Brahic,  Buges,  Bureau,  Casedevant,  Caufment,  Cayla,  Cazalas, 
Chabiron,  Chabrun,  Cohen-Adad,  Coron.  Croizier,  Danjard, 
Dantin,  Dayan,  De  Framond,  Delanoë,  Delmas,  Deluen,  Devin, 
Dobkevitch,  Dublanc,  Ducluzaux,  Dujol,  Dunoyer,  Elchevers, 
Fauré,  Favreau,  Fingova,  Finteclus,  Garnier,  Gauchon,  Gau- 
lène,  Gautron,  Geolkver,  Gérard,  Gerest,  Gibert,  Girard,  Gold- 
berg,  Gontan,  Grenier,  Grumeau,  Guillermit,  Guilloux,  Hatton, 
Hiblot,  Hiutzy,  Huet,  Korantc,  Kotler,  Labourdette,  Lafforgue, 
Laurent,  Lazerges,  Lecucq,  Lefèvre,  Leprévost,  Le  Souder, 
Lognos,  Madon,  Maffre-Baugé,  Maliver,  Martin,  Mendelsohn, 
Michard,  Moiroud,  Monplaisir,  Néollier,  Nicola,u,  Nikolsky, 
Noblet,  Osmont,  Osnos,  Osouf,  Page,  Parisse,  Pasquier,  Pele- 
grin,  Pellissier,  Périer,  Pewsner,  Pierson,  Pin,  Poey-Noguez, 
Poupko,  Py,  Rabaute,  Radier,  Ricou,  Rigall,  Roullier,  Sabin, 
Sage,  Schevelev,  Sellet,  Sevestre,  Siguret,  Sokoloff,  Teillot, 
Théoharide,  Thomas,  Todorsky,  Vacher  de  Lapouge,  Vartaza- 
rolî,  Vayssières,  Yialle,  Vinson,  Volmat,  Wilhelm,  Wittwer  de 
Froutiguen,  Zaher, 

Ophtalmologie.  —  Alexandre,  Audouard,  Bats,  Botesat,  Bou- 
gault,  Cabé,  Cantor-Réhès,  Chavanis,  Cournet,  Ducamp,  Got- 
lib,  Goullier,  Gremeaux,  Hintzy,  Jannot,  Kotler,  Koupliansky, 
Lefort,  Lemoine,  Levêque,  Levrier,  Magnien,  Prélat,  Rainant, 
Silberzweig,  Soulier,  Soulière,  Straschoune-Minz,  Toulant. 
Orthopédie.  —  Fébrier,  Gasne,  Madelaine,  Sérébrennikoff. 
Oto-rhino-laryngologie.  —  Aloin,  Anglès-Dauriac,  Armand, 
Arnoux,  Bassim,  Bélicha,  Bouteil,  Burgue»,  Celles,  Coutaz, 
Cuvillier,  Dechaume-Moncharmont,  Descottes,  Doulcet,  Fro¬ 
ment,  Guillemet,  Guillemin,  Lemoine,  Pallier,  Passot,  Peltier, 
Roger,  Viguerie,  Wéry,  Zermati. 

Parasitologie.  —  El  Wakil,  Hamant,  Jannin,  Plontz,  Van 
Gaver. 

Pathologie  comparée.  —  Rouillier. 

Pathologie  exotique  et  paludisme.  —  Abbatucci,  An- 
drieu,  Béguet,  Bobillier,  El  Wakil,  Granger,  Jacob,  Le  l'an-  ■ 
cheur,  Leriche. 

Pathologie  générale  et  chirurgie  générale.  —  Badolle, 
Cayla,  Chaouloff,  Chauvin,  Dorlancourt,  Guinaudeau,  Hanriot, 
Heck,  Herdly,  Israël,  Jalibert,  Maynier. 

Pathologie  externe.  —  Maladies  des  tissus.  —  Bouillette, 
Duteil,  Graudpierre. 

Tête  et  rachis.  —  Bonrepaux,  Détay,  Dhérissart,  Dioclès,  Duvel- 
leroy,  Faron,  Frassaiut,  Gasne,  Gaspais,  Gendro’n,  Le  Doze, 
Morel,  Muguet,  Nimier,  Pascalis,  Patoureau,  Perrot,  Pougens, 
Puncet,  Rault,  Regnier,  Renard,  Sarantidès,  Sarda,  Sirieix,  Ter- 
racol,  Tourel,  Vieu,  Vigoureux,  Viguerie,  Wittwer  de  Frouti¬ 
guen. 

Thorax  et  abdomen.  —  Arnal,  Balizeaux,  Bardy,  Benassy,  Ber¬ 
nard,  Boneill,  Bousseau,  Branche,  Bussy,  Cadenat,  Chaisemar¬ 
tin,  Champs  (de),  Chollet,  Collignon,  Collon,  Condamiue,  Corre, 
Coste,  Cour,  Cugnier,  Danjard,  Daussy,  Divaris,  Domec, 
Donzé,  Ertaud,  Favreau,  Ferry  (d^,  Frahier,  Gaymard,  Girou, 
Grodvolle,  Guyanvarch,  Herding,  Heyraud,  Jeudy,  Lanes,  Lar- 
rieu,  Lebesconte,  Lechevallier,  Lefrauçois,  Lehmann.  Lemesle, 
Le  Nouëne,  Leroy,  Lethuillier,  Lhuissier,  Lorillou,  Lubetzki, 
Mâchefer,  Maleyx,  Masseeff,  Massina,  Massonnaud,  Mathieu, 
Mazet,  Medan,  Ménard,  Mercier,  Miginiac,  Mourgues  (de).  Ba¬ 
layer,  Palluy,  Pasquier,  Peyronnard,  Renault,  Rigaud,  Robert, 
Roger,  Rolland,  Ros,  Rudier,  Saint-Paul,  Samson,  Sautier, 
Sébillotte,  Ségrette,  Séguinot,  Soulié,  Veaudeau,  Walser,  Wiot. 
Organes  génito-urinaires.  —  Gros,  Gaborit,  Gandjétziantz,  Gué- 
gan,  Herrmann,  Jacob,  Jouet,  Proux,  Raulx,  Rolland,  Schmutz. 
Membres.  —  Alary,  Arrighi,  Bardin,  Béglin,  Bertucat,  Beumier, 
Beyler,  Billet,  Bocquillon,  Boyer,  Castay,  Catonné,  Chamail- 
lard,  Chazalnoël,  Coureau,  Dauguet,  Delmas,  Descubes,  Dhoste, 
Dupuy,  Faur,  Fay,  Fragnaud,  François,  Gaufroy,  Gélain,  Gour- 
solle,  Gueit  (Guillaume,  Hatry  ,Hosteing  ,Larmande,  Lemercier, 
Lenoël,  Leplus,  Liberge,  Madelaine,  Mauranges,  Mignot,  Mon- 
din.  Moreau,  Moreau-Gimelli,  Nidergang,  Noël,  Nory,  Nouel, 
Ouzounoff,  Pellot,  Philbert,  Pilla,  Pinsolle,  Renaut,  Schnepp, 
Siauve,  Singer,  Tortat,  Wassiliefî,  Westin. 

Technique  chirurgicale .  —  Arnaud,  Bachy,  Barbet,  Billot,  Bou¬ 
chet,  Cadre,  Chenu,  Delord,  Denave,  Fay,  Foucaud,  Galesue, 
Garnier,  Gaveau,  Leborgne,  Lefèvre,  Malespine,  Martin,  Mer¬ 
cier,  Payot,  Pont,  Rudier,  Saint-Paul,  Séguinot,  Ségrette,  Van¬ 
nier,  Vartazaroff,  Veaudeau. 

Anesthésie.  —  Besançon,  Bettinger,  Bigou,  Donnezan,  Guggen- 


bühl.  Jacquemart,  Laventure,  Massé,  Massonnaud,  Méliue,  Ta- 
vernier. 

Pathologie  interne.  —  Appareil  respiratoire.  —  Bertrand, 
Castex,  Chanard,  Daussy,  Fontaine,  Guillemet,  Lévêque,  Logre, 
Massina,  Pichancourt,  Binon.  (Voir  plus  bas  le  paragraphe 
Tuberculose.) 

Appareil  circulatoire.  —  Baré,  Blechmann,  Butin,  Cavaillès,  Che¬ 
valier,  Clarac,  Cuisset,  Culcer,  Dauvert,  Deluen,  Gâté,  Getten, 
Goyet,  Guggenheim,  Hébrard,  Heck,  Juillet,  Lacroniqne,  Le- 
gout,  Périssié,  Pesnel,  Pick,  Raiman,  Romefort,  Roques,  Roux, 
Toullec,  Vinit,  Weidenbaoum,  Ziéliuski. 

Appareil  digestif.  —  Bécourt,  Bretagne,  Buchholz,  Chevalérias, 
Duviau,  Faugeron,  Folliero  de  Luna,  Gauvenet,  Girode,  Gont- 
charofF,  Goyet,  Grigaut,  Houdard,  Jalifier,  Lagarde,  Le  Panne- 
tier  de  Roissay,  Liébault,  Mâchefer,  Maréchal,  Mayoly,  Payan, 
Pelletier,  Plontz,  Pollet,  Solal,  Thomas,  Trechtchenkov,  Védrine 
Villard. 

Appareil  urinaire.  —  Andraud,  Chenet,  Gautier,  Juin,  Lahille, 
Léon-Kindberg,  Moriez,  Mougenc  de  Saint  Avid,  Outzekhovsky, 
Salin,  Tarin,  Weill. 

Maladies  infectieuses .  —  Ardouin,  Bachelet,  Barbail,  Bertrand, 
Bonhoure,  Bouissou,  Braye,  Calandreand,  Carrieu,  Chasseray, 
Clavelin,  Collet,  Coste,  Desanti,  Despujols,  Dufau,  Dupaiii, 
Duthu,  Escallier,  Fillol,  Galissot,  Gâté,  Gaudefroy,  Gotlib, 
Goudard,  Grand,  Guichot,  Guitton,  Havet,  Herdly,  Jannot, 
Jeannest,  Lamy,  Landau,  Le  Gouellec,  Missimilly,  Moré,  Morel, 
Neau,  Pacaud,  Partenay,  Pauron,  Pequegnot,  Perronne,  Petit, 
Pille,  Pilven,  Plontz,  Portret,  Ravenèz,  Richard,  Roca,  Rœhrich, 
Tourrettes,  Vincent. 

Maladies  de  la  nutrition.  —  Béglin,  Brunet,  Delalande,  Gastaud, 
Lannelongue,  Tzarkiès. 

Neurologie  et  psychiatrie.  —  Baillet,  Bessière,  Boulouck-Bachi, 
Bréger,  Caidot,  Castelain,  Chataignon,  Cier,  Darleguy,  Demay, 
Duclos,  Duhau,  Dujarric  de  la  Rivière,  Ferry,  Fichel,  Flérecq,  ' 
Garabier,  Gauthier,  Gendron,  Giraud,  Guichot,  Guitton,  Han- 
nedouche,  Huet,  Hugou,  Huntziger,  Imbert,  Jacques,  Jacquier, 
Jannel,  Landry,  Lavezzari,  Le  Faucheur,  Lerouge,  Le  Savou¬ 
reux,  Luce,  Lutel,  Maslianka,  Maurice,  Maynier,  Meurisse, 
Mondin,  Mourlan,  Noguès,  Ourgaud,  Pallier,  Pascalis,  Passot, 
Pechdo,  Peltier,  Pêne,  Périn,  Petit,  Pille,  Binon,  Piqnemal,  Re¬ 
gnard,  Robillot,  Rochaix,  Rupin,  Sapogénik,  Sermakechian, 
Sikorav,  Soula,  Soûlas,  Stéfani,  Terracol,  Terrien,  Théron,  Thi¬ 
bault,  Usse,  Véron,  Willigens. 

Tuberculose.  —  Adad,  Baille,  Baudot,  Billot,  Bonnaud,  Braye, 
Déjean,  Demoulin,  Didier,  Estève,  Gneit,  Hadjoglou,  Hainaux, 
Haultcœur,  Hecquet,  Jalibert,  Lamaison,  Léon-Kindberg,  Les- 
table  (de),  Lucas,  Maurin,  Merlo,  Pena,  Perronne,  Perrot,  Peti¬ 
tot,  Pewsner,  Popperek,  Reymond,  Robert,  Sanseigne,  Sébil- 
lot,  Ségard,  Tallez,  Tartakowsky,  Tilmant,  Todorsky. 

Pédiatrie.  — Abd  elHamid,  Ayrolles,  Babaud,  Bakscht,  Bataille, 
Bédier,  Belot,  Bernard,  Berthomieu,  Bobillier,  Boissezon,  Bou¬ 
langer,  Bourdette,  Brion,  Campergue,  Canat,  Cannet,  Cazalas, 
Cazaux,  Depierre,  Dubourg,  Dufranc,  Ernoul,  Fontaine,  Frey- 
dier,  Fribourg-Blanc,  Gaillard,  Gallas,  Gardies,  Gaulier,  Geol- 
kver,  Goirand,  Grabois,  Grèze,  Grousset,  Guillaume,  Hanne- 
douche,  Haultcœur,  Herding,  Landry,  Lnsseau,  Maillet,  Manès, 
Mantoux,  Marcard,  Maurice,  Melou,  Missimilly,  Neau,  Périn, 
Poursain,  Pozier,  Bradai,  Py,  Rey,  Riberolles,  Roux,  Ségard, 
Sevin,  Silvestre,  Thibault,  Tzarkiès,  Vaugiraud  (de). 

Physi9logie,  médecine  et  chirurgie  expérimentales 
et  biologie.  —  Arnaud,  Autier,  Bénard,  Bernard,  Brodin, 
Croissant,  Delage,  Dubos,  Dubrulle,  Ducuing,  Dugué,  Escande, 
Etchevers,  Fabre,  Gastinel,  Gaveau,  Gibert,  Goéré,  Gontan, 
Juin,  Lapeyre,  Lefebvre,  Magnin,  Maguin,  Marie,  Ménard,  Mora, 
Piquemal,  Planche,  Pons,  Poy,  Privat-Garilhe,  Rabuteau,  Renaud, 
Roullier,  Roux,  Sabin,  Simonot,  Soula,  Thibaut,  Verne. 

Radiologie  et  électricité.  —  Anrès,  Boncompain,  BouhércI, 
Cottenot,  Dalger,  Dariaux,  Escande,  Felgeyrolles,  Gourcerol, 
Gremeaux,  Lacassagne,  Lemesle,  Le  Nestour,  Le  Page,  Li¬ 
berge,  Maréchal,  Nuytten,  Péan,  Philbert,  Pimpaneau,  Pozier, 
Bradai,  Privat-Garilhe. 

Stomatologie.  —  Dioudonnat,  Escurré,  Guardia  (de),  Merlo, 
Regnier,  Solal,  Tourel.  ’ 

Syphiligraphie  et  vénéréologie.  —  Adeline,  Balland, 
Beaurepaire,  Bernadot,  Blanchès,  Boulangier,  Bronshteyn,  Du- 
rœux,  Froment,  Gaspais,  Gaujard,  Gros,  Koupliansky,  Lahour- 
dette,  Lerouge,  Miskdjian,  Philbert,  Pitore,  Poey-Nognez, 
Prel,  Queheiiie,  Renaud,  Renault,  Roux,  Sabin,  Schmutz,  Sil¬ 
berzweig,  Tach,  Talenton,  Verrier,  Ve'mes,  Vuillet,  Zermati. 
Thérapeutique  et  pharmacologie.  —  Aimes,  Astrur, 
Atger,  Aufaure,  Bagot,  Bastide,  Bélicha,  Bénard,  Berthou,  Brail- 
lon,  Braïolowsky,  Brulé,  Buvat,  Canac,  Casedevant,  Charrière, 
Chauvenet,  Chavaillon,  Cocherel,  Combarel,  Cousinié,  Couze- 
feyte,  Darlay,  Darricau,  Détouillon,  Duranthon,  Estève,  F’rad, 
kine,  Gawse,  Girard,  Goldzeiguer,  Granel,  Gueit,  Guinet- 
Guiter,  Hadjoglou,  Hecquet,  Icard,  Lafargue,  Lamaison,  La- 
pierre,  Laydeker,  Leborgne,  Lefèvre,  Le  Galien,  Lerouge, 
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Lescuras,  Magnin,  Malleterre,  Marmoiton,  Mercier,  Maurice, 
Mosnier,  Mourlan,  Pastour,  Pécheux,  Perraudin,  Pesnel,  Petit, 
Popov,  Popperek,  Ranvoizé,  Reymond,  Robert,  Rœhrich,  Rouil¬ 
ler,  Roziès  ,  Sapogéuik ,  Schmutz ,  Solier,  Talent ,  Todorsky, 
Tournier,  Yayssières,  Verdollin,  Vincent. 

Toxicolog'ie.  —  Simonot. 

Urologie.  —  Arama,  Arnould,  Auboin,  Barrié,  Bartoux,  Be¬ 
noist,  Bernard,  Bith,  Busson,  Carlet,  Cenet,  Chabert,  Cola- 
neri,  Corbineau,  Desprairies,  Ducoudert,  El  V\  akil,  Farfell, 
Farnarier,  Fouqué,  Fournier,  Gautruche,  Grunberg,  Jardon, 
Jeudy,  Kagan,  Kékayoglou,  Lavie,  Leroy,  Marmier,  Melou, 
Mladenofî,  Mock,  Montel,  Moriez,  Murard,  Nowicka,  Pakowski, 
Paul,  Pena,  Perillaud,  Pokitonow,  Proux,  Salin,  Salmont,  Sal- 
tet  de  Sablet  d’Estières,  Savidan,  Tarral,  Tizon,  Turin. 


ACTUALITÉS 


LES  THÉORIES  NOUVELLES  SUR  LA  PATHOGÉNIE 
ET  LE  TRAITEMENT  DE  L’ AUTO-INTOXICATION  GRAVIDIQUE 
ET  DES  VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES 

Il  est  peu  de  questions  qui  aient  autant  exercé  la  sagacité 
des  médecins  que  les  causes  et  le  traitement  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse.  Il  semble  toutefois 
depuis  une  trentaine  d’années,  on  se  soit  un  peu  dégagé  de 
l’empirisme  pour  chercher  à  pénétrer  sur  le  terrain  scienti¬ 
fique. 

S’inspirant  des  travaux  de  Bouchard  sur  les  auto-intoxica¬ 
tions,  M.  Pinard  émit  en  1  880  l’opinion  que  les  troubles  dits 
sympathiques  de  la  grossesse  (vomissements,  albuminurie, 
dermatites)  étaient  la  conséquence  d’une  intoxication  spéciale 
à  la  femme  enceinte,  qu’il  dénomma  auto-intoxication  gravi¬ 
dique.  Ces  troubles  rappelant  ceux  de  l’insuffisance  hépatique, 
il  pensa  que  le  foie  était  sans  doute  incapable  de  transformer 
les  poisons  qui  lui  sont  amenés  en  surabondance  dans  l’état 
de  grossesse  et  il  en  fit  la  théorie  de  X hépato-toxémie  gravi¬ 
dique,  théorie  particulièrement  séduisante  et  qui  rallia  la  ma¬ 
jorité  des  suffrages,  d’autant  mieux  qu’il  en  découlait  un  trai¬ 
tement  hygiénique  et  diététique  (repos  au  lit,  régime  lacté, etc.) 
qui  donnait  les  meilleurs  résultats. 

Cette  théorie  n’est  plus  aujourd’hui  que  partiellement 
admise.  M.  Pinard  lui-même,  dans  une  série  de  leçons  faites 
sur  ce  sujet  en  1909,  cherchant  à  préciser  l’origine  des  poi¬ 
sons  spéciaux  à  la  femme  enceinte,  fut  amené  peu  à  peu,  par 
l’observation  des- faits,  à  penser  que  l’agent  toxique  ne  devait 
pas  être  le  même  dans  les  premiers  mois  ou  vers  la  fin  de  la 
gestation.  M.  Fieux,  à  son  tour,  dans  son  rapport  au  Congrès 
de  Toulouse  (juin  1910)  affirma  que  la  toxémie  du  début  n’est 
pas  du  tout  la  toxémie  de  la  fin,  la  première  étant  avant  tout 
émétisante,  la  seconde  l’étant  rarement.  Si  l’intoxication  de  la 
fin  de  le  grossesse  peut  être  mise  sous  la  dépendance  d’une 
insuffisance  hépatique,  dont  elle  présente  un  certain  nombre 
de  symptômes,  il  n’en  est  plus  de  même  des  vomissements 
des  premiers  mois,  rien  à  cette  époque  dans  l’examen  des 
urines,  ne  révélant  l’insuffisance  hépatique.  On  s’explique 
ainsi  l’échec  fréquent  du  régime  alimentaire  qui  agit  au  con¬ 
traire  d’une  façon  si  efficace  dans  les  intoxications  de  la 
seconde  moitié  de  la  gestation. 

-Admettant  donc  une  toxémie  particulière  aux  premiers 
mois  de  la  grossesse,  M.  Pinard,  au  cours  de  ses  leçons  de 
1909,  cherchait  à  préciser  l’origine  de  ce  poison  émétisant  qui 
provoque  des  vomissements  chez  48  p.  100  des  femmes 
enceintes.  Il  se  demandait,  s’appu3'ant  sur  les  travaux  de 
Beard,  Prenant,  Born,  Fraenkel,  s’il  ne  fallait  pas  faire 
jouer  un  rôle  au  corps  jaune,  considéré  comme  glande  vascu¬ 
laire  sanguine,  qui  subit  pendant  la  première  moitié  de  la 
gestation  une  hypertrophie  considérable,  au  point  de  doubler 
le  volume  de  l’ovaire,  et  qui  s’atrophie  vers  quatre  mois  et 
demi,  précisément  à  l’époque  à  laquelle  cessent  les  vomisse¬ 
ments.  Mais  comment  agissait  le  corps  jaune  ?  Etait-il  nuisible 
ou  bienfaisant  ?  Sécrétait-il  des  produits  toxiques  ou  anti¬ 
toxiques  ?  Quelques  succès  remportés  par  l’administration 
d  extraits  de  corps  jaune  laissèrent  à  penser  que  la  sécrétion 
de^  cet  organe  agissait  à  la  manière  d’un  véritable  contre¬ 
poison  et  que  les  troubles  se  montraient  dès  que  cette  sécré- 
bon  était  insuffisante.  Mais  ce  n’était  que  reculer  le  problème. 


Dès  lors  que  la  sécrétion  du  corps  jaune  était  un  contre-poi¬ 
son,  d’où  pouvait  venir  le  poison  ? 

C’est  ici  qu’apparaît  une  théorie,  émise  pour  la  première 
fois  en  Allemagne  par  'Veit  en  1901,  reprise  par  Liepmann, 
■yVormser,  Kœnig,  Behm,  Polen,  et  introduite  en  France  en 
1910  par  Fieux  (de  Bordeaux)  qui  lui  donna  le  nom  de  villo- 
toxémie.  Les  frondaisons  villeuses  qui  revêtent  le  petit  œuf 
seraient  le  lieu  d’élaboration  des  poisons  et  la  cause  de  la  toxé¬ 
mie  gravidique  des  premiers  mois.  On  sait,  en  effet,  que, la 
villosité  jeune  est  tapissée  à  sa  surface  d’un  épithélium  de 
nature  spéciale  dénommé  syncytium  ou  plasmode.  Or  l’histo¬ 
logie  fine  (Lelulle  et  Nattan-Larrier)  a  montré  ijue  cet  épithé¬ 
lium  est  le  siège  d’une  sécrétion  qui  en  fait  une  véritable 
glande  vasculaire  sanguine.  «  11  est  certain,  dit  Fieux  dans 
son  rapport  de  1910  au  Congrès  de  Toulouse,  que  l’œuf  vil¬ 
leux  jeune  constitue  une  véritable  greffe  parasite,  dont  l’élé¬ 
ment  épithélial  bourgeonnant  est  en  pleine  et  active  vitalité 
dans  les  mois  correspondant  à  ceux  où  se  rencontrent  le  plus 
volontiers  les  vomissements,  et  que  ceux-ci  cessent  d’habi¬ 
tude  à  l’époque  où  la  placentation  est  achevée.  Il  est  à  remar¬ 
quer  encore  que  les  vomissements  et  les  phénomènes  de 
toxémie  sont  un  peu  plus  fréquents  avec  l’œuf  double  qu’avec 
l’œuf  simple.  Ils  sont  surtout  remarquablement  fréquents,  et 
peuvent  présenter  une  intensité  exceptionnelle  dans  le  cas  de 
môle  hydatiforme,  c’est-à-dire  dans  ces  cas  de  tumeurs  ovu¬ 
laires  caractérisées  par  la  prolifération  du  tissu  épithélial  des 
villosités.  Soyons  aussi  frappés  par  ce  fait  que  les  vomisse¬ 
ments  disparaissent  complètement  et  presque  subitement  à 
l’occasion  de  l’expulsion  de  l’extraction  totale,  ou  de  la  mort 
de  l’œuf.  » 

Revenant  maintenant  au  corps  jaune,  ne  pouvons-nous 
admettre  que  les  produits  qu’il  élabore  sont  un  contre-poison 
du  poison  villeux.  Tous  deux  cessent  d’ailleurs  de  se  montrer 
vers  le  milieu  de  la  grossesse.  On  peut  ainsi  s’expliquer  les 
quelques  succès  obtenus  par  les  extraits  de  corps  jaune 
venant  suppléer  une  sécrétion  insuffisante  de  cette  glande.  On 
peut  s’expliquer  de  la  même  manière  les  succès  obtenus  par 
les  extraits  d’autres, glandes  vasculaires  sanguines  jouant  le 
rôle  d’antitoxiques,  et  dont  l’action  vient  suppléer  ou  renfor¬ 
cer  celle  du  corps  jaune. 

C’est  ainsi  que  J’opothérapie  surrénale  a  donné  à  Silvestri, 
Zanfrognini  et  à  Rebaudi  des  résultats  encourageants. 
M.  Sergent  en  a  obtenu  l’année  dernière  quelques  succès.  11 
croit  que  la  surrénale  joue  un  rôle  prépondérant  dans  la  lutte 
contre  la  villotoxémie  :  «  Que  notre  interprétation  pathogé- 
riique  soit  ou  non  exacte,  dit-il,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis 
que,  dans  de  nombreuses  observations  de  vomissements  gra¬ 
vidiques,  l’opothérapie  surrénale  (adrénaline  ou  extrait  sur¬ 
rénal)  a  fourni  des  résultats  immédiats  et  remarquables 
après  l’échec  de  toutes  les  autres  médications.  Et  il  n’est  pas 
nécessaire  de  souligner  l’intérêt  d’une  méthode  thérapeutique 
qui  n’est  nullement  dangereuse,  et  qui  a  pu  permettre  dans 
certains  cas  d’arrêter  presque  immédiatement  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  alors  que  l’avortement  était  sur  le  point 
d’être  pratiqué.  Aussi,  pensons-nous,  dit-il  en  terminant, 
que  dans  les  vomissements  gravidiques  incoercibles,  on  n’est 
pas  autorisé,  à  moins  d’urgence  absolue,  à  pratiquer  l’avorte¬ 
ment,  si  on  n’a  pas  tenté  auparavant  l’opothérapie  surrénale.  » 
On  peut  s’expliquer  de  la  même  manière,  les  quelques  suc¬ 
cès  obtenus  par  l’opothérapie  thyroïdienne,  soit  que  le  corps 
thyroïde  intervienne  directement  dans  la  lutte  contre  la  villo¬ 
toxémie,  soit  que  les  sécrétions  thyroïdiennes  aient  seule¬ 
ment  agi  indirectement  en  stimulant  l’activité  sécrétoire  d’une 
autre  glande  à  sécrétion  interne  (Sergent). 

Ces  succès  inconstants  obtenus  par  l’opothérapie  nous 
amènent  à  penser  que  le  contre-poison  de  la  villotoxémie 
n’est  peut-être  pas  le  produit  d’une  seule  glande  à  sécrétion 
interne,  que  ce  soit  le  corps  jaune,  la  surrénale,  ou  le  corps 
thyroïde.  Peut-être  est-il  une  combinaison  de  ces  différentes 
sécrétions  et  quelle  est  alors  la  part  de  chacune  d’elle»  ?  Nous 
l’ignorons.  Il  est  peut-être  plus  probable  encore  que  ces  pro¬ 
duits  glandulaires  ne  restent  pas  en  nature  dans  le  sérum 
sanguin,  mais  y  déterminent  des  réactions  chimiques,  dont 
l’aboutissant  serait  l’antitoxine  spécifique.  S’il  était  possible 
de  retrouver  cette  antitoxine  dans  le  sang  de  la  femme 
enceinte  des  premiers  mois,  ne  toucherait-on  pas  de  bien  près 
au  traitement  P 
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En  igio.  Fieux  et  Mauriac  avaient  eu  l’idée  de  rechercher 
dans  le  sang  des  femmes  enceintes  des  premiers  mois,  s’il  ne 
serait  pas  possible  de  déceler  la  toxémie  ovulaire  en  utilisant 
la  méthode  de  Bordet-Gengou  ou  de  déviation  du  complément 
et  ils  avaient  conclu  de  leurs  recherches  : 

1“  Le  sang  de  là  femme  enceinte  contient  au  début  de  la 
grossesse  un  anticorps  spécifique  de  l’élément  toxique  ou 
destructeur  propre  à  la  villosité  choriale  jeune. 

a»  Cet  anticorps  est  décelé  avec  une  grande  netteté  dans  le 
courant  du  deuxième  et  du  troisième  mois. 

3“  Il  s’atténue  très  vite  dès  le  quatrième  mois  et  ne  se 
décèle  plus  dans  les  mois  suivants. 

4"  On  le  retrouve  parfois  chez  certaines  femmes  à  la  suite 
d’un  avortement  jeune  et  récent. 

Fieux  et  Mauriac  pensent  même  que  cette  réaction  peut  ser¬ 
vir  de  sérodiagnostic  de  la  grossesse,  utilisable  du  deuxième 
au  troisième  mois  de  la  gestation. 

Ces  recherches  permettent  de  penser  que  l’organisme  de  la 
femme  en  état  de  gestation,  c’est-à-dire  doté  de  cellules  nou¬ 
velles,  en  partie  étrangères,  faisant  fonction  d’antigènes,  réac¬ 
tionne  en  formant  un  anticorps  (Fieux)  ;  ou,  en  d’autres  termes, 
que  le  sang  de  la  femme  enceinte  bien  portante  contient  des 
contre-poisons  destinés  à  annihiler  les  poisons  villeux.  Si 
cette  défense  antitoxique  fait  défaut,  des  troubles  apparaissent. 
On  peut  donc  dire  que  toute  femme  atteinte  de  toxémie  gravi¬ 
dique  souffre  par  déficit  des  contre-poisons  dont  est  pourvue 
la  femme  enceinte  bien  portante. 

Partant  de  cette  idée,  Mayer,  en  191 1,  pensa  que  le  sang  de 
la  femme  enceinte  bien  portante  devait  contenir  les  éléments 
antitoxiques  indispensables  à  cette  bonne  santé,  que  ce  sang 
devait  donc  posséder  une  action  curative  contre  les  toxémies 
gravidiques,  et  que  l’injection  de  ce  sérum  sanguin  normal 
était  apte  à  reu  édier  au  déficit  en  substances  antitoxiques  du 
sang  de  la  femme  enceinte  auto-intoxiquée. 

Passant  de  la  théorie  à  la  pratique,  Mayer  injecta  successi¬ 
vement  à  trois  jours  d’intervalle  10  centimètres  cubes,  puis 
20  centimètres  cubes  de  sérum  de  femme  enceinte  bien  por¬ 
tante  à  une  femme  atteinte  de  dermatite  gravidique.  Le  résul¬ 
tat  fut  remarquable.  D’autres  succès  furent  enregistrés  depuis 
cette  époque  par  Linser  (de  Tubingue),  par  Le  Lorier,  par 
Pieux,  dans  des  cas  de  vomissements  incoercibles  ;  il  y  eut 
aussi  quelques  échecs,  mais  dont  certains  sont  imputables  au 
sérum  injecté,  ne  remplissant  pas  les  conditions  requises  :  il 
ne  faut  employer  que  du  sérum  de  femme  enceinte  bien  por¬ 
tante  et  enceinte  de  deux  à  trois  mois,  ce  qui  rend^  évidem¬ 
ment  le  traitement  difficile  à  appliquer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante. 

Les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour 
pouvoir  juger  ce  dernier  mode  de  traitement,  mais  les  résul¬ 
tats  sont  certainement  encourageants.  Peut-on  se  flatter  de 
posséder  là  un  traitement  spécifique  de  l’auto-intoxication  des 
premiers  mois  et  des  vomissements  de  la  grossesse?  Certain 
nement  non;  car,  si  la  toxémie  relève  du  poison  villeux,  elle 
est  également  fonction  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue,  or,  il 
existe  chez  nombre  de  femmes  qui  vomissent  des  causes  pré¬ 
disposantes  ou  adjuvantes  qui  peuvent  avoir  une  part  prépon¬ 
dérante  dans  la  production  des  troubles  fonctionnels,  et  dont 
le  traitement  suffit  souvent  à  lui  seul  à  amener  la  disparition 
de  ces  troubles. 

C’est  ainsi  qu’agit,  en  première  ligne,  et  avec  une  si  grande 
efficacité,  le  traitement  préconisé  par  M.  Pinard,  et  auquel 
nous  faisions  allusion  au  début  de  cet  article,  traitement  dié¬ 
tétique  et  hygiénique  destiné  à  diminuer  l’apport  des  poisons 
au  foie,  principalement  par  le  repos,  le  régime  lacté,  l’évacua¬ 
tion  parfaite  de  l’intestin.  On  comprend  fort  bien  que  chez  une 
femme  ayant  une  légère  insuffisance  hépatique  ou  rénale,  le 
foie,  soulagé  d’une  grande  partie  de  son  travail,  puisse  lutter 
avec  succès  contre  les  poisons  villeux  qu’il  détruira  ou  trans¬ 
formera. 

On  comprend  également  que  chez  une  femme  nerveuse, 
ayant  des  aptitudes  vomitives  (Achard),  un  traitement  sugges¬ 
tif  améliorant  le  terrain  fera  disparaître  les  vomissements. 
Aussi  est-ce  dans  cette  catégorie  que  l’on  doit  faire  rentrer  la 
majeure  partie  les  traitements  préconisés  contre  les  vomisse-^ 
ments,  et  dont  la  liste  s’accroît  tous  les  jours. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  traitements  appliqués  à  l’utérus  lui- 


même  qui  n’aient  donné  quelques  succès,  en  particulier  dans 
les  cas  de  rétroversions,  ainsi  que  le  signalait  encore  récem¬ 
ment  M.  Hergott. 

Il  est  enfin  rationnel  d’admettre,  après  tout  ce  que  nous 
avons  dit  précédemment,  que  chez  certaines  femmes  le  fonc¬ 
tionnement  d’une  ou  plusieurs  glandes  à  sécrétion  interne 
puisse  laisser  à  désirer.  C’est  sans  doute  chez  ces  dernières 
que  les  extraits  d’organes  et  surtout  le  sérum  de  femme 
enceinte  ont  pu  donner  leurs  plus  beaux  succès. 

Nous  ne  sommes  donc  pas  en  droit  d’espérer  jamais  possé¬ 
der  un  traitement  unique  et  spécifique  de  l’auto-intoxication 
gravidique.  En  présence  d’une  femme  qui  vomit,  il  faudra 
d’abord  cherchèr  à  dépister  les  causes  prédisposantes  ou  adju¬ 
vantes  contre  lesquelles  on  pourra  lutter,  souvent  efficace¬ 
ment,  et  avant  tout,  le  terrain  nerveux.  Il  faudra  toujours 
mettre  en  œuvre  le  traitement  hygiénique  et  diététique  si 
puissant.  Devant  l’échec  ou,  ce  qui  est  fréquent,  l’impossibi¬ 
lité  de  faire  accepter  ce  régime,  on  pourra  avoir  recours  à 
l’opothérapie  ou  au  sérum  de  femme  enceinte  des  premiers 
mois.  M.  DELESTEE. 


LE  PROFESSEUR  JABOULAY 


Deux  mois  à  peine  après  la  mort  de  Poncet,  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon  est  frappée  une  seconde  fois  de  la  façon  la 
plus  cruelle. 

Le  professeur  Jaboulay  vient  de  disparaître  dans  1  effroyable 
catastrophe  de  Melun,  et  l’on  peut  dire  qu’il  meurt  victime  du 
devoir  professionnel  puisque  c’est  en  se  rendant  à  Paris  pour 
remplir  les  fonctions  de  juge  au  concours  d’agrégation  qu’il 
fut  tué. 

Jaboulay  disparaît  en  pleine  force,  après  une  carrière  par¬ 
ticulièrement  bien  remplie  et  qui  promettait  encore  davan¬ 
tage.  Agrégé  en  1884,  à  vingt-quatre  ans,  chef  des  travaux 
d’anatomie  à  la  Faculté  de  Lyon  en  1886,  il  avait  été  nommé 
chirurgien  des  hôpitaux  en  1896  et  professeur  de  clinique 
chirurgicale  en  1902. 

Très  rapidement,  Jaboulay  était  devenu  1  un  des  représen¬ 
tants  les  plus  en  vue  de  cette  école  lyonnaise,  si  riche  en 
hommes  d’énergie  et  d’initiative,  et  qui  a  tant  contribué  à  la 
gloire  de  la  chirurgie  française. 

Travailleur  acharné,  opérateur  de  premier  ordre,  il  est  peu 
de  branches  de  la  chirurgie  qu’il  n’ait  brillamment  abordées. 
L’étude  du  cancer  et  de  sa  thérapeutique,  la  chirurgie  ner¬ 
veuse  l’attiraient  particulièrement.  Personne  n’ignore  ses 
travaux  sur  l’exothyropexie  avec  Poncet,  sur  la  section  du 
sympathique  dans  le  goitre  exophtalmique,  sur  les  anasto¬ 
moses  vasculaires,  etc. 

Tout  ce  que  faisait  Jaboulay  portait  la  marque  de  son 
esprit  original,  de  son  caractère  indépendant,  de  sa  ténacité 
admirable. 

La  Gazette  des  hôpitaux,  qui  publia  si  souvent  les  travaux 
du  maître  lyonnais,  s’associe  tout  particulièrement  à  la  dou¬ 
leur  de  tous  les  siens  et  au  deuil  de  ses  élèves.  F.  s. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIKR  — 2  à  dparjow. 


COLLO-irPE  DUBOIS  __'^*^COLLOIDALE 


DIABÈTE  =  Source  SANSON 


Thérapeutique  clinique  des  maladies  de  l’estomac  et  des 
symptômes  associés,  par  le  docteur  L.  Pron.  i  vol.  m-8, 
275  pages.  —  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LKTB,  17,  RUE  CASSETTE,  I7, 
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:  N’A  PAS  D’ACTION  SUR  LE  CŒUR  1 


CONTRE  DOULEUR 


m- 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTLMIQRAINE,  ANTUNEVRALQIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L’ACCOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 

constante  DANS  SES  EFFETS 

Badications.-Uaux  de  tête.  Migraine,  Insomnies,  Névroses,  Hystérie,  Menstruations  dotilc>nreuses,__Névralgies,  Convulsions,  VerHges  et  tontes  affections  nerveusïB 


Dose.— De  deux  à  hi 


ECHANTILLON 

FRANCO 

SUR 

OEMAKDE 


lun  SUCCEDA/iE  DE  LA  MORPHIMEL  j 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s,  «ue -je  la  pak.  paris 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


LE  PLUS  ACTIF 
LE  MOINS  TOXIQUE 

DES 

ANESTHÉSIQUES  LiCAUX 

DE 

MÊME  EFFICACITÉ 


LA  cocaïne 


STOVAINE 


Littérature  et  Echantillon  franco  sur  demande 
Les  Etabussements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du-Temple,  Paris 


H' occasionne 
I  m  MAUX  de  TÊTE, 
ji-Î^WAUSÉES, 

I  ;nî  VEFÎTIGES. 
nî  syncopes. 
We  icrée  pas^ 

1  d'ascoutumancé 


Qxaaules  de  CatîUoii 

A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  DK 


STROPHANTINE 


TONIQUE  OU  COniR  PAR  EXCELLENCE 

NON  DiURtTIQUC  —  TOLERANCE  INDÉFINIE 

imliri  4i  Stronhutai  logt  iurtei:  1h  teiitoni  mt  infidèlas.l 
Eriger  la  signature  CATILLON,  Prix  de  l’Aeailéinl 
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N®  128,  Il  nov.  igiB.  —  86“  année. 


4.7°/oî 

P*S  Ï,'°pSe  I 


l  Z.  a. 


DIABETE 


I 


Champagne  lacté,  sans  sucre, 
riche  en  Levures  antidiabétiques  ; 
il  diminue  rapidement  la  Glycosurie. 

Un  seul  numéro,  non  caille Jiotté 

CONSERVATION  PARFAITE 

Le  Flacon-Canette  :  1  fr.25.—  2  à  4  verres  par  jour. 


ÉTR  I  g  É  M  I  N  El 


PHOSPHOPINAL  JUIN 


I  Reconstituant  général, aussi  énergique  qu’inoffensjf,estau  phosphore  ce  que  le  cacodylate  està  l’arsenic  { 

jAqtu^.Capsules.A  mpoa;es.-LrTTfaATUBE,EcHANTiLLONs:I.aboratoire.39,Rned'Amsterdam,PARIS.  | 


CREiL 


IDOULEURS.NÊVRALCIESI 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  tt  le  plus  effieaet 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  aprèa 
chaque  repas. 

HARIANI,  Ph'““,  41, boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ 

Dispepsies,  anorexies  vomissements, etc. 
Paris,  Collin  et  G>e,  49,  r.  de  Maubeuge,  etPh*«. 


E.  TROUETTE,,  16,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  PARIS.  —  Vente  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normat 


N»  lag.—  JEUDI  i3  NOVEMBRE  1913. 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  Le  prix  de  i’abounement 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  l'^de  chaque  mois,  L’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois.  ' 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  6  mois  :  8  fr.  )  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  I  au  :  35  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  0* 

Prix  du  Numéro  :  10  e.—  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  819-82 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  technique  opératoire  en  chirurgie  nerveuse,  par  M.  T.  de  Mar¬ 
tel. 

ACTUALITÉS 

Le  traitement  des  leucémies  par  le  benzol,  par  M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  neurologie. 

Société  de  biologie. 

VARIÉTÉS 

Le  service  de  santé  en  campagne  pendant  la  deuxième  guerre  des 
Balkans,  par  M.  A.  Gaullieur  L’Hardy. 

LIVRES  NOUVEAUX 

NOTES  POUR  L’INTERNAT  (oral) 

La  tétanie. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  lO  novembre  i9i3.  — 
MM.  Ghjcandard,  8;  Marceron,  9;  de  Massary,  7;  de  Na- 
bias,  10;  Borrien,  12;  M”®  Donnasson,  7;  MM.  Àlibert,  i3; 
Laburthe-Tolra  et  Salles,  10;  Boisnier,  7. 

Séance  du  ii  novembre.  —  MM.  Garacostea,  4;  Glémen- 
ceau,  9;  Sébald,  7;  Küss,  12;  M"®  Labeaume,  8;  MM.  Pouey 
et  Imbert,  7  ;  Réglade,  6. 

Anatomie.  —  Séance  du  10  novembre.  —  MM.  Coui- 
naud.  II;  Malet,  7;  Gresset^  9;  Bourdier,  7;  Janet,  i3;  Mar¬ 
tin  de  Laulerie,  1 1  ;  Jullien,  8;  Giraud,  9;  Bardet  (Daniel),  1 1. 

Séance  du  ii  novembre.  —  MM.  Périn  (Lucien),  12; 
Ruelle,  îo;  Chevalley,  1 1  ;  Ledoux  et  M"®  Chauvet,  8; 
MM.  Touchard,  7;  Mouzon,  9. 

—  Concours  de  l’externat.  —  Le  concours  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  : 

I.  MM.  Boulin,  Marchai,  M'*®  de  Saussines,  MM.  Meyer, 
Bernard  (Etienne),  Maleysson,  M"®  Briand,  MM.  Huet,  Fro¬ 
ment,  M“®  Lebert, 

II.  MM.  Marchant,  Barthe,  Louet,  Desnoyers,  Fruchaud, 
Plicque,  M“®  Bernard  (Marthe-Yvonne),  MM.  Jorideau, 
Pouet,  Mozer, 

21 .  Chevallier  (Marc-Joseph),  Hermet,  Thomé,  Bouisson, 
Langenhagen  (de),  Arnould,  Lafourcade-Cortina,  Joannon, 
Poincloux,  Hamon, 

3i.  Meerssemann, •  Duchein  (J. -Pierre),  Foucault,  Marty, 
Meneau,  Dujarier,  Le  Rasle,  Pescher,  Weismann,  Walser, 

4i.  M"®®  Baute,  Wollî,  Bernard  (Suzanne-Eve),  MM.  Der- 
ville,  Hartmann,  Salle,  Gambillard,  Prévost  (Ch.-L.-G.), 
Hirschberg,  Queyroi, 


5i.  Rossignol,  M*’®  Desplas,  MM.  Humbert  (R. -A.),  Basch, 
Lemariée,  Vannieuwenhuyse,  Gaugier,  Thouvenot,  M*‘®  An- 
gelini,  MM.  Garréga, 

61.  Phronimos,  Gueret,  Charpin,  Lescat,  Roland,  M“°  Dé- 
jerine,  MM.  Tapon,  Marot,  David,  Bécardit, 

71.  Lyot,  Lemoine,  Duhail,  Murat,  Tassin,  Castille,  Bider- 
mann,  Semenon,  M*’®  Cassel,  M.  Raiga, 

81.  M*‘®®  Pommay,  Krongold,  MM.  Lauriol,  Ovion,  Dardel, 
Largeau,  Biguet,  Labesle,  Prévost  (G. -F),  Michel, 

91.  Durupt,  Loir,  Terris,  Digonnet,  Cuel,  Dumas  (Ch. -A,), 
Alary,  Hazan,  Degouy,  Martin, 

loi.  Harriague,  Lazard,  Aris,  Bréger,  Emile-Zola,  Lafont, 
Lenfant,  Sordinas,  Cordey,  Dumontet, 

III.  Neveux,  Durieux,  Auger,  Jefiray,  Péraldi,  Dalsace, 
Bouchet,  Delarue,  Gegbre,  Marassi, 

I2I,  MM.  Duvany,  Alamartine,  Bayle,  Mordret,  Lougnon, 
Pinet,  Franjou,  Missirlin,  Lesur,  Pitres, 

i3i,-.  M”®  Porquer,  MM.  Szarvas,  Bourloton,  Fougeras- 
Lavergnolle,  M‘'®  Salmas,  MM.  Lefranc,  Albert,  M"®  Gom- 
berg,  MM.  Pannier,  Savary, 

141.  MM.  Lier,  Nappez,  Lenferna  de  la  Mothe,  Goubert, 
Galland,  Lauzier,  Peltier,  Dameuve,  Fortin,  Rémy-Néris, 
i5i.  MM.  Potheau,  Vimal  Charrier  de  Fléchac,  Audigier, 
Loisel,  Minor,  Ollivier,  Sénéchal,  Maechler,  Gaube,  Mustelier, 
161.  M'*®  Salmon,  MM.  Monnier,  Limousin,  Humbert  (Léon), 
Ameline,  Philippeau,  Grünkraut,  Delotte,  Erlich,  Placet, 

17 1.  MM.  Gadrat,  Perlis,  Rocheblave,  Dufestel,  Hardoin, 
Trotsky,  Wickham,  Camous,  Benoit,  Salmon, 

181.  MM.  Giraudeau,  Casteran,  Liber,  Kesseler,  Boulay, 
Brulé,  Segal,  Jarraud,  Decoularé-Delafontaine,  Estrabaud, 
191.  M.  Gardimier,  M*'‘  Ostwalt,  MM.  Guillermet,  Viennot, 
Ferrier,  Wiesner,  Rigolage,  Jacob  (J. -Ch.),  Papillaut,  Rou- 
gier, 

201.  MM.  Robin,  Corticchiato,  Djismedjian,  Gassidanius, 
Perrot,  Cornet,  Doiteau,  Ronchon,  M^'®Gimbert,  M.Ducoudré, 
21 1.  MM.  Linval,  Millanitch,  Armingeat,  Arfeux,  Reinhold, 
Pelle,  Pingat,  Kaminer,  M'‘®  Gaboriau,  Finkelstein, 

221  MM.  Sabassier,  Legay,  Adelmann,  Ghireau,  Blanchet, 
Péril,  Fettu,  Roche,  Bourges,  Thévenot, 

23i.  mm.  Joseph-Lafosse,  Delgove,  Giraud,  Sasini,  Du- 
vacher,  Dufour,  Naar,  Flet,  Grenaudier,  Bertrand  (Y. -G.), 
241.  Tracouris,  Lubin,  Golditi,  Bakaleinik,  Ménard,  Wal¬ 
ter,  Juge,  Liesse,  Moret,  Schwartz, 

aSi.  Léger,  Pick,  Bernard^  (R. -C.-E.),  Cabanis,  Trétia- 


RENSEIGNEMENTS 

491.  —  EXTERNE  (MÉDECINE  GÉNÉRALE),  Tenon,  de¬ 
mande  permutation  avec  externe,  service  accouchement.  — 
S’adresser  au  journal. 
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lODONE  ROBIN 


iode  orgaoitiue  physiologique  assimilablef  vépîtabte  Peptonate  d’iodem 

(Voir  Tbèse  du  D'  Boulaire,  1906.  —  Cozamueicaiioa  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

ARTHRITISME,  ARTERIO-SCLEROSE 

L’IODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniqnes  découvertes  en  1881.  (Comm. 


ASTHIVlEa  EMPHYSiME 
RHUMATISMES,  GOUTTE 

i  l’Acad.  des  Soienoes  par  Berthelot,1885). 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ne  pas  confondre  cette  préparation  avec  celles  dites  à  base  de  peptone,  gui,  en  |  que  cela  a  été  démontr^ÇVoir  Comptes  rendus  Académie  des  Sciences,  Ma;  1911). 
.  éalité.  ne  sont  que  des  combinaisons  d’albumoses  ou  d  albumine,  lesquelles  ne  |  ,  ,Ç  est  pourquoi  1  ipDONE.  ROBIN,  véritable  peptonaU  li'tode  nettement 

peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones.  .  ~  ==  «  =  .  « 

Ce  qiii  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’iODONE,  c’est  la 
- — - molé"”'''  - ' - 


déflnresFla  SEULE  PRÉPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
ASSIMILABLE. 

gouttes  d  lODONE  correspondent  comme  effet  thérapeutique  a  1  gr. 


tyrosine,  qui  fixe  on  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable,  ainsi  |  d’iodure  de  potassium. 

lODONE  INJECTABLE 

T.A330ieAT0IRES  ROBiyT»  i3,  Une  de  Pçiaay,  PARIS. 


LE  IVIARDI  9  DÉCEMBRE  1913 

à  2  heures  1/2,  il  sera  procédé  publiquement,  4 
la  salie  des  concours  de  l’administration  de 
l’Assistance  publique,  49,  rue  des  Saints- Pères, 
à  l’adjudication,  sur  soumissions  cachetées,  en 
84  lots,  des  fournitures  d'herboristerie,  de  pro¬ 
duits  chimiques  et  dé  substances  pharmaceutiques, 
nécessaires  au  service  de  là  Pharmacie  centrale 
des  hôpitaux  et  hospices  civils  pendant  l’année 
1914. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l'exploitation, 
de  rapprovisiunhBinent  et  du  matériel,  3,  avenue 
Victoria,  tous  les  jours  non  fériés,  de  19  heures 
à  midi  et  de  2  heures  à  5  heures. 

Dépôt  des  demandes  jusqu’au  29  novembre. 


Plasma  de  Quinton 

Capté  P' la  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 

H.  QARRION,  54,  faub,  St-Honoré,  Pabm, 
Fournisseur  exclusif 

DBS  dispensaires  MARINS  DE  PARIA 

iMÊLÜBRiMEl 

CREiL 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp™' 

1  verre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBüWIINATE  DE  FER  LAPRADE 

chloro-anémie.  i  verre  à, liqueur  à  chaque  repas , 
Paris,  Gollih  et  O*®,  49,  rue  de  Maaibeuge. 

IRMUMATISMESI 

. . . - - 

as.  Rue  de  Trévise.  —  lÊLÈP'HONE  a49-7a 

PLUS  1\APIDE  fSclnture  d'iode  ,  Ccdap  tous  me  a  slnopiscs ,  14  "■ 

PLUS  ENERGÎQUE/  (flOE.  «  dOucttes  tl7enT)ic[w.e3  .  Poiptes  de  ^eu.  , 

PLUS  PPOPRE.  ^  [  p*aj)iei-5  CL  £ct  riontarde  ,  «te.  ...  FflS  FEflü 

^diantittons  :  Xaborahire  Moucliu ,  4-^,  ùouli  Tlenilmontantm  TitM  „  Dépôt  Générât  ■.SimoD  Scîtenedii  ,21,  r  DJkhfl-k-Comte .Farii, 
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kofî,  Blume,  Demerliac,  Riberolles,  Ortodoxu,  Couîaudon, 

261.  Guvigny,  Bilhaud,  Reverdy,  Moreau,  Paillet,  Cerné, 
Chabannas,  Lévy,  MM.  Tamzali,  Zvibak, 

271.  Biaise,  Orange,  Moscovici,  Klébaner,  Dimey,  Laban, 
Charles,  Roy,  Delilch,  Le  Coulin, 

281.  Souchay,  Demelin,  Doniol,  Grangeneuve,  Marcel, 
Boyer,  Thibault  (R. -R.),  Carabin,  Wigniolle,  Lenoir, 

291.  Raoul,  Androutzellis,  M“"  Sloutzky  née  Taslitzki, 
MM.  Danziger,  de  la  Ruelle,  M”"  Willème. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours 
de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Pe- 
neuille,  Roux,  Ragot,  Carrère,  Massière,  Borius,  Monnot, 
Clavé,  Petit,  Caubet,  Planes,  Lhuerre,  Delaire,  Boisson, 
Fassy,  Picot,  Arlet,  Dauriac,  Sigalas,  Poirier,  Castets,  Moné, 
Boufïard,  Soubiran,  Soubirou,  Bonpoint,  Lacoste,  Vaulet, 
Moreau  (Noël),  Paris,  Courtier,  Burucoa,  Chrétien,  Chef- 
drue,  Sérégê,  Fabre,  Johanne,  Moureau,  Gasehet,  Prince- 
teau,  Barthe,  Gatellier,  Montolin,  CasteXj  Bernard,  Per- 
driaux,  Sourdès,  de  Rudelle  et  Marcade. 

—  Caen.  —  Le  concours  du  26  septembre  dernier  n’ayant 
donné  aucun  résultat,  un  nouveau  concours  pour  cinq  places 
d’internes  en  médecine  aura  lieu  le  jeudi  i5  janvier  1914,  à 
l’hôpital  de  Caen,  rue  de  Ouistreham,  à  neuf  heures  du 
matin. 

Les  internes  sont  logés  et  nourris  par  l’administration.  Ils 
reçoivent  un  traitement  de  400  francs  la  première  année. 

Ce  traitement  peut  être  élevé  à  600  francs  la  seconde  année 
pour  ceux  ayant  donné  satisfaction  entière  sous  tous  les  rap¬ 
ports. 

—  Marseille.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  MM  Chanson,  Périot,  Simon,  Lombard, 
Battestini,  Martin  (Louis),  Moya,  Pinatel  et  Pourtal,  internes 
titulaires;  Bénet,  Nicolaï,  Pagès  et  Nalin,  internes  provi¬ 
soires. 

—  Nantes.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par 
les  nominations  suivantes  :  MM.  Allanic,  Lehuche,  Lnneau, 
Raphel,  Rio,  Saquet,  Caron,  titulaires;  M.  Barbanneau, 
M'*"  Beduneau,  M.  Prévost,  provisoires. 

—  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les  nomina¬ 
tions  de  M*'"  Traverson,  MM.  Landais,  Dattin,  Foucher,  Gau¬ 
din,  Veillon,  Babin-Chevaye,  Vergnet,  Morvézen,  Brevet,  , 
Cébron,  Hureau,  de  Sallier-Dupin,  Moigneteau,  Lefèvre, 
Cantuern,  Le  Boulaire,  Mallard. 

CONCOURS  d’agrégation.  —  Section  de  physiologie.  — 
Leçon  orale  d’une  heure  après  quarante-huit  heures  de  prépara¬ 
tion  libre. —  Séance  du  ii  novembre.  — M.  Sarvonat  :  «  Phé¬ 
nomènes  chimiques  de  l’activité  musculaire.  »  — Note  :  12. 

M.  Soula  :  «  La  motricité  gastro-intestinale.  »  — Note  :  16. 

—  Section  d’ophtalmologie.  —  Leçon  orale  d’une  heure 
après  quarante-huit  heures  de  préparation  libre.  —  M.  Teu- 
lières  :  «  Tumeurs  du  limbe  scléro-cornéen.  »  —  Note  :  i6. 

M.  Fromaget  ;  «  Manifestations  oculaires  des  abcès  céré¬ 
braux  et  cérébelleux  »  — Note:  14. 

Epreuve  clinique.  —  MM.  Teulières  et  Fromaget,  18. 

Le  concours  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Teu¬ 
lières. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  La  Faculté  a 
décerné  les  prix  de  médecine  qui  suivent  : 

Prix  de  la  Faculté.  —  Première  année  :  Prix,  médaille  d’ar¬ 
gent  et  100  francs  de  livres,  M.  Ragot;  mention  honorable, 
M.  Gopperie;  mention  honorable,  M.  Dubroca. 

Deuxième  année  :  Prix,  médaille  d’argent  et  100  francs  de 
livres,  M.  Brugeas;  mention  très  honorable,  M.  Bars;  men¬ 
tion  honorable  ex  æquo,  MM.  Clavier  et  Le  Chuiton. 

Troisième  année  :  Prix,  médaille  d’argent  et  i85  francs  dé 
livres,  M.  Janneney;  mention  très  honorable,  M.  Piéchaud; 
mention  honorable,  M.  Viéron. 

Quatrième  année  :  Prix,  médaille  d’argent  et  r85  francs  de 
livres,  M.  Boudreau. 

Prix  de  la  ville  de  Bordeaux.  —  Section  db  chirurgie  :  Prix, 
i5o  francs  (médaille  de  vermeil  et  livres),  M.  Darget. 

Section  de  médecine  :  Prix,  1 5o  francs  (médaille  de  vermeil 
et  livres),  M.  Lartigaut;  mention  honorable,  M.  Lacroix; 
mention  honorable,  M.  Morin. 

Prix  Godard.  —  Prix  de  2000  francs,  M.  Chelle. 


Prix  des  thèses  de  l’année  ;  prix  (médaille  d’or  et 
35o  francs  en  espèces),  M.  Simonot;  2®  prix  (médaille  d’ar¬ 
gent  et  125  francs  en  espèces),  MM.  Belot,  Dubourg,  Gauve- 
net;  3®  prix  (médaille  de  bronze),  MM.  Celles,  Dufranc,  For- 
gues,  Goéré,  de  Lestable,  Marcard,  Perrot,  Petit. 

Prix  de  la  Société  des  amis  de  l’Université.  —  Prix,  médaille 
d’argent,  M.  Portmann. 

—  Lille.  — Le  concours  du  clinicat  médical  s’est  terminé 
par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Duhot. 

—  Le  concours  pour  l’emploi  d’aide  d’anatomie  s’est  ter¬ 
miné  par  la  nomination  de  M.  Crépin. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  de  V Instruction  publique.  —  MM  les  docteurs  Bou- 
cheseiche  (de  Montigny-le-Roi),  Geay  de  Couvalette  (de 
Bizerte),  Guizol  (de  Cannes)  et  Wicart  (de  Paris). 

Au  titre  étranger  : 

MM.  les  docteurs  Formigos  (d’Alicante),  Ferez  (de  Téné- 
riffe),  Reinhold  (de  Paris)  et  Simon  (de  Buenos-Ayres). 

Officiers d’ Académie . —  MM.  lesdocteurs  Hubert  (de  Jarnac), 
Legoy  (de  Gallardon),  Puiganaud  (de  Chanvigny),  Roityé  (de 
Paris)  et  Vassal  (de  Marseille). 

Au  titre  étranger  : 

MM.  les  docteurs  Darricarère  (de  Madrid)  et  Gonzales- 
Flernandez  [Rafaël]  (de  Las  Palmas). 

JUBILÉ  DE  L’INSTITUT  PASTEUR.  —  Sans  attendre  la  célé¬ 
bration  du  vingt-cinquième  anniversaire  de  la  fondation  de 
l’Institut  Pasteur  qui  aura  lieu  samedi,  les  élèves  et  amis  de 
M.  Roux  viennent  de  lui  offrir  une  médaille  frappée  à  son 
effigie.  C’est  M.  Metchnikoff  qui  lui  a  remis  ce  souvenir.  On 
ne  sera  pas  surpris  d’apprendre  que  M.  Roux  avec  sa  modes¬ 
tie  habituelle  s’était  refusé  à  poser  devant  le  graveur  M.  V. 
Peter.  La  ressemblance  n’en  est  pas  moins  parfaite. 

ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  MÉDECINS  DB  FRANCE.  — 

'  Conseil  général. —  M.le  président  Gaudier  annonce  au  Con¬ 
seil  la  nomination  de  chevalier  de  la  Légion  d’honneur  du  doc¬ 
teur  Darras,  le  sympathique  et  dévoué  trésorier  général  de 
l’Association. 

Aux  applaudissements  de  l’assistance,  M.  le  président,  par¬ 
rain  de  M.  Darras  dans  la  Légion  d’honneur,  lui  en  confère 
les  insignes  et  lui  donne  l’accolade. 

Le  Conseil  général  a  reçu,  en  dons,  une  somme  de 
1 .450  francs  à  l’occasion  de  la  dernière  promotion  de  la  Légion 
d’honneur. 

Une  somme  de  895  francs  est  votée  en  subventions  en  faveur 
de  Sociétés  de  province. 

Legs  Marfaing.  —  Le  Conseil  général  ratifie  les  négocia¬ 
tions  et  les  conventions  passées  par  M.  le  secrétaire  général 
avec  M“®  veuve  Marfaing,  belle-sœur  du  docteur  E.  Marfaing. 

M.  le  secrétaire  général  rend  compte  de  l’entrevue  qu’il  a 
eue  avec  M.  Mirman,  directeur  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène 
publiques,  au  sujet  des  mesures  à  prendre  en  vue  du  rempla¬ 
cement  des  médecins  par  des  étudiants  ayant  le  droit  de  faire 
ces  remplacements. 

Société  centrale.  —  La  commission  administrative  de  la 
Société  centrale  a  voté,  en  allocations  à  des  veuves  et  orphe¬ 
lins  de  sociétaires,  une  somme  de  3.33o  francs. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  oie  MM.  les  docteurs  Grynfeltt,^  professeur  honoraire  à 
'  la  Faculté  de  Montpellier;  Louis  Leb^fl^  (de  Vitry-sur-Seine) 
et  de  M.  Detourbe,  externe  des  hôpitaux  à  Mailly-le- Châ¬ 
teau  (Yonne).  ■,1 

HOSPICE  DE  LA  SALPÊTRIÈRE.  —  CONFÉRENCES  DE  NEURO¬ 
LOGIE.  —  M.  le  professeur  Pierre  Marie  commencera  ces  con- 
férences  le  samedi  i5  novembre  à  dix  heures  et  demie  du 
matin,  à  l’amphithéâtre  de  l’école  des  infirmières. 

La  première  leçon  aura  pour  sujet  :  «  Examen  clinique 
d’un  aphasique.  » 

Ces  conférences  seront  accompagnées  de  présentations  de 
malades  et  de  projections  ;  elles  auront  lieu  tous  les  samedis, 
à  la  même  heure,  avec  le  concours  des  assistants  et  anciens 
internes  du  service  :  MM.  Aroeuille,  Ch.  Chatelin,  Glunet,  O. 
Grouzon,  Ch.  Foix,  A.  Léri,  de  Martel,  H.  Meige,  Péchin, 
G.  Roussy,  suivant  un  programme  qui  sera  publié  ultérieu¬ 
rement. 
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Docteur, 


..THAOLaXINE 

en  Paillettes,  Cachets,  Granulé,  Comprimés 


est  le  PREMIER  Produit  Français  qui  ait  appliqué 


lAGAR-AGAR 

au  traitement  de  la 

CONSTIPATION  CHRONIQUE 

par  les 

MUCILAGINEUX 


et  qui  a  été  le  point  de  départ  de  TOUS  les  travaux  publiés  sur  la  question. 

Ne  pas  confondre  la  THAOLAXINE  avec  les  imitations  que  son  succès 
a  provoquées. 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTüRATURE 
sur  demande  adressée  : 

Laboratoires  I>XJTtET  et  IVÆarly-le-Ptoi  (S.-et-O.) 


Bibltocraphie.  —  Bakdet  {Bulletin  de  Thérapeutique,  juillet  1908).  —  P.  Carnot  (Progrès  médical,  17  oct.  1908).  —  Koleé 
(Archives  des  Maladies  de  l'estomac  du  D>'  Mathieu,  1908,  et  Presse  médicale,  ii  août  1909). —  P.  Le  Gendre  (Journal  des  Praticiens, 
8  mai  1909).  —  Martinet  (Presse  Médicale,  6  déc.  1908  et  3o  mars  1910).  —  P.  Le  Gendre  et  Martinet  :  Les  régimes  usuels,  Paris, 
Masson  et  C*®,  1909,  p.  243.  —  J.  Charles  Roux  :  Les  Consultations  médicales  françaises,  fasc.  xiv;  La  colite  muco-membraneuse 
(Poinat,  édit.). 
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LA  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

EN 

CHIRURGIE  NERVEUSE 

Par  M.  T.  DE  MARTEL. 

Avant  d’aborder  cette  question,  je  tiens,  comme 
je  l’ai  déjà  fait  au  Congrès  de  Londres,  à  exprimer 
ma  reconnaissance  à  sir  David  Ferrier  et  à  sir 
Victor  Horsley,  mais  je  dois  en  outre  des  remercie-, 
ments  tout  particuliers  à  sir  Victor  Horsley  qui,  du¬ 
rant  les  années  1909  et  1910,  m’a  reçu  dans  son  ser¬ 
vice  et  m’a  prodigué  ses  conseils  avec  une  très 
grande  bonté. 

Je  ne  peux  oublier  l’appui  scientifique  et  moral 
que  m’a  donné  à  cette  même  époque  M.  Babinski.  Il 
fut  en  France  le  premier  défenseur  éclairé  de  la  chi¬ 
rurgie  nerveuse,  défenseur  si  éloquent  qu’à  l’heure 
actuelle  beaucoup  de  ses  confrères  l’ont  suivi  dans 
cette  voie.  M.  le  professeur  Marie  ne  m’a-t-il  pas 
fait  opérer,  depuis  un  an,  plus  de  trente  cas  de  cette 
chirurgie  spéciale  ? 

Des  différences  profondes  séparent  la  chirurgie 
nerveuse  de  la  chirurgie  tout  court. 

En  chirurgie  générale,  l’infection  et  l’hémorragie 
sont  les  deux  grands  ennemis,  ennemis  bien  connus, 
bien  définis,  faciles  à  vaincre  par  conséquent. 

En  chirurgie  nerveuse,  l’ennemi  c’est  le  choc  : 
il  tue  les  malades  d’autant  plus  facilement  que  nous 
ne  savons  pas  l’éviter,  ne  sachant  pas  exactement  en 
quoi  il  consiste. 

L’opéré  meurt  par  arrêt  respiratoire,  par  collap- 
sus;  il  ne  reprend  pas  connaissance,  s’éteint  subi¬ 
tement  ou  très  vite. 

Nous  ne,  connaissons  pas  exactement  la  cause  de 
la  mort,  mais,  ce  qui  est  certain,  c’est  qu'elle  est 
due  aux  troubles  successifs  et  répétés  provoqués  par 
les  différents  temps  de  l’acte  opératoire. 

Comme  j’aurai  l’occasion  de  l’exposer  tout  à 
l’heure,  l’étude  attentive  de  la  tension  artérielle  met 
bien  ce  point  en  évidence. 

Il  faut  s’efforcer  de  réduire  au  minimum  ces  modi¬ 
fications,  c’est  là,  je  crois,  le  grand  principe  qui  doit 
nous  guider. 

Le  refroidissement  et  la  dessiccation  du  système 
nerveux,  par  son  exposition  à  l’air,  sont  certaine¬ 
ment  des  causes  de  choc  dont  il  est  impossible  de 
mesurer  la  valeur;  nous  devons  cependant  nous 
efforcer  de  les  éviter. 

La  méthode  de  l’irrigation  continue  et  chaude, 
préconisée  par  sir  Victor  Horsley,  remplit  parfaite¬ 
ment  ce  but,  à  condition  que  l’irrigation  soit  vrai¬ 
ment  continue,  ce  qui  est  assez  difficile  à  réaliser 
dans  la  pratique. 

Personnellement,  j’opère  mes  malades  dans  une 
salle  maintenue  à  87  degrés  centigrades  et  j'use 
de  1  irrigation  salée  chaude  pour  maintenir  humide 
la  portion  dunévraxe  sur  laquelle  j’interviens. 

Le.  système  nerveux  central  est  ‘merveilleusement 
protégé  contre  les  contacts  et  les  heurts  :  c’est  lui 


faire  subir  un  étrange  traitement  que  de  lui  imposer 
la  pression  du  doigt  ou  des  instruments  ou  encore 
d’y  plonger  les  doigts  pour  l’explorer  ou  pratiquer 
l’ablation  d’une  tumeur,  comme  le  font  quelques 
chirurgiens. 

Ces  manœuvres  constituent  un  danger  que  le 
sphygmomanomètre  traduit  immédiatement  par  une- 
chute  de  la  tension  artérielle,  mais  c’est  un  danger 
inévitable  qu’il  faut  seulement  essayer  de  diminuer, 
en  exagérant  la  douceur  des  manipulations. 

Harvey  Cushing  a  résumé  drôlement  ce  principe, 
en  disant  qu  une  pénalité  spéciale  devrait  être  insti¬ 
tuée  contre  les  chirurgiens  qui  font  de  la  vitesse  en 
opérant  sur  le  système  nerveux. 

Le  déplacement  du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la 
moelle,  doivent  se  faire  doucement,  progressivement, 
sans  secousses. 

J’ai,  dans  ce  but,  imaginé  des  écarteurs  malléa¬ 
bles  qui,  fixés  sur  le  bord  de  la  brèche  crânienne, 
peuvent  être  placés  sous  le  cerveau,  le  cervelet  ou  la 
tumeur,  et  sont  déplacés  avec  une  extrême  lenteur, 
grâce  à  une  vis  micrométrique. 

J’espère,  de  cette  façon,  obtenir  une  beaucoup 
plus  grande  douceur  dans  toutes  les  manœuvres 
d’exploration  et  d’ablation. 

Pour  limiter  le  choc,  il  faut,  à  chaque  instant, 
être  en  mesure  d’apprécier  le  degré  de  résistance 
du  malade  afin  de  cesser  l’intervention  si  cela  est 
indiqué. 

Je  crois  que  rien  en  chirurgie  nerveuse  n’est  plus 
important  et,  comme  plusieurs  de  mes  confrères 
étrangers,  je  me  guide  dans  ce  but  sur  l’état  de  la 
tension  artérielle  que  je  note  à  chaque  instant  avec 
l’oscillomètre  de  Pachon. 

Cet  instrument  a,  sur  la  plupart  des  sphygmoma- 
nomètres,  le  gros  avantage  de  pouvoir  être  placé  sur 
le  membre  inférieur,  loin  du  champ  opératoire. 
Lorsqu’une  chute  brusque  de  tension  se  produit,  je 
cesse  toute  manœuvre  et  toute  anesthésie. 

Dès  que  la  tension  est  revenue  à  son  point  de  dé¬ 
part,  je  me  remets  à  l’ouvrage. 

C’est  une  très  grosse  erreur  que  de  faire,  dans 
tous  les  cas,  une  injection  de  sérum  intraveineux 
pour  lutter  contre  l’hypotension. 

Si  l’hémorragie  n’est  pas  en  cause,  on  va  tout  à 
fait  à  l’encontre  du  but  qu’on  poursuit,  en  imposant 
à  un  cœur  défaillant  un  surcroit  de  travail.  Dans  le 
cas  d’hémorragie,  la  compression  des  membres  in¬ 
férieurs,  l’expression  de  tout  leur  sang  dans  le  reste 
du  corps,  fait  remonter  la  tension  artérielle,  aussi 
vite  et  à  moins  de  frais  que  l’injection  intraveineuse, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  but  qu’on  doit  sur¬ 
tout  poursuivre,  en  pareil  cas,  est  d’arrêter  l’hémor¬ 
ragie  et  qu’un  certain  degré  d’hypotension  est  favo¬ 
rable  à  ce  projet. 

Parfois,  la  tension  artérielle  ne  remonte  pas  à  son 
niveau  primitif,  mais  à  un  niveau  très  proche  :  dans 
ce  cas,  je  reprends  l’intervention,  mais  si  après  une 
nouvelle  chute  le  même  phénomène  se  produit  j’es¬ 
time  qu’en  continuant  l’opération  je  m’expose  à  voir 
la  tension  artérielle  s’abaisser  rapidement  par  une 
suite  de  chutes  successives  et  je  fais  reporter  le  ma- 
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Voici  un  exemple  de  cette  chute  de  la  tension  ar¬ 
térielle  par  échelons  : 

Une  malade  du  docteur  Thiroloix,  médecin  de  la  Pitié, 
souffre  atrocement  dans  le  territoire  des  quatre  premières 
paires  lombaires  gauches  par  suite  d’un  cancer  vertébral. 

Je  me  propose  de  sectionner  les  racines  postérieures  cor¬ 
respondantes.  La  tension  artérielle,  prise  au  début  de  l’inter¬ 
vention,  est  de  18. 

La  section  de  la  peau,  la  section  et  le  ruginage  des  muscles 
ne  s’accompagnent  d’aucune  modification  de  tension. 

Je  pratique  alors  la  laminectomie  de  la  douzième  dorsale  et 
des  cinq  vertèbres  lombaires,  opération  laborieuse' dans  la¬ 
quelle  j’exerce  peut-être  quelque  pression  sur  la  moelle,  la 
tension  tombe  à  14. 

Je  cesse  toute  manœuvre;  la  tension  remonte  après  dix 
minutes  d’attente  à  16. 

Selon  mon  habitude,  je  pratique  la  ponction  de  la  dure- 
mère  avec  une  aiguille  de  Pravaz  etj’évacue  très  lentement  la 
plus  grande  partie  du  liquide  céphalo-rachidien;  cette  seule 
opération  demande  vingt  minutes,  malgré  cela  la  pression  se 
maintient  à  17. 

J’ouvre  la  dure-mère,  ce  qui  n’apporte  aucun  changement 
dans  l’état  de  la  pression  sanguine. 

Aussitôt  après  la  section  de  la  première  lombaire,  la  ten¬ 
sion  tombe  à  II.  Au  bout  de  dix  minutes  elle  remonte  à  14. 

Après  la  section  de  la  troisième  lombaire,  la  tension  arté¬ 
rielle  tombe  à  9  et  ne  remonte  qu’à  ii  malgré  une  longue 
attente. 

Section  de  la  troisième  lombaire,  la  tension  tombe  à  6, 
puis  à  5, 

La  malade  succombe  le  soir  même,  six  heures  après  l’inter¬ 
vention,  en  ayant  repris  entièrement  sa  connaissance,  mais 
sans  que  sa  tension  artérielle  se  soit  relevée  le  moindrement. 

Si  j’avais  suffisamment  tenu  compte  de  ces  chutes 
successives  de  la  tension  artérielle,  j’aurais  renoncé 
à  l’intervention  et  je  n’aurais  peut-être  pas  perdu 
ma  malade. 

Voici  un  cas  où,  en  me  laissant  guider  par  les 
variations  de  la  tension  artérielle,  j’ai  pu  non  seule¬ 
ment  éviter  un  désastre,  mais  encore  obtenir  une 
belle  guérison. 

Il  s’agit  d’une  malade  du  professeur  Marie  que  l’on  pense 
atteinte  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux. 

L’anesthésie  est  obtenue  par  un  mélange  de  protoxyde 
d’azote  et  d’oxygène  administré  à  l’air  libre  et  précédé  d’une 
injection  sous-cutanée  de  scopolamine-morphine. 

La  tension  artérielle  au  début  de  l’opération  est  de  22. 

La  taille  du  volet  et  l’ouverture  du  crâne  osseux,  malgré 
une  hémorragie  assez  abondante,  ne  modifient  que  très  peu  la 
tension  qui  s'abaisse  à  21 . 

Après  l’ouverture  de  la  dure-mère  le  cervelet  fait  hernie  et 
la  tension  tombe  à  i3. 

La  plaie  est  immédiatement  refermée  et  la  malade  est 
remise  dans  son  lit  la  tête  haute. 

La  tension  remonte  progressivement  et  quatre  heures  après 
la  tension  atteint  17. 

Nouvelle  intervention  deux  jours  après. 

Au  début  la  tension  est  de  2 1 . 

Le  cervelet  est  récliné  très  doucement  et  la  région  de 
l’angle  est  explorée  avec  beaucoup  de  soins,  à  ce  moment  est 
évacuée  une  collection  enkystée  de  cette  région  et  la  tension 
s’abaisse  brusquement  à  8. 

Je  laisse  la  malade  se  réveiller  complètement,  la  tension 
remonte  assez  vite  à  17  ;  la  patiente  est  réendormie  et  je 
referme  la  plaie  sans  drainage.  Guérison  rapide. 

Chez  une  autre  malade  du  professeur  Marie  j’ai 


.  interrompu  l’acte  opératoire  un  grand  nombre  de 
fois  pour  laisser  à  l’organisme  le  temps  de  se  remet¬ 
tre  des  chocs  successifs  que  je  lui  imposais  en  pra¬ 
tiquant  l’ablation  d’nne  tumeur  annulaire  qui  com¬ 
primait  la  moelle  au  niveau  du  troisième  et  du  qua¬ 
trième  segment  cervical  en  provoquant  une  quadri- 
plégie  complète. 

L’opération  dura  deux  heures  et  demie  et  se  ter¬ 
mina  par  une  guérison  remarquable. 

Pour  des  opérations  d’aussi  longue  durée  le  choix 
de  l’anesthésique  est  très  important.  ■ 

Il  faut,  si  on  juge  l’état  du  malade  très  mauvais, 
pouvoir  cesser  rapidement  toute  anesthésie,  et  il 
faut  également  pouvoir  endormir  de  nouveau  le 
malade  dès  qu’il  est  mieux. 

L’anesthésique  que  je  préfère  est,  sans  aucun 
doute,  le  mélange  d’oxygène  et  de  protoxyde  d’azote 
sous  pression,  suivant  la  méthode  de  Paul  Sert. 

Malheureusement,  l’emploi  de  cette  méthode  exige 
un  matériel  considérable  et  coûteux. 

Sous  l’influence  de  ce  mélange  le  malade  s’endort 
en  quelques  secondes  et  se  réveille  de  même. 
L’intoxication  est  nulle  et  on  peut  considérer  l’anes¬ 
thésie  comme  un  facteur  presque  négligeable  dans 
l’insuccès  opératoire. 

On  peut  aussi  user  de  ce  mélange  à  l’air  libre, 
mais  il  faut  alors  faciliter  son  action  par  une  piqûre 
sous-cutanée  de  scopolamine-morphine,  ce  qui  n’est 
peut-être  pas  sans  inconvénient;  j’en  ai  pourtant 
obtenu  d'excellents  résultats. 

Tout  ce  que  j’ai  dit  jusqu’ici  s’applique  à  l’ensem¬ 
ble  de  la  chirurgie  nerveuse. 

Je  voudrais  dire  un  mot,  en  particulier,  de  la  chi¬ 
rurgie  du  cerveau  et  de  celle  de  la  moelle. 

Chirurgie  du  cerveau.  —  La  position  à  donner  au 
malade  n’est  pas  négligeable.  Il  est  commode  d’opé¬ 
rer  les  malades  la  tête  haute  en  position  assise,  cela 
diminue  considérablement  rhémori’agie  et  la  ten¬ 
dance  qu’a  toujours  le  cerveau  à  faire  hernie  une 
fois  la  dure-mère  incisée. 

Pour  pratiquer  l’hémostase  du  cuir  chevelu  j’ai 
longtemps  usé  d’une  bande  élastique  puis  d’un  tour¬ 
niquet  pneumatique.  J’y  ai  depuis  renoncé. 

Quelquefois  le  résultat  est  parfait  ;  dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  l’hémorragie  est  surabondante; 
les  hématomes  postopératoires  sont  fréquents. 

J’ai  fait  constrnire  par  Collin  de  petites  pinces 
en  T  qui  assurent  merveilleusement  l’hémostase  du 
cuir  chevelu  et  sont  d’un  usage  très  pratique. 

J’ai  essayé  de  la  suture  de  Heydenhain,  je  lui 
trouve  beaucoup  d’inconvénients. 

Elle  est  longue  à  mettre  en  place,  elle  limite  une 
fois  pour  toutes  le  champ  opératoire  et  rend  diffi¬ 
cile  un  agrandissement  de  la  brèche  osseuse. 

Son  enlèvement  est  assez  douloureux;  si  on  la 
laisse  en  place  quelques  jours  on  expose  le  lambeau 
au  sphacèle,  si  on  l’enlève  -immédiatement  après 
l’intervention  on  risque  de  voir  se  produire  une 
hémorragie. 

A  l’heure  actuelle,  pour  les  volets  latéraux,  les 
plus  fréquents,  je  trace  un  lambeau  à  base  inférieure. 

Je  faufile  une  suture  de  Heydenhain  au  niveau  de 
la  base  du  lambeau  ;  cette  suture  assui-e  l’hémostase 
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des  temporales;  je  la  laisse  vingt-quatre  heures  en 
place,  je  fais  l’hémostase  des  trois'  autres  côtés  du 
lambeau  à  l’aide  de  mes  pinces  en  T. 

De  cette  façon  j’ai  un  champ  opératoire  parfaite¬ 
ment  blanc  et  jamais  de  sphaeèle. 

Je  pratique  toujours  l’ouverture  du  crâne  avec  une 
instrumentation  que  j’ai  imaginée  il  y  a  cinq  ans  et 
dont  je  n’ai  pas  cessé  de  me  servir  depuis. 

Elle  a  l’avantage  d’être  d’une  sécurité  absolue  et  de 
permettre  la  taille  d’un  très  large  volet  en  un  temps 
très  court  (une  demi-minute  à  une  minute). 

Je  pense  qu’étant  donnée  la  grande  longueur  des 
opérations  nerveuses  il  est  bon  de  gagner  du  temps 
là  où  on  peut  le  faire  sans  danger. 

Dès  le  début  de  l’opération  j’irrigue  le  champ  opé¬ 
ratoire  avec  du  sérum  maintenu  à  une  température 
constante  à  l’aide  d’un  appareil  que  j’ai  imaginé. 

Si  une  hémorragie  se  prpduit  au  niveau  d’un  sinus 
je  tamponne  avec  un  fragment  du  muscle  temporal, 
comme  je  l’ai  vu  faire  à  sir  Victor  Horsley. 

Au  niveau  dudipîoé  jemesersdela  cire  de  Horsley. 

Si  j’enlève  une  tumeur  je  ne  draine  jamais,  j’attends 
parfois  longtemps  que  toute  hémorragie  ait  cessé. 

Lorsqu’il  s’agit  de  décompression,  j’use  souvent 
de  la  méthode  de  Cushing,  mais  je  trouve  que  le 
champ  opératoire  laissé  libre  entre  les  fibres  du 
temporal  est  un  peu  étroit. 

Avec  M.  Babinski  j’ai  obtenu  de  très  beaux  résul¬ 
tats  par  une  simple  ouverture  du  crâne  sans  ouver¬ 
ture  de  la  dure-mère. 

Quand  cette  ouverture  ne  suffit  pas,  nous  prati¬ 
quons  le  Cushing  de  l’autre  côté  et  il  est  certain 
que  cette  manière  de  faire  donne  de  très  belles  gué¬ 
risons  sans  grands  risques. 

A  la  prière  du  professeur  Marie,  dans  deux  cas 
d’hydrocéphalie  avec  hypertension,  j’ai  pratiqué  la 
ponction  du  corps  calleux  avec  un  bon  résultat. 

Dans  les  cas  dé  tumeur  de  l’étage  inférieur  du 
crâne  U  est  indiscutable  que  la  seule  trépanation 
décompressive  est  encore  redoutable, 

Avec  mon  maître,  M.  Souques,  j’ai  comm'uniqué 
à  la  Société  de  neurologie  des  cas  tout  à  fait  pro¬ 
bants  à  ce  sujet. 

Sur  le  conseil  de  M.  Babinski  j’ai  adopté  la  tech¬ 
nique  suivante  :  afin  d’éviter  une  décotnpression 
trop  brusque  du  bulbe  et  de  la  protubérance  et  les 
phénomènes  d’œdèmes  et  d’hémorragie  qui  en 
résultent  nous  commençons  toujours  par  une  trépa¬ 
nation  latérale  (procédé  de  Cushing). 

Ce  n’est  que  plus  tard  et  alors  que  l’hypertension 
a  diminué  que  nous  pratiquons  la  trépanation  occi¬ 
pitale. 

Afin  de  protéger  mes  opérés  (sui’tout  ceux  qui 
travaillent)  contre  les  traumatismes  j’ai  imaginé  un 
casque  métallique  très  léger,  très  résistant,  qui 
s’adapte  exactement  à  la  forme  de  la  tête  si  bien 
qu’une  fois  en  place  il  ite  peut  être  enlevé. 

Ce  casque  recouvert  de  cheveux  est  tout  à  fait 
invisible  et  répond  parfaitement  au  but  à  atteindre. 

Lorsque  la  tumeur  peut  être  localisée  avec  pré-- 
çision  j’essaie  toujours  d’en  pratiquer  l’ablation  si 
l’état  du  malade  m’autorise  à  tenter  une  intervention 
aussi  grave. 


Les  tumeurs  de  la  région  occipitale,  de  la  région 
rolandique  et  de  l’angle  ponto-cérébelleux  me 
semblent  les  plus  faciles  à  localiser  avec  exactitude. 

Les  tumeurs  de  la  région  frontale  sont  souvent 
confondues  avec  des  tumeurs  cérébelleuses. 

Les  tumeurs  sous-temporales  sont  presque  imposa 
sibles  à  reconnaître  cliniquement  si  j’en  juge  par 
mon  expérience,  mais,  comme  en  pareil  cas  Je  pra;- 
tique  une  large  trépanation  décompressive  sous- 
temporale,  il  m’est  arrivé  trois  fois  de  découvrir  par 
hasard  de  très  grosses  tumeurs  de  cette  région. 

Chaque  fois  que  je  le  peux,  je  pratique  l’ablation 
de  la  tumeur  en  un  temps  ;  je  me  laisse  pour  cela 
guider,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  par  l’état  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Cependant,  si  l’hypertension  est  considérable,  je 
pratique  systématiquement  l’opération  en  deux 
temps. 

Je  m’efforce  avant  de  libérer  la  tumeur,  de  faire 
de  rhémostase  préventive.  Je  ne  draine  pour  ainsi 
dire  pas,  mais  je  passe  tout  le  temps  nécessaire  à 
assécher  complètement  le  lit  de  la  tumeur. 

Chirurgie  médullaire.  —  La  position  à  donner  aux 
malades  qu’on  opère  sur  la  moelle  demande  à  être 
discutée. 

En  décubitus  ventral  le  malade  respire  souvent 
mal,  à  moins  cependant  qu’on  ne  le  soutienne  au 
niveau  des  épaules  et  qu’on  ne  s’oppose  à  ce  que  le 
thorax  repose  trop  durement  sur  la  table. 

La  position  latérale  est  bonne,  le  malade  respire 
bien,  mais  la  colonne  vertébrale  s’incurve  souvent  et 
est  difficile  à  ouvrir. 

L’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien,  sur¬ 
tout  lorsqu’il  se  fait  bimsquement,  est  peut-être  une 
cause  de  choc. 

Pour  diminuer  cette  perte  de  liquide,  quelques 
chirurgiens  mettent  les  malades  en  position  de  Tre- 
delenburg,  je  crois  que  c’èst  une  erreur. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  contenu  dans  ün 
espace  clos,  entoure  le  névraxe  de  toutes  parts  et 
soutient  le  tissu  nerveux  contre  une  ondée  sanguine 
trop  abondante  ou  trop  brusque. 

La  dure-mère  rachidienne  découverte,  on  la  voit 
bien  tendue  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  battant 
à  chaque  pulsation  cardiaque. 

Qu’à  ce  moment  une  syncope  se  produise,  que  le 
tissu  nerveux  ne  reçoive  plus  de  sahg  et  immédiate¬ 
ment,  comme  j’ai  eu  l’occasion  de  le  voir,  le  sac 
durai  s’affaisse  en  une  rigole  et  s’applique  sur  la 
moelle,  tout  le  liquide  céphalo-rachidien  ayant  dis¬ 
paru  dans  les  espaces  laissés  libres  par  l’affaisse¬ 
ment  du  cerveau  devenu  exsangue. 

Lorsque  le  malade  est  en  position  déclive,  la  ten¬ 
sion  du  sang  au  niveau  du  cerveau  est  bien  supé¬ 
rieure  à  ce  qu’elle  est  en  position  horizontale.  Dans 
ce  cas,  lorsque  la  dure-mère  est  incisée,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’échappe  en  abondance,  le  cer¬ 
veau  devient  turgescent,  les  cavités  Ventriculaires 
s’effacent  presque  complètement  et  le  tissu  nerveux, 
soumis  à  une  pression  sanguine  excessive,  peut  être 
le  siège  d’hémorragies  interstitielles  qu’on  retrouve 
à  l’autopsie. 

En  définitive,  en  position  déclive  il  semble  bien 
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que  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  est  le 
même  qu’en  position  horizontale,  tandis  que  la  ten¬ 
sion  sanguine  à  laquelle  est  soumise  le  cerveau  est 
certainement  bien  supérieure,  aussi  ai-je  adopté  la 
technique  suivante  :  j’opère  les  malades  en  position 
horizontale  et,  avant  d’ouvrir  la  dure-mère,  je  la 
ponctionne,  afin  de  laisser  s’écouler  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  très  lentement  à  travers  une  fine  aiguille 
de  Pravaz. 

Lorsque  j’opère  sur  la  moelle  ou  sur  les  racines 
rachidiennes  j’essaie  d’en  obtenir  l’anesthésie  par 
application  directe  de  novocaïne.  J’espère  pratiquer 
ainsi  une  véritable  section  physiologique  des  fibres 
nerveuses  et  éviter  que  leur  excitation  durant  les 
manœuvres  opératoires  ne  devienne  l’origine  des 
phénomènes  réflexes,  parfois  mortels,  qu’on  observe 
souvent. 

Je  ferme  toujours  très  exactement  la  dure-mère; 
il  est  pourtant  des  cas  où  cette  fermeture  exacte 
est  difficile  à  pratiquer. 

Au  niveau  du  canal  sacré  la  dure-mère  est  souvent 
■friable,  adhérente  et  déchirée  ;  il  est  alors  presque 
impossible  de  la  réunir  sans  aucune  solution  de  con¬ 
tinuité. 

Cette  fermeture  exacte,  qui  est  très  utile,  est  im¬ 
possible  à  exécuter  quand  on  a  été  obligé  de  pra¬ 
tiquer  l’ablation  d’une  tumeur  dure-mérienne  avec 
extirpation  large  de  cette  membrane. 

Dans  tous  ces  cas  il  faut  craindre  la  formation 
d’une  fistule  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Lorsque  cette  fistulisation  se  produit  je  panse  la 
plaie  avec  la  solution  iodo-iodurée  étendue  de  cinq 
fois  son  volume  d’eau. 

Il  arrive  assez  souvent  qu’une  tumeur  de  la  moelle 
ne  se  trouve  pas  exactement  au  point  indiqué. 

Dans  ce  cas,  je  pratique  le  cathétérisme  du  canal 
vertébral,  d’abord  en  dehors,  puis  en  dedans  de  la 
dure-mère,  j’ai  de  cette  façon  découvert  des  tumeurs 
qui  auraient  sans  cela  passé  complètement  ina¬ 
perçues. 

Malgré  toutes  ces  précautions  et  ces  artifices  et 
bien  que  les  résultats  que  j’obtienne  maintenant 
soient  très  supérieurs  à  ceux  que  j’obtenais  autrefois, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  succès  complets 
sont  exceptionnellement  rares. 

C’est  qu’en  chirurgie  nerveuse  le  chirurgien  s’at¬ 
taque  à  un  organe  indispensable  et  qu’on  ne  peut 
enlever. 

Toujours  ou  presque  toujours,  après  l’opération, 
le  système  nerveux  continuera  à  marquer  sa  souf¬ 
france  présente  ou  passée  par  des  séquelles,  hémi¬ 
plégie,  hémianopsie,  surdité,  cécité  et  résultats  peu 
brillants,  peu  encourageants  si  on  les  compare  aux 
résultats  parfaits  de  la  chirurgie  générale  qui,  sup¬ 
primant  presque  toujours  l’organe,  supprime  en 
même  temps  le  symptôme. 

En  chirurgie  nerveuse,  le  malade  meurt  souvent; 
c’est  le  malade  qu’a  tué  le  chirurgien  et,  s’il  guérit, 
c’est  avec  quelque  infirmité,  il  devient  alors  le  ma¬ 
lade  qu’a  estropié  le  chirurgien. 

C’est  pour  cela  qu’il  faut  opérer  tôt. 

Au  début  de  l’évolution  de  la  maladie  le  patient 
beaucoup  plus  résistant  a  beaucoup  plus  de  chances 


de  guérir  et  s’il  guérit  il  est  bien  plus  proche  de  la 
santé  parfaite. 

On  s’est  d’abord  attaqué  à  des  cas  graves  trop 
avancés  et  les  résultats  n’ont  pas  été  bons. 

Peut-être  attribue-t-on  une  gravité  exceptionnelle 
à  l’acte  opératoire,  alors  que  c’est  l’état  du  malade 
qui  rend  surtout  la  situation  difficile.  En  raison  de 
cette  prétendue  gravité  on  recule  l’opération,  on  ne 
la  pratique  souvent  que  sur  des  moribonds  et  cela 
ne  contribue  pas  à  lui  eplever  sa  mauvaise  réputa¬ 
tion. 

C’est  donc  au  chirurgien  neurologiste  à  encou¬ 
rager  son  confrère  médecin  en  travaillant  à  lui  offrir 
la  plus  grosse  somme  de  sécurité  possible  au  point 
de  vue  de  l’acte  opératoire  et  c’est  ce  que  j’ai  essayé 
de  faire  aujoui’d’hui. 


ACTUALITÉS 


I.E  TRAITEMENT  DES  LEUCÉMIES  PAR  LE  BENZOL 

L’emploi  du  benzol  dans  le  traitement  des  leucémies  date 
seulement  de  1912  ;  c’est  Koranyi  qui  fut  amené  a  en  faire  les 
premiers  essais  à  la  suite  d’une  observation  de  Barker  et  des 
expériences  de  Selling.  En  1910,  Barker  avait  publié  l’obser¬ 
vation  de  trois  jeunes  ouvrières  exposées  dans  leur  travail  à 
l’action  des  vapeurs  de  benzol  et  ayant  présenté  les  signes 
d’une  anémie  aplastique  très  grave  ;  deux  d’entre  elles  avaient 
succombé.  Pour  savoir  si  le  benzol  était  bien  la  cause  de  ces 
accidents,  Selling  étudia  expérimentalement  l’action  du  ben¬ 
zol  sur  le  sang;  après  avoir  injecté  à  des  lapins  un  mélange 
de  benzol  et  d’huile  d’olives,  il  put  constater  que  le  benzol 
avait  une  action  toxique  sur  les  leucocytes  et  le  tissu  myé¬ 
loïde  ;  le  benzol  amenait  peu  à  peu  la  destruction  des  globules 
blancs  ;  le  tissu  lymphoïde  et  surtout  le  tissu  myéloïde  étaient 
rendus  presque  complètement  aplastiques.  C’est  alors  que 
Koranyi  eut  l’idée  d’utiliser  cette  action  leucotoxique  du  ben¬ 
zol  dans  les  cas  de  leucémie;  les  premiers  résultats  obtenus 
furent  encourageants  :  chez  un  malade  dont  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  blancs  s’élevait  à  220000,  le  benzol,  donné  à  la  dose  de 
3  à  4  grammes  par  jour,  abaissa  progressivement  le  chiffre 
des  leucocytes  à  1 20 000,  65  000,  1 2 000  et  même  6 000  au  bout 
de  trois  mois.  Kiralyfi  continua  ces  essais  thérapeutiques  et 
étudia  l’action  du  benzol  dans  six  cas  de  leucémie  ;  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  général  des  malades  fut  parallèle  à  la  diminu¬ 
tion  du  nonjbre  des  leucocytes  et  du  volume  de  la  rate,  en  cas 
de  leucémie  myéloïde  ;  dans  la  leucémie  lymphatique,  les 
ganglions  étaient  plus  lentement  influencés,  mais  cependant 
ils  diminuaient  progressivement.  A  Vienne,  à  Budapest,  à 
Varsovie,  le  traitement  des  leucémies  par  le  benzol  donna 
lieu  à  plusieurs  importants  travaux.  En  France,  c’est  Marc 
Leconte(i)  qui  fit  connaître  les  recherches  de  Koranyi  et 
Kiralyfi  ;  les  premières  observations  concernant  cette  nou¬ 
velle  méthode  de  traitement  appartiennent  à  Aubertin  et 
Parvu  (2)  ;  puis  vient  une  communication  de  Babonneix  (3), 
un  article  de  David  (4),  une  observation  de  Le  Blaye(5)  ;  dans 


(1)  Marc  Leconte.  Le  benzol  dans  le  traitement  des  leucémies, 
Arch.  des  mal.  du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang,  fév.  igiS, 

(2)  Aubertin  et  Parvu.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  28  mai 
1918,  et  La  Médecine  moderne,  juil.  1918, 

(8)  Babonneix.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  80  mai  1918. 

(4)  David.  Les  nouveaux  traitements  des  leucémies,  Journ.  des 
SC.  méd.  de  Lille,  4  oct.  1918. 

(5)  Le  Blate.  La  Province  médicale,  ii  oct.  1918; _  Leucémie 
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une  Revue  annuelle  de  thérapeutique,  Paul  Carnot  (1)  expose 
et  met  au  point  cette  question  d’actualité. 

,  Le  benzol  peut  être  donné  par  voie  digestive  ou  par  voie 
hypodermique.  Ce  dernier  procédé  sera  réservé  aux  cas  d’in¬ 
tolérance  gastrique,  car  les  injections  de  benzol  sont  très 
douloureuses  ;  on  diminue  la  douleur  en  associant  le  benzol 
à  une  quantité  égale  d’huile  d’olive  ;  la  dose  à  injecter  est  de 
iS5o  à  2  grammes  de  benzol,  une  ou  deux  fois  par  jour  ;  mais 
Klein,  ayant  noté  des  accidents  d’intoxication  chez  un  malade 
auquel  on  faisait  chaque  jour  deux  injections  de  ib5o  de 
benzol,  cpnseille  de  ne  jamais  faire  qu’une  injection  par  jour. 
L’administration  du  benzol  par  voie  digestive  est  beaucoup 
plus  habituellement  utilisée  ;  le  médicament  sera  toujours  pris 
au  moment  des  repas,  pour  éviter  les  phénomènes  d’irritation 
gastrique,  tels  que  brûlures,  renvois.  Les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord  sur  la  dose  quotidienne  de  benzol,  ou  plutôt  deux 
méthodes  de  traitement  ont  été  préconisées  :  les  doses  fortes 
mais  intermittentes,  les  doses  faibles  longtemps  continuées. 
Les  doses  fortes  atteignent  4  et  5  gr'ammes  par  jour  ;  Kiralyfi 
prescrit  des  capsules  gélatineuses  ou  kératinisées  selon  la  for¬ 
mule  : 


Benzol  chimiquement  pur. 
Huile  d’olive . 


o^So 


On  commence  par  donner  deux  capsules  après  chacun  des 
deux  principaux  repas,  soit  2  grammes  par  jour  ;  puis  on 
arrive  à  3,  4  et  5  grammes  de  benzol.  Mais  ces  doses  élevées, 
qui  sans  doute  font  baisser  rapidement  le  chifire  des  leuco¬ 
cytes,  provoquent  quelquefois  de  l’albuminurie,  de  l’hématu¬ 
rie;  Neumann  a  observé  un  malade  qui  succomba  à  l’intoxica¬ 
tion  par  le  benzol,  avec  diarrhée  et  phénomènes  hémorra¬ 
giques.  Ce  traitement  doit  donc  être  très  minutieusement 
surveillé. 

Aubertin  et  Parvu  emploient  des  doSvS  plus  faibles;  ils 
prescrivent  le  benzol  en  gouttes,  xxx  gouttes  à  chacun  des 
deux  ou  trois  principaux  repas,  dans  du  lait,  du  sirop  de 
groseilles  ou  du  vin.  Après  avoir  ainsi  fait  prendre  lx 
ou  xc  gouttes  de  benzol  par  jour,  on  augmente  graduelle¬ 
ment  la  dose,  pour  arriver  à  cl  gouttes  par  jour. 

Dans  un  cas,  Kiralyfi  (2)  a  essayé  le  benzol  en  lavements  ;  le 
malade  prenait,  trois  fois  par  jour,  un  lavement  de  5o  gram¬ 
mes  d’huile  d’olives  avec  2  grammes  de  benzol  ;  en  quinze 
jours,  la  rate  avait  beaucoup  diminué  de  volume  et  le  taux  des 
leucocytes  s’était  abaissé.  Mais,  après  ce  brillant  résultat,  on 
vit  que  le  nombre  des  globules  blancs  continua  à  diminuer 
dans  des  proportions  considérables  ;  il  tomba  en  effet  à  2800 
et,  à  ce  moment,  survint  une  épistaxis  grave,  qui  persista 
plusieurs  jours  ;  le  malade  finit  par  succomber  ;  le  jour  de  sa 
mort  on  ne  comptait  plus  que  960000  globules  rouges  et 
460  globules  blancs.  Kiralyfi  recommande  donc  d'être  très 
prudent  dans  l’emploi  du  benzol,  car,  même  après  suppres¬ 
sion  du  médicament,  le  benzol  continue  son  action  et  peut 
déterminer  un  abaissement  énorme  du  chiffre  des  leucocytes. 
Aussi  Kiralyfi  conseille-t-il  de  suspendre  l’usage  du  benzol 
quand  le  taux  des  leucocytes  s’abaisse,  sans  attendre  d’être 
arrivé  au  taux  normal  ;  on  interrompra  donc  la  médication 
aussitôt  qu’on  constate  le  commencement  de  la  baisse  leuco¬ 
cytaire,  quitte  à  la  reprendre  plus  tard,  si  l’amélioration  est 
trop  lente  à  se  produire  (Aubertin  et  Parvu).  De  ce  fait,  il 
résulte  encore  qu’on  doit  contrôler,  par  de  fréquents  examens 
hématologiques,  l’action  du  benzol  sur  la  formule  sanguine, 
afin  d’éviter  uneleucolyse  massive  dépassant  le  but  à  atteindre 
et  afin  de  prévenir  des  phénomènes  irrémédiables  d’anémie 
aplastique  (David). 

.  Les  urines,  les  fonctions  digestives  seront  aussi  surveillées 


’  (i)  Carnot.  La  thérapeutique  en  igiS  (Revue  annuelle),  Paris 
méd.;  I®!'  nov.  igiS. 

(2)  Kiraltfi.  Wiener  klin.  Woch.,  juin  igi3.  Analysé  dans  la 
Semaine  médicale,  8  oct, 


pendant  toute  la  durée  du  traitement  ;  il  n’est  pas  prouvé  que 
le  benzol  ne  produise,  à  la  longue,  même  à  faibles  doses,  des 
altérations  du  côté  du  foie  et  des  reins.  Assez  souvent  le  ben¬ 
zol  est  mal  toléré  par  le  tube  digestif;  dans  une  observation  de 
Babonneix  et  Tixier  (i),  chez  un  malade  porteur  depuis  long¬ 
temps  d’une  grosse  rate  et  atteint  ensuite  d’une  leucémie  à  type 
lymphatique,  le  benzol,  donné  à  toutes  petites  doses  (x  gouttes 
par  jour),  a  déterminé  de  la  diarrhée,  a  accru  encore  l’inappé¬ 
tence  et  a  paru  donner  un  coup  de  fouet  aux  phénomènes 
hémolytiques. 

Pour  apprécier  les  effets  du  benzol  dans  le  traitement  des 
leucémies,  on  possède  déjà  un  nombre  assez  important 
d’observations.  Celles  d’Aubertin  et  Parvu  sont  parmi  les  plus 
probantes  :  la  première  concerne  une  femme  de  trente  ans 
atteinte  de  leucémie  myéloïde,  traitée  d’abord,  mais  très  irrégu¬ 
lièrement,  par  les  rayons  X,  qui  avaient  donné  peu  de  résul¬ 
tats;  pendant  cinq  mois  la  malade  prit  lx  gouttes  de  benzol; 
l’amélioration  fut  manifeste  et  continue  :  reprise  des  forces, 
augmentation  du  poids,  diminution  du  volume  de  la  rate, 
abaissement  du  chiffre  des  leucocytes  de  33o.ooo  à  140.000; 
amélioration  de  la  formule  leucocytaire.  Le  deuxième  cas  est 
celui  d’une  femme  de  quarante-huit  ans,  atteinte  de  leucémie 
myéloïde,  non  traitée  par  les  rayons  X;  elle  était  devenue  très 
pâle,  très  maigre,  avait  de  la  fièvre;  sous  l’influence  du  benzol, 
la  fièvre  disparut,  l’appétit  et  les  forces  revinrent  ;  la  rate  dimi¬ 
nua  eo.  sidérablement  ;  on  constata  une  diminution  du  chiffre 
des  globules  blancs  (de  3o6.ooo  à  90.000),  une  diminution  du 
chiffre  relatif  et  absolu  des  myélocytes,  une  augmentation  des 
globules  rouges. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  benzol  sont-ils  définitifs  ?  Peut- 
on  prononcer  le  mot  de  guérison  ?  Ce  serait  aller  trop  loin  ; 
comme  le  dit  très  bien  Carnot,  il  ne  faut  pas  se  faire  illusion, 
car  il  ne  s'agit  que  d’une  amélioration  qui  ne  semble  pas 
toucher  la  cause  encore  inconnue  de  la  leucémie.  En  tout  cas, 
le  benzol  vient  prendre  place  à  côté  des  autres  traitements  de 
la  leucémie  :  radiothérapie,  radium,  thorium.  Ces  diverses 
méthodes  de  traitement  ne  s’opposent  pas  l’une  à  l’autre;  elles 
doivent  au  contraire  se  combiner  et  se  suppléer,  en  particulier 
pour  ce  qui  est  des  rayons  X  et  du  benzol,  que  l’on  peut 
employer  simultanément  ou  alternativement.  m.  bbelet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  3  NOVEMBRE  Igi3) 

La  physiologie  de  l’appendice  vermiculaire.  —  M.  R.  Ro¬ 
binson.  L’auteur  a  étudié  dans  une  première  note  {Ac.  des  sc., 
1907)  l’anatomie  spéciale  du  vermium.  Personne  jusqu’à  pré¬ 
sent  ne  s’était  occupé  de  la  physiologie  de  cet  intestin,  proba¬ 
blement  par  défaut  du  matériel.  M.  Robinson  a  recueilli  les 
appendices  extirpés  dans  les  hôpitaux  et  en  a  trié  ceux  qui 
paraissaient  à  peu  près  normaux  ;  il  les  a  mis  dans  la  solution  de 
Ringer  ou  tout  simplement  dans  l’eau  salée  et  dans  une  étuve 
à  -|-  37  degrés.  Puis  il  a  extrait  par  raclage  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Cohn  un  liquide  franchement  acide  qu’il  a  réduit  par 
une  chaleur  douce  au  bain-marie.  Un  demi  à  i  centimètre  cube 
de  ce  liquide  injecté  aux  animaux  de  laboratoire  a  provoqué 
des  contractions  vives  dans  le  cæcum  et  le  gros  intestin,  mais 
sans  entraîner  la  diarrhée. 

Des  observations  cliniques  multiples  et  de  ses  expériences 
originales,  il  a  été  amené  à  conclure  que  l’appendice  est  un 
organe  utile,  qu’il  sécrète  une  hormone  pour  stimuler  le 


(i)  Babonneix  et  Tixier.  Un  cas  de  splénomégalie  chronique 
terminée  par  leucémie  lymphoïde.  Gaz.  méd  Nantes,  3o  août 
igiS. 
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csgcum  et  que  l’on  a  peutr-être  tort  de  le  considérer  comme  un 
vestige  intestinal  à  l’état  de  régression. 

Les  médecins  et  les  chirurgiens  devraient  prendre  en 
considération  ces  faits  scientifiquement  prouvés  et  éviter 
de  recourir  trop  hâtivement  à  l’intervention  du  scalpel. 

Signes  respiratoires  de  la  fatigue.  —  M.  Jules  Amar.  La 
proportionnalité  di}  nombre  des  respirations  et  de  leur  ampli¬ 
tude  à  la  quantité  de  travail  existe,  sans  être  rigoureuse,  aux 
faibles  puissances.  Les  phénomènes  respiratoires  sont  alors 
réguliers  et  uniformes. 

Mais  aux  puissances  qui  fatiguent  les  muscles  et  en  arrêtent 
le  fonctionnement,  le  rythme  des  respirations  s’élève  rapide¬ 
ment;  celles-ci  diminuent  d’amplitude,  deviennent  irrégu¬ 
lières  et  saccadées,  la  période  respiratoire  est  bien  plus  longue 
que  la  période  inspiratoire;  la  ventilation  pulmonaire  croît 
sans  cesse  jusqu’à  l’essoufflement,  et  le  guQtieut  respiratoire 
subit,  à  ce  naoment-là,  un  fléchissement  passager  caractéris¬ 
tique. 

Le  mécanisme  de  l’anaphylaxie.  —  M.  L.  G.  Soula. 

Nouveau  distributeur  micrométrique  de  gaz,  destiné  aux 
injections  intraveineuses.  — M.  Raoul  Bayeux. 

Des  sels  dans  la  coagulation  du  sang.  —  M,  G.  Gessard. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  II  NOVEMBRE  igiS) 

La  plus  grande  partie  de  cette  séance  a  été  consacrée  à  une 
discussion,  plutôt  confuse,  sur  les  différents  articles  du  règle¬ 
ment  proposé  par  la  Gommission  pour  k  vente  commerciale, 
industrielle  ou  agricole,  des  substances  vénéneuses.  La  brusque 
interruption  de  l’éclairage  électrique  a  obligé  M.  le  président 
à  remettre  la  fin  de  cette  discussion  à  la  prochaine  séance, 
et  c’est  sous  la  lumière  blafarde  d’une  simple  lampe  que 
M,  Mathieu  a  lu  un  travail  dont  voici  le  résumé. 

Note  sur  un  cas  grave  de  réaction  colique.  —  M.  Albert 
Mathieu  désigne,  sous  le  nom  de  réactions  coliques,  des  phé¬ 
nomènes  réflexes,  à  point  de  départ  colique  ou  sigmoïdo- 
rectal,  qui  se  traduisent  surtout  par  des  vertiges,  des  étour¬ 
dissements,  des  nausées,  des  vomissements,  et  quelquefois 
par  des  lipothymies  ou  des  syncopes. 

Ges  réactions,  sous  leur  aspect  le  plus  simple,  se  présentent 
sous  la  forme  de  nausées,  de  vomissements,  ou  encore  sous 
celle  d’étourdissements,  de  vertiges  ou  de  perte  de  connais¬ 
sance,  qui  surviennent  chez  les  constipés  au  moment  d’une 
débâcle  intestinale  succédant  à  une  période  de  plusieurs  jours 
de  rétention  fécale.  A  chaque  débâcle,  quelquefois,  les  mômes 
accidents  se  reproduisent,  ' 

Parfois,  ces  réactions  peuvent  prendre  des  allures  graves. 
M.  A.  Mathieu  rapporte  un  cas  dans  lequel  une  jeune  fille  de 
vingt-trois  ans  avait  souvent  antérieurement  présenté  des 
vomissements  au  moment  d’une  débâcle,  L’appendice,  avait 
même  été  enlevé,  dans  k  pensée  que  l’appendicite  chronique 
pouvait  être  k  cause  de  ces  manifestations.  Ultérieurement, 
on  avait  été  amené  à  penser  à  l’existence  d’un  ulcère  gas¬ 
trique  ou  duodénal;  il  y  avait  du  reste  eu  une  hématémèse  un 
an  auparavant. 

Un  jour,  à  k  suite  d’un  lavement  glycériné,  au  cours  de  k 
débâcle  diarrhéique  provoquée  par  lui,  et  au  moment  même 
d’une  évacuation,  survinrent  brusquement  une  douleur  abdo¬ 
minale  vive,  des  vomissements,  et  un  état  grave  de  coUapsus, 
avec  refroidissement  des  extrémités,  faciès  grippé,  pouls  très 
rapide  et  filiforme,  si  bien  qu’on  crut  à  une  perforation  gas¬ 
trique.  La  laparotomie  exploratrice,  pratiquée  trois  heures 
après  par  M.  G.  Labey,  montra  qu’il  n’en  était  rien.  On  ne 
trouva  que  des  adhérences  et  une  cicatrice  duodénale  résuL 


tant  sans  doute  de  lésions  ulcéreuses  actuellement  éteintes.  La 
gastro-entérostomie  fut  pratiquée.  Un  mois  après,  se  repro¬ 
duisait  une  crise  analogue  au  moment  d’une  débâcle  encore. 

Et  le  même  jour,  chez  une  femme  soignée  pour  une  côlite 
chronique,  à  k  suite  d’un  lavement  mucikgineux  additionné 
d’oxyde  de  zinc  et  de  dermatol,  suivant  une  formule  couram¬ 
ment  usitée  dans  le  service,  on  observa  une  crise  grave  de 
colkpsus  qu’on  dut  combattre  par  des  injections  de  caféine, 
elle  dura  trois  heures. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  3i  OCTOBRE  igiS) 

Rôle  de  la  cholestérine  dans  la  réaction  de  Wasser^ 
mann  (i).  —  MM.  Louste  et  Montlaur  ont  été  frappés  des 
résultats  différents  obtenus  pour  un  même  sérum  avec  divers 
antigènes. 

Ils  ont  été  conduits  à  étudier  le  rôle  exercé  par  k  cholesté^ 
rine  sur  k  réaction  de  Wassermann. 

1“  En  cholestérinant  un  certain  nombre  de  sérums  animaux. 
Tous  ces  sérums  ont  été  nettement  influencés  vers  k  positi-' 
vité  par  des  doses  de  cholestérine  voisines  de  2  à  3  grammes 
par  litre. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  ces  doses  le  Wassermann  reste 
plutôt  négatif. 

Les  cOurbes  fournies  par  deux  antigènes  ne  sont  pas  super¬ 
posables. 

Se  demandant  si  cette  addition  pouvait  être  comparée  à  une 
hypercholestérinémie,  ils  ont  pratiqué  une  série  d’injections 
de  cholestérine  à  des  lapins. 

A  doses  faibles  pas  ou  peu  de  modification. 

A  doses  massives  une  modification  sérologique  telle  que 
k  lecture  du  résultat  est  impossible.  Il  faut  attendre  sept  à 
huit  jours  sans  nouvelle  injection  pour  obtenir  un  Wasser¬ 
mann,  réalisable  selon  la  technique  courante,  qui  se  montre 
franchement  positif. 

La  cholestérine  et  k  cholestérine  seule  a  modifié  k  formule 
sérologique. 

Les  antigènes,  différents  quant  à  leur  teneur  lipoïdique  (en 
cholestérine  en  particulier),  peuvent  donc  venir  aussi  bien  que 
le  sérum  du  malade  modifier  le  résultat  final  de  k  séro-réaction . 

11?  concluent  en  montrant  qu’avec  des  sérums  d’anormaux, 
l’adjonction  de  cholestérine  in  vivo  ou  in  vitro,  détermine  à  une 
dose  déterminée  un  Wassermann  positif  aussi  bien  avec  l’an¬ 
tigène  de  fou  hérédosyphilitique,  qu’avec  l’antigène  Desmou- 
lière;  k  sensibilité  est  plus  ou  moins  grande  mais  se  fait  dans 
le  même  sens. 


(séance  du  7  NOVEMBRE  igiS) 

Existence  du  ferment  de  destruction  d’Abderhalden  au 
cours  de  l’ictère  grave.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Brous- 
SOULE  ont  observé  au  cours  d’un  ictère  grave  avec  hémorra¬ 
gies  l’existence  dans  le  sérum  d’un  ferment  de  destruction 
ayant  k  propriété  de  digérer  k  substance  hépatique,  surtout 
et  tardivement  la  substance  rénale,  k  substance  testiculaire 
et  thyroïdienne,  Ge  fait  biologique  explique  l’évolution  bru¬ 
tale  des  accidents  au  cours  de  l’insuffisance  hépatique. 

L’amino-acidurie  provoquée  et  le  diagnostic  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  (épreuve  de  l’ingestion  de  peptone).  — 

MM.  Marcel  Labbé  et  H.  Bith  ont  montré  que  ramino-aoidurie 
est  un  indice  d’insuffisance  hépatique»  Mais  il  est  des  cas 


(i)  Le  compte  rendu  paru  dans  notre  numéro  du  6  novembre 
(0°  126,  p.  ig86)  ayant  rendu  inexactement  la  pensée  des  auteurs 
nous  reproduisons  aujourd’hui  la  note  qu’ils  nous  adressent. 

N,D.L,R. 
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intermédiaires  où  l'amino-acidurie  n’apparaît  pas  avec  un  ré¬ 
gime  ordinaire.  Il  faut  alors  en  provoquer  l’apparition  par 
l'ingestion  supplémentaire  d’acides  aminés.  Les  physiolo¬ 
gistes  admettent  qu’un  organisme  sain  utilise  normalement  les 
amino-acides.  A  l’état  pathologique  il  n’en  est  plus  ainsi  ; 
Glassner,  Michelli-Borelli,  V.  Leersum,  Masuda,  Frey, 
H.  Labbé  ont  fait  ingérer  des  acides  aminés  (glycocolle,  ala¬ 
nine,  asparapine)  à  des  malades  et  ont  constaté  qu’une  partie 
de  ceux-ci  s’éliminait  par  les  urines. 

Les  auteurs  ont  refait  des  expériences  analogues  avec  le 
glycocolle  et  vérifié  les  faits.  Mais  il  n’est  pas  pratique  de  se 
servir  des  amino-acides;  aussi  ont-ils  imaginé  d’utiliser  les 
peptones  commerciales  qui  sont  des  agrégats  d’acides  aminés. 

Le  sujet  mis  au  régime  lacto-végétarien,  on  dose  ses 
amino-acides  et  son  azote  total  pour  établir  le  rapport 
Na  /azote  aminé  \ 

NT  \azote  total  /’  • 

puis  on  lui  fait  prendre  vingt  grains  de  peptoné  et  l’on  dose 
pendant  deux  jours  les  amino-acides  excrétés.  Normalement, 
les  amino-acides  n’augmentent  pas  notablement  et  le  rap- 
Na 

port  ne  varje  pas. 

A  l’état  pathologique,  il  n’en  est  pas  de  même.  Au  cours  de 
l’ictère  catarrhal  l’épreuve  est  ordinairement  négative.  Dans 
la  cirrhose  de  Laënnec  elle  se  montre  négative  ou  positive, 
suivant  la  période  de  l’affection.  Dans  la  cirrhose  tubercu¬ 
leuse  elle  est  habituellement  positive.  Au  cours  du  cancer 
hépatique  les  résultats  sont  variables.  Chez  les  diabétiques 
avec  dénutrition  l’épreuve  est  toujours  positivé  plus  ou  moins 
fortement. 

Si  l’on  compare  les  résultats  de  l’épreuve  avec  les  données 
de  la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique,  on  se  rend 
compte  qu’il  existe  un  rapport  entre  le  degré  de  la  dégéné¬ 
rescence  de  la  cellule  hépatique  et  la  production  de  l’amino- 
acidurie  par  ingestion  de  peptone.  Cette  épreuve  peut  donc 
servir  à  apprécier  l’activité  fonctionnelle  du  foie  à  l’égard  du 
métabolisme  azoté. 

Guérison  apparente  d’une  cirrhose  du  foie, —  M.  L.  Gal- 
LiAUD.  La  malade  qu’il  présente  est  une  femme  âgée  de  qua¬ 
rante-neuf  ans,  cuisinière,  niant  tout  excès  alcoolique,  clini¬ 
quement  guérie  depuis  deux  ans  et  demi  d’une  cirrhose  qui 
s’est  révélée  pendant  cinq  années  (de  1906  à  1911)  par  les 
troubles  digestifs,  le  développement  exagéré  du  réseau  vei¬ 
neux  sous-cutané  abdominal,  l’ascite  avec  oedème  des  membres 
inférieurs.  Jamais  l’auteur  n’a  constaté  ni  syphilis,  ni  tuber¬ 
culose,  ni  cancer  viscéral,  ni  lésion  cardiaque  ou  rénale  sus¬ 
ceptible  de  faire  errer  le  diagnostic.  Jamais  d’ictère. 

Pendant  les  deux  premières  années  de  la  cure  la  malade  a 
été  soumise  à  l’opothérapie  hépatique  :  d’abord  aSo  grammes 
puis  125  grammes  de  foie  de  porc  par  jour.  Elle  a  subi,  en 
cinq  ans,  treize  ponctions  d’ascite  dont  la  première  a  fourni 
17  litres,  les  suivantes  ta  à  iS  litres,  la  dernière  (mars  1911) 
8  litres  de  sérosité  limpide. 

Se  considérant  comme  guérie  depuis  19 1 1  elle  n’est  revenue 
à  l’hôpital  Lariboisière  que  pour  se  faire  opérer  radicalement 
d’une  hernie  inguinale  qui  menaçait  de  s’étrangler.  Elle  a 
parfaitement  supporté  l’anesthésie  chloroformique  et  a  guéri 
de  l’opération  sans  le  moindre  incident. 

Actuellement,  l’état  général  est  satisfaisant.  La  paroi  abdo¬ 
minale,  où  le  réseau  veineux  sous- cutané  se  dessine  à  peine, 
est  parfaitement  souple  et  dépressible.  On  constate  aisément 
que  le  foie,  manifestement  augmenté  de  volume,  est  dur  et 
peu  mobile,  donc  probablement  sclérosé  et  emprisonné  dans 
des  adhérences.  La  rate  est  petite  et  dure.  Les  autres  viscères 
semblent  normaux.  L’urine  est  normale.  L’épreuve  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  n’a  fourni  qu’un  résultat  faiblement  po¬ 
sitif. 


Etude  expérimentale  sur  une  maladie  infectieuse  carac¬ 
térisée  par  un  syndrome  méningé  avec  ictère.  Son  rapport 
avec  la  maladie  de  Heine-Medin.  —  M.  Jean  Pignot  apporte 
la  preuve  expérimentale  que  ce  syndrome  méningé  mérite 
d’être  envisagé  comme  une  forme  clinique  de  la  maladie  de 
Heine-Medin- 

Son  expérience,  faite  à  l’Institut  Pasteur  dans  le  laboratoire 
de  M.  Levaditi,  a  porté  sur  trois  malades  dont  MM.  Guillain 
et  Ch.  Richet  fils  ont  publié  l’observation  en  1910,  et  il  a 
pratiqué  avec  le  sérum  de  ces  trois  malades  la  neutralisation 
du  virus  poliomyélitique  selon  la  méthode  de  MM.  Netter  et 
Levaditi.  Un  singe  servit  de  témoin. 

Des  trois  autres  singes  inoculés,  deux  n’ont  présenté  au¬ 
cune  lésion  de  poliomyélite,  le  troisième  a  eu  un  retard  mani-, 
feste  dans  l’éclosion  des  phénomènes  poliomyélitiques. 

Cette  recherche  expérimentale  permet  donc  d’établir  que 
ces  trois  malades  avaient  encore,  au  moment  de  l’expérience 
(trente-six  mois  après  leur  maladie),  des  anticorps  poliomyé¬ 
litiques,  et  s’il  est  permis  de  supposer  que  ce  syndrome 
méningé  avec  ictère  appartient  à  la  maladie  de  Heine-Medin, 
on  peut  supposer  que  la  plupart  des  états  méningés  de  nature 
indéterminée,  si  fréquemment  observés  ces  dernières  années, 
en  seraient  également  une  manifestation  clinique,  comme 
M.  Netter  en  avait  émis  l’hypothèse. 
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Paraplégie  par  poliomyélite  ou  compression. — MM.  Bloch 
et  Laignel-Lavastine  montrent  une  femme  qui  présente, 
depuis  trois  mois,  une  paraplégie  flasque  avec  grosse  amyo¬ 
trophie  et  abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  sans 
troubles  sensitifs  autres  que  des  douleurs  des  membres  infé¬ 
rieurs  au  début.  Fièvre  et  signes  méningés  les  premiers  jours. 
La  ponction  lombaire  montra  la  dissociation  albumino-eyto- 
logique  qu’on  a  donnée  comme  caractéristique  des  compres¬ 
sions,  le  Wassermann  est  négatif  dans  le  liquine  céphalo¬ 
rachidien  qui  est  normal  au-dessus  du  siège  présumé  de  la 
compression.  —  MM.  Minor  et  Npnne,  déclare  M-  Sîcard, 
ont  vu  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  disspcia- 
tion  albumino-cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  était 
due  à  une  méningite  enkystée  séreuse,  non  à  une  com¬ 
pression. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  syrîngomyélie  cervi¬ 
cale  supérieure.  —  MM.  Jumentié  et  Krebs.  Le  malade  pré¬ 
sente  aux  membres  supérieurs  une  amyotrophie  et  des  troubles 
sensitifs  à  topographie  radiculaire,  au-dessous  une  spasticité 
prédominant  à  gauche  tandis  que  les  troubles  sensitifs  prédo¬ 
minent  à  droite.  L’absence  de  troubles  bulbaires,  la  cypho¬ 
scoliose,  l’existence  du  syndrome  sympathique  inférieur 
plaident  en  faveur  de  l’origine  syringomyélique. 

Orteil  en  flexion  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 

—  M.  Chatelin,  chez  trois  malades  atteints  de  cette  affec¬ 
tion,  a  trouvé  l’absence  du  signe  de  Babinski,  avec  intégrité 
des  membres  inférieurs.  Aux  supérieurs,  Tatrophie  muscu¬ 
laire  prédominait  sur  l’exagération  des  réflexes, 

Mouvements  conjugués  des  hémiplégiques.  —  MM.  Ba¬ 
binski  et  Jarkowski  montrent  un  sujet  qui,  placé  dans  le 
déoubitus  ventral,  ne  peut  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  qu’en 
fléchissant  en  même  temps  la  cuisse  sur  le  bassin,  par  con¬ 
traction  associée  du  droit  antérieur  fémoral.  Si  on  empêche  le 
bassin  de  se  soulever,  la  flexion  de  la  jambe  devient  impos¬ 
sible.  Il  s’agit  de  phénomènes  mécaniques;  la  transplantation 
des  tendons  pourrait  peut-être  atténuer  çes  phénomènes  et 

soulager  le  malade, 
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Syndrome  de  Brown-Séquard  par  balle  de  revolver.  — 
M.  JuMENTiÉ.  L’intérêt  de  ce  fait  est  la  conservation  de  la 
sensibilité  au  tact,  les  autres  modes  étant  abolis.  Ceci  confir¬ 
merait  les  hypothèses  de  Pétren  sur  les  voies  conductrices 
des  sensibilités.  Le  syndrome  sympathique  existe,  mais  sans 
troubles  vasculaires  à  l’épreuve  de  la  pilocarpine.  Il  s’agit 
probablement  d’une  hémisection  de  la  moelle,  que  produisent 
généralement  les  coups  de  couteau  sur  le  cadavre,  les  apo¬ 
physes  épineuses  dirigeant  l’instrument  vers  un  seul  côté. 

Syndrome  d’Erb-Goldflam.  —  MM.  Marie  et  Robert 
montrent  une  femme  atteinte  de  myasthénie  bulbo-spinale 
typique.  Ils  n’ont  trouvé  aucun  signe  thymique  ou  thyroïdien, 
ni  aucune  modification  hématologique.  —  MM.  Gdillain  et 
‘  Trénel  ont  observé  3  fois  la  mort  subite  dans  cette  affection. 

Déformations  du  pied  chez  trois  tabétiques.  —  MM.  Ma¬ 
rie  et  Bouttier.  Le  premier  présente  le  type  CharcoL  le 
deuxième  le  pied  bot  type  Joffroy,  le  troisième  un  pied  bal¬ 
lant  par  impotence  musculaire,  sans  lésions  osseuses  à  la 
radiographie. 

Réaction  d’Abderhalden  dans  les  maladies  nerveuses.  — 
MM.  Marie  et  Léri  ont  trouvé  une  réaction  anticerveau  dans 
le  ramollissement  cérébral,  dans  l’hémorragie  une  réaction 
antisang;  ces  ferments  ne  passent  pas  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  dans  une  sclérodermie,  pas  de  réaction  antithy¬ 
roïde,  comme  l’ont  signalé  d’autres  auteurs. 

La  thyroïde  des  basedovpiens.  —  M.  Léopold-Lévi.  L’or¬ 
gane  serait  toujours  en  hyperfonction  pouvant  aller  jusqu’au 
polyadénome,  en  passant  par  l’hypertrophie  simple. 
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Le  correctif  de  tension  moyenne  dans  l’appréciation  de  la 
constante  d’Ambard  chez  les  néphro-scléreux.  —  MM.  Ch. 
et  Noël  Fiessinger,  ayant  étudié  la  perméabilité  rénale  chez 
quarante  malades  atteints  de  néphrite  atrophique  lente,  décri¬ 
vent  une  période  initiale  où  la  constante  d’Ambard  est  nor¬ 
male,  alors  qu’il  existe  déjà  des  signes  cliniques  et  urinaires 
démontrant  une  atteinte  de  la  perméabilité  rénale.  A  cette 
époque  la  tension  artérielle  est  très  élevée.  Les  auteurs,  con¬ 
sidérant  cette  hypertension  comme  une  réaction  compensa¬ 
trice  dont  le  but  est  d’augmenter  l’excrétion  rénale  déficiente, 
conseillent,  pour  apprécier  la  perméabilité  rénale,  de  ramener 
la  tension  moyenne  à  12  en  multipliant  le  chiffre  de  la  cons¬ 
tante  par  :  tension  moyenne.  Ce  correctif  leur  a  permis  d’ap¬ 
précier  d’une  façon  plus  exacte  l’état  de  la  perméabilité  rénale 
au  début  de  la  néphro-sclérose. 

Action  physiologique,  en  particulier  sur  la  croissance, 
d’un  lipoïde  (II  B  a)  extrait  de  la  thyroïde.  —  M.  H.  Isco- 
VESCO  démontre  expérimentalement  qu’un  lipoïde  qu’il  a 
extrait  de  la  thyroïde  excite  fortement  les  capsules  surré¬ 
nales,  les  ovaires,  l’utérus  et  les  testicules.  Il  excite  le  cœur 
plus  chez  les  femelles  que  chez  les  mâles.  11  excite  légèrement 
la  rate  ;  n’excite  le  rein  que  chez  les  mâles  ;  excite  fortement 
la  thyroïde  plus  chez  les  femelles  que  chez  les  mâles.  L’auteur 
insiste  sur  ce  fait  qu’une  même  sécrétion  interne  produit  des 
effets  légèrement  différents  suivant  le  sexe.  Il  a  étudié  aussi 
l’action  de  ce  lipoïde  sur  la  croissance  et  conclut  de  ses  expé¬ 
riences  qiie  le  lipoïde  thyroïdien  régularise  la  croissance  chez 
les  très  jeunes  sujets;  la  régularise  et  l’accélère  un  peu  chez 
des  sujets  en  voie  de  croissance;  et  enfin  fait  perdre  du  poids 
aux  sujets  adultes  ayant  terminé  leur  croissance. 

Structure  des  capsules  surrénales  accessoires  chez  le 
lapin.  —  MM.  Mulon  et  Porak.  A  la  périphérie  de  ces  cap¬ 


sules  on  trouve  une  zone  de  cellules,  privées  en  majeure  par¬ 
tie  d’enclaves,  cellules  de  réserve  (zone  dite  glomérulaire)  ; 
plus  au  centre  une  zone  fasciculée  et  une  zone  réticulée  cons¬ 
tituée  à  peu  près  exclusivement  par  des  spongiocytes,  c’est-à- 
dire  extrêmement  riches  en  enclaves  lipoïdes.  Ces  enclaves 
sont  anisotropes  et  présentent  les  réactions  de  la  cholesté¬ 
rine.  La  zone  réticulée  est  riche  en  capillaires  sanguins  et 
peut  contenir  de  rares  cellules  maigres^  osmiophiles. 

Culture  in  vitro  du  parasite  du  paludisme  d'après  la  mé¬ 
thode  de  Bass.  —  MM.  Ed.  et  Et.  Sergent,  Bégdier  et 
Plantier.  En  suivant  la  méthode  de  Bass,  on  peut  mener  à  son 
terme  in  vitro  l’évolution  complète  d’une  génération  de  plas¬ 
modium  præcox  depuis  le  stade  de  la  petite  forme  annulaire 
jusqu’au  stade  àmérozoïtes.  Lorsque  le  prélèvement  est  pra¬ 
tiqué  au  moment  où  les  parasites  sont  au  stade  de  jeunes  schi- 
zontes,  l’évolution  dépasse  le  stade  à  mérozoïtes,  et  l’on  peut 
constater  in  vitro  l’infection  des  globules  rouges  par  de  très 
jeunes  parasites.  Pour  que  cette  évolution  puisse  se  pro¬ 
duire,  il  faut  une  température  supérieure  à  37  degrés. 
Lorsque  les  parasites  ne  continuent  pas  à  évoluer,  la  mort 
survient  de  deux  façons,  soit  par  englobement  phagocytaire, 
soit  par  lysis.  Dans  tous  les  tubes,  les  croissants,  après  avoir 
pris  une  forme  elliptique,  subsistenPlongtemps  sans  mon¬ 
trer  aucune  trace  d’activité  parthogénétique.  Dans  les  cultures 
positives,  un  certain  nombre  de  formes  restent  stationnaires 
plusieurs  jours  sans  apparence  de  développement  ni  de  dégé- 
rescence. 
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LE  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE  PENDANT 
LA  DEUXIÈME  GUERRE  DES  BALKANS 

Un  nombreux  auditoire,  comprenant  toutes  les  sommités  de 
la  médecine  militaire  et  beaucoup  de  médecins  civils,  se  pres¬ 
sait  samedi  dans  le  grand  amphithéâtre  du  Val-de-Grâce,  afin 
d’entendre  la  conférence  que  M.  le  professeur  agrégé  Rever- 
chon  allait  faire  sur  le  service  de  santé  en  campagne  pendant 
la  deuxième  guerre  balkanique.  Notre  confrère  a,  en  effet,  été 
chargé  d’une  mission  en  Serbie  durant  les  mois  de  juillet  et 
août  de  la  présente  année,  et  c’est  le  résultat  de  ses  observa¬ 
tions  qu’il  exposait  l’autre  soir. 

Après  que  M.  le  médecin  inspecteur  A.  Mignon,  directeur 
du  Val-de-Grâce,  l’eût  présenté  à  ses  auditeurs,  M.  Rever- 
chon  prit  la  parole  et  pendant  deux  heures  fit  revivre  sous 
leurs  yeux  les  événements  auxquels  il  avait  assisté,  énuméra 
les  observations  qu’il  lui  avait  été  donné  de  faire  et  en  tira  les 
enseignements  qui  pourraient  être  utiles  à  notre  service  de 
santé  dans  les  guerres  à  venir. 

Il  nous  est  naturellement  impossible  de  chercher  à  résumer 
en  quélques  lignes  cette  vaste  accumulation  de  documents,  de 
chiffres,  de  faits,  d’anecdotes.  M.  R.everchon  a  donné  à  enten¬ 
dre  que  sa  conférence  serait  imprimée  et  sous  cette  nouvelle 
forme  elle  constituera  certainement  un  ouvrage  du  plus  haut 
intérêt. 

Après  avoir  posé  devant  ses  auditeurs  une  esquisse  du  sol¬ 
dat  serbe,  plus  affiné  et  plus  facilement  entraînable,  et  du  sol¬ 
dat  bulgare,  plus  fruste,  plus  difficile  à  entraîner  mais  que 
rien  n’arrête  une  fois  qu’il  est  lancé,  l’orateur  a  montré  ces 
troupes  pendant  l’action,  puis,  par  une  transition  trop  facile, 
hélas!  est  passé  à  l’étude  des  blessures.  Celles  produites  par 
les  armes  blanches  sont  peu  fréquentes,  ces  armes  perdant  de 
plus  en  plus  de  terrain  dans  les  guerres  modernes;  c’est  le 
fusil  qui  tient  le  premier  rang.  Notre  confrère  a  pu  observer 
par  contre  de  nombreuses  blessures  multiples  par  schrapnel, 
trop  souvent  infectées.  Très  intéressantes  étaient  également 
les  blessures  faites  par  les  fragments  tranchants  des  obus 
explosifs,  et  les  projections  qui  accompagnaient  les  explica¬ 
tions  de  l’orateur  en  montraient  toute,  l’horreur.  Beaucoup  de 
ces  plaies  étaient  infectées,  beaucoup  ont  nécessité  des  ampu¬ 
tations,  bien  que  là  encore  la  chirurgie  conservatrice  ait 
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obtenu  de  nombreux  et  remarquables  succès.  Il  paraît  d’ail¬ 
leurs  que  l’effet  moral  des  obus  explosifs  est  terrible  et  que 
les  plus  braves  sont  impressionnés  par  le  bruit  particulier  de 
«  gloussement  de  poule  »  qui  les  annonce. 

lyiais  quelles  qu’aient  été  les  pertes  dues  au  combat  elles 
sont  encore  dépassées  de  beaucoup  par  celles  dues  à  la  mala¬ 
die,  et  dans  cette  guerre  balkanique  aux  maladies  habituelles 
des  armées  en  campagne  sont  venues  s’ajouter  les  horreiirs 
du  typhus  et  du  choléra.  M.  Reverchon  a  décrit  l’invasion  de 
ces  deux  épidémies,  et  il  a,  chemin  faisant,  rendu  hommage  au 
sang-froid  et  au  courage  des*infirmières  françaises.  Il  a  insisté 
aussi  sur  le  rôle  considérable  que  doit  jouer  le  laboratoire 
dans  des  cas  semblables  en  permettant  de  diagnostiquer  sûre¬ 
ment  une  épidémie  dès  l’apparition  des  premiers  cas,  incer¬ 
tains  au  point  de  vue  clinique;  les  cinq  laboratoires  que  pos¬ 
sédait  l’armée  serbe  lui  ont  à  ce  point  de  vue  rendu  de  grands 
services. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  chapitre  des  relations 
du  service  de  santé  avec  le  commandement  que  M.  Reverchon 
a  développé  avec  toute  l’ampleur  qne  mérite  le  sujet  et  avec 
la  haute  compétence  qu’il  possède  sur  la  question.  Nous 
dirons  seulement  que  le  conférencier  a  insisté  sur  le  rôle  par¬ 
ticulièrement  important  du  médecin  d’armée,,  sur  les  services 
■considérables  rendus  pendant  le  combat  par  l’organisation 
industrielle  des  liaisons,  c’est-à-dire  par  l’emploi  du  télé¬ 
graphe  et  du  téléphone.  La  grande  initiative  laissée  dans  l’ar¬ 
mée  serbe  aux  divers  représentants  du  personnel  médical  a 
beaucoup  frappé  également  notre  confrère,  et  on  en  voudrait 
moins  là-bas,  paraît-il,  à  un  médecin  qui  aurait  risqué  sans 
succès  une  initiative  trop  grande  qu’à  un  autre  dont  le  manque 
de  décision  aurait  eu  des  conséquences  fâcheuses. 

L’avantage  du  matériel  de  pansement  tout  préparé  a  été 
pleinement  mis  en  lumière  au  cours  de  la  campagne  étudiée 
par  M.  Reverchon;  c’est  ainsi  que  les  Monténégrins  n’avaient 
pas  de  pansement  individuel  et  que  les  résultats  obtenus  par 
eux  ont  été  désastreux.  Mais  malgré  la  facilité  de  pose  de  ces 
pansements,  il  est  infiniment  préférable  que  l’application  n’en 
soit  point  laissée  aux  seuls  infirmiers  et  soit  faite  ou  surveillée 
par  un  médecin. 

Dans  une  seconde  conférence,  qui  aura  lieu  le  6  décembre, 
M.  le  professeur  agrégé  Reverchon  s’occupera  de  l’évolution 
et  du  traitement  des  blessures  de  guerre  au  cours  de  la  même 
campagne,  et  il  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  retrouve  le  succès 
mérité  obtenu  par  lui  samedi  dernier.  g.  l.  h. 
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Quelques  consultations  médicales  (il,  par  le  docteur  R.  Op- 
PENNHEiM,  médecin  de  la  Maison  départementale  de  Nan¬ 
terre,  avec  la  collaboration  de  MM.  H.  Bour.geois,  Ghifo- 
LiAU,  Page,  Foulard,  Sabatié. 

L’auteur  tient  à  avertir  les  lecteurs,  dans  un  avant-propos, 
que  ce  petit  volume  n’est  ni  un  manuel  de  thérapeutique  ni 
un  formulaire  mais  simplement  le  recueil  de  quelques  ordon¬ 
nances  types,  comme  nous  sommes  tous  appelés  à  en  pres¬ 
crire  quotidiennement  au  lit  des  malades. 

Le  but  poursuivi  est  de  montrer,  dans  un  cas  donné,  ce 
qu’il  y  a  à  faire  immédiatement  de  plus  simple,  de  plus  efficace 
et  de  moins  dangereux  et  il  faut  convenir  que  l’on  ne  saurait 
vraiment  s’imposer  une  ligne  de  conduite  meilleure  et  plus 
sage.  A.  GAULLiEUR  l’hardy. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

La  tétanie,  décrite  pour  la  première  fois  par  Tonnelé,  se 
caractérise  essentiellement  par  des  contractures  qui  se  loca¬ 
lisent  tantôt  aux  muscles  des  extrémités,  tantôt  aux  muscles 
du  larynx.  Elle  peut,  dans  les  premières  années  de  la  vie,  ne 
manifester  son  existence  que  par  un  minimum  de  symptômes 
(étais  tétanoïdes).  Elle  est  presque  toujours  causée  par  une 
auto  intoxication  gastro-intestinale  et  semble  liée  le  plus  sou¬ 
vent  à  une  insuffisance  parathyroïdiennfe  (Hutinel  et  Ba- 
bonneix). 

SYMPTOMATOLOGIE.  — ■  La  tétanie  est  caractérisée  essen¬ 
tiellement  par  l’existence  des  symptômes  cardinaux  suivants  : 
les  contractures,  les  convulsions,  l’hyperexcitabilité  méca¬ 
nique  des  nerfs,  l’hyperexcitabilité  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles. 

a.  Contractures  :  convulsions  toniques.  —  Elles  consti¬ 
tuent  le  symptôme  capital  et  peuvent  être  localisées  ou  géné¬ 
ralisées.  Le  plus  souvent,  les  contractures  s’observent  au 
niveau  de  l’extrémité  des  membres  ;  elles  sont  presque  tou¬ 
jours  symétriques;  chez  le  tout  jeune  enfant  (Escherich),  la 
main  en  pronation  est  fléchie  sur  le  bord  cubital;  le  pouce, 
rabattu,  est  recouvert  par  les  autres  doigts;  si  la  tétanie  est 
intense,  les  contractures  s’étendent  à  tout  le  membre;  les 
mains  se  fléchissent  à  angle  aigu  sur  les  poignets,  les  avant- 
bras  sur  les  bras  qui  s’appliquent  étroitement  contre  le  thorax; 
chez  l’adulte,  la  main  se  creuse  et  prend  souvent  le  type  de  la 
main  d’accoucheur.  Aux  pieds,  les  orteils  se  fléchissent  le 
pouce  au-dessous  des  orteils,  la  face  plantaire  se  creuse,  le 
talon  est  tiré  en  haut,  c’est  \e  spasme  carpo-pécfaZ  d’Escherich. 
La  durée  de  ces  contractures  oscille  entre  quelques  minutes  et 
plusieurs  heures.  L’ensemble  des  accès  constitue  une  attaque 
de  tétanie.  On  peut  faire  revenir  les  accès  en  exerçant  une 
compression  sur  ’es  muscles  affectés  ou  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  et  des  nerfs  qui  s’y  rendent  :  c’est  le  phénomène  de 
Trousseau,  que  l’on  recherche  en  comprimant  le  bras  comme 
pour  une  saignée,  ou  le  plexus  brachial.  Parmi  les  autres 
variétés  de  contractures  localisées,  il  faut  tout  spécialement 
signaler  le  laryngospasme  associé  souvent  à  des  contractions 
du  diaphragme  et  des  contractures  limitées  à  un  groupe 
musculaire,  parfois  à  un  seul  muscle  :  c’est  ainsi  qu’à  la  face 
on  peut  observer  du  trismus,  des  spasmes  de  la  paupière;  aux 
membres  supérieurs,  la  contracture  isolée  du  pouce;  aux 
membres  inférieurs,  les  contractures  des  muscles  de  la 
cuisse;  au  tronc,  un  pseudo-tétanos,  etc.  Dans  certains  cas, 
on  pourra  observer  des  contractures  généralisées.  Il  n’est  pas 
rare,  enfin,  d’observer  des  convulsions  cloniques,  surtout  chez 
les  tout  jeunes  enfants  et  dans  les  formes  graves.  La  présence 
de  ces  convulsions  cloniques  démontre  l’existence  des  étroites 
affinités  qui  unissent  \ épilepsie  et  la  tétanie. 

b.  Hyperexcitabilité  mécanique  des  nerfs  moteurs  et 
DES  MUSCLES.  —  Chez  un  sujet  atteint  de  tétanie,  la  percussion 
des  nerfs  (facial,  radial,  etc.)  effectuée  au  niveau  des  points 
dits  excito-moteurs,  détermine  immédiatement  une  contrac¬ 
tion.  Le  signe  de  Chvosteck  ou  phénomène  du  facial,  s’obtient 
en  percutant  le  facial  sur  le  milieu  d’une  ligne  allant  de  l’apo¬ 
physe  zygomatique  à  la  commissure  labiale  :  on  observe 
alors,  dans  les  cas  moyens,  une  contraction  de  la  commissure 
labiale;  dans  les  cas  intenses,  une  contraction  de  la  moitié  de 
la  face.  Le  signe  de  Weiss  est  la  contraction  brusque  de  l’orbi- 
culaire  et  du  frontal  par  la  percussion  de  la  branche  supé¬ 
rieure  du  facial  à  l’angle  externe  de  l’orbite. 

c.  Hyperexcitabilité  électrique  des  nerfs  et  des 
MUSCLES.  —  Les  modifications  des  réactions  électriques  au 
cours  de  la  tétanie  ont  été  bien  étudiées  par  Erb  :  elles  repré¬ 
sentent  le  symptôme  essentiel  de  la  tétanie  ;  la  plus  importante 
de  ces  modifications  est  Y  hyperexcitabilité  galvanique  des 
nerfs  :  le  signe  d’ Erb  consiste  en  la  possibilité  d’obtenir  des 
contractions  musculaires  à  la  fermeture  du  pâle  négatif  [^.  F. 
C.),  avec  des  courants  très  faibles,  de  o,65  milliampère  en 
moyenne,  au  niveau  du  cubital;  Mann  et  Thiemich  décrivent 
comme  signe  pathognomonique  la  possibilité  d’obtenir  des 
contractions  musculaires  avec  des  courants  négatifs  d’ ouverture 
N.  O.  C.),  inférieurs  -à  5  milliampères,  2  en  moyenne.  On 
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observe  également  une  hyperexcitabilité  modique  d' ouverture 
(P.  O.  G.)  qui  consiste  en  ce  que  les  contractions  produites  à 
l’ouverture  du  courant  positif  surviennent  plus  tôt  que  celles 
déterminées  pnr  la  fermeture  du  même  courant  (P.  O.  G.  > 
P.  F.  G.) 

Pour  MM.  Bfihonneix  et  Harvier,  V hyperexcitabilité  à 
V ouverture,  du  courant  positif,  avec  un  courant  positif  inférieur 
à  5  milliampères,  en  moyenne  de  0j55  à  i,  est  le  plus  constant 
des  signes  de  la  tétanie,  celui  que  l’on  retrouve  toujours, 
dans  la  tétanie  comme  dans  les  états  tétanoïdes.  Le  phénomène 
d’ Hampelmann  est  l’apparition  de  contractions  très  fortes,  en 
éclair,  dans  les  bras,  à  la  fermeture  d’un  courant  de  3  à  4  mil¬ 
liampères,  l’anode  étant  sur  le  sternum,  la  cathode  sur  les  6' 
et  7°  vertèbres  cervicales. 

A  côté  de  ces  symptômes  cardinaux,  il  faut  décrire  des 
symptômes  d’ordre  secondaire.  On  a  signalé  des  troubles 
vaso-moteurs  :  œdème,  cyanose,  érythème;  des  troubles 
trophiques  :  chute  des  cheveux,  des  ongles,  cataracte;  des 
troubles  des  réflexes  qui  sont  souvent  exagérés,  des  troubles 
sensitifs  :  engourdissement,  douleur;  des  troubles  sensoriels, 
surtout  oculaires;  des  troubles  psychiques;  il  n’existe  pas  de 
troubles  des  sphincters.  Le  cœur  n’est  pas  modifié;  il  n’y  a  pas 
de  fièvre;  on  a  noté  de  la  tachypnée,  parfois  de  l’anorexie.  Il 
existe  souvent  de  la  polyurie,  avec  parfois  albuminurie,  indi- 
canurie.  On  a  signalé  l’hypertension  du  liquide  cé,phalo- 
rachidien,  avec  absence  de  réactions  méningées, 

FORMES  cuNiQüBS.  —  Avec  Eschecich,  on  peut  diviser 
l’étude  des  tétanies  en  tétanies  idiopathiques  et  en  tétaniea 
symptomatiques.  Les  tétanies  idiopathiques  sont  ou  intermit¬ 
tentes  ou  persistantes. 

La  tétanie  idiopathique  intermittente  des  grands  enfants 
s'observe  le  plus  souvent  chez  les  garçons  au  moment  de  la 
puberté  ;  les  récidives  en  sont  fréquentes  ;  l’affection  peut 
durer  plusieurs  mois  ;  elle  se  termine  le  plus  souvent  par  la 
guérison  ;  la  mort  peut  s’observer  à  la  suite  d’un  accès  de 
spasme  glottique,  d’une  crise  d’éclampsie,  etc.  Heubner  a 
signalé  la  fréquence  de  l’épilepsie  chez  ces  sujets;  Thiemich, 
l’arriération  mentale. 

A  côté  de  la  tétanie  parfaitement  caractérisée  se  rangent  les 
états  tétanoïdes  (Escherich,Thiémich),  observés  chez  des  nour¬ 
rissons  rachitiques,  élevés  au  biberon;  ces  états  tétanoïdes  ne 
sont  pas  autre  chose  qu’une  tétanie  dans  laquelle  les  principaux 
symptômes  restent  longtemps  en  puissance,  l’hyperexcitahilité 
électrique  des  nerfs  existant  seule  pendant  longtemps  ;  ces 
états  tétanoïdes  présentent  des  combinaisons  cliniques  très 
diverses  dont  nous  ne  pouvons  signaler  que  les  principales  ; 
ainsi  chez  un  nourrisson  présentant  l’hyperexcitabilité  des 
nerfs,  le  signe  de  Trousseau  peut  à  un  moment  devenir  posi¬ 
tif;  il  s’agit  là  de  tétanie  latente  (Kassowitz),  de  diathèse 
spasmophile.  Parfois  au  cours  d’un  état  tétanoïde,  on  voit 
apparaître  des  accès  de  contracture  des  extrémités  ou,  ce  qui 
est  plus  grave,  des  accès  de  laryngospasme  qui  pourront  pro¬ 
voquer  la  mort.  Parfois  aussi  ce  seront  des  convulsions  qui 
représenteront  la  seule  manifestation  de  la  tétanie. 

La  tétanie  idiopathique  persistante  s’observe,  en  été,  chez 
les  nourrissons  ;  elle  se  caractérise  par  des  contractures  de 
longue  durée,  persistant  des  semaines,  se  terminant  presque 
toujours  par  la  guérison  ;  les  contractures  sont  tantôt  locali¬ 
sées,  tantôt  généralisées  (pseudo-tétanos). 

Les  TÉTANIES  SYMPTOMATIQUES  sont  très  nombreuses  ;  il 
faut  signaler,  parmi  les  plus  importantes,  la  tétanie  des  nour-, 
rices  qui  guérit  toujours,  la  tétanie  de  la  grossesse  qui  cesse 
entre  le  sixième  et  le  huitième  mois,  la  tétanie  des  maladies 
infectieuses  et  des  intoxications,  qui  guérit  le  plus  souvent, 
enfin  surtout  la  tétanie  des  affections  gastro-intestinales  (sténose 
du  pylore,  dilatation  gastrique,  etc.),  qui  prend  souvent  une 
forme  chronique  et  comporte  un  pronostic  sévère. 

La  tétanie  postopératoire  s’observe  chez  les  sujets  qui  ont 
subi  une  thyroïdectomie  totale,  avec  parathyroïdectomie  ;  il 
s’agit  alors  de  tétanie  chronique  à  prédominance  des  troubles 
trophiques.  La  tétanie  peut  être  symptomatique  d’une  lésion 
cérébrale  ou  méningée  (méningite  tuberculeuse,  hémorragie 
méningée,  etc.). 

La  tétanie  expérimentale  peut  être  réalisée  chez  le  chat 
(Babonneix,  Harvier)  par  une  parathyroïdectomie  totale. 

Telles  sont  les  différentes  manifestations  cliniques  de  la 
tétanie  ;  ajoutons  à  cette  description  quelques  considérations 


étiologiques  intéressantes  ;  la  tétanie  est  surtout  fréquente 
dans  les  deux  premières  années  de  la  vie  ;  elle  se  rencontre 
cependant  assez  souvent  au  cours  de  la  seconde  enfance  et 
chez  l’adulte  ;  parmi  les  causes  qui  peuvent  la  déterminer,  on 
relève  surtout  les  affections  gastro-intestinales  (gastro-enté¬ 
rites,  dilatation  gastrique,  etc.).  G’est  pourquoi  l’on  trouve 
si  souvent  associés  le  rachitisme  et  la  tétanie  (Kassowitz, 
Marfan). 

DIAGNOSTIC.  —  Ghez  l’adulte  et  chez  l’enfant  déjà  grand, 
la  tétanie  doit  être  distinguée  de  V hystérie  et  du  tétanos.  L’exa¬ 
men  électrique  permettra  facilement  le  diagnostic  ;  chez  le 
nourrisson,  seule  la  ponction  lombaire  permettra  de  dépister 
une  méningite  cérébro-.»pinale,  une  hémorragie  méningée  ; 
chez  le  nouveau-né,  il  faudra  éVimmerV éclampsie,  le  sclérème, 
les  hémorragies  méningées,  le  tétanos.  Le  diagnostic  des  états 
tétanoïdes  sera  toujours  très  délicat.  Le  laryngospasme  doit 
toujours  faire  rechercher  l’état  des  réactions  électriques  qui 
caractérisent  à  elles  seules  l’état  tétanoïde.  Le  diagnostic  se 
complétera  enfin  par  la  discussion  du  diagnostic  étiologique 
(troubles  digestifs,  rachitisme,  etc.). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATIIOGÊNIE.  —  Les  Seules 
lésions  retrouvées  d’une  manière  à  peu  près  constante  au 
cours  des  autopsies  de  tétanie  consistent  en  des  altérations 
microscopiques  des  divers  éléments  constitutifs  du  névraxe 
(fibres,  vaisseaux  et  surtout  cellules)  ;  ce  sont  des  altérations 
analogues  que  les  auteurs  ont  retrouvées  au  cours  de  la  tétanie 
parastrumiprive  chirurgicale  ou  expérimentale.  Signalons 
plus  spécialement  encore  les  altérations  constatées  au  niveau 
des  parathyroïdes  (hémorragie,  hypersécrétion  colloïdale),  ou 
l’absence,  l’insuffisance  de  ces  glandes  (Yanase,  Harvier). 

Gette  absence  d’un  substratum  anatomique  incontestable 
explique  Içs  nombreuses  théories  qui  ont  été  successivement 
invoquées  pour  expliquer  l’apparition  de  la  tétanie.  Bouchut 
et  Gorvisart  ont  soutenu  sa  nature  rhumatismale,  Raymond 
en  a  fait  une  manifestation  hystérique,  Franck-Hochwart  la 
confond  avec  l'épilepsie.  Kassowitz  suppose  chez  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  une  hyperexcitabilité^  corticale. 

Les  deux  théories  plus  récemment  émises  font  remonter  la 
tétanie  soit  à  une  insuffisance  parathyroïdienne  (Jeandelize, 
Pinelçs),  soit  à  des  modifications  dans  le  métabolisme  des  sels 
de  calcium  de  l’organisme  (rétention  pour  les  uns,  insuffi¬ 
sance  pour  les  autres),  modifications  en  rapport  avec  la 
teneur  en  sels  de  chaux  du  lait  ingéré  par  le  malade 
(Mac  Gallum,  Finkelstein).  En  réalité  il  semble  bien  que 
l’on  doive  admettre  le  rôle  capital  joué  dans  tous  les  cas 
par  les  glandes  parathyroïdes  qui,  normalement,  exercent 
d’ailleurs  une  action  de  ralentissement  sur  l’excrétion  calcaire 
(Babonneix,  Harvier).  M.  Marfan  attribue  les  altérations  des 
glandes  parathyroïdes  aux  mêmes  causes  qui  provoquent  les 
altérations  ostéomédullaires  du  rachitisme  ;  ainsi  s’explique¬ 
rait  comment  la  diathèse  spasmophile  est  si  souvent  associée 
au  rachitisme. 

PRONOSTIC.  —  Gontrairement  à  l’opinion  anoienne,  la 
tétanie  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  affection 
bénigne;  une  complication  (spasme  glottique,  éclampsie) 
peut  provoquer  la  mort  ;  souvent  aussi  la  tétanie  est  sympto¬ 
matique  d’affections  très  sévères,  fatales  même  (cancer  gas¬ 
trique,  sténose  pylorique,  etc.). 

TRAITEMENT.  —  Escherich  recommande  tout  spécialement 
le  traitement  préventif  [honne  hyglèxte.  alimentaire,  bouillon 
de  légumes,  diète  de  Finkelstein).  On  préviendra  les  tétanies 
postopératoires  en  s’efforçant  de  respecter  les  parathyroïdes 
au  cours  de  l’intervention.  En  cas  de  tétanie  symptomatique, 
on  traitera  l’affection  causale.  La  tétanie  idiopathique  sera 
traitée  par  les  antinervins  habituels,  chloral,  bromure  de 
potassium,  etc.  La  ponction  lombaire,  les  bains  tièdes  ont 
donné  parfois  de  bons  résultats,  h' opothérapie  parathyroï¬ 
dienne  est  jusqu’ici  restée  sans  action  ;  MM.  Marfan  et  Netter 
conseillent  le  chlorure  de  calcium,  le  formiate  de  calcium. 

BiblioGEAphie.  —  HuTiNït  et  Babonneix.  Traité  des  maladies  des 
enfants,  t.  V.  —  Harvier.  Recherches  sur  la  tétanie  et  les  glandes 
parathyroïdes,  Th.  de  Paris,  1909.  —  Marfan.  Journ.  de  méd. 
interne,  nov.  1909. 

Le  Directeur-gérant  :  D’’  François  Le  Soubb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  levé',  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


GASTRO-ENTÉRinS  t'ÆSa?  KHIMTBS.  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  .(tS;  .PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

PtH>phylaxie  4e  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


ENTÉRITES  ci  DYSPEPSIES  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  eullle]:>ées  à  café  de  Sirop  Amylodlastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  ;  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouiUmU- 


Préparés  par  le  “  ïiaboratoire  dés.  Permests  ”  L  THËPÊIER,  23,  rue  Qapeyroa,  PARIS 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  on  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  i  fois  par  jour. 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

0  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


S  :  DARRASSE  FRERES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 


CA  P  S  U  L  E  S  DA  R  TO  I  S 


CO, 05  Créosote  de  hêtre  titrée  eu  Gaïacol,  —  2  à  3  à  chaque  repas.  ^ 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES.  -  e.  Rue  Abei,  paris.  ^ 


^  Aii/  LACTATE  OE  FEft  ^ 
flE  FEE  LE  PLUSASS/m/LABLE  t. 
Contre  ANÉMIE,  CHLOPOSE.efc. 


^NDSEPTIBUE  ANAffiiSISUE  HÊM^SrATIQüfl 

DÉSDDORISMT.CYT.OPlASTlQUË'6fNÉRAd 
'  \?usmsEp/macm£ABSofüE\ 

PLAI^:£"fiRÛLÜRES  SUPPURATIONS  ÊTC 
UBDBATniRKBZ^af^  miLET  6MBLE  ET  TTi»  pHgf' 


FARINES  MALTÉES  JANNET 


de  la  Société  d' Alimentation  diététique 

pour  /e  régime 

des  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 
et  I  ALIMENTATION  DES  ENFANTS 


FARINES  TRÈS  LÉGÈRES 


FARINES  LÉGÈRES 


Dépôt  général:  IVI°"  JA  M  MET ,  Rue  de  Miromesnil,  47,  Paris 


CACAO  GRANVILLE,  Cacaa  i  rAvenùse,  à  Fôrgéùse,  etc... 

MALT  GRANVILLE  -  MALTS  TÔRRÉFIÉS  -  MATÉ  SÂNTA-ROSA 
CÉRÉALES  spécialemeni  préparées  peur  DÉCOCTIONS 


USINE  ET  LABORATOIRES  A  LEVALLOIS-PERRET 
BROCHURES  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMAHJDE 


RIZINE 

Crème  de  Riz  maltée 

ARISTOSE 

ft  BASE  DE  Blé  et  D’Avoine  maltés 

CÉRÉMALTINE 

Arrow-Root,  Blé,  Orge,  Mais 

ORGÉOSE 

Crème  d'Orge  maltée 


GRAMENOSE 

Avoine,  Blé.  Maïs,  Orge 

BLÉOSE 

Crème  de  Blé  total  maltée 

AVEN  OSE 

Farine  o’Avoine  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  Lentilles  maltée 


N'  i3o.—  SAMEDI  i5  NOVEMBRE  1913. 
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Co  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  s 

L’abonnement  partdn  1' 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  a 
L’abonnement  part  du  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  i  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  ;  13  fr.  -  I  au  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6» 

Prix  du  Numéro  :  40  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e. 

TÉLÉPH.  819-S2 
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Symptômes  et  diagnostic  du  cancer  du  gros  intestin  (rectum  excepté) 
[fin],  par  M.  Paul  Duval.  '  / 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOUnS  DE  l’iNTEENAT.  — 
Lecture.  — Pathologie.  —  Séance  du  12  novembre  1913.  — 
MM.  Godard  (Henri)  et  M"®*  Pommay,  8;  Besson  (M.)  et  Le 
Conte,  II;  MM.  Binard,  5;  Caron,  ii;  Lanos  (Jean),  12; 
Jacquet,  7;  RoufSac,  i3  j  Leclerc,  3. 

Séance  du  i3  novembre.  —  MM.  Lebée,  6;  Bouchet,  lo; 
Barry,  7;  Rougeulle,  12;  Renard  (Jacques-André),  5;  M"«Le 
Soudier,  8;  MM.  Adam,  7;  Soret,  8;  Mérigot  de  Treigny,  9; 
Vincent,  8. 

Anatomie. —  Séance  du  12  novembre. —  MM.  Loré,  4; 
Schwarzfeld,  2;  Audebert,  9;  Lancesseur,  3;  M”®  Devé,  4; 
MM.  Hue  et  Lempérière,  1 1  ;  Moutier,  8. 

Séance  du  1 3  novembre.  —  MM.  Stiassnie,  lo;  Alajoua- 
nine,  12;  Vesselle,  8;  Mineur,  6;  Aubergé,  7;  Marais,  ii; 
Devaux,  8.  . 

CONCOURS  d’agrégation.  —  SECTION  DE  PHYSIOLOGIE.  — 
Leçon  orale  d'une  heure  après  quarante-huit  heures  de  prépara¬ 
tion  libre.  —  Séance  du  12  novembre.  — M.  Delaunay  :  «  Cor¬ 
rélations  fonctionnelles  des  glandes  digestives.  »  —  Note  :  i5. 

Deuxième  séance  du  12  novembre.  —  M.  Lisbonne  :  «  De 
l’intervention  humorale  dans  la  régulation  des  fonctions  or¬ 
ganiques.  »  — Note  :  19. 

M.  Lafon  :  «  L’acte  sécrétoire.  »  —  Note  :  i5. 

Séance  du  i3  novembre.  —  M.  Tournade  :  «  Du  rôle  de  la 
sensibilité  dans  la  régulation  des  fonctions  organiques.  »  — 
Note  :  i5. 

Deuxième  séance  du  i3  novembre.  —  M.  Battez  :  «  La 
régulation  du  rythme  respiratoire.  »  — Note  :  16. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  Policard,  agrégé, 
est  nommé,  en  outre,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  chef 
des  travaux  d’anatomie  générale  et  histologie,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Regaud,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

M,  Mazel,  docteur  en  médecine,  préparateur  de  médecine 
légale,  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  chef  des 


travaux  de  médecine  légale,  en  remplacement  de  M.  Martin 
(Etienne),  appelé  à  d’autres  fonctions. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  M.  Boquet,  profes¬ 
seur  de  clinique  obstétricale,  est  nommé  directeur  pour  trois 

—  Besançon.  —  M.  Ledoux,  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales,  est  prorogé  dans  ses 
fonctions  pour  trois  ans,  à  partir  du  2  décembre  1913. 

—  Nantes.  —  Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1913- 
1914,  des  cours  de  clinique  annexes  ci-après  désignés  : 

Clinique  médicale  infantile  :  M.  Mahot. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  :  M.  Rivet. 

^  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  M.  Mon- 
nier. 

Clinique  des  maladies  contagieuses  :  .M.  Aubry. 

Sont  chargés,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  des  cours 
complémentaires  ci-après  désignés  ; 

Maladies  mentales  :  M.  Biaute. 

Oto-rhino-laryngologie  :  M.  Texier. 

ÉCOLE  SUPÉRIEURE  DE  PHARMACIE  DE  PARIS.  —  Un 
arrêté  fixe  ainsi  qu’il  suit  les  sujets  de  thèse  en  vue  du  con¬ 
cours  qui  sera  ouvert  à  Paris  le  4  mai  1914  pour  cinq  places 
d’agrégé  des  écoles  supérieures  de  pharmacie. 

Histoire  naturelle  :  1“  la  parthénogénèse  chez  les  végétaux; 
2°  localisation  et  rôle  des  alcaloïdes  et  des  glucosides  chez  les 
végétaux;  3°  le  latex;  4°  les  canaux  sécréteurs  et  leurs  pro¬ 
duits  ;  5°  la  sexualité  chez  les  champignons  ;  6“  les  champi¬ 
gnons  vénéneux  ;  7®  les  spirilloses  ;  8“  l’anaphylaxie  ;  9°  appa¬ 
reil  thymo-thyroïdien. 

Pharmacie  :  i“  étude  critique  des  modes  d’essai  des  extraits 
pharmaceutiques;  2°  sérums,  vaccins  et  toxines  d’origine 
microbienne  ;  3“  eaux  distillées,  leur  composition,  origine 


RENSEIGNEMENTS 

491.  —  EXTERNE  (MÉDECINE  GÉNÉRALE),  Tenon,  de¬ 
mande  permutation  avec  externe,  service  accouchement  — 
S’adresser  au  journal. 

492.  —  18,  AVENUE  NIEL,  18.  Quartier  de  l’Etoile,  près 
avenue  des  Ternes  : 

A  vendre  :  Riche  mobilier.  Objets  d’art.  Marbres.  Bronzes. 
Tableaux  signés  de  peintres  connus  (médaillés  et  hors  con¬ 
cours).  Pastels.  Petits  meubles  marqueterie  (commode  fillette, 
bureau  de  dame,  etc.).  Table  et  guéridons  en  bois  doré. 

Trois  bicyclettes  Peugeot  1913  pour  homme,  dame  et  en¬ 
fant. 

Bas  prix,  mais  au  comptant  et  à  enlever  de  suite. 

S’adresser  au  concierge. 
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Tonique  Cardiaque 


DIURÉTIQUE  PUISSANT 

_ _  Pas  d’ Accumulation 

_ Pas  dAccoutumance 

Pas  toxique 

Agit  vite 


Pas  d’accumulation 


OIURENE 


S«ç  complet  d’ Adonis  Vernalis 


MALADIES  OU  CŒOR 
BRIGHTISME  - 


tiUérâture  et  EchaRtillon  :  M.  ÇAI^TERCT 

15»  Rob  d’ArlBAfieuili.  —  PARIS 


r.  1913. 
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des  principes  qu’elles  renferment;  4°  substances  médicamen¬ 
teuses  colloïdales  ;  5”  médicaments  chimiques  à  base  d’arsenic. 

PRIX  NOBEL.  — ’  L’Académie  royale  des  sciences  de  Stock¬ 
holm  vient  de  décerner  les  prix  Nobel  pour  fa  physique  et  la 
chimie  pour  1913. 

Le  prix  de  chimie  est  décerné  au  professeur  Alfred  Werner 
(de  Zurich),  et  le  prix  de  physique  au  professeur  Kammer- 
lingh  Onnes  (de  Leyde). 

Les  prix  de  1913  ont  une  valeur  de  197000  francs  environ. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQEE.  —  Ont 
été  élus  pour  1914  :  président,  M.  Bruylants;  vice-prési¬ 
dents,  MM.  van  Ermengen  et  Gratia. 

L’installation  du  bureau  aura  lieu  à  la  séance  de  décembre. 

MINISTÈRE  DE  l’intérieur.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  d’un  inspecteur  départemental  des  services  d’hy¬ 
giène  dans  le  Finistère  sera  ouvert  au  ministère  de  l’intérieur 
le  aS  novembre  1913. 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français  ou  natu¬ 
ralisés  Français,  âgés  de  trente  ans  au  moins  et  de  quarante- 
cinq  ans  au  plus  au  3i  décembre  igi3,  et  pourvus  du  diplôme 
de  docteur  en  médecine.  Leur  demande,  accompagnée  des 
pièces  èt  justifications  qui  sont  indiquées  par  le  programme, 
devra  être  adressée  au  préfet  du  Finistère  et  lui  parvenir 
avant  le  3i  octobre. 

Le  traitement  alloué  est  au  début  de  7000  francs  pour 
s’élever  progressivement  à  9000  francs  avec  remboursement 
des  frais  de  déplacement  et  participation  à  la  caisse  départe¬ 
mentale  des  retraites. 

Le  programme  du  concours  sera  envoyé  par  la  préfecture 
aux  intéressés  qui  en  feront  la  demande. 

NÉCROLOGIE.  —  Notfs  avous  le  profond  regret  d’annoncer 
ta  mort  de  notre  distingué  collègue,  le  docteur  Gabriel  Légué 
qui  a  succombé  à  Paris,  âgé  de  soixante-six  ans. 

Dès  le  début  de  ses  études  médicales.  Légué,  qui  était  doué 
d’une  prodigieuse  mémoire  et  d’une  instruction  littéraire 
consommée,  se  portait  déjà  sur  les  recherches  historiques  et 
s’esst  fait  un  nom  honorable  dans  ce  genre  de  littérature.  H  a 
écrit  un  livre  très  documenté  sur  les  Possédées  de  Lou-dun. 

C’était  un  aimable  et  sympathique  confrère,  c’était  pour 
nous  un  vieux  camarade  d’études. 

Nous  adressons  à  sa  veuve  et  à  ses  enfants  nos  plus  sym¬ 
pathiques  condoléances.  A.  brochin. 

—  Les  obsèques  du  docteur  Légué  auront  lieu  samedi  à 
dix  heures  çt  demie  à  l’église  Saint-Eugène. 

--  Nous'  apprenons  également  la  mort  de  M.  le  docteur 
Jules  Mas,  médecin  principal  des  troupes  coloniales. 

HOPITAL  COCHIN-RICOBD  (Services  du  docteur  Fournier, 
médecin  de  l’hôpital  Cochin-Ricord,  et  du  docteur  Michon, 
chirurgien  dé  l’hôpital  Cochin-Ricord).  —  Cours  de  pha- 

TipUES  DES  maladies  VENERIENNES  ET  DES  MALADIES  DES  VOIES 

URINAIRES,  par  MM.  le  docteur  Guenot,  ancien  interne,  assis¬ 
tant  du  docteur  Fournier,  Marc  Eudel  et  Pierre  Achaed,  in¬ 
ternes  du  service  du  docteur  Michon.  —  16  novembre  :  Blen¬ 
norragie  aiguë  et  complications  immédiates.  — Recherche  du 
gonocoque.  Procédés  de  traitement.  Vaccinothérapie. 

17  novembre  :  Blennorragie  chronique.  Rétrécisssements. 
—  Traitements  divers.  Dilatation,  urétrotomie  interne. 

18  novembre  :  Chancre  mou.  Bubon  chancrelleux.  — 
Recherche  du  bacille  de  Ducret.  Traitements  du  chancre  mou 
et  des  bubons. 

19  novembre  :  Herpès  génital,  balano-posthites.  Ulcéra¬ 
tions  génitales  non  spécifiques,  —  Recherches  microsco¬ 
piques.  Examens  de  malades. 

ao  novembre  :  Hypertrophie  de  la  prostate.  Diagnostic  et 
choix  d’un  traitement.  —  Examen  de  prostatiques  :  le  son¬ 
dage  et  l’endoscopie  chez  les  prostatiques. 

21  novembre  :  Chancres  syphilitiques.  — L’ujtramicros- 
copie, 

aa  novembre  :  Syphilis  secondaire.  —  Examens  de  malades. 

24  novetuibre  Tumeurs  et  calculs  de  la  yessie.  La  litho- 
tritie.  Cystoscopîe  et  traitements  endoscopiques  des  tumeurs. 

25  novembre  ;  Lithiase  rénale  et  ses  complications.  —  Pyé- 
lographie  et  radiographie.  Cystoscopie. 

a6 novembre  :  Laréaction  de  Wassepmaim  (première leçon). 
— ■  Pratique  de  la  réaction. 


27  novembre  :  Tuberculose  génito-urinaire.  —  Cathété¬ 
rismes  des  uretères. 

28  novembre  :  La  réaction  de  Wassermann  (deuxième 
leçon),  —  Variétés  techniques. 

29  novembre  :  Tumeurs  des  reins.  Recherches  sur  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins.  —  Dosage  de  l’urée  et  des  chlorures. 
Constante  d’Ambard.  Examens  microscopiques. 

i""  décembre  :  Généralités  sur  la  syphilis  tertiaire  et  son 
diagnostic.  —  Technique  du  traitement  mercuriel  et  ses  indi¬ 
cations. 

2  décembre  ;  Syphilis  et  parasyphilis.  Indications  et  tech¬ 
nique  du  traitement  par  le  606  et  le  néosalvarsan. 

Les  leçons  auront  lieu  du  i5  novembre  au  2  décembre  1918, 
à  quatre  heures,  à  l’hôpital  Cochin-Ricord. 

Droit  d’inscription  pour  les  i5  leçons  :  5o  francs  (y  com¬ 
pris  les  frais  de  laboratoire). 

S’adresser  pour  inscription  et  renseignements  au  labora¬ 
toire  du  docteur  Fournier  ou  à  la  policlinique  du  docteur  Mi- 
chon,  à  l’hôpital  Cochin-Ricord,  de  neuf  heures  à  midi. 

REVULSIF  DE  BOUDIN 
DIABÈTE  =  Source  SANSON 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  24  Au  29  NOVEMBRE  igi3 

EXAMËNS  DE  DOCTORAT 

Lundi  2^  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Hâtel- 
Dieu  (i''®  et  2®  séries). 

Mardi  25  novembre,  à  UDé  heure.  —  5®  (chirurgie,  i''®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu, 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (i’’®  et  2®  séries). 

Mercredi  26  novembre,  à  une  heure.  —  3®  (a®  partie).  Labora¬ 
toire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

(oral). 

4®.' 

Jeudi21  novembre,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  i®*  partie), 

4°. 

Vendredi  28  novembre. —  5°  (chirurgie,  i''®partie),iVec4'er 
(i®®  et  2®  séries). 

Samedi  29  novembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
i®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  26  novembre,  à  une  heure.  —  M.  ThiÉry-De- 
TAiLLE.  De  la  mortalité  infantile  dans  les  quatre  premières 
semaines  de  la  vie.  (MM.  Pinard,  président;  Reclus,  Marion 
et  Couvelaire.)  —  M.  Carpentier.  Du  traitement  des  sténoses 
laryngées  graves  d’origine  diphtérique  par  la  laryngostomie 
suivie  de  dilatation  caoutchoutée.  (MM.  Reclus,  président; 
Pinard,  Marfan  et  Couvelaire.)  —  M.  Gauthier.  Contribution 
à  l’étude  des  accidents  médullaires  survenant  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  et  en  particulier  de  la  myélite  méta-typhoï- 
dique.  Son  diagnostic.  (MM.  Marfan,  président;  Pinard,  Re¬ 
clus  et  Couvelaire,)  —  M.  Coudray,  La  mouche  et  l’hygiène. 
(MM.  Blanchard,  président;  Delbet,  Weiss  et  Jean  Camus,) 
—  M.  Gallot-Lavallée,  Un  hygiéniste  au  xviii®  siècle. 
Jean  Colombier,  (MM.  Blaiichard,  président;  Delbet,  Weiss 
et  Jean  Camus.)  —  M.  CoeRBE.  Alphonse  Guérin.  Sa  vie.  Son 
oeuvre,  (MM.  Blanchard,  président;  Delbet,  Weiss  et  Jean 
Camus,)  ‘  M.  Joubçbl.  Contribution  à  l’étude  de  la  médica¬ 
tion  spécifique  des  plaies  par  le  sérum  de  cheval  hyperimmu- 
nisé.  (MM.  Delbet,  président;  Blanchard,  Weiss  et  Jean  Ca- 
ums  )  —  M.  Fourneau.  Terrains  de  jeux.  (MM.  Weiss,  pré¬ 
sident;  Blanchard,  Delbet  et  Jean  Camus.)  —  M.  Bouche. 
Les  porteurs  de  bacilles  diphtériques.  (MM.  Gaucher,  prési¬ 
dent;  Teisskr,  André  Jousset  et  Gougerot.)  —  M.  Besançon. 
Erythème  noueux  et  tuberculose.  (MM.  Gaucher,  président; 
Teissier,  André  Jousset  et  Gougerot.  ) 
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VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEADT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affecté» 
sans  aucun  autre  aliment. 
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Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 
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SAKTHEISE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofCensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  CÜRES  de  Déchloruration 
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La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachet» 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  hoîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  i  par  jour. 

:  5  Fr. 
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REVUS  GÉNÉRALE 

SYMPTOMES  ET  DIAGNOSTIC 


mm  DD  M  (regidu  ixoePTÊ) 

Par  M.  Paul  DUVAL  (i), 

III.  Les  complications  septiques.  ~  Ce  sont  les, 
plus  fréquentes  après  l’occlusion  aiguë  : 

Le  point  de  départ  de  l’infection  est  au  niveau  du 
néoplasme.  Dans  les  cancers  sténosants,  au-dessus 
du  rétrécissement,  pullule  une  flore  microbienne 
nombreuse,  à  virulence  exagérée  par  la  stase  ;  le 
colibacille  est  le  plus  fréquent,  seul  ou  associé  à 
des  pyogènes  banaux.  Les  anaérobies,  dont  la  pré¬ 
sence  est  très  fréquente,  jouent  également  un  grand 
rôle  dans  la  genèse  des  complications  septiques. 

L’inoculation  est  favorisée  par  le  processus  ulcé- 
ratif  qui  évolue  d’une  part  au  niveau  du  néoplasme 
(cancer  térébrant),  d’autre  part  sur  la  muqueuse  non 
cancéreuse  de  la  région  dilatée  sus-jacente  (ce  qui 
se  voit  même  dans  les  rétrécissements  non  cancé¬ 
reux). 

L’infection  gagnera  les  tissus  voisins  par  deux 
mécanismes: 

a.  Par  propagation  :  la  pénétration  se  fait  au 
niveau  de  la  surface  ulcérée  et  l’infection  gagne  dé 
proche  en  proche. 

b.  Par  effraction  :  le  processus  ulcératif  aboutis¬ 
sant  à  la  perforation  ou  à  la  rupture  (plus  rare). 

Ces  complications  sont  : 

i"  La  péritonite  généralisée.  —  Elle  est  rare,  car 
le  cancer  a  tendance  à  créer  des  adhérences.  Elle 
ne  se  rencontre  guère  que  dans  le  cancer  de  l’S 
iliaque,  où  le  petit  squirrhe,  qui  est  fréquent,  reste 
longtemps  sans  adhérences  (cas  de  Riedel,  Nimier, 
Ruepp,  Vignard). 

La  symptomatologie  est  souvent  très  atténuée,  la 
péritonite  survenant  chez  des  malades  très  affaiblis. 
Souvent  elle  est  une  découverte  d’autopsie  (Hauss- 
mann). 

2®  Les  ABCÈS  PÉRINÉOPLASIQUES  sont  la  complica¬ 
tion  septique  par  excellence.  Ils  compliquent  surtout 
les  cancers  du  cæcum  et  de  l’S  iliaque. 

Certains  ont  une  évolution  entièrement  torpide  et 
sont  découverts  au  cours  de  l’intervention.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  c’est  l’abcès  qui  attire 
l’atteiition  sur  le  néoplasme  resté  latent  (phlegmon 
symptomatique). 

Le  début  se  fait  souvent  insidieusement,  cepen¬ 
dant  la  fièvre  serait,  pour  Desmarest,  un  signe  cons¬ 
tant  et  excellent.  Elle  atteint  89  degrés  à  39®5.  Elle 
peut  précéder  de  plusieurs  jours  la  suppuration. 
Parfois  les  signes  généraux  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours  ;  mais  ce  n’est  qu’une  «  fausse  accal¬ 
mie  »  (Lejars)  ;  l’abcès  continue  à  évoluer. 


(i)  Fini Voir  Gu»,  des  hôpit.f  igiS,  n»  «ajip.  19971 
Tfu»  dHitu  i»  ftpredmihn  Nitreii, 


Le  malade  présente  des  douleurs  généralement 
profondes,  diffuses,  avec  des  irradiations  vers  les 
lombes  et  les  membres  inférieurs. 

A  l’examen,  l’abcès  est  .souvent  profond,  faisant 
corps  avec  la  tumeur  cancéreuse.  Si  c''lle-ci  a  été 
constatée  auparavant,  le  diagnostic  de  suppuration 
est  difficile  à  établir,  la  tumeur  est  seulement  aug¬ 
mentée  de  volume,  ses  limites  sont  moins  nettes; 
elle  est  souvent  plus  adhérente. 

A  l’S  iliaque,  la  collection  est  d’abord  profonde, 
difficilement  accessible  à  la  palpation  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Si  elle  évolue  vers  la  fosse  iliaque, 
elle  devient  de  plus  en  plus  superficielle  et  facile  à 
reconnaître.  Sinon, la  palpation  abdominale  ne  donne 
presque  rien,  le  toucher  vaginal  ou  rectal  montre 
une  masse  occupant  le  Douglas,  souvent  adhérente 
à  l’utérus  ;  dans  ce  cas,  il  est  difficile,  en  dehors  de 
la  notion  d’un  néoplasme  sigmoïdien  de  faire  le  dia¬ 
gnostic,  on  pense  à  une  lésion  annexielle.  Chez 
l’homme,  le  diagnostic  sera  plus  facile. 

Au  cæcum,  l’abcès  est  fréquent,  quand  le  néo¬ 
plasme  ulcéré  occupe  la  face  postérieure  ;  l’abcès 
rétro-cæcal,  inaccessible  à  la  palpation,  se  révèle 
seulement  par  une  douleur  lombaire,  par  la  flexion 
de  la  cuisse  (inconstante). 

L’abcès  précæcal  est  celui  qui  entre  le  plus  vite 
en  rapports  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  et 
donne  les  signes  physiques  les  plus  nets. 

La  palpation  révèle  un  plastron  à  limites  plus  ou 
moins  nettes,  douloureux  ;  il  y  a  souvent  de  l’hyper¬ 
esthésie  superficielle  et  de  la  contraction  de  défense. 

A  la  percussion,  la  région  du  plastron  est  mate 
à  la  périphérie  ;  elle  est  souvent  sonore  en  son  centre, 
par  suite  du  mélange  au  pus  de  gaz.  Ce  sont  des 
gaz  intestinaux  pénétrant  par  la  perforation  de  l’in¬ 
testin  ou  dus  à  des  fermentations  anaérobies  sur 
place.  Dans  ce  cas,  il  existe  de  la  crépitation  gazeuse 
à  la  palpation  et  parfois  de  l’emphysème  sous-cutané 
qui  peut  être  très  étendu  (tout  le  dos  et  le  flanc  dans 
le  cas  de  Kerr). 

L’examen  du  sang  montre  de  l’hyperleucocytose, 
mais  cet  examen  n’a  de  valeur  que  s’il  montre  une 
augmentation  brusque  par  rapport  à  un  examen 
antérieur  ;  il  y  a  de  l’hyperleucocytose  dans  le  can¬ 
cer.  Toutefois  une  forte  polynucléose  est  en  faveur 
de  la  suppuration. 

Evolution.  —  Les  abcès  vont  tendre  à  s’ouvrir  et 
cette  ouverture  se  fera  : 

a.  A  la  peau.  La  peau  rougit,  devient  chaude, 
s’ulcère  au  bout  de  deux  à  trois  jours.  Ainsi  se  cons¬ 
titue  une  fistule  pyostercorale.  Cette  fistule  siège 
dans  une  des  fosses  iliaques,  exceptionnellement  à 
la  région  lombaire  (Morris). 

Elle  est  généralement  unique  ;  parfois  il  y  en  a 
deux  ou  trois.  Elle  donne  issue  à  du  pus,  des  gaz  et 
des  matières.  Le  pus  est  fluide,  peu  coloré,  très 
fétide.  L’issue  des  gaz  par  la  fistule  n’est  pas  abso¬ 
lument  pathognomonique  d’une  perforation  intesti¬ 
nale;  elle  peut  être  due  à  des  anaérobies  ou  très 
rarement  à  la  filtration  des  gaz  intestinaux  à  travers 
la  paroi  intestinale  très  amincie  (Schiller). 

L’apparition  des  matières  est  parfois  tardive  ;  la 
perforation  de  l’intestin  peut  être  secondaire  à  la 
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fistule  cutanée.  Elle  s’annonce  alors  par  une  recru¬ 
descence  des  signes  généraux,  la  présence  de  pUs 
et  de  sang  dans  les  selles.  Les  matières  sont  géné¬ 
ralement  peu  abondantes,  grisâtres,  très  fétides; 
mélangées  au  pus,  elles  sont  parfois  difficiles  à 
reconnaître. 

L’écoulement  est  parfois  intermittent  ;  quand  il 
diminue,  les  signes  généraux  augmentent,  traduisant 
la  rétention. 

Cette  fistule  n’a  pas  de  tendance  à  la  fermeture 
spontanée  ;  si  celle-ci  se  produit,  elle  est  suivie  de 
récidive.  Plus  souvent,  des  bourgeons  cancéreux 
l’envahissent;  la  fistule  est  définitive. 

b.  L’ouverture  dans  le  péritoine  amenant  une  péri¬ 
tonite  généralisée  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

c.  L’ouverture  dans  les  viscères  est  moins  rare. 

a.  La  vessie  est  l’organe  le  plus  fréquemmeut  per¬ 
foré  par  les  abcès  du  petit  baSsin  (périsigmoïdién, 
parfois  péricæcaux  avec  ptose  cæcale).  Il  se  produit 
une  cystite  intense  avec  pyurie,  fécalurie,  émission 
de  gaz  par  l’urètre  (Tuffier). 

p.  Les  fistules  entéro-entériques  sont  silencieuses. 
Leur  nombre  est  peut-être  plus  fréquent  qu'on  ne 
le  croit. 

y.  L’ouverture, dansl’estomac  oula  Vésicule  biliaire, 
est  exceptionnelle. 

3“  Les  COMPLICATIONS  A  DISTANCE  sont  dues  à  des 
infections  moins  virulentes.  ' 

Telles  sont  les  thromboses  veineuses,  qui  frap¬ 
pent  surtout  les  veines  iliaques  et  leurs  affluents, 
donnant  de  l’œdème  d’un  des  membres  inférieurs 
(du  côté  de  la  tumeur)  exceptionnellement  bilatéral. 
Parfois  on  constate  tous  les  signes  d’une  phlegmatia 
alba  dolens. 

Dans  le  cadre  de  ces  complications  rentrent  les 
infections  pulmonaires  avec  congestion  hypostatique, 
qui  surviennent  soit  à  la  période  terminale,  soit 
après  l’opération. 

IV 

Formes  cliniques.  — ^  Les  différents  symptômes 
que  nous  avons  décrits  se  groupent  de  façons  très 
diverses.  Les  formes  cliniques  sont  très  nombreuses  ; 
nous  les  grouperons  en  deux  catégories: 


A.  Formes  selon  le  siège; 

B.  Formes  selon  la  prédominance  de  certains 
symptômes. 

A.  Formes  selon  le  siège.  —  Tous  les  segments  du 
gros  intestin  peuvent  être  pris  ;  le  tableau  suivant 
résume  la  fréquence  relative  des  différentes  locali¬ 
sations  : 


DE  BOVIS.  HA-TJSSMANN. 


AtiTÈURS 

ALLEMANDS. 


Appendice .  0,9  %  I 

Valvule .  7 

Cæcum .  24yâ  ) 

Côlon  ascendant,  il, 6  I 

Angle  hépatique. .  6,4  j 

Côlon  tfansverse .  ro,2 

Angle  spléniepie. ,  4,9  ) 

Cô-lon  deseendant.  7,1  I 

S  iliaque .  27,3 

Rectum . . 

Intestin  grêlé .... 


48  cas  I  2o  4  3o  %' 
3ocas-  i 


39  cas 


i6à'38% 
33  à  55% 


TUTTLE. 

60  cas 
a8:i  cas 

1 60  cas 

1690  cas 
57  cas  . 


t*  Le  CitNCER  DE  L’APPENincR  s’obséCvé  chez  dés 


individus  jeunes  surtout  de  vingt  à  trente  ans  (Harte), 
plus  souvent  chez  la  femme.  Il  est  parfois  précédé 
d’appendicite  chronique  souvent  oblitérante.  Il  existe 
deux  formes. 

a.  ha  forme  critique  débute  par  une  crise  d’appen¬ 
dicite  caractéristique  avec  fièvre.  Dans  un  grand 
nombre  de  éas,  on  a  pratiqué  l’intervention  et  seul 
l’examen  histologique  a  révélé  le  cancer.  Si  on  laisse 
évoluer  la  crise,  les  phénomènes  s’amendent,  mais 
trois  signes  pourront  faire  soupçonner  le  néoplasme  : 

La  persistance  de  la  douleur  ; 

L’évolution  anôpmàlê  des  ci'fees  ; 

La  fréquence  des  rechutes  et  des  récidives. 

Cette  forme  peut  se  compliquer  de  périappendi- 
cite  suppurée,  de  péritonite  généralisée  par  gan¬ 
grène  de  l’appendice.  En  dehors  de  ces  cas,  le  pro¬ 
nostic  est  bon,  le  cancer  n’a  pas  de  tendance  à  la 
généralisation  et  ne  récidive  pas  après  intervention. 

b.  La  forme  lente  évolue  sans  crises  aiguës,  mar¬ 
quée  seulement  par  de  l’amaigrissement  et  des 
troubles  digestifs  vagues  qui  peuvent  durer  des 
années.  Les  symptômes  deviennent  plus  nets  à  la 
phase  d’extension,  fréquente  dans  cej.te  forme,  mais 
tardive.  Le  cancer  envahit  le  cæcum,  les  ganglions 
péricæcaux  et  des  ganglions  à  distance.  Opéré,  il 
a  tendance  aux  récidives. 

2“  Le  CANCER  DU  cÆcum  est  surtout  fréquent  chez 
l’homme  entre  trente-cinq  et  cinquante  ans.  Il  est 
toujours  marqué  par  uüe  longue  période  latente. 

A  la  période  d’état,  les  douleüés  siègent  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Elles  irradient  vèfs  la  régioü 
inguinale  droite,  la  régioli  lombaire,  la  base  de 
l’hémithorax  droit,  la  sphère  du  crural  (par  com¬ 
pression). 

A  l’examen,  le  ventre  est  légèrement  ballonné,  la 
région  ombilicale  est  voussurée,  tympanique,  con¬ 
trastant  avec  la  matité  légère  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Un  choc  sur  la  paroi  détermine  des  contrac¬ 
tions  péristaltiques,  qui  se  dirigent  de  l’ombilic 
vers  la  fosse  iliaque  ;  elles  sont  plus  visibles  dans  le 
cancer  du  cæcum,  car  elles  siègent  sur  le  grêle. 

La  palpation  de  la  fosse  iliaque  selon  là  méthode 
d’Obratszow,  sous  chloroforme,  montre  une  tumeur 
verticale,  le  plus  souvent  mobile,  au  début  surtout, 
latéralement, beaucoup  moins  mobile  de  haut  en  bas. 

Il  faut  toujours  rechercher  les  ganglions  avec  les 
quatre  doigts  enfoncés  le. long  du  bord  externe  du 
grand  droit. 

Le  cancer  du  cæcum  a  peu  de  tendance  à  la  géné¬ 
ralisation,  l’occlusion  aiguë  est  relativement  rare 
(î/ii  des  cas,  Desmarets).  L’invagination  intestinale 
est  plus  fréquente.  Les  complications  septiqrres  ne 
sont  pas  rares. 

Plus  spéciaux  à  cette  forme  sont  les  troubles  de 
compression  :  œdème  du  membre  inférieur  droit, 
par  compression  ou  thrombose  dès  veilles  iliaques 
externes,  douleurs  dans  le  membre  inférieur  droit 
(Péan),  parésie  dans  la  jambe  droite  (Desmarest), 
dues  à  ta  compression  du  crural,  peut-être  du  scia¬ 
tique,  qui  pourrait  être  atteint  ici  comme  dans  l’ap¬ 
pendicite  chronique. 

Il  existe  une  forme  spéeialè,  k  forme  appendieu- 
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lairè,  avec  crises  simulant  l’appendicite  mais  Sans 
fièvre.  . 

Signalons  le  cancer  du  cæcum  ptosé  dans  . le  pelvis. 

3“  Cancer  dü  côlon  ascendant.  — ^  Les  signes  fonc¬ 
tionnels  rappellent  ceux  du  cancer  du  cæcum.  La 
douleur  est  souvent  lombaire. 

La  tumeur  siège  dans  le  flanc  droit,  elle  est  assez 
superficielle,  peu  mobile,  surtout  de  haut  en  bas. 
Son  grand  diamètre  est  ordinairement  vertical.  Le 
cæcum  qui  est  souvent  distendu  ne  doit  pas  être 
confondu  avec  elle.  La  tumeur  possède  le  contact 
lombaire  èt  présenté  le  phéiiohlène  du  ballottement 
par  la  palpation  bi-manuéllè,  lombo-abdominale. 
Elle  contracte  assez  souvent  des  adhérences  avec 
le  foie. 

4®  Angle  hépatique.  —  La  douleur  siège  dans 
l’hypocondre  ou  dans  la  région  lombaire.  L’obs¬ 
truction  est  assez  précoce,  èn  raison  de  la  coudüre 
de  l’intestin.  L’ictère  a  été  signalé. 

La  tumeur  est  masqüée  d’abord  par  le  foie.  Lors¬ 
qu’elle  atteint  un  assez  grand  volume,  elle  apparaît 
au-dessous  du  lobe  droit  du  foie  auquel  elle  adhère 
de  bonne  heure.  La  tumeur  est  peu  ou  pas  mobilisa¬ 
ble  ;  elle  suit  les  mouvements  rcspiratoireSi 

Elle  peut  adhérer  et  se  fistuliser  dans  la  vésicule 
biliaire,  d’où  cholécystite,  infection  biliaire  dans  le 
duodénum.  Ces  fistulisations  sont  très  rares-,  niais 
spéciales  à  cette  forme. 

5®  Cancer  du  côlon  transverse.  —  Les  signes 
fonctionnels  n’ont  rien  de  particulier. 

La  tumeur,  superficielle,  est  pendant  longtemps 
très  mobile  en  tous  sens,  surtout  de  haut  en  bas. 
Les  déplacements  spontanés  sont  fréquents, 

A  une  phase  plus  avancée,  elle  contracte  des  adhé¬ 
rences.  Souvent  elle  s’abaisse  par  suite  de  son  poids 
et  est  fixée  par  des  adhérences  au  cæcum,  à  l’inteS- 
tin  grêle,  aux  organes  du  petit  bassin;  d’où  autant 
d’erreurs  de  diagnostic  possibles. 

6“  Cancer  dé  l’angle  splénique.  —  L’obstruction 
et  l’occlusion  intestinale  sOht  très  fréquentes.  C’est, 
après  le  cancer  sigmoïdiéh,  celui  qui  se  termine  le 
plus  souvent  par  occlusion  aigUê.  Il  n’y  a  jamais  de 
troubles  de  compression. 

Les  signes  physiques  manquent  souvent  :  la 
tumeur  ëst  petite,  difficilë  à  percevoir. 

7®  Cancer  du  côlôn  deSOENdant.  ■ —  Lës  doUlëuts 
siègent  à  la  région  lottibairë.  L’obsttuction  ëst  fré¬ 
quente. 

La  tumeur  est  généralement  vdlUminëUsë,  facile¬ 
ment  accessible  â  la  palpatioh;  elle  ëSt  allongée  dans 
le  sens  vertical.  Elle  est  péU  mobile;  ëllé  àdhête 
précocement  à  la  fosse  lombaire  ét  présente  alors 
du  ballottement. 

8®  Le  CANCER  DU  CÔLON  iLÉo-PELviEN  est  le  plus 
fréquent  ;  4o  p.  loo  des  cas,  dans  là  statistique  de 
Haussmann.  C’est  la  3®  localisation  digestive,  loin 
derrière  l’estottiac  et  lé  rectum. 

Si  le  cancer  siège  entre  la  crête  iliaque  ét  le 
promontoire,  sa  symptomatologie  ëst  celle  du  cùncér 


du  côlon  descendant.  S’il  occupe  la  partie  infèriéùre 
de  l’anse  sigmoïde,  il  a  les  mêm’és  signes  qüé  lê 
cancer  du  rectum.  Le  cancer  de  l’âüse  siginoïdê, 
dans  sa  partie  moyenne,  a  seul  une  individualité 
propre. 

Les  signes  fonctionnels  sont  souvent  peu  marqués, 
le  cancer  évoluant  rapidement  vers  une  complication 
mortelle. 

Les  troubles  à  distance  Sont  assez  fréquents.  Au 
début,  il  s’agit  dé  réactions  coliqués.  Plus  tard,  la 
dilatation  cæcale  avec  atonie,  donnant  lieü  à  des 
douleurs  et  au  syndrome  dé  BOUverét-,  peut  égarer  lë 
diagnostic.  Il  y  a  asSëz  souvent  de  la  'diarrhée;  les 
selles  sont  souvent  hémorrâgiqüés  et,  plus  souvent 
que  dans  les  autres  localisations,  préhnént  lë  carac¬ 
tère  dysentériforme  (Pierre  DUval)  aVeC  douleurs  à 
la  défécation,  épreintes,  ténesme. 

Quand  la  constipation  domine,  lëS  matières 
peuvent  être  ovillées,  rUbannéëS. 

La  tumeur  est  souvent  un  petit  squirrhe  annu¬ 
laire,  inaccessible  à  la  palpation  abdominale;  c’est 
lui  qui  expose  le  plus  et  le  plus  vite  aux  complica¬ 
tions.  Dans  les  autres  cas,  la  tumeur  est  volumineuse, 
plus  que  dans  tout  autre  siège.  La  palpation  abdomi¬ 
nale  la  découvre  à  la  partie  inférieure  de  la  fosSe 
iliaque  gauche.  Elle  est  remarquable  par  sa  grande 
mobilité  et  la  fréquence  de  ses  déplacements  spon¬ 
tanés.  La  palpation  donne  surtout  des  renseigne¬ 
ments  lorsqu’elle  est  combinée  au  toucher  rectal. 

Le  toucher  rectal  permet  souvent  seul  d’atteindre 
la  tumeur,  lorsque,  ayant  allongé  le  méso-^côlon  pel¬ 
vien,  elle  siège  dans  le  Douglas.  Le  toucher  com¬ 
biné  au  palper  permet  d’apprécier  la  mobilité  de  la 
tumeur  et  plus,  tard  l’étendue  de  sés  adhérences. 

En  outre,  on  constatera  Souvent  dès  héttiorrhoïdes 
symptomatiques.  Parfois,  le  rectum  est  dilaté  par 
atonie,  amyotrophie  (Mathieu). 

La  recto-sigmoïdoscopie,  quand  le  cancer  siège 
sur  l’anse  sigmoïde,  montrera  Son  siège  exact,  son 
étendue,  permettra  de  faire  la  biopsie.  Si  le  cancer 
siège  sur  le  côlon  iliaque,  il  faudra  recourir  à  la 
radiographie. 

Evolution.  —  L’évolution  aiguë  est  très  fréquente 
et  précoce.  Elle  peut  être  précédée  d’occlusion  chro¬ 
nique;  souvent  elle  est  lë  premier  symptôbie  mar¬ 
quant  ;  il  n’est  même  pas  rare  qu’elle  soit  révélatrice 
d’un  cancer  latent,  ou  qui  n’a  donné  lieu  qu’à  quelques 
dôülëurs  vagues  në  fixant  pas  l’attèiitiOn  du  malade. 
La  crise  colique  nette  oU  fruste  sé  retrôüvëràit 
presque  tOüjoüt-S  aVânt  l’oCclUsiofi  poUr  Eiéfré 
Duval. 

Là  périsigmOïditë  est  assez  fréquenté,  surtout 
dans  le  cahcët-  tërébraiit,  alors  que  l’occiusioh  ést  lë 
fait  du  squirrhe  anuülairë.  L’abcès  est  souvent  révé¬ 
lateur.  Il  évolue  ters  la  fosse  iliaque  gauche;  son 
allure  est  subaiguë.  Le  pronostic  est  grave,  car  il 
empêche  l’intervention  radicale,  ët  souvent  même 
l’entéro-anastomose. 

Quand  le  cancer  envahit  le  petit  bassin,  c’est  la 
vessie  qui  est  prise  le  plus  souvent. 

Il  y  a  également  compression  des  Vaisseaux  iliaques, 
d’où  œdème  du  membre  inférieur  gauche  et  des 
nerfs  :  sciatique,  tronc  lombo-sUcré;  obtfaratëuri 
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B.  Formes  selon  la  prédominance  de  certains  symp¬ 
tômes.  —  Tantôt  ce  sont  les  signes  généraux  qui 
dominent;  tantôt  un  signe  fonctionnel  ou  physique 
donne  au  cancer  son  aspect  clinique  spécial.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agit  de  la  forme  cachectique  ou  de 
la  forme  anémique;  à  la  seconde  catégorie  appar¬ 
tiennent  les  formes  dyspeptique,  douloureuse,  occlu¬ 
sive,  diarrhéique,  la  forme  avec  tumeur. 

La  FORME  CACHECTIQUE  a  été  individualisée  par  Jouf- 
froy.  Elle  se  caractérise  par  un  amaigrissement 
considérable  survenant  sans  cause  apparente;  par¬ 
fois  il  existe  quelques  troubles  digestifs.  Chez  un 
sujet  âgé,  on  pense  à  un  néoplasme*,  mais  rien 
n’indique  sa  localisation. 

La  FORME  ANÉMIQUE  est  sui’tout  Une  forme  de 
début.  Ultérieurement,  on  voit  apparaître  d’autres 
symptômes.  Il  peut  s’agir  d’anémie  banale  ou  parfois 
d’anémie  pernicieuse.  La  réaction  de  Weber  dans 
les  selles  est  souvent  positive. 

F  ORME  DYSPEPTIQUE  (dyspepsie  stercorale  de  Kœnig) . 
—  Le  malade  présente  de  l’anorexie,  des  douleurs 
gastriques  vagues,  des  nausées,  des  régurgitations, 
des  renvois  gazeux.  Les  vomissements  sont  fré¬ 
quents  :  ils  sont  muqueux  ou  bilieux,  l’haleine  est 
fétide.  Le  malade  est  constipé,  mais  une  purgation 
légère  amène  d’énormes  débâcles.  Ces  débâcles 
produisent  un  soulagement  très  passager.  Un  tel 
ensemble  de  symptômes  doit  faire  soupçonner  l’obs¬ 
truction  intestinale. 

L’amaigrissement  est  souvent  très  considérable. 

Forme  douloureuse.  —  Les  signes  gastro-intesti¬ 
naux  manquent  ou  sont  peu  accusés.  Mais  les  dou¬ 
leurs  sont  extrêmement  violentes,  tantôt  exagérées 
par  la  défécation,  par  l’alimentation,  surtout  par 
l’ingestion  de  certains  aliments  (choux),  tantôt  indé¬ 
pendantes  de  l’état  intestinal,  en  dehors  de  toute 
constipation  ou  obstruction.  Ces  douleurs  sont  sou¬ 
vent  intolérables,  obligeant  le  malade  à  prendre  des 
positions  spéciales  ;  à  plat  ventre,  en  chien  de  fusil, 
en  position  genu-pectorale.  Les  analgésiques  sont 
souvent  impuissants,  ce  qui  n’empêche  pas  le  malade 
de  devenir  morphinomane.  Les  douleurs  siègent 
soit  au  niveau  de  la  tumeur,  soit  et  souvent  à  dis¬ 
tance,  dans  les  régions  lombaire,  hépatique,  an¬ 
nexielle. 

Forme  occlusive.  —  Les  crises  d’obstruction  sont 
précoces,  survenant  à  intervalles  rapprochés  abou¬ 
tissant  à  l’occlusion  aiguë.  Ces  symptômes  sont  ceux 
de  l’obstruction  chronique. 

On  a  fait  rentrer  dans  cette  forme  l’occlusion 
aiguë  révélatrice.  Cette  forme  est  surtout  fréquente 
dans  les  cancers  de  la  moitié  gauche  du  côlon. 

Forme  diarrhéique.  —  La  diarrhée  apparaît  géné¬ 
ralement  dès  le  début,  parfois  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion,  à  la  suite  d’infection  aiguë  intercurrente  ou  de 
purgations  répétées.  Elle  peut  être  le  seul  symptôme 
pendant  plus  d’un  an  (4  ans);  parfois  elle  coïncide 
seule  avec  la  tumeur.  Elle  peut  être  constante, 
rebelle  à  toute  thérapeutique  ou  entrecoupée  de 
crises  de  constipation  durant  s  à  3  jours,  toujours 
rares  et  très  espaeées^ 


Malgré  la  diarrhée,  les  signes  de  rétention  toxique 
sont  fréquents  (de  Bovis)  :  ce  sont  des  nausées,  des 
vomissements.  L’antipéristaltisme  traduit  l’insuffi¬ 
sance  des  évacuations  ;  c’est  là  un  signe  très  impor¬ 
tant  de  diagnostic. 

La  FORME  AVEC  TUMEUR  cst  Caractérisée  par  l’ab¬ 
sence  de  signes  fonctionnels  et  la  précocité  de  la 
tumeur.  Cette  forme  est  rare.  Lenormant  en  a 
rapporté  un  cas  dans  ces  dernières  années. 

V 

Diagnostic.  —  Diagnostic  positif.  —  La  douleur 
fixe  en  un  point,  surtout  la  crise  colique,  mettront 
sur  la  voie  du  diagnostic  ;  il  sera  affirmé  par  l'exa¬ 
men  radiographique.  A  cette  période,  quand  il  n’y  a 
pas  encore  d’obstruction,  quand  la  tumeur  est  trop 
petite  pour  être  décelée  par  l’examen  clinique,  on 
pourra  toujours  faire  une  opération  radicale. 

Plus  tard,  la  constipation,  l’obstruction,  la  réaction 
de  Weber,  la  constatation  de  la  tumeur  permettront 
plus  facilement  le  diagnostic  de  tumeur  du  gros 
intestin,  sans  qu’on  puisse  en  préciser  la  nature.  Le 
pronostic  opératoire  sera  déjà  beaucoup  moins  bon. 

Diagnostic  différentiel.  —  Plusieurs  cas  peuvent  se 
présenter  suivant  que  prédominent  les  signes  géné¬ 
raux,  tel  ou  tel  signe  fonctionnel  ou  la  tumeur. 

i“  Les  signes  généraux  prédominants  peuvent 
faire  penser  à  ; 

a.  L’anémie,  dont  le  diagnostic  est  d’autant  plus 
difficile  qu’il  existe  une  forme  anémique  :  à  l’exa¬ 
men  du  sang,  une  forte  leucocytose  est  en  faveur  du 
cancer; 

(3.  La  leucémie,  qui  a  pour  elle  son  type  sanguin 
spécial; 

Y-  La  tuberculose  :  dans  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  de  néoplasmes,  on  trouve  signalée  une  atteinte 
légère  d’un  sommet  (Desmarets,  Arrou); 

S.  La  maladie  d’Addison  :  l’hypotension  est  plus 
marquée  que  dans  le  cancer,  les  douleurs  ont  une 
localisation  spéciale;  enfin  la  mélanodermie,  quand 
elle  existe,  fixera  le  diagnostic. 

2°  Les  troubles  fonctionnels  prédominent  : 

a.  Les  troubles  dyspeptiques  peuvent  faire  croire 
à  un  cancer  d’estomac,  diagnostic  difficile  en  l’absence 
de  tumeur  et  de  douleurs  bien  localisées  ;  les  autres 
troubles  gastriques  du  cancer  d’estomac,  y  compris 
l’hématémèse,  peuvent  se  voir  dans  le  cancer  du 
gros  intestin.  Dans  un  cas  de  Mathieu,  où  fut  posé 
le  diagnostic  de  sténose  du  pylore,  il  s’agissait  d’un 
cancer  de  l’S  iliaque.  La  radioscopie  bismuthée, 
indiquée  dès  qu’on  soupçonne  un  néoplasme  digestif, 
fera  le  diagnostic;  elle  montrera  soit  l’obstacle 
intestinal,  soit  une  image  lacunaire  de  l’estomac. 

b.  L’obstruction  intestinale  peut  relever  d’autres 
causes  que  le  cancer  : 

Des  brides,  reliquat  de  péritonite  ancienne,  qu’on 
soupçonnera  d’après  les  antécédents;  d’ailleurs,  le 
traitement  est  le  même; 

La  péritonite  tuberculeuse,  dont  les  signes  phy¬ 
siques  peuvent  manquer  totalement  (Quénu)  ;  mais  il 
s’agit  d’enfants  ou  de  jeunes  femmes  :  l’occlusion 
aiguë  est  plus  préecce^ 
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c.  Les  douleurs  prêtent  à  des  erreurs  variables 
suivant  le  siège. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  elles  peuvent  faire 
croire  à  l’appendicite,  mais  la  fièvre  manque  en 
dehors  du  cancer  de  l’appendice. 

La  colique  hépathique  se  distingue  des  douleurs 
d’un  cancer  du  côlon  ascendant  ou  transverse  par 
ses  irradiations  spéciales,  son  point  cysLique,  les 
vomissements  bilieux  ;  il  s’agit  d’une  femme  présen¬ 
tant  des  antécédents  lithiasiques,  on  trouve  des 
calculs  dans  les  fèces. 

La  colique  néphrétique  se  distingue  également 
par  ses  irradiations  et  la  constatation  de  points  uré¬ 
téraux,  des  douleurs  lombaires  fréquentes  dans 
toutes  les  variétés  de  cancer  du  gros  intestin. 

Les  douleurs  de  la  fossé  iliaque  gauche  et  du  petit 
bassin  ne  seront  pas  rapportées  à  une  salpyngile,  un 
fibrome,  un  kyste  de  l’ovaire;  l’examen  de  l’appareil 
génital  fixera  le  diagnostic. 

à.  L’ensemble  des  symptômes  peut  faire  croire  à  : 

Une  côlite  chronique.  La  répétition  des  crises  à 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  l’âge  avancé 
du  malade,  la  dyspepsie  stercorale,  feront  penser 
au  cancer. 

Toutefois,  si  rien  n’attire  spécialement  l’attention 
sur  un  des  segments  du  côlon,  on  pensera  plutôt  à 
la  côlite.  S’il  y  a  localisation,  le  début  par  crise  aiguë 
sera  en  faveur  de  la  côlite;  on  interviendra  d’ail¬ 
leurs  dans  les  2  cas  :  le  traitement  des  côlites  loca¬ 
lisées  tend  à  devenir  chirurgical.  L’important  est 
donc  de  pouvoir  affirmer  l’existence  d’une  lésion  loca¬ 
lisée  du  côlon,  car  cette  lésion  légitime  à  elle  seule 
la  laparotomie  exploratrice  (Quénu  et  Pierre  Duval). 

La  polypose  intestinale  se  caractérise  par  l’abon¬ 
dance  de  ses  hémorragies.  D’ailleurs,  dans  5o  p.  100 
des  cas,  il  y  a  une  association  cancéreuse. 

L’appendicite  chronique  donne  à  peu  près  les 
mêmes  symptômes  fonctionnels,  mais  dans  le  cas 
de  cancer  l’amaigrissement  est  plus  rapide,  il  y  a 
souvent  du  melæna  (Desmarets). 

L’ulcère  simple  du  côlon,  décrit  par  Quénu  et 
Duval,  se  traduit  par  des  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation,  une  douleur  bien  localisée  à  la 
palpation,  correspondant  à  des  zones  indurées.  Mais 
ses  hémorragies  abondantes,  répétées,  le  dis¬ 
tinguent  du  cancer. 

L’angiome  de  l’intestin  à  forme  anémique  (Tuffier) 
se  distingue  également  par  des  hémorragies  très 
abondantes.  Il  est  d’ailleurs  exceptionnel. 

3"  La  tumeur,  quel  que  soit  son  siège,  doit  être 
distinguée  de  : 

—  Une  tumeur  stercorale,  plus  pâteuse,  plus  régu¬ 
lière,  cédant  à  un  purgatif; 

—  Une  tumeur  inflammatoire;  les  limites  sont 
moins  nettes,  les  adhérences  précoces,  l’évolution 
se  fait  par  poussées  accompagnées  de  signes  géné¬ 
raux  à  la  suite  desquelles  la  tumeur  augmente; 

—  La  tuberculose  intestinale  se  distingue  par  la 
multiplicité  des  tumeurs,  la  fréquence  d’une  locali¬ 
sation  rectale  concomitante,  la  constatation,  incons¬ 
tante  d’ailleurs,  de  lésions  bacillaires  d’un  sommet. 

Un  certain  nombre  de  diagnostics  différents  se 

posent  pour  chaque  siège  > 


a.  En  présence  d’une  tumeur  du  cæcum,  il  faut 
éliminer  ; 

—  Le  rein  droit  ectopié,  mais  la  mobilité  est  sur¬ 
tout  verticale  ;  on  peut  réduire  la  tumeur  tout  entière 
dans  la  fosse  lombaire; 

—  Une  tumeur  du  mésentère,  très  mobile  en 
tous  sens; 

—  Une  tumeur  de  la  vésicule  biliaire  qui,  pour 
être  confondue  avec  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque, 
doit  avoir  un  volume  que  le  cancer  n’atteint  pas. 

Il  faut  également  éliminer  les  autres  affections 
du  cæcum  : 

—  La  tuberculose  iléo-cæcale  sera  soupçonnée 
d’après  l’âge  et  les  antécédents.  La  tumeur  est  plus 
lisse,  plus  élastique,  plus  fixe,  mate  à  la  percussion. 
L’hypertrophie  ganglionnaire  est  toujours  considé¬ 
rable,  ce  qui  donne  à  la  tumeur  un  plus  gros  volume 
qu’au  cancer;  mais  les  signes  fonctionnels  sont  les 
mêmes  et  le  diagnostic  est  souvent  impossible  à 
l’intervention. 

—  L’actinomycose  est  rare;  elle  est  fixe,  donne 
l’impression  d’une  masse  de  suif  poussée  entre  le 
squelette  et  la  paroi  (Poncet).'Elle  évolue  rapidement 
vers  la  formation  d’un  abcès  qui  s’ouvre  à  la  paroi  ; 
le  pus  contient  des  grains  jaunes. 

—  La  dilatatioti  cæcale  avec  atonie  peut  être 
essentielle;  le  cæcum  est  alors  ptosé;  il  est  gar¬ 
gouillant,  pseudo-fluctuant.  Dans  la  dilatation  qui 
accompagne  un  cancer  situé  en  aval,  on  constate  le 
syndrome  de  Bouveret;  la  tumeur  est  variable  d’un 
jour  à  l’autre,  sonore,  douloureuse  en  cas  d’ulcéra¬ 
tions  diastatiques. 

Une  tumeur  du  cæcum  en  situation  anormale, 
pelvienne,  sera  distinguée  d’une  tumeur  du  petit 
bassin  par  les  antécédents,  le  toucher  vaginal  ou 
rectal. 

h.  Un  cancer  du  côlon  descendant  peut  simuler  : 

—  Une  tumeur  du  rein  droit.  La  douleur  lombaire 
et  le  ballottement  existent  dans  le  cancer  du  côlon. 
L’exploration  de  l’appareil  urinaire  et  la  radiographie 
l’élimineront. 

—  Les  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  ont  un  siège 
très  voisin  du  côlon;  elles  peuvent  le  comprimer, 
mais  elles  sont  piriformes  à  grosse  extrémité  infé¬ 
rieure;  elles  ont  un  pédicule  les  rattachant  au  foie; 
elles  s’accroissent  de  haut  en  bas. 

Une  tumeur  de  l’angle  hépatique,  adhérente  au 
foie,  peut  être  prise  pour  un  cancer  de  cet  organe. 
Mais  il  n’y  a  pas  d’autres  noyaux  à  la  surface  du 
foie.  D’ailleurs,  l’obstruction  intestinale  vient  de 
bonne  heure  affirmer  le  diagnostic. 

c.  Une  tumeur  du  côlon  transverse  peut  en  imposer 
pour  : 

—  Un  cancer  d’estomac;  mais  la  tumeur  est  alors 
moins  mobile,  surtout  si  elle  est  près  du  pylore;  elle 
est  alors  plus  profonde.  L’insufflation  de  l’estomac 
permettra  de  rattacher  la  tumeur  à  cet  organe  ou 
au  côlon; 

—  Les  tumeurs  du  mésentère  ont  une  mobilité 
extrême.  Si  la  tumeur  est  petite,  elle  peut  être 
sonore  à  la  percussion  par  suite  de  l’interposition 
de  l’intestin;  si  elle  est  plus  volumineuse,  elle  est 
matej  entourée  d’une  nom  de  sonoritéi  Son  volume 
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devient  rapidement  énorme;  le  plus  souvent  c’est 
un  kyste,  lisse,  régulier,  rénitent; 

—  Les  tumeurs  de  l’épiploon  rappellent  beaucoup 
celles  du  mésentère. 

d.  Une  tumeur  de  Tangle  splénique  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  : 

—  Une  tumeur  de  la  rate  qui  atteint,  un  volume 
considérable,  est  régulière,  entre  en  rapports  étendus 
avec  la  paroi  thoracique  et  le  flanc  gauche  ;  l’examen 
du  sang  pourra  être  utile  ; 

—  Une  tumeur  de  la  grande  courbure  de  l’estomac 
sera  diagnostiquée  par  l’insufflation  et  la  radios¬ 
copie. 

e.  Le  cancer  du  côlon  descendant,  par  les  douleurs 
lombaires,  par  le  ballottement,  peut  êtte  confondu 
avec  une  tumeur  du  rein  gauche.  Mais  le  cancer  du 
côlon  est  situé  un  peu  plus  en  dehors,  surtout  près 
des  fausses  côtes.  On  examinera  l’appareil  uri¬ 
naire. 

f.  Le  cancer  du  côlon  pelvien  peut  être  confondu 
avec  : 

—  Le  mégacôloUj  surtout  lorsque  le  rectum  appa¬ 
raît  dilaté  au  toucher,  mais  il  n’y  a  pas  de  crises 
douloureuses;  le  côlon  ascendant  est  également 
dilaté  et  sonore  :  le  sujet  est  jeune;  la  radioscopie 
fera  le  diagnostic  ; 

—  Un  cancer  du  rectum  haut  situé,  qui  donne  les 
mêmes  signes  fonctionnels  :  le  toucher  rectal,  la 
rectoscopie  fixèrent  la  lésion; 

—  Une  tumeur  de  la  vessie  sera  diagnostiquée  par 
la  cystoscopie  :  il  existe  d’ailleurs  des  cas  d’envahis¬ 
sement  secondaire; 

—  Une  lésion  des  annexes;  si  la  tumeur  siège 
dans  le  Douglas,  si  elle  n’a  pas  de  limites  nettes, 
mais  présente  un  empâtement  diffus,  l’on  pensera  à 
une  lésion  annexielle,  l’absence  de  passé  génital,  la 
recto-sigmoïdoscopie  permettront  seules  de  deviner, 
dans  ce  cas,  un  cancer; 

—  Une  sigmoïdite  chronique  est  difficile  à  dis¬ 
tinguer  du  cancer  :  le  début  par  une  crise  aiguë, 
l’existence  de  petites  poussées  aiguës,  l’absence 
d’obstruction  peuvent  y  faire  penser;  la  sigmoïdos- 
copie  établira  le  diagnostid.  D’ailleurs,  le  traitement 
est  également  chirurgical. 

Le  syphilome  sigmoïdien  se  reconnaît  à  la  sigmoï- 
doscopie;  l’intestin  est  transformé  en  un  tube  rigide, 
avec  des  ulcérations  par  plaques,  recouvertes  de  pus 
concrétéj  ne  saignant  pas  facilement. 

Diagnostic  des  complications.  ^  Au  cours  d’un 
cancer  reconnu,  il  est  facile  de  diagnostiquer  l’occlu¬ 
sion,  lés  complications  mécaniques,  ha  fièvre  doit 
faire  penser  à  une  suppuration. 

Quand  une  complication  gravé  éclate  brusque¬ 
ment,  on  ne  cherche  guère  à  dépister  le  cancer 
causal,  car  ces  complications  exigent  uüe  interven¬ 
tion  immédiate. 

Les  phlegmons  symptômatiques  seront  souvent 
difficiles  à  ramener  à  leur  cause.  11  faut  soupçonner 
le  cancer  dans  tous  les  phlegmons  des  fosses 
iliaquesj  surtout  gauche,  à  allure  subaiguë  et  que 
n’expliquent  pas  un  traumatisme  ou  un  corps 
étrabgerj  l’appôndieite  mise  à  parti 


VI 

Pronostic.  Il  est  grave,  comme  dans  tout 
cancer.  Il  est  subordonné  à  l’âge  du  sujet,  au  siège 
et  à  la  nature  de  la  tumeur. 

Le  cancer  des  jeunes  ne  Serait  pas  plus  grave  que 
le  cancer  des  vieux  pour  de  Bovis.  Le  fait  est  nié 
par  Louart. 

L’influence  du  siège  est  très  importante. 

Le  cancer  sigmoïdien  est  le  plus  grave  à  cause  de 
la  fréquence  et  de  la  précocité  des  complications, 
surtout  de  l’occlusion  aiguë.  La  phase  préopératoire 
est  courte,  quelques  jours  à  un  an  au  maximum. 
L’intervention  est  difficile,  le  choc  opératoire  consi¬ 
dérable.  La  durée  totale  de  la  maladie  est  en 
moyenne  de  lo  à  i5  mois.  La  survie  après  entéro¬ 
stomie  est  souvent  courte  :  quelques  jours  à  6  mois, 
exceptionnellement  35  mois  (Ruepp).  La  survie  après 
intervention  radicale  est  de  12  à  18  mois. 

Le  cancer  de  l’angle  splénique  vient  le  second 
dans  l’ordre  de  gravité  décroissante,  à  cause  de  la 
fréquence  de  l’occlusion. 

Le  cancer  du  cæcum  a  un  pronostic  beaucoup 
meilleur. 

La  phase  préopératoire  dure  de  i  à  2  ans,  en 
moyenne,  et  même  35  mois  (cas  de  Desmarets).  Les 
complications  sont  plus  rares.  Laissé  à  lui-même,  sa 
durée  totale  est  de  2  à  3  ans.  L’opération  radicale 
est  possible  dans  un  bien  plus  grand  nombré  de  cas. 

Le  pronostic  opératoire  est  beaucoup  meilleur. 
xAprès  résection,  78  p.  100  des  malades  ont  été 
retrouvés  en  bonne  santé  après  plus  d’un  an,  39  p.  100 
après  plus  de  2  ans. 

La  nature  de  la  tumeur  influe  également  sur  le 
pronostic. 

Le  squirrhe,  plus  fréquent  à  l’S  iliaque,  aboutit 
rapidement  à  l’occlusion.  Il  expose  aux  complica¬ 
tions  septiques. 

L’encéphaloïde  a  une  évolution  plus  longue. 

Le  sarcome,  rare,  a  une  évolution  très  rapide;  il 
récidive  ou  se  généralise  dans  les  6  mois  qui  suivent 
l’intervention. 

Pronostic  opératoire.  —  Le  pronostic  des  opéra¬ 
tions  palliatives  est  forcément  réservé.  Les  malades 
succombent  au  cancer  5  à  18  mois  après  l’opératioli, 
exceptionnellement  35  mois. 

Le  pronostic  des  opérations  radicales  devient  de 
plus  en  plus  satisfaisant,  à  mesure  que  la  technique 
se  perfectionne  et  que  l’opération  devient  plus  pré¬ 
coce.  De  Bovis,  en  1900,  donnait  une  survie  moyenne 
de  19  mois.  Aujourd’hui,, on  constate  des  survies  de 
plus  en  plus  longues  :  8  ans  (Fuchsig),  9  ânS  (Gôuil- 
lioud),  10  ans  (Gzerny).  Paul  (en  1912),  sUr  i5  cas, 
compte  4  morts  par  récidive  au  bout  dé  2  àns  1/2  à 
7  ans,  3  morts  d’aütres  affections,  9  bieli  portants 
depuis  3  à  îo  ans. 
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Imperforation  anale  avec  abouchement  dans  Turètre 
chez  un  garçon  et  à  la  vulve  chez  une  fille.  —  M.  Kiii- 
MissoN  fait  un  rapport  sur  deux  observations  adressées  par 
M.  Marquis  (de  Rennes).  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un 
jeune  garçon  qui  présentait  une  imperforation  anale  aVec 
abouchement  dans  l’urètre.  M.  Marquis  fit  une  opération  qui 
consista  à  amener  l’anus  au  périnée.  Malheureusement  la  fis¬ 
tule  intestino-ürétrale  ne  fut  pas  fermée  et  lés  matières  fconti- 
nuèrent  à  passer  par  ce  trajet  anormal  et  il  y  éüt  iriféetlon 
ksbéiidànte  à  iàqüeÜe  fèrifarit  sücuômba. 


Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  fillette  préSeiitaht 
une  imperforation  ànale  avec  fistule  vulvaire,  dans  cè  cas 
M.  Marquis  transplanta  l’anus  au  périnée.  Il  y  eut  rÊuhrëtipai’ 
première  intention  et  la  petite  malade  guérit. 

M.  le  rapporteur  approuve  la  conduite  teiiue  dans  ces  deux 
cas  par  M.  Marquis.  Etant  donnée  la  difficulté  d’Urie  asepsie 
parfaite,  dans  ces  cas,  on  ne  saurait  s’étonUer  dé  Tinféétloh 
ascendante  secondaire  qui  a  emporté  le  petit  malade.  Mais 
l’opération  â  laquelle  a  eu  recoUrs  M.  Marquis  est  bien  réelle¬ 
ment  l’opération  de  choix. 

M.  Brdca  pense,  avec  M.  Kirmisson,  que  si  on  opère  dans 
ces  cas  c’est  à  la  transplantation  de  l’anus  aü  périnée  qu’il 
faut  avoir  recours.  Mais  faut-il  toujours  opérer?  Voilà  la 
question.  Il  est  bien  certain  que  Si  la  suture  intestino-cutanée 
ne  prend  pas  on  risque  d’aggraver  plutôt  la  situation.  C’est 
ce  qui  est  arrivé  à  M.  Broca  dans  un  cas.  Il  croit  impossible 
d’être  absolument  sûr  d’éviter  la  suppuration  et  l’infection 
consécutive.  En  résumé,  on  peut  dire  que  les  transplanta¬ 
tions  effectuées  dans  ces  cas  réussissent  le  plus  souvent  mais 
ne  réussissent  pas  toujours. 

M.  Savariaud  rappelle  avoir  communiqué  un  cas  d’abou¬ 
chement  périnéal  d’un  anus  imperforé  dans  lequel  le  résultât 
a  été  parfait.  Mais,  avec  M.  Broca,  il  ettime  qu’on  ne  saurait 
êtrètoujoüts  sûr  d’obtenir  la  réunion  par  prehiiêrë  intention. 

M.  KiRRiissoN  est  d’accord  avec  Ses  collègues  pour  admettre 
que  l’opération  dé  choix  est  bien  là  transplantation  dont  on 
vient  de  parler  et  qü’on  ne  saurait,  dans  tous  les  cas,  én  assu¬ 
rer  le  succès. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibiénne  et  des  complica¬ 
tions  hépatiques  par  l  emetine.  —  M.  Morestin  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  intëressahte  observation  de  M.  Leroy  des  Barres 
(d’Hanoï).  Il  s’agit  d’un  cas  d’abcès  du  foie  d’origine  ami¬ 
bienne  traité  avec  succès  par  l’émétine.  M.  Morestiil  rappelle 
les  communications  de  MM.  Dopter,  Chauffard,  Coutaud  et 
autres  sur  ce  mode  de  traitement. 

Il  s’agit,  dans  l’observation  de  M.  Leroy  des  Barres,  d’un 
homme  de  trente-cinq  ans  qui  était  atteint  de  doulelifS  vagues 
dans  les  deux  fosses  iliaques  avec  malaise  général  et  ascen¬ 
sion  de  la  température,  pas  de  diarrhée,  pas  de  dysenterie 
caractérisée.  L’examen  des  selles,  négatif  au  point  de  vue  des 
helminthes,  révèle  la  présence  d’amibes  dysentériques.  On 
fait  deux  injections  de  4  centigrammes  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine.  La  température  tombe  et  il  n’y  a  plus  d’amibes  dans  les 
selles.  Quelque  temps  après,  ce  malade  est  pris  de  douleur 
dans  la  région  hépatique  avec  augmentation  du  volume  du 
foie.  Après  trois  ou  quatre  jours  une  ponction  amène  un 
liquide  couleür  porto  dans  lequel  oU  troUve  des  amibes  immo¬ 
biles.  Il  y  a  donc  une  collection  intrahépatique.  M.  Leroy  des 
Barres  l’ouvre  et  évacue  du  liquide  ét  dé»  fausses  membranes. 
Un  drain  est  placé  qui  est  enlevé  dix  jours  après.  Guérison 
après  un  mois. 

Ce  malade  a  donc  été  en  imminence  de  dysenterie  qui  a  été 
jugulée  pat-  l’émétine.  Toutefois  le  malade  n’a  pas  été  mis  à 
l’abri  d’une  complication  amibienne  du  Côté  du  foie.  Peut-être 
les  deux  infections,  intestinale  et  hépatique-,  ont-elles  été 
contemporaines.  Il  faut  reconnaître  aussi  que  la  complication 
hépatique  a  été  très  atténuée  sous  l’influence  de  l’émétine, 
Cétlé  observation  vient  à  l’appui  de  ce  fait  que  l’émétine  fi® 
dispense  pasdu  traitement  Chirurgical.  Quoiqu’il  én  soit,  il 
semble  bien  démontré  que  nous  possédons  dans  l’émétine, 
qui  n’est  qu’un  dérivé  du  vieux  traitement  par  l’ipéca,  un 
merveilleux.médlcament  contre  l'infection  amibienne. 

Abcès  atnibién  du  cerveau.  —  M.  Jacob  fait  un  rapport 
sur  un  cas  d’abcès  amibien  du  cerVeaU  cOmmüniqüé  par 
M.  Léon  Hermann  (d’ Alexandrie). 

Le  malade  avait  eu  de  la  dysenterie,  puis  deux  abcès  du  fplé 
et  ce  ne  fut  qUe  plusieurs  mois  après  le  début  dé  la  dysénA 
terie  qu’apparut  un  abcès  dü  cèrveaü;  G’était  un  Sujet  itàji'éSi 
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de  trente-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d’une  attaque  de  dysenterie, 
avait  eu,  à  deux  reprises,  un  abcès  du  foie  opéré  et  guéri. 
Environ  deux  mois  après,  il  fut  pris  de  torpeur,  de  céphalée, 
puis  d’hémiplégie  droite.  On  diagnostiqua  un  abcès  cérébral 
de  l’hémisphère  gauche.  Plusieurs  ponctions  furent  faites  sans 
résultat.  Le  malade  succomba  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  un 
volumineux  abcès  dans  l’hémisphère  gauche,  contenant  des 
amibes  et  d’autres  microbes.  M.  Jacob  rappelle  avoir  présenté 
un  cas  analogue  qui  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Sieur. 
Dans  ce  cas,  M.  Jacob  avait  pratiqué  la  trépanation. 

Les  abcès  amibiens  du  cerveau  sont  rares.  Dans  la  statis¬ 
tique  qii  il  a  publiée,  M.  Hermann  (Léon)  n’en  compte  que 
2  p.  loo.  La  trépanation  est  indiquée,  bien  que  dans  la  plupart 
de  ces  cas  le  malade  meure,  qu’on  l’opère  ou  qu’on  ne  l’opère 
pas. 

Plaies  du  cœur.  —  M.  Delbet  présente  de  la  part  de 
M.  Lerat  (de  Nantes)  une  observation  de  plaie  du  cœur  su¬ 
turée  par  M.  Lerat  une  heure  après  le  coup  de  couteau  qui 
avait  causé  la  blessure.  Opération  par  la  technique  Delorme- 
Fontan;  pneumothorax  sans  inconvénient,  plaie  de  la  face 
antérieure  du  ventricule  droit,  suture  à  l’aide  de  deux  points 
de  catgut;  guérison  parfaite. 

Tuberculose  osseuse.  —  M.  Mauclaibe  présente  une  jeune 
femme,  atteinte  de  tuberculose  du  tarse  et  du  tibia,  qui  a  été 
guérie,  en  quatre  ans,  après  une  série  de  curettages  et  de  grat¬ 
tages  et  l’ablation,  par  morcellement,  de  presque  tout  le  tarse. 
Cette  malade  marche  bien. 

Mégalosplénie,  guérison  par  le  radium.  —  M.  Qdénu  pré¬ 
sente  une  femme  de  la  Haye  qui,  à  la  suite  d’accidents  palu- 
diques,  a  été  atteinte  d’une  énorme  hypertrophie  de  la  rate. 
M.  Quénu  a  confié  cette  malade  à  M.  Degrais  qui,  après  plu¬ 
sieurs  applications  de  24  centigrammes  de  sulfate  de  radium, 
est  arrivé  à  réduire  la  rate  de  cette  malade  des  deux  tiers  et  à 
l’amener  enfin  à  son  volume  normal;  c’est  vraiment  là  un  mer¬ 
veilleux  résultat. 

Election.  —  M.  Lecueu  est  élu  membre  honoraire  de  la 
Société  de  chirurgie. 

Commissions.  —  Deux  commissions  sont  nommées,  l’une 
pour  l’élection  des  membres  correspondants  nationaux,  l’autre 
pour  la  nomination  des  membres  correspondants  étrangers. 

La  première  se  compose  de  MM.  Arrou,  Sieur,  Monod  et 
Legueu;  la  seconde  de  MM.  Ghaput,  Broaa,  Launoy  et  Mau- 
claire. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(séance  du  7  NO  VEMBRE  igiS) 

Technique  et  posologie  du  bain  de  lumière.  —  M.  Daus¬ 
set  étudie  l’action  de  l’héliothérapie  artificielle.  Les  bains  de 
lumière  doivent  être  appliqués  en  l’absence  du  soleil  dans  tous 
les  cas  où  l’héliothérapie  est  indiquée.  Il  faut,  pour  cela, 
s’adresser  à  des  sources  lumineuses  donnant  un  spectre  qui  se 
rapproche  le  plus  possible  du  spectre  solaire  ;  il  faut  de  plus 
faire  des  séances  beaucoup  plus  longues  que  celles  qui  sont 
préconisées  d’habitude.  Les  lampes  à  vapeur  de  mercure  four¬ 
nissent  une  quantité  de  rayons  ultraviolets  que  l’on  utilisera 
de  plus  en  plus  en  thérapeutique. 

Paralysie  tardive  du  nerf  cubital  après  fracture  du  coude 
—  M.  A.  Mouchet  présente  un  enfant  opéré  par  une  tech¬ 
nique  spéciale  de  névrite  cubitale  ayant  succédé  tardivement 
à  une  fracture  du  condyle  externe  de  l’humérus.  Le  résultat 
est  excellent  :  correction  du  cubitus  valgus  et  guérison  de  la 
paralysie  du  nerf  cubital.  L’auteur  signale,  à  ce  propos,  les 
avantages  de  l’asepsie  du  champ  opératoire  par  un  produit 
résineux  (méthode  de  von  Qettingen)i 


Traitement  du  diabète  par  la  phloridzine.  —  M.  A.  Le- 
CLERQ  montre  que  la  phloridzine  a  la  propriété  de  provoquer 
chez  l’individu  sain  comme  chez  le  diabétique  une  glycosurie 
expérimentale,  et  cela  sans  aucune  augmentation  de  la  gly¬ 
cémie.  Il  s’étonne  que  cette  substance  «  désucrante  »  et 
excitatrice  de  l’épithélium  rénal  n’ait  pas  été  plus  employée 
jusqu’à  ce  jour  dans  le  traitement  du  diabète;  pour  lui,  la 
phloridzine  constituerait  un  diurétique  spécifique  des  compli¬ 
cations  hyperglycistiques  du  diabète,  drainant  le  rein  dans 
les  grandes  rétentions  de  l’organisme,  au  même  titre  que  la 
théobromine  pour  le  sel,  la  scille  et  la  digitale  pour  l’azotémie, 
la  colchique  pour  l’acide  urique. 

Sigmoïdite  aiguë  hémorragique.  —  M.  Rabinovici,  dans 
un  travail  de  candidature,  relate  le  cas  d’une  malade  atteinte 
de  sigmoïdite  aiguë  hémorragique,  avec  périsigmoïdite  plas¬ 
tique,  sans  caractère  dysentériforme,  produite  par  un  engor¬ 
gement  fécal. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


DEUX  TRAITEMENTS  DE  LA  TOUX 

11  y  a  deux  moyens  thérapeutiques  de  lutter  contre  la  toux  : 
l’an,  auquel  on  s’adresse  immédiatement,  c’est  la  méthode 
sédative,  antispasmodique,  passagère  dans  ses  effets,  puisque 
la  toux  reparaît  quand  on  la  cesse;  l’autre,  plus  scientifique, 
plus  rationnelle,  en  un  mot  plus  médicale,  la  méthode  étiolo- 
logique  s’adressant  aux  lésions. 

La  première  est  nécessaire  et  parfois  même  a  son  urgence. 
Contre  les  accès  de  toux  de  la  coqueluche  ou  de  l’asthme, 
contre  les  crises  particulièrement  pénibles  chez  les  névro¬ 
pathes,  de  la  bronchite  vulgaire  et,  enfin,  contre  la  toux  sèche, 
celle  qui  n’est  suivie  d’aucune  expectoration,  il  est  évident  que 
les  bromures  et  l'opium  sont  des  moyens  très  efficaces  qu’il 
faut  toujours  utiliser.  L’opium,  à  lui  seul,  suffit  dans  tous  les 
cas,  et  le  pantopon  Roche,  comprimés  ou  sirop,  a  rendu  ce 
médicament  essentiellement  pratique,  même  chez  les  enfants, 
parce  que,  opium  soluble,  renfermant  tous  les  alcaloïdes  de  la 
plante,  de  telle  sorte  qu’ils  tendent  à  se  neutraliser  au  point 
de  vue  des  effets  secondaires,  il  possède  une  puissance  sédative 
constante  avec  un  minimum  d’inconvénients. 

La  méthode  étiologique  est  plus  longue  à  manifester  ses 
résultats.  Les  processus  congestifs  et  infectieux  suivent  une 
évolution  naturelle  qu’on  ne  peut  maîtriser  entièrement,  sur¬ 
tout  en  peu  de  temps.  Mais  on  arrive  par  une  médication  judi¬ 
cieuse  à  modifier  cette  évolution,  à  la  diriger  dans  un  sens 
favorable,  à  éviter  les  complications.  Pour  obtenir  ce  résultat 
il  existe  en  réalité  peu  de  médicaments.  Il  faut  amener  sur  les 
lésions  un  principe  actif  qui  excite  les  défenses  locales,  aug¬ 
mente  la  leucocytose  et,  d’autre  part,  diminue  la  septicité  des 
muqueuses.  Une  dose  suffisante  de  ce  principe  actif  doit  être 
prescrite,  et  c’est  là  le  point  difficuUueux  de  la  méthode,  en 
raison  de  ce  fait  que,  pour  amener  sur  la  lésion  cette  dose  suffi¬ 
sante,  il  faut  donner  une  quantité  considérable  du  médicament, 
et  alors  se  dresse  la  question  de  toxicité  et  de  causticité.  Il 
apparaît  que,  dans  l’état  actuel  de  la  thérapeutique,  les  compri¬ 
més  ou  cachets  Roche  de  thiocol  approchent  le  mieux  du  résultat 
cherché.  Ils  déversent,  en  effet,  dans  l’économie  une  quantité 
élevée  de  gaïacol  sulfoné,  dépourvu  de  toxicité  et  qui  aug¬ 
mente  le  pouvoir  réactionnel  des  lésions  pulmonaires  tout  en 
diminuant  leur  septicité.  Ici,  c’est  une  question  de  dose  :  6  à 
8  cachets  suffiront,  régulièrement  ordonnés,  et  4  à  G  et  même  8 
cuillerées  à  café  par  jour  de  sirop  Roche  au  thiocol.  La  toux 
se  calme  au  bout  de  deux  à  trois  jours  et  bientôt  disparaît,  tan¬ 
dis  que  l’expectoration  se  modifie  et  que  s’assèchent  les  lésions. 

A  vrai  dire,  ce  moyen  thérapeutique  n’est  pas  un  sédatif  de 
la  toùX;  il  le  devient  secondairement  parce  qu’il  tend  à  guérir 
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la  maladie  elle-même  et  que,  par  conséquent,  les  symptômes 
disparaissent  d’eux-mêmes  ;  d’ailleurs,  l’auscultation  permet  de 
suivre  cette  évolution  favorable  et  les  explique  cliniquement. 

En  pratique,  le  mieux  est  d’utiliser  à  la  fois  les  deux  mé¬ 
thodes  et,  en  employant  dès  le  débulle  pantopon,  on  laisse  le 
temps  à  l’autre  remède  d’agir.  C’est  le  procédé  rationnel  de 
tout  traitement  des  affections  respiratoires.  j.  birhal. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  Dyspepsies  et  leur  traitement  envisagés  au  seul  point 
de  vue  clinique  (  i  ) ,  par  le  docteur  Félix  Ramond,  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris. 

M.  Ramond  a  réuni,  dans  cet  intéressant  volume,  des 
leçons  faites  par  lui  à  la  consultation  de  médecine  de  l’hôpital 
Saint- Antoine  ;  une  préface  du  docteur  Clary  montre  bien 
comment  et  pourquoi  ce  livre  a  été  écrit  :  «  J’ai  vécu  la  vie  du 
médecin  de  campagne  pendant  près  de  soixante  ans,  et  souvent 
j’ai  bien  regretté,  en  lisant  tous  les  livres  savants  du  moment, 
qu’il  n’y  en  eût  pas  davantage  de  cliniques  avant  tout.  » 
Quelques  lignes  plus  loin,  le  docteur  Clary  remarque  :  «  Notre 
clientèle  n’est  pas  riche,  notre  village  est  dépourvu  de  tout 
outillage  scientifique.  Comment  veux-tu  que  nous  imposions  à 
nos  malades,  déjà  trop  lents  à  nous  faire  vivre,  les  prix  d’un 
examen  du  suc  gastrique  ou  d’une  radiographie?  » 

M.  Ramond  traite  donc  des  dyspepsies  et  de  leur  traite¬ 
ment  en  se  guidant  sur  les  seules  données  de  la  clinique;  après 
quelques  notions  d’anatomie,  d’histologie  et  de  physiologie 
gastriques,  il  expose,  avec  beaucoup  de  soin  et  de  méthode, 
la  manière  d’interroger  et  d’examiner  un  dyspeptique;  puis  il 
décrit  les  dyspepsies  essentielles,  les  dyspepsies  secondaires 
et  termine  par  l’étude  des  régimes  et  des  médicaments. 

M.  BHELET. 

Les  Préjugés  en  diététique  et  dans  les  maladies  des  voies 
digestives  (2),  par  le  docteur  A.  Mollière. 

Voici  quelque  temps  le  docteur  J.  Bosviel  eut  l’idée  de 
publier  une  série  d’ouvrages  sous  cette  rubrique  générale, 
Les  préjugés  en  médecine,  et  d’en  confier  la  rédaction  à  des 
spécialistes  autorisés.  Lui-même  s’est  occupé  des  préjugés 
en  oto-rhino-laryngologie,  et  nous  avons  parlé  ici  même  de 
son  ouvrage  lorsqu’il  a  paru. 

C’est  au  docteur  A.  Mollière  qu’est  échu  le  rôle  de  décrire 
et  de  combattre  les  préjugés  relatifs  à  la  diététique,  son  nom 
et  sa  spécialité  le  désignant  pour  cette  considérable  entre¬ 
prise. Il  s’en  est  tiré  à  son  honneur  et  son  livre,  qui  ne  saurait, 
on  le  conçoit,  être  analysé,  est  écrit  d’une  façon  alerte  et  ima¬ 
gée  qui  en  rendra  la  lecture  agréable  en  même  temps  qu’utile 
pour  les  médecins  et  même  les  profanes. 

Le  seul  reproche  que  j’adresserai  à  l’auteur  est  de  consi¬ 
dérer  peut-être  trop  facilement  comme  préjugés  des  notions 
qui,  à  tout  bien  considérer,  pourraient  faire  appel  de  ce  juge¬ 
ment.  Cela  vient  sans  doute  de  ce  que  notre  confrère  est  très 
jeune  —  combien  doit-on  l’en  féliciter!  —  et  il  ne  serait 
point  surprenant  qu’il  admît  comme  vérités,  dans  quelques 
années,  certains  des  préjugés  qu’il  combat  à  l’heure  actuelle... 
et  réciproquement.  Peut-être  même  sera-t-il  convaincu,  comme 
beaucoup  de  ceux  qui  ont  vieilli  dans  la  carrière,  qu’il  est 
illusoire  de  lutter  contre  les  préjugés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  livre  du  docteur  A.  Mollière  est  plein 
d’excellents  enseignements  et  la  lecture  n’en  saurait  être  que 
profitable.  A.  gaollieur  l’hardy. 


(1)  Un  vol.  de  i5o  pages.  —  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  Jean 
Cussac. 

(2)  Un  vol.  de  178  pages.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  A.  Ma- 
loine. 


Deux  siècles  de  presse  au  service  de  la  pharmacie  et  cin¬ 
quante  ans  de  L'Union  pharmaceutique  (i),  par  M.  Eugène 
Guitard,  archiviste-paléographe,  licencié  ès  lettres,  sous 
les  auspices  de  M.  Charles  Buchet,  directeur  de  la  Pharma¬ 
cie  centrale  de  France. 

En  mémoire  du  cinquantenaire  de  son  journal,  la  Pharma¬ 
cie  centrale  de  France  a  eu  l’heureuse  idée  de  publier  une  his¬ 
toire  des  journaux  qui  ont  illustré  les  sciences,  la  médecine, 
et  spécialement  la  pharmacie  depuis  i665  jusqu’à  nos  jours. 
Mais  pour  composer  pareil  ouvrage  il  faut  être  rompu  de 
longue  date  aux  recherches  historiques,  aussi  est-ce  un  archi¬ 
viste,  M.  Guitard,  qui  a  été  chargé,  sous  les  auspices  de 
M.  Charles  Buchet,  de  mener  à  bien  l’œuvre  désirée. 

Dans  une  première  partie  l’auteur  nous  conduit  aux  sources 
mêmes  de  la  presse  périodique,  c’est-à-dire  au  xviF  siècle, 
puis  il  nous  la  montre  évoluant  et  se  développant  jusqu’à  deve¬ 
nir  ce  que  nous  la  voyons  être  aujourd’hui.  Le  chapitre  sur 
«  les  périodiques  médicaux  de  Paris  à  partir  de  1789  »  est 
particulièrement  vivant  et  intéressant. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’histoire 
détaillée  du  journal  Z’ Z7reï’ora  pharmaceutique,  mais  cette  mono¬ 
graphie  a  permis  à  M.  E.  Guitard  d’aborder  une  foule  de  ques¬ 
tions  d'ordre  général  et  actuel.  Citons  entre  autres  une  étude 
très  claire  de  la  publicité  pharmaceutique  et  de  la  question,  si 
importante  pour  le  médecin  et  le  pharmacien,  des  spécialités. 

Ce  livre,  qui  fait,  honneur  à  ceux  qui  en  ont  conçu  l’idée  et 
à  celui  qui  l’a  mise  en  exécution,  est  rempli  de  renseignements 
biographiques  et  bibliographiques  qu’une  table  soigneusement 
établie  permettra  aux  chercheurs  de  retrouver  très  rapide¬ 
ment.  A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

Médecine  et  médecins  en  Ethiopie  (2),  par  le  docteur  Mérab, 
médecin  particulier  du  Négus. 

C’est  un  ouvrage  bien  curieux  et  bien  intéressant  que  celui 
que  nous  présentons  ici,  et  il  faut  savoir  gré  au  docteur  Mé¬ 
rab  d’avoir  mis  à  profit  ses  fonctions  de  médecin  particulier 
du  Négus  et  de  chef  du  dispensaire  impérial  du  Palais,  pour 
nous  faire  connaître  les  coutumes  médicales  du  peuple  éthio¬ 
pien.  Nous  disons  coutumes  et  non  science,  car  la  médecine 
est  exercée  par  des  prêtres,  des  empiriques  et  des  sorciers. 
Heureusement  que,  grâce  à  un  climat  exceptionnel  et  à  une  vie 
libre  et  naturelle,  les  indigènes  ignorent  ces  trois  grands 
fléaux,  la  tuberculose,  le  cancer  et  l’alcoolisme.  Par  contre, 
ils  n’ignorent  point  la  syphilis  qui  est  encore  traitée  par  l’an¬ 
tique  méthode  des  sudations.  On  verra,  en  lisant  l’ouvrage 
très  documenté  du  docteur  Mérab,  comment  le  Kousso  domine 
toute  la  thérapeutique  éthiopienne,  thérapeutique  simpliste 
qui  convient  bien  à  un  peuple  convaincu  qu’il  est  préférable 
de  conserver  la  vitalité  de  la  race  que  de  prolonger  la  vie 
individuelle.  a.  gaullieur  l’hardy. 
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NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

En  oas  de  stase  gastrique,  même  avec  oislacle  organique  à 
l’évacuation,  les  pilules  Elkin  (bile,  pancréatine,  soufre  orga¬ 
nique)  rendent  d’inappréciables  services  en  régularisant  les 
réflexes  gastro-intestinaux  et  en  activant  les  digestions. 
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Ùe  lait  en  poudre.  —  S.  Baudry  :  Contribution  à  l’étude 
médico-légale  des  paralysies  traumatiques  des  muscles  de 
l’œil  {fin).  —  (N"  457,  i5  oct.)  G.  Lemoine  et  F.  Boissart  : 
Du  pneumothorax  artificiel.  —  Voey  :  Nouvelle  méthode 
de  désintoxication  intestinale  par  une  alimentation  phos- 
phatidée.  —  A.  Porot  :  Le  lait  en  poudre  [suite). 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N”  38,  20  sept.  1913.) 

F.  Marguery  et  L.  Fortineau  :  Etude  de  quelques  pro¬ 
priétés  des  cultures  pyocyaniques  et  de  leur  action  sur 
l’infection  charbonneuse.  —  G.  Ollive  et  H.  Le  Meignen  : 
Tuberculose  et  accidents  de  travail.  —  (N“  89,  27  sept.) 
A.  Grosse  :  Quelques  idées  nouvelles  sur  les  phlébites 
puerpérales  (pathogénie,  phlébite  utéro-pelviçnne).  — 
Aubinçaw  et  Lenobee  :  Le  nystagmus  myoclonie.  — • 
(N“  40,  4  oct.)  J.  Gourdet  :  Présentations  d’instruments. 

(î^o  41,  n  oct.)  R.  Benon  et  P.  Denès  :  Traumatisme, 
paraplégie  et  dysthénie  périodique.  —  (N°  42,  i8  oct.) 
E.  JoüoN  :  Décollement  traumatique  de  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  du  fémur  reconnu  et  réduit  trois  semaines  après 
l’accident  ;  décollement  itératif  de  cette  même  épiphyse  trois 
mois  après  la  première  réduction. 

Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N*'  39,  28  sept.  1913.) 

G.  Petges  :  Le  cycle  biologique  pathogène  de  la  syphilis. 

—  (N°  40,  5.  oct.)  Andérodias  et  Drouin  :  Deux  cas  d’ictère 
post  abortum.  —  (N®  41,  12  oct.)  E.  J.  Moure  :  Insuffisance 
vélopalatine.  —  G.  Petges  :  Sporotrichose  du  dos  des 
mains  ;  confusion  possible  avec  la  tuberculose  verrUqueuse. 

—  (N“  42,  19  oct.)  Leuret  :  Les  polyuries.  —  (N"  43, 
26  oct.)  P,  Balard  :  La  prophylaxie  en  obstétrique.  «  Anti¬ 
sepsie  ou  asepsie.  » 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N“  27,  3o  sept.  1913.) 
René  Gruchet  :  Evolution  de  la  tuberculose  médicale  chez 
le  nourrisson.  —  F.  'Terrien  :  Nystagmus,  —  (N°  28, 
10  oct.)  P.  Emile  Weile  :  Le  traitement  des  hémorragies 
génitales  de  la  femme  par  les  sérums  sanguins,  —  (N°  29, 
20  O, et,)  Léon  Bernard  :  Le  pneumothorax  artificiel  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  (N"  3o, 
3o  oct.)  Gaucher  et  Joltrain  :  Valeur  des  réactrons  de 
fixation  dau»  Vètudedés  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 
Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N»  38,  20  sept. 
1913)  Dujardin  :  Enucléation  préventive  d’un  œil  blessé 
suivie  d’ophtalmie  sympathique.  —,  (N°  39,  27  sept.)  Mau-, 
rice  d’HALLUiN  :  La  projection  des  corps  opaques.  —  Bou¬ 
chez  :  Bacillose  pleuro-péritonéale.  Çirrhpse.  —  (N“  40, 
oct.)  J.  Sable  pt  Havet  :  Le  séro-diagnostic  de  Widal 
ans  la  fièvre  typhoïde.  —  A.  David  :  Les  nouveaux  traite¬ 
ments  des  leucémies.  —  (N°  41,  n  oct.)  J.  Sable  et  Havet  : 
Le  séro-diagnostic  de  Widal  dans  la  fièvre  typhoïde 
J.  Fiévez  :  Un  instrument  pour  la  craniectomie.  Modifica¬ 
tion  au  décolle  dure-mère  de  T.  de  Martel.  —  H.  Lavrand  : 
Un  antibuée. 

Journal  médical  de  Bruxelles.  —  (N"  38,  18  sept.  1913.) 
A.  ScHNÉE  :  Nouvelle,  technique  du  bain  quadricellulaire. 

—  J.  DE  Meyer  :  Aperçu  des  méthodes  modernes  d’exa¬ 
men  physiologique  de  l’appareil  cardio-vasculaire  çhez; 
l’homme  [suite). 


Journal  médical  français.  —  (N“  lo,  i5  oct.  iqtS.)  Hallion 
et  Bauer  :  Généralités  sur  la  vaccination  antityphiqne.  -- 
Ciiantembsse  :  A  propos  du  vaccin  antityphoïde.  —  H.  Vin¬ 
cent  :  La  vaccination  antityphoïdique.  —  L.  Rimbaud  : 
Les  résultats  d’ensemble  des  vaccinations  antityphiques 
(vaccination  préventive  et  vacçinothérapie).  —  Ga'staigNe 
et  Paillard  :  Sur  quelques  médications  récentes  de  la 
fièvre  typhoïde  (urotropine,  iode,  adrénaline,  abcès  de 
fixation). 

Journal  scientifique  et  médical  de  Bordeaux.  —  (Août,  sept., 
oct.  1913.)  Faivre  :  Du  pronostic  en  médecine  (fin).  — 
Armengaud  :  Ozène  et  eaux  sulfureuses. 

Uünchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N°  33,  19  août 
1913.)  A.  Basler  :  Sur  le  sens  du  toucher.  —  K.  Helly  : 
Sur  la  pathologie  des  capsules  surrénales. —  Th.  Dieterle, 
L.  Hirschfeld,  R.  Klingeb  :  Etudes  sur  le  goitre  endé¬ 
mique.  —  F.  Wesener  :  Expériences  de  deux  ans  avec  la 
réaction  de  Wassermann.  ^  L.  Bitter  :  Un  extrait  d’or¬ 
gane  pratique  pour  la  réaction  de  Wassermann. —  E.  Vogt  : 
Maladie  d’Addison  et  grossesse.  —  W.  Straub  :  Sur  le 
danger  de  la  combinaison  de  la  morphine  àvec  la  narcose 
générale  et  les  hypnotiques:  —  L.  Haück  :  Action  toxique, 
comme  poison  du  sang,  du  cyanure  d’or  et  de  potassium 
chez  l’homme.  —  R.  Jelke  :  Emploi  du  collargol  intrapé¬ 
ritonéal  dans  la  péritonite  purulente  diffuse.  —  Raüschen- 
berger  :  Un  cas  de  tendo vaginite  gonorrhéique. —  B.  Auer- 
BACH  :  Péricardite  caséeuse  et  accident.  —  Schürig  :  Trai¬ 
tement  de  la  sciatique.  —  (N°  34,  26  août.)  E.  Schlagint- 
weit  et  W.  Stepp  :  Etudes  sur  la  sécrétion  pancréatique 
dans  les  troubles  de  la  sécrétion  pancréatique  dans  les 
troubles  de  la  sécrétion  gastrique.  —  W.  Beyer  :  Emploi 
intraveineux  du  sérum  antidiphiérique.  —  Meirowsky  ; 
Observation  des  spirochètes  vivants.  —  H.  Kaemmerer  : 
Sur  la  question  du  pouvoir  antétryptique  du  sérum  sanguin, 

—  E.  Fabian  :  Sur  le  traitement  du  lymphosarcome.  -- 
W.  Gundermann  :  Sur  une  anomalie  fréquente  de  la  colonne 
vertébrale  thoracique  inférieure.  —  E.  Abderhalden  et. 
A.  Fodoz  :  Sur  les  ferments  de  défense  contre  le  sucre  de 
lait  du  sérum  sanguin  des  femmes  enceintes  et  des  femmes 
en  couches,  —  R.  Fœrsteb  :  Sur  la  psychologie  des  récits 
des  blessés  par  accident.  —  W-  Speck  :  Su,r  le  n.çviforme 
pour  le  traitement  des  blessures.  —  Durlacher  :  Accou¬ 
chement  prématuré  dans  un  cas  de  bassin  plat  rachitique, 
au  cours  d’une  gravidité  de  la  corne  droite  d’un  utérus 
bicorne  unicolle.  —  (N°  35,  2  sept.)  H.  Berger  :  Sur  la 
présence  des  spirochètes  du  cerveau  paralytique  dans  les 
expériences  sur  les  animaux.  —  Dungern  et  Halpern  :  Sur 
la  réaction  du  complément  dans  le  liquide  Céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  du  carcinome.  —  E.  AbderhaldeN  et 
E.  ScHiFF  :  Sur  la  spécificité  des  ferments  de  défense;  — 

—  Ztnk  :  La  tuberculose  du  larynx  est-elle  une  contre-indi¬ 
cation  au  traitement  par  le  pneumothorax  artificiel  ?  — 
R.  Geigel  :  La  césure  dans  la  respiration  perceptible  à 
l’oreille.  —  H.  Bennegke  Traitement  de  graves  septicé¬ 
mies  par  l’injectioH  intraveineuse  de  sérum  après  saignée. 

—  P.  Kleinschmidt  :  Sur  la  technique  de  l’opération  radi¬ 
cale  des  hernies  inguinales.  —  Lunckenbein  :  Traitement 
des  tumeurs  malignes.  —  G.  H'errligkoffer  et  J.  Lipp  : 
Expériences  sur  l’action  de  la  source  Max  de  Dürkheifn. 

—  K.  Kirchner  :  Sur  la  corypine  et  son  emploi  en  otologie. 

Riforma  medica.  —  (N»  41,  n  oct.  1913.)  G.  Burzi  :  L’ac¬ 
tion  du  cyanure  double  de  potasse  et  d’or  dans  la  syphilis 
et  quelques  dermatoses. N.  Pende  et  G.  B.  Varvaro  : 
Maladie  d’Addison  avec  intégrité  histologique  apparenio 
des  glandes  surrénales  et  hypertrophie  des  glandes  surré¬ 
nales  accessoires.  — .  Mario  Ciovini  ::  Le»,  leucocytes  et  les 
gaz  du  sang  dans  reropoisonnement- par  anhydride  oarbn- 
nique,  dans  le  jeûne  et  la  réalimentation.  —  Luigi  Mmuio- 
Ni  ;  A  propos  de  ^association  de  TacromégaUe  avec  le 
myxœdème. 
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Séance  du  i5  novembre.  —  MM.  Roberti  et  Errard,  10; 
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Sont  proposés  :  MM.  Lisbonne,  Delaunay,  Battez,  Tour¬ 
nade. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur 
Rebattu  a  été  nommé  chef  de  clinique  médicale,  et  M.  le  doc¬ 
teur  Goyet,  chef  de  clinique  adjoint. 

—  Montpellier.  —  Le  concours  du  clinicat  s’est  terminé 
par  les  nominations  de  MM.  les  docteurs  Blanchard,  chef  de 
clinique  des  maladies  mentales  et  nerveuses;  Madon,  chef  de 
clinique  d’accouchements  ;  Aimes,  chef  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  infantile. 

Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  :  MM.  Rouvière,  Roume,  Vinon,  Baumel,  titu¬ 
laires;  Blouquier,  Sappey,  Andrade,  Giraud,  Delord,  Roux, 
provisoires. 

LE  MONUMENT  DU  PROFESSEUR  DIEULAFOY.  —  L’inaugu- 
ration  du  monument  élevé  à  lamémoire  du  professeur  Georges 
Dieulatoy  aura  lieu  à  l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau) 
le  dimanche  23  novembre  à  dix  heures  du  matin. 

LES  MÉDECINS  HUMANISTES.  —  Sous  cette  appellation, 
une  Société  vient  de  se  formera  Paris,  dans  le  but  de  grouper 
les  médecins  s’occupant  de  belles-lettres  dans  leurs  rapports 
avec  les  sciences  biologiques.  La  nouiielle  Société  se  propose 
de  favoriser,  par  tous  les  moyens,  la  renaissance  des  études 
gréco-latines  et  de  réagir  contre  le  délaissement  des  huma¬ 
nités  dans  la  préparation  aux  études  médicales. 

A  ce  groupement  ont  déjà  adhéré,  notamment,  MM.  les  doc¬ 
teurs  Wickersheimer,  bibliothécaire  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine;  Georges  Petit  (de  Paris);  Cabanès,  directeur  de  La 
Chronique  médicale  ;  Monin  ;  Vallon  (de  Gontrexéville)  ;  Le 
Grix;  Berchon;  Lucien  Nass  ;  Hahn,  bibliothécaire  de  la 
Faculté  de  médecine  ;  Vérette. 

Toutes  les  communications  relatives  à  cette  Société  d’études 
doivent  être  adressées  à  M.  le  docteur  Berchon,  secrétaire 
général,  au  siège  social:  12,  rue  Jacob,  Paris  (6*). 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  RÉSERVE  ET  DE 
TERRITORIALE.  —  Le  IV®  Gongrès  de  l'Union  aura  lieu  le 
vendredi  deeeffibre  à  (|t}Btre  lieufes  et  detpje 
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TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  ANEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  1 

GOUTTES  â  2inillig.  12à20parjonr| 

ABIPOULES  à 50  -  là  2  -  i 
COiyiPRimÉSà25  -  1  à  3  - 
GRANULES  à  Icentig.  2  â  6  - 

TraMement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS.  . 

PASTILLES  DOSÉES  à  0.2C 

A.<auites .  a  à  e 

Elzifeixits .  1  à  S 


s  PILULES  DOSÉES  à  5  cenUg. 

P  -A-dultss .  s  à  ao  par  Jour. 

<  Enfants ........  la  s  —  — 


OVAIRINE  FLOURENS 


AMEHOfiRHÊE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROUBLES  POST-OVARIÛTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  a  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOURENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pilules  de 

CAPSULE  SURRENALE  —  ENCEPHALINE  —  HEPATINE  —  MEDULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PROSTATINE 
SEMINALINE  —  SPLENINE  —  TUMOSINE 
QROS  :  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE,  9,  rue  de  la  Perlé,  PAJRIS. 


IFFECTIOMSdel'ESTOUC 


(iüASSINB  ADRIAN 

BHAEÉES  à  25  min.  de  QUASSIHE  AlORPHt. 
3RARDLES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


I  OBÉSITÉ  -  GOITRE  -  MYXŒÛÊME  -  INFANTILISME  -  CRÉTINISME  -  FIBROMES  | 


THYROÏDINE  FLOURENS 


ALIMENTATlOHdesMALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cuillère  &  bonclie  éçpüvaat  à  12S  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(deLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrian 

Toutes  les  fols  que  l’inanition  devient 
menaçante  remploi  des  Sue  et  Povulres 
de  Vionds  Axiriaa  est  Indiqué. 


1  Mmi.ADIE8.0E9  VOIES  RISPIRATOIRES -TUBERCULOSE! 

imWMkmm 

ANTISEPTIQUE  ANALBÊSIQUE  HËt^BTATIQyi 

QÉSDDaRISANTJCYT.OPlASTlQÜÜeÉNÊRÂl 
fiRjaQPLASIlQ\lE^//mOÛ/r^ÀBSÛ/L/£ 
PLA1.es  brûlures  suppurations  ETE 

Tf —  ....  * 

lianRATfflBESB^m  mer.  6WBlE..Ét.rtEi  PHial 

OX^XM  «SE  <3- 

/"vin  NOURRY^/fejJXIRDÉREfN 

T  rwt  TVX  xSi  -■— »  -w-  ■■-■v 


lOTtoTAJsriÉ: 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l'HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin, 

INDICATIONS  !  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  to  pides. 

Adultes,  une  cuill.  à  soupe  j  repas. 


Solution  Dîneuse  à  Mse  ü’ioüure  üouble 
de  Tunin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillêrÉe  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

’  soupçons  de  l’entourage. 

dose:  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


U  Camphre 
par. 


Les  Capsules  du  D'  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  D^  CLIN  renferment  0.10  centigr. 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
t  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
dosés  :  De  deux  à  cinq  Gapsutes;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


>mnie,  ini 

mses,  I  ,  scij 
reux.y  \ 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  a'Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

:  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  À 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  set 


CLIN  &  C“  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C'«,  30,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Cercle  militaire,  49,  avenue  de  l’Opéra,  il  suivra  immédiate¬ 
ment  après  l’assemblée  générale. 

—  Questions  mises  à  l’étude  : 

1“  Etude  d’un  programme  de  l’instruction  à  donner  aux 
médecins  auxiliaires. 

a®  Durée  des  cours  et  matières  à  étudier. 

Rapporteurs  :  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Dercle,  du  28®  d’infanterie,  et  Visbecq,  de  la  section  technique 
du  service  de  santé. 

—  Le  banquet  annuel  aura  lieu  le  samedi  i3  décembre  à 
sept  heures  et  demie  à  l’hôtel  Continental,  sous  la  présidence 
de  M.  le  ministre  de  la  guerre  (prix  :  12  fr.  5o). 

—  Adresser  les  adhésions  et  communications  au  docteur 
Tollemer,  54,  rue  de  Londres. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉRAPIE,  D’HYPNOLOGIE  ET  DE 
PSYCHOLOGIE.  — La  prochaine  réunion  de  la  Société  de  psy¬ 
chothérapie,  d’hypnologie  et  de  psychologie  aura  lieu  le  mardi 
18  novembre  igi3,  à  quatre  heures  et  demie,  au  palais  des 
Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Gendre  (de  Toulouse)  et  A.  Mia- 
laret  (de  Bassens). 

HOPITAL  SAINT-ANTOINE.  (Service  de  M.  le  docteur  Albert 
Mathieu.)  —  Leçons  sur  les  méthodes  d’exploration  appli¬ 
quées  AU  DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  DE  l’aPPAREIL  DIGESTIF. 
—  Sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Albert  Mathieu,  une 
série  de  leçons  sur  la  valeur  séméiologique  des  méthodes 
d’exploration  et  sur  les  indications  thérapeutiques  qu’elles 
fournissent  commencera  le  vendredi  28  novembre  igiS. 

Chaque  leçon  comportera  des  exercices  pratiques. 

Les  leçons  théoriques  auront  lieu  dans  la  salle  de  consulta¬ 
tion,  de  onze  heures  à  midi,  les  lundi,  mercredi,  vendredi, 
et  à  neuf  heures  et  demie  les  mardi  et  jeudi. 

Les  exercices  pratiques  auront  lieu  chaque  après-midi,  de 
deux  heures  à  quatre  heures. 

S’inscrire  au  service  de  la  consultation,  tous  les  matins  de 
huit  heures  à  midi,  22,  rue  de  Citeaux. 

Les  leçons  théoriques  et  les  exercices  pratiques  auront  lieu 
dans  l’ordre  suivant  : 

1“  Vendredi  28  nov.  —  Onze  heures.  L’examen  extérieur  de 
l’abdomen,  parM.  J. -Ch.  Roux. 

2“  Samedi  29  nov.  —  Onze  heures.  Le  massage  et  l’élec¬ 
tricité  dans,  les  affections  du  tube  digestif,  par  M.  Friedel.  — 
Deux  heurès.  Travaux  pratiques  :  Etude  des  pièces  anato¬ 
miques  macroscopiques,  par  M.  F.  Moutier. 

3®  Lundi  i®®  déc.  —  Onze  heures.  La  rectoscopie,  cours 
théorique  et  exercices  pratiques,  par  M.  Friedel. 

4“  Mardi  2  déc.  —  Neuf  heures  et  demie.  L’examen  du  suc 
astrique;  les  méthodes  d’analyse,  par  M.  Taillandier.  — Deux 
eures.  Travaux  pratiques  :  Repas  d’épreuve,  son  extraction. 
Recherches  qualitatives  r  acide  chlorydrique  libre,  acide  chlo- 
rydri que  combiné,  acide  de  fermentation  (lactique,  butyrique, 
acétique),  pepsine,  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

5®  Mercredi  3  déc. —  Onze  heures.  La  sécrétion  gastrique; 
ses  viciations.  Le  chimisme  normal  et  pathologique,  par 
M.  Taillandier.  —  Deux  heures.  Trav.aux  pratiques  :  Acidité, 
son  dosage.  Dosage  chlorométrique,  méthode  de  MM.  Hayem 
et  Winter,  par  M.  Taillandier. 

6“  Jeudi  4  «fée.  — Neuf  heures  et  demie.  Le  transit  stomacal; 
appréciation  de  ses  troubles,  par  M.  Laboulais.  —  Deux  heu¬ 
res.  Travaux  pratiques  :  Variations  de  la  concentration.  Mé¬ 
thode  de  mesure  du  volume  total  du  contenu  gastrique  (méthode 
Mathieu-Rémond)  ;  le  transit  stomacal,  son  appréciation,  par 
M.  Taillandier. 

7“  Vendredi  5  déc.  —  Onze  heures.  Applications  cliniques 
et  thérapeutiques  des  notions  ainsi  obtenues,  par  M.  J. -Ch. 
Roux.  —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Transit  stomacal 
(suite).  Examen  microscopique  du  contenu  gastrique  à  jeun; 
recherche  du  sang,  par  M.  Taillandier. 

8“  Samedi  6  déc.  —  Onze  heuags.  La  digestion  intestinale 
(physiologie),  par  M.  GoiSon.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  Produits  de  la  digestion  gastrique  des  matières  albu¬ 
minoïdes  et  des  matières  amylacées.  Dosage  de  la  pepsine  et 
du  lab-ferment,  par  M.  Taillandier. 

g?  Lundi  8  déc.  —  Onze  heures.  L’examen  histolo¬ 


gique  des  selles,  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures.  Travaux 
pratiques  :  Préparation  du  régime  d’épreuve.  Examen  exté¬ 
rieur  des  selles,  examen  microscopique  après  trituration  (mu- 
cus,^  tissus  conjonctifs  et  musculaires,  débris  végétaux),  par 
M.  Goiffon. 

10“  Mardi  9  déc.  —  Neuf  heures  et  demie.  L’examen  cli¬ 
nique  et  biologique  des  selles,  par  M.  Goiffon.  —  Deux  heures. 
Travaux  pratiques  :  Examen  microscopique  des  selles  fibres 
musculaires,  amidon,  cellules  végétales,  graisses  neutres, 
acides  gras,  savons,  levures,  parasites,  par  M.  Goiffon. 

11°  Mercredi  10  déc.— Onze  heures.  La  motricité  intestinale, 
ses  troubles,  par  M.  Moutier.  —  Deux  heures.  Travaux  pra¬ 
tiques  :  Matières  fécales,  examen  chimique,  réaction,  pigments 
biliaires,  stercobiline,  sang.  Epreuve  de  la  fermentation  (pu¬ 
tréfactions  intestinales),  par  M.  Goiffon. 

12”  Jeudi  11  déc.  —  Neuf  heures  et  demie.  Méthode  d’explo¬ 
ration  de  l’cesophage,  par  M.  Laboulais.  • — ■  Deux  heures. 
Travaux  pratiques  :  Etude  des  coupes  histologiques  inté¬ 
ressant  les  principales  maladies  de  l’appareil  digestif,  par 
M.  F.  Moutier.  —  Chaque  élève  recevra  une  série  de  coupes 
comportant  les  types  essentiels  des  affections  de  l’estomac  et 
de  l’intestin. 

i3®  Vendredi  12  déc.  —  Onze  heures.  L’application  de  la 
coprologie  à  la  clinique,  les  grands  syndromes  coprologiques, 
par  M.  J. -Ch.  Roux.  — Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Exa¬ 
men  complet  des  selles,  par  M.  Goiffon. 

i4“  Samedi  13  déc.  —  Onze  heures.  Méthodes  d’explora¬ 
tion  radioscopique  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  par  M.  La¬ 
boulais. —  Deux  heures.  Travaux  pratiques  :  Suite  de  l’étude 
des  coupes  histologiques,  par  M.  F.,  Moutier. 

i5“  Lundi  15  déc.  —  Deux  heures.  Technique  coprologi¬ 
que,  par  M.  Goiffon. 

16“  Mardi  16  déc.  —  Neuf  heures  et  demie.  L’examen  de 
l’urine,  du  sang  et  du  sérum  dans  les  maladies  du  tube 
digestif,  par  M.  Moutier.  ' 

17“  Mercredi  11  déc.  —  Neuf  heures  et  demie.  Travaux 
pratiques  :  Procédés  d’examen  du  sang,  par  M.  F.  Moutier. 

18“  Jeudi  18  déc.  —  Deux  heures. Travaux  pratiques  :  Dia¬ 
gnostic  hématologique  du  cancer:  anémie,  leucocytose,  résis¬ 
tance  globulaire,  pouvoir  antitryptique,  par  M.  F.  Moutier. 

Les  élèves  seront  exercés  aux  manœuvres  rectoscopiques 
au  cours  des  leçons.  —  Un  droit  d’inscription  de  100  francs 
sera  perçu  par  élève. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  ÙE  PARIS 

DU  24  AU  29  NOVEMBRE  igi3 
THÈSES 

Mercredi  26  novembre,  à  une  heure  (suite).  ■ —  M.  Gui- 
BERT.  Revue  générale  sur  l’érythème  induré  de  Bazin. 
(MM.  Gaucher,  président;  Teissier,  André  Jousset  et  Gouge- 
rot.)  —  M.  Weber.  De  l’influence  retardante  du  traitement 
sur  l’apparition  des  accidents  secondaires  de  la  syphilis. 
(MM.  Gaucher,  président;  Teissier,  André  Jousset  et  Gouge- 
rot.)  —  M.  Guillaume.  Contribution  àl’étude  clinique  et  ra¬ 
diologique  de  la  pneumonie  du  sommet  chez  l’adulte.  (MM.  Le- 
tulle,  président;  Desgrez,  Zimmern  et  Léon  Bernard.)  — 
M.  Taphanel.  Syphilis  et  eczéma.  (MM.  LetuUe,  président; 
Desgrez,  Zimmern  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Narcy.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  sang  sénile.  (MM.  Letulle,  président;  Des¬ 
grez,  Zimmern  et  Léon  Bernard.)  —  M.  Foabe.  Etude  sur  la 
réaction  de  Weiss  dans  l’urine  des  tuberculeux, pulmonaires. 
Causes  d’erreurs.  (MM.  Letulle,  président;  Desgrez,  Zim¬ 
mern  et  Léon  Bernard.) 


REVULSIF  DE  BOU^N 

HÉMORROÏDES  ceruLÉOL 

MARRON  ONNOE  Cdl/ULCiUI^ 

A.  FOURIS,  9,  Faub:  Poissonnière,  PARIS.  15  gouttes  matin  et  soir. 
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Le  Dioxydiamidoarsénobenzolmononiéthylènesulfoxylate  de  soude 

SUR  AVIS  FAVORABLE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

a  été  adopté  par  le»  principales  Adminisirations  et  dan»  le»  ïlopîlaux  de,  Pari» 
et  de  I^rovînce. 

Le  Néosalvarsan  donne,  dissous  dans  l’eau  distillés,  une  solution  neiilrc  injeclable  telle  quelle. 

Même  à  la  concenlration  de  10  %  les  solutions  injectées  par  voie  intraveineuse  restent  sans  action  sur  les  éléments 
du  sang  et  sur  le  tissu  endoveineux.  .... 

Le  Néosalvarsan  n’agit  que  sur  les  parasites,  il  n’est  pas  organotropc;  c’est  le  plus  puissant  désinfectant  interne,  spé¬ 
cifique  dans  la  syphilis,  les  spirochétoses,  spirilloses  et  fuso-spirilloses. 


Dépôt  général.  Renseignements,  Littérature  :  E.  DUPUTEL,  pharmacien  de  1"'  classe,  CREIL  (Oise). 


J 


HORMONOTHERAPIE 

THYROÏDINE 

PRIVÉE  DES  TOXO- LIPOÏDES  a  des  TOXO -LEUCOMAINES 
NON  TOXIQUE.  MAXIMUM  ükc^wint.  PAS D’ACr/0/lfSi//f££C(Fi//i 


TOUTES  LES  INDICATIONS  de  la  thyroïdine  sans  les  inconvénients  de  celle-ci 

eiNI  FLACON  DE  80  TABLETTES  DOSÉES  A  O  Gr.  025 -PRIX  SFR 


ÉCHANTILLON  &  LITTÉRATURE  AU  CORPS  MÉDICAL 

Les  établissements  BYLA  —  (Jentilly  (Seine) 
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L’EUTHANASIE 

Par  M.  J.  LAUMONIER. 

L'idée  qu’évoque  l’euthanasie  a  eu  une  fortune  si 
rapide  qu’on  parle  déjà  de  réclamer,  en  sa  faveur, 
des  mesures  législatives.  C’est  aller,  je  crois,  un  peu 
vite  en  besogne;  le  présent  article  se  propose  de  le 
montrer  brièvement. 

Depuis  que  les  anesthésiques  généraux  et  les 
hypnotiques  sont  couramment  employés,  la  «  bonne 
mort  »  est,  pour  ainsi  dire,  en  imminence  d’organi¬ 
sation  méthodique.  Pourquoi  souffrir,  puisqu’on  peut 
désormais  s’en  dispenser,  pourquoi  surtout  souffrir 
indéfiniment  jusqu’à  la  mort?  Quand  des  malades 
ou  des  déshérités  de  l’existence  sont  jugés  perdus, 
l’humanité  ne  commande-t-elle  pas  d’abréger  leurs 
tortures?  Ces  interrogations,  les  imaginatifs,  poètes 
et  romanciers,  orientés  d’ailleurs  par  certaines  ré¬ 
miniscences  historiques,  ont  été  les  premiers  à  les 
poser  publiquement;  grâce  aux  découvertes  de  la 
physiologie,  la  réponse  s’imposait  d’elle-même.  On 
se  rappelle  peut-être  ce  qu’écrivit  à  ce  sujet  Léon 
Daudet  dans  «  Les  Morticoles  ».  Les  médecins, 
cependant  mieux  placés  que  quiconque  pour  connaî¬ 
tre  de  la  douleur,  ne  semblaient  pas  encore  très 
pressés  d’aborder  le  problème  quand,  l’audace  et 
l’absence  de  préjugés  étant  parmi  les  caractéris¬ 
tiques  de  la  mentalité  yankee,  des  médecins  améri¬ 
cains  et  spécialement  des  médecins  new-yorkais, 
prirent  enfin  l’initiative  de  plaider  officiellement  la 
cause  de  l’euthanasie  et  demandèrent  le  bénéfice  de 
la  c(  bonne  mort  »  pour  les  vieillards  incurables. 
Cette  proposition  fit  grand  bruit  et  parvint  jusqu’au 
Congrès  de  Washington  qui  la  repoussa.  Voici 
maintenant  que  des  Allemands  se  convertissent  à 
leur  tour,  et  viennent  d’élaborer  un  projet  de  loi 
dont  ils  se  proposent  de  saisir  le  parlement.  Ce  pro¬ 
jet  de  loi  dit  en  substance  : 

Toute  personne,  atteinte  d’une  maladie  incurable, 
a  droit  à  l’euthanasie,  après  qu’elle  en  a  fait  la 
demande  au  tribunal,  lequel  délègue,  dans  les  huit 
jours,  une  commission  médicale  à  l’effet  d’examiner 
le  malade  et  de  déclarer  si  l’affection  dont  il  souffre 
est. incurable.  Dans  l’affirmative,  le  droit  à  l’eutha¬ 
nasie  est  accordé.  Ces  dispositions  peuvent  être 
appliquées  aux  infirmes  et  aux  valétudinaires.  Enfin 
des  pénalités  (la  réclusion)  sont  édictées  contre  ceux, 
quels  qu’ils  soient,  qui  auraient  tué,  même  euthana- 
siquement,  quelqu’un  sans  la  garantie  de  sa  volonté 
expresse  et  formelle. 

En  France,  la  question  est  également  posée  et  à 
peu  près  dans  les  mêmes  termes,  mais  l’opinion  ne 
paraît  pas  se  montrer  très  favorable  à  cette  régle¬ 
mentation  de  l’euthanasie. 

Elle  soulève  en  effet,  à  mon  avis  du  moins,  de 
graves  difficultés.  Je  passe  sur  la  lenteur  et  la  com¬ 
plication  voulues  d’une  telle  procédure,  sur  les  cri¬ 
tiques  auxquelles  peuvent  donner  prise  la  composi¬ 
tion  de  la  commission  médicale  et  son  autorité  spé¬ 
ciale,  sur  la  technique  même  de  l’euthanasie,  etc. 
Le  premier  point  que  nous  ayons  à  examiner  est 
celui  de  l’incurabilité  ;  il  ne  soulève  pas  de  grandes 


discussions.  Il  n’y  a  pas  de  maladie  qui  soit,  par 
elle-même  et  sûrement,  incurable.  Nous  avons  tous 
vu  des  cas,  en  apparence  désespérés,  de  cancer,  de 
tuberculose,  de  méningite,  sinon  guérir,  au  moins 
s’améliorer  contre  toute  attente.  J’en  ai  vu  un  et  des 
plus  impressionnants.  Il  s’agissait  d’un  homme  de 
cinquante-huit  ans  atteint  de  tumeur  hépatique.  Une 
intervention  ayant  été  jugée  nécessaire,  le  chirur¬ 
gien  constata  l’existence  d’un  cancer  inopérable, 
diagnostic  que  l’histologie  confirma;  le  pronostic  fut 
des  plus  sombres  puisqu’on  ne  donnait  au  patient 
que  quelques  semaines  à  vivre.  Il  y  a  six  ans  de 
cela,  cependant  l’homme  et  son  cancer  sont  toujours 
de  ce  monde.  L’incurabilité  est  donc  relative  et 
affaire  d’espèce  ;  ce  n’est  que  tout  à  fait  à  la  fin 
qu’on  en  peut  parler  sans  surprise.  Mais  alors  on  se 
trouve  en  présence  de  malades  épuisés,  déprimés, 
dont  les  facultés  mentales  ont  perdu  leur  intégrité. 
Où  prendra-t-on  à  ce  moment  la  manifestation  néces¬ 
saire  d’une  volonté  expresse  et  formelle  ? 

Supposons  cependant,  hypothèse  peu  vraisem¬ 
blable,  que  le  malade  ait  conservé  sa  présence  d’es¬ 
prit  et  puisse  exprimer  sa  volonté  en  pleine  con¬ 
naissance  de  cause.  La  commission  médicale  l’exa¬ 
mine,  mais  les  avis  sont  partagés;  certains  experts 
admettent  le  droit  à  l’euthanasie,  d’autres  le  rejet¬ 
tent;  supposons  même  qu’il  n’y  en  ait  qu’un  seul  de 
cette  dernière  opinion.  Que  va-t-on  faire.  Va-t-on 
informer  le  patient  de  ce  désaccord?  Va-t-on  passer 
outre  en  vertu  du  droit  des  majorités  ?  En  une  telle 
matière  l’opinion  d’un  seul  étant  aussi  estimable  que 
l’opinion  de  plusieurs,  le  tribunal  voudra  peut-être 
imposer  l’unanimité.  N’y  a-t-il  pas  lieu  de  prévoir 
qu’elle  sera  rare  en  raison  de  la  responsabilité  mo¬ 
rale  que  beaucoup  de  médecins  hésiteront  à  endos- 
ner?  Au  surplus,  il  n’est  pas  impossible  que  la 
commission  se  trompe  dans  son  diagnostic  comme 
dans  son  pronostic.  L’autopsie  posteuthanasique  le 
fera-t-elle  savoir?  Et  si  oui,  que  diront  les  parents, 
les  amis,  que  fera  le  ministère  public?  Si  des  insi¬ 
nuations  se  produisent  et  sont  accueillies,  si  des 
pénalités  sont  encourues,  quel  médecin  voudra 
figurer  dans  les  commissions  d’euthanasie?  Que 
d’achoppements,  que  d’obstacles  au  fonctionnement 
régulier  de  la  «  bonne  mort  »  !  Mais  la  question  doit 
être  jugée  de  plus  haut. 

L’euthanasie  diffère  du  suicide  en  ce  qu’elle  fait 
appel  à  l’intervention  de  tiers  qui  peuvent  la  refu¬ 
ser  ;  elle  n’en  est  pas  moins,  comme  le  suicide,  une 
abdication,  un  acte  par  lequel  on  se  reconnaît  inca¬ 
pable  de  lutter  et  de  vaincre.  C’est  pourquoi,  fort 
justement,  au  point  de  vue  social,  le  suicide  en¬ 
tache  toujours  la  mémoire  de  ceux  qui  y  ont  eu 
recours.  Pourtant  l’euthanasié  bénéficiera  d’une  cir¬ 
constance  atténuante  :  le  témoignage  des  experts 
affirmant  que  ses.  jours  sont  comptés.  Mais  ce  témoi¬ 
gnage  peut  comporter  une  excuse  plus  séiûeuse.  Le 
projet  allemand  laisse  entrevoir,  en  effet,  que  l’eu¬ 
thanasie  pourra  être  accordée  à  ceux  que  les  experts 
auront  jugé  incapables  de  gagner  désormais  leur 
vie  et  qui,  par  suite,  se  trouveront  être  une  charge 
permanente  pour  la  collectivité  De  ce  point  de  vue, 
la  différence  avec  le  suicide  s’accuse;  l’euthanasie 
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revêt  l’aspect  d’un  procédé  de  défense  sociale  et  se 
peut  comparer  à  la  coutume  australienne  imposant 
aux  enfants  de  tuer  leurs  parents  quand  ceux-ci  étaient 
devenus  vieux  ou  infirmes  et  constituaient  ainsi  un 
lourd  embarras  pour  une  population  toujours  affamée 
et  misérable.  Ce  n’est  là,  socialement,  ni  un  meurtre 
ni  un  suicide  puisque,  dans  cet  acte,  le  caractère 
d’utilité  pour  la  collectivité  productrice  et  saine 
apparaît  incontestable.  En  serait-il  de  même  de 
l’euthanasie  ? 

Deux  catégories  principales  d’individus  sont  à 
charge  permanente  à  la  collectivité  :  d’une  part  les 
malades  et  les  infirmes  incurables,  d’autre  part  les 
criminels,  incurables  aussi  pour  la  plupart.  Or,  ni 
l’une  ni  l’autre  de  ces  catégories  ne  semblent  justi¬ 
ciables  de  la  «  bonne  mort  »  ;  la  première  parce  que 
tout  citoyen,  devenu  infirme  ou  malade  après  avoir 
rempli,  dans  la  mesure  de  ses  moyens,  sa  tâche 
sociale,  a  droit,  dans  l’état  actuel  de  la  civilisation, 
aux  soins  qui  tempèrent  ses  souffrances  physiques 
et  morales  et  prolongent  sa  vie  ;  la  seconde  parce 
que  le  criminel  doit,  pour  son  crime,  à  la  collectivité 
qu’il  a  lésée,  une  compensation,  qui,  ne  pouvant 
être  que  prophylactique,  prend  la  forme  d’une  péna¬ 
lité  brutale  et  exemplaire.  Par  conséquent,  pour  les 
criminels  passibles  de  la  mort,  l’euthanasie  se  trou¬ 
verait  en  partie  dépouillée  de  l’efficacité  préventive 
concédée  à  la  guillotine  ou  à  l’électrocution.  La 
ciguë  de  Socrate  et  de  Phocion  n’effraierait  peut-être 
pas  beaucoup  nos  modernes  assassins. 

Mais  il  est  une  autre  catégorie  d’incurables  pour 
lesquels  l’euthanasie  semble  mieux  désignée  :  ce 
sont  les  enfants  mal  conformés,  idiots,  trop  profon¬ 
dément  tarés,  dont  la  vie  est  une  longue  souffrance, 
et  pèse  d’un  poidssi  lourd  et  si  inutile  dans  les  char¬ 
ges  familiales  ou  collectives.  En  leur  procurant  une 
mort  douce  et  aussi  précoce  que  possible,  l’eutha¬ 
nasie  rendrait  certainement  un  signalé  service  à  ces 
malheureux  et  aux  autres.  Ce  procédé  impitoyable 
de  défense  sociale,  renouvelé  de  Sparte,  n’est  point 
inadmissible.  Notre  sensiblerie,  qui  s’apitoie  si 
volontiers  sur  le  sort  des  moins  dignes,  y  répugne 
actuellement  ;  mais  il  faudra  sans  doute  qu’elle  s’y 
résigne  un  jour,  quand,  par  leur  multiplication  pro¬ 
gressive,  les  frais  d’hospitalisation  et  de  répression 
des  éléments  tarés  dépasseront  la  productivité  dis¬ 
ponible  des  éléments  sains. 

Nous  voilà  loin  de  l’euthanasie  demandée  et  vou¬ 
lue,  en  somme  réservée  à  une  aristocratie,  que  prô¬ 
nent  les  Américains,  et  les  Allemands,,  car  l’eutha¬ 
nasie  défensive  opère  en  dehors  de  l’assentiment 
de  ses  victimes;  elle  est  une  pénalité,  puisqu’elle 
prive  certains  individus  nuisibles  du  bien  le  plus 
précieux,  qui  est  la  vie,  mais  une  pénalité  incons¬ 
ciente,  réservée  à  ceux  qui  n’ont  pas  «  volontaire¬ 
ment  »  porté  atteinte  à  la  collectivité.  Décidée  et 
appliquée  par  des  tiers,  comme  toutes  les  pénalités, 
elle  donne  donc  piûse  à  l’erreur  irréparable  et  même 
à  la  tentative  criminelle.  Mais  croit-on  que  l’eutha¬ 
nasie  voulue  soit  à  l’abri  de  tels  dangers  ?  Demander 
la  «  bonne  mort  »  ne  prouve  pas  toujours  la  liberté 
de  la  détermination.  Il  y  a  des  suicides,  accomplis 
véritablement  sous  l’influence  d’une  hétéro-sugges¬ 


tion  ;  c’est  le  cas  de  certains  neurasthéniques,  en 
particulier,  dont  le  milieu  entretient  et  développe 
les  idées  dépressives  et  les  obsessions.  Rien  ne  nous 
garantit  qu’il  n’y  aura  pas  des  euthanasies  de  même 
provenance,  d’autant  que  le  geste  de  mettre  person¬ 
nellement  fin  à  ses  jours  exige  un  plus  grand  effort 
que  celui  qui  consiste  à  adresser  une  demande  au 
tribunal.  Mais,  dira-t-on,  la  commission  médicale 
n’intervient-elle  pas  pour  mettre  les  choses  au  point  r 
Ce  n’est  pas  si  sûr.  Presque  tous  les  phénomènes 
que  l’homme  estime  les  plus  insupportables,  peines 
morales  et  douleurs,  par  exemple,  sont  purement 
subjectifs  et  le  patient  seul  est  à  même  d’en  appré¬ 
cier,  pour  lui,  l’intensité.  Or,  les  signes  somatiques 
ne  traduisent  pas  très  exactement  cette  intensité  ; 
en  d’autres  termes,  il  n’est  pas  permis  de  se  fixer 
uniquement  sur  eux  pour  juger  des  souffrances 
endurées.  Cependant  les  experts  ne  connaissent 
directement  et  immédiatement  que  ces  signes  ;  pour 
le  reste,  ils  sont  obligés  de  s’en  rapporter  aux  décla¬ 
rations  du  patient  et  de  son  entourage  ou  encore  aux 
certificats  attestant  la  gravité  et  l’irréductibilité  du 
mal,  et  nul  n’ignore  combien,  est  délicat  et  long  le 
contrôle  de  ces  diverses  sources  d’informations  ;  on 
devra  donc  parfois  l’omettre.  Par  suite,  qui  oserait 
affirmer  que  la  bonne  foi  des  médecins  les  plus 
savants  et  des  juges  les  plus  intègres  ne  sera  pas 
surprise  par  les  habiles  machinations  d’un  hypocrite 
intéressé  à  la  disparition  d’un  parent  malade,  vieux 
et  riche  ? 

Sans  prétendre  avoir  épuisé  le  sujet,  puisque  nous 
avons  laissé  systématiquement  dans  l’ombre  le  côté 
purement  moral,  nous  pouvons  cependant,  d’après 
les  quelques  réflexions  qui  précèdent,  formuler  une 
conclusion.  L’euthanasie  ne  paraît  admissible  que 
comme  moyen  eugénique  indirect,  pour  débarrasser 
la  collectivité  d’éléments  jeunes  et  irrecevables, 
«  involontairement  »  encombrants  et  nocifs  ;  mais 
elle  n’est  alors  ni  réclamée  ni  consentie  par  les  vic¬ 
times  ;  elle  est  imposée  par  des  tiers  au  nom  de  la 
défense  sociale;  les  criminels  n’en  sont  pas  justi¬ 
ciables,  parce  qu’elle  ne  comporte  pas  un  effet  d’inti¬ 
midation  assez  effrayant.  C’est  là,  bien  entendu,  une 
formule  purement  hypothétique,  que  je  ne  donne 
qu’à  titre  d’indication.  Notre  mentalité  ne  se  prê¬ 
tera  pas  en  effet  de  sitôt  à  l’emploi,  même  perfec¬ 
tionné,  des  procédés  de  la  rude  solution  lacédémo- 
nienne.  Quant  à  l’euthanasie  demandée  et  voulue, 
elle  semble  de  réglementation  difficile  et  vraisem¬ 
blablement  inutile.  Les  vaincus,  à  bout  de  forces, 
savent  se  débarrasser  eux-mêmes  du  fardeau  de 
l’existence,  sans  qu’il  soit  souhaitable  d’exciter  leur 
snobisme,  et  les  douloureux  trouvent,  indépendam¬ 
ment  de  toute  procédure,  les  palliatifs  qui  les  ache¬ 
minent  doucement  vers  la  mort.  Je  crois  que,  en 
France,  la  grande  majorité  des  médecins  se  refuse¬ 
rait  à  figurer  dams  les  commissions  euthanasiques, 
car  leur  mission  n’est  point  de  tuer  ou  de  faire  tuer, 
mais  de  soigner,  de  guérir  quand  ils  le  peuvent,  en 
tout  cas,  de  réveiller  ou  d’entretenir,  chez  leurs 
malades,  l’indispensable  espoir.  Et  puis  la  respon¬ 
sabilité,  nouvelle  et  grave,  qui  leur  incomberait 
ainsi,  les  effraie,  d’autant  que  l’opinion  est  aujour- 
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d’hui  assez  mal  disposée.  Dès  lors,  le  plus  sage  est 
de  laisser  dormir  les  projets  qui  se  heurtent  à  tant 
de  difficultés,  et  dont  ni  la  raison,  ni  les  sentiments 
n’exigent  encore  la  réalisation  immédiate  (i). 


ACTUALITÉS 


la  BLENNOBUAGIE  chez  la  femme-  formes,  PIAGiVOSTIC 
BT  traitement 

L’iirologue,  en  présence  de  la  blennorragie,  a  à  sa  disposi¬ 
tion  deux  moyens  curateurs  :  l’emploi  de  la  vaccinothérapie 
antigonococcique  qui  a  fait  déjà  ses  preuves  et  qui  vraisem¬ 
blablement  est  la  méthode  d’avenir  (2)5  puis  le  traitement  local 
à  l’aide  des  antiseptiques,  substances  qui  tuent  le  gonocoque. 

En  attendant  que  la  vaccinothérapie  soit  tout  à  fait  au  point, 
nous  devons  nous  adresser  principalement  au  traitement  anti¬ 
septique  local;  et  c’est  lui  que  nous  allons  décrire  d’après 
l’excellent  travail  de  M.  di  Chiara,  chef  de  clinique  à  l’hôpital 
Necker  (3). 

L’importance  considérable  de  la  blennorragie  en  gynécolo¬ 
gie  n’échappe  à  personne;  la  majorité  des  salpingites  sont  la 
conséquence  du  gonocoque,  l’action  de  la  gonococcje  n’est 
pas  seulement  nuisible  au  point  de  vue  génital,  mais  aussi  au 
point  de  vue  urinaire. 

La  blennorragie  chronique  ou  blennorrhée  est  le  plus  sou¬ 
vent  ignorée  des  malades  ;  ainsi,  d’après  Zweifel,  cette  mala¬ 
die  existe  chez  10  p.  100  des  femmes,  et  d’après  Schwartz 
chez  25  p.  100  des  femmes  examinées;  latente  et  silencieuse, 
la  blennorragie  offre  donc  chez  la  femme  une  fréquence  très 
grande;  ses  complications  gynécologiques  qui  en  résultent 
sont  si  graves  qu’il  importe  de  bien  la  connaître, 

Formes  cliniques  de  la  blennorragie  féminine.  —  A.  fJré- 
trite.  —  Celle-ci  est  une  localisation  fréquente  et  pour  ainsi 
dire  régulière  dans  les  cas  d’infection  récente  chez  la  femme. 

On  constate  une  exsudation  séreuse,  transparente,  ou  on 
rencontre  des  cellules  épithéliales  sur  lesquelles  et  entre  les¬ 
quelles  se  trouvent  isolés  ou  en  plaques  les  gonocoques;  dès 
le  troisième  jour  on  constate  des  symptômes  semblables  à  la 
chaudepisse  de  l’homme;  l’orifice  urétral  est  congestionné; 
la  muqueuse  ectropionnée  laisse  sourdre  du  pus  jaunâtre 
qu’on  peut  ramener  à  l’aide  du  doigt  introduit  dans  le  vagin 
en  pressant  d’arrière  en  avant;  l’examen  endoscopique  mon¬ 
tre  une  muqueuse  rouge,  saignant  légèrement  ;  dans  ses  plis 
stagne  le  pus- 

La  malade  éprouve  un  besoin  d’uriner  plus  fréquent,  une 
démangeaison  ' avant  et  après  les  mictions  ;  plus  rapidement 
que  chez  l’homme,  ces  symptômes  tendent  à  s’effacer  et  dès 
la  troisième  semaine  la  muqueuse  reprend  son  aspect  nor¬ 
mal  ;  pourtant,  en  passant  le  doigt  sur  l’urètre  par  le  vagin 
d’avant  en  arrière  et  en  pressant  le  canal,  on  voit  encore 
apparaître  la  goutte  purulente  révélatrice  de  la  maladie. 

Que  devient  l’urétrite  ?  Généralement  elle  est  guérie  en  six 
semaines  ou  deux  mois  ;  souvent  elle  passe  à  l’état  subaigu, 
chronique,  et  alors  passe  inaperçue,  car  les  symptômes  sont 
insignifiants  ;  tontefois,  l’urologue  pourra  constater  les  signes 
suivants  ;  enflure  des  papilles  et  des  caroncules  qui  forment  au 
niveau  de  l’orifice  urétral  un  bourrelet  rouge  ou  gris  jaunâtre; 
dans  les  sillons  qui  séparent  la  saillie  des  caroncules,  la  mu¬ 
queuse  est  couverte  de  pus;  dans  d’autres  cas  les  parties 
inférieures  de  l’urètre  vues  à  l’endoscopie  montrent  une  mu¬ 
queuse  malade  et  d’aspect  vitreux;  le  tissu  urétral  perd  son 


(i)  Cet  article  était  écrit  avant  l’enquête  dont  M.  G.  Montor- 
gueil  a  pnMîé  les  résultats  dans  l’Mclair. 

(sj’Voîr  des  hôpit.,  i-giS,  n»  îi8,  p.  n°  tao,  p.  1876. 

(3)  Journ.  d’urol.,  juillet  igiS. 


élasticité  et  saigne  facilement;  par  le  toucher  ori  perçoit  un 
urètre  dur  comme  un  tuyau  de  pipe  ;  à  l’endoscopie  il  pré¬ 
sente  un  aspect  plissé  granuleux;  ou  bien  là  se  montrent  des 
placards  gris  et  mats  qui  contrastent  avec  l’aspect  rose  de  la 
muqueuse.  Les  gonocoques  sont  abondants  et  occupent  soit 
les  cellules,  soit  les  filaments  retrouvés  dans  les  urines.  Telle 
est  la  blennorrhée  et  sa  durée  va  être  désespérante  ;  entre  les 
périodes  d’aocalmie  éclatent  des  poussées  aiguës  ou  sub¬ 
aiguës;  mais  toujours  la  femme  est  contagieuse  et  cette  conta¬ 
gion  tient  à  l’infection  des  petites  glandes  annexées  à  l’urètre 
qui  siègent  dans  le  voisinage  de  l’orifice  externe.  Lorsqu’on 
entr’ouvre  l’orifice  de  l’urètre,  on  aperçoit  les  glandes  de 
Skene  dont  les  orifices  béants  laissent  sourdre,  par  la  pres¬ 
sion,  une  goutte  de  pus;  là,  des  petits  abcès  peuvent  se  for¬ 
mer  ;  il  y  a  également  au  voisinage  de  l’orifice  externe  d’autres 
glandes  qu’on  remarque  d’habitude  ;  et  si  elles  sont  engorgées 
elles  ressemblent  à  des  pustules  d’acné  ;  ces  glandes  peuvent 
être  la  source  permanente  de  l'infection  gonococcique’,  elles 
peuvent  aboutir  à  la  formation  à’ahcèa  para-urétraux  qui  se 
vident  spontanément;  ces  abcès  du  volume  d’un  noyau  de 
cerise,  quand  ils  siègent  près  du  méat,  se  reconnaissent  sous 
forme  de  nodosités  rouges  qui  crèvent  en  se  vidant  à  l'exté¬ 
rieur  ou  dans  l’urètre  ;  ils  renferment  tous  du  gonocoque 
associé  ou  non  au  staphylocoque. 

B.  Cystite.  —  Le  sujet  se  plaint  de  douleurs  avant  et  après 
la  miction,  de  pyurie  et  d’hématurie.  A  l’endoscopie,  ou  bien 
la  muqueuse  vésicale  est  intacte,  sauf  au  niveau  de  l’orifice 
interne,  il  s’agit  alors  de  Tnrétrocystite  postérieure,  ou  bien 
la  muqueuse  vésicale  présente  les  signes  d’inflammation 
diffuse  :  il  y  a  cystite  vraie. 

En  général,  la  cystite  se  déclare  tardivement  à  la  phase  de 
chronicité;  le  cystoscope  montre  des  zones  d’inflammation 
étroites,  rouges,  confuses,  s’étendant  à  la  muqueuse  de  l’ori¬ 
fice  interne,  gonflée  et  plissée;  on  voit  aussi  des  taches  dis¬ 
persées  d’un  rouge  pâle;  bien  que  tout  le  reste  de  la  paroi 
vésicale  soit  intact  il  y  a,  attaché  au  voisinage  des  uretères, 
des  lambeaux  blancs  facilement  détachables,  produits  de  l’in¬ 
flammation  gonococcique  (di  Chiara)  ;  on  trouve  aussi  au 
niveau  du  trigone  des  taches  rouges  entre  lesquelles  la  mu¬ 
queuse  est  normale,  cette  répartition,  en  taches  dispersées  des 
zones  d’inflammation,  est  spéciale  à  la  blennorrhée. 

Dans  les  cas  prononcés,  il  y  a  des  suffusions  sanguines 
sous -épithéliales.  Dans  la  cystite  chronique,  la  couleur  rouge 
sombre  des  taches  est  pâle  et  d’un  brun  sombre,  au  centre  de 
ces  taches  on  trouve  les  ulcérations;  ces  dernières  sont  au 
commencement  granuleuses  et  rouges,  les  granulations  sai¬ 
gnent  facilement,  soit  spontanément,  soit  à  l’attouchement. 

Au  niveau  d’une  ulcération  on  peut  observer  une  infiltra¬ 
tion  comme  dans  la  cystite  ulcéreuse. 

C.  Vulvite,  —  Cette  vulvite  est  surtout  fréquente  chez  les 
petites  filles  ;  on  peut  trouver  du  pus  au  niveau  de  la  vulve 
chez  l’adulte;  mais  le  plus  souvent  il  vient  de  l’urètre  ou  du 
col  utérin;  cette  vulvite  gonococcique  aiguë  est  caractérisée 
par  l’oedème  des  petites  lèvres,  du  clitoris  et  de  la  fourchette; 
au-dessous  de  la  sécrétion  purulente,  on  trouve  des  ulcéra¬ 
tions  ou  un  étal  pseudo-membraneux  qui  rappelle  le  dépôt 
diphtérique;  les  ganglions  de  l’aine  sont  engorgés  ;  la  malade 
se  plaint  de  douleurs,  de  brûlures,  de  démangeaisons. 

L’évolution  de  la  maladie  est  rapide,  en  quinze  jours  la 
guérison  apparente  est  obtenue  ;  parfois  il  existe  de  Tinfee- 
tion  des  petites  glandes  de  la  fosse  naviculaire  et  du  sillon 
préhyménéal;  cette  infection  se  caractérise  par  des  petits 
noyaux  qui,  sous  la  pression  du  doigt,  vident  leur  contenu 
purulent  et  rempli  de  gonocoques.  Ces  glandes  vulvaires  font 
partie  des  points  de  l’appareil  génital  féminin  où  le  gonocoque 
s’installe  à  l’état  chronique. 

Ces  folliculites  gonococciques  chroniques  évoluent  par  des 
poussées  inflammatoires  dans  l’intervalle  desquelles  on  trouve 
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au  niveau  des  folliculites  une  sécrétion  visqueuse  d’aspect 
tout  à  fait  innocent  (di  Chiara). 

Dans  lavulvite  blennorragique  est  comprise  la  bartholiniie, 
infection  fréquente  et  qui  constitue  un  des  moyens  de  conser¬ 
vation  des  plus  efficaces  du  gonocoque;  des  mois,  des  années 
peuvent  se  passer  avant  que  la  bartholinite  ne  se  montre; 
généralement  elle  est  bilatérale  ;  si  elle  suppure,  l’abcès  est 
généralement  unilatéral  (deux  tiers  des  cas);  les  symptômes 
de  la  bartholinite  sont  frustes  ;  l’orifice  de  la  glande  est  rouge 
vif  ;  cette  coloration  rouge  tranche  avec  la  pâleur  de  la  mu¬ 
queuse  environnante  ;  la  pression  de  la  lèvre  fait  sourdre  du 
pus;  la  glande  elle-même  n’est  généralement  pas  atteinte,  ce 
que  l’on  sent  c’est  le  canal  sécréteur  enflammé  ;  à  l’état  chro¬ 
nique  on  trouve  au  niveau  de  l’orifice  du  canal  sécréteur  la 
macula  gonorrheica  semblable  à  une  piqûre  de  puce;  cette 
bartholinite  chronique  peut  durer  des  années  et  présenter  de 
temps  en  temps  une  poussée  inflammatoire;  elle  peut  aboutir 
à  la  formation  d’un  kyste  (la  plupart  des  kystes  de  Bartholin 
sorit  d’origine  gonococcique). 

D.  Vaginite.  —  Le  vagin  est  une  localisation  rare  de  la 
blennorragie;  cette  dernière  préfère  le  col  utérin  ou  l’urètre. 
Elle  se  caractérise  par  les  signes  suivants  ;  pus  au  niveau  des 
parties  génitales  externes,  petites  lèvres  rouges,  œdématiées, 
avec  des  érosions,  pus  en  abondance  contenant  des  gono¬ 
coques;  le  toucher  est  très  douloureux;  il  donne  la  sensation 
de  chaleur  ;  l’examen  au  spéculum  est  atrocement  douloureux; 
il  montre  un  vagin  très  rouge,  la  muqueuse  lisse  comme  du 
velours  saigne  et  présente  des  érosions  couvertes  de  placards 
purulents  ;  la  malade  se  plaint  également  de  douleurs  à  l’hy- 
pogastre;  la  température  se  maintient  aux  environs  de  38  ou 
39  degrés  ;  la  durée  de  la  maladie  est  en  général  de  trois 
semaines,  après  quoi  tout  rentre  dans  l’ordre;  le  vagin 
reprend  son  aspect  normal,  même  si  la  blennorragie  continue 
à  évoluer  du  côté  du  col  utérin;  la  blennorragie  chronique  du 
vagin  n’existe  pas. 

E.  Métrite.  —  L’utérus  est  avec  l’urètre  le  siège  de  prédi¬ 
lection  de  l’infection  gonococcique.  A  la  suite  du  coït,  les 
germes  pathogènes  sont  déposés  au  niveau  de  l’orifice  externe 
du  col;  c’est  par  le  col  que  l’affection  débute  ;  si  on  examine 
ce  dernier  au  spéculum  il  est  rouge  et  congestionné  ;  à  tra¬ 
vers  l’orifice  externe  la  muqueuse  utérine  fait  hernie  sous 
forme  de  deux  bourrelets  par  la  pression,  un  pus  jaune  ver¬ 
dâtre  s’écoule  comparable  à  celui  qui  s’écoule  d’un  urètre 
masculin;  de  chaque  côté  du  col  on  aperçoit  la  folliculite  sous 
forme  de  boutons  d’acné. 

La  métrite  peut  envahir  d’emblée  la  totalité  de  l’utérus  ou 
au  contraire  être  la  conséquence  d’une  cervicite  (métrite  du 
col)  ;  dans  le  premier  cas  l’examen  au  spéculum  ne  donne  au¬ 
cun  renseignement  permettant  de  penser  à  la  métrite  totale; 
l’écoulement  purulent  n’a  aucun  caractère  particulier;  le  tou¬ 
cher  fait  constater  un  utérus  plus  tendu,  plus  ferme  qu'à 
l’état  normal  ;  il  est  comme  en  érection  (di  Chiara).  Il  n’est  pas 
possible  de  mobiliser  cet  organe  sans  -éveiller  de  douleurs 
vives;  dans  la  métrite  totale,  le  moindre  attouchement  de 
l’utérus  soit  au  fond,  soit  au  niveau  du  col,  provoque  des 
douleurs;  la  malade  exprime  des  phénomènes  pénibles  du 
côté  du  bassin,  une  sensation  de  tension,  douleur  pulsative  ; 
parfois  il  survient  de  véritables  accès  douloureux  au  cours 
desquels  il  se  produit  de  véritables  spasmes  du  côté  du  vagin; 
la  température  peut  atteindre  39  degrés;  la  fièvre  dure  quel¬ 
ques  jours. 

Primitive  ou  secondaire,  la  métrite  totale  n’est  pas 
longue;  quelque  bruyant  que  soit  le  début,  au  bout  d’une 
semaine  tout  phénomène  douloureux  s’amende  ;  il  ne  persiste 
plus  que  de  l’écoulement  purulent  qui  a  pour  point  de  départ 
le  col.  I 

L’unique  symptôme  peut  être  alors  l’écoulement  purulent; 
celui-ci  peut  aussi  être  uniquement  glaireux  et  malgré  cet  I 


aspect  clair  renfermer  de  nombreux  gonocoques  ;  la  mu¬ 
queuse  du  col  reste  ectropionnée  et  rouge. 

Devenue  chronique,  la  blennorragie  de  l’utérus  évolue 
pendant  des  mois  et  des  années;  on  peut,  au  bout  de  trois  ou 
quatre  ans,  retrouver  de  temps  en  temps  des  gonocoques 
dans  les  sécrétions. 

F.  Rectite.  —  La  rectite  gonococcique  siège  à  la  partie  ter¬ 
minale  du  rectum  (anus  et  rectum),  elle  peut  être  la  consé¬ 
quence  d’une  contagion  directe  (coït  anal),  le  plus  souvent 
d’une  infection  par  voisinage  ;  l’écoulement  de  la  vulve  tombe 
dans  l’anus  tout  disposé  à  cultiver  le  liquide  infectant  à  cause 
de  sa  forme  en  entonnoir  et  de  ses  plis  radiés  ;  la  malade 
éprouve  une  sensation  de  chaleur  anale  pénible  et  des  dou¬ 
leurs  au  moment  de  la  défécation,  des  symptômes  de  fissure 
anale,  les  symptômes  objectifs  sont  alors  caractéristiques,  il 
existe  à  la  fois  une  goutte  de  pus,  une  fissure  et  un  condylome-, 
c  est  le  trépied  de  l’infection  gonococcique  ano-rectale  (di 
Chiara) . 

La  goutte  de  pus  rappelle  la  goutte  urétrale  ;  elle  se  mani¬ 
feste  sous  l’influence  de  la  pression  du  canal  rectal  faite  au 
travers  du  vagin;  l’ulcération  est  souvent  une  simple  fissure 
qui  siège  à  la  partie  postérieure  de  l’anus,  étroite  et  superfi¬ 
cielle. 

Le  condylome  est  généralement  visible,  proéminent, 
allongé,  mince,  rosé  et  luisant;  mou,  il  recouvre  la  fissure 
«  comme  un  capuchon  de  clitoris  »  (Jullien)  ;  l’évolution  de  la 
rectite  demande  cinq  ou  six  mois,  des  complications  peuvent 
survenir  :  abcès  de  la  marge  de  l'anus,  de  la  fesse,  et  surtout 
rétrécissement  ano-rectal. 

Diagnostic  de  la  blennorragie  chez  la  femme.  —  Le 
clinicien  doit  s’entourer  des  précautions  suivantes  (di 
Chiara)  ; 

1°  Choisir  pour  l’examen  trente-six  ou  quarante-huit  heures 
après  la  fin  des  règles  ;  les  gonocoques  présentent  en  ce  mo¬ 
ment  une  sorte  de  reviviscence; 

2“  Examiner  sans  qu’il  y  ait  auparavant  de  lavage  ni  d’in¬ 
jection  depuis  douze  heures  ;  il  ne  faut  pas  que  la  dernière 
injection  ait  été  faite  avec  un  liquide  antiseptique  tel  que  le 
permanganate  ; 

3®  Pendant  les  quelques  jours  précédents  le  sujet  ne  doit 
pas  avoir  pris  par  la  bouche  des  antiseptiques  (salol,  ura- 
septine,  etc.)  ni  avoir  subi  de  cautérisation  ; 

4°  La  malade  doit  n’avoir  point  uriné  depuis  plusieurs 
heures. 

A.  Examen  de  la  vulve.  —  Faire  surtout  attention  au  vesti¬ 
bule  et  à  la  face  interne  des  petites  lèvres,  à  la  fourchette  où 
de  nombreuses  glandes  infectées  peuvent  montrer  leur  orifice 
saillant  comme  un  cratère  béant;  en  pinçant  l'a  muqueuse  en 
ces  points  on  fait  sourdre  du  pus.  A  mi-hauteur  de  l’orifice 
vaginal,  dans  le  sillon  qui  sépare  les  caroncules  myrtiformes 
des  petites  lèvres,  se  trouve  l’orifice  des  glandes  de  Bartho¬ 
lin;  ces  orifices  sont  auréolés  de  rouge  quand  la  glande  est 
infectée;  on  sent  cette  glande  en  pinçant  entre  le  pouce  et 
l’index  toute  l’épaisseur  de  la  lèvre  et  cette  pression  peut 
faire  sourdre  une  goutte  de  pus. 

B.  Examen  de  l’urètre  et  des  glandes  périurétrales.  —  Re¬ 
garder  d’abord  l’orifice  urétral,  constater  s’il  est  rouge,  œdé¬ 
matié  ou  entr’ouvert;  introduire  un  doigt  dans  le  vagin  de 
façon  à  exprimer  d’arrière  en  avant  le  canal  urétral;  celui-ci 
est  souvent  plus  dur  que  normalement  et  plus  sensible;  on 
amène  ainsi  une  goutte  de  pus  ou  de  séro-pus  ;  si  l’expression 
ne  donne  rien,  on  peut  pratiquer  l’endoscopie  à  l’aide  de 
l’urétroscope  ou  du  petit  spéculum  spécial,  et  alors  on  cons¬ 
tate  sur  la  paroi  inférieure  deux  ou  trois  orifices  suintant  du 
pus  ;  si  aucune  sécrétion  n’est  visible  on  fait  un  râclage  de  la 
mufjueuse  urétrale  avec  un  fil  de  platine  et  on  fait  l’examen 
bactériologique. 
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G.  Eooamen  des  urines.  —  Il  est  bon  de  recueillir  les  urines 
qui  seront  centrifugées  et  de  faire  un  examen  bactériologique 
si  la  femme  est  restée  longtemps  auparavant  sans  uriner. 

D.  Examen  du  vagin.  —  C’est  au  fond  des  plis  de  la  mu¬ 
queuse  vaginale  qu’il  faut  chercher  une  sécrétion  insigni¬ 
fiante;  il  faut  éviter  la  sécrétion  de  l’utérus  et  de  la  vulve; 
pour  cela  il  est  bon,  vingt-quatre  heures  auparavant,  d’avoir 
obturé  l’utéïus  par  un  tampon  de  coton  stérile  et  au  dernier 
moment  de  faire  d’abord  un  lavage  vulvaire  de  façon  à 
recueillir  directement  dans  le  vagin  les  sécrétions. 

E.  Examen  de  l’utérus.  —  A  l’aide  du  spéculum  on  constate 
Torifice  du  col  bordé  d’une  auréole  rouge;  on  recueille  les 
sécrétions;  s’il  n’y  a  ni  rougeur  ni  sécrétion  apparente,  il 
faut  avec  une  fine  curette  faire  un  raclage  du  canal  cervical  et 
faire  l’examen  bactériologique. 

F.  Examen  de  l’anus  et  du  rectum..  —  Rechercher  les  trois 
éléments  du  trépied  Jullien  :  écoulement,  fissure  et  condy- 

G.  Quel  que  soit  le  résultat  de  cet  examen,  le  diagnostic 
bactériologique  est  indispensable,  et  cet  examen  bactériolo¬ 
gique  se  fera  non  pas  une  fois  mais  plusieurs  fois;  ce  n’est 
qu’après  qu’il  aura  été  plusieurs  fois  négatif  qu’on  conclura 
à  la  guérison  véritable. 

Traitement  de  la  blennorragie.  —  Au  début,  il  n’y  a 
aucun  traitement  direct  à  faire,  laisser  évoluer  la  poussée 
aiguë;  c’est  surtout  l’urètre,  la  vessie  et  le  vagin  qui  sont 
atteints  ;  la  malade  se  contentera  de  faire  un  traitement  local  : 
bains  et  lavages  quotidiens  au-dessus  d’une  cuvette  à  l’aide 
d!eau  chaude  additionnée  de  quelques  gouttes  de  permanganate 
de  potasse-,  dans  l’intervalle  des  lavages,  elle  appliquera  une 
pommade  à  la  lanoline  additionnée  ou  non  de  goménol  ou  de 
tannin-,  au  bout  de  quatre  à  six  semaines  le  processus  blen¬ 
norragique  passe  à  l’état  subaigu  ou  chronique. 

Traitement  de  V urétrite  blennorragique.  —  A  l’état  subaigu 
ou  chronique  le  clinicien  recherchera  les  localisations  à  l’en¬ 
trée  de  l’urètre,  au  niveau  du  vestibule  et  dans  tous  les  points 
que  nous  avons  indiqués  comme  siège  principal  de  l’infection 
gonococcique  ;  les  glandes  qui  sont  alors  infectées  seront  tou¬ 
chées  au  nitrate  d’argent  à  5o  p.  100  ou  à  la  pointe  du  gal- 
vanoi 

La  suppuration  des  glandes  de  Skene  sera  traitée  à  l’aide 
d’une  solution  antiseptique  au  permanganate  portée  par  les 
aiguilles  mousses  de  Gentile. 

Traitement  de  la  cystite.  —  A  la  période  aiguë,  le  traite¬ 
ment  consistera  en  instillations  au  nitrate  d’argent  tous  les 
deux  jours;  puis  on  injectera  dans  la  vessie  20  grammes  d’une 
émulsion  A’ iodoforme  à  20  p.  100  et  on  donnera  des  supposi¬ 
toires  A’ichtyol  à  10  p.  loo;  à  la  période  de  chronicité,  quand 
il  s’agit  de  cystite  ulcéreuse  simple,  le  traitement  précédent 
suffit;  mais  quand  on  a  affaire  à  une  cystite  ulcéreuse  avec 
infiltration,  le  mieux  est  de  procéder  soit  à  un  curettage,  soit 
à  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent  faites  à  l’endoscopie 
directe  avec  l’appareil  de  Luys,  soit  à  l’aide  d’un  cysto-cau- 
tère  quelconque,  comme  ceux  que  mon  maître  M.  Marion  em¬ 
ploie  pour  détruire  certains  papillomes  de  la  vessie. 

Traitement  de  la  vulvite  et  de  la  vaginite.  —  Le  clinicien 
doit  chercher  les  folliculites  vulvaires  gonococciques,  les 
traiter  comme  les  folliculites  para-urétrales  en  portant  dans 
leurs  cavités  les  solutions  bactéricides  à  l’aide  de  fines  ai¬ 
guilles  ou  les  détruire  au  galvano-cautère  introduit  froid  et 
chauffé  seulement  après  avoir  été  poussé  jusqu’au  fond  de  la 
glande. 

Contre  la  vaginite  blennorragique,  le  remède  souverain  est 
l’application  d’une  solution  de  nitrate  d’argent  de  i  à 
10  p.  100  ;  on  l’applique  chez  les  enfants  à  l’aide  d’un  cathéter 
ordinaire  et  chez  les  adultes  à  l’aide  d’un  spéculum  en  verre 
tous  les  deux  jours;  on  peut  également  chez  l’adulte,  dans 


l’intervalle  de  ces  applications,  laisser  un  tampon  d’iodoforme 
dans  le  vagin. 

Dès  que  la  bartholinite  sera  constatée,  si  l’infection  siège 
au  niveau  de  la  glande  même  ou  du  canal,  que  cette  affection 
se  caractérise  par  un  abcès,  par  une  infection  chronique  et 
d’induration  ou  par  un  kyste  de  Bartholin,  le  traitement  sera 
le  même  ;  faire  V extirpation  de  l’appareil  glandulaire  bilaté¬ 
ral  à  l’aide  de  l’anesthésie  locale. 

Traitement  de  la  métrite.  —  Les  gonocoques  occupent  les 
interstices  compris  entre  les  cellules  épithéliales  et  pénètrent 
jusqu’au  niveau  du  tissu  conjonctif  sous-épithélial;  les 
glandes  ne  contiennent  pas  de  gonocoques;  par  conséquent 
pour  tuer  les  gonocoques  point  n’est  besoin  de  remèdes  à 
pénétration  profonde  puisque  les  lésions  sont  à  la  surface;  le 
seul  but  est  de  détruire  les  foyers. 

Chez  les  nullipares  dont  l’orifice  externe  est  étroit,  il  faut 
d’abord  débrider  l’orifice;  quand  l’incision  est  cicatrisée  on 
ouvre,  à  l’aide  de  pinces,  les  lèvres  du  col  et  ensuite  on  ap¬ 
plique  des  médicaments;  ces  médicaments  sont  :  nitrate  d’ar¬ 
gent  à  5  p.  100  ou  le  chlorure  de  zinc;  s’il  existe  en  même 
temps  de  l’annexite  il  faudra  se  garder  de  faire  ce  traitement; 
s’il  n’existe  pas  d’annexite,  l’orifice  du  col  sera  dilaté  avec  des 
tiges  de  laminaires,  puis  on  badigeonnera  la  cavité  utérine 
avec  le  nitrate  d’argent  à  i  ou  2  p.  100;  par  la  suite,  on  élé- 
vera  le  chiffre  de  la  solution  jusqu’à  20  p.  100;  les  applica¬ 
tions  se  font  à  l’aide  de  baguettes  de  verre  trempées  dans  la 
solution  et  que  l’on  maintiendra  au  contact  de  la  muqueuse 
pendant  dix  minutes;  ces  cautérisations  se  font  une  fois  par 
semaine;  il  faudra  attentivement  surveiller  les  réactions  du 
malade. 

Traitement  de  la  rectite  blennorragique.  —  Quand  le  canal 
ano-rectal  sera  infecté,  c’est  encore  le  traitement  au  nitrate 
d’argent  et  à  l’ichtyol  ou  encore  au  permanganate  de  potasse 
à  2  p.  1000  qui  donnera  le  meilleur  résultat. 

En  résumé,  à  la  période  aiguë,  vaccinothérapie  ou  expecta¬ 
tion  associée  à  la  propreté,  à  l’hygiène,  au  repos  génital  et 
local. 

A  \état  subaigu,  permanganate  de  potasse. 

A  Vétat  chronique,  cautère  au  nitrate  d’argent  fort. 

R.  DE  BUTLER  d’ORMOND. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  14  NOVEMBRE  IQlS) 

Leucémie  embryonnaire  subaiguë  avec  autopsie.  Traite¬ 
ment  ultime  par  le  benzol.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Pruvost  ont  observé  un  imprimeur  de  trente-trois  ans,  qui 
mouruten  février  1913  avec  staphylococcémie d’une  leucémie, 
dont  le  début  apparent  remontait  à  octobre  1912.  La  rate  était 
peu  augmentée  de  volume;  on  ne  percevait  pas  de  réaction 
ganglionnaire.  Dans  le  sang  les  hématies  tombèrent  au-des¬ 
sous  de  deux  millions  pendant  que  les  leucocytes  dépassaient 
260000  par  millimètre  cube.  La  formule  leucocytaire  était 
caractérisée  par  76  p.  loo  environ  de  cellules  embryonnaires 
typiques  à  gros  noyau  pâle  et  bordure  protoplasmique  relati¬ 
vement  assez  mince. 

L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  en  montrant  dans  pres¬ 
que  tous  les  organes  T  «  infiltration  embryonnaire  » ,  décrite 
par  les  classiques. 

Cette  observation  appelle  quelques  remarques  hématolo¬ 
giques,  histologiques,  cliniques,  étiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques. 

1”  Les  cellules  embryonnaires  du  sang  contenaient  des 
chondriomites. 
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2“  Moelle  osseuse,  rate,  ganglions,  foie,  rein  avaient  la 
structure  classique. 

Surrénales,  hypophyse,  thyroïde,  parathyroïdes,  pinéale, 
dont  les  lésions  étaient  dans  la  leucémie  jusqu’alors  peu  con¬ 
nues,  ont  été  figurées  et  étudiées  en  détail.  On  trouve  dans  ces 
diverses  glandes  le  même  aspect  d’infiltration  embryonnaire, 
massif  dans  l’hypophyse,  presque  nul  dans  la  pinéale. 

Il  est  d’ailleurs  souvent  possible  de  saisir  avec  les  cellules 
autochtones  des  transitions  démontrant  des  transformations 
in  situ. 

3°  11  ne  s’agit  ni  de  leucémie  lymphoïde,  ni  de  leucémie 
myéloïde  chronique.  Ce  n’est  pas  tout  à  fait  non  plus  le  type 
clinique  de  la  leucémie  aiguë  à  cellules  embryonnaires,  mais 
ce  cas  répond  plutôt  à  une  leucémie  myéloïde  terminée  par 
leucémie  aiguë  à  cellules  embryonnaires,  cette  réaction  em¬ 
bryonnaire  paraissant  bien  plus  myéloblastique  que  lympho¬ 
blastique. 

4°  Paludisme  et  saturnisme  ont  peut-être  joué  un  rôle  étio¬ 
logique. 

5°  Le  benzol  purifié,  émulsionné  dans  l’huile  à  la  dose  de 
2  et  3  grammes,  n’a  pas  arrêté  la  marche  fatale,  mais  il  fut 
donné  trop  tard  pour  qu’on  puisse  juger  de  sa  valeur. 

Sur  un  cas  de  leucémie  à  cellules  embryonnaires.  — 
MM.  P.  Lebeboullet  et  E.  Chabbol  rapportent  une  obser¬ 
vation  qui  sort  du  cadre  des  leucémies  que  l’on  rencontre 
habituellement  en  clinique  ;  elle  se  rapproche  du  tableau  de 
la  leucémie  aiguë  par  l’évolution  des  accidents  en  quelques 
semaines  et  surtout  par  la  formule  sanguine  révélant  la  pré¬ 
sence  de  60  P .  100  de  mononucléaires  non  granuleux  à  proto¬ 
plasma  nettement  basophile.  Elle  s’en  éloigne,  en  revanche, 
par  l’absence  des  lésions  bucco-pharyngées  et  du  syndrome 
hémorragique. 

La  maladie  se  présentait  cliniquement  sous  les  traits  d’une 
leucémie  lymphatique.  Il  existait  une  volumineuse  adénopa¬ 
thie  du  médiastin  qui  commandait  un  épanchement  pleural  ; 
le  foie  hypertrophié  atteignait  le  poids  de  3  400  grammes. 
Ces  constatations  tendent  à  prouver  que  les  leucémies  jeunes 
«  indifférenciées  »  ne  se  traduisent  pas  nécessairement  sous 
la  forme  classique  de  la  leucémie  aiguë  avec  ses  hémorragies 
et  ses  accidents  scorbutiques. 

C’est  la  formule  sanguine  qui  caractérise  essentiellement  ce 
groupe  nosologique.  Il  s’agit  de  leucémies  à  type  embryon¬ 
naire. 

Anémie  grave  hémolysinique  avec  autolysine  libre 
dans  le  sérum.  —  MM.  Jean  Troisier  et  Guy  Laroche 
communiquent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  né¬ 
phrite  chronique  azotémique  et  chlorurémique.  Dans  le  cours 
de  cette  maladie  survint  une  anémie  très  intense  avec  iso¬ 
lysine  et  autolysine  libres  dans  le  sérum.  Suivant  en  série 
les  courbes  de  résistance  des  globules  rouges,  le  nombre  des 
globules,  et  l’intensité  des  lysines,  ils  purent  constater  qu’à 
mesure  de  l’amélioration  hématologique  du  malade,  la  résis¬ 
tance  globulaire  augmentait  et  les  lysines  diminuaient  d’in¬ 
tensité.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  de  cette  évolution  qui  témoi¬ 
gnait  d’une  tendance  à  l’amélioration  par  une  équilibration 
progressive  des  substances  sériques,  et  ils  opposent  ces  faits 
aux  anémies  lysiniques  avec  équilibre  instable.  Ils  insistent 
également  sur  l’intérêt  biologique  que  présente  la  constata¬ 
tion  d’autolysines  libres  dans  le  sérum  au  cours  d’une  anémie 
de  longue  évolution. 

Sur  un  cas  de  cyanose  congénitale  chez  une  adulte;  im¬ 
portance  diagnostique  de  la  radioscopie  et  de  la  phlébogra¬ 
phie.  —  MM.  E.  Barib,  Ch.  Laubry  et  G.  de  Lamothe.  La 
malade  âgée  de  trente  et  un  ans  est  atteinte  depuis  l’enfance, 
de  maladie  bleue  dont  elle  présente  à  l’extrême  tous  les  signes 
cliniques,  cyanose  de  la  face  (pommettes,  ailes  du  nez,  oreilles), 
de  la  conjonctive  palpébrale,  des  lèvres,  de  la  langue,  de  la 
voùfe  palatine,  des  mains,  etc.,  déformation  des  doigts  en’ 


baguette  de  tambour,  épaississement  transversal  des  der¬ 
nières  phalanges  des  doigts  et  des  orteils,  déformation  carac¬ 
téristique  des  ongles  qui  sont  incurvés  en  verre  de  montre, 
hyperglobulie  extrême,  sensation  de  froid,  somnolence,  petites 
hémorragies  gingivales,  etc.,  etc. 

La  malade  dont  le  thorax  est  étroit,  aplati  latéralement  avec 
déformation  en  entonnoir  vers  la  partie  inférieure  du  ster¬ 
num  présente  un  souffle  dans  la  systole  vers  l’articulation  du 
troisième  et  du  quatrième  cartilage  costal  avec  le  sternum, 
souffle  s’irradiant  vers  l’épigastre.  Son  timbre  est  assez  doux, 
un  peu  variable  et  ne  s’accompagne  pas  de  frémissement  ca¬ 
taire. 

L’examen  radioscopique  montre  que  les  cavités  gauches  du 
cœur  sont  atrophiées,  alors  que  le  ventricule  et  l’oreillette  du 
cœur  droit  sont  très  dilatées.  Le  diamètre  horizontal  du  cœur 
mesure  i5  centimètres  en  sorte  que  le  cœur  élargi  transver¬ 
salement  et  dont  la  pointe  est  sensiblement  relevée  présente 
l’aspect  du  cœur  dit  «  en  sabot  ».  Xes  poumons  sont  intacts, 
le  foie  est  abaissé  par  suite  des  déformations  thoraciques,  la 
rate  est  normale,  il  n’y  a  pas  d’albumine  dans  l’urine. 

Après  discussion,  les  auteurs  admettent  l’existence  d’un 
rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmonaire  siégeant  sur 
le  tronc  au-dessus  des  valvules,  associé  très  vraisemblable¬ 
ment  à  une  communication  interventriculaire  d’ailleurs  peu 
large  ;  le  souffle  méso-cardiaque  n’est  point  absolument 
démonstratif  et  on  pourrait  peut-être  le  rattacher  à  une  légère 
insuffisance  tricuspidienne  par  dilatation  ou  encore  à  un 
souffle  cardio-pulmonaire  un  peu  intense;  mais  l’examen  des 
tracés  jugulaires  révèle  une  accentuation  dé  l’onde  «,  carac¬ 
téristique  des  lésions  congénitales  du  cœur  droit,  en  rapport 
avec  une  stase  des  cavités  droites  et  une  activité  plus  grande 
de  l’oreillette,  ce  que  prouve  également  la  présence  d’une 
onde  auriculaire  sur  le  tracé  hépatique. 

La  nature  de  cette  cyanose  est  difficile  à  affirmer,  la  tuber¬ 
culose  et  la  syphilis  ne  semblent  pas  devoir  être  mises  en 
cause.  L’influence  familiale  n’est  pas  démontrée;  toutefois  la 
malade  a  une  sœur  jumelle  bien  portante,  laquelle  a  perdu  un 
jeune  enfant  qui  aurait  été  atteint  d’une  affection  cardiaque. 

Perforation  gastrique  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Berge  et  Barthélemy  publient  l’observation  d’un  cas  de 
perforation  gastrique,  survenue  dans  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde  chez  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans.' Cette 
perforation  avait  donné  lieu  à  une  péritonite  enkystée,  réali¬ 
sant  un  gros  abcès  intragastrosplénique.  L’évolution  de  la 
perforation  gastrique  ou  de  l’abcès  avait  été  à  peu  près  latente, 
déterminant  un  très  rapide  collapsus  mortel  alors  que  le 
malade  paraissait  guéri  et  était  apyrétique  depuis  près  d’u» 
mois. 

Urémie  à  forme  tétanique.  — MM.  Berge  et  Pernet  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  vieille  femme  atteinte  de  contrac¬ 
tures  généralisées  ayant  persisté  pendant  quelques  jours, 
presque  jusqu’à  la  mort  et  survenues  à  la  suite  d’une  chute.  Le 
syndrome  présenté  par  la  malade  était  à  ce  point  simulateur 
du  tétanos  que  ce  diagnostic  fut  porté  par  le  chirurgien  et  le 
médecin  qui  examinèrent  la  malade  avant  eux.  Or  la  nature 
urémique  de  ce  tétanos  s’affirma,  vers  la  fin  de  son  évolution, 
d’ailleurs  anormalement  apyrétique,  par  une  atténuation 
rapide  des  contractures,  par  le  coma  avec  respiration  de 
Cheyne-Stokes,  par  la  constatation  d’une  forte  albuminurie  et 
par  la  présence  de  3  grammes  d’urée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Nécroptiquement,  il  s'agissait  bien  d’une  sclérose 
avec  atrophie  rénale.  L’inoculation  du  bulbe  broyé  aux 
cobayes  fut  négative. 

Cette  observation  est  fortement  démonstrative  de  l’exis¬ 
tence  bien  réelle  d’une  forme  tétanique  de  l’urémie,  simula¬ 
trice  du  tétanos.  Cette  forme  a  été  dans  ces  derniers  temps 
mise  en  doute  en  raison  du  très  petit  nombre  d’observations 
qu’on  en  a  publié,  de  leur  caractère  incomplet  et  surtout  de 
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leur  ancienneté  et,  par  suite,  de  l’absence  de  certains  rensei¬ 
gnements  qui  paraissent  aujourd’hui  indispensables,  notam- 
tnent  sur  l’état  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  sur 
sa  teneur  en  urée. 


LES  ICES  D’ARfifflT  DE  l’IBIITET  PASTEIR 

•  Samedi  l’Institut  Pasteur  célébrait  ses  noces  d’argent.  Ce 
fut  une  fête  de  famille  telle  que  l’aurait  certainement  désirée 
son  illustre  fondateur. 

Le  président  de  la  République  avait  tenu  à  y  assister  ;  il  fut 
reçu  par  M.  E.  Roux  qui,  après  l’avoir  salué,  rappela  les 
beaux  travaux  de  la  maison  depuis  vingt-cinq  ans.  Dans  cette 
sorte  de  Livre  d’or  M.  Roux  n’oublia  qu’un  nom,  le  sien.  Cet 
oubli  n’étonnera  personne  de  ceux  qui  connaissent  sa  grande 
modestie. 

M.  Raymond  Poincaré  prononça  ensuite  un  discours  que 
nous  tenons  à  reproduire,  car  il  est  impossible  de  célébrer  en 
termes  plus  heureux  un  anniversaire  cher  à  tous  les  hommes 
de  science. 

DISCOURS  DU  PRÉSIDENT  DE  LA  REPUBLIQUE 

Monsieur  le  président  et  cher  confrère, 

Je  vous  remercie  de  vos  souhaits  de  bienvenue.  Je  me 
félicite  de  pouvoir  aujourd’hui  commémorer  avec  vous  la  fon¬ 
dation  de  cet  établissement  illustre  dont  la  gloire  rayonne  sur 
le  monde  entier.  C’est  une  fierté  pour  moi  d’y  être  accueilli 
comme  un  ami  et  de  m’y  sentir  dans  une  demeure  familière. 

Vous  m’avez  fait,  il  y  a  quelques  années,  le  grand  honneur 
de  m’appeler  à  siéger  dans  le  conseil  qui  administre  l’Institut 
Pasteur  j  et  là,  aux  côtés  de  tant  de  savants  admirables,  de 
philanthropes  éminents  comme  mon  vénéré  prédécesseur 
M.  Loubet,  de  jurisconsultes  comme  M.  le  bâtonnier  Béto- 
laudj  j’ai  connu  quelques-unes  des  importantes  questions  qui 
touchent  à  l’emploi  de  vos  ressources  et  à  l’organisation  de 
vos  services. 

Le  souvenir  de  cette  intimité  me  rend  ma  visite  doublement 
agréable  et  me  permet  de  joindre  aux  félicitations  que  je  vous 
apporte  au  nom  des  pouvoirs  publics  l’expression  sincère  de 
mes  sentiments  personnels. 

Messieurs, 

Vingt-cinq  ans  ont  passé  depuis  que,  sous  la  présidence  du 
regretté  Sadi-Carnot,  a  été  inaugurée  votre  noble  maison.  Le 
souvenir  de  cette  émouvante  cérémonie  ne  s’est  effacé  dans 
l’esprit  d’aucun  de  ceux  qui  y  ont  assisté. 

Le  maître  était  là,  entouré  de  ses  collaborateurs  et  de  ses 
disciples.  Les  sciences,  les  lettres,  l’agriculture,  l’industrie,  la 
politique,  la  jeunesse  studieuse  s’étaient  empressées  à  lui 
faire  cortège.  La  foule,  massée  dans  la  rue,  joignait  à  tant 
d’hommages  le  tribut  spontané  de  la  joie  populaire.  Troublé 
jusqu’au  fond  de  son  être.  Pasteur  dut  laisser  à  son  fils  le 
soin  de  lire,  à  sa  place,  le  discours  qu’il  avait  écrit  et  qui 
contenait  de  grandes  idées  exprimées  avec  toute  la  grâce  de  la 
simplicité. 

Après  avoir  remercié  les  souscripteurs  innombrables,  dont 
la  générosité  avait  permis  la  fondation  de  l’institut,  après 
avoir  salué,  comme  il  disait,  toutes  les  vertus  qui  s’étaient 
cotisées  pour  élever  cette  demeure  du  travail.  Pasteur  avait 
envoyé  un  adieu  mélancolique  à  ses  premiers  compagnons  de 
luttes,  qui  avaient  été  à  la  peine  et  qui  n’étaient  plus  à  l’hon¬ 
neur;  puis  il  s’était  retourné  avec  confiance  vers  ses  élèves 
vivants,  déjà  si  dignes  de  lui,  et  il  leur  avait  remis  la  garde  du 
flambeau  qu’avait  laissé  échapper  la  main  refroidie  des  morts. 
En  quelques  phrases  sobres  et  décisives,  il  avait  recommandé 
à  ceux  qui  l’écoutaient  d’allier  toujours  à  la  passion  de  la 
vérité  le  culte  de  l’esprit  critique  et  de  modérer,  au  besoin, 
leur  enthousiasme  inventif  par  le  contrôle  sévère  de  la  méthode 
expérimentale.  Il  avait  lumineusement  tracé  le  programme  de 
l’institut  naissant  ;  et  il  avait  montré  la  science,  assise  à  ce 
foyer  nouveau,  attentive  à  tous  les  phénomènes,  et  reculant 
peu  à  peu,  sur  la  carte  de  l’avenir,  les  frontières  de  la  vie. 


La  vie  hélas  !  devait  désormaisslui  laisser  à  lui-même  peu  de 
temps  pour  le  travail  et  pour  le  bien  de  l’humanité.  Sept  ans 
après,  par  une  grise  matinée  d’octobre,  sortait  d’ici  un  char 
funèbre  qui  emportait  à  Notre-Dame,  où  elle  allait  être  déposée 
dans  un  caveau  provisoire,  la  dépouille  mortelle  de  Pasteur  ; 
et,  plus  encore  que  le  caractère  officiel  des  obsèques,  plus  que 
les  honneurs  militaires  rendus  sur  le  parcours,  plus  que  la 
présence  des  grands  corps  de  l’Etat  et  des  délégations  étran¬ 
gères,  le  deuil  respectueux  et  muet  de  la  population  parisienne 
attestait  la  cruauté  de  la  perte  que  venaient  d’éprouver,  tout 
ensemble,  la  France  et  le  monde  civilisé. 

Pasteur  n’est  plus;  il  repose  aujourd’hui,  au  milieu  des 
charmantes  figures  qui  symbolisent  ses  découvertes,  dans  la 
crypte,  décorée  de  marbres  et  de  mosaïques,  qu’avait  fait  con¬ 
struire  sa  fidèle  compagne  et  au  fond  de  laquelle,  naguère, 
elle  est  allée  le  rejoindre.  Pasteur  n’est  plus;  mais  son  génie 
lui  survit;  il  n’a  pas  cessé  d’habiter  cette  maison  que  le  maître 
a  tant  aimée;  il  anime  l’esprit  et  conduit  la  main  de  cette  pha¬ 
lange  de  savants  qui  s’honorent  de  porter  le  nom  de  pasto¬ 
riens;  il  étend  son  influence  souveraine  sur  les  instituts  de 
Lille,  d’Algérie,  de  Saigon,  de  Brazzaville;  il  pénètre  dans 
nos  colonies  les  plus  lointaines  et  dans  nombre  de  pays  étran¬ 
gers,  où  de  grands  savants  se  font  gloire  d’en  être  les  conti¬ 
nuateurs;  il  est  présent  partout  et  partout  triomphant. 

C’est  lui  qui  inspire  les  éminents  professeurs  chargés  d’en¬ 
seigner  ici  la  doctrine  pastorienne  ;  lui  qui  encourage  les 
ardentes  recherches  entreprises  par  quelques-uns  d’entre  vous 
dans  le  monde  mystérieux  des  phagocytes  ou  des  hémato¬ 
zoaires;  lui  qui  multiplie,  tous  les  jours,  les  découvertes  dans 
vos  laboratoires  de  chimie  biologique  et  de  chimie  agricole. 

C’est  lui  qui  règne  dans  cet  admirable  service  des  vaccins, 
où  le  microbe  atténué  du  charbon  devient  le  remède  du  char¬ 
bon  virulent  et  où  se  préparent  les  cultures  destinées,  tantôt 
à  guérir,  tantôt  à  reconnaître,  tant  d’autres  maladies  qui  trop 
souvent  s’abattent  sur  les  animaux  domestiques,  ravagent  les 
étables  et  ruinent  les  campagnes. 

C’est  lui  qui  dirige  également  celui  de  vos  services  où  la 
rage,  vaincue  et  désarmée,  commence  à  demander  grâce,  et 
où  SgS  personnes  mordues  ont  été  traitées  l’an  dernier,  dont 
aucune  n’a  ressenti  depuis  lors  les  atteintes  d’un  mal  autrefois 
implacable. 

C’est  lui  qui  préside  à  la  préparation  des  toxines  micro¬ 
biennes  et  aux  essais  de  sérothérapie  ;  lui  qui  veille  au  succès 
de  vos  opérations  les  plus  délicates  ;  lui  qui  vérifie,  avec 
vous  et  par  vous,  si  le  sérum  est  convenablement  stérilisé, 
s’il  a  le  pouvoir  antitoxique  ou  le  pouvoir  préventif,  s’il  sera 
capable  demain  de  nous  garantir  ou  de  nous  guérir  de  la  peste, 
de  la  diphtérie,  du  tétanos,  de  la  dysenterie,  de  la  typhoïde, 
de  la  méningite  cérébro-spinale  ;  lui  qui  continue,  comme  du 
vivant  de  Pasteur,  à  transformer  les  poisons  en  antidotes,  et 
les  virus,  affaiblis  et  domptés  par  la  volonté  humaine,  en 
dompteurs  des  virus  les  plus  redoutables. 

C’est  lui  enfin  qui,  dans  un  autre  de  vos  services,  com¬ 
mande  par  votre  entremise  à  des  myriades  d’infiniment  jietits, 
discipline  les  ferments,  les  protège  contre  les  organismes 
concurrents,  améliore  les  races  de  levures,  et  rappelle  à  la 
science  qu’ après  avoir  passionnément  cherché  la  vérité  elle 
ne  se  diminue  pas  si  elle  prête  secours  à  l’hygiène  ou  à  l’in¬ 
dustrie,  et  si  elle  contribue  à  répandre  parmi  les  hommes  le 
bien-être  et  la  santé. 

Aussi  bien,  le  génie  de  Pasteur,  que  je  retrouve  puissant  et 
victorieux  dans  tous  les  pavillons  de  ce  vaste  établissement, 
nous  apparaîtraii-il  aujourd’hui  privé  d’une  des  plus  belles 
vertus  dont  il  était  composé,  s’il  ne  gardait  intacte  cette  force 
de'  bienfaisance  et  de  charité  qui  était,  pour  cet  immortel  sa¬ 
vant,  inséparable  de  la  science  elle-même. 

Votre  Institut  n’exprimerait  pas  tout  entière  la  pensée  pas¬ 
torienne  s’il  ne  fournissait  pas  gracieusement  des  sérums  à 
l’Assistance  publique,  aux  administrations  de  laguerre  et  de 
la  marine,  et  s’il  n’avait  lui-même,  comme  annexes,  un  hôpital 
et  une  salle  de  consultations  gratuites. 

Des  libéralités  privées  qu’on  ne  saurait  louer  trop  haute¬ 
ment  vous  ont  permis,  messieurs,  de  réaliser  votre  rêve  le 
plus,  cher  et  de  demeurer  fidèles,  tout  à  la  fois,  à  la  méthode  de 
Pasteur  et  à  ses  sentiments  les  plus  intimes. 

Ce  n’est  pas  seulement  l’esprit  du  maître,  son  intelligence 
vigoureuse  et  lucide,  ses  facultés  d’observation  et  d’analyse 
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qui  sont  conservés  dans  ce  glorieux  établissement  :  c’est  le 
souvenir  et  l’exemple  de  sa  bonté. 

A  vous  tous,  messieurs,  qui  avez  créé  et  développé  ici, 
dans  la  liberté,  une  œuvre  magnifique  de  science  et  de  frater¬ 
nité,  la  République  offre  aujourd’hui  le  témoignage  de  son 
admiration  et  de  sa  reconnaissance. 


JURISPRUDENCE 


POUR  NOUS  PROTÉGER  CONTRE  LES  CHAMPIGNONS 

Presque  tous  les  jours  les  journaux  nous  apprennent  des 
cas  d’empoisonnement  par  les  champignons. 

Et  pourtant  des  mesures  sévères  sont  prises  par  l’autorité 
administrative  pour  protéger  la  population  contre  la  vente 
des  champignons,  mauvais  ou  vénéneux,  et  même  pas  frais. 
Parfois  même  des  sanctions  judiciaires  sont  prises  contre 
ceux  qui  les  ont  vendus. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  les  textes  qui,  à  Paris, 
régissent  la  vente  des  champignons. 

Le  plus  ancien  texte  qu’il  nous  a  été  permis  de  retrouver  est 
une  ordonnance  de  police  du  i3  mai  1782,  dont  le  texte  est 
encore  en  vigueur  à  l’heure  actuelle.  Cette  ordonnance 
défendait  «  de  vendre  aucuns  mousserons,  morilles  et  autres 
espèces  de  champignons  de  qualité  suspecte».  Elle  est  ainsi 
conçue  : 

«  Vu  le  rapport  des  médecins  et  chirurgiens  du  Châtelet, 
faisons  très  expresses  inhibitions  et  défenses  d’exposer  ni 
vendre  aucuns  mousserons,  morilles  et  autres  espèces  de 
champignons  d’une  qualité  suspecte,  ou  qui,  étant  de  bonne 
qualité,  auraient  été  gardés  d’un  jour  à  l’autre;  et  ce,  sous 
peine  de  cinquante  livres  d’amende.  » 

Le  1"  mai  1809,  le  préfet  de  police  Dubois,  prenait  une 
«  ordonnance  concernant  la  vente  des  champignons  ».  Les 
mesures  suivantes  étaient  édictées  : 


aura  été  condamné  par  les  tribunaux  pour  avoir  exposé  en 
vente  des  champignons  malfaisants  ou  de  mauvaise  qualité, 
sera  expulsé  des  halles  et  remplacé.  »  Puis  les  curés  visés  à 
l’article  7  de  l’ordonnance  de  1809  étaient  remplacés  par  les 
maires  des  mêmes  communes  (art.  9  ord.  1820). 

Cette  ordonnance  toujours  en  vigueur  fut  exhumée  l’année 
dernière  à  la  suite  d’un  procès  correctionnel,  à  la  suite  d’un 
empoisonnement  par  les  champignons.  Ce  procès  d’ailleurs 
défraya  la  chronique. 

Un  fruitier  avait  mis  en  vente  des  champignons  que  lui 
avait  procurés  un  commissionnaire  aux  Halles  lequel  les  tenait 
d’un  ramasseur  de  champignons  de  province,  son  fournisseur 
habituel.  Des  personnes  ayant  acheté  les  champignons,  deux 
moururent  et  les  autres  furent  gravement  malades.  Un  second 
envoi  fut  saisi  chez  le  fruitier;  l’inspecteur  principal  de  la 
vente  en  gros  des  fruits  et  légumes  aux  Halles,  ainsi  que  les 
experts  désignés  reconnurent  que  les  champignons  étaient 
des  «  amanites  phalloïdes  ».  Poursuivis  pour  homicide  par 
imprudence,  l’expéditeur,  le  commissionnaire  furent  con¬ 
damnés  et  le  fruitier  acquitté.  Parmi  les  attendus  du  juge¬ 
ment,  rendus  par  la  10®  chambre  du  tribunal  correctionn'él  de 
la  Seine,  le  26  juin  1912,  il  nous  faut  retenir  les  suivants 

«  Attendu  qu’aux  termes  d’une  ordonnance  concernant  la 
vente  des  champignons  en  date  du  12  juin  1820  tous  les  cham¬ 
pignons  destinés  à  l’approvisionnement  de  Paris  dpivent  être 
apportés  sur  le  marché  auxpoirées  (aujourd’hui  le  marché  de 
vente  en  gros  des  fruits  et  légumes)  ;  , 

Qu’il  est  en  outre  par  cette  ordonnance  défendu  d’exposer 
et  de  vendre  aucuns  champignons  suspects,  et  des  cham¬ 
pignons  de  bonne  qualité  qui  auraient  été  gardés  d’un  jour  à 
l’autre  sous  les  peines  portées  par  la  loi; 

Que  s’il  est  malheureusement  possible  que  cetté  ordon¬ 
nance  qui  oblige  les  commissionnaires  à  soumettre  à  l’inspec¬ 
tion  des  Halles  tous  les  champignons  qu’ils  reçoivent  n’est 
plus  généralement  observée  elle  n’en  subsiste  pas  moins  entiè¬ 
rement...  » 


«  1®  Le  marché  aux  poîrées  continuera  d’être  affecté  à  la 
vente  en  gros  des  champignons. 

2“  Tous  les  champignons  destinés  à  l’approvisionnement 
de  Paris  devront  être  apportés  sur  le  marché  aux  poirées. 

3“  Il  est  défendu  d’exposer  et  de  vendre  aucuns  champi¬ 
gnons  suspects  et  des  champignons  de  bonne  qualité  qui 
auraient  été  gardés  d’un  jour  à  l’autre,  sous  peine  de  5o  francs 
d'amende  [Ord.  de  police  du  13  mai  1782). 

4°  Les  champignons  seront  visités  et  examinés  avec  soin 
avant  l’ouverture  de  la  vente. 

5“  Les  seuls  champignons  achetés  en  gros  au  marché  aux 
poirées  pourront  être  vendus  en  détail,  dans  le  même  jour, 
sur  tous  les  marchés  aux  fruits  et  aux  légumes. 

6°  Il  est  défendu  de  crier,  vendre  et  colporter  des  champi¬ 
gnons  sur  la  voie  publique.  Il  est  pareillement  défendu  d’en 
colporter  dans  les  maispns. 

7°  Les  contraventions  seront  constatées  par  des  procès- 
verbaux  qui  nous  seront  adressés. 

8°  La  présente  ordonnance  sera  imprimée,  publiée,  et 
affichée,  ainsi  que  l’instruction  du  conseil  de  salubrité.  Cette 
instruction  sera  adressée  aux  sous-préfets  des  arrondissements 
de  Saint-Denis  et  de  Sceaux,  aux  maires  et  aux  curés  des  com¬ 
munes  rurales,  pour  y  donner  la  plus  grande  publicité.  » 

L’ordonnance  du  i®'  mai  1809  ffui  était  suivie  d’une  ins¬ 
truction  sur  les  champignons  rédigée  par  le  conseil  de  salu¬ 
brité,  «  sur  les  moyens  de  distinguer  les  bons  champignons 
d’avec  les  mauvais  »,  fut  reprise  par  une  autre  ordonnance  du 
12  juin  1820,  émanant  du  préfet  de  police  Anglès. 

Cette  dernière  ordonnance  complétait  l’article  5  de  l’ordon¬ 
nance  de  1809.  Elle  ajoutait  aux  marchés  aux  fruits  et  aux 
légumes,  les  boutiques  de  fruiterie.  Un  autre  article  était 
intercalé  :  c’était  l’article  6  ainsi  conçu  :  <f  Tout  jardinier,  qui 


H  était  curieux  de  signaler,  après  l’exposition  si  intéres¬ 
sante  de  champignons  du  Muséum,  dont  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  a  rendu  compte  dernièrement  (i),  les  textes  qui  régissent, 
tout  au  moins  à  Paris,  la  vente  des  cryptogames. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


LE  PROFESSEUR  J.  GRYNEELTT 


(  DE  M 


ontpellier) 


Le  professeur  Grynfeltt,  qui  vient  de  mourir  à  l’âge  de 
soixante-douze  ans,  était  né  à  Servian  (Hérault)  où  son  père 
exerçait  la  médecine.  Entraîné  par  l’exemple  paternel,  il  se 
fit  inscrire,  ses  études  classiques  terminées,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier,  dont  il  devint  un  des  plus  brillants 
élèves.  Après  avoir  obtenu  les  titres  d’aide  d’anatomie,  d’in¬ 
terne  des  hôpitaux,  de  prosecteur,  de  lauréat  de  la  Faculté,  il 
était  reçu  docteur  en  médecine  en  1867,  et  deux  ans  après  il 
prenait  part  au  concours  pour  une  place  d’agrégé  de  chirurgie 
et  d’accouchements  qu’il  emportait  de  haute  lutte  sur  cinq  com¬ 
pétiteurs.  En  i885,  M.  Grynfeltt  fut  nommé  à  la  chaire  d’opé¬ 
rations  et  appareils,  sans  titulaire  depuis  la  mort  du  professeur 
Bouisson.  H  n’y  resta  que  trois  ans.  Lorsque,  en  i888,  la 
chaire  de  clinique  obstétricale  et  gynécologique  devint  vacante 
par  la  mort  prématurée  du  professeur  Léon  Dumas,  le  profes¬ 
seur  Grynfeltt  demanda  et  obtint  cette  chaire.  Jusqu’en  1901, 
époque  où  l’état  de  sa  sapté  l’obligea  à  demander  des  congés  et 


(i)  V.  Gaz.  des  hôp.,  igiS,  n“  122,  p.  1924. 
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quatre  ans  plus  tard  sa  mise  à  la  retraite,  il  y  enseigna  avec 
une  grande  maîtrise  l’art  des  accouchements,  qui,  au  milieu 
de  ses  autres  travaux  de  chirurgie  et  d’anatomie,  avait  tou¬ 
jours  été  l’objet  de  ses  études  de  prédilection. 

M.  Grynfeltt  jouissait,  auprès  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu, 
de  la  réputation  d’un  excellent  homme  et  d’un  parfait  honnête 


Cliché  Cairol  (Montpellier). 

homme.  Les  nombreux  élèves  qu’il  a  formés,  les  confrères 
qui  ont  fait  appel  à  lui  dans  les  cas  difficiles,  peuvent  'attester 
le  profond  savoir  du  maître  et  l’habileté  du  praticien.  Tous 
s’associeront  à  l’hommage  que  nous  rendons  ici  à  sa  mémoire. 

P.  PUECH. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  l’AETÉBIO-SCLÉROSE 
AVEC  NÉPHRO-SCLÉBOSE  ET  BRUIT  DE  GALOP 

Une  solution  à  i/io  de  milligramme  Nativelle  ou  v  gouttes 
de  la  solution  au  millième,  pendant  lo  jours.  Suspendre  5  à 
10  jours  et  reprendre  ensuite  pendant  une  dizaine  de  jours 
pour  continuer  ainsi  pendant  des  mois.  Associer  la  digitaline 
à  la  théobromine.  Allonger  les  périodes  de  suspension  digi- 
talique  si  le  malade  va  mieux. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Notions  fondamentales  de  chimie  organique  (i),  par  Charles 
Moubeu,  membre  de  l’Institut  et  de  1  Académie  de  méde¬ 
cine,  professeur  à  l’Ecole  de  pharmacie  de  l’Université  de 
Paris. 

Lorsqu’à  paru  la  troisième  édition  de  l’ouvrage  universel¬ 
lement  connu  et  désormais  classique  de  M.  le  professeur 
Moureu,  j’ai  dit  ici  même  tout  l’intérêt  que  ce  livre  présente 
pour  le  médecin.  Certes  il  dépasse  de  beaucoup  ce  qu’un  lec- 

(i)  Un  vol.  in-8  de  vi.38o  pages,  4®  édition  revue  et  mise  au  cou¬ 
rant  des  derBiers  :  Q  frpçs,  ^  QatUiper. 


teur  non  spécialisé  peut  et  doit  savoir,  mais  il  est  d’une  telle 
logique,  d’une  telle  clarté,  d’une  gradation  si  habile  que  cha¬ 
cun  peut  y  acquérir  les  notions  aujourd’hui  indispensables 
pour  suivre  et  comprendre  la  plupart  des  travaux  publiés  en 
médecine.  Je  rappelle  d’ailleurs  que  M.  Moureu  n’a  pas  voulu 
écrire  là,  il  le  dit  lui-même,  un  traité  de  chimie  organique, 
mais  exposer  «  la  charpente,  la  trame  même  de  nos  connais¬ 
sances  en  chimie  organique,  et  ouvrir  l’esprit  du  lecteur  en 
l’initiant  graduellement  au  mécanisme  des  transformations  de 
la  matière  ».  En  un  mot  ce  sont  des  idées  générales  que 
l’auteur  veut  enseigner,  ce  qui  est  certes  la  tâche  la  plus  belle 
mais  la  plus  difficile  qu’on  se  puisse  imposer.  Or,  cette  tâche, 
M.  Moureu  s’en  est  acquitté  de  merveilleuse  façon,  et  comme 
je  le  disais,  à  propos  de  la  précédente  édition,  il  suffit  de  lire 
le  premier  chapitre,  celui  qui  traite  des  théories  générales, 
pour  se  rendre  compte  avec  quelle  simplicité  l’auteur  est  par¬ 
venu  à  exposer  ces  questions  si  ardues  et  si  difficiles  à  com¬ 
prendre  pour  ceux  qui  n’y  sont  point  préparés  par  des  études 
préalables.  Je  citerai  entre  autres  les  pages  où  sont  condensés 
de  saisissante  et  lumineuse  manière  les  principes  fondamen¬ 
taux  de  la  stéréochimie  et  de  l’isomérie  optique. 

La  nouvelle  édition  a  été  soigneusement  mise  au  courant  des 
derniers  travaux;  une  large  place  y  est  faite  aux  réactions 
catalytiques  ainsi  qu’aux  méthodes  de  synthèse  basées  sur 
l’emploi  des  composés  organo-métalliques.  Les  principales 
réactions  provoquées  par  la  lumière  et  les  rayons  ultraviolets 
y  sont  également  décrites.  En  stéréochimie,  les  composés  actifs 
sans  atomes  asymétriques  de  même  que  l’inversion  de  Walden 
ont  fait  l’objet  d’additions  intéressantes. 

Améliorant  encore  une  heureuse  innovation  de  l’édition  pré¬ 
cédente,  M.  Moureu  a  porté  à  i.aoo  mots  l’index  alphabétique 
terminant  l’ouvrage,  index  grâce  auquel  le  lecteur  retrouve 
rapidement  et  sans  peine  les  renseignements  dont  il  a  besoin. 

La  clarté  de  vue  et  d’exposition,  que  l’éminent  chimiste  pos¬ 
sède  à  un  si  haut  degré,  illumine  ses  Notions  fondamentales  de 
chimie  organique  et  en  font  un  ouvrage  unique  qui  honore 
grandement  la  science  et  la  mentalité  françaises. 

La  Chaleur  et  le  froid  en  thérapeutique.  L’air  chaud,  bains 
d’air  atmosphérique,  diatermie  et  autres  véhicules  ther¬ 
miques  (i),  par  le  docteur  Henri  Dausset,  assistant  de 
physiothérapie,  à  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu. 

Cet  ouvrage,  qui  appartient  à  la  bibliothèque  des  «  Actualités 
médicales  »,  renferme  la  description  et  les  indications  de  la 
thermothérapie  par  la  chaleur  obscure  en  laissant  de  côté  la 
chaleur  lumineuse.  Il  n’est  même  question  que  de  la  chaleur 
obscure  et  sèche,  car  l’hydrothérapie  constitue  une  branche 
assez  importante  de  la  thermothérapie  pour  être  étudiée  à 
part  ainsi  que  la  chaleur  lumineuse. 

Le  sujet  étant  ainsi  nettement  délimité,  l’auteur  a  voulu 
avant  tout  faire  un  livre  pratique  d«nnant  rapidement  et  clai¬ 
rement,  aux  médecins  qui  désirent  utiliser  la  thermothérapie 
en  clientèle,  les  renseignements  dont  ils  ont  besoin.  Leb  trois 
premiers  chapitres  sont  consacrés  aux  généralités  sur  la  cha¬ 
leur,  à  la  thermothérapie  par  l’air  sec  et  aux  autres  véhicules 
thermiques  ;  la  quatrième  partie  traite  des  principales  appli¬ 
cations  cliniques  de  la  chaleur  obscure,  et  bien  que  l’auteur  ait 
dû  se  restreindre,  sous  peine  de  passer  en  revue  toute  la 
médecine,  ce  quatrième  chapitre  n  en  est  pas  moins  parfaite¬ 
ment  au  point  de  la  question  à  l’heure  actuelle. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY., 


LYSOL  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 


OUATAPLASME 


du  D'  LANGLEBERT 

PANSEMENT  COMPLET 
Pklegmaiieit  Scxéma,  Brûlure»^  tU. 


(i)  Un  vol.  de  96  pages.  —  Prix  ;  j  fr.  5o,  —  Paris,  J.rB, 

B^ilUère  çt  fils. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 

PRIVAieS  PDBlimiOIlS  IRUCAB 

ET  ÉTRANGÈRES 

Académie  royale  de  médecine  de  Belgique.  [Procès-verbal 
de  la  séance  du  21  sept.  1Ô13.)  Slosse  :  Etudes  sur  le 
métabolisme  Organique  normal  et  pathologique.  Une  nou¬ 
velle  fonction  thyroïdienne.  —  G.  Corin  et  H.  Welsch  ; 
Sur  l’utilisation  de  la  méthode  d’Abderhalden  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse  en  médecine  légale.  —  Henscval  : 
A  propos  de  la  revaccination.  —  Lamal  :  Quelques  réac¬ 
tions  qualitatives  du  formol  et  notes  sur  des  procédés  de 
dosage  de  cet  aldéhyde. 

Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N"'  8 
et  9,  août  et  sept.  igiS.)  Petges  :  A  propos  de  la  mor- 
phée  en  gouttes.  —  Garles  :  Quatrième  et  dernière  note 
sur  l’hérédo-syphilis  ;  ses  lois  et  leur  interprétation. 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  *—  (N°  8,  août  igiS.)  Lannois  et  Jacob:  Oreille 
et  accidents  du  travail.  —  Segura  :  Gylindrome  trachéal  ; 

.  opération  par  voie  externe;  guérison.  —  Foy  :  Ozone  et 
ozène.  —  Baldenweck  :  Gontribution  à  la  casuistique  des 
surdités  chroniques  progressives  avec  inexcitabilité  vesti- 
bulaire  et  vertiges  (symptôme  de  Ménière). 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  8,  sept.  igiB.) 
Paris  et  Desmoulière  :  L’antigène  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  —  A.  Lévy-Bing:  Le  «  606  »  ne  stérilise  pas 
la  syphilis.  —  Glavtché  ;  Deux  cas  de  réinfection  syphili-  , 
tique  ;  l’un  incontestable,  l’autre  probable. 

Annales  médico-psychologiques.  —  (N°  2,  août  et  sept. 
1913.)  Séglas  et  Barat  :  Un  cas  de  délire  d’influence.  — 
Vernet  :  Un  patriote  méconnu.  Gontribution  à  la  médecine 
légale  des  délires.  Base  d’interprétation. —  Rodiet  :  Des 
inconvénients,  imperfections  et  dangers  des  colonies  fami¬ 
liales  d’aliénés  (fin),  —  Rémond  :  Le  service  de  la  clinique 
des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N"  9, 
sept.  191 3.)  Babil  :  Etude  anatomique  sur  l’innervation  et 
l’anesthésie  régionale  du  sinus  maxillaire.  —  Douabre  :  De 
la  diathermie  dans  quelques  affections  articulaires.  — 
BellEy  :  Nouvelle  incision  (incision  en  éventail)  pour 
l’opération  de  l’appendicite  à  froid  d’après  la  méthode  de 
von  Bardeleben.  —  Kergrohen  :  Note  sur  quelques  hôpi¬ 
taux  de  l’Extrême-Orient  et  du  Pacifique  (suite).  —  Goéré  : 

.  Le  choléra  à  Ferryville  (Tunisie)  en  1911.  Etude  clinique 
et  bactériologique  (suite).  —  Oudard  :  Un  cas  de  kyste 
hydatique  du  rein.  Procédés  opératoires  dans  les  kystes 
hydatiques  du  rein. 

Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion.  —  (N°  9,  sept.  1913.)  Ghabbol  :  L’infarctus  hémorra¬ 
gique  du  pancréas  par  pyléphlébite. —  Petren  :  A  propos 
du  diagnostic  et  du  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac.  ^ 
Jackson  :  Péricôlite  membraneuse. 

Archives  générales  de  chirurgie.  — -  (N“  9,  25  sept.  1913.) 

J.  Régnault  :  Les  luxations  trapézo-métacarpiennes.  — 
Debrez  ;  La  composition  du  liquide  d’hydrocèle  comparée 
à  celle  du  plasma  sanguin.  —  Mauclaire  :  Gastro-entéros¬ 
tomie  postérieure  antécolique  dans  les  cas  de  rétraction 
congénitale  ou  acquise  du  mésocôlon  transverse. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N°  9,  sept. 
1913.)  D’Œlsnitz  :  La  radiothérapie  dans  le  traitement  de 
l’adénopathie  trachéobronchique  des  enfants.  —  Léopold- 
LÉvi  :  Résultats  éloignés  de  la  curé  thyroïdienne  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  chronique. 

Biologica.  —  (N“  33,  i5  sept.  1913.)  Magron  :  Le  rôle  des 
microbes  dans  la  vie  végétale,  «  maladie  et  symbiose  ».  — 
VioLLE  :  Des  principaux  modes  de  propagation  de  la  tuber¬ 
culose.  —  (N”  34,  j5  oct.)  H.  PiÉRON  :  Le  sommeil.  — 

H.  Frédéricq  :  Qu’est-ce  que  la  contraction  cardiaque. 

Bulletin  médical.  —  (N°  72,  i,3  sept  1913.)  Potherat  ;  ■ 
Epididymite  tuberculeuse., —  Ghassbvant  ;  Procédé  sim-  '. 


pie  d’analyse,  bactériologique  des  eaux  potables  dans  les 
garnisons.  —  Plicque  :  Le  régime  alimentaire  dans  le  diat 
bète. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie.  —  (N“  i5,  25  sept.  1913.) 
Gochez  :  Quelques  cas  heureux  de  réduction  de  fractures. 
—  Henri  Düboucher  ;  Les  méthodes  récentes  d’oxygéno¬ 
thérapie  (suite).  —  Goddray  :  Les  épanchements  du  péri¬ 
carde.  —  (N"  16,  a5  oct.)  J.  Abadie  :  De  la  bascule  anté¬ 
rieure  de  l’utérus  avec  suture  des  ligaments  ronds  aux  rele- 
veurs  de  l’anus  dans  le  traitement  des  prolapsus  génitaux. 
—  E.  Garnier  :  Gontribution  à  l’étude  de  l’action  sédative 
de  l’iodure  de  sodium  injecté  à  faible  dose  et  de  l’utilisation 
possible  de  ce  produit  par  le  service  de  santé  comme  succé¬ 
dané  de  la  morphine  ou  du  chloral. 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (a3  sept.  1913.)  H.  Pa¬ 
ter  :  Les  interventions  chirurgicales  et  le  pneumothorax 
artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
.(fin). —  (3o  sept.)  A.  Robin  :  La  question  des  chlorures 
urinaires  chez  les  cancéreux.  —  (8  oct.)  G.  Bhac  :  Traite¬ 
ment  de  l’acné  de  la  face.  —  (ï5  oct.)  J.  Laumonier  ;  Con¬ 
sidérations  sur  le  traitement  collectif  de  quelques  maladies 
sociales,  le  nervosisme.  —  (28  oct.)  Laumonier  :  Le  ner¬ 
vosisme  (suite).  —  (3o  oct.)  René  Benard  ;  Etude  clinique 
et  thérapeutique  des  pouls  lents.  —  J.  Laumonier  :  Consi¬ 
dérations  sur  le  traitement  collectif  de  quelques  maladies 
sociales,  le  nervosisme  (suite). 

Centralhlatt  für  innere  Medizin.  —  (N®  34,  23  août  1913.) 
M.  J.  Bheitmann  ;  Sur  le  diagnostic  des  maladies  de  foie 
par  le  procédé  d’Abderhalden.  —  B.  Th.  Kabanow  :  Rap¬ 
ports  entre  les  maladies  gastro-intestinales  et  l’anémie 
pernicieuse  jugés  au  moyen  de  la  réaction  d’Abderhalden. 

—  (N“  36,  6  sept.)  H.  V.  Hœsslin  :  Un  cas  de  trouble  de 
conduction  causé  par  une  irritation  du  vague. 

Clinique.  —  (N“  39,  26  sept.  1913.)  Gastaigne  :  Troubles 
respiratoires  et  circulatoires  graves  par  aérophagie.  — 
Gougerot  :  I.  Sur  les  mycoses  profondes;  —  II.  Sur  les 
épidermites  mycosiques'.  —  Lapointe  :  Les  luxations  dites 
du  semi-lunaire  en  avant.  Caractères  cliniques  et  traite¬ 
ment.  A  propos  de  deux  cas  personnels.  —  (N°  40,  3  oct.) 
Hutinel  :  Néphrite  et  purpura.  —  G.  Rœderer;  Quelques 
explications  pratiques  sur  la  méthode  d’Abbott.  —  Le  Lo- 
RiER  :  Le  traitement  médical  des  vomissements  graves  delà 
gestation  d’après  les  données,  les  plus  récentes.  —  Pau- 
chet  :  Traitement  de  la  hernie  inguinale  étranglée  réduite 
en  masse-  —  Escomel  :  Un  cas  de  lithotritie  cystosco- 
pique. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (?î“  3 1,  3 1  juil¬ 
let  1913).  G.  Ledderhose  :  Sur  les  abcès  sous-phréniques. 

—  H.  Dold  et  A.  Kados  :  Importance  de  l’anaphilotoxine  en 
pathologie  et  en  particulier  en  pathologie  oculaire.  — 
R.  Ohm  :  Pouls  veineux  et  bruits  du  cœur.  —  A.  Lippmann  : 
Comparaison  de  la  température  axillaire  et  rectale.  — 
G.  Richter  :«Diagnostic  de  la  tuberculose  commençante  du 
sommet  du  poumon.  —  A.  Holterdorf  ;  Tétanie  dans  un 
cas  de  péritonite  par  perforation.  —  L.  Levy  :  Suppuration 
périnéale  chez  un  porteur  de  bacilles  typhiques.  —  G.  Ham- 
mesfahr  ;  Kyste  pseudomyxbmateux  de  l’appendice.  ■ — 
G.  ScAGLiosi  :  Polypose  intestinale  adénomateuse  diffuse. 

—  B.  Valentin  ;  Recherches  expérimentales  sur  la  greffe 
de  l’aponévrose.  —  E.  Shoss  :  Traitement  du  rachitisme 

ar  l’huile  de  foie  de  morue,  la  chaux  et  le  phosphore.  — 

.  M.  Meyer  :  Traitement  radiothérapique  moderne  et  par¬ 
ticulièrement  en  surface. 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N"  36,  7  sept.  1913.)  E.  Griewank  :  Quelques  consi¬ 
dérations  étiologiques  et  thérapeutiques  sur  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique.  —  (N“  37,  14  sept.)  J.  Courtin  : 
Intervention  chirurgicale  dans  les  traumatismes  de  la  plèvre 
et  du  poumon.  —  (N°  38,  21  sept.)  J.  Gourtin  :  Interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  traumatismes  de  la  plèvre  et  du 
poumon  (fin). 

Medizinische  Blâtter.  —  (N“  16,  16  août  1913.)  E.  Luzatti  : 
Malauie  de  Banti. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  RÜE  CASSETTE,  I7.  | 
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Echantillons  et  Littérature 
demande;  Laboratoire  biochimique 
PÉPIN  ET  LEBOOCQ.  (Courbei^oie,  Seine) 

VINOT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEULEMENT  UN  CENTIGRAMME  D'IODE 


C’est  la  plus  active. 

La  plus  riche  en, 
iode  organique. 

La  seule  dont  la 
composition  soit  toujours 
constante  _ 

G.  PÉRI  N-  Etude  physique  et 
chimique  des  peptones  iodées  et 
de  quelques  peptones  commerciales» 
(■Th.deDort.  de  l'Univ.  de  Paris. Déc.  1910.) 


suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dose  «obmale  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

d’Abouhir,  PARIS. 
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aouiiaa  do  aiyoéropbospbaiea  da  Soude,  Potaaae  et  Magnésie,  élémenta  ” 
principaux  dea  tissus  nerveux  (Hoppe-SeylerJ.  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas, 
contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  Le  flacon  compte-g‘"  3«-  Rue  Abel,  6,  paw^ 


PILULES  GREZ  Tpsipes’ 

Oiapepsies,  anorexies  Tomissement8,etc. 
Pari»,  COLLIM  et  G'e,  r.  de  Maubeuge,  etPh***. 
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BROMONE  ROBIN 


IBR03VCES  JPB-SrSlOBOO-lQXTB  ASS IIVI II- A.B11-B 

Première  combinaison  directe  et  absoiument  stabie  du  Brome  avec  ta  Peptone. 

DfcouvERTE  EN  1902  PAB  M.  Maurke  ROBIN.déjà  auteur  des  Combinnisont  Métallo-peMoninuf:  de  Pevtonaie  et  de  Fer  (Comm.i  l'Aead.  des  Sciences  par  Bebthelot  en  1885).  | 

Lel 

Br" 

i 


iROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  j 

,  BROMONE.  -  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  organiques  d" 
Breme  »,  parle  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Cominumc&üon  à  l’Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blachb,  séance  du  26  mars  1907. 

SPÉCIFIQUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.  lilSMÊrHEsvrusE  | 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bfomoihirapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS. 

BROMONE  INJECTABLE 

I.ABORArrOIRES  ROBIXXr.  t3.  Rua  do  Poisay,  PARIS, 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

O  gr.  50  par  cuillerée  à  café  0  gr.  25  par  capsule  0  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (i  à  12  par  jour)  (8  à  24  par  jour) 

Gros  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toi/fgs  Pharmacies. 


WËW.OFaU9EflriTnBEatetPOST-OPEBAT61BE).  Aménorrhée,  Chloro-Anémie  ete. 


^WSULES  OVARIQUES  VICIER 


■  centigr.  de  SuLst&nce  ovarienne.  -  DOSE  :  2  à  6  capsulef  par  jour.l 

■  - ^ ^  ^  VICIER.  12,  B**  BONNE-NOUVELLE,  PARIS,  it  toutes PbirmiciH. 


PflYTINE-CIBA 


Principe  phospho-organique  naturel 
des  graines  végétales 
Cachets  —  Granulés  —  Gélules 

Société  P' l’Industrie  Chimique  à  StFons 

(Rhône).  —  département  pharmaceutique  ■ 


Prescrive^  les 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

vor*fiir»os  clanss  1©  tT*ait©ment  A.  D0O1VIIOILE3 

£&iBisiue§,  L<j[fi,i*yEi^Ue§ ,  ISroiichiteis 
Alfecii®ia§i  E'hsiniatisiiialeN ,  ifaladîe§i  de  la  peau 

S’EXPÉDIENT  EN  114,  112  &  BOUTEILLES  ENTIÈRES 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

BOUCHARDAT  GUBLEiR  TROUSSEAU  CHARCOT 
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Lavergne  et  Pecker,  5;  Cochez,  9;  Misrachi,  ii;  Pichon,  &; 
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Séance  du  18  novembre.  —  MM.  Piémont,  9;  Lesage,  10; 
Furet,  9;  Guillouet,  ii  ;  Hissard,  3;  Fouquet,  7;  Guillard,  i3; 
Parturier,  7. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  Le  concours  de 
l’adjuvat  d’anatomie  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Darget,  Perruchot  et  Blanchot,  aides  d’anatomie  titu¬ 
laires;  et  MM.  Jeanneney,  Bousquet  et  Arnould,  aides  d’ana¬ 
tomie  adjoints. 

—  Toulouse.  —  Un  concours  pour-une  placé  de  chef  de 
clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  s’ouvrira  le 
vendredi  ig  décembre  igi'i,  à  neuf  heures  du  malin,  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine. 

Le  registre  d’inscription  serfi  clos  cjuinze  jours  avant  l’ou¬ 

verture  du  concours, 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  CONCOURS  Vu LFRANC-GerDY. 
—  Conformément  aux  propositions  du  Conseil  d’administra¬ 
tion,  l’Académie  a  désigné,  pour  faire  partie  du  concours  Vul- 
franc-Cerdy,  MM.  Albert  Robin,  Bourquelot,  Cariel,  Marty 
et  Netter. 

CONSERVES  DE  TOMATES  ET  ACIDESALICYLIQUE.  —  AlorS 
que,  pendant  très  longtemps,  on  a  interdit  la  consom¬ 
mation  de  la  délicieuse  «  pomme  d’amour  »  aux  arthritiques, 
■il  est  admis  maintenant,  à  la  suite  des  recherches  du  profes¬ 
seur  Armand  Gautier,  que  la  tomate  ne  contient  que  des  traces 
d’oxalate  et  que  ses  malates,  citrates  et  tartrates,  exercent 
une  action  favorable  en  alcalinisant  le  sang. 

La  conserve  de  tomates  est  partout  d’un  usage  très  courant, 
et  dans  le  midi  en  particulier  on  en  consomme  de  grandes 
quantités.  Or  dans  beaucoup  de  ces  conserves,  vendues  à  bas 
prix,  on  trouve,  dit  M.  P.  Caries  (i),  des  quantités  notables 
d’acide  salicylique,  la  dose  atteignant  d’ordinaire  i  gramme 
par  kilogramme.  L’emploi  de  l’acide  salicylique  a  pour  but 
principal  d’économiser  les  frais  et  le  travail  d’asepsie  par  le 
chauffage,  et  d’autre  part  de  maintenir  intacte  la  couleur. 

Si  l’on  songe  que  l’acide  salicylique  est  un  irritant  des  voies 
digestives,  peut  provoquer  des  accidents  sérieux  d’intoxica¬ 
tion  chez  ceux  dont  les  reins  fonctionnent  insuffisamment  et 
agit  aussi  sur  le  foie  et  l’utérus,  il  y  a  dans  l’emploi  de  cet 
antiseptique  pour  la  préparation  des  conserves  de  tomates  un 
abus  auquel  doivent  veiller  les  pouvoirs  publics. 

Le  fait  qu’il  existe  naturellement.de  l’acide  salicylique  dans 
l’exquise  solanée  dont  nous  parlons,  ainsi  d’ailleurs  que  dans 
la  fraise  et  la  plupart  des  fruits  rouges,  ne  saurait  être  une 
excuse,  car  on  ne  l’y  rencontre  qu’à  des  doses  infimes  et  de 
plus  il  n’y  existe  pas  à  l’état  libre. 

Ajoutons  qu’un  de  nos  confrères  italiens,  le  docteur  Ro- 
berto  Riciadelli,  considère  la  tomate  comme  un  merveilleux 
préventif  contre  le  choléra.  En  acidifiant  le  contenu  de  l’esto¬ 
mac  et  de  l’intestin,  elle  neutraliserait  l’action  du  bacille  vir¬ 
gule.  A.  G.  L. 

APRÈS  LA  cocaïne,  LA  MORPHINE  ET  l’ÊTHER,  VOILA  LE 
NAPHTE.  —  Au  moment  où  l’usage  des  stupéfiants  se  généra¬ 
lise,  signalons  cette  nouvelle  méthode  d’intoxication  qui  nous 
vient  d’Amérique,  naturellement.  A  Boston  et  dans  les  envi¬ 
rons  existent  de  grandes  usines  où  l’on  traite  le  caoutchouc 
que  l’on  purifie  par  le  naphte. 

Or,  on  put  constater  que  les  femmes  employées  dans  ces 
usines  étaient  toutes  atteintes  d’une  maladie  nouvelle  que  les 
médecins  étaient  impuissants  à  traiter.  A  force  d’observa¬ 
tions,  il  fut  possible  de  constater  que  les  troubles  dont 
souffraient  les  ouvrières  étaient  dus  à  l’absorption  des  va¬ 
peurs  de  naphte  qui  leur  causaient  une  sorte  d’ivresse. 

Bientôt  toutes  se  mirent  à  avouer  qu’elles  recherchaient  le 
poison  et  n’hésitaient  pas  à  grimper  sur  les  cuves  où  se  trou- 
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vait  le  naphte  en  ébullition,  pour  y  respirer  tout  à  leur  aise 
les  vapeurs  qui  leur  procuraient  une  sensation  de  bien-être 
telle  qu’au  bout  de  peu  de  temps  il  leur  devenait  impossible 
de  s’en  passer.  p. 

GÉRANT  DE  PHARMACIE  ET  ACCIDENT  DU  TRAVAIL.  — 
Pour  exploiter  une  pharmacie,  il  faut  non  seulement  être 
diplômé,  mais  encore  propriétaire  du  fonds.  Le  contrat  par 
lequel  un  pharmacien  fait  gérer  son  officine  est  illicite.  Le 
gérant,  victime  d’un  accident,  ne  peut  donc  invoquer  les  lois 
de  1898  et  de  1906  sur  les  accidents  du  travail.  Tel  est  le  sens 
d’un  arrêt  rendu  par  la  première  chambre  de  la  Cour  de  Nîmes 
le  19  mai  1913.  P. 

HOPITAL  SAINT  ANTOINE  (service  de  M.  le  docteur  Albert 
Mathieu).  —  M.  le  docteur  Albert  Mathieu,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine,  et  M.  le  docteur  Jean-Charles  Roux  com¬ 
menceront,  le  jeudi  4  décembre,  une  série  de  leçons  sur  «  les 
Maladies  de  l’estomac  »  et  les  continueront  tous  les  jeudis  à 
onze  heures,  salle  de  la  consultation^  20,  rue  de  Citeaux. 

HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADBS.  —  LeçONS  SUR  LA  BIPH- 
TÉRIE.  — ■  M.  le  docteur  E.-C.  Aviragnet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux,  chargé  d’un  cours  de  clinique  annexe,  commencera  le 
samedi  22  novembre  iqiS,  à  neuf  heures  du  matin  (hôpital  des 
Enfants-Malades,  pavillon  de  la  diphtérie),  un  enseignement 
pratique  du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  diphtérie  (bac¬ 
tériologie,  sérothérapie,  tubage  et  trachéotomie). 

Tous  les  matins  :  visite;  examen  des  malades.  Avant  et 
après  la  visite  :  leçon  théorique  et  travaux  pratiques. 

Programme  des  leçons.  —  Première  et  deuxième  leçons  : 
Généralités  sur  la  diphtérie.  Tubage.  —  Troisième  leçon  :  Tra¬ 
chéotomie.  —  Quatrième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique. 
—  Cinquième  et  sixième  leçons  :  Etude  clinique  dé  l’angine 
diphtérique.  —  Septième  leçon  :  Etude  clinique  du  croup.  — 
Huitième  leçon  :  Paralysie  diphtérique.  —  Neuvième  leçon  : 
Sérothérapie.  —  Dixième  leçon  :  Traitements  adjuvants. 
Prophylaxie  de  la  diphtérie. 

Seront  admis  à  suivre  cet  enseignement  MM.  les  étudiants 
pourvus  de  seize  inscriptions  et  MM.  les  docteurs  en  médecine. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  5),  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  élèves  seront  classés  par  série  de  quinze  et  pour  une 
période  de  trois  semaines.  MM.  les  docteurs  en  médecine 
devront  justifier  de  leur  grade,  soit  en  produisant  le  diplôme 
de  docteur,  soit  toute  autre  pièce  énonçant  leur  identité. 

M.  le  docteur  H.  Dorlencourt,  chef  de  laboratoire,  et  M.  Gil- 
lard,  interne  du  service,  dirigeront  les  travaux  pratiques. 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE  DE  L’HOTEL-DiEU.  (Profes¬ 
seur  :  M.  DE  Lapersonne.)  —  M.  le  docteur  A.  Cantonnet, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  ophtalmologiste  des 
hôpitaux,  commencera  le  mardi  28  novembre  igiS,  à  cinq 
heures  (amphithéâtre  Dupuytren) ,  des  conférences  pratiques 
sur  les  maladies  des  yeux,  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Elles  auront  pour  objet  les  affections  et  les  traumatismes 
oculaires  que  doivent  connaître  et  savoir  traiter  tous  les  mé¬ 
decins  (présentations  de  malades). 

LES  ENSEIGNEMENTS  SPÉCIAUX  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDE¬ 
CINE.  —  Deux  enseignements  spéciaux  sont  organisés,  on  le 
sait,  à  la  Faculté  de  médecine,  en  vue  de  la  délivrance  de  deux 
diplônaes  spéciaux,  celui  de  médecine  coloniale  et  celui  de 
médecine  légale  et  de  psychiatrie. 

Le  programme  des  cours  de  l’institut  de  médecine  coloniale 
est  ainsi  établi  pour  ce  semestre  d’hiver  :  M.  Blanchard,  pa¬ 
rasitologie;  M.  Roger,  techniquè  bactériologique  et  hémato¬ 
logique  ;  M.  Morestin,  chirurgie  des  pays  chauds  ;  M.  Chan- 
temesse,  épidémiologie  exotique;  M.  Wurtz,  pathologie  et 
hygiène  tropicales;  M.  Cantonnet,  maladies  des  yeux  dans 
les  pays  chauds;  MM.  Gaucher  et  Jeanselme,  affections  de  la 
peau.  Les  cours  durent  trois  mois. 

Les  cours  de  l’institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie 

sont  confiés  à  MM.  Thoinot,  professeur.(novembre-décembre), 
et  Bahhazard,  agrégé  (janvier-février).  La  scolarité  est  de 
deux  semestres. 
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LEÇON  INAUGURALE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  CHAUFFARD 

A  LA  CLINIQUE  MÉDICALE  DE  l’hOPITAL  SAINT-ANTOINE 

M.  le  professeur  Chauffard  a  repris  son  cours  de  clinique 
médicale  samedi,  à  Saint-Antoine,  devant  un  amphithéâtre 
comble.  Cette  première  leçon  a  été  consacrée  à  l’étude  de 
l’ictère  congénital  mégalosplénique,  forme  particulière  de 
cet  ictère  hémolytique  que,  l’un  des  premiers,  M.  Chauffard  a 
distrait  du  groupe  des  ictères  par  rétention. 

Après  avoir  rappelé  la  fragilité  globulaire,  les  lésions  des 
globules  rouges  qu’on  observe  dans  le  sang  de  ces  malades, 
après  avoir  rappelé  les  recherches  de  Widal  sur  l’ictère  hé¬ 
molytique  acquis,  M.  Chauffard  arrive  à  l’étude  d’une  forme 
toute  particulière  sur  laquelle  il  a  personnellement  dirigé  ses 
recherches,  c’est  l’ictère  congénital  splénomégalique. 

Il  nous  présente  une  famille,  à  ce  point  de  vue  très  intéres¬ 
sante.  Mais,  auparavant,  il  rappelle  une  observation  de 
Hayem,  en  1898,  dans  laquelle  il  s’agissait  d’un  ictère  infec¬ 
tieux  chronique  mégalosplénique  d'origine  hérédo-syphili¬ 
tique.  Au  commencement  de  1918,  M.  Edmond  Fournier 
a  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un  homme 
de  quarante-cinq  ans,  ictérique  depuis  son  enfance  et  qui 
avait  présenté  des  lésions  cutanées  d’origine  hérédo-syphili¬ 
tique. 

La  famille  qui  nous  est  présentée  par  M.  Chauffard  se 
compose  du  père  âgé  de  cinquante  ans,  solide  et  bien  portant, 
mais  ictérique  depuis  sa  naissance,  sans  spécificité  person¬ 
nelle,  ayant  eu  seulement,  en  i883,  un  bouton  malléolaire  qui 
a  été  guéri  par  des  applications  de  sublimé.  Il  a  eu  une  pre¬ 
mière  crise  de  douleurs  violentes  en  1901  puis  en  1902,  1912, 
1913.  Sa  rate  est  très  volumineuse.  Cet  homme  a  épousé  une 
femme  bacillaire.  Ils  ont  eu  deux  jumelles  aujourd’hui  âgées 
de  dix-sept  ans,  très  en  retard  comme  développement,  toutes 
deux  ictériques  et  portant  de  grosses  rates,  puis  une  autre 
petite  fille  de  sept  ans  non  ictérique,  mais  avec  une  petite 
lésion  bacillaire.  L’une  des  deux  jumelles  a  présenté  des 
syphilides  gommeuses  qui  ont  guéri  par  le  néosalvarsan.  Le 
Wassermann  avait  été  positif.  La  sœur  jumelle  a  présenté 
également  des  accidents  d’hérédo- syphilis  guéris  par  le  sal- 
varsan. 

Voilà  donc  une  famille  dans  laquelle  il  y  a  nettement  de  la 
syphilis  et  dont  trois  membres  sur  quatre  sont  atteints  d’ic¬ 
tère  congénital  splénomégalique.  Dans  cette  famille  se  trou¬ 
vent  deux  jumelles;  or,  on  sait  qu’on  admet  un  rapport  entre 
la  gemmiparité  et  la  syphilis  ou  l’hérédo-syphilis.  De  là  à 
conclure  à  un  rapport  existant  également  entre  la  syphilis  et 
l’ictère  congénital  il  n’y  a  qu’un  pas  à  franchir,  et  M.  Chauf¬ 
fard  n’hésite  pas  à  le  franchir.  Sur  une  vingtaine  de  cas  d’ic¬ 
tère  congénital  qu’il  a  pu  observer,  plusieurs  étaient  chez  des 
syphilitiques.  Pour  en  revenir  à  la  famille  ictérique  présentée 
par  M.  Chauffard,  rappelons  que  la  mère  était  tuberculeuse, 
que  la  petite  fille  semble  bien  une  prétuberculeuse,  si  bien 
que  M.  Chauffard  se  demande  si  la  tuberculose  ne  pourrait 
aussi  jouer  son  rôle  î^dans  la  pathogénie  de  l’ictère  congé¬ 
nital. 

Nous  n’avons  pu  faite  connaître  que  d’une  façon  très  résu¬ 
mée  les  principaux  faits  soulevés  dans  cette  magistrale  leçon. 
En  l’écoutant  avec  un  vif  intérêt,  nous  nous  sommes  fait  cette 
réflexion  :  il  ne  nous  paraît  pas  possible,  étant  donné  un  sujet 
de  pathologie,  encore  nouveau  et  peu  exploré,  d’apporter  à 
son  étude  plus  de  conscience  scientifique,  plus  de  clarté  et  de 
précision,  et  d’y  associer  plus  heureusement  les  enseigne¬ 
ments  de  la  bonne  et  saine  clinique  avec  un  plus  scrupuleux 
soüci  des  recherches  de  laboratoire.  a.  b. 
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FOURNISSEUR  EXCLUSIF 
OKS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


VIN  MARIANi 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflieacs 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  ün  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  aprS» 
chaque  repas. 

UARIARI,  Ph‘°°,41,boiil.  Banssmanu. 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


PARIS  13,  B!  de  la  Chapelle  PARIS 


DOSES 


Névralgies,  Migraines,  Goutte,  Gravelle, 
Rhumatisme,  Fièvre  de  fatigue,  Insomnies,  etc. 
Supprime  tout  ce  qui  est  douleur . 


Adultes  ;  4  à  8  cuillerées  à  café, 
dissous  dans  un  1/2  verre  d’eau  . 
Enfants  :  2  à  4  cuillerées  .  .  . 


Neurasthénie,  Rachitisme,  Ostéomalacie, 
Prétuberculose,  Tuberculose 
pulmonaire,  etc.^ . .  .  .  .  . 


Déminéralisation , 


Une  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
les  repas  dissous  dans  de  l’eau.  . 


DOSES 


Dyspepsies,  Gastrites,  Gastralgies,  Castro - 
entérites,  Hypopepsie,  etc.,  et  quand  il  existe  un 
mauvais  fonctionnement  de  tout  le  tube  digestif. 


le  à  deux  cuillerées  à  café  avant 
après  chaque  repas  dissous  dans 
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COÎTRIBÜTION  A  l’iTÜBE  MS  fOMES  fMSTES 


MALADIE  DE  RECKLINGHAUSEN 

Par  P.  BERTEIN, 

Médecin-major,  répétiteur  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire. 

«  D’une  maladie  caractérisée  par  la  présence  de 
tumeurs  cutanées  et  des  nerfs,  de  pigmentations  de 
la  peau  accompagnant  un  ensemble  particulier  »  ; 
tel  était  le  titre  du  premier  travail  français  (Lan- 
(lowski)  paru  en  1894  sur  le  syndrome  décrit  en 
r882  par.  von  Recklinghausen.  On  y  trouve  énumérés 
les  trois  symptômes  capitaux 

Tumeurs  de  la  peau; 

Tumeurs  des  nerfs; 

Pigmentation  cutanée. 

Accessoirement  l’affection  se  complète  d’autres 
phénomènes.  Le  malade  offre  souvent  un  certain 
état  de  déchéance  psychique,  paidois  des  signes  de 
localisation  nerveuse  centrale  ou  périphérique,  ou 
encore  il  est  acrornégalique  bu  addisonien,  mais  ceci 
n'est  que  secondaire,  et  la  triade  symptomatique 
que  nous  avons  dite  caractérise  à  elle  seule  la  neu¬ 
rofibromatose. 

Nombreuses  ont  été  déjà  les  observations  rappor¬ 
tées-,  mais  à  les  lire  on  constate  que  les  trois  élé¬ 
ments  du  syndrome  y  sont  très  inégalement  repré¬ 
sentés.  Parfois,  ce  sont  les  tumeurs  cutanées  ou  des 
nerfs  dont  il  n’existe  que  quelques  éléments  dis¬ 
crets  disséminés,  ou  bien  c’est  la  pigmentation  qui 
est  à  peine  accusée.  Toutefois  un  examen  attentif 
retrouve  le  syndrome  au  complet. 

Mais  il  est  d’autres  faits  sur  lesquels  nous  dési¬ 
rons  insister,  F’eindel  et  Oppenheim  leur  ont  consa¬ 
cré  un  mémoire  eh  1 898  dans  les  Archives  générales 
de  médecine.  11  s’agit  ici  d’un  syndrome  incomplet, 
et  les  variétés  en  sont  multiples  suivant  que  c’est 
tel  ou  tel  signe  qui  fait  défaut.  A  ce  compte,  même 
l’on  risque  d’étendre  singulièrement  les  limites  de 
l’aflFection  et  d’y  rattacher  les  faits  où  un  seul  élé¬ 
ment  de  la  triade  à  l’exclusion  des  deux  autres  est 
représenté.  C’est  ainsi  qu’une  observation  de  Thi- 
bierge  (i)  et  une  analogue  de  Sarazanas  (a),  où  les 
malades  ne  présentaient  que  de  la  pigmentation 
congénitale  en  semis  et  en  larges  plaques,  sont  ran¬ 
gées  dans  les  cas  frustes  de  maladie  de  Reckling¬ 
hausen.  Nous  faisons  à  cet  égard  toutes  réserves. 
Encore  que  les  travaux  des  auteurs  n’aient  pas  per¬ 
mis  jusqu’ici  d’assigner  à  la  neuTofibromatose  des 
limites  bien  tranchées,  nous  pensons  qu’on  n’est  au¬ 
torisé  à  appeler  de  ce  nom  que  les  cas  où  deux  élé¬ 
ments  dû  syndrome  au  moins  existent. 

Dans  ces  conditions,  voici  les  divers  types  suscep¬ 
tibles  d’être  rencontrés  : 

i“  Tumeurs  cutanées  et  des  nerfs  sans  pigmenta- 


(i)  ÏHiBiERGE.  Soc.  de  dermat.,  1898. 

(•2)  Sarazanas.  Th.  de  Paris,  1903-1904,  n°  lyo. 


tion  [obs.  de  Hansemann  (i),  de  Tishofî  et  Timofe- 
jefî(a)]; 

2“  Tumeurs  des  troncs  nerveux  et  pigmentation, 
sans  tumeurs  cutanées  [obs.  de  Schlange  (3)]  ; 

3°  Tumeurs  cutanées  et  pigmentation  sans  tumeurs 
des  troncs  nerveux.  C’est  la  variété  la  plus  fréquente 
représentée  par  un  certain  nombre  d’observations 
déjà  :  Chauffard  et  Ramon  (4),  Feindel  et  Oppen¬ 
heim  (0),  Marie  (6),  Milian  et  Lévy  (7),  Jehl  (8),  Lah- 
mann  (9),  Philipson  (10).  Nous  voudrions  y  adjoindre 
le  fait  personnel  suivant  et  étudier  ce  type  fruste 
assez  fréquent  de  la  maladie  de  Recklinghausen 
que  Chauffard  a  nettement  individualisé,  l’opposant 
même,  en  raison  de  l’absence  de  tumeurs  nerveuses, 
à  la  neurofibromatose  typique.  Nous  verrons  plus 
loin  s’il  y  a  lieu  de  maintenir,  comme  il  le  fait,  la 
distinction  de  deux  variétés  anatomiques  distinctes  : 
l’une  la  neurofibromatose  pigmentaire,  l’autre  que 
nous  envisageons  la  dermofîbromatose  pigmentaire. 

Observation  personnelle  inédite.  —  Le  jeune  soldat 
B...,  vingt  et  un  ans,  du  99°  régiment  d’infanterie,  entre  le 
25  avril  1913  à  l’hôpital  Desgenettes  pour  tumeurs  dissémi- 
néesyie  la  peau. 

Antécédents .  —  Les  père  et  mère  sont  en  bonne  santé,  ils 
n’ont  jamais,  non  plus  que  deux  frères  et  deux  sœurs,  pré¬ 
senté  aucune  affection  semblable  à  la  sienne.  Il  a  eu  les  oreil¬ 
lons  à  l’âge  de  six  ans.  Pas  de  maladies  vénériennes.  Ethy¬ 
lisme  avéré.  Ses  tumeurs  cutanées  se  sont  développées  dès 
l’enfance.  Il  se  rappelle  les  avoir  toujours  eues.  Un  antécé¬ 
dent  est  intéressant  à  relever;  c’est  celui  d’un  accident  sur¬ 
venu  à  l’âge  de  cinq  .ans  :  une  roue  de  charrette  tomba  sur  son 
épaule  droite  ;  la  région  deltoïdienne  fut  fortement  contusionnée 
et  les  mouvements  du  membre  supérieur  restèrent  doulou¬ 
reux  durant  une  dizaine  de  jours.  Dans  les  mois  qui  suivirent 
ce  traumatisme  violent,  alors  que  la  région  était  auparavant 
indemne,  il  constata  la  présence  d’une  tumeur  globuleuse 
à  ce  niveau.  A  l’âge  de  quatorze  ans,  un  effort,  en  soulevant 
un  fardeau,  fut  interrompu  brusquement  par  une  sensation 
douloureuse  de  déchirure  au  niveau  du  point  anciennement 
contusionné;  le  malade  resta  une  semaine  sans  travailler, 
après  quoi  il  reprit  ses  occupations,  mais  la  tumeur  conti¬ 
nuant  lentement  à  grossir,  quoique  non  douloureuse,  il  se  dé¬ 
cida  à  la  faire  extirper.  Pour  cela  il  entra  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Lyon  où  nous  fûmes  assez  heureux  de  retrouver  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Tixier  l’observation  du  malade  prise  à 
cette  époque.  Nous  en  transcrivons  les  éléments  concernant  la 
tumeur  de  l’épaule.  «  On  constate  la  présence  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  la  région  antéro-externe  deltoïdienne  droite 
du  volume  d’un  poing,  allongée  de  haut  en  bas,  lobulée  à  sa 
surface.  A  la  palpation  la  masse  est  franchement  élastique, 
facilement  mobilisable  dans  le  sens  transversal,  beaucoup 
moins  dans  le  sens  vertical.  La  contraction  musculaire  provo¬ 
quée  ne  permetplus  la  mobilisation  de  la  tumeur  transversa¬ 
lement.  Elle  n’adhère  pas  à  l’os.  Intervention  le  6  décembre 


(ij  Hansemann.  Deut.  med.  Woch.,  iSgS,  p.  i33. 

(2)  Tishofe  et  Timofejeff.  Ann.  russes  chir.,  1894. 

(3)  Schlange.  Serl.  klin.  Woch.,  1889. 

(4)  Chauffard  et  Ramond.  Soc.  méd.  des  hâpit.  de  Ped-is,  1896,  et 
Gaz.  des  hâpit.,  1896. 

(5)  Feindel  et  Oppenheim.  Arch.  gén.  de  méd.,  1898. 

(6)  Marie.  Soc.  méd.  des  hâpit.  de  Paris,  1896. 

(7)  Milian  et  Lêvt.  In  Th.  Sarazanas,  et  Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1901. 

(8)  Jehl.  Th.  de  Paris,  1897-1898,  n»  3oi.  ■  ' 

1(9)  Lahmann.  Virck.  Arch..,  t.  CI. 

Oo)  Philipson.  Yirch.  Arch,,  t.  CX. 
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1910.  Incision  de  o,i5  en  sous-acromiale,  parallèle  aux  fibres 
du  deltoïde.  La  tumeur  est  franchement  infiltrée  dans  les 
fibres  musculaires  qu’on  est  obligé  de  réséquer  largement.  La 
tumeur  est  formée  d’une  série  de  nodules  semblables  à  des 
grains  de  raisin.  »  Nous  en  décrivons  plus  loin  l’aspect  histo¬ 
logique.  A  noter  qu’on  profita  de  l’intervention  pour  extirper 
une  autre  tumeur  plus  petite  au  niveau  de  la  région  préster- 
"ïiale  inférieure.  Le  malade  quitta  l’Hôtel-Dieule  i5  décembre. 

Etat  actuel.  —  L’attention  est  tout  d’abord  attirée  à  un  exa¬ 
men  général  par  une  teinte  bistrée  de  tout  le  tégument.  Celui- 
ci  est,  en  outre,  parsemé  de  multiples  petites  tumeurs,  les 
unes,  semble-t-il,  enchâssées  dans  la  peau,  à  peine  saillantes; 
les  autres  faisant  une  saillie  appréciable,  non  pédiculées 
cependant,  d’un  volume  égal  à  celui  d’une  noisette.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  pigmentée,  bleuâtre,  comme  si,  amincie, 
elle  laissait  transparaître  un  contenu  liquide.  Pas  trace  de 
réaction  inflammatoire  au  pourtour.  Leur  consistance  est 
franchement  mollasse,  et,  saisies  entre  le  pouce  et  l’index,  les 
tumeurs  donnent  nettement,  suivant  là  comparaison  classique, 
l’impression  de  l’écrasement  d’un  grain  de  raisin  vidé  de  son 
contenu.  La  peau  est  adhérente  à  leur  surface,  mais  elles  sont 
mobiles  sur  les  plans  sous-jacents,  non  douloureuses.  Leur 
distribution  est  des  plus  irrégulières,  ne  semblant  en  parti¬ 
culier  répondre  à  aucune  zone  d’innervation.  Les  deux  plus 
grosses  sont  situées,  l’une  sur  la  face  antéro-supérieure  de  la 
cuisse  gauche,  l’autre  sur  l’hémithorax  du  même  côté,  en 
dedans  et  un  peu  au-dessous  du  mamelon.  Les  autres,  plus 
petites,  moins  saillantes,  sont  disséminées  surtout  au  niveau 
de  la'  poitrine.  Elles  sont  rares  dans  le  dos.  L’une  offre  un 
aspect  spécial  ;  située  dans  la  région  thoracique  gauche  pos¬ 
térieure  dans  le  huitième  espace  intercostal,  elle  offre  un  dia¬ 
mètre  d’environ  celui  d’une  pièce  de  2  francs  ;  elle  est  plus 
aplatie  que  les  autres  tumeurs,  recouverte  d’une  peau  plissée 
d’aspect  papillomateux. 

On  ne  rencontre  pas  de  tumeurs  aux  membres  supérieurs, 
à  la  face,  non  plus  qu’aux  jambes  et  aux  pieds. 

En  dehors-  de  ces  petites  masses  néoplasiques,  la  peau  est 
parsemée  de  nombreuses  taches  næviques.  On  en  trouve  sur 
tout  le  corps,  sauf  à  la  figure.  Leur  teinte  est  rouge  lie  de  vin. 

Au  niveau  de  la  région  deltoïdienne  droite  on  constate  la 
cicatrice  longue  de  i5  centimètres  de  la  première  intervention. 
Cette  cicatrice  est  indolore,  non  adhérente.  Le  malade  a  gardé 
toute  la  liberté  des  mouvements  de  son  épaule. 

Examen  des  autres  régions  et  appareils.  —  L’examen  des 
appareils  digestif  et  pulmonaire  ne  révèle  rien  d’anormal.  Le 
malade  accuse  seulement  des  rhumes  fréquents.  Jamais  d’hé¬ 
moptysie. 

Appareil  cardio-vasculaire,  —  Rien  à  signaler. 

Tension  artérielle  (systolique)  Recklinghausen  : 

Méthode  palpatoire  :  i4o  —  i45  —  10,4-10,6. 

Méthode  oscillatoire  ;  i55  —  160  =  n,i-ii,5. 

Tension  minima  (diastolique)  : 

Méthode  palpatoire  :  90  - —  95  =6,5-6,9. 

Méthode  oscillatoire  ;  96  100  =  6,9-7,!. 

Le  malade  n’a  non  plus  jamais  présenté  de  troubles  du  côté 
de  l’appareil  génito-urinaire. 

Examen  des  urines  : 

Volume .  1000 

Albumine . ” .  Néant 

Sucre .  Néant 

Urée .  25,2 

Chlorures .  '5,7g 

.Phosphates . .  1,82 

Système  nerveux.  —  Rien  à  signaler  du  côté  de  la  motilité. 
La  sensibilité  est  conseryée  sur  tout  le  corps  à  la  piqûre  et 
au  contact.  Les  réflexes  sont  normaux.  Pas  de  trouble  des 
organes  des  sens.  Le  fond  d’œil  est  intact.  Le  malade,  seule¬ 
ment  un  peu  apathique,  présente  un  état  psychique  normal. 
Pas  de  déficit  intellectuel. 


Intervention.  —  Celle-ci  limitée  n’a  pour  but,  sur  la 
demande  du  malade,  que  de  le  débarrasser  de  celles  de  ses 
tumeurs  qui  le  gênent.  Pour  ne  pas  altérer  par  des  injections 
anesthésiques  le  tissu  néoplasique,  nous  pratiquons  l’excision 
sous  légère  chloroformisation  d’une  tumeur  de  la  région  pec¬ 
torale  gauche,  d’une  autre  siégeant  à  la  face  antéro-supérieure 
de  la  cuisse  du  même  côté  et  d’une  troisième  située  au  niveau 
des  dernières  côtes  gauches. 

Le  malade  sort  de  l’hôpital  une  dizaine  de  jours  après. 

Examen  histologique.  —  Celui-ci  a  porté  sur  de  nombreuses 
coupes  pratiquées  aux  dépens  de  chacune  des  trois  tumeurs. 
Leur  aspect  est  sensiblement  identique  et  si  on  les  compare  à 
celles  effectuées  sur  la  tumeur  majeure  extirpée  autrefois  et 
que  nous  avons  pu  retrouver  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Van- 
denbosche  nous  constatons  la  même  analogie. 

Les  préparations  actuelles  ont  été  faites  et  examinées  au 
laboratoire  d’histologie  de  l’école'  du  service  de  santé  militaire 
avec  le  concours  obligeant  de  mes  camarades  du  laboratoire, 
MM.  Raur  et  Lévy. 

Colorations  :  hématéine  éosine;  hématéine  van  Gieson  ; 
orcéine  van  Gieson;  acide  osmique  Weigert. 

Le  tissu  néoplasique  est  disposé  dans  l’épaisseur  même  du 
derme,  confondu  avec  lui,  n’en  constituant  à  proprement  par¬ 
ler  qu’une  sorte  d’hypertrophie  localisée.  Développé  sous  les 
couches  épithéliales  intactes,  il  se  confond  en  bas  avec  les 
plans  superficiels  de  l’hypoderme.  Il  n’est  nulle  part  entouré 
d’une  capsule  limitante.  Ce  tissu  est  uniformément  et  unique¬ 
ment  fibreux.  On  remarque  des  fibres  conjonctives  plus  ou 
moins  tassées  avec  des  éléments  cellulaires  peu  abondants, 
surtout  là  où  la  condensation  fibreuse  est  plus  marquée.  Les 
trousseaux  de  fibres  sont  orientés  en  tous  sens.  L’orcéine 
décèle  un  grand  nombre  de  fibres  élastiques  ondulées  pous¬ 
sant  leurs  terminaisons  jusque  sous  les  premières  assises  épi¬ 
théliales. 

Les  vaisseaux  sont  assez  abondants  :  capillaires  ou  vei¬ 
nules;  on  ne  trouve  pas  d’artériole  bien  constituée.  La  paroi 
vasculaire  n’est  pas  épaissie  et  ne  constitue  pas  le  centre  de 
figure  des  réactions  conjonctives. 

On  note  aussi  en  certains  points  la  coupe  de  glandes  séba¬ 
cées  ou  de  canaux  excréteurs  sudoripares.  La  prolifération 
conjonctive  les  entoure  sans  les  envahir  et  leurs  parois 
n’offrent  aucune  altération. 

Nulle  part,  en  aucune  région  des  nombreuses  coupes  exa¬ 
minées,  nous  n’avons  pu  constater  rien  qui  ressemble  de  près 
ou  de  loin  à  un  élément  nerveux. 

A  noter  aussi  qu’on  ne  trouve  en  aucun  point  d’hémorragies 
interstitielles  ni  de  zones  d’inflammation  ou  de  dégénéres¬ 
cence. 

On  le  voit,  à  part  les  tumeurs  des  nerfs  absentes, 
l’affection  s’est  développée  chez  notre  malade  comme 
une  neurofibromatose  typique.  Mais  cette  épithète 
impliquant  l’existence  de  néoplasmes  le  long  des 
trajets  nerveux  ne  saurait,  semble-t-il,  convenir,  et 
Chauffard  lui  a  substitué,  pour  désigner  les  cas  du 
genre  de  celui  que  nous  venons  de  rapporter,  celle 
de  dermofibromatose  pigmentaire.  Mettant  en  lu¬ 
mière  les  points  marquants  de  notre  observation, 
nous  allons  résumer  à  présent  les  traits  principaux 
de  cette  forme  incomplète  de  la  maladie  de  Reckling- 
hausen  dont  la  relative  fréquence  en  clinique  rend 
l’étude  intéressantè.  Sa  nature,  en  outre,  soulève  des 
discussions  d’une  portée  générale  bien  faites  pour 
retenir  l’attention. 

Étiologie.  —  On  retrouve  chez  notre  malade  ce 
caractère  de  la  congénitalité  de  la  neurofibromatose 
en  général  qui  en  est  un  des  traits  marquants. 
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Feindel  a  pu  dire,  en  effet,  qu’elle  était  toujours 
congénitale,  souvent  héréditaire,  quelquefois  fami¬ 
liale,  et  c’est  ainsi  que  Rolleston  et  Mae  Naugh- 
tan  (i)  ont  cité  un  cas  survenu  chez  une  fille  de 
treize  ans  dont  le  père,  trois  frères  et  sœurs  et  les 
grands-parents  étaient  pareillement  atteints  de  la 
maladie  à  des  stades  différents.  Mais  un  seul  des 
éléments  du  syndrome  peut  être  congénital,  les 
autres  n’apparaissant  que  plus  tard,  l’affection  se 
complétant  peu  à  peu.  Dehove  a  publié  ainsi  l’oh- 
servation  d’un  malade  dont  l’évolution  de  la  neurofi¬ 
bromatose  s’était  faite  par  phases  distinctes.  Des 
nævi  pigmentaires  étaient  apparus  d’abord,  puis  les 
tumeurs  cutanées,  et  enfin,  plus  tard,  les  tumeurs 
nerveuses.  C’est  là  un  point  intéressant  dans  le  sujet 
qui  nous  occupe,  les  foi’mes  incomplètes,  frustes  de 
la  neurofibromatose  que  nous  envisageons,  seront 
souvent  définitives,  arrêtées  dans  leur  progression, 
ou  bien  pourront  ne  constituer  que  des  formes  d’at¬ 
tente  destinées  à  se  compléter  dans  la  suite.  Cer¬ 
taines  conditions  favoriseraient,  précipiteraient  pour 
ainsi  dire,  cette  évolution  naturellement  lente  de 
l’affection.  C’est  souvent  une  infection,  la  tubercu¬ 
lose  surtout  (Poncet),  parfois  un  traumatisme  qui 
sont  le  signal  de  la  généralisation  de  la  maladie,  de 
l’éclosion  des  tumeurs  en  particulier.  A  cet  égard, 
notre  observation  est  intéressante,  dans  laquelle  on 
voit  une  contusion  violente  fixer,  peut-on  dire,  dans 
la  région  deltoïdienne,  la  tumeur  cutanée  majeure. 

Symptômes.  — ■  Nous  rencontrons  chez  notre  ma¬ 
lade,  à  part  les  tumeurs  absentes  le  long  des  nerfs, 
les  caractères  principaux  du  syndrome  de  Reckling- 
hausen  que  nous  allons  rappeler. 

1“  Pigmentation.  — Elle  se  présente  sous  les  deux 
aspects  suivants  ;  c’est  d’abord  toute  la  surface  tégu- 
iiientaire  qui  apparaît  comme  plus  foncée,  brunâtre, 
terreuse,  rappelant  la  maladie  d’Addison.  C’est  en¬ 
suite,  tranchant  sur  le  fond,  un  semis  de  taches 
pigmentaires  de  dimensions  variables,  d’une  tête 
d’épingle  à  plusieurs  centimètres.  Leur  coloration 
plus  ou  moins  marquée  varie  du  brun  foncé  à  la 
teinte  café  au  lait.  Elles  sont  arrondies  et  ne  font  pas 
saillie  à  la  surface  de  la  peau.  On  trouve  parfois  cette 
pigmentation  au  niveau  des  muqueuses,(Labouverie, 
Mossé,  Oddo,  Jullien,  Bernard)  et  ainsi  se  complète 
l’analogie  de  cette  véritable  mélanodermie  des  neuro¬ 
fibromateux,  avec  celle  de  la  maladie  d’Addison  (2). 

2"  Tumeurs  cutanées.  —  Ce  sont  de  petites  masses 
molluscoïdes,  saillantes  sur  la  peau,  implantées  par 
une  base  large,  rarement  pédiculées.  Leur  distribu¬ 
tion  semble  n’obéir  à  aucune  loi;  elles  sont  rares 
toutefois  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds.  On  les  rencontre  surtout  au.  niveau  du  tronc, 
au  nombre  de  quelques  unités  seulement,  ou  de  plu¬ 
sieurs  centaines.  Elles  sont  incluses  dans  la  peau, 
font  corps  avec  elle  et  on  ne  peut  les  en  séparer.  (Les 


(1)  Rolleston  et  Mac  Naughtan.  Rev.  of  Neurol,  a.  Phys.,  1912. 
Analysé  dans  les  Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  1912. 

(2)  Bosquet.  Etude  sur  ta  maladie  de  Recklinghausen  dans  ses 
rapports  avec  les  glandes  à  sécrétion  interne  et  particulièrement 
les  surrénales,  Th.  de  Bille,  igiS. 


tumeurs  des  troncs  nerveux  sont  au  contraire  sous- 
cütanées.)  Les  plus  petites  sont  revêtues  d’une  peau 
normale;  au  fur  et  à  mesure  qu’elles  grossissent 
celle-ci  devient  violacée,  s’amincit;  on  a  l’impression 
de  petites  masses  kystiques  transparentes  prêtes  à 
s'ouvrir  au  dehors.  Vient-on  à  les  palper,  leur  con¬ 
sistance  est  mollasse,  on  n’à  rien,  semble-t-il,  entre 
les  doigts  que  la  peau  mince  qui  se  plisse.  La 
tumeur  elle-même  a  fui  comme  le  ferait  une  petite 
hernie  ombilicale  que  d’on  réduit.  Grosses  comme 
un  grain  de  mil,  au  début  de  leur  évolution,  à  peine 
saillantes,  elles  atteignent  toujours  très  lentement  le 
volume  d’une  petite  noix,  et  on  trouve  sur  le  tégu¬ 
ment  tous  les  stades  évolutifs  de  ces  petites  masses 
néoplasiques.  L’une  d’elles  acquiert  souvent  un 
volume  plus  considérable  :  c’est  la  tumeur  majeure; 
elle  siégeait  chez  notre  malade  à  l’épaule  droite  ;  les 
dimensions  en  étaient  modérées;  mais  elle  peut 
prendre  parfois  un  développement  monstrueux.  Les 
caractères  objectifs  sont  ceux  des  autres  tumeurs 
plus  petites.  Il  est  à  noter  que,  dans  la  maladie  de 
Recklinghausen,  la  tumeur  majeure  est  tantôt  repré¬ 
sentée  comme  chez  notre  malade  et  les  autres  du 
même  type  par  une  tumeur  intracutanée  plus  déve¬ 
loppée  ;■  tantôt  par  une  tumeur  sous-cutanée  dévelop¬ 
pée  aux  dépens  des  troncs  nerveux.  On  l’appelle  alors 
de  préférence  tumeur  royale  de  Boudet. 

Cette  tumeur  majeure  n’est  d’ailleurs  pas  toujours 
la  plus  grosse,  parce  qu’elle  est  la  plus  ancienne;  et 
chez  notre  sujet  elle  apparut  longtemps  après  la 
majorité  des  molluscurns,  favorisée  dans  son  appari¬ 
tion  par  le  trauma  que  nous  avons  dit. 

On  ne  notait  pas  chez  notre  malade  cet  état  de 
déchéance  psychique  que  l’on  a  signalé  parfois.  Il 
était  seulement  apathique,  indifférent  à  ce  qui 
Eentourait. 

Voilà  donc  résumés  ci-dessus  les  caractères  prin¬ 
cipaux  de  cette  forme  incomplète  de  la  maladie  de 
Recklinghausen  individualisée  par  Chauffard  sous  le 
nom  de  dermofibromatose  pigmentaire.  Mêmes  con¬ 
ditions  d’apparition  et  d’évolution,  mêmes  particula¬ 
rités  objectives  que  dans  le  syndrome  typique,  seules 
les  tumeurs  des  nerfs  sont  absentes.  L’examen  le 
plus  attentif  ne  nous  a  montré,  ni  par  l’inspection  à 
jour  frisant,  ni  à  la  palpation  soigneuse  des  trajets 
nerveux,  aucune  nodosité.  Dans  l’observation  de 
Chauffard,  l’autopsie  permit  de  démontrer  que,  pas 
plus  que  les  nerfs  superficiels,  les  nerfs  profonds 
viscéraux  n’étaient  altérés.  Maci’dscopiquement  il 
n’existe  donc  pas  chez  ces  malades  de  tumeurs  des 
nerfs.  Mais,  l’on  peut  se  demander  si  les  tumeurs 
cutanées  diffuses  que  nous  avons  signalées  ne  sont 
pas,  elles,  d’origine  nerveuse;  sorte  de  névromes 
développés  aux  dépens  des  filets  nerveux  terminaux 
cutanés,  faisant  corps,  dès  lors,  avec  la  peau.  La  neu¬ 
rofibromatose  aurait  ainsi  frappé  les  terminaisons 
nerveuses  à  l’exclusion  des  troncs.  L’examen  histo¬ 
logique  permet-il  d’éliminer  cette  hypothèse?  Oui, 
apparemment.  Nous  avons  vu  que  l’étude  de  coupes 
multipliées  des  tumeurs  extirpées  ne  nous  avait 
décelé  qu’une  sorte  de  fibromatose  dermique  entou¬ 
rant  vaisseaux  et  glandes  cutanées  et  au  sein  de 
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laquelle  rien  n’offrait  par  les  colorations  électives 
l’aspect  d’une  fibre  nerveuse.  Ce  résultat  d’examen 
est  identique  à  ceux  qu’ont  publiés  à  propos  de  leur 
cas  personnels  Chauffard,  Marie,  Làhman,  Feindel, 
Philipson,  et  pour  eux  ce  résultat  est  catégorique. 
11  ne  saurait  s’agir  de  tumeurs  ayant  pris  naissance 
aux  dépens  des  nerfs  cutanés. 

Nous  ne  saurions  aujourd’hui  être  aussi  affirmatif. 
C’est  que  la  conception  des  névromes  s’est  singuliè¬ 
rement  modifiée  dans  ces  dernières  années,  et  sans 
vouloir  reprendre  ici  les  détails  d’histogénèse  des 
néoplasmes  des  nerfs  nous  sommes  amené  à  fixer 
en  quelques  lignes  ce  que  l’on  entend  à  présent  his¬ 
tologiquement  sous  ce  nom. 

L’on  est  loin  en  effet  de  la  conception  exigeante  de 
Virchow,  pour  lequel  il  ne  pouvait  être  question  de 
névrome  qu’antant  que  la  tumeur  était  manifeste¬ 
ment  constituée  de  fibres  nerveuses  elles-mêmes 
proliférées.  A  ce  compte,  en  effet,  ces  néoplasmes 
seraient  exceptionnels,  et  Cunéo  (i)  n’a  pu  relever 
que  26  cas  de  névromes  différenciés.  On  les  observe 
alors  au  niveau  des  centres  rachidiens  ou  sympa¬ 
thiques. Ce  serait  même  là,  pour  certains  auteurs,  la 
seule  localisation  possible. 

Mais  à  côté  de  cette  variété  exceptionnalle  de 
névromes,  dans  lesquels  on  rencontre  histologique¬ 
ment  des  fibres  ' nerveuses  typiques,  se  classe  l’im¬ 
mense  majorité  des  tumeurs  nerveuses  non  différen¬ 
ciées.  Un  simple  tissu  fibreux,  banal,  si  j’ose  dire, 
les  constitue  uniquement. 

Le  névrome  n’est  plus  alors,  somme  toute,  qu’un 
fibrome  ou  un  myxome,  capable  au  reste  de  subir  la 
transformation  maligne  sarcomateuse.  Et  ce  tissu 
fibreux  lui-même  n’a  pas  pris  naissance,  comme  on 
serait  tenté  de  le  penser,  aux  dépens  de  l’enveloppe 
fibreuse  du  nerf,  mais  bien  aux  dépens  des  fibres 
nerveuses  elles-mêmes  plus  proprement  des  cel¬ 
lules  de  la  gaine  de  Schwann,  véritables  éléments 
nerveux  et  non  conjonctifs,  et  dont  la  transforma¬ 
tion  néoplasique  a  pu  être  suivie  dans  toutes  ses 
transitions.  L’aboutissant  est  ce  tissu  fibroïde  non 
différencié,  au  sein  duqnel  pourront  persister  quel¬ 
ques  fibrilles  nerveuses  encore  reconnaissables.  Le 
plus  souvent,  elles  n’existent  même  pas. 

Telle  est  la  conception  actnelle  du  névrome  telle 
qu’elle  dérive  des  travaux  de  l’école  lyonnaise  (2), 
appuyés  et  complétés  par  ceux  de  Durante  (3). 

11  en  résulte,  et  c’est  ce  point  qui  nous  intéresse 
dans  le  présent  travail,  que  les  résultats  de  l’exa¬ 
men  histologique  des  tumeurs  cutanées  chez  notre 
malade  et  chez  ceux  du  même  type  rapportés  anté¬ 
rieurement  ne  sauraient  faire  éliminer  catégori¬ 
quement  l’hypothèse  de  l’origine  nervense  de  ces 
productions.  Autrement  dit,  entre  les  tumeurs  véri¬ 
tablement  fibreuses,  d’origine  dermique  et  les 
névromes  des  filets  terminaux  cutanés  nerveux,  il 


(i)  CuNiio.  Now.  Traité  de  chirurgie. 

(a)  On  les  trouvera  exposés  dans  les  thèses  de  Grall,  Lyon 
1896-1897,  et  Gautier,  Lyon  1899,  —  Consulter  aussi  N.  Josse- 
KAND,  Savy  et  Martin.  Province  méd.,  1913,  n“  ai. 

(3)  Durante'.  Soc.  anai,,  1894,  et  Revue  neurol,,  1903. 


n’existe  souvent  pas  de  différence  histologique  ;  et 
la  diffusion  du  processus  fibreux  envahissant  toute 
l’épaisseur  du  derme,  sans  limitation  tranchée,  vien¬ 
drait  de  ce  fait  qu’il  n’existe  point,  au  niveau  des 
filets  terminaux,  de  périnèvre  susceptible  d’opposer 
une  barrière  à  l’envahissement  néoplasique,  célui-ci 
diffusant  alors  librement  (Durante). 

Nous  ne  saurions  trouver  dans  nos  coupes  aucun 
critérium  histologique  de  la  nature  nerveuse  des 
pelites  tumeurs  cutanées  de  notre  malade,  mais  rien 
non  plus  qui  nous  permette  d’éliminer  cette  hypo¬ 
thèse, étant  donnée  l’histologie  habituelle  du  névrome 
que  nous  venons  de  rappeler.  Et  comme,  par  ailleurs, 
ces  formes  frustes  apparaissent  comme  les  formes 
complètes  typiques  de  la  neurofibromatose,  et  en 
ont  l’allure  clinique  générale  nous  tendons,  suivant 
en  cela  l’opinion  de-Cunéo,  à  considérer  ces  fibromes 
dermiques  comme  de  véritables  névromes  terminaux 
et  à  revenir  à  la  conception  de  Recklinghausen, 
pour  qui  le  syndrome  était  avant  tout  à  détermina¬ 
tion  nerveuse,  à  cette  réserve  près  que  ce  ne  sont 
pas  les  gaines  des  nerfs,  comme  il  le  pensait,  qui 
sont  le  point  de  départ  de  la  néoplasie,  mais  la  fibre 
nerveuse  elle-même.  L’absence  même  de  fibres  ner¬ 
veuses  signalée  par  les  auteurs  dans  les  coupes 
étudiées  serait  plutôt,  nous  semble-t-il,  un  argu¬ 
ment  en  faveur  du  névrome,  les  fibres  ayant  régressé 
vers  le  tissu  conjonctif  indifférencié  et  ne  se  révé¬ 
lant  plus  par  leurs  colorations  électives.  Que  la  néo¬ 
plasie  ait  pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  le  long  d’un  tronc  nerveux,  ou  qu’elle 
soit  incluse  dans  la  peau,  elle  est  toujours  d’origine 
nerveuse.  Le  plus  souvent,  les  tumeurs  coexistent 
sur  les  troncs  sous-cutanés  et  sur  les  filets  terminaux 
intradermiques  (formes  typiques)  ;  parfois  les  tumeurs 
sous-cutanées  des  troncs  nerveux  existent  seules, 
on  dit  alors  qu’il  n’existe  pas  de  tumeurs  de  la  peau, 
d’autres  fois  encore,  et  ce  sont  les  faits  que  nous 
avons  eus  en  vue,  seuls  les  filets  terminaux  sont 
touchés,  on  dit  alors  improprement  que  le  malade 
n’a  pas  de  tumeurs  nerveuses,  mais  seulement  des 
tumeurs  cutanées.  Les  travaux  cités  plus  haut  auto¬ 
risent  à  penser  qu’elles  sont  elles-mêmes  des  né¬ 
vromes. 

Chauffard  avait  distingué,  dans  le  syndrome  de 
Recklinghausen,  deux  variétés  anatomiques  dis¬ 
tinctes  : 

La  neurofibromatose  pigmentaire  ; 

La  dermofibromatose  pigmentaire  dans  laquelle, 
pensait-il,  les  nerfs  étaient  intacts. 

A  cette  conception,  dualiste,  et  à  la  lumière  des 
connaissances  nouvelles  sur  le  névrome,  s’oppose 
une  conception  uniciste  du  syndrome  caractérisé 
essentiellement  et  toujours  par  la  néoplasie  ner¬ 
veuse  frappant  à  la  fois  ou  exclusivement  troncs  et 
filets  terminaux  nerveux  cutanés. 

Au  reste  l’examen  clinique  d’un  neurofibromateux 
ne  permet  d’apprécier  exactement  que  l’existence 
des  tumeurs  tégumentaires,  tel  malade  non  porteur 
de  névromes  sous-cutanés  pourrait  en  présenter  le 
long  du  trajet  des  nerfs  viscéraux  sans  qu’il  en 
résulte  toujours  un  trouble  notable  à  l’observation 
du  sujet.  Et  des  faits  existent  où,  à  l’autopsie,  on  a 
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trouvé  des  tumeurs  le  long  des  nerfs  profonds,  alors 
que  l’inspection  de  la  peau  n’avait  décelé  comme 
chez  notre  sujet  que  de  simples  molluscums  (i). 

«  Alors  qu’il  ne  se  développe  pas,  dit  Branca,  de 
tumeur  sur  les  nerfs  des  régions  revêtues  par  le 
tégument  externe,  l’aspect  classique  de  la  neurofi¬ 
bromatose  peut  se  trouver  cependant  réalisé.  Il  suf¬ 
fit  pour  cela  que  la  lésion  porte  sur  les  nerfs  de 
l’intestin  par  exemple.  Dans  notre  autopsie,  nous 
trouvons  côte  à  côte  des  grains  de  molluscum  (der- 
mofibromatose  cutanée)  et  des  lésions  des  nerfs  de 
l’intestin,  ce  qui  montre  bien  la  multiplicité  des 
formes  que  peut  revêtir  la  neurofibromatose  pig¬ 
mentaire.  Elle  autorise  à  se  demander  s’il  n’existe 
pas  de  neurofibromatose  exclusivement  viscérale  (2).  » 
Quoi  qu’il  en  soit  la  conclusion  que  nous  désirons 
tirer  de  tout  ceci,  c’est  que  là  maladie  de  Reckling- 
hausen  est  essentiellement  une  maladie  de  la  fibre 
nerveuse.  Au  point  de  vue  pathogénique,  et  bien 
que  la  plus  grande  obscurité  règne  sur  ce  point, 
nous  adopterions  plus  volontiers  la  théorie  qui  fait 
de  l’affection  une  sorte  de  néoplasie  congénitale 
frappant  de  façon  systématisée  la  cellule  segmen¬ 
taire.  Feindel  admettrait  une  malformation  de  l’ecto¬ 
derme  dont  dérive  le  système  nei’veux  et  ainsi 
s’expliquerait  selon  lui  la  fibrose  qui  frappe,  dit-il, 
tous  les  dérivés  ectodermiques.  C’est  aller  un  peu 
loin,  d’autant  que  cette  fibrose,  avons-nous  vu,  est 
d’origine  nerveuse  et  que  les  autres  altérations  cuta¬ 
nées,  quand  elles  existent,  sont  toujours  d’ordre 
secondaire. 

Encore  que  ce  ne  soit  là  une  solution  pathôgé- 
nique  définitive,  nous  admettons  plutôt  les  idées  de 
Durante  et  Cunéo  pour  qui  il  s’agit  d’une  sorte 
d’instabilité  de  la  fibre  nerveuse  ayant  tendance  à  la 
régression  progressive  vers  le  tissu  fibreux  non 
différencié. 

La  pigmentation  cutanée,  parfois  muqueuse,  pré¬ 
sentée  par  les  malades,  serait  elle-même  l’expres¬ 
sion  de  ces  troubles  nerveux  portant  au  niveau  du 
système  sympathique  et,  en  cela,  l’affection  se  rap¬ 
procherait  du  syndrome  surrénalien.  Au  reste,  cer¬ 
tains  examens  nécropsiques  ont  permis  de  constater 
des  névromes  au  niveau  du  plexus  cæliaque  et  sur¬ 
rénaux  (Chauffard,  Peugniez,  Breton,  Bourcy  et 
Laignel-Lavastine,  Kawashima  [3]).  L’opothérapie 
aurait  même  donné  parfois  des  améliorations  (4).  Par 
ailleurs,  le  chirurgien  ne  saurait  intervenir  que 
pour  enlever  une  ou  plusieurs  tumeurs  gênantes 
par  leur  localisation  (face),  leur  masse  (tumeur 
royale)  ou  leur  tendance  à  la  transformation  maligne. 

Nous  n’insistons  pas.  Nous  avons  simplement 
voulu,  au  cours  de  ce  travail,  attirer  l’attention  sur 
certaines  formes  incomplètes  de  la  maladie  de 
Recklingliausen,  l’une,  eh  particulier,  la  fibromatose 
pigmentaire  de  Chauffard,  caractérisée,  semble-t-il, 
par  l’absence  de  tumeurs  nerveuses.  Nous  avons 
pensé  qu’il  n’y  avait  là  qu’une  apparence  et  que  cette 


(i)  Israël.  Th.  de  Lyon,  1911.  —  Lire  en  particulier  une  obser-. 
.■aüon  de  Leriche. 

(a)  Branca.  Sur  une  observation  de  P.  Marie,  Soc.  de  bioL,  1896. 

(3)  Observations  rapportées  in  Th.  Bosquet,  Lille  ipiS. 

(4)  Revilliod.  Th.  de  Genève,  1900. 


fibromatose  était  réellement  une  neurofibromatose 
vraie  à  détermination  exclusive  sur  les  nerfs  termi¬ 
naux  cutanés. 
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(séance  du  10  NOVEMBRE  igiS) 

Détermination  de  la  dose  minima  infectante  par  inhala¬ 
tion  dans  la  tuberculose.  —  M.  P.  Chaussé.  L’étude  des 
conditions  de  la  pulvérisation  liquide  et  le  calcul  approxima¬ 
tif  démontrent  que  les  bacilles  inhalés  se  comportent  comme 
de  véritables  graines;  selon  que  la  vitalité  de  ces  graines  est 
plus  ou  moins  intacte,  et  selon. l’aptitude  de  l’organisme  à  la 
culture,  le  tubercule  théoriquement  réalisé  par  tout  bacille  qui. 
arrive  dans  les  alvéoles  progresse  avec  une  activité  variable. 

L’auleur  a  démontré,  d’autre  part,  que  pour  produire  la 
tuberculose  pulmonaire  nettement  évolutive,  même  chez  le 
cobaye,  il  faut  des  bacilles  de  vitalité  presque  intacte,  parce 
que  ces  bacilles  étant  isolés  sont  phagocytés  dans  le  cas  con¬ 
traire.  Il  y  a  donc  là  l’explication  de  ces  tuberculoses  de  l’en¬ 
fant  et  du  bœuf,  à  foyer  pulmonaire  initial  unique,  et  de  ce 
petit  nombre  de  tubercules  pulmonaires  enkystés  rencontrés 
communément  chez  l’homme  adulte  et  dont  les  auteurs  discu¬ 
tent  l’origine. 

Enfin,  la  respirabilité  dépendant  de  conditions  simple¬ 
ment  physiques,  la  dose  minima  infectante  par  les  voies  res¬ 
piratoires  est  nécessairement  égale  à  l’unité,  chez  toutes 
les  espèces  réceptives,  ce  que  l’expérience  confirme  égale¬ 
ment. 

Sur  un  moyen  certain  d’éviter  les  brûlures  parles  rayons 
de  Rôntgen.  —  M.  Maxime  Méxard  a  réalisé  dans  ce  but  un 
meuble  spécial  et  des  gants  capables  d’absorber  les  raymn.s  X 
les  plus  pénétrants. 

Sur  les  conditions  de  transport  des  microbes  par  l’air.  — 
MM.  A.  Trillat  et  Fouassier  ont  déjà  montré  que  les  mi¬ 
crobes  se  reproduisent  facilement  dans  l’air  humide  renfer¬ 
mant  des  aliments  gazeux,  ils  exposent  maintenant  que,  à 
côté  de  l’entraînement  toujours  possible  des  microbes,  il  y 
a  aussi  multiplication  de  germes  dans  les  gouttelettes  de  l’at¬ 
mosphère  transformées  en  autant  de  petits  bouillons  de  cul¬ 
tures  microscopiques. 

Et  cette  conclusion  explique  comment  peut  se  généraliser  la 
contamination  de  l’air  dans  un  espace  clos  et  tranquille,  uni¬ 
quement  sous  l’influence  du  mouvement  imperceptible  des 
vésicules  d’eau  inyisibles  qui  constituent  l’humidité. 

Présence  du  tréponème  dans  le  sang  des  paralytiques 
généraux. — M.  G.  Levaditi. 

Sur  l’existence  des  corpuscules  de  Negri  dans  les  gan¬ 
glions  nerveux  des  glandes  salivaires  chez  les  animaux 
rabiques.  —  M.  Y.  Manouélian. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  18  NOVEMBRE  igiS) 

Réglementation  du  commerce  et  de  la  vente  des  sub¬ 
stances  vénéneuses.  —  La  discussion  se  poursuit,  dans  cette 
séan.'e,  et  est  encore  loin  d’aboutir,  puisque  sur  plus  de  3o  ar¬ 
ticles  il  n’en  a  été  encore  voté  que  i3.  Nous  la  résumerons 
lorsqu’elle  sera  terminée. 
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Erythème  noueux  et  septicémie  à  bacilles  de  Koch.  — 
M.  Landouzy.  On  n’ignore  plus  que  les  septicémies  à  bacilles 
de  Koch  se  traduisent  par  des  expressions  symptomatolo¬ 
giques  infiniment  variables. 

Certains  malades  se  présentent  sous  les  traits  de  granu- 
liques,  d’autres  malades,  sous  les  traits  de  typhiques  bacil¬ 
laires. 

Des  grandes  septicémies  à  bacilles  de  Koch,  M.  Landouzy 
rapproche  des  septicémies  à  bacilles  de  Koch  dont  la  sympto¬ 
matologie  demeure  plus  ou  moins  larvée. 

A  cette  dernière  catégorie  appartenait  l’observation  relatée 
à  l’Académie  par  MM.  Landouzy  et  Laederich  sous  la  ru¬ 
brique  ;  «  Phtisie  septicémique  subaLguë  avec  déterminations 
pulmonaires,  pleurales,  cutanées  (érythème  noueux),  pé- 
riostées,  articulaires,  endocardiaques  et  péricardiaques.  » 

Plus  larvées  encore,  mais  autrement  fréquentes,  sont  les 
septicémies  à  bacilles  de  Koch  dont  la  manifestation  princi¬ 
pale  est  l’érythème  noueux. 

Dans  la  généralité  des  cas,  l’érythème  noueux  est  le  fait 
d’une  septicémie  à  bacilles  de  Koch. 

Le  fait  suivant,  observé  à  la  clinique  médicale  Laënnec,  par 
MM.  Landouzy,  Laederich  et  Ch.  Richet  fils,  apporte  cette 
démonstration  irréfutable. 

Marie  X...,  vingt-sept  ans,  d’aspect  chétif,  anémiée,  sans 
antécédents  pathologiques  intéressants,  avait  été  prise,  vers 
le  i5  février,  d’un  makise  fébrile,  avec  angine;  elle  ressentit, 
le  24  février,  une  douleur  vive  dans  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  droite,  qui  gonfla  sans  rougir;  en  mêmetemps,  apparut, 
sur  le  genou  gauche,  une  plaque  rouge,  saillante  et  indurée, 
accompagnée  de  sensations  de  brûlure.  Bientôt  les  arthralgies 
se  généralisent  dans  les  deux  membres  inférieurs  (genoux, 
chevilles,  gros  orteils),  en  même  temps  que  les  plaques  éry¬ 
thémateuses  se  multiplient. 

L’état  général  est  médiocre,  la  température  centrale  oscille 
autour  de  Sg  degrés. 

Au  cœur,  on  trouve  un  souffle  systolique. 

L’examen  des  poumons  révèle,  au  sommet  droit,  de  la  ru¬ 
desse,  de  l’inspiration  avec  retentissement  de  la  toux. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  érythème  noueux  des  plus  typiques 
avec  arthralgies  et  endocardite  probable,  chez  une  femme  sus¬ 
pecte  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’évolution  de  l’affection  confirme  entièrement  ce  diagnos¬ 
tic. 

L’ensemencement  du  sang  est  resté  stérile;  l’inoculation 
de  lo  centimètres  cubes  de  sang  dans  le  péritoine  de  deux 
cobayes  est  restée  sans  résultat. 

On  a  pratiqué  l’ablation  d’un  nodule  érythémateux  de  l’avant- 
bras,  afin  d’en  faire  l’examen  histologique  et  bactériolo¬ 
gique. 

Les  altérations  histologiques  consistent  essentiellement  en 
des  lésions  inflammatoires  aiguës,  de  type  hanal,  sans  aucune 
formation  nodulaire,  sans  cellules  épithélioïdes,  ni  cellules 
géantes. 

Suivent  des  détails  très  complets  sur  cet  examen  histolo¬ 
gique. 

Dans  la  lumière  d’un  des  vaisseaux  on  a  pu  découvrir,  au 
milieu  d’un  caillot,  un  bacille  de  Koch  typique,  nettement 
coloré  en  rouge  par  le  Ziehl-Neelsen. 

Cette  constatation  a  été  confirmée  par  les  résultats  de  l’ino¬ 
culation  :  la  seconde  moitié  du  nodule  biopsé  avait,  en  effet, 
été  inoculée,  après  écrasement,  à  un  cobaye,  sous  la  peau  de 
l’aine. 

Ce  cobaye,  sacrifié  le  soixante-dixième  jour,  présente  :  au 
point  d’inoculation,  un  chancre  qui  fourmille  de  bacilles  de 
Koch,  et  dans  la  rate,  le  foie  et  les  poumons,  de  nombreux 
tubercules  et  granulations. 

Ainsi,  dans  un  des  nodules  érythémateux  de  cette  malade, 
M.  Landouzy,  dégageant  ainsi  un  des  inconnus  du  problème 
étiologique,  a  démontré,  par  Texamen  direct,  comme  par  le 


.résultat  positif  d’inoculation  au  cobaye,  la  présence  du  bacille 
de  Koch; 

Cette  démonstration,  que  n’avait  pu  fournir  l’examen 
de  10  centimètres  cubes  du  sang  circulant,  a  été  donnée 
par  l’histo-anatomo-pathologie  :Tésions  de  vascularite,  bacille 
de  Koch  dans  la  lumière  d’un  vaisseau. 

Elle  venait  fort  à  propos  s’ajouter  aux  symptômes  révéla¬ 
teurs  d’une  septicémie  :  fièvre  intense,  arthralgies  multi¬ 
ples,  extension  des  lésions  pulmonaires,  endocardite  mitrale, 
faisant  cortège  à  l’éruption  de  nodules  cutanés. 

L’analyse  de  pareils  faits  justifie  la  place  que,  dans  le 
cadre  des  septicémies  à  bacilles  de  Koch,  M.  Landouzy  attri¬ 
bue  à  l’érythème  noueux. 

Sans  prétendre  que  la  bacillose  de  Koch  soit  la  seule  mala¬ 
die  capable  de  provoquer  pareilles  éruptions  nodulaires,  il 
pense  qu’elle  en  est  la  cause  la  plus  commune.  Aussi,  repre¬ 
nant  la  formule,  qu’il  y  a  trente  ans  il  appliquait  à  la  pleu¬ 
résie  idiopathique,  inflammatoire,  dite  a  frigore,  conclut-il 
volontiers  :  l’érythème  noueux  est,  le  plus  souvent,  «  fonction 
de  bacillose  de  Koch  ». 

Modifications  de  la  loi  Roussel.  —  M.  Pamard  (d’Avignon) 
fait  une  communication  dans  laquelle  il  fait  connaître  les 
desiderata  que  présente  l’application  de  la  loi  Roussel  en  pro¬ 
vince. 

Latrépanation  dans  l’hémorragie  cérébrale.  —  M.  Pierre 
Marie  lit  un  travail  dans  lequel,  s’appuyant  sur  les  lésions 
anatomo-pathologiques  de  l’encéphale  dans  l’hémorragie  céré¬ 
brale  sur  le  coma  survenant  par  compression  de  l’hémisphère 
sain  du  fait  de  l’épanchement  ou  d’un  œdème  de  voisinage,  il 
propose  de  faire  une  trépanation  décompressive  du  côté  sain. 

Du  chlorhydrate  d'émétine  dans  l’amibiase.  — M.  Dopter 
fait  une  communication  sur  ce  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  dü  i5  novembre  igiS) 

Recherches  sur  l'action  biochimique  de  la  lumière  pola¬ 
risée.  —  MM.  Hugounenq  et  Guillemard.  La  lumière  pola¬ 
risée  n’exerce  aucune  action  spéciale,  soit  sur  le  développe¬ 
ment,  soit  sur  l’activité  biochimique  des  levures, 

Variations  de  la  pression  artérielle  en  haute  montagne.  - 
MM.  Guillemard  et  Regnier.  Aucun  changement  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  n’est  à  craindre  du  fait  de  la  décompression  qui 
résulte  d’une  ascension  à  l’altitude  de  4810  mètres. 

A  propos  de  la  vaccination  préventive  contre  la  varicelle. 
—  M.  L.  Camus  critique  l'application  de  la  méthode  jenné¬ 
rienne  (vaccination  de  bras  à  bras)  au  traitement  préventif 
de  la  varicelle.  On  risque  en  effet  de  transmettre  au  malade  un 
certain  nombre  d’infections  parasitaires,  dont  la  syphilis,  en 
utilisant  de  la  lymphe  humaine  non  stérilisée. 

Action  d’un  lipo'ide  (V.  D.  G.)  extrait  de  l’ovaire  sur  l’or¬ 
ganisme.  —  M.  H.  IscovEsco  démontre  expérimentalement, 
par  de  nouvelles  recherches,  que  le  lipoïde  V.  D.  G.  qu’il  a 
extrait  de  l’ovaire,  injecté  pendant  deux  ou  trois  mois,  stimule 
presque  exclusivement  l’utérus  et  les  ovaires,  dont  les 
poids  peuvent  augmenter  du  simple  au  quadruple.  Ce  lipoïde 
n’exerce  aucune  action  sur  les  capsules  surrénales,  les  reins, 
le  cœur,  le  foie  et  la  rate.  Il  excite  légèrement  aussi  la  thy¬ 
roïde.  Il  a  étudié  son 'action  sur  la  croissance  de  jeunes 
femelles.  Injecté  à  des  sujets  jeunes,  ce  lipoïde  régularise  et, 
de  plus,  accéléré  là  croissance  dans  des  proportions  considé¬ 
rables. 
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L’azote  titrable  au  formol  dans  le  sérum  sanguin  et  ses 
variations.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Henry  Bith.  On  ne 
trouve  qu’une  quantité  négligeable  d’azote  titrable  au  formol 
dans  le  sérum  désalbuminé;  par  contre  il  y  a  de  lo  à  40  centi¬ 
grammes  d’azote  (formol)  dans  le  sérum  normal  non  désalbu- 
minéi  Cet  azote  correspond  aux  molécules  aminées  libres  des 
protéines  solubles  de  sérum  sanguin  et  peut-être  à  dés  amino- 
acides  libres,  absorbés  dans  le  précipité  d’albumine,  lors  de  la 
désalbumination.  Les  variations  de  cet  azote  (formol)  dans  le 
sérum  sont  intéressantes  à  constater  au  cours  de  diverses 
affections,  ainsi  que  le  rapport  entre  l’azote  (formol)  et  l’azote 
total  du  sérum  non  désalbuminé.  Ce  rapport  augmente  dans 
l’insuffisance  amino-acidolytique  du  foie,  dans  le  diabète  avec 
acidose  et  dans  l’urémie.  L’augmentation  de  l’azote  (formol) 
du  sérum  sanguin  coïncide  le  plus  souvent  avec  l’hyperamino- 
acidurie. 

Mécanisme  de  la  sérothérapie.  —  Pour  M.  Salmon,  les 
injections,  à  des  lapins  tuberculisès,  de  plasma  médullaire  du 
cheval  n’exercent  aucune  action  d’arrêt  sur  la  marche  de  la 
tuberculose. 

Culture  du  virus  vaccinal  in  vitro.  —  M.  Belin.  La  cul¬ 
ture  du  virus  vaccinal  est  réalisable,  in  vitro,  dans  un  milieu 
formé  d’un  mélange  d’une  partie  de  bouillon  peptoné  pour 
deux  parties  de  sérum  d’âne. 

Conditions  d’apparition  des  sucres  réducteurs  dans  les 
matières  fécales.  —  MM.  Dejust  et  Constant.  L’élimination 
fécale  du  glucose  se  produit  seulement  sous  l’influence  simul¬ 
tanée  de  la  diarrhée  et  de  l’hyperglycémie. 

Autres  communications  ; 

Troisième  note  sur  la  leucocytose  digestive.  —  M.  Kiio- 

LUNITSKI. 

Déviation  de  la  ligne  de  marche  après  passage  d’un 
obstacle.  — M.  Dubuisson. 

Réactions  cellulaires  dans  la  sarcosporidiose  cutanée.  — 

MM.  Benoist  et  Robin. 

Sur  l’emploi  des  membranes  en  collodion,  très  perméa¬ 
bles  dans  les  recherches  biologiques.  —  M.  Michel. 


VARIÉTÉS 

A  PKOPOS  DE  LA  CONFÉRENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR 
AGRÉGÉ  REVERCHON  SUR  LA  DEUXIÈME  GUERRE  DES 
BALKANS. 

Dans  la  trop  courte  note  que  nous  avons  consacrée  à  la 
conférence  de  M.  le  professeur  agrégé  Reverchon,  du  Val-de- 
Grâce,  sur  le  Service  de  santé  en  campagne  pendant  la  deu¬ 
xième  guerre  des  Balkans,  nous  avons  écrit  la  phrase  sui¬ 
vante  ;  «  L’avantage  du  matériel  de  pansement  tout  préparé  a 
été  pleinement  mis  en  lumière  autour  de  la  campagne  étudiée 
par  M.  Reverchon;  c’est  ainsi  que  les  Monténégrins  n’avaient 
pas  de  pansement  individuel  et  que  les  résultats  obtenus  par 
eux  ont  été  désastreux.  » 

Cette  phrase  nous  a  valu  de  recevoir  de  M.  Jean  Féron  une 
lettre,  fort  aimable  d’ailleurs,  d’où  nous  extrayons  les  passages 
suivants  ;  «  Permettez-moi  de  rectifier  un  passage  qui  a  son  im¬ 
portance.  Les  blessés  monténégrins  que  j’ai  pu  observer  tant 
sur  les  châmps  de  bataille  autour  de  Scutari  qu’aux  hôpitaux 
de  Podgoritza,  de  Rieka  et  de  Cettigné  avaient  chacun  un 
pansement  personnel  qu’ils  appliquaient  eux-mêmes  sur  leurs 
blessures.  De  plus,  les  résultats  n’ontpas  été  désastreux,  bien 
au  contraire.  Pendant  quatre  mois,  cinq  cents  blessés  ont 
séjourné  à  l’hôpital  delà  Croix-Rouge  française  dont  je  faisais 
partie.  Il  en  est  mort  quatre.  Les  autres^ une  fois  guéris,  sont 


presque  tous  retournés  à  l’armée.  La  proportion  était  sensi¬ 
blement  la  même  dans  les  autres  hôpitaux.  » 

Cette  lettre  nous  ayant  fait  craindre  d’avoir  mal  interprété 
la  pensée  du  conférencier,  nous  avons  écrit  à  M.  Reverchon 
afin  de  l’interroger  sur  ce  point,  et  nous  avons  reçu  de  lui  la 
très  intéressante  réponse  que  voici  : 

«  Mais  non,  mon  cher  confrère,  vous  n’avez  pas  trahi  ma 
pensée...  et  voici  d’ailleurs  le  passage  incriminé  par  voire 
correspondant.  «  Il  est  banal  de  faire  l’éloge  du  pansement 
individuel.  Nous  avous  pu,  au  cours  de  la  deuxième  guerre 
balkanique,  faire  la  preuve  presque  expérimentale  de  son 
efficacité.  La  division  monténégrine,  à  son  arrivée  sur  la  Bri- 
galniza,  était  complètement  dénuée  d’objets  de  pansement 
moderne.  Le  service  de  santé  serbe  avait  pris  ses  mesures  et 
fait  en  temps  opportun  une  commande  à  Untermohlen.  Dé 
Hollande  en  Serbie,  la  rame  des  wagons,  cependant  munis  de 
la  Croix-Rouge,  prit  deux  fausses  directions  en  traversant 
l’Autriche  :  la  première  sur  Trieste,  la  deuxième  fois  sur  la 
Galicie.  Le  précieux  envoi  ne  parvint  à  Belgrade  qu’en  fin  de 
campagne.  Les  Monténégrins,  de  ce  fait,  n’eurent  pas  de  pan¬ 
sement  individuel.  Or,  nous  avons  observé  à  Uskub  que  la 
majeure  partie  des  blessés  nous  arrivaient  avec  des  suppura¬ 
tions  déjà  confirmées  après  quatre  jours.  Le  seul  cas  de  téta¬ 
nos  grave  observé  à  Uskub  le  fut  sur  un  Monténégrin  qui 
n’avait  été  pansé  qu’à  l’ambulance  après  plus  de  douze  heures, 
faute  de  pansement  individuel. 

Je  maintiens  le  fait  et  cela  ne  m’empêche  pas  d’ailleurs 
à'étre  parfaitement  d’accord  avec  notre  confrère.  C’est  qu’il  a 
observé  et  traité  des  soldats  monténégrins  blessés  au  cours 
de  la  première  guerre  balkanique  sous  Taralosch  et  Scutari 
pendant  l’hiver  1912-1913.  Les  blessés  auxquels  je  fais  allu¬ 
sion  sont  tombés  au  cours  de  la  deuxième  campagne  dirigée 
contre  les  Bulgares,  aux  environs  de  Tsarevo-Selo  et  Kot- 
chana,  à  plus  de  5oo  kilomètres  du  théâtre  de  la  jiremière 
guerre. 

Ce  fut  une  chose  magnifique  que  la  mobilisation  de  la  divi¬ 
sion  monténégrine  au  commencement  de  juillet  iqiS.  Les 
Serbes  demandaient  iSooo  soldats,  il  en  vint  3oooo,  et  il  n’a 
pas  été  facile  de  faire  une-  sélection  parmi  ces  hommes  dont 
aucun  ne  voulait  retourner  chez  lui  sans  avoir  combattu.  Il  y 
avait  parfois  trois  générations  dans  la  même  compagnie  :  le 
grand-père  entouré  de  ses  fils  et  de  ses  petits-fils.  Il  y  eut 
même  une  fois  quatre  générations,  et  mon  collègue  Peyron, 
ancien  prosecteur  de  Montpellier,  a  traité  à  l’hôpital  français 
de  Belgrade  l’arrière-grand-père,  âgé  de  quatre-vingts  ans, 
qui  s’était  rasé  la  barbe  et  les  cheveux  pour  dissimuler  son 
âge.  Armée  héroïque,  qui  a  payé  largement  de  son  sang  la 
victoire  commune,  mais  complètement  démunie  de  tout  service 
de  l’arrière  à  son  arrivée  sur  le  front  de  la  troisième  armée 
où  je  l’ai  retrouvée.  Chaque  homme  avait  son  fusil  et  ses  car¬ 
touches  dont  il  ne  se  démunit  jamais,  mais  toutes  les  autres 
ressources  avaient  été  absorbées  par  la  prerpière  guerre. 

Ce  ne  fut  pas  la  faute  des  Serbes  si  les  Monténégrins  ne 
purent  de  suite  être  réapprovisionnés  en  objets  de  pansement, 
et  d’autres  mesures  furent  prises  pour  réparer  les  distractions 
des  aiguilleurs  austro-hongrois,  distractions  trop  fréquentes 
d’ailleurs  lorsqu’il  s’agit  de  matériel  de  guerre  à  destination 
de  la  Serbie,  ou  même  de  simples  colis  postaux  adressés  à 
des  médecins  français.  J’en  sais  personnellement  quelque 
chose. 

Quoi  qu’il  en  soit,  mon  cher  confrère,  si  vous  communi¬ 
quez  cette  lettre  à  vôtre  correspondant,  veuillez  ajouter  ceci 
de  ma  part.  Mes  collègues  et  moi  avons  vu  arriver  dans 
notre  service  de  l’hôpital  militaire  d’Uskub  plusieurs  Monté¬ 
négrins  blessés  une  première  fois  au  cours  de  la  première 
guerre  et  clients  de  l’ambulance  de  la  Croix-Rouge  française 
à  Cettigné.  Ils  avaient  conservé  à  leurs  médecins  un  souvenir 
profondément  reconnaissant  et  ne  se  faisaient  pas  faute  de  le 
dire  à  leurs  successeurs.  » 
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Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  publier  ces  deux  lettres 
qui  mettent  bien  en  lumière  certains  détails  particulièrement 
intéressants  et  qui  montrent,  une  fois  de  plus,  la  belle  et  large 
part  prise  par  la  médecine  française  pendant  les  deux  guerres 
balkaniques.  a.  gaullieur  l’uaudy. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


UN  PRODUIT  NOUVEAU  :  LA  CELLOPHANE. 

Nous  avons  eu  dernièrement  l’occasion  d'avoir  entre  les 
mains  et  d’expérimenter  un  objet  de  pansement  nouveau,  la 
cellophane,  qui  nous  a  paru  devoir  rendre,  dans  la  pratique 
journalière,  des  services  très  appréciables. 

La  cellophane  est  une  pellicule  de  cellulose  pure,  transpa¬ 
rente,  et  résistante,  ne  contenant  ni  camphre,  ni  alcool.  Inso¬ 
luble  dans  l’eau,  inattaquable  par  les  alcools,  les  éthers, 
comme  par  exemple  le  salicylate  de  méthyle,  le  chloroforme, 
la  glycérine,  les  corps  gras,  elle  a  le  précieux  avantage  de 
pouvoir  être  stérilisée  facilement,  soit  par  la  vapeur  humide 
de  l’autoclave  où  elle  supporte  jusqu’à  i5o  degrés,  l’eau  bouil¬ 
lante,  l’alcool,  ou  l’eau  oxygénée,  la  liqueur  de  van  Swieten, 
le  formol  ou  le  lysol. 

La  stérilisation  de  la  cellophane  permet  l’emploi  de  cette 
pellicule  dans  des  cas  nombreux.  Pour  une  plaie,  par  exemple, 
il  est  possible  de  jjlacer  cette  pellicule  stérilisée  en  contact 
direct  avec  la  plaie  et  de  la  maintenir  par  un  tour  de  gaze.  En 
enlevant  celle-ci  on  peut  voir  par  transparence  les  progrès  de 
la  cicatrisation.  Si  l’on  applique  directement  sur  la  plaie  une 
pommade  à  base  d’oxyde  de  zinc,  par  e.xemple,  la  cellophane 
peut  être  mise  directement  sur  la  pommade,  sans  danger  de 
voir  celle-ci  la  traverser  et  permettant  ainsi,  par  la  suppres¬ 
sion  de  l’ouate,  de  faire  un  pansement  moins  volumineux. 

En  cas  de  rhumatismes,  les  pansements  à  base  de  salicylate 
de  méthyle  seront  admirablement  conservés  par  la  cellophane 
et  tout  le  monde  sait  que  dans  ce  cas  il  n’est  pas  possible  de 
faire  un  enveloppement  de  taffetas  gommé  qui  serait  attaqué 
en  quelques  minutes  par  le  salicylate. 

Enfin,  dans  les  pansements  humides,  la  cellophane  a  son 
application  comme  remplacement  du  taffetas  gommé.  Elle  est 
plus  souple,  plus  solide,  moins  altérable,  conserve  admirable¬ 
ment  l’humidité  et  coûte  infiniment  meilleur  marché,  ce  qui 
est  appréciable. 

Dans  le  domaine  de  la  chirurgie  elle  peut  servir,  soit 
comme  pansement  direct  après  une  opération,  permettant  de 
surveiller  par  transparence  la  reformation  des  tissus,  soit 
comme  procédé  de  drainage.  A  cet  égard  la  cellophane  sert 
d’enveloppe  extérieure  pour  la  confection  de  drains  analogues 
aux  drains  américains,  comme  en  présentent  divers  labora¬ 
toires  et  dont  on  fait  un  usage  courant  dans  les  services  du 
professeur  Pozzi  à  Broca  et  du  professeur  Hartmann  à 
Laënnec. 

Pour  les  accouchements,  la  cellophane  remplace  avec 
succès  tous  les  imperméables,  et  une  fols  stérilisée  elle  donne 
au  médecin  le  maximum  de  sécurité  contre  tout  danger  de 
contamination. 

Elle  peut  remplacer  aussi  le  lint  comme  isolant  du  plâtre 
sur  la  peau,  dans  des  cas  de  fractures  ou  comme  enveloppe 
extérieure  donnant  au  plâtre  un  vernis  en  permettant  la  pro¬ 
preté  continue. 

Une  dernière  application,  qui  a  également  retenu  notre 
attention,  à  l’exposition  du  dernier  Congrès  de  chirurgie 
au  stand  du  laboratoire  Corbière,  c’est  la  stérilisation  des 
objets  de  pansements  enveloppés  dans  de  la  cellophane. 
La  stérilisation  est  poussée  à  l’autoclave  jusqu’à  i45  de¬ 
grés,  et  l’objet  enfermé,  qui  est  stérilisé,  reste,  par  suite 
des  propriétés  spéciales  de  la  cellophane,  parfaitement 
stérile.  La  boîte  de  fer  blanc  est  ainsi  supprimée  et  le  prix 


de  vente  du  pansement  en  est  par  suite  considérablement 
diminué. 

En  résumé,  la  cellophane  nous  paraît  devoir  rendre  de 
grands  services  dans  la  pratique  journalière  médicale,  et  elle 
nous  semble  à  tous  égards  une  innovation. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  24  AD  29  NOVEMBRE  IQlS 
TUÈSR.S 

Jeudi  -21  novembre,  à  une  heure.  —  M.  Lucnier.  Essai 
pathologique  de  certaines  formes  cliniques  do  la  maladie  de 
Paget.  (MM.  Debove,  président;  Achard,  Castaigne  et  lla- 
thery.)  — M.  Gréas.  Les  points  douloureux  cutanés  et  leur 
traitement  manuel.  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Cas¬ 
taigne  et  Rathery.)  —  M.  Gavaudan.  La  benzaldéhyde  réac¬ 
tion  d’Ehrlich  dans  les  cardiopathies.  (MM.  Achard,  prési¬ 
dent;  Debove,  Castaigne  et  Rathery.)  —  M.  Baude.  L’explo¬ 
ration  fonctionnelle  du  foie'  par  les  épreuves  d’éliminations 
provoquées.  (MM.  Achard,  président  ;  Debove.  Castaigne  et 
Rathery.)  —  M.  Queyroi.  L’hygiène  et  les  animaux  d’appar¬ 
tement.  (MM.  Achard,  président;  Debove,  Castaigne  et  Ra¬ 
thery.)  —  M.  Cadx.  Les  troubles  respiratoires  d’origine  ner¬ 
veuse  dans  la  fièvre  typhoïde.  (MM.  Hutinel,  président;  Gil¬ 
bert,  Nobécourt  et  Lereboulict.)  —  M.  Philip.  Recherches 
sur  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien.  (MM.  Hulinel, 
président;  Gilbert,  Nobécourt  et  Lereboullet.)  —  M.  Rivet. 
Puériculture.  Etude  critique.  (MM.  Hutinel,  président;  Gil¬ 
bert,  Nobécourt  et  Lereboullet.)  —  M.  Jamin.  Le  salvarsan  et 
ses  accidents.  (MM.  Gilbert,  président;  Hutinel,  Nobécourt  et 
Lereboullet.) —  M.  Guillemain.  Fractures  des  insertions  des 
ménisques  de  l’articulation  du  genou  (diagnostic  et  traite¬ 
ment).  (MM.  Pozzi,  président;  Bar,  Lejars  et  Jeannin.)  — 
M.  Girardot.  De  la  conduite  à  tenir  dans  les  appendicites 
aiguës  de  l’enfant.  (MM.  Pozzi,  président;  Bar,  Lejars  et  Jean¬ 
nin.)  —  M.  Didier.  Etude  statistique  sur  mille  cas  d’avorte¬ 
ments  observés  à  la  clinique  Tarnier.  (MM.  Bar,  président; 
Pozzi,  Lejars  et  Jeannin.)  —  M.  Papin.  Contribution  à  l'étude 
de  l’occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire.  (MM.  Lejars, 
président;  Pozzi,  Bar  et  Jeannin.)  —  M.  Meyer.  Topogra¬ 
phie  des  ganglions.  Ses  réflexes  faces.  Maxillaire  et  paroti¬ 
dienne.  (MM.  Lejars,  président;  Pozzi,  Bar  et  Jeannin.)  — 
M.  Borel.  Contribution  à  Tétude  des  réflexes  dans  la  démence 
précoce.  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  Pierre  Marie,  Rous¬ 
sy  et  Ribierre.)  —  M.  Hérisson-Laparre.  Psychoses  inter¬ 
mittentes  et  insuffisance  rénale.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Pierre  Marie,  Roussy  et  Ribierre.)  —  M.  Champavère. 
Recherches  sur  quelques  symptômes  observés  au  cours  de 
certaines  psychoses  systématisées  phoniques.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  Pierre  Marie,  Roussy  et  Ribierre.)  — 
M.  Beck.  Contribution  à  l’étude  delà  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  des  tumeurs  intramédullaires.  (MM.  Pierre  Marie,  prési¬ 
dent  ;  Gilbert  Ballet,  Roussy  et  Ribierre.)  —  M.  Mareau. 
Recherches  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  sénile. 
(MM.  Widal,  président;  Richaud,  Villarel  et  Tanon.)  — 
M.  Lesueür.  Etude  sur  les  anévrismes  de  l’aorte  abdominale. 
(MM.  Widal,  président;  Richaud,  Villaret  et  Tanon.)  — 
M.  Constant.  Contribution  à  l’étude  de  l’élimination  fécale 
des  hydrates  de  carbone  chez  l’adulte.  (MM.  Widal,  prési¬ 
dent;  Richaud,  Villaret  et  Tanon.) 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L’APEPSIE 

Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiqùes. 
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ARTICLES  ORIGINAUX 


PRiCIPAlES  PÜBLICATIOAS  FRAKÇAM 

ET  ÉTRANGÈRES 


Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  41,  12  oct.  igiS.)  Breton  et 
Bruyant  :  Mouches  non  piqueuses  et  maladie.  —  Siauve  : 
Ancienne  fracture  calcanéenne  double.  Résultats  fonction¬ 
nels  éloignés.  —  (N“  4»;  19  oct.)  Vekhaeghe  :  L’aseptofix 
ou  «  3 16  ».  Ses  applications  en  chirurgie.  —  M.  Breton  et 
L.  Bruyant  :  Mouches  non  piqueuses  [suite). —  (N°  43, 
a6  oct.)  H.  DAMAYEet  J.  Maraugé  :  Hérédo-syphilis.  Arrié¬ 
ration  intellectuelle  congénitale  transformée  en  paralysie 
générale.  —  Breton  et  L.  Bruyant  :  Mouches  non  pi¬ 
queuses  et  maladie  (fin).  —  (N“  44,  2  nov.)  Bettremieux  : 
Encore  quelques  réflexions  sur  l’opération  du  strabisme. — 
(N"  45,  9  nov.)  Hannarot,  Lotte  et  Stoclet  :  Paraplégie 
pottique  à  évolution  très  rapide.  —  Gaudier  et  Jean  Mi- 
net  ;  Syndrome  d’Avellis  avec  paralysie  faciale  et  hémipa¬ 
résie  homolatérale.  —  Bizard  ;  L’émétine  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie  amibienne  et  de  l’hépatite.  —  Van- 
verts  :  Phlébite  par  effort  (?)  au  cours  de  la  grossesse. 
Mort  par  embolie  vingt-sept  jours  après  l’accouchement. 

Journal  de  médecine  de  Paris.  —  (N“  42,  i8  oct.  igifl.) 
André  Colin  :  Le  traitement  de  la  chorée. 

Journal  des  praticiens.  —  (N“  38,  20  sept.  1918.)  Legueu  : 
Lésions  de  l’urètre  postérieur  dans  la  neurasthénie  urinaire 
(faux  urinaires).  —  Chauffard  :  Les  cholécystites.  — 
DelbeT  ;  Causes  d’une  hémorragie  de  la  ménopause.  — 
Gauthier  :  Nature  et  causes  de  la  paralysie  agitante. 

Lyon  médical.  —  (N”  89,  28  sept.  1918.)  E.  Villard  :  Le 
professeur  Antonin  Poncet.  —  A.  Pont  et  P.  Trillat  ; 
Chronologie  de  la  dentition.  —  (N“  40,  5  oct.)  P.  Aubert  ; 
La  parthênogénèse  naturelle  et  expérimentale  —  (N“  41, 
12  oct.)  F.  Barjon  et  D.  Dupasquier  :  Kystes  gazeux  de 
l’intestin.  —  (N“4a,  19  oct.  et  43,  26  oct.)  E.  Villard  et 
E.  Perrin  :  La  lithiase  du  cholédoque. 

Lyon  chirurgical.  —  (N“  4,  1"  oct.  igi3.)  R.  Leriche  : 
Antonin  Poncet.  — Pollosson  et  H.  Violet  :  Les  produc¬ 
tions  kystiques  de  l’ovaire  liées  à  la  ti  berculose  (Tubercu¬ 
lose  inflammatoire  de  l’ovaire). —  Jean  Murard  :  La  décap¬ 
sulation  du  rein  (étude  anatomique  et  physiologique).  — 
André  Lacassagne  :  Sur  la  rœntgénisation  expérimentale 
des  ovaires.  —  René  Leriche  :  De  l’élongation  et  de  la  sec¬ 
tion  des  nerfs  périvasculaires  dans  certains  syndromes  dou¬ 
loureux  d’origine  artérielle  et  dans  quelques  troubles  tro¬ 
phiques. 

Montpel  ier  médical.  —  (N°  87,  14  sept.  1918.)  G.  Vallet  et 
L.  Rimbaud  :  Etude  expérimentale  de  l’agglutination  du 
micrococcus  melitensis.  Sa  valeur  diagnostique.  —  (N“  38, 
21  sept.)  G.  Vallet  et  L.  Rimbaud  :  Etude  expérimentale 
de  l’agglutination  du  micrococcus  melitensis.  Sa  valeur  dia¬ 
gnostique  [fin).  —  A.  Aimes  :  L’héliothérapie.  —  (N“  89, 
28  sept.)  Ch.  Galesne  :  La  position  de  Fowler  et  son  appli¬ 
cation  dans  le  traitement  postopératoire  des  laparotomies 
laborieuses.  —  (N“  40,  5  oct.)  G.  Rauzier  :  Trois  cas  de 
tuberculose  pleuro-péritonéale  (maladie  de  Fernet).  — 
Ch.  Galesne  :  La  position  de  Fowler  et  son  application 
dans  le  traitement  postopératoire  des  laparotomies  labo¬ 
rieuses. —  (N°  41,  12  oct.)  G.  Rauzier  :  Trois  cas  de  tuber¬ 
culose  pleuro-péritonéale  (maladie  de  Fernet)  (suite).  — 

.  E.  Forgue  :  Conseils  aux  stagiaires.  Comment  il  faut  suivre 
le  stage  en  chirurgie.  —  (N°  42, 19  oct.  )  G.  Rauzier  ;  Trois 
cas  de  tuberculose  pleuro-péritonéale  (maladie  de  Fernet) 
[fin). — Louis  Gaucher  :  Action  de  l’antiprésure  sur  la 
dtgestion  du  lait. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N»  3i,  3i  juil.  1918.) 
C.  Byloff  :  Appréciation  de  l'état  et  de  la  fonction  du  dia¬ 
phragme.  —  H.  Zacherl  :  Sarcome  de  la  paroi  utérine.  — 
E.  Levi  :  Empyème  pulsatile  interlobaire.  — A.  Kneucker  : 
Anesthésie  par  le  ehloréthyle  en  odontologie  opératoire, 


H.  ’Wassing  :  Sur  la  question  des  voies  d’extraction  de  l’hy¬ 
pophyse.  —  H.  Rollett  :  Sur  la  tuberculose  miliaire  intra- 
utérine.  —  (N°  82,  7  août.)  L.  Hess  et  Ev.  Bermann  ;  Sur 
les  réflexes  vasculaires.  —  Braudweiner  et  0.  Hoch  ;  Sur 
la  gonorrhée.  —  Zumbusch  ;  Injection  intraveineuse  de  néo- 
salvarsan  à  l'aide  de  la  seringue.  —  R.  Pollak  :  Diphtérie 
consécutive  au  percement  du  lobe  de  l’oreille.  —  Purjesz  : 
Teneur  de  la  salive  en  ptyaline.  —  N.  D.  van  den  Trijoef  : 
Un  cas  de  maladie  de  Hirschsprung. 


HAM^i^ELINE  ROY  A,  la  pl- <^ct.  d*  prép-d-namamelis. 

L'huile  de  foie  de  morue,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 
malades,  se  remplace  avantageusement  par  le  IVIORRHUOIVIALTOL 
ECALLE.  bien  plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 


UROTROPINE  SCHERING,  Seul Antisept^  Urinaire. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

ARTnROPATOIES  TABÉTIQUES 

A  toutés  les  périodes  du  tabes,  au  cours  du  tabes  incipiens 
surtout,  on  peut  voir  apparaître  au  niveau  des  grosses  arti¬ 
culations,  des  désordres  très  spéciaux.  Brusquement,  sans 
aucune  cause,  ou  à  l’occasion  d’un  traumatisme  insignifiant, 
l’articulation  se  tuméfie,  une  véritable  dislocation  de  l’articu¬ 
lation  se  produit,  sans  que  toutefois  le  malade  accuse  de  la 
douleur;  l’on  est  alors  en  présence  d’une  arthropathie  tabé¬ 
tique.  Bien  étudiées  par  Charcot,  Déjerine,  Brissaud,  les 
arthropathies  tabétiques  ont  provoqué  ces  dernières  années 
d’intéressantes  recherches,  parmi  lesquelles  nous  signalerons 
plus  spécialement  celles  qui  ont  trait  à  l’examen  radiogra¬ 
phique' des  os  et  des  articulations  des  tabétiques  et  celles  qui 
ont  permis  à  MM.  Babinski  et  Barré  d'édifier  une  conception 
pathogénique  nouvelle  de  ces  troubles  trophiques. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L’arthropathie  tabétique  frappe  le 
plus  souvent  le  genou,  la  hanche,  l’épaule;  par  ordre  de  fré¬ 
quence  viennent  ensuite  les  articulations  tibio-tarsiennes, 
celles  des  doigts  ;  elle  peut  être  unique  ou  multiple.  Elle  sur¬ 
vient  souvent  brusquement,  sans  cause  et  sans  prodromes  ; 
mais  cependant,  il  n’est  pas  rare  de  relever  chez  les  malades 
qui  en  sont  atteints  des  crises  douloureuses,  ou  des  craque¬ 
ments,  ayant  précédé  d’assez  longtemps  l’arthropathie  ;  les 
craquements  consistent  soit  en  un  bruissement  grenu,  soit  en 
une  crépitation  à  gros  éléments,  soit  en  un  choc  sonore,  sec; 
les  douleurs  peuvent  revêtir  le  type  de  douleurs  fulgurantes, 
précédant  de  longtemps  l’arthropathie,  soit  le  type  de  dou¬ 
leurs  spontanées  avec  paroxysmes  marquant  le  début  de  l’ar- 
thropathie;  l’existence  de  ces  phénomènes  douloureux  prémo¬ 
nitoires  plaiderait  en  faveur  de  la  théorie  vasculaire  soutenue 
par  MM.  Babinski  et  Barré. 

Le  début  de  l’ostéo-arlhropathie  est  en  général  aigu;  sans 
douleur,  sans  fièvre,  le  plus  souvent  en  une  nuit,  il  se  pro¬ 
duit  un  volumineux  épanchement  intraarticulaire,  surtout 
lorsque  l’arthropathie  siège  au  niveau  des  grandes  articula¬ 
tions;  cet  épanchement  est  d’abord  jaunâtre,  visqueux,  il  ne 
tarde’pas  à  devenir  hématique;  il  contient  le  plus  souvent  des 
lymphocytes  (Achard),  mais  il  n’y  a  là  rien  d’absolu;  il  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  tréponèmes,  mais  par  contre  il  donne  un  Was¬ 
sermann  positif.  L’articulation  toujours  à  peu  près  indolente 
est  très  souvent  œdématiée  ;  il  s’agit  d’un  œdème  dur,  pâteux, 
ne  gardant  pas  l’empreinte  du  doigt.  On  observe  assez  sou¬ 
vent  des  ecchymoses.  L’œdème,  les  ecchymoses,  le  liquide 
intraarticulaire  peuvent  se  résorber  et  disparaître  assez  rapi¬ 
dement,  mais  bien  plus  souvent  on  observe  le  passage  à  la 
chronicité  de  l’arthropathie. 

Dans  sa  forme  chronique  l’arthropathie  est  sèche  ou  humide; 
lorsqu’on  mobilise  l’articulation  on  produit  des  craquements 
analogues  à  ceux  que  l’on  entend  en  remuant  un  sac  de  noix; 
l’usure  des  épiphyses,  le  relâchement  des  ligaments  peuvent 
entraîner  soit  une  subluxation,  soit  une  véritable  luxation; 
l’amplitude  des  mouvements  passifs  est  considérable.  On 

observe  le  plus  sowyent  ^es  déformions  considérables,  soif 
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dans  le  sens  de  l’hypiertrophie,  soit  dans  celui  de  l’atrophie  ; 
les  mnscles  périarticulaires  s’atrophient,  les  tendons  'se 
rompent  ;  parfois  la  synoviale  s’épaissit,  devient  cartilagineuse, 
la  palpation  montre  l’existence  d’ostéophytes,  d’hyperostoses 
volumineuses,  etc.,  des  complications  peuvent  survenir  (luxa¬ 
tion,  suppuration,  tuberculisation);  il  est  assez  fréquent  d’ob¬ 
server  des  fractures  spontanées  s’accompagnant  d’énormes 
épanchements  hématiques  ;  ces  fractures  sont  suivies  le  plus 
souvent  de  pseudarthrose  ou  d’un  cal  très  volumineux  ;  pour 
Barré,  le  mal  perforant  serait  lié  à  une  ostéo-arthopathie  méta¬ 
tarso-phalangienne,  le  pied  tabétique  serait  également  la 
résultante  d’arthropathies  des  articulations  du  pied. 

L’état  du  squelette  est  intéressant  à  étudier  ;  il  n’existe  aucun 
parallélisme  entre  le  volume  de  la  jointure  et  celui  des  os; 
souvent  une  seule  extrémité  articulaire  est  intéressée  ou  même 
une  partie  seulement  de  cette  extrémité;  l’examen  radiosco¬ 
pique  montre  soit  l’atrophie  des  extrémités  articulaires  avec 
tassement  et  disparition  complète,  soit  des  ossifications  paros- 
tales  au  niveau  des  épiphyses,  constituées  par  de  l’os  jeune, 
semi-transparent;  d’une  manière  générale  l’ombre  obtenue 
e.st  floue  sur  les  bords  et  au  centre,  parfois  on  note  une  clarté 
excessive. 

Suivant  le  groupement  symptomatique  réalisé  on  peut 
décrire  de  nombreuses  formes  cliniques. 

FORMES  CLINIQUES.  —  La  forme  aiguë  se  caractérise  par 
l’apparition  brusque  d’un  volumineux  épanchement,  indolent 
le  plus  souvent,  avec  œdème  et  ecchymoses;  il  n’est  pas  rare 
d’observer  des  poussées  aiguës,  au  cours  des  formes  chro¬ 
niques.  Les  formes  chroniques  s’accompagnent  le  plus  souvent 
d’usure  des  surfaces  articulaires,  de  relâchement  des  ligaments, 
entraînant  soit  une  subluxation  avec-  amplitude  considérable 
des  mouvements  passifs,  soit  une  luxation  véritable.  La /orme 
latente  est  beaucoup  plus  fréquente  que  ne  le  laisse  supposer 
le  simple  examen  clinique  ;  l’autopsie  montre  en  effet  souvent 
chez  les  tabétiques,  que  toutes  les  articulations  sont  atteintes 
à  des  degrés  divers  (Jürgens). 

Suivant  les  désordres  anatomiques  réalisés  au  niveau  des 
surfaces  articulaires,  on  décrit  une  forme  hypertrophique 
et  une  forme  atrophique. 

forme  hypertrophique  s’observe  de  préférence  au  niveau 
du  genou  et  du  coude;  en  plus  de  l’épanchement  intraarticu- 
laire  la  palpation  montre  des  surfaces  articulaires  augmentées 
de  volume,  avec  des  hyperostoses,  des  franges  synoviales 
hypertrophiées,  etc.  La  forme  atrophique  s’observe  an  niveau 
de  l’épaule  et  de  la  hanche  ;  on  observe  alors  nettement  une 
destruction  plus  ou  moins  complète  des  cartilages  et  des  os, 
parfaitement  appréciable  à  l’examen  radiographique.  Il  faut 
signaler  encore  formes  compliquées  (fractures  spontanées, 
psendarthrose,  ankylosé,  luxation),  des  formes  anormales 
(le  pied  tabétique,  le  mal  perforant  plantaire,  etc.).  On  a 
décrit  dans  quelques  cas  des  formes  suppurées. 

Pour  MM.  Babinski  et  Barré  une  révision  s’impose  dans  la 
classification  des  arthropathies  tabétiques  ;  au  lieu  de  réunir 
toutes  ces  variétés  sous  une  seule  et  même  dénomination,  il 
importe  au  contraire  de  les  diviser  en  deux  groupes  distincts  : 
d’une  part  les  arthropathies  des  tabétiques,  et  d’autre  part  les 
arthropathies  à  type  tabétique,  sans  tabes,  des  syphilitiques.  Pour 
ces  auteurs,  V arthropathië  des  tabétiques  n’est  d’ailleurs  pas 
d’origine  tabétique-,  c’est  une  arthropathië  avec  sa  symptoma¬ 
tologie  propre,  modifiée  par  une  symptomatologie  d’em¬ 
prunt,  en  l’espèce  les  symptômes  tabétiques,  tels  que  hypo¬ 
tonie  musculo-ligamenteuse,  troubles  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde,  etc. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  repose,  en  général, 
sur  l’apparition  brusque  de  l’ostéo-arthropathie,  sur  son  indo¬ 
lence  tout  à  fait  remarquable,  sur  les  modifications  articu¬ 
laires  constatées  par  la  palpation,  la  mobilisation  de  l’articu¬ 
lation,  la  radiographie,  enfin  sur  les  signes  du  tabes,  la 
réaction  de  Wassermann. 

Le  diagnostic  différentiel  est  surtout  à  discuter  avec  les 
autres  arthropathies  nerveuses ,  arthropathies  de  la  syringomyélie 
et  des  polynévrites  (voir  Question  d’internat.  Gaz.  des  hôp,, 
1912),  avec  les  arthrites  infectieuses  survenant  .chez  les  tabé¬ 
tiques.  Dans  certains  cas  le  diagnostic  sera  hésitant  avec 
l’hydarthrose  essentielle,  traumatique,  tuberculeuse,  blennor¬ 
ragique,  intermittente,  périodique;  parfois  c’est  avec  une  tu¬ 


meur  blanche,  un  ostéo-sarcome,  que  l’erreur  est  commise  et 
l’on  rencontre  en  effet  plus  souvent  les  arthropathies  tabé¬ 
tiques  dans  les  services  de  chirurgie  que  dans  ceux  de  méde¬ 
cine  ou  de  maladies  nerveuses.  Souvent  enfin  le  diagnostic  est 
posé  par  hasard  à  l’occasion  de  l’examen  complet  et  métho¬ 
dique  d’un  tabétique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Une  Seule  extrémité  articu 
laire  peut  être  touchée;  il  est  classique  de  répéter  que  les  os 
.sont  mous,  décalcifiés;  en  réalité,  il  n’y  a  là  rien  d’absolu. 
L’hypertrophie  est  réalisée  par  des  ostéophytes  qui  sont 
presque  toujours  des  productions  d’origine  synoviale  ou  liga¬ 
menteuse;  on  peut  trouver  en  plein  tissu  osseux  des  gommes, 
du  tissu  mou,  fibreux.  La  synoviale  est  dure,  avec  de  larges 
placards  de  consistance  cartilagineuse  et  des  ostéophytes 
pédiculés  ;  ces  ostéophytes  sont  constitués  par  de  très  nom¬ 
breuses  cellules  cartilagineuses  se  réunissant  autour  d’un 
vaisseau,  puis  se  calcifiant.  Plus  tard  le  pédicule  de  l’ostéo- 
phyte  se  rompt  et  celui-ci  devient  libre  dans  la  synoviale.  Le 
revêtement  cartilagineux  de  l’articulation  est  remplacé  par  du 
tissu  fibreux. 

Barré  insiste  sur  l’importance  des  lésions  des  vaisseaux 
péri-articulaires .  On  y  observe  soit  l’endar térite  ou  la  phlébite 
oblitérantes,  soit  de  petits  anévrismes  localisés,  toutes  lésions 
qui  procèdent  le  plus  souvent  de  la  syphilis,  mais  que  peut- 
être  d’autres  infections  peuvent  provoquer.  Par  contre,  il 
n’est  rien  de  plus  inconstant  que  les  lésions  nerveuses  péri¬ 
phériques,  ou  les  altérations  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle,  qui  ont  cependant  servi  si  longtemps  à 
expliquer  la  pathogénie  de  ces  arthropathies. 

PATIIOGÉNIE.  —  Nous  allons  signaler  brièvement  les  théo¬ 
ries  successivement  invoquées.  Pour  Charcot,  la  cause  des 
troubles  trophiques  au  cours  du  tabes  réside  dans  V altération 
des  cellules  des  cornes  antérieures;  pour  Brissaud,  il  s’agit  de 
troubles  consécutifs  à  des  lésions  des  nerfs  périphériques  ;  ces 
altérations  peuvent  atteindre  des  nerfs  trophiques;  plus 
souvent  en  raison  des  lésions  des  nerfs  sensitifs,  les  réactions 
vaso-motrices  n’ayant  plus  lieu,  il  s’ensuit  des  troubles  inté¬ 
ressant  la  trophicité.  Pour  Wolkam,  le  traumatisme  serait  seul 
en  cause  ;  pour  Virchow,  il  s’agirait  à’ arthrites  déformantes 
banales;  pour  Poncet  et  Àlamartine,  A’ infection  tuberculeuse-, 
Strümpell  considère  les  arthropathies  tabétiques  comme  des 
arthrites  syphilitiques. 

Récemment,  MM.  Babinski  et  Barré  ont  soutenu  l’origine 
vasculaire  des  troubles  ostéo-arthropatiques  du  tabes.  Les 
lésions  vasculaires  qui  provoquent  ces  manifestations  ne  sont 
d’ailleurs  nullement  en  rapport  de  causalité  avec  le  tabes; 
elles  dépendent  directement  de  la  syphilis  et  ne  relèvent  pas 
plus  du  tabes  que  l’insuffisance  aortique  si  souvent  observée 
chez  les  tabétiques  ne  dépend  du  tabes,  mais  est,  elle  aussi,  de 
nature  syphilitique.  C'est  par  ischémie  lente  que  se  produisent 
les  lésions  osseuses  préparatoires  de  l’arthropathie  (phase 
d’arthropatisation  de  Jürgens).  Ainsi  s’explique  l’existence 
d’arthropathies  étiquetées  tabétiques  alors  même  qu'il  n’existe 
aucun  autre  symptômes  de  tabes,  comme  dans  la  forme  ostéo¬ 
articulaire  du  tabes  de  Gangolphe. 

TRAITEMENT.  —  On  est  en  droit  de  parler  de  traitement 
prophylactique  si  l’on  entend  ainsi  l’institution  d’un  traitement 
antisyphilitique  rigoureux  chez  tout  spécifique;  une  fois 
l’arthropathie  réalisée  on  peut  tenter  encore,  ainsi  que  le  con¬ 
seille  Barré,  un  traitement  spécifique  énergique  (injections 
intraveineuses  de  cyanure  de  mercure,  de  606,  frictions  mer¬ 
curielles  locales,  applications  de  pansement  à  la  liqueur  de 
van  Swietefi).  On  devra  immobiliser  le  malade  et  chercher  à 
éviter,  par  un  traitement  chirurgical  et  orthopédique  bien 
compris,  l’apparition  de  fractures  ou  de  luxations. 

Bibliogeapiiie.  —  Crespin.  Les  arlhrop.ithies  nerveuses.  Revue 
générale,  Gaz.  des  hûpit.,  1912.  — ■  Les  arthropathies  nerveuses. 
Question  d’internat,  Gaz.  des  hûpit.,  i<)t2.  —  Maignan.  Ostéo¬ 
arthropathie  hypertrophique  des  tabétiques,  Th.  de  Paris,  1911.  — 
Babké.  Les  os'téo-arthropathies  du  tabe.s,  Th.  de  Paris,  1912.  — 
Lortat-Jagou.  Traitement  du  tabes.  Revue  générrle,  Jourii.  de 
méd.  de  Paris,  1912;  —  Journ.  méd.  français,  i5  août  191-2. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTR,  I7. 
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^  Le  pli8§  ^ 
PUÎSSAMT 


Employé  em  Gynécologie 


JCHTHYQL 


BAIN  D£  PEINTNES 


U  ^y&iénique,  SteiconstituaQt,  Stimulant  I 
ri  Bains  filcaJi'Bts,  ferrugineux,  î 

aulfuretiæ,  surtout  les  Haitis  a«  9ue»*«  | 
Exiger  Marque  de  Fabrique.--  PHARMACIES,  BAINS  # 


VINAIGRE  PENNES^ 


L  corpSo 

■lAClRS*  C 


38.  Rue  de  Trévise.  —  TÈ.LÈPHOHÊ  14S>78> 


AFFECTIOUS  RHUMATISMALES 


RHUMATISME  AIGU  —  GRIPPE  -  SCIATIQUE  —  GOUTTE  —  NÉVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylate  de  Méthyle 

DOSÉS  A  0  gr-  50 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

IIVOEBOPIE 

Le  flacon  :  3  francs. 

TOUTE  CARAIITIE  BE  PURETE  ET  D'EFFIUACITE 

MEMES  miCATIOffi  -  ABSORPÎIOÏ  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi-cuillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  52,  rue  Sedaine,  PARIS  (xu) 

11.  SATÉ,  pharmacien  de  i"  classe 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 
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Affections  deslToies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  iiiSMIER 

S8iïffiÈR^L“OilLFU^Ey2C 

MONOSULFUBE  oe  SODIUM  I N  A  l_X  É  B  A  PUE  ET  GOUDRON 

SuccÉüané  ües  Eaux  Sulfureuses 

Addltbs  :  One  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  ies  repas. 

.  A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Médecine  do  Paris  (7  Août  1877). 


RECONSTITUANT 
SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

“Phospho-Glyoérate  de  Chaux  pur" 


MËTRORRHAGIES 


VASO-CONSTRICTEUR  PLUS  ACTIF 
et  PLUS  FIDÈLE  que  l’HYDRASTIS, 
AUCUNE  TOXICITÉ 


DYSMÉNORRHÉE 


5  à  6  Tablettes  (à  Ogr.  05) 

(commencer  par  3  ou  4  quelques  Jours 
avant  les  périodes  menstruelles). 


I  Notices  et  Echantillons  :  Pharmacie  du  D’  BOUSQUET,  140.  Faube  St-Honorè,  PARIS.  | 


i  Soüttes  Livoitieimes  \ 


huiTVGS/  Toux,  Bronchites»  Catar 
.  ^  Affe.ctioîis  de  la  poitrine  en  général;  - 

Maladies  des  Voies  respiratoires,  PIitisie.eta.eto. 


Maladies  des  Voies  respiratoires,  j:'iitisie,ecc.ecc.  ™.-».  ^  m  hss» ov* 

GOUTTES  uvÔMEjjKEsj  TROUETTE-PERRET  ï 

(CRÉOSOTE,  GOÜERON  et  BAUME  de  TOLÜ)  W 

^  8 


deTROUETTE  PERR^ 

Goudron  créosote 

au  Baume  de  Tolu 

■TROUETTE'.  15  Rae  des  ImmeuMes  Industriels.PÀRlS: 


Contre  :  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
^  TOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES 
^  CATARRHES,  TUBERCULOSE,  GRIPPE,  etc. 

Æ  dose  moyenne  :  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

5  Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès 
m  pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

m  PRIX  "  3^^-  LE  FLACON 


g 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Lecture. — Pathologie. —  Séance  du  ig  novembre  igii-  — 
MM.  Bardy,  8.;  Delotte,  ii;  Vazeux  et  Powilewicz,  9;  Du- 
ponchel,  12;  Fris-Larrouy,  8;  Lantuéjoul,  i3;  Broca,  8. 

Anatomie.  —  Séance  du  ao  novembre.  —  MM.  Pautet,  2; 
LeCocq,  6;Abrial,5;Lamarche,  7;  M'‘“  Besson  (Hélène),  lo; 
M.  Boutelier,  ii;  M”'  Harel,  7;  MM.  Surun  et  Kermor- 
gant,  6;  Gathala,  i3. 

Prochaine  séance,  lundi  24  novembre  à  vingt  heures  et 
demie,  49,  rue  des  Saint-Pères. 

CONCOURS  DE  MÉDECIN  DE  FORGES.  —  Le  concours  s’èst 
terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Camescasse. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers-,  —  Un  .concours  s’ou¬ 
vrira,  le  26  mai  1914,  devant  l’Ecole  préparatoire  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  d’Angers,  pour  l’emploi  de  chef  des  tra¬ 
vaux  de  physique  et  de  chimie  à  ladite  école. 

Le  registre  d’inscription  sera  ç.los  un  mois  avant  J  ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

COMMISSION  SUPÉRIEURE  DE  l’BNSEIGNEMENT  MÉDICAL. 
—  La  commission  supérieure  dé  renséigriemenl  médical  est 
convoquée  en  session  ordinaire  le  i5  décembre  igiS. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  COMMISSIONS  DE  PRIX.  —  Les 
commissions  suivantes  ont  été  nommées  : 

Prix  Marcellin  Bavai.  —  MM.  Broca,  Launay  et  Robineau. 

Prix  Dubreuil.  —  MM.  Demoulin,  Cunéo  et  Chaput. 

Prix  Ricord.  —  MM.  Lenormant,  Reynier  et  Tuffier. 

PrixLaborie.  —  MM.  Ricard,  Routier  et  Jalaguier. 

Prix  Gerdy.  —  MM.  Picqué,  Pothèrat  et  Auvray. 

bibliothèque  javal.  —  La  famille  du  regretté  Java!, 
d’accord  avec  le  conseil  de  l’Université,  a  fait  don  à  la  clinique 
ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu  de  la  riche  bibliothèque 
qu’il  avait  réunie  dans  son  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’Ecole  des  hautes  études,  à  la  Sorbonne.  M™*  Javal  a  bien 
voulu  augmenter  cette  généreuse  donation  en  faisant  com¬ 
pléter  jusqu’à  la  lin  de  igiS  la  collection  des  nombreux  pério¬ 
diques  tant  français  qu’étrangers. 

Cette  bibliothèque  est  maintenant  installée  à  l’Hôtel-D.ieu 


et  pourra  être  consultée  conformément  au  règlement  ci-des- 

Règlement.  —  !■’  La  bibliothèque  sera  ouverte,  à  partir 
du  i5  novembre  1918,  à  MM.  les  docteurs  et  étudiants,  fran¬ 
çais  ou  étrangers,  qui  en  feront  la  demande,  les  mardi,  jeudi 
et  samedi  de  chaque  semaine,  de  deux  heures  à  cinq  heures, 
sauf  pendant  le  mois  d’août. 

2“  Ces  demandes  devront  être  adressées  à  M.  le  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine,  ou  à  M.  le  professeur  de  clinique  ophtal¬ 
mologique.  Une  carie,  valable  pour  un  an,  sera  délivrée  gra¬ 
tuitement  à  MM.  les  docteurs  et  étudiants,  sur  justification  de 
leur  identité.  '  .  ,  ,  i- 

3°  En  aucun  cas,  les  livres  ne  pourront  sortir  de  la  biblio¬ 
thèque. 

LES  REMPLACEMENTS  DE  MÉDECINS.  —  Une  enquête 
effectuée  par  les  soins  du  ministère  de  l'intérieur  a  établi 
qu’un  grand  nombre  d’étudiants  en  médecine  exerçaient  la 
médecine  à  titre  de  remplaçants  sans  avoir  obtenu  ni  demandé 
l’autorisation  préfectorale  exigée  par  l’article  6  de  la  loi  du 
3o  novembre  1892.  _ 

D'aiitre  part,  il  a  été  signalé  que  des  remplacements  étaient 
également  effectués  par  des  étudiants  étrangers  qui  ne  rem-, 
plissent  pas  les  conditions  requises  pour  poursuivre  l’obten¬ 
tion  du  diplôme  d’Etat  de  docteur  en  médecine  qui  donne  seul 
le  droit  d’exercer  en  France  (à  la  différence  du  diplôme  de 
doctorat  universitaire,. mention  médecine). 

Sur  le  vu  de  ces  constatations,  M.  L.-L.  Klotz  a  adressé 
aux  préfets  une  circulaire  les  invitant  à  faire  respecter  les 
prescriptions  de  la  loi  de  1892, et  à  déférer,  le  cas  échéant,  les 
Français  ou  étrangers  qui  y  auront  contrevenu  au  parquet. 

les  femmes  dans  les  ŒUVRES  D’ASSISTANCE.  —  Le 
Journal  officiel  a  publié  une  circulaire  importante  que  le 
ministre  de  l’intérieur  vient  d’adresser  aux  préfets  au  sujet 
de  l’entrée  des  femmes  comme  déléguées  dans  les  commis¬ 
sions  administratives  des  établissemenis  publics  d’assistance. 

M.  L.-L.  Klotz  estime  que  les  préfets  doivent  User  plus 
largement,  tout  en  l’exerçant  d’une  façon  méthodique,  de  la 
faculté  qui  leur  a  été  personnellement  reconnue,  par  un  avis 
rendu  par  le  Conseil  d’Etat  le  28  juillet  1898,  de  choisir  des 
femmes  comme  leurs  délégués  dans  les  commissions  admi¬ 
nistratives.  .  . 

La  présence  des  femmes  dans  ces  commissions  a  pujus- 


RENSEIGNEMENTS 

4q3.  —  VEUVE  DE  MÉDECIN,  diplôme  infirmière,  très  active, 
demande  situation  dans  établissement  médical,  clinique,  etc. 
Ecrire  E.  D...,  au  journal. 
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IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMILABLE 

L°IODALOSB  EST  LA  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  DU  PEPTONIODE 

Prëmière  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  Viode  avec  la  I^epione 

DÉCOUVERTE  EN  1896  PAR  E,  GALBRUN,  DOCTEUR  EN  PHARMACIE. 

(Communication  au  XIII‘  Congrès  International  de  Médecine,  Paris  1900), 

Remplace  Iode  «t  lodures 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 


Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  -  Goître  -  Fibrome  Syphilis  -  Obésité. 


V%ngt  gouttès  d!’IODAI.OSE  dgisient  comme  un  gfdmme  d'ïodun  aîealin. 

Dosés  Moyennes;  Cinq  à  vingt  gôüttes  pour  les  Entants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes. 

Ne  pas  confonare  u! 00 ALOSE,  proûuit  original,  aoec  les 
nombreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  au  Congrès 
international  de  Médecine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  ïlode  avec  la  Peptone  n*existait  avant  1896. 
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qu’à  ce  jour  être  considérée  seulement  comme  utile  ;  elle  est 
devenue  nécessaire  à  la  veille  de  la  mise  en  vigueur  de  la  loi 
du  i4  juillet  igiS  sur  l’assistance  aux  familles  nombreuses  et 
surtout  de  la  loi  du  17  juin  igiS  sur  l’assistance  aux  femmes 
en  couche. 

Cette  dernière  subordonne,  d’une  part,  le  maintien  du 
secours  à  l’exacte  observation  par  l’assistée  des  instructions 
relatives  au  repos  et  à  l’hygiène  que  lui  aura  données  à  cet 
effet  «  la  personne  désignée  par  le  bureau  de  bienfaisance  »  ; 
elle  institue,  d’autre  part,  une  majoration  de  secours  en  fa¬ 
veur  des  mères  qui,  durant  la  période  d’assistance,  auront 
nourri  leur  enfant. 

Il  est  incontestable  que  les  femmes  qui  feraient  partie  des 
commissions  administratives  des  bureaux  de  bienfaisance 
seraient  plus  qualifiées  pour  apprécier  si  ces  prescriptions 
ont  été  bien  suivies  et  «  dans  toute  la  mesure  compatible 
avec  les  exigences  de  la  vie  domestique  ». 

Cette  collaboration  féminine  particulièrement  désirable 
dans  les  bureaux  de  bienfaisance,  M.  L.-L.  Klotz  souhaite  de 
la  voir  également  pénétrer  dans  les  hôpitaux  et  les  hospices 
où  la  compétence  avisée  d’une  femme  pourrait  rendre  les 
plus  sérieux  services  tant  en  ce  qui  touche  la  bonne  tenue  de 
l’établissement,  la  qualité  de  la  lingerie,  de  la  cuisine,  que 
pour  les  améliorations  à  apporter  dans  les  quartiers  réservés 
aux  femmes  et  aux  enfants,  dans  les  services  de  maternité,  etc. 

LA  GUERRE  AUX  TOXIQUES.  —  Le  tribunal  correctionnel 
de  Lyon  vient  de  juger  plusieurs  affaires  de  vente  de  to¬ 
xiques. 

Dans  la  première,  étaient  inculpés  plusieurs  chasseurs 
de  cafés  de  nuit  qui  ont  été  condamnés  à  des  peines  variant 
entre  huit  jours  et  un  mois  de  prison  et  à  des  amendes  de 
100  francs. 

Leur  pourvoyeur  s’est  vu  infliger  deux  mois  et  5oo  francs 
d’amende.  Son  principal  fournisseur,  un  droguiste,  a  été  con¬ 
damné  à  5oo  francs  d’amende. 

Quatre  pharmaciens  et  un  aide-pharmacien  ont  été  acquittés, 
faute  de  preuves  absolues  de  leur  mauvaise  foi,  mais  non  sans 
de  sévères  considérants.  L’un,  toutefois,  a  eu  200  francs 
d’amende  pour  mauvaise  tenue  de  son  registre  d’entrée  et  de 
sorties  d’opium. 

Dans  la  seconde  affaire,  comparaissaient  trois  pharmaciens 
qui  avaient  fourni  de  la  morphine  et  de  la  cocaïne  à  une  dame 
qui  avait  été  prise  d’une  crise  terrible.  Ils  ont  été  condamnés  : 
le  premier  à  un  mois,  les  autres  à  quinze  jours  de  prison  et 
chacun  à  3oo  francs  d’amende. 

Le  sursis  a  été  accordé  pour  la  peine  de  prison, 

CÉLIHATAIRES  ET  GENS  .MARIÉS.  —  Voici  une  Statistique 
officielle  qui,  plus  que  la  crainte  d’une  taxe  illusoire  ou 
l’appât  d’une  prime,  pourra  décider  les  célibataires  à  fonder 
un  foyer  familial. 

Elle  émane  du  bureau  d’hygiène  d’Etat  de  New-York.  Elle 
a  été  commencée  en  1900  à  la  suite  d’un  vœu  de  l’Association 
de  médecine  américaine,  demandant  que  la  statistique  des 
décès  soit  établie  en  tenant  compte  des  conditions  maritales 
des  décédés.  Les  observations  ont  porté  sur  dix  années.  Les 
résultats  en  sont  suggestifs. 

De  vingt  à  trente  ans,  les  hommes  mariés  meurent  dans  la 
proportion  de  4,2  p.  100,  et  les  célibataires  dans  la  propor¬ 
tion  de  6,6. 

De  trente  à  quarante  ans,  il  meurt  6  hommes  mariés  sur  loo 
et  i3  célibataires. 

De  quarante  à  cinquante  ans,  les  proportions  sont  respec- 
tivement  de  9,5  et  19,5  p.  100. 

De  cinquante  à  soixante,  les  chiffres  se  rapprochent,  mais 
il  y  a  encore  7  p.  100  de  célibataires  qui  meurent  de  plus  que 
d’hommes  mariés. 

Ils  reprennent  leur  différence  de  soixante  à  soixante-dix 
ans,  période  pendant  laquelle  il  meurt  32  p.  100  d’hommes 
mariés  et  5 1  p.  100  de  célibataires. 

Les  veufs  et  les  divorcés  sont  aussi  largement  exposés  aux 
coups  de  la  mort.  Entre  vingt  et  trente  ans,  leur  mortalité  est 
double  de  celle  déjà  élevée  des  célibataires. 

A  quoi  est  due  cette  élévation  du  taux  de  la  mortalité? 
L’Association  de  médecine  américaine  veut  que  la  cause  en 
réside  dans  la  régularité  plus  grande  de  l’existence  des 
hommes  mariés..  :  .p. 
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EN  MANIANT  LA  PLUME.  —  On  ne  se  rend  pas  compte  de  la 
somme  de  dépense  musculaire  que  représente  le  travail  de  la 
main  qui  écrit,  ni  des  voyages  qu’elle  accomplit  pour  coucher 
sur  le  papier  une  simple  lettre,  voire  même  une  nouvelle.  , 

Une  personne  quelque  peu  habituée  à  manier  la  plume, 
peut  écrire  en  moyenne  trente  mots  à  la  minute,  ce  qui  repré¬ 
sente,  avec  les  courbes  et  les  inflexions,  une  longueur  de 
5  mètres  ou  ïoo  mètres  à  l’heure,  3  000  mètres  dans  une 
journée  de  dix  heures  de  travail,  ou  i  ogS  kilomètres  par  an. 

De  plus,  en  écrivant  trente  mots  à  la  minute,  la  plume  fait 
en  moyenne  460  courbes  et  inflexions,  soit  28800  à  l’heure, 
288000  par  journée  de  dix  heures,  i5o  120  kilomètres  par  an, 
enlevés  à  la  force  du  poignet  et  des  doigts.  i>. 

HOPITAL  BEAU.ION.  —  M.  le  docteur  Tufilcr  commencera 
ses  leçons  le  jeudi  27  novembre  igiS,  à  neuf  heures  et  demie, 
salle  Malgaigne,  et  les  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la 
même  heure. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  !''■  AD  6  DÉCEJIBBE  igiB 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  décembre,  à  une  heure.  —  5'  (chirurgie,  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardis  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie), /fdtcf-iftetf. 

Mercredi  3  décembre,  à  une  heure. —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  -pajtnd).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique ,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie). 

Jeudi  4  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des  travaux. pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

i'®  (oral). 

3®  (oral,  2®  partie). 

Vendredi  5  décembre,  k  une  henre. —  3®  (oral,  1®®  partie, 
I®®  ét  2®  séries). 

4'. 

Samedi  6  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
1®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredis  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Porte.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  maladie  de  Hirschsprug.  (MM.  Reclus, 
président;  Letulle,  Mulon  et  Gougerpî.)  —  M.  Gailledr,;, 
Recherches  statistiques  sur  les  tuberculeux  soignés  au  dispen¬ 
saire  Léon  Bourgeois.  (MM.  Letulle,  président;  Reclus,  Mil¬ 
lon  et  Gougerot.)  —  M.  Brot.  La  ténosynovite  dans  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  précoce.  (MM.  Letulle,  président;  Reclus, 
Mulon  et  Gougerot.) 

Jeudi  4  décembre,  à  une  heurq.-  —  M.  Vf.sval.  Contribu¬ 
tion  à  l’Aude  du  scorbut  infantile  formes  frustes) .  (MM.  Hu- 
linel,  président;  Achard,  Nobécoürt  etRathery.) —  M.  Saint- 
Girons.  Les  albumines  du  sérum  sanguin  au  cours  des, 
maladies  infectieuses.  (MM.  Achard,  président;  Hutinel,  No- 
bécourtet  Rathery.)  —  M.  Guillemet.  Contribution  à  l’élude', 
du  drainage  en  gynécologie,  (MM.  Pozzi,  président;  Pre¬ 
nant,  Okinczyc  etChampy.)  — M*'“  Asvadouiioff,  Recherches 
sur  la  formation  de  quelques  cellules  fragmentaires  et  des 
fragments.  (MM.  Prenant,  président;  Pozzi,  Okinczyc  et 
Champy.)  —  M.  Malouvieb.  L’affaire  Lafarge.  (MM.  Thoinot,’, 
président;  Gilbert  Ballet,  Castaigne  et  Ribierre.)  —  M.  Lam¬ 
bert.  Valeur  séméiologique  des  sténéotypie.?.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  Thoinot,  Castaigne  et  Ribierre.) 
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Reconstituant  général  sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  Établissements  JACQUEMAIRE  •  Villefranche  (Rhône) 


Phosphate 
==  vital 


luemaire 


•  N’A  ÏSaS  r>*ACTIÔN  SUR  LE  CŒURH 


CONTRE  DOULEUR 
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REVUE  GÉNÉRALE 

DES  KYSTES  DU  SEIN 

Par  M.  P.  ALGLAVE  (i), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux. 
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Maladie  kystique 


Messieurs, 

Pour  les  anatomo-pathologistes  un  kyste  est  une 
tumeur  liquide,  uni  ou  multiloculaire,  limitée  par  une 
paroi  conjonctive,  tapissée  intérieurement  par  un 
revêtement  formé  d’épithélium,  ou  d’endothélium, 
suivant  les  cas. 

La  tumeur  ainsi  comprise  ne  répond  cependant 
pas  complètement,  vous  le  verrez  au  cours  de  cette 
leçon,  à  toutes  les  formations  que  les  cliniciens  en¬ 
globent  sous  le  nom  de  kystes  du  sein,  aussi,  con¬ 
vient-il,  pour  mettre  d’accord  Panatomie  pathologique 
et  la  clinique,  de  dire  immédiatement  qu’on  ren¬ 
contre  dans  le  sein  de  vrais  kystes  et  de  faux  kystes. 

Les  premiers  sont  ceux  dont  la  structure  répond  à 
la  définition  donnée  par  les  histologistes;  les  se¬ 
conds  sont  des  tumeurs  bien  délimitées  à  contenu 
liquide  ou  pâteux,  mais  dont  la  paroi  interne  n’offre 
pas  le  revêtement  épithélial  des  précédents. 

Adoptant  pour  cette  leçon  le  terme  de  kyste  au  sens 
le  plus  large  et  tel  que  les  cliniciens  l’entendent,  j’ai 
consulté  pour  cette  étude  Leçons  cliniques  e\- 
peau,  la  thèse  d’agrégation  de  Richelot,  de  1878,  la 
remarquable  thèse  inaugurale  de  Rénon  écrite  à  Pa¬ 
ris,  en  iqo3,  sur  les  conseils  des  professeurs  Quénu 
et  Delbel,  les  auteurs  classiques  et  aussi  un  certain 
nombre  de  travaux  et  mémoires  que  j’aurai  l’occasion 
de  vous  citer  au  cours  de  mon  exposé. 

A  l’exemple  de  Richelot  et  de  Rénon,  je  classerai, 
pour  ma  description,  les  kystes  du  sein  en  trois 
grandes  catégories  et  d’après  la  structure  même  de 
la  mamelle. 

Vous  savez  que  la  mamelle  est  essentiellement 
constituée,  en  allant  de  la  superficie  à  la  profondeur. 


par  trois  portions  essentielles  :  une  enveloppe  cuta¬ 
née  supportant  le  mamelon,  un  stroma  conjonctivo- 
graisseux  et  enfin  l’élément  noble  de  la  mamelle  ou 
glande  mammaire  à  proprement  parler,  composée 
elle  même  d’un  parenchyme  sécréteur  et  de  canaux 
excréteurs. 

Dans  chacune  de  ces  parties  constituantes  peuvent 
naître  des  kystes. 

.l'aurai  donc  à  vous  décrire  :  des  kystes  à  point  de 
départ  cutané,  des  kystes  à  point  de  départ  dans  le 
slroma  conjonctivo-graisseux,  des  kystes  à  point  de 
départ  glandulaire  ou  canaliculaire. 


Fig.  I,  —  Représentation  schématique  des  kystes  du  sein.  —  i  et 
2  :  kystes  à  point  de  départ  cutané  ;  3  et  4  :  kystes  à  point  de 
départ  conjonctivo-graisseux;  5  et  6  :  kystes, à  point  de  départ 
glandulaire;  7  :  kyste  à  point  de  départ  canaliculaire. 

De  ces  trois  groupes  de  kystes  que  j’ai  schémati¬ 
sés  sur  la  planche  I,  les  deux  premiers  corres¬ 
pondent  à  ce  que  Richelot  et  Rénon  appellent  les 
kystes  e.vtrinsèques  de  la  mamelle,  tandis  que  le  troi¬ 
sième  correspond  à  ce  que  ,  les  mêmes  auteurs 
appellent  les  kystes  intrinsèques. 

Dans  la  classse  des  kystes  à  point  de  départ  cutané 
nous  trouvons  deux  variétés  :  les  kystes  sébacés  et 
les  kystes  dermoïdes. 


(i)  Leçon  faite  au  concours  d’agrégation  de  phirurgiç  de  igi3, 
après  quaranteahuit  heures  de  préparation. 


Kystes  sébacés.  — ■  Les  kystes  sébacés  se  rencon¬ 
trent  surtout  au  voisinage  du  luaptelpu,  aq  niveau  d§ 
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l’aréole,  clans  la  zone  dite  des  tubercules  de  Montgo¬ 
mery.  Ils  sont  de  volume  assez  variable.  Le  plus 
souvent  ils  forment  des  tumeurs  des  dimensions  d’un 
petit  pois  ou  d’une  noisette  quand  on  est  appelé  à  les 
examiner  ou  quand  les  malades  s’en  aperçoivent. 

Ils  peuvent  toutefois  atteindre  d’assez  grosses 
dimensions,  puisque  Velpeau  en  rapporte  une  obser¬ 
vation  qui  est  due  à  Gerdj  et  où  le  kyste  sébacé 
avait  atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule. 

CLiuiquement  ces  kystes  sébacés  se  reconnaissent 
à  leur  siège  au  voisinage  du  mamelon  où  sont  les 
plus  grosses  glandes  sébacées,  à  leur  adhérence  à  la 
peau  avec  laquelle  ils  font  corps,  pour  ainsi  dire,  et 
souvent  aussi  à  la  présence  à  leur  centre  d’un  comé¬ 
don  plus  ou  moins  apparent. 

Il  faut  cependant  savoir  que,  s’il  est  aisé  de  les 
reconnaître  quand  ils  sont  encore  adhérents  à  la 
peau,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  ils  ont  perdu 
leurs  connexions  avec  elle,  pour  s'enfoncer  plus  ou 
moins  dans  la  glande. 

Dans  ce  dernier  cas  on  peut  s’y  tromper  et  Velpeau 
raconte  que  l’erreur  eut  lieu  dans  le  cas  du  gros 
kyste  sébacé  observé  par  Gerdy  et  dont  je  vous  ai 
parié  plus  haut. 

Kystes  dermoïdes.  —  Quant  aux  kystes  dermoïdes 
du  sein  que  nous  décrivons  à  côté  des  précédents, 
en  raison  de  leur  origine  ectodermique,  on  s’expli¬ 
que  facilement  leur  présence  dans  cette  région,  si 
on  se  souvient  des  involutions  épidermiques  qui  s’y 
produisent  pendant  la  vie  fœtale,  involutions  des¬ 
quelles  doit  résulter  la  formation  de  la  glande  elle- 
même. 

A  priori,  il  semble  même,  qu’en  un  point  où  se  pro¬ 
duisent  de  pareils  enclavements  du  feuillet  externe, 
on  doive  rencontrer  assez  souvent  des  kystes  der¬ 
moïdes,  si  la  théorie  de  la  formation  de  ceux-ci  par 
enclavement,  émisé  par  Verneuil,  répond  à  la  vé¬ 
rité. 

Eh  bien!  ces  kystes  dermoïdes  de  la  mamelle  sont 
rares,  puisque  Lannelongue  et  Achard  n’en  rapportent 
qu’un  cas  dans  leur  traité  des  kystes  congénitaux. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  seul, 
Gu'ssenbauer  déclare  qu’il  en  a  observé  plusieurs 
exemples  pendant  sa  carrière. 

Ces  kystes  dermoïdes  sont,  en  général,  placés 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  comme  je  l’ai 
fait  représenter  sur  la  figure  i  sous  le  n®  2. 

Leur  paroi  est  formée  par  une  membrane  dont  la 
structure  rappelle  celle  de  la  peau  et  elle  forme  une 
poche  dans  laquelle  on  a  trouvé  comme  contenu, 
de  la  matière  sébacée  le  plus  souvent,  quelquefois 
des  cheveux. 

Reverdin  et  Mayor  ont  publié,  ’dansla  Revue  niédi- 
cale  de  la  Suisse  romande  de  1887,  une  observation 
de  kyste  dermoïde  de  la  mamelle,  qui  contenait  des 
cheveux  en  abondance  et  Cornil  et  Ranvier  en  rap¬ 
portent  également  un  exemple,  dans  leur  Manuel 
d' histologie  pathologique.  Toutefois,  pour  ces  der¬ 
niers  faits,  il  semble  qu’il  s’agisse  plutôt  de  téra¬ 
tomes  kystiques,  que  de  kystes  dermoïdes  vrais. 

Les  kystes  dermoïdes  n’ont  guère  été  rencontrés 
chez  l  homme,  on  les  a  observés  presque  exclusive¬ 
ment  chez  la  femme  et  souvent  on  les  a  trouvés  par 
hasard,  particulièrement  à  deux  époques  de  sa  vie  ; 
à  la  puberté  et  au  moment  de  la  lactation. 

Ces  kystes  évoluent  généralement  sans  douleur, 
cependant  Velpeau  fait  remarquer  que,  parfois,  ils 
augmentent  assez  brusquement  de  volume  et  qu’alors 
ils  deviennent  sensibles. 


A  la  palpation  on  les  a  trouvés  sous  forme  de 
tumeurs  nettement  circonscrites,  donnant  parfois 
une  sensation  de  fluctuation  plus  ou  moins  nette, 
pendant  qu’autour  de  la  partie  fluctuante  on  trouve¬ 
rait  des  noyaux  de  consistance  relativement  ferme. 

En  tant  que  diagnostic  les  kystes  dermoïdes  de  la 
mamelle  sont  souvent  des  surprises,  je  vous  l’ai  dit. 
On  pourra  les  confondre  avec  d’autres  formations  de 
même  consistance  et  en  particulier  avec  les  kystes 
sébacés. 

Viennent  ensuite,  dans  notre  classification,  les 
kystes  à  point  de  départ  dans  le  stroma  conjonctivo- 
graisseux  du  sein. 

A  leur  sujet,  je  m’empresse  de  vous  faire  remar¬ 
quer  que  pour  beaucoup  d’auteurs  déjà  anciens, 
pour  Cruveilhier,  Paget,  Brodie,  Velpeau,  de  vrais 
kystes  pouvaient  se  former  dans  le  substratum  péri- 
glandulaire. 

Aujourd’hui,  la  formation  interstitielle  des  vrais 
kystes  n’est  plus  admise  et  il  est  reconnu  que  les 
seuls  qui  puissent  prendre  naissance  dans  le  tissu 
conjonctif  sont,  d’une  part,  certains  kystes  congé¬ 
nitaux  chez  de  jeunes  sujets  et,  de  l’autre, 

des  kystes  parasitaires  qui  sont  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  sein. 

Kystes  congénitaux.  —  Au  sujet  des  kystes  congé¬ 
nitaux,  j’ai  peu  de  choses  à  vous  dire.  G'e  sont  des 
sortes  de  kystes  séreux  ou  lymphangiomes  kystiques, 
qu’on  trouve  mentionnés  en  particulier  dans  un 
article'  de  d’Arcy  Power,  de  La  Lancette  du  mois 
de  décembre  1910.  Cet  auteur  en  aurait  recueilli  une 
observation  chez  un  enfant  de  trois  ans,  où  la  tumeur 
avait  le  volume  d’une  orange  et  c’est  à  cette  occa¬ 
sion  qu’il  décrit  ces  kystes  congénitaux  de  la  ma¬ 
melle. 

Quant  aux  kystes  hydatiques  du  Sein  ils  ne  sont 
pas  fréquents,  puisque  le  professeur  Uelbet,  d’une 
part,  n’a  pu  en  relever  que  24  observations  et  que 
Binaud  et  Braquehaye,  d’autre  part,  n’ont  pu  en  ras¬ 
sembler  que  3i  cas. 

On  les  aurait  vus  plus  souvent  dans  le  sein  de  la 
femme  que  dans  celui  de  l’homme  et  surtout  pen- 
.  dant  la  période  génitale  de  la  vie. 

On  les  observerait  davantage  dans  certaines  con¬ 
trées.  En  France,  c’est  la  région  bordelaise  qui  en  a 
fourni  le  plus  grand  nombre  d’observations,  proba¬ 
blement  à  cause  du  voisinage  des  Landes,  où  l’échi¬ 
nococcose  n’est  pas  rare.  Vitrac  (de  Bordeaux)  en  a 
rapporté  des  exemples  et  donné  une  bonne  étude. 

Sans  m’attarder  à  son  étude,  je  dois  vous  faire 
remarquer  que  le  kyste  hydatique  n'a  pas  de  siège 
de  prédilection  dans  la  mamelle.  On  l’y  trouve  tan¬ 
tôt  à  la  périphérie,  tantôt  sous  le  mamelon,  tantôt 
dans  le  centre  de  la  glande  et  il  y  présente  des  carac¬ 
tères  assez  particuliers  pour  lui  créer  une  indivi¬ 
dualité. 

C’est  un  kyste  souvent  de  petit  volume,  comme 
une  noix,  comme  un  petit  œuf,  et  il  est  de  forme 
arrondie  ou  ovoïde.  Quelquefois  même  il  pourrait, 
au  dire  de  Vitrac,  prendre  une  forme  en  8  de  chiffre, 
en  sablier,  en  bissac. 

Ce  kyste  n  évolue  que  très  lentement  et  il  n’atteint 
jamais  dans  la  mamelle  les  dimensions  considé¬ 
rables  qu’on  lui  voit  fréquemment  acquérir  dans 
d’autres  organes  de  l’économie. 

Quelquefois  il  est  multiloculaire,  rarement  il  est 
alvéolaire  et  il  peut,  suivant  les  cas,  contenir  ou  non 
des  vésicules  filles. 

Autour  de  lui,  il  comprime  et  tasse  les  éléments 
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làndulaires  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître 
e  la  mammite  périkystique,  dont  vous  verrez  plus 
loin  les  conséquences. 

Cliniquement,  le  kyste  hydatique  du  sein  a  géné¬ 
ralement  une  évolution  insidiéuse. 

Au  début,  il  se  développe  très  lentement  et  sans 
douleur.  Il  lui  faut  souvent  des  mois  pour  atteindre, 
comme  je  vous  le  disais  plus  haut,  les  dimensions 
d.’uiie  noix,  et,  si  on  Texamine  à  ce  moment-là,  il  se 
présente  avec  la  consistance  d’une  tumeur  solide 
de  la  mamelle.  ■ 

Plus  tardil  peut  devenir  douloureux,  mais  l’appa¬ 
rition  de  la  douleur  coïncide  avec  une  augmentation 
assez  brusque  de  volume  et  l’apparition  à  la  palpa¬ 
tion  d’une  certaine  rénitence  qui  tend  à  faire  soup¬ 
çonner  le  caractère  liquide  et  kystique  de  la  tumeur. 

Quelquefois,  ces  petits  kystes  hydatiques  s'enflam¬ 
ment  à  un  moment  donné  et  deviennent  plus  ou 
moins  adhérents  à  la  peau,  et  même,  on  a  signalé, 
avec  l’adhérence  la  peau  à  la  tumeur,  le  phéno¬ 
mène  de  la  peau  d'orange,  coïncidant  avec  l’appa¬ 
rition  de  ganglions  durs  et  douloureux  dans  l’ais- 
selle. 

C’est  vraisemblablement,  en  raison  de  l’apparition 
de  la  mammite  périkyslique  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut  que  ces  accidents  se  produisent.  Le  kyste 
peut  d’ailleurs  suppurer  et  prendre  l’aspect  d’un 
abcès  (le  la  mamelle. 

(ies  dernières  notions  vous  disent  pourquoi  j'ai 
retenu  un  instant  votre  attention  sur  les  kystes  para¬ 
sitaires  de  la  mamelle  et  elles  vous  montrent  que 
leur  connaissance  offre  un  réel  intérêt  diagnostique. 
Il  est  bon  d’être  averti  de  leur  existence  et  dé  leurs 
caractères  pour  ne  pas  les  confondre  avec  d’autres 
tumeurs  du  sein. 

On  s’y  est  d’ailleurs  trompé  et  on  a  pu  les  pren 
dre,  soit  pour  des  noyaux  de  mammite  chronique  ou 
aiguë,  soit  même  pour  tout  autre  tumeur,  sinon  pour 
des  néoplasmes  vrais  du  sein,  auxquels  ils  ressem¬ 
blent  quand  ils  sont  un  peu  enflammés  et  adhérents 
à  la  peau,  soit  enfin,  pour  des  abcès  de  la  mamelle, 
quand  ils  sont  suppurés. 

Dans  tous  les  cas  la  ponction  et  la  recherche  de  la 
réaction  de  Weinberg  pourront  être  utiles. 

Et  maintenant  j’en  arrive  à  notre  troisième  groupe 
de  kystes  ou  kystes  d’origine  glandulaire  ou  kystes 
intrinsèques  qui  constituent  le  chapitre  le  plus  im¬ 
portant  de  ma  leçon. 

Au  premier  plan,  dans  ce  groupe,  nous  placerons, 
pour  l’éliminer  de  suite,  une  formation  d’origine 
inflammatoire  renfermant  du  lait  plus  ou  moins  al¬ 
téré,  formation  développée  dans  la  mamelle  en  lac¬ 
tation,  c’est  \&  galactocèle. 

Galactocèle.  —  Nous  insistons  sur  la  nature 
inflammatoire  du  galactocèle  vrai,  nature  aujourd’hui 
bien  établie  par  les  trairnux  de  Pilliet,  de  Cornil,  de 
Bosc  et  récemment  par  ceux  de  Lecène. 

Ce  caractère  différencie  la  tumeur  dont  il  s’agit 
des  faux  galactocèles  des  anciens  auteurs,  c’est-à- 
dire  de  certains  néoplasmes  bénins  ou  malins  qui 
renfermeraient  un  contenu  d’aspect  plus  ou  moins 
lactescent. 

■  Le  vrai  galactocède  est  rare  et  on  n’en  possède 
que  peu  d’observations  bien  établies. 

Il  se  rencontre  seulement  pendant  les  périodes 
d’activité  physiologique  de  la  glande  mammaire. 

Exceptionnellement,  on  l’aurait  observé  pendant 
la  grossesse,  et  déjà  Dupuytren  avait  signalé  le  fait. 

Macroscopiquement,  le  galactocèle  forme  une 


tumeur  arrondie,  régulière  et  lisse,  qui  siège  le 
plus  souvent  soit  au  centre,  soit  dans  les  parties  in- 
féro-internes  de  la  mamelle,  mais  on  peut  aussi  le 
rencontrer  en  d’autres  points. 

La  poche  du  galactocèle  est  habituellement  uni¬ 
que,  mais  parfois  on  trouve  de  petites  formations 
kystiques  dans  le  voisinage.  Puech  et  Forget  signa¬ 
lent  de  ces  petits  kystes  périphériques  dans  leurs 
observations. 

Le  galactocèle  a  généralement  les  dimensions 
d'un  œuf  ou  d’une  orange,  mais  il  peut  devenir 
énorme,  et  l’observation  classique  de  Volpi  nous  en 
est  un  exemple.  Cet  auteur  a  vu  un  cas  où  la  tumeur 
formée  par  le  galactocèle  reposait  sur  les  cuisses  de 
la  malade  quand  elle  était  assise. 

Le  contenu  de  cette  poche  est  d’aspect  variable, 
mais  ressemble  à  du  lait  plus  ou  moins  modifié 
d'aspect. 

Tantôt  ce  lait  paraît  pur  et  normal,  tantôt  il  est 
épais,  jaunâtre,  crémeux,  tantôt  enfin  il  est  pâteux, 
comme  à  demi  solide  et  on  a  pu  le  comparer  à  .  du 
mastic. 

■  On  aurait  même  vu  de  la  matière  laiteuse  presque 
solidifiée  et  sous  forme  de  calculs  pour  former  ce 
que  les  anciens  ont  appelé  les  pierres  laiteuses  de 
la  mamelle.  Morgagni,  Dupuytren,  Velpeau  auraient 
observé  des  faits  de  ce  genre,  mais  les  auteurs  ac¬ 
tuels  mettent  un  peu  en  doute  la  nature  véritable  de 
ces  pierres  du  sein. 

Pour  certains,  enfin,  le  contenu  du  galactocèle 
ressemblerait  parfois  autant  à  du  pus  qu’à  du  lait. 

Quoi  qu’il  en  soit,  quand  on  examine  la  surface 
interne  de  la  poche  du  galactocèle  on  la  trouve  unie 
et  lisse  et  d’aspect  vraiment  kystique.  On  peut  même 
y  remarquer  des  traînées  blanchâtres  qui  sont  des 
canaux  galactophores,  et  les  examens  de  Forget  et 
de  Brodie  leur  ont  montré  que  certains  de  ces  ca¬ 
naux  s’ouvrent  dans  la  poche. 

Au  point  de  vue  histologique  la  nature  du  galacto¬ 
cèle  paraît  controversée. 

Si  on  relit  les  descriptions  de  Pilliet  et  de  Bosc,  on 
voit  que  pour  ces  auteurs,  le  galactocèle  présenterait 
la  structure  de  l’adénome  kystique  du  sein  et  que 
souvent  on  trouverait,  dans  sa  paroi,  de  petits  kystes 
et  des  culs-de-sac  en  prolifération,  comme  on  en 
rencontre  dans  les  adénomes  kystiques  à  poche  vo¬ 
lumineuse. 

En  revanche,  d’après  les  descriptions  de  Cornil  et 
d’après  celles  plus  récentes  de  Lecène  la  paroi  du 
galactocèle  n’aurait  pas  de  revêtement  épithélial  et 
ne  serait  pas,  de  ce  fait  même,  un  kyste  véritable. 

Pour  Cornil  et  pour  Lecène  il  n’y  aurait  dans  cette 
paroi  que  du  tissu  conjonctivo-fibreux  avec  infiltra¬ 
tion  plus  ou  moins  abondante  d’éléments  embryon¬ 
naires.  Ce  serait  plutôt  une  pai’oi  d’abcès  à  évolu¬ 
tion  lente  qu’une  paroi  de  kyste. 

Et  cette  notion  nous  montrerait  que  la  théorie  de 
Virchow  qui  fait  du  galactocèle  un  kyste  par  réten¬ 
tion  consécutif  à  l’oblitération  d’un  conduit  galacto- 
phore  serait  erronée.  D’ailleurs,  si  on  vient,  comme 
l’a  montré  le  professeur  Delbet,  à  lier  sur  un  animal 
un  conduit  galactophore  on  ne  donne-  jamais  nais¬ 
sance  à  un  kyste. 

Autre  preuve,  si,  chez  une  malade  atteinte  de  ga¬ 
lactocèle,  on  comprime  la  tumeur,  on  peut  faire 
sourdre  son  contenu  parle  mamelon,  ce  qui  montre 
bien  que  le  canal  galactophore  qui  lui  correspond 
n’est  pas  oblitéré. 

En  somme,  d’après  les  auteurs  récents,  le  galae- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  i33,  22  nov.  1913.  —  86*  ANNÉB 


tocèle  serait  plutôt  un  abcès  chronique  qu’un  kyste. 

Cliniquement,  et  quelle  que  soit  sa  nature  histolo¬ 
gique  qui  reste  à  l’étude,  le  galactocèle  se  présente 
sous  la  forme  d’une  tumeur  arrondie  du  volume  d’un 
œuf  de  poule  ou  à  peu  près. 

Cette  tumeur  refoule  plus  ou  moins  les  lobes  glan¬ 
dulaires  qui  l’entourent  et  ceux-ci  en  se  tassant  au¬ 
tour  d’elle  peuvent  lui  communiquer  à  la  palpation 
un  aspect  grenu. 

La  consistance  du  galactocèle  est  variable.  Parfois 
il  donne  comme  une  sensation  de  fluctuation,  par¬ 
fois  il  est  nettement  pâteux  à  la  pression,  quelquefois 
il  est  rénitent,  quelquefois  même  il  donne  une  sen¬ 
sation  de  dureté  lorsque  son  contenu  se  trouve  sous 
une  forte  tension. 

Dans  certains  cas,  enfin,  le  galactocèle  a  une  con¬ 
sistance  qui  permet  la  formation  d’un  godet  par  la 
pression  du  doigt  à  sa  surface.  Ce  signe,  assez  ca¬ 
ractéristique,  a  été  indiqué  par  Dupuytren. 

Un  autre  signe,  également  particulier,  c’est  l’écou¬ 
lement  de  lait  par  le  mamelon,  quand  on  vient  à 
comprimer  la  tumeur. 

A  la  surface  du  galactocèle  la  peau  a  générale¬ 
ment  conservé  ses  caractères  normaux  et  elle  reste 
mobile  et  souple. 

Quant  aux  ganglions  de  Vaisselle,  les  auteurs  nous 
disent  que,  d’une  façon  générale,  ils  ne  sont  ni 
augmentés  de  volume  ni  modifiés. 

En  dernière  analyse,  remarquons  que  le  galacto¬ 
cèle  donnç  peu  de  troubles  fonctionnels  et  que  c’est 
à  peine  s’il  développe  parfois  un  peu  de  sensibilité 
locale,  spontanée  ou  à  la  pression,  et  cette  notion  a 
aussi  une  certaine  valeur  clinique. 

Quant  à  son  évolution  elle  est  lente,  et  souvent  la 
tumeur  persiste  jusqu’au  jour  où,  sous  l’influence 
d’une  infection  ou  d’un  traumatisme  quelconque,  elle 
évolue  vers  la  suppuration  franche  ou  la  transforma¬ 
tion  nette  en  abcès  aigu  ou  subaigu. 

Le  diagnostic  du  galactocèle  sera  surtout  à  faire 
avec  un  abcès  chronique  vrai  du  sein  ou  un  abcès 
froid  périmam maire  ou  même  un  kyste  vrai  de  la 
mamelle. 

Le  plus  souvent  ce  sera  la  ponction  seulement  ou 
l’extirpation  de  la  lésion  qui  permettront  d’en  recon¬ 
naître  la  véritable  nature. 

Après  l’étude  du  galactocèle  nous  abordons  celle 
des  kystes  les  plus  fréquents  et  les  plus  importants 
du  sein  formés  aux  dépens  de  la  glande. 

Ils  se  classent  eux-mêmes  en  deux  groupes  : 

Les  uns  apparaissant  sur  des  tumeurs  solides  pri¬ 
mitives  du  sein; 

Les  autres  se  développant  sans  tumeur  solide 
préalable. 

Ces  derniers  constituent  la  maladie  kystique  de 
la  mamelle. 

Pour  ceux  du  premier  groupe  je  vous  ferai  remar¬ 
quer  qu’on  les  voit  surtout  avec  les  tumeurs  dites 
bénignes,  cependant  on  en  observe  aussi  avec  les 
tumeurs  dites  malignes. 

Kystes  sur  tumeurs  solides  bénignes.  —  Les  tumeurs 
bénignes  qui  sont  capables  de  donner  naissance  à  des 
kystes  sont  les  adénomes  purs  de  la  mamelle  et  les 
tumeurs  adéno-conjonçtives  aujourd’hui  désignées 
sous  les  épithètes  adéno-fibromes,  adéno-sarcomes, 
adéno-myxomes. 

Parmi  ces  quatre  variétés  de  tumeurs,  celles  qu’on 
qualifie  actuellement  du  nom  d’adénomes  purs  sont 
relativement  rares,  mais  elles  sont  fréquemment 
kystiques.  I 


En  pratique  on  voit  surtout  des  tumeurs  adéno- 
conjonctives  qui  deviennent  kystiques  et  je  dois  vous 
faire  remarquer  que  les  tumeurs  adéno-conjonctives 
encore  appelées  tumeurs  adénoïdes  sont  aujourd’hui 
considérées  par  certains  auteurs  comme  étant  d’ori¬ 
gine  congénitale. 

Gomment  de  pareilles  tumeurs  deviennent-elles 
kystiques  ? 

Pour  certains  auteurs  et  surtout  pour  les  anciens, 
parmi  lesquels  nous  devons  citer  Cruveilhier,  Lebert, 
Birkett,  ces  kystes  se  développeraient  dans  le  tissu 
conjonctif  de  la  tumeur. 

Cruveilhier  avait  assimilé  ces  kystes  aux  géodes 
des  fibromes  de  l’utérus,  et  Lebert  et  Birkett  expri¬ 
mèrent  la  même  opinion. 

Il  y  avait  là  une  grosse  erreur,  et  depuis  Brodie 
nous  savons  qu’en  réalité  ces  kystes  ont  une  origine 
glandulaire  et  acineuse. 

Bientôt,  Broca  et  Verneuil  partagent  la  même  opi¬ 
nion,  et  Verneuil  montre  en  particulier  que  ces 
kystes  peuvent,  quand  ils  ont  acquis  un  certain  vo¬ 
lume,  être  cathétérisés  par  le  canal  excréteur. 

Après  les  travaux  de  ces  auteurs  paraissent  ceux, 
très  importants,  de  Labbé  et  de  Coyne,  et  c’est  sur¬ 
tout  par  eux  que  nos  connaissances  sur  la  pathogénie 
de  ces  kystes  se  sont  trouvées  bien  assises. 

Labbé  et  Coyne  démontrèrent  avec  évidence  que 
ces  kystes  n’étaient  que  le  résultat  d’une  évolution 
active  de  l’élément  épithélial  de  la  tumeur  adéno- 
conjonctive. 

Au  sein  des  cavités  épithéliales,  et  par  l’évolution 
même  des  cellules  qui  les  délimitent,  de  tous  petits 
kystes  se  trouvent  d’abord  formés. 

Puis,  par  raréfaction  des  travées  conjonctives  qui 
les  séparent,  ces  petits  kystes  vont  communiquer 
les  uns  avec  les  autres,  par  une  série  de  pertuis  et, 
par  ce  mécanisme,  vont  pouvoir  se  former  des  cavités 
kystiques  plus  ou  moins  spacieuses,  uniques  ou 
multiples,  souvent  qualifiées  du  nom  de  cysto-adé- 
nomes  en  raison  de  leur  origine. 

Des  kystes  du  volume  d’une  mandarine  ou  d’un 
poing  d’adulte  peuvent  ainsi  se  développer. 

Cliniquement  comment  se  présentent  ces  kystes? 
A  ce  point  de  vue,  je  vous  rappellerai  d’abord  que 
l’adéno-fibrome  du  sein  peut  se  manifester  sous  deux 
aspects  essentiels  qui  sont  l’adéno-fibrome  diffus  et 
l’adéno-fibrome  circonscrit. 

C’est  V adéno-fibrome  diffus  qui  donne  lieu  à  l’hy¬ 
pertrophie  essentielle  de  la  mamelle,  maladie  où  les 
seins  peuvent  devenir  monstrueux  par  leur  volume. 

Or,  il  faut  que  vous  sachiez  que,  avec  l’hypertrophie 
diffuse  de  la  mamelle,  on  peut  observer  des  kystes. 
Ceux-ci  sont  tantôt  nombreux  et  petits,  tantôt  volu¬ 
mineux  et  pouvant  contenir  plusieurs  centaines  de 
grammes  de  liquide,  et  à  tel  point  qu’on  a  pu  com¬ 
parer  la  mamelle,  dans  ces  cas,  à  un  volumineux  sac 
rempli  d’eau. 

Mais,  ce  sont  là  des  raretés. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’adéno-fibrome  cir¬ 
conscrit  et  kystique,  qui  est  une  affection  relative¬ 
ment  fréquente  en  clinique.  Ici,  on  voit,  sur  une 
tumeur  adénoïde  banale  du  sein,  apparaître  un  ou 
plusieurs  kystes,  dont  le  contenu  est  un  liquide  mu¬ 
queux  et  filant,  quelquefois  brunâtre  ou  hématique, 
quelquefois  chargé  de  paillettes  de  cholestérine. 

La  paroi  de  ces  kystes  présente  des  végétations 
que  j’ai  fait  représenter  figures  2  et  2  bis  qui  sont 
tantôt  séniles,  tantôt  pédicuïées,  tantôt  ramifiées. 

Ces  kystes  s’étant  formés  aux  dépens  des  acinis 
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de  la  glande  et  par  fusion  les  uns  avec  les  autres, 
comme  je  vous  rai  dit,  ce  sont  les  éperons  conjonc¬ 
tifs  de  séparation  de  ces  mêmes  acinis  qui  vont 
former  les  végétations  polypiformes  de  la  paroi. 

Labbé  et  Coyne  nous  ont  bien  montré  ce  fait  et 
c’est  à  leur  travail  (|ue  j’ai  emprunté  ces  deux  figures. 
Ces  végétations  intrakystiques,. (\u\son\.  des  restes  de 
cloisons,  supportent  des  vaisseaux  plus  ou  moins 


nombreux  et  fragiles  qui  peuvent  donner  lieu  à  de 
véritables  hémorragies  àdJis  la  cavité  kystique. 

De  même,  avec  l’adéno-sarcome,  tumeur  autant 
maligne  que  bénigne,  on  peut  voir  se  former  des 
kystes  qui  ont  valu  à  ces  tumeurs  le  nom  de  cysto- 
sarcomes.  Vous  en  avez  un  exemple  sur  les  figures 
3  et  3  bis. 

Ici  le  nombre  des  kystes  peut  également  varier. 
Quelquefois  il  y  en  a  seulement  i,  2  ou  3,  mais  par¬ 
fois  ils  sont  nombreux,  et  tellement,  que  la  tumeur 
peut  prendre  une  sorte  d’aspect  caverneux  qui  lui  a 
yalu  le  pom  4p  sarcomatose  polikystiqye,  Daps  cette 


dernière  variété  on  peut  trouver  une  multitude  de 
kystes,  dont  le.  volume  varie  d’un  grain  de  millet  à 
celui  d’une  noix  et  quelquefois  d’une  orange  et  ces 
kystes  apparaissent  comme  des  fentes  anfractueuses, 
irrégulières  et  multiples,  disposées  dans  la  masse 
de  la  tumeur. 

S’ils  sont  peu  nombreux,  les  kystes  peuvent 
atteindre  le  volume  et  les  dimensions  d’un  poing 
d’adulte  et  davantage  et  contenir  un  liquide  séro-san- 
guinolent  ou  brunâtre  et  poisseux  avec  des  caillots 
sanguins  souvent  plus  ou  moins  altérés. 

Ces  kystes  des  cysto-sarcomes  peuvent  contenir 
jusqu’à  un  demi-litre  et  même  un  litre  de  liquide  et 
le  sang  altéré  que  renferme  ce  liquide  donne  parfois 
au  kyste  l’aspect  d’une  vieille  hématocèle. 

Ce  sang  vient  ici,  comme  pour  les  cysto-adénomes, 
des  végétations  delà  paroi  kystique. 

Les  végétations  pariétales  sont  parfois  assez  vas¬ 
culaires  pour  donner  aux  sarcomes  V aspect  télan- 
giectasique. 

A  l’occasion  des  cysto-sarcomes,  je  dois  ouvrir  une 
parenthèse,  pour  vous  faire  remarquer  que,  s’ils 
sont  le  plus  souvent  des  vrais  kystes,  c’est-à-dire  que 
s’ils  sont  le  plus  souvent  tapissés  d’épithélium  sur 
leur  paroi,  ils  peuvent  n’être  que  de  faux  kystes, 
c’est-à-dire,  que  vous  observerez  parfois,  dans  les 
tumeurs  sarcomateuses  du  sein,  des  cavités  ou 
géodes  qui  se  constituent  comme  des  fentes,  dans  la 
portion  conjonctive  de  la  tumeur  et  qui  se  dis¬ 
tinguent  bien  des  autres,  par  l’absence  de  revête¬ 
ment  épithélial  au  niveau  de  leur  paroi. 

Ce  pseudo-kyste  n’est  en  somme  qu’une  lacune 
qui  contient  ordinairement  du  sang  et  que  vous  ren¬ 
contrerez  surtout  dans  les  tumeurs  appelées 
mous  de  la  mamelle  par  Billroth. 

Cliniquement,, c,ova.me,xA  se  présentent  les  cysto- 
adénomes  d’une  part,  les  cysto-sarcomes  de  l’autre? 

Les  cysto-adénomes  se  présentent  évidemment  en 
clinique,  avec  l’aspect  habituel  de  la  tumeur  adé¬ 
noïde  sur  laquelle  ils  sont  apparus  et  à  laquelle  ils 
viennent  ajouter  leurs  caractères  de  kystes  plus  ou 
moins  volumineux. 

Si  le  kyste  est  petit,  il  ne  se  distingue  pas  clini¬ 
quement  de  la  tumeur  qui  lui  a  donné  naissance  et  le 
plus  souvent  il  ne  sera  reconnu  qu’au  moment  de  l’ex- 
lirpation  de  la  tumeur  ou  àla coupe  de  cette  tumeur. 

Si  le  kyste  est  gros,  il  peut  devenir  le  symptôme  • 
prépondérant  et  vous  le  reconnaîtrez  à  son  aspect  et 
à  la  fluctuation  qu’il  donne,  car  souvent  il  refoule  la 
glande  autour  de  lui,  pour  émerger  et  venir  faire 
saillie  sous  les  téguments. 

A  côté  de  lui,  vous  trouverez  le  noyau  ou  les  noyaux 
formés  par  la  tumeur  adénoïdienne  originelle,  mais, 
sachez  que  le  volume  de  ces  noyaux  est  parfois  très 
minime  par  rapport  à  celui  du  kyste  qui  est  devenu 
la  lésion  prédominante. 

Par  un  examen  attentif,  vous  pourrez  constater  que 
la  tumeur  adéno-kystique,  envisagée  dans  son  en¬ 
semble,  conserve  un  caractère  d’indépendance  par 
rapport  au  reste  de  la  mamelle.  En  d’autres  termes, 
comme  toute  tumeur  restée  bénigne,  bien  que  deve¬ 
nue  kystique,  elle  ne  fait  pas  corps  avec  la  glande 
comme  les  tumeurs  malignes. 

A  sa  surface,  la  peau  a  conservé  son  indépendance, 
elle  est  restée  mobile  et  d’aSpect  normal. 

Dans  son  ensemble,  le  sein  lui-même  est  resté 
mobile  par  rapport  aux  plans  sous-jacents.  Les  gan¬ 
glions  de  l’aisselle  ne  sont  pas  modifiés  et  vous  ne 
les  sentez  pas, 
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Tous  ces  caractères  cliniques  vous  disent  que  le 
kyste  repose  sur  une  tumeur  bénigne  du  sein. 

Cependant,  sachez  bien  que  ce  kyste  comme  cette 
tumeur  sont  susceptibles  de  transformation  maligne 


bosselées  du  sein  que  j’ai  fait  représenter  sur  la 
figure  ,3  et  dont  les  caractères  sont  vraiment  très 
particuliers. 

Cette  tumeur  refoule  la  peau,  mais  ne  lui  adhère 
l'as  non  plus.  La  peau  est  lisse,  amincie,  mais'  elle 
est  relativement  libre  tant  que  la  tumeur  ne  l’a  pas 
perforée. 

,'v  la  surface,  se  dessinent  en  plus  ou  moins  grande 
ipiantité  des  vaisseaux  veineux.  Et,  si  vous  pi’enez 
Ja  masse  dans  la  main,  vous  constatez  une  mobilité 
I  ..ensiblement  normale,  par  rapport  aux  plans  sous- 
jacents. 

Palpant  avec  soin  la  tumeur,  vous  pourrez  con- 
slater  que  certaines  de  ses  bosselures  sont  fluc¬ 
tuantes  et  qu’il  s’agit,  à  n’en  pas  douter,  de  forma- 

ans  kystiques  vraies  ou  fausses  apparues  sur  elle. 

Habituellement  les  ganglions  de  l’aisselle  ne  sont 
pas  intéressés,  mais  sachez  qu’ils  peuvent  l’être. 

Sachez  aussi  que,  à  un  moment  donné,  l’unedesfor- 
mations  kystiques  de  la  tumeur  peut  user  la  peau,  la 
perforer  et  s’ouvrir  au  dehors,  pour  laisser  émerger 
les  végétations  intrakystiques  dont  je  vous  ai  parlé. 

A  dater  de  ce  moment-là,  un  suintement  mucopu- 
rulent  et  hémorragique  va  se  faire  d’une  façon  cons¬ 
tante  à  la  surface  de  ces  bourgeons  polypiformes  et 
une  sorte  de  large  ulcération  va  se  constituer  à  la 
sui'face  de  la  tumeur. 

Ces  tumeurs  kystiques  sont  trop  typiques  pour  que 
j’insiste  davantage  sur  leur  diagnostic  et  j’en  ari-ivc 
a  vous  parler  des  kystes  qui  se  développent  parfois 
■sur  les  tumeurs  malignes  du  sein. 


Kystes  sur  tumeurs  solides  malignes.  —  Vous 
verrez  parfois  apparaître,  sur  le  carcinome  ou  épi- 
ihélioma  infiltré  de  la  mamelle,  des  formations 
kystiques,  bien  observées  par  le  professeur  Duplay. 
Elles  sont  rares  avec  le  squirrhe  de  la  mamelle  et  n’y 
J '"'passent  jamais  un  petit  volume,  mais  elles  sont 
.issez  fréquentes  au  milieu  des  tumeurs  encépha- 
joïdes,  où  elles  renferment  habituellement  un  liquide 
.uireux  ou  sanguinolent  ou  même  du  sang  pur. 

Les  signes  cliniques  de  ces  formations  kystiques 
des  carcinomes  de  la  mamelle  se  confondent  avec 
ceux  des  tumeurs  malignes  et  je  n’y  insiste  pas. 

En  revanche,  je  retiendrai  votre  attention  sur 
V épithélioma  kystique  qui  apparaît  de  temps  en  temps 
sur  les  canaux  excréteurs  de  la  glande. 

Il  s’agit  de  l’épithélioma  dendritique  de  Cornil  ou 
épithélioma  canaliculaire  de  Labbé  et  Coyne  qui  a 
des  caractères  anatomiques  et  cliniques  assez  parti¬ 
culiers, 

■  Cet  épithélioma  est  en  général  constitué  de  un  ou 
plusieurs  kystes  qui  peuvent  atteindre  les  dimen¬ 
sions  d’une  cerise  ou  d’une  noix. 

Ces  kystes  sont  le  plus  souvent  en  grappe  irrégu¬ 
lière,  mais  formant  une  tumeur  encapsulée  par  une 
zone  de  tissu  conjonctif  dense,  qui  l’isole  du  reste  de 
la  mamelle. 

Cet  encapsulement  est  très  important  et  doit  rete¬ 
nir  notre  attention,  car  il  différencie  nettement  cet 
épithélioma  canaliculaire  de  l’épithélioma  infiltré  de 
la  mamelle. 

Les  kystes  auxquels  il  donne  naissance  sont  géné¬ 
ralement .  situés  dans  le  mamelon,  mais  celui-ci  se 
présente  avec  un  aspect  sensiblement  normal  et  non 
rétracté. 

Dans  certains  cas,  le  kyste,  qui  est  papillaire,  se 
développe  dans  la  portion  terminale  du  canal  excré¬ 
teur  au  niveau  du  mamelon  lui-même.  Letulle  a 
observé  le  fait. 


Fig.  3  his, 

et  c|ue  celte  notion  acquiert  une  grande  importance 
quand  se  pose  la  question  du  traitement. 

Avec  le  cysto-sarcome,  l’aspect  clinique  de  la  lésion 
change  et  vous  avez  affaire  à  ces  grosses  tùmeurs 
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Ces  kystes  ont  toujours  comme  contenu  un  liquide 
sanguinolent,  formé  d’hématies,  de  leucocytes  et  de 
paillettes  de  cholestérine. 

A  la  face  interne  du  kyste  on  trouve  des  végéta¬ 
tions  que  j’ai  fait  représenter ,  sur  les  figures  4  et 


Fig.  4  bis. 

Ces  végétations  flottent  dans  le  liquide  du  kyste, 
où  elles  rappellent  un  peu  les  fines  arborisations  de 
certaines  tumeurs  vésicales. 

Elles  sont  formées  d’un  axe  conjonctif  renfermant 
des  vaisseaux  capillaires  souvent  très  dilatés  et  très 
fragiles,  et  supportant  en  général  de  hautes  cellules 
épithéliales. 

Le  point  de  départ  de  cet  épithélioma  kystique 
paraît  bien  être  la  paroi  d’un  canal  galactophore  et  le 
processus  épithélial  paraît  bien  prendre  naissance 


au  niveau  de  l’épithélium  de  revêtement  de  ce  canal. 

Cliniquement,  cet  épithélioma  kystique  se  rencontre 
surtout  de  trente-cinq  à  cinquante  ans  et  le  symp¬ 
tôme  qui  attire  ordinairement  l’attention  sur  lui,  c’est 
V  écoulement  sanguin  ou  sanguinolent  parle  mamelon. 

Cet  écoulement  de  sang  ou  de  sérosité  sanguino¬ 
lente  par  le  mamelon  a  une  importance  capitale  pour 
le  diagnostic  de  la  lésion.  Et  vous  ferez  souvent  le 
diagnostic  de  l’affection,  rien  que  par  cet  écoule¬ 
ment.  C’est  par  lui  que  vous  la  soupçonnerez,  même 
dans  les  cas  où  la  palpation  ne  vous  révélera  pas  la 
petite  tumeur  qui  est  en  cause  et  qui  ne  se  laissera 
sentir  que  plus  tard,  quand  elle  aura  grossi. 

Quand  la  tumeur  est  devenue  perceptible  à  la  pal¬ 
pation,  rarement  elle  dépasse  le  volume  d’une  noix, 
et,  habituellement  bien  isolée,  elle  n’adhère  pas  à  la 
peau  et  ne  rétracte  pas  le  mamelon. 

Généralement  aussi  elle  n’intéresse  pas  les  gan¬ 
glions  axillaires. 

Quant  à  l’évolution  de  cet  épithélioma  kystique 
intracanaliculaire,  elle  est  habituellement  très  lente, 
mais  il  faut  s’en  méfier,  car  après  cinq  ans,  dix  ans, 
quinze  ans,  l’épithélioma  peut  déborder  sa  coque 
conjonctive  et  envahir  le  reste  de  la  glande,  à  la 
façon  du  cancer  le  plus  maliil. 

Avec  les  notions  qui  précèdent,  vous  diagnostique¬ 
rez  toujours  ce  kyste  si  particulier.  Vous  le  soupçon¬ 
nerez,  je  le  répète,  à  l’écoulement  sanguin  spontané 
ou  provoqué  par  le  mamelon  et  vous  le  reconnaîtrez 
dès  qu’il  sera  perceptible  à  la  palpation.  Je  n’y  insiste 
pas  davantage. 

J’en  arrive  maintenant  à  la  dernière  variété  de 
kystes  du  sein  que  j’ai  à  envisager,  je  veux  parler  de 
la  maladie  kystique  de  la  mamelle. 


Maladie  kystique  de  la  mamelle.  —  C’est  en  i883, 
(jue  le  professeur  Reclus  décrivit  sous  ce  nom, 
dans  la  Revue  de  chirurgie,  un  syndrome  clinique 
dont  l’étude  n’avait  pas  jusque-là  retenu  l’attention 
des  auteurs  autant  qu’elle  le  méritait. 

Les  lésions  dont  il  s’agit  avaient  bien  été  entre¬ 
vues  par  Astley  Gooper  et  par  Brodie,  mais,  c’est 
.ucontestablement  au  professeur  Reclus  que  revient 
l’honneur  d’avoir  isolé  le  syndrome  clinique  que 
allons  étudier  et  provoqué  des  recherches  ana¬ 
tomo-pathologiques  qui  se  poursuivent  encore  et 
font  peu  à  peu  la  lumière  sur  cette  importante  ques- 
lion. 

Trois  ans  après  la  publication  du  travail  du  pro¬ 
fesseur  Reclus,  en  1886,  le  professeur  Tillaux  et  son 
élève  Phocas  décrivaient,  sous  le  nom  de  maladie 
noueuse  de  la  mamelle,  une  affection  tellement  sem¬ 
blable  à  la  maladie  kystique,  qu’il  est  impossible 
de  les  distinguer  et  qu’il  y  a  lieu  de  les  confondre. 

Dans  la  description  de  la  maladie  kystique,  nous 
devons  séparer  nettement  l’étude  du  syndrome  cli¬ 
nique,  de  la  description  anatomo-pathologique  et 
surtout  des  interprétations  pathogéniques  qui  ont 
beaucoup  varié  suivant  les  auteurs. 

Cliniquement,  l’affection  se  caractérise  par  ce  pre¬ 
mier  fait  très  important  : 

Il  y  a  ordinairement,  dans  la  mamelle,  une  série  de 
nodosités,  de  volume  variable  et  dont  certaines  sont 
à  peine  grosses  comme  des  grains  de  chènevis  (voy. 
fig.  5). 

Ces  nodosités  donnent,  aux  doigts  qui  palpent  le 
sein,  la  sensation  de  grains  de  plomb  ou  de  chène¬ 
vis,  enchâssés  dans  le  tissu  mammaire  et  faisant  une 
légère  saillie  à  sa  surface. 

Le  nombre  de  cas  nodosités  est  variable.  Elles 
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peuvent  être  uniques^  mais  plus  souvent  elles  sont 
multiples  et  parfois  même  très  nombreuses. 

Leur  volume  est  variable  d’une  tête  d'épingle  à 
une  cerise,  un  œuf  de  pigeon  et  davantage. 

Leur  dureté  peut  être  assez  grande,  pour  qu’elles 
puissent  donner  V impression  de  tumeurs  solides  et 
cependant,  grosses  ou  petites,  ces  nodosités  sont  des 
kystes  et  la  ponction  le  démontre.  Cette  ponction 
permet  d’en  retirer  un  liquide  de  coloration  spéciale, 
liquide  absinthiquc  suivant  une  expression  ernplovée 
par  le  professciir  Reclus. 


Fig.  5. 


Dans  certains  cas,  ces  kystes  tendent  à  émerger 
de  la  mamelle  pour  affleurer  la  peau  et  on  peut 
trouver  à  leur  niveau  les  signes  d’une  rénitence 
nette,  rarement  de  fluctuation,  car  ils  sont  sous  une 
trop  forte  tension  pour  fluctuer. 

La  peau  est  absolument  mobile  à  la  surface  de  la 
glande  atteinte  de  dégénérescence  kystique  et  la 
glande  reste  elle-même  mobile  sur  les  plans  pro¬ 
fonds,  mobile  par  rapport  au  thorax  et  au  muscle 
pectoral. 

Le  mamelon  est  normal  ou  parfois  légèrement 
rétracté  et  toujours  il  reste  souple. 

11  n’y  a  généralement  pas  d’écoulement  anormal 
par  le  mamelon,  cependant  on  a  parfois  signalé 
l’existence  d’un  écoulement  séreux  ou  jaunâtre. 
Jamais  il  n'y  a  d' écoulement  sanguin  et  j’insiste  sur 
cette  dernière  notion. 

Les  ganglions  axillaires  sont  le  plus  souvent  nor- 
jpaqjç,  n^ais,  parfpis,  ils  spnt  perceptible^  à  la  palpq- 


tion  et  légèrement  augmentés  de  volume.  Jamais 
ces  ganglions  ne  forment  de  masses  comme  il  arrive 
dans  les  mastites  subaiguës  ou  chroniques,  ou  comme 
dans,  le  cancer,  ou  comme  dans  la  tuberculose  de  la 
mamelle  et  j’attire  toute  votre  attention  sur  ce  point. 

Autre  donnée  importante  : 
examen  de  la  mamelle  du  côté  opposé  doit  tou¬ 
jours  être  pratiqué,  car  on  y  constate  souvent  l’exis¬ 
tence  de  nodosités  du  même  ordre,  et,  si  on  ne  les 
y  trouve  pas  à  l'occasion  d’un  premier  examen,  il 
est  probable,  dit  le  professeur  Reclus,  qu’on  les  trou¬ 
vera  à  un  second,  car  elles  ne  tarderont  pas'à  y  appa¬ 
raître.  En  principe  donc,  la  maladie  kystique  est  le 
plus  souvent  bilatérale. 

Quant  aux  signes  fonctionnels  qu’elle  entraîne,  ils 
sont  en  général  presque  nuis,  sauf  pourtant  quel¬ 
ques  douleurs  locales,  surtout  chez  les  femmes  ner¬ 
veuses,  et  parfois  des  poussées  douloureuses  au 
moment  des  règles. 

La  mialadie  ainsi  définie  s’observe  surtout  chez  les 
jeunes  filles  et  dans  les  années  qui  suivent  la  pu¬ 
berté  ou  chez  les  femmes,  au  moment  de  la  méno¬ 
pause. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  l’a  observée 
chez  l’homme. 

Son  évolution  est  généralement  très  lente. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  kystique  est  facile, 
quand  le  syndrome  est  complet,  quand  les  lésions 
sont  bilatérales  et  que  la  mamelle  est  facile  à  explo¬ 
rer,  mais  la  confusion  a  pu  être  faite,  par  exemple 
avec  la  forme  disséminée  et  nodulaire  de  la  tubercu¬ 
lose. 

On  évitera  généralement  cette  erreur  en  se  sou- 
venantque,  dans  la  tuberculose  delà  mamelle,  même 
disséminée,  il  y  a  généralement  une  adénopathie 
axillaire  de  volume  important,  qui  n’existe  pas  dans 
la  maladie  kystique. 

Plus  souvent,  l’erreur  a  été  commise  avec  l’épi- 
thélioma  dendritique  ou  canaliculaire  et  kystique 
dont  je  vous  ai  parlé. 

Cependant,  avec  celui-ci,  il  y  a  généralement  un 
écoulement  sanglant  par  le  mamelon,  spontané  ou 
provoqué  qui  fait  défaut  avec  la  maladie  kystique. 

La  confusion  a  pu  être  faite  également  avec  les 
noyaux  de  mastite  chronique,  avec  les  abcès  chro¬ 
niques  du  sein,  et  enfin,  ce  qui  est  plus  grave, 
avec  le  cancer.  Le  professeur  Reclus  fait  remar- 
(|uer  que  cette  dernière  erreur  a  dû  être  souvent 
commise  autrefois,  quand  les  cliniciens  n’étaient 
pas  avertis  de  l’existence  de  la  maladie  kystique. 
Lui-même  s’y  est  trompé  et  il  s’y  trompait  naguère 
encore,  dit-il,  ainsi  que  Charles  Nélaton,  chez  une 
malade  qu’ils  étaient  appelés  à  examiner  simultané¬ 
ment.  Un  moyen  simple  permet  cependant  d’éviter 
l’eri’eur,  c’est  de  ponctionner  la  tumeur.  S’il  y  a 
kyste,  le  liquide  verdâtre  et  absinthique  qui  en  sort 
donne  le  diagnostic. 

«  N’affirmez  jamais  un  diagnostic,  dit  le  professeur 
Reclus,  et  n’enlevez  jamais  une  mamelle  sans  avoir 
au  préalable  pratiqué  la  ponction  exploratrice.  » 

Si  celle-ci  restait  insuffisante  et  si  on  conservait 
des  doutes,  ils  pourraient  être  levés  par  une  biopsie. 

Qu  est-ce  donc  maintenant,  anatomiquement  et  ori¬ 
ginellement,  que  la  maladie  kystique? 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  kystes,  grands 
ou  petits,  sont  formés  d’une  paroi  conjonctive  et 
d’un  épithélium  de  revêtement  formé  de  cellules 
épithéliales  cylindriques  et  hautes.  Dans  leur  cavité, 
pu  ^rouye  sQp’'ent  de  véritables  |)apilles,  fortpéps 
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d’un  axe  conjonctif,  recouvert  des  mêmes  cellules 
épithéliales  et  la  prolifération  épibéliale  intrakys¬ 
tique  y  est  évidente  (voy.  fig.  5  bis). 

Pour  ce  qui  est  de  leur  pathogénie,  ces  kystes  ont 
donné  lieu  à  des  interprétations  assez  diverses.  Je 
ne  saurais  vous  les  rappeler  toutes  ici,  je  vous  dirai 
seulement  que,  par  leurs  premiers  examens,  sur  des 
pièces  de  Reclus,  Malassez  et  Brissaud  avaient  conclu 
à  un  épithélioma  intra-acineux  et  le  résultat  de  celte 
appellation  avait  été  l’ablation,  par  certains  chirui-- 
giens,  de  seins  reconnus  atteints  de  maladie  kys¬ 
tique. 

J'irreur  évirlemment  grave. 


Fig.  5  his. 


Peu  après,  par  les  recherches  de  Quénu  et  Pierre 
Delbet,  la  maladie  kystique  est  considérée  comme 
une  cirrhose  épithéliale,  résultant  d’une  inflammation 
chronique  ou  mastite  chronique  ;  c’est-à-dire,  que  les 
kystes  ne  seraient  que  des  formations  inflamma¬ 
toires  chroniques,  ce  qui  ferait  rattacher  la  maladie 
kystique  aux  mastites  chroniques,  cependant  qu’en 
Allemagne  Schimmelbusch  les  considère  comme 
des  cystadénomes  diffus  de  la  mamelle,  c’est-à-dire 
comme  les  dérivés  d’un  processus  néoplasique. 

Dans  ces  derniers  temps,  Lecène,  dont  les  examens 
ont  porté  sur  i5  pièces,  croyait  devoir  se  rallier  à 
l’opinion  de  Schimmelbusch  et  considérer  la  maladie 
de  Reclus  comme  un  adéno-kystome  diffus  de  la 
mamelle  qui  n’aurait  rien  à  voir  avec  les  mastites 
chroniques. 

Quoiqu’il  en  soit,  de  ce  point  précis  de  pathogénie, 
nous  savons  actuellement  que  la  maladie  kystique 
de  Reclus  est  généralementbénigne,  mais  que,  cepen¬ 
dant,  on  a  pu  observer,  à  plus  ou  moins  longue 
échéance,  l’apparition  du  cancer  sur  des  mamelles 
atteintes  de  cette  affection  et  que,  par  conséquent,  il 
y  a  lieu  de  les  surveiller  et  de  les  traiter. 

Messieurs,  dans  T’exposé  que  je  viens  de  vous 
faire  des  kystes  du  sein,  je  me  suis  efforcé,  chemin 
faisant,  de  vous  en  retracer  à  grands  traits  les 
caractères  cliniques  et  diagnostiques  et,  si  je  devais 
me  répéter  sur  ce  dernier  point,  ce  serait  pour  vous 
redire  encore  une  fois  toute  l’utilité  de  la  ponction. 

11  me  reste  à  vous  parler,  dans  un  chapitre  d’en¬ 
semble,  du  traitement  qui  convient  à  tous  ces  kystes. 

Traitement  des  kystes  du  sein.  —  Je  serai  bref  sur 
le  traitement  des  kystes  extrinsèques. 


Le  kyste  sébacé  est  justiciable  de  l’extirpation,  par 
une  incision  aussi  esthétique  que  possible,  surtout 
s’il  s’agit  d’une  jeune  femme. 

11  en  est  de  même  pour  le  kyste  dermoïde. 

Pour  le  kyste  hydatique  du  sein,  les  anciens  pro¬ 
cédés  sont  abandonnés  et  le  traitement  de  choix  est 
aujourd’hui  Tablation  du  kyste  avec  la  partie  glandu¬ 
laire  adjacente,  par  résection  cunéiforme,  en  s’ef¬ 
forçant  de  pratiquer,  par  des  sutures  profondes,  un 
véritable  capitonnage  de  la  poche  créée  par  Texci- 
sion. 

Pour  le  traitement  des  kystes  intrinsèques,  j’ai  à 
vous  parler  d’abord  de  ce  qu’il  convient  de  faire  pour 
le  galactocèle. 

Les  anciens  moyens,  tels  que  la  ponction,  suivie 
ou  non  d’injections  modificatrices,  ou  l’incision 
simple  sont  aujourd’hui  abandonnés,  et,  d’une  façon 
générale,  on  recourt  à  l’extirpation  totale  de  la  tu¬ 
meur,  extirpation  qui  s’étendra  aux  lobes  adjacents 
de  la  mamelle,  s’ils  paraissaient  eux-mêmes  en¬ 
flammés. 

Dans  le  groupe  des  kystes  développés  sur  des  tu¬ 
meurs  solides,  il  va  sans  dire  qu’on  doit  se  com¬ 
porter  comme  on  le  fait  habituellement  avec  ces 
tumeurs  elles-mêmes. 

L' adéno- fibrome  kystique  ou  cysto-adénome  est 
d’autant  plus  justiciable  de  l’extirpation  que  le  kyste 
apparaît  comme  l’effet  d’une  prolifération  épithé¬ 
liale  active,  qui  peut  dévier  vers  la  malignité,  aussi 
est-ce  pour  ces  tumeurs  que  le  professeur  Tillaux 
disait  qu’il  fallait  toujours  conseiller  l’opération  et 
user  de  toute  son  influence  pour  la  faire  accepter. 

L’opération  de  choix  est  l’extirpation  cunéiforme 
faite  en  passant  au  large  de  la  tumeur. 

Pour  le  cysto-sar corne,  l’opération  nécessaire  est 
l’amputation  du  sein.  Elle  s’impose  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  posé,  car  ces  tumeurs  sont  souvent,  par 
la  rapidité  de  leur  évolution  et  de  leur  généralisa¬ 
tion,  aussi  terribles  que  des  carcinomes. 

A  Tablation  large  du  sein,  on  n’hésiterait  pas  à 
ajouter  le  curage  de  l’aisselle,  si  on  avait  le  moindre 
doute  sur  l’intégrité  des  ganglions. 

Quant  aux  carcinomes  kystiques  de  la  mamelle 
nous  devrons  les  extirper  largement,  en  faisant  le 
curage  de  l’aisselle,  toutes  les  fois  que  l’opération 
sera  possible,  je  n’y  insiste  pas. 

Je  retiendrai  davantage  votre  attention  sur  le  trai¬ 
tement  qui  convient  à  V épithélioma  kystique  canali- 
culaire. 

D’après  Jacoulet,  dans  la  thèse  de  qui  je  me  suis 
documenté,  deux  opérations  sont  aujourd’hui  pra¬ 
tiquées  contre  cette  lésion.  Dans  Tune,  qui  est  Vopé- 
ration  de  Warren,  on  fait  une  ablation  du  kyste  par 
une  incision  cunéiforme,  qui  passe  au  large  et  on 
surveille  la  mamelle  dans  la  suite.  Dans  1  autre, 
plus  radicale,  on  extirpe  la  glande  mammaire  avec 
ou  sans  curage  de  Taisselle,  c’est-à-dire  qu’on  fait 
une  opération  très  voisine  de  celle  à'Halstedt  mais 
respectant  les  pectoraux.  Cette  dernière  opération 
paraît  préférée  par  beaucoup  de  chirurgiens. 

L’avenir  dira  sans  doute  où  est  la  vérité. 

Enfin,  il  me  reste  à  vous  parler  du  traitement  de 
la  maladie  kystique. 

Sous  l’influence  des  premières  investigations  de 
Malassez  et  Brissaud  qui  avaient  conclu,  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  à  un  épithélioma  kystique  intra-acineux, 
certains  chirurgiens  pratiquèrent  Tablation  des  deux 
seins  atteints  par  la  maladie,  mais,  heureusement, 
une  réaction  se  fit  bientôt  sentir  à  la  Société  de  chi- 
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rurgie,  sous  l’influence  des  recherches  des  profes¬ 
seurs  Quénu  et  Delbet,  qui  orientèrent  les  idées  non 
plus  vers  la  notion  d’un  épithélioina  intra-acineux, 
mais  vers  celle  d’une  cirrhose  épithéliale  d’origine 
inflammatoire  et  le  traitement  de  la  maladie  kys¬ 
tique  s’en  trouva  profondément  modifié.  Certains 
même  s’abstinrent  et  virent  la  maladie  régresser 
spontanément. 

Le  traitement  qu’on  lui  applique  aujourd’hui  varie 
suivant  les  cas.  On  recourt  : 

1®  Soit  à  la  compression  simple  et  continue  et  à  la 
médication  iodurée  quand  les  kystes  sont  petits  et 
nombreux; 

2®  Soit  à  la  compression  après  ponction  et  injec¬ 
tions  modificatrices  dans  les  kystes,  quand  ils  offrent 
un  certain  volume  ; 

3“  Soit  encore  à  l’ablation  des  plus  gros  de  ces 
kystes  et  à  l’ignipuncture  du  plus  grand  nombre  des 
petits,  à  la  faveur  de  Vincision  sous-inammoÂre  de 
Gaillard  Thomas  qui  permet  d’aborder  la  mamelle 
par  sa  face  postérieure  ; 

4"  Soit  enfin  en  enlevant  une  grande  partie  de  la 
glande,  à  la  faveur  de  cette  même  incision,  quand 
les  kystes  sont  très  nombreux. 

En  toutes  circonstances,  les  malades  atleintes  de 
maladie  kystique  devront  être  attentivement  suivies, 
l’observation. ayant  montré,  nous  l'avons  vu,  que 
l’apparition  d’un  cancer  n’est  pas  rare  sur  ce  ter¬ 
rain  particulier. 

En  résumé  Messieurs,  et  pour  terminer,  nous 
voyons  que  les  kystes  du  sein  constituent  deux 
grands  groupes  : 

Celui  des  kystes  extrinsèques,  d’ordre  banal,  sur¬ 
tout  intéressants  à  retenir  en  tant  que  diagnostic; 

Celui  des  kystes  intrinsèques  qui,  un  peu  dispa¬ 
rates  eh  apparence,  se  trouvent  comme  reliés  les 
uns  aux  autres,  par  un  processus  épithélial,  toujours 
le  même  et  qui  conduit  à  la  formation  kystique  avec 
ou  sans  tumeur  concomitante. 

Même  quand  il  apparaît  sur  des  tumeurs  réputées 
bénignes,  ce  processus  épithélial  avec  tendance  kys¬ 
tique  apparaît  au  chirurgien  comme  une  menace 
constante  d’évolution  vers  la  malignité,  et  qui  l’in¬ 
vite  à  opérer  de  bonne  heure  et  à  toujours  enlever 
largement  la  néoformation,  dans  la  crainte  du 
cancer. 
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SUR  LE  CORYZA  ET  SON  TRAITEMENT 

Le  coryza  est  une  affection  microbienne.  Netter,  van 
Besser,  Straus,  Pardone  ont  isolé  dans  les  sécrétions  qu’il 
produit  des  microorganismes  virulents;  son  traitement  sera 
donc  nécessairement  antiseptique  et  l’on  utilisera  dans  ce  sens 
les  inhalations  de  menthol,  acide  phénique  ou  salicyliquc. 
Mais  en  même  temps  qu’on  remplit  cette  indication,  il  importe 
de  lutter  contre  les  troubles  douloureux  :  céphalalgie,  courba¬ 
ture  et  parfois  hyperthermie.  D’autre  part,  on  a  remarqué 
que  la  sudation  pouvait  enrayer  son  évolution.  L’antipyrine, 
le  pyramidon  pourront  être  essayés,  mais  ils  doivent  ici  céder 
la  place  à  V Aspirine  Vicario  (comprimés  ou  granulés)  qui  pro¬ 
voque  rapidement  la  disparition  des  douleurs  frontales  et 
amène  une  sudation  générale.  Ce  médicament  ayant  une  pureté 
chimique  absolue,  et  ne  renfermant  pas,  comme  beaucoup 
d’aspirines  commerciales,  de  l’acide  salicylique  libre,  peut 
être  utilisé  largement  sans  inconvénient.  Deux  grammes  et 
même  3  grammes  par  jour  seront  parfois  nécessaires.  Y  a-t-il 
également  à  considérer  dans  son  action  chimique  des  effets 


antiseptiques  internes  ?  On  tend  à  l’admettre.  Quoi  qu’il  en 
soit,  ce  médicament  doit  être  essayé  dès  le  début  du  coryza  et 
fait  partie  du  traitement  dit  abortif.  m.  b. 
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CAL  DE  CETTE  ADMINISTRATION.  —  Les  médecins  apparte¬ 
nant  à  la  préfecture  de  la  Seine  sont  appelés  à  élire,  du  28  no¬ 
vembre  au  2  décembre  1918,  six  délégués  chargés  de  les 
représenter  ait  conseil  de  discipline.  Ges  pureanit  dçs  depx 


principaux  groupements  appartenant  à  ce  personnel  (méde¬ 
cins  inspecteurs  des  Ecoles  et  médecins  de  l’état  civil)  se  sont 
réunisi  et  entendus  pour  présenter  la  liste  suivante  aux  suf¬ 
frages  de  leurs,  confrères  : 

MM.  les  docteurs  Butte,  secrétaire  général  de  la  Société 
des  médecins  inspecteurs  des  Ecoles;  Miot,  secrétaire  général 
adjoint  des  médecins  de  l’état  civil;  Paul  Cornet,  médecin  en 
chef  de  la  préfecture  de  la  Seine  ;  Gayla,  médecin  inspecteur 
des  Ecoles  de  la  Seine  ;  H.  Gourichon,  président  de  la  So¬ 
ciété  des  médecins  inspecteurs  des  Ecoles  ;  et  de  Pradel, 
médecin  de  l’état  civil. 

EXPOSITION  DE  LYON.  —  M.  le  professeur  Jules  Cour- 
mont  a  été  nommé  commissaire  général  de  l’Exposition  -ûni- 
verselle  de  Lyon  en  1914  • 

UNE  MATERNITÉ  AU  MAROC.  —  Pour  éviter  aux  Euro¬ 
péennes  et  même  aux  femmes  indigènes  des  complications 
souvent  mortelles  au  moment  des  couches,  et  pour  remédier 
au  défaut  d’hygiène  et  de  soins,  M™"  la  colonelle  Simon  vient 
de  créer  une  maternité.  Pour  assurer  la  délivrance,  dans  des 
conditions  satisfaisantes  d’hygiène,  des  Européennes  émi- 
grées  en  Chaouïa,  et  pour  soustraire  les  enfants  à  la  promis¬ 
cuité  des  petits  Berbères  atteints,  pour  la  plupart,  de  pelade, 
de  gale  bédouine,  d’ophtalmies  purulentes,  voire  de  phtisie, 
et  qui  sont  soignés  à  l’hôpital  français,  M“®  la  colonelle  Si¬ 
mon  a  résolu  de  doter  le  nord  du  Maroc  d’une  «  maternité  » 
où  régneront  le  confort  et  l’hygiène. 

Là,  les  femmes  de  colons  pourront  tranquillement  venir 
donner  le  jour  à  des  enfants  vigoureux  et  bien  portants. 

M““  la  générale  Lyautey,  avec,  un  noble  empressement,  a 
accepté  la  présidence  d’honneur  du  comité  de  l’œuvre,  et 
M““  Poincaré,  étendant  sur  nos  colonies  les  effets  de  sa  bien¬ 
veillance  souriante  et  gracieuse,  si  profitable  aux  déshérités,  a 
promis  de  prêter  son  appui  à  l’initiative  de  M*"®  la  colonelle 
Simon. 

Un  vaste  terrain,  à  proximité  de  la  ville,  a  été  offert  géné¬ 
reusement  par  une  banque  marocaine. 

Souhaitons  la  réussite  de  cette  œuvre  si  utile. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Schuhl,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Nancy;  Stapfer  (de  Paris). 

HOPITAL  BOUCICAUT.  (Service  de  M.  le  professeur  Le- 
TULLE.)  —  Conférences  théoriques  et  pratiques.  Radiologie  mé¬ 
dicale.  —  Le  docteur  Aubourg,  chef  de  laboratoire  de 
rayons  X  et  le  docteur  Lebon,  chef  suppléant,  commenceront, 
le  lundi  i®®  décembre  rgiS,  àneuf  heures  du  matin,  une  série 
de  douze  conférences  théoriques  et  pratiques  de  radiologie 
médicale,  au  laboratoire  de  l’hôpital  Boucicaut,  62,  rue  de  la 
Convention,  XV®. 

A  neuf  heures,  radiographie  des  membres;  à  dix  heures, 
conférence  avec  présentation  d’appareils  et  projeetipng  de 
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TABLETTES  MERCK 

de  VÉRONALûUdeVÉRONAL  SODIQUE 


LE  PLUS  PARFAIT 

DES  HYPNOTIQUES 


AGTION  RAPIDE 
TOLÉRANCE  PARFAITE 
SOMMEIL  NATUREL 
RÉVEIL  NORMAL 


H.  CARRION  & 

S4,  Faub.  S‘-H«aoié,  Paris 
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EN  AMPOULES  INJECTABLES  DE  : 


GYNOCRINOL 


Lipoïde  spécifique  de  l’ovaire 
(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
Infantilisme ,  Aménorrhée, 
Chiorose,  Troubles  de  la  ménopause, 
Sénilhé^tc.) 


!  Lipoïde  spécifique 
hémopoiétique  du 
globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse,  Vomissements, 
Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
•esj  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

_  Impuissance,  Frigidité, 

Infantilisme 


THŸROLA 


Mm 


I Lipoïde  bomostimu- 
lant  de  la  thyroïde. 


I  Lipoïde  homostimu- 
laut  extrait  du  rein. 


Envoi  Echantillons  et  BiJDliogr*apliie  sur  cienaancie 
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clichés  ;  à  onze  heures,  radioscopie  et  radiographie  des  vis¬ 
cères  (poumon,  cœur,  estomac,  intestin,  grossesse,  etc.). 

Programme.  —  I.  Technique  radiologique .  —  Lundi  i®’'  dé¬ 
cembre  :  Origine  et  propriétés  des  rayons  X. 

Mardi  2  :  Les  ampoules  et  les  soupapes. 

Mercredi  3  :  Les  sources  d’énergie  électrique. 

Jeudi  4  :  Technique  de  la  radiographie. 

Vendredi  5  :  Technique  de  la  radioscopie. 

Samedi  6  ;  Technique  de  la  radiothérapie. 

II.  Applications  cliniques  (avec  projections  de  clichés).  — 
Lundi  8  décembre  :  Os,  articulations,  corps  étrangers. 

Mardi  9  :  Poumon,  cœur,  aorte. 

Mercredi  10  :  Œsophage,  estomac,  foie. 

Jeudi  II  :  Intestin. 

Vendredi  12  :  Rein,  dents,  grossesseï 

Samedi  1 3  :  Applications  de  la  radiothérapie. 

Prière  de  s’inscrire  au  laboratoire  des  rayons  X;  Inscrip¬ 
tion  gratuite. 

Les  conférences  ont  lieu  deux  fois  par  an,  en  juin  et  en 
décembre,  le  premier  lundi. 

CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE  DE  LA  FACULTÉ.  — 
Les  docteurs  Monsaingeon,  chef  de  clinique,  et  Ollivier,  chef 
de  clinique  adjoint,  commenceront  un  cours  lé  vendredi 
5  décembre,  à  quatre  heures  et  demie,  à  l’amphithéâtre  de  la 
clinique  chirurgicale  infantile  (hôpital  des  Enfants-Malades, 
£49,  rue  de  Sèvres). 

Ce  cours,  d’ordre  essentiellement  pratique,  sera  complet 
en  un  mois  et  aura  lieu  tous  les  jours  à  quatre  heures  et 
demie. 

II  comprendra  les  principales  questions  de  chirurgie  in¬ 
fantile  et  d’orthopédie  avec  présentation  de  malades,  de  ra¬ 
diographies,  examen  de  pièces,  confection  d’appareils  plâtrés. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 


JURISPRUDENCE 


MÉDECIN  ET  JUGE  DE  PAIX 

M.  le  juge  de  paix  du  VP  arrondissement  a  rendu  le  10  no¬ 
vembre  dernier  un  jugement  dont  les  attendus  ne  manquent 
pas  d’un  certain  imprévu. 

Voici  quel  était  l’objet  du  litige. 

Un  médecin  avait  été  appelé  dans  le  courant  de  l’année  1912 
à  donner  des  soins  qui  comportaient  des  massages  à  M.  X..., 
juge  de  paix  à  Paris. 

Ce  magistrat  se  vit  réclamer  une  somme  de  loo  francs  qu’il 
tint  pour  exagérée,  d’où  pourparlers  et  propositions  d’arran¬ 
gement.  Finalement,  aucun  accord  n’étant  survenu,  M.  le 
juge  de  paix  X...,  qui  estimait  ne  pas  devoir  une  somme  su¬ 
périeure  à  65  francs,  en  fit  des  offres  réelles,  dont  le  montant 
—  le  praticien  les  déclarant  insufQsantes  —  fut  consigné  à  la 
Caisse  des  dépôts  et  consignations  le  7  mars  1913.  C’était 
dès  lors  un  procès  nécessaire  sur  la  validité  de  ces  offres,  et 
M.  le  juge  de  paix  du  VP  arrondissement,  saisi  du  différend, 
rendait  le  jugement  dont  nous  donnons  ci-dessous  quelques 
extraits  ; 

«  Attendu  que  X.  ..  est  un  modeste  magistrat  cantonal  ; 

Attendu  que  si  le  jeune  magistrat  d’instance  a  parfois  une 
situation  personnelle  de  fortune  et  peut  épouser  une  jeune  fille 
bien  dotée,  il  n’en  est  pas  de  même  du  juge  de  paix  de  car¬ 
rière,  qui  débute  à  i  800  franCs,  soit  4  fr.  88  par  jour  ; 

Attendu  que  le  juge  cantonal  est  presque  toujours  sans  for¬ 
tune;  que  ses  économies,  s’il  en  a,  et  son  patrimoine,  le  cas 
échéant,  sont  généralement  absorbés  dès  les  premières  années 
par  les  frais  d’établissement,  de  changement  de  résidence  et 
autres  ; 

Attendu  que  si  la  situation  des  juges  ruraux  a  été  améliorée, 
il  n’a  rien  été  fait  en  faveur  des  juges  de  paix  de  première 
classe  et  hors  classe,  les  juges  de  paix  des  grandes  Villes,  où 


la  vie  est  de  plus  en  plus  chère,  où  les  loyers  sont’de  plus  en 
plus  élevés; 

Attendu  surtout,  depuis  la  circulaire  ministérielle  du  27  sep¬ 
tembre  1910,  que  le  juge  de  paix  à  Paris  se  voit  contraint 
d’avoir  un  appartement  dont  le  loyer  représente  le  quart  de 
ses  revenus  et  même  davantage,  alors  que  les  économistes 
enseignent  que  le  logement  doit  être  seulement  du  huitième 
desdits  revenus; 

Attendu  que  le  juge  de  paix  ne  saurait  être  considéré 
comme  un  client  riche,  taillableà  merci; 

Attendu  que  X...  habite  le  XIV"  arrondissement; 

Attendu  qu’au  Petit-Montrouge  l’air  est  pur,  que  les  four¬ 
nisseurs  en  général  ont  des  prix  modérés,  que  les  loyers  sont 
presque  toujours  peu  élevés; 

Attendu  qu’il  n’existe  pas  ou  peu  au  XIV'  arrondissement 
de  riches  bourgeois  ; 

Attendu,  en  conséquence  de  ce  qui  précède,  que  le  doc¬ 
teur  Z...  ne  devait  appliquer  à  X...  que  le  tarif  moyen;  . 

Attendu  qu’il  est  sans  intérêt  de  rechercher  sî  le  doc¬ 
teur  Z..,  est  médecin,  même  médecin  en  chef  d’un  établisse¬ 
ment  public; 

Attendu  que  ce  titre,  dû  à  des  relations  et  non  au  concours, 
ne  lui  confère  aucun  droit  de  majorer  ses  prix  auprès  de  sa 
clientèle; 


Par  ces  motifs  : 

Déclare  bonnes  et  valables,  suffisantes  et  libératoires  les 
offres,  celles  deX...; 

Condamne  le  sieur  Z...  à  tous  les  dépens,  liquidés  à 
42  fr.  i5,  non  compris  les  frais  du  présent  jugement.  » 

Le  montant  de  la  somme  en  litige  fait  que  le  jugement  est 
rendu  en  dernier  ressort. 

Ce  jugement  mérite  d’être  sévèrement  commenté.  Les  at¬ 
tendus  étranges  que  nous  y  relevons  font  honneur  aux  senti¬ 
ments  de  solidarité  mais  non  point  à  l’esprit  juridique  du 
magistrat  qui  l’a  prononcé. 

Au  lieu  d’apprécier  le  prix  des  services  rendus,  d’examiner 
si  les  honoraires  étaient  ou  non  exagérés,  le  juge  s’est  tout 
simplement  borné  à  faire  des  comparaisons  matérielles  entre 
la  situation  d’un  juge  de  paix  et  celle  d’un  médecin  d’un  éta¬ 
blissement  public.  Si  vous.  Monsieur  le  juge  de  paix,  aviez 
des  revendications  à  formuler,  ne  pouviez-vous  pas  les  expri¬ 
mer  au  sein  de  l’association  professionnelle  des  juges  de  paix, 
car  il  doit  en  exister  une  d’après  les  renseignements  que  nous 
avons  pu  obtenir  ?  Que  vient  faire  dans  un  litige  relatif  à  dès 
honoraires  médicaux  toutes  ces  considérations  d’ordre  social? 
Pourquoi  nous  apprendre  qUe  le  traitement  des  juges  de  paix 
cantonaux  est  médiocre  et  insuffisant?  Que  viennent  faire  ici 
ces  récriminations  contre  la  vie  chère  et  contre  les  mariages 
riches  ?  Mais  ce  qui  dépasse  la  mêsüre  c’est  de  mépriser  un 
médecin  en  chef  d’un  établissement  public.  «  Le  titre  de  mé¬ 
decin  en  chef  d’un  établissement  public  est  dû  aux  relations, 
non  au  concours  »  !  Le  fait  de  ne  pas  être  nommé  au  concours, 
et  c’est  le  cas  de  beaucoup  de  juges  de  paix,  est-il  donc  une 
infériorité  ? 

Mais  non,  c’est  le  contraire  ! 

En  fin  de  compte,  il  faut  reconnaître  que  ces  attendus  ne 
sont  qu’une  récrimination,  peut-être  fondée,  sur  la  situation 
actuelle  des  juges  de  paix,  et  non  une  sentence  d’une  solidité 
juridique  incontestable! 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 
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PRODUITS  VICARIO 

Ne  pas  confondre  ! 


Prescrire  :  VICARIO 


Rhumatismes  -  Grippe  Névralgies  -  Sciatique,  etc. 

Xomprîmé^ 


Pureté  absolue 


GRANULES! 

.  Cachets 


VICARIO 


Tolérance  parfaite 


RHESAL  VICARIO 

SUCCÉDANÉ  DU  SALICYLATE  DE  MÉTHYLE 


Inodore  —  Absorption  rapide 
Pas  d’irritation  de  la  peau. 

Le  Rhésal  par  usage  externe  complète 
les  effets  de  V Aspirine. 


LYCÉTOL  VICARIO 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 


Le  meilleur  dissolvant  de  l’acide 
urique. 

RHUMATISME  CHRONIQUE 
COLIQUES  NÉPHRÉTIQUES  —  GRAVELLE,  etC. 

Dose  : 

De  2  à  6  mesures  par  jour  dans  un  verre  d’eau. 


Héroïne  vicario 

COMPRIMÉS  SOLUBLES  à  0,005  milligrs. 


Calmant  remarquable 

dans  les  affections 

des  Voies  Respiratoires. 

Dose  maxima  adultes  :  4  comprimés  p"'  jour. 
—  enfants  :  2  — 


Échantillons  gratuits 

LABORATOIRE  VICARIO^ 

ITi  Boulevard  Haussmaan,  ^  PAEïS 
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L'APPAREIL  PLÂTRÉ  EN  DEUX  PARTIES 


Par  M.  M.  LANCE, 

Assistant  d’orthopédie  à  l’hôpital  Bretonneau. 


Par  suite  des  arthrites  aiguës,  de  paralysies  por¬ 
tant  sur  certains  groupes  musculaires,  surtout  des 
arthrites  chroniques,  en  particulier  de  la  coxalgie, 
le  membre  inférieur  se  place  en  position  vicieuse 
sur  le  bassin.  Cette  position  vicieuse,  due  à  la  con¬ 


tracture  musculaire,  à  la  rétraction  des  muscles  et 
de  tous  les  tissus,  à  une  ankylosé  plus  ou  moins 
solide,  est  toujours  très  difficile  à  réduire,  surtout 
en  ce  qui  regarde  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Prenons  comme  exemple  ce  qui  se  passe  dans  la 
coxalgie,  au  début. 

La  cuisse  se  place  en  flexion  sur  le  bassin  avec 
une  abduction  variable  (beaucoup  plus  rarement  de 
l’adduction  dès  le  début),  et  un  peu  de  rotation  ex¬ 
terne.  Le  membre  est  maintenu  par  la  contracture 
musculaire. 

Si  on  examine  le  malade  couché  sur  une  table 
rigide,  on  ne  voit  pas  la  déviation  dans  toute  son 


étendue.  Une  partie  de  la  flexion  est  masquée  par  de 
l’ensellure  ;  le  bassin  bascule  en  avant,  la  colonne 
vertébrale  se  creuse  à  la  région  lombaire,  et  l’on 
peut  passer  la  main  entre  la  table  et  les  lombes  du 
malade  (fig.  i).  Si  l’on  cherche  à  réduire  cette  flexion 


en  allongeant  la  cnissè  du  malade,  on  amène  bien 
celle-ci  au  contact  de  la  table,  mais  c’est  aux  dépens 
de  la  bascule  du  bassin  qui  s’exagère,  et  une  ensel- 
lure  lombaire  énorme  apparaît  (fig.  2), 

Pour  corriger  et  faire  disparaître  entièrement  la 


bascule  du  bassin  et  l’ensellure,  il  faut  fléchir  la 
cuisse  sur  le  l)assin  jus([u’à  ce  qu’on  ait  atteint  le 
degré  exact  de  la  flexion  causée  par  la  contracture. 
Lorsque  le  dos  est  devenu  droit  (fig.  3)  on  a  le  degré 
véritable  de  la  déviation  en  flexion. 

On  peut  en  dire  autant  des  autres  déviations  :  l’ab¬ 
duction  et  la  rotation. 

Pour  l’abduction,  si  l’on  cherche  à  rétablir  le  paral¬ 
lélisme  des  cuisses,  elle  se  réduit  en  apparence, 
mais,  en  réalité,  c’est  le  bassin  qui  s’abaisse  du  côté 
malade,  et,  pour  la  mesurer,  on  doit  écarter  le 
membre  de  la  ligne  médiane  jusqu’à  ce  que  les  deux 
ëpipes  iliaques  antéro-supérieures  soient  sur  la 
même  horizontale. 


La  rotation  externe  est  masquée  de  même  par  la 
projection  en  avant  de  l’épine  iliaque  du  côté  cor¬ 
respondant,  par  rotation  compensatrice  du  bassin; 
pour  la  déceler,  il  faut  tourner  la  cuisse  en  dehors 
jusqu’à  ce  que  les  deux  épines  iliaques  antéro-supé¬ 
rieures  soient  sur  le  même  plan  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur;  on  a  ainsi  l’étendue  de  la  déviation. 

Ce  qu’on  voit  donc, au  premier  abord,  ce  sont  les 
corrections  compensatrices  du  malade.  Il  faut  cor¬ 
riger  celles-ci  pour  mesurer  l’attitude  vicieuse  véri¬ 
table. 

Celle-ci  déterminée,  comment  la  corriger? 

On  procède  en  général  comme  il  suit  :  on  endort 
le  malade,  on  le  fixe  sur  un  pelvi-support  ou  lit  ortho- 
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pédique,  en  maintenant  le  mieux  possible  le  bassin 
droit,  on  place  le  membre  inférieur  en  bonne  posi¬ 
tion,  et  on  applique  un  appareil  plâtré.  Comme  on 
ne  doit,  dans  la  coxalgie,  agir  que  par  des  manœuvres 


de  douceur,  la  correction  reste  souvent  incomplète 
une  première  fois  ;  on  agit  alors  par  redressements 
successifs,  en  changeant  le  plâtre  tous  les  mois  par 
exemple.  Même  avec  ces  précautions,  le  redresse¬ 


ment  reste  le  plus  souvent  incomplet,  et  il  est  tou-  I  ment.  En  effet,  l’anesthésie  générale,  à  moins  qu’on 
jours  très  difficile  dé  l’obtenir.  C’est  la  rotation  ex-  ne  la  pousse  à  un  degré  tel  qu’elle  devient  dange- 
terne  et  surtout  la  flexion  qui  se  corrigent  difficile-  |  reuse,  ne  fait  pas  disparaître  complètement  la  con¬ 


tracture  musculaire  dans  la  phase  aiguë  des  arthri¬ 
tes.  De  plus,  cette  contracture  n’est  pas  tout  dans  la 
déviation.  Il  s’y  joint  rapidement  de  la  rétraction 
des  muscles  et  de  tous  les  tissus.  Si  bien  endormi 
que  soit  lé  rqàlade,  quand  on  cherche  à  étendre  la 
cuisse,  on  voit  le  bassin  basculer  en  avant,  et  il  est 


à  peu  près  impossible  d’empêcher  cette  bascule  pen¬ 
dant  la  confection  du  plâtre.  Comment,  en  effet, 
maintenir,  à  ce  moment,  avec  les  mains,  les  épines 
iliaques.  On  s’aperçoit  le  plus  souvent,  quand  le 
plâtre  est  terminé,  que  le  malade  est  maintenu  en 
ensellure  dans  l’appareil. 
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Nous  avons  résolu  la  difficulté  de  façon  très 
simple  en  nous  inspirant  de  la  technique  que  nous 
employons  depuis  plus  de  deux  ans  pour  l’appareil¬ 
lage  des  fractures  de  cuisse  (voir  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  du  jeudi  26  juin  igiS,  n"  73). 

Voici  comment,  depuis  dix-huit  mois,  nous  pra¬ 
tiquons  le  r^edressement  des  positions  vicieuses  de 
la  hanche  (figures  3  et  4)- 

Le  malade,  non  endormi,  est  placé  sur  un  pelvi- 
support  q4ielconque.  Le  membre  inférieur  est  placé 
en  position  vicieuse,  de  telle  manière  que  .cette  posi¬ 
tion  corrige  absolument  les  déviations  compensa¬ 
trices  du  bassin;  dans  notre  exemple  de  la  coxalgie, 
en  rotation  externe,  abduction,  flexion  de  la  cuisse, 
jusqu’à  ce  que  les  deux  épines  iliaques  soient  bien 
sur  le  même  plan  et  à  la  même  hauteur,  et  le  dos 
absolument  plat,  sans  ensellXire.  Cette  attitude  n’est 
pas  douloureuse  pour  le  malade,  puisque  c’est  l’atti¬ 
tude  vicieuse  qu’il  présente. 

Dans  cette  position  on  fait  deux  appareils  plâtrés. 

L’on  entoure  le  bassin  et  le  thorax  jusqu’au-dessus 
du  mamelon,  jusqu’à  l'aisselle.  On  modèle  avec  soin, 
lors  de  la  prise  du  plâtre,  les  épines  iliaques,  le  pubis 
et  le  bord  du  gril  costal.  L’autre  appareil  prend  le 
pied,  la  jambe  et  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
cuisse.  Le  genou  est  placé  en  demi-flexion  (aS  à 
3o  degrés).  Cette  flexion  du  genou  est  indispensable 
si  on  veut  éviter  le  genou  recurvatum.  En  effet, 
chaque  articulation  possède  une  attitude  de  repos 
dans  laquelle  les  ligaments  ne  sont  pas  en  tension. 
Pour  le  genou,  c’est  la  demi-flexion.  Si  on  met  le 
genou  en  extension  complète,  les  ligaments  posté¬ 
rieurs  et  la  capsule  sont  en  tension,  et  tout  ligament 
en  tension  s’allonge.  Lors  du  changement  du  plâtre, 
ce  ne  sera  plus  de  l’extension,  mais  déjà  de  l’hyperex- 
tension  que  l’on  obtiendra  et,  peu  à  peu,  lé  genou 
formera  une  véritable  flexion  en  avant. 

Ces  deux  appareils  plâtrés  étant  faits,  on  attend 
leur  dessiccation  complète. 

Alors,  et  seulement  alors,  on  endort  le  malade. 
Quelques  bouffées  d’éther  ou  de  chlorure  d’éthyle 
suffisent.  Dès  que  la  résolution  musculaire  est  obte¬ 
nue,  un  aide  maintient  solidement  le  bassin  et  le 
tronc  qui  forment  un  tout  rigide  et  absolument  fixé 
dans  le  plâtre  supérieur;  te  chirurgien  prend  le 
membre  inférieur  et  opère  le  degré  dé  redressement 
qu’il  veut  obtenir  et  qui,  cette  fois,  est  véritable, 
effectif.  Il  maintient  le  membre  dans  cette  position 
pendant  qu’un  deuxième  aide  réunit  les  deux  appa¬ 
reils  par  un  tour  de  bande  plâtrée.  Dès  que  celle-ci 
est  sèche,  on  peut  cesser  l’anesthésie.  Le  redresse¬ 
ment  est  effectué.  Il  est  indispensable  de  rembourrer 
d’un  feutre  ou  de  plusieurs  épaisseurs  de  compresses 
le  sacrum  du  malade  si  l’on  ne  veut  pas  avoir  d’es¬ 
carres  en  ce  point,  car,  une  fois  réveillé,  le  malade 
cherche  à  fléchir  à  nouveau  la  cuisse  et  une  pression 
notable  se  trouve  exercée  au  niveau  du  sacrum. 

Cette  mpthode,  très  simple,  ne  complique  pas  sen¬ 
siblement  la  confection  de  l’appareil  et,  outre  le 
mérite  de  donner  une  réduction  réelle,  efficace,  elle 
permet  d’abréger  la  durée  de  l’anesthésie.  Nous  ne 
pouvons  que  recommander  son  emploi  aux  praticiens. 


ACTUALITÉS 


LA  PYÉLONÉPHRITE  DE  LA  GROSSESSE 

Ayant  été  à  même  d’observer  toute  une  série  de  cas  de  pyé¬ 
lonéphrite  gravidique,  dont  l’un  suivi  de  néphrectomie 
droite,  M.  le  docteur  Le  Fur  a  récemment  consacré  une 
étude  (1)  à  cette  affection  et  nous  allons  en  résumer  ici  les 
points  principaux. 

La  pyélonéphrite  peut  apparaître  soit  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  en  général  du  quatrième  au  sixième  mois,  soit  après 
l’accouchement,  généralement  du  deuxième  au  cinquième  jour. 
Gomme  dans  toutes  les  pyélonéphrites,  il  faut  incriminer  une 
infection  microbienne  évoluant  sur  un  terrain  que  la  gra- 
vidité  rend  favorable.  En  ce  qui  concerne  le  microbe,  bien 
que  le  staphylocoque  et  le  streptocoque  puissent  en  certains 
cas  déterminer  la  maladie,  un  des  cas  de  M.  Le  Fur  le  prouve 
nettement  pour  le  staphylocoque,  c’est  le  colibacille  qui  dans 
l’immense  majorité  des  faits  est  l’agent  pathogène  en  cause. 

Quant  aux  causes  prédisposantes,  on  a  invoqué  la  compres¬ 
sion  urétérale  provoquée  par  l’utérus  gravide,  la  distension 
et  l’allongement  de  l’uretère,  la  modification  des  rapports  de 
l’urètre  de  la  vessie  et  de  l’uretère  entre  eux,  enfin  la  surac¬ 
tivité  fonctionnelle  du  rein  pendant  la  grossesse  efla  conges¬ 
tion  qui  en  résulte.  Pour  M.  Le  Fur,  toute  cause  pouvant 
influer  sur  l’évacuation  des  voies  urinaires  supérieures  et 
entraîner  une  évacuation  défectueuse,  une  stagnation  d’urine, 
crée  un  point  d’appel  pour  l’affection,  qu’il  s’agisse  de  réten¬ 
tion  ancienne  (hydronéphrose,  calculs,  rein  mobile),  d’obs¬ 
truction  de  l’orifice  vésical  de  l’uretère,  de  compression,  de 
distension  ou  d’allongement  de  l’uretèreî  «  Un  petit  résidu 
dans  le  bassinet  de  5o  à  100  grammes,  de  20  à  3o  grammes 
même,  prend  alors  une  très  grande  importance  et  suffira  à 
localiser  l’inflammation,  car  il  servira  de  véritable  bouillon 
de  culture  à  l’intense  filtration  microbienne  qui  se  produit  au 
niveau  du  rein  dans  de  pareils  cas.  Qu’à  ce  moment  l’inflam¬ 
mation  installée  au  niveau  du  bassinet  puisse  entraîner  la 
paralysie  de  la  musculature  et  augmenter  encore  la  rétention 
pyélique  (Marion),  c’est  possible,  très  probable  même,  et  cela 
vient  expliquer  l’aggravation  des  lésions  et  des  symptômes.  » 
Mais  à  côté  de  ces  cas  où  une  rétention  même  légère  du  bas¬ 
sinet  joue  le  rôle  primordial,  il  existe  aussi,  pour  M.  Le  Fur, 
des  faits  où  la  suractivité  fonctionnelle  considérable  du  rein 
gravidique,  entraînant  une  congestion  intense  de  l’organe, 
peut,  concurremment  à  une  élimination  microbienne  très 
accusée,  suffire  à  déterminer  de  la  pyélonéphrite.  Il  ne  s’agi¬ 
rait  là  d’ailleurs  que  de  formes  légères  de  la  maladie,  les 
formes  sérieuses  et  les  troubles  graves  étant  provoqués  par  la 
rétention  jointe  à  l’infection.  Dans  cette  hypothèse,  la  prédo¬ 
minance  de  l’affection  à  droite,  65  fois  sur  70  pour  M.  Legueu, 
s’expliquerait  par  la  fréquence  du  rein  droit  mobile  chez  la 
femme,  d’où  congestion,  rétention  et  moindre  résistance,  soit 
par  la  compression  plus  fréquente  de  l’uretère  droit  au  cours 
du  développement  de  l’utérus  gravide. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  il  existe  deux  phases 
bien  distinctes  (Bar)  :  une  première  phase  présuppurative  de 
bactériurie  pure,  puis  une  deuxième  phase  suppurative  nette¬ 
ment  révélée  par  les  urines. 

Le  début,  souvent  latent,  au  point  de  faire  penser  parfois 
à  la  tuberculose  pulmonaire,  peut  au  contraire  être  brusque 
avec  grands  frissons,  fièvre,  vomissements,  vive  douleur  dans 
le  côté  malade.  La  prostration  et  les  troubles  intestinaux 
peuvent  en  imposer  pour  une  fièvre  typhoïde. 

La  douleur,  parfois  très  vive,  peut  simuler  l’appendicite, 
la  cholécystite,  mais  surtout  la  colique  néphrétique.  Elle 


(i)  A.  Maloipe,  igiü, 
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siège  très  haut,  dans  l’angle  costovertébral.  La  fièvre  est  quel¬ 
quefois  légère  et  se  maintient  aux  environs  de  38  degrés, 
mais  il  y  a  généralement  de  grandes  oscillations  septicé¬ 
miques,  de  37°5  à  40  ou  41  degrés,  avec  ou  sans  frissons. 
h’ état  général  reste  bon  tant  que  la  rétention  pyélique  et  Tin- 
fection  sanguine  sont  modérées  et  que  Tautre  rein  reste  sain. 
Dès  que  les  deux  reins  sont  pris,  ce  qui  serait  rare  d’après 
M.  Le  Fur  et  d’autres  auteurs,  il  y  a  de  l’amaigrissement  et 
le  tableau  clinique  peut  simuler  celui  de  la  tuberculose.  Les 
vomissements  sont  capables,  par  leur  fréquence  et  leur  téna¬ 
cité,  de  contribuer  à  l’affaiblissement  de  la  malade,  et  M.  Le 
Fur  estime  que  bon  nombre  de  vomissements  incoercibles 
attribués  au  seul  fait  de  la  grossesse  doivent  être  rapportés  à 
des  pyélonéphrites  méconnues. 

Les  urines  ont  l’aspect  de  bouillon  trouble  pendant  la  pé¬ 
riode  bactériurique,  puis  elles  deviennent  purulentes  et  uni¬ 
formément  troubles.  A  ce  moment  il  existe  toujours  un  cer¬ 
tain  degré  de  rétention  pyélique,  mais  il  n’y  a  de  dépôt  de 
pus  considérable  qu’en  cas  de  pyonéphrose.  Si  les  urines 
redeviennent  subitement  claires,  il  s’agit  presque  toujours  de 
rétention  dans  le  rein  malade  s’accompagnant  de  phénomènes 
généraux  et  presque  constamment  suivie  d’une  décharge 
d’urines  purulentes. 

La  palpation  est  difficile  à  cause  du  volume  de  l’utérus  ;  elle 
doit  être  faite  très  haut,  permet  de  sentir  le  rein  augmenté  de 
volume,  réveille  la  sensibilité  caractéristique.  Les  points 
douloureux  urétéraux  peuvent  quelquefois  faire  défaut.  La 
cystoscopie  et  le  cathétérisme  des  uretères  devront  être  prati¬ 
qués,’  mais  seront  souvent  très  difficiles  à  cause  de  la  défor¬ 
mation  considérable  de  l’urètre  et  de  la  vessie. 

A  considérer  l’évolution  clinique,  une  fois  qu’elle  a  débuté 
la  pyélonéphrite  persiste  sans  grande  complication  jusqu’à 
l’accouchement,  mais  la  guérison  spontanée  est  rare.  Dans  un 
tiers  des  cas,  il  y  a  interruption  de  la  grossesse.  Un  tiers  des 
enfants  ainsi  nés  prématurément  succombent,  le  pronostic 
étant  vis-à-vis  d’eux  d’autant  plus  favorable  que  la  pyéloné¬ 
phrite  a  commencé  plus  tard.  Quand  la  grossesse  atteint  le 
terme,  l’enfant  naît  bien  portant. 

L’accouchement  se  passe  ordinairement  bien  pour  les 
deux  intéressés,  puis  la  mère,  guérit,  spontanément  dans  la 
majorité  des  cas  ;  il  y  a  cependant  des  rechutes  et  les  récidives 
sont  à  craindre  lors  des  grossesses  ultérieures. 

M.  Le  Fur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  y  a  toujours  un  certain 
degré  de  rétention  pyélorénale  dans  la  pyélonéphrite  gravi¬ 
dique  et  que  cette  rétention  qui  peut  aller  de  quelques  gram¬ 
mes  à  25o  ou  3oo  grammes,  lorsqu’elle  devient  définitive,  fait 
graduellement  passer  la  pyélonéphrite  simple  à  l’état  de  pyo¬ 
néphrose.  Les  symptômes  et  l’évolution  clinique  suivent  alors 
l’évolution  anatomo-pathologique. 

Le  diagnostic  sera  souvent  délicat  et  nombreuses  sont  les 
affections  avec  lesquelles  la  pyélonéphrite  peut  être  confon¬ 
due.  Quand  c’est  la  douleur  qui  domine  la  scène  elle  pourra 
faire  croire,  nous  l’avons  vu,  à  une  appendicite,  à  une  cholé¬ 
cystite  et  surtout  à  une  colique  néphrétique  ;  l’absence  de 
graviers,  la  répétition  des  crises  douloureuses,  la  fièvre,  la 
radiographie  lèveront  les  doutes.  La  fièvre  avec  prostration 
et  mauvais  état  général  fera  parfois  songer  à  la  grippe,  à  la 
typhoïde,  à  l’embarras  gastrique  fébrile,  à  une  tuberculose 
larvée.  L’albuminurie  et  les  vomissements  rebelles  avec 
symptômes  d’intoxication  pourront  faire  songer  aux  vomis¬ 
sements  incoercibles  de  la  grossesse,  à  l’éclampsie,  quelque¬ 
fois  même  à  un  empoisonnement.  Enfin  après  l’accouchement 
les  accidents  de  pyélonéphrite  pourront  être  pris  pour  de  la 
fièvre  puerpérale. 

«  En  résumé,  toutes  les  fois  que  l’on  constate  au  cours  d’une 
grossesse  des  accidents  vagues  ou  graves,  qu’on  ne  peut  l'ap¬ 
porter  à  aucune  cause  nette  et  définie,  il  faut  penser  à  la  pyé¬ 
lonéphrite  gravidique.  Cette  dernière  est  en  effet  une  affection 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  et,  qu’on  ne  le  dit. 


Beaucoup  guérissent  ou  persistent  à  l’état  latent,  mais  beau¬ 
coup  plus  de  femmes  enceintes  sont  atteintes  qu’il  n’est  clas¬ 
sique  de  le  dire.  » 

Il  importe  de  savoir  reconnaître  aussi  la  phase  où  en  est 
la  pyélonéphrite,  bactériurie  ou  suppuration,  rétention  légère 
ou  considérable  dans  le  bassinet.  Il  ne  faut  pas  non  plus  s’en 
laisser  imposer  par  des  urines  redevenant  claires  au  cours 
d’une  pyélonéphrite  avec  suppuration,  nous  avons  vu  pour¬ 
quoi.  Parfois  encore,  les  urines  restent  troubles  sans  contenir 
de  pus  qui  est  retenu  dans  le  bassinet,  et  les  microbes  filtrent 
seuls  dans  l’urine  dont  ils  révèlent  l’infection.  ' 

Le  traiteqaent  comportera  toute  une  série  de  moyens  dont 
les  plus  simples  seront  le  régime  lacté,  les  diurétiques,  les 
antiseptiques  urinaires,  urotropine  en  tête,  l’évacuation  régu¬ 
lière  et  la  désinfection  de  l’intestin,  certaines  positions  impo¬ 
sées  à  la  malade.  La  distension  de  la  vessie  donne  souvent  de 
bons  résultats. 

Pour  M.  Le  Fur,  dans  les  formes  graves  il  convient  surtout 
d’avoir  recours  à  trois  méthodes  :  le  cathétérisme  de  l’ure¬ 
tère,  les  opérations  sanglantes,  l’accouchement  prématuré. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère,  que  l’auteur  considère  comme 
un  moyen  thérapeutique  de  premier  ordre,  lui  paraît  surtout 
indiqué  pour  combattre  la  rétention  pyélique  et  désinfeôter 
le  bassinet,  ce  dernier  but  étant  atteint  au  moyen  des  divers 
antiseptiques  employés  en  urologie.  «  Parfois  il  sera  indis¬ 
pensable  de  laisser  une  sonde  urétérale  à  demeure  dans  le  bas¬ 
sinet  pendant  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  pour  eu 
permettre  l’évacuation  régulière,  comme  on  laisse  une  sonde 
à  demeure  dans  une  vessie  distendue  et  infectée  ;  l’analogie 
est  frappante  dans  les  deux  cas,  et  une  sonde  à  demeure  a  le 
triple  avantage  d’évacuer,  de  permettre  de  désinfecter  le 
réservoir,  et  d’élargir  le  calibre  du  canal  qui  reçoit  la  sonde.  » 
Le  cathétérisme  de  l’uretère  est  donc  une  méthode  d’autant 
plus  recommandable  qu’elle  est  exempte  de  dangers,  malheu¬ 
reusement  ce  procédé  est  souvent  difficile  à  exécuter,  surtout 
lorsque  la  grossesse  est  avancée.  «  Il  faut,  en  général,  relever 
beaucoup  le  pavillon  du  cystoscope  pour  entrer  celui-ci  dans 
la  vessie  et,  pour  pratiquer  le  cathétérisme  des  uretères  tenir 
le  cystoscope  très  haut,  dans  une  direction  intermédiaire 
entre  la  verticale  et  l’horizontale.  Souvent  la  vessie  déformée 
présente  des  dépressions,  des  sillons  et  des  vallonnements 
qui  masquent  l’orifice  des  uretères,  modifient  sa  forme  et  son 
siège  et  empêchent  le  cathétérisme  ou  tout  au  moins  le  rendent 
très  difficile.  Il  est  nécessaire  alors  de  multiplier  les  exa¬ 
mens.  » 

Les  méthodes  sanglantes,  réservées  aux  seuls  cas  graves, 
comprennent  la  néphrotomie  et  la  néphrectomie.  La  néphro¬ 
tomie  avec  fistule  lombaire  ou  néphrostomie  est  indiquée 
dans  les  cas  graves  et  au  début  de  la  grossesse  toutes  les 
fois  que  le  rein  malade  conserve  un  fonctionnement  encore 
suffisant,  supérieur  à  la  moitié  par  exemple.  Cette  opération 
a  l’avantage  de  laisser  à  la  femme  ses  deux  reins.  La  néphrec¬ 
tomie  ne  serait  indiquée  qu’en  cas  de  destruction  fonctionnelle 
complète  du  rein  malade.  Bien  tolérée  au  début  de  la  gesta¬ 
tion  elle  l’est  beaucoup  moins  à  partir  du  cinquième  mois. 

«  Sur  21  néphrectomies  pratiquées  au  cours  de  grossesses, 
.i5  de  ces  dernières  ont  été  à  terme,  6  ont  été  interrompues. 
La  mortalité  de  la  néphrectomie  dans  ces  cas  est  de  lop.  loo. 

A  notre  avis  on  doit  faire  la  néphrectomie  après  l’accouche¬ 
ment  si  les  accidents  persistent,  et  si  le  rein  malade  fonctionne 
très  mal  alors  que  l’autre  rein  fonctionne  bien.  » 

h’ accouchement  prématuré  est  indiqué  lorsque  les  lésions 
sont  bilatérales,  mais,  outre  qu’il  donne  naissance  à  un  enfant 
débile,  il  n’améliore  pas  l’état  du  rein  malade  sur  lequel  on 
est  souvent  obligé  d’intervenir  par  la  suite. 

Pour  illustrer  cette  étude  par  des  résultats  pratiques, 
M.  Le  Fur  établit  la  statistique  suivante  basée  sur  9  cas  per¬ 
sonnels  :  3  ont  été  traités  par  la  distefision  de  la  vessie  avec 
I  succès  et  2  insuccès  j^8  cas  traités  par  k  cathétérisme  de 
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l’uretère  ont  donné  5  succès,  dont  2  avec  sondes  laissées  à 
demeure  et  3  insuccès.  Ces  derniers  comprennent  un  cathété¬ 
risme  impossible  à  pratiquer  et  deux  cathétérismes  n’ayant 
pas  fourni  de  résultats  satisfaisants. 

Une  néphrostomie  faite  au  cours  de  la  grossesse  a  été  sui¬ 
vie  d’un  accouchement  à  terme  et  de  guérison  de  la  fistule 
lombaire.  Une  néphrectomie  pratiquée  après  l’accouchement 
fut  suivie  de  guérison. 

C’est  sur  ces  données,  très  encourageantes,  que  se  termine 
l’intéressant  travail  de  M.  Le  Fur. 

A.  GAOLLIEUR  l’HARDY. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séANCE  DU  21  NOVEMBRE  igiS) 

Valeur  séméiologique  de  la  ligne  blanche  surrénale.  — 
M.  Emile  Sergent  Dans  le  dernier  bulletin  a  paru  une  note 
de  M.  Khoury  (de  Beyrouth)  sur  l’insuffisance  surrénale  dans 
la  fièvre  dengue.  Cet  auteur  signale  dans  ses  observations  la 
constance  et  la  netteté  de  la  ligne  blanche.  A  ce  propos, 
M.  Sergent  tient  à  noter  le  résultat  des  recherches  qu’il  a 
continué  de  poursuivre  ’ sur  la  valeur  de  ce  phénomène.  11 
pense  que,  si  la  ligne  blanche  s’observe  parfois  en  dehors  de 
l’insuffisance  surrénale  et  manque  quelquefois,  chez  des  sujets 
à  l’autopsie  desquels  on  trouve  des  lésions  surrénales,  cela 
ne  signifie  point  qu’elle  n’a  aucune  valeur.  Les  taches  rosées 
sont  passibles  des  mêmes  remarques,  et  pourtant  on  leur 
accorde  une  valeur  réelle  dans  le  diagnostic  de  la  dothié- 
nentérie. 

Sur  la  question  des  rapports  de  la  ligne  blanche  avec  l’hy¬ 
potension,  M.  Sergent  estime  que  la  notion  de  la  tension 
miriima  doit  être  prise  en  considération.  Les  recherches  qu’il 
a  poursuivies  dans  ce  sens  lui  ont  montré  que,  quelques  rares 
exceptions  mises  à  part,  dans  les  cas  où  la  ligne  blanche 
coïncidait  avec  une  tension  maxima  normale  ou  élevée,  la 
tension  roinima  était  basse  de  façon  absolue  ou  relative. 

En  maintenant  à  ce  phénomène  une  valeur  réelle  dans  le 
diagnostic  de  l’insuffisance  surrénale,  M.  Sergent  est  d’ac¬ 
cord  avec  les  cenclusions  des  auteurs  les  plus  récents,  et  no¬ 
tamment  avec  Lucien  et  Parisot. 

Une  cause  d’erreur  dans  l’établissement  du  pneumotho¬ 
rax  artificiel  :  l’insufflation  d’une  caverne.  —  MM.  L.  Ré¬ 
non,*  Géraudel  et  Desrouis,  à  propos  d’un  cas  où,  comme  l’a 
montré  l’autopsie,  ils  ont  insufflé  une  caverne  au  lieu  de  la 
cavité  pleurale,  indiquent  les  mdyens  d’éviter  cette  cause 
d’erreur.  En  plus  du  contrôle  radioscopique,  répété  et  très 
minutieusement  fait,  l’examen  des  pressions  moyennes  du 
début  et  de  la  fin  de  l’insufflation  permet  de  dire  si  l’insuffla¬ 
tion  est  cxtrapleurale.  Quand,  dans  des  insufflations  succes¬ 
sives,  on  retrouvera,  à  chaque  insufflation  nouvelle,  la  pres¬ 
sion  de  début  descendue  à  zéro,  quelque  élevée  qu’ait  été  la 
pression  terminale,  on  aura  le  droit  de  penser  qu’on  insuffle 
une  caverne  pulmonaire. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  —  MM.  L.  Ré¬ 
non,  Desgrais  et  Desbouis  présentent  une  malade  atteinte  de 
leucémie  myéloïde  qu’ils  avaient  montrée  très  améliorée  le 
1 1  juillet  dernier  après  quatre  applications  de  radium  faites 
en  cinquante  et  un  jours.  La  cinquième  et  dernière  irradia¬ 
tion  a  été  pratiquée  le  27  juillet,  il  y  a  près  de  quatre  mois. 

Actuellement,  six  mois  après  le  début  du  traitement,  la 
guérison  apparente  est  complète.  La  rate*,  qui  remplissait 
tout  l’abdomen,  a  repris  ses  dimensions  normales,  l’état  gé¬ 
néral  est  excellent,  ..  ,  ,  ! . ..  _ 
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Cependant  de  nouvelles  irradiations  sont  nécessaires  pour 
maintenir  l’état  actuel,  car  malgré  la  rétrocession  totale  de  la 
splénomégalie,  la  formule  leucocytaire,  redevenue  normale  il 
y  a  quatre  mois,  montre  à  nouveau  io8oo  globules  blancs 
avec  une  réaction  myéloïde  évidente. 

Vaccinothérapie  typhique.  —  MM.  Thiroloix  et  Babdon. 
Sur  5o  cas  de  fièvre  typhoïde  il  y  a  eu  7  morts.  La  mortalité 
globale  est  donc  de  14  p.  100;  la  fièvre  typhoïde  seule  en  ré¬ 
clame  8  p.  loo;  la  fièvre  typhoïde  associée  à  d’autres  infec¬ 
tions  que  le  vaccin  ne  pouvait  empêcher  d’éclore  ni  de  guérir 
6  p.  100. 

Le  vaccin  typhique  n’a  pas  à  l’heure  actuelle  abaissé  sensi¬ 
blement  le  taux  de  la  mortalité  typhique  dans  le  service  où 
l’on  a  toujours  pratiqué  le  Brand  pur;  sur  43  cas  terminés  par 
guérison,  9  ont  eu  une  maladie  qui  n’a  pas  paru  très  modi¬ 
fiée,  mais  il  faut  ajouter  que  jamais  les  auteurs  n’ont  observé 
les  formes  prolongées  de  jadis. 

Le  vaccin,  dans  18  cas  suivis  de  guérison,  n’apporte  au¬ 
cune  modification  à  l’évolution  de  la  maladie;  si  l’on  ajoute  les 
cas  mortels,  on  voit  que  dans  32  p.  100  de  cas  le  vaccin  n’a 
aucune  action  sur  la  durée  de  l’évolution  éberthienne. 

Mais  dans  34  cas  sur  5o  (68  p.  loo)  la  maladie  a  été  in¬ 
fluencée  par  la  vaccinothérapie.  La  durée  de  la  maladie  a  été 
écourtée  et  le  nombre  des  bains  donnés  aux  vaccinés  a  été 
beaucoup  inférieur  à  celui  des  bains  donnés  aux  typhiques. 

La  vaccinothérapie  typhique,  pratiquée  au  début  des 
phases  pyrétique  et  apyrétique,  a  dans  la  majorité  des  cas 
abrégé  l’évolution  et  empêché  les  complications.  Les  auteurs 
n’ont  observé  qu’une  complication  d’hémorragie  intestinale; 
ils  n’ont  pas  eu  de  complications  viscérales. 

Ils  terminent  en  disant  que,  après  cet  essai  prolongé  prati¬ 
qué  sévèrement,  il  ne  leur  a  pas  paru  que  la  vaccinothérapie 
fût  le  dernier  terme  attendu  de  la  thérapeutique  antityphique, 
aussi  est-il  bon  de  continuer  à  lui  associer  la  méthode  de 
Brand. 

M.  Paul  Claisse  a  utilisé  dans  plusieurs  cas  de  fièvre 
typhoïde  depuis  deux  ans  les  cultures  irradiées  de  Maurice 
Renaud,  c’est-à-dire  des  cultures  stérilisées  par  les  rayons 
ultraviolets. 

Les  résultats  sont  d’une  manière  générale  satisfaisants. 
Aucun  incident  sérieux  n’a  été  constaté ,  et  pourtant  la  méthode 
a  été  employée  même  dans  les  cas  les  plus  graves. 

La  première  injection  donne  lieu  en  général  à  une  augmen¬ 
tation  temporaire  de  fièvre  et  de  céphalée,  réaction  moins 
nette  aux  injections  suivantes. 

Le  résultat  est  parfois  peu  appréciable,  mais  d’ordinaire 
on  constate  le  lendemain  une  détente  très  nette  des  phéno¬ 
mènes  nerveux,  coïncidant  souvent  avec  une  diminution  de 
température  et  une  diurèse. 

Il  montre  diverses  courbes  d’après  lesquelles  l’amélioration 
paraît  être  directement  subordonnée  aux  injections.  Dans  l’un 
des  cas,  la  guérison  est  complète  au  huitième  jour.  Cepen¬ 
dant,  on  voit  parfois  la  maladie  reprendre  son  cours,  malgré 
le  traitement,  après  avoir  paru  influencée  par  les  premières 
injections,  en  particulier  dans  un  cas  où,  à  la  suite  d’une  atté¬ 
nuation  manifeste,  une  rechute  s’est  produite. 

L’auteur  proteste  contre  ce  mauvais  choix  des  termes  vacci¬ 
nothérapie  et  bactériothérapie  appliqués  au  traitement  de  la 
typhoïde  par  des  cultures  stérilisées. 

Leucémie  myélofde  transformée  en  leucémie  aiguë.  — 
MM.  Aùbertin  et  Gaillard  rapportent  un  cas  de  leucémie 
myéloïde  transformée  en  leucémie  aigue'  à  myéloblastes,  dans 
laquelle  il  y  eut  non  seulement  transformation  hématologique 
mais  transformation  clinique  avec  aggravation  considérable. 

Ils  insistent  sur  ce  fait  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  nouvelle 
maladie,  car  les  éléments  embryonnaires  se  trouvaient  déjà 
dans  le  sang,  mais  en  petite  quantité  dès  la  première  période 
de  la  maladie.  ^  j  -  ,  .  .  ,  .s 
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Peut-être  certains  cas  de  leucémie  aiguë  ne  doivent-ils  être 
considérés  que  comme  des  cas  de  leucémie  chronique  latente 
antérieure  et  transformée. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  ig  NOVEMBRE  igiB) 

Traitement  chirurgical  de  la  maladie  de  Little.  —  M.  Cu- 

NÉo  fait  un  rapport  très  intéressant  sur  une  observation  de 
maladie  de  Little  adressée  par  M.  Marquis.  Il  s’agit  d’un  en¬ 
fant  auquel  M.  Marquis  a  pratiqué  l’arrachement  de  certaines 
racines  postérieures  par  le  procédé  de  Van-Gehuchten  et  chez 
lequel  il  a  obtenu  un  très  bon  résultat  fonctionnel.  C’est  là  une 
opération  qui,  jusqu’ici,  a  été  pratiquée  très  rarement.  Elle 
consiste  dans  la  radicotomie  des  racines  postérieures.  C’est 
une  opération  grave.  Sur  83  opérés  on  relève  6  décès.  Tou¬ 
tefois  elle  constitue  un  progrès  sur  l’opération  de  Fœrster 
qui  nécessite  un  délabrement  plus  considérable  de  la  colonne 
vertébrale  et  dans  laquelle  on  risque  de  sectionner  les  racines 
antérieures  en  même  temps  que  les  postérieures.  M.  Cunéo 
s’est  demandé  si  on  ne  pourrait  pas  simplifier  encore  l’opéra¬ 
tion  de  Van  Gehuchten  en  substituant  à  la  radicotomie  uneradi- 
culectomie  paramédullaire,  c’est-à-dire  en  ne  faisant  porter 
l’arrachement  que  sur  les  radicules  postérieures. 

Comparant  entre  elles  les  techniques  différentes  des  deux 
opérations  (Fœrster  et  Van  Gehuchten),  M.  Cunéo  fait  remar¬ 
quer  qu’en  ce  qui  concerne  la  résection  du  squelette,  celle-ci  est 
beaucoup  plus  importante  et  beaucoup  plus  étendue  dans  le 
Fœrster  que  dans  le  Van  Gehuchten  :  dans  cette  dernière  opé¬ 
ration,  c’est  une  résection  paramédullaire  des  racines  posté¬ 
rieures  que  l’on  pratique  et  l’on  n’a  pas  besoin  de  sacrifier 
autant  de  squelette. 

L’opération  est  moins  large,  moins  sanglante.  Le  repérage 
des  racines  que  l’on  doit  traiter  est  parfois  un  peu  difficile, 
car  on  a  un  plus  petit  espace  que  dans  le  Fœrster.  Mais  on  ne 
risque  pas  d’atteindre  les  racines  antérieures.  En  fait,  l’opéra¬ 
tion  de  Van  Gehuchten  est  certainement  moins  dangereuse. 
Quant  aux  résultats  fonctionnels  ils  s’égalent  dans  les  deux 
procédés.  Le  traitement  postopératoire  doit  être  très  pro¬ 
longé  et  très  attentif.  Dans  le  cas  de  M.  Marquis,  le  résultat 
obtenu  est  très  satisfaisant. 

M.  Kirmisson  s’est  toujours  intéressé  ,  à  cette  question  du 
traitement  de  la  maladie  de  Little.  Il  rappelle  avoir  fait  un 
rapport  à  l’Académie  sur  un  mémoire  de  M.  Delbet.  Le  trai¬ 
tement  orthopédique,  dans  les  cas  cités  par  M.  Cunéo,  n’a 
pas  été  fait.  On  ne  saurait  donc  établir  un  parallèle  entre  les 
résultats  fournis  par  ce  traitement  orthopédique  et  les  résul¬ 
tats  des  opérations  dont  a  parlé  M.  Cunéo.  Le  traitement 
orthopédique  par  les  ténotomies  multiples  et  au  besoin  l’os¬ 
téotomie  n’est  pas  dangereux,  ne  fait  pas  courir  de  risques 
de  mort  aux  malades  et  donne  des  résultats  fonctionnels  très 
suffisants,  surtout  si  les  petits  malades.ont  un  assez  bon  cer¬ 
veau  et  peuvent  être  soumis  à  la  rééducation  ultérieure. 

Tout  en  considérant  les  opérations  de  Fœrster  et  de  Van 
Gehuchten  comme  un  progrès  chirurgical,  M.  Kirmisson,  étant 
donnée  la  gravité  de  ces  opérations,  leur  préfère,  sauf  indica¬ 
tions  spéciales,  un  traitement  orthopédique  bien  conduit. 

M.  Delbet  pense  avec  MM.  Cunéo  et  Marquis  que  l’opéra¬ 
tion  de  Van  Gehuchten  est  préférable  à  cejle  de  Fœrster.  Dans 
cette  dernière,  on  peut  couper  les  racines  antérieures  et  déter¬ 
miner  des  paralysies.  Encore  faut- il  pour  que  ces  opérations 
réussissent  que  l’enfant  ait  un  cerveau  suffisant.  Quand  ils 
sont  tout  à  fait  idiots  il  n’y  a  à  compter  sur  aucun  résultat,  la 
rééducation  faisant  alors  complètement  défaut. 

Avec  M.  Kirmisson,  M.  Delbet  estime  que,  chez  ces  mêmes 
enfants  qui  ont  subi  ces  graves  opérations,  on  eût  certaine¬ 
ment  obtenu  d’aussi  bons  résultats  avec  les  ténotomies  et,  au 
besoin,  l’ostéotomie.  Ces  résultats  sont  parfois  étonnants. 


M.  Delbet  cite  plusieurs  exemples  à  l’appui  de  cette  opinion. 
M.  Delbet  a  constaté  que  chez  tous  ces  malades  atteints  de  la 
maladie  de  Little  qui  présentent  de  la  trépidation  épileptoïde, 
les  sections  tendineuses  font  aussitôt  disparaître  cette  trépida¬ 
tion.  En  somme,  on  peut  obtenir  d’excellents  résultats  fonc¬ 
tionnels  par  le  traitement  orthopédique. 

M.  Broca  a  recherché  les  cas  où  il  pourrait  avoir  recours 
aux  opérations  dont  on  vient  de  parler.  Il  n’en  a  pas  encore 
trouvé.  Avec  les  ténotomies  et  une  bonne  rééducation  motrice, 
on  arrive  presque  toujours  à  de  bons  résultats  fonctionnels. 
M.  Broca  est  convaincu  que  chez  les  opérés  dont  vient  de  par¬ 
ler  M.  Cunéo,  on  eût  bien  probablement  obtenu  les  mêmes  résul¬ 
tats  par  le  traitement  orthopédique.  Or  celui-ci  ne  fait  courir 
aucun  risque  aux  petits  malades.  On  n’en  saurait  dire  autant 
des  sections  nerveuses  et  M.  Broca  soupçonne  que  les  statis¬ 
tiques  n’enregistrent  pas  tous  les  cas  de  mort,  ni  les  insuccès. 

M.  Mauclaire  cite  l’exemple  d’une  petite  fille  de  douze 
ans  qui  était  atteinte  d’une  contracture  extraordinaire  et  comme 
un  véritable  cul-de-jatte.  Après  quelques  ténotomies  et  une 
arthrodèse,  il  y  eut  un  peu  d’amélioration.  M.  Mauclaire  se 
proposait  d’appliquer  chez  cet  enfant  le  procédé  de  Stoffel, 
quand  elle  succomba  à  la  tuberculose.  Ce  procédé  consiste  à 
sectionner  le  nerf  et  à  isoler  ses  bouts  dans  des  masses  mus¬ 
culaires  voisines.  Ce  serait  peut-être  là  une  heureuse  adjonc¬ 
tion  aux  sections  tendineuses. 

M.  Quénd  se  demande  si,  avec  ce  procédé,  il  n’y  aurait  pas 
à  craindre  la  régénération  du  nerf. 

M.  Cunéo  a  eu  soin  de  dire  qu’il  ne  cherchait  pas  à  fixer 
les  indications  de  ces  sections  nerveuses.  Il  n’a  eu  pour  but 
que  de  comparer  deux  procédés,  celui  de  Van  Gehuchten  et  celui 
de  Fœrster.  Mais  il  fait  toutes  réserves  sur  le  fond  de  la  ques¬ 
tion.  Il  lui  semble  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  rejeter  d’emblée  ces 
opérations,  dont  l’une,  celle  de  Van  Gehuchten,  a  donné  à  son 
auteur  i2  succès  sur  i2  cas. 


Ankylosé  du  genou.  —  M.  Chaput.  M.  Roton  a  soigné 
un  jeune  Malgache  atteint  d’une  ankylosé  avec  subluxation  et 
flexion  à  1 35- degrés. 

Il  a  fait  d’abord  une  ténotomie  à  ciel  ouvert  de  tous  les 
tendons  du  creux  poplité  et  une  section  horizontale  de  la  peau 

Le  redressement  manuel  qui  a  suivi  a  occasionné  une  luxa¬ 
tion  à  peu  près  complète  du  tibia  en  arrière  avec  suppression 
du  pouls  de  la  pédieuse. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  M.  Roton  a  pratiqué  une 
résection  économique  du  fémur  seul  et  il  a  enlevé  le  cartilage 
du  tibia  à  la  curette. 

Il  a  ensuite  redressé  le  pied  dévié  en  varus  équin  au  moyen 
d’une  section  du  tendon  d’Achille,  mais  les  troubles  circula¬ 
toires  ont  déterminé  du  sphacèle  et  de  l’œdème  inflaftima- 
toire.  Les  résultats  fonctionnels  ont  été  excellents. 

M.  Chaput  insiste  sur  la  difficulté  de  redresser  certains 
genoux  sans  luxer  le  tibia  en  arrière,  surtout  quand  les  sur¬ 
faces  articulaires  sont  obliques  en  bas  et  en  avant.  Comme 
c’était  le  cas  ici.  Il  pense  que  l’absence  de  réduction  du  tibia 
aurait  pu  exposer  à  la  pseudarthrose  ou  à  la  reluxation. 


Le  plombage  des  cavités  osseuses.  —  M.  Delbet,  sur  la 
demande  de  plusieurs  de  ses  collègues,  fait  connaître  la  ma¬ 
nière  dont  il  obtient  la  masse  plombée  dont  il  se  sert  pour 
combler  les  cavités  osseuses.  C’est  un  composé  de  cire  vierge, 
de  chloroforme  et  de  teinture  d’iode  du  Codex,  dans  les  pro¬ 
portions  suivantes  : 

Cire  vierge .  So  grammes. 

Chloroforme - )  , 

Teinture  d’iode. .  | 

Le  mélange  doit  être  fait  à  chaud.  Cela  constitue  une  masse 
assez  molle,  très  malléable,  qui  doit  être  conservée  dans  des 
bocaux  bien  fermés.  Il  faut  faire  fondre  la  cire  avant  de  s’en 
servir  et  y  ajouter  tout  de  suite  le  chloroforme  et  la  teinture 
d’iode,  boucher  le  goulot  de  la  bouteille  avec  le  pouce  «t  agiter 
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jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  une  parfaite  homogénéité  du  mé¬ 
lange.  Il  faut  l’appliquer  en  un  seul  temps  dans  la  cavité  os¬ 
seuse,  sans  se  préoccuper  d’arrêter  préalablement  l’hémor¬ 
ragie,  car  ce  mélange  est  lui-même  très  hémostatique. 

Traitement  des  fractures  par  l’appareil  de  marche  de 
Delbet.  —  M.  Dklbet  fait  un  rapport  sur  une  communication, 
très  intéressante  à  ses  yeux,  de  M.  Houdard,  chirurgien  à 
l'Hôpital  maritime  de  Cherbourg.  Depuis  1910,  M.  Houdard 
a  traité  toutes  les  fractures  de  jambe  par  l’appareil  de  Delbet 
et  il  donne  sa  statistique  intégrale,  statistique  très  valable  par 
ce  fait  que  les  marins  et  les  ouvriers  de  Cherbourg  doivent 
être  hospitalisés  jusqu’à  ce  qu’ils  puissent  marcher  et  repren¬ 
dre  leur  service.  Les  résultats  fonctionnels  obtenus  par 
M.  Houdard  ont  été  toujours  parfaits  et  l’ont  été  dans  un 
temps  beaucoup  plus  court  qu’avec  les  autres  méthodes,  de 
moitié  moindre.  Les  fractures  de  Dupuyfren,  en  particulier, 
sont  le  triomphe  de  la  méthode  de  Delbet.  Suivent  les  46  ob¬ 
servations  de  M.  Houdard,  dont  8  cas  traités  antérieurement 
par  l’extension  continue,  et  34  cas  traités  par  l’appareil  de 
marche. 

Dans  un  cas  de  fracture  ouverte,  où  M.  Houdard  a  dû 
recourir  à  la  réduction  sanglante,  il  a  appliqué  consécutive¬ 
ment  l’appareil  de  Delbet  et  en  a  obtenu  de  très  bons  résultats. 

M.  Delbet  cite  un  cas  analogue  de  sa  pratique. 

M.  Routier,  depuis  quatre  ans  que  M.  Delbet  lui  a  fait 
connaître  son  appareil,  n’en  a  plus  employé  d’autres  et  s’en 
montre  extrêmement  satisfait. 

M.  Lenormant  a  eu  l’occasion  d’appliquer  cet  appareil  chez 
des  enfants  et  s’en  est  très  bien  trouvé. 

Angiome  de  la  joue.  —  M.  Morestin  présente  une  jeune 
femme  qui  était  atteinte  d’un  énorme  angiome  de  la  joue,  qu’il 
a  opérée  parla  ligature  préalable  des  vaisseaux  et  des  injec¬ 
tions  au  formol.  Résultat  parfait. 

Arthrite  coxo-fémorale  suppurée.  —  Une  seconde  malade 
est  présentée  par  M.  Morestin  :  il  s’agit  d’une  jeune  femme 
qui  était  atteinte  d’une  arthrite  coxo-fémorale  suppurée  des 
plus  graves,  qui  se  trouvait  dans  un  état  lamentable  et  qu’il 
est  arrivé  à  guérir  par  la  désarticulation  de  la  hanche,  suivie 
d’une  succession  d’interventions  à  l’aide  desquelles  il  a  fini  par 
enlever  l’os  iliaque  en  totalité.  Cette  jeune  femme,  qui  était 
mourante,  se  troiive  actuellement  dans  un  très  bon  état  de 
santé. 

M.  Morestin  insiste,  à  propos  de  ce  fait,  sur  les  grands 
avantages  que  lui  a  donnés  le  morcellement. 

Bec-de-lièvre.  —  M.  Ombrédanne  présente  un  enfant 
nouveau-né  chez  lequel,  à  l’âge  de  trois  jours,  il  a  opéré  avec 
succès  un  bec-de-lièvre  complet  et  complexe  (chéiloplastie  et 
palatoplastie). 


ANALYSES 


MÉDECINE  INFANTILE 

Les  infections  du  premier  âge.  (R.  Capdavila.  Thèse  de 
Paris,  igiS;  Rullière,  imprimeur,  à  Avignon.)  —  Les  infec¬ 
tions  du  premier  âge  peuvent  être  divisées  en  quatre  grands 
groupes,  selon  qu’elles  sont  produites  par  des  bactéries  ;  des 
parasites  animaux;  des  champignons  ;  des  virus  invisibles  ou 
encore  inconnus. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  infections  bactériennes 
sont  le  fait  d’une  contagion  accidentelle.  Pour  la  tuberculose, 
on  a  invoqué  d’autres  mécanismes  :  infection  ovulaire  ;  trans¬ 
mission  placentaire  ;  absorption  de  lait  impur.  Mais,  de  ces 
trois  modes  de  contamination,  le  premier  est  douteux,  les 
deux  autres  exceptionnels.  Dans  la  propagation  des  infections 
bactériennes,  les  animaux  d’apparteinent  jouent  un  rôle  dont 
on  ne  saurait  exagérer  l’importance. 
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Passons  au  second  groupe.  Il  comprend  :  i°  les  infections 
à  protozoaires,  et  particulièrement  les  entérites,  qu’elles  se 
présentent  sous  la  forme  dysenterie  ou  sous  la  forme  diarrhée. 
Pour  les  mettre  en  évidence,  il  est  indispensable  d’examiner 
des  mucosités  fraîches,  non  diluées,  et  simplement  étalées 
entre  lame  et  lamelle.  Derrière  elles,  viennent  les  infections 
à  sporozoaires,  et  surtout  le  paludisme,  dont  la  symptomato¬ 
logie  et  le  pronostic,  chez  le  jeune  enfant,  varient  suivant  les 
climats  ;  les  infections  dues  à  des  organismes  spiralés  :  spiro¬ 
chétoses,  tréponémoses,  syphilis  héréditaire  et  précoce  ;  les 
infections  dues  aux  flagellés,  parmi  lesquelles  la  trypanoso¬ 
miase  américaine  ou  maladie  de  Chagas,  que  caractérisent  tan¬ 
tôt  des  phénomènes  d’insuffisance  thyroïdienne,  tantôt  des 
troubles  cardiaques,  tantôt  des  accidents  nerveux,  ces  diffé¬ 
rentes  manifestations  étant  liées  aux  localisations  du  parasite, 
le  T.  Cruzi.  Cette  maladie  est  transmise  à  l’enfant  par  un  insecte 
spécial;  l’infestation  ne  se  produit  point  par  piqûre,  mais 
par  simple  contact  des  déjections  avec  les  muqueuses.  Mieux 
connue  est  la  leismanhiose  ou  kala-azar  infantile  dont  le 
germe  est  un  parasite  habituel  du  chien,  et  qui,  vraisembla¬ 
blement,  est  transmise  à  l’homme  par  la  puce  ;  2“  les  infections 
dues  aux  helminthes  :  cestodes,  tænias,  dypilidium  cani- 
num,  hyménolepis  ;  trématodes,  exceptionnels  chez  le  jeune 
enfant;  nématodes  :  ascaride,  oxyure,  ce  dernier  respon¬ 
sable,  sans  doute,  de  bien  des  appendicites  du  jeune  âge; 
3“  les  infections  dues  aux  arthropodes  et  parmi  elles,  celles  qui 
sont  dues  aux  poux,  aux  punaises  ou  aux  mouches  (myases). 

Les  infections  dues  aux  champignons  constituent  la  troi¬ 
sième  classe  ;  le  type,  chez  le  jeune  enfant,  en  est  fourni  par 
le  muguet. 

Il  existe  enfin  bien  des  maladies  à  virus  invisible  :  fièvre 
jaune,  souvent  fruste  dans  les  premières  années  de  la  vie  ; 
dengue  ;  maladie  de  Heine-Medin,  probablement  transmise 
par  la  mouche  des  étables  ;  ou  à  virus  inconnu  :  glossite  exfo- 
liatrice,  fièvres  éruptives,  grippe,  rhumatisme  articulaire  aigu. 

En  résumé,  les  infections  du  premier  âge  sont  d’origine 
soit  familiale,  soit  animale,  soit  saprophytique.  Ces  notions 
permettent  de  voir  dans  quel  sens  doivent  être  orientés  les 
efforts  des  hygiénistes,  et  de  comprendre  quel  rôle  il  faut 
faire  jouer,  dans  la  prophylaxie,  à  la  destruction  des  para¬ 
sites  humains  ou  animaux  et  à  la  surveillance  des  animaux 
domestiques. 

De  très  beaux  dessins,  pour  la  plupart  originaux,  illustrent 
cet  excellent  travail,  qui  fait  le  plus  grand  honneur,  et  à 
M.  Capdavila,  et  à  son  maître,  le  professeur  Blanchard. 

L.  BABONNEIX. 

Etude  étiologique  des  cas  de  chorée  observés  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Hutinel  (1907-1913).  (Georges 
Grabois.  Th.  de  Paris,  1918;  librairie  médicale  et  scienti¬ 
fique  Amédée  Legrand.)  —  M.  Grabois  a  étudié  i36  observa¬ 
tions  de  chorée  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Hutinel  pour  essayer  de  mettre  en  lumière  certaines  condi¬ 
tions  étiologiques  de  cette  affection. 

De  ces  nombreuses  observations  il  arrive  à  conclure  que  le 
champ  de  la  chorée-névrose  se  rétrécit  de  plus  en  plus  pour 
faire  place  à  la  chorée  méningo-encéphalite.  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  rhumatisme  doit  être  considéré  comme  la  cause 
infectieuse  de  cette  méningo-encéphalite;  pour  les  autres  cas, 
c’est  encore  l’infection  qui  détermine  la  maladie  (scarlatine, 
rougeole,  oreillons). 

Les  documents  apportés  en  faveur  de  l’origine  tubercu¬ 
leuse  de  la  chorée  paraissent  insuffisamment  établis  ;  il  en  est 
de  même  pour  la  syphilis  ;  la  fréquence  des  cardiopathies,  du 
rhumatisme  et  autres  infections,  la  nature  des  lésions  du 
névraxe  ne  plaident  pas  en  faveur  de  la  syphilis. 

La  chorée  survient  à  l’occasion  d’une  infection,  le  plus 
souvent  rhumatismale,  chez  des  enfants  ayant  un  système 
nerveux  prédisposé,  et  c’est  ici  que  peut  intervenir  le  rôle  de 
la  syphilis.  Le  professeur  Hutinel  écrivait  récemment  :  «  Un 
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spécifique  héréditaire  au  cerveau  modifié  me  semble  devoir 
être  tout  particulièrement  prédisposé  à  faire  une  chorée  à 
l’occasion  d’une  infection  accidentelle.  Un  germe,  qui  chez 
tout  autre  ne  se  serait  pas  attaqué  à  la  substance  cérébrale, 
s’en  prendra  au  contraire  aisément  et  victorieusement  à  un 
cerveau  aux  défenses  compromises  ou  diminuées.  »  [La  Pé¬ 
diatrie  pratique,  iSsept.  igiS.)  M.  brelet. 

MÉDECINE 

Climat  d’altitude  et  diabète.  (Wanner  [deVillars].  Rund. 
f.  med.,  n°  n,  igiS.)  —  La  cure  d’altitude  doit  prendre  un 
bon  rang  dans  le  traitement  du  diabète;  c’est  là  une  opi¬ 
nion  soutenue  depuis  longtemps  par  Ebstein  qui  écrivait 
en  1906  :  «  Je  crois  que  la  cure  d’altitude  est  un  facteur  cura¬ 
tif  de  haute  valeur  qui  mérite  d’être  employé  plus  fréquem¬ 
ment.  »  L’auteur  a  observé  un  malade  chez  lequel  la  cure 
d’altitude  a  fait  baisser  la  quantité  de  sucre  éliminée  de 
285  à  90  grammes,  et  qui  a  engraissé  de  2  kilos  en  un  mois, 
sans  œdèmes,  ni  exsudats.  Hœssli  attribue  les  heureux  effets 
de  l’altitude,  d’une  part  à  l’augmentation  de  l’acide  carbonique 
éliminé,  d’autre  part  à  l’excitation  des  fonctions  d’assimila¬ 
tion.  B.  GAYARD. 

CHIRURGIE 

Stérilisation  temporair#  chez  la  femme.  (Blumberg  [de 
Berlin],  Rerl.  klin.  Woch.,  n°  16,  igiB.)  —  Il  peut  se  présen¬ 
ter  en  clinique  des  cas  où  il  serait  désirable  qu’une  femme  fût 
à  l’abri  de  la  conception  et  où  cependant  le  chirurgien  n’ose¬ 
rait  ni  conseiller  ni  entreprendre  l’ablation  des  annexes. 
Blumberg  a  donc  imaginé  une  opération  destinée  à  empêcher 
l’imprégnation  de  l’ovule,  tout  en  permettant  de  replacer  la 
malade  dans  les  conditions  normales  si  les  circonstances 
ultérieures  s’y  prêtent. 

Cette  opération  consiste  en  principe  à  enfermer  l’ovaire 
dans  une  petite  poche  péritonéale  bien  close,  de  façon  qu’au 
moment  de  la  ponte  ovarienne  l’ovule  ne  peut  être  fécondé 
et  se  résorbe.  L’auteur  décrit  ainsi  son  procédé. 

On  replie  en  arrière  le  mésovarium  et  on  l’applique  sur  la 
face  postérieure  de  l’utérus,  puis  on  suture  les  bords  libres  à 
la  face  utérine.  De  cette  manière  la  glande  est  bien  enfermée 
dans  une  poche  complètement  close  revêtue  de  péritoine, 
tandis  que  la  trompe  reste  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  En 
opérant  ainsi  des  deux  côtés  on  conçoit  aisément  que  la  femme 
devienne  absolument  stérile  jusqu’au  jour  où,  en  défaisant  les 
sutures  à  la  soie,  on  la  rende  à  ses  fonctions  normales. 

Blumberg  a  opéré  déjà  six  malades  à  l’aide  de  ce  procédé, 
mais  il  se  propose  à  l’avenir,  afin  d’obtenir  une  fermeture 
encore  plus  certaine  de  la  poche,  de  toucher  à  la  teinture 
d’iode  la  ligne  suivant  laquelle  sera  faite  la  suture.  Il  sera  bon 
toutefois  que  la  surface  iodée  soit  bien  limitée  pour  ne  créer 
d’adhérences  ni  avec  l’ovaire  ni  avec  l’intestin. 

L’opération  est  réalisable  soit  par  la  voie  abdominale,  soit 
par  la  voie  vaginale,  mais  jusqu’ici  l’auteur  a  toujours  pu  la 
pratiquer  par  la  voie  vaginale. 

A.  GAULLIEUR  l’hARDY. 

DERMATOLOGIE  ■ 

Histopathologie  du  pompholyx.  (Richard  L.  Sutton.  Journ. 
Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LXI,  n“  4,  26  juillet  igiS,  pp.  240- 
244.)  —  Le  pompholyx  d’Hutchinson  est  la  dyshydrose  de 
Tilbury  Fox  Longtemps  on  a  cru  qu'il  s’agissait  de  kystes  par 
rétention  dans  les  glandes  sudoripares;  c’était  la  théorie  de 
Fox,  combattue  par  Hutchinson.  Il  semble  bien  que  les  faits 
donnent  raison  à  ce  dernier.  Un  grand  nombre  de  cas  observés 
par  Sutton  lui  ont  permis  de  faire  des  séries  d’examens  histo¬ 
logiques,  desquels  il  résulte  que  les  vésicules  n’ont,  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  aucun  rapport  avec  les  conduits  des 
glandes  sudoripares.  Le  liquide  des  vésicules  n’est  pas  de  la 
sueur; et  ne  contient  pas  de  substances  qui  s’éliminent  par  la 
sueur.  Les  lésions  sont  presque  toutes  confinées  à  la  zone  des 


cellules  à  pointes.  Il  s’agit  très  probablement  d’une  éruption 
d’origine  nerveuse,  dont  la  cause  excitante  est  une  toxine, 
plutôt  qu’une  action  microbienne  directe.  Le  staphylocoque 
blanc  est  le  seul  organisme  que  l’on  trouve  parfois.  Ces  con¬ 
clusions  sont  très  généralement  approuvées  dans  la  discussion 
qui  suit.  F.  GARDNER. 

THÉRAPEUTIQ  UE 

Contribution  à  l’étude  de  l’acide  phénylquinolique --car¬ 
bonique^,  «  Atophan  ».  (Maurice  Guinet.  Thèse  de  Paris, 
1913,  74  pages;  J. -B.  Baillière  et  fils,  éditeur.)  —  Produit 
nouveau  de  constitution  propre  et  toujours  identique  à  elle- 
même,  l’Atophan  appartient  à  la  classe  des  acides  quinoliques 
et  représente  la  combinaison  phénylquinolique  ^-carbonique  '' 
qui  peut  s’écrire  C'®H“NO^.  Il  cristallise  en  petites  aiguilles 
fusibles  entre  97  et  98  degrés  centigrades  et  présente  l’appa¬ 
rence  d’une  poudre  légère,  insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans 
les  alcalins,  l’alcool  chaud  et  l’acide  acétique  cri'stallisable 
bouillant  ;  sa  saveur  est  amère  et  son  odeur  légèrement 
piquante. 

En  ce  qui  concerne  son  mode  d’action  sur  l’organisme  les 
auteurs  se  partagent  en  deux  groupes  :  pour  les  uns  l’Atophan 
a  une  action  élective  sur  la  fonction  rénale  et  c’est  l’opinion 
de  Weintraud,  Franck,  Bausch  et  Zuelzer  ;  pour  les  autres, 
tels  Starkenstein  et  Retzlaff,  l’action  sur  l’activité  fonction¬ 
nelle  du  rein  est  secondaire  et  l’Atophan  agit  surtout  sur  lé 
métabolisme  des  purines.  Mais,  tous  les  auteurs  sont  d’accord 
pour  reconnaître  à  l’Atophan  une  puissance  extrême  au  point 
de  \hje  de  l’évacuation  de  l’acide  urique, 

M.  Guinet  s’est  proposé  dans  sa  thèse  la  mise  au  point  de 
là  question. 

De  ses  recherches  il  résulte  que,  en  réalité,  l’action  de 
l’Atophan  est  double  en  ce  qui  concerne  l’élimination  urique 
et  que  celle-ci  doit  être  attribuée  à  la  fois  à  une  action  sur  le 
métabolisme  des  purines  et  à  une  action  excito-sécrétoire 
propre  sur  le  rein.  Ces  résultats  sont  confirmés  à  la  fois  par 
l’expérimentation  sur  les  animaux  et  par  l’administration  à 
l'homme,  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  redouter  aucun  effet  toxique 
sur  le  cœur  ou  sur  le  tube  gastro-intestinal. 

Il  est  donc  logique,  en  théorie,  d’appliquer  le  médicament 
au  traitement  de  la  goutte  et  du  rhumatisme,  à  l’instar  de 
Klemperer. 

C’est  ce  qu’a  fait  l’auteur  qui  publie  33  observations  se 
groupant  comme  il  suit  : 


Goutte  aiguë  ou  chronique .  1 1  cas 

Rhumatisme  articulaire  aigu .  18  cas 

Rhumatisme  blennorragique .  4  cas 


Ces  observations  sont  les  unes  personnelles  et  recueillies 
en  partie  dans  les  services  de  MM.  Mosny  et  Decloux,  les 
autres  empruntées  aux  divers  auteurs  étrangers. 

En  ce  qui  concerne  la  goutte  (attaque  aiguë  franche)  —  à  la 
dose  minima  de  3  grammes  (maxima  de  5  grammes),  par 
vingt-quatre  heures,  administrée  d’emblée,  et  continuée  les 
jours  suivants  en  diminuant  chaque  jour  de  Su  centigrammes 
à  partir  du  début  de  la  disparition  des  douleurs  —  l’auteur  a 
observé  la  cessation  de  ces  dernières  souvent  au  bout  de 
quelques  heures,  ainsi  que  la  rapidité  de  régression  des 
signes  inflammatoires  locaux  (rougeur,  gonflement,  épanche¬ 
ment  articulaire)  et  généraux  (fièvre...).  Il  semble  bien  que 
l’action  analgésique  soit  beaucoup  plus  rapide  qu’avec  le  col¬ 
chique,  sans  en  avoir  la  toxicité,  même  à  la  dose  massive 
(5  grammes  en  deux  heures). 

A  titre  prophylactique  on  administrera  par  périodes  espa¬ 
cées  et  pendant  quelques  jours  2  grammes  d’Atophan  (Retz- 
lafî)  ;  cette  dose  sera  plus  forte  si  le  goutteux  sent  déjà  venir 
son  accès. 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  aux  doses  indiquées 
plus  haut,  l’Atophan  a  montré  à  l’auteur  une  action  curative 
remarquable  ;  chute  rapide  de  la  température,  régression 
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INDICATIONS 

ENFANTS  strumeux, 

lymphatiques,  adénoïdiens. 

ARTÊRIO  SCLÉROSE 
ASTHME  &  EMPHYSÈME 

guérison  dans  presque  tous  les  cas. 

SYPHILIS  TERTIAIRE 

et  hérédo-syphilis. 

RHUMATISMES 

chroniques  et  douleurs  rhumatoïdes. 

Et  toutes  les  fois  que  les  iodures  ne 
sont  pas  ou  sont  mal  tolérés. 


Médication  iodée 

intensive 

sans  iodisme 


Echantillon  franco  sur  demande. 

Bien  spécifier  l’emploi  : 
Capsule,  Emulsion  ou  Injection. 


POSOLOGIE 

INJECTION  [indolore)  : 

I  cent,  cube  =  a  gr,  84  Kl. 

1,  S,  3,  S  cent,  cubes  et 
même  plus  [tolérance  parfaite). 

CAPSULES  : 

I  capsule  =  I  gràmme  Kl. 

2  à  .5  par  jour  en  moyenne. 

ÉMULSION  ; 

I  cuil.  à  café  =  i  gr.  Kl. 
ENFANTS,  1  à  2  cuil.  à  café  par  jour. 
ADULTES,  2  à  5  cuil.  à  café  par  jour. 


CURALUÈS  SUSPENSION  HUILEUSE  OFFICINALE 

NÉOSALVARSAN 


pour  injection  intra-musculaire  de 

ET  TOUTES 

irsTJECXioisrs  mercurielle® 

SOLUBLES  et  INSOLUBLES 
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rapide  des  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires  et  cela 
dans  tous  les  cas  observés,  sauf  un  seul. 

L’action  à  ce  point  de  vue  dépasse  en  rapidité  celle  du 
salicylate  de  soude  et  de  ses  dérivés  et  présente  l’avantage  de 
ne  pas  procurer  au  malade  des  vertiges,  bourdonnements 
d’oreilles,  congestion  rénale,  crampes  d’estomac.  Même  s’il 
existe  de  l’albumine,  l’Atophan  peut  être  administré,  en  son 
absence  de  toxicité,  comme  il  ressort  d’une  observation  de 
l’auteur. 

Fait  curieux  ;  à  l’inverse  des  salicylates,  il  semble  bien  que 
certaines  formes  de  rhumatisme  blennorragique  puissent  être 
heureusement  influencées  par  l’Atophan,  bien  que  sans  action 
sur  le  gonocoque  lui-même  ;  ce  sont  spécialement  les  formes 
aiguës  polyarticulaires. 

En  résumé,  les  conclusions  de  M.  Guinet  sont  que  l’Ato- 
phan  représente,  à  l’heure  actuelle,  le  médicament  qui  agit  le 
plus  puissamment  et  le  plus  rapidement  sur  l’élimination 
urique  et  que  ses  indications  thérapeutiques  dans  les  gouttes 
spécialement  aiguës,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  cer¬ 
taines  formes  polyarticulaires  de  rhumatisme  blennorragique, 
indications  formulées  précédemment  par  divers  auteurs  dont 
Guizent  et  Klemperer,  Frankel,  Bendix,  sont  absolument 
légitimées  du  fait  de  l’action  évidente  de  l’Atophan  dans  les 
cas  précités,  de  l’absence  de  toxicité  du  médicament,  et  de  la 
façon  dont  les  malades  l’acceptent,  surtout  lorsque  l’on  accom¬ 
pagne  le  traitement  par  l’Atophan  de  boissons  diurétiques 
abondantes,  eaux  minérales  peu  actives  ou  tisanes,  qui  favo¬ 
risent  l’action  du  médicament  en  facilitant  la  diurèse. 

L.  GAYARD. 


VARIÉTÉS 


INAUGURATION  DU  MONUMENT  ÉLEVÉ  A  LA  MÉMOIRE 
DU  PROFESSEUR  DIEULAFOY,  A  L’HOTEL-DIEU 

Ce  fut  une  cérémonie  très  digne  et  très  touchante  que  celle 
qui  réunit,  dimanche  matin,  à  l’amphithéâtre  de  l’Hôtel-Dieu, 
sous  la  présidence  de  M.  le  doyen  de  la  Faculté,  les  collègues, 
les  amis,  les  élèves,  les  nombreux  admirateurs  et  admira¬ 
trices  du  professeur  Dieulafoy  et  nous  aimons  à  penser  que 
Dieulafoy  a  dû  éprouver  un  sentiment  de  légitime  et  con¬ 
solante  fierté  en  entendant  louer  ainsi  son  regretté  mari. 

Dans  un  éloge  d’une  belle  tenue,  d’une  haute  éloquence  de 
savant,  d’une  absolue  correction  littéraire,  M.  le  professeur 
Widal  nous  a  retracé  la  glorieuse  carrière  de  son  maître,  ses 
débuts  à  Toulouse,  dans  le  service  de  son  oncle,  chirurgien 
très  distingué,  son  arrivée  à  Paris  chez  Trousseau,  dont  il 
devint  l’élève  et  l’ami  préféré,  ses  brillants  concours  dans 
lesquels  il  arriva  toujours  bon  premier,  la  réputation  qu’il 
s’est  acquise  dès  le  début,  alors  qu’encore  interne  il  inventa 
son  aspirateur  et  l’aspiration  comme  moyen  de  diagnostic  et 
de  traitement.  M.  Widal,  suivant  Dieulafoy  dans  ses  diverses 
étapes,  nous  montre  le  clinicien  averti,  aussi  soucieux  des 
applications  de  la  vieille  clinique  que  des  recherches  de 
laboratoire  les  plus  récentes,  le  médecin  d’hôpital  toujours 
exact  et  dévoué  à  son  service,  le  brillant  et  incomparable  pro¬ 
fesseur,  dont  les  leçons,  soit  au  lit  du  malade,  soit  à  Pamphi- 
théâlre,  étaient  suivies,  non  seulement  par  les  élèves,  mais 
aussi  par  les  médecins  français  et  étrangers,  empressés  de 
s’instruire  et  d’entendre  la  parole  si  éloquente  du  maître, 
l’écrivain  impeccable  dont  les  livres  furent  constamment 
réédités  et  traduits  dans  plusieurs  langues  étrangères,  le  grand 
praticien,  le  consultant  des  consultants  qui  jugeait  en  dernier 
ressort  et  dont  les  succès  dans  la  haute  clientèle  s’expliquaient 
aisément,  autant  par  sa  grande  compétence  et  son  grand 
savoir,  que  par  sa  grande  culture  littéraire  et  artistique,  par 
le  charme  qui  s’exhalait  de  toute  sa  personne. 

«  Il  fut  de  cette  grande  lignée  des  médecins  de  l’Hôtel- 
Dieu,  dit  M.  Widal,  qui  depuis  plus  d’un  siècle  ont  porté  si 
haut  la  réputation  de  la  clinique  française  Cette  maison  est 
un  des  plus  anciens  établissements  d’assistance  que  le  monde 


ait  connus;  elle  a  été  le  berceau  de  l’enseignement  clinique 
en  France.  On  ne  peut  la  traverser  sans  être  impressionné  et 
par  les  grands  souvenirs  qu’évoque  son  passé  et  par  le  décor 
émouvant  dont  elle  reste  toujours  entourée.  De  la  passerelle 
qui  relie  le  bâtiment  des  femmes  à  celui  des  hommes,  la  vue 
s’étend  au-dessus  du  vieux  parvis  qui,  souvent  à  travers  les 
âges,  fut  le  témoin  des  agitations  de  notre  ville.  Au  loin,  se 
détache  le  faîte  de  la  Sorbonne  d’où  sont  sorties  les  énergies 
intellectuelles  de  la  nation  ;  plus  loin  encore,  sur  le  sommet 
de  la  montagne  Sainte-Geneviève,  se  dresse  le  Panthéon  dont 
le  dôme  abrite  les  cendres  des  hommes  illustres  du  pays  ;  sur 
la  gauche,  émerge  le  sommet  des  tours  de  Notre-Dame  dont 
le  bourdon  depuis  tant  de  siècles  a  sonné  les  heures  graves 
ou  glorieuses  de  notre  histoire.  On  sent  qu’on  n’est  pas  seu¬ 
lement  ici  au  centre  de  la  cité,  mais  au  cœur  même  de  la 
patrie;  c’est  bien  l’endroit  qui  convenait  pour  glorifier  celui 
qui  a  mis  au  service  de  la  médecine  toutes  les  ressources  du 
clair  génie  français. 

Une  stèle  a  été  scellée  au  mur  de  cet  amphithéâtre  Trous¬ 
seau  où  pendant  si  longtemps  sa  voix  s’est  fait  entendre.  Elle 
évoque  par  son  style  celles  que  la  Grèce  consacrait  à  ceux  dont 
elle  voulait  honorer  la  mémoire.  Le  cadre,  dont  la  sobre  élé¬ 
gance  répond  bien  au  goût  de  celui  dont  il  entoure  l’image,  a 
été  dessiné  par  Girault.  Ses  traits  ont  été  reproduits  par  Ver- 
non  que  la  mort  enleva  pendant  qu’il  terminait  son  œuvre; 
Gardet,  qui  fut  un  ami  du  maître,  s’est  chargé  des  dernièrés 
retouches.  Il  apparaît  la  tête  légèrement  rejetée  en  arrière 
dans  une  attitude  qui  lui  était  coutumière.  C’est  bien  son  fin  et 
beau  visage,  son  pur  profil,  son  front  élevé  où  s’abritait  son 
esprit  tenace  et  ferme;  c’est  bien  le  regard  loyal  qu’il  jetait 
au  loin,  droit  devant  lui.  La  stèle  se  détache  au  fond  d’une 
galerie  qui  par  sa  perspective  rappelle  celle  d’un  cloître.  L’en-, 
droit  invite  à  la  méditation  ;  ceux  qui  passeront  et  qui  liront 
son  nom  évoqueront  ses  travaux  que  l’Histoire  a  définitive¬ 
ment  enregistrés.  Mais  de  lui,  il  ne  restera  pas  seulement  ce 
que  le  verbe  peut  transmettre.  Il  a  créé  des  traditions  dont 
l’influence  anonyme  se  fera  sentir  sur  les  générations  qui  vien¬ 
dront.  Par  la  valeur  des  enseignements  répandus  et  par  la 
grandeur  des  exemples  donnés,  son  action  se  prolongera  ainsi 
à  travers  le  temps.  Son  nom,  comme  le  nom  de  Trousseau, 
est  à  jamais  attaché  à  celui  de  l’Hôtel-Dieu;  ses  traits  désor¬ 
mais  y  resteront  fixés  pour  montrer  à  ceux  qui  ne  l’ont  pas 
connu  comment  fut  un  grand  médecin  de  France.  » 

Après  lé  marveilleux  portrait  tracé  par  M.  Widal,  il 
semblait  difficile  qu’on  pût  encore  trouver  quelque  chose  à 
dire.  Mais  ce  serait  mal  connaître  notre  doyen  que  de  le 
soupçonner  de  pouvoir  rester  à  court  d’arguments  et  de 
paroles,  et  dans  un  fort  joli  discours  il  nous  a  dépeint  Dieu¬ 
lafoy  dans  son  enfance,  trouvant  auprès  d’une  mère  idéale 
l’éducation  qui  en  fera  un  travailleur  et  un  artiste  plein  de 
charme  et  de  distinction.  Il  nous  a  parlé,  en  termes  fort  tou¬ 
chants,  de  sa  digne  compagne  qui  a  été  pour  Dieulafoy  un 
appui  des  plus  précieux  et  de  tous  les  instants.  M.  Landouzy 
a  justement  insisté  sur  les  succès  du  professeur  delà  Faculté, 
de  l’auteur  des  ouvrages  qui  ont  été  pendant  vingt  ans  dans 
les  mains  de  tous  les  étudiants  et  de  tous  les  médecins,  et 
rappelant  l’admiration  et  l’affection  qu’il  savait  inspirer  à 
tous  ses  élèves,  M.  Landouzy  a  terminé  en  disant  que  Dieu¬ 
lafoy  avait  bien  justifié  cette  belle  pensée  de  Michelet  parlant 
du  «  culte  de  l’amitié  dans  l’enseignement  ». 

Enfin,  M.  le  directeur  de  l’administration  de  l’Assistance 
publique  a  rendu  hommage  au  médecin  d’hôpital  dont  Dieu¬ 
lafoy  réalisait  le  type  le  plus  achevé,  surtout  par  sa  bonté 
consolatrice  pour  les  malheureux  et  les  malades,  pour  le 
dévouement  qu’il  a  apporté  à  la  formation  et  à  l’enseigne¬ 
ment  des  jeunes  infirmières  laïques. 

Dieulafoy  a  été  jugé  par  ses  pairs,  MM.  Widal  et  Lan¬ 
douzy,  avec  toute  la  compétence,  toute  la  justice  et  toute 
l’éloquence  désirables.  Ce  fut,  à  ce  point  de  vue,  une  belle 
fête  que  cette  glorification  d’un  des  plus  brillants  représen¬ 
tants  de  la  médecine  française. 

A.  BROCHIN. 


Le  Directeur-gérant  ;  D"  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  lEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SI  ROP0.D"  BOUSQUET 


Titré  à  0.01  de  DIONINE-merck,  Il  gouttes  de  Bromoforme 
et  VI  gouttes  d’ Alcoolat,  de  rac.  d’aconit  titrée  par  cuillerée  à  bouche. 


DOSES  MOYENNES  : 

4  à  8  cuillerées  à  potage  (Adultes). 

2  à  4  cuillfcTées  à  potage  (Enfants  au-dessus  de  10  ans). 

3  à  6  cuilierées  à  café  (Enfants  au-dessous  de  10  ans). 


DOSE  MOYENNE  ; 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  au  D  BOUSQUET 


Antiseptique  général 

sans  odeur  et  non  toxique 


LUSOFORME 


Échantillons  sur  demande. 

SOCIÉTÉ  D- ANTISEPSIE,  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS. 


Désinfectant 

Désodorisant 


ITDBEUEetPOST-OPÎRiTOIRE),  Amënorrhée,  Chloro-Anemie,  etg. 

ovarienne.  DosB  :  2  à  6  capsule.^'  par  lour.B 
)NNE-Nni)VELLE.  PARIS. «tomes Phamuriii. 


HUILE  GRISE  STERILISEE  VICIER 


et  HUILE  au  CALOMEL  STÉRILISÉE  VICIER  ^  HUILE  au  BI-IODURE  de  MERCURE  STÉRILISÉE 


.  VIGICR.  Pb».ia.  BouI« 


le^Noavelle.  PARIS,  et  toute»  Pharmacies 


IK  ÏÏTPEBTfiOPVTEifÉTâPBOS' 


L 


Capsules  de  Corps  thyroïde  Vigier 


ÉMULSION  MARCHAIS 

à  la  créosote  de  hêtre,  tolu  et  glycérophosphate  de  chaux 

TRAITEMENT  RATIONNEL  DES 

TUBERCULOSES,  CATARRHES,  GRIPPES,  BRONCHITES,  PNEUMONIES,  ASTHMES,  etc. 

COMPLÈTEMENT  :  Inoffensive,  Assimilable,  Digestive 

Supprime  les  sueurs  nocturnes,  augmente  Vappétit,  relève  les  forces, 
ramène  t embonpoint. 

L’Émulsion  Marchais  est  la  meilleure  préparation  créosotée. 

Elle  diminue  la  toux,  la  fièvre  et  l’expectoration.  —  En  desséchant  les  bronches, 
l’Émulsion  Marchais  agit  d’une  manière  remarquable  sur  l’expectoration. 
De  3  à  6  cuillerées  à  café  dans  la  tisane  ou  bouillon. 


Antiasthme  Bengalais 

POUDRE  FUMIGATOIRE  MENTHOLÉE 


x'oiDs^vorysBa.' 

- -  Echantillons  gratuits, 

FAGARD.23.Av.MottePiquet.Parl$ 

ET  TOUTES  PHARMACIES. 


inëosalvarsanI 


CREiL 


ISVP  H  I  Ll  SI 


KSIZIltHOMOLLE 


ITION  ae  digit.  cristaOisée  à  S  àSO  gouttes. 

GRANULES  de  digitaline  Homolie  (1  à  2  pat  joui). 


Extrait  liquide  concentré 

GElVIIVIEle  SAPIN 

et  Goudron  de  Norwège 

IFFECHONLBRONCHES 

MALADIES  de  la  VESSIE  et  des  REINS 

Dose  motenbe  ;  3  verres  à  Bordeaux 
ou‘'da°s‘'d1fîât  chaud'*™ 

S'emploie  également  en  Fumigations, 
Pulvérisations  et  Inhalations. 

1  Prix:  2' 50. 

l  A.  FAGARD.  Phirmein  de  t™  Cl. 

,  Av.deLa  Motte^Piquet,  fiEIS 
ET  TOUTES  PHARMACIES. 
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ovo- 


LÉCITHINE 

--BILLON  - 


Les  propriétés  de  la  lécithine  pure  ou  Ovo-Lécithine 
Billon  ont  été  établies  par  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique  sur  l’animal,  confirmées  en  thérapeutique  humaine 
dans  différents  services  des  hôpitaux  et  constatées  offi¬ 
ciellement  dans  diverses  communications  à  l’Academie 
des  Sciences,  à  l’Académie  de  Médecine,  à  la  Société  de 
Biologie,  etc. 

De  ces  communications  il  résulte 


«  que  t 


l’Ovo-Lécithine  Billon 


STIMULE  la  nutrition  générais 
PROVOQUE  une  hyperleucocytose  durable 
AUGMENTE  le  nombre  des  globules  rouges 
PERMET  une  parfaite  utilisation  des  matériaux  nutritifs  azotés 
ACCROIT  la  teneur  du  sang  en  hémoglobine 
EMPÊCHE  la  déminéralisation  phosphorée 
RELÈVE  l’énergie  contractile  du  cœur 
et  des  muscles  lisses  et  striés  en  général 

S’EMPLOIE  EN 


Dragées  à  o  gr.  05,  4  à  par  Jour  (enfants  2  à  8); 

Granulés  à  o  gr.  10  par  cuill.  à  café,  2à3  par  Jour  (enfants  7  à  2); 

Injections  intra-musculaires»  une  par  Jour. 

DANS  LES  AFFECTIONS  SUIVANTES  : 


Neurasthénie 

Dépression  nerveuse 

Chlorose  et  Anémies  de  toutes  natures 

Lymphatisme  et  Rachitisme 


Troubles  de  croissance 
Cachexie  sénile 

Période  de  convalescence  des  états 
infectieux. 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLON  FRANCO  SUR  DEMANDE 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  : 

Les  Établissements  POULENC  Frères 
92,  Rue  Vieille-du-Temple,  92.  -  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MJtRDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais  I-e  prix  de  rabonnement 

daES  tous  les  bareaar  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

L’abonnement  part  du  !•' do  chaque  mois  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA.  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  au  ;  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
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LA  RÉINTÉGRATION  DES  SŒURS  DANS  LES  HOPITAUX.  — 
La  cinquième  commission  du  Conseil  municipal  vient  d'adop¬ 
ter  par  7,  voix  contre  4  et  i  abstention  les  conclusions  du  rap¬ 
port  de  M.  Vdrenne  «  ipvimait  je  Gopseil  à  passey  à  ('oLdredu 


jour  sur  les  propositions  de  MM.  de  Pujnnaigre  et  Alpy,  ten¬ 
dant  à  la  réintégration  des  sœurs  dans  les  hôpitaux  ». 

Une  proposition  de  référendum,  déposée  par  M.  Poirier  de 
Narçay,  relative  à  la  réintégration  des  sœurs,  a  également  été 
repoussée  par '7' voix  contre  5. 

Cette  décision  n’implique  pas  d’une  manière  définitive  le 
rejet  des  propositions  de  MM.  de  Puj'maigre  et  Alpy,  cette 
«  question  »  devant  être  portée  à  la  tribune  du  Conseil  ainsi 
que  la  proposition  de  référendum. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Alger.  —  Sont  nommés  : 

Internes  de  première  classe  :  MM.  Duboucher,  Vivien, 
Derrieu. 

Internes  titulaires  ;  MM.  Legroux,  Lévi-Valensin,  Fenouil- 
let,  M"**  Delfau,  MM.  Montpellier,  Azoulay,  Lamounette, 
Anduze-Acher,  Platet. 

Internes  provisoires  ;  MM.  Peyre,  Ceccaldi,  M"*  Saracino, 
MM.  Piéri,  Carnet. 

Externes  titulaires:  MM.  Lebon,  Montero  (Louis),  Lau- 
rens,  Vogt,  Oualid,  Saracino. 

Externes  provisoires  :  MM.  Viguier,  Masselot,  Sésini,  Du- 
puy  d’Uby,  Salvan,  Hoüel. 

—  Marseille.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé 
par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Reboul-Lachaux,  Cottalorda,  Caillol,  Djegadasse, 
Vasserot,  Codaccioni,  Roux,  Pennaforle,  Blachas,  Gaston, 
Vaudey,  Chaix,  Estelle,  Albrand,  Ferrari,  Fleury,  Casai, 
Bourguet,  da  Passano,  M"®  Promsy,  MM.  Baudoin  et 
Jaume. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  Un  concours  sera 
ouvert  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le  8  juin  1914, 
pour  un  emploi  de  professeur  suppléant  de  pathologie  et  de 
clinique  médicales  à  l’école  de  plein  exercice  de  médecine  et 
de  pharmaéie  de  Rennes. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  Paris  un  mois  avant  l’ouverture  du  concours. 

HOMMAGE  AU  DOCTEUR  LESAGE.  —  Un  groupe  d’élèves  et 
d’anciens  élèves  du  docteur  Lesage,  médecin  en  chef  de 
l’hôpilal  Hérold,  désirant  fêter  sa  nomination  dans  l’ordre  de 
la  Légion  d’honneur,  a  décidé  de  lui  oSrir  un  dîner  tout 
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Ecrire  E.  D...,  au  journal. 
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f  TUBERCULOSE  -  ASTHME  -  AKEMIE  -  CHLOROSE  -  DIABÈTE  S  1 

CHIHIIQUIEMENT  pur  JBB 

GOUTTES  à  2  millig.  12  à  20  par  jour  # 

âiPOULES  à  50  -  1  â  2  -  > 

COiPRIIl(IÉSâ25  -  1  à  3  -  >  , 

GRANUiES  à  Icentig.  2  à  6  1  , 

Trattement  spécifique  et  abortif  de  i,i  CVrlilLIS.  J 

PHYTINE-CIBA 

Principe  phospho-organique  naturel 

PHOSPHOPINAL  JUIN! 

Caehets  —  Granulés  —  Gélules 

So,:iété  p’' l’Industrie  Chimique  à  St-Fons 

1  Reconstituant  générai.aussi  énergique  qu'inoffensif, est  au  phosphore  ce  que  le  cacodylate  est  à  l’arsenic  | 

1  Liquide  .Capsules  .A  mpoates.-LiTTÉRATURE,EcHANriLLONs:I.aboratoire.39,Rned’Amsterdam,PAfilS.  |  | 

CARBONATE. 

<  BENZOATE.BROM  HYDRATÉE" 

SALICYLATE, GLYCÉROPHOSPHATE,  CITRATE 

®  SUPÉRIEURS 

àtous  les  autres  dissolvants  de  lacide  urique  par 
leuraction  curative  surla  diathèse  arthritique  même, 
SPÉCIFIER  knom  L£  PERVRm 

'i  pouréviterla  substitution  de  similaires 
inactifs .  impurs  ou  ma!  dosés. 


^lOSirvç 

PERDRlt-i 


PI 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  êHAUXct  deFER  EFFERVESCENT 
LE  PLUS  COMPLET  - 

de3  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme  . 

SON  ACTION 


CONVIENTàtous  ks  tempéraments  ;  n’amène  pas  la  constipation. 


LE  PERDRI  EL  ®  PARIS 


606  NEUTRE 


PRODUITS  PftARMAeEbTIQUtS  5PÉeiAü)(''CREIL’l 
DE  LAe'iPARlS"JDE|CÛÜLEURSo’ANILINE  I 


E.DÜPUTEL 

PHARMACIEN  deTJ  CLASSE 


CREILI  606  NEUTRE 


Le  Dioxydiamidoarséiiobenzolmünométhylènesulfoxylate  de  soude 

SUR  AVIS  FAVORABLE  DE  L’ACADEMIE  DE  MEDECINE 


a  été  adopté  pai*  les  principales  iLdminisI rations  et  dans  les  Hôpitaux  de  I»aris 
et  de  Province. 

Le  Néosalvarsan  donne,  dissous  dans  l’eau  distillée,  uné  solution  neutre  injectable  telle  quelle. 

.  Même  à  la  copcentration  de  lo  %  les  solutions  injectées  par  voie  intraveineuse  restent  sans  action  sur  les  éléments 
du  sang  et  sur  le  tissu  endoveineux.  ' 

Le  Néosalvarsan  n’agit  que  sur  les  parasites,  il  n’est  pas  organotrope;  c’est  le  plus  puissant  désinfectant  interne,  spé¬ 
cifique  dans  la  syphilis,  lés  spirochétoses,  spirilloses  et  fuso-spirilloses. 


Dépôt  général,  Renseignements,  Littérature  :  E.  DUPUTEL,  pharmacien  de  1"  classe,  CREIL  (Oise). 
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intime,  qui  aura  lieu  le  mercredi  10  décembre,  à  sept  heures 
et  demie,  au  restaurant  Maire,  14,  boulevard  Saint-Denis 
(angle  du  boulevard  de  Strasbourg)  au  prix  de  10  fr.  par  tête. 

Une  souscription  est  en  outre  ouverte  au  prix  de  lo  francs 
par  personne  pour  offrir  un  souvenir  au  docteur  Lesage. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  et  les  cotisatiotis  à  M.  6. 
Cousin,  22,  rue  de  Saint-Pétersbourg.  Pour  faciliter  l’orga¬ 
nisation  du  dîner  les  cotisations  ne  seront  reçues  que  jus¬ 
qu’au  8  décembre  au  soir. 

Prière  de  ne  pas  se  mettre  en  habit. 

LA  VACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE  OBLIGATOIRE  DANS 

l’armée.  —  M.  Léon  Labbé  a  déposé  au  Sénat  un  projet  de 
loi  tendant  à  rendre  obligatoire  dans  l’armée  la  vaccination 
antityphoïdique. 

Ce  projet  a  été  renvoyé  à  la  commission  de  l’armée. 

LE  SERVICE  MILITAIRE  DES  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE 
CLASSÉS  DANS  LES  SERVICES  AUXILIAIRES.  —  M.  le  docteur 
Gabriel  Maunoury,  député  de  Chartres,  vient  de  demander  à 
M.  le  ministre  de  la  Guerre  si  les  étudiants  en  médécine  clas¬ 
sés  dans  les  services  auxiliaires  et  se  trouvant  ainsi  dans 
l’impossibilité  d’être  gradés  et,  par  conséquent,  d’être  nom¬ 
més  médêcifls  auxiliaires,  pourront  profiter  des  dispositions 
de  l’article  iS,  paragraphe  3,  de  la  loi  du  7  août  1913,  et  de¬ 
mander,  après  leur  première  année  de  service,  des  sursis 
.pour  achever  leurs  études. 

Le  ministre  a  fait  la  réponse  suivante  : 

«  Les  dispositions  de  l’article  lîi  (paragr.  3)  sont  applicables 
à  tous  les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie  et  élèves 
vétérinaires.  Ceux  de  ces  jeunes  gens  classés  dans  le  service 
auxiliaire  accompliront  leurs  deux  dernières  années  de  ser- 
vii2i  dans  des  conditions  qui  seront  précisées  ultérieurement 
en  tenant  compte  de  leur  situation  particulière.  » 

LE  COMMERCE  DU  GUI. —  Oïl  Sait  que  le  gui  ou  i'isciim  album 
qui  a  été  souvent  employé  en  thérapeutique,  notamment 
contre  les  hémoptysies  congestives  des  tuberculeux  et  qui, 
d’après  R.  Gaultier  (üaz.  des  hôp.,  1907,  n“  119)  est  un  excel¬ 
lent  hypotenseur,  est  l’objet  d’un  commerce  assez  considé¬ 
rable  vers  l’époque  de  Noël. 

Il  résulte  des  indications  fournies  au  ministère  du  commerce 
que  pendant  les  mois  d’octobre,  novembre  et  décembre,  de 
petites  quantités  de  gui  sont  exportées  en  Angleterre,  en  vue 
de  la  décoration  des  appartements.  Ce  gUi  provient  presque 
exclusivement  de  la  Manche,  du  Calvados  et  de  l’Ille-et-Vi- 
lainè  J  l’exportation  a  lieu  paf  les  ports  de  Dieppe  (i  23o  quin¬ 
taux  èn  1912),  le  Tréport  (190  quintaux),  Honfleur(3n  quin¬ 
taux),  Cherbourg  et  Saint-Malo. 

Quelques  expéditions  ont  lieu  également,  à  la  même  époque 
de  l'année,  de  ces  départements  vers  certaines  villes  de 
France,  notamment  Rouen,  le  Havre,  Toulouse  et  Paris. 

A  Paris,  le  gui  ne  se  vend  aux  halles  que  pendant  le  mois 
de  décembre,  à  l’occasion  des  fêtes  dé  Noël  et  du  Jour  de 
l’An.  Pendant  cette  période,  près  de  5oo  têtes  ou  touffes  sont 
apportées  sur  le  marché.  Toutefois,  cette  quantité  ne  repré¬ 
sente  qu’une  partie  du  gui  vendu  à  Paris,  car  un  certain  nom¬ 
bre  de  marchands  en  vendent  dans  les  rués  sans  passer  par 
les  halles. 

La  valeur  marchande  du  gui  est  très  faible,  elle  oscille  entre 
6  et  8  francs  le  quintal  et  elle  atteint  exceptionnellement 
K)  à  12  francs  quand  il  s’agit  de  très  belles  touffes  présentant 
de  nombreuses  baies.  Mais  les  prix  de  vente  au  détail  prati¬ 
qués  aux  halles  de  Paris  sont  beaucoup  plus  élevés  ;  ils  sont, 
en  moyenne,  de  90  centimes  le  kilogramme  pour  le  gui  de. 
pommier,  qui  est  le  plus  estimé,  et  de  40  centimes  pour  celui 
de  peuplier.  Certaines  touffes  bien  conservées  peuvent  attein¬ 
dre  même  le  prix  de  10  à  12  francs. 

SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT.  —  La  prochaine  séance  aura  lieu 
le  jeudi  27  novembre  1913,  à  quatre  heures  et  demie  précises. 

Ordhe  du  jour.  —  Communications.  — M.  Lance  :  Redres¬ 
sement  des  scolioses  graves  par  la  méthode  d’Abbol  (avec 
projections). 

A  cinq  heures  un  quart  :  M.  Doyen  :  1°  Chirurgie  des  vais¬ 
seaux  et  du  cœur;  2°  diagnostic  du  cancer;  3°  présentation 
d’un  hermaphrodite;  —  M.  Péraire  ;  Compte  tendu  du  Con¬ 
grès  de  chirtirgie.  Discussion  au  sujet  du  Congrès  de  l’inter- 


LES  ABRÉVIATIONS  STHÉTOSCOPIQUES.  —  NouS  croyOnS 
utile  de  publier  le  système  international  proposé  par  M.  Sau- 
gman  (de  Vejlefjord)  à  la  ïô®  conférence  internationale  de  la 
tuberculose  à  Rome  en  1912  et  adopté  définitivement  par 
la  n®  conférence  internationale  de  la  tuberculose  à  Berlin,  le 
a5  octobre  1913. 

Système  intèhnational  Dés  abréviations  stéthoscopiques,  proposé 
par  M.  Saügman  (de  Vejléfjord)  et  recommandé  par  la  F®  6\»m- 
mission  dé  l’Association  internationale  contre  la  tuberculose  à 
la  X®  conférence  internationale  à  Rome,  1912. 
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Pap  . .  . 

Sp  . . .  . 

Aiig . . . 

,/2Se. 


Th  .  . . . 

U  liai. .  ) 


Margo.. 

iiiiraobil 

M*) . 

Tymp. .  . 


Resp 

Exsp 


broiich . 


sac?'  ■  ■  ■ 
prolong . . 
fort  .  .  i . . 
dim  . . . . , 

RL**).... 

RI**);.-.. 


(Wi). 


Sinistcr 

anterior 

posterior 

Costa  II,  etc. 
spatium  intercos¬ 
tale 

clavicula 

papillula  maminæ 
spina  scapulæ 

angulus  scapulæ 
medio  scapulæ 


usque  ad 
Thorax 
applaiialus 
flilatatus 

raargo  pulnionis 

iiiobilis 

imniobilis 

inutitio,  inutus 

tympaiiismus 

luetallia 

inspiratio 

exspiratio 

vesicularis 

bronchialis 

amphoricus 

saccatUs 

prolongatus 

dimiuutus 


Droit 

Gauche 

antérieur 

postérieur 

supérieur 

inférieur 

côte 


espace  intercostal 


épine  de  1  omo¬ 
plate 

angle  de  romô- 

au  milieu  de  la 
région  sous- 
épinêuse  ' 

thorax 

aplati 

dilaté 


retardant 
limite  du  poumon 
mobile 
immobile 


tympanisme 
résonnance  métal¬ 
lique 

respiration 
expiration 
souffle  bronchî- 

souffle  cavitjiire 
saccadé 
prolongé 
exagéré 

affaibli,  dirtllüué 
gros  ràlês 
râles  moyens 
râles  fins 
après  la  toUx  Seu¬ 
lement 

râles  peu  nom- 
breüi,  moyens, 

seulement  après 
la  toux,  etc. 


subcrep.  . 


Frem. 
Brph  , 


consonans 

crepilans 

subcrepitans 

rhonchi 

frictio 

fremitus  vocalis 
brouchophonia 


consonnant 

crépitant 

soüs-crépitant 

craquements 

frottements 
vibrations  vocales 
bronchojihonie 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


*  Toutes  les  variations  d’ün  même  phénomène  seront  indiquée-s 
par  les  cliifïres  i  à  3  accolés  au  signé  principal  :  le  chiffre  i 
représentera  le  degré  minimum  et  le  chiffre  3  le  degré  maximum 
du  phénomène  constaté.  Par  exemple,  Mi,  Mj,  Mj  signifient  :  sub¬ 
matité,  matité,  matité  absolue;  Rl|,  RL,  RI3,  râles  peu  nombreux, 
râles  au  moyen  nombre,  râles  serrés;  dimi,  dim2,  dimj,  légère¬ 
ment  diminué,  diminué,  très  diminué,  etc. 

**  Voyez  la  signification  des  grandes  et  petites  lettres,  s.  v,  p.  ! 
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Nefpas  Confondre 

véomprîmé^ 

Toujours  prescrire  :  VICARIO  ^ 

LASPIRINE 

GRANULES 

1  VICARIO] 

HEROÏNE  VICARIO 

LYCETOL  VICARiO 

RHESAL  VICARIO 

BIBROM.  Hg  VICARIO 

\Cachcfs/^ 

Échantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 

Plasma  de  Quintoti 

Capté pOa  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  S>-Houaré,  Pakh. 

rOURHISSEUR  EXCLUS» 

DIS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


Diepe^siei 


AHTISEPTIQUE  DËSINFEC7AH7 


LYSO^ 


ÉCHANTILLON  GRATUIT 

à  MM.  /es  Médecins  qui  en  font  la  demande  | 

SOCIËTË  FRANÇAISE  OU  LVSOL 
31.  Rue  P«rmeDMer.IYRY(Selae). 


^  >14/  ZACrA  T£  DE  / 
C£  Plus  ASS/M/ta,. 
Contre  ANEMIE,  CHLORQSE.et 


(3^3nEESQZE&] 


as.  Rue  de  Trévlse.  —  TÉLÈP'HOHE  148-7& 
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uni  CAS  DE  PLEURESIE  TYPHOÏDIOEE 

Par  MM.  MACAIGNE  et  THÉRY. 

11  n’est  pns  très  rare,  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  voir  survenir  des  complications  pleu¬ 
rales  ;  elles  peuvent  marquer  le  début  de  l’affection 
constituant  le  pleuro-typhus,  mais  plus  souvent  on 
les  observe  à  la  période  d’état,  ou,  mieux  encore, 
pendant  la  convalescence.  Ces  pleurésies  ont  une 
origine  variable,  et,  suivant  leur  nature  microbienne, 
on  peut  les  classer  en  trois  catégories  : 

La  première  comprend  une  série  de  faits  où  le 
processus  éberthien  n’est  pas  directement  respon¬ 
sable  de  la  détermination  pleurale,  mais  constitue 
seulement  la  cause  occasionnelle  qui  , permet  à  quel¬ 
que  germe  étranger  de  végéter  au  niveau  de  la 
plèvre.  Netter,  Courmont  et  Martin  (i)  ont  pu  incri¬ 
miner  le  pneumocoque.  Besson,  Remlinger  (2),  Tri- 
boulet,  Franco?,  et  Silbert  (3)  ont  mis  en  évidence  le 
rôle  du  staphylocoque. 

Encore  les  microbes  pyogènes  sont-ils  rarement 
observés  dans  la  variété  de  pleurésie  que  nous  étu¬ 
dions.  Au  contraire,  bien  des  pleurésies  typhiques 
sont  en  réalité  de  nature  tuberculeuse.  Déjà  Le 
Saigne  (4),  Potain(;i),  Charrin  et  Roger  (6),  lvelsch(7) 
avaient  signalé  le  fait.  Plus  récemment,  l’école  lyon¬ 
naise,  avec  .lacquin  (H),  .Josserand  et  Courmont  (p), 
Nordmann  et  Billet  (10),  a  insisté  sur  ce  point,  et  en  a 
montré  la  fréquence.  On  sait  enfin  (|ue  Bériel  (11)  a 
pu  suspecter  la  nature  syphilitique  d’une  pleurésie 
métatyphique  sans  pouvoir,  il  est  vrai,  en  apporter 
la  démonstration. 

Dans  une  seconde  catégorie,  on  peut  ranger  les 
cas  où  les  manifestations  pleurales  relèvent  directe¬ 
ment  de  l’infection  éberthienne;  l’épanchement  peut 
être  stérile,  mais  d’ordinaire  il  renferme  le  bacille 
d’Eberth  à  l’état  pur.  Cette  variété  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente. 

Reste  un  troisième  groupe  où  le  bacille  d’Eberth 
se  trouve  associé  dans  l’épanchement  pleural  à  des 
germes  divers.  Les  cas  en  sont  rares  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale.  Rendu  et  de  Gennes  (12)  ont  publié 
l’observation  d’un  pyopneumothorax  posttyphique 
où  le  bacille  d’Eberth  était  associé  aux  microbes  de 
la  suppuration;  il  en  était  de  même  dans  le  cas  de 
Lariza  et  Pensutti  (i3).  Plus  récemment,  Siredey  (i4) 
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(6)  Charrin  et  Roger.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1891. 

(7)  Kelscii.  Acad,  de  méd..  189e. 

(8)  Jacqdin.  Th.  de  Lyon,  1903. 

(9)  Josserand  et  Courmont.  Lyon  méd.,  1906. 

(10)  Nord.mann  et  Billet.  Arch.  gén.  de  méd.,  1906.  —  Nord¬ 
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a  relaté  l’association  du  bacille  d’Eberth  et  du  pneu¬ 
mocoque. 

Nous  avons  récemment  observé,  dans  un  cas  de 
pleurésie  métatyphique,  la  coexistence  du  bacille 
d’Eberth  et  du  colibacille. 

Il  nous  a  paru  que  la  rareté  de  telles  constatations 
nous  autorisait  à  publier  cette  observation. 

Observation.  —  T...,  trente-cinq  ans,  ménagère,  entre 
salle  Axenfeld  le  i5  février  igoî  pour  dothiénentérie.  L’ori¬ 
gine  hydrique  de  l’affection  ne  saurait  être  suspectée,  car  la 
malade  fait  un  usage  constant  d’eau  minérale.  Les  premiers 
troubles  apparurent  quelques  jours  après  l’ingestion  d’huî¬ 
tres;  un  jeune  garçon  fut  aussi  indisposé  et  nous  apprenons 
qu’il  est  soigné  à  l’hôpital  Trousseau  pour  dothiénentérie; 
seul  le  mari  fut  indemne,  mais  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  quel¬ 
ques  années  auparavant. 

Notre  malade  est  bien  constituée,  sans  tare  organique,  sans 
antécédents  pathologiques;  elle  présente  au  complet  les  signes 
classiques  de  ,1a  fièvre  typhoïde  :  température  en  plateau, 
diarrhée,  taches  rosées,  grosse  rate,  etc.  L’auscultation  de  la 
poitrine  révèle  l’existence  de  râles  ronflants  et  sibilants, 
comme  il  est  de  règle  au  cours  de  l’affection,  mais  ces  sym¬ 
ptômes  n’ont  pas  d’intensité  spéciale. 

L’hémoculture  ne  put  être  faite,  car  il  était  impossible  de 
mettre  en  évidence  la  moindre  veine  superficielle.  Mais  le 
séro-diagnostic  est  positif  au  1/200  avec  l’Eberth  du  labora¬ 
toire;  il  en  est  de  même  avec  le  vaccin  de  Ghantemesse,  sui¬ 
vant  le  procédé  que  cet  auteur  a  décrit  avec  Rodriguez  ;  il  est 
négatif  au  i/io  avec  les  paratyphiques  A  et  B.  La  sensibilisa¬ 
trice  ne  fut  pas  cherchée. 

L’évolution  fut  normale  et  la  défervescence  se  fit  vers  le 
vingt-sixième  jour  de  la  maladie.  La  malade  était  apyrétique 
depuis  quatre  jours,  quand  brusquement,  le  i4  mars,  elle 
accusa  un  point  de  côté  thoracique,  sous  le  mamelon  gauche; 
en  même  temps  survinrent  une  légère  dyspnée,  une  toux 
sèche  et  quinteuse,  et  la  température  remonta  à  L’exa¬ 

men  du  thorax  qui  à  ce  moment  ne  décelait  qu’un  peu  de  fai¬ 
blesse  respiratoire  à  la  base  gauche  montra  le  lendemain  les 
signes  physiques  habituels  de  la  pleurésie  :  matité,  souffle 
expiratoire,  égophonie,  pectoriloquie  aphone.  L’épanchement 
remontait  assez  haut,  jusqu’au  milieu  de  Fomoplate  environ, 
mais  il  devait  être  de  faible  épaisseur  car  le  murmure  vésicu¬ 
laire  s’entendait  dans  le  lointain  et  les  vibrations  vocales 
n’étaient  pas  complètement  abolies. 

Ges  symptômes  persistèrent  une  dizaine  de  jours,  puis  la 
fièvre,  qui  avait  oscillé  entre  37°5  et  38°5,  disparut;  l’épan¬ 
chement  se  résorba  rapidement  sans  qu’il  eût  été  nécessaire 
de  le  ponctionner,  et  le  1 5  avril  la  malade  put  quitter  l’hôpital 
en  parfaite  santé. 

Ponctions  e.vploratrices  et  examens  cytologiques.  —  La  ponc¬ 
tion  exploratrice,  pratiquée  le  i6  mars,  permit  de  retirer  du 
liquide  hémorragique,  mais  en  ponctionnant  plus  près  de  la 
ligne  axillaire  postérieure,  on  retirait  du  pus.  Nous  avions 
donc  affaire  à  un  épanchement  cloisonné  et  polymorphe. 

Le  liquide  hémorragique  occupait  une  grande  partie  de  la 
cavité  pleurale,  mais  il  s’étendait  en  couche  mince  et  le  moin¬ 
dre  déplacement  de  l’aiguille  faisait  cesser  l’aspiration;  en 
sorte  que  l’épanchement  était  au  total  peu  abondant. 

Quant  à  la  poche  purulente,  elle  était  assurément  minime 
car  on  ne  la  rencontra  que  deux  fois,  et  c’est  à  peine  si  l’on 
put  retirer  4  4  5  centimètres  cubes  d’un  pus  très  épais. 

L’examen  cytologique  montra  que  ce  pus  était  composé 
uniquement  de  polynucléaires  neutrophiles  très  altérés;  il 
n’y  a  pas  d’éosinophiles,  très  peu  de  mononucléaires  pour  là 
plupart  de  taille  moyenne. 

Quant  au  liquide  hémorragique,  il  présentait,  en  dehors 
des  héniaties,  de  nombreux  leucocytes  ;  mais  la  formule  se 
modifia  au  cours  de  l’évolution. 
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Au  début  (16  mars)  on  rencontre  en  proportion  presque 
égale  des  polynucléaires  neutrophiles  et  des  lymphocytes 
petits^  fort  bien  conservés;  il  existe  également  quelques  cel¬ 
lules  endothéjiales  isolées,  peu  nombreuses  du  reste.  Le 
ao  mars,  les  cellules  blanches  sont  un  peu  moins  abondantes 
et  constituées  à  peu  près  uniquement  par  des  lymphocytes  ; 
les  polynucléaires  ou  les  cellules  endothéliales  sont  très  rares. 
Cette  formule  se  maintint  définitivement;  on  la  retrouva  le 
27  mars  alors  que  l’épanchement  était  en  voie  de  résorption. 

Examen  bactériologique,  —  L’examen  direct  ne  releva  aucun 
germe  ni  dans  le  pus  ni  dans  le  liquide  hémorragique,  mais 
l’étude  des  cultures  nous  montra  que  chacun  de  ces  exsudais 
contenait  un  microbe  difiérent. 

L’ensemencement  du  pus  nous  permit  de  recueillir  un 
cocco-bacille  mobile  ne  prenant  pas  le  Gram,  et  dont  les 
aspects  culturaux  sur  les  milieux  usuels  rappelaient  ceux  du 
groupe  Eberth-coli.  Ce  microbe  ne  donne  pas  de  bulle  en 
bouillon  lactosé  carbonaté,  ne  rougit  pas  la  gélose  lactosée 
tournesolée,  ne  coagule  pas  le  lait;  il  est  donc  sans  action  sur 
la  lactose.  De  même,  il  ne  fait  pas  virer  au  rouge  la  gélose 
glucosée  tournesolée;  en  eau  peptonée  il  ne  donne  pas  d’in- 
dol.  Ces  caractères  morphologiques,  culturaux,  fermentatifs, 
sont  ceux  du  bacille  d’Eberth.  En  effet,  ce  microbe  est  agglu¬ 
tiné  au  i/3oo  par  un  sérum  typhique  déjà  éprouvé;  le  sérum 
sanguin  de  la  malade  l’agglutine  à  1/200;  de  même  le  sérum 
pleurétique.  11  s’agit  donc  bien  d’un  bacille  d’Eberth  et  dont 
le  pouvoir  d’agglutination  est  le  même  que  celui  de  l’échan¬ 
tillon  conservé  au  laboratoire. 

L’ensemencement  du  liquide  hémorragique  donna  un  cocco- 
bacille  ne  prenant  pas  le  Gram,  se  développant  avec  exu¬ 
bérance  sur  les  milieux  de  culture.  11  coagule  le  lait, 
donne  des  bulles  de  gaz  dans  le  milieu  de  Perdrix,  fait  virer 
au  rouge  la  gélose  lactosée  tournesolée.  De  même,  il  fait  fer¬ 
menter  légèrement  la  glucose.  Enfin,  en  eau  peptonée,  il 
donne  de  l’indol,  mais  cette  réaction  est  faible,  elle  n’apparaît 
pas  avec  la  technique  habituelle  (nitrite  de  soude  et  acide  sul¬ 
furique)  et  n’est  mise  en  évidence  que  par  la  méthode  d’Ehr- 
lich  au  paradiméthylamidobenzaldéhyde. 

11  s’agit  donc  d’un  colibacille  à  propriétés  biologiques  fai¬ 
blement  développées.  Ce  microbe  n’estagglutiné  à  aucun  taux 
ni  par  le  .sérum  sanguin  de  la  malade,  ni  par  le  sérum  pleuré¬ 
tique.  En  outre,  j}  n’est  pas  virulent;  injecté  à  la  dose  d’un 
centimètre  cube  d’une  culture  en  bouillon  de  vingt-quatre 
heures  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille  d’un  lapin,  il  ne 
donne  pas  de  septicémie  ;  l’injection  de  2  centimètres  cubes 
de  culture  en  bouillon  dans  le  péritoine  d'un  cobaye  produit 
un  fort  malaise  qui  dure  environ  vingt-quatre  heures,  mais 
n’amène  pas  la  mort  de  l’animal. 

Inoculation  au  cobaye.  —  Il  restait  enfin  une  épreuve  d’im¬ 
portance  capitale  ;  1  inoculation  au  cobaye  du  sérum  pleuré¬ 
tique;  5  centimètres  cubes  furent  injectés  sous  la  peau;  l’ani¬ 
mal  sacrifié  cinquante  jours  après  ne  présentait  aucune  lésion 
tuberculeuse. 

En  résumé,  dans  notre  observation,  U  n’y  eut  pas 
à  proprement  parler  association  microbienne,  mais 
bien  plutôt  coexistence  de  deux  microbes  qui  provo- 
((uèrent  des  réactions  pleurales  différentes. 

Nous  n’insisterons  guère  sur  le  rôle  du  bacille 
d’Ebcrtli;  son  aptitude  à  former  du  pus  est  très  con¬ 
nue,  et  les  observations  de  pleurésie  jtitrulento  à 
bacille  d  Ebttrtli  ne  manquent  pas.  Iteaucoup  plus 
rare  est  la  participation  du  colibacille; aussi  croyons- 
nous  devoir  relever  les  particularités  qu’elle  pré¬ 
senta  chez  notre  malade, 

La  formule  cytologique'  de  l’épanchement  mérite 
de  nous  arrêter  un  instant.  Widal  et  ses  élèves  ont 


étudié  les  aspects  cellulaires  que  présentent  les 
pleurésies  dues  au  bacille  d’Eberth.  Ordinairement, 
on  trouve  surtout  des  polynucléaires  et  des  cellules 
endothéliales  isolées  qui  donnent  à  la  pleurésie  ty¬ 
phique  un  cachet  tout  spécial.  De  même  L.  Lévy  et 
Malloizel  (i),  dans  un  cas  de  pleuro-typhus  avec 
épanchement  séro-fibrineux,  insistent  sur  la  prédo¬ 
minance  des  polynucléaires  et  l’existence  de  gros 
mononucléaires  macrophages  qui  présentent,  au 
moins  pour  certains  d’entre  eux,  toutes  les  formes 
de  transition  entre  les  cellules  endothéliales  de  la 
plèvre  et  le  mononucléaire  type.  On  aurait  pu  s’at¬ 
tendre,  dans  notre  cas,  à  retrouver  un  aspect  sem¬ 
blable  car  le  processus  anatomique  ne  doit  pas  être 
essentiellement  différent,  qu’il  s’agisse  du  bacille 
d’Eberth  ou  du  bacille  d’Escherich.  11  n’en  fut  rien; 
et  si,  au  début,  les  polynucléaires  existaient  en  assez 
grand  nombre,  ils  disparurent  très  vite  pour  faire 
place  à  une  réaction  purement  lymphocytaire.  Ce 
cas  mérite  d’être  rapproché  de  celui  de  Vincent  (2) 
qui,  dans  une  pleurésie  hémorragique  à  bacilles 
d’Eberth,  constata  également  la  prédominance  des 
lymphocytes.  11  s’oppose  au  contraire  au  cas  de  Ro- 
senthal  (3)  qui  vit  dans  une  pleurésie  éberthienne  la 
lymphocytose  initiale  céder  le  pas  à  la  polynucléose. 

Gomme,  chez  notre  malade,  l’aspect  cytologique 
rappelait  tout  à  fait  celui  des  épanchements  tuber¬ 
culeux;  comme,  d’autre  part,  le  colibacille  isolé  dans 
le  liquide  n’était  pas  virulent  et  qu’il  n’était  pas 
agglutiné  par  les  humeurs  de  la  malade,  on  avait  le 
droit  de  suspecter  la  nature  tuberculeuse  de  la  pleu¬ 
résie.  On  sait,  en  effet,  que  la  seule  constatation 
d’un  germe  dans  le  liquide  pleural  n’est  pas  suffisante 
pour  établir  un  rapport  de  causalité.  Fernet  (4)  a 
particulièrement  bien  insisté  sur  ce  point  en  ce  qui 
concerne  la  pleurésie  typhique.  Une  seule  épreuve 
permet  de  trancher  la  question  et  d’écarter  définiti¬ 
vement  le  rôle  du  bacille  de  Koch;  c’est  l’inoculation 
au  cobaye  du  liquide  pleurétique.  Le  résultat  fut 
négatif  dans  notre  cas.  Aussi  le  rôle  pathogène  du 
colibacille  est-il  hors  de  doute. 

Que  le  microbe  ne  soit  pas  agglutiné  par  le  liquide 
pleural,  le  fait  ne  saurait  surprendre  outre  mesure. 
Dans  le  cas  de  Ménétrier  (5),  par  exemple,  le  bacille 
d’Eberth  retiré  de  la  plèvre  était  agglutiné  par  le 
sérum  de  la  malade  et  non  parle  sérum  pleurétique. 
11  est  plus  remarquable  de  constater,  chez  notre  ma¬ 
lade,  l’absence  de  toute  agglutinine  dans  le  sérum 
sanguin.  Une  objection  cependant  doit  être  prévue. 
On  sait  que  certains  microbes,  à  la  sortie  de  l’orga¬ 
nisme,  ont  peu  d’aptitude  à*se  laisser  agglutiner  et 
qu’ils  récupèrent  cette  propriété  après  plusieurs 
repiquages  sur  les  milieux  de  culture  ou  après  pas¬ 
sage  par  l’organisme  de  l’animal.  Notre  microbe  fut 
ensemencé  un  très  grand  nombre  de  fois; il  «  passa  » 
à  deux  reprises,  à  la  dose  mortelle  de  5  centimètres 
cubes,  dans  le  péritoine  du  cobaye,  et  pourtant  il  ne 
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présenta  jamais  la  moindre  ébauche  d’agglutination. 
Il  n’est  donc  pas  douteux  que  le  colibacille,  dont  le 
rôl3  pathogène  fut  cependant  ici  indéniable;  n’a  pas 
développé  dans  le  sérum  d’agglutinines  spécifiques. 
Peut-être,  dans  ces  conditions,  pourrait-on  penser 
qu’il  n’y  eut  pas  d’infection  simultanée  par  le  bacille 
d’Eberth  et  le  bacille  d’Escherich,  mais  que  ce  der¬ 
nier  survint  tardivement  à  titre  de  complication  et 
eut  un  rôle  purement  local. 

Cette  discussion  n’est  pas  sans  intérêt,  en  raison 
de  l’étiologie  spéciale  de  la  maladie.  Il  s’agit,  en 
effet,  d’une  infection  d’origine  ostréaire,  et  l’on  sait 
que  dans  ces  cas  l’intervention  du  colibacille  n’est 
pas  très  rare,  ainsi  que  l’ont  montré  Netter  et  Riba- 
deau-Dumas  (j),  Lemoine  et  Sacquépée  (2).  Mais 
quelle  est  l’origine  du  coli  associé?  Est-il  d’origine 
intestinale  ou  est-il  ingéré  avec  l’huître  qui,  on  le 
sait,  lui  donne  abri  d’une  façon  constante  ?  Et,  d’au¬ 
tre  part,  quel  est  le  moment  de  son  intervention? 
Èst-il  contemporain  du  début  de  l’infection,  et  dans 
ce  cas  il  s’agirait  d’une  infection  mixte,  ou  n’inter¬ 
vient-il  que  secondairement  à  titre  de  complication? 

Nous  ne  prétendons  pas  apporter  une  solution  à 
ces  divers  problèmes  que  seules  des  hémocultures 
faites  en  série  dès  le  début  de  l’infection  permet¬ 
traient  de  résoudre.  Il  nous  semble  toutefois  que, 
dans  notre  cas,  l’avirulence  du  microbe  d’une  part, 
l’absence  d’agglutinines  d’autre  part,  paraissent  plai¬ 
der  en  faveur  de  l’origine  saprophytique  et  de  l’in¬ 
tervention  tardive  du  colibacille. 

Aussi  pensons-nous,  toute  question  d’étiologie 
mise  à  part,  que  chez  notre  malade,  à  la  faveur  de 
l’infection  typhique,  un  colibacille  intestinal  est 
«  sorti  »  et  s’est  localisé  au  niveau  de  la  plèvre  qui 
a  fixé  aussi  le  bacille  d’Bberth.  Cette  conception 
n’est  pas  en  désaccord  avec  le^  faits  expérimentaux. 

Dans  un  mémoire  resté  célèbre,  Sanarelli  (3)  a 
montré  que,  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  expéri¬ 
mentale,  le  colibacille  de  l’intestin  se  multiplie 
d’une  façon  extrême  et  peut,  à  la  faveur  des  lésions 
de  la  muqueuse,  passer  dans  la  circulation;  chez 
l’animal  en  cours  de  vaccination,  il  ne  produit  pas 
l’infection  générale,  mais  il  développe  dans  les  sé¬ 
reuses  (plèvre,  péricarde,  péritoine)  des  processus 
inflammatoires  plus  ou  moins  graves  qui  peuvent 
finir  par  la  guérison. 


FORMULAIRE 


SAVON  MOU  CONTRE  LA  GALE 

Le  professeur  Ziedler  relate,  dans  le  Münchener  medizi- 
nische  Wochenschrift  (1912,  n“  49),  les  excellents  résultats 
u’il  a  obtenus,  pour  le  traitement  de  la  gale,  d’un  médicament 
ont  le  savon  constitue  la  base  et  l’excipient,  et  qui  contient 
10  p.  100  d’acide  salicylique  avec  0,08  p.  lOo  de  nicotiné.  Ce 
savon,  inodore,  a  la  consistance  d’un  onguent  et  ne  produirait 
jamais  d’effets  fâcheux,  même  chez  les  enfants. 

L’emploi  consiste  à  faire,  pendant  trois  jours  de  suite,  deux 
frictions  quotidiennes  en  donnant  un  bain  avant  chacune  d’elles. 


(1)  Netter  et  Ribadeau-Dbmas.  Soc.  inéd.  des  hôpit.,  1907. 

(2)  Lemoine  et  Sacquépée.'  Soc.  mêd.'des  hôpit.,  1907. 

(j)  Sanarelli.  Anii.  de  l’Insl.  Pasteur,  1892-1894. 


La  dose  pour  chaque  friction  est  de  loo  à  120  grammes  dé 
savon.  La  dernière  friction  sera  naturellement  suivie  d’un 
bain  pour  débarrasser  la  peau  du  savon  dont  elle  est  enduite. 

A.  GAULEIEUR  L’HARDY. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  DE  L’ATTRIBUTION  DES  PRIX  nÎ)BBL 
DE  MÉDECINE 

Le  prix  Nobel  de  médecine  et  physiologie  vient  d’être  dé¬ 
cerné  à  notre  compatriote  Charles  Richet;  nul  ne  le  méritait 
mieux  que  l’homme  dont  les  recherches  nous  ont  fait  con¬ 
naître  l’anaphylaxie.  Le  glorieux  palmarès  s’est  donc  enrichi 
d’un  nom  français  ;  c’est  le  troisième  avec  Laveran  et  Alexis, 
Carrel.  L’Allemagne  y  est  représentée  par  Behring,  Koch, 
Ehrlich  et  Kossel.  Les  autres  lauréats  sont  Ross,  Finsen, 
Pawlow,  Golgi,  Gajal,  Metchnikoff,  Kocher  et  Gullstrand. 


La  procédure  qui  aboutit  à  l’attribution  du  prix  Nobel  de, 
médecine  et  physiologie  est  réglée  de  la  façon  suivante  : 

Un  Comité,  nommé  par  le  conseil  des  professeurs  de  l’Insti¬ 
tut  Carolin  de  médecine  et  de  chirurgie  à  Stockholm  est  chargé 
de  consulter  un  certain  nombre  de  notabilités  scientifiques  ; 
après  quoi,  il  formule  un  projet  d’attribution  de  prix.  Ce 
projet  est  soumis  en  septembre  au  conseil  des  professeurs 
qui  se  prononce  souverainement  en  octobre.  Il  y  a  donc  en 
somme  trois  votes  successifs  :  celui  des  personnalités  consul¬ 
tées  par  le  comité  Nobel,  celui  du  comité  Nobel  lui-même  et 
enfin  celui  de  l’Institut  Carolin  qui  décide  en  dernier  ressort. 
Les  médecins  français  ne  peuvent  avoir  aucune  action  directe 
sur  les  deux  derniers  votes,  mais  ils  sont  consultés,  dans  la 
personne  d’un  certain  nombre  de  leurs  représentants  pour  le. 
scrutin  du  premier  degré.  La  règle  comporte  en  effet  que. 
l’Institut  Carolin  doit  désigner  six  Facultés  de  médecine  ;  les. 
membres  du  conseil  de  ces  Facultés  sont  invités  individuelle¬ 
ment  à  fournir  des  propositions.  Font  partie  également  de  ce 
premièr  corps  électoral  —  je  ne  parle,  que  de  ceux  qui  peu¬ 
vent  être  désignés  en  France  —  les  anciens  lauréats  du  prix 
et  «  les  hommes  de  science  auxquels  ledit  conseil  jugera  en 
outre  bon  d’adresser  une  invitation  à  cet  effet  ». 

De  la  petite  enquête  à  laquelle  je  me  suis  livré. il  résulte, 
que  les, Suédois  ont  consulté  en  France,  surtout  des  Facultés, 
parfois  des  Ecoles  de  médecine  ;  par  contre,  ils  se  sont  limités 
aux  membres  du  conseil  de  ces  établissements,  c’est-à-dire 
aux  professeurs  titulaires.  , 


Il  semblerait  naturel  que  les  hommes  â  qüi  l’on  demandé 
cette  désignation  au  premier  degré  prissent  contact  les  uns 
avec  les  autres,  échangeassent  leurs  vues  et  se  missent  d’ac¬ 
cord  sur  un  petit  nombre  de  candidats  ou  même  sur  un  seul.  ' 
Je  serais  bien  surpris  que  les  Allemands  ne  procèdent  point 
ainsi,  et  ils  auraient  bien  tort  de  ne  pas  le  faire.  Or  il  n’en  a' 
pas  été  de  même  en  France  à  ma  connaissance.  Chaque  «  élec¬ 
teur  »  consulté  a  toujours  répondu  individuellement  ou  peu 
s’en  faut.  Il  en  est  résulté  un  flottement  des  plus  regrettables. 
Chacun  a  proposé  assurément  un  candidat  digne  du  prix  et 
très  heureusement  la  France  n’en  manque  pas  ;  mais  les  dési¬ 
gnations  ainsi  faites  ont  forcément  manqué  de  la  force  néces¬ 
saire  pour  les  signaler  comme  il  le  faudrait  à  l’attention  du 
corps  électoral  définitif.  Le  plus  souvent  les  votes  se  sont 
résumés  dans  Venvoi  d*un  nom.  Or  toute  proposition,  dit  le 
règlement,  doit  autant  que  possible  être  accompagnée  de 
l’exposé  des  motifs  ainsi  que  des  écrits  et  autres  documents 
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concernant  le  prix.  Gel  exposé  des  motifs,  je  ne  l’ai  pas  fait, 
et  pour  cause,  quand  j’ai  été  consulté.  Comment  aurais-je  eu 
I  outrecuidance  d’analyser  et  de  juger  l’oeuvre  d’un  Richet 
par  exemple  ?  Il  en  résulte  encore  une  cause  de  faiblesse  pour 
les  suffrages  venus  de  France. 


Il  faut  que  cette  infériorité  disparaisse;  non  point  que  nous 
ayons  la  prétention  d’imposer  un  candidat  de  notre  pays  au 
choix  de  l’Institut  carolin,  alors  qu’un  étranger  serait  mieux 
désigné,  mais  pour  que  les  médecins  français  soient  en  état 
de  dire  celui  de  leurs  compatriotes  qui  leur  paraît  représenter 
au  plus  haut  point  cet  idéal  scientifique  auquel  le  prix  Nobel 
apporte  comme  l’hommage  du  monde  entier.  Je  n’ignore  pas 
que  des  tentatives  ont  été  faites  dans  ce  sens  et  qu’elles  ont 
échoué.  Je  sais  que  des  hommes,  dont  le  caractère  et  l’esprit 
scientifique  sont  irréprochables,  ont  cru  à  de  mesquines  jalou¬ 
sies,  à  des  intrigues  qui  partout  ailleurs  apparaîtraient  natu¬ 
relles,  mais  qui  doivent  s’effacer  dans  un  milieu  où  le  culte  de 
l’idéal  est  chose  commune.  On  m’a  dit  encore  —  pourquoi  ne 
le  répéterais-je  pas,  puisque  si  l’objection  n’a  pas  été  soulevée 
réellement  elle  pourrait  peut-être  surgir  plus  tard  —  on  m’a 
dit  que  Paris  craignait  d’être  écrasé  par  la  province,  comme 
si  l’un  n’était  pas  la  tète  pour  qui  travaille  l’autre,  et  comme 
si  les  votes  individuels  émis  dans  ces  dernières  années  n’avaient 
déjà  fait  largement  justice  de  cette  méfiance. 

On  dira  aussi  peut-être  que  l’Institut  Carolin  pourrait 
s’offenser  d’un  scrutin  collectif  qui  aurait  les  allures  d’une 
mise  en  demeure  et,  s’il  en  était  ainsi,  mieux  vaudrait  renoncer 
à  1  entente.  Mais  peut-on  admettre  que  nos  collègues  suédois 
méconnaîti’ont  le  sentiment  qui  nous  fera  agir  et  qui  leur  don¬ 
nera  à  eux-mêmes  plus  de  force  pour  l’accomplissement  de  la 
belle  mission  que  leuf  a  confiée  Alfred  Bernhard  Nobel? 

On  m’a  donné  encore  d’autres  raisons  qui  ne  m’ont  pas 
paru  meilleures. 

Et  ,  je  me  suis  dit,  moi,  simple  professeur  d’une  Ecole  de 
province,  qui  ne  serai  jamais  candidat  aux  prix  Nobel,  je  me 
suis  dit  que  mes  semblables  et  moi  nous  avions  un  devoir  à 
remplir  :  celui  de  défendre  nos  gloires.  Nous  ne  devons  pas 
permettre  qué  les  Chauveau  et  les  d’Arsonval,  les  Bouchard 
et  les  Guyon.  les  Roux  et  les  Widal,  bien  d’autres  encore 
puissent  s’en  aller  sans  que  nous  ayons  dit  chaque  année  à 
l’Institut  Carolin  lequel  de  ces  illustes  compatriotes  nous  paraît 
le  mieux  désigné  à  son  choix.  Qui  niera  que  leurs  noms  doi¬ 
vent  survivre  à  notre  époque  ?  Aucun  d’entre  eux  certes  n’a 
besoin  d’un  prix,  fût-ce  le  prix  Nobel,  pour  que  sa  mémoire 
soit  éternelle,  mais  la  France  se  doit  à  elle-même,  puisqu’on 
l’y  invite,  de  dresser  la  liste  de  ses  enfants  les  plus  illustres. 
Et  puisqu’une  seule  désignation  est  indispensable,  que  la  voix 
des  médecins  français  se  fasse  unanime,  non  certes  pour  éta¬ 
blir  des  différences  de  mérite  entre  de  tels  hommes,  mais  pour 
désigner  celui  d’entre  eux  qui  pour  l’espace  d’une  année 
paraît  représenter  le  mieux  l’âme  de  la  médecine  française. 

Tels  sont  les  sentiments  qui  nous  ont  poussés  quelques  col¬ 
lègues  et  moi  à  réaliser  l’entente  dont  je  viens  de  parler. 
Nous  n’en  ignorons  pas  les  difficultés,  mais  nous  avons  con¬ 
science  d’agir  pour  l’intérêt  de  la  science.  Nous  nous  efforce¬ 
rons  de  réunir  au  moins  moralement  en  un  groupement  unique 
les  électeurs  français;  nous  leur  demanderons  de  désigner 
celui  ou  ceux  qui  leur  paraissent  les  plus  dignes  de  représen¬ 
ter  leur  pays  dans  le  tournoi.  Si  nous  parvenons  à  un  résultat, 
ne  fût-il  même  qu’une  ébauche,  nous  aurons  la  conviction  de 
n’avoir  point  perdu  nos  efforts  et  surtout  d’avoir  préparé,  pour 
les  années  suivantes,  une  réalisation  qui  nous  apparaît  néces¬ 
saire. 

LÉON  IMBERT, 

Agrégé  des  facultés, 

Professeur  à  rÉcole  de  médecine 
de  Marseille. 


SOCIETES  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  17  NOVEMBRE  IQlS) 

Les  macaques  et  les  chiens  sont  sensibles  au  kala-azar 
indien  comme  au  kala-azar  méditerranéen.  —  M.  A.  Lave- 
RAN  a  obtenu  chez  les  singes  et  chez  les  chiens,  avec  les 
cultures  de  la  Leishmania  Donovani,  des  résultats  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  qu’on  obtient  avec  la  Leishmania  infantium; 
les  singes  se  sont  même  montrés  plus  sensibles  au  virus  du 
kala-azar  indien  qu’à  celui  du  kala-azar  méditerranéen  (en 
culture)  que  M.  Laveran  avait  expérimenté  préalablement.  Il 
n’est  plus  possible  aujourd’hui  de  contester  l’identité  du  kala- 
azar  indien  et  du  kala-azar  méditerranéen  en  se  basant  sur  la 
différence  des  résultats  obtenus  dans  les  inoculations  des  deux 
virus  aux  animaux. 

Antagonisme  des  propriétés  de  la  guanine  et  de  l’adré¬ 
naline.  —  MM.  Desgrez  et  Dorléans. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  aS  NOVEMBRE  IQlS) 

La  réglementation  du  commerce  et  de  la  vente  des  sub¬ 
stances  vénéneuses.  —  La  discussion  se  poursuit  sur  cette 
importante  question.  Nous  en  attendrons  la  fin  pour  repro¬ 
duire  les  articles,  tels  qu’ils  auront  été  adoptés  par  l’Académie, 
modifiés  ou  non  après  discussion.  Mais  parmi  ces  articles,  il 
en  est  un  d’une  telle  importance,  volé  dans  cette  séance,  que 
nous  croyons  devoir  le  faire  connaître  dès  aujourd’hui.  11 
s’agit  de  l’article  19  qui,  après  une  vive  discussion  et  sur  l’in¬ 
tervention  très  énergique  de  MM.  Hayem,  h’ernet,  Reynier  et 
Mosny,  a  été  voté  à  une  grande  majorité.  Le  voici  : 

«  Aucun  pharmacien  ne  pourra  renouveler  une  ordonnance 
cmtenant  des  substances  comprises  dans  le  tableau  A  (sub¬ 
stances  vénéneuses)  sans  une  nouvelle  prescription  de  son 
auteur  l’y  autorisant.  » 

Emploi  du  soufre  colloïdal  dans  le  traitement  du  rhuma¬ 
tisme.  —  M.  Robin,  en  son  nom  et  au  nom  de  son  collabora¬ 
teur  M.  Maillard,  fait  connaître  les  résultats  d’une  série  de 
recherches  sur  ce  sujet.  M.  Robin  rappelle  tout  d’abord  que 
tous  nos  tissus  contiennent  du  soufre  et  il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  du  soufre  et  de  ses  combinaisons  dans  l’organisme.  Les 
anciens,  en  particulier  les  Grecs  et  les  Romains,  ont  beaucoup 
employé  le  soufre  en  médecine,  ce  «  feu  intérieur  »  dont  ils 
tiraient  un  grand  parti.  Puis  le  soufre  a  été  tour  à  tour  aban 
donné  et  repris  un  grand  nombre  de  fois.  Dans  ces  derniers 
temps,  il  n’était  plus  guère  employé  qu’en  applications  ex¬ 
ternes  ou  qu’à  titre  d’eaux  minérales  sulfureuses.  Pour  qu’il 
exerce  toute  son  action,  il  faut  que  le  soufre  soit  employé  à 
l’état  de  pureté,  de  métalloïde  et  non  sous  forme  de  sulfates. 
Ce  qui  rendait  difficile  son  emploi  à  l’intérieur,  c’était  son 
insolubilité. 

M.  Maillard  a  eu  l’idée  d’employer  le  soufre  colloïdal  en 
solution  très  concentrée,  20  centigrammes  par  cuillerée  à 
bouche.  Il  s’est  assuré  qu’il  était  ainsi  presque  complètement 
absorbé.  Il  s’élimine  sous  deux  états  :  1°  à  l’état  de  sulfates 
alcalins  (environ  un  tiers)  ;  2°  sous  forme  de  soufre  conjugué 
à  des  produits  aromatiques.  Cette  sulfo-conjugaison  est  un 
des  procédés  de  défense  les  plus  importants  de  l'organisme 
contre  les  poisons  de  l’intestin  (un  cinquième  environ).  On 
peut  donc  dire  que  le  soufre  est  presque  complètement  ab¬ 
sorbé. 
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Parmi  les  organes  qui  contiennent  du  soufre,  il  faut  mettre 
en  première  ligne  la  peau,  la  kératine,  ce  qui  explique  l’em¬ 
ploi  du  soufre  contre  les  maladies  de  la  peau,  puis  la  mucine, 
ce  qui  explique  les  bons  effets  du  soufre  dans  tous  les  flux, 
toutes  les  affections  catarrhales. 

Or,  les  cartilages,  les  tendons,  les  ligaments,  les  syno¬ 
viales,  tous  les  organes  en  un  mot  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  des  articulations  sont  très  riches  en  mucine  et  con¬ 
tiennent,  par  ce  fait,  1840  p.  100  de  soufre.  De  là  devait  naître 
l’idée  de  traiter  le  rhumatisme  chronique  par  le  soufre  colloï¬ 
dal.  C’est  ce  qu’a  fait  M.  Robin,  et  il  apporte  deux  observa¬ 
tions  qui  semblent  bien  concluantes. 

Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  chargé  d’une  hérédité 
rhumatismale,  est  pris  de  deux  atteintes  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  à  la  suite  desquelles  il  présenta  des  déformations 
articulaires,  indice  de  rhumatisme  chronique.  Ce  malade  a 
été  guéri  en  trois  mois  par  l’emploi  du  soufre  colloïdal. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’un  rhumatisme  déformant 
datant  de  trente  ans  et  ayant  conduit  le  malade  à  une  impo¬ 
tence  absolue  de  ses  quatre  membres.  Après  un  long  traite¬ 
ment  par  le  soufre  colloïdal,  ce  malade  a  été  singulièrement 
amélioré  et  a  recouvré  l’usage  de  ses  membres. 

Un  seul  accident  possible  est  à  noter,  l’apparition  de  la 
diarrhée  avec  des  évacuations  gazeuses  ayant  l’odeur  de  l’hy¬ 
drogène  sulfureux.  Il  suffit  alors  d’interrompre  momenlané- 
ment  la  médication. 

On  peut  associer  au  soufre  tout  autre  médicament,  la  qui¬ 
nine,  l’antipyrine,  etc.,  le  biphosphate  de  chaux  à  la  dose  de 
10  centigrammes,  ainsi  que  le  massage  et  la  mobilisation,  en 
un  mot  tout  ce  qui  peut  aider  à  la  régénération  musculaire. 

Le  mécanisme  clinico-colloïdal  de  la  sénilité  et  le  pro¬ 
blème  de  la  mort  naturelle.  —  M.  Pierre  Marie  lit  une 
note  de  M.  Marinesco  qui  pense  que  la  sénescence  des  col¬ 
loïdes  est  un  phénomène  général  auquel  obéissent  aussi  bien 
les  globulines,  le  sérum  albumine,  que  les  hydrocarbonates  et 
les  lipoïdes.  On  retrouve  toutes  les  modifications  qui  caracté¬ 
risent  la  vieillesse  des  colloïdes  dans  les  cellules  nerveuses  en 
voie  d’involution  sénile. 

Nature  de  la  maladie  de  Basedow.  —  M.  Souques. 

Des  variétés  cliniques  du  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne.  —  M.  Claude. 


Le  chlorhydrate  d’émétine  dans  le  traitement  de  l’ami¬ 
biase.  —  M.  Dopter,  dans  la  dernière  séance,  a  fait  une  inté¬ 
ressante  communication  sur  ce  sujet  et  fait  connnaitre  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  de  cette  médication  dans  le  traitement 
de  l’amibiase  hépatique  et  intestinale  (5  cas  d’abcès  du  foie 
et  46  cas  de  dysenterie  amibienne). 

Dans  les  5  cas  d’hépatite  suppurée,  il  a  injecté  le  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  à  la  dose  de  8  centigrammes  par  jour  jusqu’à 
la  disparition  presque  totale  des  phénomènes  cliniques. 

Dans  les  46  cas  de  dysenterie  amibienne  il  a  injecté  l’émé¬ 
tine  à  la  dose  de  4  centigrammes  par  jour.  Très  bons  résul¬ 
tats. 

Tous  ces  faits  sont  de  nature  à  démontrer  le  pouvoir  ami- 
bicide  spécifique  de  l’émétine. 

Toutefois  l’émétine  n’agit  que  sur  les  lésions  provoquées 
directement  par  l’amibe. 

L’émétine  ne  met  pas  les  dysentériques  paraissant  guéris  à 
Tabri  d’un  abcès  du  foie. 

Il  résulte  des  observations  de  M.  Dopter  que  si  l’émétine 
possède  un  pouvoir  amibicide  incontestable  sur  la  forme  végé¬ 
tative  de  l’amide  dysentérique,  elle  semble  en  être  dénuée  vis- 
à-vis  de  sa  forme  enkystée. 
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(séance  du  22  NOVEMBRE  IQlS) 

Recherche  sur  la  tension  artérielle  dans  l’air  comprimé. 
—  M.  A.  Javal  a  mesuré  comparativement  à  l'air  libre  et 
dans  l’air  comprimé  les  tensions  artérielles  des  ouvriers  qui 
travaillaient  dans  un  caisson.  Il  s’est  servi  de  l’oscillomètre 
de  Pachon  muni  du  double  brassard  d’Enriquez  et  Cottet. 
Dans  ses  expériences,  la  surpression  était  en  moyenne  d’une 
atmosphère. 

Dix-sept  fois  sur  vingt,  la  tension  maxima  était  augmentée 
dans  l’air  comprimé;  les  différences  étaient  minimes,  mais 
constantes. 

Cette  influence  de  la  pression  extérieure  sur  la  tension  arté¬ 
rielle  a  été  recherchée  chez  les  aéronautes,  chez  les  alpinistes 
et  chez  les  aviateurs.  Dans  le  caisson,  on  est  dans  les  condi¬ 
tions  d’expérimentation  les  plus  favorables  parce  qu’on  peut 
faire  subir  à  l’organisme,  à  volonté,  en  cinq  minutes  et 
sans  aucun  effort  musculaire,  des  différences  de  pression 
d’une  atmosphère. 

Contribution  à  l’étude  cytologique  du  lait  de  femme.  — 
MM.  Marfan,  Feuille  et  Saint-Girons.  Les  cellules  du  lait 
de  femme  en  dehors  de  la  période  .colostrale  ne  sont  pas  des 
leucocytes,  comme  on  le  croyait  jusqu’à  aujourd’hui  ;  ce  sont 
des  cellules  épithéliales,  comme  le  prouvent  :  1°  l’existence 
de  nombreux  intermédiaires  entre  les  différentes  formes  de 
cellules;  2°  l’aspect  très  particulier  du  protoplasme,  quand 
on  le  colore  au  crésyl  blau;  3”  l’existence  d’un  nucléole. 

L'azote  colloïdal  urinaire.  — -  MM.  Marcel  Labbé  et  Dau^ 
PHiN.  L’augmentation  de  l’azote  colloïdal  urinaire  est  l’indice 
d’un  trouble  du  métabolisme  azoté  au  même  titre  que  Thyper- 
arninoacidurie,  l’hyperammoniurie  et  l’imperfection  uréogé- 
nique.  Elle  peut  servir  à  déceler  l’insuffisance  fonctionnelle 
du  foie,  mais  ne  paraît  pas  pouvoir  servir  au  diagnostic  du 
cancer. 

Cinquième  note  sur  la  leucocytolyse  digestive.  La  leuco- 
cytolyse  provoquée  par  l’excitation  électrique  du  nerf 
pneumogastrique.  — M.  G.  A.  Krolunitsny.  Contrairement 
aux  auteurs  qui  expliquent  Thypoleucocytose  immédiate,  pro¬ 
voquée  par  une  excitation  du  vague,  par  une  chute  de  la  pres¬ 
sion  sanguine,  pour  M.  G.  A.  Krolunitsny  Thypoleucocytose 
est  due  uniquement  à  l’apparition  de  leucocytolysine  dans  le 
plasma  immédiatement  après  l’excitation  du  pneumogastrique, 
nerf  sécréteur  de  l’estomac.  Ce  phénomène  est  superposable 
à  celui  qu’on  observe  au  cours  de  la  digestion.  L’hypoleuco- 
cytose  .nt  le  pouvoir  leucocytolytique  du  sérum  sont  propor¬ 
tionnels  à  la  durée  de  l’excitation  du  vague.  Chez  le  lapin 
splénectomisé,  l’excitation  du  vague  ne  donne  pas  son  effet 
habituel  parce  qu’on  a  supprimé  l’organe,  producteur  de  leu¬ 
cocytolysine.  Si  Ton  supprime  fonctionnellement  la  rate  par 
une  irradiation  préalable  du  foie  —  producteur  d’antileucocy- 
tolysine  —  ou  par  une  injection  intrarectale  d’un  liquide  nutri-r 
tif,  le  phénomène  n’a  pas  lieu  non  plus.  En  conséquence, 
quand  on  excite  le  vague,  cette  excitation  se  transmet  à  la  rate 
par  une  voie  nerveuse  inconnue. 

Effets  de  la  ligature  complète  totale  et  définitive  d’une 
veine  rénale.  —  MM.  Morel,  Papin  et  Verliac.  Dans 
60  p.  100  des  cas,  les  animaux  succombent  du  premier  au  hui¬ 
tième  jour.  Dans  40  p.  100  des  cas,  ils  survivent.  Chez  les 
animaux  qui  ont  succombé,  on  trouve  le  rein  du  côté  lié 
énorme,  distendu  par  le  sang,  éclaté,  avec  des  hématomes 
dans  la  loge  périrénale.  Chez  les  animaux  qui  ont  survécu,  on 
trouve  une  circulation  collatérale  établie  vers  les  veines  urété- 
riques,  génitales,  lombaires,  etc.  Au  point  de  vue  histologique, 
des  lésions  chez  les  animaux  qui  ont  succombé  consistent  eq 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  i35,  27  nov.  1913.  —  86"  annbS. 


hémorragies  soiis-capsulaires  et  intrarénales,  et  en  lésions 
des  tubes  du  rein  allant  de  la  cytolyse  légère  à  la  nécrose.  Il 
est  intéressant  de  noter  l’intégrité  du  glomérule.  Le  rein 
opposé  présente  parfois  des  lésions  de  cytolyse  légère  ou  des 
lésions  congestives.  Chez  les  animaux  qui  ont  survécu  on  note 
de  la  sclérose  corticale,  de  la  congestion  intense  de  la  pyra¬ 
mide  et  des  zones  d’hypertrophie  compensatrice. 

Recherches  sur  l’hémoglobinurie  paroxystique  a  frigore. 
Première  note.  Etude  du  processus  hémolytique  in  vitro. 
Action  du  froid  sur  la  fixation  de  la  sensibilisatrice  et  du 
complément.  —  MM.  F.  Widal,  P.  Abrami  et  Et.  Brissaud. 
La  recherche  de  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  chez 
les  hémoglobinuriques  ayant  donné  lieu  à  des  résultats  sou¬ 
vent  contradictoires,  les  auteurs  ont  repris  l’étude  de  cette 
réaction  chez  quatre  sujets  atteints  de  cette  maladie,  qu’ils 
observent  depuis  deux  ans. 

Trois  d’entre  eux  fournissent  constamment  une  réaction  de 
Donath  et  Landsteiner  typique  :  le  mélange  de  leur  sérum 
et  d’hématies  humaines,  préalablement  refroidi  à  o  degré 
pendant  une  demi-heure,  se  montre,  après  une  demi-heure 
d’étüve  à  'I7  degrés,  fortement  hémolysé;  l’hémolyse  fait 
défaut  si  le  mélange  n’a  pas  été  exposé  au  froid. 

L’étude  du  mécanisme  de  cette  réaction,  de  même  que  sa 
recherche,  nécessitent  une  technique  extrêmement  rigoureuse, 
qui  est  décrite  dans  cette  note,  et  dont  chaque  détail  a  une 
telle  importance  que  son  oubli  peut  suffire  'à  fausser  entière¬ 
ment  le  résultat. 

Il  est  facile  de  s’assurer  que  le  sérum  des  hémoglobinuri- 
qucs  à  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  positive  renferme 
tout  d’abord  une  sensibilisatrice  et  du  complément.  Contrai¬ 
rement  à  l’opinion  admise  jusqu’ici,  ces  deux  substances  se 
fixent  à  froid  sur  les  hématies  :  l’étude  des  hématies  restées 
en  contact  à  o  degré  avec  le  sérum  des  malades,  de  même 
que  les  dosages  du  complément  dans  ce  sérum,  avant  et  après 
le  séjour  du  mélange  sérum-hématies  à  la  glace,  établissent  que 
lé  complément,  comme  la  sensibilisatrice,  est  absorbé  par  les 
hématies  à  o  degré.  Toutefois  la  dissolution  du  globule  rouge 
chargé  de  sensibilisatrice  et  de  complément  se  produit  à  la 
température  optima  de  87  degrés. 

Recherches  sur  la  régulation  thermique.  Mort  par  arrêt 
de  la  polypnée  thermique.  — M.  J.  Camus,  en  exposant  des 
animaux  au  soleil,  observe  que  l’injection  de  doses  extrême¬ 
ment  faibles  d’apomorphine  arrête  chez  eux  la  polypnée  ther¬ 
mique.  Ce  processus  de  défense  de  l’organisme  contre  l’élé¬ 
vation  thermique  étant  supprimé,  la  température  des  animaux 
monte  jusqu’à  48  degrés  et  la  mort  se  produit. 

La  dose  d’apomorphine  qui  tue  ainsi  par  hyperthermie 
peut  être  100  fois  moindre  que  celle  qui  détermine  la  mort 
d’un  animal  normal.  Une  dose  infime  peut  arrêter  la  poly¬ 
pnée,  soit  moins  de  1/100  de  milligramme  par  kilogramme 
d’animal. 

M.  J.  Camus  insiste  sur  la  grande  délicatesse  du  mécanisme 
régulateur  thermique  ;  puisqu’une  perturbation  minime  l’ar¬ 
rête  on  comprend  qu’une  infection  légère,  une  indigestion, 
une  intoxication  qui  seraient  sans  gravité  chez  un  animal  nor¬ 
mal  puisse  entraîner  la  mort  chez  un  animal  exposé  au  soleil. 
Ceci  doit  être  net,  par  exemple  chez  le  chien  de  chasse  sou¬ 
mis  à  l’influence  de  la  chaleur  extérieure  et  de  celle  produite 
par  un  travail  musculaire  intense.  Et  de  fait,  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  voir  un  chien  de  chasse  succomber  rapide¬ 
ment  au  cours  d’une  chaude  journée  d’été  sans  qu’on  en 
trouve  la  cause  exacte. 

Action  physiologique  d’un  lipoïde  (II B  b)  extrait  du  tes¬ 
ticule.  -^M.  H.  IscovBSCO.  L’injection  hypodermique  d’une 
solution  à  i  ou  2  p.  loo  du  lipoïde  testiculaire  qu’il  a  préparé 
stimule  fortement  les  testicules.  Si  on  prolonge  l’expérience 
pendant  quelque  temps  on  voit  les  testicules  doubler  de  vo¬ 


lume.  Ce  lipoïde  excite  aussi  le  rein  et  un  peu  la  thyroïde, 
mais  beaucoup  moins  que  ne  le  fait  le  liquide  ovarien  chez  les 
femelles.  Donc,  le  lipoïde  testiculaire  agit  en  excitant  électi¬ 
vement  le  centre  génito-spinal  du  testicule.  Les  animaux  trai¬ 
tés  présentent  les  phénomènes  du  rut  très  accentués.  Ce 
lipoïde  provoque  aussi  une  accélération  et  une  augmentation 
importante  de  la  croissance  chez  les  sujets  jeunes  et  une 
augmentation  considérable  du  poids  chez  les  adultes.  Enfin, 
les  résultats  cliniques  obtenus  avec  ce  lipoïde  chez  l’homme,  à 
la  dose  journalière  de  2  centigrammes  en  injection  hypoder¬ 
mique,  confirment  pleinement  ce  que  donne  l’expérimentation 
physiologique. 

Autres  communications  : 

Vaccination  anticlaveleuse  par  le  claveleau  chauffé.  — 

M.  Dücloux. 

Contribution  à  l’étude  de  la  vaccinothérapie  antigono¬ 
coccique.  —  M.  Remlinger. 

Rôle  des  sels  dans  la  rétraction  du  caillot.  —  M.  Aynaud. 

L’azote  titrable  au  formol  dans  le  sérum  sanguin  et  ses 
variations.  —  MM.  Labbé  et  Bith. 

Election.  —  M.  Pinoy  est  nommé  membre  titulaire. 
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La  séance  s’ouvre  par  une  conférénce  de  M.  le  professeur 
O.  VoGT  (de  Berlin)  consacrée  à  l’architecture  du  cerveau, 
dans  laquelle  il  s’efforce  de  préciser  ce  que  nous  savons 
actuellement  sur  les  localisations  cérébrales,  d’après  les 
récentes  recherches  anatomiques  et  physiologiques.  L’auto¬ 
rité  que  donnent,  en  pareille  matière,  au  professeur  Vogt  ses 
propres  travaux  donne  une  grande  importance  à  cette  confé¬ 
rence  qu’il  faut  lire  dans  le  compte  rendu  in  extenso. 

Sur  les  localisations  cérébelleuses.  —  MM.  Thomas  et 
Durupt  projettent  les  photographies  de  trois  cerveaux  de 
chiens  et  deux  de  singes,  chez  qui  ils  ont,  par  des  destruc¬ 
tions  limitées  de  l’écorce  des  lobes  latéraux  du  cervelet,  déter¬ 
miné  des  troubles  consistant  en  dysmétrie,  attitudes  perma¬ 
nentes  non  corrigées,  modifications  du  tonus  localisées  en  un 
membre  et  variant  suivant  le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion. 

Cavités  médullaires  expérimentales-  —  MM.  Roussy  et 
J.  Gavons  ont,  par  des  injections  irritantes  dans  le  rachis, 
chez  le  chien,  déterminé  des  cavités  médullaires  analogues  à 
celles  de  la  syringomyélie.  Il  s’agit  essentiellement  de  myélo- 
malaire  avec  une  méningite  fibreuse,  au-dessus  et  au-dessous 
de  l’injection.  Cette  méningite  forme  un  véritable  anneau 
scléreux  réunissant  les  trois  méninges  et  paraît  être  la  lésion 
essentielle,  qui  représenterait  la  véritable  cause  déterminante 
des  cavilés  médullaires. 

Syndrome  cérébelleux  unilatéral.  —  M.  Long.  Le  malade 
eut  une  brusque  perte  d’équilibre  avec  inclinaison  et  rotation 
du  tronc  à  droite.  L’examen  montra  :  tremblement  intention¬ 
nel  prédominant  à  droite,  asynergie  du  membre  supérieur 
droit,  asynergie  légère,  avec  marche  déviée  à  droite,  dès 
qu’il  ferme  les  yeux.  Mort  au  bout  de  sept  ans.  A  l’autopsie, 
on  trouva  deux  foyers  de  ramollissement  dans  le  névraxe,  à 
droite,  l’un  bulbaire,  coupant  le  corps  rectiforme  droit  et 
atteignant  l’olive,  est  la  lésion  principale,  l’autre  superficiel, 
n’atteignant  que  le  lobe  digastrique  du  cervelet,  paraît  d’im¬ 
portance  secondaire. 

Infection  de  l’hypophyse  par  les  sinus  sphénoïdaux.  — 
M.  Léri  montre  une  pièce  sur  laquelle  la  selle  turcique  com¬ 
munique  par  une  largse -perforation  avee  le-si»us  sphénoïdal. 
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Celui-ci  est  pleiu  de  sérç)-pus  qui  a  envahi  la  selle  turcique. 
L’hypophyse  a  remarquablement  résisté  à  l’infection.  Quant 
à  la  comjnunication  de  la  selle  turcique  avec  le  sinus  sphé¬ 
noïdal,  elle  serait  due  à  «ne  anomalie  congénitale. 

Rôle  localisateur  du  ligament  annulaire  du  carpe  dans 
une  atrophie  isolée  de  l’éminence  thénar  par  névrite.— 
MM.  Marie  et  Foix.  Le  nerf  atteint  de  névrite^  ayant  déter¬ 
miné  une  atrophie  thénarienne  avec  intégrité  de  l’adducteur 
du  pouce,  est  étranglé  au  niveau  du  ligament  antérieur  du 
carpe  et  présente  au-dessus  un  renflement  scléreux.  En  pareil 
cas,  la  section  du  ligament  aurait  été  indiquée. 

Gomme  cortico-méningée  avec  énorme  œdème  cérébral. 
—  MM.  Marie  et  Foix.  L’œdème  distend  l’hémisphère  où 
siège  la  gomme,  et  détermine  la  compression  du  côté,  sain  ; 
cette  lésion  explique  le  coma  progressif  qui  a  terminé  la  ma¬ 
ladie.  Histologiquement,  il  s’agit  d’œdème  et  non  d’infil¬ 
tration  cellulaire. 
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LA  TACHE  BLEUE  MONGOLIQUE  AU  BRÉSIL 
ET  EN  ESPAGNE 

M.  Clemente  Ferreira,  qui  dirige  un  dispensaire  de  nour¬ 
rissons  au  département  sanitaire  de  Sâo  Paulo  (Brésil),  a 
récemment  entretenu  la  «  Société  de  pédiatrie  »  des  recher¬ 
ches  entreprises  par  lui  dans  son  service  au  sujet  de  la  tache 
raongolique.  Ces  recherches  ont  porté  sur  les  métis,  euro¬ 
africains  et  euro-indigènes,  et  sur  les  nourrissons  de  races 
européennes  pures.  La  tache  bleue  mongolique  a  été  rencon¬ 
trée  29  fois  sur  5i,  au  cours  d’une  année,  chez  les  métis,  soit 
une  proportion  de  67  p.  100.  Quoique  considérable  cette  pro¬ 
portion  est  encore  inférieure  à  celle  qu’on  trouve  chez  les 
Asiatiques  d’après  les  auteurs,  soit  90  et  98  p.  100.  Chez  les 
petits  nègres  M.  Ferreira  l'a  observée  i  fois  sur  10,  mais 
chez  les  nourrissons  de  race  blanche  il  ne  l’a  constatée  que 
i  fois  sur  578.  Cette  dernière  proportion  est  inférieure  à  celle 
qui  est  généralement  donnée  par  les  auteurs,  i  pour  33o  aux 
Etats-Unis  d’après  M.  Herman. 

Quant  aux  caractères  de  la  tache  mongolique  dans  l’Etat  de 
Sâo  Paulo,  ils  sont  les  mêmes  que  partout  ailleurs. 

A  propos  du  travail  du  docteur  Clemente  Ferreira, 
M.  Apert  a  rappelé  que  le  docteur  Fontoynont,  observant  à 
Madagascar  où  existent  la  race  blanche,  la  race  nègre  et  une 
race  jaune  d’origine  malaise,  les  Hovas,  dit  qu’on  ne  trouve 
jamais  la  tache  chez  les  nègres  non  métissés  de  Hovas,  ce  qui 
concorde  avec  les  observations  faites  dans  nos  autres  colonies 
africaines  ;  il  est  donc  remarquable  que  Barnemann,  aux 
Etats-Unis,  et  M.  Clemente  Ferreira,  au  Brésil,  rencontrent 
la  tache  mongolique  dans  10' p.  100  des  cas  chez  les  nègres 
d’Amérique.  Pour  M.  Apert  cela  ne  peut  s’expliquer  qu’en 
admettant  que  les  nègres  d’Amérique  ne  sont  pas  des  descen¬ 
dants  purs  de  ceux  d’Afrique  mais  qu’il  existe  chez  certains 
d’entre  eux  des  traces  de  sang  indigène  américain. 

D’autre  part)  le  docteur  Garcia  del  Diestro  a  publié,  dans  le 
numéro  d’avril  de  La  Medicina  de  los  Ninos,  cinq  observations 
de  tache  bleue,  dite  mongolique,  relevées  en  Espagne,  Il 
conclut  de  son  travail  que  la  tache  bleue  existe  en  Espagne 
avec  les  mêmes  caractères  que  ceux  décrits  à  l’étranger.  On 
l’y  rencontre  de  façon  relativement  fréquente,  et  sa  recherche 
systématique  la  Révélerait  sans  douté  plus .  fréquemment 
encore.  Les  cas  observés  jusqu’ici  appartiennent  à  des  ré¬ 
gions  diverses  de  la  péninsule.. 

L’existence  de  cette  anomalie  ne  saurait,  d’après,  l’aü^eür, 
être  attribuée  aux  relations  entretenues  par  l’Espagné  avec 
ses  anciennes  colonies,  et  là  comme  dans  tous  les  pays  de 


race  non  mpngolique  elle  constitue  une  véritable  anomalie 
régressive. 

Parmi  les  cinq  observations  rapportées  par  l’auteur,  à  part 
un  cas  d’hér-édo-syphilis,  il  n’a,  pas  été  possible  de  découvrir 
d’antécédents  dignes  d’être  mentionnés.  En  aucun  cas,  la  tache 
bleue  n’a  coexisté  avec  d’autres  caractères  mongoliques. 

Notons  enfin  que  certains  auteurs,  d’accord  en  cela  avec  le 
docteur  Garcia  del  Diestro,  estiment  que  la  tache  bleue  est 
loin  d’être  aussi  rare  dans  la  race  blanche  et  notamment  en 
France,  qu’on  ne  le  pense  généralement.  C’est  ainsi  qu’à  la 
crèche  des  enfants-assistés,  M.  Châtelin,  interne  des  hôpitaux, 
a  pu  relever  aS  cas  de  tache  bleue  sacrée  mongolique  en  huit 
mois.  A.  r.AULLiEUR  l’hardy. 


I.A  LUTTE  contre  l’ALCOOLISME 

Dans  la  séance  du  20  novembre  1918,  à  la  Chambre  des 
députés,  M.  Joseph  Reinach  a  prononcé  un  bon  et  beau  dis¬ 
cours  à  propos  de  la  limitation  et  de  la  réglementation  des 
débits  de  boissons. 

M.  Reinach  a  montré,  ce  que  nous  savons,  hélas  !  que  la 
France  est  le  pays  le  plus  alcoolisé  du  monde  et  il  a  cité  des 
chiffres  qui  sont  toujours  bons  à  rappeler. 

La  consomuTation  annuelle  de  l’alcool  par  tête  d’habitant 
s’élève  chez  nous  à  près  de  4  litres  d’alcool  pur,  contre  i  litre 
en  Angleterre,  en  Allemagne,  aux  Etats-Unis,  2  litres  en 
Norvège,  en  Suisse,  en  Russie.  Notre  pays  comptait  90000 
bouilleries  en  1869;  i  million  maintenant,  soit  un  débit  par 
82  habitants  chez  nous  ;  alors  que  l’on  compte  un  débit  par 
143  en  Suisse,  i  par  170  en  Italie,  i  par  200  en  Hollande, 
I  par  246  en  Allemagne,  i  par  38o  aux  Etats-Unis,  i  par 
410  en  Belgique,  1  par  43o  en  Angleterre,  1  par  9000  en 
Norvège  et  au  Canada. 

L’examen  des  statistiques  de  la  criminalité  au  ministère  de 
l’Intérieur,  de  la  folie,  des  suicides  et  de  la  tuberculose  au 
ministère  de  la  Guerre  montrent  les  résultats  de  cet  accrois¬ 
sement.  . 

Le  remède;  non  le  seul,  mais  le  plus  certain  c’est  la  limita¬ 
tion  et  la  réglementation  des  débits.  La  preuve,  nous  la  trou¬ 
vons  à  l’étranger  ;  après  la  loi  du  28  juillet  187900  Allemagne, 
la  consommation  tombe  de  4  litres  80  à  2  litres  5o  maintenant  ; 
mesures  en  Angleterre,  lois  en  Hollande,  en  Suisse,  aux 
Etats-Unis,  partout,  comme  deux  plateaux  d’une  balance 
réglée  par  un  fléau  exact,  l’alcoolisme  diminue  où  apparaît  la 
loi  qui  limite  les  débits. 

Puis  M.  Joseph  Reinach  s’est  livré  à  une  analyse  très  ser¬ 
rée  do  l’article  46  de  la  loi  de  finances  de  1918.  La  loi  de  1880 
a  permis  aux  maires  d’interdire  l’ouverture  de  cabarets  autour 
des  écoles,  des  hôpitaux,  des  églises  de  leur  commune  ;  et  soit 
dit  en  passant,  ajoute-t-il,  la  loi  aurait  dû  y  ajouter  les  ca¬ 
sernes.  L’article  46  a  étendu  ce  pouvoir  aux  préfets  pour  les 
espaces  départementaux.  H  faut  l’avis  conforme  des  conseils 
généraux.  Vingt-cinq  se  sont  déjà  prononcés  sur  ces  zories 
sanitaires  à  large  rayon  :  3  contre,  22  pour. 

Parmi  les  premiers,  le  Nord  —  et  c’est  le  département  de 
France  où  il  y  a  le  plus  de  débits  ^  Si  81 4  contre  84267  dans 
la  Seine  ;  et  c’est  aussi  un  de  ceux  où  l’alcoolisme  fait  le  plus 
de  ravages, 

Mais  l’article  46  présente  des  inconvénients  :  il  n’est  pas 
juste,  car  tel  département  complaisant  pourra  laisser  se  mul¬ 
tiplier  les  débits  et  son  voisin  les  interdire  ;  il  atteint  tous  les 
débits,  même  ceux  des  boissons  hygiéniques  ;  il  est  muet  sur 
les  droits  acquis.  Sur  tous  ces  points,  les  propositions  en  dis¬ 
cussion  lui  sont  supérieures. 

Voilà  pourquoi  il  faut  les  voter,  dit  M.  Reinach,  c’est  une 
question  vitale  pour  notre  pays. 

-  La  Chambré  poursuivra  demain  la  discussion  de  cetfè  ques¬ 
tion  vitale  pour  notre  pays.  -  l.  gayard. 
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NOTE  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’ADONIS  VERNALIS  DANS  L’ASYSTOLIE 
ET  DANS  LES  NÉPHRITES 

D’après  le  docteur  Henneton.  (i),  auquel  on  doit  une  étude 
fort  documentée  sur  l’adonis  vernalis,  ce  médicament  est  un 
cardiotonique  de  premier  ordre. 

G  est  aussi  un  diurétique  dont  l’action  s’exerce  probable¬ 
ment  sur  le  rein. 

L  adonis  vernalis  peut  être  employée  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  du  cœur,  tout  spécialement  dans  l’asystolie  quand  la  digi¬ 
tale  n’est  pas  supportée  ou  bien  quand  elle  n’a  plus  d’action, 
dans  les  myocardites  principalement. 

Comme  l’adonis  vernalis  n’est  pas  toxique,  qu’elle  ne 
s’accumule  pas,  il  est  probable  qu’elle  rendrait  des  services 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses  où  il  s’agit  de  soutenir  le 
cœur  et  de  donner  une  forte  diurèse  et  dans  lesquelles  on 
donne  habituellement  la  digitale  ou  la  caféine. 

L’action  diurétique  de  l’adonis  vernalis  s’exerce  surtout 
dans  les  néphrites  et  à  cause  de  cela  nous  ne  craignons  point 
de  l’employer  malgré  l’hypertension  artérielle. 

La  forme,  sous  laquelle  il  vaut  mieux  employer  l’adonis 
vernalis,  est  l’infusion  de  4  grammes  de  feuilles  dans 
aoo  grammes  d’eau. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Actinomycose  cérébrale  (2),  par  Marcel  Arnaudon. 

Ayant  observé,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Letulle, 
un  cas  d’actinomycose  cérébrale  secondaire  à  une  localisation 
pleuro-pulmonaire,  M.  Arnaudon  a  étudié,  dans  sa  thèse,  les 
abcès  mycosiques  du  cerveau. 

L’actinomycose  cérébrale  est  très  rare;  27  cas  seulement  ont 
été  publiés.  Dans  neuf  de  ces  cas,  il  s’agit  d’une  atteinte  des 
centres  nerveux  par  contiguïté  de  tissu;  la  localisation  primi¬ 
tive  de  l’actinomycose  était  cervico-faciale  et  le  parasite  a 
gagné  la  cavité  crânienne  par  les  trous  de  la  base  du  crâne. 
Parmi  les  autres  observations,  on  trouve  quelques  cas  d’acti¬ 
nomycose  cérébrale  primitive  (sept  observations).  Tous  les 
autres  cas  (douze)  sont  des  abcès  métastatiques,  consécutifs  le 
plus  souvent  à  une  localisation  du  parasite  au  niveau  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plèvre  :  le  discomyces  pénètre  dans  les  veines  pul¬ 
monaires,  dans  le  coeur  gauche  et  va  faire  une  embolie  au 
niveau  du  cerveau. 

Cliniquement,  l’actinomycose  cérébrale  se  manifeste  par 
des  symptômes  variant,  d’une  part,  avec  la  forme  que  revêt 
l’aflection  (forme  de  tumeur  cérébrale,  d’abcès  circonscrit  ou 
forme  diffuse),  d’autre  part  avec  la  localisation. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  d’actinomycose  cérébrale  primi¬ 
tive,  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile,  presque  impos¬ 
sible,  on  pense  à  une  tumeur  cérébrale,  à  la  syphilis,  à  la 
méningite  tuberculeuse  ;  uu  seul  signe  permettrait  le  diagnos¬ 
tic  :  c’est  l’examen  et  la  culture  sur  gélose  profonde  du  liquide 
céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lombaire,  mais  encore 
faut-11,  pour  que  le  résultat  soit  positif,  que  l’abcès  actiriomy- 
cosique  ait  fait  irruption  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  abcès  secondaires  sont  plus  faciles  à  reconnaître,  puis- 
qu  ils  succèdent  à  une  lésion  initiale,  dont  la  nature  aura 
pu  être  antérieurement  déterminée. 

11  existe,  en  quelque  sorte,  un  traitement  prophylactique 
de  l’actinomycose  cérébrale  secondaire;  c’est  de  faire  le  trai¬ 


(1)  Thèse  de  Lille,  1909.  ■ —  Cette  thèse  est  antérieure  aux  tra¬ 
vaux  publiés  sur  le  diurène  (suc  total  d’adonis  vernalis). 

(2)  Un  vol.  in-8.  —  Paris,  G,  Steinheil. 


tement  médical  intensif  de  la  localisation  primitive  par  l’io- 
dure  de  potassium.  M.  Arnaudon  conseille  aussi  de  s’abstenir, 
autant  que  possible  d’une  intervention  sanglante  en  cas  d’ac¬ 
tinomycose  pleuro-pulmonaire,  car  une  thoracotomie  risque 
de  provoquer  une  embolie  mycélienne  ;  dans  les  cas  où  l’état 
du  malade  réclame,  malgré  tout,  l’évacuation  du  foyer  puru¬ 
lent,  il  est  indiqué  d’éviter  avec  soin  la  détersion  de  l’abcès 
qui  ouvre  la  voie  aux  métastases. 

Lorsque  sont  apparus  les  signes  d’actinomycose  cérébrale, 
on  peut  fonder  quelque  espoir  sur  le  traitement  chirurgical, 
surtout  dans  les  cas  où  il  existe  des  symptômes  de  localisa¬ 
tion.  M.  BREI.ET. 

Le  Développement  physique  de  l’enfant.  Etude  sommaire 
des  principaux  éléments  d’appréciation  de  la  naissance 

normale  du  corps  de  l’enfant  (i),  par  Lucien  Mayet. 

L’auteur  a  réuni  les  notions  d’anthropologie  relatives  à 
l’étude  de  la  croissance  normale  moyenne  du  corps  de  l’enfant. 
L’accroissement  du  poids,  l’accroissement  de  la  taille,  l’ac¬ 
croissement  de  la  circonférence  thoracique,  le  rapport  de  la 
hauteur  au  poids  du  corps,  la  dentition,  les  premiers  pas,  les 
proportions  du  corps  de  l’enfant  sont  les  principales  ques¬ 
tions  étudiées  dans  cet  intéressant  travail.  b.  gayard. 

Les  Grains.  Jeux  floraux  (2),  par  le  docteur  P.  Aubert. 

Dans  ce  volume  de  vers  notre  confrère,  en  médecine  s’en¬ 
tend,  consacre  aux  «  Grains  »  toute  une  série  de  triolets, 
une  de  nos  plus  anciennes  formes  de  poèmes;  puis  il  consacre 
d’autres  poésies  aux  jeux  floraux  de  Toulouse,  de  Lyon,  de 
Provence. 

Parmi  les  triolets  sur  les  grains  nous  citerons  la  pièce  sui¬ 
vante  que  le  docteur  Aubert  dédie  à  ses  petits  enfants  : 

Les  petits  enfants  sont  les  grains, 

Les  petites  filles  les  graines, 

Source  de  nos  espoirs  sereins, 

Les  petits  enfants  sont  les  grains. 

Et  les  garçons  iront  leur  train, 

Et  les  lilles  seront  nos  reines. 

Les  petits  enfants  sont  les  grains, 

Les  petites  lilles  les  graines. 

Nous  ne  pouvons  que  souhaiter  bon  succès  aux  vers  de 
notre  confrère.  a.  gaullieur  l’hardy. 


BULLETIN  BIBUO&RÂPHIQUE 

Nouveau  formulaire  magistral  de  thérapeutique  clinique 
et  de  pharmacologie,  par  le  docteur  O.  Martin.  Préface 
du  professeur  Grasset.  Sixième  édition  entièrement  refon¬ 
due.  In-i8  de  1000  pages  sur  papier  mince.  Reliure  souple. 

—  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Eléments  de  radiologie.  Diagnostic  et  thérapeutique  par  les 

rayons  X,  par  le  docteur  E.  Albert-Weil,  chef  du  labora¬ 
toire  de  radiologie  de  l’hôpital  Trousseau.  Grand  in-8  de 
492  pages  avec  261  gravures  dans  le  texte.  —  Prix  : 
i5  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

Le  Traitement  des  maladies  du  cœur  et  de  l'aorte  en  clien¬ 
tèle,  par  Ch.  Fiessinger.  Bibliothèque  :  Comment  guérir  ? 
In-i8  de  820  pages.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Ma- 
loine. 

L’Injection  intratrachéale  vraie  à  haute  dose  et  la  trachéo¬ 
fistulisation  [Consultations  médicales  françaises,  fasc.  55), 
par  le  docteur  Georges  Rosenthal,  docteur  ès  sciences, 
ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  lauréat  de  l’Institut  et 
de  l’Académie  de  médecine.  In-i6  de  28  pages.  —  Prix  : 
o  fr.  5o  franco;  abonnement  annuel  (12  fasc.)  :  4  francs. 

—  Paris,  A.  Poinat. 


(1)  Paris,  Poinat. 

(2)  Un  vol.  de  92  pages.  —  Prix  :  3  francs.  —  Lyon,  Paul  Phily. 
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Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx.  —  (N“  9,  sept.  1918.)  E.-J.  Moure  et  Richard  : 
De  la  laryngo-trachéostomie  dans  les  sténoses  chroniques 
laryngo-trachéales  des  adolescents  et  des  adultes.  — 

O.  Beck  :  Sur  les  symptômes  de  la  fistule  dans  les  alîec- 
tions  non  suppurées  de  l’appareil  auditif.  —  Sargnon  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  larynjîoslomie.  —  Lombard, 
Bloch  et  Moulonguet  ;  Surdité  bilatérale  au  cours  d’une 
syphilis  secondaire  traitée  par  le  salvarsan. 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  10,  oct.  1918.) 
Neisser  :  Le  traitement  actuel  de  la  syphilis.  —  Gaucher 
et  Weissenbach  :  Syphilis  cérébro-spinale  diffuse. 
Archives  d’électricité  médicale,,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N"  366,  a5  sept.  1918.)  J.  Hirtz  :  Contribution 
à  l’étude  et  au  traitement  des  névrites.  La  galvanothérapie 
intensive  à  faible  intensité  de  courant.  —  Frankenhauser  : 
Sur  l'état  actuel  de  l’ionophorèse  (thérapeutique  électroly¬ 
tique).  —  E.  Huet  et  G.  Bourguignon  :  La  contraction 
galvano-tonique  durable  et  non  durable  dans  la  maladie  de 
'l'homsen.  La  myopathie  et  la  dégénérescence.  —  (N“  867, 
10  oct.)  Charles  Lester  Léonard  :  La  radiographie  de  l’es¬ 
tomac  et  des  intestins.  —  K. -F.  'Wenckedach  :  L’examen 
radiographique  du  thorax.  —  (N“  368,  26  oct.)  Béclère  : 
La  rontgenthér  pie  des  fibromes  utérins.  —  Haret  :  Trai¬ 
tement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  par  la  radiothéra¬ 
pie.  —  L.  Rénon,  Degrais  et  L.  Dreyfus  :  Radiumthérapie 
de  la  leucémie  myéloïde.  —  Nogier  :  La  détermination  du 
temps  de  pose  en  radiographie  et  les  indicateurs  du  temps 
de  pose.  —  Von  Seüffert  :  Sur  la  radiothérapie  en  gyné¬ 
cologie.  —  (N“  869,  10  nov.)  J.  Bergonié  :  L’exercice 
éleclric|ueincnt  provoqué  ou  ergothérapie  passive  dans  les 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  (obésité,  rhu¬ 
matisme,  diabète,  etc.).  —  L.  Deluerm  :  La  contraction 
ga’vano-tonique  dans  la  réaction  de  dégénérescence  avec 
hypo-excitaoilité  galvanique.  —  Morin  :  Petit  rhéostat 
liquide.  —  A.  Gunsett  :  La  question  du  radium  dans  le 
traitement  du  cancer. 

Archives  de  médecine  des  enfants.  —  (N"  10,  oct.  1918.) 
R.  Je.mma  ;  L’anémie  par  Leishmania.  —  Arthur  Mamrot  : 
A  propos  de  la  maladie  de  Hirschsprung.  -r-  Go.mbv  :  Leu¬ 
cémie  lymphatique  aiguë  infantile.  —  (N“  ii,  nov.)  Nobé- 
couRT  :  La  sigiiilicalitüi  clinique  de  l’azotémie  chez  les  en¬ 
fants.  —  D’Q-Ilsnitz  et  Paschetta  :  Etude  radiologique 
lie  radénopathif  1  racliéobronchique  chez  les  enfants.  — 
.I.Micuiels:  l.a  on  sérique  intracutanée. —  Haus- 

HALTKR  et  .Iacquot  :  Méningite  subaiguë  à  bacilles  de 
PeüTer  à  la  suite  d’une  p  ralyeie  spinale  infantile.  — 
Yvonne  PouziN  :  Einpyènie  à  pneumocoques  chez  un  en¬ 
fant  âgé  de  se[>l  semaines.  —  J.  Comby  ;  La  calcinose  chez 
les  enfantfe. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Oct.  1918). 
CoNDOMiNE  et  Devaux  ;  Syndrome  paralytique  chez  un 
alcoolique;  délits  à  caractère  démentiel.  —  A.  Marie  :  Sur 
les  aliénations  mentales  d’origine  syphilitique  et  para.sy- 
philitique  {suite). 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  85,  28  août 
1918.)  Rotiez  ;  Opération  radicale  d’un  carcinome  primitif 
du  poumon.  —  Kassowitz  :  Contribution  à  la  question  du 
rachitisme.  —  Jastrowitz  :  Typhoïde  et  rougeole.  — 

P.  Freund  :  Augmentation  delà  sécrétion  de  l’acide  glycu- 
ronique  dans  la  tétanie  du  nourrisson.  —  Molnar  :  Modifi¬ 
cation  particulière  de  la  sonorité  du  poumon  à  la  percussion, 
son  utilisation  diagnostique.  —  Martini  :  Emploi  du  sérum 
humain  pour  la  culture  du  bacille  diphtérique.  —  G.  Maier  : 
L’élarson  dans  l’épilepsie  essentielle.  —  A.  Mayer  :  Sur  la 
chimiothérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Zvveifel  : 

Tentatiye  iboi’tÎYe  criminelle  daq§  gne  grpssesse  inesislpte, 
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—  Stoffel  :  Sur  la  transplantation  tendineuse.  —  Haus- 
MANN  :  Empêchement  de  la  réaction  de  l’urobiline  parle 
formol.  —  (N“  36,  4  sept.)  Kromayer  :  Plastique  médicale 
de  la  peau.  —  Kassowitz  :  Contributions  à  l’étude  du  rachi¬ 
tisme.  —  PiNKUss  :  Traitement  du  cancer  par  le  mésolho- 
rium.  —  Hermann  Freund  :  Opération  partielle  des  myo- 
mes.  —  Matko  :  Etat  du  contenu  duodénal  dans  l’ictère 
catarrhal  et  dans  les  autres  processus  duodénaux.  —  Her- 
xheimer  :  Sur  les  métamorphoses  des  clflorescences  primi¬ 
tives  de  la  peau.  —  Ruete  :  Sur  la  valeur  du  cyanure  d’or 
et  de  potassium  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire  et 
érythémateux.  —  Liepmann  ;  Augmentation  de  la  mortalité 
infantile  au  printemps.  —  Bosse  ;  Avantages  du  pituglan- 
dol  en  obstétrique  pratique.  —  G.  Zickel  :  Variété  rare  de 
bassin  à  césarienne.  —  O.  Frese.  Sur  le  noviforme.  — 
Salomonski  :  Expérience  avec  l'embarine.  —  Gralley  : 
Sur  la  nature  de  l’irritation  physiologique. 

Gazette  des  praticiens.  —  (N®  458,  i®'  nov.  1918.)  Lemoine 
et  Boissart  :  Du  pneumothorax  artificiel  {suite). 

Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux. 

—  (N®  89,  28  sept.  1918.)  Sabrazès,  Dupérié  et  Husnot  : 
Méningite  cérébro-spinale  méningococcique  de  longue 
durée,  procédant  par  poussées,  suivie  de  guérison.  Recher¬ 
ches  cyto-bactériologiques,  chimiques  et  expérimentales.  — 
Petit  de  la  Villéon  :  Ecchymose  linéaire  transversale  au 
pli  du  coude,  de  Kirmisson,  signe  de  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  (2  fig.).  —  (N®  40,  5  oct.)  Sabra- 
zÈs,  Dupérié  et  Husnot  :  Méningite  cérébro-spinale,  etc. 
{fin).  —  Paul  Lemaire  :  Emploi  thérapeutique  du  perbo- 
rate  de  soude.  —  Ginestous  :  L’amplitude  de  la  conver¬ 
gence  dans  la  presbytie.  —  (N®  41,  12  oct.)  Denucé  :  Pro¬ 
cédés  sanglants  de  cure  radicale  applicables  aux  ankylosés 
de  chaque  articulation  en  particulier.  —  Sabrazès  et  Aug. 
Boudf.aud  :  Notes  sur  quelques  cas  de  piroplasmose  canine 
observés  dans  le  sud-ouest  de  la  France.  —  (N®  4a,  19  oct.) 
Denucé  :  Procédés  sanglants  de  cure  radicale  applicables 
aux  ankylosés  de  chaque  articulation  en  particulier  {suite). 

—  (N®  43,  26  oct.)  Denucé  :  Procédés  sanglants  de  cure 
radicale  applicables  aux  ankylosés  de  chaque  articulation 
en  particulier  [suite).  —  Paul  Lemaire  :  Sur  la  technique 
et  les  formules  des  injections  modificatrices  à  base  de  naph- 
tol  camphré.  —  (N®  44,  2  nov.)  Denucé  :  Procédés  san¬ 
glants  de  cure  radicale  applicables  aux  ankylosés  de  chaque 
articulation  en  particulier  {suite). —  Bonnefon  et  Lacoste  : 
Contribution  à  l'étude  de  la  transplantation  expérimentale 
de  la  cornée.  —  (N®  45,  9  nov.)  Denucé  :  Procédés  san¬ 
glants  de  cure  radicale  applicables  aux  ankylosés  de  chaque 
articulation  en  particulier  {suite). 

Revue  de  psychothérapie.  —  (N®  i.  juil.  1918.)  Bonjour  : 
Les  guérisons  miraculeuses.  —  Wit'ry  :  Les  recherches 
physiologiques  devant  1  Eglise.  —  Bérii.lon  :  I.es  senti¬ 
ments  de  contraste  dans  l’ciat  normal  et  dans  l’état  patho¬ 
logique.  —  Cricheton-M[li.er  ;  Les  limites  de  la  psycho¬ 
thérapie  légitime.  —  Bérillo.x  ;  Anesthésie  généralisée 
chez  une  cocaïnomane.  Application  de  la  métallothérapie. 
Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  86,  4  sept.  1918.) 
G.  ScHiNDLER  :  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  le 
radium  et  le  mésothorium.  — B.  Par.iesz  :  Teneur  en  sucre 
du  sang  à  l’état  normal  et  pathologique.  —  R.  Volk  :  Sur  le 
sarcoïde  de  Darier  et  Roussy.  —  Ch.  Goodman  :  Anastomose 
artério-veineuse  au  début  d’une  gangrène.  —  Fr.  Fischl  : 
Sur  les  accidents  dus  à  l’électricité.  —  (N®  87,  ii  sept.) 
Riehl  :  Le  radium  et  son  emploi  thérapeutique  en  dermato¬ 
logie.  —  Fischl  :  Sur  la  résistance  des  spirochètes  au  trai¬ 
tement  antisyphilitique.  —  Hynek  :  Sur  l’action  des  stypti- 
ques.  —  Frühwald  :  Kyste  muqueux  de  la  cloison  nasale. 

—  ScHiNDLER  :  Traitement  des  tumeurs  malignes  par  le 
radium  et  le  mésothorium.  —  (N®  88,  18  sept.)  Leitner  : 
Sur  la  question  du  diagnostic  précoce  du  carcinome  de 
l’estomac.  —  Geber.  Benedek  et  Tatar  :  Présence  de  spi¬ 
rochètes  dans  la  démence  paralytique  progressive.  — 
Deutsch  :  Expériences  sur  la  réaction  d’Abderhalden.  — 
Bassenge  :  Appareil  filtrant  pour  l’emploi  du  radium.  — 
Riehl  et  Schramek  :  Le  radium  et  son  emploi  thérapeutj- 
gue  en  dermatologie. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


IINTOXICAÏION  OXYCARBONÉE 

L’intoxication  ôxycarbônée  peut  s’observer  dans  dè  nom¬ 
breuses  circônstanèes,  dont  les  plps  fréquentes  sont  l’intoxi¬ 
cation  par  les  poêles,  les  réchauds,  le  gaz  d’éclairage,  etc. 
L’intoxication  peut  avoir  lièu  même  en  plein  air,  si  la  propor¬ 
tion  d’oxyde  de  carbone  est  très  élevée,  le  plus  souvent  cepen¬ 
dant  c’est  en  espaces  clos  qu’elle  se  produit. 


PATHOGÉNIE,  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L’oXyde  de 
carbone  est  avant  tout  un  poison  du  globule  rouge.  Le  gaz 
oxyde  de  carbone  (CO)  se  fixe  sur  l’hémoglobiiie  des  hématies 
et  réalise  ainsi  une  combinaison  stable.  Gréhant  et  Mosso  ont 
montré  que  la  présence  de  ce  gaz  dans  l’atmosphère  exposait 
les  individus  à  des  dangers  lorsque  la  teneur  atteignait  o,35  à 
0,40  p.  100  ;  cependant  l’affinité  de  CO  pour  le  sàng  n’est  pas 
aussi  grande  qu’on  l’a  dit,  puisque  l’on  sait  maintenant  qu’il 
disparaît  assez  vite  du  sang  quand  les  sujets  sont  retirés  de 
l’atmosphère  viciée.  Haldane  a  montré  que,  sous  une  pression 
de  2  atmosphères,  des  rats  peuvent  vivre  plusieurs  heüres  dans 
une  atmosphère  composée  à  parties  égales  de  CO  et  d’O,  ce 
qui  indique  que  l’oxyde  de  i;arbone  agit  à  la  façon  d’un  gaz 
inerte  diminuant  la  quantité  d’O  mis  à  la  disposition  des  tis¬ 
sus  ;  lés  accidents  observés  dans  l’intoxication  oxycarbonée 
seraient  donc  le  résultat  d’une  véritable  anoxhémie. 

A  côté  de  ce  fait  fondamental,  l’oxyde  de  carbone  déter¬ 
mine  à  des  échéances  diverses  des  lésions  qui  portent  sur 
divers  parenchymes,  spécialement  sur  le  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  sur  le  système  nerveux  périphérique.  On  constate  en 
effet  la  présence  de  collections  sanguines  au  niveau  des  mé¬ 
ninges,  des  foyers  hémorragiques  ou  des  ramollissements 
dans  la  substance  grise  du  cerveau,  dans  les  noyaux  centraux, 
un  pointillé  hémorragique  dans  la  substance  grise  de  la 
moelle  ;  on  trouve  également  dans  les  gaines  périvasculaires 
des  hémorragies,  des  foyers  d’infiltration  diapéditique,  de  la 
neuronophagie  ;  cependant  l’accord  n’est  pas  entier  au  sujet 
des  altérations  dégénératives  des  fibres  nerveuses;  admises 
par  certains  auteurs  (Dominicis,  Meyer  et  Overton)  qui  assi¬ 
milent  les  désordres  de  l’intoxication  oxycarbonée  à  ceux 
déterminés  par  les  toxiques  en  général,  alcool,  plomb,  etc., 
ces  altérations  sont  niées  par  d’autres  auteurs  (Claude,  Lher- 
mitte),  qui  n’ont  constaté  que  des  lésions  d’hémorragie, 
d’œdème  des  centres  nerveux,  ou  des  lésions  nerveuses  péri¬ 
phériques  dues  à  l’ischémie,  à  des  hémorragies  intersti¬ 
tielles,  etc.  Pour  Lesieur  et  Rebattu  l’intoxication  oxycarbonée 
est  un  empoisonnement  du  sang  par  les  produits  secondaires 
de  l’apshyxie  ;  pour  Dominicis,  l’oxyde  de  carbone  se  fixe  direc¬ 
tement  et  d’une  manière  élective  sur  le  système  nerveux  grâce 
à.  sa  solubilité  dans  les  lipoïdes  si  abondants  dans  la  substance 
nerveuse.  Pour  Balthazard,  l’oxyde  de  carbone  détermine  la 
mort  suivant  deux  processus,  l’asphyxie  et  l’intoxication, 
l’asphyxie  étant  le  facteur  primordial,  sinon  unique,  de  l’in¬ 
toxication  aiguë  massive. 

Lorsqu’on  examine  le  cadavre  d’un  individu  mort  par  l’in- 
toxicàtion  oxj carbonée,  on  observe  le  plus  souvent  une  colo¬ 
ration  caractéristique  de  la  peau  et  des  muqueuses;  les  lèvres 
sont  rouges,  les  joues  conservent  leur  teinte  rosée,  le  cadavre  ( 


reste  longtemps  sans  présenter  de  signes  de  putréfaction;  la 
coloration  spéciale  des  muscles  et  des  viscères,  les  lésions  des 
poumons  [œdème  carminé  de  Laccassagne)  permettent  égale¬ 
ment  de  poser  un  diagnostic  précis.  Le  diagnostic  toxicolo¬ 
gique  se  fera  en  recueillant  le  sang  du  cœur  et  des  vaisseaux 
pour  y  rechercher  la  présence  de  l’oxyde  de  carbone  et  pour  y 
calculer  le  coefficient  d’ empoisonnement  ;  on  pratiquera  aussi 
l’examen  spectroscopique  du  sang  et  l’on  recherchera  le  sucre 
dans  lés  urines.  Le  coefficient  d’ empoisonnement  est  le  rapport 
de  la  quantité  d’hémoglobine  rendue  inutilisable  par  sa  com¬ 
binaison  à  l’oxyde  de  carbone,  à  la  quantité  d’hémoglobine 
totale  pour  un  volume  de  sang  déterminé  ;  dans  les  cas  moyens 
ce  coefficient  est  entre  0,60  et  0,70;  il  s’élève  dansles  cas  d’in¬ 
toxication  massive  et  s’abaisse  dans  les  intoxications  pro¬ 
longées.  U  examen  spectroscopique  du  sang  ne  montre  aucune 
modification  du  spectre  de  l’oxyhémoglobine,  après  addition 
de  sulfhydrate  d’ammoniaque;  il  faut  se  souvenir  qu’il  peut 
exister  dans  cette  recherche  des  causes  d’erreur. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  On  peut  diviser  les  formes  cli¬ 
niques  de  l’intoxication  par  l’oxyde  de  CO  en  formes  mas- 
siyes  (suraiguës  et  aiguës),  et  en  formes  chroniques  (frustes 
et  larvées). 

La  forme  aiguë  massive  est  rarement  rencontrée  ;  elle  s’ob¬ 
serve  chez  des  ouvriers  gaziers  qui  ont  à  Un  moment  donné 
inhalé  du  gaz  d’éclairage  à' pleins  poumons;  il  se  produirait 
dès  convulsions  et  la  mort  brusque  par  inhibition. 

La  forme  la  plus  souvent  observée  est  V intoxication  aiguë 
graduelle  telle  qu’elle  se  produit  danS  l’intoxication  par  un 
poêle  mobile.  Au  début,  lè  sujet  ressent  un  malaise  vague,  puis 
des  maux  de  tête  (sensation  de  constriction  au  niveau  des 
tempes)  ;  il  à  des  vertiges,  des  bourdonnements  d’oreille,  des 
troubles  de  la  vue  ;  on  note  des  frissons,  des  hallucinations  et 
une  envie  de  dormir  irrésistible.  Dans  une  seconde  phase  il  y 
impossibilité  d’exécuter  un  mouvement;  l’impotence  est  sur¬ 
tout  marquée  au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  Tintelli- 
gence,  la  notion  du  danger  sont  cependant  encore  conservées, 
il  existe  dés  vomissements,  exceptionnellement  du  relâche¬ 
ment  des  sphincters.  Puis  survient  de  l’oppression  avec  tachy¬ 
cardie,  respiration  stertoreuse;  la  cyanose  apparaît;  le  malade 
tombe  dans  le  coma.  Le  coma  constitue  la  troisième  phase  :  il 
peut  durer  jusqu’à  deux  et  trois  jours  sans  que,  fatalement,  la 
mort  s’ensuive;  il  existe  alors  à  ce  moment  très  souvent  une 
glycosurie  abondante  ;  le  faciès  est  rosé,  vermillon  ;  M.  Chauf¬ 
fard  a  signalé  au  cours  de  cé  coma  des  signes  de  réaction 
méningée  et  tout  un  syndrome  encéphalo-médullaire  (signe  de 
Kernig,  exagération  des  réflexes,  signe  de  Babinski).  Le 
liquide  céphalo-rachidien  examiné  dès  le  début  des  accidents 
(Legryet  Duvoir,  Chauffard  etTroisier)  peut  montrer  une  pro¬ 
portion  élevée  de  leucocytes  polynucléaires  et  de  sang;  néan¬ 
moins,  assez  souvent,  alors  même  qu’il  existe  des  signes  de 
réaction  méningée  provoquée  par  de  petites  suffusions  hémor¬ 
ragiques  soüs-corticâles  ou  intracorticales,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  présente  aucune  modification  cytologique. 
L’examen  du  sang  montre  au  spectrosCope  les  raies  de  l’h^o- 
globine  oxycarbonée  ;  il  importe  cependant  de  savoir  '^que 
cette  recherche  peut  être  négative.  M.  Chauffard  a  signalé  la 
présence  de  5o  centigrammes  d’Urée  dans  le  sang  et  2  grammes 
de  cholestérine. 

Le  coma  peut  se  terminer  par  la  mort  ;  lorsque  îe  coma  n’est 
pas  mortel  on  peut  observer  pendant  la  convalescence  de  nom¬ 
breuses  complications,  complications  pulmonaires  (pneumonie 
et  broncho-pneumonie),  complications'  psychiques  (céphalée 
persistante,  troubles  de  l’intelligence,  perte  de  la  mémoire, 
pseudo-paralysie  générale),  complications  nerveuses,  enfin,  soit 
d’origine  centrale  (hémiplégie,  monoplégie),  soit  périphé¬ 
riques  (paralysies,  polynévrites).  Les  polynévrites  par  intoxi¬ 
cation  oxycarbonée  ont  été  rapprochées  par  la  majorité  des 
auteurs  des  polynévrites  par  l’intoxication  alcoolique,  satur¬ 
nine,  ou  diphtérique  ;  MM.  Claude  et  IJiermitte  les  considèrent, 
au  contraire  comme  des  troubles  nerveux  diffus,  imprécis, 
caractérisés  par  des  paralysies  localisées  à  certains  groupes 
musculairés  accompagnés  de  troubles  sensitifs,  vaso-moteurs, 
trophiques  (anesthésie,  névralgies,  cyanose,  zona),  rare¬ 
ment  d’abolition  des  réflexes,  de  modifications  électriques 
très  accusées  et  ne  relevant  pas  des  altérations  qui  carac¬ 
térisent  habituellement  les  polynévrites  toxiques.  Il  faut 
d’ailleurs  admettre  la  coexistence  de  lésions  toxiques,  alèoo- 
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liques,  saturnines,  etc.,  aggravées  ou  rappelées  par  une  intoxi¬ 
cation  oxycarbonée. 

intoxication  oxycarbonée  chronique  s’observe  chez  les  cui¬ 
siniers,  les  blanchisseurs,  les  ouvriers  des  hauts  four- 
.nêau:^,  etc.,  qui  s’exposent  chaque  jour  à  une  intôxication 
lente.  Lés  troublés  qui  caractérisent  celte  intoxication,  consis¬ 
tent,  ainsi  que  l’a  montré  récemment  Roques  de  Fursac,  en 
céphalées,  Vertiges  et  troubles  sensoriels,  anémie  et  amaigris¬ 
sement,  asthénie  physique  et  psychique,  insomnie  nocturne 
et  somnolence  diurne,  troubles  gastriques  et  névralgies  ;  on 
peut  encore  voir  apparaître  des  troubles  trophiques,  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibililé,  quelques  troubles  moteurs  localisés,  de 
l’amnésie  ;  cette  intoxication  chronique  peut  aggraver  un  état 
pathologique  antérieur;  elle  peut  être  facteur  de  tuberculose 
pulmonaire, 

Hirtz  a  décrit  une  intoxication  larvée,  Courmont  et  Mouri- 
quandune  intoxication  fruste,  réalisée  chez  les  individus  vivant 
dans  Une  atmosphère  renfermant  de  i/io  000  à  i/iooo  de  GO  ; 
cette  forme  spéciale  se  traduit  cliniquement  par  des  symp¬ 
tômes  analogues  à  l’intoxication  chronique  (céphalée,  vertiges, 
«somnolence  et  insomnie,  névralgies, albuminurie  et  glycosurie 
intermittente,  etc.),  mais  ils  sOnt  encore  plus  discrets,  plus 
atténués. 

DiAGNOSTift.  —  Le  diagnostic  joosùf/’repose  sur  les  commé¬ 
moratifs,  sur  la  constâtalion  du ‘faciès  coloré  caractéristique, 
sur  l’examen  du  sang  (image  spectroscopique  bien  spéciale, 
recherche  et  dosage  de  Toxyde  de  carbone,  détermination  du 
coefficient  d’empoisonnement),  sur  l’examen  des  urines  (gly¬ 
cosurie),  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  est  particulièrement  difficile  dans 
les  cas  d’intoxication  chronique  ou  d'intoxication  fruste  ;  sou¬ 
vent  l’intoxication  oxycarbonée  est  alors  totalement  méconnue 
d’autant  plus  que  des  manifestatious  pathologiques  diverses 
(alcoolisme,  syphilis,  sénilité)  peuvent  venir  complic(uer  le 
diagnostic;  seuls,  les  commémoratifs,  les  résultats  de  1  exa¬ 
men  chimique  et  spectroscopique  du  sang  permettront  alors 
un  diagnostic.  Les  paralysies,  lorsqu’elles  réalisent  le  tableau 
des  -polynévrites. toxiques,  feront  discuter  le  diagnostic  de 
polynévrite  alcoolique,  diabétique,  saturnine,  diphtérique,  etc. 
Parfois  c’est  à  l’occasion  d’une  hémiplégi-,  d  une  monoplégie. 


que  le  diagnostic  se  discutera  avec  une  paralysie  par  hémor¬ 
ragie  cérébrale  due  à  la  syphilis,  à  l’artériosclérose,  etc. 

Le  coma  est  en  général  d’un  diagnostic  aisé  en  raison  des 
commémoratifs  ;  dans  certains  cas,  à  cause  des  symptômes 
d’irritation  méningée  on  pourra  discuter  l’hypothèse  de 
méningite  tuberculeuse,  cérébro-spinale,  d’hémorragie  ménin¬ 
gée  ;  la  ponction  lombaire,  l’examen  du  sang  trancheront  le 
diagnostic  ;  nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostiô  des  autres 
comas  (ivresse,  intoxication  par  l’opium,  la  belladone,  coma 
de  l’hémorragie  cérébrale,  coma  urémique,  diabète,  etc.) .  Rete¬ 
nons  seulement  à  cause  des  convulsions  observées,  parfois 
dans  l'intoxication  oxycarbonée,  le  diagnostic  avec  le  coma 
postépileptique. 

En  cas  de  mort  on  aura  souvent  à  poser  un  diagnostic 
médico-légal;  ce  diagnostic  est  basé  sur  les  caractères  macro¬ 
scopiques  des  viscères  du  cadavre,  sur  l’examen  chimique,  et 
spectroscopique  du  Sang,  sur  le  coefficient  d’empoisonnement 
(Balthazard). 

TRAITEMENT.  —  a.  Prophylactique  —  Trop  long  pour  être 
exposé  en  détail  ici,  ce  traitement  comprend  les  règles 
d’hygiène  qui  régissent  l’installation  des  conduites  de  gaz 
d’éclairage,  de  chauffage  par  les  poêles,  etc. 

b.  Curatif.  —  En  cas  d’intoxication  aiguë  on  conseille  l’expo¬ 
sition  au  grand  air,  une  saignée  générale  de  5oo  centimètres 
cubes,  les  injections  de  sérum  artificiel,  les  inhalations,  ou, 
de  préférence,  les  injections  sous-cutanées  d'oxygène  ;  on 
fera  aUssi  des  injections  de  spartéine,  d’huile  camphrée.  On 
combattra  ensuite  par  l’hygiène,  les  soins  appropriés,  les 
complications  qui  peuvent  survenir. 

BiBLioGRArHiE.  ---  Courmont  et  ÎVIouriquand.  L’iütoxicatiou  oxy- 
carbonée  fruste,  he  Monde  médical,  juillet  1911. —  Roques  de 
FühsAc.  L’iuto.xicatioii  oxycarbonée  chronique,  Congrès  de  méde¬ 
cine  légale,  Paris,  mai  191'i.  —  Balthazard.  L’intoxication  oxy¬ 
carbonée  aiguë,  Congrès  de  médecine  légale,  Paris,  mai  iqtS.  --- 
Chaupfard.  Un  Cas  d’intoxication  oxycarbonée  Btdletin  inéd.,  féy. 
iyi3.  — ^  Claude.  È.xiste-t-il  une  polynévrite  par  intoxication  oxy¬ 
carbonée'!  Progrès  méd.,  mai  191S. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  I7. 
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VALEROBROMINE  LEGRAND 


SOLUTION 

0  gr.  50  par  cuillerée  à  c 
(2  à  6  par  jour) 


CAPSULES 

0  gr.  25  par  capsule 
(4  à  12  par  jour) 


DRAGÉES 

0  gr.  125  par  dragée 
(8  à  24  par  jour) 


:  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Phermacies, 
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EAU  MINÉRALE  NATURELLEMENT  GAZEUSE 

Déclarée  d'intérêt  Public  t  décret  du  12 Août  1897 >  ^ 
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Les  Etablissements 


ÂSSOC/â  Â  LA  CATALASE,  ET  AUX  OXYDASES 


LE  DEMI  FLACON 
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AKSENCE  TOTALE deTOUS  GERMES  NOCIFS 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOUBS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  ay  novembre  igi3.  — 
MM.  Richard,  g;  Duneau,  8;  Gand,  5;  Golombet,  g;  Langle, 
lo;  Boulanger,  8;  Oulié,  la;  Chalut,  5. 

Anatomie.  —  Séance  du  26  novembre.  —  MM.  Fournier 
(Joseph),  12;  Parat,  y;  Lignac,  ajMoreau,  5;  Zivy,  8;  Sibot, 
3;  Chalet,' y;  Chenet,  10. 

Séance  du  ay  novembre.  —  MM.  Cornet,  y;  Legras,  la; 
Renard  (Jean),  9;  Mozer,  la;  Portes,  i3;  Gallois,  9;  Du- 
fr  aisse,  7  ;  Merklen,  8. 

_ Concours  de  la  médaille  d'or.  —  Chirurgie  et  accou¬ 
chements.  —  Le  concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  le.s 
élèves  internes  en  médecine  de  quatrième  année  (année  191.3- 
igiù)  aura  lieu  le  jeudi  la  mars  igié,,  à  quatre  heures,  à 
l’Hôtel-Dieu  (amphithéâtre  Trousseau). 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  personnel  de  l’Administration,  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  5  au  10  janvier  191/,  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 
10  janvier  1914,  àtrois  heures,  dernier  délai. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BESANÇON.  —  Un  concours 
pour  la  nomination  à  un  emploi  de  médecin  assistant  des  ser¬ 
vices  de  médecine  des  hôpitaux  de  Besançon  sera  ouvert  à 
l’hôpital  Saint-Jacques  le  mardi  16  décembre  1913. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
rhôpital  Saint-Jacques. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  lè  10  décembre,  à  quatre 
heures  du  soir. 

_ Montpellier.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé 

par  les  nominations  suivantes  : 

Externes  titulaires  ;  MM.  Antonin,  Siméon  Pontés,  Pibre, 
Warnery,Ricart-Pomarède,  Boulet,  Milhaud,  Aubert,  Négret, 
Gayraud,’ Durand,  Soûlas,  Raymond,  Desfour  ;  externes  pro¬ 
visoires  :  MM.  Cristol,  Laurens,  Colle,  Soulagne,  Lafon, 
Soulier,  Brun, 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sont  nommés,  pour 
l’année  scolaire  1913-1914,  au  laboratoire  d’hygiène  : 

M.  le  docteur  Ghassevant,  agrégé  ;  chef  du  laboratoire  de 
chimie. 

M.  le  docteur  Thierry  :  chef  du  laboratoire  de  bactériologie. 

M.  le  docteur  Descoust  est  nommé  chef  des  travaux  de 
médecine  légale. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  MONTPELLIER.  —  M.  le  doc¬ 
teur  Lisbonne  est  nommé,  pour  l’année  scolaire  1913-1914, 
chef  du  laboratoire  des  cliniques  (chimie  pathologique),  en 
remplacement  de  M.  Mestrezat. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Angers.  —  M.  le  docteur  Thi¬ 
baut,  professeur  de  pathologie  interne,  est  nommé,  sur  sa 
demande,  à  partir  du  1"  novembre  1918,  professeur  de  cli¬ 
nique  médicale. 

M.  le  docteur  Denéchau,  suppléant  des  chaires  de  patholo¬ 
gie  et  de  clinique  médicales,  est  nommé,  à  partir  du  1“''  no¬ 
vembre  1913,  professeur  de  pathologie  interne. 

M.  le  docteur  Vinsonneau,  suppléant  des  chaires  d’anato¬ 
mie  et  de  physiologie,  est  nommé,  à  partir  du  i"’ novembre 

1913,  professeur  de  clinique  ophtalmologique. 

—  Caen.  —  Un  congé,  du  i"  novembre  1913  au  3i  janvier 

1914,  est  accordé,  sur  sa  demande  et  pour  raisons  de  santé, 
à  M.  Guillet,  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

ASILES  D’ALIÉNÉS  DE  LA  SEINE. —  Le  jeudi  8  janvier  1914, 
à  une  heure  précise,  il  sera  ouvert,  à  l’asile  clinique,  rue  Ca¬ 
banis,  n“  I,  à  Paris,  un  concours  pour  la  nomination  au.x 
places  d’interne  titulaire  en  pharmacie  dans  les  asiles  publics 
d'aliénés  du  département  de  la  Seine  (asile  clinique,  asiles  de 
Vaucluse,  Ville-Evrard,  Villejuif  et  Maison-Blanche). 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours 
devront  se  faire  inscrire  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  service 
des  aliénés,  premier  bureau  annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue 
Lobau,  tous  les  jours,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  dix 
heures  à  midi  et  de  deux  à  cinq  heures.  Le  registre  d’inscrip¬ 
tion  sera  ouvert  du  mardi  9  au  mardi  28  décembre  1918,  in¬ 
clusivement. 

GUERRE.  —  La  médaille  d’honneur  en  or  des  épidémies  est 
décernée  à  M.  le  professeur  H.  Vincent,  chef  du  laboratoire  à 
l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  et  au  médecin-major  de 
deuxième  classe  Combe,  attaché  à  ce  laboratoire. 

HOPITAL  SAINT-LOUIS.  —  Les  cours  suivants  auront  lieu 
à  la  Maternité  (service  de  M.  Demelin). 

1°  Cours  d’accouchement.  —  Un  cours  complet,  gratuit  et 
public,  est  organisé,  pendant  le  stage  d’hiver,  à  la  Maternité 
de  l’hôpital  Saint-Louis,  sous  la  direction  de  M.  Demelin, 
.chef  de  service,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  avec  la  collaboration  de  MM.  Devraigne,  accoucheur 
des  hôpitaux)  assistant;  Macé,  accoucheur  des  hôpitaux  ; 
Funck-Brentano,  accoucheur  des  hôpitaux;  Guéniot,  profes¬ 
seur  abrégé  à  la  Faculté  (je  ptédecjne  ;  Chirié,  ancien  chef  de 
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SIEOF  PEEIIQÜE 

VIAL 
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Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  germes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu¬ 
sement  dans  les  Toux,  Rfiümes,  Ca- 
\  tarrhes,  Bronchites,  Grippe,  Enroue¬ 
ments,  Influenza.  Dose  :  2  à-3  cuillerées 
par  jour  ;  à  bouche  pour  lés  grandes 
personnes;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 
à  café  pour  les  enfants. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne 
et  dans  toutes  les  Pharmacies  . 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Oouitea  de  Glycéropboapbaies  de  Sonde,  Potasse  et  Magnésie,  éléments  1 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-SaylerJ,  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 
Ne  contient  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.-  le  flwon  compte-g*"  3‘-  Rue  Abei,  e,  paris^ 
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Le  plus  fidèle  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 


L’adjuïant  le  plus  sûr  des  CURES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FOÉMES  SUIVANTES  ; 

5AIITHÉ05E  PURE  j  ÜSSSS'SSS 

SPUnCPlIATPP  1  Sclérose  cardio-rénale 

.  rnuornni  CE  j  Anémie,  Convalescenoes. 

SPArÉIMÉC  $  Asthénie,  Asystolle 

.  uArCinCC  J  Maladies  infectieuses 

S]  ITUIIICC  S  Présclérose.  Artêrio-soléron 

.  Lit  ni  HCC  j  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHÉOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœuh.  Chaque  boîte  renferme  2* 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  jour. 

:  5  Fr. 

Vente  en  Gros  ;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile  PARIS 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -- 1  cuillerée  par  repas. 
Caris,  Coi.i.iN  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph"'. 


ANTISPASMODIQUE;  2 cuillerées  à  café 
HYPNOTIQ'UE:  là  2  cuillerées  à  petage 


Sédatif  de  l'Hyperexcitabilité  nérxeuse 
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203;Boul^  Montparnasse, PARIS 
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ECHANr/LLONS 
DEMANDE 

'dp 

^  50  Centigr.  ^ 
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ROUSSEAU;  , 

CRISTALLISEE 


ECHANTILLONS 

SUR 

DEMANDE 


N  PRINCIPE  ACTIF  FIXE,  DÉFINI  ET  CHIIVIIOUEMEIST  PUR 

Thérapeutique  cardiaque,  le  maximum  de  garantie  contre 
lions  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi  de  la  théobromine 


Près  PARIS 


I  Posoiogie  :  D’une  façon  générale,  2  cachets  par  jour  suffisent  à  tous  les  besoin.^  8 
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clinique  ;  Keim,  ancien  préparateur  des  cours  d’accouche¬ 
ment  à  la  Faculté  ;  Rouiller,  ancien  préparateur  des  cours 
d’accouchement  à  la  Faculté.  Ce  cours  a  lieu  tous  les  matins 
à  neuf  heures. 

2°  Cours  de  puériculture.  —  Dans  le  même  service,  M.  De- 
vraigne,  accoucheur  des  hôpitaux,  assistant,  fera  un  cours  de 
puériculture,  gratuit  et  complet,  en  douze  leçons. 

Ce  cours  aura  lieu  le  samedi  matin  à  neuf  heures. 

3“  Conférences  à  V usage  des  candidats  à  l’internat.  —  Pen¬ 
dant  le  mois  de  décembre  191 3,  M.  Devraigne  fera,  à  la  Ma¬ 
ternité  de  l’hôpital  Saint-Louis,  des  conférences  gratuites  sur 
les  accouchements  à  l’usage  des  candidats  à  l’internat,  chaque 
samedi  à  dix-sept  heures. 

4"  Cours  de  perfectionnement.  —  M.  Demelin  organisera 
avec  le  concours  de  ses  collaborateurs,  un  cours  pratique  de 
perfectionnement,  avec  manœuvres  obstétricales,  pendant  le 
mois  de  janvier  1914- 

Ce  cours,  réservé  aux  docteurs  médecins  français  et  étran¬ 
gers,  ainsi  qu’aux  étudiants  déjà  pourvus  de  leur  certificat  de 
stage,  comprendra  quatorze  leçons  théoriques  et  pratiques 
avec  manœuvres  obstétricales.  Le  prix  en  sera  de  5o  francs. 

Une  annonce  ultérieure  précisera  la  date  du  début,  et  le 
programme  des  leçons. 


VARIÉTÉS 


LKS  MÉDECINS  A  L’ACADÉMIE  FRANÇAISE 

L’Académie  française  a  tenu  hier  sa  séance  publique 
annuelle. 

M.  Etienne  Lamy,  secrétaire  perpétuel,  en  présentant  le 
rapport  sur  les  prix  littéraires,  a  consacré  à  M.  le  professeur 
Grasset  (de  Montpellier),  titulaire  du  grand  prix  de  10000  fr., 
la  belle  page  que  nous  tenons  à  reproduire  : 

«  L’Académie  décerne  pour  la  première  fois  le  grand  prix 
qui  n’appartient  ni  à  l’histoire,  ni  à  l’imagination.  On  ne 
s’étonnera  point  qu’elle  ait  par  ce  premier  suffrage  couronné 
la  philosophie,  et  pas  davantage  que  ce  prix  ait  été  donné  à 
un  médecin.  La  seule  chose  surprenante  serait  qu’un  médecin 
ne  devînt  pas  philosophe.  Qui  voit  de  plus  près  notre  double 
nature  et  les  prises  de  nos  sens  sur  notre  vie  la  plus  immaté¬ 
rielle?  Ces  solidarités  mystérieuses  font  l’étude  constante 
d’un  maître  qui  rajeunit  la  vieille  gloire  de  Montpellier.  Les 
désordres  qui  affectent  l’esprit  par  le  corps  et  le  corps  par 
l’esprit  sont  le  domaine  de  M.  le  professeur  Grasset.  Son 
Introduction  physiologique  à  l’étude  de  la  philosophie,  son 
traité  des  Maladies  du  système  nerveux  montrent  quel  secours 
mutuel  se  portent  l’art  de  penser  et  l’art  de  guérir  et  combien 
il  faut,  pour  connaître  les  maladies,  connaître  l’homme.  Eta¬ 
blir  que,  pour  le  corps  même,  la  vertu  est  une  hygiène.  Prou¬ 
ver  que  les  vices  engendrent  par  l’habitude  les  tares  consti¬ 
tutionnelles  et  les  perpétuent  par  l’hérédité,  suivre  les 
rapides  métamorphoses  des  excès  chroniques  en  débilités 
définitives,  dénoncer  le  crime  commis  envers  les  enfants  qui 
héritent,  parles  infirmités  du  corps  et  de  l’âme,  des  intempé¬ 
rances  de  leurs  pères  était  donner  la  plus  efficace  leçon  de 
morale.  En  attendant  qu’elles  préparent  l’avenir,  ces  dégéné¬ 
rescences  morbides  imposaient  à  la  société  des  devoirs  immé¬ 
diats.  Notre  défense  contre  les  délits  et  les  crimes  a  été 
conçue  comme  si  leurs  auteurs  étaient  tout  à  fait  conscients 
ou  tout  à  fait  fous.  Mais  ceux  dont  la  raison  hésite  sont  per¬ 
vers  dans  la  mesure  où  elle  leur  ordonne,  malades  dans  la 
mesure  où  elle  se  tait,  et  des  actes  semblables  ne  méritent 
pas  à  tous  un  sort  semblable.  Voilà  ce  que  M.  Grasset  a  établi 
dans  se»  volumes  :  Hesponsabilité  des  criminels,  Demi-fous  et 
Demi-responsables.  Grâce  à  lui,  l’idée  qu’entre  la  raison  et  la 
démence  il  y  a  des  états  intermédiaires  a  pris  rang  de  vérité, 
et  l’adoucissement  des  peines  pour  ceux  dont  la  responsabilité 
n’est  pas  entière  a  accru  l’exactitude  de  notre  justice. 

Mais  l’allègement  des  peines,  comme  na^ère  le  poids  des 
châtiments,  a  dépassé  équitable  mesure.  Prétendre  que  les 
gestes  de  rapine,  de  lubricité  ou  de  meurtre  ont  été  involon¬ 
taires,  devient  de  style.  Un  scrupule  d’indulgence,  et  cette 
sensiblerie  partiale  que  certains  temps  éprouvent  pour  les 
malfaiteurs  publics  ou  privés,  ont  outré  les  excuses  de  la  phy¬ 


siologie.  Des  êtres  répugnants  ou  atroces  obtiennent  une  in¬ 
dulgence  qui  leur  prépare  des  rechutes  saris  plus  de  risques, 
La  société  doit-elle  donc  pâtir  de  sa  bonté  ?  M.  Grasset  ne  se 
résigne  pas  à  cette  conséquence.  Sans  abandonner  son  pre¬ 
mier  principe  :  «  Il  y  a  des  êtres  moins  coupables  que  dan¬ 
gereux  »,  il  l’a  complété  par  celui-ci  :  «  Contre  les  êtres 
dangereux,  la  société  doit  être  protégée,  ne  fussent-ils  pas 
coupables.  »  Les  dégénérés  sont  menaçants  pour  elle,  parce 
qu’ils  gardent  la  liberté  de  leurs  actes,  quand  ils  ont  perdu 
Celle  de  leur  conscience.  Pour  concilier  leur  droit  à  la  pitié  et 
le  droit  de  tous  à  la  sécurité,  il  faut  que  notre  répression  se 
complète.  Aux  déments  suffit  l’hospice,  aux  pervers  la  geôle  : 
à  ceux  que  la  perversité  et  la  manie  se  disputent,  il  faut  un 
asile  où  ils  soient  à  la  fois  détenus  et  soignés,  où  la  captivité 
expie  les  fautes  et  prévienne  les  récidives,  où  la  cure  pré¬ 
pare  des  libérations  inoffensives.  Pour  les  dégénérés  incu¬ 
rables,  l’internement  sera  donc  perpétuel  ?  Incurable  est  un 
mot  provisoire  de  la  médecine  et  constate  des  impuissances 
que  demain  ne  connaîtra  plus.  Tant  que  l’homme  n’est  pas 
guéri,  une  captivité  d’où  il  a  chance  de  sortir  régénéré  est 
pour  lui,  si  longtemps  qu’elle  se  prolonge,  un  bienfait.  Elle- 
même,  d’ailleurs,  ne  serait  pas  curative  si  elle  n’assurait  pas 
aux  malades-prisonniers  une  existence  salubre,  calme,  déten¬ 
due,  avec  du  travail  en  rapport  avec  leurs  goût*  et  leurs  apti¬ 
tudes,  avec  assez  de  repos  et  de  variété  dans  l’emploi  du 
temps,  pour  que  les  captifs  de  ces  heures  aient  un  peu  l’illu¬ 
sion  d’en  être  les  maîtres,  avec  assez  de  roses  montant  le  long 


des  grilles  pour  que  les  barreaux 
dépenses  seront  lourdes  ?  Ce  n’est  pas 
faire  de  l’épargne.  Et  une  société,  si  v 


cachés.  Mais  les 
sûreté  qu’il  fàut 
gilante 


contre  les  épidémies  rares  et  venues  du  dehors,  ne  saurait 
rester  désarmée  contre  les  contaminations  qu’elle  porte  en 
elle-même  et  qui  à  tout  instant  la  menacent. 

Tels  sont  les  problèmes  que  M.  Grasset  a  imposés  à  l’atten¬ 
tion.  Son  amour  de  la  justice  lui  créait,  des  titres  à  la  nôtre. 
Plus  encore  que  d’avoir  servi,  médecin,  la  technique  de  son 
art,  et,  penseur,  la  cause  des  vérités  pures,  nous  lui  sommes 
reconnaissants  d’avoir  été  toujours  poussé  hors  les  étroites 
spécialités  d’une  profession  et  le  vagabondage  intellectuel  des 
théories  qui  se  suffisent  à  elles-mêmes,  par  une  hâte  continue 
vers  les  applications  immédiates  et  sociales  de  ses  doctrines, 
Et  il  nous  paraît  avoir  été  surtout  philosophe  pour  avoir  com¬ 
pris  que  l’importance  des  vérités  se  mesure  à  l’importance  de 
la  réforme  faite  par  elles  dans  les  mœurs.  » 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

.  DO  8  AU  l3  DÉCEMBRE  I9l3 


EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  8  décembre,  à  une  heure.  —  5°  (chirurgie,  i’’®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  9  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i”®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (i®®  et  2®  séries). 

Mercredi  10  décembre,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

2®.  —  3®  (oral,  2®  partie). —  4®- 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (2®  partie)  Laënnec. 

Jeudi  11  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie).  Laboratoire  des'  travaux  pratiques  d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  2®  partie). —  4®. 

Vendredi  12  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique, 
1®®  partie).  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  13  décembre,  à  une  heure.  —  f»®  (obstétrique, 
i®®  partie)-,  Clinique  Tarnier. 
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REVUS  GÉNÉRALE 

LES  IDÉES  ACTUELLES 


LA  MTÜRE  DES  RÉFLEXES  CLTAXÉS  DE  DlFEiXSE 

Par  M.  L.  INGELRANS, 

Agrégé,  chargé  du  cours  des  maladies  nerveuses 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

I 

Dans  leur  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière 
(1909),  Dejerine  et  Thomas  écrivent  (page  173)  :  «  Les 
mouvements  réflexes  sont  de  divers  ordres  :  on  dis¬ 
tingue  des  réflexes  tendineux,  des  réflexes  cutanés, 
des  mouvements  de  défense.  Ces  derniers,  les 
réflexes  à  la  douleur,  sont  d’un  mécanisme  plus  com¬ 
pliqué;  l’intervention  du  cerveau  devient  de  plus  en 
plus  manifeste;  l’étude  de  ces  réactions  montre 
quelle  distance  sépare  les  échelons  les  plus  éloignés 
de  la  série  animale,  et  combien  il  serait  impi’udent 
d’introduire  sans  réserve  dans  le  domaine  de  la  phy¬ 
siologie  humaine  les  données  de  la  physiologie 
expérimentale.  En  effet,  tandis  que  chez  les  animaux 
inférieurs,  la  moelle  semble  de  plus  en  plus  se  sous¬ 
traire  au  commandement  des  centres  supérieurs, 
et  cela  à  un  tel  point  que  la  section  totale  de  la 
moelle  chez  la  grenouille  n’abolit  pas  les  mouve¬ 
ments  de  défense  dans  les  membres  postérieurs, 
au  contraire,  chez  l’homme,  la  moelle  est  devenue 
de  plus  en  plus  l’esclave  des  centres  supérieurs,  et 
les  mouvements  de  défense,  même  ceux  qui  donnent 
le  plus  l’illusion  de  mouvements  réflexes,  ont  leur 
point  de  départ  dans  l’écorce  cérébrale.  » 

Avant  de  rechercher  si  cette  manière  de  voir  est 
encore  acceptable  depuis  les  faits  nouveaux  récem¬ 
ment  rapportés,  retenons  que,  à  côté  des  réflexes  ten¬ 
dineux  et  des  réflexes  cutanés  que  recherche  chaque 
jour  le  clinicien,  il  y  a  des  mouvements  de  défense. 
Ceux-ci  ont  été  connus  les  premiers,  bien  avant 
qu’Erb  et  Westphal,  en  1875,  aient  découvert  les 
réflexes  tendineux.  En  effet,  sans  remonter  jusqu’à 
Descartes  (1649),  qui  avait  entrevu  (i)  quelque  chose 
d’analogue  dans  l’occlusion  involontaire  des  yeux 
lorsqu’on  en  approche  le  doigt  (Lewando'wsky,  Ponc¬ 
tions  du  système  nerveux  central^  chap.  iii),  on  doit 
dire,  avec  Longet,  que  c’est  Prochaska,  à  Prague, 
en  1784,  qui  a  donné  la  première  description  des 
mouvements  réflexes.  «  C’est  lui,  dit  Vulpian,  qui  a 
le  premier  nettement  distingué  les  actions  réflexes 
des  phénomènes  de  transmission  par  la  moelle. 
Avant  lui,  Whytt  avait  dit  que  la  moelle  ne  semble 
pas  être  uniquement  une  prolongation  du  cerveau,  et 
que  c’est  pour  cette  raison  que  les  mouvements 
vitaux  et  autres  durent  encore  plusieurs  mois  dans 
une  tortue  dont  on  a  coupé  la  tête.  Mais  Prochaska 
a  vu  la  grenouille  décapitée  qui,  excitée  par  une 


(:)  Ledouble,  en  1896,  a  revendiqué  pour  Descartes  la  priorité 
de  la  découverte  des  actes  réflexes. 


piqûre,  retire  le  membre  irrité,  etc.  Il  parle  des 
mouvements  qui  ont  lieu  pendant  le  sommeil  sous 
l’influence  des  excitations  cutanées,  dès  mouvements 
qu’exécutent  les  apoplectiques  avec  leurs  membres 
paralysés.  »  Legallois,  en  1812,  fait  voir  que,  lors¬ 
qu’on  coupe  la  moelle  d’un  lapin  au-dessus  de  la  pre¬ 
mière  lombaire,  le  train  de  derrière  s’agite  si  on 
pince  la  queue  ou  une  patte,  et  que  cela  n’a  plus 
lieu  si  on  détruit  la  moelle  en  arrière  de  la  section. 
Lallemand,  en  1818,  signale  des  mouvements  chez 
des  fœtus  anencéphales,  et  Beyer  observa  un  fœtus 
dont  on  vida  le  crâne  au  cours  de  l’accouchement  et 
qui,  trois  minutes  après,  criait  et  agitait  les  pieds  et 
les  mains  :  ce  fœtus  n’avait  plus,  que  la  moelle  épi¬ 
nière  et  le  bulbe  rachidien. 

Galmeil  (1828)  comprit  encore  mieux  que  ses  de¬ 
vanciers,  dit  Vulpian,  la  puissance  de  l’activité 
propre  de  la  moelle.  II  signale  que,  chez  l’homme, 
lorsque  la  moelle  est  coupée  complètement  dans  la 
région  dorsale,  les  membres  inférieurs  doivent  exé¬ 
cuter  des  mouvements  non  perçus,  sous  l’influence 
de  l’excitation  cutanée  de  ces  membres. 

«  Lorsque  la  moelle  est  intacte  et  que  ses  rapports 
avec  l’encéphale  sont  normaux,  des  actions  réflexes 
peuvent  encore  se  produire  par  l’intermédiaire  de  la 
moelle,  et  ces  phénomènes  sont  accompagnés  de  sen¬ 
sations.  .le  rappelle  les  mouvements  que  provoquent 
le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds,  ou  la  pres¬ 
sion,  entre  les  doigts,  des  masses  musculaires  des 
cuisses  au-dessus  des  genoux.  »  (Vulpian.) 

Marinesco  est  revenu  récemment  sur  cette  der¬ 
nière  notion.  «  Nous  admettons,  dit-il,  conformément 
aux  conclusions  des  physiologistes,  qu’il  existe  deux 
catégories  de  mouvements  de  défense  :  les  uns,  nor¬ 
maux,  conscients,  possibles  à  empêcher  par  la  volonté, 
au  début  de  l’excitation  ;  mais  si  on  insiste  sur  celle- 
ci,  on  les  provoque  alors  en  même  temps  qu’on  sent 
une  douleur  insupportable  ;  les  autres,  involontaires, 
pouvant  ne  s’accompagner  d’aucune  sensation  con¬ 
sciente  (et  d’autant  plus  d’une  sensation  pénible), 
mouvements  impossibles  à  empêcher  par  la  volonté.  » 
{Revue  neurologique^  3o  avril  1913.) 

L’homme  normal,  quand  on  le  pique,  présente  des 
mouvements  caractérisés  par  une  espèce  d’énerve¬ 
ment,  de  résistance,  tant  qu’il  peut  supporter  l’exci¬ 
tant,  mais  s’il  ne  peut  plus  résister,  il  fuit  devant  la 
piqûre,  en  éloignant  le  segment  de  membre,  ou  tout 
le  membre,  et  quelquefois  les  deux  membres,  pour 
éviter  ainsi  la  douleur.  Ce  sont  de  véritables  mouve- 
ments  de  défense  (Marinesco). 

N’empêcheque,  à  côté  de  ces  mouvements  de  défense 
que  la  volonté  peut  réfréner  jusqu’à  un  certain  point 
et  qui  s’accompagnent  de  douleurs  ou  de  sensations 
pénibles,  il  y  a  des  mouvements  analogues  et  très 
voisins,  qui  peuvent  se  faire  sans  conscience,  sans 
perception  et  qui  sont  également  des  réflexes  de 
défense  d’origine  médullaire.  «  Les  mouvements  pro¬ 
voqués  par  le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds, 
écrit  Vulpian,  se  produisent  encore  quoique  toute 
sensation  soit  devenue  impossible,  lorsque  la  trans¬ 
mission  des  impressions  à  l’encéphale  est  interrom¬ 
pue  par  suite  d’un  écrasement  de  la  moelle.  » 

La  preuve  que  ces  mouvements  de  de'fense  sont 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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bien  d’origine  médullaire  et  réflexe  (i)  a  été  apportée 
par  les  physiologistes  dans  d’innombrables  expé¬ 
riences  trop  (Tonnues  pour  qu’on  doive  les  signaler  : 
tels,  par  exemple,  chez  la  grenouille,  tous  les  mou¬ 
vements  réflexes  adaptés,  défensifs,  que  l’on  constate 
par  irritation  d’un  membre  postérieur,  quand  la 
moelle  est  coupée  en  arrière  des  racines  des  nerfs 
brachiaux.  Mais  la  clinique  a  démontré  aussi  que  ces 
mouvements  de  défense  sont  également  chez 
l’homme  d’origine  médullaire  et  réflexe.  Thomas 
rappelle  qu’Ollivier  (d’Angers),  Charcot,  Brown  Sé- 
■quard  et  Vulpian  ont  observé  ces  mouvements.  Voici 
ce  qu’écrit  Vulpian  :  «  Quand  la  moelle  est  compri¬ 
mée  chez  l’homme  vers  le  milieu  de  la  région  dor¬ 
sale,  si  les  mouvements  volontaires  sont  devenus 
impossibles,  des  mouvements  réflexes  plus  ou  moins 
étendus  peuvent  se  produire  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  paralysés.  Ils  semblent  tendre,  en  général,  à 
éloigner  la  partie  excitée  de  l’agent  d’excitation.  Le 
pied  se  fléchit  sur  la  jambe  et  la  jambe  sur  la  cuisse. 
Il  y  a  retrait  du  membre,  comme  pour  le  soustraire 
à  la  cause  d’irritation  et  c’est  quelque  chose  de  com¬ 
parable  à  ce  qu’on  voit,  avec  une  plus  grande  évi¬ 
dence,  chez  les  batraciens.  » 

Dans  la  paraplégie,  ces  mouvements  de  défense 
peuvent  exister,  quel  que  soit  l’état  de  la  sensibilité 
(Thomas,  La  clinique^  9,7  juin  igi3). 

S’il  était  besoin  d’une  preuve  absolue  ([ue  chez 
l’homme  la  moelle  seule,  et  non  l’encéphale,  entre 
en  jeu  dans  la  production  des  réflexes  de  défense, 
on  la  trouverait  dans  une  observation  capitale  de 
Dejerine  et  Lévy-Valensi  présentée  à  la  Société  de 
neurologie  le  6  juillet  igii  et  le  12  décembre  1912. 
Chez  un  acrobate  de  dix-sept  ans,  il  y  eut  quadriplé- 
gie  par  écrasement  de  la  moelle  au  niveau  du  sep¬ 
tième  segment  cervical.  La  section  de  la  moelle  était 
complète  (vérifiée  à  l’autopsie).  Les  réflexes  abdomi¬ 
naux,  crémastériens  et  plantaires  étaient  conservés. 
Lorsqu’on  pinçait  fortement  la  peau  des  jambes, 
sensation  non  perçue  par  le  malade,  ou  lorsqu’on 
lui  pliait  les  orteils,  il  se  produisait  des  mouvements 
de  défense  très  accentués  (flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse).  Les  sensibilités  étaient  totalement  abolies. 
Ce  fait  est  en  désaccord  avec  l’opinion  antérieure 
de  Dejerine  citée  au  début,  que  les  mouvements  de 
défense  auraient  leur  point  de  départ  dans  l’écorce 
cérébrale. 

Cette  dernière  vue  ne  pourrait  s’appliquer  à  la 
rigueur,  si  on  voulait  la  maintenir,  qu’à  la  première 
catégorie  de  mouvements  de  défense  distingués 
par  Marinesco,  ceux  qui  sont  conscients,  répres- 
sibles  et  douloureux.  Encore  est-il  que  même  ceux-là 
doivent  être  d’origine  médullaire,  car  ils  se  rappro¬ 
chent,  presque  jusqu’à  se  confondre,  des  mouve¬ 
ments  réflexes  de  défense  dits  involontaires.  L’in- 


9'  '«  On  sait  que  chez  rhouimu,  dit  Ole}',  chez  qui  à  l’état  do 
veille  les  centres  cérébraux  commandent  coinplèteraent  aux  cen¬ 
tres  médullaires,  ce  n’est  guère  qu’on  surprenant  un  sujet  dans  le 
sommeil  qu’on  peut  constater  des  mouvements  purement  réflexes, 
et  par  exemple  amener  en  chatouillant  la  plante  du  pied  le  retrait 
du  membre  inférieur,  identique  à  celui  de  la  grenouille  décapitée 
sur  la  patte  de  laquelle  on  déposé  une  goutte  d'eau  acidulée.  » 
{Traité  de  phjsiol.,  i^io,  p,  io63,J 


tervention  du  cerveau  n’est  sans  doute  que  secon¬ 
daire  dans  les  mouvements  du  premier  groupe. 

Tant  y  a  que  l’observation  de  Dejerine  et  Lévy- 
Vfllensi  a  la  valeur  d’une  expérience  physiologique 
chez  l’homme  et  tranche  la  question.  Rose  a  publié 
aussi  dans  sa  thèse  un  cas  de  section  complète  de  la 
moelle  avec  mouvements  réflexes  de  défense. 

Un  caractère  essentiel  des  mouvements  de  défense 
c’est  qu’ils  sont  coordonnés  et  en  apparence  adaptés 
à  un  but. 

«  En  dehors  des  actes  complexes  qui  exigent  l’in¬ 
tervention  du  cerveau,  la  moelle  isolée  est  suscep¬ 
tible  d’accomplir  un  certain  nombre  d’actes  relative¬ 
ment  simples  et  cependant  coordonnés.  Cette  acti¬ 
vité  propre  de  la  moelle  qui  acquiert  un  très  haut 
degré  de  différenciation  chez  les  animaux  à  sang 
froid  constitue  l’automatisme  médullaire.  Le  terme 
de  réflexes  d’automatisme  médullaire  ne  comporte 
en  lui-même  aucune  hypothèse,  mais  constate  un 
fait.  »  (Marie,  Semaine  méd.,  22  oct.  igid.) 

Ces  mouvements  défensifs  se  produisent  d’ordi¬ 
naire  chez  des  sujets  dont  la  motilité  volontaire  est 
nulle  ou  presque  nulle,  chez  des  paralytiques,  par 
lésion  centrale  le  plus  souvent. 

Ce  sont  des  mouvements  qui  peuvent  être  sponta¬ 
nés  :  ainsi  par  exemple  on  les  verra  se  produire  sans 
cause  apparente,  à  un  moment  donné,  chez  un  para¬ 
plégique.  Ils  ont  peut-être  pour  cause  une  excita¬ 
tion  interne  et  leur  spontanéité  serait  alors  appa¬ 
rente  (1). 

Mais  ils  peuvent  être  provoqués,  et  leur  recherche 
se  fait  d’habitude  en  excitant  la  région  où  siège  la 
paralysie. 

Si,  par  exemple,  chez  un  paraplégique  contrac¬ 
turé  en  extension,  et  absolument  enraidi,  on  pra¬ 
tique  la  flexion  forcée  des  orteils,  le  membre  s’as¬ 
souplit  par  inhibition  des  muscles  allongeurs  du 
membre  inférieur.  Mario  écrit  que  ce  sont  les  infir¬ 
mières  de  la  Salpêtrière  qui  montrèrent  à  Charcot 
ce  moyen  de  déraidir  le  sujet  qu’on  veut  transpor¬ 
ter  :  il  n’y  a  pas  encore  là  de  mouvement  de  dé¬ 
fense,  mais  une  diminution  de  la  contracture  qui  va 
permettre  par  la  suite  à  un  mouvement  de  flexion  de 
se  produire. 

On  amène  la  production  de  réflexes  cutanés  de 
défense  en  pinçant  ou  en  piquant  la  peau.  «  Quel 
que  soit  l’agent  de  l’excitation,  écrit  Vulpian  en 
1877  {Dict.  Dechambre,  art.  physiologie  hë  la 
moelle),  si  on  irrite  un  des  orteils,  cet  orteil  se  sou¬ 
lèvera  par  un  mouvement  d’extension  »  (ceci,  fait 
remarquer  Thomas,  est  à  rapprocher  du  signe  de 
Babinski)  ;  «  si  on  excite  la  face  plantaire  du  pied  ou 
sa  face  dorsale,  il  y  a,  en  outre,  flexion  du  pied  sur 
la  jambe,  puis  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  quelque- 


(  I  )  (t  11  semble  que  les  mouvements  dits  spontanés  avec  sensa- 
liou  de  crampes  douloureuses  dont  se  plaiguent  souvent  les  para¬ 
plégiques  présentent  quelques  analogies  avec  ces  mouvements  de 
défense.  Les  excitations  périphériques  provoquant  les  mouve- 
meuts  de  retrait  peuvent  être  très  superficielles  et  la  cause  du 
mouvement  a  pu  échapper  au  malade  e.t  provoquer  un  mouvement 
en  apparence  spontané.  »  (Claude.)  J’ajoute  qu’assez  souvent  ces 
malades  sont  anesthésiques,  et,  d’autre  part,  que  j’ai  vu  ces  crampes 
douloureuses  avec  retrait  chez. certains  hémiplégiques. 
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fois  de  la  cuisse  sut*  le  bassin  ».  «  Chez  l’hommej  on 
observe  l’augmentatien  de  l’excitabilité  réflexe  de  la 
moelle  lorsqu’une  lésion  en  interrompt  k  continuité. 
On  voit  des  mouvements  réflexes  se  montrer  sous 
l’influence  des  excitations  cutanées  dans  les  mem¬ 
bres,  par  ohatoûillement,  piqûre,  pincement,  élec¬ 
trisation,  contact  des  corps  chauds  ou  froids,  etc.  » 

Brown-Séquard  (i865)  avait  déjà  montré  que  ces 
mouvements  arrivent  aussi  lors  d’irritations  externes 
autres  que  l’excitation  de  la  peau;  il  les  signale 
après  k  compression  de  quelques  muscles  ou  le 
passage  d’une  sonde  dans  l’urètre  (i). 

Babinski  (Soc.  de  neuroL,  7  mars  1912)  constate 
ces  réactions  des  membres  inférieurs  dans  k  mala¬ 
die  de  Friedreich  par  excitation  de  territoires  cuta¬ 
nés  éloignés  tels  que  le  lobe  de  l’oreille  et  le  cuir 
chevelu.  Marie  les  indique  comme  possibles  lors  de 
k  miction,  de  la  défécation.  Il  fait  surtout  voir  que 
.ces  réflexes  ne  sont  pas  que  des  réflexes  cutanés.  En 
effet,  on  les  provoque  en  fléchissant  les  orteils  sur 
le  métacarpe  ou  en  pressant  transversalement  l’avant- 
pied;  on  excite  ainsi  non  pas  k  sensibilité  cutanée, 
mais  k  sensibilité  articulaire  et  osseuse.  Aussi 
Marie  abandonne-t-il  le  terme  de  réflexes  cutanés,  et 
on  va  voir  plus  loin  qu’il  abandonne  aussi  le  terme 
de  réflexes  de  défense  pour  des  raisons  différentes'. 

On  sait  que  le  réflexe  de  Gordon  consiste  en  une 
extension  du  gros  orteil  lorsque,  chez  un  sujet 
atteint  de  lésion  du  faisceau  pyramidal,  on  comprime 
les  muscles  du  mollet.  Or,  si  on  continue  la  pres¬ 
sion,  011  a  des  mouvements  de  défense  fléchissant  le 
membre  inférieur  et  dus  à  l’excitation  de  k  sensibi¬ 
lité  du  muscle  et  non  de  la  peau. 

Les  mouvements  de  défense  des  paraplégiques 
existent  aussi  au  membre  supérieur  chez  certains 
hémiplégiques,  ou  tout  au  moins  ce  sont  des  mou¬ 
vements  analogues  qui,  si  l’o®  ne  veut  pas  employer 
ici  le  mot  défense,  peuvent  être  dénommés',  comme 
le  fait  Glande,  mouvements  d’hyperkinésie  réflexe 
(Ü Encéphale,  rqïo).  «  On  sait,  écrit  Claude,  qu’On 
peut  provoquer  chez  des  sujets  atteints  d’hémiplé¬ 
gies  spasmodiques  anciennes  des  mouvements  syn* 
cinétiques  dans  les  membres  paralysés.  De  même 
des  hémiplégiques  ont  des  mouvements  involon¬ 
taires  lors  du  bâillement,  de  la  toux,  etc.  Chez 
d’autres,  si  on  pince  énergiquement  la  peau  ou  si 
on  excite  les  téguments  on  les  muscles  de  l’avant- 
bras,  il  se  produit  un  vif  mouvement  de  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  avec  pronation,  ou  bien  si  on 
provoque  une  supination  forcée  on  note  une  flexion 
de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Au  membre  inférieur  les 
mêmes  excitations  fortes  donnent  une  flexion  de  k 
cuisse  sur  le  bassin  et  une  flexion  dé  k  jambe.  Ces 
phénomènes  n’apparaissent  que  chez  lés  hémiplé¬ 
giques  dont  la  paralysie  guérit  par  la  suite  ou  était 
en  voie  d’amélioration.  Ils  se  rencontrent  dans  les 
cas  où  la  voie  motrice  n’est  pas  interrompue.  » 

On  voit  donc  que  les  mouvements  dits  de  défense 


(1)  Marinesco  et  Noïca  (Soc.  de  neurol.,  10  juillêt  voient 

chez  ,  leur  malade  les  membres  inférieurs  se  mettre  en  spasme 
extensif  lorsqu’il  parle,  qu’il  toUsse  ou  quUl  gesticule  ;  chez  un 
autre  qui  est  eâ  extettsion,  if  se  fait  une  fféxibu  brusque  lorsqu’il 
hait  une  fia’t&  expiraliou  eu  lunaiH  la  ÈuuohtriVi'ul'éti. 


existent  dans  des  cas  assez  divers,  bien  que  voisins, 
puisqu’il  y  a  altération  du  faisceau  pyramidal  ;  ét  que 
le  point  d’excitation  pour  les  produire  est  variable. 
Mais  leur  formé  est,  au  contraire,  assez  fixe  et,  dans 
un  cas  donné,  ce  sont  toujoürs  les  mêmes  mouve¬ 
ments  qui  se  produisent  avéc  k  même  éxcitàtion  et 
la  même  localisation,  d’après  ce  que  péfise  Marie. 

En  ce  qui  a  trait  aux  membres  inférieurs,  yiarié 
ramène  l’ensemble  de  ces  réflexes  à  trois  phéno^ 
mènes  principaux  :  lé  phénomène  des  raccourcis- 
sêurs,  celui  des  allongeurs  et  le  réflexe  d’allonge¬ 
ment  croisé.  Voici  l’explication  dé  ces  termes. 

Le  phénomène  des  raccourcisseurs  est  le  plus' 
important  (i).  Si  on  excité  k  sensibilité  du  membre 
inférieur  chéz  lé  malade  en  examen  il  y  a  retrait  du 
pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  Sur  k  cuisse  et  dé  k 
cuisse  sur  le  bassin,  le  membre  passant  de  l’allon¬ 
gement  complet  à  k  flexion.  Le  mieux  est  de  saisir 
à  pleine  main  les  quatre  derniers  orteils  sans  tendre 
le  pied  sur  la  jambe  et  de  les  fléchir  de  foTce  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  tende  les  articulations  métatarso-pha¬ 
langiennes.  C’est  alors  que  se  fait  le  mouvement 
complexe  et  coordonné  de  raccourcissement  du 
membre  inférieur.  Avant  que  les  raccourcisseurs  du  . 
membre  entrent  en  jeu  il  se  fait  naturellement  uné 
inhibition  des  allongeurs  s’il  existait  chez  le  malade, 
lors  de  l’examen,  une  paraplégie  spasmodique  en 
extension.  Thomas  a  constaté  (et  je  viens  de  vérifier 
le  fait  moi-même  chez  une  malade),  en  appuyant  la 
main  Sur  la  face  antérieuré  de  k  cuisse,  que  cette 
main  perçoit  nettement  le  relâchement  du  (piadri- 
cêps,  par  inhibition  de  son  tonus,  au  monient  où  le 
phénomène  des  raccourcisseurs  va  commencer. 

Le  phénomène  des  allongeurs  est  rare  ;  c  est  1  al¬ 
longement  des  trois  segments'  du  nïembre  inférieur 
par  excitation  de  l’abdomen  et  du  fla-nc.  Ce  réflexe 
est  le  mouvement  antagoniste  du  réflexe  des  rac¬ 
courcisseurs.  Il  s’accompagne  parfois  d’une  flexion 
plantaire  des  orteils,  alors  qu’au  contraire  le  phéno¬ 
mène  des  raccourcisseurs,  lorsqu’on  le  recherche 
par  excitation  de  la  peau  de  la  plante  du  pied,  débute 
d’ordinaire  par  l’extension  du  gros  orteil  [phénomène 
ou  signe  de  Babinski  (2)]. 

Quant  au  réflexe  d’allongement  croisé,  il  est  éga¬ 
lement  rare  et  consiste  en  l’allongement  d’un  mem¬ 
bre  inférieur  par  excitation  du  membre  opposé. 

Si  on  excite  le  membre  droit,  par  exemple,  celui-ci 
se  raccourcit,  l’autre  s’allonge  :  ébauche  d’un  mou¬ 
vement  de  marche. 

Or,  Philipson  a  montré,  avec  Sherrington,  que 
chez  un  chien  qui  a  subi  une  transsection  cervicale 
de  la  moelle,  si  on  porte  une  des  pattes  postérieures 
en  flexion  ou  qu’on  la  fasse  se  fléchir  en  provoquant 
le  réflexe  des  raccourcisseurs,  il  se  produit  dans  la 
patte  opposée  une  extension  réflexe  (réflexe  d’exten- 


fi)  Voir  aussi  Nonna  BaraîïoW  (Le  phénomène  du  retrait,  L‘ En¬ 
céphale,  iqis,  P'.  3o)  qüi  éci'it  que  Bëchteréw  eti  igoSafa'it  stgiâaM 
ce  fait  qu’il  attribuait  à  Une  hyperkinésie  réfleie  générale  (^eur&k 
Centralbl.,  igod).  Pierom  ajoute  que  Galante,  en  igio,  de  fa^ 
indépendante,  à  ce  qu’il  semble,  a  écrit  sur  le  réflexe  en  flexion 
un  article  intitulé  :  tJn  auovoriflesso,  riflesso-flessôriô  tlei  membrô 
irtferiPre  fGîom.  infertt.  detïé  s6.  rilèd-.,  fgio). 

{■^)  Cf.'Sem.  méd.,  x»ij8vp.  rfes  hôpit.,  Sn  &  Wai  vgou.. 
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sion  croisée  de  Sherrington),  puis  une  extension  de 
la  patte  antérieure  homologue,  puis  une  flexion  de  la 
patte  antérieure  croisée,  c’est-à-dire  en  somme  que 
le  chien  spinal  exécute  des  mouvements  de  marche. 

A  côté  des  trois  phénomènes  indiqués  par  Marie, 
il  faut  dire  qu’on  peut  voir  se  produire  l’abduction 
ou  l’adduction  des  membres  inférieurs  signalées 
par  Thomas  chez  sa  malade  (femme  de  quarante-cinq 
ans,  paraplégique  avec  contracture).  «  Chez  certains 
malades,  dit  Claude,  la  première  ébauche  du  mou¬ 
vement  réflexe  est  l’adduction  des  deux  cuisses  ou 
l’abduction  d’un  côté.  »  {Paris  méd.,  igiS,  n“  44.) 

La  vitesse  des  réflexes  dits  de  défense  est  fort  va¬ 
riable.  Ils  peuvent  être  lents  ou  brusques  :  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  sont  généralement  les  plus  amples. 

Tout  récemment,  Marinesco  etNoïca  {Soc.  de  neu¬ 
rologie,  lojuil.  igid)  déclarent  que  ces  phénomènes 
varient  d’après  l’intensité  de  l’excitation  et  d’après 
la  position  des  membres  avant  l’excitation.  Au 
début,  disent-ils,  on  a  un  spasme  en  extension  et, 
si  on  insiste  sur  l’excitation,  le  signe  des  raccour- 
cisseurs  survient.  Si  les  genoux  sont  à  angle  obtus, 
le  toucher  excitateur  donne  une  extension.  Je  ren¬ 
voie  au  texte  des  auteurs  pour  complément,  mais 
il  apparaît,  à  sa  lecture,  que  les  faits  n’ont  pas  la 
simplicité  relative  de  ceux  observés  par  Marie. 
L’étude  clinique  semble  donc  avoir  encore  beaucoup 
à  faire  dans  cette  direction. 

Quelles  sont  maintenant  la  nature  et  la  significa¬ 
tion  de  ces  mouvements  dits  de  défense  ?  En  physio¬ 
logie,  on  enseigne  que  leur  but  est  de  soustraire  la 
région  inûtée  à  la  cause  excitante.  «  Ces  mouve¬ 
ments,  dit  Vulpian,  sont  comme  adaptés  à  un  but  : 
soustraire  la  partie  irritée  à  l’excitation.  Si  on  excite 
vivement  les  doigts  d’un  membre  postérieur,  chez 
une  grenouille  à  moelle  sectionnée  en  avant  des 
racines  des  nerfs  lombaires,  il  se  produit  un  mou¬ 
vement  d’extension  des  membres  postérieurs,  sem¬ 
blable  à  celui  qui  a  lieu  lorsque  l’animal  intact 
cherche  à  fuir  :  soustraction  de  l’animal  lui-même 
à  la  cause  irritante.  Chez  les  vertébrés  on  peut  pro¬ 
voquer  des  mouvements  adaptés  de  fuite  ou  de  dé¬ 
fense  dans  la  partie  postérieure  du  corps  lorsque  la 
moelle  est  coupée.  » 

«  Chez  l’homme  même,  dans  la  paraplégie  par  com¬ 
pression,  les  mouvements  réflexes  tendent  à  éloi¬ 
gner  la  partie  excitée.  » 

«  Il  y  a  dans  les  réflexes  médullaires  des  combi¬ 
naisons  de  contractions  totales  de’ certains  muscles 
déterminant  des  mouvements  énergiques  semblant 
tendre  vei’s  le  retrait  de  la  partie  irritée,  ou  tendant 
à  la  soustraire  à  l’irritation  par  des  efforts  dirigés 
contre  la  cause  irritante  elle-même,  pour  éloigner 
cette  cause  du  point  irrité.  » 

Comment  expliquer,  avec  ce  but  de  défense, 
l’extension  de  la  jambe  lorsqu’on  irrite  la  hanche  ou 
le  flanc  chez  un  paraplégique  ?  Pour  Marie,  la  nature 
défensive  de  ces  mouvements  réflexes  constitue  une 
hypothèse  injustifiée  et  erronée.  Pour  lui,  il  y  aurait 
là  des  mouvements  d’automatismie  médullaire  ten¬ 
dant  à  reproduire  l’automatisme  de  la  marche. 

En  effet,  on  a  vu  plus  haut  les  expériences  de 
Philipson  et  Sherrington.  Chez  le  chien  à  moelle 


sectionnée,  l’excitation  d’une  patte  amène  des  mou¬ 
vements  de  marche  :  ces  mouvements  ne  peuvent 
dépendre  que  de  la  moelle.  Ils  sont  automatiques 
et  relèvent  de  ce  fait  que  la  moelle  est  libérée  des 
centres  supérieurs  capables  de  modifier  son  auto¬ 
matisme.  Cet  automatisme  se  fait  jour  dans  l’expé¬ 
rience  de  Sherrington.  Il  se  fait  jour  moins  nette¬ 
ment,  mais  sous  la  même  forme  et  de  la  même 
manière,  chez  le  paraplégique,  où  la  moelle  libérée 
de  l’encéphale  permettrait  à  cet  automatisme  de 
redevenir  évident,  alors  qu’il  demeurait  latent  chez 
le  sujet  sain  où  la  moelle  resté  sous  l’influence  de 
l’encéphale. 

Cette  conception  de  Marie  est  des  plus  curieuses  : 
je  pense  cependant  que,  même  si  elle  était  vérifiée, 
elle  n’empêcherait  pas  les  mouvements  coordonnés 
en  question,  tout  en  étant  des  mouvements  de  mar¬ 
che,  d’être  en  même  temps  des  mouvements  de 
défense,  car  la  fuite  est  une  variété  de  défense,  et  je 
rappelle  que  "Vulpian  considère  la  fuite  de  la  gre¬ 
nouille  comme  une  défense  contre  la  cause  irritante  : 
il  ajoute  que,  chez  les  vertébrés,  on  provoque  des 
mouvements  adaptés  de  fuite  ou  de  défense.  Mais 
ceci  est  sans  importance,  et  on  peut  bien  admettre 
que  la  marche  ou  la  fuite  soient,  au  point  de  vue 
physiologique,  réellement  différentes  de  ce  qu’on 
appelle,  dans  le  langage  courant,  une  défense  à  pro¬ 
prement  parler. 

Mais  les  mouvements  de  défense  en  question  relè¬ 
vent-ils  bien  d’un  automatisme  de  marche  ?  La  nature 
défensive  desdits  mouvements  semble  inadmissible 
à  Marie,  parce  que,  contrairement  à  ce  qu’on  admet 
en  physiologie  (voir  plus  haut  la  citation  de  Vulpian) 
ils  ne  sont  pas  adaptés  au  but  logique  de  dérober  la 
région  vulnérée  à  l’agent  vulnérant,  ou  de  repousser 
cet  agent.  Il  y  a  bien  chez  l'homme  sain  des  réflexes 
cutanés  de  défense,  et  on  y  a  insisté  au  début  de  cet 
article,  mais  ils  sont  irréguliers  et  brusques,  tandis 
qu’en  cas  de  paraplégie  les  réflexes  soi-disant  de 
défense  sont  des  mouvements  involontaires,  parfai¬ 
tement  réguliers  et  identiques  pour  telle  ou  telle 
excitation.  Ils  peuvent  survenir  à  la  suite  d’une  exci¬ 
tation  faite  en  dehors  de  la  zone  où  le  mouvement 
se  produira  et  leur  production  peut  être  croisée  : 
mouvement  d’une  jambe  aloi’s  qu’on  excite  l’autre. 

Marie  préfère  identifier  ces  réflexes  avec  les  mou¬ 
vements  automatiques  de  marche  que  Sherrington  et 
Philipson  ont  si  bien  étudiés,  mouvements  qui  repré¬ 
sentent  les  mouvements  fonctionnels  ordinaires  du 
segment  inférieur  de  la  moelle.  Cet  automatisme 
médullaire  qui  existe  normalement  s’exagère  lorsque, 
par  suite  de  certaines  lésions  pyramidales,  les  centres 
médullaires  retrouvent  leur  autonomie,  libérés 
qu’ils  sont  dé  l’influence  encéphalique. 

Marie,  en  excitant  électriquement  la  face  interne 
de  la  cuisse  chez  l’homme,  a  pu  observer  un  allon¬ 
gement  du  membre,  suivi  d’un  raccourcissement  et 
d’une  pause,  puis  réapparition  rythmique  et  caden¬ 
cée  des  mêmes  mouvements  reproduisant  le  rythme 
de  la  marche. 

A  cela  on  peut  objecter  qu’il  existe  parfois  de  l’ab¬ 
duction  ou  de  l’adduction  du  membre,  mouvements 
qui  n’ont  que  peu  d«  rapports  avec  la  marche. 
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Thomas  ajoute  aussi  que  chez  l’homme  la  mar¬ 
che  n’est  pas  un  phénomène  d’automatisme  mé¬ 
dullaire  et  qu’il  n’est  pas  démontré  que  le  méca¬ 
nisme  en  soit  le  même  que  chez  le  chien  (i). 

Il  dit  en  outre  que  ces  mouvements  n’ont  pas 
toujours  pour  point  de  départ  une  excitation  portant 
sur  les  membres  et  que  le  cathétérisme  peut  les 
amener  ;  je  ne  vois  pas  nettement  la  portée  de  cette 
objection,  attendu  que  si,  chez  le  paraplégique,  la 
moelle  libérée  recouvre  des  mouvements  d’automa¬ 
tisme  de  marche,  elle  peut  les  manifester  pour  une 
excitation  venue  de  l’urètre  aussi  bien  que  venant 
du  pied. 

Il  n’est  pas  prouvé  que  les  mouvements  que  nous 
étudions  soient  des  mouvements  de  marche  ;  mais 
l’idée  de  Marie  est  vraiment  séduisante  et  se  base 
sur  des  expériences  physiologiques  non  douteuses. 
Une  objection  des  plus  sérieuses  semble  néanmoins 
être  soulevée  par  Marinesco  qui  déclare  que  les  faits 
cliniques  notés  par  Marie  sont  fort  variables  ;  c’est 
une  question  de  fait  que  l’examen  des  malades  tran¬ 
chera. 

«  Quelle  explication  donnerait-on,  écrit  Claude, 
des  mouvements  des  membres  supérieurs  consis¬ 
tant  en  flexion,  etc.  ?  »  La  même,  sans  doute  ;  l’auto¬ 
matisme  médullaire  libéré.  Il  n’y  aurait  là  évidem¬ 
ment  plus  rien  de  commun  avec  la  marche,  mais  le^ 
renflement  cervical  manifesterait  son  automatisme 
sous  cette  forme  de  flexion  du  membre,  phénomène 
de  même  ordre  que  l’automatisme  de  marche  pour 
le  segment  inférieur  de  la  moelle.  «  Nous  ne  voulons 
pas  dire,  dit  Marie,  que  tous  les  réflexes  d’automa¬ 
tisme  médullaire  tendent  à  reproduire  les  mouve¬ 
ments  de  la  marche.  » 

Babinski  {Soc.  de  neurol..,  12  déc.  1912)  dit  que  la 
dénomination  de  réflexes  d’automatisme  médullaire 
que  Marie  propose  de  substituer  à  celle  de  réflexes 
cutanés  de  défense  n’est  pas  plus  que  cette  dernière 
à  l’abri  de  la  critique  et  qu’il  s’agit  là  d’une  simple 
affaire  de  convention  ;  cependant,  quand  on  voit  ces 
réflexes  se  produire  chez  l’homme  à  inoelle  entière¬ 
ment  sectionnée,  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre 
l’automatisme  de  la  moelle  dans  leur  production. 
On  peut  dire  simplement  mouvements  réflexes, 
mais  l’automatisme  est  bien  en  jeu  dans  la  forme 
qu’ils  affectent. 

II 

Si  chez  un  paraplégique  spasmodique,  on  provoque 
le  phénomène  des  raccourcisseurs  par  les  moyens 
sus-indiqués  on  voit  d’habitude,  au  début,  et  avant 
le  retrait  du  membre,  se  produire  le  phénomène  de 
Babinski  (extension  du  gros  orteil). 

Quels  sont  les  liens  qui  peuvent  unir  cette  exten¬ 
sion  de  l’orteil  aux  réflexes  d’automatisme  médul¬ 
laire?  C’est  une  question  qui  se  pose  naturellement 
ici. 

Pour  Marie,  le  signe  de  Babinski  appartient  à  l’en¬ 
semble  des  mouvements  automatiques  complexes 


(i)  A  ce  sujet,  rappelons  en  passant  que  Brown-Séquard  signale 
que  durant  la  retraite  de  Moscou  ou  voyait  des  soldats  marcher 
en  dormant  [Arch.  de  physiol.,  i8go,  p.  4it)- 


■  dont  le  mécanisme  est  un  mécanisme  de  marche. 

Dans  ,  la  marche  normale,  en  effet,  lors  du  temps 
de  raccourcissement,  le  tendon  de  l’extenseur  propre 
du  gros  orteil  se  dessine  sous  la  peau  et  détermine 
l’extension  de  cet  orteil. 

Le  signe  de  Babinski  constituerait  le  minimum  du 
mouvement  automatique  de  marche,  ou  le  réflexe 
automatique  minimum.  Il  peut  être  produit,  comme 
le  phénomène  des  raccourcisseurs  par  des  excita¬ 
tions  cutanées,  musculaires  ou  ostéo-articulaires, 
mais  il  survient  mieux  par  excitation  cutanée  super¬ 
ficielle,  alors  que  le  raccourcissement  du  membre 
demande  souvent  une  excitation  profonde  et  forte. 
Enfin  «  cliniquement,  signe  de  Babinski  et  réflexes 
automatiques  coordonnés  complexes  se  pi’oduisent 
dans  les  mêmes  cas  pathologiques.  Tous  deux  appar¬ 
tiennent,  semble-t-il,  exclusivement  aux  lésions  du 
faisceau  pyramidal.  Tous  deux  sont  des  signes  pré¬ 
coces  traduisant  simplement  l’automatisme  médul¬ 
laire  libéré.  On  les  observe,  en  effet,  déjà  un  quart 
d’heure  après  l’ictus,  alors  qu’à  ce  moment  la  réflec¬ 
tivité  cutanée  normale  est  généralement  abolie  et 
que  les  réflexes  tendineux  sont  le  plus  souvent  for¬ 
tement  diminués  »  (Marie). 

Ainsi,  pour  Marie,  le  signe  de  Babinski  n’aurait 
rien  à  voir  avec  le  réflexe  cutané  plantak-e  normal 
en  flexion.  On  distingue  parmi  les  réflexes  cutanés  : 
I®  des  réflexes  cutanés  normaux  à  long  trajet  cérébi'o- 
médullaire  (?)  ;  2“  les  réflexes  dits.de  défense  anor¬ 
maux  à  trajet  exclusivement  médullaire  (nous  lais¬ 
sons  de  côté  les  mouvements  de  défense  normaux, 
conscients  et  répressibles,  qui  ne  sont  pas  réflexes  (i) 
au  sens  pur  du  mot).  Eh  bien!  le  signe  de  Babinski 
ne  rentrerait  pas  dans  la  première  catégorie.  Quand 
le  faisceau  pyramidal  est  altéré,  il  y  aurait  générale¬ 
ment  abolition  des  réflexes  de  cette  première  caté¬ 
gorie,  d’où  perte  du  réflexe  cutané  plantaire  en 
flexion  ;  mais  en  outre,  il  y  a  apparition  des  mouve¬ 
ments  de  défense,  parmi  lesquels  le  mouvement 
minimum  est  le  signe  de  Babinski,  qui  n’est  pas  une 
altération  du  réflexe  plantaire  normal,  mais  un  fait 
nouveau  qui  se  substitue  au  réflexe  normal  disparu. 
C’est  l’idée  de  van  Gehuchten  dont  voici  une  cita¬ 
tion  :  «  Dans  la  paraplégie  spasmodique  l’excitation 
de  la  plante  du  pied  n’amène  pas  la  flexion  mais 
l’extension  du  gros  orteil  :  il  résulte  de  là  que  la 
flexion  des  orteils  est  seule  d’origine  corticale,  les 
autres  contractions  musculaires  par  excitation  de  la 
plante  du  pied  étant  d’origine  médullaire.  »  (Lettre 
à  Babinski,  Revue  neurol..,  1904,  p.  485.) 

Cependant,  Noïca  est  d’avis  que  même  la  flexion 
des  orteils  dans  le  réflexe  plantaire  normal  n’est  pas 
un  réflexe  cutané  simple;  il  admet  que  c’est  cette 
flexion  qui  est  un  réflexe  de  marche  (la  marche  com- 


(i)  Ce  point,  après  tout,  est  fort  discutable,  car,  dit  Babinski, 
«  ou  peut  provoquer  à  l’état  normal,  par  l’excitation  de  la  peau, 
des  mouvements  réflexes  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  ce  sont  des  réflexes  physiologiques  » 
(Réponse  à  van  Gehuchten,  Revue  neurol.,  1904,  p.  488).  Mais  je 
l’appelle  l’idée  de  Dejerine,  indiquée  au  début  de  cet  article  :  que 
les  mouvements  de  défense  auraient  leur  point  de  départ  dans 
l’écorce  cérébrale.  Si  certains  mouvements  de  défense  peuvent  pro¬ 
venir  de  là,  ce  sont  assurément  ceux-ci,  puisque  la  transmission 
vers  le  cerveau  est  intacte. 
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portant  une  flexion  des  orteils  au  moment  où  finit 
l'appui  de  la  plante  du  pied  sur  le  sol). 

Pour  Noïca,  le  signe  de  Babinski  est  un  mouve¬ 
ment  de  défense  inné  qui  se  trouve  à  l’état  complet 
seulement  chez  le  nouveau-né.  Par  le  développe¬ 
ment  du  faisceau  pyramidal,  c’est-à-dire  de  la  marche, 
ce  mouvement  de  défense  diminue  d’intensité,  ne  se 
voit  plus  à  l’état  complet,  et  un  autre  réflexe  plan¬ 
taire  en  flexion  se  produit.  Ce  réflexe  correspond  an 
mouvement  de  la  marche  :  pour  marcher,  il  existe 
un  mouvement  d’accrochement  que  nous  faisons  avec 
les  orteils.  Darwin,  dit  Noïca,  a  soutenu  que  beau¬ 
coup  de  réflexes  se  confondent  avec  les  actions  pro¬ 
duites  par  l’habitude.  «  Elles  sont  si  bien  fixées  et 
acquises  qu’elles  sont  effectuées,  même  sans  aucun 
effet  utile,  toutes  les  fois  que  surgissent  des  causes 
semblables  à  celles  qui,  à  l’origine,  en  éveillaient 
chez  nous  l’accomplissement  volontaire.  En  pareil 
cas,  les  cellules  nerveuses  sensitives  excitent  les 
cellules  nerveuses  motrices,  sans  communiquer  aupa¬ 
ravant  avec  les  cellules  dont  dépendent  notre  per¬ 
ception  et  notre  volition.  »  (Darwin.)  Marie  déclare 
inadmissible  l’idée  de  Noïca  concernant  le  réflexe 
plantaire  normal  car  c’est  un  mouvement  isolé,  nul¬ 
lement  associé  à  une  contraction  des  jumeaux.  Ce 
n  est  pas,  dit-il,  un  mouvement  coordonné  :  il  corres¬ 
pond  seulement  au  territoire  cutané  excité,  il  n’est 
pas  adapté  à  une  fin.  C’est  un  réflexe  cutané  propre¬ 
ment  dit  (i)  et  non  un  mouvement  de  défense;  les 
réflexes  cutanés  sont  des  mouvements  simples  par 
contraction  d’un  nombre  restreint  de  muscles  syner¬ 
giques  et  caractérisés  par  la  contraction  du  muscle 
correspondant  au  territoire  excité  :  l’excitation  d’un 
territoire  cutané  provoquant  la  contraction  du  groupe 
musculaire  appartenant  au  segment  médullaire  cor¬ 
respondant. 

Babinski  a  également  objecté  à  Marie  que  si,  chez 
un  paraplégique  avec  signe  de  l’orteil  en  extension, 
on  met  une  bande  d’Esmarch,  le  réflexe  plantaire 
prend  le  type  normal  en  flexion,  tandis  que  le  phé¬ 
nomène  des  raccourcisseurs  persiste.  A  cela  on 
répond  que  c’est  simplement  l’ischémie  des  muscles 
(|ui  empêche  l’extension  de  l’orteil;  alors,  le  signe 
de  Babinski  étant  rendu  impossible  par  cette  isché¬ 
mie,  le  réflexe  plantaire  normal  reparaît,  car  il 
n’était  que  masqué  par  le  réflexe  en  extension  plus 
fort  ;  ce  dernier  devenant  impossible,  la  flexion  de 
l’orteil  semble  renaître,  alors  que  ce  sont  seulement 
ses  conditions  de  production  qui  ont  reparu  (combat 
des  réflexes). 

Van  Woerkom  [Th.  d' Amsterdam.,  1910;  Tolia 
iieuro-biologica,  ign  ;  Revue  neurol ,  1 5  sept.  1912  et 
i5  oct.  1913)  explique  autrement  le  signe  de  Babinski. 

Il  fait  remarquer  que  les  orteils  du  nourrisson  sont 
en  agitation  perpétuelle,  mais  que  le  gros  orteil 
remue  à  part  et  pour  son  compte.  D’autre  part,  chez 


(i)  La  présence  dans  le  sommeil  du  signe  de  Babinski  est 
signalée  par  Bickel  {Deut.  Zeit.  f.  Nerv.,  190a)  et  Goldflam  [Neürol. 
Central.,  1903).  Même  avant  sa  découverte  par  Babinski  le  signe 
avait  été  trouvé  dans  le  sommeil  par  Rosenbach,  en  1879  [Zeit.  f. 
klin.  Med.),  qui  déclarait  que  l’excitation  répétée  de  la  voûte  plan¬ 
taire  entraînait  une  flexion  dorsale  (Piéron, 
logique  du  sommeil,  igiS).  .  . 


l’embryon,  le  gros  orteil  n’est  pas  parallèle  aux 
:  autres,  mais  fait  un'  angle  avec  le  côté  du  pied  ;  le 
gros  orteil  est  construit,  dans  certains  stades  de  la 
vie  intra-utérine,  pour  remplir  une  fonction  de  pré- 
:  hension.  Cet  état,  qui  chez  les  autres  primates  est 
permanent,  est  chez  l’homme  passager.  Par  l’adap¬ 
tation  à  la  vie  sur  le  sol  plat  l’extenseur  du  gros 
orteil  acquiert  la  fonction  d’éliminer  la  position  d’op¬ 
position  du  gros  orteil.  Chez  le  nourrisson,  et  dans 
beaucoup  de  maladies  organiques  nerveuses,  cette 
ancienne  fonction  se  manifeste  à  nouveau  (voir  le 
texte  de  van  Woerkom  pour  le  détail  de  l’explica¬ 
tion).  Le  signe  de  Babinski  est  la  reviviscence  d’une 
fonction  perdue,  et  qui  consistait  en  une  adaptation 
à  la  vie  terricole  du  pied  d’un  individu  dont  le  gros 
orteil  était  encore  en  état  de  prendre  position  d’op- 
posion  vis-à-vis  des  autres  orteils. 

Van  Woerkom,  pour  montrer  que  l’extension  de 
l’orteil  n’est  pas  de  même  nature  ni  de  même  ordre 
que  le  mouvement  de  défense  et  de  retrait  du  mem¬ 
bre,  signale  des  cas  où  l’excitation  plantaire  produit 
ce  retrait  sans  production  du  signe  de  Babinski. 
Dejerine  avait  antérieurement  montré  dans  le  cas  de 
section  complète  de  la  moelle  précité  que  le  sujet 
avait  des  réflexes  de  défense  et  de  raccourcissement 
exagérés  tandis  que  le  réflexe  plantaire  était  normal 
en  flexion.  Cette  objection  semble  très  forte  contre 
l’hypothèse  de  Marie  que  le  signe  de  Babinski  est  le 
début  et  le  minimum  du  réflexe  de  défense  des  rac¬ 
courcisseurs.  Et  Pastine  [Revue  neurol..,  i5  oct.  >gi3) 
signale  chez  un  paraplégique  de  vingt-trois  ans  le 
phénomène  des  raccourcisseurs  avec  flexion  des  or¬ 
teils  par  excitation  plantaire  forte  alors  que  l’excita¬ 
tion  faible  produit  le  signe  de  Babinski.  «  N’est-ce 
pas  là,  dit-U,  une  démonstration  que  ces  deux  ré¬ 
flexes  (raccourcisseurs  et  Babinski)  sont  dissociables 
et  que,  par  conséquent,  ils  ne  sont  pas  la  même 
chose  ?  » 

Le  fait  est  d’ailleurs  en  partie  indiqué  par  Marie 
qui  écrit  :  «  On  peut  voir  le  phénomène  des  rac¬ 
courcisseurs  sans  signe  de  Babinski  »  (combat  des 
réflexes  des  Allemands).  Dejerine  a  constaté  le  phé¬ 
nomène  des  l’accourcisseurs  avec  réflexe  normal  en 
flexion. 

Le  signe  des  orteils  pouvant  manquer  dans  la  sec¬ 
tion  totale  de  la  moelle  avec  dégénération  complète 
des  faisceaux  pyramidaux,  Dejerine  établit  juste¬ 
ment  qu’il  n’est  pas  conditionné  uniquement  par 
cette  dégénération  seule,  mais  qu’il  faut  pour  sa 
production  une  intervention  des  centres  supérieurs, 
mésencéphaliques,  sous-corticaux  ou  corticaux. 

III 

Laissons  maintenant  de  côté  cette  question  diffi¬ 
cile  des  rapports  de  l’extension  de  l’orteil  avec  les 
mouvements  que  Marie  propose  d’appeler  mouve¬ 
ments  d’automatisme  médullaire  et  demandons-nous 
quelle  est,  en  clinique,  la  signification  de  ces  mou¬ 
vements. 

En  1899,  Babinski  étudiait  les  mouvements  de  dé¬ 
fense  en  question  au  cours  d’une  variété  spéciale  de 
.contracture  des  membres  inférieurs,  une  contrac- 
iture  en  flexion.  Lar  ta  janvier  rgi i,  à-la  Société  de 
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neurologie,  il  fait  une  communication  intitulée  : 
«  Paraplégie  spasmodique  organique  avec  contrac¬ 
ture  en  flexion  et  contractions  musculaires  involon¬ 
taires.  »  Il  s’agissait  des  mouvements  de  défense  ici 
étudiés.  Il  est  surprenant,  a-t-on  dit,  que  les  recher¬ 
ches  de  Vulpian,  qui  a  étudié  ces  mouvements  et  qui 
a  vu  aussi  la  contracture  en  flexion,  ne  soient  pas 
plus  souvent  citées.  Mais  Vulpian  n’a  pas  été  le  pre¬ 
mier  à  signaler  tout  cela,  et  je  ne  pense  pas  que 
Babinski  prétende  avoir  découvert  tout  un  chapitre 
nouveau  puisque,  en  1904,  dans  sa  lettre  à  van  Ge- 
huchten,  il  lui  écrit  :  «  Les  mouvements  réflexes  de 
raccourcissement  du  membre  inférieur  ont  été  indi¬ 
qués  par  beaucoup  d’observateurs  bien  avant 
vous  »  (i).  Ce  que  Babinski  dit,  dans  ses  articles, 
c’est  qu’il  existe  une  paraplégie  avec  contracture  en 
flexion  où  les  mouvements  involontaires  de  défense 
sont  très  forts,  où  les  réflexes  tendineux  ont  une 
tendance  à  l’affaiblissement,  et  qui  paraît  être  cau¬ 
sée  par  des  lésions  du  névraxe  n’aboutissant  pas  à 
une  dégénération  secondaire  des  faisceaux  pyrami¬ 
daux.  En  somme,  Babinski  attirait  l’attention  sur  ce 
fait  que,  là  où  les  mouvements  de  défense  sont  vio¬ 
lents,  il  y  a  tendance  à  une  variété  spéciale  de  con¬ 
tracture  des  membres  inférieurs,  une  contracture  en 
flexian  et  que,  dans  ces  cas,  la  lésion  pyramidale  ne 
paraît  pas  aussi  importante  que  dans  les  cas  habi¬ 
tuels  de  contracture  en  extension.  C’est  là  une  cons¬ 
tatation  clinique  qui  donnerait  une  grande  Valeur  à 
l’exagération  des  mouvements  de  défense  puisque, 
dans  une  certaine  mesure,  cette  exagération  irait  en 
quelque  sorte  avec  une  moindre  atteinte  du  faisceau 
pyramidal.  Le  fait  est  ici  indiqué  brièvement  et 
schématiquement  ;  c’est  à  Eexposition  des  travaux 
parus  sur  ce  point  que  Pierret  et  Duhot  ont  consacré 
un  article  dans  VEcho  médical  du  Nord  du  2  mars 
1913,  article  que  nous  n’avons  pas  l’intention  de 
reprendre  ici.  Mais  il  faut  voir  les  idées  actuelles  des 
auteurs  à  ce  sujet,  car  c’est  l’aboutissant  logique  de 
la  revue  sur  les  mouvements  de  défense  que  nous 
venons  de  faire  jusqu’ici.  On  ne  pourra  se  dispen¬ 
ser  d’ailleurs  de  lire  l’article  capital  de  Babinski  sur 
tous  ces  points  dans  le  Bulletin  médical  du  9.3  no¬ 
vembre  1912. 

La  contracture  habituelle  des  membres  inférieurs 
se  fait  en  extension  et  les  réflexes  tendineux  y  sont 
d’habitude  vivement  exagérés.  Chez  d’autres  ma¬ 
lades  [et  Ollivier  (d’Angers)  l’avait  déjà  vu  en  1827] 
la  paraplégie  se  fait  en  flexion,  les  genoux  touchant 
presque  la  poitrine;  enfin,  il  y  a  des  sujets  qui  pré¬ 
sentent  une  contracture  variable  suivant  le  temps  et 
les  circonstances. 

Noïca  prétend  que  la  contracture  en  flexion  est  une 
pseudo-contracture  [Soc.  de  neuroL,  0  fév.  1909  et 
6  juil.  1911).  Babinski  maintient  au  contraire  que 
c’est  lacune  vraie  contracture  ;  nous  n’entrerons  pas 
dans  cette  discussion.  L’essentiel  est  que,  dans  cette 
contracture,  il  existe  des  variations  fréquentes  qui 
résultent  de  contractions  intermittentes  involon- 


(i)  Et  ailleurs,  Babinski  dit  :  «  Dans  les  anciens  traités  de  phy¬ 
siologie  les  auteurs  étudient  arec  force  détails  les  réflexes  en 
général  (réflexes  de  défense).  »  -  -  - 


taires,  souvent  douloureuses,  donnant  lieu  à  des 
mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension  ; 
mais  ce  sont  les  fléchisseurs  dont  l’action  prédo¬ 
mine,  et  il  y  a  lieu  d’admettre  que  c’est  pour  ce 
motif  que  l’attitude  en  flexion  tend  à  devenir  per¬ 
manente.  Ces  contractions  sont  lentes.  De  plus,  con¬ 
trairement  à  çe  qui  a  lieu  dans  la  paraplégie  spas- 
tique  spinale  (ancien  tabes  dorsal  spasmodique)  où 
la  motricité  volontaire  n’est  qu’affaiblie,  ici  cette 
motricité  est  presque  abolie.  Cette  contracture  en 
flexion  n’est  pas  nécessairement  associée  à  une  exa-, 
gération  des  réflexes  tendineux. 

Etant  donné  que  dans  la  paralysie  spinale  spas- 
tique  les  réflexes  tendineux  sont  très  exagérés,  Ba¬ 
binski  appelle  cette  paralysie  en  extension  contrac¬ 
ture  à  type  tendino-réflexe.  Au  contraire,  il  propose 
d’appeler  contracture  cutanéo-réflexe  la  contracture 
en  flexion,  parce  que  les  réflexes  tendineux  n’y  sont 
pas  exagérés  et  que  les  réflexes  dits  cutanés  de  dé¬ 
fense  y  sont  toujours  très  notablement  au-dessus  de 
la  normale  [Soc.  de  neuroL,  12  janv.  1911  et  9  mai 

Dans  cette  forme  de  paraplégie  en  flexion,  1  anes¬ 
thésie  peut  faire  complètement  défaut  ou  exister  à 
un  degré  plus  ou  moins  élevé.  Il  se  fait  par  la  suite  des 
rétractions  fibro-tendineuses,  des  troubles  sphincté¬ 
riens  et  des  ulcérations  sacrées. 

Elle  ne  représente  pas,  dit  Babinski,  une  espèce 
nosologique,  mais  bien  un  type  clinique  qu’il  est  per¬ 
mis  d’opposer,  à  certains  égards,  à  la  paraplégie  en 
extension,  au  syndrome  tabes  dorsal  spasmodique.  Il 
y  aurait  lieu  d’admettre  que  ces  deux  formes  de  con¬ 
tracture  ont  chacune  un  mécanisme  différent  :  la  con¬ 
tracture  en  extension  ne  peut  se  réaliser  sans  que  les 
réflexes  tendineux  soient  exagérés,  la  contracture  en 
flexion,  avec  contractions  involontaires  prédominant 
dans  les  fléchisseurs,  nécessite  l’exagération  des 
réflexes  cutanés  de  défense  (non  pas  de  tous  les 
réflexes  cutanés  de  la  partie  inférieure  du  corps). 

Chez,  une  malade  à  type  cutanéo-réflexe,  Babinski 
a  pu  s’assurer  que,  malgré  la  contracture  en  flexion, 
les  réflexes  tendineux  étaient  abolis,  car  elle  présen¬ 
tait  des  périodes  de  détente  de  la  contracture  où  la 
réflectivité  tendineuse  pouvait  facilement  être  recher¬ 
chée.  Il  faut  se  rappeler  néanmoins  que  Babinski  ne  dit 
pas  que  la  contracture  en  flexion  est  nécessairement 
liée  à  une  abolition  des  réflexes  tendineux,  mais 
simplement  qu’elle  n’est  pas  nécessairement  liée  à 
leur  exagération. 

Lian  a  vu  pareillé  contracture  en  flexion  dans  le  mal 
de  Pott  [Soc.  de  neurologie,  6  juin  1912).  Déjerine  fait 
alors  remarquer  que  le  mal  de  Pott  avec  contracture 
très  intense  en  extension  s’accompagne  souvent  de 
réflexes  de  défense  très  vifs  :  cela  enlève,  peut-être, 
un  peu  de  netteté  aux  caractères  assignés  par 
Babinski  à  la  paraplégie  en  extension,  quand  il  dit 
qu’en  pareille  occurrence  l’excitation  de  la  peau  par 
pincement,  refroidissement  ou  électrisation,  ne  pro¬ 
voque  pas  de  mouvements  réflexes  exagérés,  du 
moins  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Thomas  ne  croit  pas  que  l’état  des  réflexes  tendi¬ 
neux  soit  aussi  différent  que  l’indique  Babinski  dans 
la  contracture  en  flexion  et- dans  la  contracture. en 
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extension.  Il  a  vu  des  cas  en  flexion  avec  réflexes 
tendineux  exagérés.  En  revanche,  l’exagération  des 
réflexes  de  défense  lui  paraît  plus  intimement  asso¬ 
ciée  à  la  forme  en  flexion  ;  il  n’y  a  pas  lieu  d’être 
surpris  que  les  mouvements  de  défense  se  traduisent 
par  de  la  flexion  puisque  la  contracture  elle-même 
est  due  à  une  prédominance  du  tonus  des  fléchis¬ 
seurs.  La  plupart  des  cas  de  paraplégie  en  flexion, 
ajoute-t-il,  ne  sont  que  des  formes  de  contracture 
variable.  Il  y  a  des  alternatives  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion,  mais  l’extension  réapparaît  moins  fréquemment 
ou  bien  il  y  a  des  variations  dans  le  degré  de  la 
flexion. 

La  paraplégie  avec  contracture  en  flexion  est  un 
syndrome  qu’on  peut  rencontrer  dans  des  affections 
très  diverses  :  sclérose  multiple,  tumeur  de  la  moelle, 
myélite,  compression  du  bulbe  ou  de  la  protubé¬ 
rance,  lésions  bilatérales  de  l’encéphale  (Babinski). 
Lorsqu’elle  est  très  intense,  dit  Babinski,  les  fais¬ 
ceaux  pyramidaux  ne  sont  pas  dégénérés  ou  ne  le 
sont  que  très  légèrement. 

Thomas  rejette  cette  conclusion  :  il  fait  savoir  que 
contracture  en  flexion  se  rencontre  dans  la  syphi¬ 
lis  spinale,  même  avec  de  grosses  lésions  de  la  voie 
pyramidale.  Elle  ne  permet  pas  d’apprécier  le  degré 
de  conservation  des  faisceaux  pyramidaux,  pas  plus 
que  la  gravité  de  la  maladie  :  la  transformation  de 
I  extension  en  flexion  plaide  plutôt  pour  une  aggra¬ 
vation  de  la  maladie.  La  contracture  en  flexion  paraît 
avoir  d’autant  plus  de  chances  de  se  produire  que  la 
suspension  du  pouvoir  dynamogénique  et  d’inhibi¬ 
tion  des  centres  supérieurs  est  plus  accusée;  cette 
condition  peut  être  réalisée  par  toute  lésion  qui  sup¬ 
prime  la  fonction  du  faisceau  pyramidal  par  compres¬ 
sion  ou  destruction  ;  mais  cette  condition  n’est  pas  à 
elle  seule  suffisante. 

Claude,  pourtant,  est  d’avis  que  les  mouvements 
de  défense  permettent  d’apprécier  l’état  du  faisceau 
pyramidal  dans  l’hémiplégie  de  cause  cérébrale. 

«  Ces  mouvements  ne  s’observent  que  dans  les  hémi¬ 
plégies  incomplètes  au  début,  ou  dans  les  hémiplé¬ 
gies  complètes  transitoires  qui  ne  relèvent  pas  d’une 
lésion  destructive  sectionnant  les  fibres  du  faisceau 
pyramidal.  Ils  font  défaut,  même  au  début,  dans  les 
foyers  étendus  d’hémorragie  ou  de  ramollissement 
cérébi’al  qui  laisseront  une  paralysie  plus  ou  moins 
complète.  Ils  s’observent,  au  contraire,  dans  les  cas 
de  lésions  en  foyers  non  complètement  destructives, 
ou  de  lésions  juxtapyramidales  occupant  un  territoire 
voisin  de  la  zone  motrice  qui  n’est  que  comprimée  ou 
œdématiée  ;  dans  les  paralysies  par  œdème  cérébral, 
naéningé,  par  distension  ventriculaire,  par  ménin¬ 
gites,  par  hémorragie  méningée.  Ils  font  partie  du 
syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  »  Mais 
Claude  termine  par  ces  mots  :  «  Il  ne  nous  a  pas 
semblé  qu’il  convienne  d'établir  une  distinction,  au 
point  de  vue  des  réflexes  de  défense,  entre  les  para¬ 
plégies  en  flexion  qui  seraient  cutanéo-réflexes  et  les 
autres  qui  seraient  tendino-réflexes.  »  (Paris  médical^ 
igiS,  n"  44-)  Ainsi  Claude,  tout  en  admettant,  contrai¬ 
rement  à  Thomas,  que  l’exagération  des  réflexes  de 
défense  est  l’expression  «  des  altérations  non  défini¬ 
tives  de  la  voie  pyramidale  »,  n’admet  pas  la  distinc¬ 


tion  proposée  par  Babinski  des  paraplégies  avec 
minime  lésion  pyramidale,  où  ces  réflexes  seraient 
forts,  d’avec  d’autres  paraplégies  où  ils  ne  seraient 
pas  aussi  marqués,  et  qui,  sans  doute,  relèveraient 
d  une  notable  altération  du  faisceau  pyramidal. 

D’après  Klippel  et  Monier-Vinard,  les  constatations 
faites  au  cours  des  interventions  chirurgicales  ou  des 
autopsies  ont  montré  que  la  cause  la  plus  fréquente 
du  syndrome  paraplégie  en  flexion  était  un  processus 
de  compression  qui  peut  relever  de  tumeurs  ou  d’un 
mal  de  Pott.  La  moelle  est,  disent-ils,  refoulée,  apla¬ 
tie,  œdématiée,  mais  les  dégénérescences  fascicu- 
laires  sont  minimes  ou  nulles,  et  cette  absence  de 
dégénération  est  à  retenir,  car  elle  rend  encore  plus 
légitime  une  intervention  chirurgicale. 

Pourquoi  maintenant  y  aurait-il  souvent,  dans  la 
forme  en  flexion  de  la  paraplégie  spasmodique,  une 
diminution  des  réflexes  tendineux  ?  Claude,  dans  un 
cas  avec  faible  atteinte  des  faisceaux  pyramidaux,  a 
noté  nne  dégénérescence  très  marquée  des  cordons 
postérieurs,  et  il  ajoute  qu’il  avait  déjà  remarqué 
l’exagération  de  certains  réflexes  cutanés  chez  des 
tabétiques  ou  des  malades  atteints  de  sclérose  com¬ 
binée  avec  lésion  des  cordons  postérieurs. 

Plus  tard,  Claude  et  Rouillard  (Soc.  de  neurologie, 
10  juillet  Kjid),  à  propos  d’un  mal  de  Pott  à  évolu¬ 
tion  subaiguë,  reviennent  sur  cette  conception  que 
les  réflexes  dits  de  défense  leur  paraissent  sous  la 
dépendance  de  deux  facteurs  d’une  façon  générale  : 
irritation  du  faisceau  pyramidal  et  irritation  de  la  voie 
sensitive,  notamment  des  systèmes  radiculaires. 

On  voit  que  la  question  des  réflexes  de  défense 
n’est  pas  encore  au  point  ;  néanmoins  le  nombre  et 
l’importance  des  travaux  qu’ils  suscitent  permet  de 
penser  que  les  progrès  qui  tendent  à  son  élucidation 
seront  assez  rapides  pour  que  la  longue  attente  dont 
parlaient  Pierret  et  Duhot  à  la  fin  de  leur  article  soit 
un  peu  raccourcie. 

Babinski,  dans  le  Bulletin  médical  de  novem¬ 
bre  1912,  a  établi  un  tableau  synoptique  des  relations 
des  divers  réflexes  avec  l’état  probable  du  faisceau 
pyramidal.  L’importance  en  est  grande  si  Ton  songe 
qu’on  pourrait  ainsi  tirer  de  toute  cette  sémiologie 
nouvelle  des  déductions  concernant  une  forte  lésion 
ou  une  quasi-intégrité  de  ce  faisceau  :  le  pronostic, 
d’une  part,  et  les  indications  opératoires,  de  l’autre, 
y  trouveraient  un  sérieux  appoint. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  diagnostic  de  siège  qui  ne 
s’en  trouverait  sérieusement  facilité.  «  Sur  la  possi¬ 
bilité  de  déterminer  la  hauteur  de  la  lésion  dans  des 
paraplégies  d’origine  spinale  par  certaines  perturba¬ 
tions  des  réflexes  »,  tel  est  le  titre  d’une  note  de 
Babinski  et  JarkoAvski  à  la  Société  de  neurologie,  le 
12  mai  1910.  Chez  les  animaux,  si  on  détruit  la 
moelle  sur  une  certaine  longueur,  l’anesthésie  et 
l’exagération  des  réflexes  n’atteignent  pas  la  même 
hauteur  :  la  première  est  en  rapport  avec  le  niveau 
supérieur  de  la  lésion,  la  seconde  avec  son  niveau 
inférieur.  «  Dans  les  cas  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  sans  troubles  de  sensibilité,  l’observation  des 
mouvements  réflexes  en  question  peut-elle  per¬ 
mettre  aussi  de  déterminer  la  hauteur  de  la  lésion  ? 
Certains  faits  cliniques  nous  portent  à  le  croire.  » 
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On  sait  que  les  lésions  intradurales  ont  générale¬ 
ment  une  petite  étendue  et  qu’elles  ne  compriment 
la  moelle  que  sur  une  hauteur  minime  :  ce  sont 
d’ordinaire  des  tumeurs.  Au  contraire,  lorsque  la 
moelle  est  comprimée  en  dehors  de  la  dure-mère,  il 
y  a  un  large  segment  d’atteint  et  c’est  d’ordinaire  un 
abcès  froid  ou  une  pachyméningite  tuberculeuse 
(Klippel)  qui  sont  en  jeu.  La  détermination  des 
limites  de  la  compression  donne  donc  une  notion 
précise  sur  la  cause  du  mal.  Sa  limite  supérieure 
correspond  à  la  limite  de  l’anesthésie  ;  sa  limite  infé¬ 
rieure  correspond  à  l’endroit  où  s’arrêtent  les 
réflexes  de  défense.  Si  ces  deux  limites  sont  voisines, 
c’est  sans  doute  que  la  moelle  est  comprimée  par  une 
tumeur  en  dedans  de  la  dure-mère  (voir  la  thèse  de 
Gendron,  Paris  191a,  n"  22g). 

Il  est  encore  prématuré,  semble-t-il,  de  demander 
une  précision  parfaite  à  cet  égard,  car  les  tumeurs 
peuvent  amener  des  lésions  à  une  distance  pins  ou 
moins  grande  des  limites  supérieure  et  inférieure 
(Thomas).  Néanmoins,  on  paraît  entrer  ici  dans  une 
voie  de  recherches  d’une  importance  peut-être  con¬ 
sidérable,  si  les  cas  avec  vérification  se  multiplient. 

L’étude  approfondie  de  ces  dernières  acquisitions 
ne  peut  d’ailleurs  être  faite  en  cet  endroit  sans  sor¬ 
tir  du  titre  donné  à  cette  revue.  Nous  avons  voulu 
seulement  indiquer  ce  qu’on  pense  à  l’heure  qu’il  est 
des  mouvements  dits  réflexes  de  défense  et  particu¬ 
lièrement  de  leur  nature  :  l’étude  de  leur  valeur 
clinique  et  diagnostique  demanderait  un  plus  long 
travail. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  26  NOVEMBRE  IQlS) 

Résection  de  la  hanche.  —  M.  Chaput,  à  propos  de  la 
présentation  faite  dans  la  dernière  séance  par  M.  Morestin, 
rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans, 
atteint  d’une  très  grave  coxalgie  suppurée,  chez  lequel  il  a 
pratiqué  une  résection  de  la  hanche  et  l’ablation  de  l’ilium 
avec  conservation  du  membre  inférieur.  Le  malade  est  mort 
de  shock  le  jour  de  l’opération,  mais  M.  Chaput  pense  que  la 
conservation  du  membre  n’est  pas  incompatible  avec  la  résec¬ 
tion  de  l’articulation  coxo-fémorale  et  l’ablation  de  l'ilium. 

Chez  un  autre  malade  atteint  d’ostéite  tuberculeuse,  il  a 
fait,  en  un  seül  temps,  l’extirpation  de  tout  le  fémur.  Le 
malade  a  parfaitement  guéri. 

Hernie  diaphragmatique  de  l'intestin.  Appendicite  sous- 
clavière  gauche.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sur  une 
très  intéressante  observation  de  M.  Pierre  Diival.  Il  s’agit 
d’un  jeune  garçon  de  douze  ans,  souffreteux,  se  plaignant  con¬ 
stamment  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  thorax,  avec 
affolement  cardiaque,  accès  de  fièvre  et  vomissements.  Le 
diagnostic  était  très  incertain.  On  avait  pensé  à  une  pleurésie 
interlobaire  ou  enkystée,  à  un  kyste  hydatique  suppuré 
Enfin  M.  Barret  ayant  procédé  à  l’examen  radiobismuthé,  on 
put  voir  que  le  bismuth  injecté  par  le  rectum  remontait  jus¬ 
qu’au  dessous  de  la  clavicule  gauche.  Il  s’agissait  donc  d’une 
hernie  diaphragmatique  du  côté  gauche.  Ainsi  fixé  par  la  ra¬ 
diographie,  M.  Duval,  en  présence  de  M.  Faure,  intervient  de 
la  façon  suivante  :  laparotomie  transversale  sus-ombilicale  du 
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fice  de  communication  de  la  cavité  abdominale  avec  la  cavité 
thoracique  à  travers  le  diaphragme,  ouverture  de  la  cavité 
pleurale.  On  constate  alors  que  presque  toute  la  cage  thora¬ 
cique,  de  ce  côté,  est  occupée  par  une  masse  d’intestin  grêle 
et  de  gros  intestin,  masse  adhérente  presque  partout.  Il  existe 
une  très  large  communication.  M.  Duval  arrive  à  détacher  les 
adhérences,  à  réduire  l’intestin  grêle  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale.  Le  gros  intestin  reste  encore  Adhérent  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  cavité  pleurale.  Le  poumon  est  réduit  à  une 
mince  galette  aplatie  contre  la  voûte  supérieure.  Ayant 
détaché  les  adhérences  du  gros  intestin,  en  particulier  du 
cæcum,  M.  Duval  trouve  un  gros  appendice  enflammé.  11 
l’enlève  et  réduit  le  gros  intestin,  puis  il  suture  l’orifice  dia¬ 
phragmatique.  La  respiration  se  fait  aussitôt  dans  le  poumon 
décomprimé.  Il  s’agissait  donc  d’une  appendicite  compliquant 
une  hernie  diaphragmatique. 

L’opération  dura  trente-cinq  minutes.  Le  malade  avait  été 
anesthésié  à  l’éther.  Malheureusement,  le  lendemain,  l’enfant 
fut  pris  d’une  sorte  de  crise  cardiaque  à  laquelle  il  succomba. 

Cette  observation  est  accompagnée  de  radiographies  sur 
lesquelles  on  voit  très  bien  l’intestin  bismuthé  occupant  tout 
le  côté  gauche  du  thorax.  Les  accidents,  dans  ce  cas,  étaient 
dus  à  une  appendicite  sous-clavière. 

Existe-t-il  des  cas  semblables  ?  M.  Kirmisson  n’en  connaît 
pas.  Quant  à  la  hernie  congénitale  de  l’intestin  à  travers  le 
diaphragme,  c’est  là  un  fait  connu.  Cette  hernie  se  produit 
presque  toujours  du  côté  gauche  parce  qu’au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  cela  peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  la  commu¬ 
nication,  qui  existe  naturellement  à  l’état  embryonnaire  du 
côté  gauche,  est  beaucoup  plus  large  que  celle  qui  existe  du 
côté  droit.  C’est  ainsi  que  sur  34  cas  relevés  par  M.  Kirmis¬ 
son,  il  y  en  a  27  du  côté  gauche  pour  7  du  côté  droit.  Il  peut 
donc  y  avoir  là  persistance  d’un  canal  naturel,  comme  il  y  a 
persistance  du  canal  péritonéo-vaginal.  Il  s’agit  là  d’un  vice 
de  conformation  de  la  période  embryonnaire  en  voie  d’arrêt. 

La  radioscopie  permet  dans  ces  cas  d’assurer  très  nette¬ 
ment  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  du  traitement  chirurgical,  par  quelle  voie 
vaut-il  mieux  passer  ?  Par  la  voie  pleurale,  ou  par  la  voie 
abdominale  ?M.  Kirmisson  pense,  avec  MM.  Schwartz  et  Ro- 
chard  qui  ont  fait  un  travail  sur  ce  sujet,  qu’il  vaut  mieux 
avoir  recours  à  la  voie  pleurale.  M.  Pierre  Duval,  dans  son 
cas,  a  pris  une  voie  mixte  puisqu’il  est  passé  d’abord  par  le 
ventre,  puis  par  la  plèvre. 

M.  Micron  a  vu  le  malade  de  M.  Duval,  après  que  le  dia¬ 
gnostic  eut  été  fait  par  la  radiographie;  une  fois  cette  consta¬ 
tation  faite,  étant  donnés  les  symptômes  observés,  il  devenait 
possible  de  faire  le  diagnostic  d’appendicite.  Quant  aux  adhé¬ 
rences,  étaient-elles  congénitales  ou  pathologiques?  Cela  est 
difficile  à  juger.  Toutefois  en  raison  de  l’appendicite  ou  pour¬ 
rait  bien  admettre  que  les  adhérences  lui  ont  été  consécutives. 

M.  Morestin  a  vu  trois  cas  de  hernie  diaphragmatique  sans 
appendicite  :  dans  le  premier  cas,  ce  fut  une  trouvaille  d’au¬ 
topsie,  dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  adulte  qui  à  deux 
reprises  a  été  atteint  de  phénomènes  d’occlusion  intestinale 
qui  ont  nécessité  deux  fois  l’établissement  d’un  anus  contre 
nature  et  dont  il  n’a  pas  été  possible  de  déceler  la  cause.  Cet 
homme  étant  mort,  on  a  trouvé  à  l’autopsie  une  hernie  dia¬ 
phragmatique  :  ces  faits  se  passaient  avant  la  radiographie. 
Comme  voie  d’accès,  M.  Morestin,  avec  M.  Kirmisson,  pré¬ 
férerait  la  voie  transpleurale. 

M.  Kirmisson  connaissait  les  faits  de  M.  Morestin.  Aujour¬ 
d’hui  le  diagnostic  peut  être  facilement  assuré  par  la  radio¬ 
graphie  et  il  est  indiqué  de  faire  la  cure  radicale  de  ces  hernies 
diaphragmatiques  par  la  voie  transpleurale. 

Complications  plus  ou  moins  éloignées  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  très  intéress^p^ 

^  propos  d’une  ebserYMipn  adressée  par  M.  Marquis, 
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La  gastro-entérostomie,  dit  M.  Hartmann,  est  devenue  une 
opération  simple  et  bénigne,  pourvu  que  ies  médecins  n’en¬ 
voient  pas  les  malades  moribonds  aux  chirurgiens.  A  part 
quelques  complications  pulmonaires  très  rares,  les  suites 
sont  habituellement  très  simples.  Mais  il  est  bon  toutefois  de 
n’enregistrer  que  des  guérisons  très  éloignées  du  moment  de 
l’opération.  L’observation  de  M.  Marquis  en  est  une  preuve. 

Un  homme  de  quarante  et  un  ans,  souffrant  depuis  huit  ans 
de  l’estomac,  subit  une  gastro-entérostomie  pour  sténose 
pylorique.  Il  guérit.  Quatre  ans  après,  il  est  pris  de  douleurs 
intolérables  au  niveau  de  l’épigastre.  M.  Marquis  opère  de 
nouveau,  il  trouve  une  péritonite  en  voie  de  généralisation. 
Il  cherche  une  perforation  gastrique  ou  duodénale  ;  il  ne 
trouve  aucune  lésion.  Il  sectionne  la  bouche  qui  a  été  faite,  il 
y  a  quatre  ans,  et  trouve  une  brèche,  un  ulcère  sur  la  partie 
antérieure  de  l’orifice  de  communication.  Il  ferme  la  brèche, 
reconstitue  la  bouche  et  le  malade  guérit.  Il  s’agissait  donc, 
dans  ce  cas,  de  la  perforation  d'un  ulcère  survenu  sur  la 
bouche  anastomotique. 

M.  Hartmann  a  pu  réunir  126  observations  de  ces  ulcères 
peptiques.  H  cite  l’observation  d'un  homme  de  quarante- 
quatre  ans  souffrant  de  l’estomac  depuis  1900. 

En  1903,  on  lui  fait  une  gastro-entérostomie  antérieure. 
11  va  bien  pendant  deux  ans.  Les  douleurs  reparaissant, 
M.  Gunéo  lui  fait  une  seconde  opération.  Il  semble  de  nouveau 
guéri.  En  lyio,  il  vient, trouver  M.  Hartmann,  souffrant  de 
nouveau.  Il  refuse  Une  troisième  intervention.  Six  mois  après, 
U  revient  et  M.  Hartmann,  qui  avait  constaté  chez  lui  une 
hyperacidité  considérable  lui  fait  une  jéjunostomie.  Il  meurt 
dix  jours  après.  On  trouve,  à  l’autopsie,  un  ulcère  peptique 
sur  la  bouche  anastomotique.  D’après  les  observations,  ces 
ulcères  peuvent  apparaître  de  deux  à  onze  ans  après  la  gastro- 
entérostomie.  Ils  peuvent  aussi  se  former  en  dehors.de  toute 
gastro-entérostomie.  Sur  35o  gastro-entérostomies  qu’il  a 
pratiquées,  M.  Hartmann  n’a  pas  eu  à  relever  un  seul  cas 
d’ulcère  peptique.  D’après  les  statistiques,  on  en  aurait  cons¬ 
taté  6  cas  sur  91 3  opérés.  Au  point  de  vue  du  sexe,  ôn  trouve 
88  hommes  et  18  femmes.  La  gastro-entérostomie  est  donc 
pratiquée  bien  plus  souvent  sur  les  hommes.  Les  habitudes 
alcooliques  peuvent  y  être  pour  quelque  chose.. 

Aucun  procédé  opératoire  ne  met  fatalement  les  malades  à 
l’abri  de  l’ulcère  peptique.  Toutefois  il  semble  plus  fréquent 
après  la  gastro-entérostomie  antérieure  qu’après  la  posté¬ 
rieure.  La  gastro-entérostomie  en  Y  semble  plus  y  prédis¬ 
poser  (i  cas  sur  ii). 

Il  est  bien  certain,  ainsi  que  le  dit  M.  Marquis,  que  c’est 
l’hyperacidité  qu'il  faut  d’abord  mettre  en  cause.  Mais  elle 
n'est  pas  seule  en  cause.  L’ulcère  peut  siéger  sur  la  bouche 
elle-même,  comme  dans  le  cas  de  M.  Marquis  (i  cas  sur  3),  ou 
un  peu  au-dessous  sur  la  muqueuse  jéjunale.  ' 

On  peut  aussi,  au  point  de  vue  étiologique,  incriminer  le 
mode  de  réunion  de  la  bouche,  au  moment  de  sa  fermeture. 
Souvent  l’ulcère  s’accompagne  de  rétraction  de  la  bouche,  Il 
peut  y  avoir  d’autres  causes  adjuvantes. 

Que  faire  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  ?  Ne  pas 
recourir  au  procédé  en  Y  quand  le  contenu  de  l’estomac  est 
acide,  ne  pas  se  servir  de  boutons  pour  l’anastomose,  ne  pas 
faire  de  coprostase  par  pincement  de  l’intestin,  recourir  au 
lavage  de  l’estomac  et  surveiller  le  régime  alimentaire  après 
l’opération. 

M.  Delbet  a  renoncé  aux  procédés  en  Y-  H  a  constaté  que 
les  résultats  étaient  meilleurs, 'après  la  gastro-entérostomie, 
quand  le  milieu  se  trouvait  plus  alcalin  par  le  fait  de  la  pré¬ 
sence  de  la  bile  dans  l’estomac.  L’ulcère  peut  avoir  deux  loca¬ 
lisations,  au  niveau  même  de  la  bouche  ou  un  peu  au-dessous. 

Il  est  bien  certain  que  l’hyperacidité  est  le  premier  facteur, 
mais  ce  n’est  pas  le  seul.  Il  faut  aussi  compter  avec  le  maté¬ 
riel  de  suture.  La  .suture  totale  avec  un  matériel  de  suture 
non  résorbable  peut  avoir  des  inconvénients.  La  soie  est  très 


longue  k  s’éliminer,  M.  Delbet  a  vu  des  surjets  de  soie  ne 
s’éliminer  qu’après  deux  et  trois  ans.  Quant  à  la  localisation 
de  l’ulcère  au-dessous  de  la  bouche,  elle  peut  s’expliquer  par 
l’usage  du  clamp  qui  serre  l’intestin  et  interrompt  momenta¬ 
nément  sa  circulation. 

M.  CuNÉo  estime  que  les  procédés  en  Y  peuvent  favoriser 
la  formation  de  ces  ulcères.  Il  ne  croit  pas  à  l’influence  des 
fils  de  soie,  ni  à  celle  du  clamp.  C’est  surtout  l’hyperacidité 
qu’il  faut  incriminer.  Un  chirurgien  italien  a  proposé  de 
modifier  le  milieu  stomacal  en  agissant  sur  l’innervation  sécré¬ 
toire  de  l’estomac,.  Il  y  a  là  une  idée  qui  mérite  l’attention. 

M.  Tuffier  accuse  également  l’hyperchlorhydrie  d’être  le 
premier  facteur  des  ulcères  peptiques.  Il  se  servait  autrefois 
de  fils  de  lin  pour  la  suture.  Il  y  a  renoncé  pour  lui  préférer 
le  catgut.  Il  ne  se  sert  jamais  de  clamp.  Il  a  constaté  égale¬ 
ment  l’heureuse  influence  de  la  présence  de  la  bile  pour  neu¬ 
traliser  l’hyperacidité. 

M.  Walther  ne  se  sert  de  soie  ou  de  lin  que  pour  la  suture 
séro-séreuse.  Il  a  toujours  recours  au  catgut  pour  la  suture 
totale.  Il  n’employait  pas  de  clamp,  mais  il  a  recours  mainte¬ 
nant  à  la  pince  de  Témoin  qui  exerce  sur  l’intestin  une  com¬ 
pression  très  douce.  Il  n’a  jamais  vu  d'ulcères  peptiques  chez 
ses  opérés. 

M.  Ricard  a  pratiqué  un  grand  nombre  de  gastro-entéro¬ 
stomies.  Tl  n’a  constaté  qu’un  seul  cas  d’ulcère  peptique  con¬ 
sécutif,  chez  un  homme  de  quarante-deux  ans.  Il  s’agissait 
d’un  ulcère  gastro-duodénal  juste  au  hiveau  de  la  bouche 
anastomotique.  Il  excisa  cet  Ulcère  et  refit  une  bouche  beau¬ 
coup  plus  large  au  même  endroit. 

La  gastro-entérostomie  en  Y  a  fait  son  temps;  M.  Ricard 
n’y  a  plus  jamais  recours.  Il  a  abandonné  le  catgut  pour  le  fil 
de  soie.  Il  est  vrai  que  celui-ci  ne  se,  résorbe  pas  et  ne  s’éli¬ 
mine  que  très  tardivement.  Dans  une  seconde  intervention 
faite  près  de  deux  ans  après  la  première,  il  a  ainsi  trouvé  un 
fil  noir  qui  pendait  dans  la  bouche  stomacale.  Mais  il  ne  croit 
pas  que  la  présence  de  cette  soie  puisse  être  nocive.  Il  ne  se 
sert  jamais  de  clamp.  Mais  il  fait  faire  toujours  un  lavage 
préalable  de  l’estomac.  D’ailleurs,  quand  on  a  bien  soin  de 
sortir  l’estomac  hors  du  ventre,  il  ne  s’en  écoule  presque 
rien.  Quanta  l’intestin,  il  né  donne  rien  non  plus.  Le  principal 
facteur  de  l’ulcère  peptique  consécutif  à  une  gastro-entéro¬ 
stomie  doit  être,  pourM.  Ricard,  l’hyperacidité  de  l’estomac. 
Les  petits  incidents  opératoires  ne  doivent  y  entrer  que  pour 
bien  peu  de  chose. 

M .  Hartmann  constate  que  ses  collègues  sont  d’accord  avec 
lui  pour  considérer  l’hyperacidité  comme  la  principale  cause 
des  ulcères  peptiques  et  pour  rejeter  définitivement  la  gastro- 
entérostomie  en  Y-  Il  pense  toutefois  que  certains  incidents 
opératoires  peuvent  aussi  exercer  une  certaine  influence.  Mayo 
cite  un  cas  où  il  y  avait  eu  hématome.  Dans  un  autre  cas,  où 
on  avait  eu  recours  âu  bouton,  celui-ci  n’avait  pas  été  éliminé 
et  était  tombé  dans  l’estomac.  Sa  présence  contre  la  bouche 
avait  fini  par  irriter  la  muqueuse  et  favoriser  ainsi  l’irritation 
par  l’acide  chlorhydrique,  d’où  ulcère.  M.  Hartmann  est  resté 
fidèle  à  la  soie  et  ne  se  sert  pas  de  clamp. 

Plaie  du  cœur.  —  ùl.  Lenormant  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  plaie  du  cœur  suturée  par  M.  Lecène  :  coup  de 
revolver  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  en  dehors  du  ma¬ 
melon;  diagnostic  de  plaie  du  cœur  basé  surtout  sur  la  peti¬ 
tesse  et  la  fréquence  du  pouls;  intervention  précoce  en  suivant 
le  trajet  de  la  balle. 

M.  Lecène  a  réséqué  le  premier  cartilage  costal,  puis  les 
quatrième  et  cinquième  cartilages  costaux  du  côté  droit,  la 
moitié  du  sternum.  Il  a  ouvert  la  plaie,  a  trouvé  le  péricarde 
troué,  l’a  ouvert,  a  donné  issue  à  des  caillots  et  est  arrivé  sur 
une  plaie  du  ventricule  droit  qu’il  a.  suturée,  n’a  pas  trouvé 
d’autre  orifice,  a  remis  le  cœur  en  place  et  a  laissé  la  balle.  11  a 
refermé  sans  drainage,  La  blessée  a  guéri.  Chemin  faisant,  iL 
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avait  trouvé  une  petite  perforation  du  poumon  qui  ne  saignait 
pas  et  il  l’a  laissée.  Il  y  avait  donc  dans  ce  cas  coexistence 
d’une  plaie  pulmonaire  et  d’une  plaie  cardiaque.  La  balle  a  été 
laissée.  On  connaît  la  tolérance  des  tissus  pour  les  balles. 
Toutefois  on  peut  se  demander  si  cette  tolérance  est  indéfinie. 
Peut-être,  dans  ces  cas,  serait-il  indiqué  d’aller  à  la  recherche 
de  la  balle. 

—  .Suivent  une  série  de  présentations  : 

Fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  chez  un  jeune 
garçon,  traitée  par  l’extension  continue  consolidée;  le  malade 
marche  après  vingt  jours  sans  raccourcissement;  par  M.  Sou- 
ligoux. 

Trépanation  du  crâne  pour  traumatisme,  large  brèche 
comblée  par  un  fragment  du  fascia  lata,  puis  par  un  fragment 
d’omoplate,  encéphaloïde,  par  M.  Mauclaiue. 

A  ce  propos,  M.  Sébileau  fait  remarquer  qu’une  plaque 
métallique,  dans  ces  cas,  est  mieux  supportée  que  toutes  les 
greffes  osseuses  ou  musculaires. 

Arthrite  tuberculeuse  du  genou  suppurée,  traitée  et  guérie 
par  une  série  de  raclages,  curettages,  résections  et  injections 
de  chlorure  de  zinc,  par  M.  Walthee. 

Un  appendice  contenant  un  lombric,  appendicite  grave 
opérée  à  chaud,  par  M.  Jalaguier.  Guérison. 


FORMULAIRE 


ENTÉRITES  CHRONIQUES  ET  DIARRHÉES 

Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
liypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  ses 
ferments  exercent  une  action  destructive  non  seulement  sur 
les  microbes  intestinaux,  mais  aussi  sur  leurs  toxines. 

Donner  le  «  Képhir  Salières  »  à  la  dose  d’un  verre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vais  au  début. 


DIGITALINE  GRISTAbLISÉE  NATIVELLE 


HUILE  GRISE  VIGIER  h  40  “/o  p'  inject.  mercurielles. 


Cures  thermales  chez  les  enfants,  1. 1  (centre  de  la  France  et 
Enghien),  par  M.  le  docteur  E.  Ausset,  professeur  agrégé, 
chargé  de  conférences  de  crénothérapie  et  de  climatothé- 
rapie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille,  In-i8  jésus.  — 
Prix  ;  5  francs,  net,  4  fr.  5o  franco.  —  Lille,  Plateau. 

Le  Rhumatisme  tuberculeux  [ConsuUations  médicales  fran¬ 
çaises,  fasc.  56),  par'  le  docteur  René  Lehichb,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  In-i6  de 
28  pages.  —  Prix  :  0  fr.  5o  franco;  abonnement  annuel 
(12  fasc.)  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Poinat. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  17,  EUE  CASSETTE,  17 
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Assîmîtatîon  de 
la  Chaux 

et  des  Phosphates 

PAR  ADDITION  DE  COMPOSÉS  TERNAIRES 


de  TROUETTE-PERRET 


Composé  ternaire  à  base 
de  Maltine  et  de  Sels  de  Calcium. 


Souia  fox-zxxe  de  C3-x>a.xa.ulé 

Facile  et  Agréable  à  prendre,  même  par  les  Enfants. 


CROISSANCE,  SCROFULE,  NEURASTHÉNIE,  TUBERCULOSE 

et  toutes  tes  Déminépaiisations 


n »,.«/< fl, n-  (  aux  Adultes  :  3  cuillerées  à  oajé  par  jour. 
PHESCRIRE  I  aux  Enfants  :  1  à  2  ouill.  a  café  suivant  l’âge. 


Prix  :  3‘50  LA  Boîte. 


Préparé  par  Ea  TROUETTE,  15,  Rue  des  Immeubles-Industriels,  à  PARIS. 
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LUDYL 


ANTISYPHILITIQUES  ET  TRYPANOSOMICIOES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidents.  ^ 

DOSES  par  Injection  :  7  milligr.  5  à  S  milligrammes  par  kilo  de  poids  vif.—  Une  Injection  tous  les  huit  Jours 
Pi®®?™""  instantanée  dans  eau  distillée  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
*u®  éléments  du  oang. .  Injettioiio  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médecins 
par  de  nouvelles  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  aSùe 
Le  Ludyl  présente  les  mêmes  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  intraveineuse,  Injection  intramusculaire  Emulsion  huileu-e) 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU  j 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eifiea.ee 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  :  Un  verre  à  bordeaux  o-ant  ou  après 
chaque  repas.  j 

MARIANI,  Ph*'”,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  toutes  les  pharmacies. 


BSLLETIN  BIBLlOEfRAPffiQDE 

Les  Dyspepsies  et  leur  traitement  envi¬ 
sagés  au  seul  point  de  vue  clinique, 
par  le  docteur  Félix  Ramond^  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris.  In-8.  —  Paris, 
J.  Gussac. 
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téral.  —  Etude  de  l’écorce  cérébrale  dans  un  cas  de  chorée  chro¬ 
nique.  —  Etude  anatomique  sur  l’invointion  d’un  ovaire  greffé 
et  remarques  sur  le  processus  histologique  de  la  greffe.  —  Po- 
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HOPITAUX  DE  PARIS-  —  GoNGOBRS  DK  l’iNTKrNAT.  — 
ÉBeTDRE.  —  Pathologie.  —  Séance  dn  28  novembfe  igiS:.  — 
MM,.  Evrard,  9;  Barreau  (Pierre),  8;  Bissdn,  10;  Rabeau  et 
Daspres,  9;  Thomas,  7;  Aurousseau,  6;  Weiss,  i'4  ;  Benoiste- 
Pilloire,  8. 

Anatomie.  ^  Séance  du  28  novembre,  —  MM.  Bocage  et 
Paturet,  7-  Konteschyeller,  3;  Le  Gac,  ir?  Durand  (Jacques- 
René),  10  ;  Bium,  g.;  Rabut,  ii  ;  Du  val-ArnouW-,  61 
Séance  du  29  novembre.  —  MM.  Bechmann,  rr;  Hil'let,-8| 


Kam»(ffier' fPéra'and),  6;  Lapidus,  i-,  Dalsace  et  Lèvent,  8; 
Ghi'év,  7 ÿ  Bourgeois  (Francis),  i3. 

HOPiTA'ÉX  iftS  PROVINCE.  —  Lyon.  —  Le  eoncour.s  pour 
une  place  de  chirurgien  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomi¬ 
nation  de  M.  le  docteur  Louis  Tavernier. 

—  Toulouse.  — ■  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé 
par  les  nominations  de  MM.  Amalric,  Ghatellier,  Viguier, 
Fabre,  Bach,  Glaverie,  internes  tPulaires;  MM.  Villemur, 
Digeon,  Stillmunkès,  H.  Gay,  Riser  et  Belfort,  internes  pro¬ 
visoires. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Les  vacances  du 
jour  de  l’an  ont  été  fixées  du  dimanche  28  décembre  au  di¬ 
manche  4  janvier. 

eUERRE. —  Sont  nommés  à  l’école  d’application  du  service 
de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Professeurs.  — »  Ghaire  de  clinique  interne  et  des  maladies 
exotiques  :  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  claffse  Thi- 
roux,  e»  résidence  libre. 

GÜiairA  dfe'  clinique  externe  et  de  chirurgie  d’armée  :  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Sambuc,  en  service  au 
TtssMa... 

Chaire  d’anatomie  et  de  médecine  opératoire  :  M.  le  méde¬ 
cin  principal  de' première  classe  Glouard,  en  service  à  khôpi- 
tal  militaire  de  Marseille.  ' 

Chaire  d’histoire  naturelle,  chimie,  toxicoiogie  et  pharma-  1 
cie  ;  M.  le  pharmacien  principal  de  deuxième  classe  Ferrand, 
en  résidence  libre. 

Professeur  adjoint.  —  Ghaire  d’histoire  naturelle,  chimie, 
toxi’coldgi'e  et  pharmacie  :  M.  le  pharmacien-major  de  deu¬ 
xième  classe  Bouvelot,  en  congé. 

Sous-directeur.  —  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Glouard,  professeur  à  l’école  d’application. 

Major.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Léger, 
professeur  adjoi'iir  à- 1- écofe  d’appfrcari'on. 

DISTINCTIDNS  HONORIFIQUES.  —  BoUt  noffimés  : 

Oflieiers  de  T  Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs 
Ancelet,  Arnould,  Bouchacourt  et  Truelle  au  titre  de  profe^ 
seurs  à  l’Asssoeiation  des  Dames  françaises.  , 

LA  DIMINUTION  DES  NAISSANÉES  EN  AÉLEMAOÏVE.  —  Le 
chiffre  des  naissances  pour  19®»  est  de  r  92  5  883  contre 
192-7039  en  fgii.  La  diminution  est  donc  très  faible, 
mais  le  correspondant  de  Berlin  dn  Temps  qui  relate  ces 
chiffres  fait  observer  que  «  ce  ralentissement  de  la  dimintr- 
lion  est  d’ailleurs  plus  apparent  que  réel.  La  base  sur  laquelle 
se  calcule  le  chiffre  des  naissances  s’élargit  chaque  année,  lé 
nombre  des  adultes  croissant  rapidement  en  Allemagne  puis¬ 
qu’il-  correspond  aux  îannées  de  grande  natalité  entre  rSgo  et 
1900.  Nous  devrions  avoir  actuellement  en  Allemagne  un  très 
gros  aecroissemenf  de  la  natalité.  Si  les  chiffres  restent  sta¬ 
tionnaires  on  même  diminuent  lentement  on  doit  en  conclure 
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Il  ANTISEPSIE 

AFFECTIOIS  CARDIAQUES 

1  DIIODOFORME  TAINE 

ri  Xodoforme  sans  odeur 

y  L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 

1  semblable  à  celui  de  l’iodoforme,  il  est  jusqu’à 

1  présent  le  seul  composé  organique  stable  qui 
r  renferme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoforme 
ordinaire.  Le  DnODOFOHME  MINE  peut  donc  rem¬ 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l'on  a 

1  coutume  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doit  lui 
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que  l’ancienne  capacité  de  développement  rapide  est  en  voie 
deprompte  décroissance...  » 

«  Dans  la  mesure  où  on  peut  interpréter  avec  sûreté  les 
résultais  des  stati.stiques  de  la  population,  il  semble  donc 
qu  on  puisse  affirmer  que  le  mouvement  de  diminution  de 
natalité  en  Allemagne  se  poursuit  inflexiblement.  Certaines 
circonstances  l  accélerent  ou  le  ralentissent  selon  les  années. 
En  dépit  de  variations  momentanées  dont  on  ne  doit  pas 
exagérer  l’importance  il  reste  un  des  facteurs  qui  contribue¬ 
ront  le  plus  puissamment  dans  l’avenir  à  modifier  la  vie  éco¬ 
nomique  de  l’Allemagne.  » 

l’alimentation  en  eau  potable  en  INDOCHINE.  —  Le 
gouverneur  général  de  l’Indochine  vient  d’adresser  aux  rési¬ 
dents  supérieurs  la  circulaire  suivante  relative  à  l’alimentation 
des  villes  et  villages  en  eau  potable  de  bonne  qualité  : 

«  Par  naa  circulaire  du  14  janvier  d- rnier  ayant  trait  à  la 
prophylaxie  des  malad  es  endérao  épidémiques  j  appelais 
tout  particulièiement  l’attention  des  autorités  administratives 
et  sanitaires  sur  1  intérê'-  capital,  qu’il  y  a  à  faire  1  éducation 
des  population-  indigènes  touchant  les  multiples  inconvé¬ 
nients  qui  résultent  de  là- consommation  d’eau  de  mauvaise 
qualité,  et  le  rôle  capital  de  ces  eaux  dans  la  propagation  dee 
maladies,  notamment  du  choléra,  de  la  fièvre  typhoïde,  des 
parasites  intestinaux,  etc. 

_  Les  principes  d  hygiène  ayant  trait  à  cette  question  auront 
d  autant  plus  de  chance  d’être  acceptés  et  compris  qu’ils 
seront  présentés  sous  la  forme  de  leçons  de  choses. 

Or,  si  cette  question  de  1  eau  semble  avoir  préoccupé  quel¬ 
ques  rares  résidents  ou  administrateurs  de  provinces,  beau¬ 
coup  d’entre  eux  paraissent  s’en  être  désintéressés,  à  peine 
s’il  en  est  question  dans  les  rapports  sanitaires. 

■  Je  ne  saurais  trop  vous  répéter  que  j’attache  une  impor¬ 
tance .  capitale  à  ce  que  cet  important  problème  soit  étudié 
avec  soin  aussi  bien  pour  les  grands  centres  que  pour  les 
petites  agglomérations.  Le  programme  tracé  dans  la  circu¬ 
laire  précitée  est  suffisamment  explicite  pour  qu’il  ne  soit  pas 
nécessaire  d’y  revenir. 

Afin  de  me  mettre  en  mesure  de  juger  de  l’effort  réalisé 
dans  le  sens  indiqué,  je  vous  prie  d’inviter  chaque  chef  de 
province  à  vous  adresser,  d’accord  avec  le  médecin,  un  rap¬ 
port  relatant  : 

1°  Ce  qui  a  été  fait  dans  les  grands  centres  et  dans  ceux  de 
moyenne  importance,  ou  même  dans  les  petits  centres; 

,  2®  Ce  qui  reste  à  faire  pour  arriver  à  une  réalisation  à  peu 
près  satisfaisante dn  programme; 

3°  Il  sera  dressé  en  quelque  sorte  une  carte  de  l’alimenta¬ 
tion  en  eau  potable  des  centres  de  la  province  :  sources  cap¬ 
tées  ou  à  capter,  adduction  d’eau  de  rivière,  puits  c-eusés, 
protégés  et  réservés  uniquement  en  vue  de  l’alimentation,  etc.’ 
le  problème  sera  envisagé  sur  toute'!  les  faces. 

Si  quelques-uns  de  ces  travaux  nécessitent  un  effort  budgé¬ 
taire  important  pour  les  grands  centres,  il  ne  saurait  en  être 
de  même  pour  les  villages  déjà  munis  de  puits  qu’il  suffirait 
simplement  de  protéger  et  de  placer  sous  la  sauvegarde  des 
autorités  indigènes.  » 

COURS  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  INFANTILE.  (Fonda¬ 
tion  de  la  Ville  de  Paris.  Hôpital  des  Enfants-Malades, 
149,  rue  de  Sèvres.  Professeur  :  M.  Kirmisson.)  —  MM.  les 
docteurs  Monsaingeon,  chef  de  clinique,  et  Olivier,  chef  de 
clinique  adjoint,  commenceront  le  vendredi  5  décembre  1918, 
à  quatre  heures  et  demie,  un  cours  de  clinique  annexe  sur  la 
chirurgie  infantile  et  orthopédique. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  à  quatre  heures  et  demie, 
et  sera  complet  en  un  mois. 

Le  droit  à  verser  est  fixé  à  5o  francs. 

Seront  admis  ,  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  titulaires  de  seize  inscriptions  sur  la  présenta¬ 
tion  de  la  quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  déli¬ 
vrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis  et  samedis 
de  midi  à  trois  heures. 

HOPITAL  LAENNEC.  —  SERVICE  d’opHTALMOLOGIE.  —  SoüS 
la  direction  de  M.  le  docteur  Rochon-Duvigneaud,  chef  de 
service,  M.  le  docteur  Ducamp,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
assistant  du  service,  et  M.  Dantrelle,  interne  des  hôpitaux^ 


licencié  ès  sciences,  commenceront  iine  série  de  dix  démons¬ 
trations  et  exercices  pratiques  d’ophtalmoscopie  et  de  tono- 
métrie,  le  mardi  2  décembre,  à  une  heure  et  demie,  et  conti¬ 
nueront  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même 
heure. 

Notions  d’optique.  Maniement  de  l’ophtalmoscope  à  miroir 
(image  renversée,  image  droite,  skiascopie).  Techniques  nou¬ 
velles  :  endoscopie  oculaire,  ophtalmoscopie  sans  reflets. 
Ophtalmoscope  de  Baum.  Orientation  des  images  et  interpré¬ 
tation  des  aspects  ophtalmoscopiques.  Eclairage  de  contact. 
Tonomètre  de  Schiôtz.  . 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  au  maniement 
des  appareils  et  à  l’examen  des  malades. 

Les  conférences  seront  réservées  aux  docteurs,  français  et 
étrangers. 

Le  nombre  des  places  étant  strictement  limité,  s’inscrire 
d’avance  auprès  de  M.  Dantrelle,  interne  du  service. 

Un  droit  d’inscription  de  5o  francs  sera  perçu  par  élève. 

CONFÉRENCES  DE  GYNÉCOLOGIE.  —  M.  le  docteur  Proust, 
agrégé,  commencera  une  série  de  conférences  de  gynécologie 
le  lundi  i5  décembre  1918,  à  cinq  heures,  au  grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  et  les  continuera  les  mercredis,  vendre¬ 
dis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  des  conférences  :  De  l’indication  opératoire  dans  les 
grossesses  tubaires.  —  Saipingites  et  ovarites.  —  Kystes  et 
tumeurs  solides  de  l’ovaire.  —  Fibromes  de  l’utérus.—^  Can¬ 
cer  de  l'utérus.  —  Métrites.  —  Déviations  utérines.  —  Rup¬ 
tures  et  relâchements  du  périnée.  —  Fistules  vésico-vagi- 
nales.  —  Cancer  du  sein.  —  Tuberculose  génitale.  —  De 
l’indication  opératoire  dans  les  rétentions  et  tumeurs  placen¬ 
taires. 


ACT23  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  8  AU  l3  DÉCEMBRE  1918 
THÈSES 

Mercredi  10  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Amaudrut.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  pleurésies  des  syphilitiques.  (MM.  Lan- 
douzy,  président;  Weiss,  Letulle  et  Henri  Labbé.)  —  M.  Vie. 
Contribution  à  l’étude  de  la  conductivité  des  urines  patholo¬ 
giques.  (MM.  Weiss,  président;  Landonzy,  Letulle  et  Henri 
Labbé.)  —  M.  Engel.  Le  sérum-rhum.  Etude  clinique  et  ex¬ 
périmentale.  (MM.  Letulle,  président;  Landouzy,  Weiss  et 
Henri  Labbé.)  —  M.  I  eugier.  Contribution  à  l’étude  de 
l’ablation  de  la  clavicule  (indications  et  résultats).  (MM.  Re¬ 
clus,  président;  Legueu,  Aug.  Broca  et  Zimmern.)  —  M.  Ju- 
viN.  La  greffe  osseuse  autoplastique  dans  le  traitement  des 
ostéosarcomes  du  membre  inférieur.  (MM;  Legueu,  président; 
Reclus,  Aug.  Broca  et  Zimmern.)  —  M.  Luzoir.  Delanépjiro- 
pexie  (procédé  d’Albarran-Marion).  (MM.  Aug.  Broca,  Rési¬ 
dent;  Reclus,  Legueu  et  Zimmern.) 

^  Jeudi  11  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Raneman.  Les  rela¬ 
tions  de  la  tuberculose  et  de  la  démence  précoce.  (MM.  Gilbert 
Ballet,  président;  Pierre  Marie,  Rathery  et  .Ribierre.)  — 
M.  ViARD.  Recherches  sur  les  rapports  dutrophœdème  et  des 
adiposes  localisées  chez  la  femme.  (MM.  Gilbert  Ballet,  pré¬ 
sident;  Pierre  Marie,  Rathery  etRibierre.)  —  M.  Legal.  De 
la  démence  chez  (es  épileptiques.  (MM.  Gilbert  Ballet,  prési¬ 
dent;  Pierre  Marie,  Rathery  et  Ribierre.)  —  M.  Bollot, 
Quatre  observations  d’anévrisme  de  l’aorte  (difficultés  des 
diagnostics,  autopsies,  quelques  commentaires,  quelques 
figures).  (MM.  Pierre  Marie,  président;  Gilbert  Ballet,^  Ra¬ 
thery  et  Ribierre.) 
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KDTE  A  PROPOS  DR  l’iPIDËillE  DG  OHOLGT 

Par  MM.  G,  OLLÎVÉ, 

Professeur  de  clinique  à  l’École  de  médecine  de  Nantes, 
et  CO'LLÎGNÔW, 

Chef  du  laboràtoirè  de  bactériologie  du  ii*  corps. 

Le  12  novembre  dernier,  appelés  par  nos  con¬ 
frères  les  docteurs  Ponteaeau(de  la  Regrippière)  et 
Loréal  (de  Vallet),  nous  pouvions  observer  quatre 
malades,  habitant  le  village  de  la  Gravoire  et  qui 
avaient  été  victimes  d’une  intoxication  attribuée  à 
l’ingestion  d’œufs  à  la  neige  dans  un  repas  de  noces 
à  Cholet.  L’ingestion  des  œufs  à  la  neige  pouvait 
être  nettement  incriminée,  car  d’autres  habitants  du 
même  village  ayant  assisté  au  même  repas  étaient 
indemnes,  n’ayant  pas  absorbé  cet  entremets.  Un 
homme  en  avait  à  peine  goûté  et  tout  se  réduisit 
pour  lui  à  une  diarrhée  profuse  qui  apparut  qua¬ 
rante-huit  heures  aprè.s.  L’état  des  trois  autres  ma¬ 
lades  était  ou  avait  été  autrement  grave.  Deux  en¬ 
fants,  un  garçon  âgé  de  onze  ans,  une  fillette  âgée 
de  treize  ans  semblaient  déjà  guéris  ou  en  voie  de 
guérison,  une  femme  de  vingt-neuf  ans  était  èûcore 
gravement  malade. 

Nous  mentionnerons  d’abord  pour  ces  trois  ma¬ 
lades  la  brusquerie  de  l’apparition  des  premiers 
symptômes.  La  crème  avait  été  ingérée  vers  neuf 
heures  et  demie  du  soir,  et  les  invités  de  la  noce 
quittaient  Cholet  un  peu  après  minuit.  Ils  avaient  à 
peine  franchi  quelques  kilomètres  qu’ils  étaient  pris 
de  vomissemênts,  de  douleurs  abdominales,  de  diar¬ 
rhée,  accidents  qui  se  répétèrent  fréquents  le  long 
du  trajet  qu’ils  franchirent  en  quatre  heures  en¬ 
viron. 

Nous  n’insisterons  ^ue  peu  sur  les  symptômes 
éprouvés,  .  nous  réservant  d’y  revenir  ultérieure¬ 
ment;  nous  dirons  seulement  qu’à  part  la  fillette  qui 
eut  un  jour  une  température  de  3g  degrés  le  ther¬ 
momètre  ne  dépassa  jamais  la  normale;  les  selles 
d’abord  un  peu  sanguinolentes  prirent  le  caractère 
de  selles  diarrhéiques;  le  ventre  non  ballonné  est 
surtout  douloureux  sur  le  trajet  du  côlon,  le  foie  est 
un  peu  gros,  la  rate  n’est  pas  percutable. 

L’on  peut  considérer  le  jeune  garçon  comme 
guéri,  la  fillette  comme  entrant  en  convalescence, 
l’état  de  la  femme  seul  paraît  encore  sérieux,  avec  la 
tendance  aux  syncopes. 

Nous  tenons  à  dire  que  ces  malades  ont  été  soi¬ 
gnés  par  nos  confrères  avec  beaucoup  de  dévoue¬ 
ment,  d’énergie  et  de  justes  conceptions  de  la  thé¬ 
rapeutique  à  appliquer. 

Lorsque  nous  arrivons  dans  la  maison  nous  assis¬ 
tons  aux  efforts  violents  de  vomissements  de 
M""*  L...  Les  matières  rejetées  sont  liquides,  jaunes, 
verdâtres,  peu  abondantes.  Ces  matières  sont  immé¬ 
diatement  recueillies.  Nous  recueillons  de  même  des 
urines  et  du  sang  de  cette  femme.  Pour  la  fillette 
l’on  recueille  du  sang  et  des  matières  fécales. 

Deux  hémocultures  furent  faites  en  eau  peptonée. 

Les  autres  produits  furent  ensemencés  ainsi  que 
le  sang  en  divers  milieux  aérobies  et  anaérobies. 
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Voici  le  résultat  de  nos  observations  : 

Les  cultures  du  sang,  en  milieu  aéré,  ne  donnent 
aucun  germe. 

La  culture  anaérébie  du  sang  de  îa  mère  donne  un 
trouble  appréciable  dès  le  deuxième  jour.  Les  ense¬ 
mencements  faits  avec  les  vomissements,  les  ma¬ 
tières  et  les  urines  donnent  naissance  à  des  colonies 
toutes  semblables  produisant  des  bulles  gazeuses 
abondantes  dans  îes  milieux  anaérôMeSv 

Ces  colonies  sont  constituées  par  un  bacille  de 
longueur  variable,  nOn  cilié,  immobile,  ne  sè  colo¬ 
rant  pas  par  la  méthode  dé  Cram.  Il  est  aérobie  et 
anaérobie  facultatif.  Il  troublé  lê  bouillon  en  vingt- 
quatre  heures  donnant  un  voile  léger  à  la  surface. 

Sur  gélose,  sa  culture  est  grasse,  blanc  jaunâtre, 
crèmêuse. 

Sur  gélatine,  sà  Culiurè  est  gris  jâUnItre.  Ën  géla¬ 
tine  piqûre,  elle  ne  présente  pas  la  forme  de  clou 
qui  caractérise  la  culture  du  bacille  dè  Ëriêdïander. 

Sur  pomme  de  terre,  sa  culture  est  grasse  et  abon¬ 
dante.  Êlle  donne  de  i’indol  en  eau  peptonée  en 
trente-six  heures. 

Ce  bacille  fait  fermenter  aetivement  les  sucres, 
lactose,  maltose,  lévulose.  Il  caméléone  les  mllîêü'x 
sucrés. 

Il  esi  très  pâtkdgènè  pôur  tôüS  lês  animaux  dè 
laboratoire. 

Ces  derniers  morts  en  moins  dé  doüze  heures  à  la 
suite  de  rinjèctîon  intrapéritonéale  présentent  des 
exsudats  des  séreuse»  et  un  sang  très  noir  qui  ren¬ 
ferment  lê  bacille  à  profusion. 

Il  ne  présente  pas  le  phénomène  de  l’agglutination 
avec  le  sérum  des  malades. 

D’après  tous  ces  caractères,  ce  bacille  n’appartient 
pas  au  groupe  des  salrtidneilosês. 

Ce  germe,  du  réstè,  doit  être  assez  uhiquitairè. 

L’un  de  nous  l’a  certainement  rencontré  au  mois 
de  mai  dans  un  liquide  de  pleurésie  purulente;  exa¬ 
miné  au  laboratoire  militaire,  et  que  nous  avions 
appelé  bacille  de  Friedlandef  atypique.  La  virulence 
était  alors  assez  faible  :  il  tuait  cependant  la  souris 
en  vingt-quatre  heures.  Le  malade  a  complètement 
guéri. 

Nous  croyons  întérèssant  de  signaler  cès  cas 
avec  l’intérêt  clinique,  épidémiologique  et  bàeté- 
riolôgique  qu’ils  comportent. 

Vètidlogie  de  ces  infections  du  type  Cholet  est 
très  obscure.  Dans  le  cas  actuel,  les  malades  se  sont 
infectés  en  absorbant'le  blanc  d’œuf  bàttü  en  néige 
ou  le  lait  non  bouilli,  ou  contaminé  après  ébullition, 
qui  sont  entrés  dans  la  composition  du  dessert. 

Nous  pensons  que  le  lait  eu  les  blancs  d’œufs  ont 
été  Contaminés  ■  Soit  par  des  mouches  qui  sê  sont 
trouvées  en  contact  avec  des  matières  fécalés  ou 
des  vomissements  de  malades  précédèmmentatteints, 
soit  par  un  germe  moins  virulent  pèut-étre,  soit 
encore  par  les  mains  souillées  des  personnes  appe¬ 
lées  à  confectionner  ce  dessert. 

Nous  pensons,  en  un  mot,  que  des  cas  spora¬ 
diques,  bénins,  servent  d’intermédiaire  aüx  caS  épi¬ 
démiques. 

Dans  les  entremets,  composés  dé  lait  d’œufs,  sôti- 
vent  de  gélatine,  lé  microbe  Sè  développé  et  séer^e 
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ses  toxines.  Souvent,  en  effet,  ces  aliments  sont 
consommés  plusieurs  jours  après  leur  préparation. 

Nous  pensons  que  c’est  à  la  présence  de  ces  der¬ 
nières  toxines,  surtout,  qu’il  faut  imputer  la  préco¬ 
cité  des  premiers  symptômes  cliniques. 


DEDX  m  miinii  de  u  iIvee  iitFlDnE 

CHEZ  DES  FEMMES  INDIGÈNES 


Par  M.  J.  BRAULT, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger. 


J’ai  insisté  dans  de  nombreuses  publications,  et 
ici  même  (ij,  sur  la  fréquence  des  épithéliomas  de  la 
face  chez  les  indigènes  musulmans  d’Algérie,  au¬ 
jourd’hui  je  ne  veux  pas  revenir  sur  cette  question. 

On  sait  que  les  auteurs  sont  unanimes  pour  recon¬ 
naître  que  le  cancer  de  la  lèvre  inférieure  est  beau¬ 
coup  plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  les 
uns  donnent  la  proportion  de  dix  hommes  pour  une 
femme,  d’autres  donnent  des  chiffres  un  peu  moin¬ 
dres. 

Malgré  cette  rareté  relative,  au  cours  du  seul 
mois  de  juin  ipiS,  nous  avons  été  à  même  d’obser¬ 
ver  deux  cas  d’épithélioma  de  la  lèvre  inférieure 
chez  deux  femmes  indigènes. 

Voici  ces  deux  observations  résumées  : 


Observation  I.  —  B...  K.  B.  N.,  femme  kabyle,  âgée  de 
quarante-cinq  ans  (?),  veuve,  vient  d’Azeffoun  où  elle  a  tou¬ 
jours  séjourné,  elle  entre  à  l’hôpital  de  Mustapha,  dans  notre 
salle  Leloir,  le  9  juin  191 3,  pour  des  lésions  de  la  lèvre  infé- 
rieure. 

La  malade  n’a  jamais  eu  de  maladies  ou  d’indispositions 
antérieures  graves,  elle  a  eu  dix  enfants. 

Il  y  a  deux  ans.  B...  K.  vit  survenir  sur  sa  lèvre  inférieure 
à  gauche,  une  grosseur  rouge,  sèche,  qui  survint  sans  cause 
appréciable;  comme  la  grosseur  en  question  était  assez 
démangeante,  la  malade  se  gratta  ;  toutefois,  ce  n’est  qu’au 
bout  de  huit  mois,  que  l’affection,  qui  avait  acquis  le  volume 
d’une  noisette,  se  généralisa  à  toute  la  lèvre  ;  à  ce  moment, 
B...  K.  prétend  avoir  eu  des  maux  de  tête  et  de  la  fièvre- 
cette  femme  kabyle  est  d’ailleurs  très  difficile  à  inl-  rroger.  ’ 
A  l’entrée  dans  le  service,  nous  constatons  une  laldalite 
végétante,  frambœsiforme.  prenant  la  lèvre  inférieure  dans 
toute  son  étendue  et  empiétant  sur  la  commissure  gauche. 

La  lèvre,  au  niveau  de  son  bord  libre,  est  très  épaissie  et 
très  bourgeonnante,  elle  est  par  places  recouverte  de  <  roûtes 
jaunâtres,  séborrhéiformes;  entre  les  bourgeons,  il  y  a  de 
petites  vallécules;  sur  la  partie  médiane  de  la  lèvre,  mais  un 
peu  sur  la  droite  se  trouve  une  rhagade  assez  profonde  qui 
sépare  les  masses  bourgeonnantes  en  deux  lobes  inégaux,  le 
gauche  est  prédominant.  Le  coloris  est  rouge  rosé,  les  lésions 
sont  sèches,  il  n’y  a  pas  d’ulcérations  à  proprement  parler. 
Quand  on  presse  les  masses  bourgeonnantes  on  fait  sourdre 
en  plusieurs  points  une  matière  blanchâtre,  puriforme,  si  on 
insiste  davantage  on  arrive  à  faire  saigner  la  lèvre. 

On  sent  quelques  ganglions  sous-maxillaires  et  géniens 
gros  et  durs. 


{\)Sevue  générale  des  sciences,  i3  déc.  1904.  —  Pathologie  ei 
hygiène  des  indigènes  musulmans  d’Algérie,  Alger  igoS.  —  Con¬ 
grès  des  sociétés  savantes,  2  avril  igoS.  —  Janus,  juin  iqoS  _ 
Gaz.  des  hâpit.,  3,  août  igoS.  —  Janus,  nov  i.  ôs  —  Arch  f. 
sch.  und  trop.  Hyg.,  Bd.  X,  1^06.—  Géographie  des  colonies  fran¬ 
çaises.  —  Janus,  1907-1908  —  Province  méd.,  6  janv.  1912.  — 
Soc,  de  path.  exotique,  12  fév^  1913. 


En  somme,  cliniquement,  on  pense  à  un  épithélioma  végé¬ 
tant. 

L’état  général  de  la  malade  est  bon,  les  urines  ne  contien¬ 
nent  ni  sucre,  ni  albumine,  la  température  est  normale. 


Fig.  I.  —  Femme  de  l’observation  I. 


L’examen  histologique,  praXicpié  au  laboratoire,  confirme  les 
données  de  la  clinique  et  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma 
corné  de  la  lèvre  inférieure. 


Obs.  II.  —  Kh...  A.  B.  R.,  femme  arabe,  âgée  de  soixante- 
cinq  ans,  célibataire,  née  à  Maison-Carrée,  entre  à  l’hôpital 


Fig.  2.  —  Femme  de  l’observation  H. 

le  27  juin  1913  pour  ulcération  occupant  toute  la  lèvre  infé¬ 
rieure. 

D’après  la  malade,  le  début  de  l’affection  remonterait  à 
deux  ans;  à  cette  époque,  elle  aurait  eu  un  bouton  rosé,  dur, 
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indolore,  saignant  peu.  La  petite  tumeur  avait  le  volume  d’un 
pois  chiche  et  siégeait  sur  la  partie  gauche  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure. 

Depuis,  le  processus  devenu  ulcéreux  et  saignant  a  gagné 
de  plus  en  plus  et  des  ganglions  apparurent. 

Actuellement,  toute  l’étendue  de  la  lèvre  inférieure  est  pro¬ 
fondément  ulcérée,  les  bords  de  l’ulcération  sont  très  éversés, 
festonnés  et  bourgeonnants,  ils  sont  durs  à  la  palpation.  Le 
fond  de  l’ulcération  est  sanieux  et  très  saignant.  Les  gan¬ 
glions  géniens  et  sous-maxillaires  sont  gros  et  durs;  à  gauche 
ces  derniers  sont  très  volumineux  et  donnent  lieu  à  une 
tumeur  qui  pointe;  au  sommet,  la  peau  est  rouge,  luisante, 
prête  à  s’ulcérer. 

Examen  histologique.  —  Ici  encore  il  s’agit  d'un  épithélionia 
lobulé  corné  absolument  typique. 


ACTUALITÉS 


LES  PROTOZOAIRES  DU  CANCER 

M.  le  professeur  Bosc  vient  de  publier,  sur  l’étiologie  et  la 
pathogénie  du  cancer,  un  article  très  intéressant  (i)  qui  remet 
à  l’ordre  du  jour  cette  question  si  discutée  et  d’une  si  grande 
importance. 

Voici  déjà  longtemps  que  le  professeur  Bosc  étudie  les 
maladies  à  protozoaires  ou  bryocytiques,  groupe  dans  lequel 
il  fait  entrer  la  variole,  la  vaccine,  la  clavelée,  le  cancer  et  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  M.  Bosc  soutient  aussi  depuis 
1908  que  les  virus  filtrants  ne  sont  que  des  formes  minimales 
de  protozoaires.  Enfin,  M.  Bosc  a  obtenu  des  cultures  vraies 
des  protozoaires  de  la  vaccine,  de  la  clavelée  et  du  can'cer 
après  avoir  trouvé  un  milieu  favorable  :  le  sang  rendu  incoa¬ 
gulable  par  l’extrait  de  sangsues. 

Tous  les  cancers,  d’après  le  professeur  Bosc,  renferment 
des  parasites  ;  dans  certaines  tumeurs,  on  constate  une 
extrême  abondance  de  stades  évolutifs  de  petite  et  de  grande 
taille  ;  d’autres  tumeurs  ne  renferment  que  des  cycles  aspo- 
rulés  ;  un  très  grand  nombre  ne  présentent  que  des  formes 
minimales  dont  la  recherche  est  très  délicate. 

M.  Bosc  décrit  dans  son  article,  illustré  de  plusieurs  figures, 
les  aspects  divers  des  protozoaires  trouvés  par  lui  dans  diffé¬ 
rentes  tumeurs  ;  il  lui  paraît  indubitable  que  le  cancer  est  dû 
à  un  parasite  de  la  classe  des  protozoaires.  Mais  s’agit-il  tou¬ 
jours  d’une  même  espèce  ?  Ou  bien  plusieurs  espèces  de  pro¬ 
tozoaires  peuvent-elles  donner  naissance  au  cancer  ?  C’est  cette 
dernière  opinion  qui  doit  être  admise  ;  car  déjà  M.  Bosc  a  vu, 
dans  les  tumeurs  qu’il  examinait,  tantôt  des  coccidies,  tantôt 
des  grégarines,  tantôt  des  myxosporidies. 

Passant  ensuite  à  l’étude  des  cultures,  M.  Bosc  rappelle 
ses  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet  ;  en  ensemençant  des 
raclages  de  tumeurs,  dans  du  sang  incomplètement  coagulé 
et  anaérobie,  il  a  vu  le  développement  actif  des  divers  cycles 
des  protozoaires  et  a  obtenu  les  formes  volumineuses  typi¬ 
ques  (amibo'ides,  morulaires,  sporulaires)  ;  le  développemer  t 
des  formes  morulaires  et  kystiques,  et  surtout  la  production 
abondante  de  spores  dans  deux  et  trois  passages,  rendent 
indéniable  la  réalité  de  la  culture. 

Cette  pathogénie  du  cancer  permet  de  comprendre  l’histo- 
génèse  des  néoplasmes.  Le  parasite  envahit  un  groupe  cellu¬ 
laire,  l’excite  et  le  fait  proliférer  ;  la  tumeur  constitue  un 
moyen  de  défense  de  l’économie,  car  elle  tend  à  enfermer  le 
parasite  dans  sa  prolifération  ;  mais  elle  devient  de  plus  un 
organisme  indépendant  qui  empoisonne  son  porteur. 

Les  cellules  nouvellement  formées  et  parasitées  se  déta¬ 
chent  dans  un  espace  conjonctif,  arrivent  dans  les  vaisseaux 
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lymphatiques  et  les  ganglions,  ce  qui  explique  la  métastase 
avec  structure  identique  à  celle  de  la  néoplasie  primitive. 

Dans  d’autres  cas,  il  se  fait  une  exaltation  du  virus,  avec 
passage  dans  le  sang  et  carcinose  aiguë,  c’est-à-dire  infection 
avec  éruption  généralisée  identique  à  celle  d’une  maladie  à 
protozoaires  aiguë.  Dans  d’autres  cas  plus  favorables  peut 
survenir  une  dégénérescence  cellulaire  rapide  avec  disparition 
de  la  croissance  périphérique  et  c’est  alors  la  guérison  spon¬ 
tanée. 

Le  professeur  Bosc  fait  remarquer  que  cette  pathogénie 
du  cancer  conduit  à  une  prophylaxie  précise.  Les  proto¬ 
zoaires  sont  très  abondants  dans  la  nature  ;  les  formes  spo- 
rulées  se  trouvent  dans  les  excréments  des  insectes  et  de  la 
plupart  des  animaux  qui  vivent  en  contact  avec  l’homme  et 
qui  servent  à  l’alimentation;  les  formes  minimales  peuvent 
être  transportées  par  des  animaux  piquants  qui  servent  d’hôtes 
intermédiaires.  L’ingestion  de  légumes  et  de  fruits  crus,  de 
poissons  mal  cuits  et  riches  en  protozoaires,  de  foie  de  lapin 
atteint  de  coccidiose  aiguë,  explique  la  si  grande  fréquence 
du  cancer  des  voies  digestives. 

Pour  se  préserver  du  cancer,  M.  Bosc  conseille  de  prati¬ 
quer  une  propreté  extrême  de  la  peau,  d’éviter  le  contact 
d’animaux  infectés  de  protozoaires,  de  n’ingérer  que  des 
aliments  parfaitement  cuits  ;  on  devra  aussi  soigner  immédia¬ 
tement  toute  inflammation  d’orifice  et  faire  l’ablation  de  toute 
néoformation  même  la  plus  petite.  m.  brelet. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  28  NOVEMBRE  igiS) 

Traitement  des  paralytiques  généraux  par  les  instilla¬ 
tions  intrarachidiennes  de  néosalvarsan.  —  MM.  Auguste 
Marie  (de  Villejuif)  et  Levaditi  (de  l’Institut  Pasteur)  pré¬ 
sentent  une  note  sur  le  traitement  intrarachidien  des  paraly¬ 
tiques  généraux  par  une  solution  instillée  de  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  de  néosalvarsan  (i  à6)  dissous  dans  le  liquide 
rachidien  de  ponction  (injection  dans  le  canal  intrarachidien). 

Sur  14  cas  traités,  il  y  a  sept  mois,  il  y  eut  8  rémissions 
incomplètes  et  6  décès  dus  au  progrès  de  l’affection  déjà 
avancée. 

La  méthode  n’a  pas  empêché  la  mort  de  paralytiques 
généraux  avancés  dans  la  proportion  ordinaire  des  décès 
moyens. 

Elle  a  paru  enrayer  l’évolution  de  8  cas. 

Ces  quelques  cas  appartenaient  à  la  deuxième  période  de 
la  paralysie  générale;  ils  sont  dans  une  proportion  relative¬ 
ment  supérieure  à  celle  de  rémissions  spontanées. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  paralytiques  généraux  déli¬ 
rants  ont  été  transformés  en  paralysie  générale  de  la  forme  dite 
de  Requin,  sans  délire,  ou  paralysie  générale  des  hôpitaux. 

L’amélioration  des  troubles  psychiques  s’est  maintenue 
depuis  huit  mois  chez  huit  sujets. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  l’émétine  dans  le 
traitement  des  abcès  dysentériques  du  foie.  —  MM.  Dopter 
et  Pauron  présentent  deux  malades  guéris  d’abcès  dysenté¬ 
riques  du  foie  et  qu’ils  ont  traités  par  l’émétine  dans  dès  con¬ 
ditions  un  peu  spéciales;  dans  les  observations  qui  ont  été 
publiées  jusqu’ici,  les  injections  d’émétine  ont  été  précédées 
de  l’évacuation  de  la  poche  abcédée.  Dans  les  deux  cas  pré¬ 
sents  ils  ont  suivi  la  marche  inverse  et  ont  commencé  par 
l’administration  de  l’émétine. 

Les  injections  sous-cutanées  de  cette  substance  ont  amené 
une  rétrocession  indéniable  du  processus  inflammatoire  hépa¬ 
tique  :  les  douleurs  se  sont  fort  atténuées,  le  volume  du  foie  a 
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été  notableipent  diminué,  Tétât  général  s^ést  amélioré,  néan¬ 
moins  dans  l,es  deux  cas  une  douleur  hépatique  persistait. 

Ghez  Tuij^  après  incision  de  la  paroi,  la  ponction  évacua- 
trice  a  donné  issue  à  un  pus,  non  plus  chocolat,  mais  grisâtre, 
café  au  lait,  ressemblant  au  pus  d’une  suppuration  banale. 
Deux  jours  après  .des  drains  ayantété  appliqués  l’écoulement 
n  existait  plus,  les  drains  sont  enlevés  au  deuxième  panse¬ 
ment,  la  cicatrisation  profonde  commençait;  le  pus  ne  s’était 
pas  reproduit. 

Chez  Tautre,  qui  avait  été  guéri  grâce  à  l’émétine  deux  mois 
auparavant  d’une  dysenterie  amibienne  et  qui  cependant  pré¬ 
sentait  un  abcès  du  foie,  ce  dernier  s^est  évacué  spontanément 
par  vomique,  mais  cette  vomique  qui  donna  issue  ici  encore 
à  un  pus  d’aspect  banal  s’effectua  simplement,  et  le  lende¬ 
main  le  malade  vaquait  à  ses  occupations  comme  à  Thabitude. 
Les  auteurs  concluent  de  ces  deux  faits  que  : 

1°  Le  traitement  par  Témétine  seule  détermine  un  arrêt  du 
processus  amibien  et  transforme  un  abcès  vivant  en  un  abcès 
mort;  mais  elle  est  incapable  d’assurer  la  résorption  du  pus  ; 
la  guérison  complète  ne  peut  être  obtenue  qu’après  évacua¬ 
tion  spontanée  ou  provoquée  de  la  poche  abeédée  quand 
Témétine  est  injectée  préalablement,  la  guérison  qui  suit 
T.évacuation  est  d’une  rapidité  surprenante. 

2°  Cette  notion  peut  être  utile  au  point  de  vue  pratique,  car 
dans  les  cas  où  Ton  soupçonne  un  abcès  du  foie,  ou  bien 
quand  on  peut  affirmer  sa  présence  malgré  des  ponctions 
négatives,  les  inje.ctioQS  d’.éméîise  smk  pmFrmt  j-ufroidir  le 
processus  inflam.matoire  et  soulager  le  malade. 

3°  Enfin,  la  deuxième  observation  montre  que  le  traitement 
d’une  dysenterie  amibienme  par  Tém.ëline  ne  met  pas  le  ma¬ 
lade  à  Tabri  des  abcès  du  foie.  Ce  fait  confirme  les  constata¬ 
tions  de  Marchoux  et  d’autres  qui  ont  montré  qu,e,  si  Témé¬ 
tine  agit  d’une  f^çon  sp.é.çifîque  spr  la  .forme  végétative  de 
Tamibe  elle  paraît  être  sans  action  sur  sa  forme  enkystée  dont 
la  persistance  expose  déjà  à  des  rechutes  de  dysenterie. 

Dissociation  des  fonctions  de  pilosité.  Réaction  hypo¬ 
physaire  avec  fayperalbuminose  rachidienne.  —  MM.  Si- 
CARD  et  Reilly  présentent  une  malade  âgée  de  trente  ans 
chez  laquelle  est  survenue  depuis  quatre  ans  environ  une 
poussée  pileuse  très  exagérée  des  régions  faciale,  axillaire, 
pubienne  et  des  membres  (hypertrophie  facio-.cprporelle)  con¬ 
trastant  avec  la  chute  et  la  pénurie  e:^tPÊipe  des  cheveux  (hy¬ 
pertrophie  eapillaire) . 

Il  s’agit  là  d’une  dissociation  de  pilosité  inverse  de  celle 
qui  s’observe  normalement  dans  Tenfange  et  qui  apparaît  fré¬ 
quemment  chez  Teunuque  (hypertrophie  capillaire  avec  hyper¬ 
trophie  facio-corporelle).  Une  réaction  hypophysaire  est  dans 
notre  cas  responsable  de  cette  dystrophie  pileuse  qui  s’associe  ( 
d’ailleurs  à  l’adiposité  et  à  l’arrêt  di  s  règles,  ees  deux  der¬ 
niers  symptômes  faisant  partie  du  type  clinique  syndrome  ' 
adiposo-génital  isolé  par  Froelich  et  Launois. 

La  preuve  de  la  lésion  pituitaire  ne  nous  a  été  donnée  ni 
par  l’épreuve  radiographique  de  la  selle  turcique  qui  est 
négative  ni  par  Texa.men  oculaire  qui’  n’a  révélé  ni  hémia¬ 
nopsie  ni  altération  du  fond  de  l’œil. 

Par  contre,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’est  montré  riche 
en  albumine  (un  gramme  environ  par  litre)  et  ne  contenant 
aucun  élénient  cellulaire,  c'est  là  le  tém'oin  indirect  d’une 
lésion  de  compression  des  centres  nerveux,  et,  vraisembla¬ 
blement,  dans  le  cas  actuel,  d’une  réaction  hypophysaire  ou 
des  centres  avoisinants, 

L’opothérapie  hypophysaire  en  injection  sous-cutanée  pra¬ 
tiquée  pendant  près  d'un  an  est  restée  sans  résultat,  peut-être 
ouvait-on  recourir  aux  rayons  X  convergeant  à  travers  une 
rèche  osseuse  bilatérale  par  trépanation  simple. 

Albuminurie  fonctionnelle  et  azotémie.  —  M.  Merklin 
croit  qu’il  est  difficile,  malgré  les  faits  publiés,  de  considérer 
que  l’albuminurie  cyclique  puisse  s'aecompagner  d'une  insuf¬ 


fisance  rénale  azotémique.  Il  est  en  effet  nécessaire,  avant  de 
conclure,  de  porter  la  plus  grande  attention  à  Tétude  de  la 
quantité  des  albuminoïdes  ingérés. 

Dans  un  cas  d’albuminurie  intermittente  irrégulière,  Tazo- 
témie  fut  de  0,22  et  ie  coefficient  d’Ambard  de  0,068,  Il  ne 
faudrait  pas  en  tirer  parti  pour  ou  contre  l’origine  rénale  de 
Ta'lbuminurie  ;  on  peut  tout  simplement  dire  que  la  fonetion 
irrégulière  des  reins  n’était  pas  atteinte. 

Caiicer  du  cfflon  .à  forme  anémique.. —  MM.  Bensaudk  et 
Thibaut  rapportent  un  cas  de  cancer  du  côlon  à  forme  ané¬ 
mique, 

L’intérêt  de  leur  observation  réside  dans  l’aspect  tout  par¬ 
ticulier  de  la  radioscopie  présenté  par  les  auteurs. 

En  effet  après  lavement  bismutbé,  on  voit  très  nettement 
une  encoche  au  niveau  de  Tangle  droit  du  côlon,  siège  de  la 
tumeur. 

Il  résulte  donc  de  ce  fait  qu’une  néoplasie  inlestinale  a 
donné  aux  rayons  Rôntgen  la  même  image  lacunaire  qu’une 
néoplasie  gastrique. 

Le  fait  est  a.ss.ez  rare  pour  mériter  d’être  rapporté. 

BéactiQ»  de  Herxhéimer  à  forme  lymphaagitique,  — 
MM.  Henri  Dufour  et  J.  Thiers  rapportent  l’observation 
d’un  sujet  âgé  de  vingt-six  ans,  porteur  d’un  chancre  syphi¬ 
litique  de  la  verge  qui  reçut  à  une  semaine  d’intervalle  quatre 
j.njectipn>s  jde  néosalvarsan,  le  chancre  .était  complètement 
cicatrisé,  et  le  traitement  terminé  depuis  quelques  jours  quand 
survinrent  quelques  papules  discrètes;  nne  cinquième  injec¬ 
tion  de  3o  centigrammes  de  néosalvarsan  fut  alors  pratiquée 
à  une  heure  de  l’après-midi;  dans  .l.a  soirée  le  malade  était 
pris  de  frissons,  de  céphalée,  de  courbature  et  de  fièvre  ;  en 
même  temps,  les  éléments  érnpti.fs  devenaient  le  siège  de 
sensations  pénibles,  de  cuissons,  de  démangeaisons,  Le  lende¬ 
main,  on  constatait  que  chaque  papule  était  turgescente  et 
entourée  d’une  aréole  nettement  Inflammatoire  sensible  à  la 
pression,  d’où  partaient  des  traînées  très  apparentes  de  lym¬ 
phangite  se  rendant  aux  ganglions  correspondant  aux  terri¬ 
toires  intéressés  ;  ces  ganglions  étaient  augmentés  de  volume 
et  douloureux.  Toute  intervention  thérapeutique  fut  suspendue, 
et  les  phénomènes  inflammatoires  atténués  dès  le  lendemain 
avaient  disparu  complètement  an  bout  de  quatre  jours;  la 
réaction  de  Herxheiroer  à  l’allure  de  lymphangite  n’a  pas  encore 
été  signalée,  MM.  Henri  Dufour  et  J.  Thiers  insistent  sur  l’in¬ 
térêt  que  cette  forme  particulière  présente  tant  au  point  de 
vue  de  la  sémiologie  qu’au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du 
phénomène  de  Herxheiroer, 

L’amino-acidémie.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Henri  Bitii, 
Les  amino-acides  ne  doivent  pas  être  recherchés  dans  le  sérum 
désalbuminé,  mais  dans  le  sérum  total.  Ils  n’y  existent  proba¬ 
blement  pas  à  l’état  libre,  mais  y  forment  des  complexes  avec, 
les  protéines  solubles  de  sérum. 

L’azote  aminé  du  sérum  sanguin  est  compris  chez  les  indi¬ 
vidus  normaux  entre  10  et  /io  centigrammes,  et,  si  on  le 
compare  à  l'azote  total  du  sérum  non  désalbuminé,  on  irouve 

^  N  aminé  ■  ,  ,  e  .  ,  , ,  ,  •  , 

un  rapport  ■.  —  variant  de  o,5  a  4  p.  loo.  L  azote  anime 

augniente  beaucoup  dans  le  sérum  au  cours  des  affections  du 
foie  dans  lesquelles  la  cellule  hépatique  est  touchée;  aussi 
s’élève-t-il  dans  les  cirrhoses  avec  dégénérescence  graisseuse, 
Tictère  grave,  le  cancer  du  foie,  les  maladies  graves  avec 
insuffisance  hépatique,  alors  qu’il  reste  normal  dans  Tictère 
catarrhal,  la  lithiase  biliaire. 

Dans  le  diabète  avec  dénutrition  et  acidose,  Tazole  aminé 
du  sérum  est  très  élevé,  puisqu’on  peut  en  trouver  jusqu’à 
Na 

i®o5  avec  un  rapport  de  8  p.  100;  dans  le  diabète  gras, 
presque  normal.  Dans  Turémie,  Tazote  aminé  du  sérum  est 
au-dessus  de  la  normale  et  le  rapport'  s’élève.  Dans  toutes  les 
autres  maladies,  Tamido-acidémie  est  normale. 
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L’augmentati©n  des  amino-acides  dans  le  sérum  coïncide 
en  général  avec  rhyperamino-acidurie;  dans  l’urémie,  au 
eontraire,  il  y  a  hyperamino-acidurie,  rimpercaéabilité  rénale 
pour  les  produits  azotés  retenant  les  amîno-acides. 

On  peut  surtout  considérer  la  recherclie  de  l'amino-aeidémie 
comme  un  moyen  de  diagnostic  de  l’insuifisance  uropoiétique 
du  foie  et  comme  un  moyen  de  pronostic  dans  le  diabète  avec 
acidose  de  Turémie,  son  augmentation  pouvant  faire  prévoir 
le  coma. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

{(séAKCi:  nu  aa  kovemeiie  1913) 

Œsophagoscopie  pour  corps  étrangers.  —  M.  Houlié  pré¬ 
sente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  œsophagos¬ 
copie  pour  enlever  un  dentier  (3'“8)  fixé  au  niveau  du  rétré¬ 
cissement  aortique;  les  tentatives  d’extraction  à  la  pince 
échouant,  sous  l’influence  de  la  cocaïne,  le  dentier  fut  subite¬ 
ment  dégluti;  il,  fut  évacué  ultérieurement  sans  encombre. 
L’auteur  critique  la  méthode  de  désenclavement  cocaïnique  de 
Sargnon  qui  a  l’avantage  d’être  simple,  mais  qui  est  aveugle, 
et  peut,  le  cas  échéant,  provoquer  des  accidents. 

Tumeur  inflammatoire  de  la  cuisse  stimulant  un  sar 
corne.  —  M.  Peraibe  présente  un  malade  âgé  de  cinquante- 
cinq  ans  qu’il  a  opéré  il  y  a  huit  ans.  Ce  malade  lui  avait  été 
adressé  avec  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  de  la  cuisse. 
Après  radiographie,  le  malade  ayant  été  chloroformé,  une  très 
large  incision  conduisit  sur  un  amas  de  fongosités  avec 
séquestre.  Le  malade  guérit  rapidement  et  la  tumeur  disparut. 
Ne  s’agit-il  pas  dans  ce  cas  d’une  variété  de  ces  fausses  tu¬ 
meurs  malignes,  de  ces  faux  sarcomes  qui  sont  uniquement 
des  tumeurs  inflammatoires  produites  par  des  lésions  osseuses. 

M.  Lerbdde  estime  qu’il  est  du  devoir  de  tout  médecin  de 
penser  toujours  à  la  syphilis  dans  le  cas  de  tumeurs  «  sarco¬ 
mateuses  »  qui  peuvent  être  purement  et  simplement  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

M.  Gastou.  L’examen  d’un  fragment  d’une  tumeur  de  la 
cuisse,  analogue  à  celle  dont  vient  de  parler  M.  Peraire,  a 
prouvé  l’existence  d’une  tumeur  mixte  du  tissu  conjonctif  apo- 
névrotique.  Ces  tumeurs  mixtes  qui  réunissent  les  caractères 
du  fibrome,  du  myxome,  de  l’enchodrome,  etc.,  sont  assez 
rares  et  méritent  d’être  signalées,  car  leur  diagnostic  clinique 
est  des  plus  difficiles. 

M.  Moüchet.  Le  malade  présenté  par  M.  Péraire  pourrait 
avoir  une  ostéomyélite  d’origine  typhique.  En  tout  cas,  dans 
les  lésions  osseuses  dont  on  ne  démêle  pas  nettement  la  nature, 
il  faut  songer  à  la  syphilis. 

M.  Bonneau.  Une  malade  atteinte  d’un  pseudo-sarcome  de 
la  cuisse,  qui  était  en  réalité  une  syphilis  osseuse,  n’obtint  un 
résultat  du  traitement  spécifique  (impuissant  pendant  quatre 
mois]  qu’après  l’adjonction  de  l’aérothermothérapie,  seule 
capable  de  stimuler  la  circulation  dans  la  tumeur  osseuse  et 
de  permettre  à  la  médication  interne  d’agir. 

La  ponction  exploratrice  des  tumeurssolides.— M.  Mauté, 
à  l’occasion  d’une  observation  de  cancer  du  sein,  à  diagnostic 
clinique  particulièrement  difficile,  présente  une  aiguille-tro¬ 
cart  à  l’aide  de  laquelle  on  peut  prélever,  même  dans  les 
organes  profonds,  un  petit  fragment  de  tumeur,  suffisant  pour 
assurer  un  diagnostic  histologique  d’une  précision  absolue. 

M.  Gastou.  Ce  procédé,  déjà  employé  autrefois,  offre  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  la  biopsie;  on  peut,  si  la 
prise  n’est  pas  assez  profonde,  conclure  à  un  diagnostic 
erroné. 

M.  Mouchet.  La  ponction  exploratrice  des  tumeurs  solides 
est  un  moyen  de  contrôle  intéressant  qui  peut  être  utile,  mais 
qui  n’est  pas  infaillible. 


M.  Paul  Tissier.  L’examen  du  sang  donne  des  renseigne¬ 
ments  précieux  au  point  de  vue  de  la  nature  bénigne  ou  ma¬ 
ligne  des  tumeurs. 

M.  Houlié.  L’histoire  d’une  malade  atteinte  de  tumeur 
laryngée  qualifiée  d’abord  de  bénigne,  puis,  après  un  nouvel 
examen  histologique,  reconnue  cancéreuse,  témoigne  que  la 
biopsie,  pour  être  utile,  doit  être  faite  dans  la  zone  malade 
assez  profondément  pour  atteindre  le  néoplasme. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’arsenobenzol. 
—  M.  Leredde.  L’action  thérapeutique  de  l’arsenobenzol  dans 
la  paralysie  générale  est  indiscutable.  Dans  les  cas  récents, 
elle  se  manifeste  par  la  disparition  des  troubles  de  la  mémoire, 
de  l’attention,  de  la  sensibilité  affective,  et  cela  en  série  et 
d  une  manière  constante.  Les  signes  physiques  sont  plus 
rebelles. 

D’une  façon. normale,  les  malades  peuvent  reprendre  leurs 
occupations,  leur  vie  habituelle.  L’action  sur  le  sérum  san¬ 
guin  se  traduit  par  l’atténuation  progressive  de  la  séroréac- 
tion  ;  d’autre  part,  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne 
diminue  parfois  d’une  manière  considérable. 

Le  traitement  doit  être  fait  d’une  manière  progressive,  en 
commençant  par  de  faibles  doses  (o®2o  par  exemple,  moins 
même  dans  quelques  cas).  . 

On  peut  atteindre  peu  à  peu  des  doses  considérables, 
i^ao  et  même  i^So. 

Le  traitement  n’est  pas  dangereux;  dans  deux  ou  trois  cas, 
l’auteur  a  observé  des  zonas  qui  ont  guéri  sans  difficulté,  et 
n’ont  pas  empêché  de  reprendre  les  injections. 

Après  ces  injections,  on  peut  observer  des  phénomènes 
réactionnels  qu’il  faut  reconnaître,  parce  qu’ils  inquiètent  le 
médecin  qui  n’en  est  pas  prévenu  :  fièvre,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  beaucoup  plus  rarement  du  délire,  aphasie  passagère, 
secousses  dans  les  membres.  Ces  phénomènes  sont  transi¬ 
toires,  sans  gravité  et  s’expliquent  simplement  par  l’action  de 
l’agent  thérapeutique  sur  les  régions  malades. 

M.  Gastou.  La  communication  de  M.  Leredde  soulève  à  la 
fois  la  question  du  diagnostic  de  la  paralysie  générale  et  celle 
des  doses  d’arsenobenzol  à  lui  appliquer,  doses  qui  paraissent 
tellement  fortes  qu’il  serait  difficile  de  les  indiquer  d’emblée 
aux  praticiens. 

M.  Goureau.  Il  y  a  sans  aucun  doute  nécessité  de  traiter 
les  paralytiques  généraux  et  d’instituer  un  traitement  intensif; 
ce  traitement,  mixte  pour  l’auteur,  doit  être  prolongé  et  fait 
par  séries. 

Rapports  sexuels  et  tuberculose  pulmonaire.  M.  Bou- 
REiLLE  montre  avec  observations  à  l’appui  que  l’abus  des  rap¬ 
ports  sexuels,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  cause  un 
grand  danger  physique  ;  de  même  l’abstention  peut  engendrer 
un  grand  danger  moral,  suivi  immédiatement  d’une  grave 
évolution  de  la  maladie  ;  seule,  la  modération  n’est  habituelle¬ 
ment  cause  d’aucun  désordre. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Les  replis  péritonéaux  fœtaux  et  leurs  rapports  avec  les 
occlusions  chroniques  et  aiguës  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin.  (Joseph  Rilüs  Eastman.  Journ.  amer.  med.  Assoc., 
vol.  LXI,  n“  9,  3o  août  igiS,  pp.  eJS-ôBg.)  —  Problèmes  chi¬ 
rurgicaux  de  la  stase  intestinale,  considérés  au  point  de  vue 
anatomique.  (John  E.  Summers.  /êfa!.,pp.  639-041.  Discus¬ 
sion,  ibid.,  pp.  641-643.)  —  Malgré  les  divergences  de  vues  au 
.sujet  de  l’origine  de  la  péricolite  membraneuse,  une  concep¬ 
tion  générale  tend  à  s’établir  au  point  de  vue  pratique.  East^ 
MAN  defend  avec  vigueur  l’origine  co.ngénitale  des  replis  :  le 
repli  génito-mésentérique  de  Reid  est  la  même  chose  que  la 
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bandelette  iléo-pelvienne  de  Lane,  le  repli  pariéto-colique  de 
Jonnesco  et  le  repli  avasculaire  de  Trêves  sont  souvent  consi¬ 
dérés  comme  de  simples  adhérences  au  cours  d’opérations 
abdominales.  Eastman  relate  un  cas  d’occlusion  intestinale 
complète  due  à  un  repli  péritonéal  péricolique. 

SiiMMERS  admet  l’origine  congénitale  comme  Eastman;  mais, 
si.  Lane  et  Jackson  n’ont  fait  que  décrire  comme  formations 
pathologiques  ce  que  beaucoup  d’anatomistes  avaient  vu  avant 
eux,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’ils  furent  les  premiers  à 
démontrer  que  ces  replis,  jusque-là  considérés  seulement 
comme  facteurs  possibles  des  hernies  rétropéritonéales, 
acquéraient,  dans  certains  cas,  une  tout  autre  valeur  patho¬ 
logique,  au  point  de  vue  de  la  stase  intestinale.  Les  replis 
existent  chez  l’enfant,  mais  ils  ne  causent  guère  de  trouble 
avant  cinquante  ans.  Summers  admet  que  ces  replis  peuvent 
être  des  dispositions  prises  par  la  nature  pour  s’opposer  à  la 
chute  de  l’intestin  et  la  stase  qui  en  serait  la  conséquence.  La 
meilleure  technique  chirurgicale  contre  la  stase  intestinale 
n’est  pas  encore  absolument  fixée.  Les  opérations  de  Lane 
sont  souvent  trop  radicales. 

Royster  attire  l’attention  sur  ce  fait  qu’il  ne  faut  pas 
s’obstiner  à  chercher  seulement  des  membranes  périintesti- 
nales  du  côté  droit.  Il  y  a  de  ces  adhérences  à  gauche  dans 
bien  des  cas.  Donc,  à  côté  de  la'variété  congénitale  droite,  il 
y  a  une  variété  gauche,  certainement  acquise,  celle-là,  et  qui  a 
son  importance. 

Law  combat  la  théorie  congénitale  parce  que,  dit-il,  on  ne 
voit  pas  ces  membranes  chez  les  enfants.  11  insiste  sur  la  théo¬ 
rie  de  Gerster  et  de  Pilcher,  d’après  laquelle  la  stase  colique 
et  l’infection  transpariétale  seraient  les  facteurs  les  plus  impor¬ 
tants. 

Eisendrath  déclare  que  le  repli  de  Jonnesco,  sous  sa  forme 
embryonnaire,  se  retrouve  chez  tous  les  individus  :  il  se 
transforme  en  membrane  de  Jackson  causant  de  la  stase  et  des 
symptômes,  sous  l’influence  de  changements  pathologiques. 

Jackson,  dont  les  travaux  ont  déchaîné  la  discussion  qui 
dure  depuis  quatre  ans,  ne  peut  comprendre  comment  le  fait 
que  la  membrane  est  congénitale  peut  amener  certains  auteurs 
à  dire  qu’elle  n’a  pas  d’importance  chirurgicale.  Autant  dire 
qu’un  pied  bot  congénital  n’a  pas  d’importance.  Si  elle  cause 
de  l’obstruction,  il  faut  la  diviser.  S’il  y  a  côlite  concomitante, 
comme  c’est  probable,  il  faut  traiter  cette  côlite. 

En  résumé,  la  membrane  de  Jackson  est  une  formation 
embryonnaire,  persistant  souvent  chez  l’adulte  et  ne  causant 
généralement  point  de  symptômes,  mais  qui,  sous  l’influence 
d’infections  répétées  venues  d’un  intestin  se  vidant  mal, 
acquiert  une  importance  pathologique  et  demande  une  inter¬ 
vention  chirurgicale.  F.  gardner. 

Section  intracrânienne  du  nerf  auditif  pour  bourdonne¬ 
ments  persistants.  (Charles  H.  Frazier.  Journ.  amer.  med. 
Assoc.,  vol.  LXI,  n°5,  a  août  1918,  pp.  827-880.)  —  L’auteur 
a  eu  recours  à  cette  opération  dans  un  cas  de  violents  tinte¬ 
ments  d’oreilles  consécutifs  à  une  fracture  du  rocher  intéres¬ 
sant  les  nerfs  optique,  trijumeau  et  auditif,  ce  qui  constitue 
une  association  extrêmement  rare.  Bien  qu’il  s’agisse  d’une 
opération  demandant  une  habileté  chirurgicale  un  peu  spé¬ 
ciale,  comme  d’ailleurs  toutes  les  opérations  dans  la  loge  céré¬ 
belleuse,  Frazier  la  considère  comme  parfaitement  justifiée 
dans  certains  cas  où  nul  autre  traitement  ne  peut  rien  donner 
et  où  les  bourdonnements  sont  si  intenses  et  persistants  qu’ils 
sont  une  vraie  menace  pour  la  santé  du  malade. 

Le  cervelet  est  mis  à  nu  après  taille  d’un  lambeau  cutané  et 
enlèvement  de  l’os  au-dessous  de  la  ligne  courbe  occipitale 
supérieure  à  la  pince  gouge.  L’hémisphère  cérébelleux  est 
doucement  soulevé  à  l’aide  d’une  spatule  pour  permettre 
l’écoulement  du  liquide  cérébro-spinal  de  la  grande  citerne. 
Puis  on  soulève  de  plus  en  plus  l'hémisphère  de  manière  à 
arriver  sur  le  rocher  jusqu’au  trou  auditif  interne.  Alors  un 


bon  éclairage-artificiel  est  nécessaire.  On  sépare  l’auditif  du 
facial  et  on  le  coupe  à  l'aide  de  ciseaux  articulés  comme  la 
pince  pour  corps  étrangers  de  l’urètre.  On  s’assure  au  moyen 
de  l’excitation  électrique  que  le  facial  n’est  pas  lésé.  Ferme¬ 
ture  de  la  plaie.  Le  malade  de  Frazier  guérit  vite  et  fut  débar¬ 
rassé  de  ses  bourdonnements.  F.  GARDNER. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Tétanos  céphalique.  (M.  le  professeur  Hutinel.  La  Pédia¬ 
trie  pratique,  5  mars  1918.)  —  Décrit  pour  la  première  fois 
par  Rose  (de  Zurich)  en  i863  et  1870,  le  tétanos  céphalique 
n’est  pas  très  exceptionnel,  puisque  Poan  de  Sapincourt  a  pu 
en  réunir,  dans  sa  thèse,  en  1904,  9',  cas.  La  porte  d’entrée 
de  ce  tétanos  siège  sur  le  territoire  du  facial.  Le  début 
s’annonce  par  une  gêne  au  niveau  de  la  mâchoire,  du  même 
côté  que  la  plaie,  des  deux  côtés  si  la  plaie  est  médiane.  Puis, 
la  paralysie  du  facial  s’accuse  en  même  temps  que  la  contrac¬ 
ture.  C’est  cette  paralysie  faciale  qui  fait  la  particularité  du 
tétanos  céphalique.  La  réalité  de  cette  paralysie  est  démontrée 
par  l’étude  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  qu’il 
innerve.  Souvent  coexiste  encore  une  p.aralysie  du  moteur 
oculaire  commun,  ou  des  quatrième  et  sixième  crâniens. 

Le  tétanos  céphalique  peut  se  compliquer  de  dysphagie, 
d’hydrophalie,  parfois  même  d’o'pisthotonos. 

11  est  difficile  d’expliquer  que  trismus  et  paralysie  marchent 
de  pair.  On  admet  que  l’action  des  toxines  sur  le  nerf  péri¬ 
phérique,  le  frappant  au  maximum,  le  paralyse, tandis  qu'elles 
ne  font  qu’exciter  les  cellules  nerveuses,  parce  qu’elles  sont 
atténuées  lorsqu’elles  parviennent  aux  centres  nerveux. 

Le  diagnostic  est  surtout  à  faire  avec  la  névralgie  faciale  à 
type  convulsif. 

Le  traitement  préventif  consiste  en  l’antisepsie  rigoureuse 
des  plaies  qui  intéressent  la  face.  Une  fois  le  tétanos  réalisé, 
il  faut  avoir  recours  aux  injections  massives  intraveineuses  et 
répétées  de  sérum  antitétanique.  b.  gayard. 

Complications  pulmonaires  de  la  scarlatine.  (R.  Porak. 
La  Pédiatrie  pratique,  5  mars  1918.)  —  S’il  est  bien  exact  de 
répéter  que  les  complications  pulmonaires  sont  assez  excep¬ 
tionnelles  dans  la  scarlatine,  il  s’en  faut  cependant  qu’on 
ne  les  rencontre  jamais.  Sur  iii  scarlatines  reçues  en  six 
mois  à  l’hôpital  Trousseau,  huit  fois  M.  Porak  a  pu  constater 
des  complications  pulmonaires.  Parmi  celles-ci,  il  en  est  deux 
que  l'auteur  rapporte  en  détail  en  raison  de  leurs  caractères 
anatomo-cliniques  et  dont  nous  nous  contentons  de  résumer 
les  particularités  :  1“  abcès  multiples  du  poumon  et  pyo¬ 
pneumothorax  ;  2“  infarctus  du  poumon  par  thrombose. 

B.  GAYARD. 

Influence  de  l’hérédo-syphilis  sur  le  développement  de 
l'encéphale.  (Hutinei..  La  Pédiatrie  pratique,  25  sept.  1918.) 
—  L’auteur  montre  le  rôle  que  joue  l’hérédo-syphilis  dans  la 
genèse  d  un  certain  nombre  d’affeetions  infantiles  du  système 
nerveux  :  hémiplégies,  diplégies,  amblyopies  et  surdités,  cé¬ 
phalées,  convulsions,  arriération  mentale,  idiotie.  L’auteur 
conseille  de  penser  toujours  à  la  possibilité  de  cette  étiologie 
et,  pour  la  dépister,  de  pratiquer  la  réaction  de  Wassermann 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  petits  ma¬ 
lades.  B.  GAYARD.  - 

OBSTÉTRIQUE 

Influence  de  la  grossesse,  de  l’accouchement  et  de  l’état 
puerpéral  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  Avortement  pro¬ 
voqué.  Valeur  du  produit  de  conception.  [Tecon  (de  Leysin), 
Revue  suisse  de  méd.,  28  août  1918.]  —  Après  avoir  exposé 
les  opinions  des  auteurs  anciens  et  contemporains  sur  ces 
différentes  questions,  l’auteur  indique  les  résultats  des  consta¬ 
tations  qu’il  a  faites  : 

Au  cours  de  la  grossesse  la  tuberculose  pulmonaire  reste 
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stationnaire  dans  la  majorité  des  cas  (58  p.  loo),  s’aggrave 
chez  un  nombre  assez  important  de  malades  (3o  p.  lôo)  et 
enfin  s’améliore  dans  un  petit  nombre  des  cas  (16  p.  loo). 
Aussi  est-il  difficile  d’établir  le  pronostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  au  début  de  l’état  gravidique. 

Dans  la  majorité  des  faits  [61  p.  100)  le  processus  tuber¬ 
culeux  ne  paraît  pas  influencé  par  l’accouchement  et  les  suites 
de  couches.  Dans  33  p.  100  des  cas  au  contraire  l’état  pulmo¬ 
naire  s’est  aggravé  au  cours  de  l’état  puerpéral.  Dans  5  p.  loo 
des  cas  enfin  les  suites  de  couches  n’enrayèrent  pas  l’amélio¬ 
ration  des  signes  stéthoscopiques. 

D’autre  part  la  tuberculose  pulmonaire  même  grave  n’a 
paru  exercer  aucune  influence  néfaste  sur  la  grossesse.  L’avor¬ 
tement  provoqué  dans  les  trois  premiers  mois  donna  dans 
trois  cinquièmes  des  cas  des  résultats  satisfaisants.  Dans  un 
cinquième  des  cas  le  résultat  fut  nul,  dans  le  dernier  cin¬ 
quième  enfin  cette  intervention  sembla  donner  un  coup  de 
fouet  à  la  maladie.  Une  grossesse  mal  supportée,  un  mauvais 
état  général,  la  perte  de  poids,  l’apparition  de  la  fièvre,  l’ag¬ 
gravation  rapide  des  signes  d’auscultation  furent  les  indica¬ 
tions  principales  qui  déterminèrent  ces  interventions. 

La  très  grande  majorité  (gS  p.  100)  des  enfants  issus  de 
mères  tuberculeuses  observées  par  l’auteur  ne  paraissaient 
pas  avoir  été  influencés  par  l’ascendance  tuberculeuse. 

B.  GAYARD. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Contribution  clinique  et  anatomique  à  l'étude  des  tumeurs 
du  lobe  pariétal.  (Giuffini.  Riv.  dipalol.  nerv.e  mentale,  igi3, 
p.  705-728,  4  fig.) —  Dans  ce  travail  sont  relatés  les  deux 
faits  suivants  ; 

1°  Convulsions  épileptiformes  :  quinze  mois  après  ictus, 
céphalée  temporale  gauche,  vomissements,  vertiges,  affaiblis¬ 
sement  intellectuel,  pas  de  stase  papillaire,  douleur  à  la  per¬ 
cussion  de  la  région  temporale  gauche.  Gomme  signes  de 
localisations,  troubles  d’innervation  des  six  dernières  paires 
crâniennes  à  gauche,  avec  à  droite  paralysie  de  la  sixième; 
parésie  des  membres  du  côté  gauche. 

L’autopsie  montra  un  sarcome  sous- cortical  du  lobule  parié¬ 
tal  inférieur  gauche,  envahissant  les  régions  limitrophes  des, 
lobes  temporal  et  occipital. 

2“  Tumeur  du  lobe  pariétal,  mais  l’existence  de  mouvements 
choréiformes,  particulièrement,  ne  permettait  pas  d’éliminer 
complètement  l’hypothèse  d’une  lésion  thalamique. 

L.  ALQÜIER. 

Examen  du  faisceau  pyramidal  dans  un  cas  d'épilepsie 
avec  signe  de  Babinski  bilatéral.  iHoubinovitch  et  Barbé 
Bull.  soc.  anat.,  gi3.  p.  120.)  —  Enfant  de  sept  à  huit  ans 
ayant  eu  jusqu’à  60  crises  en  trente-six  heures;  une  raréfac¬ 
tion  légère  des  fibres  du  faisceau  pyramidal,  constatée  aux 
divers  niveaux  du  névraxe,  explique  le  double  signe  de  Ba¬ 
binski  'constaté  chez  le  petit  malade.  l.  alquier. 

Etude  de  l'écorce  cérébrale  dans  un  cas  de  chorée  chro¬ 
nique.  (Roubinovitch  et  Barbé.  Æuff.Aoc.  anat.,  igi3,p.  121.) 
—  L’autopsie  montra  une  méningo-encéphalite  légère  chroni¬ 
que  avec  au  microscope  infiltration  des  espaces  péricellulaires 
autour  des  cellules  pyramidales.  L.  alquier. 

Etude  anatomique  sur  l’involution  d’un  ovaire  greffé  et 
remarques  sur  le  processus  histologique  de  la  greffe  (Tuf- 
fier,  Louis  Géry  et  Tignes.  Bull.  Soc.  anat.,  igi3,  p.  ig3-ig8, 

4  fig.)  —  L’étude  histologique  d’un  ovaire  extirpé  à  une  femme 
de  quarante  et  un  ans,  puis  greffé  dans  son  tissu  cellulaire 
cutané,  montre  l’involution  scléreuse  et  la  fusion  presque  par¬ 
tout  de  la  périphérie  et  des  tissus  voisins.  Elle  se  fait  au 
niveau  du  hile  et  des  points  accidentellement  privés  de  leur 
épithélium  germinatif.  l.  alquier. 


Polypose  recto-colique.  Cancer  ano  rectal,  réactions  gan¬ 
glionnaires. (Lardennois  et  Mondor.  Bull.  Soc.  anat.,  igi3, 
p.  281-234,  2  fig.)  —  Toüt  le  segment  du  gros  intestin  sur 
une  longueur  de  40  centimètres  est  criblé  de  polypes  adéno¬ 
mateux,  parmi  lesquels  un  noyau  d’adéno-carcinome  avec  un 
ganglion  lymphatique  nettement  envahi  par  le  cancer.  Ge  fait 
joint  à  d’autres  analogues  publiés  par  divers  auteurs  démontre, 
disent  les  auteurs,  que  l’adénome  simple  du  rectum  est  au 
cancer  ce  que  la  leucoplasie  est  au  cancer  lingual. 

'  L.  alquier. 

THÉRAPEUTIQUE 

A  propos  de  l’action  diurétique  des  préparations  d’adonis 
vernalis.  (Arnaut.  Gaz.  des  prat.,  i5  nov.  igi3.)  —  Si  l’on 
est  d’accord  pour  reconnaître  que  l’adonis  vernalis  constitue 
un  toni-cardiaque  de  premier  ordre,  sans  action  sur  la  pres¬ 
sion  sanguine  et  pouvant,  par  conséquent,  être  prescrit  dans 
l’artériosclérose  et  dans  les  néphrites  avec  hypertension, 
on  ne  l’est  pas  moins  sur  le  choix  de  la  préparation  à  em¬ 
ployer. 

On  a  constaté  en  effet  —  on  le  savait  déjà  pour  la  digitale  — 
que  la  teinture  d’adonis  et  l’adonidine  se  montraient  souvent 
inefficaces,  alors  que  le  suc  de  la  plante  fraîche  ou  même  son 
infusion  provoquaient  une  diurèse  abondante.  Pour  Roch, 
L.  Segond,  qui  ont  essayé  d’expliquer  le  fait,  il  s’agirait 
d’une  altération  de  l’adonidine  sous  l’influence  des  sucs 
digestifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  qu’avec  le  suc  total  d’ado¬ 
nis,  on  obtient,  comme  l’a  constaté  Arnaut,  une  diurèse  très 
rapide.  Un  autre  avantage,  non  moindre,  c’est  que  l’adonis 
ne  s’accumule  pas;  il  n’est  pas  toxique,  ne  donne  pas  de 
réaction  du  tube  digestif,  autant  d’avantages  qui  font  que 
l’adonis  doit  prendre  place  à  côté  de  la  digitale  et  même  lui 
être  substitué  souvent,  notamment  dans  les  néphrites  intersti¬ 
tielles  lorsque  1  urémie  devient  menaçante. 

Dans  son  travail,  Arnaut  rapporte  un  cas  de  ce  genre  où 
les  résultats  furent  tout  à  fait  remarquables.  Au  bout  de. 
quelques  jours,  tous  les  symptômes  d’urémie  commençante 
avaient  disparu. 

Il  fait  remarquer,  à  propos  de  cette  observation,  qu’il  est 
nécessaire  de  ne  pas  abandonner  la  médication  lorsque  l’amé¬ 
lioration  cherchée  est  obtenue.  En  donnant  chaque  semaine, 
pendant  deux  ou  trois  jours,  une  dose  moyenne  de  médica¬ 
ment,  on  a  beaucoup  de  chance  de  conserver  les  résultats 
acquis.  Et  cette  prolongation  du  traitement  n’a  aucun  incon¬ 
vénient;  l’adonis  vernalis  est  d’une  innocuité  absolue. 

L.  GAYARD. 

De  la  réaction  fébrile  consécutive  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  sélénium  colloïdal.  (A.  Blumenthal  [de  Bru- 
xelle.s].  Le  Progrès  médical,  2  août  igi3.)  —  L’auteur,  qui  a 
pratiqué  plus  de  600  injections  intraveineuses  d’électrosélé¬ 
nium,  consigne  et  interprète  le  résultat  de  ses  observations. 
Pour  lui,  la  réaction  fébrile  consécutive  aux  injections  intra¬ 
veineuses  de  ce  colloïde  comporte  deux  éléments  ;  d’une  part, 
une  élévation  thermique  légère,  thérapeutiquement  normale, 
provoquée  par  l’électrosélénium  comme  par  l’électrargol  ou 
par  tout  autre  colloïde,  d’autre  part,  une  hyperthermie  spé¬ 
ciale  au  sélénium,  souvent  intense,  et  due  à  la  libération  intra¬ 
organique  des  toxines  cancéreuses  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment. 

Pratiquement,  l’auteur  est  amené  à  conclure  qu’il  faut  sur¬ 
veiller  de  près  la  courbe  thermique  des  malades  traités,  espa¬ 
cer  les  injections  en  cas  de  réactions  trop  vives,  espacer  les 
séries  de  dix  piqûres  par  des  périodes  de  repos  de  six  à  huit 
jours  et  concilier  à  la  fois  les  nécessités  d  un  traitement  actif 
avec  cette  règle  :  ne  pas  fatiguer  le  malade  pour  lui  laisser 
recueillir  tout  le  bénéfice  de  la  cure.  L.  gayard. 
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MÉDECIN,  SOUVERAIN  ET  HONORAIRES 
La  cinquième  chambre  supplémentaire  du  tribunal  civil  de 
la  Seine  a,  dans  un  jugement  du  26  novembre  igiS,  solutionné 
un  procès  dont  les  médecins  peuvent  rëtirerun  certain  profit. 

Voici  les  faits.  En  1901,  un  médecin  français  fut  mandé  en 
Serbie,  pour  donner  ses  soins  à  la  reine  Draga.'que  l’on 
croyait  alors  dans  le  huitième  mois  de  sa  grossesse,  qui  fut 
reconnue  dans  la  suite  êire  une  grossesse  nerveuse.  Le  méde¬ 
cin  est  aujourd’hui  décédé.  Sa  sœur,  qui  a  hérité  de  lui,  pré¬ 
tend  avoir  trouvé,  dans  la  succession  du  défunt,  une  créance 
de  3oooo  francs  sur  la  reine  Draga,  pour  honoraires  médi¬ 
caux.  La  reine  Nathalie  de  Serbie,  qui  habite  à  Paris,  ayant 
accepté  la  succession  de  son  fils,  le  roi  Alexandre,  mais  non 
de  la  reine  Draga,  était  assignée  devant  le  tribunal  delà  Seine, 
en  raison  de  cette  créance. 

L’exploit  introductif  d’instance  était  ainsi  rédigé  : 
a  Attendu  que  M.  le  docteur  G . . .  fut  appelé,  en  septembre 
1900,  en  Serbie,  pour  donner  des  soins  à  S.  M.  la  reine 
Draga,  pendant  une  durée  de  six  jours,  moyennant  une  rétri¬ 
bution  de  I  000  francs  par  jour,  soit  6000  francs,  qui  lui  fut 
payée. 

Qu’il  continua,  de  retour  à  Paris,  à  fournir  des  conseils 
médicaux  à  la  reine  Draga, 

Que,  le  21  avril  1901,  il  reçut  un  télégramme  l’invitant  à  se 
rendre  d’urgence  en  Serbie,  et  qu’il  partit  aussitôt,  accom¬ 
pagné  de  son  aide,  M.  le  docteur  M. . ., 

Que, le  6  mai,  ayant  manifesté  le  désir  de  rentrer  en  France, 
le  roi  Alexandre  le  pria  de  rester  à  Belgrade  pour  continuer 
à  fournir  ses  soins  à  la  reine  ;  qu’en  conséquence,  il  dut  rester 
absent  jusqu’au  16  mai,  c’est-à-dire  pendant  vingt-huit  jours, 
loin  de  sa  clientèle  habituelle. 

Qu’à  diverses  reprises  il  a  réclamé,  mais  en  vain,  le  paie¬ 
ment  de  ses  honoraires,  à  raison  de  i  000  francs  par  jour  pour 
lui  et  100  francs  pour  son  aide,  soit  3o8üb  francs, 

Qu'on  lui  avait  cependant  promis,  avant  son  départ  de 
Serbie,  de  lui  faire  parvenir  à  Paris  le  prix  de  ses  consulta¬ 
tions  et  de  ses  soins, 

Que  la  reine  Nathalie,  héritière  du  roi  Alexandre,  promit 
de  rétribuer  le  docteur  C .  .  . , 

Que  M"”’  R. . .  a  plusieurs  fois,  depuis  lors,  rappelé  à 
la  reine  Nathalie  la  créance  de  M.  le  docteur  C. . . ,  en  parti¬ 
culier  le  20  décembre  1912,  et  sous  pli  recommandé  le  6  et 
le  21  janvier  191 3, 

Que  toutes  ses  démarches  amiables  sont  restées  sans  résul¬ 
tat,  » 

Les  conclusions  en  réponse  de  S.  M.  la  reine  Nathalie  de 
Serbie  posaient  le  point  de  droit  qu’a  solutionné  le  tribunal 
dans  le  jugement  que  nous  analysons  aujourd’hui. 

«  Attendu  que  M”®  veuve  R...,  héritière  du  docteur 
C.  .  .,  réclame  à  S.  M.  la  reine  Nathalie  de  Serbie,  héritière 
de  son  fils,  le  roi  Alexandre  de  Serbie,  la  somme  de 
3o8oo  francs  pour  soins  donnés  à  S.  M.  la  reine  Draga, 
femme  de  S.  M.  le  roi  Alexandre  de  Serbie; 

Mais,  attendu  que  S.  M.  la  reine  Nathalie  de  Serbie  n’a  ja¬ 
mais  été  domiciliée  à  Paris  ; 

Qu’il  s’agit  d’une  succession  serbe,  régie  par  la  loi  serbe, 
que  cette  créance  devrait  être  réclamée  devant  les  tribunaux 
de  Belgrade; 

Mais  que,  néanmoins.  Sa  Majesté  ne  croit  pas  devoir  sou¬ 
lever  ces  exceptions; 

Qu’elle  produira  en  temps  utile  les  certificats  de  coutume 
nécessaires; 

Mais  qu’elle  déclare,  dès  à  présent,  ne  devoir,  ni  person¬ 
nellement,  ni  comme  héritière  de  son'  fils,  aucun  honoraire  à 
Mme  veuve  R . . .  » 


La  décision  du  tribunal,  par  les  attendus  suivants,  donna 
gain  de  cause  à  la  noble  défenderesse. 

«  Attendu  qu’en  l’espèce  il  s’agit  d’un  contrat  par  jporres- 
pondance  ;  que,  dans  une  lettre  du  aS  février  1*901,  écrite  de 
Paris,  le  docteur  G. . .  offrit  scs  services  à  la  reine  Draga  en 
vue  d’un  accouchement  qu’il  jugeait  alors  prochain;  que, 
n’ayant  pas  reçu  de  réponse,  il  insista  par  une  seconde  lettre; 
qu’à  la  suite  de  ces  deux  missives,  une  demoiselle  d’honneur 
de  la  reine  Draga  lui  envoya  une  réponse  contenant  le  pas¬ 
sage  suivant  :  «  Sa  Majesté  tient  à  ce  que  vous  soyez  ici  au 
moment  de  l’accouchement...  On  vous  préviendra  à  temps  »; 

Attendu  que  de  cet  échange  de  lettres  il  résulte  bien  que  le 
concours  de  volontés  indispensables  à  la  réalisation  de  l’en¬ 
gagement  sollicité  par  le  docteur  G.  ..  s’est  produit  à  Bel¬ 
grade,  lieu  où  l’offre  a  été  acceptée;  que  l’on  doit  en  conclure 
que  la  loi  serbe  régit  les  conditions  dont  se  prévaut  la  deman¬ 
deresse.  » 

Un  moyen  subsidiaire  invoqué  par  la  demanderesse  et  ten¬ 
dant  à  déférer  le  serment  décisoire  à  la  reine  Nathalie,  en 
vertu  de  l’article  2275  du  . Gode  civil,  a  été  écarté  par  le  tri¬ 
bunal  parce  que  ce  serment  n’existe  pas  dans  le  Gode  civil 
serbe. 

Ge  jugement  méritait  de  retenir  l’attention  car  il  constitue 
un  argument  nouveau  pour  le  recouvrement  des  honoraires 
médicaux. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


VARIÉTÉS 


LA  LUTTE  CONTRE  LE  BROUILLARD  A  LYON 

La  Gazette  des  hôpitaux  annonçait  récemment  que  M.  Her- 
riot,  sénateur  et  maire  de  Lyon,  venait  d’instituer  une  com¬ 
mission  technique  destinée  à  étudier  la  question  des  brouil¬ 
lards  dans  cette  ville  et  à  rechercher  les  moyens  de  les  com¬ 
battre.  Après  lecture  de  nombreux  rapports,  la  commission  a 
décidé  de  faire  tenter  l’expérience  proposée  par  M.  Onofrio, 
directeur  de  l’Observatoire  de  Fourvière,,  c’est-à-dire  le  filage 
de  l’huile  sur  la  Saône.  Or,  notre  jeune  et  excellent  confrère 
Hydrologica  publie,  dans  son  numéro  du  25  novembre  der¬ 
nier,  un  travail  de  M.  Onofrio  lui-même  mettant  la  question 
tout  à  fait  au  point,  travail  dont  nous  allons  exposer  ici  les 
données  principales. 

Le  climat  de  Lyon  constitue  une  anomalie  dans  sa  région  car 
il  existe  là  un  brouillard  local  recouvrant  surtout  la  presqu’île 
et  les  quartiers  de  la  rive  gauche  du  Rhône.  Ge  brouillard  se 
présente  sous  trois  aspects  différents  :  bas,  au  ras  du  sol  ; 
élevé,  qui  se  tient  à  une  hauteur  de  60  à  120  mètres;  ciel  gris 
ou  plombé  qui -plane  entre  120  ou  200  mètres.  La  cause  est  la 
surface  évaporante  du  Rhône  et  de  la  Saône  à  travers  Lyon, 
soit  aSo  heciares  produisant  par  jour,  à  o  degré,  environ 
280  millions  de  mètres  cubes  de  vapeur. 

M.  Onofrio  n’admet  pas  en  effet  les  théories  émises  jus¬ 
qu’ici  pour  expliquer  ce  brouillard  local,  parmi  lesquelles 
nous  citerons  celle  qui  veut  faire  intervenir  les  étangs  des 
Dombes  et  celle  qui  incrimine  les  poussières  et  fumées.  Pour 
le  directeur  de  l’Observatoire  de  Fourvière,  les  deux  cours 
d’eau  donnent  lieu  à  une  évaporation  constante  qui  constitue 
deux  bandes  d’humidité  en  forme  d’Y  comme  eux,  tantôt 
visibles  et  tantôt  invisibles.  Get  Y  de  vapeur  s’élève  ou 
s’abaisse  suivant  les  variations  de  température  des  couches 
atmosphériques  au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  d’où  les 
diverses  formes  du  brouillard  lyonnais.  D’autre  part  l’en¬ 
semble  des  fumées  de  la  ville  produit  au-dessus  d’elle  un 
dôme  surbaissé  circulaire,  de  4  à  5  kilomètres  de  diamètre, 
d’une  centaine  de  mètres  de  hauteur,  et  l’on  conçoit  aisément 
que  les  rapports  réciproques  de  l’Y  d’humidité,  et  du  dôme  de 
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fumées  selon  la  fosec  du  vent  entrainent  des  modifications 
considérables  dans  les  différents  aspects  du  brouillard. 

Ceci  établi,  M.  Onofrio  passe  en  revue  les  différents  moyens 
qui  ®nt  été  proposés  pow  lluMer  contre  lie  brouillard,  et, 
outre  qu’’ils  sont  dispendieux,  les  eonsîdèpe  comme  inférieurs 
à  une  méthode  qui  p^ermettrait  d’éviter  la  formation  des 
brouillards.  Il  en  propose  une.  Celle-cî  lui  a  été  inspirée 
par  l’étude  du  pouvoir  des  épilamens.  Ce  nom,  créé  en  iSgS 
par  M.  Ritter,  désigne  les  taches  spéciales  que  forment  à  la 
surface  de  l’eau  les  matières  graisseuses  qui  y  sont  répandiues. 
Ces  taches  sont,  en  particulier,  très  fréquentes  sur  le  lac 
Léman,  et  c’est  le  professeur  Fore!  (de  Lausanne)  qui  a  dé¬ 
montré  leur  nature,  et  en  1873  exposé  avec  quelle  rapidité 
elles,  s’étendent,  prouvé  enfin  que  ao  centimètres  cubes  d’huile 
suIBsent  àcouvrir  environ  4000  mètres  carrés,  La  couche  ayant 
alors  une  épaisseur  de  1/200000  de  nullimètre. 

Or,  ces  épUamens  ont  le  pouvoir  d’arrêter  les  émanations 
des  vieux  ports,  de  supprimer  l’évaporation  de  l’eau,  et  d’ail¬ 
leurs  on  sait  quels,  services  rend  le  filage  de  l’huile,  en  modi¬ 
fiant  l’effet  des  lames  marines. 

Au  moyen  d'un  appareil  imaginé  par  lui,  M.  Onofrio  a  dé- 
mo’tiitré  qu’une  pellicule  de  i/iooooo  die  millimètre  suffit  à 
faire  disparaitre  des  vapeurs  d’eau  à  S5  degrés.  Mais  à  cette 
température  la  tension  de  la  vapeur  d’eau  est  de  43o  milli¬ 
mètres,  tandis  qu’à  i5  djegrés  elle' n’est  ptesqne  die  ii3;  milli¬ 
mètres,  de  sorte  que  pour  empêcher  Tévaporation  à  la  surface 
d’un  fleuve  il  suffira  d'une  pellicule  au  i/i5oogo-  dn  millimè¬ 
tre,  soit  une  dépense  d’huile  des  plus  minimes. 

L’expérience,  proposée  par  M.  Onofrio.,  va  d.onc  avoir  lieu 
à  Lyon,  sur  la  Saône,,  pendant  tout  le  mois  de  décembre  et 
n’exigera  qu’une  dépense  d’une  quarantaine  de  francs  par 
jour,  soit  environ  1200  francs  pour  le.  mois,  entier..  Si  elle 
réussit,  elle  affranchira. Lyon  de  soixante-deux  journées  de 
brouillard,,  ce  qui  est,,  en  effet,  la  moyenne  annuelle  portant 
sur  l’étude,  d,e  dix  années-,,  et  U  n’est  pas  besoin  de  dire  l’iim- 
portance:  que  ce  résultat  aurait  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
et  de  la  santé  publiques-. 

Souhaitons  donc  que  l’ingénieuse  tentative  de-  M..  OoioÆrio 
débarrasse  les  Lyonnais- de- leurs-  brouillards.  Mais  qui  délii- 
vrera  Paris  de,  ses  buées,  de  ses,  poussières,  de  ses  pluies 
vespérales  quasi  quotidiennes,  de  ce-  ciel  assombri  qui  fait 
douter  pendant  des  mois  entiers  qu’il  existe  encore,  un  soleil 
et  qui  ne  connaît  d’autre  embrasement  que  celui,  tout  factice, 
des  ensei^es  lumineuses?'  A..  GAUtti-ECR-  ü’h-abdy. 


LIVRES  NOUVElim 


Traité  dM  sang,  (t),  pubïïé.  sous  la.  direction 
de  MM.  A.  Gilbert  et  M.  WsiîJJBBRfi. 

MM.  Gilbert  et  Weinberg  ont  voulu  dans  le  traité,  dont  ils 
nous  présentent  le  premier  vobi-me,  exposer  aussi  complète¬ 
ment  que,  possible  l’état  actuel  de  la  science  du  sang,  avec  tous 
les  détails  que  comporte  là  technique  moderne..  Un  tel  ouvrage 
ne  pouvait  être  l’œuvre  d’une  seule  personne  quel  que  fût  son 
-savoir,,  et  pour  le.m.eujsr  à  bonne  fin,,  les=  directeurs,  de  celte 
publication  ont  dû,  recourir  à  de  nombreuix  oollaborateurs  tant 
français  q.u’ étrangers  et  s’efforcer  d’ototenjir  pour-  chacun  des 
chapitmes  la  collaboration  la  plus  autorisée-.  C’est  ainsi'  que 
la  coagulation  du  sang  est  exposée  par-  M.  N'off,  l’étude  des 
gaz.  du  sang  par  M..  ]Sialoui!&,,  la®  ictère®  hémolytique®  par 
M.  Cbauffard,  le®  lfeu.aémje®pan  MM- Gilbert  et  P. -E.  Waill, 
l’éosinophilie  par-  M.  Weinberg;  etc. 

Mais- cette  division  du-  travail  ne-va-pas  sans  inconvénients  : 
il  y  a  parfois-  contradiction  entre,  lés  affirmations  des  auteurs 


(i.),  Bi’ix  dfts,  dtjiia  volmnes  en  sauscciption  ;  4^2  fcauca. -"jparis 
J.-B.  Baillière,  et.  fila. 
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d’articles  consacrés  à  des  sujets  connexes,  et  cela  parce  que, 
il  nous  semble,,  ces  articles  sont  souvent  le  reflet,  trop  exact 
d’opinions  personnelles,  intéressantes  touj,ours,mais  quelquesr- 
unes  con-teslables,  et  contes-tées  parmi  lesquelles  le  lecteur 
devra  Ladre  un  choix.  C’est  pourquoi  nous  pensons  que  ce,  nou¬ 
veau  traité  sera  surtout  d’un  grand  intérêt  pour  les  médecins 
déjà  initiés  aux  questions  fondamentales  de  l’hématologie. 

1,.  LÉ  SOUBB-. 

Les  Désordres  cliniques  du.  battement  du  cœur  (i),  par  Th. 

Lewis,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Londres.  Tra¬ 
duit  de  l’anglais  par  le  docteur  C.  Chauvet.  Préface  de 

M.  le  pro-fesseu-r  l.  Teissier. 

D’un  traité  magistral  et  complet  sur  le  mécanisme  du  batte¬ 
ment  du  cœur,  le  docteur  Lewis  a  extrait  un  manuel  destiné  à 
fournir  aux  médecins,  et  aux  étudiants  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  les  faits  nouveaux  relatifs  au  diagnostic  des  maladies 
du  cœur.  C’est  ce  manuel  pratique  que  le  docteur  Chauvet 
vient  de  traduire. 

Après  quelques  considérations  préliminaires  sur  les  princi¬ 
pales  modifications  de,  la  fréqueuee,  de  la  succession  des  batte¬ 
ments  du  pouls  du  cœur,  M.  Lewis  étudie  six  formes  de 
désordre  cardiaque  ;  arythmie  sinusale,  heart-block,  contrac¬ 
tions  prématurées,  tachycardie  paroxystique,  fibrillation  auri¬ 
culaire,  pouls  alternant.  m.  brelet- 

Thérapeutique  clinique  des  maladies  de  l’estomac  et  des 
symptômes  associés  (a),  par  le  docteur  L.  Pbon. 

Dans  l-’ouvrage  que  nous  présentons  ici.  Fauteur  expose 
que  la  définition  des  maladies  de  l’estomac  ne  saurait  tenir 
dans  une  formule  chimique,  ni  leur  traitement  dans  l’adminis¬ 
tration  de  médicaments  destinés  à  combattre  des  troubles 
sécrétoires  en  trop  ou  en  moins.  La  plupart  du  temps,  en  effet, 
la  motricité  et  surtout  la  sensibilité  commamdent  la  sym-pto- 
matplogie,  et.  souvent  les.  affections  gastriques  sont  en.tretfi'- 
nues  ou  conditioanées.  par  une  mauvaise  hygiène  générale 
dans  toute  la  vaste,  acception  que  comporte-,  ce  mot,,  ou  par 
une  irritation  ou  un  surmenage  portaat  sur  un  point  éloigné 
de  F  organisme. 

C’est  la  méconnaissance  du  rôle  primordial  joué  par  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  suctaut  par  le  plexus  solaire,  qui  fait  passer 
les  maladies  de  l’estomac  pour  très  difficiles  à  comprendre  et 
encore  plus  à  guérir.  «  Ce  jugement.et  ce.  scepticisme  n’ont  pas 
leur  raison  d’être,  si  l’on-  se  sert  du  système  nerveux  comme 
fil  conducteur  dans  l’étude  des  gastropathies  et  si  on  leur 
oppose  une  thérapeutique  fonetiQnnellB  et  pragmatique  au  lieu 
d’une  thérapeutique  exclusivement  théorique  et  chimique, 
issue  du  laboratoire.  » 

Cette  citation  fait  bien  comprendre  dans  quel  esprit  est  fait 
le  livre  de  M.  Pron,  et  la  grande  compétence  que  Fauteur  pos¬ 
sède  des  affections  de  Fàppareil  digestif  est  un  sûr  garant  de 
la  façon  dont  le  vaste  snjet  qu’d  aborde  a  été,  traité. 

A.  gaullieur  l’habdy., 

Innere  medizui  [Tome  II]  (.3.),,  par  le  docteur 
G.  Zuelzeb. 

Nous  avons  analysé  ici  même  il  y  a  deux  ans,  le  tome  I  du 
précis  de  pathologie  interne-  de-  Zuelzer,  qui  fait  partie  de  la 
collection  dite  des  «  fils  directeurs  »  de  la  médecine  pratique. 

Le  présent  volume  est  consacré  aux  maladies  du  tube  diges¬ 
tif,  du  péritoine,  du  foie,  du  pancréas,  du  rein,  de  la  vessie, 
de  la  rate,  du  corps  thyroïde,  du  sang,,  etde  la  nutrition. 


(1)  Un  vol.  avec  47  figures  dans  le  texte.  Prix  :  3  fr.  5o,  — 
Paris,  Félix  Àlban. 

(2)  Un  vol.  de  274,  pages.  Pris  ;  6  francs.  —  Paris,  A  KCalbln-o-. 
■  (3)  360  prages.  (Leitfaden  d'er  pralitiscHen  M'edî'zih  )  —  Leipsig, 
Werner  Klinkhardt. 
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N®  187,  2  déc.  1913.  —  86®  ANN]BB. 


Le  mode  de  rédaction  est  le  même  que  pour  le  premier 
volume  :  symptômes,  diagnostic  et  traitement  sont  exposés 
avec  soin  et  précision,  quoique  rapidement;  l’anatomie  patho¬ 
logique  et  la  palhogénie  sont  très  résumées.  Ce  livre  répond 
absolument  à  son  but  qui  est  d’être  un  ouvrage  de  pratique 


Le  Traitement  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte  en  clien¬ 
tèle  (i),  par  le  docteur  Ch.  Fiessinger,  membre  correspon¬ 
dant  de  l’Académie  de  médecine,  rédacteur  en  chef  du  Jour¬ 
nal  des  praticiens. 

Ce  livre  du  docteur  Fiessinger  est  d’une  lecture  attachante 
et  instructive  car  on  y  trouve,  à  chaque  page,  une  grande 
expérience  de  la  clinique  thérapeutique  des  affections  car¬ 
diaques.  Tout  en  reconnaissant  l’intérêt  de  certains  procédés 
nouveaux  d  exploration,  M.  Fiessinger  fait  remarquer  que 
.  l’élude  des  graphiques,  par  exemple,  n’apporte  pas  une  pré¬ 
cision  plus  grande  au  traitement  des  maladies.  «  Ce  que  le 
médecin  apprécie,  ce  sont  les  notions  qui  éclairent  la  voie, 
non  celles  qui  l’obstruent  de  fourrés  intéressants  à  fouiller 
pour  ceux  qui  disposent  de  loisirs.  »  Parmi  ces  notions 
récentes,  l’auteur  signale  l’importance,  dans  les  cardiopathies 
artérielles,  de  la  tension,  de  la  courbe  des  pesées,  du  dosage 
de  l’urée  dans  le  sang  et  de  la  constante  d’Ambard. 

Dans  la  thérapeutique  générale  des  cardiaques,  M.  Fiessin¬ 
ger  insiste  sur  la  cure  de  réduction  des  liquides  et  sur  l’emploi 
de  la  digitaline  à  faibles  doses  d’une  façon  presque  continue. 
Avec  ces  méthodes  de  traitement,  des  malades  qui  semblaient 
perdus  se  remettent  sur  pied,  parfois  pour  de  longues  années. 

M.  BRELET. 

Le  Pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  p],  par  le  docteur  Léon  Bernard. 

^  Après  avoir  retracé  l’historique  et  le  principe  de  la  méthode, 
l’auteur  expose  la  technique  du  pneumothorax  artificiel  en  se 
servant  de  l’instrumentation  inventée  et  préconisée  par  Küss 
(d’Angicourt).  11  traite  ensuite  des  symptômes  et  des  compli¬ 
cations  de  cette  intervention,  puis  des  indications  et  contre- 
indications  du  pneumothorax  thérapeutique.  L’auteur  re¬ 
marque  à  cet  égard  que  si  un  grand  nombre  de  malades 
échappent  à  la  méthode,  que  si  elle  est  souvent  inapplicable  à 
certains  sujets  qui  pouvaient  cependant  en  être  justiciables, 
que  si,  enfin,  elle  donne  parfois  des  résultats  médiocres  chez 
d’autres,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  procure,  dans  quelques 
cas,  des  résultats  absolument  remarquables,  voire  même 
extraordinaires.  Et  c’est  pourquoi,  si  l’on  met  en  regard  de 
ces  cures  exceptionnelles  l’innocuité  de  la  méthode,  il  faut 
recommander  son  emploi  dans  tous  les  cas  où  elle  est  indi¬ 
quée  et  possible.  b.  gayard. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRIMPAIES  PllBLICATMS  FRAAÇAM 

ET  ÉTRANGÈRES 


Æsculape.  —  (N®  10,  oct.  1913.)  G.  Ravarit  :  Les  trois 
blessures  de  Napoléon  :  Toulon,  Damanhour,  Ratisbonne 
(2  ill.).  —  H.  Dodzans;  L’exorcisme  chez  la  prostituée 
juive  au  Maroc  (3  ill.).  —  E.  Simair  :  Quelques  souvenirs 
d  un  pharmacien-élève  de  l’école  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  de  Strasbourg  pendant  la  guerre  de  1870  (10  ill.). _ 

Paul  Delmas  :  Comment  s’est  constituée  l’ancienne  école 
de  médecine  de  Montpellier  {fin)  (8  ill.).  —  Ch.  Gdilbert  ; 
L’amour  mystique  (8  ill.). 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (N®  10, 
oct.  1913.)  Thoohis  :  La  classification  morphologique  du 
contingent.  —  Viry  :  Les  viandes  conservées  par  le  froid; 
leur  emploi  dans  1  armée.  —  Delpy  :  Le  chauffage  central 
dans  les  infirmeries.  —  Froment  :  De  l’épuration  chimique 
des  eaux  par  le  procédé  «  Georges  Lambert  ».—  Legrand  : 
Les  sociétés  de  la  Croix-Rouge  dans  les  différentes  nations 
(suite). 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  navales.  —  (N®  lo, 
oct.  iqi.i.)  Varenne  :  Froid  industriel  et  hygiène  navale. 

—  Saint  Sernin  :  Dosage  du  calcium  à  l’état  de  tungstate. 

—  Kergrohen  :  Notes  sur  quelques  hôpitaux  de  l’Extrême- 
Orient  et  du  Pacifique  [suite].  —  Goéré  ;  Le  choléra  à 
Ferryville  (Tunisie)  en  1911.  Etude  clinique  et  bactériolo¬ 
gique  [fin].  —  Valence  :  Phlegmon  ptérygo-maxillaire. 
Hémorragies.  Ligature  de  la  caFotide  primitive.  Accidents 
cérébraux.  Guérison. 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N®  10,  25  oct.  1913.) 
L.  PicQUÉ  :  La  douleur  en  chirurgie.  —  Bergasse  et 
Guilmain  ;  Les  luxations  dorsales  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  des  métacarpiens.  —  P.  Bertein  ;  Les  luxations 
spontanées  vraies  da  js  la  tuberculose  articulaire  et  dans  les 
arthrites  en  général. 

Archives  médico-chirurgicales  de  province.  —  (N®  lo  oct. 
1913.  )  Jean  Petit  :  Statistique  de  la  lithotritie  à  l’hôpitai 
de  Niort.  —  Ghatou  :  Déviation  de  l’utérus  gravide  et 
grossesse  extra-utérine.  —  Chambard  et  Denian  :  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  d’appendicite.  — ■  H.  Hamel  :  Considérations 
sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  dermatites  bulleuses.  A 
propos  d’un  cas  à  évolution  aiguë  mortelle.  —  R.  Le  Blaye  : 
Leucémie  traitée  par  la  benzine,  leucopénie  passagère.  — 
Godétoux:  Prophylaxie  rationnelle  de  la  phtisie.  — 
Orillard  :  Fracture  du  maxillaire  inférieur  et  destruction 
de  la  joue  gauche  par  coup  de  feu.  Autoplastie  secondaire. 
—  Hache  :  Un  cas  de  synovite  à  grains  rhiziformes  guérie 
par  les  injections  d’éther.  —  Morichad-Beadchant  :  Mé¬ 
dications  nouvelles  dans  le  traitement  des  hémoptysies 
tuberculeuses. 


Le  Traitement  de  la  syphilis  par  le  606,  par  le  docteur  E. 
Jeanselme,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  de  l’hôpital  Broca.  Une  brochure  grand 
in-8  (n“  72  de  1’  «  Œuvre  médico-chirurgical)  »  de  40  pages 

avec  tableaux  et  graphiques.  —  Prix  :  i  fr.  25. _  Paris 

Masson  et  G*".  ’ 


LYSOL.  —  Antiseptique.  —  Désinfectant. 

OÜATAPLASIÏIE 


(1)  Un  vol.  (Collection  «  Comment  guérir?  Bibliothèque 
praticiens  ».)  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  Les  «  Actualités  médicales  ».  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et 


fils. 


Centralblatt  für  innere  Medizin.  —  (N®  89,  27  sept.  1918.) 
Bass  :  Pathogénie  de  la  goutte.  —  (N®  41,  n  oct.)  Schnei¬ 
der  ;  Signification  diagnostique  de  la  présence  d’albumine 
dans  l’expectoration  des  tuberculeux.  —  (N°  42,  18  oct.) 
Steigek  et  Strebel  :  Eosinophilie  dans  le  catarrhe  printa¬ 
nier.  —  (N®  43,  25  oct.)  Steiger  et  Strebel  :  Eosinophilie 
dans  le  catarrhe  printanier.  —  (N®  45,  8  nov.)  R.  von  Lipp- 
MANN  :  Sur  la  question  de  l’atrophie  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  dans  l’anémie  pernicieuse.  —  (N®  46,  i5  nov.)  Koster  : 
Sur  les  souffles  crâniens. 

Deutsche  medîzinische  Wochenschrift.  —  (N®  87,  n  sept. 
1913.)  Hering  :  La  pathologie  de  la  faiblesse  cardiaque. — 
Lampe  :  Recherches  à  l’aide  de  la  réaction  d’Abderhalden 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Fülci  :  La  nature  du 
thymus  d’après  .son  pouvoir  de  régénération  chez  les  mam¬ 
mifères.  —  Strauss  :  Examen  fonctionnel  du  foie.  — 
BuscUke  :  Rapport  entre  la  syphilis  expérimentale  et  la 
syphilis  humaine.  —  Becker  :  Sur  le  traitement  interne  de 
la  maladie  de  Basedow.  —  Dreesen  :  Expériences  sur  la 
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diathermie.  —  Wolff  Cas  guéri  de  tétanos  de  nouveau-né. 
—  Savini:  Sur  la  varicelle  des  adultes. —  Gaüse  :  Recher¬ 
che  du  sucre  dans  l’urine  au  moyen  de  la  fermentation.  — 
Loeb  :  Contribution  à  la  théorie  de  la  perception  de  la 
lumière  et  des  couleurs.  —  Pick  :  Sur  le  traitement  de  la 
sinusite  frontale  chronique.  —  (N“  38,  18  sept.)  Hibsch  et 
Loeb  :  Sur  l’artériosclérose.  —  Kaufmann  et  Popper  : 
Pathogénie  et  traitement  de  la  tachycardie  paroxystique. 
—  Môllers  :  Sur  l’étiologie  de  la  tuberculose  des  os  et  des 
articulations.  —  Impens  :  L’action  de  la  cotoine  et  de  subs¬ 
tances  semblables.  —  Steiner  :  Kyste  hydatique  primitif 
du  poumon.  —  Senge  ;  Sur  l’hypophysine.  —  Bischoff  : 
Traitement  des  porteurs  de  bacilles  par  le  Yatrène.  —  Lan¬ 
ger  :  Un  nouveau  procédé  de  stérilisation  par  le  chlorure 
de  chaux  de  petites  quantités  d’eau  potable.  —  Norden- 
ToFT  :  Sur  l’endoscopie  des  cavités  fermées.  —  Trebing  : 
Sur  le  collargol  dans  la  cystite. 

Gazette  médicale  de  Nantes.  —  (N»  44,  i"  nov.  1918.) 
Favreül  :  Diagnostic  et  traitement  de  l’ulcère  perforé  du 
duodénum.  —  Villard  :  Quelques  réflexions  sur  la  décla¬ 
ration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  (N°  45,  8  nov.) 
Le  Calvé  :  Les  phlébites  primitives  de  l’iliaque  externe. 
Journal  de  médecine  de  Bordeaux.  —  (N“  44,  2  nov.  1918.) 
PT  Mauriac  :  Les  altérations  du  rythme  respiratoire.  — 
(N“  4^1  9  nov.)  Spéder  :  La  valeur  de  la  radiographie  en 
gynécologie.  —  Lalesque  fils  :  Considérations  sur  la  mé¬ 
thode  d’Abbott. 

Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  —  (10  oct. 
1918.)  P.  Marie  :  Les  déformations  thoraciques  en  clinique 
médicale.  —  MÉry  ;  Traitement  des  colites  aiguës  chez 
l’enfant.  —  (aS  oct.)  Lucas-Championnière  :  Les  méthodes 
de  gymnastique  à  propos  du  récent  congrès  des  exercices 
physiques.  —  (lo  nov.)  Cl.  Simon  :  Les  infections  à  bacilles 
paratyphiques. 

Journal  de  médecine  interne.  —  (N»  3i,  10  nov.  1918.)  E. 
Gaucher  et  Jolthain  :  Valeur  des  réactions  de  fixation 
dans  l’étude  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  41,  n  oct.  1918.)  Bboca  : 
Généralités  cliniques  sur  les  lésions  traumatiques  du  coude. 

—  A.  Mathieu  :  Les  formes  de  début  des  cancers  du  côlon. 

—  Babinski  :  Lésion  médullaire  déterminée  et  localisée 
d’après  l’état  des  réflexes.  —  (N“42, 18  oct.)  Henri  Claude  : 
Tabes  et  troubles  psychiques.  —  Leclerc  :  L’œdème  aigu 
pulmonaire.  —  (N"  42  bis,  22  oct.)  Louis  Rénon  :  Action 
de  l’émétine  sur  les  hémorragies  digestives  graves  des  • 
hépatiques.  —  Gougerot  ;  Traitement  de  l’eczéma  aigu.  — 
Albert  Robin  :  De  la  flatulence.  Causes  et  traitement. 

Marseille  médical.  —  (N"  19,  i""  oct.  1918.)  H.  Bidon  :  Tabes 
commençant;  tabes  frustre;  tabes  stationnaire.  —  (N"  20, 
i5  oct.)  H.  Bidon:  Tabes  commençant;  tabes  frustre  ;  tabes 
stationnaire  [fin).  —  (N®  21,  i®''  nov.)  G.  Mallien  ;  Crises 
gastriques  avec  hémathémèses  chez  un  oxalurique.  —  Ray¬ 
naud  ;  Quelques  résultats  de  la  vaccination  antityphoïdique. 
Medizinische  Blâtter.  —  (N®  18,  20  sept.  1918.)  Marcuse  : 
Traitement  physiothérapique  dans  les  névroses  et  les 
affections  cardiaques.  —  (N®  ig,  4  oct.)  Webb  :  Dyspepsie 
ovarienne.  —  (N®  20,  i8  oct.)  Arnold  :  Une  méthode  de 
traitement  pour  l’érysipèle.  —  (N®  21,  i"  nov.)  Gucciar- 
DELLO  :  Traitement  de  l’anthrax  par  les  vapeurs  d’eau.  — 
(N®  22,  i5  nov.)  Frôschels  :  Sur  le  traitement  des  aphasies. 
Müuchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  86,  9  sept. 
1918.)  Swift  et  Ellis  :  Le  traitement  combiné  local  et 
général  de  la  syphilis  du  système  nerveux  central.  —  Res- 
chad  et  Schilling  :  Une  nouvelle  leucéihie  avec  formes  de 
passage.  —  Fauser  :  La  sérologie  en  psychiatrie.  — Holz- 
KNECHT  et  Sgalitzer  :  La  papavérine  pour  le  diagnostic 
différentiel  radiologique  entre  le  pylorospasme  et  la  sténose 
du  pylore.  —  Schreiber  :  Remarques  sur  les  injections  de 
salvarsan  ou  de  néosalvarsan.  —  Bornstein  :  Sur  les 
échanges  des  éléments.  Bruno  :  Contribution  à  l’étio¬ 
logie  de  la  paralysie  spinale  infantile.  —  Funk  :  Progrès 

dans  l’étude  du  béribéri  pendant  les  années  1911-1918. - 

Weber  :  Table  d’extension  pour  les  luxations  congénitales 
de  là  hanche.  —  Walkhoff  :  La  première  action  biologique 


du  radium.  —  Hartmann  :  Sur  le  traitement  ambulant  par 
la  tuberculine.  —  Schreiber  :  Sur  le  dosage  de  la  choles¬ 
térine  et  de  l’oxycholestérine  d’après  Autenrieth  et  Funk. 

—  Menzer  :  Sur  l’examen  bactériologique  de  l’urine  dans 
les  néphrites.  —  (N®  87,  16  sept.)  Benedek  :  Sur  la  réac¬ 
tion  cutanée  avec  la  luétine  de  Noguchi  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux.  —  Jakob  et  Weygandt  :  Sur  la  syphilis 
expérimentale  du  système  nerveux.  —  Meirowsky  :  Obser¬ 
vations  sur  les  spirochètes  vivants.  —  Mayer  :  Le  séro¬ 
diagnostic  d’Abderhalden  en  psychiatrie.  —  Pribram  :  Sur 
les  principes  constitutifs  de  Turine  non  dialy sables.  — 
Eisler  et  Lenk  :  Etudes  radiologiques  sur  les  rapports  du 
système  nerveux  avec  la  fonction  motrice  de  l’estomac.  — 
Dietl  :  Sur  l’arsenrégénérine  et  la  régénérine.  —  Hüb- 
schmann  ;  Perforation  tardive  d’un  diverticule  de  Meckel 
après  traumatisme.  —  Baer  :  Fistule  vésico-vaginale 
fermée  par  voie  intravésicale.  —  Hoffmann  ;  Mal  de  mer 
et  hypnose.  —  Sutherland  :  Un  petit  procédé  pour  la  pré¬ 
cipitation  dans  la  pratique  médico-légale.  —  Swift  et 
Ellis  :  Le  traitement  combiné  local  et  général  de  la  syphilis 
du  système  nerveux  central. 

Revue  de  chirurgie.  — -  (N®  10,  10  oct.  1918.)  Delore  :  Le 
professeur  Antonin  Poncet.  —  Lejars  et  Rubens- Duval  : 
Contribution  à  l’étude  des  reins  ectopiques  congénitaux  non 
pathologiques  (6  fig.).  —  Binet  et  Motel  :  Le  radius  cur- 
vus  (8  fig.).  —  M‘'*  Grunspan  :  Essai  de  mensuration  des 
températures  réelles  drs  tissus  au  cours  de  traitements 
par  l’air  chaud, la  diathermie  et  l’élecirocoagulation  (i  fig.). 

—  P.  Brocq  :  Le  traitement  sanglant  des  ankylosés  vi¬ 
cieuses  du  genou  [suite]  [i5  fig.]. 

Revue  de  médecine.  —  (N®  lo,  10  oct.  1918.)  L.  Bouchut 
et  VoLMAT  :  Le  diabète  avec  cirrhose  (à  propos  de  deux 
observations).  —  R.  Lépine  :  Progrès  de  nos  connais¬ 
sances  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  du  diabète  sucré 
et  de  l’acétonémie  [fin). — H.  Bordier  :  Action  biochimique 
des  radiations  et  en  particulier  des  radiations  de  Rôntgen. 

—  Cl  Fraga  :  Le  foie  dans  le  paludisme  chronique  (étude 
de  son  état  physique  et  fonctionnel). 

Revue  de  la  tuberculose.  —  (N®  5,  oct.  1918.)  Calmette  : 
Les  voies  d’infection  tuberculeuse.  —  P.  Chaussé  :  La 
vitalité  du  bacille  tuberculeux  éprouvée  par  inhalation  et 
par  inoculation.  —  Madeleine  Romme  :  La  déclaration 
obligatoire  de  la  tuberculose. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 

—  (N®  38,  20  sept.  1918.)  Kaufmann  :  Un  cas  de  tic  dou¬ 
loureux  de  la  face  traité  par  l’alcoolisation  du  ganglion  de 
Gasser;  guérison  depuis  cinq  mois.  —  Bichaton  et  Guil- 
LEMiN  ;  Du  drainage  spontané  dans  les  suppurations  crâ¬ 
niennes  d’origine  otique. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N®  89,  24  sept. 
1918.)  Neusser  ;  Sur  les  anémies.  —  W-  N.  Jauregh  : 
Traitement  chirurgical  de  l’hypothyroïdisme.  —  Schat- 
TENFROH  :  Sur  l’immunisation  contre  la  diphtérie  par  le 
mélange  de  toxine  et  d’antitoxine  de  Behring  —  Joan- 
Novics  :  Sur  l’action  de  la  morphine,  de  la  cocaïne  ét  de  la 
solution  de  Schleischer  sur  la  croissance  des  tumeurs  trans- 
plantablesde  la  souris.  —  Latzko  et  Schueller  :  Traite¬ 
ment  du  cancer  par  le  radium.  —  Hift  :  Sur  l’allergie  non 
protéinogène.  —  Arzt  et  Kerl  :  Syphilis  expérimentale  du 
lapin.  —  Fernau  et  Schramek  :  Sur  l’action  chimique  des 
rayons  de  Becquerel.  —  Frühwald  :  Contribution  au  trai¬ 
tement  abortif  de  la  syphilis.  —  Jagie  :  Albuminurie  or¬ 
thostatique,  iordotique  et  tuberculose.  —  Glaessner  : 
Nouveau  traitement  de  l’hyperacidité  gastrique.  —  Finste- 
rer  :  Importance  de  l’anesthésie  pour  l’évolution  de  la 
laparotomie.  —  Kôrbl  :  Embolie  rétrograde  de  l’artère 
sylvienne.  —  Ritter  V.  Walzel  :  Deux  extirpations  avec 
succès  de  projectiles  logés  dans  la  région  du  ganglion  de 
Gasser.  —  Erdheim  :  Hypertrophie  de  la  glande  mammaire 
et  des  glandes  accessoires  de  la  poitrine  au  cours  de  la 
grossesse. 
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SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

De  l’instrumentation  en  aérothermothérapie  (avec  7  fig.),  par 
M.  Henry  RoziÈs. 

ACTUALITÉS 

La  césarienne  vaginale,  par  M.  M.  Delestre. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Académie  des  sciences. 

Académie  de  médecine. 

Société  de  biologie. 

NÉCROLOGIE 

Le  docteur  Hérard  (avec  i  portrait),  par  M.  A.  Broohin. 
PRATIQUE  MÉDICALE 
LIVRES  NOUVEAUX 
NOTES  POUR  L’INTERNAT  (oral) 

Lnsuflisance  cardiaque. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SdENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CoNCOtIBS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  i»'  décembre  igi3.  — 
MM.  Forestier,  11;  Lebrun  (Maxime),  10;  Latour,  8;  Ma- 
lassez,  g;  Proust,  10;  Chatenoud,  g;  Boppe,  i3;  Goudet,  8; 
Kahn  (Morel),  g. 

Séance  du  2  décembre.  —  MM.  Remilly,  ii;  Ecot,  10; 
Benoist,  9;  Marquézy,  1 1  ;  Ollier,  10;  Mouquin,  u;  Guil¬ 
laume,  10;  M“»Thivolet,  9. 

Anatomie.  —  Séance  du  i»»  décembre.  —  MM.  Chirol,  7; 
Ramadier  (Henry),  10;  Vicente,  7  ;  Guillemet,  8 ;  Deglaire,  10; 
André  et  Migot,  5  ;  de  Gaudart  d’Allaines  et  Monnot,  10. 

Séance  du  2  décembre.  —  MM.  Leroux  (Maurice),  4;  Bré- 
tégnier,  9;  Duter,  12;  Loyauté,  7;  Prunier,  10;  de  Peretti 
delà  Rocca,  i5;  Lermoyez,  12;  Bonnard,  11. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Des  médailles  d’hon¬ 
neur  en  vermeil  sont  décernées  pour  actes  de  courage  à 
MM.  Siguier  et  Simmeray  (de  Melun). 

COURS  d’instruction  du  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  1014.  — 
Un  cours  d’instruction  et  des  exercices  d’application  sur  le 
service  de  santé  en  campagne  auront  lieu  pour  les  médecins, 
pharmaciens  et  officiers  d’administration  du  service  de  santé 
de  réserve  et  de  territoriale  aux  dates  ci-après  : 

1°  Cours  d’instruction  : 

Première  série  ;  Du  i5  au  24  janvier  1914- 
■  Deuxième  série  :  Du  9  au  18  mars  1914- 

2°  Exercices  d’application  du  i»»  au  4  avril  1914-  Le  pro¬ 
gramme  d’enseignement  du  cours  d'instruction  comprend  : 

a.  Des  conférences  théoriques  et  des  démonstrations  pra¬ 
tiques; 

b.  Des  exercices  spéciaux  d’application. 


Ces  conférences  seront  faites  à  l’hôpital  militaire  du  Val- 
de-Grâce,  et  les  exercices  spéciaux  d’application  auront  lieu, 
suivant  les  cas,  soit  aux  Docks  du  service  de  santé  à  Vanves, 
soit  au  dépôt  delà  22»  section  d’infirmiers  militaires,  10,  quai 
de  la  Râpée,  à  Paris. 

En  dehors  des  officiers  du  corps  de  santé  normalement  con¬ 
voqués  pour  suivre  le  cours  d’instruction  pourront  également 
y  prendre  part,  à  titre  bénévole,  ceux  qui  en  feront  la 
demande,  un  mois  avant  l’ouverture,  au  directeur  du  service 
de  santé  de  la  région  du  corps  d’armée  à  laquelle  ils  sont 
affectés. 

LA  REVISION  DE  LA  LOI  DE  1838.  —  Le  Sénat  a  commencé 
hier  à  délibérer  sur  le  régime  des  aliénés. 

Le  rapporteur,  M.  Strauss,  a  tout  d’abord  expliqué 
pourquoi  la  loi  de  i838,  qui  avait  réalisé  en  son  temps  un 
progrès  considérable,  est  devenue  caduque,  et  dans  quelles 
conditions  la  révision  en  est  demandée  par  les  deux  Chambres. 

Cette  loi  de  i838  a  substitué  au  cabanon  le  traitement  mé¬ 
dical;  mais  elle  n’accorde  aucune  protection  aux  aliénés  soi¬ 
gnés  dans  leur  famille.  Aussi  le  nouveau  projet  transmis  au 
Sénat  édicte-t-il  des  mesures  propres  à  éviter  les  séquestra¬ 
tions  arbitraires. 

Une  autre  lacune  de  la  loi  est  de  ne  pas  prévoir  l’interven¬ 
tion  du  pouvoir  judiciaire  pour  l’internement  des  aliénés, 
abandonnant  à  l’autorité  administrative  la  décision  à  prendre 
à  cet  égard.  Le  principe  du  texte  nouveau  est  de  soumettre 
aux  tribunaux  tous  les  cas  d’internement  lorsque  cet  interne¬ 
ment  doit  durer  plus  de  six  mois.  Enfin,  le  projet  édicte  cer¬ 
taines  précautions  en  ce  qui  concerne  le  placement  des  Fran¬ 
çais  aliénés  dans  des  établissements  situés  à  l’étranger. 

Après  une  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Flais- 
sières,  pour  réclamer  une  Inspection  périodique,  au  point  de 
vue  mental,  des  détenus  dans  les  prisons  civiles  et  militaires, 
et  Faisans,  pour  demander  que  l’assistance  aux  malades 
atteints  d’affections  mentales  soit  obligatoire,  le  Sénat  a  voté 
le  titre  premier  de  la  loi. 

LA  LUTTE  CONTRE  L’ALCOOLISME.  —  Dans  SOU  récent 
discours  sur  la  limitation  et  la  réglementation  des  débits  de 
boissons  (voir  Gaz.  des  hàp.,  1913,  n“  i35j  p.  2147),  M.  Joseph 
Reinach  a  constaté  l’insuffisance  de  l’article  46  de  la  loi 
de  finances  de  igiJ  qui  a  conféré  aux  préfets  les  mêmes 
droits  qu’aux  maires  en  ce  qui  concerne  les  rayons  dans  les¬ 
quels  de  nouveaux  débits  de  boissons  ne  peuvent  être  ouverts. 

Sur  une  question  de  M.  Henri  Auriol,  député,  M.  le  mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur  vient  de  donner  les  renseignements  sui¬ 
vants  sur  l’application  de  cet  article. 

«  L’article  46  de  la  loi  de  finances  du  3o  juillet  1913  confère 
au  préfet  le  droit  de  prendre,  sur  l’avis  conforme  du  conseil 
général,  un  arrêté  pour  déterminer  dans  l’étendue  du  dépar¬ 
tement,  sans  préjudice  des  droits  acquis,  les  distances  aux¬ 
quelles  les  cafés  et  débits  de  boissons  ne  pourront  être  établis 
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BROIVEE:  aPHYSIOLOGIQXJB  .A.SSZ _ _ _ _ 

PremièPB  combinaison  dipocte  et  absoiument  stabie  du  Bpome  avec  la  Pentone. 

DfconvERTE  EN  1902  PAR  M.  Maurico  ROBIN, déjà  auteur  des  Combinaisons  MétaUo-pmonigue^  de  Peytonale  et  ie  Fer  (Comm.  à  t'Acid.  des  Sciences  par  Berthelot  en 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

^?.zrp"»r«r.ïï.ï.K•ï»^'!s— ■  ■ 

SPÊCIFtOUE  DESAFFECTIONS  NERVEUSES.iisi 

*0  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  Bromothérapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  13,  Ru 

BROMONE  INJECTABLE 

X^ABOZZATOIREg  ROBIJ^T,  13,  Xtne  de  Poiaay,  PARIS. 
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Indications:  TUBERCULOSE,  Affections  de  l’ESTOMAC,  CONVALESCENCES 
ALIMENTATICN,  SURALIMENTATICN,  etc. 

Mode  d'Emplol  :  Due  à  deux  cuillerées  à  soupe  matin  et  soir,  dans  de  l’eau  ou  du  lait  froid,  ou  du  café  au  lait,  sucré  ou  non,  jamais  dans  du  bouillon  ni  du  potage. 
N’ayant  ni  goût  ni  odeur  désagréables,  elle  est  facilement  acceptée  par  les  Malades. 

j  5f  LE  FLACON  —"gfTS  LE  DEMI-FLACOn'^ 


Es  TBCUETTE,  15,  Rue  des  immeuJiles-lnüustriels,  PARIS,  —  Vente  réglemeptÉe  laissant  aux  Pharmaciens  un  hÉnÊfice  normal' 
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autour  des  édifices  consacrés  à  un  culte  quelconque,  des 
hospices,  des  écoles  primaires,  collèges  et  autres  établisse¬ 
ments  d’instruction  publique. 

Le  préfet  prend  un  arrêté  général  pour  tout  le  départe¬ 
ment,  ainsi  que  l’a  déclaré  le  rapporteur  général  de  la  com¬ 
mission  du  budget  au  cours  de  la  deuxième  séance  de  la 
Chambre  du  12  mars  igiS  {Débats  parlementaires,  page  969, 
3“  colonne).  Toutefois,  l’arrêté  réglementaire  du  préfet  ne 
touche  pas  aux  droits  qui  sont  accordés  aux  maires,  les  con¬ 
seils  municipaux  entendus,  par  l’article  9  de  la  loi  du  17  juil¬ 
let  1880,  ainsi  que  le  rapporteur  général  de  la  commission  du 
budget  l’avait  fait  observer  au  cours  de  la  première  séance 
du  12  mars  [Débats  parlementaires,  page  960,  i'®  colonne); 
Mais  l’arrêté  municipal  doit  fixer  une  distance  supérieure  à 
celle  qui  est  déterminée  par  l’arrêté  préfectoral.  Le  maire  ne 
pourrait  fixer  une  distance  inférieure. 

Il  s’ensuit  que  si  des  arrêtés  municipaux,  pris  antérieure¬ 
ment  à  l’arrêté  préfectoral,  établissent  un  périmètre  de  pro¬ 
tection  moindre  que  celui  qui  a  été  fixé  par  ce  dernier,  ces 
arrêtés  municipaux  se  trouvent  frappés  de  caducité.  » 

LA  RACE  FRANÇAISE  JUGÉE  EN  AMÉRIQUE.  —  Un  grand 
quotidien,  le  Matin,  reproduisait  ces  jours-ci  un  passage  d’un 
article  de  M.  A.  Brisbane,  dans  le  New-York  Evening  Journal 
du  i3  novembre,  article  où  notre  race  est  appréciée  d’une 
façon  qui  ne  peut  que  nous  être  agréable.  Parlant  des  deux 
célèbres  aviateurs  Pégoud  et  Chevillard,  le  journaliste  amé¬ 
ricain  s’exprime  ainsi  : 

«  Remarquez,  incidemment,  que  ces  deux  hommes  merveil¬ 
leux  sont  deux  Français,  et  aussi  que  les  Français  furent  les 
premiers  à  reconnaître  le  merveilleux  génie  de  nos  compa¬ 
triotes,  les  frères  Wright,  qui  durent  aller  à  Paris  pour  être 
pris  au  sérieux  et  voir  leurs  résultats  appréciés. 

Remarquez  encore  que  ce  Chevillard  qui,  fait  de  si  mer¬ 
veilleuses  choses  est  un  Français  de  forte  carrure,  grand  et 
fort  et  débarrassez-vous  des  idées  ridicules  que  vous  avez  de 
la  race  française  si  tant  est  que  vous  en  ayez. 

Cela  nous  fait  du  bien  à  tous  de  nous  rendre  compte  des 
qualités  des  autres. 

Cela  nous  fera  du  bien  de  nous  rendre  compte  que  les  Fran¬ 
çais  qui  ont  hérité  du  génie  de  la  Grèce  et  de  Rome  ont  été 
les  inspirateurs  et  les  guides-  dans  le  monde  depuis  le  temps 
de  Charlemagne  ;  qu’ils  ont  été  les  premiers  dans  le  mouve¬ 
ment  intellectuel,  les  premiers  dans  le  courage  de  l’esprit  et 
du  cœur,  les  premiers  dans  l’art  de  la  guerre  et  dans  celui  de 
l’ingénieur,  dans  l’audace  physique  exceptionnelle,  dans  la 
construction  des  automobiles  et  dans  celle  des  aéroplanes, 
dans  toutes  les  entreprises  enfin  qui  exigent  un  cerveau  sans 
peur  et  qui  agit  à  l’instant  même. 

Il  est  très  regrettable  pour  nous  que  le  nombre  des  Fran¬ 
çais  venant  dans  notre  pays  ne  soit  pas  plus  grand.  » 

Cet  éloge  venant  d’un  pays  où  l’énergie,  l’audace  et  l’esprit 
d’initiative  sont  particulièrement  prisés,  sera  extrêmement 
sensible  à  tous  ceux  qui  s’intéressent  au  développement  phy¬ 
sique  de  notre  race.  Quant  à  ceux  que  préoccupe  surtout  le 
maintien  de  sa  supériorité  intellectuelle,  ils  ne  verront  pas 
sans  plaisir  l’hommage  que  l’écrivain  des  Etats-Unis  rend 
à  la  culture  classique  qui  nous  a  faits  ce  que  nous  sommes. 

G.  L.  H. 

CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE.  (Hôpital  Broca.  Service  de 
M.  le  professeur  Pozzi.)  —  Cours  complémentaire  pratique 
d'histologie,  histologie  pathologique,  hématologie  et  bactério¬ 
logie  appliquées  à  la  gynécologie.  —  M.  le  docteur  Ch. 
Ghampy,  agrégé,  chef  de  laboratoire,  fera  un  cours  complé¬ 
mentaire  pratique  d’histologie  normale  et  pathologique^  d’hé¬ 
matologie  et  de  bactériologie.  Ce  cours  commencera  le 
8  décembre  1918,  à  huit  heures  et  demie  du  matin.  Il  com¬ 
prendra  dix  séances,  du  8  au  20  décembre. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de 
la  quittance  du  versement  des  droits.  Le  nombre  des  places 
est  limité.,  ' 

Le  droit  à  verser  est  de  5o  francs. 
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Annales  d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Oct.  '1913.)  E.-H.  Perreau  ;  De  la  responsabilité  des 
pharmaciens  envers  leurs  clients.  —  R.  Benon  :  De  la  dé¬ 
mence  traumatique.  —  E.  Martin  et  G.  Moüriquand  :  La 
mort  subite  des  enfants. —  Strassmann  :  La  mort  subite 
des  enfants  envisagée  au  point  de  vue  médico-légal.  — 
L.  Thoinot  :  L’enseignement  de  la  médecine  légale;  la 
création  et  l’organisation  d’un  institut  médico-légal. 

Echo  médical  du  Nord.  —  (N“  89,  28  sept  1918.)  Laguesse  : 
Structure  et  évolution  du  thymus.  —  Siaüve  :  Ancienne 
fracture  diaphysaire  compliquée  du  tibia  droit.  —  (N°  40, 
5  oct.)  Hannard,  Soûlas  et  Lotte  ;  Sur  les  difiScultés  du 
diagnostic,  de  la  paralysie  générale.  —  Potel  et  Hébert  : 
Epithélioma  kystique  du  sein  (papillome  kystique,  épithé- 
lioma  dendritique.)  —  Vanverts  :  Second  cas  d’hydrocèle 
inguino-superficielle  du  canal  de  Nück.  —  Oui  :  Cloison¬ 
nement  tranversal  du  vagin. 

Journal  des  sciences  médicales  de  Lille.  —  (N°  48,  28  oct. 
1918.)  J.  Sablé  et  A.  Bernard  ;  La  vaccinalion  antity¬ 
phique  prophylactique  et  curative. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift. —  (N”  38,  28  sept. 
1918.)  Wacker  et  Hueck  :  Sur  l’athérome  et  la  cholestéri- 
némie  expérimentale.  —  Werner  :  Expériences  sur  le 
traitement  physico-chimique  du  cancer.  —  Meseth  :  Le 
thorium  X  dans  les  maladies  internes.  —  Hugel  ;  Les  ra¬ 
diations  de  radium  et  de  mésothorium  dans  la  surdité  et 
les  bourdonnements  d’oreilles.  —  Krukenberg  :  Un  nou¬ 
veau  procédé  en  radiothérapie.  —  Lampe  et  Fuchs  :  Re¬ 
cherches  sérologiques  à  l’aide  de  la  réaction  d’Abderhal- 
den.  —  Ehrmann  et  Wolff  :  Recherches  sur  le  sérum  des 
goutteux.  —  Credé  :  Traitement  antiseptique  de  la  périto¬ 
nite.  —  Baer  :  Lithotritie  d’un  calcul  de  la  grosseur  d’une 
noix  chez  une  fillette  de  sept  ans.  —  Pollag  :  Sur  l’étiolo¬ 
gie  de  l’appendicite.  —  Hamburger  :  Le  diagnostic  héma¬ 
tologique  de  la  rubéole.  —  Neu-wirth  :  La  pituitrine  dans 
la  période  de  dilatation.  —  Herzbebg  :  Une  nouvelle  pince 
à  avortement.  —  (N»  89,  3o  sept.)  Ranke  :  La  tuberculose 
des  différents  âges.  —  Thannhauser  et  Pfitzer  :  Sur  l’hy¬ 
perglycémie  expérimentale  chez  l’homme  par  injection 
intraveineuse  de  glucose.  —  Rotky  :  Sur  la  teneur  en  dias- 
tase  des  fèces.  —  Yeppô  :  Ictère  des  nouveau-nés  et  sécré¬ 
tion  des  pigments  biliaires  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né. 
—  Keller  :  Sur.  l’examen  fonctionnel  de  l’activité  ova¬ 
rienne.  —  Kabanow  :  Sur  le  diagnostic  des  affections  gas¬ 
tro-intestinales  à  l’aide  de  la  réaction  d’Abderhalden.  — 
Schwarz  :  L’irritation  de  croissance  des  rayons  de  Rônt- 
gen  sur  les  tissus  végétal  et  animal.  —  Schmeïîz  :  Appareil 
à  air  chaud  improvisé.  —  Heuss  ;  Le  traitement  ambulant 
du  complexus  symptomatique  variqueux  à  l’aide  de  la 
«  bande  Klebro  ».  —  Heidenhain  :  Remarques  sur  les  états 
crépusculaires.  —  Rosenthal  :  Action  antitryptique  du 
sérum.  —  Bas's  :  Recherches  sur  le  sérum  des  goutteux.  — 
Fichera  :  Recherches  sur  les  tumeurs.  —  Lampe  et  Fuchs  ; 
Recherches  sérologiques  à  l’aide  de  la  réaction  d’Abder¬ 
halden. 


Hémorroïdes  . 

MARRON  D’ÊNOE  CdUULtUL 

A,  FOURIS,  9,  Faub- Poissonnière,  PAKIS.  15  gouttes  matin  et  soir. 
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Le  Diurétique  rénal 

par.  excellence 


SANTHÉOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
l’AdjüTanl  le  pies  sôî  des  Cnres  de  OéchloreratioD 


SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 


PHOISPHATS;!: 


CAPPIMPE 


MTHIIVPi; 


PRODUITS  FRANÇAIS  —  4-,  rue  du  Roi-de-Sicile,  4,  PARIS.  —  PRODUITS  FRANÇAIS 


fiC  L£  COnF-0/iDR£  AV  te  AUCUNE  AUTRE  COMBINAISON 
D  IODE  ET  DE  PEPTONE 


Letude  physico-chimique 
des  peptones  iodées  montre  qu' 
il  existe  des  différences  énormes 
dans  leur  constitution. 

(Thèse  de  Dgetorat  de  l'Universite 
Paris.igiO.G.PEPm  .  Etude  physique  et  ch 
que  des  peptanes  iodées  et  de  quelques- 
tones  commerciales) 

Posologie 

Enfants  :  lOéiO  Gouttes  par  jour 

Adultes:: 40  Gouttes  parjour  en-deux:fsrs  dans' 

S^phihs:  JOO JlEO  Gouttes  parjour 

VINGT  GOUTTES  CONTIENNENT  SEUIEMENTUN  CENTIGRAMME  D'IODE 


Letude  clinique 
a  démontré  sa 
grande  supé^ 
A  riorité  phar- 
macodyna- 
miquea 


fchantillons  et  Littérature  sur  demande  :  Laboràloire  biochimique  Pépin  etLeboucq  Courbevoie  (Seine) 
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DE 

llSTRWiïïATIOJj  Ëü  AMOTHËRMOIHÊRAPii 

Par  M.  Henry  ROZIÈS  (de  Sainte-Maxime), 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 

L’air  chaud,  connu  dès  la  plus  haute  antiquité,  a 
vu  considérablement  s’élargir  ces  dernières  années 
le  champ  de  ses  applications.  En  même  temps  que 
ses  indications  se  sont  précisées,  que  son  domaine 
s’est  étendu,  la  technique  de  la  méthode  s’est  aussi 
progressivement  fixée  et  son  instrumentation  s’est 
remarquablement  perfectionnée.  A  côté  du  «  bain 
d’air  chaud  »,  est  née,  puis  a  rapidement  grandi,  une 
nouvelle  méthode  «  la  douche  d’air  chaud  »,  forme 
moderne,  et  actuellement  peut-être  la  plus  répandue, 
de  l’aérothermie.  En  sorte  que  dans  l’étude  des 
appareils  producteurs  d’air  chaud,  il  est  tout  d’abord 
absolument  nécessaire  de  distinguer  :  1°  les  appa¬ 
reils  a  bains  ou  boîtes  d’air  chaud  ;  2“  les  appareils 
à  douches. 

I®  Bains  d’air  chaud.  —  On  réalise  le  bain  à  l’aide 
d’une  caisse  ou  boîte  de  forme  appropriée  à  la  ré¬ 
gion  à  traiter  et  dans  laquelle  on  fait  circuler  un 
courant  d’air  au  gaz  ou  à  l’alcool.  La  première  en 
date  est  l’appareil  de  Guyot  (i84o)  dont  les  boîtes  de 
Bier  ne  sont  qu’une  copie.  11  nous  a  été  donné  d’en 
voir  des  reproductions.  11  en  existe  pour  bains  géné¬ 
raux,  pour  l’épaule,  pour  le  traitement  des  affec¬ 
tions  du  genou,  même  pour  le  rhume  des  foins.  Le 
type  perfectionné  est  l’appareil  de  Bier  (1891),  étuve 
en  bois  silicaté  avec  deux  ouvertures  pour  le  membre, 
une  latérale  pour  permettre  l’arrivée  de  l’air  et  un 
orifice  à  la  partie  supérieure  permettant  d’obtenir 
un  véritable  courant  d’air  chaud  capable  d’aider  à 
l’évaporation  de  la  sueur.  Après  Bier,  Tallermann, 
Krause,  Hilringer,  Reitler,  Roth,  Ulmann  et  plus 
récemment  Mirtl  (1906)  en  Allemagne,  et  en  France, 
Simonot  et  Blottière  (1900),  Dauban,  Cahier  (1902), 
Menetrel  (1906)  ont  proposé  des  modifications  dans 
la  construction  des  appareils  et  construit  de  nou¬ 
veaux  types  perfectionnés.  Mais  Schreiber,  Lam- 
berger  {Zeitsch.  f.  diet.  und  physik.  Thérapie)  cri¬ 
tiquent  les  appareils  avec  chauffage  au  gaz  ou  à 
l’alcool.  Déjà,  Bier  écrivait,  en  parlant  de  ses  boîtes: 

«  Je  tombe  d’accord  avec  Lamberger,  quand  il  dé¬ 
clare  que  nos  appareils  sont  encore  imparfaits.  » 
Schreiber  a  insisté  surtout  sur  la  mauvaise  disper¬ 
sion  de  la  chaleur  à  l’intérieur  des  appareils  ;  Lam¬ 
berger  sur  l’introduction  dans  l’appareil,  sous  forme 
de  gaz,  d’eau  qui  rend  l’air  humide  beaucoup 
moins  bien  supporté  que  l’air  sec.  De  plus  dans  les 
boîtes  mal  construites,  les  accidents  généraux  sont 
fréquents,  les  brûlures  moins  rares.  Aussi  ces  der¬ 
nières  années  ont-elles  vu  naître  des  boîtes  à  air 
chaud  électriques.,  et  parmi  celles-ci,  nous  citerons  : 

l’électrotherme  de  Lindemann  ;  1°  et  surtôut  les 
appareils  de  Tyrnauer.  Ces  derniers  ont  été  démon¬ 
trés  en  1910  au  Congrès  des  Balnéologues  à  Berlin. 
On  les  trouvera  également  recommandés  à  la  Société 
de  médecine  physique  devienne,  le  7  février  1912.  | 

réservés. 


Ces  appareils  sont  construits  en  bois  de  chêne  mas¬ 
sif  et  extrasec,  en  fortes  barres  de  fer  et  en  fibre 
américaine,  matière  particulièrement  dure  et  résis¬ 
tante  à  la  température.  L’intérieur  des  appareils  est 
entièrement  revêtu  d’ardoise  asbeste  blanche,  dure 
et  lisse,  ce  qui  garantit  le  maximum  de  propreté. 
L’échauffement  de  l’air  s’effectue  au  moyen  de  ré¬ 
sistances  adaptées  sur  le  fond  de  chaque  appareil  et 
qui  portent  la  température  à  80  èt  100  degrés  centi¬ 
grades  en  huit  à  dix  minutes,  mais  sont  également 
capables  de  l’élever  à  i5o  et  même  200  degrés. 
Aucun  des  inconvénients  présentés  par  les  appareils 
au  gaz  ou  à  l’alcool  ne  pourrait  être  reproché  aux 
appareils  à  chauffage  électrique.  Il  en  existe  pour 
bains  généraux  et  pour  bains  locaux,  même  pour  le 
traitement  des  affections  douloureuses  du  dos  et  de 
la  nuque.  Le  service  de  mécanothérapie  de  l’établis¬ 
sement  thermal  de  Vichy  dispose  des  appareils  du 
docteur  Tyrnauer  (i). 

2“  Appareils  a  douches.  —  La  première  douche 
d’air  chaud  est  due  à  Hollànder  (de  Berlin)  qui 
s’adressait  à  elle,  dès  1895,  pour  cautériser  les  pla¬ 
ques  lupiques.  Après  lui,  Haralamb  se  sert  d’un  appa¬ 
reil  presque  identique  pour  traiter  les  chancres 
mous  (1897).  L’appareil  de  Hollànder  se  composait 
d’une  tige  métallique  terminée  en  pointe  et  percée 
d’une  lumière  centrale  à  travers  laquelle  on  faisait 
passer  un  fort  courant  d’air  au  moyen  d’un  appareil 
à  soufflerie;  la  tige  métallique  était  préalablement 
portée  au  rouge.  Cet  appareil  pouvait  donner  des 
températures  de  200  et  même  3oo  degrés.  Après  eux. 
Gauthier  et  Lerat  employant,  pour  traiter  les  affec¬ 
tions  du  nez,  une  douche  à  air  chaud  spéciale  dans 
laquelle  on  utilisait  l’air  comprimé  de  la  Compagnie 
Popp.  En  1898,  Jayle  propose  [Presse  médicale, 

10  septembre)  une  nouvelle  douche  à  air  chaud  ;  ici 
l’appareil  producteur  d’air  est  un  simple  système 
à  soufflerie.  En  1900,  les  oto-rhino-laryngologistes 
Lermoyer  et  Mahu,  Leichwitz  (1901)  proposent  pour 
traiter  les  sinusites,  rhinites  et  otites  moyennes,  une 
nouvelle  douche  ;  dans  l’appareil  de  Mahu,  l’air  pro¬ 
duit  par  un  appareil  à  soufflerie,  s’échauffait  dans 
un  cylindre  où  il  circulait  le  long  d’un  serpentin.  En 
1909,  M.  Miramond  de  La  Roquette,  médecin-major 
de  l’armée,  propose  également  un  nouvel  appareil  (2). 
Depuis,  de  nouvelles  douches  à  air  chaud  ont  été 
créées  par  Ménétrel  (1906),  Rovcourt  (1909),  Gau- 
dier,  Rupalley,  Ménard  (1910),  Queyrat  (1911).  A 
côté  de  ces  appareils  qui  sont  pour  la  plupart  des 
appareils  à  alcool  ou  à  gaz,  des  appareils  électriques 
font  leur  apparition  :  ainsi  l’appareil  décrit  sous  le 
nom  d’appareil  de  Bonamy  et  de  Muller  dans  le 
Paris  chirurgical  d’avril  1909,  d’aérothermogénéra¬ 
teur  de  Dieulafoy  dans  la  Presse  médicale  du  16  fé¬ 
vrier  1910  et  enfin  d’appareil  de  Deperdussin  et 
Vignat  dans  le  Journal  des  praticiens  du  24  juin 
191 1  ;  c’est  en  réalité  un  seul  et  même  appareil  dont 

11  est  question  ;  celui  construit  par  la  maison  Gaiffe. 


(1)  Les  appareils  du  docteur  Tyrnauer  sont  construits  par 
Rossel,  Schwarz  et  G",  à  Wiesbaden. 

(2)  Miramond  de  la  Roquette.  Un  nouvel  appareil  portatif  à 
douches  d’air  chaud.,  Progrès  méd.,  1909,  n»  47,  P.  SgA- 
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Enfin,  à  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  le 
26  avril  1912,  le  docteur  Peraire  a  présenté  un  nou¬ 
vel  appareil  électrique  portatif  et  pratique  à  douches 
d’air  chaud. 

Nous  ne  pouvons  pas  décrire  tous  ces  appareils. 
Nous  nous  contenterons  d’en  tenter  une  classifica¬ 
tion,  d’insister  sur  les  plus  connus,  d’en  esquisser 
une  critique. 

Classification.  —  La  douche  consistant  en  une 
projection  sur  la  partie  malade  d’un  courant  d’air 
chaud, tout  appareil  à  douche  doit  comprendre  :  1°  un 
appareillage  destiné  à  produire  un  courant  d’air  ; 
2“  un'  système  destiné  à  échauffer  le  courant  ainsi 
produit. 

1°  L’appareil  donnant  un  courant  d’air,  peut  être  : 

a.  L’air  comprimé  des  secteurs  Popp,  comme  dans 
l’appareil  de  Gauthier  et  Lerat; 

h.  Un  moteur  électrique  actionnant  une  pompe  à 
air  (appareils  de  Dausset  et  Laquerrière,  appareil  de 
Gaifïe)  ; 

c.  Une  trompe  à  eau  (un  type  de  Bruneau)  ; 

d.  Un  appareil  à  soufflerie  fonctionnant  soit  à  main 
(appareils  de  Hollânder,  d’Haralamb,  de  Jayle,  de 
Puniet,  de  Mahu),  soit  à  pédales  (appareils  de  Méné- 
trel,  de  Rovcourt); 

e.  Enfin,  un  ventilateur  soit  électrique  (appareil 
de  Kutzinsky,  un  appareil  de  Rupalley),  soit  méca¬ 
nique,  et  dans  ce  cas  fonctionnant  soit  à  pédales, 
soit  à  main  (appareil  de  Rupalley,  appareil  de  Mé¬ 
nard,  un  appareil  de  Bruneau). 

2“  L’appareil  de  chauffage  peut  être  à  base  ; 

a.  Soit  de  gaz  (appareil  de  Laquerrière  et  Daus¬ 
set,  appareil  de  Kutzinsky,  appareil  de  Puniet)  ; 

b.  Soit  d  alcool  (appareil  de  Hollânder,  Haralamb, 
appareil  de  Rupalley,  de  Ménard,  de  Miramond  de 
La  Roquette); 

c.  Soit  d’alcool  gazéifié  (appareil  de  Ménétrel)  ; 

d.  Soit  constitué  par  des  résistances  électriques 
(appareil  de  la  maison  Gaiffe,  appareil  de  Heller, 
appareil  de  Bruneau).  Ajoutons  que  certains  de  ces 
appareils  peuvent  fonctionner  soit  au  gaz,  soit  à  l’al¬ 
cool,  et  que  les  mêmes  constructeurs  ont  créé  des 
appareils  au  gaz  ou  à  l’alcool  et  à  l’électricité  (Ru¬ 
palley,  Bruneau,  Puniet). 

D’un  autre  point  de  vue,  nous  devons  également 
distinguer  des  appareils  à  poste  fixe  (appareil  de 
Rovcourt,  certains  appareils  de  Bruneau,  appareil 
de  Ménétrel)  et  des  appareils  déplaçables  et  trans¬ 
portables  (appareils  de  Rupalley,  de  Bruneau,  de 
Ménard,  appareil  mobile  de  Gaiffe,  de  Gaudier,  de 
Queyrat,  de  Miramond,  etc.). 

Enfin,  il  est  également  nécessaire  de  distinguer  la 
douche  sans  pression  (un  des  appareils  de  Ménétrel, 
un  appareil  de  Bruneau)  et  la  douche  avec  pression 
(appareils  de  Rupalley,  Ménard,  Puniet,  Heller,  Bru¬ 
neau,  etc.). 

Description  de  quelques  appareils.  —  Nous  dé¬ 
crirons  : 

i"  Quelques  appareils  à  gaz  ou  à  alcool  ; 

2“  Les  appareils  électriques  les  plus  connus. 


i“  Appareils  au  gaz  ou  à  V alcool.  —  Nous  distin¬ 
guerons  : 

1.  Les  appareils  fixes; 

2,  Les  appareils  transportables. 

a.  Appareils  à  postes  fixes,  —  Parmi  eux,  nous 
pourrions  citer  ;  l’appareil  de  Bruneau  dit  «  à  poste 
fixe  fonctionnant  au  gaz  »  qui  se  compose  d’un  ven¬ 
tilateur  actionné  par  une  turbine  hydraulique,  et  est 
monté  sur  pied  avec  rampe  à  gaz  dans  le  tambour; 
l’aérothermo  de  Rupalley  fonctionnant  à  l’alcpol  et 
monté  sur  pied.  L’appareil  construit  par  Rovcourt 
(fig.  i)  comprend  un  volumineux  cylindre  métal- 


embout 


lique  contenant  une  soufflerie  actionnée  par  une 
pédale  ;  un  tube  en  caoutchouc  en  relation  d’une 
part  avec  le  cylindre,  d’autre  part  avec  un  tube  mé¬ 
tallique  portant  à  l’extrémité  libre  l’orifice  de  sortie 
de  1  air.  Le  tube  métallique  est  soutenu  par  une 
tige  reposant  sur  un  plateau,  et  directement  au- 
dessous  du  tube  est  placée  une  lampe  à  alcool.  L’air 
peut  être  dirigé  dans  tous  les  sens,  grâce  à  une 
poignée  de  bois  annexée  à  l’extrémité  du  tube  mé¬ 
tallique. 

b.  Appareils  transportables.  —  Parmi  eux,  il  faut 
citer  : 

L  appareil  de  Bruneau  dit  «  appareil  portatif 
à  douches  d’air  chaud  fonctionnant  à  l’alcool  »'  et  qui 
se  compose  d’un  ventilateur  mû  à  la  main,  monté 
sur  socle,  avec  tube  flexible  relié  à  la  lampe  à 
alcool  de  sûreté,  inexplosible  et  réglable  avec  em¬ 
bouts  coniques,  et  donnant  une  température  de  i5o  à 
25o  degrés  ; 

Le  thermaérophore  de  Puniet  comprenant  une 
soufflerie,  un  chauffe-air  au  gaz  et  une  baignoire  de 
forme  appropriée  munie  d’un  thermomètre; 


L’appareil  de  Miramond  de  la  Roquette  fonction¬ 
nant  à  l’alcool  (fig.  2); 
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Les  appareils  récents,  mais  peu  connus,  de  Gau- 
dier  (Soc.  de  chir.,  26  oct.  1910)  et  de  Queyrat  (Soc. 
méd.  des  hôpit.  de  Paris.,  3  fév.  1911). 

Nous  insisterons  davantage  sur  l’appareil  de  Ru- 
palley  (i)  et  l’appareil  de  Ménard  (2). 

V aérothermo  de  la  maison  Rupalley  se  compose 
principalement  d’une  lampe  à  alcool  inexplosible 
formant  soubassement  et  munie  d’un  régulateur 
spécial  permettant  de  faire  varier  la  température. 


Fig.  3.  —  Aérothermo  Rupalley. 


Une  manivelle  actionne  au  moyen  d’engrenages  une 
hélice  placée  à  l’intérieur  d’un  carter  où  elle  aspire 
et  projette  l’air  qui  s’échauffe  au-dessus  delà  flamme' 
d’alcool.  La  projection  d’air  chaud  se  fait  par  un  tube 
muni  d’ajutages  de  formes  très  diverses  (fig.  3). 

V appareil  du  docteur  Pierre  Ménard  se  compose 
d’un  ventilateur  à  main  marchant  au  moyen  d’une 
gâchette  et  envoyant  de  l’air  dans  un  tube  horizontal 
chauffé  par  la  flamme  d’une  lampe  Bunsen  à  alcool. 


Fig,  4.  —  Appareil  de  Ménard. 

La  température  et  la  pression  se  règlent  au  moyen 
du  ventilateur  et  de  plusieurs  embouts  annexés  à 


(i)  L’appareil  de  Rupalley  est  décrit  dans  la  thèse  montpellié- 
raine  de  Neyron  (1910)  et  recommandé  dans  notre  article  du 
Progrès  médical  (H.  RoziÈs  et  M.  Arrivât.  L’air  chaud  en  théra¬ 
peutique,  is''mars  igiS),  ainsique  dans  notre  thèse  (Montpellier, 
juin  igiS). 

(a)  Pierre  Ménard.  Nouvel  appareil  à  douches  d’air  chaud,  Soc. 
de  méd.  de  Paris,  18  oct.  1910. 


l’appareil.  Suivant  la  vitesse  imprimée  au  ventila¬ 
teur,  l’air  sortirait  avec  plus  ou  moins  de  pression  ou 
plus  ou  moins  de  chaleur.  Il  pourrait  donner  des 
températures  de  4oo  degrés  (fig.  4)‘ 

2°  Appareils  électriques.  —  Ils  sont  fixes  ou  mo¬ 
biles. 

a.  Appareils  fixes.  —  Parmi  eux  nous  citerons  les 
appareils  fixes  Gaiffe,  les  appareils  de  Relier. 
Ceux-ci  n’ont  pas  de  moteur  ;  ils  s’adaptent  directe¬ 
ment  sur  l’axe  d’un  moteur  de  massage  et  sont  mu¬ 
nis  d’un  long  tuyau  métallique  souple  à  l’extrémité 
duquel  se  trouve  le  cylindre  contenant  les  éléments 
chauffants. 

b.  Appareils  transportables.  —  Ce  sont  par 
exemple  : 

La  douche  à  air  chaud  à  main  de  Heller  compor¬ 
tant  un  petit  électromoteur  dans  le  manche  destiné 
à  faire  tourner  le  ventilateur  qui  chasse  l’air  sur  la 
résistance  chauffante  ; 

appareil  de  Pruneau  constitué  également  par  un 
ventilateur  actionné  par  un  moteur  électrique  don¬ 
nant  une  douche  d’air  qui  se  surchauffe  en  passant 
sur  une  résistance  électrique  ; 

L’électro-aérothermo  de  Rupalley  [fig.  5]  (i); 


Fig.  5.  —  Électro-aérothermo  Rupalley. 


L’appareil  de  Péraire  (Soc.  des  chirurgiens  de  Pa¬ 
ris,  26  avril  1912). 

Enfin,  surtout  Vappareil  de  Gaiffe.  Cet  appareil 
comprend  :  i"  un  générateur  d’air  sous  pression 
comprenant  un  courant  électrique  actionnant  une 
pompe  rotative  capable  de  donner  un  débit  d’air  de 
5o  litres  par  minute  ;  2“  un  appareil  de  chauffage  ou 


(i)  La  maison  Rupalley  a  également  récemment  construit,  sous 
le  nom  d’aérothermogène,  un  appareil  à  douches  électrique  sus¬ 
ceptible  de  donner  des  températures  de  600  et  700  degrés  (fig.  6). 
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sonde  aérothermique  (fig.  7)  constituée  par  une  résis¬ 
tance  électrique  chauffée  par  le  passage  d’un  courant. 
Ce  foyer  est  entouré  d’une  double  gaine  métallique 
permettant  à  l’air.de  venir  s’échauffer  à  son  contact 


Fig.  7.  —  Sonde  aérothermique  de  Gaiffe 


et  de  ressortir  par  une  tubulure  à  une  température 
que  l’on  règle  à  volonté.  L’ensemble  est  monté  sur 
manche  isolant.  L’appareil  comprend  en  outre  des 
systèmes  très  précis  de  réglage  et  de  mesure  du 
courant  et  de  la  pression.  Enfin,  on  peut  y  annexer 
et  utiliser  ainsi,  pour  protéger  les  tissus  dans  les 
opérations  profondes,  la  gaine  athermisante  du  pro¬ 
fesseur  Quénu. 

Appréciation  des  divers  appareils.  —  Boites  à 
air  chaud.  —  Dausset,  Delherm,  Laquerrière,  nous- 
même,  avons  exposé  les  avantages  de  la  douche  sur 
le  bain.  Celui-ci  ayant  cependant  encore  des  indica¬ 
tions  plus  particulières  (affections  articulaires),  nous 
croyons  pouvoir  recommander,  comme  appareil  à 
bains,  soit  l’appareil  à  alcool  gazéifié  de  Ménétrel, 
soit  les  appareils  électriques  du  docteur  Tyrnour, 
bien  supérieurs  à  tous  les  points  de  vue  aux  anciens 
appareils  au  gaz  ou  à  l’alcool. 

2“  Douches  d'air  chaud.  —  Tous  les  appareils  pro¬ 
posés  jusqu’ici  ont  des  avantages  et  des  inconvé¬ 
nients.  L’appareil  construit  par  Rovcourt,  s’il  est 
solide  et  de  bonne  fabrication,  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  transportable  et  le  volumineux  cylindre 
qu’il  comporte  est  trop  encombrant  pour  que  nous 
puissions  recommander  cet  appareil  au  praticien; 
c’est  plutôt  le  type  des  appareils  fixes  utilisables  sur 
place  dans  les  salles  de  pansements  de  nos  services 
d’hôpitaux. 

En  ce  qui  concerne  les  appareils  déplaçables,  leur 
gros  défaut  est  la  fragilité,  nécessitant  de  nombreuses 
et  importantes  réparations.  Ainsi  les  appareils  de 
Bruneau,  de  Gaudier,  de  Miramond.  Plus  solides 
peut-être  —  au  moins  pour  ce  que  nous  avons  pu 
constater  jusqu’ici  —  seraient  l’appareil  à  douches 
de  Ménétrel  et  les  appareils  de  Rupalley.  Quant  à 
l’appareil  du  docteur  Pierre  Ménard,  s’il  est  simple, 
d’un  maniement  facile,  aisément  transportable 
grâce  à  son  poids,  il  ne  nous  a  jamais  donné,  non 
seulement  les  températures  annoncées  par  son  au¬ 


teur  (200  et  4oo  degrés),  mais  les  températures  de 
100  à  120  degrés  à  la  sortie  de  l’appareil  et  de  00  à 
70  degrés  au  niveau  de  la  peau  du  malade,  que  nous 
attendions  de  lui.  Il  nous  a  paru  en  tout  cas  infé¬ 
rieur  à  l’aérothermo  de  la  maison  Rupalley.  Ce  der¬ 
nier  est  simple,  léger,  aisément  transportable.  Son 
volume  et  son  poids  (i  kilo  environ)  ne  dépassent 
guère  ceux  des  thermocautères  Paquelin  dont  l’usage 
est  si  répandu.  Moins  fragile  peut-être  que  les  appa¬ 
reils  analogues,  il  nous  a  toujours  donné  des  tem- 
jaératures  suffisantes  (100-120  degrés)  pour  traiter 
les  cas  qui  se  sont  présentés  à  nous  (ulcères  et 
plaies  atones,  plaies  suppurantes,  brûlures,  etc.). 
Mais  il  ne  permettrait  évidemment  pas  de  pratiquer 
des  cautérisations  à  3oo  degrés  que  l’on  demande, 
dans  quelques  cas  particuliers,  à  Pair  chaud. 

C’est  ici  qu’apparaît  l’utilité  des  appareils  élec¬ 
triques.  Ils  ont  sans  doute  leurs  inconvénients.  D’un 
maniement  plus  complexe,  d’un  prix  plus  élevé,  ils 
exigent  l’emploi  de  l’électricité  qui  manque  souvent 
à  la  campagne,  même  dans  la  maison  du  médecin; 
de  plus,  plus' que  tout  autre,  ils  ont  besoin  de  fré¬ 
quentes  et  coûteuses  réparations.  Cependant  c’est  à 
eux  qu’il  faut  s’adresser  pour  employer  l’air  chaud 
comme  cautérisant  à  très  hautes  températures. 

L’appareil  de  la  maison  Gaiffe  est  évidemment 
l’appareil  électrique  le  plus  perfectionné  qui  existe  à 
l’heure  actuelle. 

L’aérothermothérapie  prend  une  extension  tous 
les  jours  plus  considérable  ;  de  nouveaux  appareils 
naîtront  qui  prendront  la  place  des  anciens.  Dans  le 
nombre,  chaque  médecin  peut  avoir  des  préférences 
pour  l’un  ou  pour  l’autre  d’après  ce  qu’il  aura  ob¬ 
servé  ou  obtenu.  Mais  quelle  que  soit  l’opinion  que 
l’on  puisse  aujourd’hui  formuler  sur  des  appareils 
de  forme,  de  technique  et  de  maniement  si  divers, 
on  peut  affirmer,  sans  crainte  d’être  contredit,  que 
l’avenir  appartient  indiscutablement  aux  appareils 
électriques. 


ACTUALITÉS 


LA  CÉSARIENNE  VAGINALE 

Depuis  1896  existe  en  Allemagne  un  procédé  chirurgical 
d’accouchement  rapide,  la  césarienne  oaginale,  décrite  par 
Dührssen,  qui  permet  de  terminer  en  quelques  minutes  l’ac¬ 
couchement  si  les  circonstances  l’exigent,  alors  que  la  dilata¬ 
tion  du  col  n’est  pas  commencée  ou  n’est  encore  que  très 
însufEsante. 

Tandis  qu’à  l’étranger  on  a  maintenant  de  plus  en  plus  fré¬ 
quemment  recours  à  cette  intervention,  en  France  le  nombre 
des  cas  où  elle  a  été  pratiquée  est  encore  extrêmement  res¬ 
treint  et  la  plupart  des  accoucheurs  continuent  à  s’en  abste,nir, 
ainsi  que  le  démontre  M.  Wilhelm  dans  une  thèse  récente  sur 
ce  sujet  (i). 

En  quoi  consiste  cette  opération  ?  Elle  consiste  essentielle¬ 
ment  dans  1  incision  médiane  du  canal  cervico-segmentaire, 
c’est-à-dire  du  col  et  de  cette  région  intermédiaire  :  le  seg- 


^  (i)  A.  Wilhelm.  Les  Hystérotomies  vaginales  en  obstétrique, 
ïh.  de  Paris,  igiS,  264  pages  10  planches  hors  texte  :  A.  Le¬ 
grand,  éditeur. 

C’est  dans  cette  intéressante  thèse  que  nous  avons  puisé  les 
principaux  éléments  de  cet  article.  ■ 
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ment  inférieur  qui  se  différencie  pendant  la  grossesse  pour 
apparaître  avec  tous  ses  caractères  pendant  le  travail.  La 
paroi  antérieure  du  canal  cer.vico-segmentaire  se  prête  par¬ 
faitement  de  par  ses  rapports  à  l’incision.  Les  organes  impor¬ 
tants  qui  la  recouvrent,  cul-de-sac  péritonéal,  vessie,  ure¬ 
tères  en  peuvent  être  facilement  éloignés  ;  aucun  vaisseau 
sérieux  n’y  court  de  risques.  En  arrière,  les  adhérences  avec 
le  cul-de-sac  péritonéal  de  Douglas  se  laisseront  toujours 
moins  aisément  détacher  qu’en  avant,  et  l’incision  devra 
remonter  moins  haut.  Les  seuls  rapports  véritablement  très 
importants  de  cette  région,  au  point  de  vue  anatomique,  sont 
les  rapports  latéraux  :  entre  les  deux  feuillets  du  ligament 
large,  comme  en  un  véritable  hile,  se  trouve  un  riche  plexus 
veineux  au  milieu  duquel  monte  l’artère  utérine  donnant  des 
branches  à  ce  niveau;  Turetère  enfin  traverse  la  région.  Ces 
rapports,  quoique  éloignés  des  régions  antérieure  et  posté¬ 
rieure,  ne  sont  cependant  pas  négligeables,  car  des  déchi¬ 
rures  du  canal  cervico-segmentaire  peuvent  se  propager  vers 
les  parties  latérales,  et,  venant  léser  à  ce  niveau  des  vais¬ 
seaux  de  gros  volume,  être  la  source  d’hémorragies  d’une 
gravité  exceptionnelle. 

La  zone  médiane  sur  laquelle  porte  la  section  de  l’utérus 
aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière  est  presque  exsangue.  En 
effet,  les  vaisseaux  qui  se  dirigent  vers  le  col  et  le,  segment 
inférieur  ont  une  direction  horizontale  :  transversalement 
dirigés,  s’anastomosant  par  endroits  avec  ceux  venus  du  côté 
opposé,  ces  rameaux  qui  présentent  tout  d’abord  une  cer¬ 
taine  importance  diminuent  de  volume  en  se  rapprochant  de 
la  ligne  médiane  qui  est  presque  avasculaire. 

Nous  étudierons  d’abord  la  technique  opératoire  avant 
d’aborder  les  indications  de  la  césarienne  vaginale. 

Dührssen  décrivit  d  abord  deux  procédés  un  peu  différents 
suivant  qu’il  s’agissait  d’une  césarienne  vaginale  conservatrice 
où  l’utérus  est  laissé  en  place  après  extraction  du  fœtus,  ou 
d’une  césarienne  vaginale  radicale  dont  l’indication  est  le  plus 
habituellement  le  cancer  utérin  et  qui  a  pu  être  également  pra¬ 
tiquée  pour  d’autres  raisons,  et  notamment  pour  infection 
utérine  ;  la  césarienne  est  alors  suivie  d’une  hystérectomie 
vaginale. 

En  1908,  Dührssen  a  décrit  une  nouvelle  technique  qu’il 
désigne  sous  le  nom  de  mélreuryséo-hystérotomie.  Elle  con¬ 
siste  à  faire  précéder  l’opération,  de  la  mise  en  place  d’un 
ballon  de  Champetier  de  Ribes  d’une  capacité  de  3oo  ou 
5oo  centimètres  cubes  que  l’on  gonfle  dans  l’utérus.  Ce  pro¬ 
cédé,  dit  M.  Wilhelm,  présente  de  nombreux  avantages.  Il 
permet  d’abord  de  tenter  un  moyen  plus  simple  de  dilatation 
et  de  ne  passer  à  l’exécution  de  l’intervention  sanglante  qu’au 
cas  où  des  tractions  sur  le  ballon  ne  semblent  donner  qu’un 
résultat  nul  ou  trop  lent.  En  second  lieu,  les  incisions  et  le 
décollement  sont  très  facilités,  les  tractions  sur  le  ballon  ame¬ 
nant  le  col  à  la  vûlve;  on  est  de  plus  renseigné  sur  la  lon¬ 
gueur  à  donner  aux  incisions,  car  lorsque  le  ballon  est  près 
de  sortir,  la  brèche  est  également  suffisante  pour  la  tête  fœtale. 

L’anesthésie  générale  est-elle  nécessaire  ?  On  y  a  recours 
le  plus  généralement,  mais  on  peut,  et  c’est  là  un  des  princi¬ 
paux  avantages  de  la  césarienne  vaginale,  se  contenter  de 
l’anesthésie  locale,  et  même,  dans  certains  cas,  opérer  sans 
anesthésie  aucune;  il  est  évident  qu’on  ne  peut  faire  de  même 
pour  la  césarienne  abdominale. 

Pour  la  description  des  différents  temps  de  l’opération, 
nous  nous  en  rapporterons  à  celle  qu’a  donnée  Jeannin  dans 
Y  Obstétrique  (igioj. 

Premier  temps  :  abaissement  du  col.  —  Il  faudra  le  faire 
précéder,  s’il  s’agit  d’une  primipare  à  tissus  étroits,  d’une 
bonne  incision  vagino-périnéale,  afin  de  se  donner  du  jour. 
Placement  de  deux  valves  vaginales,  antérieure  et  postérieure, 
et  saisie  du  col  à  l’aide  de  deux  pinces  de  Museux  placées 
symétriquement  aux  deux  extrémités  de  son  diamètre  trans¬ 
verse. 


Deuxième  temps  :  incision  de  l’utérus.  —  D’abord  la  paroi 
antérieure  :  a.  on  commence  par  ouvrir  le  cul-de-sac  vaginal 
antérieur;  cette  colpotomie  antérieure  se  fait  aux  ciseaux 
courbes  qui,  en  trois  à  quatre  coups,  créent  facilement  une 
brèche  transversale  de  5  à  6  centimètres;  é.  on  décolle  ensuite 
le  cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin  sur  une  longueur  de  10  à 
1 1  centimètres  et  on  le  soulève  avec  la  valve,  mettant  bien  à 
nu  la  paroi  antérieure  du  segment  inférieur  ;  c.  on  incise 
cette  paroi  aux  ciseaux  droits  et  bien  exactement  sur  la  ligne 
médiane  jusqu’au  voisinage  de  la  ligne  où  le  péritoine  adhère 
à  l’utérus.  L’incision  de  la  paroi  postérieure  comporte  égale¬ 
ment  :  a.  la  colpotomie  postérieure  aux  ciseaux  courbes;  b.  le 
décollement  du  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas;  c.  l’inci¬ 
sion  de  l’utérus  sur  la  ligne  médiane  jusqu’à  une  profondeur 
de  6  centimètres  environ. 

Troisième  temps  :  extraction  de  l’enfant  et  délivrance.  • — 
L’utérus  étant  largement  ouvert,  après  avoir  retiré  momenta¬ 
nément  valves  et  pinces  on  procède  à  l’accouchement.  L’ex¬ 
traction  de  l’enfant,  se  fait  à  l’aide  du  forceps  dans  le  cas  où  la 
tête  est  engagée  et  facilement  accessible;  on  a  recours  à  la 
version  podalique  lorsque  la  présentation  reste  élevée  et  mo¬ 
bile.  La  délivrance  artificielle  est  faite  aussitôt  après  la  sortie 
du  fœtus.  Enfin,  l’on  termine  par  un  tamponnement  utérin  à 
la  gaze  stérilisée  ou  peroxydée  pour  peu  que  l’on  craigne 
l’inertie  utérine. 

Quatrième  temps  :  sutures  de  V utérus  et  du  vagin.  —  1“  Su¬ 
ture  utéro-vaginale  postérieure.  On  commence  par  suturer  la 
paroi  postérieure  du  segment  inférieur  à  l’aide  de  points 
séparés  au  catgut  numéro  2  ;  puis  on  rétrécit  la  brèche  vagi¬ 
nale  postérieure  à  l’aide  de  deux  points  de  catgut  placés  à 
chaque  commissure,  mais  sans  la  fermer  complètement;  dans 
l’espace  médian  laissé  béant,  on  place  soit  un  drain,  soit  une 
mèche  de  gaze  stérilisée. 

2°  Suture  utéro-vaginale  antérieure.  On  opère  comme  pour 
la  brèche  postérieure,  successivement  sur  l’utérus  et  sur  le 
vagin. 

3“  Suture  vagino-périnéale.  Elle  est  faite  au  crin  de  Flo¬ 
rence,  comme  toute  autre  plaie  d’épisiotomie. 

Soins  consécutifs.  —  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  on 
retire  les  mèches  ;  les  drains,  si  on  en  a  mis,  resteront  en 
place  pendant  deux  à  trois  jours,  plus  longtemps  s’il  y  a  quel¬ 
que  réaction  inflammatoire. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  difficultés,  les  accidents  et 
les  complications  inhérents  à  l’opération  elle-même,  qu’il, 
s’agisse  d  hémorragies,  de  déchirures  utérines,  de  lésions  des 
organes  voisins,  ou  d'infection  opératoire.  Plus  important  est 
le  pronostic  de  cette  opération  vis  à-vis  des  grossesses  ulté¬ 
rieures  ;  qu’adviendra-t-il  chez  une  femme  ayant  subi  une 
opération  césarienne  vaginale,  si  elle  redevient  enceinte  et  si 
on  laisse  l’accouchement  se  faire  spontanément  ?  Les  obser¬ 
vations  sont  encore  en  trop  petit  nombre  pour  pouvoir  don¬ 
ner  une  conviction  absolue,  mais  dans  celles  qui  ont  été  rap¬ 
portées,  les  grossesses  et  accouchements  normaux,  après 
césarienne  vaginale,  semblent  devoir  être  la  règle. 

Et  maintenant,  quelles  sont  les  indications  de  la  césarienne 
vaginale  ?  D’une  façon  très  générale,  elle  pourrait  être  pro¬ 
posée  toutes  les  fois  qu’un  état  anormal  du  col  s’oppose  à  la 
sortie  de  l’enfant,  ou  lorsqu’une  complication  quelconque 
fait  désirer  la  terminaison  immédiate  de  la  grossesse,  ou  si 
la  femme  est  en  travail,  celle  de  l’accouchement.  C’est  ce  que 
fait  Dührssen,  qui  tend  à  substituer  son  opération  à  toutes  les 
autres  méthodes  d’accouchement  rapide  qui  ont  cependant 
fait  leurs  preuves  et  dont  oîi  ne  saurait  songer  à  se  priver  de 
façon  systématique,  à  savoir:  par  la  voie  haute,  la  césarienne 
abdominale  et  les  césariennes  extrapéritonéales  fSelheim, 
Latzko)  ;  par  la  voie  basse,  les  ballons,  la  dilatation  bima- 
nuelle,  le  dilatateur  de  Bossi,  les  incisions  du  col.  Tous  ces 
procédés  peuvent,  suivant  les  .  circonstances,  être  mis  en 
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parallèle  avec  la  césarienne  vaginale  ;  chacun  a  ses  inconvé¬ 
nients  et  ses  avantages,  qui,  suivant  les  éventualités,  sont 
susceptibles  de  devenir  négligeables  ou  d’acquérir  au  con¬ 
traire  plus  d’importance.  Les  conditions  de  chaque  cas  sont 
différentes  ;  c’est  par  elles  qu’il  faudra  en  réalité  se  laisser 
guider  pour  le  choix  d’une  détermination.  Nous  ne  pouvons 
ici  passer  en  revue  toutes  ces  opérations,  dont  M.  Wilhelm, 
dans  sa  thèse,  chei-che  à  préciser  les  indications  en  regard  de 
la  césarienne  vaginale.;  les  hésitations  ne  seront  souvent  pas 
permises,  pourvu  que  l’opérateur  soit  un  peu  sagace.  La  césa¬ 
rienne  abdominale  seule  peut  parfois  être  mise  véritablement 
en  balance  avec  la  ^césarienne  vaginale.  Aussi,  après  avoir 
exposé  les  contre-indications  de  cette  dernière,  chercherons- 
nous  à  préciser  les  indications  de  ces  deux  opérations. 

La  césarienne  vaginale  exige,  d’après  Bar,  pour  pouvoir 
être  pratiquée  avec  le  minimum  de  risques,  certaines  condi¬ 
tions  au  premier  rang  desquelles  se  placent  les  deux  sui¬ 
vantes  : 

i“  L’ampliation  du  segment  inférieur  doit  être  grande  et 
pour  le  mieux  complète,  sinon  l’on  risque  d’avoir  une  inci¬ 
sion  trop  petite  ou  d’atteindre  le  corps  même  de  l’utérus; 
c  est  pourquoi  1  emploi  préalable  du  ballon  peut  rendre  des 
services  appréciables  et  étendre  le  nombre  des  cas  favorables. 

2»  L’enfant  ne  doit  pas  être  trop  volumineux  car  la  brèche 
créée  par  l’incision  risquerait  de  s’étendre  vers  les  zones  dan¬ 
gereuses. 

A  côté  de  ces  deux  conditions  capitales,  il  en  est  d’autres 
qu’il  ne  faut  pas  oublier  ;  les  anomalies  du  bassin,  les  obs¬ 
tacles  prævia  (atrésie  vaginale  marquée,  tumeurs  de  l’exca¬ 
vation)  et  enfin  l’infection  de  l’utérus,  qui,  dans  les  cas  d’ou¬ 
verture  accidentelle  du  péritoine,  peut  entraîner  la  mort  ; 
d’ailleurs  même  sans  cette  éventualité,  l’opération  est  alors 
toujoup  dangereuse,  ouvrant  de  larges  espaces  celluleux 
dont  l’infection  est  facile  et  redoutable. 

Le  gros  avantage  de  la  césarienne  vaginale,  par  rapport  aux 
autres  méthodes  de  terminaison  de  l’accouchement  auxquelles 
nous  faisions  allusion  tout  à  l’heure,  est  de  pouvoir  agir  vite. 
Cet  avantage,  elle  le  partage  avec  la  césarienne  abdominale, 
à  laquelle  il  nous  faut  la  comparer. 

Une  première  différence,  et  que  je  considère  comme  capi¬ 
tale,  est  que  cette  dernière  nécessite  l’anesthésie  générale, 
tandis  que  la  césarienne  vaginale  peut  être  pratiquée  avec 
l’anesthésie  locale  ou  même  sans  anesthésie,  ce  qui  permet 
d’une  part  de  gagner  du  temps,  et  d’autre  part  d’opérer  chez 
des  femmes  pour  lesquelles  l’anesthésie  pourrait  être  dange¬ 
reuse  (cardiaques,  femmes  exsangues,  etc.). 

En  second  lieu  la  césarienne  abdominale  nécessite  l’ouver¬ 
ture  de  la  cavité  péritonéale  ;  si  brève  et  si  peu  traumatisante 
qu’elle  soit,  cette  ouverture  entraîne  toujours  un  certain 
shock,  que  l’état  des  malades,  affaiblies  parfois  par  des 
hémorragies  abondantes,  ou  profondément  intoxiquées  par 
une  affection  antérieure,  peut  rendre  particulièrement  redou¬ 
table;  il  est  donc  possible  de  trouver  encore  là  une  indication, 
dans  les  cas  ou  il  y  aurait  hésitation  à  opérer  par  la  voie  haute 
ou  la  voie  basse. 

On  peut  encore  trouver  dans  l’état  du  travail  un  élément 
d’appréciation  permettant  d’incliner  vers  l’une  ou  l’autre  des 
deux  voies;  si  le  travail  n’est  pas  commencé,  la  voie  haute  a 
toute  sa  valeur,  car  a  ce  moment  le  segment  inférieur  mal 
formé  et  le  col  entièrement  conservé,  les  procédés  par  voie 
basse  sont  frappés  d’infériorité;  si  le  travail  est  commencé,  la 
voie  abdominale  perd  rapidement  de  sa  valeur  et  cesse  bientôt 
d’être  praticable,  la  voie  basse  prend  inversement  de  plus  en 
plus  d  intérêt,  et  c  est  elle  que  l’on  choisira  alors,  à  moins  que 
l’état  du  col  ou  une  anomalie  quelconque  ne  rende  cette  voie 
vaginale  particulièrement  difficile. 

La  césarienne  vaginale  trouve  donc  ses  indications  dans  les 
contre-indications  de  la  césarienne  abdominale  et  de  l’accou¬ 
chement  par  dilatation  rapide  du  col.  Envisageons  rapide¬ 


ment  les  circonstances  dans  lesquelles  on  peut  être  amené  à 
la  pratiquer. 

Dans  le  cancer  utérin  elle  sera  d’un  emploi  véritablement 
exceptionnel,  trouvant  là  des  .conditions  particulièrement 
désavantageuses . 

C  eât  dans  1  cclampsie,  qu  elle  a  été  le  plus  souvent  pra¬ 
tiquée,  et  qu’elle  trouve  sa  meilleure  indication,  si  tant  est 
que  l’on  soit  partisan  de  l’intervention,  et  en  la  réservant  aux 
cas  où  il  y  a  danger  imminent,  où  la  femme  n’est  pas  en  tra¬ 
vail,  où  le  travail  n’a  donné  encore  qu’une  dilatation  très  in¬ 
suffisante,  surtout  chez  une  primipare.  Elle  permet  ici,  entre 
autres  avantages,  de  se  passer  le  plus  souvent  de  chloro¬ 
forme. 

Dans  l’hémorragie  rétroplacentaire,  lorsqu’il  s’agit  d’agir 
vite,  avec  un  col  fermé  elle  peut  être  réellement  mise  en 
balance  avec  la  césarienne  abdominale.  M.  Wilhelm,  dans  sa 
thèse  insiste  tout  particulièrement  sur  cette  indication  :  «  La 
césarienne  abdominalé,  dit-il,  a  surtout  comme  avantages  son 
action  rapide,  l’assurance  de  n’avoir  de  son  fait  qu’une  perte 
sanguine  nouvelle  régulièrement  très  faible  ;  surtout  la  possi¬ 
bilité  d  avoir  sous  les  yeujc  la  région  utérine,  et  de  terminer 
par  une  hystérectomie  si  on  le  juge  nécessaire.  Mais  la  césa¬ 
rienne  vaginale  est  au  moins  aussi  rapide.  La  diminution  du 
shock  opératoire,  la  suppression  ou  la  réduction  de  l’anes¬ 
thésie  sont  particulièrement  désirables  chez  des  femmes  que 
leur  degré  d’anémie  mettrait  dans  l’impossibilité  de  supporter 
une  intervention  aussi  sérieuse  ;  la  mort  habituelle  de  l’enfant 
permet  en  outre  de  se  contenter  d’assez  petites  incisions.  » 
Dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  pratiquer  rapidement 
un  avortement  ou  un  accouchement  prématurés,  Brindeau  (i) 
trouve  une  indication  assez  fréquente  de  la  césarienne  vagi¬ 
nale.  Une  incision  de  la  paroi  antérieure  seule,  incision  par¬ 
fois  même  très  courte  et  ne  nécessitant  qu’un  décollement 
antérieur  très  minime,  suffira  le  plus  souvent  pour  permettre 
l’introduction  des  doigts  qui  décolleront  l’œuf  en  bloc  ou 
iront  chercher  le  petit  fœtus  puis  le  placenta.  Ce  procédé  a 
été  appliqué  avec  succès  par  un  certain  nombre  d’opérateurs 
dans  des  cas  les  plus  divers  (tuberculoses  laryngées  et  pul¬ 
monaires,  cardiopathies,  amauroses,  pneumonie^  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  cholécystite,  abcès  du  cerveau,  etc.). 

Les  anomalies  de  la  dilatation  apparaissent  comme  une  des 
indications  les  plus  naturelles  de  la  césarienne  vaginale.  On 
se  trouve  alors  en  effet  dans  des  circonstances  où  les  états 
particuliers  qui  s’opposent  à  la  dilatation  physiologique  de 
l’orifice  cervical  rendent  aussi  l’action  des  différentes 
méthodes  dilatatrices  inefficace  et  dangereuse.  Elle  n’est 
cependant  pas  toujours  praticable  et  on  devra  lui  préférer  la 
césarienne  abdominale  dans  les  cas  d’altération  du  segment 
inférieur  ou  d’atrésie  vaginale. 

Dans  le  traitement  du  placenta  prævia,  on  tend  de  plus  en 
plus  à  l’étranger  à  appliquer  des  méthodes  chirurgicales  qui 
n’ont  pas  acquis  droit  de  cité  en  France  où  l’on  reste  fidèle 
aux  méthodes  obstétricales.  L’hystérotomie  vaginale  trouve 
d’ailleurs  dans  le  placenta  prævia  des  conditions  anatomiques 
particulièrement  désavantageuses  ;  elle  a  entre  autres  l’incon¬ 
vénient  capital  de  faire  porter  l’intervention  dans  le  voisinage 
de  la  zone  d’insertion  placentaire  et  de  risquer  en  ouvrant 
des  vaisseaux  de  gros  calibre  de  provoquer  une  hémorragie 
considérable.  M.  Bar  (2)  restreint  la  possibilité  de  l’emploi 
de  la  césarienne  vaginale  aux  cas  où  le  placenta  siège  unique¬ 
ment  en  arrière  et  pas  trop  bas  et  où  le  volume  du  fœtus  fait 
présumer  qu’une  incision  unique  sera  suffisante. 

La  césarienné  vaginale  est  enfin  susceptible  d’être  utilisée 
dans  tous  les  cas  où  l’existence  maternelle  se  trouve  en  péril 
imminent  alors  que  l’on  est  en  droit  de  supposer  que  l’éva¬ 
cuation  de  l’utérus  pourra  conjurer  ou  du  moins  atténuer  le 


(1)  Brindeau.  Société  d’ohstétrique  dè  Paris,  janvier  1912. 

(2)  P.  Bar.  Arch.  mens,  d'obst.  et  de  gyn.,  octobre  1912. 
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danger,  il  en  est  ainsi  dans  les  crises  asphyxiques  survenant 
au  cours  du  travail  qu’elle  qu’en  soit  l’origine  (accidents  gra- 
vido-cardiaques,  maladies  pulmonaires,  tuberculoses  laryn¬ 
gées,  etc.).  Très  rapide,  écartant  entièrement  le  danger  des 
contractions  utérines,  elle  est  certainement  moins  grave  que 
la  césarienne  abdominale,  surtout  en  ne  contraignant  pas 
à  une  anesthésie  que  la  situation  rend  ici  très  périlleuse 
(Wilhelm),  Elle  pourrait  être  encore  utilisée  alors  que  l’en¬ 
fant  seul  est  en  danger;  ainsi  que  l’ont  fait  Gouvelaire  et 
Potocki  (i)  dans  des  cas  de  prolapsus  du  cordon  alors  que  la 
dilatation  du  col  était  trop  peu  avancée  pour  pouvoir  extraire 
l’enfant.  Il  semble  également  que  ce  soit  une  intervention  de 
choix  pour  extraire  l’enfant  lorsque  la  mère  est  à  l’agonie,  ou 
post  mortem. 

D’après  tout  ce  que  nous  venons  de  voir,  nous  devons  con¬ 
sidérer  la  césarienne  vaginale  comme  une  excellente  méthode 
d’accouchement  rapide,  qui  doit  être  utilisée  lorsque  les  diffé¬ 
rents  procédés  de  dilatation  du  col  seraient  trop  lents  ou  dan¬ 
gereux,  et  qui  possède  l’avantagé  sur  la  césarienne  abdomi¬ 
nale,  avec  laquelle  elle  est  souvent  mise  en  parallèle,  de  pou¬ 
voir  être  pratiquée  sans  anesthésie  générale,  de  ne  pas  ouvrir 
la  cavité  péritonéale,  et  de  diminuer  le  shock  opératoire.  Elle 
demande  évidemment,  pour  être  pratiquée,  un  certain  entraî¬ 
nement  chirurgical,  ce  qui,  dans  bien  des  circonstances, 
pourra  faire  renoncer  à  son  emploi.  C’est  le  plus  grave 
reproche  qu’on  puisse  lui  faire,  reproche  qu’elle  partage  d’ail¬ 
leurs  avec  la  césarienne  abdominale. 

Si  les  indications  de  la  césarienne  vaginale  restent  res¬ 
treintes,  elles  n’en  sont  que  plus  précieuses,  et  nous  devons 
savoir  gré  à  M.  Wilhelm  d’avoir  contribué  par  sa  thèse  à  faire 
connaître  davantage  en  France  cette  précieuse  acquisition  de 
la  chirurgie  obstétricale.  m.  dblestbb. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  du  24  novembre  igiS) 

Démonstration  expérimentale  de  l’existence  d’un  stade 
lymphatique  généralisé,  précédant  les  localisations,  dans 
l’infection  tuberculeuse.  —  MM.  A.  Calmette  et  V.  Grtsez. 
Les  cliniciens  et  les  anatomo-pathologistes  ne  considèrent 
pas  tous  encore  comme  démontrée  l’existence  d’un  stade  lym¬ 
phatique  généralisé  et  latent,  précédant  les  localisations  dans 
l’infection  tuberculeuse.  Beaucoup  d'entre  eux  admettent  que, 
selon  les  lois  de  Gonheim  et  Parrot,  le  bacille  tuberculeux 
pénétrant  dans  l’organisme  révèle  sa  porte  d’entrée  par  une 
lésion  locale  ou  par  une  lésion  du  ganglion  lymphatique  le 
plus  proche. 

Dans  une  série  d’expériences  se  rapprochant  autant  que 
possible  de  celles  que  peut  réaliser  par  exemple  l’infection 
naturelle  d’un  enfant  par  la  projection  de  particules  de  salive 
bacillifère  sur  la  conjonctive  saine,  MM.  Calmette  et  Grysez 
montrent  qu’il  ne  se  produit  aucune  lésion  locale  au  point  de 
pénétration  du  bcudlle,  et  que  l’infection  lymphatique  et  san¬ 
guine  est  générale  avant  de  se  localiser  aux  ganglions  du  cou. 

Les  effets  de  l’hypersucrage  du  lait  dans  le  traitement  des 
dyspepsies  avec  intolérance  gastrique.  —  MM.  Variot  et 
Lavialle  ont  soigné  avec  du  lait  hypersucré  au  saccharose 
plus  d’une  centaine  de  nourrissons  dyspeptiques  qui  vomis¬ 
saient  tout  ou  partie  de  leurs  tétées  et  qui  étaient  incapables 
d’utiliser  les  laits  ordinaires  stérilisés  par  l’ébullition,  et  ' 
même  les  laits  surchauffés  et  homogénéisés  si  utiles  en  géné¬ 


(i)  ÇouvELAiRE  et  Potocki.  iSoc.  d’ohsU,  de  gyn,  et  de  pédiat., 
'909- 


ral  dans  le  traitement  de  l’hypotrophie  et  même  dans  la 
grande  atrophie  des  nourrissons;  chez  ces  enfants  les  au¬ 
teurs  ont  réussi  à  rétablir  la  tolérance  gastrique  et  à  régula¬ 
riser  les  fonctions  digestives  très  vite,  souvent  du  jour  au 
lendemain. 

Le  lait  condensé  sur  lequel  ont  porté  les  premières  obser¬ 
vations  est  une  pâte  très  molle,  obtenue  en  évaporant  dans  le 
vide  à  basse  température,  jusqu’à  consistance  de  miel,  du  lait 
additionné  de  12  p.  100  de  sucre. 

Les  rations,  chez  les  nourrissons,  étaient  préparées  de  la 
façon  suivante  : 

Lait  condensé  sucré .  a5o  grammes 

Eau  bouillante .  q.  s.  p.  looo  — 

Les  auteurs  formulent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  sucre  de  canne,  dans  le  lait  hypersucré,  ne'  contracte 
aucune  combinaison  avec  la  caséine;  il  reste  entièrement  libre 
même  après  la  surchauffe  ; 

2“  La  molécule  de  la  caséine  ne  subit  pas,  en  présence  du 
sucre,  une  modification  plus  avancée  qu’en  son  absence; 

3“  G’est  donc  la  surchauffe  seule  qui  modifie  la  caséine; 

4“  Les  propriétés  antiémétiques  et  eupeptiques  du  lait 
hypersucré  paraissent  dues  exclusivement  à  la  préparation 
d’une  forte  proportion  de  sucre  et  au  mode  de  préparation; 

5°  Les  auteurs  ont  eu  la  preuve  directe  du  fait  que  les  pro¬ 
priétés  spéciales  du  lait  condensé  sucré  sont  dues  simplement 
à  l’hypersucrage  en  ajoutant  à  du  lait  homogénéisé  du  saccha¬ 
rose  en  quantité  égale  à  celle  contenue  dans  le  lait  condensé, 
soit  10  p.  100. 

Les  résultats  fournis  par  ce  lait  non  condensé,  et  surchauffé 
à  108  degrés,  ont  été  sensiblement  les  mêmes  que  ceux  obte¬ 
nus  avec  le  lait  condensé,,c’est-à-dire  :  arrêt  des  vomissements, 
régularisation  des  fonctions  gastro-intestinales  et  accroisse¬ 
ment  rapide  du  poids  et  de  la  taille.  De  plus,  les  sécrétions 
salivaires  et  gastriques  deviennent  plus  abondantes.  Il  offre 
sur  le  lait  condensé  l’avantage  d’être  stérile. 

MM.  Variot  et  Lavialle  ont  observé  aussi  récemment  des 
effets  très  favorables  de  la  médication  hypersucrée,  dans  les 
affections  douloureuses  de  l’estomac  avec  ou  sans  intolérance, 
chez  des  enfants  du  deuxième  âge  et  même  sur  des  adultes. 

De  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par  l’air.  — 
M.  F.  Bordas  au  sujet  de  la  communication  de  MM.  Trillat  et 
Fouassier  [Gaz.  des  hôp.,  igi3,  n°  182,  p.  2og7)  rappelle  que 
Brouardel,  le  premier,  dès  1887  ^  admis  que  l’air  humide  pou¬ 
vait,  dans  certaines  conditions,  être  le  véhicule  des  germes  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Vaccins  stables  et  atoxiques  à  propos  d’un  vaccin  anti¬ 
gonococcique.  —  MM.  Gh.  Nicolle  etL.  Blaizot. 

La  posologie  en  physiothérapie  :  ergométre  donnant  la 
puissance,  les  deux  facteurs  du  travail  mécanique  et  le 
nombre  total  de  kilogrammètres  produits  par  un  sujet  dans 
une  séance  d’ergothérapie  active.  —  M.  F.  Bergonié. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  2  DÉCEMBRE  igiS) 

M.  le  président  Ghauveau  prononce  l’éloge  de  M.  Hérard 
et  lève  la  séance  en  signe  de  deuil. 


Maladie  de  Basedow.  —  M.  Souques,  dans  la  dernière 
séance,  a  lu  uiie  note  intéressante  sur  la  pathogénie  de  cette 
maladie.  Entre  la  théorie  nouvelle  et  la  théorie  thyroïdienne 
qui  sont  considérées  comme  pathogéniques  de  cette  affection, 
M.  Souques  n’hésite  pas  à  préférer  la  théorie  thyroïdienne  et 
à  attribuer  la  maladie  de  Basedow  aux  seules  altérations  de  la 
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glande  thyroïde  et  à  admettre  l’unité  physio-pathologique  du 
goitre  exophtalmique. 

Insistant  ici  sur  les  constatations  histologiques  et  les  alté¬ 
rations  anatomo-pathologiques  de  la  glande  thyroïde 
M.  Souques  termine  ainsi  : 

«  Quoi  qu  il  en  soit,  que  le primum  movens  de  la  maladie  de 
Basedow  parte  de  la  thyroïde,  comme  dans  les  goitres  ou  les 
thyroïdites  basedowifiés,  ou  qu’il  y  aboutisse,  comme  dans  les 
cas  attribués  à  une  action  nerveuse^  la  glande  est  ou  devient 
le  centre  du  processus  physio-pathologique  :  ses  cellules  épi¬ 
théliales  prolifèrent,  s’hyperplasient,  et  sa  sécrétion  se  trouble. 
Qu’elle  se  trouble  dans  le  sens  de  l’hyperthyroïdie  ou  de  la 
dysthyroïdie,  il  s’ensuit  une  intoxication  qui  ira  exciter  élec¬ 
tivement  le  système  nerveux. 

En  dernière  analyse,  le  goitre  exophtalmique  apparaît 
comme  une  «  thyroïdose  »  qui  déterminerait,  chez  certains 
sujets  prédisposés  (vagotoniques  ou  sympathicotoniques),  un 
complexus  basedowien  par  l’excitation  des  centres  ou  des  ter¬ 
minaisons  du  système  nerveux  végétatif  (nerfs  sympathique 
et  vague).  » 

Les  variétés  cliniques  du  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne.  —  Dans  la  même  séance  M.  Henri  Claude  a 
passé  en  revue  les  diverses  variétés  que  peut  présenter  ce 
syndrome,  soit  sous  la  forme  aiguë  dans  les  méningites,  soit 
sous  la  forme  chronique  dans  les  tumeurs  cérébrales.  Laissant 
de  côté  les  faits  bien  connus  d’hypertension  intracrânienne  en 
rapport  avec  les  tumeurs  cérébrales  ou  les  méningites,  il  s’oc¬ 
cupe  spécialement  de  ces  états  d'hypertension  mal  définis  dans 
leur  nature  et  leur  substratum  anatomique  et  qui  se  révèlent 
par  certains  caractères  cliniques  qu’il  développe  et  qui  sont 
rapportés  à  leur  véritable  cause  puis  par  l’étude  manométrique 
et  il  termine  ainsi  ; 

«  En  raison  de  la  fréquence  des  états  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  soit  comme  accident  primitif,  soit  à  titre  de  mani¬ 
festation  épisodique  au  cours  de  maladies  antérieures,  il  sera 
donc  utile  de  contrôler  les  manifestations  cliniques  d’aspects 
si  variables,  que  nous  venons  de  relater,  par,  l’exploration 
manométrique  ;  cette  recherche  aura  non  seulement  un  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  pourra  aussi  conduire 
a  des  interventions  thérapeutiques  qui  auront  quelquefois  un 
caractère  d’urgence.  » 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  29  NOVEMBRE  igiS) 

Dissemblances  anatomo  pathologiques  de  la  cirrhose  bi¬ 
liaire  et  de  la  cirrhose  expérimentale.  —  MM.  N,  Fiessinger 
et  M“®  L.  Roudowska  rapportent  les  résultats  d’expériences 
sur  la  cirrhose  expérimentale  à  la  suite  de  la  ligature  du  cho¬ 
lédoque.  Ils  ont  obtenu  une  survie  particulièrement  longue  et 
insistent  sur  la  disparition  de  l’ictère  après  deux  mois,  malgré 
la  persistance  de  la  sténose  cholédocienne,  et  sur  l’apparition 
d’une  cirrhose  annulaire  enkystant  les  lobules  et  les  parties 
de  lobules.  Ces  faits  font,  de  la  cirrhose  expérimentale  par 
ligature  du  cholédoque,  un  processus  très  spécial  qui  n’a  de 
commun  avec  la  cirrhose  humaine  par  sténose  biliaire  que  la 
précession  des  lésions  parenchymateuses  sur  les  lésions  scié- 
reuses. 

Influence  des  solutions  salines,  et  en  particulier  de  la 
solution  isotonique  de  chlorure  de  sodium,  sur  les  propriétés 
lytiques  de  sérum,  chez  un  homme  atteint  d’hémoglobinurie 
paroxystique.  —  MM.  P.-E.  Weil  et  P.  Chevallier.  L’eau 
chlorurée  isotonique  entrave  l’hémolyse  quand  elle  est  mélan¬ 
gée  au  sérum  du  malade  ;  mais,  si  le  sérum  est  pur,  ou  si  l’eau 
chlorurée  et  le  complément  sont  mis  en  présence  de  globules 
sensibilisés  lavés,  l’hémolyse  est  très  nette. 


Ces  auteurs  basent  leur  opinion  sur  les  deux  expériences 
suivantes  :  1“  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  est  positive 
si  le  sérum  du  malade  n’est  pas  dilué;  elle  est  négative  dans  le 
cas  contraire;  a®  la  réaction  de  Kumagai  et  Tnene  (mise  en 
présence  à  o  degré  du  sérum  et  des  globules,  centrifugation, 
addition  d’eau  chlorurée  isotonique  et  de  complément)  est 
positive  si  les  globules  ont  été  lésés  après  sensibilisation. 
S  ils  n  ont  pas  été  lavés,  c’est-à-dire  s’il  reste  un  peu  de  sérum, 
la  réaction  est  négative. 

Avec  le  même  sérum,  on  obtient  les  deux  réactions  de  Donath 
et  de  Kumagai.  On  ne  peut  donc  parler  ni  d’affaiblissement  du 
sérum  par  dilution,  ni  d’existence  d’anticomplément  dans  le 
sérum.  C’est  le  mélange,  et  seulement  le  mélange,  d’eau  chlo¬ 
rurée  et  de  sérum,  qui  entrave  l’hémolyse. 

Le  même  phénomène  peut  être  obtenu  avec  le  citrate  de 
soude. 

Au  point  de  vue  pratique,  lorsque,  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  les  propriétés  lytiques  d’un  sérum,  on  mêle  sérum  et 
eau  chlorurée,  les  résultats  négatifs  de  l’expérience  doivent 
être  tenus  pour  suspects. 

Action  des  métaux  colloïdaux  sur  les  cultures  homogènes 
du  bacille  de  Koch.  —  MM.  Paul  Courmont  et  A.  Dufouht. 
Cette  action  est  fort  variable  selon  le  métal  et  selon  la  dose. 
Les  auteurs  ont  employé  les  métaux  colloïdaux  électriques  à 
petits  grains  suivants  :  platine,  palladium,  argent,  rhodium, 
cuivre,  or  et  sélénium.  Les  trois  premiers  se  sont  montrés 
dépourvus  de  toute  action  sur  le  développement  de  la  culture. 
Seuls,  le  sélénium  et  l'or  ont  eu  une  action  nettement  empê¬ 
chante  sur  la  prolifération  des  cultures,  sans  cependant  les 
détruire,  car  elles  pouvaient  être  réensemencées. 

Contribution  à  la  physiologie  du  lobe  antérieur  de  l’hy¬ 
pophyse.  Le  lipoïde  (II  B  d)  de  l’hypophyse.  —  M.  H.  Isco- 
VESco  a  isolé  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  un  lipoïde  qui  : 

1°  augmente  notablement  l’appétit  et  le  besoin  d’activité  mus¬ 
culaire;  2®  augmente  légèrement  la  sécrétion  rénale,  cette 
augmentation  portant  sur  la  quantité  de  liquide  éliminée,  sur 
l’urée,  les  chlorures  et  le  phosphore;  3®  n’agit  pas  sur  le  poids 
des  adultes,  mais  active  la  croissance  des  sujets  jeunes; 

4®  excite  les  capsules  surrénales,  le  cœur  et  les  reins;  n’a  pas 
d’action  sur  les  organes  génitaux,  le  foie  et  la  thyroïde  ;  5®  em¬ 
ployé  chez  l’homme  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes  par  jour 
en  injection  hypodermique,  produit,  dans  les  premières 
heures,  une  accélération  du  pouls,  puis  une  augmentation  de 
la  diurèse  et  de  l’appétit;  on  voit  chez  les  myasthéniques 
une  augmentation  manifeste  de  l’aptitude  au  travail.  Chez  des 
malades  atteints  de  myocardite,  il  détermine  au  bout  d’un 
certain  temps  un  relèvement  de  la  pression  artérielle  et  une 
régularisation  des  battements  du  cœur. 

Anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote.  —  M.  Arthus  s’est 
demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas  rendre  pratique  l’anesthésie 
par  le  protoxyde  d’azote  en  ayant  recours  à  une  anesthésie 
mixte.  Les  expériences  sont  négatives  avec  le  chloral,  la  mor¬ 
phine,  le  chloroforme.  On  peut  donc  admettre  que  ces  sub¬ 
stances,  et  surtout  le  chloroforme,  n’agissent  pas  sur  les 
mêmes  éléments  organisés  que  le  protoxyde  d’azote. 

De  la  discussion  qui  suit,  il  résulte  que  des  faits  analogues 
avaient  été  rapportés  à  la  Société  par  M.  Ambard,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois. 

Hypophysectomie  et  polyurie.  —  MM.  J.  Camus  et  G. 
Roussy,  poursuivant  leurs  recherches  expérimentales  sur 
l’hypophyse,  ont  pratiqué  sur  un  grand  nombre  d’animaux 
(chiens  et  chats)  des  recherches  d’ordres  divers.  De  celles-ci, 
ils  retiennent  aujourd’hui  le  phénomène  de  la  polyurie  qui 
mérite  d’être  mis  en  valeur. 

Chez  des  chiens  ayant  subi  l’ablation  de  la  quasi-totalité  de 
l’hypophyse,  les  auteurs  ont  vu  apparaître,  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivirent  l’intervention,  une  polyurie  des 
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plus  nettes,  sans  glycosurie.  Cette  polyurie  dure  un  temps 
variable  suivant  les  cas. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  l’on  observe  en 
clinique  où  le  diabète  insipide  et  la  glycosurie  sont  assez  fré¬ 
quemment  notés  au  cours  des  syndromes  hypophysaires,  ainsi 
d’ailleurs  que  dans  les  affections  de  la  base  du  cerveau.  Mais 
en  clinique,  comme  chez  l’animal  opéré,  on  sait  que  ce  phé¬ 
nomène  est  discuté  au  double  point  de  vue  de  son  mécanisme 
intime  et  de  sa  valeur  comme  signe  relevant  de  l’hypophyse. 
Ce  sont  là  des  points  sur  lesquels  les  auteurs  se  proposent 
de  revenir  ultérieurement. 

Sur  un  cas  d’alternance  cardiaque  mécanique  et  élec¬ 
trique  observée  chez  l’homme.  —  MM.  E.  Bordet,  E.  Don¬ 
zelot  et  C.  Pezzi  rapportent  un  cas  d’alternance  cardiaque 
enregistré  simultanément  au  moyen  de  la  méthode  mécani'que 
(sphygmographie)  et  électrique  (électrocardiogramme).  L’al¬ 
ternance  est  de  même  sens  sur  les  deux  tracés,  mais  moins 
manifeste  sur  le  tracé  électrique.  Sur  ce  dernier  l’alternance 
intéresse  parfois  les  sommets  iî  et  T"  et  parfois  le  sommet  T 
exclusivement. 

Recherches  sur  l’hémoglobinurie  paroxystique  a  frigore. 
Deuxième  note  :  Etude  du  processus  hémolytique  in  vitro. 
Intervention  constante  d’une  substance  antihémolytique 
dans  la  réaction  typique  de  Donath  et  Landsteiner.  — 
MM.  F.  WiDAL,  P.  Abrami,  Et.  Brissaud.  Pour  expliquer  la 
nécessité  de  l’intervention  du  froid  dans  la  production  de  l’hé¬ 
molyse  chez  les  hémoglobinuriques,  Widal  et  Rostaine  avaient 
antérieurement  admis  la  présence  dans  le  sang  de  ces  malades 
d’une  antisensibilisatrice  qui,  neutralisante  à  la  température 
de  37  degrés,  serait  paralysée  par  l’action  du  froid. 

Nos  recherches  prouvent  qu’il  existe  bien,  constamment, 
une  substance  an'.ihémolytique  dont  le  refroidissement  pas¬ 
sager  interrompt  l’action  neutralisante,  permettant  alors  à  la 
sensibilisatrice  et  au  complément  de  se  fixer  sur  les  hématies. 
Cette  antihémolysine  résiste  au  chauffage  à  55  degrés,  et 
c’est  son  intervention  qui  explique  l’absence  d’hémolyse 
observée'  quand  on  recherche  la  réaction  de  Donath  et  Lands¬ 
teiner  à  l’aide  d’un  sérum  chauffé,  puis  réactivé  après  l’action 
de  la  glace.  D’autre  part,  l’action  de  l’antihémolysine  n’est 
annihilée  par  le  froid  que  pour  un  temps;  si  la  durée  du 
refroidissement  se  prolonge,  l’anliliémolysine  parvient  à  se 
fixer  à  son  tour  sur  l’hématie  chargée  déjà  de  sensibilisatrice 
et  de  complément,  et  à  reconstituer  avec  ces  deux  substances, 
sur  le  globule,  un  complexe  neutre,  de  nouveau  inactif. 

Autres  communications  : 

Sur  une  espèce  bacillaire  nouvellement  isolée  en  Ven¬ 
dée.  —  M.  Bappin. 

Recherches  comparatives  sur  la  disparition  des  réac¬ 
tions  humorales  des  lapins  immunisés  avec  des  bacilles 
typhiques  sensibilisés,  tués  par  la  chaleur  et  tués  par 
l’éther.  —  M.  Nègre. 

De  l’ossification  primitive  du  rachis.  —  MM.  Retterer  et 
Lelièvre. 

Traitement  des  pyorrhées  alvéolaires  par  les  virus-vac¬ 
cins.  —  MM.  Bertrand  et  Valadier. 

Lésions  trachéales  provoquées  par  des  lipoïdes  extraits 
du  bacille  diphtérique.  —  MM.  Dumas  et  A.  Pettit. 

Histogénèse  du  tubercule.  —  MM.  Ch.  Benoist  et  Robin. 


AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  25  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 


Le  Docteur  HÉRARD 


Nous  apprenons,  avec  regrets,  la  mort  de  l’un  des  plus 
honorables  représentants  de  notre  profession,  du  docteur 
Hérard,  doyen  d’âge  des  membres  de  l’Académie  de  médecine, 
décédé  lundi  matin  à  quatre-vingt-quatorze  ans. 

Né  à  Sens,  en  1819,  interne  des  hôpitaux  en  1842,  médecin 
du  bureau  central  en  i85o,  agrégé  à  la  Faculté  en  7.856,  dans 
cette  belle  promotion  qui  comprenait  Chauffard  père,  Axen- 
feld  et  le  vénérable  M.  Empis,  qui  devient  aujourd’hui  le 
doyen  de  l’Académie  de  médecine;  membre  de  l’Académie  de 
médecine  en  1867,  président  de  cette  assemblée  en  i888, 
officier  de  la  Légion  d’honneur,  M.  Hérard  a  parcouru  toutes 
ces  étapes  avec  la  simplicité  la  plus  digne  et  n’a  dû  tous  ces 


Cliché  Walehy. 

honneurs  qu’à  son  seul  mérite,  qu’à  son  seul  labeur.  Ennemi 
de  l’intrigue  et  du  bruit,  il  a,  dans  sa  belle  et  longue  carrière, 
toujours  donné  l’exemple  de  la  plus  scrupuleuse  conscience 
professionnelle  et  de  la  plus  parfaite  honorabilité. 

De  bonne  heure,  il  s’était  fait  connaître  par  des  travaux 
originaux.  Nous  citerons  sa  thèse  de  doctorat  sur  le  spasme 
de  la  glotte,  sa  thèse  d’agrégation  sur  l’expérimentation  en 
médecine,  ses  travaux  sur  la  digestion  et  l’absorption,  la 
pneumonie  caséeuse,  la  diathèse  scrofuleuse,  enfin  et  surtout 
le  traité  de  la  phtisie  pulmonaire  qu’il  a  écrit  en  collaboration 
d’abord  avec  Cornil,  puis  avec  Hanot,  traité  qui  marque  une 
date  dans  l’histoire  de  la  tuberculose  qui,  pendant  de  longues 
années,  a  été  dans  les  mains  de  tous  les  médecins  et  qui  est 
devenu  un  livre  classique. 

Nous  nous  souvenons  encore  que  lorsque  Villemin  fit  ses 
premières  communications  sur  l’inoculabilité  de  la  tubercu¬ 
lose,  communications  qui  furent  généralement  jugées  avec  un 
certain  scepticisme,  Hérard,  l’un  des  premiers,  apporta  dans 
une  discussion  célèbre,  l’appui  de  sa  grande  autorité  et  insista 


GAZETlJi  DES  HOPITAUX 


N”  i38,  4  déc.  igi'i.  —  86*  année. 


sur  toute  l’attention  que  méritaient  les  expériences  du  jeune 
agrégé  du  Val-de-Grâce. 

De  toutes  les  questions  médicales  dont  il  s’occupa,  la 
tuberculose  a  toujours  été  celle  qu’il  sembla  préférer.  C’est 
ainsi  que  vers  la  fin  de  sa  vie  il  présida  longtemps  l’œuvre  de 
la  tuberculose  et  qu’il  présida  également  le  Premier  Congrès 
de  la  tuberculose  à  la  séance  inaugurale  duquel  M.  le  prési¬ 
dent  Loubet,  dans  un  charmant  discours,  loua  et  félicita 
Hérard  comme  il  le  méritait.  Ce  fut  d’ailleurs'pour  lui  l’objet 
d’une  véritable  ovation,  et  il  put  se  rendre  compte,  ce  jour-Ià, 
de  l’estime,  de  l’admiration  et  de  l’affection  qu’il  avait  su  ins¬ 
pirer  au  corps  médical  tout  entier. 

Une  belle  tête  toute  rasée,  couronnée  de  longs  cheveux 
tombant  sur  les  épaules,  un  grand  air  de  dignité  et  de  dis¬ 
tinction,  d’un  aspect  plutôt  grave,  mais  d’un  abord  toujours 
gracieux  et  aimable,  Hérard,  par  son  allure  physique  comme 
par  ses  hautes  qualités  de  cœur,  d’intelligence  et  de  bonté, 
nous  semblait  bien  représenter  le  plus  parfait  modèle  du  vrai 
et  grand  médecin. 

Son  existence  fut  longue  et  heureuse,  profitable  à  la  science, 
secourable  aux  déshérités.  Partout  où  il  se  trouvait,  dans  sa 
famille,  parmi  ses  collègues,  dans  les  sociétés  et  les  Congrès, 
dans  le  monde  il  inspirait  toujours  la  même  respectueuse 
estime. 

Nous  prions  son  gendre,  notre  cher  confrère  et  ami, 
le  docteur  Reynier,  dont  nous  connaissions  la  touchante  solli¬ 
citude  à  l’égard  de  son  beau-père,  et  son  petit  gendre  le  doc¬ 
teur  Laignel-Lavastine,  d’agréer  ici  l’expression  de  notre 
sympathique  condoléance.  A.  brochin. 


—  Les  obsèques  de  M.  Hérard  auront  lieu  le  jeudi  4  décem¬ 
bre,  à  midi  un  quart,  à  l'église  Saint-Augustin, 
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TRAITEMENT  DE  LA  MIGRAINE  COMMUNE 

La  migraine  vulgaire  se  distingue  nettement  des  autres 
céphalées  par  ses  symptômes  et  par  son  origine. 

Elle  débute  le  matin,  au  réveil,  par  une  douleur  qui  est  une 
tension  légère  en  un  point  déterminé  devenant  de  plus  en 
plus  vive  et  rayonnant  de  ce  point  maximum  dans  la  moitié 
correspondante  de  la  tête.  L’unitéralité  est  un  élément  sympto¬ 
matique  important  de  la  migraine  sans  toutefois  être  constant. 
Le  foyer  maximum  siège  le  plus  souvent  au  front,  dans  la  ré¬ 
gion  sus-orbitaire. 

A  cette  douleur  s’ajoutent  des  troubles  digestifs  qui  con¬ 
sistent  en  vomissements  acides  ou  tout  au  moins  en  un  état 
nauséeux. 

On  a  mis  en  œuvre  beaucoup  de  traitements  contre  la 
migraine.  M.  Hirtz  donne  tous  les  soirs  une  des  pilules  sui¬ 
vantes  : 

Valérianate  de  quinine .  i  gramme. 

Extrait  de  colchique . 20  à  45  centigr. 

— -  de  digitale .  20  _ 

—  d’aconit .  10  — 

Pour  dix  pilules. 

Contre  l’accès  lui-même,  le  valérianate  de  quinine,  l’acéta- 
nilide  et  l’Aspirine  Vicario  (comprimés  ou  granulés)  sont  spé¬ 
cialement  actifs.  Ce  dernier  médicament  est  peut-être  le  véri¬ 
table  moyen  d’enrayer  les  accès  migraineux  surtout  si  on  a  la 
précaution  de  le  prendre  à  la  dose  d’un  gramme  tout  à  fait  au 
début  de  l’accès.  La  règle  est  que  généralement  la  céphalalgie 
disparaît  au  bout  d’une  heure.  Il  importe  d’utiliser  \ Aspirine 
Vicario  parce  qu’elle  est  absolument  pure  et  ne  renferme  pas 
d’acide  salicylique  libre,  mal  toléré  par  l’estomac  et  le  rein. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Ne  jamais  vieillir  et  vivre  plus  de  cent  ans  (i), 

par  le  docteur  L.-H.  Goizet. 

La  méthode  par  laquelle  notre  confrère  se  promet  de  nous 
conduire  tous  au  delà  de  la  centaine,  et  en  restant  jeunes,  est 
celle  des  «  frottements  tractiles  superficiels  »  dont  l’énoncé 
n’a  rien  de  désagréable  par  lui-même.  Au  surplus,  l’auteur  a 
mis  comme  épigraphe  cette  phrase  qui  est  de  lui  :  «  Ce  beau 
rêve  est  beaucoup  plus  facile  à 'réaliser  qu’on  ne  le  pense. 
Pour  cela,  il  suffit  d’avoir  la  clé  du  mécanisme  vital.  Vous  la 
trouverez  dans  ce  livre  avec  la  manière  de  s’en  servir.  Si  la 
question  vous  intéresse,  lisez  et  essayez  !  » 

Que  pourrions-nous  ajouter  à  cette  invite  ? 

A.  GAULHEUR  l’hARDY. 


DIGITALINE  CRISTALLISÉE  NATIVELLE 
HAMA»»ELINE  ROYA, lapl  .  aci.  d‘prép»  d‘BamamelU. 


NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


INSUFFISANCE  CARDIAQUE 

La  pathologie  cardiaque,  grâce  à  des  méthodes  spéciales 
d’investigation  (radioscopie,  électrocardiographie,  phlébogra¬ 
phie,  etc.),  grâce  aussi  à  une  connaissance  plus  exacte  du 
mécanisme  intime  de  la  conductibilité  et  de  l’excitabilité  du 
cœur,  a  subi  ces  dernières  années,  à  la  suite  des  recherches  de 
Mackensie,  Vaquez  et  ses  élèves,  etc.,  une  orientation  nou¬ 
velle,  très  féconde  en  résultats.  Parmi  les  acquisitions  récen¬ 
tes  ainsi  obtenues,  une  des  plus  intéressantes  est  l’interpréta¬ 
tion  de  ce  que  l’on  doit  entendre  par  insuffisance  cardiaque, 
ainsi  que  la  description  classique  des  différents  syndromes 
qui  sont  l’expression  de  cette  insuffisance. 

DÉFINITION.  —  L’insuffisance  cardiaque  est  l’impossibilité 
transitoire  ou  définitive  du  cœur  de  s'adapter  aux  besoins  de  la 
circulation  (Vaquez)  ;  il  existe  une  insuffisance  totale  :  c’est 
I’asystolie  qui  traduit  la  défaillance  du  cœur  dans  toutes 
ses  parties  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  question  d’internat,  igii); 
à  côté  de  cette  insuffisance  totale  il  faut  décrire  plusieurs 
variétés  d'insuffisance  partielle  des  cavités  cardiaques  qui 
peuvent  réaliser  trois  grands  syndromes  cliniques,  bien  indi¬ 
vidualisés  par  M.  Vaquez  :  l'insuffisance  auriculaire;  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche;  l’insuffisance  ventriculaire  droite. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Période  prodromique.  —  Bien 
avant  de  se  révéler  par  des  symptômes  morbides  caractéristi¬ 
ques  tels  que  palpitations,  dyspnée  d’effort,  etc.,  l’insuffisance 
cardiaque  se  manifeste  déjà  par  toute  une  série  de  manifesta¬ 
tions  cliniques  dont  la  connaissance  exacte  est  indispensable 
au  clinicien  pour  parvenir  à  un  diagnostic  précoce.  Il  fatit 
signaler  tout'  d’abord  l’exagération  de  la  tachycardie  sous 
l’infiuence  d’un  effort  insignifiant,  ainsi  que  les  variations  de 
la  pression  artérielle  sous  l’influence  de  la  compression,  de 
l’efl'ort,  etc.;  plus  intéressante  encore  est  la  constatation  d’une 
arythmie  :  il  est  du  plus  haut  intérêt,  tant  au  point  de  vue  du 
diagnostic  que  du  pronostic  d’ailleurs,  de  bien  préciser,  à 
l’aide  de  tracés,  l’origine  auriculaire,  ou  ventriculaire  de  ces 
arythmies  :  l’on  pourra  constater  ainsi  l’existence  d’arythmie 
consécutive  à  des  extrasystoles,  d’arythmie  perpétuelle  (signe 
d’insuffisance  auriculaire),  de  pouls  alternant  (signe  de  fonc¬ 
tionnement  défectueux  des  ventricules,  de  pronostic  sévère, 
voir  question  d’internat,  les  arythmies.  Gaz.  des  hôpit.,  1912). 
La  mesure  de  la  pression  sanguine,  spécialement  de  la  pres¬ 
sion  différentielle,  fournira  également  des  renseignements 
intéressants,  pour  permettre  de  dépister  précocement  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Assez  souvent  cependant  l’insuffisance  car¬ 
diaque  peut  se  révéler  sans  que  l’on  observe  de  modifications 
notables  de  la  pression  différentielle  et  inversement  il  peut 
exister,  en  dehors  de  toute  insuffisance  cardiaque,  des  modifi- 


M.  P. 


(i)  Un  vol,  de  186  pages,  —  Paris,  A,  Maloine. 
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cations  notables  de  cette  pression,  h’ électrocardiographie 
donne  également  dans  certains  cas  des  indications  intéressan¬ 
tes,  mais  c’est  surtout  la  radioscopie  qui  permet  de  dépister 
de  bonne  heure  la  dilatation  des  cavités  cardiaques,  dilatation 
qui  représente  le  substratum  anatomique  fondamental  de 
l’insuffisance  cardiaque. 

A.  Syndrome  d’insuffisance  auriculaire.  —  Ce  type 
d’insuffisance  cardiaque  est  souvent  découvert  par  hasard  ;  il 
se  manifeste  seulement  par  une  irrégularité  particulière  du 
pouls  qui  prend  le  type  de  l’arythmie  complète  avec  tachycardie 
modérée  mais  pulsations  irrégulières  :  l’inscription  graphique, 
l’électrocardiographie,  montrent  que  l’irrégularité  des  pulsa¬ 
tions  a  pour  corollaire  la  disparition  des  mouvements  actifs  de 
l’oreillette;  cette  arythmie  ne  donnant  pas  lieu  à  une  gêne  no¬ 
table  du  travail  ventriculaire,  il  n’en  résulte  aucun  trouble 
dans  le  domaine  des  deux  circulations  ;  à  côté  des  cas  où 
l’irrégularité  du  pouls  constitue  toute  l’expression  clinique  de 
l’insuffisance  auriculaire,  il  en  est  d’autres  où  elle  est  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  subjectifs,  gêne  respiratoire,  dyspnée 
d’effort,  palpitations. 

L’insuffisance  auriculaire  peut  apparaître  dans  les  conditions 
les  plus  diverses  ;  elle  peut  se  manifester  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  lésions  mitrales,  ou  coïncider  avec  le  début  d’accidents 
asystoliques;  elle  peut  apparaître  à  l’état  de  symptôme  isolé 
alors  que  rien  ne  la  laissait  prévoir;  elle  est  alors  souvent  le 
prélude  d’accidents  aigus;  le  plus  souvent  cependant  elle  ne 
conduit  pas  d’emblée  à  cette  échéance  fatale  ;  elle  provoque 
d'ordinaire  une  gêne  momentanée,  un  peu  d’oppression,  de  la 
dyspnée  d’effort;  puis  peu  à  peu.  le  sujet  s’adapte  à  ce  rythme 
nouveau  et  une  très  longue  survie  est  possible  :  cependant  de 
tels  malades  sont  toujours  en  imminence  d’asystolie. 

L’insuffisance  auriculaire  peut  encore  apparaître  au  cours 
des  myocardites  subaiguës  et  au  cours  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  :  elle  est  alors  le  premier  signe  révélateur  de  la  dé¬ 
faillance  cardiaque  :  le  diagnostic  dans  ce  cas  est  rendu  diffi¬ 
cile  par  l’abaissement  momentané  de  la  tension  artérielle  : 
cependant  la  constatation  d’un  gros  ventricule  gauche  à  la 
radioscopie  et  la  persistance  d’une  pression  diastolique  élevée 
permettront  de  révéler  l’état  d’hypertension  antérieure. 

L’insuffisance  auriculaire  peut  déterminer  l’apparition  de 
souffles  fonctionnels  ;  il  peut  s’agir  de  souffle  mitral  sans 
lésion  organique  primitive  des  valvules,  par  suite  de  l’inocclu- 
sion  des  valvules  auriculo-veniriculaires,  inocclusion  relevant 
directement  de  l’insuffisance  auriculaire;  normalement  en 
effet  la  systole  auriculaire  amorce  l’occlusion  de  ces  valvules 
que  complète  la  systole  ventriculaire  ;  il  peut  s’agir  aussi  "de 
souffle  dû  à  la  dilalation  du  ventricule  qui  s’est  dilaté  secon¬ 
dairement  après  une  longue  période  d’insuffisance  auriculaire 
pure.  Par  contre  dans  certains  cas  l’insuffisance  auriculaire 
fait  disparaître  les  bruits  pathologiques,  spécialement  ceux 
qui  relèvent  de  la  contraction  de  l’oreillette,  comme  le  roule¬ 
ment  présystolique  du  rétrécissement  mitral  ;  il  en  est  de 
même  du  bruit  de  galop  diastolique  et  de  tout  souffle  organi¬ 
que  en  général.  Ces  constatations  montrent  combien  l’inter¬ 
prétation  de  l’auscultation  du  cœur  au  cours  de  l’insuffisance 
auriculaire  est  difficile,  souvent  même  impossible  par  ce  pro¬ 
cédé,  alors  que  la  cardiographie,  la  radioscopie,  fournissent, 
au  contraire,  d’excellents  éléments  d’interprétation. 

B.  Syndrome  d’insuffisance  ventriculaire  gauche.  — 
L'insuffisance  ventriculaire  gauche  s’annonce  parfois  d’une 
manière  plus  ou  moins  précoce  par  l’apparition  de  palpita¬ 
tions,  avec  accélération  insolite  et  habituelle  du  pouls  et 
dyspnée  douloureuse  ;  elle  s’observe  le  plus  souvent  au  cours 
de  lésions  aortiques  ou  de  l'hypertension  artérielle.  Les  pal¬ 
pitations  consistent  en  extrasystoles,  d’abord  espacées,  puis 
groupées  en  petites  crises  tachycardiques.  La  tachycardie  est 
souvent  le  signe  révélateur  ;  la  dyspnée  douloureuse  diffère 
de  la  dyspnée  d’effort  ;  elle  s’accompagne  de  sensations  dou¬ 
loureuses  dans  la  région  rétro-sternale  ;  elle  apparaît  dans  le 
décubitus,  et  surtout  pendant  le  sommeil. 

Cette  phase  prémonitoire  peut  faire  défaut  et  la  dilatation 
aiguë  du  ventricule  gauche  peut  se  produire  d’emblée.  Cette 
dilatation  aiguë  s’observe  surtout  la  nuit;  le  malade  est  pris 
pendant  son  sommeil  d’une  douleur  rétrosternale  angoissante, 
irradiant  dans  les  épaules,  le  long  des  bras  ;  il  est  couvert 
d’une  sueur  froide  ;  son  faciès  exprime  l’angoisse  ;  la  crise 


angineuse  dure  plusieurs  heures  et  s’accompagne  d’expecto¬ 
ration  spumeuse,  preuve  d’un  œdème  pulmonaire  concomi¬ 
tant.  Parfois  la  mort  survient  au  cours  de  cette  crise  ;  parfois 
les  crises  se  rapprochent  et  le  malade  finit  par  succomber. 

Traube  a  décrit  une  forme  avec  apparition  de  phénomènes 
asystoliques  complexes  ;  la  dilatation  des  cavités  droites  a  fait 
suite  à  l’insuffisance  du  cœur  gauche.  La  pression  s’abaisse 
et  le  malade  meurt  au  cours  d’une  crise  d’asystolie. 

Dans  des  cas  plus  favorables,  grâce  au  repos,  à  la  diète 
lactée,  l’évolution  se  fait  vers  l’atténuation  des  crises,  et  s’il 
n’existe  pas  de  Jésions  organiques,  la  survie  peut  être  consi¬ 
dérable.  L’apparition  d’une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle 
atténue,  en  général,  la  gravité  du  pronostic  dans  cette  forme. 

L’insuffisance  ventriculaire  gauche  peut  encore  apparaître 
à  la  suite  de  fatigues,  d’efforts  ;  cette  insuffisance  peut  d’ail¬ 
leurs  se  développer  sans  provoquer  tous  ces  accidents  aigus, 
le  diagnostic  n’en  étant  posé  que  par  l’examen  radioscopique 
pratiqué  à  l’occasion  de  l’apparition  insidieuse  d’une  insuffi¬ 
sance  mitrale  chez  un  hypertendu  . 

C.  Syndrome  d’insuffisance  ventriculaire  droite.  — 
Le  symptôme  subjectif  classique  est  ici  la  dyspnée  d'effort, 
non  douloureuse,  calmée  par  le  repos,  sans  palpitations  dou¬ 
loureuses  ou  tachycardie.  La  pointe  du  cœur  est  rejetée  en 
dehors  ;  le  diamètre  transversal  est  augmenté,  débordant  le 
sternum  à  droite,  la  radioscopie  confirme  ces  données  et  c’est 
surtout  cet  examen  qui  en  révèle  le  début.  Plus  tard  la  dysp¬ 
née  devient  continue  ;  la  circulation  veineuse  s’encombre 
provoquant  le  gonflem’ent  des  jugulaires,  l’hypertrophie  du 
foie,  la  stase  rénale,  l’œdème  des  membres  inférieurs.  Cette 
insuffisance  s’observe  surtout  dans  les  lésions  de  l’orifice 
mitral,  ou  dans  certaines  affections  pulmonaires  (emphysème, 
phtisie  fibreuse)  ;  elle  survient  consécutivement  à  l’insuffi¬ 
sance  du  cœur  gauche  ;  elle  peut  succéder  à  l’insuffisance 
auriculaire  ;  inversement  l’insuffisance  auriculaire  fait  suite 
souvent  à  l’insuffisance  ventriculaire  droite  et  c’est  ainsi  que, 
contrairement  à  l’asystolie  aortique,  l’asystolie  mitrale  est 
une  asystolie  arythmique. 

D.  Insuffisance  cardiaque  totale.  —  C’est  à  ce  syndrome 
que  l’on  peut  réserver  le  terme  d’asystolie  ;  elle  ne  constitue 
pas  une  phase  morbide  par  laquelle  doit  nécessairement 
passer  un  malade  atteint  de  cardiopathie;  l’insuffisance  du 
ventricule  droit  peut,  en  effet,  provoquer  la  mort  sans  que  le 
cœur  gauche  ait  été  lésé.  insuffisance  totale  aiguë  du  cœur 
est  primitive  ou  secondaire;  l’insuffisance  primitive  repré¬ 
sente  la  distension  aiguë  par  surmenage,  l’insuffisance  secon¬ 
daire  affecte  soit  le  type  de  la  dilatation  aiguë,  soit  celui  de 
la  dilatation  progressive  ;  la  dilatation  aiguë  secondaire 
s’observe  au  cours  de  maladies  infectieuses,  du  rhumatisme  ; 
elle  s’annonce  par  de  la  dyspnée,  de  l’expectoration  sanguino¬ 
lente,  delà  cyanose.  La  dilatation  secondaire  et  totale  survient 
chez  des  sujets  atteints  de  cardiopathie  ancienne,  surtout  de 
lésions  mitrales;  le  tableau  clinique  est  celui  de  l’asystolie 
que  nous  ne  décrirons  pas  ici  ;  signalons  simplement  que  la 
radioscopie  montre  une  augmentation  de  l’aire  totale  du  cœur, 
de  tous  ses  diamètres  et  de  tou'tes  ses  cavités  ;  à  un  stade  plus 
avancé  la  forme  de  l’ombre  devient  globuleuse  ;' si  le  diamètre 
du  cœur  devient  considérable,  la  silhouette  du  cœur  prend  un 
aspect  triangulaire  à  base  reposant  sur  le  diaphragme.  A 
l’autopsie  on  trouve  une  grande  dilatation  sans  endocardite 
ni  péricardite  ;  au  microscope  on  observe  l’existence  d'une 
myocardite  aiguë  avec  dégénérescence  graisseuse  des  fibres 
musculaires. 

Tels  sont  les  différents  grands  syndromes  de  l’insuffisance 
cardiaque  que  la  cardiographie,  la  phlébographie,  e  t  surtout 
la  radioscopie  permettent  de  décrire,  syndromes  qu’il  est  capi¬ 
tal,  en  pathologie  cardiaque,  de  savoir  dépister  en  vue  de 
l’institution  précoce  du  traitement  approprié  qui  souvent  re¬ 
tardera  l’éclosion  d’accidents  graves  fréquemment  irrémédia¬ 
bles. 

Bibliographie.  —  Vaquez.  Les  grands  syndromes  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  Congrès  de  Londres,  août  igiS;  —  Le  Monde 
médical,  fév.  et  nov.  igiS.  — Lian.  Th.  de  Paris,  igog. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Lecture.  —  Pathologie. —  Séance  du  3  décembre  igi3.  — 
MM.  Morin  (Pierre),  7;  Düroselle,  12;  Wiarl,  n;  Jacquelin 
(Charles),  g;  Jacquelin  (André),  10;  M”®Samet,  8;  MM.  Char¬ 
pin,  Il  ;  Ernst,  10. 

Anatomie.  —  Séance  du  3  décembre.  —  MM.  Dugué,  7; 
Doumer  (Edmond)  et  Lambert,  g;  Vinçotte,  5;  Crétin,  3; 
Piédelièvre  et  Reinhold,  7;  Déroché,  3  ;  Renard  (Jacques- 
Paul),  10;  Carrière,  4. 

Séance  du  4  décembre.  —  MM.  Picard  (René),  g;  Sou- 
pault,  ii;  Winter,  5;  de  Butler  d’Ormond,  g;  Daudet  et 
Serrand,  10;  Pollet,  8;  Delahaye,  7. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  Reims.  —  Après  concours 
MM.  les  docteurs  Bouvier  et  Louis  Langlet  sont  nommés  chi¬ 
rurgiens  des  hôpitaux,  et  M  le  docteur  Baud,  radiologiste  des 
hôpitaux. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  TOULOUSE.  —  Une  place  de 
professeur  titulaire  est  déclarée  vacante  à  la  Faculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  publication  du  pré¬ 
sent  arrêté,  est  accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs 
titres. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  Il  Sera  Ouvert  le 
i“juin  igi4,  devant  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de 
pharmacie  d’Amiens,  un  concours  en  vue  de  pourvoir  à  l’em¬ 
ploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  et  d’histologie  à  ladite 
Ecole. 

Le  registre  d’inscsiption  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  dudit  concours. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  —  La  séance  annuelle  aura 
lieu  le  mardi  16  décembre  igi3,  à  trois  heures. 

Ordre  du  jour  : 

t°  Rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  igi3,  par 
M.  Blanchard,  secrétaire' annuel; 

2° Proclamation  de  ces  prix,  par  M.  Chauveau,  président; 


3“  Eloge  de  Paul  Berger,  par  M.  Reclus. 

Les  portes  seront  ouvertes  à  deux  heures  un  quart, 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE.  —  La  séance  solen¬ 
nelle  (suivie  d’un  banquet)  auralieule  mardi  g  décembre  igi3, 
à  quatre  heures  très  précises,  à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes, 
8,  rue  Danton,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  ministre 
de  l’intérieur,  M.  le  ministre  de  l’instruction  publique,  M.  le 
ministre  de  l’agriculture,  M.  le  ministre  du  travail  et  de  la 
prévoyance  sociale  et  sous  la  présidence  effective  de  M.  le 
professeur  Calmette,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille. 

Le  banquet  (8  francs)  aura  lieu  à  sept  heures  et  demie,  au 
café  Cardinal.  S’inscrire  de  suite  auprès  du  secrétaire  géné¬ 
ral,  M.  Grollet,  42,  rue  de  Villejust. 

MARINE.  —  A  été  nommé  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  : 

Au  grade  de  médecin  de  troisième  classe.  —  M.  Waquet, 
élève  du  service  de  santé  de  la  marine,  reçu  docteur  en  mé¬ 
decine.  M.  Waquet  servira  au  port  de  Toulon,  en  attendant 
l’ouverture  des  cours  de  l’école  d’application. 

111°  CONGRÈS  DE  l’iNTERNAT  DES  HOPITAUX  DES  VILLES 
DE  FACULTÉS.  —  Le  troisième  Congrès  de  l’internat  se  tiendra 
l’année  prochaine  à  Lyon,  du  2g  mai  au  2  juin  igi4,  concor¬ 
dant  avec  les  vacances  de  Pentecôte  et  pendant  l’exposition 
internationale  de  cette  ville. 

1°  Membres  adhérents.  —  Sauf  pour  tous  les  internes  en 
exercice,  à  qui  la  carte  de  congressiste  est  délivrée  gratuite¬ 
ment,  la  cotisation  de  membre  adhérent  est  de  20  francs  ;  elle 
donne  droit  aux  rapports  imprimés,  au  volume  des  comptes 
rendus,  aux  réductions  de  chemins  de  fer,  aux  réceptions  du. 
Congrès. 

2“  Membres  associés.  —  Peuvent  faire  partie  du  Congrès, 
comme  associés,  les  membres  de  la  famille  des  titulaires,  les 
docteurs  et  les  étudiants  en  médecine,  et  toute  personne  s’in¬ 
téressant  aux  travaux  du  Congrès.  La  cotisation  de  membre 
associé  est  de  10  francs;  elle  donne  droit  à  tous  les  avantages 
du  Congrès  (chemins  de  fer,  réceptions,  etc.),  sauf  les  publi¬ 
cations;  le  volume  des  rapports  pourra  cependant  être  remis 
aux  membres  associés,  d’ordre  scientifiqué,  qui  en  feront  la 
demande. 

Le  dernier  délai  d’inscription,  pour  le  Congrès  et  pour  la 
demande  de  réduction  sur  les  chemins  de  fer,  est  le  i5  avril 
igi4.  Adresser  toute  la  correspondance  au  docteur  André 
Rendu,  secrétaire  général,  33,  rue  Sala,  Lyon. 

POUR  LES  ÉTUDIANTS  APPELÉS  DE  LA  CLASSE  1918.  —  Le 
président  du  conseil,  ministre  de  l’instruction  publique  et  des 
beaux-arts,  vient  d’être  saisi  par  le  ministre  de  la  guerre  de 
la  question  de  savoir  si  les  actes  de  scolarité  seront  désor¬ 
mais  permis  aux  étudiants  passant  trois  ans  sous  les  drapeaux. 

Le  ministre  de  la  guerre  estime  que  les  étudiants  pourraient 
être  autorisés  à  prendre  des  inscriptions  au  cours  de  leur 
troisième  année  de  service  et  cette  solution,  si  elle  était 
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adoptée  comme  il  est  probable,  donnerait  satisfaction  aux 
intéressés  en  apportant  un  juste  adoucissement  aux  rigueurs 
de  la  loi  nouvelle. 

L’IMPORTATION  DES  HERBES  D’ABSINTHE.  —  Le  COnseil 
général  du  Doubs,  dans  sa  dernière  session,  a  émis  un  vœu 
demandant  une  enquête  sur  l’importation  exagérée  des  herbes 
d’absinthe  de  Suisse  en  France.  M.  le  ministre  des  finances 
vient  de  faire  connaître  les  résultats  de  cette  enquête. 

«  Depuis  longtempsjl’administration  des  finances  s’estpréoc- 
cupée  de  l’augmentation  des  importations  de  plantes  fraîches 
d’absinthe  provenant  de  la  zone  de  lo  kilomètres  qui  béné¬ 
ficient  de  la  franchise. 

Tout  récemment,  le  24  septembre  dernier  et  avant  d’avoir 
été  saisie  de  la  question  par  le  préfet  du  Doubs,  elle  appelait 
l’attention  de  M.  S.  Pichon  sur  le  préjudice  résultant  de  cette 
situation  pour  la  culture  nationale. 

L’aSaire  est  suivie  par  le  département  des  affaires  étran¬ 
gères. 

L’importation  par  le  bureau  des  Verrières,  qui  était  de 
9200  kilogrammes  en  1909,  s’est  élevée  à  21004  kilogrammes 
en  1910,  à  61690  kilogrammes  en  191 1  et  67  149  kilogrammes 

LA  DIMINUTION  DES  NAISSANCES  EN  ANGLETERRE.  —  La 
question  de  la  dépopulation  est  à  l’ordre  du  jour,  en  Angle¬ 
terre. 

Au  cours  des  trente  dernières  années,  le  taux  de  la  natalité 
est  tombé  de  33,58  p.  ïooo  en  1881,  à  25, 1  en  1910.  L’Angle¬ 
terre  en  est,  en  ce  moment,  au  taux  de  la  natalité  française 
il  y  .a  trente  ans. 

Dans  le  but  de  trouver  une  explication  plausible  à  cette 
situation  déplorable,  comme  chez  nous,  comme  en  Allemagne, 
on  vient  de  nommer  une  commission  composée  de  savants,  de 
hautes  personnalités  ecclésiastiques  et  de  sociologues,  chargée 
de  faire  une  enquête  sur  l’étendue  et  le  caractère  du  fléchisse¬ 
ment  du  chiffre  des  naissances,  ses  causes,  ses  effets,  et  sur 
son  importance  nationale  et  économique. 

UN  IMPOT  SUR  LE  CÉLIBAT  AU  GRAND-DUCHÉ  D  OLDEN¬ 
BOURG.  —  La  Chambre  des  députés  du  grand-duché  d’Olden¬ 
bourg  va  voter,  lit-on  dans  le  Berliner  Tageblatt,  une  nouvelle 
loi  qui  frappera  les  célibataires  d’un  impôt.  Cet  impôt  s’ajou¬ 
tera  à  l’impôt  sur  le  revenu,  et  comportera  20  p.  loo  de  sa 
valeur  pour  les  revenus  entre  2000  et  3  000  mark,  25  p.  100 
pour  les  revenus  entre  3  000  et  4000  mark,  40  p.  loo  pour  les 
revenus  au-dessus  de  6000  mark. 

Ce  «  supplément  des  célibataires  »  —  ainsi  est  dénommé 
le  nouvel  impôt  —  ne  pourra  en  aucun  cas  dépasser  4  000  mark 
(5  000  francs;. 

L’Oldenbourg,  qui  est  vraiment  un  Etat  très  moderne,  s’ap¬ 
prête  aussi  à  promulguer  une  loi  accordant  aux  femmes  le 
droit  d’entrer  dans  les  conseils  communaux. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Lombard  (de  Terrasson). 
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FORMULAIRE 


RÉGIME  DES  DIABÉTIQUES  ■ 

Le  régime  lacté  est  souvent  ordonné  aux  diabétiques  mai¬ 
gres  à  dénutrition  azotée.  Le  lait  n’est  pas  toujours  toléré  et 
donne  souvent  soif. 

C’est  alors  que  d’excellents  résultats  ont  été  obtenus  avec  le 
«  Képhir  Salières  »,  champagne  lacté,  sans  sucre,  riche  en 
levures,  à  la  dose  d’une  canette  par  jour. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  l5  AD  20  DÉCEMBRE  igiB 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  15  décembre,  aune  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mardi  16  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu. 

Mercredi  11  décembre,  à  une  heure.  —  3®  (a®  partie).  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’antùomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

2®  (1®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  i®®  partie,  i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  2®  partie,  i®®  et  2®  séries), 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec  (i®®  et  2®  séries). 

Jeudi  18  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3“  (2®  pârtie).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

3®  (oral,  i®®  et  2®  parties). 

4®  (i®®  et  2®  séries). 

Vendredi  19  décembre,  à  une  heure.  —  3®  (a®  pm'tie).  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

2®  (i®®  et  2'  séries). 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Necker  (i®®  et  2®  séries). 

5®  (obstétrique,  i®'  partie),  Clinique  Baudelocque. 

Samedi  20  décembre,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie) ,  fSecuyo/i 
(i®®,  2®  et  3'  séries) . 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  11  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Le  Petit.  Histo¬ 
rique  du  chancre  mou.  (MM.  Gaucher,  président;  Reclus, 
Letulle  etGougerot.)  —  M.  Faveret.  L’Evidement.  Sa  place 
dans  un  traitement  pratique  du  pied  bot  varus  équin  congéni¬ 
tal.  (MM.  Reclus,  président;  Gaucher,  Letulle  et  Gougerot.) 
—  M.  Rocdinesco.  L’insuffisance  interauriculaire.  (MM.  Le¬ 
tulle,  président;  Gaucher,  Reclus  et  Gougerot.)  —  M.  Gar- 
SAUX.  Du  gros  foie  polykystique.  (MM.  Letulle,  [président; 
Gaucher,  Reclus  et  Gougerot.) 

Jeudi  18  décembre,  à  une  heure.  —  M.  Bodet.  Contribu¬ 
tion  au  traitement  de  la  douleur.  L’hypno-analgésie.  (MM.  A. 
Robin,  président;  Pierre  Marie,  Achard  et  Richaud.)  — 
M.  Strohl.  Contribution  à  l’étude  physiologique  des  réflexes 
chez  l’homme.  Réflexes  d’automatisme  médullaire.  Le  phéno¬ 
mène  des  raccourcisseurs.  (MM.  Pierre  Marie,  président;  A. 
Robin,  Achard  et  Richaud.)  —  M.  Bailly.  Les  oblitérations 
des  artères  des  membres  au  cours  de  la  diphtérie.  (MM.  Achard, 
président;  A.  Robin,  Pierre  Marie  et  Richaud.) 


URASEPTINEROGIER® 


i  l<kAv.déMiers,Ihais 

®  DISSOUT  ET  CHASSE 
_ 1  L'ACIDÉ  URIQUE. 

Lâ  grande  marque  dèè  Antiseptiques  urinaires. 
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►i  SPÉCIFIQUES  aes  SPIRILLOSES  et  des  TRYPANOSOMIASES  |  _ 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  IWALAPIE  du  i 


GALYL^LUDYL 


ANTISYPHILITIQUES  ET  TRYPANOSOMICIDES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

DOSES  par  Injection  :  7  milligr.  5  à  S  milligrammes  par  kilo  de  poids  vif.—  Une  inieotion  tous  les  huit  Jours. 

Dissolution  instantanée  dans  eau  distillée  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
les  tissus  et  les  éléments  du  sang.  Injections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médecins 
par  de  nouvelles  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  absolue. 

Le  Ludyl  présente  les  mêmes  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  Intraveineuse,  Injection  intramusculaire  Emulsion  huileuse). 

Littérature  et  EchantUlonr  :  laboratoire  du  GAEYI.,  12,  Rue  du  Chemin-Vert,  ViIleneuTe-Ia-Garenno(!sëîîîë)ri 


SEDATION  DE  LA  TOUX  et  de  la  DOULEUR 


SI  ROPsuD  BOUSQUET 


:-MERCK,  II  gouttes  de  Bromoforme 


DOSES  MOYENNES  : 

à  6  cuillerées  à  caféfEnftints  au-dessous  de  10  ans)' 


DOSE  MOYENNE  : 

3  à  4  Tablettes  par  jour  (Adultes) . 


TABLETTES  ÉiD-^  BOUSQUET 


Comprimés  dosés  à  O.OS  de  DIONINE-merck 


I  Notices  et  Ee/iantUlons  ■  Pharmacie  du  D’  BOUSQuËT^O  râüb-  St-Honoré,  PArÏs^ 


MARQUE DEPOSEE 


MARQUE  DÉPOSÉE 


Les  accidents  toxiijues,  que  la  Théobromine 
amorphe  est  susceptible  d’entraîner,  sont  dus  à  des 
impuretés  que,  seule,  la  cristallisation  est  capable 
d’éliminer  d’une  façon  certaine  et  complète; 

c’est  pourquoi  la 


THEOBROniNE 

ROUSSEAU 

CRISTALLISÉE 


de  les  complications  q 

^  SOCentigr.  amorpj^  (nausées, 


QUI  EST  UN  PRINCIPE  ACTIF  FIXE,  NETTEMENT  DÉFINI 
ET  CHIMIQUEMENT  PUR 


offre,  à  la  Thérapeutique  cardiaque,  le  maximum  de  garantie  contre 
complications  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi  de  la  théobromine 


P/r/JC  4  FRANCS 


vomissements,  céphalée,  etc) 

Posologie  :  D’une  façon  g'énérale,  2  cachets  par  jour  suffisent  àtous  les  besoins 

wmmmmà  envoi  d 'échantillons 


‘  ERMONT  (S&O) 

Près  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

LA  RÉACTION  M YOTONIQÜE 

Par  M.  L.  BABONNEIX. 

i  Généralités.  Historique.  —  On  sait  que,  dans 
la  maladie  de  Thomsen,  les  symptômes  primordiaux 
■sont  au  nombre  de  deux  :  i“  une  raideur  spasmo¬ 
dique  au  début  des  mouvements  volontaires  ;  2“  des 
modifications  très  spéciales  de  la  contractilité  mus¬ 
culaire  sous  l’influence  des  excitations  mécaniques 
ou  électriques.  L’ensemble  de  ces  modifications,  que 
rend  plus  évidentes  encore  l’examen  comparatif  des 
nerfs  moteurs,  constitue  la  réaction  myotonique 
[MyR]  (i).  Entrevue,  avant  1886,  par  quelques  au¬ 
teurs  (Bernhàrdt,  Eulenburg  et  Mescbert,  Petrone, 
Pitres  et  Dallidet,  Seeligmüller,  Westphall),  cette 
réaction  n’a  véritablement  été  individualisée  que 
o-râce  aux  recherches  d’Erb.  C’est  au  savant  neuro¬ 
logiste  d’Heidelberg  que  revient  sans  conteste,  en 
effet,  l’honneur  de  l’avoir,  le  premier,  étudiée  dans 
ses  moindres  détails  (1886).  La  description  qu’il 
nous  en  a  fournie  est  restée  classique.  Les  travaux 
ultérieurs  n’ont  pu. que  la  compléter.  Les  plus  inté¬ 
ressants  sont  ceux  de  M.  Huet  (1892)  et  de  MM.  Huet 
et  Bourguignon  (1913). 

Nous  étudierons  successivement  :  1“  la  réaction 
myotonique  en  elle-même;  2“  sa  valeur  séméiolo¬ 
gique;  3“  les  circonstances  qui  président  à  son  appa¬ 
rition. 

1 

La  réaction  myotonique.  —  Elle  consiste 
essentiellement,  comme  nous  l’avons  dit,  en  modifi¬ 
cations  portant  ;  i®  sur  V excitabilité  mécanique-^ 
2“  sur  V excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  mus¬ 
cles.  De  ces  deux  éléments,  le  second  est,  de  beau¬ 
coup,  le  plus  important.  C’est  de  lui  surtout  que 
nous  nous  occuperons  ici. 

A .  Troubles  de  la  contractilité  mécanique.  —  Dans 
la  maladie  de  Thomsen,  prise  comme  type  des  affec¬ 
tions  où  l’on  rencontre  la  réaction  myotonique,  Pex- 
citabilité  mécanique  diffère  du  tout  au  tout  suivant 
qu’il  s’agit  des  nerfs  ou  des  muscles.  Tandis  que  la 
première  ne  subit  aucune  modification  (2),  la  seconde 
est  toujours  nettement  augmentée.  Légère,  la  per¬ 
cussion  des  muscles  malades,  et  surtout  du  biceps, 
suffit  à  produire  une  contraction  tonique  :  aussi  se 
forme-t-il,  au  point  percuté,  un  sillon  durable.  Ener¬ 
gique,  elle  détermine  une  contraction  tonique,  la¬ 
quelle  s’étend  à  tout  le  muscle,  persiste  un  temps 
appréciable  et  disparaît  d’autant  plus  lentement  que 
le  volume  du  muscle  est  plus  considérable.  . 

Au  lieu  de  percuter  le  muscle,  Bechterew  con¬ 
seille  de  le  saisir  en  masse  avec  les  doigts,  puis  de 
le  lâcher  brusquement.  On  voit  alors  survenir  : 


(1)  MtR  pour  quelques  auteurs. 

(2)  Dans  quelques  cas  exceptionnels  (Haas,  Kôstf.r^  Pansinj, 
Süsskand)  elle  a  été  trouvée  augmentéf.  _ 


1°  une  dépression  ;  2"  un  gonflement  durable  ;  ,  3“,  un 
dégonflement  également  prolongé.  Dés  phénomènes 
analogues  peuvent  se  produire  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  et  chez  certains  malades  :  phtisiques,  dothié- 
nentériques,  etc.,  mais  ils,  ne  sont  jamais  aussi  nets 
que  dans  la  maladie  de  Thomsen. 

B.  Troubles  de  la  contractilité  électrique.  —  Nous 
étudierons  successivement  : 

1°  L’excitabilité  faradique  des  muscles; 

2“  L’excitabilité  galvanique  des  muscles  ; 

3“  L’excitabilité  faradique  des  nerfs  ; 

'  4“  L’excitabilité  galvanique  des  nerfs. 

I®  Excitabilité  des  muscles  par  le  courant  fara¬ 
dique.  —  Avec  M.  Huet,  nous  distinguerons  trois 
modes  d'excitation  différents  suivant  la  fréquence  des 
interruptions. 

I.  Les  courants  à  interruptions  rares  (une  toutes 
les  trois  secondes  par  exemple)  produisent  des  con¬ 
tractions  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  la  normale, 
d’après  Erb.  Cependant,  si  l’on  prolonge  l’examen 
ou  si  l’on  emploie  des  courants  forts,  on  voit  les 
décontractions  devenir  plus  lentes  (Huet). 

;  II.  Les  .  courants  à  interruptions  fréquentes  (dix  à 
cinquante,  interruptions  par  seconde)  provoquent, 
dans  les,  muscles  normaux,  un  tétanos  qui  persiste 
aussi  longtemps  que  passe  le  courant.  Dans  la  mala¬ 
die  de  Thomsén,  les  résultats  varient  avec  l’intensité 
du  courant. 

1.  Ti'ès  faible,  il  détermine  des  contractions  iden¬ 
tiques  aux  contractions  normales. 

2.  Moyennement  fot't,  il  «  produit  des  contractions 
persistant  plus  ou  moins  longtemps  après  cessation 
de  l’excitation  et  ne  disparaissant  que  graduelle¬ 
ment;  suivant  la  force  du  courant,  cette  durée  de  la 
contraction  faradique  se  prolonge  entre  cinq  et  vingt 
secondes  »  (Erb). 

3.  Intense  et  prolongé,  il  produit  des  contractions 
musculaires  avec  fort  gonflement  et  oscillations  ; 
«  toute  la  masse  du  muscle  est  agitée  d’un  mouve¬ 
ment  ondulatoire,  irrégulier  et  continuel,  sans  qu’il 
soit  possible,  toutefois,  de  reconnaître,  dans  ces 
oscillations,  une  direction  déterminée  »  (Erb). 

IH.  Les  courants  à  interruptions  semi-fréquentes 
(de  deux  à  quinze  par  seconde)  produisent  des  effets 
que  l’on  peut  ranger  sous  trois  chefs  (Huet)  : 

I .  Excitations  prolongées  ■  (trente  à  cinquante 
secondes).  Au  début  de  la  première  excitation, 
«  il  apparaît  une  contraction  tonique  occupant 
tout  le  muscle,  durant  de  dix  à  vingt  secondes,  et 
disparaissant  ensuite  peu  à  peu  »  (Huet).  Les  con¬ 
tractions  suivantes  sont  normales.  Si,  en  effet,  on 
électrise  un  muscle,  chez  le  Thomsénien,  en  plaçant 
l’électrode  indifl'érente  sur  le  dos  et  l’autre  sur  le 
muscle  à  examiner,  voici  ce  que  l’on  observe  (fig.  i)  : 
I®  au  moment  où  commence  l’excitation,  il  se  pro¬ 
duit,  dans  le  muscle  exploré,  quelques  contractions 
isochrones  avec  les  mouvements  de  l’interrupteur; 
2®  au  bout  d’une,  de  deux  ou  trois  secondes,  ces 
contractions  cessent,  tandis  que  le  muscle  tout 
entieir  se  gonfle,  devient  dur,  dessine  ses  contours 
sous  la  peau.  Cet  état  de  spasme  myotonique  à\iv& 


Teui  dreit»  de  repreduetion  rieervit. 
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dix,  quinze,  vingt  secondes,  quelquefois  plus; 
3®  on  voit  alors  les  contractions  isochrones  aux 
mouvements  de  l’interrupteur  réapparaître  si  elles 
avaient  disparu,  augmenter  graduellement  d’éten¬ 
due  si  leur  amplitude  avait  seulement  diminué, 
et,  après  quelques  secondes,  le  muscle  paraît 
complètement  libéré  du  spasme  myotonique  qui 
l’empêchait  précédemment  de  se  contracter,  et  il 
répond,  comme  un  muscle  normal,  à  chaque  exci¬ 
tation  du  courant;  4"  si  on  enlève  alors  l’électrode 
excitatrice,  le  muscle  revient  aussitôt  à  l’état  de 
repos;  5®  renouvelle-t-on  l’exploration  quelques 
secondes  après,  les  mêmes  phénomènes  ne  se  repro¬ 


duisent  pas  et  le  muscle  se  contracte  comme  un 
muscle  normal  d’une  façon  isochrone  aux  mouve¬ 
ments  de  l’interrupteur  (i). 

2.  Les  excitations  courtes  produisent  une  contrac¬ 
tion  tonique  avec  décontraction  lente  (fig.  2).  Ce 
phénomène  est  comparable  au  trouble  des  mouve¬ 
ments  volontaires  chez  les  Thomséniens  dans  le  cas 
d’une  seule  contraction  énergique  et  brusque  sous 
l’influence  de  la  volonté  (Huet). 

3.  Excitation  des  muscles  fatigués  par  les  excita¬ 
tions  précédentes  réitérées  ou  par  des  courants 
forts.  Même  contraction  tonique,  même  décontrac¬ 
tion  lente,  mais,  de  plus,  mouvements  ondulatoires 


Fig. 

I.  —  HuEi..F'ig.  1.  B. 

1“  Excitations  faradiques  du  droit  antérieur  de  la  cuisse.  Interruptions  semi-fréquentes  (8  par  seconde).  Excitations  prolon¬ 
gées.  Pendant  la  première  seconde,  il  se  produit  quelques  secousses  à  chaque  interruption,  puis  le  muscle  est  envahi  par 
le  spasme  myotonique  et  aucune  secousse  ne  se  produit  plus  avant  une  dizaine  de  secondes.  A  partir  de  ce  moment 
(h),  le  spasme  myotonique  tend  à  disparaître,  le  muscle  se  détend;  les  secousses  réapparaissent  et  augmentent  progres¬ 
sivement  d’étendue, 

•i°  Une  vingtaine  de  secondes  après,  on  renouvelle  l’expérience.  Le  muscle,  en  2“,  présente  encore  une  ébauche  de  spasme 
myotonique;  en  3“  et  en  4»,  il  se  comporte  comme  un  muscle  normal. 

R,  ligne  de  repos  du  muscle;  T,  temps  divisé  en  secondes. 


Fig.  2.  —  Huet.  Fig.  12.  A. 


Excitations  faradiques  du  droit  antérieur  !de  la  cuisse.  Interruptions  semi-fréquentes.  Excitations  courtes.  Lorsque  cesse 
l’excitation,  le  muscle  se  décontracte  d’abord  assez  rapidement  (de  f  à  a)  pendant  les  quatre  premières  secondes  ;  puis  la 
décontractîon  devient  beaucoup  plus  lente,  et  le  muscle  met  trente  secondes  pour  revenir  à  sa  ligne  de  repos  (a  à  2°). 

R  et  T  comme  précédemment. 


semblables  à  des  vagues  dont  l’apparition  est  favo¬ 
risée  par  la  fatigue,  les  courants  intenses  et  peut- 
être  aussi  le  froid,  qui  agitent  le  muscle  dans  toute 
sa  longueur  et  persistent  jusqu’à  une  minute  après 
cessation  du  courant  (fig.  3).  Ces  mouvements  ondu¬ 
latoires,  une  fois  produits,  reparaissent  avec  la  plus 
grande  facilité,  même  avec  des  courants  modérés, 
soit  dans  la  journée,  soit  les  journées  suivantes 
(Huet). 

2“  Excitation  des  muscles  par  le  courant  galva¬ 
nique.  —  La  contractilité  galvanique  des  muscles 
peut  être  étudiée  par  deux  méthodes,  suivant  que 
l’on  recourt  à  l’excitation  monopolaire  ou  à  l’excita¬ 
tion  bipolaire  (i). 


(i)  L’excitation  est  dite  monopolaire  lorsqu’on  emploie  deux 
électrodes  de  dimensions  inégales,  qu’on  place  la’'petîte  (dite  élec- 


I.  Excitation  monopolaire.  —  C’est  à  elle,  presque 
exclusivement,  que  se  sont  adressés  les  auteurs. 

Les  modifications  observées  sont  de  deux  ordres 
(Erb)  ;  qualitatif  et  quantitatif. 

Modifications  quantitatives.  —  L’excitabilité  gal¬ 
vanique  des  muscles  est  un  peu  augmentée.  En  effet; 
a.  des  courants  très  faibles  (au-dessous  d’un  milli¬ 
ampère)  «  produisent  souvent  déjà  des  secousses  de 


trode  différenciée)  sur  la  région  à  explorer,  et  la  grande  (dite 
électrode  indifférente)  loin  de  cette,  même  région.  Pour  soumettre 
un  muscle  à  cette  méthode  d’examen,  on  applique  la  petite  élec¬ 
trode  au  point  excito-moteur,  et  l’autre  dans  la  région  interscapu- 
laire,  par  exemple.  Elle  est  dite  bipolaire  lorsque  les  deux  élec¬ 
trodes,  de  grandeur  sensiblement  égale,  sont  appliquées,  l’une  et 
l’autre,  sur  la  région  à  explorer,  c’est-à-dire,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  l’une  à  la  partie  supérieure  et  l’autre  à  la  partie  inférieure 
du  muscle, 

(i)JHuet.  Loci  cit.,'p.  i4î 
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fermeture  au  pôle  négatif  comme  au  positif  »  (Erb); 
b.  «  en  excitant  un  muscle,  on  voit  apparaître  aussi 
des  contractions  dans  les  muscles  voisins  par  propa¬ 
gation  du  courant  »  (Id.). 

Modifications  qualitatives.  — Elles  varient  suivant 
qu’il  s’agit  de  courants  faibles  ou  forts. 

a.  Avec  des  courants  faibles.,  on  note  les  deux  par¬ 
ticularités  suivantes  : 

1.  Contrairement  à  la  normale,  où  les  contractions 
produites  par  la  fermeture  du  courant  sont  plus 
fortes  au  négatif  qu’au  positif  [NFG  >  PFG]  (i),  les 
deux  pôles  produisent  des  secousses  de  fermeture  à 
peu  près  égales,  (NFG  =  PFG),  ou  même  il  existe 
une  prédominance  marquée  du  pôle  positif  sur  le 
négatif  (PFG  >  NFG).  Ce  dernier  symptôme  est 
considéré  comme  inconstant  par  beaucoup  d’auteurs 
(Bourguignon,  Dana,  Haie  White,  Pansini). 

2.  La  contraction  ainsi  obtenue  est  lente.,  torpide, 


ladie  de  Thomsen,  la  contraction  se  rapproche  de  la 
précédente  par  cette  particularité  que,  dès  la  fin  de 
la  secousse  de  fermeture,  le  muscle  entre  en  con¬ 
traction  tonique  ;  elle  en  diffère  en  ce  que  cette  con¬ 
traction  ne  cesse  pas  immédiatement  lorsque  le  cou¬ 
rant  cesse  de  passer,  mais  persiste  encore  un  temps 
plus  ou  moins  long.  C’est  donc  une  contraction  gal~ 
vano- tonique  durable  (Bourguignon  et  Huet) 

[fig.  4,  III]  (a). 


(1)  D’après  la  nomenclature  française  :  G  =  contraction;. 
N  =  pôle  négatif;  P  =  pôle  positif;  O  =  ouverture  de  courant; 
P  z=  fermeture  du  courant.  Les  Allemands  emploient  Z  (Züc- 
kung)  pour  contraction;  An  pour  pôle  positif;  Ka  pour  pôle 
négatif;  S  (Schliessung)  pour  fermeture;  O  (Oeffnung)  pour  ouver¬ 
ture. 

(2)  Quelquefois,  sur  les  myogrammes  obtenus  avec  l’électrisa¬ 
tion  de  certains  muscles,  le  soulèvement  correspondant  à  la  con¬ 
traction  tonique  est  remplacé  par  un  abaissement  en ,  forme  de 
«  fovea  »  (Pansini). 


aao7 


paresseuse,  persistante,  tonique  (fig.  4  [1II]>  6  et  7  ; 
comparer  avec  l’état  normal  [fig.  5]). 

Pour  bien  comprendre  ces  modifications,  dont 
l’importance  est  capitale,  rappelons  ce  qui  se  passe 
lorsqu’on  soumet  un  muscle  normal  à  l’action  d’un 
courant  galvanique  faible.  Il  se  produit  :  une 

secousse  forte,  instantanée,  brève,  au  moment  de  la 
fermeture;  2“  une  autre,  moins  forte,  au  moment  de 
l’ouverture.  Entre  la  fin  de  la  secousse  de  fermeture 
et  le  début  de  la  secousse  d’ouverture,  aucune  con¬ 
traction,  si  légère  soit-elle.  De  même,  aussitôt  après 
la  secousse  d’ouverture,  le  muscle  revient  (fig.  4,  I) 
immédiatement  au  repos  complet.  Augmentons  l’in¬ 
tensité  du  courant.  Mêmes  modifications  à  la  ferme¬ 
ture  et  à  Fouverture.  Mais,  entre  les  deux,  le  muscle 
est  en  état  de  contraction  tonique.  Il  s’agit  alors  de 
contraction  galvano-tonique  non  durable  puisqu’elle 
cesse  à  l’ouverture  du  courant  (fig.  4,  H)-  Dans  la  ma- 


«  Gette  lenteur,  cette  paresse  et  ce  caractère  to¬ 
nique  des  contractions  se  manifestent  à  PF,  souvent 
même  avec  de  faibles  courants  (voir  fig.  6,  5'  et  6'). 
A  NF,  les  premières  secousses  sont  fréquemment 
encore  brèves  (voir  fig.  6,  6  )  et  elles  ne  deviennent 
lentes  et  toniques  qu’avec  des  courants  plus  forts. 
On  reconnaît  facilement,  sur  un  grand  nombre  de 
muscles,  cette  lenteur,  cette  paresse  et  ce  caractère 
tonique  de  la  contraction,  soit  parce  qu’on  voit  les 
muscles  se  tendre  lentement  et  progressivement, 
soit  parce  qu’il  se  forme,  sous  l’électrode  excita¬ 
trice,  un  sillon  ou  une  dépression  plus  circonscrite 
apparaissant  lentement  et  persistant  un  certain 
temps.  »  (Erb.) 

Gette  contraction  tonique  manque  dans  les  cas  où 
le  courant  galvanique  n’est  appliqué  sur  le  muscle 
que  pendant  un  temps  très  court  (Erb,  Süsskand, 
Pansini). 

Par  ceS  deux  caractères  :  renversement  de  la  for- 


Fig.  3.  —  Huet.  Fig,  17.  D.  III. 

Excitations  faradiques  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  préalablement  f<^tigué.  Interruption 

d’abord  quelques  contractions  normales;  puis  un  spasme  myotonique  (durant  P  1  . 

le  muscle  se  décontracte  lentement  et  n’atteint  sa  ligne  ’  ^  .  o.,v  , 

ndulatoiri 


s  qu’eii  d,  au  bout  de  vingt-deux  secondes;  pendant  tout 


I,  Etat  normal.  —  II.  ConlractionCgalvano-toniquc 


Fig.  4- 

[rdurable.  —  III.  Contraction  galvano-tonique  durable. 


22o8 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N“  iSg,  6  déc.  igtS.  —  86‘  année. 


mule  normale  :  PFG  ^  NFC,  au  lieu  de  NFC  >  PFC; 
production  d’une  contraction  lente,  paresseuse,  per¬ 
sistante,  la  réaction  myotonique  (MyR)  se  rapproche 
beaucoup  de  la  réaction  de  dégénérescence  [DR]  (i). 
Ces  analogies. qui,  depuis  Erb,  ont  frappé  tous  les 
auteurs,  sont  extrêmement  importantes.  Contentons- 
nous  de  les  signaler  ici,  nous  réservant  de  les  étu¬ 
dier  à  fond  un  peu  plus  loin. 
h.  Avec  des  courants  forts. 
i“  Mêmes  modifications  à  la  fermeture. 


2“  Apparition,  à  l’ouverture  du  courant  positif  seu- 


Fig.  5.  —  Huet.  Fig.  18.  1“  et,  2°, 

Exeitatioa  galvanique  du  droit  antérieur  chez  un  sujet  normal. 
Secousses  brèves,  instantanées,  sans  durée. 
iVlemes  indications  que  dans  la  figure  suivante. 

lement  (POC),  d’  «  une  contraction  tonique  d’une 
durée  plus  ou  moins  longue  et  ne  disparaissant  que 
graduellement  »  (Erb)  [fig.  6,  5']. 

3“  Dans  certaines  circonstances,  «  on  voit  d’abord 
apparaître  une  contraction  tonique  du  muscle;  puis 
celui-ci -continue  à  être  agité  de  mouvements  ondu¬ 
latoires  réguliers  ressemblant  aux  ondulations  des 


Fig.  6.  —  Huet.  Fig.  27.  4°,  5°  et  6“. 

Excitation  fgalvanique  du  droit  antérieur.  En  chiffres  romains,  le 
nombre  d’éléments  employés  ;  en  chiffres  arabes,  Fintensilé  du 
courant  en  milliampères.  An  :  pôle  positif;  Ka  ;  pôle  négatif; 
O  :  ouverture;  F  :  fermeture. 

En  4“  et  5»,  la  plupart  des  contractions  AiiF  et  KaF  sont  d’ampli¬ 
tude  sensiblement  égale  (PFC  =  NFC),  —  Contractions  toniques 
à  PF,  visibles,  en  5°,  à  tous  les  points  marqués  F;  en  6°,  à  tous 
les  points  marqués  A.  Au  contraire,  en  6“,  les  secousses' de  fer¬ 
meture  au  négatif  K  (NFC)  restent  brusques  et  élevées.  En  5», 
contractions  toniques,  non  seulement  à  la  fermeture  F  (PFC),' 
mais  aussi  à  l’ouverture  O  du  positif  (POC).  ’ 

vagues.  La  succession  de  ces  mouvements  ondula¬ 
toires  se  fait,  tantôt  plus  vite,  tantôt  plus  lente¬ 
ment;  on  en  compte  souvent  d  un  à  trois  par 
seconde;  il  est  facile  de  reconnaître  qu’ils  se  pro¬ 
duisent  dans  une  direction  déterminée  et  vont  du 
pôle  négatif  vers  le  positif;  par  exemple,  si  le  malade 
tient  dans  la  main  le  pôle  négatif,  les  contractions 
ondulatoires  courent  dans  les  fléchisseurs  de  l’avant- 
bras  de  bas  en  haut;  s'il  tient  au  contraire  le  pôle 


(i)  Ea  Ri  pour  les  Allemands  (Entartung’s  Reacliou)» 


positif,  elles  se  dirigent  de  haut  en  bas  »  (Erb) 
(fig.  7).  Pour  faire  apparaître  ces  mouvements,  il  faut 
placer  l’électrode  active,  sur  le  tendon,  tout  près  de 
l’insertion.  On  peut  encore  faire  passer  le  courant  à 
travers  tout  le  membre,  faire  varier  à  plusieurs 
reprises  la  force  du  courant,  le  renverser,  déplacer 


■  F’ig.  7.  —  Huet.  F’ig.  34.  2" 


Excitation  galvanique  des  muscles  de  la  cuisse.  Au  négatif,  il  se 
produit,  à  chaque  fermeture,  une  secousse  forte,  lente  et 
tonique;  après  la  troisième,  apparaissent  les  mouvements  ondu¬ 
latoires. 

Mêmes  indications  que  dans  les  figures  précédentes. 

l’électrode  (courants  dits  labiles),  répéter  Fexamen 
(Erb).  Ces  divers  artifices  n’agissent  vraisemblable¬ 
ment  qu’en  fatiguant  le  muscle  [Huet]  (i).  Des  mou¬ 
vements  ondulatoires  identiques  peuvent,  du  reste, 
se  produire  spontanément;  ce  sont  les  ondes  myo- 
toniques spontanées  de  Pansini  qui  les  compare,  avec 
raison,  aux  mouvements  péristaltiques. 

c.  Aussi  bien  avec  des  courants  faibles  qu’avec 
des  courants  forts,  la  forme  delà  contraction  obtenue 


Excitation  monopolaire  du  fléchisseur,  superficiel  des  doigts. 
Petite  électrode  négative  au  point  .'moteur  du  muscle.  —  Con¬ 
traction  à  début  brusque;  puis,  de  A  à  B,  léger  relâchement;  de 
B  à  C,  contraction  tonique  prolongée. 

par  fermeture  brusque  d’un  courant  galvanique  varie 
suivant  que  l’électrode  différenciée  est  positive  ou 
négative. 

Est-elle  négative,  il  se  produit,  quand  on  ferme  le 
circuit  :  a.  une  contraction  brusque  ;  b.  un  léger 
relâchement;  c.  une  contraction  tonique  prolongée 
[fig.  8]  (2).  Est-elle  positive,  le  début  brusque  man¬ 
que,  le  muscle  entre  lentement  en  contraction  [Erb, 
Huet]  (fig.  9). 

Ces  difl'érences  ont  été  attribuées  longtemps  à  une 


(1)  Ces  mouvements  ondulatoires  ne  sont  que  l’exagération  d’un 
phénomène  physiologique  (Porret). 

(2)  Ce  fait  a  été  surtout  étudié  par  Pansini,  qui  distingue,  dans 
la  contraction  myotonique,  une  contraction  rapide  ou  primaire,  et 
une  contraction  tonique  ou  second-aire. 
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différence  dans  Faction  excitatrice  des  deux  pôles. 
En  réalité  (Cardot  et  Laugier),  le  positif  est  dépourvu 
de  toute  activité  et  l'excitation  de  fermeture  ne  se  pro¬ 
duit  jamais  qu'au  négatif. 

Avec  MM.  Bourguignon  et  Laugier,  appliquons 
ces  données  à  la  maladie  de  Thomsen.  Deux  cas, 
suivant  que  l’électrode  différenciée  est  négative 
ou  positive.  Dans  le  premier,  on  comprend  san's. 


-F  1 2,  ’m  A 


Fig.  9.  —  BOVIIGUICNON  et  Laugiek, 

Excitation  monopolaire  du  même  muscle.  Petite  électrode  posilivi' 
au  point  moteur  du  muscle. 

peine  que  la  contraction  puisse  avoir  lieu.  Mais  pour¬ 
quoi  se  produit-elle  aussi  dans  le  second,  si  le  pôle 
positif  est  inactif?  C’est  parce  qu’il  se  développe 
alors,  dans  l’épaisseur  du  muscle,  une  électrode  néga¬ 
tive  virtuelle  {électrode  diffuse  de  Cardot  et  Laugier) 


Fig.  10. 

L’électrode  positive  réelle,  appliquée  au  point  moteur,  n’agit 
que  par  l’intermédiaire  d’une  électrode  négative  virtuelle  placée 
en  plein  muscle. 

(fig.  10).  Dans  les  deux  cas,  c’est  donc  l’électrode 
négative,  réelle  ou  virtuelle,  qui  «  fait  »  la  contrac¬ 
tion.  Seule,  sa  localisation  varie.  Dans  le  premier 
(fig.  Il),  elle  est  appliquée  au  point  moteur,  aussi 
l'excitation  de  fermeture  agit-elle  principalement  sur 
le  nerf.  Dans  le  second,  elle  se  trouve  placée  en  plein 
tissu  musculaire  ;  aussi  V excitation  de  fermeture  agit- 
elle  principalement  sur  le  muscle.  C’est  ce  qui  expli¬ 
que  que  la  contraction  soit  brusque»  instantanée, 


lorsque  l’électrode  différenciée  est  négative,  et,  au 
contraire,  lente  et  progressive,  lorsqu’elle  est  positive . 


I.'élcclcode  négative  réelle  agit  diceclement 
sur  le  nerf  sous-jacent. 

2"  L'excitation  bipolaire  a  surtout  été  utilisée  par 
MM.  Bourguignon  et  Laugier.  Les  résultats  obtenus 
par  ces  auteurs  confirment  la  théorie  que  nous  venons 
d’exposer.  Place-t-on,  en  effet,  deux  électrodes 
d’égale  grandeur  sur  le  nerf  la  contraction  a  lou- 
iours  un  départ  brusque,  quel  que  soit  le  sens  du 
courant.  Les  place-t-on  sur  le  7nM.çcZe,  l’une  à  sa  partie 
supérieure,  l’autre  à  sa  parité  inférieure,  toutes  les 
deux  aussi  loin  que  possible  du  point  excito-moteur, 
la  contraction  a  toujours  un  départ  lent  et  progressif 
■avec  forte  contraction  myotonique,  quel  que  soit  le 
sens  du  courant. 

Qu’il  s’agisse  d’excitation  mono  ou  bipolaire,  on 
peut  donc  dire  que  les  différences  dans  la  forme  de 
la  contraction  tiennent  uniquement  à  la  place  qu'oc¬ 
cupe  l'électrode  négative  (réelle  ou  virtuelle),  au 
moment  de  la  fermeture  du  courant.  Le  départ  est 
brusque,  .û  cette  électrode  est  placée  de  façon  à  exciter 
directement  le  nerf;  lent  et  progressif  si  elle  est  placée 
de  façon  à  exciter  directement  le  muscle  [Bourguignon 
et  Laugier]  (i). 

Ces  diverses  réactions  électriques  s’atténuent  lors¬ 
qu’on  les  recherche  plusieurs  fois  de  suite,  et,  au 
bout  d’un  certain  temps,  les  secousses  obtenues  se 
rapprochent  de  la  normale  (Huet).  D'ailleurs,  elles 
présentent,  d’un  jour  à  l’autre,  des  variations  consi¬ 
dérables  (Erb,  Martius,  Pansini).  Il  faut  parfois,  poul¬ 
ies  mettre  en  évidence,  soumettre  le  patient  à  Faction 
du  froid  (Jensen,  Pansini).  Les  muscles  qui  les  pré¬ 
sentent  le  plus  nettement  sont  ceux  qui  sont  le  siège 
de  la  raideur  spasmodique  la  plus  prononcée  au  dé¬ 
but  des  mouvements  volontaires  (vastes,  gastroené- 
miens,  extenseurs  et  fléchisseurs  des  doigts). 

Ajoutons  encore  un  détail  :  la  période  d’ excitation 
latente  est  nettement  augmentée,  quel  que  soit  Fex- 


(i)  Ces  considérations  permeUent  peut-être  d’expliquer  la  forme 
de  la  conlraclion  observée  fig.  8.  La  première  contraction  serait 
due  à  l’excitation  du  nerf;  la  seconde  se  produirait  quand  l’oxcilir- 
tion  gagne  le  muscle  (BouncrnGKOx). 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N"  iSq,  6  déc.  igiB.  —  86*  annise. 


citant  du  muscle  (Blumeneau),  symptôme  d’ailleurs 
inconstant  (Gluzet,  Froment  et  Mazet). 

3"  Excitabilité  faradique  des  nerfs.  —  Deux  éven¬ 
tualités  : 

1°  Avec  des  secousses  à  interruptions  lentes^  aucune 
modification,  quelle  que  soit  l’intensité  du  courant. 

2®  Avec  des  secousses  à  interruptions  rapides, 
mêmes  résultats  si  l’on  fait  usage  d’un  courant  faible; 
avec  un  courant  fort,  la  contraction  peut  persister 
jusqu’à  dix  secondes  après  que  l’excitation  a  cessé. 
Ces  modifications  sont  d’ailleurs  beaucoup  moins 
nettes  que  celles  produites  par  excitation  faradique 
directe  du  muscle. 

4“  Excitabilité  galvanique  des  nerfs.  —  Sous  le 
rapport  quantitatif,  elle  est  normale,  plutôt  même 
un  peu  diminuée  (Erb).  Qualitativement,  la  loi  clas¬ 
sique  (NFG  >■  PFG  >  POG  >  NOG)  est  souvent 
modifiée;  NOG  se  produit  avant  PFTe  ou  même 
NFTe,  c’est-à-dire  qu’on  obtient  une  contraction 
d’ouverture  au  négatif,  avant  d’obtenir  le  tétanos 
musculaire  par  fermeture  du  négatif  ou  du  positif. 
De  plus,  si  l’on  fait  glisser  l’électrode  active  le  long 
du  nerf  (courants  dits  labiles)  on  peut,  en  accumu¬ 
lant  les  excitations,  obtenir  des  contractions  toniques 
relativement  durables. 

Il  est  exceptionnel  que,  comme  dans  le  cas  récent 
de  MM.  Gluzet,  Mazet  et  Froment,  on  obtienne  un 
spasme  myotonique  net  par  excitation  galvanique 
des  nerfs  (i).  Ges  auteurs  ont  pu,  en  effet,  provoquer 
l’apparition  d’une  réaction  myotonique  typique,  en 
appliquant,  sur  les  nerfs  principaux  du  liras,  un  cou¬ 
rant  de  20  milliampères. 

Tels  sont  les  caractères  principaux  de  la  réaction 
myotonique.  Quelle  que  soit  leur  apparente  com-^ 
plexité,  il  est  facile  de  les  schématiser.  Dans  la  réac¬ 
tion  myotonique,  il  faut  distinguer  soigneusement 
l’excitabilité  électrique  des  nerfs  et  l’excitabilité 
électrique  des  muscles.  La  première  ne  subit  aucune 
modification  importante,  la  seconde  seule  est  toujours 
troublée,  la  contraction  obtenue  par  galvanisation 
directe  du  muscle  ne  disparaissant  pas  entre  la  fer- 
meture  et  l’ouverture,  et  se  prolongeant  plus  ou 
moins  après  celle-ci.  Deux  éléments  caractérisent 
donc  la  réaction  myotonique  ;  contraste  entre  V ex¬ 
citabilité  électrique  des  nerfs  et  celle  des  muscles,  la 
première  étant  toujours  normale,  la  seconde  tou¬ 
jours  altérée;  2.° production,  sous  l'influence  du  gal¬ 
vanique,  d’une  contraction  particulière  {contraction 
galvano-to nique  durable  de  Bourguignon). 

Suivant  les  cas,  la  réaction  myotonique  est  totale 
ou  partielle. 

I®  La  RÉACTION  myotonique  totale  {Contraction  gal- 
vano-tonique  durable)[fig.  4,  III]  s’observe  dans  deux 
affections  principales  : 

a.  Maladie  de  Thomsen.  —  G’est  chez  des  Thom- 
séniens  qu’elle  a  été,  pour  la  première  fois,  décrite 
par  Erb,  puis  retrouvée  par  tous  les  auteurs  et  par¬ 
ticulièrement  par  M.  Huet.  Ge  savant  fait  observer 
que,  dans  la  maladie  de  Thomsen,  la  réaction  myo¬ 


tonique  évolue  parallèlement  aux  troubles  de  la 
motilité  volontaire,  et  qu’elle  constitue  un  argu¬ 
ment  de  première  importance  à  invoquer  en  faveur 
de  la  théorie  qui  rattache  la  myotonie  congénitale  à 
des  lésions  primitivement  et  essentiellement  mus¬ 
culaires. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  à  quelle  époque  de 
la  maladie  apparaît  la  réaction  myotonique.  Gette 
question  n’a  malheureusement  été  que  peu  étudiée. 
Seul,  M.  Pansini  mentionne,  à  ce  sujet,  deux  cas  :  un 
personnel,  où  le  malade  «  ne  présentait  aucun 
trouble  myotonique  de  la  contractilité  volontaire, 
alors  qu’il  existait  chez  lui  une  réaction  myotonique 
des  plus  nettes  à  la  galvanisation  du  muscle  ;  2°  un 
de  Gaupp,  où  le  patient,  myotonique  des  membres 
inférieurs,  présentait  une  réaction  myotonique  inter¬ 
mittente  limitée  aux  avant-bras  et  aux  mains,  sans 
spasme  myotonique  volontaire  ».  (Ge  sujet  était 
atteint  d’infantilisme  pur).  De  ces  faits,  M.  Pansini 
conclut  que  la  réaction  myotonique  précède  l’appa¬ 
rition  du  spasme  myotonique.  Il  demande  avec  rai¬ 
son  qu’à  l’avenir,  on  procède  à  l’examen  soigné  de 
toute  la  musculature  chez  les  sujets  appartenante 
une  famille  de  myotoniques,  pour  savoir  :  «  1“  de 
combien  la  réaction  myotonique  mécanique-élec¬ 
trique  précède  la  réaction  myotonique  volontaire; 
2“  si  la  myotonie  peut  s’arrêter  à  cette  phase  de 
simple  réaction  myotonique  mécanique-électrique, 
sans  passer  à  la  myotonie  volontaire  »  (i). 

b.  Myopathies.  —  L’existence,  chez  les  myopa- 
thiques,  des  réactions  électriques  «  se  rapprochant 
de  la  réaction  myotonique  »  a  été,  pour  la  première 
fois,  mentionnée  par  MM.  Bourguignon  et  Huet 
(juin  1911),  puis  retrouvée  par  ces  auteurs  en  no¬ 
vembre  1912  et  par  M.  Delherm  (août  1912).  On 
peut,  en  effet,  dans  la  myopathie,  obtenir,  par  gal¬ 
vanisation  de  certains  muscles,  une  contraction 
tonique,  persistante  {contraction  galvano-tonique 
durable),  qui  disparaît  lorsqu’on  la  recherche  un 
grand  nombre  de  fois  de  suite,  pour  réapparaître 
après  un  repos  suffisant.  Mêmes  phénomènes  au 
début  des  mouvements  volontaires,  ou  lorsqu’on 
procède  à  l’excitation  mécanique  du  muscle.  Voilà 
pour  les  analogies  avec  la  maladie  de  Thomsen. 
Voici  maintenant  les  différences  :  i®  pour  obtenir 
la  contraction  galvano-tonique,  chez  les  myopa- 
thiques,  il  faut  généralement  des  intensités  plus 
élevées  que  chez  les  Thomséniens  ;  2°  la  différence 
dans  la  forme  du  début  de  la  contraction,  suivant 
que  l’électrode  différenciée  est  positive  ou  négative 
(v.  plus  haut)  est  beaucoup  plus  accusée  chez  le  Thom- 
sénien  que  chez  le  myopathique  ;  3®  inversement,  les 
secousses  d’ouverture,  surtout  au  positif  (POG) 
(Gapriati)  sont  plus  marquées  dans  la  myopathie  que 
dans  la  maladie  de  Thomsen  ;  4“  dans  la  myopathie, 
on  ne  constate  pas,  comme  cela  se  voit  parfois  dans 
la  maladie  de  Thomsen,  une  prédominance  de  PFG 
(ou  PFTe)  sur  NFG  (ou  NFTe)  ;  5®  il  ne  se  produit 
jamais  de  mouvements  ondulatoires  ;  6®  chez  le  myo¬ 
pathique,  à  la  contraction  galvano-tonique  durable 
s’associe  moins  souvent  que  chez  le  Thomsénien, 


(i)  Déjà  signalé  par  HuET  et  Vigoui 


(i)  Pansini.  Loc.  cit./p.  29. 
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une  contraction  persistant  sous  l’influence  des  cou¬ 
rants  faradiques,  des  mouvements  volontaires  ou 
d’une  excitation  mécanique  ;  7“  on  peut,  chez  le  myo- 
pathique,  observer,  sur  certains  muscles,  une  simple 
contraction  galvano-tonique  non  durable  ;  8“  enfin, 
tandis  que,  dans  la  maladie  de  Thomsen,  la  réaction 
myotonique  est  permanente,  elle  n’est  que  transi¬ 
toire  dans  la  myopathie  :  on  ne  l’observe,  en  effet, 
qu'au  début,  sur  des  muscles  en  apparence  sains, 
puis,'  à  mesure  qu’ils  sont  envahis  par  l’atrophie, 
elle  devient  de  moins  en  moins  nette,  pour  être  rem¬ 
placée,  finalement,  par  une  simple  diminution  de  l’ex¬ 
citabilité  électrique  (Bourguignon,  Delherm).  On  peut 
donc  dire,  schématiquement,  que,  dans  la  myopathie, 
la  réaction  myotonique  est  tréisitoire  et  incomplète. 

La  constatation,  dans  les  myopathies,  de  réactions 
électriques  analogues  à  celles  de  la  myopathie  con¬ 
génitale  est  très  intéressante,  et  voici  pourquoi  : 
1“  elle  montre  que,  dans  la  myopathie,  «  l’affection 
est,  dès  le  début,  moins  localisée  qu’elle  ne  paraît, 
puisqu’on  trouve  des  altérations  de  la  contractilité 
électrique  dans  des  muscles  d’apparence  normale  » 
(Bourguignon  et  Huet),  fait  en  accord  avec  les  re¬ 


cherches  dynamométriques  de  MM.  Baudoin  et  Fran¬ 
çais  ;  9"  elle  établit  que  la  réaction  myotonique  n’est 
pas  spéciale  à  la  maladie  de  Thomsen,  ou  plutôt 
qu’entre  myopathie,  d’une  part,  et  maladie  de  Thom- 
sen,  de  l’autre,  il  n’y  a  pas  lieu  de  tracer  des  lignes 
de  démarcation  trop  absolues.  L’opinion  actuelle 
(Claude,  Oppenheim,  Spiller)  tend  d’ailleurs  à  réa¬ 
liser  la  synthèse  des  affections  musculaires,  et  à 
décrire,  sous  le  terme  générique  de  myopathies, 
pris  dans  son  sens  étymologique,  les  états  suivants  : 
dystrophies  musculaires  des  Allemands  {myopathies 
des  auteurs  français)  ;  absence  congénitale  de  cer¬ 
tains  muscles  ;  myotonie  congénitale  ;  myatonie 
congénitale  ;  myasthénie  ;  paralysie  périodique  des 
extrémités;  paralysies  ostéomalacique  et  rachitique. 
Toutes  les  formes  de  transition  relient  ces  divers 
états  morbides,  qu’il  n’y  a  plus  lieu,  comme  on  le 
faisait  jadis,  d’opposer  les  uns  aux  autres, 

2"  La  réaction  myotonique  partielle  {contraction 
galvano-tonique  non  durable).  —  Elle  a  été  observée  : 
a.  dans  certaines  myopathies,  comme  nous  venons 
de  le  voir  ;  ô.  et  surtout,  dans  la  réaction  de  dégéné- 
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Fig.  13.  —  Bourguignon. 

Bônetion  do  dogéiiêresconco  du  jambior  autéoiour.  Potite  électrodo  positive  .lu  point  moteur, 


rescence  (D.  R.).  La  constatation,  dans  la  réaction  de 
dégénérescence,  d’une  réaction  myotonique  partielle 
a  été,  pour  la  première  fois,  signalée  par  Erb  ;  elle 
a  été,  dans  ces  derniers  temps,  l’objet  d’importantes 
recherches  (Bourguignon,  Delherm,  Huet,  Huet  et 
Bourguignon). 

Cette  réaction  myotonique  partielle  «  consiste 
essentiellement  (fig.  4?  H)  sp-  ce  que  le  muscle  reste 
contracté  pendant  tout  le  temps  que  passe  le  courant 
galvanique.  Ce  phénomène  se  produit  à  1  état  normal, 
avec  des  courants  assez  forts,  mais,  dans  certaines 
réactions  de  dégénérescence,  on  l’obtient,  comme  le 
signale  Erb,  avec  des  intensités  très  faibles  »  (Bour- 
guignonh  Au  début,  cette  reaction  avait  été  dite 
tétanisante.  Ce  terme  a  été  critiqué  par  M.  Bourgui¬ 
gnon,  pour  qui  «  le  mot  tétanos,  en  physiologie,  a 
une  signification  très  précise.  Il  désigne  une  con¬ 
traction  prolongée,  en  apparence  unique,  mais  qui, 
en  réalité,  est  le  résultat  de  la  fusion  de  secousses 
successives.  Or,  dans  les  faits  qui  nous  occupent, 
c’est  une  excitation  unique,  et  non  une  série  d  exci¬ 
tations  qui  provoque  la  contraction  soutenue  ».  Au 
terme  de  réaction  tétanisante,  il  est  donc  préférable 
de  substituer  celui  de  contraction  galvano-tonique 
non  durable. 


Cette  réaction  myotonique  partielle  peut  se  voir 
dans  les  formes  les  plus  diverses  de  réaction  de  dé-  . 
o-énérescence  :  réaction  de  dégénérescence  expé¬ 
rimentale  (Cluzet)  ;  réaction  de  dégénérescence 
humaine,  où  elle  se  Voit  surtout  aux  phases  initiales, 
alors  qu’il  y  a  hyperexcitabilité  galvanique  des  mus¬ 
cles  (Erb),  et,  particulièrement,  dans  la  paralysie  fa- 
ciale(Huet),mais  aussi  au  stade  d’hypoexcitabilité  (De¬ 
lherm,  Bourguignon).  M.  Huet  l’a  observée  dans  les 
polynévrites,  les  poliomyélites  antérieures,  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  M,  Bourguignon  se  de¬ 
mande  même  si  elle  n’est  pas  constante  dans  toutes 
les  réactions  de  dégénérescence  et  si  elle  n’échappe 
pas  simplement  parce  qu’on  ne  laisse  pas  le  courant 
fermé  asse?  longtemps.  Quelles  que  soient,  d’ail¬ 
leurs,  les  circonstances  dans  lesquelles  elle  se  déve¬ 
loppe,  cette  réaction  myotonique  partielle  peut  se 
présenter  sous  trois  aspects  (Bourguignon). 

I»  La  contraction  galvano-tonique  non  durable 
fait  suite  à  une  contraction  lente.  —  Au  premier 
examen  (fig.  12),  «il  est  impossible  de  voir  autre  chose 
qu’une  contraction  lente  typique  (de  la  réaction  de 
dégénérescence)  et  ce  n’est  qu’en  prolongeant  la 
durée  du  courant  et  en  étudiant  la  contraction  par  la 
méthode  graphique  que  Ton  peut  mettre  en  évidence 
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la  contraction  galvano-tonique,  même  avec  des  inten¬ 
sités  relativement  faibles...  La  contraction  lente  est 
alors  suivie  d’un  plateau  et  le  relâchement  du 
muscle  n  est  complet  qu’après  l’ouverture  du  cou¬ 
rant  »  [fig,  i3J  (i). 


Fig.  i3.  —  Bodhgvignon. 


Memp  m.ilade,  même  muscle.  Durée  prolongée  du  passage  du 
c.our.ant.  La  réaction  de  dégénérescence  de  la  figure  précédente 
se  décompose  en  deux  phases  :  une  première,  de  contraction 
lente  (jusqu’à  A)  ;  une  seconde,  de  décontraction  lente  (de  A  à  B). 

2“  La  contraction  galvano-tonique  non  durable 
fait  suite  à  une  contraction  brusque. 

«  Il  semble  qu’il  y  ait  une  contraction  peu  diffé¬ 
rente  de  la  normale,  à  laquelle  fait  suite  une,  con- 


Fig.  14.  —  Bourguignon, 


Réaction  de  dégénérescence  du  jambier  antérieur.  Petite  élec¬ 
trode  positive  au  point  moteur.  Contraction  brusque  jusqu'à  A, 
suivie  d’une  contraction  tonique,  de  A  à  B. 

traction  tonique  de  hauteur  moindre  »,  qui  cesse 
assez  brusquement  à  l’ouverture  du  courant  (fig.  14]. 

3“  La  contraction  galvano-tonique  non  durable 
constitue,  à  elle  seule,  toute  la  contraction-,  «  elle 
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Fig.  i5.  —  Bourguignon. 

Réaction  de  dégénérescence  du  biceps.  Petite  électrode  positive 
sur  le  tendon. 

(i)  Assez  tôt,  toutefois,  après  l’ouverture  du  courant  pour  que 
Ion  puisse  parler,  dans  ce  cas,  de  contraction  galvaBO-tonique  non 
durable. 


I  existe  seule,  sans  être  précédée  d’un  début  de  se¬ 
cousse,  ni  lente,  ni  rapide  »  et  le  muscle  se  relâche, 
encore  assez  vite,  à  l’ouverture  du  courant  (fig.  iS). 

De  ces  trois  éventualités  :  contraction  galvano- 
tonique  non  durable  succédant  à  une  secousse  lente; 
contraction  galvano-tonique  non  durable  succédant 
à  une  secousse  brusque  ;  contraction  galvano-tonique 
non  durable  survenant  sans  être  précédée  par  un 
début  de  secousse  brusque  ou  lente,  la  première 
s’observe  surtout  dans  les  réactions  de  dégénéres¬ 
cence  graves,  totales  ;  les  deux  autres,  dans  les 
réactions  de  dégénérescence  légères, partielles  ;  pour 
mettre  en  évidence  ces  modifications,  le  meilleur 
procédé  serait  l’excitation  longitudinale. 

3°  Voici  maintenant  quelques  cas  mal  classés, 
mais  plus  ou  moins  voisins  de  la  réaction  myoto- 
nique. 

a.  Maladies  de  Thomsen  atypiques.  Voici,  par 
exemple,  un  cas  de  MM.  Allaire  et  Denès,  où  il 
n’existait  «  ni  hyperexcitabilité,  ni  inversion  de  la 
formule,  mais  où  la  forme  de  la  secousse  et  sa  per¬ 
sistance  constituaient  le  caractère  le  plus  net  du 
j  syndrome  de  Thomsen  et  permettaient  de  porter 
j  ce  diagnostic  ».  b.  Dans  certains  cas  de  syndrome 
my otonique  (myotonies  atrophiques),  Passler  et 
I  Steinert  notent  que,  pour  obtenir  des  contrac¬ 
tions  persistantes,  il  est  indispensable  de  recourir 
à  des  excitations  prolongées,  c.  Chez  les  nouveau- 
nés,  l’excitation  électrique  des  muscles  produit  des 
contractions  lentes,  torpides,  paresseuses,  persis¬ 
tantes,  toniques  en  un  mot  (Soltmann). 

II 

Valeur  séméiologique.  —  Elle  a  été  très  dis¬ 
cutée  : 

A.  Il  y  a  quelques  années,  on  faisait,  de  la  réaction 
myotonique,  un  symptôme  pathognomonique,  et  l’on 
disait  :  la  réaction  myotonique  se  voit  toujours  dans 
la  maladie  de  Thomsen;  elle  ne  se  voit  jamais  en 
dehors  d'elle. 

B.  Cette  formule  ne  peut  plus  être  conservée,  et 
ce,  pour  deux  raisons  principales  : 

1“  Il  e,xiste  des  cas  de  myotonie  congénitale,  étu¬ 
diés  avec  tout  le  soin  désirable  (Ashby,  Brissaud, 
Bauer  et  Gy)  et  où  la  réaction  myotonique  faisait 
absolument  défaut. 

2"  Inversement,  la  réaction  myotonique  peut  se  voir 
en  dehors  de  la  myotonie  congénitale  :  on  Va  signalée, 
en  effet  : 

a.  Dans  la  réaction  de  dégénérescence . 

b.  Dans  la  myopathie.  . 

c.  Dans  la  phtisie  (Erben). 

d.  Dans  la  syringomyélie  (Schlesinger). 

e.  Dans  la  tétanie.  Schultze  a  noté,  dans  un  cas  de 
tétanie  d’origine  intestinale,  la  production  d’ondes 
musculaires  par  excitation  mécanique  de  la  langue; 
dans  un  cas  de  tétanie  gastrique,  il  a  constaté  une 
réaction-  myotonique  incomplète  caractérisée  par  : 

1“  une  augmentation  notable  de  Texcitabilité  méca¬ 
nique  des  muscles;  2“  l’apparition  d’une  contraction 
persistante  par  faradisation  des  muscles  de  l’avant- 
bras.  On  sait  d’ailleurs  que,  dans  la  tétanie,  la  rai¬ 
deur  spasmodique  ineunte  motu  a  été  l’encontrée  par 
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plusieurs  auteurs  (Bettmann,  Hoffmann,  Koster, 
Schultze). 

/’.  Dans  un  cas  jusqu’ici  unique,  de  Stein,  où  up 
jeune  homme  présentait,  au  début  des  mouvements 
volontaires,  une  sorte  de  faiblesse  paralytique, 
laquelle  disparaissait  avec  la  répétition  des  mouve¬ 
ments.  Ces  troubles  frappaient  les  masticateurs  et 
les  muscles  de  la  langue  ;  aux  membres  inférieurs, 
on  notait  quelquefois  de  la  rigidité,  la  réaction  myo- 
tonique  était  nette  (i). 

C.  Qu’elle  soit  ou  non  spéciale  à  la  myotonie  con¬ 
génitale,  la  réaction  myotonique  constitue  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  dont  on  ne  saurait  exagérer  l’im¬ 
portance.  Sa  constatation  permet  en  effet  d’éliminer  : 

1“  L’hystérie  et  la  simulation^  où  les  réactions 
sont  normales. 

2“  La  tétanie,  où  l’hyperexcitabilité  est  strictement 
localisée  aux  troncs  nerveux,  l’excitabilité  muscu¬ 
laire  restant  normale.  Les  formules  électriques  de 
la  myotonie  et  de  la  tétanie  sont  donc  exactement 
opposées. 

3"  Les  névrites  périphériques,  même  quand  l’ex¬ 
citation  électrique  y  provoque  des  contractions  to¬ 
niques  et  persistantes.  En  effet  (Huet),  à  n’envisager 
que  l’excitabilité  faradique  des  muscles:  1"  cette 
excitabilité  est  souvent  diminuée  dans  des  proportions 
considérables;  2° seuls,  des  courants  tétanisants  pro¬ 
voquent  ces  contractions,  et  celles-ci,  contrairement 
à  ce  qu’on  voit  dans  la  maladie  de  Thomsen,  sont 
toujours  douloureuses. 

4°  La  paramyotonie  où  l’excitabilité  électrique  des 
muscles  est  diminuée,  où  il  y  a  tendance  au  tétanos, 
à  la  fermeture  du  positif  comme  du  négatif,  et  où  la 
contractilité  idio-musculaire  est  normale. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
la  constatation  de  la  réaction  myotonique  fournit  au 
diagnostic  un  appoint  considérable. 
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Essai  d’interprétation.  — A.  Ün  sait  que  la  libre 
musculaire  striée  est  constituée  par  deux  ordres 
d’éléments  :  un  différencié,  la  myofibrille,  un  non 
différencié,  le  sarcoplasma.  A  cette  dualité  anato¬ 
mique  correspond  une  dualité  fonctionnelle,  bien 
étudiée  par  Scbifî,  Bottazzi,  M”®  Joteyko,  Pansini. 

Soit  une  excitation  appropriée  :  l’élément  diffé¬ 
rencié  y  répond  aussitôt  par  une  secousse  qui  se  fu¬ 
sionne  avec  les  suivantes  pour  aboutir  au  tétanos, 
produit  un  raccourcissement  sensible  du  muscle  et 
ne  dure  que  peu.  L’élément  non  différencié,  lui,  ne 
réagit  qu’au  bout  d’un  certain  temps  par  une  contrac¬ 
tion  durable,  qui  ne  produit  qu’un  très  faible  rac¬ 
courcissement  et  n^aboutit  pas  au  tétanos.  La  con¬ 
traction  est  dite  tétanique  dans  le  premier  cas,  to¬ 
nique  dans  le  second. 

A  l’état  normal,  les  propriétés  du  sarcoplasma 
sont,  pour  ainsi  dire,  masquées  par  celles  de  la  myo¬ 
fibrille,  mais  on  peut,  grâce  à  certains  artifices,  les 
mettre  en  évidence.  La  contraction  tonique  ainsi 


(i)  Salzburger  à-trouvé  la  Myr  dans  un  cas  de  rhumatisme  mus¬ 
culaire,  mais,  à  la  lecture  de  l’observation,  on  peut  se  demander 
s’il  ne  s’agissait  pas  de  myotonie  congénitale  fruste. 


obtenue  s’épuise  lorsqu’on  la  recherche  plusieurs 
fois  de  suite  et  finit  par  être  remplacée  par  des  oscil¬ 
lations  lentes;  elle  réapparaît  lorsque  le  muscle  s’est 
reposé. 

B.  Ces  notions  de  physiologie  éclairent  d’une  vive 
lueur  le  mécanisme  de  la  réaction  myotonique.  Dans 
celle-ci,  la  contraction  obtenue  par  l’électrisation 
des  muscles  est  tonique,  prolongée;  elle  disparaît 
à  la  longue  pour  être  remplacée  par  des  oscillations; 
elle  reparaît  après  un  repos  suffisant.  Ce  sont  là, 
précisément,  les  caractères  que  nous  avons  attri- 
lanés  à  l’excitation  du  sarcoplasma.  Entre  les  réac¬ 
tions  myotonique  et  sar coplasmique,  l'identité  est 
absolue.  On  peut  donc  admettre  que  la  réaction  myo¬ 
tonique  reconnaît  pour  cause  l’exaltation  fonction¬ 
nelle  du  sarcoplasma. 

Comment,  avec  cette  hypothèse,  expliquer  la  pro¬ 
duction  de  la  réaction  myotonique  dans  la  maladie 
de  Thomsen  et  dans  les  myopathies?  Comment 
rendre  compte  de  ses  relations  avec  la  réaction  de 
dégénérescence  ? 

i”  Dans  la  maladie  de  Thomsen,  il  est  logique 
d’attribuer  la  réaction  myotonique  à  la  prépondé¬ 
rance  de  l’élément  non  différencié.  Cette  prépondé¬ 
rance  semble  due,  elle-même,  à  un  trouble  de  déve¬ 
loppement  tel  que  le  sarcoplasma  ne  se  transforme 
pas  en  myofibrilles  et  conserve  indéfiniment  le  carac¬ 
tère  embryonnaire.' 

2“  Dans  la  myopathie,  les  circonstances  qui  pré¬ 
sident  au  développement  de  la  réaction  myotonique 
restent  des  plus  mystérieuses.  On  peut,  toutefois, 
supposer  que  les  lésions  musculaires  qui  la  carac- 
téi'isent  ont  pour  résultat,  soit  d’annihiler  les  pro¬ 
priétés  des  myofibrilles,  soit  d’exalter  celles  du  sar¬ 
coplasma  (i). 

3”  Les  relations  étroites  qui  unissent  la  réaction 
myotonique  à  la  réaction  de  dégénérescence  sont 
passibles  d’une  interprétation  analogue.  Lorsqu’un 
nerf  moteur  est  coupé,  et  que  le  bout  périphérique 
subit  la  dégénérescence  wallérienne,  les  muscles 
correspondants  sont  le  siège  de  transfoz’mations  qui 
aboutissent  à  l’atrophie  de  l’élément  différencié  et  à 
l’hypertrophie  de  l’élément  non  différencié.  C’ést  à 
ces  modifications  qu’il  convient,  d’après  Joteyko, 
d’attribuer  la  réaction  de  dégénérescence.  Quoique 
cette  ingénieuse  hypothèse  ait. été  critiquée  (Laquer- 
rière  et  Delherm),  il  est  curieux  de  noter  que  la 
réaction  myotonique  et  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  se  produisent  dans  des  conditions  identiques 
et  que,  bien  souvent,  elles  semblent  avoir  une  com¬ 
mune  origine. 

‘  IV 

Conclusions.  —  Arrivé  à  la  fin  de  cette  étude, 
nous  voudrions  résumer,  en  quelques  lignes,  les 
notions  acquises. 

1“  La  réaction  myotonique  est  essentiellement  carac¬ 
térisée  par  une  augmentation  de  l’excitabilité  mus¬ 
culaire  portant  à  la  fois  sur  les  contractilités  élec¬ 
trique  et  mécanique;  elle  contraste  avec  l’excitabilité 


[i]  Dans.les  muscles  frappés  par  la  myopathie,  il  existe,  d’ail¬ 
leurs,  d'incontestables  lésions  irritatives  du  sarcoplasma. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N°  iSg,  6  déc.  ïgiS.  —  86*  année. 


des  troncs  nerveux,  laquelle  ne  présente  aucune  mo¬ 
dification  importante.  Aux  excitations  galvaniques 
appropriées,  le  muscle  répond  par  une  contraction 
lente,  qui  se  prolonge  un  certain  temps  après  ou¬ 
verture  du  courant  {contraction  galvano-to nique  du¬ 
rable). 

2®  Cette  CONTRACTION  GALVANO-TONIQUE  DURABLE 
{MyR  totale  des  auteurs)  s’observe  surtout  dans  deux 
affections. 

Dans  la  maladie  de  Thomsen,  elle  est  précoce  et 
constante  ; 

Dans  les  myopathies,  elle  est  précoce,  mais  incon¬ 
stante.  Parfois,  en  effet,  elle  manque  ;  d’autres  fois, 
elle  est  remplacée  par  une  contraction  galvano- 
tonique  non  durable. 

3“  La  CONTRACTION  GALVANO-TONIQUE  NON  DURABLE 
{MyR  partielle  des  auteurs)  se  voit  : 

a.  Dans  la  réaction  de  dégénérescence  -, 

b.  Dans  certaines  myopathies  au  début. 

4“  On  peut  donc  (Huet  et  Bourguignon)  proposer, 
pour  la  contraction  galvano-tonique,  la  formule  sui¬ 
vante  : 

Maladie  de  Thomsen.  Contraction  galvano» 
tonique  durable. 

Myopathies.  — •  Contraction  galvano-tonique  du¬ 
rable  ou  non  suivant  les  cas. 

Réaction  de  dégénérescence.  —  Contraction  gal- 
vano-tonique  non  durable. 

5®  Bien  qu’il  soit  actuellement  impossible  de  four¬ 
nir,  pour  tous  les  cas  où  elle  se  produit,  une  explica¬ 
tion  satisfaisante,  on  peut  dire  que,  le  plus  souvent, 
la  réaction  myotonique  reconnaît  pour  cause  V  exal¬ 
tation  fonctionnelle  du  sarcoplasma. 
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M.  Leredde  nous  prie  de  préciser  un  point  de  sa  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (Gas.  des  hêpit., 
n“  ïSy,  P.2Ï77)  dans  laquelle  il  préconise  des  doses  élevées 
d’arsenobenzol.  Il  faut  s’entendre  sur  les  mots,  M.  Leredde 
«  ne  conseille  pas  d’injecter  aux  paralytiques  généraux 
1*20  ou  1*50  de  saivarson,  mais  izao  ou  i«5o  de  néo- 
SALVARSAN  correspondant  à  o«8o  ou  i  gramme  de  salvarsan 
seulement.  » 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

POSOLOGIE  DE  LA  DIGITALINE  DANS  :  GRIPPE,  PNEUMONIE, 
PLEURÉSIE,  RHUMATISME  ET  AUTRES  MALADIES  INFECTIEUSES 

(Où  elle  peut  être  indiquée,  pour  relever  la  circulation  lan¬ 
guissante,  tonifier  le  myocarde,  éliminer  les  poisons  de  l’or¬ 
ganisme  par  la  diurèse.)' —  Un  granule  à  1/4  de  railligr.  de 
digitaline  Nativelle  ou  xii  gouttes  de  la  solution  à  1/ 1 000®,  pen¬ 
dant  4  jours.  Ou  un  granule  à  i/io  de  milligr.  de  digitaline 
Nativelle  ou  vg‘^®  de  solution  à  i/iooo',  pendant  dix  jours. 
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Le  Développement  de  l’enfant.  Retard  simple  essentiel  et 
précocité  de  l’enfant  de  deux  à  quatre  ans  (i),  par  le  doc¬ 
teur  André  Collin. 

L’étude  du  développement  du  système  nerveux  de  l’enfant 
est  encore  peu  avancée.  A  côté  des  diverses  formes  de  sclé¬ 
rose  cérébrale,  qui  sont  actuellement  bien  connues,  il  existe 
un  vaste  territoire  clinique  encore  peu  exploré  et  dont  l’in¬ 
térêt  est  grand  :  c’est  le  développement  intellectuel  et  moteur 
de  l’enfant  et  l’étude  de  ses  anomalies  dans  le  temps.  A  vrai 
dire,  nous  commençons  à  posséder  quelques  rudiments  de 
cette  étude.  Nous  savons  par  exemple  ce  que  signifie  :  la  per¬ 
sistance,  au  delà  des  délais  normaux,  du  signe  de  Babinski; 
l’exagération  des  réflexes  vers  deux  ou  trois  ans,  la  conser¬ 
vation  des  attitudes  étudiée  par  l’auteur,  et  d’autres  faits 
encore.  Ce  sont  ces  diverses  connaissances  que  Collin  a 
réunies  dans  ce  petit  volume.  Dans  la  première  partie,  l’au¬ 
teur  traite  de  la  sémiologie  du  retard  de  développement, 
des  caractères  différentiels  des  retards  de  développement,  du 
retard  simple  essentiel,  de  son  étiologie  et  de  sa  pathogénie, 
et,  enfin,  de  la  place  que  doit  occuper  ce  syndrome  dans  le 
cadre  nosologique.  La  seconde  partie  est  consacrée  à  l’étude 
de  la  précocité.  b.  gayard. 
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Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fs  S‘-Honoré,  Paris. 


Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 
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les  jeunes  enfants,  par  lès  bains  chauds.  —  Kafka  :  Examen 
du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  maladies 
du  système  nerveux  central.  —  Traube  ;  Sur  la  narcose  et 
les  manifestations  similaires.  —  Hauswirth  :  Nouveau  dis¬ 
positif  sans  appareil  pour  la  vaporisation  du  formol.  — 
Pauli  :  Le  traitement  de  la  coqueluche  par  le  chinconal.  — 
Jankowski  :  Contribution  à  la  résection  du  diaphragme.  — 
Herhold  :  Les  blessures  de  guerre  et  la  guerre  des  Bal¬ 
kans.  —  Dreyer  :  Sur  le  traitement  de  l’induratio  pénis 
plastica.  —  Kallos  ;  Sur  la  réaction  syphilitique  de  Her¬ 
man  Perutz.  —  SussMANN  :  L’élarson  dans  l’épilepsie.  — 
Horowitz  ;  Le  phénol  camphré  dans  l’ulcère  vénérien.  — 
(N®  40,  2  oct.)  Kraus  :  Pathologie  de  la  glande  thyroïde, 
des  glandes  parathyroïdes,  de  leurs  rapports  avec  le  cer¬ 
veau  et  avec  les  échanges.  —  Bokay  :  Traitement  des  ulcé¬ 
rations  de  décubitus  consécutives  au  tubage.  —  Frank  :  La 
théorie  du  diabète  humain.  —  Cohn  :  Les  échanges  so- 
diques  et  potassiques  dans  le  diabète  sucré.  —  Kochmann  : 
Sur  la  narcose  par  le  chloroforme  et  l’éther.  — ■  Lonhard  ; 
Sur  le  traitement  de  la  faiblesse  cardiaque  dans  la  pneumo¬ 
nie,  par  la  saignée  et  l’injection  de  sérum  adrénaliné.  -— 
Kolb  :  La  cymarine  dans  la  myocardite  chronique.  — 
Koebbel  :  Expériences  avec  les  injections  de  cordalène.  — 
Guischard  ;  Diagnostic  différentiel  de  kyste  hydatique  du 
poumon.  —  Planner  :  L’embarine  en  pratique  privée.  — 
Saynisch  :  Traitement  de  l’épididymite  par  l’arthigon  en 
combinaison  avec  l’ichthyol.  —  Schônfeld  :  Le  psoriasis, 
maladie  constitutionnelle.  —  Gaus  :  Sur  la  chimie  du  pro¬ 
toplasma  et  du  noyau  cellulaire. 

Journal  des  praticiens.  —  (N®  48,  28  oct.  1918.)  Broca  : 
Entorses  et  contusions  du  coude.  —  Goügerot  :  Traite¬ 
ment  de  l’eczéma  aigu.  —  (N®  44,  nov.)  Dalché  :  Pseu¬ 
do-cardiopathie,  Troubles  glandulaires.  —  (N®  45,  8  nov.) 
H.  Claude  :  Chorée  persistante  et  tics.  —  Pierre  Bazy  : 
Le  diagnostic  clinique  des  pyélites  et  pyélonéphrites 
simples  et  tuberculeuses.  —  A.  Mathieu  :  Modes  de  début 
du  cancer  de  l’estomac.  —  Robert  Sorel  :  Etude  sur  la 
désinfection  des  mains. 

Paris  médical.  —  (N®  45,  n  oct.  1918.)  H.  Méry  :  La 
méningite  cérébrospinale  à  paraméningocoque.  —  F. 
Blechmann  ;  La  dyspnée  péricardique.  —  Leroy  :  De  la 
pathogénie  du  psoriasis.  —  G.  Ravarit  :  Le  régime  déchlo¬ 
ruré  dans  l’hémichorée.  —  (N®  46,  18  oct.)  Paul  Gibert  : 
Diagnostic  et  traitement  des  complications  méningo-encé- 
phaliques  d’origine  otique.  —  Jacoulet  ;  La  colpotomie 
dons  le  traitement  de  l’infection  puerpérale  grave.  —  Manuel 
DE  Vasconcellos  :  Sur  un  cas  de  purpura  hémorragique 
infectieux  grave.  —  H.  Dausset  :  Traitement  de  l’anémie 
des  rhumatisants  par  le  demi-bain  d’air  chaud  ou  de  lu¬ 
mière.  —  (N®  47,  a5  oct,)  Gibert  et  Louis  Brin  :  Réaction 
de  Wassermann  et  lésions  de  l’aorte.  —  G.  H.  Lemoine  : 
Désinfection  par  l’aldéhyde  formique.  —  Ciro  L.  Urriola  : 
Petit  paludisme.  Paludisme  larvé.  —  Feindel  :  La  géro¬ 
dermie  génito-dystrophique  ou  sénilisme  de  Ciauri  et  les 
dysmorphismes  sexuels.  —  Ravarit  ;  Paralysie  pseudo- 
bulbaire  d’origine  cérébrale  chez  un  homme  de  vingt-sept 
ans. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  le  doCteur  Dé- 
jerine,  professeur  de  clinique  des  maladies  du  système  ner¬ 
veux,  est  dispensé  du  service  des  examens  pendant  l’année 
scolaire  1913-1914. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Sont  institués  agrégés  des 
facultés  de  médecine  (section  de  physiologie),  les  docteurs  en 
médecine  dont  les  noms  suivent  : 

MM.  les  docteurs  Lisbonne,  Delaunay,  Battez  et  Tournade. 

—  Bordeaux.  — M.  le  docteur  Teuliçres  est  institué  agrégé 
(section  d’ophtalmologie),  près  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux. 

—  Lyon.  —  M.  le  docteur  Laroyenne,  agrégé,  est  chargé, 
en  outre,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  d’un  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale. 

—  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Faure,  chef  des  travaux 
d'histologie,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  des 
fonctions  d’agrégé  (section  d’histologie),  en  remplacement  de 
M.  Guieysse,  démissionnaire. 

M.  le  docteur  Sorel,  agrégé,  'est  nommé  chef  des  travaux 
d'anatomie  pathologique,  en  remplacement  de  M.  Daiinic, 
démissionnaire. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Amiens.  —  M.  Moynier  de 
Villepoix,  professeur  d’histoire  naturelle,  i  est  chargé,  en 
outre,  pour  l’année  scolaire  1913-1914,  des  fonctions  de  chef 
des  travaux  d’histoire  naturelle. 

—  Angers.  —  M.  Martin,  suppléant  des  chaires  de  phy¬ 
sique  et  de  chimie,  est  chargé,  pendant  la  durée  du  congé 
accordée  à  M.  le  professeur  Allanic,  du  i®’  novembre  au 
3i  décembre  1913,  d'un  cours  de  chimie  et  toxicologie. 

M.  le  professeur  Turlais  est  nommé  chef  des  travaux  de 


RENSEIGNEMENTS 

496.  —  UNE  PLACE  D’INTERNE  Sera  vacante  le  i'”’  jan¬ 
vier  1914  à  l’asile  départemental  d’aliénés  de  Châlons-sur- 
Marne. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  au  directeur-médecin 
en  chef  de  l’asile  d’aliénés  à  Châlons-sur-Marne. 

496.  — ■  18,  AVENUE  NIBL,  18.  Quartier  de  l’Etoile,  près 
avenue  des  Ternes  ; 

A  vendre  :  Riche  mobilier.  Objets  d’art.  Marbres.  Bronzes, 
Tableaux  signés  de  peintres  connus.  Pastels.  Petits  meubles 
marqueterie  (commode  fillette,  bureau  de  dame,  etc.).  Table  et 
guéridons  en  bois  doré.  Belle  commode  de  salon.  Bahut.  Pen¬ 
dule  G.  Boule,  etc.  • 

Conviendrait  à  docteur. 

Bas  prix,  mais  au  comptant  et  à  enlever  de  suite, 

S’adresser  au  concierge. 
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physiologie,  et  M.  le  professeur  Thézée,  chef  des  travaux 
d'histoire  naturelle. 

_ Marseille.  — M.  le  docteur  Brun  est  chargé  d’un  cours 

complémentaire  de  bactériologie  pendant  la  durée  du  congé 
accordé  à  M.  Simond. 

K.'vPOSmON  UNIVERSBLl.E  ET  lOTKRNATIONALE  UE  RANR. 

_ Groupe  xvii  :  Hygiène.  —  Hors  concours.  MM.  Beur- 

nier,  Grunberg  (de  Paris)  ;  instituts  Pasteur  de  Paris  et  de 
Lille  ;  Ligue  du  Nord  contre  la  tuberculose,  à  Lille  ;  Société 
de  préservation  contre  la  tuberculose,  de  Paris  ;  M.  Visbecu, 
médecin-major. 

Diplômes  de  grands  prix.  ■ —  Académie  de  médecine  de 
Paris  ;  Association  centrale  française  contre  la  tuberculose, 
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Lunéville)  ;  Daulnoy,  Boursier  (de  Paris)  ;  Gourréjou  (de 
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de  la  tuberculose  humaine  (de  Paris)  ;  Office  antituberculeux 
Siegfried  et  Albert  Robin  (de  Paris)  ;  Thiroux,  Troussaint 
(de  Paris). 

Diplômes  d’honneur.  —  MM.  Baur  (de  Lyon)  ;  Dopter  (de 
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Diplômes  de  médaille  d’or.  —  MM.  Bayle  (de  Cannes)  ; 
Bertrand  (de  Saint-Parres-les-Vaudes)  ;  Bonnette,  médecin- 
major;  Broquin-Lacombe  ;  Camous  (de  Nice);  Doucy  (de 
Paris)  ;  Écot  (de  Saumur)  ;  Gourdon  (de  Bordeaux)  ;  Laborde 
(de  Chaville)  ;  Le  Guelinel  de  Lignerolles,  médecin-major 
(d’Angoulême)  ;  Michel  (de  Paris)  ;  Notin,  médecin-major  ; 
Pellerin,  pharmacien-màjor  ;  Roques,  médecin-major  (de 
Paris)  ;  Thibault  (de  Lille)  ;  Trouotte  (de  Paris). 

Diplômes  de  médaille  d’argent.  — -  MM.  Boppe,  médecin- 
major  en  chef  (de  Nancy)  ;  Daumezon(de  Narbonne);  Garret, 
rnédecin-inajor  (de  Paris)  ;  Legros  (du  Mans)  ;  Voisin  (d’Aix- 
les-Bains). 

PRIX  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE 

BORDEAUX.  —  Prix  Barthe  (de  Saint-Emilion).  —  Ce 
prix,  d’une  valeur  de  5oo  francs,  sera  décerné  en  1914  «  soit 
à  un  bon  mémoire  manuscrit  ou  imprimé,  soit  à  un  bon  livre, 
soit  à  une  œuvre  quelconque  de  médecine,  de  chirurgie  ou  de 
physiologie  » . 

Le  titre  de  docteur  en  médecine  n’est  pas  exigé  des  candi¬ 
dats,  mais  ils  doivent  être  Français  ou  naturalisés  Français  et 
avoir  leur  domicile  habituel  dans  un  des  ressorts  académiques 
ressortissant  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  (acadé¬ 
mies  de  Bordeaux,  Poitiers  et  Limoges).  Les  membres  de  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  peuvent  prendre  part  au 
concours. 

Ne  sont  admis  à  concourir  que  les  mémoires,  livres  ou 
œuvres  quelconques  de  médecine,  de  chirurgie  ou  de  physio¬ 
logie  parus  dans  les  quatre  années  qui  précèdent  la  clôture  du 
registre  des  inscriptions  pour  chaque  concours. 

Les  travaux  ne  sont  pas  rendus. 

Les  travaux,  accompagnés  d’une  lettre  de  candidature,  doi¬ 
vent  être  adressés,  franco  de  port,  à  M.  Frèche,  secrétaire 
général  de  la  .Société,  42,  cours  de  Tourny,  avant  le  oc¬ 
tobre  1914- 

l’exercice  de  la  méoecine  par  les  étudiants.  —  Au 
mois  d’août  dernier,  le  médecin  de  la  Maternité  Emile  Dubois 
(de  Marchiennes,  Nord)  se  faisait  reinplacer  par  un  étudiant 
en  médecine.  Une  nuit  on  amena  à  l’hôpital  la  femme  d’un 
mineur  sur  le  point  d'accoucher  d’un  enfant  atteint  d’hydro¬ 
céphalie  et  à  toute  extrémité.  L’étudiant  pratiqua,  aidé  d’une 
sage-femme,  l’accouchement.  La  mère  et  l’enfant  décédèrent. 
Le  médecin  de  l’état  civil  refusa  le  permis  d’inhumer  et 
adressa  une  plainte  au  parquet  de  Douai  pour  exercice  illégal 
de  la  médecine  estimant  que  l’étudiant  ne  possédait  pas  le 
nombre  d’inscriptions  nécessaires  pour  faire  les  rempla¬ 
cements. 

Le  juge  d’instruction,  chargé  de  l’enquête,  commit  un  mé¬ 
decin  légiste  pour  examiner  les  cadavres  de  la  mère  et  de 
l’enfant.  Le  praticien  avait  conclu  que  l'accouchement  avait 
été  opéré  selon  les  règles  et  que  la  mort  était  due  à  des  causes 
antérieures  à  l’accouchement,  mais  résviltant  néanmoins  de  la 
grossesse. 


D’ailleurs  une  poursuite  basée  sur  le  seul  accouchement 
était  presque  impossible  (y.  en  ce  sens  Cassation,  20  juin 
1896,  D.  P.,  1897,  1,29).  Il  ne  restait  plus  que  l’exercice 
illégal.  L’étudiant,  à  qui  il  manquait  une  inscription,  vient 
d’être  condamné  à  5o  francs  d’amende  pour  exercice  illégal 
par  jugement  du  23  octobre  1913. 

Les  étudiants  doivent  faire  attention  à  la  sévérité  de  la  loi 
ue  notre  collaborateur  M®  R. -Marcel  Petit,  avocat  à  la  Cour 
’appel,  a  exposée  dans  un  article  de  Jurisprudence  du  7  no¬ 
vembre  19H  (v.  Gas.  des  hôpit. ,  1911,  n®  126,  p.  i8o5)  et  so 
rappeler  que,  pour  faire  un  remplacement,  il  faut  ou  bien 
avoir  douze  inscriptions  et  être  interne  nommé  au  concours 
dans  un  hôpital  ou  hospice  français  ;  ou  bjen  avoir  terminé  sa 
scolarité,  c’est-à-dire  avoir  seize  inscriptions.  Dans  tous  les 
cas,  il  faut  être  autorisé  par  arrêté  préfectoral. 

Rappelons  d’ailleurs  que  le  ministre  de  l’intérieur  (v.  Gaz. 
des  hàpit.,  1918,  n®  i33,  p.  2io5)  vient  d'adresser  aux  préfets 
une  circulaire  les  invitant  à  faire  respecter  la  loi  de  1892  et  à 
déférer,  le  cas  échéant,  au  parquet,  les  Français  ou  étrangers 
qui  y  auront  contrevenu. 

AUTOUR  DE  LA  CROIX-ROUGE.  A  la  Suite  de  la  promul- 
ation  de  la  loi  qui  interdit  l’emploi  de  la  Croix-Rouge  pai¬ 
es  particuliers  ou  des  sociétés  (voir  Gaz.  des  hâpit,,  igiS, 
n®  34,  p.  629),  certains  journaux  ont  Créé  une  confusion 
en  disant  que  les  enseignes  situées  à  Paris  au  carrefour  de 
la  Croix-Rouge  devaient  rappeler  le  souvenir  de  la  Croix- 
Rouge. 

Il  n’en  est  rien.  Les  croix  rouges  qui  servent  d’enseigne 
dans  ce  coin  bien  connu  des  Parisiens  rappellent  simplement 
le  souvenir  d’une  croix  rouge  qui,  élevée  sur  le  carrefour  de 
la  Maladrerie,  fut  abattue  au  milieu  du  xvii®  siècle.  Le  carrefour 
fut  api'elé  en  1793  carrefour  du  Bonnet-Rouge. 

La  Groix-Piouge  doit  son  nom  à  la  ville  *de  Genève  qui, 
dans  ses  armes,  porte  une  erpix  rouge  sur  fond  blanc.  C’est 
un  hommage  qui  fut  rendu  à  la  ville  où  siégea  la  conférence 
du  22  août  T  864  et  celle  du  6  juillet  1906. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avoiis  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort,  au  Caire,  de  Zambaco  pacha  (de  Constantinople). 

Les  travaux  de  Zambaco  pacha  sur  la  maladie  de  Morvan  et 
la  lèpre  sont  bien  connus.  Il  avait  eu  l’occasion  d’étudier  de 
très  près  cette  dernière  maladie  dans  les  îles  Ioniennes  et  en 
Crète  où  en  1891  il  en  avait  relevé  5oo  cas.  Il  avait  également 
signalé  de  nombreux  cas  en  France,  à  Marseille,  Lyon,  Bor¬ 
deaux,  dans  les  Pyrénées,  et  avait  notamment  publié  en  1892 
un  travail  important  sur  la  lèpre  en  Bretagne. 

Zambaco  pacha  avait  fait  ses  études  en  France  et  avait  été 
interne  des  hôpitaux  de  Paris  (promotion  de  i85i).  Il  était 
associé  national  de  l’Académie  de  médecine. 

Comptant  beaucoup  d’amis  dans  notre  pays  qu’il  aimait 
comme  sa  propre  patrie,  Zambaco  avait  créé  un  certain 
nombre  de  prix  qui  partent  son  nom,  citons  i  un  prix  à  la 
Société  de  dermatologie,  un  prix,  à  l’interne  de  quatrième 
année  des  hôpitaux  de  Paris  prenant  part  au  concours  de  la 
médaille  d’or  et  ayant  obtenu  la  mention  honorable  (accessit) 
en  médecine, 

Tout  réceminept  encore  il  créait  un  nouveau  prix  à  décerner 
par  les  internes  eux-mêmes  à  leur  collègue  le  plus  méritant. 

_  Nous  apprenons  également  la  mort  de  M.  le  docteur 

Georges  Geüé  fils  (de  Paris). 

HOTEL-DIEU.  —  LABORATOIRE  d’ÉLECTRO-RADIOLOGIE  DU 

professeur  Chantemessb.  —  M.  le  docteur  Kolbe  commen¬ 
cera  le  mardi,  9  décembre,  à  dix  heures  et  demie  du  matin, 
une  série  de  conférences  théoriques  et  pratiques  d’électro¬ 
radiologie  médicale,  avec  présentation  d’appareils,  de  radio¬ 
graphies,  de  projections  fixes  et  animées,  ati;|^S  continuera 
fes  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Ces  conférences  sont  ouvertes  à  tous  les  étudiants  et  doc¬ 
teurs  en  médecine,  français  et  étrangers,  '  j  ^ 

Prière  de  s’inscrire  au  laboratoire  dos  .rpyops  X.  Inscrip¬ 
tion  gratuite. 
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Le  Néosalvarsan  donne,  dissous  dans  l’eau  distillée,  une  solution  neutre  injectable  telle  quelle. 

Même  à  la  concentration  de  lo  %  les  solutions  injectées  par  voie  intraveineuse  restent  sans  action  sur  les  éléments 
du  sang  et  sur  le  tissu  endoveineux. 

Le  Néosalvarsan  n’agit  que  sur  les  parasites,  il  n’est  pas  organotrope;  c’est  le  plus  jouissant  désinfectant  interne,  spé¬ 
cifique  dans  la  syphilis,  les  spirochétoses,  spirilloses  et  fuso-spirilloses. 
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TlIBERCdLOSE  ET  ÉRVTBÈJIE  NOUEUX 

Par  MM.  René  LERICHE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon, 
et  Louis  DOR, 

Ancien  chef  de  laboratoire  à  la  même  Faculté. 

Dans  une  très  intéressante  communication  à  r.4c«- 
déniie  de  médecine,  publiée  par  la  Presse  médicale 
du  19  novembre  igtd,  M.  le  professeur  Landouzy 
est  venu  apporter  l’appui  de  sa  haute  autorité  aux 
idées  de  notre  maître,  le  professeur  Poucet,  touchant 
les  relations  étroites  qui  unissent  l’érythème  noueux 
et  la  tuberculose. 

Dès  1900,  M.  Poncet  enseignait  que  l’érythème 
noueux  coïncide  le  plus  souvent  avec  d’autres  loca¬ 
lisations  de  l’infection  tuberculeuse,  en  particulier 
sur  les  articulations  ;  parfois  même,  disait-il,  la 
nodosité  peut  apparaître  comme  la  première  mani¬ 
festation  de  l’infection  bacillaire  ou  comme  une  loca¬ 
lisation  abarticulaire  primitive  du  rhumatisme  tuber¬ 
culeux. 

Développant  cette  idée,  devant  V Académie  de  mé¬ 
decine  le  i5  juillet  1912,  M.  Poncet  rangeait  l’éry¬ 
thème  noueux  dans  le  cadre  des  dermatoses  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse  et  en  1905  il  apportait  la  démons¬ 
tration  rigoureuse  de  son  idée  dans  la  thèse  de  Pons 
consacrée  à  l’érythème  noueux  d’origine  tubercu¬ 
leuse. 

Dans  une  de  ses  observations,  en  effet,  M.  Poncet 
avait  prélevé  par  biopsie  un  nodule  érythémateux  et, 
sur  les  coupes  qui  furent  faites  dans  son  laboratoire, 
l’un  de  nous  avait  trouvé  une  cellule  géante  des 
plus  nettes  avec  sa  couronne  de  cellules  épithélioïdes. 

La  démonstration  anatomique  était  ainsi  faite  de 
l’origine  bacillaire  de  noyaux  d’érythème  noueux,  et 
Pons  qui  reproduisit  les  dessins  des  coupes  les  plus 
intéressantes  fut  très  à  l’aise  pour  conclure  dans  le 
sens  que  la  clinique  avait  indiqué  à  M.  Poncet. 

Les  conclusions  de  Pons  furent  reproduites  de 
différents  côtés,  et  notamment  le  17  juillet  1909  dans 
la  Presse  médicale  (n®  07,  p.  507),  M.  Poncet  les 
rappela  à  l’occasion  d’un  travail  deM.  Marfan  sur  le 
même  sujet. 

Le  problème  nettement  posé,  partout  discuté, 
n’avait  donc  plus  d’inconnues  étiologiques  à  dégager 
et  la  théorie  nouvelle  pouvait  s’appuyer  sur  la  base 
solide  d’une  «  histo-anatomo-pathologie  »  démons¬ 
trative. 

Les  recherches  ultérieures  de  Ghauffai’d  et  de 
Troisier,  un  article  de  Lereboullet,  la  thèse  de 
M'*®  Perel,  ont  établi  la  nature  probablement  toxi- 
nienne  de  la  plupart  de  ces  cas.  Si  l’on  y  joint  les 
recherches  de  Hildebrandt  et  une  communication  de 
M.  Landouzy  au  Congrès  de  Reims  en  1907,  on  sera 
obligé  de  convenir  que  l’idée  de  M.  Poncet  faisait 
du  chemin. 

Vers  1910  un  seul  point,  en  somme,  restait  en 
suspens,  c’était  la  question  de  fréquence;  M.  Poncet 
pensait  que  la  tuberculose  était  la  cause  habituelle 
commune  de  l’érythème  noueux.  Les  travaux  ulté¬ 
rieurs  se  sont  chargés  de  montrer  que,  sur  ce  point 


encore,  il  avait  raison,  notamment  ceux  de  MM.  Cour- 
mont,  Savy  et  Charlet  et  ceux  du  professeur  Pic..  Ce 
dernier,  le  29  décembre  1911,  déclarait  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Lyon  avoir  recueilli  en 
sept  ans  neuf  cas  d’érythème  noueux  qui  tous  étaient 
d’origine  tuberculeuse. 

La  question  était  en  somme  entendue  depuis  cette 
époque. 

La  communication  de  M.  Landouzy  est  venue  clore 
la  liste  de  tous  ces  travaux;  le  2  mars  1913,  M.  Lan¬ 
douzy  a  prélevé  un  nodule  érythémateux  chez  une 
femme  suspecte  de  tuberculose;  l’examen  histolo¬ 
gique  lui  a  montré  des  lésions  de  vascularite  et  un 
bacille  de  Koch  dans  la  lumière  d’un  vaisseau.  Un 
cobaye  inoculé  avec  un  fragment  écrasé  de  la  pièce 
de  biopsie  présentait  au  soixante-dixième  jour  un 
chancre  fourmillant  de  bacilles  de  Koch,  et  dans  la 
rate,  le  foie  et  les  poumons,  de  nombreux  tubercules 
et  des  granulations. 

On  ne  saurait  apporter  plus  éclatante  confirmation 
aux  idées  de  notre  maître,  et  c’est  pour  cela  que 
nous  avons  tenu  à  relever  la  communication  du  pro¬ 
fesseur  Landouzy. 

Bref,  désormais,  pour  tous,  conformément  à  l’ad¬ 
mirable  intuition  de  Poncet,  et  en  harmonie  parfaite 
avec  la  démonstration  anatomo-clinique  apportée  par 
lui,  on  doit  tenir  l’érythème  noueux  comme  étant  le 
plus  souvent  fonction  de  tuberculose. 


AKÊMie  HlMOlYSIMRUË  ÉPITHElIOUATEUSE 

Par  M.  Jean  TROISIER  (i). 

Pour  interpréter  la  déglobulisation  qui  se  produit 
dans  les  cancers,  les  auteurs  ont  admis  des  méca¬ 
nismes  pathogéniques  très  divers  :  les  uns  invo¬ 
quaient  l’infection,  l’intoxication,  ou  les  hémorra¬ 
gies  continues,  les  autres  un  trouble  de  la  fonction 
hématopoïétique,  d’autres  enfin  voyaient  dans  le 
cancer  un  facteur  de  produits  toxiques  dont  l’action 
amenait  l’hémolyse  des  globules  rouges.  L’étude 
pathogénique  d’un  cas  de  cancer  de  l’estomac  à 
forme  anémique  que  nous  avons  pu  faire  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Landouzy  nous  a  permis  d’arri¬ 
ver  à  des  conclusions  que  nous  croyons  intéressantes 
de  publier  ici. 

Voici  en  résumé  l’observation  clinique  de  notre 
malade.  :  il  s’agissait  d’un  homme  présentant  la 
pâleur  anémique  si  particulière  des  cancers  gastro- 
intestinaux.  Une  tumeur  gastrique  se  reconnaissait 
aisément  à  la  palpation  de  la  région  épigastrique. 
Les  troubles  fonctionnels  étaient  peu  accusés  (quel¬ 
ques  vomissements  sanglants,  de  l’anorexie),  mais 
la  cachexie  et  l’anémie  étaient  extrêmes.  L’exa¬ 
men  du  sang  montrait  une  hypoglobulie  .manifeste 
(2800000  globules  rouges)  avec  diminution  de  l’hé¬ 
moglobine  (3o  p.  100),  des  altérations  globulaires 
(anisocytose,  poïkilocytose)  sans  leucocytose  ni  réac¬ 
tion  myéloïde. 


(i)  Travail  de  la  clinique  médicale  Laënnec  (professeur  Lan¬ 
douzy)  et  de  la  clinique  médicale  Saint-Antoine  (professeur  Chauf¬ 
fard). 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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Une  isolysine  très  intense  était  décelable  dans  le 
sérum  (H^  en  un  quart  d’heure),  niais  il  n’y  avait  ni 
d’aiitolysine  ni  d’autoagglutinine.  La  résistance  glo¬ 
bulaire  était  normale  (H‘  à  0,48)  et  les  hématies  gra¬ 
nuleuses  en  faible  proportion  (i  p.  loo).  L’ensemble 
de  ces  données  cliniques  permettait  de  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  cancer  de  l’estomac  à  forme  anémique. 

La  nécropsie  confirmait  le  diagnostic  clinique. 
Sur  la  grande  courbure  de  l’estomac  siégeait  un 
.cancer  caractéristique  infiltrant  largement  les  tu¬ 
niques  gastriques.  A  la  cou{)e,  la  tumeur  présentait 
des  zones  de  nécrose;  dans  l’ensemble  le  , tissu  tu¬ 
moral  était  blanc  lardacé  avec  des  points  jaunâtres. 
L’examen  histologique  confirmait  entièrement  le 
diagnostic  macroscopique  et  affirmait  l’origine 
cancéreuse  du  processus  (épithélioma  à  cellules 
cylindriques  plus  ou  moins  modifiées). 

L’étude  des  propriétés  hémolytiques  de  la  tumeur 
nous  donnait  les  résultats  suivants.  On  broya  au 
mortier  les  parties  actives  du  cancer  dans  l’eau  phy¬ 
siologique  et  on  additionna  l’émulsion  formée 
(xxx  gouttes)  de  globules  rouges  humains  (une 
goiitte).  Au  bout  d’une  heure  les  hématies  étaient 
partiellement  dissoutes.  On  fit  ensuite  un  extrait 
alcoolique  de  la  tumeur,  on  l’évapora  à  siccité  et  on 
reprit  le  résidu  par  l’eau  salée  physiologique.  La 
liqueur  Jaunâtre  ainsi  obtenue  fut  mise  en  contact 
(xx  gouttes)  avec  des  hématies  humaines  normales 
(iv  gouttes).  En  une  demi-heure  les  globules  étaient 
entièrement  dissous,  le  licjuide  était  devenu  rou¬ 
geâtre  et  il  était  impossible,  au  microscope,  de  trou¬ 
ver  la  moindre  hématie.  Uaiis  une  nouvelle  épreuve 
4  centimètres  cubes  de  sang  humain  en  solution  à 
10  p.  100  dans  l’eau  salée  étaient  mélangés  à  res¬ 
pectivement  V,  X  et  XX  gouttes  de  la  liqueur  Jaune 
(extrait  repris,  par  l’eau  salée).  Dans  chaque  tube 
l'hémolyse  était  manifeste,  incomplète  dans  le 
premier  (à  v  gouttes),  totale  dans  le  troisième 
(xx  gouttes  -f  4  centimètres  cubes  de  sang  à 
JO  p.  100).  On  peut  conclure  de  ces  recherches  au 
pouvoir  hémolytique  manifeste  de  la  tumeur  et  on 
peut  admettre  qu’il  s’agit  d’une  hémolysine  particu¬ 
lière,  soluble  dans  l’alcool.  Ajoutons  qu’il  s’agit 
d’une  hémolysine  thermostabile;  le  chauffage  à 
60  degrés  pendant  quarante-cinq  minutes  n’empêche 
nullement  l’hémolyse  de  se  produii’e. 


Ainsi  donc  nous  constations  une  double  série  de 
données  concordantes  :  d’une  part  des  données  cli¬ 
niques  ïnontrant  une  anémie  grave  avec  hémolysine 
libre  dans  le  séimm  chez  un  cancéreux  gastrique; 
d’autre  part  des  données  chimiques  nous  permettant 
d’admettre  un  pouvoir  hémolytique  marqué  à  la 
tumeur.  Devions-nous  admettre  une  relation  de 
caose  à  effet  entre  l’hémolysine  tumorale,  l’hémoly- 
sine  sérique  et  les  phénomènes  de  déglobulisation 
observés  pendant  la  vie,  ou  s’agissait-il  seulement 
de  simple  coïncidence? 

L’ensemble  d’un  très  grand  nombre  de  travaux 
publiés  nous  permet  d’être  affirmatif  et  de  croire  que 
les  phénomènes  àhéniiquès  étaient  subordonnés  à  la 
sécrétion  d’héniôlysînes  par  la  tuüiéuf.  Ôn  connaît 


fort  bien  aujourd’hui  les  substances  hémolytiques 
contenues  dans  lès  cancers  gastriques.  Nous  rap¬ 
pellerons  seulement  ici  les  travaux  de  Mîcheli  et 
Donati  (1908)  et  de  Kullmann  (1904);  Tallqvist  et 
Faust  extraient  de  l’estomac  cancéreux  des  subs¬ 
tances  grasses  analogues  aux  lipoïdes  du  bothriocé- 
phale  dont  ils  avaient  montré  l’action  hémolysante. 
Grile  constate  que  les  extraits  de  tumeur  maligne 
possèdent  un  pouvoir  hémolytique  qui  fait  défaut 
aux  tumeurs  bénignes.  Weil  (1907)  montre  que  lès 
tumeurs  nécrotiques  possèdent  un  pouvoir  hémoly¬ 
tique  supérieur  à  celui  des  autres  tumeurs.  Braga 
affirme  même  que  le  tissu  cancéreux  hémolyserait 
plus  facilement  les  hématies  des  cancéreux  que  les 
hématies  des  sujets  normaux.  Au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  P.  Ménétrier  insiste  sur  les  sécrétions 
toxiques  produites  par  les  cellules  cancéreuses  des 
épithéliomâs  gastro-intestinaux.  Tous  ces  travaux 
montrent  que  nos  constatations  chimiques  rentrent 
dans  un  groupe  dé  faits  actuellement  hien  connus. 

D’autre  part  on  a  longuement  étudié  le  sérum  des 
cancéreux  au,  point  de  vue  de  leur  teneur  en  hémo- 
lysines.  Pour  nous  en  tenir  aux  isolysines  (hémolysi- 
nes  destructrices  d’hématies  humaines  normales)  les 
recherches  des  auteurs,  surtout  en  Amérique,  sont  ex¬ 
trêmement  nombreuses.  Grile  a  montré  queleslysines 
pouvaient  disparaître  du  sang  après  l’ablation  de  la 
tumeur  et  qu’elles  réapparaissaient  avec  les  récidives 
et  les  métastases  viscérales.  Blumgarten,  Ottenberg 
et  Epstein,  Weinberg  et  Mello  viennent  de  confirmer 
la  fréquence  relative  des  isolysines  dans  les  cancers 
et  ont  reconnu  leur  valeur  diagnostique  réelle.  Ales- 
sandri  a  même  signalé  dans  un  cancer  de  l’estomac 
une  autolysine  sérique  (hémolysiue  pour  les  hématies 
du  malade  lui-même).  Pour  Ottenberg  et  Epstein  les 
propriétés  hémolytiques  du  sérUm  proviennent  de 
produits  autolytiques  nés  de  la  nécrose  des  tissus. 
A  condition  de  ne  pas  oublier  les  variétés  étiolo¬ 
giques  si  nombreusës  des  hémolysinémiés,  on  doit 
donc  considérer  comme  fréquentes  les  isolysines 
dans  le  sérum  des  cancéreux  (i). 

En  possession  de  ces  données  très  précises  sur 
les  hémolysines  dans  le  cancer,  on  est  tout  étonne, 
à  la  lecture  des  observations  publiées  d’anémies 
graves  au  cours  des  cancers  de  l’estomac,  de  n’en 
trouver  aucune  relatant  la  présence  d  hémolysines 
dans  le  sérum  sanguin.  Dans  l’excellente  thèse  de 
A.  P.  Marcorelles  (2)  il  n’est  fait  mention  d’aucun  fait 
de  ce  genre.  L’observation  que  nous  publions  au¬ 
jourd’hui  est  donc  une  synthèse  documentaire  nou¬ 
velle  entre  des  données  cliniques,  biologiques  et 
chimiques  restées  isolées  les  unes  d’avec  les  autres. 
Elle  vient  plaider  avec  une  force  toute  particulière 
en  faveur  de  la  réalité  de  l’anémie  hémolysinique 
d’origine  cancéreuse. 

Il  nous  reste  à  nous  demander  quelles  conditions 
pathogéniqües  unissent  l’hémolysine  de  la  tumeur 
et  l’hémolysine  sérique  et  quels  sont  leurs  rapports 


(1)  \'oyet  suj  aüjét  :  Güillaik  et  TàoisiKK.  ÎJurôle  des  IjèjBO- 
lÿsîâes  éà  patbôlàgié.  À//®  Congrès  fraâéSis  de  méêeeim,  p.  5Si 
^  (îj  A.  p.  Masoorelibs.  Anémie  et  cancer  de  Vestomae,  Th, 
Paris  1910  ;  Paris,  Steinheil. 
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réciproques.  L’hémolysine  sérique  présente  les 
caractèi'ês  des  hémolysines  dites  organiques,  s’inac¬ 
tive  à  56  degrés,  se  réactive  avec  du  complément  ; 
l’hémolysiné  de  la  tumeur  n’est  pas  inactivée  à 
60  dégrés,  est  therraostabile  ;  elle  possède  les  carac¬ 
tères  des  lysines  tissulaires,  définis  par  les  recherches 
de  Korèhuh  ét  Morgenroth.  On  peut  se  demander 
si  rhémolÿsine  tumoràle  en  passant  dahs  la  circu¬ 
lation  sanguine  n’a  pas  modifié  ses  propriétés  bio- 
logiques  du  fait  dé  son  contact  avéc  les  albumines 
plasmatiques.  Dans  une  autre  hypothèse,  peut-être 
plus  légitime,  on  pourrait  admettre  que  le  cancer 
solliciterait  de  l’organisme  l’élaboration  d’une  lysine 
nouvelle;  il  y  aurait  ainsi  une  véritable  hémolyse 
à  deux  degrés  :  l’hémolyse  primitive,  directement 
néoplasique  et  l’héniolyse  secondaire,  organique, 
développée  sous  l’influence  de  l’hémolyse  primaire, 
après  une  destruction  hématique  partiélle. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  interprétations  encore 
douteuses,  il  reste  un  fait  certain,  c’est  l’origine 
hémolytique  du  processus  anémique  dans  les  épi- 
théliomas.  Cette  origine  hémolytique  doublement 
prouvée  par  les  recherches  sur  le  sérum  des  cancé¬ 
reux  et  sur  les  tumeurs  elles-mêmes  est  à  la  base 
même  de  la  pathogénié  de  l’anémie  néoplasique. 
Elle  permet  de  donner  à  la  forme  anémique  des 
cancers  le  nom  peut-être  plus  justifié  d’aftémie  hémo- 
lysinique  d’origine  cancéreuse. 


ACTUALITÉS 


LES  SUPPOSITOIRES  MBRCURIEl.S 

Les  syphi’iigraphes  discutent  encore,  et  sans  doute  discute¬ 
ront-ils  longtemps^  sur  l’emploi  du  mercure  et  de  Tarsenô- 
benzol  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  En  consultant  deux 
livres  récents  où  la  question  est  étudiée,  on  y  trouve  des 
opinions  .diamétralement  opposées.  D’après  Queyrat  (i),  le 
traitement  rationnel  et  d’attaque  de  la  syphilis  à  la  période 
de  chancre  consiste,  à  moins  de  contre-indications  spéciales, 
à  faire  au  malade  des  injections  intraveineuses  d’arseno- 
benzol;  pour  Lévy-Franckel  (2),  le  mercure  peut  suffire  à 
traiter  et  à  guérir  toutes  les  manifestations  de  la  syphilis, 
l’arsenic  étant  un  médicament  d  exception  dont  les  indica¬ 
tions  sont  restreintes  et  qu’il  faut  employer  avec  grande  pru¬ 
dence.  Mais  laissons  de  côté  cette  question  trop  importante 
et  trop  spéciale  pour  qu’il  me  soit  permis  d’en  aborder  la 
discussion;  retenons  seulement  que  le  mercure  occupe  tou¬ 
jours  une  très  grande  place  dans  le  traitement  antis}q)hili- 
tique,  et  qu’il  convient  donc  de  bien  connaître  les  diverses 
méthodes  d’administration  du  mercure. 

Dans  l’article  déjà  cité,  Queyrat  passe  en  revue  tous  les 
modes  d’absorption  préconisés,  et  ils  sont  nombreux,  car  on 
peut  introduire  le  mercure  dans  l’organisme  par  la 

S  buccale, 
intestinale, 
cutanée, 
intramusculaire, 
vasculaire, 

Ibalanoposthique  ou  vaginale, 
naso-pharyngée, 
respiratoire, 
rachidienne. 


(ijQuEŸSxT.'  Art.  SYpuitis  du  Traité  de  tkéràpeutlqicè  publié 
soug  la  direetiOB  d'Albert  Robi»)  t.  Y,  ,1-912.  . 

(2)  liÈVY-FKAiiCKSt.  Thérapeutique  deriuatolagique  et  syphili- 


A  propos  delà  voie  intestinale,  Queyrat  signale  qu’  «  Au- 
dry  (de  Toulouse)  a  préconisé  chez  les  malades  atteints  de 
troubles  digestifs  l’emploi  de  suppositoires  à  l’huilè  grisé 
contenant  de  2  à  3  (doses  raoÿenneé)  et  4  èentigramméé  dé 
mercure  métallique.  On  en  introduit  un  chaque  soir  utt  mdis 
durant.  Les  résultats  de  cette  médication  sont  satisfaisants  ». 

Un  article  de  R.  Sabouraud  (i)  va  sans  doute  ramener 
l’attention  vers  ce  mode  de  traitement  assez  pëü  cOnnu  ët  pàr 
conséquent  peu  Utilisé  jusqu’ici. 

Chez  un  malade  atteint  de  syphilis  secondaire  maligne  soi¬ 
gné  sans  résultats  par  des  pilules,  des  piqûres  èt  des  frictions 
mercurielles  (c’était  à  une  époque  où  l’on  ne  connaissait  pas 
le  606),  M.  Sabouraud  prescrivit  dès  suppositoires  mercu¬ 
riels;  au  bout  de  six  semaines,  les  ulcérations  que  présentait 
ce  malade  sur  le  corps  et  sur  la  face  étaient  complètement 
fermées.  Depuis  ce  succès,  M.  Sabouraud  emploie  souvent  le 
suppositoire  mercuriel  qu’il  formule  ainsi  : 

Mercure  vif .  o*o3 

Eteindre  dans  : 

Laùolirie 
Vaseline 
Et  incorporer  à  : 

Beurre  de  cacao . .  4  gràramés 

Pour  un  suppositoire.  F.  s.  a.  20  semblables. 

Un  chaque  soir  vingt  jours  par  mois. 

Cette  formule  peut  être  simplifiée  de  la  façon  suivante  : 

Onguent  hydrargyrique .  0^06 

Beurre  de  cacao .  4  grammes 

Les  suppositoires  mercuriels  ont  plusieurs  avantages. 
C’est  un  mode  de  traitement  extrêmement  discret.  Un  mari 
veut-il  se  soigner  à  l’insü  de  sa  femme,  il  lui  Sera  facile  de  le 
faire.  Une  femme  est  enceinte  d’un  syphilitique,  il  convient 
de  la  traiter  sans  éveiller  sa  méfîâncè  ;  on  lui  ordonnera  des 
suppositoires  pour  combattre  la  constipation  de  la  grossesse. 
«  Avec  une  étiquette  dé  convention,  l’incognito  du  supposi¬ 
toire  est  absolu.  »  Ce  traitement  est  aussi  très  pratique  poul¬ 
ies  malades  qui  voyagent  beaucoup  et  qui  ne  peuvent  se  faire 
faire  régulièrement  une  série  de  piqûres. 

M.  Sabouraud  s’est  demandé  pourquoi  le  suppositoire  mer¬ 
curiel  paraissait  particulièrement  actif  et  donnait  parfois  d’ex¬ 
cellents  résultats  là  où  d’autreS  variétés  de  traitement  mêrcù- 
riel  avaient  échoué.  Il  rapproche  ce  fait  d’uiiè  expérience  de 
Levaditi  :  on  mélange  à  une  solution  d’arSénobenzol  des  tré¬ 
ponèmes  vivants,  ils  continuent  à  Vivre,  mais  si  on  ajoute  aù 
mélange  de  l’extrait  de  foie,  les  tréponèmes  sont  foudroyés. 
On  peut  donc  penser  que  le  mercure,  comme  le  606,  doit  être 
transformé  par  le  foie  pour  devenir  un  poison  du  tréponème; 
dans  ces  conditions  la  voie  intestinale  devient  la  meilleure  et 
la  plus  sûre  pour  administrer  le  médicament  puisque  toutes 
les  veines  de  l’intestin  vont  à  la  veine  porte  et  puisque  toute 
la  dose  de  mercure  est  ainsi  conduite  directement  au  foie.  Il 
n’est  donc  pas  nécessaire  de  formuler  des  suppositoires  con¬ 
tenant  plus  de  o®o3  de  mercure  vif  ou  o»o6  d’onguent  hydrar¬ 
gyrique,  d’autant  plus  que  les  suppositoires  préparés  avec 
des  doses  plus  fortes  pourraient  provoquer  du  ténesme. 

M.  Sabouraud  note  encore  qu’avec  cette  médication  il  n’a 
jamais  observé  de  gingivite  mercurielle.  Est-ce  à  cause  des 
petites  doses  conseillées?  Est-ce  parce  que  le  passage  du 
mercure  par  le  foie  rend  l’intoxication  plus  difficile  ?  On  ne 
sait.  Mais  cette  remarque  fournit  une  nouvelle  indication  des 
suppositoires;  chez  certains  malades,  alors  qu’il  serait  urgent 
défaire  le  traitement  mercuriel,  le  mauvais  état  de  la  dentition 


graphique,  Tkérapeuiiqué  des  cliniques  de  là  TaêuUé  de  Paris 
publiée  sous  la  direction  de  LaienéULava-stifte.  t.  l,  191Ï. 

(i)  SaBOuhA-VD'.  Dés  supposiïdires  mercuriels,  La  Clinique, 
2a  mars  1913,  P  ly;. 
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exige  des  soins  parfois  longs  avant  qu’on  puisse  commencer- 
ce  traitement.  On  conseillera  les  suppositoires,  puisque  la 
stomatite  n’a  encore  jamais  été  observée  chez  les  malades  ainsi 
soignés,  alors  qu’elle  est  fréquente  à  la  suite  des  autres  trai¬ 
tements  mercuriels,  surtout  à  la  suite  des  frictions. 

M.  BRELEÏ. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(séance  du  8  DÉCEMBRE  igiS) 

Les  injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  nerveuse.  —  M.  Paul  Ravauï  a 
traité  par  ce  procédé  neuf  malades  auxquels  il  a  pratiqué 
soixante-trois  injections. 

S’appuyant  sur  les  recherches  antérieures  qu’il  a  faites  au 
sujet  des  injections  intrarachidiennes  de  cocaïne,  il  emploie 
une  solution  hypertonique  de  o«6o  dans  lo  centimètres  cubes 
d’eau  distillée.  Il  injecte  de  i  àiv  gouttes  de  cette  solution  ce 
qui  représente  de  3  à  12  milligrammes  de  néosalvarsan,  la 
solution  représentant  3  milligrammes  de  néosalvarsan  par 
goutte  d’eau.  Elle  est  injectée  avec  une  seringue  spéciale 
graduée  en  goutté  d’eau  après  mélange  avec  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  Aussitôt  après  injection  on  fait  coucher  le 
malade  la  tête  basse  et  le  siège  élevé. 

Ces  injections  faites  par  .  série,  de  six,  répétées  tous  les 
huit  jours,  sont  très  bien  tolérées  et  .  ne  provoquent  aucune 
réaction  immédiate. 

Ces  malades  ont  été  également  traités  par  des  injections 
intraveineuses  de  néosalvarsan.  Les  résultats  ont  été  très  bons 
dans  deux  cas  de  méningite  de  la  période  secondaire,  deux 
cas  de  tabes,  un  cas  de  paralysie  générale  récente,  assez  bons 
dans  un  cas  de  méningite  chronique  encore  en  traitement, 
incertains  dans  un  cas  de  myélite  transverse  et  chez  deux  cas 
de  paralysie  générale  encore  en  traitement.  Chez  tous  ces 
malades  l’amélioration  clinique  a  coïncidé  avec  l’atténuation 
des  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien.  Sauf  chez  un 
malade  qui  a  présenté  une  paralysie  transitoire  du  sciatique 
par  piqûre  d’une  racine_  au  cours  de  l’injection  l’auteur  n’a 
pas  observé  d’autre  accident  ;  quelques  malades  ont  présenté 
à  la  fin  du  traitement  un  peu  de  difficulté  à  uriner  sans  qu’il 
ait  été  nécessaire  de  les  sonder. 

Paralysie  générale,  réaction  de  Wassermann  et  salvar- 
san.  —  MAI.  Sicard  et  Reilly,  à  propos  delà  communication 
de  M.  A.  Marie,  à  la  dernière  séance,  insistent  sur  la  trans¬ 
formation  évolutive  de  la  paralysie  générale  depuis  l’applica¬ 
tion  méthodiquement  prolongée  du  salvarsan.  Les  rémissions 
sont  plus  fréquentes,  les  reprises  intermittentes  de  vie  active 
deviennent  possibles,  quoiqu’on  ne  puisse  cependant  parler 
de  guérison  réelle.  La  réaction  de  Wassermann  a  toujours 
été  trouvée  nette  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  ces" 
malades,  et  elle  reste  positive  même  après  une  thérapeutique 
intensive.  Par  contre,  la  réaction  du  sérum  sanguin  peut  deve¬ 
nir  négative  au  cours  du  traitement. 

Nos  efforts  doivent  tendre  à  une  thérapeutique  locale.  Les 
auteurs  après  trépanation  bilatérale  se  sont  adressés  aux 
injections  sous-arachnoïdes  cérébrales  de  cyanure  de  mer¬ 
cure.  Ils  feront  connaître  ultérieurement  les  résultats  obtenus. 

De  l’application  de  la  constante  uréo-sécrétoire.  — 
M.  L.  Ambard.  L’utilité  de  la  recherche  de  la  constante  uréo- 
sécrétoire  lui  paraît  découler  de  la  constatation  suivante  qu’il 
considère  comme  fondamentale. 

On  a  montré  qu’un  sujet  normal,  dont  on  élève  artificielle¬ 
ment  l’azotémie  jusqu’à  un  gramipe  environ,  élimine  par 


jour  environ  228  grammes  d’urée.  On  voit  donc  immédiate¬ 
ment  qu’une  azotémie,  qui  avec  un  gramme  d’urée  dans  le 
sang  n’élimine,  comme  le  comporte  son  régime,  que  25  gram¬ 
mes  d’urée,  élimine  neuf  fois  moins  d’urée  qu’un  sujet  sain. 
11  a  donc  perdu  les  quatre-vingt-dix-neuf  centièmes  de  son 
activité  sécrétoire  uréique,  autrement  sa  valeur  fonctionnelle 
rénale  n’est  plus  que  de  11  p.  100  de  sa  valeur  initiale. 

La  constante  uréo-sécrétoire,  certes,  a  sa  valeur,  même 
dans  le  cas  de  grosse  azotémie;  mais  elle  est  incontestable¬ 
ment  plus  utile  pour  permettre  de  dépister  des  altérations 
rénales  déjà  importantes  coïncidant  avec  des  azotémies  fai¬ 
bles,  bénignes  en  apparence;  à  cet  égard,  l’auteur  croit  im¬ 
possible  actuellement  de  se  passer  de  la  constante  uréo-sécré¬ 
toire  pour  les  raisons  suivantes. 

Du  relevé  d’un  grand  nombre  d’analyses  s’élevant  aujour¬ 
d’hui  à  plusieurs  centaines,  il  a  été  donné  de  constater  qu’on 
observe  couramment  avec  des  azotémies  inférieures  à  o,5o 
des  constantes  allant  de  0,120  à  0,160,  c’est-à-dire  des  cons¬ 
tantes  exprimant  des  pertes  fonctionnelles  du  rein  allant  jus¬ 
qu’à  80  p.  100. 

La  cause  d’erreur  véritablement  importante  et  qui  fausse 
quelques-uns  des  résultats  qu’on  a  opposés  parait  consister 
dans  l’oligurie. 

Etant  donné  que  l’oligurie  relative  des  brightiques  est  sur¬ 
tout  une  oligurie  postprandiale,  diurne,  et  que  la  diurèse 
aqueuse  retrouve  sa  liberté  dans  la  nuit  et  le  matin,  on  fait 
depuis  un  an  systématiquement  la  constante  le  matin. 

Cette  manière  d’opérer  donne  actuellement  une  sécurité 
pi'atiquement  absolue. 

M.  Aubertin  croit  qu’il  est  intéressant  de  rechercher  la 
constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard,  mais  seulement  dans  les 
cas  où  l’excrétion  de  l’eau  est  peu  troublée.  Il  est  inutile  de 
rechercher  la  constante  lorsqu’il  y  a  une  azotémie  considé¬ 
rable  qui  donne  des  renseignements  plus  précis. 

Il  peut  être  intéressant  de  la  rechercher  pour  mesurer  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  du  rein  dans  les  cas  de  chlorurémie,  par 
exemple,  où  il  n’y  a  pas  d’azotémie  et  chez  les  hypertendus. 
Parmi  ceux-ci  il  y  a  les  hypertendus  brightiques  avérés,  les 
hypertendus  avec  faible  albuminurie,  enfin  les  hypertendus 
purs  sans  autres  symptômes.  L’auteur  a  pris  l’habitude  de 
rechercher  simultanément  l’urée  du  sang  et  le  débit.  Lorsqu’il 
y  a  azotémie  de  plus  d’un  gramme  il  ne  va  pas  plus  avant 
dans  ses  investigations. 

S'il  y  a  moins  de  5o  centigrammes  d’urée,  il  recherche  la 
constante  alors  capable  de  fournir  des  renseignements  utiles. 

’iTaccinothérapie  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  grave. 
Appendicite  et  choiécystite.  —  MM.  Georges  Brouardel  et 
Giroux  communiquent  le  cas  d’une  jeune  fille  atteinte  d’une 
fièvre  typhoïde  très  grave  qui  reçut  deux  injections  de  vaccin 
polyvalent  de  Vincent;  après  une  première  injection,  elle 
présenta  une  poussée  appendiculaire,  et  après  une  deuxième, 
faite  six  jours  plus  tard,  une  poussée  de  cholécystite  caracté¬ 
risée  par  une  tuméfaction  douloureuse  de  la  vésicule.  Ce  fait 
leur  paraît  intéressant  à  rapprocher  de  ceux  qui  ont  été  signa¬ 
lés  par  M.  Netter  à  la  dernière  séance. 

Un  cas  de  coma  diabétique  guéri  par  ie  traitement  alca¬ 
lin  intensif.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  H.  Aimé,  dans  un  cas 
de  diabète  avec  dénutrition  et  acidose  progressive,  ont  ob¬ 
tenu  la  guérison  du  coma  par  l’emploi  de  bicarbonate  de 
soude  à  dose  élevée;  le  malade  a  absorbé  en  injection  intra¬ 
veineuse  et  par  la  bouche  127  grammes,  198  grammes  et 
143  grammes  de  bicarbonate  en  l’espace  de  trois  jours.  Sous 
l’influence  de  ces  hautes  doses,  le  coma  qui  était  à  peu  près 
complet  —  le  malade  ne  se  réveillait  un  peu  que  si  on  le 
secouait  et  lui  parlait  fortement  —  et  qui  s’accompagnait  des 
symptômes  caractéristiques  (céphalée,  vertige's,  respiration 
profonde  et  suspirieuse,  anorexie)  se  dissipa  peu  à  peu  et  le 
malade  put,  après  quinze  jours,  quitter  la  maison  de  santé. 
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Dans  la  suite,  l’acidose  persista,  et  trois  mois  après  le  malade 
succomba  à  une  nouvelle  attaque  de  coma. 

Les  auteurs  concluent  que,  si  le  traitement  alcalin  même 
précoce  et  intensif  ne  guérit  pas  toujours  le  coma  diabétique,' 
il  est  du  moins  le  seul  traitement  qui  ait  donné  des  succès, 
avérés,  et  que  le  médecin  doit  être  bien  convaincu  de  son 
efficacité  pour  l’imposer  à  temps  et  surmonter  les  difficultés 
de  son  application. 

A  propos  du  diagnostic  clinique  de  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac.  —  M.  G.  Leven  fait  remarquer  que  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  la  dilatation  gastrique  est  moins  simple  qu’on  le 
croit  généralement.  De  nombreuses  erreurs  de  diagnostic 
tiennent  à  ce  qu’ils  sont  basés  sur  l’absence  ou  la  présence  du 
clapotâge.  L’auteur  a  proposé  le  procédé  de  la  douleur-signal 
pour  supprimer  ces  difficultés.  Ce  travail  complémentaire  est 
destiné  à  montrer,  que  la  douleur-signal  peut  faire  défaut 
lorsque  la  ptose  est  telle  que  l’estomac  finit  par  trouver  un 
point  d’appui  dans  le  bassin.  Si  rares  que  soient  ces  faits,  le 
clinicien  ne  doit  cependant  pas  les  ignorer.  C’est  la  radios¬ 
copie  qui  a  mis  en  évidence  ces  grandes  dilatations  qui  échap¬ 
pent  au  clinicien.  , 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  3  DÉCEMBRE  igiS) 

Suites  éloignées  des  traumatismes  de  la  moelle.  —  M.  Po- 
THEBA’r,  à  propos  du  procès-verbal,  fait  connaître  la  fin  d’une 
observation  qu’il  a  présentée  à  la  Société.  Il  s’agissait  d’une 
jeune  femme  qui  avait  reçu  une  balle  de  revolver  qui  s’était 
logée  dans  le  canal  rachidien.  M.  Potherat  a  pu  enlever  cette 
balle.  Les  phénomènes  paralytiques  que  présentait  cette  ma¬ 
lade  semblèrent  s’amender.  Mais  peu  de  temps  après  la  situa¬ 
tion  s’aggrava,  elle  eut  des  escarres  multiples  et  finit  par  suc¬ 
comber  à  une  infection  généralisée. 

M.  Tuffier  rapproche  de  ce  fait  celui  d’un  homme  qui 
avait  une  balle  dans  la  moelle  elle-même.  M.  Tulfier  la  lui 
retira,  sutura  la  moelle. 

Le  blessé,  après  avoir  présenté  une  certaine  amélioration, 
succomba  à  des  accidents  infectieux.  A  l’autopsie,  on  constata 
qu’il  avait  un  véritable  mal  perforant  dans  la  vessie,  la  sonde 
à  demeure  qui  s’y  trouvait  ayant  perforé  le  fond  de  la  vessie 
Bipassé  dans  la  cavité  péritonéale  où  elle  détermina  une  péri¬ 
tonite  infectieuse  généralisée. 

Chirurgie  intestinale.  —  M.  Souligoux  fait  un  rapport 
sur  plusieurs  observations  adressées  par  M.  Guillot  (du 
Havre)  et  relatives  à  diverses  interventions  sur  le  gros  intes¬ 
tin.  Il  y  a  neuf  observations  dont  deux  sont  relatives  à  des 
résections  intestinales  pour  cancers  et  sept  à  des  iléo-sigmoï¬ 
dostomies  pour  entéro-colites  avec  stase  fécale  dans  le  gros 
intestin.  Toutes  ces  opérations  ont  été  suivies  de  guérisons 
opératoires. 

Laissant  de  côté  les  cas  de  résections  pour  cancers,  M.  Sou- 
ligoux  passe  en  revue  et  discute  les  diverses  interventions 
qui  ont  été  proposées  et  pratiquées  pour  remédier  aux  acci¬ 
dents  résultant  de  la  stase  fécale  dans  le  gros  intestin.  Pour 
M.  Delbet  et  autres,  l’opération  de  choix,  dans  ces  cas,  serait 
l’iléo-sigmoïdostomie  avec  exclusion  bilatérale.  Seule,  cette 
opération  permettrait  de  mettre  les  malades  à  l’abri  de  tous 
les  accidents.  M.  Souligoux  ne  partage  pas  cette  opinion.  11 
a  guéri  un  certain  nombre  de  ses  malades  par  l’iléo-sigmoï¬ 
dostomie  simple  ou  en  Y- 

Mais  peut-être  a-t-on  quelque  tendance  à  abuser  de  ces 
interventions  chez  des  malades  dont  les  troubles  proviennent 
d’une  constipation  rebelle.  Or,  tous  les  constipés,  et  il  y  en 
a  beaucoup,  ne  meurent  pas  de  leur  constipation,  et  M.  Sou¬ 
ligoux  discute  ici  les  observations  de  M.  Gunéo.  Il  fait  égale¬ 


ment  observer  que  l’appendicite  chronique  joue  bien  souvent 
son  rôle  dans  ces  accidents  de  stase  fécale  dans  le  gros  intes¬ 
tin  et  que,  dans  bien  des  cas,  l’appendicectom'e  a  suffi  pour 
conjurer  tous  les  accidents. 

M.  Souligoux  examine  les  résultats  fournis,  dans  ces  cas, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  par  l’examen  radiobismuthé. 
Ces  examens  ont  souvent  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de  stase 
des  matières  fécales  dans  le  cæcum,  que  cette  stase  se  pro¬ 
duisait  plus  souvent  au  niveau  de  Tanse  sigmoïde,  avec  pseudo¬ 
obstruction  et  accumulation  de  gaz  au-dessus  du  bol  fécal, 
souvent  aussi  dans  ces  cas  de  constipation  rebelle,  on  trouve, 
«à  une  laparotomie  exploratrice,  une  cause  particulière,  telle 
par  exemple  qu’une  bandelette  d’adhérence  fixant  l'intestin  et 
gênant  la  circulation  des  matières.  M.  Souligoux  cite  un  cas 
de  ce  genre  dans  lequel  la  section  de  la  bandelette  a  suffi  pour 
guérir  son  malade. 

Dans  les  cas  graves,  l’iléo-sigmoïdostomie  avec  exclusion 
du  gros  intestin  est  une  opération  formellement  indiquée  et 
suffit  dans  la  majorité  des  cas  pour  conjurer  tous  les  acci¬ 
dents.  Mais  un  grand  nombre  de  cas  qu’on  opère  pourraient 
et  devraient  rester  justiciables  du  traitement  médical. 

Ostéosarcome  de  l'omoplate,  résection  partielle.  — 
M.  Mauclaire  fait  un  rapport  sur  une  observation  adressée 
par  M.  Potel.  Il  s’agit  d’une  femme  de  trente-six  ans  qui  por¬ 
tait  un  sarcome  de  l’omoplate,  développé  surtout  le  long  de 
l’angle  supéro-interne.  M.  Potel  fit  une  large  résection,  mais 
partielle  cependant,  de  l’omoplate,  puis  il  réunit  le  deltoïde  au 
trapèze.  L’examen  histologique  de  la  pièce  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules  fusiformes.  Le  résultat  fonc¬ 
tionnel  de  l’opération  est  parfait.  Cette  femme  jouit  de  presque 
tous  les  mouvements  de  son  bras. 

M.  Potel  insiste  sur  les  avantages  de  ces  résections  limitées, 
permettant  plus  sûrement  une  meilleure  conservation  des 
mouvements,  pourvu  toutefois  que  les  limites  de  la  tumeur 
aient  pu  être  bien  dépassées.  D’après  certains  faits  la  récidive 
ne  serait  pas  plus  précoce  pour  cela.  M.  Mauclaire  ne  partage 
pas  cetavis  et  se  déclare  plutôt  partisan  des  larges  interven¬ 
tions  quand  il  s’agit  de  cancers. 

M.  Quénu  qui  a  fait  un  travail  sur  cette  question  rappelle 
avoir  proposé  de  conserver  toujours,  dans  ces  cas,  autant  que 
possible,  la  partie  articulaire  de  l’omoplate. 

M.  Broca  rappelle  que  M.  Delbet  a  préconisé  ce  traitement 
chirurgical  conservateur  pour  les  sarcomes  à  myéloplaxes 
que  nous  savons  tous  être  des  tumeurs  bénignes,  mais  ce 
traitement  conservateur  n’est  plus  applicable  aux  vrais  sar¬ 
comes,  aux  tumeurs  malignes.  Quoiqu’il  en  soit,  d’accord  avec 
M.  Delbet  sur  l’opportunité  de  ce  traitement  conservateur, 
avec  ou  sans  greffes,  dans  les  cas  de  tumeurs  à  myéloplaxes, 
c’est  à-dire  tumeurs  bénignes,  M.  Broca  ne  partage  plus  aussi 
nettement  l’opinion  de  M.  Delbet  quand  il  vante  le  plombage 
osseux.  M.  Broca  n’y  trouve  pas  les  mêmes  avantages  ‘que 
lui.  Ce  mastic  donne  lieu  parfois  à  de  petites  poussées  de  lym¬ 
phangite,  puis  finit  souvent  par  s’éliminer  et  alors  les 
malades  ne  se  trouvent  pas  beaucoup  plus  avancés  que  ceux 
chez  lesquels  on  s’est  contenté  d’un  évidement  avec  un  tam¬ 
ponnement.  De  sorte  que  M.  Broca  ne  croit  pas  qu’il  y  ait 
grand  avantage  à  recourir  au  plombage  et  il  cite  l’exemple  de 
plusieurs  de  ses  opérés  qui  ont  très  bien  guéri  et  très  bien 
marché  après  leurs  opérations,  sans  plombage. 

M.  Walther  rappelle  que  le  cas  qu’il  a  présenté  était  rela¬ 
tif  à  une  jeune  fille  qu’il  avait  opérée  d’un  sarcome  à  myélo¬ 
plaxes  du  radius  et  chez  laquelle  il  avait  remplacé  la  portion 
du  radius  réséquée  par  un  morceau  du  péroné.  Il  a  montré 
celle  malade,  non  pas  tant  à  cause  de  la  survie  obtenue  après 
l’ablation  d’un  sarcome  à  myéloplaxes,  tumeur  bénigne,  qu’à 
cause  de  la  persistance  et  de  la  solidité  du  greffon  osseux 
après  deux  ans. 

M.  Delbet  établit  une  distinction  entre  les  cas  qu’il  a  pré- 
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sentés  et  celui  de  M.  Waliher,  en  ce  sens  que  M.  Walther  a 
fait  une  véritable  résection,  tandis  que  M.  Delbetn’a  pratiqué 
que  des  évidements. 

M.  Delbet  ajoute  que,  dans  ces  cas,  le  plombage  lui  a  rendu 
les  plus  grands  services.  Comparant  ici  les  malades  qu’il  a 
opérés  sans  plombage  avec  ceux  qu’il  a  opérés  avec  plombage, 
il  a  dû  se  rendre  compte  que  ces  derniers  guérissaient  beau¬ 
coup  plus  rapidement  et  avec  beaucoup  moins  de  souffrance. 
M.  Savariaüd  a  fait  la  même  observation  sur  des  enfants. 
M.  Mauglaire  fait  observer  que  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  considérer  les  sarcomes  à  myéloplaxes  comme  des  tu¬ 
meurs  bénignes.  Quant  aux  sarcomes  à  grandes  cellules, 
l’histologie  n’a  pas  encore  dit  son  dernier  mot  et  la  clinique 
se  trouve  souvent  en  désaccord  avec  elle. 

Pneumothorax  chirurgical.  —  M.  Faure  fait  un  rapport 
sur  deux  intéressantes  observations  adressées,  l’ilne  par 
M.  Pierre  Duvâl  et  l’autre  par  M.  Baumgartner. 

M.  Duval  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  trente- 
cinq  ans  chez  laquelle,  pour  des  accidents  graves,  il  pratiqua 
un  lambeau  thoracique  en  U,  fit  une  incision  pleurale  et  créa, 
de  parti  pris,  un  pneumothorax  pour  ainsi  dire  progressif.  Il 
fit  une  ponction  à  la  base  du  thorax  pour  retirer  l’air  tout  dou¬ 
cement,  de  façon  que  le  poumon  comblât  à  mesure  la  cavité. 
Il  n’est  résulté  aucun  inconvénient  de  ce  pneumothorax  chi¬ 
rurgical.  La  malade  a  bien  guéri. 

L’observation  de  M.  Baumgartner  a  trait  à  un  homme  de 
quarante-trois  ans  qui  était  atteint  d’un  ostéosarcome  de  la 
huitième  côte.  Il  fit  Une  large  résection,  créa  un  pneumotho¬ 
rax,  fixa  le  poumon  aux  côtes,  ce  qui  n’entraîiia  aucune  suite 
fâcheuse. 

De  ces  faits,  M.  Faure  rapproche  un  cas  de  M.  Guibé 
cancer  du  sein,  résection  costale,  pneumothorax,  fixation  du 
poumon,  guérison  sans  accidents.  M.  Schxvartz  a  publié  aussi 
un  cas  de  tumeur  du  sternum,  résection  de  cartilages  costaux, 
du  sternum,  pneumothorax  ;  mais  dans  ce  cas,  il  y  avait  du 
tissu  néoplasique  dans  le ‘médiastin  et  le  malade  a  succombé 
après  cinq  jours. 

M.  Faure,  en  opérant  une  récidive  de  cancer  du  sein  et  en 
réséquant  une  ou  deux  côtes,  créa  un  pneumothorax,  fixa  le 
poumon.  Pas  d’accidents  immédiats.  Mort  de  récidive  plu¬ 
sieurs  mois  après. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  le  pneumothorax  chirurgical  dont 
s’effrayaient  volontiers  les  chirurgiens  autrefois,  ne  présente 
réellement  pas  dé  dangers.  MM.  Rigollot-Simortnot  et  Hu- 
guier  ont  déjà  insisté  sur  l’innocuité  dü  pneumothorax  chi¬ 
rurgical. 

Quant  aux  appareils  à  hypo  ou  à  hyperpression  qui  ont  été 
employés  dans  ces  cas,  M.  Faure  estime  qu’ils  ne  lui  parais¬ 
sent  pas  d’une  grande  utilité. 

M.  Arroü  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  fille  qui  portait 
une  tumeur  au-dessous  du  mamelon  gauche,  tumeur  qui  fut 
considérée  comme  un  sarcome.  Un  traitement  antisyphili¬ 
tique  resta  sans  résultat.  La  radiographie  montrait  que  c’était 
bien  une  côte  qui  était  le  point  de  départ  de  la  tumeur. 
M.  Arrou  fit  une  grande  incision,  enleva  trois  côtes,  ouvrit  la 
plèvre,  y  introduisit  un  tampon  d’ouate  filtrée,  se  dépêcha  de 
terminer  l’opération,  rabattit  son  volet  et  aspira  l'air  à  l’aide 
de  l’appareil  de  Potain.  Pendant  tout  ce  temps  le  pouls  était 
resté  à  80,  mais  le  nombre  des  respirations  était  monté  à  60. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  conclut  à  un  sarcome  de 
très  mauvaise  nature.  Il  y  a  deux  ans  de  cela.  Cette  jeune 
fille  s’est  mariée  et  a  eu  ün  enfant.  La  mère  et  l’ènfant  se  por¬ 
tent  très  bien. 

M.  Bazy  rappelle  qu’il  y  a  vingt  ans  qu’il  a  soutenu  cette 
thèse  qüé  le  pneumothôrax  chirurgical  n’offfait  pas  de 
dangers. 

M.  Jacob  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  produit  un  lai^g’e 


pneumothorax  pour  l’extraction  d’une  balle,  sans  en  avoir 
constaté  aucun  inconvénient. 

M.  Tüffier,  il  y  a  vingt  ans,  craignait  le  pneumothorax  et 
■cherchait  à  l’éviter.  Puis  il  a  reconnu  ensuite  son  innocuité. 
,  Il  ne  se  sert  pas  d’appareils  tout  en  reconnaissant  qu  ils  peu¬ 
vent  avoir  leur  utilité  dans  certains  cas  déterminés. 

MM.  LenobmAnt  et  Walther  parlent  dans  le  même  sens. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

La  forme  auriculaire  de  la  tachycardie  paroxystique. 
(Maurice  Magnibl.  Th.  de  Paris,  igii,  avec  14  figures  dont 
4  originales;  Jules  Bousset,  édit.)  —  Depuis  que  Bouveret  a 
décrit,  en  1889,  la  tachycardie  paro.xystique,  rien  n’a  été 
modifié  à  l’étude  clinique  du  syndrome  exposé  par  cet  auteur; 
mais,  au  contraire,  la  pathogénie  a  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  et  de  longues  discussions. 

Bouveret  considérait  la  tachycardie  paroxystique  comme 
une  maladie  de  cette  partie  des  centres  et  des  rameaux  du 
pneumogastrique  qui  constitue  l’appareil  modérateur  du 
cœur;  puis  Pal  proposa  une  théorie  sympathique;  Reinhold, 
une  théorie  bulbaire.  Ensuite  la  théorie  nerveuse  fut  complè¬ 
tement  abandonnée  et  l’on  admit  que  l’anomalie  du  rythme 
cardiaque  était  due  à  une  lésion  du  cœur  (Lewis,  Mackensie, 
Vaquez).  Lewis  montra  la  similitude  de  deux  variétés  d’aryth¬ 
mie,  la  tachycardie  paroxystique  et  l’extrasystole;  d’après 
Mackensie,  l’extrasystole  tachycardique  naît  dû  faisceau  auri- 
culo-ventriculaire  Vaquez  développe  la  théorie  cardiaque  de 
la  tachycardie  paroxystique  tout  en  reconnaissant  qu’il  con¬ 
vient  d’être  éclectique  et  que  certaines  tachycardies  semblent 
reconnaître  comme  cause  une  excitation  du  système  nerveux 
accélérateur. 

Dans  sa  thèse,  M.  Magniel  expose  ces  notions  nouvelles  de 
pathologie  cardiaque  et  démontre  que,  dans  le  chapitre  des 
tachycardies  paroxystiques,  il  y  a  place,  à  côté  de  la  forme 
vèntriculaire,  pour  une  deuxième  forme  :  la  forme  auricu¬ 
laire.  Celle-ci  ne  peut  être  différenciée  par  les  seules  données 
de  la  clinique  ;  le  diagnostic  se  fait  par  l’examen  des  tracés  et 
des  électrocardiograrames  :  les  tracés  jugulaires  indiquent 
que  la  contraction  de  l’oreillette  précède  toujours  celle  du 
ventricule,  et  c’èst  là  le  caractère  fondamental  de  cette  tachy¬ 
cardie;  il  est  parfois  possible  de  constater,  sur  les  tracés, 
des  oscillations  très  petites  qui  traduisent  la  fibrillation  auri¬ 
culaire. 

D’après  M.  Magniel,  la  tachycardie  paroxystique  auricu¬ 
laire  paraît,  dans  la  plupart  des  cas,  reconnaître  une  origine 
nerveuse  ;  il  s’agit  de  l’excitation  du  système  accélérateur  du 
cœur  sous  l’influence  d’une  cause  encore  indéterminée.  Le 
traitement  consistera  donc  à  exciter  le  nerf  pneumogastrique 
pour  que  celui-ci  s’oppose  à  l’action  antagoniste  des  accélé¬ 
rateurs.  On  peut  agir  sur  le  vague  de  façon  directe,  en  le 
comprimant  dans  la  région  cervicale,  ou  de  façon  indirecte  en 
provoquant  des  mouvements  de  déglutition  ou  des  vomisse¬ 
ments,  qui  ont  une  action  inhibitrice  sur  le  pneumogastrique. 
Dans  les  cas  graves,  la  strophantine  en  injection  intramus¬ 
culaire  ou  intraveineuse  a  souvent  donné  d’excellents  résul¬ 
tats.  La  digitale  est  indiquée  dans  les  cardiopathies  avec 
crises  tachycardiques;  en  cas  d’hyposystolie  et  d’asystolie,  on 
fera  le  traitement  habituel.  m.  brelet. 

Etude  sur  les  troubles  intestinaux  consécutifs  à  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  (A.  Mathieu  et  R.  Savignac.  Arc/i.  des 
mai.  de  l'app.  âig.  et  de  la  nutrition,  ôct.  19 1 3.)  —  A  la  suite 
de  la  gastro-ehtéfôstômie  oh  peiit'voir  apparaître  des  troubles 
de  la  digestion  gâstro-ïhtôstihale' quelquefois  vëfîtableifieht' 
sérieux.  GeS  troublés  se  présentent  sous  deux  formei  cli- 
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niques  principales  :  la  diarrhée  ,  intermittente  ou  continue, 
parfois  très  rebelle,  et  les  douleurs  abdominales  postpran¬ 
diales. 

La  prophylaxie  opératoire  de  ces  accidents  devrait  théori¬ 
quement  être  cherchée  dans  l’établissement  par  le  chirurgien 
d’une  bouche  gastro-intestinale  continente  et  susceptible  de 
fonctionner  à  la  façon  d’un  pylore  artificiel.  Pour  le  traite¬ 
ment  on  peut  obtenir,  sinon  toujours  la  guérison,  tout  au 
moins  une  amélioration  marquée  par  l’emploi,  soit  d’un  régime 
approprié  très  sévèrement  observé  (aliments  peu  irritants, 
laissant  peu  de  résidus  indigestes,  bien  divisés  en  purées  ou 
en  bouillies,  petits  repas  espacés),  soit  de  la  médication  opia¬ 
cée  et  de  la  médication  acide  (acide  chlorhydrique  et  suc  gas¬ 
trique  riche  en  acide  chlorhydrique  et  en  pepsine). 

ST.  CHAUVET. 

MÉDECINE  INFANTILE 

La  signification  clinique  de  l'azotémie  chez  les  enfants. 

(P.  NobÉcourt.  Ârch.  de  méd.  dès  enf.,  nov.  igi'i.)  —  L’azo¬ 
témie  des  enfants  ne  se  comporte  pas  exactement  de  la  même 
façon  que  celle  des  adultes  ;  elle  ne  conduit  pas  à  des  inter¬ 
prétations  cliniques  identiques. 

Dans  la  moyenne  et  la  grande  enfance,  comme  chez 
l’adulte,  elle  est  surtout  la  conséquence  des  néphrites.  Chez 
l’adulte,  on  le  sait,  elle  acquiert  toute  sa  valeur  sémiolo¬ 
gique  au  cours  du  mal  de  Bright;  à  partir  d’un  certain  taux 
d’urée,  le  pronostic  est  grave.  Chez  les  enfants,  tout  au  moins 
dans  les  cas  que  M.  Nobécourt  a  observés,  les  taux  les  plus 
élevés  d’urée  ont  été  rencontrés  dans  les  néphrites  aiguës; 
ils  n’ont  pas  persisté  et  n’assombrissent  pas  le  pronostic.  Ce 
sont,  par  contre,  les  petites  azotémies  des  néphrites  subai- 
o-uës  ou  chroniques  qui,  par  leur  persistance,  doivent  faire 
penser  à  une  lésion  profonde  et  progressive  des  reins. 

Dans  la  première  enfance  et  surtout  pendant  les  premiers 
mois,  les  néphrites  ne  sont  pas  la  cause  la  plus  importante  de 
l'azotémie.  Elle  apparaît  dans  les  états  aigus,  affections  gas¬ 
tro-intestinales  et  broncho-pneumonies  principalement;  alors 
un  taux  élevé  d’urée,  à  moins  qu’il  ne  soit  passager,  est  l’in¬ 
dice  d’une  ulcération  grave;  elle  semble  être  encore  le  subs¬ 
tratum  chimique  de  l’athrepsie;  la  constatation  et  la  persis¬ 
tance  d'un  taux  d’urée,  même  relativement  peu  élevé,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  constitue  un  élément  de  diagnostic 
et  comporte  un  pronostic  sérieux  sinon  fatal. 

ST.  CHAUVET. 

De  la  rétention  d’urine  et  de  quelques  autres  symptômes 
du  stade  aigu  de  la  paralysie  infantile.  (Schbeiber  et 
d’Ai, LAINES.  Bull,  de  la  soc.  de pédiat.  de  Paris,  oèi.  191 3.)  — 
Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un  nourrisson  de 
neuf  mois  et  demi  qui  fut  trouvé  un  matin  dans  son  lit  atteint 
de  paraplégie  flasque  par  poliomyélite  antérieure  aiguë  et 
qui,  outre  cette  paralysie,  présenta,  pendant  trois  jours,  de  la 
fièvre,  un  vomissement,  des  convulsions,  une  abondante  suda¬ 
tion,  de  l’hyperesthésie  des  membres  inférieurs  et  de  la  réten¬ 
tion  d’urine.  La  ponction  lombaire  révéla  un  liquide  riche  en 
albumine  et  de  la  lymphocytose.  Commentant  cette  observa¬ 
tion  les  auteurs  pensent  qu’il  est  intéressant  de  signaler  ces 
symptômes  anormaux,  hyperesthésie  des  membres  inférieurs, 
rétention  d’urine,  passés  sous  silence  dans  les  descriptions 
classiques.  Il  semble,  au  contraire,  qu’il  serait  fâcheux  de 
rattacher  à  la  poliomyélite  antérieure  aiguë  des  troubles  qui 
ne  font  pas  partie  de  sa  symptomatologie  et  qui  dépendent, 
par  contre,  tout  naturellement  de  la  méningite  qui  a  accom¬ 
pagné  au  début  la  poliomyélite  antérieure  et  dont  la  ponc¬ 
tion  lombaire  a  donné  la  signature.  Le  phénomène  de  Ba¬ 
binski,  noté  en  outre  du  côté  droit,  ne  doit  pas  être  interprété 
comme  pathologique  et  lié  à  la  lésion  du  faisceau  pyramidal 
puisque  l’enfant  anormalement  son  réflexe  plantaire  en  exten¬ 
sion  pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie. 

ST.  ÇHAUVpt*. 


CHIRURGIE 

Recherches  expérimentales  sur  l’anastomose  intradurale 
des  nerfs  pour  la  cure  des  paralysies.  CWilliam  B.  Cadwa- 
LADER  et  J.-E.  SwEET.  Medical  record,  t'"’ novembre  tgi3, 
vol.  LXXXIV,  p.  800.)  —  C’est  Kilvington  en  1908  qui  êut  le 
premier  l'idée  d’une  anastomose  par  croisement  des  racines 
motrices,  espérant  qu’elle  améliorerait  les  paralysies  vésicales 
dues  aux  traumatismes  lombo-sacrés.  Mais  les  expériences 
encourageantes,  paraît-il,  qu’il  fit  sur  le  chien  et  l’opération 
qu’il  eut  l’occasion  d’exécuter  ensuite  chez  l’homme  n’ont 
qu’une  valeur  restreinte,  ayant  manqué  du  contrôle  nécro¬ 
psique. 

Aussi  les  auteurs  ont-ils  entrepris  de  nouvelles  recherches 
sur  ce  sujet.  Si  ces  anastomoses  se  montraient  capables  de 
guérir  au  moins  partiellement  certaines  paralysies  vésicales 
ou  autres,  il  est  évident  qu’on  serait  en  droit  de  les  pratiquer 
en  chirurgie  humaine  dans  quelques  cas  soigneusement 
choisis. 

Malheureusement  l’échec  a  été  complet  dans  les  quatre  expé¬ 
riences  dont  on  nous  donne  la  relation,  bien  que  la  technique 
employée  ait  paru  convenable.  Yoici  cette  technique  telle 
qu’on  peut, se  la  représenter  d’après  les  indications  un  peu 
succinctes  des  rapports  d’expérience.  La  dure-mère  étant  ou- 
vèrte,  deux  racines  motrices  successives  sont  coupées,  l’üne 
près  du  point  de  sortie  de  la  dure-mère,  l’autre  près  de  la 
moelle.  Puis  les  quatre  troncs  nerveux  sont  réunis  deux  à 
deux  par  croisement,  le  bout  distal  de  l’un  étant  suturé  au, 
bout  proximal  de  l’autre  avec  de  la  soie..  La  dure-mère  est 
fermée,  la  plaie  suturée  et  pansée  avec  du  collodion  iodé. 

Pourquoi  la  régénération  ne  s’est-elle  pas  faite  ?  L’examen 
histologique  montra  un  développement  considérable  de  tissu 
fibreux  dans  la  cavité  dure-mérienne  autour  des  racines  anas¬ 
tomosées  et  dont  les  bouts  présentaient  les  lésions  habituelles 
des  vieilles  sections  nerveuses  :  renflement  bulbeux  du  bout 
proximal,  dégénérescence  du  bout  distal.  Ce  fut  là  sans  doute 
la  cause  la  plus  importante  de  l’échec.  La  réunion  nerveuse 
ne  peut  se  faire  évidemment  sans  une  certaine  prolifération 
conjonctive;  mais  il  faudrait  que  cette  prolifération  fût  limitée 
au  tissu  nerveux  lui-même  et  ne  se  confondît  pas  avec  le 
noyau  cicatriciel  qui  se  forme  dans  les  tissus  périnerveux. 

Les  auteurs  pour  obtenir  ce  résultat  ont  imaginé  de  placer 
la  partie  du  nerf  anastomosée  dans  un  petit  tube  de  celloïdine. 
Cette  technique  a  été  essayée  dans  une  expérience  récente 
(janvier  1 91 3 1  qui  a  consisté  à  couper  les  deux  nerfs  médians 
d’un  chien  et  à  les  réparer,  le  droit  de  la  façon  habituelle,  le 
gauche  à  l’aide  du  tube  de  celloïdine.  Interrompue  trop  tôt, 
au  bout  de  trois  mois  seulement,  l’expérience  n’a  pas  été  très 
concluante  :  la  régénération  nerveuse  était  en  bonne  voie  des 
deux  côtés  et  il  n’y  avait  aucun  exciès  de  tissu  cicatriciel.  Mais 
de  nouvelles  et  nombreuses  expériences  sont  en  cours  et  per¬ 
mettront  de  vérifier  l’effet  du  tude  de  celloïdine  sur  la  répara¬ 
tion  des  racines  rachidiennes  dans  les  conditions  mêmes  des 
premières  tentatives. 

Cet  article  se  termine  par  une  conclusion  fort  sage.  Les 
améliorations  spontanées  et  très  tardives  des  accidents  ner¬ 
veux  causés  par  les  traumatismes  rachidiens  sont  connues. 
Les  auteurs  en  ont  en  ce  moment  même  deux  exemples  sous 
les  yeux.  Ils  les  décrivent  et  ils  déclarent  qu’il  pourra  être 
difficile  dans  les  cas  heureux  de  prouver  que  la  guérison  a  été 
déterminée  par  le  seul  traitement  chirurgical. 

P.  CHASTENET  DE  GÉRY. 

THÉRAPEUTIQUE 

Contribution  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  de  la 
fièvre  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  (M.  Damask.  Beit. 
surklin.  der  Tub.  und  spez,  Tub.-fors.,  igiS,  Band  XXVÏI, 

jjgft  2.)  _  Le  docteur  Damask,  après  avoir  poursuivi  de 

longues  recherches  sur  la  fièVre  des  tuberculeux,  a  recherché 
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quelle  était  l’action  de  l’électrocuprol  sur  l’évolution  générale- 
de  la  maladie  d’une  part  et,  d’autre  part,  sur  la  courbe  ther¬ 
mique. 

Le  docteur  Damask  n’a  pas,  comme  Gaussel,  employé 
l’électrocuprol  par  voie  intramusculaire,  mais  il  a  introduit  ce 
colloïde  dans  les  veines.  En  général,  après  injection  d’une 
quantité  même  faible,  5  centimètres  cubes  par  exemple, 
d’électrocuprol,  il  a  presque  toujours  observé  une  réaction 
thermique  marquée,  accompagnée  de  frissons  et  de  malaise. 
Cette  réaction  étant  extrêmement  prononcée  pour  une  dose 
de  lo  centimètres  cubes  l’auteur  n’est  arrivé  à  cette  dose, 
chez  ses  malades,  qu’après  avoir  soigneusement  tâté  la  sus¬ 
ceptibilité  par  des  doses  préalables,  inférieures  ou  égales  à 
5  centimètres  cubes. 

Dans  17  cas  où  il  a  tenté  d’administrer  l’électrocuprol, 
l’auteur  a  observé  une  chute  de  température  qui  était  transi¬ 
toire  ajarès  les  quelques  premières  injections,  mais  qui  deve¬ 
nait  rapidement  définitive  après  un  plus  grand  nombre  d’in¬ 
jections.  En  même  temps  que  la  température  tombait,  on 
observait  une  grande  amélioration  de  l’état  général,  du  bien- 
être,  et  une  augmentation  très  sensible  du  poids. 

D’une  série  d’études  bactériologiques,  le  docteur  Damask 
a  pu  conclure  que  l’électrocuprol  agissait  spécialement  bien 
sur  l’élément  fébrile  dû  aux  infections  associées.  Le  docteur 
Damask  a  poursuivi  des  études  comparatives  avec  d’autres 
colloïdes  métalliques  que  l’électrocuprol  sans  obtenir  des 
résultats  équivalents.  l.  gayaiid. 


JURISPRUDENCE 


LE  FORFAIT  MÉDICAL 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  dans  certains  cas  le  médecin  fixer 
ses  honoraires  d’accord  avec  son  client.  Il  arrive  parfois 
cependant  que  le  contrat  passé  entre  le  médecin  et  le  malade, 
en  raison  de  certaines  difficultés  impossibles  à  prévoir  au 
moment  même  de  la  passation,  est  sujet  à  interprétation.  Et 
c’est  justement  en  raison  d’un  fait  semblable  qu’a  été  rendu, 
le  16  octobre  igiS,  par  le  tribunal  civil  de  la  Seine,  le  juge¬ 
ment  que  nous  reproduisons. 

Une  employée  d’un  grand  magasin  convenait,  avec  un  doc¬ 
teur  spécialiste,  d’un  forfait  de  5oo  francs  pour  soigner  son 
jeune  fils  dont  l'œil  droit  était  atteint  de  la  kératite.  L’œil 
droit  étant  guéri,  voici  que  quelque  temps  après  l’œil  gauche 
est  atteint  à  son  tour.  Le  docteur  n’en  continue  pas  moins  le 
traitement  et,  à  la  guérison  complète  de  son  patient,  réclame 
une  seconde  somme  de  5oo  francs.  Mais  la  mère  refuse  de 
payer,  pour  ce  motif  que  le  forfait  devait  s’étendre  d’un  œil  à 
l’autre.  Le  tribunal  de  paix  saisi  du  différend  lui  donne  tort, 
et  après  expertise  réduisit  toutefois  les  honoraires  à  aSo  fr. 
Le  jugement  fut  frappé  d’appel,  et  revint  devant  la  septième 
Chambre  du  tribunal.  La  mère  soutint  son  même  système, 
auquel  le  médecin  répondait  :  «  Si  vous  vous  cassez  une 
jambe  et  que  je  vous  l’aie  soignée  pour  un  prix  forfaitaire, 
est-ce  que  cela  m’oblige  à  vous  soignei-*  sans  rétribution 
aucune  en  cas  de  fracture  de  la  seconde.  » 

Cet  argument  par  analogie  n’a  pas  été  admis  par  le  tribunal 
qui  a  répondu  : 

«  Attendu  que  la  veuve  G...,  en  consentant  ce  sacrifice  de 
5oo  francs,  qui  était  pour  elle  fort  élevé,  était  en  droit  de 
penser  que  son  fils  serait  complètement  guéri; 

Que  l’œil  gauche  ayant  été  atteint  à  son  tour  peu  de  temps 
après  que  le  premier  paraissait  rétabli,  il  est  évident  que  cette 
atteinte  n’était  que  la  conséquence  d’un  état  de  santé  qui  res¬ 
tait  défectueux; 

Que  le  forfait  ayant  été  convenu  pour  le  traitement  de  la 


maladie  doit  s’appliquer  évidemment  au  traitement  entier  de 
l’affection  dont  était  atteint  le  jeune  G...  ; 

Que  c’est  donc  à  tort  que  le  juge  de  paix  a  estimé  que  la 
dame  G...  restait  débitrice  à  l’égard,  du  docteur  P...,  d’une 
somme  de  aSo  francs.  » 

Ce  jugement  suggère  quelques  courtes  réflexions. 

Dans  lo  cas  où  il  y  a  eu  entre  le  médecin  et  le  malade  une 
convention  fixant  soit  le  prix  des  visites  ou  consultations,  .soit 
le  prix  d’une  opération,  aucune  difficulté  ne  peut  se  produire 
quant  au  chiffre  réclamé;  cette  convention  fait  la  loi  des 
parties,  l’un  ne  saurait  réclamer  plus,  ni  l’autre  offrir  moins. 
C’est  ainsi  que  le  tribunal  de  Lille,  le  17  avril  1910  [Concotir.s 
médical^  1910,  p.  déclare  qu'un  accouchement  à  forfait 
devait  comporter,  outre  l’accouchement  proprement  dii,  les 
soins  antérieurs  'et  postérieurs  à  la  naissance. 

Une  autre  conséquence  découle  de  ce  contrat  à  forfait.  Le 
médecin  s’est  engagé  à  donner  ses  soins  par  convention,  el  il 
commet  une  faute  s’il  le  refuse  fv.  Cass.,  18  juin,i835,  Sirey, 
i835,  I,  401;  Pau,  i"  mai  1900,  Sirey,  1900,  2,  3oi).  Cepen¬ 
dant  la  jurisprudence  a  tempéré  cette  rigueur  en  déclarant 
qu’un  médecin  pouvait  rompre  le  contrat  pour  un  motif  légi¬ 
time.  C’est  ainsi  que  le  Tribunal  civil  de  la  Seine,  le  19  dé¬ 
cembre  1910,  a  admis  ce  principe  lorsque,  lors  d’un  accou¬ 
chement,  la  famille  de  la  patiente  a  imposé  au  médecin  l’aide 
d’une  garde  qui  lui  paraît  suspecte  [D.  P.,  191 1,  5,  9). 

Des  contestations  peuvent  s’élever  dans  le  cas  où  le  malade 
n’aurait  pas  la  faculté  de  discuter  avec  son  médecin  le  prix 
des  visites  ou  des  soins  à  donner.  La  jurisprudence  se  montre 
alors  très  sévère  et  elle  admet  le  moindre  indice  de  violence 
pour  annuler  la  convention  (Trib.  de  la  Seine,  i3  fév.  1894, 
Gazelle  du  palais,  1894,  i,  876;  Trib.  du  Havre,  1897,  Pan- 
decles,  1898,  2,  78;  Trib.  de  la  Seine,  23  fév.  1910,  D.  P., 
19.0,2,53).  _ 

Cependant  l’annulation  du  contrat  ne  prive  pas  le  médecin 
de  toute  rétribution  qui  sera  fixée  par  le  juge  (Trib.  de  la 
Seine,  19  déc.  1910,  précité;  28  fév.  1907,  précité;  5  déc. 
1893  et  10  fév.  1894,  cité  par  Floquet,  Code  des  honoraires 
médicaux,  t.  I,  p.  6-2-63;  v.  Floquet,  Op.  cil.,  t.  I,  p.  49  et 
suiv.). 

R.-MABCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


LES  PRÉPARATIONS  D’ADONIS  VERNALI8 

L’action  diurétique  des  préparations  d’adonis  vernalis  a 
déjà  fait  l’objet  d’un  nombre  assez  considérable  de  travaux. 
Il  en  résulterait  que  cette  plante  agit  surtout  comme  diuré¬ 
tique  par  une  excitation  élective  sur  le  parenchyme  rénal. 

Nous  savons  déjà  depuis  longtemps  que  l’on  n’obtient  jamais 
une  diurèse  aussi  abondante  avec  la  teinture  de  digitale  ou 
avec  la  digitaline  qu’avec  la  macération  à  froid  de  feuilles  de 
digitale.  Il  en  est  de  même  avec  l’adonis,  son  effet  diurétique 
dépend  surtout  de  la  forme  de  la  préparation  de  celte  drogue. 
Le  suc  de  la  plante  fraîche  ou  même  son  infusion  provoque 
urie  diurèse  abondante  alors  que  l’adonidine  ou  la  teinture 
d’adonis  sont  souvent  inactives  (i). 

Il  existe  donc  dans  l’adonis,  comme  dans  la  digitale,  des 
principes  encore  peu  connus  solubles  dans  l'eau,  existant  dans 
le  suc,  la  macération  ou  l’infusion,  indépendamment  des  glu- 
cosides  isolés  (adonidine,  digitaline). 

Roch  (2)  donne  l’explication  des  insuccès  fournis  par  l’ado- 


(.)  .M.  Roch.  Semaine  méd,,  .5  nov.  19.1. 

(2)  M.  Roch.  Arch.  malad.  du  cœur,  juin  igiS. 
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nidine  ;  il  émet,  en  effet,  l’hypothèse  d’une  altération  de  cette 
substance  sous  l’influence  des  sucs  digestifs.  Cette  hypothèse 
est  confirmée,  au  moins  partiellement,  par  les  recherches  de 
L.  Segond  (i)  qui  a  pu  se  convaincre  que,  in  vitro,  le  suc  gas¬ 
trique  fait  perdre  à  l’adonidine  une  bonne  partie  de  son  acti¬ 
vité  pharmacodynamique  alors  qu’il  n’en  est  pas  de  même  avec 
les  glucosides  connus  ;  digitaline,  strophantine,  convallama- 
rine,  helléboréine.  Ces  inconvénients  n’existent  pas  avec  le 
(liurène  qui,  «  extrait  total  d’adonis  vernalis  »,  correspond 
parfaitement  à  l’infusion  ou  à  la  macération  de  la  plante. 
Aussi  avons-nous  constaté  que  par  l’administration  du  diu- 
rènela  diurèse  s’établit  rapidement  et  qu’en-  raison  même  de 
celle  rapidité  d’action  nous  l’employons  de  préférence  à  la 
macération  de  digitale. 

Un  autre  avantage  de  l’adonis  et  ce  n’est  pas  le  moindre, 
c’est  qu’il  ne  s’accumule  pas  dans  l’économie.  Roch  a  bien 
signalé  dans  son  travail  (loc.  cit.)  le  cas  d’un  rythme  couplé 
survenu  chez  un  malade  soumis  à  l’infusion  d’adonis  mais 
celui-ci  avait  absorbé  876  grammes  d’adonis!  à  raison  de 
6  grammes  par  jour  en  infusion  pendant  soixante-six'  jours 
conséi  utifs  !  Du  reste  à  part  la  présence  de  ce  bigéminisme, 
il  n’existait  chez  ce  malade  aucun  autre  phénomène  de  satura¬ 
tion,  ni  céphalée,  ni  nausées,  ni  gasiralgie.  Cet  auteur  ajoute 
ceprnda.  t  que  l’influence  thérapeutique  de  1  adonis  ne  pou¬ 
vait  être  mise  en  doute  chez  ce  malade,  car  une  semaine 
apres  la  cessation  de  ce  médicament,  on  le  vit  devenir  de  plus 
en  p'us  dyspnéique,  cyanosé,  abattu,  somnolent  avec  de  l’en¬ 
gorgement  des  bases  pulmonaires,  symptômes  qui  ne  tar¬ 
dèrent  pas,  du  reste,  à  disparaître  ou  à  s’atténuer  sous  l’in- 
(lucnce  de  la  digitale. 

Nous  ne  partageons  pas  complètement  l’avis  de  Roch  lors¬ 
qu'il  estime  que  l’adonis  vernalis  doit  être  classé,  non  pas 
dans  les  succédanés,  mais  parmi  les  adjuvants  de  la  digitale. 
De  même  que  Mollard  (2)  nous  plaçons  ce  médicament  sur  le 
même  plan  que  la  digitale,  il  doit  même  la  remplacer  dans 
certains  cas  où  il  agit  plus  rapidement.  L’adonis  ne  provoque 
pas  de  troubles  gastro-intestinaux,  Chtchoukine  (3)  a  traité 
31o  malades  par  ce  médicament;  il  n’a  noté  que  i5  fois  des 
pliénotncnes  dyspeptiques  qui  ne  tardèrent  pas  du  reste  à  dis¬ 
paraître.  Cette  rapidité  plus  grande  dans  l’action  diurétique, 
•sans  accumulation,  sans  intoxication,  sans  réaction  du  tube 
dige.siif  Cf  la  possibilité  d’en  continuer  le  traitement  autant 
qu’il  est  nécessaire,  font  de  ce  médicament  un  auxiliaire  puis¬ 
sant  parmi  les  diurétiques  connus.  m.  c. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Les  Ostéoarthropathies  du  tabes.  Etude  critique  et  con¬ 
ception  nouvelle  (4),  par  le  docteur -A.  Barbé. 

Ce  travail  très  documenté  mérite  d’être  particulièrement 
retenu.  Sous  l’inspiration  de  son  maître,  le  docteur  Babiqski, 
Barré  a  fait  l’étude  critique  des  ostéoarthropathies  du  tabes  et 
il  en  donne  une  pathogénie  toute  nouvelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  après  avoir  examiné  de  nom¬ 
breux  malades,  Barré  admet  qu’en  dehors  du  tabes  et  de  toute 
maladie  actuellement  connue  du  système  nerveux,  il  existe 
des  arthropathies  étroitement  comparables  à  celles  du  tabes. 
Il  y  a  donc  lieu  de  bien  séparer  ;  l’arthropathie  à  type  tabé¬ 
tique  sans  tabes,  survenant  chez  des  syphilitiques  et  l’arthro- 
pathie  des  tabétiques  ;  dans  ce  dernier  cas  l’arthropathie  est 
une  combinaison  clinique  à  laquelle  le  tabes  donne  une  allure 


(1)  L.  Second.  Th.  de  Genève  1912. 

(2)  Mollard.  L’enseig.  méd.  mutneZ  inter.,  juillet  i^ta, 

(3)  CHTCBQyRtNE,  Sçnnaigi  méd  ,  5  fév,  jgtS. 

(4)  ÜBjTQli  de  «33  paies,  —  gtçinlieiit 


spéciale  ;  la  grande  laxité  est  fonction  de  l’hypotonie  et  l’in¬ 
dolence  ressortit  aux  troubles  de  la  sensibilité  profonde. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique ,  Barré  insiste  tout 
particulièrement  sur  les  lésions  vasculaires  ;  les  artères  et  les 
veines  sont  frappées  de  lésions  oblitérantes  qui  portent  le 
cachet  des  lésions  syphilitiques.  Ces  lésions  se  trouvent  sur 
le  trajet  et  l’orifice  des  artères  nourricières  des  extrémités 
osseuses.  L’existence  de  ces  lésions  précises  fait  rejeter  par 
Barré  la  conception  classique  qui  place  la  cause  de  l’arthro- 
pathie  dans  une  lésion  nerveuse  déterminant  un  trouble  tro¬ 
phique. 

A  cette  conception,  il  oppose  la  théorie  vasculaire  :  il  pense 
que  les  lésions  vasculaires  sont  la  cause  directe  des  troubles 
osseux  de  l’arthropathie.  «  C’est  par  ischémie  lente  que  se 
produisent  les  lésions  osseuses  préparatoires.  »  . 

Dès  lors  les  arthropathies  n’apparaissent  plus  comme  un 
signe  de  tabes,  elles  ne  doivent  plus  être  rapportées  à  la  ma¬ 
ladie  nerveuse  elle-même,  et  il  est  facile  de  comprendre 
qu’elles  puissent  exister  en  dehors  de  toute  lésion  nerveuse. 
Ces  arthropathies  témoignent,  au  contraire,  d’une  lésion 
vasculaire  dont  la  nature  syphilitique  explique  avec  quelle 
fréquence  elle  se  rencontre  ,  hez  les  tabétiques.  Les  manifes¬ 
tations  articulaires  et  nerveuses  ne  sont  donc  pas  sous  la 
dépendance  les  unes  des  autres,  mais  toutes  les  deux  repré¬ 
sentent  des  accidents  syphilitiq.ues  qui  peuvent  coexister  ou 
se  dissocier,  d’une  part,  au  niveau  des  vaisseaux  des  membres 
et,  d’auire  part,  au  niveau  de  l’axe  spinal. 

Barré  pense  même  que  d’autres  lésions  artérielles  que  celles 
retrouvées  dans  les  arthropathies  syphilitiques  peuvent, 
peut-être,  amener  les  mêmes  troubles  de  la  nutrition  et  créer 
un  tableau  anatomo-clinique  très  semblable. 

La  nouvelle  conception  fortement  présentée  par  l’auteur 
peut  être  riche  en  déductions  ultérieures  ;  la  révision  qu’il 
vient  de  faire  pour  les  arthropathies  serait  logiquement  suivie 
par  celle  analogue  des  fractures  spontanées  et  du  mal  perfo¬ 
rant  plantaire.  Cette  révision  est,  en  somme,  celle  de  toutes 
les  conceptions  actuelles  du  rôle  trophique  du  système  ner¬ 
veux.  P.  oastinel. 

Recherches  sur  l’ectasie  abdominale  des  nourrissons 
[gros  ventre]  (i),  par  le  docteur  A.  Gardies. 

Ce  travail  a  été  inspiré  par  M.  le  docteur  Variot  ;  l’au¬ 
teur  commence  par  bien  délimiter  le  sujet  de  son  étude,  car 
l’augmentation  du  volume  du  ventre  chez  les  jeunes  enfants 
peut  tenir  à  des  causes  très  différentes  :  ascite,  péritonite, 
tumeur  adbominale,  malformation  de  l’intestin,  tuberculose 
des  ganglions  mésentériques,  gros  ventre  flasque  des  rachi¬ 
tique,?.  M.  Gardies  élimine  de  sa  thèse  toutes  ces  variétés  et 
il  étudie  seulement  une  forme  particulière  de  gros  ventre  des 
nourrissons,  l’ectasie  abdominale  décrite  par  M.  Variot. 

Trois  caractères  cliniques  principaux  individualisent  cette 
forme  :  l’intumescence  abdominale  avec  tympanisme  plus  ou 
moins  prononcé;  sa  production  spéciale  au  premier  âge; 
l’existence,  à  peu  près  constante,  chez  les  enfants  qui  en  sont 
porteurs,  des  signes  d’une  dystrophie  générale. 

Les  nourrissons  atteints  d’ectasie  abdominale  ont  un  ventre 
proéminent,  globuleux  et  tendu,  élargissant  la  base  du  thorax, 
refoulant  en  dehors  les  fausses  côtes.  A  la  percus.sion,  on 
constate  une  sonorité  tympanique  qui  occupe  tout  l’abdomen 
et  prédomine  au  niveau  du  gros  intestin;  l’examen  aux 
rayons  X  montre  que  l’abdomen  est  plus  clair  qu’à  l’état 
normal  et  la  clarté  est  surtout  visible  sur  tout  le  trajet  du  gros 
intestin  ;  l’estomac  varie  d’aspect  suivant  le  moment  où  est  fait 
1  examen  ;  à  l’état  de  jeûne,  on  le  distingue  à  peine,  mais,  après 
que  l’enfant  a  bu  quelques  gorgées  de  lait,  une  tache  claire 
apparaît  sur  l’écran,  limitée  en  bas  par  une  zone  opaque; 
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celle-ci  représente  le  liquide  qui  vient  de  pénétrer  d^ns  la 
cavité  gastrique,  et  la  zone  claire  sus-jacente  correspond  aux 
régions  supérieures  de  l’estomac,  dilatées  par  l’air  qui  est  tou¬ 
jours  dégluti  avec  le  lait. 

Les  troubles  digestifs  qui  accompagnent  l’ectasie  abdomi¬ 
nale  sont  très  variables  et  peuvent  être  extrêmement  réduits. 
Mais  on  constate  presque  toujours  des  signes  d’atrophie,  les 
enfanjs  ayant  un  poids  et  une  taille  inférieures  à  la  normale. 

D’après  les  recherches  de  M.  Gardies,  l’ectasie  abdominale 
a  deux  causes  principales  :  l’augmentation  de  la  tension  inté¬ 
rieure  du  tube  digestif,  dans  laquelle  l’aérophagie  prend  une 
part  importante  ;  Thypotonie  musculaire  des  parois  intesti¬ 
nale  et  abdominale  qui  se  rattache  elle-même,  le  plus  souvent, 
à  l’atrophie.  Atrophie  et  aérophagie  se  trouvent  fréquemment 
réunies,  car  toutes  deux  relèvent  d’un  allaitement  défectueux; 
l’aérophagie  peut  être  la  conséquence  des  troubles  dyspep¬ 
tiques  qui  accompagnent  l’atrophie;  dans  d  antres  pas  elle 
peut  être  la  cause  do  troubles  dyspeptiques,  entraînant  toutes 
les  conséquences  de  l’hypo-alimentation. 

On  sait  que  le  gros  ventre  des  nourrisons  est  souvent  conr 
sidéré  comme  résultant  de  la  suralimentation  ;  si  l’on  admet 
cette  pathogénie,  on  tend  alors  à  réduire  de  plus  ep  plus  les 
rations  alimentaires.  M.  Gardies  montre  que  cette  manière  de 
faire  augmente  encore  l’atrophie  et,  par  conséquent,  l’ectasie 
abdominale.  C’est  donc  bien  plutôt  en  ordonnant  de  fortes 
rations  alimentaires  que  l’on  pourra  faire  diminuer  le  volume 
du  ventre.  M.  Gardies  a  vu,  à  la  nourricerie  Parrot  de  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés,  dos  nourrissons  atrophiques  ou 
hytrophique-i,  présentant  de  l’ectasie  abdominale,  prendre  des 
rations  de  lait,  atteignant  parfois  le  cinquième  et  le  quart 
même,  de  leur  poids  ;  à  ce  régime  non  seulement  l’enfant 
gagnait  rapidement  en  poids  et  en  taille,  mais  l’abdomen  lui- 
même,  au  lieu  d’augmenter,  diminuait  d’une  façon  constante. 

M.  BRELET. 

La  Médecine  ;  ce  qu’elle  est.  Le  Médecin  :  ce  qu’il  doit 
être  (i),  par  le  docteur  J.  Vincent  (d’Armeniières). 

L’épigraphe  de  ce  livre,  Medicus  probus  non  videri,  re 
aiitem  esse,  indique  nettement  dans  quel  esprit  il  a  été  com¬ 
posé,  et  cet  esprit  ôn  ne  saurait  qu’y  applaudir,  mémo  quand 
pn  ne  partage  point  toutes  les  manières  de  voir  de  l’auteur. 
Lutter  pour  le  prestige  de  la  profession  médicale, en  se  basant 
sur  la  valeur  morale  du  médecin,  est  une  tâche  noble  et  utile 
entre  toutes  et  quels  que  soient  les  principes  sur  lesquels 
s’appuie  celui  qui  entreprend  ce  bon  combat,  il  nous  semble 
que  tous  les  médecins  soucieux  de  la  dignité  et  du  renom  de 
la  carrière  qu’ils  exercent  doivent  de  le  soutenir  dans  toute' 
l'étendue  de  leurs  moyens.  Je  suis  heureux  pour  ma  part  de 
pouvoir  recommander  ici  la  lecture  d’un  ouvrage  aussi  haute¬ 
ment  consciencieux,  aussi  fermement  convaincu. 

A.  GAULLIEUn  l'hARDY. 

Du  Symptôme  à  la  maladie.  Guide  élémentaire  de  diagnostic 
clinique  (2),  par  F.  Caste. 

Le  symptôme,  c’est  d’abord  tout  ce  que  le  malade  et  sa 
famille  ont  constaté  et  ce  qui  a  motivé  l’appel  au  médecin. 
Certes,  ce  symptôme  peut  être  en  partie  dénaturé  par  le  pa¬ 
tient,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  constitue  pour  le  ' 
praticien  le  point  de  départ  de  l’interrogatoire  qu’il  fera  subir 
au  malade  et  aussi  le  guide  des  explorations  physiques  qu’il 
doit  pratiquer.  Mais  lorsque,  après  ces  diverses  investiga¬ 
tions,  le  médecin  sera  en  possession  de  son  entière  documen¬ 
tation  clinique,  comment  passer  du  ou  des  symptômes  à  la 
maladie,  autrement  dit  comment  en  déduire,  dans  un  premier 
temps,  l’état  de  ou  des  organes  altérés,  et,  dans  un  deuxième 


(1)  Un  vol.  de  420  p.  Prix  :  3  fr.  5o.  —  Paris,  G.  Beauchesne. 

(2)  Paris,  A.  Maloine.  '  ‘ 


temps,  le  dernier  et  le  plus  important,  diagnostiquer  la  mala¬ 
die  qui  a  frappé  ce  ou  ces  organes?  Ce  sont  ces  étapes  dans  la 
poursuite  du  diagnostic  que  l’auteur  a  voulu  épargner  à  ses 
confrères,  et  il  y  a  parfaitement  réussi.  ■ 

Ce  livre  est  un  véritable  guide  de  médecine  pratique  qui 
rendra  à  tous  ceux  qui  s’en  serviront  les  plus  signalés  ser¬ 
vices.  ST.  CHAUVET. 

L’Endoscopie  recto-colique  ;  rectoscopie  ;  sigmoïdoscopie  (  i  ), 

par  le  docteur  R.  Bensàude,  médecin  des  hôpitaux. 

Dans  cette  monographie,  M.  B.ensaude  fait  un  exposé  très 
complet  des  résultats  fournis  par  l’endoscopie  recto-colique, 
méthode  d’exploration  clinique  sur  laquelle  il  a  déjà  publié 
jilusieurs  importants  travaux. 

Après  une  étude  des  instruments  et  de  la  technique,  l’au¬ 
teur  indique  quelles  sont  à  l’état  normal  les  images  rectosco- 
piques  ;  puis  il  montre  que  l’endoscopie  recto-colique  permet 
non  seulement  d’examiner  le  rectum,  mais  encore  d’explorer 
une  partie  de  l’intestin  profondément  située  dans  le  bassin  et 
par  conséquent  inaccessible  au  doigt  et  à  la  palpation  abdomi¬ 
nale. 

La  partie  terminale  de  l’intestin  étant  très  souvent  le  siège 
d’affections  malignes,  le  but  principal  de  l’endoscopie  rècto- 
eolique  est  de  distinguer  celles-ci  des  affections  bénignes  qui 
peuvent  les  simuler;  avec  l’endoscopie,  on  arrive  à  découvrir 
l’existence  du  cancer  alors  qu’il  ne  se  traduit  par  aucun  symp¬ 
tôme  pathognomonique  et  qu’il  est  encore  opérable. 

L’endoscopie  rend  encore  de  précieux  services  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  recto-coliques  ;  on  peut  en  effet  faire  plus 
facilement,  au  moyen  du  rectoscope,  le  traitement  local  des 
procto-sigmoïdites.  m.  brei.et. 
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des  méthodts  modernes  d’examen  physiologique  de  l’appa¬ 
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(Noguchi)  dans  la  syphilis.  —  J.  de  Meyer  :  Aperçu  des 
méthodes  modernes  d’examen  physiologique  de  l’appareil 
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A.  Depage  :  Du  traitement  chirurgical  du  cancer  du  rec¬ 
tum.  —  De  Meyer  :  Aperçu  des  méthodes  modernes 
d’examen  physiologique  de  l’appareil  cardio-vasculairo 
chez  rborome  [suite.)  —  (N°  44i  3ü  oct.)  Buys  :  Du  fonc¬ 
tionnement  des  centres  du  nystagmus.  —  J.  de  Meyer  ; 
Aperçu  des  méthodes  modernes  d’examen  physiologique  de 
l'appareil  cardio-vasculaire  chez  l’homme  (suite). 

Lyon  médical.  —  (N’  44>  2  nov.  1913.)  E.  Villard  et  E. 
Perrin  :  La  lithiase  du  cholédoque  [fin),  —  (N“  45,  9  nov.) 
Drey  et  Malespini  :  Le  tabes  amyotrophique. 

Paris  médical.  —  (N®  43^  27  sept.  1913.)  A.  Thooris  : 
Mimique  et  morphologie.  —  Vinsonneao  :  Des  indications 
du  sérum  antitétanique  dans  le  traitement  de  certaines 
plaies. orbitaires  et  oculaires.  —  CosiA  :  Syndrome  d’in¬ 
suffisance  pluriglandiilaire  (gigantisme,  eunucho'ide,  hypo¬ 
thyroïdie,  troubles  acromégaliques  frustes,  hérédo-syphilis 
probable). —  René  Le  Roy  :  Les  principales  causes  de 
l'empoisonnement  par  les  champignons. 

Presse  médicale.  —  (N°  82,  8  oct.  1913.)  André  Hove- 
lacque  et  Maurice  Virenqde  :  Les  aponévroses  interpté- 
rygo'i'diennes.  —  (N°  83,  11  oct.)  Hugounenq  :  Les  acides 

■  aminés  en  biologie  et  en  clinique.  —  Rochahd  et  Stern  : 
Appendicite  claudicante  ou  coxopathie?' —  (N°  84,  i5  oct.) 
A.  HrGüiER  et  Rigollot-Si.uonnot  :  La  gastro-entérosto¬ 
mie  au  bouton  de  Jaboulay.  —  (N“  85,  18  oct.)  A.  Zim- 
MERN  :  La  diathermie.  —  (N“  86,  22  oct.)  JÈanselme, 
"A^ernes,  Raoul  Bertrand  et  Marcel  Bloch  :  Des  localisà- 
tions  dé  l’arsenic  dans  les  viscères  après  injections  de  606. 

—  (N°  87,  25  oct.)  Auguste  Broca  :  «  Spina  bifida  »  latent 
avec  tumeur.  —  Paul  Ravaut  :  La  suppression  du  rôle  nocif 
de  l’eau  (Wasserfehler  des  auteurs  allemands)  par  l’emploi 
de  solutions  concentrées  de  néosalvarsan.  —  (N“  88,  29  oct.) 
Crespin  :  Spondyloses  et  spondylites.  —  (N”  89,  i”  nov.) 
H.  Roger  :  Action  du  chlorure  de  sodium  sur  la  sécrétion 
rénale.  —  Troisfontaines  :  Le  galyl,  composé  arsenical  et 
antisyphilitique.  —  Jullien  ;  Sur  quelques  polynévrites  et 
quelques  œdèmes  observés  chez  les  tirailleurs  noirs  en 
service  au  Maroc.  —  (N“  90,  5  nov.)  R.  Goiffon  :  Le  dia!- 
gnostic  cop  ologique  des  ulcérations  du  tube  digestif.  — 
A.  Desmoulière  :  L’antigène  dans  la  réaction  de  Wasser¬ 
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néphrite  scarlatineuse.  —  (N°  4i,  n  oct.)  Léon  Thévenot: 
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tion  des  tumeurs  des  fosses  nasales.  —  Herpin  :  Des  eaux 
d’alimentation.  —  (N“  42,  18  oct.)  Marcel  Garnier  :  Les 
lois  générales  de  l’hérédité.  —  (N“  43,  26  oct.)  Læderich  : 
L’hyperthermie.  —  André  Philibert  et  Paul  Braun  :  Un 
cas  d'ictère  hémolytique. —  (N°  44i  nov.)  Le.mierre  : 
Des  vaccinations  préventives.  —  (N“  45,  8  nov.)  Esmein  ; 


Le  botulisme.  —  Rodiet  et  Dalmas  :  Opération  de  la  ca^ 
taracte  suivie,  d’auto-mutilation  chez  une  aliénée. 

Province  médicale.  —  (N»  3g,  27  sept.  ipiS.)  Gallavardin 
et  Gravier  (de  Lyon)  :  Du  pouls  alternant  par  involution 
cardiaque.  —  A.  Moussons  et  E.  Leuret  (de  Bordeaux)  : 
Les  accidents  du  sevrage.  —  (N°  40,  4  oct.)  Spillmann  et 
J.  Benech  (de  Nancy)  :  Grippe  à  début  méninge  avec  jetère 
infectieux.  —  L.  Maurel  (de  Toulouse)  :  Etude  de  la  mpr- 
tinatalité  au  point  de  vue  de  l’eugénisme  ou  du  dysgé- 
nisrae.  — :  (N"  41,  ii  oct.)  M.  Perrin  (de  Nancy)  :  La 
liqueur  ammoniacale  anisée.  — Jullien  (d’Amiens)  :  L’hys- 
térectomie  totale  dans  les  présentations  vicieuses  négligées. 
— -  (N"  42,  18  oct.)  Rispal  et  Timbal  (de  Toulouse  1  :  Acci¬ 
dents  cérébraux  au  cours  d’une  résorption  d’œdèmes.  ■ — 
Carles  (de  Bordeaux)  ;  La  tomate  devenue  l’amie  des 
arthritiques.  Une  fraude  courante  des  conserves  de  to¬ 
mates.  —  (N°  43,  25  oct.)  Perrin  et  Legris  (de  Nancy)  ; 
Sérothérapie  antituberculeuse  (Marraorek).  —  Florence  : 
Quelque.-*  considérations  sur  l’emploi  des  sels  d’émétine 
dans  la  dysenterie  amibienne. —  (N"  44,  1'”’  nov.)  Pitres 
(de  Bordeaux)  :  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les 
transplantations  et  les  greffes  nerveuses.  —  G.  Rivière  (de 
Lyon)  :  Œsophagite  suppurée  circonscrite  intrapariétale 
consécutive  à  la  pénétration  dans  l’œsophage  d’un  corps 
étranger  (fragment  d’os).  Œsophagoscopie.  Œsophagoto¬ 
mie  cervicale.  Guérison.  —  (Np  45,  8  nov.)  A.  Pitres  (de 
Bordeaux)  :  Etat  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  trans¬ 
plantations  et  les  greffes  nerveuses  [suite] . 

Semaine  gynécologique.  —  (N”  36,  9  sept.  1913.)  G.  Lepage  : 
Conduite  à  tenir  dans  les  accidents  consécutifs  à  l’avorte¬ 
ment.  —  (N°3;,  16  sept.)  Audebert  et  Mériel  :  'Volumi¬ 
neux  kyste  hématique  de  l’ovaire  à  symptomatologie  de 
grossesse  ectopique.  —  (N”  38,  23  sept  )  De  Bouville  : 
Deux  cas  de  pyosalpinx  iliaques  des  «  salpingites  hautes  » 
et  en  particulier  des  a  sigmoïdo-annexites  ».  —  (N"  89, 
3o  sept.)  Bernasconi  et  Laffont  :  Sur  un  cas  de  py élite 
consécutive  à  la  défloration.  —  (N°  40,  7  oct.)  A.  Paquet  : 
Grossesse  de  sept  mois  dans  un  utérus  en  rétroversion  avec 
enclavement  partiel  dans  l’excavation.  —  Léopold- LÉvi  et 
H.  DE  Rothschild  :  La  petite  insuffisance  thyro'idiennc  et 
son  traitement. 

'Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  40,  2  oct.  1913.) 
Nedsser  :  Sur  les  anémies.  —  Pribram  :  Hémoptysie  hyper- 
splénique  et  rate  de  siase.  Gôtzl  :  Expériences  avec  la 
mucine  luben-uleuse  de  Weleminsky.  —  Markl  et  Pollak  : 
Diagnostic  différentiel  des  bacilles  diphtérique  et  pseudo- 
diphtérique.  —  Geber  et  Benedek  ;  Spirochètes  vivants 
dans  la  paralysie  progressive.  —  Hoke  :  Bradycardie, 
hypotonie  et  hypodermie.- —  (N°  4i,  9  oct.)  Riehl  :  Carci¬ 
nome  et  radium.  —  Wertheim  :  Traitement  par  le  radium 
du  cancer  de  l’utérus.  —  Peham  :  Traitement  par  le  radium 
en  gynécologie.  —  Ranzi,  Sghüllf.r,  Spormann  :  Sur  le 
traitement  par  le  radium  des  tumeurs  malignes,  —  Sghül- 
LER  :  Traitement  du  carcinome  par  la  rademanite. —  Daut- 
wiTZ  :  Traitement  par  le  radium  en  chirurgie  et  dermato¬ 
logie.  —  Keysser  :  Recherche  expérimentale  sur  le  car¬ 
cinome.  —  (N°  4<,  16  oct.)  Waldstein  et  Ekler  :  Présence 
de  sperme  résorbé  dans  l’organisme  féminin.  —  Cantieri  : 
Hypertension  et  cholestérinéroie.  —  Hoper  et  Kofi.er  : 
Nouvelle  vaccination  contre  l’ozcne.  —  Landau  :  Sur  une 
réaction  de  sérums  syphilitiques  avec  un  réactif  à  l’huile 
iodée.  —  "Weiss  :  Sur  le  pronostic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  — -  Kutschera  :  Sur  la  lutte  antituberculeuse.  — 
Frühwald  :  Sur  la  septicité  du  sang  des  syphilitiques.  — 
Albrecht  :  Sur  le  but  de  l'anatomie  pathologique  moderne. 
—  (N°  43,  23  oct.)  Neüsser  :  Sur  les  anémies.  —  Falta  : 
Radium  comme»médicament.  —  Steiger  :  Sur  le  pouvoir 
coagulant,  la  viscosité,  et  le  nombre  des  plaquettes  du  sang, 
dans  la  maladie  deWerlhof  —  Purjesz  ;  Apparition  simul¬ 
tanée  d’une  sténose  de  l’oriBce  veineux  gauct  e  et  d'une 
paralysie  du  nerf  récurrent  gauche.  —  Kyble  et  Mücha  : 
Iniections  intraveineuses  d’arthigon.  —  Wagner  :  Le  trai- 
ternent  et  le  diagnostic  de  la  syphilis  et  le  praticien. 
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Séance  du  g  décembre.  —  MM.  Lamare,  la;  Netter,  5; 
Rousse,  Gaussé  et  Wallon,  6;  Coty,  g.;  Thinh,  lo. 

—  Concours  de  la  médaille  d’or.  —  Médecine.  —  Le 
concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  internes 
en  médecine  de  quatrième  année  (année  igi3-igi4)  aura  lieu 
le  lundi  g  mars  igi4,  à  quatre  heures,  àl’Hôtel-Dieu  (am¬ 
phithéâtre  Trousseau) . 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  personnel  de  l’Administration,  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  du  5  au  lo  janvier  igi4  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra 
être  déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  samedi 
10  janvier  igi4,  à  trois  heures,  dernier  délai. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  TouHS.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira  le  8  juin  igi4,  devant  l’Ecole  supérieure  de  pharmacie 
de  Paris,  pour  un  emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d'histoire 
naturelle  à  l’Ecole  de  médecine  de  Tours. 

Le  registre  d’inscription  ser;).  dps  pp  îpois  f(vpt  l’ottycrtiire 
ÇQDlcptlî’!?, 


DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  Sont  nomiilés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  An- 
celet  et  Arnould  (de  Paris),  Bossu  (de  Vanves),  Bouchacourt, 
Monjoin,  Signoret,  Truelle  et  Yuzbachian  (de  Paris). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bachimont  (de 
Nogent-sur-Seine),  Bigot  (de  Paris),  Couturier  (de  Trouville- 
sur-Mer),  Hemery  (de  Sedan),  Prel  (de la  Garenne-Colombes), 
Ramé  (de  Rennes),  Venot  (de  Saint-Germain-en-Laye). 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Ouin. 

—  Une  médaille  d’honneur  en  vermeil,  pour  actes  de  cou¬ 
rage  et  de  dévouement,  a  été  décernée  à  M.  le  docteur 
Bordas  (de  Paris). 

LA  RÉINTÉGRATION  DES  SOEURS  DANS  LES  HOPITAUX  DE 
PARIS.  —  La  proposition  de  MM.  Alpy  et  de  Puymaigre  sur 
la  réintégration  des  sœurs  est  revenue  lundi  à  l’Hôtel  de  ville, 
elle  a  donné  lieu  à  une  longue  et  très  vive  discussion. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Le  Temps  qui  consacre  à  cette 
question  un  article  que  n’eût  pas  désavoué  le  regretté  Armand 
Després,  «  la  proposition  de  M.  de  Puymaigre  méritait  d’être 
examinée  en  soi,  sans  parti  pris.  Il  en  fut  d’ailleurs  ainsi,  ou 
à  peu  près,  et  son  auteur,  tout  le  premier,  sut  imprégner  d’un 
certain  libéralisme  les  arguments  dont  il  se  servit  pour  la 
soutenir. 

M.  de  Puymaigre  ne  demandait  pas  le  licenciement  des 
infirmiers  et  infirmières  laïques,  au  dévouement  desquels 
M.  Mesureur  a  rendu  un  complet  hommage.  Il  se  bornait  à 
spécifier  que  les  établissements,  créés  en  vertu  d’une  fonda¬ 
tion  stipulant  les  soins  religieux,  seraient  desservis  par  des 
sœurs  diplômées  remplissant  les  fonctions  de  surveillantes  et 
d’infirmières.  Les  partisans  des  sœurs  vont,  on  le  voit,  au- 
devant  des  objections  qui  pourraient  leur  être  opposées.  Per¬ 
sonne,  même  parmi  les  libres  penseurs,  ne  conteste  aujour¬ 
d’hui  l’esprit  de  sacrifice  que  les  sœurs  puisent  aux  sources 
de  leur  foi  religieuse,  mais  on  pouvait  discuter  sur  leurs  con¬ 
naissances  techniques.  Si  les  sœurs,  pour  exercer  leur  mis¬ 
sion,  doivent  être  munies  du  même  diplôme  que  les  laïques 
pourquoi  seraient-elles  frappées  d’interdit?  Parce  qu’elles 
sont  sœurs  ?  Mais  l’Etat  ignore  cette  qualité.  Il  les  exclurait 
donc  seulement  à  raison  de  leurs  croyances  spirituelles.  Ce 
serait  odieux. 

Néanmoins  la  majorité  du  Conseil  municipal  n’a  pas  adopté 
la  proposition  de  M.  de  Puymaigre,  qui  comprenait  en  outre 
la  fondation  d’un  hôpital  desservi  par  des  religieuses,  où  les 
malades  seraient  admis  sur  leur  demande. 

Il  n’a  pas  voulu  que  les  indigents  pussent  bénéficier  de 
l’émulation  née  de  la  concurrence  entre  infirmières  d’origine 
différente.  Il  n’a  pas  davantage  consenti  à  un  referendum  sur 
la  question,  mais  il  a  adopté  une  motion  de  M.  Galli  tendant 
à  allouer  une  subvention  aux  hospices  libres,  en  vue  d’y  éta-. 
blir  des  lits  qui  seraient  mis  gratuitement  à  la  disposition  des 
malades  désirant  être  soignés  par  des  sœurs. 

Ce  ypje  pst  i^p-pyeraièy  pa^  ^^psT^  ypie'^vi  WéyaljSîn.ç. 
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Le  Sirop  de 
Trouette  -  Perret 
à  la  “Papaïne”  dîghe 
k  lait,  combat  la  Dyspepsie, 
et  permet  aux  muqueuses 
de  réparer  leurs  lésions. 


La  “Papaïne”  est 

un  ferment  digestif  végétal 
qui  digère  et  peptonise, 
quelle  que  soit  la  réaction 
du  milieu. 

Facilite  le  sevrage  et 
favorise  la  reprise  du  lait, 
après  les  diètes  et  régimes. 


DIARRHÉES  INFANTILES 

Troubles  dyspeptiques 

de  la  première  Enfance 

Prescrire: 


1  cuillerée  â  café  de 


SiroPdJrouette-Perret 

àI,a“PAPAÏPIE” 

avant  ou  après  chaque  tétée  ou  biberon. 
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pauvres  ont  droit  au  respect  de  leurs  croyances  positives  ou 
négatives  en  matière  religieuse.  Toutes  les  mesures  ayant 
pour  objet  d’assurer  leur  satisfaction  à  ce  point  de  vue  sont 
dignes  d  être  approuvées  par  les  hommes  sincèrement  imbus 
de  leur  devoir  social.  »  x 

SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE.  —  La  «  Société  de 
pathologie  comparée  »,  dont  l’importance  va  sans  cesse  crois¬ 
sant  surtout  depuis  le  beau  Congrès  qu’elle  a  organisé  voici 
tantôt  deux  ans,  a  tenu  mardi  9  courant  sa  séance  solennelle 
de  chaque  année.  Cette  séance,  présidée  effectivement  par  le 
professeur  Calmette  (de  Lille),  avait  pour  présidents  d’hon¬ 
neur  les  ministres  de  l’intérieur,  de  l’instruction  publique,  de 
l’agriculture  et  du  travail. 

Le  bureau  pour  1914  a  été  ainsi  constitué  :  M.  le  docteur 
Ch.  Fiessinger,  président;  MM.  Bissauge,  médecin  vétéri¬ 
naire,  et  Triboulet,  vice-présidents;  M.  Grollet,  secrétaire 
général;  M.  Brocq-Rousseau,  secrétaire  adjoint;  M.  Demon- 
chy,  trésorier;  M.  Roéland,  secrétaire  des  séances. 

Un  nombreux  public  assistait  à  la  séance  où  l’on  entendit 
d’intéressantes  communications  dont  nous  ne  pouvons  mal¬ 
heureusement  donner  que  l’énumération. 

MM.  Calmette  et  Guérin  (de  Lille)  ont  démontré  que  la 
notion  de  l’immunité  dans  la  tuberculose  paraît  être  insépa¬ 
rable  de  celle  de  la  présence  de  bacilles  vivants  supportés 
par  l’organisme.  M.  Nattan-Larrier  a  communiqué  les  résul¬ 
tats  de  ses  recherches  sur  le  passage  des  trypanosomes  dans 
le  lait.  Celui  de  la  dourine  passe  40  fois  pour  100  chez  la 
souris,  le  schizotrypanosome  américain  100  fois  sur  100  chez 
le  cobaye. 

Le  professeur  Achard  a  étudié  les  troubles  de  l’organisme 
dans  l’assimilation  des  sucres,  et  le  professeur  Maignon  (de 
Lyon),  le  traitement  du  diabète  par  le  régime  gras. 

M.  Mosny  a  exposé  que  pour  lui  la  méningo-encéphalite 
saturnine  est  en  réalité  une  manifestation  de  l’atteinte  de; 
l’écorce  des  centres  nerveux  par  le  plomb.  M.  Borrel  a  étudié  ' 
la  mélanose  du  cheval;  M.  Gellé  (de  Lille)  a  montré  à  l’aide  de 
projections  que  les  lésions  des  capsules  surrénales  dans  le 
diabète  sont  d’ordre  banal  et  ne  sont  en  rien  cause  de  l’affec¬ 
tion.  Le  professeur  Szecsi  (de  Francfort)  a  décrit  un  nouveau 
procédé  de  culture  du  treponema  pallidum  et  le  professeur 
Wasilewski  (de  Heidelberg)  a  fait  une  communication  sur  le 
rôle  probable  des  parasites  dans  les  phénomènes  de  crois¬ 
sance  anormale. 

Le  soir,  un  banquet,  où  le  représentant  de  la  Gazette  des 
hôpitaux,  très  aimablement  invité  par  M.  Ch.  Grollet,  le  sym¬ 
pathique  secrétaire  général,  a  beaucoup  regretté  de  ne  pou¬ 
voir  assister,  réunissait  les  membres  de  la  Société  de  patho¬ 
logie  comparée  et  les  représentants  des  différents  ministres. 

LA  PROTECTION  DU  SOLDAT  DE  VINGT  ANS.  —  Dans  Sa 
dernière  séance  la  Société  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale 
a  voté,  sur  la  proposition  du  docteur  Granjux,  la  résolution 
suivante  : 

«  La  Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale 
considérant,  d’une  part,  que  l’on  vient  d’avancer  d’un  an  la 
date  de  l’incorporation  des  recrues,  d’autre  part,  que  plus  les 
soldats  sont  jeunes,  moins  ils  savent  se  défendre  contre  les 
embûches  qui  les  entourent  et  les  conduisent  à  la  syphilis,  à 
l’alcoolisme  et  au  Conseil  de  guerre  : 

Estime  qu’il  est  nécessaire  d’aider  les  jeunes  soldats  à  éviter 
ce  péril. 

Préconise  dans  ce  but  les  trois  moyens  suivants  : 

1°  Donner  au  soldat  le  moyen  de  conserver  au  quartier  la 
petite  valise,  contenant  ses  affaires  personnelles,  qu’il  est 
obligé  sans  cela  de  confier  à  un  cabaret  du  voisinage,  dont  il 
devient  ainsi  le  client  forcé. 

2®  Assurer  —  surtout  en  ce  qui  concerne  les  casernes  que 
l’on  vient  de  construire  —  la  stricte  application  de  la  mesure 
qui  permet  d’établir  autour  des  établissements  militaires  une 
zone  de  protection  morale,  dans  laquelle  il  est  défendu  d’ou¬ 
vrir  des  cabarets. 

3°  Inviter  la  Croix-Rouge  à  établir  —  principalement  dans 
les  nouvelles  garnisons  —  des  maisons  du  soldat,  où  celui-ci 
peut  passer  ses  heures  de  liberté  en  se  croyant  presque  dans 
sa  famille. 

■  Décid'e  que  ces  propositions  seront  présentées  à  M.  le  mi- 
nistre  de  la  Guerre,  à  M.  le  ministre  de  l’Intérieur,  et  kux 


trois  Sociétés  de  la  Croix-Rouge  (Société  de  secours  aux 
blessés,  Association  des  Dames  françaises.  Union  des  Femmes 
de  France).  » 

L’ÉPIDAURE  ARTISTIQUE  ET  LITTÉRAIRE.  —  SouS  le  pa¬ 
tronage  du  professeur  Ch.  Richet,  de  MM.  Renaut,  Beaunis, 
Maurice  de  Fleury  et  André  Couvreur,  il  vient  de  se  fonder  à 
Lyon  une  société  qui  porte  le  nom  à’Epidaure  artistique  et 
littéraire.  Cette  société  se  propose  de  grouper  les  médecins 
auteurs  ou  amateurs  d’ouvrages  artistiques  et  littéraires.  Une 
revue  qui  portera  son  nom  servira  de  lien  entre  les  socié¬ 
taires,  elle  ne  s’occupera  que  d’art  et  de  littérature. 

Toutes  les  communications  relatives  à  la  Société  doivent 
être  adressées  à  M.  le  docteur  Giuliani,  61,  cours  de  la  Li¬ 
berté,  à  Lyon. 

LE  CŒUR  DE  RACHEL.  — ■  La  très  intéressante  pièce  de 
M.  Grillet,  que  l’Odéon  joue  en  ce  moment  et  qui  trouve  au¬ 
près  du  public  un  succès  justifié,  a  remis  à  l’ordre  du  jour 
tout  ce  qui  touche  à  la  grande  tragédienne  .Rachel.  Or,  dans 
sa  Chronique  théâtrale  du  Temps  (lundi  8  décembre), 
M.  Adolphe  Brisson  cite  les  lignes  suivantes  écrites  par  le 
docteur  Czernicki  par  qui  Rachel  fut  soignée  à  la  fin  de  sa 
vie.  «  Rachel  possédait  la  dangereuse  faculté  d’arrêter  les 
battements  de  son  cœur  comme  on  retient  sa  respiration. 
Lorsqu’elle  jouait  Adrienne  Lecouvreur  elle  tombait  réelle¬ 
ment  en  syncope.  De  là  ses  triomphes  qu’elle  a  payés  de  sa 
vie.  pet  acte  antiphysiologique  répété  entraîna  des  lésions 
définitives.  » 

Nous  ne  reproduisons  à  notre  tour  ce  passage  qu’à  titre 
d’actualité...  rétrospective,  l’impossibilité  matérielle  du  fait 
étant  évidente. 


L’Académie  de  médecine  est  bien  éprouvée  depuis  quelque 
temps.  Après  Poncet,  Lucas-Championnière,  Hérard,  c’est 
aujourd’hui  le  vénérable  docteur  Empis  dont  nous  avons  à 
déplorer  la  perte.  Empis  appartenait  à  cette  phalange  de  cli¬ 
niciens  et  d’anatomo-pathologistes  qui  ont  jeté  un  si  grand 
lustre  sur  la  médecine  française  vers  le  milieu  du  dernier 
siècle. 

Fils  de  Simonis  Empis  membre  de  l’Académie  française, 
notre  confrère,  né  en  1824,  fut  nommé  interne  des  hôpitaux 
en  1846,  médecin  des  hôpitaux  en  i856,  agrégé  en  1887  dans 
la  même  promotion  qu’Hérard,  Axenfeld  et  Chauffard  père, 
membre  de  l’Académie  en  1878,  il  en  fut  élu  le  président  en 
1898,  il  était  officier  de  la  Légion  d’honneur. 

Après  plusieurs  travaux  qui  avaient  déjà  attiré  sur  lui 
l’attention,  Empis  fit  paraître,  en  1868,  sur  la  granulie,  un 
ouvrage  des  plus  importants  qui  devint  en  quelque  sorte  un 
livre  classique. 

Dans  ce  Traité  de  la  Granulie  qu’il  sépare  à  tort  de  la  tuber¬ 
culose  vraie,  Empis  a  fourni  une  description  clinique  fort 
exacte  de  la  phtisie.  Les  découvertes  de  Villemin  qui  sur¬ 
vinrent  peu  après,  les  recherches  d’Hérard  et  Cornil  rame¬ 
nèrent  les  esprits  à  la  conception  aujourd’hui  adoptée  que  la 
découverte  de  Koch  a  définitivement  établie. 

Néanmoins  la  description  clinique  d’Empis  reste  merveil¬ 
leuse  et  elle  est  encore  citée  dans  la  plupart  des  traités  mo¬ 
dernes. 

Il  faut  aussi  rappeler  le  travail  d’Empis  sur  la  fièvre  puer¬ 
pérale  qui  fait  époque  en  ce  sens  que  pour  la  première  fois  y 
fut  posée  la  question  de  la  contagiosité  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale. 

Travailleur  consciencieux,  clinicien  remarquable,  malgré 
ses  hautes  qualités  de  savoir,  d’honorabilité  professionnelle 
parfaite,  Empis  était  resté  un  simple  et  un  modeste,  un 
aimable  et  excellent  confrère  dont  tous  ceux  qui  l’ont  connu 
garderont  le  meilleur  souvenir.  a.  brochin. 
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DU  ROLE  DE  LA  SYPHILIS 

PRODUCTION  DES  IVI ALFORIVI ATIONS  FŒTALES 

Par  M.  L.  BABONNÈIX. 

Un  intéressant  article  de  MM.  Rudaux  et  Le  Lo- 
rier  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse  des 
malformations  fœtales  (i)  nous  remet  en  mémoire  le 
cas  d’une  famille  à  laquelle  nous  avons  été  appelé 
plusieurs  fois  à  donner  nos  soins,  et  où  l’influence 
de  la  spécificité  héréditaire  se  manifesta  surtout  par 
la  production  de  malformations  diverses. 


Observation.  —  Le  jeune  X...,  âgé  de  quatre  mois,  est 
atteint  de  troubles  digestifs  qui  l’ont  amené  au  dernier  degré 
de  la  cachexie. 

Antécédents  héréditaires.  —  Ses  parents  semblent  Arès  bien 
portants.  Un  frère  aîné,  actuellement  en  parfaite  santé,  aurait 
présenté  jadis,  quoique  à  un  moindre  degré,  des  accidents 
analogues  :  diarrhée,  vomissements,  érythème  fessier; 

Antécédents  personnels.  —  Lejeune  X...  est  né  à  terme.  La 
grossesse  avait  été  bonne;  l’accouchement  n’a  été  marqué  par 
aucun  incident  particulier.  L’allaitement  a  été  donné  au  sein 
pendant  deux  mois;  mais,  dès  les  premiers  jours,  on  avait 
observé  que  le  bébé  vomissait  fréquemment  et  que  ses  selles 
contenaient  des  grumeaux  de  lait  non  digéré.  On  fit  une  ana¬ 
lyse  du  lait  qui  montra  un  excès  de  beurre  et  de  lactose.  La 
diète  hydrique,  le  bouillon  de  légumes  ne  produisirent  aucune 
amélioration;  bien  plus,  d’après  les  parents,  ce  dernier  ali¬ 
ment  aurait  été  vomi,  au  moins  au  début.  Plus  tard,  lors¬ 
qu’on  essaya  d’alterner  le  lait  et  le  bouillon  de  légumes, 
celui-ci  fut  gardé  alors  que  celui-là  était  régulièrement  rejeté. 
Au  lait  maternel,  on  substitue  alors  des  laits  industriels  qui 
ne  tardent  pas  à  provoquer,  eux  aussi,  des  phénomènes 
d’intolérance.  L’enfant  est  montré  au  docteur  Hagenbach 
(de  Bâle)  qui  conclut  au  spasme  pylorique,  bien  qu’il  n’y  ait 
jamais  eu  ni  tension  intermittente  de  l’épigastre,  ni  ondes 
épigastriques,  que  les  selles  fussent  régulières,  que  le  lavage 
de  l’estomac,  pratiqué  trois  heures  après  le  repas,  ne  rame¬ 
nât  rien  et  que  l’intolérance  gastrique  ne  se  manifestât, 
somme  toute,  que  pour  le  lait.  Il  prescrit  des  lavages  quoti¬ 
diens  de  l’estomac  et  conseille  l’allaitement  au  sein  d’une 
nourrice  mercenaire,  mais  ce  nouveau  traitement  échoue,  et 
l’on  doit  recourir  à  la  farine  lactée  qui  semble  réussir  quelque 
temps. 

Le  professeur  Hutinel  est  appelé  à  voir  le  bébé  au  début  de 
novembre  1909;  il  constate  les  symptômes  suivants  :  amai¬ 
grissement  extrême,  pâleur,  estomac  atone,  mais  non  dilaté; 
il  trouve  le  pylore  légèrement  contracté  et  conseille  le  képhir 
de  lait  d’ânesse,  la  pepsine,  les  bouillies  maltées,  les  com¬ 
presses  chaudes  sur  le  ventre. 

Lors  de  notre  premier  examen,  pratiqué  le  12  novembre 
1909,  nous  constatons  les  mêmes  symptômes;  par  contre, 
aucun  signe  de  tétanie;  pas  d’érythème  fessier;  pas.de  signes 


(i)  Clinique,  21  uov.  igi3. 


évidents  d’hérédo-syphilis  ou  de  tuberculose.  Le  képhyr  n’est 
pas  toléré  ;  le  babeurre,  quenous  lui  substituons,  ne  l’est  pas 
mieux.  Le  bébé  est  mis  à  l’eaü  bouillie  qu’il  vomit.  Les  selles 
sont  grumeleuses,  glaireuses.  Bientôt  apparaît  du  mu¬ 
guet.  Nous  essayons  alors  du  bromure  à  petites  doses,  puis  de 
la  belladone;  nous  procédons  régulièrement  à  des  lavages  de 
l’estomac  avec  une  solution  alcaline,  mais,  malgré  tous  les 
traitements,  la  cachexie  fait  de  rapides  progrès  et  l'enfant 
prend  l’aspect  d’un  véritable  athrepsique;  la  fontanelle  se 
déprime,  la  langue  se' sèche,  les  vomissements  se  répètent 
sans  interruption,  les  membres  inférieurs  s’oedématient,  la 
température  centrale  s’abaisse.  Le  docteur  Frédet  veut  bien 
examiner  l’enfant  avec  le  professeur  Hutinel  et  nous-même. 
Nous  tombons  d’accord  sur  la  nécessité  d’une  intervention 
chirurgicale  qui  est  pratiquée  par  le  docteur  Fredet  le  28  no¬ 
vembre.  On  ne  constate  pas  grand’chose  de  net,  sinon  un 
léger  épaississement  de  la  région  pylorique.  L’estomac  paraît 
plutôt  rétracté. 

Le  29,  l’enfant  se  refuse  à  s’alimenter.  Les  urines  se  sup¬ 
priment,  le  faciès  devient  cholérique.  Malgré  les  injections  de 
sérum  et  d’huile  camphrée,  malgré  les  lavements  de  sérum,  la 
mort  survient  dans  la  nuit  du  29  au  3o. 

En  novembre  1912,  nous  sommes  rappelé  dans  la  même 
famille  et  nous  apprenons  que,  depuis  la  mort  du  bébé,  deux 
autres  enfants  sont  nés  :  1“  une  fillette,  actuellement  âgée  de 
dix-neuf  mois  et  très  bien  portante;  2"  un  petit  garçon  âgé  de 
quinze  jours  qui  pesait  plus  de  4  kilos  (?)  à  la  naissance,  mais 
qui,  vers  le  dixième  jour,  a  fait  une  hémorragie  intestinale 
abondante,  et  qui,  de  plus,  présente  des  signes  manifestes 
d’hérédo-syphilis  :  gros  foie,  grosse  rate,  épaississement  des 
plis  radiés.  L’auscultation  de  la  région  précordiale  décèle, 
chez  lui,  un  souffle  systolique  rude,  atteignant  son  maximum 
d’intensité  à  la  partie  moyenne  du  deuxième  espace  intercostal 
gauche,  s’accompagnant,  dans  la  même  région,  de  vibrations 
appréciables  à  la  palpation  et  se  propageant  dans  le  dos  entre 
les  deux  épaules.  Il  survient,  de  temps  à  autre,  des  crises 
manifestes  de  cyanose.  Donc,  vraisemblablement,  rétrécisse¬ 
ment  pulmonaire,  avec  peut-être  persistance  du  canal  artériel. 
En  tout  cas  malformation  congénitale  du  cœur.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  et  bien  que  le  traitement  mercuriel  ait  été 
institué,  l’enfant  succombe  à  la  cachexie.  Or,  notre  excellent 
confrère,  le  docteur  K...,  nous  donne,  sur  la  famille,  les  ren¬ 
seignements  suivants.  Legrand-père  paternel  est  tabétique-, 
il  a  eu  deux  enfants  :  une  fille  morte  à  douze  ans  de  cyanose-, 
le  père  du  petit  malade.  Le  grand-père  maternel  est  syphili¬ 
tique-,  sa  fille,  qui  est  la  mère  des  enfants  dont  nous  venons 
de  rapporter  l’observation,  a  présenté,  vers  la  puberté,  des 
manifestations  osseuses  pour  lesquelles  le  professeur  Lanne- 
longue  a  porté,  sans  la  moindre  hésitation,  le  diagnostic  de 
syphilis  héréditaire.  On  voit  que  nos  malades  ont  été  soumis  à 
une  double  influence  syphilitique,  paternelle  et  maternelle,  et 
que  la  spécificité  héréditaire,  quoique  de  seconde  génération, 
a  été  encore  assez  virulente  pour  déterminer  des  accidents 
dystrophiques. 


En  résumé ,  dans  une  même  famille  (voir  ci-dessous) 
où  l’influence  syphilitique  s’est  exercée  aussi  bien  du 
côté  maternel  que  du  côté  paternel,  nous  trouvons, 
dans  une  première  génération,  un  cas  de  cyanose; 
dans  une  seconde  génération,  sur  quatre  enfants, 


ARBRE  GiXÉALOGIQÜE  UE  LA  FAMILLE  X... 
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une  tnalformàtiôn  indéterminée  de  l’estomac  et  une 
malformation  cardiaque.  Ce  cas  mérite  donc  d’être 
rangé  à  côté  de  ceux  qu’a  rapportés  tout  récemment 
M.  P.  Nobécourt.  11  montre  que,  comme  le  disent 
justement,  après  les  professeurs  Fournier  et  Gau¬ 
cher,  MM.  Rudeaux  et  Le  Lorier,  «  la  syphilis  joue 
un  rôle  incontestable  dans  la  genèse  des  malforma¬ 
tions  fœtales  ». 


QUELQUES  DONNÉES  NOUVELLES 


DIATHÈSE  URIQUE 

DE  L’INFLUENCE  DE  CERTAINS  ALIMENTS 
SUR  LA  SOLUBILISATION  DE  L’ACIDE  URIQUE 

^  D’après  les  travaux  du  docteur  M.  HINHEDE  (1). 

Par  M.  Alfred  GOTTSCHALK. 

Les  théories  sur  la  genèse  et  le  traitement  de  la 
«  diathèse  urique  »  ont  varié  jusqu’à  l’infini;  rien 
qu’en  ce  qui  concerne  le  traitement  diététique, 
qui  est  toujours  le  reflet  d’une  conception  théori¬ 
que  on  a  été  du  régime  carné  pur  (Ebstein,  1882; 
Pfeiffer,  i883)  jusqu’au  régime  végétarien  le  plus 
strict. 

Une  grave  objection  peut  être  adressée  à  ce  der¬ 
nier  régime  :  les  paysans  russes,  qui  sont  presque 
entièrement  végétai'iens,  les  Hindous,  qui  le  sont  de 
la  façon  la  plus  absolue,  présentent  une  prédisposi¬ 
tion  très  nette  à  la  lithiase  urique. 

La  théorie  la  plus  récente  se  fonde  sur  la  doctrine 
des  purines  ;  elle  admet  qu’il  existe  pour  chaque  in¬ 
dividu  une  production  constante  de  «  purines  endo¬ 
gènes  »  et  une  élimination  variable  de  «  purines  exo¬ 
gènes  »  dépendant  de  la  teneur  des  aliments  en 
substances  puriques  (nucléines).  En  prescrivant  un 
régime  dépourvu  de  purines  on  doit  arriver  à  ré¬ 
duire  la  production  de  l’acide  urique  et  des  subs¬ 
tances  analogues  à  un  minimum  constant  et  vrai¬ 
semblablement  inoffensif. 

Cette  théorie,  la  plus  généralement  admise  au¬ 
jourd’hui,  a  cependant  contre  elle  certaines  expé¬ 
riences  de  nature  à  l’ébranler;  Folin  (2)  et 
Mendel  (3)  ont  montré  que  l’excrétion  de  l'acide 
urique  n’est  nullement  constante,  même  chez  un 
sujet  soumis  à  un  régime  sans  purines.  Chez  un 
sujet,  Folin  trouva,  d’un  jour  à  l’autre,  des  varia¬ 
tions  de  19  à  33  centigrammes;  chez  un  autre  sujet 
les  variations  furent  de  36  à  62  centigrammes  ;  ce 
dernier  chiffre  étant  obtenu  à  la  suite  d’un  régime 
d?ceufs  et  de  lait  renfermant  19  grammes  d’azote;  si 
on  changeait  ce  régime  pour  un  autre,  également 
dépourvu  de  purines  mais  composé  d’amidon  et  de 
crème,  le  taux  de  l’acidê  urique  descendait  réguliè- 


(1)  M.  Hinhede.  Untersuchuiigen  iiber  den  Einfluss  einiser 

Nç.hrungsmittel  auf  die  Lôslichheitder  Harnsàure,  travail  du  labo¬ 
ratoire  pour  les  recherches  alimentaires,  de  Copenhague  in 
Skand.  Arch.  f.  Phys.,  1912,  t.  XXVI  et  XXVII.  ’ 

(2)  Folin.  The  Amer.  Journ.  ofphys.,  t.  XXII,  p.  45. 

(3)  Mendel.  Journ.  of  amer.  med.  Assoc,,  1907. 


rement,  quelquefois  de  moitié.  Mendel,  de  son  côté, 
après  avoir  soumis  un  sujet  à  un  régime  de  sagou, 
de  sucre  et  de  zwiebacks,  constata  qu’un  repas  de 
huit  œufs  (cependant  dépourvus  de  purines)  élève  de 
74  centigrammes  la  quantité  d’acide  urique,  et  cela 
dans  les  six  heures  consécutives. 

D’après  ces  expériences,  il  semble  donc  assez 
vain  de  rechercher  quel  peut  être  le  minimum  d’acide 
urique  endogène,  et  au  cours  de  ses  essais,  le  doc¬ 
teur  Hinhede  trouva  fréquemment  aussi  de  notables 
variations  d’un  jour  à  l’autre  dans  l’excrétion  de  cet 
acide,  le  régime  restant  constant.  Cela  montre,  en 
tous  cas,  que  pour  tirer  une.  conclusion  pratique 
d’expériences  de  ce  genre,  il  faut  qu’elles  aient  porté 
sur  un  temps  suffisamment  long  et  non  pas  sur  un 
seul  jouiv 

Pfeiffer  (i),  partant  du  principe  théorique  que 
l’urine  dissolvait  d’autant  mieux  l’acide  urique  qu’elle 
renfermait  plus  d’urée,  avait  institué  un  régime 
fortement  carné  contre  la  diathèse  urique.  11  avait 
soumis,  à  ce  régime  un  sujet  dont  l’urine  avait  laissé 
déposer  29,5  p.  100  de  l’acide  urique  qu’elle  conte¬ 
nait;  quelques  jours  plus  tard,  le  même  sujet  ayant 
été  soumis  à  un  régime  riche  en  hydrates  de  carbone 
(pain),  son  urine  laissa  déposer  46  p.  100  de  l’acide 
urique  qu’elle  contenait.  D’après  quelques  expé¬ 
riences  de  ce  genre,  Pfeiffer  conclut  que,  chez  les 
goutteux,  il  fallait  éviter  les  hydrates  de  carbone, 
c’est-à-dire  surtout  le  pain  et  les  pommes  de  terre; 
il  n’avait,  à  la  vérité,  pas  fait  d’expérience  avec  les 
pommes  de  terre,  mais  du  moment  que  le  pain  se 
montrait  nocif  il  admettait  que  les  pommes  de  terre, 
plus  riches  en  hydrocarbones  que  le  pain,  ne  pou¬ 
vaient  que  l’être  davantage. 

Les  essais  de  M.  Hinhede.  —  Au  cours  d’une  série 
de  recherches  sur  la  digestibilité  du  pain  et  des 
pommes  de  terre,  recherches  qui  furent  poursuivies 
pendant  un  temps  très  long  (2),  M.  Hinhede  avait  pu 
faire  la  remarque  que,  pendant  le  régime  du  pain, 
l’urine  présentait  tous  les  caractères  d’une  urine  de 
«  diathèse  urique  »,  qu  elle  renfermait  une  grande 
proportion  d’acide  urique,  lequel  avait  une  forte 
tendance  à  précipiter  ;  pendant  le  régime  des  pommes 
de  terre,  au  contraire,  l’urine  présentait  des  pro¬ 
priétés  tout  opposées,  non  seulement  elle  ne  lais¬ 
sait  jamais  1  acide  urique  se  précipiter,  mais  encore 
elle  était  capable  d’en  dissoudre  une  quantité  sur¬ 
ajoutée  ;  ces  résultats  furent  retrouvés  d’une  façon 
ponstante,  chaque  fois  que  le  régime  comportait  des 
pommes  de  terre,  avec  ou  sans  fraises  et  lait,  l’urine 
présentait  un  pouvoir  dissolvant  considérable  pour 
l’acide  urique,  alors  qu’au  cours  d’un  régime  de 
pain,  ou  de  pain  avec  un  peu  de  lait,  l’urine  n’était 
plus  capable  de  dissoudre  un  seul  milligramme 
d’acide  urique  ;  au  contraire,  selon  le  phénomène 
bien  connu  des  solutions  sursaturées,  l’adjonction 
de  quelques  cristaux  d’acide  urique  déterminait  un  ; 
précipité  plus  ou  moins  abondant. 


(l)  Emil  Pfeiffer,  in  Penzold  und  Stiuzing,  ÿand.  der  svez 
Thérapie,  t.  II,  p.  36.  “ 

(3)  Expériences  dont  le  compte  rendu  a  été  donné  in  Journ,  de 
diététique, '10  août  igiSjp.  227. 
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Etant  donné  l’insuccès  de  presque  tous  les  médi¬ 
caments  tour  à  tour  proposés  comme  dissolvants  de 
l’acide  urique,  la  chose  valait  la  peine  d’être  exami¬ 
née  de  plus  près. 

Pour  cela  on  prit  chaque  jour  200  centimètres 
cubes  d’urine  qu’on  filtra  et  qu’on  porta  à  l’ébullition 
puis  qu  on  ramena  au  volume  primitif  par  adjonction 
d’eau  distillée  ;  ou  en  prenait  5o  centimètres  cubes 
qu’on  introduisait  dans  un  ballon  taré  et  qu’on  addi¬ 
tionnait  de  10  centigrammes  d’acide  urique;  le  tout 
était  mis  une  heure  à  l’étuve,  à  87  degrés,  dans  la¬ 
quelle  le  mélange  était  remué  à  plusieurs  reprises. 
Au  bout  de  ce  temps  l’urine  était  filtrée  sur  un  filtre 
taré,  le  filtre  et  le  ballon  étaient  lavés  à  deux  reprises 
avec  20  centimètres  cubes  d’eau  distillée,  puis  on 
pesait  le  ballon  et  le  filtre  après  les  avoir  séchés  à 
l’étuve  ;  la  différence  de  poids  donnait  l’acide  urique 
dissous  ou  précipité. 

Essais  avec  les  différentes  sortes  de  pain.  —  Il 
s’agissait  tout  d’abord  de  déterminer  si  la  forte  pré¬ 
cipitation  d’acide  urique  observée  était  le  fait  du 
pain  employé  (pain  noir  complet,  assez  acide).  On 
expérimenta  avec  du  pain  noir  fermenté  à  l’aide  de 
levures  sélectionnées,  avec  du  pain  de  farine  blutée 
(seigle  et  froment  à  parties  égales),  avec  du  pain  de 
Graham  (froment  complet)  ;  les  résultats  furent  tou¬ 
jours  les  mêmes. 

Dans  une  dernière  période,  on  ajouta  au  pain  de 
Graham  une  bouteille  d’eau  de  Faching  (recomman¬ 
dée  en  Allemagne  dans  la  diathèse  urique)  ;  cette 
addition  ne  modifia  en  aucune  façon  les  résultats. 

On  peut  donc  conclure  que  la  tendance  à  laisser 
précipiter  l’acide  urique  est  un  caractère  constant 
de  l’urine,  en  cas  de  régime  de  pain  quelle  qu’en 
soit  la  sorte. 

Essais  avec  le  lait;  influence  de  l'acidité  de  l’urine. 
—  En  ajoutant  au  pain  une  certaine  quantité  de  lait 
on  observe  toujours  un  accroissement  du  pouvoir 
dissolvant;  ceci  présente  un  certain  intérêt  en  ce 
que  l’urine  des  malades  soumis  au  régime  des 
pommes  de  terre  est  très  faiblement  acide,  à  la 
limite  de  l’alcalinité,  alors  que  l’urine  de  ceux  qui 
sont  au  lait  est  beaucoup  plus  acide  (moins  cepen¬ 
dant  que  celle  du  régime  du  pain)  ;  or,  on  a  voulu 
faire  jouer  un  rôle  important  à  l’acidité  de  l’urine 
en  ce  qui  concerne  son  pouvoir  dissolvant  de  l’acide 
urique.  Il  faut  encore  mentionner  que  le  lait  donne 
une  quantité  d’urine  beaucoup  plus  grande  que  les 
pommes  de  terre  et  que  la  quantité  du  dissolvant  a 
une  importance  réelle  dans  ce  phénomène  de  disso¬ 
lution;  nous  verrons  par  la  suite  comment  M.  liin- 
hede  a  élucidé  ce  problème. 

Essais  sur  différents  sujets.  —  Les  essais  précé¬ 
dents  avaient  tous  été  faits  sur  la  même  personne  ; 
il  fallait  éviter  l’objection  qu’on  était  tombé  sur  un 
cas  particulièrement  favorable;  aussi  M.  Hinhede 
entreprit-il  des  expériences  de  contrôle,  de  durée 
plus  courte  sur  lui-même  et  sur  ses  deux  assis¬ 
tantes.  A  son  grand  étonnement  il  avait  remarqué 
que  son  urine  ne  possédait  aucun  pouvoir  dissolvant 
pour  l’acide  urique  bien  qu’il  vécût  d’un  régime 
extrêmement  sobre,  presque  entièrement  végéta¬ 
rien;  de  sés  deux  assistantes,  l’une  était  végéta¬ 


rienne  orthodoxe,  l’autre  vivait  du  régime  mixte 
ordinaire. 

Première  période.  —  On  commence  par  un  régime 
de  pommes  de  terre  jusqu’à  une  teneur  aussi  cons¬ 
tante  et  régulière  que  possible  en  acide  urique. 

Deuxième  période.  —  Aux  pommes  de  terre  on 
ajoute  une  certaine  quantité  de  fraises, 

Troisième  période.  —  Tout  en  conservant  les 
fraises,  on  remplace  les  pommes  de  terre  par  du 
pain  noir. 

Quatrièmé période.  Retour  en  arrière  ;  on  rem¬ 
place  à  nouveau  le  pain  noir  par  des  pommes  de 
terre. 

Cinquième  période.  —  Même  régime  avec  addition 
de  lait. 

Sixième  période.  —  Après  un  jour  de  pommes  de 
terre,  on  passe  à  un  régime  très  riche  en  viande, 
conçu  à  peu  près  selon  les  indications  diététiques  du 
docteur  Pfeiffer. 

Malgré  leur  régime  différent,  les  trois  sujets 
avaient  de  l’acide  urique  précipitable  dans  leur  urine; 
au  cours  de  ces  essais  ils  se  comportèrent  de  même 
en  ce  qui  concerne  l’acidité  et  le  pouvoir  dissolvant 
de  leur  urine;  les  résultats,  résumés  ci-après  sous 
forme  de  conclusions,  concordèrent  absolument  avec 
ceux  que  l’on  avait  notés  sur  le  sujet  précédent. 

Ce  pouvoir  dissolvant  était  toujours  considérable 
dans  toutes  les  périodes  où  les  pommes  de  terre 
furent  l’aliment  principal  et  ce  pouvoir  dissolvant 
semble  proportionnel  à  la  quantité  de  pommes  de 
terre  ingérée;  l’adjonction  de  lait  élève  encore  ce 
pouvoir  dissolvant;  le  pain  noir,  sauf  le  premier 
jour,  donne  toujours  de  l’acide  urique  précipitable  ; 
il  en  est  de  même  avec  la  viande,  sauf  quelquefois  le 
premier  jour,  et  dans  ce  cas  la  quantité  de  précipité 
est  considérable  ;  l’acidité  semble  être  en  raison  im 
verse  du  pouvoir  dissolvant. 


Ces  expériences  jettent  une  lueur  sur  certains 
points  jusqu’ici  obscurs  et  controversés,  entre  autres 
sur  la  valeur  comparative  des  régimes  carnés  et  végé¬ 
tariens;  en  réalité  il  n’y  a  ici  aucune  différence  entre 
les  deux  régimes,  le  pain,  comme  les  pommes  de 
terre,  appartient  au  régime  végétarien,  or  son  effet 
est  directement  opposé  à  celui  de  ce  légume;  nous 
comprenons  pourquoi  les  paysans  russes,  qui  tra¬ 
vaillent  quatorze  à  seize  heures  par  jour  en  ne  vivant 
que  de  pain  et  de  graisse,  avec  un  peu  d’oignon,  ont 
une  tendance  à  la  lithiase  urique,  tout  comme  les 
Hindous,  dont  le  régime  est  également  riche  en 
céréales. 


De  cette  première  série  d’expériences  on  peut 
donc  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

i®Le  régime  de  pommes  de  terre  donne  une  urine 
très  faiblement  acide,  souvent  à  la  limite  de  l’alca¬ 
linité.  Cette  urine  montre  un  pouvoir  dissolvant  con¬ 
sidérable  pour  Tacide  urique,  au  point  de  pouvoir 
en  dissoudre,  à  la  température  du  corps,  de  à 
3*5  en  plus  de  la  quantité  qu’elle  renferme  déjà. 

Le  régirué  lacté  donne  une  urine  plus  ®u  moins 
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acide,  possédant  également  un  pouvoir  dissolvant 
très  grand  pour  l’acide  urique.  Cette  urine  peut  dis¬ 
soudre  environ  2  grammes  de  cet  acide  en  plus  de  la 
quantité  qu’elle  renferme. 

3“  Le  régime  de  pain  donne  une  forte  tendance  à 
la  précipitation  urique  dans  l’urine. 

4“  Le  régime  carné  donne  une  urine  très  acide, 
avec  le  maximum  de  précipitation  d’acide  urique, 
pouvant  atteindre  i  gramme  par  jour  et  davantage. 

5°  En  ce  qui  concerne  les  fraises,  les  résultats  ne 
sont  pas  aussi  concordants  ;  leur  actionne  paraît  pas 
très  manifeste  et  le  pouvoir  dissolvant  paraît 
dépendre  surtout  des  aliments  consommés  en  même 
temps. 

6“  Le  régime  «  sans  purines  »  n’est  pas  une  pro¬ 
tection  contre  la  lithiase  urique;  ce  régime  peut 
s’accompagner  d’une  forte  précipitation  d’acide 
urique. 

7®  C’est  une  erreur  que  de  poser  le  diagnostic  de 
«  diathèse  urique  »  d’après  le  sédiment  observé 
dans  l’iirine.  Ce  sédiment  est  simplement  le  résultat 
du  régime  suivi  dans  la  journée  et  pendant  le  jour 
précédent,  chose  qui  n’a  rien  à  voir  avec  une  dia¬ 
thèse. 


De  Vmfluence  de  la  quantité  de  pommes  de  terre 
ingérée.  —  Un  nouvel  essai,  entrepris  après  les  pré¬ 
cédents,  vint  éclairer  encoi’e  un  point  du  problème. 
Le  sujet  en  expérience  fut,  cette  fois,  M.  Horace 
Fletcher,  l’inventeur  bien  connu  du  système  de  mas¬ 
tication  raisonnée  qui  porte  son  nom.  On  sait  que 
ce  système  consiste  à  n’avaler  une  bouchée  qu’après 
l’avoir  réduite,  par  la  mastication,  à  l’état  de  bouillie 
semi-liquide.  Très  intéressé  par  les  expériences  de 
M.  Hinhede,  il  les  suit  de  très  près  et  séjourne  sou¬ 
vent  à  Copenhague.  A  sa  grande  surprise,  son  urine 
renfermait  de  l’acide  urique  précipitable  en  quantité 
assez  appréciable,  bien  que,  par  suite  de  l’excessive 
importance  qu’il  attache  à  la  mastication  il  soit 
arrivé  à  une  frugalité  considérable.  Le  pain  formait 
la  base  et  la  majeure  partie  de  son  régime.  Soumis 
au  régime  de  pommes  de  terre,  la  quantité  d’acide 
urique  précipitable  diminua  très  sensiblement,  mais 
cette  précipitation  ne  disparut  pas  complètement 
comme  cela  avait  eu  lieu  sur  d’autres  sujets.  Très 
étonné  de  ce  résultat  discordant,  M.  Hinhede  incri¬ 
mina  la  faible  quantité  consommée  (700  à  800  grammes 
par  jour)  ;  ayant  obtenu  de  M.  Fletcher  qu’il  augmen¬ 
tât  un  peu  sa  ratioui  en  la  portant  successivement  à 
900,  i4oo  et  i5oo  grammes,  il  vit  qu’alors  les  résul¬ 
tats  devinrent  absolument  concordants  avec  ceux 
fournis  par  les  autres  sujets. 

Expériences  avec  d'autres  aliments.  —  L’influence 
du  pain  ét  des  pommes  de  terre  sur  la  dissolution 
de  l’acide  urique  étant  établie,  il  s’agissait  de  voir 
si  d’autres  aliments  possédaient  des  propriétés  ana¬ 
logues.  On  s’adressa  tout  d’abord  aux  tomates, 
légume  qui  fut  longtemps  interdit  aux  goutteux,  sur 
la  foi  d’analyses  imaginaires. 

Essais  avec  les  tomates.  —  Le  sujet  fut  soumis  au 
régime  de  I  kilogramme  de  pain,  de  graisse  (mar- 
.garine)  et  de  2'‘5  de  tomates.  L’urine  doubla  de  quan¬ 


tité  et  son  acidité  s’abaissa  de  4°  p.  100.  Pendant 
quelques  jours  on  réduisit  le  pain  à  600  grammes  et 
le  sujet  consomma  l’énorme  quantité  de  5  kilo¬ 
grammes  de  tomates  par  jour.  Dans  la  première 
série  l’urine  était  capable  de  dissoudre  1*17  d’acide 
urique,  dans  la  seconde,  le  pouvoir  dissolvant  attei¬ 
gnait  5^43  par  jour  (pour  donner  une  idée  de  l’im¬ 
portance  de  ce  chiffre,  M.  Hinhede  fait  remarquer 
qu’en  un  an  l’urine  serait  capable  de  dissoudre 
2  kilogrammes  d’acide  urique).  Avec  3  kilogrammes 
de  tomates,  la  quantité  d’urine  s’éleva  à  3  litres  et 
demi  ;  elle  n’était  plus  que  très  faiblement  acide  à 
la  phénolpthaléine  et  présentait  même  une  réaction 
alcaline  au  tournesol. 

En  admettant  même  une  influence  spécifique  des 
tomates,  il  faut  cependant  tenir  compte  de  deux  fac¬ 
teurs  importants  :  l’augmentation  de  volume  et 
l’abaissement  de  l’acidité  de  l’urine  ;  les  expériences 
suivantes  eurent  pour  but  de  déterminer  la  valeur 
réelle  qu’on  pouvait  attribuer  à  ces  deux  facteurs. 

Tout  d’abord,  pour  apprécier  la  valeur  dissolvante 
de  l’eau  pure,  le  sujet  remplaça  les  5  kilogrammes 
de  tomates  par  5  litres  d’eau  ;  le  pouvoir  dissolvant 
baissa  immédiatement  de  i/5;  l’urine  était  encore 
capable  de  dissoudre  i  gramme  d’acide  urique.  Ceci 
nous  montre  la  possibilité  de  laver  le  rein,  à  condi¬ 
tion  d’employer  une  quantité  suffisante  de  liquide, 
mais  il  faut  convenir  qu’on  doit  éprouver  une  certaine 
difficulté  à  absorber  ainsi  3  litres  d’eau  par  jour! 
Gela  rappelle  trop  le  supplice  bien  connu,  usité  au 
moyen  âge  ! 

Ensuite,  pour  apprécier  l’influence  de  l’alcalinité 
de  l’urine,  le  sujet  fut  mis  à  un  régime  moyen  de 
pain  (avec  graisse),  de  un  demi-litre  de  lait  et  de  un 
litre  et  demi  d’eau.  Ce  régime  déterminait  une  urine 
de  quantité  assez  faible,  très  acide,  dont  le  pouvoir 
dissolvant  se  maintenait  aux  environs  de  zéro,  tantôt 
un  peu  au-dessus,  tantôt  un  peu  au-dessous. 

Au  lieu  d’eau  pure  on  employa  alors  l’eau  de 
Wiessbaden  (Wiessl/adner  Gichtwasser),  cette  eau 
renferme,  à  côté  de  quelques  autres  substances 
minérales,  12  grammes  de  bicarbonate  de  soude  et 
10  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  litre;  le 
sujet  souffrit  de  la  soif  et  fut  obligé  de  prendre 
encore  200  centimètres  cubes  d’eau  pure  en  plus 
des  i5oo  centimètres  cubes  d’eau  de  Wiessbaden.  La 
quantité  d’urine  fut  de  i3oo  centimètres  cubes,  son 
acidité  diminua  de  un  tiers  (légère  alcalinité  au 
tournesol). 

Le  pouvoir  dissolvant  atteignit  2  grammes  d’acide 
urique  par  jour,  l’action  de  cette  eau  semble  donc 
réelle,  mais  il  y  eut  une  ombre  au  tableau  ;  pendant 
les  deux  derniers  jours,  l’urine  devint  presque  lai¬ 
teuse  et  montra  un  abondant  dépôt  de  phosphates 
calciques.  S’il  s’était  agi  d’un  sujet  atteint  d’un  calcul 
urique,  il  est  fort  probable  que  la  légère  dissolution 
superficielle  eût  été  rapidement  annihilée  par  un 
dépôt  de  sels  calcaires  et  qu’il  n’eût  tiré  aucun  béné¬ 
fice  d’une  pareille  cure,  au  contraire  ! 

On  essaya  ensuite  le  bicarbonate  de  soude  et  le 
bicarbonate  de  potasse;  M.  Hinhede  employa  ce 
dernier  sel,  moins  usité  en  thérapeutique,  parce 
que,  théoriquement,  les  sels  potassiques  de  l’acide 
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urique  sont  plus  solubles  que  les  sels  sodiques  et 
aussi  parce  que  les  pommes  de  terre  renferment 
une  notable  proportion  de  sels  de  potasse  (2'‘S  de 
pommes  de  terre  renferment  i4  grammes  dépotasse 
alors  que  i  kilogramme  de  pain  noir  n’en  contient 
que  4  grammes).  L’expérience  permit  tout  d’abord 
de  constater  qu’il  n’y  avait  aucune  différence  d’ac¬ 
tion  entre  les  sels  de  potasse  ou  de  soude  ;  on  en 
administra  S  grammes  par  jour,  soit  1  gramme,  cinq 
fois  par  jour,  dans  un  grand  verre  d’eau  (un  litre  et 
demi  par  jour),  dose  fréquemment  prescrite  aux 
goutteux. 

L’acidité  de  l’urine  diminua  de  moitié;  elle  pré¬ 
senta  un  pouvoir  dissolvant  manifeste,  mais  très 
faible  par  comparaison  avec  l’urine  du  régime  des 
pommes  de  terre,  des  tomates  ou  de  l’eau  deWiess- 
baden. 

Toujours  dans  le  même  dessein  de  contrôler  ce 
qui  revenait  à  la  quantité  du  solvant,  on  chercha  à 
réduire  la  quantité  d’urine  dans  le  régime  des  pom¬ 
mes  de  terres  (ce  régime  donnait  en  moyenne 
2000  centimètres  cubes,  alors  que  le  régime  du  pain 
ne  donnait  que  700  à  1 000  centimètres  cubes  d’urine). 
Au  lieu  de  consommer  telle  quelle  l’eau  de  cuisson 
des  pommes  de  terre,  sous  forme  de  soupe,  le  sujet 
fit  réduire  ce  liquide;  d’autre  part,  il  diminua  la 
quantité  d’urine  en  se  livrant  à  des  exercices  vio¬ 
lents,  déterminant  une  forte  transpiration.  Malgré 
cela  l’urine  du  régime  de  pommes  de  terre  garda 
encore .  un  pouvoir  dissolvant  très  considérable  de 
9,  grammes  d’acide  urique  par  jour,  en  moyenne  (au 
lieu  de  3®5  sans  réduction  de  liquide).  Cette  urine 
concentrée,'  à  la  suite  du  régime  de  pommes  de  terre, 
possède  donc  le  même  pouvoir  dissolvant  que  l’urine 
obtenue  après  le  régime  de  pain  noir  additionné  de 
deux  bouteilles  (un  litre  et  demi)  d’eau  de  Wiessba- 
den,  mais  elle  resta  constamment  claire  et  ne  mon¬ 
tra  jamais  de  dépôt  de  phosphates.  Le  résultat  est 
donc  meilleur  et  aussi  plus  économique. 

On  passa  alors  à  l’autre  extrême  ;  pour  obtenir 
avec  les  pommes  de  terre  la  même  quantité  d’urine 
qu’avec  les  tomates,  le  sujet  consomma  de  nouveau 
5  litres  de  liquide  par  jour  (eau  de  cuisson  des  pom¬ 
mes  de  terre),  ce  qui  amena  sa  quantité  quotidienne 
d’urine  à  4  200  centimètres  cuhes.  Le  pouvoir  dissol¬ 
vant  atteignit  alors  à  peu  de  choses  près  celui  qui 
avait  été  observé  avec  les  tomates  (environ  5  gram¬ 
mes  par  jour),  l’acidité  fut  également  très  voisine. 

Essais  avec  des  poires.  —  Au  régime  fondamental 
(pain  noir,  margarine,  lait  et  eau)  on  ajouta  pendant 
huit  jours  2'‘5  de  poires  par  jour.  Le  pouvoir  dis¬ 
solvant  augmenta  de  o^25  pendant  les  quatre  pre¬ 
miers  jours,  de  pendant  les  quatre  derniers 

jours,  en  même  temps  que  la  quantité  d’urine 
augmenta  et  que  son  acidité  s’abaissa,  sans  qu’on 
ait  pu  trouver  une  explication  de  cette  différence. 


Les  résultats  obtenus  peuvent  donc  se  résumer  de 
la  façon  suivante  : 

t"  L’urine  obtenue  pendant  le  régime  des  tomates 
a  un  pouvoir  dissolvant  considérable  pour  l’acide 
urique.  En  plus  d’une  action  spécifique  des  tomates. 


ce  résultat  est  dû  encore  à  deux  facteurs  secondai¬ 
res  :  a.  à  la  grande  quantité  d’urine,  et  d.  à  sa  faible 
acidité. 

2“  La  grande  quantité  d’urine  joue  un  rôle  indé¬ 
niable;  l’addition  de  5  litres  d’eau  à  un  régime  de 
pain  donne  une  urine  qui  non  seulement  ne  préci¬ 
pite  plus  d’acide  urique,  mais  qui  est  même  capable 
d’en  dissoudre  une  certaine  quantité. 

La  même  influence  se  fait  sentir  dans  le  régime  de 
pommes  de  terre  ;  avec  peu -d’eau  l’urine  dissout 
i®94  d’acide  urique,  avec  beaucoup  d’eau  elle  en 
dissout  5*24. 

3"  Le  rôle  de  l’acidité  de  l’urine  est  également 
prouvé,  cela  découle  de  la  différence  entre  le  pou¬ 
voir  dissolvant  de  l’urine  des  tomates  et  celle  obte¬ 
nue  après  ingestion  d’une  quantité  équivalente  d’eau. 
La  quantité  est  approximativement  la  même  dans  les 
deux  cas,  mais  la  première  est  trois  fois  moins  acide 
et  possède  un  pouvoir  dissolvant  cinq  fois  plus 
grand. 

La  même  constatation  résulte  de  l’emploi  des 
alcalins  ;  on  peut,  par  leur  usage  donner  un  pou¬ 
voir  dissolvant,  qui  peut  atteindre  2  grammes  par 
jour,  à  l’urine  du  régime  de  pain. 

Quelques  essais  avec  un  régime  mixte.  —  S’il  fal¬ 
lait  soumettre  des  malades  à  un  régime  comportant 
2''5  de  pommes  de  terre  ou  5  kilogrammes  de 
tomates,  on  en  trouverait  peu  qui  voulussent  accep¬ 
ter  ;  il  serait  tout  aussi  vain  de  tenter  de  supprimer 
le  pain  ;  il  faut  donc  combiner  un  régime  plus 
acceptable,  qui  cependant  ne  donne  pas  lieu  à  une 
précipitation  d’acide  urique. 

M.  Hinhede  s’adressa  au  régime  suivant  : 

5oo  grammes  de  pain  de  Graham 
I  000  grammes  de  pommes  de  terre 
i5o  grammes  de  «  Vegetabile  Margarine  » 
auquel  on  ajoutait  alors  l’aliment  en  essai. 

a.  Addition  d'un  demi-litre  de  lait.  —  Le  pouvoir 
dissolvant  augmente  nettement  et  monte  de  à 
1837  et  même  à  2853. 

b.  Addition  d’un  demi-litre  de  lait  et  de  600  gram¬ 
mes  de  pommes.  —  Le  pouvoir  dissolvant  augmente 
encore. 

c.  Addition  de  600  grammes  de  pommes,  abandon 
du  lait.  —  Le  pouvoir  dissolvant  semble  plutôt  aug¬ 
menter  (coïncidence  ?). 

d.  Abandon  des  pommes.  —  Le  pouvoir  dissolvant 
diminue  nettement. 

Pendant  ces  essais,  la  quantité  d’urine  fut  de 
I  5oo  centimètres  ■  cubes  en  moyenne  (de  1000  à 
2000  centimètres  cubes)  ;  l’acidité,  très  faible,  resta 
constante.  Le  pouvoir  dissolvant  oscilla  entre 
I  gramme  et  i^So  d’acide  urique  par  jour  ;  jamais  il 
n’y  eut  de  précipité. 

Cependant  la  réaction  de  l’urine  ne  fut  jamais 
alcaline,  ce  qui  eût  pu  faire  craindre  une  élimina¬ 
tion  de  chaux. 

L’addition  de  pommes  (tout  comme  celle  de  poires, 
de  fraises,  et  vraisemblablement  de  toute  espèce  de 
fruits)  ne  peut  donc  en  aucun  cas  diminuer,  aug¬ 
mente  au  contraire  le  pouvoir  dissolvant  de  l’urine 
vis-à-vis  de  l’acide  urique. 
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Un  régime  composé  de  pain,  de  pommes  de  terre 
et  de  fruits,  si  possible  avec  un  peu  de  lait,  paraît 
donc  se  rapprocher  de  l’idéal  d’un  régime  pour  gout¬ 
teux  ;  un  pareil  régime  est  tout  à  fait  supportable  ; 
il  a,  de  plus,  l’heureüx  effet  de  diminuer  les  putré¬ 
factions  intestinales  et,  par  conséquent,  de  diminuer 
la  production  des  toxines  qui,  au  point  de  vue  de  la 
santé  générale,  jouent  un  rôle  au  moins  aussi  néfaste 
que  les  purines. 

Gela  n’est  pas  le  cas  du  régime  végétarien  clas¬ 
sique,  composé  de  pois,  de  haricots,  de  lentilles,  de 
choux,  de  salades,  d’épinards,  etc.,  qui  donne  lieu 
à  de  fortes  fermentations  intestinales. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉAMCB  PU  DÉCEMBRE  igiS) 

Une  nouvelle  réaction  d’électrodiagnostic.  L'espacement 
des  secousses  de  fermeture.  —  M.  E.-J.  Hirtz.  Les  réactions 
actuellement  classiques  en  électrodiagnostic  sont  :  1“  au  point 
de  vue  quantitatif,  l’hyperexcitabilité  et  l’faypoexcitabilité  par 
le  courant  continu  ;  2°  au  point  de  vue  qualitatif ,  la  réaction 
d’Erb,  ou  inversion  des  secousses  de  fermeture;  la  réaction  de 
Remak-Doumer,  ou  déplacement  du  point  moteur  vers  le  ten¬ 
don  du  muscle  ;  la  réactipn  de  Rich  ou  inversion  générale  des 
secousses  de  fermeture  et  d’ouverture  ;  la  réaction  de  Remak, 
ou  lenteür  de  la  secousse  musculaire. 

R  est  une  autre  réaction  qualitatrice  sur  laquelle  personne 
n’a  encore  attiré  l’attention  et  qui,  cependant,  présente  un  vif 
intérêt  non  seulement  à  cause  de  sa  signification  spéciale,  mais 
aussi  en  raison  de  sa  très  grande  fréquence.  L’auteur  l’a  en 
effet  rencontrée  84  fois  sur  112  cas  de  polynévrite,  soit  dans 
une  proportion  de  78  p.  100.  11  a  pu  constater  son  existence 
grâce  à  l’enregistrement  graphique  de  rélectrodiagnostic,sous 
formes  de  tableaux  d’ordonnées  proportionnelles  aux  inten¬ 
sités  du  courant  correspondant  au  seuil  de  l’excitation  mus¬ 
culaire. 

Voici  en  quoi  consiste  la  nouvelle  réaction.  Dans  l’électro- 
diagnostic  normal,  les  deux  secousses  de  fermeture  négative 
et  positive  présentât  un  écart  pouvant  varier  de  i  à  4  mil¬ 
liampères,  le  plus  souvent  de  2  à  3.  Il  y  a  espacement  des  fer¬ 
metures  lorsque  cet  écart  augmente  ;  il  prend  alors  des  valeurs 
très  diverses  échelonnées  de  5  à  5o  milliampères,  avec  une 
moyenne  de  6  à  9  milliampères. 

La  secousse  de  fermeture  est  alors  fréquemment  de  valeur 
faible  ;  d’autres  fois  elle  est  relativement  élevée,  mais  alors 
l’écart  respectif  s’accroît. 

Comment  se  répartit  cette  réaction  sur  les  régions  exami¬ 
nées  ?  Il  est  extrêmement  rare  qu’elle  affecte  la  totalité  des  nerfs 
et  des  muscles;  le  plus  souvent  elle  se  manifeste  seulement  sur 
quelques-uns  d’entre  eux,  sans  ordre,  ni  symétrie;  quelque¬ 
fois  même  on  n’en  rencontre  qu’un  seul  exemplaire  pour  tout 
un  électrodiagnostic.  Elle  se  rencontre  de  préférence  sur  les 
membres  inférieurs,  de  beaucoup  les  plus  touchés  par  les 
lésions  névritiques,  mais  on  peut  la  constater  aussi  sur  les 
membres  supérieurs  et  quelquefois  sur  eux  seuls  à  l’exclusion 
des  membres  inférieurs. 

Influence  des  émanations  radioactives  sur  la  végétation. 
— MM.  Stoklasa  et  V.  Zdobnicky  montrent  que  les  émanations 
radioactives  à  faible  dose  exercent  une  influence  favorable 
sur  le  développement  des  plantes,  la  mécanique  des  échanges 


gazeux,  la  floraison,  la  fécondation  et,  au  total,  sur  le  poids 
des  récoltes.  Des  doses  trop  fortes  arrêtent,  au  contraire,  la 
poussée  et  paraissent  être  l’origine  des  formations  toxiques 
dans  la  chlorophyllose. 

Etude  histologique  de  la  destruction  des  acini  dans 
les  glandes  salivaires  chez  les  animaux  rahiques.  — 
M.  V.  Manouélian. 

Sur  une  soi-disant  variation  biochimique  du  ferment  lac¬ 
tique  bulgare.  —  M.  F.  Duchacek. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  éminemment  propre 
au  développement  du  gonocoque.  —  MM.  Auguste  Lumière 
et  Jean  Ghevrotibe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(séance  du  g  DÉCEMBRE  igiS) 

Un  cas  de  dipylidium  caninum.  —  M.  Blanchard  commu¬ 
nique  un  nouveau  cas  de  dipylidium  caninum  observé  chez 
un  enfant.  C’est  le  sixième  des  cas  relevés  en  France.  La  lit¬ 
térature  médicale  en  contient  soixante-sept  observations. 
Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Blanchard  estime  que  les  accidents 
déterminés  par  ce  parasite  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  le 
croit  et  qu’il  y  aurait  lieu  de  revenir  sur  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  qu’il  a  déjà  proposées  en  1904  à  l’occaSfion  d’un  cas 
semblable. 

Après  avoir  rappelé  l’évolution  du  parasite  transmis  du 
chien  ou  du  chat  à  l’enfant  par  l’intermédiaire  de  la  puce  et 
les  accidents  infectieux  graves  qui  en  résultent,  M.  Blanchard 
pense  qu’il  y  a  lieu  d’appeler  l’attention  des  mères  de  famille 
sur  les  dangers  que  présentent  le  chat  et  surtout  le  chien  do¬ 
mestiques  au  point  de  vue  dutænia,  de  la  rage,  delà  tubercu¬ 
lose  et  du  dipylidium  caninum. 

Ostéomyélite  mycosique.  —  M.  Reynier,  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Chifoliau,  communique  un  cas  d’ostéomyélite 
mycosique,  observé  chez  une  jeune  femme,  et  qui  avait  été 
pris  d’abord  pour  un  sarcome  du  fémur  puis  pour  une  lésion 
tuberculeuse.  Depuis  trois  ans  cette  femme  souffrait  de  la 
cuisse  et  on  constata  l’existence  d’une  grosseur  sur  le  fémur. 
On  crut  d’abord  à  un  sarcome,  on  prit  la  radiographie  et  on 
fit  alors  le  diagnostic  de  tuberculose.  On  incisa,  on  trépana 
l’os  et  on  amena  du  pus.  On  examina  ce  pus  au  microscope  et 
on  fit  des  cultures.  De  ces  examens,  il  résulta  qu’on  avait 
affaire  à  une  infection  mycosique.  On  donna  l’iodure  de  po¬ 
tassium  et  la  malade  guérit. 

M.  Reynier  conclut  de  ce  fait  que,  chaque  fois  qu’on  croit 
avoir  affaire  à  une  lésion  tuberculeuse  des  os,  il  faut  recourir 
à  l’histologie  et  aux  cultures  avant  d’affirmer  le  diagnostic  de 
tuberculose. 

Ictère  chronique  par  rétention  d’origine  syphilitique.  — 
M.  Gastaigne  communique  deux  cas  de  ce  genre.  II  s’agissait 
d’ictère  chronique  par  rétention  dû  à  une  compression  du 
cholédoque  par  des  gommes  syphilitiques.  Un  traitement  anti¬ 
syphilitique  a  amené  la  guérison  sans  qu’il  ait  été  nécessaire 
de  recourir  à  l’intervention  chirurgicale. 

Il  faut  conclure  de  ces  faits  que  dans  les  cas  d’ictère  chro¬ 
nique  par  rétention,  il  faut  toujours  rechercher  la  syphilis 
par  les  moyens  cliniques  et  les  moyens  de  laboratoire  avant 
de  recourir  à  une  opération  chirurgicale,  cés  cas  guérissant 
très  bien  sous  l’influence  d’un  traitement  antisyphilitique. 

La  loi  sur  la  vaccination  est-elle  appliquée?  —  Telle  est 
la  question  que  se  pose  M.  Gamus  qui  apporte  des  documents 
statistiques  tendant  à  prouver  qu’au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  départements  l’application  delà  loi  du  i5  février 
1902  n’est  pas  observée. 
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M.  Camus  commence  par  démontrer  l’accroissement  des 
vaccinations  marchant  de  pair  avec  la  diminution  de  la  mor¬ 
talité  par  la  variole.  D’après  les  statistiques,  il  aurait  été  pra¬ 
tiqué  plus  d’un  million  de  vaccinations  en  19  ii  et  plus 
d’un  million  cinq  cent  mille  en  1913.  La  mortalité  par  la 
variole,  dans  ce  même  temps,  aurait  été  de  307,  puis  de  171, 
puis  de  70.  , 

Etudiant  ensuite  la  répartition  des  vaccinations  par  dépar¬ 
tement,  M.  Camus  signale  que,  si  dans  certains  départements 
le  nombre  des  vaccinations  a  été  toujours  croissant,  dans 
7  départements,  en  particulier,  ce  nombre  des  vaccinations  a 
toujours  été  en  décroissant. 

Il  ressort  de  ces  faits  que  la  vaccination  ’  obligatoire  n’est 
pas  appliqùée  comme  elle  devrait  l’être  et  qu’il  y  aurait  lieu 
de  prendre  des  mesures  pour  mieux  assurer  son  application. 

Sînalgie  propéladiqne  du  trijumeau.  —  M.  Jacquet  pré¬ 
sente  une  malade  très  intéressante  en  ce  sens  qu’atteinte  d’une 
sinalgie  d’origine  dentaire  avec  douleur  en  écho  sur  le  côté 
opposé  de  la  tête,  elle  a  vu  apparaître  une  plaque  peladique 
correspondant  èxactement  au  point  où  se  produisait  cette  dou¬ 
leur  en  écho.  Cette  pelade  est  aujourd’hui  en  pleine  voie  de 
guérison. 

Essai  sur  des  membranes  lipoïdes  artificielles.  — 
M.  Fourneau  lit  un  travail  sur  ce  sujet. 

Vente  des  substances  vénéneuses.  —  La  plus  grande 
partie  de  cette  séance  a  été  consacrée  à  la  discussion  du  rap¬ 
port  de  M.  Lucet  sur  la  réglementation  et  la  vente  des  sub¬ 
stances  vénéneuses. 

Un  amendement  important,  peut-être  un  peu  abusif,  a  été 
voté  sur  là  proposition  de  M.  Fernet. 

La  même  rigueur  sera  imposée  aux  pharmaciens  pour  la 
vente  des  substances  du  tableau  B  (substances  dangereuses) 
que  pour  celle  des  substances  du  tableau  A  (substances  véné¬ 
neuses). 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(séance  du  4  décembre  igiS) 

Troubles  radiculaires  après  une  commotion  électrique. 
—  M.  Robert.  Il  s’agit  d’une  téléphoniste  qui,  après  un  choc 
électrique,  présente,  dans  le  domaine  du  plexus  brachial,  des 
troubles  à  topographie  radiculaire  sans  signes  oculo-pupil- 
laires,  alors  qu’en  pareil  cas  on  ne  constate  d’habitude  qu’un 
ébranlement  nerveux  sans  signes  de  lésion  organique. 

Etude  expérimentale  sur  les  relations  entre  l’hypophyse 
et  les  organes  génitaux. —  MM.  Camus  et  Roussy  montrent 
plusieurs  chiens,  adultes  et  jeunes,  auxquels  ils  ont  enlevé, 
par  voie  palatine,  l’hypophyse,  sans  observer  ensuite  rien  de 
bien  notable  du  côté  testicule  et  fonctions  génitales.  Au  con¬ 
traire,  existe  une  atrophie  nette  dans  deux  cas  où  les  lésions 
produites  par  cautérisation  ont  notablement  dépassé  l’hypo¬ 
physe,  comme  le  prouve  l’apparition  de  troubles  nerveux. 
Ceci  fut  accidentel  dans  le  premier  cas;  dans  le  deuxième  on 
s’est  efforcé  d’agir  sur  les  parties  entourant  l’hypophyse,  en 
respectant  celle-ci  le  plus  possible.  L’animal  présenta  après 
l’intervention  une  polyurie  de  5  litres  environ. 

Sur  un  cas  de  syndrome  bulbaire.  —  MM.  Dufour  et 
Thiers  montrent  une  malade  syphilitique  (réaction  de  Was¬ 
sermann  positive  dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  lymphocytose  et  hyperalbuminosje  de  ce  liquide)  présen¬ 
tant  le  syndrome  bulbaire  vrai  sans  troubles  psychiques  et 
avec  paralysies  bulbaires,  chez  laquelle  existent  le  rire  et  le 
pleurer  spasmodiques  qu’on  attribue  généralement  au  syn¬ 
drome  pseudo-bulbaire. 


Compression  très  accentuée  de  la  moelle.  Réflexes  cutanés 
de  défense  exagérés.  Absence  d’incontinence  sphincté¬ 
rienne.  —  M.  Souques  montre  un  enfant  atteint  de  mal  de 
Pott  avec,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  hyperalbuminose 
sans  lymphocytose.  Il  existe  une  paraplégie  avec  rétractions 
musculo-tendineuses  rendant  difficile  l’appréciation  des  ré¬ 
flexes  rotuliens,  qui  semblent  exagérés,  avec  phénomène  con¬ 
trolatéral,  signe  de  Babinski.  Anesthésie  complète,  superfi¬ 
cielle  et  profonde.  Les  réflexes  cutanés  de  défense  sont  nette¬ 
ment  exagérés.  Malgré  l’intensité  de  la  compression,  et  bien 
qu’il  ne  persiste  aucune  sensation  de  ce  côté,  il  n’existe  pas 
d’incontinence  des  .sphincters;  au  contraire,  le  malade  urine 
par  regorgement  lorsque  la  vessie  est  pleine. 

Myasthénie  bulbo-spinale.  —  M.  Souques.  Malade  de 
trente-cinq  ans  avec  myasthénie  nette.  L’intérêt  réside  en 
l’existence  de  troubles  psychiques  et  en  l’insuccès  complet  de 
l’opothérapie  surrénalienne,  malgré  quatre  mois  de  traitement. 

Dysostose  cléido-claviculaire.  —  MM.  Crouzon  et  Cha- 
telin.  a  partir  du  sixième  mois  de  son  existence,  l’enfanta 
commencé  à  présenter  le  crâne  en  tour  classique  avec  dépres¬ 
sion  au  sommet.  On  trouve,  en  outre,  des  troubles  oculaires 
avec  début  de  névrite  optique.  L’affection  est  héréditaire. 

Tumeur  cérébrale  opérée.  —  MM.  de  Lapersonnb  et 
Velter  montrent  à  nouveau  le  malade  qu’ils  ont  déjà  pré¬ 
senté  en  janvier  (v.  Gaz.  des  hâpit,,  igiS,  p.  134).  L’extirpa¬ 
tion  d’un  volumineux  angio-sarcome  fronto-pariétal,  faite  il  y 
a  dix-huit  mois  par  M.  de  Martel,  a  déterminé  l’arrêt  des 
symptômes.  Le  seul  signe  localisateur  était  la  stase  papil¬ 
laire  prédominante  du  côté  de  la  tumeur. 

Tuberculose  du  rocher.  Compression  unilatérale  des 
nerfs  crâniens.  —  M.  Ghatelin  présente  une  jeune  femme 
atteinte  d’ostéite  bacillaire  de  la  jambe,  et  qui  a  souffert,  à 
deux  reprises,  à  quelques  mois  d’intervalle,  de  douleurs  mas¬ 
toïdiennes  avec  paralysie  du  même  côté  des  nerfs  crâniens, 
en  particulier  les  sixième  et  septième  paires.  Réaction'  de 
Wassermann  négative. 

.  Paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens.  —  M.  Ghatelin. 
Syphilis.  Phénomènes  méningés  améliorés  par  le  traitement 
spécifique.  Dans  le  décours  apparurent  des  paralysies  attei¬ 
gnant  en  particulier  les  deux  faciaux,  le  trijumeau  et  l’hypo¬ 
glosse,  avec  atrophie  de  la  langue. 

Election  de  membres  titulaires.  —  Onze  membres  nou¬ 
veaux  ont  été  élus.  En  voici  la  liste  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Babonneix,  Baudouin,  Gamus  (Jean),  Glunet,  Foix,  Ju- 
mentié,  Lortat-Jacob,.  de  Martel,  Sainton,  Vincent  (Glovis), 
Valensi. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  6  décembre  igi3) 

Application  de  la  méthode  de  Grimbert  à  l’étude  de  l’aci¬ 
dité  urinaire  chez  les  tuberculeux.  —  MM.  H.  Labbé  et 
G.  ViTRY  ont  appliqué  la  méthode  de  MM.  Grimbert  et  Morel 
qui  permet  d’obtenir  facilement  un  chiffre  d’acidité  réelle  en 
corrigeant  les  erreurs  dues  aux  sels  ammoniacaux  et  aux  sels 
de  chaux.  Ils  ont  constaté  ainsi  que  l’acidité  réelle  est  faible 
chez  les  tuberculeux  et  décroît  régulièrement  de  la  première 
à  la  troisième  période  de  la  maladie;  il  en  est  de  même  de 
l’acidité  due  aux  phosphates.  Quant  à  l’activité  organique, 
calculée  par  ce  procédé,  elle  semble  constituer  une  part  de 
plus  en  plus  importante  dans  l’acidité  totale  à  mesure  que  les 
lésions  s’aggravent. 

Sur  les  propriétés  d’un  lipoïde  (II B  d)  extrait  de  la  partie 
corticale  des  capsules  surrénales.  —  M.  H-  Isçovë^ço.  Le 
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lipoïde  II  B  d,  qu’il  a  extrait  de  la  partie  corticale  des  cap¬ 
sules  surrénales,  injecté  à  des  animaux,  excite  considérable¬ 
ment  les  capsules  qui  triplent  de  poids  et  de  volume  et  un  peu 
les  reins  et  le  foie.  Il  excite  aussi  fortement  les  glandes  cuta¬ 
nées.  Il  n’a  aucune  action  sur  le  cœur  ;  tout  différent  en  ceci 
d’un  lipoïde  homologue  extrait  de  la  partie  médullaire.  1"  In¬ 
jecté  à  l’homme  à  la  dose  de  2  à  5  centimètres  cubes  en  solution 
huileuse,  il  produit  une  accélération  importante  du  pouls 
accompagnée  d’une  diminution  de  la  tension  artérielle.  Les 
deux  phénomènes  sont  parallèles  et  disparaissent  au  bout  de 
quelques  heures.  2”  Dans  60  p.  100  des  cas,  on  observe  chez 
les  individus  ainsi  traités  une  sudation  abondante  qui  peut 
durer  plusieurs  heures.  Cette  sudation  est  plutôt  nocturne.  Ce 
phénomène  tient  à  une  excitation  particulière  de  la  peau  et 
donne  l’explication  des  sueurs  nocturnes  des  phtisiques  et 
de  certaines  infections ,  expliquée  par  une  excitation  de  la  partie 
corticale  des  capsules  surrénales.  Chaque  fois  qu’il  y  a,  chez 
un  phtisique  ou  un  infecté,  des  sueurs  nocturnes  pendant  la 
vie,  on  devra  trouver  à  l’autopsie  des  traces  d’excitation  de  la 
partie  corticale  des  glandes  surrénales.  La  pigmentation  cuta¬ 
née  des  addisoniens  tient  à  cette  même  excitation.  3“  Injecté 
à  l’homme,  à  doses  plus  petites,  il  produit  une  augmentation 
de  l’aptitude  au  travail,  une  augmentation  des  forces,  un 
sentiment  de  bien-être  utilisable  dans  les  affections  cachecti- 
santes. 

Dissociation  des  substances  hémolysantes  et  antihémo¬ 
lytiques  par  la  méthode  «  des  hématies  sensibilisées  et 
lavées  ».  —  MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  Henri  Bénard. 
Si  l’on  place  des  globules  rouges  de  chien  au  contact  du  suc 
de  rate  correspondant  et  qu’on  maintienne  le  contact  durant 
un  laps  de  temps  insuffisant  pour  que  l’hémolyse  se  produise, 
il  est  aisé  de  reconnaître  que  ces  globules  rouges  qui  n’ont  pas 
encore  perdu  leur  hémolysine  sont  cependant  des  globules 
sensibilisés. 

Soigneusement  lavés  et  remis  à  l’étuve  dans  de  l’eau  chlo¬ 
rurée,  ils  hémolysent  d’une  façon  plus  rapide  et  même  plus 
intense  que  les  globules  témoins  qui  ont  continué  à  séjourner 
dans  le  suc  de  rate.  Il  semble  donc  que  le  lavage  et  la  centri¬ 
fugation  aient  eu  pour  résultat  d’éliminer  les  substances  anta¬ 
gonistes  de  l’hémolyse  qui  sont  normalement  contenues  dans 
tout  extrait  splénique  et  ceci,  sans  modifier  en  rien  la  substance 
hémolysante  qui  s’était  préalablement  fixée  sur  les  hématies. 
Les  auteurs  rappellent  cette  expérience  qu’ils  ont  déjà  signalée 
et  interprétée  dans  leurs  publications  antérieures  et  ils  la 
rapprochent  des  intéressantes  observations  de  MM.  Widal  et 
Weissenbach,  Weilet  Chevallier,  Widal,  Abramiet  Brissaud; 
sur  les  antihémolysines  des  sérums  humains. 

Interruption  temporaire  de  la  circulation  dans  les  deux 
veines  rénales.  —  Contrairement  aux  expérimentateurs  pré¬ 
cédents  qui  ont  vu  la  mort  survenir  avec  accidents  convulsifs, 
chez  le  chien,  après  compression  bilatérale  des  veines  rénales 
pendant  dix  minutes,  MM.  L.  Morel,  E.  Papin  et  H.  Verliac 
n’ont  pu  reproduire  ces  accidents.  Ils  n’ont  observé,  après 
interruption  temporaire  de  la  circulation  rénale,  bilatérale  et 
prolongée  dix  minutes  aucun  trouble  général  ou  fonctionnel. 
En  sacrifiantles  animaux  opérés  ils  n’ont  constaté  qu’une  con¬ 
gestion  momentanée  du  rein,  ainsi  qu'une  congestion  du  foie 
avec  infiltration  graisseuse  inconstante. 

Bases  expérimentales  de  la  sérothérapie  autigonococ- 
cique.  —  MM.  R.  Debré  et  J.  Parof  sont  parvenus  à  obtenir 
un  sérum  antigonococcique  bactéricide,  polyvalent.  Pour  pou¬ 
voir  s’assurer  de  l’activité  .thérapeutique  de  ce  sérum  et  en 
titrer  l’activité,  ils  se  sont  efforcés  de  réaliser  chez  l’animal 
une  infection  à  gonocoques  à  évolution  régulière. 

En  injectant  ii  à  iv  gouttes  d’une  émulsion  dans  l’eau  salée 
d’une  culture  sur  gélose  ascite  de  36  h.  de  gonocoques  récem¬ 
ment  isolés  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  d’un  lapin, 
les  auteurs  ont  réalisé  à  tout  coup  une  ophtalmie  purulente 


d’une  extrême  gravité.  Celle-ci  évolue  en  un  mois  environ  et 
se  termine  par  l’atrophie  du  globe  oculaire. 

Or,  en  pratiquant  des  injections  répétées  de  leur  sérum 
antigonococcique,  les  auteurs  ont  pu  arrêter  l’évolution  de  la 
panophtalmie  et  vu  les  lésions  régresser.  Au  bout  d’un  mois, 
les  animaux  traités  ne  présentent  plus  que  les  cicatrices  des 
injections  alors  que  les  témoins  présentent  une  phtisie  de 
leur  globe  oculaire. 

L’injection  dans  la  chambre  antérieure  d’un  mélange  de 
gonocoques  et  de  sérum  anligonococcique  ne  produit  qu’une 
lésion  légère  et  passagère. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  dus  aux  propriétés  bactéricides 
du  sérum  normal,  puisque,  si  on  traite  une  panophtalmie  gono¬ 
coccique  par  du  sérum  de  lapin  normal,  les  lésions  évoluent 
comme  chez  les  témoins  non  traités. 

Les  auteurs  indiqueront  dans  des  notes  ultérieures  le  mode 
de  préparation  de  leur  sérum  antigonococcique,  les  expé¬ 
riences  faites  sur  le  singe  et  les  premières  tentatives  d’appli¬ 
cation  à  l’homme. 

Bacillémie  tuberculeuse  au  cours  de  l’infection  expéri¬ 
mentale  du  cobaye.  —  MM.  Massol  et  Breton.  Au  cours  de 
l’infection  expérimentale  du  cobaye  par  voie  sous-cutanée,  la 
bacillémie  se  manifeste  bientôt;  elle  est  d’autant  plus  intense 
et  précoce  que  les  bacilles  employés  sont  plus  virulents  ou 
employés  à  doses  plus  massives. 

—  Autres  communications  ; 

Sur  le  rôle  thermogène  des  organes  splanchniques.  In¬ 
fluence  du  curare.  —  M.  Magne. 

Démonstrations  cinématographiques  des  phénomènes  nu¬ 
cléaires  de  la  division  cellulaire.  —  MM.  Comandor  et 

JOLLY. 

Contribution  à  l’étude  des  antigènes  artificiels  dans  la 
réaction  de  Wassermann.  —  M.  Sagastume. 

Sur  la  leucocytose  digestive.  —  M.  Manoukhine. 

Jeu  compensateur  des  concentrations  uréiques  et  chlo¬ 
rurées  dans  l’élimination  urinaire.  —  M.  Chaussit. 

Echanges  respiratoires  en  milieux  secs  ou  humides.  — 

M.  Socor. 


VARIÉTÉS 


LE  SERVICE  DE  SANTÉ  EN  CAMPAGNE  PENDANT 
LA  DEUXIÈME  GUERRE  BALKANIQUE 

Seconde  conférence  de  M.  le  professeur  agrégé  Reverchon 
(du  Val-de-Gràce). 

Samedi  dernier  a  eu  lieu,  au  Val-de-Gràce,  la  seconde  et 
dernière  conférence  de  M.  le  médecin-major  et  professeur 
agrégé  Reverchon,  sur  les  enseignements  de  la  deuxième 
guerre  balkanique  au  point  de  vue  de  l’organisation  du  ser¬ 
vice  de  santé.  Cette  conférence  a  naturellement  obtenu  le 
même  succès  que  la  précédente  (i),  et  nous  allons  essayer 
d’en  analyser  ici  la  substance. 

L’étude  faite  par  l’orateur  a  porté  uniquement  sur  l’évacua¬ 
tion  des  bléssés  serbes  et  l’hospitalisation  sur  place  au  cours 
de  la  seconde  guerre. 

Envisageant  tout  d’abord  le  principe  directeur  du  service 
de  santé  serbe  et  du  commandement,  M.  Reverchon  a  montré 
que  ce  principe  a  été  variable  suivant  les  circonstances,  et 
dépourvu  de  rigidité  même  en  cas  de  retraite;  aussi,  de  part 
et  d’autre,  Serbes  et  Bulgares  se  sont-ils  félicités  d’avoir 
abandonné  leurs  blessés  graves  à  l’ennemi  plutôt  que  de  leur 
imposer  un  transport  qui  les  eût  certainement  tués. 

Les  conditions  d’exécution  ont  été  particulièrement  défec- 


(i)  Voir  Gaz.  des  hôp.,  igiS,  n»  129,  p.  aoSa,  et  iSa,  p.  2099* 
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tueuses,  en  raison  des  pertes  élevées,  de  la  nature  du  terrain, 
de  l’épidémie  de  choléra  et  de  la  pauvreté  du  pays  macédo¬ 
nien  ruiné  parla  guerre  et  la  réquisition.  Il  est  d’ailleurs  bien 
entendu  que  dans  de  pareilles  conditions  l’évacuation  précoce 
et  totale  n’a  pas  été  un  procédé  de  choix  mais  un  moyen  im¬ 
posé  par  la  nécessité. 

Ce  premier  point  établi,  le  conférencier  a  donné  un  aperçu 
rapide  accompagné  de  nombreuses  projections^  des  condi¬ 
tions  d’évacuation  sur  route  et  par  chemins  de  fer.  L’évacua¬ 
tion  sur  route,  au  moyen  de  voitures  mal  aménagées,  a  été  un 
supplice  malheureusement  trop  prolongé  pour  les  blessés  et 
elle  a  favorisé  puissamment  le  développement  de  l’infection. 

Par  contre,  l’armée  serbe  a  tiré  le  meilleur  parti  possible 
d’un  réseau  ferré  très  mal  conditionné.  Elle  a  poussé  hardi¬ 
ment  le  train  militaire  aussi  loin  que  le  rail  l’a  permis,  et  les 
wagons  de  ses  trains  sanitaires  peuvent  servir  de  modèle  au 
service  de  santé  français.  A  ce  point  de  vue  M.  Reyerchon  a 
longuement  insisté  sur  les  avantages  qu’il  y  aurait,  par  une 
entente  facile  entre  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  et  les 
services  militaires  compétents,  à  faire  bénéficier  nos  blessés 
des  multiples  perfectionnements  apportés  dans  ces  dernières 
années  à  la  construction  des  wagons  de  voyageurs.  Une  meil¬ 
leure  suspension,  un  éclairage,  une  ventilation  et  un  chauffage 
réglables,  une' circulation  facile  du  blesteé,  de  l’infirmier  et  du 
médecin,  permettraient  dans  ces  trains  hôpitaux  improvisés 
un  traitement  rationnel  et  un  triage  parfait. 

L’orateur  a  passé  alors  en  revue  chaque  catégorie  de 
blessés,  en  s’efforçant  de  déterminer  pour  chacun  d’eux 
quelles  devraient  être  à  l’avenir  l’heure  de  départ  et  les  con¬ 
ditions  d’évacuation  capables  de  diminuer  pour  lui  les  risques 
d’infection.  Evoquant  le  défilé  des  blessés  à  l’hôpital  d’Uskub, 
M.  Reverchon  a  conclu  de  cette  partie  de  son  étude  que  l’éva¬ 
cuation  des  blessés  doit  être  échelonnée  et  que  l’ordre  de 
départ  de  l’ambulance  doit  être  celui  de  l’arrivée  dans  cette 
formation.  On  a  vu  ainsi  défiler  la  série  des  blessures  aux 
mains,  qui  ont  pu  faire  croire  à  tort  à  des  mutilations  volon¬ 
taires,  la  série  impressionnante  des  traumatismes  crâniens, 
et,  pour  terminer,  la  série  des  fractures  du  rachis  amenées 
dans  le  dernier  convoi  parce  que  les  infortunés  qui  en  étaient 
atteints  demeuraient  les  derniers  sur  le  champ  de  bataille.  • 

Echelonnée  dans  le  temps  l’évacuation  doit  l’être  aussi  dans 
l’espace,  et  le  conférencier  nous  a  montré  sur  la  carte  les 
trois  ordres  d'établissements  hospitaliers  où  les  blessés  seront 
soignés  suivant  le  caractère  de  leurs  blessures.  Le  premier 
échelon,  c’eSt  l’ambulance  immobilisée.  Les  Serbes  n’ont  pu 
en  raison  des  circonstances  lui  donner  l’ampleur  désirable, 
mais  la  souplesse  de  notre  règlement,  l’interchangeabilité  de 
nos  formations,  la  perfection  de  notre  matériel  actuel  nous 
permettront,  dès  cet  échelon,  de  faire  de  bonne  chirurgie  et 
Phocas  a  vu  fonctionner  péndant  la  guerre  d’Epire,  à  une 
heure  de  la  ligne  de  feu,  un  centre  hospitalier  aménagé  avec 
le  matériel  français  qu’il  compare  aux  meilleures  installations 
hospitalières  modernes. 

Le  deuxième  centre  c’est  Uskub,  bien  aménagé  et  pourvu 
d’un  matériel  et  d’un  personnel  chirurgical  suffisants.  L’acti¬ 
vité  chirurgicale  y  fut  énorme,  bien  que  portant  uniquement" 
sur  des  opératious  urgentes  et  conservatrices.  Malheureuse¬ 
ment  les  blessés  arrivent  trop  tard,  le  troisième  ou  le  qua¬ 
trième  jour,  à  ce  centre  hospitalier,  et  dans  nos  prévisions 
pour  l’avenir  il  y  aurait  lieu  de  rapprocher  du  front  les  orga¬ 
nisations  hospitalières  de  cet  ordre. 

Le  troisième  centre  c’est  Belgrade,  où  un  corps  chirurgical 
éminent  serbe  et  étranger  s’adonne  à  la  chirurgie  répara¬ 
trice  :  sutures  de  nerfs,  opérations  osseuses  prothétiques  et  , 
surtout  cure  de  lésions  vasculaires  par  la  suture  bout  à  bout 
ou  latérale.  M.  Reverchon  a  fait  sans  restrictions  l’éloge  de 
ce  centre  hospitalier  qui  a  groupé  dans  des  installations  con¬ 
fortables  12000  blessures  graves,  et  partant  de  ce  fait  il  s’est 
déclaré  partisan  de  la  concentration  des  blessés  dans  des 
centres  hospitaliers  identiques  qui  seraient  nos  grandes  villes 
universitaires  du  territoire.  Dans  ces  conditions  la  dispersion 
ne  se  fera  qu’après,  quand  le  blessé  n’a  plus  besoin  de  soins 
journaliers.  A  ce  moment  il  sera  bon  d’imiter  l’exemple  des 
Serbes  et  d’envoyer  cèt  homme  dans  son  pays  où  il  recevra, 
avec  une  indemnité  journalière,  les  soins  de  dispensaires 
annexés  aux  petits  hôpitaux  auxiliaires  des  villes  de  province, 

pw  iœpQmnts  pouf  poir  «ne  çhiruf  gifal?  sérlçup; 


En  terminant,  le  professeur  agrégé  Reyerchon  a  rendu 
hommage  au  zèle  et  au  dévouement  des  naissions  et  des  infir¬ 
mières  des  divers  pays.  Parmi  ces  dernières  il  n’en  est  pas 
qui  possèdent  les  qualités  techniques  et  morales  de  l’infir¬ 
mière  française,  ainsi  que  l’orateur  a  pu  le  constater  nette¬ 
ment  à  Uskub.  Aussi,  et  c’est  là  une  opinion  du  conférencier 
que  nous  nous  bornons  à  reproduire,  M.  Reverchon  a-t-il 
regretté,  avec  tous  les  Français  de  Serbie,  l’abstention  de  la 
Croix-Rouge  française  pendant  la  deuxième  guerre  balka¬ 
nique  et  sa  faible  participation  à  la  première,  au  moins  en 
Serbie. 

Les  deux  conférences  de  M.  le  professeur  agrège  Rever¬ 
chon  ont  eu,  nous  le  répétons,  beaucoup  de  succès  ;  nous 
regrettons  de  n’avoir  pu  en  donner  qu’un  trop  court  résumé, 
et°nous  remercions  vivement  M.  le  médecin  inspecteur 
Mignon,  directeur  du  "Val-de-Grâce,  d’avoir  bien  voulu  nous 
convier  à  les  entendre.  a.  gaullieür  l’hahdy. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 


CHA^IVCRB  MO  LT 

DÉFINITION.  — •  Le  chancre  mou  est  une  affection  consti¬ 
tuée  d’emblée  par  un  ulcère  du  derme,  contagieuse  par  ino¬ 
culation,  non  infectante  et  auto-inoculable,  due  au  bacille  de 
Ducrey. 

ÉTIOLOGIE.  —  Le  chancre  mou  naît  d’un  autre  chancre  mou 
par  contagion  immédiate  ;  une  excoration  épidermique  paraît 
indispensable  à  son  inoculation  ;  il  occupe  le  plus  souvent 
les  organes  génitaux  ;  il  en  existe  cependant  d’extragénitaux. 
On  a  longtemps  discuté  autrefois  sur  sa  parenté  avec  le  chan¬ 
cre  syphilitique  (théorie  uniciste  et  dualiste).  Les  acquisitions 
bactériologiques  concernant  les  deux  chancres  (bacilles  de 
Ducrey  et  tréponèmes)  ont  réduit  à  néant  les  théories  uni- 
cistes  ;  toutefois  nous  montrerons  que  les  deux  yirus  peuvent 
coexister  chez  un  même  individu  [chancre  mixte  de  Mollet). 

Expérimentalement,  il  est  très  facile  d’obtenir  le  chancre 
mou,  par  simple  piqûre  de  la  peau  à  l’aide  d’une  aiguille 
trempée  dans  le  pus;  dès  le  troisième  jour  apparaît  une. vési¬ 
cule  qui  bientôt  se  rompt  et  prend  l’aspect  caractéristique  du 
chancre  mou. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Le  chancre  mou  est  repré¬ 
senté  par  une  ulcération  avec  destruction  de  l’épiderme  sec¬ 
tionné  brusquement  sur  ses  bords  ;  la  surface  est  infiltrée  de 
nombreuses  cellules  de  pus  ;  les  vaisseaux  sont  dilatés  ;  la 
trame  conjonctivo- élastique  du  derme  se  nécrose  et  s’élimine 
à  la  superficie  du  chancre;  le  derme  subit  toujours  une  perte 
de  substance  qui  entraîne  une  cicatrice.  Le  bacille  du  chancre 
mou,  bacille  de  Ducrey,  se  trouve  facilement  dans  le  pus,  qui 
recouvre  le  chancre  ;  c’est  un  bacille  petit,  court,  avec  des 
extrémités  arrondies  et  un  espace  clair  à  sa  partie  moyenne; 
il  se  décolore  par  le  Gram  ;  dans  le  tissu  du  chancre,  il  s’en¬ 
fonce  assez  profondément  entre  les  faisceaux  du  tissu  con¬ 
jonctif  ;  la  culture  de  ce  bacille  est  difficile  et  ne  peut  se  faire 
que  sur  un  milieu  spécial  (Bezançon,  Griffon  et  L.  Le  Sourd). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  U  incubation  du  chancre  mou  a  une 
durée  extrêmement  courte  ;  dès  le  deuxième  jour  de  la  conta¬ 
mination,  on  observe  de  la  rougeur  puis  apparaît  une  vési¬ 
cule  purulente  qui  cache  l’ulcération  du  derme. 

La  période  d’état  est  constituée  par  le  stade  à’ ulcération. 
Si  le  chancre  siège  dans  un  pli  cutané  ou  muqueux,  il  est 
fissuraire  ;  sinon  il  est  irrégulièrement  ovalaire  ;  ses  bords 
sont  sinueux,  taillés  à  pic,  décollés  ;  dans  les  chancres  éten¬ 
dus,  il  se  produit  des  fusées  purulentes  très  profondes  ;  la 
peau  est  enflammée  ;  le  fond  du  chancre  est  irrégulier ,  anfrac¬ 
tueux  ;  le  pus  est  abondant,  concrété  en  croûtes  jaunâtres  ; 
la  base  d’implantation  du  chancre  est  molle,  pâteuse,  sauf  si 

Iç  chancre  a  cwtérlsé'par  âes  subaianees  il 
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saigne  assez  facilement;  il  est  douloureux.  L’extension  du 
derme  en  profondeur  est  assez  variable  ;  elle  peut  aller  parfois 
jusqu’à  l’hypoderme;  assez  souvent  le  chancre  s’étend  en 
surface. 

Lorsque  la  phase  de  réparation  commence  on  voit  le  fond  de 
l’ulcère  bourgeonner,  les  bords  se  recoller,  le  pus  se  tarir 
peu  à  peu.  La  cicatrisation  est  lente  et  demande  dans  les 
chancres  moyens  de  vingt  à  trente  jours,  quelquefois  beau¬ 
coup  plus  si  le  chancre  n’est  pas  traité  ;  la  cicatrice  est  tou¬ 
jours  apparente. 

Un  caractère  important  du  chancre  mou  est  sa  multiplicité 
qui  est  due  en  réalité  le  plus  souvent  à  des  auto-inoculations. 

Il  existe  de  nombreuses  variétés  de  chancre  mou;  on  décrit 
un  chancre  exulcéreux,  très  peu  profond  et  à  bords  peu  décol¬ 
lés,  un  chancre  folliculaire,  acnéiforme  qui  peut  simuler  une 
folliculite  siégeant  à  la  base  des  poils,  un  chancre  vésiculeux, 
herpétiforme  dans  lequel  la  vésicule  persiste  assez  longtemps  ; 
un  chancre  papuleux,  un  chancre  phlegmoneux,  diphtéroïde. 

Les  caractères  du  chancre  mou  varient  un  peu  suivant  le 
siège  du  chancre.  Chez  l’homme,  les  chancres  mous  occupent 
le  plus  souvent  la  rainure  préputiale,  le  frein  qu’ils  perforent, 
les  bords  du  prépuce  où  ils  sont  très  souvent  fissuraires  ;-ils 
peuvent  siéger  aussi  dans  la  fosse  naviculaire  ;  ils  s’accom¬ 
pagnent  alors  d’une  abondante  suppuration  qui  simule  la 
blennorragie.  Chez  la  femme,  le  chancre  siège  à  la  fourchette, 
aux  petites  lèvres,  au  clitoris,  aux  grandes  lèvres,  à  la  face 
interne  des  cuisses  où  il  prend  la  forme  de  folliculites  chan- 
creuses. 

Une  localisation  très  fréquente  est  l’arews  ;  le  chancre  débute 
par  une  ulcération  siégeant  au  niveau  des  plis  radiés  ;  il 
prend  l’aspect- dit  en  feuillets  de  livre  (Fournier).  Cette  ulcé¬ 
ration  se  complique  d’une  lésion  très  spéciale,  le.  condylome, 
véritable  tumeur  venant  faire  saillie  au  pourtour  de  l’anus. 
A  cette  période,  il  existe  de  la  douleur  au  moment  de  la  défé¬ 
cation,  parfois  une  véritable  sténose  se  constitue.  Le  chancre 
mou  de  l’anus  peut  se  propager  au  canal  anal  donnant  lieu  à 
des  ulcérations  très  douloureuses;  exceptionnellement  il 
existe  des  chancres  du  rectum. 

Le  chancre  du  vagin  est  assez  rare  ;  au  niveau  du  col  uté¬ 
rin  le  chancre  prend  un  aspect  diphtéroïde.  11  faut  signaler 
comme  rareté  le  chancre  des  doigts,  de  la  mamelle,  etc. 

COMPLICATIONS.  —  HÉMORRAGIES.  —  Lorsque  l’ulcération 
atteint  un  vaisseau  assez  volumineux,  on  peut  observer  des 
hémorragies  abondantes  et  répétées. 

Lymphangite,  bubon.  —  La  complication  la  plus  fréquente 
est  V adéno-lymphangite  ;  il  est  presque  constant  de  voir  l’un 
des  ganglions  correspondant  au  chancre,  s’enflammer,  se 
ramollir,  puis  s’abcéder  ;  au  point  où  l’abcès  s’est  ouvert,  se 
développe  un  nouveau  chancre;  dans  le  pus  on  retrouve  sou¬ 
vent  le  bacille  de  Ducrey  ;  parfois  cependant  on  ne  retrouve 
pas  ce  bacille  et  l’inoculation  du  pus  reste  négative.  Le  plus 
souvent  il  s’agit  d’un  bubon  inguinal,  de  volume  assez  consi¬ 
dérable,  très  douloureux,  que  l’on  est  obligé  d’inciser  et  qui 
bien  rarement  se  résorbe  spontanément.  L’inflammation  gan¬ 
glionnaire  résulte  le  plus  souvent  de  la  pullulation  du  bacille 
de  Ducrey  dans  le  ganglion;  il  s’agit  alors  d’un  bubon  chan- 
crelleux  ;  parfois  il  peut  s’agir  d’inflammation  secondaire  par 
des  microbes  banaux;  une  fois  le  bubon  ouvert,  s’il  s’agit 
d’infection  chancrelleuse,  ou  si  secondairement  se  réalise  l’in¬ 
fection  chancrelleuse,  on  voit  les  bords  de  l’abcès  prendre 
tous  les  caractères  du  chancre  mou,  avec  bords  jaunâtres, 
anfractueux,  décollés,  etc.;  des  complications  peuvent  se  pro¬ 
duire,  hémorragies,  phagédénisme,  décollements  étendus,  etc. 

Phagédénisme.  —  Le  phagédénisme  du  chancre  peut  être 
le  fait  du  bacille  de  Ducrey  lui-même,  ou  d’infections  sur¬ 
ajoutées  (streptocoques,  bacilles  anaérobies)  ;  il  s’observe 
surtout  chez  les  cachectiques,  les  débilités.  Suivant  les  cas, 
il  est  dit  diphtéroïde,  pultacé  ;  il  produit  parfois  des  décolle¬ 
ments  considérables  ;  il  peut  détruire  des  portions  étendues 
des  organes  génitaux  ;  il  s’accompagne  de  douleurs  très  vives, 
de  phimosis,  de  paraphimosis,  d’hémorragies,  de  mauvais 
état  général  avec  perte  de  l’appétit,  amaigrissement. 

Gangrène.  —  La  gangrène  est  un  accident  redoutable  au  | 
cours  de  l’évolution  du  chancre,  mou;  elle  débute  par  un 
point  noir  au  fond  du  chancre,  puis  bientôt  apparaissent  des  | 


phlyctènes  ;  un  œdème  considérable  se  développe,  surtout 
au  niveau  du  prépuce  ;  toute  la  peau  du  pénis,  du  scrotum, 
peut  être  détruite;  l’état  général  est  très  mauvais,  la  fièvre 
élevée.  Au  moment  de  l’élimination  des  escarres,  des  hémor¬ 
ragies  peuvent  s’observer.  Fournier  a  décrit  une  forme  de 
gangrène  foudroyante  des  organes  génitaux,  d’une  extrême 
gravité.  La  gangrène  résulte  de  l’association  au  bacille  de 
Ducrey,  de  germes  anaérobies,  spécialement  du  vibrion  sep¬ 
tique  de  Pasteur. 

Chancre  MIXTE.  —  Sous  ce  nom  l’on  entend  la  coexistence 
de  chancre  syphilitique  et  de  chancre  mou  :  différentes  com¬ 
binaisons  bien  étudiées  par  Rollet  peuvent  se  trouver  réa¬ 
lisées  ;  le  porteur  de  chancre  mou  peut  être  contaminé  par  un 
sujet  porteur  de  lésions  syphilitiques,  c’est  le  chancre  simple 
syphilisé-,  un  chancre  syphilitique  peut  se  compliquer  de 
chancre  simple,  c’est  le  chancre  syphilitique  chancrellisé  ;  s’il  y 
a  eu  inoculation  simultanée  des  deux  virus,  c’est  d’abord  le 
chancre  mou  qui  évolue,  puis,  vers  le  vingtième  jour,  il  s’in¬ 
dure  à  sa  base  et  prend  les  caractères  du  chancre  syphilitique; 
si  les  inoculations  ont  été  successives  les  deux  chancres  se 
modifient  et  se  dénaturent  réciproquement,  l’apparition  d’un 
bubon  qui  peut  suppurer  rend  encore  plus  difficile  le  diagnos¬ 
tic  de  cette  variété  de  chancre,  diagnostic  toujours  très  déli- 
cat  nécessitant  l’examen  ultramicroscopique  de  la  sérosité  du 
chancre  ou  l’imprégnation  argentiqi  e  d’une  biopsie. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  positif  repose  sur  la  consta¬ 
tation  du  bacille  de  Ducrey  dans  le  pus,  sur  l’auto-inoculation 
facile  du  chancre,  sur  la  multiplicité  de  ces  chancres,  sur  les 
caractères  de  l’ujcération  avec  ses  bords  taillés  à  pic  et 
décollés. 

Le  diagnostic  différentiel  est  à  faire  avec  les  vésicules  d’her¬ 
pès  ulcérées-,  les  ulcérations  sont  très  superficielles,  polycy¬ 
cliques;  les  bords  ne  sont  pas  décollés,  elles  donnent  à  la 
pression  de  la  sérosité  -et  non  du  pus.  h’echtyma  ulcère  le 
derme,  mais  il  est  surtout  papuleux. 

Le  chancre  syphilitique,  les  syphïlides  ulcéreuses  n’ont  pas 
les  bords  nettement  découpés  et  décollés  du  chancre  mou;  ils 
reposent  sur  une  néoplasie  inflammatoire  qui  les  a  précédés, 
on  ne  constate  pas  à  leur  niveau  le  bacille  de  Ducrey,  la  séro¬ 
sité  du  chancre  syphilitique  montre  à  l’ultramicroscope  le  tré¬ 
ponème;  le  bubon  syphilitique  est  indolent,  sans  tendance 
à  la  suppuration.  Le  chancre  syphilitique  est  le  plus  souvent 
unique;  son  auto-inoculation  échoue  très  souvent,  signalons 
cependant  l’existence  de  chancres  syphilitiques  multiples, 
de  chancre  mixte,  etc.  Le  diagnostic  du  chancre  mou  de 
l’anus  avec  condylome  est  parfois  assez  délicat  soit  à  cause 
d’une  blennorragie  concomitante,  soit  à  cause  de  la  sténose 
rectale  consécutive. 

PRONOSTIC.  —  Le  pronostic  du  chancre  mou  est  bénin 
lorsqu’il  évolue  normalement,  il  devient  grave  lorsqu’il  prend 
une  grande  extension  et  devient  phagédénique  ou  gangréneux. 

TRAITEMENT.  —  Le  chancre  mou  sera  cautérisé,  soit  au  fer 
rouge,  soit  au  chlorure  de  zinc,  à  l’alcool  phéniqué,  à  l’acide 
phénique,  au  nitrate  d’argent.  On  le  saupoudrera  d’iodo- 
forme,  de  thigénol,  après  bains  locaux  très  chauds. 

Oh  s’attachera  surtout  à  éviter  les  complications  et  s’il  en 
survient  à  les  traiter  précocement;  en  cas  de  phagédénisme, 
de  gangrène,  on  débridera  rapidement  au  thermocautère,  on 
pansera  à  l’eau  oxygénée.  On  tentera  le  traitement  abortif  du 
bubon  (compresses,  onguent  napolitain).  Si  l’on  doit  inciser, 
on  fera  ensuite  un  nettoyage  de  la  plaie  au  nitrate  d’argent. 
S’il  s’agit  d’un  bubon  chancrelleux,  avec  décollements,  il 
faudra  mettre  à  nu  tous  les  décollements  puis  panser  à  plat. 
En  cas  de  condylomes  de  l’anus  douloureux  et  gênant  la  défé¬ 
cation  on  pratiquera,  après  anesthésie  rachidienne  à  la 
cocaïne  (Ravaut),  la  dilatation  de  l’anus  et  la  résection  des 
condylomes. 

Bibliographie.  —  Balzer,  in  Traité  de  médecine  Gilbert  et 
Thoinot,  t.  II.  —  Ducrey.  Congrès  internat,  de  méd.,  Paris  1889. 
—  F.  Bezançon,  V.  Griffon  et  L.  Le  Sourd.  Culture  du  bacille  du 
chancre  mou.  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  n“  i4r,  p.  i5o8.  ‘ —  BroCq. 
Traité  de  dermatologie.  —  Ravaut.  L’anite  chancrelleuse,  Presse 
méd.,  1909. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Le  Sourd, _ 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  LEVÉ,  I7,  RUE  CASSETTE,  17. 
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lODONE  ROBIN 


iode  opganStiue  physiologique  assimilable,  véritable  Peptonate  d^iode, 

(Voir  Tbèse  du  D'^  Boulaire,  1906.  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

«RTHRITISME,  ARTERIO  SCLEROSE 


LTODONE  est  préparé  par  M.  Maurice  ROBIN,  auteur  des  combinaisons  métallo-peptoniques  découvertes  en  1881.  (Comn 


RHUMATISMES,  GOUTTE 


ir  Berthelot,1885). 


L’iODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  base  de  peptone  trypsique 


Ne  pas  confondre  cette  préparai - 

réalité,  ne  sont  que  des  combinaisons  d'albumoses  on  u.  uh/u.,,, 
peuvent  être  considérées  comme  de  véritables  peptones. 

Ce  qui  caractérise  la  peptone  trypsique  employée  pour  l’IODONE,  c’ 
tyrosine,  qui  fixe  en  particulier  la  molécule  Iode  d’une  façon  stable. 


que  cela  a  été  démontré. (Voir  Comptesrendus  Académie  des  Sciences,  Mai  1911). 

C’est  pourquoi  l’IODONE  ROBIN,  véritable  pepionate  d’iode  nettement 
défini,  est  la  SEULE  PREPARATION  INJECTABLE  ET  LA  PLUS 
ASSIMILABLE. 


lODONE  INJECTABLE 


IjABORATOIRES  ROBTJT,  i3.  Rue  de  Poissy,  PARIS. 


ipRÔDmr^ÂNçÂî^ 


SARTNEIEE 


Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofiensif  des  DIURÉTIQUES 

L’adjuvant  le  plus  sûr  des  OÜEES  de  Déchloruration 
EXISTE  sous  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  ; 

^ANTHÉn^E  PURE  I  Affections cardlo-rénales 
OAIII  ncuoc  runc  }  Albuminurie,  Hydropisie 

SP  un  ^  P  H  A  T  É  P  (  Sclérose  cardio-rénale 

■  rnuornnicc  J  Anémie,  convalescences. 

Sr.AEl^lNÉE  i  Asthénie,  Asystolie 

■  MHrCincc  {  Maladies  infeoileuses 

Si  ITHIMI^E  S  Présclérose.  Artério-soléroi» 

.  Ll  I  nincc  f  Goutte, Rhumatisme. 

La  SANTHËOSE  ne  se  présente  qu’en  cachets 
ayant  la  forme  d’un  cœur.  Chaque  botte  renferme  24 
sachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  :  1  à  4  par  Jour. 
I>RI2§E  I  5  Fr. 

Vente  en  Gros:  4,  rue  du  Roi-de-Sicilec  PARIS 
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VALEROBROMINE  LEGRAHD 


SOLUTION  CAPSULES  DRAGÉES 

O  gr,  50  par  cuillerée  à  café  0  gr.  25  par  capsule  ■  0  gr.  125  par  dragée 

(2  à  6  par  jour)  (i  à  12  par  jour)  (8  .'i  24  par  jour) 

Gros  :  DARRASSE  FRÈRES,  13,  Rue  Pavée.  -  Détail  :  Toutes  Pharmacies. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pEPSiguÊs* 

I  Terre  à  liqueur  ou  a  ou  3  pilules  par  repas. 

ALBUIÏIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie,  i  verre  à  liqueur  à  charae  repas , 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  rue  de  Maubeuge. 


 Tât  âounuc 


28.  Rue  de  Trévlse.  -  TÉLÉP'HONE  J48-7a 


MARQUEDEPOSEE 


ECHANr/LLONS 

SUR 

DEMANDE 


^  SOCentigr. 

PR/X:  4-  FRANCS 


Les  accidents.toxiques,  que  la  Théobromine  amorphe  est  susceptible 

d’entraîner,  sont  dus  à  des  Impuretés  que.  seule,  la  cristallisation  asl 
capable  d’éliminer  d'une  façon  certaine  et  complète: 


THEOBROniNE 

ROUSSEAU  V 

CRISTALLISEE 


MARQUE  DEPOSEE 


ECHANTILLONS 
SUR  . 
DEMANDE 


\  QUI  EST  UN  PRINCIPE  ACTIF  FIXE,  DÉFINI  ET  CHIMIOUEMENT  PUR 

*  offre,  à  la  Thérapeutique  cardiaque,  le  maximum  de  garantie  contre 
les  complications  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi  de  la  théobromine 
amorphe  (nausées,  vomissements,  céphalée,  etc) 


ERM0NT(S&0)  ' 

Près  PARIS 


le  façon  générale,  2  cachets  par  jour  suffisent  à  tous  les  besoins  I 


(ACm  THÏMINIQUE  PUR) 

«  L’acide  thyminique  est  V éliminateur  'physiologique  de  l’acide 
((  urique.  Son  absence  chez  goutteux  détermine  la  rétention 
«  des  urates  et  leur  dépôt  dans  les  tissus  ». 

Le  SOLUROL  C^citiâ  thyminique)  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  où  l’acide  urique 
est  formé  en  quantité  supérieure  à  la  normale,  et  notamment  dans  les  diverses  manifestations 
de  l’arthritisme. 

Dans  la  Goutte  aiguë,  le  SOLUROL  diminue  l’intensité  des  crises  et  les  espace  de  plus  en  plus. 

Dans  la  Goutte  chronique,  les  Lithiases,  les  Coliques  néphrétiques,  le  Rhu¬ 
matisme  déformant  et  dans  la  Diathèse  urique  en  général,  le  SOLUROL,  en  assurant 
une  élimination  complète  de  l’acide  urique,  fait  disparaître  les  symptômes  causés  par  l’uricémie. 

Le  SOLUROL  s’administre  sous  forme  de  Comprimés  dosés  à  0®’’’  25. 

DOSE  MOYENNE  :  OeVS  de  SOLUROL  par  jour,  soit  3  COM  PRIMÉS. 

On  peut  sans  inconvénient  porter  cette  dose  à  25  et  même  1^'  50,  suivant  l’intensite  de  la  crise. 

Le  SOLUROL  ne  fatigue  pas  J’estomac. 

(Demander  la  Littérature  aux  Laboratoires  CLIN) 
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Cd  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

/,(“  sriidroiiie  d’ insuffisance  ventiiculaïrc  gauche.  Symptômes,  pu- 
tliogénie,  étiologie  et  traitement,  par  M.  Camille  Li.in, 

SOGIËTÉG  SAVANTES 

Société  de  chirurgie. 

Société  d’études  scientifiques  sur  la  tuberculose. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’inTERNAT.  — 
Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  lo  décembre  '913.  - 
MM.  Bardet  (Daniel),  8;  Périn  (Lucien),  12;  Ruelle,  ii;  Che- 
valley,  12;  Ledoux,  8;  Mouzon,  9  ;  Hue  et  Lempérière,  1 1. 

Séance  du  ii  décembre.  — MM.  Moutier,  12;  Stiassnie  et 
Alajouanine,  10;  Vesselle,  8;  Marais,  ii  ;  Devaux  et  Poisson¬ 
nier,  8;  Poisvert,  ii. 

Anatomie.  —  Séance  du  lô  décembre.  —  M*"®  de  Tannen- 
berg,  10;  MM.  Mordret,  10;  Boucheron,  6;  M“' Romme,  n; 
MM.  Grimbert,  4;  Chicandard,  7;  Marceron,  5  ;  de  Nabias,  10; 
Borrien,  8. 

Séance  du  ii  décembre.  —  MM.  Alibert  et  Laburthe- 
Tolra,  Il  ;  Salles,  12;  Clémenceau,  6;  Sébald,  8;  Küss,  ii  ; 
M"®  Labeaume,  10;  M.  Pouey,  7. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  16  décembre, 
49,  rue  des  Saints-Pères. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  Rennes.  —  Un  concours  sera 
ouvert  le  i5  juin  1914,  devant  l’école  de  médecine  de  Rennes, 
pour  un  emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique 
et  de  bactériologie  à  cette  école. 

Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
l’école  de  médecine  de  Rennes  un  mois  avant  l’ouverture  du 
concours. 

ViP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D  ÉLECTROLOGIE  ET  DE 
RADIOLOGIE  MÉDICALES.  —  Le  Septième  Congrès  internatio¬ 
nal  d’électrologie  et  de  radiologie  médicales  aura  lieu  à  Lyon 
de  27  au  il  juillet  191/1.  Le  Comité  d’organisation  de  ce 
Congrès,  auquel  le  Gouvernement  et  la  ville  de  Lyon  ont 
accordé  leur  appui,  a  pour  président  d  honneur  MM.  d’Arsnn- 
val.  Bouchard  et  A.  Tripier,  pour  président  M.  le  profepeur 
Renaut.  correspondant  de  l’Institut,  membre  associé  de  1  Aca¬ 
démie  de  médecine. 

Le  secrétaire  général  est  M.  le  professeur  Clùzét,  282,  ave-, 
nue  de  Saxe,  Lyon,  à  qui  toutes  les  demandes  de  renscigne- 
inents  doivent  être  adressées, 


Une  exposition  d’appareils,  annexée  au  Congrès,  sera  com¬ 
prise  dans  la  section  42  (assistance  et  hôpitaux)  de  l’exposi¬ 
tion  internationale  urbaine.  Le  prix  de  Barcelone  (rooofrs) 
sera  attribué  pendant  le  Congrès,  à  l’appareil  remplissant  le 
mieux  les  conditions  prévues  par  le  règlement  du  concours. 

SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE.  —  La  pro¬ 
chaine  séance  aura  lieu  à  l’Asile  clinique  (amphithéâtre  de 
1  admission)  le  lundi  1 5  décembre,  à  trois  heures  et  demie, 
très  précises. 

SOCIÉTÉ  DE  PSYCHOTHÉRAPIE.  —  La  prochaine  réunion 
de  la  Société  de  psychothérapie,  d’hypnologie  et  de  psycho¬ 
logie  aura  lieu  le  mardi  16  décembre  191 3,  à  quatre  heures  et 
demie,  au  Palais  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton. 

.MAISON  DU  MÉDECIN.  —  La  mort  de  M.  Hérard  met  en 
deuil  la  Maison  du  médecin  dont  il  était  un  des  bienfaiteurs. 
A  plusieurs  reprises,  le  vénéré  maître  avait  témoigné  toute  sa 
sollicitude  pour  cette  oeuvre  de  solidarité  confraternelle. 

La  «  Maison  du  médecin  »  fut,  pour  ainsi  dire,  une  des 
dernières  pensées  de  cet  homme  de  bien;  il  lui  tardait  qu’elle 
soit  inaugurée.  C’est  ainsi  qu’il  avait  fait  des  démarches  per¬ 
sonnelles  auprès  de  la  Compagnie  de  Lyon  pour  qu’elle  orga¬ 
nisât  un  train  spécial.  Ses  dernières  volontés  stipulent  un 
don  de  2000  francs  à  la  «  Maison  du  médecin  »  pour  les 
frais  d’inauguration. 

Dans  sa  dernière  réunion,  le  Conseil  d’administration  de 
la  Société  a  rendu  hommage  à  la  mémoire  du  maître  qui  écri¬ 
vait  quelques  jours  avant  sa  mort  :  «  A  quatre-vingt-qua¬ 
torze  ans,  à  qui  voulez-vous  que  je  pense,  si  ce  n’est  aux 
autres?  » 

Le  Conseil  a  levé  la  séance  en  signe  de  deuil  et  décidé  que 
le  nom  d’Hérard  serait  perpétué  sur  la  liste  des  bienfaiteurs 
de  l’œuvre. 

LE  CONTROLE  DU  LAIT.  —  Deux  épidémies  de  fièvre 
typhoïde,  dont  l’origine  est  des  plus  curieuses,  ont  sévi,  l’été 
dernier,  au  Havre  et  à  Grenoble.  Ni  l’eau,  ni  les  porteurs  de 
bacilles  qui  sont  presque  toujours  cause  des  apparitions  sou¬ 
daines  de  la  typhoïde  ne  purent  être  incriminés. 

L’épidémie  du  Havre  éclata  au  mois  d’avril,  dit  Le  Temps 
auquel  nous  empruntons  ces  renseignements.  Le  nombre  des 
cas  passa  brusquement  de  la  moyenne  habituelle  de  i4  à  29. 
En  mai  il  y  eut  32  cas  de  typhoïde  et  19  en  juin.  Dès  les  pre¬ 
mières  observations,  un  praticien  havrais,  le  docteur  Gibert, 
chercha  l’origine  de  cette  épidémie  assez  meurtrière.  L’eau 
analysée  fut  reconnue  indemne  de  bacilles  d'Eberth.  Il  n’y 
avait  pas  de  porteur  de  bacilles.  Le  docteur  Gibert  remarqua 
me  les  malades  faisaient  partie  de  la  clientèle  d’un  même 
laitier. 

Le  docteur  Loir,  directeur  du  bureau  d’hygiène  du  Havre, 
e.xttnijna  Içs  laifs  çuspects  et  trouva  plus  de  680  litres  (Je  lait, 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


diastases  des  Céréales  germées 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  DES  PLAIES 
DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 
INFECTIONS  HÉPATIQUES 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

Préparation  des  bouillies  ;  délayer  Une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dans  la  bouillie  très  chaude  mais  non  bouillante. 

Fréparés  par  le  “  Laboratoire  des  Fermeats  ”  A.  THËPËMËR,  12,  rué  Clapeyroa,  FÂEIS 


un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
avant  le  repas. 

de  Bulgarine  3  à  h  fois  par  jour. 


ENTERITES  et  DYSPEPSIES 


pancréatiques 


PALPITATIONS  à: origine  c 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MALTËES 

DIGESTIF  PUISSANT  de 


SURALIMENTATION 
REPHOSPHATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 
tous  les  FÉCULENTS 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine 

une  demi- 


86*  ANNEE.  —  N»  i4a,  i3  déc.  igiS. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


aaSi 


d’ailleurs  spécialement  préparé  et  vendu  par  un  pharmacien, 
infecté  de  germes  typhiques. 

Une  enquête  fit  découvrir  que  le  propriétaire  de  la  laiterie 
—  une  des  meilleures  des  environs  du  Havre  —  avait  été 
atteint  fin  mars  de  fièvre  typhoïde. 

L’imprudence  coupable  d’une  servante  était  à  l’origine  de 
l’épidémie  typhique.  Elle  faisait  la  lessive  du  malade  fiana  les 
mêmes  baquets  qui  servaient  au  nettoyage  des  flacons  desti¬ 
nés  à  recevoir  le  lait. 

Bien  mieux,  la  toile  sur  laquelle  est  filtré  le  lait  chaqi 
matin  fut  plusieurs  fois  lavée  avec  la  même  brosse  et  dans  la 
même  eau  qui  servait  pour  faire  la  lessive  de  la  maison. 

On  comprend  facilement  comment  les  bacilles  de  la 
typhoïde  furent  largement  ensemencés  dans  les  flacons  de 
lait.  L’épidémie  se  propagea  avec  une  grande  rapidité.  Toutes 
les  personnes  qui  buvaient  du  lait  en  furent  frappées.  Un 
enfant,  très  surveillé  par  ses  parents,  but  par  hasard  un  bol 
de  lait  cru.  Huit  jours  après,  il  présentait  les  symptômes  de 
la  typhoïde. 

Le  docteur  Bordas,  professeur  suppléant  au  Collège  de 
France,  membre  du  conseil  supérieur  d’hygiène,  fut  chargé 
d’une  enquête.  En  voici  les  résultats  : 

«  La  conclusion  qui  se  dégage,  dit-il,  des  épidémies  du 
Havre  et  de  Grenoble,  qui  ont  eu  pour  origine  la  souillure  du 
lait,  c’est  la  nécessité  de  réformer  sur  ce  point  la  loi  de  iqoS 
sur  les  fraudes.  Cette  loi  condamne  l’écrémage,  le  mouillage 
du  lait,  1  addition  de  substances  antiseptiques  destinées  à  sa 
conservation,  mais  le  lait  n’est  soumis,  en  dehors  de  ces  ré¬ 
serves,  à  aucun  contrôle.  If  peut  provenir  de  vaches  tubercu¬ 
leuses,  il  peut  être  adultéré  par  des  souillures  graves,  les 
microbes  peuvent  y  pulluler  et  le  corrompre,,  la  loi  ne  prévoit 
pas  ces  multiples  causes  d’infection  qui  peuvent  rendre  émi¬ 
nemment  dangereux  la  plupart  des  laits. 

On  peut  aÉBrmer  que,  sur  le  cheptel  français,  6o  p.  loo  des 
vaches  sont  tuberculeuses.  La  mortalité  infantile  si, grande  en 
France  n  a  pas  d’autre  cause.  La  commission  extraparlemen¬ 
taire  de  la  dépopulation  créée  par  M.  Klotz  a  envisagé  l’ur¬ 
gence  d’une  réforme  de  la  loi  des  fraudes  en  vue  de  la  régle¬ 
mentation  de  la  vente  du  lait.  Un  projet  de  loi  présenté  par 
MM.  Klotz  et  Paras  prévoyait  l’obligation  pour  les  nourris- 
seurs  de  chaufîer  le  lait  à  8o  degrés  aussitôt  après  le  ramas¬ 
sage.  Les  laits  crus  ne  pourraient  être  mis  d’autre  part  en 
vente  que  par  des  fermiers  ou  des  nourrisseurs  soumis  à 
l’inspection  incessante  de  contrôleurs  sanitaires  dont  le 
devoir  serait  de  visiter  les  étables  et  d’examiner  les  vaches 
laitières. 

Dans  de  nombreux  pays  étrangers,  en  Angleterre,  au  Da¬ 
nemark,  l’industrie  du  lait  est  rigoureusement  surveillée.  Il 
est  grand  temps  de  réaliser  en  France  le  contrôle  effectif  de 
la  production  et  du  commerce  du  lait.  » 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ces  renseignements  ceux 
que  la  Gazette  des  hôpitaux  publiait  récemment  (  iqi-S,  p.  iqin) 
sur  le  contrôle  du  lait  aux  Etats-Unis. 

LA  LIMITATION  DES  DÉBITS  DE  BOISSON  EN  ANGLETETjlRK. 
—  La  campagne  antialcoolique  vigoureusement  meilëe  pàr  le 
parti  liberal  semble  avoir  porte  ses  fruits,  s’il  faut  en  ciboire 
les  statistiques  officielles. 

De  ces  statistiques  il  ressort  en  effet  qu’au  cours  dé  l’année 
financière  1909-1910  les  Anglais  ont  consommé  4  ta  x 00  barils 
de  bière  de  moins  que  pendant  l’année  1908-1909. 

La  diminution  de  la  consommation  des  liqueurs  alcooliques 
est  encore  plus  remarquable  :  elle  a  été  de  33  i/3  p.  100.^ 

Mais  le  gouvernement,  qui  ne  se  déclare  pas  encore  suffi¬ 
samment  satisfait,  a  l’intention  de  représenter  d’ici  quelque 
lempsJ.Ia..Ghambr-e  .dea.communes  un  projet  de  loi  (Licensing 
biU.ji(.:qoi  amènerait  la  suppression  d-’un  nombre  congiaêràble 
:de  débits  de  bdïsson.  - 

,  HOPidiAL  SAINT-LOUI^; '-^'L'c  dôçteur  G.  Darier  reprendra 
^le-Wercfédi  i  T' décembre  à  dix  héilk^feè- et  demie  au  musée  de 
*L^jl^l,..Sairit-Lduîs  sèèW<J_ô;bnfçr;éfice^  d’jtnaîoroie.  p^fôlpi- 
ê.!4iiç..£Le  Ia_peau  .avec  praje étions  microscopique-s-.»-,  -et-les 
continuera  les  mercredis  suivants  a  la  même  heures. 


FORMULAIRE 


TRAITEMENT  DE  L'APEPSIE 


Chez  les  apeptiques,  le  képhir  rend  les  plus  grands  ser¬ 
vices  en  excitant  d’une  façon  très  active  la  sécrétion  gastrique. 

On  donne  un  verre  de  «  Képhir  Salières  »,  toutes  les  deux 
heures,  dans  les  embarras  gastriques  longs  à  guérir  et  chez 
les  cancéreux  devenus  très  anorexiques. 


ACTSS  DE  LA  FACÜLTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DD  22  AD  27  DÉCEMBRE  1913 

EXAMENS.  DE  DOCTORAT 

Lundi  22  décembre^  k  une  heure.  —  3®  (oral,  i'®  partie, 
i’’®  et  2®  séries)  . 

3®  (oral,  2®  partie,  i®®  et  2®  séries). 

4®. 

5®  (2®  partie),  Hôtel-Dieu  (1''®  et  2®  séries). 

Mardi  23  décembre,  à  une  heure.  —  fi®  (chirurgie,  i'®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (r®®  et  2®  séries). 

Mercredi  24  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie)  ,  ZaèomtofVe  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

2®  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  I®®  partie). 

4®. 

5®  (chirurgie,  i®®  partie),  Laënnec. 

5®  [2®  partie),  Laënnec. 

Vendredi  26  décembre,  k  une  heure.  —  fi®  (chirurgie,  i®®  par¬ 
tie),  iVecÆer  (i®®  et  2”  séries). 

5®  (obstétrique,  x®®  pairtie),  Clinique  Haudeloeque, 

Samedi  27  décembre,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

3®  (2®  partie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  ' d’ anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique. 

?-■  ij 

5®  (2®  partie),£ea«yo78  (i®®  et2®  séries).  ,  ‘  ÿ 

5' (obstétrique,  I®®  partie),  Æeauyon.  '■■■  1  1 

THÈSES  ^7 

Mercredi  2lt  décembre,  à  une  /miré. 
rate  organe  de  l’assimilation  du  fer.  (MM.  'Roger,  président  ; 
Weiss,  Legueu  et  Guéniot.)  —  M.  Eournsar-. -Terrains  de 
jeux.  (MM.  Weiss,  président;  Roger,  Legueu  et  ^Eéniot.)  — 
M.  Berthod.  CofitribiHtion  à  l’étude  du  trakeme^yes  fausses 
couches.  (MM.  Legueu,  président,  Rogeff,  Weiÿs  et  Gué- 
niot.)  —  M.  Dalençon,  Contribution  k  Tetùde  jd#  applica¬ 
tions  thérapeutiques  dû  nathétérisme  urétéral.  (MÎ0|.  Legueu, 
président:  Roger,  We4s:,et  Guénipt.)  —  M*  Uni^ov.  Con¬ 
tribution  H  ï'étq^e  -df'l, fièvres  typhoïdes  .et  par^yphoïdes. 
iMM.  Marfan,  préslâéiif;  Letullé,  André.  Jousset  'èt  Gouge- 
rot.) -i- M-Deoror. -fthicle' sur  Tétai:  sanitaire  d’îin  certain 
nombre  de  communes  de  l’arrondiséement  de  Sceaux. 
(MM.  Letulle,  président;  Marfan,  André  Jousset  ét  Gouge- 
rot.)  —  M.  Soree,  X’éAanlhème  des  fièvres  éruptives  et  la 
croyance  populaire  aux  èruplions  rentrées.-? (MM.  Letulle, 
président;  Marfail,aAiïdré''J'oüssét  'et 'G^fi^èS-oL)  — ^  M.  Cha- 
loxviER.  Contrîbutron‘â  Pétude  de  la  réaclieÆ  de  l’autogène 
dans  le  diagnostic  de' la  fuberculo’se '(rénale.  (MM.  Letulle, 
président;  Marfan,  André  Jousset  et  Gougerot.)  _  M.  La¬ 

croix.  Des  sutures.  Exposé  dé  deux  méthodes  Bërnï'ètfànf 
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ESTOMACiINTESTIN 


DYSPEPSIE 

GASTRALGIE 


ENTÉRITE 


VALS-SAINTvIEAN 


EAUdeRÉGIME, FAIBLEMENT  M IN ÉRALISÉEet GAZEUSE 


Envoi  gratuit  d'EcKantillons  etdeNotiees  à  MM.  les  Docteurs  sur  demande  adressée 
DIRECTION-VALS-GÉNÉRALE!63,BouI'‘lïanssrQann,r>aris(9»).ré/épA.227-7e. 


4/  p.  100 

Ether  éUi^ii4uc  ae  l'aci.ie  auuuobi-assidique 

Produit  iodo-organique  lipotrope  et  neurotrope 
Sous  cette  forme,  l’iode  est  absorbé  PROGRESSIVEMENT 
disséminéUASa^  TOUS  LES  TISSUS,  éliminé  LENTEMENT 
D’où  action  plus  sûre,  plus  rapide,  sans  iodisme 

Tubes  de  20  comprimés  à  o  gr.  3o  de  Lipoïodine  Ciba  :  3  fr. 

-  10  —  —  —  1  fr.  50 

Échantillons  et  littérature 

Société  pour  l'Indut^tne  Chimique,  Departem‘  pharmaceutique 

SAINT-FONS  (Rhône). 


S  Qxanxiles  de  Catillonl 

H  A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB  • 


STR0PHANTUS 


C'e«t  avec  ces  granules  qu'ont  été  faites  les  i 
tiens  discutées  a  l’Académie  " 

que  3  à  4  per  jour  donnent  t - 

relèvent  vite  le  cœar  affaibli,  dissipe  , 
rOLIE  -  DYSPNÉE  -  OPPRESSION  -  EOEMES 

jardiopathlM  du  Enfanta  «t  Vieillards,  tte. 
Effet  Immédiat,  ni  intolérance,  ni  vasocon^rietion 


in  1889,  eues  prouvent  • 
le  diarèse  rapide,* 
faibli,  dissipent^  ■ 

EDMESS 

rietlon  S 
nt.  1 


CBANULES  PE  CATH.I.OW 
0.0001  I  i{l]  j  {  Mi  11  i  liM  3|pRI8T 
TONIQUE 


_ _ _ IR  PAR  EXCELLENCE 

_  DIURÈTIOUe  —  TOLlRANCE  INDÉFINIE 

mlin  di  Stroghiitu  lent  iaartei  ;  lu  teiitorei  mt  infidèlo. 
Exiger  la  signitore  CATILLON,  Prix  dé  l’Aeidémle, 
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CREiL 


fALIMENTATION  RECTALEI 


1  AHTISEPTIQUE  DÉSINFECTANT  \ 

t  MM.  l 

SOCI 

LYSOL 

ÉCHANTILLON  GRATUIT 

fei  Médeoins  qui  en  font  la  demande 

lETË  FRANÇAISE  DU  LYSOL 

Bne  PermenUer.ITRT  (Seine). 

&TNÉCOLOGIË,  DERMATOLOGIE 
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'  -  AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


DHÎEOMI 


MARQUE  DÉPOSÉE 


PRESCRIRE  ICHTHYOL 
Exiger  le  Produit  authentique. 
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Société  française  de  Produits  sanitaires, 
35,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris, 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Li  mmm  d’bsüffisime  titbicüliibe  gauche 

Symptômes,  pathogénie,  Étiologie  et  traitement  (!), 

Par  M.  Camille  LIAN, 

Ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté. 

L’isolement  d’un  complexus  symptomatique  tra¬ 
duisant  l’insuffisance  du  ventricule  gauche  est  une 
notion  toute  récente.  Elle  prend  ses  racines  dans 
les  travaux  des  auteurs  qui,  comme  Fraentzel, 
Cohnheim  et  ’Welsch  dans  la  pathogénie  de  l’œdème 
pulmonaire  aigu,  comme  Lauder  Brunton  dans  celle 
de  l’angine  de  poitrine,  ont  fait  intervenir  la  défail¬ 
lance  du  ventricule  gauche.  Mais  il  faut  arriver  à 
l’ouvrage  de  Merklen  sur  les  troubles  fonctionnels 
du  cœur  (1908)  pour  trouver  la  première  description 
d’ensemble  des  accidents  liés  à  l’insuffisance  du 
cœur  gauche  (2).  Il  envisage  ces  faits  dans  sa 
leçon  VII  consacrée  à  l’insuffisance  cardiaque  au 
cours  de  l'insufTisance  aortique.  Ensuite  nos 
recherches  sur  l’insufTisance  mitrale  fonctionnelle 
nous  ont  tout  naturellement  amené  à  reprendre 
Tétude  de  cet  ensemble  symptomatique.  Et  nous 
l’avons  décrit  successivement  dans  notre  thèse 
(1909)  et  dans  un  article  de  la  Presse  médicale  (1910) 
sous  l’appellation  nouvelle  de  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  (3). 

L’existence  de  ce  syndrome  tend  aujourd’hui  à 
être  généralement  admise.  Ainsi  nous  avons  entendu 
notre  maître  M.  Castaigne  insister  sur  sa  fréquence 
chez  les  rénaux  (4).  Et  tout  récemment  M.  Vaquez  (5) 
dans  son  remarquable  rapport  sur  l’insuffisance  car¬ 
diaque  vient  de  consacrer  une  longue  description 
au  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

D’ailleurs  nous  n’avons  pas  cessé  de  nous  inté¬ 
resser  à  l’étude  de  cette  question,  et  l’ohservation 
de  nombreux  malades  nous  a  suggéré  quelques 
remarques  nouvelles.  Aussi  nous  paraît-il  légitime 
de  revenir  sur  la  description,  encore  peu  connue, 
du  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire  gauche. 

I 

Symptomatologie.  —  Il  y  a  lieu  de  distinguer  dans 
ce  syndrome  3  groupes  d’accidents.  L’un  correspond 
aux  premiers  stades  de  l’insuffisance  progressive  du 
ventricule  gauche,  il  traduit  une  insuffisance  légère 
ou  moyenne.  Un  autre  est  constitué  par  des  phéno¬ 
mènes  morbides  survenant  par  crises  et  répondant 


(1)  Travail  de  la  clinique  de  M.  le  professeur,  Debove  (Hôpital 
Beaujou). 

(2)  P.  Merklen.  Lésons  sur  les  troubles  fonctionnels  du  coeur. 
Masson,  1908,  428  P- 

(3)  G.  Lian.  t.e  diagnostic  des  souffles  systoliques  apexiens  et 
V insuffisance  mitrale  fonctionnelle,  Th.  Paris,  190g;  —  Le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Presse  méd.,  n“  7, 
22  janv.  1910,  p.  49- 

(4)  Castaigne.  Conférence  clinique  faite  à  l’hôpital  Beaujou. 

(5)  H.  Vaquez.  Rapport  sur  l’insuffisance  cardiaque,  Congrès 
internat,  d-es  sciences  méd.,  Londres,  août  igjS. 


à  une  grande  insuffisance  paroxystique.  Enfin  le 
troisième  est  l’expression  de  la  grande  insuffisance 
passagère  ou  durable  qui  succède  à  l’insuffisance 
soit  progressive  soit  paroxystique. 

Insuffisance  légère  ou  moyenne.  —  Les  troubles 
fonctionnels  dont  se  plaignent  les  malades  sont  au 
minimum  la  dyspnée  d’effort  accompagnée  ou  non 
de  palpitations,  assez  souvent  ils  accusent  aussi  des 
douleurs  angineuses. 

La  dyspnée  n’a  pas  ici  de  caractères  particuliers 
sauf  sa  prédominance  nocturne,  sur  laquelle  nous 
reviendrons.  Ellesurvientlorsquelessujetsmarcheni , 
montent  un  escalier,  font  des  mouvements,  se 
couchent  ou  se  lèvent,  etc.  On  peut  en  dire  autant 
des  palpitations.  Tantôt  les  malades  ont  la  sensation 
de  chocs  ou  de  pincements  précordiaux  soit  isolés, 
soit  groupés  par  deux  ou  trois,  accompagnés  d’un 
malaise,  d’un  vertige,  de  l’impression  d’un  arrêt 
momentané  du  cœur  ;  il  s’agit  de  palpitations  aryth¬ 
miques  correspondant  à. des  extrasystoles.  Tantôt  ils 
sentent  leur  cœur  battre  rapidement,  régulièrement 
et  avec  violence,  ce  sont  des  palpitations  régulières. 
Ces  deux  variétés  de  palpitations  apparaissent  même 
au  repos,  mais  sont  plus  fréquentes  lors  des  mouve¬ 
ments.  Toute  insuffisance  cardiaque  s’accompagne  de 
ces  troubles  fonctionnels,  il  faut  noter  seulement  la 
plus  grande  violence  et  la  plus  grande  fréquence  des 
palpitations  dans  l’insuffisance  ventriculaire,  gauche. 

Par  contre  les  douleurs  angineuses  sont  caractéris¬ 
tiques  de  ce  type  d’insuffisance  cardiaque.  Dans  les 
mêmes  circonstances  où  apparaît  la  dyspnée  d’effort, 
le  sujet  éprouve  une  vive  douleur  localisée  au  niveau 
du  sternum,  souvent  du  manubrium.  Elle  s’étend 
plus  ou  moins  loin  transversalement,  et  en  général 
irradie  dans  la  région  cubitale  du  membre  supérieur 
gauche.  La  douleur  du  membre  supérieur  atteint 
l’extrémité  du  petit  doigt,  - ou  s’arrête  au  coude,  à 
l’épaule.  Elle  peut  s’accompagner  d’un  engourdisse¬ 
ment,  d’une  parésie  momentanés,  ou  encore  d’un 
spasme  transitoire  des  vaisseaux  de  la  main.  L’irra¬ 
diation  peut  d’ailleurs  être  bilatérale.  Dans  certains 
cas  la  douleur  rétro-sternale  coexiste  avec  une  sen¬ 
sation  de  constriction,  de  resserrement  dans  un  étau, 
parfois  même  cette  dernière  sensation  est  seule 
accusée.  Parfois  enfin  la  douleur  est  exclusivement 
localisée  dans  l’épaule,  le  bras,  soit  à  gauche,  soit 
des  deux  côtés,  mais  sans  intéresser  la  région  pré¬ 
cordiale.  Ces  phénomènes  douloureux  obligent  le 
malade  à  s’arrêter  dans  la  marche,  et  s’opposent 
ainsi  à  ce  que  l’anhélation  devienne  très  Inarquée. 
Ils  sont  très  pénibles,  entraînent  un  malaisé  général, 
une  certaine  anxiété.  Mais  îLue  s.’agit  pas  là  de  Tan- 
goisse  profonde,  de  la  sensation  de.  iaott  imminente 
qui  terrorise  le  malade  dans  la  grande  Crise  d’an¬ 
gine  de  poitrine.  Chez  certains  sujets  mêmes,  l’an¬ 
xiété  est  nulle,  tant  ils  sont  habitués  avoir  survenir 
ces  phénomènes  douloureuit.  Néanmoins  il  n’y  a  pas 
lieu  de  creuser  un  fossé  infranchissable  entre  ces 
accidents  et  ceux  de  la  grande  crise  d’angor,  il  y  a 
tous  les  intermédiaires  entre  eux.  Ils  sont  senle- 
ment  les  deux  modalités;extrêmes  d’un  même  phé¬ 
nomène  morbide.  - 


Tous  djoits  de  reproduction  reseroés, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N*  142,  i3  déc.  1913.  —  86*  AMNÉB. 


32S4 


II  y  a  lieu  de  remainjuer  la  îréqueuce  avec  laquelle 
dans  rinsuffisancë  ventriculaire  gauche  la  dyspnée, 
les  palpitations  et  les  douleurs  angineuses  surviennent 
facilement  sous  l’influence  du  décuhitus.  Le  malade 
a  de  la  peine  à  s'endormir,  ou  au  contraire  il  est 
réveillé  une  ou  plusieurs  fois,  souvent  aux  mêmes 
heures  dans  le  cours  de  la  nuit.  On  observe  des 
malades  chez  lesquels  la  dyspnée,  minime  dans  la 
journée,  n’est  intense  que  pendant  le  séjour  au  lit. 
Un  degré  de  plus,  et  se  produisent  pendant  la  nuit 
les  accès  de  pseudo-asdime,  qui  sont  un  des  élé¬ 
ments  de  la  grande  insuffisance  paroxystique. 

Lorsqu’on  examine  l’appareil  circulatoire  d’un 
malade  venant  consulter  pour  ces  troubles  fonction¬ 
nels,  la  recherche  du  choc  apexien,  la  radioscopie 
peuvent  faire  constater  plus  ou  moins  nettement 
une  augmentation  de  volume  du  ventricule  gauche, 
mais  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  y  ait  insuffisance  car¬ 
diaque,  11  n’en  est  plus  de  même  du  bruit  de  galop 
qu’il  n’est  pas  rare  de  percevoir.  Sa  constatation  im¬ 
plique  l’existence  d’un  certain  degré  d’insuffisance 
ventriculaire  gauche.  Mais  il  ne  faut  accorder  cette 
valeur  séméiologique  qu’à  un  bruit  de  galop  bien 
net,  qu’à  un  gros  bruit  de  galop,  si  l’on  peut  s'ex¬ 
primer  ainsi.  En  effet,  il  n’est  pas  rare  d’avoir, 
chez  les  sujets  sains,  des  sensations  stéthoscopiques 
analogues  à  celles  qu’on  se  plaît  à  désigner  chez 
les  rénaux  sous  le  nom  de  léger  bruit  de  galop,  ou 
d’ébauche  de  bruit  de  galop  (  i). 

Le  signe  physique  le  plus  constant  de  V insuffisance 
ventriculaire  gauche  est  la  tachycardie  (a).  Il  ne 
s’agit  pas  seulement  de  l’accélération  transitoire  qui, 
accompagnant  la  dyspnée  d’effort,  est  le  témoin  banal 
de  toute  insuffisance  cardiaque.  La  tachycardie  de 
V insuffisance  ventriculaire  gauche  est  habituellement 
permanente.  Certes  elle  s'accroît  lors  des  mouve¬ 
ments,  des  émotions,  etc.,  mais  elle  persiste  dans 
leur  intervalle.  Les  chiffres  de  90,  100,  iio  pulsa¬ 
tions  sont  souvent  observés  chez  les  malades  au 
repos  depuis  plusieurs  minutes.  Dans  certains  cas 
l’accélération  est  minime,  84,  87  pulsations  sont 
comptées  alors  que  le  sujet  est  couché  tranquille¬ 
ment  depuis  quelques  minutes.  Par  contre  nous 
avons  constaté  les  chiffres  de  i4o,  180,  200,  et  cela 
chez  des  malades  allant  et  venant,  nullement  immo¬ 
bilisés  à  la  chambre  (3). 

La  valeur  séméiologique  de  cette  accélération  per¬ 
manente  du  pouls  s’accroît  de  ce  fait  qu’elle  est 
habituellement  accompagnée  d’iine  augmentation  de 
la  pression  artérielle,  h’ hypertension  artérielle  ma- 
xima  et  minima  est  de  règle  chez  les  malades  ayant 
de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Ainsi  sur 
3o  observations  personnelles  recueillies  récemment 
et  rentrant  dans  l’insuffisance  légère  ou  moyenne. 


(  1  )  Voir  poui’  plus  ijc  détails  notre  article  »  Appareil  circulatoire  » 
au^  pages  1-77-179  in  Technipt&  eliniqtie  médicale  et  Séméiologie 
élewe«toVps;du.cloote!ii\  E-.  Sergeut,  jgiS,  ülaloiae,  706  p.  . 

[2)  C.  liUN.  De,  la  .tachycardie -.par  hypertension  (symptôme 
d  i'nsutBsance.  ventriculaire  gauche).  Progrès  méd.,  22  nov.  igiS, 
pp.  hcso-6t)4'.'  ’  .  ' 

(3j  L’insuffisance  ventriculaire  gauche  peut  cependant  coexister 
avec  uu-ralculissejneat  plus  oit  moins,  marqué  dn-pouls,  mais  il 
coexiste  alors  une  influence:  bradycardisante  (lésion  ou  imprégna¬ 
tion  toxique  soit  nerveuse,  soit  niyocardique). 


4  fois  seulement  Mx  et  Mn  étaient  normaux,  dans  les 
26  autres  cas  il  y  avait  de  l’hypertension  maxima 
accompagnée  presque  toujours  d’hypertension  mi¬ 
nima,  si  l’on  en  excepte  les  insuffisances  aortiques 
où  la  pression  minima  est  rarement  augmentée.  Les 
chiffres  les  plus  habituellement  rencontrés  ont  été, 
avec  le  dispositif  sphygmomanométrique  Pachon- 
Lian  (i),  soitifo  ,16  ou  17,  Mn  10  ou  ii,  soit  üfo  20 
à  24,  Mn  12  ou  i3. 

\x  association  de  ces  deux  symptômes,  tachycardie 
permanente  et  hypertension  artérielle,  est  caractéris¬ 
tique  de  V insuffisance  ventriculaire  gauche,  car  il 
est  exceptionnel  qu’une  pareille  coïncidence  fortuite 
s’observe  en  dehors  de  ce  syndrome.  Plusieurs  fois 
la  constatation  de  ces  deux  symptômes  réunis  nous 
a  évité  une  erreur  de  diagnostic.  L’existence  de  pal¬ 
pitations,  de  troubles  du  caractère,  de  tachycardie, 
chez  des  femmes  jeunes  n’ayant  pas  d’affection  val¬ 
vulaire,  ni  d’autre  maladie  bien  nette,  allait  conduire 
au  diagnostic  à’ état  névropathique,  d’autres  fois  ces 
mêmes  phénomènes  joints  à  de  l’éclat  du  regard 
faisaient  penser  à  un  syndrome  basedowien  fruste-, 
dans  un  cas,  la  tachycardie,  l’amaigrissement,  l’appa¬ 
rition  d’une  pleurésie  quelques  mois  auparavant 
tendaient  à  faire  conclure  à  une  poussée  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Mais  dans  tous  ces  cas  la  coexis¬ 
tence  de  l’hypertension  artérielle  fit  penser  à  l’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche  et  empêcha  l’erreur. 
Aussi  considérons-nous  qu’en  face  d’une  tachycardie 
légère  ou  notable,  pour  peu  que  la  notion  étiologique 
ne  soit  pas  évidente,  il  est  nécessaire  de  mesurer  la 
pressionartérielle,même  chez  des  sujets  jeunes. On  sera 
ainsi  conduit  à  dépister  une  néphrite  presque  latente, 
et  à  rapporter  à  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
telle  accélération  du  pouls  que,  sans  cette  recherche, 
on  aurait  trop  hâtivement  attribuée  à  un  état  névro¬ 
pathique,  a  un  syndrome  ’basedomen  fruste. 

Grande  insuffisance  paroxystique.  —  Dans  le  cours 
de  l’état  morbide  qui  traduit  l’insuffisance  légère 
ou  moyenne  peuvent  survenir  des  accidents  plus 
dramatiques.  Ce  sont  de  véritables  crises  qui  se 
répètent  à  intervalles  plus  ou  moins  grands  et 
correspondent  à  une  grande  insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  se  produisant  brutalement.  Ce\Xe  grande 
insuffisance  paroxystique  est  constituée  par  des 
crises  de  pseudo-asthme,  ou  de  grands  accès  angineux, 
ou  des  crises  d' œdème  pulmonaire  aigu. 

De  ces  3  ordres  d’accidents,  le  pseudo-asthme  est 
le  plus  fréquent.  Les  crises  peuvent  être  diurnes. 


(i)  Des  recherches  cliniques  et  expérimentales  nous  ont  montré 
que  la  meilleure  technique  consistait  à  mesurer  .l/,r  par  la  méthode 
Riva  Rocci,  et  Mn  par  la  méthode  oscillatoire  et  le  procédé  d’Ehrct. 
Il  n’existe  pas  d’appareil  permettarit  d'appliquer  dans  de  bonnes 
conditions  cette  technique.  Aussi  ajoutons-nous  ii  l’oscillomètre  du 
professeur  Paohon  un  dispositif  complémeutaire  qui  permet  de 
réaliser  facilement  ces  desiderata,  et  se  compose  simplement  d’une 
manchette  brachiale  de  12  centimètres  et  d’un  tube  en  T  avec  2  robi¬ 
nets.  Avec  ce  dispositif  les  chiffres  noi'maux  sont  pour  Mx  ii  à 
ï3  1/2  cm.  de  Hg,  pour  7  à  9  t/2  cm. -de  Hg.  Poür  la  description 
elle  maniement  de  ce  dispositif  voir  notre  article  de  La  Presse 
médicale  du  3i  mai  1918  sur  le  diagnostic  sphygmamanùmétrique 
de  rinsuffisancë  aortique  et  un  autre  «"Comment  mesurer  là  pres¬ 
sion  artérielle' îs,  destiné  à  paraître  en  décembre  igiS  Aaxis  Paris 
médical. 
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survenir  dans  la  marche,  à  Toccasion  d’un  effort. 
Mais  le  plus  souvent  elles  éclatent  pendant  la  nuit. 
Le  malade  est  tiré  brusquement  de  son  sommeil, 
souvent  à  la  même  heure.  Il  s’assied  sur  son  lit, 
mais  bien  souvent  il  doit  se  lever  et  se  tenir  debout 
adossé  contre  un  meuble  ou  accoudé  à  la  barre 
d’appui  de  la  fenêtre  ouverte.  La  dyspnée  est  intense, 
une  angoisse  profonde  est  peinte  sur  le  visage,  les 
téguments  sont  couverts  de  sueurs  froides.  La 
crise  dure  plusieurs  heures,  tantôt  le  sujet  ne  peut 
se  recoucher,  tantôt  il  prend  un  peu  de  repos  le  ma¬ 
tin,  et  il  n’est  pas  rare  qu’il  puisse  ensuite  partir  à 
son  travail. 

Il  est  inutile  de  revenir  sur  le  tableau  clinique  de 
la  grande  crise  d'angine  de  poitrine^  ni  sur  celui  de 
l’accès  à’œdème  pulmonaire  aigu.  Rappelons  seule¬ 
ment  que  si  ces  accidents  peuvent  s’observer  isolé¬ 
ment  chez  des  individus  différents,  il  n’est  pas  rare 
de  lès  voir  alterner  ou  se  succéder  ou  même  coexis¬ 
ter  chez  le  même  malade.  Ainsi  Merklen  a  observé 
des  malades  chez  lesquels  un  long  accès  angineux 
était  immédiatement  suivi  d’une  crise  d’œdème  pul¬ 
monaire  aigu.  Nous  avons  soigné  plusieurs  malades 
chez  lesquels  les  crises  de  pseudo-asthme  s’accompa¬ 
gnaient  de  violents  accès  angineux  durant,  eux  aussi, 
plusieurs  heures.  C’est  là  un  type  particulier  de 
grande  crise  angineuse  où  la  douleur  rétrosternale 
et  son  irradiation  brachiale,  qui  persistent  pendant 
des  heures,  présentent  des  exacerbations  paroxys¬ 
tiques  accompagnées  d’angoisse. 

Avant  et  après  ces  crises  dramatiques,  on  peut 
noter  les  signes  fonctionnels  et  physiques  décrits 
plus  haut  dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche 
légère  ou  moyenne.  Mais  il  n’est  pas  rare  qu’au 
début  ces  derniers  n’aient  pas  attiré  l’attention,  et 
c’est  alors  une  crise  dyspnéique  ou  angineuse  qui 
ouvre  la  scène  clinique. 

Pendant  ces  crises  elles-mêmes,  il  est  difficile  de 
procéder  à  un  examen  minutieux  du  sujet.  On  a  pu 
noter  cependant  une  augmentation  de  volume  de 
l’aire  précordiale,  l’apparition  ou  l’accentuation  d’un 
bruit  de  galop,  surtout  des  variations  de  la  pression 
artérielle  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Grande  insuffisance  passagère  ou  durable.  —  Au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  quelques  mois, 
quelques  années  selon  les  cas,  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche  ou  bien  s’accentue  progressivement, 
ou  bien  s’accroît  par  à-coups,  traversée  par  des  cri¬ 
ses  de  grande  insufFisance  paroxystique,  et  finit 
par  aboutir  à  un  état  de  grande  insuffisance. 

A  l’insuffisance  cardiaque  progressive  et  paroxys¬ 
tique  fait  suite  l’asystolie  du  cœur  gauche.  Et  sou¬ 
vent  cette  dilatation  marquée  du  ventricule  gauche 
a  été  immédiatement  précédée  des  crises  traduisant 
la  grande  insuffisance  paroxystique.  Tel  malade  qui 
n’avait  pas  de  souffle  orificiel  présente,  après  un 
long  accès  angineux  ou  une  crise  d’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu,  une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle, 
témoin  de  la  dilatation  notable  du  ventricule  gauche. 

Lorsqu’elle  est  pure,  la  grande  insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche  a  un  tableau  clinique  profondément 
différent  de  celui  de  l’asyStolie  classique,  constituée 


surtout  par  la  dilatation  des  cavités  droites.  Certes 
le  pouls  est  rapide,  régulier  ou  irrégulier  selon  les 
cas,  la  dyspnée  est  intense  obligeant  le  sujet  à  gar¬ 
der  la  position  assise,  l’auscultation  des  poumons 
décèle  des  râles  sous-crépitants  surtout  aux  bases, 
Mais  il  n’y  a  pas  d’œdèmes  sous-cutanés,  tout  aü 
plus  un  léger  œdème  malléolaire  ;  il  n’y  a  que  peu 
ou  pas  de  congestion  hépatique  appréciable.  En 
outre,  il  y  a  de  l’hypertension  artérielle;  on  a  pu 
assister  à  l’apparition  d’un  souffle  d  insuffisance  mi¬ 
trale  fonctionnelle^  et  dans  certains  cas  la  palpation 
de  l’artère  radiale  décèle  l’existence  d’un  pouls 
alternant.  Ace  propos  il  importe  de  se  rappeler  que, 
si  le  rythme  alternant  est  seulement  ébauché,  il  ne 
sera  décelable  que  par  la  palpation  du  pouls  au-des¬ 
sous  d’une  manchette  Comprimant  le  segment  de 
membre  sus-jacent.  En  pareil  cas  aussi,  l’emploi 
d’un  ôscillomètre  peut  rendre  nette  une  alternance 
à  peine  appréciable  à  la  palpation.  Le  rythme  alter¬ 
nant  et  l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  sont 
caractéristiques  de  la  grande  insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche.  Au  milieu  d’un  pareil  ensemble 
symptomatique  la  mort  peut  survenir  en  quelques 
heures,  quelques  jours,  ou  quelques  semaines. 
Mais  il  n’est  pas  rare  que  sous  l’influence  d’un  trai¬ 
tement  approprié  ces  troubles  s’amendent,  qu’en 
particulier  le  souffle  d’insuffisance  mitrale^  fonc¬ 
tionnelle  et  ■  le  rythme  alternant  disparaissent. 
Toutefois  la  persistance  de  l’hypertension  artérielle 
rend  fatale  à  plus  ou  moins  bref  délai  la  réappari¬ 
tion  des  mêmes  accidents,  auxquels  le  sujet  finit  par 
succomber. 

On  connaît  en  particulier  l'importance  pronostique 
du  pouls  alternant.  Tous  les  auteurs  s’accordeot  à  le 
considérer  comme  de  très  mauvais  augure.  Il  impli¬ 
querait  un  pronostic  fatal  dans  les  quelques  mois 
qui  suivent  sa  constatation  (Vaquez).  Toutefois  pour 
M.  Gallavardin  et  nous-même,  une  pareille  sévérité 
pronostique  n’est  de  mise  que  pour  les  cas  ou  le. 
pouls  alternant  a  persisté  longtemps;  mais  si  le 
rythme  alternant  n’a  duré  que  quelques  heures  ou 
quelques  jours,  à  plus  forte  raison  s’il  a  fallu  s’aider 
de  la  compression  sus-jacenté  d’une  manchette  pour 
le  mettre  en  évidence,  il  y  a  lieu  d  espérer  une  sur¬ 
vie  de  quelques  années.  C’est  l’avenir  seul  qui  nous 
renseignera  sur  l’importance  possible  de  la  survie 
dans  ces  derniers  cas.  Ainsi  nous  suivons  depuis 
quatre  à  douze  mois  plusieurs  malades  chez  lesc[uels 
nous  avons  observé  pendant  quelques  jours  dans  le 
cours  d’une  attaque  d’asystolie  üft  rythme  alternant 
bien  net. 

Il  n’est  pas  rare  que  l'insuffisance  mitrale  fonc-. 
tionnelle  une  fois  apparue  soit  toujours  constatée  à 
chaque  examen  ultérieur.  Ainsi  nous  rapportions, 
dans  notre  thèse,  des  cas  où  elle  avait  persisté  plu¬ 
sieurs  années.  M.  Vaquez  cite  des  cas  analogues. 
D’une  façon  générale,  il  en  résulte  la  disparition 
définitive  des  douleurs  angineuses  ;  celles-ci  parais¬ 
sent  être  fonction  de  la  distension  du  cœur,  et  on 
s’expliquerait  ainsi  qu’elles  ne  puissent  plus  se 
produire  dans  un  cœur  dilaté,  forcé  en  quelque 
sorte.  Cette  cessation  des  phénomènes  douloureux 
est  donc  acquise  aux  de'penS  d’ün  degfë  plus  grand 
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d’insuffisance  cardiaque.  Toutefois  l’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle  peut  parfaitement  être  bien 
supportée  par  les  malades,  d’après  M.  Vaquez,  du 
moins  pendant  un  temps  assez  long.  Pour  ces  der¬ 
niers  cas,  nous  pensons  qu’elle  a  dû  survenir  chez 
des  sujets  présentant  de  la  scléi’ose  de  la  valvule 
mitrale,  sclérose  incapable  à  elle  seule  de  causer 
l’insuffisance,  mais  facilitant  la  production  d’une 
insuffisance  fonctionnelle.  Celle-ci  a  pu  ainsi  appa¬ 
raître  sans  qu’il  y  ait  eu  une  dilatation  très  grande 
du  ventricule  gauche  {insuffisance  s emi- fonctionnelle^ 
selon  l’expression  de  notre  maître,  M.  A.  Bergé). 
Cette  interprétation  nous  paraît  s’appliquer  égale¬ 
ment  aux  cas  où  l’apparition  du  souffle  mitral  pendant 
une  asystolie  avait  fait  penser  à  une  insuffisant  e 
fonctionnelle,  et  où  cette  insuffisance  après  avoir 
persisté  plus  ou  moins  longtemps  se  montre,  à  l’au¬ 
topsie,  fonction  de  lésions  organiques.  La  sclérose 
mitrale,  qui  était  discrète  lors  de  l’apparition  du 
souffle,  a  continué  à  évoluer,  et  paraît  plus  tard 
expliquer  à  elle  seule  la  production  de  l’insuffi¬ 
sance. 

Pour  ces  faits,  M.  Vaquez  a  proposé  une  autre  in¬ 
terprétation  :  il  pense  que  l'insuffisance  est  d’abord 
purement  fonctionnelle,  et  ce  serait  l’existence  de 
cette  insuffisance  relative  qui  commanderait  l’appa¬ 
rition  ultérieure  de  la  sclérose  mitrale. 

Association  avec  l’insuffisance  des  cavités  droites. 
—  Nous  n’a  vous  décrit  jusqu’à  présent  que  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche  à  l’état  isolé.  Il  en  est 
assez  souvent  ainsi  pour  l’insuffisance  légère  ou 
moyenne,  pour  la  grande  insuffisance  paroxystique. 
Mais  cela  devient  rare  pour  la  grande  insuffisance 
passagère  ou  durable,  c’est-à-dire  lorsqu’existe  l’in¬ 
suffisance  mitrale  fonctionnelle  accompagnée  ou  non 
du  rythme  alternant.  Nous  en  avons  cependant 
observé  récemment  un  cas  bien  net.  11  s’agissait 
d’une  femme  qui  succomba  à  l’urémie  et  à  l’insuffi¬ 
sance  veniriculaire  gauche  (insuffisance  mitrale 
functionnelle  et  rythme  alternant).  On  n’avait  pas 
noté  d'œdème,  ni  de  congestion  hépatique  clinique¬ 
ment  appréciable.  Or  l’autopsie  confirma  les  consta¬ 
tations  cliniques.  Néanmoins  il  est  de  règle  que  les 
grandes  dilatations  du  cœur  gauche  s’accompagnent 
d’une  insuffisance  des  cavités  droites.  On  observe 
alors  tous  les  signes  de  l’asystolie  classique,  avec, 
comme  particularités,  l’hypertension  artérielle  ina- 
xima  et  minima,  le  rythme  alternant,  l’insuffisance 
mitrale  fonctionnelle. 

Si  l’insuffisance  des  cavités' droites  accompagne 
surtout  l’asystolie  du  cœur  gauche,  elle  coexiste  assez 
souvent  aussi  avec  un  degré  léger  ou  moyen  d’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche.  Ainsi  il  est  fréquent 
de  constater  de  la  congestion  hépatique  chez  un 
sujet  hypertendu,  présentant  seulement  de  l’accélé¬ 
ration  permanente  du  pouls,  et  de  la  dyspnée  d’effort, 
accompagnée  ou  non  de  douleurs  angineuses.  Nus 
constatations  sont  pleinement  d’accord  avec  celles 
de  MM.  Caslaigne  et  Heitz  (1). 


(i)  J.  Castaione  et  J.  Heitz.  Le  gros  foie  dur  des  hypertendus, 
Joiinn.  mâd.  français,  i5  avril  igiS,  pp.  i43-i4g. 


II 

Pathogénie.  —  Après  avoir  décrit  le  syndrome 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche,  il  reste  à  justifier 
le  bien-fondé  de  ce  groupement  symptomatique, 
et  par  suite  à  envisager  le  mécanisme  de  ses  diffé¬ 
rents  éléments.  Avec  ces  considérations  pathogé¬ 
niques  s’enchaîneront  tout  naturellement  l’étude 
des  conditions  étiologiques  et  celle  de  la  thérapeuti¬ 
que  de  ce  syndrome. 

Plusieurs  troubles  rentrent  sans  discussion  dans 
la  symptomatologie  de  V insuffisance  ventriculaire 
gauche.  Il  en  est  ainsi  surtout  du  plus  caractéris¬ 
tique  :  Y  insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 

Il  en  est  de  même  du  rythme  alternant.  Cette 
inégalité  régulière  des  pulsations  artériélles  traduit 
indiscutablement  une  défaillance  du  ventricule 
gauche.'  Elle  intéresse  probablement  le  ventricule 
droit  simultanément,  mais  il  n’y  a  pas  de  moyens 
cliniques  de  s’en  rendre  compte,  tandis  que  ce 
trouble  implique  un  déficit  certain  dans  la  contracti¬ 
lité  du  ventricule  gauche. 

Quant  à  la  dyspnée  d’effort,  il  est  logique  que  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  la  détermine,  que  celle-ci  porte 
sur  le  ventricule  droit  ou  sur  le  gauche. 

On  s’explique  facilement  que  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche  entraîne  de  la  tachycardie.  Toutefois 
ce  fait  semble  au  premier  abord  en  opposition  avec 
la  loi  de  Marey,  d’après  laquelle  une  élévation  de  la 
pression  aortique  commande  le  ralentissement  des 
contractions  cardiaques.  Les  conditions  de  l’expé¬ 
rience  de  Marey  sont  bien  Hiff’érentes  dès  circons¬ 
tances  cliniques.  Chez  les  malades',  en  effet,  l’hyper¬ 
tension  s’est  constituée  progressivement,  et  c’est 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  que  survient 
la  tachycardie,  traduisant  la  fatigue  du  cœur.  Certes, 
si  la  fréquence  des  pulsations  cardiaques  est  normale 
ou  diminuée,  etque  la  pression  artérielle  soit  élevée, 
le  cœur  doit  faire  preuve  d’une  vigueur;  considérable 
pour  lancer,  sous  une  forte  pression,  une  importante 
masse  sanguine.  Dès  que  cette  tâche  pénible  l’a 
fatigué,  il  est  amené  tout  naturellement  à  se  con¬ 
tracter  plus  souvent.  Il  envoie  donc  à  chaque  pulsa¬ 
tion  dans  les  vaisseaux  une  massé  sanguine  moins 
volumineuse,  et  arrive  ainsi  à  remplir  à  peu  près  sa 
tâche. 

Il  n’y  a  pas  lieu  non  plus  de  s’arrêter  à  discuter 
le  mécanisme  du  bruit  de  galop.  Pratiquement  lors¬ 
qu’il  est  bien  net,  il  y  a  toujours  un  état  plus  ou 
moins  marqué  d’insuffisanci'  cardiaque,  au  minimum, 
de  la  dyspnée  d’effort.  Et  puisqu’il  s’agit  du  bruit 
de  galop  gauche,  on  est  tout  naturellement  amené  à 
le  considérer  comme  un  signe  d’insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche.  C’est  d’ailleurs  une  opinion  à  peu 
près  généralement  admise. 

Le  véritable  point  litigieux  réside  donc  dans  les 
rapports  du  pseudo-asthme  cardiaque,  des  douleurs 
angineuses  et  de  L’œdème  pulmonaire  aigu  avec  l’in- 
su^sance  ventriculaire  gauche.  Tout  d’abord  il  n’est 
pas  douteux,  nombre  d’observations  en  font  foi,  que 
ces  accidents  s’observent  chez  les  mêmes  malades, 
soit  qu’ils  apparaissent  simultanément  ou  alternent, 
soit  qu’ils  se  succèdent  sans  intervalle.  Il  n’est  pas 
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douteux  non  plus  que  dans  l’intervalle  de  ces  crises 
les  malades  ont  habituellement  des  signes  d’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche  légère  ou  moyenne 
(dyspnée  d’effort,  tachycardie  permanente).  Et  sou¬ 
vent,  après  ces  accidents  paroxystiques,  on  con¬ 
state  une  augmentation  de  la  dilatation  ventriculaire 
gauche,  attestée  dans  certains  cas  par  l’apparition 
brutale  d’une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 
Donc,  le  moins  qu’on  pourrait  dire,  c’est  que  ces  acci¬ 
dents  sont  habituellement  précédés  d’un  état  d’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche,  puis  accompagnés 
et  suivis  d’une  augmentation  de  cette  insuffisance. 

Certes,  tout  en  tenant  compte  de  ces  coïncidences 
impressionnantes,  on  pourrait  interpréter  ces  acci¬ 
dents,  sans  les  faire  dépendre  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque.  Par  exemple  ils  seraient  la  conséquence  di¬ 
recte  d’un  coup  d’hypertension  qui  entraînerait  en 
même  temps  une  augmentation  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque,  ou  bien  ils  seraient  comme  cette  dernière 
sous  la  dépendance  directe  d’un  accroissement  him- 
tal  du  processus  d’auto-intoxication  habituel  chez 
ces  malades. 

Mais  il  nous  paraît  plus  séduisant  d’attribuer  ces 
accidents  à  une  augmentation  soudaine  du  trouble 
cardio-vasculaire  préexistant,  à  cause  du  parallélisme 
entre  l'importance  de  ces  crises  et  celle  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  D’ailleurs  posée  sur  ce  principe, 
l’interprétation  est  tentante. 

Considérons  d'abord  les  douleurs  angineuses.  Si 
on  admet  la  théorie  de  Lauder  Brunton  et  de  Merklen 
d’après  laquelle  elles  sont  fonction  de  la  distension 
du  myocarde  ventriculaire  gauche,  on  explique  faci¬ 
lement  du  même  coup  leur  apparition  lors  des  efforts, 
et  leur  disparition  quand  arrive  l’asystolie.  A  cette 
phase,  en  effet,  le  myocarde  est  forcé,  dilaté  et  ne 
résiste  plus  vigoureusement  à  l’hyperpression  inté¬ 
rieure,  d’ailleurs  moindre  à  ce  moment.  Par  contre 
la  théorie  coronarienne  est  assez  souvent  en  défaut 
11  n’est  pas  rare  qu’on  ne  trouve  pas  d’oblitération 
coronarienne  à  l’autopsie  d’un  angineux.  Quant  à  la 
théorie  de  la  simple  distension  aortique  tiraillant 
les  plexus  nerveux  périaorliques,  elle  rend  moins 
bien  compte  de  la  cessation  des  crises  angineuses 
lors  de  l’asystolie,  elle  n’explique  pas  la  disparition 
possible  des  douleurs  angineuses  sous  l’influence 
d’un  traitement  digitalique,  comme  dans  le  fait 
suivant  que  nous  avons  observé. 

Il  s’agissait  d’un  sujet  de  vingt-six  ans,  porteur  d’une 
douille  lésion  aortique  d’origine  rhumatismale,  présentant 
depuis  sept  ans  et  surtout  depuis  trois  ans  de  fréquentes 
crises  de  pseudo-asthme,  accompagnées  de  douleurs  angineuses 
très  violentes.  Ces  crises  immobilisaient  le  malade  pour  un 
quart  d’heure,  une  demi-heure,  une  heure.  Le  seul  traitement 
prescrit  fut  un  dixième  le  milligramme  de  digitaline  cristal¬ 
lisée  à  prendre  les  lundi  et  mardi  de  chaque  semaine.  Le 
malade  continua  le  même  régime  alimentaire  qu’auparaVant. 
Revu  un  mois  après,  le  malade  avait  pu  reprendre  son  travail, 
les  crises  étaient  bien  moins  fréquentes,  légères  et  courtes. 
Deux  mois  plus  tard  le  malade  ayant  suivi  le  même  traitement 
était  encore  mieux,  il  avait  été  jusqu’à  quinze  jours  sans  avoir 
la  moindre  petite  crise,  il  qualifiait  son  amélioration  de  consi¬ 
dérable.  Depuis  six  mois  il  n’a  pas  été  revu. 

En  outre  l’observation  précitée  tend  à  montrer  que 
le  pseudo-asthme  est  bien  provoqué  par  l’insuffisance 


ventriculaire  gauche,  puisque  les  crises  disparaissent 
sous  l’influence  exclusive  d’un  traitement  digita¬ 
lique.  L’insuffisance  cardiaque  :  brusque  provoque 
l’excitation  périphérique,  qui  déclanche  le  trouble 
pneumogastrique  commandant  l’accès  d’asthme. 

De  même  on  entrevoit  qu’une  dilatation  aiguë  du 
pœur  gauche  entraîne  un  tel  trouble  de  la  circulation 
pulmonaire  qu’un  réflexe  vaso-moteur  puisse  rapi¬ 
dement  se  produire,  et  engendrer  la  transsudation 
œdémateuse.  A  l’appui  de  cette  interprétation 
viennent  les  constatations  de  M.  Amblard  qui  a  vu 
chez  des  hypertendus,  la  crise  à'œdèine  pulmonaire 
aigu  immédiatement  précédée  d’un  abaissement  des 
pressions  artérielles  maxima  et  minima  (i). 

Bien  entendu,  pour  qu’une  insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  entraîne  dans  une  exacerbation  paroxys¬ 
tique  soit  une  crise  de  pseudo-asthme,  soit  un  accès 
angineux,  soit  une  crise  d’œdème  pulmonaire  aigu, 
il  est  nécessaire  qu’interviennent  des  facteurs  sura¬ 
joutés  favorisant  l’apparition  de  tel  ou  tel  accident. 
Ainsi  l’irritation  du  plexus  cardiaque  par  de  la  péri- 
aortite  est  une  condition  favorable  pour  la  produc¬ 
tion  des  douleurs  angineuses.  On  admet  que  les 
crises  d’asthme  essentiel  ou  symptomatique  ne  sur¬ 
viennent  guère  que  sur  un  terrain  particulier,  sou¬ 
vent  qualifié  de  neuro-arthritique,  et  comportant  une 
sensibilité  spéciale  du  pneumogastrique.  Enfin  des 
perturbations  humorales,  telles  que  la  rétention 
chlorurée  doivent  intervenir  pour  faciliter  la  produc¬ 
tion  de  la  transsudation  œdémateuse.  Nqtons  enfin 
que  pour  Merklen  les  douleurs  angineuses  seraient 
surtout  fonction  de  la  distension  du  cœur  gauche, 
tandis  que  le  pseudo-asthme  et  l’œdème  pulmonaire 
aigu  correspondraient  plutôt  à  une  dilatation  aiguë, 
Tœdème  pulmonaire  aigu  traduisant  un  degré  plus 
marqué  de  dilatation. 

Il  reste  à  expliquer  l’apparition  souvent  nocturne 
de  ces  crises.  Sans  vouloir  pntrer  longuement  dans 
cette  discussion,  nous  signalerons  seulement  les 
points  suivants.  Notre  impression  est  que  le  décu¬ 
bitus,  le  sommeil  n’interviennent  pas;  le  fait  capital 
est  que  chez  les  hypertendus  la  sécrétion  urinaire 
est  surtout  nocturne.  Cette  remarque  permet  d’infé¬ 
rer  que  la  nuit,  avant  le  début  de  cette  abondante 
élimination  urinaire,  la  masse  et  la  toxicité  san¬ 
guines  atteignent  leur  maximum,  du  fait  de  l’accu¬ 
mulation  de  tous  les  produits  qui  ont  tardé  à  être 
rejetés  au  dehors.  En  raison  de  l’importance  de  la 
masse  sanguine,  et  probablement  aussi  de  celle  de 
la  toxémie,  il  se  produit  une  augmentation  de  I  hy- 
pertension  artérielle,  et  celle-ci  entraîne  l’apparition 
brutale  d’accidents  graves  d’insuffisance  cardiaque. 
A  l’appui  de  cette  interprétation,  nous  avons  appris 
de  quelques  malades  que  les  nuits  où  les  crises  dys¬ 
pnéiques  étaient  plus  intenses,  ils  avaient  une  élimi¬ 
nation  urinaire  beaucoup  plus  copieuse  qu’habituel- 
lement.  La  nuit  constitue  donc  pour  ces  malades  un 
véritable  moment  critique.  Si  l’émission  urinaire 
nocturne  est  suffisante,  la  masse  et  la  toxicité  san¬ 
guines,  l’hypertension  artérielle  et  l’insuffisance  car- 


(i)  Amblard.  La  leusion  arlérielle  dans  fœdème  aigu  du  pou¬ 
mon,  Presse  méd.,  12  aoû  1911,  pp.  667  et  638. 
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diaque  diminuent,  et  la  journée  suivante  sera  bonne 
pouvant  même  permettre  au  malade  de  travailler. 
Si,  au  contraire,  l’élimination  urinaire  nocturne  est 
insuffisante,  l’importance  de  la  masse  et  de  la  toxi¬ 
cité  sanguines  entraîne  immédiatement  ou  à  bref 
délai  l’apparition  de  graves  accidents  toxiques  et 
mécaniques,  l’urémie  et  l’asystolie. 

III 

Etiologie.  —  Les  considérations  pathogéniques 
cadrent  paidaitement  avec  les  conclusions  de  l’en¬ 
quête  étiologique.  Chez  la  plupart  des  malades  pré¬ 
sentant  le  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche,  on  trouve  en  effet  un  facteur  qui  montre 
sans  discussion  l’existence  d’un  surcroît  de  travail 
pour  le  cœur  gauche,  nous  voulons  désigner  ainsi 
l’hypertension  artérielle,  parfois  exclusivement 
maxima,  le  plus  souvent  à  la  fois  maxima  et  minima. 
Et  l’insuffisance  ventriculaire  se  produit  d’autant 
plus  facilement  chez  les  hypertendus  que,  bien  sou¬ 
vent,  leur  myocarde  ventriculaire  gauche  quoique 
hypertrophié  n’a  pas  toute  l’élasticité,  la  puissance 
nécessaires,  en  raison  de  la  présence  de  foyers  sclé¬ 
reux,  ou  d’altérations  des  vaisseaux  coronaires. 
D’autres  fois  une  lésion  valvulaire  augmente  encore 
la  tâche  difficile  du  ventricule  gauche  :  insuffisance 
aortique  favorisant  la  dilatation  ventriculaire,  insuf¬ 
fisance  mitrale  augmentant  le  travail  du  ventricule 
gauche.  Les  malades  présentant  de  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche  sont  assez  souvent  atteints 
d’une  néphrite  chronique  avec  hypertension  artérielle^ 
azotémie  et  rétention  chlorurée  soit  sèche,  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent,  soit  œdémateuse.  Mais  ils  peuvent 
présenter  une  néphrite  chronique  purement  hyper¬ 
tensive  (Widal)  sans  trouble  de  la  perméabilité 
rénale,  sans  rétention  azotée  ou  chlorurée,  et  avec 
albuminurie  constante  op  intermittente.  Ils  peuvent 
même  avoir  une  hypertension  artérielle  solitaire-, 
dans  ces  cas  l’albuminurie,  qui  est  le  seul  trouble 
rénal  apparent  dans  la  néphrite  purement  hyperten¬ 
sive,  n’est  même  pas  constatée  dans  des  examens 
répétés. 

Parmi  ces  hypertendus  condamnés  à  l’insuffisance 
ventriculaire  gauche,  un  hon  nombre,  qu’ils  aient 
ou  non  des  signes  nets  de  néphrite  chronique,  pré¬ 
sentent  des  symptômes  à'artérite  chronique  diffuse 
ou  localisée  :  artères  radiales,  humérales,  tempo¬ 
rales  flexueuses  et  indurées  ;  signes  d’aortite  chro¬ 
nique  thoracique  ou  abdominale  ;  maladie  de  Hodg¬ 
son  ;  signes  d’artérite  cérébrale,  etc.  Ce  sont  les 
malades  qu’on  appelle  couramment  des  artériosclé- 
reux.  Il  n’est  pas  rare  qu’ils  aient  aussi  des  lésions 
de  myocardite  chronique  pouvant  assez  souvent 
entraîner  de  \ arythmie  perpétuelle,  et  qu’ils  présen¬ 
tent  de  la  sclérose  de  la  valvule  mitrale  ou  bien 
entraînant  un  souffle  organique,  ou  bien  facilitant 
la  production  d’une  insuffisance  mitrale  fonction¬ 
nelle. 

Tous  les  troubles  précités  s’observent  habituelle¬ 
ment  au  voisinage  de  la  cinquantaine  ou  plus  tard, 
néanmoins  il  n’est  pas  exceptionnel  de  les  constater 
chez  des  sujets  jeunes.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’exposer 


en  détail  l’étiologie  de  ces  divers  accidents  cardio¬ 
vasculaires  et  rénaux  :  infections  aiguës  et  chro¬ 
niques,  hétéro  et  auto-intoxications.  Nous  mention¬ 
nerons  seulement  que  le  rôle  de  la  syphilis  apparaît 
ici  chaque  jour  plus  important.  Nous  ne  discuterons 
pas  non  plus  le  rôle  des  capsules  surrénales  dans  la 
pathogénie  de  l’hypertension  artérielle. 

Si  le  syndrome  d'insuffisance  ventriculaire  gauche 
relève  habituellement  de  l'hypertension  artérielle 
chez  les  cardio-artérioscléreux  et  les  brightiques, 
il  peut  cependant  être  provoqué  par  d’autres  causes. 
Celles  ci  peuvent  être  réparties  en  deux  groupes  :  un 
premier  où  l'hypertension  artérielle  s'observe  en 
dehors  des  affections  précitées,  un  deuxième  où  le 
syndrome  est  réalisé  sans  qu'il  y  art  d'hypertension 
artérielle. 

Dans  le  premier  groupe  rentrent  les  cas  d’hyper¬ 
tension  artérielle  permanente,  à  la  fois  maxima  et 
minima,  sans  lésions  cliniquement  appréciables  de 
néphrite  chronique,  ni  d’artériosclérose.  Encore  ces 
faits  méritent-ils  à  peine  d’être  distraits  du  groupe 
précité,  car  ils  y  aboutissent  fatalement.  Dans  ce 
groupe  rentrent  donc  surtout  des  faits  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  transitoire,  et  aussi  l’insuffisance 
aortique  rhumatismale.  Ainsi  une  crise  vaso-cons- 
trictive  comme  celle  de  la  colique  de  plomb  peut 
provoquer  de  l’hypertension  et  de  l’insuffisanee  ven¬ 
triculaire  gauche,  à  un  stade  initial  du  saturnisme, 
avant  que  l’intoxication  ait  lésé  les  vaisseaux  ou  les 
reins.  D’autre  part  la  maladie  de  Corrigan  peut 
entraîner  de  l’insuffisance  ventriculaire  gauche. 
Merklen  en  a  rapporté  plusieurs  cas,  et  l’observa¬ 
tion  que  nous  résumons  plus  haut  (crises  de  pseudo¬ 
asthme  et  de  douleurs  angineuses  guéries  par  un 
traitement  digitalique)  en  est  un  exemple  démons¬ 
tratif.  Or  dans  la  maladie  de  Corrigan  certes  Mn  est 
toujours  normal  ou  abaissé,  mais  si  Mx  est  souvent 
normal,  il  n’est  pas  rare  de  le  trouver  supérieur  de 
I  ou  2  centimètres  de  Hg  à  la  normale.  D'ailleurs 
même  dans  les  cas  où  Mx  est  normal,  il  faut  tenir 
compte  de  la  surcharge  ventriculaire  constante  réa¬ 
lisée  par  le  reflux  diastolique,  et  en  outre  on  peut 
admettre  la  possibilité  de  crises  vaso-constrictives, 
provoquées  peut-être  par  un  réflexe  à  point  de 
départ  aortique.  A  ce  point  de  vue  nous  mentionne¬ 
rons  que,  dans  notre  observation  déjà  citée,  la  pres¬ 
sion  était  avec  notre  dispositif  Mx  iT  1/2,  Mn  6  avant 
et  après  une  crise  angino-pseudo-asthmatique,  et 
Mx  i5  1/2,  Mn  9  pendant  la  crise. 

D’ailleurs,  d’une  façon  plus  générale,  quand  l’in¬ 
suffisance  ventriculaire  gauche  survient  chez  un 
sujet  ayant  une  pression  artérielle  normale,  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  des  poussées  hypertensives 
ne  se  produisent  pas.  Et  cette  interprétation  paraît 
séduisante  chez  certains  de  nos  malades  artério- 
scléreux  ou  brightiques  qui  lors  de  toutes  nos  men¬ 
surations  avaient  une  pression  artérielle  normale, 
et  présentaient  cependant  une  insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche  bien  nette.  A  ce  propos  nous  citerons 
le  cas  de  l’un  d’eux,  atteint  d’aortite  chronique 
syphilitique,  chez  lequel  nous  avons  vu  la  pression 
artérielle  s’élever  pendant  deux  crises  angineuses 
provoquées,  par  l’examen. 
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Avant  la  crise  la  pression  était  normale  (i)  Mx  i3 
pendant  la  crise,  le  sujet  n’ayant  pas  changé  de  position,  on 
trouve  Ma;  i5,Mn  10;  quelques  minutes  après  la  crise, la  pres¬ 
sion  est  Mx  10;  encore  quelques  minutes  plus  tard 

elle  s’abaisse  à  Ma;  1 3  tjijMn  10.  Chez  le  même  sujet  dontles 
crises  étaient  fréquentes,  la  même  constatation  a  été  faite 
lors  d’un  autre  examen.  Cette  fois  la  pression  passa  de 
Mx  i3  1/2,  Mn  9  à  Ma;  i5,  Mn  9.  Enfin  plusieurs  mois  plus 
tard,  alors  que  les  crises  étaient  légères  et  moins  fréquentes, 
la  pression  artérielle  n’était  plus  que  de  Ma;  12  1/2  oui3,Mn8. 

On  peut  penser  aussi  qu’une  hypertension  arté¬ 
rielle  transitoire  intervient  dans  V insuffisance  car¬ 
diaque  dite  par  coeur  forcée  ou  dans  celle  des  grands 
buveurs  de  biere^  cas  où  l’insuffisance  prédomine 
dans  le  ventricule  gauche. 

Enfin,  pour  les  cas  où  l’insuffisance  ventriculaire 
gauche  coexiste  avec  une  pression  artérielle  nor¬ 
male,  il  est  encore  possible,  ou  bien  que  les  chiffres 
de  pression,  quoique  normaux,  représentent,  par 
rapport  à  l’état  habituel  du  sujet,  une  hypertension 
relative,  ou  bien  que  le  ventricule  gauche  ait  un 
surcroît  de  travail  dû  à  une  cause  non  décelable  cli¬ 
niquement,  comme  une  augmentation  de  la  masse 
sanguine  par  exemple. 

D’ailleurs,  si  l’augmentation  des  résistances  péri¬ 
phériques  est  en  général  la  cause  du  surmenage 
ventriculaire  gauche,  celui-ci  peut  être  la  consé¬ 
quence  exclusive  d’altérations  cardiaques.  Ainsi 
l’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  a  été  observée 
dans  certaines  myocardites  aiguës,  dans  la  symphyse 
péricardique.  Toutefois,  dans  ces  cas,  non  seulement 
l’insuffisance  cardiaque  est  habituellement  totale, 
mais  encore  ce  sont  les  troubles  liés  à  la  dilatation 
des  cavités  droites  qui  prédominent  dans  le  tableau 
clinique. 

IV 

Thérapeutique.  — Dans  ses  grandes  lignes  le  trai¬ 
tement  consiste  à  lutter  d’abord  contre  les  facteurs 
étiologiques  qui  ont  provoqué  la  défaillance  du  cœur 
gauche,  puis  contre  Tinsuffisance  cardiaque  elle- 
même  soit  simultanément,  soit  successivement.  Noiis 
ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des  prescrip¬ 
tions.  Nous  schématiserons  la  ligne  de  conduite  à 
suivre  dans  les  éventualités  les  plus  fréquentes. 

Le  plus  souvent  c’est  pour  un  degré  léger  ou  moyen 
d’ insuffisance  ventriculaire  gauche  qu’on  est  con¬ 
sulté  (dyspnée,  tachycardie  légère  et  permanente, 
hypertension  artérielle).  Il  est  indiqué  de  conseiller 
le  repos  absolu  pour  quelques  jours  ou  une  semaine, 
et  d’ordonner  pour  une  semaine  le  régime  lacté  (un 
litre  et  demi  puis  deux  litres  et  demi  -j-  tapioca  et 
sucre)  précédé  ou  non  d’un  ou  deux  jours  de  diète 
hydrique.  On  peut  adjoindre  à  ce  régime  un  pur¬ 
gatif  le  pi’emier  jour,  pui,8  un  diurétique  comme  la 
théobi’omine.  En  général  on  obtient  ainsi  une  amé¬ 
lioration  remarquable  :  diminution  de  la  dyspnée, 
de  la  tachycardie  et  de  l’hypertension  artérielle.  Puis 
les  bons  résultats  s’accentuent  sous  l’influence  d’une 
ou  2  semaines  de  régime  lacto-végétarien  ;  il  est 


(i)  Tous  les  chiffres  de  pression  artérielle  mentionnés  dans  cet 
article  ont  été  employés  avec  notre  dispositif  spbygmomaiMwétri-  j 
que  (voir  plus  haut  en  note  les  chiffres  normaux  avec  ce  di^'o^ilif) .  1 


préférable  de  le  prescrire  hypoazoté,  à  cause  de  la 
rétention  azotée  possible  chez  ces  malades  ;  d’ail¬ 
leurs  chaque  fois  que  les  circonstances  le  permettront 
il  sera  indiqué  de  faire  doser  l’azotémie  ou  rechercher 
la  constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard.  En  outre  les 
légumes  seront  préparés  déchlorurés  s’il  y  a  de 
l’œdème,  sinon  on  pourra  permettre  2  grammes  de 
sel  par  jour  (i)  On  ordonnera  donc  par  exemple  : 
lait  I  litre,  tapioca,  pommes  de  terre,  légumes  verts, 
riz,  fruits,  beurre  (100  grammes  de  pain  sans  sel  si 
le  cas  est  bénin).  On  se  trouverait  bien  également 
d’un  régime  lacto-fruitarien,  ou  même  exclusive¬ 
ment  fruitarien.  Nous  citerons  seulement  un  cas 
entre  beaucoup  d’autres  analogues. 

P...,  cinquante-deux  ans,  se  plaint  de  dyspnée  d’^efiort  et 
de  palpitations  fréquentes  datant  de  cinq  mois.  Les  seuls 
signes  morbides  constatés  sont  :  pouls  120;  pression  Mx  i5, 
Mn  9.  —  19  septembre  :  après  deux  jours  de  diète  hydrique, 
pouls  à  95.  —  2i  septembre  (régime  hypoazoté  et  hypochloruré 
-)-  100  grammes  pain)  :  dyspnée  légère,  disparition  des  palpi¬ 
tations,  pouls  84  ;  Mr  14  ï/2,,Mn8.  —  3  octobre  (même  régime)  : 
va  très  bien,  a  pu  courir  200  mètres  pour  prendre  un  train 
qu’il  allait  manquer;  pouls  76;  pression  Mx  i3,  Mn  8. 

Ensuite  on  permet  progressivement  une  petite 
quantité  de  viande,  de  légumes  secs,  d’œufs  et  en 
général  l’amélioration  se  maintient,  surtout  si 
quelques  jours  par  mois  on  institue  le  régime  lacté, 
lacto-fruitarien  ou  fruitarien. 

Mais  si  la  diététique  a  été  impuissante  à  faire 
régresser  suffisamment  les  troubles  cardiaques,  si  la 
dyspnée  reste  intense,  la  pression  artérielle  élevée, 
on  recourt  aux  hypotenseurs  (trinitrine,  extrait  de 
gui,  etc).  Trop  souvent  la  médication  hypotensive 
est  peu  efficace,  aussi  ne  faut-il  pas  y  consacrer 
beaucoup  de  temps,  et  employer  les  toni-cardiaques, 
soit  les  petits  toni-cardiaques  (spartéine,  strophantus, 
muguet, etc.), qui,  euxaussi,  sontsouventinsuffisants, 
soit  plutôt  la  digitale.  Il  est  alors  indiqué  de  donner 
de  petites  doses  de  préparations  digitaliques  soit  par 
périodes  d’une  dizaine  de  jours  avec  intervalles  de 
même  durée,  soit  un  jour  ou  deux  par  semaine  (2). 

Pour  la  grande  insuffisance  paroxystique  on  con¬ 
naît  les  indications  urgentes  ;  pour  V œdème  pulmo¬ 
naire  aigu,  la  saignée;  pour  les  accès  angineux,  le 
nitrite  d’amyle  qui  pourra  rendre  aussi  des  services 
dans  les  accès  de  pseudo-asthme.  Pour  prévenir  la 
répétition  des  accès,  on  instituera  le  traitement  des 
cas  moyens  d’insuffisance  ventriculaire  gauche.  La 
médication  digitalique  discontinue  à  petites  doses 
pourra  donner  de  beaux  succès. 

Dans  la  grande  insuffisance,  on  instituera  le  trai¬ 
tement  habituel  de  l’asystolie  avec  les  particularités 
suivantes  :  avant  la  digitale  une  saignée  est  indiquée, 
le  régime  sera  sévère,  deux  ou  trois  jours  hydrique, 
puis  lacté  et  on  ne  dépassera  pas  un  litre  et  demi  de 


(1)  Si  un  dosage  n’a  pas  montré  l’absence  de  l’azotémie,  il  vaut 
mieux,  même  chez  les  sujets  non  œdématiés,  ne  permettre  qu’une 
petite  quantité  de  sel,  car  l’azotémie  s’accompagne  toujours  de 
rétention  chlorurée  soit  œdémateuse,  soit  sèche. 

(2)  Pour  plus  de  détails  voir  nos  articles  «  Affections  circula¬ 
toires  »,  p.  124-229,  et  «  Affections  des  reins  »,  p.  386r422,  in 
Tkérapwibique  des  cliniques  de  lu  Fqnsidté  de  Paris  [sous  la  diree* 
tiph  dc-hf;  Laignel-Lavàsline),  igiA,  ^itllef,  éffStt. 
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liquide. n'y  a  pas  lieu  d'hésiter  à  donner  la  digi¬ 
tale  chez  ces  malades  quoiqu’ils  soient  hypertendus 
et  qu'ils  aient  de  l’insuffisance  rénale.  On  n’a  pas  à 
redouter  que  sous  l’influence  de  la  digitale  l’hyper¬ 
tension  artérielle  ne  s’accroisse.  Nos  constatations 
sont  bien  rassurantes  à  ce  point  de  vue.  En  effet 
dans  la  majorité  des  asystolies  avec  hypertension 
artérielle  que  nous  avons  observées,  exactement  dans 
15  cas  sur  20,  Mx  et  Mn  se  sont  abaissés  sous  l'in¬ 
fluence  combinée  de  la  digitale  et  des  autres  prescrip¬ 
tions  antiasystoliques  (i).  Toutefois  ils  restent  au- 
dessus  de  la  normale  comme  ils  l’étaient  avant 
l’asystolie. 

Le  fait  de  l’abaissement  postasystolique  de  la 
pression  artérielle  avait  été  signalé  dans  quelques 
observations  par  toute  une  série  d’auteurs  depuis 
Potain.  Mais  bien  peu  de  travaux  avaient  donné  des 
indications  précises  sur  la  fréquence  de  cette  cons¬ 
tatation.  Portocalis  (a),  ayant  suivi  jusqu’à  la  guéri¬ 
son  3  cas  d’asystolie  avec  hypertension,  a  vu  dans 
un  cas  l’abaissement  de  Mx  et  de  Mn,  et,  dans  les 
deux  autres  cas,  la  diminution  de  Mx  {Mn  n’ayant 
pas  été  mesuré).  Plus  importante  est  la  statistique 
de  Lang  et  Sophie  MansAvetowa  (3),  toutefois  leur 
classification  est  passible  de  critiques.  Si  nous 
l’examinons  au  point  de  vue  de  l’asystolie  avec 
hypertension  non  pas  relative  mais  réelle,  nous 
constatons  que,  sur  leurs  32  malades,  il  y  en  a  i4 
dont  Mx  est  supérieur  à  i5  centimètres  de  Hg, 
Il  où  Mx  dépasse  16  centimètres  de  Hg.  Or  parmi 
ces  II  ou  i4  asystolies  avec  hypertension,  il  y  en  a 
seulement  deux  dans  lesquelles  Mx  et  Mn  ne  se 
sont  pas  abaissés  lors  de  la  guérison.  Quant  à  notre 
maître  M.  Josué  (4)  il  insiste  surtout  sur  l’irrégula¬ 
rité  de  l’influence  de  la  digitale  sur  la  pression  arté¬ 
rielle. 

En  nous  limitant  à  l’asystolie  avec  hypertension, 
nous  dirons  que  certes  la  fin  de  la  crise  asystolique 
ne  s’accompagne  pas  toujours  des  mêmes  variations 
de  la  pression  artérielle,  mais  que  néanmoins  nos 
observations,  jointes  aux  faits  précités,  autorisent  à 
considérer  que  \! abaissement  de  Mx  et  de  Mn  est 
habituel  lors  de  la  guérison  d'une  asystolie  avec 
hypertension  (5).  Assez  souvent  la  diminution  de  Mn 
est  plus  importante  que  celle  de  Mx,  et  entraîne  par 
suite  une  augmentation  de  la  pression  différentielle 


(i)  La  notion  que  l’asystolie  peut  s’accompagner  d'hypertension 
artérielle  se  répand  de  plus  en  plus  depuis  le  travail  de  Potain,  et 
cela  eu  particulier  grâce  à  la  thèse  récente  de  Portocalis  (1912). 
.Vous  voulons  simplement  dans  cette  note  insister  sur  la  fréquence 
de  l’asystolie  avec  hypertension.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  curiosité 
clinique  qu'on  rencontre  de  temps  en  temps,  mais  d’un  fait  d'ob¬ 
servation  courante. 

(a)  Portocalis.  T, ‘asystolie  avec  hypertension,  Th.  de  Paris  191a, 
.louve,  édit. 

(3)  Lano  et  Sophie  Manswetovva.  Zur  Frage  der  Veriinderung 
des  arteriellen  Blutdrucks  bei  Herzkranken  wahrend  der  Kompen- 
.sations  storung,  Beat.  Arch.f.  klin.  med.,  1908,  Bd.  XXIV,  p.  445. 

(4)  Josué  et  Godlewski.  Pression  artérielle  et  digitaline.  Soc. 
inéd.  des  hôpit.,  8  nov.  1912. 

(5)  Nous  ne  considérons  pas  cet  abaissement  comme  la  consé¬ 
quence  directe  de  la  médication  digitalique,  mais  comme  la  résul¬ 
tante  de  la  guérison  de  l’asystolie,  l’amélioration  étant  la  consé¬ 
quence  à  la  fois  de  la  digitale,  du  repos,  et  du  régime  de  désin¬ 
toxication.  D’ailleurs  dans  des  cas  plus  légers  on  peut  voir  le 
régime  et  le  repos  prpdpire  seuls  les  mêmes  modiflaations. 


PD  ;  toutefois  il  n’est  pas  rare  que  leur  diminution 
soit  parallèle,  PD  gardant  sensiblement  la  même 
valeur.  Depuis  Potain,  on  explique  les  cas  d’abais¬ 
sement  paradoxal  postasystolique  de  Mx  en  suppo¬ 
sant  que  l'obstacle  apporté  au  cours  du  sang  par  la 
stase  veineuse  et  capillaire  peut  entraîner  pendant 
l’asystolie  une  élévation  passagère  de  M.t.  Mais 
dans  les  cas  qui  font  l’objet  de  cette  étude,  asystolie 
du  cœur  gauche  associée  ou  non  à  celle  des  cavités 
droites,  il  y  a  lieu  vraisemblablement  d’incriminer 
un  autre  mécanisme  La  plupart  de  ces  malades  sont 
atteints  d’une  néphrite  chronique,  et  en  général  l’asys- 
toliea  été  provoquée  par  une  recrudescence  de  l’hyper¬ 
tension,  liée  elle-même  à  une  augmentation  des  trou¬ 
bles  de  l’excrétion  rénale.  D’autre  part  si  l’asystolie 
peut  favoriser  la  production  d’un  abaissement  de 
pression,  elle  est  susceptible  aussi  d’augmenter  la 
pression  en  provoquant  de  la  congestion  passive 
rénale  qui  accroît  encore  les  troubles  d’excrétion  ré¬ 
nale.  Dès  lors,  on  peut  comprendre  que  la  fin  de 
l’asystolie,  marquée  par  une  diurèse  abondante,  cor¬ 
responde  à  une  grande  amélioration  des  fonctions 
rénales  et  par  suite  s’accompagne  d’une  diminution 
de  l’hypertension  artérielle. 

Dans  les  cas  où  la  grande  insuffisance  du  cœur 
gauche  paraît  devoir  mettre  la  vie  du  malade  en  dan¬ 
ger  à  brève  échéance,  il  y  a  lieu  de  recourir  à  l’em¬ 
ploi  des  injections  intraveineuses  de  préparations 
digitaliques.  Et  c’est  seulement  après  l’échec  de  la 
digitale  qu’on  fera  appel  aux  injections  de  strophan- 
tine.  Ensuite  une  fois  les  accidents  amendés,  on 
appliquera  le  traitement  de  la  moyenne  insuffisance, 
et,  en  particulier,  on  ordonnera  la  médication  digi¬ 
talique  discontinue  à  petites  doses,  dans  l’espoir 
d’éloigner  le  plus  possible  la  réapparition  de  la 
grande  insuffisance  ventriculaire  gauche. 

Enfin  à  ces  indications  pathogéniques  doit  s’ajou¬ 
ter,  dans  la  mesure  du  possible,  la  lutte  contre  la 
maladie  qui  est  à  l’origine  des  lésions  vasculaires 
ou  rénales.  Ainsi  lorsque  la  syphilis  est  à  incrimi¬ 
ner,  on  pourra  obtenir  de  bons  résultats  par  l’emploi 
de  sels  solubles  mercuriels  ou  arsenicaux  en  injec¬ 
tions  intramusculaires  ou  intraveineuses  selon  les 
cas. 


SOCIÉTÉS  SAVAOTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(SÉAKCE  DU  10  DÉCEMBRE  igl'î) 

Fractures  du  col  du  fémür;  arthrites.  —  Dan, s  la  dernière 
séance,  M.  Auvray  avait  présenté  la  radiographie  d’une  femme 
qui  indiquait  une  fracture  du  col  du  fémur.  Or  cette  femme  se 
;  serait  fait  cette  fracture  après  une  simple  chute  sur  le  siège. 
Dès  le  lendemain,  elle  s’était  levée,  avait  poussé  sa  petite 
voiture  de  marchande  comme  tous  les  jours  et  avait  monté 
plusieurs  étages. 

M.  Delbet,  à  propos  de  cette  présentation,  fait  observer 
qu’il  est  bien  difficile  d’admettre  une  semblable  intégrité  fonc¬ 
tionnelle  avec  une  fracture,  même  incomplète,  de  la  tête  du 
fémur. 

D’ailleurs,  M.  Auvray  ayant  envoyé  Cette  malade  dans  le 
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service  de  M.  Delbet,  celui-ci  a  procédé  à  un  examen  minu¬ 
tieux  et  a  fait  faire,  de  cette  malade,  diverses  radiographies, 
l'une  bilatérale,  l’autre  latérale.  Si  l’on  examine  ces  radiogra- 
])liies  ei  si  l’on  superpose,  l’une  sur  l’amre,  les  deux  moitiés 
latérales,  on  constate  une  asymétrie  du  bassin.  En  effet,  les 
deux  moitiés  du  bassin  ne  s’appliquent  pas  exactement  l’um 
sur  l’autre.  A  quelle  cause  faut-il  attribuer  cette  asymétrie?  11 
V  a  incontestablement  une  atrophie  dé  la  moitié  du  bassin, 
il  n’y  a  pas  traces  de  fracture  sur  la  radiographie.  Il  est  bien 
évident  que  cette  atrophie  du  bassin  est  antérieure  au  trauma¬ 
tisme  qu’a  subi  cette  femme.  Il  y  a  un  raccourcissement  de 
t  centimètre  et  demi.  Ce  raccourcissement  s’explique  par 
1  ascension  de  la  tête  fémorale  du  côté  malade  qui,  sur  la  ra¬ 
diographie  bilatérale,  se  trouve,  en  effet,  à  i  centimètre  et  demi 
au-dessus  du  niveau  de  la  tête  fémorale  du  côté  opposé.  Il  y  a 
donc  une  subluxation  de  la  tête  en  haut.  L’angle  formé  par  le 
bassin  et  la  direction  du  fémur  est  plus  obtus  du  côté  malade 
que  du  côté  sain.  Or  on  sait  que  c’est  le  contraire  qui  a  lieu 
dans  les  cas  de  fractures  de  la  tête  fémorale.  Enfin,  le  corps 
du  fémur  est  lui-même  atrophié. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Delbet  conclut  que,  dans  ce 
cas,  il  ne  s’agit  pas  d’une  fracture  de  la  tête  fémorale,  mais 
bien  de  lésions  d’arthrite  sèche  et  d’une  luxation  congénitale 
incomplète  de  la  hanche.  Quelle  relation  faut-il  admettre  entre 
le  traumatisme  et  l’arthrite  sèche?  M.  Delbet  ne  pense  pas 
que  le  traumatisme  ait  eu  ici  une  grande  influence  sur  l’ar¬ 
thrite  sèche  évidemment  préexistante. 

Ayant  étudié  la  nature  des  hémarthroses,  M.  Delbet  a 
constaté  que  dans  la  grande  majorité  ces  épanchements 
sanguins,  se  produisant  dans  des  articulations  atteintes 
d’arthrite  sèche,  contenaient  des  bacilles  de  Koch.  Or  le 
traumatisme  ne  produit  pas  l’arthrite  sèche,  mais  il  peut  cau¬ 
ser  ces  petites  hémorragies  que  l’on  constate  dans  les  arthrites 
sèches. 

Ces  constatations  peuvent  avoir  une  certaine  importance, 
surtout  au  point  de  vue  des  accidents  du  travail.  A  ce  propos, 
M.  Delbet  rapporte  l’histoire  d’un  ouvrier  qui,  après  une 
chiite,  présenta  à  un  médecin  et  à  un  radiographe  des  signes 
qu’ils  prirent  pour  ceux  d’une  fraoture  de  la  tête  du  fémur.  Ce 
malade  fut  examiné  ultérieurement  par  MM.  Delbet  et  Reclus, 
qui  constatèrent  l’absence  de  toute  fracture  et  l’existence  d’une 
arthrite  sèche.  Bien  qu’ayant  la  conviction  que  cette  arthrite 
sèche  était  antérieure  au  traumatisme,  MM.  Delbet  et  Reclus 
voulurent  bien  attribuer  une  certaine  influence  au  traumatisme 
sur  cette  arthrite.  Deux  ans  après,  ce  malade  est  de  nouveau 
soumis  à  l’examen  de  MM.  Monod  et  Demoulin.  Ceux-ci  cons¬ 
tatèrent  l’existence  d’une  arthrite  sèche,  non  seulement  du 
côté  primitivement  atteint,  mais  aussi  de  l’autre  côté.  Cela 
semble  bien  confirmer  que  le  traumatisme  n’avait  été  pour 
rien  dans  la  première  arthrite. 

M.  Broca,  après  examen  de  la  radiographie  présentée  par 
M.  Auvray,  conclut  comme  M.  Delbet  à  une  luxation  congéni¬ 
tale  incomplète  de  la  hanche  avec  lésions  d’arthrite  sèche.  Ces 
arthrites  sèches  un  beau  jour,  avec  ou  sans  trauma,  devien¬ 
nent  douloureuses.  S’il  survient  un  traumatisme,  ces  arthrites 
sèches  peuvent  se  compliquer  d’un  peu  d’hémarthrose. 

M.  Broca  cite  l’exemple  d’un  homme  le  touchant  de  près 
qu’il  a  pu  suivre  très  exactement  et  qui,  à  la  suite  de  deux 
traumatismes  s’étant  produits  à  six  ans  de  distance,  a  vu 
apparaître  ces  lésions  d’arthrite  sèche  dont  il  ressent  encore 
de  temps  en  temps  les  fâcheux  effets. 

M.  Demoulin  retrace  de  nouveau  l’histoire  du  malade  dont 
a  parlé  M.  Delbet  :  accidenté  du  travail  examiné  une  pre¬ 
mière  fois  par  un  médecin  et  un  radiographe  qui  concluent  à 
une  fracture  du  col  du  fémur;  une  seconde  fois  par  MM.  Re¬ 
clus  et  Delbet  qui  nient  toute  fracture  et  concluent  à  une 
arthrite  sèche;  une  troisième  fois  par  MM.  Mouchet,  Bazy  et 
Demoulin  qui  confirment  l’examen  de  MM.  Delbet  et  Reclus 

et  trouvent  en  entre  une  arthrite  sèche  dp  côté  opposé,  ce  qui 


diminue  beaucoup  l’influence  qu’on  peut  accorder  au  trauma¬ 
tisme  sur  la  production  de  la  première  arthrite.  M.  Demoulin 
cite  un  cas  analogue  qu’il  a  observé  avec  M.  Monod. 

M.  Savariaud  estime  que  la  malade  dont  M.  Auvray  a 
présenté  la  radiographie  ne  pouvait  être  atteinte  d’une  frac- 
tin-e  du  col  du  fémur  par  ce  fait  seul  que  quinze  heures 
après  l’accident  cette  malade  a  marché  pendant  six  heures. 
VI.  Savariaud  sait  bien  qu’on  a  publié  des  observations 
d  intégrité  fonctionnelle  relative  après  une  fracture  du  col 
du  fémur.  Mais  il  croit  que  ces  observations  sont  sujettes  à 
caution. 

M.  Tüffier,  dans  la  discussion  actuelle,  croit  qu’il  faut 
envisager  d’une  part  les  hémarthroses,  et  d’autre  part  les 
arthrites  sèches  survenant  chez  des  malades  atteints  de  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche.  Ce  sont  là  deux  questions 
différentes.  M  Tuffier  a  précisément,  en  ce  moment,  dans  son 
-ervice  deux  malades  atteints  de  luxations  congénitales  de  la 
hanche  avec  arthrite  sèche,  l’un  après  traumatisme,  l’autre 
sans  traumatisme.  Quant  au  fait  signalé  par  M.  Delbet  sur  la 
nature  très  souvent  tuberculeuse  des  épanchements  sanguins 
intraarticulaires,  il  se  passe  dans  les  articulations  ce  qui  se 
passe  dans  la  plèvre. 

M.  Thiéry  a  fait  avec  Poirier  de  nombreuses  recherches 
cadavériques  qui  lui  ont  montré  combien  les  radiographies 
pouvaient  induire  en  erreur  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
fracture  du  col  du  fémur.  Il  montre  une  pièce  anatomique  qui, 
à  la  radiographie,  donnerait  tous  les  signes  d'une  fracture 
alors  qu’il  n’y  en  a  pas,  cette  pièce  étant  celle  d’une  simple 
déformation  de  la  tête  fémorale. 

M.  Kibmisson  s’élève  avec  énergie  contre  les  assertions 
émises  par  M.  Savariaud.  Les  exemples  abondent  d’enfants 
marchant  très  peu  de  temps  après  une  fracture  incomplète  du 
col  du  fémur  ou  un  décollement  épiphysaire.  M.  Kirmisson 
en  cite  un  exemple  qu’il  vient  d’observer  encore  tout  récem¬ 
ment.  Il  ne  partage  pas  du  tout  l’avis  de  MM.  Delbet  et  Broca 
au  sujet  de  l’interprétation  donnée  par  eux  à  la  radiographie 
présentée  par  M.  Auvray.  Il  croit  que,  dans  ce  cas,  il  s'agit 
bien  réellement  d’une  fracture  incomplète  ou  tout  au  moins 
d’un  décollement  épiphysaire. 

M.  Ghaput  cite  l’exemple  d’une  jeune  fille  très  manifeste¬ 
ment  atteinte  de  fracture  du  col  fémoral  qui  lui  a  permis  de 
marcher  peu  de  temps  après  l’accident. 

_ La  discussion  se  poursuit  sur  le  cas  de  M.  Auvray  et  se 

poursuivra  encore  dans  la  prochaine  séance. 

De  la  légitimité  et  de  l’opportunité  de  la  destruction  des 
adhérences  cardio-péricardiques.  L’opération  de  Delorme 
et  1  observation  de  Jaccoud.  —  M.  Delorme  fait  une  impor¬ 
tante  communication  sur  ce  sujet  (Sera  publiée.) 

Epithélioma  de  la  région  frontale.  Ablation.  Réparation 
autoplastique. —  M.  Morestin  présente  un  malade  qui  était 
atteint  d’un  épithélioma  de  la  région  frontale  gauche,  ulcéré 
et  aggravé  par  des  applications  intempestives  d’air  chaud. 
"Voici  les  opérations  successives  que  M.  Morestin  a  pratiquées 
chez  ce  malade  :  ablation  large  de  l’épithélioma  avec  résec¬ 
tion  osseuse  laissant  une  large  brèche  jusqu’aux  sinus  fron¬ 
taux  et  la  dure-mère  à  nu;  large  autoplastie  permettant  de 
recouvrir  cette  brèche  avec  un  lambeaju  emprunté  au  côté 
opposé  de  la  tête;  enfoncement  considérable  résultant  de  ces 
deux  opérations.  Venant  d’opérer  une  femme  à  laquelle  il 
avait  enlevé  un  énorme  paquet  d’épiploon,  M.  Morestin  prend 
un  peu  de  cet  épiploon  et  l’insère  sous  le  lambeau  cutané. 
Enfin,  fermeture  du  sinus  frontal  et  réfection  de  la  paupière 
supérieure  qui  était  en  ectropion.  Résultat  final  esthétique 
parfait. 
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SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

(séance  de  novembre  19,3) 

Erythème  noueux  d’origine  bacillo-tuberculeuse.  — 
MM.  Landoüzy,  L.  Laeberich  et  Ch.  Richet  fils  (voir  Gaz. 
de.‘i  hôp.,  igi3,  n°  i32,  p.  2098,  et  140,  p.  2221). 

Néphrite  hydropigène.  —  M.  Léon  Bernard  présente  une 
observation  de  néphrite  hydropigène,  caractérisée  par  les 
symptômes  et  la  physiologie  pathologique  habituels  de  cette 
affection  ;  les  lésions  étaient  celles  de  la  néphrite  diffuse,  sans 
dégénérescence  amyloïde  et  l’origine  bacillaire  était  prouvée 
par  l’inoculation  des  urines. 

Cette  observation  vient  une  fois  de  plus  confirmer  la  con¬ 
ception  des  néphrites  hydropigènes  tuberculeuses  défendue 
par  Landoüzy  et  Léon  Bernard  dès  1901. 

—  Nous  rappelons  que  la  Société  d’études  scientifiques  sur 
la  tuberculose  se  réunit  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois, 
sauf  les  mois  de  vacances,  à  la  Faculté  de  médecine,  salle  de 
thèses  n"  2,  à  cinq  heures.  Les  auteurs  peuvent  faire  des  com¬ 
munications  à  la  .Société,  sans  en  être  membre,  pourvu  que 
leurs  communications  aient  trait  à  la  tuberculose. 


LIVRES  NOUVEAUX 


L’Action  directe  sur  les  centres  nerveux  (i), 

par  P.  Bonnier. 

L’action  directe  consiste  en  cautérisations  légères  de  la 
muqueuse  nasale.  Il  en  résulterait  un  étranglement  nerveux 
transmis  par  l’intermédiaire  du  trijumeau  à  des  centres  bul¬ 
baires  variables  suivant  le  siège  de  l'ignipuncture.  C’est  ce 
que  contiennent  les  32  premières  pages  avec  i5  figures  don¬ 
nant  la  position  des  divers  centres  nasaiix. 

Le  reste  de  l’ouvrage  est  la  nomenclature,  par  ordre  alpha¬ 
bétique,  de  presque  tous  les  maux  dont  souffre  l’humanité, 
avec  l’exposé  des  bons  résultats  que  l’auteur  dit  avoir  obtenus 
■dans  les  affections  les  plus  diverses.  l.  alquier. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 

PRUNIER 

Phospko-Glycérate  de  Chaux  pur 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRATIQUE  MÉDICALE 


PRÏMPAIES  PÜBIICATMS  FRAAÇAW 

ET  ÉTRANGÈRES 


l’abus  des  laxatifs 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  les  dangers  qui  résultent  de 
l’abus  des  purgatifs  et  des  laxatifs.  Si  les  entéropathies  sont 
si  fréquentes  à  notre  époque,  c’est  uniquement  parce  que  le 
constipé,  au  lieu  de  chercher  à  se  guérir  par  une  diététique  et 
une  hygiène  appropriées,  préfère  avoir  recours  à  la  pilule 
familière  ou  au  comprimé  commode. 

Pour  complaire  à  cette  clientèle  chaque  jour  plus  nom¬ 
breuse,  les  spécialistes  se  sont  efforcés  d’obtenir,  de  leurs  chi¬ 
mistes,  des  produits  réalisant  le  maximum  d’efficacité  sous  le 
minimum  de  volume.  Et  voilà  comment  le  purgatif  synthé¬ 
tique  est  né.  C’était  l’abus  mis  à  la  portée  de  tous.  Les  con¬ 
séquences  de  ces  funestes  pratiques  ne  se  sont  pas  fait 
attendre  et  tous  les  grands  cliniciens,  à  la  suite  de  Burlureaux, 
n’ont  pas  hésité  à  les  dénoncer  devant  le  public  médical. 

Malgré  cette  campagne  si  justifiée,  le  laxatif  est  tellement 
entré  dans  les  mœurs,  que  le  praticien  éprouve  souvent  la 
plus  grande  difficulté  à  en  déshabituer  ses  malades.  Les 
régimes  qu’il  leur  prescrit  n’agissent  qu’à  plus  ou  moins 
longue  échéance  et,  après  un  court  essai,  le  client,  ou 
retourne  à  son  remède  préféré,  ou  met  en  demeure  son  méde¬ 
cin  de  lui  en  indiquer  un  autre  moins  nuisible  mais  aussi  effi¬ 
cace. 

L’étude  approfondie  de  la  pathogénie  de  la  constipation  a  eu 
pour  conséquence  de  permettre  au  praticien  de  satisfaire  aux 
exipnces  de  ses  malades,  en  restant  d’accord  avec  la  physio¬ 
logie.  Au  constipé  banal  il  prescrira  la  Thaolaxine  en  paillettes, 
cachets,  granulé  ou  comprimés  qui,  par  le  mucilage  dont  elle 
est  constituée,  augmentera  le  volume  du  bol  fécal,  lubrifiera 
l’intestin  et  en  favorisera  l’exonération  régulière.  A  cet  autre 
qui  a  des  membranes  dans  ses  selles,  il  cOHseillei*a  les  dragées 
de  choléokinase  (extrait  sélectionné  de  fiel  de  bœuf  et  kinase) 
qui,  à  la  dose  de  6  à  1  o  par  jour,  non  seulement  rétabliront  la 
fonction,  mais  encore  feront  disparaître  les  glaires  et  les 
peaux.  Souvent  il  aura  bénéfice  à  associer  les  deux  médica¬ 
tions,  la  constipation  étant  primitivement  Ou  secondairement 
liée  à  l’insuffisance  biliaire.  Voilà  la  méthode  thérapeutique 
vraiment  physiologique,  qui  seule  guérit  sans  laxatif  toutes 
les  variétés  de  constipés. 


Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N“  41,  9  oct. 
1913.)  Kromayer  :  Cosmétique  médical  de  la  peau.  — 
Kraus  :  Pathologie  de  la  glande  thyroïde,  des  glandes 
parathyroïdes,  de  leurs  râpports  avec  le  cerveau  et  avec 
les  échanges.  —  Kleinschmidt  ;  Quatrième  communication 
sur  le  vaccin  antidiphtérique  de  Behring.  —  Kraus  :  Expé¬ 
riences  sur  la  radiothérapie  dans  les  maladies  internes.  — 
Schilling  :  Technique  de  l’étalement  du  sang  et  une  nou¬ 
velle  table  de  numération  différentielle  des  leucocytes.  — 
Gelderblom  :  Sur  la  teneur  en  albumine  du  crachat  des 
tuberculeux.  —  Hnatek  :  Sciatique  cyphotique.  —  Klein  : 
Rupture  d’un  anévrisme  aortique  dans  là  veine  cave  supé¬ 
rieure.  —  Rosenfeld  ;  Sur  les  progrès  du  traitement  par 
l’argent  de  la  gonorrhée  de  l’homme. —  (N"  42,  16  oct.) 
Koch  :  Sur  l’état  actuel  de  la  question  de  la  rage.  — 
Bundschuh  et  Rœmer  :  Sur  la  réaction  d’Abderhalden  en 
psychiatrie.  —  Mcewes  et  Braütigam  :  Bacilles  tuberculeux 
dans  le  sang.  —  Stern  :  Recherches  expérimentales  sur  la 
présence  de  bacilles  tubercu'eux  dans  la  tuberculose  de  la 
peau.  —  Heinrichsdorff  :  Sur  la  dégénération  en  zones 
du  foie  dans  la  grossesse.  —  Berger  :  Sur  l’érysipèle  latent 
et  l’eczéma  folliculaire  toxique.  —  Motzféldt  :  Trois  cas 
d’inocclusion  du  trou  de  Botal.  —  Hænisch  :  La  radiogra¬ 
phie  des  os  et  des  membres  en  chirurgie  orthopédique.  — 
Jaquet  :  Sur  la  technique  du  traitement  par  le  mastisol.  — 
Zade  :  L’importance  de  l’anaphylotoxine  et  de  l’humeur 
spécifique  du  tissu  pour  la  pathologie.  —  Engelen  :  Con¬ 
tribution  à  la  psycho-analyse  de  Prend.  —  Stein  :  Sur  la 
prophylaxie  des  embolies  dans  l’emploi  de  la  paraffine.  — 
Busse  :  Le  soleil  des  altitudes  artificiel. 

Pédiatrie  pratique.  —  (N“  3o4,  5  oct.  igiS.)  Kirmisson  : 
Rupture  intestinale.  —  R.  Jemma  :  Sur  là  maladie  de  Bar- 
low.  —  (N°  3o5,  i5  oct.)  Léon  Tixiër  :  Anémies  infantiles. 
—  P.  Le  Gendre  :  L’orientation  contemporaine  des  travaux 
sur  l’obésité  des  enfants.  —  (N“  3o6,  25  oct.)  Hutinel  : 
Fièvre  tuberculeuse  chez  l’enfant.  —  G.  Mouriquand  ;  Le 
^ndrome  adiposo-génital  chez  l’enfant.  —  (N»  807,  5  nov.) 
'Tixier  :  Maladies  hémorragipares  (purpura,  maladie  de 
Wôhrloff,  hémophilie,  maladie  de  Barlôw). 

- - - - - - .■-»æ:i'1  on». 

(1)  Un  vol.  de  3oo  pages  avec  i5  figures.  —  Parïl’.fîÀ.lfiinî.a  «nl'j 
.^lOTÎ  SUD  ajlldt'U; 

Le  Birecteur-gérani 
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A  BUIW  WATE  DE  FER  LAPRADE 


Ci 


0,05  Créosote  de  hêtre  titrée  en  Gaïaool.  —  2  à  3  à  chaque  repas. 

CATARRHES  et  BRONCHITES  CHRONIQUES  ■  6,  Rue  Abel,  PARIS.  ^ 


I  ill.>r<<-aupmie.  —  I  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CohLiH  et  G*“,  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph'®». 


PIPERAZINE  MIDY 


administration  prolongée 

CAÏACOL^ÎNODORE 

à  hautes  do$e6 
sans  aucun  inconvénient 
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TetraoxydipUos 


Littérature  et ‘Echantillour  ;  Laboratoire  du  GALYL,  12,  Rue  du  Chemin-Vert,  Villeneuve-la-Garenno  (Seine). 


GOUTTE 
‘ GRAVELLE 
RHUMATISMES 


^losirvç 

PÏRDW*i 


GLYCÉROPHOSPHATE 

DOUBLE  de  CHAUX  et  de  FER  EFFERVESCENT 
LE  PLUS  COMPLET 

des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 

s  opére  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins. 

C'est-à-dire, surl'ensemble  des  éléments  vitaux. 
CONVIENTàtous  les  tempéraments  ;  n'amène  pas  la  constipation. 


LE  PERDRIEL -PARIS 


BOUCHARDAT 


Tr.  Pharm.,  page  300.  ùom.  du  Codex,  page  813. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 


CHARC9T 


7.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière, 


leVALERIANATEdePIERLOT 

3St  uu  antîspamocliqiie  et  un  puissant  sédatif 


des  NÉVeOSES 
des  NEVRALGIES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Astnme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l'Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
et  moffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intoiérance  compièie  du  malade,  prescrire  les  «APSULES  de  Valérianaie  Pierlot  sans  odsur  ni  saveur. 


de  la 


NEURASTHENIE 


CAPSULES 


GUERISON  de  la  SYPHILIS 


S&NTÂL  BRETOSflIEÂy  |  L'UOÎ!ONj:uBREmU 


et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Pans. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel 


LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  26,  Rue  Saint-Claude,  Paris 


N°  142,  i3  déc.  igiS.  - 

_ ►!  SPÉCIFIQUES  aes  SPIR/LLOSES  et  des  TRYPAflOSOIIf/ASES^ 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHIBmiS;  Fi^re  récurrente,  Pian,  MALADIE  du  SOMMEIL 

ramo 


ANTiSYPHILITIQUES  ET  TRYPANOSOMICICES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  dïspapition  de  tous  les  accidents» 

DOSES  par  Injection  :  7  milligr.  5  à  8  milligrammes  par  kilo  de  poids  vif.—  Une  Ui/ection  tous  les  huit  Jours. 

Dissolution  instantanée  dans  eau  distillée  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
les  tissus  et  les  éléments  du  sang.  Iniections  intraveineuse  ou  intramusculaire  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médecins 
par  de  nouvelles  ampoules,  (self-ampôules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  absolue. 

Le  Ludyl  présente  les  mêmes  avantages  et  s  emploie  comme  le  Galyl  (Injection  intraveineuse,  Injection  intramusculaire  Emulsion  huileuse). 


CARBONATE. 

•  BENZOATE,  BROMHYDRATeT" 

SAU CYLATE, GLYCÉROPHOSPHATE,  CITRATE 

°  SUPÉRIEURS 

àtou5  les  autres  dissolvants  de  1  acide  urique  par 
leuraction  curative  sur  la  diathèse  arthritique  même, 

SPÉCIFIER  knom  LE  PERDPIEL 
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On  s'abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnomont  part  du  i"'de  chaque  mois 


Lç  prix  de  l’abonnemenl 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estde  10' par  an. 

I.’abonnement  part  du  i"  de  chaque  mois. 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 
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TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Vn  chapitre  de  chirurgie  cardo-péricardique  :  de  la  légitimité  et 
de  l'opportunité  de  la  destruction  des  adhérences  cardo-péri- 
cardiques;  l’opération  de  Delorme  et  l’observation  de  Jaccoud, 
par  M.  le  professeur  E.  Delorme. 

De  la  technique  des  exercices  acoustiques  dans  le  traitement  de  la 
surdité,  par  M.  A.  Maurice. 

ACTUALITÉS 

le  traitement  du  tétanos  confirmé  par  la  méthode  de  Dacelli,  par 
M.  Chastenet  de  Gért. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

ANALYSES 

Médecine  :  Le  syndrome  solaire  dans  les  affections  gastriques  et 
pancréatiques.  —  De  la  réunion  bout  à  bout  de  nerfs  différents 
et  des  anastomoses  nerrenses.  —  Technique  de  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  les  urines;  avantage  de  Temploi  d’un 
sérum  agglutinant. 

Médecine  infantile  .  Pancréatite. ourlienne. 

Syphiligraphie  :  Accidents  neuro-méningés  graves  et  tardifs  chez 
une  syphilitique  secondaire  traitée  par  le  mercure  et  le  néosal- 

ACTE8  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  lTnTERNAT.  — 

Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  12  décembre  ’9i3.  — 
MM.  Greder,  7;  Semelaigne,  9;  Turnesco,  10;  Roberti,  9; 
Rrrard,  12;  Olivieri,  11;  Pecker,  7;  Cochez,  10. 

Séance  du  i3  décembre.  —  MM.  Pichon,  ii;  Peignaux,  9; 
Piémont,  10;  Lesage,  Arbassier  et  Furet,  9;  Guillouet,  10; 
Fouquet,  6. 

Concours  des  prix  Fillioux.  —  Jugement  des  mémoires  : 
MM.  Miégevîlle,  29;  Doumenge,  28. 

Lpreure  clinique  :  MM.  Miégeville,  19;  Doumenge,  i5. 
Les  prix  fondés  par  le  docteur  Fillioux  en  faveur  d’un  in¬ 
terne  et  d’un  externe  des  hôpitaux  sont  attribués  respective¬ 
ment  à  MM.  Miégeville  et  Doumenge. 

—  MM.  les  docteurs  en  médecine  comptant  quatre  années 
d’internat  sont  informés  que  les  candidatures  au  poste  d’as¬ 
sistant  suppléant  de  consultation  de  médecine  et  de  chirurgie 
seront  reçues  à  1  Administration  centrale  (bureau  du  service 
de  santé)  jusqu’au  ib  décembre  courant,  dernier  délai. 

HOPITAUX  DE  PROVINCE.  —  BORDEAUX.  —  Le  COnCOUrS 
de  médecin  adjoint  des  hôpitaux  s’est  terpriiné  par  la  nomina¬ 
tion  de  M,  lé  #Çteur  Dupérip. 


—  Saint-Etienne.  —  Le  concours  pour  la  nomination 
d’un  médecin  accoucheur  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne  s’est 
terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Georges  Dujol, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

—  Oran.  —  Un  concours  sera  ouvert  à  Alger,  le  1 1  mars 
1914,  pour  une  place  de  médecin  adjoint  à  l’hôpital  civil 
d’Oran. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  à  la  préfecture 
d’Oran,  avant  le  II  février  1914. 

,  —  Un  concours  sera  ouvert  à  Alger,  le  18  mars  1914,  pour 
une  place  de  chirurgien  adjoint  à  l’hôpital  civil  d’Oran. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire,  à  la  préfecture 
d’Oran,  avant  le  18  février  i9i4- 

■ —  Vichy.  —  La  Gazette  des  Eaux  annonce  que  la  nomi¬ 
nation  des  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Vichy 
aura  lieu  désormais  au  concours. 

Le  premier  concours  aura  lieu  à  Glermont-Ferrand  dans  la 
première  quinzaine  de  mai  1914  pour  la  nomination  d’une 
place  de  médecin  titulaire  et  de  deux  places  de  médecin  adjoint 
de  l’hôpital  thermal. 

Tout  docteur  français  pourvu  d’un  diplôme  d’Etat  et  ayant 
exercé  pendant  deux  années  révolues  à  Vichy,  au  moment  où 
s’ouvrira  le  concours,  sera  admis  à  concourir. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  MARSEILLE.  —  Enseignements 
coloniaux.  —  a.  La  préparation  des  candidats  aux  diplômes 
d’études  coloniales  sera  faite  à  l’Ecole  de  médecine  de  Mar¬ 
seille  du  10  janvier  au  29  mars  1914  et  du  10  avril  au  3o  juin 


M.  Treille,  professeur  de  clinique  des  maladies  exotiques  : 
Maladies  des  professions  maritimes  et  coloniales,  maladies 
des  marins,  chauffeurs,  mécaniciens,  matelots  de  pont,  etc., 
dans  les  mers  chaudes,  consécutives  aux  influences  climaté¬ 
riques,  et  aux  milieux  spéciaux  des  colonies.  Maladies  des 
résidents  coloniaux,  recherches  cliniques  sur  le  sang  et  les 
humeurs  dans  les  maladies  tropicales  parasitaires  rapportées 
à  Marseille. 

M.  Gauthier,  chargé  de  cours  de  pathologie  et  de  bactério¬ 
logie  des  maladies  coloniales  :  Les  maladies  coloniales,  tech¬ 
nique  microscopique,  son  application,  diagnostic  de  ces  mala¬ 
dies. 

M.  Jacob  de  Gordemoy,  chargé  de  cours  d’histoire  naturelle 
coloniale  ;  Les  hématozoaires,  leur  biologie,  leur  rôle  en 
pathologie  exotique,  les  mycoses. 

M.  Reynaud,  chargé  de  cours  d’hygiène  coloniale  et  clima¬ 
tologie  :  Hygiène  des  pays  chauds,  épidémiologie  des  pays 
chauds. 

b.  Ecoles  de  santé  militaires.  Des  cours  préparatoires  aux 
écoles  de  Lyon,  Bordeaux,  Marseille  seront  organisés  pen¬ 
dant  l’année  scolaire. 

—  Tovfis,  —  Un  congé  |)our  l’année  scolaire  1313-1^14, 
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THYROÏDINE  FLOURENS 


PASTILLES  DOSÉES  à  0.20  eentlg.  < 

A-dultes .  s  à  s  par  Jour.  î 

EiAfa.io.ts .  1  a  a  —  —  < 


1 


O  VAI  RI  N  E  F  LO  U  RE  N  S 


IÂUENOHRHEE  -  MENOPAUSE  -  CHLOROSE  -  TROURLES  POST-OVARIOTOMIQUES 

PILULES  DOSEES  à  10  centigrammes  :  a  à  lO  par  jour. 

Sont  également  préparées  à  la  Phie  FLOtJRENS,  62,  rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  les  pUnles  de 

CAPSULE  SURRENALE  -  ENCEPHALINE  -  HEPATINE  -  MEOULLOSSINE 
MYOCARDINE  —  NEPHROSINE  —  ORKITINE  —  PNEUMONINE  —  PRQ8TAT1NE 
_ _ SEMINALINE  -  SPLENINE  -  TUMOSINE _ _  ^ 

SOCIÉTÊJFRA^^ÇIAISE^d,  rue  de  la  Perle,  fAJLfsT 


iFFECTIOIlSdel'ESTOMAC 


PiSSINB  ADRUIt 

9RA6EES  à  25  mill,  de  QUAS8IIIE  AlORPHt, 
GRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 

€/»e  Dragit  ou  un  Granule  avant  chajue  refias. 


ALIHERTATIDItelALADES 


Suc  DE  VIANDE  ADRIAN 

Une  cnillér*  à  bonche  éqniyant  &  ISS  gr.  de  viande. 

P  (DE  VIANDE  ADRIAN 
QUDRES  DE  BIFTECK  ADRIAN 
(oeLENTILLES  ADRIAN 

Aliment  complet  adrtan 

Tomes  les  fols  que  l’Inanition  devient 
menaçante  l’emploi  des  Suo  et  JPoudres 
de  Viaade  AdrisM  est  Indiqué. 


VTFilTV’X'  T>f^  •F»  AFt,  ATT'f=gT?: 

Dictionnaire  de  Spécialités  Pharmaceutiques 

Aide-Mémoire  portatif  contenant,  sur  les  principales  Spécialités,  les  renseignements 
essentiels  (Composition.  Formes,  Posologie,  noms  et  adresses  des  fabricants,  etc.), 
qui  en  permettent  la  prescription  sans  erreur.  En  outre,  une  table  par  indications 
thérapeutiques  facilite  la  recherche  du  produit  le  mieux  approprié  au  cas  donné. 

Un  volume  d’environ  400  pages,  format  lao  X  70  (épaisseur  8  p/»  environ)  relié  toile  souple. 

I  ir~DiaTÎONNATRE"^DE~sÏÏÉCIAUTi^^ 

Reproduction  sous  une  forme  portative,  facile  à  consulter,  des  Fiches  Pharmacologiques,  éditées  en  1911 
par  I’Officé  de  Vulgarisation  pharmaceutique 

En  librairie  .■  3  francs.  —  PRIX  SPÉCIAL  pour  les  Lecteurs  de  la  “  Gazette  des  Hôpitaux  ”  .•  S  francs. 

ENVOI  FRANCO  CONTRE  TIMBRER  OU  BON  DE  POSTE  ADRESSÉ  A 

L.  VIDAL  et  H.  GEORGE,  123,  rue  Lafayette,  123.  —  PARIS  (X«). 


86*  ANNÉE,  —  N»  143,  16  déc.  1913. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


egt  accordé,  sur  sa  demande,  à  M.  Guillaume,  chef  deg  tra¬ 
vaux  d’anatomie. 

M.  Baudouin,  professeur  d’anatomie,  est  chargé,  pour 
Pannée  1913-1914,  des  fonctions  de  chef  des  travaux  d'ana¬ 
tomie. 

M.  le  docteur  Menuet,  pharmacien  de  première  classe, 
licencié  ès  sciences,  est  institué,  pour  une  période  de  neuf 
ans,  suppléant  de  la  chaire  d  histoire  naturelle. 

marine.  —  M.  le  docteur  Le  Moignic  est  nommé  chef  de 
cabinet  du  ministre,  chargé  des  affaires  civiles. 

UN  MONUMENT  AU  PROFESSEUR  JABOULAY.  —  Les  amis, 
les  collègues  et  les  élèves  du  professeur  Jaboulay,  ont  eu  la 
pensée  de  faire  revivre  celte  belle  figure  dans  le  bronze  ou 
dans  la  pierre.  Ils  ont  con.stitué  un  comité  chargé  de  préparer 
l’exécution  d’un  monument  élevé  à  sa  mémoire,  et  tout  d’abord 
de  réunir,  par  souscription  publique,  les  fonds  nécessaires 
pour  la  réalisation  de  ce  projet.  On  peut  adresser  directe^ 
ment  des  mandats  pu  bons  de  poste,  à  M.  le  docteur  Patel, 
trésorier  du  comité^  32,  quai  Saint-Antoine^  à  Lyon, 

la  lutte  méthodique  contre  la  tuberculose.  — 
Le  Conseil  général  de  la  Seine  vient  d’étudier  un  rapport 
de  M.  Ambroise  Rendu  sur  la  lutte  méthodique  à  engager 
contre  la  tuberculose  dans  le  département  de  la  Seine. 

M.  Rendu  propose  de  diviser  le  département  en  dix-sept 
circonscriptions  dont  chacune  serait  pourvue  d’un  dispensaire 
antituberculeux  comprenant  un  servâce  médical,  les  visites  à 
domicile,  la  distribution  gratuite  des  bons  d  aliments,  de 
remèdes  et  de  produits  antiseptiques. 

Le  projet  prévoit  la  création  d’un  hôpital  de  mille  lits  pour 
tuberculeux,  le  placement  des  nourrissons  dans  des  centres 
d’élevage  et  l'envoi  des  enfants  dans  des  écoles  de  plein  air, 
on  des  sanatoria. 

Le  Conseil  a  voté  une  surtaxe  de  40  francs  par  hectolitre 
d’alcool  pur.  Le  produit  de  cette  surtaxe  sera  affecté  à  la  créa¬ 
tion  et  à  l’entretien  des  établissements  pour  tuberculeux. 

LE  DROIT  DE  CRITIQUE.  —  Un  très  important  jugement  de 
la  neuvième  chambre  vient  d  indiquer  très  exactement  dans 
quelles  limites  un  journaliste  peut  exercer  le  droit  de  critique. 

«  Attendu,  dit  le  jugement,  qu’une  publication,  quelle 
qu’elle  soit,  appelle  et  provoque  la  critique;  que  la  critique, 
d’ailleurs  aussi  nécessaire  pour  l’artiste  ou  l'écrivain  qu  elle 
est  utile  pour  le  public,  doit  être  libre,  et  pôur  être  efficace 
doit  pouvoir  être  sévère;  que  si  elle  est  tenue  de  respecter  la 
personne  de  l’auteur,  elle  peut,  tant  qu’elle  reste  dans  le 
cadre  de  l’œuvre,  discuter  et,  le  cas  échéant,  blâmer  ses  ten¬ 
dances.  » 

Le  tribunal  a  renvoyé  des  fins  de  la  plainte  le  médecin  de 
la  Liberté  qui  était  poursuivi  pour  dilfamation  alors  qu’il 
s’était  borné  à  critiquer  le  caractère  d’une  œuvre  littéraire. 

MÉDECINE  ET  TAXE  SUR  LES  VÉLOCIPÈDES.  —  Un  juge- 
,ment  du  tribunal  correctionnel  d’Amiens,  du  3  décembre  1912, 
qui  vient  d’être  publié,  a  fait  de  la  médeçine  un  défenseur 
imprévu.  Il  a  acquitté  un  individu  qui  prenait  une  bicyclette 
sans  plaque  pour  aller  à  la  recherche  d’un  médecin.  Une  contra¬ 
vention  ne  saurait  être  retenue  à  raison  de  la  mise  en  circula¬ 
tion  d’une  bicyçlette  non  munie  de  plaque,  lorsqu’elle  a  été 
occasionnée  par  un  devoir  supérieur  d'humanité.  Ainsi  doit 
être  relaxé  l’auteur  du  fait,  lorsque,  obligé  de  partir  précipi¬ 
tamment  à  la  recherche  d’un  médecin,  il  a  pris  par  mégarde 
une  bicyclette  non  munie  de  plaque,  qui  était,  d’ailleurs,  la 
seule  disponible. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  le  docteur  Henri  Simon,  chef  du  service  radio¬ 
graphique  de  l’hôpital  national  de  Genève.  Notre  confrère 
vient  de  mourir,  à  l’âge  de  quarante-cinq  ans,  des  suites 
d’une  radiodermite  dont  on  n’avait  pu  arrêter  les  progrès, 
malgré  trois  amputations  successives  de  la  main  puis  du  bras 
gauche.  Jusqu’au  dernier  moment,  M.  Henri  Simon  avait 
tenu  à  rester  à  son  poste. 

CONFÉRENCES  DE  GYNÉCOLOGIE.  —  M.  le  docteur  Proust, 
agrégé,  a  commencé  hier  une  série  de  conférences  de  gyné¬ 
cologie,  il  les  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis 
suivants,  à  cinq  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté. 
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M.  Proust  a  traité  dans  sa  première  leçon  :  De  l’indication 
opératoire  dans  les  grossesses  tubaires. 

Les  autres  conférences  auront  pour  sujet  : 

Salpingites  et  ovarites.  --  Kystçs  et  tuméurs  aoUdgS  de 
l’ovaire.  —  Fibromes  de  l’utérus.  —  Cancer  de  1  utérn?., 
Métrjtes.  — -  Déviations  utérines.  —  Ruptures  et  rel4cb®-. 
ments  du  périnée.  —  Fistules  vésieo-vaginales.  —  Capcer  du 
sein.  —  Tuberculose  génitale.  —  De  1  indication  opératoire 
dans  les  rétentions  et  tumeurs  placentaires. 

ÉCOLE  DE  PSYCHOLOGIE  (49,  rue  Saint-André-des-Arts). 
—  La  quatorzième  séance  de  réouverture  des  cours  aura  lieu 
le  lundi  5  janvièr,  à  cinq  heures,  sous  la  présidence  de 
M'  Henri  Robert,  bâtonnier  de  l’ordre  des  avocats. 

Ordre  du  jour.  —  1°  M.  le  docteur  Bérlllon  :  La  psycho¬ 
thérapie  individuelle  et  la  psychothérapie  sociale; 

•1°  Leçon  de  M'  Guilhermet,  avocat  à  la  Cour  :  Le  milieu 
criminel; 

3“  Allocution  de  M.  le  bâtonnier  Henri  Robert. 

AVIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  nuntéPOs 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  35  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  lo  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

CHEMINS  DE  FER  DE  pARIS-LYON-MÉDITERRANÉE,  —  ■ 

Fêtes  de  Noël  et  du  jour  de  l’An.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de 
Noël  et  du  jour  de  l’An ,  l  es  coupons  de  retour  des  billets  d’aller 
et  retour  délivrés  à  partir  du  33'décembre  191 3  seront  vala¬ 
bles  jusqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  du  6  janvier  1914, 
étant  entendu  que  les  billets  qui  auront  normalement  une  vali¬ 
dité  plus  longue  conserveront  cette  validité. 

La  même  mesure  s’étend  aux  billets  d'aller  et  retour  collec¬ 
tifs  délivrés  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  23  AU  27  DECEMBRE  IplS 


THESES 

Samedi  27  décembre,  à  une  .heure.  —  M,  Séjoubnet.  De 
l’utérorraphie  dans  les  sections  totales  de  ruretèpe.  Tech¬ 
niques  et  résultats  opératoires.  (MM.  Pozzi,  président;  Bar, 
Lejars  et  Nobécourt.)  —  M.  Veedure.  Le  vomissement  chez 
le  nourrisson.  (MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Lejars  et  Nobé¬ 
court  )  — M.  Pbunieb.  L’hypoalimentatipn  et  le  nourrisson 
et  ses  rapports  avec  l’hypertrophie.  L’atrophie  infantile  et  le 
rachitisme.  (MM.  Bar,  président;  Pozzi,  Lejars  et  Nobécourt.) 
—  M.  Le  Lyqnnaie.  L’appendicite  dans  la  rougeole.  (MM.  Le¬ 
jars,  président;  Pozzi,  Bar  et  Nobécourt,)  —  M.  Bbjean. 
Contribution  à  l’étude  de  l'histoire  des  théories  pathogé¬ 
niques  de  la  gouttç.  (MM.  A.  Robin,  président;  Chauffard, 
Roussy  et  Rathery.)  -  M.  Lienart.  Influence  de  l’alimenta¬ 
tion  azotée  sur  le  coefficient  d’assimilation  des  hydrates  de 
carbone  chez  les  diabétiques.  (MM.  Chauffard,  président;  A. 
Robin,  Roussy  et  Rathery.)  —  M.  Cabbie.  L’urobiline, 
recherches  cliniques  et  expérimentales.  (MM.  Chauffard,  pré¬ 
sident;’ A.  Robin,  Roussy  et  Rathery.)  M.  Edabd.  Des 
perforations  du  cœur  par  balle  de  revolver  sans  perforation 
péricardique.  (MM.  Thoinot,  président;  Gilbert  Ballet,  Pierre 
Marie  et  Tanon.)  —  M.  Rechede.  Recherches  sur  les  varia¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien,  (MM.  Gilbert  Ballet,  pré¬ 
sident;  Thoinot,  Pierre  Marie  et  Tanon.)  —  M.  Coader.  Va¬ 
leur  pronostique  et  diagnostique  de  la  recherche  systématique 
de  la  tension  artérielle  chez  les  diabétiques  simples. 
(MM.  Pierre  Marie,  président;  Thoinot,  Gilbert  Ballet  et 
Tanon.) 


REVULSIF  DE  BOUDIN 


DIABÈTE  =  Source  SANSON 
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NEURASTHÉNIE 
PHOSPHATURIE 
ANÉIPIE  CÉRÉBRALE 
SURMENAGE 
CONVALESCENCE 


STIMULANT  delà  J 


rjNUUÎITlON  GÉNÉRALE  1 


OVO'LECITHINE 

V  BILLON 


£chanti]lon  &  Littérature  sur  demande 

Les  Etablissements  POULENC  Frères 

92,  Rue  Vieille-du  Temple,PARis 


GRANULE 

là  Ogr.lOparcüill.àcafé 
5  par jour 

AMPOULES 

I  pourinj.înlr.-musc. 


AFFECTIONS  RHUMATISMALES 

RHUMATISME  AIGU  —  GRIPPE  -  SCIATIQUE  —  GOUTTE  —  NÉVRALGIES 


Médication  interne 

Médication  externe 

Comprimés  Bayer 

Spirosal  Bayer 

d’Aspirine 

Succédané  du  Salicylatede  Méthyle 

DOSÉS  A  0  gr.  50 

IIVODOR-E 

Le  tube  de  20  comprimés  :  1  fr.  50 

Le  flacon  :  3  francs. 

TOUTE  GARUTIE  DE  PERETI  ET  D’EFFICAGITË 

MlHES  imCATlOB  -  ABSORPTIOlï  RAPIDE 

TOLÉRANCE  PARFAITE 

N’IRRITE  PAS  LA  PEAU 

MODE  D’EMPLOI  :  Usage  externe,  la  valeur  d’une 

DOSE  :  de  deux  à  six  comprimés  par  jour. 

demi-cuillerée  à  café  par  application. 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  BAYER,  S2,  rue  Sedaine,  PARIS  (xp) 

m.  SAyÉ,  pharmacien  de  i”  classe 
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UN  CHAPITRE  DE  CHIRURGIE  CABDO-PERICARDIQUE 

DÊ  LA  LÉGITIMITÉ  ET  DE  L’OPPORTUNITÉ 


BiSTRrCTIOIf  DIS  ADHÉREEIS  CABDO-PÉRICARDIiES 

L’opération  de  Delorme  et  l’observation  de  Jaccoud  (I), 

Par  le  professeur  E.  DELORME, 

Membre  de  l’Aeadémie  de  médecine. 

A  inori  trop  long  silence  autant  qu’à  l’appréhension 
trop  grande  que  nous  conservons  tous  pour  les  actes 
chirurgicaux  de  la  sphère  cardiaque,  nous  devons 
que  l’opération  dont  j’ai  fixé  le  projet  en  1890  et 
que  j’ai  décrite  en  1898  (2)  ne  soit  pas  plus  connue 
qu’elle  ne  l’est;  qu’elle  n’ait  pas  encore  été  pratiquée 
et  qu’elle  tende  même  h  être  supplantée  par  celle 
qu’on  appelle  la  péricardiolyse. 

Disons-le  avant  tout,  mon  intervention  qu’on 
pourrait,  par  opposition  avec  la  péricardiolyse,  pos¬ 
térieure  en  date,  appeler  la  cardioiyse,  n’est  pas  un 
acte  ou  un  procédé  opératoire,  c’est  une  méthode. 
Elle  se  propose,  dans  les  cas  de  symphyses  cardo- 
péricardiques,  comme  but  général,  de  détruire  les 
adhérences  qui  unissent  le  feuillet  pariétal  du  péri¬ 
carde  à  son  feuillet  viscéral,  au  cœur,  mais,  quant  aux 
manœuvres  opératoires,  elles  devront  varier  suivant 
les  lésions  que  le  chirurgien  observera. 

L’adhésion,  la  symphyse  est-elle  étendue  et  la  des¬ 
truction  des  adhérences  possible,  la  cardiolyse  sera 
étendue  ;  les  adhérences  sont-elles  localisées  ou  leur 
destruction  partielle  seule  possible,  la  cardiolyse  sera 
partielle.  Parfois  elle  ne  portera  que  sur  certains 
points  du  manchon  péricardique,  par  exemple,  sur 
les  insertions  diaphragmatiques  les  plus  puissantes. 
La  section  de  ces  insertions  qui  soustraira  le  cœur 
à  l’action  de  cette  sangle  musculo-tendineuse,  plus 
ou  moins  solidarisée  par  ses  adhérences  avec  la  paroi 
thoracique, soulagera  un  cœur  bloqué.  Limitée  encore 
sera  l’opération  lorsqu’elle  portera  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  ventricule  droit,  sur  le  bord  gauche,  sur 
la  pointe.  Trouvera-t-on  une  union  adhérentielle  au 
niveau  des  gros  vaisseaux,  union  susceptible  d’ame¬ 
ner  un  rétrécissement  ou  une  dilatation  de  l’aorte, 
de  l’artère  pulmonaire  ou  de  tout  autre  gros  vaisseau 
intrapéricardique,  on  la  libérera.  Le  péricarde  est-il 
à  la  fois  altéré,  épaissi,  l’observation  démontrera- 
t-elle  qu’il  y  aurait  à  craindre,  après  les  sections 
adhérentielles,  leur  reproduction,  on  excisera,  avec 
les  ménagements  que  les  phréniques  imposent,  les 
parties  péricardiques  antérieures.  Les  ligaments 
périphériques  du  péricarde  sont-ils,  et  avec  lui, 
épaissis,  rétractés,  leur  dégagement  ou  leur  excision 
s’imposera  comme  temps  préliminaire  ou  complé¬ 
mentaire,  fout  comme  l’excision  d’une  nappe  mehdias- 


(1)  E.  Delorme.  Communication  faite  à  la  S’Ociété  de  chirurgie 
le  10  décembre  igi3. 

(2)  E.  Delorme.  Sur  un  traitement  chirurgical  de  la  eymphyse 

cardo-péricardique,  Bull,  et  mém.de  VAcad.  deméd.,  1898;  Bull, 
et  mém.  de  I0  Soc,  de  ckir.,  i8g8;  Bull,  m&d.,  3a  o'ct.  iSg8  ;  pli 
cacheté  à  dé  mëîd'e?cîn'eV 


tine  épaissie,  indurée,  adhérente.  A  situations  diver¬ 
sifiées  s’adresseront  donc  des  actes  opératoires 
différents,  mais  qui  se  fonderont  tous  dans  le  même 
but  final,  dans  la  même  conception  opératoire  :  la 
libération  du  cœur  et  de  ses  gros  vaisseaux. 

C’est  la  décortication  pulmonaire  qui  devait  me 
donner  et  m’a  donné  l’idée  de  la  libération  du  cœur 
dans  les  cas  de  symphyse.  Comme  toute  opération, 
cette  libération  comportera  ses  indications  et  ses 
contre-indications.  Elle  aura  à  subir  le  sort  des  opé¬ 
rations  nouvelles  qui  ont,  au  début,  à  supporter  les 
aléas  et  le  poids  des  cas  désespérés,  mais  l’avenir, 
j’en  ai  la  conviction,  me  paraît  lui  être  réservé.  Elle 
est  à  peine  née  qu’on  la  critique  ;  c’est  dans  Tordre 
des  choses  ;  quand  elle  aura  acquis  droit  de  cité,  on 
cherchera  à  la  démarquer,  comme  on  a  tenté  de  le 
faire,  sans  succès  d’ailleurs,  pour  la  décortication  pul¬ 
monaire  ;  la  vérité  finit  toujours  par  se  faire  jour  : 
c’est  affaire  de  temps. 

A  ceux  qui  l’ignorent,  à  ceux  surtout  qui,  pour  le 
moment,  mettent  en  doute  sa  légitimité  et  son 
opportunité,  je  soumets  l’observation  suivante 
qu’une  étude  complète  m’a  fait  découvrir  et  à 
laquelle  mes  recherches  et  mes  vues  personnelles 
donnent  une  accentuation  que  leur  auteur  n’eût  pu 
soupçonner.  Je  demanderai  aux  médecins  et  aux 
chirurgiens  de  la  méditer.  Aux  premiers,  elle 
apprendra  la  valeur  d’une  ressource  thérapeutique 
qu’ils  ignorent  ou  redoutent;  aux  derniers  elle 
ouvrira  un  champ  riche  de  promesses  qu  il  ne  tient 
qu’à  eux  de  conquérir. 

Cette  observation  est  signée  d’un  célèbre  nom, 
celui  du  professeur  Jaccoud  ;  elle  a  eu  dans  son 
temps  un  légitime  retentissement,  elle  en  mérite  un 
nouveau  et  tout  aussi  grand.  Son  auteur  n’a  retenu 
d’elle  que  l’enseignement  qu’elle  comportait  au 
sujet  de  Vinfluence  de  la  symphyse  cardiaque  sur  la 
production  des  insuffisances  valvulaires  sans  Usions. 
C’était  assez  pour  satisfaire  un  clinicien,  car  elle 
était  alors  unique  dans  la  science  ;  l’insuffisance  de 
la  valvule  bicuspide  par  dilatation  simple  n’avait 
pas  encore  été  signalée  au  moment  où  elle  parut. 
Mais,  à  nos  yeux,  elle  est  plus  précieuse,  car  elle 
comporte  un  enseignement  chirurgical,  d’application 
pratique.  Nulle  autre  n’est  mieux  faite  pour  démon¬ 
trer  la  légitimité  et  l’opportunité  de  mon  opération. 
Je  vais  la  transcrire  dans  ce  qu’elle  a,  pour  nous, 
d’essentiel. 

Le  12  septembre  1861, un  jeune  homme  de  vingt  ans  entrait 
à  l’hôpital  pour  de  violents  battements  du  cœur  et  une  tuméfac¬ 
tion  considérable  des  membres  inférieurs  et  du  ventre.  Il  avait, 
en  i85g,  été  atteint  de  scarlatine  grave  et,  au  printemps  de 
J  860,  il  avait  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  avait 
nécessité  le  séjour  au  lit  pendant  vingt-cinq  jours  environ. 

On  va  voir  combien  grave  était  son  état  et  sans 
qu’on  puisse  en  douter,  car  Taütopsie  le  démontrera, 
c'elui-ci  était  dû  uniquement  à  k  symphyse  cardo- 
péricardique.  Il  fera  compr'endr'é  tous  les  dangers 
que  peut  comporter  cette  symphyse. 

Ce  garçon,  d’une  constitution  primitivement  robuste, 
exerçait  la  profession  d’ébéniste,  mais  depuis  trois  mois  il 
avait  dû  renoncer  à  toute  espèce  de  travail.  Il  nous  arrivait 
ép’üisé  déjà  par  de  longues  souffrances  et  il  nous  présentait 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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un  type  si  parfait  de  faciès  cardiaque  qu’un  coup  d’œil  suffi¬ 
sait  vraiment  pour  reconnaître  là  nature  de  l’affection  dont  il 
était  atteint.  A  voir  ce  malheureux  assis  plutôt  que  couché 
dans  son  lit,  en  proie  à  une  dyspnée  apyrétique  des  plus 
intenses  ;  à  voir  la  boùffissürê  et  la  teinte  jaunâtre  de  la  face, 
le  gonflement  des  paupières  et  la  dilatation  des  veines  du  cou, 
on  ne  pouvait  pas  hésiter  sur  un  diagnostic  que  venait  bien¬ 
tôt  confirmer  l’examén  ultérieur.  Les  membres  inférieurs, 
jusqu’à  leur  racine,  étaient  le  siège  d’un  œdème  considérable  ; 
le  scrotum  et  le  prépuce  étaient  infiltrés  ;  le  gonflement  du 
ventre  tenait  à  un  épanchement  ascitique  qui  remontait  jus¬ 
qu’à  l’ombilic;  le  foie,  dont  la  limite  supérieure  n’était  pas 
modifiée,  dépassait  de  trois  travers  de  doigt  le  bord  inférieur 
des  côtes  ;  des  râles  sons-crépitants  à  la  base  des  deux  pou¬ 
mons  en  avant  et  en  arrière  et  une  expectoration  sanguino¬ 
lente  démontraient  l’esistèncé  d’unê  légère  congestion  de 
l’appareil  broncho-pulmonaire  ;  l’urine  était  rare... 

L’éxamen  du  célèbre  clinicieû  et  son  verdict  sont 
particulièrement  intéressants.  Après  toutes  les  hési¬ 
tations  dont  les  auteurs  et  les  cliniciens  entourent 
un  diagnostic  de  symphyse  cardiaque,  on  remar¬ 
quera  la  sûreté  avec  laquelle  Jaccoud  s’y  arrête. 

A  l’examen  direct,  les  mouvements  du  cœur  sont 
appréciables  à  la  vue  ;  au  niveau  de  la  pointe,  fré¬ 
missement  intense,  non  perceptible  à  la  base  ;  batte¬ 
ments  tout  à  fait  superficiels,  occupant  une  grande 
étendue  mais  ne  présentant  pas  l’énergie  que  ces 
conditions  faisaient  supposer  tout  d’abord  ;  ils  étaient 
réguliers  et  leur  fréquence  oscillait  entre  80  et  84. 

La  matité  cardiaque  est  notablement  augmentée. 
A  l'auscultation,  battements  du  cœur  sous  l’oreille, 
constatation  de  deux  bruits  de  souffle,  l’un  rude, 
râpeux,  ayant  son  maximum  d’intensité  au  niveau  de 
la  pointe,  masquant  complètement  le  premier  bruit 
normal  qu’il  égale  en  durée.  Au  niveau  de  la  base, 
le  secônd  bruit  est  remplacé  par  un  souffle  doux  au 
niveau  du  treisiême  espace  intercostal. 

Pas  de  pulsations  dans  les  jugulaires. 

Jaccoud,  sur  «  ce  cardiaque  »  si  sévèrement  atteint, 
porte  d’abord  le  diagnostic  de  : 

Dilatation  du  ùœhr  sans  hypertrophie  notable. 
Insuffisance  de  la  valvule  mitrale  avec  rétrécisse¬ 
ment  probable  de  l’orifice. 

Insuffisance  aortique. 

Le  lendemain,  frappé  de  la  persistance  d’une  ondu¬ 
lation  épigastrique  des  plus  marquées,  d’une  dèpres^ 
si'on  notarié  qui  apparaissait  immédiatement  et  au- 
dessous  des  fausses  côtes  gauches,  dépression  qui 
accompagnait  chacun  des  chocs  du  cœur  contre  la 
paroi  thoracique  antérieure^  Jaccoud  n’hésite  pas  à 
compléter  son  diagnostic  en  annonçant  une  adhé¬ 
rence  générale  du  péricarde  au  coeur. 

Voilà  un  beau  diagnostic  posé  ;  quel  va  être  le  trai¬ 
tement-,  c’est-à-dire  ce  qui  importe  pai’-dessus  tout  ? 

Il  sera  symptomatiqUè  et  anodin;  il  se  montrera 
impuissant  cOmme  il  fallait  s’y  attendre  et  ce  mal¬ 
heureux,  après  vingt  jours  de  souffrances  et  d’obser¬ 
vation  pendant  lesquels  les  signes  physiques  per¬ 
sistent,  suecombera  à  une  âsystolie lente.  La  médecine 
contre  ces  symphyses  ne  pouvait  rien  tenter  qui 
comptât.  Ses  ressources,  Jaccoud  le  dit,  tout  le  monde 
le  sait,  sont  précaires  et  insuffisantes. 

L’autopsie  réservait  au  clinicien  une  surprise  et 
une  déce|ttten  aVpue  bien  c'ouragteusement,  ï^ar 


contre,  elle  allait  lui  permettre  d’attirer  l’attention 
sur  des  troubles  d’origine  valvulaire  mal  connus 
avant  lui,  de  dégager  la  cause  véritable  des  accidents 
qu’il  avait  observés,  d’en  fixer  le  processus,  d’élargir 
dans  leur  genèse  la  part  de  la  symphyse  au  point  de 
lui  imputer  tous  ces  accidents. 

Je  m’étais  trompé,  dit-il,  en  rapportant  à  une  endopéricar- 
dite  antérieure  l’affection  que  j’avais  observée. 

Je  m’étais  trompé  en  admettant  l’existence  d’une  lésion 
organique  des  valvules. 

Je  m’étais  trompé  en  concluant  (d’après  la  rudesse  et  l’inten¬ 
sité  du  premier  bruit  de  souffle  et  d’après  les  troubles  précoces 
de  la  circulation  générale)  que  l’insuffisance  mitrale  était  com¬ 
pliquée  de  rétrécissement. 

Une  péricardite  était  en  réalité  la  cause  unique  de  tous  les 
accidents  et  Cette  phlegmasie  remontait  sans  doute  au  prin¬ 
temps  de  i86o  (de  seize  à  dix-huit  mois),  époque  à  laquelle  le 
malade  avait  été  atteint  de  rhumatisme  articulaire  aigu;  peut- 
être  même  la  scarlatine  de  iSSg  n’était-elle  pas  complètement 
étrangère  à  cette  inflammation  du  péricarde. 

Voici,  en  effet,  ce  que  cette  autopsie,  décevante 
pour  un  démonstrateur,  par  contre  si  précieuse  pour 
nous  et  sous  tant  de  rapports,  lui  avait  fait  consta¬ 
ter;  elle  lui  avait  montré  que  des  lésions  périphé¬ 
riques,  somme  toute  assez  légères,  avaient,  par  un 
mécanisme  éclairé  et  sûr,  amené  des  troubles  car¬ 
diaques  des  plus  graves.  Suivons  Jaccoud  : 

Si  l’épreuve  de  l’eau  fait  reconnaître  V insuffisance  des  sig¬ 
moïdes  de  l’aorte  et  celle  de  la  mitrale,  à  ma  grande  surprise 
je  trouve  l’endocarde  parfaitement  sain  ;  il  n’a  même  pas  perdu 
l’état  lisse  et  poli  qui  lui  est  naturel. 

Les  replis  valvulaires  examinés  sur  leurs  deux  faces,  les 
cercles  fibreux  auxquels  ils  sont  attachés,  la  surface  interne  de 
l'aorte  Représentent  pas  la  moindre  altération-,  les  orifices  sont 
parfhitement  libres  et  ont  subi  une  dilatation  proportionnelle  à 
celle  des  cavités.  Il  importe  d’ajouter,  dit-il  plus  loin,  que  les 
valvules  du  cœur  droit  auraient  également  pu  servir  de  modèle 
pour  la  démonstration  de  l’état  normal. 

La  cavité  du  péricarde  a  entièrement  disparu  par  suite  de 
l'adhérence  des  deux  feuillets  séreux  ;  cette  adhérence  n’est 
point  immédiate. 

La  néomembrane  qui  a  subi  la  Iransforination  celluleuse;  a 
une  épaisseur  peu  considérable,  aussi  l’union  est-elle  facile¬ 
ment  rompue  à  l’aide  de  tractions  légères. 

L’union  rompue  à  l’aide  de  tractions,  mais  c'est 
mon  opération  faite!  Et,  comme  on  le  voit,  elle  n’a 
point  été  difficile.  Ai-je  besoin  de  dire  que,  si  j’avais 
lu  l’observation  de  Jaccoud  avant  de  l’imaginer, 
j’aurais  probablement  fait  comme  tous  mes  confrères 
médecins  et  chirurgiens,  je  n’aurais  tiré  d’elle  aucun 
enseignement.  Dans  toute  science  il  faut  avoir 
une  source  de  lumière  pour  chercher  et  pour  décou¬ 
vrir  son  bien. 

Voilà  donc  un  premier  point  acquis  :  l’opération 
fut  facile.  Mais  l’observation  de  Jaccoud  m’apporte 
encore  un  secours  imprévu  dont  je  ne  saurais  man¬ 
quer  de  me  servir  aujourd’hui  que  la  péricardiolyse 
a  acquis  des  droits.  En  présence  de  ce  malade  qui 
montrait  x  une  ondulation  épigastrique  des  plus 
marquées  »,  chez  lequel  «  chacun  des  chocs  du 
cœur  contre  la  paroi  thoracique  antérieure  était 
aefeompagné  d’une  dépression  notable  qui  apparais¬ 
sait  iûimédiatemênt  au-d'éssoüs  dès  fausses  côtes 
g'âûches  signes  sur  la  ctînstatatrcm  de^'ueis  toute 
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la  question  d  opportunité  de  k  péricardiolyse  re¬ 
pose  (i),  on  doit  se  demander  aujourd’hui  si,  avec 
des  signes  pariétaux  aussi  précis,  ce  ne  serait  pas  à 
l’opération  pariétale  de  Brauer  plutôt  qu’à  une  libé¬ 
ration  directe  des  adhérences  cai’do-péricardiques, 
qu’il  faudrait  s’arrêter.  A  priori,  la  première  sem¬ 
blerait  suffisante  et  supérieure  à  k  libération  car¬ 
diaque. 

Une  constatation,  une  phrase  de  Jaccoud,  règle  le 
différend,  donne  k  solution. 

L’union,  je  le  répète,  est  générale  et  totale,  le  péricarde 
n’adhère  point  a  la  paroi  THORACiqtlE  ANTÉRIEURE  (2).  Il 
n  est  pas  non  plus  soudé  à  la  plèvre. 

Qu’eût  donc  fait  là  k  péricardioljse?  Rien,  puis¬ 
qu’il  n’y  avait  pas  d’adhérences  périphériques!  Et 
ces  adhérences  eussent-elles  existé  que,  après  les 
avoir  détruites,  on  eût  dû  aller  au  delà.  La  signifi¬ 
cation  de  l’autopsie  est  ici  précise,  son  enseigne¬ 
ment  formel  :  c’est  k  libération  cardiaque,  et  cette 
libération  seule  qui  eût  pu  réussir.  Quelle  autre  aurait 
pu  atteindre  les  lésions  intrapéricardiques,  s’oppo¬ 
ser  à  k  traction  excentrique  de  ces  adhérences  in¬ 
trapéricardiques  qui  ont  : 

Dilaté  le  cœur  en  totalité; 

Dilaté  V oreillette  et  le  ventricule  droits,  Voreillelle 
et  le  ventricule  gauches  ; 

Dilaté  ces  orifices  «  qui  ont  subi  un  élargissement 
proportionnel  à  celui  des  cavités,  et  surtout  l’orifice 
mitral  dont  k  circonférence  ne  mesure  pas  moins  de 
laa  millimètres  »  ; 

Dilaté  V aorte  dans  sa  portion  péricardique  exclu¬ 
sivement. 

Jaccoud  ne  permet  pas  de  douter  que  ce  soit  à  k 
traction  toute  mécanique  des  adhérences  que  ces 
lésions  orificielles  et  cavitaires  et  les  troubles  qui 
en  ont  été  k  suite  ne  soient  dus. 

Je  n’âi  trouvé,  dit-il,  dans  aucune  observation,  cet  en¬ 
semble  pathologique  dont  les  divers  éléments  ont  présenté 
chez  mon  malade  une  corrélation  si  nette,  si  facilement  sai- 
sissable  :  péricardite  laissant  après  elle  une  symphyse  car¬ 
diaque  généralisée;  dilatation  de  l’origine  de  laorte  par 
rétraction  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  d’où 
insuflisance  des  sigmoïdes;  dilatation  du  ventricule  gauche  et  : 
de  l’orifice  mitral  reconnaissant  une  double  origine,  l’adhé¬ 
rence  du  péricarde  et  le  défaut  d'occlusion  de  l’orifice  aor¬ 
tique;  cette  dilatation  sans  hypertrophie  avait  amené  l’insuffi¬ 
sance  de  la  valvule  bicuspide.  C’est  ainsi  que  ce  jeune  homme, 
avec  un  endocarde  parfaitement  sain,  avec  des  valvules,  des 
orifices  et  des  vaisseaux  parfaitement  intacts,  se  trouvait  exposé 
à  tous  les  accidents,  à  tous  les  dangers  des  affections  orga¬ 
niques  du  cœur  les  plus  graves;  l’événement  ne  l’a  que  trop 
prouvé. 

L’observation  cle  Jaccoud  n’est  pas  unique  ;  Lave- 
ran  et  d’autres  en  ont  publié  de  semblables.  Elles 
sont  surtout  précieuses  parce  que,  s’arrêtant  à  des 
processus  typiques,  elles  établissent,  avec  une  net¬ 
teté  impeccable,  le  degré  de  nocivité  d’une  sym¬ 
physe  cardiaque^  Mateià  'CÔté  d’elles, il  en  est  une  foule 


(i)  Ces  signes  étaient  si  nets,  sur  . le  malade,  de  Jaccoud,  qu  ils 
lui  remirent  tout  de'suîte  en  mémoire  les  assentotis  de  Heim  et 
de  Saunder,  et  font-pbaser  à  des  adhérence*  pariétales  solides. 

(a).  Les  caKitjlfs-jie; 'sont  lias  cttii.V»ttur,  ..  .. 


d’autres  qui,  pour  relater  des  lésions  et  des  troublés 
plus  complexes,  ne  laissent  pas  que  d’inspirer  les 
mêmes  conclusions. 

Je  reviens,  pour  terminer,  à  1  observation.  Un 
jeune  homme  de  constitution  vigoureuse  meurt  du 
cCÈur  avec  un  endocarde  sain  êt  des  troubles  orifi* 
ciels  des  plus  graves^  Ce  sont  des  adhérences  cafdô- 
péricardiques  qui  sont  k  cause  des  accidents.  La 
médecine  est  impuissante  à  guérir  semblables 
lésions,  mais  l’autopsie  affirme  k  valeur  de  mes  pro¬ 
positions,  et,  avec  elles,  k  possibilité,  l’opportunité 
et  k  facilité  d’une  action  chirurgicale  et  précise  le 
caractère  et  le  siège  de  celle-ci. 

Que,  paralysé  dans  son  action,  le  médecin  reste 
spectateur  de  situations  aussi  dramatiques  et  aussi 
décevantes  pour  lui,  k  chose  se  comprend,  mais 
que  le  chirurgien  n’aille  pas  plus  loin  ce  serait 
incompréhensible.  Son  inertie,  autrefois  explicable, 
ne  le  serait  plus  aujourd’hui  qu’il  est  averti  et  en 
possession  de  ses  moyens  d’action. 

L’observation  de  Jaccoud  affirme  d’une  façon  écla¬ 
tante  k  valeur  de  mes  convictions,  k  légitinffté  de 
mes  propositions.  Elle  résume  et  fait  ressortir  avec 
éclat  les  espérances  légitimes  et  belles  de  k  chirur¬ 
gie  appliquée  au  traitement  de  k  symphyse  cardo- 
péricardique. 


r>£]  LA 

TEtPIOlE  DES  EXERCICES  ACOCSTIOBES 

DANS  LE  TRAITEIVIENT  DE  LA  SURDITÉ 

Par  M.  A.  MAURICE  (de  Pari»). 

Devant  les  insuccès  remportés  quotidiennement 
dans  k  cure  de  k  surdité,  quelques  auristes  ont 
dirigé  leurs  recherches  du  côté  d’un  traitement  fonc¬ 
tionnel,  traitement  normal  et  physiologique  s’il  en 
fût,  car  il  est  de  toute  évidence  que  nous  n’arrive¬ 
rons  pas  à  supprimer  les  lésions  existantes,  tandis 
qu’il  est  possible  de  réveiller,  de  stimuler  et  d’ex¬ 
citer  dans  une  certaine  mesure  un  sens  qui  com¬ 
mence  à  s’engourdir  et  à  se  parésier. 

Nous  avons  déjà  décrit  une  instrumentation  qui 
nous  est  personnelle  pour  arriver  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  à  ce  résultat  (i).  C’est  peut-être  vou¬ 
loir  trop  demander  à  un  appareil,  si  parfait  soit-il, 
que  de  le  considérer  comme  capable  d’arriver  à  lui 
seul  à  guérir  ou  à  atténuer  une  maladie  aussi  rebelle 
que  la  surdité.  Si  l’instrument  est  bon  et  nous  en 
avons  comme  preuves  les  travaux  de  Granat,  d’Hum- 
phris,  de  Bekusteguigoitia,  de  Royet,  de  La- 
vrand,  etc.,  il  faut  tenir  compte  de  k  technique  des 
exercices  à  pratiquer  avec  l’appareil  lui-même,  et 
de  ceux  à  conseiller  au  malade  lorsque  le  traitement 
kinésiphonique  est  achevé. 

Tous  les  sourds  à  qui  il  reste  quelques  traces  d’au¬ 
dition  sont  susceptibles  d’amélioration  par  les  exer- 


(i)  Maurice.  Le  kinésiphone,  appareil  spécialement  étudié  et 
construit  pour  la.  rééducation  auditive,  voir  Gaz.  des  hop.,  1912, 
n»  io3,  p.  .1440;  et  Traitement  .de,  la  surdité  par  la  rééducatimi 
auditive,  Paris,  Maloinc.  -  . 
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cices  acoustiques.  Il  n’y  a  qu’une  contre-indication, 
c’est  la  surdité  absolue,  totale. 

Nous  employons  à  dessein  l’expression  assez 
vague  d’exercices  acoustiques  ou  de  rééducation 
auditive  parce  qu’elle  englobe  une  série  d’exercices 
qui  ne  se  bornent  pas  exclusivement  à  l’usage  de 
notre  appareil.  Chaque  auteur  a  une  certaine  ten¬ 
dance  à  tirer  à  lui  la  couverture  et  à  vouloir  sou¬ 
mettre  ses  patients  à  une  gymnastique  spéciale  dont 
il  a  le  monopole  ou  le  secret,  tel  n’est  point  notre 
cas  et  nous  ajouterons  même  qu’il  y  a  parfois  des 
contre-indications  pour  les  exercices  pratiqués  avec 
notre  appareil,  contre-indications  qui  tombent  devant 
d’autres  modes  d’entraînement  acoustique. 

Pour  plus  de  clarté  nous  allons  comparer  les  exei’- 
cices  acoustiques  à  la  gymnastique  musculaire. 
Lorsque  par  suite  d’un  repos  forcé  il  est  indiqué  de 
réveiller  les  mouvements  dans  un  membre,  on  com¬ 
mence  généralement  par  lui  faire  subir  un  massage 
passif,  puis  peu  à  peu  on  l’entraîne  à  des  mouve¬ 
ments  actifs  où  la  volonté  intervient.  De  même  dans 
la  thérapeutique  auriculaire,  il  faut  commencer,  par 
un  massage  spécial,  à  stimuler,  à  exciter,  à  réveiller 
la  fonction  plus  ou  moins  endormie  (rééducation 
passive),  puis  plus  tard  entraîner  l’oreille  à  écouter 
par  des  exercices  d’atttention  (rééducation  active). 

C’est  avec  notre  appareil  que  nous  pratiquons  la 
rééducation  passive  et  nous  n’insisterons  pas  sur  le 
détail  de  sa  construction,  ni  sur  ses  propriétés  spé¬ 
ciales  (i);  nous  dirons  seulement  qu’il  s’agit  d’un 
appareil  producteur  de  vibrations  sonores,  puis¬ 
santes  et  énergiques,  dont  le  timbre,  grâce  à  la  pré¬ 
sence  d’harmoniques  graves,  a  beaucoup  de  res¬ 
semblance  avec  la  voix  humaine.  Les  qualités  fonda¬ 
mentales  du  son,  intensité,  hauteur  et  timbre 
sont  réglables  et  variables  à  la  volonté  de  l’opéra¬ 
teur. 

Le  dispositif  employé  permet  de  régler  l’intensité 
et  de  faire  varier  ensuite  la  hauteur  et  le  timbre 
sans  modifier  l’intensité.  Jusqu’à  présent  nous 
n’avions  pu  obtenir  que  trois  timbres  correspondant 
chacun  à  l’un  de  nos  registres,  grave,  médium,  aigu  ; 
par  une  simple  combinaison  de  manettes  nous  pou¬ 
vons  obtenir  tous  les  timbres  désirables  et  souvent 
pendant  le  traitement  le  patient  nous  traduit  son 
étonnement  par  la  comparaison  du  son  entendu  avec 
la  voix  d’un  artiste,  d’une  personne  ou  d’un  instru¬ 
ment  de  musique  qu’il  connaît.  Actuellement  il 
n’existe  aucun  autre  appareil  permettant  de  mul¬ 
tiples  variations  dans  le  timbre. 

Les  variations  dans  la  tonalité  permettent  d’exer¬ 
cer  et  d’entraîner  l’oreille  pour  tous  les  sons  du 
champ  vocal,  or  nous  savons  que  les  vibrations  les 
plus  graves  descendent  jusqu’à  80  à  la  seconde  pour 
s’élever  aux  plus  aigus  vers  3  5oo  environ. 

Le  réglage  de  l’intensité  est  de  la  plus  haute  im¬ 
portance,  car  l’excitation  doit  être  assez  puissante 
sans  toutefois  arriver  à  la  fatigue  auditive,  à  l’assour¬ 
dissement  ou  à  la  production  de  bruits  subjectifs  ; 


(i)  Voii'  A.  Maurice.  Surdité  chronique  et  exercices  acoustiques, 
mémoire  de  70  pages,  Bevue  hehd.  de  larjng.,  d’otol.  et  de  rhinoi. 
1913,  n»»  13,  t6  et  17. 


il  est  donc  assez  délicat  de  trouver  l’intensité  néces¬ 
saire  à  la  cure  sans  toutefois  la  dépasser.  Nous  pos¬ 
sédons  une  borne  indicatrice  qu’il  ne  faut  pas 
dépasser,  c’est  une  sensation  agréable  de  picotte- 
ment  et  de  chatouillement  que  ressent  le  malade 
dès  que  nous  arrivons  à  l’intensité  optima. 

Lorsqu’un  patient  rebuté  des  traitements  clas¬ 
siques  vient  nous  demander  notre  avis  nous  lui  pro¬ 
posons  après  examen  détaillé  de  l’ouïe  un  traite¬ 
ment  d’essai  avec  notre  appareil  ;  les  séances  d’essai 
varient  de  10  à  20  selon  la  gravité  du  cas;  elles  nous 
permettent  de  savoir  si  ce  traitement  est  indiqué, 
s’il  est  supporté,  s’il  donne  un  commencement  d’amé¬ 
lioration  et  si  l’on  peut  espérer  un  succès  brillant  à 
la  fin  de  la  cure. 

Il  faut  évidemment  pendant  les  premières  séances 
avoir  un  peu  de  doigté  pour  exciter  suffisamment 
Toreille  sans  la  fatiguer;  selon  les  malades  et  les 
cas,  nous  faisons  une  ou  deux  séances  par  jour. 

Si  le  traitement  donne  un  commencement  d’amé¬ 
lioration,  nous  conseillons  vivement  de  le  conti¬ 
nuer  tant  que  les  mesures  prises  tous  les  huit  jours 
environ  indiqueront  que  l’audition  progresse  ;  s’il  y 
a  stationnement  dans  le  progrès  et  que  ce  station¬ 
nement  ne  puisse  s’expliquer  ni  par  une  fatigue,  un 
rhume  de  cerveau,  les  menstrues,  le  temps  ora¬ 
geux,  etc.,  nous  arrêtons  la  kinésiphonie  pour  con¬ 
seiller  les  exercices  de  rééducation  active,  si  le  cas 
semble  le  nécessiter. 

Cette  deuxième  variété  d'exerciceS  consiste  à 
forcer  le  sourd  à  écouter,  ce  qu’il  fait  assez  rare¬ 
ment,  car  tous  ces  malades  sont  des  paresseux  de 
l’oreille.  L’attention  tant  soit  peu  soutenue  est  très 
pénible  pour  les  sourds;  en  quelques  minutes  ils 
sont  à  bout  d’efforts  et  ils  demandent  grâce;  il  ne 
faut  donc  pas  prolonger  cette  gymnastique,  mais  il 
est  nécessaire  de  la  répéter  souvent.  Elle  consiste  à 
lire  un  texte  ou  des  mots  à  quelque  distance  de 
l’oreille  à  exercer  (l’une  après  l’autre  de  préférence) 
et  à  prier  le  malade  de  répéter  tout  ce  qu’il  entend. 

Si  la  perception  est  bonne  le  lecteur  doit  baisser  la 
voix  ou  s’éloigner  de  façon  à  forcer  le  malade  à  faire 
un  grand  effort  d’attention  pour  comprendre,  c’est 
cet  effort  qui  est  utile  ;  il  faut  donc  chercher  à  le 
provoquer.  On  peut  continuer  pendant  des  mois  un 
tel  entraînement;  il  ne  peut  en  aucun  cas  fatiguer 
l’oreille;  il  est  rare  qu’il  donne  une  amélioration 
notable,  mais  il  peut  empêcher  une  rechute  pos¬ 
sible  lorsque  nous  avons  affaire  à  des  surdités  pro¬ 
gressives  améliorées  avec  lenteur  avec  notre  appa¬ 
reil.  Dans  ces  exercices  il  est  bon  d’insister  sur  les 
phénomènes  qui  sont  mal  perçus  et  les  répéter  sou¬ 
vent  en  les  plaçant  dans  différents  mots. 

Une  troisième  variété  d’exercices  qu’il  est  utile 
d’ajouter  à  ceux  indiqués  ci-dessus  consiste  à  entraî¬ 
ner  nos  muscles  accommodateurs  de  l’ouïe  ;  s’il 
n’existe  aucune  contre-indication  pour  le  deuxième 
mode  d’entraînement  il  y  a  pour  ceux-là  les  cas  où 
le  tympan  et  les  osselets  ont  disparu. 

M.  Fernef  conseille  pour  arriver  à  ce  but  des 
exercices  compliqués  du  frontal,  de  l’occipital  et 
des  muscles  du  pavillon  en  raison  de  l’innervatipn 
commune,  nerf  facial  de  ces  muscles  et  de  ceux  delà 
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caisse  (i).  Quelques  observations  et  recherches  nous 
ont  permis  de  simplifier  notablement  cette  gymnas¬ 
tique.  Nous  savons  que  des  deux  muscles  de  la 
caisse,  celui  de  l’étrier  et  celui  du  marteau,  le  pre¬ 
mier  est  seul  utile  pour  nous  faire  entendre  mieux, 
c’est  le  muscle  qui  écoute,  le  second  ne  nous  sert 
que  pour  nous  défendre  contre  les  bruits  trop  vio¬ 
lents;  il  est  donc  peu  utile  pour  les  sourds. 

Le  muscle  de  l’étrier  est  innervé,  comme  Forbicu- 
laire  des  paupières  par  un  rameau  du  fâcial  tandis 
que  celui  du  marteau  est  innervé  par  un  rameau  de 
la  racine  motrice  du  trijumeau  ;  les  exercices  du 
facial  sont  donc  seuls  utiles.  La  physiologie  nous  a 
appris  que  tout  muscle  qui  se  contractait  produisait 
un  bruit  spécial  de  tonalité  très  basse  (trente- six 
vibrations  à  la  seconde),  le  bruit  rotatoire  muscu¬ 
laire.  Or,  pour  entendre  ce  bruit,  il  suffit  de  contrac¬ 
ter  les  orbiculaires  ou  les  masséters  et  l’on  a  tou¬ 
jours  cru  que  l’on  percevait  le  bruit  de  ces  muscles, 
tandis  que  la  contraction  du  sterno-mastoïdien  — 
muscle  plus  puissant  et  plus  rapproché  de  l’oreille 
—  ne  donne  rien.  Pourquoi?  Simplement  parce 
qu’en  contractant  les  orbiculaires  on  contracte  syner¬ 
giquement  le  muscle  de  l’étrier  et,  en  contractant  les 
masséters,  le  muscle  du  marteau  entre  en  action  : 
c’est  le  bruit  de  ces  derniers  muscles  que  l’on  perçoit. 

Il  suffit  donc  de  produire  très  fréquemment  dans 
la  journée  une  contraction  violente  des  orbiculaires 
pour  entraîner  le  muscle  de  l’étrier;  cette  manoeuvre 
est  très  simple,  elle  peut  se  renouveler  souvent  sans 
fatigue  et  a  l’avantage  de  pouvoir  se  contrôler  par  le 
léger  bruit  perçu  ;  avec  un  peu  d’entraînement  on 
peut  arriver  très  bien  à  contracter  simplement  le 
muscle  de  l’étrier  sans  plissement  du  visage.  Nous 
avons  appelé  «  signe  du  muscle  »  le  bruit  perçu,  car 
il  nous  permet  de  contrôler  l’état  —  paralysie,  parésie 
ou  bonne  contractilité  —  des  muscles  de  la  caisse. 

Comme  conclusion  nous  pouvons  dire  que  la  gym¬ 
nastique  musculaire  et  la  rééducation  active  ne  don¬ 
nent  pas  de  résultats  très  marqués  ni  très  brillants 
mais  qu’ils  sont  indispensables  pour  les  sourds  dont 
l’amélioration  a  été  modeste  parla  rééducation  pas¬ 
sive  ;  ils  permettront  à  ces  sujets  soit  de  se  main¬ 
tenir,  soit  d’améliorer  encore  faiblement  leur  audi¬ 
tion;  le  maintien  dans  certains  cas  défavorables  est 
encore  un  succès,  car  il  existe  malheureusement  des 
formes  absolument  incurables,  5  p.  loo  environ  de 
nos  observations  où  les  exercices  acoustiques  ne 
peuvent  rien  ;  les  qS  autres,  fort  heureusement,  béné¬ 
ficient  plus  ou  moins  de  notre  technique  et  se  sou¬ 
mettent  volontiers  aux  exercices  secondaires  ;  faisons 
remarquer  toutefois  que  les  deux  tiers  de  nos  réé¬ 
duqués  par  la  kinésiphonie  ne  font  plus  aucune  gym¬ 
nastique  acoustique  après  notre  traitement;  il  s’agit 
alors  de  cas  peu  progressifs  chez  lesquels  l’amélio¬ 
ration  a  été  suffisante  pour  que  le  patient  se  mêle 
désormais  aux  conversations  et  reprenne  goût  aux 
affaires,  à  la  société,  aux  réunions  ;  ils  font  ainsi 
une  rééducation  active  utile,  agréable  et  inconsciente. 

(i)  Fernei.  Traitement  de  la  surdité  par  la  gymnastique  auri¬ 
culaire,  Académie  de  médecine,  séance  du  14  octobre,  Gaz.  des 
/iépif.,  igi3,  n«  118,  p.  1843. 
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LE  TRAITEME^T  DU  TÉTANOS  CONFIRMÉ 
PAR  LA  MÉTHODE  DE  BACELLI 

Le  problème  thérapeutique  qui  se  pose  au  sujet  du  tétanos 
est  particulièrement  difficile  à  résoudre  pour  des  raisons  de 
deux  ordres.  Les  unes  tiennent  à  l’évolution  clinique  de  la 
maladie,  les  autres  sont  des  raisons  de  pure  physiologie 
pathologique. 

Cliniquement,  l’organisme  ne  réagit  vis-à-vis  de  la  toxi- 
infection  tétanique  que  d’une  façon  plus  ou  moins  tardive, 
après  une  période  de  silence  complet  et  seulement  quand  l’in¬ 
toxication  est  déjà  profonde.  On  a  justement  comparé  le 
tétanos  à  une  diphtérie  qui  ne  se  révélerait  qu’à  la  phase  des 
paralysies.  Et,  en  somme,  la  sérothérapie  curative  des  an¬ 
gines  diphtériques  correspond,  non  pas  à  la  sérothérapie  du 
tétanos  confirmé,  mais  plutôt  à  celle  dite  préventive  qui  est 
pratiquée  en  cas  de  plaie  suspecte.  La  différence  réside  seu¬ 
lement  en  ceci  que,  dans  l’angine,  on  agit  conlreune  infection 
déjà  visible,  et  en  cas  de  plaie  suspecte  contre  une  infection 
encore  invisible. 

Physiologiquement,  la  principale  cause  des  difficultés  thé¬ 
rapeutiques  est  l'affinité  de  la  toxine  pour  les  éléments  ner¬ 
veux  do  l’organisme.  La  toxine  tétanique  est  fixée  et  adsorbée 
par  le  tissu  nerveux,  particulièrement  par  ses  éléments  pro¬ 
téiques  et  forme  avec  lui  un  complexe  très  stable  qui  n’est 
réversible  —  c’est-à-dire  qui  ne  peut  être  ramené  à  ses  deux 
composants  —  que  dans  certaines  conditions  expérimen¬ 
tales  (i).  Ce  phénomène  suffit  à  expliquer  l’inefficacité  de  la 
sérothérapie  dans  le  tétanos  confirmé.  L’antitoxine  du  sérum 
peut  bien,  en  effet,  in  vitro,  libérer  le  tissu  nerveux  en  refor¬ 
mant  le  complexe  connu  et  neutre  :  toxine-antitoxine  ;  mais,  in 
vivo,  elle  n’a  semblé  jusqu’ici  capable  de  le  faire  que  chez 
l’animal  d’expérience  et  au  moyen  de  techniques  qui, 
dans  les  cas  où  elles  ont  été  appliquées  à  l’homme,  n’ont 
donné  de  résultats  ni  certains  ni  réguliers.  Ces  techniques  spé¬ 
ciales  sont  principalement  l’injection  intracérébrale  depuis 
longtemps  abandonnée,  les  injections  paranerveuses,  sous- 
arachnoïdiennes,  épidurales, 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  encore  de  ce  fait  que  l’organisme 
atteint  de  tétanos  fabrique  lui- même  des  poisons,  probable¬ 
ment  sous  l’influence  de  troubles  fonctionnels  dus  à  la  maladie, 
et  qui  viennent  secondairement  compliquer  l’intoxication  du 
système  nerveux. 

En  attendant  que  la  sérothérapie,  grâce  aux  perfectionne¬ 
ments  dont  on  essaie  de  la  doter,  guéi  isse  le  té'anos  confirmé 
de  l’homme  et  s’il  se  peut  sans  le  moindre  risque  d’accident 
sérique,  il  est  nécessaire  de  ne  pas  négliger  parmi  les  mé¬ 
thodes  moins  rationnelles  en  apparence,  plus  empiriques 
peut-être,  celles  dont  l’utilité  est  démontrée  par  d’intéres¬ 
santes  statistiques. 

La  méthode  de  Bacelli  est  de  ce  nombre  et  mérite  certaine¬ 
ment  l’attention  qu’on  est  disposé  à  accorder  à  des  tentatives 
plus  récentes,  originales  souvent,  mais  qui  ne  peuvent  guère 
être  jugées  sur  un  nombre  de  cas  suffisant. 

Bacelli,  qui  employait  autrefois  avec  succès  les  injections 
phéniquées  contre  les  névralgies,  eut  l’idée  d’appliquer  ce 
traitement  au  tétanos,  et  Tito  Gualdi  son  élève  rapporta  lè 
premier  cas  de  tétanos  ainsi  guéri,  en  1888,  au  Congrès  de 
médecine  italienne.  Malgré  les  observations  analogues  et  les 
études  encourageantes  qui  ont  paru  sur  ce  sujet  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  de  ces  vingt-cinq  dernières  années,  la  mé- 
ihodé  de  Bacelli  n’a  fait  que  lentement  son  chemin.  Née  en 
Italie  elle  a  été  surtout  appliquée  par  les  médecins  et  chirur- 


(i)  Guy-Larocbe.  Fixation  des  poisons  sur  le  sjstème  riervettx, 
Th.  i3«  i'giii 
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giens  italiens.  Les  statistiques  de  Zeri  en  1897,  27  cas  sans 
un  décès,  et  d'AscoIi  en  1898,  33  cas  dont  un  seul  décès,  si 
elles  pi'ovoquèrent  un  mouvement  favorable  en  Angleterre  et 
en  Amérique  n’eurent  que  peu  de  retentissement  en  France. 
Vallas,  dans  son  rapport  au  Congrès  français  de  chirurgie  en 
1902,  croyait  même  devoir  attribuer  les  succès  des  injections 
phéniquées  à  une  hypothétique  bénignité  des  tétanos  italiens. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  eu  chez  nous  plus  d’une  quin¬ 
zaine  d’essais  de  la  méthode  de  Bacelli.  Encore  assez  souvent 
n’a-t-elle  été  employée  que  jointe  à  la  sérothérapie.  Mais  les 
mécomptes  que  le  sérum  antitétanique  a  donnés  et  qu’on  ne 
craint  plus  de  reconnaître,  l’intérêt  de  plus  en  plus  grand 
qu’on  paraît  porter  au  traitement  de  la  redoutable  maladie, 
font  qu’une  part  plus  large  est  attribuée  à  la  méthode  italienne 
dans  les  travaux  qui,  en  France  et  à  l’étranger,  sont  actuelle¬ 
ment  consacrés  au  tétanos.  La  thèse  de  Rœrich  (i)  est  la  plus 
récente  et  la  plus  complète  étude  française  de  cette  méthode. 
Elle  nous  a  fourni  de  nombreuses  et  intéressantes  indications. 

La  .technique  du  traitement  de  Bacelli  est  simple,  ce  n’est 
pas  un  de  ses  moindres  mérites.  Voici,  par  ordre,  les  élé¬ 
ments  dont  elle  se  compose  et  ce  que  l’expérience  a  appris  au 
sujet  de  chacun  d’eux. 

L’acide  phénique  peut  s’employer  dissous  dans  l’eau,  dans 
l’eau  et  l’alcool,  dans  l’eau  et  la  glycérine,  dans  le  sérum 
physiologique,  dans  l'huile  d’olives  pure  ou  mieux  contenant 
une  certaine  quantité  de  camphre. 

La  solution  aqueuse  est  la  plus  employée,  et  c’est  celle  que 
préfère  Bacelli.  La  solution  d’alcool  doit  être  rejetée,  elle  est 
irritante.  Gerest  (2)  a  donné  la  formule  suivante  d’une  solu¬ 
tion  huileuse  : 


Huile  d’olive  stérilisée .  i  cent,  cube 

Camphre .  osoi 

■  Acide  phénique .  0^10 


Quel  doit  être  le  taux  des  solutions  ?  La  solution  type  de 
Bacelli  est  à  2  ou  3  p.  100.  Mais  on  a  souvent  employé  des 
solutions  beaucoup  plus  fortes.  "Woods  (3)  et  Kintzing  (4)  par 
exemple  se  sont  servis  de  solutions  à  10  p.  100, 

La  dose  journalière  et  la  dose  par  injection  ont  beaucoup 
varié  depuis  l’origine  de  la  méthode  et  selon  les  auteurs.  Ba¬ 
celli  a  reconnu  lui  même  que  ses  doses  du  début  étaient  un 
peu  faibles,  et  en  1911  il  conseillait  d’atteindre  progressive¬ 
ment  afin  de  tâter  la  susceptibilité  du  sujet,  î  gramme  à  i^So 
d’acide  phénique  comme  dose  journalière,  celle-ci  répartie  en 
six  à  douze  injections.  Mais  on  s’est  aperçu  que  les  tétaniques 
présentaient  une  remarquable  tolérance  à  l’endroit  du  médica¬ 
ment,  et  d’autant  plus  remarquable,  a-t-on  même  dit,  qu’ils 
étaient  plus  sévèrement  atteints.  Certaines  observations  rela¬ 
tent  des  quantités  impressionnantes.  Luciani  (5)  a  injecté  jus¬ 
qu’à  1820  par  jour  et  4o®45  pendant  quarante-trois  jours. 
Lapponi  (6)  et  Fiorioli  délia  Lena  (7)  ont  pu  sans  inconvé¬ 
nient  injecter  3  grammes  par  jour;  l’un  d’eux  a  même  con¬ 
tinué  cette  dose  pendant  quatorze  jours.  Les  doses  de  o®io  à 
0*^20  par  injection  sont  courantes.  ' 

Talamon  (8),  qui  a  guéri  deux  tétanos  dont  un  très  grave  à 
l’aide  des  injections  phéniquées,  s’esj:  servi  d’une  solution  à 
I  p.  100  dont  lesdoses  journalières,  d’ailleurs  rapidèmentdé- 
croissantes,  ont  été  au  plus  de  80  centimètres  cubes  dans  un  cas, 
de  , 100  centimètres  cubes  dans  l’autre  en  quatre  et  cinq  injec¬ 
tions.  Le  tétanos  grave  a  reçu  en  tout  i5  grammes  d’acide 
phénique. 


,(i)  Rœrich.  ïh  de  Paris,  juillet  igiS. 

(a)  Gerest  et  Arbez.  Loire  méd.,  i5  nov.  1911. 

(3)  Woods.  New-York  med.  Journ.,  9  sept.  1899. 

(4j  Kintzing.  New-York  med.  Joürn.,  26  déc.  1911. 

■'(5)  Luciani.  Policlinico,  1903,  suppl.,  fasc.  26. 

(6j  Lapponi.  GaS.  d.  osped-,  e  d.  clin.,  1901,  no  72. 

(7j  Fiorioli  della  Lena.  Policlinico,  i8g8,  SüppL,  vol.  IV, 

(8)  Talamon.  jW^derine  mod.,  igo6,  p.  'l-ii.  et  in  'fli  Rccl-irli. 


Gaussade  et  Lévi-Franckel  (i),dâns  les  deux  cas  dé  tétanos 
guéris  dont  ils  viennent  de  puMier  les  observations,  ont  asso¬ 
cié  la  méthode  de  Bacelli  au  sérum  et  au  chloral.  Ils  ont  eu 
recours  à  une  solution  à  2  p.  100,  et  la  dose  de  substance 
active  injectée  quotidiennement  a  varié  entre  0S20  et  0*60 
pour  l’ün  des  malades,  entre  o^û5  èt  o*i3  pour  l’autre. 

Les  enfants  supportent  parfaitement  l’acidè  phénique. 
Crespo'ani  aurait,  paraît-il,  injecté  sans  inconvénient  dés 
doses  journalières  de  0*75  pendant  douze  jours  à  un  enfant 
de  neuf  ans. 

Quant  à  là  voie  de  pénétration  du  médicament,  la  meilleure 
et  la  plus  communément  employée  est  la  voie  hypodermique 
préconisée  par  Bacelli.  Cependant,  d’une  part,  Giaco- 
melli  (2)  et  Bernart  (3)  ont  pratiqué  des  injections  intravei¬ 
neuses  avec  succès,  et,  d’autre  part,  Gallo  (4)  etLambrior  (5) 
ont  également  guéri  des  malades  en  injectant  la  solution  phé- 
niquée  dans  le  canal  rachidien.  Mais  ces  complications  ne 
paraissent  vraiment  nécessaires  en  aucun  cas. 

Il  faut  être  averti  des  petits  accidents  que  peuvent  déter¬ 
miner  les  injections  phéniquées.  La  douleur  de  l’injection  est 
variable,  mais  légère  et  de  courte  durée.  On  a  observé  des 
éruptions  de  diverses  formes,  d’ailleurs  sans  aucune  gravité. 
Les  urines  ont  présenté  parfois  la  teinte  noirâtre  habituelle 
dans  l’intoxication  phéniquée,  mais  ce  phénomène  a  toujours 
paru  peu  inquiétant  et  a  disparu  assez  vite  sans  laisser  de 
traces,  soit  qu’on  ait  diminué  tes  doses  injectées,  soit  qu’une 
sorte  d’accoutumance  au  médicament  se  soit  produite. 

L’administration  de  10  à  i5  grammes  de  sulfate  de  soude  par 
jour  serait  un  bon  moyen  de  prévenir  l’intoxication  phéniquée. 

Rœrich  ne  voit  qu’une  contre-indication  à  l’emploi  des  in- 
jectionsj  c’est  «  la  présence  d’œdème,  par  suite  d’albuminurie 
par  exemple  ». 

Telle  est  la  technique  de  la  méthode  de  Bacelli.  Examinons 
d’un  peu  près  les  résultats  qu'elle  a  fournis. 

Et  d’abord  quel  est  l’effet  perceptible  du  traitement  =ur  les 
accidents  du  tétanos  ?  Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  parce  que  l’évolution  symptomatique  et  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie  sont  très  variables  d’un  cas  à  l’autre,  puis  parce  que  les 
observations  sont  peu  explicites  à  ce  sujet.  Rœrich  qui  èn  a 
dépouillé  un  grand  nombre  pour  écrire  sa  thèse  dit  que  «  tous 
les  malades,  même  ceux  dont  l’excitabilité  réflexe  est  dévelop¬ 
pée,  sont  d’une  tranquillité  relative  après  les  injections.  Ce 
sont  les  malades  eux-mêmes  qui  réclament  le  remède  dès  qu’ils 
pressentent  l'accès  tétanique.  On  note  toujours  après  l’inter¬ 
ruption  du  traitement  une  exacerbation  des  phénomènes  téta¬ 
niques  qui  cèdent  du  reste  dès  la  reprise  des  injections  phé¬ 
niquées.  » 

Quoi  qu’il  en  soit  les  .statistiques  parlent  éloquemment  en 
faveur  de  cette  méthode,  si  éloquemment  même  que  jugée 
sur  cette  base  aucune  autre  ne  peut  supporter  la  comparaison. 

■Voici  parmi  les  statistiques  de  la  sérothérapie  antitétanique 
une  des  plus  récentes  et  des  plus  caractéristiques  parce  qu’elle 
dénombre  les  cas  aigus  et  les  subaigus.  C’est  celle  que  Nathan, 
Jacobson  et  H.  Pease  ont  publiée  dans  leur  mémoire  de 
septembre  1906  et  qui  comprend  tous  les  cas  de  tétanos  trai¬ 
tés  dans  l’Etat  de  New-York  :  Sg  cas  dont  36  aigus  et  21  subai¬ 
gus.  Sur  les  36  aigus,  29  morts,  soit  une  mortalité  de  80,6 
p.  100.  Sur  les  21  subaigus,  11  morts,  soit  une  mortalité  de 
52,4  p.  100.  • 

Bien  plus  récemment  encore,  en  juillet  igiS,  Cooper 
Ashhurst  et  Lewis  John  (6),  dans  une  longue  étude  sur  le  trai- 


(1)  Èaussade  et  Lévi-Franokel.  BiM.  méd.  des  soc.  d’arrond. 
de  P&ris,  5  sept.  IgiS. 

(2)  Giacomelli.  Gaz.  d.  ospéd.  ed.  clin.,  1904,  fl“  4o- 

(3)  Bernart.  New-York  med.  Journ.,  25  déc.  1911. 

(4)  Gallo.  Clin,  chir.,  igo8,  p.  662. 

(5)  Lambrior.  Bull,  de  la  Soc.  méd.,  jaùv.  igo8. 

(6)  Astlet  p.  Cooper  Ashhurst  and  RuTheSVord  L.  John.  The 
Amer.  .Tourn.  of  mei/....Ac._4.uü]<’t  (g-Lj... 
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tement  du  tétanos,  publient  les  observations  de  aS  cas  traités 
par  le  sérum  en  injections  intraveineuses,  intraneurales  ou 
intraspinales,  selon  les  cas.  La  mortalité  globale  est  de  56,5 
p.  100. 

Les  meilleures  statistiques  de  la  sérothérapie  antitétanique 
sont  celles  de  Moschowitz  en  1901  comportant  une  mortalité 
globale  de  40, 33  p.  100  et  celle  de  Behring  en  1903  dont  la 
mortalité  était  de  40, 45  p-  100. 

Que  disent  les  statistiques  du  traitement  phéniqué  ? 

Celle  de  Chrétien  en  1901  portant  sur  77  cas  indique  une 
mortalité  de  12  à  i3  p.  100. 

Celle  de  Curti  en  1908  donne  une  mortalité  de  20,6  p.  100 
sur  123  malades. 

Impérial!  en  1910  peut  rassembler  190  cas  avec  157  guéri¬ 
sons  et  33  morts,  soit  17,36  p.  100  de  mortalité.  Sur  ces 
190  cas  on  en  compte  94  graves  avec  %  morts,  39  très  graves 
avec  17  morts  et  1 5  foudroyants  avec  14  morts. 

Enfin,  des  298  cas  rapportés  par  Rœrich,  84  se  sont  termi¬ 
nés  par  la  mort,  ce  qui  fait  une  mortalité  de  21,47  P' 

Cette  statistique  est  la  plus  mauvaise  de  la  série,  mais  il 
suffit  de  la  rapprocher  de  la  meilleure  qu’ait  pu  fournir  la 
sérothérapie,  40  p.  too  environ,  pour  penser  que,  malgré  les 
défauts  bien  connus  des  statistiques,  celles-ci  doivent  signifier 
quelque  chose. 

Donc  la  méthode  de  Bacelli  est  efficace  dans  le  traitement 
du  tétanos  humain,  les  faits  le  prouvent  et  cela  suffit  sans 
doute.  Il  serait  intéressant  et  utile  cependant  de  connaître  le 
mécanisme  de  son  action,  mais  nous  ne  possédons  jusqu’ici 
que  des  données  générales  sur  les  effets  physiologiques  du 
phénol. 

Declat(i865)  et  Féré  (1888)  ont  montré  qu’il  était  un  bon  anti¬ 
septique  interne  et  un  antipyrétique  puissant  dans  les  maladies 
infectieuses.  Il  joue  peut-être  un  rôle  antitoxique  dans  cer¬ 
tains  cas;  du  moins,  in  vitro,  il  annulerait  le  pouvoir  toxique 
d’une  culture  de  bacilles  tétaniques  selon  Tizzoni  et  Kitasato 
(1891).  On  sait  enfin  (Giès)  qu’il  se  fixe  électivement  sur  le 
.système  nerveux  et  modifie  surtout  le  fonctionnement  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  (Paul  Bert  et  Jolyet). 

Ces  qualités  du  médicament  peuvent  seulement  nous  faire 
concevoir  le  pouvoir  thérapeutique  dont  il  est  doué  à  l’endroit 
du  tétanos,  elles  ne  nous  l’expliquent  pas.  Or  presque  toutes  les 
expériences  qui  ont  été  entreprises  dans  le  but  d’étudier  chez 
l’animal  la  méthode  de  Bacelli  ont  donné  des  résultats  néga¬ 
tifs  ;  ainsi  celles  de  Muzzio  ( 1 897), dé  Courmont  et  Doyon( 1 899) , 
de  Gioffi  (1901),  de  Guillaumin  (1902),  de  J.  Camus  (1912). 

Rœrich  suppose  qu’il  y  a  une  appréciable  différence  entre 
le  tétanos  expérimental  et  la  toxi-infection  tétanique  de 
l’homme.  Mais  aucune  conclusion  sur  ce  point  n’est  actuelle¬ 
ment  possible.  Bornons-nous  à  constater  que,  touchant  les 
rapports  de  l’expérimentation  et  de  la  thérapeutique  humaine, 
les  histoires  respectives  de  la  sérothérapie  antitétanique  et 
de  la  méthode  de  Bacelli  présentent  une  opposition  frap¬ 
pante  ;  la  première  agit  chez  l’animal  au  moins  dans  certaines 
conditions  et  se  trouve  impuissante  chez  l’homme,  alors  que 
c’ést  absolument  l’inverse  pour  la  seconde. 
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(séance  du  12  décembre  1913) 

La  pneumonie  totale.  Processus  histologique  de  l’évolu¬ 
tion  pneumonique  régulière  —  MM.  P.  Ménétrier  et  J. 
Avezan  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  quarante- 
six  ans,  alfcoplique,  çntf^  au  troj8iènt.ç  jour  d’une  .pneumonie 


double  avec  un  foyer  à  la  base  gauche  et  un  autre  plus  récent 
à  la  base  droite.  L’intérêt  du  cas  consiste  en  ce  fait  que  le 
malade  a  été  tué  par  l’extension  progressive  de  ses  foyers 
pneumoniques,  jusqu’à  occupation  complète  des  deux  pou¬ 
mons  et  suppression  totale  de  la  surface  respiratoire.  Clini¬ 
quement,  on  a  pu  suivre  la  progression  des  lésions  de  la  base 
au  sommet  des  deux  côtés  et  c’est  lorsque  lé  sommet  droit, 
dernière  portion  fonctionnante  de  l’organe,  a  été  atteint,  au 
quinzième  jour,  que  la  mort  est  survenue  avec  tous  les  signes 
habituels  de  l’asphyxie.  Au  moment  de  la  mort,  et  coïncidant 
avec  l’envahissement  du  sommet  droit,  on  avait  observé  à  la 
base  gauche,  la  première  atteinte,  une  ébauche  de  résolution. 
Toute  l’évolution  de  la  maladie  s’est  faite  avec  une  tempéra¬ 
ture  voisine  de  40  degrés,  mais  cependant  une  ébauche  de 
défervescence  avait  eu  lieu  au  huitième  jour. 

L’autopsie  a  montré  en  effet  l’extension  des  lésions  à  la 
totalité  des  deux  poumons,  sous  forme  d’hépatisation  rouge 
ou  jaune,  sauf  au  sommet  droit,  encore  au  stade  d’engouement 
et  à  la  base  gauche,  en  début  de  résolution. 

Histologiquement,  les  lésions  sé  présentaient  dans  les 
diverses  parties  du  poupaon  avec  les  apparences  d’une  régu¬ 
larité  parfaite  que  l’on  peut  résumer  de  la  manière  suivante  : 

Nécrose  initiale  des  épithéliums  alvéolaires,  suivie  d’abord 
d’une  exsudation  séro-albumineuse  avec  chute  des  épithé¬ 
liums  et  diapédèse  polynucléaire,  phénomènes  histologiques 
correspondant  au  stade  macroscopique  de  l’engouement. 

Exsudation  séro-fibrineuse  avec  diapédèse  de  globules 
rouges  et  de  polynucléaires.  La  fibrine  se  coagule  moulant  les 
cavités  alvéolaires  et  constituant  l’étîit  d’hépatisation  rouge. 

Les  globules  rouges,  les  cellules  desquamées,  les  leucocytes 
immigrés  disparaissent  par  histolyse  et  une  nouvelle  émigra¬ 
tion  leucocytaire  attaque  le  bloc  fibrineux,  marquant  le  début 
de  la  résolution. 

La  dissolution  de  l’exsudât  est  commencée  par  l’action 
digestive  extracellulaife  des  leucocytes  polynucléaires  et 
complétée  par  le  mécanisme  de  la  résorption  et  de  la  diges¬ 
tion  intracellulaire  effectuée  par  les  mononucléaires. 

Parallèlement  se  reconstitue  le  revêtement  épithélial  alvéo¬ 
laire  aux  dépens  dés  cellules  restées  par  places  adhérentes 
aux  parois. 

L’élimination  des  produits  transformés  de  l’exsudât  et  des 
cellules  phagocytes,  se  faisant  d’ailleurs,  soit  par  la  voie  des 
bronches,  avec  les  crachats,  soit  surtout  par  les  voies  lym¬ 
phatiques,  témoin  la  présence  de  ces  produits  au  niveau  des 
ganglions  du  hile. 

Note  sur  l’intradermo-réaction  à  la  luétine  dans  la  syphi¬ 
lis  et  quelques  maladies  infectieuses.  —  MM.  Lagane  et 
Broughton-Alcock  ont  étudié  l’intradermo-réaction  à  la 
luétine  chez  5o  malades  atteints  de  syphilis  ou  de  diverses 
maladies  infectieuses.  Les  résultats,  d'interprétation  souvent 
assez  difficile,  ont  suivi  assez  exactement  les  résultats  de  la 
réaction  de  Wassermann  toutes  les  fois  qu'il  y  avait  des 
lésions  primaires,  secondaires  et  tertiaires  ou  des  lésions 
tabétiques.  Chez  les  syphilitiques  sans  manifestations  actuelles 
de  syphilis  et  à  Wassermann  devenu  négatif,  la  luétine-réac- 
tion  a  été  positive  dans  la  moitié  des  cas.  Dans  ces  cas,  se 
montrait-elle  d’une  sensibilité  plus  grande  au  point  de  vue  du 
pronostic  que  le  Wassermann,  c’est  ce  que  seuU’examen  ulté¬ 
rieur  des  malades  pourra  indiquer. 

La  luétine-réaction  s’est  montrée  négative  chez  i5  témoin.'? 
atteints  de  fièvre  typhoïde,  de  fièvre  ondulante,  de  blennorra¬ 
gie  ou  normaux  ;  mais,  chez  quatre  témoins  présumés  non 
syphilitiques,  elle  a  été  positive.  Il  est  intéressant  de  noter 
qu’il  s’agissait  pour  trois  d’entre  eux  de  trypanosomiase,  de 
scarlatine  et  de  syringomyélie. 

L’ensemble  de  ces  résultats,  bien  que  très  encourageants, 
montrent  donc  que  des  recherches  étendues  sontencore  néces- 
saiifes  pour  mettre  plus  au  point  cette  réaction.. 
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Réactions  humorales  dans  la  paralysie  générale  et  le 
tabes.  Injections  intrarachidiennes  de  néosalvarsan.  — 
MM.  Jeanselme,  Vernes  et  Marcel  Bloch  insistent  sur  la 
constance  et  l’intensité  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  le  sang  des  paralytiques  géné- 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques  donne  égale¬ 
ment  une  réaction  toujours  positive  à  l’inverse  du  sang  qui 
donne  souvent  une  réaction  négative. 

Devant  la  résistance  qu’ont  montré  jusqu’ici  ces  deux  mala¬ 
dies  aux  injections  intraveineuses  prolongées  de  salvarsan  et 
de  néosalvarsan  on  est  amené  à  compléter  le  traitement  par 
des  injections  intrarachidiennes.  Les  auteurs  emploient  une 
solution  de  néosalvarsan  dans  l’eau  distillée  exactement  dosée 
à  un  milligramme  par  centimètre  cube.  A  8  jours  d’intervalle 
les  malades  reçoivent  successivement  1/4  de  milligramme 
de  néosalvarsan,  puis  1,2,  3,  4)  5  milligrammes.  Cinq  tabé¬ 
tiques,  quatre  paralytiques  généraux,  une  méningite  chro¬ 
nique  latente  sans  signes  nerveux  sont  en  cours  de  traitement 
depuis  deux  mois  et  demi. 

Les  auteurs  n’ont  pas  observé  d’incident  à  la  suite  de  ces 
injections  sauf  quelquefois  une  élévation  thermique  légère  et 
inconstante;  chez  les  tabétiques  on  observe^dans les  quarante- 
huit  heures  qui  suivent,  des  crises  douloureuses  atténuées, 
revêtant  pour  chaque  malade  le  type  de  ses  douleurs  habi¬ 
tuelles. 

Il  faut  noter  qu'à  ces  doses  il  n’y  a  pas  trace  de  réaction 
méningée  :  le  taux  leucocytaire  et  albumineux  du  liquide 
céphalo-rachidien,  loin  d’augmenter,  diminue  souvent  d’une 
façon  remarquablement  rapide  après  les  injections. 

Des  conditions  d’expérimentation  nécessaires  à  l’étude 
des  substances  susceptibles  d’agir  comme  antitoxiques  dans 
la  tuberculose.  —  MM.  Lemoine  et  Gérard  rappellent  les 
conditions  d’expérimentation  à  propos  de  l’élude  des  subs¬ 
tances  susceptibles  d’agir  comme  antitoxiques  dans  la  tuber¬ 
culose.  Ils  estiment  que  le  fait  de  mettre  en  présence  d’une 
culture  de  bacilles  de  Koch  des  extraits  d’organes  ou  de  tissus 
avec  séjour  à  l’étuve  à  incubation  amène  des  modifications 
telles  dans  la  composition  du  milieu  de  culture  que  la  diminu¬ 
tion  de  virulence  ou  le  ralentissement  dans  la  prolifération  ne 
peuvent  être  considérés  comme  le  résultat  d’une  action  anti¬ 
toxique  de  ces  substances.  Les  auteurs  adoptent  comme  tec- 
niques  d’expérimentation  soit  l’injection  curative  de  la  sub¬ 
stance  à  étudier  faite  à  des  animaux  infectés  par  des  cultures 
pures  de  bacilles  tuberculeux,  soit  l’injection  préventive  dans 
le  but  de  percevoir,  ou  un  retard  dans  l’évolution  de  la  mala¬ 
die,  ou  la  création  d’un  état  réfractaire.  Ces  auteurs  men¬ 
tionnent  les  difficultés  que  l’on  rencontre  pour  répartir  d’une 
façon  homogène  les  lipoïdes  dans  les  bouilli  ms  de  culture. 

Deux  cas  de  méningite  séreuse  localisée  de  la  région 
cérébelleuse  et  protubérantielle  traités  par  a  craniectomie 
décompressive.  —  MM.  Lejars  et  H.  Claude  Le  diagnostic 
des  collections  séreuses  enkystées  de  la  régio.i  cérébelleuse 
et  protubérantielle  avec  les  néoplasies  des  diverses  parties  de 
l’isthme  de  l’encéphale  est  des  plus  délicats,  et,  dans  certains 
cas,  comme  ceux  des  auteurs,  il  est  même  presque  impossible. 
Ce  qui  domine  c’est  le  S5mdrome  d’hypertension  intracrâ¬ 
nienne  auquel  s’ajoutent  certains  signes  de  localisation,  c’est 
donc  le  syndrome  qu’il  faut  traiter  avant  tout.  L’un  de  ces  cas 
concerne  une  femme  de  quarante  et  un  ans  qui  présenta,  en 
avril  1911,  les  premiers  symptômes  d'une  tumeur  cérébrale  : 
céphalée  violente,  vomissements  faciles  répétés;  puis  apparu¬ 
rent  les  signes  suivants  :  troubles  de  l’équilibration  avec 
latéropulsion  à  droite,  de  ce  même  côté  hémiparésie  avec 
hémianesthésie  incomplète,  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  réflexe  de  l’orteil  en  extension  ;  à  gauche,  parésie 
faciale,  hypoeslhésie  avec  sensations  douloureuses,  paralysie 
de  la  cinquième  paire.  La  ponction  lombaire  montra  une  hy¬ 


pertension  manifeste,  sans  lymphocytose;  la  réaction  de 
Wassermann  fut  négative.  Il  n’y  avait  pas  de  stase  papillaire. 
La  craniectomie  pariétale  décompressive  amena  la  disparition 
progressive  de  tous  les  symptômes,  la  malade  est  complète¬ 
ment  guérie  depuis  dix-huit  mois. 

Le  second  malade  est  un  jeune  garçon  de  seize  ans  qui 
présentait  un  syndrome  cérébelleux  des  plus  accusés  avec 
raideur  de  la  nuque,  céphalée,  vomissements  remontant  à 
plusieurs  mois,  en  même  temps  qu’il  se  plaignait  de  bour¬ 
donnements  dans  l’oreille  droite.  En  raison  de  la  survenue 
d’accidents  d’origine  bulbaire  et  de  l’exacerbation  de  tous  les 
symptômes,  on  pratiqua  il  y  a  un  an  une  craniectomie  parié¬ 
tale  décompressive.  Toutes  les  manifestations  s’atténuèrent 
en  l’espace  de  six  semaines,  et  actuellement  le  malade  ne 
présente'  plus,  comme  reliquat  de  l’affection,  que  de  légers 
troubles  de  Tadiadoccocinésie  à  gauche,  et  il  est  capable  de 
mener  une  vie  très  active.  Ces  faits  démontrent,  à  leur  avis, 
que  dans  les  cas  où  il  peut  exister  un  doute  sur  la  nature  néo¬ 
plasique  d’une  lésion  provoquant  le  syndrome  d’hypertension, 
il  convient  de  pratiquer  tout  d’abord  une  trépanation  décom¬ 
pressive  et  d’en  attendre  les  effets  plutôt  que  d’intervenir 
directement  sur  la  région  où  siègent  les  lésions  quand  il  s’agit 
de  localisations  cérébello-prolubérantielles  en  raison  des 
risques  opératoires  considérables  qu’on  fait  courir  au  malade. 

M.  SicARD  croit  que  les  méningites  séreuses  localisées  sont 
parfois  le  reliquat  d’une  hémorragie  méningée.  Il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  un  cas  démonstratif  à  cet  égard.  Il  s’agissait 
d’un  malade  chez  lequel  un  syndrome  d’hypertension  rachi¬ 
dienne  avec  quelques  signes  de  localisation  fit  pratiquer  une 
trépanation.  On  trouva  un  kyste  séreux  rempli  d’un  liquide 
jaunâtre  séreux,  riche  en  pigments  biliaires.  Le  malade  a 
guéri,  et  ayant  succombé  à  une  pneumonie  on  trouva  à  l’au¬ 
topsie  un  enkystement  avec  adhérence  méningée. 

M.  Sicard  insiste  sur  l’intérêt  de  la  recherche  de  l’albu¬ 
mine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  l’hyperalbuminose 
possédant  pour  lui  plus  de  valeur  encore  que  l’hypertension. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Le  syndrome  solaire  dans  les  affections  gastriques  et 
pancréatiques.  (Jaulin  etL.  Marre.  Arch.  méd.-chir.  de  pro¬ 
vince,  Poitiers,  nov.  igiS.)  —  Les  auteurs  ont  eu  l’occasion 
d’observer  en  quelques  mois  trois  malades  qui  présentaient 
ce  fait  commun  :  un  syndrome  abdominal  extrêmement  dou¬ 
loureux  lié  à  des  lésions  pancréatiques  ou  juxta-pancréa- 
tiques  intéressant  le  plexus  solaire.  A  l’occasion  de  ces  ob¬ 
servations  les  auteurs  rappellent  et  précisent  les  éléments  du 
syndrome  solaire  qui  a  été  décrit  par  le  professeur  Chauffard 
sous  le  nom  de  syndrome  pancréatico-solaire  dans  le  cancer 
du  corps  du  pancréas,  et,  par  A.  Mathieu  dans  certaines 
lésions  gastriques  et  périgastrlques  de  la  petite  courbure  et  de 
la  face  postérieure  de  l’estomac. 

Le  syndrome  est  essentiellement  constitué  par  des  dou¬ 
leurs  intraabdominales  aboutissant  rapidement  à  la  cachexie, 
ne  s’accompagnant  pas  d’ictère,  au  moins  tout  au  début  ; 
accessoirement  par  la  présence  d’une  douleur  épigastrique 
plus  ou  moins  nette.  , 

La  douleur  est  le  signe  capital.  Elle  survient  au  début  par 
crises  isolées,  mais,  fait  important,  elle  ne  tarde  pas  à  devenir 
continue  sans  cesser  de  présenter  des  paroxysmes.  Les  crises 
sont  spontanées  et  n’ont  aucune  relation  ni  avec  les  repas, 
comme  les  crises  de  l’ulcus  gastrique,  ni  avec  les  mouvements 
des  malades,  comme  les  douleurs  de  la  lithiase  rénale. 

La  douleur  présenterait  pour  Chauffard  les  caractères  sui¬ 
vants  :  primitivement  gauche  et  sous-costale,  elle  se  déplace 
p'eu  â  peu  véïS  la  ligne  médiane  et  deviént  franchement  épi- 
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gastrique  avec  irradiation  fréquente  dans  le  dos,  la  poitrine 
et  les  épaules.  Les  paroxysmes  de' plus  en  plus  répétés  ei 
prolongés  deviennent  suraigus,  aboutissant  à  un  état  extrê¬ 
mement  cruel  de  viscéralgie  profonde,  de  constriction  en 
ceinture;  bref,  le  syndrome  algique  est  analogue  à  celui  des 
crises  tabétiques  les  plus  intenses.  L’attitude  des  malades 
devient  caractéristique  ;  ils  ne  trouvent  quelque  soulagement 
qu’en  se  tenant  assis,  courbés  en  avant,  les  genoux  repliés. 
Pendant  les  crises  douloureuses  aucune  alimentation  ne  peut 
être  supportée,  et  dans  leur  intervalle  aucun  régime  ne  pa- 
i-aît  avoir  une  action  préventive  sérieuse. 

A  côté  de  cette  forme.  Malbot  et  R.  Malles  ont  signalé  une 
forme  cardialgique,  la  douleur  rappelant  l’angine  de  poitrine. 

Les  malades  vomissent  fréquemment  au  cours  de  leurs 
crises  et  dans  l’intervalle  des  crises  ils  ont  une  sensation  de 
pléniiude  abdominale  particulière.  Au  symptôme  douleur 
s’ajoute  très  rapidement  le  symptôme  cachexie,  cachexie' 
intense  qui  s’explique  facilement.  Il  s’agit,  en  effet,  de  ma¬ 
lades  qui  souffrent,  qui  de  ce  fait  ne  dorment  guère  et  ne 
s’alimentent  pas  ;  de  malades,  enfin,  qui  sont  le  plus  souvent 
des  cancéreux,  et  en  particulier  des  cancéreux  pancréa¬ 
tiques. 

Assez  souvent,  dans  le  cas  de  cancer  du  corps  du  pancréas, 
on  ne  tarde  pas  à  voir  apparaître  un  ictère  progressif  par 
rétention  :  c’est  alors  que  le  processus  cancéreux  envahit  la 
tête  du  pancréas  et  comprime  le  cholédoque. 

Parfois,  aussi,  on  voit  apparaître  dans  la  région  épigas¬ 
trique  une  tumeur  plus  ou  moins  bosselée  et  irrégulière, 
plongeant  dans  la  profondeur,  peu  mobile,  soulevée  dans 
certains  cas  en  battements  rythmiques  par  l’aorte  abdominale, 
("est  la  forme  pseudo-anévrismale  du  cancer  du  corps  du 
pancréas  décrite  par  Pic  et  Tollot. 

Mais  ce  sont  là  des  signes  inconstants  qui,  tout  en  éclai¬ 
rant  la  pathogénie  du  syndrome  solaire,  n’en  font  cependant 
pas  partie. 

Le  syndrome  solaire  doit  être  différencié  d’autres  syn¬ 
dromes  douloureux  qui  peuvent  donner  le  change,  tel  que  les 
crises  tabétiques,  les  crises  de  lithiase  biliaire  et  rénale,  le 
saturnisme,  et  enfin  certaines  sténoses  intestinales. 

C’est  aux  crises  tabétiques  que  ressemblent  le  plus  les 
crises  solaires;  c’est  à  elles  que  l’on  songe  tout  d’abord.  Elles 
se  différencient  cependant  des  crises  solaires  en  6e  que,  dans 
leur  intervalle,  les  malades  se  trouvent  tout  à  fait  bien,  tandis 
qu’ils  continuent  à  souffrir  de  façon  sourde  dans  1  intervalle 
des  crises  solaires.  Le  diagnostic  est  à  faire  également  avec 
les  crises  gastriques  tabétiformes  liées  aux  gastropathies 
chroniques  qui  ont  été  décrites  par  J.  Babinski,  Stephen 
Chauvet  et  Gaston  Durand  et  qui  ressemblent  absolument  aux 
crises  gastriques  tabétiques  les  plus  typiques.  Dans  les  deux 
cas  ou  évitera  l’erreur,  d’une  part,  en  recherchant  les  signes 
cliniques  du  tabes,  et,  d’autre  part,  en  examinant  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  en  pratiquant  la  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

Les  douleurs  relevant  de  la  lithiase  biliaire  ou  rénale  sont 
en  général  assez  facilement  rapportées  à  leur  cause,  sinon 
immédiatement  du  moins  après  une  observation  suffisamment 
prolongée  du  malade. 

11  en  sera  de  même  d’ordinaire  pour  les  douleurs  abdomi¬ 
nales  ressortissant  au  saturnisme-,  enfin  il  faut  discuter  égale¬ 
ment  le  diagnostic  de  sténose  intestinale  lente  et  incomplète. 
Le  diagnostic  est  parfois  difficile;  néanmoins  il  est  rare  que 
les  sténoses  intestinales  lentes  entraînent  une  douleur  aussi 
vive  que  la  douleur  du  syndrome  solaire. 

Le  diagnostic  différentiel  des  crises  douloureuses  solaires 
une  fois  posé,  il  faut  se  demander  quel  est  l’organe  dont  hs 
lésions  provoquent  les  crises  en  irritant  le  plexus  cœliaque. 
Ainsi  que  A.  Mathieu  l’enseigne,  les  crises  solaires  ne  sont 
pas  nécessairement  liées  aux  lésions  du  pancréas  ;  elles 
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adénopathies  inflammatoires  ou  cancéreuses  secondaires  aux 
lésions  gastriques,  surtout  dans  la  région  de  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac.  Ces  adénopathies  déterminent  une  irrita- 
lion  du  plexus  solaire,  ce  qui  explique  les  crises  paroxystiques 
présentées  par  certains  malades  n’ayant  qu’un  cancer  de  l’es¬ 
tomac  et  pas  de  pancréatite. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  entre  une  lésion  du  pan¬ 
créas  et  une  lésion  gastrique  de  la  petite  courbure  ou  de  la 
face  postérieure  accompagnée  de  périgastrite.  Il  faudra  sou¬ 
vent  mettre  en  œuvre  les  divers  procédés  d’exploration  des 
fonctions  de  l’estomac  et  du  pancréas.  L’absence  ou  l’excès 
d’HCl  libre,  la  déformation  de  l’image  radioscopique  de  re.s- 
tomac  seront  en  faveur  d’une  lésion  gastrique,  une  douleur 
bien  localisée  à  la  zone  pancréatico-cholédocienne,  des  signes 
fonctionnels  de  localisation  pancréatique  révélés  par  l’examen 
des  fèces,  l’analyse  des  urines  et  les  diverses  épreuves  clas¬ 
siques  plaideront  en  faveur  de  lésion  pancréatique.  Ces 
divers  signes  sont  d’ailleurs  rarement  mis  en  évidence  dans 
les  faits  de  syndrome  solaire  lié  à  des  lésions  pancréatiques. 
Il  faut  en  effet  des  destructions  profondes  et  étendues  de  la 
glande  pour  que  les  recherches  donnent  des  résultats  positifs; 
bien  entendu  ces  recherches  ne  permettront  pas  de  différen¬ 
cier  le  cancer  de  la  pancréatite. 

La  thérapeutique  est  souvent  désarmée  en  présence  d’un 
pareil  syndrome,  la  morphine  à  doses  croissantes  ne  calme 
pas  toujours  les  douleurs  d’une  façon  suffisante;  aussi  se 
trouve-t-on  entraîné  à  tenter  des  interventions  chirurgicales 
même  dans  les  cas  les  plus  désespérés.  Ces  interventions  sont 
susceptibles  de  donner  de  bons  résultats  dans  les  cas  où  le 
syndrome  solaire  résulte  de  lésions  gastriques  inflammatoires 
ou  ulcéreuses  compliquées  d’adénopathie  et  d’adhérences  pos¬ 
térieures  que  l’on  aura  à  extirper  ou  à  libérer.  Dans  deux  cas 
de  cancer  du  corps  du  pancréas  un  chirurgien  belge,  P.  Doc, 
a  pratiqué  l’excision  du  plexus  solaire  et  en  particulier  des 
ganglions  semi-lunaires;  les  malades  ont  été  débarrassés  de 
leurs  crises  douloureuses,  mais  l’ablation. des  ganglions  semi- 
lunaires  est  une  opération  tellement  délicate  et  problématique 
qu’il  est  au  moins  prudent  de  ne  pas  la  considérer  comme 
effectuée  avant  vérification  histologique. 

De  la  réunion  bout  à  bout  de  nerfs  différents  et  des  anas 
tomoses  nerveuses.  (A.  Pitres.  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux  et 
de  la  région  du  sud-ouest,  3o  nov.  1913.)  — A  la  suite  d’un 
traumatisme,  d’une  névrite  to.xi-infectieuse,  d’une  poliomyé¬ 
lite  antérieure,  un  nerf  mixte  se  trouve  séparé  de  ses  cellules 
trophiques,  il  dégénère;  les  muscles  auxquels  il  se  distribue 
se  paralysent  et  s’atrophient;  puis,  soit  parce  que  son  bout 
périphérique  ne  s’est  pas  réuni  à  son  bout  central,  soit  parce 
que  ses  centres  trophiques  ont  été  détruits  par  la  lésion  ini¬ 
tiale,  le  nerf  dégénéré  ne  se  régénère  pas.  L’atrophie  muscu¬ 
laire  persiste  et  s'aggrave.  Pour  remédier  à  cet  état  de  choses 
des  opérations  de  réunion  bout  à  bout  de  nerfs  différents, 
d’anastomose  artificielle  des  nerfs  sont  entrées  depuis  quelques 
années  dans  la  pratique  courante. 

Pour  atténuer  ou  faire  disparaître,  par  exemple,  les  défor¬ 
mations  du  visage,  dues  à  d’anciennes  paralysies  faciales,  on 
réunit  le  bout  périphérique  du  facial  au  bout  central  de  la 
branche  externe  du  spinal.  Pour  rendre  leur  contractilité  aux 
muscles  des  membres  atrophiés  par  suite  de  paralysie  infan¬ 
tile  ou  d'-  paralysie  traumatique  on  crée  des  anastomoses  arti¬ 
ficielles  entre  le  segment  périphérique  des  nerfs  qui  se 
rendent  à  ce  muscle  et  le  segment  central  d’un  nerf  voisin. 
Ces  opérations  sont  logiques  ;  elles  réussissent  souvent.  La 
cicatrisation  se  fait  rapidement,  les  cylindraxes  du  bout  cen¬ 
tral  du  nerf  normal  restent  en  relation  avec  leurs  cellules  ori¬ 
ginelles,  bourgeonnent  ;  leurs  prolongements  pénètrent  dans 
le  bout  péripljéripne  du  nerf  régi  néré  et  en  stimule  la  régéné¬ 
ration.  A  mesure  que  celle-ci  s'opère,  et  elle  s  opère  infailli- 
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s’est  pas  compliquée  d’accidents  septiques,  les  symptômes 
morbides  s’atténuent  et  disparaissent  même  parfois  complète¬ 
ment.  Le  malade  peut  être  très  amélioré  ou  radicalement  guéri. 

Technique  de  la  recherche  du  hacille  de  Koch  dans  les 
urines  ;  avantages  de  l’emploi  d’un  sérum  agg  utinant. 
(Lucas.  Joùrn.  des  Sc.  méd.  de  Lille,  22nov.  1913.)  —  On  sait 
le  parti  et  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de  l’addition  au 
liquide  d’homogénéisation  des  crachats  de  quelques  gouttes 
d’un  sérum  antituberculeux  agglutinant  (en  l’espèce  celui  de 
Marmorek),  avantages  se  traduisant  par  un  enrichissement 
bacillaire  considérable.  Le  même  procédé^  légèrement  modi¬ 
fié,  permet  de  déceler  le  bacille  de  Koch  dans  les  urines  par 
simple  sédimentation  alors  même  qu’après  centrifugation, 
mais  sans  sérum,  on  ne  peut  en  découvrir  un  seul. 

La  technique  recommandée  par  l’auteur  pour  la  recherche 
du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  est  la  suivante  :  1“  ajouter 
à  une  quantité  donnée  d’urine  (100  centimètres  cubes)  deux 
gouttes  de  sérum  par  10  centimètres  cubes  ;  pour  abaisser  la 
densité  du  liquide  au-dessous  de  la  densité  minima  du  bacille 
tuberculeux  (loio)  on  se  sert  d’alcool  à  60  degrés  jusqu’à 
obtenir  une  densité  de  0,999;  agiter  en  tous  sens  ;  2°  après 
sédimentation  de  vingt-quatre  heures,  recueillir  la  portion 
inférieure  de  l’urine  (3o  centimètres  cubes)  sur  laquelle  por¬ 
tera  l’examen  ;  3*’  agir  différemment  selon  les  cas  et  suivant 
la  nature  du  dépôt  constitué  par  :  a.  des  phosphates,  alors 
clarifier  par  l'acide  acétique  ;  b.  des  urates,  alors  chauffer 
légèrement  ;  c.  du  pus,  alors  traiter  par  le  sulfate  de  soude 
(une  goutte  par  centimètre  cube)  ;  4®  centrifugation  d’une 
demi-heure  ;  5°  coloration  au  Ziehl-Neelsen  rigoureux. 

Cette  méthode  au  sérum  employée  à  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  urines,  et  qui  n’est  qu’une  application  de  ' 
celle  que  l’auteur  a  signalée  pour  l’examen  des  crachats,  lui 
a  constamment  donné  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  des 
procédés  habituels  (sédimentation  ou  centrifuhation  d’une 
très  grande  quantité  d’urine,  procédé  de  Biedert,  Hallion, 
Trevithick).  L’énumération  a  montré  un  enrichissement 
bacillaire  beaucoup  plus  considérable  et,  dans  quelques 
observations,  seule  cette  méthode  a  donné  à  l’auteur  des 
résultats  positifs. 

MÉDECINE  INFANTILE 

Pancréatite  ourlienne.  (Timbal.  Le  Toulouse  méd,,  i5nov. 
1913.)  — L  auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un 
cas  de  pancréatite  ourlienne  survenue  chez  une  fillette  de 
treize  a'ns  au  sixième  jour  de  la  maladie  et  ayant  duré  cinq 
jours.  L’observation  est  de  tous  points  comparable  à  celle 
que  Simonin  a  rapportée  et  qui  a  servi  de  base  à  sa  description 
de  la  pancréatite  ourlienne. 

L’affection  a  débuté  par  une  poussée  thermique  et  par  des 
signes  d’embarras  gastrique  :  anorexie,  nausées,  langue  sa- 
burrale;  puis  très  rapidement  sont  apparus  les  deux  signes 
caractéri.stiques  :  la  douleur  et  les  vomissements.  Les  douleurs 
étaient  spontanées  et  s’exaspéraient  par  moments  à  la  façon 
des  névralgies;  elles  siégeaient  au  niveau  duplexas  solaire  et 
de  la  région  pancréatique;  la  pression,  même  légère,  les 
,  augmentait  au  point  de  rendre  impossible  l’exploration  pro¬ 
fonde  de  la  région.  Les  vomissements  étaient  répétés  et  bi¬ 
lieux.  Contrairement  à  la  diarrhée  qui  s’observe  habituelle¬ 
ment,  la  malade  fut  constipée,  ce  qui  empêcha  l’auteur  d’exa¬ 
miner  les  fèces  et  d’y  rechercher  les  signes  d’insuffisance 
pancréatique  :  glycosurie,  polyurie,  polyphahie,  stéarée...; 
il  est  probable  d’ailleurs  que  ces  recherches  seraient  restées 
négatives  (comme  dans  tous  les  cas  où  elles  ont  été  pratiquées 
jusqu’à  présent)  parce  que  la  pancréatite  ourlienne  est  tou¬ 
jours  trop  légère  pour  provoquer  une  perturbation  profonde 
de  la  glande. 

Cette  observation  montre  que  le  pancréas,  glande  acineuse, 
parotide  abdominale,  peut  être  le  siège  d’une  poussée  fluxion 
naire  au  cours  des  oreillons.  Cette  localisation,  qui  paraît 


toutefois  assez  rare,  succède  généralement  aux  fluxions  des 
glandes  salivaires;  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  infiltra¬ 
tion  œdémateuse  temporaire  du  tissu  cellulaire  interacinéux 
de  la  glande  comparable  à  celle  constatée  dans  les  parotides, 
et  il  est  possible  que  les  douleurs  relèvent  de  la  compression 
passagère  du  plexus  cœliaque  placé  en  arrière  de  l’organe. 

SYPHILIGRAPHIE 

Accidents  neuro-méningés  graves  et  tardifs  chez  une 
syphilitique  secondaire  traitée  par  le  mercure  et  le  néo- 
salvarsan.  (Vedel,  Roger  et  Baumel.  La  Province  méd., 
22  nov.  1913.)  —  Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’une 
jeune  femme  atteinte  de  syphilis  secondaire  grave,  rebelle  à 
un  traitement  mercuriel  intensif  et  qui  fut  traitée  par  le  néo- 
salvarsan  ;  les  accidents  cutanés  ou  muqueux  rétrocédèrent. 

Trois  mois  après,  malgré  une  nouvelle  cure  mercurielle, 
elle  fut  atteinte  d’accidents  nerveux  graves  consistant  en  un 
mélange  de  dépression  et  d’agitation,  puis  en  torpeur  avec 
raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  contracture  très  marquée 
dans  tout  le  segment  des  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
incontinence  des  sphincters  et  fièvre  légère.  La  ponction  lom¬ 
baire  avait  ramené  un  liquide  hypotendu,  hyperalbumineux, 
et  contenant  58  leucocytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de 
Nageotte.  Un  nouveau  traitement  mercuriel  fut  institué; 
quelques  jours  plus  tard  le  tableau  méningé  s’aggravait,  une 
pneumonie  de  la  base  gauche  se  déclarait  et  la  malade  mourait. 

Les  auteurs  se  demandent  quelle  est  la  nature  des  accidents 
présentés  et  quel  rôle  il  faut  faire  jouer  au  bofi  dans  leur  pro¬ 
duction  ?  Le  diagnostic  porté  il  y  a  quelques  années  aurait  été 
très  vraisemblablement  celui  de  syphilis  cérébro-méningée. 
A  l’heure  actuelle  le  problème  se  complique  à  cause  du  trai¬ 
tement  parle  néosalvarsan,  traitement  que  quelques  syphili- 
graphes  rendent  responsable  d’un  certain  nombre  d’accidents 
neuro-méningés,  précoces  ou  tardifs,  désignés  sous  le  nom  de 
neuro-méningo-récidive.  La  tendance  actuelle  est  d’expliquer 
les  méningo-neuro-récidives  par  une  action  combinée  de  la 
syphilis  et  du  médicament,  soit  que  le  néosalvarsan  crée  un 
lieu  de  moindre  résistance  au  niveau  du  névraxe  et  de  ses 
enveloppes,  soit  qu’il  réchauffe  une  méningite  syphilitique 
secondaire  et  méconnue,  hypothèse  bien  plus  vraisemblable 
étant  donnée  la  fréquence  bien  connue  des  méningites  syphi¬ 
litiques  secondaires  latentes. 

Dans  le  cas  rapporté  la  médication  a-t-ellé  joué  un  rôle  de 
traumatisme  local?  Il  est  bien  difficile  de  l’affirmer.  Quoi  qu’il 
en  soit  de  la  pathogénie  des  accidents,  les  auteurs  estiment 
que  ce  cas  montre,  après  les  observations  de  Page,  Gendron, 
Becker,  que  le  traitement  combiné  par  le  mercure  et  le  néo¬ 
salvarsan  ne  met  pas  à  l’abri  des  accidents  neuro-méningés 
comme  l’avaient  admis  Audry,  Sicard. 

STEPHEN  CHAUVET. 
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apporter  à  l’industrie  des  poudres  et  explosifs  ». 

Prix  Jeunesse  [histologie]  (780  francs)  à  M.  Champy  (de 
Paris)  pour  ses  travaux  sur  «  l’Histophysiologie  de  la  cellule 
intestinale  et  la  survie  des  tissus  en  dehors  de  l’organisme  ». 

Prix  Barbier  (2000  francs)' à  M.  Bayeux  (de  Paris)  pour 
son  «  Oxygénateur  de  précision  ». 

Prix  Saintour  (3  000  francs)  à  M.  Pierre-Jean  Ménard  (de 
Paris). 

Thèses  récompensées  pour  l’année  igiS.  —  Médailles 
d'argent.  —  MM.  Bénard,  Bith,  Blechmann,  Brodin,  Cotte- 
not,  Gastinel,  Genil-Perrin,  Girode,  Grigaut,  Houdart,  Lau¬ 
gier,  Léon-Kindberg,  P.-L.  Marie,  Mercier,  Miskdjian, 
Mode,  Prélat^  Regnard,  Roux,  Savidan,  Sellet,  A.  Vernes, 
A.  Weill. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Andraud,  Balizeaux,  Boulay, 
M''=  J.  Bouteil,  MM.  Cadenat,  Clarac,  Cotoni,  Croissant, 
Ducamp,  Gendron,  Grémaux,  Guggenheim,  Liébault,  Logre, 
Lubetzki,  Lucas,  Miginiac,  Pakowski,  Pascalis,  Pechdo, 
Ségard,  Toulant,  Cl.^M.-J,  Verne,  'Wilhelm. 

^  MM.  Andilm, 


G.  Bachy,  Busson,  Chaisemartin,  M"®  A.  Delage,  MM.  Dor- 
lencourt,  G.  Farnarier,  Gautruche,  Jaillet,  Lahille,  Meurisse, 
Philbert,  Pin,  M“=  N.  Pokitonow,  M.  Portref,  M‘‘=  N.  Rabu- 
teau,  MM.  Salin,  Thibaut,  Ziélinsky. 

—  Stage  hospitalier.  —  MM.  les  étudiants  de  deuxième, 
troisième  et  quatrième  années,  astreints  au  stage  hospitalier 
réglementaire,  seront  admis  à  choisir  un  service,  pour  le 
deuxième  semestre  de  l’année  scolaire  1913-1914  (du  i"  mars 
au  3o  juin  .1914),  au  secrétariat  (guichet  n“  5),  en  prenant 
l’inscription  trimestrielle,  les  mercredi^  jeudi,  vendredi, 
samedi  de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures,  du  7  au 
3i  janvier  1914- 

MM.  les  étudiants  qui  ne  prendront  pas  l’inscription  du 
trimestre  de  janvier  pourront  néanmoins  choisir  un  service, 
sur  la  présentation  de  leur  carte  d’immatriculation,  les  lundi 
et  mardi  de  chaque  semaine,  du  12  au  27  janvier  1914,  de 
midi  à  trois  heures  (guichet  n°  2). 

Aucun  changement  ne  pourra  être  autorisé  sans  motif 
exceptionnel  et  sans  l’assentiment  des  chefs  de  service  inté¬ 
ressés.  Les  demandes,  à  cet  effet,  doivent  être  adressées  au 
doyen  et  accompagnées  de  l’autorisation  écrite  de  MM.  les 
chefs  de  service.  Ces  demandes  sont  soumises  à  la  commis¬ 
sion  scolaire  qui  statue,  pour  chaque  cas  particulier,  sur  la 
valeur  des  motifs  invoqués. 

COMMISSION  SUPÉRIEURE  DES  ÉTUDES  MÉDICALES.  —  La 
Commission  supérieure  des  études  médicales  s’est  réunie 
lundi  matin,  au  ministère  de  l’Instruction  publique,  sous  la 
présidence  de  M.  Bayet,  directeur  de  l’enseignement  supé¬ 
rieur.  Elle  a  commencé  la  discussion  d’un  projet  relatif  à  la 
composition  des  jurys  d’agrégation. 

SYNDICAT  DES  MÉDECINS  DE  LA  SEINE.  —  Le  syndicat  des 
médecins  de  la  Seine  vient  de  procéder,  pour  1914,  à  la  no¬ 
mination  de  son  bureau  qui  est  ainsi  constitué  : 

Président;  M.  Leredde;  vice-présidents:  MM.  Baron  et 
Saltas  ;  secrétaire  général  :  M.  Tourlourat;  secrétaires  géné¬ 
raux  adjoints  ;  MM.  Lamare  et  Lafontaine;  trésorier  : 
M.  Bongrand;  directeur  des  accidents  du  travail  :  M.  La¬ 
mare  ;  directeur  des  recouvrements  et  contentieux  ;  M.  Qui- 
det;  directeurs  de  l’exercice  illégal  :  MM.  Armand  Lévy  et 
Patry;  secrétaire  des  sections  :  M.  Pamart  ;  archiviste  : 
M.  Hurtaud. 

CONGRÈS  DE  l’ASSOCIATION  INTERNATIONALE  DE  THA¬ 
LASSOTHÉRAPIE  (Cannes,  i5  avril  1914).  —  Le  bureau  placé 
sous  la  présidence  d’honneur  de  S.  A.  S.  le  prince  Albert  P® 
de  Monaco,  membre  de  l’Institut,  a  pour  président  effectif 
M.  d’Arsonval,  et  pour  vice-président  M.  le  docteur  Faisans. 

Là  question  à  l’ordre  du  jour  est  V héliothérapie. 

Rapports.  —  i''  De  la  nature  des  radiations  solaires  au  ni¬ 
veau  de  la  mer  et  des  moyens  de  les  mesurer.  (Rapporteur  : 
M.  Daniel  Bpptjiçlpt,  président  de  1?;  ppqçjé  çles  plectpjciçps 
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Les  accidents-toxiques,  que  la  Théobromine  amorphe  est  susceptible 
d’entrainer,  sont  dus  à  des  Impuretés  que.  seule,  la  cristallisation  est 
capable  d'éliminer  d’une  façon  certaine  et  complète:  | 


THEOBROniNE 

ROUSSEAU  ^ 

CRISTALLISEE 


MARQUE  DEPOSEE 


I  OUI  EST  UN  PRINCIPE  ACTIF  FIXE,  DÉFINI  ET  CHIIVIIOUEIVIENT  PUR 

■  offre,  à  la  Thérapeutique  cardiaque,  le  maximum  de  garantie  cont 
les  complications  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi  de  la  thécbroml 
sées.  vomissements,  céphalée,  etc) 
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^  ERMONTIS&O) 
Près  PARIS 


I  Posologie  ;  D’une  façon  générale,  2  cachets  par  jour  suEBsent  àtous  les  besoins  I 


Plasma  de  Quinton 

Capté  pria  STATION  BIOLOGIQUE  d’Arcachon. 
H.  CARRION,  54,  faub.  St-Honoré,  Pakh, 

rOURHISSEUR  EXCLUSIF 
DIS  DISPENSAIRES  MARINS  DE  PARIS 


[kJËPHIR  SALIVION 


28.  Rua  de  Trèvise.  -  TÉLÉP'HOHE  148>7& 


Contre  ;  MALADIES  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 
I  TOUX,  BRONCHITES  AIGUËS  et  CHRONIQUES  j 
CATARRHES,  TUBERCULCSE,  GRIPPE,  etc. 

DOSE  MOYENNE  ;  Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 


g 


Les  piopriétés  antiseptiques  de  leurs  composants  les  font  souvent  ordonner  avec  succès 
pour  réaliser  l’antisepsie  des  voies  digestives  et  urinaires. 

PRIX  ^  LE  FLACON 


E.  JROUEni,  15, Rue  aes  /mmeul}les-/naustriels, Paris. -hnt&  réglementée  laissant  aux  Pharmaciens  un  bénéfice  normal 
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2°  De  V héliothérapie  marine  dans  ses  rapports  avec  V actino- 
métrie  et  la  climatologie.  (Rapporteurs  :  MM.  Vallot,  direc¬ 
teur  de  l’Observatoire  du  Mont-Blanc,  et  le  docteur  Dupaigne, 
médecin  consultant  à  Cannes.) 

3“  Effets  biologiques  de  V héliothérapie  marine,  (Rapporteurs  : 
MM.  le  professeur  Albert  Robin,  membre  dé  l’Académie  de 
médecine,  et  le  docteur  H.  Bith,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  médecine.) 

4“  Posologie  de  l'héliothérapie  marine.  (Rapporteurs  ; 
mm.  les  docteurs  d’Œlsnitz,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  médecin  consultant  à  Nice,  et  Casse  (de  Bruxelles), 
membre  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique. 

5°  De  V héliothérapie  marine  dans  les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales.  (Rapporteurs  :  MM.  le  professeur  A.  Broca,  professeur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades;  les  docteurs  Andrieux,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  chirurgien  assistant  de  l’hôpital  maritime 
de  Berck,  et  Pascal,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin  consultant  à  Cannes.) 

6°  De  r héliothérapie  marine  dans  les  tuberculoses  abdomi¬ 
nales.  (Rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Armand-Delille,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  médecine,  et  Revillet,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon,  médecin  consultant  à  Cannes.) 

De  V héliothérapie  marine  dans  les  tuberculoses  pleuro-pul- 
monaires  et  adéno-médiastines .  (Rapporteurs  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Festal,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin 
consultant  à  Arcachon,  et  Malgat,  médecin  consultant  à  Nice.) 

8°  De  l’héliothérapie  marine  dans  le  traitement  des  tubercu¬ 
loses  cutanées.  (Rapporteur  :  M.  le  docteur  Vidal,  membre 
correspondant  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  honoraire 
des  hôpitaux  de  Lyon.) 

9“  De  l'héliothérapie  marine  dans  les  affections  tuberculeuses. 
(Rapporteurs  :  MM.  les  docteurs  Claisse,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  médecin  consultant  à  Biarritz  etMonteuuis, 
médecin  consultant  à  Nice. 

Les  auteurs  qui  désireront  présenter  des  communications 
devront  en  adresser  le  titre  au  secrétaire  général,  M.  le  doc¬ 
teur  Georges  Baudouin,  21,  rue  du  Mont-Thabor  à  Paris, 
avant  le  i®*' janvier  1914- 

Le  droit  d’inscription  à  la  Réunion  internationale  de  Tha¬ 
lassothérapie  est  fixé  à  20  francs  pour  les  membres  titulaires. 

Les  dames  sont  admises  au  titre  de  membres  associés 
moyennant  une  cotisation  de  10  francs. 

D’importantes  réductions  de  tarifs  seront  accordées  par  les 
compagnies  de  chemins  de  fer  aux  membres  adhérents  et  asso¬ 
ciés  qui  se  rendront  à  Cannes  pour  assister  à  la  «  Réunion  ». 

Des  excursions  et  réceptions  dont  le  programme  sera  en¬ 
voyé  ultérieurement  seront  organisées  à  Nice,  Monte-Carlo, 
Menton  et  Hyères,  avec  visites  des  établissements  de  Thalas¬ 
sothérapie,  et  de  cure  solaire. 

Les  demandes  de  renseignements  devront  être  adressées 
aux  secrétaires  ; 

M.  le  docteur  Cavasse,  villa  des  Bleuets,  à  Cannes  (Alpes- 
Maritimes)  ; 

M.  le  docteur  Mantoux,  villa  Sardou,  au  Cannet,  près 
Cannes  (Alpes-Maritimes). 

Les  cotisations  et  demandes  d’inscriptions  seront  reçues 
par  M.  le  docteur  Gimbert,  villa  des  Myrtes,  à  Cannes. 


LA  DÉPOPULATION  DE  LA  FRANCE.  —  La  Statistique  des 
familles  françaises  vient  d’être  publiée  par  le  ministère  du 
travail. 

Il  en  résulte  que  Ton  compte,  en  France,  ii'iiq  434  foyers 
avec  ou  sans  enfants.  Ce  total  se  décompose  ainsi  : 

I  8o5  744  familles  n’ont  pas  d’enfant 


2967571 
2661 978 

1643425 

987392 

566768 

327  241 
182998 
94729 
44728 
20639 
8  3o5 
35o8 


enfant 
ont  2  enfants 

ont  3  enfants 

ont  4  enfants 

ont  5  enfants 

ont  6  enfants 

ont  7  enfants 

ont  8  enfants 

ont  9  enfants 


ont 


enfants 

enfants 


1437  familles  ont  i3  enfants 
554  ont  14  enfants 

249  —  ont  i5  enfants 

79  —  ont  16  enfants 

34  —  ont  17  enfants 

45  —  en  ont  i8  et  plus. 

LES  TEINTURES  ORGANIQUES  POUR  LA  CHEVELURE.  — 
Nous  empruntons  au  Formulaire  de  cosmétique  de  M.  Gatte- 
fossé  les  renseignements  suivants  relatifs  aux  teintures  à  la 
paraphénylène-diamine,  dont  l’emploi  est  si  courant  aujour¬ 
d’hui  pour  la  chevelure. 

Les  teintes  différentes  sont  obtenues  avec  les  dérivés  de  la 
paraphénylène-diamine,  qu’on  appelle  plus  brièvement 
«  para  »  ou  «  paraphé  » ,  ou  par  le  mélange  de  cette  der¬ 
nière  avec  le  diamidophénol.  Comme  ce  sont  les  produits 
d’oxydation  de  la  para  qui  donnent  la  gamme  des  nuances,  le 
contact  plus  ou  moins  prolongé  avec  la  solution  ou  la  quan¬ 
tité  d’oxydant  qu’on  y  ajoute  modifient  profondément  la 
nuance  et  Ton  arrivera  par  la  pratique  à  obtenir  des  teintes 
extrêmement  variées. 

La  formule  de  teinture  à  la  para  le  plus  employée  est  la  sui¬ 
vante  : 

Paraphénylène-diamine .  20  grammes. 

Eau  parfumée .  1000  grammes.. 

On  y  ajoute  quelquefois  un  alcalin. 

L’eau  oxygénée  qui  doit  servir  d'oxydant  est  dans  un  flacon 
à  part  et  suivant  qu’on  en  ajoute  plus  ou  moins  on  obtient 
une  teinte  différente.  C’est  ainsi  qu’avec  i  p.  loo  d’eau  oxy¬ 
génée  une  application  de  dix  minutes  suivie  de  lavage  don¬ 
nera  une  teinte  blonde  ;  avec  2  p.  100  d’eau  oxygénée  et  une 
application  de  vingt  minutes,  on  obtiendra  une  coloration 
châtain,  et  ainsi  de  suite. 

Quant  aux  risques  d’intoxication  courus  avec  ces  teintures, 
M.  Gattefossé  affirme  qu’une  préparation  récente  n’oft're  aucun 
danger  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de  même  avec  les  produits 
oxydés  d’avance  et  employés  en  trop  fortes  quantités.  Il  faut 
donc  éviter  soigneusement  les  préparations  de  paraphénylène- 
diamine  contenant  leur  oxydant,  eau  oxygénée,  bichro¬ 
mate,  etc.  Il  est  de  toute  première  importance  de  n’ajouter 
l’oxydant  qu’au  dernier  moment  et  dans  la  proportion  suffi¬ 
sante  pour  obtenir  la  nuance  que  Ton  désire. 

ÉCOLE  DES  HAUTES  ÉTUDES  SOCIALES  (i6,  rue  de  la  Sor- 
bonne).  — M.  le  professeur  Grasset  (de  Montpellier)  fera  le 
mardi  23  décembre  191 3  à  cinq  heures  et  demie  une  confé-; 
rence  sur  «  la  Matière  et  la  Vie  » . 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  M.  Théry,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  décédé, 
victime  du  devoir  professionnel,  à  Tâge  de  vingt-six  ans. 

MATERNITÉ  DE  L’HOPITAL  SAINT-LOUIS.  (Service  de  M.  le 
docteur  Demelin.)  —  Cours  de  perfectionnement  à  l’usage 
des  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  et  des  étu¬ 
diants  déjà  pourvus  de  leur  certificat  de  stage  obstétrical.  — 
Un  cours  d’accouchement  s’ouvrira  à  la  maternité  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  le  lundi  12  janvier  1914,  sous  la  direction  de 
M.  le  docteur  Demelin,  accoucheur,  chef  de  service,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  les  docteurs  Devraigne,  accoucheur  des 
hôpitaux,  assistant;  Guéniot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  Ghirié,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté;  Keim,  ex-préparateur  des  cours  à  la  Faculté,  ancien 
interne  des  hôpitaux;  Roullier,  ex-préparateur  des  cours 
à  la  Faculté. 

Ce  cours,  théorique  et  pratique,  aura  lieu  chaque  jour  à 
dix-sept  heures;  il  comprendra  quatorze  leçons. 

Les  auditeurs  assisteront,  en  outre,  aux  consultations 
externes. 

Le  prix  du  cours  complet  est  de  5o  francs. 

S’inscrire  à  la  maternité  de  l’hôpital  Saint-Louis,  le  matin 
de  neuf  heures  et  demie  à  dix  heures  et  demie,  avant  le  10  jan¬ 
vier  1914.  Le  nombre  des  places  est  limité. 
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HEROÏNE  VICARIO 
LYCETOL  VICARIO 
RHESAL  VICARIO 
BIBROM.  Hg  VICARIO 


/èomprîmés' 

[GRANULÉS 

.Cachets 


Toujours  prescrire  ;  VICARIO 


VICARIO 


Échantillons  gratuits. 

LABORATOIRE  VICARIO 

17,  Boulevard  Haussmann,  PARIS 


Prescrivez  les  _ 

Eaux  dENGHIEN 

LES  PLUS  SULFUREUSES  DE  FRANCE 

Souveraines  dans  le  traitexnent  Æ.  I>0]VIX0ILE3 

dei§  iüliumes,  ILaryii^ite§ ,  Bronchitei^ 
Affections  rhumatismaies ,  Maladies  de  la  peau 


S’EXPÉDIENT  EN  114,  112  &  BOUTEILLES  ENTIÈRES 


Le  Diurétique  rénal 

par  excellence 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT 
LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 
L’AdjaTanl  le  plus  sttü  des  Cnres  de  Oéchlornratioî 


pvRi: 

Le  médicament  régulateur  par  ex-  L’adjuvant  le  plus  __ 
cellence,  d’une  ^efacacité  sans^  égale  [  déchloruration,  le  remède 


SOÜS  SES  QUATRE  FORMES 

CAFEIMÉi:  I  lilTHlMÉE 

Le  médicament  de  choix  des  cardîo- 1  _  Le  traitement  rationnel  de  l'artori- 
pathîes,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  lisme  et  de  ses  manifestations;  jngule 
fa  dyspnée,  renforce  la  systole,  régula-  j  les  crises,^  enrage  1" 


PHOSPHATÉE 

plus  hé- 


:  2  à  4  cpohets  par  jotir.  —  Ces  caobet. 


w  le  cours  du  san 

a  FORME  DE  CŒUR  et 


rsystolê,  iégulâ- 1  les  crises,  enraye  la  diathèse  urique, 
■.  I  solubilise  les  acides  urinaires. 

e  présentent  en  boites  de  24.  —  Prix  :  5  tr. 
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SÉANCE  ANNUELLE 


L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

[16  décembre  1913] 

L’Académie  a  tenu  sa  séance  annuelle  sous  la  présidence  de 
M.  Chauveau. 

M.  Blanchaiid,  secrétaire  annuel,  après  quelques  considé¬ 
rations  sur  les  récompenses  décernées  par  l’Académie,  a  rendu 
un  pieux  hommage  aux  morts,  Jaccoud,  Lucas-Champion- 
nière,  Hérard,  Empis,  membres  titulaires,  Poncet  et  Ledouble, 
membres  correspondants  nationaux.  Il  a  souhaité  la  bien¬ 
venue  aux  deux  nouveaux  membres,  MM.  Bazy  et  Léger. 

M.  LE  Présidekt  a  fait  connaître  ensuite  les  noms  des  lau¬ 
réats. 

Éloge  de  Paul  Berger.  —  La  parole  a  été  donnée  à  M.  Re¬ 
clus  pour  prononcer  l’éloge  de  Berger. 

Après  une  jolie  description  de  la  petite  ville  de  Beaucourt, 
de  la  principauté  de  Montbéliard,  lieu  d’origine  de  la  famille 
Berger,  après  un  ravissant  tableau  de  cette  famille  protes¬ 
tante,  si  nombreuse  et  si  unie,  si  honorable,  si  bienfaisante, 
un  portrait  des  quatre  frères  de  Berger  tous  arrivés  à  de 
hautes  situations  dues  à  leur  seul  mérite,  et  de  ses  trois 
sœurs  dont  M.  Reclus  craindrait  de  blesser  la  modestie  en 
insistant  sur  leurs  hautes  vertus,  il  nous  dépeint  Paul  Berger 
enfant,  étudiant,  interne,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux, 
professeur;  il  nous  dépeint  ce  beau  caractère  d’homme,  ce 
rigoureux  protestant  si  fidèle  à  ses  devoirs  religieux,  comme 
à  ses  devoirs  professionnels,  il  nous  rappelle  ses  travaux, 
aujourd'hui  classiques,  sur  les  hernies,  la  désarticulation 
inter-scapulo-humérale,  les  autoplasties  et  termine  ainsi  son 
très  beau  discours  qui  a  vivement  ému  toute  l’assemblée  ; 

«  Au  cours  d’une  opération  où  il  déployait  sa  maîtrise  ordi¬ 
naire,  il  fut  foudroyé  debout,  il  tomba  en  plein  champ  de 
bataille,  il  eut  la  mort  qu’il  avait  méritée.  Non  pas  qu’elle  lut 
immédiate;  huit  jours  encore  nous  le  yîmes  respirer  dans  la 
petite  chambre  blanche  et  nue,  tout  près  des  malades  con¬ 
sternés  dans  les  salles  muettes  et  |es  corridors  silencieux.  Un 
respect  ému  planait  sur  l’hôpital  et,  si  quelque  vague  image 
impressionnait  peut-être  notre  ami  et  son  œil  immobile  sous 
sa  paupière  à  demi  fermée,  c’était  celle  de  ses  élèves  penchés 
sur  lui,  de  ses  parents,  de  son  frère,  de  sa  sœur,  la  fidèle 
compagne  de  toute  sa  vie,  de  son  neveu,  son  vrai  disciple, 
déjà  mûr  pour  recueillir,  dans  notre  carrière,  le  noble  héri¬ 
tage  du  nom  de  Berger,  qui  signifie  chez  nous  volonté,  con¬ 
science,  courage,  abnégation,  devoir.  » 

De  nombreux  applaudissements  ont  accueilli  cette  belle 
page  de  notre  histoire  chirurgicale. 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1913 

Prix  de  l’Académie  (iooo  francs).  —  Question  :  Pan¬ 
créatites  :  étude  clinique  et  expérimentale .  —  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  le  docteur  Etienne  Chabrol,  chef  de  laboratoire 
à  l’Hôtel-Dieu,  Paris.  Une  mention  très  honorable  est  accor¬ 
dée  à  MM.  les  docteurs  Paul  Halbron.  ex-chef  de  clinique 
adjoint,  et  Maurice  Salomon,  ancien  chef  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  [Brésil]  (800  francs).  —  Le 
prix  est  décerné  à  M.  Gabriel  Petit,  professeur  à  l’école  vété¬ 
rinaire  d’Alfort.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à 
MM.  les  docteurs  Heully,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy,  et  Hirtzmann,  médecin  aide- 
major  de  l’armée,  actuellement  au  Maroc. 

Prix  Apostoli  (600  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  dé¬ 
cerné. 


Prix  Argut  (65o  francs).  —  Lp  prix  est  décerné  à  M.  Sté¬ 
phen  Chauvet,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Une  mention 
honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Guisez  (de  Paris). 

Prix  François-Joseph  Addiffred  (un  titre  de  24000  francs 
de  rente).  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle 
accorde  à  titre  d’encouragement  ;  i  000  francs  à  M.  G.  Gué¬ 
rin,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  Pasteur  de  Lille; 
qoo  francs  à  M.  le  docteur  de  Brunei  de  Serbonnes  (de  Paris); 
3oo  francs  à  M.  le  docteur  Paul  Braun,  chef  de  laboratoire  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Barrier  (2000  francs).  —  L’Académie  décerne  :  un 
prix  de  I  5oo  francs  à  MM.  les  docteurs  de  Beurmann,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  et  Gougerot,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  un  prix  de  5oo  francs  à 
M.  J.-E.  Boulin,  vétérinaire  à  Rethel  (Ardennes).  Une  men¬ 
tion  est  accordée  à  MM.  les  docteurs  G.  Defressine,  médecin 
principal  de  la  marine,  hôpital  Sainte-Anne,  à  Toulon,  ët 
H.  Gazeneuve,  médecin  de  première  classe  de  la  marine  à 
bord  du  Magellan,  à  Brest. 

Prix  Louis  Boggio  (4  3oo  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  H.  Vallée,  directeur  de  l’école  vétérinaire 
d’Alfort. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1200  francs).  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  MM.  les  docteurs  A.  Glerc,  médecin  des 
hôpitaux,  et  G.  Pezzi,  laboratoire  de  physiologie  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

Prix  Henri  Buignet(i5oo  francs).  — L’Académie  décerne 
le  prix  à  MM.  les  docteurs  Gl.  Regaud  et  Th.  Nogier,  profes¬ 
seurs  agrégés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Prix  Adrien  Buisson  (ioSoo  francs).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Dopter,  professeur  au  Val-de- 
Grâce,  Paris.  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le 
docteur  Gustave  Rappin,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Nantes. 

Prix  Ghevillon  (i5oo  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  Robinson  (de  Paris). 

Prix  Givrieux  (800  francs).  —  Question  :  Nature  et  patho¬ 
génie  de  la  paralysie  inf'antile.  —  Le  prix  est  décerné  à  M““  le 
doctoresse  Tinel-Giry  (de  Paris). 

Prix  Glarens  (400  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  le  docteur  Gourtois-Suffit,  médecin  en  chef  des  manu¬ 
factures  de  l’Etat,  Paris.  Des  mentions  honorables  sont  accor¬ 
dées  à  MM.  les  docteurs  A.  Bruch  (de  Tunis)  et  René  Schnae- 
belé,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  17"  régiment  de 
chasseurs  à  cheval,  à  Lunéville. 

Prix  Daudet  (i  000  francs).  —  Question  :  Be  la  leucoplasie 
dans  ses  rapports  avec  le  cancer.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Desportes  (1  3oo  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  Em.  Perrot,  professeur  à  l’Ecole  supérieure  de 
pharmacie  de  Paris,  et  Em.  Vogt,  docteur  en  pharmacie  à 
Montrouge.  Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  doc¬ 
teur  Ed.  Laval  (de  Paris). 

Prix  Falret'(700  francs). —  Question  :  Causes  détermi¬ 
nantes  de  l'attaque  d'épilepsie  [conséquences  thérapeutiques). 
—  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Rodiet,  médecin  en 
chef  de  la  colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron  (Gher). 

Goncours  Vulfhanc-Gerdy.  —  L’Académie  a  accordé,  en 
1913,  à  MM.  les  stagiaires  :  une  somme  de  i5oo  francs  à 
M.  Lechevallier,  pour  sa  mission  en  vue  d’étudier  les  sta¬ 
tions  del’Ariège  et  de  l’Aude  (Aulus,  Rennes-les-Bains,  Fon- 
cirgue  et  Escouloubre);  une  somme  de  1  5oo  francs  à  M.  Lévy 
pour  sa  mission  en  vue  d’étudier  les  stations  des  Basses- 
Alpes,  de  la  Savoie  et  des  Alpes-Maritimes  (Gréoux,  Farette, 
Gôise  et  Roquebillière)  ;  une  somme  de  1  5oo  francs  à  M.  Mo- 
rancé  pour  sa  mission  en  vue  d’étudier  la  station  de  Gastéra- 
Verduzau  (Gers)  ;  une  somme  de  1  5oo  francs  à  M.  Amaudrut 
pour  sa  mission  en  vue  d’étudier  les  stations  de  l’Ariège  et 
des  Pyrénées-Orientales  (Olette,  Moligt,  Garcanières  et 
Usson). 

Prix  Ernest  Godard  (1  000 francs).  — L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  docteur  Eugène  Olivier,  aide  d’anatomie  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  Une  mention  très  honorable 
est  accordée  à  M.  le  docteur  André  Boeckel,  chef  de  clinique 
urologique  à  Faculté  de  médcAne  de  Nancy. 
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Prix  Pimke  Guzman  (un  titre  de  rente  de  i  828  francs),  — 
L  Académie  accorde,  à  titre  d’encouragement,  les  arrérages 
de  la  fondation  Guzman  à  M.  le  docteur  Louis-Albert  Am- 
blard,  médecin  consultant  à  Vittel. 

Prix  Théodore  Herpin  [de  Genève]  (3 000  francs).  — 
L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  André  Barbé  (de 
Paris). 

Prix  Jacquemier  (i  joo  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  les  docteurs  G.  Fieux,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  et  Pierre  Mauriac,  médecin  des  hôpitaux 
de  Bordeaux. 

Prix  Laborie  (5ooo  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  Guisez,  chef  des  travaux  d’oto-rhino- 
laryngologie  à  r Hôtel-Dieu,  Paris. 

Prix  du  baron  Larrey  (5oo  francs).  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Albert  Dejouany,  médecin- 
major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire  du  Belvédère, 
à  Tunis.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le 
docteur  Em.  Gaujoux  (de  Montpellier). 

Prix  Laval  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Al¬ 
fred-Eugène  Quincfuaud,  interne  en  médecine  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Prix  Jules  Lefort  (3oo  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  MM.  les  docteurs  P.  Gastoc,  directeur  du  laboratoire 
central,  chef  du  laboratoire  de  radiologie  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  Paris,  et  P.  Ferreyrolles,  médecin  de  l’hôpital  thermal 
de  la  Bourboule. 

Prix  Henri  Lorquet  (3oo  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Haury,  médecin-major  de  première  classe  au 
53®  d  artillerie,  à  Clermont-Ferrand.  Des  mentions  hono¬ 
rables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Ossip-Lourié,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université  nouvelle  de  Bruxelles;  R.  Benon,  méde¬ 
cin  des  quartiers  d’hospice  à  Nantes;  Lucien  Libert  (de  Pa¬ 
ris);  H.  Bourhilhet  etM.  Brissot,  médecins  de  l’asile  d’alié¬ 
nés  de  Sainte-Catherine,  à  Moulins  (Allier). 

Prix  Mège  (900  francs).  —  Question  :  Des  glycosuries 
toxiques.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  [Drôme] 
(2600  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur 
F.  Bourdier,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  de  l’Hôtel-Dieu  à  Paris  ;  une  mention  très  honorable 
est  accordée  à  MM.  Mawas,  répétiteur  au  Collège  de  France, 
chef  de  laboratoire  à  la  fondation  Rothschild  et  le  docteur  A. 
Magitot,  assistant  d’ophtalmologie  à  l’hôpital  Lariboisière  (de. 
Paris). 

Prix  Adolphe  Monbinne  (i5oo  francs).  —  I/Académie 
divise  le  prix  et  attribue  1000  francs  à  M.  le  docteur  A. 
Conor,  médecin-major,  chef  du  laboratoire  militaire  de  bac¬ 
tériologie,  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis; 
5oo  francs  à  MM.  les  docteurs  Marotte,  médecin-major  de 
première  classe,  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  de 
Lyon  et  Morvan,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  Co®  ré¬ 
giment  d’infanterie  à  Besançon. 

Prix  Oulmont  (1000  francs).  — L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  P.-J.-M.-F.  Saint-Girons,  interne  en  médecine  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  glande  pinéale.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  docteur  Laignel-Lavastine,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Philippe  Ricord  (600  francs). — L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  docteur  Georges  Luys  (de  Paris)  ;  une  men¬ 
tion  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Henri  Pied, 
d’Argenteuil  (Seine-et-Oise). 

Prix  Henry  Roger  (2800  francs).  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M.  le  docteur  Edmond  Weill,  professeur  de  clinique 
infantile  à  l’Université  de  Lyon. 

Prix  Tarnier  (3ooo  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  les  docteurs  P.  Puech,  professeur  adjoint  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier  et  J.  Vanverts,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Liil.e, 

Prix  Tremblay  (7200  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  E.  Papin,  chef  de  pUnitjuD  des  Voies  uri¬ 
naires  à  la  Faculté  de  médecine  de  Parts. 


Prix  Vernois  (700  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  E.  Conseil,  chef  du  bureau  municipal  d’hygiène  de 
Tunis;  des  mentions  honorables  sont  accordées  à  M.  H. 
Martel,  chef  du  service  vétérinaire  de  la  Seine;  MM.  A.  Sar- 
tory,  docteur  ès  sciences,  membre  de  la  Commission  d’hy¬ 
giène  industrielle  au  ministère  du  travail  et  le  docteur  Marc 
Langlais  de  Paris. 

Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé  et, 
par  son  arrêté  du  10  janvier  1918,  M.  le  ministre  de  l’Intérieur 
a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service  des  eaux  minérales  de 
la  France  pendant  l’année  191 1  : 

1“  Médaille  d’or  :  M.  le  docteur  H.  Laussedat,  médecin  con¬ 
sultant  à  Royat. 

2“  Rappel  de  médaille  d’or  .-  M.  le  docteur  G.  Bardet  (de 
Paris). 

M  Médailles  d’argent:  MM.  les  docteurs  L.-A.  Amblard, 
médecin  consultant  à  Vittel;  J.  Barailhé,  médecin-major  de 
deuxième  classe  au  14®  régiment  d’artillerie  à  Tarbes,  et  j.  Cru- 
zel,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  1 5®  régiment  de 
dragons,  à,  Libourne  ;  P.  Ferreyrolles,  médecin  de  l’hôpital 
thermal  de  la  Bourboule,  et  P.  Gastou,  directeur  du  laboratoire 
central  et  de  radiologie  à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  Paris  ;  et 
Roger  Glénard,  médecin  consultant  à  Vichy. 

Rappel  de  médaille  d’argent  :  M.  le  docteur  L.  Salignat, 
médecin  de  l’hôpital  thermal  de  Vichy. 

5®  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Boudry,  médecin 
des  eaux  de  la  Bourboule  ;  Victor  Gardon  (d’Alger). 

M.  André  Cussac,  docteur  en  pharmacie,  à  Biarritz. 

6“  Rappel  de  médaille  de  bronze  :  M.  le  docteur  L.  Goudard 
(de  Pau). 

Service  des  épidémies.  —  L’Académie  a  proposé  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder  les  récompenses 
ci-après  aux  personnes  qui  se  sont  particulièrement  signalées 
par  leurs  travaux  spéciaux  sur  les  épidémies  observées  en 
France  et  dans  les  pays  de  protectorat  pendant  les  années 
1911-1912  : 

I®  Médaille  d’or  ;  M.  le  docteur  Moreau  (René),  médecin  des 
épidémies,  à  Sens. 

2°  Rappels  de  médailles  d’or  :  MM.  les  docteurs  André  (G.), 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse  ;  Jablonski, 
inspecteur  départemental  de  la  Vienne,  à  Poitiers. 

3“  Médailles  de  vermeil:  MM. les  docteurs  Colin  (Ch.),  méde¬ 
cin  en  chef  des  épidémies,  à  Quimper  ;  Hublé,  médecin  prin¬ 
cipal  de  première  classe,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  militaire 
et  du  service  de  santé  de  la  Place  de  Reims;  Ott  (Charles), 
inspecteur  départemental  de  la  Seine-Inférieure. 

4°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs 
Boquin,  médecin  des  épidémies,  à  Autun;  Mathieu,  médecin 
des  épidémies,  à  Wassy. 

5®  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Briau,  directeur 
du  bureau  municipal  d’hygiène,  au  Creusot;  Conseil  (E.),  chef 
du  bureau  d’hygiène,  à  Tunis;  Decamps,  à  Amiens,  vice- 
président  du  Conseil  d’hygiène  départemental,  médecin 
adjoint  des  épidémies;  Job  (Emile),  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe,  chef  du  laboratoire  de  bactériologie  à  l’hôpital 
de  Casablanca  (Maroc);  Servas  (de  Bourg)  ;  Villard,  médecin 
des  épidémies,  à  Verdun. 

6“  Rappels  de  médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Prouff, 
médecin  des  épidémies,  à  Morlaix  ;  Spiral  (Ch.),  médecin  des 
épidémies,  à  Montmédy. 

Service  de  la  vaccine.  • —  L’Académie  accorde  pour  le  ser¬ 
vice  de  la  vaccine  en  1912  : 

1®  Médaille  d'or  ;  M.  le  docteur  Delrieux,  médecin  inspec¬ 
teur  des  troupes  coloniales,  inspecteur  des  services  sanitaires 
civils  de  l’Afrique  occidentale  française. 

2“  Rappel  de  médaille  d'or  :  M.  Iç  docteur  Durief,  médecin 
inspecteur  des  épidémies  du  département  de  la  Seine,  à  Paris- 
3®  Médaille  de  vermeil  .-M.  le  do.cteur  Nicolas,  médecin  en 
chef  de  la  Société  générale  des  transports  maritimes,  à  Mar¬ 
seille. 
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4“  Rappel  de  médaille  de  vermeil  :  M.  le  docteur  Meyer 
(Jules),  médecin-major  de  première  classe,  rapporteur  de  la 
Commission  de  contrôle  du  service  départemental  de  la  vac¬ 
cine  à  Laon. 

5“  Médailles  d'argent  :  MM.  les  docteurs  Henseval  (M.), 
inspecteur  chargé  de  la  direction  du  laboratoire  du  service  de 
santé  et  de  l’hygiène,  à  Bruxelles;  Pineau  (Jules),  directeur 
■du  bureau  d’hygiène  à  Grasse;  Sibenaler,  médecin -major  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 

MM.  Chobet,  employé  à  l’Institut  vaccinogène  de  Marseille; 
îlmbert  de  la  Touche,  étudiant  en  médecine  à  Marseille  ;  Ma- 
this,  ancien  secrétaire  delà  mairie  de  Montrouge,  à  Lomme; 
Poli,  directeur  du  bureau  municipal  d’hygiène  à  Ajaccio. 

6°  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Goquereau,  à 
Châtillon  ;  Delmont-Bébet,  à  Paris;  Escoube,  à  Vitry;  Fro¬ 
ment,  à  Paris;  Labady  (C.),  à  Paris  ;  Lavocat  (H.),  à  Bondy  ; 
Le  Bas  (G.),  à  Paris;  Le  Mière  (P.),  à  Paris;  Mailfaire  (G.), 
àVanves;  Parisot  (M.),  à  Saint-Ouen;  Périnelle  (L.),  à  Pu¬ 
teaux;  Thébault  (R.),  à  Paris. 

MM.  Albouy  (Albert),  instituteur  adjoint,  à  Gentilly  ;)Amau- 
ry,  secrétaire-trésorier  du  bureau  de  bienfaisance  du 
XP  arrondissement,  à  Paris  ;  Blin,  secrétaire-trésorier-  du 
bureau  de  bienfaisance  du  XX*  arrondissement,  à  Paris  ; 
Bouttenot,  employé  à  la  mairie  de  Saint-Ouen;  Garlaveau, 
secrétaire  du  bureau  d’hygiène  à  Grasse;  Gousin  (Gaston), 
inspecteur  de  la  salubrité  au  bureau  d’hygiène  de  Grasse; 
Domain,  employé  à  la  mairie  de  Puteaux;  Üruelle  (Maurice), 
garçon  préparateur  à  l’Institut  vaccinogène  de  Lille;  Farcy, 
employé  à  la  mairie  de  Malakoff;  Lancelot  (Jean- Abel),  ins¬ 
pecteur  de  police  administrative,  à  Bordeaux;  Lefèvre,  em¬ 
ployé  à  la  mairie  d’Ivry;  Mauzin,  secrétaire-trésorier  du 
bureau  de  bienfaisance  du  XVIII®  arrondissement,  à  Paris; 
Moitié,  secrétaire  à  la  mairie  d’Arcueil-Gachan  ;  Poilvez 
(Henri),  secrétaire  de  mairie,  à  Yerres;  Radenen,  directeur 
du  bureau  d’hygiène  à  Neuilly;  Rémond,  secrétaire  à  la  mairie 
de  Rosny-sous-Bois  ;  Sueur,  directeur  de  l’Ecole  du  Gentre,  à 
Malakoff;  Vareilles,  employé  à  la  mairie  de  Gennevilliers  ; 
Vincent,  employé  à  la  mairie  de  Vincennes. 

Mmes  Dufayet,  employée  à  l’école  maternelle  de  la  rue  Boi¬ 
leau,  à  Montrouge;  Fresel,  directrice  du  groupe  scolaire  Paul- 
Bert,  à  Gennevilliers;  Langlois,  directrice  de  l’école  des 
filles,  rue  Gastérès,  à  Glichy;  Luce,  directrice  de  l’école  du 
Gentre,  à  Saint-Ouen. 

M"*  Hiernard,  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité,  à  Paris. 

Service  de  l’hygiène  de  l’eneance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement  à  la  disposition  de  l’Académie 
de  médecine  une  somme  de  2.000  francs,  destinée  à  récom¬ 
penser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hy¬ 
giène  des  enfants  du  premier  âge  et  à  subvenir  aux  frais  de 
publication  du  rapport  annuel.  —  L’Académie  accorde  : 

i*  Médailles  d’or  :  MM.  les  docteurs  Florentin  (Maurice),  à 
Norges-le-Bas  (Gôte-d’Or)  ;  Fleury,  chef  de  bureau  à  la  pré¬ 
fecture  de  police,  à  Paris. 

2®  Rappels  de  médailles  d’or  :  M.  le  docteur  Ficatier,  à  Bar- 
le-Duc  (Meuse). 

MM.  Augé  (Ad.),  inspecteur  départemental  des  Basses- 
Pyrénées,  à  Pau  ;  Gambillard  (A.|,  inspecteur  départemental 
de  l’Oise,  à  Beauvais;  Geay  (F.),  inspecteur  départemental 
de  la  Vendée,  à  la  Roche-sur-Yon;  Marois  ^R.),  inspecteur 
départemental  de  l’Yonne,  à  Auxerre  ;  Rouveyre  (X.),  inspec¬ 
teur  départemental  des  Bouches-du-Rhône,  à  Marseille. 

3“  Médailles  de  vermeil MM.  les  docteurs  Broudic  (L.), 
à  Paris;  Guelliot,  à  Reims  (Marne);  Louvet  (E.),  médecin 
de  la  protection  de  l’enfance,  à  Lusigny  (Aube)  ;  Schreiber 
(G.),  à  Paris  ;  de  Welling,  président  de  la  Société  protectrice 
de  l’enfance,  à  Rouen. 

MM.  Brebion  (E.),  inspecteur  de  l’Assistance  et  de  l’hy¬ 
giène  publiques  du  Morbihan,  à  Vannes;  Desseaux  (P.), 
inspecteur  départemental  du  Loiret,  à  Orléans  ;  Rousseau 
(H.),  inspecteur  départemental  du  Gers,  à  Audi. 

4®  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  les  docteurs  Au- 
vert  (J.),  inspecteur  de  l’Assistance  publique  du  Gher,  à 
Bourges;  Baratier  (Antonin),  à  Jeugny  (Aube)  ;  Bosc,  méde¬ 
cin  iuspacteur  de  la  prEiteotion  d£L’j9»fance,.à„Guigues-Rabu- 
•tin  (SeimiMBï-Mariïe^  ;  :Ca'àsoute,  rnédedn  Gh#.idSs  hôpi¬ 


taux,  directeur  du  service  médical  de  l’œuvre  des  nourrissons, 
à  Marseille  ;  Denizet,  médecin  inspecteur  de  la  protection 
de  l’enfance,  à  Ghâteau-Landon;  Gagnière,  médecin  inspec¬ 
teur  des  enfants  du  premier  âge,  à  Vaulx-ÂIilieu  ;  Genglaire 
(Edme),  médecin  inspecteur  des  enfants  du  premier  âge,  à 
Goucy-le-Lhâteau  ;  Hamel,  inspecteur  départemental  du  Nord, 
à  Lille  ;  Lautré,  inspecteur  départemental  de  la  Haute-Ga¬ 
ronne,  à  Toulouse;  Mazoyer  (Elle),  ex-médecin  inspecteur  de 
la  protection  de  l’enfance,  à  Nîmes;  Mercier  (Raoul),  pro¬ 
fesseur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Tours  ;  Mornet  (Jacques),  à 
Bourges  ;  Subercaze  (A.),  médecin  inspecteur  de  la  protec¬ 
tion  de  l’enfance,  à  La  Ferté-Alais  ;  Truffet,  médecin  inspec¬ 
teur  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Seyssel;  Vivien  (A.)î 
médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Vienne. 

MM.  Bernis  (P.),  inspecteur  départemental  de  l’Hérault,  à 
Montpellier;  Boucoiran  (J.),  inspecteur  départemental  du 
Gard,  à  Nîmes;  Gannet  (Em.),  inspecteur  départemental 
d’Ille-et-Vilaine,  à  Rennes;  Ghevillet  (G.),  inspecteur  dépar¬ 
temental  de  Meurthe-et-Moselle,  à  Nancy;  Gouret  (H.), 
inspecteur  départemental  de  la  Gharente,  à  Angoulême;  Gré- 
gut  (R.),  inspecteur  départemental  de  l’Ardèche,  à  Privas  ; 
Davodet  (A.),  inspecteur  départemental  de  la  Manche,  à 
Saint-Lô  ;  Desmot  (J.),  inspecteur  départemental  de  la 
Mayenne,  à  Laval;  Drouilly  (Gh.),  inspecteur  départemental 
de  l’Eure,  à  Evreux  ;  Eynard  (J.),  inspecteur  départemental 
du  Tarn,  à  Albi;  Féraudy  (Th.),  inspecteur  départemental 
des  Alpes-Maritimes,  à  Nice;  Gautier  (Ch.),  inspecteur  dépar¬ 
temental  des  Basses-Alpes,  à  Digne;  Grèges  (R.),  inspecteur 
départemental  de  la  Vienne,  à  Poitiers;  Guillon  (J.),  inspec¬ 
teur  départemental  des  Gôtes-du-Nord,  à  Saint-Brieuc;  Lar¬ 
det  (François),  inspecteur  départemental  de  l’Ain,  à  Bourg; 
Lavaurs  (E.),  inspecteur  départemental  des  Landes,  à  Mont- 
de-Marsan;  Mérat,  inspecteur  départemental  du  Calvados, 
à  Caen;  Pays  (A.),  inspecteur  départemental  de  la  Haute- 
Loire,  au  Puy;  Raffalli,  inspecteur  départemental  de  la 
Haute-Saône,  à  Vesoul;  Roche  (Pierre),  inspecteur  de  la 
Marne,  à  Châlons;  Sarraz-Bournet,  inspecteur  départemen¬ 
tal  de  la  Savoie,  à  Chambéry;  Tissot  (Gh.), inspecteur  dépar¬ 
temental  du  Loir-et-Cher,  à  Blois  ;  Viret  (G.),  inspecteur 
départemental  de  la  Gironde',  à  Bordeaux. 

5°  Médailles  d’argent  :  MM.  les  docteurs  Carnat,  inspecteur 
départemental  de  l’Ailier,  à  Moulins;  Chambrelent,  à  Bor¬ 
deaux  (Gironde)  ;  Détré  (G.),  à  Paris;  Frénel  (G.),  médecin 
inspecteur  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Grillon  (Oise); 
Gardon  (Victor),  à  Alger;  Gaujoux  (Em.),  chef  de  laboratoire 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier;  Langlois,  médecin 
inspecteur  du  service  de  protection  des  enfants  du  premier 
âge  de  la  Seine,  à  Paris  ;  Lassort,  inspecteur  départemental 
de  l’Aude,  à  Carcassonne;  Pigot,  inspecteur  départemental 
de  l’Indre-et-Loire,  à  Tours. 

MM.  Gens  (L.),  inspecteur  départemental  des  Ardennes, 
à  Mézières;  Glerg  (G.),  inspecteur  départemental  des  Deux- 
Sèvres,  à  Niort;  Davin  (L.),  inspecteur  départemental  de  la 
Somme,  à  Amiens;  Gilbert  (J .-A.),  inspecteur  départemental 
des  Hautes-Pyrénées,  à  Tarbes  ;  Le  Roy  (G.),  inspecteur  dé¬ 
partemental  des  Pyrénées-Orientales,  à  Perpignan;  Mail¬ 
loux  (A.),  sous.-inspecteur  de  l’assistance  publique  de  la  Gha¬ 
rente,  à  Angoulême;  Oulion  (A.),  inspecteur  départemental 
de  la  Corrèze,  à  Tulle;  Quilgars  (Henri),  sous-inspecteur 
de  l’Assistance  publique  de  l’Eure,  à  Evreux;  Roy  (Jules), 
sous-inspecteur  de  l’Assistance  publique  de  Meurthe-et-Mo¬ 
selle,  à  Nancy. 

6“  Rappels  de  médailles  d’argent  :  MM.  Franco  (J. -R.), 
inspecteur  départemental  de  Maine-et-Loire,  à  Angers;  Her- 
vieu  (G.),  inspecteur  départemental  de  Saône-et-Loire,  à 
Mâcon. 

70  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  docteurs  Brulet,  inspecteur 
départemental  de  la  Côte-d’Or,  à  Dijon;  Chaillou,  médecin 
inspecteur  du  service  de  protection  des  enfants  du  premier 
âge  de  la  Seine,  à  Paris;  Gourivaud  (A.),  inspecteur  dépar¬ 
temental  de  la  Haute-Vienne,  à  Limoges  ;  Le  Même,  inspec¬ 
teur  départemental  de  l’Isère,  à  Grenoble. 

MM.  Arnoul,  commis  expéditionnaire  à  la  préfecture  de 
police,  à  Paris;  Chamagne  (Georges),  à  Pont-Aven  (Finis¬ 
tère)  ;  Douet  (J,),  inspecteur  départemental  de  1^  Creuse,  à 
Guéret  ;  Gruhîer  (0  .-H;  ) ,  inspecteurAé^ne'meTitâl  du  Catifâ! , 
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à  Aurillac;  Illiaquer  (F.)^  inspecteur  départemental  du  Finisr 
tère,  à  Quimper;  Pélissier  (P.),  inspecteur  de  l’Assistance 
publique  de  Vaucluse,  à  Avignon;  Robinot,  inspecteur  dépar¬ 
temental  de  la  Meuse,  à  Bar-le-Duc;  Vilquin  (Louis),  sous- 
inspecteur  de  l’Assistance  publique  de  la  Vendée,  à  la  Roche- 
sur-Yon. 


Conditions  communes  a  tous  les  concours.  —  Les  ouvrages 
destinés  aux  divers  concours  de  l’Académie  de  médecine  doivent 
être  écrit?  lisiblement,  en  français  ou  eu  latin,  et  parvenir  directe¬ 
ment  au  secrétariat,  francs  de  port,  reliés  ou  brochés,  avant  le 
I®'  mars  de  l’année  où  le  prix  doit  être  décerné,  avec  une  lettre 
constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours  pour  lequel  ils  sont  pré¬ 
sentés. 

Il  ne  sera  tenu  aucun  compte  des  demandes  ou  des  écrits  en¬ 
voyés  après  cette  date,  alors  même  que  les  envois  seraient  regardés 
par  les  auteurs  comme  des  additions,  ou  des  compléments,  ou  des 
rectifications  à  un  travail  qu’ils  auraient  adressé  dans  les  délais  de 
rigueur. 

Prix  pour  lesquels  V anonymat  est  obligatoire.  —  Académie, 
Alvarenga,  Capuron,  Civrieux,  Daudet,  Falret,  Herpin  (de  Metz), 
Lefèvre,  Louis,  Mège,  Orfila,  Portai  et  Pourat. 

Pour  ces  prix,  les  travaux  doivent  être  manuscrits,  entièrement 
inédits,  paginés,  suivis  d’une  table  et  brochés. 

Chaque  manuscrit  devra  porter  une  épigraphe  ou  devise  appa¬ 
rente,  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cacheté  joint  à  l’ouvrage  et  con¬ 
tenant  les  nom  et  adresse  de  l’auteur.  Tout  concurrent  à  l’un  des 
prix  ci-dessus  qui  se  fera  connaître  directement  ou  indirectement 
sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours. 

Prix  pour  lesquels  l’anonymat  est  facultatif.  —  Amussat,  Apos- 
toli,  Argenteuil,  Argut,  Auditfred,  Baillarger,  Barbier,  L.  Boggio, 
Charles  Boullard,  Bourceret,  Buignet,  Buisson,  Campbell-Dupier- 
ris,  Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Georges  Dieulafoy,  Godard, 
Pierre  Guzman,  Herpin  (de  Genève),  comte  Hugo,  Huguier,  La- 
borie,  baron  Larrey,  J.  Lefort,  Leveau,  Clotilde  Liard,  Henri 
Lorquet,  Magitot,  Claude  Martin,  Meynot,  Monbinne,  Anna  Morin, 
Natiyelle,  Perron,  Rebouleau,  Sabatier,  Saint-Lager,  Saintour, 
Stanski,  Tarnier,  Tremblay  et  Vernois. 

Pour  ces  prix,  l’anonymat  étant  facultatif,  les  travaux  pourront 
être  manuscrits  ou  imprimés.  Ces  derniers  devront  être  envoyés 
au  nombre  de  deux  exemplaires. 

Prix  pour  lesquels  l’anonymat  n'est  pas  permis.  —  Serrante, 
Guinchard,  Henri  Huchard,  Roussilhe  et  Zambaco. 

Pour  ces  prix,  les  travaux  pourront  être  manuscrits  ou  impri¬ 
més.  Ces  derniers  devront  être  envoyés  au  nombre  de  deux 
exemplaires. 

Prix  n’acceptant  que  des  travaux  imprimés. —  Marie  Chevallier, 
Itard,  Jacquemier,  Potain,  Ricord,  Roger  et  Marc  Sée. 

Les  prix  Gerdy,  Laval,  Oulmont  et  du  XIID  Congrès  internatio¬ 
nal  de  médecine  de  Paris,  de  1900,  Sont  l’objet  de  conditions  par¬ 
ticulières. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis  au  con¬ 
cours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier,  Henri  Huchard, 
Huguier,  Roger,  Marc  Sée  et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  généraux 
des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de  l’enfance  et  de 
la  vaccine,  doivent  être  adressés  à  l’Académie,  tous  les  ans,  avant 
le  I®!’  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à  l’examen 
de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus.  Après  la  proclamation  des 
prix,  les  auteurs  des  manuscrits  auront  la  faculté  d’en  faire  pren¬ 
dre  copie  dans  les  bureaux  et  à  leurs  frais,  avec  l’autorisation  du 
Conseil. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et  mentions  hono¬ 
rables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même  année  à 
deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1914 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1914.  —  Les  lettres  p.  i.  placées 
après  le  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a.  «  par¬ 
tage  autorisé  ».) 

Prix  de  l’Académie, —  i  ooo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question: 
Des  paralysies  récurrentielles . 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  (r.,  p.  i.  (Annuel.) 

—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite 
(dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur)  sur  n’importe  quelle 
branche  de  la  médecine. 

Prix  Amussat.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l'auteur  |lu  travail  ou  des  recherches,  basés  simultané¬ 
ment  sur  l’anatomifi  et  sûr  l’éxpi^riméntation)  qui  auront  réalisé 
ou  préparé  le  prog'rès  le  plus  important  dans  la  thérapeutique 


chirurgicale.  —  Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix 
de  chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient  antérieurement 
obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des  concours  ou¬ 
verts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  médecine,  soit  à  l’un  des 
concours  de  l’Académie  des  sciences  de  l’Institut.  —  Mais  ceux 
qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements  pourront  être  admis 
à  la  condition  d’avoir  été  depuis  poursuivis  et  complétés.  —  Le 
sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année,  en 
France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

Prix  Argut.  —  65o  fr. ,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  de  découvertes  tendant  à  agrandir  la  conquête  de  la 
médecine  sur  le  domaine  de  la  chirurgie. 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  —  Un  titre  de  24000  francs  de 
rente  3  p.  Joo,  p.  i'.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans 
distinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre  rési¬ 
dant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq  ans,  à  partir 
du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède  curatif  ou  préventif 
reconnu  comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose  par 
l’Académie  de  médecine  de  Paris,  dont  la  décision  ne  pourra  être 
sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  publics  et  privés 
consacrés  aux  aliénés.  —  Les  mémoires  des  concurrents  devront 
toujours  être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première  ils  expo¬ 
seront,  avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique.  Dans 
la  seconde  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et 
pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par  quels 
changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles  on  pourrait  faire 
une  part  plus  large  au  traitement  moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier,  —  2000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce 
rix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  découvrira  des  moyens  complets 
e  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le  plus 
souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie,  la  scro¬ 
fule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  —  Des  encouragements 
pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indi¬ 
qué,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Berraute.  —  Un  titre  de  8092  fr.  de  rente  3  p.  100,  p.  a. 
—  Le  capital  de  cette  fondation,  ou  ses  revenus,  seront  affectés  à 
la  lutte  contre  la  maladie  du  cancer. 

Prix  Charles  Boullard.  —  i  200  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  ob¬ 
tenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les  maladies  mentales 
en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la  marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  i  200  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  piix 
sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les 
meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  —  i  5oo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux  sciences  médi¬ 
cales.  —  H  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  Imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  par¬ 
tagé  ;  si,  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé 
digne  du  prix,  la  somme  de  i  5oo  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3  000  francs  pourrait  être 
partagée  eh  deux  prix  de  i  5oo  francs  chacun. 

Prix  Campbell-Dupierris.  —  2  3oo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  ;  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  fibromes  utérins  pendant  la  grossesse. 

Prix  Chevillon.  —  i  5oo  (r.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affections 
cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  —  8oofr.,p.  i.  (Annuel.) —  Question  :  Les  formes 
cérébrales  de  l’alcoolisme  chronique,  leurs  terminaisons . 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,  /?.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  '/?.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  De  l’ac¬ 
tion  du  radium  sur  le  cancer  des  muqueuses. 

Prix  Desportes.  —  i  3oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale 
pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thérapeutique. 

Prix  Georges  Dieulafot. —  2000  fr.,  p.  i.  (Biennal.) —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  qui, 
dans  les  deux  années  précédant  le  concours,  aura  réalisé  un  pro¬ 
grès  notable,  scientifique  ou  pratique,  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  interne. 

Concours  Yulfranc-Gerdy.  —  M.  Viïlfranc-Gerdy  a  légué  à  l’Aca¬ 
démie  de  mëd^inè  une  rente  annuelle  de  5Soo  francs  en  faveur  de 
deux  élèves  ayant  été  attachés  en  qualité  d’internes  au  service 
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des  hôpitaux  de  Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bor¬ 
deaux,  Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  institués  pour  quatre 
ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  un  jury  pris 
parmi  les  membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  résideront  pendant 
quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  principaux  établisse¬ 
ments  de  France  et  de  l'étranger;  ils  y  étudieront  les  propriétés 
et  les  effets  des  eaux  minérales,  et  présenteront  à  l’Académie  un 
rapport  annuel  sur  leurs  observations  médicales  et  les  effets  du 
traitement,  les  conditions  matérielles  des  établissements,  les  con¬ 
ditions  hygiéniques  et  climatériques  de  la  localité. 

L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux 
eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège 
de  l’Académie  de  médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera  close  le 
3i  octobre  1914.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le 
ler  mai  igiS.  — ‘  Une  somme  de  1 5oo  francs  sera  attribuée  à 
ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard. —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  alternativement  au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie 
interne  et  sur  la  pathologie  externe.  — Aucun  sujet  de  prixne  sera 
proposé.  Dans  le  cas  où  une  année  le  prix  n’aurait  pas  été  donné, 
il  serait  ajouté  au  prix  de  l’année  suivante. 

En  igi4,  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Guinchard.  —  5  oôo  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  celui  qui  aura  le  mieux  traité  le  sujet  :  Maladies  du 
croup  et  des  angines  croupales ,  et  trouvé  le  meilleur  remède 
contre  ces  maladies. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  i  828  fr.  3  p.  100, 
p,  s.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un  traitement 
réellement  efficace  dans  les  formes  les  plus  communes  des  maladies 
organiques  du  cœur  confirmées.  —  En  attendant  qu’on  vienne  à 
trouver  s’il  se  peut  un  traitement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces 
maladies,  la  testatrice  veut  que  cette  rente  soit  décernée,  chaque 
année,  au  travail  théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l’une  ou 
l’autre  de  ces  maladies. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3ooo  (r.,  p.  i.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épi¬ 
lepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Herpin  (de  Metz).  —  1200  (r.,p.  a.  (Quadriennal.)  — 
Question  :  Traitement  abortif  des  teignes. 

A  défaut  de  concurrents  spéciaux,  l’Académie  pourra  emplojœr 
tout  ou  partie  de  ce  prix  à  récompenser  ou  à  provoquer  des  travaux 
sur  les  effets  thérapeutiques  comparés  de  plusieurs  sources  d’eaux 
minérales  naturelles,  qui  sont  aujourd’hui  employées  contre  des 
maladies  semblables  ou  analogues  entre  elles. 

Prix  Henri  Huchard,  de  l’Académie  de  médecine  (prix  de  dé¬ 
vouement  médical  en  souvenir  de  leur  fille  Marcelle  Huchard).  — 
63oo  fr.,  p.  a.  (Biennal.)  —  Ce  prix,  qui  pourra  être  partagé  en 
deux  ou  trois  parts,  sera  attribué  à  une  personne  ou  des  personnes 
de  nationalité  française,  appartenant  de  préférence  au  corps  médi¬ 
cal  (étudiants,  médecins,  chirurgiens,  etc.),  par  exception  à  des 
personnes  n’en  faisant  pas  partie,  s’étant  distinguées  par  leur 
dévouement  aux  malades  ou  à  la  science  médicale. 

Prix  Laborie.  —  Sooo  fr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  5oo  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  sera  attribué 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique  médicale.  Dans  le  cas 
où,  par  exception,  il  ne  pourrait  être  décerné,  l’Académie  serait 
autorisée  à  l’employer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  devra  être 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 
Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Lefèvre.  —  1800  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  ;  De  la 
mélancolie. 

Prix  Leveau.  —  i20ofr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  est  destiné 
à  récompenser  les  élèves  en  médecine  ou  en  pharmacie,  les  méde¬ 
cins  ou  pharmaciens  qui  auraient  trouvé  des'  moyens  nouveaux  et 
bons  pour  soulager  ou  guérir  des  maladies,  notamment  la  migraine 
et  les  coliques  néphrétiques. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  3oo  fr.,  p.  i.  (Annuel  )  — ■  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Magitot.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  — ;  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  au  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  paru  dans  les 
deux  années  précédentes  sur  une  question  de  stomatologie  ou 
d’odontologie,  plus  spécialement  d’odontologie.  — Par  question  de 
stomatologie  ou  d’odontologie,  le  testateur  a  entendu  celles  qui  sont 
relatives  à  la  bouche,  aux  mâchoires,  aux  dents,  aux  sinus,  à  la 
voûte  palatine,  au  voile,  etc.,  s’en  rapportant  pour  le  reste  à  l’ap¬ 
préciation  de  la  Commission  académique.  —  Au  cas  où  le  prix  ne 
serait  pas  décerné,  il  serait  ajouté  deux  ans  plus  tard  à  l’autre 
somme  qui  s’élèverait  ainsi  à  2000  francs  et  ainsi  de  suite. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  oreilles. 


Prix  Monbinne.  —  i  5oo  fr.,  p,  a.  (Annuel.)  —  M.  Adolphe  Mon 
binne  a  légué  à  l’Académie  une  rente  de  i  5oo  francs  destinée  «  à 
subventionner  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de  préfé¬ 
rence)  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical,  chirurgical  ou 
vétérinaire».  —  «  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  à 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en  employer  le 
montant  soit  comme  fonds  d’encouragement,  soit  comme  fonds 
d’assistance,  à  son  appréciation  et  suivant  ses  besoins.  »  —  Les 
candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une  mission 
adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Académie  ;  ils  seront 
invités  à  fournir,  à  la  Commission  du  prix,  des  renseignements 
sur  la  mission  projetée. 

Prix  Nativelle.  —  3oo  ir.,p.  i.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extraction  du 
principe  actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  substance 
médicamenteuse. 

Prix  Orfila.  —  2000  lT.,p.  i.  (Biennal.)  —  Question  :  Les  into¬ 
xications  alimentaires  produites  par  les  altérations  d  origine 
microbienne. 

Prix  Oulmont.  —  1000  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’élève 
en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  .d'or)  au 
concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (chirurgie). 

Prix  Portal.  — 600  fr.,/).  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Anatomie 
pathologique  des  capsules  surrénales. 

Prix  Rebouleau.  —  1700  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  est 
destiné  à  récompenser  des  travaux  et  des  découvertes  concernant 
la  guérison  de  la  hernie. 

Prix  Roussilhe.  —  10000  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  tout  savant  français  ou  étranger,  quel  qu’il  soit,  qui 
aurait,  par  ses  découvertes  et  ses  travaux,  fait  accomplir  le  pas  le 
plus  étendu  à  la  science  dermatologique  dans  le  sens  du  soula¬ 
gement,  ou  de  la  guérison  des  maladies  de  la  peau,  principalement 
et  avant  toutes  autres  affections  de  cette  catégorie,  de  la  guérison 
ou  du  soulagement  du  psoriasis. 

Si  jamais  il  surgissait  un  savant,  à  quelque  catégorie  médicale 
ou  scientifique  qu’il  appartînt,  qu’il  fût  français  ou  étranger,  que  ce 
fût  même  une  personne  étrangère  à  la  science,  mais  assez  heu¬ 
reuse  pour  trouver  le  remède  vainement  cherché,  qui  découvrirait 
un  spécifique  souverain,  certain  et  indéniable,  après  expériences 
faites  et  reconnues  valables  par  l’Académie,  contre  le  psoriasis, 
il  aurait  droit  à  trois  années  du  prix,  et  cela  sans  concours. 

Prix  Sabatier.  —  600  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  n’importe 
quelle  branche  des  sciences  médicales. 

Prix  Saint-Lager.  — ■  i  5oo  fr.,/).  i.  —  Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  de  médecine  une  somme  de 
I  5oo  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme,  destiné 
à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la  tumeur  thy-  • 
roïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  animaux  de  substances 
extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  endémies  goitreuses.  » — ■  Le 
prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les  expériences  auront  été  répé¬ 
tées  avec  succès  par  la  commission  académique. 

Prix  Saintouh.  —  4  4°°  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Tarnier.  —  Sooo  fr.,  p.  i.  (Annuel.)—  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
l’obstétrique. 

Prix  Vernois.  — ■  700  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné, 
au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

Prix  Zambaco.  —  600  îr.,p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  lèpre  ou  sur  une  question 
concernant  cette  maladie  (par  exception  ;  étiologie,  contagion, 
traitement,  etc.). 

Ce  travail  aura  pour  base  l’observation  clinique,  il  s’appuiera 
sur  des  faits  cliniques  minutieusement  observés. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1915 
(Les  Concours  seront  clos  fin  février  igiS.) 

(Pour  les  prix  Alvarenga,  Apostoli,  Argut,  Barbier,  Bourceret, 
Buignet,  Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Th.  Herpin  (de  Genève), 
Laborie,  Larrey,  Laval,  Leveau,  Lorquet,  Monbinne,  Nativelle, 
et  Vernois,  voir,  ci-dessus,  les  prix  proposés  pour  1914- 

Prix  de  d’Académie.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Physiologie  pathologique  du  coma  diabétique. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  Du 
traitement  hydrominéral  des  entéritiques . 

Prix  Marie  Chevallier.  —  6000  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le  déve¬ 
loppement  OU  lé  traitement,  soit  de  la  phtisie  pulmonaire,  soit  des 
autres  tuberculoses.  i 
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Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
formes  cliniques  du  zona. 

Prix  DiunET.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Les 
signes  précoces  du  cancer  de  festomac. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  (Voir  plus  haut,  p.  2288.) 
—  L’Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  mi¬ 
nérales.  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  médecine;  laliste  d’inscription  sera  close  le  3i  octo¬ 
bre  igiS.  —  Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  !=■•  mai 
1916.  —  Une  somme  de  i  5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  GonARD.  —  1,000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  externe.  (Voir  plus  haut,  p,  2289.) 

Prix  Itaru.  —  24oofr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  accordé 
à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de  thérapeu¬ 
tique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puissent  subir  l’épreuve 
du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse  qu’ils  aient  au  moins 
deux  ans  de  publication. 

Prix  Clotilde  Liard.  —  3  600  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  au  savant  ayant  apporté  le  plus  de  perfectionnement 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie. 

Prix  Metnot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  2600  fr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Oulmont.  — ■  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)—  Ce  prix  sera  décerné 
à  1  élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille 
d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’Internat  (médecine). 

Prix  Perron.  —  38oo  fr.,^.  a.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  mémoire  le  plus  utile  aux  progrès  de  la 
médecine. 

Prix  du  baron  Portal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Etude  des  lésions  du  système  nerveux  central  causées  par  les 
sérums  toxiques. 

Prix  Potain.  —  2400  fr.,^.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  de  clinique  médicale  paru  dans 
chaque  période  triennale. 

Prix  Pourat.  —  900  fr..  p.  i.  —  Question  :  Contribution  et  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques  des  globulines  du  plasma  sanguin. 
Conditions  qui  influent  sur  ces  propriétés. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  fr.,^.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  paru  dans  les  deux  ans  sur 
les  maladies  vénériennes. 

Prix  Marc  Sée.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  concernant  l'anatomie 
et  la  physiologie  de  l’homme,  publié  dans  les  quatre  années  et  non 
récompensé  antérieurement  par  l’Académie  de  médecine  ou  par 
l’Institut. 

Prix  Tarnier.  —  3  000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
la  gynécologie. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1916 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1916.) 

(Pour  les  prix  Alvarenga,  Amussat,  Apostoli,  Argut,  Baillar- 
ger,  Barbier,  Ch.  Boullard,  Bourceret,  Buignet,  Buisson,  Campbell- 
Dupierris,  Chevillon,  Clarens,  Desportes,  G.  Dieulafoy,  Guin¬ 
chard,  Herpin  (de  Genève),  Huchard,  Laborie,  Larrey,  Laval, 
•Leveau,  Lorquet,  Magitot,  Monbinne,  Nativelle,  Sabatier,  Saintour, 
Vernois  et  Zambaco,  voir  ci-dessus  les  prix  proposés  pour  1914). 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
De  Vhémoglobinurie  :  étude  clinique  et  pathogénique. 

Prix  Louis  Boggio.  —  43oo  h.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  est 
destiné  à  encourager  et  à  récompenser  les  études  faites  dans  le 
but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  Adrien  Buisson.  —  loSoo  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour  ré¬ 
sultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jusque-là  incurables  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr. ,  p.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  Le 
rôle  du  syncytium  placentaire  dans  la  physiologie  et  la  pathologie 
de  la  grossesse. 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)—  Question  :  Eôle  de  la 
syjphilis  héréditaire  dans  la  pathogénie  des  encéphalopathies  infan- 

Phix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  ;  Des 
tumeurs  congénitales  du  voile  du  palais. 

Prix  Falret.  —  700  fr.,  p,  i,  (Triennal.)  —  Question  :  Psycho¬ 
logie  pathologique  des  hallucinations. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  (Voir  plus  haut,  p.  2288.)  — 
L'Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire  aux  eaux  mi¬ 
nérales.  —  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  médecine;  la  liste  d’inscription  sera  close  le  3i  oc¬ 
tobre  igi6.  ■ —  Le  candidat  nommé  entreila  en  ftmctions  le  i®*'  mai 


^9^7*  Une  somme  de  i  5oo  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.  —  iooo  fr.,  p,  i,  (Annuel.)  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  externe.  (Voir  plus  haut,  p.  2289.) 

Prix  du  comte  Hugo.  —  1000  fr.,  p.  i,  (Quinquennal.)  —  Ce 
pri.x  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou 
imprimé,  sur  un  point  de  l’histoire  des  sciences  médicales. 

Prix  Huguier.  —  3ooo  fr.,  p,  i,  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  en 
France,  sur  les  maladies  des  femmes  et  plus  spécialement  sur  le 
traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les  accouche¬ 
ments).  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature 
pour  les  ouvrages  imprimés  :  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits 
par  des  étrangers  et  les  traductions. 

Prix  Jacquemier,  —  i  700  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obstétrique  qui  aurait 
réalisé  un  progrès  important. 

Les  travaux  devront  avoir  au  moins  six  mois  de  publication 
avant  1  onvortnre  du  concours. 

Prix  Louis.  —  3ooo  fr.,  p.  i,  (Triennal.)  —  Question  ;  Effets 
thérapeutiques  des  composés  arsenicaux  organiques. 

Prix  Claude  Martin  (de;  Lyon).  —  600  îr.,  p.  i.  (Triennal.) _ Ce 

prix  sera  décerné  à  tous  travaux  manuscrits  ou  imprimés,  rédigés 
en  français,  quels  qu’en  soient  les  auteurs,  et  portant  sur  dc.s 
.sujets  touchant  à  1  art  dentaire  (odontologie,  stomatologie,  pro¬ 
thèse  bucco-facialc). 

Prix  Mège.  —  900  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Ques  tion  :  Des  glyco¬ 
suries  toxiques. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  —  3600  fr., 
p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  tra¬ 
vail  sur  les  maladies  des  oreilles. 

Prix  Oulmont.  —  iooo  fr.,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
1  élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or) 
au  concours  annuel  du  prix  de  l’internat  (chirurgie). 

Prix  Portal.  —  600  fr.,  p,  i.  (Annuel.)  —  Question  :  L’anatomie 
pathologique  des  tumeurs  du  testicule. 

Prix  Pourat.  —  900  fr.,  p.  i.  —  Question  :  Mécanisme  de  la 
gljcoljse  dans  le  sang  et  dans  le  sérum,  in  vitro. 

Prix  Tarnier.  — 3ooo  fr.,  p.  i,  (Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à 
l’obstétrique. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DÉ  BIOLOGIE 

(séance  du  i3  décembre  igiS) 

Sérum  antigonococcique.  —  MM.  R.  Debré  et  J.  Pabaf 
ont  confirmé  par  des  expériences  sur  le  singe  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  leur  sérum  antigonococcique  dont  les  expé¬ 
riences  précédemment  rapportées  (guérison  de  l’ophtalmie 
purulente  gonococcique  du  lapin)  avaient  déjà  permis  d’ap¬ 
précier  l’efficacité. 

En  injectant  après  rachicentèse  dans  le  canal  rachidien  de 
trois  singes  une  culture  de  gonocoques  dilués  dans  de  l’eau 
physiologique,  ils  ont  déterminé  chez  ces  trois  animaux  une 
méningite  aiguë  se  terminant  par  la  mort  au  bout  de  huit 
heures,  dix-huit  heures  et  trente-huit  heures. 

Ces  animaux  présentaient  des  signes  cliniques  de  méningite 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par  ponction  lombaire 
confirmait  l’existence  d’une  méningite  aiguë  purulente  à  gono¬ 
coques. 

A  l’autopsie  les  auteurs  ont  constaté  l’existence  d’pne  mé¬ 
ningite  suppurée  diffuse  cérébrale  et  spinale  avec  pullulation 
des  germes  au  niveau  des  méninges. 

A  trois  autres  singes  inoculés  de  la  même  façon  les  auteurs 
pratiquèrent  par  la  suite  des  injections  intrarachidiennes  de 
leur  sérum  antigonococcique.  Ces  animaux  reçurent  environ 
6  centimètres  cubes  en  trois  jours,  et  les  auteurs  purent 
constater  une  amélioration  progressive  des  symptômes  cli¬ 
niques  et  des  modifications  concomitantes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Les  trois  animaux  traités  par  le  sérum  ont  parfai¬ 
tement  guéri. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Tuberculose  et  tuberculine-  (Delay.  Revue  suisse  de  méde¬ 
cine,  i8oct.  1913  et  i"'  nov.  igiB.)  — L’auteur  pense  que  les 
avantages  que  l’on  peut  retirer  de  la  tuberculine  sont,  les  uns, 
indiscutables,  les  autres,  problématiques. 

Indiscutables  sont  les  résultats  obtenus  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  chez  l’enfant.  Sur  ce  point  l’auteur  pense, 
avec  la  majorité  des  médecins,  et  à  l’encontre  de  Sahli  qui  est 
un  adversaire  convaincu  de  l’emploi  de  la  tuberculine  en 
matière  de  diagnostic,  que  la  cuiiréaction  ou  l’intradermo- 
réaction  ne  présentent  pas  de  danger  et  ont  une  indiscutable 
valeur  diagnostique. 

Quant  à  la  tuberculinothérapie,  il  est  difficile  de  porter  à  son 
égard  un  jugement  absolument  certain.  L’auteur  pense  cepen¬ 
dant  qu’elle  donne,  à  doses  moyennes  (doses  correspondant 
à  0,01-0,10  de  la  tuberculine  de  Koch  ancienne)  des  résultats 
encourageants  dans  les  tuberculoses  ganglionnaires  et  dans 
les  tuberculoses  pulmonaires  chroniques  à  allure  torpide.  Dans 
les  tuberculoses  ouvertes  le  traitement  est  contre-indiqué. 

Deux  nouveaux  cas  de  productions  ostéo- cartilagineuses 
développées  dans  les  cicatrices  opératoires.  (E.  Cabanes, 
Bull.  méd.  de  l’Algérie,  aS  nov.  igiS.)  —  Les  observations 
de  néoformations  osseuses  après  laparotomie  dans  les  cica¬ 
trices  de  la  paroi  sont  rares  mais  très  importantes  à  connaître 
étant  données  les  erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles 
exposent. 

Lecène  en  a  observé  un  cas  qui  se  produisit  dans  la  cicatrice 
d’une  laparotomie  pour  gastro-entérostomie  faite  deux  ans 
auparavant  (pour  ulcère  de  l’estomac). 

Vincent  et  Bernasconi  observèrent  un  cas  d’ossification 
après  une  taille  hypogastrique  pour  prostatectomie.  Une 
masse  volumineuse,  prévésicale,  périfistulaire,  adhérence  au 
pubis,  se  développa  en  moins  de  deux  mois,  envahissant  la 
gaine  des  droits,  comblant  la  cavité  de  Redzini.  L’ablation  de 
cette  masse  dut  être  menée  par  instant  à  l’aide  de  la  gouge  et 
du  maillet.  L’examen  histologique  démontra  qu’il  s’agissait 
d’une  véritable  ossification. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  nouveaux  ana¬ 
logues  aux  précédents. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  de  noyaux  multiples  d’ossifi¬ 
cation  qui  se  développèrent  dans  la  cicatrice  d’une  laparo¬ 
tomie  sus-ombilicale  pour  sténose  cancéreuse  du  pylore. 

La  seconde  observation  concerne  une  formation  ostéo-car- 
tilagineuse,  simulant  un  corps  étranger,  qui  se  développa 
dans  une  cicatrice  de  laparotomie  sus-ombilicale  et  de  marsu¬ 
pialisation  faite  pour  kyste  hydatique  du  foie.  La  forme  de  la 
formation  était  telle  que  le  malade  revint  cinq  mois  après 
l’opéraUon  trouver  le  chirurgien  parce  qu’il  croyait  qu’on 
avait  oublié  une  pince  dans  son  ancienne  poche. 

Il  est  à  remarquer  que  toutes  ces  ossifications  sont  sur¬ 
venues  respectivement  deux  ans,  deux  mois,  deux  mois  et 
quatre  mois  après  les  interventions,  dans  des  cicatrices  qui 
n’avaient  pas  suppuré.  D’autre  part  trois  des  malades  avaient 
atteint  ou  dépassé  cinquante  ans.  La  diversité  des  affections 
pour  lesquelles  on  a  laparatomisé  les  malades  ne  permet  pas 
de  supposer  qu’il  y  ait  une  relation  de  causalité  entre  la 
nature  de  ces  affections  et  l’apparition  des  masses  ostéo-car- 
tilagineuses. 

Sur  la  valeur  curatrice  des  injections  de  térébenthine 
chez  les  enfants.  (PÉHU  et  Pillon.  Xyore  médical,  y  déc.  1913.) 
—  Les  auteurs  relatent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  la 
valeur  qu’il  convient  d’accorder  aux  injections  sous-cutanées 
d’essence  de  térébenthine  en  thérapeutique  infantile. 

Les  cas  traités  par  cette  méthode  visaient  des  cas  patholo¬ 
giques  très  dissemblables  :  broncho'-pneumonies  dites  primi¬ 


tives  et  surtout  secondaires  à  des  coqueluches,  à  des  rou¬ 
geoles,  à  des  diphtéries,  à  des  états  intestinaux  comportant 
en  général  une  infection  marquée  de  l’organisme;  rougeoles  à 
type  sévère  ;  scarlatines  ;  diphtéries  compliquées  ;  tuberculoses, 
particulièrement  à  localisation  méningée;  érysipèles,  etc. 

Le  lieu  d’élection  pour  pratiquer  la  piqûre  est  représenté 
par  la  paroi  abdominale;  la  piqûre  doit  être  faite  profondé¬ 
ment  pour  que  la  térébenthine  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire, 
au  voisinage  même  des  aponévroses. 

Les  auteurs  ont  plusieurs  fois  essayé  d’utiliser  la  face 
antérieure  et  externe  de  la  cuisse  ;  mais  ils  ont  promptement 
abandonné  cette  pratique,  car  il  en  était  résulté  des  désordres 
importants  :  vastes  décollements  de  la  peau,  d’une  réparation 
lente  et  difficile,  perte  de  substance  allant  parfois  presque  à  la 
dimension  d’une  pièce  de  deux  francs  ;  en  un  mot  complications 
obligeant  à  des  drainages  et  retardant  beaucoup  la  guérison. 

Il  faut  employer  la  térébenthine  pure.  L’huile  térébenthinée 
(mélange  au  tiers  d’huile  d’amandes  douces  stérilisée  et  de 
térébenthine)  donne  en  effet  des  résultats  plus  lents  et  moins 
complets.  La  règle  suivie  a  été  d’injecter  une  petite  dose 
(un  demi-centimètre  cube  au-dessous  de  deux  ans  et  i  centi¬ 
mètre  cube  au-dessus  de  cet  âge). 

Après  l’injection  sous-cutanée  de  térébenthine,  il  est  cons¬ 
tant  d’observer  la  formation  d’une  collection  suppurée  patente 
ou  latente,  circonscrite  ou  étendue,  mais  qui  ne  fait  jamais 
défaut. 

Mais  si,  anatomiquement,  la  formation  de  l’abcès  est  cons¬ 
tatée  (vérifications  nombreuses  à  Tautopsie),  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’il  soit  toujours  et  rapidement  visible  à  l’extérieur.  Si  la 
maladie  a  une  évolution  promptement  mortelle,  rien  n’appa¬ 
raît  à  la  superficie  même  de  la  peau  ;  l’injection  est  consi¬ 
dérée  comme  étant  restée  négative.  Au  contraire,  quand  la 
guérison  s’établit,  alors,  mais  alors  seulement,  la  migration 
de  l’abcès  s’effectue  ;  la  phase  latente  est  terminée. 

Cette  évolution  établie,  il  reste  à  savoir  dans  quelle  propor¬ 
tion  s’est  faite  une  issue  favorable.  Or,  sur  un  total  de  78  cas, 
les  auteurs  ont  observé  3o  cas  dans  lesquels,  au  bout  d’un 
temps  variable,  l’évolution  clinique  s’est  faite  dans  un  sens 
favorable. 

Dans  les  broncho-pneumonies  infantiles  si  le  tracé  ther¬ 
mique  est  souvent  influencé  par  l’injection  de  térébenthine, 
il  est  exceptionnel  d’observer  une  transformation,  puis  une 
disparition  parallèle  des  signes  fonctionnels  et  physiques  ; 
leur  évolution  et  leurs  caractères  essentiels  persistent  sans 
changement  aucun.  C’est  un  point  sur  lequel  les  auteurs  sont 
très  catégoriques. 

Il  est  toutefois  indéniable  que,  dans  beaucoup  de  cas,  l’in¬ 
jection,  alors  même  qu’elle  n’est  pas  suivie  immédiatement 
d’un  abcès,  exerce  une  action  atténuatrice  sur  la  fièvre.  En 
général  le  jour  même  ou  le  lendemain,  il  se  produit  une  chute 
appréciable  de  la  température,  laquelle  remonte  les  jours  sui¬ 
vants  ou  au  contraire  reste  au-dessous  de  son  niveau  primitif. 

Cette  action  antithermique  autorise  à  employer  la  méthode  ; 
d’autant  qu’elle  ne  comporte  aucun  danger  ni  même  aucun 
inconvénient  réel.  Les  cas  favorables  à  la  méthode  sont  repré¬ 
sentés,  disent  les  auteurs,  presque  uniquement  par  des  bron¬ 
cho-pneumonies  dites  primitives.  Mais  en  dehors  de  ces  ma¬ 
ladies,  il  ne  leur  a  pas  semblé  qu’on  doive  attendre  de  cette 
médication  des  résultats  aussi  encourageants  qu’il  est  actuel¬ 
lement  aussi  classique  de  l’admettre. 

A  propos  de  la  maladie  de  Hirschsprung.  (Mamrot.  Arc//. 
de  méd.  des  enfants,  tome  XVI,  oct.  1918.)  —  L’auteur 
pense  qu’une  anse  sigmoïde  anormalement  longue  (par  mal¬ 
formation  congénitale)  peut,  en  se  coudant,  occasionner,  dans 
certains  cas,  les  symptômes  de  la  maladie  de  Hirschsprung. 
La  résection  de  l’anse  sigmoïde  portant  sur  la  portion  dilatée 
donnerait,  d’après  Smidt,  de  bons  résultats. 

STEPHEN  CHAUVET. 
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JURISPRUDENCE 


MÉDECIN  ET  ACCIDENTS  DU  TRAVAIU 

La  chambre  des  appels  correctionnels  de  la  Cour  de  Paris 
vient  de  rendre  un  arrêt  qui  est  appelé  à  avoir  un  retentisse¬ 
ment  considérable.  Elle  a  condamné  sévèrement  un  médecin^ 
qui  dirigeait  une  officine  d’accidents  du  travail  et  qui  se  livrait 
à  des  pratiques  que  le  corps  médical  réprouvait  tous  les  jours 
sans  pouvoir  obtenir  une  condamnation.  C’est  maintenant 
chose  faite  par  l’arrêt  du  jeudi  n  décembre  igtS,  et  l’on  peut 
voir, par  les  considérants  de  la  décision  que  nous  reproduisons 
en  partie,  que  la  Cour  a  voulu  réprimer  avec  force  l’escro¬ 
querie  à  l’accident  du  travail. 

Il  y  a  un  an,  la  dixième  chambre  correctionnelle  était  saisie 
d’une  poursuite  contre  un  ouvrier  polisseur  G...,  un  pseudo- 
accidenté,  et  un  médecin,  le  docteur  P...,  que  la  prévention 
considérait  comme  complice.  On  reprochait  à  l’ouvrier  de 
s’être  fait  remettre  une  certaine  somme  d’argent  par  la  Com¬ 
pagnie  à  laquelle  était  assuré  son  patron,  en  se  servant  d’un 
certificat  délivré  par  un  étudiant  en  médecine.  Celui-ci,  qui 
avait  signé  pour  le  docteur  P...,  constatait  une  incapacité  de 
travail  de  G...,  à  propos  d’un  accident  qui  n’avait  entraîné 
aucune  incapacité  réelle. 

Le  tribunal  condamna  le  pseudo-accidenté  à  trois  mois  de 
prison,  mais  relaxa  son  complice,  le  docteur  P... 

Le  ministère  public  n’accepta  pas  un  tel  acquittement.  Il 
interjeta  appel  et  la  Cour,  que  présidait  M.  Bidault  de  l’Isle, 
a  infirmé,  sur  les  réquisitions  de  M.  l’avocat  général  Romme, 
la  décision  des  premiers  juges  et  reconnu,  partant,  la  culpa¬ 
bilité  de  ce  médecin  par  trop  intéressé. 

«  En  ce  qui  concerne  P...  ; 

Considérant  que  l’établissement  X...,  sous  l’apparence 
d’une  «  clinique  ouvrière  des  accidents  du  travail  »,  est  une 
véritable  agence  d’affaires  destinée  à  centraliser  et  même  à 
provoquer,  par  des  prospectus  distribués  sur  la  voie  publique 
avec  la  mention  soulignée  en  tête  :  «  Les  voyages  sont  rem¬ 
boursés  »,  les  réclamations  de  soi-disant  victimes  d’acci¬ 
dents  du  travail  volontaires  ou  fictifs  ;  la  fausse  qualité  de 
«  professeur  agrégé  en  Sorbonne  »  imprimée  dans  ses 
en-têtes;  le  concours  d’un  étudiant  en  médecine,  le  sieur  R..., 
signant  :  «  Pour  le  docteur  P,..  »,  les  certificats  d’incapacité 
de  travail  de  la  fausse  qualité  «  docteur  R...  »,  constituent 
un  ensemble  de  manœuvres  uniquement  destinées  à  faire 
remettre  par  les  chefs  d’entreprise  ou  leurs  assureurs  des 
indemnités  aux  ouvriers  pour  des  accidents  qu’ils  n’ont  pas 
subis  et  des  honoraires  à  P...  pour  des  soins  qu’il  n’a  pas 
donnés  ; 

Que,  tant  dans  une  communication  écrite  au  juge  d’instruc¬ 
tion,  que  dans  ses  interrogatoires.  G...  a  défini  comme  il 
suit  ce  qu’il  appelle  «  la  règle  de  la  maison  »  :  «  P...  donne 
en  général  trois  francs  à  tous  Ips  blessés  qui  viennent  pour 
la  première  fois  et  6o  centimes  pour  frais  de  déplacement 
toutes  les  fois  qu’on  vient.  Lorsqu’une  personne  amène  un 
blessé,  le  blessé  touche  3  fr.  6o  et  la  personne  qui  l’amène 
3  francs  ;  mais  lorsqu’un  blessé  s’amène  lui-même,  il  touche 
la  prime  complète,  soit  6  francs,  3  francs  le  premier  jour  et 
3  francs  trois  jours  après,  outre  ses  frais  de  déplacement, 
o  fr.  6o  par  jour,  qu’on  vienne  ou  qu'on  ne  vienne  pas;  lorsqu’on 
ne  vient  pas,  on  touche  3  fr.  6o  le  dimanche...  Il  y  a  des  piles 
de  certificats  à  prendre  pour  ceux  qui  en  veulent  »  ; 

Considérant  que  c’est  dans  ces  conditions  que  P...  a 
délivré  à  G...,  sous  le  faux  nom  de  Guillon  (Georges)  pour 
l’accident  de  la  maison  Chollet  et  Neveu,  le  certificat  fraudu¬ 
leux  à  l’aide  duquel  G...  s’est  fait  remettre  par  ladite  maison 
une  somme  de  34  fr.  lo;  —  Que  G...  affirme  n’avoir  point  dis¬ 
simulé  son  nom  véritable  à  P. . .  au  moment  même  où  il  lui  déli¬ 


vrait  son  certificat  sous  un  nom  supposé  ;  —  Que,  dès  le  g  sep¬ 
tembre  igi  I,  en  effet,  P...  l’avait  déjà  visité  et  lui  avait  délivré 
sous  son  vrai  nom  «  G...  Lucien  »  un  certificat  d’incapacité 
de  travail  pour  un  accident  à  la  maison  Reviron  ;  —  Que, 
quelques  jours  après  le  certificat  Chollet  et  Neveu,  il  allait 
délivrer  encore  (aS  novembre  igii),  sous  le  même  nom  véri¬ 
table,  à  G...  un  nouveau  certificat  pour  un  accident  non  moins 
suspect  à  la  maison  Lanier;  —  Qu’il  ne  pouvait  donc  ignorer 
l’identité  réelle  de  G...  lorsqu’il  lui  a  fait  délivrer,  en  sa  pré¬ 
sence  et  sous  son  contrôle,  par  son  assistant  R...,  ainsi  qu’il 
a  déclaré  à  l’audience,  avoir  l’habitude  de  le  faire,  le  certificat 
frauduleux  au  faux  nom  de  G...  ; 

Que  P...  avait  une  telle  conscience  des  manœuvres  fraudu¬ 
leuses  auxquelles  il  s’associait  qu’ayant  adressé  G...,  sous  le 
dit  faux  nom  de  Guillon  (Georges)  pour  l’accident  de  la  mai¬ 
son  Chollet  et  Neveu,  à  une  compagnie  d’assurances  «  la 
Mutualité  Industrielle  »,  il  prit  la  précaution  de  l’adresser 
sous  son  vrai  nom  de  G...  (Lucien)  pour  l’accident  de  la  mai¬ 
son  Lanier,  à  une  autre  compagnie  «  le  Patrimoine  »;  — 
Qu’interrogé  sur  ce  point  à  l’information,  G...  a  déclaré  : 

«  Il  savait  parfaitement  (P...)  que  j’étais  le  même  individu, 
il  me  connaissait  bien  et  il  m’avait  déclaré  à  deux  compagnies 
différentes  »;  —  Que  G...  l’ayant  informé  des  manœuvres 
frauduleuses  concomitantes  d’ün  troisième  inculpé  aujour¬ 
d’hui  décédé,  P...  lui  recommanda  «  de  ne  pas  aller  à  l’autre 
assurance  pour  la  blessure  chez  Lanier  de  peur  qu’il  y  ait  une 
plainte  au  Parquet,  qu’au  cas  où  une  telle  plainte  aurait  lieu, 
il  vînt  immédiatement  le  trouver.  » 

Qu’enfin  le  docteur  H...,  médecin  des  assureurs,  ayant  pris 
rendez-vous  avec  P...  pour  visiter  G...  à  sa  clinique  après 
l’accident  Lanier,  n’a  obtenu  de  lui  que  des  réponses  évasive  s 
et  n’a  pu  rencontrer  G... 

Considérant  que  P...  s’est  dès  lors  rendu  complice  de 
l’escroquerie  commise  par  G...  au  préjudice  de  Chollet  et 
Neveu,  en  aidant  ou  assistant  son  auteur  avec  connaissance 
dans  les  faits  qui  l’ont  préparée  ou  facilitée  ou  dans  ceux  qui 
l’ont  consommée; 

•  Par  ces  motifs, 

Confirme  le  jugement  dont  est  appel  en  ce  qu’il  a  déclaré 
G...  convaincu  de  tentative  d’escroquerie  au  préjudice  du 
sieur  Heftler; 

L’infirme  en  ce  qu’il  a  renvoyé  P...  des  fins  de  la  poursuite 
et  acquitté  G...  sur  l’escroquerie  au  préjudice  de  Chollet  et 
Neveu; 

Et  statuant  à  nouveau, 

Maintient  la  peine  de  trois  mois  u  emprisonnnment  pro¬ 
noncée  contre  G.... 

En  ce  qui  concerne  P...  ; 

Vu  les  articles  4o5,  5g,  6o  et  4^  du  code  pénal; 

Condamne  P...  à  une  année  d’emprisonnement,  5oo  francs 
d’amende,  dit  qu’il  sera  interdit  pendant  cinq  années  des 
droits  mentionnés  en  l’article  42  du  code  pénal; 

Et  statuant  sur  les  conclusions  de  la  partie  civile; 
Considérant  que  la  Mutualité  industrielle  a  subi  un  préju¬ 
dice  dont  il  lui  est  dû  réparation  ; 

Condamne  G...  et  P...  solidairement  à  un  franc  de  dom¬ 
mages-intérêts.  » 

La  peine  qui  a  été  infligée  au  docteur  P...  est  excessive¬ 
ment  grave,  car,  outre  l’emprisonnement,  il  est  interdit  pen¬ 
dant  cinq  ans  de  l’exercice  des  droits  civiques,  civils  et  de 
famille  suivants:  i"  de  vote  et  d’élection;  1°  d  éligibilité  ; 

3“  d’être  appelé  ou  nommé  aux  fonctions  de  juré  ou  autres 
fonctions  publiques,  ou  aux  emplois  de  1  Administration,  ou 
d’exercer  ces  fonctions  ou  emploi;  4°  de  port  d  armes;  5°^  de 
vote  ou  de  suffrage  dans  les  délibérations  de  famille  ;  6°  d’être 
tuteur,  curateur  si  ce  n’est  de  ses  enfants  et  sur  1  avis  s'eule- 
ment  de  la  famille  ;  7°  d’être  expert  ou  employé  comme  témoin 
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dans  les  actes  ;  8®  de  témoignage  en  justice,  autrement  que 
pour  y  faire  de  simples  déclarations.. 

L’arrêt,  que  nous  rapportons,  sera  sans  doute  salutaire  pour 
les  autres  médecins,  et  nous  espérons  voir  bientôt  cesser  ces 
pratiques  que  nous  avons  ici  si  souvent  blâmées  (voir  Gaz. 
des  hôpil.,  1912,  n°®  109  et  iia). 

n.-MAIlCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d’appel. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


A  PROPOS  d’un  acte  RÉCENT  DE  LA  COMMISSION 
SCOLAIRE 

La  Commission  scolaire  de  la  Faculté  de  médecine,  juridic¬ 
tion  sans  appel,  en  statuant  sur  un  cas  particulier  (  i  ) ,  vient  d'éta¬ 
blir  une  jurisprudence  dont  les  conséquences  sont  graves. 
Désormais  un  étudiant  ne  pourra  plus  avoir  pendant  le  cours 
des  travaux  pratiques  plus  de  trois  absences,  même  légitimées 
par  un  motif  sérieux  tel  qu’une  maladie,  sans  perdre  une 
année  entière.  Sont  donc  abrogés  en  fait  les  avis  et  les  règle¬ 
ments  d’apparence  tutélaire  qui  semblaient  promettre  la  pos¬ 
sibilité  de  reprendre  les  études  après  des  absences  dûment 
justifiées. 

Voici  le  cas  en  question  : 

Un  étudiant  de  deuxième  année  fut  atteint  de  scarlatine  dans 
la  dernière  quinzaine  de  juin,  quand  finissait  l’année  scolaire. 
11  eut  ainsi  cinq  absences  aux  travaux  pratiques  d’histologie. 
Ces  absences  furent  légitimées  par  d'authentiques  certificats 
médicaux. 

Après  sa  guérison  cet  étudiant  compléta  son  instruction  en 
histologie  dans  un  laboratoire  hospitalier,  fait  rendu  néces¬ 
saire  parla  suppression  des  séries  supplémentaires  de  travaux 
pratiques  qui  existaient  jadis  à  1  Ecole. 

Le  7  novembre,  le  chef  des  travaux  d’histologie,  M.  Branca, 
excusa  les  cinq  absences  de  juin  puisqu’il  admit  notre  étudiant 
à  un  examen  destiné  à  valider  ses  travaux  pratiques.  Cet  exa¬ 
men  fut  passé  avec  succès. 

La  Commission  scolaire  fut  ensuite  appelée  à  statuer  sur  la 
délivrance  des  inscriptions  trimestrielles  ;  revenant  sur  la 
chose  jugée,  passant  outre  à  l’examen  subi  avec  succès,  la 
Commission  scolaire,  arguant  des  cinq  absences,  suspendit  les 
inscriptions  jusqu’à  ce  que  l’étudiant  ait  accompli  une  autre 
série  de  travaux  pratiques,  ce  qui  ne  sera  possible  qu’en  juin 
prochain  ;  à  la  fin  de  ces  travaux  pratiques  l’étudiant  passera 
de  nouveau  l’examen  subi  avec  succès  le  7  novembre  dernier. 

Au  total,  pour  cinq  absences  à  des  travaux  pratiques, 
absences  légitimées  par  une  scarlatine  et  ultérieurement  excu¬ 
sées  par  un  examen  subi  avec  succès,  perte  complète  d’une 
année  entière  avec  toutes  ses  conséquences  désastreuses  au 
point  de  vue  des  études  et  du  service  militaire. 

Répétons  que  la  Commission  scolaire  est  une  juridiction 
sans  appel. 

Conclusions.  —  1°  Trompeur  est  lavis  placardé  sur  les 
murs  de  l’Ecole  :  En  cas  d'absence  aux  diverses  séances 
d'e.xercices  pratiques,  MM.  les  étudiants  sont  priés  d'en  infor¬ 
mer  MM.  les  chefs  des  travaux  qui  e.xcuseront  l'absence  s'ils 
le  jugent  convenable.  MM.  les  chefs  des  travaux  peuvent 
excuser  les  absences  et  même  valider  les  travaux  par  un  exa¬ 
men  probatoire,  la  Commission  scolaire  cassera  leurs  arrêts. 

Dans  le  cas  en  question,  M.  Branca  excusa  les  cinq  absences 
puisqu’il  valida  les  travaux  par  l’examen  du  7  novembre. 


(i)  La  décision  de  la  Commission  scolaire  ne  fut  pas  prise  à 
l’unanimité,  loin  de  là;  je  me  plais  à  proclamer  que  les  intérêts 
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Aurait-il  fait  passer  un  examen  destiné  à  valider  des  travaux 
fatalement  frappés  au  préalable  de  stérilité  ? 

2°  Trompeur  est  l’article  suivant  du  règlement  :  La  Com¬ 
mission  scolaire  apprécie  dans  quelle  mesure  il  convient  de 
tenir  compte  des  motifs  d'absence  en  vue  de  la  délivrance  de 
V insci'iption  trimestrielle. 

La  Commission  scolaire  n'apprécie  pas  les  motifs  d’absence. 
Elle  se  diminue  jusqu’à  compter  simplement  le  nombre  de  ces 
absences.  Une  absence,  pour  un  motif  sérieux  tel  qu  une  mala¬ 
die,  est  égale  à  une  absence  dont  un  étudiant  peu  conscien¬ 
cieux  ne  peut  dire  la  raison. 

Un  étudiant  momentanément  malade  tente-t-il  de  se  relever 
par  un  effort  personnel,  est-il  même  aidé  dans  cet  effort  par 
son  chef  des  travaux  qui  lui  fait  passer  un  examen  probatoire, 
la  Commission  scolaire,  sans  apprécier  les  motifs  des  absences, 
l’abat. 

3®  Par  la  suppression  des  séries  supplémentaires  de  travaux 
pratiques  qui  existaient  jadis  à  l’Ecole,  la  rigueur  aveugle  de 
la  Commission  scolaire  aboutit  à  la  perte  totale  d’une  année. 
A  une  époque  où  la  durée  des  études  médicales  est  légitime¬ 
ment  augmentée,  où  le  service  militaire  exige  deux  et  même 
trois  années,  gaspiller  une  année  entière  est  un  fait  grave. 

La  Commission  scolaire  assume  une  lourde  responsabilité. 

E.  DE  MASSARY, 

Médecin  de  rhôpital  Andral. 
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Deutsche  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  43,  28  oct. 
igi3.)  Bruck  ;  Nouveaux  essais  thérapeutiques  et  prophy¬ 
lactiques  dans  la  gonorrhée.  —  Sommer  :  Traitement  par 
le  caviblène.  —  Glück  :  Etudes  biologiques  sur  le  gono¬ 
coque.  —  Freund  :  Le  traitement  radiologique  et  chirurgi¬ 
cal  des  tumeurs  malignes.  —  Mühlmann  :  Traitement  de  la 
leucémie  par  le  benzol.  —  Kern  et  Wiener  :  Diagnostic  et 
traitement  de  l’achylie  pancréatique  fonctionnelle.  —  Nau- 
MANN  :  Diagnostic  de  la  grossesse  par  le  procédé  d’Abder- 
halden.  —  Martins  :  Festalcol,  nouveau  désinfectant  pour 
les  mains.  —  Falgowski  :  Gros  kyste  solitaire  d’un  rein 
ptosé  amyloïde,  tuberculeux  et  arlérioscléreux. —  Schil¬ 
ling  :  Observations  sur  la  maladie  du  sommeil  dans 
l'Ouganda.  —  (N®  44,  3o  oct.)  Boas  :  Modifications  dans  la 
pratique  des  lavages  d’estomac.  —  Pasciien  ;  Sur  l’étiolo- 
gie  de  la  variole  et  de  la  vaccine.  —  Paul  :  Sur  l'isolement 
du  virus  vaccinal  pur  provenant  de  la  vaccine  animale.  — 
Fischer  :  Procédé  d’Abderhalden  dans  les  maladies  men- 

lalcs.  _ Hirsch  :  La  thymine  dans  la  maladie  de  Basedow 

et  comme  hypnotique.  —  Pincussohn  :  Action  de  la  lu- 
’  mière  sur  l’organisme  animal.  —  Eisler  et  Kreuzfuchs  : 
Le  diagnostic  radiologique  de  la  syphilis  aortique.  — 
Gratis  :  Le  riopan,  une  nouvelle  préparation  d’ipéca.  — 
Weiiner  :  Nouveau  mode  d’emploi  du  larosan.  —  Schu¬ 
macher  :  Sur  le  traitement  par  la  gonargine.  —  Jünge- 
Ricii  :  Sur  le  traitement  des  hémorroïdes. 

Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  42,  21  oc¬ 
tobre  1913.)  Binswanger  :  La  réaction  d’Abderhalden  chez 
les  épileptiques.  —  Brommer  :  Sur  le  traitement  de  la  paroi 
abdominale  et  du  plancher  musculaire  du  bassin  chez  les 
accouchées,  à  l’aide  du  procédé  de  Bergonié.  —  Schône  ; 
Sur  le  traitement  de  la  fracture  de  l’avant-bras  par  le  che¬ 
village.  —  Tschebmak  :  Les  idées  directrices  dans  la  phy- 
siologie  actuelle.  Gundermann  :  Sur  la  pathologie  du 

foie.  _  Dreyfus  :  L’injection  concentrée  de  1  ancien  sal- 

varsan  par  la  seringue.  —  Katz  :  Sur  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  qjéosalvarsan  concentré.  —  Saalfei.d  :  Sur  la 
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Füchs  :  Troubles  de  la  transmission  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  par  le  salvarsan.  —  David  ;  Inflammation  pulmonaire 
diphtérique  primitive  aiguë  —  Plate  :  Sur  un  cas  de 
méningite  saturnine.  —  Mdllkr  :  Une  nouvelle  pince.  — 
JoLLES  :  Azotomètre  pour  le  dosage  de  lurée,  de  l’acide 
urique,  et  des  bases  puriques  de  l’urine.  —  Liftschütz  :  Sur 
le  dosage  de  la  cholestérine  et  de  l’oxycholestérine.  — 
(N“  43,  28  oct.  1913.)  Abderhalden  :  Pensées  sur  la  struc¬ 
ture  spécifique  des  cellules  des  organes  et  une  nouvelle  loi 
biologique.  —  Leva  :  Sur  quelques  manifestations  somati¬ 
ques  accompagnant  les  troubles  psychiques.  —  Gildemeis- 
TER  .  Sur  les  troubles  physico-chimiques  et  physiologiques 
du  corps  humain,  sur  lesquels  repose  le  réflexe  psycho¬ 
galvanique.  —  Gennerich  :  La  réinfection  syphilitique 
après  le  salvarsan.  —  Berger  :  Observations  dans  le  irai- 
tement  de  la  syphilis  par  le  salvarsan.  —  Léo  :  Nouveau 
point  de  vue  sur  l’emploi  thérapeutique  du  camphre.  — 
Kolb  :  Résultats  de  la  ligature  du  pylore.  —  Hüismans  :  Le 
télécardiographe,  un  procédé  de  remplacement  de  l’orlho- 
diagraphe.  —  Schuster  :  Sur  l’apoplexie  tardive  trauma- 
tique.  Lengnick  :  Opération  du  prolapsus  rectal  chez  les 
enfants.  ■  Mathes  :  Sur  la  technique  du  traitement  par  les 
injections  intra-utérines.  —  Reusch  :  Un  saccharomètre  à 
fermentation  simple  et  bon  marché.  —  Hartmann  :  Sur  le 
traitement  ambulant  par  la  tuberculine. 

Revue  hebdomadaire  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie. 
—  (N»  40,  4  oct.)  Güisez  et  Labouré  :  Cancer  de  l’œsophage 
traité  par  des  applications  locales  de  radium  ;  guérison 
maintenue  depuis  plus  de  deux  ans.  -  Gault  :  Trois  cas  de 
corps  étrangers  de  l’œsophage  et  des  bronches.  —  (N"  4i 
n  oct.)  Bertemès  :  Thrombo-phlébite  du  golfe  de  la  jugu¬ 
laire,  probablement  primitive,  ouverte  dans  l’oreille  à  tra¬ 
vers  le  plancher.  —  Georges  Pautet  :  Chancre  syphilitique 
de  la  cloison  nasale.  —  (N”  42,  18  oct.)  J.  Mouret  :  La- 
ryngo-trachéo-bronchoscopie  et  œsophagoscopie  en  posi¬ 
tion  assise  ou  couchée,  le  bassin  et  le.  tronc  étant  fortement 
inclinés  en  ayant.  —  H.  Aboulker  et  M“=  Delfan  :  Ecou¬ 
lement  considérable  de  liquide  céphalo-rachidien  par 
Toreille.  —•  (N°  43,  25  oct.)  Ed.  Richard  ;  Corps  étranger 
de  1  œsophage  ayant  provoqué  de  la  périœsophagite  ;  double 
œsophagoscopie;  extraction;  guérison.  —  Paul  Moure  ; 
Section  du  nerf  grand  hypoglosse  ;  plaie  de  la  jugulaire 
interne  par  coup  de  couteau. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N“  45,  6  nov.  iqi3.) 
Hess  et  Muller  :  Sur  l’évolution  des  troubles  sanguins 
dans  l’anémie  par  la  pyrodine.  —  Luithlen  :  Sur  les  trans¬ 
formations  des  réactions  cutanées.  — -  Sorgo  :  Influence  du 
sérum  sur  la  réaction  cutanée  et  intracutanée  à  la  tubercu¬ 
line.  —  Keitler  :  Sur  le  traitement  par  le  radium  du  can¬ 
cer  de  l’utérus.  —  Werner  et  Winiwarter  :  Sur  la  réac¬ 
tion  de  la  grossesse  d’Abderhalden.  —  Schlemmer  :  Sur 
1  intubation  buccale  de  Kulm  dans  les  opérations  portant 
sur  les  voies  respiratoires  et  digestives  supérieures.  — 
Kirsch  :  Signification  de  l’atténuation  de  l’exanthème  scar- 
latin. 
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NOTES  POUR  L’INTERNAT  (ORAL) 

BRUIT  DE  GALOP 

DÉFINITION.  —  Le  terme  de  bruit  de  galop  est  dû  à  Bouil- 
laud  (1847);  sous  ce  nom  on  décrit  un  triple  bruit  reprodui¬ 
sant  assez  exactement  le  rythme  du  galop  du  cheval  et  qui 
est  constitué  par  l’adjonction  d’un  bruit,  précédant  la  systole 
aux  deux  bruits  normaux  du  cœur;  en  réalité,  il  s’agit  plutôt 
d’un  choc  diastolique  ou  systolique  que  d’un  bruit  véritable  : 
ce  rythme  se  révèle  en  effet  surtout  par  une  sensation 
tactik  et  disparaît  si  l’on  ausculte  avec  un  sthétoscope 
flexible  a  tube  de  caoutchouc.  La  pathogénie  et  la  valeur 
séméiologique  de  ce  symptôme  ont  été  parfaitement  étudiées 


par  Potain  au  cours  de  la  néphrite  interstitielle  (1875); 
depuis,  de  nombreuses  recherches  ont  été  consacrées  à  ce 
chapitre  si  curieux  de  la  pathologie  cardiaque,  par  Cuffer  et 
Guinon,  d’Espine,  Gallavardin,  Chauveau,  Teissier;  la  mise 
en  lumière  du  rôle  joué  par  les  capsules  surrénales  dans  le 
mécanisme  de  l’hypertension  artérielle,  dont  l’importance 
pathogénique  est  si  considérable  en  ce  qui  concerne  la  réali¬ 
sation  du  bruit  de  galop  (Vaquez,  Aubertin,  Josué),  ajoute 
encore  un  intérêt  spécial  à  l’étude  séméiotique  de  ce  syndrome. 

DESCRIPTION  CLINIQUE.  —  Il  faut  distinguer  des  bruits  de 
galop  ventriculaires  et  des  bruits  de  galop  artériels;  les  bruits 
de  galop  ventriculaires,  de  signification  séméiologique  très 
différente,  siègent  l’un  et  c’est  de  beaucoup  le  plus  important 
au  niveau  du  ventricule  gauche,  l’autre  au  niveau  du  ventri¬ 
cule  droit. 

Le  bruit  de  galop  ventriculaire  gauche  appartient  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  fin  de  la  diastole,  l’intervalle  qui  le  sépare  du  pre¬ 
mier  bruit  est  plus  court  que  le  petit  silence  et  plus  long  que 
celui  qui  existe  entre  les  deux  parties  d’un  bruit  dédoublé; 
c’est  un  bruit  plus  sourd  que  le  bruit  normal;  c’est  plutôt  un 
choc,  un  soulèvement;  à  l’auscultation  il  affecte  plus  la  sen¬ 
sibilité  tactile  de  l’oreille  que  le  sens  auditif  (Potain);  son 
maximum  s’entend  un  peu  au-dessus  de  la  pointe,  mais  il  est 
très  net  parfois  dans  toute  la  région  précordiale.  Il  s’accom¬ 
pagne  d’un  soulèvement  nettement  perçu  à  la  palpation  et 
qui  peut' être  indiqué  à  l’aide  de  la  cardiographie  ;  ce  soulève¬ 
ment  qui  a  son  maximum  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la 
région  précordiale  est  vague,  étalé  et  ne  ressemble  en  rien  à 
1  impulsion  nette  et  bien  détachée  de  la  pointe  qui  accompagne 
le  premier  bruit  (Potain). 

Parfois  au  lieu  d’être  présystolique,  le  bruit  surajouté  peut 
être  mésodiastolique  donnant  un  rythme  à  trois  temps,  avec 
intervalles  égaux,  ou  protodiastolique  ayant  les  apparences 
du  dédoublement. 

Pour  Cuffer  et  Guinon  les  moments  variables  du  bruit  sura¬ 
jouté  tiennent  à  la  capacité  du  ventricule;  dans  l’hypertrophie 
simple  le  cœur  se  remplit  plus  vite  et  le  bruit  de  galop  est 
diastolique,  il  est  présystolique  dans  l’hypertrophie  avec  dila¬ 
tation. 

Le  bruit  de  galop  du  ventricule  droite  beaucoup  plus  rare 
que  le  précédent,  contesté  même  par  certains  auteurs,  s’ob¬ 
serve  à  droite,  en  arrière  du  sternum,  vers  la  région  xiphoï- 
dienne  ;  c’est  un  bruit  de  galop  temporaire,  décrit  par  Potain 
et  Barié  au  cours  des  troubles  réflexes  cardio-pulmonaires 
observés  chez  certains  dyspeptiques  ;  ce  galop  droit  peut  faire 
partie  du  syndrome  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite  (voir 
Insuffisance  cardiaque.  Question  d’internat.  Gaz.  des  hôpit., 
1913,  n»  i38,  p.  2198). 

Le  bruit  de  galop  de  la  région  aortique  a  été  décrit  par  Po¬ 
tain  ;  c’est  un  bruit  artériel,  systolique,  attestant  la  dilatation 
systolique  d’une  aorte  qui  a  perdu  sa  tonicité  normale;  il  est 
très  rare  ;  il  est  exceptionnel  d’observer  ce  bruit  au  niveau  de 
l’artère  pulmonaire. 

Tels  sont  les  différents  bruits  de  galop  qu’ïl  est  classique  de 
décrire  ;  en  réalité,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  terme 
s’entend  presque  uniquement  du  bruit  de  galop  ventriculaire 
gauche,  qui  fait  le  plus  souvent  partie  d’ailleurs  du  syndrome 
cardio-artériel  des  néphrites  aiguës,  subaiguës  et  surtout  des 
néphrites  chroniques.  C’est  pourquoi  la  description  clinique 
du  bruit  de  galop  doit  se  compléter  par  l’appréciation  du 
volume  du  cœur,  surtout  du  cœur  gauche,  par  la  mesure  de  la 
pression  artérielle  maxima  et  minima,  par  un  examen  radios¬ 
copique  en  position  antérieure  et  oblique  permettant  de  saisir 
exactement  l’état  de  dilatation  respective  des  cavités  car¬ 
diaques,  enfin  par  une  exploration  fonctionnelle,  aussi  com¬ 
plète  que  possible,  de  Y  appareil  urinaire  (analyse  des  urines, 
perméabilité  rénale,  constante  d’Ambard,  etc.),  hépatique 
(coefficient  azoturique  )et  du  sang  (azotémie,  chlorurémie,  etc.). 
Dans  tous  les  cas,  la  radioscopie,  la  cardiographie  associées 
à  la  phlébographie,  à  l’électrocardiographie,  à  la  mesure  de 
la  tension  artérielle,  permettront  au  clinicien  de  porter  un 
diagnostic  complet  au  triple  point  de  vue  de  l’affirmation  du 
bruit  de  galop,  de  sa  localisation  et  de  son  mécanisme,  notions 
indispensables  à  acquérir  pour  dépister  dans  chaque  cas  l’étio¬ 
logie  spéciale  ainsi  gue  la  valeur  séméiologique  exacte  de  ce 
symptôme.- 
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DIAGNOSTIC.  —  a.  Diagnostic  différentiel.  —  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  bruits  peuvent  simuler  le  bruit  de  galop  ;  le 
galop  protodiastolique  peut  être  confondu  avec  un  dédou¬ 
blement  du  deuxième  bruit,  le  galop  présystolique  avec  un 
dédoublement  du  premier  bruit,  mais  dans  le  dédoublement 
les  deux  bruits  n’ont  pas  le  même  caractère  acoustique,  les 
deux  bruits  dédoublés  ne  sont  pas  aussi  écartés  que  dans  le 
bruit  de  galop;  celui-ci  disparaît  enfin  par  le  sthétoscope 
flexible.  Le  troisième  bruit  des  auteurs  anglais  serait  suivant 
les  cas  pour  M.  le  professeur  Teissier,  soit  un  dédoublement, 
soit  un  bruit  de  galop  vrai. 

Le  rythme  à  trois  temps  déterminé  par  une  extrasystole 
ventriculaire  précoce  présente  dans  ses  intermittences  un  écart 
moins  grand  que  le  bruit  de  galop  ;  celui-ci  disparaît  en  géné¬ 
ral  lorsqu’il  existe  des  extrasystoles  comme  aussi  dans  le  syn¬ 
drome  ‘d’insuffisance  auriculaire  (Vaquez)  [voir  Arythmies, 
Quest.  d’int..  Gaz.  des  hôp.,  1912]. 

Citons  encore  le  faux  bruit  de  galop  dû  au  rythme  spécial 
créé  par  le  frottement  de  la  péricardite  sèche,  tout  en  signa¬ 
lant  cependant  l'existence  d’un  bruit  de  galop  vrai  observé 
parfois  au  cours  des  péricardites  aiguës. 

Le  souffle  extracardiaque  peut  simuler  le  bruit  de  galop, 
spécialement  le  souffle  extracardiaque  mésosystolique,  que 
l’on  rencontre  si  souvent  (Teissier),  au  cours  de  la  scarlatine. 

Les  souffles  oriflciels  ne  sont  qu’exceptionnellement  l’ori¬ 
gine  d’erreurs  de  diagnostic. 

b.  Diagnostic  de  localisation.  —  Une  fois  posé  le  dia¬ 
gnostic  positif  du  bruit  de  galop,  il  faut  déterminer,  s’il  s’agit 
d’un  bruit  de  galop  droit  ou  gauche  ;  les  maxima  sont  diffé¬ 
rents  suivant  les  cas;  le  droit  occupe  la  région  médiosternale, 
le  gauche,  la  région  correspondant  à  la  cavité  ventriculaire 
gauche  ;  dans  le  galop  droit,  la  pointe  du  cœur  est  déviée  en 
dehors  du  mamelon  par  dilatation  du  cœur  droit;  il  existe  de 
l’hypotension  ;  s’il  s’agit  de  bruit  de  galop  gauche,  la  pointe 
du  cœur  est  abaissée,  la  matité  cardiaque  augmentée  vertica¬ 
lement,  il  existe  de  l’hypertension;  la  radioscopie  tranche¬ 
rait  la  difficulté  en  cas  d’hésitation.  La  distinction  des  galops 
protodiastoliques  ou  présystoliques  est  très  facile  sur  les 
tracés;  le  galop  gauche  est  le  plus  souvent  présystolique, de 
galop  droit  protodiastolique  ;  le  galop  aortique,  qui  est  d’ail¬ 
leurs  exceptionnel,  est  systolique. 

c.  Diagnostic  étiologique.  —  Le  bruit  de  galop  du  cœur 
gauche  s’observe  le  plus  souvent  dans  la  néphrite  chro¬ 
nique,  dans  l'artériosclérose,  au  cours  de  la  myocardite  chro¬ 
nique  hypertrophique, en  un  mot  au  cours  d’aSections  qui  s’ac¬ 
compagnent  d’un  symptôme  commun  capital,  I’hypertension 
ARTÉRIELLE.  G’est  dire  la  parenté  étroite  qui  unit,  en  un  véri¬ 
table  lien  de  causalité,  le  bruit  de  galop  et  l’hyperépinéphrie. 

Le  bruit  de  galop  s’observe  encore  dans  les  néphrites  aiguës 
qui  déterminent  si  facilement,  surtout  chez  l’enfant,  l’hyper¬ 
tension  artérielle  avec  dilatation  cardiaque  ;  ce  bruit  se  ren¬ 
contre  aussi  dans  les  péricardites  aiguës  (Potain),  au  cours 
des  maladies  infectieuses  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  pneu¬ 
monie,  le  rhumatisme,  etc. 

Le  bruit  de  galop  du  cœur  droit  s’observe  à  l’occasion  des 
troubles  cardio-pulmonaires  observés  chez  certains  dyspep¬ 
tiques  chlorotiques  (Potain,  Barié).  On  peut  le  rencontrer 
aussi  dans  l’emphysème,  les  affections  mitrales,  comme  consé¬ 
quence  de  la  dilatation  du  cœur  droit. 

Le  bruit  de  galop  aortique  s’observe  lorsque  l’aorte,  altérée 
par  une  maladie  infectieuse  ou  l’athérome,  a  perdu  sa  tonicité 
et  cède  brusquement  en  se  dilatant  sous  l’influence  de  la  con¬ 
traction  ventriculaire. 

PATHOGÉNIB.  —  Le  mécanisme  du  bruit  de  galop  a  été  très 
discuté  ;  certains  auteurs  l’ont  placé  dans  la  systole.  Sibson 
a  invoqué  l’asynchronisme  de  fermeture  des  valvules  auri- 
culo-ventriculaires,  conséquence  de  l’hypertension  dans  les 
cavités  gauches.  En  réalité  des  procédés  sensibles,  comme 
l'électrocardiographie,  montrent  que  les  deux  ventricules  se 
contractent  ensemble. 

Pour  d’Espine,  Bouveret,  la  contraction  du  ventricule  se 
ferait  en  plusieurs  fois  ;  il  y  aurait  polysystolie.  Mais  en  fait, 
les  tracés  de  ces  auteurs  eux-mêmes  montrent  qu’ils  ont  con¬ 
sidéré  comme  appartenant  à  la  systole  une  partie  de  la  dias¬ 
tole. 


Exchaquet,  Johnson,  ont  considéré  le  bruit  de  galop  comme 
d’origine  pariétale,  auriculaire,  dû  à  la  distension  brusque  de 
l’oreillette  hypertrophiée  ;  Chauveau  l’attribue  à  la  contrac¬ 
tion  active  des  muscles  papillaires. 

La  théorie  admise  actuellement  est  la  suivante  ;  le  bruit  de 
galop  est  un  bruit  de  tension  de  la  paroi  ventriculaire  qui,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  passe  à  l’état  normal,  présente  une 
certaine  intensité  et  une  certaine  brusquerie.  Au  début  de 
l’hypertrophie  brighti que,  tant  que  le  muscle  cardiaque  garde 
sa  résistance,  sa  tonicité  normales,  il  n’y  a  pas  de  bruit  de 
galop  ;  celui-ci  apparaît  seulement  lorsque  s’exagère  cette 
hypertrophie,  conséquence  elle-même,  en  majeure  partie,  de 
l’hypertension  artérielle,  ou  lorsque  se  développe  la  sclérose 
cardiaque-,  il  peut  apparaître  encore,  sans  qu’il  y  ait  sclérose, 
au  cours  de  lésions  inflammatoires  du  péricarde  (loi  de  Stokes) , 
ou  par  suite  d’une  altération  quelconque  de  la  fibre  cardiaque 
lui  faisant  perdre,  passagèrement  ou  pour  toujours,  sa  toni¬ 
cité  (maladies  infectieuses,  dilatation  réflexe).  Peut-être  dans 
les  néphrites  faut-il  faire  intervenir  encore  le  rôle  de  l’auto- 
intoxication  rénale  agissant  sur  le  pneumogastrique  (Teissier) . 

Le  bruit  de  galop  est  surtout  présystolique’,  parce  que  la  con¬ 
traction  auriculaire  est  plus  capable  de  mettre  en  jeu  la  réac¬ 
tion  du  muscle  cardiaque  ;  il  sera  donc  d’autant  plus  intense 
que  l’activité  cardiaque  sera  plus  grande;  il  pourra  disparaître 
lorsqu’il  se  produit  des  extrasystoles  saisissant  le  ventricule 
en  fonctionnement,  comme  cela  s’observe  assez  souvent  chez 
les  brightiques  hypertendus. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  incontestable  que  le  bruit  de  galop 
traduit  dans  tous  les  cas  un  affaiblissement  passager  ou  dura¬ 
ble  du  myocarde,  aussi  est-il  capital  de  bien  préciser,  chaque 
fois  qu’il  est  observé,  la  valeur  séméiologique  de  ce  symp¬ 
tôme. 

VALEUR  SEMEIOLOGIQUE.  —  Le  bruit  de  galop  peut  indi¬ 
quer  un  affaiblissement  relatif  et  peu  durable  d’un  myocarde 
brusquement  dilaté,  comme  cela  peut  se  voir  chez  certains 
dyspeptiques  ou  au  cours  de  néphrites  aiguës  avec  hyperten¬ 
sion  brusque,  surprenant  le  cœur,  surtout  chez  l’enfant. 
Dans  ces  cas  le  pronostic  n’est  en  général  pas  très  sérieux, 
surtout  si,  rapidement,  un  traitement  approprié  est  institué 
(saignée,  diète  hydrique,  etc.). 

Le  bruit  de  galop  au  cours  des  maladies  infeetieuses  (fièvre 
typhoïde,  grippe,  etc.)  comporte,  au  contraire,  un  pronostic 
très  sévère;  il  traàuit,  en  effet,  une  atteinte  profonde  du 
myocarde  et  doit  commander  une  thérapeutique  énergique 
(vessie  de  glace  sur  le  cœur,  huile  camphrée,  toni-cardiaques); 
on  a  récemment  insisté  sur  le  rôle  joué  au  cours  de  ces 
accidents  par  V insuffisance  surrénale  (hypotension)  et  sur  les 
heureux  effets  du  traitement  par  \ adrénaline. 

Le  galop  gauche  des  brightiques  a  une  signification  toujours 
très  fâcheuse;  il  comporte  nécessairement  une  médication 
hypertensive  et  diurétique;  sa  iffspartti'onn’indiquepas  toujours 
une  amélioration  de  l’état  du  malade  ;  il  peut  être  remplacé 
en  effet,  par  un  souffle  d’ insuffisance  mitrale  liée  à  la  dilatation 
fonctionnelle  du  cœur  gauche  ;  dans  ce  cas  il  y  aura  lieu  de 
tonifier  le  myocarde  (digitaline  à  faible  dose,strophantus).  Par¬ 
fois  le  bruit  de  galop  n’apparaît  que  d’une  manière  intermit¬ 
tente  sous  l’influence  de  la  marche  ou  seulement  même  de  la 
position  horizontale  ;  cette  intermittence  indique  que  le  cœur 
est  à  la  limite  de  sa  résistance  et  qu’il  suffit  d’une  simple  varia¬ 
tion  de  pression  ou  d’une  fatigue  momentanée  pour  révéler 
l’absence  de  tonicité  du  myocarde,  d’où  l’indication  absolue, 
de  mettre  le  cœur  au  repos  et  de  diminuer  son  travail  par 
tous  les  moyens  dont  dispose  le  clinicien  (repos  au  lit,  déplé¬ 
tion  par  les  diurétiques,  le  régime  lacté,  les  hypotenseurs). 

Bibliographie,  —  Potain.  Le  bruit  de  galop  dans  la  néphrite 
interstitielle  chronique  (mémoire  paru  en  1875).  —  Merklen.  In 
Traité  Brouardel  et  Gilbert,  1899,  —  Merklen  et  Heitz. 

Séméiotique  du  cœur,  collection  Léauté.  —  Barié.  Traité  des  ma¬ 
ladies  du  cœur,  nouvelle  édition,  1910.  —  Pierre  Teissier.  Cours 
de  pathologie  fait  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  en  1912, 
rédigé  par  Stévenin,  iu  Revue  moderne  de  thérapeutique  et  de  bio¬ 
logie,  191a. 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IHPRIMERIB  LEVÉ,  I7,  EUE  CASSETTE,  I7. 
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LE  MERCREDI  14  JANVIER  1914 

à  2  heures  )/2,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  générale  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  à  Paris,  avenue  Victoria,  n»  3,  à 
la  réadjudication,  sur  soumissions  cachetées,  en 
10  lots,  de  diverses  fournitures  d'herboristerie, 
de  produits  chimiçiues  et  de  substances  pharma¬ 
ceutiques,  nécessaires  au  service  de  la  Pharmacie 
centrale  des  hôpitaux  et  hospices  civils  pendant 
l’année  1914  (lots  non  adjugés  le  19  décembre 
1913),  n»s  4,  6,  11,  2o,  26,  28,  36,  43,  37  et  66. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Service  de  l'exploitation, 
de  l'approvisionnement  et  du  matériel,  3,  avenue 
Victoria,  tous  les  jours  non  fériés,  de  10  heures 
à  midi  et  de  2  heures  à  3  heure.®. 

Dépôt  dos  demandes  jusqu'au  7  janvier.' 


CŒUR 

irep  de  Digitale 


LABELONYE 


Strictement  Titré 

suivant  sa  teneur  en  principes  actifs. 

Dose  norualb  :  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
>9,  Hgg  d’Abouh£r,I>ATîlS. 


S 


VIN  MARIANI 

A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace 
des  Toniques  ne  constipant  jamais. 

Dose  ;  Un  verre  à  bordeaux  e-ant  ou  après 
chaque  repas, 

MIRIANI,  Ph‘'“,  41,  boni.  Haussmann, 
et  dans  tontes  les  pharmacies. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  i  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge  et  Ph>'>. 


SOLUTION 


d’Antlpypme  du  D*”  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l'Antipyrine. 

Un  gramme  d' Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe.  ^ 

1  Vingt-cinq  centigr.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café. 

Se  osna  par  nacons  et  par  demi-flacons. 


SOLUTION  ^ 

Salicylate  n  Soude  é  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
60cgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

K  Le  Meilleur  Mode  d’admicistration  du  Salicylate  de  Soude.  ^ 


LÉCITHINE  CLIN  'N /T 


Phosphore  à  l'état  de  Combinaison  organisée  naturelle. 
Pilules  Clin  O  gr.  OS  de  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin  O  gr.  10  de  LÉCITHINE  par  ouillei 
Solution  Clin  pour  Xnjectioms  bynodermlqnes. 

V  Titrée  a  0  gr-  05  de  LÉCITHINE  par 

INOICATSONS  : 

NEURASTHÉNIE, FAIBLESSE  GENERALE, SURMENAGE. RACHITISME.DIABÈTE 


DRAGEES  > 

de  Fer  Rabuteau 


.  considéré 

uit.  cube-  J  L 
1065  y  ^INDICATIONS; 


Lauréat  de  l’Institut,  Prix  de  Thérapeutique. 
à  base  de  Protochlorure  de  Fer  chimiquement  pur 
Facilement  solubles  dans  l’estomac,  absorbées  à  l’état 
de  Chloro-Albuminate  de  fer. 

Considérées  dans  les  travaux  les  plus  récents  comme  le 
Véritable  spécifique  de  la  Chloro-Anémie. 
Chloro-Anémie,  Convalescence,  Épuisement,  j 
déterminent  ni  constipation,  ni  diarrhée.  H34^r 
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Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecinnestdelO'paran. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

ERANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  :  13  fr.  -  i  an  ;  35  fr. 

DE  9  lï.  A  I  I  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H, 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10"c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  0. 

TÉLÉPH.  819-S2 

SOMMAIRE 

REVUE  GÉNÉRALE 

TJ  ostéomalacie  sénile,  par  MM.  S.  Bonxamour  et  Albert  Radolle. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 
Société  de  chirurgie. 

FORMULAIRE 

Gelée  d'huile  de  foie  de  morue  à  la  gélatine. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  M.  Landouzy,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  médicale,  est  nommé  doyen,  pour  trois 
ans.  à  partir  du  16  décembre  igi'l. 

M.  Kohn-Abrest,  docteur  ès  sciences,  est  nommé,  jusqu’à 
h  fin  de  l’année  scolaire  igi3-igi/|,  chef  des  travaux  chimi¬ 
ques  au  laboratoire  de  médecine  légale,  en  remplacement  de 
M.  Ogier,  décédé. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  Les  agrégés  des  Facultés  de 
médecine  (section  de  physiologie)  dont  les  noms  suivent  sont 
attachés  aux  Facultés  ci-après  désignées  : 

Faculté  de  Montpellier  :  M.  Lisbonne. 

Faculté  de  Bordeaux  :  M.  Delaunay. 

Faculté  de  Toulouse  :  M.  Tournade. 

—  Bordeaux.  —  M  Picqué,  agrégé,  est  nommé,  pour 
l’année  scolaire  ip'S-  gi4,  chef  des  travaux  anatomiques,  en 
remplacement  de  M.  Aubaret,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE.  —  TouRS.  — M.  Quéi’on,  pharma¬ 
cien  de  première  classe  est  institué,  pour  une  période  de  neuf 
ans,  suppléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie. 

ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE.  —  Dans 
sa  dernière  réunion  l’Académie  a  décidé  de  mettre  au  concours 
les  questions  suivantes  ; 

1“  Etudier  les  altérations  des  glandes  cutanée.s  et  des  glan¬ 
des  digestives  dans  la  néphrite  chronique; 

2“  Nouvelles  recherches  sur  les  moyens  de  débarrasser  de 
leurs  bacilles  typhiques  les  porteurs  de  germes. 

Un  prix  de  800  francs  est  alloué  à  chacun  de  ces  concours. 
Clôture  du  concours,  1 5  juillet  igi5. 

L’EXAMEN  MÉDICAL  DES  CONDUCTEURS  D’AUTOMOBILES 
EN  ALLEMAGNE.  —  Nous  avons  signalé  le  dépôt,  sur  le 
bureau  de  la  Chambre,  d’un  projet  de  loi  émanant  de  M.  Augé, 
député,  et  tendant  à  ce  que  les  chauffeurs  d'automobiles  soit  nt 
examinés  par  un  médecin  et  joignent  un  certifiçat  piédical  à 
leur  demande  en  atitorjeatipa  de  ebndviire, 


A  ce  propos,  on  nous  informe  qu’on  Alsace-Lorraine,  comme, 
du  reste,  dans  toute  l’Allemagne,  tous  les  conducteurs  d’auto¬ 
mobiles  ont  passé  un  examen  médical  complet.  C’est  le  médecin 
officiel  du  gouvernement  —  en 'Alsace  il  y  en  a  un  par  arron¬ 
dissement —  qui  procède  à  cet  examen  et  qui  délivre  le  certi¬ 
ficat  contre  une  rétribution  fixée  à  5  marks,  soit  6  fr.  26. 

LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE.  —  Le  peuple  Suisse, 
tout  dernièrement,  a  été  appelé  à  se  prononcer  sur  un  projet 
de  révision  de  la  Constitution  fédérale  qui  doit  permettre  à  la 
Confédération  d’encourager  la  lutte  contre  la  tuberculose.  Les 
communes  et  les  cantons  ont  déjà  entrepris  cette  lutte,  et  plu¬ 
sieurs  de  ces  derniers  y  consacrent  des  sommes  considérables, 
mais  on  doit  reconnaître  que  ces  mojmn.s  sont  insuffisants  et 
que  la  Confédération  no  peut  pas  se  désintéresser  de  cette 
œuvre. 

Les  Chambres  fédérales  avaient  adopté  sans  opposition  le 
nouvel  article  constitutionnel  et  le  peuple  a  ratifié  leur  déci¬ 
sion  par  165.000  voix  contre  107.000  voix.  La  proportion  rela¬ 
tivement  forte  des  voix  opposées  est  due  essentiellement  à  la 
crainte  de  voir  la  Confédération  intervenir  par  des  mesures 
bureaucratiques  dans  le  domaine  que  lui  ouvre  le  nouvel 
article  de  la  constitution;  mais  elle  s’explique  aussi. par 
l’active  propagande  des  adeptes  de  la  «  médecine  naturelle  » 
dans  la  Suisse  allemande.  En  tout  état  de  cause,  elle  invite  le 
législateur  à  faire  un  usage  prudent  de  la  nouvelle  compétence 
qui  lui  a  été  accordée. 

Le  projet  a  réuni  également  la  majorité  des  cantons  dont 
dix-sept  ^t  demi  se  sont  prononcés  en  faveur  du  nouvel 
article  constitutionnel  et  quatre  et  demi  contre.  Tous  les  can¬ 
tons  romands  ont  voté  le  projet.  Il  faut  ajouter  que  la  partici¬ 
pation  au  scrutin  a  été  particulièrement  faible.  Elle  n'atteint 
pas  même  le  tiers  des  électeurs  inscrits. 

LE  PRIX  DE  LA  PERTE  DE  L’ODORAT.  —  A  combien  doit- 
on  estimer,  chez  une  cuisinière,  la  perte  du  sens  de  l’odorat? 

C’est  la  question  qu’avait  à  résoudre  la  dixième  chambre 
correctionnelle,  présidée  par  M.  Flory. 

Le  29  mai  dernier,  M“*  Scholtz,  cuisinière,  était  renversée, 
avenue  des  Champs-Elysées,  par  une  auiomobile.  La  commo¬ 
tion  éprouvée  par  la  cuisinière  fut  telle  que  M"’“  Scholtz  a 
perdu  le  sens  de  l’odorat. 

Au  jugement  du  4  novembre  igid,  le  tribunal  a  alloué  à  hr 
cuisinière,  qi  i  gagnait  i5o  francs  par  mois.  i.5oo  francs  à 
litre  de  provision.  Le  docteur  Gastex  a  été  désigné  pour  exa¬ 
miner  la  cuisinière.  Sur  le  rapport  de  ce  médecin  expert,  le 
tribunal  fixera  les  dommages-intérêts  définitifs  à  accorder  à 
M™”  Scholtz. 

CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES  ET  DE  L  ENCÉPHALE. 
(Asile  Sainte-Anne.)  —  Cours  de  psychiatrie  et  de  psycho¬ 
logie  PATHOLOGIQUE,  SOUS  la  direction  de  M.  le  professeur 
Gilbert  Ballet.  Assistants  du  cours  :  MM.  Georges  Dumas, 

prpfçssêur  p'sydhf'lpgi?  expérimenlal?  à  la  3w^pise,  ebçf 
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VIN  DE  PEPTONE 


D’un  goût  très  agréable,  se  prescrit  après 
les  repas  à  la  dose  de  1  ou  2  verres  à  Bordeaux.  Dosage  :  10  grammes 
de  viande  de  bœuf  digérée  par  la  pepsine,  par  verre  à  Bordeaux. 

LA  PEPTONE  CHAPOTEAÜT,  vu  sa  pureté,  est  employée  par  l’Institut 
Pasteur  depuis  sa  fondation,  et  par  les  laboratoires  de  physiologie  de 
Berlin,  Saint-Pétersbourg,  Vienne,  etc.,  pour  la  culture  des  organismes 
microscopiques.  —  On  nourrit  avec  elle  les  malades  les  plus  gravement  affectés 
sans  aucun  autre  aliment. 


□e  CHAPOTEAÜT 


Paris  :  8,  Rue  Vivienne  et  toutes  Pharmacies 


üranules  de  Catillon 

A  0,001  EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STR0PHANTUS 


#  G’eit  arec  ces  granules  qu’ont  été  faites 

#  tions  discutées  à  l'Académie  en  1889,  ell 

:qu«2à4  par  jour  donnent  une  dlitrès 
relèvent  vite  le  cœur  affaibli,  dii 
roui  -  DYSPNÉE  -  OPPNEISION 


Pupiae,  I 


Jardlopathlea  des  Eulantset  Vieillards,  etc.  S 

Ellet  Immédiat,  ni  intolérance,  ni  vuoconstristioa  | 

CRAN  ÙIlEsVë  .CATILI.O N  8 

0  0001  RïiîTïlïIîTitTiTTTn  ® 8 


9  TONIQUE  DU  COEUR  PAR  EXCELLENCE 

2  NON  DIURETIQUE  —  TOLÉRANCE  INDÉFINIE 

9  Hoiobra  u  Stronhantas  int  iieitei  ;  lu  teiitBres  sut  infidèli». 
Z  Exiger  la  signatur»  CATILLON,  Prix  " 


Granulée  effervescente 


Stimulantde  l’activité  hépatigua 


2à  4  cui/Iérées  à  ca^' par  Jour. 


\PIPEMZINE  1^1  DY 

riexnuJe  litrahdt  ,  , 

[|HiB||BÈBS|ljj|E  lifhine  oMeé 


Q 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE 


Gouttes  do  Glycérophosphates  de  Soude,  Potasse  et  Mapuésie,  éléments  ^ 
principaux  des  tissus  nerveux  (Hoppe-Seyler).  —  XV  à  XX  gouttes  à  chaque  repas. 

Ne  conlienl  ni  Sucre,  ni  Chaux,  ni  Alcool.—  Le  flacon  compte-g‘“  3'—  Kue  Ahei,  e,  paris^ 


•ASPHALÊNE 


ANTISEPTIQUE  ANALBESIQUE  HÉMaSTATIfiüE 
ÛÉSGDORISANT.CYTOPLASTIQUÊ  GÉNÉRAL 

PLAIES  ÔRÛLURES  SUPPURATIONÊi  ETC 
ÜBDRATDIRFS/g^ad^’^  V/MIET  6RENDBIE  ET  TtË»  PH'Æf 


^^romothSÂp>??phys!ql!5giqÛÊ 


BROmONE  ROBIN 


BROTVEE:  PH-SrSXOBOG-XQTTB  .A.SSXTV[XZ..u!XBi:.B 

PpBntièro  combinaison  dirocto  ot  absolumont  stablo  du  Bromo  avec  la  Poptono. 

DécoDVerte  kn  1902  PAR  M.  Maurice  ROBIN, déjà  auteur  des  ComUnakons  MéMlo-fentonique^  de  Peplmate  et  de  Fer  (Somm .  à  l’A Cad.  des  Sciences  par  Behthklot  en  1885). 

Le  BROMONE  est  la  seule  solution  titrée  du  Bromopeptone  jusqu’à  ce  jour  | 

I  BROMONE,  —  Thèse  faite  sur  ce  produit  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Raymond,  intitulée  :  «  Les  Préparations  c 
\  tsrome  »,  par  le  M.  Mathieu,  F.  M.  P.,  en  1906.  —  Communicstîoiî  ài'Académie  de  Médecine  par  le  Professeur  Blachb,  séance  d"  """  " 

SPÉCIFIQUE  DES  AFFECTIONS  NERVEUSES.  ' 

40  gouttes  agissent  comme  1  gr.  de  Bromure  de  Potassium.  —  Demander  êromthitapie  Physiologique,  Laboratoires  ROBIN,  43,  H 


—  Remolace  la  médication  bromofée,  sans  bromisme 


L’INSOMNIE  NERVEUSE 

le  de  Poissy,  PARIS. 


BROMONE  INJECTABLE 


r.ABORATOIR.Ea  X£OBXI^,  13,  Ætne  de  Poissy,  PARIS. 
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du  laboratoire  de  psychologie  à  la  clinique  de  Sainte-Anne,  et 
Laignel-Lavastine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
chef  du  laboratoire  d’anatomopathologie  à  la  clinique  de 
Sainte-Anne. 

Psychiatrie.  —  Introduction,  M.  Gilbert-Ballet. 

Méthodes  et  procédés  d’examen.  —  La  clinique,  M.  Arnaud; 
la  psychologie,  M.  Georges  Dumas;  l’anatamopathologie, 
M.  Laignel-Lavastine;  la  biochimie,  M.  Rose. 

Nosologie.  —  La  confusion  mentale,  M.  Ghaslin;  l’alcoo¬ 
lisme  et  la  paralysie  générale,  M.  Dupré;  le  myxœdème  et  le 
crétinisme,  M.  Laignel-Lavastine;  la  démence  précoce, 
M.  Deny;  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  M.  Gilbert 
Ballet  ;  l’hystérie,  la  psychasténie  et  les  troubles  de  la  volonté, 
M.  Pierre  Janet;  la  psychose  périodique,  M.  René  Charpen¬ 
tier;  la  psychose  interprétatrice  chronique,  M.  Gapgras;  les 
arrêts,  les  retards  et  les  déviations,  M.  Roubinovitch;  les  psy¬ 
choses  exotiques  et  coloniales,  M.  Régis;  thérapeutique, 
M.  René  Charpentier;  médecine  légale,  M.  Vallon. 

Psychologie  pathologique.  —  Objet  et  méthode  de  la  psycho¬ 
logie  pathologique.  Les  troubles  de  la  sensibilité,  M.  G.  Du¬ 
mas;  les  troubles  de  l’affectivité,  M.  Dupré;  les  troubles  de  la 
mémoire,  M.  Delmas  ;  les  troubles  de  l’imagination,  M.  Sol- 
lier;  les  troubles  de  la  perception,  les  hallucinations,  M.  Se- 
glas;  les  troubles  de  l’intelligence,  M.  Revault  d’Allonnes;  les 
troubles  de  la  personnalité,  M.  Pierre  Janet. 

Leçons  cliniques  et  démonstrations  pratiques  associées  aux 
leçons  théoriques,  le  lundi  et  le  vendredi,  à  quatre  heures  et 
demie,  par  MM.  Dumas,  Laignel-Lavastine,  Rose,  Revault 
d’Allonnes,  chefs  de  laboratoire  et  chefs  de  laboratoire  adjoints 
ci  la  clinique  de  Sainte-Anne,  et  par  MM.  Barbé,  Boudon, 
Pierre  Kahn,  Lévy-Valensi,  Collin,  Mallet,  Gallais,  Genil 
Perrin,  anciens  chefs  de  clinique,  chefs  de  clinique  et  chefs 
de  clinique  adjoints  à  la  clinique  de  Sainte- Anne. 

Le  cours  aura  lieu  à  la  clinique  de  Sainte-Anne  (service  de 
M.  le  professeur  Gilbert  Ballet),  les  lundis  et  vendredis,  à 
cinq  heures  et  demie,  à  partir  du  lundi  6  janvier  t9i4- 

Les  droits  d’inscription  (5o  francs)  sont  perçps  à  Sainte- 
Anne  (à  la  clinique  de  la  Faculté). 


PRATIQUE  MÉDICALE 


TRAITEMENT  DE  LA  TRACHÉITE  CHRONIQUE 

La  trachéite  s’observe  à  la  suite  des  affections  du  nez,  du 
pharynx  et  du  larynx.  Habituellement  c’est  un  coryza  aigu  avec 
angine  légère  qui  marque  le  début  de  cette  maladie.  Elle  offre 
un  intérêt  clinique  véritable  en  ce  sens  qu’elle  expose  à  des 
erreurs  faciles  de  diagnostic.  L’auscultation  ne  fournissant 
d’habitude  que  des  résultats  négatifs,  on  est  amené  à  faire 
provenir  la  toux  d’une  autre  région  et  l’on  parle  de  toux  hys¬ 
térique,  gastrique,  amygdalienne,  utérine,  hépatique,  etc.; 
les  symptômes  sur  lesquels  on  doit  poser  le  diagnostic  sont 
d’abord  cette  absence  de  signes  stéthoscopiques,  une  toux  per¬ 
sistante  à  timbre  spécial,  timbre  de  chaudron  fêlé,  une  sensa¬ 
tion  de  douleur  rétrosternale  et  les  altérations  de  la  voix.  Cette 
douleur  rétrosternale  s’exagère  par  la  pression  sur  les  pre¬ 
miers  anneaux  de  la  trachée  et  ce  fait  est  particulier  à  la  tra¬ 
chéite. 

Il  faut  signaler  aussi  la  présence  de  gros  crachats  très  rares, 
mais  apparaissant  le  matin  au  réveil  après  un  accès  de  toux. 
Dans  le  public,  on  désigne  cette  maladie  sous  le  nom  de  rhume. 
Mais,  malgré  sa  bénignité  habituelle,  la  trachéite  demande  à 
être  soignée  avec  attention,  parce  qu’elle  persiste  très  long¬ 
temps  quand  on  l’abandonne  à  elle-même,  parce  qu’elle  déter¬ 
mine  des  altérations  prolongées  de  la  voix  très  préjudiciables 
à  ceux  dont  la  profession  est  de  parler  ou  de  chanter  et  parce 
qu’elle  peut  dégénérer  très  rapidement  en  bronchite  ou  même 
en  tuberculose. 

L’aconit  et  le  benzoate  de  soude  sont  de  bons  médicaments 
surtout,  au  début;  le  pantopon  calme  bien  la  toux  à  la  dose  de 
2  à  4  comprimés  par  jour,  ou  i  à  4  cuillerées  à  soupe  de  sirop 
(formuler  :  pantopon  Roche,  sirop) .  Pour  modifier  la  muqueuse 


trachéale  et  fluidifier  ses  sécrétions,  pour  les  faire  ensuite  dis¬ 
paraître,  c’est  au  thiocol  qu’il  faut  s’adresser.  On  fait  prendre 
dans  la  journée  trois  fois  deux  cachets  ou  comprimés  Roche 
de  thiocol  et  pendant  huit  à  dix  jours  de  suite.  Il  est  indiqué, 
en  outre,  de  faire  des  inhalations  phéniquées  et  eucalyptolées. 
Beaucoup  de  malades  ne  font  pas  régulièrement  les  inhalations 
prescrites  et  se  contentent  de  la  médication  interne  par  les 
cachets  Roche. L’amélioration  s’observe  d’habitude  en  quelques 
jours  et  la  voix  se  dégage  la  première.  Il  suffît,  pour  éviter  le 
retour  fréquent  de  la  trachéite,  de  continuer,  pendant  encore 
une  à  deux  semaines,  le  traitement,  pour  obtenir  une  guérison 
complète.  bassAU. 


ACTES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

DU  5  AU  10  JANVIER  iQlé 

EXAMENS  DE  DOCTORAT 

Lundi  5  Janvier,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Hâtel-Dieu 
(i'®  et  2®  séries). 

Mardi  6  janvier,  à  une  heure.  5®  (chirurgie,  i”  partie), 
Hôtel-Dieu  (i'®  et  2®  séries). 

Mercredi  7  janvier,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie),  Labo¬ 
ratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique. 

3®  (oral,  i"  et  2®  parties). 

Jeudi  8  janvier,  à  une  heure.  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique. 

2®  (i®®  et  2®  séries). 

3®  (oral,  I®*  et  2®  parties). 

4®. 

Vendredi  9  janvier,  à.  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  1®®  par¬ 
tie),  Clinique  B audelocque. 

Samedi  10  janvier,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  i®®  par¬ 
tie),  Clinique  Tarnier. 

THÈSES 

Mercredi  7  janvier,  à  une  heure.  —  M.  Fortin.  La  septi¬ 
cémie  gonococcique  essentielle.  (MM.  Roger,  président; 
Legueu,  Gougerot  et  Alglave.)  —  M.  Barraud.  'Traitement 
de  la  syphilis  du  testicule  chez  l’adulte  par  le  salvârsan  et  le 
néosalvarsan.  (MM.  Legueu,  président;  Roger,  Gougerot  et 
Alglave.) 

Jeudi  8  janvier,  a  une  heure.  —  M.  GehaRd.  Contribution 
à  l’étude  de  l’amaurose  posthémorragique.  (MM.  de  Laper- 
sonne,  président;  Gilbert  Ballet,  Terrien  et  Rathery.)  — 
M.  Bursjlux.  Les  phénomènes  mentaux  et  la  température  céré¬ 
brale  (étude  critique).  (MM.  Gilbert  Ballet,  président;  de  La- 
personne,  Terrien  et  Rathery.) 


Guérison  de  la  scoliose  par  la  méthode  d’Abbott  (comment 
traiter  les  diverses  formes  de  scoliose),  par  le  docteur 
Calot  (de  Berck).  In-8  avec  i3o  figures,  cartonné.  — 
Prix  :  5  francs.  — •  Paris,  A.  Maloine. 

L’Arthritisme  des  gens  du  monde,  par  le  docteur  Aumont. 
—  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Pierre  Laffitte. 


VALEROMENTHOL  Odeur  et  saveur  agréables. 

Le  plus  puissant  médicament  valérianique.  71,  Fa  S*-Honoré,  Paris. 


HÉMORROÏDES 

MARRON  ONNBE 

A.  FODRIS.  9.  Faub^  Poissonnière,  PARIS. 


ESCULÉOL 

15  gouttes  matin  et  soir. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
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dALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE^LUBLE,  ASSIMIUBLE 

L^SODALOSE  EST  la  SEULE  SOLUTION  TITRÉE  Du  PEPTONIODE 

Première  Combinaison  directe  et  entièrement  stable  de  l'Jode  avec  la  Peptoae 

Découverte  en  1896  par  e.GALBRUN,  docteur  en  pharmacie. 

{Communication  au  XOT»  Congrèt  International  de  Médecine,  Paris  dûOOp 

Remplace  Iode  et  lodares 

dans  toutes  leurs  applications 

SANS  IODISME 


Arthritisme  -  Goutte  -  Rhumatisme  -  Artério-Sclérose 
Maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux  -  Asthme  -  Emphysème 
Lymphatisme  -  Scrofule  -  Affections  glandulaires 
Rachitisme  *■  Coître  -  Fibrome  -  Syphilis  -  Obésité. 


Vingt  gouttes  d’IODALOSE  agissent  comme  un  gramme  d'Iodure  alcalin. 

Doses  Moyennes:  Cinq  à  vingt  gonttes  pour  les  Enfants,  dix  à  cinquante  gouttes  pour  les  Adultes, 

Ne  pas  conTonare  L’/ODALOSE,  produit  original  udog  ies 
nomPreux  similaires  parus  depuis  notre  communication  du  Congrès 
mernatlonal  de  Médeoine  de  Paris  1900. 

Aucune  combinaison  directe  de  Uode  avec  la  Peptone  n’existait  avant  1896. 

^OXI.A.NtrXX^X^ONS  ET  EITT:É:X£.A.TUEE  : 

LABORüTOiRE  GALBRUN,  18,  Rue  Oberkampf,  PARIS. 
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REVUS  GÉNÉRALE 

L’OSTÉOMALACIE  SÉNILE 

Par  MM.  S.  BONNAMOUR, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon, 
et  Albert  BADOLLE, 

Ancien  interne  suppléant  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Historique.  —  La  description  de  l’ostéomalacie  du 
vieillard  est  d’acquisition  relativement  récente.  On 
la  doit  à  Charcot  et  Vulpian  qui,  en  1873,  séparèrent 
cette  afîection  du  groupe  des , autres  variétés  de  fra¬ 
gilité  osseuse  (ostéoporose)  qu’on  peut  observer  chez 
le  vieillard.  La  thèse  de  Bouley  inspirée  par  les 
auteurs  précisa  nettement  cette  distinction. 

Mais  le  nom  avait  été  créé  par  Duncan,  dès  1703, 
et  la  première  observation  est  celle  de  la  célèbre 
femme  Supiot,  rapportée  par  Morand  fils  vers  la 
même  époque. 

Rétrospectivement,  malgré  leur  manque  ou  leurs 
erreurs  de  qualifications,  on  peut  en  retrouver  des 
exemples  dans  la  littérature  médicale. 

Abdul-Veda,  historien  de  Mahomet,  rapporte 
qu’un  augure  célèbre  nommé  Salith  mourut  à  l’âge 
de  trois  cents  ans  vers  56o.  Cet  homme  avait,  sauf 
les  os  de  la  tête  et  des  mains,  les  pièces  du  squelette 
tellement  molles  qu’on  les  pliait  comme  un  vête¬ 
ment. 

En  i8o4.  Renard  décrivait  à  Mayence  le  squelette 
d’une  femme  morte  à  quatre-vingt-trois  ans.  La  des¬ 
cription  et  le  dessin  qui  l’accompagne  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  diagnostic  x’étrospectif  d’ostéo¬ 
malacie  sénile. 

Decham'bre  et  Hourmann,  en  i835,  publièrent  l’ob- 
sei  valion  d’une  femme  morte  à  soixante  et  un  ans 
d’ostéomalacie  sénile  deux  ans  après  le  début  de  sa 
maladie. 

Beylard,  en  i852,  rapporte  un  cas  très  analogue 
et  Lintzmann  5  nouveaux  cas  chez  des  femmes  de 
soixante  à  quatre-vingts  ans. 

En  i863.  Trousseau  observa  une  femme  de  soi¬ 
xante-six  ans  qu’il  considéra  comme  «  un  cas  fort 
rare  de  rachitisme  tardif  ou  d’ostéomalacie  aiguë 
chez  un  vieillard  »  mais  sans  rattacher  à  ce  mot  son 
sens  actuel. 

Moers  et  Mück  avaient  vu  la  maladie  chez  des 
femmes  de  soixante-quatre  et  de  soixante-dix  ans. 

Dans  le  tome  IX  du  Dictionnaire  de  Jaccoud  (1872) 
à  l’article  côtes  de  Demarquay  on  pouvait  en  lire 
une  observation  nouvelle. 

Ici  se  placent  chi’onologiquementles  faits  observés 
par, Charcot  et  Vulpian  signalés  à  la  Société  de  bio¬ 
logie  en  1873  et  dans  la  thèse  de  Bouley.  Dès  lors 
l’ostéomalacie  sénile  a  désormais  son  individualité 
nosologique. 

Des  travaux  d’ensemble  complètent  peu  à  peu  sa 
description.  Il  faut  signaler  le  mémoire  de  Ribbert, 
en  1880,  et  celui  de  Démangé,  en  i88i,  qui  comporte 
deux  nouvelles  observations. 


En  i885,  Webb  en  rapporte  une  autre  très  remar¬ 
quable. 

En  1886,  Mai*chand  publie  à  Berlin  l’observation 
et  l’autopsie  d’un  homme  mort  d’ostéomalacie  à 
soixante-neuf  ans.  L’année  suivante,  Comby  en  cite  un 
autre  exemple,  accompagné  de  dilatation  d’estomac. 

En  1891,  nous  trouvons  2  cas  de  Walsch  cojicer- 
nant  deux  vieilles  femmes  septuagénaires. 

L’année  suivante,  Lamb  décrivit  le  squelette  d’une 
femme  de  soixante-neuf  ans,  qui  avait  été  malade 
durant  les  seize  dernières  années  et  avait  dû  garder 
le  lit  pendant  onze  ans  avant  de  mourir. 

La  thèse  de  Grajon  réunit  aS  observations  dont 
une  partie  de  celles  que  nous  venons  de  mentionner, 
et  plusieurs  personnelles,  mais  se  rapportant  sou¬ 
vent  à  des  individus  trop  jeunes,  pour  que  leur 
ostéomalacie  mérite  réellement  l’épithète  de  sénile. 

En  1896,  se  place  la  thèse  de  Meslay,  étude  cli¬ 
nique  et  anatomique  ti’ès  documentée  sur  l’ostéo¬ 
malacie  en  général. 

A  partir  de  1900,  les  observations  se  multiplient 
et  il  faut  renoncer  à  les  citer  toutes.  Celles  de 
Chappet  etMouriquand,  de  His,  de  Spillmann  et  Per¬ 
rin,  de  Paviot,  de  Mollart,  de  Courmont  et  Paviot 
sont  parmi  les  plus  remarquables.  Paviot  a  eu  le 
mérite  de  mettre  en  lumière  la  forme  nerveuse,  étu¬ 
diée  dans  la  thèse  de  Duval  (Lyon  1902). 

En  même  temps  l’étude  anatomo-pathologique  se 
précise  avec  les  travaux  de  Piérart,  de  Léon  Ber¬ 
nard,  d’Etienne  et  Dauplais. 

Enfin,  dans  ces  dernières  années,  c’est  la  patho¬ 
génie  qui  a  fait  l’objet  des  plus  nombreuses  recher¬ 
ches.  Pour  la  plupart  elles  transportent  la  question 
sur  le  terrain  biochimique  et  physio-pathologique 
avec  les  publications  de  Gayet  et  Bonnet,  Roubier, 
Sarvonat  et  Rebattu,  Mac  Crudden  en  Amérique, 
Marinesco,  Parhon  et  Minea  (de  Bucarest),  Etienne, 
Parisot,  Bonnamour  et  Albert  Badolle. 

A  la  lumière  de  ces  travaux,  on  commence  à  subs¬ 
tituer,  à  la  thérapeutique  empirique  ou  simplement 
banale  des  débuts,  des  méthodes  plus  rationnelles 
et  plus  en  rapport  avec  la  pathogénie  de  la  maladie, 

II 

Etiologie.  —  Les  causes  de  l’ostéomalacie  chez 
l’adulte  peuvent  aussi  s’appliquer  à  l’ostéomalacie 
du  vieillard.  Il  faut  en  excepter  toutefois  la  grossesse 
et  l’allaitement. 

Une  première  question  se  pose,  qui  a  été  jugée 
assez  différemment  par  les  auteurs  :  celle  de  savoir 
à  quel  dge  il  faut  faire  commencer  la  forme  sénile 
de  l’ostéomalacie.  Les  uns  avec  Meslay  ont  répondu 
«  au  delà  de  quarante-cinq  ans  »,  les  autres  «  entre 
soixante-cinq  et  soixante-dix  ans  ».  Ni  l’une  ni  l’autre 
de  ces  deux  opinions  ne  semble  très  exacte.  On 
réserve  généralement  le  nom  de  vieillards  aux  indi¬ 
vidus  âgés  de  soixante  ans  au  moins.  Donc  il  ne  faut 
classer  dans  la  forme  sénile  que  les  ostéomalaciques 
ayant  dépassé  la  soixantaine.  Les  cas  observés 
entre  quarante-cinq  et  soixante  ans,  ainsi,  que  l’ont 
bien  montré  Spillmann  et  Perrin,  sont  types 
intermédiaires  entre  l’ostéomalacie  gravidique  et 
l’ostéomalacie  sénile  proprement  dite. 


Tou$  droits  de  reproduction  réservé». 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N»  145,  ao  déc.  igti.  —  86*  annéb. 


aSôa 


Ainsi  délimitée,  la  maladie  est  très  rare  compa¬ 
rativement  à  la  forme  puerpérale,  environ  dix  fois 
plus  (Piérart).  Cependant  dans  les  salles  de  vieil¬ 
lards,  elle  est  certainement  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit  généralement,  mais  souvent  mé¬ 
connue  ou  confondue  avec  l’ostéoporose  (Paviot, 
Pic  et  Bonnamour). 

'L'influence  du  sol  et  du  climat  est  évidente.  La 
maladie  est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  pays 
bas  et  humides  que  dans  les  climats  secs.  Elle  sévit 
à  l’état  endémique  dans  le  nord  de  l’Italie,  dans  la 
région  de  Bâle  et  la  vallée  du  Rhin,  dans  la  Flandre 
occidentale,  la  vallée  du  Danube  et  surtout  dans 
Pile  de  Schütt  (Presbourg).  Elle  est  très  fréquente 
dans  le  sud  de  l’Angleterre  et  l’Irlande,  au  Tonkin, 
à  Madagascar,  aux  Indes  Anglaises.,  Par  contre,  nous 
n’en  comptons  en  France  que  des  cas  isolés,  surtout 
dans  le  Centre  et  dans  le  Sud-Est,  particulièrement 
dans  la  région  lyonnaise,  connue  déjà  —  rapproche¬ 
ment  intéressant  à  faire  ici  —  comme  un  pays  de 
goitres. 

Il  faut  remarquer  que  dans  les  pays  fertiles  en 
ostéomalacie,  on  n’en  rencontre  ordinairement 
qu’une  seule  forme,  au  détriment  des  autres.  C’est 
ainsi  que  Gelpke  a  montré  la  fréquence  relative¬ 
ment  gi’ande  de  l’ostéomalacie  puerpérale  en  Alle¬ 
magne  où  les  formes  séniles  et  infantiles  sont  extrê¬ 
mement  rares,  tandis  que  nous  comptons  un  assez 
grand  nombre  de  ces  dernières  variétés  dans  le  sud- 
est  de  la  France  où,  au  contraire,  l’ostéomalacie 
puerpérale  est  exceptionnelle. 

On  a  souvent  invoqué  Vinfluence  de  l'eau  de  bois¬ 
son  et  de  l’alimentation  quand  celles-ci  sont  pauvres 
en  éléments  minéraux.  Casati  a  constaté  que  dans 
la  vallée  d’Olona  en  Italie  où  les' vieillards  ostéoma- 
laciques  sont  nombreux,  les  habitants  n’usent  que 
d’eaux  de  citerne  complètement  déminéralisées. 
Mais,  à  part  ce  fait,  il  faut  reconnaître  que  les  ana¬ 
lyses  ont  montré  le  plus  souvent  des  eaux  normales 
quant  à  leur  teneur  en  calcaire. 

Certaines  causes  dépendent  de  l’hygiène  et  il  est 
fréquent  de  retrouver,  dans  les  souvenirs  des  ma¬ 
lades,  une  demeure  mal  aérée,  humide,  dans  laquelle 
ils  ont  ressenti  leurs  premières  douleurs. 

Mais  l’affection  n’est  pas  exclusive  aux  classes 
pauvres,  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le  croire. 
On  la  rencontre  aussi  chez  des  individus  en  situa¬ 
tion  d’avoir  un  certain  confortable  et  une  bonne 
alimentation. 

L'influence  du  sexe  n’est  pas  douteuse  chez  l’adulte. 
La  femme  y  est  infiniment  plus  sujette  que  l’homme. 
Mais  la  proportion  qui  est  ici  environ  de  1  homme 
contre  3  femmes  (Litzmann,  Meslay,  Collineau, 
Beylard)  ne  peut  être  maintenue  pour  la  forme 
sénile.  En  avançant  en  âge,  la  femme  y  devient 
moins  sujette  ;  il  y  aurait  donc,  d’après  la  plupart 
des  auteurs,  chez  les  vieillards,  à  peu  près  autant 
d’hommes  que  de  femmes  atteints  de  cette  affection. 
Cependant,  nos  observations  personnelles  (5  femmes, 
aucun  homme)  nous  permettent  de  croire  que  là, 
comme  dans  l’âge  adulte,  le  sexe  féminin  y  est  plus 
prédisposé. 

Le  rapport  exact  entre  les  grossesses  antérieures 


et  la  fréquence  de  V ostéomalacie  est  très  difficile  à 
préciser.  Le  plus  souvent,  les  malades  ont  eu  de 
nombreux  enfants,  mais  ailleurs  on  ne  trouve  qu’une 
seule  grossesse  ou  même  pas  du  tout  et  beaucoup 
d’auteurs  nient  complètement  l’influence  des  mater¬ 
nités  antérieures  sur  l’apparition  de  la  maladie  dans 
l’âge  avancé. 

Les  malades  rattachent  parfois  à  un  traumatisme 
le  début  de  leurs  douleurs.  MM.  Gayet  et  Bonnet 
ont  rapporté  des  faits  de  spondylites  traumatiques 
qui  ne  seraient  que  des  formes  locales  de  l’ostéoma¬ 
lacie.  Le  mécanisme,  s’il  existe  réellement,  semble 
toutefois  exceptionnel. 

III 

Symptomatologie.  —  Début.  —  L’ostéomalacie 
sénile  débute  par  des  douleurs  siégeant  plus  parti¬ 
culièrement  dans  la  colonne  vertébrale,  les  côtes, 
le  sternum  ;  ce  n’est  que  plus  tard  qu’elles  enva¬ 
hissent  le  bassin  et  parfois  les  membres  inférieurs. 

Ce  sont  des  douleurs  vagues,  mal  définies,  parfois 
très  violentes,  rarement  sous  forme  de  picotements 
et  de  crampes  ;  elles  sont  considérées  tout  d’abord 
comme  de  simples  névralgies,  ou  comme  des  dou¬ 
leurs  rhumatismales.  Cependant  elles  n’ont  pas  nn 
point  d’élection  bien  circonscrit;  elles  sont  bilaté¬ 
rales,  profondes,  localisées  par  les  malades  dans  le 
squelette.  Elles  sont  continues,  mais  augmentent  à 
l’occasion  des  mouvements,  des  efforts  musculaires, 
de  la  marche  ;  elles  sont  nettement  réveillées  par  la 
palpation  même  légère,  au  niveau  des  os,  des  côtes 
et  du  sternum  en  particulier.  Dans  certains  cas 
(Beylard),  le  simple  attouchement  du  malade  pro¬ 
voque  des  crises  douloureuses  violentes,  même 
quand  cet  attouchement  se  fait  avec  un  corps  aussi  1 
doux  qu’un  mouchoir  de  fil.  Dans  la  crainte  de  ces 
exacerbations  douloureuses,  le  vieillard  se  tient  ' 
immobile,  assis  dans  un  fauteuil  ou  couché  dans  un  | 
lit,  évitant  tout  mouvement  et  redoutant  tout  effort. 

Ces  douleurs  sont  absolument  caractéristiques  de 
l’ostéomalacie,  car  on  ne  les  retrouve  jamais  dans  la 
simple  ostéoporose  sénile. 

Les  contractures  sont  rares.  Latzko  attribue  une 
grande  importance  à  la  contracture  des  muscles 
adducteurs  avec  impossibilité  de  placer  les  cuisses 
en  abduction.  Mais  beaucoup  d’auteurs,  Beylard, 
Grajon,  Meslay,  Pierart  ne  l’ont  observé  chez  le 
vieillard  que  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

Défokmations.  ■ —  A  la  suite  des  douleurs  qui 
peuvent  exister  seules  très  longtemps,  surviennent 
des  déformations.  Celles-ci  se  localisent  également 
de  préférence  en  certains  points  :  ce  sont  les  ver¬ 
tèbres  qui  s’aplatissent  généralement  les  premières, 
entraînant  un  raccourcissement  de  la  taille  et  une 
voussure  dorsale  avec  déformation  du  thorax  ;  la 
poitrine  s’éci’ase,  se  déforme  en  carène,  les  côtes 
s’affaissent,  en  redressant  leurs  courbures,  le  ster¬ 
num  se  plie  en  deux  et  fait  saillie  en  avant,  l’affais¬ 
sement  du  thorax  peut  être  tel  que  les  côtes  infé¬ 
rieures  et  la  pointe  du  sternum  reposent  presque 
sur  le  plateau  du  bassin,  le  malade  «  se  télescope  ». 

Le  raccourcissement  de  la  taille  est  en  général  ffrO- 
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gressif,  mais  il  peut  être  brusque,  on  a  cité  des  cas 
où  cette  diminution  fut  d’un  seul  coup  poi’tée  à  i5, 
20  et  même  3o  centimètres.  Frank  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  dont  la  taille,  de  normale,  tomba 
à  celle  d’un  enfant  de  quatre  ans. 

Les  déformations  des  os  du  bassin  ne  sont  jamais 
aussi  prononcées  que  dans  l’ostéomalacie  de  l’adulte. 
Sur  les  aS  observations  rapportées  par  Grajon,  on  ne 
note  que  huit  fois  des  déformations  notables  du  bas¬ 
sin,  et  encore  ces  déformations  n’intéressent-elles 
que  des  femmes  ayant  eu  des  enfants.  Les  os  du  bas¬ 
sin  sont  seulement  ramollis  et  friables. 

Les  déformations  du  crâne  sont  également  rares. 
Quelquefois  on  note  un  aplatissement  de  la  face, 
mais  le  plus  ordinairement,  tout  en  étant  ramollis, 
les  os  du  crâne  et  de  la  face  ne  se  déforment  pas. 

Les  os  des  membres  peuvent  subir  un  certain 
degré  de  ramollissement,  mais  jamais  on  n’y  a  noté 
les  déformations  observées  dans  l’ostéomalacie  des 
adultes.  Charcot  et  Démangé  ont  signalé  une  défor¬ 
mation  en  baguette  de  tambour  de  l’extrémité  des 
doigts,  mais  ce  signe  a  été  rarement  retrouvé.  Ce 
que  l’on  observe  le  plus  fréquemment  au  niveau  des 
os  longs,  ce  sont  des  fractures  spontanées,  simples 
ou  multiples  et  qui  ne  se  consolident  jamais  complè¬ 
tement.  Elles  se  produisent  sous  une  cause  minime, 
comme  le  fait  d’élever  le  bras  et  de  le  laisser 
retomber  d’une  faible  hauteur  sur  la  table  de  toi¬ 
lette  (cas  de  Pierart),  ou  sous  l’influence  d’un  simple 
effort.  Elles  provoquent  à  peine  une  légère  douleur, 
et  le  malade  s’en  aperçoit  plus  par  l’impotence  de 
son  membre,  que  par  la  douleur.  Elles  ne  provoquent 
aucune  réaction  inflammatoire  des  tissus  voisins. 
Enfin  elles  n’ont  aucune  tendance  à  la  formation  d’un 
cal  osseux  (Baake,  Pierart  en  ont  cependant  signalé 
quelques  cas)  et  la  consolidation  se  fait  par  pseu¬ 
darthrose  ou  peut  même  ne  jamais  se  produire. 

R.4.Y0NS  X.  —  Aux  rayons  X,  les  os  ont  perdu  leur 
opacité  normale  ;  ils  sont  très  flous  et  leur  ombre 
est  considérablement  plus  faible  que  celle  d’un  os 
ordinaire.  On  met  bien  ces  modifications  en  évidence 
en  radiographiant  simultanément  deux  os  (sternum 
ou  côtes),  l’un  ostéomalacique,  l’autre  normal  (Spill- 
mann  et  Perrin).  La  raréfaction  du  tissu  osseux  est 
surtout  nette  au  niveau  des  côtes  et  du  rachis  ;  elle 
porte  aussi  sur  les  épiphyses  des  os  longs;  l’ombre 
formée  par  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  et  du 
tibia  en  particulier  est  très  peu  marquée.  On  note 
d’une  façon  générale  la  transparence  osseuse,  l’élar¬ 
gissement  considérable  du  canal  médullaire  et  la 
réduction  très  importante  de  la  substance  compacte 
du  tissu  osseux  (Sarvonat  et  Rebattu,  Cluzet). 

Troubles  cardiaques  et  respiratoires.  —  Les 
ostéomalaciques  séniles  présentent  assez  fréquem¬ 
ment  des  altérations  cardiaques  dues  à  l’athérome 
et  à  la  néphrite  interstitielle  dont  ils  sont  sou¬ 
vent  porteurs.  Mais  il  faut  noter,  comme  signe  un 
peu  particulier,  des  accès  de  suffocation  que  nous 
avons  observés  dans  deux  cas  personnels  et  qui  sont 
fréquemment  signalés  dans  les  observations.  Ce  s^îit 
des  accès  de  dyspnée  survenant  sans  cause,  s’accom¬ 
pagnant  d’angoisse,  de  dyanose,  de  tachycardie. 


D’abord,  espacés  à  de  longs  intervalles  ils  peuvent 
se  rapprocher  de  plus  en  plus  et  emporter  le  nralade. 
Dans  un  de  nos  cas,  ils  avaient  été  nettement  amé¬ 
liorés  par  l’adrénaline. 

Urines.  —  Les  urines,  chez  les  ostéomalaciques 
séniles,  présentent  presque  toujours  un  peu  d’albu¬ 
mine  tenant  à  une  sclérose  rénale.  Leur  teneur  en 
urée,  en  chlorures,  est  très  variable;  il  en  est  de 
même  de  la  composition  en  phosphate  et  en  chaux  ; 
tantôt  ces  éléments  sont  plus  abondants  que  norma¬ 
lement,  tantôt  ils  sont  normaux.  Chez  une  malade 
de  Sarvonat  et  Rebattu,  l’un  de  nous  a  noté  une  aug¬ 
mentation  nette  delà  magnésie  et  du  soufre,  légère 
du  calcium,  et  une  élimination  normale  du  phos¬ 
phore. 

Matières  fécales.  —  Les  matières  fécales  pré¬ 
sentent  une  élimination  de  chaux  généralement  nota¬ 
blement  supérieure  à  celle  ingérée  (Marchi,  Capo- 
rali).  Dauplais,  chez  une  malade  qui,  en  sept  jours, 
n’avait  absorbé  que  i«555  de  chaux  dans  son  alimen¬ 
tation,  en  décèle  5«356  dans  les  excreta,  soit  une  perte 
de  38801  en  sept  jours.  • 

Sang.  —  Le  sang,  au  point  de  vue  de  la  quantité  et 
de  la  qualité  des  éléments  figurés,  ne  présente  rien 
d’anormal.  Par  contre  son  examen  chimique  est  des 
plus  intéressants.  L’augmentation  de  chaux  dans  le 
sang  des  ostéomalaciques  gravidiques  a  été  mise  en 
évidence  par  Marquis.  On  l’a  constatée  dans  l’ostéoma¬ 
lacie  sénile.  On  sait,  d’après  les  recherches  de  Teis- 
sier,  Morel  et  Thévenot,  de  Bar,  de  Lœper  et  Bé- 
champ,  que  le  sang  d’un  individu  sain  adulte  renferme 
o8o5  à  0806  de  chaux  par  litre  de  sang  total.  Or  Sar¬ 
vonat  et  Rebattu  et  l’un  de  nous,  chez  des  vieillards 
ostéomalaciques,  ont  noté  o^oSi,  o^iS,  0^20.  Il  y  a 
donc  toujours  une  augmentation  de  la  chaux  du 
sang,  mais  cette  élévation  est  variable  comme 
quantité;  elle  est  tantôt  peu  accentuée  (0,08)  tantôt 
très  marquée  (0,20).  Il  est  possible  qu’il  se  produise 
de  véritables  décharges  calcaires  intermittentes. 
L’analyse  du  sang  permet  de  les  déceler,  de  suivre 
ainsi  pas  à  pas  les  progrès  de  la  maladie  et  de  por¬ 
ter  un  pronostic  rationnel. 

Les  cultures  du  sang  dans  l’ostéomalacie  sénile, 
quand  elles  ont  été  pratiquées  (observations  person¬ 
nelles),  ont  toujours  été  stériles. 

Forme  nerveuse.  —  L’ostéomalacie  sénile  peut 
quelquefois  s’accompagner  de  phénomènes  médul¬ 
laires,  tels  que  contractures  (Kilian,  Latzko),  exagé¬ 
ration  des  réflexes,  et  même  clonisme  du  pied  et  tré¬ 
pidation  épileptoïde,  exagération  du  tonus  musculaire, 
atrophie  musculaire,  phénomènes  pupillaires.  Ün  a 
alors  Isi  forme  nerveuse  individualisée  par  Paviot,  et 
simulant  un^  lésion  spinale. 

IV 

Evolution.  —  L’ostéomalacie  sénile  peut  rester 
indéfiniment  localisée  à  quelques  os,  notamment 
aux  vertèbres.  Paviot  a  cité  l’observation  d’une.vieille. 
albuminurique  chez  laquelle  la  lésion  osseuse  était 
localisée  aux  deux  derniers  corps  vertébraux  dor¬ 
saux  et  aux  trois  premiers  lombaires. 
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L’évolution  peut  se  faire  quelquefois  par  poussées. 
Bouley  cite  un  malade  de  l’hospice  d’Ivryqiii,  chaque 
année,  avait  une  période  pendant  laquelle  tout  mou¬ 
vement  devenait  impossible  à  cause  des  douleurs  et 
du  ramollissement  des  os.  Au  bout  de  quelques  mois 
les  souffrances  se  calmaient,  les  os  prenaient  un 
peu  plus  de  rigidité  et  le  malade  recommençait  ses 
sorties  avec  des  béquilles. 

Mais  généralement  la  marche  de  lostéomalacie 
sénile  est  moins  sujette  aux  rémissions  et  aux  amé¬ 
liorations  que  celle  de  l’ostéomalacie  dé  l’adulte. 
Peu  à  peu  le  malade  s’affaiblit,  il  a  une  crainte  exces¬ 
sive  de  se  mouvoir;  la  moindre  pression  sur  les 
saillies  osseuses  est  douloureuse,  la  marche  devient 
impossible  sans  qu’il  y  ait  ni  paralysies,  ni  contrac¬ 
tures,  et  finalement,  il  reste  sur  son  lil,  les  jambes 
étendues,  le  dos  plié  en  deux,  la  têle  fortement 
relevée  par  des  oreillers  empilés.  T;ongtemps  les 
digestions  se  font  régulièrement,  puis  la  diarrhée 
survient,  et  emporte  le  patient  dans  le  marasme,  à 
moins  qu’une  bronchite  ou  une  pneumonie,  ou  des 
escari-es  de  décubitus  ne  soient  Avenus  devancer 
l’issue  fatale. 

Durée.  —  La  durée  est  très  variable,  elle  peut 
être  de  quelques  mois  à  plusieurs  années.  La  période 
de  début  reste  souvent  longtemps  (dix  ans  dans  un 
cas  de  Grajon),  avant  de  passer  à  la  période  d’état 
où  le  diagnostic  devient  possible. 

iVIais  une  fois  cette  période  de  début  écoulée,  la 
période  cl  état,  avec  ses  fractures  et  ses  déforma¬ 
tions,  évolue  ordinairement  vite.  La  moyenne  de  la 
durée  serait,  d’après  Grajon,  de  trois  ans  et  demi. 

V 

Anatomie  pathologique.  —  Lésions  macroscopiques. 
—  L’ostéomalacie  est  essentiellement  caractérisée 
par  une  lésion  de  nutrition  des  os  qui  a,  comme 
terme,  la  dissolution  des  travées  osseuses  après 
résorption  des  sels  calcaires.  Le  processus  est  à  peu 
près  le  même  chez  le  vieillard  que  chez  l’adulte. 

Au  début  l’os  devient  plus  flexible  et  plus  cassant 
qu’à  l’état  normal,  c’est  la  forme [racluroso  de  Kilian. 
Plus  tard,  la  charpente  osseuse  ayant  perdu  toute 
consistance,  le  tissu  osseux  a  complètement  disparu 
et  est  devenu  complètement  mou,  c’est  la  forme 
cerea. 

Tant  que  1  ostéomalacie  n’est  pas  arrivée  à  sa  pé¬ 
riode  extrême,  Tos  conserve  en  général  sa  forme  et 
ses  dimensions  normales.  Extérieurement,  il  ne 
présente  rien  de  particulier.  En  général,  les  os 
longs  sont,  une  fois  débarrassés  de  leur  périoste, 
de  coloration  blanc  grisâtre.  Les  os  courts  ont  le 
même  aspect,  mais  quelquefois,  en  détachant  le  pé¬ 
rioste,  on  constate  que  la  surface  de  l’os  est  perforée 
d’une  infinité  de  petits  trous. 

Le  périoste  présente,  suivant  les  cas,  des  aspects 
lariables;  tantôt  il  est  mince,  presque  spontanément 
décollé  de  l’os  dont  il  est  séparé  alors  par  une  ma¬ 
tière  visqueuse  rosâtre;  tantôt,  au  contraire,  il  esl 
très  épaissi  et  adhère  intimement  à  l’os  au  point 
qu^n  arrache  des  parcelles  osseuses  en  le  rugi- 
nant. 

L  os  sectionné  transversalement,  la  eavité  médul¬ 


laire  apparaît  toujours  augmentée  de  dimension.  La 
paroi  du  cylindre  osseux  est  plus  ou  moins  amincie 
suivant  que  la  maladie  a  duré  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  Débarrassé  de  sa  moelle,  l’os  apparaît  an¬ 
fractueux,  très  irrégulier  de  surface,  mais  toutes  les 
travées  osseuses  ont  disparu  pour  faire  place  à  la 
moelle. 

Cette  résorption,  dans  l’ostéomalacie  sénile,  est, 
comm.e  les  douleurs  et  les  déformations,  le  plus 
souvent  localisée  à  la  colonne  vertébrale  et  au  tho¬ 
rax.  Les  côtes  et  le  sternum  se  coupent  facilement  et 
sont  d'une  mollesse  extrême.  On  peut  même  les 
retourner.  Cette  résorption  peut  s'étendre  au  bassin 
et  aux  membres  inférieurs,  et  peut  même,  quoique 
rarement,  se  généraliser.  Le  crâne  peut  être  atteint 
(Audry,  Paviot  et  Mouriquand);  c’est  tantôt  un 
ramollissement  total  avec  état  spongieux  vésiculaire 
du  diploé  et  disparition  des  sutures  ;  tantôt  un 
amincissement  avec  épaississement  autour  delà  ré¬ 
gion  amincie,  localisé  à  la  région  temporale  ou  pa¬ 
riétale  et  le  long  des  vaisseaux. 

La  moelle  osseuse  se  présente  sous  différents 
états;  rarement  elle  est  normale;  le  plus  souvent 
elle  revêt  l’aspect  d’une  bouillie  brunâtre  tirant  plus 
ou  moins  sur  le  rouge  violacé  et  que  l’on  a  comparée 
à  la  pulpe  splénique,  à  de  la  framboise  écrasée; 
quelquefois  aussi  elle  prend  une  coloration  jaunâtre 
et  grisâtre.  Sa  consistance  est  en  général  un  peu 
moins  ferme  que  celle  de  la  moelle  normale,  elle 
peut  même  arrivera  être  assez  fluide  pour  s’échap- 
pei’ de  Tos  dès  qu’il  est  rompu. 

Eti  DE  HISTOLOGIQUE.  — Au  poiiit  de  vue  histolo¬ 
gique,  la  lésion  osseuse  de  l’ostéomalacie  sénile  esl 
la  même  que  celle  de  l’ostéomalacie  de  l’adulte;  elle 
est  caractérisée  essentiellement  par  la  raréfaction 
du  tissu  osseux  qui  se  transforme  en  tissu  fibreux  et 
conjonctif  avec  prolifération  des  cellules  embryon¬ 
naires  dans  la  moelle  osseuse.  Celle-ci  peut  présen¬ 
ter  des  signes  de  reviviscence  (Spillmann  et  Perrin, 
Paviot).  En  général,  elle  est  envahie  jiar  une  grande 
quantité  de  vésicules  graisseuses;  les  éléments, 
moins  nombreux  que  dans  une  moelle  ordinaire,  se 
groupent  en  amas  composés  de  quelques  globules 
rouges  à  noyaux,  quelques  mégakaryocytes,  de  rares 
polynucléaires,  d’assez  nombreux  myélocytes  ;  mais 
surtout  de  nombreux  éléments  à  petits  noyaux  ar¬ 
rondis  et  entourés  d’une  mince  couche  de  proto¬ 
plasma  non  granuleux  et  ressemblant  à  des  lympho¬ 
cytes,  indiquent  une  réaction  lymphoïde  plus  ou 
moins  accentuée. 

Viscères,  -t-  L’examen  des  viscères  ne  fournit  en 
général  aucun  renseignement  particulier  autre  que 
des  altérations  dues  à  l’artériosclérose  ou  à  la  sé¬ 
nilité. 

Le  rein  présente  presque  toujours  une  néphrite 
interstitielle  plus  ou  moins  accentuée,  il  est  granu¬ 
leux  avec  adhérences  de  la  capsule. 

On  a  noté  un  certain  degré  de  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur,  des  congestions  du  poumon,  des 
lésions  de  bacillose  ancienne  à  un  ou  aux  deux  som¬ 
mets;  mais  ces  lésions  n’offrént  aucun  intérêt  au 
point  de  vue  de  Tostéomalapie.  L’aorte  et  les  ar- 
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tères  périphériques  sont  toujours  plus  ou  moins 
athéromateuses. 

Centres  nerveux.  —  Dans  la  forme  nerveuse,  Pa- 
viot  a  trouvé  des  lésions  médullaires  récentes  : 
petites  cellules  rondes  le  long  des  vaisseaux,  léger 
degré  de  chrornatolyse  dans  les  cellules  des  cornes 
antérieures,  lésions  ne  pouvant  expliquer  les  phé¬ 
nomènes  nerveux  observés  depuis  longtemps  chez 
les  malades. 

Dans  la  forme  commune,  les  examens  que  l’on  a 
pratiqués  des  centres  nerveux  (Gayet  et  Bonnet)  ont 
été  négatifs. 

Glanoes  vasculaires  sanguines.  —  Pour  appuyer 
les  différentes  théories  glandulaires,  on  a  recher¬ 
ché  les  altérations  des  diverses  glandes  vasculaires, 
sanguines.  Mais  les  lésions  trouvées  ont  été  très 
variables,  et  si  dans  l’ostéomalacie  de  l'adulte  elles 
n’ont  pas  été  univoques,  dans  l’ostéomalacie  sénile 
c'iles  répondent  encore  moins  à  un  processus  défini. 

L’ovaire  présenie  simplement  les  altérations  de 
l’ovaire  sénile.  Il  est  sclérosé,  plus  ou  moins  atro- 
j)hié;  on  n’y  trouve  plus  de  follicules. 

Le  corps  thyroïde  est  généralement  normal,  ina- 
-croscopiquement.  Le  microscope  y  montre  des  lé¬ 
sions  de  sénilité,  cest-à-dire  de  l’hyperplasie  du 
tissu  conjonctif  et  de  l’atrophie  d’un  certain  nombre 
de  vésicules.  Quelquefois  on  a  noté  l'existence  de 
petits  nodules  inflammatoires  et  le  passage  de  la 
substance  colloïde  dans  les  espaces  interfollicu¬ 
laires.  Dans  quelques  cas  le  corps  thyroïde  présen¬ 
tait  un  goitre  plus  ou  moins  volumineux  et  des  lé¬ 
sions  goitreuses  banales. 

Les  parathyroïdes,  que  nous  avons  pu  examiner 
dans  un  cas  personnel,  nous  ont  présenté  des  signes 
d’activité  générale  de  tous  les  éléments;  il  y  avait 
une  grande  quantité  de  grains  pigmentaires  répan¬ 
dus  dans  toute  l’étendue  de  l’organe,  surtout  en 
dehors  des  follicules  et  jusque  dans  les  trabécules 
fibreuses  et  les  parois  vasculaires.  Les  vaisseaux 
capillaires  étaient  très  dilatés. 

L’hypophyse  nous  a  paru  aussi  présenter  une 
hyperactivité  nette  :  les  cellules  éosinophiles  y  sont 
en  grand  nombre;  les  cellules  cyanophiles  y  sont 
aussi  abondantes  avec  de  nombreuses  vacuoles,  et 
entre  elles  on  peut  voir  de  véritables  vésicules  rem¬ 
plies  de  matière  colloïde  semblables  à  des  vésicules 
thyroïdiennes  Les  vaisseaux  sont  dilatés. 

Les  surrénales  sont  en  général  plus  grosses  que 
normalement,  dures  et  scléreuses;  elles  présentent 
souvent  des  adénomes.  Il  faut  remarquer  que  ces 
altérations  sont  communes  chez  les  vieillards  athé¬ 
romateux.  Au  microscope,  ces  organes  sont  en  gé 
néral assez  altérés,  surtout  au  niveau  de  la  substance 
corticale;  le  tissu  conjonctif  y  «fst  abondant;  les  cel¬ 
lules  des  différentes  zones  de  ct^tte  substance  corti¬ 
cale  sont  très  vacuolaires;  leurà  noyaux  présentent 
des  variations  de  forme  considérables;  ils  sont 
échancrés,  déformés  ou  en  voie  d’atrophie.  Les  cel¬ 
lules  de  la  zone  réticulée  renferpent  de  nombreux 
grains  de  pigment  noirs  ;  on  peu|  y  voir  de  grosses 
cellules  à  noyaux  géants,  arrondis,  contenant  dans 
leur  intérieur  une  vésicule  qui  Iroccupe  queiquefoi^ 


presque  tout  entier.  Enfin,  on  peut  trouver  des  no¬ 
dules  inflammatoires  plus  ou  moins  abondants.  La 
substance  médullaire  semble  en  général  moins  alté¬ 
rée  que  la  substance  corticale. 

Le  dégré  de  ces  altérations  glandulaires  est  va¬ 
riable  suivant  les  cas;  mais,  d’une  façon  générale, 
dans  les  observations  où  ces  examens  anatomo-pa¬ 
thologiques  ont  été  faits,  on  a  presque  toujours  noté 
une  reviviscence  médullaire  osseuse  nette,  des 
ovaires  simplement  séniles,  une  hyperactivité  géné¬ 
rale  de  toutes  les  glandes  à  sécrétion  interne,  sur¬ 
tout  de  l’hypophyse  et  des  parathyroïdes,  et  des 
altérations  assez  prononcées  des  capsules  surrénales. 

VI 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  l’ostéomalacie 
des  vieillards,  comme  celle  delà  maladie  considérée 
en  général,  a  fait  l’objet  d’innombrables  recherches 
qui  sont  loin,  d’ailleurs,  d’avoir  toutes  abouti  à  des 
résultats  concordants. 

Les  nombreuses  opinions  émises  touchant  les 
causes  premières  de  la  maladie  peuvént  se  résumer 
en  quatre  groupes  : 

1“  La  théorie  humorale; 

:i°  La  théorie  trophonévrotique; 

La  théorie  infectieuse  ; 

4"  La  théorie  glandulaire. 

1"  Théorie  HUMORALE.  —  On  sait  le  peu  de  diffi¬ 
cultés  qu’on  éprouve  à  décalcifier  un  os  in  vitro.  II 
suffit  de  le  plonger  dans  une  solution  acide  et  de  l’y 
laisser  un  certain  temps.  Ce  fait,  connu  depuis  long¬ 
temps,  conduisit  logiquement  les  premiers  travaux 
touchant  la  nature  de  l’ostéomalacie  vers  la  recher¬ 
che  d’un  acide  présent  dans  le  sang  ou  dans  les  os. 

Bouchard  classa  la  maladie  dans  le  chapitre  des 
dyscrasies  acides  et  incrimina  V acide  lactique.  Mais 
les  premières  ex|  ériences  entreprises  dans  ce  sens 
par  MM.  Teissier,  Tripier,  Gayet  et  Bonnet  ne  sem- 
Idèrent.pas  confirmer  cette  opinion.  Il  n’y  eut  aucune 
modification  osseuse  chez  des  lapins  auxquels  on 
faisait  ingérer  jusqu’à  8  grammes  d’âcide  lactique 
par  jour. 

D'autres  acides  ont  été  mis  en  cause  :  Tacide  car¬ 
bonique  (Rindfleisch),  Tacide  formique,  Tacide  oxa¬ 
lique  (Zuntz)  qu’on  retrouve  souvent  dans  les 
urines  des  malades  ou  des  animaux  (Parisot)  en  voie 
de  décalcification.  La  présence  de  Tacide  acétique, 
formé  en  excès  au  niveau  de  Testomac,  dans  certains 
cas  de  dilatation  (Comby),  n’a  jamais  été  prouvée. 

La  théorie  de  Bouchard,  qui  semblait  ébranlée 
par  ces  résultats  négatifs,  a  été  remise  au  rang  qu’elle 
occupait  d’abord  (quoique  d’une  façon  moins  exclu¬ 
sive)  par  les  décalcifications  expérimentales  obtenues 
par  Parisot  (de  Nancy),  puis  par  nous-mêmes,  l  e  pre¬ 
mier  a  abouti,  en  1912,  chez  le  lapin  à  un  état  ostéo- 
malacique  assez  net,  avec  fractures  spontanées,  en 
provoquant  l’hyperglycémie,  par  ingestion  de  glu¬ 
cose  et  de  saccharose.  Chez  ces  animaux,  «  la  décal¬ 
cification  semblait  marcher  de  pair  avec  Toxalurie 
et  lui  être  proportionnelle  ». 

Nous-mêmes  avons  obtenu,  en  moins  de  trois 
mois  chez  Ip  lapin,  un  état-du  squelette  comparable 
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sous  tous  les  rapports,  à  celui  qu’on  observe  dans 
l’ostéomalacie  humaine  par  injections  intraveineuses 
de  lactose.  Les  urines  contenaient  de  l’acide  lac¬ 
tique. 

L’explication  la  plus  simple  et  la  plus  rationnelle 
de  cette  action  si  remarquable  des  sucres  sur  le 
squelette  réside  dans  leur  transformation  en  acide. 
Il  est  donc  infiniment  probable,  comme  le  voulait 
Bouchard,  que  les  dyscrasies  acides  sont  à  la  base 
de  certains  cas. 

On  a  cité  souvent  des  observations  de  diabétiques 
devenus  ostéomalaciques  ou,  au  contraire,  d’ostéo- 
malaciques  qui  devinrent  diabétiques  (Bouchard, 
Sénator,  J.  Teissier).  M.  J.  Teissier  a  montré  qu’il 
s’agissait  dans  tous  ces  cas  de  diabètes  latents,  dont 
le  sucre  se  transforme  en  acide  lactique  et  amène  le 
ramollissement  osseux  ou,  au  contraire,  passe  com¬ 
plètement  dans  les  urines,  ce  qui  fait  cesser  l’ostéo¬ 
malacie  d’évoluer. 

’ 2°  Théorie TROPHONÉVROTiQUE.  — En  iS^ijW.Ogle 
émit,  le  premier,  l’hypothèse  que  l’ostéomalacie  était 
uïi  trouble  trophique  d’origine  nerveuse.  En  fait,  les 
affections  osseuses  d’origine  nerveuse  bien  connues 
depuis  les  travaux  de  Talamon  présentent  au  point 
de  vue  microscopique  et  chimique  des  altérations 
qui  rappellent  assez  bien  celles  de  l’ostéomalacie. 
Et  ceci  semble  vrai  surtout  en  ce  qui  concerne  le 
tabes  (Richet,  Regnard). 

Mais  il  faut  avouer  que  la  recherche  des  lésions 
du  système-  nerveux  chez  les  ostéomalaciques  est 
restée  à  peu  près  infructueuse,  dans  les  rares  cas 
où  elle  a  été  poursuivie  jusqu’ici  (Gayet  et  Bonnet). 

Peut-être  celui-ci  agit-il  par  voie  vasculaire 
(Fehling,  Recklinghausen)  et  il  faudrait  alors  recher¬ 
cher  la  source  de  cette  excitation  du  côté  des  glandes 
endocrines,  dont  on  verra  plus  loin  l’importance. 
Cette  action  indirecte  semble  bien,  en  effet,  la  seule 
qui  soit,  en  l’espèce,  réservée  au  système  nerveux. 
En  tout  cas,  rien  ne  permet  d’affirmer  chez  le  vieil¬ 
lard  qu’il  soit  capable  à  lui  seul  d’engendrer  l’ostéo¬ 
malacie  de  toutes  pièces. 

3“  Théorie  infectieuse.  —  L’origine  infectieuse  a 
été  démontrée  surabondamment  chez  les  animaux 
par  les  vétérinaires.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  la 
maladie  sévissait  à  Vétat  endémique  dans  certaines 
régions.  Dans  les  Indes  anglaises,  «  la  maladie  est 
si  commune  dans  les  grandes.villes  qu’on  la  recher¬ 
che  tout  d’ahord  dès  qu’un  cheval  est  présenté  pour 
une  visite  de  santé  »  (Oliver).  La  contagion  ne  peut 
faire  de  doute  chez  l’animal.  Pécaud  a  réussi  au 
Tonkin  à  transmettre  la  maladie  au  cobaye  et  au  che¬ 
val.  Moussu  chez  le  porcelet  et  la  chèvre,  Charrin  et 
Moussu  chez  le  lapin  ont  démontré  en  iqoS  que  cette 
transmissibilité  était  possible  par  cohabitation  avec 
un  malade,  et  ils  ont  prouvé  en  même  temps  son 
inoculabilité  par  introduction  chez  un  sujet  sain 
de  moelle  osseuse  prélevée  chez  un  sujet  atteint 
«  pendant  la  période  de  début  ou  d’augmeht  ». 

Chez  riiommè,  les  auteurs  italiens  (Monpurgo, 
Arcangeli,  Arton  de  Sant-Agnese)  ont  décrit  un 
diplocoque  spécifique  en  tétrades  ou  en  chaînes  résis¬ 
tant  au  Gram  dont  l’inoculation  reproduit  la  malà- 


die  et  avec  lequel  on  aurait  même  préparé  un  vaccin 
curateur  (Arton  de  Sant-Agnese).  Ce  microbe  n’a 
cependant  pas  été  retrouvé  souvent  ;  et  l’un  de  nous . 
a  fait  plusieurs  essais  de  culture  chez  les  vieillards 
ostéomalaciques;  ils  ont  toujours  été  complètement 
négatifs. 

Mais,  cette  infection  vraiment  spécifique  mise  à 
part,  la  maladie  peut  très  probablement  être  causée 
quelquefois  par  V action  à  distance  sur  le  système 
osseux  d’une  infection  quelconque.  Ainsi  considérée 
l’ostéomalacie  devient  une  maladie  «  para-infec¬ 
tieuse  »  (Paviot  et  Duval)  ou  due,  comme  Charrin  et 
Gley  l’ont  bien  montré  pour  le  rachitisme,  à  l’action 
toxique  des  poisons  microbiens.  Ceci  semble  prouvé, 
comme  l’a  bien  montré  Duval  dans  sa  thèse,  par  la 
fréquence  des  infections  dans  les  antécédents  de 
certains  malades,  la  marche  même  de  la  maladie, 
qui  revêt  quelquefois  les  allures  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse,  enfin  la  constatation  de  lésions  inflammatoi¬ 
res  au  niveau  de  la  moelle  (ostéopathie  myélogène). 

Faut-il  incriminer  quelquefois,  comme  le  voulaient 
Hanot  et  Gaston  et  aussi  Reklinghausen,  la  syphilis 
et  le  cancer  des  os  qui  donnent  lieu  parfois  à  des 
ramollissements  plus  ou  moins  généralisés  du  sys¬ 
tème  osseux.  Léon  Bernard  considère  cette  extension 
du  domaine  de  la  maladie  comme  inacceptable  car, 
pour  lui,  la  décalcification  de  la  lamelle  osseuse 
n’est  pas  tout,  il  y  a  des  lésions  médullaires  causales. 
Telle  est  aussi  l’opinion  de  Paviot  et  Duval. 

Cependant  Poncet  et  Leriche  ont  appelé  récem¬ 
ment  encore  l’attention  sur  le  rôle  très  important, 
selon  eux,  de  la  tuberculose.  Il  y  aurait  ainsi  des  cas 
d’ostéomalacies,  même  séniles,  d’origine  et  de 
nature  bacillaires.  En  ce  qui  regarde  les  ramollisse¬ 
ments  osseux  que  les  chirurgiens  constatent  si  sou¬ 
vent  chez  l’adulte,  au  voisinage  de  foyers  caracté¬ 
ristiques  de  tuberculose  osseuse,  cela  n’est  guère 
contestable,  mais,  lorsqu’il  s’agit  d’ostéomalacie 
généralisée,  le  doute  est  permis.  Cependant  Paviot 
et  Mouriquand  ont  noté  la  simultanéité  précoce  de 
l’ostéomalacie  et  de  la  tuberculose  et  leur  parallé¬ 
lisme  d’évolution,  et  l’un  de  nous  a  rapporté  dans  sa 
thèse  l’observation  d’une  femme  ostéomalacique  de 
soixante-cinq  ans,  qui  mourut  de  granulie. 

Pour  Jaboulay  enfin,  l’ostéomalacie  est  d origine 
parasitaire  et  produite  par  un  groupe  de  myxospo- 
ridies  :  les  sarcosporidies,  qui,  pour  le  même  auteur, 
sont  les  agents  pathogènes  des  néoplasmes  quel  que 
soit  leur  siège,  viscéral  ou  osseux. 

4“  Théorie  glandulaire.  —  Depuis  quelques 
années  on  a  publié  toute  une  série  d’observations 
avec  autopsie  où  celle-ci  a  montré  à  côté  des  lésions 
classiques  de  malacie  osseuse  des  altérations  di¬ 
verses  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Chez  la  femme  adulte,  le  rôle  de  l’ovaire,  mis  en 
lumière  par  les  résultats  obtenus  par  Fehling  avec 
la  castration,  reste  prépondérant.  Mais  à  l’autopsie 
des  vieilles  ostéomalaciques,  on  trouve  toujours 
l’ovaire  scléreux  et  atrophié  des  femmes  ayant  passé 
la  ménopause,  «ans  rien  d’anormal  pour  cet  âge  et 
dans  ces  conditions.  L’idée  de  sa  partici’pation  au 
processus  morbide  doit  être  écartée 
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Il  n’en  va  pas  de  même  eii  ce  qui  concerne  le  corps 
thyroïde. 

La  coexistence  de  syndromes  thyroïdiens  (maladie 
de  Basedow,  thyroïdites  et  surtout  goitres)  avec 
l’ostéomalacie  est  des  plus  fréquentes.  Les  pays  à 
goitres  comme  le  sud-est  de  la  France  sont  aussi 
des  pays  à  ostéomalacie  (Tolot  et  Sarvonat). 

Hoenicke  a  trouvé  chez  presque  tous  les  ostéoma- 
laciques  qu’il  a  examinés,  dont  la  plupart  étaient  des 
vieillards,  des  signes  plus  ou  moins  accentués  déno¬ 
tant  une  lésion  de  la  glande.  «  Sur  33  cas,  il  n’y  en 
eu  que  4  qui  ne  présentèrent  aucune  manifestation 
de  la  part  du  corps  thyroïde.  » 

Ce  rapport  peut  s’expliquer  par  l’influence  indis¬ 
cutée  qu’exerce  cette  glande  sur  la  nutrition  du  tissu 
osseux  et  sur  le  métabolisme  du  calcium  (Marinesco, 
Parhon  et  Minea,  Sarvonat  et  Roubier). 

Pour  la  même  raison,  on  a  mis  quelquefois  en 
cause  les  parathyroïdes  (Léopold  et  Reuss),  mais 
leur  influence  sur  le  calcium  de  l’organisme  n’est 
pas  encore  élucidée  (Mac  Gallum  et  Wœgtelin). 

Certains  phénomènes  de  l’ostéomalacie  pourraient 
bien  avoir  quelques  l’apports  avec  l’hypophyse.  Bab  a 
amélioré  des  malades  en  les  traitant  parla  pituitrine, 
et  surtout  Hallion  et  Alquier  ont  obtenu  chez  deux 
lapins  un  état  ostéomalacique  assez  net  par  inges¬ 
tion,  pendant  deux  ans,  de  poudre  totale  d’hypophyse. 

Le  rôle  du  pancréas  et  du  foie  (Pawlow,  Doyon) 
est  probablement  accessoire.  Mais  il  faut  réserver 
une  place  à  part  aux  capsules  surrénales. 

L’action  curative  de  l’adrénaline,  annoncée  par 
Bossi,  en  1907,  n’est  pas  douteuse  dans  certains  cas. 
Mais  elle  ne  peut  agir  ici,  en  compensant  un  état 
d’insuffisance  surrénale  qui  serait  la  cause  de  l’ostéo¬ 
malacie,  l’expérience  semble  le  prouver.  De  même, 
il  est  difficile  d’expliquer  cette  influence  par  son 
action  sur  le  métabolisme  du  calcium  ;  au  point  de 
vue  expérimental,  elle  s’est  toujours  montrée  un 
produit  décalcifiant  (Etienne  et  Dauplais,  Bonna- 
mour,  Albert  Badolle  et  Sarvonat),  c’est  probable¬ 
ment  d’une  façon  très  indirecte,  mais  encore  incon¬ 
nue,  qu’elle  peut  parfois  arrêter  les  progrès  de  la 
décalcification. 

D’ailleurs,  il  faut  le  plus  souvent  mettre  en  cause 
non  pas  une'  seule  de  ces  glandes  mais  plusieurs, 
car  toutes  participent  plus  ou  moins  au  processus, 
par  suite  d’une  véritable  rupture  généralisée  de  leur 
équilibre  endocrinique. 

La  révision  de  ces  théories  si  diverses  et  qui, 
cependant,  ont  toutes  en  leur  faveur  des  faits  incon¬ 
testables  a  amené  les  auteurs  les  plus  récents,  qui 
se  sont  occupés  de  la  question,  à  considérer  l’ostéo¬ 
malacie,  celle  du  vieillard,  comme  celle  de  l’adulte, 
non  plus  comme  une  entité  morbide,  mais  bien 
comme  un  syndrome,  qui  n’offre  pas  plus  d’unité 
que  les  glycosuries  par  exemple,  mais  qui  a  seule¬ 
ment,  comme  ces  dernières,  un  aspect  clinique  uni¬ 
forme,  tout  en  reconnaissant  des  causes  très  diverses 
et  des  mécanismes  multiples.  Dans  quelques  cas,  il 
est  d’origine  infectieuse;  ailleurs,  il  est  d’origine 
glandulaire.  Enfin,  il  peut  relever  d’un  vice  de  la 
nutrition  et  avoir  à  sa  base  les’  dyscrasies  acides, 
individualisées  par  Bôuchard. 


Quelle  que  soit  son  origine,  lé  résultat  le  plus 
évident,  le  moins  Contestable  de  l’ostéomalacie  :  cest 
la  décalcification  du  squelette.  On  a  déterminé  le 
degré  de  cette  décalcification  par  la  recherche  du 
calcium  dans  l’urine,  puis  dans  tous  les  excreta 
(urines  et  matières).  Ces  méthodes  qui  manquaient 
de  précision  ont  cédé  le  pas  au  dosage  du  calcium 
dans  le  sang,  qui  doit  être  pratiqué  chez  tous  les 
malades,  dont  nous  nous  occupons.  La  proportion 
de  la  chaux  est  toujours  augmentée  :  au  lieu  de  o®o6 
à  0807  de  CaO  par  litre  comme  normalement,  on  en 
trouve  de  o®io  à  o®2o  et  même  plus.  C’est  là  un  excel¬ 
lent  moyen  de  diagnostic  et  de  pronostic  (Marquis, 
Sarvonat,  Bonnamour  et  Albert  Badolle). 

Cette  décalcification  est  encore  prouvée  par  la 
composition  de  Vos  malacique,  qui  montre  une  perte 
de  moitié  environ  du  phosphate  de  chaux.  Le  soufre 
et  la  magnésie  au  contraire  sont  augmentés,  cette 
dernière  substance,  dans  la  proportion  de  i  à  4 
(Mac  Crudden,  Sarvonat). 

Donc  l’ostéomalacie  du  vieillard  doit,  comme  celle 
de  l’adulte,  être  regardée  comme  un  syndrome,  qui 
comporte  des  mécanismes  très  divers  suivantles  cas. 
De  là,  la  nécessité  de  toujours  mesurer  chez  les 
malades  les  variations  de  la  calcémie  et  de  recher¬ 
cher  ensuite  ses  origines,  le  diagnostic  étant  posé. 

VII 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’ostéomalacie  sé¬ 
nile  n’est  pas  toujours  facile  surtout  au  commence¬ 
ment,  lorsque  l’affection  ne  se  manifeste  que  par  des 
douleurs.  Si  l’on  réfléchit  également  avec  quelle  len¬ 
teur  évolue  parfois  le  ramollissement  des  os,  comme 
chez  la  malade  de  Lépine  citée  par  Saulay,  où  la 
maladie  dura  trente  ans,  on  comprend  à  quelles  dif¬ 
ficultés  on  se  heurte,  quand  il  s’agit  d’interpréter 
cet  unique  symptôme  :  la  douleur. 

A  la  dernière  période,  quand  la  taille  de  la  malade 
a  diminué,  que  les  membres,  le  tronc  et  le  bassin 
ont  subi  des  déformations,  le  diagnostic  prête  moins 
à  erreur. 

PÉRIODE  DES  DOULEURS.  —  A  dire  vrai,  le  diagnostic 
de  cette  période  ne  se  fait  le  plus  souvent  que  d’une 
façon  rétrospective,  les  douleurs  dont  se  plaignent 
les  malades  étant  presque  toujours  rapportées  à 
d’autres  maladies.  Cependant  l’examen  aux  rayons  X 
montrant  la  transparence  intense,  le  dosage  de  la 
chaux  du  sang  pourront  rendre  de  grands  services. 

Les  douleurs  de  la  syphilis  tertiaire  peuvent  prê¬ 
ter  à  confusion,  surtout  s’il  existe  des  arthralgies 
syphilitiques  avec  de  l’empâtement  des  extrémités 
osseuses.  Ces  douleurs  sont  caractéi’isées  par  leur 
exacerbation  nocturne  et  au  repos,  tandis  que  les 
douleurs  ostéomalaciques  sont  moins  fortes  quand  le 
malade  est  couché.  Elles  sont  calmées  par  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

Plus  souvent  on  soupçonnera  des  manifestations 
du  rhumatisme  chronique  avec  ou  sans  poussées 
aiguës.  Il  n’y  a  presque  pas  une  seule  observation 
d’ostéomalacie  publiée  où  l’on  n’ait  pensé  d’abord  à 
du  rhumatisme.  Cependant  le  rhumatisme  chronique 
attaque  surtout  les  petites  jointures,  les  doigts  de  la 
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main  et  du  pied,  qui  sont  recouverts  d’une  peau 
rouge,  brillante,  tendre.  Le  moindre  mouvement 
exaspère  la  douleur. 

L’ostéomalacie  localisée  à  la  colonne  est  souvent 
prise  pour  le  rhumatisme  ce/Vé6ra/(Lépine)  ;  maisil 
faut  se  souvenir  que  le  rhumatisme  vertébral  est 
rare  chez  le  vieillard.  Les  divers  médicaments  anti¬ 
rhumatismaux  sont  sans  action  et  bientôt  appa¬ 
raissent  les  autres  localisations  de  l’ostéomalacie. 

On  a  cru  souvent  avoir  affaire  à  un  lumbago^  car, 
dans  un  grand  nombre  d’observations,  les  premières 
douleurs  furent  au  niveau  «  des  reins  ».  Comme 
pour  le  rhumatisme,  le  seul  caractère  différentiel, 
c’est  le  siège  des  douleurs  qui  sont  uniquement  mus¬ 
culaires  dans  le  lumbago  où,  de  plus,  on  ne  trouve 
rien  d’anormal  du  côté  du  squelette.  La  confusion, 
pendant  un  certain  temps,  a  pu  être  faite  avec  une 
coxalgie  (Gayet  et  Bonnet),  mais  l’erreur  ne  saurait 
durer. 

Parfois  l’ostéomalacie  débute  par  des  douleurs  qui 
rappellent  à  s’y  méprendre  la  névralgie  sciatique.  Il 
est  même  possible  que  certains  points  du  bassin 
déjà  ramolli  compriment  ce  nerf  à  son  passage  au 
contact  de  l’os.  Le  diagnostic  est  alors  très  difficile 
et  ne  peut  être  fait  qu’en  recherchant  soigneusement 
les  points  douloureux  osseux  sur  le  bassin.  II  en  est 
de  même  de  la  névralgie  intercostale  qui,  elle  aussi, 
a  pu  donner  le  change. 

Une  erreur  fréquente  est  aussi  de  prendre  les  pre¬ 
mières  douleurs  ostéomalaciques  pour  une  crise  de 
goutte.  Mais  la  douleur  de  l’ostéomalacie  n’est  pas  si 
vive  que  celle  des  pai'oxysmes  de  la  goutte.  Celle-ci 
se  localise  également  de  préférence  aux  petites  articu¬ 
lations  et  laisse  après  son  passage  des  traces  indélé¬ 
biles.  De  plus,  la  goutte  est  aussi  rare  chez  la  femme 
que  l’ostéomalacie  chez  l’homme. 

Le  diagnostic  avec  le  tabes  pnut  être  très  difficile  : 
mêmes  irradiations  dans  la  continuité  des  membres, 
mêmes  paroxysmes  sans  cause  apparente,  même 
possibilité  de  fractures  spontanées.  Il  faudra  recher¬ 
cher  les  signes  du  tabes,  le  signe  de  Romberg, 
l’ataxie,  les  signes  de  Westphall,  d’Argyll-Robertson 
qui  lui  sont  propres.  Dans  certains  cas,  on  a  pu  voir 
évoluer  simultanément  tabes  et  ostéomalacie  ;  ce  n’est 
que  l’évolution  des  deux  maladies  qui  permettra  de  re¬ 
connaître  ce  qui  appartient  à  l’une  et  l’autre  affection. 

Enfin,  il  est  un  cas  où  le  diagnostic  ne  laisse  pas 
d’offrir  de  grandes  difficultés,  c’est  lorsqu’il  existe  une 
fracture  spontanée  qu’on  ne  pense  pas  à  rattacher  à 
sa  véritable  cause.  On  accuse  tour  à  tour  une  inter¬ 
position  musculaire,  une  maladie  nerveuse  et  rare¬ 
ment  l’idée  se  porte  sur  le  ramollissement  des  os. 
L’observation  de  Ritti  et  Bouglé  en  est  un  exemple 
typique.  Il  faut  avoir  bien  présente  à  l’esprit  cette 
cause  assez  fréquente  de  fracture  spontanée,  sur 
laquelle  malheureusement  on  n’insiste  pas  assez  dans 
les  classiques. 

Période  de  flexibilité  et  de  déformation.  —  A  ce 
moment  les  erreurs  sont  moins  fréquentes.  Cepen¬ 
dant,  en  présence  d’une  déformation  isolée  d’un 
membre,  par  exemple,  le  diagnostic  est  vite  mis  en 
défaut. 


On  peut  citer  des  cas  où  la  maladie  ne  se  révéla  au 
début  que  par  l’apparition  d’un  genu  valgum..  On  pra¬ 
tique  l’ostéotomie  comme  dans  le  cas  de  Berger,  et, 
au  bout  de  quelque  temps,  on  peut  voir  les  autres  os 
du  squelette  devenir  flexibles.  De  là  le  conseil  donné 
par  Berger  «  de  se  méfier  des  cagneux  âgés  chez 
lesquels  la  déviation  du  genou  en  dedans  s’est  pro¬ 
noncée  et  accrue  rapidement  avec  des  douleurs,  en 
entraînant  une  gêne  de  la  marche  en  désaccord  avec 
le  degré  de  déformation  ». 

Une  autre  déviation  fréquente  au  cours  de  l’ostéo¬ 
malacie  est  la  courbure  à  convexité  postérieure  de 
la  colonne  vertébrale,  qui  peut  simuler  le  mal  de 
Pott  cervico-dorsal.  Sur  56  observations,  Gollineau 
a  noté  3o  fois  la  déviation  du  rachis.  Chez  le  vieil¬ 
lard  c’est  presque  la  règle.  Si  le  maximum  des  défor¬ 
mations  ostéomalaciques  et  des  douleurs  est  à  la 
région  cervicale,  si  la  ceinture  scapulo-humérale,  le 
squelette  des  bras  et  des  avant-bras  deviennent 
douloureux,  s’il  existe  encore  quelques  phénomènes 
nerveux,  non  seulement  on  pensera  à  un  mal  de 
Pott  cervical,  mais  aussi  à  une pachy méningite  cervi¬ 
cale  caséeuse  ou  hypertrophique. 

Ailleurs,  on  a  cru  se  trouver  en  présence  d’une 
syringomyélie.  Mais  surtout  c’est  avec  le  cancer  des 
os  que  l’on  pourra  alors  confondre  l’ostéomalacie, 
mais  la  marche  très  rapide  de  la  maladie,  la  rou¬ 
geur,  puis  l’ulcération  de  la  peau,  la  constatation  de 
l’envahissement  ganglionnaire  et  la  forme  particu¬ 
lière  de  la  maladie  feront  penser  à  la  tumeur  ma¬ 
ligne. 

La  forme  nerveuse  de  l’ostéomalacie  sera  con¬ 
fondue  avec  les  maladies  de  la  moelle.  Vierofdt  dans 
son  article  signale  en  quelques  lignes  l’importance 
de  ce  diagnostic  :  «  En  présence  d’enflure  des 
jambes,  de  troubles  de  la  marche  et  de  courbature, 
se  traduisant  objectivement  par  l’exagération  du 
tonus  musculaire  et  du  réflexe  rotulien,  on  peut  être 
amené  à  faire  le  diagnostic  différentiel  avec  une 
lésion  spinale  soit  une  myélite  transverse,  soit  une 
paralysie  spasmodique,  soit  une  sclérose  latérale 
amyotrophique.  » 

VIII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  d’une  extrême  gra¬ 
vité.  Si,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  pu 
assister  à  un  arrêt  prolongé  de  la  maladie,  ces  rémis¬ 
sions  sont  en  général  de  courte  durée;  jointes  à 
l’inutilité  de  pratiquer  chez  la  vieille  femme  une 
ovariotomie,  elles  ne  laissent  pas  de  place  à  l’espoir 
d’une  guérison  définitive. 

Les  crises  de  dyspnée  que  présentent  certains 
malades  sont  un  signe  de  mauvais  pronostic;  car 
elles  peuvent  souvent  entraîner  la  mort  de  la  malade 
dans  un  accès  de  suffocation. 

Le  pronostic  se  basera  surtout,  comme  nous  l’avons 
vu,  sur  l’e.xamen  chimique  du  sang,  et  la  terminai¬ 
son  fatale  devra  être  d’autant  plus  à  redouter  que  la 
teneur  en  chaux  du  sang  sera  plus  élevée. 

IX 

Traitement.  —  Les  diverses  méthodes  préconisées 
chez  l’adulte  sont  à  employer  chez  le  vieillard,  mais 
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sans  grand  espoir  de  guérison.  Néanmoins  des  amé¬ 
liorations  importantes,  l'arrêt  même  du  processus 
décalcifiant  ont  quelquefois  été  obtenus. 

Un  traitement  hygiénique  préventif  est  indiqué 
dans  les  pays  où  la  maladie  est  à  l’état  endémique. 
Des  mesures  sévères  d’assainissement  des  habita¬ 
tions,  d’assèchement  du  sol,  etc.,  doivent  être  pres¬ 
crites.  Songeons  que  dans  l’Italie  du  Nord,  on  a 
noté  1367  morts  d’ostéomalacie  en  huit  ans. 

Par  line  alimentalion  riche  en  sels  minéraux,  on 
améliorera  la  nutrition  générale  et  on  pourra  lutter 
contre  la  désassimilation  calcique.  I.e  phos[)hore  est 
pnrliculièrement  indiqué  comme  médicament,  soit 
en  nature,  soit  sous  forme  de  phos'phure  de  zinc,  de 
phosphate  de  chaux,  de  glycérophosphates,  d’huile 
de  fuie  de  morue  phosphorée. 

Les  extraits  glandulaires  ont  donné  parfois  des 
résultats  remarquables.  L’extrait  de  corps  thyroïde 
est  à  essayer  quand  on  soupçonne  cette  glande  d’être 
en  ransc.  Ailleurs  on  pourra  donner  l’extrait  d’hy- 
pophvsc  ou  la  pituitrine  (llab),  mais  on  utilisera  sur¬ 
tout  Va  rénaline,  qui  a  de  grands  succès  à  son  actif. 
On  emploiera  la  solution  à  i  p.  1000  à  raison  d’un 
centimicre  cube  chaque  fois,  trois  fois  par  semaine 
dans  une  potion  appropriée  :  il  faut  compter  sur  vingt 
à  vingt-cinq  mois  de  traitement  (Léon  Bernard). 

Enfin,  si  plus  tard  les  résultats  des  auteurs  ita¬ 
liens  sont  confirmés,  il  est  probable  que  les  cas 
d’origine  infectieuse  seront  améliorés  par  le  sérum 
thérapeutique  ou  même  prévenus  par  le  vaccin.  Les 
deux  sont  à  l’étude. 

Ici,  comme  ailleurs,  la  médication  symptomatique 
ne  I  )  t  pas  être  négligée.  Les  douleurs  seront 
calumes  par  les  narcotiques,  au  besoin  la  morphine 
si  elles  sont  trop  intenses.  Dans  un  cas  personnel, 
des  douleurs  intenses  des  membres  inferieurs  ont 
été  calmées  momentanément  par  des  bains  d’air 
chaud,  avec  l'appareil  de  Miraniond  de  Laroquette. 

Vi'iiiimobilisalion  qui  s’impose  d’ailleurs  généra¬ 
lement  de  bonne  heure  rendra  de  réels  services, 
bien  qu’on  ne  puisse  l’appliquer  qu’imparfaitement, 
les  malades  supportant  difliolement  les  différents 
ap[)areils  immobilisateurs. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  17  DÉCEMBRE  igiS) 

Fractures  du  col  fémoral  et  coxa  vara.  —  M.  Savariaud 
discute  les  faits  communiqués  dans  la  dernière  séance  par 
M.  Kirmisson  à  propos  de  la  présentation  de  M.  Auvf-ay  (voir 
Gaz.  des  hôpii.,  n°  142).  De  ces  faits,  M.  Savariaud  ne  retient 
qu’un  seul  exemple,  authentique  à  ses  yeux,  la  fracture  du  col 
du  fémur  n’ayant  entraîné  qu’une  impotence  fonctionnelle  très 
minime.  Tous  les  autres  faits  donnés  par  M.  Kirmisson  comme 
exemples  de  ce  genre  ne  sont,  pour  M.  Savariaud,  que  des  cas 
de  coxa  vara  rachitique  de  l’enfance.  Passant  en  revue  ces 
différents  faits,  M.  Savariaud  s’applique  à  démontrer  que,  là 
où  M.  Kirmisson  a  vu  une  fracture  ou  un  décollement  épiphy- 
saire,  il  n’existait  en  réalité  qu’une  coxa  vara.  Il  ajoute  à  ces 
faits  deux  cas  personnels.  Dans  un  premier  cas  il  .s’agit  d’un 
garçon  dé  quatorze  ans  qui  tombe  à  l’eau  et  boite  ensuite  en 
marchant.  M.  Savariaud  porte  le  diagnostic  de  coxa  vara 
aggravée  par  le  traumatisme.  Il  envoie  l’enfant  à  M.  Kirmisson 
qui  diagnostique  une  fracture  du  col.  Mais  peu  de  temps  après, 
cet  enfant  a  une  déformation  du  côté  opposé  sans  avoir  subi 
aucun  traumatisme.  Il  s’agissait  donc  d’une  double  coxa  vara. 
Le  diagnostic  primitif  de  M.  Savariaud  était  donc  exact.  Un 
second  enfant  de  neuf  ans  présente  une  altération  de  la  hanche 
sans  traumatisme.  Une  radiographie  montra  une  fracture  du 
col.  C’était  une  erreur  d’interprétation.  Il  s’agissait  encore  ici 
d’une  coxa  vara  qui  devint  bientôt  double.  Au  reste  depuis  dix- 
huit  mois  la  tête  fémorale  est  restée  au  contact  du  col  ;  il  n’y  a 
pas  de  points  de  nouvelle  ossification.  Enfin,  la  bilatéralité  de 
la  lésion  indique  bien  qu’ici  encore  il  s’agit  de  coxa  vara.  Il 
faut  conclure  de  ces  faits  que,  contrairement  à  ce  qu’a  dit 
M.  Kirmisson,  les  cas  de  fractures  du  col  du  fémur  permettant 
la  marche  après  le  traumatisme  sont  infiniment  rares. 

M.  Kirmisson  répond  qu’il  n’a  jamais  dit  que  ces  cas  fussent 
fréquents.  Il  a  simplement  soutenu  cette  thèse  que  ces  faits 
de  conservation  fonctionnelle  après  une  fracture  du  col  ou  un 
décollement  épiphysaire  étaient  possibles  et  que  les  exemples 
•n’en  étaient  pas  exceptionnels.  Il  rappelle  les  rapports  qu’il  a 
faits  en  1904  et  en  1912  sur  cette  question.  Il  cite  un  certain 
nombre  d’auteurs  étrangers  qui  l’ont  également  traitée  et  qui 
fournissent  des  exemples  semblables  à  ceux  qu’il  a  donnés 
lui-même,  exemples  de  conservation  partielle  de  la  fonction 
après  un  traumatisme  ayant  déterminé  une  fracture  du  col  ou 
un  décollement  épiphysaire.  M.  Kirmisson  insiste  sur  ces  faits 
et  sur  les  travaux  de  plusieurs  orthopédistes  étrangers  et  fait 
remarquer  que  les  faits  signalés  par  ces  auteurs,  ajoutés  aux 
faits  qu’il  a  lui-même  publiés,  permettent  de  conclure  que  les 
cas  de  fractures  du  col  ou  de  décollement  épiphysaire  avec 
conservation  partielle  de  la  fonction  ne  sont  pas  aussi  excep¬ 
tionnels  que  semble  le  croire  M.  Savariaud. 

A  l’appui  de  son  argumentation,  M.  Kirmisson  montre  un 
certain  nombre  de  radiographies  qui  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute  sur  l’existence  de  la  fracture. 

M.  Broca  ne  conteste  pas  la  coexistence  de  la  coxa  vara 
avec  un  traumatisme,  mais  il  pense  que,  dans  ces  cas,  il  exis¬ 
tait  antérieurement  au  traumatisme  des  lésions  pathologiques 
méconnues,  des  altérations  osseuses  qui  ont  favorisé  l’influence 
accidentelle  du  traumatisme.  C’est  de  cette  façon  qu’on  peut 
comprendre  l’histoire  du  garçon  de  treize  ans  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme,  présenta  des  symptômes  de  coxa  vara  d’un 
côté  et,  quelques  mois  après,  présenta  les  mêmes  symptômes 
de  l’autre  côté  sans  aucun  traumatisme.  Il  y  a  lieu  d’admettre 
que,  dans  ce  cas,  il  existait  des  altérations  osseuses  antérieu¬ 
res  dans  le  côté  primitivement  atteint,  avant  le  traumatisme. 

Résection  de  l’os  iliaque.  —  M.  Le  Dentu,  à  propos  de  la 
présentation  faite  dans  l’avant-dernière  séance  par  M.  Mores- 


tin,  fait  observer  que,  dans  ce  cas,  M.  Morestin  a  obtenu  un 
résultat  très  satisfaisant  et  très  encourageant.  Il  y  a,  en  effet, 
des  cas  de  coxalgies  dans  lesquels  le  traitement  conservateur 
fait  faillite.  L’indication  des  grandes  interventions  peut  alors 
se  poser.  M.  Le  Dentu  cite  l’exemple  d’une  jeune  fille  qui, 
malgré  un  traitement  conservateur  bien  conduit,  semblait 
s’acheminer  vers  une  issue  fatale.  M.  Le  Dentu  proposa  alors 
une  intervention  qui  fut  refusée,  quatre  mois  après  on  y  con¬ 
sentit.  La  jeune  fille  n’ayant  pas  d’albumine,  présentant,  dans 
son  sang,  une  .  conservation  suffisante  des  globules  rouges, 
M.  Le  Dentu  se  décida  à  intervenir  et  il  fit  une  résection  de 
l’os  iliaque.  Malheureusement  cette  malade  succomba  à  une 
infection  du  tube  digestif. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  de  fistules  multiples,  d’un 
affaiblissement  graduel  qui  décidèrent  M.  Le  Dentu  à  pra¬ 
tiquer  une  résection  de  l’os  iliaque;  ce  malade  guérit.  On  peut 
ainsi  procéder  à  d’autres  opérations  telles,  par  exemple,  que 
la  désarticulation  inter-ilio-abdominale.  Mais  c’est  là  une  opé¬ 
ration  très  grave  qui  donne  72  p.  100  de  décès  opératoires. 
Ces  opérations  s’appliquant  également  au  cancer  et  à  la  tuber¬ 
culose,  il  y  a  un  départ  à  faire,  selon  qu’il  s’agit  de  l’une  ou 
l’autre  de  ces  affections.  Sur  trois  de  ces  opérations,  M.  Le 
Dentu  a  obtenu  deux  guérisons  et  une  mort.  Y  a-t-il  avantage 
pour  les  malades  à  garder  leur  membre  ?  Certes  oui,  répond 
M.  Le  Dentu,  surtout  dans  les  cas  de  tuberculose  où  ont  lieu 
des  néoformations  osseuses  qui  peuvent  servir  de  point  d’ap¬ 
pui.  Toutefois  si  le  membre  est  trop  mauvais,  trop  atrophié 
ou  trop  raccourci,  il  vaut  encore  mieux  le  sacrifier. 

M.  Morestin  a  bien  fait  d’insister  sur  les  avantages  du 
morcellement,  des  opérations  successives.  C’est  là  une  bonne 
méthode,  surtout  quand  il  s’agit  de  lésions  tuberculeuses. 

M.  Lejars  a  pratiqué  la  résection  large  de  la  hanche  chez 
deux  malades  restés  guéris  depuis  douze  ans.  La  résection 
large  de  la  hanche  peut  avoir  ses  indications.  Quant  à  la  dé¬ 
sarticulation  inter-ilio  abdominale,  ses  succès  sont  moins  cer¬ 
tains.  M.  Lejars  cite  le  cas  d’un  enfant  chez  lequel  M.  Broca 
avait  désarticulé  la  hanche.  L’os  iliaque  ayant  été  atteint 
secondairement,  M.  Lejars  fit  l’amputation  de  l’os  iliaque.  Il 
en  fit  l’ablation  totale.  Il  avait  cru  devoir  lier  préalablement 
l’iliaque  primitive.  Cette  ligature  demanda  quelque  temps, 
allongea  l’opération.  L’ablation  de  l’os  iliaque  fut  facile  et 
vite  faite.  Cependant  la  malade  succomba  et  M.  Lejars 
regretta  d’avoir  fait  la  ligature  de  l’iliaque  primitive,  comjili- 
cation  qui  n’a  peut-être  pas  été  étrangère  à  l’issue  fatale.  S’il 
se  trouvait  de.  nouveau  en  présence  d’un  cas  semblable,  il  ne 
ferait  pas  cette  ligature.  Il  se  contenterait  de  lier  ou  de  pincer 
les  vaisseaux  au  cours  de  l’opération. 

M.  Morestin  insiste  sur  l’intérêt  que  présente  cette  ques¬ 
tion  des  vieilles  coxalgies  et  des  interventions  qui  peuvent 
être  indiquées.  L’extirpation  de  l’os  iliaque  s’impose  dans 
certains  cas  et  peut-être  devrait-on  y  recourir  plus  souvent 
qu’on  ne  le  fait.  M.  Morestin  fait  connaître  ses  cas  person¬ 
nels.  Il  pense  que  la  résection  de  l’os  iliaque  en  plusieurs 
temps  rend  cette  opération  plus  tolérable  aux  malades.  Il 
attache  donc  une  grande  importance  à  ce  qu’il  a  appelé  le 
morcellement.  Il  préfère  la  scie  de  Gigli  à  tout  autre  instru¬ 
ment.  Quant  à  la  conservation  ou  au  sacrifice  du  membre,  cela 
dépend  de  l’état  de  ce  membre,  comme  l’a  dit  M.  Le  Dentu. 

M.  Tuffier  insiste  sur  l’importance  des  sections  nerveuses 
dans  ces  opérations  et  l’influence  qu’elles  peuvent  avoir  au 
point  de  vue  du  shock.  Aussi  a  t-on  proposé  d’ajouter,  dans 
ces  cas,  à  l’anesthésie  générale  l’anesthésie  locale. 

M.  Quénü  fait  remarquer  toute  l’importance  de  cette 
réflexion  deM.  Tuffier. 
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des  fêtes  de  Noël,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAIRE 

TRAVAUX  ORIGINAUX 

Lu  désinfection  des  mains  par  l’alcool  iodé  sans  savonnage  préala¬ 
ble  en  chirurgie  du  temps  de  paix  et  du  temps  de  guerre,  .par 
M.  H.  Billet. 

ACTUALITÉS 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne,  de  l'hémoptysie  et  des 
autres  hémorragies  par  l’émétine,  par  M.  M.  Brelet. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Académie  des  seienees. 

Société  médicale  des  hôpitaux. 

Société  de  médecine  de  Paris. 

JURISPRUDENCE 

Médecin  et  morphinomane,  par  M.  R.-Marcel  Petit. 

ANALYSES 

Médecine  :  La  benzaldéhyde-réaction  d’Ehrlich  dans  les  cardiopa¬ 
thies.  —  Les  applications  pratiques  de  l’oscillomètre  de  Pachon. 

_ Note  sur  l’évolution  gastrique  consécutive  à  la  bactériothé- 

rapie intraveineuse  antityphiqiLe.  Hypothermie  du  surlendemain. 

Neurologie  :  Sur  quelques  petits  signes  des  parésies  organiques. 

Dermatologie  :  Urticaire  pigmentée.  Etude  de  la  formule  sanguine, 

Chirurgie  :  Du  rôle  du  périoste  dans  la  régénération  osseuse.  — 
Traitement  chirurgical  de  la  thrombose  pelvienne  d'origine 
septique.  —  Etude  sur  la  nécrose  consécutive  aux  injections 
intramusculaires  de  salvarsan  et  de  néosalvarsan.  —  Un  cas  sin¬ 
gulier  de  menstruation  vicariante. 

CONGRÈS 

Union  fédérative  des  médecins  de  la  réserve  et  de  l'armée  territo¬ 
riale;  assemblée  générale  et  congrès. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 

Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  ig  décembre  igi3.  — 
MM.  Guillard,  8 ;  Parturier  et  Le  Cocq,  g;  Lamarche,  lo; 
M'*"  Besson  (Hélène),  n;  M.  Boutelier,  lo;  M”'  Harel,  6; 
M.  Kermorgant,  g. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  mardi  23  décembre, 
à  neuf  heures  (matin),  49)  rue  des  Saints-Pères. 

Anatomie.  —  Séance  du  i8  décembre.  —  MM.  Caron,  lo; 


Rougeulle  et  Lanos,  i3;  Bourgeois  (Maurice),  ii;  Vazeux,g; 
Lebée  et  Jacquet,  8;  Bouchet,  7. 

Séance  du  ig  décembre.  MM.  Barry,  6j  M”®  Le  Sou- 
dier,  5;  Adam,  ii;  Soret,  8;  Mérigot  de  Treigny,  g;  Vin¬ 
cent,  Il  ;  Marqueste,  9;  Gallerand,  4;  Gabouat,  9. 

Séance  du  20  décembre.  —  MM.  Saxe,  1 1  ;  Dagnan-Bou- 
veret,  7;  Coulaud  et  Bigot,  10 j  Pierre,  8  j  Lé’YÎ-AGirèg  et 
.  Ancrai,  7;  M''“  Hochberg,  10, 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS.  —  Sujet  du  prix  Sain- 
toKcpour  1914  :  «  Anatomie  générale,  anatomie  et  physiolo¬ 
gie  pathologiques  de  la  glande  pinéale.  » 

Sujet  du  joriju  Gorcisart  pour- 1914  '•  «  Péritonites  non  trau¬ 
matiques.  » 

Sujet  du  prix  Béitier  pour  1914  (pour  mémoire)  :  «  Syphilis 
rénale.  » 

ÉCOLES  DE  MÉDECINE-. —  Angers.  —  Un  concours  s’ou¬ 
vrira,  le  22  juin  1914,  devant  la  Faculté  de  médecinede  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et 
de  pharmacie  d’Angers. 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  29  juin  1914,  devant  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique  médicale  à 
l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Angers. 

—  Un  concours  s’ouvrira,  le  6  juillet  1914,  devant  l’école 
préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Angers,  pour 
l’emploi  de  chef  des  travaux  anatomiques  à  ladite  école. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  desdits  concours. 

LA  VACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE  OBLIGATOIRE  DANS 
L’ARMEÉ. —  Le  Sénat,  après  avoir  entendu  M.  Léon  Labbé, 
rapporteur,  vient  de  voter  le  projet  de  loi  déposé  par  notre 
éminent  confrère  et  dont  voici  le  texte  : 

«  Article  unique.  —  La  vaccination  antityphoïdique  est 
obligatoire  à  l’égard  des  militaires  de  l'armée  active. 

Dans  le  cas  où.  les  circonstances  paraîtraient  l’exiger,  une 
décision  ministérielle  pourra  en  prescrire  l’application  aux 
militaires  des  réserves  convoqués  pour  une  période  d'instruc- 

M.  le  professeur  Vincent  assistait  M.  le  ministre  de  la 
guerre,  en  qualité  de  commissaire  du  gouvernement. 

LE  RELÈVEMENT  DES  SOLDES  ET  LES  MÉDECINS  MILI¬ 
TAIRES.  —  La  Chambre  poursuit  sa  discussion  sur  le  relève¬ 
ment  des  soldes.  Dans  la  dernière  séance,  MM.  les  docteurs 
Lachaud,  Pujade  et  Doizy  ont  déposé  un  amendement  ainsi 
conçu  : 

«  Une  prime  annuelle,  dite  de  fonction,  sera  payée  aux 
médecins  militaires  des  armées  de  terre  et  de  mer  et  aux 
médecins  du  cadre  colonial  conformément  au  tableau  suivant  : 


Médecin  aide-major  de  deuxième  classe. .  .  200  fr. 

Médecin  aide-major  de  première  classe. . .  3oo 

Médecin-major  de  deuxième  class’e .  400 

Médecin-major  de  première  olasse .  600 

Médecin  principal  de  deuxième  classe .  700 

Médecin  principal  de  première  classe -  800.  » 


Pour  appuyer  sa  proposition,  M.  Lachaud  a  montré  com¬ 
bien  la  situation  des  médecins  militaires,  obligés  de  continuer 
pendant  ipwtè  leu^- pistepeç  ■  des  éîudes  epûteqses,  d’achetpi* 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


N”  146,  23  déc.  igiS.  —  86*  année. 


ANALGESIQUE,  ANTIPYRETIQUE,  HYPNOTIQUE,  ANTI-MIGRAINE,  ANTI-NEVRALGIQUE,  ANODINE 

NE  DONNANT  PAS  LIEU  A  L'ACOOUTUMANCE  ET  NE  PRODUISANT  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 
— n  f  !»■■  —  I  CONSTANTE  DANS  SES  EFFETS 

cauo^u.  .etéte.Mi^atae.  Inson^nies.  Névros... 


La  Société  Chimique  d’Antikamnia  s.  rue  oe  la  pak.  pariç 


m 
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(Dysménorrhées,  Hypo-ovarie, 
înfai 


■antilisme ,  Aménorrhée, 
Ghiorose,  Troubles  de  ia  ménopausej 
Séniüt^etc.) 

Lipoïde  spécifique  extrait  du 
corps  jaune  (Accidents  de 
la  grossesse,  Vomissements, 
Suites  de  couches,  Lactation,  Certaines 
aménondiœs,  Troubles  de  la  castration.) 

Lipoïde  spécifique  du  testi¬ 
cule  (Asthénie  masculine, 

,  Impuissance,  Frigidité, 

Hypertrophie  de  la  prostate,  Infantilisme 
piasculin.  Sénilité,  etc.) 


'1  i  TH  Lipoïde  spécifique 
ilnml I ^ UiH  hémopoiétique  du 
_ _ Ji#  globule  rouge  (Ané¬ 
mies  primitives  et  secondaires, 
Chlorose,  etc.) 


il  WÊ  honiostimn^ 

SiwiWiant  de  ia  thyroïde. 
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constamment  des  livres  qu  des  instruments,  est  digne  d’inté¬ 
rêt.  M.  Lachaud  attribue  à  cette  situation  matérielle  pénible 
la  crise  du  service  de  santé.  Il  aurait  pu  également  s’étendre 
sur  les  causes  morales  qui  s’ajoutent  à  une  condition  médiocre 
pour  décourager  tant  de  nos  excellents  confrères  de  l’armée. 

DES  CONTRATS  DE  VIVISECTION  HUMAINE.  —  Nos  lecteurs 
n’ont  pas  oublié  le  curieux  arrêt  publié  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  (n"  114,  p.  1782). 

A  l’occasion  de  cet  arrêt  la  conférence  des  avocats  à  la 
cour  d’appel  de  Paris  vient  de  discuter  la  question  suivante  : 

«  La  convention  aux  terme.s  de  laquelle  une  personne  s’en¬ 
gage,  moyennant  rétribution,  à  livrer  son  corps  aux  expé¬ 
riences  de  chirurgie  esthétique  d’un  médecin,  est-elle  illicite 
et  contraire  aux  bonnes  mœurs  ?  » 

La  conférence  a  adopté  l’affirmative. 

ASSOCIATION  d’enseignement  MÉDICAL  DES  HOPITAUX 

DE  PARIS.  —  L’association  d’enseignement  médical  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  réunie  en  assemblée'  générale  annuelle,  vient 
de  procéder  au  remplacement  de  son  regretté  président  et 
fondateur,  Lucas-Champicnnière.  Elle  a  élu  président  M.  le 
docteur  Béclère,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  méde¬ 
cin  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Le  bureau,  pour  l’année  igiS-igié,  se  trouve  ainsi  cons¬ 
titué  : 

Président  :  M.  le  docteur  Béclère,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Antoine. 

Vice-présidents  :  M,  le  professeur  Broca,  chirurgien  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades';  M.  le  docteur  Hlrtz,  médecin 
de  l’hôpital  Necker. 

Secrétaire  général;  M.  le  docteur  Hudelo,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Broca. 

Secrétaire  général  adjoint:  M.  le  docteur  Ribadeau-Dumas, 
médecin  des  hôpitaux. 

Trésorier  :  M.  le  docteur  Sergent,  médecin  de  l’hôpital  de 
la  Charité. 

Le  conseil  d’administration  comprend  outre  les  six  mem¬ 
bres  du  bureau  : 

MM.  les  docteurs  Babinski,  médecin  de  l'hôpital  de  la 
Pitié  ;  Labey,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  Rist,  médecin  de 
l’hôpital  Laënnec  ;  Robineau,  chirurgien  de  l’hôpital  Tenon  ; 
Souques,  médecin  de  l’hospice  d’Ivry  ;  Vaript,  médecin  de 
l’hôpital  des  Enfants-Assistés. 

Rappelons  que  l’association  dont  le  local  central  est  l’hôpi¬ 
tal  de  la  Charité  (amphithéâtre  Potain)  a  pour  but  de  déve¬ 
lopper  l’enseignement  hospitalier  de  la  médecine  en  le  grou¬ 
pant,  en  le  faisant  connaître,  et  de  permettre  aux  médecins  et 
aux  étudiants  de  profiter  des  ressources  inépuisables  et  des 
éléments  d’instruction  qu’offrent  les  hôpitaux  parisiens. 

Pendant  les  semestres  d’hiver  et  d’été,  des  affiches  indivi¬ 
duelles,  reproduites  par  les  journaux  médicaux,  indiquent  les 
jours,  les  heures,  le  lieu,  la  durée  et  l’objet  de  chaque  ensei¬ 
gnement.  Au  début  de  chaque  semestre,  des  affiches  collec¬ 
tives  publient  un  tableau  synoptique,  un  résumé,  ordonné  par 
spécialités,  de  ces  enseignements  individuels. 

En  outre,  deux  fois  par  an,  en  mai  et  en  octobre,  les  mem¬ 
bres  de  l’association  font,  dans  le  local  central  (hôpital  de  la 
Charité,  amphithéâtre  Potain),  une  série  de  conférences  rela¬ 
tives  aux  sujets  d’actualité  et  groupées,  durant  quinze  jours 
consécutifs,  de  trois  heures  et  demie  4  six  heures  et  demie  du 
soir.  La  première  série  de  ces  conférences  a  lieu  du  i5  au 
3i  octobre;  elle  a  été  annoncée  par  des  affiches  et  par  les 
journaux  médicaux. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer 
la  mort  de  MM.  les  docteurs  Bonnefoy  (de  Langon)  et  Elle 
Faivre  (à  Nice). 

HOPITAL  LAENNEC.  (Service  de  tuberculeux.)  —  Le  doc¬ 
teur  Léon  Bernard,  agrégé,  fera  à  l’amphithéâtre  de  la  clini¬ 
que  une  série  de  douze  leçons  sur  «  Les  Bacilloses  aty¬ 
piques  des  organes  respiratoires.  » 

Les  leçons  auront  lieu  le  lundi,  à  dix  heures,  à  partir  du 
lundi  12  janvier  191 4- 

Programme  des  leçons.  —  i.  Les  processus  généraux  de  la 
bacillose  de  Koch  (lésions  folliculaires  et  non  folliculaires; 
formes  typiques  et  atypiques).  —  2.  Asthme.  —  3.  Emphy¬ 
sème.  —  4.  Bronchite  chronique  et  bronchectasie,  —-S,  Con¬ 


gestions  pleuro-pulmonaires,  —  6.  Pneumonies  et  broncho- 
heumonies,  —  7  et  8,  Pleurésies.  — 9.  Adénopathie  trachéo- 
ronchique.  —  10.  Diagnostic  et  pronostic  généraux  des  for¬ 
mes  atypiques  de  la  bacillose  des  organes  respiratoires.  — 
1 1 ,  Les  étapes  de  l’infection  bacillaire  des  organes  respira¬ 
toires.  —  1%.  Conclusions  générales  de  prophylaxie  et  de  thé¬ 
rapeutique. 


CONGRÈS 


UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE 
ET  DE  l’armée  territoriale 

ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  ET  CONGRES 

L’Union  fédérative  vient  de  tenir  son  assemblée  annuelle 
sous  la  présidence  de  M.  Walther,  chirurgien  de  la  Pitié, 
assisté  de  M.  le  sénateur  Reymond. 

Après  l'allocution  do  président,  les  rapports  du  secrétaire 
général,  notre  excellent  confrère  Louis  'Tollemer,  et  du  tré¬ 
sorier,  le  docteur  Brodier  l’assemblée  a  voté  le  vœu  suivant 
concernant  le  rôle  si  important  du  sous-officier  de  V infirmerie  : 

<(  L’Assemblée  générale  émet  le  vœu  : 

Que  le  sous-officier  d’infirmerie,  dans  toutes  les  armes,  soit 
admis,  lorsqu'il  le  mérite,  à  bénéficier  de  l’avancement  qui, 
d’après  les  règlements  actuels,  est  réservé  aux  sous-officiers 
des  unités  du  corps  et  des  autres  services,  et  qu’il  soit  main¬ 
tenu  dans  son  service  de  l’infirmerie  avec  son  nouveau  grade.  » 

Ce  vœu  sera  transmis  4  qui  de  droit  ;  dans  la  discussion 
qui  a  eu  lieu,  plusieurs  médecins  principaux  et  médecins- 
majors  du  cadre  actif  ont  cité  des  exemples  topiques  de  sous- 
officiers  qui,  chargés  depuis  quatorze  et  quinze  années  et 
davantage,  du  service  de  l’infirmerie  dont  ils  s’acquittent  4  la 
satisfaction  générale,  ne  peuvent  être  nommés  au  grade  supé¬ 
rieur  et,  dégoûtés  par  ce  déni  de  justice,  quittent  l’armée. 

Une  motion  de  M.  le  docteur  Terrier,  concernant  l’état  et 
les  conditions  de  l’habillement  des  médecins  des  réserves,  fut 
renvoyée  à  une  commission. 

Le  CONGRÈS  annuel  de  médecine  militaire  de  l’Union 
fédérative  suivit  l’Assemblée  générale, 

Les  questions  étudiées  étaient  ;  1“  étude  d’un  programme 
de  rinÿtrmtion  à  donner  au.v  médecins  auxiliaires  ;  2“  durée  des 
cours  et  matières  à  étudier.  Les  rapports  des  médecins-majors 
Dercle  et  Visbecq  avaient  été  imprimés  et  envoyés  à  tous  les 
membres  quinze  jours  à  l’avance.  La  discussion  à  laquelle 
prirent  part  M.  le  sénateur  Reymond,  le  médecin  principal  de 
première  classe  Hublé,  les  médecins-majors  Legrand,  Vis¬ 
becq,  Dercle,  Reverchgn,  MM.  Tollemer,  Walther,  Helme, 
Goyon,  etc,,  se  termina  par  le  vote  du  vœu  suivant  : 

«  Le  Congrès  adopte  en  principe  les  conclusions  des  rap¬ 
porteurs  MM.  Dercle  et  Visbecq;  il  demande  que  la  deuxième 
année  de  service  tout  entière  soit  consacrée  à  l’instruction 
médico-militaire  des  médecins  auxiliaires,  que  la  période 
d’instruction  théorique  soit  portée  à  trois  mois,  et  que,  pen¬ 
dant  le  reste  de  cette  année,  les  médecins  auxiliaires  soient 
maintenus  dans  la  garnison  où  réside  le  médecin-chef  de  ser¬ 
vice  du  corps  et  sous  ses  ordres  immédiats.  » 

Le  BANQUET  ANNUEL  a  eu  lieu  4  l’hôtel  Continental  sous  la 
présidence  d’honneur  du  ministre  de  la  guerre,  qui  s’était  fait 
représenter  par  M-  le  médecin  principal  de  première  classe 
Dupard,  et  sous  la  présidence  effective  de  M.  Te  médecin  ins¬ 
pecteur  général  Ghavasse,  membre  du  comité  technique  de 
santé.  MM.  les  médecins  inspecteurs  Troussaint,  directeur 
du  service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre,  . Salle,  directeur 
du  fif  corps,  Wissemans,  directeur  du  5“  corps,  Viry,  du  cadre 
réserve,  le  pharmacien  inspecteur  Roeser,  étaient  présents 
ainsique  de  nombreux  médecins  militaires  du  cadre  actif  et  de 
la  réserve. 


REVULSIF  DE  BOUDIN 
DIABÈTE  =  Source  SANSON 


CHANGEMENT  D’ADRESSE 


Pour  cause  d* Agrandissements 
les  Laboratoires  DURET  &  RABY  sont  transférés  à 

^/VF^IS  (18®  Arroxidissemeiit) 

Tél.  Marcadet  :  14-56.  -  5,  AVENUE  DES  TILLEULS,  5.  -  Tél.  Marcadet  :  14-56. 


PRINCIPALES  SPECIALITES 

des  Laboratoires  DURET  et  RHBV 

THAOLAXINE 

Laxatif- régime  à  base  d'Agar-Agar  et  d'Extraits  de  Rhamnées 

Paillettes,  Cachets,  Comprimés,  Granulé. 


AO  ARIlSr  E 

Thaolaziue  sans  addition  de  Rhamnées.  Simple  ou  belladonée.  —  Paillettes  ou  Cachets. 

CHOLÉOKINASE 

Dragées  ovoïdes  kératinisées  d’Extrait  de  Fiel  de  bœuf  et  de  Kinase.  —  6  à  12  Ovoïdes  par  jour. 


ANTACIDOL 

Comprimés  saturants 
Carbonate  de  bismuth  et  Poudre  de  lait 
Un  tous  les  5  minutes  jusqu’à  soulagement. 


SATUROL 

Granulé  soluble.  Bicarbonate,  phosphate,  sulfate  de  soude 
(Formule  du  prof.  BOURGET,  de  Lausanne.) 

Une  mesure  dans  un  verre  à  bordeaux  d’eau  pure,  renouvelable 
à  volonté. 


A  ]VE  A  isr  D  O  L. 

Amandes  fraîches  broyées  et  sucre  cristallisé.  —  Dessert  préventif  des  crises.  —  4  à  10  carrés  à  la  fin  des  repas. 


ANQIOSTHENINE 

Amppules  de  Sérum  hypertensif  pour  les  maladies  de  la  circulation  et  l'insuffisance  pluriglandulaire. 


ÉCHANTILLONS  <&  LITTÉRATURE  A  MM.  LES  DOCTEURS 

5,  Avenue  des  Tilleuls,  5.  —  PARIS  (IS**  Arrondissement).  —  Téléphone  :  Marcadet  14-56. 
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GAZETTB  DESfHOPITAUX 


lA  DÉSffllCTIOA  DES  lAiS  PAR  l’ALCOOl  IODÉ 

SANS  SAVONNAGE  PRÉALABLE 
EN  CHIRURGIE  DU  TEMPS  DE  PAIX  ET  DU  TEMPS  DE  GUERRE 

Par  M.  H.  BILLET, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

Différents  travaux,  en  particulier  ceux  de  notre  col¬ 
lègue,  le  médecin  major  Viguier  (i),  et  ceux  du  pro¬ 
fesseur  Marquis  [de  Rennes]  (2)  ont  établi  d’une 
façon  indiscutable  la  valeur  antiseptique  de  l’alcool. 
Les  expériences  minutieuses  auxquelles  s’est  livré 
ce  dernier  chirurgien,  les  résultats  de  sa  pratique 
opératoire,  qu’il  expose  en  détail  dans  l’article  ci- 
dessous  mentionné  démontrent  bien  qu’on  peut  obte¬ 
nir  une  désinfection  absolue  de  la  peau  avec  l’alcool 
à  90  degrés,  après  une  immersion  d’une  durée  de 
dix  minutes. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’en  additionnant  l’alcool 
d’une  certaine  quantité  d’iode,  dont  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  est  si  considérable,  il  soit  possible  de  réduire 
notablement  la  durée  du  lavage  des  mains  et  des 
avant-bras  et  d’obtenir,  en  quelques  minutes,  une 
asepsie  parfaite,  permettant  de  pratiquer  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  ou  de  faire  des  pansements.  Je 
me  suis  efforcé  de  rechercher  la  quantité  minimum 
d’iode  nécessaire  pour  obtenir  ce  résultat.  L’alcool 
additionné  d’iode  a  déjcà,  en  effet,,  été  utilisé.  Outre 
les  travaux  cités  par  M.  Lance  dans  son  article,  je 
signalerai  ceux  de  Viguier  (loc.  cit.)  qui  utilise 
l’alcool  iodé  à  i  p.  4oo  et  de  Eybert  et  Mazellier  (3) 
qui  se  servent  d’une  solution  alcoolique  diluée  d’iode  : 
alcool  cà  gS  degrés,  trois  quarts,  et  teinture  d’iode, 
un  quart.  Cette  proportion  d’iode  m’a  paru  trop 
élevée  ;  elle  paraît  mal  se  prêter  à  un  usage  pro¬ 
longé,  continu,  habituel  de  l’alcool  iodé  comme 
uuiqüe  désinfectant  des  mains.  Il  faut  une  solution 
dont  puisse  se  servir  sans  inconvénient  le  chirur¬ 
gien  qui  pratique  chaque  jour  dans  son  service  de 
nombreuses  interventions,  ou  qui,  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires  du  champ  de  bataille  et  de  la  zone 
de  l’avant,  aura  à  pratiquer  des  centaines  de  panse¬ 
ments  aseptiques. 

Les  essais  que  j’ai  effectués  dans  ce  but  ont  été 
entièrement  concluants,  et  c’est  ainsi  que  j’ai  pu  pré¬ 
senter  à  la  Société  de  médecine  militaire  française 
des  conclusions  fermes  à  cet  égard,  et  sur  les  avan¬ 
tages  de  l’emploi  de  l’alcool  iodé  dans  la  pratique 
de  la  chirurgie  du  temps  de  paix  et  du  temps  de 
guerre  (4).  Sans  savonnage  préalable,  par  le  simple 
lavage  des  mains  et  des  avant-bras  avec  l’alcool  iodé 
préparé  extemporanément,  comme  je  vais  l’indiquer 
dans  un  instant,  on  obtient,:  en  quelques  minutes. 


(1)  Viguier.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  milit.  franc. ^  2  uov.  ign 
et  Bull,  méd.,  4  sept.  1912. 

(2)  Marquis.  Berne  de  chir.,  1912. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  milit.  franç.,  7  déc.  1911. 

(4)  H.  Billet.  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  milit.  franc.,  20  nov. 
1913,  n»  17.  —  Voir  également  Lance  :  Le  savonnage  des  mains 
en  chirurgie,  Gaz.  de.-,  hûpit.,  1911,  n»  27,  p.  402  ;  — Les  procédés 
récents  de  désinfection  des  mains,  Gaz.  des  hôpit.,  ign,  a”  3o 
P-  449. 


une  asepsie  parfaite.  Des  séries  de  malades  de  caté¬ 
gories  diverses,  dont  le  nombre  dépasse  actuelle¬ 
ment  60,  ont  été  opérés  avec  cette  technique.  Tous, 
sans  aucune  exception,  ont  guéri  sans  le  moindre 
accident  d’infection,  même  légère.  J’ai  généralisé 
aujourd'hui  cette  pratique,  je  l’utilise  pour  toutes 
les  opérations  sans  distinction  et  pour  tous  les  pan¬ 
sements 

L’alcool  iodé  est  extrêmement  facile  à  préparer. 
Au  début,  je  me  servais  d’une  solution  faite  extem¬ 
poranément  et  approximativement,  en  versant  dans 
de  l’alcool  à  90  degrés  quelques  gouttes  de  teinture 
d’iode  au  i/io,  de  façon  à  obtenir  une  teinte  acajou 
clair  du  mélange.  Il  n’est  pas  douteux,  cependant, 
qu’il  soit  préférable  d’avoir  une  solution  type,  exac¬ 
tement  dosée  :  celle-ci  s’obtient  en  versant  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  teinture  d’iode  au  i/io  dans  un  litre 
d’alcool  à  90  degrés  ;  l’on  a  ainsi,  somme  toute,  une 
solution  diiode  à  0*5  p.  1000  ou  à  1  p.  2000. 

Comme  on  le  voit  par  ces  chiffres,  la  quantité 
d’iode  est  extrêmement  faible;  elle  est  cependant 
suffisante  puisqu’elle  détruit,  en  deux  ou  trois  mi¬ 
nutes,  tous  les  germes  de  la  peau. 

La  désinfection  des  mains,  par  le  procédé  que  je 
préconise,  est  des  plus  «impies.  Elle  est  d’ailleurs 
trop  connue  pour  que  j’y  insiste.  Dans  une  cuvette 
stérilisée  à  l’autoclave  —  ou  même,  en  cas  de  néces¬ 
sité,  par  simple  flambage  —  on  verse  une  certaine 
quantité  d’alcool  iodé,  assez  pour  que  les  mains, 
reposant  au  fond  de  la  cuvette,  soient  entièrement 
baignées  dans  le  liquide.  Sans  aucun  savonnage 
préalable,  le  chirurgien  trempe  ses  mains  dans  la 
solution,  en  les  remuant  constamment  et  en  arrosant 
copieusement  les  avant-bras,  pour  que  ceux-ci  soient 
également  bien  imbibés  par  l’alcool  iodé.  Au  bout 
de  quelques  minutes,  cinq  minutes  au  maximum,  la 
désinfection  est  complète.  Pour  plus  de  sécurité,  on 
peut,  sans  que  cela,  toutefois,  soit  indispensable 
(personnellement  je  m’en  abstiens  fréquemment), 
tremper  l’extrémité  des  doigts  dans  de  la  teinture 
d’iode  dédoublée  (au  1/20)  pour  être  sûr  de  la  désin¬ 
fection  des  plis  sous-unguéaux.  Quand  cette  dernière 
a  agi,  il  suffît,  pour  enlever  l’excès  d’iode,  de  se 
repasser  les  mains  dans  la  solution  d’alcool  iodé. 

Cette  méthode,  d’une  simplicité  extrême,  est  avan¬ 
tageuse,  cela  se  conçoit  aisément,  aussi  bien  pour 
la  pratique  du  temps  de  paix  que  du  temps  de 
guerre. 

En  temps  de  paix,  elle  permet  de  supprimer  le 
long  savonnage  des  mains,  elle  dispense  de  l’emploi 
de  l’eau  bouillie  parfois  si  difficile  à  trouver  à  la  cam¬ 
pagne,  elle  économisera  un  temps  précieux  au  chirur¬ 
gien  qui  doit  faire,  dans  une  seule  séance,  cinq  ou 
six  interventions. 

Pour  la  chirurgie  du  temps  de  guerre,  ses  avan¬ 
tages  ressortent  aussi  nettement.  Alors  qu’on  a  pu 
dire  parfois  que,  faute  de  temps,  faute  du  matériel 
nécessaire,  l’asepsie  serait  extrêmement  difficile  à 
réaliser  et  que  les  plaies,  de  ce  f.ait,  étaient  en  grand 
nombre  vouées  à  l’infection,  il  ne  pourra  plus  en  être 
de  même  quand  les  chirurgiens  sauront  qu’il  suffira 
d’un  peu  d’alcool  et  de  quelques  gouttes  de  teinture 
d’iode  pour  avoir  les  mains  parfaitement  àseptiques. 


Tous  droits  de  reproduction  réservés. 
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A  défaut  d’alcool  à  90  degrés  qu’on  ne  trouve  peut- 
être  pas  toujours  et  partout,  l’alcool  dénaturé  suffira 
au  même  usage.  Si  je  ne  le  recommande  pas  pour 
la  pratique  du  temps  de  paix,  c’est  que  son  usage 
prolongé  est  susceptible  de  provoquer  de  l’irritation 
Cutanée. 

Aux  précieux  avantages  que  confère  l’emploi  de 
l’alcool  iodé  au  taux  que  j’indique,  on  ne  peut  oppo¬ 
ser  aucun  sérieux  inconvénient.  La  question  qui  se 
pose  de  suite  est  celle  de  savoir  si,  précisément,  la 
peau  le  tolère  facilement  et  longtemps.  Je  puis 
répondre  catégoriquement  par  l’affirmative.  L’alcool 
iodé  n’est  nullement  irritant  et  les  épidermes  les 
plus  sensibles  peuvent  le  supporter.  Un  simple 
savonnage,  à  la  fin  de  la  séance  d’opérations  ou  de 
pansements,  enlève  toutes  traces  d’iode;  la  légère 
teinte  jaunâtre  que  l’alcool  iodé  donne  aux  tégu¬ 
ments  disparaît  complètement  après  ce  savonnage. 

■  Depuis  plus  de  deux  mois  que  mon  assistant  et  moi- 
même  sommes  soumis  au  régime  quotidien  du  lavage 
des  mains  et  des  avant-bras  à  l’alcool  iodé,  nous 
pouvons  affirmer  que  nous  n’en  avons  ressenti  le 
moindre  inconvénient.  Toutefois,  ceux  qui  crain¬ 
draient  les  effets  nocifs  de  l’iode,  même  à  une  faible 
dose,  s’en  préserveraient,  à  coup  sûr,  en  se  passant 
les  mains  chaque  jour  dans  une  solution  onctueuse 
à  base  d’alcool,  de  glycérine  et  de  teinture  de  ben- 
join. 

Par  ailleurs,  on  peut  se  demander  s’il  est  indis¬ 
pensable  de  supprimer  le  savonnage  préalable  des 
mains  et  s’il  ne  serait  pas  avantageux,  au  contraire, 
de  se  bien  nettoyer  l’épiderme  avant  de  faire  agir 
sur  lui  l’alcool  iodé?  La  question  a  déjà  été  jugée 
à  cet  égard.  Outre  que  la  méthode  perdrait,  par  là 
même,  une  partie  de  sa  simplicité  et  de  sa  commodité, 
chacun  sait  même  que  le  savonnage  est  une  précau¬ 
tion  inutile  et  même  peut-être  nuisible.  Le  fait  a 
été  signalé  dans  la  plupart  des  travaux  publiés  ces 
dernières  années  au  sujet  de  l’emploi  de  la  teinture 
d’iode  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire. 

11  ressort  de  ces  travaux  —  je  mentionnerai  tout  par¬ 
ticulièrement  ceux  de  Walther  —  que,  en  raison  de 
diverses  combinaisons  chimiques,  le  savonnage  s’op¬ 
pose  à  la  pénétration  de  l’iode  et  de  l’alcool  dans  la 
profondeur  du  derme.  C’est  donc  bien  dè  parti  pris 
qu’il  faut  supprimer  le  savonnage  des  mains  :  l’ab¬ 
stention  ici  est,  en  même  temps  qu’une  simplifica¬ 
tion,  un  complément  utile  de  la  méthode. 

En  résumé,  il  est  permis  de  conclure  actuellement 
que  l’alcool  iodé  constitue  un  antiseptique  de  tout 
premier  ordre.  Le  lavage  des  mains  et  des  avant-bras 
avec  une  solution  alcoolique  d’iode  à  i  p.  2.000  per¬ 
met  d’obtenir  une  asepsie  parfaite  en  quelques 
minutes  et  qui  peut  être  répétée  aussi  souvent  qüe 
cela  est  nécessaire,  sans  qu’il  en  résulte  pour  la  peau 
le  plus  léger  inconvénient. 

,  C’est  à  ces  divers  titres  que  cette  méthode  de 
désinfection  des  mains  sera  particulièrement  avanta¬ 
geuse  et  pratique,  non  seulement  en  temps  de  paix, 
rhais  aussi  en  temps  de  guerre.  , 


ACTUALITÉS 

TRAITEMENT  DE  LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE,  DE  L’HÉMO- 

PTYSIE  ET  DES  AUTRES  HÉMORRAGIES  PAR  l’ÉMÉTINE 

Au  mois  de  février  dernier,  M.  le  professeur  Chauffard  (i) 
lit  connaître  en  France  le  traitement  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  et  des  abcès  dysentériques  du  foie  par  le  chlorhydrate 
d’émétine,  traitement  préconisé  par  L.  Rogers  (de  Calcutta). 
Après  avoir  employé  l’ipéca  contre  les  affections  dysenté¬ 
riques,  Rogers  eut  l’idée  d’utiliser  le  principe  actif,  l’alcaloïde 
de  l’ipéca,  l’émétine;  Vedder  venait  d’ailleurs  de  montrer  que 
l’émétine  avait  le  pouvoir,  même  en  solution  diluée,  de  détruire 
les  amibes  cultivées  en  bouillon  (2).  Rogers  étudia  l’action  de 
.  cet  alcaloïde  sur  les  amibes  dysentériques  contenues  dans  les 
selles  et  il  constata  qu’une  solution  d’émétine  à  i  p.  10.000 
tuait  les  amibes.  Appliquant  ces  données  à  la  clinique,  Rogers 
fit  des  injections  hypodermiques  de  chlorhydrate  d’émétine  à 
des  malades  atteints  de  dysenterie  amibienne  et  d’hépatite  sup- 
purée  dysentérique;  il  en  obtint  des  résultats  très  remar¬ 
quables  :  dans  la  dysenterie  amibienne,  c’est  un  abaissement 
considérable  de  la  mortalité  et,  pour  chaque  cas,  une  rapidité 
d’amélioration  beaucoup  plus  grande  qu’avec  les  divers  trai¬ 
tements  classiques;  dans  l’abcès  amibien  du  foie  on  observe, 
à  la  suite  des  injections  sous-cutanées  d’émétine,  une  dispari¬ 
tion  rapide  des  douleurs  et  un  abaissement  de  la  température; 

•  si  le  pus  est  collecté,  une  ponction  évacuatrice  de  l’abcès,  sui¬ 
vie  d’une  injection  d’émétine  dans  la  poche  suppurée  et  de 
quelques  injections  sous-cutanées,  tarit  l’écoulement  puru¬ 
lent  et  amène  une  guérison  rapide,  sans  intervention  chirur¬ 
gicale.  Rogers  ayant  pu  constater,  d’autre  part,  chez  d’anciens 
dysentériques  traités  par  l’émétine  et  ayant  succombé  à 
quelque  autre  affection,  la  guérison  complète  des  lésions  intes¬ 
tinales  et  la  disparition  des  amibes  dans  les  parois  de  l’intes¬ 
tin,  il  en  conclut  que  l’émétine  est  un  amibicide  spécifique. 

Le  travail  du  professeur  Chauffard  sur  ce  nouveau  traite¬ 
ment  des  affections  dysentériques  provoqua  aussitôt  de  nom¬ 
breux  essais  thérapeutiques  ;  dès  le  7  mars,  Flandin  et 
Dumas  (3)  publiaient  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un 
gros  abcès  dysentérique  du  foie  ouvert  dans  les  bronches, 
guérie  par  le  traitement  chirurgical  et  les  injections  de  chlo¬ 
rhydrate  d’émétine  ;  cette  malade  portait  depuis  longtemps 
un  abcès  hépatique  ouvert  dans  les  bronches,  le  diagnostic 
n’en  avait  pas  été  fait  et  on  l’avait  traitée  comme  une  tubercu¬ 
leuse;  ce  fut  après  deux  ans  de  maladie  que  Flandin  et  Dumas 
examinèrent  cette  femme,  portèrent  un  diagnostic  exact,  vidè¬ 
rent  complètement  l’abcès  par  une  intervention  chirurgicale, 
puis,  une  nouvelle  collection  s’étant  formée  dans  le  foie,  prati- 
:  quèrent  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  ;  les  résultats  furent  surprenants  :  la  fièvre  tombe,  le 
liquide  issu  par  les  drains  change  d’aspect  en  vingt-quatre 
heures,  le  pus  sanglant  est  remplacé  par  un  pus  grisâtre  sans 
traces  de  sang.  Quelques  semaines  plus  tard,  le  pus  hépatique 
étant  redevenu  sanglant,  de  nouvelles  injections  d’émétine 
amènent  encore  très  rapidement  la  même  transformation. 

A  la  suite  de  cette  communication,  Dopter  montre  l’efficacité 
de  l’émétine  chez  un  soldat  atteint  de  dysenterie  amibienne 
depuis  plusieurs  mois;  les  selles  étaient  très  fréquentes,  cons¬ 
tituées  uniquement  par  du  mucus  sanglant;  après  cinq  jours 


(i)  Chaufpakd.  Abcès  dysentérique  du  foie  ouvert  dans  les 
bronches.  Guérison  rapide  par  l’émétine,  Acad,  de  méd,,  25  fév. 
igiS. 

(3)  D'après  Dopïer  [Paris  méd.,  1“  novembre  igij),  l’expé¬ 
rience  de  Vedder  est  discutable,  les  amibes  ainsi  cultivées 
n’étaient  sans  doute  pas  les  amibes  spécifiques  de  l’amibiase  hu¬ 
maine,  car,  jusqu’à  ce  jour,  celles-ci  n’ont-pu  être  cultivées  dans 
les  milieux  artiflci’'els. 

(3)  Flandin  et  Dumas.  Soc.  méd.  des  hôp.,  7  mars  igiJ. 
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de  traitement  le  malade  n’a  plus  chaque  jour  qu’une  selle  abso¬ 
lument  normale. 

Puis  c’est  une  seconde  observation  du  professeur  Chauf¬ 
fard  (1),  concernant  un  malade  atteint  d’un  grand  abcès  ami¬ 
bien  du  foie.  A  ce  propos,  Chauffard  indique  les  résultats  que 
l’on  peut  obtenir  avec  le  traitement  par  l’émétine  :  dans  la 
dysenterie  amibienne  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  constituent  un  traitement  curatif,  qui  est  en 
même  temps  préventif  des  abcès  du  foie  ;  à  la  phase  d’hépatite 
présuppurative,  l’abcès  peut  être  enrayé  dans  son  évolution 
par  l’émétine;  quand  la  collection  est  formée,  Rogers  conseille 
de  ponctionner  l’abcès,  de  le  vider  et  d’injecter  dans  la  poche 
3o  à  40  centimètres  cubes  d’eau  contenant  6  à  8  centigrammes 
d’émétine.  Si  l’abcès  est  volumineux,  Chauffard  croit  qu’il  est 
préférable  de  pratiquer  une  intervention  chirurgicale,  puis  de 
faire  des  injections  sous-cutanées  d’émétine. 

Aux  séances  suivantes  de  là  Société  médicale  des  hôpitaux, 
Dopter,  Rouget,  Costa,  Dufour  et  Thiers,  Job  et  Lévy 
apportent  des  faits  nouveaux  en  faveur  de  cette  méthode 
de  traitement.  Cependant  Job  et  Lévy  (a)  se  demandent  si  les 
cas  chroniques  de  dysenterie  amibienne  sont  susceptibles 
d’une  guérison  définitive  :  alors  même  que  l’émétine  a  débar¬ 
rassé  le  malade  de  ses  amibes,  il  persiste  une  altération  intes¬ 
tinale  réactionnelle,  conséquence  de  l’amibiase  prolongée. 
Dopter  appuie  cette  remarque  et  croit  aussi  qu’il  ne  faut  pas 
compter  sur  l’émétine  pour  guérir  des  lésions  intestinales  non 
amibiennes,  même  quand  elles  font  suite  à  l’amibiase.  . 

Le  traitement  des  lésions  amibiennes  par  les  sels  d’émétine 
est  donc  entré  définitivement  dans  la  pratique  ;  Dopter  (3)  en 
a  donné,  un  excellent  exposé,  basé  sur  les  travaux  déjà  publiés 
et  sur  son  expérience  personnelle  déjà  assez  considérable, 
puisqu’il  a  eu  l’occasion  de  traiter  46  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  et  5  cas  d’abcès  hépatique.' 

L’émétine  est  Utie  poudre  blanche,  de  saveur  âcre,  soluble 
dans  l’alcool  et  l’éther,  peu  sôluble  dans  l’eau  froide  ;  on  utilise 
le  chlorhydrate  d’émétine  plus  soluble,  en  amponles  de  1  cen¬ 
timètre  cube  d’eau  distillée  stérile  contenant  o«o4  de  chlorhy¬ 
drate  d’èmétine.  Lès  injections  se  font  soUs  la  peau  de  la 
cuisse  ou  du  bras  ;  elles  sont  indolores,  cependant  elles  pro¬ 
voquent,  chez  certains  sujets,  le  lendemain  et  les  jours  sui¬ 
vants,  un  léger  gonflement  avec  un  peu  de  rongeur  et  une 
légère  douleur.  Les  injections  ne  doivent  pas  être  faites  intra¬ 
musculaires,  car  elles  seraient  plus  douloureuses. 

En  cas  de  dysenterie  amibienne,  il  faut  injecter  chaque  jour 
o®o4  de  chlorhydrate  d’émétine,  certains  auteurs  se  contentent 
de  0^02,  mais,  d’après  Dopter,  cette  dose  est  insuffisante.  Dès 
la  première  Ou  la  seconde  injection,  les  coliques  disparaissent, 
la  fièvre  tombe,  les  sêllès  changent  d’aspect;  le  mucus  san¬ 
glant  disparaît,  les  selles  deviennent  pâteuses,  puis  moulées; 
des  malades  qui  avaient  chaque  jour  de  10  à  25  selles  arrivent 
vite  à  n’en  avoir  plus  qu’une.  On  constate  la  disparition  pro¬ 
gressive  des  amibes  dans  les  selles,  et  souvent  leur  transfor¬ 
mation  kystique  ;  les  kystes  peuvent  persister  assez  longtemps , 
même  dans  des  selles  d’aspèCt  normal,  aussi  certains  auteurs 
doutent-ils  de  la  guérison  définitive  et  craignent-ils  les  réci¬ 
dives.  Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  dans  les  cas  récents, 
cependant  Dopter  a  observé  la  guérison  dans  des  dysenteries 
datant  de  plusieurs  années.  On  ne  doit  pas  cesser  les  injec¬ 
tions  d’émétine  dès  le  retour  à  l’état  normal  ;  pour  éviter  une 
reprise  des  troubles  dysentériques,  il  est  prudent  de  conti¬ 
nuer  encore  quelques  jours  (Dopter). 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  amibien  du  foie,  même  traite¬ 
ment,  mais  avec  des  doses  plus  fortes;  on  peut  injecter  o«o8 
et  même  o«io  par  jour  ;  ces  doses  un  peu  élevées  sont  bien 


(1)  Chauffard., Soc.  méd,  des  hôp.,  1 4  mars  igiS. 

(2)  J'o®  et  Lévy.  Soc.  méd.  deshôp.,  9  mai  igiS. 

(3)  Dop^r.  ,Trait»mfeBt  'des  léafitos  psr  lue 

d’^'étine,  Pans  iHéd.,  i«-sovémbVe  igiS. 


supportées  et  ne  provoquent  même  pas  d’état  nauséeux.  Mais 
alors  une  autre  question  se  pose.  Les  injections  d’émétine 
vont-elles  suffire  à  guérir  le  malade  sans  intervention  chirur¬ 
gicale  ? 

11  ne  semble  pas  qu’elles  aient  le  pouvoir  d’assurer  la  résorp¬ 
tion  du  pus  formé  dans  le  foie.  L’émétine  ne  saurait  agir  en  ce 
cas  qu’ après  l’évacuation,  naturelle  ou  provoquée,  de  1  abcès 
hépatique  (Dopter).  Il  convient  donc,  si  l’abcès  ne  s’est  pas 
ouvert  spontanément,  de  pratiquer  soit  une  ponction  évacua- 
trice  par  aspiration,  soit  une  intervention  chirurgicale.  Dans 
un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  (12  novembre  igiS)  sur 
une  observation  de  Leroy  des  Barres,  Morestin  est  aussi 
d’avis  que  l’émétine  ne  dispense  pas  d’ouvrir  les  abcès  du  foie, 
mais  qu’elle  aide  à  obtenir  des  guérisons  plus  promptes  et 
plus  complètes.  On  se  basera  sur  l’examen  du  foie  et  sur  l’état 
général  du  malade  pour  décider  s’il  paraît  nécessaire  d’aller 
ouvrir  l’abcès  ou  si  une  simple  ponction  évacuatrice  sera 
suffisante.  Lorsque  le  pus  a  été  évacué  par  l’un  ou  l’autre  de 
ces  procédés,  Rogers  conseille  d’introduire  dans  la  cavité  de 
l’abcès  une  solution  diluée  d’émétine  (6  à  8  centigrammes  de 
chlorhydrate  d’émétine  dans  3o  à  40  centimètres  d’eau). 
Dopter  ne  pense  pas  que  cette  injection  soit  absolument  néces¬ 
saire.  En  cas  d’ouverture  spontanée  de  l’abcès  hépatique  dans 
les  bronches  ou  dans  rintestîn,  l’intervention  chirurgicale 
paraît  le  plus  souvent  inutile; 'sous  l’influence  de  l’émétine  en 
injections  sous-cutanées,  la  suppuration  se  tarit,  la  poche  se 
cicatrise  et  le  foie  revient  à  son  volume  normal.  Dans  l’abcès 
amibien  du  foie,  comme  dans  la  dysenterie,  Dopter  conseille 
de  traiter  les  malades  par  l’émétine  d’une  façon  continue  et 
prolongée,  sinon  on  s’expose  à  voir  réapparaître  les  symp¬ 
tômes  de  suppuration. 

En  résumé,  le  chlorhydrate  d’émétine  a  certainement  une 
grande  efficacité  dans  le  traitement  de  l’amibiase.  Cependant 
deux  réserves  sont  à  faire  :  certains  malades  présentant 
encore  dans  leurs  selles  des  kystes  amibiens  après  la  gdéri- 
son  clinique  apparente,  des  rechutes  sont  à  craindre  (i); 
d’autre  part,  si  l’émétine  agit  spécifiquement  sur  les  lésions 
amibiennes,  elle  n’influence  pas  les  troubles  intestinaux  con¬ 
comitants  ou  consécutifs  à  la  lésion  spécifique  (Job  et  Lévy, 
Dopter).  Il  nous  faut  noter  encore  l’opinion  d’un  médecin- 
major  des  troupes  coloniales,  J.  Florence  (2),  d’après  qui 
l’émétine  n’est  pas  un  médicament  sans  valeur,  mais  n  a  pas 
tenu  toutes  ses  promesses  ;  la  dysenterie  est  avant  tout  un 
ulcère  de  l’intestin,  cet  ulcère  suppure,  et  la  suppuration  s’ac¬ 
compagne  de  résorption  d’éléments  nocifs;  pour  remédier  à 
tant  de  maux,  un  seul  médicament  ne  peut  suffire,  il  ne  faut 
donc  pas  abandonner  l’emploi  du  sulfate  de  soude,  du  calomel, 
pour  se  cantonner  dans  un  seul  remède,  l’émétine;  il  faut 
savoir  aussi  que,  dans  bien  des  états  dysentériques,  l’anémie, 
l’insuffisance  pancrèatico-hépatique  jouent  un  rôle  important, 
dont  le  thérapeute  doit  se  préoccuper  (Florence) . 

Quoi  qu’il  en  soit,  tous  ces  travaux  sur  le  nouveau  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie  amibienne  présentent  un  grand  intérêt, 
d’autant  plus  que  cette  dysenterie  paraît  avoir  augmenté  de 
fréquence,  même  en  France,  chez  des  sujets  n’ayant  jamais 
vécu  aux  colonies.  Elle  peut  atteindre  de  jeunes  enfants; 
Lesage  (3),  Sapelier  en  ont  observé  plusieurs  cas  et  leur  élève 


(1)  'BansTm  article  tout  récent  [Le  Pulletin  médical,  i3  décembre) 
M.  le  .professeur  Chaniîard  a  traité  la  question  des  rechutes  dans 
la  dysenterie  amibienne.  La  fréquence  des  rechutes  de  l’amibiase, 
même  après  traitement  par  l’émétine,  ne  doit  pas  faire  écarter  la 
spécificité  de  ce  médicament  ;  elle  impose  seulement  la  nécessité 
de  traitements  successifs,  comme  on  le  fait  dans  le  traitement  du 
paludisme  par  la  quinine  et  de  la  syphilis  par  le  mercure. 

(2)  Florence.  Quelques  considérations  sur  l’emploi  des  sels 
'  d’émétine  dans  la  dysenterie  amibienne.  Province  méd.,  25  oct. 

. 

■  (3)  Lesage  et  ©OBiLLTER.  La  ■■dysenterie  amibienne  chez  les  tout 
pefifs  e'rifairts,  Jvimi.  -méd.  dre  Paris,  îHo  sepl.  «giS. 
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Bobillier  (i)  a  fait  sa  thèse  sur  la  dysenterie  amibienne  du 
tout  petit  enfant.  On  trouve  dans  cette  thèse  l’observation 
d’un  enfant  de  vingt-trois  mois,  qui  fut  traité  avec  succès  par 
des  injections  de  un  demi-centigramme,  puis  de  un  centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  d’émétine;  l’enfant  reçut  ainsi  9  cen¬ 
tigrammes  de  chlorhydrate  d’émétine,  en  onze  piqûres, 
espacées  sur  six  jours;  il  résulte  donc  de  cette  observation  de 
Bobillier  que  la  dose  de  0^0 1  d’émétine  répétée  deux  fois  par 
jour  est  parfaitement  tolérée  chez  un  enfant  de  vingt-trois 
mois;  Bobillier  croit  que  la  dose  de  un  demi-centigramme 
pourrait  être  essayée  sans  témérité  chez  les  enfants  au-dessous 
d’un  an.  Bizard  (2)  a  eu  aussi  l’occasion  de  traiter  par  l’émé¬ 
tine  un  petit  dysentérique  de  vingt-trois  mois  revenant  d’Indo- 
Chine;  il  lui  fit  donner  pendant  quatre  jours  de  suite  un  lave¬ 
ment  de  100  centimètres  cubes  d’eau  avec  un  centigramme  et 
demi  de  chlorhydrate  d’émétine. 

Dès  les  premiers  cas  d’abcès  amibien  du  foie  traités  par  le 
chlorhydrate  d’émétine,  on  fut  frappé  par  les  modifications 
survenues  dans  les  caractères  du  pus  ;  celui-ci  perdait  rapi¬ 
dement  son  aspect  de  pus  rougeâtre  et  sanglant.  Rapprochant 
ce  fait  du  traitement  des  hémoptysies  par  l’ipéca,  selon  la 
méthode  de  Trousseau,  Flandin  et  Joltrain  (3)  eurent  l’idée 
d’employer  les  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate 
d’émétine  contre  les  hémoptysies  ;  ils  relatèrent  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  un  succès  complet  obtenu  par  cette 
méthode.  Flandin  pouvait,  quelques  semaines  plus  tard  (4), 
apporter  7  cas  nouveaux;  Lesné,  Rénon,  Léon  Bernard  et 
Paraf,  Josué  et  Belloir  firent  l’essai  de  ce  traitement  qui  leur 
donna  aussi  d’excellents  résultats.  Flandin  a  pu  ainsi  se  baser 
sur  une  vingtaine  d’observations  pour  préconiser  le  traite¬ 
ment  des  hémoptysies  par  l’émétine  (5).  La  technique  est  la 
même  que  dans  la  dysenterie  ;  on  fait  une  injection  sous- 
cutanée  de  o®o4  d’émétine.  Alors  même  que  le  malade  est  en 
pleine  hémoptysie,  l’hémorragie  s’arrête  presque  instantané¬ 
ment,  et  ce  résultat  est  obtenu  sans  que  le  malade  présente 
l’angoisse,  les  nausées,  les  vertiges  si  fréquents  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hémoptysie  par  l’ipéca  à  hautes  doses.  Pendant 
les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  d’émétine,  quelques  crachats  noirâtres  sont  encore 
rejetés,  comme  cela  est  habituel  à  la  fin  des  hémoptysies. 
Mais  il  semble  que  l’action  si  rapide  de  l’émétine  sur  l’hémor¬ 
ragie  ne  se  prolonge  pas  très  longtemps;  aussi  Flandin  con¬ 
seille-t-il  de  faire  les  trois  ou  quatre  jours  suivants  d’autres 
injections  d’émétine;  dans  certains  cas  même  on  peut  être 
amené  à  faire  deux  piqûres  par  jour. 

Le  mécanisme  par  lequel  l’émétine  arrête  les  hémoptysies 
est  encore  inconnu.  On  sait  seulement  que  l’émétine  n’agit 
pas  sur  la  pression  artérielle  ;  Flandin,  Léon  Bernard  ont 
pris  la  pression  artérielle  des  malades  avant  et  après  l’injec¬ 
tion,  sans  trouver  d’écart  appréciable.  L’action  sur  la  coagu¬ 
lation  sanguine  paraît  également  nulle  ;  on  n’observe  pas  de 
modifications  du  nombre  des  globules  rouges  ou  blancs. 
Lesné  pense  que  l’émétine  doit  agir  directement  sur  la  circu¬ 
lation  pulmonaire  par  l’intermédiaire  des  vaso-moteurs. 

Après  qu’on  eut  utilisé  avec  succès  l’émétine  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémoptysies,  il  était  à  prévoir  qu’on  rechercherait 
si  ce  médicament  ne  pouvait  pas  servir  au  traitement  d’autres 
hémorragies.  En  d’autres  termes  l’émétine  possède-t-elle  une 
action  antihémorragique  générale  ?  Flandin  a  injecté  o®o8  de 
chlorhydrate  d’émétine  à  une  typhique  atteinte  d’hémorragie 
intestinale  sans  obtenir  de  résultats  ;  une  femme  atteinte  de 


(1)  Bobillier.  Th.  de  Paris  igia-igiS.  11°  321. 

(2)  Bizard.  L’Echo  médioal  dn  Nord,  g  nov.  igiS. 

(3)  Flaxdin  et  Joltrain.  Soc.  méd.  des  hôp.,  17  avril  igl3. 

(4)  Flanûin.  Sac.  méd,  dès  hôp.,  iS  juillet. 

.{5}  Flandi».  Presse  méd.,  24  sept,  ig'iS.  —  Voir  au.ssi  Plicque. 
EulVétir(m.'é'd'.,'"^S'Q'c^.  l'griB; — MoTtiCHAu-BEAucHANT.  Arch.  médicà- 
chiritrgicales  de  province,  oct.  igi3. 


métrite  hémorragique  continua  à  saigner  malgré  des  injec¬ 
tions  d’émétine  pendant  quatre  jours.  Mais  d’autres  auteurs 
ont  obtenu  avec  l’émétine  des  résultats  appréciables  dans  des 
hémorragies  de  siège  et  de  nature  très  différents  ;  Valasso- 
poulo  (i)  arrête  ainsi  les  hémorragies  d’un  cancer  de  l’intes¬ 
tin  ;  Edhem  (2)  guérit  deux  cas  d’hémorragies  profuses  au 
cours  d’entérocolites.  Ramond  (3)  a  publié  l’observation 
d’une  femme  qui  présenta,  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  une 
hémorragie  intestinale  abondante;  des  injections  d’ergotine 
et  d’adrénaline  n’avaient  produit  aucun  effet  et  l’hémorragie 
se  continuait,  faisant  craindre  des  accidents  graves.  C’est 
alors  que,  devant  l’impuissance  de  la  médication  classique, 
Ramond  pratiqua  une  injection  sous-cutanée  de  0^04  de  chlo¬ 
rhydrate  d’émétine.  «  L’hémorragie  intestinale  cessa  comme 
par  enchantement.  »  Ramond  a  soin  d’ajouter  que  ce  fait 
unique  ne  prouve  évidemment  pas  grand’chose  ;  cependant  il 
a  aussi  obtenu,  avec  l’émétine,  des  résultats  favorables  dans 
deux  hématémèses,  dues  l’une  à  un  ulcère  gastrique  simple, 
l’autre  à  un  ulcère  néoplasique.  Mais  il  faut  attendre  des 
observations  plus  nombreuses  pour  juger  définitivement 
quelle  peut  être  l’action  de  l’émétine  dans  le  traitement  des 
hémorragies  autres  que  l’hémoptysie. 

M.  BRELET. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(séance  DÜ  8  DÉCEMBRE  igiS) 

Relation  entre  le  diamètre  des  fibres  nerveuses  et  leur 
rapidité  fonctionnelle.  —  MM.  L.  Lapicque  et  R.  Legendre. 
Les  diverses  fibres  nerveuses  d’un  même  animal  ou  d’animaux 
variés  diffèrent  grandement  par  leur  rapidité  fonctionnelle. 
Notamment  tous  les  muscles  sont  accordés  avec  le  muscle 
qu’ils  innervent  ;  suivant  que  la  contraction  de  ce  muscle  est 
plus  ou  moins  rapide,  la  vitesse  de  l’influx  nerveux  est  plus 
ou  moins  grande  (Garlson),  l’onde  électrique  (variation 
négative)  qui  marque  le  passage  de  cet  influx  est  plus  ou 
moins  brève;  et  corrélativement,  pour  faire  entrer  le  nerf 
en  activité,  l’excitant  doit  agir  avec  plus  ou  moins  de  brus¬ 
querie. 

Dans  le  cas  de  l’excitation  électrique,  on  obtient  facilement 
une  valeur  précise  de  la  constante  caractéristique  d’un  nerf 
en  déterminant  la  durée  d’excitation  qu’exige  une  intensité 
double  de  celle  requise  pour  un  courant  prolongé.  Cette  durée 
a  été  définie  par  M.  Lapicque  sous  le  nom  de  chronaxie, 
comme  mesure  générale  (par  son  inverse)  de  la  rapidité  ner¬ 
veuse. 

Pour  chaque  nerf  (physiologique),  dans  une  espèce  donnée, 
on  peut  déterminer  une  chronaxie  moyenne  qui  se  retrouve 
avec  la  constance  d’un  caractère  spécifique. 

MM.  Lapicque  et  Legendre  ont  cherché  s’il  existe,  en  rap¬ 
port  avec  cette  propriété,  un  caractère  morphologique  visible. 
Leurs  recherches  ont  porté  d’abord  sur  la  grenouille  (rana 
esculenta)  et  ils  ont  trouvé  une  relation  très  simple  et  très 
apparente  qui  peut  se  formuler  ainsi  :  les  fibres  nerveuses  sont 
d’autant  plus  grosses  qu  elles  sont  plus  rapides. 

De  l’action  des  poisons  diffusibles  du  bacille  de  Koch 
sur  les  tissus  normaux.  —  MM.  H.  Dominici  et  Ostrovsky. 


(1)  Valassopoulo.  Sac.  méd.  dés  hôp.,  16  mai  igiT. 

(2)  Edhem.  Soc.  méd.  des  âop.,  20  juin  igi3.  ' 

(3)  Ramond.  Le  traitement  des  hémorragies  intestinaleB  de  la 
fièVre  typhoïde  psar  réméline,  Bul.  méd-,  aS  oct.  ïgrS. 
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(séAKCE  DU  19  DÉCEMBRE  IQlS) 

Sur  la  valeur  de  l’albuminose  céphalo-rachidienne  dans 
l’appréciation  de  l'hypertension  intracrânienne.  —  M.  Henri 
Claude.  La  constatation  de  l’albuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  peut  être  considérée  comme  un  guide  plus  sûr 
dans  1  appréciation  de  l’hypertension  intracrânienne  que  la 
mesure,  de  la  pression  au  moyen  du  manomètre,  même  au 
point  de  vue  de  l’indication  opératoire,  ainsi  que  l’a  avancé 
M.  Sicard.  Il  n’existe  pas  un  parallélisme  constant  entre 
l’hyperalbuminose  et  l’augmentation  de  pression.  Chez  un 
jeune  garçon  de  onze  ans  atteint  d’un  gliome  du  cervelet  véri¬ 
fié  à  l’autopsie,  et  qui  avait  présenté  les  signes  généraux 
d’hypertension,  la  ponction  lombaire  donna  un  liquide  conte¬ 
nant  des  traces  à  peine  appréciables  d’albumine,  et  le  mano¬ 
mètre  révéla  une  pression  de  90  centimètres  cubes  d’eau.  Par 
la  brèche  d  une  craniectomie  décompressive  on  pratiqua  une 
série  de  ponctions  du  vjentricule  latéral  qui  indiquèrent  tou¬ 
jours  une  pression  oscillant  entre  60  et  45  centimètres  cubes 
d’eau  et  l’on  ne  constate  jamais  d’albumine.  L’albuminose 
céphalo-rachidienne  s’observant  dans  des  processus  inflam¬ 
matoires  divers  et  notamment  dans  certains  cas  de  méningite 
séreuse  (Quincke)  ne  peut  servir  à  établir,  seule,  le  diagnostic 
d’une  compression  d’un  pronostic  sévère.  La  réunion  des 
divers  éléments,  mesure  de  la  pression,  dosage  des  consti¬ 
tuants  chimiques  et  examen  cytologique,  est  nécessaire  pour 
pouvoir  apprécier  le  degré  et  le  caractère  de  gravité  d’un  syn¬ 
drome  d’hypertension  intracrânienne. 

Craniocentèse  et  injections  sous-arachnoïdiennes  céré¬ 
brales.  —  MM.  Sicard  et  Reii.ly  présentent  une  instrumen¬ 
tation  et  une  technique  de  craniocentèse  médicale  destinée  à 
la  pratique  générale  des  injections  sous-arachnoïdiennes  céré¬ 
brales.  Ils  ont  pu,  par  cette  méthode,  ne  nécessitant  qu’une 
anesthésie  très  localisée  et  d’une  exécution  facile,  rapide  et  non 
douloureuse,  injecter  sous  l’arachnoïde  cérébrale  des  paraly¬ 
tiques  généraux  des  doses  minimes  de  néosalvarsan  de  deux  à 
trois  milligrammes  qui  ont  été  parfaitement  tolérées,  avec 
amélioration  consécutive  des  malades. 

Tétanos  grave.  Sérothérapie  massive.  Guérison.  — 
MM.  Castaigne,  Touraine  et  Françon  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  de  tétanos  grave  qu’ils  ont  traitée 
par  des  injections  massives  de  sérum  antitétanique  et  qui  a 
guéri.  Il  s  agissait  d’une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui  fut 
traitée  le  cinquième  jour  après  l’apparition  des  accidents,  et 
qui  présentait  des  signes  d’intoxication  bulbaire.  En  treize 
jours  elle  reçut  760  centimètres  cubes  de  sérum  dont  i45  par 
le  rachis  et  35o  dans  les  veines.  Gette  dose  considérable  n’a 
pas  été  suivie  d’accidents  sériques  plus  marqués  que  dans  les 
observations  analogues  où  les  doses  ont  été  pourtant  beau¬ 
coup  moindres. 

Gomme  M.M.  Oulmont  et  Dumont,  Merle,  les  auteurs  ont 
constaté  une  légère  recrudescence  des  symptômes  quand,  en 
présence  de  l’amélioratiou,  on  restreint  les  doses  de  sérum. 
Gette  recrudescence  a  été  bénigne  et  passagère,  et  on  peut  se 
demander  s’il  s’agit  d’une  véritable  rechute  ou  d’une  hyper¬ 
excitabilité  des  nerfs  au  moment  de  la  convalescence. 

Sur  la  dilatation  de  l’estomac.  —  M.  Georges  Haye.vi,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Leven  sur  la  dilatation  de 
l’estomac,  fait  remarquer  que  le  clapotage  n’est  pas  l’apanage 
unique  des  estomacs  dilatés  ;  il  étudie  ensuite  les  signes  qui 
différencient  la  ptose  de  la  dilatation  et  fait  remarquer  que  ce 
qui  rend  le  diagnostic  difficile  c’est  la  coexistence  fréquente 
des  deux  phénomènes  ;  il  faut  souvent  faire  appel  à  l’insuffla¬ 
tion  qui  est,  à  tort,  un  peu  oubliée  et  qui  est  plus  facilement 
mise  en  pratique  que  la  radioscopie. 


L’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  tabes.  — 

MM.  Lœper  (de  Paris)  et  Mougeot  (de  Royat).  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  consiste  dans  le  ralentissement  du  pouls  pro¬ 
voqué  par  la  compression  des  globes  oculaires. 

Recherché  chez  vingt  et  un  tabétiques,  il  s’est  montré 
dix-neuf  fois  complètement  aboli,  et  deux  fois  presque  com¬ 
plètement  aboli.  Ghez  tous  ces  malades,  on  constatait  la  pré¬ 
sence  du  signe  d’Argyll,  et  chez  la  grande  majorité  des  signes 
de  lésion  tabétique  du  trijumeau  :  analgésie  profonde  du 
globe  oculaire  à  la  pression,  perte  du  réflexe  cornéen,  etc. 

Les  auteurs  mettent  l’absence  du  réflexe  oculo-cardiaque 
sur  le  compte  d’une  lésion  du  trijumeau  (voie  centripète)  et 
surtout  de  son  noyau  bulbaire  sensitif  qui  est  traversé  de 
part  en  part  par  le  pneumo-gastrique  (voie  centrifuge  du 
réflexe  normal).  Ils  arrivent  ainsi  à  déterminer  le  centre  ana¬ 
tomique  du  réflexe  et  apportent  un  nouveau  signe  de  grande 
valeur  séméiologique  de  tabes  supérieur,  valeur  comparable 
à  celle  du  signe  d’Argyll-Robertson. 

Ependymite  séreuse,  séquelle  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Syndrome  d’hydrocéphalie  aiguë;  absence  de  modifi¬ 
cations  papillaires.  —  M.  Lagane  rapporte  l’observation 
d’un  enfant  de  six  ans  qui,  quinze  jours  après  une  atteinte  de 
méningite  cérébro-spinale  aigùë  à  méningocoques  traitée  par 
la  sérumthérapie  et  cliniquement  guérie,  présenta  brusque¬ 
ment  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  :  vomisse¬ 
ments,  crises  de  céphalée.  Une  parésie  faciale  légère,  une 
parésie  fugace  de  la  sixième  paire,  la  diminution  des  réflexes 
pupillaires  à  la  lumière  avec  conservation  de  ces  mêmes 
réflexes  à  la  douleur,  du  nystagmus  permettaient  de  localiser 
les  lésions  à  la  région  bulbo  protubérantielle.  Le  liquide 
céphalo-rachidien,  clairet  d’aspect  cytologique  normal,  était 
très  hypertendu.  Mais  il  manquait  un  signe  important  d’hy¬ 
pertension  intercranienne  :  les  modifications  de  la  papille. 
L’absence  de  ce  signe  fit  différer  la  craniectomie  décom¬ 
pressive.  Les  ponctions  lombaires  se  montrèrent  complète¬ 
ment  insuffisantes  à  modifier  les  signes  cliniques,  et  la  mort 
survint  rapidement. 

La  vérification  des  lésions  montra  la  distension  énorme  des 
ventricules  cérébraux  par  un  liquide  céphalo-rachidien  clair 
et  la  présence  de  légers  exsudais  organisés  à  la  base  du 
crâne  dans  la  région  bulbo-protubérantielle.  Les  adhérences 
soudaient  le  bulbe  au  cervelet  et  oblitéraient  les  trous  de  Ma¬ 
gendie  et  de  Luschka.  L’examen  histologique  permit  de  cons¬ 
tater  l’inflammation  subaiguë  de  la  couche  épendymaire,  des 
altérations  assez  marquées  et  assez  étendues  des  cellules  ner¬ 
veuses  dans  la  zone  sous-épendymaire,  les  lésions  inflamma¬ 
toires  légères  des  plexus  choroïdes. 

Ges  faits  montrent  combien  des  lésions  épendymaires  et 
sous-épendymaires  accompagnent  facilement  les  processus 
infectieux  méningés  et  combien  des  séquelles  impossibles  à 
prévenir  peuvent  assombrir  le  pronostic  des  méningites 
cérébro-spinales.  Ils  permettent,  de  plus,  de  supposer  que 
les  syndromes  hydrocéphaliques  à  évolution  plus  ou  moins 
aiguë  que  l’on  constate  assez  fréquemment,  sans  pouvoir  pré¬ 
ciser  leur  principe,  relèvent  souvent  d’un  processus  infec¬ 
tieux  antécédent  passé  inaperçu. 

La  craniectomie  décompressive  est  classiquement  opposée 
à  ces  cas  et  souvent  avec  plein  succès.  La  ponction  lombaire 
est  insuffisante  et  peut  même  être  dangereuse.  Pourquoi  la 
stase  papillaire,  qui  est  l’indication  la  plus  nette  de  l’inter¬ 
vention,  a-t-elle  manqué  dans  ce  cas  ?  Il  semble  que,  de 
toutes  les  hypothèses  que  l’on  peut  faire,  la  plus  plausible 
est  la  courte  durée  qu’a  eue  l’hydrocéphalie.  Pratiquement, 
dans  des  circonstances  analogues,  l’on  devrait  se  rappeler 
l’infidélité  possible  de  ce  signe  de  valeur  qu’est  la  stase  papil¬ 
laire,  et  soupçonner  l’hydrocéphalie  interne  par  l’existence 
des  autres  éléments  du  syndrome  d  hypertension.  L’inter¬ 
vention  qui  pourrait  être  tentée  serait  la  trépanation  cra- 
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nicnne  suivie  de  ponctiôh  des  ventricules  latéraujt  avec  éva¬ 
cuations  prudentes  du  liquide  céphalo-rachidien. 

üû  cas  de  parotidite  non  suppurée  survenue  pendant  la 
cure  de  repos  d'un  ulcère  gastrique  hémorragique.  — 
MM.  Lenoir  et  Gardin  communiquent  l’observation  d’un 
malade  de  trente-cinq  ans  atteint  d’ulcère  de  l’estomac  à 
forme  hémorragique,  chez  lequel,  pendant  le  cours  du  traite¬ 
ment  par  la  diète,  se  déclara  une  parotidite  double  terminée 
rapidement  sans  suppuration. 

Ils  insistent  sur  la  rareté  de  cette  complication  au  moins  en 
France,  sur  la  bénignité  dans  le  cas  observé  et  surtout  sur  les 
conditions  étiologiques  qui  paraissent  avoir  déterminé  son 
apparition. 

Ils  pensent  que  la  pathogénie  en  fut  Complexe,  que  la  diète 
absolue  ne  paraît  pas  pouvoir  être  seule  invoquée,  mais  que 
1  hémorragie  récente  et  abondante  doit  être  considérée  cômme 
un  facteur  d’importance  égale.  Cette  parotidite  de  l’ulcère  gas¬ 
trique  doit  être  rapprochée  des  parotidites  postopératoires. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  faits  est  que  la  diète 
orale  instituée  à  la  suite  d’hémorragies  ne  doit  pas  être  très 
rigoureuse,  ni  trop  prolongée,  et  que  les  soins  préventifs  de 
l’alfection  buccale  doivent  être  observés  Strictement. 

Empoisonnement  oxalique  avec  néphrite  aiguë.  — 
MM.  Acharb  et  Leblanc  ont  observé  chez  une  femme  de 
soixante-huit  ans  un  empoisonnement  par  le  sel  d’oseille,  dans 
lequel,  à  la  différence  des  cas  ordinaires,  lés  troubles  nerveux 
et  digestifs  ont  été  peu  marqués  et  les  accidents  de  néphrite 
Ont  tenu  le  premier  plan. 

On  n’a  pu  fixer  la  dose  absorbée  à  cause  des  vomissements 
immédiats.  La  malade  n’urinant  pas  on  la  sonda  et  l’on  recueil¬ 
lit  seulement  loo  centimètres  cubes  le  premier  jour,  200  le 
second  et  400  le  troisième.  L’urine  contenait  beaucoup  d’albu¬ 
mine  (jusqu’à  12  grammes  par  litre)  et  des  cylindres.  Il  n’y 
eut  pas  de  signes  imputables  à  l’urémie,  si  ce  n’est  un  peu  de 
torpeur  et  de  la  céphalée,  les  vomissements  n’expliquant  pas 
l’irritation  du  tube  digestif.  Pourtant  l’azotémie  s’éleva  jus¬ 
qu’à  3^48  pour  I  000.  Cette  ascension  se  fît  pendant  que  l’oli- 
gurie  diminuait  et  que  la  perméabilité  rénale  explorée  par  la 
recherche  de  la  constante  et  l’élimination  provoquée  allait  en 
augmentant.  C’est  que  le  rétablissement  graduel  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale  ne  permettait  pas  encore  au  rein  d’éliminer  tout 
ce  qu’il  recevait  d’urée.Mais  quand  l’ascension  de  l’urée  cessa 
de  se  produire  l’azotémie  baissa  d’une  façon  parallèle  à  la 
valeur  de  la  constante. 

Il  est  à  remarquer  que,  vu  la  très  petite  quantité  d’urine 
sécrétée  les  premiers  jours,  Turée  devait  s’y  trouver  à  la  con¬ 
centration  maxima.  Or  cette  concentration  de  l’urée  n’attei¬ 
gnait  que  8  grammes  pour  t  000  au  lieu  de  45  à  55  grammes 
à  l’état  normal. 

La  concentration  maxima  indique  seulement  la  quantité  du 
parenchyme  sécrétant,  mais  non  son  étendue,  le  parenchyme 
détruit  ne  comptant  pas.  Dans  la  sclérose  rénale  où  les 
diverses  parties  du  rein  présentent  des  degrés  très  inégaux 
d’altérations,  la  concentration  maxima  correspond  sans  doute 
à  la  valeur  moyenne  du  parenchyme  sécrétant. 

Dans  les  néphrites  diffuses  et  uniformes,  elle  répond  vrai¬ 
semblablement  assez  bien  à  la  qualité  réelle  de  l’ensemble  du 
parenchyme.  C’est  probablement  dans  certaines  néphrites  i 
aiguës  qu’elle  peut  descendre  le  plus  bas. 

La  malade  se  rétablit  en  un  mois,  mais  conserva  des  traces 
d’albumine  dans  son  urine.  L’azotémie  était  tombée  à  0^20, la 
constante  à  0*09  et  l’élimination  provoquée  se  faisait  bien. 

Fluxions  thyroïdiennes.  —  MM.  Achar»  et  Desbouis.  Les  | 
fluxions  thyroïdiennes,  ou  thyroïdites  aiguës  non  suppurées 
des  auteurs,  s’observent  au  cours  de  maladies  générales  très 
variées,  leur  relation  aVec  la  tuberculose  a  été  fréquemment  f 
sig’tfa'i'ée.  | 


MM.  Achard  et  Desbouis  en  ont  observé  deux  cas. 

Le  premier  concerné  Un  homme  dé  qüarànté-cinq  ans, 
atteint  de  tuberculose  pulmonairci  Brusquement  son  cou  gros¬ 
sit  et  devint  douloureux  ;  le  corps  thyroïde  était  gros  et  dur, 
sans  qu’il  y  eut  aucun  signe  de  basedowisme.  En  quelques  jours 
la  tuméfaction  diminua  ét  disparut  presque  entîèrëméüt,  mais 
au  bout  de  trois  semaines,  tandis  que  se  développait  uné 
phlébite  double,  la  tuméfaction  thyroïdienne  reparût  sans 
douleurs. 

La  mort  survint  brusquement  après  vingt-quatre  heures  de 
coma.  A  l’aUtOpsie  on  trouva  des  lésions  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  et  dé  phtisie  caverneuse.  Lé  corps  thyroïde  pesait 
70  grammes,  l’examen  cytologique  montra  de  la  congestion  et 
dès  hémorragies,  de  la  distension  de  la  vésicule  par  la  matière 
colloïde  qui  se  trouvait  aussi  dans  certains  espaces  lympha¬ 
tiques.  Nulle  part  on  ne  trouva  dans  la  glande  de  follicules 
tuberculeux. 

La  seconde  Observation  se  rapporte  à  une  jeune  femme  dé 
trente  et  un  ans  chez  laquelle  à  l'occasion  d’une  infection 
légère  et  Indéterminée  accompagnée  de  congestion  pulmonaire, 
d’un  état  sâburral  et  d’herpès,  le  corps  thyroïde  grossit,  puis 
diminua  après  quelques  jours.  Il  y  avait  peut-être  déjà  dans 
ce  cas  une  légère  augmentation  du  volume  du  corps  thyroïde 
auparavant.  Il  n’y  avait  pas  eU  de  tuberculose  avérée,  mais  la 
malade  avait  eu  une  bronchite. 

La  pathogénie  de  ce  fait  présente  quelques  Obscurités.  L’au¬ 
topsie  du  premier  cas  a  montré  l’absencé  de  tuberculose  thy¬ 
roïdienne.  Expérimentalement  Roger  et  Garnier  ont  pü  pro¬ 
duire  des  lésions  du  même  genre  par  l’injection  de  toxines 
microbiennes. 

Mais  on  ne  peut  dans  léS  deux  cas  précêdênfs  affirmer  qu’il 
s’agissait  de  toxines  du  bacille  tuberculeux. 

Il  semble  seulement  que  la  fluxion  thyroïdienne  se  soit 
produite  à  l’occasion  d’un  processus  aigu  :  aggravation  des 
lésions  pulmonaires  et  phlébite  dans  le  premier  cas,  infection 
aiguë  légère  dans  le  second. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(siANcÊ  DU  12  DécÉMBKÈ  fgiJ) 

Diagnostic  delà  paralysie  générale.  —  M.  Lereddë  déclare 
que  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  n’est  pas  difficile  à 
la  période  d'état,  si  l’On  admet  qu’il  s’agit  d’une  convention 
!  nosologique,  d’une  forme  de  syphilis  reliée  par  tous  les  inter¬ 
médiaires  aux  formes  communes  de  la  syphilis  cérébrale*  Les 
cas  ambigus  représentent  des  types  de  transition. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  n’est  pas  difficile  à 
la  période  de  début  pour  le  médecin  qui  y  pense  et  sait  recou¬ 
rir  aux  moyens  d’exploration  modernes  (séro-réaction,  ponc¬ 
tion  lombaire).  Mais  il  est  difficile  pour  de  nombreux  méde¬ 
cins  :  1“  parce  que  les  malades  atteints  de  paralysie  générale 
ne  sont  souvent  pas  soignés  dans  les  services  généraux  des 
hôpitaux,  le  jeune  médecin  ignore  la  fréquence  de  cette  mala¬ 
die,  il  n’y  pense  pas  ;  2°  parce  que  dans  tout  état  neurasthé¬ 
nique  sans  exception,  on  ne  recherche  pas  les  c;auses  orga¬ 
niques  et  la  plus  fréquente  de  toutes,  la  syphilis  j  3°  parce 
qu’un  grand  nombre  de  médecins  ignorent  encore  l’étendue 
illimitée  du  domaine  de  la  syphilis  nerveuse.  Des  troubles 
pupillaires  (signe  d’Argyll,  défôrmtations,  inégalités)  quel¬ 
ques  troubles  des  réflexes.  Un  état  neurasthénique,  isolés  ou 
combinés,  une  séroréaction  sanguine  positive  ou  hyperposi- 
tive,  des  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien,  Suffisent  à 
créer  une  présomption  de  paralysie  générale,  et  obligent 
à  traiter  le  malade  suivant  les  règles  que  l’autetir  a  indi¬ 
quées. 

M.  GasTou  constate  ,<^e  M.  Leredde  vient  précisément  de 
faire  la  dfs'tîriclïton  dbnf  il  a  p'aVfë  dàffi!  Is  dliÿFBï^e  «''é'àbée,- 
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entre  la  paralysie  générale  vraie  et  les  diflérentes  fermes  de 
la  syphilis  cérébrale.  C’est  ce  diagnostic  exact  de  paralysie 
générale  vraie  qui  est  important  à  établir  dans  l’action  théra¬ 
peutique  pour  affirmer  qu’on  la  guérit  par  telle  ou  telle  mé¬ 
thode. 

M.  Marie  (de  Villejuif).  Il  faut  distinguer  les  paralysies 
générales  à  séro-réaction  de  Wassermann  positive  dominante, 
des  paralysies  générales  à  réaction  rachidienne  plus  marquée. 
Les  premières  relèvent  de  la  médication  intravasculaire  ;  les 
manchons  périvasculaires  des  secondes  les  rendent  plus  réfrac¬ 
taires  aux  injections  intraveineuses.  Chez  ces  dernières  (véri¬ 
tables  parasyphilitiques  en  ce  sens  que  la  thérapeutique 
ordinaire  ne  les  atteint  plus)  il  y  a  lieu  de  préconiser  les 
actions  directes  intrarachidiennes  ou  même  intracrâniennes 
contre  la  spirochétose  de  l’encéphale. 

Ponction  exploratrice  des  tumeurs  solides.  —  M.  Kolbk 
rappelle,  à  propos  de  l’instrumentation  décrite  antérieure¬ 
ment  à  ce  sujet  par  M.  Mauté,  que  l’acidopéirastique,  pro¬ 
cédé  d’exàmen  des  tissus  par  l’introduction  d’un  instrument 
styloïde,  était  cpnnue  depuis  i856.  Cette  méthode  n’a  aujour¬ 
d’hui  presque  aucune  indication  précise  ;  elle  a  des  inconvé¬ 
nients,  comporte  même  des  dangers  et  peut  être  avantageu¬ 
sement  remplacée  par  d’autres  procédés,  en  particulier  par 
les  rayons  X. 

Vaccinothérapie  curative  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
M.  Kolbe  présente  i5  courbes  de  températures  de  typhoï¬ 
diques  de  l’Hôtel-Dieu,  traités  par  le  vaccin  antityphoïde 
dilué  du  professeur  Chantemesse  ;  l’auteur  insiste  sur  les 
bons  résultats  obtenus  par  cette  méthode. 

Traumatisme  grave  du  poignet.  —  M.  Dartigues  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  dont  le  poignet  a  été  tranché  jusqu’au 
cubitus  et  au  radius  et  chez  lequel  il  a  lié  les  vaisseaux  et 
suturé  un  à  un  tous  les  tendons  et  nerfs  de  la  loge  antérieure 
du  poignet.  La  sensibilité  et  la  mobilité  revinrent  au  cin¬ 
quième  jour  ;  au  bout  d’un  mois,  le  malade  fut  soumis  à  un 
traitement  physiothérapique  complet  :  massage,  extension 
forcée,  myothérapie  locale  et  arthrothérapie,  myothérapie 
générale,  etc.  Au  bout  de  six  mois,  il  n’y  avait  guère  de 
différence,  entre  les  deux  poignets  et  le  malade,  qui  était  voué 
à  l’amputation  ou  à  une  infirmité  définitive,  est  rendu  com¬ 
plètement  à  la  vie  active  et  pourra  entreprendre  la  carrière 
d’officier  à  laquelle  il  se  destine. 

A  propos  de  la  myothérapie  locale  et  générale,  M.  Dar¬ 
tigues  fait  ressortir  à  quel  avenir  est  appelée  cette  dernière 
pour  le  développement  général  de  l’organisme. 

La  liquéfaction  du  pneumocoque  et  son  utilisation  par 
la  trachéofistulisation  et  le  lardage  du  poumon.  — 
M.  Georges  Rosenthal  décrit  le  phénomène  de  Neufeld  et 
donne  une  analyse  détaillée  des  principaux  mémoires  étran¬ 
gers  parus  à  ce  sujet.  La  liquéfaction  biliaire  du  pneumo¬ 
coque  s’obtient  avec  les  sels  de  bile  (taurochlorate  de  soude 
Richard  Lévy). 

Les  solutions  biliaires  du  pneumocoque  sont  vaccinantes 
pour  les  animaux  le  pneumocoque  non  virulent  reste  indemne. 
Tous  ces  faits  de  laboratoire  entrent  dans  la  pratique  grâce  à 
la  trachéofistulisation  qui  permet  d’utiliser  la  voie  bronchique 
dans  les  cas  les  plus  aigus,  et  grâce  au  lardage  du  poumon 
réservé  à  l’attaque  des  foyers  compacts  imperméables  par  la 
bronche  et  pratiqué  par  les  aiguilles  spéciales  déjà  décrites 
par  l’auteur. 

Assemblée  générale.  —  La  Société  se  constitue  en  assem¬ 
blée  générale  pour  entendre  le  rapport  annuel  de  M.  Guillon, 
secrétaire  général,  le  compte  rendu  financier  de  M.  Monel, 
trésorier,  et  pour  procéder  à  l’élection  de  son  bureau  pour  | 
1914  ;  M.  Butte  est  élu  président. 
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MÉDECIN  ET  MORPHINOMANE 

Nos  lecteurs  se  souviennent  des  incidents  qui  se  sont  pro¬ 
duits  au  sujet  de  la  mort  d’un  ancien  normalien  à  la  suite  de 
piqûres  faites  sur  lui  par  un  de  ses  anciens  condisciples.  Les 
incidents  ont  eu  leur  dénouement  devant  le  tribunal  correc¬ 
tionnel  du  Tribunal  de  la  Seine.  Le  côté  intéressant  de  la 
poursuite  était  le  cas  du  médecin  qui  avait  signé  une  ordon¬ 
nance  au  vu  de  laquelle  un  pharmacien  avait  délivré  la  mor¬ 
phine.  La  prévention  reprochait  au  docteur  d’être  complice 
d’homicide  par  imprudence,  ayant  ordonné  la  morphine,  et 
devant,  par  suite,  être  responsable  des  effets  de  ce  médica¬ 
ment. 

Mais  le  tribunal  n’a  pas  voulu  aller  si  loin  dans  la  pré- 
:  vention,  et  par  un  jugement  en  date  du  19  novembre 
;  dernier,  il  a  acquitté  le  médecin  de  ce  chef,  par  les  attendus 
suivants  : 

«  Attendu  que  si  un  médecin  est  responsable  des  effets  d’un 
médicament  par  lui  ordonné  au  malade,  il  ne  saurait  être  évi¬ 
demment  responsable  du  mauvais  usagé  qu’en  dehors  du  trai¬ 
tement  prescrit  le  malade  ou  des  tiers  peuvent  faire  de  ce 
médicament; 

Attendu  que  la  mort  de  B.  n’est  donc  due  ni  à  l’imprudence, 
ni  à  la  maladresse,  ni  à  la  négligence  de  M.  et  que  celui-ci 
doit  être  renvoyé  de  ce  chef  de  la  prévention...  » 

Un  second  chef  d’inculpation  pesait  sur  le  docteur.  On  lui 
reprochait  d’avoir  contrevenu  aux  dispositions  de  l’ordon¬ 
nance  du  29  octobre  1846.  Il  aurait  dû  prescrire  la  dose,  non 
en  chiffres,  mais  en  lettres. 

Le  tribunal  a  maintenu  sa  jurisprudence  antérieure  (voir 
Trib.  Seine,  3o  oct.  igiS,  Gaz.  des  hôpit.^  igiS,  11°  izSjp-  *973) 
en  déclarant  :  ' 

«...  Attendu  que  l’énonciation  en  toutes  lettres  de  la  dose  des 
substances  vénéneuses  et  l’indication  du  mode  de  leur  emploi, 
exigées  par  le  second  paragraphe  de  l’article  5,  paraissent 
bien  plutôt  une  obligation  imposée  aux  pharmaciens  de  ne 
vendre  des  substances  vénéneuses  que  sur  le  vu  de  prescrip¬ 
tions  ou  ordonnances  de  médecins  satisfaisant  à  ces  condi¬ 
tions,  qu’une  obligation  pour  les  médecins  eux-mêmes  de  for¬ 
muler  ainsi  les  prescriptions  ou  ordonnances  délivrées  à  leurs 
malade.  » 

Si  le  docteur  a  eu  tort,  dans  son  ordonnance,  d’énoncer  en 
chiffres,  et  non  en  toutes  lettres  les  doses  de  morphine,  il  a, 
par  contre,  formulé  le  mode  d’administration  de  ce  médica¬ 
ment.  D’autre  part,  on  doit  considérer  comme  très  douteuse 
la  question  de  savoir  si  un  médecin  est  passible  des  peines  de 
la  loi  du  19  juillet  i845  pour  inobservation  des  dispositions 
de  l’article  5  du  décret  du  29  octobre  1846.  Comme  il  s’agit  de 
l’application  d’une  loi  pénale,  ce  doute  suffirait  à  lui  seul  pour 
faire  acquitter  le  prévenu. 

R. -MARCEL  PETIT, 

Avocat  à  la  Cour  d'appel. 


A.VIS.  —  Il  n’est  pas  répondu  aux  demandes  de  numéros 
non  accompagnées  du  montant  de  leur  valeur,  soit  2S  centimes 
pour  les  numéros  du  samedi  et  10  centimes  pour  les  numéros 
du  mardi  et  du  jeudi. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une 
des  dernières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement 
d’adresse,  aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de 
quelque  nature  que  ce  soit. 
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ANALYSES 


MÉDECINE 

La  benzaldéhyde-réaction  d’Ehrlich  dans  les  cardiopa¬ 
thies.  (A.  Gavaudan.  Thèse  de  Paris,  igiS  ;  Jouve  et  C*®.)  — 
En  igoi ,  Erhlich  signala  que  certaines  urines  viraient  au  rose 
ou  au  rouge  par  l’addition  d’une  solution  chlorhydrique  de 
benzaldéhyde  ;  la  réaction  se  produisait  la  plupart  du  lemps  à 
froid  ;  dans  quelques  cas,  cependant,  il  fallait  chauffer  légère¬ 
ment  pour  la  rendre  plus  nette.  Ehrlich  essaya  de  démontrer 
l’origine  biliaire  du  corps  donnant  naissance  à  cette  réaction; 
Pappenheim  établit  un  rapport  entre  la  benzaldéhide-réaction 
et  la  présence  d’urobiline  dans  les  urines.  Puis  Neubauer  et 
Bauer  prouvèrent  que  la  réaction  positive  indiquait  que  l’urine 
renferme  un  chromogène  spécial^  Turobilinogène.  Pappenheim 
montre  ensuite  que  Turobilinogène  est  un  benzopyrrol  et,  pour 
Fischer,  la  réaction  obtenue  avec  la  benzaldéhyde  serait  due 
à  des  substances  appartenant  au  groupe  des  pyrrols. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  présence,  dans  les  urines,  de 
ces  composés  à  noyau  pyrrol,  capables  de  donner  la  benzal¬ 
déhyde-réaction,  coïncide  avec  une  insuffisance  du  foie,  tantôt 
légère,  tantôt  grave,  tantôt  passagère,  tantôt  permanente. 

Le  benzaldéhyle-réaction  peut  donc  fournir  des  renseigne¬ 
ments  utiles  sur  l’état  du  foie  au  cours  d’affections  diverses. 
M.  Gavaudan,  licencié  ès  sciences  et  pharmacien,  a  fait,  pour 
sa  thèse  de  doctorat  en  médecine,  une  étude  de  cette  réaction 
chez  les  malades  atteints  de  cardiopathies. 

M.  Gavaudan  conseille  d’employer  le  réactif  suivant  : 
Diméthylparamidobenzaldéhyde . .  8  grammes 

Acide  chlorhydrique  concentré ...  80  — 

Eau  distillée . . .  200  — 

A  5  centimètres  cubes  d’urine  fraîchement  émise,  on  ajoute, 
par  petites  portions,  de  quelques  gouttes  à  5  centimètres 
cubes  de  réactif,  en  agitant  sans  cesse.  La  réaction  est  posi¬ 
tive  quand  on  obtient  une  coloration  allant  du  rose  au  rouge, 
soit  à  froid,  soit  en  chauffant  très  légèrement.  Une  coloration 
brune  indique  une  réaction  négative. 

Pour  apprécier  l’intensité  de  la  réaction,  M.  Gavaudan  a 
trouvé  un  procédé  qui  consiste  à  neutraliser  ou  à  détruire  le 
composé  donnant  naissance  à  la  réaction  par  l’addition  de 
formol,  en  quantité  connue  et  convenable.  L’auteur  a  noté  que 
plus  une  urine  présentait  une  réaction  de  coloration  intense, 
plus  il  fallait  ajouter  de  formol  pour  la  rendre  négative  ;  ceci 
indique  un  parallélisme  entre  la  quantité  d’urobilinogène  exis¬ 
tant  dans  une  urine  et  la  quantité  de  formol  empêchant  la 
réaction. 

Après  avoir  obtenu,  avec  une  urine,  la  benzaldéhyde-réac¬ 
tion  positive,  on  recommence  plusieurs  fois  la  réaction  en 
ajoutant  i,  puis  ii,  ni,  ...  gouttes  de  formol,  et  ainsi  jusqu’à 
réaction  devenant  négative.  En  moyenne,  une  réaction  fai¬ 
blement  positive  disparaît  avec  i  goutte  de  formol;  une  réac¬ 
tion  fortement  positive  avec  vi,  vu  gouttes  et  plus. 

La  réaction  d’Ehrlich  est  masquée  par  Tingestion  d’uro- 
tropine;  certains  médicaments  (antipyrine,  pyridine),  cer¬ 
taines  substances  fabriquées  dans  l’organisme  (acétone)  don¬ 
nent  des  réactions  analogues,  mais  non  identiques,  et  que  Ton 
peut  différencier. 

La  benzaldéhyde-réaction  n’existe,  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  que  passagèrement  et  d’ordinaire  à  l’occasion  de  trou¬ 
bles  digestifs  ayant  retenti  sur  le  foie.  On  la  trouve  positive 
au  cours  des  maladies  fébriles  et  dans  un  certain  nombre 
d’affections,  parmi  lesquelles  la  tuberculose  avancée,  les  cir¬ 
rhoses,  les  dégénérescences  du  foie. 

Chez  les  cardiaques,  les  recherches  de  M.  Gavaudan  lui 
ont  montré  que  la  réaction  est  positive  chaque  fois  que  le  | 
cœur  droit  est  dilaté,  car  le  foie  subit  le  contre-coup  de  cette 
insuÉSsance  cai*diaque.  Les  affections  mitrales,  les  myocar-  j 


dites,  les  affections  primitives  ou  secondaires  du  cœur  droit 
donnent,  le  plus  souvent,  une  réaction  positive  précoce.  La 
réaction  est  plus  rare  dans  les  affections  aortiques  parce  que 
leur  répercussion  sur  le  cœur  droit  et  sur  le  foie  se  fait  en 
général  plus  tardivement. 

L’auteur  a  cherché  ce  que  devient  la  benzaldéhyde-réaction 
chez  les  cardiaques  sous  l’influence  du  repos,  du  régime  et  de 
la  thérapeutique  toni- cardiaque;  les  constatations  qu’il  a-pu 
faire  lui  paraissent  utiles  pour  aider  à  établir  le  pronostic  de 
la  cardiopathie. 

Si  la  réaction  disparaît  d’une  façon  définitive  sous  Tin- 
fluence  du  repos  et  des  toni-cardiaques,  le  pronostic  est  favo¬ 
rable  ;  si  elle  ne  disparaît  que  passagèrement,  c’est  une  preuve 
que  l’équilibre  cardiaque  est  instable  et  la  réapparition  de  la 
benzaldéhyde-réaction  devance  même,  dans  certains  cas,  les 
signes  physiques  ou  fonctionnels  d’une  nouvelle  crise  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  ;  quelquefois,  enfin,  la  réaction  ne  dispa¬ 
raît  pas,  malgré  l’amélioration  apparente  fournie  par  la  thé¬ 
rapeutique;  cette  persistance  doit  rendre  le  pronostic  très 
réservé.  ji.  brelet. 

Les  applications  pratiques  de  Toscillomètre  de  Pachon. 
(R.  PiERRET.  V Echo  méd.  dd  Nord,  7  déc.  igiS,  n®  4g,  p.  58i.) 
—  A  l’heure  où  Toscillomètre  sphigmomanométrique  de 
Pachon  est  passé  définitivement  dans  la  pratique  médicale, 
il  a  paru  Intéressant  à  l’auteur  de  résumer  les  multiples  ren¬ 
seignements  qu’il  peut  fournir  au  praticien. 

C’est  tout  d’abord  un  critère  très  sûr  de  la  mort  du  nour¬ 
risson  ;  en  cas  de  mort  apparente,  si  les  oscillations  persis¬ 
tent,  il  faut  poursuivre,  sans  se  lasser,  la  respiration  artifi¬ 
cielle  qui  pourra  parfois  donner  des  résultats  inespérés. 

On  voit,  par  là,  l’importance  des  données  oscillométriques 
en  médecine  légale.  Le  procédé  est  à  employer  non  seule¬ 
ment  chez  le  nouveau-né,  mais  il  peut  l’être  également  avec 
profit  chez  l’adulte.  En  cas  de  mort  subite,  par  exemple,  par 
syncope  chloroformique  ou  encore  chez  les  noyés,  ce  pro¬ 
cédé  paraît  appelé  à  rendre  de  réels  services  ;  on  sait  com¬ 
bien  il  est  difficile  parfois  de  se  rendre  compte  de  la  persis¬ 
tance  des  battements  du  cœur  et  avec  quelle  facilité  on  s’auto- 
suggestionne  à  ce  point  de  vue.  La  constatation  d’oscillations 
rythmiques  de  l’appareil  permet  au  médecin  d’espérer  encore 
et  doit  l’engager  à  poursuivre  une  thérapeutique  active. 

D'autre  part,  Toscillomètre  donne  des  renseignements 
utiles  sur  la  capacité  fonctionnelle  du  cœur  ;  Pachon  pense 
que  c’est  un  véritable  dynamomètre  cardiaque.  Il  donne  la 
valeur  exacte  de  la  barrière  périphérique,  exprimée  par  la 
tension  minima;  on  peut  ainsi  se  rendre  compte  du  travail 
imposé  au  cœur  et  en  tirer  des  données  applicables  au  pro¬ 
nostic. 

De  plus  en  amplifiant  les  irrégularités  du  pouls,  il  décèle 
à  la  façon  d’un  sphygmographe  les  altérations  pathologiques 
de  son  rythme  ou  de  son  amplitude  (arythmies  diverses). 

Il  traduit  encore  par  la  valeur  plus  ou  moins  basse  de  la 
tension  le  degré  d’imperméabilité  des  artères  en  cas  d’artérite 
ou  de  compression  artérielle. 

Enfin  il  serait  un  critère  très  sûr  de  la  mort. 

STEPHEN  CHAUVET. 

Note  sur  l’évolution  gastrique  consécutive  à  la  bactério- 
thérapie  intraveineuse  antityphique.  Hypothermie  du  sur¬ 
lendemain.  (Le  Blaye  (de  Poitiers).  Arch.  méd.-chir.  de  pro¬ 
vince,  Poitiers,  nov.  igi3,  n®  1 1,  p.  1048.)  —  L’auteur  rapporte 
l’observation  d’un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde,  qu’il  avait 
commencé  à  traiter  tout  d’abord  par  la  bactériothérapie  anti¬ 
typhique  sous-cutanée.  Cette  méthode  ne  lui  ayant  pas  donné 
de  résultats  encôurageants,  il  a  fait  à  trois  reprises  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  à  plusieurs  jours  d’intervalle,  avec  des 
toxines  préparées  suivant  les  indications  de  Ch.  Nicolle,  légè¬ 
rement  modifiées.  Les  doses  employées  ont  été  respective¬ 
ment  de  10,  20  et  3o  millions  de  bacilles.  Après  chaque  injec- 
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tion  survint  une  phase  d’hypothermie  dont  l’intensité  et  la 
durée  furent  proportionnelles  à  la  dose  injectée. 

Il  résulte  de  cette  observation  que  la  bactériothérapie  intra¬ 
veineuse  possède  un  pouvoir  antithermique  que  les  injections 
sous-cutanées  ne  possèdent  pas. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  toxines  dont  on  dispose 
actuellement  sont  encore  trop  toxiques  pour  pouvoir  être 
injectées  à  haute  dose;  il  semble,  d’autre  part,  que  l’action  thé¬ 
rapeutique  des  doses  faibles  soit  trop  peu  durable.  Cette 
toxicité  des  bacilles  typhiques  injectés  dans  la  veine  est 
l’obstacle  le  plus  grave  à  l’utilisation  de  cette  méthode. 

Les  toxines  couramment  employées  sont  inutilisables  par 
voie  intraveineuse.  On  doit  se  servir  d’émulsions  bacillaires 
très  diluées  et  préparées  suivant  les  indications  de  Nicolle. 
Malgré  ces  précautions  il  est  à  craindre  qu’il  soit  impossible 
d’injecter  chez  les  typhiques  en  évolution  des  doses  sufQsam- 
ment  élevées  pour  obtenir  un  abaissement  momentané  de  la 
température. 

L’auteur  pense  cependant  que  l’action  immédiate  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  peut  être  associée  utilement  à  l’action 
plus  éloignée  des  injections  sous-cutanées  et  qu’on  peut  atten¬ 
dre  d’une  bactériothérapie  mixte  des  résultats  supérieurs  à 
ceux  que  donnent  les  méthodes  actuelles. 

STEPHEN  CHAUVET.- 

NEUROLOGIE 

Sur  quelques  petits  signes  des  parésies  organiques.  (Min- 
GAZZiNi.  Revue  neurologique,  igiS,  t.  II,  p.  474-479.)  — Ces 
petits  signes  sont  au  nombre  de  quatre  : 

Diminution  de  la  force  d’occlusion  :  1°  des  paupières,  et 
2°  de  l’orbiculaire  des  lèvres,  dn  côté  parésié,  appréciées  en 
faisant  fermer  le  plus  énergiquement  possible  les  yeux  ou  les 
lèvres,  et  en  essayant  de  les  ouvrir  avec  la  pulpe  des  pouces; 

Fatigue  plus  rapide  :  3°  du  bras;  4°  de  la  jambe,  lorsqu’on 
prie  le  sujet  de  les  maintenir  étendues  sans  appui.  Elles  se 
manifestent  par  de  petites  saccades  ou  l’abaissement  de 
l’extrémité  du  membre  parésié,  lorsque  l’elïort  se  prolonge 
pendant  une  demi  à  une  minute.  l.  alquier. 

DERMATOLOGIE 

Urticaire  pigmentée.  Etude  de  la  formule  sanguine. 

(Jeanselme  et  Touraine.  Bull,  de  la  Soc.  frànç.  de  derm., 
n“  8,  nov.  1913,  p.  426.)  —  Les  auteurs  ont  étudié  la  formule 
sanguine  dans  un  cas  d’urticaire  pigmentée.  Cette  affection 
d’observation  très  rare  se  rencontrait  chez  un  enfant  de 
vingt  mois,  robuste  et  sans  qu  on  pût  établir  quelque  notion 
causale  ;  c’est  d’ailleurs  le  cas  habituel.  Il  a  été  intére.“sant 
de  déceler  une  légère  leucocytose  (i3ooo)  avec  forte  réaction 
myéloïde  du  sang  ;  la  formule  leucocytaire  se  rapprochait  de 
celle  de  l’anémie  pseudo-leucémique  de  V.  Jaksch  et  de  Luzet, 
sans  que,  toutefois,  il  y  eût  anémie  (myélocytes:  4  P-  100; 
éosinophiles:  2,5  p.  100;  hématies  nucléées  :  8,25  p.  loo; 
leucocytes,  etc.).  La  rate  était  normale. 

Il  faut  donc  admettre  que  l’urticaire  pigmentée  peut  provo¬ 
quer,  par  infection  ou  intoxication,  une  réaction  des  organes 
myélopoïétiques.  L.  gayard. 

CHIRURGIE 

Du  rôle  du  périoste  dans  la  régénération  osseuse. 
(S.-L.  Haas.  Surg.,  Gyn.  and  obst.,  XVII,  n°  2,  août  1913. 
pp.  i6i-i73.)  —  Le  rôle  du  périoste  dans  la  régénération 
osseuse,  tel  qu’il  a  été  longtemps  admis  sans  conteste  à  la  suite 
des  travaux  classiques  d’Ollier,  a  été  nié  dans  ces  dernières 
années  par  Macewen,  à  qui  les  expériences  de  Wetherill 
semblent  donner  raison.  Pour  ces  auteurs,  dans  les  os  longs, 
le  périoste  ne  régénère  pas  l’os  :  le  tissu  osseux  est  régénéré  par 
le  tissu  osseux  et  le  périoste  n’a  qu’un  rôle  de  conducteur  et  de 
soutien. 

Haas  a  fait  6ï  expériences  sur  les  côtes  de  lapins,  de  chats 
de  cl^iens,  Sa  plus  longue  expérience  a  été  prplongée  pendant 


deux  cent  quarante-neuf  jours.  1°  Après  simple  résection  sous^ 
périostée,  la  régénération  osseuse  se  fait^  soit  par  développe¬ 
ment  préalable  de  cartilage  qui  se  transforme  en  os,  soit  par 
formation  osseuse  directe,  sans  qu’on  puisse  dire  si  l’os  pro¬ 
vient  du  périoste  ou  des  bouts  osseux.  2“  Après  résection  sous- 
périostée  où  Von  laisse  un  îlot  de  tissu  osseux  dans  la  gouttière 
périostique,  la  régénération  osseuse  n’est  considérable  qu’une 
fois  sur  quatre;  les  trois  autres  fois  elle  est  très  limitée.  3°  La 
résection  sous-périostée  suivie  de  la  couverture  des  bouts  de  la 
côte  avec  une  coiffe  de  plomb  n’amène  pas  de  régénération 
osseuse,  ce  qui  montre  que  le  périoste  seul,  dans  ce  cas,  ne 
reproduit  pas  d’os.  4“  Le  soulèvement  delà  côte  de  sa  gouttière 
périostique  avec  interposition  entre  les  deux  d'un  lambeau  mus¬ 
culaire  est  toujours  suivi  de  régénération  osseuse  commen¬ 
çant  au  point  où  le  périoste  et  l’os  divergent  et  en  général  pro¬ 
portionnelle  à  la  durée  de  l’expérience.  5“  La  même  technique 
avec  placement  d’un  caillot  sanguin  dans  la  gouttière  périos¬ 
tique  montre  que  le  caillot  accélère  beaucoup  la  néoformation 
osseuse.  6°  Une  large  résection  sous-périostée  avec  mise  en 
place  de  caillot  sanguin  et  coiffage  des  deux  extrémités  osseuses 
à  la  paraffine  démontre  que  le  périoste,  en  présence  d’un  cail¬ 
lot  sanguin,  peut  régénérer  de  l’os  en  l’absence  de  tissu 
osseux  préexistant.  7“  La  même  technique  sans  caillot  n’amène 
pas  de  production  d’os.  8“  Le  détachage  d’un  fragment  de  côte 
suivi  de  l’inclusion  des  deux  bouts  dans  un  fragment  de  tube 
de  caoutchouc  n’est  suivi  que  de  la  nécrose  du  segment  séparé. 

Les  phénomènes  les  plus  frappants  sont  :  1“  l’influence  du 
caillot  sanguin  sur  la  régénération  osseuse;  2“  l’os  préexistant, 
mais  séparé  de  son  périoste,  ne  régénère  point  d’os,  ce  qui  con¬ 
tredit  directement  les  assertions  de  Macewen  ;  il  reste  à  voir 
si  les  os  longs  se  comportent  exactement  sous  ce  rapport 
comme  les  côtes.  La  production  constante  d’os  à  l’angle  de 
la  côte  et  du  périoste  soulève  la  question  de  l’importance  rela¬ 
tive  du  périoste  et  de  l’os  dans  les  phénomènes  de  régénéra¬ 
tion.  Si  l’os  était  l’agent  de  régénération,  l’os  néoformé  exis¬ 
terait  le  long  de  la  côte  soulevée  tout  autant  que  le  long  de  la 
gouttière  périostique,  ce  qui  n’est  point  le  cas,  car  l’os  qui 
commence  à  l’angle  ostéopériostique  ne  se  prolonge  que  le 
long  de  la  gouttière  périostique.  L’os  a  peut-être  un  certain 
rôle,  mais  il  ne  peut  le  jouer  quen  présence  de  périoste.  Il 
s’ensuit  que  l’on  ne  saurait  assigner  à  ce  dernier  un  simple 
rôle  de  soutien.  F.  gardner. 

Traitement  chirurgical  de  la  thrombose  pelvienne  d’ori¬ 
gine  septique.  (H.  Jellett.  Surg.,  Gyn.  and  obst.,  vol  XVII, 
n"  2,  août  1913,  pp.  147-157.) —  L’auteur  a  observé  quatre  cas. 
Dans  l’un,  le  diagnostic  de  thrombose  pelvienne  fut  presque 
fait  avec  certitude  avant  l’opération.  La  laparotomie  montra 
une  tuméfaction  dure  dans  le  ligament  large  droit  se  prolon¬ 
geant  dans  le  ligament  infundibulo-pelvien  et  remontant  le 
long  des  vaisseaux  utéro-ovariens.  La  trompe  était  simple¬ 
ment  congestionnée.  Jellett  lia  l’extrémité  utérine  du  ligament 
large  et  incisa  le  péritoine,  après  quoi  il  devint  facile  d’énu- 
cléer  la  masse  intraligamentaire  et  de  suivre  les  vaisseaux 
ovariens  presque  à  leur  embouchure  dans  la  veine  cave.  Les 
veines  ovariennes  furent  liées  aussi  haut  que  possible  et  la 
masse  entière  fut  enlevée.  Dans  la  partie  inférieure  du  plexus 
veineux  il  y  avait  du  pus  ;  plus  haut,  le  caillot  n’était  pas 
encore  suppuré.  Il  fut  impossible  d’atteindre  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  caillot,  de  telle  sorte  que  la  section  en  haut  se  fit  en 
plein  thrombus.  La  malade  guérit. 

Dans  un  second  cas,  moins  avancé,  il  y  eut  aussi  guérison. 
Dans  le  troisième,  les  lésions  étaient  semblables  à  celles  du 
premier  cas,  mais  plus  avancées  et  étendues.  Après  la  résec¬ 
tion  des  veines,  l’hystérectomie  devint  nécessaire.  La  malade 
mourut.  Si  on  ne  l’eût  pas  opérée  la  première  fols,  elle  serait 
morte  beaucoup  plus  vite.  Dans  un  quatrième  cas  il  n’y  avait 
pas  de  signe  de  thrombose.  Jellett  fit  l’hystérectomie.  La 
malttde  iBOurut,  Dttns  un  cas  plus  récentj,  Jelleit,  par  la  liga- 
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turc  précoce  des  veines  ovariennes,  put  enrayer  un  cas  de 
pyohémie  menaçante. 

Au  lieu  d’opérer  par  voie  transpéritonéale,  on  pourrait  le 
faire  par  voie  vaginale  ou  extrapéritonéale  ;  mais  les  désavan¬ 
tages  sont  grands.  On  pourrait,  dans  les  cas  légers,  se  con¬ 
tenter  de  la  ligature  des  veines,  mais  l’extirpation  n’est  guère 
plus  difficile  et  vaut  mieux. 

L’auteur  pense  qu’on  peut  poser  le  diagnostic  de  thrombose 
pelvienne  avant  l’opération.  La  cellulite  du  ligament  large  et 
le  pyosalpinx  sont  les  deux  causes  d’erreur  ;  mais  ces  deux 
causes  sont  douloureuses  et  donnent  une  fièvre  élevée  continue  ; 
la  thrombose  pelvienne  donne  peu  de  douleur  et  une  fièvre  à 
grandes  oscillations  avec  frissons.  De  plus,  la  cellulite  donne 
un  empâtement  diffus  immobilisant  le  ligament  large,  tandis 
que  la  thrombose  donne  une  tuméfaction  limitée  où,  parfois, 
on  peut  sentir  un  ou  plusieurs  cordons  durs. 

K.  GARDNER. 


Etude  sur  la  uécroae  consécutive  aux  injections  intra¬ 
musculaires  de  salvarsan  et  de  néosalvarsan.  (H,  E,  Ro¬ 
bertson,  /ourn.  Amer.  med.  4asoc, ,yoL  LXl,  n°  19,  8  nov. 
iQiS,  pp.  1698-1702,)  —  La  nécrose  du  salvarsan  est  bien 
connue  ;  de  l’examen  histologique  de  «  salvarsanomes  s> 
extirpés,  Lovejoy  et  Sutton  ont  conclu  que  la  lenteur  ou 
l’absence  de  cicatrisation  étaient  dues  à  h  présence  de  gra¬ 
nules  de  salvarsan  dans  les  tissus  et  au  bloquage  des  petits 
vaisseaux  sanguins  et  des  lymphatiques  par  ces  mêmes  gra¬ 
nules  ;  de  plus, ‘qu’il  n’y  avait  pas  d’infiltration  lymphoïde. 
Ces  résultats  spnt  contredits  par  ceux  de  l’auteur  qui  ont 
montré  que  l’infiltration  lymphoïde  est  constante  dans  les 
stades  tardifs  et  que  les  vaisseaux  ne  sont  point  bloqués.  La 
lésion  consiste  en  hémorragie  et  nécrose  avec  œdème  qui 
apparaît  aussitôt  après  l’injection,  Une  zone  d’infiltration 
leucocytaire  entoure  le  foyer  d’injection.  Toujours  il  persiste 
indéfiniment  après  l’injection  un  dépôt  de  pigment  jaune 
insoluble  qui  se  comporte  comme  un  corps  inerte.  Il  n’y  a 
point  de  différence  appréciable  entre  les  lésions  après  une 
injection  de  salvarsan  et  une  de  néosalvarsan,  Une  variation 
du  simple  au  quadruple  de  la  dose  injectée  n’influe  pas  de 
façon  appréciable  sur  l’étendue  des  lésions.  La  réparation 
commence  au  bout  de  huit  jours  et  n’est  jamais  complète 
avant  deux  mois.  La  thrombose  veineuse  est  fréquente.  Ces 
résultats  ont  été  vérifiés  chez  l’homme  à  deux  autopsies. 
D’ailleurs  les  préparations  mercurielles  ont  une  action  ana¬ 
logue. 

Ce  travail  n’est  guère  en  faveur  des  injections  intramus¬ 
culaires,  qui,  dit  l’auteur,  sont  injustifiables  dans  la  majorité 
des  ca's.  F.  gardner. 


Un  cas  singulier  de  menstruation  vicariante.  (D.  H.  Gal- 
LOWAY. /o«TO.  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXI,  n"  21,  22  nov. 
1913,  pp.  1897-1898.)  —  Chaque  période  menstruelle  s’ac¬ 
compagnait  de  douleur,  congestion,  suintement  sanguin  abon¬ 
dant  et  extension  d’un  ulcère  situé  sur  chaque  jambe.  L’uté¬ 
rus  était  infantile  et  le  flux  menstruel  de  quelques  gouttes 
seulement.  Un  curettage  vigoureux  amena  un  flux  plus  abon¬ 
dant  et  une  amélioration  dans  les  ulcères  qui  se  fermèrent 
presque.  Survint  une  grossesse  et  tous  ces  phénomènes,  qui 
avaient  duré  plus  de  cinq  ans,  disparurent  définitivement. 

V.  GARDNER. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE 


PRUNIEP 

‘  Phospho-Glycérate  de  Chaux  pur  ”. 


UROtROPlNË  SCN  ERIIMG,  Seul  Antifept^  Urinaire. 

CAPSULES  OVARIQUES  VIGIER — Ménopause,  Chlorose. 


ARTICLES  ORIGINAUX 


PRBIUS  PIBLlCAimü  fimiCAB 

ET  ÉTRANGÈRES 


Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  —  (N“  u, 
nov,  1913.)  Walter  Morgan  et  Constantin  Iliesgqu  ;  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  érythrodermies  exfoliantes  et  en  par¬ 
ticulier  du  pityriasis  rubra,  —  V.  Dudumi  et  F.  Saratzeano  ; 
La  réaction  de  Wassermann  en  dermatologie. —  G.  Petges 
et  L.  Müratet  :  Pelade  et  syphilis. 

Annales  des  maladies  vénériennes.  —  (N“  n,  nov.  1913,), 
Gaucher  :  L’écartement  des  incisives  médianes  supérieures, 
dystrophie  hérédo-syphilitique.  —  Alex  Renault  :  Une 
observation  d’h3q)eresthésie  et  de  perversion  gustative  de 
la  langue,  d’origine  spécifique.  —  Gaucher,  Giroux  et 
Meynet  :  Troisième  cas  de  maladie  de  Raynaud  d’origine 
syphilitique  avec  aortite  et  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive.  —  Blqoh  et  Antonelu  ;  Syphilis  congénitale  proba¬ 
blement  atavique,  avec  stigmates  et  manifestations  multiples 
et  graves. 

Annales  d’hygiéne  publique  et  de  médecine  légale.  — 
(Nov.  1913.)  E.  Gaucher  et  H.  Gougerot  :  Les  dangers  de 
la  syphilis  pour  la  communauté. et  la  question  du  contrôle 
de  l’Etat,  —  Emile  Wiener  :  Etude  sur  la  quarantaine,  — 
J.  Simonin  :  L’expertise  psychiatrique  dans  l’armée.  Les 
origines  et  les  dispositions  de  sa  réglementation  officielle. 
Archives  d’électricité  médicale,  expérimentales  et  cli¬ 
niques.  —  (N"  370,  25  nov.  1913.)  G.  NovÉf  JossERAND  ;  La 
radiographie  des  os  et  des  articulations,  sa  valeur  en  chi¬ 
rurgie  orthopédique. 

Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires.  —  (Nov. 
1913.)  Vincent  ;  La  vaccination  antityphoïdique  dans  l’ar¬ 
mée  françaiseen  1913,  —  Espret  :  Luxation  du  scaphoïde. 
—  Morvan  :  Phlegmons  provoqués  par  inoculation  sous- 
cutanée  au  pétrole.  —  Perrossier  et  Dreyfus  :  Le  diplos- 
cope  à  la  portée  des  infirmeries  régimentaires.  —  Legrand  : 
Les  Sociétés  de  la.  Croix-Rouge  dans  les  différentes  na¬ 
tions  [suite). 

Archives  générales  de  chirurgie.  —  (N^  n,  25  nov.  1913.) 
PÉHiNOFP  !  Drainage  à  demeure  de  l’ascite  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  — -  L.  Debrez  :  La  coagulation  du 
sang  épanché  dans  les  articulations.  ^  Mauclaire  ;  Trai¬ 
tements  opératoires  des  crises  gastriques  du  tabes. 

Archives  internationales  de  neurologie.  —  (Nov.  1918). 
G.  Parhon  et  Gh.  Zugravu  (de  Bucarest)  :  Recherches 
pondérales  sur  les  capsules  surrénales  chez  les  aliénés.  — - 
A.  Marie  ;  Sur  les  aliénations  mentales  d’origine  syphili¬ 
tique  et  parasyphilitique  (suite).  —  Boghassian  (de  Cons¬ 
tantinople)  :  Un  cas  de  delirium  tremens  (?)  dû  à  l’intoxi¬ 
cation  par  le  datura  stramonium. 

Biologica.  —  (N“  35,  î5  nov.  1913.)  H,  Guillemjnot  :  Les 
corps  radio-actifs  et  la  biologie;  les  actions  biologiques  des 
radiations  nouvelles.  —  Lanprieu  :  Les  étapes  de  l’étude 
scientifique  de  la  rage  :  Pasteur,  Négri,  Noguchi, 

Bulletin  général  de  thérapeutique.  —  (8  nov.  1918.)  René 
Bénard  :  Etude  clinique  et  thérapeutique  des  pouls  lents 
.  (fin).  —  J.  Laumonier  î  Le  nervosisme  (suite).  —  (i5  pov.) 
Georges  Baudouin  :  Traitement  hydrominéral  des  derma¬ 
toses.  Laumonier  :  Le  nervosisme  (suite).  —  (28  nov,) 
Georges  BAUDOUIN  :  Traitement  hydrominéral  des  derma¬ 
toses  (fin). 

Bulletin  médical.  — •  (N“  88,  8  nov,  1913,)  Hutinel  :  Le 
traitement  des  épisodes  aigus  au  cours  des  colites  chez  les 
enfants.  ----  (N“  89,  12  nov.)  Ch,  Esmein  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  péritonite  pneumococcique  à  forme  ascitique. 

—  Max.  Ménard  :  Sur  un  moyen  certain  d’éviter  les  brû¬ 
lures  par  les  rayons  de  Rôntgen.  —  A. -F  Plicque  :  La 
cure  de  désaccoutumance  à  l’opium  (cure  de  l’opiumisme). 

—  (N"  90,  i5  nov.)  L.  Bhocq  :  Prurit  et  réactions  cutanées. 
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—  (N“  91,  19  nov.)  E.  Kirmisson  :  Traitement  curatif  des 
ankylosés  par  la  méthode  sanglante.  —  (N»  92,  22  nov.) 
Morat  :  Le  centenaire  de  Claude  Bernard,  (N'"  93, 
26  nov,)  Granjux  !  La  vaccination  obligatoire  doit-elle  être 
rendue  obligatoire  dans  rarmée?  r.^  (N“  94,  29  ppv.) 
Quénü  :  De  l’adénopathie  précoce  dans  le  cancer  du  sein, 
De  l'adénopathie  révélatrice. 

Bulletin  médical  de  l’Algérie,  —  (N»  17,  lo  nov.  igiS.) 
Molle  :  Le  rôle  du  système  nerveux  central  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire  çoromune,  —  Max  Coü- 
DRAY  :  Traitement  du  tænia  par  le  thymol.  — -  DneonquER  ; 
Les  méthodes  récentes  d’oxygénothérapie. 

Clinique.  (N"  4d,  î4  nov,  igiS,)  Nobécourt  :  Séméio¬ 
logie  des  troubles  digestifs  des  nourrissons,  —  Potherat  : 
Infiltration  d’urine.  —  F.  Terrien  :  Taies  de  la  cornée, 
Symptômes,  complications  et  traitement.  —  Carie  Bcedr- 
RER  :  La  gymnastique  guérit  beaucoup  de  pieds  plats.  — 
(N“  47,  21  nov.)  Rathery  :  La  maladie  de  Quincke,  Ru- 
DAUx  et  Le  Lorier  :  Du  rôle  de  la  syphilis  sur  la  genèse 
des  anomalies  fœtales,  =-  Rqèineap  ;  Technique  des  ampur- 
tâtions  immédiates  dans  les  grands  traumatismes  des  mem' 
brea,  —  (N®  48,  28  nov,)  Gastaigne  :  Ictère  par  rétention 
de  nature  syphilitique.  Pissavy  :  Péricardite.  ^  Georges 
Laürens  :  De  la  voie  trachéobronchique  en  thérapeutique. 
—  Paul  RarrARin  :  Technique  de  la  réduction  de  la  luxation 
congénitale  unilatérale  chez  un  enfant  de  deux  à  trois  ans, 
—  E.  Lesné  :  Le  sérum  continu  intrarectal  en  médecine 
infantile. 

Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  —  (N“  45,  6  noy. 
igiS.)  Kromatep  ;  Cosmétique  médical  de  la  peau.  — 
DrEUW  î  Stade  initial  de  l’alopécie  atrophique,  Frank  : 
Traitement  par  l’hjperémie  dans  les  affections  des  voies 
urinaires.  —  Jacobsohn  :  La  fonction  de  la  prostate  et  le 
traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  par  les  radia- 
tiens  indirectes.  —  Kochmann  ;  Chaux  et  magnésie  en  thé¬ 
rapeutique.  —  Keller  :  Pneumonie  et  insuffisance  ca#» 
diaque..-=„  Sohuez  ;  Expériences  sur  les  milieux  de  bile 
pmur  la  diphtérie  (Drigalski  et  Bierast).  —  Rae  :  Contribu¬ 
tion  au  traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse  grave.  — 
ClBmens  :  Hernie  traumatique  du  deltoïde.  —  Mehlhorn  : 
Expériences  sur  la  narcose  à  la  scopolamine-pantopon.  — 
KlARë  :  Contribution  an  traitement  de  l’ozène.- —  Rabi- 
NOWITSCH  :  Diagnostip  hématologiqne  du  typhus  exanthé¬ 
matique.  —  Levi  della  Vida  :  Sur  l’artériosclérose  expéri¬ 
mentale.  —  (N“  46,  i3  nov.)  Kromayer  :  Cosmétique  médi¬ 
cal  de  la  peau,  Behrenpoth  ;  Diagnostic  et  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  poumon.  Ziegler  :  Sur  le  dia¬ 
gnostic  radiologique  des  broncho-sténoses.  —  Rollmann  : 
Contribution  à  la  théorie  des  ferments  protecteurs.  — 
SzôLLosY  :  Cardiospasme  et  hypnose.  —  Weil  :  Sur  la 
diarrhée  et  les  antidiarrhéiques.  —  Ottenberg  et  Kaliski  : 
Du  danger  des  transfusions  et  leur  prophylaxie,  —  Lier  : 
Sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis.  —  Merkens  :  Sur 
l’étranglement  intestinal  rétrograde.  ™  Lauffs  :  Expé¬ 
riences  rhinologiques  avec  l’hémostatique  utéramine  zyma. 

—  Schumacher  :  La  perhydrite^  un  superoxyde  d’hydro¬ 
gène  solide.  —  Dold  et  Rados  :  L’importance  de  Tana- 
phylotoxine  et  les  sucs  des  tissus  auto  et  hétérogènes  pour 
la  pathologie,  en  particulier  celle  des  yeux.  ^  Klein  :  Une 
méthode  simple  pour  la  coloration  panoptique  du  sang  et 
des  tissus  par  le  «  polychrome  ». 

Encéphale.  —  (N®  ii,  10  nov.  1913.)  G.  Pastine  ;  Sur  le 
réflexe  controlatéral  des  orteils.  —  Serge  Dayidenkôf  : 
En  quoi  consistent  réellement  les  phénomènes  de  la  cécité 
psychique.  ^  Roger  Mignot  et  Georges  Petit  :  Corps 
étrangers  du  rectum  chez  un  dément  précoce.  Occlusion 
complète  et  perforation  secondaire  du  côlon  ilio-pelvien, 

—  G.  Parhon,  M"®  MatÉesco  et  A.  Tupa  :  Nouvelles 
recherches  sur  la  glande  thyroïde  chez  les  aliénés. 

Journal  médical  français.  —  (N®  n,  i5  nov.  1913.)  D’Œls- 
NiTz  :  L’héliothérapie.  Son  mode  d’action.  Ses  indications. 
Ses  résultats.  —  René  Lebiche  ;  Poucet  et  l’héliothérapie. 

D’Œlsnitz  :  Réactions  thermiques,  respiratoires,  cir¬ 
culatoires  et  hématiques  provoquées  par  l’héliothérapie. 

—  Festal  :  La  cure  solaire  à  Arcachon,  Gastaigne  et  ' 


d’ŒLgNiTz  :  L’héliothérapie  dans  les  affections  tubercu¬ 
leuses  de  l’enfance.  Indications  et  posologie. 

Mùnchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N®  44,  4  nov, 
1913.)  Heine  :  Sur  la  hauteur  de  la  pression  cérébrale  dans 
quelques  maladies  oculaires.  —  Bürker  :  Action  physiolo¬ 
gique  des  climats  d’altitude  sur  le  sang.  —  Versé  :  Sur  la 
présence  du  spirochæta  pallida  dans  la  syphilis  précoce  et 
tardive  du  système  nerveux  central,  — -  Muller  :  Raisons 
physiques  et  biologiques  de  l’action  des  substances  radioac¬ 
tives,  ^ —  Beyer  :  Importance  de  la  réaction  d'Abderhalden 
dans  le  diagnostic  psychiatrique,  —  Rabinowitsch  ;  Sur 
l’agent  du  typhus  exanthématique,  —  Litzner  :  Sur  le  dia¬ 
gnostic  et  la  clinique  des  affections  non  tuberculeuses  du 
sommet  du  poumon.  ^  Rieuel  ;  Sur  le  traitement  sous- 
cutané  et  intramusculaire  par  la  mélubrine,  — >  Kaxbohbbb  : 
Expériences  avec  le  noviforme.  — •  Hofmann  ;  Sur  l’opéra¬ 
tion  de  la  pancréatite  aiguë,  Zalewski  :  Observation  d’un 

commencement  de  rupture  spontanée  de  l’uiérus,  à  Toeca- 
sion  d’une  section  suprapubienne,  —  Keil  ;  Le  mouve¬ 
ment  de  la  cage  thoracique  pendant  la  respiration,  —  Berg- 
mann  :  Rapports  entre  le  système  nerveux  et  la  fonction 
motrice  de  l’estomac,  —  Heisler  :  Traitement  des  plaies 
granuleuses.  —  Gennèrich  :  Sur  la  réinfection  syphilitique 
après  le  salvarsan.  —  (N®  45,  n  nov.)  Friedrich  :  Dans 
les  hôpitaux  militaires  grecs  à  Salonique  et  Athènes  après 
la  deuxième  guerre  balkanique.  —  Weiss  :  Sur  des  expé¬ 
riences  cliniques  avec  le  digipan.  —  Lôwenheim  :  La  digi- 
foline,  une  nouvelle  préparation  de  digitale,  —  Gbassmann  : 
Le  pronostic  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  dgit-il 
rester  en  suspens? -^Hebxhbimbr  :  Sur  la  leucémie  à  lym¬ 
phoblastes  et  à  myéloblastes.  SchulTZ  et  Grote  ;  Re¬ 
cherches  avec  la  réaction  d’Abderhalden  dans  la  scarlatine. 

—  ScHULZ  :  Sur  la  présence  de  ferments  protéolytiques  dans 
le  sang,  au  moment  de  l’augmentation  agonique  de  l’azote. 

—  Frühwald  :  Sur  les  injections  intraveineuses  concen¬ 
trées  de  néosalvarsan.  —  Bollag  :  Sur  le  traitement  de 
l’urticaire  des  accouchées  par  le  calcium.  , —  Cuno  :  Expé¬ 
riences  avec  la  tuberculine  de  Rosenbach.  —  Haussman.n  : 
La  palpation  du  psoas  et  la  douleur  du  psoas,  —  Bleuler- 
Burgholzli  :  Songes  avec  signification  claire,  —  Weiser  ; 
Un  nouvel  appareil  pour  le  traitement  des  maladies  des 
oreilles  par  la  diathermie.  —  Gerlach  :  Sur  l’otadiathermie. 

Paris  médical.  —  (N®  48^  i®"  nov.  igiâ.)  P.  Carnot  ;  La 
thérapeutique  en  191.3.  — •  Adrien  Pic  :  Diurétiques  bydru- 
rjques,  chloruriques  et  azoturiques.  —  Dopter  :  Traite¬ 
ment  des  lésions  amibiennes  par  les  sels  d’émétine.  ■ 
A,  Mathieu  :  Le  sulfate  d’atropine  dans  la  thérapeutique 
gastro-intestinale.  —  JosuÉ  Le  salicylate  de  soude  dans 
les  cardiopathies  rhumatismales.  —  Metzger  ;  L’emploi 
des  extraits  hypophysaires  en  obstétrique.  —  (N®  49. 

8  nov.)  F.  Bezançon  :  Schéma  simplifié  pour  la  notation 
raphique  des  signes  d’auscultation  pulmonaire,  — •  Paul 
AMus  :  Quelques  considérations  sur  la  psychoanalyse  et 
la  doctrine  de  Prend.  —  H,  Dausset  et  P.  Lbuillieb  ;  Les 
fausses  varices.  — -  H.  Alliot  :  Une  organisation  sanitaire 
en  circonscriptions.  —  Dupuy  de  Frenelle  :  Les  attelles 
de  chanvre  ou  de  mèches  de  coton  plâtré  dans  le  traitement 
des  fractures.  —  (N*  5o,  i5  nov.)  G.  Milian  :  La  réactiofa 
de  Herxheimer.  —  A.  Mouchet  et  O.  Pizon  :  Fractures 
communicatives  de  la  clavicule.  —  Albert  Weil  ;  L’élee- 
trolyse  de  l’hypertrichose.  —  Guy  ;  Un  nouveau-né  géant. 

—  (N®  5i,  22  nov.)  Dopter  :  Les  épanchements  puriformes 
aseptiques  de  la  plèvre.  —  Remlinger  :  Traitement  de 
quelques  complications  de  la  blennorragie  par  le  vaccin 
antigonoGOCcique  atoxique  de  MM.  Nicolle  et  Blaizot.  — 
Legrand  :  Psychothérapie  et  cure  d’altitude.  —  Grégoire  : 
L’air  chaud  dans  le  traitement  de  l’anthrax.  —  (N®  52, 
29  nov.)  Tecon  et  Almard  :  De  la  valeur  de  la  réaction  de 
Moriz  Weisz  dans  les  urines  des  tuberculeux  pulmonaires. 

—  Milian  :  Réinfection  syphilitique  et  accidents  chancri- 
formes.  —  Gautrelet  :  Le  réflexe  oculo-cardiaque.  — 
Pech  ;  Le  repos  du  cœur.  —  Métivet  :  Traitement  des 
fractures  de  l’humérus  compliquées  de  paralysies  radiales. 
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HOPITAUX  DE  PARIS.  —  CONCOURS  DE  l’iNTERNAT.  — 
Lecture.  —  Pathologie.  —  Séance  du  28  décembre  igiS.  — 
MM.  Gathala  et  Mégret,  ii;  Jacob,  12;  Lefèvre,  9; 
Delahaye,  6;  Tiphine,  8;  Boirac,  ii;  Maufrais  et  Dognon,  10; 
Misrachi,  1 1 . 

Anatomie. — Séance  du  22  décembre.  — M.  Lauret,  12; 
M"»  Lang,  1 1  ;  MM.  Mugel,  6  ;  Gaîliot,  8  ;  Saint-Yves-Mé¬ 
nard,  12;  Doubrère,  7. 

Séance  du  28  décembre.  — MM.  Michon,  ii;  Hemmer- 
dinger,  7;  Bonnot,  4;  Leroy,  6;  Gourdin,  5. 

—  Sont  admissibles  les  201  candidats  ayant  obtenu  un  total 
d’au  moins  17  points  (défalcation  faite  de  deu.v  candidats 
devant  passer  leur  thèse  le  27  décembre  et  le  7  janvier,  res¬ 
pectivement). 

La  première  séance  d’oral  aura  lieu  le  mardi  6  janvier,  à 
dix-sept  heures,  à  la  salle  des  concours,  49^  rue  des  Saints- 
Pères. 

FACULTÉS  DE  MÉDECINE.  —  BORDEAUX.  —  La  chaire  de 
médecine  légale  de  la  Faculté  de  médecine  de  l’université  de 
Bordeaux  est  déclarée  vacante. 

DISTINCTIONS  HONORIFIQUES.  —  M.  le  docteur  Guillet, 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l’école  de  médecine  de 
Caen,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’bonneur. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES.  —  L’Académie  a  déclaré  vacante 
la  place  de  membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  et  de 
chirurgie  de  l’Académie  des  sciences  occupée  précédemment 
par  le  regretté  Just  Lucas-Championnière. 

Six  candidats  se  trouvent  en  présence.  Ce  sontMM.  Delorme, 
Le  Dentu,  Pozzi,  Quénu,  Reclus  et  Charles  Ricjiet,  On  compte 
^onc  cin^  çbinir^iens  et  un  physiologiste, 


La  lutte  autour  du  fauteuil  de  Lucas-Championnière  sera 
assez  vive.  La  tradition  académique  veut,  en  effet,  que  la  sec¬ 
tion  de  médecine  et  de  chirurgie,  composée  de  six  membres, 
comprenne  deuy  médecins,  deux  chirurgiens  et  deux  physio¬ 
logistes.  Les  professeurs  Bouchard  et  Laveran  représentent 
la  médecine;  les  professeurs  d’Arsonval  et  Dastre  la  physio¬ 
logie;  le  professeur  Guyon  la  chirurgie.  Il  faudrait  donc  élire 
un  chirurgien  parmi  les  professeurs  Delorme,  Le  Dentu, 
Pozzi,  Quénu  ou  Reclus. 

La  section  a  procédé  à  l’examen  des  titres  des  candidats  et 
proposé  le  classement  suivant  :  en  première  ligne,  M.  Charles 
Richet;  en  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Delorme,  Le  Dentu,  Pozzi,  Quénu,  Reclus. 

L’élection  n’aura  lieu  qu’en  janvier. 

LE  SERVICE  MILITAIRE  DES  INTERNES  DES  HOPITAUX.  — 
Sur  la  proposition  de  M.  le  docteur  Léon  Labbé,  la  commis¬ 
sion  sénatoriale  de  l’armée  vient  de  décider  à  l’unanimité  que 
les  internes  des  hôpitaux  des  villes  où  il  existe  des  facultés  de 
médecine  d’Etat  seront  assimilés  aux  docteurs  en  médecine, 
c’est-à-dire  qu’ils  pourront  accomplir  leurs  deux  dernières 
années  de  service  :  dix-huit  mois  comme  médecins  auxiliaires 
et  six  mois  comme  aides-majors  de  réserve. 

Cette  décision  est  extrêmement  importante  puisque,  jus¬ 
qu’ici,  seuls  les  docteurs  en  médecine,  les  pharmaciens  et 
vétérinaires  diplômés  étaient  nommés  aides-majors  pendant 
les  six  derniers  mois. 

LES  ALIÉNÉS  DANS  LE  DÉPARTEMENT  DE  LA  SEINE.  — 
Dans  son  rapport  au  conseil  général  sur  les  asiles  d’aliénés, 
M.  Dausset  vient  d’attirer  l’attention  sur  la  progression 
effrayante  du  nombre  des  aliénés  dans  la  Seine.  L’an  dernier 
la  population  des  asiles,  qui  compte  actuellement  16000  indi¬ 
vidus,  a  augmenté  de  891  malades.  M.  Dausset  envisage  déjà 
la  nécessité  où  va  se  trouver  le  département  de  construire  un 
nouvel  asile. 

CONSEIL  d’hygiène  DE  LA  SEINE.  —  Le  conseil  d’hygiène 
de  la  Seine  a,  dans  sa  dernière  séance,  élu  membre  titulaire 


RENSEIGNEMENTS 

496.  —  18,  AVENUE  NIEL,  18.  Quartier  de  l’Etoile,  près 
avenue. des  Ternes  : 

A  vendre  :  Riche  mobilier.  Objets  d’art.  Marbres.  Bronzes. 
Tableaux  signés  de  peintres  connus.  Pastels.  Petits  meubles 
marqueterie  (commode  fillette,  bureau  de  dame,  etc.).  Table  et 
guéridons  en  bois  doré.  Belle  commode  de  salon.  Bahut.  Pen¬ 
dule  G.  Boule,  etc. 

Conviendrait  à  docteur. 

Bas  prix,  mais  au  comptant  et  à  enlever  de  suite. 

S’adresser  aù  concierge. 
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SOkNIWEIL 


►i  SPÉCIFIQUES  aes  SP/ff/LLOSES  et  des  TRYPANOSbnUASES 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  IWALADIE  du 


GALYL»  ILUDYL 


TetiaoxydiaminophenyldisuUSmidtidiaisénobenzèna 

ANTISYPHILITIQUEâ  Ët  tiRŸPANOSOMiCiSËS  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffisent  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  accidents. 

DOSES  par  Inlèbtion  :  7  milgt.  Si  8  Ihinignmms  m  W/»  US  pbm  m—  um  inlmtm  tous  Iss  huit  joün. 

Dissolution  instantanée  dans  eau  distillée  pour  donner  solution  isotonique,  de  même  réaction  que  sérum  sanguin,  sans  action  nuisible  sur 
les  Ussns  et  les  éléments  du  isang.  Injections  intraveineuse  bu  lutramuscülalre  (Emulsion  huileuse)  mises  à  la  portée  de  tous  les  médecin* 
par  de  nouvelles  ampoules  (self-ampoules)  supprimant  tout  appareillage  et  toute  manipulation  et  donnant  garanties  d’asepsie  absolue. 

Le  ludyl  présente  leé  mèmès  avantages' et  s  émploib'  comriife  le  galyl  (Ihjébtibn  intraveineuse,  Injection  intraïuüscülâire  ErntUsioB  huileuse)'. 


Littérature 


etEéhMtillon^^^OTatolr^^ALYL^Z^ue^d^Çhemin-^^^jllleneuT^jl^^enn^Seirae^ 


lODONE  ROBIN 


fodti  orpanidUe  physictopl^ue  asslinilahlef  véritable  Peptonate  d’iodOm 

(Voir  Ttaèae  du  D'  Boblairb,  1906.  —  Commtanication  à  l’Académie  de  Médecine,  1907). 

IRTHRITISME,  «RTËRIO-SCLEROSE 

L’IODONE  est  préparé  pftr  Mi  Maufic9  ROBIN,  Butenrdes  combinaisons  métallo-ileptoniques  découvertes  en  1881.  (Co/nm .  ‘  “  - 


38  Soienoes  par  BEaTHELOT,li 


L’IODONE  ROBIN  est  la  seule  combinaison  titrée  à  ibàsè  de  peptone  trypsique 


que  cela  a  été  démontré.fVbir  CoOiptes  rendus  Académie  des  Sciéheés,  Mal  igSl). 
C’est  pourquoi  l’IOpONE  ROBIN,  véritable  peptonate,  d'iode  nettement 

pÈULË  PRÊRARATIÔN  INJËC’rAbLE  E-f  LA  PLUS 


(e  pas  confondre  et 


rénliü.  ne  sont  que  des  cmibZsom~d’âh'ümôse7on  d  alTuminH^ 
tiBUvent  étrë  fconsiderees  comme  de  véritables  pèptoües. 


tse  de  pepeene,  qui,  « 
iuminé,  lesquelles  ni 


rypsique  eihpioyée  pour  l’ioDONE.  e’est  la 
la  molécule  Iode  d’une  taçbn  stable,  ainsi 

INJECTABLE 


^f**gôutof*d^OD6NÉ  correspondent 
d  lodüre  de  potassium. 


1AT70IRES  ROBliNT,  i3,  Jiue  de  Poisay,  FAHIS 
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M.  Navarre,  conseiller  municipal,  par  34  voix  contre  ii  au 
Jjrofesseur  Vincent. 

LE^  POISSONS  DES  PROFONDEÜBS  DANS  L’ALIMENTATION. 
— :  On  commence  à  voir  sùr  le  marché  de  Paris  des  poissons 
fréquentant  habitueilement  des  profondeurs  assez  bOiisiflë- 
fables  et  dont  jüsqu’liîi  bn  iïl  Voyait  dé  fabëS  échantillons  que 
dans  les  musées. 

Les  uns  arrivent  déjà  fab  grandes  quantités,  silrtout 'feil 
hiver,  d’autres  he  doivent  être  côilsidérés  que  ÇOiüihë  des 
exceptions. 

M.  Jacques  Pellégriii;  eii  attirant  l’attëiliiOn  de  l’Académie 
des  sciences  sur  ces  faits  curieux  (8  déc.  igiS),  mohtrè  quJls 
sont  la  conséquenee  de  l’évOlutioh  subie  en  France  psu'  l’in¬ 
dustrie  de  la  pêche  maritime. 

Les  chalutiers  à  vapeUr  dé  BOUloghé;  qui  se  rendaient 
dej)uis  dix  ans  sur  les  cotes  d’Espagne  et  de  Portugal,  vont 
maintenant  jusque  sur  les  côtes  de  Mauritanie  -et  du  Maroc, 
ils  pêchent  à  des  profondeurs -de  200  mètres  environ,  que 
l’oit  ite  peut  évidëitliüënt  cOttlpàrët  âUx  foiids  éxpiOrës  pàf  lë 
Talisman,  le  Travailleur  ou  la  Princesse- Alice,  mais  qui  leur 
permettent  de  capturer  des  poissons  considérés  jusqu’ici 
comme  très  rares. 

Ges  poissoiis  iie  sont  pas  à  propreiiiëht  parler  spéciaux  aux 
téès  grandes  profondeurs,  c’est-à-dire  aux  zoliëS  abysSàlëg, 
ntàis  ils  se  tiennnent  généralement  àU  pied  dü  platëâü  çoh- 
liilental,  par  des  fonds  de  aOO  mètres,  là  où  les  rayons  lumi- 
neUx  n’arrivënt  plus  que  très  faiblement)  aussi  les  yeux  S0ilt= 
ils  chez  presque  tous  partîcülièrértieht  développési 

SOCIÉTÉ  DE  LTNTÉRNAT.  —  La  prbchaiilB  ëëaneê  aUCa  liëU 
le  Samedi  27  décembre  iQt3j  à  quatre  heurëë  et  deiiiie  pré-  . 
ciSes.  _  '  ' 

Ordiîé  du  jour.  —  Üÿhimüiiicaii'ohéi  ■ — ;  M;  Péraire.  : 
Compte  rendu  du  Coîtgrès  de  chitUrgie.  —  M.  Udÿetl  :  Lês 
cultures  des  tissus;  lUiorOphotographies  autocbVornëSi 

Assemblée  générale.  Àü  cours  dé  la  séâiicéj  il  Sera  pro¬ 
cédé  au  dépouuierïleht  du  sctütiil  pOiir  leS  élgëliOflS  dë  deUV 
membres  du  Comité  gëhéràl  ët  déS  membrès  du  büréàu  pour 

1914.  ■  ■  •  ■ 

UNION  FÉDÉRATIVE  DES  MÉDECINS  DE  LA  RÉSERVE  ET  DE 
L’ARMÉE  TERRITORIALE.  —  EcolE  d’iNSTRUCTION  ANSexÈ 
AU  SERVICE  DE  SANTÉ.  —  La  prochainé  réünioh  dé  la  Soëiëtê, 
ui  sera  une  séance  de  l’école  d’instruction  annexe  du  service 
e  santé,  aürà  liëii  lë  dëüxiêinë  mërëfëdi  dë  jâiiviër  (14  jan¬ 
vier  1914),  au  cercle  militaire,  à  neuf  heures. 

La  conféreilëë  séra  fàitë  sur  lë  süjét  suivant  ;  a  Morpho¬ 
logie  humàitie  ». 

Présentâtiorl  de  modèles  vivants  et  projeétioiis  pâr  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  ThOorisi 

Comme  d’habitude,  cette  cOiifêrënce  Sëéà  précédée  d’un 
dîner  amical  à  sept  hëUrës  ët  demie  précises  (tenüë  dë  Ville  : 
prix  5  fr.  5b). 

Lé  quart  de  place  militaire  a  été  accoédé  aux  médecins  de 
province  pour.  assi,ster  à  ces  réunioiiS. 

NÉCROLOGIE.  —  Nous  avons  le  profond  fegrét  d’annonber 
la  mOrt  de  notre  collaborateur  et  amij  le  docteUr  Paul  Violiet, 
anciéh  chef  de  service  à  l’hôpital  Péan,  déëédé  à  l’àge  de  qua¬ 
rante  etüii  ans.  Nous  adressons,  à  M™”  Pàul  Vlollët  l’expres- 
sion  de  nos  très  respebtuëuSeB  condoléances;^  et  celle  de 
MM.  les  docteurs  Louis  JUllieh,  médecih  de  Samt-Lâzât-e, 
professeur  agrégé  d-ës  lacültés  dë  médecine,  et  Eugène  Méii- 
vier,  médeCih-major,  mort  à  l’hôpital  dë  Fez,  victime  du 
;devoll‘ professibniiël. 


FORMULAIRE 


ENTÉftITÉS  CHttONlQUES  ET  dIaRRHÉES 


VARIÉTÉS 


UNE  CONFÉRENCE  DE  M.  LE  PROFESSEUR  GRASSET 

Mardi,  «  à  l’Ècblë  dës  hautes  études  sociales  »,  a  eu  lieu 
une  conféreiiëë  de  M.  le  professeur  Gràssët  sut  la  Matiéée  et 
là  Vie,  éOhféfëiice  faisant  partie  d’uile  suite  d’études  sut*  «  la 
Valeur  de  la  Science  ».  L’orateur  a  cOtUrheliEé  par  poser 
nettement  là  qüestiofi  et  délimiter  de  façOii  très  ëxacte  le  ter¬ 
rain  sur  lequel  il  entendait  se  placer.  Laissant  de  côté  com- 
plétemefat  le  poiiit  de  vUe  philôsophiqüëj  M,  Qr'aSsët  il’a  voulu 
envisager  que  celui  de  la  méthode  positive  et  expérimentale, 
et  discuter  cette  queStioh  :  leS  phénoïMètlës  vltEÎttx ‘doivent-ils 
être  séparés  des  phèiiomèilës  physico-chimiqüë'S  ët  peuvent- 
ils  ainsi  constituer  une  science  à  part. 

Après  avoir  montré  par  quelqüës  exemples  typiques  que  si 

là  ttiàtiêrë  est  la  méfflë  dans  les  substahees  vivaHteg  et  les  sub¬ 
stances  inertes,,  les  êtres  vivants  diffèrent  de  la  matière  inerte 
par  un  ensemble  de  caractères  qui  rendent  moins  évidentes 
chez  eux  les  lois  physico-chimiques,  M.  Grasset  s’est  élevé 
contre  la  prétention  qu*ont  certains  auteurs  d’interdire  àüx 
Vitalistes  le  droit  d’ëmplOyer  uniquement  lës  ihéthôdêS  Sciéh- 
tiiiques.  C’est  ainsi  que  poitf  M:  Le  Dantec  on  ne  peut  soétlr 
dë  ëë  dilëflime  ;  mëëariisitlë  OU  iilÿSficisme }  et  c'e'lte  conclti- 
sioii  paraît  exagérée  à  M.  Grasset! 

Le  grand  Cardëtèrë  primordial  dé  l’élrë  vivant,  de  la  nais- 
sailbë  à  la  mort,  ëSt  l’ihdiVidtlâlitë,  ët  l’OH  voit  apparaître  ühe 
rèmarquablë  finalité  pour,  la  cofiservatioh  dës  caractères  de 
l’ihdividu.  Même  chez  les  amibes,  dit  Lë  Dantec,  l’individua- 
lité  existe;  Or  ce  qui  assuré  cette  üüité  de  l’individu,  c’est  sOn 
activité  propre  par  solidarité  dëS  orgafiés  et  par  la  résistaflfce 
contre  le  milieu. 

Oh  a  fait  à  Cette  iMdividuâlité  de  la,Aië  une  Série  d’objëc- 
tions,  comme  la  divisibilité,  là  greffe  animale,  la  Survie  de 
certains  tissus  ou  organes' démontrée  par  Paul  Bert  et  reprise 
rëcemméht  par  Alexis  Carrel  avec  lé  succès  que  l’on  sait; 
mais  pour  M.  Gràs'Sët  CëS  ObiéCtiOfiS  fié  Sont  pas  convain¬ 
cantes  et  même  peuvent  être  retournées  en  faveur  de  la  théorie 
qu’il  défend. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  de  la  génération  spontanée 
qu’il  considère  comme  définitivement  cpndamnée,  le  profes¬ 
seur  GràSset  a  montré  que  là  résistaiioe  Contre  le  milieu 
acquiert  de  puis.  èU  plus  d’impoCtancë,  ët  lui-même  a  donné 
le  nom  A’nntixénie  à  la  lutte  Contre  leS  éléments  oü  agents 
extérieurs.  Nous  ne  pOUvOrtS  ttialhëUrëtlsement  pâS  Suivre 
l’orateur  a  travers  ses  intéressants  développemëntsj  et  notam¬ 
ment  dans  ses  aperçus  rëlatifs  à  l’immunité;  Nous  citerons 
seulement  sa  discussion  du  reproche  de  finalité  qu’Ofit  soulevé 
les  idées  dOUt  il  Së  fait  le  défenseur:  Il  y  a  bien  là,  dit 
M.  Grassët,  title  finalité,  mais  C'éSt  ühé  finalité  spéciale  ten¬ 
dant  à  la  défense  et  à  là  prësérvatidfi  de  l’individu,  Cetté  fina¬ 
lité  n’est  elle-même  qu’un  des, éléments  du  déterminismë  qui 
réglé  les  lois  de  la  biologiéi  .' 

Les  dêfàillahcëS  delà  défense  dé  rorganisme  né'détruisent 
paS  l’idée  de  finalité  défënsivë;  si  l’antixënisme  était  toujours 
victorieux,  l’iridividü  ne  mourrait  pas.  D’ailleurs  le  poUvoir 
défensif  fonctionne  quelquefois  a  l’enve.rs  et  M.'  GrasSet  a 
rappelé  à  ce  propos  les  phénomènes  de  Fanaphylaxie. 

Enfin  l’éminent  orateur  a  discuté  cette  question  :  Qu’est-ce 
que  la  maladie  ?  terminant  mnsi  sa  conférence  si  suggestive 
et  si  documentée,  à  laquelle  un  nombreux  auditoire  n’a  pas 
ménagé  les  applaudissements. 


Le  képhir  est  un  aliment  excellent  contre  les  diarrhées  des 
'hypopeptiques  parce  qu’il  n’irrite  pas  l’intestin  et  que  Ses 
ferments  exercent  une  actiOii  dëstructivé  non  seulement  sur 
les  micCObêt  inteStiiiàüX,  mâis  àüsSi  Sur  leurs  toxines. 

Dqnner  le  «  Képhir  Salières,»  à  la  dose  d’un  vérre  toutes 
les  deux  heures,  pur  ou  coupé-d’eau  de  VMs  au  début; 


A;  GAUtfelÈUR  l’hARDY. 
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des  Reconstituants  et  des  Toniques  de  l'organisme . 

SON  ACTION 

S'opère  sur  les  systèmes  nerveux, osseux  et  sanguins, 
C'est-à-dire, sur  l'ensemble  des  éléments  vitaux. 
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GAZETTE  DES  HODiTAÜX 


REVUS  GÉNÉRALE 

DU  ROLE  DES  HUMEURS 

DÉFENSES  DE  L’OBGAMSHË  CHEZ  L’ENFANT 

Par  MM.  F.  MAILLET  .et  G.  GUEIT, 

Chefs  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier. 

I  ' 

Question  vaste  et  complexe,  l’étude  des  défenses 
^e  l’qrganisme  ^  chez .  l’epfant.  comporte  de  nom- 
fereusès  mcdhnùes  que  nous  ne  pourrons  encore  de 
longteipps  l’éspudre  par  nos  squlgs  connaissances. 
^Liq^nig^^^possédpns  sur  certains,  particu¬ 

liers  des ‘h  dïions'  àssë^z’  précises  qui," mieux  appro¬ 
fondies,  pourront  éclairer  d’un  jour  tout  nouveau  la 
pathogénie  des  processus  morbides  chez  l’enfant  et 
conduire  ensuite  à  des  conclusions  pratiqués  pour 
la  clinique  et  la  thérapeutique. 

^  Au  point  de  vue  absolu,  l’enfant  a  à  lutter  contre 
lès  mêmes  causes  morbides  que  l’adulte,  agents 
physiques,  chimiques  ou  animés,  et  les  moyens  de 
protection  jipnt  il  dispose  ,  à  cet;jégard  sont  égaler 
ment  les  mêmes|  Sèulement  les  modes  d’action  des 
uns  et  dé  réaction  des  autres  revêtent  chez  l’enfant 
des  caractères  distinctifs  de  ceux  de  l’adulte,  tenant 

3'  pe  fait  que  chez  l’enfant  les  fdnctioiis  de  son  orga¬ 
sme  n’ont  .point  atteint  leur  complet 'développe,!’’; 
ment,'  et  que  chez  lui  certains  organes  fonctionnent 
seuls  au  détriment  des  autres  ou  même  indépen¬ 
damment  (J’eux,  tandis  que  certains  ne  fonctionnent 
encore  pas. 

Quoi  qir’il  èh  soit  et  quelque  imparfaits  que  soient 
ses  moyens  de  défense,  l’enfant  lutte  contre  toute 
cause  morbide  qui  l’attaque.  C’est  de  cette  lutte 
que  naît  la  pathologie  infantile.  Or,  les  causes  sus¬ 
ceptibles  de  compromettre  ] a  vitalité  de  l’enfant  sont 
nombreuses  et  le  menacent  de  toutes  parts  :  c’est 
au  niveau  de  la  peau,  au  niveau  des  muqueuses, 
principalement  au  niveau  de  son  tube  digestif  et  de 
ses  voies  respiratoires  qu’il  rencontre  les  premières 
embûches.  , 

Ndus  deydhs  constater  de  suite  la  faiblesse  des 
moyens  de'.prdtéction  qu’a  l’enfant  au  niveau  de  ces 
portes  d’entrée. 

Lès  défenses  de  seconde  ligne,  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ou  sous-muqueux,  tissu  lymphatique, 
sont  d’une  importance  beaucoup  plus  grande,;;  et 
leur  rôlé’  chez  l’enfant  est  considérable;  en  raison 
précisément  dé  rinférioritë  des  prenijères^d^eris,es. 

Mais*  ces  défenses  dÆ^^s|ponde  Cligne 

deviennenteflês’-m^’es  ïmpürssaniés’  et  qué'  îa  gé¬ 
néralisation  est  faite,  interviennent  alors  les  agents 
de  la  défense  intérieure  proprement  dite  :  les  ceZ- 
luïes  èt  le^  hümeurs.  ;  T 

Le^rôle’de  ces  moyens  ultimes  de  défense  est 
obscur  et  complexe,  souvent  de  telles  actions  nous 
échappent,  pour  ne  point  dire  toujours,  car  les  actes 
vitaux  des  cellules  et  des  humeurs,  nous  restent 
pour  la  plupart  impénétrables.  Ç 

Tous  droits  de^reproduction  réservés. 


Cependant  lorsque,  toutes  barrières  ayant  été 
franchies,  les  agents  pathogènes  se  sont  répandus 
dans  toute  l’économie,  la  lutte  n’est  point  terminée, 
un  à  un  les  éléments  constitutifs  du  petit  être  s’achar¬ 
nent  à  la  défense  de  l’organisme  tout  entier,  et  les 
humeurs  qui  le  baignent  dans  l’intimité  de  ses 
tissus,  le  sang,  la  lymphe,  le  plasma,  ne  restent 
point  étrangères  à  cette  lutte  et  constituent  même 
en  dernière  analyse  les  meilleurs  moyens  de  dé¬ 
fense  du  milieu  intérieur. 

C’est  en  effet  dans  ces  humeurs  que  l’on  a  étudié 
toute  une  série  de  moyens  de  défense  vis-à-vis  des  mi¬ 
crobes,  des  toxinés, des  poisons,  auxquels  on  a  donné 
le  nom  de  défenses  humorales.  Que;  ces  moyens  de 
défense  soien^t  des  propriétés  innéqs.^  ou  élaborées  au 
sein  des  humaurs  mêipes,,ou  qu’ils  spieht'lés  produits 
du  travail  del  cèllûlès,  selon  les  conceptions  diffé¬ 
rentes  des  auteurs,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que 
c’est  dans  les  liquides  humoraux  qu’on  décèle  leur 
présence,  et  que  c’est  là  qu’ils  produisent  leur 
action  utile.  C’est  à  cette  phase  qu’ils  doivent  être 
étudiés. 

Il  n’existe  guère  de  travaux  spécialement  réservés 
à  l’étude,  de.s  défenses  humorales  chez  l’enfant.  Il 
reste  donc  encore  beaucoup  à  rechercher  dans  cette 
voie,  à  côté  des  résultats  qui  y  ont  été  déjà 
obtenus. 

Les  liquides  humoraux,  le  sang,  la  lymphe,  le 
liquide  intertissulaire,  les  sérosités  normales  ou  pa¬ 
thologiques  possèdent,  comme  le  montre  M.  le  prp- 
fésseur  Grasset,  dans;;,éon  Traité  de  physio-patho- 
IdgW'cUTti^ue,  des  propriétés  de  défense  conamunes, 
«  c’est-à-dire  restant;  les  mêmes,  quel  que  soit 
l’étranger  à  combattre  »,  et  des  propriétés  spéci¬ 
fiques  aciaptées  à  telle  ou  telle  maladie,  mais  pas  à 
une  autre.  . 

II 

Actions  humorales  communes.  — .Nous  compren¬ 
drons  sous  ce  titre,  aveq,  notre  maître  M.  le  profes¬ 
seur  Grasset,  les  hypersécrétions  glandulaires,  la 
rétention  aqueuse  (œdèmes)^  et  l’exsudation  sérofi¬ 
brineuse  à  propos  desquelles  'nous  envisagerons  le 
rôle  des  sels,  de  l’alcalinité,  de  .la;,fibrine;  puis  les 
concrétions  calculeuses,  la  calcification  des  tissus, 
enfin  le  pouvoir  leuco-activant  et  leuco-conservateur 
des  humeurè. 

Les  hypersécrétions  glandulaires  jouent  un-TôIé 
d’abord  mécanique  dans  la  déféhse  par  la  chasse, 
l’entraînement  des  corps  étrangers  qu’elles  détermi¬ 
nent,  sans  compter  le  pouVoir  bactéricide  plus  ou 
moins  développé  qu’elles  peuvent  présenter^  du 
moins  certaines  d’entre  elles.  Nous  avons  déjà  Indi¬ 
qué  ai]l9.up,,^PÆ,.etpdian.tJ:e^^^^  de 

la  peau  et  des  muqueuses,  les  caractères  de  ces  dé¬ 
fenses  chez  l’enfant  (1).  Nous  savons  aussi  que  chez 
le  nouveau-né,  et  quelque  temps  après  la  naissance, 
les  cellules  glandulaires  à  mucus  sont  incomplète¬ 
ment  développées,  plus  particulièrement  chez,  cer- 
tains  sujets  (prématurés,  athre^'i|u^j.itEri  oti_4|i|i^  la 

;(i)  IVUiLLEa:  et  Gueit.  Lapeau  d^ns  .l.çs  ÿ|fçnses^e  Tpjr^iilisLe 
chez  l’etifànt,  Gaz.  méd.  de  Montpe'lUer,  '^  ' 
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fr^gil^té  des  muqueuses  fuit  quu-pes  pellulps  sont 
vite  (fétruitus  cj^gz  le  nourfissQu  qui  se  trouve  uiusi 
privp  d’un  élément  import;unt  de  protection,  Dans 
les  ge.strp-entérites  op  observe  fréquemment  des 
troubles  du  côté  de  ges  cellules,  que  l’on  peut  déce^ 
1er  en  clinique  grâce  Ù  la  réaction  au  snblimé  acé¬ 
tique  de  Triboulet.  Qn  peut  ainsi  trouver  la  diminu¬ 
tion  ou  même  l’absence  de  mucps  dans  les  selles, 
ce  qui  indigne  up  état  particulièrement  grave.  De 
même,  au  niveau  des  voies  respiratoires,  des  bron¬ 
ches,  op  peut  noter  cbe?  l’enfapt  la  rareté  relative 
des  cellules  à  mucus.  Les  sécrétions  glandulaires 
proprement  dites  s’établissent  à  des  moments  un 
peu  différents.  Ainsi  la  séerétion  salivaire  est  impar¬ 
faite  et  pauvre  pendant  les  premiers  mois  de  la  vje  ; 
la  sécrétion  biliaire  est,  au  contraire,  relativement 
plus  abondante  que  chez  l’adulte.  D’ailleurs  les  phé¬ 
nomènes  d’hypersécrétion  paraissent  se  produire 
cbe?  l’enfant  avec  une  facilité  et  une  énergie  remar¬ 
quables  dues  à  l’iptensité  che?  lui  des  phénomènes 
réflexes,  Telles  sont,  par  eîçemple,  chez  lui,  la  saliva¬ 
tion  liée  à  la  dentition,  la  diarrhée  si  fréquente  et 
les  poussées  de  bronchite  qui  accompagnent  si  sou¬ 
vent  l’évolution  des  premières  dents,  et  qp’on  ob¬ 
serve  aussi  au  cours  de  la  plupart  des  états  infec¬ 
tieux  (Baumel). 

Le  phénomène  de  défense  par  rétention  aqueuse, 
production  d’cedèmes  et  d’ejçsudats,  est  comparable 
au  précédent;  mais  il  en  est  différent  et  «  paraît  lui 
être  inférieur  par  ce  fait  que  le  précédent  rejetait 
l’étranger  hor-s  de  ror-ganisme,  tandis  que  celui-ci  le 
met  en  quelque  sorte  de  coté  »  (?),  Ç’est  un  phéno¬ 
mène  aussi  beaucoup  plus  compleife,  au  point  de 
vue  de  son  action  bactéricide,  et  qui  suppose  l’in¬ 
tervention  énergique  de  l’organisme  (cellules  connec¬ 
tives  et  leucocytes,  cellules  endothéliales,  réflexes 
nerveux). 

Ces  actes  de  défense,  pour  les  mêmes  raisons  que 
celles  que  nous  avons  invoquées,  pour  les  hypersé¬ 
crétions  glandulaires,  sont  très  actifs  et  très  in¬ 
tenses  chez  l’enfant.  Chez  ce  dernier  la  production 
d’çedèmes  est  facile  et  fréquente,  comme  c’est  un 
fait  classique;  œdèmes  lymphatiques,  œdèmes  in¬ 
flammatoires,  œdèmes  liés  aux  troubles  de  la  nutri¬ 
tion,  oedèmes  digestifs,  œdèmes  nerveux,  survien¬ 
nent  chez  lui  avec  une  rapidhé  remarquable,  dispa¬ 
raissant  souvent  de  même,  sous  l’influence  d’nne 
cause  insignifiante  parfois  et  difficile  a  déterminer 
d’une  façon  précise,  Nous  avons  personnellement 
attiré  l’attention  à  plusieurs  reprises  sur  cette  faci^ 
lité  de  production  d’œdèmes  localisés  chez  l’enfant, 
et  nous  avons  essayé  de  marquer  à  çôté  du  rôle  qui 
revient  à  la  dystrophie  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
et  aux  troublés  nutritifs,  dans  la  pathogénie  de  ces 
œdèmes,  le  rôle  de  l’inflammation- 
Qrâce  à  cet  état  particulier  du  tissu  cellulaire  plus 
ou  moins  dévié  de  ses  fonctions,  des  infections  atté¬ 
nuées  dans  leur  virulence  et  dues  à  des,  microbes 
saprophytes,  comme  le  streptocoque,  le  staphylo¬ 
coque,  peuvent  déterminer  des  cedèmes,  plus  ou 


(l)  QkASSET.  LoC,  cit.,  t.  lî,  p.  522. 


moins  étendus,  avec  ou  non  passage  à  la  suppura¬ 
tion  (i). 

On  sait  aussi,  comme  nous  l’avons  fait  remarquer, 
que  l’intensité  de  ces  réactions  dépasse  parfois  le 
but  de  défense  et  que  la  production  de  ces  œdèmes 
peut  faciliter  la  marche  envahissante  et  la  propaga¬ 
tion  des  agents  infectieux.  C’est  encore  là  un  des 
inconvénients  de  cette  vivacité  réactionnelle  propre 
à  l’enfant. 

Ces  phénomènes  humoraux  de  défense  n’ont  pas 
seulement  une  action  mécanique,  mais  ils  intervien¬ 
nent  aussi  par  leur  constitution  chimique.  Les  sels 
que  renferment  le  sérum  ou  les  sérosités  de  l’orga¬ 
nisme  agissent  à  des  titres  divers  dans  la  protec¬ 
tion  de  l’économie.  La  rétention  aqueuse  dans  les 
œdèmes  et  dans  l’exsudation  sérofibrineuse  est  ac¬ 
compagnée  de  rétention  chlorurée.  Les  chlorures 
interviennent  donc  en  favorisant  les  réactions  de 
défense  des  tissus  ou  des  cellules,  comme  le  montre 
l’hypophlorurie  pendant  le  cours  des  maladies  ai¬ 
guës,  suivie  de  l’élimination  massive  des  chlorures 
au  moment  de  la  crise. 

Les  sels,  en  particulier  lés  chlorures,  favorisent 
certaines  actions  bactéricides  du  sérum, entre  autres 
l’agglutination.  Il  en  est  de  même  des  sels  de  fer. 
Le  sérum  de  l’enfant  est  plus  riche  que  celui  de 
l’adulte  en  chlorures;  on  sait  aussi  la  provision  de 
fer  qui  existe  dans  certains  de  ses  organes. 

Par  contre,  le  sérum  de  l’enfant  serait  moins  riche 
en  potasse  et  en  soude  non  combinées  au  chlore  ; 
d’où  une  dimipution'  notable  de  son  alcalinité  (Jacob). 
Or,  on  sait  le  rôle  que  joue  l’état  alcalin  des  humeurs 
dans  la  défense  de  l’organisme  et  dans  la  constitu¬ 
tion  de  l’état  réfractaire  (Charznn,  Fodor).  L’acidité 
des  humeurs  diminue  la  défense  non  point  en  favo¬ 
risant  le  développement  des  agents  microbiens,  mais 
en  diminuant  la  résistance  de  l’organisme  vis-à-vis 
de  ceux-ci. 

A  côté  de  la  faible  alcalinité  des,  humeurs,  il  faut 
noter,  d’après  Fischh  la  forte  teneur  du  sérum  en 
sucre  chez  l’enfant,  ce  qui  constituerait  encore  vis- 
à-vis  des  infections  un  élément  d’infériorité.  La 
fibrine  contenue  dans  les  humeurs  de  l’organisme 
est  un  moyen  de  défense  dont  le  rôle  a  été  bien  étu¬ 
dié  par  Gilbert  et  Fournier.  Etudiant  notamment  son 
action  locale,  dans  la  pneumococcie  pulmonaire,  ils 
ont  montré  que,  si  elle  n’est  pas  douée  de  pouvoir 
bactéricide,  elle  ne  favorise  pas  du  moins  le  dévelop¬ 
pement  des  microbes.  De  plus  elle  joue  un  rôle 
mécanique  d’englobement,  d’emprisonnement  de  ces 
derniers  dans  les  mailles  du  réticulum  qu’elle  forme. 
Elle  les  immobiliserait  ainsi  préparant  Faction  des 
leucocytes  phagocytes  et  des  autres  éléments  de 
défense. 

Cette  réaction  locale  est  d’ailleurs  généralement 
liée  à  une  hyperfibrinose  généralisée,  Or,  chez  l’en¬ 
fant  de  trois  à  dix  ans,  d  après  Bergrünn,  cité  par 
Hutinel,  le  sang  renfermerait  une  moyenne  de 


(i)  Maillet  et  Gubit.  Un  cas  d’oedème  infectieu.'i  du  nourrisson, 
Gaz.  des  hâpit.,  2S  juillet  1911.  —  Maillet.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  dans  la  défense  de  l’orgnnisnie  chez  l’enfant,  P-rogrès 
méd;  jgta,  n“  v>.  —  Maillet.  Œiième  par  infection  chez  l’enfant 
et  le  nourrisson,  Soc.  des  sc.  méd-  dc  Montpellier,  jiiiffet  zgii. 
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de  filîripe,  avec  w  maximuni  de  4e?Q  à  trois  ans  et 
un  ininimuni  de  3.®9Q  à  neuf  ans-  Chez  l’adulte  la 
jnoyenne  est  de  s>  graromes  à  p.  ioq.  Les  varia¬ 
tions  de,  la  teneur  en  fihrine  existeraient  dans  les 
nrêmes  conditions  che?  l’un  comme  chez  l’autre. 

Cette  richesse  en  fibrine  peut  expliquer  Jusqu’à 
un  certain  point  certains  phénomènes,  ou  certaines 
réactions  particulières  à  l’enfance,  comme  la  rapidité 
de  la  formation  du  caillot  dans  les  hémorragies. 
Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  le  rôle  que  cette  aug¬ 
mentation  en  fibrine  pouvait  Jouer  dans  la  défense 
au  cours  de  la  pneumonie  contre  laquelle  l’enfant 
présente  une  résistance  remarquahle. 

Nous  avons  déjà  signalé  aussi  le  rôle  des  concré¬ 
tions  calculeuses.  Celles-ci  peuvent  constituer  un 
élément  de  défense  dans  certains  cas;  il  en  est  de 
même  de  la  calcification  des  tiqsus.,  processus  de 
guérison  naturelle  de  certaines  lésions  et  dont 
s’est  inspirée  la  thérapeutique  (i)-  Ce  sont  là  des 
moyens  de  défense  un  peu  particuliers  et  très  com¬ 
plexes  dans  leur  mécanisme,  en  réalité  assez  rare 
■chez  l’enfant,  Nous  avons  étudié  le  rôle  de  la  recalci- 
fication  chez  lui,  selon  la  méthode  de  Ferrier,  com¬ 
parant  ce  traitement  avec  celui?  plus  commun,  par 
les  iodiques,  nous  avons  essayé  de  préciser  les  indi¬ 
cations  spéciales  de  chacune  de  ces  méthodes.  En 
particulier,  la  recalcifiçation  nous  paraît  avoir  une 
action  plus  générale  que  locale  chez  l’enfant  et  elle 
intervient,  par  les  matériaux  qu’elle  fournit  à  la 
nutrition  générale,  favorisant  ainsi  la  défense.  Aussi 
la  conseillons-nous  plus  volontiers  chez  les  lympha¬ 
tiques  ©U  les  scrofuleux  amaigris.  Chez  les  lympha¬ 
tiques  gras,  la  médication  iodée  nous  paraît  avoir  une 
action  plus  directe  sur  les  lésions  ganglionnaires, 
par  la  stimulation  qu’elle  exerce  sur  les  cellules  lym¬ 
phatiques.  Les  iodiques  excitent  la  phagocytose  en 
même  temps  que  la  leucocytose,  aussi  est-ce  là  qu’il 
faut  chercher  fa  prétendue  action  résolutive  qu’on 
leur  reconnaît.  La  calcification  des  tissus  chez  l’en¬ 
fant  est  un  fait  des  plus  rares,  sur  lequel  nous  . 
n’insisterons  pas  davantage. 

Il  faut  enfin  placer  dans  ces  propriétés  humorales 
de  défense  communes,  le  pouvoir  Imco-activant  des 
humeurs.  Malheureusement  il  n’a  que  peu  été  étudié 
chez  l’enfant. 

III 

Actions  humorales  spécifiques.  —  Par  opposition 
avec  celle  que  nous  venons  d’étudier,  ces  actions 
humorales  de  défense  ne  se  manifestent  que  vis-à- 
vis  d’un  ennemi  déterminé  et  uniquement  vis-à-vis 
de  celui-ci.  On  donne  le  nom  à' anticorps  aux  subs¬ 
tances  ainsi  développées  dans  l’organisme  pour  le 
défendre  contre  les  corps  étrangers  ennemis  qu’on 
désigne  aussi  sous  le  nom  à'arrtigènes. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  toutefois  que  l’un  de  ces 
anticorps  existe  à  l’état  normal  dans  les  humeurs  et 
‘  est  capable  de  détruire  les  corps  étrangers,  cellules, 
microbes  qui  y  pénètrent  :  c’est  Y  alexine  (Büchner) 
ou  le  complément  (Ehrlich)-,  cytase  pour  Metchni- 
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koff  qui  en  distingue  deux  variétés  (macrocytase  et 
microcytase  correspondaiit  aux  deux  espèces  de  pha- 
gocites  qu’il  décrit)  :  ces  cytases  ne  sont  pas  spéci¬ 
fiques. 

L’alexine,  dosée  dans  le  sérum  de  l’enfant  de  cinq 
à  douze  anp  par  Lesné  et  Gaudeau,  se  trouve  en 
quantité  moindre  chez  lui  que  chez  l’adulte.  Pour 
Délié  et  Saint-Girons  elle  est  aussi  notoirement  infé¬ 
rieure  chez  l’enfant  en  bas  âge. 

L’alexine  nécessite,  pour  agir  sur  les  corps  étran¬ 
gers,  cellules  QU  microbes,  l’intervention  d’autres 
anticorps,  spécifiques,  ceux-là,  qui  ne  se  développent 
que  vis-à-vis  de  telle  ou  telle  cellule,  de  tel  ou  tel 
microbe  :  ce  sont  les  sensibilisatrices . 

Le  pouvoir  bactéricide  des  humeurs  comprend 
donc  l’action  simultanée  de  l’alexine  et  des  sensibi¬ 
lisatrices.  Ce  pouvoir  bactéricide  n®  se  borne  pas  à 
une  simple  action  de  destruction,  en  un  mot,  à  la  bac- 
tériolyse,  mais  il  doit  être  pris  dans  un  sens  plus 
général,  comme  le  dit  Paul  Courmont,  et  comprendre 
tous  les  phénomènes  qui  s’opposent  à  la  vitalité  des 
microbes,  à  leur  reproduction,  à  leur  pouvoir  patho¬ 
gène. 

Cette  étude  du  pouvoir  bactéricide  des  humeurs 
de  l’enfant  constitue  un  cfiamp  d’expériences  très 
vaste,  mais  dans  lequel  on  n’a  pu  glaner  encore  que 
quelques  résultats  partiels.  C’est  ainsi  que  pour 
Marmorek  le  sérum  d’enfant  se  prêterait  mieux  à  la 
culture  du  streptocoque  ;  pour  Bezançon  et  Griffon, 
le  sérum  des  sujets  Jeunes  serait  un  milieu  dans 
lequel  le  pneumocoque  se  développerait  très  rapi¬ 
dement  et  se  multiplierait  de  façon  intense;  mais 
aussi  il  ne  pourrait  s’y  conserver  longtemps. 

D’autre  part  l’expérimentation  montre  la  prédispo¬ 
sition  des  Jeunes  sujets  à  certaines  injections  micro¬ 
biennes,  notamment  la  staphylococcie,  la  streptococ- 
cie  (Rodet,  J aboulay ,  J .  Courmont),  Le  charbon  atténué 
ne  serait  virulent  que  pour  les, seuls  Jeunes  animaux 
(Pasteur,  Strauss), 

La  clinique  montre  aussi  dans  certains  cas  cette 
prédisposition,  mais  avec  des  variantes  considérables 
suivant  les  maladies.  Ainsi  la  fièvre  typhoïde,  la 
pneumonie  paraissent  moins  graves  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte.  L’un  de  nous  a,  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Lagriffoul,  étudié  le  pouvoir 
bactéricide  global  du  sérum  de  l’enfant  comparé  à 
celui  de  l’adulte.  Vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth,  nous 
n’avons  pas  constaté  de  différences,  avec  un  pouvoir 
bactéricide  très  marqué  pour  de  faibles  quantités  de 
bacilles.  Vis-à-vis  du  staphylocoque,  nous  avons 
trouvé  un  pouvoir  bactéricide  très  faible  pour  le 
sérum  de  l’adulte  et  de  l’enfant,  mais  avec  une  infé¬ 
riorité  très  accusée  chez  ce  dernier  dans  certains  cas. 

En  réalité  ce  ne  sont  là  que  des  résultats  partiels, 
sur  lesquels  on  ne  saurait  conclure  d’une  façon  abso¬ 
lue.  L'étude  de  ces  propriétés  du  sérum  de  l’enfant 
est  très  longue  et  offre  de  grandes  difficultés  de  tech¬ 
nique  pour  recueillir  des  doses  trop  souvent  insuffi¬ 
santes  de  sérum.  De  plus,  dans  l’interprétation  des 
résultats  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  nombreux 
facteurs  de  variation,  tels  que  l’âge  de  l’enfant,  l’état 
individuel  dans  lequel  interviennent  l’hérédité,  les 
états  pathologiques  antérieurs,  î’étàt  actuel,  comme 
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la  croissance,  enfin  le  microbe  et  sa  virulence.  Etant 

donnée  la  difficulté  qu’il  y  a  à  préciser  l’influence 
de  chacun  de  ces  facteurs,  on  comprend  qu’on  ait  de 
la  peine  à  conclure  à  l’infériorité  absolue  du  pouvoir 
bactéricide  chez  l’enfant.  Dans  un  cas  donné,  ce  pou¬ 
voir  bactéricide  sera  inférieur  chez  tel  enfant,  dans 
telles  conditions  pathologiques,  vis-à-vis  de  tel  mi¬ 
crobe,  et  sera  égal  ou  même  supérieur  à  celui  de 
l’adulte  dans  d’autres  cas  ou  chez  d’autres  enfants 
ayant  même  maladie.  Cependant  on  peut  dire  que, 
dans  certaines  infections,  le  pouvoir  bactéricide  des 
humeurs  est,  chez  l’enfant,  sensiblement  inférieur  à 
ce  qu’il  est  chez  l’adulte. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  pouvoir  bactéri¬ 
cide  peut  s’appliquer  aux  divers  anticorps  qui  le  réa¬ 
lisent. 

Les  sensibilisatrices  ont  été  peu  étudiées  chez 
l’enfant.  Rien  cependant  ne  s’oppose  à  leur  dévelop¬ 
pement  et  la  réaction  de  fixation  du  complément  de 
Bordet  les  met  en  évidence.  En  particulier,  Bordet 
et  Gengbu  ont  démontré  l’existence  d’uné  sensibili¬ 
satrice  très  nette  dans  la  coqueluche. 

Le  pouvoir  hémolytique  du  sérum  est  une  des 
propriétés  qui  ont  été  le  plus  étudiées  et  son  étude 
a  servi  notamment  au  dosage  de  l’alexine.  Lesné  et 
Gaudeau  étudiant  ce  pouvoir  hémolytique  vis-à-vis 
des  hématies  du  lapin,  selon  la  méthode  de  Pagniez, 
ont  montré  qu’il  était  notablement  inférieur  à  celui 
de  l’adulte.  Tandis  que  chez  ce  dernier  Pagniez 
obtient  une  hémolyse  très  forte  avec  ni  gouttes  de 
sérum,  totale  avec  ly  gouttes,  Lesné  et  Gaudeau  ne 
notent  qu’un  début  d’hémolyse  avec  iii  gouttes  et 
l’hémolyse  complète  nécessite  viii  à  xii  gouttes. 

Ce  sont  là  des  résultats  intéressants,  mais  qui 
n’en  sont  pas  moins  particuliers.  Nous  avons  étudié 
Iç  pouvoir  hémolytique  du  sérum  d’adultes  et  du 
sérum  d’enfants,  vis-à-vis  des  globules  rouges  du 
mouton,  par  la  méthode  de  Pagniez  et  aussi  par  un 
procédé  analogue  à  celui  usité  pour  la  réaction  de 
Wassermann  (mélange  de  sérum  d’enfant,  de  glo¬ 
bules  rouges  dé  mouton,  de  sérum  hémolytique 
dosé).  Nous  ii’avons  pas  trouvé  de  différence  bien 
marquëé  éntre  le  pouvoir  hémolytique  des  sérums 
d’aduitës  et  d’enfants  vis-à-vis  des  hématies  du  mou¬ 
ton.  En  tout  cas  le  pouvoir  hémolytique  du  sérum 
d’enfant  n’était  point  supérieur. 

Détvé  '  et  Saint-Girons  ont  noté  que  le  pouvoir 
hémqlytique  du  sérum  des  jeunes  enfants  est  d’au¬ 
tant  plus  faihle  que  ceux-ci  sont  plus  jeunes.  ,Ces 
faits  demandent  confirmation. 

.  'Lè'é'''ù^yiùtiiiines,  qui  constituent  un  pouvoir  de 
défense  considérable  et  aussi  qui  peuvent  servir  à 
l’élaboration  du  diagnostic  et  du  pronostic,  donnent 
lieu  aussi  à  des  divergences  analogues  dans  les 
résultats  obténus'par  les  auteurs.  ' 

Au  point  de  vue '  expérimental,  Arloing  a  montré 
que,  .che4  les  jeunes,  veaux,  il  n’y  a  pas^  de  pouvoir 
agglutinant  naturel  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch, 
tandis  qu’il  existe  chezi  les  bovidés  adultes.  Paul 
.Çpurmpnt  et  Arloing,  Descos  çt  Romberg’ont  mon¬ 
tré  que  le,  J  sang  des  noüyéau-nés  d’agglutirie’  jamais 
le;ba.ciiile  .de  Konb, .«  Le  sapg.de  1,’enfarit  ragglutine: 
très  peu,  même  s’il  est  tubérculeux;  ce  n’est  que 


vers  l’adolescence  que  cette  propriété  s’affirme  fran¬ 
chement.  »  Et  Paul  Gourmont  ajoute  :  «  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  plupart  des  autres  affections  humorales 
suivent  la  même  marche.  » 

Cependant  Schkarin  a  trouvé,  chez  des  scrofuleux 
âgés  de  six  mois  à  cinq  ans,  aS  p.  100  d’enfants  ayant 
un  sérum  agglutinant  le  bacille  tuberculeux. 

Pour  la  réaction  de  Widal,  les  résultats  sont  aussi 
divergents.  Pour  Marfan  et  Rosenthal  elle  apparaî¬ 
trait  plus  tardivement,  tandis  que  Haushalter, 
Pfaundler,  Clerc,  Masbrenier  la  notent  aussi  pré¬ 
coce  que  chez  l’adulte. 

Pour  Kasel,  1  intensité  du  pouvoir  agglutinant 
serait  plus  faible  avant  huit  ans  :  i  p.  100  au  lieu  de 
I  p.  35o  ;  mais  Nobécourt  et  Bertherand  trouvent 
I  p.  35o  et  I  p.  200  chez  des  nourrissons,  sans  qu’il 
y  ait  à  faire  intervenir  le  passage  des  agglutinines 
par  le  lait  maternel.  Enfin  pour  la  majorité  des 
auteurs  la  persistance  de  l’agglutination  serait  de 
moins  longue  durée  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Dans  la  fièvre  de  Malte,  l’agglutination  n’a  pas 
semblé  présenter  de  grandes  différences  avec  ce 
qu’elle  est  chez  l’adulte;  mais  on  sait  qu’il  y  a 
quelques  réserves  à  faire  à  ce  sujet,  étant  donné  le 
taux  de  l’agglutination  très  élevé  que  l’on  exige 
aujourd’hui  pour  un  diagnostic  positif. 

Les  précipitines  n’ont  pas  été  étudiées  de  façon 
spéciale  chez  l’enfant  et  rien  de  saillant  n’a  été  enre¬ 
gistré  par  les  auteurs  à  leur  sujet. 

Les  antitoxines  aussi  n’ont  été  étudiées  chez 
l’enfant  qu’à  propos  de  l’immunité  naturelle  et  de  la 
transmission  de  l’immunité  par  hérédité.  C’est  là 
une  grosse  question  de  pathologie  générale  qu’il  ne 
nous  appartient  pas  d’aborder  ici. 

L’immunité  naturelle  est  transmise  aux  descen¬ 
dants  comme  les  autres  caractères  de  race  ou  d’es¬ 
pèce.  Ainsi  le  sérum  des  adultes  possède  un  pou¬ 
voir  antidiphtérique  même  s’ils  n’ont  pas  eu  la 
maladie  (W^assermann)  ;  de  même  si  l’on  inocule 
aux  cobayes  du  sérum  d’enfant^  nouveau-nés,  on 
peut  prévenir  l’action  de  doses  très  fortes  de  toxines 
diphtériques. 

Les  antitoxines  passent  donc  à  travers  le  placenta  ; 
elles  passent  aussi  dans  le  lait  et  pourraient  donner 
aux  nouveau-nés  une  certaine  immunité,  cependant 
temporaire.  C  est  à  cette  immunité  passagère  qu’il 
faudrait  peut-être  attribuer  la  résistance  du  nou¬ 
veau-né  et  du  nourrisson  à  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses,  comme  les  fièvres  éruptives,  très  fréquentes 
cependant  chez  Tenfant  plus  grandet. 

Récemment,  au  V®  Congrès  de  pédiatrie  de  Gro- 
ningue  [18-19  juillet  1913  (i)],  Hutinel  et  Hallé  ont 
insisté  sur  l’immunité  ou  tout  au  moins  la  résis¬ 
tance  plus  marquée  des  nouveau-nés  nourris  au 
sein  maternel  contre  les  fièvres  éruptives  et  la  rou¬ 
geole  en  particulier.  Pour  eux  cette  résistance,  d’ail¬ 
leurs  toute  transitoire  et  qui  disparaît  après  l’allai¬ 
tement,  tiendrait  à  une  immunité  naturelle  transmise 
avec  le  lait  au  nourrisson. 

En  réalité,  comme  le  dit  Paul  Gourmont,  «  il  est 
fort  probable  que  ce  passage  est  inconstant  et  dépend 
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de  la=  race,  de  l’animal,  de  l’état  et  des  altérations 
du  placenta,  etc.  ,».  C’est  ce  qui  expliquerait  les 
nombreuses  exceptions  que  l’on  peut  observer  à 
cette  règle  de  l’immunité  temporaire. 

Quant  à  l’immunité  acquise  et  à  la  formation  d’anti¬ 
toxines  dans  les  humeurs  de  l’enfant  par  infection 
ou  intoxication  spontanée  ou  provoquée,  il  y  a  lieu 
de  remarquer  à  ce  point  de  vue  que  l’enfant  cons¬ 
titue  un  terrain  neuf  dans  lequel  ni  l’accoutumance 
ni.  des  infections  antérieures  ou  les  vaccinations 
n’ont  provoqué  encore  cet  état  relatif  d’immunité 
que  l’adulte  a  acquis  peu  à  peu. 

Aussi  les  réactions  vis-à-vis  des  toxines  sont-elles 
plus  marquées  comme  l’étaient  celles  vis-à-vis  des 
microbes. 

Si  l’on  admet  l’origine  cellulaire  des  antitoxines 
et  avec  MetchnikolF  leur  origine  leucocytaire,  on 
voit  ainsi  s’établir  les  rapports  entre  cette  formation 
des  antitoxines  et  les  fonctions  des  leucocytes  non 
encore  éduqués,  non  adaptés  à  la  lutte.  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  y  a  là  un  défaut  de  résistance  qui  rend 
l’organisme  de  l’enfant  plus  vulnérable  et  plus  exposé  : 
aux  infections  et  aux  intoxications.  Vulnérabilité 
variable  d’ailleurs  suivant  les  sujets. 

«  opsonines  sont  des  substances  solubles  con¬ 
tenues  dans  les  sérums  normaux  ét  les  immunsé- 
rums,  intermédiaires  aux  phagocytes  et  aux  microbes, 
et  qui  interviennent  dans  l’acte  de  la  phagocytose 
pour  l’exagérer  et  la  rendre  plus  efficace.  »  11  con¬ 
vient  donc  de  les  étudier  avec  les  défenses  humo¬ 
rales  spécifiques,  car  elles  sont  différentes  et  n’agis¬ 
sent  en  augmentant  le  pouvoir  phagocytaire  que 
vis-à-vis  d’un  microbe  donné  ;  c’est  ce  qui  les  dis¬ 
tingue  du  pouvoir  leuco-activant  des  humeurs. 

Elles  n’ont  guèée  été  étudiées  chez  l’enfant  c[ue. 
par  Milhit,  dans  la  fièvre  typhoïde.  Les  réactions 
opsoniques  y  sont  moins  considérables,  les  oscilla¬ 
tions  des  valeurs  de  l’indice  moins  importantes, 
moins  constantes  que.  celles  de  l’adulte.  Quelles  en 
seraient  les  raisons  ?  Pour  cet  auteur,  l’enfant,  pour 
se  défendre,  ferait  appel  à  des  organes  neufs  dont 
les  actions  antitoxiques  sont  plus  vives  que  celles  de 
l’adulte;  il  suffirait  donc  à  cet  organisme,  pour 
résister,  d’un  minimum  de  substances  intermédiaires 
entre  le  leucocyte  et  le  bacille. 

De  plus,  si  l’on  admet  que  les  opsonines  ont  unn 
origine  leucocytaire,  ou  même  si  certains  organes 
hématopoïétiques,  comme  le  veut  Milhit,  le  foie,  le 
corps  thyroïde  interviennent  dans  leur  production, 
celle-ci  est  fatalement  variable  suivant  les  sujets  et 
chez  un  même' sujet  ’  suivant  son  état  actuel.  Les 
mêmes'  questions  d’accoutumance,  d’adaptation, 
d’immunisàtion  interviennent  donc  'ici  et,  comme 
pour  lés  autres  propriétés  de  défense  humorale,  il 
semble  que  les'  conditions  de  leur  apparition  soient 
inférieures  chez  l’enfant  à  ce  qu’elles  sont  chez 
ràdülté.  ' 

'  G’ëSt  donc;  côinmé  poiit  toutes  lés' actions  spéci- 
fiqués  de  défense  humoralé,  une  certaine  infériorité 
que  l’on  observe  chéz  l’enfant. 

Comriié  chez  l’adulte  les  défenses  humoralés 
s’exercent  chez  l’enfant,  mais  revêtent  des  carac¬ 
tères  particuliers,  pour  la  plupart  doués  de  moins 


d’activité  que  chez  l’adulte,  du  fait  de  l’insuffisance 
de  développement  des  éléments  qui  les  constituent. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  chez  l’enfant  comme 
chez  Eadulte  le  rôle  de  ces  défenses  humorales  mé¬ 
rite  d’être  bien  connu  afin  de  pouvoir  juger  avec 
précision  les  réactions  cliniques  observées  et  de 
pouvoir  les  utiliser  en  thérapeutique  en  leur  empê¬ 
chant  de  dépasser  le  but  ou  leur  facilitant  les  moyens 
de  l’atteindre.  A  ce  prix  seul  est  la  guérison. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

(SÉAKCE  PUBLIQUE  ANNUELLE  DU  l5  DÉCEMBRE  igiS) 

L’Académie  a  tenu  sa  séance  annuelle  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Félix  Guyon. 

Dans  son  allocution  M.  Gtjyon  a  rappelé  le  souvenir  des 
disparus  :  Léon  Teisserenc  de  Bort,  Louis  Gailletet,  Alfred 
Picard  et  Just  Lucas-Championnière,  membres  titulaires; 
Georges  Darwin  (de  Cambridge),  Paul  Gordan  (d’Erlangen) , 
Louis  Henry  (de  Louvain),  Dwelshauvers-Dery  (de  Liège), 
lord  Avebury  (sir  John  Lubbock)  [de  Londres],  membres  cor¬ 
respondants  étrangers.; 

M.  LE  SECRÉTAIRE  a  proclamé  ensuite  les  prix  pour  igiS. 

PRIX  DÉCERNÉS 

Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  —  Trois  prix,  de 
2  5oo  francs  chacun,  sont  décernés  à  :  Lina  Negri-Luz'zanî, 

pour  ses  «  Etudes  sur  les  corpuscules  qu’elle  a  découverts 
(avec  feu  son  mari)  dans  le  système  nerveux  des  animaux 
enragés  »;  M.  L.  lombard,  pour  son  «  Mémoire  sur  la  sécré¬ 
tion  rénale  »  ;  MM.  A.  Raillet,  G.  Moussu  et  A.  Henry,  pour 
leurs  «  Recherches  sur  l’étiologie,  la  prophylaxie  et  le  trai¬ 
tement  de  la  distomatose  des  ruminants  ». 

Trois  mentions  de  i  5oo  francs  chacune  sont  accordées  à  : 
M.  Marquis  :  «  Le  sublimé  en  chirurgie  »;  M.  Lagrange  ; 
«  Traitement  du  glaucome  chronique  »  ;  MM.  Fernand  Bezan- 
çon  et  S.-l.  de  Jong  :  «  Traité  de  l’examen  des  crachats  ï. 

Citations  :  M.  Henri  Paillard  :  «  Travaux  sur  la  pleurésie  »; 
M.  Paul  Hallopeau  :  «  La  désarticulation  temporaire  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  du  pied  »  ;  MM.  A.  Sartory  et 
Marè  L.anglais  ;  «  Pousières  et  microbes  de  l’air  ». 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  Le  prix  est  partagé  entre  : 
MM.  Jules  et  André  Boeckel  :  «  Les  fractures  du  rachis  cer¬ 
vical  sans  symptômes  médullaires  »;  MM.  de  Beurmann  et 
Gougerot  :  «  Les  sporotrichoses  ». 

Prix  Bréant  (100000  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 
— -  Trois  prix  de  2000  francs  sont  accordés  à  MM.  G.  Leva- 
diti,  pour  ses  travaux  sur  «  la  poliomyélite  aiguë  épidémique 
et  le  pemphigus  infectieux  aigu  »;  A.  Netter  et  R. Debré  : 
«  La  méningite  cérébrospinale  »;  V.  Babès  :  «  Traité  de  la 
rage  ».  ' 

Prix  Godard  (1000  francs).  —  M.  J.  Tanton  :  «  Urétro- 
plastie  par  transplantation  veineuse  et  par  greffe  muqueuse  » . 

Prix  du  baron  Larrey  (760  francs).; —  M.  Dejouany  :  «  Le 
personnel  civil  de  la  cartoucherie  militaire  de  Vincennes  ». 

Mention  :  M.  Job  :  «  La  dysenterie  bacillaire  dans  l’ar¬ 
mée  ». 

Prix  Bellion  (1400  francs).  —  MM.  Albert  Frouin  et 
Pierre,  Gérard  :  «  Etudes  expérimentales  » . 

Prix  Mège  (ioooo  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Argüt  (i  200  francs).  —  MM.  Glaudius  Regaud  et 
Robert  Crémieu  :  «  Etude  des  effets  des  rayons  X  sur  le  thy¬ 
mus  et  relative  au  traitement  de  l’hypertrophie  du  thymus 
par  la  rœntgenthérapie.  ». 

Physiologie.  —  Prix  Montyon  (ySo  francs).  —  M.  Michel 
Cohendy  :  «  Expériences  sur  la  vie  saris  iriicï*obés  ». 

Prix'  Philippeaux  {900.  francs).  —  M.  Louis  Lapicque, 
pour  ses  travaux  sur  «  l’Exeitat:on  électrique  des  nerfs  ». 
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Mention  honoraWe  ;  M-  Sam^op  Levin  :  «  Recherches 
experimentales  sur  l’involution  du  thymus  ». 

Lallemand  (j 800  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  dé- 

Jfention  très  honorable  :  M.  A.  Rarré  :  «  Les  ostéoarthrp- 
pa^iesdut^bes.  Etude  çritique  et  conception  nonvelle  ». 

PrixPoukat  (1000  francs).  —  MM.  Th.  Nogier  et  Cl.  Re- 
pud  :  «  Action  comparée  sur  les  tissus  vivants  des  rayons  X 
bruts  et  des  rayons  X  filtrés  ». 

Statistique.  —  Prix  MoNTroN,  -.r-  Une  mention  de  5qo  francs 
est  accordée  àM.  le  médecin^major  ThpHgn  :  «  Essai  ftatia- 
tique  sur  la  morbidité  atmosphérique 

Prix  généraux.  —  Médailles  Berthblot  :  MM.  Léger 
Ernest  Fourneau,  Desgrez  et  Ralthazard. 

Prix  Lannelonsue.  —  Mb*'»  Cusco  et  Ruck. 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  UES  ANNÉES  1015  &  1916  (1) 

Prix  annuels. 

MÉDECINE  ET  chirurgie 

Prix  Montyon  (2  5oo  francs,  mentions  de  i  5oo).  Aux 
auteurs  des  ouvrages  ou  des  découvertes  les  plus  utiles  rela¬ 
tives  à  l’art  de  guérir. 

Prix  Barbier  (2000  francs),  — A  l’ auteur  d’une  découverte 
précieuse  dans  les  Sciences  chirurgicale,  médicale,  pharmaceu¬ 
tique.^  et  dap  la  Botanique  ayant  rapport  à  l'art  de  guérir. 

Prix  Bréant  (ioo  000  francs).  —  «  A  celui  qui  aura  trouvé 
le  moyen  de  guérir  du  choléra  asiatique  ou  qui  aura  découvert 
les  causes  p  ce  terrible  fléau.  »  (A  défaut  du  choléra  le 
pris  s  upplique  à  toute  autre  maladie  épidémique  et  aux 
dartres.) 

^  Prix  Godard  (i  000  francs),  -r-  Au  meilleur  mémoire  sur 
l’anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  des  organes  génito- 
urinaires.  ” 

Prix  Larrey  (^So  francs).  —  Au  médecin  ou  chirurgien 
des  armées  de  terre  ou  de  mer,  auteur  du  meilleur  ouvrage 
présenté  à  l’Académie  et  traitant  un  siyet  de  médecine,  de 
chirurgie  ou  d’hygiène  militaire. 

Prix  Bellion  (i  400  francs).  —  Aux  auteurs  des  ouvrages  ou 
des  découvertes  «  surtout  profitables  à  la  santé  de  l’homme 
ou  à  l’amélioration  de  Tespèce  humaine  ». 

Prix  Mège  (ioooo  francs).  —  Le  docteur  J. -R.  Mège  3 
légué  à  1  Académie  «  10000  francs  à  donner  en  prix  à  l’auteur 
qui  aura  continué  et  complété  son  «  Essai  »  sur  les  causes  qui 
ont  retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  médecine,  depuis  la 
plus  haute  antiquité  jusqu’à  nos  jours  ». 

PHYSIOLOGIE 

Prix  Montyon  (y^o  francs).  —  A  un  ouvrage  de  physio- 
logie  eiipérimentale,  manuscrit  ou  imprimé. 

Prix  Philippeaux  (9Q0  francs).  —  Physiologie  expéri¬ 
mentale. 

Prix  Lallemand  (i  800  francs).  — ^  Destiné  à  ç  récompenser 
QU  encourager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux,  dans 
la  plus  large  acception  des  mots  ». 

Prix  Pourat  (i  ooq  francs).  — ^  Sujet  pour  igiS  :  Bes 
rapports  du  sucre  cornhiné  du  sang  avec  les  matières  alku- 
minoïdes. 

Prix  Lacaze  (ioooo  francs,  partage  interdit).  —  A  l’auteur 
français  ou  étranger  du  meilleur  travail  sur  la  physiologie. 

Prix  proposés  pour  1915. 

Prix  Argut  (1200  francs,  biennal).  —  Destiné  à  récom¬ 
penser  le  savant  qui  aura  fait  une  découverte  guérissant  une 
maladie  ne  pouvant,  jusqu  alors,  être  traitée  que  par  la  chirurgie 
et  agrandissant  ainsi  le  domaine  de  la  médecine. 

Prix  Ghaussier  (loooq  francs.) —  Décerné  à  l’auteur  du 
meHleur  ouvrage  soit  sur  la  médecine  légale,  soit  sur  la  mé¬ 
decine  pratique,  qui  aura  paru  dans  les  quatre  années  qui 

auront  précédé  le  jugement  de  l’Académie.  ’ 

Prix  Dçsgatb  (2  5oo  francs).  —  Au  lUeiHeur  ouvrage  sur 


(i)  tes  eoneours  de- 1914  étant  clos  le  31  décembre  igiS.îaligte 

des  prix  proposés  pour  1954  B’a  MMté  rapgçléa. 


les  signes  diagnostiques  de  la  mort  et  les  moyens  de  prévenir 
les  inhumations  précipitées.  * 

Prix  propQsés  po.ur  iM6. 

Prix  Parkin  (3400  francs).  —  Destiné  à  récompenser 
cette  année  les  recherches  sur  les  effets  curatifs  du  carljone 
sous  ses  diverses  formes,  dans  le  choléra,  la  fièvre  et  les  autres 
maladies. 

Prix  Martin-Damourette  (i  400  francs).  —  Décerné  à 
1  auteur  d’un  ouvrage  de  physiologie  thérapeutique. 

Prise  généraux:,  {anmels]. 

Prix  Trémont  (i  100  francs).  —  Destiné  à  aider  dans  ses 
travaux  tout  savant,  ingénieur,  artiste  qu  mécanicien,  auquel 
nue  assistance  sera  nécessaire  pour  atteindre  up  hut  utile  et 
glorieux  pour  la  France, 

^  Prix  Lannelongue  (2000  francs).  —  Donné  au  choix  de 
1  Académie  et  sur  la  proposition  de  la  Commission  adminis- 
trative  à  nue  ou  deux  personnes  au  pins,  dans  l’infortune, 
appartenant  eUes-mêmes,  ou  par  leur  mariage,  QU  parleurs 
pere  et  mère  au  monde  scientifique,  et  de  préférence  au 
milieu  scientifique  médical.  ^ 

Prix  Saintour  (3  000  francs).  —  Décerné  dans  l’intérêt  des 
spiences, 

Prix  Lonoohampt  (4  oqo,  francs),  -r?  A  l'auteur  du  meilleur 
mémoire  sur  les  nualadies  de  l'horfitne,  des  animaux  et  des 
plantes,  au  point  de  vue  plus  spécial  de  l’introduction  des 
substances  minérales  en  excès  comme  cause  de  ces  maladies. 

Conditions  communes  à  tous  les  conco.urs- 
Les  pièces  manuscrites  qu  imprimées  destinées  aux  diffé¬ 
rents  concours  doivent  être  adressées  au  secrétariat  de  l’Ins.- 
titut  avec  une  lettre  constatant  l’envoi  et  indiquant  le  concours 
pour  lequel  elles  sont  présentées. 

L  anonymat  qui  était  obligatoire  pour  certains  eoneours  est 
devenu  maintenant  facultatif. 

Des  ouvrages  imprimés  doivent  être  en  double  exomplaire. 
Une  analyse  succincte  doit  indiquer  la  partie  du  travail  où 
se  trouve  exprimée  la  découverte  sur  laquelle  est  attirée  l’at- 
tendon  de  l’Académie. 

Les  ouvrages  et  manuscrits  ne  sont  pas  rendus,  les  auteurs 
ont  la  liberté  d’en  faire  prendre  copie  au  secrétariat. 

Nui  ouvrage  ne  peut  être  présenté  la  même  année  à  deux 
concours  de  l’Institut. 

La  clôture  de  tous  les  concours  a  lieu  le  3i  décembre  de 
l  année  qui  précède  celle  où  le  concours  doit  être  jugé. 

Nul  n’est  autorisé  à  prendre  le  titre  de  lauréat  de  l’Académie 
s  il  n  a  été  jugé  digne  de  recevoir  un  prix.  Les  personnes  qui 
ont  obtenu  des  récompenses,  des  encouragements  ou  des 
mentions  n’ont  pas  droit  à  ce  titre. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
(séANcE  PU  23  pÉQEiapRB  igi3) 

M.  le  secrétaire  peupétüel  donne  lecture  du  discours  qu’a 
prononcé  Pigt  bey  sur  la  tombe  de  Zambaco  pacha,  membre 
correspondant  de  l’Académie. 

M.  Achard  lit  l’éloge  d’Empis  qu’il  a  prononcé  au  nom  de 
1  Académie. 

EloQtions.  L’Académie  procède  à  l’élection  du  vice-prér 
Sident  pour  l’année  1914.  M.  Duguet  a  été  élu  à  l’unanimité 
des  suffrages  exprimés. 

Nous  ne  pouvons  qn’applaudir  au  choix  de  l’Académie, 
notre  excellent  maître,  M.  Duguet,  étant  l’un  de  ses  membres 
les  plus  aimés  et  estimé^. 

M.  Rlancharp  a  été  réélu  par  acclamation  secrétaire  an¬ 
nuel. 

MM.  Monod  et  Troisier  sont  nommés  membres  du  congeil. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil,  M.  Empis  avant"  été 
président.  r  j  -  ,  p. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(séance  du  20  DI^CPMPRE  JQlS) 

Rachitisme  expérimental  par  thyroïdectomie  des  procréa¬ 
teurs.  —  MM.  H.  Claude  et  J.  Rouillard  ont  cherché  à  pro¬ 
voquer,  chez  des  lapins,  avant  l'accouplement,  un  état  de 
dysfonction  glandulaire  pour  étudier  ensuite  les  tares  dystro¬ 
phiques  que  pouvaient  présenter  les  descendants.  Ils  rap¬ 
portent  leurs  observations  sur  des  petits  issus  de  parents  éthy- 
roïdés  et  insistent  surtout  sur  les  lésions  osseuses  de  nature 
rachitique.  Voici  un  exemple.  Une  lapine  éthyroïdée  après 
une  gestation  normale  mit  bas  8  petits  parfaitement  constitués 
qu’elle  allaita  dans  des  conditions  normales.  Quatre  moururent 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  semaine  sans  présenter  de 
déformations  squelettiques  apparentes;, des  quatre  survivants, 
un  seul  arriva  à  l’état  adulte  et  parut  normal,  les  trois  autres 
cessèrent  de  grandir  à  partir  de  la  sixième  semaine  et  mou¬ 
rurent  entre  deux  et  trois  rqois.  Ils  présentaient  de  la  faiblesse 
des  membres  et  même  une  impotence  musculaire  très  pronon¬ 
cée.  L’autopsie  de  ces  trois  animaux  montra,  en  dehors  d’un 
développoment  squelettique  insuffisant,  des  déformations  thora¬ 
ciques  accentuées  caractérisées  par  l’aplatissentèot  de  la  paroi 
antérieure,  des  incurvations  sternales  et  une  scoliose  assez 
forte,  des  nodosités  fusiformes  ou  irrégulières  au  niveau  des 
articulations  costo-vertébrales  et  chondro-costales  (chapelet 
costal),  une  augmentation  de  yolume,  des  épiphyses  radiales, 
cubitales  et  tibiaies  avec  allongement  très  marqué  du  cartilage 
de  conjugaison,  accroissement  de  la  couche  chondroïde  et  vas¬ 
cularisation  excessive,  enfin,  une  médullisfition  très  intense 
des  os  courts  et  plats.  Chez  tous  le  bassin  était  extrêmement 
rétréci  et  l’on  nota  des  malformations  dentaires.  Le  micros¬ 
cope  a  révélé  l’existence  d’altérations  semblables  à  celles  du 
rachitisme  humain.  Sur  certains  os  on  notait  de  plus,  à  côté 
des  lésions  rachitiques,  des  lésions  d’ostéite  condensante  avec 
hyperplasie  osseuse.  On  sait  que,  en  pathologie  humaine,  hypo¬ 
trophie  et  rachitisme  sont  souvent  combinés  en  proportion 
variable.  De  semblables  dystrophies  relèvent  donc  d’une 
insuffisance  thyroïdienne  des  parents.  Cette  pathogénie  du 
rachitisme  n’est  pas  exclusive  et  il  est  permis  d’envisager,  à 
l’origine  des  dystrophies  osseuses,  d’autres  mécanismes,  tels 
ue  les  intoxications  et  infections  générales  survenues  pen- 
ant  l’enfance. 

Les  anomalies  de  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner. 
—  MM.  WiDAL,  P.  Abrami  et  Et.  Brissaud  montrent  que 
les  échecs  de  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  chez  les 
hémoglobinuriques  tiennent,  soit  à  une  adhésion  trop  forte  de 
l’antihémolysine  et  du  complément,  que  le  frpid  ne  parvient 
pas  à  séparer  dans  le  délai  classique  d’une  demi-heure,  soit  à 
une  reconstitution  trop  rapide,  sur  les  hématies,  du  complexe 
antihémolysine-hémolysine.  Dans  ce  dernier  cas,  la  réaction 
devient  positive  lorsqu’on  réduit  plus  ou  moins  la  durée  de 
l’exposition  du  mélange  sérum-hématies  au  frpid.  L’épreuve 
de  Dpnath  et  Landsteiner  doit  être  constante  dans  l’hémoglo¬ 
binurie  a  frigore;  les  résultats  apparemment  négatifs  tiennent 
à  ce  qu’on  ne  fait  pas  varier  suffisamment  les  conditions  de 
l’expérience. 

Action  péristaltogène  intense  des  selles  diarrhéiques  et 
notamment  des  selles  typhiques.  —  M.  Paul  Carnot  a  étudié, 
par  la  méthode  de  la  perfusion  intestinale,  qu’il  a  précédem¬ 
ment  décrite  avec  Glénard,  l’action  exercée  par  le  contenu 
intestinal  et,  notamment,  par  les  selles  diarrhéiques  sur  le 
péristaltisiïie  d’une  anse  intestinale  isolée  et  en  survie.  Il  a  vu 
que,  si  l’extrait  aqueux  de  selles  normales  a  déjà,  à  un  degré 
très  modéré,  pareille  action  péristaltogène,  celle-ci  se  mani¬ 
feste  avec  une  beaucoup  plus  grande  intensité  lorsqu’il  s’agit 
de  selles,  de  purgation,  de  selles  diarrhéiques  (diarrhée  des 
nourrissons,  gastro-entérites  aiguës,  etc.)  et  principalement  | 


I  de  selles  typhiques.  L’addition  de  1/4  de  goutte  de  seUe  diar¬ 
rhéique  de  typhique  provoque  des  mouvements  intestinaux 
très  intenses  avec  contractions  énergiques  en  bagues,  avec 
segmentation,  avec  cheminement  rapide  de  contenu,  etc.  La 
.  substance  active  semble  thermostabile.  Cette  substance  pérL 
staltogène,  probablement  d’origine  intestinale,  qui  se  trouve 
dans  les  selles  diarrhéiques  toxiques  ou  infectieuses,  a  vrai¬ 
semblablement  un  rôle  en  provoquant  leur  élimination  rapide. 

Polyurie  expérimentale  par  lésions  de  la  base  du  cer-, 
veau.  La  pplyurie  dite  hypophysaire.  —  MM.  J.  Camus  et 
G.  Roussy  ont  apporté,  dans  une  récente  communication,  les 
résultats  de  leurs  recherches  relatives  à  l’influence  de  l’hypo- 
physectomie  expérimentale  sur  la  polyurie.  Dans  ce  précé¬ 
dent  travail,  sans  aborder  l’étude  du  mécanisme  de  cetfe 
polyurie,  ils  ont  seulement  laissé  entrevoir  le  rôle  joué  pâl¬ 
ies  lésions  de  la  région  interpédonculaire  du  cerveau,  déter¬ 
miné  par  l’hypophysectomie. 

Aujourd’hui,  ils  apportent  des  faits  nouveaux  qui  leur  per¬ 
mettent  de  préciser  cette  manière  de  vpir. 

Afin  de  connaître  la  part  qui  dans  la  polyurie  revient  à  l’by- 
pophyse  et  celle  qui  appartient  aux  lésions  de  yoismage,  les 
auteurs  ont  déterminé  sur  des  chiens  des  lésions  de  k  base  du 
cerveau  au  moyen  d’une  épingle  portée  au  rouge,  et  ceci  sans 
enlever  l’hypophyse.  Chez  d’autres  animaux,  ils  ont,  dans 
une  première  opération,  enlevé  l’hypophyse;  puis,  deux  ou 
trois  semaines  plus  tard,  lésé  là  base  du  cerveau;  chez  d’au¬ 
tres,  enfin,  ils  se  sont  efforcés  d’enlever  l’hypophyse  de  façon 
complète  sans  blesser  les  parties  voisines. 

En  outre,  pour  se  mettre  à  l’abri  de  toutes  causes  d’erreur 
et  s’assurer  que  la  cblgralose  n’était  pour  rien  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  polyurie,  les  auteurs  ont  varié  le  mode  d’anes¬ 
thésie  (chloralose  ou  éther)  ou  encore  pratiqué  chez  deux 
chiens  le  simulacre  complet  de  l’opération,  sans  toucher  ni  à 
l’hypophyse  ni  à  la  base  du  cerveau.  Ces  expériences  de  con¬ 
trôle  Ont  montré  que  le  mode  d’anesthésie  ne  modifiait  en  riep 
les  résultats. 

Il  résulte  des  recherches  de  MM.  J.  Camus  et  G.  Roussy 
que  la  polyurie  dite  hypophysaire  semble  due  beaucoup  plus, 

.  et  peut-être  uniquement,  à  la  lésion  de  la  région  interpédon¬ 
culaire  de  la  base  du  cerveau. 

Les  lésions  de  cette  région  donnent,  en  effet,  une  polyurie 
plus  considérable  et  plus  durable  que  celle  qui  spit  l’ablation 
de  l’hypophyse. 

Notons,  enfin,  que  dans  un  cas  la  polyurie  fut  non  seule¬ 
ment  considérable  (5  litres  pour  un  chien  de  i3  kilos),  mais 
dura  plusieurs  semaines,  réalisant  ainsi  le  véritable  diabète 
nerveux  insipide.  De  plus,  chez  deux  chiens,  apparurent  des 
troubles  trophiques  génitaux. 

La  même  lésion,  ou  la  lésion  de  deux  régions  très  voisines 
l’une  de  l’autre,  réalise  donc,  comme  en  clinique  humaine, 
deux  symptômes  souvent  associés  :  l’atrophie  génitale  et  la 
polyurie. 

A  propos  de  l’épidéinie  de  Qholet.  —  MM.  Qllive  et  Col» 
LiGNON.  Le  germe,  examiné  par  les  méthodes  habituelles, 
se  montre  comme  uae  variété  de  bacille  de  Friedlânder. 

Formation  des  hémoïysines  dans  le  sang  des  animgux 
préparés.  —  MM.  Arlo  et  Certain.  Les  hémoïysines  appa¬ 
raissent  dans  le  sérum  dès  le  lendemain  de  l’injection  d’hé¬ 
maties;  deux  injections  d’hématies,  faites  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle,  sont  suffisantes  pour  donner  au  sérum  son  pouvoir 
;  hémolytique  le  plps  élevé  ;  une  nouvelle  injection  d’hématies 
amène  une  baisse  du  pouvoir  hémolytique,  suivie,  après  deux  ' 
à  quatre  jours  d’une  ascension  rapide. 

Syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des  cordons 
postérieurs,  ^  M.  Dejerinp.  Pans  les  scléroses  combinées 
;  subajguës,  gn  observe  des  troubles  sensitifs  différents  de  la 
i  dissociation  dite  tabétiquei  gui  consiste,  comme  on  sait,  en 
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une  altération  marquée  de  la  sensibilité  tactile  avec  intégrité 
complète  des  sensibilités  thermique  et  douloureuse,  et  carac¬ 
térisés  par  l’intégrité  des  sensibilités  superficielles,  tandis  que 
les  sensibilités  profondes  (sens  des  attitudes,  sensibilité 
osseuse,  sensibilité  à  la  pression  profonde),  et  le  sens  stéréo- 
gnostique  sont  très  altérés  ou  abolis.  Ces  différences  sont 
dues  à  ce  que,  dans  lé  tabes,  la  sclérose  des  cordons  posté- 
rieufs  est  d’origine  radiculaire,  tandis  que,  dans  la  sclérose 
combinée^  à  marche  subaiguë,  la  partie  externe  du  faisceau 
de  Burdach,  lieu  d  entrée,  dans  la  moelle,  des  fibres  courtes  et 
moyennes  des  racines  postérieures,  conductrices  des  sensibi¬ 
lités  tactile,  douloureuse  et  thermique,  est  respectée,  les 
lésions  étant  localisées  aux  seules  fibres  longues  des  cordons 
postérieurs  :  cordon  de  Goll  et  partie  adjacente  du  cordoii 
de  Burdach,  fibres  par  lesquelles  passent  les  différents  modéé 
de  la  sensibilité  profonde  et  le  sens  stéréognostique. 

Autres  communications  : 

Quelques  remarques  au  sujet  de  la  réaction  de  la  mu- 
rexide.  —  M.  L.  de  Coninck. 

Action  de  quelques  fixateurs  des  cellules  nerveuses  sur 
la  composition  chimique  du  tissu.  —  MM.  Mawas,  Mayer 
et  Schaeffer. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  injection  de 
sérum  salvarsanisé  sous  la  dure-mére  cérébrale.  — 
MM.  Levaditi,  Marie  et  de  Martel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(séance  du  24  décembre!  19  lâj 

Fractures  du  col  du  fémur.  ~  M.  Kirmisson  apporte  au 
débat  pendant  sur  ce  sujet  une  nouvelle  observation  qu’il 
vient  de  recueillir  avec  MM.  Mordret  et  Delagenière  (du 
Mans).  Il  s  agit  d’une  jeune  fille  de  douze  ans,  adipeuse,  qui, 
dans  le  mois  de  juillet  1912,  ressentit  des  douleurs  au  genou 
et  à  la  hanche  du  côté  gauche  avec  une  légère  claudication.  Le 
repos  et  le  massage  amenèrent  une  certaine  amélioration, 
mais  le  membre  restait  faible.  Le  29  septembre  de  la  même 
année,  cette  jeune  fille  fit  une  chute  sur  le  parquet.  A  partir 
de  ce  moment,  elle  ne  peut  plus  marcher.  M.  Kirmisson  la  vit 
alors  avec  MM.  Mordret  et  Delagenière.  Cette  jeune  fille  pré¬ 
sentait  l’attitude  caractéristique  de  la  coxa  vara.  La  radio¬ 
graphie  décelait  un  décollement  épiphysaire.  M.  Kirmisson, 
aidé  de  ses  deux  collègues,  put  obtenir  la  réduction  sous 
anesthesie.  On  immobilisa  ensuite  le  membre  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré.  Après  deux  mois  et  demi  le  résultat  était  parfait. 
Cette  observation  est  intéressante  en  ce  sens  qu’elle  montre 
un  décollement  épiphysaire  se  produisant  sous  l’influence 
d  un  traumatisme  dans  un  membre  préparé  par  une  lésion 
antérieure. 

M.  Hartmann  apporte  l’observation  suivante.  Un  garçon 
de  quinze  ans  fait,  le  10  novembre  dernier,  une  chute  sur  les 
fesses.  Il  continue  à  marcher,  puis  est  pris  de  douleurs,  arrive 
à  1  hôpital  en  boitant  et  avec  le  membre  inférieur  droit  en 
rotation  externe.  La  pression  sur  le-  grand  trochanter  est 
douloureuse.  La  radiographie  montra  un  décollement  épiphy¬ 
saire  manifeste  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur.  Gepen^ 
dant  la  marche  était  restée  possible.  Ce  cas  vient  confirmer 
1  opinion  émise  par  M.  Kirmisson.  Ce  malade  avait,  antérieu¬ 
rement  à  sa  chute,  présenté  quelques  douleurs  et  s’était  mis, 
à  plusieurs  reprises,  à  boiter.  Il  y  a  donc  lieu  de  supposer 
qu  il  existait  déjà  une  lésion  locale  quand  le  traumatisme  a 

déterminé  le  décôllemént  épiphysaire. 

M.  Auvray  dontT’observation  a  été  le  point  de  départ  de 
cette  discussion  en  fait  ressortir  rintérét  pratique.  Revenant 
sur  son  observation,  il  rappelle  que  MM.  Broca  et  Delbet  n’y 
ont  pas  vu  de  fracture,  mais  des  lésions  d’arthrite  sèche  et,  en 


raison  de  l’asymétrie  du  bassin,  une  luxation  congénitale  de 
la  hanche.  Pour  des  raisons  qu’explique  M.  Auvray,  examen 
des  antécédents,  violence  du  traumatisme,  etc.,  M.  Auvray 
persiste  à  penser  qu’il  s’agit  bien,  dans  ce  cas,  d’une  fracture 
intracapsulaire  et  d’arthrite  consécutive.  lireçonnaît  que  l’in¬ 
terprétation  des  radiographies  est  parfois  difficile,  mais  s’en 
rapportant  surtout  à  l’examen  clinique  il  n’y  trouve  aucun 
signe  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Reste  à  expliquer  la  conservation  fonctionnelle  du  membre, 
puisque  cette  jeune  fille  a  marché  après  son  traumatisme. 
M.  Auvray,  se  reportant  auxfaits  cités  par  M.  Kirmisson  et  à 
la  littérature  française  et  étrangère  qui  contient  un  assez 
grand  nombre  de  cas  analogues,  ne  croit  pas  que  cette  con¬ 
servation  fonctionnelle  du  membre  soit  une  raison  absolue  de 
rejeter  le  diagnostic  de  fracture.  11  cite. plusieurs  auteurs  , qui 
ont  publié  des  faits  analogues.  Il  cite,  également  l’observalion 
d’une  femme  de  soixante-douze, ans  qui,  après  une  fracture  dn 
col  du  fémur,  pouvait  élever  son  pied  au-dessus  du  lit. 

Pneumothorax  artificiel.  M.  Thiery  revient  sur  cè 
sujet.  Il  insiste  sur  la  bénignité  du  pneumothorax  traumatique 
et  sur  l’inutilité  des  appareils  appelés  à  le  corriger. 

La  théorie  physiologique  est  que,  la  pression  de  l’air  exté¬ 
rieur  étant  de  beaucoup  supérieure  à  la  pression  intrapulmo¬ 
naire,  le  poumon  se  rétracte,  est  refoulé,  ou  qu’il  n’y  a  plus 
d’hématose  possible.  D’expériences  qu’il  a  faites  sur  des 
grenouilles  et  des  lapins,  des  faits  observés  dans  la  pratique, 
M.  Thiéry  conclut  qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  que  les  deux  jires- 
sions  peuvent  se  combattre  et  se  balancer  et  que,  parfois  même, 
le  poumon  se  défendant  on  le  voit  faire  hernie  à  travers  la 
plèvre.  En  résumé  quand  le  pneumothorax  est  unilatéral  et 
qu’il  n’y  a  pas  d’anesthésie,  le  pneumothorax  ne  suffît  pas  pour 
empêcher  l’air  de  continuer  à  pénétrer  dans  le  poumon. 

M.  WALTHEiydisqüte  les  àeseftioa^s 'dp  M..  Thiéry  et  pense 
que,  dans  certains  cas,  les  appareils  peuvent  avoir  leur  utilité. 

M.  SouLiGoux,  .dans  un  cas.de  pneumothorax  produit  au 
moment  de  la  recherche  d’u'n  abcès  froid,  a' donné  ïssiie  à  du 
pus  provenant  de  la  plèvre,  et  la  pleurésie  s’est  trouvée  guérie 
de  ce  fait.  Non  seulement  le  pneumothorax  traumatique 
n’offre  pas  de  danger,  mais  il  peut  permettre  aussi  la  guérison 
d’épanchements  pleuraux. 

M.  Faure  résume  cette  discussion  qu’il  a  soulevée  en  fai¬ 
sant  observer  que  tous  les  orateurs  se.  sont  trouvés  d’accord 
sur  la  bénignité  du  pneumothorax  traumatique.  Toutefois, 
quand. jlsiagit  d’une  opération  prolongée,  il  faut  tout  d’abord 
interrompre  l’anesthésie,  et  il  peut  être  utile  alors  de  recou¬ 
rir  aux  appareils  dont  il  a  été  question  au  cours  de  cette  dis¬ 
cussion. 

Tumeur  de  la  glande  surrénale  —  M.  Michon  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Vennin  (du  Val-de-Grâce). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-deux  ans  qui  fut  pris  de 
douleurs  vives  dans  le  flanc  gauche  en  même  temps  qu’ap¬ 
paraissait  une  tumeur  qu’on  pouvait  localiser  dans  la  ré¬ 
gion  rénale.  L’examen  de  l’urine  donnait  23  grammes  d’urée 
au  litre.  Il  y  avait  un  ganglion  sus-claviculaire.  M.  Vennin  fit 
une  incision  antérieure  allant  des  fausses  côtes  . à  l’arcade  cru¬ 
rale.  Il  trouva  une  tumeur  surrén^e  dont  l’abjation  fut  assez 
difficile  et  dut  être  faite  par  morcellement,,  Ç|et.ie  tumeur  était 
blanchâtre,  globuleuse,  à  noyaux  multiples,  Élle, était  dans  la 
capsule  surrénale,  mais  fusionnée  avec  le  tissu  même  du  rein, 

Le  malade  succomba  peu  de,  temps  après  à. la  généralisation 
cancéreuse. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  capsule  surrénale,  avait  été 
fait  avant  l’opération.  Il  n’a  pas  été  fait  de  cathétérisme  uré¬ 
téral.  L’examen  histologique  de  Ij^  pièce  indiqua  un  adénome 
graisseux.  Mais  l’évolution  montra  bien  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  de  mauvaise  pâture.  M-  Michon  .insiste, sur  la  forte 
proportion  d’urée  tgpe  ..contenaient  les  urines,  23  grammes 
par  litre.  On  sait  l’importance  qu’ont  attaché  beaucoup  d’au- 
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leurs  à  cette  exagération  d’urée  chez  les  malades  atteints  de 
cancer. 

Malformation  de  l’articulation  coxo-fémorale.  —  M.  Ja¬ 
cob  présente  une  observation  très  intéressante  que  nous 
regrettons  de  n’avoir  pu  entendre  suffisamment  par  le  fait  du 
bruit  des  conversations. 

11‘ s’agit  d’une  jeune  fille  de  douze  ans  présentant  tous  les 
signes  d’un  début  de  coxalgie,  diagnostic  porté  par  M.  Jacob 
et  confirmé  par  M.  Kirmisson.  Traitement  par  l’immobilisa¬ 
tion.  Plusieurs  mois  après,  la  malade  allant  beaucoup  mieux, 
la  radiographie  montre  une  disparition  presque  complète  de 
l'articulation  coxo-fémorale.  De  quoi  s’agit-il?  11  est  impos¬ 
sible  de  le  savoir  avt  juste.  M.  Jacob  pense  qu’il  s’agit  d’une 
malformation  causée  peut-être  par  une  diphtérie  très  grave 
qu’a  eue  la  mère  de  cette  enfant  étant  enceinte  de  trois  moiSi 

Elections.  —  La  Société  procède  au  renouvellement  du 
bureau.  ,  ■ 

M.  Tuffier,  vice-président,  est  nommé,  président  pour 
1914  par  35  suffrages  sur  89  votants. 

M.  Rochard  est  nommé  vice-président  par  84  suffrages  sur 
40  votants. 

M.  Lejars  est  nommé  secrétaire  général  par  .88,  yoix  sur 
40  votants. 

MM.  Sebileau  etPAURE  sont  nommés  secrétaires  annuels, 

M.  BnocAest  maintenu,  par  acclamation,  dans  ses  fonctions 
d’archiviste. 

La  Société  décide  qu’il  n’y  aura  pas  de  séance  mercredi 
81  décembre. 


LIVRES  NOUVEAUX 

Encyclopédie  française  d’urologie  [tomes  I  et  II]  (i),  publiée 
sous  la  direction  des  docteurs  Pousson  et  Desnos. 

Si,  comme  tout  permet  de  l’espérer,  les  auteurs  et  leurs 
65  collaborateurs,  choisis  parmi  les  mieux  qualifiés  pour  cette 
étude,  mènent  à  bonne  fin  les  six  volumes  de  cet  ouvrage, 
dont  les  deux  premiers  viennent  de  paraître,  ils  pourront,  à 
juste  titre,  se  vanter  d’avoir  élevé  le  monument  le  plus  im¬ 
portant  de  la  science  urologique. 

H  serait  superflu  de  faire  ressortir  l’intérêt  d’une  pareille 
oeuvre,  non  seulement  pour  les  urologistes,  mais  aussi  pour 
les  médecins  et  les  chirurgiens  puisque,  dans  cette'  encyclo¬ 
pédie,  sont  étudiées  et  discutées  toutes  les  questions  qui,  de 
près  ou  de  loin,  touchent  à  l’appareil  urinaire  et  à  ses  mala¬ 
dies.  Si  l’on  veuf  bien  réfléchir  à  l’importance  des  troubles 
urinaires,  quels  qu’ils  soient,  dans  la  pathologie  tout  entière, 
on  conçoit  qiiel  intérêt  il  y  a.  pour  le  praticien  à  se  tenir  au 
courant  des  progrès  accomplis  en  urologie  et  de  quelle  milité 
peut  être  pour  lui  la  connaissance  de  toutes  les  méthodes 
d’exploration  des  organes  urinaires  ;  or,  ces  renseignements, 
il  les  trouvera  tout  au  long  dans  cet  ouvrage. 

Ainsi  que  le  rappellent  MM.  Pousson  et  Desnos  dans  leur 
introduction,  ainsi  que  cela  découle  de  la  belle  préface  écrité 
par  le  professéiir  Guyon,  l’urologie  est  une  Science  d’origine  . 
française,  qui  ’s’ésf  presque  uniquement'  développée  sous 
l’influencé  de  l’école  de  Necker,  si  bien  qüe'  lé  professeur 
Israël  a  pu  dire  avec  raison  au  professeur  Guyori  que  tous  les 
urologistes  du  monde  étaient  ses  élèves. 

Le  premier  voluniè'' auquel  ont  collaboré  MM.  Desnos, 
Pellegnn,  Papin,  Riêffel,  Descomps,  Aubaret,  Labat,  Achard, 
Paisseau,  Janèt,  Ertzbischoff,  est  consacré,  d’une  part,  à 
rhistoire  de  l’urologie  et,  d’autre  part,  à  l'embryologie, 
l’anatomie  et  la  physiologie  de  raÿ>pareil  urinaire.  Ce  pre¬ 
mier  volume  qui  cQliiiieiit  plus  de  millë  {fàges,  jirès  dé 
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six  cents  figures,  nous  donne  d’abord  V histoire  de  l'uro¬ 
logie,  écrite  par  Desnos,  depuis  la  primitive  Egypte  jus¬ 
qu’à  nos  jours.  Les  nombreux  documents,  écrits  ou  figurés, 
qui  s’y  trouvent,  en  font,  croyons-nous,  l’historique  le  plus 
complet  qui  eût  été  fait  jusqu’ici  de  cette  branche  de  la  méde¬ 
cine. 

Vient  ensuite  V élude  anatomique  et  physiologique  de  l'appa¬ 
reil  urinaire:  anatomie  comparée  (Pellegrin),  anatomie  et  phy¬ 
siologie  de  l’appareil  urinaire  de  l’homme  (Papin,  Amblard, 
flieffel,  Descomps  et  Aubaret),  étude  de  l’urine  normale  et 
pqtkologique  (Labat,  Achard  et  Paisseau).  Une  quatrième 
partie  est  consacrée  à  Vasepsie  et  à  l’antisepsie  en  urologie, 
au,x  anesthésiques  locaux  et  généraux  (Janet,  Erzbischoff). 
Telle  est  la  composition  du  premier  volume. 

Le  second  volume  comprend  :  l’exploration  des  reins  et  des 
uretères,  les  lésions  traumatiques  du  rein  ;  les  lésions  inflam¬ 
matoires,,  la  lithiase  rénale,  la  tuberculose  et  les  tumeurs 
des  reins.  Les  auteurs  .sont  ici  en  plein  dans  leur  sujet.  Le 
premier  chapitre,  dû  à  MM.  Pasteau  et  Ambard,  nous  semble 
mériter  une  mention  toute  particulière  en  ce  sens  que 
l’exploration  anatomique  et  fonctionnelle  du  rein  et  des  ure¬ 
tères,  l’étude  comparée  de  la  fonction  de  chaque  rein,  inté- 
ressérit,  pour  ainsi  dire,  tpus  les  médecins  e^t  tous  les  chirur¬ 
giens. ‘Ce  très  iniporfant  chapitre  est  rédigé  avec  tout  le 
soin  désirable  et  nous  devons  féliciter  ses  auteurs. 

Il  est  suivi  d’un  chapitre  sur  l’exploration  radiologique  du 
rein  également  rédigé  avec  toute  la  compétence  désirable  par 
M.  Arcelin.  '  ’  '  :  ' 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  chapitres  suivants  :  les 
traumatismes  du  rein  (Carlier  et  Hertz-Boyer)  ;  les  néphrites 
médicales  justiciables  d’une  inter-vention  chirurgicale  (Pous¬ 
son)  ;  les  néphrites  chirurgicales  (Michon)  ;  les  affections  des 
reins  compliquant  la  grossesse  ou  les  maladies  des  organes 
génitaux  de  la  femme  (Chevassu)  ;  la  néphrite  calculeuse 
(Pousson  et  Carlier)  ;  la  lithiase  rénale  (Legueu)  ;  la  tubercu¬ 
lose  rénale  (Rapin)  ;  enfin  les  tumeurs  du  rein  (Tuffier  et 
Bréchot). 

Totis  ces  chapitres,  très  fortement  documentés,  sont  accom¬ 
pagnés  d’une  bibliographie  très  complète,  et  illustrés  de  nom¬ 
breuses  et  belles  figures.  Cet  ouvrage,  fait  le  plus  grand  hon¬ 
neur  à  ses  auteurs.  a.  brochin. 

Cures  thermales  chez  les  enfants  (i), 

par  E.  Aüsset. 

Cet  excellent  guide  est  consacré  aux  stations  du  centre  de 
la  France  :  La  Roche-Posay,  Néris-les-Bains,  Evaux-les- 
Bains,  le  Mont-Dore,  la  Bourboule,  Saint-Nectaire,  Royal, 
Châtel-Guyon,  Vichy,  Bourbon, -l’Archambault,  Bourbon- 
Lancy,  Saint-Honoré,  Pougues,  et  enfin  à  la  station  d’En- 
ghien-les-Bains. 

Dans  ce  travail,  éminemment  pratique,  l’auteur  s’est  atta¬ 
ché  à  ne  parler  que  du  malade,  à  n’avoir  pour  Seul  objectif 
que  la  pratique  courante,  à  se  placer  dans  la  situation  du 
praticien  qui  doit  décider  le  choix  de  telle  ou  telle  station 
thermale  ou  climatique.  Et  il  faut  reconnaître  qu’il  y  a  parfai¬ 
tement  réussi. 

Ce  livre  est  le  premier  venu  d’une  série  que  l’auteur  se 
propose  de  publier.  Tous  les  ans,  en  effet,-  celui-ci  compte 
faire  paraître  un  volume  concernant  les  applications  à  la  thé¬ 
rapeutique  infantile  des  stations  visitées  par  les  tournées  du 
V.  E.  M.  du  professeur  Landouzy  et  du  docteur  Garron  de  la 
Carrière.  b.  gayahd. 
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PRMPAIËS  PHLIfiAimS  FRAKHS 

BT  ÉTRANGÈRES 


Boston  medical  and  surgical  JeurnaL  —  (Vol.  GLXIX,  n"  2 1 , 
20  nov.  1913.)  Arthur  I.  Kendall,  Alexander  A.  Day  et 
Edward  P.  Bacg  :  Observations  sur  les  diarrhées  estivales 
des  enfants,  1911.  —  Arthur  î.  Kendall  :  Saprophytisme. 
Parasitisme  et  pàthogénlsme.  —  Arthur  1.  Kendall  et 
Alexander  A.  Daÿ  ;  Observatioris  sut*  les  diarrhées  esti¬ 
vales  des  enfants,  1912.  —  Arlhüé  L  Kendall  :  Observa¬ 
tions  sur  l’étiologie  de  diarrhées  graves  d’origine  bacté¬ 
rienne.  Richard  M.  Smith  :  Deux  types  de  diarrhées 
infectieuses  dans  la  première  enfance:  —  Robert  B.  Hunt  : 
Préparation  des  aliments  ordinaires  pour  les  jeunes  enfants. 
—  Fritz  Ë.  Talbot  :  Le  problème  de  la  nourrice.  —  James 
Lincoln  Huntington  ;  Rapport  sur  l’hôpital  pour  l’hygiène 
de  la  grossesse.  —  [Vol.  CLKïX,  n»  22,  27  nov.j  .Abner 
Pbst  :  La  valeur  clinique  de  la  réâctibh  dé  Wassermann. 
— -  Robert  M.  Yerkès  ;  La  psychologie  comparée  dans  Sës 
rapports  avec  la  médecine:  — ^  Williams  Palmer  LtifciAs  ; 
Note  sur  quelques  problèmes  concernant  l’adolescetit  tel 
qu’oit  l’observé  dans  le  service  des  malades  externes  de 
l’hôpital  psychopathique  Boston-MassaChusetts:  —  A.  R; 
Kimpton  :  La  transfusion  au  moyen  des  tubes  de  verre.  — 
Léon  S.  Medalia  :  L’emploi  des  vaccins  bactériens  dans 
les  états  infectieux  aigus  de  la  cavité  buccale  que  rencontre 
lé  dentiste.  —  Joseph  G.  BiooDGOÔD  :  Le  contrôle  du  can¬ 
cer.  —  Malcolm  SèGmoW  :  LeS  effets  des  résidus  azotés 
contenus  dahs  le  sang  dartS  la  néphrite  interstitielle  chro¬ 
nique.  —  Samuel  DElanO  :  La  terminologie  dë  là  méde¬ 
cine  par  rapport  à  ses  sources  originelles. 

Centralblàtt  fûr  innere  Medizin.  —  (N“  47,  22  nov.  1913.) 
Gründ  :  Grise  pneumonique  provoquée  par  l’aCtiort  com¬ 
binée  de  la  quinine  et  du  collargol. 

Gazette  dès  praticieiig.  —  (N»  459,  tS  noV.  iqi3.)  Paul 
JotRE  :  Le  rôle  de  l’hypnotismè  dans  la  psychothérapie.  — 
AENAut  :  A  propos  de  l’action  diurétique  des  préparations 
d’adonis  vernalis.  —  A.  Henry  :  Le  paludisme,  conCeptioh 
officielle  et  conceptions  dissidentes. 

Lyon  chirurgical.  —  (N“  5,  i"_nov.  igid.)  V.  Rochet  et 
Latarjet  :  Etude  sur  les  voies  d’abord  chirurgical  du 
plexus  hypogastrique  et  de  Son  ganglion.  --  Gantas  :  Gon- 
tribution  à  l’étude  de  k  pathogénie  de  là  déformation  de 
Madelung  ou  radius  curvus  (2  fig.).  —  Léon  Thêvenoï  et 
Jean  Làcabsagne  ;  Des  altérations  de  l’urètre  et  de  la  pros¬ 
tate  en  arrière  des  rétrécissements  anciens  (i  fig:).  —  Henri 
Paschoud  :  Gontribution  à  l’étude  des  greffes  thyroïdiennes. 

Lyon  médical.  —  (N»  46,  16  nov.  1913.)  L.  Bériel  et  P.  Du¬ 
rand  :  Sur  les  paralysies  respiratoires.  —  (N“  47,  23  nov.) 
Morat  :  Le  centenaire  de  Glande  Bernard.  —  L.  Bériel  et 
P.  Durand  :  Sur  les  paralysies  respiratoires  {suite).  — 
(N"  48,  3o  nov,)  L.  Bériel  et  P.  Durand  :  Sur  les  para¬ 
lysies  respiratoires  (fin). 

Medical  record.  —  (Vol.  LXXXIV,  n“  21,  22  nov.  1913.) 
L.  Duncan  Bulkley  ;  indications  fournies  par  les  urines 

dans  le  traitement  de  certaines  maladies  de  la  peau.  _ 

Gharlës  Ë.  Nor’th  :  La  valeur  des  différents  laits  pour  le 
public.  —  D.  Ërÿson  DelavaU  :  Fracture  cornminutive 
du  laryhx.  Tl-âchëotOmie  àcCtdëhtëlle.  TraumatlS'mes  mul- , 
tiplëS:  Oelut-es  nombreuses.  Guérison.  —  F.  W.  Lam- 
BALLE  :  L’utilité  des  enzymes  dans  le  paludisme.  —  John 
A.  Haudy  :  Les  principes  fùndameutàüi  de  la  chlmie  bio- 
logique.  Leur  application  à  l’étude  dés  colloïdes  minéraux 
et  leur  utilité  en  médëclîlë.  —  Hëiiry  Albert  WàdE  :  Des-  | 
cription  d’üne  nouvelle  méthode  bpéràtpirê  pour  le  prolap-  I 
sus  vaginal  avec  le  relevé  de  140  Cas  dans  lesquels  on  s’en  î 
est  servi.  —  F.  E.  Stewart  :  Quelques'  objections  à  la  ! 
réglementation  de  la  matière  médicale  avec  mentioh  dans 
la  pharmacopée  des  -Btats-Utiis.  —  Benjamin  F.  Ochs  ;  ' 


Eczéma  infantile.  —  (Vol.  LXXXIV,  ii"  22,  29  nov.)  H.  W. 
Frink  :  La  théorie  de  Frend  touchant  les  psychonévrûSes. 
—  G.  P.  Obensdorf  :  Le  but  et  la  technique  de  la  psycho- 
analyse.  —  Kate  Campbell  Mead  :  La  femme  dans  là  pé¬ 
riode  de  l’âge  mûr.  Ge  qui  peut  être  fait  pour  améliorer 
sa  saiité.  —  IsaâC  LevIn  ;  Le  mécanisme  de  l’immunité  dans 
le  cancer  expérimental.  —  Sanford  H.  Wadhams  et  Ebers 
G.  Hile  :  Résultats  du  traitement  de  la  syphilis  par  lé  sal- 
varsàh  et  le  nëo-salvârsan.  R.  L.  Lonnsberry  :■  Statis¬ 
tique  de  mortalité.  Les  abstinents  parfaits.  —  Willis 
E:  Hartshorn  :,Tumeurs  bénignes  du  sein  chez  la  femme 
avec  1  exposé  d’un  cas. 

Montpellier  médical.  —  (N°  45,  9  nov:  et  n"  46, 16  nov.  1913.) 
L;  Rimbaud  :  Les  résultats  d’enSemble  des  Vaccinations  an¬ 
tityphiques  (vaccination  préventive  et  vaccinothérapie.) 
Münchener  medizinische  Wochenschrift.  —  (N"  47;  4  nov. 

i9i3.)Grober  :  Traitement  des  maladies  aiguës  menaçantes. 
— ^  SiEMERLlNh  i  Mëriingite  après  angine  folliCUkiCè.  — 
Schlesinger  :  Sur  l’état  actuel  du  traitement  par  le  radium 
des  tumeurs  malignes.  —  SimmOnds  ■  Sur  les  lésions  du 
testicule  par  le  mésothorium.  - —  EdblmaNn  et  Muller- 
,  Deham  :  Nouveaux  essais  thérapeutiques  dans  les  infections 
générales  ët  locales.  —  Wunschheim  :  Sur  fagent  de  la 
.  ,  lièvre  cata,rrhale  des  Cljièns^-;^:-;  Israël  :  Un  cas  rare  de 
"  hibèrculôse  de  l’àppàrèîl  urinaire.  —  Zimmermànn  :  Sur 
l’hémostase  après  l’accoffchement  et  après  la  délivrance.  — 

■  PVchLaù  :  Uh  càS  de  maladie  dé  BasedoW  traité  par  le  lait 
d’une  femme  thyrOïdectomisée:  WaLb  :  Sur  le  rachitisme 
nasal  et  ses  rapports  avec  l’asthme  bronchique. —  Brauti- 
G4M  :  Expériences  avec  la  valâmiliej  un  nouveau  sédatif.  — 
PoOR  :  Le  traitement  intraveineux  du  lupus  vulgaire  par  le 
cyanure  d’or  et  de  potassium.  —  Ghilaiditi  :  Epilation 
durable  par  les  rayons  X  sans  dommage  pour  la  peau.  — 
(N'’  48,  27  nov.)  Grober  ;  Traitement  de  l’évanouissement, 
du  choc  et  du  colkpsus.  —  BechteBeiV  !  Sur  le  développe¬ 
ment  de  l’activité  psychique:  — Umber  et  Burger:  Glinique 
des  troubles  des  échanges  intermédiaires.  —  Freund  :  Le 
yatrène  purifié  comme  âdjüvàHt  dâUs  lé  traitement  dé  la 
diphtérie.  —  KauScB  :  Traitement  de  la  diphtérie  pâr  les 
injections  intrayeineuses.de  sérum  et  le  yatrène.  —  Horne- 
MANN  et  Thomas  :  Nutrition  dans  la  tuberculose  expéri- 
mentalê.  —  Mayer  :  Traitement  de  la  phtisie  cavitaire  par 
là  pneumolysë  éxtrâ  ët  intrapleurale.  —  Léddérhose  :  Sur 
lés  polypes  de  l’ëstomac.  SaphIèr  et  ZumSuSCh  :  Le  tCai- 
tement  deS  bilbohs  Sttppürés  pâr  le  bleii  de  méthylène  à 
l’argent  de.Edelmann  et  V.  Millier.  —  Wîttig  :  Traitement 
du  bubon  par  les  rayons  X.  —  Jurasz  :  Œsophagoscope 
ou  pince?  —  Tobeitz  :  Traitement  de  l’entérite  par  le  tan- 
nismuth. 

Wiener  klinische  Wochenschrift.  —  (N”  46,  i3  nov.  1913.) 
Kahane  :  Sur  les  dépressions  psychiques.  —  Riedl  :  Ex¬ 
tirpation  de  l’articulation  du  genou.  —  Grosz  et  Volk  : 
Traitement  de  la  syphilis  et  réaction  de  Wassermann.  — 
Kerl  :  Sur  le  traitement  abortif  de  la  syphilis.  —  Sachs  : 
Sur  le  traitement  précoce  de  la  syphilis.  — Spitzer  ;  Sur 
des  cas  de  syphilis.  —  SchWArz  :  Traitement  pacTes  rayons 
secondaires.  —  (N°  47,  20  nOv.)  OpéenhéIm  :  Sûr  l’étiolo¬ 
gie  de  l’atrophie  cutanée  idiopâtique.  —  HECHf  èt  Nadèl  : 
Recherches  expérimentales  sur  l’action  des  extraits  d’hy¬ 
pophyse  à  l’aide  de  l’électrocafdiographie.  — Finsterer  : 
Sur  le  traitement  des  grosses  hernies  de  .iglissement  de 
l’anse  sigmoïde.  •—  Neumann  :  Le  traitement  par  le  radium 
des  sténoses  cicatricielles.  —  Tenzer  ;  Sur  la  question  de 
famygdaiectomie.  —  Ëochelt  :  Le  pneumothol-ax  artificiel 
durable:  —  NEüGEBAbEii  :  L’emplôi  deS  préparations 
d’ébàga  en  dermatologie.  —  (N"  48,  hoV.j  BbènneIî  :  Les 
frottements  diaphragmatiques,  Symptôme  pbébocé  de  pët-fOs' 
ration  dë  l’estomac.  —  Lier  et  Forgés  ;  DeCmâtosés  et 
anacidité.  —  Gantieri  :  Sur  le  traitement  par  la  cholesté¬ 
rine  d’un  cas  d’anémie  splénique  de  d’eiifance;  —  Sarbo  : 
Sur  la  symptomatologie  des  ganglions  intrathoraciques.  — 
Goldbebg  :  Ün  cas  de  rage  avec  symptômes  ménjngés.  — 
Weinlander  :  Mort  aptès  ponction  lombaire  dans  un  cas 
d’Urémie.  Braza  :  Onze  cas  de  périostite  typhique.  ' 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  |Le  Sourd.-.  - 
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DÉLIRE  DE  PERSÉCUTION 

AVEC  HALLUCINATIONS  AUDITIVES  CAUSÉES  PAR  UN  ÉTAT  OBSÉDANT 
CHEZ  UN  CYCLOTHYMIQUE 

Considérations  psychiatriques  et  médico-légales. 

Par  MM.  Jean  FERRAND, 

Médecin  de  l’hôpital  Saint- Joseph , 

et  J.  PIQUEMAL, 

Interne  au  Sanatorium  de  la  Malmaison. 

L’existence  de  manifestations  hallucinatoires  dans 
le  cours  d’un  syndrome  délirant  de  persécution  est 
un  fait  banal.  Il  semble  au  premier  examen  que  le 
diagnostic  en  soit  facile  et  le  pronostic  certain.  C’e.st 
habituellement  la  signature  d’une  affection  à  évolu¬ 
tion  chronique  sans  rémission  possible,  au  coui’s 
de  laquelle  on  peut  présager  un  rapide  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel.  Or  ce  diagnostic  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire  et  nous 
nous  proposons  de  rapporter  ici  l’observation  d’un 
malade  qui  présentait  un  délire  de  pei’sécution  très 
caractérisé  avec  hallucinations  auditives  permettant 
de  le  ranger  dans  la  catégorie  d’un  persécuté  défi¬ 
nitif  avec  pronostic  très  grave  alors  qu’en  réalité  il 
s’agissait  d’une  bouffée  délirante  chez  un  cyclothy¬ 
mique  causée  par  une  obsession. 

Observation.  —  O..,,  officier,  trente-deux  ans,  est  vu 
pour  la  première  fois  par  l’un  de  nous  le  28  juillet  igiS.  C’est 
un  homme  solide,  grand,  bien  découplé,  entraîné  à  tous  les 
sports,  il  paraît  inquiet  de  savoir  où  il  va  nous  raconter  son 
histoire,  s’enferme  avec  nous  dans  un  salon  et  nous  préve¬ 
nant  qu’il  en  a  long  à  dire  commence  le  récit  suivant  dont  nous 
ne  donnons  ici  que  les  grandes  lignes. 

Pendant  les  mois  de  septembre  et  d’octobre  1912,  il  fut 
■pris  d’un  grand  besoin  de  travail  intellectuel,  et  tout  en  aocom- 
plissant-son  service,  il  composa  un  roman  et  une  pièce  de 
théâtre.  A  ce  moment-là,  il  se  couchait  à  deux  heures  du 
matin  pour  se  lever  à  cinq  heures,  et  faisait  abus  de  thé. 
L’idée  des  personnages  de  ses  œuvres  ne  le  quittait  ni  jour 
ni  nuit.  Cette  phase  d’excitation  fut  suivie  d’un  grand  décou¬ 
ragement  et  d’une  incapacité  de  travail  intellectuel  presque 
complète,  incapacité  que  le  malade  attribuait  aux  déboires 
que  lui  causait  le  refus  par  tous  les  éditeurs  et  directeurs  de 
théâtre  des  manuscrits  proposés.  En  janvier  1918,  cette 
dépression  ne  fit  que  s’accentuer  à  l’occâsion  d'une  atteinte 
de  blennorragie  qui  venait  contrarier  ses  projets  matrimo¬ 
niaux.  Le  dégoût  lui  vient  de  son  métier.  Il  veut  démissionner, 
sa  famille  s’y  oppose-  «  Alors,  dit-il,  il  devient  peu  à  peu  neu¬ 
rasthénique.  »  Il  entend  par  là  une  disposition  d’esprit  natu¬ 
rellement  pessimiste  qui  le  porte  à  interpréter  dans  un  sens 
défavorable  pour  lui  les  événements  de  sa  vie.  II  avait  cou¬ 
tume  de  dire  à  ses  camarades  qu’il  était  un  guignard,  et  au 
cercle  on  l’appelait  le  «  guignard  ».  De  plus,  constamment 
énervé  par  ses  idées  tristes,  il  a  des  impatiences  facilement 
provoquées  ;  la  nuit  il  dort  mal,  il  a  des  érections  fréquentes 
parfois  suivies  de  masturbation.  Ces  phénomènes  s’accen¬ 
tuèrent  pendant  une  courte  absence  due  à  un  service  com¬ 
mandé.  Il  rentre  dans  sa  garnison. 

Subitement  le  12  juillet  vers  dix  heures  du  soir  il  est 
dérangé  de  son  travail  dans  sa  chambre  par  des  bruits  de 
voix,  des  soupirs,  bref  des  bruits  de  nature  érotique,  qu’il 
décrit  complaisamment,  et  chaque  soir,  à  la  même  heure,  les 
mêmes  phénomènes  se  reproduisent.  C’est  le  début  des  hallu¬ 
cinations.  Il  cherche  partout  dans  son  appartement  la  cause 
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de  ces  bruits,  ne  la  trouve  pas  et  la  localise  à  l’étage  supé¬ 
rieur.  Il  interpelle  les  personnages  imaginaires  (l’apparte¬ 
ment  étaiCinhabité),  frappe  au  plafond  de  façon  à  déranger 
ceux  qu’il  n’appelle  plus  que  ses  ennemis.  A  partir  de  ce 
moment  il  construit  un  véritable  roman  qui  n’existe  que  par 
ses  hallucinations.  Furieux  d’être  dérangés  par  lui,  ses  enne¬ 
mis  le  menacent,  descendent  derrière  sa  porte  et  il  les  entend 
distinctement  se  concerter  sur  la  meilleure  façon  de  le  sup¬ 
primer.  Dès  lors  il  s’arme  et  devient  dangereux.  Mais  chaque 
nuit  vers  l’aurore  les  hallucinations  s’évanouissent  et  il  peut 
reposer  quelques  heures. 

Voici  comment  se  passait  à  peu  près  sa  journée  : 

Le  lever  avait  lieu  de  huit  heures  à  neuf  heures.  Le  malade 
restait  calme  jusqu’à  raidi.  A  ce  moment-là,  quelques  bruits 
parvenaient  à  son  oreille,  indistincts  ou  peu  importants  au 
point  de  vue  de  leur  signification.  Cela  durait  quelques  ins¬ 
tants,  et  il  ne  percevait  plus  rien  jusqu’à  six  heures  du  soir. 
A  ce  moment-là  les  bruits  étaient  perçus  à  nouveau,  et  il  les 
enregistrait  plus  ou  moins  fréquemment  suivant  que  son  occu¬ 
pation  du  moment  l’absorbait  plus  ou  moins  (nous  revien¬ 
drons  ultérieurement  sur  ce  point).  De  sept  heures  du  soir  à 
onze  heures  il  vivait  des  heures  calmes.  A  onze  heures  lors¬ 
qu’il  se  couchait,  la  conversation  des  persécuteurs  reprenait 
pour  lui,  et  le  tenait  éveillé  presque  constamment  jusqu’à 
six  heures  du  matin. 

A  six  heures,  il  était  pris  de  battements  irrésistibles,  puis 
il  éprouvait  comme  une  détente  de  tous  ses  nerfs  et  percevait, 
localisées  au  bout  des  doigts,  des  sensations  anormales,  com¬ 
parables  à  des  crampes  légères.  En  même  temps  survenaient 
des  envies  de  pleurer  qui  le  soulageaient  tout  à  fait,  et  il  s’en¬ 
dormait  jusqu’à  huit  heures. 

Tout  à  fait  au  début,  lorsqu’il  perçoit  simplement  des 
bruits  érotiques,  il  se  souvient  avoir  fait  part  au  cercle  des 
agissements  de  ses  voisins.  Ses  camarades  lui  proposent 
même  d’aller  passer  la  nuit  dans  son  appartement  pour 
s’amuser  un  peu  aux  dépens  des  amoureux,  mais  il  refuse. 
Plus  tard,  quand  les  bruits  changent  de  nature  et  qu’ils 
deviennent  menaçants,  O...  devient  réservé,  ne  parle  plus  de 
rien  à  ses  camarades. 

Nous  avons  vu  que  les  hallucinations  auditives  se  mani¬ 
festent  de  préférence  à  certaines  heures.  Interrogé,  O...  nous 
confie  que  très  souvent,  lorsqu’il  approche  de  l’heure  à 
laquelle  il  s’attend  à  les  subir,  il  est  pris  d’une  angoisse,  mais 
ce  n’est  pas  là  un  phénomène  absolument  constant.  Ce  qu'il 
peut  affirmer  toutefois,  c'est  qu’il  ne  perçoit  ces  bruits  que  lorsque 
son  esprit  n’est  pas  fortement  sollicité  par  autre  chose.  Ainsi, 
il  n’a  jamais  rien  entendu  lorsqu’il  lit  ou  travaille.  Il  a  pu  en¬ 
tendre,  lorsqu’il  joue  simplement  au  billard.  Mais  alors  il 
doit,  pour  saisir  nettement  la  prétendue  conversation  de  ses 
persécuteurs,  tendre  l’oreille,  car  sans  cela  il  ne  perçoit  qu’un 
bruit  de  glouglou  comme  «  celui  qui  monte  des  égouts  les 
jours  d’orage  ». 

Ces  nuits  sans  sommeil  ne  tardent  pas  à  altérer  son  état 
général.  Il  se  confie  alors  à  un  ami  intime  qui  lui  conseille  de 
prendre  du  repos  et  il  part  dans  sa  famille.  A  peine  arrivé  à 
3oo  kilomètres  de  Paris  il  retrouve  ses  ennemis  qui  l’avaient 
suivi  et  après  deux  soirées  d’angoisses  pour  lui  et  pour  sà 
famille  il  est  ramené  à  Paris  pour  nous  consulter.  A  ce  moment 
il  devient  dangereux  et  commence  à  rendre  ses  parents  res¬ 
ponsables  de  oeqiiUui  arrive.  Il  accuse  son  père  de  pactiser 
avec  ses  ennemis,  de  ne  pas  le  protéger  suffisamment  et  il  se 
promène  une  partie  de  la  nuit  revolver  au  poing. 

Tel  est  l’état  dans  lequel  nous  le  trouvons  le  28  juillet  191 3 
à  son  arrivée  à  Paris.  Il  fai't  lui-même  le  récit  de  cette  aven¬ 
ture  avec  un  grand  calme,  donne  à  tous  les  faits  une  appa¬ 
rence  raisonnable,  s’occupe  de  présenter  les  choses  avec  une 
logique  impeccable  et  termine  ainsi  :  «  N’est-ce  pas,  docteur, 
que  cette  histoire  est  curieuse,  ou  je  suis  fou,  ou  je  suis  l’objet 
d’une  machination  extraordinaire  ;  je  voudrais  être  sûr  de  la 
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réalité  de  mes  ennemis  ou  bien  me  soigner  très  sérieuse-, 
ment.  » 

11  fut  donc  assez  facile  de  persuader  au  malade  d’entrer  dans 
une  maison  de  santé  où  il  serait  à  l’abri  de  ses  ennemis  et  le 
29  juillet  il  entrait  au  sanatorium  de  la  Malmaison  où  sans  être 
interné  il  était  isolé,  surveillé  et  mis  dans, l’impossibilité  de 
nuire  ni  aux  autres  ni  à  lui-même.. 

Pendant  les  premiers  jours  de  son  arrivée  au  sanatorium, 
M.  O...  a  continué,  nous  l’avons  dit,  à  entendre  les  persécu¬ 
teurs,  une  de  ses  lettres  en  fait  foi,  dans  laquelle  il  demande 
au  Directeur  de  prendre  des  mesures  particulières  de  préser¬ 
vation  à  son  égard  puisqu’on  doit  le  supprimer  la  nuit  pro¬ 
chaine,  ainsi  qu’il  l’a  entendu  de  la  bouche  même  de  ses  enne¬ 
mis  logés  au-dessus  de  lui.  Comment  se  fait-il  que  ses  enne¬ 
mis  l’aient  poursuivi  jusqu’ici?  M.  O...  nous  l’explique  fort 
bien.  Lorsque  son  isolement  fut  décidé,  on  se  préoccupa  du 
choix  d’une  maison  de  santé.  Pendant  ce  temps-là,  O...  habi¬ 
tait  avec  sa  famille  dans  un  hôtel  de  Paris,  et  ses  persécuteurs 
le  savaient  ;  ils  l’y  avaient  suivi  et  avaient  loué  un  apparte¬ 
ment  près  du  sien.  Or,  quand  sa  famille  eut  fait  choix  d’une 
maison  de  santé,  le  père  du  malade  entra  dans  sa  chambre,  et 
lui  dit  à  haute  voix  :  Tu  sais,  nous  nous  sommes  décidés  pour 
le  sanatorium  de  la  Malmaison.  Or,  dit  le  malade,  puisque  mon 
père  avait  parlé  à  haute  voix,  et  que,  de  ma  chambre,  je  pou¬ 
vais  entendre  ces  gens-là,  je  pensai  qu’ils  avaient  entendu 
aussi,  qu’ils  étaient  fixés,  dès  lors  et  qu’ils  savaient  où  j’allais. 

Ainsi  leur  présence  au  sanatorium  était  possible  grâce  à  la 
complicité  d’un  infirmier.  Et  de  fait  elle  leur  fut  acquise;  on 
les  logea  clandestinement  au-dessus  de  lui.  C’est  là  qu’il 
entendait  leur  voix.  Cependant  il  se  demandait  comment  ils 
pouvaient  vivre  là-haut.  Il  fut  fixé  quelques  instants  après  en 
les  entendant  dire  :  «  Que  peut  bien  faire  notre  homme 
(l’infirmier  complice,  en  l’espèce  son  propre  infirmier)  ?  J’ai 
une  faim  atroce...  »  Ainsi  s’expliquait  la  possibilité  d’un 
séjour  clandestin  prolongé. 

Pour  en  finir  avec  l’observation  nous  dirons  que  les  hallu¬ 
cinations  disparurent  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  avec 
l’angoisse  et  l’anxiété  qui  les  accompagnaient.  Après  une  pé¬ 
riode  de  dépression  le  malade  retrouva  peu  à  peu  son  activité 
physique  et  intellectuelle.  Il  se  rend  aujourd’hui  parfaitement 
compte  de  l’inanité  de  ses  hallucinations  auditives.  Il  a  quitté 
la  maison  de  santé  et  repris  l’exercice  de  sa  profession. 

L’observation  de  ce  malade  pose  plusieurs  pro¬ 
blèmes  intéressants  qui  n’ont  pu  d’ailleurs  être 
solutionnés  d’emblée;  En  présence  d’un  sujet  pré¬ 
sentant  des  hallucinations  auditives  aussi  nettes  avec 
un  délire  de  persécution,  on  ne  pouvait  s’empêcher 
de  penser  à  une  forme  de  délire  chronique  de  persé¬ 
cution  bien  caractérisé,  c’est-à-dire  à  une  psychose 
définitive,  comportant  un  affaiblissement  intellec¬ 
tuel  progressif  sans  rémission.  Mais  il  y  avait  dans 
son  histoire  un  symptôme  curieux  :  le  début  brusque 
de  la  maladie  par  une  sorte  d’ictus  survenu  le  soir 
du  premier  jour  où  les  hallucinations  avaient  pris 
corps. 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  qu’une  période  de 
phénomènes  hypocondriaques  les  avaient  précé¬ 
dées.  De  plus,  l’année  précédente,  le  malade  avait 
accusé  un  malfaiteur  imaginaire  d’avoir  voulu  s’intro¬ 
duire  la  nuit  dans  sa  chambre  ;  mais  tout  cela  était 
peu  précis,  tandis  que  le  début,  le  soir  du  i3  juillet, 
était  admirablement  raconté  par  le  malade. 

Le  premier  soin  fut  de  s’assurer  que  le  malade 
n’était  pas  un  toxicomane  et  particulièrement  un 
cocaïnomane.  Ce  fut  facile  après  son  isolement  et 
les  renseignements  recueillis  dès  le  début  nous  con¬ 


firmèrent  dans  cette  idée,  qu’il  n’était  ni  alcoolique 
ni  cocaïnomane. 

La  seconde  hypothèse,  celle  de  paralysie  générale, 
demanda  un  examen  plus  attentif.  Le  système  déli¬ 
rant  qu’il  présentait,  bien  qu’assez  logique  en  appa¬ 
rence,  quand  le  malade  l’exposait,  cessait  tout  à  fait 
de  l’être  pour  un  observateur.  Prétendre  ouïr  des 
ennemis  à  côté  de  lui  était  en  réalité  assez  puéril 
pour  orienter  les  recherches  vers  une  paralysie 
générale  commençante.  Bien  qu’il  niât  toute  syphilis, 
il  avait  des  réflexes  tendineux  un  peu  forts,  parfois 
un  léger  tremblement  des  mains,  une  écriture  un 
peu  irrégulière  et  tremblée  ;  de  temps  à  autre,  un 
mot  était  bredouillé  au  cours  de  la  conversation, 
mais  sans  achoppement  syllabique  net:  ces  phéno¬ 
mènes  disparurent  avec  l’angoisse.  De  plus,  les 
autres  réflexes  étaient  normaux,  les  pupilles  égales 
réagissaient  parfaitement.  Pas  de  fuite  des  idées,  pas 
de  désorientation  ni  de  confusion,  aucune  mégalo¬ 
manie.  Les  déductions  du  malade  offraient  une  cer¬ 
taine  logique  ;  dans  les  moments  de  calme,  il  s’ana¬ 
lysait  avec  soin,  écoutait  les  conversations  et  l’épon- 
dait  correctement. 

Toutefois  un  premier  examen  du  sang  est  pratiqué 
dès  son  entrée  et  la  réaction  de  Wassermann  est  un 
peu  suspecte.  Aussi  une  ponction  lombaire  est  faite 
quelques  jours  après  et  donne  les  résultats  suivants  : 

Leucocytes  1,9  à  la  cellule  de  Nageotte  ;  ce  sont 
uniquement  des  lymphocytes.  Sucre  en  quantité 
normale.  Albumine  en  quantité  nettement  supé¬ 
rieure  à  la  normale. 

Réaction  de  Wassermann  absolument  négative. 
Pour  toutes  ces  raisons,  il  y  avait  donc  lieu  d’éli¬ 
miner  la  paralysie  générale. 

11  semblait  donc  légitime  de  penser  à  un  délire  de 
persécution  a  hase  hallucinatoire.  Nous  avons  cru 
pouvoir,  très  peu  de  jours  après  l’entrée  du  malade, 
écarter  ce  diagnostic  à  pronostic  si  sombre  en  raison 
des  considérations  suivantes  : 

1“  L’histoire  du  malade  nous  montre  qu’il  s’agit 
d’un  cyclothymique. 

2®  Il  est  surtout  obsédé,  car,  à  y  regarder  de  près, 
on  ne  peut  manquer  d’êlre  frappé  par  ce  fait  que  ce 
n’est  pas  en  quelque  sorte  le  phénomène  sensoriel 
pathologique  qui  fait  éclore  l’interprétation,  mais 
qu’en  réalité  la  forme  même  de  l’hallucination  {?)  est 
déterminée  par  l’idée  préalable.  C’est  ainsi,  pour  ne 
citer  qu’un  exemple,  que  le  malade,  se  demandant 
comment  ses  persécuteurs  peuvent  vivre  dans  leur 
retraite  cachée,  entend,  quelques  instants  après 
comment  la  question  de  leur  nourriture  a  été  résolue. 

De  plus  le  malade  a  douté  de  la  réalité  de  ses  sen¬ 
sations;  or,  en  règle  courante,  un  malade  ne  doute 
pas  de  la  réalité  objective  de  ses  phénomènes  hallu¬ 
cinatoires. 

En  outre  ces  phénomènes  auditifs  étaient  précédés 
souvent  de  l’angoisse  qui  accompagne  les  idées 
obsédantes,  et  ils  revenaient  j)ériodiquement,  sem¬ 
blant  résulter  de  l’accumulation  d’un  potentiel  mor¬ 
bide  ;  la  détente  qui  leur  succédait  se  présente 
comme  une  décharge  nerveuse. 

Enfin,  ils  n’étaient  jamais  perçus  quand  l’esprit 
du  malade  était  suffisamment  sollicité,  par  autre 
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chose,  et  le  malade  a  lutté  contre  ces  phénomènes, 
qu’il  percevait  d’ailleurs,  avec  d’autant  plus  de  net¬ 
teté  qu’il  leur  prêtait  plus  d’attention. 

C’est  ainsi  que  nous  nous  sommes  arrêtés  à  l’hypo¬ 
thèse  de  représentations  mentales  obsédantes  chez 
un  cyclothymique^  et  que  nous  avons  jugé  nous  trou¬ 
ver  en  présence  d’un  état  passager  et  curable.  Le 
temps  nous  a  donné  raison.  Après  une  thérapeutique 
appropriée,  tout  est  rentré  dans  l’ordre  ;  le  sommeil 
•revint,  puis  la  tranquillité  de  toutes  les  heures  ;  la 
bouffée  délirante  avait  disparu  quinze  jours  après 
l’arrivée  du  malade  au  sanatorium.  Le  malade  a 
aujourd’hui  repris  ses  occupations  habituelles  et  se 
trouve  dans  un  état  de  santé  morale  excellent. 

Le  diagnostic  que  nous  avons  posé  a  commandé 
notre  conduite  légale.  Nous  avons  pensé  qu’en  pré¬ 
sence  de  cet  état  que  nous  jugions  transitoire  nous 
pouvions  éviter  à  ce  malade  les  inconvénients,  si 
graves  surtout  dans  sa  carrière,  d’un  internement. 
C’est  dans  cet  état  d’esprit  que  nous  l’avons  dirigé 
vers  le  sanatorium  où  il  devait  bénéficier  des  avan¬ 
tages  curateurs  de  l’isolement,  sans  supporter  les 
conséquences  d’un  internement  qui  n’était  pas  indi¬ 
qué  en  l’espèce. 

De  ceci  nous  tirerons  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Un  délire  de  persécution  aussi  bien  caractérisé 
avec  hallucinations  aussi  précises  n’est  pas  forcé¬ 
ment  l’indice  d’un  délire  chronique  définitif. 

2®  Le  début  brusque  de  la  maladie  avec  phéno¬ 
mènes  intenses  d’emblée  autorisait  à  porter  un  pro¬ 
nostic  moins  sombre.  • 

3®  Un  semblable  malade  devait  toutefois  être  isolé, 
car  il  était,  au  moment  précis  de  notre  premier"  exa¬ 
men,  dangereux  pour  tout  le  monde. 

4®  Il  est  avantageux  de  pouvoir  pratiquer  cet  isole¬ 
ment  sans  interner  le  malade,  car  la  brièveté  du 
délire  ne  nécessite  pas  la  prolongation  du  traitement 
et  les  inconvénients  de  l’internement  sont  ainsi 
évités.  Toutefois  cette  conduite  n’est  possible  qu’avec 
une  surveillance  de  tous  les  instants. 
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UNE  VISITE  AUX  CHAMPS  DE  WATERLOO 

Par  M.  Bonnette, 

Médecin-major  de  i*"»  classe,  lauréat  de  l’Institut. 

Le  24  août  1913,  nous  avons  passé  toute  une  journée  dans 
«  la  glorieuse  plaine  »,  où  nous  avons  été  profondément 
attristé  par  l’injustice  du  sort,  car  les  beaux  faits  d’armes  de 
Ligny  et  des  Quatre-Bras  auraient  dû  être  transformés  en 
une  sanglante  déroute  pour  les  Alliés,  fuyant  vers  Bruxelles 
et  se  réfugiant  à  l’abri  de  leurs  barricades  de  Mont-Saint-Jean. 

«  Que  manqua-t-il,  en  effet,  à  la  bataille  de  Ligny,  pour 
qu’elle  fût  une  victoire  décisive  pour  les  Français  ?  écrit  le 
général  italien  Pollio. 

Il  lui  manqua  la  poursuite,  soit  à  cause  de  la  fatigue  et  du 
désordre  dans  lequel  se  trouvèrent  les  vainqueurs  eux-mêmes, 
soit  parce  que  la  lutte  dura  jusqu’à  la  nuit  complète  (on  se 
battait  encore  à  neuf  heures  trente  à  Ligny). 

Quelques  heures  de  plus  de  jour  auraient  rendu,  peut- 
être,  plus  décisive,  la  victoire  de  Napoléon.  » 


Mais  le  destin  ne  l’a  pas  voulu.  Il  cria  aux  Aigles  épuisées 
par  tant  de  vols  victorieux  :  Halte-là  ! 


Avec  quelle  émotion,  nous  avons  visité  k  ferme  d’Hougou- 
mont,  où  les  murs,  les  portes  conservent  la  trace  des  balles 
de  i8i5,  et  où  «  les  nations  semblent  s’injurier  encore  »,  selon 
l’expression  du  poète,  son  verger  aux  murs  crénelés  où  dor¬ 
ment  tant  de  braves,  où  s’érigent  la  tombe  du  capitaine  Black- 
mann,  commandant  le  2°  bataillon  de.  cçs  Goldstreams-Guards, 
qui  perdirent  3o8  soldats,  sur  un  effectif  de  i  o45  hommes, 
celle  du  sergent  Cotton,  du  i®' hussards  anglais,  qui  s’établit 
dans  le  pays,  après  la  bataille,  et  qui  désira,  trente-quatre  ans 
après,  être  enterré  au  milieu  de  ses  frères  d’armes,  puis  l’ins¬ 
cription  tumulaire  du  capitaine  Grauford,  encastrée  dans  le 
mur,  à  l’endroit  même  où  il  fut  tué  ;  enfin,  dans  le  fond  du 
verger,  à  l’ombre  des  grands  arbres,  le  beau  monument  fran¬ 
çais,  élevé  le  22  juin  igiS,  à  la  mémoire  des  soldats  de  Napo¬ 
léon  tués  à  Hougoumont,  le  18  juin  i8i5,  avec  l’inscription 
des  immortelles  paroles  du  prisonnier  de  Sainte-Hélène  : 

La  terre  paraissait  orgueilleuse  de  porter  tant  de  braves! 

Aujourd’hui,  cette  terre  «  reste  encore  orgueilleuse  de 
garder  leurs  cendres,  qui  la  sanctifient.  Hic  sunt  leones  ». 
(H.  Fleishmann.) 

Avec  quelle  émotion  nous  nous  sommes  approchés  du  vieux 
puits  du  château,  à  la  margelle  effondrée,  d’où  on  a  retiré 
tant  d’ossements  humains  ;  avec  quel  saint  respect  nous  avons 
franchi  le  seuil  de  la  petite  chapelle,  miraculeusement  pro¬ 
tégée  contre  le  feu,  dit  la  légende,  par  son  Ghrist  en  bois,  qui 
entendit  la  ruée  des  Français,  montant  à  l’assaut  du  château 
et  se  faisant  tuer,  à  pleins  tombeaux,  sur  la  brèche  fumante. 

Et,  devant  ces  ruines,  témoins  muets  de  la  bravoure  fran¬ 
çaise,  nous  nous  sommes  demandé  par  quelle  force  mysté¬ 
rieuse,  par  quelle  cruelle  ironie  du  sort  ou  quelle  crise  subite 
de  «  furia  francese  »,  les  soldats  du  prince  Jérôme  et  du 
général  Foy  n’ont  pas  laissé  battre  ces  murailles  par  la  grosse 
artillerie  de  Kellermann,  qui  aurait  fait  brèche,  facilité  l’atta¬ 
que  et  forcé  la  capitulation,  au  lieu  de  se  ruer,  dans  un  entê¬ 
tement  sublime  mais  fatal,  «  contre  ce  mur  d’Hougoumont 
avec  deux  étages  de  feu,  derrière  lesquels  étaient  embusqués 
d’excellents  tireurs  » . 

«  En  peu  de  temps,  écrit  le  général  Pollio,  les  Français 
subirent  de  très  fortes  pertes,  pouvant  à  peine  répondre  au 
feu  ennemi  et,  au  lieu  de  s’arrêter,  ils  s’ obstinèrent  à  attaquer, 
malgré  les  ordres  d’interrompre  le  combat,  envoyés  par  le 
général  Reille  commandant  le  2®  corps.  » 

Héroïque  folie  que  la  mort  absout,  mais  elle  empêcha  «  le 
soleil  d’éclairer,  avant  de  se  coucher,  la  perte  de  l’armée 
anglaise.  »  [Mémoires  de  Sainte-Hélène.) 

Et  les  ombres  de  la  nuit  du  18  juin  tombèrent  sur  ces  ruines 
en  feu,  sur  cette  herbe  mouillée  de  sang,  sur  ce  charnier  de 
gloire,  élevé  à  la  mémoire  des  4000  morts  pour  l’Empéreur, 
parmi  lesquels  se  trouvaient  les  généraux  Bauduin  et  Legros. 


Puis,  nous  avons  visité  l’observatoire  de  Wellington,  au 
Mont-Saint-Jean,  près  du  carrefour  des  Quatre-Ghemins, 
d’où  le  généralissime  donna,  à  sept  heures  du  soir,  le  signal 
de  la  contre-attaque  décisive,  en  agitant  son  chapeau;  nous 
avons  parcouru  le  chemin  creux  où  Ney,  cet  enfant  chéri  de 
la  victoire,  ce  grand  impulsif,  engloutit  ses  immortels  cui¬ 
rassiers  ;  la  Haye-Sainte,  grosse  ferme  si  souvent  prise  et 
.reprise  par  nos  troupes,  où  le  brave  des  braves  détruisit  jus¬ 
qu’au  dernier  les  Hanovriens,  ses  défenseurs  indomptables, 
tandis  qu’il  nous  semblait  voir  ces  bâtiments  en  feu  flamber, 
dans  la  nuit,  «  comme  une  torche  magnifique  et  échevelée  ». 

Plus  loin,  sur  la  chaussée  de  Gharleroi,  la  Belle-Alliance 
devant  laquelle  Wellington  et  Blücher,  étonnés  d’avoir  vaincu 
le  Titan,  s'embrassaient  de  joie  dans  les  tér  èhres.  Et,  pen- 
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datit  que  le  faCoucb?  généralissime  prussien  s’acharnait  àdon- 
ner  l’hallali  aux  vaincus,  traqués  comme  dés  bêtes  aux  abois, 
l’illustre  lord  rentrait  à  son  quartier  général  de  Waterloo’ 
pour  apprendre  au  monde  son  triomphe  définitif. 

A  quelque  cent  mètres  plus  loin,  nous  avons  admiré  le 
monument  de  Gérôme,  représentant  l’Aigle  impérial  à  l’aile 
brisée,  mais  montrant  encore  ses  serres  crispées  par  la  dou¬ 
leur  et  la  rage  de  la  revanche.  Ce  monument  a  été  érigé  à  l’en¬ 
droit  même  où  les  derniers  carrés  de  la  Garde  se  firent  tuer 
«  pour  l’honneur  »,  où  les  généraux  Michel,  Cambronne, 
Roguet,  Christian  et  Petit,  redevenus  simples  soldats,  fai¬ 
saient  le  coup  de  feu,  restés  seuls  contre  trois  armées  et  dédai¬ 
gnant,  superbes,  les  injonctions  de  l’ennemi.  «  Folie  héroïque, 
sans  précédent  dans  l’histoire  des  siècles,  nous  écrit  le  doc¬ 
teur  Ravarit,  et  dont  ne  peut  s’enorgueillir  aucune  autre  na¬ 
tion  que  la  nôtre.  » 

Quittant  la  chaussée  de  Charleroi,  nous  avons  visité  les 
glacis  du  village  de  Plancenoit  et  le  monument  prussien  érigé 
sur  le  théâtre  de  cette  lutte  sanglante.  Pris  et  repris  plusieurs 
fois,  ce  bourg  fut  héroïquement  défendu  par  huit  bataillons  de 
la  jeune  Garde  et  enlevé  d’assaut  par  les  Prussiens,  vers 
huit  heures  du  soir,  après  un  combat  terrible.  C’est 
d’une  brillante  contre-attaque  que  l’énergique  général 
Duhesme  fut  blessé  et  transporté  à  Genappe,  où  il  succomba 
le  20  juin,  malgré  les  soins  empressés  du  docteur  Bieske,  chi¬ 
rurgien  attaché  à  l’état-major  de  Blücher.  C’est  également, 
dans  ce  village,  que  Larrey  fit  le  dernier  pansement  au  der¬ 
nier  blessé  impérial  et  qu’il  reçut,  à  huit  heures  du  soir, 
l’ordre  de  se  retirer. 

Puis  en  nous  dirigeant  vers  le  nord-est,  nous  avons  visité 
le  château  de  Fricheraont  et  la  ferme  de  la  Papelotte,  témoins 
muets  des  efforts  héroïques  des  divisions  Durutte  et  Jacqui- 
not.  Et,  à  regret,  nous  avons  quitté  ces  paisibles  vallons, 
couverts  d’épis  dorés,  nous  rappelant  qu’ils  avaient  entendu 
crépiter  la  mitraille  de  i8i5,  qu’ils  avaient  vu  passer  les  char¬ 
ges  furieuses  des  cavaliers  de  Posomby  et  de  Somerset  et 
qu’ils  avaient  répété  l’écho  des  acclamations  encore  triom¬ 
phantes,  mais  déjà  funèbres  de  :  «  Vive  l'Empereur  »  avant  le 
demi-tour  final,  le  sauve-qui-peut  général,  la  sombre  déroute 
et  la  frénétique  poursuite  des  cavaliers  de  Blücher  et  de  Gnei- 
senau,  qui  hurlaient,  ivres  de  sang,  après  les  Aigles,  s'envo¬ 
lant  au  clair  de  lune,  vers  la  France. 

A  la  ferme  du  Caillou,  où  Napoléon  passa  la  nuit  si  plu¬ 
vieuse  du  17  au  18  août,  nous  avons  eu  le  plaisir  de  rencontrer 
un  dessinateur  érudit,  M.  Lucien  Laudy,  dont  le  cœur  égale 
le  talent,  qui  a  voué  à  l’illustre  Vaincu  un  véritable  culte.  Il  a 
eu  l’heureuse  idée  de  transformer  la  chambre  de  l’Empereur  en 
un  véritable  musée  militaire,  dans  lequel  il  a  accumulé  de 
nombreux  souvenirs  napoléoniens,  trouvés  si 
bataille  voisin. 


grade  de  général  et  lui  demander  de  le  laisser  colonel  de  SOn 
régiment  «  qu’il  espère  reconduire  à  la  victoire.  Le  grade  de 
colonel  est  tout  pour  moi!  11 

Et  à  peine  l’appareil  fut-il  posé  sur  son  moignon  sanglant, 
ce  héros  remercia  son  habile  opérateur  et,  saluant  son 
Idole  si  près  d’être  vaincue,  remonta  à  cheval  et  vint  se  placer 
à  la  tête  de  ses  escadrons,  dans  le  frisson  des  hourras  enthou¬ 
siastes  de  ses  cavaliers  qui  l’adoraient. 

Il  n’est  pas  étonnant  que  la  Victoire  ait  tant  souri  à  de 
pareils  hommes,  qui  défiaient  la  mort,  pour  entrer  vivants 
dans  l’Immortalité  ! 

Mais  cette  déroute  de  la  Grande  Armée  est  pour  nous  Un 
cruel  et  bel  enseignement,  auquel  il  faut  songer  sans  trêve  et 
qui  laisse,  dans  la  gorge  desséchée,  comme  une  soif  de  ven-^ 
geance.  Aussi  souhaitons-nous  de  tout  cœur  que  le  Coq  gau¬ 
lois,  fidèle  à  sa  devise  Semper  paratus  et  haut  dressé  sur  ses 
ergots,  n  ait  pas  fini  de  chanter,  puisque  ne  sont  pas  près  de 
se  réaliser  les  aspirations  généreuses  de  la  France  à  la  paix 
universelle,  exprimées,  jadis,  par  un  soldat-poète,  dans  Servi¬ 
tude  et  Grandeur  militaires  : 

«  armées  et  la  guerre  n  auront  gu  un  temps, 

cours  point  vrai  que  la  terre  soit  avide  de  sang.  La  guerre  est  m,.^- 
dite  de  Dieu  et  des  hommes;  et  la  terre  ne  crie  au  ciel  que 
pour  lui  demander  l’eau  fraîche  de  ses  fleuves  et  la  rosée  pure 
de  ses  nuées.  » 


P  il  n’est 


LIVRES  NOUVEAUX 


!•  le  champ  de 

Dans  le  jardin  du  Caillou,  M.  Laudy  a  fait  constn 
magnifique  mausolée,  où  reposent  plusieurs  squelettes  trouvés 
dans  «  la  morne  plaine»  et  dont  il  a  pu  identifier  l’authenticité 
et  le  régiment,  grâce  aux  boutons  découverts  auprès  de  ces 
ossements.  Avec  une  pieuse  admiration,  nous  avons  salué  les 
restes  de  ces  modestes  anonymes,  dont  l’héroïque  sacrifice 
imprima,  dans  les  fastes  de  notre  histoire,  le  souvenir  impé¬ 
rissable  de  l’Epopée  Napoléonienne. 

A  Genappe,  nous  avons  parcouru  les  rues  aujourd’hui  si 
paisibles  de  cette  charmante  cité,  qui  virent  passer,  dans  la 
nuit  sinistre  du  18  juin  i8i5,  le  torrent  des  fuyards  et  la 
charge  des  Prussiens,  semant  l’épouvante,  brisant  tout  sur 
leur  passage  et  croyant  détruire,  de  la  pointe  de  leurs  sabres 
ensanglantés,  le  merveilleux  passé  de  gloire  qui  auréole  à 
jamais  la  Grande  Armée. 

Là,  nous  avons  évoqué  le  souvenir  de  l’immortel  Larrey, 
amputant  à  Genappe,  la  veille  de  la  déroute,  le  stoïque  colonel 
Sourd  du  2*  lanciers,  qui,  pendant  son  amputation  du  bras 
droit,  dictait  une  lettre  adressée  à  l’empereur,  pour  refuser  le 


Conférences  sur  les  accidents  du  travail  et  les  affections 
traumatiques  [2°  série]  (i),  par  le  docteur  Olivier  Lenoir, 
médecin  principal  de  la  Compagnie  d’Orléans. 

Ce  volume  fait  suite  â  une  première  série  de  conférences 
sur  les  accidents  du  travail  faites  par  l’auteur  en  1910-19*1 
dans  le  service  du  professeur  Segond,  à  la  Salpêtrière.  Dans 
cette  première  série,  l’auteur  avait  déjà  étudié  les  principes 
généraux  de  la  loi  de  1898,  la  hernie,  l’appendicite,  l’état 
antérieur,  etc.  Dans  la  deuxième  série,  des  chapitres  sont 
consacrés  aux  maladies  professionnelles,  à  la  tuberculose,  au 
cancer,  à  la  syphilis  dans  leurs  rapports  avec  les  trauma¬ 
tismes. 

Dans  ces  deux  volumes,  le  lecteur  trouvera,  à  propos  de 
chacun  de  ces  cas  d’interprétation  difficile,  un  exposé  très 
complet  de  la  question  tant  aü  point  de  vue  médical  que  juri¬ 
dique.  Le  docteur  Lenoir  a,  de  plus,  fait  suivre  chaque  cha¬ 
pitre  d’un  exposé  de  la  jurisprudence  et  d’une  bibliographie 
extrêmement  complète,  transformant  ainsi  tous  ces  chapitres 
en  de  véritables  monographies  et  ces  petits  livres,  par  leur 
clarté  et  leur  documentation,  seront  des  plus  précieux  à  tous 
. qui:  médecins,  avocats  et  magistrats,  s’occupent  d’acci¬ 


dents  du  travail. 
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-  Plexus  cardiaque  et  innervation  de  T — , 


l’intestin. 

Argent,  antiseptique. 

Arsenicaux.  Composé 
bine  du  sang,  ii63. 

Aeseno-aromatiques.  Action  des  combinaisons 
bine  du  sang,  426. 

Arsenobenzol  et  angine  de  Vincent,  i3Sy,  i385.  —  et  gingivite 
ulcéreuse  nécrosante,  38i.  —  et  paralysie  générale,  2177  2214 
Artère  colique  moyenne.  Blessure  de  1’—,  204.  —  pulmonaire. 
Retrecissement  congénital  de  1’-,  i683.  —  vertébrale  Ané¬ 
vrisme  de  1’ — ,  1253. 

Artériosclérose,  268.  --  et  uricémie,  1289.  -  gastrique.  Héma- 
temese,  469.  —  Pseudo — ,  1954. 

Artérite  aiguë  de  l’humérale  postpneumonique,  1210. 

Arthrite  coxo-fémorale  suppurée,  2i3i.  —  syphilitique  708 
Arthritisme  et  cellulite,  1628.  2  • 

Arthroplastie  fémoro-rotulienne  pour  ankylosé  du  genou  1727. 

Articulation  coxo-fémorale.  Malformation  de  T _  2841.  ' 

Arythmies,  922. 

Ascaridienne.  Toxine  — ,  844. 

Ascite,  1084, 

Aspergillus  NIGER  et  fumigatus,  33o. 

Assistance  aux  familles  nombreuses,  i3i3. 

Astasie,  701. 

Asystolie.  Traitement  de  F — ,  428. 

Ataxie  aiguë,  1211,  1907.  —  aiguë _ 

locomotrice  progressive.  Traitement,  554. 

Athrepsie  et  azotémie,  1567. 

Atrophie  Charcot-Marie,  875.—  de  l’éminence  théuar  par  névrite, 
2147.  —  florides,  1480.  —  infantile.  TraiteUient  des  formes 
graves  de  F—,  221.  —  unilatérale  du  grand  dentelé  et  myopa¬ 
thie  progressive,  1211.  —  musculaire  Arau-Duchenne,  1227.  — 
musculaires  progressives  syphilitiques,  885.  —  rénale  unilaté¬ 
rale,  1965. 

Auto-hématothérapie  et  dermatoses,  i56y. 

Autolyse,  187. 

Automobiles.  Conducteurs  d’ —  et  examen  médical,  1218  1878 
2297.  ’  /  ’ 

Autoplastie,  61,  701. 

Avortement  et  tuberculose,  2178. 

Azote  colloïdal  urinaire,  2148.  —  titrable  au  formol,  2099. 
Azotémie,  172,^  38o.  —  Chlorurémie  et  —  des  nourrissons,  1018. 

—  du  nourrisson.  Forme  somnolente,  i8i3.  —  et  albuminurie 
fonctionnelle,  2176.  —  et  athrepsie,  1867.  —  Signification  cli¬ 
nique  de  F —  chez  les  enfants,  2227.  ■ —  Une  crise  de  grande , 

4ii. 


c  guérison  rapide,  901.  — 


l’anévrisme,  5o6. 


Aortite  abdominale,  8o5,  853,  986.  —  chrdnique  abdominale,  219. 

Aphasie  dans  la  fièvre  typhoïde  infantile,  ii3o. —  par  lésion  de 
FJiémisphère  gauche  chez  un  gaucher,  364. 

Aph-teuse.  Fièvre  —,  878.  —  Stomatite  —,  878. 

Apomqrphisie  et  polypnée  thermique,  38o. 

Aponévrose.  Traitement  thyroïdien  de  la  rétraction  de  F—  pal¬ 
maire,  90.  ,,  ,  ^ 

Apophyse  coracoïde.  Fractures  de  F — ,  1667. 

Apoplexie  cérébrale.  Trépanation  pour — ,  443. 

Appareils  de  couchage  et  de  fortune  pour  fractures,  1126  — 

orthopédiques,  5o8.  —  plâtré  en  deux  parties  dans  le  redresse¬ 
ment  des  positions  vicieuses  de  la  hanche,  212S.  —  protecteur 
du  crâne  après  trépanation,  iii5. 

Appendice.  Anastomose  de  F—  et  de  l’uretère,  1260.  —  Cancer  de 
.’  -  Physiologie  de  F—,  2049.  —  Radiographie  des 

,  i4ao.  —  Rupture  rétro-péritonéale  de  F _ , 

Appendicite,  83o,  1162.  —  claudicantes,  i356,  i3Sy.  _  chez  la 

femme,  298.  —  chronique.  Opération,  554.  —  et  arythmie,  922. 
—  et  cholécystite  typhique,  2224 - Intoxications  graves  sura- 


artéres  de  F— 


Baccalauréat.  Statistique  sur  le _ ,  3. 

Bacille  coli-Eberth,  52i.  —  d’Eberth  authentique  non  aggluti¬ 
nable,  764.  —  de  Kochj  1022.  —  de  Koch.  Culture  du  —  ,  1021. 
—  de  Koch.  Culture  du  —  en  milieu  chimiquement  défini,  33o! 
--de  Koch  et  métaux  colloïdaux,  2196.  —  de  Koch.  Lésions 
renales  par  injections  intracardiaques  de  — ,  1022.  —  de  Koch. 
Recherche  dans  les  urines,  2278.  —  pyocyanique.  Infection  géné¬ 
rale  par  le — ,282.  ® 

Bacillémie  tuberculeuse,  1022.  —  des  enfants,  42.  —  tuberculeuse 
et  infection  expérimentale  du  cobaye,  2244. 

Bacillurie  lépreuse,  43. 

Bactériothérapie  autityphiques,  1878,  2824.  —  lactique  en  obsté- 
trique  et  gynécologie,  io36. 

Bains  de  lumière,  2068. 

Basedowisme,  iii5. 

Bec-de-lièvre,  2i3i. 

Benzaldéhyde.  Réaction  d’Ehrlich,  2824. 

Benzol  et  leucémie,  986,  1019,  2048,  2081. 

Bertilla,  parasite  de  l’homme,  718. 

Bicarbonate  de  soude.  Action  du  —  sur  l’élimination  rénale  pro¬ 
voquée,  38o.  —  de  soude  et  élimination  rénale  provoquée,  426. 
—  de  soude.  Effets  comparés  du  —  et  du  chlorure  de  ^dium  sur 
l’hydratation  de  l’organisme,  4io.  —  de  soude.  Effets  du  —  et 
du  chlorure  de  sodium  sur  l’excrétion  chlorurique  et  uréique 
474-  ■’ 

Bilan  alcoolique  d’un  canton  de  la  Manche,  3n3. 

Blennorragie  et  néosalvarsan,  3a6.  —  Vaccin  antigonococcique 
atoxique,  son  application  au  traitement  de  la  —  et  de  ses  com¬ 
plications, -91,  1842,  1862,  1876,  1939. 

Blépharoplastie,  1862. 

Blessures  de  guerre,  848.  (Voir  Chirurgie  de  guerre.) 

Bouche.  Pigmentation  de  la  muqueuse  de  la  — ,  604. 
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Bourdonnements  d’oreille  et  section  intracrânienne  du  nerf  auditif, 
2178.  ■ 

Bourse  de  Fab ricins,  188. 

Bouteille.  Entraînement  respiratoire  par  le  procédé  de  la  — ,  520. 
Bradycardie,  i23,  5o6.  —  et  extrasystoles,  922. 

Branchiomes,  1289. 

Brome.  A  l’état  normal  dans  l’organisme,  186. 

Bromides  papulo-tuberculeuses  géantes,  189. 

Bronches.  Dilatation  des  —  et  tuberculose,  i3. 
Broncho-pneumoniques.  Syndrome  d’infection  secondaire  au  cours 
des  états  —  de  la  première  enfance,  411- 
Brûlures  et  héliothérapie,  i4i5,  iSiy.  —  Tétanos  et  —  235. 
Butyro-réaction  de  Noguchi-Moore  dans  la  poliomyélite  anté¬ 
rieure  aiguë,  412. 


G 


Cachexie  cancéreuse  et  sérums  glycosés,  1987. 

Cæco-sigmoïdostomie,  .1100. 

Cæcum.  Dimensions  du  —  chez  les  canards,  90. 

Calcul  vésical.  Enorme  — ,  1862. 

•  Calomel  et  antipyrine,  1814. 

Canal  thoracique.  Oblitération  cancéreuse  du  — ,  44. 

Cancer,  igSS.  —  ano-reclal,  2179.  —  de  la  langue.  Curabilité  du 
— ,  1427.  —  de  l’appendice,  1117.  —  de  l’estomac.  Diagnostic 
biologique  du  — ,  235.  —  de  l’utérus,  hystérectomie  abdominale, 
1244,  1648.  —  des  mamelles  bilatéral  d’emblée,  i45i.  —  du  cer¬ 
veau,  1227.  —  du  c5l  ïe  l’üférus,  187.  —  du  côlon  à  forme  ané¬ 
mique,  2176.  —  du  côlon  pelvien,  1077.  —  du  côlon  traité  par 
extériorisation,  1162,  1212.  —  du  gros  intestin,  981,  1244,  1288. 

—  du  gros  intestin,  rectum  excepté,  1997,  2061.  —  du  sein,  iiSçj.. 

—  et  cuprase,  827.  —  et  hérédité,  i658.  —  et  minéralisation, 
186,  233.  —  expérimental,  io83.  —  gastrique.  Diagnostic  du — , 
365.  —  gastrique  et  métastases,  1276. —  Pathogénie  du — ,  781. 
. —  primitif  de  la  plèvre,  44’*-  —  Protozoaires  du  — ,  2178.  — 
Traitement,  860. 

Cancéreux.  Anticorps  dans  le  sang  des  — ,  iqSS.  —  Métabolisme 
des  chlorures  urinaires  chez  les  — ,  8i3.  —  Rétention  des  chlo¬ 
rures  dans  le  foie  et  le  sang  chez  les  — ,  894.  —  Yariations  de 
l’acide  phosphorique  dans  l’urine  et  le  foie  des  — ,  1274. 

Canule  traijhéale,  20o3. 

Capsules  surrénales.  (Voir  Surrénales.) 

Carcinome  de  la  trompe,  281.  —  Diagnostic  précoce  du  —  au 
moyen  du  procédé  de  dialysation  d’après  E.  Abderhalden,  1064. 

Cardiographe,  1299. 

Cardiospasme.  Le — ,  437- 

Cartilages  semi-lunaires.  Lésions  traumatiques  des  — ,  817. 

Catabolisme  azoté  de  la  substance  nerveuse,  473. 

Cavité.  Ethérisation  de  la  —  abdominale.  (Voir  Ether.)  —  médul¬ 
laires,  2146. 

Cécité  verbale  pure,  878. 

Cellule.  Etude  cinématographique  de  la  — ,  427- 

Cellulite  et  arthritisme,  1828. 

Centres  nerveux.  Activité  des  — ,  473. 

Centrifugeur,  33 1. 

Cepteurs.  Théorie  des  — ,  2i5. 

Certificat  médical  et  secret  médical,  i643. 

Cerveau.  Abcès  du  — ,  701,  2067.  —  Architecture  du  — ,  2146. 

—  Pseudo-tumeurs  cérébrales,  126.  —  Tumeur  cérébrale,  124. 

—  Toxicité  du  — ,  dans  le  choc  peptonique,  686. 

Cervelet.  Abcès  du  —,  363.  —  Lésions  unilatérales  expérimen¬ 
tales  du  — ,  i3oo. 

Chancres  mous  avec  bubon  phagédénique  cicatrisés  par  l’air 
chaud,  1933.  —  simples  extragénitaux,  3i5. 

Charbon.  Vaccination  contre  le  —  symptomatique,  667. 

Chéiloplastie^  1289. 

Chimiothérapie  par  les  sels  d’or  dans  la  tuberculose  expérimen¬ 
tale,  1129. 

Chirurgie  autoplastique,  61.  —  crânienne  d’urgence,  1743.  de 
guerre  aux  Balkans,  363,  871,  386,  4^5,  442,  493,  616,  767, 
8o3,  843,  1420,  2o52,  2099.  —  delà  vésicule  biliaire.  Résultats 
éloignés,  253.  —  du  cœur,  1861,  1986,  2068,  2166.  du  côlon 
pelvien,  1794,  1826.  —  en  hystérie,  879.  —  intestinale,  222_5.  — 
nerveuse.  Technique  opératoire  en  — ,  2048.  —  orthopédique, 
1773. 

Chloralomanie,  iSSq. 

Choralose  et  adrénaline,  1299.  —  mono  et  bidéchlorés,  844- 

Chloréthylisation,  1082. 

Chlorhydrate  d’émétine.  (Voir  Emétine.) 

Chlorome,  i38. 

Chlorure  de  sodium.  Effets  du  —  et  du  bicarbonate  de  soude  sqr 
l’hydratation  de  l’organisme,  4io-  —  Métabolisme  des  —  uri¬ 
naires  chez  les  cancéreux,  81 3.  —  Rétention  des  —  dans  le  foie 
et  le  sang  chez  les  cancéreux,  894. 

Chlorurémie  et  azotémie  des  nourrissons,  1018. 


Cholécystectomie,  442. 

Cholécystite  calculeuse  simulant  un  cancer  de  l’estomac,  ii63.  — 
typhique,  922. 

Choléra,  91,  i8o5,  i853.  —  expérimental,  1469.  —  Notes  sur 
l'épidémie  de  —  de  Constantinople  (nov.-déc.  1912),  1 17.  —  Réac¬ 
tion  de  fixation  pour  le  diagnostic  du  — ,  442. 

Cholestérine  biliaire,  878.  —  et  réaction  de  Wassermann,  2080. 

—  Réactions  cytologiques  produites  dans  les  tissus  par  dépôts 
de  cristaux  de  — ,  1278.  —  Son  rôle  en  physiologie  et  en  patho¬ 
logie,  i3.  —  Taux  de  la  —  et  de  ses  éthers  dans  le  sérum  san¬ 
guin,  814. 

Cholestérinémie,  764,  ioo5,  1226,  i479-  —  Influence  de  la  marche 
et  du  sommeil  sur  la  — ,  426. 

Chorée.  Cas  observés  dans  le  service  de  M.  Hutinel  (1907-1913), 
2i3i.  —  chronique.  Etude  de  l’écorce  cérébrale,  2179.  —  de 
Sydenham.  Etiologie  et  pathogénie,  908.  —  de  Sydenham  et 
syphilis,  124.  —  et  infection,  478.  —  et  traitement  arsenical. 

Choses  d’Espagne,  499- 

Chrome.  Rétention  du  — ,  821. 

ChRONAXIE,  2320. 

Chylurie  nostras  clinostatique,  648. 

Cicatrices  opératoires  et  productions  ostéo-cartilagineuses,  2291. 

Circulation  pulmonaire  au  cours  des  hydro  et  pneumothorax,  821. 

Cirrhoses  alcooliques.  Tension  des  liquides  d’ascite  symptoma¬ 
tiques  des  ■ — ,  1084.  —  atrophique  alcoolique  chez  une  fillette' 
de  quatorze  ans,  968.  ^ —  biliaire  et  —  expérimentale,  2196.  — 
du  foie.  Diagnostic  histologique  différentiel  et  interprétation 
des  — ,  1487. —  du  foie.  Guérison  apparente,  2081.  —  et  ané¬ 
mie  pernicieuse,  299.  —  hépatique  expérimentale  et  intoxication 
chronique  pair  l’alcool, 22O. 

Clapotage  gastrique,  1988. 

Claude  Bernard.  Centenaire,  i3oi,  i345. 

Cl.audication  intermittente,  1287. 

Clonus  continu  de  la  main,  807.  ■ — -inverse,  288. 

Coagulation.  Troubles  de  la  —  et  ménorragies,  410. 

Cocaïne.  Contre  la  — ,  19,  1428. 

Cœur.  Classification  nouvelle  des  maladies  du  —  et  de  l’aorte, 
io36.  —  Plaie  du  — ,  1986,  2068,  2166.  —  Plaies  du  — ,  suture, 
1861.  —  Sextuple  affection  valvulaire  du — ,  874. 

Coliques  hépatiques  et  hyperleucocytose,  780,  889.  —  Motricité, 
474.  —  Réaction,  91,  2080. 

Colites  aiguës  infectieuses  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  1221.  — 
chroniques  graves.  Traitement  chirurgical  des  — ,  i373.  — 
dysentériformes  et  hémorragiques  de  l’adulte.  Diagnostic  diffé¬ 
rentiel  et  traitement,  i325.  —  graves  hémorragiques  ou  dysen¬ 
tériformes  de  l’adulte,  1298.  —  ulcéreuse  due  au  lamblia  intes- 
tinalis,  1867.  —  ulcéreuse  hémorragique,  33i. 

Côlon.  Cancer  du  — -  pelvien,  1077.  —  Chirurgie  du  —  pelvien, 
1794,  1828. 

COLOPEXIE,  889.  —  dans  le  prolapsus  du  rectum,  797. 

Colpotomie  antérieure,  1887. 

Coma  diabétique  guéri  par  le  traitement  alcalin  intensif,  2228.  ^ 

Complément.  Déviation  du  —  chez  les  tuberculeux,  764.  —  Dévia¬ 
tion  du  —  dans  la  coqueluche,  283. 

Complications  méningées  d’origine  otique,  442. 

Compression  médullaire,  878,  1829,  2243. 

Congestions  pulmonaires,  533. 

Congrès  de  la  fédération  des  étudiants  en  médecine,  627.  —  de 
gynécologie,  d’obstétrique  et  de  pédiatrie  de  Lille,  617,  65o,  697. 

—  de  la  Société  allemande  de  chirurgie  orthopédique,  654.  — 
de  l’Association  pour  l’avancement  des  sciences  (section  d’élec¬ 
tricité  médicale),  778.  — de  l’Education  physique,  5o5,  874,  620, 
663.  —  de  pédiatrie  néerlandais,  i383.  —  de  physiothérapie  de 
Berlin,  661,  697.  —  de  thalassothérapie  (Cannes  igié);  Pro¬ 
gramme,  2281.  —  d’urologie  (1913),  1908,  1982.  —  français  des 
médecins  aliénistes  et  neurologistes  (Le  Puy),  i_499)  ^^19-  , — 
IXe  —  d’hydrologie,  de  climatologie  et  de  géologie  de  Madrid, 
ig5i.  —  XXVD  —  de  l’Association  française  de  chirurgie,  1778, 
1791,  1828,  i840j  1903,  1935,  1969.  —  de  l’Union  fédérative  des 
médecins  de  réserve,  32i5.  —  XVII®  —  international  de  méde¬ 
cine  de  Londres,  749)  i463,  i5ii,  1862,  1610,  1619,  1648,  1671, 
1679,  1693,  1730. 

Constante  d’Ambard,  43,  14187  2224.  —  d’Ambard  chez  les  car¬ 
diaques,' 1989.  —  d’Ambard  chez  les  néphroscléreux,  2082.  — 
d’Ambard  dans  quelques  états  cardiaques  et  vasculaires,  i384. 

'Constipation.  Résection  du  gros  intestin  pour  — ,  189.  —  Traite¬ 
ment  chirurgical  de  la  — ,  1879. 

Contagion  de  la  typho'ide,  12.  —  indirecte  de  la  rougeole,  76. 

Contraction  galvano-tonique  dans  la  réaction  de  dégénérescence, 

1417- 

Contractures.  Classification  et  traitement  des  — ,  779.  —  spas¬ 
modique  des  musclés  du  cou  et  de  la  nuque  et  tulierculose,  1867, 

COPROLOGIE,  i38. 

Coqueluche.  Complications  tardives  de  la  — ,  traitement  hydronti- 
néral,  988.  —  La  déviation  du  complément  dans  la  — ,  283.  — 
Vaccinothérapie  dans  la  — ,  1179. 
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Cordions  postérieur,s,  aSSg. 

Corps  etrangers.  Découvei'te  des  — ,  1409.  —  étrangers  de  l’ayant - 
bras.  781.  — étrangers  et  radiologie,  889. 

CÔTRa  cervicales,  go6,  1298.  i35‘7. 

Coûd'e.  Résection  du  —,  1244,  —  Traumatiçuie  du  —,  3q8. 
Courant  de  haute  fréquence  de  Oudin.  Traitement  des^  tumeurs 
papillaires 'de  la  veséie, '476.' 

CoxA  vaha  et  fractures  du  col  du  fémur,  2811. 

CoxALCiÉs.  Fausses — ,  d’origine  appendiculaire,  13,56,  1367. 
Crâne  de  Descartos,  186.  —  Plaies  du  —  par  petits  projectiles 
^826,  1840.  —  'Traunjiatisme  du  — .  397.  ‘ 

Craniectomie  décompressive,  2276.  ’  ' 

CuANipCENTÈSE,  2321. 

CRéATINE,'  ic)84'. . 

Cri.  Le,  diagnostic  du  —  chez  l’enfant,  235. 

Ceiihinels.  fdèntibcâtion  des  — ;  i  235.’ . 

CRiMiNOLOGiE  morbide,  675.  . ' 

Crises  gastriques,  2ÿo,  364-  —  gastriques  du  tabes  et  réaction  co- 
lique,  91. —  gastriques  subintrantes,  1019.  —  gastriques  tabé- 
tiformes  sans  tabes,  5o8.  '  '  "  ' 

Croup  et  intubation,  1114. 

Cryothérapie,  878. 

Cuisse.  Tumeur  inflammatoire  de  la  —  simula,nt  un  sarcome,  2177. 

CupRASE  et  cancer, "327/  '  .  • 

CuuES  de  diurèse' aux  stations  thermales  françaises,  i335,  —  de 
Forlanini  et  tuberculose  pulmonaire,  21. 

Cutj-ré'action  <à  la' tu'berculinc  au  cours  des  infections  aiguës,  1789. 
Cyanose  congénitale' chez  Padulte,  2082. 

Cyçuotiiyhiique.  Délire'  de  persécutio.n  avec  hallucinations  audi¬ 
tives  causées  par  un  état  obsédant  chez  un  — -,  2,347. 

Cylindre  enregistreur,  1226. 
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D’arsonvalisation,  roo4,. 

Déçalcificatiqn  psseus'é,  5(^7.  — .sous  l’influence  du  lactose,  i,oo5. 
Déclaration  obligatoire,  i57j  i86,  922,  lomi,  i,o33,  1128,  l'iSo, 
I,?QI.,  1225.  '■  '  '  '  '  ■  ■  ’ 

Décollation  antérieure  dans  l’hystéreclomie  abdominale,  585. 
Décollement  traUjm,atiqu,e  de  l’épiphyse  inférieure  du  fémur,  3oo. 
Décorïj.cation  linguale  pour' leucoplasie,  1987. 

Dépenses  physiofogiq'ues  contre  la  dénationalisation,  6;3. 
Dépormatjions  rhumatismales  séniles  du  pouce,  1298. 
DÉGÉNÉjiRSCE.NeÈ,  1277.  —  Contraction  galvaup-tonique  dans  la 
réaction  de  — ,  1417.  —  des  capsules  surrénales  et  des  paren¬ 
chyme, s  glaijidulaires,  28.  — ■  et  désàdapta^tion,  1949. 

Délire  de  persécution  avec  hallucinations  auditives  causées  par  un 
état  obsédant  chez,  un  cyclothymique,  2847. 

Démence  précoce.  Lés  troubles  du  mouvement  dans  la  — ,  1499, 

—  pré.çoc.e  e.t  glandes  génitales.  12,59. 

Dj|NA,TtONA.LISATION,  61 3. 

Dépopulation  en  France,  678,  yiig,  191 3,  2288.  —  eq  Allemagne, 
1545,2169.  —  en  .^pglelerre,  22o3.  '  ’ 

Désadaptation  et  dégé'néresçence,  1.949,. 

Déséquilibration,  8i3.  ’ 

I^SiNFECiiON,  38l.  —7  dcR  appartements  par  l’ammoniaque,  669.  — 
(j,es_ ipa, ins  par  l’ajcQol  iod.e 'sans  savonnage  préalable,  23i7'.  — 
obligatoiije,  873, 

DÉsoBiENrATiON-  8i3,  1985. 

Déviation  angulaire,  8i3,.  —  du  complément  chez  Ips  tuberculeux, 
764.  —  dju  cqmplément  dap,s  la  coqueluche,  288. 

Deatroc.ardie  acq.uj,s.e  coij^pcutive  une  sclérose  pulmonaire,  746. 

—  et  Rcférose  pulmonaire,' 796. 

Diabète,  746;  874.  — broiizé,  460,  —  et  altitude,  2182,  —  et  acro¬ 
mégalie,  82.8.  — et  lésions  du, pancréas,  796,  ri3i.  —  et  œdème 
bicarb, ouatés,  41 1.  —  phlegmon  gangreneux  de  la  loge  pé- 
nienne,  32,5.  —  et  phlqridzine,  2068.  —  et  tolérance  hydrocâr- 
bopjée,  iq8.3..  — et  viande,  829.  —  infantile,  1844.  —  iusipi,d,c  et 
infantilisme,  70.1.  —  hypophysaire,  i553.  —  Reproduction  expé¬ 
rimentale  du — ,668. 

Diabétique,  Cojqa, —  e(^  traitement  al,caliu  intepsif,  2225.  —  Dispa¬ 
rition  dn  sucre  aprqs  aljlati|On  de  tumeurs  chez  des  — ,  1116  — 
R,at|on  ajimentaire  et  ratio.it  azotée  des  — ,  io36. 

DjAmpSES  înjinntiles,  ti.1,7.  —  urique  d’apres  les  travaux  de  llin- 
hede,  2239'. 

Diététique  daqp.  l’epilgpsie  essentielle.  129,7. 

Di.GAtÈftB-  ‘ 

Digitale  et  pouls,  io83. 

Digi^AnNE  et  théobro.il^n,e  çlpeÈ,  les  enfants^  475. 

DrLATAT.nQH  Aigiifëi'db  l’éstom,ac;p9istopératoirei‘  '29.  —  bronchique 
et  tuberculose,  i3: 

Dip,37;%ijq  ayiaifiS,  42.7-  —  Çw,t,agipn  par  porteur  de  bacilles  à 
foyer  méconnu,  —  et  aif  çhau.d,  2/7,  456,  1278.  -f  ' et,' gan¬ 
grène,  76,  555.  ^ — 'Lè  pain,  véhiculé  de  I4  —,  41.—  Mortalité  “et 
morbidité  par — ,  3i5.  —  nasale,' 412.  ’ — ,  paralysie,  "sërothé-  | 


rapie,  253.  —  Phénomène  d’Arthus,  178.  —  Pronostic  de  la  —, 
924.  —  Sérothérapie,  456.  ’ 

Diphtérique.  Action  de  la  toxine — ,  38o,  io83. 

Diplôme.  (Voir  Facultés!) 

Dipylidum  cauinum,  224a. 

Dispositif  pratique  pour  des  injections  médicamenteuses  dans  les 
fistules  tuberculeuses,  444. 

Dissociation  auriculo-veutriculairn  complète,  828.  —  Rabinski 
raccourcisseurs,  282. 

Diurèse.  Cures  de  — aux  stations  thermales  françaises,  i33S.  _ 

et  tension  artérielle,  55i. 

Diurétique.  Action  —  de  la  digitaline  et  dq  la  théobromine  chez 
les  enfants,  47^: 

Douleurs  gastriques  d’origine  syphilitique  guéris  par  arrachement 
des  nerfs  intercostaux,  i86i. 

Duodénal.  Ulcère  —,  perforation,  829. 

Dure-mère.  Blessure  des  sinus  dé  la  —  204.  —  Un  cas  de  proci¬ 
dence  mastoïdienne  de  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  i3ii. 

Dysenterie  et  émétine,  879,  469,  5,o5,  716,  874,  906,  2067,  2818.— 
réactivée  puis  guérie  par  l’émétine,  ii6i., —  (Voir  aussi  Ami- 

Dyshydrose,  2i32. 

Dysménorrhée  essentielle,  traitement,  1746. 

Dysostose  cléido-claviculaire,  2243. 

Dyspepsies  et  lait  hypersucré,  2195.  —  et  opothérapie  bilio-pau- 
créatique,.  841.  - 

DysphasiE,  i3oo. 

Dystrophie  ostéo-musculaire  avec  nanisme,  1245. 
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Eau  bouillante  et  hy^pertbyroïdisme,  1886.  —  minérales.  Action 
désanaphylactisaute  propre  aux  — ,  686.  . —  miméraJes  de  la 
Maiou.  Indications  des  . — -,  ii3i.  —  minéçales  de  Salies-de- 
BéarUj,  92.2.  —  minérale  des  Deux-Reines,  i35.  —  minérales  et 
anaphylaxie,  716.  —  minérales  et  diurèse.  i335.  —  minérales 
et  traitèmç.nt  dés  affections  respiratoires  chez  l’enfaùt,  1873. 

—  minérales  françaises.  Etude  spectographique  des  - — ,  1409. 

—  minérales  françaises  à  l’oxposition  dé  Gànd,'  i566. 

Echanges  respiratoires  en  milieux  chauds,  922. 

Echinococcose  alvéolaire  dans  l’Ain  et  le  Jura,  87.  . 

Ectopie  testiculaire,  864. 

Electrique.  Choc' —  et  froubl-es  radiculaires,  2243. 

Electrocuprol  et  sarcome  naso-pharyngien,  1673. 

Electrodes  impolarisables,  1084. 

Electro-diagnostic.  Nouvelle  réaction  d’ — ,  2242. 

Electrologie.  Ens.eignement  cle  1’ — ,  1988. 

ElÉctrolyse  et  anévrismes,  108,  1757. 

Electrothérapie,  778.  . —  et  fibromes  utérins,  669. 

Eloges.  (Voir  Nécrologie.) 

Embarras  gastrique  fébrile  à  tétragèpes,  44*. 

Emétine,  amibiase  et  hémorragies,  23i8-.  —  et  dysenterie  ami¬ 
bienne,  379,  459,  5o5,  668)  7i5,  746,  874.,  906,  iioi,  1161, 
2067,  2145,  2175,  23i8.  —  et  hémoptysies,  716.' 

Empalement  transaxillaire,  i655. 

Emphysémateux.  Les  vieux  —  semeurs  de  bacilles,  1180. 

.  Emphysème  du.  médiastin,  5o6.  —  généralisé,  460.  —  PronosUc  de 
r — généralisé  du  l’enfant,  1901. 

E.mpoisonnemenT|  ox.alique,  2822. 

Empyème  à  pneumocoques  chez  un  phtisique,  906, 

Encéphalite  aiguë  et  vomissements  acétonémiques,  1020. 
Endoanévrismorraphie,  i.io. 

Endocardique,  Région  —  facilement  excitabbe,  1128. 

Endoscopie,  1986.  —  intestinale  pour  sténose,  1987.' 

Enfants  assistés,  417. 

Entérite.  Traitement,  299. 

Eosinophilie  après  opération  de  kyste  hydatique,  io3.5.  — r  des 
prostatiques,  '  844-  expérimentale,  1129.—  Ipcale,  i365.  — 
locale  expérimentale,  ioo5. 

Epanchements  péricardiques.  Diagnostic,  748;  traitement,  826’. 
Ependymite  séreuse,  2821. 

Epidémies,  1906.  —  de  choléra  de  Constantinople  (no.v.-déc.  1912), 
117.  — de  Cholet.  Note  sur  1’ — ,  2173,  2839.' 

Epilepsie  et  alcoolisme,  io36.  —  et  faisceau  pyramidal,  2179.  — 
La  meilleuTe  diététique  dans  le  cas  d‘ —  dite  essentielle,  1207. 
—  partielle,  282.  —  traumatique,  danger  des  trépanations  suc¬ 
cessives,  124.  ■  • 

Epistaxis.  Procédé  simple  pour  arrêter  les  — ,  60. 

Epith^lioma  de  la  lèvre  inférieure,  2174.  —  de  la  région  frontale, 
2261.  —  o.yarien.’çonsécutif'à  une  hystérectomie  vaginale,  29. 
Epreuve  de  Proust-Lichtein-Déjerine,  3i5, 

Erysipèle  du  nouveau-né,  1672.  '  ' 

Erythème  noueux  et  septicémie  à  bacilles  dç  Koch,  20981  2221. 
polymorphe  avec  lësi’ons  oculaires  spéciales,  ii6’i.  ' 
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Erythrémie  avec  syndrome  d’obstruction  portale,  458. 

Erythrose  faciale  et  gymnastique  céphalique,  906. 

Espagne.  Choses  d’ — ,  499.  — Corps  de  santé  de  la  marine  en  — , 
549.  —  Corps  de  santé  militaire  en  — ,  742.  —  Science  et  pro¬ 
duction  scientifique  en  — ,  io3t. 

Estomac  biloculaire  diagnostiqué  par  la  radioscopie,  ïSa,  298, 
460,  924.  —  Concentration  moléculaire  des  liquides  gastriques 
et  activité  de  dilution  de  1’ — ,  28.  — -  Diagnostic  biologique  du 
cancer  de  1’—,  235.  —  Diagnostic  du  cancer  de  F — 365.  — 
Dilatation  de  F  — ,  2228,  232  1.  — EKlatation  aiguë  postopératoire 
de  F — ,  29.  —  Névroses  de  F — 120.  —  Résection  pour  cancer 
(procédé  de  Wilms),  laS.  ■ —  Rupture  de  F—,  1673. 

Etat  méningé  au  début  d’une  fièvre  paratyphoïde  B  grave  et  pro¬ 
longée,  229.  —  méningés  curables,  i339. 

Ether  et  péritonites,  362,  906,  1861,  1940. 

Etudiants.  (Voir  Intérêts  professtonnels.) 

Euphorie  délirante  des  tuberculeux,  2i3. 

Euthanasie,  2077. 

Evacuation  des  suppurations  parotidiennes  diffuses  et  graves, 

1391. 

Eventrations  postopératoires  et  corset  abdominal,  494- 

Evidement  pétro-mastoïdien,  1277.. 

Exostoses  ostéogéniques  multiples,  269. 

Exsudats  et  transsudats,  844- 

Extériorisation  du  cancer  du  côlon,  1212. 

Extraits  hypophysaires,  188,  33a,  844-  —  prostatique.  Action 
vaso-dilatatrice  pénienne  de  F — ,  38i.  —  thyroïdien  et  sécrétion 
surrénale,  1274. 

Extrasystole,  1986.  et  bradycardies,  922. 


Facultés  de  médecine.  Agrégation.  Arrêtés  ministériels  relatifs  à 
F—,  1420.  —  Agrégation.  Jury,  tirage  au  sort,  621  ;  présidents 
des  jurys,  liste  des  candidats,  788,  785,  817,  1769;  listes  de 
nomination,  897,  1009,  1026,  1067,  1089,  iio5,  1249,  1294,  i349, 
1877,  1401  ;  annulation  d’un  concours,  1122,  1137,  ii85.  ■ — Agré¬ 
gation.  Frais  du  concours,  ii85.  • — •  Agrégés.  'Transfert  des  —, 
r36i.  —  Ajournement.  Les  délais  d’ — ,  i3oS.  —  Diplômes  fran¬ 
çais  et  exercice  à  l’étranger,  728,  i3i3.  —  Répertoire  des  doc¬ 
teurs  en  médecine  reçus  par  les  —  françaises  en  1912-1913, 
20ri.  —  de  médecine  de  Paris.  Concours  du  clinicat,  nomina¬ 
tions,  1918.  —  de  Paris.  Prix  à  décerner,  ii3.  —  de  Paris.  Prix 
décernés,  2281. 

Faisceau  de  His,  1372.  —  pyramidal  et  épilepsie,  2179. 

Fatigue.  Résistance  à  la  —  chez  le  jeune  enfant,  1480.  —  Signes 
respiratoires  de  la  — ,  2060. 

Fémur.  Fracture  du  col  du  —  chez  les  enfants  et  les  adolescents, 
-284.  —  Fracture  du  col  du  —  et  coxa  vara,  2.261,  rSii,  2840.  — 
'Traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  du  —  chez  l’enfant,  1178. 

Fer  colloïdal  électrique,  556. 

Ferment  lactique arsenicophile,  n8i. 

Fibres  nerveuses.  Diamètre  des  — ,  2820. 

Fibrome  de  la  face  dorsale  de  la  main  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme,  471. 

FïBromyégto.mie  transvaginale  conservatrice  par  colpotomie  anté¬ 
rieure.  Technique  opératoire,  i557. 

Fièvre  alimentaire  ou  syndrome  de  Finkelstein,  1667.  —  aphteuse, 
sa  transmission  à  l'homme,  878.  —  récurrente,  4ii-  —  récur¬ 
rente.  Courbe  thermique  dans  la  —,  460. 

Figuré  neutrophile  sanguine  d’Arneth  et  tuberculose  pulmonaire, 


Filaikè.  Ün  cas  de  —  ou  ver  de  Guinée,  1264. 

Fistules  tuberculeuses.  Dispositif  pratique  pour  des  injections 
médicamenteuses  dans  les  — ,  444- 

Fluor.  Le  —  dans  l’organisme  animal,  894,  921,  i356. 

Foetus.  Radiographie  du —  in  utero,  779,  781. 

Foie.  Abcès  du  —,  188,  489,  5o5,  1106.  (Voir  Amibiase.)  —  _1 
placements  du  —  compliquant  les  opérations  pour  lithiase 
biliaire,  29.  —  et  parathyroïdes,  43. 

Follicules  clos  tégumentaires,  io83.  ^ 

Fonctions  cutanées  synergiques  ou  antagonistes  de  la  fonction 
pilipare,  1464,  1475. 

Formol  et  tumeur  maligne,  1289. 

Formulaire.  —  Anorexie,  35o.  —  Choléra  infantile,  83,  1911. 
Constipation  spasmodique,  i452.  —  Désinfection  des  apparte¬ 
ments  par  l’ammoniaque,  669.  —  Désinfection  des  rasoirs  et  de 
tondeuses,  691.  —  Dyspepsie  atonique,  3oi. —  Fièvre  de  diges 
tion  chez  les  enfants,  787.  —  Gale.  Savon  mou  contre  la 
2143.  —  Malaria.  Formule  de  Deaderick,  455.  —  Onction  intra 
anale  contre  les  oxyures,  407.  —  Paludisme.  Contre  le  —,  964. 
—  Piqûres  d’insectes,  407.  —  Pulvérisations  dans  la  dysphagie 
douloureuse  des  tuberculeux,  107.  —  Teinture  d’iode  téfra- 
chlorocarbonée,  829.  —  Vomissements  de  lu  grossesse,  602.  — 
(Voir  aussi  Médecine  pratique.) 


Formule  d’Arneth  et  radium,  474- 

Fracture  bi-malléolaire,  aSi.  —  de  jambe,  1021.  —  de  là  basé  du 
crâne,  distension  des  ventricules  cérébraux  par  de  l’air  i433. 
—  de  la  diaphyse  du  fémur  chez  Fenfant.  Traitement  des  — , 
1178.  —  de  l’apophyse  ccîracoïde,  1667.  —  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur,  83o.  — du  col  du  fémur.  Arthrites,  2261.  — du 
col  du  fémur  et  coxavarâ,  2811,  2840.  — du  péroné,  629,  677.  — 
malléolaires  compliquées  de  luxation  du  pied,  797.  —  Plaques 
et  vis  d'acier  au  vanadium  pour  le  traitement  des  — ,  92.  — 
Réduction  des  —  et  luxations  du  membre  inférieur  sous  anes¬ 
thésie  rachidienne,  ii3o.  —  Traitement  des  — .  Appareils  de 
couchage  et  de  fortune,  1126.  —  Traitement  des  —  par  l’appa¬ 
reil  de  marche  de  Delbet,  2181.  —  Typesrares  de  —  du  cou-de- 
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Gale.  La  —  et  les  femmes  utiles  dans  les  armées  de  la  première 
République,  771. 

Ganglion  lymphatique,  hématiformateur,  ii8i. 

Gangrène  et  air  chaud,  781.  —  d’un  membre  et  angine  diphté¬ 
rique,  76.  —  du  pénis  et  diabète,  325.  —  embolique  après  an¬ 
gine  diphtérique  maligne,  555.  — pulmonaire  et  injections  intra¬ 
bronchiques,  4io  —  sériques,  219. 

Gastrectomie,  898. 

Gastroduodénoscopie.  Valeur  de  la  —  dans  le  diagnostic  désaffec¬ 
tions  de  Féstomac  et  du  duodénum,  18. 

Gastro-entérostomie,  2i65.  —  Troubles  intestinaux  consécutifs, 

Gencive.  Mycose  et  épithélioma  de  la — ,  965. 

Génitoplastie masculine  externe,  604. 

Genou.  Ankylosé  du  — ,  2180.  —  Ankylosé  du  — .  Artbroplastie, 
1727.  —  à  ressort,  829,  987,  997.  —  Lésions  traumatiques  des 
ménisques  intraarticulaires  du  — ,  261,  65o,  700,1100.  —  Luxa¬ 
tion  complète  du  ■ — ,  987,  1248.  —  Radiologie  de  la  tumeur 
blanche  du  — ,  907.  — Subluxatious  méiiiscales  internes  du  —, 
261.  —  Traitement  des  ankylosés  du  — ,  4i3. 

Genu  valgum.  Etude  radiologique,  366. 

Germes.  Porteurs  de  — ,  29,  284,  269,  460,  1180,  1879.  —  Porteuis 
de  —  et  méningite  cérébro-spinale,  1482. 

Gigantisme  eunuchoïde,  5o6. 

Glandes  génitales  et  système  dentaire,  1278.  —  surrénales  et 
rayons  X,  izSô. 

Glaucome.  Les  nouveaux  procédés  opératoires  contre  le  ■ — 620. 

Glycémie  et  adrénaline,  829. 

Glycosurie  hypophysaire  chez  les  tuberculeux,  474.  —  phlo- 
rizique,  1862. 

Goitre  basedowifié,  1226.  —  exophtalmique  et  pelade,  1245.  — 
exophtalmique.  Radiothérapie  du — ,  iii5.  —  volumineux,  thy¬ 
roïdectomie,  anévrisme  de  l’aorte,  54i. 

Gomme  cortico-méningée,  2147. 

Gonocoque.  Nouveau  milieu  de  culture  pour  le  — ,  1181.  —  Trai¬ 
tement  des  affections  à  —  par  la  vaccination,  91,  1842,  1862, 
1876,  1989. 

Goutte  et  cellulite,  299.  —  saturnine  et  oxalémie,  986».  Traite¬ 
ment  de  la  — ,  43,  107,  2o5,  299.  , 

Granules  de  Much,  42. 

Greffe  articulaire,  1288.  —  autoplastiques,  987.  —  cutanées  avec 
membranes  foetales,  i528.  —  de  l’ovaire,  2179.  graisseuse, 
461.  —  graisseuses  dans  la  plèvre,  859.  —  musculaire  pour 
coup  de  feu,  3oo.  —  par  membranes  amniotiques,  1276,  — 
osseuses  dans  le  mal  de  Pott,  1941-  —  osseuses  et  articulaires, 
1871.  — ■  osseuse  et  traitement  dés  pseudarthroses  du  col  du 
fémur,  1004. 

Grossesse.  Diagnostic  par  la  réaction  d’Abderhalden,  920..—  et 
kyste,  1244.  —  et  tuberculose  pulmonaire,  2178.  —  Protection 
de  la  — ,  1787. —  Pyélonéphrites  de  la  — ,  2127  — Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  l'a — ,  2087. 

Guerre.  (Voir  Chirurgie  de  guerre.) 

Gymnastique,  1267.  —  céphalique  et  erythrose  faciale,  906.  — 
électrique  et  obésité,  862.  —  Etiquettes  et  méthodes,  517,  870, 
1016.  —  musculaire  dans  les  ptoses  abdominales,  889.  —  respi¬ 
ratoire  et  paresse  scolaire,  ii63. 


H 


Hallucinations  auditives.  Délire  de  persécution  avec  —  causées 
par  un  état  obsédant  chez  un  cyclothymique,  2847. 

Hanche.  Appareil  plâtré  en  deux  parties  dans  le  redressement  des  < 
positions  vicieuses  de  la  —  2126.  —  à  ressort,  809.  —  Luxation 
congénitale  de  la  — ,  741.  —  Luxation  double  de  la  — ,  907. 
—  Réduction  des  luxations  doubles  de  la  — ,  968.  —  Résec- 
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tion  de  la  —,  2166.  —  Traitement  de  la  luxation  cone-énitale  de 
la  —,  359. 

Héliothérapie  et  brûlures,  i4i5,  iSi;.  —  par  la  méthode  de  Roi- 
lin  dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  44. 

Hématémèses  par  artériosclérose  gastrique,  469. 

Hématies  formulées  dans  la  réaction  de  Wassermann,  427.  _ sen¬ 
sibilisées  lavées.  Méthodes  des  — .  2244.  ’ 

Hématométrie.  541. 

Hématurie  due  à  une  tuberculose  d’un  ouraque  perméable,  i3q 
Hémianopsie  et  cécité  verbale,  i3oo. 

Hémiatrophie  faciale  progressive,  i3oo. 

Hémichorée  syphilitique,  362. 

Hémiplégie  cérébrale.  Anesthésies  dans  T — ,  i5oo. 

Hémiplégiques.  Mouvements  conjugués  des  — ,  2o5i. 

Hémispasmè  facial  et  injections  locales  de  sels  de  magnésie,  668, 
875.  —  facial.  Traitement  par  les  injections  locales  de  sels  de 
magnésie,  458. 

Hémoglobinuries,  234.  —  paroxystique,  2146,  2196,  2197. 

Hémolyse  sidérogène,  521.  '  ’ 

Hémoltsines,  2339. 

Hémoptysies  et  émétine,  716.  —  et  pithuitrine,  716,  746. 
Hémothorax  secondaire  foudroyant,  902. 

Hémorragie  cérébrale,  876.  —  cérébrale.  Trépanation  dans  T—, 
2098.  -intestinales.  Sigmoïdoscopie,  298.  —  intrapéritonéale, 
797.  —  méningée  chez  la  parturiente,  1821. 

Hérédité  des  caractères,  conceptions  nouvelles,  i4S3 _ et  cancer 

i658.  — vésanique  similaire,  1481. 

Hééédo-ataxie  cérébelleuse  et  atrophie  papillaire  héréditaire,  807, 
Hérédo-syphilis,  125,  36i,  1061,  1189,  1940,  2224.  —  Anémie  he'- 
molytique  acquise  à  tendance  ictérique,  470.  —  et  développe-  ^ 
ment  de  l’encéphale,  2178.  —  nerveuse,  1886. 

Hermaphrodisme.  Un  cas  dé  véritable  —,  92. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’intestin,  216S.  —  inguinale  après 
appendicectomies,  817.  —  inguinale  étranglée,  1212.  —  ingui¬ 
nale  superficielle,  747.  —  inguiuo-intestinale  chez  la  femme,  858. 
—  ombilicale,  261.  —  ombilicale.  Cure  radicale  de  la — ,  1244. 
Herpetomonas  ctenocephali,  1687. 

Hom.me  quaternaire,  714. 

Homosexualité,  traumatisme  et  maladie  infectieuse,  872. 
Homosexuels.  Un  couple  d’hommes  — ,  1609. 

Hôpitaux  de  Paris.  Concours  de  la  médaille  d’or.  Médecine,  chi¬ 
rurgie  et  accouchement,  classement,  5i3.  —  de  Paris.  Concours 
de  l’externat,  liste  des  candidats,  1629  ;  liste  de  classement, 
2041.  —  de  Paris.  Concours  de  l’internat  ep  pharmacie,  listé 
946.  —  de  Paris.  Concours  de  l’internat,  liste  d’ad¬ 
missibilité,  7,  1845  ;  liste  d’admission,  257.;  liste  supplémentaire, 
3o5.  —  de  Paris.  Concours  de  l’internat.  Questions;  liste  des 
candidats,  1897.  —  de  Paris.  Enseignement  théorie  et  pratique 

cl  électrologie,  de  radiologie  et  de  radiumlogie,  1988.  _  de 

Paris.  La  question  de  la  réintégration  des  sœurs,  2233.  —  de 
Paris.  Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique, 
des  internes  et  externes  pour  l’année  1913-1914,  889. 

Huile  camphrée  à  hautes  doses  en  thérapeutique,  1080. 

Huîtres  et  lièvre  typhoïde,  299,  38i.  —  Epuration  par  la  stabula" 
tion,  1082.  —  Purification  bactérienne  des  —,  234. 

Hydarthroses,  1986. 

Hydratation  de  l’organisme,  410. 

Hydrocéphalie,  878. 

Hydronéphrose,  I2i3. 

Hydrothorax,  821. 

Hygiène  de  l’enfance,  1985.  —  et  administrations  de  l’Etat,  339.  — 
et  pathologie  des  mineurs  (de  houille),  1823.  —  publique  et  léga¬ 
lité,  33.  —  publique.  Lacunes  de  1’—.  179.  —  polaire,  1847  — 
scolaire,  5i3.  ; 

Hymenolepis  Nana,  1237. 

Hypertendus.  Sécrétion  rénale  chez  les —,  1981. 

Hypertensions  artérielles  fonctionnelles,  1984.  —  de  la  pédieuse, 
21.9.  —  intracrânienne,  2196.  1 

Hyperthyroïdie  expérimentale,  1226. 

Hyperthyroïdisme.  Traitement  par  l’eau  bouillante,  1886. 
Hypertrophie  rénale  compensatrice,'.  1084. 

Hypobromite,  922.  . 

Hypophyse.  Action  cardio-vasculaire  de  certains  extraits  d’— ^  188. 

:  —  des'psychopathès,  ;  1260.  —  Etude  histologique  de  T — ,  pen¬ 
dant  Iq,  gestation-,  1339. .  —  Extraits  d’— ,  33o.  —  Extrait  dé  lobe 
postérieur  d —,  844>  n--  Extrait  d  —  et  insuffisance  surrénale, 
8'75.  —  Infection  de  1’ —  par  les  sinus  sphénoïdaux,  2146.— 
Lipoïde  de  1’ — ,  2196.  —  Principe  actif  de  F — ,  io35.  —  Rap¬ 
ports  avec  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne,  i35i^  —  Rela¬ 
tions  entre  F —  et  les  organes  génitaux,  2248. 

Hypophysectomie,  1226.  —  et  polyurie,  2'i96. 

Hï^POTENSiONilet  produits  dérivés  des  plaquettes  du  sang,.  1129, 

Hystérectomie  abdominale' angiotripsique,  ;  5o8.  — abdominale 
•  zdanstjÆ  cancer, deTutérus,  . 1244.  ^  abdominale.  Procédé  de  la 
décollation  antérieure  dans  F — ,  585.  —  totale,  1648.  -  , 

Hystérie.  Chirurgie  en  — ,  879. 


Ictère  catarrhal,  dissociation  de  la  sécrétion  biliaire,  269.  —  chro¬ 
nique  par  rétention  syphilitique,  2242.  —  et  syndrome  méningé, 
2081.  --  grave  et  réaction  d’Abderhalden,  .2080.  —  hémolytique 
congénital  d’origine  hérédo-syphilitique,  36i.  —  hémolytique 
congénital  et  radiothérapie  splénique,  277.  —  hémolytique.  Rôle 
du  foie,  173.  —  par  rétention  à  la  suite  de  sténose  scléro-cica- 
tricielle  du  cholédoque,  796.  ; 

IcTÉRiQuEs.  Syndromes  — ,  1672. 

Iléo-sygmoïdostomie,  1162. 

Ilots  de  Langerhans,  1278. 

Images  motrices  d’articulation,  283. 

Immunisation  contre  le  staphylocoque  pyogène  par  voie  intesti¬ 
nale,  379. 

Immunité  leucocytaire  générale,  io83.  —  Réaction  d’infection  et 
d’ —  dans  la  vaccine  et  la  variole,  964.  —  tuberculeuse.  Ses  con¬ 
séquences  pronostiques,  1269.  —  vaccinale,  90. 

Imperforation  anale  avec  abouchement  dans  l’urètre  ou  la  vulve. 

Incompatibilité  de  l’antipyrine  et  du  calomel,  1814. 

Incorporation  à  vingt  ans,  i3i8,  1889,  1488. 

Infantilisme,  108.  —  et  diabète  infantile,  701. 

Infection  biliaire  paratyphoïde,  1021..  —  du  premier  âge,  2i3i. _ 

générale  par  le  bacille  pyocyanique,,  282,  —  graves  et  dégéné¬ 
rescence  des-  capsules  surrénales,  28.  —  hématogène  aiguë  du 
rein,  443.  —  paratyphoïdes,  4o5.  —  Réaction  d’ —  et  d’immu¬ 
nité  dans  le  vaccin  et  la  variole,  964.  —  tuberculeuse,  2198. 
Inhalation  en  thérapeutique,  1244. 

Injections  de  térébenthine  chez  les  enfants,  2291.  —  intrabron¬ 
chiques  et  gangrène  pulmonaire,  410.  —  intratrachéales.  A  pro¬ 
pos  des  — ,  427.  —  intratrachéales  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires,  3Sy.  —  intraveineuses  de  solu¬ 
tions  sucrées  hypertoniques  au  cours  des  états  toxi-infectieux, 
43.  —  médicamenteuses.  Dispositif  pratique  pour  les  —  dans 
les  fistules  tuberculeuses,  444.  ■ —  ueurolytiques  dans  la  névral¬ 
gie  faciale,  421. 

Innervation  des  muscles  de  l’abdomen,  317. 

Instinct.  Théories  de  F —  sexuel,  1208. 

Institut  Pasteur.  Jubilé  de  F—,  2o83.  —  Promotions  dans  la  Lé¬ 
gion  d’honneur  à  l’occasion  du  jubilé,  1449. 

Insuffisance  fonctionnelle  du  rein  et  méthode  d’Ambard,  43.  — 
galactolytique,  1084.  —  glycolytique,  38o,  820.  —  glycolytique, 
^hypophysaire  et  adrénalique,  426.  —  hépatique  légère  chez  les 
enfants,  réactions  intestinales,  281.  —  surrénale,  1672. —  surré¬ 
nale  et  curarisation,  33o.  —  surrénale  et  extrait  d’hypophyse, 
878.  —  surrénale  et  sensibilité  à  la  strychnine,  38o.  —  surré¬ 
nale  et  sensibilité  aux  poisons,  1181.  —  ventriculaire  gauche, 
2253. 

Intérêts  professionnêls.  —  Accidents  du  travail,  83,  1909. _ Ac¬ 

cidents  du  travail  et  fraude,  1497,  2292.  —  Agrégation,  3oi, 
3og,  339.  (Voir  Facultés.)  . — •  Assistance  médicale  en  Afrique 
occidentale,  161.  —  Bourses  de  voyage  autour  du  monde,  642. 

— -  Certificat  et  secret  médical,  1648.  —  Chirurgien-dentiste. 
Diplôme  d’Université  de  —,  678.  —  Commission  scolaire.  A 
propos  d’un  acte  récent  de  la  —,  2298.  —  Concours  de  l’inter¬ 
nat.  Réforme  du  — ,  1028,  1673.  —  Concours  de  l’internat. 
Réforme  du  — .  Rapport  de  la  commission  nommée  par  les 

médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des  hôpitaux,  1067.  _ 

Débouchés  pour  les  médecins  :  le  Maroc,  1747.  —  Diplôme 
d’état  de  chimiste  expert,  1078.  —  Diplôme  français  de  doc¬ 
teur  en  médecine.  Conditions  et  formalités  à  remplir  pour 
exercer  à  l’étranger,  728,  i3i3.—  Diplôme.  Frais  du  —  de  doc¬ 
teur,  386,  1087.  —  Docteurs  en  médecine  reçus  par  les  facultés 
françaises  en  1912-1913,  2011,  —  Doctoresses,  médecins  sani¬ 
taires  maritimes,  648.  —  Etudiantes  allemandes  et  françaises, 
673.  —  Etudiants  en-médecine  et  loi  militaire,  435,  481,  468,  708, 
85i,  loii,  i36i,  1889,  i685,  2201,  2880.  —  Etudiants  enmédeciné 
Nombredes  — en  France  en  1918,  626.— Etudiants  enmédecine. 
Pelotons  d’instruction  pour  — ,  1492. —  Etudiants  en  médecine. 
Service  militaire  des  —  classés  dans  les  services  auxiliaires, 
2189.  —  Etudiants.  Le  nombre  des  - —  anglais,  278.  —  Exercic'e  de 
la  médecine  .8  l’étranger,  723.  —  Exercice  de  la  pharmacie,  669. 

—  Exercice  de  la  profession  médicale  au  Maroc,  i833.  —  Exer¬ 
cice  illégal  de  la  pharmacie,  1281.  —  Frais  médicaux  et  phar- 
maceutiqués  et  salariés  de  l’Etat,  35'.  —  Honoraires)  1349  ’  — 
Incorporatio'n  à  viügt  ans.  Discours  de  M.  Lédri  Labbé,  i455.’  — 

Loi  du  6  juillet  1912  et  les  médecins  et  pharmaciens,  979.  _ 

Loi  intéressant  la  profession  médicale,  147.  —  Maison  médicale, 

412.  —  Médecins  aides-majorS  de  réserve.  Affectation  des  _ ’ 

829.  —  Médecins  auxiliaires.  Indemnité  de  première  misé 
d’équipement,  288.  —  Médecins  et  étudiants  étrangers.  La  ques- 
'tiéudes  —  à  la  ligue  médicale  fÉançaièe,' ir5o. -h-  Médecins’. 
Nombre  des  —  et' du  personnel  médical  en  France,  1 665 '  — 
Médecins.  Répartition  des'—  à  P^ris  par  quartier,  288.  —  Or¬ 
donnances.  Renouvellement  des  —,  2004.  —  Pharmacie.  Exer- 
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cice  de  la  — ,  371,  ôSg.  —  Prix  Nobel.  Attribution  des  — ,  2i43. 

—  Propositions  de  lois  intéressant  la  profession  médicale,  147. 

—  Remplacements  de  médecins,  2107,  2219.  — •  Sérums. |  Vente 
des  — ,  1075.  —  Service  d ^s ajté-milit aire.  Cours  d’instruction, 
337.  —  Titres  universitaii^rStatistique  des  —  délivrés  en  1912, 
481. —  Toxiques.  Vente  efes  —  par 'les  vétérinaires,  20o5.  . — 
Union  médicale  franco-ibéro-américaine,  879.  —  Veuves  et 
orphelins  des  médecins  victimes  du  devoir  professionnel,  610. 

—  (Voir  àus'si  Jurisprudence.) 

Internement  des  infirmes  mentaux  en  Angleterre,  1889. 

Intestin.  Action  du  S^é  sur  les  mouvements  de  T — ,  iSy.  — ^  Can¬ 
cer  du  gros  —  {recmm  excepté),  1997,  2061.  —  Fonctionnement 
de  P —  en  circulation  artificielle,  1987.  —  grêle.  Occlusion  lente 
et  progressive  de  1’ — ,  917.  —  Phases  initiales  du  cancer  du 
gros  — ,  981.  —  grêle.  Résections  étendues  de  T — ,  332.  —  Per¬ 
foration  typhique,  24.  —  Polyadénomes  de  P —  et  rayons  X, 
1161. 

Intoxication  saturnine.  (Voir  Saturnisme.)  —  tabagique,  267.  — 
vermineuse  et  lésions  des  organes  à  sécrétion  interne,  922. 
Intubation.  Accidents  de  P — •  dans  le  croup  traité  tardivement, 

1114. 

Invagination  intestinale,  280,  2004.  —  intestinale  chronique  prise 
pour  une  dysenterie,  3oo.  , 

Inversion  de  tous  les  organes,  178.  —  sexuelle,  1906.  —  sexuelle 
et  pathologie  mentale,  1004.  (Voir  Homosexuels.) 

Iode.  Centenaire  de  P — ’,  1981, '2010. —  Conservation  de  la  tein¬ 
ture  d' — ,  40.  . —  Décoloration  des  téguments  après  désinfection 
des  téguments  par  la  teinture  d’ — ,  221.  —  Teinture  d’-^-  et 
antiseptiques,  841- 
Iodé.  Alcool  — ,  2817; 

Ipéca  à  petite  dose  contre  certains  troubles  digestifs  tenaces  de 
l’enfance,  8S4. 

IsoTHÉRAPiE  canine,  92. 


Jurisprudence.  — Accidents  du  travail,  1909.  —  du  travail  et  mé¬ 
decin,  1497,  2292.  —  Aliénés.  Divagation  des  — .  Responsa¬ 
bilité'  1941.  —  Anesthésie  et  chirurgiens  dentistes,  643,  Bre¬ 
vets  d’invention  et  appareils  médicaux,  3i6.  —  Certificats  médi¬ 
caux  et  secret  professionnel,  787.  ^ —  Champignons.  Pour  nous 
protéger  contre  lesr— ,  2084.  —  Chirurgiens,  dentistes  et  anes¬ 
thésie,  643,—  Cliniques.  Le  voisinage  des  — ,  1118.  —  Cocaï¬ 
nomanie,  1469.  — ^  Couveuse  et  assistance  publique,  ;  1238.  — 
Divorce  et  syphilis,  i38S.  —  Double  quarantaine,  i363.  —  Droit 
de  critique,  2267.  —  Expérimentation  des'remèdes  nouveaux  et 
médecins  de  dispensaires  privés,  174.  —  Expertises  médicales 
en  justice  de  paix,  i83o.  —  Expertises  médicales.  Valeur  des  — 
entachées  de  nullité,  ii63. —  Forfait  médical,  2228.  —  Fous. 
Divagation  des — ,  accidents  et  responsabilité,  1941.  — Maire 
et  médecin,  1288.  —  Médecin  et  juge  de  paix,  2123. —  Médecine 
et  loi  de  finances,  1612,  i65o.  —  Médecin  et  morphinomane, 
2823.  —  Médecin,  souverain,  honoraires,  2180.  —  Morphine, 
médecins  et  pharmaciens,  1978.  —  Nouvelle  loi  militaire  et  la 
médecine,  iSi5.  —  Pharmacien,  commerçant  et  métropolitain, 
i4i3.  —  Protection  de  la  grossesse,  1737.  —  Responsabilité  et 
refus  de  soins,  i3i2.  —  Sage-femme.  Compétence  d’une  — ,  386. 
—  Secret  médical,  787.  —  Secret  médical  et  accidents  du  tra¬ 
vail,  i2i3.  —  Sérums,  1078.  —  Usurpation  du  titre  de  vété¬ 
rinaire,  1688.  — Vivisection.  Un  contrat  de; —  humaine  1782, 
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Kala-azar,  2144. 

Kérithérapie,  908.  .  ,  , 

Ktste  de  l’ovaire,  61.  dermoïde  du  raphé  périnéal,  443.  —  du 
sein,  2109.  —  hématiques  ou  hématomes  de  l’ovaire,  248.  — 
hydatiques  des  os,  1288,  1807.  —  hydatiques  du  cul-de-sac  de 
,  Douglas,  1212.  —  hydatiques  du  petit  bassin,  1248.  —  hyda¬ 
tique  du  poumon,  188,  1019,  1020.  —  hydatique  du  poumon 
opéré  et  guéri,  iii4.  —  hydatique  du  poumon  ouvert  dans  la 
bronche  droite  inférieure,  986.  —  hydatiques  du  rein,  1918.  — 
.hydatique  et  éosinophilie,  io38.  -^  hydatiques  multiples,  204. — 
hydatique  suppuré  du  foie  à  bacilles  d’Eberth,  1260. 


Lait.  Contamination  du  par  le  bacille  typhique,  1228.  —  Con¬ 
trôle  du—  1947,  2249,  —  de  femme,.  2145.  —  de  femme  et 
beurre,  44.  de  femme  et  eau  oxygénée,  122S.  —  Hypersu- 


crage  du  —  dans  les  dyspepsies,  2198.  —  Pouvoir  tuberculi- 
gène  du  —  de  vache,  19S4.  —  sec,  3oo. 

Lamblia  intestinalis,  1867. 

Laminectomie  décompressive,  878.  —  pour  syndrome  de  Brown- 
Séquard,  807.  .  . 

Langue.  Curabilité  du  cancer  de  la  —,  1427.  —  Décortication  de 
la  —  pour  leucoplasie,  1987. 

Laparoptose,  1289. 

Laparoscopie.  Technique  et  indications,  411. 

Laryngites  douloureuses.  Interventions  à  distance,  i433. 

Lavements  de  sérum,  397. 

Lèpre,  43. 

Leucémie,  2082.  —  et  benzol,  986,  1019,  2048,  2081.  —  myéloïde  et 
radiothérapie,  1210,  1299.  —  myéloïde  et  radiumthérapie,  2129. 

_ myéloïde.  Radiumthérapie  de  la  — ,  1128,  1298,  —  myéloïde 

transformée  en  leucémie  aiguë,  2129.  — Technique  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  la  — .  1161. 

Leucocytoltse,  127S,  2145. 

Leucoplasie.  Décortication  linguale,  1987. 

Lever  précoce,  128. 

Lèvre.  Epithélioma  delà  —  inférieure,  2174. 

Ligne  blanche  surrénale,  2189.  . 

Lipoïdes  de  la  rétine,  91.  —  de  la  moelle  épinière,  91.  —  de  1  hy¬ 
pophyse,  2196.  —  de  l'ovaire,  '2098.  —  des  capsules  surrénales, 
224^3, — Dosage  de  —  dans  le  sérum  sanguin,  814.  —  du  testi¬ 
cule,  2146.  — Ferrométrie  des — ,  187.-^  thyroïdien  et  crois¬ 
sance,  20S2. 

Lipomatose  symétrique,  1887. 

Liquide  céphalo-rachidien  dans  la  migraine  simple  et  la  migraine 
ophtalmique,  io83.  —  céphalo-rachidien  dans  les  réactions 
méningées,  12S7.  —  céphalo-rachidien.  Injections  d’encre  de 
Chine  dans  le  —  du  chien,  364.  —  céphalo-rachidien.  Sa  visco¬ 
sité,  221. —  gastriques,  29. 

Lithiase  biliaire.  Bacilles  typhiques  vivants  trente-deux  ans  après 
la  fièvre  typhoïde',. 460.  —  biliaire  et  déplacements  du  foie,  29. 

—  biliaire.  Localisations  douloureuses  de  la  —,  898.  —  biliaire. 
Traitement  de  la  —,  669. 

Livedo  annularis  chez  l’enfant,  33 1. 

Lobe  pariétal.  Tumeur  du  —,  2179.  ,  • 

Localisations  cérébelleuses,  2146.  —  douloureuses  de  la  lithiase 
biliaire,  898. 

Loi  de  i838,  843,  io34,  io83,  2188.  —  Roussel,  1274,  1849.  1906 
1986,  2098. 

Luétine.  Intradermo-réaction  à  la  — ,  2278. 

Lumbago.  Traitement,  699. 

Lumière.  Action  biochimique  de  la  —  polarisée,  2098. 

Luxation  complète  du  genou,  1248.  —  complète  du  genou  en 
arrière,  987.  —  des  doigts.  Réduction  des  —,  1764.  —  des  mé¬ 
nisques,  987.  —  double  de  la  hanche.  Réduction  des  —,  968.  — 
du  genou,  1161.  —  congénitale  de  la  hanche.  A  quel  âge  pent-on 
entreprendre  le  traitement  de  la  —,  889.  —  congénitale  de  la 
hanche.  Troubles  nerveux  d’hyperexcitabilité,  741.  —  radio-car- 
pienne  ancienne,  non  réduite,  1861.  —  récidivante  de  la  mâ¬ 
choire,  i2i3.  —  Réduction  des  —  sous  anesthésie  rachidienne, 
ii3o.  —  simultanée  des  deux  hanches,  907.  —  Traitement  des 

—  anciennes  de  la  rotule,  33 1. 

Lymphocytes  du  liquide  céphalo-rachidien  normal,  19S6. 

Lymphogranulomatose,  1098. 

M 


Mâchoire.  Luxation  récidivante  de  la  — ,  I2i3. 

Magnésie.  Injection  de  sels  de  — ,  668,  878.  —  Sels  de  — -,  458.; 

Mal  perforant  buccal,  807.  —  perforant  plantaire  et  air  chaud, 
811. 

Maladie  de  Basedow,  1226,  2198.  —  de  Basedow,  tabes  et  paraly¬ 
sie  générale,  1261.  —  de  Friedreich  avec  autopsie,  1117. —  de 
Hirscbprung,  1276,  2291.  —  de  Hodgkin,  1093.  —  de  Little. 
Traitement  chirurgical,  2180.  —  de  Paget,  122,  128,  269,  701. 

_  de  Parkinson,  282. —  dé  Parkinson.  Troubles  d’apparence 

myotonique  dans  la  —,  966.  —  de  Quincke,  Pathogénie  de  là 

_ ,  1129.  —  de  Raynaud,  221.  —  de  Recklinghausen.  Formés 

trustes  de  la  — ,  2093.  -'-  de  Riga-Fedei  Pathogénie,  478.  —  dè 
Thomsen,  124.  . —  de  Thomson.  Le  cteur  dans  la  ^ — ,  282.  . —  de 
Volkmann,  128,  1986.  —  de  Pott  et  greffes  osseuses;  1941. 

Malformations  de  l’articulation  coxo-fémorale,  2841.  fœtales;  et 
syphilis,  2287. 

Mamelles.  Cancer  bilatéral  des  — ,  14S1. 

Manganèse  dans  les  eaux  d’alimentation  et  les  eaux  minérales, 
1469. 

Médecine  militaire.; — .Ambulance  belge  à  Constantinople,  871’. 
—  Ancienneté  des  aides-majors,  771.  —  Corps  de  santé  milU 
taire  en  Espagne,  849,  74^.  —  Crise  de  la  — ■  en  Allemagne, 
1^37.  — ,  Héros  de  la  —  française  :  Mallet,  1600.  —  Visite  médR 
cale  des  conscrits,  227.  — (Voir  Chirurgie  de  guerre.  Médecins 
militaires  et  Service  de  santé.) 
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Médecine  pratique.  —  Acné  chronique  de  la  nuque.  Traitement 
de  r — ,  1066.  —  Diphtérie.  Traitement  de  la  —  par  l’air  chaud, 
217,  456,  1273.  —  Epistaxis.  Procédé  simple  pour  arrêter  les 
■ — ,  60,  —  Injections  médicamenteuses.  Dispositif  pratique  pour 
les  —  dans  les  fistules  tuberculeuses,  444.  —  InsufSsauce  pan¬ 
créatique.  Diagnostic  clinique,  1527.—  Oignon.  Action  diuré¬ 
tique  de  r — .  Vin  d’oignon,  60.  — ^  Oligosidérémie  des  jeunes 
enfants,  873.  —  Phénolphtaléine.  Absorption  accidentelle  de  — 
à  forte  dose  chez  un  enfant,  1160.  —  Stérilisation  des  Sondes  en 
gomme,  1473.  —  Thymol  contre  le  tænia,  444.  —  Torticolis  et 
lumbago.  Traitement,  699.  —  Typhoïde,  Traitement. de  la  fièvre 

—  sans  lait,  443.  —  (Voir  aussi  Actualités  et  Formulaire.) 
Médecins  militaires.  Nombre  des  ~  et  du  personnel  médical  en 

France,  i6o5.  —  militaires.  Manteau  gris  bleuté  pour  — ,  547. 

—  militaires.  Trousse  des  —  allemands,  807.  —  Rôle  du  “  ’  860. 

—  Soldes  des  —,  a3i3.  ’ 

Médiastin.  Emphysème  du  — ,  5o6.  —  Tumeurs  primitives  du  — , 
1109. 

Mégagôlon,  61,  92,  187. 

Mégalosplénie  guérie  par  le  radium,  2068. 

Mélanose  bénigne,  1887. 

Mélitococgie.  Séro-diagnostic,  284. 

Membranes  péricoliques,  1886. 

Méningées.  Complications  — •  d’origine  otique,  442.  —  Epanche¬ 
ment  —  puriforme  et  ramollissement  cérébral,  453.  —  Etat  — 
à  lymphocytes,  gt. 

Méningites  aiguës  des  poliomyélites,  3i3.  —  à  paraméningo- 
coques,  1439.  —  à  paraméningocoques.  Sérothérapie,  3i5.  —  è 
pneumocoques,  5,  53.  —  à  pneumocoques  cliniquement  primi¬ 
tive,  iSaS. — ^  cérébro-spinale,  3321.— cérébro-spinale  à  paramé- 
ningocoque,  363.  —  cérébro-spinale  épidémique  chez  les  en^ 
fànts,  4i2.  cérébro-spinale  et  porteurs  de  germes,  1432.  — 
cérébro-spinale  guérie  par  le  sérum  de  Dopter,  3i6.  —  des 
nourrissons,  laS.  — -  diffuse  avec  kyste  cérébral  volumineux, 
365,  —  et  craniectomie  décompressive,  2276.  —  éberthiennes, 
r63t,  — localisée  postappendiculaire,  1245.  —  pneumococcique 
suraiguë,  701.  — ■  purulente  à  pneumocoques,  362.  —  tuber¬ 
culeuse  de  l’adulte  à  forme  hémiplégique,  235.  —  tuberculeuse 
hémorragique,  961. 

Méningococcémies,  1843. 

Ménisques.  Lésions  des  —,  65o,  700.  —  Lésions  traumatiques  des 
—,  1 100.  —  Euxation  des  —,  987.  —  Trois  cas  de  subluxations 
des  — ,  261. 

,  Ménqrragies  et  troubles  de  la  coagulation  sanguine,  4iû. 
Menstruation,  75.  —  vicariante,  2826. 

Mercure  colloïdal  électrique,  29. 

Mérycisme,  796. 

Métaux  colloïdaux  et  bacille  de  Koch,  2196. 

Métuode  d'Abbott,  1987.  —  d’Abbott.  Traitement  des  scolioses 
graves  par  la  — ,  1828.  —  d’Abderhalden.  Diagnostic  précoce 
du  carcinome  par  la  — ,  1064.  —  d’Ambard.  (Voir  Constante 
d’Ambard.)  —  de  Bergonié,  io35.  —  de  Grirobert.  Acidité  uri¬ 
naire  chez  les  tuberculeux,  2243.  —  de  Riva-Rocci,  io35. 

Microbe  de  la  rage,  1660.  —  Transport  dos  —  dans  Tair  2O97 
2195. 

Microgastrie,  474- 

Migraine  d’origine  ethmoïdale,  667.  —  et  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  io83. 

Mineurs.  Hygiène  et  pathologie  des  —  de  houille,  iSaS. 
Mitochondriales.  Formations  —  dans  les  cellules  néoplasiques, 
716. 

Moelle.  Cavités  de  la  . — ,  2146.  ■ — ^Compression  de  la  — ,  iSag, 
2243.  —  Compression  dé  la  — .  Ponction  lombaire,  876.  —  Rai¬ 
deur  par  irritation  des  cornes  antérieures  de  la  — ■,  124.  — 
Section  de  la  colonne  antéro-latérale  de  la  • —  pour  douleurs 
rebelles  et  continues  dues  à  des  métastases  cancéreuses  com¬ 
primant  les  nerfs,  556.  —  Traumatisme  de  la  —,  2226. 

Morphine.  Contre  la— ,  ig. 

Morphinomanie,  iSSg. 

Mort  réelle  et  piqûres  d’abeille,  1962.  —  subites  chez  les  enfants, 
555.  —  subite  chez  un  entant,  44. 

Mortalité  par  diphtérie,  3i5. 

Motricité  colique,  474- 

Mouches.  Destruction  des  —,  85ï,  iioi. 

Moustiques  à  Paris,  lySS.  —  Destruction  pratique  des  —  sous  les 
tropiques,  408. 

Mouvements  de  défense,  126. 

Mutis.me  intermittent.  Il i5. 

Myasthénie  bulbo-spinale,  2243. 

Myatonie  congénitale  d’Oppenheim.  1227. 

Myélite  métaphysique,  1299.  ' —  syphilitique  amyotrophique,  885. 
Myoclonie  épileptique,  iç)S5,  — ■  épileptique  progressive,  1245. 
Myopathie  type  Leyden-Mobius,  1844. 

Myot,pnie  avec  amyotrophie,  5o8. 

Myotonique.  Réaction  —,  22o5. 

MYXCEpÈME  acquis,  182g,.  , 

Myxome  naso-pharyngien,  14201 
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Naissances,  1219,  igiS.  —  Diminution  des  —  à  Paris,  678.  Di¬ 
minution  des  —  en  Allemagne,  i545,  2169.  —  en  Angleterre 
22o3.  —  Recherches  sur  la  sexualité  des  —,  894.  ’ 

Nanisme,  1248. 

Naphte,  nouveau  stupéfiant,  2089. 

Nécrologie.  Aranjo  (Manuel  E.),  3oy.  —  Auger  (Théophile),  861. 
—  Debrousse  (M™»),  626.  —  Empis,  2235.  —  Gouraud  (F.-X,)' 
995.  —  Grynfeltt,  2084.  —  Guinard  (par  Rochard),  85.  —  Hé- 
Tard,  2197.  —  Jaboulay,  2o38.  —  Jaccoud,  814.— Lucas-Cham- 

pionuière,  igaS.  —  Mallet,  1600.  —  Poucet  (Antonin),  1673. _ 

Poucet  (A.)  (par  Paul  Bourget),  1779.  —  Viaudgrandmarais, 
i3i.  —  Zambaoo,  2219. 

Néosalvarsan,'425,  1061,  1814.  —  et  blennorragie,  826.  et  né¬ 
crose,  2826.  —  et  paralysie  générale,  2175.  —  et  syphilis  ner¬ 
veuse,  2224. 

Néphregtomisés.  Avenir  des  — ,  879. 

Néphrites  de  l’enfance,  29.  ■ —  interstitielle,  ia53. 

Néphrotomie  chez  le  lapin,  474. 

Nerf  auditif.  Section  intracrânienne  du  —  pour  bourdonnements 
persistants,  2178.  —  cubital.  Paralysie  tardive  du  —  après  frac¬ 
ture  du  coude,  io35.  —  cubital.  Section  traumatique  du  —,  su¬ 
ture,  869.  —  facial.  Section  du  > — .  Régénération,  283.  —  inter¬ 
costaux.  Arrachement  des  — ,  1861.  —  laryngé  supérieur,  1711. 
—  laryngé  supérieur  et  sa  névrotomie,  iSSg.  —  Réunion  bout  à 
bout  et  anastomoses,  2277.  ■ —  Suture  des  —,  780. 

Nerveuses.  Diamètre  des  fibres  —  et  rapidité  fonctionnelle,  a3ao. 
Nettoyage  des  téguments  après  intervention,  221. 

Névralgie  faciale.  Injections  neurolytiques  dans  la  —,  421. 

Névrite  ascendante  traumatique,  Soy.  —  du  trijumeau  d’origine 
diabétique,  i3oo.  —  hydropigène,  2262.  —  optique  au  cours 
d’un  état  méningé,  1907.  —  périphériques  par  ischémie,  i568. 
Névroses  de  l’estomac,  120.  — traumatiques,  i535,  iSgi. 

Nitrite  d’amyle.  Epreuve  du  —,  172,  io83. 

Nœud  de  Kerth  et  îlack,  1872.  ■ 

NuTEajguR  l’internat.  —  Adéuopathies  tabétiques,  2099.  —  Au- 
/'giocholites  et  cholécystites,  46,  gS,  iSg.  —  Bruit  de  galop, 
y  2293.  —  CancÈÉ_d^moumon,  1909.  —  Chancre  mon,  2245.  — 

'  Crises  gastriques  dimbes,  1989.  —  Hémoptysies  tuberculeuses, 
1182,  1280,  1278,  i3oi.  —  Insuffisance  cardiaque,  2199.  ■ —  In- 
sufflsancç  tricuspidienne,  io38,  io85,  ti33.  —  Intoxication  oxy- 
carbbnée,  2i5i.  —  Péritonites  tuberculeuses,  1494,  i53o,  t585, 
1625,  1661.  —  Pleurésies  tuberculeuses,  764,  846,  877,  926,991. 
—  Péritonites  aiguës,  1705,  1749,  «798,  1845.  —  Symphyse  car¬ 
diaque,  i358,  1897,  1433,  1470.  — '  Syphilis  médullaire,  383, 
43o,  477,  526.  —  Tabes,  Crises  gastriques  du  —,  1989.  —  Té- 
tanie,  2o53.  —  Urémie.  Formes  cliniques  de  1’ — ,  190,  238,  285, 
^->^34.  —  Variole,  558,  628,  670,  718.  —  Zoua  ophtalmique,  igSS. 

Nourrisson.  Atrophies  florides  des  — ,  1480.  —  Azotémie  des  _ _ , 

1567.  —  Chlorurémie  et  azotémie  des  — ,  1018.  —  Coup  de  cha¬ 
leur  chez  les  — ,  1244-  Etude  radiologique  de  la  tuberculose 
pulmonaire  du — .  1628.  —  Forme  somnolente  de  l’azotémie  du 
—  ,  i8i3.  —  Méningites  des  —,  128.  —  Rétentions  azotées  et 
salines  des  —  nourris  au  biberon,  1480.  —  Sténose  hypertro¬ 
phique  du  pylore  chez  le  — ,  1887.  —  Variations  du  périmètre 

sus-ombilical  sous  l’influence  de  la  ration  alimentaire  chez  les _ 

atteints  d’ectasie  abdominale,  33 1, 

Nouveau-nés.  Un  livre  sur  les  maladies  dès  — ■  en  1472,  817. 
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Obésité  et  gymnastique  électrique,  362.  —  Traitement  par  les 
métaux  colloïdaux,  1244. 

Oblitérations  de  la  veine  cave  inférieure,  565,  1667. 

Obstruction  de  Tiléon,  laSg.  —  intestinale.  Etude  clinique  de 
181  cas  d'— ,  9B6. 

Occlusion  intestinale  au  cours  des  péritonites  tuberculeuses,  65 1. 
—  intestinale  d’origine  cancéreuse.  Examen  radioscopique, 
1029.  —  intestinale  et  péritonite  tuberculeuse,  700,  746,  796,’ 
1020.  —  intestinale  et  replis  péritonéaux  foetaux,  2177.  —  lente 
et  progressive  de  l’intestin  grêle,  917. 

Œdème  aigu  du  membre  supérieur,  1162,  1211.  —  bicarbonatés, 
chez  les  diabétiques,  4ii.  —  infectieux  du  poumon,  i333.  ! 

aî.sopnAGE.  La  première  résection  du  tiers  moyen  de  !’■ _  pour 

cancer  suivie  de  guérison,  1844.  —  Rétrécissement  congénital 
de  r — ,  12S9.  —  Rétrécissements  cicatriciels  de  T — ,.  Œspph.i- 
gotomie,  1114.  —  Sténoses  de  T — ,1886..  , 

Œsophagoscopie  pour  corps  étrangers,  2177. 

:  Oignon.  Vin  d’ — ,  60.  , 

Olive.  Pseudo-dégénération  de  T — bulbaire,  1227.  , 

Omoplate.  Ostéosarcome  de  F—,  0.22S. 

OospoROSES  Ou  nocardoses  cutanées,  149, ■  197.  ( 

Opération  de  Delorme,  2269.  ' 
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Ophtalmoscopie  post  mortem,  1289. 

Opium.  Animaux  et  — ,  17S6.  —  Lutte  contre  1’^,.  19,  1235. 

Opothérapie  bilio-pancréatique  dans  les  dyspepsies,  841.  _  thy¬ 

roïdienne,  69. 

Opsiurie,  283. 

Or,  antiseptique,  1181.  —  Sels  d’ —  datis  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale,  ïiag. 

Orbite.  Volumineuse  tumeur  de  1’ — ,  38. 

Orchite  aiguë  primitive  des  enfants,  907.  —  blennorragique  et 
vaccin,  igSg. 

Oreillons.  Reproduction  expérimentale,  1469. 

Organismes  et  aptitude  à  recevoir  et  à  cultiver  les  microbes  viru¬ 
lents,  1747. 

Orteil  en  flexion  et  sclérose  latérale  amÿotrophique,  2o5i. 

Os  iliaque.  Résection  de  1’^,  23ii.  —  Rystes  hydatiques  des  — , 

•  i!i83,  1307. 

OsciLLOMÈTBE  de  Pachou,  2324. 

Osmose  gastrique,  107. 

Osseuse.  Sérum  de  cheval  dans  la  suppuration  — ,  443. 

Ostéite  chronique  hypertrophique,  54i. 

OsTÉo-ARTHRiTES  tuberculeuscs,  i65,  181. 

Ostéo-càrtilaoineUses.  Productions^  et  cicatrices,  2291. 

Ostéomalacie  sénile,  23oi. 

Osïéo'mé  éburné  sous-muqueux- pédicule  du  V  lingual,  io35.  — 
multiples,' Il  62. 

Ostéomyélite  à  infections  mixtes,  11S8.  —  mycosique,  2242.  — 
Radiographies  d’ — ,  698. 

Ostéosarcome  de  l’omoplate,  2228.  — ‘  du  tibia,  1420.  —  récidivé 
de  l’humérus,  1162. 

Otites  et  troubles  méningitiques  ou  cérébraux,  298. 

OuraqUè  perméable  tuberculeux,  i3g. 

Ovaire.  Epithélioma  de  1’-^  consécutif  à  une  hystérectomie  vagi¬ 
nale,  29.  —  greffé,  2179.  Kyste  de  1* — -,  61.  —  Kystes  héma¬ 
tiques  ou  hématomes  de  P — ,  248.  —  Résultats  éloignés  d’opé¬ 
rations  sur  les  — ,619. 

Oxydants.  Action  des  en  général  et  des  persulfates  alcalins  en 
particulier  Sur  la  toxine  tétanique,  894^ 

Oxyde  de  carbone.  Passage  de  1’ — de  la  mère  au  fœtus,  I2. 

Oxygène.  Inhalations  et  injections  sous-cutanées  d’ — ,  73. 


P 

Pachyméninoitb  hémorragique,  i3oo.  —  hémorragiques.  Repro¬ 
duction  expérimentale  des  — ,  1180.  —  tuberculeuse,  384. 

Paludisme.  Culture  in  vitro  du  parasite  du  — ,  2082. 

Pancréas.  Syphilis  du  — ,  44. 

Pancréatite  chronique  et  pancréatostomie,  77.  ■ —  et  surrénalite 
scarlatineuses,  io36.  —  nécrosante,  219.  ourlienne,  2278. 

Pantopon.  Injections  anté-opératoires  de  — ,  332. 

i’ARALYSiEs  diphtériques,  76.  diphtérique.  Sérothérapie,  2S3. — 
du  moteur  oculaire  commun  avec  paralysie  faciale  à  la  suite 
d’une  migraine  violente,  1114.  du  plexus  brachial  par  arra¬ 
chement,  701.  ■ —  et  anastomose  intradurale  des  nerfs,  2227.  — 
expérimentale  des  centres  respiratoires,  716.  —  générale,  2322. 

—  générale  et  arsenobenzol,  21 78;  2177,  221 4.  —  et  üéosalvarsan, 
2178.  —  générale.  Injections  intrarachidiennes  de  sels  mercuriels 
dans  la — ,  1987.  — générale,  réaction  de  Wassermann  et  salvar- 
san,  2224.  — -  générale.  Réactions  humorales  danâ  la  — ,  2276.  — 
générale,  tabes  et  Basedovif,  1261.  — -  générale.  'Préponèmes  dans 
le  cerveau  dans  la  — ,  878,  —  infantile.  Rétention  d’urine,  2227. 

—  multiples  des  nerfs  crâniens,  2243.  — récurrentielle  et  rétré¬ 
cissement  mitral,  76.  tardive  du  nerf  cubital  après  fracture 
du  coude,  loSS,  2068.  — ^  urémiques,  362.  —  vésicale,  1289. 

Paralytiques  généraux.  Présence  du  tréponème  pâle  dans  le  cer¬ 
veau  des  — 764. 

Paraméningogdques.  Méningites  à  —,  i439. 

PARAPLÉeiE  en  flexion  par  neurofihrome,  1227.  —  par  poliomyé¬ 
lite,  20S1.  — -  pottique.  Sigües  de  localisation,  iSool 

Parasite.  Nouveau  —  de  l’homme,  718. 

Parathyroïdes  et  foie,  43.  Intégrité  d’une  —  dans  le  myxœdème 
acquis,  1829. 

Paratyphoïdes,  821.  —  B.  État  nféningé,  229.  —  Infections  —  et 
leurs  localisations  viscérales  primitives,  408. 

Parésies  organiques,  2828.  . 

Paresse  scolaire  et  gymnastique  respiratoire,  Ii63. 

Parotidiennes,  Evacuation  des  suppurations  —  diflïises  et  graves, 

1391. 

Parotidite  et  ulcère  gastrique,  2322. 

PasCaé:  Mort  de—,  1906. 

Peau.  Epithéliums  de  la  —,  716. 

Pellade  et  goitre  exophtalmique,  1248. 

PempBigus  infectieux  d’origine  staphylococcique,  il3ô. 

Pénis.  Gangrène  du  ■ —  et  diabète,  328. 

Percussion  quantimétrie,  1021. 

Perforation  gastrique  typhique,  2082.  —  intestinale  pàratyphique, 
363, —intestinale  typhique,  24; 


Perfusion  intestinale  chez  l’animal  vivant,  33o. 

Périartbrite  rhumaliSmaie  chronique  et  zona,  1986. , 

Péricarde,  Ponction  épîgàstriquè  du  i — ,  1988. —  ’Trâifèmënt  des 
épanchements  du  — ,  826.  —  Diagnostic  des  épa'richêniënts  du 

—  743. 

Péricardiolyse,  io33. 

Péricardiques.  Diagnbstic  des  épànchetnehts  — ,  743. 

Péricardite  brightique,  iqSg.  —  purulente  chez  les  énfàiiis,  365, 

—  traumatique,  365. 

Péricardotomie  dans  la  péricardite  tuberculeuse,  889. 
Péricystites,  1908. 

Périoste  et  régénération  bsseûsè,  aSzS. 

Péritonites  appendiculaires,  traitement  par  l’éthér,  i86i.  —  ét 
éther,  362,  906,  1940.  —  d'origine  biliaire,  128.  —  tuberculeuse 
et  occlusion  intestinale,  65i,  700,  746,  796,  1620. 

Péroné.  Fractures  du  — ,  629,  677. 

Persécution.  Délire  de  —  avec  hallucinations  auditives  causées 
par  un  état  obsédant  chez  un  cyclothymique,  2847. 

Phénomène  de  l’extension  du  gros  orteil,  ii3i. 

Phloridzine,  685.  —  et  diabète,  2068. 

Phoeie.  Un  cas  curieux  de  —  professionnelle  chez  üu  prêtre,  la 
peur  de  l’autel,  1128.  —  du  téléphone,  1933, 

Phtisiques.  Toux  des  — .  (V.  Toux.) 

Persulfates  alcalins  et  tétânos,  894. 

Pian,  1637. 

Pied  bot.  Traitement  chirurgical,  i432.  —  plat  chez  l’énfànt  et  chez 
l’adulte,  898.  —  de  Madura,  474,  1284. 

Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale,  6o4,  i83o.  —  des  tiiu- 
queuses  d’origine  ethnique,  1418.  . 

Pilosité,  2176. 

PiTuiTRiNE  et  hémoptysie,  716,  ^46. 

Placenta  et  respiration,  12. 

Plaie  de  la  veine  fémorale,  suture,  20o3.  —  du  cœur,  1861,  1986, 
2068,  2166.  —  du  crâne  par  petjts  projectiles,  1826,  184b.  —  pâr 
armes  à  feu,  188,  2004.  ■ —  pénétrantes  de  l’abdomen.  Laparo¬ 
tomies  dans  les  — .  841. 

Plaquettes  du  sang.  Action  sur  la  pression  sanguine  de  produits 
dérivés  des  — ,  1129,  iSga. 

Pleurésie  à  liquide  opalescent,  1276.  —  hémorragique,  817,  773. 

—  polymorphes,  828.  purulente  gauche,  1940.  —  pürülèiite 
fistuleuse,  642.  — ^  typhoïdique,  2141. 

Plèvre.  Cancer  primitif  de  la  442.  —  Greffes  graisseuses  dàüs 
la  -,  889. 

Plexus  brachial.  Lésions  du  — ,  270.  —  cardiaque  et  inuérvàtion 
de  l’aorte,  1179; 

Plombage  des  cavités  osseuses,  2i3o. 

pNEUMOCoccife  et  réactions  intêâtinales,  862,  —  pulmonaire,  668. 
Pneumocoque,  2823.  — Méningite  â  — ,  5,  53. 

Pneumonie  à  pneumobacilles  de  Friedlander,  3i4. —  dü  sommet 
droit  prolongés,  3oo.  —  lobaire  de  la  première  enfance,  363.  — 
totale,  2275.  —  'Topographie  de  la  —  du  soinmet  chez  l’âdülte, 

-  1988.  .  . 

Pneumonique.  Poyers  d’hépatisation  —  silèneieux  ét  radibsçopîé, 
965. 

Pneumothorax,  S21.  —  artificiel,  i37,  iSSy,  1907,  2340.  — ^artificiel. 
Cause  d’erreur  par  insufflation  d’une  caverne,  2129.  —  àrfificiél 
et  emphysème  du  médiastin,  5o6.  —  artificiel  et  tübercülbse, 
1245.  —  artificiel.  Ëésultats  cliniques  du  —  dans  la  tübercülbse 
pulmonaire,  ai.  —  chirurgical,  2226.  —  làtent,  173.  ■ — ■  spontané 
étendu,  1276.  —  Valeur  du  -  -  artifiéiel  dans  le  trâitèment  dé  la 
tuberculose  pulmonaire,  1837. 

Poignet.  Traumatisme  du  — ,  aSad. 

Poissons  des  profondeurs  dans  l'alimentation,  233 i. 

Poliomyélite,  1988,  2081.  ■ — •  aiguë  épidémique,  33o.  —  àüfériéUrè 
aiguë  et  bérédo-syphilis,  128.  —  antérieuré  aiguë  ét  hütyrp- 
réaction  de  Noguchi-Moore,  412.  —  et  méningites  aiguës,  3ï3. 

—  Virus  de  la  —,  iSgS. 

Polyadénomes  de  l'iiitestin  et  rayons  X,  1161. 

Polynévrite  à  forme  quadriplégique,  iSg.  —  syphilitique,  iiiS. 
Polypnée  thermique,  2146.  —  thermique.  Action  antagoniste  de 
quelques  alcaloïdes  sur  la  — ,  473.  —  thermique  et  àpôinor- 
phine,  38o. 

Polypose  recto-coiique,  217g. 

Polyurie  et  hypophysectomie,  2196.  — hypophysaire,  àSSg. 
Pompholyx  d’Hutchinson  ou  dyshydrose,  aiSa. 

Ponction  exploratrice  des  tumeurs  solides,  2177.  —  lombaire,  876. 

—  lombaire.  Valeur  thérapeutique  de  là  — ,  648- 
Population,  Moüvenieut  eh  1912,  121g.  —  en  igiS,  igid,  (Voir 

Naissances.) 

Porteurs  de  bacilles  typhiques,  234.  —  de  germes,  2g,  1879.  ~ 
de  germes  et  méningite  cérébro-spinale,  i432. 

Pouce.  Déformation  rhumatismàle  du — ,  1298. 

Pouls  et  tension  artérielle  chez  l’enfant  et  le  noüveaii-rié,  §37.  — 
lent  permanent,  123.  — lent  permanent  d'origine  congénitale  et 
héréditaire,  284.  —  Ralentissement  digitalique  du  ■ — ;  i6S3. 
Poumon.  Kyste  hydatique  dü  — ,  i8g,  —  ProQuiis  autolytiqüëS  dü 
—,  1278.' 
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Pression  artérielle  et  altitude,  2098.  —  artérielle  et  extrait  de 
prostate,  91.  —  artérielle.  Mesure  par  la  méthode  de  Riva- 
Rocci,  io35.  —  sanguine.  Action.-sur  la  —  de  produits  dérivés 
des  plaquettes,  1129,  1395.  —  sanguine  et  scarlatine,  28. 

Priapisme  prolongé,  traitement  chirurgical,  709. 

Prix  Bouchard  pour  1916,  1169.  —  Nobel,  1961,  2143.  —  (Voir 
Académie  et  Facultés.) 

Procédé  de  la  décollation  antérieure  dans  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale,  585. 

Proctosigmoïdites,  1985. 

Productions  ostéo-cartilagineuses  et  cicatrices,  2291. 

Prognatisme,  correction  opératoire  du  — ,  461. 

Projectiles,  Plaies  du  crâne  par  petits  — ,  1826,  1840. 

Prostatiques.  Eosinophilie  des  — ,  844. 

Prostatite  chronique,  1823. 

Protoxyde  d’azote,  2196. 

Protozoaires  du  cancer,  2iyS. 

Pseudarthroses  et  greffes  osseuses,  1004. 

Psoriasis  et  rhumatisme  chronique,  io35.  —  et  tuberculose  inflam¬ 
matoire,  1887, 

Psychiatrie,  6i5. 

Psychoses  constitutionnelles  et  —  associées,  ii3i. 

Ptoses  abdominales  et  gymnastique  musculaire,  889. 

Pyélonéphrite  appendiculaire,  398.  • — ■  de  la  grossesse,.  2127. 

Pylore.  Sténose  du  —  chez  le  nourrisson,  128.  —  Sténose  hyper¬ 
trophique  du  — ,  1887. 

Pyloroplastie,  126. 


Q 

Questions  d’internat.  (V.  Notes  pour  l’internat.) 


R 


Rachianesthésie,  485.  —  générale,  1797.  —  par  la  méthode  de 
Jonnesco,  923.  • 

Rachistovaïnisation,  923,  ii3o,  1797. 

Rachitisme  expérimental  par  thyroïdectomie  des  procréateurs, 

2339.  .  ' 

Radicotomie,  1299. 

Radioactives.  Emanations  — •  et  végétations,  2242. 

Radiographie  du  fœtus  in  utero,  779,  781;  —  Interprétation  des 

—  de  l’estpmac,  298.  —  Interprétation  dés  images  diverticu- 

laires  de  l’estomac,  261.  ‘  ' 

Radiologie  dans  la  tumeur  blanche  du  genou,  907.  —  Enseigne¬ 
ment  de  la  — ,  1988.  —  et  corps  étranger;  SSg. 

Radiologique.  Etude  —  du  genu  valgum,  366. 

Radiosensibilité  des  cellules  nourricières  de  l’épithélium,  1181. 
Radioscopie  des  anévrismes  de  l’aorte,  716.  —  et  foyers  d’hépati¬ 
sation  pneumonique  silencieux,  965.  (Voir  Estomac.) 
Radiothérapie  de  la  leucémie  myéloïde,  1299.  —  du  goitre  exoph¬ 
talmique,  iii5.  — et  leucémie,  1161.  —  et  leucémie  myéloïde, 
1210.  —  splénique  dans  l’ictère  hémolytique  congénital,  277. 
Radium.  Embouteillage  des  vapeurs  de  —,  Ï771.  —  et  formule 
d’Arneth,  474-  —  et  mégalosplénie,  2068.  —  et  régression  des 
tumeurs  à  pronostic  grave,  234-  —  Fixation  prédominante  du  — 
par  le  squelette,  1372.  —  Injection  de  sels  de  — ,  714. 
Radiumlogie.  Enseignement  de  la  — ,  1988. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde,  1128,  1299,2129. 

Rage.  Découverte  du  microbe  de  la  — ,  1660. 

Ramollissement  cérébral,  458.  —  cérébral  et  épanchement  mé¬ 
ningé  puriforme  aseptique  à  polynucléaires  intacts,  453. 

Rapport  azoturique  dans  les  sérosités  de  l’organisme,  33o.  —  azo- 
turique  humoral,  474.  —  sexuels  et  tuberculose  pulmonaire. 

Rate. ^Sarcome  primitif  de  la — ,363. 

Rayons 'X.  Action  des  —  sur  les  polyadénomés  de  l’intestin,  1161. 

—  et  glandes  surrénales,  1256. —  Moyen  d’éviter  les  brûlures' 
par— ,2097. 

Réactions  coliques,  587.  —  d’Abdérhalden,  920,  2o5o,  2o52.  — ■  de 
dégénérescence,  1417.  —  de  Donathet  Landsteiher,  2389.  de 
Herxheiiner  à  forme  lymphangitique,  2176.  —  de  Moriz-Weisz, 
42,  SoS,  1211.  —  de  Wassermann,  173,  284,  427,  1986,  2ô5o.  — 
de  Wassermann  et  hématies  du  caillot,  922.  —  de  Wassermann 
et  irrégularité  pupillaire,  489.  — d’infection  et  d’immunité  dans 
la  vaccine  et  dans  la  variole,  964.  —  méningées  au  cours 
de  la  syphilis,  1480.  —  méningées  dans  les  intoxications,  loi. 

—  méningées  èt  auto-intoxications,  1116.  —  myotonique,  2206. 

—  Nôuvélle d’électrodiagnostic,  2242. 

Réactivation,  gb 

Rectum.  Prolapsus  du  — ,  colopexie,  797. 

Réduction  des  fractures  malléolaires  compliquées  de  luxation  du 
pied,  797.  —  des  luxations  des  doigts',  1764. 


Rééducation,  1290. 

Réflexes  cutanés  de  défense.  Idées  actuelles  sur  la  nature  des  — , 
2167.  — d’allongement  croisé  du  membre,  124.  —  dans  l’atro¬ 
phie  Charcot-Marie,  8yS.  —  dans  le  tabes,  2821.  — Exagération 
des  —  dans  l’amyotrophie  Aran-Duchenne,  5o6.  —  oculo-car- 
diaque,  796.  —  Un  nouveau  —  du  membre  supérieur,  288. 
Règles.  Hémorragies  supplémentaires  des  — .  Règles  divisées,  yS. 

—  vicariantes,  2826. 

Régulation  thermique,  2146. 

Réimplantation  tubaire,  1481. 

Rein.  Contusion  du  — ,  797.  —  Enorme  tumeur  du  ■ — -gauche  simu¬ 
lant  une  hypertrophie  splénique,  76.  —  Hypertrophie  compen¬ 
satrice  du  —  après  néphrectomie  unilatérale,  io35.  —  Infection 
hématogène  aiguë  du  — ,  443.  —  Kystes  hydatiques  du  ■ — ,  igiS. 
—  Sécrétion  des  deux  —  comparée,  Sig.  — •  Structure  de  la 
membrane  propre  du  tube  contourné  du  — ,  284.  — Tuberculose 
rénale,  42,  43. 

Rénale.  Atrophie  ■ — unilatérale,  1968.  —  Sécrétion  —  chez  les 
hypertendus,  1981. 

Répertoire  des  docteurs  en  médecine.  (Voir  Facultés.) 

Replis  péritonéaux  fœtaux  et  occlusion  intestinale,  2177. 

Résection  de  la  tête  humérale.  Greffe  articulaire,  1288.  —  du 
tarse  et  du  cou-de-pied  par  l’incision  médiane  dorsale,  864. 
Respiration.  La  buée  de  la  ' —  egt  une  solution  saline,  5o8,  8i3. 

—  placentaire,  12.  —  thoracique  et  respiration  abdominale  au 
cours  de  la  croissance,  i528. 

Responsabilité  atténuée,  783. 

Rétine.  Plaque  blanche  de  la  — -  dans  une  rétinite  albuminurique, 

gi-  . 

Rétinite' brightique  avec  dépôts  de  cholestérine,  1161. 

Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  Traitement  thyroïdien,  go. 
Rétrécissement  de  l’urètre,  1828.  —  mitral,  76. 

Réversibilité  du  courant  sang^iin,  47S. 

Revues  générales.  Accidents  neuro-méningés  précoces  et  tardifs 
du  606.  Méningo-neüro-récidives  ou  inéningo-neuro-rechutes 
syphilitiques  tardives,  par  H.  Roger,  gdS.  —  Aortite  abdomi¬ 
nale,  par  J.  Colombe,  8o5,  853.  — •  Appendicite  chez  la  femme, 
par  Fernand  Rousseau  et  Cassard,  298.  —  Atrophies  muscu¬ 
laires  progressives  syphilitiques  ;  myélite  syphilitique  amyotro¬ 
phique,  par  A.  Léri  et  A.  Lerouge,  885.  —  Cancer  du  col  utérin 
inopérable.  Traitement  du  —  ;  état  actuel  de  la  question,  par 
Roziès  et  Arrivât,  1142.  —  Cancer  du  gros  intestin  (rectum 
excepté).  Symptômes  et  diagnostic,  par  Paul  Duval,  1997,  2061. 

—  Cardiospasme.  Le  — ,  par  H.  Vignes,  487.  —  Choléra.  Le  — , 
par  Orticoni  et  Sartory,  i8o5,  i853.  —  Congestions  pulmo¬ 
naires,  par  Victor  Audibert  et  Jules  Monges,  533>j—  Eosino¬ 
philie  locale,  par  L.  Babonneix,  i365.  —  FracfSres  de  l’apo¬ 
physe  coracoïde,  par  J.  Tanton,  1667.  —  Fractures  du  péroné, 
par  Luquet  et  Dedet,  629,  677.  —  Genou  à  ressort,  par  H.  Bil¬ 
let,  997.  —  Humeurs.  Du  rôle  des  —  dans  les  défenses  de  l’or¬ 
ganisme  chez  Ténfant,  par  F.  Maillet  et  C.  Gueit,  2333.  — 
Hymenolepis  Nana.  Nouveau  parasite  de  l’homme  observé  eu 
France,  par  Ch.  Garin  et  E.  Chancel,  1287.  —  Incision  de  Pfan- 
nenstiel,  par  M.  Sénéchal  et  R.  Engel,  io45.  —  Kystes  du  sein, 
par  P.  Alglave,  210g. —  Kystes  hématiques  ou  hématomes  de 
l’ovaire,  par  A.  Charrier,  245.  • —  Kystes  hydatiqpes  des  os,  par 
C.  Bardin,  1288,  1807.  —  Kystes  hydatiques  du  rein,  par 
G.  Daniel,  1915.  —  Maladie  de  Hodgkin,  lymphogranulomatose, 
par  G.  Lacronique,  1098.  —  Méningites  à  paraméningocoques, 
par  R.  Dujarric  de  la  Rivière  et  J.  Dumas,  1489.  ^ —  Méningite  à 
pneumocoques,  par  R.  Voisin  et  H.  Stévenin,  5,  53.  —  Ménin¬ 
gites  éberthiennes  et  manifestations  méningées  de  la  ûèvre 
typhoïde,  par  R. -J.  Weissenbach,  i63i.  —  Névroses  trauma¬ 
tiques,  par  R.  Benon,  i535,  iSgi.  —  Nerf  laryngé  supérieur, par 
J.  Ramadier  et  H.  Vignes,  1711.  ^ —  Oblitérations  delà  veine 
•cave  inférieure,^ par  P.  Hébrard',  565.  —  Oblitérations  de  la 
veine  cave  supérieure,  par'P.  Hébrard,  i4o3.  —  Oosporoses  ou 
nocardoses  cutanées,  par  H.  Gougerot,  149,  197.  —  Ostéoma¬ 
lacie  sénile,  par  S.  Bonnamour  et  A.  Badolle,  2801.  —  Pleuré¬ 
sies  hémorragiques,  par  S.  Rouillard,  ’yyS:  —  Rachianesthésie", 
par  P.  Gorse,  485.  —  Réactions  méningées  dans  les  intoxica¬ 
tions,  par  H.  Paillard  et  J.  de  Fontbonne,  lOi  .  —  Réaction  myo- 
tonique,  par  L.  Babonneix,  ,2^05.  —  Réflexes  cutanés  de  dé-' 
fense.  Les  idées  actuelles  sur  la  nature  des--^ — ,  par  L.  Ingel- 
rans,  ■ii5y.—  Syndrome  d’insuf6sance  ventriculaire  gauche,  par 
C.  Lian,  2253. Syphilis  maligne  précoce,  par  L.  Brin,  1189. 
—  Température  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  L.  Bovier  efJ.-F. 
Martin,  34i.  —  Traitemènt  des  anévrismes  inopérables  par  le 
Wiring,  par  F.  Gardner,  ly&y. 

Rhumatisme  aigu.  Corpuscules  ultramicroscopiques'  et  filtrants 
dans  le  — ,  1299.  —  aigu.  Inclusions  leucocytaires  du  sang  dans 
le  — ,  1226.  • — ■  Auhémobacille  du  — ,  ioo5.  —  ankjdosant  géné¬ 
ralisé  d’origine  tüberculeuse,  ioi3.  —  articulaire  aigu.  Inclu¬ 
sion  intracellulaire  dans  le  liquide  articulaire  du — ,  1181.  ■ — 
blennorragique  et  vaccin,  1989.  —  cérébral  à  forme  choréique, 
604.  —  chronique,  1298.  —  chronique  et  cure  thyroïdienne, 
1244.  —  et  déformations  du  pouce,  1298.  —  chronique  et  lésions 
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thyroïdiennes,  1227. — chronique  et  psoriasis,  io35.  —  et  soufre 
colloïdal,  2145.  —  scarlatin,  12. 

Ricine.  Action  de  la  —  sur  la  vie  et  la  multiplication  des  cellules 
in  vitro,  Sai. 

Rocher.  Tuberculose  du  — ,  2243.. 

Rotule.  Traitement  des  luxations  anciennes  de  la  — ,  33i. 
Rougeole.  Contagion  indirecte,  76. 


S 


Saignement.  Le  temps  de  —  expérimental,  620. 

Salivaires.  Corpuscules  — ,  686. 

Salvarsan  chez  les  femmes  enceintes,  124.  —  chez  un  syphilitique 
tuberculeux  pulmonaire,  253.  —  et  angine  de  Vincent,  i385. 
(Voir  Arsen'obenzol.J  —  Etat  méningo-encéphalique  au  cours 
d’une  syphilis  secondaire  traitée  par  le  — ,  184.  —  Fièvre  con¬ 
sécutive  à  une  première  injection  de  —,  123.  —  et  nécrosé, 
2826. 

Sanatoriums  marins,  426.  ... 

Sang.  Coagulation  du — ,  1275. —  Dosage  de  l’urée  dans  le— x,, 
922.  —  Incoagulabilité  du  . — ■,  i3y.  ■ —  et  saturnisme,  33o.  — 
Examen  du  —  dans  l’étude  de  l’absorption  des  graisses,  1298. 
—  Réversibilité  du  courant  du  — ,  478.  (Voir  aussi|  Pla¬ 
quettes.) 

Sarcome  multiple  du  névraxe,  364.  —  naso-pharyngien  et  électro- 
cuprol,  1673.  —  primitif  de  la  rate,  363.  —  Tumeur  inflamma¬ 
toire  de  la  cuisse  simulant  un — ,2177.  . 

Saturnisme,  38i. —  et  modifications  des  éléments  figurés  du  sang, 
33o.  —  Influence  du  —  sur  le  poids  chez  le  lapin,  427.  —  Into¬ 
xication  par  les  couverts  d’étain,  469. 

Scarlatine.  Complications  pulmonaires,  1887.,  2178.  —  et  pres¬ 
sion  sanguine,  28. — et  rhumatisme,  12.  —  Surréualite  et  pan¬ 
créatite  dans  la  — ,  io36. 

Sciatique  appendiculaire,  1161.  —  radiculaire  dissociée,  124. 

Science  et  production  scientifique  en  Espagne,  io3i. 

ScLÉRÈME  adipeux  en  plaques,  365. 

Sclérodermie  en  plaques,  i38.  —  et  syphilis,  1260. 

Sclérose  cérébrale  en  foyers  symétriques,  364-  —  en  plaques, 
364.  — en  plaques.  Syndrome  méningitique  dans  la  — ,  876.  • — 
en  plaques.  Troubles  psychiques  dans  la  . — ,  876.  —  latérale 
amyotrophique,  orteil  en  flexion,  2o5i.  . — ^  pulmonaire,  dextro- 
cardie,  746,  796. 

Scolioses.  Traitement  des  —  graves  par  la  méthode  d’Abbott, 
1828,  1987. 

Secousses  nystagmiques  dans  le  syndrome  de  Basedow,  1857. 

Secret  médical  et  certificat,  787,  I2i3,  i643. 

Sécrétion.  Indépendance  de  la  —  uréique  et  de  la  sécrétion  gly- 
cosique  provoquée  par  la  phloridzine,  685.  —  interne.  Poids 
normaux  absolus  et  relatifs  de  quelques  organes  à  — ,  1908.  — 
pancréatique,'  188.  —  rénale  chez  les  hypertendus,  1981. 

Sections  nerveuses,  807.  —  traumatique  du  nerf  cubital,  suture. 


Seins.  Asymétrie  des  —  et  situation  du  berceau,  i33.  —  Cançer 
bilatéral  du  — ,  i.45i.  —  Cancer  du  — ,  ii3o.  —  Kystes  du  — , 
2109..  —  Traitement  esthétique  des  abcès  du — ,  953. 

Sélénium  colloïdal,  2179. 

Selles.  Action  péristaltogène  des  —  typhiques  et  diarrhéiques, 

"339.  .  . 

Séné.  Action  sur  les  mouvements  de  1  intestin,.  187. 

Sénilité.  Mécanisme  de  la  — ,  2148. 

Sensibilisatrices  hémolytiques  du  sérum  humain,  1896. 

Septicémie  à  localisations  articulaires,  cutanées  et  sous-cutanées, 
959  —  à  pneumobacilles  de  Friedlânder,  220,  3i4-  —  paramé- 
ningococcique,  828. 

Séro-diagnostic  de  la  mélitococcie,  234- 

Sérothérapie  antidiphtérique,  3i5,  456,  S21.  —  antigonococcique, 
2244.  —  antiméningococcique,  412.  —  Mécanisme  de  la  — , 
2099.  —  variolique,  ii,  90. 

Sérum  antigonococcique,  2290.  —  antiméningococcique.  Danger  du 
1116.  —  antitétanique,  187.  —  Coefficient  azoturique  du—,  173, 
219,  506. - ,  de  cheval  dans  la  suppuration  osseuse,  443.  — 

;  Dosage  du  chlorure  de  sodium  dans  le  — ,  844.  —  glycosés  et 
cabhexie  cancéreuse,  1987.  —  humain.  Rapports  entre  l'hémo¬ 
lyse  et  la  toxicité  du — ,  91.  — •  Lavements  de  — ,  897.  —  san¬ 
guin,  814.  —  Sensibilisatrices  hémolytiques  du  — humain,  1896. 
—  spécifiques  et  tuberculose  pulmonaire,  1389.  —  théçapeu- 
tiques,,  1004.  —  Toxicité  du  — ,  187. 

Sérumthérapie,  459.  . 

Service  de  santé  de  la  marine.  Liste  des  élèves  admis  à  l’écple  du 
—  de  santé  militaire.  Liste  des  élèves  admis  à  l’école 
du — ,  1693.  (Voir  Médecine  militaire.)  ,, 

Sexe.  Fragilité  du  —  mâle,  281.  , 

Sexualité.  Recherches  sur  la  — des  naissances,  894. 

Sidérose  viscérale,  474- 


SicMOÏDiTE  aiguë  hémorragique,  2068. 

•SiGMOÏDOscopiE  dans  les  hémorragies  intestinales,  298. 

Signe  de  Boirac,  142.  —  de  Moutin,  142. 

SiNALGiE  propeladique  du  trijumeau,  2248. 

Sinus.  Blessure  du  —  longitudinal,  2S0.  —  longitudinaux.  Bles- 
sures'des  — ,  298.  —  Plaies  des  —  crâniens,  1289. 

Six  çent  six,  426.  —  Accidents  neuro-méningés  précoces  ou  tardifs 
du — ,  933. 

Société  de  chirurgie.  Election  du  bureau,  2841.  —  Séance 
annuelle.  Eloge  de  Guinard,  85.  —  Prix  à  décerner  en  1913  et 
en  1914,  25i. 

Solaire.  Syndrome  — ,  2276. 

Soufre  colloïdal  et  rhumatisme,  2144. 

Sourciers,  714. 

Spermatozoïdes.  Conservation  des  — ,  187. 

Spirilloses.  Thérapeutique  mercurielle  des  — ,  43. 

Spirochaeta  gallinarum,  716. 

Spondylite  typhique,  1886. 

SpoROTRicHOSE  primitive  de  l’humérus,  137,2. 

Staphylocoque.  Immunisation  contre  le  —  pyogène  par  voie  intes¬ 
tinale,  879. 

Stase  intestinale.  Point  de  vue  anatomique,  2177.  —  intestinale. 

Typhlo-sigmoïdostomie  pour — ,  1871. 

Stations  françaises.  (Voir  Eaux  minérales.) 

Statistique  sur  le  baccalauréat,  3. 

Sténoses  inflammatoires  de  Tœsophage,  1886.  —  hypertro¬ 
phique  du  pylore  chez  un  nourrisson,  1887.  —  pylorique 
du  nourrisson,  128.  — ■  pyloriques  frnstes  à  forme  gastralgi¬ 
que,  987. 

Sthétoscopiques.  Abréviations  -l-,  2i3o. 

Stérilisation  chez  la  femme,  1481,  2182. 

Stomatite  aphteuse,  878.  -r- mercurielle  fruste,  71. 

Stovaïne.  Anesthésie  rachidienne  à  la  . — ,  928,  ii3o,  1797. 
SuBGLOSsiTE  diphtéroïde  de  Comby,  478. 

Subluxations  méniscales  internes,  261. 

Substances  vénéneuses.  Réglementation  du  commerce  des  — ,  1297, 
1955,  2097,  2i44)  2243. 

Sucre,  1862.  —  et  analyse  des  gaz  du  sang  veineux,  1872.  —  réduc¬ 
teurs  dans  les  matières- fécales,  2099. 

Suppurations  parotidiennes.  Evacuation  des  —  diffuses  et  graves, 
1391. 

Surdité  et  gymnastique  auriculaire,  1848.  —  totale  d’origine  cen¬ 
trale  chez  une  accouchée  albuminurique,  828.  —  Traitement  de 
la  — ,  2271. 

Surrénales.  Ablation  des — ,  1084,  1908.  —  accessoirès,  1908.  — 
Dégénérescence  des  — ,  28.  —  Fonction  des  —  durant  la  vie 
foetale,  1289. —  Insuffisance  — ,  38o.  — Structure  des  —  2062. 

—  Tumeur  des  2840. 

SuRRÉNALiTE  et  paucréatitc  scarlatineuses,  io36.  ^ 

Suture  de  la  veine  fémorale,  2qo3.  des  nerfs,  780,  869,  2277. 
Sympathique.  Définition  du —, 

Syndrome  atonique  d’astasie  d’origine  cérébrale,  701.  — bulbaire, 
2243.  —  bulbo-médullaire,  701.  —  cérébelleux  unilatéral,  2146. 

—  Le  —  «  crise  gastrique  »,  220.  —  d’Adams-Stokes  mortel, 
122.  —  d’insuffisance  ventriculaire  gauche,  2253.  —  de  Basedow 
et  secousses  nystagmiques,  1857.  —  de  Bénédikt,  S07.  —  de 
Brown-Séquard,  507,  2o5i,  2o52.  —  de  Brown-Séquard  par  coup 
de  couteau,  876.  —  de  Jackson,  288.  —  de  Finkelstein  ou  fièvre 
alimentaire,  iSfiy.  —  d’Erb.  Goldflamm,  2062.  —  de  réinfection 
broncho-pulmonaire,  1259.  —  des  fibres  radiculaires  longues  des 
cordons  postérie'urs,  2389.  —  de  Weber,  364.  —  ictériques, 
Pathogénie  et  classification,  1672.  —  méningé  à  type  de  polio¬ 
myélite,  1985.  —  méningé  avec  ictère,  2o5i.  —  méningitique 
dans  la  sclérose  en  plaques,  876.  —  méningitique  et  zona  tho¬ 
racique,  91.  — ■  occipital  par  balle  de  revolver,  607.  —  solaire 
dans  les  affections  gastriques  et  pancréatiques,  2276. 

Syphilis.  Accidents  neuro-méningés  graves  et  tardifs  après 
tement  par  le  mercure  et  le  néosalvarsah,  2278.'  —  Arthrite 
798.  —  broncho-pulmonaire,  75.  —  cérébrale  et  cancer  gas 
trique,  1276.  —  cérébrQspinale,  876.  —  Chancre  récidivant  vinp 
jours  après  la  fin  du  traitement  par  le  salyarsan  elle  mercure,  36( 

—  et  chorée  de  Sydenham,  124.  —  Données  comparatives  sur  1 
traitement  de  la  —  par  le  salvarsan,  l’hectine  et  l’hectargyre, 
186.  —  du  pancréas,  44-  —  ^t  malformations  foetales,  2287.  — 
et  réaction  de  fixation,  1687.  t —  et  réactions  de  Wassermanp  et 
de  Noguchi,  i83o.  —  et  réactions  méningées,  1480.  —  et  scléi-o- 

,  .dermie,  1260.  — et  vertige  de  Ménière,  1418.  • —  Hémichoréq'  et 
,  ■^,  362. —T  Hérédo--;-,.  inS,  36i,  475,  1886,  2178. —  maligne 
précoce,  1189,  — nerveuse  et  néosalvarsan,  2224.  —  nerveuse 
traitée  par  injections  intrarachidiennes  de  mercure  et  de  nédsal- 
varsan,  io6i.  —  osseuse  anormale,  1940.  —  Réinfection  après 
guérison  par  le  606,  1418.  —  Traitement  par-  de  nouveaux  dé¬ 
rivés  arsenicaux,  122.  —  Traitement.  (Voir  aussi  Néosalvar¬ 
san,  Salvarsan  et  Vaccination.) 

SYPpiLiTiQUE.  Myélite  —  ainyptrophique,  885., 

Syringomyélie  améliorée  par  le  radium,  597;, —  avec  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson,  1299.  — unilatérale,  282. 
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Tabes,  2321.  —  Crises  gastriques  du  — -,  gi.  — •  Déformations  du 
pied  dans  le  — ,  2o5a.  —  Guérison  du  —  par  le  sel  d’EhrIîch, 
2a5.  —  Interventions  sur  le  plexus  solaire  pour  combattre  les 
crises  gastriques  du  — ,,  987.  —  paralysie  générale  et  Basedow, 
ja6i.  —  Réactions  humorales  dans  le  — ,  2276.  —  Traitement, 
554.  —  Troubles  oculaires  du  — 282. 

Tache  bleue  mongolique  avec  examen  histologique,  460-  —  de 
vin.  Traitement  des  — ,  ii63. 

Tachycakdie  paroxystique,  2226. 

Technique  opératoire  de  la  fibromyectomie  transvagibale ,  iSSj. — 
opératoire  en  chirurgie  nerveuse,  2o45. 

Teinture  d’iode.  (Voir  Iode.)  —  organiques  pour  la  chevelure, 
2283. 

TéLÉPHONOPHOBiE,  1933. 

Température  dans  la  névre  typhoïde,  34i. 

Tension  artérielle.  (Voir  aussi  Pression.) —  artérielle  et  air  com¬ 
primé,  2145.  —  artérielle  et  diurèse,  55i.  — artérielle  Inégalités 
de  —  régionale,  269.  —  artérielle.  Pouls  et  —  chez  l’enfant  elle 
nouveau-né,  837. 

Térébenthine.  Valeur  curatrice  des  injections  de  —  chez  les  en¬ 
fants,  2291. 

Testicuee  en  ectopie,  opération,  542. 

Tétanos  céphalique,  2178.  —  et  binïlures,'  235.  —  et  méthode  de 
Bacelli,  2278.  — ■  et  oxydants,  894.  malgré  Pinjectron  préven¬ 
tive  de  sérum  antitétanique,  54i.  —  Sérothérapie.  Guérison, 

Tétines.  Danger  de  certaines — ,  1371,1955. 

Tétragènes.  Embarras  gastrique  fébrile  à  — ,  442- 

Théobromine,  475.  —  Etude  pharmacëutique  et  thérapeutique, 
253. 

Théocine  et  adonis  vernalis,  606. 

Trermothérapie,  779.  —  et  gangrène,'  781. 

Thionine,  1896. 

Thoracectomie  prépéricardigue,  io33. 

Thorium.  Dérivés  actifs  du — ,  667. 

THROnmosE  d'e  la  veiné  axillaire,'  1248.  —  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  1567.  —  pelvienne,  2825.  —  veineuses  du  membre  supé¬ 
rieur  par  effort,  ro35. 

Thymol  et  tœnia,  444' 

Thymus.  Ablation  du  — ,  igSS.  —  Hypertrophie  du  —  et  radiothé¬ 
rapie,  76.  —  Leucocytose  polynucléaire  dans  le  — rœntgenisé, 

844.  ' 

Thyroi'de  des  basedowiens,  2o52.  — et  maladie  de  Basedow,  1226. 

—  Lipoïde  extrait  de  la  — ,  20S2  .  —  Modifications  du  corps  — 
chez  le  lapin  après  mgestiori  de  glandes  internes,  (226. 

Thyro'îdiennes.  Familles  — et  dysendocrinieunes,  881. —  Fluxions 

—  ,  2322. 

Tibia.  Variétés  d’ arrachement  dé  la  tubérosité  antérieure  du  — , 
793- 

Tcenia  et  thymol,  444. 

Torticolis.  Traitenient,  699. 

Toux.  Action  isolée  et  combinée  de  la  péroniiae,  de  la  thébaïne,  de 
la  narcéine,  de  la  papavérine  et  de  Fhélénine  sur  la.  —  des  phti¬ 
siques,  41  • 

Toxi-ineectiOns  ét  manifestations  congestives  sur  le  tractus  diges¬ 
tif,  yS. 

Toxines.  Action  des  substances  oxydantes  sur  lés —  in  vivo',  1179. 

—  diphtérique,  38o,  ro83. 

TteACHÉOFISTULISAXION,  908,  1896,  2828. 

Transformisme  et  pathologie,  38 1. 

Transfusion  du  sang,  1419. 

Transsudats  et  exsudéts,  844- 

Traumatisme  cranién,  897.  —  crâniens.  Complication  rare  des  — , 
747.  —  du  coude,  89[8. 

Tremblement  mercuriel,  827. 

Trépanation.  Appareil  protecteur  du  crâne  après — ,  iii5.  — dans 
l'hémorragie  cérébrale,  2098’.  —  pour  apoplexie  cérébrale,  443. 

Tréponème  dkns  le  cerveau  des  paralytiques  généraux,  875.  — Pré¬ 
sence  du  — ■  dans  ie  cerveau  dés  paralytiques  généraux,  764. 

Trompe.  Carcinome  de  la  ■ — -,  25t. 

Trophoedème  crural,  701. 

Troubles  digestifis  d’origine  cæco-colique,  yi5'.  —  nerveux  d’hy¬ 
perexcitabilité  dans  certains  cas  de  luxation  congénitale  de  la 
Hanche,  741.  —  radiculaires  après  une  commotion  électrique, 
2243. 

Trypanosomiase,  1687. 

Tubage,  1114. 

Tuberculeuse.  Infection  — ,  2195.  —  Toxines  —  et  antitoxines, 
188. 

Tuberculeux.  Bacillémie  des  — ,  1022.  —  Euphorie  délirante  des 
— ,  2i3.  —  Glycosurie  hypophysaire  chez  lés  — ,  474-  —  Voies 
de  pénétration  du  virus  —  chez  le  veau,  1954. 

t’uBERcuLiNE,  2291.  —  Chti-réaction  à  la  —  au  cours  désinfections 


aiguës,  178g.  —  Hypersensibilité  à  la  — ,  284.  —  Injection  pro¬ 
batoire  de  — ,  1022.  —  Toxicité  de  la  —  de  Koch,  1181. 

Tuberculose,  1022.  —  Aptitudes  de  l’espèce  humaine  et  de  l’es¬ 
pèce  bovine  à  recevoir  et  à  cultiver  le  microbe  delà  — ,  1862.  — 
Aspergillus  fumigatus  et  — ,  288.  — ■  chirurgicale  et  héliothé¬ 
rapie;  44.  —  chirurgicale.  Traitement  par  I,es  injections  modifi¬ 
catrices,  169. —  Déclaration,  187,  186,  922,  io33,  1128,  irSo, 
1225.  — de  l’ouraque,  189.  — Défense  sociale  contre  la — ,1297. 

—  des  carnivores  domestiques,  i445.  —  Désinfection  obliga¬ 
toire,  878.  —  Diagnostic  radiologique  de  la  —  pulmonaire, 
iii3.  — ‘  Dose  minima  infectante  par  inhalation  dans  la — ,2097. 

—  du  rocher,  2248.  —  empyème  à  pneumocoques.  Guérison 
sans  pleurotomie,  906.  —  et  antitoxiijues,  2276.  —  et  arthri¬ 
tisme,  669.  — ■  et  contracture  spasmodique  déR  muscles  du  cou, 
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intop  PE£inp 

VIAL 

Antiseptique  de  premier  ordre, 
combat  les  microbes  ou  fermes  de  ma¬ 
ladies  de  poitrine,  réussit  merveilleu¬ 
sement  dans  lés  Toux,  R/îumes,  Ca¬ 
tarrhes,  Bronchites,  Brippe,  Enroue¬ 
ments,  Influenza.  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
par  jour  ;  à  bouche  pour  les  grandes 
personnes  ;  à  dessert  pour  les  adultes  ; 
à  café  pour  les  enfants. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne 
et  dans  toutes  les  Pharmacies  . 
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■  PRODUIT  FRANCAI55I 

« 

NI 

fH 

El 

)SE 

Le  plus  fidèle  —  Le  plus  constant 
Le  plus  inofleRsif  des  DIURÉTIQUES 

h’adjavant  Je  plus  sûr  des  CDRBS  de  Déchloruration 
EXISTE  SOUS  LES  QUATRE  FORMES  SUIVANTES  * 

SANTHÉOSE  PURE  | 

S.  PHOSPHATÉE 
S.  GAFÉINÉE 


î  Asthénie,  AsystoUe 
I  Maladies  infectieuses 


S.  LITHINÉE 


-  TLrStlfUES 

vomissementsaetc 

^OLLiH  et  C*e,  49,  r.  de  Maubeuge,  etPh^» 


La  SANTHÉOSE  ne  ee  présente  qu'en  cachets 
ayant  la  forme  d'un  cœur.  Chaque  hcîte  renferme  24 
cachets  dosés  à  0.50  centigr.-  Dose  r  1  à  4  par  jour. 

=  5  Fr. 

Vente  en  Gros;  4,  rue  du  Roi-de-Sicile.  PARIS 


GYNECOLOGIE,  DERMATOLOGIE 
TUBERCULOSE 

AFFECTIONS  RHUMATISMALES 


ICHTHYOL 


I  prescrire  ICHTHYOL 

Exiger  le  Produit  authentique. 
I  MONOURAPHIES  ET  FORMÜLilBE  : 

Société  française  de  Produits  sanitaires, 
SS,  r.  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


HORMONOTHÉRAPIE 

THYROÏDINE 

PRIVÉE  DES  TOXO- lipoïdes  a  des  TOXO-LEUCOIVIAÏNES 
NON  TOXIQUE- MAXIMUM  DiKCJ\Mnt.PASû’/ICr/0/VS(/ffl£CÛEl//f 


1 


BYLA 


X 


TOUTES  LES  INDICATIONS  DELA  THYROVdINE  SANS  LES  INCONVÉNIENTS  IDE  CELLE-Cf 

EN  FLACON  DE  80  TABLETTES  DOSÉES  A  O  Gr.  025 -PRIX  SFR 
Échantillon  a  littérature  au  corps  médical 

iES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA   GeNTILLY  (SeINE) 


Btraoxydipho 


J)OSES 


►I  SPÉCIFIQUES  aes  SP/ff/LLOSiS  et  des  TRYPANOSOMIASES  | 

Traitement  abortif  et  curatif  de  SYPHILIS,  Fièvre  récurrente,  Pian,  WIALAPIE  du  SOIWIWEIL 


GALYL^LUDYL 


nopheiiyldisuifamidodiai'sénobenzèna 

ANTISYPHILITIQUES  ET  TRYPANÛSOMICIDES  PUISSANTS 

Tolérance  parfaite,  Absence  de  pouvoir  congestif  et  neurotrope 

Deux  ou  trois  injections  suffiSBnt  pour  obtenir  la  disparition  de  tous  les  acoidentSm 

DOSES  par  Injection  :  7  milllgr.  5  à  S  milligriimmea  par  kilo  de  poids  vif.—  Une  iplection  tous  les  huit  Jours. 
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Le  Ludyl  présente  les  mêmes 


lu  llSl 


LABORATOIRES  CLIN  f 


COMAR  & 


PARIS 


ÊNÜOL  \ 

(Salicylarsinate  da  Mercure) 

AVANTAGES  DE  L’i 


/^NEOQUININE  FALIERES 

Glycérophosphate  de  Quinine  par  cristallisé. 

La  NÉOQUININE  FALIËEES  est  le  véritable  ~  ■ 

Cachets  Falières  o  gr.  ss  de  nécquinini 
Pilules  Falières  og^  lo  de  néoquinine  , 
Suppositoires  Falières  pour  les 

^mpoules  Falières 

indications  !  FIÈVRES,  MALARIA, 


ADRENALINE  CLIN  > 

Solution  d’Adrénaline  Clin  (CHLORHYDRATE)aui/iooo*. 
Collyre  d’Adrénaline  Clin  m.ooo  et  au  i/s.ooo 
Granules  d’Adrénaline  Clin  auiMdemgrLaFLAco»*-. 


Soîuiion  d’ Adrénaline-Cocaïne  Clin  «àïïiïél 
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Créosote  I^UH 

AFFECTIONS  FULUONAIBES 


CLIN 


V  .  Sédatif del'Hjperexcitabilitè  nerveuse 


)  ANTISPASMODIQUE:  2 cuillerées  à  café 

\HYPNOTIpUE:  là  2  cuillerées  à  potage 
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